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บทคัดย่อ 
 

1.  หลักการและเหตุผล 
 ในประเทศไทยมีหมอพ้ืนบ้านจํานวนมาก  และยังคงเป็นที่พ่ึงด้านสุขภาพและความเจ็บป่วย
ทางกายและทางใจในชุมชนชนบท  แต่หมอพ้ืนบ้านยังคงไม่มีสถานภาพทางกฎหมาย  ในปี  พ.ศ.  
2547  ภายใต้  พ.ร.บ.  การประกอบโรคศิลปะ  พ.ศ.  2542  มาตรา  33 (1)(ค)  เปิดช่องทางการ
ประเมินและรับรองบุคคลท่ีมีประสบการณ์ด้านการแพทย์พ้ืนบ้านหรือหมอพ้ืนบ้าน  ทําให้หมอ
พ้ืนบ้านมีโอกาสในการข้ึนทะเบียนและได้รับใบประกอบโรคศิลปะ สาขาการแพทย์แผนไทย  นับเป็น
การรับรองสถานภาพทางกฎหมายของหมอพ้ืนบ้านอย่างเป็นทางการ  จากการดําเนินงานที่ผ่านมา  
แนวทางดังกล่าวมีทั้งผลสําเร็จและข้อจํากัดอย่างเป็นทางการ  ข้อจํากัดสําคัญ  คือ  กลไกและ
กระบวนการการประเมินและรับรองหมอพ้ืนบ้าน  เป็นกลไกส่วนกลางที่มีอํานาจเบ็ดเสร็จ  ขาดการมี
ส่วนร่วมของภาคสังคมและชุมชน  นอกจากน้ี  ยังมีความจําเป็นในการขยายความคิด  กลไก  และ
พัฒนารูปแบบการส่งเสริมบทบาทของหมอพ้ืนบ้าน  ภายใต้หลักการการมีส่วนร่วมระหว่างภาครัฐ
และภาคสังคม 
2.  วัตถุประสงค์ 

2.1  ศึกษาและทบทวนนโยบายและสถานภาพทางกฎหมายของหมอพ้ืนบ้านในประเทศไทย  
และต่างประเทศ 
 2.2  ศึกษาบทเรียน  ความสําเร็จ  และข้อจํากัดของแนวทางและกระบวนการรับรอง
สถานภาพทางกฎหมายของหมอพ้ืนบ้านไทย  ระหว่างปี  พ.ศ.  2547 – 2553   
 2.3  พัฒนาข้อเสนอแนะด้านนโยบายและด้านยุทธศาสตร์การส่งเสริมบทบาทและสถานภาพ
ทางกฎหมายและทางสังคมของหมอพ้ืนบ้านในอนาคต 
3.  ระเบียบวิธีวิจัย 
 รูปแบบการวิจัย  คือ  การวิจัยเชิงคุณภาพ  ประกอบด้วย  การทบทวนวรรณกรรม  การ
สร้างเครื่องมือ (แบบสอบถามและแนวทางการสัมภาษณ์)  เก็บข้อมูลจาก  3  กลุ่มหลัก  คือ  กลุ่ม
ผู้บริหาร  กลุ่มคณะกรรมการวิชาชีพสาขาการแพทย์แผนไทย / คณะอนุกรรมการวิชาชีพด้าน
การแพทย์พ้ืนบ้านไทย  และกลุ่มหมอพ้ืนบ้านที่ได้รับใบประกอบโรคศิลปะ  สาขาการแพทย์แผนไทย  
ตาม  พ.ร.บ.  การประกอบโรคศิลปะ  ปี พ.ศ. 2542  มาตรา  33 (1)(ค)  จากน้ันจึงสรุปและ
สังเคราะห์งานวิจัย 
4.  ผลการศึกษา 
 จากการศึกษาสถานภาพทางกฎหมายของการแพทย์แบบด้ังเดิม / แบบเสริม / แบบ
ทางเลือก  พบว่า  นานาประเทศมีการกําหนดรูปแบบและสถานภาพทางกฎหมายของการแพทย์แบบ
ด้ังเดิม / แบบเสริม / แบบทางเลือกแตกต่างกัน  ขึ้นอยู่กับเง่ือนไขทางประวัติศาสตร์สังคม  การ
ยอมรับทางสังคม  การปฏิสัมพันธ์ทางการแพทย์  และการวางสถานะของการแพทย์แบบด้ังเดิม / 
แบบเสริม / แบบทางเลือกของแต่ละประเทศ  และจากการสํารวจขององค์การอนามัยโลกปี พ.ศ. 
2548  พบว่า  ประเทศสมาชิกจํานวนร้อยละ  32  มีนโยบายระดับชาติด้านการแพทย์แบบด้ังเดิม / 
แบบเสริม / แบบทางเลือก  และประเทศสมาชิกขององค์การอนามัยโลก ร้อยละ  38  มีกฎหมายและ
การกํากับดูแลการแพทย์แบบด้ังเดิม / แบบเสริม / แบบทางเลือก  (54  ประเทศในจํานวนสมาชิก
ทั้งหมด  191  ประเทศ)  และสถานการณ์ปัจจุบันกฎหมายและการกํากับดูแลทางกฎหมายของ



การแพทย์แบบด้ังเดิม / แบบเสริม / แบบทางเลือกสามารถจําแนกเป็น  4  ระบบ  คือ  (1)  ระบบ
แบบเด่ียว  (The Exclusive  System)  (2)  ระบบแบบยอมรับบางส่วน  (The Tolerant System)  
(3)  ระบบคู่ขนาน  (The  Parallel  System)  และ (4)  ระบบแบบบูรณาการ  (The  Integrated  
System)  อย่างไรก็ตาม  ท่ามกลางกระแสโลกาภิวัตน์ทําให้ประเทศที่ใช้ระบบการแพทย์แบบเด่ียวมี
น้อยลงทุกขณะ  ระบบแบบที่  2, 3 และ 4  มีแนวทางการส่งเสริมที่สลับซับซ้อนมากขึ้น 
 สําหรับสถานภาพทางกฎหมายของผู้ให้การรักษาทางการแพทย์แบบด้ังเดิม  (Legal Status 
of Traditional Medicine Practitioners)  ผู้ให้การรักษาทางการแพทย์แบบด้ังเดิมของแต่ละ
ประเทศมีคําศัพท์ที่เรียกแตกต่างกัน  โดยทั่วไปจําแนกเป็น  2  กลุ่มใหญ่  คือ  ผู้ให้การรักษาทาง
การแพทย์แบบด้ังเดิมที่ผ่านการอบรมแบบไม่เป็นทางการ  (Master-Apprenticeship  Training)  
และผู้ให้การรักษาทางการแพทย์แบบด้ังเดิมที่ผ่านการอบรมแบบทางการ  (Formal  Training)  
ประเทศส่วนใหญ่มุ่งสู่การบ่มเพาะและการฝึกฝนบุคลากรการแพทย์แบบด้ังเดิม / แบบเสริม / แบบ
ทางเลือกโดยการอบรมแบบทางการเพ่ือพัฒนามาตรฐานและคุณภาพการแพทย์แบบด้ังเดิม  อย่างไร
ก็ตาม  ผู้ให้การรักษาทางการแพทย์แบบด้ังเดิมที่ผ่านการอบรมแบบไม่เป็นทางการยังคงดํารงอยู่ใน
หลายประเทศ  และจากการศึกษาบทเรียนการรับรองสถานภาพทางกฎหมายของการแพทย์แบบ
ด้ังเดิม  ในกรณีศึกษา  4  ประเทศ  คือ  ประเทศสหภาพเมียนมาร์  ประเทศสาธารณรัฐอินโดนีเซีย  
ประเทศสาธารณรัฐสังคมนิยมเวียดนาม  และประเทศสาธารณรัฐประชาชนจีน  พบว่า  กฎหมาย
เก่ียวกับการแพทย์แบบด้ังเดิมของ  4  ประเทศมีความแตกต่างกัน  แต่ละประเทศมีกฎหมายและการ
กํากับดูแลทั้งผู้ให้การรักษาแบบด้ังเดิมแบบทางการและแบบไม่เป็นทางการ  สําหรับการรับรองทาง
กฎหมายต่อผู้ให้การรักษาทางการแพทย์แบบไม่เป็นทางการ  พบว่า  3  ประเทศ  ประกอบด้วย  
ประเทศสหภาพเมียนมาร์  ประเทศสาธารณรัฐสังคมนิยมเวียดนาม  และประเทศสาธารณรัฐ
ประชาชนจีน  มีช่องทางและกระบวนการฝึกอบรมเพ่ือพัฒนาศักยภาพและให้ใบอนุญาตให้การรักษา
ผู้ป่วยอย่างเป็นทางการ  (Formal  License)  โดยที่ประเทศสาธารณรัฐประชาชนจีนต้องผ่านการ
สอบก่อนได้รับใบอนุญาตประกอบวิชาชีพ  เน้ือหา  ระยะเวลา  และสถานท่ีการฝึกอบรมมีความ
แตกต่างกันในแต่ละประเทศ  ส่วนประเทศสาธารณรัฐอินโดนีเซียมีช่องทางการให้ใบอนุญาตประกอบ
วิชาชีพกับหมอแผนด้ังเดิมโดยองค์กรด้านกฎหมายระดับจังหวัดและอําเภอ  นอกจากน้ียังพบว่า  
กลไกที่เก่ียวข้องกับการรับรองทางกฎหมายของ  2  ประเทศ  มีองค์กรภาคเอกชนสาธารณประโยชน์
เข้าร่วมมีบทบาทการส่งเสริมและพัฒนาศักยภาพผู้ให้การรักษาทางการแพทย์แบบด้ังเดิม  โดย
ประเทศสหภาพเมียนมาร์มีสมาคมการแพทย์แบบด้ังเดิมเมียนมาร์  และประเทศสาธารณรัฐสังคม
นิยมเวียดนามมีสมาคมการแพทย์แบบด้ังเดิมเวียดนาม  และสหภาพการแพทย์และเภสัชกรรม
เวียดนาม 
 สําหรับในประเทศไทย  กฎหมายและการกํากับดูแลการแพทย์แผนไทย  เริ่มครั้งแรกในปี 
พ.ศ. 2466  และมีการเปลี่ยนแปลงอย่างต่อเน่ืองตราบจนเป็น พ.ร.บ. การประกอบโรคศิลปะ  พ.ศ. 
2542  ในปัจจุบัน  การแพทย์แผนไทยจําแนกเป็น  2  ประเภท  คือ  การแพทย์แผนไทยและ
การแพทย์แผนไทยประยุกต์  สําหรับหมอพ้ืนบ้านเป็นบุคคลที่มีการสืบทอดความรู้และประสบการณ์
จากบรรพบุรุษหรือคนรุ่นเก่า  และมีบทบาทดูแลรักษาโรคในท้องถิ่น  ประกอบด้วย  หมอยาสมุนไพร  
หมอกระดูก  หมอตําแย  และหมอพืธีกรรม  ในปี พ.ศ. 2553  มีรายงานว่า  หมอพ้ืนบ้านมีจํานวน  
50,591  คน  หมอส่วนใหญ่ไม่มีใบประกอบโรคศิลปะและไม่มีสถานภาพทางกฎหมาย  ต่อมาในปี 
พ.ศ. 2547  กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ  และกรมพัฒนาการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก  



กระทรวงสาธารณสุข  มีการริเริ่มและส่งเสริมให้หมอพ้ืนบ้านได้รับสถานภาพทางกฎหมาย  เพ่ือให้
หมอพื้นบ้านได้รับการเชิดชูเกียรติ  และได้สิทธิทางกฎหมายในการรักษาโรคแบบพ้ืนบ้าน  ผลสําเร็จ
และกระบวนการเพ่ือรับรองสถานภาพทางกฎหมายของหมอพ้ืนบ้าน  ประกอบด้วย  (1)  โครงสร้าง
และกลไกรับผิดชอบ  ประกอบด้วย  คณะกรรมการวิชาชีพ  สาขาการแพทย์แผนไทย  และ
คณะอนุกรรมการวิชาชีพด้านการแพทย์พ้ืนบ้านไทย  (2)  กระบวนการดําเนินงานรับรองสถานภาพ
ทางกฎหมายของหมอพ้ืนบ้าน  ประกอบด้วย  3  ขั้นตอน  คือ  ขั้นตอนที่  1  การเสนอช่ือและออก
หนังสือรับรองบุคคลที่มีประสบการณ์ด้านการแพทย์พ้ืนบ้าน  ขั้นตอนที่  2  ขั้นตอนการประเมิน
ความรู้และจรรยาบรรณ  ขั้นตอนที่  3  การข้ึนทะเบียนและรับใบอนุญาตเป็นผู้ประกอบโรคศิลปะ  
สาขาการแพทย์แผนไทย   (3)  ผลสําเร็จ  ปี  พ.ศ.  2547 – 2552  หมอพ้ืนบ้านได้เป็นผู้ประกอบโรค
ศิลปะ  สาขาการแพทย์แผนไทย  จํานวน  44  คน   ปี  พ.ศ.  2553 – 2554  หมอพ้ืนบ้านได้เป็นผู้
ประกอบโรคศิลปะ  สาขาการแพทย์แผนไทย  จํานวน  56  คน 
 ปัจจัยกําหนดความสําเร็จ  มี  2  ปัจจัย  คือ  ปัจจัยด้านกฎหมายและนโยบายและปัจจัยการ
บริหารกระบวนการรับรองทางกฎหมายของหมอพ้ืนบ้านและ ข้อจํากัดของการรับรองสถานภาพทาง
กฎหมายของหมอพ้ืนบ้าน  มี  3  ด้าน  คือ  (1)  กฎหมายและกลไกด้านกฎหมายรวมศูนย์อํานาจอยู่
ที่ส่วนกลาง  (2)  กระบวนการรับรองทางกฎหมายต่อหมอพ้ืนบ้านยังคงมีความจํากัด  และไม่
สอดคล้องกับสถานการณ์จริง  (3)  องค์ความรู้และระบบการแพทย์พ้ืนบ้านมีเอกลักษณ์เฉพาะถิ่น  
และแตกต่างจากการแพทย์แผนไทย 
 จากการศึกษาความคิดเห็นต่อรูปแบบและกลไกการรับรองสถานภาพทางกฎหมายของหมอ
พ้ืนบ้าน  ของกลุ่มเป้าหมาย  3  กลุ่ม  พบว่า 
 กลุ่มที่  1  กลุ่มผู้บริหาร  มีแนวคิดและมุมมองต่อการพัฒนาการแพทย์พ้ืนบ้าน  ดังน้ี   

(1)  การส่งเสริมและพัฒนาการแพทย์พ้ืนบ้านในการดูแลสุขภาพชุมชน   
(2)  การส่งเสริมบทบาทหมอพ้ืนบ้านที่เช่ือมโยงกับระบบบริการสุขภาพ   
(3)  บทเรียนตามภารกิจในการดําเนินการประเมินหมอพ้ืนบ้าน   
(4)  ระบบสนับสนุน   
(5)  ข้อเสนอแนะ 

   (5.1)  การจัดระบบองค์ความรู้ 
   (5.2)  การเตรียมบุคลากร 
   (5.3)  ปฏิรูปกลไกการประเมิน   
 กลุ่ มที่   2   กลุ่ มคณะกรรมการวิชาชีพสาขาการแพทย์แผนไทย   และกลุ่ ม
คณะอนุกรรมการวิชาชีพด้านการแพทย์พื้นบ้านไทย  จํานวน  7  คน  กลุ่มเป้าหมายส่วนใหญ่เห็น
ด้วยกับแนวคิดและกระบวนการเสนอช่ือ  กระบวนการรับรองและกระบวนการประเมินหมอพ้ืนบ้าน
ตาม  พ.ร.บ.  การประกอบโรคศิลปะ  มาตรา  33 (1)(ค)  กลุ่มเป้าหมายส่วนใหญ่  เห็นว่า  
การแพทย์พ้ืนบ้านมีทั้งความเหมือนและความแตกต่างจากการแพทย์แผนไทย  และเห็นด้วยว่า  
สมควรประเมินหมอพ้ืนบ้านเป็นผู้ประกอบโรคศิลปะ  สาขาการแพทย์แผนไทย  ประเภทหมอ
พ้ืนบ้านไทย  และมีกลุ่มเป้าหมาย  1  คน  เสนอว่าอาจใช้กระบวนการเดิม  และระบุที่ใบประกอบ
โรคศิลปะว่า  “การแพทย์แผนไทย  หมอพ้ืนบ้าน  ตามมาตรา  33 (1)(ค)”  และกลุ่มเป้าหมายยังมี
ข้อเสนอแนะให้กรมพัฒนาการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก  มอบ  “ใบเชิดชูเกียรติ”  หรือ  
“ใบรับรอง”  หรือ  “ใบคุ้มครอง”  ให้หมอพื้นบ้านที่มีประสบการณ์และสามารถรักษาโรค  และ



ส่งเสริมสุขภาพได้อย่างถูกต้องตามกฎหมาย  และกระจายอํานาจและสร้างกลไกระดับพ้ืนที่ให้มี
บทบาทรับรอง  และประเมินหมอพ้ืนบ้านได้ 

กลุ่มที่  3  กลุ่มหมอพื้นบ้านที่ได้รับใบประกอบโรคศิลปะ  สาขาการแพทย์แผนไทย  ตาม  
พ.ร.บ.  การประกอบโรคศิลปะ  ปี  พ.ศ.  2542  มาตรา  33 (1)(ค)  จํานวน  72  คน  หมอ
พ้ืนบ้านเกือบทั้งหมดมีความรู้สึกเชิงบวกต่อการได้ใบประกอบโรคศิลปะและรู้สึกว่าภูมิปัญญาของ
บรรพบุรุษได้รับการยกย่องและยอมรับ  และหมอพ้ืนบ้านรู้สึกวางใจ  สบายใจ  และจะได้ช่วยเหลือ
รักษาผู้ป่วยอย่างถูกต้องตามกฎหมาย  หมอพ้ืนบ้านเกือบทั้งหมด  ประเมินตนเองว่าเหมาะสมที่ได้รับ
ใบประกอบโรคศิลปะ  เพราะเป็นหมอพ้ืนบ้านที่ ช่วยเหลือชุมชนเป็นเวลานาน  มีความรู้  
ความสามารถ  และประสบการณ์การรักษาโรค  และอยากสืบทอดวิชาต่อไป  และหมอพ้ืนบ้านเกือบ
ทั้งหมด  เห็นว่าวิธีการประเมินเหมาะสม  เพราะประเมินจากประสบการณ์  ความรู้และ
ความสามารถที่แท้จริง  ภายหลังจากการได้รับใบประกอบโรคศิลปะ  หมอพื้นบ้านต้ังใจจะปรับปรุง
สถานที่  ระบบบันทึกข้อมูล  การดูแลผู้ป่วย  และการถ่ายทอดความรู้  และมีหมอพ้ืนบ้านจํานวน  
29  คน  ต้องการเปิดสถานพยาบาลการแพทย์แผนไทย  นอกจากน้ี  ยังมีข้อเสนอแนะให้ภาครัฐ / 
กรมพัฒนาการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือกให้คุ้มครอง  อนุรักษ์  และเปิดโอกาสให้หมอ
พ้ืนบ้านช่วยเหลือและรักษาผู้ป่วยในชุมชน  ตลอดจนสนับสนุน / ดูแลหมอพื้นบ้านอย่างต่อเน่ือง 
 
 
 
5.  ข้อเสนอแนะต่อการพัฒนาในอนาคต  จําแนกเป็น 
 1.  ข้อเสนอแนะด้านนโยบาย 

(1)  การพัฒนามาตรการด้านกฎหมายและกฎระเบียบที่ เ ก่ียวข้อง  การ
ดําเนินการประเมินเพื่อรับรองสถานภาพของหมอพื้นบ้าน  ในปัจจุบันควรให้ความสําคัญกับความ
เฉพาะเอกลักษณ์ของภูมิปัญญาการแพทย์พ้ืนบ้าน  ที่อิงความรู้และประสบการณ์ของแต่ละท้องถิ่น  
ซึ่งแตกต่างจากการแพทย์แผนไทย  ที่อิงตํารากลาง  ดังน้ัน  การเพิ่มประเภทการแพทย์พื้นบ้านไทย  
เป็นอีกหน่ึงประเภทในสาขาการแพทย์แผนไทย  ในพระราชบัญญัติการประกอบโรคศิลปะ  พ.ศ.  
2542  เป็นสิ่งที่สอดคล้องกับมาตรการในธรรมนูญ  ว่าด้วยระบบสุขภาพแห่งชาติ  พ.ศ.  2552  
หมวด  7  ว่าด้วยการส่งเสริม  สนับสนุนการใช้และการพัฒนาภูมิปัญญาท้องถิ่นด้านสุขภาพ
การแพทย์แผนไทย  การแพทย์พ้ืนบ้าน  และการแพทย์ทางเลือก  อ่ืน ๆ ซึ่งระบุในข้อ  64  ว่า  “ให้
หน่วยงานของรัฐที่เก่ียวข้อง  พัฒนามาตรการทางกฎหมายและมาตรการอ่ืน ๆ เพ่ือรับรองสถานภาพ
ของหมอพ้ืนบ้าน” 

(2)  การพัฒนากลไกและกระบวนการประเมินและรับรองสถานภาพหมอพื้นบ้าน  
ปัจจุบันเป็นกลไกและกระบวนการประเมินที่รวมศูนย์อํานาจการจัดการที่ส่วนกลาง  ภายใต้เง่ือนไข
บริบทด้านสังคม  วัฒนธรรม  ความแตกต่างหลากหลาย  ควรให้ความสําคัญของการดําเนินการโดย
อาศัยหลักการกระจายอํานาจ  และการมีส่วนร่วมของภาคีที่เก่ียวข้องในท้องถิ่น  ดังน้ัน  ควรส่งเสริม
ให้ศึกษาความเป็นไปได้ในการ  “ก่อรูปกลไกและกระบวนการการประเมินและรับรองสถานภาพ
หมอพื้นบ้านในระดับท้องถ่ิน” 

(3)  การพัฒนามาตรการรับรองหมอพื้นบ้าน  ในรูปแบบอ่ืน ๆ ควบคู่กันไปใน
กลุ่มหมอพ้ืนบ้านที่ยังไม่ได้ผ่านกระบวนการรับรองทางกฎหมาย  โดยกรมพัฒนาการแพทย์แผนไทย



และการแพทย์ทางเลือก  มอบ  “ใบเชิดชูเกียรติ”  หรือ  “ใบรับรอง”  หรือ  “ใบคุ้มครอง”  ให้หมอ
พ้ืนบ้านที่มีประสบการณ์  สามารถรักษาโรคและส่งเสริมสุขภาพได้     

2.  ข้อเสนอแนะด้านวิชาการ   
  (1)  ควรส่งเสริมและสนับสนุนให้มีการรวบรวม  สังคายนา  และจัดระบบองค์
ความรู้  การแพทย์พ้ืนบ้านในแต่ละภูมิภาค  เพ่ือใช้สําหรับเป็นระบบความรู้  ใช้อ้างอิงในการ
ประเมินหมอพ้ืนบ้าน  และพัฒนาการใช้ประโยชน์ในการพัฒนาการแพทย์พ้ืนบ้านต่อไป  โดยระบบ
สนับสนุนด้านงบประมาณที่เพียงพอ 
  (2)  พัฒนาแผนงานสนับสนุนการปฏิบัติการด้านการพัฒนาการแพทย์พื้นบ้านใน
ท้องถ่ินที่อยู่นอกภาครัฐ  ทั้งด้านงบประมาณ  และวิชาการ 
  (3)  การพัฒนากําลังคน  ให้มีการพัฒนาสมรรถนะและทักษะ  เพ่ือให้หมอพ้ืนบ้าน
มีความเข้มแข็ง 

 
คํานํา 

 
รายงาน “การศึกษาและพัฒนาสถานภาพทางสังคมและทิศทางทางกฎหมายของหมอ

พ้ืนบ้าน” เล่มน้ี เกิดจากการทํางานรับรองสถานาพหมอพ้ืนบ้าน ตามพระราชบัญญัติการประกอบโรค
ศิลปะ พ.ศ. 2542  ในช่วง พ.ศ.2553-254 ซึ่งมีกระบวนการพิจารณาสิทธิตามกฎหมายโดยกลไกของ
ส่วนกลาง ในขณะที่การแพทย์พ้ืนบ้านเป็นการใช้ความรู้ ใช้ทรัพยากรเฉพาะถิ่น ความสัมพันธ์
เช่ือมโยงกับวัฒนธรรม ชาติพันธ์ุในพ้ืนที่น้ันๆ  อีกทั้งหมอพ้ืนบ้านทั่วประเทศมีจํานวนมาก เป็น
ข้อจํากัดส่วนหนึ่งของส่วนกลางทําให้ไม่สามารถตอบสนองการรับรองสถานภาพทางกฎหมายได้
ครอบคลุม รวดเร็ว  ดังน้ันจากบทเรียนการทํางานทําให้เห็นถึงสถานการณ์ว่า การรับรองสถานภาพ
หมอพื้นบ้าน ควรพัฒนาสถานภาพทางสังคมและทิศทางทางกฎหมายของหมอพื้นบ้านไปพร้อมกัน 
ร่วมกับการส่งเสริมบทบาทของท้องถิ่นในการรับรองสถานภาพหมอพ้ืนบ้าน 

เน้ือหาในรายงานเล่มน้ี คณะผู้วิจัยมีเป้าหมายสําคัญในการทบทวนสถานการณ์และแนว
ทางการรับรองสถานภาพทางกฎหมายในต่างประเทศและประเทศไทย และผลการศึกษาและพัฒนา
สถานภาพทางกฎหมายของหมอพื้นบ้าน เพ่ือใช้ประโยชน์สําหรับนักวิชาการ และเครือข่ายสุขภาพ 
ในการทํางานด้านการแพทย์พ้ืนบ้าน หากมีข้อเสนอแนะประการใด คณะผู้วิจัยยินดีอย่างย่ิงที่จะได้รับ
ข้อเสนอแนะและข้อคิดเห็นจากท่าน ขอขอบคุณมา ณ โอกาส น้ี 

 
 

คณะผู้วิจัย 
กันยายน 2554 
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บทท่ี  1 
บทนํา 

 
1.  ความเป็นมา 

จากรายงานกรมพัฒนาการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก  กระทรวงสาธารณสุข  
รายงานว่า  ในปี  พ.ศ. 2553  ประเทศไทยมีหมอพื้นบ้านจํานวน  50,591  คน  จํานวนเฉลี่ย  667  
คนต่อจังหวัด  (ข้อมูล  ณ  วันที่  21  เดือนธันวาคม  พ.ศ. 2553)  และสถาบันพัฒนาองค์กรชุมชน  
(องค์การมหาชน)  กระทรวงการพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์  รายงานว่า  ในปี พ.ศ.  
2553  องค์กรด้านวัฒนธรรม  อันหมายถึง  องค์กรชุมชนด้านการแพทย์แผนไทย / นวด  ด้านหมอ
พ้ืนบ้าน  ด้านผักพ้ืนบ้าน  ด้านเหล้าพ้ืนบ้าน  และด้านศิลปวัฒนธรรม  มีทั้งหมดจํานวน  1,943  
องค์กรแสดงให้เห็นจํานวนและการรวมตัวของหมอพ้ืนบ้าน  หมอพื้นบ้านไทยเป็นที่พ่ึงด้านสุขภาพ
ภายในชุมชนและชุมชนใกล้เคียงมาช้านาน  มีบทบาทดูแลรักษาสุขภาพและความเจ็บป่วยทางกาย
และทางใจที่มีขอบเขตกว้างขวาง  ตัวอย่างเช่น  ภาวะกระดูกหัก  โรคอัมพฤกษ์ – อัมพาต  ภาวะ
หญิงหลังคลอด  การปวดเมื่อยกล้ามเน้ือ / เอ็น / เส้น  ริดสีดวงทวาร  น่ิว  โรคเด็ก  แมลงหรือสัตว์มี
พิษกัด – งูกัด  แมงป่อง  แมงมุม  ต่อ  แตน  ฯลฯ  มะเร็ง  เบาหวาน  หรือความเจ็บป่วยในท้องถิ่น  
เช่น  ลมผิดเดือน  (ภาคเหนือ)  อาการกินผัก / ขะลํา  (ภาคอีสาน)  เป็นต้น  หมอพ้ืนบ้านมีการเรียน
วิชาและสะสมความชํานาญจากครูอาจารย์  และเรียนรู้ด้วยตนเอง  มีอายุมากและยังขาดลูกศิษย์สืบ
ทอดวิชา 
 การดูแลรักษาสุขภาพและโรคของหมอพ้ืนบ้าน  มีลักษณะช่วยเหลือเก้ือกูลกันในชุมชน  
และมีลักษณะเฉพาะที่สัมพันธ์กับบริบททางสังคมวัฒนธรรม  และระบบนิเวศน์ท้องถิ่น  โดยทั่วไป
สังคมและกฎหมายของภาครัฐจึงอนุโลมให้หมอพ้ืนบ้านรักษาโรคได้ในชุมชน  ตามความรู้และความ
ชํานาญ  หากมิได้มีลักษณะหลอกลวงหรือเอาเปรียบผู้ป่วย  ต่อมาในปี  พ.ศ.  2547  กระทรวง
สาธารณสุข  โดยสํานักสถานพยาบาลและการประกอบโรคศิลปะ  กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ  ได้
ดําเนินการภายใต้พระราชบัญญัติการประกอบโรคศิลปะการประกอบโรคศิลปะ  พ.ศ.  2542  มาตรา  
33  (1)(ค)  ให้มีการรับรองสิทธิการประกอบโรคศิลปะของหมอพ้ืนบ้าน  โดยกําหนดคุณสมบัติของ
หมอพื้นบ้านที่มีประสบการณ์การรักษาโรคมากกว่า  20  ปี  สามารถขอข้ึนทะเบียนและได้รับการ
ประเมินเพ่ือเป็นผู้ประกอบโรคศิลปะ  สาขาเวชกรรมไทย  ตามพระราชบัญญัติการประกอบโรค
ศิลปะ  พ.ศ. 2542  มาตรา  33 (1)(ค)  และปัจจุบันหมอพ้ืนบ้านที่ได้รับใบประกอบโรคศิลปะมี
จํานวน  39  คน  นับเป็นการรับรองสถานทางกฎหมายของหมอพ้ืนบ้าน  และเป็นการให้เกียรติ  
และยอมรับบทบาทการดูแลรักษาสุขภาพของหมอพ้ืนบ้านมายาวนาน  แนวทางดังกล่าวดําเนินการ
มาระยะหน่ึง  พบว่า  แนวทางและกระบวนการรับรองสิทธิลักษณะน้ีมีทั้งผลสําเร็จ  และข้อจํากัด  
ข้อจํากัดและอุปสรรคส่วนหน่ึง  คือ  กลไกและกระบวนการพิจารณาสิทธิตามกฎหมายเป็นกลไก
ส่วนกลาง  สังคมและชุมชนขาดการมีส่วนร่วม  และการแพทย์พ้ืนบ้านมีระบบคิด  การวินิจฉัยและ
การรักษาโรคที่มีอัตลักษณ์เฉพาะถิ่น  โดยอาศัยการนวดแบบพ้ืนบ้าน  สมุนไพรท้องถิ่นและพิธีกรรมที่
เช่ือมโยงกับสังคมวัฒนธรรม  กลไกส่วนกลางจะมีความจํากัดในการรับรู้และเข้าใจการแพทย์พ้ืนบ้าน
เฉพาะถ่ิน  นอกจากน้ีจํานวนหมอพ้ืนบ้านมีจํานวนมาก  กระบวนการและกลไกส่วนกลางไม่สามารถ
ตอบสนองได้อย่างเหมาะสมและครอบคลุม  และยังมีแพทย์แผนโบราณที่มีการรักษาโรคแบบเชิง
พาณิชย์ต้องการอาศัยช่องทางนี้เพ่ือได้รับใบประกอบโรคศิลปะการแพทย์แผนไทย  โดยไม่ต้องผ่าน
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การสอบและประเมินความรู้ความสามารถด้านการแพทย์แผนไทย  เกิดภาวะท่ีกลไกส่วนกลางมี
อํานาจแบบเบ็ดเสร็จ  และเกิดผลประโยชน์ทับซ้อนได้ง่าย  ดังน้ัน  การรับรองสถานะทางกฎหมาย
ของหมอพ้ืนบ้าน  ควรมีการขยายความคิด  และกลไกการส่งเสริมบทบาทของหมอพ้ืนบ้าน  ภายใต้
หลักการการมีส่วนร่วมของภาคสังคมและกระจายอํานาจน่ันคือ  การพัฒนารูปแบบการรับรอง
สถานภาพทางสังคมของหมอพ้ืนบ้าน  ไปพร้อมกับการรับรองสถานภาพทางกฎหมายในระดับพ้ืนที่  
พร้อมทั้งเรียนรู้ประสบการณ์และบทเรียนของนานาประเทศในการส่งเสริมบทบาทการรักษาโรค  การ
รับรองสิทธิการรักษาโรคและส่งเสริมเครือข่ายทางสังคมของหมอพ้ืนบ้าน  เพ่ือให้หมอพ้ืนบ้านใน
สังคมไทยสามารถรวมตัว  เรียนรู้และดูแลรักษาสุขภาพให้กับสมาชิกชุมชนได้อย่างมีศักด์ิศรีและ
ย่ังยืน 
2.  วัตถุประสงค ์

2.1  ศึกษาและทบทวนนโยบายและสถานภาพทางกฎหมายของหมอพ้ืนบ้านในประเทศไทย  
และต่างประเทศ 
 2.2  ศึกษาบทเรียน  ความสําเร็จ  และข้อจํากัดของแนวทางและกระบวนการรับรอง
สถานภาพทางกฎหมายของหมอพ้ืนบ้านไทย  ระหว่างปี  พ.ศ.  2547 – 2553   
 2.3  ศึกษาและพัฒนารูปแบบและกลไกการรับรองสถานภาพทางกฎหมายและทางสังคมของ
หมอพ้ืนบ้านในระดับพ้ืนที่ 
 2.4  ศึกษาและเสริมพลังเครือข่ายหมอพ้ืนบ้านในระดับพ้ืนที่ 
 2.5  พัฒนาข้อเสนอแนะด้านนโยบายและด้านยุทธศาสตร์การส่งเสริมบทบาทและสถานภาพ
ทางกฎหมาย  และทางสังคมของหมอพ้ืนบ้านในอนาคต 
3.  กรอบแนวคิดการวิจัย 

โครงการวิจัยน้ีมีเป้าหมายสําคัญ  คือ  การส่งเสริมสถานภาพด้านสังคมและด้านกฎหมาย
ของหมอพ้ืนบ้านด้านดูแลรักษาสุขภาพอย่างมีศักด์ิศรี  ประกอบด้วย  2  แนวทาง  คือ  การศึกษา  
การรับรองสถานภาพทางกฎหมายของหมอพ้ืนบ้าน  และการศึกษาและพัฒนารูปแบบการรับรอง
สถานภาพทางสังคม  และทางสังคมของหมอพื้นบ้านในระดับพ้ืนที่  (ดูแผนภูมิที่  1)  มีรายละเอียด
ดังน้ี 

3.1 การศึกษาการรับรองสถานภาพทางกฎหมายของหมอพื้นบ้าน  แนวทางการทํางาน
ลักษณะน้ีมีการดําเนินงานมาเป็นระยะเวลา  7  ปี  และมีผลสําเร็จและความจํากัดส่วนหน่ึง  จึง
เห็นสมควรศึกษาและทบทวนสถานการณ์เพ่ือพัฒนาแนวทาง  และกระบวนการให้มีความเหมาะสม  
เป็นธรรมและมีประสิทธิภาพเพ่ิมขึ้น  รูปแบบงานวิจัยเป็นงานวิจัยเชิงคุณภาพ  มีประเด็นศึกษา  คือ  
นโยบายและบทเรียนที่เก่ียวข้อง  โครงสร้างและกลไกรับผิดชอบ  กระบวนการรับรอง  ผลสําเร็จ
ความจํากัดและอุปสรรค  จากนั้นก็ประมวลเน้ือหาและวิเคราะห์ / สังเคราะห์เพ่ือจัดทําบทสรุปและ
ข้อเสนอแนะต่อแนวทางและกระบวนการรับรองทางกฎหมายของหมอพ้ืนบ้าน 

3.2 การศึกษาและพัฒนารูปแบบการรับรองสถานภาพทางกฎหมายและทางสังคม
ระดับพื้นที่  รูปแบบงานวิจัย  คือ  งานวิจัยปฏิบัติการ  (Action  research)  อาศัยแนวทางการมี
ส่วนร่วมและการกระจายอํานาจในการพัฒนารูปแบบ  และมีกลยุทธ์การทํางาน  3  ด้าน  คือ 

กลยุทธ์ที่  1  กลไกและกระบวนการรับรองทางกฎหมายและทางสังคมในระดับพื้นที่  
หน่วยวิจัยเป็นจังหวัด  โดยที่จังหวัดเป็นหน่วยที่มีศักยภาพและสามารถบูรณาการการทํางานกับหลาย
ภาคส่วน  องค์กรหลักคือ  สํานักงานสาธารณสุขจังหวัด  และมีการสร้างกลไกระดับจังหวัด  ซึ่ง
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ประกอบด้วย  ภาครัฐ  ภาควิชาการท่ีเข้าใจและมีความรู้ด้านการแพทย์พ้ืนบ้าน  และภาคสังคม  
(เครือข่ายหมอพ้ืนบ้านระดับจังหวัด)  มีบทบาทรับรองสถานภาพทางกฎหมายและทางสังคมของหมอ
พ้ืนบ้านภายในจังหวัด  รวมท้ังหนุนเสริมกลยุทธ์ที่  2  และ  3  ด้วย 

กลยุทธ์ที่  2  เสริมพลังและการเรียนรู้ร่วมของหมอพื้นบ้าน  แนวคิด  คือ  การส่งเสริม
การรวมตัว  และเครือข่ายการเรียนรู้ของหมอพ้ืนบ้านในและนอกพ้ืนที่  ส่งเสริมการรวมตัวเป็นกลุ่ม
หรือเครือข่ายแบบธรรมชาติในพ้ืนที่  โครงการน้ีมีเป้าหมายให้จังหวัดรวมตัวหมอพ้ืนบ้านเป็น
เครือข่ายระดับจังหวัด  และมีการรับรองสถานภาพเป็น  “เครือข่ายองค์กรชุมชน  โดยกรมพัฒนา
การแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก  จะประสานงานอย่างเป็นทางการกับสถาบันพัฒนา
องค์กรชุมชน  เพ่ือให้พ้ืนที่ระดับจังหวัดพัฒนาเป็นเครือข่ายองค์กรชุมชนตามกฎเกณฑ์  และ
กระบวนการที่ถูกต้อง  เหมาะสม  และมีการข้ึนทะเบียนอย่างเป็นทางการ  นอกจากน้ี  ยังหนุนเสริม
พลังและการแลกเปลี่ยนเรียนรู้ของหมอพ้ืนบ้าน  และส่งเสริมให้สร้างองค์ความรู้เชิงประสบการณ์
ร่วมกัน 

กลยุทธ์ที่  3  ส่งเสริมการแพทย์พื้นบ้านภายใต้ความร่วมมือของภาคีในท้องถ่ิน  และ
สร้างกลไกเฝ้าระวังบทบาทเชิงลบต่อสังคมของหมอพื้นบ้าน  ภายหลังจากหมอพ้ืนบ้านได้รับการ
รับรองด้านกฎหมายโดยกลไกจังหวัดแล้ว  ภาคส่วนในสังคม / ชุมชน  จัดกลไกการเฝ้าระวังบทบาท
เชิงลบต่อสังคมของหมอพ้ืนบ้าน  (ไม่ใช่การควบคุมกํากับ)  และมีการส่งเสริม  ดูแลและสนับสนุน
การแพทย์พ้ืนบ้านในพ้ืนที่  ภายใต้การทํางานแบบมีส่วนร่วมของภาคีที่เก่ียวข้องและสนใจในพ้ืนที่  
หน่วยงานวิจัย  เป็นเขต  อบต.  หรือ  เทศบาลที่มีหมอพ้ืนบ้านและชุมชนต้องการพัฒนางานร่วมกัน  
และกลยุทธ์น้ีควรมีความร่วมมือและใช้ประโยชน์จากกองทุนหลักประกันสุขภาพ  อบต / เทศบาล 

รายงานวิจัยโครงการน้ี  เป็นการดําเนินงานตามวัตถุประสงค์ข้อ 2.1, 2.2 และ 2.5  และเป็น
งานวิจัยในประเด็นการศึกษาการรับรองสถานภาพทางกฎหมายของหมอพ้ืนบ้าน  อันเป็นงานวิจัย
เฉพาะช่วงที่  1  เท่าน้ัน 
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แผนภูมิที่  1  กรอบแนวคิดการวิจัย 

 
 
 
 
 
 
 
 
4.  ระเบียบวิธีวิจัย 
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 ช่วงที่  1  (พ.ศ. 2554)  การศึกษากลไกและกระบวนการรับรองสถานภาพทางกฎหมาย
ของหมอพื้นบ้าน  รูปแบบการวิจัย  คือ  การวิจัยเชิงคุณภาพ  ประกอบด้วย  การทบทวน
วรรณกรรม  การสร้างเครื่องมือ (แบบสอบถามและแนวทางการสัมภาษณ์)  เก็บข้อมูลจาก  3  กลุ่ม
หลัก  คือ  กลุ่มผู้บริหาร  กลุ่มคณะกรรมการวิชาชีพสาขาการแพทย์แผนไทย / คณะอนุกรรมการ
วิชาชีพด้านการแพทย์พ้ืนบ้านไทย  และกลุ่มหมอพ้ืนบ้านที่ได้รับใบประกอบโรคศิลปะ  สาขา
การแพทย์แผนไทย  ตาม  พ.ร.บ.  การประกอบโรคศิลปะ  ปี พ.ศ. 2542  มาตรา  33(1)(ค)  จากน้ัน
จึงสรุปและสังเคราะห์งานวิจัย 
 ช่วงที่  2  (พ.ศ.  2554 – 2556)  การศึกษาและพัฒนารูปแบบการรับรองสถานภาพทาง
กฎหมายและทางสังคมของหมอพื้นบ้าน  ระดับพ้ืนที่  รูปแบบคือ  งานวิจัยปฏิบัติการพ้ืนที่
เป้าหมาย  2  จังหวัด / ภูมิภาค  รวมทั้งหมด  8  จังหวัด 
5.  ระยะเวลา 
 ระยะที่  1  เดือนพฤษภาคม – เดือนกันยายน  พ.ศ.  2554  (5  เดือน) 
 ระยะที่  2  พ.ศ.  2554 - 2555 
6.  ผลทีค่าดวา่จะได้รับ 
 6.1  ข้อเสนอแนะด้านนโยบายและยุทธศาสตร์ส่งเสริมบทบาท  และสถานภาพด้านกฎหมาย  
และด้านสังคมของหมอพ้ืนบ้านในอนาคต 
 6.2  รูปแบบและกลไกการรับรองสถานภาพทางสังตมของหมอพ้ืนบ้านระดับพ้ืนที่ 
7.  คณะผู้รับผิดชอบ 
 สํานักการแพทย์พ้ืนบ้านไทย  กรมพัฒนาการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก 
 สถาบันสุขภาพวิถีไทย  สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข 
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บทท่ี  2 
การทบทวนสถานการณแ์ละแนวทางการรับรองสถานภาพทางกฎหมาย   

ของการแพทย์แบบดั้งเดิมในตา่งประเทศและประเทศไทย 
 
ส่วนที่  1  นโยบายและแนวทางการรับรองสถานภาพทางกฎหมายของการแพทย์แบบด้ังเดิม  : 

ภาพรวม 
 
1.  ความเป็นมา 
 ในทศวรรษที่ผ่านมา  การแพทย์แบบด้ังเดิม  (Traditional  Medicine)  และการแพทย์
ทางเลือก / การแพทย์แบบเสริม  (Alternative / Complementary Medicine)  มีการใช้ประโยชน์
เพ่ิมขึ้นทั่วโลก  ทั้งในประเทศพัฒนาและประเทศกําลังพัฒนา  เมื่อพิจารณาการใช้ประโยชน์ของ
การแพทย์แบบด้ังเดิมของประเทศกําลังพัฒนา1  พบว่า  ประเทศจีนและประเทศโคลัมเบีย  ใช้
ประโยชน์ประมาณ  40%  ประเทศชิลี  มีการใช้ประโยชน์  71%  และประเทศในทวีปแอฟริกา      
มีการใช้ประโยชน์มากกว่า  80%  สําหรับประเทศอุตสาหกรรม  ประชาชนมากกว่าครึ่งมีการใช้
ประโยชน์จากการแพทย์แบบทางเลือก / แบบเสริม  ตัวอย่างเช่น  ประเทศแคนาดา  มีการใช้
ประโยชน์ประมาณ  70%  และประเทศเยอรมัน  ใช้ประโยชน์  71 – 75 % นอกจากน้ีประชาชนยัง
มีแนวโน้มการซื้อยาสมุนไพรใช้ด้วยตนเอง  และการใช้การบําบัดแบบทางเลือก / แบบเสริม  เพ่ิมมาก
ขึ้น 
 การแพทย์แบบด้ังเดิม  มีพ้ืนฐานร่วมกัน  คือ  การดูแลชีวิตแบบองค์รวม  ความสมดุล
ระหว่างจิตใจ  ร่างกาย  และสิ่งแวดล้อม  และให้ความสําคัญต่อสุขภาพมากกว่าโรค  โดยท่ัวไปใน
การรักษาจึงมุ่งเน้นต่อเง่ือนไขทั้งหมด  หรือหลายปัจจัยของผู้ป่วยมากกว่ารักษาโรคหรืออาการ
เจ็บป่วยเพียงด้านเดียว  การดูแลสุขภาพที่ซับซ้อนเช่นน้ี  ทําให้การประเมินผลอย่างครอบคลุมทําได้
ยากมาก  นอกจากน้ีพัฒนาการของการแพทย์แบบด้ังเดิมส่งผลมาจากวัฒนธรรมและเง่ือนไขทาง
ประวัติศาสตร์ที่แตกต่างกัน  ทําให้ประเทศทั่วโลกยังขาดมาตรฐานร่วม  ตลอดจนความเข้าใจและ
วิธีการท่ีเหมาะสม  เพ่ือประเมินการแพทย์แบบด้ังเดิมเพ่ือสร้างความม่ันใจต่อความปลอดภัย  
ประสิทธิผลและการควบคุมคุณภาพของการแพทย์แบบด้ังเดิม 
2.  นโยบายระดับชาติด้านการแพทย์แบบด้ังเดิม / การแพทย์แบบทางเลือก / การแพทย์แบบ
เสริมในต่างประเทศ 
 องค์การอนามัยโลก  (World  Health  Organization)2  มีความพยายามในการสร้างความ
ร่วมมือระดับนานาชาติ  โดยการสํารวจสถานการณ์ปัจจุบันด้านนโยบายระดับชาติด้านการใช้
ประโยชน์  และการเติบโตระดับภูมิภาคของการแพทย์แบบด้ังเดิม / แบบเสริม / แบบทางเลือก  
(ภาษาอังกฤษใช้ศัพท์ภาพรวมว่า  Traditional , Complementary  and  Alternative  Medicine 
–TCAM)  และพบว่า  แนวโน้มที่เพ่ิมขึ้นของการใช้ประโยชน์จากการแพทย์แบบด้ังเดิม / แบบเสริม / 
แบบทางเลือก  มีความสัมพันธ์กับนโยบายและการเพ่ิมขึ้นของงานวิจัยและวรรณกรรมที่เก่ียวข้อง  
โดยเฉพาะงานวิจัยด้านประสิทธิผล  กลไกการทํางานและความปลอดภัยของการบําบัดแบบด้ังเดิม
และแบบเสริม  ในปี  ค.ศ. 2002 – 2005  (พ.ศ. 2545 – 2548)  ยุทธศาสตร์การพัฒนาการแพทย์
แบบด้ังเดิม / แบบเสริม / แบบทางเลือกขององค์กรอนามัยโลก1  กําหนดและเรียกร้องการ
ปฏิบัติการ  4  ด้าน  เพ่ือให้ศักยภาพของการแพทย์แบบด้ังเดิม / แบบเสริม / แบบทางเลือก  ได้
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แสดงบทบาทในงานสาธารณสุข  คือ  ด้านนโยบาย  (National  Policy  and  Regulation)  ด้าน
ความปลอดภัย  ประสิทธิผลและคุณภาพ  (Safely, Efficary  and  Quality)  การเข้าถึง  (Access)  
และการใช้อย่างมีเหตุผล  (Rational  Use) 
 องค์การอนามัยโลก2ตระหนักถึงความสําคัญของนโยบายระดับชาติด้านการแพทย์แบบ
ด้ังเดิม / แบบเสริม / แบบทางเลือกของประเทศสมาชิก  นโยบายระดับชาติเป็นพ้ืนฐานสําคัญในการ
กําหนดบทบาทของการแพทย์แบบด้ังเดิม / แบบเสริม / แบบทางเลือกในการดูแลรักษาสุขภาพ  
ริเริ่ม ส่งเสริม และธํารงการปฏิบัติทางการแพทย์แบบด้ังเดิมที่ดี  และประกันวิธีการรักษาโรคที่มี
ประสิทธิผล  ความปลอดภัยและเช่ือถือได้  โดยกระตุ้นให้ประเทศสมาชิกริเริ่มและพัฒนานโยบาย
อย่างเหมาะสมสําหรับสถานการณ์การแพทย์แบบด้ังเดิม / แบบเสริม / แบบทางเลือกของประเทศ
สมาชิก  ในปี ค.ศ. 2008 (พ.ศ. 2551)  องค์การอนามัยโลก  มีการสํารวจและรายงานเรื่อง  
National  policy  on  Traditional  Medicine  and  Regulation  of  Herbal  Medicine  เป็น
ข้อมูลจากประเทศสมาชิก  จํานวน  141  ประเทศ  จากประเทศสมาชิกทั้งหมด  191  ประเทศ  
พบว่า  ประเทศสมาชิกจํานวนร้อยละ  32  (45  ประเทศ)  มีนโยบายระดับชาติด้านการแพทย์แบบ
ด้ังเดิมและการแพทย์แบบเสริม  ส่วนประเทศสมาชิกจํานวนร้อยละ  56  (51  ประเทศ)  ยังไม่มี
นโยบายระดับชาติด้านการแพทย์แบบด้ังเดิมและการแพทย์แบบเสริม  หรืออยู่ในระหว่าง
กระบวนการพัฒนานโยบาย  และยังมีรายงานว่า  ประเทศสมาชิกจํานวนร้อยละ  28  (40  ประเทศ)  
มีชุดโครงการด้านการแพทย์แบบด้ังเดิมและการแพทย์แบบเสริมระดับชาติ  และมีประเทศสมาชิก
จํานวน  58  ประเทศ  มีสถาบันแห่งชาติด้านการแพทย์แบบด้ังเดิม / แบบเสริม / แบบทางเลือกหรือ
ด้านยาสมุนไพร  และมีประทศสมาชิกจํานวน  43  ประเทศ  มีสถาบันวิจัยด้านการแพทย์แบบด้ังเดิม 
/ แบบเสริม / แบบทางเลือกและด้านยาสมุนไพร  โดยได้รับทุนวิจัยทั้งหมดหรือบางส่วนจากรัฐบาล 
3.  สถานภาพทางกฎหมายของการแพทย์แบบด้ังเดิม 
 3.1  บทนํา  สถานะทางกฎหมายของการแพทย์แบบด้ังเดิม / แบบเสริม / แบบทางเลือก  
มีความแตกต่างกันในแต่ละประเทศ  ขึ้นอยู่เง่ือนไขทางประวัติศาสตร์สังคมและวัฒนธรรม  การ
ยอมรับทางสังคม  การปฏิสัมพันธ์ทางการแพทย์  และวางสถานะของการแพทย์แบบด้ังเดิมของแต่ละ
ประเทศ3  ประเทศทุกประเทศในโลกล้วนมีแนวคิดและแบบแผนการดูแลรักษาสุขภาพที่สะสมมา
พร้อมกับการกําเนิดของชนชาติ  หลายประเทศโดยเฉพาะประเทศท่ีมีประวัติศาสตร์และวัฒนธรรม
การดูแลรักษาสุขภาพท่ียาวนาน  จะมีการแพทย์แบบด้ังเดิมในชื่อเฉพาะของตนเอง  ตัวอย่างเช่น  
ประเทศอินเดีย  มี  Ayurveda, Yoga & Naturopathy,  Unani,  Siddha  และ  Homoeopathy  
Systems  of  Medicine  (AYUSH)  เป็นระบบการแพทย์แบบด้ังเดิม  ประเทศสาธารณรัฐ
ประชาชนจีน  มีระบบการแพทย์จีน  (TCM)  ประเทศศรีลังกา  เรียกการแพทย์พ้ืนบ้านศรีลังกา  
เป็นต้น  ต่อมาในช่วงคริสต์ศตวรรษที่  20  ลัทธิล่าอาณานิคมจากโลกตะวันตกเริ่มมีอิทธิพลต่อโลก
ตะวันออก  พร้อมกับการเข้ามาของวัฒนธรรมทางการแพทย์แบบตะวันตก  หลายประเทศเข้ามาใน
นามของคณะบาทหลวง  หรือคณะมิชชันนารีที่เผยแพร่คริสต์ศาสนาและการแพทย์แบบตะวันตก  
หลายประเทศใช้คําเรียกวัฒนธรรมการดูแลรักษาสุขภาพจากโลกตะวันตกว่า  “การแพทย์แบบ
ตะวันตก  หรือ  การแพทย์แผนปัจจุบัน”  (Western / Modern / Allopathic  Medicine)  โดยมี
ความหมายแบบสัมพัทธ์หรือเทียบเคียงกับการดูแลรักษาสุขภาพแบบด้ังเดิม  หรือ  “การแพทย์แบบ
ด้ังเดิม  หรือ  การแพทย์แบบโบราณ”  (Traditional  Medicine)  อย่างไรก็ตาม  สถานะของ
การแพทย์แบบด้ังเดิมหรือแบบโบราณเป็นกระบวนการวิวัฒนาการตามเง่ือนไขทางประวัติศาสตร์และ
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สังคมวัฒนธรรมของแต่ละประเทศ  ชนช้ันปกครองหรือรัฐบาลมีการวางสถานะของการแพทย์แบบ
ด้ังเดิมที่แตกต่างกัน  บางประเทศเลือกที่จะมีนโยบายและอุปถัมภ์ต่อระบบการแพทย์แบบด้ังเดิม
อย่างเป็นทางการ  เช่น  ประเทศอินเดีย  ประเทศสาธารณรัฐประชาชนจีน  เป็นต้น  บางประเทศ
เลือกที่จะวางสถานะระบบการแพทย์แบบด้ังเดิมเป็นระบบการดูแลสุขภาพชุมชน  แต่ระบบการดูแล
สุขภาพแบบทางการเป็นการแพทย์แผนปัจจุบัน  ตัวอย่างเช่น  หลายประเทศในทวีปยุโรป  (ประเทศ
ฝรั่งเศส  ประเทศเชคโกสโลวาเกีย)  เป็นต้น  ต่อมาเมื่อระบบการแพทย์ทั้งสองแบบมีวิวัฒนาการ
อย่างต่อเน่ือง  การศึกษาเรียนรู้และแลกเปลี่ยนวัฒนธรรมทางการแพทย์ระหว่างกันเกิดขึ้นอย่างเป็น
พลวัต  แต่ละประเทศได้มีการปรับตัวด้านวัฒนธรรมการดูแลรักษาสุขภาพอย่างต่อเน่ืองเช่นกัน  ทํา
ให้บางประเทศและบางวัฒนธรรมเลือกใช้ประโยชน์จากการแพทย์แบบด้ังเดิมที่มีประสิทธิผลและ
ความปลอดภัยที่ประจักษ์ชัดเจน  กลายเป็นการแพทย์แบบเสริมหรือแบบทางเลือกของประเทศอ่ืน  
เพ่ือการดูแลสุขภาพที่ดีของประชาชน 
 ปัจจุบันจากความหมายขององค์การอนามัยโลก4  “การแพทย์แบบด้ังเดิม  (Traditional  
Medicine)  หมายถึง  ความเช่ือ  ความรู้  วิธีการบําบัดและปฏิบัติที่หลากหลาย  โดยใช้ยาที่มี
พ้ืนฐานจากพืช  สัตว์  แร่ธาตุ  การบําบัดจิต  เทคนิคหัตถการและออกกําลังกาย  ประยุกต์ใช้วิธีเดียว
หรือหลายวิธีเพ่ือวินิจฉัย  รักษาโรค  ป้องกันโรคและส่งเสริมสุขภาวะ”  ดังน้ัน  ความหมายเบ็ดเสร็จ
ของการแพทย์แบบด้ังเดิมจึงมีวิถีปฏิบัติที่กว้างขวางมากในบริบทโลก  จึงยากที่จะให้ความหมายที่
ครอบคลุมทั้งหมด  ความรู้การแพทย์แบบดั้งเดิมถูกส่งผ่านโดยการบอกเล่าจากคนรุ่นเก่าสู่คนรุ่นใหม่  
ในบางกรณีครอบครัวจะมีวิธีการรักษาโรคเฉพาะ  หรืออาจเป็นความรู้ที่ถูกถ่ายทอดอย่างเป็นทางการ
ในสถาบันการศึกษา  และยังมีวิถีปฏิบัติบางลักษณะที่พบได้ในบางระบบนิเวศน์ในโลกเท่าน้ัน  
อย่างไรก็ตาม  ประเทศส่วนใหญ่เรียก  “การแพทย์แบบด้ังเดิม”  ในกรณีที่วิถีปฏิบัติทางการแพทย์
น้ันมีต้นกําเนิดภายในประเทศของตนเอง 
 ต่อมาเมื่อประเทศในโลกมีการแลกเปลี่ยนถ่ายทอดความรู้ทางการแพทย์  และมีกระบวนการ
โลกาภิวัตน์เกิดขึ้น  ประกอบกับหลายปัจจัยที่ส่งอิทธิพลทําให้การแพทย์ด้ังเดิม / แบบเสริม /แบบ
ทางเลือก  ถูกใช้ประโยชน์อย่างกว้างขวาง  และเพ่ิมปริมาณมากขึ้นในขอบเขตทั่วโลก  โดยเฉพาะ
ในช่วงสองทศวรรษท่ีผ่านมา  คําศัพท์  “การแพทย์แบบเสริม  และ  การแพทย์แบบทางเลือก”  
(Complementary  /  Alternative  Medicine)  ถูกใช้เรียกสับเปลี่ยนกันกับการแพทย์แบบด้ังเดิม
ในบางประเทศ  การแพทย์แบบเสริมและแบบทางเลือก  มันถูกใช้เรียกแทนการแพทย์แบบด้ังเดิมที่
ถูกปฏิบัติในประเทศที่มิใช่ประเทศต้นกําเนิดของวัฒนธรรมการแพทย์แบบด้ังเดิมน้ัน  และบางคร้ังคํา
ว่าการแพทย์แบบเสริมและแบบทางเลือกใช้เรียกการดูแลสุขภาพที่ใช้เสริมเพ่ือให้การแพทย์แผน
ปัจจุบันสมบูรณ์  อย่างไรก็ตามบางประเทศ  สถานะทางกฎหมายของการแพทย์แบบเสริม / แบบ
ทางเลือกเท่าเทียมกับการแพทย์แผนปัจจุบัน  ผู้ให้การรักษาโรคหรือผู้ประกอบวิชาชีพบางประเทศ  
(Practitioners)  ได้รับอนุญาตให้ประกอบโรคศิลปะทั้งการแพทย์แผนปัจจุบันและการบําบัดโรคแบบ
เสริม / แบบทางเลือก  หรือผู้ให้การดูแลรักษาสุขภาพระดับปฐมภูมิ  (Primary  Care  Provider)  
สามารถเป็นผู้ให้การรักษาแบบทางเลือก / แบบเสริมได้ด้วย3,4 
 สถานภาพทางกฎหมายของแต่ละประเทศ  และภูมิภาคในโลกมีความแตกต่างกัน  มิได้เป็น
รูปแบบเดียวกัน  แต่ละประเทศมีวิวัฒนาการด้านกฎหมายเกี่ยวกับการแพทย์แบบด้ังเดิม / แบบเสริม 
/ แบบทางเลือก  มาเป็นลําดับ  ทําให้กฎหมายและการบังคับเก่ียวกับการแพทย์แบบด้ังเดิม / แบบ
เสริม / แบบทางเลือก  มีขอบเขตทางกฎหมายท่ีแตกต่างกัน  หากพิจารณาแนวทางข้อคําถาม
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เก่ียวกับกฎหมาย  และการบังคับทางกฎหมายเก่ียวกับการแพทย์แบบด้ังเดิม  (TM / CAM  หรือ  
TCAM)  ที่สํารวจขององค์การอนามัยโลก2พบว่า  การพิจารณากฎหมายและการบังคับทางกฎหมาย
การแพทย์แบบด้ังเดิม  จําแนกเป็น  2  ขั้นตอนทางกฎหมาย  (Legislative  Procedure)  โดย
ขั้นตอนท่ี  1  คือ  กฎหมายและกฎระเบียบที่ถูกกําหนดโดยองค์กรรับผิดชอบ  กฎหมายจะกําหนด
เง่ือนไขทางกฎหมาย  เพ่ือให้การแพทย์แบบด้ังเดิมถูกบริหารภายใต้แนวทางของนโยบายแห่งชาติ
ด้านการแพทย์แบบด้ังเดิม  หรือนโยบายท่ีเก่ียวข้อง  กฎหมายจะครอบคลุมหลายด้านที่เก่ียวกับ
การแพทย์แบบดั้งเดิม  ประกอบด้วย  การศึกษาของนักวิชาชีพ  การออกใบอนุญาตของนักวิชาชีพ  
และอุตสาหกรรมยาแบบด้ังเดิม / ผลิตภัณฑ์ยาแบบด้ังเดิม  การจําหน่าย  ฯลฯ  ครอบคลุมทั้งภาครัฐ
และเอกชน  ขั้นตอนที่  2  การออกแบบระบบและกลไกการกํากับดูแลทางกฎหมาย  เพ่ือให้บรรลุ
เป้าหมายทางเทคนิคและทางบริหารของกฎหมายข้างต้น  หลายกิจกรรมเกี่ยวกับการแพทย์แบบ
ด้ังเดิมจะต้องเกิดขึ้นให้ครอบคลุมการกํากับดูแลทางกฎหมายและการบังคับใช้กฎหมาย  เช่น  
รายละเอียดของหน้าที่และความรับผิดชอบของผู้ที่ให้การรักษาแบบด้ังเดิมที่ได้ใบอนุญาต  บทลงโทษ
เมื่อทําผิดกฎหมาย  หน้าที่ของโรงงานผลิตยาแบบด้ังเดิม  ฯลฯ 
 
 
 
 สถานภาพทางกฎหมายและการกํากับดูแลทางกฎหมายเก่ียวกับการแพทย์แบบด้ังเดิม / 
แบบเสริม / แบบทางเลือก  สามารถศึกษาเป็น  2  ด้านสําคัญ3 คือ 

 สถานภาพทางกฎหมายของผู้ให้การรักษาทางการแพทย์แบบด้ังเดิม 
 สถานภาพทางกฎหมายของผลิตภัณฑ์การแพทย์แบบด้ังเดิม  โดยมีแนวทางและ

สถานภาพรวม  ดังน้ี 
3.2  สถานภาพทางกฎหมายของผู้ให้การรักษาทางการแพทย์แบบด้ังเดิม  (Legal  

Status  of  Traditional  Medicine  Practitioners)  ผู้ให้การรักษาทางการแพทย์แบบด้ังเดิมหรือ
ผู้ประกอบวิชาชีพทางการแพทย์แบบด้ังเดิม  (Traditional  Medical  Practitioner)  ดํารงอยู่ใน
สังคมทั่วโลก  คําศัพท์ที่ใช้เรียกผู้ให้การรักษาทางการแพทย์แบบด้ังเดิมมีความแตกต่างกัน  ประเทศ
ส่วนใหญ่มีคําศัพท์เรียกเป็นภาษาท้องถิ่น  และขึ้นกับสถานภาพทางสังคมและการยอมรับของชนช้ัน
นําและประชาชนในสังคมน้ัน  อาจเป็นการยากที่จะกล่าวถึงบทบาทและสถานภาพทางกฎหมายของ
ผู้ให้การรักษาทางการแพทย์แบบด้ังเดิมภาพรวมของทุกประเทศท่ัวโลก  ในอดีตทุกสังคมย่อมมีผู้ให้
การรักษาแบบด้ังเดิม  ที่มีบทบาทดูแล  วินิจฉัยและรักษาโรคแบบด้ังเดิมในท้องถิ่นหรือในชุมชนชาติ
พันธ์ุ  มีการสืบทอดความรู้และประสบการณ์ผ่านบรรพบุรุษและคนรุ่นเก่า  โดยมีสถานภาพเป็นผู้ดูแล
สุขภาพหรือหมอของชุมชน  สมาชิกชุมชนจะให้ความเคารพและยอมรับสถานภาพการเป็นหมอตาม
ความสามารถและคุณธรรมที่ปรากฏในชุมชน  เมื่อสังคมเข้าสู่ยุคอาณานิคมและยุคทุนนิยมเสรี  
การแพทย์แบบตะวันตกขยายตัวมาสู่หลายสังคมทั่วโลก  แต่ละประเทศย่อมมีนโยบายและกฎหมาย
เก่ียวกับการแพทย์แบบด้ังเดิมที่แตกต่างกัน  ขึ้นอยู่กับการวางสถานะและบทบาทของการแพทย์แบบ
ด้ังเดิมในสังคมน้ัน  อย่างไรก็ตาม  ประชาชนมักจะเข้าถึงผู้ให้การรักษาแบบด้ังเดิมได้ง่าย  มีความ
เข้าใจ  สื่อสารด้วยภาษาท้องถิ่นและมีประสบการณ์การรักษาความเจ็บป่วยในท้องถิ่น  ช่วยแก้ไข
ปัญหาสุขภาพของชุมชนได้  กลายเป็นสถานการณ์ของแต่ละประเทศที่จะริเริ่มและพัฒนากฎหมาย
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เก่ียวกับการแพทย์แบบดั้งเดิมให้สอดคล้องกับวัฒนธรรม  การเมือง  และการพัฒนาด้านสาธารณสุข
ของประเทศ 
 สถานการณ์ปัจจุบัน  กฎหมายและการบังคับใช้กฎหมายเกี่ยวกับการแพทย์แบบด้ังเดิมอาจ
จําแนกโดยพ้ืนฐาน  4  ระบบ3  คือ  (1) ระบบแบบเด่ียว  (The  Exclusive  or  Monopolistic  
System)  เป็นสังคมที่ให้สิทธิปฏิบัติการทางการแพทย์แบบเด่ียว  คือ  การแพทย์แผนปัจจุบัน  
ตัวอย่างเช่น  ประเทศฝร่ังเศส  ประเทศสหรัฐอเมริกา  และประเทศเบลเย่ียม  อย่างไรก็ตาม  
ประเทศกลุ่มน้ีมีการพัฒนากฎหมายและเปิดโอกาสให้มีการรักษาโรคแบบทางเลือกให้ประชาชนมาก
ขึ้น  (2) ระบบแบบยอมรับบางส่วน  (The  Tolerant  System)  สังคมท่ีรับรองการแพทย์แผน
ปัจจุบันเป็นการแพทย์แบบทางการ  และการแพทย์แบบด้ังเดิม / แบบทางเลือก  ได้รับอนุมัติให้
ปฏิบัติการทางการแพทย์ตามกฎหมายกําหนด  เช่น  ประเทศอังกฤษ  ประเทศเยอรมัน  (3) ระบบ
แบบคู่ขนาน  (The  Inclusive  or  parallel  System)  สังคมท่ีมีกฎหมายรับรองทั้งการแพทย์
แบบด้ังเดิมและการแพทย์แผนปัจจุบัน  เช่น  ประเทศบังคลาเทศ  อินเดีย  ปากีสถาน  และศรีลังกา  
โดยมีการส่งเสริมทั้งการศึกษา  การปฏิบัติการทางการแพทย์  การวิจัยและจริยธรรม  หลายประเทศ
ส่วนใหญ่เดิมมีผู้ให้การรักษาแบบด้ังเดิมที่ส่งผ่านความรู้จากครอบครัวและคนรุ่นเก่า  มีความลับหรือ
เทคนิคเฉพาะในการรักษาโรค  และยังคงเก็บเป็นความลับโดยมิได้บันทึกเป็นลายลักษณ์อักษร  
ประเทศเหล่าน้ีเริ่มมีมหาวิทยาลัย  โรงเรียนและวิทยาลัยฝึกอบรมผู้ให้การรักษาแบบดั้งเดิมหลาย
ประเภท  และในเบ้ืองต้น  กฎหมายยอมรับผู้ให้การรักษาแบบด้ังเดิมหลายประเภทท่ีมิได้มีมาตรฐาน
การศึกษาแบบทางการ  แต่เป็นบุคคลที่ยังคงรักษาโรคในระยะเวลาหน่ึงที่กําหนด  ซึ่งลักษณะน้ีไม่พบ
ในการกํากับดูแลแพทย์แผนปัจจุบัน  นอกจากน้ีการยอมรับผู้ให้การรักษาแบบด้ังเดิมอาจได้มาด้วย
การต่อสู้ทางการเมือง  ตัวอย่างของประเทศศรีลังกา  ที่ผู้ให้การรักษาแบบด้ังเดิมมีการรวมตัวและ
ต่อสู้อย่างเข้มแข็ง  และส่งอิทธิพลทางการเมือง  จนรัฐบาลสนับสนุนและริเริ่มแยกเป็นกระทรวง
การแพทย์พ้ืนบ้าน  (Ministry  of  Indigenous  Medicine)  นับเป็นจุดเปล่ียนประวัติศาสตร์
ทางการแพทย์ของประเทศ  และ (4) ระบบแบบบูรณาการ (The  Integrated  System) เป็นสังคม
ที่ส่งเสริมให้นักวิชาชีพของการแพทย์สองระบบทํางานร่วมกัน  มีการบูรณาการระหว่างการแพทย์
แบบด้ังเดิมและการแพทย์แผนปัจจุบัน  ทั้งการศึกษา  การปฏิบัติการทางการแพทย์และการวิจัย  
และอีกนัยหน่ึงเป็นการนําการแพทย์แบบด้ังเดิมผสมผสานเข้าในระบบสาธารณสุขแห่งชาติ  ตัวอย่าง  
ประเทศสาธารณรัฐประชาธิปไตยประชาชนเกาหลี  ประเทศสาธารณรัฐประชาชนจีน  และประเทศ
สาธารณรัฐสังคมนิยมเวียดนาม  อย่างไรก็ตามยังมีข้อจํากัดด้านการศึกษาปฏิกิริยาทางยาของทั้งสอง
แบบ  และมีความหลากหลายในการจ่ายยาของแพทย์ทั้งสองแผน 

ในปี  พ.ศ. 2548  จากการสํารวจทั่วโลกขององค์การอนามัยโลก2  เรื่อง  National  Policy  
on  Traditional  Medicine  and  Regulation  of  Herbal  Medicines  รายงานว่า  ประเทศ
สมาชิกส่วนน้อยร้อยละ  38  (54  ประเทศ)  มีกฎหมายและการควบคุมเก่ียวกับการแพทย์แบบ
ด้ังเดิม / แบบเสริม / แบบทางเลือก  ส่วนใหญ่มีการริเริ่มและพัฒนาในช่วงทศวรรษที่ผ่านมา  (พ.ศ. 
2531 – 2543) 

ผู้ให้การรักษาแบบด้ังเดิม  มีการเรียกช่ือหลายลักษณะและมักเป็นคําศัพท์ท้องถิ่นที่รู้จักใน
ชุมชน  มีทั้งหมอสมุนไพร  หมอกระดูก  หมอนวด  ผู้รักษางูพิษ / สัตว์พิษกัด  ผู้เช่ียวชาญด้านจิต
วิญญาณ  ผดุงครรภ์แบบด้ังเดิม  หรือหมออาวุโส / ผู้รู้  (Master  Practitioners  มีประสบการณ์สูง
และสอนคนรุ่นใหม่)  บุคคลเหล่าน้ีได้รับการยอมรับจากชุมชน  ต่อมาเมื่อหลายประเทศมีการริเริ่ม
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และพัฒนานโยบายการแพทย์แบบด้ังเดิมเข้าสู่ระบบสาธารณสุขแห่งชาติ  ทําให้บทบาทและสภาพ
ทางกฎหมายของผู้ให้การรักษาแบบด้ังเดิมแตกต่างกัน ในภาพรวมผู้ให้การรักษาแบบด้ังเดิมมีการ
พัฒนาศักยภาพและเช่ือมโยงเข้าสู่ระบบสาธารณสุขของชาติ  และยังมีการสร้างผู้ให้การรักษาแบบ
ด้ังเดิมรุ่นใหม่ในระบบการศึกษาแบบทางการ  สถานการณ์ปัจจุบันสามารถจําแนกผู้ที่ให้การรักษา
ทางการแพทย์แบบด้ังเดิมเป็น  2  กลุ่มใหญ่5  คือ  ผู้ให้การรักษาทางการแพทย์แบบด้ังเดิมที่ผ่านการ
อบรมแบบไม่เป็นทางการและผู้ให้การรักษาทางการแพทย์แบบด้ังเดิมที่ผ่านการอบรมอย่างเป็น
ทางการ  แต่ละประเทศมีการพัฒนาหลักสูตรการศึกษาและการฝึกอบรมจํานวนมาก  ทั้งดําเนินงาน
โดยภาครัฐ  ภาคเอกชน  (สมาคม / มูลนิธิ)  และภาคชุมชน 
 ผู้ให้การรักษาทางการแพทย์แบบด้ังเดิมที่ผ่านการอบรมแบบไม่เป็นทางการ  (Informal  
Training)  แนวคิดและกระบวนการฝึกอบรมแบบไม่เป็นทางการเกิดขึ้นมายาวนานอาจเรียกได้ว่า  
การฝึกฝนความรู้จากการปฏิบัติของผู้ให้การรักษาแบบด้ังเดิมที่ชํานาญสู่คนรุ่นใหม่ในชุมชน  อาจ
เรียกว่า  การอบรมแบบฝึกปฏิบัติ  (Master-apprentice  Training)  ต่อมาองค์การอนามัยโลกได้มี
การส่งเสริมบทบาทผู้เยียวยาแบบด้ังเดิมในงานสาธารณสุขมูลฐานก็เป็นการส่งเสริมแนวคิดลักษณะน้ี  
ต้ังแต่ในช่วง  พ.ศ.  2509  สถานการณ์ที่หญิงส่วนใหญ่  ร้อยละ  60 – 80  ในประเทศกําลังพัฒนา
คลอดกับผดุงครรภ์แผนโบราณ  และการคลอดยังคงมีปัญหาการตกเลือด  การติดเช้ือ  และอาการ
แทรกซ้อนการคลอด  องค์การอนามัยโลกและองค์การยูนิเซฟจึงมีแนวทางและนโยบายสนับสนุนการ
ฝึกอบรมผดุงครรภ์แผนโบราณเพ่ือให้การคลอดมีความปลอดภัยและแนะนําความรู้และเทคนิคงาน
สาธารณสุขแผนใหม่ให้กับผดุงครรภ์แผนโบราณด้วย 
 ต่อมาเมื่อหลายประเทศมีนโยบายสนับสนุนการแพทย์แบบด้ังเดิม  การฝึกอบรมแบบไม่เป็น
ทางการ  และการขึ้นทะเบียนของผู้ให้การรักษาแบบดั้งเดิมได้เกิดขึ้นอย่างกว้างขวาง  เพ่ือให้การ
รักษาด้ังเดิมง่ายที่จะเข้าสู่ระบบการแพทย์แบบด้ังเดิมที่เป็นทางการและได้รับการยอมรับจากชุมชน  
ผู้ให้การรักษาแบบด้ังเดิมเป็นผู้ที่ได้รับการฝึกฝนแบบประสบการณ์  (Apprenticeship)  หลายปี  
หรือการสังเกตจากบรรพบุรุษที่เป็นผู้ให้การรักษาแบบด้ังเดิมรุ่นเก่า  มีความรู้และประสบการณ์
การแพทย์พ้ืนบ้านที่ส่งต่อมาในชุมชน  อาจเป็นหมอสมุนไพร  หมอจัดกระดูก  หมอนวดและหมอ
ดูแลด้านจิตวิญญาณ  พวกเขาไม่ได้ผ่านการอบรมที่ดําเนินโดยสถาบันและหลักสูตรฝึกอบรมไม่มี
มาตรฐาน  การฝึกอบรมลักษณะน้ีเกิดขึ้นทั้งในระดับท้องถิ่นและระดับชาติ  นอกจากน้ียังมีการ
แนะนําความรู้ของสาธารณสุขแผนใหม่ต่อผู้ให้การรักษาแบบด้ังเดิมด้วย  เช่น  การคลอดที่ปลอดภัย
และสะอาดให้กับผดุงครรภ์แผนโบราณ  ความรู้เรื่องโรคเอดส์ให้กับผู้ให้การรักษาแบบด้ังเดิม  เป็นต้น  
ประเทศที่มีการอบรมลักษณะน้ี  คือ  ประเทศอัฟกานิสถาน  แคเมอรูน  การ์นา  ไนจีเรีย  ลาติน
อเมริกา  ประเทศเอเชียตะวันออกเฉียงใต้ (มัลดีฟ  ไทย)  และประเทศแถบแปซิฟิกตะวันตก  อาจ
พิจารณาได้ว่า  “การฝึกอบรม”  เป็นสัญลักษณ์เพ่ือสร้างความเป็นแพทย์ให้กับการดูแลสุขภาพแบบ
ด้ังเดิม  (Medicalization  of  Traditional  Health  Care)  ตัวอย่างเช่น  ประเทศเนปาล  มี
โครงการฝึกอบรม  Traditional  Healer  ให้ความรู้การแพทย์แผนปัจจุบันและสามารถใช้เครื่องมือ
ปฐมพยาบาลเบื้องต้นได้  อันเป็นการปรับปรุงงานดูแลสุขภาพชุมชน  และร่วมมือกับผู้ปฏิบัติงาน
สาธารณสุขของภาครัฐได้  สําหรับสถานภาพทางกฎหมายของผู้ให้การรักษาแบบด้ังเดิมจะเป็นผู้ที่
ได้รับรองด้านการแพทย์แบบด้ังเดิม  และอาจได้รับการขึ้นทะเบียนกับหน่วยงานสาธารณสุขใน
ท้องถิ่น  สามารถมีบทบาทดูแลรักษาโรคแบบด้ังเดิมภายใต้การดูแลของภาครัฐ  และบางประเทศอาจ
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มีช่องทางให้ผู้ให้การรักษาแบบด้ังเดิมกลุ่มน้ีสามารถสอบรับใบอนุญาตแบบทางการได้  เช่น  ประเทศ
สาธารณรัฐประชาชนจีน  เป็นต้น 
 ผู้ให้การรักษาทางการแพทย์แบบด้ังเดิมที่ผ่านการอบรมแบบทางการ  (Formal  
Training)  บุคคลกลุ่มน้ีได้รับการฝึกอบรมในหลักสูตรการแพทย์แบบด้ังเดิม / แบบเสริม / แบบ
ทางเลือกแบบทางการ  โดยมีมาตรฐานทางการศึกษาและได้รับในรับรองจากสถาบันระดับชาติ  การ
ฝึกอบรมการแพทย์แบบด้ังเดิมดําเนินงานในวิทยาลัย  มหาวิทยาลัย  โรงเรียนอาชีวะศึกษา  และ
สมาคมการแพทย์แบบด้ังเดิม  ภายใต้หลักสูตรปริญญา  หลักสูตรต่อเน่ือง  และหลักสูตรระยะสั้น  
หลายหลักสูตรเป็นการจัดการและร่วมมือกับองค์กรภาครัฐ  นอกจากน้ียังพบว่า  องค์กรที่ทําหน้าที่
ฝึกอบรมเป็นองค์กรที่ทําหน้าที่ควบคุมเน้ือหาหลักสูตรการแพทย์แบบด้ังเดิม  การออกใบอนุญาต
สําหรับผู้ให้การรักษาทางการแพทย์แบบด้ังเดิมและการควบคุมมาตรฐานหลักสูตร  การทับซ้อนของ
บทบาทองค์กรลักษณะน้ีอาจจะขัดขวางการควบคุมคุณภาพและมาตรฐานของการแพทย์แบบดั้งเดิม  
การออกใบอนุญาตและการขึ้นทะเบียนมักเกิดขึ้นพร้อมกับการควบคุมการฝึกอบรม  และการควบคุม
โดยองค์กรฝึกอบรมและองค์กรระดับชาติ  ภายหลังจากผ่านการฝึกอบรมแบบทางการแล้ว  ผู้ให้การ
รักษาทางการแพทย์แบบด้ังเดิมจะต้องผ่านการสอบเพ่ือให้ได้รับใบอนุญาตในการดูแลรักษาโรคแบบ
ด้ังเดิมอย่างเป็นทางการ  บางประเทศยังมีการจําแนกเป็นหลายลักษณะ 
 ประเทศที่มีการฝึกอบรมหลักสูตรการแพทย์แบบด้ังเดิม / แบบเสริม / แบบทางเลือก  ได้แก่  
ประเทศอินเดีย  บังคลาเทศ  ภูฐาน  เมียนมาร์  เนปาล  ศรีลังกา  ไทย  สหรัฐอเมริกา  และแคนาดา  
ฯลฯ  อย่างเช่น  ประเทศสหรัฐอเมริกา  มีคณะกรรมการที่ได้รับการรับรองอย่างเป็นทางการและสภา
ควบคุม  โรงเรียนการแทงเข็ม  70  แห่ง  วิทยาลัยไคโรแพรคติค  16  แห่ง  โรงเรียนการนวด  63  
แห่ง  หลักสูตรธรรมชาติบําบัด  3  หลักสูตร  และวิทยาลัยด้าน  Osteopathic  20  แห่ง  ส่วนใน
ประเทศอินเดีย  มีหลักสูตรระดับปริญญาตรี  โท  และเอก  ด้านการแพทย์แบบด้ังเดิมของประเทศ
อินเดีย  (AYUSH)  จําแนกเป็นวิทยาลัยระดับปริญญาตรี  259  แห่ง  และระดับหลังปริญญาตรี  69  
แห่ง  เป็นต้น  นอกจากน้ียังมีการฝึกอบรมหลักสูตรการแพทย์แบบด้ังเดิม / แบบเสริม / แบบ
ทางเลือก  สําหรับแพทย์แผนใหม่และนักวิชาชีพด้านสุขภาพแผนใหม่ 
 กล่าวโดยสรุปได้ว่า  สถานภาพทางกฎหมายของผู้ให้การรักษาทางการแพทย์แบบดั้งเดิมมี
พัฒนาการอย่างต่อเน่ืองในสังคมแบบเดิม  ผู้ให้การรักษาทางการแพทย์แบบด้ังเดิมได้รับความรู้จาก
การฝึกฝนปฏิบัติเป็นเวลานานจากบรรพบุรุษและคนรุ่นเก่า  ต่อมาเมื่อสังคมพัฒนามากขึ้น  และมี
การพัฒนาระบบกฎหมายและการศึกษาการแพทย์แบบด้ังเดิม  ตลอดจนหลายสังคมรับเอาการแพทย์
แผนใหม่มาใช้ประโยชน์กับประชาชน  ทําให้การศึกษาสถานภาพทางกฎหมายของผู้ให้การรักษาทาง
การแพทย์แบบด้ังเดิมเปลี่ยนแปลงไป  ขึ้นอยู่กับการวางสถานะและบทบาทของการแพทย์แบบด้ังเดิม
ในประเทศน้ัน  อาจจําแนกได้เป็น  4  ระบบย่อย  คือ  ระบบแบบเด่ียว  ระบบแบบยอมรับบางส่วน  
ระบบแบบคู่ขนาน  และระบบแบบบูรณาการ  ปัจจุบันประเทศสมาชิกขององค์การอนามัยโลก  ร้อย
ละ  38  (54  ประเทศ)  มีกฎหมายและการควบคุมการแพทย์แบบด้ังเดิม / แบบเสริม / แบบ
ทางเลือก  และผู้ให้การรักษาทางการแพทย์แบบดั้งเดิมมีการเรียนรู้และพัฒนาศักยภาพและ
สถานภาพทางกฎหมายโดยการเข้าร่วมการศึกษา  หรือการอบรมแบบไม่เป็นทางการและเป็นทางการ  
เพ่ือให้สถานภาพทางกฎหมายและเช่ือมโยงกับระบบสาธารณสุขแห่งชาติได้  อย่างไรก็ตาม  บาง
ประเทศอาจมีการทับซ้อนขององค์กรที่ทําหน้าที่การควบคุมคุณภาพและมาตรฐานหลักสูตรการ
ฝึกอบรม  และการออกใบอนุญาตสําหรับผู้ให้การรักษาทางการแพทย์แบบด้ังเดิม  และยังมีความ
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พยายามที่จะให้ผู้ให้การรักษาแบบด้ังเดิมมีความรู้ด้านสาธารณสุขแผนใหม่  เพ่ือร่วมงานสุขภาพ
ชุมชนได้อย่างกลมกลืน 

3.3  สถานภาพทางกฎหมายของผลิตภัณฑ์การแพทย์แบบด้ังเดิม2,3  (Legal  Status  of  
Traditional  Medicine  Products)  ในอดีต  หลายสังคมมีวัฒนธรรมการใช้ยาสมุนไพรโดยผู้
เยียวยาแบบด้ังเดิมหรือหมอแผนโบราณ  มีการถ่ายทอดความรู้และประสบการณ์แบบตัวต่อตัวจาก
คนรุ่นเก่าสู่คนรุ่นใหม่  มีการคาดการณ์ว่า  ประชาชนท่ัวโลกประมาณร้อยละ  60 – 80  ยังคงใช้
การแพทย์แบบด้ังเดิมและสมุนไพรในการดูแลรักษาสุขภาพระดับพ้ืนฐาน  ต่อมาเมื่อการพัฒนาทาง
วิทยาศาสตร์และอุตสาหกรรมยาเจริญก้าวหน้าเป็นลําดับ  สมุนไพรเป็นแหล่งสําคัญของยารักษาโรค  
จากการศึกษาและสังเคราะห์พืช  พบว่า  พืช  (ผัก  ผลไม้  สมุนไพร)  มีสารอาหารและยังมีสารออก
ฤทธ์ิ  (Active  Ingredients)  ที่ทราบโครงสร้างทางเคมีมากกว่า  200,000  ชนิด  ที่สําคัญคือ  
Alkaloids,  Amines,  Diterpenes,  Carotenoids  และ  Flavonoids  ฯลฯ  สารเหล่าน้ีมี
ศักยภาพสําคัญต่อการสร้างเสริมสุขภาพ  และรักษาโรคสําหรับมนุษย์ จากความก้าวหน้าดังกล่าว  
ทําให้รูปแบบและวิธีการใช้ยาสมุนไพรเปลี่ยนแปลงไปอย่างมาก  ผลิตภัณฑ์ยาสมุนไพรได้รับการ
ยอมรับและใช้ประโยชน์อย่างกว้างขวางมากข้ึน  ทั้งในประเทศพัฒนาและประเทศกําลังพัฒนา 
 สถานภาพทางกฎหมายและการควบคุมผลิตภัณฑ์สมุนไพรจึงมีความแตกต่างกันในแต่ละ
ประเทศ  นับต้ังแต่คําศัพท์  ขอบเขตการควบคุมบังคับตามกฎหมาย  การขึ้นทะเบียนและขบวนการ
อนุญาตเพ่ือขึ้นทะเบียนตามกฎหมาย  กระบวนการผลิต  การส่งออก  การนําเข้า  การจําหน่าย  
และการกระจายผลิตภัณฑ์สมุนไพร  รวมท้ังการโฆษณาและการส่งเสริม  การวิจัยสถานการณ์
ดังกล่าว  องค์การอนามัยโลกเห็นความสําคัญของสมุนไพรซึ่งเป็นแหล่งประโยชน์สําคัญของ
การแพทย์แบบด้ังเดิม  จึงเรียกร้องให้ประเทศสมาชิกร่วมกันริเริ่มพัฒนาสมุนไพรระบบบูรณาการ  
นับต้ังแต่การจําแนก  การประเมิน  การเตรียม  การปลูก  และการอนุรักษ์  เพ่ือสร้างความมั่นใจต่อ
การควบคุมคุณภาพของยาสมุนไพร  โดยการใช้เทคนิคสมัยใหม่และการค้นคว้าวิจัยอย่างเป็นระบบ  
และประเมินค่า  (ด้านคลินิกและด้านพรีคลินิก)  ของสมุนไพร  ตลอดจนประยุกต์ใช้แนวทางปฏิบัติ
ด้านอุตสาหกรรมที่ดีและมีมาตรฐาน  นอกจากน้ี  องค์การอนามัยโลกยังพัฒนาแนวทางการประเมิน  
และการวิจัยสมุนไพรหลายรายการเพ่ือให้ประเทศสมาชิกใช้ประโยชน์ในการพัฒนา  และควบคุม
มาตรฐานยาสมุนไพรอีกด้วย 
 ในรายงานการศึกษา  เรื่อง  National  Policy  on  Traditional  Medicine  and  
Regulation  of  Herbal  Medicines  (2008)  มีการรายงานถึงสถานภาพทางกฎหมายของยา
สมุนไพรในประเทศสมาชิกขององค์การอนามัยโลก  พบว่า  ประเทศสมาชิกจํานวน  92  ประเทศ  
(ร้อยละ  60)  มีกฎหมายและการควบคุมทางกฎหมายเก่ียวกับยาสมุนไพร  และหลายประเทศมี
พัฒนาการด้านกฎหมายอย่างต่อเน่ือง  และพบว่าประเทศสมาชิกหลายประเทศได้ริเริ่มและออก
กฎหมายในช่วงปี ค.ศ. 1996 – 1999  (พ.ศ. 2539 – 2542)  ในภาพรวม  สถานะทางกฎหมายของ
ยาสมุนไพรมีการจําแนกเป็น  7  ประเภท  คือ  (1)  Prescription  Medicines  (2)  Over – The -  
Counter  Medicines  (3)  Self  Medication  only  (4)  Dietary  Supplements  (5)  Health  
Food  (6)  Functional  Foods  และ  (7)  Other  ประเทศสมาชิกจํานวน  131  ประเทศ  มี
รายงานสถานภาพทางกฎหมายของยาสมุนไพรมากกว่าหน่ึงประเภท  และประเทศสมาชิกส่วนใหญ่  
(จํานวน  97  ประเทศ)  มีการจําแนกยาสมุนไพรเป็น  Over – The - Counter  Medicines  และ
ในช่วงปี  ค.ศ. 1999 – 2001  อัตราการจําหน่ายยาสมุนไพรมีอัตราเพ่ิมมากขึ้น  โดยมีการจําหน่าย
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หลายช่องทาง  ต้ังแต่  ร้านขายยา  การจําหน่ายยาสมุนไพรแบบไม่เข้มงวด  การจําหน่ายยาสมุนไพร
ผ่านหมอแบบด้ังเดิม / หมอที่มีใบประกอบโรคศิลปะ  หรือร้านขายของทั่วไป / ร้านสินค้าเพ่ือสุขภาพ 
/ ตลาดทั่วไป  เป็นต้น  นอกจากน้ี  หลายประเทศยังมีการพัฒนา  National  Pharmacopeia,  
Monographs  on  Herbal  Medicines,  Herbal  Medicines  Included  on  A  nation  
Essential  Drug  List  การขึ้นทะเบียนยาสมุนไพร  และการวิจัยยาสมุนไพรอีกด้วย 
 กล่าวโดยสรุปได้ว่า  สถานภาพทางกฎหมายและการควบคุมผลิตภัณฑ์การแพทย์แบบด้ังเดิม 
/ แบบเสริม / แบบทางเลือกมีความแตกต่างกันในแต่ละประเทศ  ผลิตภัณฑ์การแพทย์แบบด้ังเดิมที่
สําคัญ  คือ  ผลิตภัณฑ์ยาสมุนไพร  การพัฒนาแบบวิทยาศาสตร์  และข้อเรียกร้องเพ่ือส่งเสริมการใช้
ผลิตภัณฑ์ยาสมุนไพรอย่างมีเหตุผล  มีคุณภาพ  ประสิทธิผล  และความปลอดภัยขององค์การอนามัย
โลก  ทําให้แต่ละประเทศมีการริเริ่มและพัฒนาระบบกฎหมายและการควบคุมยาสมุนไพรที่แตกต่าง
กัน  บางประเทศอาจมีการพัฒนาระบบประเมินทางวิทยาศาสตร์  และเทคนิคการตรวจสอบเพ่ือ
ควบคุมและรองรับคุณภาพ  ประสิทธิผลและความปลอดภัย  หรือบางประเทศยังคงส่งเสริมและดํารง
การใช้ยาสมุนไพรแบบแผนประเพณีโดยมิได้มีการควบคุมทางกฎหมายอย่างเคร่งครัด  ทั้งน้ีโดย
ปรารถนาจะให้การใช้สมุนไพรอย่างมีประโยชน์ต่อสุขภาพของประชาชนในประเทศน้ัน 
 
ส่วนที่  2  บทเรียนการรับรองสถานภาพทางกฎหมายของการแพทย์แบบด้ังเดิมในกรณีศึกษา  4  
ประเทศ   
 
กรณีศึกษาท่ี  1  การแพทย์แบบด้ังเดิม  ประเทศสหภาพเมียนมาร์6-9  (Myanmar  Traditional  
Medicine,  Union  of  Myanmar)   
 
1.  บทนํา 
 ประเทศเมียนมาร์  เป็นประเทศท่ีมีขนาดใหญ่ที่สุดในภูมิภาคเอเชียตะวันออกเฉียงใต้  มี
พ้ืนที่ทั้งหมด  676,578  ตารางกิโลเมตร  เพ่ือนบ้านล้อมรอบประเทศเมียนมาร์  คือ  ประเทศ
สาธารณรัฐประชาชนจีน  ประเทศสาธารณรัฐประชาธิปไตยประชาชนลาว  ราชอาณาจักรไทย  
ประเทศสาธารณรัฐประชาชนบังคลาเทศ  และประเทศสาธารณรัฐอินเดีย  รวมถึงทะเลอันดามันด้วย 
 ประเทศเมียนมาร์  แบ่งเขตปกครอง  14  เขต  ประกอบด้วย  66  อําเภอ  385  เมืองและ
เมืองย่อย  และ  64,910  หมู่บ้าน  มี  3  ฤดูกาล  คือ  ฤดูฝน  ฤดูหนาว  และฤดูร้อน  ในปี  พ.ศ. 
2550 – 2551  ประชากรมีจํานวน  57.5  ล้านคน  และประมาณร้อยละ  70  อาศัยอยู่ในเขตชนบท  
ชาวเมียนมาร์มี  135  ชาติพันธ์ุ  และมีภาษาพูดมากกว่า  100  ภาษา  ชาติพันธ์ุที่สําคัญคือ  
Burman,  Kachin,  Kayah,  Kayin,  Chin,  Mon,  Rakhine และ Shan ชาวเมียนมาร์ราวร้อยละ  
90  นับถือและศรัทธาพุทธศาสนาแบบเถรวาท  ส่วนที่เหลือนับถือศาสนาคริสเตียน,  มุสลิม  และ
ความเช่ืออ่ืน 
 การแพทย์แบบด้ังเดิมของชาวเมียนมาร์  ก่อเกิดและสะสมองค์ความรู้เป็นมรดกทาง
วัฒนธรรมการดูแลรักษาสขุภาพของชาวเมียนมาร์ มากว่า  2,000  ปี  การแพทย์ด้ังเดิมของเมียนมาร์
อยู่บนฐานของการแพทย์แบบอายุรเวท  และยังได้รับอิทธิพลจากปรัชญาของพุทธศาสนาด้วย  
ปัจจุบัน   “การแพทย์แบบด้ังเดิม”  หรือ   เดิมเรียกว่า   “การแพทย์พื้นบ้านเมียนมาร์”  
(Myanmar  Traditional  Medicine  หรือเดิมเรียกว่า  Myanmar  Indigenous  Medicine)  
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จําแนกเป็น  4  สาขา  คือ  Desana  System  (การแพทย์แบบพุทธศาสนา),  Bhesijja  System  
(การแพทย์แบบอายุรเวท),  Netkhatta  System  (โหราศาสตร์)  และ  Vijjadhara  System  (ด้าน
จิตวิญญาณ  สมาธิ  และเภสัชกรรมแบบด้ังเดิม) 
2.  นโยบายและยุทธศาสตร์ระดับชาติ   
 นับต้ังแต่ราวปี  พ.ศ.  2487  ประเทศเมียนมาร์เป็นรัฐอิสระจากจักรวรรดินิยม  ภายหลัง
สงครามโลกคร้ังที่สอง  ได้มีการริเริ่มนโยบายสนับสนุนการแพทย์แบบด้ังเดิม  โดยมีกลไกและการ
สนับสนุนการใช้ประโยชน์จากการแพทย์แบบด้ังเดิม  ปัจจุบัน  (ค.ศ. 2543)  ประเทศเมียนมาร์มี
นโยบายด้านการแพทย์แบบด้ังเดิม  ในนโยบายสาธารณสุขระดับชาติ  ระบุว่า  “หนุนเสริมการ
บริการและการวิจัยการแพทย์แบบด้ังเดิม  หรือ  การแพทย์พ้ืนบ้านสู่ระดับสากล  และนําไปสู่กิจการ
การดูแลสุขภาพชุมชน” 
 ในภาพรวม  ประเทศเมียนมาร์  มีองค์กรรับผิดชอบส่วนกลาง  คือ  กรมการแพทย์แบบ
ด้ังเดิม  (Department  of  Traditional  Medicine)  สังกัดกระทรวงสุขภาพ  (Ministry  of  
Health)  โดยมีแนวทางและวัตถุประสงค์การพัฒนาการแพทย์แบบด้ังเดิม  4  ด้าน  คือ  (1)  จัดให้มี
การบริการการแพทย์ด้ังเดิมแบบเบ็ดเสร็จในระบบการดูแลสุขภาพแห่งชาติ  (2)  พัฒนาการบําบัด
ทางการแพทย์แบบด้ังเดิมอย่างเป็นระบบและมีมาตรฐาน  (3)  ทบทวนและคิดค้นหนทางใหม่  เพ่ือ
พัฒนาการแพทย์และยาแบบด้ังเดิมให้มีประสิทธิภาพและปลอดภัย  และ  (4)  จัดให้มีผู้ให้การรักษา
ทางการแพทย์แบบด้ังเดิมที่ได้มาตรฐาน  เพ่ือใช้ประโยชน์ในการบริการสุขภาพ  โดยวิธีการฝึกอบรม
แบบมีส่วนร่วมและอยู่บนฐานประสบการณ์ 
 กรมการแพทย์แบบด้ังเดิม  มีการจัดสนับสนุนการบริการการแพทย์แบบด้ังเดิมทั้งในเมือง
และชนบท  ในปี  พ.ศ. 2543  ประเทศเมียนมาร์มีการลงทะเบียนจํานวนของผู้ให้การรักษาทาง
การแพทย์แบบด้ังเดิม  ทั้งหมด  8,000  คน  และบริการการแพทย์แบบด้ังเดิมในโรงพยาบาล  
จํานวน  14  แห่ง  และคลินิกการแพทย์แบบด้ังเดิมระดับเมืองและอําเภอ  จํานวน  273  แห่ง  
นอกจากน้ียังมีผู้ให้การรักษาทางการแพทย์แบบด้ังเดิมภาคเอกชนที่ให้บริการด้านสุขภาพอีกด้วย 
3.  สถานภาพทางกฎหมายของการแพทย์แบบด้ังเดิม 
 3.1  สถานภาพทางกฎหมายของผู้ให้การรักษาแบบด้ังเดิม  กฎหมายและกฎระเบียบ
เก่ียวกับการแพทย์ด้ังเดิมของประเทศเมียนมาร์  ริเริ่ม  ทบทวนและปรับเปลี่ยนมายาวนานถึง  50 – 
60  ปี  ปัจจุบันกฎหมายที่เก่ียวข้องกับการแพทย์แบบด้ังเดิมมี  2  ฉบับ  คือ  (1)  Traditional  
Medicine  Council  Law  และ  (2)  Traditional  Medicine  Drug  Law 
 สําหรับกฎหมายที่เก่ียวข้องกับผู้ให้การรักษาทางการแพทย์แบบดั้งเดิม  (Traditional  
Medicine  Practitioner)  คือ  Traditional  Medicine  Council  Law  ประกาศเป็นกฎหมาย
อย่างเป็นทางการในปี  พ.ศ.  2543  (ค.ศ. 2000)  โดยมีวัตถุประสงค์ข้อหน่ึงระบุว่า  “การดูแลและ
ควบคุมกํากับผู้ให้การรักษาทางการแพทย์แบบด้ังเดิม  เพ่ือให้เกิดการปฏิบัติตามกฎระเบียบและการ
ลงโทษ”  ปัจจุบันผู้ให้การรักษาทางการแพทย์แบบด้ังเดิมที่ลงทะเบียนภายใต้กฎหมายน้ีมีจํานวน  
8,000  คน 
 ผู้ให้การรักษาทางการแพทย์แบบด้ังเดิมของวัฒนธรรมแบบเดิม  จะเรียนรู้และฝึกฝน
ประสบการณ์การดูแลรักษาโรคจากครอบครัว  เป็นการส่งผ่านความรู้จากรุ่นสู่รุ่น  และอาศัย
ทรัพยากรธรรมชาติที่หลากหลายในพ้ืนที่  และหลายวิธีการบําบัดเพ่ือรักษาโรค  ต่อมาเมื่อ  พ.ศ.  
2519  (ค.ศ. 1976)  สถาบันการแพทย์แบบด้ังเดิมเมียนมาร์  (Institute  of  Myanmar  Tradition  
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Medicine)  เมืองมัณฑะเลย์  (Mandalay)  ได้เริ่มสร้างบุคลากรทางการแพทย์แบบด้ังเดิมที่มี
คุณภาพมาตรฐาน  โดยเปิดการศึกษาหลักสูตรระดับอนุปริญญาการแพทย์แบบด้ังเดิมเมียนมาร์  
หลักสูตร  4  ปี  และในปี  พ.ศ.  2520 – 2521  ผู้จบการศึกษาจากสถาบันแห่งน้ีมีจํานวน  890  
คน  นอกจากน้ีสถาบันแห่งน้ี  ยังเปิดหลักสูตร  1  ปี  สําหรับผู้ให้การรักษาทางการแพทย์แบบด้ังเดิม
ที่ไม่มีใบรับรองหรือใบอนุญาตเพ่ือปรับสถานภาพให้เป็นผู้ให้การรักษาทางการแพทย์แบบด้ังเดิม 
 ต่อมาในปี  พ.ศ. 2544  (ค.ศ. 2001)  มหาวิทยาลัยการแพทย์แบบด้ังเดิม  (University  
of  Tradition  Medicine)  เมืองมัณฑะเลย์  ประเทศเมียนมาร์ได้ก่อต้ังขึ้น  หลักสูตรของ
มหาวิทยาลัยมีการเรียนการสอนท่ีครอบคลุม  4  สาขาของการแพทย์แบบด้ังเดิม  รวมท้ัง
วิทยาศาสตร์พ้ืนฐานและการแพทย์แบบตะวันตกด้วย  หลักสูตรปริญญาตรีของการแพทย์แบบด้ังเดิม
มีระยะเวลา  5  ปี  รวมการฝึกงานด้วย  และมีการรับนักศึกษา  175  คนต่อปี  นอกจากน้ี  กรมการ
แพทย์แบบดั้งเดิมได้ร่วมมือและส่งเสริมการบูรณาการความรู้การแพทย์แบบด้ังเดิมโดย  การร่วมเปิด
หลักสูตรการเรียนการสอนวิชาการแพทย์แบบด้ังเดิม  จํานวน  36  ช่ัวโมง  ในปีที่  3  ของหลักสูตร
ทางการแพทย์  (M.B. / B.S.)  ต้ังแต่ปี  พ.ศ. 2546  เพ่ือสร้างโอกาสการบูรณาการร่วมกับการแพทย์
แผนตะวันตกอีกด้วย  และยังมีหลักสูตรฝึกอบรมและการประเมินความรู้เพ่ือออกใบอนุญาตให้ผู้ให้
การรักษาทางการแพทย์แบบด้ังเดิมด้วย  (Completion  Certificate) 
 จากกฎหมายและกลไกท่ีเก่ียวข้องจะเห็นได้ว่า  ประเทศเมียนมาร์มีแนวคิดและกระบวนการ
หนุนเสริมผู้ให้การรักษาทางการแพทย์แบบด้ังเดิมที่มีองค์ความรู้แบบเดิม  (แต่ไม่มีใบอนุญาตการ
รักษาผู้ป่วย)  มาใช้ประโยชน์ในระบบสุขภาพแห่งชาติ  โดยยืนยันได้จากการศึกษา  เรื่อง  “The  
Healing  Art  of  Traditional  Medicines  in  Myanmar”  โดยคณะนักวิจัยชาวญี่ปุ่นจาก
สถาบันการแพทย์แบบธรรมชาติ  มหาวิทยาลัยโทยามา  ประเทศญี่ปุ่น  (Institute  of  Natural  
Medicine,  Toyama  Medical  and  Pharmaceutical  University,  Toyama,  Japan)  
ภายใต้ชุดโครงการศึกษาเรื่อง  “The  Status  of  Traditional  Medicine  System  in  
Southeast  Asia”  การศึกษารายงานว่า  การแพทย์แบบด้ังเดิมของประเทศเมียนมาร์เป็นมรดกและ
ความรู้แบบประเพณี  ที่มีประวัติศาสตร์ยาวนาน  ผู้ให้การรักษาแบบด้ังเดิมเรียนจากญาติ / พ่อแม่  
พระสงฆ์  หรือสมาชิกในหมู่บ้าน  ความรู้แบบด้ังเดิมส่งผ่านจากคนรุ่นสู่รุ่น  โดยการสังเกตโดยตรง  
และการบอกเล่ามากกว่าการเรียนแบบทางการ  พวกเขาให้การรักษาผู้ป่วยจํานวน  10 – 15  คน  
ถึง  200  คนต่อวัน  ขึ้นอยู่กับสถานที่และระยะเวลาในช่วงปี  ผู้ป่วยส่วนใหญ่เป็นหญิง  โรคที่รักษามี
ต้ังแต่  หวัด  ความดันโลหิต  โรคหัวใจ  อัมพาต  โรคตับอักเสบ  โรคตับ  มะเร็ง  เบาหวาน  โรค
มาเลเรีย  ข้อและกล้ามเน้ืออักเสบ  กระดูกหัก  โรคเด็ก  ความเจ็บป่วยด้านจิตใจ  หรืออาการผีเข้า / 
ถูกมนต์ดํา  และโรคสตรี  การรักษาโรคส่วนใหญ่ใช้ยาจากพืช  แร่ธาตุ  และสัตว์  โดยปรุงเป็นยาผง  
จากการศึกษาผู้ให้การรักษาทางการแพทย์แบบด้ังเดิม  จํานวน  18  คน  ในโรงพยาบาลและคลินิก
การแพทย์แบบด้ังเดิม  ส่วนใหญ่มีอายุมากกว่า  50  คน  มีประสบการณ์สูง  และผ่านการปฏิบัติงาน
ด้านการแพทย์แบบดั้งเดิมมากกว่า  15  ปี  ในจํานวนน้ี  12  คน  ได้รับความรู้แบบดั้งเดิมผ่าน
ครอบครัวหรือคนรุ่นเก่า  และเข้าร่วมการฝึกอบรม  (The  Completion  of  Courses  for  
Traditional  Medicine)  ที่จัดการโดยกรมการแพทย์แบบด้ังเดิม  กระทรวงสาธารณสุข  ร่วมกับ  
มหาวิทยาลัยการแพทย์แบบด้ังเดิม  เมืองมัณฑะเลย์  เป็นเวลา  3  เดือน  หรือ  1 – 3 – 5  ปี  
ขึ้นอยู่กับพ้ืนฐานการศึกษาของผู้เรียน  หลังจากน้ันพวกเขาจะได้รับใบอนุญาตรักษาผู้ป่วยอย่างเป็น
ทางการ  (A  Formal  License)   
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 นอกจากนี้  จากการรายงานวิจัย  เรื่อง  “รายงานวิจัยฉบับสมบูรณ์  โครงการเสริมสร้าง
เครือข่ายการแพทย์พื้นบ้าน  ในอนุภูมิภาคลุ่มน้ําโขงตอนบน”  โดยยิ่งยง  เทาประเสริฐ และคณะ  
วิทยาลัยการแพทย์พ้ืนบ้านและการแพทย์ทางเลือก  มหาวิทยาลัยราชภัฎเชียงราย  รัฐบาลประเทศ
เมียนมาร์จะให้สิทธิการประกอบวิชาชีพกับหมอพ้ืนบ้าน  หรือหมอที่รักษาโรคแบบด้ังเดิมที่มี
ประสบการณ์  และความรู้เป็นเวลานาน  และมีอายุครบ  60  ปีบริบูรณ์  โดยการย่ืนขอใบอนุญาต
การรักษาผู้ป่วยผ่านการรับรองของ  “สมาคมการแพทย์แบบด้ังเดิมเมียนมาร์”  ในพ้ืนที่  ไปยังเมือง
ย่างกุ้ง  และเมื่อได้รับใบอนุญาตพวกเขาสามารถเปิดคลินิกการแพทย์แบบด้ังเดิมเพ่ือรักษาผู้ป่วยใน
พ้ืนที่ได้  และคณะนักวิจัยยังพบว่า  ในเมืองเชียงตุง  มีคลินิกการแพทย์พ้ืนบ้านอยู่เกือบทุกหมู่บ้าน
และพบเห็นทั่วไป  และยังมีการส่งเสริมศักยภาพหมอพ้ืนบ้านหรือผู้ให้การรักษาทางการแพทย์แบบ
ด้ังเดิม  โดยเข้ารับการฝึกอบรมพิเศษ  1  ปี  ที่มหาวิทยาลัยการแพทย์พ้ืนบ้าน  เมืองมัณฑะเลย์  
เน้ือหาการอบรมประกอบด้วย  การแพทย์แบบด้ังเดิมเมียนมาร์  การแพทย์ชนเผ่า  และการแพทย์
ทางเลือกแบบอ่ืน  เพ่ือนําหลักการและความรู้มาใช้ประโยชน์ในการรักษาผู้ป่วย 
 กล่าวโดยสรุปได้ว่า  ประเทศเมียนมาร์มีการริเริ่มและพัฒนาการเก่ียวกับกฎหมายและ
กฎระเบียบด้านการแพทย์แบบด้ังเดิมอย่างต่อเน่ือง  โดยมีผู้ให้การรักษาทางการแพทย์แบบด้ังเดิม  2  
กลุ่ม  คือ  กลุ่มที่  1  แพทย์แบบด้ังเดิมของเมียนมาร์  ที่ได้รับการฝึกอบรมอย่างเป็นระบบ  และ
ได้รับอนุญาตให้รักษาผู้ป่วยด้วยการแพทย์แบบด้ังเดิม  กลุ่มที่  2  แพทย์แบบด้ังเดิมของเมียนมาร์ที่มี
ประสบการณ์ยาวนาน  และมีการเรียนรู้ผ่านบรรพบุรุษ / คนรุ่นเก่า  ทางภาครัฐมีการทํางานร่วมกับ
สถาบันการศึกษาฝึกอบรมระยะสั้น  (3  เดือน – 1 / 3 / 5  ปี)  และได้รับอนุญาตให้รักษาผู้ป่วย
อย่างเป็นทางการ  นอกจากน้ียังมีการเพ่ิมการบูรณาการ  ระหว่างการแพทย์แบบด้ังเดิมและ
การแพทย์แบบตะวันตก  โดยมีการเรียนการสอน  “การแพทย์แบบด้ังเดิมเบ้ืองต้น”  ในหลักสูตรด้าน
วิทยาศาสตร์การแพทย์และวิทยาศาสตร์อีกด้วย  ทําให้คาดการณ์ได้ว่า  แพทย์แบบตะวันตกและ
บุคลากรด้านวิทยาศาสตร์จะมีบทบาทหนุนเสริมการบริการและการวิจัยการแพทย์แบบด้ังเดิมเมียน
มาร์สู่ระดับสากล  และเช่ือมโยงกับปฏิบัติการดูแลสุขภาพชุมชน 
 3.2  สถานภาพทางกฎหมายของยาสมุนไพร  ปัจจุบันกฎหมายที่เก่ียวข้องกับยาสมุนไพร
หรือยาแบบด้ังเดิมของประเทศเมียนมาร์  คือ  “Traditional  Medicine  Drug  Law”  ประกาศใช้
ในปี  พ.ศ.  2539  (ค.ศ.  1996)  มีวัตถุประสงค์หน่ึง  คือ  สร้างความสามารถเพ่ือให้ประชาชนได้
บริโภคยาแผนด้ังเดิมที่มีคุณภาพ  ประสิทธิผล  และคุณภาพปลอดภัยอย่างเป็นระบบ  จากกฎหมาย
นี้  ยาแผนด้ังเดิมของประเทศเมียนมาร์จะได้รับการขึ้นทะเบียน  และโรงงานผลิตยาแผนด้ังเดิม
จะต้องมีใบอนุญาตในการผลิตยาแผนดั้งเดิม  ปัจจุบันประเทศเมียนมาร์มีโรงงานผลิตยาแผนด้ังเดิม  
จํานวน  1,000  แห่ง  และมียาแผนด้ังเดิมที่ขึ้นทะเบียนอย่างเป็นทางการจํานวน  8,000  ตํารับ  
และรัฐบาลได้ส่งเสริมและกําหนดให้มี  National  Pharmacopoeia  on  Herbal  Medicine  
ประกอบด้วย  ตํารับยาแบบด้ังเดิมเมียนมาร์  (The  Myanmar  Traditional  Medicine  
Formulary – MTMF)  จํานวน  57  ตํารับ  และจัดทําเป็นคู่มือยาแบบด้ังเดิมเมียนมาร์สําหรับผู้
ทํางานด้านสุขภาพขั้นพ้ืนฐาน  (Primary  Health  Workers)  นอกจากน้ียังมีการพัฒนาระบบ
ติดตามยาแบบด้ังเดิมด้วย  อย่างไรก็ตาม  ยาสมุนไพรถูกจําหน่ายในร้านขายยาเป็นยาที่ซื้อได้ด้วย
ตนเอง  และไม่มีการควบคุมที่เคร่งครัดนัก 
4.  บทเรียนการพัฒนาและส่งเสริมการแพทย์แบบด้ังเดิมในชุมชน 
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 จากนโยบายสาธารณสุขแห่งชาติที่มุ่งมั่นการหนุนเสริมการบริการการแพทย์แบบด้ังเดิม  
เพ่ือนําไปสู่กิจการการดูแลสุขภาพชุมชน  กระทรวงสาธารณสุขโดยกรมการแพทย์แบบด้ังเดิมริเริ่มให้
มีโครงการการกระจายชุดยาแบบด้ังเดิม  (Traditional  Medicine  Kit  Distribution  Project)  
ต้ังแต่ปี  พ.ศ.  2550  (ค.ศ.  2007)  โดยมีพ้ืนที่ทดลองที่เมืองเนย์ปิดอว์  (Nay  Pyi  Taw)  ใน  44  
หมู่บ้านและประสบผลสําเร็จเชิงบวก  ต่อมาโครงการได้ขยายผลโดยได้รับการสนับสนุนจากรัฐบาล
ประเทศเมียนมาร์  การบริจาคจากผู้หวังดี  Nippon  Foundation  ประเทศญี่ปุ่น  พ้ืนที่ขยายไปใน
ทุกเขต  มีเป้าหมายสนับสนุนชุดยาแบบด้ังเดิม  7,000  ชุดในระยะเวลา  3  ปี  โดยจัดให้มีผู้ที่ดูแล
ชุดยาแบบด้ังเดิม  ชุดยาแบบด้ังเดิมเป็นยาสําหรับโรคหรือความเจ็บป่วยระดับต้น  หากประชาชนมา
ใช้ยาแบบด้ังเดิม  ก็เสียค่ายาที่ราคาไม่แพงกว่าการซื้อยาจากร้านขายยา  และมีบริการตลอดเวลา  
หากยาหมดก็จะซื้อได้จากคลินิกการแพทย์แบบด้ังเดิมระดับเมือง  ยาเหล่าน้ีผลิตจากโรงงานยาแผน
ด้ังเดิมของภาครัฐ  โครงการน้ีเป็นประโยชน์ต่อประชาชนในชนบทที่เข้าไม่ถึงยาแผนตะวันตก  ทําให้
ประชาชนสามารถเข้าถึงและใช้ยาแผนด้ังเดิมได้ดีกว่ายาแผนตะวันตก 
 นอกจากน้ี  รัฐบาลเมียนมาร์ยังส่งเสริมการปลูกและดูแลสวนสมุนไพรเพ่ือให้มีวัตถุดิบ
เพียงพอในการผลิตยาแบบด้ังเดิม  ปัจจุบันมีสวนสมุนไพรทั่วประเทศ  9  แห่ง  และมีพ้ืนที่ทั้งหมด
มากกว่า  290  เอเคอร์  สวนเหล่าน้ีต้ังอยู่ในสถานที่และภูมิอากาศต่างกัน  มีการปลูกสมุนไพรต่าง
ชนิดกัน  และมีสวนสมุนไพรระดับชาติ  (National  Herbal  Park)  ที่เมืองเนย์ปิดอว์  เป็นสวน
สมุนไพรที่ใหญ่ที่สุด  รวบรวมพืชสมุนไพรมากกว่า  500  ชนิด  และมีการปลูกสมุนไพรมากกว่า  
400  ชนิด  นอกจากน้ียังมีการส่งเสริมและร่วมมือกับกระทรวงอ่ืนเพ่ือให้บรรลุวัตถุประสงค์ใน
ภาพรวมอีกด้วย 
 สรุปได้ว่า  การแพทย์ด้ังเดิมของระเทศเมียนมาร์เป็นมรดกของบรรพบุรุษมีอายุราว  2,000  
ปี  ได้รับอิทธิพลจากประเพณีท้องถิ่น  พุทธศาสนา  เง่ือนไขทางภูมิศาสตร์ที่ทําให้มีแหล่งสมุนไพรที่
อาศัยอยู่บนพ้ืนดิน  (พืช  สัตว์  แร่ธาตุ)  และในท้องทะเล  รัฐบาลเมียนมาร์มีนโยบาย  ยุทธศาสตร์  
กฎหมาย  และการปฏิบัติการที่สอดคล้องกัน  มุ่งเน้นการหนุนเสริมการบริการและการวิจัยการแพทย์
แบบด้ังเดิมให้มีคุณภาพ  มีการสร้างผู้ให้การรักษาทางการแพทย์แผนโบราณอย่างมีระบบ  ตลอดจน
ส่งเสริมให้ประชาชนในชนบทมีโอกาสเข้าถึงและได้ใช้ยาแบบด้ังเดิมเมื่อเจ็บป่วยเบ้ืองต้น  นอกจากน้ี
ยังมีการอนุรักษ์และส่งเสริมการปลูกสมุนไพรในรูปแบบสวนสมุนไพรเพ่ือสนองวัตถุดิบอย่างเพียงพอ
และอนุรักษ์สมุนไพรเพ่ือการใช้อย่างย่ังยืนอีกด้วย 
 
กรณีศึกษาท่ี  2  การแพทย์แบบด้ังเดิม  ประเทศสาธารณรัฐอินโดนีเซีย4,10-14  
(Indonesian  Traditional  Medicine  Republic  of  Indonesia) 
 
1.  บทนํา 
 ประเทศสาธารณรัฐอินโดนีเซีย  เป็นประเทศแห่งหมู่เกาะที่เก่าแก่มากที่สุดแห่งหน่ึงของโลก  
ต้ังอยู่มหาสมุทรอินเดีย  และมหาสมุทรแปซิฟิค  ทางตอนใต้ของประเทศมาเลเซียและสิงคโปร์  มี
พ้ืนที่ทั้งหมด  5,193,250  ตารางกิโลเมตร  และเป็นประเทศที่มีเกาะมากท่ีสุดในโลกคือ  13,677  
เกาะ  สําหรับเกาะที่มีผู้คนจํานวนมากและเป็นเกาะสําคัญมี  7  เกาะ  คือ  เกาะสุมาตรา  เกาะสุ
ลาเวสี  เกาะกาลิมันตัน  เกาะชวา  เกาะอิเรียนตะวันตก  เกาะลอมบอก  และเกาะบาหลี  และมีกรุง
จาการ์ตาเป็นเมืองหลวง 
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 ในอดีตประเทศอินโดนีเซียเคยเป็นอาณานิคมของประเทศฮอลันดา  (ประเทศเนเธอร์แลนด์)  
ประเทศอังกฤษ   และประเทศญี่ปุ่น  ภายหลังสงครามโลกคร้ังที่  2  ประเทศอินโดนีเซียประกาศ
อิสรภาพ  ณ  วันที่  17  สิงหาคม  2488  อุดมการณ์แห่งชาติอยู่บนพ้ืนฐานหลักปัญจศีล  คือ  ความ
เช่ือในพระเจ้า  มนุษยธรรม  ชาตินิยม  อธิปไตยแห่งปวงชน  และความยุติธรรม  ในอดีตประเทศ
อินโดนีเซียเป็นพ้ืนที่ที่มีอิทธิพลของศาสนาฮินดู  ศาสนาพุทธ  และปัจจุบันมีศาสนาอิสลามเป็น
ศาสนาประจําชาติ  จึงกลายเป็นพ้ืนที่ที่มีเสน่ห์ในด้านโบราณคดี  และมานุษยวิทยา  ประเทศ
อินโดนีเซียมีพลเมือง  จํานวน  240  ล้านคน  ประกอบด้วยกลุ่มชาติพันธ์ุหลักและย่อย  จํานวน  
400  ชาติพันธ์ุ  ภาษากว่า  250  ภาษา  และภาษาบาฮาซา  (Bahasa  Indonesia)  เป็นภาษากลาง  
ซึ่งมาจากภาษามาเลย์  และประเทศอินโดนีเซียยังเป็นแหล่งทรัพยากรธรรมชาติที่มั่งคั่งแห่งหน่ึงใน
โลก  แต่ละชาติพันธ์ุล้วนมีองค์ความรู้การแพทย์และยาสมุนไพรที่สืบทอดจากคนรุ่นสู่รุ่นอย่าง
กว้างขวาง  หลักฐานทางประวัติศาสตร์ของการแพทย์แบบด้ังเดิมในประเทศอินโดนีเซีย  พบได้จาก
ภาพแกะสลักนูนตํ่าบริเวณเทวสถานปรัมบะนัน  และพุทธสถานโบโรพุทโธ  (Prambanan  and  
Barobudur  Templs)  และการบันทึกบนใบลาน  (Lontar  Leaf) 
 ปัจจุบันชาวอินโดนีเซียราว  70 – 80 %  ยังคงเช่ือมั่นในยาสมุนไพรท้องถิ่น ในช่ือว่า  
“จามู”  (Jamu – Indiginous  Indonesian  Traditional  Medicine เป็นยาสมุนไพรท้องถิ่นของ
ชาวอินโดนีเซีย  มีรากศัพท์มาจากภาษาชวา)  เป็นที่นิยมของชุมชนชาวชวา  และชาว  Madurese  
(เกาะชวาและเกาะแมนดูรา  ซึ่งอยู่ทางตะวันออกของเกาะชวาตะวันออก)  นับได้ว่าเป็นความรู้
เก่ียวกับ  “จามู”  ได้รับการพิสูจน์เชิงประจักษ์มาหลายช่ัวอายุคน 
2.นโยบายและยุทธศาสตร์ระดับชาติ 
 ประเทศอินโดนีเซียมีนโยบายและยุทธศาสตร์ด้านการแพทย์แบบด้ังเดิมภายใต้ช่ือย่อว่า  
KOTRANAS  นโยบายมุ่งเน้นการพัฒนาการแพทย์แบบด้ังเดิมเพ่ือส่งเสริมสุขภาพ  และพัฒนา
เศรษฐกิจ  และตระหนักถึงยาสมุนไพรที่มาจากพืช  สัตว์  แร่ธาตุ  และทรัพยากรชีวภาพทางทะเล  
ซึ่งจะผ่านการใช้แบบประสบการณ์มายาวนาน  และให้ความสําคัญกับการวิจัยแบบวิทยาศาสตร์  ทั้ง
ด้านพรีคลินิก  และคลินิก  เพ่ือให้ยาสมุนไพร (Jamu) เป็นยาสมุนไพรที่ได้มาตรฐาน  
(Standardized Herbal)  และเมื่อยาสมุนไพรผ่านการทดลองทางคลินิกจะเรียกว่า  
Phytopharmaca  พร้อมทั้งพัฒนาการใช้ยาสมุนไพรในการบริการสุขภาพแบบทางการ 
 นอกจากน้ี  นโยบายการแพทย์แบบด้ังเดิมของประเทศอินโดนีเซีย  ยังให้ความสําคัญกับ
นโยบายแบบเบ็ดเสร็จ  (Comprehensive  Policy)  คือ  พัฒนาจากต้นนํ้าถึงปลายนํ้า   เร่ิมจากการ
ปลูกและอนุรักษ์ทรัพยากรสมุนไพร  การวิจัยด้านประสิทธิผลและความปลอดภัย  การพัฒนา
คุณภาพ  การเข้าถึง  การใช้อย่างมีเหตุผล  การนิเทศ  การวิจัยและพัฒนา  อุตสาหกรรมและการ
พาณิชย์  การบันทึก  การพัฒนาทรัพยากรสมุนไพร  และสุดท้ายคือ  การติดตามและประเมินผล 
 ยุทธศาสตร์การพัฒนาการแพทย์แบบด้ังเดิมประกอบด้วย  4  ด้าน  คือ  (1)  ส่งเสริมการใช้
ทรัพยากรธรรมชาติเป็นยาแบบด้ังเดิม  (Traditional  Medicines)  อย่างย่ังยืนเพ่ือพัฒนาการ
บริการสุขภาพและเศรษฐกิจ  (2)  สร้างความมั่นใจในประสิทธิผล  ความปลอดภัย  และคุณภาพของ
ยาแบบดั้งเดิม  และ  (3)  สร้างและสนับสนุนการแพทย์แบบด้ังเดิมที่ผ่านการพิสูจน์ด้านประสิทธิผล  
ให้เกิดการใช้อย่างกว้างขวาง  และเป็นวิทยาศาสตร์สําหรับการใช้ยาด้วยตนเอง  (Self  Medication)  
และการบริการสุขภาพแบบทางการ  (4)  ส่งเสริมการพัฒนาอุตสาหกรรมยาสมุนไพรแบบโปร่งใส  
และรับผิดชอบ  เพ่ือสนองตลาดท้องถิ่นและได้รับการยอมรับจากนานาประเทศ 
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 กล่าวโดยสรุปได้ว่า  การแพทย์แบบด้ังเดิมของประเทศอินโดนีเซีย ยังคงมีบทบาทด้าน
สุขภาพต่อประชาชน  มีการพัฒนานโยบายและยุทธศาสตร์การพัฒนายาสมุนไพรที่ชัดเจน 
Jamu                         
(Indonesian  Indigenous  
Herbal  Medicines) 

Standardized  of           
Indonesian  Herbal 
Medicines 

Phytopharma   
(Indonesian  Herbal 
Medicine  Base  on   
Clinical  Trial) 

และจุดเด่น  คือ  ยุทธศาสตร์มีลักษณะบูรณาการมุ่งเน้นการวิจัยแบบวิทยาศาสตร์ของยาสมุนไพร
แบบดั้งเดิมและอยู่ระหว่างการวิจัยและพัฒนา  อันเป็นการผสมผสานระหว่างองค์ความรู้แบบดั้งเดิม
ที่เป็นประสบการณ์  (Traditionally  Approach)  และความรู้แบบใหม่ที่เป็นวิทยาศาสตร์  
(Modernization  Approach) เพ่ือทําให้การแพทย์แบบด้ังเดิมเป็นการแพทย์ที่มีคุณภาพและยา
สมุนไพรมีคุณภาพและใช้ประโยชน์ในระบบบริการสุขภาพทั้งในและนอกประเทศ 
3.  สถานภาพทางกฎหมายของการแพทย์แบบด้ังเดิม 
 3.1  สถานภาพทางกฎหมายของผู้ให้การรักษาแบบด้ังเดิม  ผู้ให้การรักษาแบบดั้งเดิม  
(Traditional  Practitioner)  ของประเทศอินโดนีเซีย  มีการจําแนกและเรียกด้วยคําศัพท์หลายแบบ  
ต้ังแต่แบบง่ายจนถึงแบบซับซ้อน  ขึ้นกับความเข้าใจและการได้รับความหมายจากผู้ใด  โดยทั่วไป 
“ผู้ให้การรักษาโรคแบบด้ังเดิม”  (Traditional  Practitioner / Healer)  ใช้วิธีการรักษาหลายอย่าง
ประกอบกันเป็นการใช้ทักษะและประสบการณ์ที่ได้รับถ่ายทอดและฝึกฝนมาเพ่ือรักษาโรค  ใช้วิธีการ
แบบโบราณและยาสมุนไพรรักษาโรคในชุมชนมากหลายสิบปี  ผสมผสานเป็นส่วนหน่ึงของวัฒนธรรม
ประชาชน  และได้รับการยอมรับจากชุมชนในปี  พ.ศ. 2538  กระทรวงสาธารณสุข  (Ministry  of  
Health)  ประเทศอินโดนีเซีย  รายงานว่า  ประเทศอินโดนีเซียมีหมอแผนโบราณ  (Traditional  
Healer)  562,  984  คน  และมีการจําแนกเป็น  4  กลุ่มคือ  (1)  หมอยาแผนโบราณ  
(Traditional  Drugs  Healer)   (2) หมอชํานาญเฉพาะด้าน  (หมอกระดูก  หมอนวด  และหมอผดุง
ครรภ์)  (3)  หมอศาสนา  (Religions  Healer)  และ (4)  หมอด้านจิตวิญญาณ  (Supernatural  
Spiritual  or  Magic  Healer)   
 
 
ตารางที่ 1 แสดงจํานวนของหมอแผนโบราณ  ประเทศอินโดนีเซีย  ปี  พ.ศ.  2538 

ประเภท จํานวน  (ร้อยละ) 
1.  ผดุงครรภ์แผนโบราณ 122,944  (43.63 %) 
2.  หมอนวด 51,383  (18.25 %) 
3.  หมอยาแผนโบราณ 18,237  (6.47 %) 
4.  ผู้ขายยาสมุนไพร 
    (Jamu  Peddlers / gendong) 

25,077  (8.9 %) 

5.  หมอศาสนา 14,000  (4.97 %) 
6.  หมอจิตวิญญาณ 12,496  (4.44 %) 
7.  หมอกระดูก 10,118  (3.59 %) 
8.  หมอพิธีสุหนัด 8,781  (3.11 %) 
9.  หมอแบบอ่ืน ๆ  18,456  (6.50 %) 
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รวมทั้งหมด 281,492  (100 %) 
 
หมอแผนโบราณในประเทศอินโดนีเซียได้รับความรู้และทักษะจากพ่อแม่  โดยไม่ได้ผ่านการศึกษา
แบบทางการ  บางคนอาจเป็นผู้ช่วยหมอแผนโบราณรุ่นเก่า  และบางคนฝึกฝนจากหมอแผนโบราณที่
น่าเช่ือถือ  1 – 2  คน  และยังมีบางส่วนจะได้รับวิชามาจากพระเจ้า  หรือความฝัน  หรือการกระทํา
แบบพิเศษ  ทักษะการเยียวยาแบบด้ังเดิมของหมอแผนโบราณส่วนใหญ่จึงเป็นการเรียนผ่าน
กระบวนการแบบไม่เป็นทางการ  ส่วนใหญ่จะให้การรักษาผู้ป่วยที่บ้าน  โดยไม่มีห้องตรวจและรักษา
ที่เป็นทางการ  ส่วนใหญ่รักษาบางเวลา  บางคนท่ีมีช่ือเสียงจึงจะรักษาผู้ป่วยเต็มเวลา  และมีหมอ
แผนโบราณบางคนที่รักษาทั้งผู้ป่วยในและผู้ป่วยนอก หมอแผนโบราณจึงได้รับความนิยมและคุ้นเคย
ในชุมชน 
 ก่อนหน้าปี  พ.ศ.  2530  การแพทย์แบบด้ังเดิมไม่มีพ้ืนที่ในระบบสุขภาพแบบทางการใน
ประเทศอินโดนีเซีย  ต่อมาในปี  พ.ศ.  2531  การแพทย์แบบด้ังเดิมได้ริเริ่มมีพ้ืนที่เก่ียวกับโครงการ
พัฒนา  และยาสมุนไพรได้มีการพัฒนาในงานสุขภาพระดับชุมชน  ต่อมาในปี  พ.ศ.  2538  
กระทรวงสาธารณสุข  ประเทศอินโดนีเซีย  เริ่มมีกฎหมายควบคุมการแพทย์แผนด้ังเดิม  และผู้ให้
การรักษาโรคแบบดั้ ง เ ดิม   หรือหมอแผนโบราณ   และในปี  พ .ศ .   2539  การแทงเข็ม  
(Acupucture)  เริ่มผสมผสานเข้ามาในระบบสุขภาพแห่งชาติ 
 ประเทศสาธารณรัฐอินโดนีเซีย  ริเริ่มการควบคุมและกฎหมายการแพทย์แบบด้ังเดิมคร้ังแรก  
ในปี  พ.ศ.  2536  และมีสํานักงานด้านการแพทย์แบบดั้งเดิม / การแพทย์ทางเลือก  (Office  on  
TM/CAM)  อยู่ภายใต้  National  Agency  of  Drug  and  Food  Control  (พ.ศ.  2544)  จาก
กฎหมายแสดงให้เห็นว่า  การแพทย์แบบด้ังเดิม / แบบทางเลือกของประเทศอินโดนิเซีย  เป็นส่วน
บูรณาการของการรักษาและการพยาบาล  และให้ความสําคัญต่อการควบคุมกํากับ  (Supervision)  
การแพทย์แบบด้ังเดิม / แบบทางเลือกเพ่ือสร้างความมั่นใจในประสิทธิผล  และความปลอดภัย  และ
พัฒนาและปรับปรุงรูปแบบของยาแบบด้ังเดิม  ให้มีความปลอดภัยและประสิทธิผล  เพ่ือบรรลุ
เป้าหมายสุขภาพดีของชุมชน  นอกจากน้ียังให้ความสําคัญกับการพัฒนายาสมุนไพร  (Jamu) 
 สําหรับสถานภาพทางกฎหมายของหมอแผนโบราณในประเทศอินโดนีเซีย  มีพัฒนาการ
ตามลําดับ  ในระหว่างระยะเวลาพ.ศ.  2526 – 2540  ผดุงครรภ์แผนโบราณมีบทบาทอย่างสูงในการ
ดูแล  โดยหมอแผนปัจจุบันดูแลการเกิดเพียง  43 %  เท่าน้ัน  กระทรวงสาธารณสุขได้มีการฝึกอบรม
ผดุงครรภ์แผนโบราณ  อย่างน้อยจํานวน  91,427  คน  ปัจจุบันผดุงครรภ์แผนโบราณยังคงได้รับ
อนุญาตให้ดูแลการเกิดโดยปราศจากการลงทะเบียน  หรือ  การออกใบประกอบวิชาชีพ  ต่อมาในปี  
พ.ศ.  2548  มหาวิทยาลัยแอร์ลังกา  (Airlangga  University)  มีการพัฒนาชุดโครงการด้าน
การแพทย์แผนด้ังเดิม  (Vocational  Program  in  Traditional  Medicine)  ระดับอนุปริญญา 
หลักสูตร  3  ปี  ภายใต้การสนับสนุนของ  Department  of  Health  และการออกใบประกอบ
วิชาชีพโดย   Department  of  National  Education  เป็นมหาวิทยาลัยแรกที่ริเริ่มสร้างกําลังคน
ที่เช่ียวชาญด้านการแพทย์แบบด้ังเดิม  ผู้ซึ่งสามารถดําเนินกิจการส่วนตัวหรือทํางานร่วมกับ
การแพทย์แผนปัจจุบันได้  หลักสูตรให้ความสําคัญกับการรักษาด้วยยาสมุนไพร  การแทงเข็ม  การ
กดจุด และการนวด  นับเป็นการพัฒนาการศึกษาการแพทย์แบบด้ังเดิมของอินโดนีเซียอย่างเป็น
ระบบ  นอกจากน้ียังมีข้อมูลแสดงว่า  การออกใบประกอบวิชาชีพให้หมอแผนโบราณสามารถทําได้
โดยองค์กรด้านกฎหมายระดับจังหวัดและอําเภอ  (District  or  Provincial  Attorney) 
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 3.2  สถานภาพทางกฎหมายของยาสมุนไพร  ชาวอินโดนีเซียนิยมใช้สมุนไพรหรือ  “จามู”  
อย่างกว้างขวาง  ภาครัฐคาดการณ์ว่า  ชาวอินโดนีเซียประมาณร้อยละ  40  ยังคงใช้ยาแบบด้ังเดิม  
โดยเฉพาะในชนบทหรือพ้ืนที่ห่างไกล  คาดว่าประมาณ  70 – 80  %  ใช้ด้วยเหตุผลของความ
เช่ือมั่นในประสิทธิภาพของยาสมุนไพร  อันเป็นปรากฎการณ์เชิงประจักษ์ที่ผ่านมาจากคนหลายรุ่น  
และด้วยความจํากัดของระบบสาธารณสุขขั้นพ้ืนฐานในปี  พ.ศ.  2543 – 2545  ภาครัฐรายงานว่า  
ข้อมูลการจําหน่ายยาสมุนไพรมีจํานวน  144,  167  และ  189  ล้านดอลล่าร์สหรัฐ  ซึ่งสูงขึ้นอย่าง
ต่อเน่ือง  ปัจจุบันประเทศอินโดนีเซีย  มียาแบบด้ังเดิม  (Herbal  Medicines)  ที่ขึ้นทะเบียนจํานวน  
8,632  ผลิตภัณฑ์มากกว่าร้อยละ  90  เป็นผลิตภัณฑ์แบบ  “จามู” 
 กฎหมายควบคุมยาสมุนไพรเร่ิมขึ้นในปี  พ.ศ.  2536  และมีการปรับปรุงในปี  พ.ศ.  2537  
และ พ.ศ.  2538  ยาสมุนไพรถูกจําหน่ายในร้านขายยา  (Over – the – Counter  Medicine)  ใน
ร้านแบบพิเศษ  โดยผู้ประกอบวิชาชีพและปราศจากความเข้มงวด  ในกฎหมายสาธารณสุขจําแนกยา
สมุนไพร  (จามู)  เป็น  2  แบบ  คือ 
 กลุ่มที่  1  ยาแบบด้ังเดิมที่ผลิตโดยบุคคลหรืออุตสาหกรรมครัวเรือน  (Home - Made  
Jamu)  ยาประเภทน้ีได้ยกเว้นการข้ึนทะเบียน  รัฐบาลอนุญาตให้ใช้พืชสมุนไพร  จํานวน  54  ชนิด  
ในการผลิตยาแบบน้ี  โดยพืชสมุนไพรเหล่าน้ีเป็นที่รู้จักว่ามีประสบการณ์ใช้มายาวนานและปลอดภัย  
ผู้ให้การรักษาโรคแบบด้ังเดิมจะผลิตยาสมุนไพรเพ่ือใช้กับผู้ป่วย  วิธีการเตรียมไม่ยุ่งยาก  ยาแบบ
ด้ังเดิมน้ีจะมีลักษณะเป็น  Jamu  Peddler  (Jamu  Gendong)  และ  Jamu  Racikan  (Jamu  
Business)  Jamu  Peddler  คือ  การที่บุคคลที่มีทักษะในการเตรียมยาแบบด้ังเดิมและใช้กับผู้ป่วย
โดยตรง  ส่วนใหญ่เป็นผู้หญิงในกลุ่มชาติพันธ์ุชวา  ส่วน  Jamu  Racikan  เป็นรูปแบบยาสมุนไพร
นํ้า  แบกใส่ตระกร้า และจําหน่ายในหมู่บ้านและชุมชน  ความรู้จากการใช้ยาสมุนไพรตกทอดภายใน
ครอบครัว  วัตถุดิบสมุนไพรได้มาจากตลาดและสวนสมุนไพรของครอบครัว  “จามู”  มีการใช้หลาย
รูปแบบ  ยาผง  รับประทานกับนํ้าร้อน  หรืออาจผสมกับนํ้าผึ้งหรือไข่  และมีการเตรียมแบบสด  
(Depot  Jamu) 
 กลุ่มที่  2  ยาแบบด้ังเดิมที่ผลิตแบบอุตสาหกรรม  (Industry – made  Jamu)  ยาแบบ
ด้ังเดิมประเภทน้ีเป็นการผลิต  บรรจุและจําหน่ายเชิงพาณิชย์  อาจมีทั้งอุตสาหกรรมใหญ่และเล็ก  
รัฐบาล  (Food  and  Drug  Control,  Ministry  of  Health)  ควบคุมการผลิตยาแบบด้ังเดิมตาม
เกณฑ์ของแนวทางอุตสาหกรรมยาที่ดี  (GMP)  จําแนกยาแบบด้ังเดิมตามการประเมินคุณภาพ  
ประสิทธิผลและความปลอดภัยเป็น  3  ลักษณะ  (1)  Jamu  (2)  Standardiged  Herbal  (มี  Pre 
– Clinical  Studies)  (3)  Phytopharmaca  (มี Clinical  Studies)  หากต้องการจะจําหน่ายยา
แบบด้ังเดิมประเภทน้ี  ผู้ผลิตจะต้องขอรับในอนุญาตจากองค์กรสุขภาพระดับจังหวัด  (Provincial  
Health  Service)  และ จามู  ที่ต้องการจําหน่ายในท้องตลาด  ผู้จําหน่ายจะต้องมีใบอนุญาต
ประกอบวิชาชีพที่ลงทะเบียนกับกระทรวงสุขภาพ  (MOH)  ปัจจุบันในตลาดมีผลิตภัณฑ์สมุนไพรที่
ขึ้นทะเบียนจํานวนทั้งหมด  9,737  ชนิด  ในจํานวนน้ีมีผลิตภัณฑ์สมุนไพร  1,039  ชนิด  ที่ส่งออก
ไปจําหน่ายต่างประเทศ  ส่วนใหญ่  “จามู”  ของประเทศอินโดนีเซียยังมีความจํากัดในการศึกษาทาง
คลินิกที่มีมาตรฐาน  และยาประเภท  Phytopharmaca  ยังน้อยมาก  อย่างไรก็ตามความพยายาม
ในการควบคุมของกระทรวงสาธารณสุข  เน้นการส่งเสริมและควบคุมยาสมุนไพรด้ังเดิมของชาว
อินโดนีเซีย  และยังสนับสนุนการศึกษาทางคลินิกเพ่ือพัฒนาคุณภาพ  มาตรฐานของยาสมุนไพร  
และสามารถใช้ประโยชน์ในระบบสาธารณสุขเป็นทางการอย่างกว้างขวาง 
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4.  บทเรียนการพัฒนาและส่งเสริมการแพทย์แบบด้ังเดิมในชุมชน 
 รัฐบาลอินโดนีเซีย  มีแนวนโยบายพัฒนาการแพทย์แบบด้ังเดิม  แบบผสมผสาน  และมี
แนวทางและบทเรียนการส่งเสริมการแพทย์แบบด้ังเดิมหลายด้าน  สําหรับการส่งเสริมการแพทย์แผบ
ด้ังเดิมในระดับสาธารณสุขขั้นพ้ืนฐานน้ัน  มีแนวทางพิจารณาสนับสนุนเพ่ือพัฒนาการใช้  “Jamu”  
อย่างมีประสิทธิภาพ  ในระบบสาธารณสุขมูลฐาน  โดยให้ความสําคัญกับการวิจัยทางวิทยาศาสตร์  
ประกอบด้วย  การวิจัยการแพทย์แบบด้ังเดิมของชาติพันธ์ุ  การวิจัยทางวิทยาศาสตร์อย่างเป็นระบบ  
และการเช่ือมประสานระหว่างสถาบันวิจัยและภาคอุตสาหกรรมในการพัฒนายาสมุนไพร  ข้อมูลการ
วิจัยอย่างเป็นวิทยาศาสตร์ของยาสมุนไพรจะลดการรักษาโรคที่ผิดกฎหมายของหมอแผนโบราณได้ 
 สําหรับการพัฒนาด้านสุขภาพในชุมชน  รัฐบาลมีการพัฒนารูปแบบการบริการแพทย์
ทางเลือก / แบบเสริม  ในศูนย์บริการสุขภาพชุมชน  (A  Model  Community  Health  Care  
Center  for  Complementary  and  Alternative  Service)  ในเมืองสุราบายา  เกาะชวา
ตะวันออก  (Surabaya,  Eastjava)  เป็นศูนย์แรกที่มีหมอแผนปัจจุบันวินิจฉัยโรคแบบแผนปัจจุบัน  
และให้สิทธิผู้ป่วยเลือกการบริการสุขภาพแบบทางเลือก / แบบเสริม  ประกอบการรักษาโรคด้วย
สมุนไพร  การนวด  การแทงเข็ม  โดยได้รับความร่วมมือในการจัดการสมุนไพรจากชุมชน  มีศูนย์
รูปแบบน้ี  12  แห่ง  (Centers  for  Development  and  Implementation  of  Traditional  
Medicine)  ซึ่งเป็นศูนย์อบรมสําหรับหมอแผนโบราณ  และการบริหารแพทย์แบบด้ังเดิมด้วย 
 นอกจากน้ี  ในภาคประชาชนประมาณ  70 – 80 %  ยังคงมีการใช้ยาด้วยตนเอง  ยา
สมุนไพรด้ังเดิมหรือ  Jamu  “จามู”  เป็นส่วนหนึ่งของวัฒนธรรมอินโดนีเซีย  มีบทบาทการดูแล
สุขภาพในชีวิตประจําวัน  โดยเฉพาะชาวชวาและชาวแมนดูลา  บางทีก็เรียกว่าเป็น  Javanese  
Jamu  และ  Maduranese  Jamu  ประชาชนใช้ยาสมุนไพรแบบด้ังเดิมในการดูแลสุขภาพผู้หญิง  
นับต้ังแต่ยาสมุนไพร  การเตรียมความพร้อมด้านสุขภาพและความงามของวัยสาวและหญิงที่มี
ครอบครัว  ยาสมุนไพรช่วงต้ังครรภ์และหลังคลอด  และยังมียาบํารุงร่างกาย  ยารักษาโรคหวัด  ไข้  
โรคไข้อักเสบ  อาการแพ้  โรคพยาธิ  เบาหวาน  ฯลฯ  กล่าวได้ว่า  เป็นความรู้เชิงประสบการณ์ที่ยัง
ใช้ประโยชน์ต่อเน่ือง  และถูกสื่อผ่านมายังคนรุ่นปัจจุบันเพ่ือสุขภาพดีอย่างมีประสิทธิภาพ  รัฐบาล
ร่วมกับสถาบันวิจัยการแพทย์แบบด้ังเดิมและโรงพยาบาลท่ัวไป  ดําเนินงานวิจัยเพ่ือให้  “จามู”  มี
ข้อมูลที่เป็นวิทยาศาสตร์  และสนับสนุน / กระจายข้อมูลที่เช่ือถือได้  เพ่ือป้องกันความเสี่ยงจากการ
ใช้ยาสมุนไพรที่ผิดพลาด 
 
กรณีศึกษาท่ี  3  การแพทย์แบบดั้งเดิม  ประเทศสาธารณรัฐสงัคมนยิมเวียดนาม4,8,15-18  
(Vietnam  Traditional  Medicine,  Socialist  Republic  of  Vietnam) 
 
1.บทนํา 

ประเทศสาธารณรัฐสังคมนิยมเวียดนามหรือประเทศเวียดนามต้ังอยู่ทางตะวันออกของ
คาบสมุทรอินโดจีน  ภูมิประเทศมีความหลากหลาย  ต้ังแต่ดินดอนสามเหล่ียมอันอุดมสมบูรณ์ของ
ปากนํ้าแดงในภาคเหนือ  และปากแม่นํ้าโขงในภาคใต้   เทือกเขาที่ปกคลุมด้วยป่าทึบและชายฝั่ง
ทะเลติดกับทะเลจีนใต้ที่มีความยาวกว่า 3,200 กิโลเมตร  และมีภูมิอากาศแบบร้อนช้ืนหรือแบบ
มรสุม  ประเทศเวียดนามเป็นดินแดนที่มีประวัติศาสตร์การต่อสู้เพ่ือเอกราชของประเทศมายาวนาน  
นับต้ังแต่ต่อสู้จากการรุกรานจากประเทศจีนเป็นเวลาร่วม 1,000 ปี  และต่อสู้ในยุคอาณานิคมจาก
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ประเทศฝรั่งเศสและสหรัฐอเมริกามานานกว่าแปดทศวรรษ  ตราบจนพ.ศ.2518 (ค.ศ.1975) 
เวียดนามเหนือ และ เวียดนามใต้รวมตัวและได้รับอิสระภาพ  สถาปนาเป็น  “ประเทศสาธารณรัฐ
สังคมนิยมเวียดนาม”  ประเทศเวียดนามแบ่งเป็น 3 ภาค  คือ  ภาคเหนือ  ภาคกลาง  และภาคใต้  มี
เมืองฮานอย เมืองเว้  และเมืองโฮจิมินท์  เป็นศูนย์กลางตามลําดับแบ่งเป็น  4 นคร  และ 57 จังหวัด 

เมืองเอกทางเหนือและทางใต้ของประเทศเวียดนาม  คือ  เมืองฮานอยและเมืองโฮจิมินท์ซิต้ี   
ชาวเวียดนามยังคงรักษาประเพณีด้ังเดิม  มีการเคารพบูชาบรรพบุรุษ  มีพิธีเฉลิมฉลองวีรบุรุษที่กอบกู้
ประเทศชาตินับถือบรรพบุรุษ  และเช่ือฟังคําสอนของผู้อาวุโส  มีนํ้าใจและมีความกตัญญูต่อพ่อแม่  
ในเวียดนามมีชาติพันธ์ุ  จํานวน 54 ชาติพันธ์ุอาศัยอยู่ในเขตพ้ืนที่ห่างไกลและใช้ชีวิตตาม
ขนบประเพณีด้ังเดิม  ประชากรทั้งหมดมีจํานวน  85.15  ล้านคน  การแพทย์แบบด้ังเดิมของประเทศ
เวียดนาม (Vietnam  Traditional  Medicine)  มีประวัติศาสตร์ยาวนานกว่า  4,000  ปี   
การแพทย์แบบด้ังเดิมของเวียดนามได้รับอิทธิพลจากปรัชญาโบราณของทวีปเอเชีย  ผสมผสานกับกับ
การแพทย์ภาคประชาชนของชนชาติ  54  ชาติพันธ์ุที่อาศัยอยู่ในประเทศเวียดนาม  นักวิชาการชาว
เวียดนามกล่าวถึงการแพทย์แบบดั้งเดิมของภาคเหนือที่ได้รับอิทธิพลจากปรัชญาลัทธิเต๋าและ
การแพทย์แผนจีน  ปรัชญา  กระบวนการวินิจฉัยและการรักษาโรคมีความคล้ายกับการแพทย์จีน  
และยังมีการแทงเข็ม   (Acupucture)  มีการใช้ประโยชน์ในประเทศเวียดนามมาหลายร้อยปี  มีการ
เรียกการแพทย์แบบด้ังเดิมของภาคเหนือว่า  “Sino – Vietnamese  Medicine”  ส่วนภาคใต้
ประชาชนเวียดนามถ่ายทอดความรู้และประสบการณ์ผ่านคนรุ่นเก่าสู่รุ่นใหม่  มีการใช้สมุนไพรและ
การนวดในครอบครัว  และมีหมอสมุนไพร  (Herbal  Doctor)  ในชุมชนจํานวนมาก  สามารถดูแล
รักษาโรคและความเจ็บป่วยได้อย่างกว้างขวาง  มีการเรียกการเรียกการแพทย์ด้ังเดิมของภาคใต้ว่า  
“Southern  Medicine”  และระยะต่อมามีการผสมผสานกับการการแพทย์แบบตะวันตกในยุค
อาณานิคม 

วิวัฒนาการของการแพทย์แบบด้ังเดิมเกิดขึ้นและมีความต่อเน่ืองเป็นลําดับ  ในระหว่างที่
ประเทศเวียดนามเป็นอาณานิคมของประเทศฝร่ังเศส  การแพทย์แบบด้ังเดิมและการแพทย์แบบ
สมัยใหม่พัฒนาอย่างเป็นคู่ขนาน  ต่อมาในปี พ.ศ.2498  (ค.ศ.1951) ประธานาธิบดีโฮจิมินท์  
กล่าวถึงบรรพบุรุษที่มีประสบการณ์จํานวนมากในการรักษาโรคโดยใช้ยาสมุนไพร  เราจะต้องสร้าง
การแพทย์ของเราที่อยู่บนพ้ืนฐานของวิทยาศาสตร์  ชนชาติและเป็นของประชาชน  ต่อมาในปีพ.ศ.
2500 (ค.ศ. 1957) รัฐบาลมีการต้ัง  “Traditional  Medicine  Institute  of  Hanoi”  ในกรุง
ฮานอยเมืองหลวงของประเทศเวียดนามและได้มีการพัฒนาระบบการแพทย์แบบบูรณาการ  อันเป็น
การผสมผสานการแพทย์แผนใหม่กับการแพทย์แบบด้ังเดิมมีการจัดทํา Traditional  Medicine  
Pharmacopoeia  การข้ึนทะเบียนยาด้ังเดิม  การทดลองทางวิทยาศาสตร์และส่งเสริมเครือข่ายและ
การใช้ประโยชน์จากการแพทย์แบบด้ังเดิมในระบบสาธารณสุขแห่งชาติ 
2. นโยบายและยุทธศาสตร์ระดับชาติ 
          นโยบายการแพทย์แบบด้ังเดิมของประเทศเวียดนามเป็นนโยบายที่ต่อเน่ืองยาวนานเป็นเวลา
กว่า 50 ปี ตราบจนปัจจุบัน  กรมการแพทย์แบบด้ังเดิม  กระทรวงสุขภาพ  ระบุว่า การแพทย์แบบ
ด้ังเดิมเป็นมรดกของชาติ  และมุ่งพัฒนาการแพทย์แบบด้ังเดิมของประเทศเวียดนามให้เป็น
วิทยาศาสตร์  เป็นของชนชาติและประชาชน    ตลอดจนบูรณาการการแพทย์แบบด้ังเดิม  
(Traditional  Pharmaco – Medicine )  กับการแพทย์แผนใหม่ 
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          วัตถุประสงค์เฉพาะ  ช่วงพ.ศ. 2551 (ค.ศ. 2010) คือ (1) พัฒนาระบบการจัดการของ 
การแพทย์แบบบูรณาการให้สมบูรณ์  จากระดับส่วนกลาง – ระดับเมือง – ระดับอําเภอ – ระดับ
ชุมชน  (2) สร้างความเข้มแข็งในระบบบริการสาธารณสุข  เน้นการใช้ประโยชน์จากยาสมุนไพรและ
การแพทย์แบบด้ังเดิมในการบริการสุขภาพ  (3) ผสมผสานการแพทย์แบบด้ังเดิมกับการแพทย์แผน
ใหม่  
            สถานการณ์ปัจจุบัน   ประเทศเวียดนามมีการบริการการแพทย์แบบด้ังเดิมผสมผสานอยู่ใน
ระบบบริการสุขภาพ   ใน  4 ระดับ  คือระดับส่วนกลาง มีโรงพยาบาล การแพทย์แบบด้ังเดิม  2 
แห่ง  และโรงพยาบาลทั่วไป ที่มีแผนกการแพทย์แบบด้ังเดิม จํานวน   286 แห่ง  ระดับเมือง  มี
โรงพยาบาลการแพทย์แบบด้ังเดิม  ภาครัฐ  45 แห่ง    และโรงพยาบาลการแพทย์แบบด้ังเดิม  
ภาคเอกชน  2  แห่ง ระดับอําเภอ  มี โรงพยาบาลท่ัวไป ระดับอําเภอ ร้อยละ 77 มี แผนก 
การแพทย์แบบด้ังเดิม  และ มีคลินิกของสมาคมการแพทย์แบบด้ังเดิมครอบคลุมทุกอําเภอและ ระดับ
ชุมชน มีศูนย์สุขภาพชุมชน ร้อยละ 64 ที่มี แผนก การแพทย์แบบด้ังเดิม  และ มีคลินิกการแพทย์
แบบด้ังเดิม ภาคเอกชน 10,740  แห่ง  
3. สถานภาพทางกฎหมายของการแพทย์แบบด้ังเดิม  

3.1 สถานภาพทางกฎหมายของผู้ใช้การรักษาแบบด้ังเดิม  รัฐบาลเวียดนามมีนโยบาย
ส่งเสริม การแพทย์แบบด้ังเดิมในระบบสุขภาพแห่งชาติที่ ชัดเจนและต่อเน่ืองมากว่า 50 ปี    
รัฐธรรมนูญของประเทศสาธารณรัฐสังคมนิยมเวียดนาม ระบุว่า    พัฒนาและบูรณาการการแพทย์
แผนปัจจุบัน   การแพทย์แบบด้ังเดิม และเภสัชกรรมในการบริการสุขภาพภาครัฐ   การบริการ
การแพทย์แบบดั้งเดิมและการบริการการแพทย์ภาคเอกชนและกฎหมายการแพทย์แบบด้ังเดิม   มี
รายละเอียดอยู่ในกฎหมายสาธารณสุข ( Public  Health  Law –  ค.ศ. 1989) และมีกฎระเบียบ
ภายใต้กฎหมายดังกล่าว (ค.ศ.1991)  

ตามที่กฎหมายและกฎระเบียบเก่ียวกับการแพทย์แบบด้ังเดิม (ค.ศ.1989 – มาตรา 2, 34.1,  
34.2,  35)  ระบุถึงการแพทย์เวียดนามที่เป็นทางการ   อยู่บนพ้ืนฐานของการแพทย์แบบด้ังเดิม  
เภสัชกรรมแผนด้ังเดิม  และการบูรณาการการแพทย์แผนปัจจุบัน  การส่งเสริมเป็นความรับผิดชอบ
ร่วมระหว่างองค์กร  3 ส่วน คือ (1) กระทรวงสุขภาพ – ministry or health  (2) สมาคมการแพทย์
แบบดั้งเดิมเวียดนาม – Vietnamese Traditional Medicine Association และ (3) สหภาพ
การแพทย์และเภสัชกรรมเวียดนาม ( Vietnam General Union  of medicine and Pharmacy ) 
โดยให้องค์กรเหล่าน้ีสร้างความร่วมมือร่วมกันเพ่ือให้เกิดปฏิบัติการในโรงพยาบาลหลักและสถาบัน
ของการแพทย์แบบด้ังเดิม ตลอดจนจัดให้มีบริการทางการแพทย์และขยายเครือข่ายการดูแลสุขภาพ
ด้านการแพทย์แบบด้ังเดิม 

กระทรวงสุขภาพเวียดนาม  สนับสนุนการแพทย์แบบด้ังเดิมอย่างชัดเจนได้รับรองวิธีการ
รักษาโรค แบบด้ังเดิมอย่างเป็นทางการ คือการให้ยาสมุนไพร (จากพืชและสัตว์) การนวด   การแทง
เข็ม   การกดจุด  Moxibustion, Cupping ,Qigong and Vital Preservation และ Thread 
Embedding.   สําหรับ  ผู้ให้การรักษา  2  กลุ่ม คือ  กลุ่มแรก  คือ  ผู้ให้การรักษาทางการแพทย์
แบบด้ังเดิม  (Traditional  Medicine  Practitioners)  ซึ่งเป็นผู้ที่ไม่ได้รับการศึกษาแบบทางการ  
และกลุ่มที่สอง  คือ  แพทย์แบบด้ังเดิม  (Traditional  Medical  Doctors)  ซึ่งเป็นผู้ที่ได้รับ
การศึกษาแบบทางการจากภาควิชาการแพทย์แบบด้ังเดิมในมหาวิทยาลัยการแพทย์แห่งใดแห่งหน่ึงใน  
เมืองฮานอย  เมืองโฮจิมินท์  หรือ  เมืองไฮฟอง  กฎหมายยินยอมให้ผู้ให้การรักษาทางการแพทย์
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แบบด้ังเดิมที่มีใบอนุญาต  (Licensed  Traditional  Medicine  Practitioners)  รักษาในสถาบัน
การดูแลสุขภาพของเมืองส่วนรวมและเอกชนได้  รวมถึงผู้แทงเข็มที่ผ่านการอบรม  ผู้ที่ผ่านการอบรม
หลักสูตรการแพทย์แบบด้ังเดิม  และผู้ที่ได้รับการถ่ายทอดความรู้การแพทย์แบบด้ังเดิมจากครอบครัว  
พวกเขาสามารถวินิจฉัย  รักษาโรค และให้คําแนะนําด้านป้องกันได้  อย่างไรก็ตาม  หากประสงค์จะ
ใช้วิธีการรักษาโรคแบบใหม่  พวกเขาต้องได้รับการอนุมัติ  จากกระทรวงสาธารณสุข  หรือสํานักงาน
สุขภาพระดับเมือง  และสมาคมการแพทย์แบบด้ังเดิม  และห้ามใช้วิธีทางการรักษาแบบไสยศาสตร์  
/  ผี  (Superstitious  Practice)   ต่อมากฎระเบียบในปี  พ.ศ. 2534 (ค.ศ.1991) เรียกร้อง
มาตรฐาน  ของผู้ให้การรักษาทางการแพทย์แบบด้ังเดิม  และกําหนดขอบเขตที่อนุญาตให้รักษาได้  
หากละเมิดหรือฝ่าฝืนกฎระเบียบ  และส่งผลเสียเป็นอันตรายต่อชีวิต  หรือสุขภาพจะถูกลงโทษด้วย
การจําคุก 

นอกจากน้ี  ในปี พ.ศ. 2536  (ค.ศ. 1993) กฎหมายว่าด้วย  การปฏิบัติทางการแพทย์และ
เภสัชกรรมภาคเอกชนของประเทศเวียดนาม  (Vietnamese  Ordinance  on  Private  Medical  
and  Pharmaceutical  Practice)  มีบทบาทดูแลและอํานวยการ  การแพทย์แบบด้ังเดิม
ภาคเอกชน  โดยมีกฎระเบียบอนุญาตให้ผู้ให้การรักษาทางการแพทย์แบบด้ังเดิมที่ได้รับใบรับรอง  
(Certified  Practitioners  of  Traditional  Medicine)  รักษาได้ในขอบเขตของกิจกรรม
การแพทย์แบบด้ังเดิมที่ได้รับอนุญาตตามใบรับรอง  สําหรับรายการกิจกรรมและปฏิบัติงานในคลินิก
และโรงพยาบาลการแพทย์แบบด้ังเดิมที่ได้รับอนุญาต  ประกอบด้วย  รูปแบบการแพทย์แบบด้ังเดิม  
คือ  การแทงเข็ม  การนวด  การกดจุด  และการอบสมุนไพร  และผู้ให้การรักษาภาคเอกชน  จะต้อง
แสดงรายละเอียดรายการรักษาทางการแพทย์แบบด้ังเดิมที่ได้รับบนป้ายบอร์ด  และจะต้องได้รับ
อนุญาตจากกระทรวงสาธารณสุขในการใช้ยาหรือเทคนิคการรักษา  และห้ามรักษาด้วยวิธีการทาง
ไสยศาสตร์  (ผี  หรือ  เวทมนตร์  คาถา)  และรัฐบาลสร้างความเช่ือมั่นในระบบบริการสุขภาพด้วย
การออกใบอนุญาตให้ผู้ให้การรักษาแบบด้ังเดิม (Traditional  Practitioners) โดยการประเมินของ
คณะกรรมการ  13  คน  ซึ่งมีใบรับรองจากกระทรวงสาธารณสุข  จึงจะสามารถปฏิบัติการ
ภาคเอกชนได้  นอกจากน้ียังมีมาตรฐานการควบคุมของผู้ให้การรักษาด้านแทงเข็มอีกด้วย 

สถานการณ์ปัจจุบัน  ประเทศเวียดนามมีการอบรมและพัฒนาบุคลากรการแพทย์แบบด้ังเดิม
ในหลายลักษณะและหลายรูปแบบ  (Comprehensive  Tradition Medical  Training  System)  
ประกอบด้วย  มหาวิทยาลัย  สถาบันและวิทยาลัยการแพทย์ที่มีการฝึกอบรม  การแพทย์แบบใหม่  
และการแพทย์แบบด้ังเดิม  นอกจากน้ียังมีการฝึกอบรมการแพทย์แบบด้ังเดิมของภาคเอกชน  ซึ่งมี
การฝึกอบรมจํานวนมาก  ในระบบมหาวิทยาลัย / สถาบัน  ประกอบด้วย  สถาบันการแพทย์แบบ
ด้ังเดิม  1  แห่ง  ( institute  of traditional  phamaco – medicine ) และมหาวิทยาลัยทางการ
แพทย์  6  แห่ง  ที่มีภาควิชาการแพทย์แบบด้ังเดิม  มีการฝึกอบรมแพทย์แบบด้ังเดิม  แพทย์ฝึกหัด  
แพทย์เฉพาะทางระดับ 1 และระดับ  2  ปริญญาโทและปริญญาเอก  และมหาวิทยาลัยด้านเภสัช
ศาสตร์ยังมีภาควิชาที่มีการฝึกอบรมเภสัชกรรมแผนด้ังเดิมอีกด้วย  นอกจากน้ี  ยังมีวิทยาลัย
การแพทย์และโรงเรียนมัธยมศึกษาท่ีมีภาควิชาการแพทย์แบบด้ังเดิม  ที่ฝึกอบรมพยาบาลการแพทย์
แบบดั้งเดิม  ทีมดูแลและผู้ช่วยแพทย์แบบดั้งเดิม มีระยะเวลาศึกษา  3  ปี  และสมาคมการแพทย์
แบบด้ังเดิมมีการจัดการหลัดสูตรฝึกอบรมหลายหลักสูตรเพ่ือพัฒนาทักษะด้านวิชาชีพของสมาชิกด้วย 
 จากรายงานเกี่ยวกับผู้ให้การรักษาแบบด้ังเดิม  กระทรวงสุขภาพประเทศเวียดนาม  ปี พ.ศ.  
2544  (ค.ศ. 2001)  ประกอบด้วย 
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 (1)  Traditional  Medicine  Practitioner   1,000  ราย 
 (2)  Traditional  Medical  Doctors    5,000  ราย 
 (3)  Assistant  Traditional  Medical  Doctors   2,500  ราย 
 (4)  Traditional  Medical  Pharmacists      209  คน 
 (5)  Private  Practitioners  of  Traditional  Medicine    8,000  คน 
 (6)  Acupuncturists      1,400  คน 
 นอกจากน้ี  ยังมีรายงานของสมาคมผู้ให้การรักษาทางการแพทย์แบบด้ังเดิม  (Vietnam  
Association  of  Traditional  Medicine  Practitioners)  ว่ามีสมาชิกจํานวน  24,000  คน  และ
ทํางานอยู่กับโรงพยาบาลของรัฐ  461  แห่ง  และสมาคมการแทงเข็มแห่งชาติเวียดนาม  (Vietnam  
National  Association  of  Acupuctuve)  มีสมาชิกจํานวน  8,000  ราย  และทํางานอยู้ใน
โรงพยาบาลภาครัฐ  4,500  ราย  และในปี  พ.ศ.  2551  ยีงมีรายงานถึงกําลังคนด้านวิชาการ  คือ  
บุคลากรด้านการแพทย์แบบด้ังเดิมในระดับศาสตราจารย์  จํานวน  9  คน  ผู้ช่วยศาสตราจารย์  29  
คน  แพทย์  45  คน  (แพทย์แผนใหม่ที่จบการศึกษาจากมหาวิทยาลัยแพทย์ศาสตร์  และได้รับการ
ฝึกอบรมด้านการแพทย์แบบด้ังเดิมจะเป็นผู้สนับสนุนการแพทย์แบบด้ังเดิมอย่างเปิดเผย  และ
ส่งเสริมการใช้การแพทย์แบบด้ังเดิมอย่างมีเหตุผลในสถาบันและโรงพยาบาลท่ีพวกเขาปฏิบัติงาน)    
ปรัญญาโท  230  คน  ผู้เช่ียวชาญระดับ  1  และ  ระดับ  2  จํานวน  1,078  คน  กล่าวได้ว่า  
ประเทศเวียดนามมีบุคลากรด้านการแพทย์แบบด้ังเดิมที่เข้มแข็งและสามารถบริการการแพทย์แบบ
ด้ังเดิมได้อย่างกว้างขวาง 
 จากแนวนโยบาย  กฎหมายและกฎระเบียบของกระทรวงสุขภาพประเทศเวียดนาม  จะเห็น
ได้ว่า  ประเทศเวียดนามมีผู้ให้การรักษาทางการแพทย์แบบด้ังเดิมหลายรูปแบบ  และมีการ
ปฏิบัติงานหลายสถานที่  ทั้งภาครัฐและภาคเอกชน  สําหรับภาคเอกชน  ประกอบด้วย  โรงพยาบาล
การแพทย์แบบด้ังเดิมภาคเอกชน  (Private  Traditional  Medicine  Hospitals  มีจํานวน  2  
แห่ง)  สถานที่รักษาทางการแพทย์แบบด้ังเดิม  และศูนย์ปฏิบัติการและสืบทอดการแพทย์แบบด้ังเดิม  
(Traditional  Medicine  Treatment  Places  และ  Traditional  Medicine  Inheritance  
and  Application  Centers)  และยังมีผู้ให้การรักษาในครอบครัว  (Practitioners  of  Family  
Remedy)  ในกรณี  “โรงพยาบาลการแพทย์แบบด้ังเดิมภาคเอกชน”  ผู้ อํานวยการของ
โรงพยาบาลจะต้องเป็นแพทย์แบบด้ังเดิม  (Traditional  Medicine  Doctors)  และได้ใบรับรองที่
อนุญาตให้เปิดและขึ้นทะเบียนเป็นโรงพยาบาลได้  ผู้เช่ียวชาญหรือหัวหน้าแผนกจะต้องมีใบรังรองที่
เหมาะสม  และมีประสบการณ์ปฏิบัติการ  5  ปี  โรงพยาบาลจะได้รับอนุญาตให้เปิดต่อเมื่อเป็นไป
ตามข้อกําหนดด้านบุคลากร  อุปกรณ์และสิ่งอํานวยความสะดวกของกระทรวงสาธารณสุข  สําหรับ  
”สถานที่รักษาทางการแพทย์แบบด้ังเดิมและศูนย์ปฏิบัติการและสืบทอดการแพทย์แบบด้ังเดิม”  
จะต้องมีบุคคลที่มีใบรับรองของมหาวิทยาลัยการแพทย์แบบด้ังเดิมหรือโรงเรียนการแพทย์แบบด้ังเดิม
ระดับกลาง  ใบรับรองของผู้เยียวยาทางการแพทย์แบบด้ังเดิม  (Traditional  Medicine  Healers)  
และผู้ให้การรักษาในครอบครัว  และต้องมีประสบการณ์การปฏิบัติด้านการแพทย์แบบด้ังเดิมอย่าง
น้อย  5  ปี  และเป็นไปตามข้อกําหนดด้านวัสดุอุปกรณ์และการอํานวยความสะดวกในการตรวจและ
รักษาโรคของรัฐบาล  ส่วน  “ผู้ให้การรักษาในครอบครัว”  (Practitioners  of  Family  Remedy)  
จะต้องได้ใบรับรองการรักษาในครอบครัวที่ออกโดยสถานบริการสุขภาพของเมือง  (Provincial  
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Health  Service)  และได้รับอนุญาตให้ใช้วิธีการรักษาโรคในครอบครัวตนเองเท่าน้ัน  สําหรับธุรกิจ
การผลิตและจําหน่ายยาแผนด้ังเดิมจะต้องมีใบรับรองด้านเภสัชกรรมแผนด้ังเดิม 

จากการสํารวจ  เรื่อง  Vietnamese  Traditional  Medicine  System  ของสถาบัน
การแพทย์แบบธรรมชาติ  มหาวิทยาลัยโทยามา  ประเทศญี่ปุ่น  พบว่า  ประเทศเวียดนามเป็น
ประเทศที่มีประวัติศาสตร์การแพทย์แบบด้ังเดิมที่ยาวนาน  และมีทรัพยากรธรรมชาติจํานวนมาก  
งานสํารวจน้ีมีการศึกษาบทบาทผู้ให้การรักษาทางการแพทย์แบบด้ังเดิมในท้องถิ่น  2  เมืองทางใต้
ของประเทศเวียดนาม  คือ  เมือง  Kien  Giang  ใน  Phu  Quoc  Island  และเมือง  Ninh  
Thuan  ในสถานที่  5  แห่ง  คือ  ศูนย์สุขภาพ  วัด  ร้านยาสมุนไพร  และชุมชน  พวกเขาได้รับ
ความรู้การแพทย์แบบด้ังเดิมจากครอบครัว  และได้ใบอนุญาตอย่างเป็นทางการ  (A  Formal  
License)  ให้การรักษาโรคได้ภายหลังเข้ารับการอบรมระยะสั้นจากโรงเรียนการแพทย์แบบด้ังเดิม  
(Traditional  Medicine  School)  ในเมือง  Kien  Giang  และเมือง  Ninh  Thuan  พวกเขามี
ผู้ป่วยมารับการรักษาประมาณ  20 – 80  คน / วัน  รักษาโรคไขข้ออักเสบ  หวัด  ไข้  ไอ  ไวรัสตับ
อักเสบ  โรคความดันโลหิตสูง  เบาหวาน  มะเร็ง  แผลในกระเพาะอาหาร  โรคสตรี  มาเลเรีย  โดย
การใช้ยาสมุนไพร  80 – 200  ชนิด  และบางคนใช้การแทงเข็ม  ยาสมุนไพรได้จากการเก็บจาก
ธรรมชาติ  จากภูเขา  และการปลูกเป็นสวนสมุนไพร  การแพทย์แบบด้ังเดิมมีบทบาทการดูแล
สุขภาพสูง  เพราะความเช่ือของชาวเวียดนาม  การเข้าถึงสะดวกและความแพร่หลายของยาสมุนไพร
ในการสํารวจคร้ังน้ี  สถาบันการแพทย์แบบธรรมชาติ  มหาวิทยาลัยโทยามา  ยังมีการรวบรวม
ตัวอย่างสมุนไพร  จํานวน  180  ชนิด  ไว้ในพิพิธภัณฑ์สมุนไพร  (Museum  of  Meteria  
Medicine)  ของมหาวิทยาลัยด้วย   

 
 

3.2  สถานภาพทางกฎหมายของยาสมุนไพร 
 กฎหมายและกฎระเบียบบังคับเก่ียวกับยาสมุนไพรของเวียดนาม  ประกาศใช้ในพ.ศ.  2532  
(ค.ศ.  1989)  แยกออกจากกฎหมายควบคุมยาแผนปัจจุบัน  ยาสมุนไพรถูกควบคุมเป็นยาที่ซื้อโดยมี
ใบสั่งยา  และยาที่จําหน่ายแบบทั่วไป  (OTC  Drugs)  โดยให้มีการระบุเน้ือหาด้านการแพทย์  ด้าน
สุขภาพ  และด้านอาหาร  และมีการปรับปรุงวิธีการใหม่  โดยมีการแสดงข้อบ่งใช้  และข้อมูลบันทึก
การวิจัยทางคลินิกเพ่ือสร้างความมั่นใจในระบบขึ้นทะเบียนยาแบบด้ังเดิม  ในปี  พ.ศ.  2551  มี
รายงานว่า  ประเทศเวียดนามมีโรงงานยาแบบด้ังเดิม  170  แห่ง  ซึ่งส่วนใหญ่ยังต้องมีการปรับปรุง
มาตรฐานตามแนวทางการผลิตยาสมุนไพรที่ดีขององค์การอนามัยโลก  (GMP) 
 ประเทศเวียดนามมีการใช้พืชสมุนไพรจํานวน  4,000  ชนิด  แร่ธาตุจํานวน  75  ชนิด  สัตว์
จํานวน  408  ชนิด  และสาหร่ายทะเล  52  ชนิด  วัตถุดิบสมุนไพรที่ใช้ในเวียดนามมาจาก  2  
แหล่ง  คือ  ในและนอกประเทศ  สมุนไพรส่วนใหญ่นําเข้าจากต่างประเทศ  ที่สําคัญคือ  ประเทศจีน  
และส่วนน้อยมาจากการเก็บจากธรรมชาติและการปลูกของประชาชน  ใน ปี  พ.ศ.  2548  (ค.ศ.  
2005)  ประเทศเวียดนามมียาสมุนไพรที่ขึ้นทะเบียนเป็นทางการ  จํานวน  1,573  ชนิด  และมี
รายการยาสมุนไพรที่จําเป็นระดับชาติ  (National  Essential  Medicine)  จํานวน  267  ชนิด  
(ค.ศ. 1996)  ระบบติดตามและเฝ้าระวังผลข้างเคียงถูกพัฒนาขึ้น  และในประเทศเวียดนามยา
สมุนไพรถูกจําหน่ายในร้านขายยาและร้านพิเศษท่ีมีผู้ให้การรักษาทางการแพทย์แบบด้ังเดิมที่มีใบ
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รังรอง  ปัจจุบันมีการนําเทคโนโลยีสมัยใหม่มาผลิตในอุตสาหกรรมยาแบบด้ังเดิมในรูปสารสกัดจาก
พืชสมุนไพรและรูปแบบยาเม็ด  แคปซูลและแกรนูล  เพ่ือใช้อย่างมีประสิทธิภาพและสะดวก   
4.  บทเรียนการพัฒนาและส่งเสริมการแพทย์แบบด้ังเดิมในชุมชน 
 ในปี  พ.ศ.  2540  (ค.ศ. 1997)  ประเทศเวียดนามรายงานว่า  ประชาชนร้อยละ  50  นิยม
รักษาด้วยการแพทย์แบบด้ังเดิมมากกว่าการแพทย์แผนใหม่  รูปแบบการใช้ประโยชน์มีต้ังแต่การ
บริการสุขภาพระดับตติยภูมิ  ทุติยภูมิ  และสาธารณสุขมูลฐาน  การบริการทางการแพทย์แบบด้ังเดิม
ระดับชุมชน  (Community  Level  หรือ  Grass-root  Level)  มีบริการที่ศูนย์สุขภาพชุมชน  
(Community  Health  Service)  ร้อยละ  64  มีส่วนการแพทย์แบบด้ังเดิม  และมีคลินิก
การแพทย์แบบด้ังเดิมภาคเอกชน  จํานวน  10,740  แห่ง 
 สรุปได้ว่า  การแพทย์แบบด้ังเดิมของประเทศสาธารณรัฐสังคมนิยมเวียดนาม  มีรากฐานมา
จากปรัชญาโบราณของชาวเอเชีย  และผสมผสานกับการแพทย์ของประชาชนเวียดนาม  54  ชาติ
พันธ์ุ  เป็นเวลากว่า  4,000  ปี  รัฐธรรมนูญ  นโยบายและยุทธศาสตร์มุ่งมั่นพัฒนาการแพทย์แบบ
ด้ังเดิมให้เป็นวิทยาศาสตร์  และบูรณาการกับการแพทย์แผนใหม่  เพ่ือประโยชน์ของประชาชน
เวียดนามเป็นเวลายาวนานกว่า  50  ปี  ปัจจุบันระบบบริการสุขภาพแห่งชาติมีการบริการการแพทย์
แบบด้ังเดิมทุกระดับ  ทั้งระดับพ้ืนฐานจนถึงระดับตติยภูมิ  กฎหมายและกฎระเบียบริเริ่มและพัฒนา
รองรับผู้ให้การรักษาทางการแพทย์แบบด้ังเดิมหลายลักษณะ  อันเป็นความร่วมมือระหว่างภาครัฐ
และภาคเอกชน  และยังมีกฎหมายรองรับการขึ้นทะเบียนและพัฒนายาสมุนไพร  ทําให้ประชาชน
เวียดนามสามารถเข้าถึงและใช้ประโยชน์จากการแพทย์แบบด้ังเดิมได้อย่างกว้างขวาง 
 
กรณีศึกษาท่ี  4  การแพทย์แผนจีน  ประเทศสาธารณรัฐประชาชนจีน   
(Traditional  Chinese  Medicine,  The  People’s  Republic  of  China) 
 
1.  บทนํา 19-22 
 ประเทศสาธารณรัฐประชาชนจีน  เป็นประเทศท่ีมีประวัติศาสตร์ยาวนานนับจากที่นัก
โบราณคดีขุดสํารวจพบ  “มนุษย์ปักก่ิง”  อาศัยยังชีพด้วยการล่าสัตว์  จับปลา  หาของป่า  และรู้จัก
ใช้ไฟมาต้ังแต่หน่ึงล้านปีก่อน  สืบต่อมาเป็นชุมชนกสิกรรมที่มีความสัมพันธ์แบบเครือญาติ  และ
พัฒนาต่อเน่ืองเป็นอาณาจักรจีนโบราณ  ภายใต้อารยธรรมจีนและการปกครองแบบราชวงศ์  เป็น
เวลากว่า  4,000  ปี  ตราบจน  ปี พ.ศ. 2492  (ค.ศ. 1949)  ประเทศจีนมีการเปลี่ยนแปลงการ
ปกครองและสถาปนาเป็น  “ประเทศสาธารณรัฐประชาชนจีน”  ภายใต้การปกครองระบบสังคมนิยม  
ประเทศจีนผ่านการปฏิวัติและการปฏิรูปภายในเพื่อพัฒนาประเทศไปสู่สังคมทันสมัย  ก่อให้เกิดผลดี
และผลเสียต่อสังคมอย่างซับซ้อน  ต่อมาภายหลังปี  พ.ศ. 2521  (ค.ศ. 1978)  ประเทศจีนเข้าสู่การ
ปฏิรูปสําคัญโดยพัฒนาประเทศสู่หนทาง  “ลัทธิสังคมนิยมลักษณะจําเพาะของจีน”  มุ่งเน้นการ
สร้างสรรค์รอบด้าน  6  ด้าน  คือ  การสร้างสรรค์ด้านเศรษฐกิจ  ด้านการเมือง  ด้านวัฒนธรรม  
ด้านสังคม  อารยธรรมด้านนิเวศน์  และพรรคของลัทธิสังคมนิยม  ในช่วงสามทศวรรษที่ผ่านมา  
เศรษฐกิจสังคมจีนได้มีการเปลี่ยนแปลงอย่างรวดเร็ว  ด้านเศรษฐกิจจีนมีการขยายตัว  และขนาดของ
ผลิตภัณฑ์มวลรวมในประเทศใหญ่เป็นอันดับสองของโลก  เป็นรองจากประเทศสหรัฐอเมริกา  และใน
ปี  พ.ศ. 2553  รายได้สุทธิเฉลี่ยของชาวจีนในเขตเมืองและเขตชนบทเท่ากับ  19,109  เหรียญจีน  
(หยวน)  และ  5,919  เหรียญจีน  (หยวน)  ตามลําดับ   
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 ประเทศจีนมีธรรมชาติกว้างใหญ่และหลากหลาย  มีพ้ืนที่  9.56  ล้านตารางกิโลเมตร  ภูมิ
ประเทศที่ระดับความสูงต่างกันส่งผลต่อสภาพภูมิอากาศแตกต่างกัน  ภูมิประเทศมี  3  ลักษณะ คือ  
(1)  เขตที่ราบสูงธิเบต – ชิงไห่  มีความสูง  4,000  เมตรเหนือระดับนํ้าทะเล  มีพ้ืนที่กว้างประมาณ  
¼  ของประเทศ  แต่มีประชาชนอาศัยอยู่น้อย  (2)  เขตที่ราบสูง  เป็นเขตภาคกลางและภาค
ตะวันตกเฉียงเหนือ  มีความสูงประมาณ  1,000 – 2,000  เมตรเหนือระดับนํ้าทะเล  และ (3)  เขตที่
ราบเป็นเขตที่ราบลุ่มทางปลายแม่นํ้าสายใหญ่  คือ  แม่นํ้าเหลือง  และ  แม่นํ้าฉาง  (แม่นํ้าแยงซี)  
ตามแนวชายฝั่ งตะ วันออก   จากทาง เหนือภาคใ ต้   และประเทศจีนอุดมสมบูรณ์ ด้วย
ทรัพยากรธรรมชาติ  และมีเขตกสิกรรมอยู่บริเวณภาคใต้และภาคตะวันออก  ปลูกข้าวเจ้า  ข้าวสาลี  
และพืชผักหลากชนิด  กลายเป็นวัฒนธรรมอาหารของจีนที่ได้รับการยอมรับและมีช่ือเสียงทั่วโลก 
 ประเทศจีน  เป็นประเทศที่มีความหลากหลายของประเพณีวัฒนธรรมแห่งหน่ึงของโลก  ชาว
จีนมีการนับถือศาสนาหลากหลาย  มีศาสนาพุทธ  คือ  คริสต์  อิสลาม  ลัทธิเต๋า  และลัทธิขงจ้ือ  
โดยรัฐบาลมีกฎหมายให้ประชาชนนับถือศาสนาแบบเสรี  ส่วนพรรคคอมมิวนิสต์จีนจะถือว่าไม่มีเทพ
เจ้า  และสนับสนุนให้สมาชิกพรรคเช่ือในหลักวิทยาศาสตร์  และไม่สนับสนุนให้นับถือศาสนา  
ประชาชนจีนมีจํานวนประมาณ  1,300  ล้านคน  ประกอบด้วย  56  ชนชาติ  ส่วนใหญ่ร้อยละ  
93.3  เป็นชนชาติฮ่ัน  ส่วน  55  ชนชาติส่วนน้อยที่เหลือ  กระจายอยู่หลายมณฑล  ชนชาติส่วนน้อย
มีจํานวนทั้งหมด  105  ล้านคน  โดยประมาณชาติพันธ์ุที่มีประชากรจํานวนมาก  คือ  ชนชาติจ้วง  
16.1  ล้านคน  ชนชาติแมนจู  10.6  ล้านคน  ชนชาติหุย  9.8  ล้านคน  ชนชาติทู่เจีย  8  ล้านคน  
ชนชาติย๋ี  7.7  ล้านคน  ชนชาติเมี๋ยว  8.9  ล้านคน  ชนชาติธิเบต  5.4  ล้านคน  ชนชาติอุยกูรย์  
8.3  ล้านคน  ชนชาติมองโกเรีย  5.8  ล้านคน  ชนชาติไท  1.1  ล้านคน  นโยบายของรัฐจีนมุ่งเน้น
ความเสมอภาคของทุกชนชาติส่วนน้อย  รัฐธรรมนูญรองรับสถานภาพและสิทธิของชนชาติส่วนน้อย
ทุกด้าน  คือ  สิทธิการใช้ภาษา  การใช้ชีวิตตามประเพณี  และวิถีความเช่ือด้ังเดิม  อย่างไรก็ตาม  
พวกเขาต้องเรียนรู้และฝึกฝนภาษาจีนเพ่ือความก้าวหน้าในระบบทางการ  ทําให้การเรียนและใช้
ภาษาของชนชาติส่วนน้อยถูกจํากัด  และลดบทบาททางสังคมเป็นลําดับ  รัฐบาลกลางสนับสนุนชน
ชาติส่วนน้อยในด้านการเมือง  เศรษฐกิจ  วัฒนธรรมและการศึกษา  โดยดําเนินการเป็นเขตปกครอง
ตนเอง  ตัวอย่างเช่น  เขตปกครองตนเองชนชาติมองโกลใน  เขตปกครองตนเองซีจ้าง  (ชนชาติ
ทิเบต)  เขตปกครองตนเองชนชาติเวยอู้เอ่อ   ซินเจียง  เป็นต้น  สําหรับมณฑลหยุนหนาน  เป็นเขตที่
มีชนชาติกลุ่มน้อยมากที่สุด  จํานวน  24  ชนชาติ  ได้แก่  ฮ่ัน  หยี  ไป๋  ฮาน๋ี  จ้วง  ไท  เมี๋ยว (ม้ง)  
ลีซอ  ลาฮู  หุย  ว้า  นาซิ  เย้า  ธิเบต  จิงโป  บูลัง  พูมิ  นู  อาซาง  เด็ง  จินู  มองโกเลีย  ปูยี  ดูลอง  
และซู  นอกจากมณฑลหยุนหนาน  ยังมีชนชาติส่วนน้อยอาศัยอยู่ในท้องถิ่นเขตที่ราบ  เขตที่ลุ่มตํ่า  
เขตภูเขา  และเขตที่ราบสูง 
2.  ประวัติศาสตร์และพัฒนาการการแพทย์แผนจีน4,23 
 การแพทย์แผนจีน  (Traditional  Chinese  Medicine)  มีรากฐานทฤษฎีและวิถีปฏิบัติ
ยาวนานกว่า  5,000  ปี  การกําเนิดของการแพทย์จีนนับต้ังแต่ยุคราชวงศ์ของกษัตริย์เสินหนง  
กษัตริย์เสินหนง  เป็นบุคคลที่ได้รับการยกย่องด้านเกษตรกรรมและสมุนไพรจีน  “ตําราสมุนไพรเสิน
หนง”  มีการบันทึกรายช่ือสมุนไพรและสรรพคุณยามากกว่า  365  ชนิด  นับเป็นตําราสมุนไพรเล่ม
แรกของประเทศจีน  ต่อมา  ในช่วงก่อนคริสตกาลจนถึงคริสต์ศตวรรษท่ี  8  มีการบันทึกและผลิต
ตําราการแพทย์แผนจีนหลายฉบับ  ฉบับที่เก่าแก่ที่สุดและเป็นสมุดหมายของหลักการแพทย์แผนจีน  
คือ  “ตําราหวงต้ีเน่ยจิง”  (The  Yellow  Emperor’s  Canon  of  Internal  Medicine)  ตํารา
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ที่ย่ิงใหญ่ชุดน้ีมีผู้เขียนหลายคน  ปรับปรุงเสร็จสมบูรณ์ใน  ปี  770 – 221  ก่อนคริสตกาล  มี
รายละเอียดเก่ียวกับโหราศาสตร์  ภูมิศาสตร์  มนุษย์  การแพทย์  วิทยาศาสตร์  วัฒนธรรม  และ
ปรัชญา  และหลักปรัชญาทฤษฎีที่บันทึกในตํารานี้มีการใช้ต่อเน่ืองตราบจนปัจจุบัน  จากน้ันใน
ราชวงศ์ฮ่ัน  ราชวงศ์ถาง  ราชวงศ์หมิง  และราชวงศ์ชิง  การแพทย์จีนมีการพัฒนาต่อเน่ือง  และมี
แพทย์ผู้เช่ียวชาญด้านสมุนไพรหลายคน  ตัวอย่างเช่น  Zhang  Zhongjing  (แพทย์)  Sun  Simiao  
(ผู้เช่ียวชาญสมุนไพร)  Li  Shizhen  (แพทย์)  ที่มีช่ือเสียงในราชวงศ์หมิง  ค.ศ. 1368 – 1644  มี
การพัฒนาตําราช่ือ  “The  Compendium  of  Material  Medica”  พัฒนาทฤษฎีการแพทย์
และบันทึกพืชสมุนไพร  1,094  ชนิด  สัตว์สมุนไพร  443  ชนิด  และ  แร่ธาตุสมุนไพร  354  ชนิด  
เป็นตําราสําคัญที่ใช้เวลาเขียน  30  ปี  และถูกแปลเป็นภาษาต่างประเทศ  6  ภาษา  ต่อมาในยุค
ราชวงศ์ชิง  (ค.ศ. 1644 – 1911)  มีการจัดต้ัง  Wen  Bing  School  เป็นโรงเรียนการแพทย์แผน
จีนแห่งแรก  และมีการบันทึกและพัฒนาตําราสําคัญคือ  “The  Wen  Bing  Tiao  Bian”  กล่าว
ได้ว่า  การแพทย์แผนจีนก่อรูปและพัฒนาเป็นทฤษฎีและระบบที่เป็นเอกราชมาหลายพันปี  เกิดมา
จากการพัฒนาองค์ความรู้บนหนทางของตนเอง 
 เมื่อช่วงต้นของทศวรรษที่  19  การแพทย์แบบตะวันตกได้เข้ามาและพัฒนาอย่างรวดเร็ว  
ส่งผลให้การพัฒนาการแพทย์แผนจีนหยุดชะงัก  ความคลางแคลงใจและคํากล่าวว่าการแพทย์แผนจีน
ไม่เป็นวิทยาศาสตร์  จัดการยาก  เกิดขึ้นพร้อมกับการสถาปนาการแพทย์แบบตะวันตกในประเทศจีน  
ต่อมาหลังจากการสถาปนาประเทศสาธารณรัฐประชาชนจีน  (พ.ศ. 2492)  การแพทย์แผนจีนถือเป็น
ขุมทรัพย์ที่ย่ิงใหญ่  พร้อมกับนโยบายการปกป้องและพัฒนาการแพทย์แผนจีนอย่างต่อเน่ืองกว่าหก
ทศวรรษ  การแพทย์แผนจีนมีความมั่นคง  ระบบการศึกษา  ระบบปฏิบัติการ  และระบบวิจัย
ขยายตัวและสร้างองค์ความรู้และนวัตกรรมจํานวนมาก  เป็นที่นิยมทั้งในประเทศและต่างประเทศ  
โดยเฉพาะยาสมุนไพรจีนและการแทงเข็ม 
 การแพทย์แผนจีนให้ความสําคัญในการส่งเสริมสุขภาพ  ดูแลร่างกายและจิตใจให้อยู่ใน
เง่ือนไขชีวิตที่ดี  และรักษาสุขภาพสู่ความสมดุลเมื่อเจ็บป่วย  หลักการของการแพทย์จีน คือ ความ
เป็นหน่ึงเดียวของร่างกายมนุษย์ที่เช่ือมโยงสัมพันธ์กับธรรมชาติอย่างเป็นองค์รวม  มีปรัชญาหยิน – 
หยาง  และทฤษฎีความเคลื่อนไหวของธาตุทั้ง  5  (โลหะ  ไฟ  นํ้า  ดิน  ไม้7  เป็นพ้ืนฐานการอธิบาย
ความสําคัญระหว่างมนุษย์และธรรมชาติ  มีการวินิจฉัยและรักษาโรคหลายแบบ  การแพทย์จีนใช้การ
สร้างเสริมสุขภาพป้องกันโรค  ผสมผสานกับวิธีการรักษาโรค  มีต้ังแต่การใช้ยาสมุนไพร  การแทงเข็ม  
การรมยา  (Moxibustion)  การนวด  การฝึกไท่จี๋  ช่ีกง  และวิธีบ่มเพาะจิตใจ  การแพทย์แผนจีนมี
ศักยภาพในการดูแลรักษาโรคเรื้อรัง  โรคจากความเสื่อม  โรคติดเช้ือ  และโรคทางจิตใจ  และมีความ
จํากัดในการดูแลรักษาความเจ็บป่วยในภาวะวิกฤต  ในระยะสามทศวรรษที่ผ่านมา  การแพทย์แผน
จีนมีการวิจัยและพัฒนาอย่างต่อเน่ือง  เพ่ือยืนยันในประสิทธิผลและความปลอดภัยของมรดกแห่งภูมิ
ปัญญาทางการแพทย์ของประชาชนจีน 
3.  ความหมายและการจําแนกประเภทของการแพทย์ชาติพันธุ์แบบด้ังเดิมของจีน24 
 วัฒนธรรมการดูแลรักษาสุขภาพมีบทบาทสําคัญในอารยธรรมมนุษย์  ก่อนหน้าศตวรรษที่  
19  อารยธรรมของทุกสังคมในโลก  อาศัยพืชสมุนไพรในการดูแลรักษาสุขภาพ  เมื่อการแพทย์แบบ
วิทยาศาสตร์ก่อกําเนิดและพัฒนาการสลับซับซ้อนมากขึ้น  การแพทย์แบบด้ังเดิมหรือการดูแลรักษา
สุขภาพแบบด้ังเดิมของบางสังคมหายไป  แต่ทว่าการแพทย์แบบด้ังเดิมของชาวจีน  (Chinese  
Traditional  Medicine)  ยังคงหลักการด้ังเดิมและมีบทบาทดูแลสุขภาพต่อเน่ืองตราบจนปัจจุบัน 



 42

 การแพทย์แบบด้ังเดิมของชาวจีน  มิใช่ระบบการแพทย์ที่เป็นเอกภาพหรือเป็นหน่ึงเดียว  แต่
ทว่าเป็นคําศัพท์รวมที่ครอบคลุมการแพทย์ของกลุ่มชาติพันธ์ุส่วนน้อยที่หลากหลายจํานวนมาก  ซึ่ง
การแพทย์ของแต่ละชาติพันธ์ุมีความแตกต่างกัน  เน่ืองจากพ้ืนฐานทางวัฒนธรรม  วิถีการผลิตและวิถี
ชีวิต  นับต้ังแต่ยุคราชวงศ์ฉิน  (221 – 206  ปีก่อนคริสตกาล)  ประเทศจีนมีการรวมตัวเป็นชนชาติที่
เป็นเอกภาพ  มีอารยธรรมและวัฒนธรรมที่หลากหลายของชนชาติพันธ์ุส่วนน้อยรวมตัวเป็น
วัฒนธรรมชนชาติจีน  ซึ่งอาจอธิบายได้ทั้งภาพทั่วไปและภาพเฉพาะ  การแพทย์จีน  (Traditional  
Chinese  Medicine)  เป็นศัพท์ที่ใช้แทน “ตําราหวงต้ีเน่ยจิง (The Yellow Emperor’s Canons 
of Internal Medicine)”  อันเป็นระบบทฤษฎีที่สมบูรณ์และเป็นอิทธิพลของวัฒนธรรมฮ่ัน  
การแพทย์แบบด้ังเดิมของชนชาติพันธ์ุส่วนน้อยทั้งหมดต่างได้รับอิทธิพลจากวัฒนธรรมฮ่ันและ
การแพทย์จีนในระดับที่แตกต่างกัน  การแพทย์ชาติพันธ์ุแบบด้ังเดิมของจีนและการแพทย์จีนจึงเป็น
คําศัพท์ที่มีความเหลื่อมซ้อนในเชิงทฤษฎีและเชิงปฏิบัติ  และยังเสริมสมบูรณ์ซึ่งกันและกัน  อีกทั้งยัง
แลกเปลี่ยนการพัฒนาทางประวัติศาสตร์ที่คล้ายกัน  นอกจากน้ีการแพทย์ชาติพันธ์ุแบบด้ังเดิมของจีน
ยังได้รับอิทธิพลจากความคิดและวัฒนธรรม  3  กระแสใหญ่  คือ วัฒนธรรมพุทธศาสนา  วัฒนธรรม
อาหรับ  และวัฒนธรรมฮ่ัน  ตัวอย่างเช่น  การแพทย์ธิเบต  การแพทย์มองโกเลีย  และการแพทย์ไท  
ได้รับอิทธิพลจากวัฒนธรรมพุทธศาสนา  การแพทย์จ้วง  การแพทย์เย้า  และการแพทย์หลี่  ได้รับ
อิทธิพลจากวัฒนธรรมฮ่ัน  เป็นต้น 
 ในประเทศสาธารณรัฐประชาชนจีน  ประกอบด้วย  56  ชนชาติ  ประกอบด้วย  ชนชาติฮ่ัน  
และชนชาติส่วนน้อย  จํานวน  55  ชนชาติ  ผู้ให้การรักษาทางการแพทย์แบบด้ังเดิมของจีนส่วนใหญ่
จะใช้ยาสมุนไพรในพ้ืนที่ของตนเอง  และอาศัยวิธีการดูแลรักษาที่สอดคล้องกับเง่ือนไขท้องถิ่น  การ
รักษาโรคครอบคลุมโรคในท้องถิ่นและได้รับความเช่ือมั่นจากคนท้องถิ่น  นอกจากน้ีการแพทย์แบบ
ด้ังเดิมของจีนยังประกอบด้วยวิถีปฏิบัติทางการแพทย์ชาติพันธ์ุส่วนน้อยจํานวนมากในประเทศจีน  ซึ่ง
ถูกพัฒนาภายใต้เหตุผลทางประวัติศาสตร์ที่ต่างกัน  การแพทย์ชาติพันธ์ุแบบด้ังเดิมของจีน  (China’s  
Traditional  Ethnic  Medicines)  ถูกจําแนกเป็น  3  ประเภท  คือ การแพทย์แผนจีน  (TCM)  
การแพทย์ชนชาติ  (National  Medicine  หรือ  Minority  Medicine)  และการแพทย์พ้ืนบ้าน  
(Folk  Medicine)  โดยมีรายละเอียด  ดังน้ี 
 3.1  การแพทย์แผนจีน  (Traditional  Chinese  Medicine – TCM)  เป็นการแพทย์แบบ
ด้ังเดิมของชาติพันธ์ุที่มีประวัติศาสตร์ยาวนาน  มีภาษา  สิ่งพิมพ์ทางการแพทย์ที่เป็นเอกลักษณ์  และ
วรรณกรรมทางประวัติศาสตร์การแพทย์จํานวนมาก  มีปฏิบัติการทางคลินิกอย่างดีและเป็นระบบ  
และถูกถ่ายทอดเป็นแบบอย่างโดยแพทย์หรือนักวิชาชีพที่มีประสบการณ์  มีหลักการทางการแพทย์  
(ทฤษฎี  การวินิจฉัย  วิธีการรักษาโรค  และเครื่องมือ)  ได้รับการสนับสนุนอย่างต่อเน่ืองมั่นคง  
การแพทย์ชาติพันธ์ุแบบด้ังเดิมที่จัดอยู่ในประเภทการแพทย์แผนจีน  ได้แก่  การแพทย์ชาติพันธ์ุ  4  
ชนชาติ  คือ  การแพทย์ธิเบต  การแพทย์มองโกเลีย  การแพทย์อุยกูรย์  และการแพทย์ไท 
  
 การแพทย์ธิเบต  (Tibetan  Medicine)  การแพทย์ธิเบต  มีประวัติศาสตร์ยาวนานคู่ขนาน
กับการกําเนิดของชาวธิเบตมากว่า  2,000  ปี  การแพทย์ธิเบตมีระบบบันทึกเป็นวรรณกรรม  ใน
คริสต์ศตวรรษที่  8  มีวรรณกรรมสําคัญ  คือ  Yuewang  Medicine  and  Diagnosis  และ  The  
Four  Volumes  of  Medical  Works)  มีการบันทึกตํารับยาสมุนไพรจํานวน  443  ตํารับ  และ
สมุนไพรจํานวน  1,002  ชนิด  วรรณกรรมเหล่าน้ีเป็นรากฐานของระบบการแพทย์ธิเบต  กล่าวได้ว่า  
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การแพทย์ธิเบตเป็นการตกผลึกของประสบการณ์และภูมิปัญญาที่ชาวธิเบตสืบทอดจากรุ่นต่อรุ่น  ใน
การต่อสู้กับการใช้ชีวิตบนที่ราบสูงชิงไห่ – ธิเบต  สมุนไพรธิเบตเจริญเติบโตในเขตที่ราบสูงจาก
ระดับนํ้าทะเลกว่า  4,000  เมตร  มีลักษณะแดดจัด  หนาวจัด  ออกซิเจนน้อย  อุณหภูมิแตกต่างกัน
มากระหว่างกลางวันและกลางคืน  สมุนไพรธิเบตจึงมีพลังการรักษาโรคสูงและมีมลพิษน้อย  การ
แพทย์ธิเบตใช้ส่วนของพืช  สัตว์  แร่ธาตุ  จํานวนกว่า  2,000  ชนิด  มาใช้ในการรักษาโรค  ตํารับยา
สมุนไพรที่ใช้ทั่วไปมีจํานวน  160  ตํารับ  (มีประมาณหนึ่งในสามที่คล้ายการแพทย์จีน)  แหล่งที่มา
ของสมุนไพรส่วนใหญ่มาจากในเขตธิเบต  ยาสมุนไพรธิเบตมีเอกลักษณ์ที่ใช้แร่ธาตุสมุนไพรเป็น
จํานวนกว่า  600  ชนิด  รูปแบบยาส่วนใหญ่เป็นยาผง  ยาเม็ด  ยากวน  รูปแบบยานํ้าน้อยมาก    
การแพทย์ธิเบตมีการสะสมทักษะและวิธีการเพ่ือเผชิญกับโรค  Altitude  disease  (โรคแพ้ความ
สูง),  High  blood  Pressure,  Strokes,  Pulmonary  Heart  Disease,  Rheumatism,  Liver  
Disease,  และ  Intestinal  Disease  ปัจจุบันเขตปกครองตนเองธิเบต  (Tibet  Autonomous  
Region)  มีสถาบันการศึกษาและการบริการการแพทย์แบบธิเบตสําหรับประชาชน  ปัจจุบันยา
สมุนไพรธิเบตได้รับการวิจัยและพัฒนาเพ่ือการใช้ประโยชน์อย่างกว้างขวาง  สมุนไพรหลายร้อยชนิดมี
ช่ือเสียงและราคาสูง  เช่น  Worm  Grass  (Cordyceps  sinensis)  Cuckoo-pint,  Rhiqoma  
gastrodiae,  Snow  Lotus  เป็นต้น 
 การแพทย์มองโกเลีย  (Mongolian  Medicine)  การแพทย์มองโกเลีย  ได้รับอิทธิพลจาก
พุทธศาสนานิกายมหายาน  และซึมซับและปฏิสัมพันธ์กับการแพทย์ธิเบต  การแพทย์อินเดียโบราณ  
และวัฒนธรรมฮ่ัน  และมีรากฐานจากวรรณกรรมสําคัญของการแพทย์ธิเบต  คือ  The  Four  
Volumes   of  Medical  Works  ต่อมาได้มีการพัฒนาและสะสมประสบการณ์จากภูมิปัญญาของ
ชาวมองโกล  และมีการผลิตวรรณกรรมทางการแพทย์ที่มีช่ือเสียงหลายสิบเรื่องในหลายศตวรรษที่
ผ่านมา  คือ  Mongolian – Tibetan  Medicine,  A  book  of  Mongolian  Medicine,  
Feeling  the  Pulse  and  Pharmacology  for  Mongolian  Doctors.  นอกจากน้ียังมี
เอกลักษณ์ในการรักษาสัตว์อีกด้วย  เขตปกครองตนเองมองโกเลียอยู่บริเวณชายแดนภาคเหนือของ
จีน  เป็นพ้ืนที่ในเขตเอเชียกลางและเอเชียตะวันออก  มีภูมิศาสตร์ซับซ้อน  ทั้งช้ืน  ก่ึงช้ืน  แห้งแล้ง  
ก่ึงแห้งแล้ง  ทําให้การแพทย์มองโกเลียมีการใช้สมุนไพรกว่า 450 ชนิด โดยทั่วไปและประมาณ 30 %  
ของทั้งหมดเป็นสมุนไพรจากในพ้ืนที่  พ้ืนที่เหล่าน้ีเป็นพ้ืนที่ปศุสัตว์ที่สําคัญของจีน  มีการเลี้ยงวัว  
แกะ  และม้าจํานวนมาก  และยังมีสัตว์ป่าที่หลากหลาย  จากสถิติพบว่า  สัตว์ที่ชาวมองโกลนํามาทํา
ยาสมุนไพรมีมากกว่า  100  ชนิด  ตัวอย่างเช่น  แมงป่อง  แมงมุม  กระต่าย  แกะ  ม้า  ลิง  เป็นต้น  
และยังมีการใช้โลหะและแร่ธาตุอีกหลายชนิด 
 การแพทย์อุยกูร์  (Uygur  Medicine)  ชาวอุยกูร์เป็นชนชาติส่วนน้อยที่ดํารงชีพอยู่ใน
บริเวณเหนือและใต้ของภูเขาเทียนซาน  และที่ราบทาริม  (เขตปกครองตนเองซินเจียง)  ทางด้าน
เหนือของจีน  นับถือศาสนาอิสลาม  และพูดภาษาเตร์ิก  แหล่งสมุนไพรสําคัญของชาวอุยกูรย์อยู่ทาง
ใต้ของแม่นํ้าแยงซีเกียง  เป็นเขตศูนย์สูตรและใต้เส้นศูนย์สูตร  มีสมุนไพรกว่า  180  ตระกูล  เช่น  
พริกไทยขาว  พริกไทยดํา  ขิง  มะพร้าว  มะนาว  กานพลู  อบเชย  Wild  Yellow  Root,  
Garnwood,  betel  nut  ฯลฯ  คิดเป็นร้อยละ  40  ของสมุนไพรที่ใช้ทั่วไป  สมุนไพรที่ใช้ทั่วไปมี
จํานวน  1,100  ชนิด  จําแนกเป็นพืช  1,000  ชนิด  สัตว์  50  ชนิด  และแร่ธาตุ  ประมาณ  80  
ชนิด  ส่วนที่เหลือมีการนําเข้าจากเอเชียตะวันออกและกลาง  ยุโรปใต้  และเขตเมดิเตอร์เรเนียน  
การแพทย์อุยกูร์มีประสิทธิผลในการรักษาโรคหัวใจ  โรคตับ  น่ิว  การติดเช้ือในกระเพาะอาหาร  
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ท้องร่วงและโรคทางจิตใจ  การแพทย์ของชาวอุยกูร์มีเอกลักษณ์ที่มักใช้ดอกไม้  ผลไม้และเมล็ดเป็น
ส่วนสําคัญในการปรุงยา  อาจเรียกได้ว่าเป็น  Aromatic  Medicine 
 การแพทย์ไท  (Tai  Medicine  หรือ  Dai  Medicine)  การแพทย์ไท  ได้รับอิทธิพลจาก
พุทธศาสนานิกายเถรวาทในคริสต์ศตวรรษที่  7  การแพทย์ไทมีประสบการณ์ที่สะสมและตกผลึกเป็น
วรรณกรรมทางการแพทย์  โดยบันทึกเป็นภาษาไท  ตัวอย่างเช่น  ตํารายาสิบสองปันนา  มีการบันทึก
ตํารับยาสมุนไพร  111  ตํารับ  มีวิธีการเตรียมและการใช้สมุนไพร  ชนชาติไท  อาศัยอยู่ในเขต
ชายแดนภาคตะวันตกเฉียงใต้ของจีน  เป็นเขตมรสุมและเหมาะสมในการเจริญเติบโตของพืชเมือง
ร้อนจํานวนมาก  จากการสํารวจในเขตปกครองตนเองสิบสองปันนา  พบว่า  มีการใช้สมุนไพรกว่า  
1,700  ชนิด  ประกอบด้วย  พืช  สัตว์  แร่ธาตุ  ส่วนใหญ่เป็นพืชสมุนไพร  ตํารับยาสมุนไพรมีเป็น
จํานวนมาก  แต่ละตํารับจะประกอบด้วยสมุนไพร  3 – หลายสิบชนิด  และมีตํารับยาไทท่ีมีช่ือเสียง
และเป็นที่นิยมของประชาชนจํานวนหน่ึง 
 3.2  การแพทย์ชนชาติ  หรือ  การแพทย์ชาติพันธุ์ส่วนน้อย  (National  Medicine  หรือ  
Minority  Medicine)  การแพทย์ชนชาติ  หมายถึง  การแพทย์แบบดั้งเดิมของกลุ่มชาติพันธ์ุส่วน
น้อยของจีน  การแพทย์ชนชาติเป็นภูมิปัญญาร่วมจากการสะสมความรู้ทางการแพทย์และ
ประสบการณ์การปฏิบัติมานานหลายศตวรรษ  เป็นการต่อสู้กับโรคและความตายมายาวนาน  กลุ่ม
ชาติพันธ์ุล้วนมีรากฐานทางวัฒนธรรม  ศาสนาและวิถีที่เป็นเอกลักษณ์ของท้องถิ่น  พัฒนาการและ
วิวัฒนาการจะแตกต่างกันในแต่ละชาติพันธ์ุ  ความแตกต่างของการแพทย์ชาติพันธ์ุพิจารณาได้จาก
เทคนิคทางการแพทย์  วิธีการและตํารับยาสมุนไพรที่ได้จากส่ิงแวดล้อมทางธรรมชาติที่แตกต่างกัน  
นอกจากน้ี  การแพทย์ชนชาติส่วนน้อยของจีนยังได้รับอิทธิพลอย่างใกล้ชิดจากปรัชญาและศาสนาท่ี
อยู่รายรอบ  มีทั้งวัฒนธรรมพุทธศาสนา  วัฒนธรรมอาหรับ  และวัฒนธรรมฮ่ัน  ตัวอย่างเช่น  
วัฒนธรรมพุทธศาสนานิกายเถรวาทมีอิทธิพลต่อการแพทย์ไท  อิทธิพลของวัฒนธรรมอาหรับส่งผลต่อ
การแพทย์อุยกูรย์  การแพทย์หุยและการแพทย์คาซัค  และอิทธิพลของวัฒนธรรมฮ่ัน  ส่งผลต่อ
การแพทย์เมี๋ยว  การแพทย์เย้า  การแพทย์ย๋ี  การแพทย์ต้ง  การแพทย์ทู่เจีย  เป็นต้น 
 การแพทย์ชนชาติหรือการแพทย์ชาติพันธ์ุ  มีการสะสมความรู้และประสบการณ์เป็นระบบ
การแพทย์ของตนเอง  แต่ยังขาดกรอบทางทฤษฎีแบบบูรณาการ  อย่างไรก็ตาม  การแพทย์ชนชาติ
เหล่าน้ีมีการผลิตสิ่งพิมพ์สําคัญจํานวนหน่ึง  และมีการใช้ประโยชน์ภายในสังคมของตนเอง  
ตัวอย่างเช่น  การแพทย์ชาติพันธ์ุจ้วง  เมี๋ยว  ย๋ี  ทู่เจีย  โคเรีย  และเซ๋อ  เป็นต้น 
 การแพทย์จ้วง  (Zhuang  Medicine)  ชาวจ้วงอาศัยอยู่ในเขตปกครองตนเองกวางซิจ้วง  
(Guangxi  Zhuang  Autonomous  Region)  มณฑลกวางซี  มีประชากรกว่า  16  ล้านคน  พ้ืนที่
สิ่งแวดล้อมทางภูมิศาสตร์และอากาศที่ทําให้มีสมุนไพรมากมาย  จากการสํารวจพบว่า  สมุนไพรจีนมี
มากกว่า  4,600  ชนิด  และมียาสมุนไพรที่หมอชาวจ้วงใช้ทั่วไปจํานวนกว่า  1,000  ชนิด  
การแพทย์จ้วงมีประวัติศาสตร์ที่ยาวนาน มีการวินิจฉัยโรคและการรักษาที่ชัดเจน  และยังพบการ
บันทึกยาสมุนไพรของชาวจ้วงจํานวนมากในบันทึกช่วงราชวงศ์ถาง  (หนังสือช่ือ  Revised  Book  
of  Herbal  Medicines  of  The  Tong  Dynasty)  ยาสมุนไพรจ้วงหลายตํารับกลายเป็นยาจีนที่
มีช่ือเสียงไปทั่วประเทศ  ตัวอย่างเช่น  สมุนไพรเทียนชี  (Panax  notoginseng)  เป็นยาสมุนไพรจีน
ที่มีช่ือเสียงและเป็นยาสมุนไพรของชาวจ้วง  ที่มีการใช้ในกลุ่มชนชาติจ้วงและกลุ่มชนชาติเมี๋ยว (ม้ง)  
มายาวนาน  ใช้รักษาการบาดเจ็บทั้งภายในและภายนอก  และอาการเลือดไหลเวียนไม่สะดวก  
(Blood  Stagnation)  แต่เดิมถูกค้นพบและเร่ิมใช้ในกลุ่มชาวจ้วง  ปัจจุบันสมุนไพรเทียนชี  มี
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การศึกษาและพัฒนาอย่างกว้างขวางทั้งในและต่างประเทศ  เทียนชีเป็นสมุนไพรสําคัญในผลิตภัณฑ์
ยาสีฟันเทียนชี  ชาเทียนชี  ยาขาวหยุนหนาน  (หยุนหนานไป๋เย่า)  และยังเป็นส่วนประกอบในตํารับ
ยาป้องกันและรักษาโรคหัวใจหลายตํารับ  นอกจากน้ี  ยังมียาสมุนไพรจ้วงที่มีการผลิตจําหน่ายและ
ได้รับความนิยมหลายตํารับ  ตัวอย่างเช่น  Zhenggushui,  Yunxiangjing,  Zhonghua,  
Diedawan,  Yanjianning  เป็นต้น   
 นอกจากน้ี  ชาวจ้วงยังเป็นกลุ่มชาติพันธ์ุที่มีนิสัยชอบรับประทานสัตว์หลายชนิด  เช่น  งู  
หนู  นกป่า  และสัตว์ป่าบางชนิดมายาวนาน  ทําให้ชนชาติจ้วงมีประสบการณ์ทางการแพทย์ในการ
ใช้เน้ือหรือเลือดของสัตว์เหล่าน้ีอย่างกว้างขวาง  การแพทย์จ้วง  มีประสบการณ์ด้านพิษมายาวนาน  
โดยการวินิจฉัยและรักษาอาการพิษ  และมียาสมุนไพรขจัดพิษ  และพิษจากสัตว์หลายชนิด  
อย่างเช่น  พิษงู  พิษหนอน  พิษจากอาหาร  พิษจากยา  เป็นต้น  ชาวจ้วงมียาสมุนไพรที่มีช่ือเสียง
สําหรับรักษางูกัด  และมักเป็นยาสด  ในเขตปกครองตนเองชนชาติจ้วง  มีพืช  หญ้า  และต้นไม้ที่
เขียวตลอดไป  หมอพ้ืนบ้านของชาวจ้วงนิยมใช้สมุนไพรสดและหาได้ในท้องถิ่น  ภายในงานประจําปี
เทศกาลแข่งเรือมังกร  เมือง  Jingxi  (Dragon  Boat  Festival)  จะพบตลาดยาสมุนไพรและมีการ
จําหน่ายยาสมุนไพรจํานวนมากในบริเวณงานและในระยะใกล้  มณฑลกวางซีมีการจัดต้ังสถาบันวิจัย
การแพทย์ชาติพันธ์ุกวางซี  (Research  Institute  of  Guangxi  Minority  Medicine)  มีการวิจัย
และพัฒนายาสมุนไพรของการแพทย์จ้วงหลายตํารับ  และพัฒนาเป็นผลิตภัณฑ์ยา  และผลิตภัณฑ์ที่
ใช้ในชีวิตประจําวัน  อันเป็นความสําเร็จที่ช่วยสนับสนุนและยืนยันประสบการณ์การรักษาโรคที่
ยาวนาน  และเป็นความลับของชนชาติจ้วง 
 3.3  การแพทย์พื้นบ้าน  (Folk  Medicine)  การแพทย์พ้ืนบ้านหมายถึง  การแพทย์ที่สืบ
ทอดการใช้ประโยชน์จากรุ่นสู่รุ่นโดยการบอกเล่า  ไม่มีระบบทฤษฏี  ไม่มีการบันทึกที่สมบูรณ์และ
ชัดเจน  และบางกลุ่มชาติพันธ์ุได้รับอิทธิพลจากวัฒนธรรมการแพทย์จีน  แต่ก็ยังคงลักษณะพิเศษของ
การแพทย์ชนชาติตนเองด้วย  ตัวอย่างเช่น  การแพทย์ชนชาติต้ง  นาซี  ไป๋  ลี่  ย๋ี  เป็นต้น  ชาวน่าซี  
(Naxi  Ethnic  Group)  เป็นกลุ่มชาติพันธ์ุที่อาศัยอยู่ที่เมืองลี่เจียง  ทางเหนือของมณฑลหยุนหนาน  
มีการใช้สมุนไพรที่มีช่ือเสียงกว่า  200  ชนิด  และชนชาติไป๋  (Bai  Ethnic  Group)  อยู่ในเมืองต้าลี่  
มณฑลหยุนหนาน  เป็นแหล่งสมุนไพรที่อุดมสมบูรณ์  และใช้พืชกว่า  4,200  ชนิด  ในจํานวนน้ี  
สมุนไพรกว่า  2,000  ชนิด  เป็นสมุนไพรที่ใช้ประกอบในยาจีน 
4.  นโยบายและยุทธศาสตร์ระดับชาติ25,26 
 ภายหลังการสถาปนาประเทศสาธารณรัฐประชาชนจีน  รัฐบาลจีนเริ่มมีนโยบายส่งเสริมทั้ง
ระบบการแพทย์แผนจีน  และระบบการแพทย์แบบตะวันตก  ให้ความสําคัญกับการบูรณาการ
การแพทย์สองระบบ  เพ่ือพัฒนาสุขภาพของประชาชนจีนให้ประชาชนจีนสามารถเข้าถึงและใช้
ประโยชน์ได้อย่างเต็มที่  กล่าวได้ว่า  นโยบายส่งเสริมการแพทย์แผนจีน  คือ  การบูรณาการ
การแพทย์แบบด้ังเดิมเข้าสู่ระบบการดูแลสุขภาพแห่งชาติ  การบริหารกลางมีสํานักการแพทย์แผนจีน  
(Bureau  of  Traditional  Chinese  Medicine)  และในปี  พ.ศ.  2529  มีการจัดต้ังหน่วยงาน
บริหารแห่งรัฐด้านการแพทย์แผนจีน  เป็นกลไกรับผิดชอบ  (The  State  Administration  of  
Traditional  Chinese  Medicine)   
 นโยบายของพรรคคอมมิวนิสต์จีน  ระบุว่า  การแพทย์แผนจีนและการแพทย์แผนปัจจุบันมี
ความสําคัญเท่าเทียมกัน  การแพทย์แผนจีนสร้างความสําเร็จในกิจการสาธารณสุขจํานวนมาก  เราไม่
ควรละทิ้งการแพทย์แผนจีนควรอนุรักษ์และพัฒนาต่อไปในอนาคต  นอกจากน้ี  การแพทย์แผนจีน
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จะต้องนําเอาวิทยาศาสตร์  และเทคโนโลยีระดับสูงมาใช้ในการพัฒนาด้วย  นโยบายการบูรณาการ
ระหว่างการแพทย์แผนจีน  และการแพทย์แผนปัจจุบันได้รับการยืนยันอย่างเข้มแข็ง  ระบบ
การแพทย์ทั้งสองควรร่วมมือกันเรียนรู้จากกันเพ่ือขจัดจุดอ่อนของแต่ละระบบ  และในปี  พ.ศ.  
2540  รัฐบาลจึงยังคมประกาศถึงนโยบายการบูรณาการระหว่างการแพทย์แผนจีน  และการแพทย์
แผนปัจจุบัน  โดยการแพทย์ทั้งสองระบบจะปฏิบัติงานเคียงคู่กันในการดูแลสุขภาพทุกระดับ  ทั้งน้ี  
โดยเน้นการพัฒนาการบูรณาการทั้งด้านการศึกษา  การบริการ  และการวิจัย 
5.  สถานภาพทางกฎหมายของการแพทย์แบบด้ังเดิม4,23 
 5.1  สถานภาพทางกฎหมายของผู้ให้การรักษาแบบดั้งเดิม  ประเทศสาธารณรัฐประชาชน
จีนจึงมีนโยบายการบูรณาการการแพทย์แผนจีน  และการแพทย์แผนตะวันตก  และผสมผสานเข้าสู่
ระบบการดูแลสุขภาพแห่งชาติมานานกว่าหกทศวรรษ  ทําให้การบ่มเพาะและพัฒนานักวิชาชีพด้าน
การแพทย์แผนจีนเป็นระบบ  มีจํานวนมากและมีความหลากหลายทั้งในมิติการศึกษา  การปฏิบัติการ  
และการวิจัย  ในระบบการศึกษาการแพทย์แผนจีน  การเปลี่ยนแปลงจากการฝึกปฏิบัติจากอาจารย์  
(Apprentices–Master  Training)  กลายเป็นระบบการศึกษาทางวิชาการ  (Academic  
Education)  มาเป็นเวลากว่าห้าทศวรรษ  (56  ปี)  ในสถานการณ์ปัจจุบัน  (พ.ศ.  2546)  ประเทศ
จีนมีการบ่มเพาะผู้ให้บริการการแพทย์แผนจีนจํานวนมาก  ประกอบด้วย  สถาบันการศึกษา
การแพทย์จีน จํานวน  32  แห่ง  วิทยาลัยการแพทย์ชนชาติส่วนน้อย  3  แห่ง  และโรงเรียน
การแพทย์แผนจีนระดับมัธยมศึกษา  45  แห่ง  แต่ละปีมีนักศึกษาเข้าเรียนเป็นจํานวนกว่า  100,000  
คน  มีต้ังแต่ระดับประกาศนียบัตร  และปริญญาตรี – โท – เอก  และมีการเจริญเติบโตอย่างรวดเร็ว 
 ในปี  พ.ศ.  2538  มีรายงานว่า  ประเทศจีนมีผู้ให้บริการการแพทย์แผนจีนจํานวน  
525,000  คน  ในจํานวนน้ีเป็นผู้ให้การรักษาทางการแพทย์จีน  (Traditional  Chinese  Medicine  
Practitioners  หรือ  TCM  Doctors)  ที่จบการศึกษาจากสถาบันการศึกษาการแพทย์จีนและมี
ความรู้ระบบการแพทย์สองแผน  (การแพทย์จีนและการแพทย์ตะวันตก)  จํานวน  257,000  คน  (ปี 
พ.ศ. 2544  จํานวน  334,000  คน)  เภสัชกรรมที่ชํานาญการด้านสมุนไพรจีน  จํานวน  83,000  
คน  ผู้ช่วยแพทย์แผนจีน  72,000  คน  ผู้ช่วยเภสัชกรที่ได้รับการฝึกอบรมจากโรงเรียนแพทย์แผนจีน
ระดับมัธยมศึกษา  55,000  คน  และมีแพทย์แผนตะวันตกท่ีผ่านการฝึกอบรมการแพทย์แผนจีน  
จํานวน  10,000  คน 
 สถานภาพทางกฎหมายและการควบคุมการแพทย์แผนจีนเป็นไปตามแนวทางของ
รัฐธรรมนูญ  กฎหมาย  และนโยบายที่ช้ีนําและส่งเสริมการแพทย์แผนปัจจุบันและการแพทย์แผนจีน
ให้มีความเท่าเทียมกัน  ทํางาน  ร่วมมือและเรียนรู้ซึ่งกันและกัน  ในปี  พ.ศ.  2528  การกําหนดทาง
กฎหมายระบุในเง่ือนไขการจัดการ  (Management  Stipulation)  สําหรับ  “แพทย์แผนจีนและ
ผู้ช่วยแพทย์แผนจีน”  กําหนดให้ผู้ให้การรักษาทางการแพทย์แผนจีน  ศึกษาและใช้นวัตกรรม / 
เทคโนโลยีของการแพทย์แผนปัจจุบัน  และในปี  พ.ศ.  2528  เง่ือนไขการจัดการตามกฎหมายระบุ
ถึงขอบเขตคุณวุฒิของแพทย์แผนจีน  (Traditional  Chinese  Medicine  Physician)  หรือผู้ช่วย
แพทย์แผนจีนสามารถได้มาจากหลายเส้นทาง  โดยทั่วไป  คือ  การรวมกันของการศึกษาทางวิชาการ
หลังมัธยมศึกษา  และการปฏิบัติหรือการสอน  หรือการวิจัยด้านการแพทย์แผนจีน  1 – 2 ปี  
การศึกษาทางวิชาการ  หมายถึง  การเรียนในมหาวิทยาลัยหรือวิทยาลัยการแพทย์แผนจีน  หรือใน
ภาควิชาการแพทย์แผนจีนในโรงเรียนแพทย์แผนตะวันตก  หรือการจบการศึกษาระดับอนุปริญญา  
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หรือใบประกาศนียบัตรที่รับรองโดยรัฐ  ส่วนคุณวุฒิของมาตรฐานผู้ช่วยแพทย์แผนจีน  คือ  การ
รวมกันของการศึกษาทางวิชาการและการปฏิบัติงานด้านการแพทย์แผนจีน  1  ปี 
 ภายใต้จดหมายเวียนปี  พ .ศ .   2528  กรมการแพทย์จีน  กระทรวงสาธารณสุข  
(Department  of  Traditional  Chinese  Medicine,  Ministry  of  Public  Health)  ระบุว่า  
“บุคคลที่ศึกษาผ่านระบบการฝึกปฏิบัติจากคนรุ่นเก่า”  (The  Former  Apprenticeship  
System – ก่อนหน้าปี พ.ศ. 2503  และยังสอบเป็นทางการไม่ได้)  จะต้องผ่านการสอบอย่างเป็น
ทางการ  (The  Formal  Examination) เพ่ือเป็นแพทย์แผนจีนหรือผู้ช่วยแพทย์แผนจีนที่มีคุณวุฒิ  
การสอบจะเกิดขึ้นภายหลังที่ผ่านหลักสูตรฝึกอบรม  (The  Completion  of  Courses)  ที่
ดําเนินการโดยสถาบันเอกชนที่รับรองโดยรัฐบาล  หลักสูตรเหล่าน้ีอาจจะเป็นหลักสูตรที่สอดคล้อง  
ช้ันเรียนภาคกลางคืน  หรือช้ันเรียนของผู้ทํางานในมหาวิทยาลัย  ผู้ที่สอบไม่ผ่านหรือไม่เข้าสอบ  
จะต้องผ่านการสอบรวม  (Unified  Examination)  ที่จัดโดย  กรมสุขภาพ  (Health  
Department)  ก่อนที่จะเป็นผู้มีคุณวุฒิเหมาะสมที่จะเป็นแพทย์แผนจีน  หรือผู้ช่วยแพทย์แผนจีน  
สําหรับผู้ช่วยแพทย์แผนจีน  การสอบจะอยู่บนพ้ืนฐานข้อมูลที่สอนในโรงเรียนแพทย์แผนจีน  ระดับ
มัธยมศึกษา  การสอบรวมน้ีเป็นการปรับสถานะจากระดับที่เป็นอยู่  เป็นระดับแพทย์แผนจีน  หรือ
เภสัชกรจีน 
 นอกจากแพทย์แผนจีนและผู้ช่วยแพทย์แผนจีนแล้ว  ในปี  พ.ศ.  2532  จดหมายเวียนของ  
The  State  Administration  of  Traditional  Chinese  Medicine  ระบุถึง  “แพทย์แผนจีน
ระดับชํานาญการ”  (A  Third  Tier  of  Health  Professional  Exists  in  TCM)  เป็นบุคคลที่
ผ่านการสอบและได้รับการยอมรับอย่างเป็นทางการว่าเป็นผู้เช่ียวชาญการแพทย์แผนจีนสาขาเฉพาะ  
(หมายเหตุ : ปัจจุบันการแพทย์จีนมีการพัฒนาด้านวิชาการจําแนกเป็นการแพทย์จีนพ้ืนฐาน  เภสัช
กรรมแผนจีน  การแพทย์จีนด้านอายุรกรรม  ด้านศัลยกรรม  ด้านสตรี  ด้านเด็ก  การบาดเจ็บและ
กระดูก  ด้านตา  ด้านหู – คอจมูก  การแทงเข็ม  การนวด  และการสร้างและฟ้ืนฟูสุขภาพ – 
ผู้เขียน)  ทั้งน้ีเพ่ือปกป้องความสมบูรณ์ของการแพทย์แผนจีนและประโยชน์ของผู้ป่วย  สํานักบริหาร
กลางแห่งรัฐด้านการแพทย์แผนจีน  (The  State  Administration  of  TCM)  จึงได้จัดการทดสอบ
ประจําปี  และมีวิธีการประเมินอย่างเป็นทางการ  การทดสอบอํานวยการโดยกลุ่มผู้ให้การรักษาทาง
การแพทย์แผนจีนระดับอาวุโส  มีการทดสอบทั้งภาคทฤษฏีและปฏิบัติทางคลินิก  หากผ่านการ
ทดสอบจะได้รับใบประกาศนียบัตรที่ระบุทักษะที่เช่ียวชาญและขอบเขตการรักษาโรค  หากทดสอบ
ไม่ผ่านก็มีสิทธิรักษาโรคต่อไปและทดสอบครั้งใหม่ได้ 
 สําหรับ ”สถานบริการด้านสุขภาพภาคเอกชนที่ดําเนินงานโดยแพทย์แผนจีน”  ในปี  
พ.ศ.  2531  เง่ือนไขการจัดการระบุว่า  การควบคุมการบริการสุขภาพภาคเอกชนซึ่งดําเนินงานโดย
แพทย์แผนจีน  ภายใต้การสนับสนุนของภาครัฐ ให้ความสําคัญกับนโยบายการดูแลเชิงป้องกัน  และ
แพทย์ดําเนินงานได้ในระดับการดูแลสุขภาพขั้นพ้ืนฐาน  (Primary  Health  Care)  ที่ออกแบบโดย
องค์กรสุขภาพระดับท้องถิ่น  สิทธิของการปฏิบัติด้านการแพทย์จีนจํากัดเฉพาะผู้ที่ผ่านการสอบรวม  
(Unified  Examination)  และการประเมินเชิงเทคนิค  หรือเป็นผู้ที่ผ่านข้อกําหนดของกระทรวง
สาธารณสุขให้เป็นนักวิชาชีพด้านสุขภาพ  และเป็นผู้ที่ผ่านการปฏิบัติงานการแพทย์ในสถาบัน
การแพทย์ส่วนรวมหรือรัฐเป็นเวลา  3  ปี  ใบอนุญาตจะต้องได้รับอนุญาตให้เปิดกิจการภาคเอกชน  
และผู้ถือใบอนุญาตจะถูกควบคุมฉพาะการปฏิบัติทางการแพทย์ที่ได้รับอนุมัติ  สถานที่  ขอบเขตการ
บริการและมีข้อจํากัดด้านธุรกิจด้วย  สําหรับผู้ช่วยแพทย์แผนจีนได้รับอนุญาตให้เปิดการรักษาโรคใน
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เมืองชนบท  และสามารถเป็นผู้ช่วยแพทย์แผนจีนในคลินิกเอกชนในเมืองเล็กและเมืองใหญ่ได้  
นอกจากน้ีในช่วงน้ี  รัฐยังมีการควบคุมช่ีกง  (Medical  Qigong)  ผู้ให้การรักษาแบบช่ีกงที่สอนช่ีกง
ในสถานที่สาธารณะจะต้องได้รับการอนุมัติจากองค์กรที่รับผิดชอบด้านสุขภาพระดับท้องถิ่น  และผู้ที่
อยู่ในสถาบันทางการแพทย์จะต้องมีทักษะด้านช่ีกง  และมีข้อกําหนดเช่นเดียวกับแพทย์แผนจีน / 
ผู้ช่วยแพทย์แผนจีน  ข้างต้น 
 ถึงแม้ว่าประเทศจีนมีการจัดระบบและพัฒนาผู้ให้การรักษาแผนด้ังเดิมมาเป็นเวลานานกว่า
หกสิบปีแล้ว  แต่ในสังคมจีนก็ยังคงมี “ผู้ให้การรักษาแผนจีนแบบพื้นบ้าน”  (Indigenous  
Practitioners  of  TCM)  จํานวนหน่ึง  พวกเขาเป็นผู้ที่ไม่ได้รับการศึกษาการแพทย์แผนจีนอย่าง
เป็นทางการ  และไม่มีใบอนุญาตในการรักษาผู้ป่วย  อย่างไรก็ตาม  พวกเขาเป็น “ลูกมือ”  ของ
แพทย์จีนที่ชํานาญ  ได้รับการฝึกสอนและรักษาผู้ป่วยมาเป็นเวลานาน  ลักษณะการเรียนจากอาจารย์
ที่มีประสบการณ์สูง  เป็นรูปแบบการฝึกสอนการแพทย์แผนจีนแบบด้ังเดิมมาหลายปี  ประเทศจีนมี
เป้าหมายท่ีจะอนุรักษ์และพัฒนาการแพทย์จีน  สถานการณ์เช่นน้ี  กฎเกณฑ์ที่ควรจะพัฒนาเพ่ือ
ยอมรับมาตรฐานของ  Indigenous  TCM  Practitioner  และกฎเกณฑ์ควรจะแตกต่างจาก
ข้อกําหนด / กฎเกณฑ์ของมาตรฐานการศึกษาแบบทางการ  นับเป็นสิ่งท้าทายที่ทางการจีนจะ
จําแนกผู้ให้การรักษาแผนจีนแบบพ้ืนบ้าน  จัดให้มีการยอมรับเพ่ิมขึ้น  และสนับสนุนการรักษาโรค
ของพวกเขา  เพ่ือให้พวกเขาใช้ความสามารถในการดูแลสุขภาพประชาชนในประเทศ 
 จากทรรศนะของ  Prof. Deng  Tietao  หนึ่งในแพทย์จีนอาวุโสและมีชื่อเสียงของ
มหาวิทยาลัยการแพทย์แผนจีนกวางโจว  (2003)  กล่าวว่า  “ผู้ให้การรักษาแผนจีนแบบพื้นบ้าน
ที่แท้จริง (Indigenous  Genuine  TCM  Practitioner)  มีอย่างน้อย  50,000  คน  รักษาโรค
ด้วยการแพทย์จีนเป็นเวลา  10 – 20  ปี  คาดว่าพวกเขาอาจจะรักษาโรคได้อีกไม่นานนัก  
นับเป็นการสูญเสียคนท่ีมีคุณค่าของชุมชนในเมืองและชนบท”  เหตุผลที่ผู้ให้การรักษาแผนจีนแบบ
พ้ืนบ้านไม่อาจรักษาโรคได้นานนัก  เพราะพวกเขาขาดประสบการณ์การศึกษาที่เป็นทางการ  ซึ่ง
จํากัดความสามารถในการสอบใบอนุญาตแบบมาตรฐาน  และพวกเขาส่วนใหญ่มักสอบไม่ผ่าน  เมื่อ
การสอบมีเน้ือหาการแพทย์แบบตะวันตกประมาณร้อยละ  20  แต่พวกเขารักษาโรคด้วยการแพทย์
แผนจีนเพียงอย่างเดียว  และจากการสังเกตพบว่า  หลายมณฑลของประเทศจีนไม่มีการสอบ
ภาคปฏิบัติ  ดังน้ันจึงเป็นไปไม่ได้ที่พวกเขาจะกลายเป็นผู้ให้การรักษาทางการแพทย์จีนที่ถูกกฎหมาย  
พวกเขาอาจถูกบังคับให้เปลี่ยนอาชีพ  หรือบางคนยังอาจเป็นผู้ให้การรักษาทางการแพทย์จีนที่ผิด
กฎหมายต่อไป  นอกจากน้ี  ยังมีข้อจํากัดที่มีการศึกษาน้อย  และส่วนใหญ่จะขาดความรู้แบบบูรณา
การ  จึงอาจจําเป็นที่จะมีการอบรมต่อเน่ือง  องค์กรที่รับผิดชอบอาจมีนโยบายที่เป็นไปได้เพ่ือทดสอบ
ความสามารถทางการแพทย์แผนจีน  ให้การฝึกอบรมต่อเน่ือง  และให้สิทธ์ิการรักษาโรคกับผู้ให้การ
รักษาแผนจีนแบบพ้ืนบ้านที่ชํานาญ  (Excellent  Indigenous  TCM  Holders)  ด้วยความรู้แบบ
ด้ังเดิมได้ 
 กล่าวโดยสรุปว่า  สถานทางกฎหมายของผู้ให้การรักษาทางการแพทย์แผนจีน  ได้รับการ
ยอมรับและมีบทบาทสอดคล้องกับรัฐธรรมนูญ  กฎหมายและนโยบายการบูรณาการระหว่าง
การแพทย์แผนจีนและการแพทย์ตะวันตก  ผู้ให้การรักษาทางการแพทย์แผนจีน  มีหลายประเภทและ
จํานวนมาก  แต่ละประเภทมีระบบการศึกษาและสถานภาพทางกฎหมายรองรับ  เพ่ือการปฏิบัติงาน
ในภาครัฐและภาคเอกชน  และยังให้คุณค่าและโอกาสกับบุคคลที่ศึกษาการแพทย์แผนจีนผ่านคนรุ่น
เก่า  หรือระบบฝึกปฏิบัติ  แม้ว่าระบบการสอบเพ่ือการประเมินความสามารถและสถานะทาง
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กฎหมายยังมีความจํากัด  นอกจากน้ียังมีการรับรองอย่างเป็นทางการสําหรับแพทย์แผนจีนระดับ
ผู้เช่ียวชาญเฉพาะสาขาอีกด้วย 
 5.2  สถานภาพทางกฎหมายของยาสมุนไพร / ยาจีน2,23  ประชาชนจีนมีการบริโภคยา
สมุนไพรจีนประมาณร้อยละ  30 – 50  ของมูลค่าการบริโภคยาทั้งหมด  และมีโรงงานผลิตผลิตภัณฑ์
สมุนไพรจํานวน  800  แห่ง  มูลค่าการผลิตจํานวน  1,800  ล้านเหรียญสหรัฐต่อปี    โรงงานจํานวน  
600  แห่ง  มีฟาร์มสมุนไพร  13,000  แห่ง  ที่ปลูกสมุนไพรเพ่ือเป็นวัตถุดิบในการผลิตยาสมุนไพร  
และมีเกษตรกรรมจํานวน  340,000  คน  ที่ปลูกสมุนไพรและมีพ้ืนที่ปลูกสมุนไพรทั้งหมดจํานวน  
348,000  เอเคอร์  (1  เอเคอร์ = 2 ไร่ครึ่ง)  นอกจากน้ี  ในช่วง 50 ปีที่ผ่านมา  หลายประเทศทั่ว
โลกมีการใช้ประโยชน์จากแพทย์จีนและยาสมุนไพรจีนสูงขึ้นอย่างต่อเน่ือง  ตัวอย่างเช่น  ประเทศ
สหรัฐอเมริกา  ออสเตรเลีย  แคนาดา  เบลเย่ียม  ฝรั่งเศส  เกาหลี  และเวียดนาม  เป็นต้น 
 ประเทศจีนเป็นประเทศท่ีมีภูมิอากาศและภูมิประเทศที่หลากหลาย  ก่อเกิดเป็นแหล่งกําเนิด
สมุนไพรจํานวนมาก  จากการสํารวจสํามะโนประชากรแห่งชาติปี  พ.ศ.  2538  พบว่า  รายการ
สมุนไพรจีนมีจํานวนทั้งหมด  12,807  ชนิด  และมีการใช้ประโยชน์ในลักษณะสมุนไพรจีน  สมุนไพร
ชนชาติส่วนน้อยและสมุนไพรพ้ืนบ้าน  ดังตารางด้านล่าง 
ตารางที่  2  แสดงการจําแนกรายการและประเภทของแหล่งสมุนไพรจีน 

รายการ ประเภท ชนิด 
แหล่งที่มา พืชสมุนไพร 

สัตว์สมุนไพร 
แร่ธาตุสมุนไพร 

11,146 
1,581 

80 
สถานะการใช้ประโยชน์ Chinese  Herbs 

Minority  Medicines 
Indigenous  Medicines 

มากกว่า  1,200 
มากกว่า  4,000 
มากกว่า  7,000 

Source : National  Chinese  Medication  Resource 
(http://www.who.int/intellectual/property/studies/jia.pdf) 
  

การควบคุมยาสมุนไพรจีนกําเนิดขึ้นในปี พ.ศ. 2506  ภายใต้กฎหมายยา  รับผิดชอบโดย  
สํานักงานบริหารยาแห่งรัฐ  (State  Drug  Administration)  ยาสมุนไพรถูกควบคุมเป็น 7 ประเภท  
คือ  ยาที่ใช้ใบสั่งยา  ยาที่จําหน่ายร้านขายยา  ยาที่ซื้อใช้ด้วยตนเอง  ผลิตภัณฑ์เสริมอาหาร  อาหาร
เพ่ือสุขภาพ  และอาหารเพื่อดูแลสุขภาพ  (Prescription,  OTC  Medicines,  Self – Medication,  
Dietary  Supplement,  Health  Food  และ  Functional  Food)  ในปลายปี  พ.ศ.  2545  ยา
สมุนไพรจีนที่ขึ้นทะเบียนมีมากกว่า  9,000  ตํารับ  และรายการยาสมุนไพรที่จําเป็นแห่งชาติมี
จํ านวน   1 ,242   ตํ ารั บ   และประ เทศ จีนมี การ ตี พิม พ์   “ ตํ ารั บ เภสั ชจีน”  (Chinese  
Pharmacopoeia)  ครั้งแรกในปี  พ.ศ.  2506  ประกอบด้วย  ตําราอ้างอิงยาสมุนไพร  (Herbal  
Monographs  ของชาติ)  จํานวน  992  ชนิด  ข้อกําหนดในการควบคุมยาสมุนไพรจะเช่ือมโยงกับ
ข้อมูลที่อยู่ใน  Pharmacopoeia 
 ในช่วงครึ่งของศตวรรษที่  20  การวิจัยและพัฒนานวัตกรรมยาสมุนไพรจีนก่อให้เกิดยาใหม่
จํานานมาก  เพ่ือที่จะพิสูจน์ผลการรักษาทางคลินิก  ประยุกต์ใช้อย่างสะดวกและค้นหาวิธีการรับมือ
กับโรคที่เกิดใหม่  สถานการณ์น้ีก่อให้เกิดยาใหม่  2  ลักษณะ  (1) New  Chinese  Patent  
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Medicine  และ  (2)  New  Chemical  Drugs  สําหรับ  New  Chinese  Patent  Medicine  
หมายถึง  ยาจีนที่มีประสบการณ์ใช้มายาวนาน  อยู่บนฐานทฤษฏีและกลุ่มอาการที่อธิบายด้วย
การแพทย์จีน  ตํารับยาจีนส่วนใหญ่มีสมุนไพรมากกว่าหน่ึงชนิด  เป้าหมายการพัฒนาคือ  การเพ่ิม
ประสิทธิผล  ความปลอดภัย  ตลอดจนความสะดวก  คุณภาพ  และการประหยัดในการใช้ยา
สมุนไพรเกิดการวิจัยและนวัตกรรมด้วยการใช้วิทยาศาสตร์  และเทคโนโลยีทันสมัย  ทําให้เกิด
ความก้าวหน้าของยาสมุนไพรจีน  ในปี  พ.ศ.  2545  ประเทศสาธารณรัฐประชาชนจีน  มี Chinese  
Patent  Medicine  จํานวน  5,000  ตํารับ  และในระหว่างปี  พ.ศ.  2542 – 2545  มี  New  
Chinese  Patent  Medicines  ที่ถูกตรวจสอบและอนุญาตให้ผลิตจํานวน  673  ตํารับ  และในปี  
พ.ศ.  2544  มูลค่าการจําหน่าย Chinese  Patent  Medicines  มีจํานวนร้อยละ  12.23  ของ
มูลค่ายาทั้งหมดในจีน  ส่วน New Chemical Drugs  เป็นการค้นคว้ายาใหม่โดยจําแนกสารประกอบ
ออกฤทธ์ิจากยาสมุนไพรจีน  โดยมีการสกัดในลักษณะสารเด่ียว  (Monomer)  และสารสกัดรวม  
(Compound  Extract)  ตัวอย่างเช่น สาร Artemisinin จากสมุนไพรชิงเฮา (Artemisia annua L.)  
ซึ่งเป็นยาต้านมาเลเรีย  มีประโยชน์อย่างกว้างขวางและเห็นผลชัดเจน  และ  Ginko  Biloba  
Extract  เป็นต้น  ปัจจุบันมีผู้ประกอบการกว่า  200  แห่งที่ดําเนินกิจการน้ี  และมีสารประกอบออก
ฤทธ์ิจํานวน  80  ชนิด  ที่ผลิตในประเทศจีน 
6.  บทเรียนการพัฒนาและส่งเสริมการแพทย์แบบด้ังเดิมในชุมชน 
 การแพทย์จีนมีประวัติศาสตร์เคียงคู่กับวัฒนธรรมจีนมายาวนานหลายพันปี  หลักการพ้ืนฐาน
ของการแพทย์จีน  เป็นการดูแลชีวิตแบบองค์รวม  และกลมกลืนกับธรรมชาติ  กระบวนการและ
เทคนิคการดูแลรักษาสุขภาพมีทั้งการดูแลสุขภาพมีทั้งการดูแลสุขภาพ  การป้องกัน  และการรักษา
โรค  จําแนกเป็นวิธีการใช้ยา (Medication) และวิธีการไม่ใช้ยา  (Non – Medication)  ตัวอย่างเช่น  
การแทงเข็ม  การรมยา  การนวด  การกดจุด  การใช้ความร้อน  ไท่จี่ฉวน  ช่ีกง  เป็นต้น  วิธีการ
เหล่าน้ีเผยแพร่ไปทั่วไป  ได้รับการยอมรับว่าเป็นประโยชน์และส่งผลดีต่อสุขภาพ  ง่าย  ประหยัด  
และได้รับการยอมรับอย่างกว้างขวาง  การแพทย์จีนจึงมีบทบาทสําคัญในการป้องกันโรค  และการ
ดูแลรักษาโรคพ้ืนฐานในระดับบุคคล  และครอบครัวของชาวจีน  ดังที่อาจพบเห็นชาวจีนดูแลสุขภาพ
ตนเองด้วยการฝึกฝนช่ีกง  หรือไทจ๋ีฉวน  หรือรําดาบ  บําบัดช่วงเช้าหรือช่วงเย็น  ตามสวนสาธารณะ  
อีกทั้งดูแลสุขภาพและป้องกันโรคด้วยอาหารจีน  และยังสามารถดูแลรักษาโรคที่พบบ่อยด้วยยาจีน
อีกด้วย  และเมื่อเจ็บป่วย  ผู้ให้การรักษาทางการแพทย์แผนจีนที่มีเป็นจํานวนมาก  และกระจายอยู่
ทั่วประเทศ  ยังมีบทบาทป้องกันและรักษาสุขภาพในการบริการสาธารณสุขทุกระดับ   
 องค์การอนามัยโลกมียุทธศาสตร์ส่งเสริมการบูรณาการการแพทย์แบบดั้งเดิมในระบบดูแล
รักษาสุขภาพแห่งชาติ  และการใช้การแพทย์แบบด้ังเดิมอย่างเหมาะสม  ผ่านการพัฒนาด้านเทคนิค
และมาตราฐานสากล  โดยเฉพาะด้านยาสมุนไพรจีนและการแทงเข็ม  กล่าวได้ว่า  ยาสมุนไพรจีนและ
การแทงเข็มมีศักยภาพและทําให้ประชาชนสามารถเข้าถึง  ยอมรับ  และประหยัดค่าใช้จ่ายในการ
ดูแลสุขภาพ  อันสอดคล้องกับหลักการสาธารณสุขขั้นพ้ืนฐาน  ในช่วง  50  ปีที่ผ่านมาประเทศจีนมี
การพัฒนาอย่างรวดเร็ว  การแพทย์จีนมีบทบาทสําคัญในงานสาธารณสุขขั้นพ้ืนฐาน  (Primary  
Health  Care)  โดยเฉพาะในชนบท  รัฐบาลจีนมีระบบบริการสาธารณสุขครอบคลุมประชาชนร้อย
ละ  90  และในช่วง  20  ปีที่ผ่านมา  กฎหมายและนโยบายยังคงส่งเสริมการบูรณาการระหว่าง
การแพทย์สองระบบ  อย่างไรก็ตาม  การแพทย์แบบตะวันตกดูจะพัฒนาและก้าวหน้าอย่างรวดเร็ว
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มากกว่า  แต่ทว่าการแพทย์แผนจีนยังคงเป็นส่วนหน่ึงของระบบสุขภาพแห่งชาติ  การแพทย์ทั้งสอง
แผนมีความเท่าเทียมกัน  และเป็นส่วนหน่ึงของกันและกัน  ซึ่งมิอาจแทนที่กันได้ 
 จากการที่ประเทศจีนเป็นประเทศที่กําลังพัฒนาและมีประชาชนกว่า  1,300  ล้านคน  ส่วน
ใหญ่อยู่ในเขตชนบท  คาดว่า  ประชาชนจีนราว  200  ล้านที่ได้รับบริการสุขภาพแบบมาตรฐาน  แต่
ชาวนากว่า  900  ล้านคน  ยังคงเข้าไม่ถึงการประกันสุขภาพและการแพทย์ขั้นพ้ืนฐาน  การแพทย์
แผนจีนนับเป็น  “เทคโนโลยีที่เหมาะสม”  ในการดูแลสุขภาพ  ในช่วง  50  ปีที่ผ่านมา  การแพทย์
แผนจีนได้ถูกพัฒนาและบูรณาการเข้าสู่ ระบบแห่งชาติ  ซึ่ ง เ ป็นระบบประกันสุขภาพที่มี
ลักษณะเฉพาะของจีน  มีความง่าย  ความสะดวก  ราคาไม่แพง  และมีประสิทธิผลต่อสุขภาพ 
 จากประสบการณ์ของรัฐบาลจีน  ในการผลักดันเป้าหมายด้านสุขภาพของประชาชน  ใน
ทศวรรษ  1970  (พ.ศ. 2513)  รัฐบาลจีนจัดต้ังเครือข่ายระบบสุขภาพการดูแลรักษาสุขภาพ  3  
ระดับ  และบริหารจัดการโดยรัฐบาลท้องถิ่น  และคณะกรรมการประชาชนของหมู่บ้าน  ในระดับ
จังหวัด  (County  Level)  องค์กรด้านสุขภาพและการแพทย์ได้รับการสนับสนุนงบประมาณจาก
รัฐบาล  ระดับเขตพ้ืนที่และเมือง  (District / Township  Level)  งบประมาณประมาณสองในสาม
ส่วนได้จากชุมชน  และหน่ึงในสามส่วนได้จากรัฐบาล  และระดับหมู่บ้าน  (Village  Level) 
ค่าใช้จ่ายทั้งหมดได้จากชุมชน  ต่อมาในช่วงทศวรรษ  1980  (พ.ศ. 2523)  รัฐบาลเริ่มมีการปฏิรูป
การวางแผนการสนับสนุนงบประมาณของรัฐบาล ส่งเสริมให้ริเริ่มกิจการสาธารณสุขในเครือข่าย
ระบบการดูแลสุขภาพ  และต่อมารัฐบาลกลางของจีนมีการปรับปรุงการร่วมมือ  และการบริหาร
จัดการด้านสาธารณสุขจากแหล่งงบประมาณหลายแหล่ง  และยังมีการนํากลไกระบบตลาดมาร่วม
ด้วย  ทําให้องค์กรด้านสุขภาพเกิดการพัฒนาประสิทธิภาพและลดค่าใช้จ่าย  อย่างไรก็ตาม  ในช่วง
ประมาณ  20  ปีที่ผ่านมา  ระบบการดูแลสุขภาพยังไม่สามารถตอบสนองความต้องการด้านสุขภาพ
ของประชาชน  ชาวชนบทร้อยละ  60  ขาดหลักประกันสุขภาพและเมื่อเจ็บป่วย  ประชาชนต้องใช้
เงินตนเอง  ทรัพยากรด้านสาธารณสุขร้อยละ  80  อยู่ในเมืองใหญ่  เกิดแนวโน้มแบบการตลาดใน
การบริการสาธารณสุข  ผลิตภัณฑ์ยาราคาแพง  กลายเป็นภาระหนักของรัฐบาลจีนที่จะสร้างระบบ
ประกันสุขภาพให้กับชาวชนบท  และผู้มีรายได้น้อยทั่วประเทศ 
 ราวสองทศวรรษที่ผ่านมา  รัฐบาลจีนมีการดําเนินนโยบายระบบประกันสุขภาพของกรรมกร
ในเมือง  และในเขตชุมชนในช้ันต้น  แต่ทว่า  ชาวนา  กรรมกรในภาควิสาหกิจเอกชน  และวิสาหกิจ
ทุนต่างประเทศ  ผู้ว่างงานและผู้ด้อยโอกาส  ยังไม่มีการประกันสุขภาพ  สํานักนายกรัฐมนตรีของ
รัฐบาลจีน  จึงริเริ่มและพัฒนา “ระบอบสหกรณ์การรักษาพยาบาลในชนบทรูปแบบใหม่”  ขึ้นในปี  
พ.ศ.  2546  วิธีการดําเนินงาน  คือ  การวางแผนบูรณาการดูแลผู้ป่วยหนักเป็นหลัก  และคํานึงถึง
ผู้ป่วยเบาอย่างเหมาะสม  โดยหน่วยงานระดับอําเภอวางแผนบูรณาการก่อต้ัง  “กองทุนสหกรณ์การ
รักษาพยาบาล”  ขึ้น  โดยชาวนาจะร่วมลงเงินสมทบจํานวนน้อยจํานวนหนึ่ง  และเงินส่วนใหญ่ที่
ชดเชยได้จากรัฐส่วนกลางและรัฐบาลท้องถิ่น  โดยชาวนาจะถือบัตรการรักษาพยาบาลเพ่ือเบิกจ่ายค่า
รักษาพยาบาลจากกองทุนได้ตามส่วนเปรียบเทียบ  สําหรับครอบครัวยากลําบากหรือไม่มีเงินจ่าย  
รัฐบาลจะมีระบอบช่วยเหลือการรักษาพยาบาล  และชดเชยให้ตามนโยบาย  ระหว่างปี  พ.ศ.  2546 
– 2548  พ้ืนที่จํานวน  678  ใน  31  มณฑล  ได้ดําเนินงานในรูปแบบสหกรณ์ฯ  (ครอบคลุมชาวนา  
179  ล้านคน  คิดเป็นร้อยละ  75.8  ของชาวนาทั้งหมด)  และคาดว่าจะครอบคลุมพ้ืนที่ชนบททั่ว
ประเทศในปี  พ.ศ.  2551  นอกจากน้ีรัฐบาลจีนยังส่งเสริมให้หน่วยวิสาหกิจองค์กรทางสังคมและ
องค์กรภาคเอกชน  เข้าร่วมพัฒนากิจการด้านสุขภาพ  โดยมีเป้าหมายมุ่งเน้นให้พัฒนาภารกิจการ
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ดูแลรักษาสุขภาพให้สอดคล้องกับภาวะการณ์ของประเทศ  ไม่ลอกเลียนต้นแบบจากต่างประเทศ  
และยึดหลักให้กิจการสาธารณสุขรับใช้ประชาชน  และมีลักษณะเป็นสาธารณกุศล  มิใช่เป็นแหล่ง
แสวงหาประโยชน์ทางเศรษฐกิจ  และรัฐบาลมีหน้าที่รับผิดชอบงานสาธารณสุขและคุ้มครองสิทธิ
ประโยชน์ด้านสุขภาพข้ันต้นของพลเมือง  โดยมีเป้าหมายสําคัญ  คือ  การบริการด้านการดูแลรักษา
สุขภาพขั้นพ้ืนฐานที่ปลอดภัยและราคาถูกให้กับประชาชน 
 อย่างไรก็ตาม  การปฏิรูปด้านสุขภาพดังกล่าว  อาจมิได้ส่งผลต่อบทบาทของการแพทย์แผน
จีนอย่างชัดเจน  ในช่วงการปฏิรูปที่ผ่านมา  มีข้อเสนอแนะต่อการพัฒนาการแพทย์จีน  และสร้าง
สถานะของการแพทย์แผนจีนในระบบสุขภาพแห่งชาติที่ชัดเจนมากข้ึนหลายประการ  คือ  การวิจัย
ทฤษฏีพ้ืนฐานของการแพทย์จีน  การเก็บรักษาความรู้ทางคลินิกของแพทย์จีนอาวุโส  การปฏิรูปแบบ
แผนการศึกษาการแพทย์จีนระดับสูง  การฝึกอบรม  “หมอเท้าเปล่ารุ่นใหม่”  ในเขตชนบท  การ
สร้างความนิยมในการศึกษาและวัฒนธรรมจีน  และการสืบทอดต่อนโยบายและมาตรการท่ีมี
ประสิทธิภาพและปฏิบัติได้  เพ่ือเสริมสร้างความเข้มแข็งของโครงสร้างองค์กรการแพทย์จีน 
 กล่าวโดยสรุปได้ว่า  การแพทย์แผนจีนอยู่บนพ้ืนฐานการดูแลสุขภาพแบบองค์รวม  และมี
เทคนิคการดูแลสุขภาพแบบใช้ยาและไม่ใช้ยา  และการแพทย์แผนจีนยังคงมีบทบาทสําคัญในการ
ดูแลสุขภาพตนเองของชาวจีน และบทบาทในงานสาธารณสุขขั้นพ้ืนฐาน  ภายใต้นโยบายการบูรณา
การการแพทย์แผนจีนในระบบการดูแลรักษาสุขภาพแห่งชาติ  และในช่วงสองทศวรรษที่ผ่านมา  
ประเทศจีนมีการปฏิรูประบบการดูแลรักษาสุขภาพโดยสร้างระบบประกันสุขภาพให้ทั่วถึง  สําหรับ
การแพทย์แผนจีนมีการพัฒนามากขึ้น  แต่ยังคงมีข้อเสนอแนะเพ่ือลดข้อจํากัด  และพัฒนาการแพทย์
แผนจีนในระบบการดูแลรักษาสุขภาพแห่งชาติที่ชัดเจนขึ้น 
 
ส่วนที่  3  ความเป็นมาและการรับรองสถานภาพทางกฎหมายของการแพทย์แบบด้ังเดิมประเทศ
ไทย28,29 
 
1.  บทนํา 
 ประเทศไทย  หรือ  ราชอาณาจักรไทย  เป็นประเทศหน่ึงในเขตเอเชียตะวันออกเฉียงใต้  มี
พ้ืนที่กว่าห้าแสนตารางกิโลเมตร  มีดินแดนติดต่อกับประเทศสหภาพเมียนมาร์  สาธารณรัฐประชาชน
ลาว  กัมพูชา  และมาเลเซีย  ประเทศต้ังอยู่บริเวณเขตศูนย์สูตร  อุดมด้วยป่าไม้หลายประเภท  ต้ังแต่  
ป่าดิบช้ืน  ป่าดิบแล้ง  ป่าเบญจพรรณ  ป่าชายเลน  ป่าพรุ  และป่าทาม  ก่อเกิดเป็นความ
หลากหลายทางชีวภาพ  จากการสํารวจทรัพยากรธรรมชาติในประเทศไทย  พบว่า  พันธ์ุไม้ที่มีใน
ประเทศไทยประมาณ  20,000  ชนิด  และพันธุ์สัตว์ประมาณ  12,000  ชนิด  คาดว่าเป็นร้อยละ  
8  ของพรรณพืชที่มีการศึกษาท่ัวโลก  คนไทยมีการใช้ประโยชน์จากพรรณพืชทั้งด้านที่อยู่อาศัย  
เช้ือเพลิง  อาหารและยารักษาโรค  และจากการบันทึกในคัมภีร์การแพทย์แผนไทย  และขึ้น
ทะเบียนยาแผนโบราณ  พบว่า  ประเทศไทยมีการใช้สมุนไพรเพื่อสุขภาพประมาณ  800 – 
1,500  ชนิด  โดยนิยมใช้สมุนไพรในหลายลักษณะ  เช่น  ยาสมุนไพรแบบเด่ียวและแบบตํารับ  
เครื่องด่ืมสมุนไพร  อาหารเสริมสุขภาพจากสมุนไพร  เครื่องสําอางค์จากสมุนไพร  และผลิตภัณฑ์
สมุนไพรสําหรับการนวด / อบ / ประคบ 
 คนไทยได้สะสมและสืบทอดภูมิปัญญาวัฒนธรรมการดูแลรักษาสุขภาพหรือภูมิปัญญา
การแพทย์แผนไทยมายาวนานหลายร้อยปี  นับต้ังแต่นักโบราณคดีค้นพบหลักฐานจากเมล็ดพืชที่
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อาจเป็นพืชอาหารและพืชสมุนไพรหลายชนิดที่บ้านเชียง  ในยุคก่อนประวัติศาสตร์  ตัวอย่างเช่น  
หมาก  สมอจีน  พริกไทย  ดีปลี  พลู  สมอไทย  สมอพิเภก  สมอดีงู  แตง  ฟักข้าว  อบเชย  เป็นต้น  
และต่อมามีการค้นพบโบราณสถานที่มี  “อโรคยาศาล”  จํานวน  102  แห่ง  ในพ้ืนที่ภาค
ตะวันออกเฉียงเหนือตอนใต้  ที่เป็นแหล่งวัฒนธรรม  ต่อมาในสมัยสุโขทัย  พ่อขุนรามคําแหง  (พ.ศ. 
1822 – 1841)  มีหลักจารึกข้อความเก่ียวกับการปลูกสมุนไพรที่เขาสรรพยา  (เขาหลวง)  จังหวัด
สุโขทัย  และในชุมชนมีหมอกลางบ้านและพระสงฆ์ที่มีความรู้และรักษาโรคด้วยการแพทย์แผน
โบราณ  มีการใช้สมุนไพรผสมผสานด้วยวิธีทางพุทธศาสตร์และไสยศาสตร์ประกอบกัน 
 ต่อมาในสมัยอยุธยาตอนต้น  มีหลักฐานการสถาปนาการแพทย์แผนไทยขึ้นเป็นครั้งแรกใน  
“สมัยพระบรมไตรโลกนาถ”  (พ.ศ. 1998)  ได้มีการจําแนกและการขึ้นทําเนียบศักดินาข้าราชการ  
ประกอบด้วย  กรมแพทยา  กรมหมอ  กรมหมอกุมาร  กรมหมอนวด  กรมหมอตา  กรมหมอวรรณ
โรค  (บาดแผล)  และโรงพระโอสถ  และใน  “สมัยสมเด็จพระนารายณ์”  (พ.ศ. 2199 – 2231)  ได้
มีหลักฐานบันทึกถึงการรวบรวมคัมภีร์ผู้รวบรวมมีทั้งหมอไทย  หมอจีน  หมออินเดีย  และหมอฝร่ัง  
มีเน้ือหาเก่ียวกับการวินิจฉัยโรค  สรรพคุณและตํารับยาไทย  ภายใต้ช่ือว่า  “ตําราพระโอสถพระ
นารายณ์”  อย่างไรก็ตาม  หลักฐานไม่ปรากฏว่ามีโรงเรียนแพทย์แผนไทยในยุคสมัยน้ี  ความรู้
การแพทย์แผนไทยมีการศึกษาสืบทอดกันภายในตระกูล  หรือบางคนอาจเป็นลูกมือหมอที่ชํานาญ
เป็นเวลาหลายปี  โดยเริ่มจากการรู้จักยาและสรรพคุณเครื่องสมุนไพร  จากน้ันจึงศึกษาคัมภีร์และ
ฝึกหัดดูอาการจนกระทั่งคุ้นเคย  และเห็นการรักษาเป็นเวลานาน  จึงสามารถเป็นหมอไทยได้  หาก
ผู้ใดเข้ารับราชการเป็นหมอหลวง  ก็จะได้บรรดาศักด์ิและเบ้ียหวัดรายปีจากทางการ 
 ครั้นถึงสมัยกรุงธนบุรี  มีหลักฐานว่าราชโอรสของสมเด็จพระเจ้าตากสิน  4  พระองค์ได้
เรียนรู้ด้านการแพทย์แผนไทยเป็นหมอหลวงในราชสํานัก  บางท่านยังมีส่วนสําคัญในการจัดระบบ
ความรู้การแพทย์แผนไทยในช่วงรัตนโกสินทร์   ต่อมาในช่วงต้นของสมัยรัตนโกสินทร์  
พระบาทสมเด็จพระพุทธยอดฟ้าจุฬาโลก  (รัชกาลที่1)  ได้ทรงริเริ่มรวบรวมตํารายาสมุนไพรและฤษี
ดัดตน  ในศิลาจารึกวัดพระเชตุพน และสมัยพระบาทสมเด็จพระพุทธเลิศหล้านภาลัย (รัชกาลที่  2)  
มีการรวบรวมเป็นคัมภีร์ช่ือ  “ตํารายาโรงพระโอสถ”  และช่วงพระบาทสมเด็จพระน่ังเกล้าเจ้าอยู่หัว  
(รัชกาลที่  3)  มีการรวบรวม  “ตํารายาวัดราชโอสถ”  (พ.ศ. 2364)  และ  “ตํารายาวัดพระเชตุ
พนวิมลมังคลาราม”  (พ.ศ. 2375)  ประกอบด้วย  วิชาฤาษีดัดตน  วิชาเภสัช  และวิชาแผนนวด  อัน
เป็นความร่วมมือระหว่างหลวงหมอเชลยศักด์ิและหมอพระในยุคน้ัน  ต่อมาในยุคพระบาทสมเด็จพระ
จุลจอมเกล้าเจ้าอยู่หัว  (รัชกาลที่  5)  เป็นยุคของการฟ้ืนฟูการแพทย์แผนไทย  และยังเป็นช่วง
ของการแพทย์แผนตะวันตก  เข้าสู่สังคมไทยพร้อมกับการเข้ามาของมิชช่ันนารีชาวตะวันตก  รัชกาล
ที่  5  ได้ทรงให้การตรวจและชําระคัมภีร์การแพทย์แผนไทยให้ตรงกับของเดิมพร้อมทั้งบันทึกเป็น
พระคัมภีร์แพทย์ในหอสมุดหลวง  มีตําราเวชศาสตร์ฉบับหลวง  (พ.ศ.  2413)  ตํารายาพระองค์เจ้า
สายสนิทวงศ์  (~พ.ศ.  2427)  ตําราเวชศาสตร์วรรณา  (พ.ศ.  2450)  ตําราแพทย์ศาสตร์
สงเคราะห์  ฉบับหลวง  2  เล่ม  (พ.ศ. 2450)  ตําราแพทย์ศาสตร์สังเขปหรือเวชศึกษา  3  เล่ม  
(พ.ศ.  2451)  ต่อมาในปี  พ.ศ.  2430  รัชกาลที่  5  มีการจัดต้ัง  “ศิริราชพยาบาล”  (โรงพยาบาลศิ
ริราช)  ขึ้น  และในปี  พ.ศ.  2433  กรมพระยาดํารงราชานุภาพ  ทรงจัดต้ัง  โรงเรียนฝึกแพทย์ช่ือ  
“โรงเรียนแพทยากร”  (โรงเรียนราชแพทยาลัย)  ช่วงแรกมีการศึกษาทั้งการแพทย์แผนตะวันตกและ
การแพทย์แผนไทย  ต่อมามีปัญหาการสอนการแพทย์แผนไทย  ตลอดจนความร่วมมือของแพทย์แผน
ไทยและความขัดแย้งระหว่างกัน  ทําให้ในปี  พ.ศ.  2458  ทางการไทยจึงยกเลิกการสอนการแพทย์
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แผนไทยในหลักสูตรราชแพทยาลัย  และยกเลิกการจ่ายยาแผนไทยในโรงพยาบาลศิริราช  อันตรงกับ
ช่วงต้นของสมัยพระบาทสมเด็จพระมงกุฎเกล้าเจ้าอยู่หัว  ต่อมาในปี  พ.ศ.  2494  ยุคของ
พระบาทสมเด็จพระเจ้าอยู่หัวภูมิพลอดุยเดช  (รัชกาลปัจจุบัน)  ได้ทรงเสด็จวัดพระเชตุพนวิมลมัง
คลาราม  และทรงพระราชปรารภว่า  วัดโพธ์ิ  เป็นแหล่งรวบรวมตําราแพทย์แผนไทยอยู่แล้ว  เหตุใด
จึงไม่จัดให้มีโรงเรียนสอนการแพทย์แผนไทย  จึงทําให้คณะกรรมการวัดและผู้ทรงคุณวุฒิได้สนองพระ
ราชปรารภ  และได้จัดต้ัง  “โรงเรียนแพทย์แผนโบราณแห่งประเทศไทย”  ในปี  พ.ศ.  2498  
นับเป็นโรงเรียนแพทย์แผนโบราณแห่งแรกในประเทศไทย  เปิดสอน  4  สาขา  คือ  เวชกรรมไทย  
เภสัชกรรมไทย  ผดุงครรภ์  และนวดแผนโบราณ  พร้อมทั้งเปิดบริการการแพทย์แผนไทยให้กับ
ประชาชนทั่วไป  และต่อมามีการขยายตัวและได้รับความนิยมจากคนไทยและต่างประเทศต่อเน่ือง
จนถึงปัจจุบัน  ภายใต้ช่ือ  “โรงเรียนแพทย์แผนโบราณวัดพระเชตุพนฯ (วัดโพธ์ิ)”  แม้ว่าภาครัฐจะ
ยุติการส่งเสริมและสนับสนุนการแพทย์แผนไทยระยะหน่ึง  แต่ยังคงมีหมอโบราณ  และหมอพ้ืนบ้าน
ที่มีความรู้และถ่ายทอดประสบการณ์ให้ลูกหลาน  ยังคงรักษาประชาชนตามกําลังศรัทธาอย่าง
ต่อเน่ือง 
 จากประวัติศาสตร์การแพทย์แผนไทย  สะท้อนให้เห็นว่า  การแพทย์แผนไทยมีการสะสม
และพัฒนาการเป็นภูมิปัญญาการดูแลรักษาโรคของสังคมไทยอย่างต่อเน่ือง  นับต้ังแต่ยุคสุโขทัย  ยุค
อยุธยา  ยุคธนบุรี  และยุครัตนโกสินทร์  องค์ความรู้การแพทย์แผนไทยได้รับอิทธิพลจากปรัชญาพุทธ
ศาสนา  และผสมผสานระหว่างองค์ความรู้ของราชสํานัก  (การแพทย์ด้ังเดิมแบบหลวง)  และองค์
ความรู้ของสามัญชน  (การแพทย์พ้ืนบ้าน)  ตลอดจนปฏิสัมพันธ์วัฒนธรรมการแพทย์ของประเทศ
ใกล้เคียง  มีประเทศอินเดีย  ประเทศจีน  และการแพทย์แบบตะวันตก  ต่อมา  ในช่วงกลางยุค
รัตนโกสินทร์ยังมีปรากฎการณ์ความขัดแย้งทางความคิด  และวิถีปฏิบัติระหว่างการแพทย์แผน
ตะวันตกและการแพทย์แผนไทย  ประกอบกับสังคมไทยพัฒนาเข้าสู่สังคมแบบตะวันตกอย่างต่อเน่ือง  
ทําให้การแพทย์แผนไทยอ่อนกําลังลง  และยุติบทบาทแบบทางการในช่วงต้นของรัชกาลที่  6  
อย่างไรก็ตาม  หมอแผนไทย  หมอพ้ืนบ้าน  และพระสงฆ์ที่มีความรู้และความสามารถด้านการแพทย์
แผนไทยยังคงสืบทอดการดูแลรักษาสุขภาพให้ประชาชนทั้งในเขตเมืองและเขตชนบท  จนกระทั่ง
ในช่วงประมาณสามทศวรรษที่ผ่านมา  จึงมีการฟื้นฟูการแพทย์แผนไทยให้กลับมาใช้ประโยชน์ใน
สังคมไทยอีกคร้ังหน่ึง 
2.  นโยบายและยุทธศาสตร์การพัฒนาการแพทย์แผนไทย 
 ในช่วงแรกราวสามทศวรรษที่ผ่านมา  รัฐบาลไทยมีนโยบายส่งเสริมการใช้สมุนไพรและ
การแพทย์แผนโบราณผ่านระบบงานสาธารณสุขมูลฐาน  ต่อมาในปี พ.ศ.  2536  กระทรวง
สาธารณสุข  มีการจัดต้ัง  “สถาบันการแพทย์แผนไทย”  ภายในกรมการแพทย์  จึงเกิดนโยบาย
การแพทย์แผนไทยครั้งแรกอย่างเป็นทางการ  ต่อมา  ในปี  พ.ศ.  2545  กระทรวงสาธารณสุขได้
ปฏิรูปและสถาปนา  “กรมพัฒนาการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก”  เป็นองค์กรภาครัฐ  
และมีพันธกิจหลักตามพระราชบัญญัติคุ้มครองและส่งเสริมภูมิปัญญาการแพทย์แผนไทย  พ.ศ.  
2542  ภายในกระทรวงสาธารณสุข 
 ปัจจุบัน  นโยบายการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก  ยึดตามแนวนโยบายของ
แผนพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ  ฉบับที่  10  (พ.ศ. 2550 – 2554)  ด้านสาธารณสุข  ซึ่ง
ส่งเสริมและสนับสนุนการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก  สําหรับนโยบายของกรมพัฒนา
การแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก  มีเป้าหมาย  คือ  สถานบริการสาธารณสุขภาครัฐ  
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ภาคเอกชน  ภาคชุมชน  และภาคประชาชน  มีการดูแลสุขภาพด้วยการแพทย์แผนไทยอย่าง
เหมาะสม  เพ่ือพัฒนาสุขภาพอย่างย่ังยืน  และเพ่ือการพ่ึงตนเองของประชาชนและของประเทศ  
นอกจากน้ียังให้ความสําคัญกับการศึกษาวิจัยการแพทย์แผนไทยเพ่ือแก้ปัญหาสาธารณสุข        
การบูรณาการโครงการภายในกรม  การสร้างเครือข่าย  การส่งเสริมระบบบริการการแพทย์แผนไทย
ในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพระดับตําบล  การศึกษาทบทวนกฎหมาย  กฎระเบียบ  และการ
จัดระบบข้อมูล 
 สําหรับยุทธศาสตร์การพัฒนาการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก  ยุทธศาสตร์
ประกอบด้วย 
 ยุทธศาสตร์ที่  1  การพัฒนาและถ่ายทอดองค์ความรู้และเทคโนโลยีด้านการแพทย์แผนไทย  
การแพทย์พ้ืนบ้านไทย  และการแพทย์ทางเลือก 
 ยุทธศาสตร์ที่  2  การพัฒนามาตรฐาน / คุณภาพการบริการการแพทย์แผนไทย  การแพทย์
พ้ืนบ้านไทย  และการแพทย์ทางเลือก 
 ยุทธศาสตร์ที่  3  การส่งเสริมและสนับสนุนให้มีบริการด้านการแพทย์แผนไทย  การแพทย์
พ้ืนบ้านไทย  และการแพทย์ทางเลือก 
 ยุทธศาสตร์ที่  4  การพัฒนาระบบและกลไกในการคุ้มครองและส่งเสริมภูมิปัญญา
การแพทย์แผนไทยและสมุนไพร 
 ยุทธศาสตร์ที่  5  การพัฒนาระบบและกลไกการพัฒนากําลังคนด้านการแพทย์แผนไทย  
การแพทย์พ้ืนบ้านไทย  และการแพทย์ทางเลือก 
 ยุทธศาสตร์ที่  6  การบริหารกิจการบ้านเมืองที่ดี 
3.  กฎหมายและการรับรองสถานภาพทางกฎหมายของผู้ให้การรักษาการแพทย์แผนไทย  
(การแพทย์พื้นบ้าน) (เฉพาะผู้ประกอบโรคศิลปะ สาขาการแพทย์แผนไทย มาตรา 33(1)(ค))30-34 
 รัฐบาลไทยริเริ่มและตรากฎหมายเพ่ือควบคุมการประกอบโรคศิลปะครั้งแรกในปี  พ.ศ.  
2466  ภายใต้  “พระราชบัญญัติควบคุมโรค”  ซึ่งเป็นการยุติการสนับสนุนการแพทย์แผนโบราณ
อย่างเป็นทางการ  ต่อมาในปี  พ.ศ.  2472  ภาครัฐได้ออกกฎเสนาบดี  แบ่งการประกอบโรคศิลปะ
เป็น  2  ประเภท  คือ  การประกอบโรคศิลปะประเภทแผนปัจจุบัน  และการประกอบโรคศิลปะ
ประเภทแผนโบราณ  อันหมายถึง  “ผู้ประกอบโรคศิลปะโดยอาศัยความสังเกต  ความชํานาญอันได้
บอกเล่าต่อกันมาเป็นที่ต้ัง  หรืออาศัยตําราอันมีมาแต่โบราณ  มิได้ดําเนินการไปทางวิทยาศาสตร์”  
และต่อมากฎหมายพระราชบัญญัติควบคุมการประกอบโรคศิลปะ  พ.ศ.  2530  มีการปรับเปลี่ยน
สําคัญและจัดประเภทการประกอบโรคศิลปะแผนโบราณ  เป็น  2  ประเภท  คือ  ผู้ประกอบโรค
ศิลปะแผนโบราณท่ัวไป  และผู้ประกอบโรคศิลปะแผนโบราณแบบประยุกต์  และปรับเปลี่ยนครั้ง
ล่าสุด  ภายใต้  “พระราชบัญญัติการประกอบโรคศิลปะ  พ .ศ .  2542  (ฉบับที่  10)”  
ปรับเปลี่ยนการเรียกช่ือ  “การแพทย์แผนโบราณ”  เป็น  “การแพทย์แผนไทย”  โดยจําแนกเป็น  
2  ประเภท  คือ  “การแพทย์แผนไทย”  และ  “การแพทย์แผนไทยประยุกต์”  โดยกําหนด
ความหมายของ  “การแพทย์แผนไทย”  ว่า  “การประกอบโรคศิลปะตามความรู้หรือตําราแบบ
ไทยท่ีถ่ายทอดและพัฒนาสืบทอดต่อกันมา  หรือตามการศึกษาจากสถานศึกษาที่คณะกรรมการ
รับรอง”  และการแพทย์แผนไทย  ประกอบด้วย  เวชกรรมไทย  เภสัชกรรมไทย  การผดุงครรภ์ไทย  
และการแพทย์แผนไทยประเภทอ่ืนตามที่รัฐมนตรีประกาศกําหนดโดยคําแนะนําของคณะกรรมการ  
นอกจากน้ียังกําหนดความหมายของ  “การแพทย์แผนไทยประยุกต์”  ว่า  “การประกอบโรคศิลปะ
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ตามการศึกษาจากสถานศึกษาที่คณะกรรมการรับรอง  และใช้เครื่องมือวิทยาศาสตร์การแพทย์
เพื่อการวินิจฉัยและการบําบัดโรคตามที่กําหนดในกฎกระทรวง”  และการขอข้ึนทะเบียนและรับ
ใบอนุญาตเป็นผู้ประกอบโรคศิลปะในสาขาการแพทย์แผนไทย  และสาขาการแพทย์แผนไทย
ประยุกต์จะต้องมีความรู้ในวิชาชีพ  และผ่านการอบรมหรือถ่ายทอดความรู้จากผู้ประกอบโรคศิลปะ
ในสถาบัน  สถานพยาบาล  หรือสถาบันการศึกษาตามที่คณะกรรมการวิชาชีพสาขาการแพทย์แผน
ไทย  หรือสาขาการแพทย์แผนไทยประยุกต์รับรองและได้ผ่านการทดสอบตามกําหนด หรืออาจเป็นผู้
ที่ส่วนราชการรับรองและผ่านการประเมินตามเง่ือนไขของคณะกรรมการวิชาชีพสาขาการแพทย์แผน
ไทย 
 จากการประมวลสถานการณ์  สังคมไทยมีผู้ให้การรักษาการแพทย์แผนไทย  หรือ  ผู้
ประกอบโรคศิลปะการแพทย์แผนไทย  จํานวนทั้งหมด  20,592  คน  จําแนกเป็น  (1)  ผู้ประกอบ
โรคศิลปะสาขาการแพทย์แผนไทย  จํานวน  20,011  คน  ประกอบด้วย  ประเภทเวชกรรมไทย  
3,660  คน  เภสัชกรรมไทย  14,354  คน  ผดุงครรภ์  1,916  คน  การนวดไทย  81  คน  และ
ผู้ช่วยแพทย์แผนไทย  108  คน  (2)  ผู้ประกอบโรคศิลปะสาขาแพทย์แผนไทยประยุกต์  จํานวน  
473  คน  นอกเหนือจากผู้ประกอบโรคศิลปะการแพทย์แผนไทยดังกล่าวแล้ว  สังคมไทยยังคงมีการ
ใช้ประโยชน์จากภูมิปัญญาการแพทย์พ้ืนบ้านในชุมชน  นับเป็นการพ่ึงตนเองด้านสุขภาพ  และในปี  
พ.ศ.  2553  สํานักคุ้มครองและส่งเสริมภูมิปัญญาการแพทย์แผนไทย  กรมพัฒนาการแพทย์แผนไทย
และการแพทย์ทางเลือก  รายงานว่า  หมอพ้ืนบ้านมีจํานวน  50,591  คน  จําแนกเป็น  6  กลุ่ม  คือ  
หมอพิธีกรรม  หมอยาสมุนไพร  หมอนวด  หมอตําแย  หมอกระดูก  และอ่ืน ๆ หมอพ้ืนบ้านส่วน
ใหญ่เป็นเพศชาย  กว่าครึ่งเล็กน้อยอยู่ในภาคอีสาน  รองลงมาเป็นภาคเหนือ   ภาคใต้  ภาคกลาง  
ตามลําดับ  ส่วนใหญ่มีการศึกษาระดับประถมศึกษา  ประกอบอาชีพเกษตรกรรม  รับจ้าง  ค้าขาย  
และอ่ืน ๆ หมอพื้นบ้านแต่ละคนได้รับความรู้และเพ่ิมพูนความรู้ / ประสบการณ์มากกว่าหน่ึง  
นับต้ังแต่จากบรรพบุรุษ  บุคคลอ่ืนและเรียนจากสถาบันการศึกษา / โรงเรียน  ศึกษาเองจากตํารา
และประสบการณ์ตรง  และหมอพ้ืนบ้านมีความชํานาญในการรักษาโรคมากกว่าหน่ึงโรค  และจาก
การจําแนกโรคที่ให้การรักษา  10  อันดับแรก  คือ  ปวดเมื่อยร่างกายและกล้ามเน้ือ  การสู่ขวัญ / 
สะเดาะเคราะห์ / ทํานายดวงชะตา  งูสวัด  คางทูม  ไฟลามทุ่ง  อีสุกอีใส  กระดูกหัก  โรคกระเพาะ
อาหาร  ไข้หวัด / ไข้ทับระดู  อัมพฤกษ์ – อัมพาต  ตาแดง  เบาหวาน  ส่วนใหญ๋ให้การรักษาที่บ้าน
ของหมอพ้ืนบ้านเอง  หมอพ้ืนบ้านเหล่าน้ีมีประสบการณ์และมีบทบาทในการดูแลรักษาสุขภาพใน
ชุมชน  สะสมภูมิปัญญาการดูแลสุขภาพที่สอดคล้องกับวัฒนธรรมและแหล่งทรัพยากรภายในท้องถิ่น  
หมอพ้ืนบ้านส่วนใหญ่ที่รักษาผู้ป่วยไม่มีใบประกอบโรคศิลปะ  ไม่มีสถานภาพทางกฎหมาย  และ
หวาดกลัวว่าจะถูกจับในระหว่างทําการรักษาผู้ป่วย  หมอพ้ืนบ้านบางคนเข้าสู่ระบบการสอบเพ่ือให้ได้
ใบประกอบโรคศิลปะ  แต่ทว่ามีหมอพื้นบ้านจํานวนน้อยที่สอบได้ใบประกอบโรคศิลปะ  นอกจากน้ี
ยังสะท้อนว่า  การแพทย์พ้ืนบ้านมีเอกลักษณ์และแตกต่างจากการแพทย์แผนไทย  และหมอพ้ืนบ้าน
บางส่วนก็เลือกที่จะไม่เข้าสอบ  เพราะไม่ได้รับทราบข้อมูล  อายุมาก  อยู่ในชนบทและยากจน  และ
การศึกษาน้อยไม่สามารถอ่านออกเขียนได้  ที่สําคัญหมอพ้ืนบ้านเช่ือว่า  รายได้หลักมาจากอาชีพอ่ืน  
มีความภาคภูมิใจและได้รับความนับถือจากชุมชน  โดยที่ไม่มีความจําเป็นต้องหาใบประกอบโรค
ศิลปะมาเพ่ือประกันความสามารถของตนเอง 
 จากสถานการณ์ของการพัฒนาการแพทย์แผนไทย  และความจํากัดด้านสถานภาพทาง
กฎหมายของหมอพ้ืนบ้าน  ประกอบกับ  กรมพัฒนาการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก  
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กระทรวงสาธารณสุข  มีอํานาจหน้าที่เก่ียวกับการคุ้มครองและส่งเสริมการศึกษาอบรม  การ
ศึกษาวิจัย  และพัฒนาภูมิปัญญาการแพทย์แผนไทยและสมุนไพร  (พระราชบัญญัติคุ้มครองและ
ส่งเสริมภูมิปัญญาการแพทย์แผนไทย  พ.ศ.  2542)  กลายเป็นแนวคิดประสานความร่วมมือและ
บูรณาการการทํางานร่วมกัน  ระหว่าง  กรมพัฒนาการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก  กรม
สนับสนุนบริการสุขภาพ  และกองทุนภูมิปัญญาการแพทย์แผนไทย  เป้าหมายการทํางานที่สําคัญ  
คือ  การรับรองสถานภาพทางกฎหมายของหมอพ้ืนบ้าน  โดยการรับรองและประเมินเพ่ือขึ้นทะเบียน
และรับในอนุญาตเป็นผู้ประกอบโรคศิลปะ  สาขาการแพทย์แผนไทย  ตามเง่ือนไขของคณะกรรมการ
วิชาชีพสาขาการแพทย์แผนไทย  มาตรา  33 (1)(ค)  การทํางานเร่ิมต้ังแต่ปี  พ.ศ.  2547  ถึง  พ.ศ.  
2554  สามารถสรุปผลสําเร็จและบทเรียนการทํางาน  ตามรายละเอียดดังน้ี 
 3.1  โครงสร้างและกลไกความรับผิดชอบทางกฎหมาย  การรับรองสถานภาพทาง
กฎหมายของหมอพ้ืนบ้านมีความเก่ียวข้องโดยตรงกับพระราชบัญญัติการประกอบโรคศิลปะ  พ.ศ.  
2542  อันประกอบด้วยพระราชกฤษฏีกา  กฎกระทรวง  ระเบียบ  ประกาศกระทรวง  และประกาศ
คณะกรรมการวิชาชีพ  โครงสร้างและกลไกความรับผิดชอบประกอบด้วย  คณะกรรมการและ
คณะอนุกรรมการ  2  ชุด  ได้แก่ 
 (1)  คณะกรรมการวิชาชีพสาขาการแพทย์แผนไทย  ประกอบด้วยคณะกรรมการ  จํานวน  
18  คน  คณะปัจจุบัน  มีนายสน่ัน   ศุภธีรสกุล  เป็นประธาน  และมีเจ้าหน้าที่สํานักสถานพยาบาล
และการประกอบโรคศิลปะ  เป็นเลขานุการ  คณะกรรมการได้ออกประกาศคณะกรรมการวิชาชีพ
สาขาการแพทย์แผนไทย  ฉบับที่  1  (พ.ศ.  2547)  โดยกําหนดคุณสมบัติและเง่ือนไขในการประเมิน
ผู้ที่ส่วนราชการรับรองว่าเป็นผู้มีประสบการณ์ด้านการแพทย์พ้ืนบ้านไทย  โดยมีการให้คํานิยาม  
การแพทย์พ้ืนบ้านไทย  หมายถึง  “การดูแลรักษาสุขภาพโดยใช้ความรู้ที่สืบทอดกันมาในชุมชน
ท้องถิ่น  ซึ่งมีลักษณะเฉพาะท่ีสอดคล้องกับความคิด  ความเช่ือ  ประเพณี  วัฒนธรรม  และ
ทรัพยากรของท้องถิ่นน้ัน ๆ”  และมีการกําหนดคุณสมบัติของผู้มีประสบการณ์ด้านการแพทย์
พ้ืนบ้านไทย  คุณสมบัติหน่วยงานท่ีมีสิทธิเสนอชื่อ  กระบวนการการย่ืนขอการรับรองจากส่วน
ราชการ  และกระบวนการประเมินความรู้และจรรยาบรรณ  โดยแต่งต้ัง  “คณะอนุกรรมการวิชาชีพ
ด้านการแพทย์พ้ืนบ้านไทย”  ให้มีบทบาทประเมิน  จัดทํารายงานและสรุปผลประเมินเสนอ
คณะกรรมการวิชาชีพสาขาการแพทย์แผนไทยเพ่ือพิจารณา  โดยที่คณะกรรมการวิชาชีพฯ  อาจ
จัดการอบรมความรู้และจรรยาบรรณแก่ผู้ผ่านการประเมินแล้วอีกก็ได้ 
 (2 )   คณะอนุ กรรมการ วิชาชีพ ด้ านการแพทย์พื้ นบ้ าน ไทย   ประกอบ ด้วย  
คณะอนุกรรมการจํานวน  14  คน  คณะปัจจุบัน  มีนายประกอบ  อุบลขาว  เป็นประธาน  และ
เจ้าหน้าที่สถานพยาบาลและการประกอบโรคศิลปะ  เป็นเลขานุการ  มีบทบาทพิจารณากําหนด
หลักเกณฑ์  วิธีการ  และเง่ือนไขการประเมิน  และดําเนินการทดสอบและประเมินบุคคลที่จะขอ
อนุญาตข้ึนทะเบียนเป็นผู้ประกอบโรคศิลปะสาขาการแพทย์แผนไทย  ตามมาตรา  33(1)(ค)  และ
จัดทํากรอบแนวคิดและแนวทางการส่งเสริมพัฒนา  ประมวลความรู้การแพทย์พ้ืนบ้านไทย  และ
สรุปผลการดําเนินงานเสนอต่อคณะกรรมการวิชาชีพสาขาการแพทย์แผนไทย  เพ่ือพิจารณาประเมิน
และขึ้นทะเบียนเป็นผู้ประกอบโรคศิลปะสาขาการแพทย์แผนไทย  ตามมาตรา  33 (1)(ค)  ต่อไป 
 3.2  กระบวนการดําเนินงานรับรองสถานภาพทางกฎหมายของหมอพื้นบ้าน  
กระบวนการรับรองสถานภาพทางกฎหมายของหมอพื้นบ้านเพ่ือประเมินและขึ้นทะเบียนเป็นผู้
ประกอบโรคศิลปะสาขาการแพทย์แผนไทย  ตามมาตรา  33 (1)(ค)  ภายใต้พระราชบัญญัติการ
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ประกอบโรคศิลปะ  พ.ศ.  2542  แบ่งเป็นกระบวนการย่อย  3  ขั้นตอน  (ดูแผนภูมิที่  2  ประกอบ)  
คือ  ขั้นตอนที่  1  ขั้นตอนการเสนอชื่อบุคคลท่ีมีประสบการณ์ด้านการแพทย์พ้ืนบ้าน  และการออก
หนังสือรับรองของส่วนราชการ  ขั้นตอนที่  2  ขั้นตอนการประเมินความรู้และจรรยาบรรณ  ขั้นตอน
ที่  3  ขั้นตอนการข้ึนทะเบียนและรับใบอนุญาตเป็นผู้ประกอบโรคศิลปะ  สาขาการแพทย๋แผนไทย  
ตามมาตรา  33 (1)(ค)  โดยมีรายละเอียดด้ังน้ี 
 ขั้นตอนที่  1  ขั้นตอนการเสนอชื่อบุคคลที่มีประสบการณ์ด้านการแพทย์พื้นบ้าน  และ
การออกหนังสือรับรองของส่วนราชการ  การเสนอช่ือบุคคลที่มีประสบการณ์ด้านการแพทย์พ้ืนบ้าน
เพ่ือขอขึ้นทะเบียนและรับใบอนุญาตเป็นผู้ประกอบโรคศิลปะสาขาการแพทย์แผนไทย  สามารถ
ดําเนินการได้โดย  องค์กรเอกชนสาธารณประโยชน์  สถาบันทางวิชาการ  และหน่วยงานราชการด้าน
การแพทย์และสาธารณสุข  หรือการแพทย์แผนไทย  หรือวัฒนธรรมสุขภาพ  โดยทําเรื่องเสนอช่ือ  
ประกอบกับเอกสารหลักฐานส่งไปขอการรับรองจากส่วนราชการ  เขตกรุงเทพส่งไปยังกรมพัฒนา
การแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก  กระทรวงสาธารณสุข  เขตต่างจังหวัดส่งไปยังสํานักงาน
สาธารณสุขจังหวัด  และผู้ว่าราชการจังหวัดเป็นผู้ออกหนังสือรับรอง  หลังจากน้ันจัดส่งหนังสือ
รับรองและเอกสารหลักฐานมายัง  สํานักสถานพยาบาลและการประกอบโรคศิลปะ  กรมสนับสนุน
บริการสุขภาพ  กระทรวงสาธารณสุข 
 ขั้นตอนที่  2  ขั้นตอนการประเมินความรู้และจรรยาบรรณ  การประเมินความรู้และ
จรรยาบรรณบุคคลที่มีประสบการณ์ด้านการแพทย์พ้ืนบ้าน  รับผิดชอบโดย  คณะกรรมการวิชาชีพ
สาขาการแพทย์แผนไทย  โดยการแต่งต้ังและมอบหน้าที่การประเมินให้กับคณะอนุกรรมการวิชาชีพ
ด้านการแพทย์พ้ืนบ้านไทย  คณะอนุกรรมการฯ  มีการกําหนดหลักเกณฑ์  วิธีการและเงื่อนไขการ
ประเมิน  ทําการทดสอบและประเมินความรู้  และอาจมีการตรวจเย่ียมและติดตามประเมินที่บ้าน
หมอพ้ืนบ้าน  จากน้ันจัดทํารายงานสรุปการประเมิน  เพ่ือเสนอให้คณะกรรมการวิชาชีพสาขา
การแพทย์แผนไทย  พิจารณาเพ่ือรับขึ้นทะเบียนและออกใบอนุญาตให้เป็นผู้ประกอบโรคศิลปะสาขา
การแพทย์แผนไทย  ตามมาตรา  33(1)(ค)  ต่อไป 
 ขั้นตอนที่  3  การข้ึนทะเบียนและรับใบอนุญาตให้เป็นผู้ประกอบโรคศิลปะ  สาขา
การแพทย์แผนไทย  ภายหลังจากคณะกรรมการวิชาชีพสาขาการแพทย์แผนไทย  มีมติผ่านให้บุคคล
ที่ถูกเสนอช่ือ  และมีคุณสมบัติตามเกณฑ์แล้ว  ทางสํานักสถานพยาบาลและการประกอบโรคศิลปะ
จะขึ้นทะเบียนและมอบใบประกอบโรคศิลปะ  สาขาการแพทย์แผนไทย  หลังจากน้ัน  คณะกรรมการ
วิชาชีพสาขาการแพทย์แผนไทย  และคณะอนุกรรมการวิชาชีพด้านการแพทย์พ้ืนบ้านไทย  อาจมีการ
อบรมความรู้และจริยธรรมเพ่ิมเติม  และจะรวบรวมและประมวลองค์ความรู้การแพทย์พ้ืนบ้านจากผู้
ประกอบโรคศิลปะ  ตามมาตรา  33(1) (ค)  เพ่ือการส่งเสริมและพัฒนาการแพทย์พ้ืนบ้านไทยต่อไป 
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แผนภูมิที่  2  แสดงกระบวนการประเมินและขึ้นทะเบียนผู้ที่มีประสบการณ์ด้านการแพทย์
พื้นบ้าน  เป็นผู้ประกอบโรคศิลปะ  สาขาการแพทย์แผนไทย  ตามมาตรา  33 
(1)(ค)  ภายใต้  พ.ร.บ. การประกอบโรคศิลปะ  พ.ศ.  2542   

 
 
1

  

                                                 
1คุณสมบัติของบุคคลที่มีประสบการณ์การแพทย์พื้นบ้าน  ที่มีสิทธิเสนอชื่อคือ (1) เป็นบุคคลที่มีคุณสมบัติตามความหมายการแพทย์พื้นบ้าน  ตาม
ประกาศคณะกรรมการวิชาชีพสาขาการแพทย์แผนไทย ฉบับที่ 1 (พ.ศ.2547) (2) สัญชาติไทย (3) มีภูมิลําเนาในประเทศไทย (4) มีประสบการณ์ด้าน
การแพทย์พื้นบ้านไม่น้อยกว่า 20 ปี (5) ไม่มีลักษณะต้องห้ามตามมาตรา 32 (3) - (7) ใน พ.ร.บ. การประกอบโรคศิลปะ พ.ศ. 2542  
 เกณฑ์การประเมินของคณะอนุกรรมการวิชาชีพด้านการแพทย์พื้นบ้านไทย คือ บุคคล (1) ไม่เคยได้รับใบอนุญาตประกอบโรคศิลปะ สาขาการแพทย์
แผนไทย ตามมาตรา 33 (ก) (ข) (ค) (2) มีผู้มารับบริการสมํ่าเสมอ (3) สืบทอดความรู้มาจากบรรพบุรุษหรือองค์ความรู้จากท้องถ่ิน (4) มีความรู้
ความสามารถในการบําบัดโรคได้จริง ไม่หวงวิชา (5) มีการถ่ายทอดองค์ความรู้ (6) ไม่เรียกร้องค่ารักษามากเกินควร (7) เป็นที่รู้จักและได้รับการยอมรับ
จากคนในชุมชน (8) มีคุณธรรมและจริยธรรม (9) แยกประเภทตามความรู้ ความชํานาญของหมอพื้นบ้านเพื่อข้ึนทะเบียนและออกใบอนุญาตเป็นผู้
ประกอบโรคศิลปะ สาขาการแพทย์แผนไทย 
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3.3  ผลการดําเนินงาน 
 นับต้ังแต่คณะกรรมการวิชาชีพสาขาการแพทย์แผนไทย  ออกประกาศฉบับที่  1  พ.ศ.  
2547  นับเป็นการเร่ิมต้นของกระบวนการรับรองสถานภาพทางกฎหมายของผู้ที่มีประสยการณ์ด้าน
การแพทย์พ้ืนบ้าน  ในระหว่าง  พ.ศ.  2547 – 2554  กระบวนการได้ดําเนินงานอย่างต่อเน่ืองและ
สามารถสรุปผลการดําเนินงานเป็น  2  ระยะ  ดังน้ี 
 ระยะที่  1  พ.ศ.  2547 – 2552  การรับรองสถานภาพทางกฎหมายของหมอพื้นบ้านใน
สถานการณ์ทั่วไป  ช่วงระยะน้ีเป็นช่วงแรกของกระบวนการรับรอง  องค์กรหรือหน่วยงานที่เสนอช่ือ
หมอพ้ืนบ้านเพ่ือประเมินและขึ้นทะเบียนเป็นผู้ประกอบโรคศิลปะ  สาขาการแพทย์แผนไทยส่วนใหญ่
เป็นองค์กรที่ทํางานพัฒนาหรือทํางานวิจัยท้องถิ่น  (สนับสนุนโดยสํานักงานกองทุนสนับสนุนการวิจัย 
– สกว.)  ร่วมกับหมอพ้ืนบ้านหรือเครือข่ายหมอพื้นบ้านมาระยะหนึ่ง  ทําให้รู้จักและเข้าใจถึง
สถานภาพและบทบาทการดูแลรักษาโรคของหมอพ้ืนบ้านอย่างชัดเจน  หมอพื้นบ้านที่ถูกเสนอช่ือใน
ระยะน้ีเป็นหมอพ้ืนบ้านอาวุโส  มีคุณธรรม  มีประสบการณ์การรักษาโรคช้ันครู  มีความเช่ียวชาญ
และได้รับความศรัทธาจากประชาชนในและนอกชุมชน  อีกทั้งมีการสืบทอดวิชาสู่ลูกศิษย์ทั้งในชุมชน  
และจากสถาบันการศึกษา  องค์ความรู้ของหมอพ้ืนบ้านบางท่านกลายเป็นงานวิจัยหรืองาน
วิทยานิพนธ์ของนักวิชาการและนักศึกษาจากสถาบันการศึกษา  ตัวอย่างเช่น  พระครูอุปการพัฒนกิจ  
จังหวัดอุทัยธานี,  หมอบุญคง  วงศ์สายสิน  จังหวัดจันทบุรี,  หมอสมนีก  จันทรประสูติ  จังหวัด
นครศรีธรรมราช,  หมอสง่า  พันธ์ุสายศรี  จังหวัดพระนครศรีอยุธยา  เป็นต้น 
 ในระยะน้ี  บุคคลที่มีความรู้ด้านการแพทย์พ้ืนบ้าน  หรือหมอพ้ืนบ้านผ่านการประเมินขึ้น
ทะเบียนและได้รับในประกอบโรคศิลปะ  สาขาการแพทย์แผนไทย  ประเภทเวชกรรมไทย  จํานวน  
44  คน      
 ระยะที่  2  พ.ศ.  2553 – 2554  การรับรองสถานภาพทางกฎหมายของหมอพื้นบ้าน
ภายใต้นโยบายการส่งเสริมภูมิปัญญาท้องถ่ิน  ในปี  พ.ศ.  2553  รัฐมนตรีว่าการกระทรวง
สาธารณสุข  (นายจุรินทร์  ลักษณะวิศิษฏ์)  และรัฐมนตรีช่วยว่าการกระทรวงสาธารณสุข  (นาง
พรรณสิริ  กุลนาถศิริ)  ได้มอบนโยบายการส่งเสริมและสนับสนุนการใช้ภูมิปัญญาท้องถิ่น  และ
สมุนไพรให้มีบทบาทการบริการสุขภาพกว้างขวางมากข้ึน  กรมพัฒนาการแพทย์แผนไทยและ
การแพทย์ทางเลือก  โดยมีองค์กรหลัก  คือ  สํานักการแพทย์พ้ืนบ้านไทย  ร่วมกับสํานักคุ้มครองภูมิ
ปัญญาการแพทย์แผนไทยและสมุนไพร  จึงได้สนองนโยบายภายใต้  “โครงการศึกษาและพัฒนา
ศักยภาพยกระดับภูมิปัญญาของหมอพื้นบ้านในการขึ้นทะเบียนและรับใบอนุญาตเป็นผู้ประกอบ
โรคศิลปะสาขาการแพทย์แผนไทย  มาตรา 33(1)(ค)  ภายใต้  พ.ร.บ. การประกอบโรคศิลปะ  
พ.ศ. 2542”  โดยมีวัตถุประสงค์เพ่ือให้หมอพ้ืนบ้านที่มีประสบการณ์ด้านการรักษาแบบพ้ืนบ้าน  ไม่
น้อยกว่า  20  ปี  ได้รับการประเมินการขึ้นทะเบียนและรับใบอนุญาตเป็นผู้ประกอบโรคศิลปะ  ตาม 
พ.ร.บ. การประกอบโรคศิลปะ  พ.ศ.  2554  มาตรา  33 (1)(ค)  โครงการดังกล่าวเป็นความร่วมมือ
กันระหว่าง  กรมพัฒนาการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก  กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ  
(สํานักสถานพยาบาลและการประกอบโรคศิลปะ)  และสํานักงานสาธารณสุขจังหวัด  76  จังหวัด  4  
ภูมิภาค  ประกอบด้วย  กิจกรรมการประชุมและการจัดทําแบบประเมินหมอพ้ืนบ้าน  การซักถาม
และพูดคุยระหว่างหมอพ้ืนบ้าน  (189  คน)  กับคณะอนุกรรมการวิชาชีพด้านการแพทย์พ้ืนบ้านไทย  
การติดตามเย่ียมหมอพ้ืนบ้านในภูมิลําเนา  จํานวน  161  คน  และการประชุมของคณะกรรมการ
วิชาชีพด้านการแพทย์พ้ืนบ้านไทย  ระยะเวลาดําเนินงาน  พ.ศ.  2553 – 2554  งบประมาณ  4.64  
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ล้านบาท  จากกองทุนภูมิปัญญาการแพทย์แผนไทย  และกรมพัฒนาการแพทย์แผนไทยและ
การแพทย์ทางเลือก 
 ผลการดําเนินงานของโครงการ ฯ  พบว่า  ในปี  พ.ศ.  2553 – เดือนมกราคม 2554  บุคคล
ที่มีความรู้ด้านการแพทย์พ้ืนบ้านผ่านการประเมินขึ้นทะเบียน  และได้รับใบประกอบโรคศิลปะสาขา
การแพทย์แผนไทย  จํานวน  96  คน  จําแนกเป็นสาขาเวชกรรม  56  คน  สาขาเภสัชกรรม  22  
คน  สาขานวดไทย  17  คน  และสาขาผดุงครรภ์  1  คน  กระจายอยู่ใน  67  จังหวัด  และสําหรับ
ช่วงเดือนกุมภาพันธ์  2554 – กันยายน  2554  ยังไม่อาจสรุปผลได้ในช่วงน้ี  นอกจากน้ี  โครงการ ฯ 
ยังมีการประมวลและจัดการองค์ความรู้การแพทย์พ้ืนบ้าน  โดยการรวบรวมและสังเคราะห์เป็นองค์
ความรู้เบ้ืองต้น  ประกอบด้วยแบบแผนการอธิบายโรค  การวินิจฉัยโรค  การรักษาโรค  และติดตาม
ประเมินผลของกลุ่มโรค  6  กลุ่ม  ได้แก่  กลุ่มโรคกระดูกหัก  กลุ่มโรคสตรี – โรคเด็ก  กลุ่มอาการ
สัตว์พิษกัด  กลุ่มโรคผิวหนังและภูมิแพ้  กลุ่มโรคอัมพฤกษ์ – อัมพาต  กลุ่มโรคอ่ืน  (ริดสีดวง  มะเร็ง  
น่ิว  เบาหวาน  ถูกคุณไสย)  วิธีการคือ  การสอบถามและแลกเปลี่ยนประสบการณ์ร่วมกัน  ระหว่าง
หมอพ้ืนบ้านที่ได้รับใบประกอบโรคศิลปะสาขาการแพทย์แผนไทย  และวิทยากรจากนักวิชาการ  
นักวิจัย  และคณาจารย์จากสถาบันการศึกษาด้านการแพทย์แผนไทย   
 สรุปได้ว่า  การรับรองสถานภาพทางกฎหมายของหมอพ้ืนบ้านแบ่งเป็น  2  ระยะ  ระยะแรก  
ในสถานการณ์ทั่วไป  และระยะที่สอง  ในสถานการณ์ของการสนับสนุนด้านนโยบายส่งเสริมภูมิ
ปัญญาท้องถิ่น  ผลสําเร็จสําคัญ  คือ  หมอพ้ืนบ้านได้รับการขึ้นทะเบียนและรับรองทางกฎหมาย  
รวมท้ังหมด  140  คน  นับเป็นการยอมรับ  การเชิดชูเกียรติและส่งเสริมบทบาทหมอพื้นบ้านใน
ชุมชน  นอกจากน้ียังเกิดการทํางานร่วมกันระหว่างกรมพัฒนาการแพทย์แผนไทยและการแพทย์
ทางเลือก  และกรมสนับสนุนบริการสุขภาพ  ระดมทรัพยากรและกําลังคนเพ่ือเร่งรัดให้ได้ผลตาม
เป้าหมาย  อันเป็นการยอมรับต่อบทบาทของหมอพ้ืนบ้านอย่างเป็นทางการและการพัฒนาภูมิปัญญา
การแพทย์พ้ืนบ้านอีกก้าวหน่ึง 
3.4  ปัจจัยกําหนดความสําเร็จ  ตลอดจนปัญหาและข้อจํากัด 
 3.4.1  ปัจจัยกําหนดความสําเร็จในการรับรองสถานภาพทางกฎหมายของหมอพื้นบ้าน  
ประกอบด้วย  2  ปัจจัยหลัก  คือ 
 (1)  ปัจจัยด้านกฎหมายและนโยบาย  ปัจจัยด้านกฎหมายและกลไกด้านกฎหมายของ  
พ.ร.บ.  การประกอบโรคศิลปะ  พ.ศ.  2542  เปิดช่องทางให้มีการประเมินและรับรองบุคคลที่มี
ประสบการณ์ด้านการแพทย์พ้ืนบ้าน  ประกอบกับนโยบายการสนับสนุนภูมิปัญญาท้องถิ่น  ทําให้เกิด  
”โครงการศึกษาและพัฒนาศักยภาพยกระดับภูมิปัญญาหมอพ้ืนบ้านฯ”  ขึ้นใน  พ.ศ.  2553 – 2554  
อันเป็นความร่วมมือระหว่างกรมพัฒนาการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก  และกรม
สนับสนุนบริการสุขภาพ  ทําให้มีบุคคลท่ีมีความรู้การแพทย์พ้ืนบ้าน  สามารถขึ้นทะเบียนเป็นผู้
ประกอบโรคศิลปะสาขาการแพทย์แผนไทย  จํานวนมากข้ึน  และมีการประมวลองค์ความรู้
การแพทย์พ้ืนบ้านให้เป็นระบบมากขึ้นด้วย 
 (2)  ปัจจัยการบริหารกระบวนการรับรองทางกฎหมายของหมอพื้นบ้าน  สืบเน่ืองจาก
นโยบายการสนับสนุนภูมิปัญญาท้องถิ่น  ทําให้เกิดโครงการศึกษาและพัฒนาศักยภาพยกระดับภูมิ
ปัญญาหมอพื้นบ้านฯ  และโครงการฯ  ถูกบริหารจัดการด้วยความร่วมมือของกรมพัฒนาการแพทย์
แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก  (โดยสํานักการแพทย์พ้ืนบ้านไทย  เป็นหน่วยงานหลัก)  และกรม
สนับสนุนบริการสุขภาพ  (โดยสํานักสถานพยาบาลและการประกอบโรคศิลปะ – คณะอนุกรรมการ
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วิชาชีพด้านการแพทย์พ้ืนบ้านไทย)  อันเป็นการผลักดันให้หมอพ้ืนบ้านได้รับการรับรองและได้รับใบ
ประกอบโรคศิลปะอย่างเป็นทางการ  นอกจากน้ียังมีการสรุปบทเรียนในช่วงปีที่   1  (พ.ศ.  2553)  
เพ่ือปรับปรุงกระบวนการและแก้ไขให้สมบูรณ์ขึ้นในช่วงปีที่  2  (พ.ศ. 2554)  อีกด้วย 
 3.4.2  ปัญหาอุปสรรคและข้อจํากัดในการรับรองสถานภาพทางกฎหมายของหมอ
พื้นบ้าน  เน่ืองจากการรับรองสถานภาพทางกฎหมาย  ดําเนินงานมาเป็นเวลา  7  ปี  (พ.ศ.  2547 – 
2554)  การใช้กฎหมายและกลไกทางกฎหมายเพื่อรองรับ  พ.ร.บ.  การประกอบโรคศิลปะ  พ.ศ.  
2542  มาตรา  33(1)(ค)  ยังไม่มีการประเมินผลอย่างสมบูรณ์  อย่างไรก็ตาม  จากการทบทวน
เบ้ืองต้นจากการประชุมและการแลกเปลี่ยนความคิดเห็นกับผู้ที่เก่ียวข้องในระยะที่ผ่านมา  ยังพบ
ปัญหาและข้อจํากัดบางประการ  อย่างไรก็ตาม  การสรุปปัญหาดังกล่าวมิได้มีเจตนากล่าวโทษองค์กร
ใดหรือบุคคลใด  แต่เป็นการสรุปประเมินเพ่ือเปิดประเด็นในการปรับปรุงการทํางานให้ดีขึ้นในอนาคต  
ปัญหาและข้อจํากัดมี  3  ประการ  คือ 
 (1)  กฎหมาย  (ประกาศกระทรวง)  และกลไกด้านกฎหมายเก่ียวกับการรับรองบุคคลที่มี
ประสบการณ์ด้านการแพทย์พื้นบ้านหรือหมอพื้นบ้านรวมศูนย์อํานาจที่ส่วนกลาง  กฎหมายและ
กลไกด้านกฎหมายที่มีอํานาจขึ้นทะเบียนและออกใบประกอบโรคศิลปะสาขาการแพทย์แผนไทย  อยู่
ในอํานาจและการควบคุมของกรมสนับสนุนบริการสุขภาพ  โดยสํานักสถานพยาบาลและการ
ประกอบโรคศิลปะ  ผ่านกลไกคณะกรรมการวิชาชีพสาขาการแพทย์แผนไทย  และคณะอนุกรรมการ
วิชาชีพด้านการแพทย์พ้ืนบ้านไทย  จํานวน  32  คน  กับจํานวนหมอพ้ืนบ้านทั่วประเทศประมาณ  
50,591  คน  (พ.ศ.  2553)  โดยมีหมอพ้ืนบ้านที่มีคุณสมบัติและประสบการณ์การแพทย์พ้ืนบ้าน
มากกว่า  20  ปี  ประมาณ  10,000  คน  กล่าวได้ว่า  ระหว่างปี  พ.ศ.  2547 – 2554  หมอ
พ้ืนบ้านได้รับการรับรองสถานภาพทางกฎหมาย  จํานวน  140  คน  คิดเป็นร้อยละ  1.4  ของผู้มี
คุณสมบัติทั้งหมด  กฎหมายและกลไกด้านกฎหมายจึงไม่อาจบรรลุเป้าหมายได้อย่างเท่าเทียมและมี
ประสิทธิภาพ  แม้ว่ากรมพัฒนาการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก  จะพัฒนาโครงการ
เฉพาะเพ่ือเร่งรัดกระบวนการทางกฎหมายก็สามารถทําได้ระดับหน่ึง  เน่ืองจากกลไกด้านกฎหมาย
ต้องอาศัยกลไกส่วนภูมิภาค  และกลไกเครือข่ายหมอพ้ืนบ้าน  (บางจังหวัด)  ร่วมทํางานและเสนอช่ือ  
”หมอพ้ืนบ้านที่แท้จริง”  ที่สมควรถูกเสนอช่ือและได้รับใบประกอบโรคศิลปะสาขาการแพทย์แผน
ไทย  นอกจากน้ียังมีการสะท้อนกฎหมายที่กําหนดคุณสมบัติไม่เหมาะสม  เช่น  ผู้ที่มีใบประกอบโรค
ศิลปะ  ตามมาตรา  33 (ก)  แล้วไม่ควรถูกเสนอชื่อ  บุคคลท่ีเคยเข้าร่วมสอบเพ่ือรับใบประกอบโรค
ศิลปะ  สาขาการแพทย์แผนไทยแต่ไม่ผ่าน  ไม่ควรถูกเสนอช่ือ  เป็นต้น  ทําให้ช่องทางการรับรอง
สถานภาพทางกฎหมายต่อบุคคลที่มีความรู้การแพทย์พ้ืนบ้านมีเพียงช่องทางเดียวและรวมศูนย์
อํานาจการจัดการไว้ที่ส่วนกลาง 
 ในกรณีปัญหานี้  ผู้ที่เก่ียวข้องมีการเสนอแนะให้มีการกระจายอํานาจหรือมอบอํานาจให้ส่วน
ภูมิภาคหรือส่วนท้องถิ่น  อาจเป็น “กลไกระดับภาค” หรือ “กลไกท้องถิ่น”  ที่มี อํานาจใน
กระบวนการเสนอช่ือและรับรองบุคคลที่มีประสบการณ์ / ความรู้ด้านการแพทย์พ้ืนบ้านในระดับพ้ืนที่  
โดยมิ ใ ช่   “รูปแบบใบประกอบโรคศิลปะ”  แต่ เ ป็นรูปแบบ   “ใบรับรอง”  หรือ   “ใบ
ประกาศนียบัตร”  จากองค์กรภาครัฐ  เพ่ือให้หมอพ้ืนบ้านมีสิทธิการดูแลรักษาโรคในพ้ืนที่จังหวัดของ
ตนเอง  หากหมอพ้ืนบ้านไปรักษาโรคนอกพ้ืนที่อาจมีการขออนุญาตเป็นกรณีพิเศษ  (สถานการณ์จริง
ผู้ป่วยที่มาพบไม่สะดวก  ก็มีการมารับหมอพ้ืนบ้านไปรักษานอกพ้ืนที่ด้วย)  และมีการพัฒนาและ
ควบคุมจรรยาบรรณกันเองภายในจังหวัด  การกระจายอํานาจเช่นน้ีจะทําให้กลไกการรวมกลุ่มและ
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การทํางานเชิงพัฒนาของการแพทย์พ้ืนบ้านมีความเข้มแข็งและต่อเน่ือง  และอาจนําไปสู่การก่อรูป
และพัฒนาสภาหมอพ้ืนบ้านในอนาคต  อย่างไรก็ตาม  การกระจายอํานาจเกี่ยวกับกฎหมายด้าน
การแพทย์พ้ืนบ้าน  หากคํานึงถึงเพียงกฎหมายฉบับเดียว  คือ  พ.ร.บ.  การประกอบโรคศิลปะ  พ.ศ. 
2542  อาจมีความจํากัด  ต้องคํานึงถึงกฎหมายอ่ืนที่เก่ียวข้องกับการแพทย์แผนไทย  ภูมิปัญญา
ท้องถิ่นด้านสุขภาพ  ด้านสุขภาพชุมชน  และด้านประกันสุขภาพ  อันประกอบด้วย  พ.ร.บ. คุ้มครอง
และส่งเสริมภูมิปัญญาการแพทย์แผนไทย  พ.ศ. 2542  (เจตนารมณ์คือ  การคุ้มครอง  ส่งเสริม  
อนุรักษ์  และพัฒนาเพ่ือใช้ประโยชน์ภูมิปัญญาการแพทย์แผนไทย)  พ.ร.บ.สุขภาพแห่งชาติ  พ.ศ.  
2550 (หมวด 7)  พ.ร.บ.หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ  พ.ศ. 2545  (มาตรา 47)  เพ่ือให้สังคมไทยมี
โอกาสอนุรักษ์และพัฒนาการแพทย์พ้ืนบ้านอย่างมีประสิทธิภาพและเต็มศักยภาพ 
 (2)  กระบวนการรับรองทางกฎหมายต่อบุคคลที่มีประสบการณ์ด้านการแพทย์พื้นบ้าน  
หรือหมอพื้นบ้านยังมีความจํากัดและไม่สอดคล้องกับสถานการณ์จริง  ตามท่ีกล่าวแล้วว่า
กระบวนการการรับรองทางกฎหมาย  ประกอบด้วย  3  ขั้นตอน  คือ  ขั้นตอนการเสนอช่ือบุคคลที่มี
ประสบการณ์การแพทย์พ้ืนบ้าน  ขั้นตอนการประเมินความรู้และจรรยาบรรณ  และขั้นตอนขึ้น
ทะเบียนและรับใบอนุญาตเป็นผู้ประกอบโรคศิลปะ  สาขาการแพทย์แผนไทย 
 ขั้นตอนการเสนอช่ือบุคคลท่ีมีประสบการณ์การแพทย์พ้ืนบ้าน  มี  3  ช่องทาง  คือ  จาก
องค์กรสาธารณประโยชน์  สถาบันการศึกษาและหน่วยงานราชการ  ในระยะที่ผ่านมาช่องทางส่วน
ใหญ่ที่ เสนอช่ือ  คือ  หน่วยงานราชการด้านการแพทย์และสาธารณสุข  ระดับจังหวัด  คือ  
“สํานักงานสาธารณสุขจังหวัด”  ส่วนน้อยคือสถาบันการศึกษา  และการเตรียมการส่ือสารเพ่ือความ
เข้าใจถึงคุณสมบัติหมอพ้ืนบ้าน  กฎเกณฑ์และวิธีการพิจารณายังมีความจํากัด  ทําให้เกิดปัญหาที่บาง
จังหวัดไม่เข้าใจการแพทย์พ้ืนบ้าน / หมอพื้นบ้าน  และมีการส่งเสริมบุคคลที่มีคุณสมบัติไม่เหมาะสม
หรือบุคคลใกล้ชิดที่เป็นอาสาสมัครสาธารณสุข (อ.ส.ม.)  ที่มิใช่หมอพื้นบ้านเข้ามาเพ่ือประเมิน  หรือ
บางแห่งมีการสื่อสารในพ้ืนที่ว่าหมอพ้ืนบ้านต้องสมัครเป็นอาสาสมัครสาธารณสุขก่อน  จึงจะเสนอช่ือ
ขอใบประกอบโรคศิลปะได้  นอกจากน้ี  สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดมีเวลาจํากัดและเร่งรัดให้เสนอ
รายช่ือ 2 – 3 คน / จังหวัด  ทําให้สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดมีการทํางานเพ่ือเสนอชื่อแตกต่างกัน  
บางจังหวัดตัดสินใจแบบบุคคล  บางจังหวัดตัดสินใจโดยให้หน่วยงานภาครัฐระดับอําเภอและตําบล
เสนอช่ือมายังจังหวัด  บางจังหวัดมีการทํางานและตัดสินใจแบบมีส่วนร่วมระหว่างหน่วยงานภาครัฐ
และเครือข่ายหมอพ้ืนบ้าน  (จังหวัดสุราษฎร์ธานี  จังหวัดอ่างทอง)  ทําให้การทําความเข้าใจต่อ
ความรู้  ประสบการณ์  และคุณธรรมของหมอพ้ืนบ้านถูกเร่งรัด  และการเสนอช่ือใครเป็นลําดับ
ก่อนหลัง  เป็นเรื่องที่ไม่ ง่ายในระดับพ้ืนที่  ทําให้กระบวนการเสนอช่ือและรับรองบุคคลที่มี
ประสบการณ์ด้านการแพทย์พ้ืนบ้านหรือหมอพ้ืนบ้านไม่เป็นไปตามเจตนารมณ์ของกฎหมายอย่าง
สมบูรณ์ 
 ขั้นตอนการประเมินความรู้และจรรยาบรรณของหมอพ้ืนบ้าน  กระบวนการน้ีมีการสะท้อง
ความเห็นค่อนข้างมาก  เน่ืองจากวิธีการประเมินอาศัย  2  วิธีการคือ  (1) หลักฐานเอกสาร  (2) การ
ติดตามเยี่ยมหมอพ้ืนบ้านในภูมิลําเนาในเวลาจํากัด  โดยคณะอนุกรรมการวิชาชีพด้านการแพทย์
พ้ืนบ้านไทย เป็นหลัก  โดยจัดแบ่งเป็นคณะย่อยและมาสรุปผลรวมกันอีกครั้งหน่ึง  สําหรับการ
ประเมินความรู้และจริยธรรมหมอพ้ืนบ้านต้องมีความรู้และประสบการณ์ด้านการแพทย์พ้ืนบ้าน  อีก
ทั้งอาศัยระยะเวลาเพ่ือทําความเข้าใจธรรมชาติของหมอพ้ืนบ้านแต่ละบุคคล  พ้ืนที่และผู้ที่เก่ียวข้อง
สะท้อนว่า  ความรู้การแพทย์พ้ืนบ้านค่อนข้างกว้างขวาง  มีความแตกต่างด้านวัฒนธรรมและ
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ทรัพยากรท้องถิ่น  องค์ความรู้การแพทย์พ้ืนบ้านมีความแตกต่างจากองค์ความรู้การแพทย์แผนไทยท่ี
ยึดถือตามคัมภีร์การแพทย์แผนไทย  ผู้ประเมินอาจไม่มีความรู้ความเข้าใจการแพทย์พ้ืนบ้านทุกเร่ือง  
กฎเกณฑ์และวิธีการประเมินยังอยู่ในช่วงการพัฒนาและยังขาดความชัดเจนและคุณภาพเพียงพอ 
 ส่วนขั้นตอนการข้ึนทะเบียนและรับใบอนุญาตเป็นผู้ประกอบโรคศิลปะ  เป็นการทํางานตาม
ระบบปกติของหน่วยงานราชการ  ยังไม่พบอุปสรรคท่ีชัดเจน  อย่างไรก็ตาม  ภายหลังจากที่หมอ
พ้ืนบ้านได้รับใบอนุญาตเป็นผู้ประกอบโรคศิลปะแล้ว  อาจมีการอบรมความรู้  จริยธรรม  และ
กฎหมายที่เก่ียวข้องเพ่ิมเติม  อีกทั้งยังมีการทํางานเพ่ือประมวลองค์ความรู้การแพทย์พ้ืนบ้าน  ในการ
ทํางานส่วนน้ียังมีความจํากัดจากกําลังคนและการพัฒนาองค์ความรู้การแพทย์พ้ืนบ้านในระยะยาว  
รวมท้ังการส่งเสริมบทบาทหมอพื้นบ้านให้เช่ือมโยงกับระบบงานสาธารณสุขมูลฐานหรืองานบริการ
ปฐมภูมิอย่างเหมาะสม 
 (3)  องค์ความรู้และระบบการแพทย์พื้นบ้านมีเอกลักษณ์เฉพาะถ่ินและแตกต่างจาก
การแพทย์แผนไทย  ประเด็นน้ีเป็นปัญหาเชิงความคิดต่อความเข้าใจและการวางตําแหน่งแหล่งที่ของ
การแพทย์พ้ืนบ้าน  ในสถานการณ์ปัจจุบัน  การแพทย์แผนไทยยึดความรู้หรือคัมภีร์ตําราการแพทย์
แผนไทย  แบ่งองค์ความรู้เป็น  4  ด้าน  คือ  ด้านเวชกรรมไทย  ด้านเภสัชกรรมไทย  ด้านผดุงครรภ์
ไทย  และด้านนวดไทย  การสืบทอดความรู้ให้ความสําคัญกับการอบรมจากสถาบันแบบทางการและ
ระบบปฏิบัติแบบวิชาชีพ  หากแต่การแพทย์พ้ืนบ้านเป็นระบบการแพทย์ที่มีเอกลักษณ์เฉพาะถิ่น  มี
ความหลากหลายตามท้องถิ่นและชาติพันธ์ุ  อาจจําแนกเป็นการแพทย์พ้ืนบ้านล้านนา  การแพทย์
พ้ืนบ้านอีสาน  และการแพทย์พ้ืนบ้านภาคใต้  ที่มีการวินิจฉัยโรค  การเรียกช่ือโรคท้องถิ่น  และมี
วิธีการรักษาโรคแบบท้องถ่ิน  หรือใช้ยาสมุนไพรท้องถิ่นผสมผสานกัน  อันเป็นการดูแลร่างกายและ
จิตใจประกอบกัน  นอกจากน้ีระบบและความสัมพันธ์ของหมอพ้ืนบ้านยังเช่ือมโยงกับวัฒนธรรมและ
ทรัพยากรท้องถิ่น  หมอพื้นบ้านมีบทบาทการดูแลรักษาสุขภาพในชุมชน  ส่วนใหญ่ยังคงสืบทอดองค์
ความรู้แบบเรียนจากประสบการณ์จริงและยึดถือข้อวัตรปฏิบัติที่สืบทอดกันต่อมาอย่างเคร่งครัด  
ถือเอาการดูแลผู้ป่วยเป็นการทําบุญและช่วยเหลือทางสังคม  มิได้มุ่งเน้นค่าตอบแทนแบบธุรกิจ  การ
ใช้แนวคิดฐานความรู้ทฤษฎีโรคและวิธีการรักษาของการแพทย์แผนไทยไปประเมินบุคคลท่ีมี
ประสบการณ์ด้านการแพทย์ต่อหมอพ้ืนบ้าน  อาจมีการประเมินได้ว่าหมอพ้ืนบ้านไม่มีความรู้จริง  
อย่างไรก็ตาม  องค์ความรู้การแพทย์พ้ืนบ้านก่อเกิดและพัฒนามาจากการเผชิญและหาทางออกจาก
โรคและความเจ็บป่วยในสังคมโดยอาจกล่าวได้ว่า  การแพทย์พ้ืนบ้านเป็นส่วนสําคัญของการแพทย์
แบบด้ังเดิมของคนไทย  หากได้รับการวางตําแหน่งแหล่งที่  (Positioning)  อย่างเหมาะสม  จะทําให้
การแพทย์พ้ืนบ้านมีโอกาสดูแลรักษาคนไทยได้อย่างเต็มศักยภาพ  และกลายเป็นองค์ความรู้ที่
สามารถพัฒนาและต่อยอดเป็นนวัตกรรมการดูแลสุขภาพคนไทยในอนาคต 
 บทสรุป  กฎหมายและกระบวนการรับรองสถานภาพทางกฎหมายของบุคคลที่มี
ประสบการณ์ด้านการแพทย์พ้ืนบ้าน  หรือ  หมอพ้ืนบ้าน  อยู่ภายใต้พระราชบัญญัติการประกอบโรค
ศิลปะ  มาตรา  33 (1)(ค )   และมาตรา  23  โดยมีกลไกความรับผิดชอบประกอบด้วย  
คณะกรรมการวิชาชีพสาขาการแพทย์แผนไทย  และคณะอนุกรรมการด้านการแพทย์พ้ืนบ้านไทย  
โดยมีกระบวนการรับรองสถานภาพทางกฎหมายของหมอพ้ืนบ้าน  3  ขั้นตอน  คือ  ขั้นตอนการ
เสนอช่ือบุคคลที่มีประสบการณ์ด้านการแพทย์พ้ืนบ้านและการออกหนังสือรับรองของส่วนราชการ  
ขั้นตอนการประเมินความรู้และจริยธรรม  และขั้นตอนการข้ึนทะเบียนและรับใบอนุญาตเป็นผู้
ประกอบโรคศิลปะ  สาขาการแพทย์แผนไทย  จากระหว่างปี  พ.ศ.  2547 – 2554  บุคคลที่มี
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ประสบการณ์ด้านการแพทย์พ้ืนบ้าน  หรือหมอพ้ืนบ้าน  ได้รับการขึ้นทะเบียนและได้รับใบประกอบ
โรคศิลปะ  สาขาการแพทย์แผนไทย  จํานวน  140  คน  คิดเป็นประมาณร้อยละ  1.4  ของหมอ
พ้ืนบ้านที่มีคุณสมบัติตามกฎหมาย)  นับเป็นการเชิดชูเกียรติและส่งเสริมบทบาทของหมอพ้ืนบ้าน
อย่างเป็นทางการตามกฎหมาย  ปัจจัยที่กําหนดความสําเร็จ  คือ  ปัจจัยด้านกฎหมายและการบริหาร
กระบวนการรับรองทางกฎหมาย  อย่างไรก็ตามกระบวนการรับรองยังคงมีปัญหาและข้อจํากัด  3  
ประการ  คือ  (1) กฎหมายและกลไกด้านกฎหมายยังรวมศูนย์อํานาจที่ส่วนกลาง  (2)  กระบวนการ
รับรองทางกฎหมายยังมีความจํากัดและไม่สอดคล้องกับสถานการณ์จริง  และ (3)  องค์ความรู้และ
ระบบการแพทย์พ้ืนบ้านมีเอกลักษณ์เฉพาะถิ่นและแตกต่างจากการแพทย์แผนไทย  บทเรียนเหล่าน้ี
สามารถนําไปสู่การวางบทบาทของหมอพ้ืนบ้านและการพัฒนาระบบการแพทย์พ้ืนบ้านให้มีประโยชน์
และเหมาะสมกับสังคมมากขึ้น 
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บทท่ี  3 
ผลการศึกษา  เรื่อง  การศึกษาและพัฒนาสถานภาพทางกฎหมายของหมอพื้นบ้าน 

 
 ในระหว่าง  พ.ศ.  2547 – 2554  ภายใต้พระราชบัญญัติการประกอบโรคศิลปะ  พ.ศ.  
2542  มาตรา  33 (1)(ค)  เปิดโอกาสให้มีการเสนอช่ือและรับรองสิทธิการประกอบโรคศิลปะ  สาขา
การแพทย์แผนไทย  ของหมอพ้ืนบ้าน  ปัจจุบันบุคคลที่มีประสบการณ์ด้านการแพทย์พ้ืนบ้านหรือ
หมอพ้ืนบ้าน  ได้รับการเสนอช่ือ  และผ่านการประเมินขึ้นทะเบียนและได้รับใบประกอบโรคศิลปะ  
สาขาการแพทย์แผนไทย รวมทั้งหมดจํานวน  140  คน  ในกระบวนการรับรองทางกฎหมายมีองค์กร
และบุคคลท่ีเก่ียวข้องจํานวนมาก  ภายใต้โครงการวิจัยคร้ังน้ี  คณะนักวิจัยต้องการศึกษาและรับฟัง
ความคิดเห็นสะท้อนกลับต่อรูปแบบและกลไกการรับรองสถานภาพทางกฎหมายของหมอพ้ืนบ้านใน
ปัจจุบัน  เพ่ือนําความคิดเห็นไปปรับปรุงกระบวนการทํางานในอนาคต  การศึกษาคร้ังน้ีให้
ความสําคัญกับกลุ่มเป้าหมาย  3  กลุ่ม  คือ  (1)  กลุ่มผู้บริหารระดับสูงของกรมพัฒนาการแพทย์
แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก  และกรมสนับสนุนบริการสุขภาพ  ในกระทรวงสาธารณสุข  
จํานวน   3 – 4  ราย   (2 )   กลุ่มคณะกรรมการวิชาชีพสาขาการแพทย์แผนไทย   และ
คณะอนุกรรมการวิชาชีพด้านการแพทย์พ้ืนบ้านไทย  จํานวน  10  ราย  (3)  กลุ่มหมอพ้ืนบ้านที่
ได้รับใบประกอบโรคศิลปะ  ตาม  พ.ร.บ.  การประกอบโรคศิลปะ  ปี  พ.ศ. 2542  มาตรา  33 
(1)(ค)  ปี  พ.ศ.  2547 – 2553  จํานวน  94  ราย  โดยการสัมภาษณ์  การสอบถามทางไปรษณีย์  
และการสนทนากลุ่ม  ผลการศึกษามีรายละเอียด  ดังน้ี 
 
กลุ่มที่  1  กลุ่มผู้บริหารระดับสูง  กรมพัฒนาการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก  และ
กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ  กระทรวงสาธารณสุข 
 
 คงมิอาจปฏิเสธได้ว่าผู้บริหารระดับสูงของสองหน่วยงานข้างต้น  ส่งผลโดยตรงต่อการ
ดําเนินการด้านการส่งเสริมและพัฒนาการแพทย์พ้ืนบ้าน  ดังน้ัน  การศึกษานี้จึงได้จัดทําประเด็น
สัมภาษณ์  เป็น  4  ประเด็นหลัก  คือ  (1)  แนวคิดและมุมมองต่อการส่งเสริมและพัฒนาการแพทย์
พ้ืนบ้านในการดูแลสุขภาพชุมชน  (2)  แนวคิดด้านการส่งเสริมบทบาทหมอพ้ืนบ้านที่เช่ือมโยงกับ
ระบบบริการสุขภาพ  (3)  แนวคิด  มุมมองและบทเรียนตามภารกิจของผู้บริหารระดับสูง  ต่อการ
ประเมินหมอพ้ืนบ้านตามพระราชบัญญัติการประกอบโรคศิลปะ  พ.ศ.  2542  มาตรา  33 (1)(ค)  
ในด้านเจตนารมณ์ของกฎหมาย  โครงสร้าง  และกลไกการทํางานการประเมิน  กระบวนการประเมิน  
ระบบสนับสนุน  ผลการดําเนินงานที่ผ่านมาปัญหาอุปสรรค  และทางออก  ข้อเสนอแนะ  และ  (4)  
กลไกที่มีอยู่มีความเหมาะสมต่อการประเมินหรือไม่  อย่างไร  ดังรายละเอียดต่อไปน้ี 
 แนวคิด  มุมมอง  และบทเรียนของ  นายแพทย์ประพจน์  เภตรากาศ  นายแพทย์
ทรงคุณวุฒิ  (ด้านสาธารณสุข  สาขาพัฒนาระบบบริการทางการแพทย์)  กรมพัฒนาการแพทย์แผน
ไทยและการแพทย์ทางเลือก  และกรรมการวิชาชีพสาขาการแพทย์แผนไทย 
1.  แนวคิดและมุมมองต่อการส่งเสริมและพัฒนาการแพทย์พื้นบ้านในการดูแลสุขภาพชุมชน 
 การดูแลสุขภาพชุมชน  หมอพื้นบ้านเป็นคนท่ีชุมชนยอมรับอยู่แล้ว  โดยบทบาทการดูแล
สุขภาพน้ันมีความเกี่ยวข้องกับจารีต  ประเพณี  แต่จะมีบางกรณีอาจจะมีคนใน  หรือ  นอกชุมชน
บางคนทําเชิงธุรกิจที่เอารัดเอาเปรียบประชาชน  เช่น  ราคาที่แพงเกินไป,  การโฆษณาโอ้อวด  ทําให้
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เกิดผลกระทบด้านลบต่อหมอพ้ืนบ้านและการแพทย์พ้ืนบ้านภาพรวมได้  ดังน้ันการส่งเสริมและดูแล
อาจจะมีความซับซ้อนขึ้น  ในฐานะหน่วยงานรัฐ  กรมวิชาการต้องให้การดูแลความปลอดภัยของ
ประชาชนไปในคราวเดียวกัน  การส่งเสริมและพัฒนาการแพทย์พ้ืนบ้านต้องมีความสมดุลกับการดูแล
ความปลอดภัยให้กับประชาชน 
 การจัดการเพ่ือส่งเสริมการพัฒนาการแพทย์พ้ืนบ้านในชุมชนมีความสําคัญ  จากสถานการณ์
การปฏิรูประบบสุขภาพและการบริหารราชการ  จะเห็นว่ามีปัจจัยส่งเสริม  ดังน้ี 
 (1)  การจัดการต้องอยู่บนแนวคิดของการกระจายอํานาจ  ส่งเสริมให้กลไกชุมชนมีบทบาท
ในการจัดการในลักษณะของกลุ่ม / เครือข่ายหมอพ้ืนบ้านในชุมชน  เช่ือมโยงกับพระราชบัญญัติ
องค์กรชุมชน  กับองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นให้เป็นกลไกรับรองหมอพ้ืนบ้านในชุมชนของตนเอง 
 (2)  การเสริมพลังให้ชุมชนมีศักยภาพในการจัดการตนเอง  ด้วยการก่อรูปกลไกรับรองหมอ
พ้ืนบ้าน  โดยชุมชนและภาคีในท้องถิ่น  ตามมติของสมัชชาสุขภาพแห่งชาติ  พ.ศ.  2553  โดย  
กระทรวงสาธารณสุขต้องให้ความสําคัญกับการปฏิรูปงานกับองค์กรอ่ืน ๆ ร่วมด้วยการทํางานเชิง
ระบบและบูรณาการ  เช่น  สภาองค์กรชุมชน  สํานักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ  เช่ือมโยงกับ
กองทุนสุขภาพชุมชน  กองทุนแพทย์แผนไทย  กองทุนผู้พิการ 
 หากผลักดันให้เกิดการทํางานเป็นระบบที่เช่ือมโยงกันทั้งหมดตามปัจจัยดังกล่าว  ไม่เพียงแต่
จะเป็นการจัดการแหล่งทุนสนับสนุนการปฏิบัติการในการดูแลสุขภาพโดยหมอพ้ืนบ้านในชุมชน
เท่าน้ัน  การทํางานในลักษณะน้ีจะทําให้ชุมชนได้พัฒนาศักยภาพในการจัดการตนเอง  และจะทําให้
เกิดการส่งเสริมการใช้ภูมิปัญญาท้องถิ่นในการดูแลสุขภาพได้อย่างแท้จริง 
2.  แนวคิดการส่งเสริมบทบาทหมอพื้นบ้านที่เชื่อมโยงกับระบบบริการสุขภาพ 
 ระบบบริการสุชภาพในปัจจุบัน  ภาครัฐมีบทบาทหลักในการจัดบริการ  แต่เดิมน้ันภาค
ประชาชนจะมีบทบาทสูงและเป็นด้านหน้าในการดูแลสุขภาพให้กับประชาชนในชุมชน  ระบบ
หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าด้านที่มีคุณูประการ  คือ  ทําให้ประชาชนไทยทุกคนมีหลักประกันว่า  
เมื่อเจ็บป่วยจะได้รับการดูแลระบบบริการสุขภาพ  แต่ก็มีผลกระทบด้านตรงกันข้าม  คือ  ทําให้
ประชาชนพ่ึงพาและพ่ึงพิงระบบบริการมากขึ้น  จากการที่เคยดูแลกันเอง  พ่ึงพากันในชุมชน  ขณะนี้
มีการรวมกลุ่มที่ช่วยเหลือและดูแลกันเองของผู้ที่มีปัญหาเดียวกัน  เช่น  กลุ่มผู้ป่วยเอดส์  (AIDs)  
กลุ่มผู้พิการ  กลุ่มเหล่าน้ีมีการรวมตัวกันสร้างการเรียนรู้ในการดูแลสุขภาพกันเอง  เป็นกลุ่มที่มี
ประสิทธิภาพ  กลุ่มในชุมชนทําอย่างไรจะให้เข้มแข็ง  เป็นประเด็นที่ต้ังคําถามไว้ให้หาแนวทาง
ผลักดันทํางานต่อไป 
 กลุ่มหมอพ้ืนบ้านในชุมชนจะส่งเสริมให้มีบทบาท  ต้องอาศัยแนวคิด  แนวทางการขับเคลื่อน
ต่อไปน้ี 
 (1)  ต้องสร้างการยอมรับให้ถูกกฎหมาย 
 (2)  ต้องส่งเสริมให้กลุ่มและเครือข่ายหมอพ้ืนบ้านให้มีความเข้มแข็ง 
 (3)  พัฒนาระบบกลไกสนับสนุนด้านงบประมาณ 
 (4)  การสนับสนุนด้านวิชาการ  การสังคายนาองค์ความรู้  การจัดระบบองค์ความรู้เข้าสู่
ระบบการเรียนการสอน  การอบรมเสริมความรู้  อบรมครูรุ่นเก่า  จัดอบรมให้บุคลากรสาธารณสุข  
คนรุ่นใหม่ให้มีทักษะในการทํางานร่วมกับหมอพ้ืนบ้านและชุมชน 
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 ประเด็นการยอมรับหมอพ้ืนบ้าน  ถือว่าเป็นประเด็นหลักในการพัฒนาเมื่อผู้เก่ียวข้อง  และ
หน่วยงานที่มีภารกิจ  มีความเข้าใจและให้การยอมรับจะนําไปสู่กระบวนการทํางานในด้านการ
ส่งเสริม  ดังน้ัน  การสร้างการยอมรับหมอพ้ืนบ้านจึงมีความสําคัญ  และต้องถูกกฎหมาย 
 ขณะน้ีต้องเช่ือว่าหมอพ้ืนบ้านยังไม่ได้รับการยอมรับจากระบบบริการสุขภาพ  ดังรูปธรรม
ต่อไปน้ี 
 (1)  ขณะน้ีสํานักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ  มีค่าตอบแทนในการดูแลสุขภาพมารดา
ก่อนและหลังคลอด  ให้  2,500  บาท / ประชากร  (ในกรณีน้ีไม่รวมถึงการดูแลโดยหมอตําแย
พ้ืนบ้าน  ซึ่งหลายพ้ืนที่มารดาก่อนและหลังคลอด  ได้รับการดูแลจากหมอตําแยที่มีความรู้  ความ
ชํานาญ  เป็นที่ยอมรับในชุมชน 
 (2)  มีการสนับสนุนงบประมาณ  เป็นการลงทุนต่อหัวของการผลิตกําลังคน  กับสถาบันที่มี
การเรียนการสอนการแพทย์แผนไทย  แต่หมอพื้นบ้านเรียนรู้ไปตามอัธยาศัย  เป็นไปตามศักยภาพ  
ตามยถากรรม  ไม่ได้รับสนับสนุนอย่างจริงจัง 
 (3)  ภาครัฐมีการลงทุนในการพัฒนาโครงสร้าง  โรงพยาบาล  โรงเรียนแพทย์แผนไทย  การ
ฝึกอบรมฟรี  แต่การปฏิบัติการพัฒนาด้านการแพทย์พ้ืนบ้านอยู่ในภาคชุมชน  อยู่นอกภาครัฐ  และ
เป็นข้อจํากัดของการจัดสรรทรัพยากรให้ตรงตามกลุ่มเป้าหมาย 
 รูปธรรมดังกล่าวหากไม่สร้างความรู้ความเข้าใจ  ก็ยังจะไม่สามารถก้าวข้ามไปสู่การพัฒนาใน
ประเด็นอ่ืนได้ 
3.  แนวคิด  มุมมอง  และบทเรียนตามภารกิจในการดําเนินการประเมินหมอพื้นบ้านตาม
พระราชบัญญัติการประกอบโรคศิลปะ  พ.ศ.  2542  มาตรา  33 (1)(ค)  โดยพิจารณาตาม
ประเด็น  ดังน้ี 
 3.1  เจตนารมณ์ของกฎหมายนี้  ต้องอ้างอิงถึง  นายแพทย์ทรงยศ  ชัยชนะ  ขณะนั้นเป็น
ผู้อํานวยการสํานักสถานพยาบาลและการประกอบโรคศิลปะ  (กองประกอบโรคศิลปะ)  เห็นว่า  หมอ
พ้ืนบ้านที่มีภูมิปัญญาและประสบการณ์เฉพาะเรื่อง  มีความสามารถจริง  ควรจะได้รับการยอย่องให้มี
สถานภาพรองรับทางกฎหมาย  ให้มีโอกาสดูแลรักษาผู้ป่วยได้โดยไม่ผิดกฎหมาย  แต่ไม่ใช่ช่องทาง
สําหรับหมอพ้ืนบ้านทุกคน  การประเมินช่องทางน้ี  ต้องมีความละเอียด  เข้มงวด  ในการประเมิน
หมอพ้ืนบ้านต้องมีประสบการณ์ในเรื่องน้ัน ๆ มากกว่า  20  ปี 
 3.2  โครงสร้างและกลไกการทํางานประเมิน  เป็นกลไกการทํางานที่หน่วยงานราชการ
ส่วนกลาง  โดยคณะอนุกรรมการวิชาชีพด้านการแพทย์พ้ืนบ้านไทย  และคณะกรรมการวิชาชีพสาขา
การแพทย์แผนไทย 
 เมื่อถูกยกระดับเป็นนโยบายการเมือง  ต้องดําเนินการอย่างเร่งด่วนจึงทําให้เกิดความรีบเร่ง
ทํางานเชิงปริมาณ  ดําเนินการในกลุ่มหมอพ้ืนบ้านจํานวนมาก  อาจจะทําให้เกิดข้อจํากัด  ไม่เป็นไป
ตามเจตนารมณ์ได้  เพราะจะต้องมีการทํางานวิชาการ  มีการรวบรวมและคัดกรองหมอพื้นบ้านที่
อุทิศตนต่อชุมชนอย่างจริงจัง  ผู้ประเมินต้องเป็นกลาง 
 3.3  กระบวนการประเมิน  การดําเนินงานตอบสนองนโยบายการเมือง  เป็นสิ่งที่ดี  แต่ต้อง
ทํากระบวนการให้มีคุณภาพ  ไม่มุ่งแต่เชิงปริมาณ  ดังน้ัน  ในกระบวนการทํางานควรต้องมีการ
เตรียมทีมทํางาน  6  เดือนแรก  และให้ทีมงานลงพ้ืนที่ประเมินหมอพ้ืนบ้านใน  6  เดือนหลัง 
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  3.3.1  การเตรียมทีมงาน  สํานักการแพทย์พ้ืนบ้านไทย  จะถือโอกาสน้ีเป็นเง่ือนไข
การทํางานในการเตรียมบุคลากร  โดยการอบรมเจ้าหน้าที่จังหวัด  เพ่ือประเมินหมอพ้ืนบ้าน  
สนับสนุนงบประมาณให้จังหวัดเก็บความรู้หมอพ้ืนบ้าน 
  3.3.2  การสนับสนุนงบประมาณให้จังหวัดเก็บรวบรวมความรู้หมอพื้นบ้าน  โดย
ส่งเสริมทีมบุคลากรที่ได้ฝึกอบรมไว้ให้สามารถบันทึกรวบรวมความรู้หมอพ้ืนบ้าน 
  3.3.3  การจัดระบบความรู้หมอพ้ืนบ้าน 
 เมื่อมีหมอพื้นบ้านมากพอ ควรจัดให้มีการจัดระบบความรู้หมอพื้นบ้าน  โดยการประสาน
ความร่วมมือกับเครือข่ายสถาบันการศึกษาในการจัดระบบความรู้การแพทย์พ้ืนบ้านแต่ละภูมิภาค  
โดยมีกระบวนการอิงกับการทบทวนวรรณกรรม  งานวิจัย  ความรู้ในตํารา คัมภีร์  งานวิชาการต่าง ๆ 
โดยมีหมอพ้ืนบ้านในแต่ละภูมิภาคเข้ามามีส่วนร่วมในการสอบทาน  และตรวจสอบ 
4.  ระบบสนับสนุน 
 ที่ผ่านมากรมสนับสนุนบริการสุขภาพ  ให้ความสําคัญเรื่องน้ีน้อย  มีงบประมาณไม่เพียงพอ
ในการจัดสรรให้บุคลากรในจังหวัดไปรวบรวมความรู้หมอพ้ืนบ้านในพ้ืนที่   
 บุคลากรในสํานักสถานพยาบาลและการประกอบโรคศิลปะต้องทํางานร่วมกับภาคีอ่ืน ๆ เช่น  
สํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข  กรมพัฒนาการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก  จัด
อบรมเจ้าหน้าที่ในการทํางานประเมินหมอพ้ืนบ้าน  ร่วมกับเครือข่ายสถาบันการศึกษา 
 หมอพ้ืนบ้านในพ้ืนที่แต่ละภูมิภาคมีจํานวนมาก  และมีความแตกต่างหลากหลาย  ขึ้นกับภูมิ
ปัญญาท้องถิ่น  วัฒนธรรม  และชาติพันธ์ุ  กลไกการประเมินหมอพ้ืนบ้าน  กลไกที่เหมาะสมควรเป็น
อย่างไร 
 
5.  ข้อเสนอแนะ 
 องค์ความรู้ที่มีความเฉพาะ  แตกต่างหลากหลายของหมอพ้ืนบ้าน  เพ่ือให้การประเมิน
เป็นไปอย่างเหมาะสม  มีคุณภาพ  ความจําเป็นต่อไปน้ีมีความสําคัญที่จะต้องเร่งดําเนินการ  คือ 
 (1)  การจัดระบบองค์ความรู้การแพทย์พ้ืนบ้านแต่ละภูมิภาค  ดังที่ได้กล่าวไว้ข้างต้นเพ่ือใช้
เป็นระบบอ้างอิงในการประเมินหมอพ้ืนบ้านในแต่ละภูมิภาค 
 (2)  การเตรียมบุคลากร  การพัฒนาทีมงานในแต่ละภูมิภาค  ให้มีทักษะในการรวบรวมเก็บ
ความรู้หมอพ้ืนบ้าน  สําหรับจัดทํารายงานการศึกษารวบรวมองค์ความรู้หมอพ้ืนบ้าน 
 (3 )   กลไกการประเมิน   คณะกรรมการวิชาชีพสาขาการแพทย์แผนไทย   และ
คณะอนุกรรมการวิชาชีพด้านการแพทย์พ้ืนบ้านไทย  ต้องมีองค์ประกอบด้านผู้ทรงคุณวุฒิ  (หมอ
พ้ืนบ้าน)  ในตท้องถิ่น  อาจารย์มหาวิทยาลัยในแต่ละภูมิภาคมาร่วมเป็นกรรมการ  เพ่ือให้เป็น
กรรมการที่มีความรู้ความชํานาญการประเมินอย่างรอบด้าน  มิใช่ตัวความรู้  เพียงอย่างเดียว 
 
กลุ่มที่  2  กลุ่มคณะกรรมการวิชาชีพสาขาการแพทย์แผนไทย  และคณะอนุกรรมการวิชาชีพ
ด้านการแพทย์พื้นบ้านไทย 
 
 คณะนักวิจัยได้พัฒนาแบบสอบถาม  เรื่อง “การศึกษาและพัฒนาสถานภาพทางกฎหมาย
ของหมพ้ืนบ้าน”  จํานวน  8  หน้า  เน้ือหาแบ่งเป็น  3  ส่วน  คือ  (1)  ข้อมูลทั่วไป  (2)  ความ
คิดเห็นต่อการพัฒนาสถานภาพทางกฎหมายของหมอพ้ืนบ้าน  และ (3)  ความคิดเห็นต่อการพัฒนา
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การแพทย์พ้ืนบ้าน  และได้จัดส่งแบบสอบถามทางไปรษณีย์ไปยังคณะกรรมการวิชาชีพสาขา
การแพทย์แผนไทย  และคณะอนุกรรมการวิชาชีพด้านการแพทย์พ้ืนบ้านไทย  จํานวน  10  ชุด  
หลังจากน้ันคณะนักวิจัยได้รับแบบสอบถามส่งกลับคืนมายัง  สํานักการแพทย์พ้ืนบ้านไทย  จํานวน  7  
ชุด  (ร้อยละ  70.00)  และสามารถประมวลและสังเคราะห์ข้อมูลตามรายละเอียด  ดังน้ี 
1.  ข้อมูลทั่วไป 
 ผู้ตอบแบบสอบถามทั้งหมดเป็นเพศชาย  มีอายุระหว่าง  57 – 82  ปี  อาชีพจําแนกเป็น  ผู้
ประกอบโรคศิลปะ  สาขาการแพทย์แผนไทย  5  คน  ผู้ประกอบโรคศิลปะ  สาขาเวชกรรมแผน
ปัจจุบัน  1  คน  และหมอพ้ืนบ้าน  1  คน  และยังมีความสามารถและประสบการณ์เก่ียวกับ
การแพทย์แผนไทย  คือ  เป็นผู้บริหารหน่วยงาน / องค์กรด้านการแพทย์แผนไทย  (ผู้จัดการ / 
กรรมการ / ประธานชมรม)  เป็นวิทยากร  หรืออาจารย์สอนด้านการแพทย์แผนไทย  สาขาเวชกรรม
ไทย  สาขาเภสัชกรรมไทย  สาขาผดุงครรภ์แผนไทย  และการนวดไทย  และวิจัยด้านสมุนไพร 
 ผู้ตอบแบบสอบถามทั้งหมด  (7  คน)  เป็นคณะอนุกรรมการวิชาชีพด้านการแพทย์พ้ืนบ้าน
ไทย  ในระหว่างปี  พ.ศ. 2548 – 2554  และมี  4  คน  เป็นคณะกรรมการวิชาชีพสาขาการแพทย์
แผนไทย 
 
2.  ความคิดเห็นต่อการพัฒนาสถานะทางกฎหมายของหมอพื้นบ้าน 
 2.1  ความคิดเห็นต่อแนวคิดและกระบวนการประเมินหมอพื้นบ้านเพ่ือขึ้นทะเบียนเป็นผู้
ประกอบโรคศิลปะ  สาขาการแพทย์แผนไทย  ตาม  พ.ร.บ.  การประกอบโรคศิลปะ  ปี พ.ศ. 
2542  มาตรา  33 (1)(ค)  ผู้ตอบแบบสอบถามจํานวน  5  คน  เห็นด้วย  และ  2  คน  ไม่เห็นด้วย  
สําหรับผู้ที่เห็นด้วยมีความเห็นประกอบว่า  ในกรณีที่หมอพ้ืนบ้านมีความรู้  ความสามารถ  และรักษา
ผู้ป่วยอย่างต่อเน่ือง  หากหมอพ้ืนบ้านมีใบประกอบโรคศิลปะ  จะทําให้ผู้ป่วยมั่นใจและศรัทธา  ส่วน
ผู้ที่ไม่เห็นด้วยมีความคิดเห็นว่า  หมอพ้ืนบ้านยังไม่มีมาตรฐานวิชาชีพ  เช่นเดียวกับวิชาชีพสาขา
การแพทย์แผนไทย  (1  คน)  และหมอพ้ืนบ้านที่มีประสบการณ์  10  ปี  ก็สมควรให้ใบประกอบโรค
ศิลปะได้  แต่ต้องเป็นไปตามหลักเกณฑ์การพิจารณาที่ชัดเจน  (1  คน) 
 2.2  ความคิดเห็นต่อการประเมินหมอพื้นบ้านเพ่ือขึ้นทะเบียนเป็นผู้ประกอบโรคศิลปะ  
สาขาการแพทย์แผนไทย  ปี  พ.ศ. 2553 – 2554  (ภาพรวม) 
 ผู้ตอบแบบสอบถามท้ังหมอ  (7 คน)  และเกือบทั้งหมดเข้าร่วมการประเมินหมอพ้ืนบ้าน  ใน
ปี  พ.ศ. 2553 – 2554  โดยเข้าร่วมกิจกรรม  5  ด้าน  คือ  (1)  ศึกษา / อ่านแบบประเมิน – 
รายงานประสบการณ์ของหมอพ้ืนบ้าน  (7  คน)  (2)  ประชุมและซักถามข้อมูลจากหมอพื้นบ้าน  (7  
คน)  (3)  ติดตามเยี่ยมและประเมินหมอพ้ืนบ้านที่บ้านหมอพ้ืนบ้าน  (7  คน)  (4)  ประชุมสรุปผล
การประเมินของคณะกรรมการวิชาชีพด้านการแพทย์พ้ืนบ้านไทย  (7  คน)  (5)  ประชุมและลงมติต่อ
รายช่ือหมอพ้ืนบ้านที่ผ่านการประเมินของคณะกรรมการวิชาชีพ  สาขาการแพทย์แผนไทย  (4  คน) 
 จากประสบการณ์การทํางาน  เมื่อพิจารณาถึงความเหมาะสมของภาพรวมที่หมอพื้นบ้าน
ได้รับใบประกอบโรคศิลปะ  สาขาการแพทย์แผนไทย  ผู้ตอบแบบสอบถาม  จํานวน  5  คน  เห็นว่า
เหมาะสม  และ  2  คน  เห็นว่าไม่เหมาะสม  โดยมีเหตุผลประกอบว่า  หมอพ้ืนบ้านบางคนมีความรู้
ด้านเดียว  เช่น  หมอพ้ืนบ้านรักษากระดูกหัก  รู้เพียงโรคเดียว  ไม่รู้โรคอ่ืน  เป็นต้น  ไม่เหมาะสมที่
จะให้ใบประกอบโรคศิลปะ  สาขาเวชกรรมไทย  และมีความเห็นว่า  หากจะให้ใบประกอบโรคศิลปะ  
สาขาเวชกรรมไทย  ควรระบุว่าเป็นหมอพ้ืนบ้านตามมาตรา  33 (1)(ค) 
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 2.3  ความคิดเห็นต่อกระบวนการประเมินหมอพื้นบ้านเพื่อขึ้นทะเบียนเป็นผู้ประกอบโรค
ศิลปะ  สาขาการแพทย์แผนไทย 
 ผู้ตอบแบบสอบถามส่วนใหญ่เห็นด้วยกับกระบวนการเสนอช่ือ  กระบวนการรับรอง  และ
กระบวนการประเมิน 
 กระบวนการเสนอชื่อ  ผู้ตอบแบบสอบถาม  จํานวน  6  คน  เห็นด้วย  โดยมีความคิดเห็น
ว่าเป็นการคัดกรองเบ้ืองต้น  ควรคัดกรองตามแนวทางและกฎเกณฑ์การคัดเลือกอย่างเคร่งครัด 
 กระบวนการรับรอง  ผู้ตอบแบบสอบถาม  จํานวน  5  คน  เห็นด้วย  เพราะการให้หน่วย
ราชการเป็นหน่วยที่รับรองผู้ที่อยู่ในสังกัดโดยตรง  และไม่กล้าให้ข้อมูลที่เป็นเท็จ  ส่วนผู้ที่ไม่เห็นด้วย  
จํานวน  2  คน  เห็นว่า  หมอพ้ืนบ้านบางคนท่ีมีความรู้และไม่เปิดเผยตัว  กลัวผิดกฎหมาย  ทาง
ราชการจะไม่รู้จัก  และควรรับรองหมอพ้ืนบ้านที่แท้จริง  ไม่ใช่  อสม.  หรือหมอขายยา 
 กระบวนการประเมิน  ผู้ตอบแบบสอบถาม  จํานวน  7  คน  เห็นด้วย  โดยการพิจารณา
ตามแนวทางและเกณฑ์การประเมินจะทําให้ได้หมอพ้ืนบ้านที่แท้จริง  มีความรู้และสามารถ  มี
คุณธรรมและจริยธรรม  ตามมติการประชุม 
 2.4  ความคิดเห็น / ข้อเสนอแนะต่อสํานักการแพทย์พื้นบ้านไทย  ผู้ตอบแบบสอบถาม  
จํานวน  7  คน  มีความคิดเห็นสรุป  2  ประเด็น  คือ  (1)  การประเมินหมอพ้ืนบ้านเป็นการ
ยกระดับหมอพ้ืนบ้าน  และควรมุ่งเน้นคุณภาพและมาตรฐานมากกว่าปริมาณ  (2)  การประเมินหมอ
พ้ืนบ้านควรให้ทุกฝ่ายคัดเลือกและประเมินตามกฎเกณฑ์อย่างเคร่งครัด 
3.  ความคิดเห็นต่อการพัฒนาการแพทย์พื้นบ้าน 
 3.1  ความคิดเห็นต่อความเหมือนและแตกต่างระหว่างการแพทย์แผนไทย  และ
การแพทย์พื้นบ้าน  ผู้ตอบแบบสอบถามส่วนใหญ่  (5  คน)  มีความเห็นว่า  การแพทย์พ้ืนบ้านมีทั้ง
ความเหมือนและความแตกต่างจากการแพทย์แผนไทย  โดยความเหมือนคือ  การแพทย์แผนไทยและ
การแพทย์พ้ืนบ้าน  สามารถรักษาผู้ป่วยให้หายได้และมีการใช้สมุนไพรรักษาโรค  ส่วนความต่างคือ  
การแพทย์พ้ืนบ้านเป็นภูมิปัญญาท้องถิ่น  มีลักษณะท้องถิ่น  เน้นความชํานาญเฉพาะโรคและเรียนรู้
จากบรรพบุรุษ  วิธีการรักษาใช้สมุนไพรท้องถิ่น  และมีการใช้คาถาอาคม  และพิธีกรรม  ตลอดจน
เป็นส่วนหน่ึงของระบบสุขภาพชุมชน  ส่วนการแพทย์แผนไทยจะเรียนรู้จากทฤษฏี  และองค์ความรู้ที่
มีระบบแบบแผนจากตําราแพทย์ศาสตร์สงเคราะห์  และรักษาโรคได้กว้างขวาง  รายละเอียดจาก
ตารางที่  3 
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ตารางที่  3  แสดงความเหมือนและความต่างระหว่างการแพทย์แผนไทยและการแพทย์พ้ืนบ้าน 
 การแพทย์พื้นบ้านไทย การแพทย์แผนไทย 
1.  ความเหมือน 1.1  การแพทย์พ้ืนบ้านสามารถ

รักษาผู้ป่วยให้หายได้ 
1 .2  การแพทย์แผนไทยใ ช้ยา
สมุนไพรในการรักษาโรค 

1.1  การแพทย์แผนไทยสามารถ
รักษาผู้ป่วยให้หายได้ 
1.2  การแพทย์แผนไทยใช้ยา
สมุนไพรในการรักษาโรค 

2.  ความต่าง 2.1  การแพทย์ พ้ืนบ้านเป็นภูมิ
ปัญญาท้องถิ่นที่มีลักษณะท้องถิ่น  
เ น้นความเ ช่ียวชาญเฉพาะโรค
ท้องถิ่น 
2.2  การแพทย์พ้ืนบ้านเรียนจาก
ความรู้ของบรรพบุรุษ  และเรียนรู้
จากภาคปฏิบัติ 
2.3  การแพทย์พ้ืนบ้านเช่ียวชาญ
โรคในท้องถิ่น / โรคใดโรคหน่ึง 
2.4  การแพทย์พ้ืนบ้านใช้สมุนไพร
ท้องถิ่น 
2.5  การแพทย์พ้ืนบ้านมีการรักษา
โรคที่ใช้คาถาอาคม  และพิธีกรรม 
2.6  หมอพ้ืนบ้านอาศัยอยู่ในชุมชน  
ดูแลสุขภาพคนในชุมชน  และมี
คุณธรรม  ไม่เห็นแก่ประโยชน์ส่วน
ตน 

2.1  การแพทย์แผนไทยมีองค์
ความรู้ที่มีระบบและแบบแผนจาก
ตําราแพทย์ศาสตร์สงเคราะห์ 
 
2.2  การแพทย์แผนไทยเรียนจาก
ภาคทฤษฏี  เน้นการเรียนจากภาค
ตํารา  ทฤษฏีการแพทย์แผนไทย 
2.3  การแพทย์แผนไทยรักษาโรค
ในขอบเขตกว้างขวาง 

 
3.2  ความคิดเห็นต่อการประเมินหมอพื้นบ้านเป็นผู้ประกอบโรคศิลปะ  สาขาการแพทย์

แผนไทย  ประเภทการแพทย์พื้นบ้านไทย  ผู้ตอบแบบสอบถามท้ังหมด  (7  คน)  เห็นด้วยต่อการ
ประเมินหมอพ้ืนบ้านเป็นผู้ประกอบโรคศิลปะ  สาขาการแพทย์แผนไทย  ประเภทการแพทย์พ้ืนบ้าน  
โดยเห็นว่าหมอพ้ืนบ้านเป็นการแพทย์พ้ืนบ้านด้ังเดิมเฉพาะถิ่น  และกลุ่มชาติพันธ์ุ  หากประเมินเป็น
ผู้ประกอบโรคศิลปะจะช่วยดูแลผู้ป่วย  อันเป็นการช่วยเหลือทางราชการอีกทางหน่ึง  แต่ต้องมี
ความรู้เสมอหรือเทียบเท่ากับผู้ประกอบโรคศิลปะ  สาขาการแพทย์แผนไทยประเภทอ่ืน  และมีผู้ตอบ
แบบสอบถาม  1  คน  ระบุว่า  หากมีการแก้กฎหมาย  อาจมีกระบวนการแก้ไขที่ยาว  สมควรใช้
กฎหมายและกระบวนการเดิม  โดยระบุที่ใบประกอบโรคศิลปะว่า  “การแพทย์แผนไทย  หมอ
พ้ืนบ้านตามมาตรา  33 (1)(ค)” 
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 3.3  ความคิดเห็นต่อแนวทางและยุทธศาสตร์การพัฒนาการแพทย์พื้นบ้าน  ผู้ตอบ
แบบสอบถามให้ความสําคัญต่อยุทธศาสตร์การพัฒนาการแพทย์พ้ืนบ้าน  ดังน้ี 
 (1)  สืบทอดความรู้และประสบการณ์เชิงปฏิบัติของหมอพ้ืนบ้านสู่คนรุ่นใหม่ 
 (2)  สนับสนุนและส่งเสริมการใช้ประโยชน์จากการแพทย์พ้ืนบ้านในระบบสุขภาพชุมชนและ
ระบบบริการปฐมภูมิ 
 (3)  พัฒนานโยบายสาธารณะและปรับปรุงกฎระเบียบที่เก่ียวข้องเพ่ือพัฒนาการแพทย์
พ้ืนบ้าน 
 (4)  พัฒนา  “ความเป็นหมอพ้ืนบ้าน”  ให้เป็นแบบวิชาชีพ  และสามารถประกอบอาชีพ
อย่างมีศักด์ิศรีในสังคมไทย 
 (5)  การจัดการความรู้  การสังคายนาและพัฒนาชุดความรู้ของการแพทย์พ้ืนบ้าน 
 (6)  พัฒนา  “ความเป็นหมอพ้ืนบ้าน”  ให้เป็นที่พ่ึงด้านสุขภาพของชุมชน  และเป็นแหล่ง
สะสมความชํานาญด้านดูแลสุขภาพที่สอดคล้องกับวัฒนธรรม  และระบบนิเวศน์ชุมชน 
 3.4  ความคิดเห็นต่อการพัฒนาองค์ความรู้ของการแพทย์พื้นบ้าน  ผู้ตอบแบบสอบถาม
ทั้งหมดมีความคิดเห็นต่อการพัฒนาองค์ความรู้ของการแพทย์พ้ืนบ้าน  ในประเด็น  3  ประเด็น  ดังน้ี 
 (1)  ศึกษาและถอดประสบการณ์ของหมอพ้ืนบ้านที่มีประสบการณ์สูง  และเป็นที่ยอมรับ
ของชุมชน  เป็นองค์ความรู้ที่ชัดเจนและถ่ายทอดได้  (Explicit  Knowledge)  ตลอดจนมีการ
ศึกษาวิจัยเพ่ือพิสูจน์ประสิทธิผลอย่างรอบด้าน  (7  คน)   
 (2)  ควรสร้างเค้าโครง  ขอบเขตและจัดระบบชุดองค์ความรู้การแพทย์พ้ืนบ้านของท้องถิ่น
และการแพทย์ชาติพันธ์ุ  (4  คน) 
 (3)  ทบทวนวรรณกรรมและตําราที่บันทึกด้วยภาษาท้องถิ่นด้านการแพทย์พ้ืนบ้าน  และ
รายงานวิจัยที่ผ่านมาเพ่ือวิเคราะห์อย่างเป็นธรรม  (4  คน) 
 (4)  สร้างชุมชนปฏิบัติการ  (Community  of  Proctice)  เพ่ือแลกเปลี่ยนและจัดการ
ความรู้  รวมท้ังต่อยอดความรู้การแพทย์พ้ืนบ้านให้เป็นการแพทย์ที่มีหลักฐานและใช้ประโยชน์ได้ใน
ชุมชน 
 3.5  ความคิดเห็นต่อแนวทางการสนับสนุนบทบาทและเชิดชูเกียรติต่อหมอพื้นบ้าน  
ผู้ตอบแบบสอบถามส่วนใหญ่  มีความคิดเห็นต่อการสนับสนุนบทบาทและเชิดชูเกียรติต่อหมอ
พ้ืนบ้าน  ดังน้ี 
 (1)  กรมพัฒนาการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก  ควรมอบใบเชิดชูเกียรติ  หรือ
ใบรับรองสถานภาพให้กับหมอพ้ืนบ้านที่มีประสบการณ์และความสามารถด้านการแพทย์พ้ืนบ้าน 
 (2)  สร้างกลไกระดับพ้ืนที่  (จังหวัด)  เพ่ือส่งเสริมบทบาทและเชิดชูเกียรติของหมอพ้ืนบ้าน 
 (3)  ส่งเสริมและกระจายอํานาจให้กลไกระดับพ้ืนที่  (จังหวัด)  หรือองค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่น  สามารถรับรองและประเมินหมอพ้ืนบ้านเพ่ือออกใบอนุญาตให้รักษาโรคแบบพ้ืนบ้านในพ้ืนที่
ได้ 
 (4)  แนวทางอ่ืน  คือ  (ก)  ออก  “ใบคุ้มครอง”  ให้หมอพ้ืนบ้านสามารถดูแลและส่งเสริม
สุขภาพคนในชุมชนได้ถูกต้องตามกฎหมาย  แต่ไม่ใช่ใบประกอบโรคศิลปะ  (ข)  เพ่ิมพูนองค์ความรู้
ส่วนขาดให้หมอพ้ืนบ้าน  เพ่ือพัฒนาความรู้ให้มีมาตรฐานวิชาชีพ  และ (ค)  ให้องค์กรชุมชนเป็นผู้
เสนอช่ือหมอพ้ืนบ้านที่มีความรู้และความสามารถ 
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กลุ่มที่  3  หมอพื้นบ้านที่ได้รับใบประกอบโรคศิลปะ  สาขาการแพทย์แผนไทย  พ.ศ.  2547 – 
2553 
 
 สําหรับกลุ่มหมอพ้ืนบ้านที่ได้รับใบประกอบโรคศิลปะ  สาขาการแพทย์แผนไทย  ระหว่างปี  
พ.ศ.  2547 – 2554  คณะนักวิจัยได้พัฒนาแบบสอบถาม  เรื่อง  “การศึกษาและพัฒนาสถานภาพ
ทางกฎหมายของหมอพื้นบ้าน”  จํานวน  10  หน้า  เน้ือหาแบ่งเป็น  4  ส่วน  คือ  (1)  ข้อมูลทั่วไป  
(2)  ความเป็นมาและบทบาทปัจจุบันของหมอพ้ืนบ้าน  (3)  ความคิดเห็นต่อวิธีการประเมินและได้รับ
ใบประกอบโรคศิลปะ  สาขาการแพทย์แผนไทย  และ (4)  การเปล่ียนแปลงหรือผลท่ีคาดว่าจะ
เกิดขึ้น  หลังจากที่ท่านได้รับใบอนุญาตเป็นผู้ประกอบโรคศิลปะ  สาขาการแพทย์แผนไทย  และ
จัดส่งแบบสอบถามไปทางไปรษณีย์  หรือส่งผ่านให้เจ้าหน้าที่สาธารณสุขภายในจังหวัด  กรณีหมอ
พ้ืนบ้านอ่านและเขียนไม่สะดวก  จํานวน  94  ชุด  หลังจากน้ันแบบสอบถามถูกส่งกลับมายังสํานัก
การแพทย์พ้ืนบ้านไทย  จํานวน  72  ชุด  (ร้อยละ  75.59)  สามารถประมวลและวิเคราะห์ข้อมูลโดย
มีรายละเอียด  ดังน้ี 
1.  ข้อมูลทั่วไป 
 หมอพ้ืนบ้านส่วนใหญ่จํานวน  68  คน  เป็นเพศชาย  ส่วนที่เหลือ  2  คน  เป็นเพศหญิง  
ส่วนใหญ่มีอายุ  50 – 80  ปี  อายุมากที่สุด  คือ  94  ปี  และอายุน้อยที่สุด  คือ  41  ปี  และส่วน
ใหญ่นับถือพุทธศาสนา  และรองลงมา  คือ  ศาสนาอิสลาม  (8  คน)  มีอาชีพหลัก  คือ  เกษตรกรรม  
(ทํานา  ทําไร่  ทําสวน)  มีจํานวน  45  คน  หมอพ้ืนบ้าน  37  คน  ส่วนที่เหลือมีอาชีพ  รับจ้าง  
ข้าราชการบํานาญ  และลูกหลานให้ค่าใช้จ่ายเป็นรายเดือน  (3 – 5 คน / อาชีพ)  และหมอพ้ืนบ้าน
ส่วนใหญ่มีสถานะสมรสและมีครอบครัวแล้ว  มีจํานวนสมาชิกในบ้านระหว่าง  2 – 11  คน 
 หมอพื้นบ้านมีระดับการศึกษาค่อนข้างตํ่า  จําแนกเป็นผู้ที่จบระดับประถมซึกษา  55  คน  
ระดับมัธยมศึกษา  13  คน  และระดับอาชีวศึกษา / ปริญญาตรี  4  คน  มีทักษะด้านภาษาไทย  
สามารถพูด – ฟังได้  และอ่าน – เขียนได้  นอกจากน้ีหมอพื้นบ้าน  31  คน  ยังมีความรู้และ
ความสามารถด้านภาษาถิ่น  7  ภาษา  จําแนกเป็น  ภาษาไทย – ใต้  (13 คน)  ภาษายาวี / ไทย – 
อิสลาม  (6 คน)  ภาษาไทย – อีสาน  (8 คน)  ภาษาล้านนา  (7 คน)  ภาษาเขมร  (3 คน)  ภาษา
บาลี / ไทยโบราณ  (3 คน)  และภาษากระเหร่ียง  (1 คน)  โดยส่วนใหญ่มีทักษะพูด – ฟังได้  และ
อ่าน – เขียนได้  โดยที่หมอพ้ืนบ้านมีการใช้ภาษาท้องถิ่นศึกษาและถ่ายทอดองค์ความรู้การแพทย์
พ้ืนบ้าน  สื่อสารในการรักษาผู้ป่วย  สื่อสารในสังคมและในท้องถิ่น  (การสอน  การถ่ายทอด  การ
แปล  การอ่าน  และการเขียน  เก่ียวกับตํารายาสมุนไพร  ตํารา / คัมภีร์ยาไทย  ตําราสู่ขวัญ  ตํารา
สะเดาะห์เคราะห์  ยันต์) 
 นอกเหนือจากที่หมอพื้นบ้านเป็นบุคคลที่มีประสบการณ์ด้านการแพทย์พ้ืนบ้านของชุมชน  
พวกเขายังมีบทบาทด้านสังคมภายในชุมชนด้วย  โดยจําแนกเป็น  (1)  หมอพ้ืนบ้านที่เป็นผู้นํา
ทางการ  ได้แก่  ผู้ใหญ่บ้าน / ผู้ช่วย  กรรมการหมู่บ้าน  กรรมการวัด / ผู้นําศาสนา  แพทย์ประจํา
ตําบล  ประธานชุมชน / ประชาคม  หมู่บ้าน  จํานวน  16  คน  (2)  เป็นอาสาสมัครสาธารณสุข
ประจําหมู่บ้าน  (อสม.)  จํานวน  18  คน  (3)  เป็นประธาน  กรรมการและผู้ทรงคุณวุฒิของกลุ่ม / 
องค์กรชุมชน  มีทั้งกลุ่ม / องค์กรด้านสมุนไพรและการแพทย์แผนไทย  และกลุ่ม / องค์กรด้านสังคม
อ่ืน ๆ   ตัวอย่างเช่น  ชมรมหมอพ้ืนบ้าน  จังหวัดยะลา  กลุ่มหมอพ้ืนบ้าน  อําเภอกะพ้อ  จังหวัด
ปัตตานี  กลุ่มสมุนไพร  กลุ่มอนุรักษ์พืชสมุนไพร  อําเภอสะบ้าย้อย  จังหวัดสงขลา  กลุ่มผู้นิยม
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สมุนไพร  ชมรมหมอพ้ืนบ้าน  อําเภอบ้านไร่  กลุ่มแพทย์แผนไทย / สมาคมแพทย์แผนไทย  จังหวัด
กระบ่ี  สมาคมแพทย์แผนไทย  จังหวัดสระบุรี  ชมรมหมอพ้ืนบ้าน  อําเภอเวียงแก่น  กลุ่มผู้สูงอายุ  
กลุ่มกองทุนหมู่บ้าน  กลุ่มสหกรณ์ออมทรัพย์  กลุ่มข้าวกล้อง  เป็นต้น  และ (4)  การร่วมงานอ่ืนใน
ชุมชน  ได้แก่  งานสาธารณะในชุมชน – งานบุญ  งานประเพณี  งานสร้างวัด / โรงเรียน  การสอน
ภาษาถิ่น / นวด / ภูมิปัญญาท้องถิ่น  กล่าวได้ว่า  หมอพ้ืนบ้านเป็นผู้อาวุโสที่มีบทบาทพัฒนาชุมชน
ไปพร้อมกัน 
2.  ความเป็นมาและบทบาทปัจจุบันของหมอพื้นบ้าน 
 2.1  ระยะเวลาที่เป็นหมอพื้นบ้าน  หากพิจารณาจากเวลาท่ีรักษาผู้ป่วยรายแรก  พบว่า  
หมอพ้ืนบ้านจํานวน  69  คน  (ร้อยละ  95.8)  มีระยะเวลาการรักษาผู้ป่วย  ต้ังแต่  21 – 30  ปีขึ้น
ไป  อันตรงกับคุณสมบัติตามกฎหมาย  แต่ทว่ามีหมอพ้ืนบ้านจํานวน  3  คน  ที่มีระยะเวลาการรักษา
ผู้ป่วย  11 – 20  ปี  อาจเป็นไปได้ว่าคําตอบอาจคลาดเคลื่อน  หรือ  การพิจารณาประเมินมีความ
คลาดเคลื่อนไป  ดูตารางที่  4 
 
ตารางที่  4  แสดงระยะเวลาในการรักษาผู้ป่วยของหมอพ้ืนบ้าน 

ระยะเวลาที่รกัษาผู้ป่วย จํานวนหมอพืน้บ้าน  (คน) 
ก.  11 – 20  ปี 
ข.  21 – 30  ปี 
ค.  30  ปีขึ้นไป 

3 
12 
57 

รวม 72 
 
2.2  ความสามารถและความชํานาญของหมอพื้นบ้าน  จากการสอบถามความสามารถ

และความชํานาญในการรักษาโรค 3  อันดับแรกของหมอพ้ืนบ้าน  และประมวลภาพรวม  พบว่า  
หมอพ้ืนบ้านกลุ่มน้ีมีความชํานาญในการรักษาโรค / อาการเจ็บป่วย  ทั้งหมด  10  กลุ่ม  58  โรค / 
อาการป่วยโดยมีรายละเอียดดังน้ี 
กลุ่ม  1  กลุ่มระบบทางเดินอาหาร  โรคริดสีดวงทวาร  โรคกระเพาะอาหาร  ท้องร่วง  ท้องอืด  

ท้องเฟ้อ 
กลุ่ม  2  กลุ่มระบบทางเดินหายใจ  คอตีบ  คางทูม   
 
กลุ่ม  3  กลุ่มกระดูก  กล้ามเน้ือ  และระบบประสาท  อัมพฤกษ์ – อัมพาต  กระดูกหัก  ไหล่ติด  

โรคกระดูกข้อ  (ข้อเคลื่อน  ข้อติด)  และกล้ามเนื้อกระดูกทับ
เส้นประสาท  แขนขาอ่อนแรง  ปวดเมื่อยกล้ามเน้ือ  เส้นเอ็น
พิการ / พลิก  ไมเกรม 

กลุ่ม  4  กลุ่มโรคผิวหนัง  โรคผิวหนัง  ฝี  เริมและงูสวัด (ขยุ้มตีนหมา)  สะเก็ดเงิน (สะเก็ดทอง)  
โรคภูมิแพ้  อีสุกอีใส  ไฟไหม้  นํ้าร้อนลวก  โรคหัด 

กลุ่ม  5  กลุ่มระบบสืบพันธุ์  (โรคสตรี / โรคบุรุษ)  โรคสตรี  โรคระดูสตรี  โรคไข้ทับระดู  โรคไส้
เลื่อนลงฝัก / ไส้เลื่อน  น่ิวต่อมลูกหมากโต 

กลุ่ม  6  กลุ่มระบบทางเดินปัสสาวะ  โรคไต  น่ิว / น่ิวในไต 
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กลุ่ม  7  กลุ่มโรคเรื้อรัง  มะเร็ง  มะเร็งตับ  เบาหวาน  โรคดีซ่าน  เน้ืองอกในร่างกาย  ไข้และโรค
อ่ืน ๆ ไวรัสลงตับ 

กลุ่ม  8  กลุ่มอาการสัตว์พิษกัด  งูกัด  แมลงสัตว์กัดต่อย 
กลุ่ม  9  กลุ่มอาการด้านจิตใจ  และปัญหาชีวิต  การถูกคุณไสย  โรคที่เกิดจากคุณไสย  อาการป่วย

ที่แก้ด้วยพิธีกรรม  การสู่ขวัญ  การส่งเคราะห์  การดูดวง  (การ
ดูเมื่อ – ทางเหนือ)  โรคผีบ้า 

กลุ่ม  10  โรคท้องถ่ิน  โรคทั่วไปในท้องถิ่น  ไข้หมากไม้ใหญ่  โรคฝีในท้อง  ลมปะกัง  ไข้ป่า  โรคผิด
สําแดง  โรคเลือด  โรคผิดเดือน  โรคลม  โรคมะโหกทุกชนิด  
ประดง / ไข้ทั่วไป  โรคกษัย 

 2.3  เหตุจูงใจและกระบวนการเรียนวิชาของหมอพื้นบ้าน  เหตุจูงใจของหมอพ้ืนบ้านส่วน
ใหญ่  คือ  การที่บรรพบุรุษเป็นหมอพ้ืนบ้านและต้องการให้ตนเองสืบทอดวิชา  นอกจากน้ียังมีเหตุผล
อ่ืนประกอบ  เช่น  การมีประสบการณ์การรักษาตนเองและอยากช่วยเหลือครอบครัวและเพ่ือนบ้าน  
ความสนใจของตนเอง  และการดลใจของอํานาจเหนือธรรมชาติ  เป็นต้น  (จากตารางที่  5) 
 
 
 
 
 
ตารางที่  5  แสดงเหตุจูงใจในการเรียนวิชาของหมอพ้ืนบ้าน  (บางคนตอบมากกว่า  1  คําตอบ) 

เหตุจูงใจของหมอพื้นบา้น จํานวนหมอพืน้บ้าน  (คน) 
ก.  บรรพบุรุษเป็นหมอพ้ืนบ้านและอยากให้สืบทอดวิชา 
ข.  ตนเองมีประสบการณ์รักษาตนเองหรือญาติ  ทําให้สนใจ
และอยากเรียนเพ่ือช่วยเหลือครอบครัวและเพ่ือนบ้าน 
ค.  อํานาจเหนือธรรมชาติ / สิ่งศักด์ิสิทธ์ิดลใจให้เรียน 
ง.  อ่ืน ๆ (ต้องการอนุรักษ์ความรู้  ตนเองมีประสบการณ์หาย
จากการรักษาแบบพ้ืนบ้าน  ครู  อาจารย์เลือกให้เป็นผู้สืบ
ทอด) 

62 
35 
 
9 
2 

รวม 72 
 
 กระบวนการเรียนรู้วิชาของหมอพ้ืนบ้านประมาณครึ่งหน่ึงมีการเรียนรู้จาก  4  แหล่ง
ประกอบกัน  คือ  แหล่ง  1  เรียนจากบรรพบุรุษ  (ปู่  ลุง  ตา  บิดา – มารดา  ยาย)  แหล่ง  2  
เรียนจากหมอพ้ืนบ้านหรือหมอแผนไทยที่มีความชํานาญ  (อาจเป็นหมอพระหรือหมอฆราวาส)  
แหล่ง  3  เรียนจากโรงเรียนหรือสถาบันการศึกษาที่มีการสอนการแพทย์แผนไทย  ได้แก่  สถาบัน
การแพทย์แผนไทย  โรงเรียนแพทย์แผนไทย  จังหวัดสงขลา  โรงเรียนการแพทย์แผนไทยวัดโพธ์ิ  
โรงเรียนการแพทย์แผนไทย  จังหวัดลําปาง  และวิทยาลัยบึงกุ่ม  (การนวดหลังคลอด)  และแหล่ง  4  
เรียนด้วยตนเอง  จากการศึกษาตําราและจากประสบการณ์ของตนเอง  โดยที่หมอพ้ืนบ้านส่วนใหญ่มี
แหล่งเรียนรู้ที่  1  และที่  2  เป็นแหล่งเรียนรู้สําคัญ  อาจกล่าวได้ว่า  กระบวนการเรียนรู้วิชาของ
หมอพ้ืนบ้านเป็นการเรียนรู้จากครูที่ชํานาญการปฏิบัติ  (Apprenticeship – Training)  โดยเริ่มจาก
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การฝึกเรียนรู้สมุนไพร  การปรุงยาสมุนไพร  และการรักษาโรคให้กับผู้ป่วย  ระยะเวลาการเรียนมี
ต้ังแต่  1  วัน – 40  ปีขึ้นไป  แต่ส่วนใหญ่จะใช้เวลาต้ังแต่  1  ปี – 5  ปีขึ้นไป  เป็นการสะสมและ
ฝึกฝนวิชาเป็นระยะเวลานาน  จนกลายเป็นหมอพ้ืนบ้านที่สามารถรักษาโรคให้ผู้ป่วยด้วยตนเอง 
 2.4  ระบบคิดเก่ียวกับร่างกายและสาเหตุการเกิดโรคของหมอพื้นบ้าน  หมอพ้ืนบ้านส่วน
ใหญ่  (จํานวน  59  คน)  มีความคิดว่า  ร่างกายประกอบด้วย  ธาตุ  4  คือ  ธาตุดิน  ธาตุนํ้า  ธาตุ
ลม  ธาตุไฟ  และมีหมอพ้ืนบ้านจํานวน  6  คน  กล่าวถึงร่างกายที่ประกอบด้วยขันธ์  5  และบางคน
กล่าวว่า  ร่างกายประกอบด้วย  ธาตุ  4  และวิญญาณธาตุ  นอกจากน้ียังมีบางคนที่กล่าวว่าร่างกายมี
เลือด  ลม  เส้นเอ็น  กล้ามเน้ือ  และกระดูก  อาจกล่าวได้ว่าระบบคิดเก่ียวกับร่างกายของการแพทย์
พ้ืนบ้านมีความคล้ายกับการแพทย์แผนไทย 
 สําหรับสาเหตุการเกิดโรคและความเจ็บป่วย  หมอพ้ืนบ้านมีความคิดที่แตกต่างกันในแต่ละ
บุคคล  จากการประมวลและจัดกลุ่มสาเหตุ  พบว่า  หมอพื้นบ้านมีความคิดต่อสาเหตุการเกิดโรคมา
จาก  5  สาเหตุ  คือ 
 สาเหตุที่  1  การเกิดโรคจากธาตุ  4  ผิดปกติและเสียสมดุล  คือ  การที่โรคหรือความ
เจ็บป่วยเกิดจากธาตุพิการ  ธาตุหย่อน  ธาตุกําเริบ  ธาตุไม่สมบูรณ์  ธาตุแปรปรวน  และธาตุไม่เสมอ
กัน 
 สาเหตุที่  2  การเกิดโรคจากพฤติกรรมและการใช้ชีวิตประจําวัน  นับต้ังแต่การบริโภค
อาหาร  (คือการบริโภคอาหารมากเกินไป  น้อยเกินไป  การบริโภคอาหารแสลง / ของผิด  หรือ
อาหารแสลงโรค  การบริโภคอาหารที่มีสารพิษ)  นอนมากไป  นอนน้อยไป  ทํางานหนัก  อารมณ์
เครียด  ไม่เอาใจใส่สุขภาพ  ภูมิต้านทานตํ่า  และเกิดจากความเสื่อมของร่างกาย  สังขารและ
วิญญาณ 
 สาเหตุที่  3  การเกิดโรคจากภาวะภายนอก  ประกอบด้วย  สภาพแวดล้อมความเป็นอยู่  
ภูมิอากาศมีการเปลี่ยนแปลง  ภาวะอากาศร้อนหรือเย็นเกินไป  ภาวะอากาศเป็นพิษหรือสารพิษจาก
โรงงาน  หรือเกิดจากอุบัติเหตุ 
 สาเหตุที่  4  การเกิดโรคที่เกิดจากกรรมพัรธ์ุ  จากพ่อและแม่ 
 สาเหตุที่  5  การเกิดโรคที่เกิดจากกรรมเก่า  หรือกรรมเวรของผู้ป่วย 
 สาเหตุที่  6  การเกิดโรคที่เกิดจากสิ่งเหนือธรรมชาติ  จากผี  ผีนา  ผีบ้าน 
 2.5  การตรวจและวินิจฉัยโรคของหมอพื้นบ้าน  หมอพ้ืนบ้านส่วนใหญ่ใช้หลายวิธีร่วมกัน
ในการวินิจฉัยโรค  วิธีการสําคัญ  คือ  การซักถามอาการและประวัติ  การสังเกตอาการของผู้ป่วย  
และการตรวจ / สัมผัสร่างกายผู้ป่วย  นอกจากน้ียังมีหมอพ้ืนบ้านบางส่วนใช้วิธีการคํานวณธาตุของ
ผู้ป่วย  (33  คน)  และการตรวจดูดวงชะตา / การเสี่ยงทาย / วิธีการอ่ืน ๆ  (การลากไข่  การ
สังเกตการณ์หายใจของผู้ป่วย  การดูสีผิว  และการใช้ข้อมูลการวินิจฉัยจากแพทย์แผนปัจจุบัน  เช่น  
การดูฟิลม์  เป็นต้น 
 2.6  วิธีการรักษาโรคของหมอพื้นบ้าน  หมอพ้ืนบ้านส่วนใหญ่จํานวน  60  คนใช้วิธีการ
รักษาโรคด้วยยาสมุนไพร  โดยมีรูปแบบยาต้ม  ยาผง  ยาแคปซูล  ยาลูกกลอน  ยาประคบ  ยาดอง  
ยาเค่ียวนํ้ามัน  ยาสด  ยาพ่น  ยาพาด  ยาทา  และหมอพ้ืนบ้านบางส่วนใช้วิธีการนวดพ้ืนบ้าน  การ
รักษากระดูกหักแบบพ้ืนบ้าน  การใช้คาถาและพิธีกรรม  การย่างไฟ  การสะกิดเลือดออกจากร่างกาย  
และการห้ามผู้ป่วยรับประทานอาหารแสลง 
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 หมอพื้นบ้านส่วนใหญ่ให้การรักษาผู้ป่วยที่บ้านของหมอพ้ืนบ้าน  (70  คน)  และบางส่วนไป
รักษาที่บ้านผู้ป่วย  (40  คน)  หรือมีเรือนผู้ป่วยอยู่ที่บ้านหมอพ้ืนบ้าน  (12  คน)  หมอพื้นบ้านบาง
คน  (6  คน) รักษาผู้ป่วยที่วัดหรือสถานีอนามัย 
 2.7  แนวปฏิบัติตนเองของหมอพื้นบ้าน  การปฏิบัติตนเองของหมอพ้ืนบ้าน  จําแนกเป็น  
2  ด้าน  คือ  แนวปฏิบัติตนเอง  และแนวปฏิบัติต่อผู้ป่วย / ผู้อ่ืน  แนวปฏิบัติตนเอง  หมอพ้ืนบ้าน
ส่วนใหญ่ปฏิบัติตนเองอยู่ในศีลธรรม  จริยธรรม  และคุณธรรม  ตามแนวศาสนา  (ศาสนาพุทธหรือ
ศาสนาอิสลาม)  ปฏิบัติตนตามแนวพุทธศาสนาเป็นประจํา  (ปฏิบัติภาวนา  ทําวัตรเย็น  ภาวนา
กรรมฐาน  สํารวมจิต  ใส่บาตร  ไปวัด  สวดมนต์)  และปฏิบัติตนตามหลักจรรยาบรรณของหมอ  
และเช่ือฟัง / ยึดถือตามคําสอนครูบาอาจารย์  ยังมีหมอพื้นบ้านบางคน  มีการงดของแสลงและข้อ
ห้าม  เช่น  งดบริโภคอาหารที่งานศพ  หรือบ้านผู้ป่วย  สําหรับ แนวปฏิบัติต่อผู้ป่วย / ผู้อ่ืน  ได้แก่  
มีจิตใจเมตตา  กรุณา  ช่วยเหลือผู้อ่ืน  ไม่พูดโกหก / หลอกลวง  หรือคําหยาบต่อผู้ปวย  ไม่พูดข่มขู่
ผู้ป่วย  เก็บค่าครูแต่ไม่เรียกร้องค่ารักษา  หรือไม่คิดค่ารักษามากเกินไป  มีนํ้าใจและเป็นกันเองต่อ
ผู้ป่วย  และมีหมอพ้ืนบ้านบางคน  มีข้อห้ามเฉพาะ  เช่น  ไม่รักษาโรคในวันเสาร์หรือวันพระ  ห้าม
ผู้อ่ืนใช้ที่นอนตนเอง  และในวันพระต้องจัดของบูชาห้ิงครูหมอ  ไม่รอดเครือกล้วย  บันได  ราวตาม
ผ้า  และไม่ถ่ายทอดวิชาให้ผู้อ่ืนที่มิใช่ทายาท  เป็นต้น 
 2.8  สถานการณ์การรักษาโรคของหมอพื้นบ้านในปี  พ.ศ.  2553  จากการสอบถาม
สถานการณ์ปัจจุบัน  (ปี  พ.ศ. 2553)  เก่ียวกับการรักษาโรคของหมอพ้ืนบ้าน  พบว่า  หมอพ้ืนบ้าน
กว่าคร่ึงเล็กน้อย  มีผู้ป่วยมารับการรักษา  จํานวน  10 – 50  ราย / เดือน  และมีหมอพ้ืนบ้านส่วน
น้อย  (12  คน)  มีผู้ป่วยมารับการรักษา  จํานวน  100 – 200  ราย / เดือน  จากตารางที่  6 
 
ตารางที่  6  แสดงจํานวนผู้ป่วยของหมอพ้ืนบ้านในปี  พ.ศ. 2553 

จํานวนผู้ป่วยที่มารับการรักษาโรค จํานวนหมอพืน้บ้าน  (คน) 
ก.  10 – 50  ราย / เดือน 
ข.  51 – 100  ราย / เดือน 
ค.  101 – 200  ราย / เดือน 
ง.  มากกว่า  200  ราย / เดือน 

46 
12 
6 
8 

รวม 72 
   
 โรคหรือความเจ็บป่วยที่ผู้ป่วยมารับการรักษาจากหมอพื้นบ้านในช่วงปีที่ผ่านมามีหลายโรค  
ประกอบด้วย  (1) กระดูกหัก  กระดูกทับเส้นประสาท  ไหล่ติด  ปวดกระดูก  เส้นเอ็นพิการ  ปวด
เมื่อยตามข้อและร่างกาย  (2) อัมพฤกษ์ – อัมพาต  (3) ตับแข็ง  โรคมะเร็ง  (มะเร็งตับ  มะเร็งมดลูก  
มะเร็งเต้านม)  (4) โรคเบาหวาน  ความดันโลหิตสูง  (5) โรคสตรี  (6) โรคตาลซาง  โรคหอบในเด็ก  
(7) เริม  งูสวัด  สะเก็ดเงิน  และโรคผิวหนัง  (8) น่ิวในไต  (9) โรคริดสีดวงทวาร  (10) โรคกระเพาะ
อาหาร  (11) โรคเกิดจากคุณไสย  (12) กษัย  (13) โรคเลือด  โรคลม  (14) โรคมะเร็งคุต  (15) หัวใจ
โต  ระบบทางเดินหายใจ  (16) อิสุกอิใส  ไข้หมากไม้  (17) ไมเกรน  (18) ดีซ่าน  (19)  โลหิตเป็นพิษ  
ปัสสาวะเป็นพิษ 
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 สําหรับค่าตอบแทนของหมอพื้นบ้านในช่วงปีที่ผ่านมา  หมอพ้ืนบ้านส่วนใหญ่ได้รับ
ค่าตอบแทน  (ค่าบูชาครู+ค่าสมนาคุณ)  จากการรักษาโรค  ประมาณ  1,000 – 3,000  บาท / 
เดือน  จากตารางที่  7 
 
 
ตารางที่  7  แสดงค่าตอบแทนในการรักษาโรคของหมอพ้ืนบ้าน  ในปี  พ.ศ.  2553 

จํานวนค่าตอบแทนในการรกัษาโรค (บาท / เดือน) จํานวนหมอพืน้บ้าน  (คน) 
ก.  น้อยกว่า  1,000 
ข.  1,001 – 3,000   
ค.  3,001 – 5,000 
ง.  5,001 – 10,000 
จ.  10,001 – 30,000 
ฉ.  ไม่ระบุ 

27 
22 
11 
10 
1 
1 

รวม 72 
 
 2.9  การติดตามและประเมินผลการรักษาโรคของหมอพื้นบ้าน  หมอพ้ืนบ้านจํานวน  67  
คน  (ร้อยละ  93.05)  ระบุว่า  มีการติดตามและประเมินผลผู้ป่วยด้วยวิธีการ  3  แบบ  คือ  (1)  
การติดตาม  นัดหมาย  และสอบถามจากผู้ป่วยโดยตรง  หมอพ้ืนบ้านจพมีการนัดหมายให้ผู้ป่วยมา
ติดตามอาการประมาณ  3 – 7  วัน  โดยสอบถามการเปลื่ยนแปลงของอาการ  หรือบริเวณที่เจ็บป่วย  
หรือหากกรณีผู้ป่วยใกล้บ้านก็จะไปเย่ียมที่บ้านผู้ป่วย  หรือสอบถามจากเพ่ือนบ้าน  หรือหากผู้ป่วย
พักที่บ้านหมอ  ก็จะดูแลจนกว่าผู้ป่วยหายจากโรค  หรือผู้ป่วยจะมาพบหมอเพ่ือยกครู  (2)  การ
สอบถามและจดบันทึกเป็นประวัติผู้ป่วยแต่ละราย  และ  (3)  การติดตามโดยสอบถามทางโทรศัพท์  
สําหรับหมอพ้ืนบ้าน  4  ราย  ระบุว่า  ไม่มีการติดตามและประเมินผล 
 หมอพ้ืนบ้านส่วนใหญ่  จํานวน  67  คน  (ร้อยละ  93.05)  ประเมินว่าผู้ป่วยส่วนใหญ่หาย
จากโรค  ส่วนที่เหลือคาดว่า  อาจหายครึ่งไม่หายครึ่ง 
 2.10  การสืบทอดความรู้ของหมอพื้นบ้าน  หมอพ้ืนบ้านจํานวน  46  คน  (ร้อยละ  
63.89)  ระบุว่า  มีลูกศิษย์มาเรียนวิชาการแพทย์พ้ืนบ้าน  จํานวนลูกศิษย์มีความแตกต่างกัน  
ระหว่าง  1  คน – 1,000  คน  กรณี  1 – 5  คน  ส่วนใหญ่จะเป็นบุตร   น้อง  ลูกหลาน  หรือบุคคล
ในพ้ืนที่เดียวกันหรือใกล้เคียงกัน  สําหรับกรณีที่ลูกศิษย์มีจํานวนหลายสิบหรือหลายร้อย  มักเป็นการ
ถ่ายทอดความรู้ให้กับนักเรียน  นักศึกษา  เจ้าหน้าที่สาธารณสุขภาครัฐ  จากต่างพ้ืนที่  จาก
สถาบันการศึกษา  หน่วยงานราชการ  และบางคร้ังเป็นในการอบรมจํานวนมาก 
 หมอพ้ืนบ้านจํานวน  23  คน  (ร้อยละ  31.94)  ไม่มีลูกศิษย์และลูกหลานไม่ชอบเรียน 
 หมอพ้ืนบ้านมากกว่าครึ่ง  เห็นว่า  ควรมีการสืบทอดภูมิปัญญาการแพทย์พ้ืนบ้าน  โดยใช้
วิธีการหลายวิธี  ดังมีรายละเอียด  จากตารางที่  8   
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ตารางที่  8  แสดงความคิดเห็นของหมอพ้ืนบ้านเก่ียวกับวิธีการสืบทอดภูมิปัญญาการแพทย์พ้ืนบ้าน 
วิธีการสืบทอดภูมิปัญญาการแพทย์พื้นบา้น จํานวนหมอพืน้บ้าน  (คน) 

ก.  การสืบทอดภูมิปัญญาการแพทย์พ้ืนบ้านให้ผู้ที่สนใจ 
ข.  การศึกษาและมีการสอนภูมิปัญญาพ้ืนบ้านใน 
      สถาบันการศึกษา 
ค.  การมีทุนการศึกษาให้คนรุ่นใหม่ที่สนใจและต้องการ 
      ศึกษาการแพทย์พ้ืนบ้าน 
ง.  วิธีการอ่ืน ๆ  

 รัฐควรส่งเสริมให้คนรุ่นใหม่ / ผู้สนใจ / ผู้ที่มีศีลธรรม  
น่าเช่ือถือ  ได้รับการถ่ายทอดจากหมอพ้ืนบ้าน  หรือ
รัฐควรมีกองทุนสนับสนุนเพ่ือให้มีประโยชน์ต่อคนรุ่น
หลัง 

 หมอพื้นบ้านบางคนเน้นการสืบทอดให้คนในวงศ์
ตระกูล / ลูกหลาน / ญาติเท่าน้ัน  (5  คน) 

53 
35 
 

41 
 

15 

รวม 72 
 
 2.11  การร่วมงานกับหน่วยงานสาธารณสุขของหมอพื้นบ้าน  จากการศึกษา
ความสัมพันธ์และการเชื่อมโยงระหว่างหมอพ้ืนบ้านกับหน่วยงานสาธารณสุขในพื้นที่  พบว่า  หมอ
พ้ืนบ้านจํานวน  67  คน  (ร้อยละ  93.05)  เคยเข้าร่วมงานสาธารณสุขในพ้ืนที่  ประกอบด้วย  
กิจกรรมหลัก  4  ลักษณะ  คือ  (1)  เข้าร่วมกิจกรรมด้านสุขภาพ  ด้านอาสาสมัครสาธารณสุข  ด้าน
ออกกําลังกาย  ด้านป้องกันยาเสพติด  และการควบคุมป้องกันโรคเรื้อรัง  (2)  เข้าร่วมกิจกรรมด้าน
สมุนไพรและการแพทย์แผนไทย / การแพทย์พ้ืนบ้านในพ้ืนที่  เช่น  ร่วมปลูกพืชสมุนไพร  เป็นที่
ปรึกษาด้านสมุนไพร  เป็นต้น  (3)  เข้าร่วมประชุม / แลกเปลี่ยน / อบรมเป็นวิทยากรให้ความรู้ภูมิ
ปัญญการแพทย์พ้ืนบ้านในชุมชน  การแปรสูตรยาจากภาษาล้านนาเป็นภาษาไทย  และ (4)  เข้าร่วม
กิจกรรมและงานวิจัยกับกรมพัฒนาการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก  เช่น  เข้าร่วมงาน
มหกรรมสมุนไพรแห่งชาติ  เข้าร่วมงานวิจัยการรักษากระดูกหักแบบพ้ืนบ้าน  เป็นต้น  และมีหมอ
พ้ืนบ้าน  จํานวน  5  คน  (ร้อยละ  6.9)  ไม่เคยร่วมงานกับหน่วยงานสาธารณสุข 
3.  ความคิดเห็นต่อวิธีการประเมินและได้รับใบประกอบโรคศิลปะ  สาขาการแพทย์แผนไทย 
 3.1  ช่วงเวลาที่ได้รับใบประกอบโรคศิลปะของหมอพื้นบ้าน  หมอพ้ืนบ้านจํานวน  72  
คน  จําแนกเป็น  2  กลุ่ม  คือ  กลุ่มที่  1  หมอพ้ืนบ้านที่ได้รับใบประกอบโรคศิลปะ  สาขา
การแพทย์แผนไทย  ปี  พ.ศ.  2547 – 2550  จํานวน  16  คน  (ร้อยละ  22.22)  และ  กลุ่มที่  2  
หมอพ้ืนบ้านที่ได้รับใบประกอบโรคศิลปะ  สาขาการแพทย์แผนไทย  ปี  พ.ศ.  2554  จํานวน  55  
คน  (ร้อยละ  76.3)  และมีหมอพ้ืนบ้านไม่ระบุ  1  คน 
 3.2  ความรู้สึกและการประเมินตนเองท่ีได้รับใบประกอบโรคศิลปะของหมอพื้นบ้าน  
หมอพ้ืนบ้านที่ได้รับการประเมินและได้รับใบประกอบโรคศิลปะจํานวน  70  คน  (ร้อยละ  97.22)  
มีความรู้สึกเชิงบวก  ต่างกล่าวถึงความรู้สึกหลายอย่าง  ที่สําคัญ  คือ  ดีใจ  ดีใจมาก  ภูมิใจ  ภูมิใจ
มากท่ีสุดในชีวิต  รู้สึกเป็นเกียรติ  เป็นบุญและมีกําลังใจที่ภาครัฐมองเห็นความสําคัญ  ไม่ทอดทิ้ง  
และรู้สึกว่าภูมิปัญญาของบรรพบุรุษได้รับการยกย่องและยอกรับ  ยอมรับว่าเป็นการแพทย์แผนไทยที่
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ถูกต้องตามกฎหมาย  นอกจากน้ีหมอพ้ืนบ้านยังรู้สึกวางใจและจะได้ช่วยเหลือรักษาผู้ป่วยอย่าง
ถูกต้องตามกฎหมาย  ไม่ถูกเรียกว่า  “หมอเถื่อน”  หรือพ้นภาวะเป็น  “หมอเถื่อน”  ทํางานได้อย่าง
อิสระ  เปิดเผย  รักษาด้วยความสบายใจ  ไม่กลัวถูกดูถูก  และไม่ต้องกลัวตํารวจจับ  และบางคนรู้สึก
ภาคภูมิใจที่เป็นหมอโบราณไทยที่ชอบด้วยกฎหมาย  เป็นศักด์ิศรีของตนเองและวงศ์ตระกูล  และจะ
ปฏิบัติหน้าที่ดูแลผู้ป่วยอย่างเต็มที่  สมกับการไว้วางใจของกระทรวงสาธารณสุข 
 หมอพื้นบ้าน  จํานวน  68  คน  (ร้อยละ  94.44)  ประเมินว่าตนเองมีความเหมาะสมที่จะ
ได้รับใบประกอบโรคศิลปะ  เพราะตนเองเป็นหมอพ้ืนบ้านที่ช่วยเหลือชุมชนมาเป็นเวลานาน  มี
ความรู้  ความสามารถ  ความชํานาญและประสบการณ์การดูแลสุขภาพ  และช่วยเหลือคนให้พ้นทุกข์
ทั้งในชุมชนและนอกชุมชน  อย่างจริงจัง  เสียสละ  และไม่หวังผลตอบแทน  และตนเองอยากสืบ
ทอดและรักษาผู้ป่วยด้วยการแพทย์แผนไทยต่อไป  และการให้ใบประกอบโรคศิลปะยังเป็นการให้
เกียรติและทําให้การรักษาผู้ป่วยถูกกฎหมาย  อย่างไรก็ตาม  หมอพื้นบ้าน  จํานวน  2  คน  ไม่มี
ความคิดเห็นว่าเหมาะสมหรือไม่เหมาะสม  เพราะการได้หรือไม่ได้ใบประกอบโรคศิลปะ  ตนเองก็ต้อง
รักษาชาวบ้านต่อไป  และภูมิใจที่ได้ช่วยเหลือผู้อ่ืน  และหากรัฐให้มาก็รับไว้ 
 3.3  ความคิดเห็นต่อกระบวนการการประเมินและข้ึนทะเบียนเป็นผู้ประกอบโรคศิลปะ  
หมอพ้ืนบ้านส่วนใหญ่รับทราบว่ามีการรวบรวมข้อมูลและประสบการณ์ของหมอพ้ืนบ้านในชุมชน  3  
ด้าน  คือ  ข้อมูลด้านความสามารถและประสบการณ์ของหมอพ้ืนบ้าน  (66  คน)  ข้อมูลผู้ป่วย  (62  
คน)  และข้อมูลการยอมรับของชุมชน  (64  คน)  และมีหมอพื้นบ้าน  จํานวน  65  คน  ที่ระบุว่า  
คณะอนุกรรมการวิชาชีพด้านการแพทย์พ้ืนบ้านไทย  ไปเย่ียมที่บ้าน  ต่างรู้สึกดีใจ  ปลื้มใจ  ภูมิใจ  ที่
กรรมการลงพื้นที่มาดูของจริง  มีความเป็นกันเองในการสอบถามและพูดคุย  มีการสอบถามวิธีการ
รักษาผู้ป่วย  สมุนไพร  ทําให้ได้รู้ความเป็นจริงของหมอพ้ืนบ้าน  และบทบาทการรักษาผู้ป่วย  และมี
หมอพ้ืนบ้าน  จํานวน  4  คน  ที่คณะอนุกรรมการ  ไม่ได้ไปเย่ียมที่บ้าน 
 หมอพื้นบ้านจํานวน  69  คน  (ร้อยละ  95.83)  มีความคิดเห็นว่า  วิธีการประเมินมีความ
เหมาะสม  เพราะประเมินจากประสบการณ์  ความรู้และความสามารถที่แท้จริงที่ได้รับสืบทอดมาจาก
บรรพบุรุษ  แตกต่างจากการสอบ  เพราะการสอบได้จากความรู้ที่อาจไม่ใช่สิ่งที่เราได้รับถ่ายทอด    
ยาสมุนไพรบางชนิดของหมอพื้นบ้านสามารถใช้รักษาได้เหมือนกัน  แต่คําตอบที่ทางการกําหนดใน
ข้อสอบอาจไม่ตรงกัน  ทั้งที่รักษาได้เช่นกัน  และมีหมอพื้นบ้าน  1  คน  กล่าวว่าวิธีการไม่เหมาะสม  
หมอพ้ืนบ้านควรถูกตรวจสอบให้มากขึ้น  หรือส่งไปอบรมความรู้ก่อนได้ใบประกอบโรคศิลปะ 
 3.4  ความคิดเห็นต่อความเป็นอาชีพของหมอพื้นบ้าน  หมอพ้ืนบ้าน  จํานวน  44  คน  
(ร้อยละ  61.11)  กล่าวว่า  หมอพ้ืนบ้านเป็นอาชีพหน่ึง  เพราะเป็นงานที่ทําด้วยใจรัก  ช่วยเหลือเพ่ือ
มนุษย์และรักษาผู้ป่วย  และมีค่าตอบแทน  หรือการปลูกสมุนไพรให้ทางโรงพยาบาลก็เป็นรายได้
เสริม  ทําให้มีรายได้เลี้ยงอาชีพตามสมควรและตามอัตภาพ  บางคร้ังก็นําไปซื้อยาสมุนไพร  อาจ
กล่าวได้ว่าเป็นอาชีพเสริม  เป็นก่ึงอาชีพก่ึงช่วยเหลือ  หากเป็นคนจน  ก็ให้การรักษาโดยไม่คิด
ค่าใช้จ่ายหรือให้เพียงค่ายกครู  สําหรับหมอพ้ืนบ้าน  จํานวน  27  คน  (ร้อยละ  37.5  คน)  กล่าว
ว่า  การเป็นหมอพ้ืนบ้านไม่เป็นอาชีพ  เพราะเป็นงานที่ทําด้วยใจรัก  งานที่ช่วยเหลือเพ่ือนมนุษย์
และผู้ป่วย  ต้องมีคุณธรรม  ใจรัก  ไม่แสวงหาผลกําไร  หรือผลประโยชน์ในการรักษา  เป็นการ
ทําบุญ  บางคนมีอาชีพหลักอยู่แล้ว  และการรักษาผู้ป่วยให้รายได้ไม่แน่นอน  และไม่ได้ทําเป็นธุรกิจ 
 3.5  ความคิดเห็นต่อลักษณะค่าตอบแทนท่ีควรได้รับจากผู้ป่วย  หมอพ้ืนบ้านส่วนใหญ่  
จํานวน  56  คน  (ร้อยละ  77.78)  ระบุว่า  ค่าตอบแทนควรขึ้นอยู่กับผู้ป่วย  ไม่ควรกําหนด
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ค่าตอบแทนการรักษาแบบตายตัว  และมีหมอพ้ืนบ้านบางส่วน  คิดว่า  ภาครัฐควรสนับสนุน
ค่าใช้จ่ายในการรักษาโรคจากหมอพ้ืนบ้าน  หรืออาจสนับสนุนงบประมาณในการแปรรูปสมุนไพร  
นอกจากน้ี  หมอพ้ืนบ้านบางคน  (2 – 3 คน)  คิดเห็นว่าค่าตอบแทนควรมีการกําหนดชัดเจน  และ
กําหนดจากส่วนกลาง 
 3.6  ความรู้สึกก่อนที่หมอพ้ืนบ้านจะได้รับใบประกอบโรคศิลปะ  หมอพื้นบ้านมีความคิด
และความรู้สึกที่หลากหลายในการรักษาผู้ป่วยก่อนได้รับใบประกอบโรคศิลปะ  ที่สําคัญ  คือ  รู้สึก
เป็นการทําบุญ  การช่วยเหลือ  และมีนํ้าใจให้กับผู้ป่วย  โดยมิได้หวังผลตอบแทน  นอกจากน้ียังรู้สึก
หวาดกลัว  รู้สึกผิดกฎหมาย  และคิดว่าภาครัฐมีความหวาดระแวง  และมองว่าเป็นความเช่ือของ
ชาวบ้าน  ไม่อยากมายุ่งเกี่ยวด้วย  จากตารางที่  9 
 
ตารางที่  9  แสดงความรู้สึกก่อนที่หมอพื้นบ้านจะได้รับใบประกอบโรคศิลปะ  (ตอบได้มากกว่า  1  
คําตอบ) 

ความรูส้ึกของหมอพื้นบา้น จํานวนหมอพืน้บ้าน  (คน) 
ก.  รู้สึกหวาดกลัว  เกรงว่าเจ้าหน้าที่รัฐจะจับระหว่าง 
      การรักษาผู้ป่วย 
ข.  รู้สึกผิดกฎหมาย  อยากเลิกรักษาผู้ป่วย   
ค.  รู้สึกเป็นการช่วยเหลือดูแลผู้ป่วย  มิได้หวัง 
      ผลประโยชน์ตอบแทน 
ง.  รู้สึกเป็นการทําบุญ  และมีนํ้าใจช่วยเหลือกันในชุมชน 
จ.  รู้สึกภาครัฐหวาดระแวง  และไม่เช่ือถือหมอพ้ืนบ้าน 
ฉ.  รู้สึกภาครัฐมองว่าเป็นความเช่ือของชาวบ้าน   
      ไมอ่ยากยุ่งเก่ียว 
ช.  อ่ืน ๆ (ไม่ได้กังวลใจ  เพราะทําด้วยใจสมัคร   
      และหมอพ้ืนบ้านจะรักษาผู้ป่วยที่โรงพยาบาล 
      ไม่รับรักษาแล้ว) 

21 
 

14 
60 
 

50 
23 
7 
 
2 
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 3.7  ประสบการณ์การสอบเพื่อขึ้นทะเบียนเป็นผู้ประกอบโรคศิลปะการแพทย์แผนไทย  
จากประสบการณ์การเข้าสอบเพ่ือขึ้นทะเบียนเป็นผู้ประกอบโณคศิลปะของหมอพ้ืนบ้าน  จําแนกเป็น  
2  กลุ่ม  กลุ่มที่  1  หมอพื้นบ้านที่เคยเข้าสอบ  (22  คน)  ในสาขาเวชกรรมไทย  เภสัชกรรมไทย  
การนวดแผนไทย  และผดุงครรภ์ไทย  เพราะอยากให้ถูกต้องตามกฎหมาย  และอยากมีความรู้และได้
ใบประกอบโรคศิลปะ  เพ่ือความม่ันใจและไม่ผิดกฎหมาย  ผลคือ  การสอบไม่ผ่าน  เพราะว่า  ช่ือยา
สมุนไพรแตกต่างกัน  ความไม่เข้าใจภาษาวิชาการ  และกฎหมาย  ตลอดจนทําข้อสอบไม่ทันเวลา  
ส่วน  กลุ่มที่  2  หมอพื้นบ้านที่ไม่เคยเข้าสอบ  (48  คน)  เพราะไม่ได้ศึกษาการแพทย์แผนไทย  ไม่
มั่นใจ  เกรงว่าจะสอบไม่ได้  ไม่ทราบว่าต้องสอบ  อายุมาก  บางคนกล่าวว่า  ไม่สนใจใบรับรองหรือ
ค่าตอบแทน  และไม่มีเจตนารมณ์นําความรู้ของบรรพบุรุษมาประกอบธุรกิจ 
4.  การเปลี่ยนแปลงภายหลังจากที่หมอพื้นบ้านได้รับใบประกอบโรคศิลปะ  สาขาการแพทย์แผน
ไทย   
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 4.1  ความต้ังใจในการปรับปรุงสถานท่ีและบทบาทการรักษาโรคภายหลังการได้รับใบ
ประกอบโรคศิลปะ  หมอพ้ืนบ้านมากกว่าครึ่งมีความต้ังใจที่จะปรับปรุงสถานที่  ระบบบันทึก  และ
พัฒนาการดูแลรักษาผู้ป่วยให้ดีกว่าเดิม  จากตารางที่  10 
 
ตารางท่ี  10  แสดงความต้ังใจของหมอพื้นบ้านที่จะปรับปรุงสถานที่และบทบาทภายหลังการได้รับ
ใบประกอบโรคศิลปะ 

รายการการปรับปรุงสถานที่ / บทบาท จํานวนหมอพืน้บา้น  (คน) 
ก.  การปรับปรุงบริเวณบ้านให้สะอาดและเป็นระเบียบ 
ข.  มีบันทึกข้อมูลและการติดตามผลให้เป็นหมวดหมู่ 
ค.  มีการหา  การปรุง  และการใช้สมุนไพรให้มีคุณภาพมากข้ึน 
ง.  อ่ืน ๆ  

 การเพ่ิมเวลาในการรักษาผู้ป่วย 
 ปรับปรุงที่พักค้างคืนของผู้ป่วย  ที่พัก  นํ้าไฟฟรี  อาหาร

ผู้ป่วยหาเอง 
 ค้นคว้าแปลตํารายาสมุนไพร  จากภาษาล้านนาเป็น

ภาษาไทยให้ผู้สนใจนําไปปฏิบัติ 
 ดูแลอุปกรณ์เครื่องมือให้เป็นระเบียบ  และสะอาดกว่าเดิม 
 ศึกษาเพ่ิมเติมจากสถาบันการศึกษาและถ่ายทอดภูมิ

ปัญญาให้ชุมชน 
 ปรับปรุงค่ารักษาให้อยู่ในความพึงพอใจของผู้ป่วย 
 ปรึกษาและพัฒนาบทบาทชมรมหมอพ้ืนบ้าน 

จ.  ไม่มีการปรับปรุงหรือเปลี่ยนแปลงไปจากเดิม 

41 
53 
48 
8 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

14 
รวม 72 

  
 4.2  การได้รับความรู้และเทคนิคการดูแลรักษาผู้ป่วยเพิ่มเติมจากปัจจุบัน  หมอพ้ืนบ้าน  
จํานวน  55  คน  (ร้อยละ  76.39)  เห็นว่า  ตนเองควรได้รับความรู้และเทคนิคการดูแลรักษาผู้ป่วย
เพ่ิมเติม  ประกอบด้วย  2  หัวข้อใหญ่  คือ  (1)  ความรู้วิชาการด้านวิทยาศาสตร์สุขภาพ  ได้แก่  
การปฐมพยาบาลเบ้ืองต้น  การใช้ยาแผนปัจจุบัน  (ยาแก้ปวด  ยาปฎิชีวนะ)  การดูแลแผลแบบแผน
ปัจจุบัน  การตรวจวินิจฉัยโรค  การรักษาโรคต่าง ๆ เช่น  เบาหวาน  มะเร็ง  ความดันโลหิตสูง  
กระดูก  อัมพฤกษ์ – อัมพาต  (2)  ความรู้ด้านการแพทย์แผนไทย  ได้แก่  ยาสมุนไพร  การปรุงยา
สมุนไพร  พิษยาสมุนไพร  กฎหมาย  วิธีการรักษาด้วยสมุนไพรด้านทฤษฏี  และปฏิบัติจาก
สถาบันการศึกษา / บุคคลที่มีความรู้  และการแลกเปล่ียนกันระหว่างหมอพ้ืนบ้าน  และมีหมอ
พ้ืนบ้านจํานวน  14  คน  เห็นว่า  ไม่ควรได้รับความรู้เพ่ิมเติม 
 4.3  ความคิดเห็นต่อการเปิดสถานพยาบาลการแพทย์แผนไทยในอนาคต  หมอพ้ืนบ้าน  
จํานวน  37  คน  (ร้อยละ  51.38)  เห็นว่า  ตนเองไม่ต้องการเปิดสถานพยาบาลการแพทย์แผนไทย  
เพราะต้องการดูแลผู้ป่วยและเพ่ือนบ้านตามแนวทางที่เคยปฏิบัติมา  ต้องการรักษาผู้ป่วยที่บ้าน
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ตนเอง  และไม่ต้องการแสวงหาเงินทอง  หรือธุรกิจการค้า  หรือผลประโยชน์ในการรักษาผู้ป่วย  และ
มีหมอพ้ืนบ้านบางคนมีเหตุผลว่า  อายุมาก  ไม่มีเวลา  หรือมีงานอ่ืน  หรือรักษาผู้ป่วยที่วัดอยู่แล้ว 
 หมอพ้ืนบ้าน  จํานวน  29  คน  (ร้อยละ  40.28)  ระบุว่า  ตนเองต้องการเปิด
สถานพยาบาลการแพทย์แผนไทย  ด้วยเหตุผลหลายเหตุผล  คือ  ต้องการให้การรักษาผู้ป่วยถูกต้อง  
สมบูรณ์  เปิดเผย  และน่าเช่ือถือมากขึ้น  เป็นแหล่งเผยแพร่และเรียนรู้การแพทย์พ้ืนบ้านไม่ให้สูญ
หาย  เป็นการประกาศตนเองอย่างถูกกฎหมาย  ดูเป็นกิจจะลักษณะ  และน่านับถือกว่าเดิม  และเพ่ือ
ส่งเสริมภูมิปัญญาการแพทย์แผนไทย  และแบ่งเบาภาระสถานบริการภาครัฐ  บางทัศนะยังอยากให้
เหมือนต่างประเทศ  ที่มีโรงพยาบาลแบบทางเลือก  เช่น  ประเทศจีน  ประเทศเมียนมาร์  เป็นต้น  
และยังมีหมอพ้ืนบ้านบางคน  กล่าวถึงความจํากัดด้านเงินลงทุน  (2  คน) 
 หมอพ้ืนบ้าน  จํานวน  6  คน  (ร้อยละ  8.33)  ไม่ได้ระบุความคิดเห็น 
 4.4  ความคิดเห็นต่อการพัฒนาการแพทย์พื้นบ้านในอนาคต  สําหรับกรมพัฒนา
การแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก  กระทรวงสาธารณสุข  หมอพ้ืนบ้าน  จํานวน  52  
คน  (ร้อยละ  72.22)  มีความคิดเห็นต่อการพัฒนาการแพทย์พ้ืนบ้านในอนาคต  ส่วนหมอพ้ืนบ้าน  
จํานวน  17  คน  (ร้อยละ  23.61)  ไม่มีความคิดเห็น  ความคิดเห็นมี  4  ด้าน  รายละเอียดดังน้ี 
 4.4.1  ภาครัฐ / กรมพัฒนาการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือกให้มีแนวทาง
คุ้มครอง  อนุรักษ์  และเปิดโอกาสให้หมอพื้นบ้านช่วยเหลือ  และรักษาผู้ป่วยในชุมชน  มีการ
สนับสนุนและดูแลหมอพื้นบ้านอย่างต่อเน่ือง  และทั่วประเทศ  เพ่ือไม่ให้หมอพ้ืนบ้านสูญหายไปจาก
ประเทศไทย  นอกจากน้ีมีข้อเสนอแนะให้หมอพื้นบ้านที่มีประสบการณ์ร่วมในการประเมิน / การ
สอบ  และมีบทบาทในการร่างกฎหมาย  หรือเปิดโอกาสให้ไปช่วยปฏิบัติงานในสถานบริการ
สาธารณสุขของรัฐ 
 4.4.2  ภาครัฐควรส่งเสริมการรวมกลุ่มและพัฒนาศักยภาพด้านวิชาการให้หมอพื้นบ้าน  
มีความเห็นให้ส่งเสริมการรวมกลุ่มหมอพ้ืนบ้าน  ให้มีความชัดเจน  เข้มแข็ง  เป็นนิติบุคคล  และ
สามารถดําเนินงานด้วยตนเองได้  และสนับสนุนให้หมอพ้ืนบ้านแลกเปลี่ยนความรู้ / ประสบการณ์  
และพัฒนาวิชาการท้ังในด้านวิทยาศาสตร์สุขภาพสมัยใหม่  (การรักษาและใช้ยาสมัยใหม่  การรักษา
โรคแบบสมัยใหม่  ร่วมมือกับหมอแผนปัจจุบันในการรักษากระดูกหัก)  และด้านการแพทย์พ้ืนบ้าน  
(สมุนไพร  การรักษาโรคแบบพ้ืนบ้าน)  (กฎหมายและบทบาทหน้าที่ของหมอพ้ืนบ้าน  พ้ืนที่ปลูก
สมุนไพร)  โดยวิธีการอบรม  สัมมนา  การแลกเปลี่ยน  และการศึกษาดูงานอย่างน้อยปีละ  1  ครั้ง  
หรืออาจจัดในระดับจังหวัด 
 4.4.3  กรมพัฒนาการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก  ให้ทําดีต่อไป  และให้มี
การส่งเสริม – ประเมิน – คัดเลือกหมอพื้นบ้านที่มีความสามารถอย่างต่อเนื่อง  โดยการค้นหาและ
พัฒนาคุณภาพและมาตรฐานหมอพ้ืนบ้านให้ดีขึ้น  บางคนเสนอให้ดูแลหมอพื้นบ้านที่ไม่ผ่านการ
ประเมินให้ต่อเน่ือง  และในการรับรองและประเมินหมอพ้ืนบ้าน  มีข้อเสนอแนะว่า  ควรมีการ
ส่งเสริมให้หมอพ้ืนบ้านได้รับใบประกอบโรคศิลปะจํานวนมาก  โดยการอบรมเข้มข้น  2 – 3  เดือน  
เพ่ือให้คนเหล่าน้ีนําความรู้ไปช่วยเหลือและใช้ประโยชน์กับผู้ป่วย  และในการประเมินที่ผ่านมา  หมอ
พ้ืนบ้านบางคนมีความสามารถหลายด้าน  แต่ใบประกอบโรคศิลปะให้ในสาขาเวชกรรม  ทําให้ไม่ตรง
กับความสามารถของหมอพ้ืนบ้าน 
 4.4.4  ภาครัฐควรสนับสนุนด้านสวัสดิการและด้านทรัพยากรในการรักษาผู้ป่วยให้กับ
หมอพื้นบ้าน  ต้องการให้ภาครัฐสนับสนุนงบประมาณ  ค่าตอบแทน  หรือสวัสดิการให้กับหมอ
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พ้ืนบ้าน  เพ่ือเป็นกําลังใจและช่วยเหลือผู้ป่วยในชุมชน  งบประมาณจะช่วยเหลือเป็นทุนการแปรรูป
สมุนไพร  หรือช่วยเหลือสนับสนุนอุปกรณ์การดูแลรักษาเบ้ืองต้น  และอุปกรณ์การทําแผลให้กับหมอ
พ้ืนบ้าน  บางคนเสนอแบบกว้าง ๆ ว่าให้ภาครัฐสนับสนุนการทํางานของหมอพ้ืนบ้าน 
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บทท่ี  4 
บทสรุปและข้อเสนอแนะ 

 
1.  หลักการและเหตุผล 
 ในปี  พ.ศ.  2553  กรมพัฒนาการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก  กระทรวง
สาธารณสุข  รายงานว่า  ประเทศไทยมีหมอพ้ืนบ้าน  จํานวน  50,691  คน  มีบทบาทเป็นที่พ่ึงด้าน
สุขภาพและความเจ็บป่วยทางกายและทางใจในชุมชน และในระยะใกล้  สํานักการแพทย์พ้ืนบ้านไทย  
ร่วมกับภาคีเครือข่ายดําเนินงานศึกษา  จัดการความรู้  และวิจัยพัฒนาภูมิปัญญาการแพทย์พ้ืนบ้าน  
7  ประเด็น  คือ  การดูแลสุขภาพหญิงต้ังครรภ์และหลังคลอด  ผักพ้ืนบ้าน / อาหารพ้ืนบ้าน  
กระดูกหัก  สัตว์พิษกัด / งูกัด  โรคมะเร็ง  โรคเบาหวาน  และอัมพฤกษ์ – อัมพาต  เกิดเป็น      
องค์ความรู้การแพทย์พ้ืนบ้าน  และแนวทาง / รูปแบบการส่งเสริมการแพทย์พ้ืนบ้านที่เป็นระบบ  
และชัดเจนมากขึ้น 
 ในปี  พ.ศ. 2547  ภายใต้  พ.ร.บ.  การประกอบโรคศิลปะ  พ.ศ.  2542  มาตรา  33 (1)(ค)  
เปิดช่องทางการประเมินและรับรองบุคคลท่ีมีประสบการณ์ด้านการแพทย์พ้ืนบ้านหรือหมอพ้ืนบ้าน  
ทําให้หมอพ้ืนบ้านมีโอกาสในการข้ึนทะเบียนและได้รับใบประกอบโรคศิลปะ สาขาการแพทย์แผนไทย  
นับเป็นการรับรองสถานภาพทางกฎหมายของหมอพ้ืนบ้านอย่างเป็นทางการ  จากการดําเนินงานที่
ผ่านมา  แนวทางดังกล่าวมีทั้งผลสําเร็จและข้อจํากัดอย่างเป็นทางการ  ข้อจํากัดสําคัญ  คือ  กลไก
และกระบวนการการประเมินและรับรองหมอพื้นบ้าน  เป็นกลไกส่วนกลางที่มีอํานาจเบ็ดเสร็จ  ขาด
การมีส่วนร่วมของภาคสังคมและชุมชน  นอกจากน้ี  ยังมีความจําเป็นในการขยายความคิด  กลไก  
และพัฒนารูปแบบการส่งเสริมบทบาทของหมอพ้ืนบ้าน  ภายใต้หลักการการมีส่วนร่วมระหว่าง
ภาครัฐและภาคสังคม 
2.  วัตถุประสงค์ 
 2.1  ศึกษาและทบทวนนโยบายและสถานภาพทางกฎหมายของหมอพ้ืนบ้านในประเทศไทย  
และต่างประเทศ 
 2.2  ศึกษาบทเรียน  ความสําเร็จ  และข้อจํากัดของแนวทางและกระบวนการรับรอง
สถานภาพทางกฎหมายของหมอพ้ืนบ้านไทย  ระหว่างปี  พ.ศ.  2547 – 2553   
 2.3  ศึกษาและพัฒนารูปแบบและกลไกการรับรองสถานภาพทางกฎหมายและทางสังคมของ
หมอพ้ืนบ้านในระดับพ้ืนที่ 
 2.4  ศึกษาและเสริมพลังเครือข่ายหมอพ้ืนบ้านในระดับพ้ืนที่ 
 2.5  พัฒนาข้อเสนอแนะด้านนโยบายและด้านยุทธศาสตร์การส่งเสริมบทบาทและสถานภาพ
ทางกฎหมาย  และทางสังคมของหมอพ้ืนบ้านในอนาคต 
 
 
3.  กรอบแนวคิดการวิจัย 
 เป้าหมายของโครงการ  คือ  การส่งเสริมสถานภาพทางสังคมและทางกฎหมายของหมอ
พ้ืนบ้าน  ให้สามารถดูแลรักษาสุขภาพในชุมชนได้อย่างมีศักด์ิศรี  งานวิจัยประกอบด้วย  2  ช่วง  คือ  
ช่วงที่  1  (พ.ศ.  2554)  การศึกษาและทบทวนกลไกและกระบวนการการรับรองสถานภาพทาง
กฎหมายของหมอพ้ืนบ้าน  และช่วงที่  2  (พ.ศ.  2554 – 2556)  การศึกษาและพัฒนารูปแบบการ
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รับรองสถานภาพทางกฎหมายและทางสังคมของหมอพื้นบ้านระดับพ้ืนที่  เป็นงานวิจัยปฏิบัติการ  
โดยมีกลยุทธการทํางาน  3  ด้าน  คือ  กลไกและกระบวนการรับรองทางกฎหมายและทางสังคมใน
ระดับพ้ืนที่  การสร้างพลังและการเรียนรู้ร่วมของหมอพ้ืนบ้าน  และการส่งเสริมและเฝ้าระวัง
การแพทย์พ้ืนบ้าน  ภายใต้ความร่วมมือของระดับท้องถิ่น 
4.  ระเบียบวิธีการวิจัย   
 ช่วงที่  1  (พ.ศ. 2554)  การศึกษากลไกและกระบวนการรับรองสถานภาพทางกฎหมาย
ของหมอพื้นบ้าน  รูปแบบการวิจัย  คือ  การวิจัยเชิงคุณภาพ  ประกอบด้วย  การทบทวน
วรรณกรรม  การสร้างเครื่องมือ (แบบสอบถามและแนวทางการสัมภาษณ์)  เก็บข้อมูลจาก  3  กลุ่ม
หลัก  คือ  กลุ่มผู้บริหาร  กลุ่มคณะกรรมการวิชาชีพสาขาการแพทย์แผนไทย / คณะอนุกรรมการ
วิชาชีพด้านการแพทย์พ้ืนบ้านไทย  และกลุ่มหมอพ้ืนบ้านที่ได้รับใบประกอบโรคศิลปะ  สาขา
การแพทย์แผนไทย  ตาม  พ.ร.บ.  การประกอบโรคศิลปะ  ปี พ.ศ. 2542  มาตรา  33 (1)(ค)  
จากน้ันจึงสรุปและสังเคราะห์งานวิจัย 
 ช่วงที่  2  (พ.ศ.  2554 – 2556)  การศึกษาและพัฒนารูปแบบการรับรองสถานภาพทาง
กฎหมายและทางสังคมของหมอพื้นบ้าน  ระดับพ้ืนที่  รูปแบบคือ  งานวิจัยปฏิบัติการพ้ืนที่
เป้าหมาย  2  จังหวัด / ภูมิภาค  รวมทั้งหมด  8  จังหวัด 
5.  ผลการศึกษา  (ช่วงที่ 1)  
 5.1  นโยบายและสถานภาพทางกฎหมายของการแพทย์แบบด้ังเดิม : ภาพรวม 
  5.1.1  นโยบายระดับชาติด้านการแพทย์แบบด้ังเดิม / แบบเสริม / แบบ
ทางเลือก  ทศวรรษที่ผ่านมา  การแพทย์แบบด้ังเดิม / แบบเสริม / แบบทางเลือก  (TCAM)  มีการ
ใช้ประโยชน์เพ่ิมขึ้นทั่วโลก  ทั้งในประเทศพัฒนา  และประเทศกําลังพัฒนา  องค์การอนามัยโลก  
พบว่า  แนวโน้มของการใช้ประโยชน์ที่เพ่ิมขึ้นมีความสัมพันธ์กับนโยบายและการเพ่ิมขึ้นของงานวิจัย
และวรรณกรรมที่เก่ียวข้อง  โดยเฉพาะงานวิจัยด้านประสิทธิผล  กลไกการทํางาน  และความ
ปลอดภัยของการบําบัดแบบด้ังเดิม / แบบเสริม / แบบทางเลือก  และในปี พ.ศ. 2551  องค์การ
อนามัยโลกมีการสํารวจ  พบว่า  ประเทศสมาชิกจํานวนร้อยละ  32  (45  ประเทศในประเทศสมาชิก
ทั้งหมด  191  ประเทศ)  มีนโยบายระดับชาติการแพทย์แบบด้ังเดิมและการแพทย์แบบเสริม 
  5.1.2  สถานภาพทางกฎหมายของการแพทย์แบบด้ังเดิม / แบบเสริม / แบบ
ทางเลือก  สถานะทางกฎหมายของการแพทย์แบบด้ังเดิม / แบบเสริม / แบบทางเลือก  มีความ
แตกต่างกันในแต่ละประเทศ  ไม่ได้เป็นรูปแบบเดียวกัน  ขึ้นอยู่กับเง่ือนไขทางประวัติศาสตร์  สังคม  
วัฒนธรรม  การยอมรับทางสังคม  การปฏิสัมพันธ์ทางการแพทย์  และการวางสถานะของการแพทย์
แบบด้ังเดิมของแต่ละประเทศ 
  ในปี  พ.ศ.  2548  องค์การอนามัยโลกสํารวจ  พบว่า  ประเทศสมาชิกร้อยละ  38  
(54 ประเทศในประเทศสมาชิกทั้งหมด  191  ประเทศ)  มีกฎหมายและการควบคุมการแพทย์แบบ
ด้ังเดิม / แบบเสริม / แบบทางเลือก  ประเทศส่วนใหญ่มีการริเริ่มและพัฒนาในช่วงทศวรรษที่ผ่านมา  
(พ.ศ.  2531 – 2543)   
  การพิจารณากฎหมายและการควบคุมการแพทย์แบบด้ังเดิม / แบบเสริม / แบบ
ทางเลือก  จําแนกเป็น  2  ขั้นตอน  คือ  ขั้นตอนที่  1  กฎหมายและกฎระเบียบที่ถูกกําหนดโดย
องค์กรรับผิดชอบ  ขั้นตอนที่  2  การออกแบบระบบและกลไกทางกฎหมาย 
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  การศึกษาสถานภาพทางกฎหมายของการแพทย์แบบด้ังเดิม / แบบเสริม / แบบ
ทางเลือก  มีการศึกษา  2  ด้านสําคัญ  คือ  สถานภาพทางกฎหมายของผู้ให้การรักษาทางการแพทย์
แบบด้ังเดิม  และสถานภาพทางกฎหมายของผลิตภัณฑ์ทางการแพทย์แบบด้ังเดิม 
  5.1.3  สถานภาพทางกฎหมายของผู้ให้การรักษาทางการแพทย์แบบด้ังเดิม  
คําศัพท์ที่ใช้เรียกผู้ให้การรักษาทางการแพทย์แบบด้ังเดิม  (Traditional  Medicine  Practitioners)  
มีความแตกต่างกันในภาพรวม  ผู้ให้การรักษาทางการแพทย์แบบด้ังเดิม  จําแนกเป็น  2  กลุ่มใหญ่  
คือ  ผู้ให้การรักษาแบบด้ังเดิมที่ผ่านการอบรมแบบไม่เป็นทางการ  และผู้ให้การรักษาทางการแพทย์
แบบด้ังเดิมที่ผ่านการอบรมแบบทางการ 
  ผู้ให้การรักษาแบบด้ังเดิมที่ผ่านการอบรมแบบไม่เป็นทางการ  เป็นบุคคลที่ฝึกฝน
ความรู้จากการปฏิบัติ  และได้รับการถ่ายทอดโดยผู้ให้การรักษาแบบดั้งเดิมที่ชํานาญ  (Master – 
Apprentice  Training)  พวกเขาให้การรักษาแบบด้ังเดิมและได้รับการยอมรับจากชุมชน  เมื่อหลาย
ประเทศมีนโยบายส่งเสริมการแพทย์แบบด้ังเดิม  พวกเขาได้รับการฝึกฝนอบรม  และการขึ้นทะเบียน
เป็นผู้ให้การรักษาแบบดั้งเดิม  โดยเฉพาะมีการแนะนําความรู้ของงานสาธารณสุขแผนใหม่ด้วย  ทํา
ให้พวกเขามีบทบาทดูแลรักษาโรคแบบด้ังเดิม  ภายใต้การดูแลของภาครัฐ  และบางประเทศอาจมี
ช่องทางที่สามารถทดสอบเพ่ือรับใบอนุญาตแบบทางการได้  (Formal  License) 
  ผู้ให้การรักษาแบบด้ังเดิมที่ผ่านการอบรมแบบทางการ  (Formal  Training)  เป็น
บุคคลท่ีได้รับการฝึกอบรมในหลักสูตรการแพทย์แบบด้ังเดิม / แบบเสริม / แบบทางเลือก  แบบ
ทางการ  โดยมีมาตรฐานทางการศึกษาและได้รับใบรับรองคุณวุฒิจากสถาบันการศึกษา  (โรงเรียน / 
วิทยาลัย / มหาวิทยาลัย)  ภายหลังจบการศึกษาแล้ว  พวกเขาจะต้องผ่านการสอบเพื่อให้ได้รับ
ใบอนุญาตการรักษาโรคแบบด้ังเดิมตามกฎหมาย 
  สถานการณ์ปัจจุบัน  กฎหมายและการบังคับใช้กฎหมายเก่ียวกับการแพทย์แบบ
ด้ังเดิม  จําแนกเป็น  4  ระบบ  คือ  (1)  ระบบแบบเด่ียว  (The  Exclusive  or  Monopolistic  
System)  (2)  ระบบแบบยอมรับบางส่วน  (The  Tolerant  System)  (3)  ระบบแบบคู่ขนาน  
(The  Inclusive  or  Parallel  System)  และ  (4)  ระบบแบบบูรณาการ  (The  Integraled  
System) 
 5.2  บทเรียนการรับรองสถานภาพทางกฎหมายของการแพทย์แบบด้ังเดิม  กรณีศึกษา  
4  ประเทศ 
 
กรณีศึกษาท่ี  1  การแพทย์แบบด้ังเดิม  ประเทศสหภาพเมียนมาร์ 
 
 ประเทศสหภาพเมียนมาร์  เป็นประเทศท่ีมีภูมิอากาศแบบร้อนช้ืน  มีประชากร  57.5  ล้าน
คน  ส่วนใหญ่อาศัยในชนบท  และนับถือพุทธศาสนาแบบเถรวาท  ประชากรส่วนใหญ่เป็นชาวพม่า  
และมีชนกลุ่มน้อย  135  ชาติพันธ์ุ  และมีภาษาพูดมากกว่า  100  ภาษา  การแพทย์แบบด้ังเดิมของ
ชาวเมียนมาร์มีอายุราว  2,000  ปี  จําแนกเป็น  4  สาขา  คือ  Desana  System  (การแพทย์แบบ
พุทธศาสนา)  Bhesijja  System  (การแพทย์แบบอายุรเวท)  Netkhatta  System  (โหราศาสตร์)  
และ  Vijjadhara  System  (จิตวิญญาณ  สมาธิ  และเภสัชกรรมแบบด้ังเดิม) 
 กฎหมายเก่ียวกับการแพทย์แบบด้ังเดิมริเริ่มและปรับเปลี่ยนมาเป็นเวลา  50 – 60  ปี  
ปัจจุบันกฎหมายที่เก่ียวกับผู้ให้การรักษาทางการแพทย์แบบดั้งเดิม  คือ  Traditional  Medicine  
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Council  Law  ผู้ให้การรักษาทางการแพทย์แบบด้ังเดิม  มี  2  ลักษณะ  คือ  (1)  ผู้ที่ผ่านหลักสูตร
การแพทย์แบบด้ังเดิม  จากมหาวิทยาลัยการแพทย์แบบด้ังเดิม  (2001 – 2011)  และ  (2)  ผู้ที่มี
ประสบการณ์และมีความรู้จากครอบครัวหรือคนรุ่นเก่า  เข้าร่วมการอบรม  (The  Completion  of  
Courses)  ในมหาวิทยาลัยการแพทย์แบบด้ังเดิม  เป็นเวลา  3  เดือน  หรือ  1 – 3 – 5  ปี  ขึ้นอยู่
กับพ้ืนฐานการศึกษาของผู้เรียน  หลังจากน้ันพวกเขาจะได้รับใบอนุญาตให้รักษาผู้ป่วยอย่างเป็น
ทางการ  นอกจากน้ี  ในกรณีที่มีประสบการณ์อายุ  60  ปี  สามารถย่ืนขอใบอนุญาตแบบทางการ
ผ่าน  “สมาคมการแพทย์เมียนมาร์”  ในพ้ืนที่ได้อีกทางหน่ึง  ในปี  พ.ศ.  2543  ประเทศเมียนมาร์มี
ผู้ให้การรักษาทางการแพทย์แบบด้ังเดิม  จํานวน  8,000  คน 
 
กรณีศึกษาท่ี  2  การแพทย์แบบด้ังเดิม  ประเทศสาธารณรัฐอินโดนีเซีย 
 
 ประเทศสาธารณรัฐอินโดนีเซีย  เป็นประเทศแห่งหมู่เกาะ  และมีประวัติสาสตร์ยาวนาน  มี
ประชากร  240  ล้านคน  ประกอบด้วย  กลุ่มชาติพันธ์ุ  400  ชาติพันธ์ุ  ภาษามากว่า  250  ภาษา  
เป็นสังคมที่มีการผสมผสานด้านสังคมวัฒนธรรม  มีศาสนาอิสลามเป็นภาษาประจําชาติ  การแพทย์
แบบด้ังเดิมมีประวัติศาสตร์ยาวนาน  และมียาสมุนไพรท้องถิ่น  ภายใต้ช่ือ  “Jamu”  ที่เป็นที่นิยม
อย่างกว้างขวาง 
 กฎหมายเกี่ยวกับการแพทย์แบบด้ังเดิมเริ่มในปี  พ.ศ.  2536  นโยบายการแพทย์แบบด้ังเดิม
ให้ความสําคัญกับนโยบายแบบเบ็ดเสร็จ  (Comprehensive  Policy) 
 ผู้ให้การรักษาโรคแบบด้ังเดิม  (Traditional  Healer)  ของประเทศอินโดนีเซีย  ในปี  พ.ศ.  
2538  มีจํานวน  562,984  คน  แบ่งเป็น  4  กลุ่ม  คือ  หมอแผนโบราณ  หมอชํานาญเฉพาะด้าน  
หมอศาสนา  หมอด้านจิตวิญญาณ  และมีการส่งเสริมและบูรณาการกับงานสาธารณสุขภาครัฐ  และ
มีข้อมูลแสดงว่าการออกใบประกอบวิชาชีพ  (The  License  for  Proctice)  ให้หมอแผนโบราณ
สามารถทําได้โดยองค์กรด้านกฎหมายระดับจังหวัดและอําเภอ  (District or Provincial  Attorney)   
 ผู้ให้การรักษาทางการแพทย์ที่ได้รับการอบรมแบบทางการ  เกิดขึ้นในปี  พ.ศ.  2548  โดย
มหาวิทยาลัยแอร์ลังกา  (Airlangga  University)  มีการเรียนการสอนหลักสูตรการแพทย์แบบด้ังเดิม  
ระดับอนุปริญญา  (3  ปี)  และสามารถได้รับใบประกอบวิชาชีพได้ 
 ชาวอินโดนีเซีย  ประมาณร้อยละ  70 – 80  นิยมใช้ยาสมุนไพรพ้ืนเมือง  “Jamu”  ปัจจุบัน
ยาสมุนไพรแบบด้ังเดิมที่ขึ้นทะเบียนมีจํานวน  9,737  ตํารับ  ภายใต้กฎหมาย  ยาสมุนไพรจําแนก
เป็น  2  แบบ คือ  ยาแบบด้ังเดิมที่ผลิตโดยบุคคลหรืออุตสาหกรรมครัวเรือน  (Home – made  
Jamu)  และยาแบบด้ังเดิมที่ผลิตแบบอุตสาหกรรม  (Industry – made  Jamu)  และรัฐบาลยังให้
ความสําคัญกับการวิจัยและพัฒนายาสมุนไพรแบบดั้งเดิมให้มีคุณภาพ  มีประสิทธิภาพและความ
ปลอดภัยด้วยองค์ความรู้แบบวิทยาศาสตร์ 
 
กรณีศึกษาท่ี  3  การแพทย์แบบด้ังเดิม  ประเทศสาธารณรัฐสังคมนิยมเวียดนาม 
 
 ประเทศสาธารณรัฐสังคมนิยมเวียดนาม  มีภูมิประเทศหลากหลาย  มีทั้งที่ราบปากแม่นํ้า  
เทือกเขา  และชายฝั่งทะเล  ภูมิอากาศร้อนช้ืน  มีประชากร  85  ล้านคน  และมีกลุ่มชาติพันธ์ุ  54  
ชาติพันธ์ุ 
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 การแพทย์แบบด้ังเดิมมีอายุกว่า  4,000  ปี  และได้รับอิทธิพลจากปรัชญาเต๋า  การแพทย์
แผนจีนและผสมผสานกับการแพทย์ท้องถิ่นของหลายชนชาติ  รัฐบาลร่วมกับองค์กรภาคเอกชน  
ส่งเสริมพัฒนาและบูรณาการการแพทย์แผนด้ังเดิม  และการแพทย์แผนปัจจุบันในระบบบริการ
สุขภาพของชาติ 
 กฎหมายที่ควบคุมการแพทย์แบบด้ังเดิมอยู่ภายใต้กฎหมายสาธารณสุข  (Public  Health  
Law –  ค.ศ.  1989)  ผู้ให้การรักษาโรค  จําแนกเป็น  2  กลุ่ม  คือ  ผู้ให้การรักษาทางการแพทย์
แบบด้ังเดิม  (Traditional  Medicine  Practitioners)  และแพทย์แบบด้ังเดิม  (Traditional  
Medical  Doctors)   
 ปี  พ.ศ.  2544  กระทรวงสุขภาพ  มีรายงานถึงข้อมูลของผู้ให้การรักษาแบบด้ังเดิม  6  
ประเภท  คือ 
 (1)  Traditional  Medicine  Practitioner   1,000  ราย 
 (2)  Traditional  Medical  Doctors    5,000  ราย 
 (3)  Assistant  Traditional  Medical  Doctors   2,500  ราย 
 (4)  Traditional  Medical  Pharmacists      209  คน 
 (5)  Private  Practitioners  of  Traditional  Medicine    8,000  คน 
 (6)  Acupuncturists      1,400  คน 
 ประเทศเวียดนาม  มีผู้ให้การรักษาทางการแพทย์แบบด้ังเดิมหลายรูปแบบ  และให้บริการ
สุขภาพหลายระดับทั้งในภาครัฐและภาคเอกชน  และจากงานวิจัยของนักวิจัยชาวญี่ปุ่น  พบว่า  ผู้ให้
การรักษาทางการแพทย์แบบด้ังเดิมในเมือง  Kien  Giang  และเมือง  Ninh  Thuan  ได้รับความรู้
ทางการแพทย์แบบดั้งเดิมจากครอบครัว  และได้รับใบอนุญาตอย่างเป็นทางการให้รักษาโรคได้  
ภายหลังจากการเข้ารับการอบรมระยะสั้นจากโรงเรียนการแพทย์แบบด้ังเดิมของเมืองทั้งสอง 
 
กรณีศึกษาท่ี  4  การแพทย์แผนจีน  ประเทศสาธารณรัฐประชาชนจีน 
 
 ประเทศสาธารณรัฐประชาชนจีน  เป็นประเทศที่มีประวัติศาสตร์ยาวนาน  และปัจจุบันเป็น
ประเทศที่มีการเปลี่ยนแปลง  และขยายตัวด้านเศรษฐกิจอย่างรวดเร็ว  มีธรรมชาติภูมิประเทศและ
ภูมิอากาศท่ีแตกต่างกันมาก  ส่งผลให้มีความหลากหลายทางชีวภาพสูงมากแห่งหน่ึงในโลก  
ประชากรจํานวน  1,300  ล้านคน  มีชนชาติฮ๋ัน  ร้อยละ  91  ส่วนที่เหลือเป็นชนชาติส่วนน้อย  56  
ชนชาติ  (ประมาณ  105  ล้านคน) 
 การแพทย์แผนจีน  (Traditional  Chiness  Medicine)  มีประวัติศาสตร์มากว่า  5,000  ปี  
การแพทย์จีนให้ความสําคัญกับการส่งเสริมสุขภาพ  ดูแลชีวิตแบบองค์รวม  และรักษาสุขภาพสู่ความ
สมดุลเมื่อเจ็บป่วย  มีศักยภาพในการดูแลโรคเร้ือรัง  โรคจากความเสื่อม  โรคติดเช้ือ  และโรคทาง
จิตใจ  แต่มีความจํากัดในการดูแลรักษาความเจ็บป่วยในภาวะวิกฤต  มีการใช้ประโยชน์จาก
การแพทย์จีนทั้งในและนอกประเทศ 
 การแพทย์ชาติพันธ์ุแบบด้ังเดิมของประเทศจีน  (China’s  Traditional  Ethnic  
Medicines)  จําแนกเป็น  3  ประเภท  คือ 
  ประเภทที่หนึ่ง  การแพทย์แผนจีน  (Troditional  Chinese  Medicine – TCM)  เป็น
การแพทย์แบบด้ังเดิมที่มีประวัติศาสตร์ยาวนาน  มีภาษา  สิ่งพิมพ์ทางการแพทย์ที่เป็นเอกลักษณ์  
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และวรรณกรรมทางประวัติศาสตร์การแพทย์จํานวนมาก  มีปฏิบัติการทางคลินิกอย่างดีและเป็น
ระบบ  และถูกถ่ายทอดเป็นแบบอย่างโดยแพทย์หรือนักวิชาชีพที่มีประสบการณ์  มีหลักการทาง
การแพทย์ ที่ได้รับการสนับสนุนอย่างต่อเน่ืองมั่นคง  ประกอบด้วย  การแพทย์ชาติพันธ์ุ  4  ชนชาติ  
คือ  การแพทย์ธิเบต  การแพทย์มองโกเลีย  การแพทย์อุยกูรย์  และการแพทย์ไท 
 ประเภทท่ีสอง  การแพทย์ชาติพันธุ์ส่วนน้อย  (National  Medicine  หรือ  Minority  
Medicine)  หมายถึง  การแพทย์แบบด้ังเดิมของกลุ่มชาติพันธ์ุส่วนน้อยของจีน  มีการสะสมองค์
ความรู้และประสบการณ์เป็นระบบการแพทย์ของตนเองมีรากฐานทางวัฒนธรรม  ศาสนาและวิถีที่
เป็นเอกลักษณ์ของท้องถิ่น  แต่ยังขาดกรอบทางทฤษฎีแบบบูรณาการ  แต่ยังมีการผลิตสิ่งพิมพ์สําคัญ
จํานวนหน่ึง  และมีการใช้ประโยชน์ภายในสังคมของตนเอง  ตัวอย่างเช่น  การแพทย์ชาติพันธ์ุจ้วง  
เมี๋ยว  ย๋ี  ทู่เจีย  โคเรีย  และเซ๋อ  เป็นต้น 
 ประเภทที่สาม  การแพทย์พื้นบ้าน  (Folk  Medicine)  เป็นการแพทย์ที่สืบทอดการใช้
ประโยชน์จากรุ่นสู่รุ่น  โดยการบอกเล่า  ไม่มีระบบทฤษฏี  ไม่มีการบันทึกที่สมบูรณ์  และชัดเจน  
บางกลุ่มชาติพันธ์ุได้รับอิทธิพลจากวัฒนธรรมการแพทย์จีน  ตัวอย่างเช่น  การแพทย์ชนชาติต้ง  นาซี  
ไป๋  ลี่  ย๋ี  ไป๋  เป็นต้น   
 ในเวลากว่าหกทศวรรษที่ผ่านมา  สถานภาพทางกฎหมายและการควบคุมการแพทย์จีน  
เป็นไปตามแนวทางของรัฐธรรมนูญ  กฎหมาย  และนโยบายที่ช้ีนําและส่งเสริมการแพทย์แผน
ปัจจุบัน  และการแพทย์แผนจีน  ให้มีความเท่าเทียมกัน  ทํางานร่วมมือ  และเรียนรู้ซึ่งกันและกัน 
 ในปี  พ.ศ.  2538  มีรายงานว่า  ผู้ให้บริการการแพทย์แผนจีนมีจํานวน  525,000  คน  
จําแนกเป็น  ผู้ให้การรักษาทางการแพทย์จีน / แพทย์จีน  มี  257,000  คน  (ปี  พ.ศ. 2554  มี  
334,000  คน)  เภสัชกรแผนจีน  มี  83,000  คน  ผู้ช่วยแพทย์แผนจีน  72,000  คน  ผู้ช่วยเภสัชกร
แผนจีน  มี  55,000  คน  และแพทย์แผนตะวันตกท่ีผ่านการอบรมการแพทย์แผนจีน  มี  10,000  
คน 
 สําหรับบุคคลที่ผ่านระบบการฝึกปฏิบัติจากคนรุ่นเก่า  หากต้องการเป็นแพทย์แผนจีน  หรือ
ผู้ช่วยการแพทย์แผนจีน  จะต้องผ่านหลักสูตรฝึกอบรม  (The  Completion  of  Courses)  ที่
ดําเนินการโดยสถาบันเอกชนที่รับรองโดยรัฐบาล  และผ่านการสอบอย่างเป็นทางการ  (The  
Formal  Examination)  โดยกรมการแพทย์จีน  (Department  of  TCM)  สําหรับผู้ที่สอบไม่ผ่าน
หรือไม่เข้าร่วมจําต้องผ่านการสอบรวม  (Unitied  Examination)  ที่จัดโดย  กรมสุขภาพ  (Dept.  
of  Health)  และในสังคมจีนยังคงมี  “ผู้ให้การรักษาแผนจีนแบบพ้ืนบ้าน”  (Indigenous  
Practitioners  of  TCM)  พวกเขาไม่ได้รับการศึกษาอย่างเป็นทางการและไม่มีใบอนุญาตในการ
รักษาผู้ป่วย  ผู้เช่ียวชาญประเมินว่า  ผู้ให้การรักษาแผนจีนแบบพ้ืนบ้านมีประมาณ  50,000  คน  
รักษาโรคมานาน  10 – 20  ปี  พวกเขามีความจํากัดในการสอบเพ่ือประเมินและได้รับใบอนุญาต
ประกอบวิชาชีพ  องค์กรที่รับผิดชอบอาจมีนโยบายที่เป็นไปได้เพ่ือทดสอบความสามารถด้าน
การแพทย์แผนจีนให้การฝึกอบรมต่อเน่ือง  และให้สิทธ์ิการรักษาโรคกับผู้ให้การรักษาแผนจีนแบบ
พ้ืนบ้านกลุ่มน้ี 
 5.3  การรับรองสถานภาพทางกฎหมายของการแพทย์แบบด้ังเดิม / การแพทย์พื้นบ้าน  
ประเทศไทย 
  5.3.1  ความเป็นมา   สังคมไทยมีการใช้ประโยชน์จากสมุนไพรและการแพทย์แผน
ไทยมายาวนาน  การแพทย์แผนไทยเป็นองค์ความรู้ที่ได้รับอิทธิพลจากพุทธศาสนา  วัฒนธรรม



 92

การแพทย์ของประเทศใกล้เคียง  (การแพทย์แบบอายุรเวท  และการแพทย์จีน)  และผสมผสานกับ
วัฒนธรรมการแพทย์ของสังคมไทย  ริเริ่มต้ังแต่ช่วงก่อนประวัติศาสตร์  และสืบทอดต่อเน่ืองต่อมาใน
ยุคสุโขทัย  ยุคอยุธยา  และยุครัตนโกสินทร์  ตราบจนการแพทย์แผนปัจจุบันเข้ามามีอิทธิผลในระบบ
สาธารณสุขของชาติ  ทําให้การแพทย์แผนไทยถูกลดบทบาทลงในช่วงต้นรัชกาลที่  6  ยุค
รัตนโกสินทร์ 
  5.3.2  สถานภาพทางกฎหมายของการแพทย์แผนไทย  ปี  พ.ศ.  2466  รัฐบาล
ริเริ่มกฎหมายเพ่ือควบคุมการประกอบโรคศิลปะ  และมีการปรับปรุงหลายครั้ง  จนกระทั่งปัจจุบัน  
คือ  พ.ร.บ.  การประกอบโรคศิลปะ  พ.ศ.  2542  จําแนกเป็น  2  ประเภท  คือ  การแพทย์แผนไทย
และการแพทย์แผนไทยประยุกต์ 
  การแพทย์แผนไทย  จําแนกเป็น  4  ด้าน  คือ  เวชกรรมไทย  เภสัชกรรมไทย  ผดุง
ครรภ์ไทย  ปัจจุบันมีผู้ประกอบโรคศิลปะ  สาขาการแพทย์แผนไทย  20,011  คน  และในสังคมไทย
ยังคงมีหมอพ้ืนบ้านซึ่งเป็นบุคคลที่สืบทอดความรู้และประสบการณ์การดูแลรักษาโรคแบบท้องถิ่นจาก
บรรพบุรุษหรือคนรุ่นเก่า  และมีบทบาทการรักษาโรคในชุมชน  ตัวอย่างเช่น  หมอยาสมุนไพร  หมอ
กระดูก  หมอตําแย  หมอพิธีกรรม  กรมพัฒนาการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก  รายงาน
ว่า  ในปี  พ.ศ.  2553  หมอพ้ืนบ้านมีจํานวน  50,591  คน 
  สถานการณ์ปัจจุบัน  หมอพ้ืนบ้านยังคงมีบทบาทรักษาโรค  โดยเฉพาะในชุมชน
ชนบท  แต่หมอพ้ืนบ้านส่วนใหญ่ไม่มีใบประกอบโรคศิลปะ   ไม่มีสถานภาพทางกฎหมายและ
หวาดกลัวว่าจะถูกจับระหว่างทําการรักษาผู้ป่วย  ต่อมา  ปี  พ.ศ.  2547  ภายใต้  พ.ร.บ.  การ
ประกอบโรคศิลปะ  พ.ศ.  2542  มาตรา  33 (1)(ค)  กรมพัฒนาการแพทย์แผนไทยและการแพทย์
ทางเลือก  ริเริ่มและส่งเสริมใช้หมอพื้นบ้านได้รับสถานภาพทางกฎหมาย  เพ่ือให้หมอพ้ืนบ้านได้รับ
การเชิดชูเกียรติและได้สิทธ์ิรักษาโรคได้อย่างถูกต้องตามกฎหมาย 
  5.3.3  ผลสําเร็จและบทเรียนการทํางานเพื่อรับรองสถานภาพทางกฎหมายของ
หมอพื้นบ้าน 
  (1)  โครงสร้างและกลไกรับผิดชอบ  ประกอบด้วย  คณะกรรมการวิชาชีพ  สาขา
การแพทย์แผนไทย  และคณะอนุกรรมการวิชาชีพด้านการแพทย์พ้ืนบ้านไทย 
  (2)  กระบวนการดําเนินงานรับรองสถานภาพทางกฎหมายของหมอพ้ืนบ้าน  
ประกอบด้วย  3  ขั้นตอน  คือ  ขั้นตอนที่  1  การเสนอช่ือและออกหนังสือรับรองบุคคลที่มี
ประสบการณ์ด้านการแพทย์พ้ืนบ้าน  ขั้นตอนที่  2  ขั้นตอนการประเมินความรู้และจรรยาบรรณ  
ขั้นตอนที่  3  การขึ้นทะเบียนและรับใบอนุญาตเป็นผู้ประกอบโรคศิลปะ  สาขาการแพทย์แผนไทย 
  (3)  ผลสําเร็จ 
   ปี  พ.ศ.  2547 – 2552  หมอพื้นบ้านได้เป็นผู้ประกอบโรคศิลปะ  สาขา
การแพทย์แผนไทย  จํานวน  44  คน 
   ปี  พ.ศ.  2553 – 2554  หมอพื้นบ้านได้เป็นผู้ประกอบโรคศิลปะ  สาขา
การแพทย์แผนไทย  จํานวน  56  คน 
  5.3.4  ปัจจัยกําหนดความสําเร็จ  และข้อจํากัด  ปัจจัยกําหนดความสําเร็จ  มี  2  
ปัจจัย  คือ  ปัจจัยด้านกฎหมายและนโยบายและปัจจัยการบริหารกระบวนการรับรองทางกฎหมาย
ของหมอพ้ืนบ้าน 
  ข้อจํากัดของการรับรองสถานภาพทางกฎหมายของหมอพ้ืนบ้าน  มี  3  ด้าน  คือ 
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  (1)  กฎหมายและกลไกด้านกฎหมายรวมศูนย์อํานาจอยู่ที่ส่วนกลาง 
  (2)  กระบวนการรับรองทางกฎหมายต่อหมอพ้ืนบ้านยังคงมีความจํากัด  และไม่
สอดคล้องกับสถานการณ์จริง 
  (3)  องค์ความรู้และระบบการแพทย์พ้ืนบ้านมีเอกลักษณ์เฉพาะถิ่น  และแตกต่าง
จากการแพทย์แผนไทย 
 5.4  ความคิดเห็นต่อกลไกและกระบวนการรับรองสถานภาพทางกฎหมายของหมอ
พื้นบ้านของกลุ่มเป้าหมาย  3  กลุ่ม 
  5.4.1  กลุ่มผู้บริหารระดับสูง  กรมพัฒนาการแพทย์แผนไทยและการแพทย์
ทางเลือก  และกรมสนับสนุนบริการสุขภาพ  กระทรวงสาธารณสุข  ได้เสนอแนวคิด  มุมมองการ
ส่งเสริมและพัฒนาการแพทย์พ้ืนบ้าน  รวมทั้งบทเรียนจากการดําเนินภารกิจการประเมินหมอพ้ืนบ้าน
ตามพระราชบัญญัติการประกอบโรคศิลปะ  พ.ศ.  2542  มาตรา  33 (1)(ค)  ที่เช่ือมโยงกันเชิงระบบ
ทั้งมิติของการส่งเสริมพัฒนาการใช้ประโยชน์ในระบบสุขภาพชุมชน  ระบบบริการสุขภาพ  และการ
ประเมินรับรองสถานภาพทางกฎหมายของหมอพ้ืนบ้าน  ดังน้ี 
  (1)  การส่งเสริมและพัฒนาการแพทย์พ้ืนบ้านในการดูแลสุขภาพชุมชน  การ
ขับเคล่ือนการพัฒนางานการแพทย์พ้ืนบ้านในชุมชน  ภายใต้สภาวะการเปล่ียนแปลงทางสังคม
วัฒนธรรม  มีความจําเป็นที่จะต้องสร้างการยอมรับหมอพ้ืนบ้านให้ถูกกฎหมาย  โดยอยู่บนหลัก
แนวคิดของการกระจายอํานาจส่งเสริมให้มีกลไกรับรองหมอพ้ืนบ้านในชุมชนหรือท้องถิ่น  และต้องมี
กระบวนการทํางานเสริมพลังให้ชุมชนมีศักยภาพในการจัดการตนเอง  โดยกระทรวงสาธารณสุขต้อง
ให้ความสําคัญกับการปฏิรูปงานกับองค์กรอ่ืน ๆ ด้วยการทํางานเชิงระบบและบูรณาการ 
  (2)  การส่งเสริมบบทบาทหมอพ้ืนบ้านเช่ือมโยงกับระบบบริการสุขภาพ  โดยการ
ดําเนินการ  4  ประเด็น  คือ  การสร้างการยอมรับหมอพ้ืนบ้านให้ถูกกฎหมาย  การส่งเสริมให้กลุ่ม
และเครือข่ายหมอพ้ืนบ้านมีความเข้มแข็ง  พัฒนาระบบกลไกสนับสนุนด้านงบประมาณ  และการ
สนับสนุนด้านวิชาการ 
  (3)  บทเรียนตามภารกิจในการประเมินหมอพ้ืนบ้าน  การประเมินหมอพ้ืนบ้านใน
ระหว่าง  พ.ศ.  2553 – 2554  เป็นนโยบายที่ถูกขับเคล่ือนทางนโยบายท่ีต้องดําเนินการด้วยความ
รีบเร่ง  อาจมีข้อจํากัดบางประการ  แต่เรื่องน้ีมีความสําคัญ  เพราะเป็นกระบวนการที่สามารถสร้าง
การยอมรับต่อหมอพ้ืนบ้านทางกฎหมาย  ประเด็นสําคัญที่เป็นหลักคิดในการประเมิน  คือ  (3.1)  
เจตนารมณ์ของกฎหมายน้ีเพ่ือรับรองสถานภาพทางกฎหมายของหมอพ้ืนบ้าน  ที่มีประสบการณ์ที่สูง  
และมีภูมิปัญญาในการดูแลรักษาสุขภาพ  และอุทิศตนเพ่ือประโยชน์สุขของประชาชนในชุมชน  (3.2)  
โครงสร้างและกลไกการทํางานประเมิน  ต้องกระจายอํานาจและประกอบด้วย  หมอพ้ืนบ้านทุก
ภูมิภาค  อาจารย์และผู้ทรงคุณวุฒิด้านการแพทย์พ้ืนบ้านในแต่ละภูมิภาคเป็นองค์ประกอบ  (3.3)  
กระบวนการประเมิน  ต้องมีทีมงานในระดับพ้ืนที่และส่วนกลาง  การสนับสนุนงบประมาณให้จังหวัด
รวบรวมความรู้หมอพ้ืนบ้าน  และ (3.4)  การจัดระบบความรู้หมอพ้ืนบ้าน  เพ่ือใช้อ้างอิงและพัฒนา
ต่อยอดใช้ประโยชน์ 
  (4)  ระบบสนับสนุนพัฒนากลไกการทํางานร่วมกันระหว่าง  หน่วยงานทั้งกระทรวง
สาธารณสุข  ต่างกระทรวง  และกลไกในท้องถิ่น  เพ่ือให้เกิดกลไกการประมาณ  และการสนับสนุน
งบประมาณอย่างเป็นระบบและต่อเน่ือง   
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  5.4.2  กลุ่มคณะกรรมการวิชาชีพสาขาการแพทย์แผนไทย  และกลุ่ม
คณะอนุกรรมการวิชาชีพด้านการแพทย์พื้นบ้านไทย  จํานวน  7  คน  กลุ่มเป้าหมายส่วนใหญ่เห็น
ด้วยกับแนวคิดและกระบวนการเสนอช่ือ  กระบวนการรับรองและกระบวนการประเมินหมอพ้ืนบ้าน
ตาม  พ.ร.บ.  การประกอบโรคศิลปะ  มาตรา  33 (1)(ค)   
  กลุ่มเป้าหมายส่วนใหญ่  เห็นว่า  การแพทย์พ้ืนบ้านมีทั้งความเหมือนและความ
แตกต่างจากการแพทย์แผนไทย  และเห็นด้วยว่า  สมควรประเมินหมอพ้ืนบ้านเป็นผู้ประกอบโรค
ศิลปะ  สาขาการแพทย์แผนไทย  ประเภทหมอพื้นบ้านไทย  และมีกลุ่มเป้าหมาย  1  คน  เสนอว่า
อาจใช้กระบวนการเดิม  และระบุที่ใบประกอบโรคศิลปะว่า  “การแพทย์แผนไทย  หมอพื้นบ้าน  
ตามมาตรา  33 (1)(ค)” 
  กลุ่มเป้าหมายยังมีข้อเสนอแนะให้กรมพัฒนาการแพทย์แผนไทยและการแพทย์
ทางเลือก  มอบ  “ใบเชิดชูเกียรติ”  หรือ  “ใบรับรอง”  หรือ  “ใบคุ้มครอง”  ให้หมอพื้นบ้านที่มี
ประสบการณ์และสามารถรักษาโรค  และส่งเสริมสุขภาพได้อย่างถูกต้องตามกฎหมาย  และกระจาย
อํานาจและสร้างกลไกระดับพ้ืนที่ให้มีบทบาทรับรอง  และประเมินหมอพ้ืนบ้านได้ 
  5.4.3  กลุ่มหมอพื้นบ้านที่ได้รับใบประกอบโรคศิลปะ  สาขาการแพทย์แผนไทย  
ตาม  พ.ร.บ.  การประกอบโรคศิลปะ  ปี  พ.ศ.  2542  มาตรา  33 (1)(ค)  จํานวน  72  คน  
หมอพ้ืนบ้านเกือบทั้งหมดมีความรู้สึกเชิงบวกต่อการได้ใบประกอบโรคศิลปะและรู้สึกว่าภูมิปัญญา
ของบรรพบุรุษได้รับการยกย่องและยอมรับ  และหมอพ้ืนบ้านรู้สึกวางใจ  สบายใจ  และจะได้
ช่วยเหลือรักษาผู้ป่วยอย่างถูกต้องตามกฎหมาย 
  หมอพ้ืนบ้านเกือบทั้งหมด  ประเมินตนเองว่าเหมาะสมที่ได้รับใบประกอบโรคศิลปะ  
เพราะเป็นหมอพ้ืนบ้านที่ช่วยเหลือชุมชนเป็นเวลานาน  มีความรู้  ความสามารถ  และประสบการณ์
การรักษาโรค  และอยากสืบทอดวิชาต่อไป 
  หมอพ้ืนบ้านเกือบทั้งหมด  เห็นว่าวิธีการประเมินเหมาะสม  เพราะประเมินจาก
ประสบการณ์  ความรู้และความสามารถที่แท้จริง  ภายหลังจากการได้รับใบประกอบโรคศิลปะ  หมอ
พ้ืนบ้านต้ังใจจะปรับปรุงสถานที่  ระบบบันทึกข้อมูล  การดูแลผู้ป่วย  และการถ่ายทอดความรู้  และ
มีหมอพ้ืนบ้านจํานวน  29  คน  ต้องการเปิดสถานพยาบาลการแพทย์แผนไทย  นอกจากน้ี  ยังมี
ข้อเสนอแนะให้ภาครัฐ / กรมพัฒนาการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือกให้คุ้มครอง  อนุรักษ์  
และเปิดโอกาสให้หมอพื้นบ้านช่วยเหลือและรักษาผู้ป่วยในชุมชน  ตลอดจนสนับสนุน / ดูแลหมอ
พ้ืนบ้านอย่างต่อเน่ือง 
6.  ข้อเสนอแนะ 
 จากข้อค้นพบจากงานโครงการศึกษาและพัฒนาสถานภาพทางสังคมและทางกฎหมายของ
หมอพ้ืนบ้าน  พบว่า  แนวโน้มของการใช้ประโยชน์จากการแพทย์ด้ังเดิม / แบบเสริม / แบบ
ทางเลือก  (TCAM)  เพ่ิมขึ้นทั่วโลก  ทั้งในประเทศพัฒนาและประเทศกําลังพัฒนา  ประเทศสมาชิก
องค์กรอนามัยโลก  45  ประเทศ  (จากทั้งหมด  191  ประเทศ)  มีนโยบายระดับชาติด้านการแพทย์
ด้ังเดิม  และการแพทย์แบบเสริม  รวมทั้งมีกฎหมายและการควบคุมการแพทย์แบบด้ังเดิม / แบบ
เสริม / แบบทางเลือก  (TCAM)   
 สถานภาพทางกฎหมายของผู้ให้การรักษาทางการแพทย์ด้ังเดิม  (Traditional  Medicine  
Practitioners)  ในภาพรวมจําแนกเป็น  2  กลุ่มใหญ่  คือ  ผู้ให้การรักษาแบบด้ังเดิมที่ผ่านการอบรม
แบบไม่เป็นทางการ  และผู้ให้การรักษาทางการแพทย์แบบด้ังเดิมที่ผ่านการอบรมแบบทางการ 
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 จากข้อค้นพบต่าง ๆ จากงานวิจัยที่เป็นบทเรียนจากต่างประเทศ  ผสมผสานกับบทเรียน
ประเทศไทย  และกระแสการปฏิรูปกฎหมายท่ีเก่ียวข้องกับการปฏิรูประบบสุขภาพของไทย  ช่วยให้
สามารถประมวลข้อเสนอแนะเชิงนโยบายในการรับรองสถานภาพทางสังคมและทางกฎหมายของ
หมอพ้ืนบ้าน  ที่อาจเป็นกลยุทธสําคัญในการพัฒนากระบวนการรับรองสถานภาพทางสังคมและทาง
กฎหมายของหมอพ้ืนบ้าน  รวมทั้งการส่งเสริมพัฒนาหมอพ้ืนบ้านให้มีความเข้มแข็ง  มีสมรรถนะที่
สามารถใช้ในการดูแลสุขภาพชุมชนได้อย่างต่อเน่ือง  และมีความย่ังยืน  ข้อเสนอแนะแบ่งเป็น  3  
ส่วน  คือ  ข้อเสนอแนะด้านนโยบาย  ข้อเสนอแนะด้านวิชาการ  และข้อเสนอแนะจากการประชุม  
ดังน้ี 
 6.1  ข้อเสนอแนะด้านนโยบาย 
  6.1.1  การพัฒนามาตรการด้านกฎหมายและกฎระเบียบที่เก่ียวข้อง  การ
ดําเนินการประเมินเพื่อรับรองสถานภาพของหมอพื้นบ้าน  ในปัจจุบันควรให้ความสําคัญกับความ
เฉพาะเอกลักษณ์ของภูมิปัญญาการแพทย์พ้ืนบ้าน  ที่อิงความรู้และประสบการณ์ของแต่ละท้องถิ่น  
ซึ่งแตกต่างจากการแพทย์แผนไทย  ที่อิงตํารากลาง  ดังน้ัน  การเพิ่มประเภทการแพทย์พื้นบ้านไทย  
เป็นอีกหน่ึงประเภทในสาขาการแพทย์แผนไทย  ในพระราชบัญญัติการประกอบโรคศิลปะ  พ.ศ.  
2542  เป็นสิ่งที่สอดคล้องกับมาตรการในธรรมนูญ  ว่าด้วยระบบสุขภาพแห่งชาติ  พ.ศ.  2552  
หมวด  7  ว่าด้วยการส่งเสริม  สนับสนุนการใช้และการพัฒนาภูมิปัญญาท้องถิ่นด้านสุขภาพ
การแพทย์แผนไทย  การแพทย์พ้ืนบ้าน  และการแพทย์ทางเลือก  อ่ืน ๆ ซึ่งระบุในข้อ  64  ว่า  “ให้
หน่วยงานของรัฐที่เก่ียวข้อง  พัฒนามาตรการทางกฎหมายและมาตรการอ่ืน ๆ เพ่ือรับรองสถานภาพ
ของหมอพ้ืนบ้าน” 
  6.1.2  การพัฒนากลไกและกระบวนการประเมินและรับรองสถานภาพหมอ
พื้นบ้าน  ปัจจุบันเป็นกลไกและกระบวนการประเมินที่รวมศูนย์อํานาจการจัดการที่ส่วนกลาง  
ภายใต้เง่ือนไขบริบทด้านสังคม  วัฒนธรรม  ความแตกต่างหลากหลาย  ควรให้ความสําคัญของการ
ดําเนินการโดยอาศัยหลักการกระจายอํานาจ  และการมีส่วนร่วมของภาคีที่เก่ียวข้องในท้องถิ่น  
ดังน้ัน  ควรส่งเสริมให้ศึกษาความเป็นไปได้ในการ  “ก่อรูปกลไกและกระบวนการการประเมินและ
รับรองสถานภาพหมอพื้นบ้านในระดับท้องถ่ิน” 
  6.1.3  การพัฒนามาตรการรับรองหมอพ้ืนบ้าน  ในรูปแบบอ่ืน ๆ ควบคู่กันไปใน
กลุ่มหมอพ้ืนบ้านที่ยังไม่ได้ผ่านกระบวนการรับรองทางกฎหมาย  โดยกรมพัฒนาการแพทย์แผนไทย
และการแพทย์ทางเลือก  มอบ  “ใบเชิดชูเกียรติ”  หรือ  “ใบรับรอง”  หรือ  “ใบคุ้มครอง”  ให้หมอ
พ้ืนบ้านที่มีประสบการณ์  สามารถรักษาโรคและส่งเสริมสุขภาพได้     
 6.2  ข้อเสนอแนะด้านวิชาการ   
  6.2.1  ควรส่งเสริมและสนับสนุนให้มีการรวบรวม  สังคายนา  และจัดระบบองค์
ความรู้  การแพทย์พ้ืนบ้านในแต่ละภูมิภาค  เพ่ือใช้สําหรับเป็นระบบความรู้  ใช้อ้างอิงในการ
ประเมินหมอพ้ืนบ้าน  และพัฒนาการใช้ประโยชน์ในการพัฒนาการแพทย์พ้ืนบ้านต่อไป  โดยระบบ
สนับสนุนด้านงบประมาณที่เพียงพอ 
  6.2.2  พัฒนาแผนงานสนับสนุนการปฏิบัติการด้านการพัฒนาการแพทย์พื้นบ้าน
ในท้องถ่ินที่อยู่นอกภาครัฐ  ทั้งด้านงบประมาณ  และวิชาการ 
  6.2.3  การพัฒนากําลังคน  ให้มีการพัฒนาสมรรถนะและทักษะ  เพ่ือให้หมอ
พ้ืนบ้านมีความเข้มแข็ง 
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 6.3  ข้อเสนอแนะจากการประชุม 
เรื่อง แนวทางการรับรองสถานภาพทางสังคมและทางกฎหมายของหมอพ้ืนบ้าน  เมื่อวันที่ 

23 กันยายน 2554 ณ อาคารสุขภาพแห่งชาติ ช้ัน 3 ห้องประชุม 4 
ผู้เขา้ร่วมประชุม   

1. นางสาวรุจินาถ  อรรถสิษฐ หัวหน้าโครงการวิจัย 
2. นางเสาวณีย์ กุลสมบูรณ ์  คณะทํางานวิจัย 

ผู้อํานวยการสํานักการแพทย์พ้ืนบ้านไทย  
กรมพัฒนาการแพทย์แผน ไทยและการแพทย์ทางเลือก  

3. นายยงศักด์ิ  ตันติปิฏก  คณะทํางานวิจัย 
นักวิชาการอิสระ 

4. นายบุญเลิศ  สําราญบํารุง  หมอพ้ืนบ้าน 
 และอนุกรรมการวิชาชีพด้านการแพทย์พ้ืนบ้านไทย 
 

5. เภสัชกรปรีชา แก้วจําปา  หัวหน้างานแพทย์แผนไทย  
     สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดเชียงราย 
6. นางดารณี  อ่อนชมจันทร ์ ผู้อํานวยการสถาบันสุขภาพวิถีไทย 
7. นางสาววลินดา  เช้ือสมัน  ผู้ช่วยผู้อํานวยการสถาบันสุขภาพวิถีไทย 
8. นางสาวพักต์เพ็ญ อินทุใส   สถาบันสุขภาพวิถีไทย 
9. นางสาวอารีวรรณ  ทับทอง สถาบันสุขภาพวิถีไทย 
10. นางสาวอรจิรา  ทองสุกมาก คณะทํางานวิจัย 
11. นางสาววราภรณ์ ด่อนแก้ว ผู้ประสานงานโครงการ 

ข้อเสนอแนะ 
 ในที่ประชุมมีข้อเสนอแนะ ต่อการรับรองสถานภาพทางกฎหมายและทางสังคมของหมอ
พ้ืนบ้าน ว่าควรเป็นการรับรองท่ีพัฒนาหมอพื้นบ้านไปพร้อมกับการคุ้มครองผู้บริโภค  และการทํา
ความเข้าใจการแพทย์พื้นบ้านเพ่ือการพัฒนาควรศึกษาประวัติศาสตร์ท้องถ่ินของการแพทย์
พื้นบ้านด้วย  

6.3.1  การพฒันาการแพทย์พื้นบา้น  หมอพื้นบา้น   
การดํารงอยู่ของหมอพื้นบ้าน  หมอพ้ืนบ้านที่มีความเช่ียวชาญและประสบการณ์ในการ

รักษา โรคและดูแลสุขภาพ เป็นผู้มีเกียรติเหมาะสม สมควรกับถ่ายทอดความรู้ ต้องได้รับการส่งเสริม
และพัฒนาให้สามารถทําการดูแลรักษาประชาชนในชุมชนพร้อมๆไปกับการสร้างมาตรการการดูแล
ความปลอดภัยกับผู้บริโภคด้วย  

การพัฒนาความรู้ หมอพื้นบ้านเป็นหมอของชุมชนท่ีมีความชํานาญเฉพาะทาง ถ้าจะ
ยกระดับให้เป็นผู้เช่ียวชาญและชํานาญเฉพาะเพ่ิมขึ้นอีก ต้องเสริมพลัง(Empower) ให้หมอพ้ืนบ้าน
ด้วยการเสริมความรู้ให้รู้หมอพ้ืนบ้านก่อน เช่น โครงการศึกษาหมอรักษากระดูกหัก หมอนวด  จัดให้
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มีการแลกเปลี่ยนความรู้ระหว่างหมอพ้ืนบ้านและหมอแผนปัจจุบันเพ่ือให้เกิดกระบวนการเรียนรู้และ
ค้นหาศักยภาพของกันและกัน ทั้งน้ีจากงานวิจัยพบว่าหมอพ้ืนบ้านมีความต้องการในการเพ่ิมเติม
ความรู้แบบเจาะจงเฉพาะเรื่อง   

6.3.2  การคุ้มครองการแพทย์พื้นบ้าน หมอพื้นบ้าน 
การพัฒนาควบคู่กับการคุ้มครองภูมิปัญญา ในส่วนภูมิภาคการตรวจสอบ จับผิด หมอ

พ้ืนบ้านน้อยลง เพราะฝ่ายควบคุมรู้ว่าความรู้มีอยู่จริง แต่กังวลกับกลุ่มคนที่รู้ไม่จริง ควรกันพวกที่ไม่รู้
จริงออกไป  

การประเมินการรับรองหมอพื้นบ้าน องค์ประกอบคณะผู้ประเมินความรู้หมอพื้นบ้าน ควร
เป็นหมอพ้ืนบ้านที่มีความรู้ ที่มีประสบการณ์การรักษาผู้ป่วยจริง มากกว่าผู้ที่เป็นหมอที่มีความรู้จาก
การสอบ มีความรู้มากพอในการสอนให้สอบผ่านแต่ไม่มีประสบการณ์การรักษาผู้ป่วยจริง  

การคัดกรองหมอพ้ืนบ้านเพ่ือเข้าสู่กระบวนการพัฒนาท่ีเหมาะสม  จากรายงานประเทศไทย
หมอพ้ืนบ้านมีจํานวนประมาณ 50,000 คนในปีพ.ศ. 2554 ผ่านการรับรองตามกฎหมายประมาณ 
170 คน  ส่วนที่เหลือควรจัดระบบ หมวดหมู่ เพ่ือพัฒนาตามกลุ่มศักยภาพ พร้อมกับการรวบรวม
ความรู้ออกมาใช้ให้เป็นประโยชน์ต่อสาธารณะ ในส่วนที่ผ่านการประเมิน 170 คน ควรวางแผนการ
พัฒนาต่อเน่ืองให้มีดูแลสุขภาพประชาชน เช่ือมโยงกับ โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพระดับตําบล ใน
ส่วน 50,000 คน คัดกรองจากประสบการณ์มากกว่า 20 ปี อายุมากกว่า 60 ปี เหลือจํานวน 10,000 
คน  ทําการศึกษาเก็บข้อมูลสนับสนุนส่วนภูมิภาคเก็บข้อมูลหมอพ้ืนบ้านรายละ 5,000 บาท  

ทั้งน้ีกลไกการพัฒนาควรมีส่วนร่วมทั้งกระทรวงสาธารณสุขแล้วต้องมีส่วนอ่ืนๆ เก่ียวข้องด้วย       
ให้เป็นกลไกที่ช่วยกันดูแลในพ้ืนที่ การรับรองตามกฎหมาย ควรเอ้ืออํานวยตามธรรมชาติของหมอ
พ้ืนบ้าน อาจดําเนินการควบคุมการประกอบโรคศิลปะตามมาตรา30(5)2 เป็นช่องทางให้หมอพ้ืนบ้าน
ทําการรักษาได้ในพ้ืนที่จังหวัดที่ตนเองมีภูมิลําเนา  

6.3.3  การทบทวนประวัติศาสตร์การแพทย์แผนไทย   
การทบทวนมักอ้างอิงมาตามราชสํานัก  ควรทบทวนประวัติศาสตร์การแพทย์พ้ืนบ้านของ

ชุมชนท้องถิ่น ในประวัติศาสตร์อาจมีวัดเป็นที่รักษา มีตํารายา แต่ประวัติศาสตร์ไม่เขียนถึง ทั้งที่เป็น
ประศาสตร์ที่สําคัญ ประวัติส่วนใหญ่เป็นประวัติของหมอหลวง  ซึ่งยังไม่เพียงพอ ควรหาวิธีการศึกษา
ที่เหมาะสม เช่น การศึกษาประวัติศาสตร์การสืบทอดของวัดมะขามเฒ่า และอ่ืนๆ 
 

 

                                                 
2
 การควบคุมการประกอบโรคศิลปะมาตรา30(5) : บุคคลซ่ึงกระทรวง ทบวง กรม กรุงเทพมหานคร เมืองพัทยา 
องค์การบริหารส่วนจังหวัด เทศบาล สุขาภิบาล องค์การปบริหารส่วนท้องถ่ินอ่ืนตามท่ีรัฐมนตรีประกาศกําหนด 
หรือสภากาชาดไทยมอบหมายให้ประกอบโรคศิลปะในความควบคุมของเจ้าหน้าท่ีซ่ึงเป็นผู้ประกอบโรคศิลปะหรือผู้
ประกอบวิชาชีพเวชกรรม ท้ังนี้ ตามระเบียบท่ีรัฐมนตรีกาํหนด 
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