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บทสรุปสํ าหรับผูบริหาร
(Executive Summary)

การศกึษานีม้ีวัตถุประสงคเพ่ือ ศึกษา วิเคราะห และจัดทํ าขอเสนอกรอบความคิดในการ
ปฏิรูประบบการควบคุมและปองกันโรคในประเด็นตางๆ ดังนี้

1) สถานการณและแนวโนมทางระบาดวิทยาของโรค และการเปลี่ยนแปลงทาง
สังคมทีม่ีผลกระทบอยางสํ าคัญตอระบบการควบคุมปองกันโรค

2) จดุออนจดุแข็งของระบบการปองกันควบคุมโรคในปจจุบัน
3) ขอเสนอเพ่ือการปฏิรูประบบปองกันควบคุมโรคของประเทศ

วิธีการศึกษา  มีขั้นตอน ดังนี้
1) จดัตัง้ทีมงาน ประกอบดวย ผูเช่ียวชาญ ผูปฏิบัติงาน หรือผูรับผิดชอบเกี่ยวกับ

งานปองกันควบคุมโรคในแขนงตางๆ ไดแก
• ระบาดวทิยา ของโรคติดตอและโรคไมติดตอ
• อาชีวอนามัย
• ส่ิงแวดลอม
• พันธุกรรม
• หองปฏิบัติการชันสูตรโรค
• ระบบยา

ทีมงานดังกลาวมีผู มีประสบการณยาวนานกับศูนยควบคุมปองกันโรคแหงชาติ
สหรัฐอเมริกา และผูศึกษาจากสหราชอาณาจักรดวย

2) จดัท ํากรอบการศึกษา นํ าเสนอ เพ่ือรับฟงขอคิดเห็นและขอเสนอแนะจากผู
เช่ียวชาญ นํ าไปปรับปรุงกรอบการศึกษา

3) จดัท ํารางขอเสนอเพื่อปฏิรูปรางแรก นํ าเสนอผูทรงคุณวุฒิประชุมพิจารณาให
ขอเสนอแนะ

4) ปรบัปรุงรางขอเสนอฯ นํ าเสนอที่ประชุมผูทรงคุณวุฒิรอบสอง รวมกับการนํ า
เสนอของทีมงานที่ทํ าการศึกษาหัวขอเดียวกัน

5) ปรบัปรงุรางขอเสนอฯ และจัดทํ ารายงานฉบับสมบูรณ

ผลการศึกษา สรุปไดดังนี้
1. สถานการณและผลกระทบของการเกิดโรค
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1.1 สถานการณ และแนวโนมของโรค มีการเปลี่ยนแปลงไปเปนอันมาก โรคติดตอ
ทีป่องกันไดดวยวัคซีนและโรคที่เกิดจากความยากจนลดความสํ าคัญลง ปญหาโรคติดตอแปรสภาพ
ไป มโีรคใหมๆเกิดขึ้นจํ านวนมาก สวนมากเกิดจากเชื้อไวรสัทีไ่มมียาปฏิชีวนะที่ไดผลดีในการรักษา 
โรคตดิตอบางโรคกลับมาเปนปญหาใหม และปญหาเชื้อโรคดื้อยาขยายตัวมากขึ้น โรคไมติดตอทั้งที่
เก่ียวของกับสิ่งแวดลอม อาชีวอนามัยและพฤติกรรมทวีความสํ าคัญยิ่งขึ้น และโรคทางพันธุกรรมมี
แนวโนมที่จะควบคุมปองกันไดมากขึ้น

1.2 ภาวะโลกาภิวัตนทํ าใหผลกระทบของการเกิดโรคในหลายกรณีรุนแรงขึ้นมาก 
ทัง้โรคติดตอและโรคไมติดตอ

1.3 กระแสและขอกํ าหนดเรื่องการกระจายอ ํานาจ ซึ่งบัญญัติไวในรัฐธรรมนูญ ทํ า
ใหระบบการควบคุมปองกันโรคตองมีการปรับตัวขนานใหญ

2. ระบบควบคุมปองกันโรคในปจจุบัน
มปีญหาสํ าคัญสรุปได 2 ประการ คือ
2.1 หนวยงานรับผิดชอบการควบคุมปองกันโรคกระจัดกระจายกันทั้งภายในและ

ภายนอกกระทรวงสาธารณสุข ทํ าใหมีปญหาในการประสานทั้งนโยบายแนวทางและการดํ าเนินงาน 
ระบบราชการที่แข็งตึงทํ าใหเกิดการพัฒนาที่แยกสวน และไมสามารถปรับตัวใหตอบสนองการแก
ปญหาที่เปลี่ยนแปลงไปอยางรวดเร็วไดอยางมีประสิทธิภาพและคลองตัวเพียงพอ

2.2 หนวยงานตางๆมุงเนนงานดานปฏิบัติหรือการบริหารโครงการมากกวาการ
พัฒนาวิชาการ ทั้งที่สถานภาพแทจริงตามเจตนจํ านงดั้งเดิมในการตั้งหนวยงานตองการใหเปน
สถาบนัวชิาการ ทํ าใหความเขมแข็งทางวิชาการมีไมพอเพียงกับการแกปญหาใหมๆที่ยุงยากซับซอน
มากขึน้ มผีลกระทบรุนแรงมากขึ้น และจะเปนปญหาใหญเมื่อจะตองทํ าหนาที่สนับสนุนทางวิชาการ
แกองคกรปกครองสวนทองถ่ินที่จะตองเปนผูรับบทบาทหลักในการควบคุมปองกันโรคในอนาคต 
ตามทิศทางการกระจายอํ านาจของประเทศ

3. ขอเสนอเพื่อการปฏิรูป
3.1 การปฏิรูปหนวยงานควบคุมปองกันโรค
ขั้นตอนแรก ปฏิรูปโครงสรางภายในกระทรวงสาธารณสุข โดยรวมหนวยงานที่ทํ า

หนาทีค่วบคุมปองกันโรคที่กระจัดกระจายอยูในกรมการแพทย กรมควบคุมโรคติดตอ กรมอนามัย 
และกรมวทิยาศาสตรการแพทย เขามาไวเปนหนวยงานเดียวกัน จัดตั้งเปนกรมหรือสํ านักวิชาการ
หรือสถาบันควบคุมปองกันโรคที่มุงเนนการพัฒนาวิชาการ มีศักยภาพเพียงพอในการปองกันควบ
คุมโรคของประเทศ และสนับสนุนองคกรปกครองสวนทองถ่ินในการปองกันควบคุมโรคไดอยางมี
ประสทิธภิาพ โครงสรางภายในจะตองมีความยืดหยุน คลองตัวสูงสามารถปรับองคกรใหสอดคลอง
กับภารกิจในการแกปญหาไดอยางเหมาะสมและทันตอเหตุการณ คลายคลึงกับศูนยควบคุมและ
ปองกันโรคแหงชาติของสหรัฐอเมริกา ระบบบริหารของสํ านักงานดังกลาวอาจเปนสวนราชการหรือ
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เปนหนวยงานอิสระภายใตการสนับสนุนของกระทรวงสาธารณสุข เชนเดียวกันสถาบันวิจัยระบบสา
ธารณสุขก็ได

3.2 จดัตัง้สถาบนัวจิัยสุขภาพ เพ่ือพัฒนาองคความรูดานสุขภาพ มีบท
บาทหนาที่คลายสถาบันสุขภาพแหงชาติของสหรัฐอเมริกา โดยเปนสถาบันวิจัยคูขนานกับสถาบัน
วจิยัระบบสาธารณสุข หรืออาจขยายบทบาทสถาบันวิจัยระบบสาธารณสุขใหครอบคลุมการวิจัยดาน
สุขภาพทัง้หมดกไ็ด แตในระยะแรกควรใหเปนหนวยงานคูขนานเพื่อมิใหองคกรมีขนาดใหญเกินไป 
และเพ่ือด ํารงความสํ าคัญของการวิจัยระบบสาธารณสุขเอาไว รวมทั้งใหมีการแขงขันกันดวย โดยทั้ง
สองสถาบันอาจผนวกรวมกันตอไปในเวลาอันสมควร

เพ่ือใหเกิดการปฏิรูปโครงสรางตามขอเสนอดังกลาว จํ าเปนตองบัญญัติไวในพระ
ราชบญัญตัปิฏิรูประบบสุขภาพกํ าหนดใหมีการจัดตั้งหนวยงานทั้งสองขึ้น ใหมีวัตถุประสงค บทบาท 
หนาที ่และโครงสรางระบบบริหารตามแนวทางที่เสนอขางตน

4. การศึกษานี้ไดศึกษาวิเคราะหระบบงานเฉพาะเรื่อง ไดแก ระบบเฝาระวังโรคติดตอ 
โรคไมตดิตอ ระบบงานสิ่งแวดลอมกับสุขภาพ โรคจากการประกอบอาชีพ โรคทางพันธุกรรม ระบบ
ยา ระบบหองปฏิบัติการ และเร่ืองการพัฒนาบุคลากรดานควบคุมปองกันโรค โดยบางเรื่องมีการ
วเิคราะหเปรียบเทียบระบบงานในประเทศตางๆอยางรอบดาน ทั้งนี้เพ่ือเปนประโยชนในการปฏิรูป
ระบบงานเฉพาะเรื่องตอไป
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กรอบความคิดหลักในการปฏิรูประบบการควบคุมและปองกันโรค

บทนํ า

การศึกษานี้จะศึกษา วิเคราะห และจัดทํ าขอเสนอกรอบความคิดหลักในการ
ปฏิรูประบบการควบคุมและปองกันโรค ในประเด็นตางๆ ดังนี้

ก. สถานการณและแนวโนม จะศึกษา วิเคราะหระบาดวิทยาของโรค ผลกระทบ 
และการเปลี่ยนแปลงทางสังคมที่มีผลกระทบอยางสํ าคัญตอทิศทางการแก
ปญหา

ข. ระบบการควบคุมและปองกันโรคในปจจุบัน จะวิเคราะหจุดแข็ง จุดออน 
ของระบบ

ค. ขอเสนอกรอบความคิดหลักในการปฏิรูประบบการควบคุมและปองกันโรค
ในประเทศไทย

ก. สถานการณและแนวโนม

1. ระบาดวิทยาของโรค

นบัตัง้แตส้ินสงครามโลกครั้งที่สองเปนตนมา มีการพัฒนาที่กอผลกระทบในดานบวกตอ
การพฒันาสุขภาพอนามัยของชาวโลกหลายประการ ไดแก

• การพัฒนาและใชประโยชนของยาปฏิชีวนะ วัคซีน และยารักษาโรคอื่น 
ตลอดจนการพัฒนาเทคโนโลยีในการวินิจฉัยและรักษาโรค

• การพฒันาระบบการผลิตอาหารของโลกโดยผานการปฏิวัติเขียว
• การพฒันาดานการสุขาภิบาล การคมนาคม และการติดตอส่ือสาร
• การพฒันาดานการศึกษา
• การพฒันาระบบบริการสุขภาพ

ขณะเดยีวกนั ก็มีการเปลี่ยนแปลงที่กอผลกระทบในทางลบตอการพัฒนาสุขภาพ
อนามัย ไดแก

• การทํ าลายสภาพแวดลอม และทรัพยากรธรรมชาติ รวมทั้งการใชสารเคมีทั้ง
ในการเกษตร อุตสาหกรรม และอ่ืนๆ

• การเปล่ียนแปลงทางประชากร โดยจํ านวนเพิ่มมากขึ้น และมีการเคลื่อนยาย
ประชากรมากขึ้น ทั้งเพ่ือการธุรกิจ การทองเที่ยว และการหาโอกาสในการหา
เล้ียงชีพ
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• ชองวางทางสังคมที่ถางขยายมากขึ้น
• การตดิตอส่ือสาร คมนาคม ที่รวดเร็วขึ้นทํ าใหการแพรระบาดของโรคมีภาวะ

ไรพรมแดนมากขึ้น
• ภาวะสงครามและการสูรบที่ยังเกิดขึ้นประปราย ตอเนื่อง

ประเทศไทยโชคดีที่ไดรับผลกระทบนอยจากภาวะการสูรบและสงครามทั้งในและ
นอกประเทศ จงึสามารถพัฒนาการสาธารณสุขในประเทศไดอยางตอเนื่อง โดยปรากฏผลที่ชัดเจน 
คือ

• ประชากรโดยทั่วไปมีอายุขัยเฉล่ียยืนยาวขึ้น อัตราทารกมรณะและอัตรา
มารดาตายลดลงอยางชัดเจน

• โรคทีเ่กิดจากความยากจนลดลง เชน ภาวะทุพโภชนาการ โรคพยาธิ และโรค
ตดิเชือ้ทีป่องกันไดดวยวัคซีนหรือที่รักษาไดผลดีดวยยาปฏิชีวนะ เชน คอตีบ 
ไอกรน บาดทะยัก โปลิโอ คุดทะราด โรคเรื้อน เปนตน รวมทั้งสามารถกวาด
ลางไขทรพิษใหหมดส้ินไปแลวจากโลก และโปลิโอก็กํ าลังใกลจะถูกกวาดลาง
ไปได

อยางไรก็ดีมีปญหาสํ าคัญที่เปนปญหาอยางตอเนื่องมากวาทศวรรษและมีแนว
โนมที่จะเปนปญหาตอไป คือ

1.1 ปญหาโรคไมติดตอ ซึง่เพ่ิมขึ้นอยางชัดเจน โดยอาจแบงไดเปน 4 กลุม ได
แก
(1) โรคทีเ่ก่ียวกับพฤติกรรม เชน โรคหัวใจ ความดันโลหิตสูง เบาหวาน 

มะเร็ง อุบัติเหตุ
(2) โรคจากพยาธิสภาพสังคม เชน ยาเสพยติด โรคเครียด
(3) โรคจากสภาพแวดลอมและการประกอบอาชีพ เชน พิษจากสารกํ าจัด

ศัตรูพืช โรคปอดจากฝุนหิน (Silicosis) โรคปอดจากฝุนฝาย 
(Byssinosis) พิษจากสารตะกั่ว สารหนู โรคสูญเสียการไดยินจากเสียง
ดัง โรคพิษจากสารตัวทํ าละลาย โรคพิษจากสารเคมีกํ าจัดศัตรูพืช 
อุบตัเิหตุจากวัตถุอันตราย ฯลฯ

(4) โรคทางพันธุกรรม ซึ่งเปนปญหามาอยางตอเนื่องเพราะการปองกัน
และรักษาทํ าไดยาก

1.2 ปญหาโรคติดตอ เกิดจากโรคติดตอกลับมาเปนปญหาใหม ซึ่งมี 4 ลักษณะ 
คือ
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(1) โรคใหม (New Diseases) ในชวงสามทศวรรษที่ผานมา พบโรคติดตอ
ใหมกวา 30 โรค (ดูตารางที่ 1) ซึ่งในอนาคตเชื่อวาจะพบโรคใหมๆ
เพ่ิมขึน้อกี โดยสวนมากเปนโรคจากไวรัสซึ่งการรักษาโดยยาตานไวรัส
ไมไดผลดี และหลายโรคที่พบแลวกอผลกระทบที่รุนแรง เชน โรค
เอดส โรควัวบา โดยโรคเอดสจะเปนปญหาสํ าคัญตอเนื่องไปอีกนาน 
บางโรคเปนภัยคุกคามโดยตรงเพราะเกิดขึ้นรอบบาน หรือไมไกลจาก
ประเทศไทย เชน ไขสมองอักเสบจากไวรัสนิปาหในมาเลเซีย ไขหวัด
นกในฮองกง เอนเตอโรไวรัส 71 ในมาเลเซีย ไตหวัน และสิงคโปร 
เปนตน

(2) โรคที่เคยควบคุมจนสงบไปแลวกลับมาระบาดใหม (re-emerging 
diseases) เชน กาฬโรค ไขเหลือง ซึ่งโรคที่นาเปนหวงสํ าหรับประเทศ
ไทยคือ ไขเหลือง เพราะประเทศไทยมียุงพาหะที่อาจเอื้อตอการแพร
ระบาดของโรค และการเดินทางของผูคนในเขตติดโรคเขาประเทศก็
ควบคุมไดยาก

(3) โรคที่เดิมมีอยูในบางพื้นที่ แตไดแพรกระจายไปยังพ้ืนที่ใหมที่นาเปน
หวงคอื โรคเทาชางที่พบในแรงงานอพยพชาวพมาและบังคลาเทศ ซึ่ง
อาจแพรระบาดไดโดยยุงรํ าคาญสายพันธุหนึ่งที่มีอยูในเขตเมืองของ
ประเทศไทย

(4) ปญหาเชื้อโรคดื้อตอยาปฏิชีวนะ ซึ่งเปนปญหาใหญทั่วโลก รวมทั้ง
ประเทศไทย เชน เช้ือวัณโรคดื้อยาหลายชนิด การดื้อยาของเชื้อ
มาลาเรีย และการดื้อตอยาตานไวรัสของเชื้อเอดส เปนตน

2. ผลกระทบของการเกิดโรค

โรคตดิตอและโรคไมติดตอกอผลกระทบที่สํ าคัญแตกตางกัน ดังนี้

2.1 โรคติดตอ โลกปจจุบันเปนโรคยุคขอมูลขาวสาร เมื่อเกิดโรคระบาดรายแรง
ขึน้ มักกอใหเกิดผลกระทบที่รุนแรงตามมา เชน

• โรควัวบา ทํ าใหทั่วโลกไมกลาบริโภคเนื้อวัวจากประเทศอังกฤษจน
ตองมกีารฆาวัวทิ้งจํ านวนนับลาน ระบบควบคุมปองกันโรคที่ไมเขม
แข็งเพียงพอ และถูกเบี่ยงเบนโดยผลประโยชนของประเทศที่ทรง
อิทธพิลสูง ทํ าใหโรคแพรออกไปในยุโรปหลายประเทศ และมีแนว
โนมจะแพรระบาดกวางขวางยิ่งขึ้น

• โรคไขหวดันกในฮองกง ทํ าใหตองฆาเปดไกทิ้งไปกวาลานตัว และ
ท ําใหนักทองเที่ยวเลิกลมการเดินทางเขาฮองกงช่ัวระยะหนึ่ง
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• กาฬโรคในอินเดีย ทํ าใหเกิดการอพยพหนีโรคของประชากรอินเดีย
นบัแสน ชาวโลกไมกลาเดินทางเขาอินเดีย สินคาจากอินเดียเขาทา
เรือประเทศอื่นไมได ทํ าใหเกิดความสูญเสียทางเศรษฐกิจนับหมื่น
ลาน

• ไขสมองอักเสบจากไวรัสนิปาหในมาเลเซีย ทํ าใหตองฆาหมูทิ้งกวา 
1 ลานตัว เปนผลใหเกิดความเสียหายตอเนื่องทั้งในธุรกิจอาหาร
สัตว และธุรกิจการทองเที่ยว

นอกจากนี ้ บางโรค เชน โรคเอดส ทํ าใหเกิดความสูญเสียทางเศรษฐกิจ กอ
ปญหาทางสังคม และกระทบตอโครงสรางประชากรของประเทศ อยางสํ าคัญ

2.2 โรคไมติดตอ กอผลกระทบแตกตางกันในแตละโรค เชน อุบัติเหตุทํ าให
เกิดความสูญเสียชีวิต ความพิการ โดยเฉพาะในกลุมประชากรวัยแรงงาน ยาเสพยติด กอใหเกิด
ปญหาสังคมถึงขั้นกระทบตอความมั่นคงของชาติ มะเร็งสวนใหญผลการรักษายังไมเปนที่นาพอใจ 
และมคีาใชจายสูง โรคหลอดโลหิตในสมองทํ าใหเกิดความพิการ เบาหวานและความดันโลหิตสูง 
ทีค่วบคมุไมดี ทํ าใหเกิดโรคแทรกซอนที่ตองดูแลรักษาดวยคาใชจายสูง เปนตน

3. ทิศทางการกระจายอํ านาจ

รัฐธรรมนญูแหงราชอาณาจักรไทย พุทธศักราช 2540 บัญญัติไวในมาตรา 284 
ใหตองตรากฎหมายกํ าหนดแผนและขั้นตอนการกระจายอํ านาจใหแลวเสร็จภายในระยะเวลา 2 ป 
กฎหมายดงักลาวไดตราขึ้น และมีผลบังคับใชแลวตั้งแตวันที่ 18 พฤศจิกายน พ.ศ. 2542 คือ 
พระราชบัญญัติกํ าหนดแผนและขั้นตอนการกระจายอํ านาจใหแกองคกรปกครองสวนทองถิ่น 
พ.ศ. 2542 โดยมาตรา 17(19) กํ าหนดไวชัดเจนใหองคการบริหารสวนจังหวัดมีอํ านาจหนาที่
ในการปองกันและควบคุมโรคติดตอ รวมทั้งใหมีอํ านาจหนาที่ในเรื่องอ่ืนๆอีกหลายเรื่องที่เก่ียว
ของกับการปองกันและควบคุมโรค สํ าหรับองคการปกครองสวนทองถ่ินอื่น ไดแก เทศบาล เมือง
พัทยา และองคการบริหารสวนตํ าบล ก็มีอํ านาจหนาที่คลายคลึงกัน ทั้งนี้มาตรา 30 ไดกํ าหนดให
รัฐดํ าเนินการถายโอนภารกิจการใหบริการสาธารณะตางๆแกองคกรปกครองสวนทองถ่ินภายใน
ระยะเวลาสีป่ “โดยในระยะแรกอาจกํ าหนดภารกิจขององคกรปกครองสวนทองถ่ินใหแตกตางกัน
ไดโดยใหเปนไปตามความพรอมขององคกรปกครองสวนทองถ่ินแตละแหง………….ทั้งนี้ ตองไม
เกินระยะเวลาสิบป”

ในชวงทศวรรษนี้ จึงเปนชวงระยะเวลาสํ าคัญของการถายโอนภารกิจการให
บริการสาธารณะตางๆ ซึ่งรวมทั้งเร่ืองการปองกันและควบคุมโรคใหแกองคกรปกครองสวนทอง
ถ่ิน ฉะนั้นหนวยงานรัฐทั้งในสวนกลางและสวนภูมิภาคจะตองมีการปรับบทบาทภารกิจใหสอด
คลองกับบทบัญญัติแหงรัฐธรรมนูญและกฎหมายประกอบรัฐธรรมนูญ โดยจะตองดํ าเนินการให
งานปองกันและควบคุมโรคมีคุณภาพและประสิทธิภาพอยางนอยไมดอยไปกวาระบบที่เปนอยูใน
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ปจจุบัน รวมทัง้จะตองเตรียมปองกันและแกไขปญหาการประสานงานระหวางองคกรปกครองสวน
ทองถ่ินตางๆ การพัฒนาเทคนิควิชาการ และระบบการเงินการคลังที่เก่ียวของ

4. ความกาวหนาดานเทคโนโลยีชีวภาพและความสํ าเร็จจากการทํ าแผนที่พันธุกรรม
ของมนุษยกอนระยะเวลาที่คาดการณไวหลายป ท ําใหการรักษาและปองกันโรคทางพันธุกรรมมี
ความหวังมากขึ้น

ข. ระบบการควบคุมและปองกันโรคในปจจุบัน

ระบบการควบคุมและปองกันโรคในประเทศไทยจากอดีตจนถึงปจจุบัน มีจุดแข็ง
หลายประการที่ทํ าใหสามารถควบคุมและปองกันโรคโดยเฉพาะโรคติดตอไดผลดีพอสมควร ขณะ
เดยีวกนักม็จีดุออนที่อาจเปนปญหาในการควบคุมและปองกันโรคในอนาคต ดังนี้

1. จุดแข็ง

ปจจยัตางๆท่ีประกอบเปนจุดแข็งของระบบการควบคุมและปองกันโรค ไดแก

1.1 การเปดรับวิทยาการจากตางประเทศ ประเทศไทยเปดรับวิทยาการตางๆ
เขาสูประเทศโดยไมมีการปดกั้น และไมหลงใหลในลัทธิชาตินิยมที่งมงาย วิทยาการตางๆทั้งจาก
ตะวนัออกและตะวันตกเขามาสูประเทศไทยทั้งโดยการนํ าของพอคาวานิช ผูเผยแผศาสนา และ
สามญัชน วทิยาการเหลานี้ผานการตรวจสอบคัดกรองทั้งอยางเปนระบบและตามธรรมชาติ เมื่อมี
การพสูิจนแลววาวิทยาการใดมีประโยชน ก็ไดรับการสงเสริมโดยผูนํ าประเทศ เชนการสงเสริมการ
คลอดแบบสมัยใหมโดยสมเด็จพระศรีพัชรินทรา พระบรมราชินีนาถ ในรัชกาลที่ 5 การจัดทํ ายา
ต ําราหลวงโดยใชตํ ารับยาแผนตะวันตกโดยสมเด็จฯ กรมพระยาดํ ารงราชานุภาพ และแมแตการ
ตัดสินใจยกเลิกการเรียนการสอนวิชาแพทยแผนโบราณในโรงเรียนแพทยที่ศิริราช โดยสมเด็จฯ 
กรมพระยาชัยนาทนเรนทร เปนตน แนวนโยบายการเปดรับวิทยาการโดยเสรีเชนนี้มีมาอยางตอ
เนือ่งไมขาดสาย

นอกจากการเปดรับวิทยาการตางๆที่มีผูนํ าเขามาแลว ผูนํ าประเทศยังแสวงหา
วทิยาการใหมๆ ทั้งโดยการจางที่ปรึกษาชาวตางประเทศเขามารับราชการในประเทศไทย และการ
สงนกัเรียนไทยไปศึกษาตอตางประเทศ เมื่อมีการกอตั้งองคการอนามัยโลกขึ้นในชวงหลังสงคราม
โลกครัง้ทีส่อง ประเทศไทยก็ไดเขาเปนสมาชิกและมีการดํ าเนินการรวมกับผูเช่ียวชาญขององคการ
แหงนีม้าอยางตอเนื่อง ทํ าใหประเทศไทยสามารถพัฒนาระบบการควบคุมและปองกันโรคใหสอด
คลองกับแนวทางของสากลมาโดยตลอด



9

ตัวอยางความสํ าเร็จของงานควบคุมปองกันโรคตามแนวทางและการสนับสนุน
ขององคการอนามัยโลก ไดแกโครงการขยายการสรางเสริมภูมิคุมกันโรค โครงการสาธารณสุขมูล
ฐาน และโครงการขจัดกวาดลางไขทรพิษ เปนตน

1.2 การพัฒนาระบบบริการสาธารณสุข ประเทศไทยมีการพัฒนาระบบบริการ
สาธารณสขุอยางตอเนื่อง โดยเริ่มตนจากการพัฒนาบริการในสวนกลาง และเร่ิมการพัฒนาในสวน
ภมูภิาคโดยรัฐบาล ภายหลังการเปลี่ยนแปลงการปกครองในป พ.ศ. 2475 จนทุกจังหวัดมีโรง
พยาบาลศนูยหรือโรงพยาบาลทั่วไปอยางนอยหนึ่งแหง ตอจากนั้นไดมีการเรงรัดพัฒนาบริการใน
ระดบัอ ําเภอและตํ าบลจนทั่วถึงโดยเริ่มตั้งแตแผนพัฒนาสาธารณสุขฉบับที่ 5 พ.ศ. 2520-2524 
ระบบบริการสาธารณสุขเหลานี้เปนพื้นฐานสํ าคัญที่สงเสริมการดํ าเนินการควบคุมและปองกันโรค
ทัว่ประเทศ ท ําใหโรคตางๆที่ปองกันไดดวยวัคซีนลดนอยลงมาก เปนตน โดยไดมีการผสมผสาน 
(integrate) งานปองกันและควบคุมโรค จากเดิมซึ่งเปนโครงการในแนวดิ่ง (vertical program) 
ใหเปนโครงการในแนวราบ (horizontal program) เขาไปในสถานบริการทุกระดับ

1.3 การปฏิรูปโครงสรางของกระทรวงสาธารณสุข โดยเฉพาะอยางย่ิงการ
ปฏิรูปครัง้สํ าคัญในป พ.ศ. 2517 ทํ าใหมีการรวมงานดานการรักษาพยาบาลและการปองกันโรค
เขาไวดวยกนั เกิดเอกภาพทั้งในการวางแผน และการดํ าเนินงานโดยเฉพาะในสวนกลางและระดับ
จังหวัด ในระดับอํ าเภอแมมีการแยกระหวางโรงพยาบาลชุมชนและสํ านักงานสาธารณสุขอํ าเภอ 
แตก็มคีวามพยายามเชื่อมประสานโดยคณะกรรมการประสานงานสาธารณสุขอํ าเภอ

1.4 ระบบการวางแผนและระบบงานระบาดวิทยาที่เขมเข็ง การจัดตั้งกอง
แผนงานสาธารณสุข และกองระบาดวิทยา โดยมีการวางระบบงานตามแนวทางขององคการ
อนามยัโลก รวมทั้งการสนับสนุนของศูนยควบคุมและปองกันโรคแหงสหรัฐอเมริกาในระยะตอมา 
ท ําใหงานสาธารณสุขของประเทศ ซึ่งรวมทั้งงานควบคุมและปองกันโรคในประเทศดํ าเนินไปอยาง
มคีณุภาพ ประสิทธิภาพ และครอบคลุมทั่วถึง สามารถประเมินผลไดอยางเปนระบบตามหลักวิชา 
และสามารถปรับแผนรวมทั้งจัดทํ าแผนในระยะตอไปไดอยางเหมาะสม และที่สํ าคัญคือมีระบบ
พัฒนาบคุลากรดานระบาดวิทยาทุกระดับ โดยเฉพาะคือโครงการฝกอบรมแพทยเฉพาะทาง สาขา
ระบาดวิทยา (Field Epidemiology Training Program: FETP) มาอยางตอเนื่องเปนเวลากวา 20 
ป ซึง่เปนกํ าลังสํ าคัญของระบบการปองกันและควบคุมโรคในปจจุบัน
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2. จุดออน

ในความเขมแข็งของระบบการควบคุมและปองกันโรคของประเทศไทยมีจุดออนแอที่จํ า
เปนตองพิจารณาปรับปรุงแกไขหลายประการ ดังนี้

2.1 การกระจัดกระจายของหนวยงานควบคุมและปองกันโรค ปจจุบันหนวย
งานที่มีหนาที่เก่ียวของกับการควบคุมและปองกันโรคกระจัดกระจายกันในสังกัดตางๆ เชน 
กระทรวงสาธารณสุข ทบวงมหาวิทยาลัย กองทัพ สถานพยาบาลเอกชน และหนวยงานของตาง
ประเทศโดยยังไมมีการประสานงานกันอยางเขมแข็งและมีประสิทธิภาพเพียงพอ

ภายในกระทรวงสาธารณสุขเอง ก็แยกงานควบคุมและปองกันโรคติดตอและโรค
ไมตดิตอออกจากกัน รวมทั้งแยกจากงานสงเสริมสุขภาพและอนามัยสิ่งแวดลอมดวย

โครงสรางของหนวยงานที่รับผิดชอบหลักในการปองกันและควบคุมโรคติดตอมี
สภาพลาสมัย ราวรอยละ 40 ของบุคลากรรับผิดชอบงานมาลาเรียซึ่งปญหาลดลงมากแลว ใน
ขณะทีโ่รคเอดสกํ าลังเปนปญหาใหญมีบุคลากรรับผิดชอบอยางจํ ากัดมาก โครงสรางซึ่งเนนระบบ
งานในแนวดิง่อาจเหมาะสมกับสภาพปญหาในอดีต แตไมเหมาะสมกับปญหา “โรคติดตอที่เปน
ปญหาใหม” ในภาวการณปจจุบันและอนาคตจํ าเปนตองปฏิรูปโครงสรางและระบบงานเสียใหม

2.2 ความออนแอทางวิชาการ หนวยงานที่มีหนาที่โดยตรง ในการควบคุมและ
ปองกันโรค ในกระทรวงสาธารณสุข ขาดความเขมแข็งทางวิชาการ ดวยสาเหตุสํ าคัญ 3 ประการ
คือ

(1) มุงเนนการทํ างานควบคุมและปองกันโรคมากกวางานวิชาการ
(2) ระบบจํ าแนกตํ าแหนงในระบบราชการพลเรือนลมเหลวในการ

พัฒนาวิชาการ เพราะทํ าใหขาราชการมุงเนนการเลื่อนระดับสูงขึ้น 
และสนใจตํ าแหนงทางบริหาร มากกวาตํ าแหนงทางวิชาการ 
ตํ าแหนงทางวิชาการถูกใชเปนบันไดความกาวหนาของขาราชการ
มากกวาเพ่ือการพัฒนาวิชาการตามวัตถุประสงคที่แทจริง

(3) ขาดการพัฒนานักวิจัย และนักวิชาการที่มศีกัยภาพสูง รวมทั้งขาด
ระบบจงูใจใหนักวิชาการสามารถปฏิบัติงานไดอยางมีคุณภาพ และ
ประสทิธิภาพ นักวิชาการหลายสาขา เชน นักกีฏวิทยาเกือบสูญ
พันธุไปจากกระทรวงสาธารณสุขแลว

ในยุคโลกาภวิตัน ซึง่จํ าเปนตองใชขอมูล ความรูและปญญาในการแกปญหาอยาง
ถูกทศิทาง และทันตอสถานการณ แตโครงสรางองคกรและระบบงานในปจจุบัน ไมสามารถสง
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เสริม หรือเอ้ืออํ านวยใหมีการพัฒนาวิชาการไดอยางเปนระบบ จํ าเปนตองมีการปฏิรูปองคกรหรือ
สรางองคกรขึ้นใหม

2.3 ความออนแอขององคกรปกครองสวนทองถิ่น องคกรปกครองสวนทอง
ถ่ินองคกรเดียวที่มีความเขมแข็งในการควบคุมและปองกันโรคพอสมควรคือ กรุงเทพมหานคร 
นอกนั้นยังออนแอมากทั้งเมืองพัทยา เทศบาล สุขาภิบาลและองคการบริหารสวนตํ าบล เนื่องจาก
ในอดตี ไดรับการสนับสนุนนอยทั้งดานบุคลากร งบประมาณ และวิชาการ ทรัพยากรที่มีอยูจํ ากัด
มุงเนนการสรางโครงสรางพ้ืนฐาน เชน ถนน ประปา ไฟฟา ฯลฯ มากกวางานปองกันและควบคุม
โรค

2.4 ความออนแอของหองปฏิบัติการชันสูตรตางๆ ท ําใหขาดความแมนยํ าใน
การวินิจฉัยโรคแกผูปวยในโรงพยาบาล รวมทั้งศกัยภาพในการตรวจ ชันสูตร เพ่ือการวินิจฉัยโรค
ใหมๆ  หรือปญหาสภาวะแวดลอมตางๆก็ยังตํ่ า ที่สํ าคัญคือขาดระบบเชื่อมประสานที่มีประสิทธิ
ภาพระหวางหนวยควบคุมปองกันโรคและหองปฏิบัติการทุกระดับ ขาดการนํ าขอมูลทางหอง
ปฏิบตักิารไปใชกํ าหนดยุทธศาสตรการปองกันและควบคุมโรค

2.5 ระบบเฝาระวังและควบคุมโรคที่เนนเชิงรับมากกวาเขิงรุก ประเทศไทยมี
ระบบรายงานโรคที่เขมแข็ง แตมีลักษณะเชิงรับมากกวาเชิงรุก ทํ าใหขอมูลตางๆมีประโยชนใน
ดานการวางแผนและประเมินผลมากกวาการใชประโยชนในการควบคุมและปองกันโรคโดยตรง 
นอกจากนั้นยังเนนการเฝาระวังเมื่อเกิดโรคแลวมากกวาระบบการเฝาระวังเพ่ือการปองกันโรค

ปจจุบัน มีการพัฒนาระบบเฝาระวังเชิงรุกเพ่ิมขึ้น เชนการเฝาระวังพฤติกรรม
เส่ียง การเฝาระวังการติดเชื้อเอดสเฉพาะพ้ืนที่ การเฝาระวังเช้ือโรคดื้อยา การเฝาระวังเช้ือไขหวัด
ใหญ เปนตน แตยังไมพอเพียง

นอกจากนียั้งมีปญหาความลาชาของระบบรายงานและการออกสอบสวนโรค การ
ขาดการมีสวนรวมของภาคเอกชนในระบบเฝาระวังโรค การเฝาระวังที่ไมครบวงจร การแยกสวน
และความซํ้ าซอนของระบบรายงานโรค และยังมีปญหาการแตงตัวเลขการรายงานและการปกปด
ขอมลู และท่ีสํ าคัญคือไมมีการประเมินระบบเฝาระวังอยางเปนระบบ

2.6 การใชยาอยางพรํ่ าเพรื่อ ประเทศไทยเลือกใชระบบการแขงขันเสรีกับ
ระบบยาของประเทศ ทํ าใหมีทะเบียนตํ ารับยามากมาย มีการใชยากันคอนขางพรํ่ าเพรื่อ ควบคุม
ไมไดทัง้ในสวนของยาที่ใชโดยผูประกอบวิชาชีพ และโดยประชาชนทั่วไป ทํ าใหประชาชนมีความ
เส่ียงสงูกับอันตรายจากการใชยา และทํ าใหเช้ือโรคดื้อตอยาไดรวดเร็ว

2.7 ภาวะโรคไรพรมแดน และนโยบายสงเสริมการทองเที่ยว นโยบายเสรี
นยิมทัง้ในเรื่องการคา การเดินทาง และการสงเสริมการทองเที่ยว ทํ าใหประเทศไทยมีความเสี่ยง
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สูงที่จะเกิดการแพรระบาดของโรคตางๆจากทั่วโลก นโยบายที่ไมเครงครัดกับแรงงานที่ผิด
กฎหมายจากประเทศรอบบาน เนื่องจากเปนแรงงานราคาถูก ไมเก่ียงงานที่มีความเสี่ยงสูง และ
งานหนัก ทํ าใหปญหาโดยเฉพาะโรคติดตอของประเทศเพื่อนบานซึ่งสวนใหญมีความลาหลังกวา
ไทยเปนอนัมาก เขามาเปนปญหาของประเทศไทยไดโดยงาย

2.8 ความออนแอของการบังคับใชกฎหมาย เชน พระราชบัญญัติควบคุมการ
คาประเวณ ี พระราชบัญญัติสถานบริการ พระราชบัญญัติสาธารณสุข พระราชบัญญัติโรคติดตอ 
ทํ าใหมาตรการการควบคุมและปองกันโรคใชประโยชนจากกฎหมายเหลานี้ไดนอยมาก การไม
เครงครัดการรายงานโรคตามพระราชบัญญัติสถานพยาบาล ทํ าใหระบบรายงานโรคจากสถาน
พยาบาลเอกชนหายไปเกือบจะโดยสิ้นเชิง

2.9 ปญหาทางสังคม เชน แนวทางพัฒนาเศรษฐกิจที่ยังตองพ่ึงพาการขาย
บรกิารทางเพศ ความนิยมบริโภคอาหารรสจัด ทั้งหวานจัด มันจัด และความนิยมบริโภคอาหารที่
ยังดบิหรือดิบๆสุกๆ ลวนเอื้อตอการเกิดโรคทั้งส้ิน

2.10 การครอบงํ าจากองคการระหวางประเทศ การคลอยตามคํ าช้ีแนะของ
องคการอนามยัโลกในบางกรณี ไดกอผลกระทบในทางลบไดมาก ที่สํ าคัญคือ การมุงขจัดกวาด
ลางไขมาลาเรีย โดยองคการอนามัยโลกขาดประสบการณและเช่ืออยางผิดๆวาสามารถกวาดลาง
โรคนี้ได มีการทุมเททรัพยากรมากมายเพื่อทํ างานนี้ สุดทายทํ าไดเพียงการควบคุมโรคเทานั้น 
กระทรวงสาธารณสุขเองก็ไดทุมเททรัพยากรลงไปในงานนี้มากมาย ปจจุบันบุคลากรเกือบครึ่ง
หนึง่ในกรมควบคุมโรคติดตอรับผิดชอบงานหลักเฉพาะการควบคุมไขมาลาเรีย

ค. ขอเสนอเพื่อการปฏิรูประบบการควบคุมและปองกันโรค

เพ่ือพัฒนาศักยภาพของประเทศใหพรอมตอการเผชิญปญหาการเปลี่ยนแปลงโรคในยุค
โลกาภิวัตน และใหสอดคลองตอแนวทางการกระจายอํ านาจของประเทศ จะตองปฏิรูประบบการ
ปองกันและควบคุมโรค ดังนี้

1. ระบบเฝาระวังและควบคุมปองกันโรค จะตองเนนระบบเฝาระวังและควบคุมปองกัน
โรคเชงิรุก ทั้งกับโรคติดตอและโรคไมติดตอ ดังนี้

1.1 โรคติดตอ
(1) จะตองสนับสนุนระบบเฝาระวังเชิงรุกที่มีอยูแลวใหเขมแข็งและครอบ

คลมุกวางขวางยิ่งขึ้น เชน การเฝาระวังพฤติกรรมเสี่ยงทางเพศ การเฝา
ระวังเช้ือโรคดื้อยา การเฝาระวังการกลายพันธุของเชื้อไขหวัดใหญ 
เปนตน
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(2) จะตองพัฒนาระบบเฝาระวังโรคเกิดใหม ทั้งโรคที่เกิดขึ้นแลวใน
ประเทศอืน่ และท่ีอาจเกิดขึ้นใหมในอนาคต โดยเฉพาะโรคที่เกิดจาก
เช้ือไวรสั โดยจะตองกํ าหนดจุดเฝาระวัง (Sentinel Sites) ใหเหมาะสม 
ครอบคลุมกวางขวางเพียงพอ โดยจะตองมีการฝกอบรมทั้งแพทย เจา
หนาทีห่องปฏิบัติการ ผูรับผิดชอบงานระบาดวิทยา และการควบคุมโรค 
ใหมศีักยภาพเพียงพอ

ระบบรายงานจะตองฉับไว และมีการตอบสนองที่รวดเร็ว ตาม
หลักการ “รูเร็ว แกปญหาเร็ว” (Early recognition and prompt 
response)

(3) จะตองพัฒนาระบบเฝาระวังพาหะนํ าโรค ใหครอบคลุมโรคตางๆทั้งที่
เปนปญหาอยูแลว และอาจเปนปญหาของประเทศในอนาคต เชน ยุง 
หอย แมลงริ้นทราย หนู เห็บ หมัด เปนตน

(4) จะตองพัฒนาระบบการสอบสวนโรคใหเขมแข็งย่ิงขึ้น
(รายละเอียดเพิ่มเติม ดู บทที่ 1)

1.2 โรคไมติดตอ
(1) จะตองพัฒนาระบบเฝาระวังพฤติกรรมที่เส่ียงตอโรค เชน
• พฤตกิรรมการบริโภคอาหาร โดยเฉพาะ

- นํ ้าตาล
- ไขมัน
- เกลือ

• พฤตกิรรมการบริโภคสารพิษตางๆ เชน
- ยาสูบ
- แอลกอฮอล
- ยาเสพยติด
- วตัถุออกฤทธิ์ตอจิตประสาท

(2) จะตองพัฒนาระบบการวินิจฉัยโรคแตแรกเริ่ม (effective early 
screening) สํ าหรับโรคเรื้อรังตางๆ เชน
• มะเร็งระยะแรกของ

- เตานม
- ปากมดลูก
- ตับ
- ลํ าไสใหญ เปนตน

• เบาหวาน
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• ความดันโลหิตสูง
(3) จะตองปรับปรุงและเช่ือมโยงระบบเฝาระวังโรคจากสิ่งแวดลอม สาร

พิษ วตัถุอันตราย และโรคจากการประกอบอาชีพ
(รายละเอียดเพิ่มเติม ดู บทที่ 2, 3 และ 4)

(4) จะตองเพ่ิมความสํ าคัญกับการศึกษาและเฝาระวังโรคทางพันธุกรรม
(รายละเอียดเพิ่มเติม ดู บทที่ 5)

(5) จะตองพัฒนาระบบเฝาระวังการบาดเจ็บจากอุบัติเหตุ การเปนพิษ และ
พลวเหตุตางๆ

(รายละเอียดเพิ่มเติม ดู บทที่ 6)
นอกจากนี้ จะตองมีการประเมินระบบเฝาระวังอยางเปนระบบดวย

2.  หองปฏิบัติการ
จะตองเรงรัดพัฒนาทั้งหองปฏิบัติการ เครื่องมืออุปกรณและบุคลากร อยางเต็ม

ทีใ่นทุกระดับ ไดแก
2.1 หองปฏิบัติการชันสูตรโรคในโรงพยาบาล (Clinical Lab.)
2.2 หองปฏิบัติการชันสูตรทางสาธารณสุข (Public Health Lab.)
2.3 หองปฏิบัติการอางอิง (Reference Lab.)
ทั้งนี้จะตองกํ าหนดแผนระดับชาติ เพ่ือสรางเครือขายหองปฏิบัติการที่สามารถ

วนิจิฉยัโรค หรือปญหาสาธารณสุขของประเทศไดอยางแมนย ํา เช่ือถือได มีประสิทธิภาพ และรวด
เร็วเพียงพอสํ าหรับการควบคุมปองกันโรค โดยจะตองลดความซํ้ าซอน และเพ่ิมเติมสวนที่ขาด
และจ ําเปน รวมทั้งไมแขงขันกันโดยไมสมควร

ในดานการสรางและพัฒนาบุคลากร จะตองเรงรัดทั้งจํ านวน คุณภาพ และการ
กระจาย โดยจะตองมีระบบจูงใจทั้งในรูปคาตอบแทนและความกาวหนาในหนาที่การงาน

(รายละเอียดเพิ่มเติม ดู บทที่ 7)

3. หนวยงานรับผิดชอบในการควบคุมและปองกันโรค
3.1 ระดับประเทศ จะตองปฏิรูปโครงสรางหนวยงานที่ทํ าหนาที่ในการควบคุมปอง

กันโรคโดยเฉพาะในกระทรวงสาธารณสุข ดังนี้
(1) รวมงานควบคุมปองกันโรค (ไมรวมงานบริการ) จากกรมตางๆเขาดวยกัน 

โดยเฉพาะจากกรมควบคุมโรคติดตอ กรมอนามัย กรมการแพทย และกอง
ระบาดวิทยา ในสํ านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข จัดตั้งเปนหนวยงาน
ใหมเรียกวากรมวิชาการควบคุมปองกันโรคหรือสถาบันหรือสํ านักงานวิชา
การควบคุมปองกันโรค หรืออาจพิจารณาตั้งเปนสถาบันอิสระภายใตการ
สนับสนุนและการกํ ากับดูแลของกระทรวงสาธารณสุขเชนเดียวกับสถาบัน
วจิยัระบบสาธารณสุขก็ได
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(2) เปลีย่นแปลงบทบาทหนาที่จากงานควบคุมปองกันโรคหรืองานบริการ ใหทํ า
หนาที่ดานวิชาการเปนหลัก สลายกองที่ดูแลเฉพาะโรค แบงเปนกลุมโรค
ตามสภาพปญหา โดยตองมีความคลองตัว สามารถปรับเปลี่ยนกลุมงานได
ตามสภาพปญหาที่เปลี่ยนแปลงไป

พัฒนาองคกรใหมีบทบาทหนาที่และศักยภาพอยางศูนยควบคุม
และปองกันโรคของสหรัฐอเมริกา (Centers for Disease Control and 
Prevention: CDC) ซึง่เปนที่ยอมรับโดยทั่วไปวามศีกัยภาพสูงในงานปอง
กันและควบคุมโรค (รายละเอียด ดูบทที่ 8)

3.2 ระดับเขต ควรพจิารณารวมศูนยวิชาการระดับเขตของกรมตางๆใหเปนหนวยเดียว
กัน เพ่ือเนนบทบาทภารกิจที่จํ าเปนใหมากขึ้น และปรับบทบาทภารกิจที่ไมจํ าเปนลง เชน

• พัฒนาหองปฏิบัติการที่จํ าเปนเพื่อสนับสนุนงานสาธารณสุขในเขต
• หองปฏิบัติการที่ใชเทคโนโลยีสูง ราคาแพง ควรพิจารณาปรับลด เพ่ือใหมี

การรวมศูนยเหลือเทาที่จํ าเปน และใหเอ้ือตอการพัฒนาไดอยางแทจริง
• มุงเนนภารกิจ การฝกอบรม นิเทศ กํ ากับ ติดตาม และประเมินผลแกจังหวัด

ในเขต
• ปรบัลดงานบริการ ถายโอนภารกิจใหทองถ่ิน

3.3 ระดับจังหวัด พิจารณาปรับบทบาทภารกิจใหเปนหนวยสนับสนุน ฝกอบรม นิเทศ 
กํ ากับ ตดิตาม ประเมินผล การควบคุมปองกันโรคขององคกรปกครองสวนทองถ่ินในจังหวัด

3.4 องคกรปกครองสวนทองถิ่น จะตองมีการกํ าหนดบทบาทหนาที่ในการควบคุมและ
ปองกันโรคขององคกรปกครองสวนทองถ่ินระดับตางๆใหชัดเจนและสนับสนุนทรัพยากรใหเพียง
พอ

จะตองสรางความตระหนักถึงความสํ าคัญของบทบาทหนาที่ในการควบคุมปอง
กันโรคขององคกรปกครองสวนทองถ่ิน มิใหมุงความสนใจแตเร่ืองของการรักษาพยาบาลเทานั้น

จะตองมกีารพิจารณาถายโอนภารกิจการปองกันควบคุมโรคอยางมีขั้นตอน จาก
โรคหรอืปญหาทีง่าย ไมซับซอน สูโรคที่ยาก และซับซอนมากขึ้นตามลํ าดับ โดยพิจารณาความ
เหมาะสมในระดับตางๆ ตั้งแตองคการบริหารสวนจังหวัด เทศบาล สุขาภิบาล ถึงองคการบริหาร
สวนตํ าบล

จะตองมีความจริงใจและตั้งใจจริงในการถายโอนภารกิจใหแกองคกรปกครอง
สวนทองถ่ิน

จะตองพัฒนาศกัยภาพ ทั้งกํ าลังคน เครื่องมือเคร่ืองใช และงบประมาณขององค
กรปกครองสวนทองถ่ินใหสามารถควบคุมและปองกันโรคไดอยางมีคุณภาพและประสิทธิภาพ



16

จะตองเนนงานฝกอบรม การฝกปฏิบัติงานจริง การนิเทศติดตาม การปรับปรุง
แกไข และการฝกอบรมเพิ่มเติม เปนระยะๆ

4. การพัฒนาองคความรู จะตองมีการจัดตั้งหนวยงานหรือสถาบันในรูปแบบองคการ
มหาชนขึน้ในสวนกลางที่มุงเนนการศึกษาวิจัยเรื่องสุขภาพโดยรวม ซึ่งจะครอบคลุมเรื่องการควบ
คมุปองกันโรคดวย และไมจํ ากัดเฉพาะการวิจัยระบบสาธารณสุขเทานั้น ทั้งนี้อาจตั้งเปนหนวยงาน
ใหม หรือขยายบทบาทหนาที่ของสถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข ใหเปนสถาบันวิจัยสุขภาพ ใหมี
สถานะคลายคลึงกับสถาบันสุขภาพแหงชาติ (National Institutes of Health: NIH) ของสหรัฐ
อเมริกา

อนึง่ สถาบนัวิจัยสุขภาพ ควรมีลักษณะเปนองคการมหาชนภายใตการสนับสนุน
ของกระทรวงสาธารณสุข เชนเดียวกับที่สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุขเปนอยูในปจจุบัน ทํ าหนาที่
หลัก 2 ประการ คือ

4.1 เปนผูบรหิารและสนับสนุนงานวิจัยสุขภาพ คลายคลึงกับสํ านักงานกองทุน
สนับสนุนการวิจัย (สกว.)

4.2 ควรมสีถาบันตางๆ ตามกลุมโรคหรือกลุมปญหา เพ่ือทํ าหนาที่ในการพัฒนา
วิชาการอยางตอเนื่อง

อนึง่ ในระยะแรก ควรจัดตั้งสถาบันวิจัยสุขภาพขึ้นตางหากเพ่ือมิใหหนวยงาน
ใหมมีขนาดใหญเกินไป และเพ่ือคงความสํ าคัญของการวิจัยระบบสาธารณสุขไว รวมทั้งเพ่ือให
เกิดการแขงขันกันดวย ทั้งนี้จะตองมีระบบเชื่อมโยงทิศทางนโยบายและขอบเขตหนาที่ เพ่ือมิให
เกิดปญหาความซํ้ าซอน ในอนาคตหากเหมาะสมก็อาจพิจารณารวมสองหนวยงานเขาดวยกันเปน
สถาบนัวิจัยสุขภาพแหงชาติตอไป

(รายละเอียดเพิ่มเติมดู บทที่ 8)

5. การพัฒนาระบบยาของประเทศ จะตองมีการทบทวนนโยบายยาของประเทศตลอด
จนการปรบัปรงุระบบการควบคุมกํ ากับดูแลยาที่มีบูรณาการเรื่อง มาตรการติดตามความปลอดภัย
ดานยาไวในขั้นตอนการกํ ากับดูแลยาทั้งกอนออกสูตลาดและหลังออกสูตลาดดวย เพ่ือแกปญหา
การใชยาพรํ่ าเพรื่อ อันจะนํ าไปสูการลดอันตรายจากการใชยา และลดปญหาเชื้อโรคดื้อยา รวมทั้ง
จะตองกํ าหนดนโยบายวัคซีนแหงชาติใหชัดเจนทั้งในการพัฒนาวัคซีนใหม การผลิต การกระจาย 
การก ําหนดกลุมประชากรเปาหมาย และการกํ าหนดแผนสรางเสริมภูมิคุมกันโรค

(รายละเอียดเพิ่มเติมดู บทที่ 9)

6. การพัฒนาบุคลากร งานปองกันและควบคุมโรคมีแรงดึงดูดใจตํ่ า เมื่อเทียบกับงาน
ดานรกัษาพยาบาล จะตองมีระบบการสรางและพัฒนาบุคลากร รวมทั้งระบบการจูงใจใหแพทย
และนกัวทิยาศาสตรแขนงตางๆสนใจงานดานการปองกันและควบคุมโรคเทาเทียมกับงานดานการ
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รักษาพยาบาล
(รายละเอียดเพิ่มเติมดู บทที่ 10)

7. การประเมินเทคโนโลยี ในภาวะทีม่ีการแขงขันสูงในการพัฒนาเทคโนโลยีทั่วโลก จํ า
เปนตองมรีะบบการประเมินเทคโนโลยี โดยเฉพาะในดานประโยชน ความปลอดภัยและความคุม
คา เพ่ือใหประเทศชาติ และประชาชนไดประโยชนจากเทคโนโลยีตางๆอยางเหมาะสมโดยแทจริง 
โดยสมควรจัดตั้งหนวยงานขึ้นเปนการเฉพาะเพื่อทํ าหนาที่ดังกลาว
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ตารางที่ 1 เช้ือกอโรคที่คนพบตั้งแตป 2516

ป เช้ือกอโรค โรคที่เปน
2516 ไวรัสโรตา (Rotavirus) โรคอุจจาระรวงของทารกทั่วโลก
2518 Parvovirus B9 โรคฟฟธ (Fifth disease), วกิฤติขาด

เลือดในโรคเลือดจางเพราะถูกทํ าลายเรื้อ
รัง

2519 Cryptospordium parvum โรคอุจจาระรวงเฉียบพลันและเรื้อรัง
2520 ไวรัสอิโบลา (Ebola virus) โรคไขเลือดออกอโิบลา
2520 Legionella pneumophila โรคลีเจียนแนร
2520 Hantaan virus โรคไขเลือดออกและกลุมอาการทางไต

Hemorrhagic fever with renal 
syndrome

2520 Campylobacter jejuni โรคทางเดินอาหารที่แพรระบาดไปทั่ว
โลก

2523 Human T-lymphotropie
virus 1 (HTLV-1)

โรคมะเร็งเม็ดเลือดขาว-ทีเซลลลิมโฟมา

2524 Staphylococcus aureus
Toxin-producing strains

Toxic shock symdrome

2525 Escherichia coli 0157 H7 ลํ าไสอักเสบตกเลือด,
กลุมอาการฮโีมลัยติกยูรีมิก

2525 HTLV-2 โรคมะเร็งเม็ดเลือดขาวแฮรี่เซลล
2525 Borrelia burgdorferi โรคลัยม (Lyme disease)
2526 Human immunodeficiency

Virus (HIV)
โรคเอดส

2526 Helicobactor pylori โรคแผลในกระเพาะอาหาร
2528 Enterocytozoon bienuesi โรคอุจจาระรวงเรื้อรัง
2529 Cyclospora cayetanensis โรคอุจจาระรวงเรื้อรัง
2529 BSE agent? โรควัวบา (Bovine spongiform

encephalopathy in cattle)
2531 Human herpesvirus type 6 โรคผิวหนัง Exanthem subitum
2531 Hepatitis E virus โรคตับอักเสบ อี (non-A, non-B

hepatitis
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ป เช้ือกอโรค โรคที่เปน
2532 Ehrlichia chaffeensis Human ehrlichiosis
2532 Hepatitis C virus โรคตับอักเสบ ซี (non-A, non-B

hepatitis)
2534 Guanarito virus โรคไขเลือดออกเวเนซุเอลา
2534 Encephalitozoon hellem เย่ือตาอักเสบ, disseminated disease
2534 Babesia สายพันธุใหม Atypical babesiosis
2535 Vibrio choleraeO139 โรคอหิวาต
2535 Bartonella henselae Cat-scratch disease,

Bacillary angiomatosis
2536 Sin Nombre virus Hantavirus pulmonary syndrome
2536 Encephalitozoon cuniculi Disseminated disease
2537 Sabia virus โรคไขเลือดออกบราซิลเลียน
2538 Human herpesvirus 8 โรค Kaposi’s sarcoma ในผูปวยโรค

เอดส
2539 nvCJD (new variant Creutzfeldt Jakob

Disease)
โรควัวบาในคน

2540 Enterovirus 71 โรคมือเทาปาก ที่มีอาการแทรกซอนตอ
หัวใจและสมอง ในมาเลเซีย และไตหวัน

2541 H5N1 ไขหวัดนก ในฮองกง
2542 Nipah virus ไขสมองอักเสบ ในมาเลเซีย
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บทที่ 1
สภาพปญหาการเฝาระวังโรคติดตอในประเทศไทย

และขอเสนอเพื่อการพัฒนา/ปฏิรูป
นพ คํ านวณ อึ้งชูศักดิ์

1. บทนํ า
แมโรคติดตอบางชนิดจะถูกกวาดลางไปแลว เชนไขทรพิษ   หรือหลายโรคมีอุบัติการณลดลงอยางมาก

เชนโรคที่ปองกันไดดวยวัคซีนตางๆ  แตก็เกิดมีโรคติดตอใหมๆขึ้นตลอดเวลาเชนเดียวกัน  เชนโรคเอดส โรคไข
หวัดนก  โรคไขสมองอักเสบจากไวรัสนิปาห  โรคเอนโทโรไวรัส 71 ฯลฯ    เชื้อโรคตางๆมีการดื้อยามากขึ้นเชนวัณ
โรค  นอกจากนี้ปญหาการอพยพยายถิ่น การเดินทางของผูคน  และการเปลี่ยนแปลงทางนิเวศนวิทยาทํ าใหโรค
ติดตอยังคงเปนปญหาสํ าคัญของโลกและของประเทศไทย

ศูนยควบคุมโรคแหงชาติสหรัฐอเมริการไดเสนอองคประกอบสํ าคัญสํ าหรับการปองกันและควบคุมโรค
ติดตอไว 4 ดานคือ  ประการแรกไดแกเฝาระวังที่มีประสิทธิภาพและการสอบสวนหาสาเหตุหรือจุดออนของระบบ
ปองกัน  ประการที่สองคือขีดความสามารถทางหองปฎิบัติการที่จะสามารถแยกและศึกษาการแพรกระจายของ
เชื้อโรค  ประการที่สามคือการวิจัยหาวัคซีน ยา หรือมาตรการใหมๆ  และประการสุดทายคือการพัฒนาบุคลากร
ใหมีความรูและทักษะในขั้นที่ดํ าเนินการได

ในบรรดามาตรการสํ าคัญสํ าหรับการปองกันและควบคุมโรคติดตอนั้น  ระบบการเฝาระวังโรคจัดเปน
มาตรการที่มีความสํ าคัญยิ่ง  ระบบการเฝาระวังโรคชวยในการควบคุมปองกันโรคติดตอโดยทํ าหนาที่สํ าคัญ
อยางนอยสามดานคือ

ประการแรก ทํ าใหทราบวามีโรคติดตออะไรเกิดขึ้นบาง  เกิดขึ้นกับใคร  ที่ไหน เมื่อไร   ยิ่งมีความรูมาก
ยิ่งมีโอกาสเตรียมการและหามาตรการที่เหมาะสม   สํ าหรับใหกลุมประชากรเปาหมาย  สูพื้นที่ และในชวง
จังหวะเวลาที่เหมาะสมอันจะทํ าใหการควบคุมปองกันโรคไดผลดี

ประการที่สอง ทํ าใหตรวจจับการระบาดของโรคได  หากทราบเหตุการณเร็วก็มีโอกาสที่จะควบคุมให
โรคสงบไดเร็ว ความเสียหายตางๆก็เกิดนอย  และอาศัยการสอบสวนการระบาดของโรคก็จะชวยใหเราไดทราบ
วาระบบการปองกันโรคมีจุดออนใดที่ควรไดรับการแกไข   ซึ่งหากไมปรับปรุงก็จะเกิดเหตุการณซํ้ าเดิมไดอีก

ประการที่สาม ชวยในการประเมินผลวามาตรการที่ดํ าเนินอยูนั้นมีสวนในการลดอุบัติการณการเกิดโรค 
หรือลดความสูญเสียตอชีวิตและทรัพยสินไดจริงหรือไม  มากนอยเทาใด  หากไมไดผลจะไดคิดหามาตรการอื่นๆ

ในทางหลักวิชาการแลว  การเฝาระวังโรคติดตอที่ดีจะตองเปนการเฝาระวังที่ครบวงจรตั้งแต  เฝาระวัง
เชื้อโรค แหลงรังโรคและพาหะ ส่ิงแวดลอม  นิเวศวิทยา  ประชากร  พฤติกรรมเสี่ยง  การดูแลรักษา การติดเชื้อ  
การปวย  และการตายจากโรคติดตอตางๆ  หากทํ าไดครบวงจรก็จะทํ าใหเรามีความรูมากเพียงพอที่จะปองกัน
ควบคุมโรคติดตอนั้นๆใหไดผลมากขึ้น

การเฝาระวังโรคที่ดีตองมีทั้งระบบและบุคลากรที่มีความรูความสามารถ  การเฝาระวังโรคในประเทศ
ไทยไดรับการวางรากฐานที่ดี   แตเมื่อเวลาผานไป  ระบบเฝาระวังโรคและบุคลากรขาดการพัฒนาใหทันกับ
สภาพปญหาที่เปล่ียนไป ทํ าใหคุณลักษณะที่สํ าคัญๆเชนความรวดเร็ว  ความถูกตอง และการใชประโยชนลดลง
อยางมาก  นอกจากนี้ยังมีความกังวลวาในชวงการกระจายอํ านาจจากระบบรวมศูนยไปสูระบบที่ใหองคกร
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บริหารทองถิ่นดํ าเนินการดานสาธารณสุขเองตามเจตนารมณของรัฐธรรมนูญแหงราชอาณาจักรไทยป 2541 นั้น  
จะเกิดชองวางในงานเฝาระวังโรคและการปองกันควบคุมโรค

ในที่นี้จะไดสรุปถึงระบบเฝาระวังโรคติดตอที่มีอยูในปจจุบันของประเทศไทยและวิเคราะหถึงปญหา
สํ าคัญที่ควรไดรับการพัฒนาหรือปฏิรูป   ขอทานผูรูและผูสนใจไดชวยใหคํ าแนะนํ าและเพิ่มเติมขอคิดดวย

2. ระบบเฝาระวังโรคติดตอในปจจุบัน
จะขอแบงระบบเฝาระวังโรคติดตอตามกลุมโรคและภายใตโรคนั้นๆจะขยายความวาใชองคประกอบขอ

มูลอะไรเปนหลัก  ซึ่งในประเทศไทยจะมีการเฝาระวังดังนี้คือ
2.1  การเฝาระวังโรคติดตอทั่วไป
การเฝาระวังโรคติดตอทั่วไปนี้ใชการรายงานการปวย (Morbidity report) หรือ รายงานการตาย 

(Mortality report)  เปนขอมูลหลัก หรือที่เราเรียกวาเปน Disease Notification ชวยทํ าใหเราทราบขนาดและ
แนวโนมของโรคติดตอชนิดตางๆ   เริ่มเกิดขึ้นครั้งแรกในป พ.ศ. 2511  โดยรายงานบนไปรษณียบัตรจํ านวน 14 
โรค  (ประกอบดวยอหิวาตกโรค  ไขทรพิษ  ไขเลือดออก  กาฬโรค ไขคอตีบ ไอกรน บาดทะยัก โรคพิษสุนัขบา  ไข
ทัยฟสชนิดระบาด ไขกลับซํ้ าชนิดระบาด  ไขเหลือง ไขกาฬหลังแอน โปลิโอมัยอีไลติส ไขรากสาดนอยและ
รากสาดเทียม) ปจจุบันมีโรคติดตอที่อยูในขายการรายงานการปวยการตายรวม 70 โรค   กระทรวงสาธารณสุข
ไดกํ าหนดใหสถานบริการภายในสังกัดทุกแหงรายงานขอมูลคนไขทุกรายที่ไดรับการวินิจฉัยวาปวยดวยโรคตาม
รายชื่อดังกลาวโดยใชบัตรรายงานโรค (ร.ง. 506 )   บัตรดังกลาวจะมีตัวแปรในเรื่องเวลา สถานที่ และบุคคลรวม
ทั้งส้ิน  24 ตัวแปร  จะไดรับการประมวลผลและใชประโยชนที่ระดับพื้นที่คือสํ านักงานสาธารณสุขอํ าเภอ  และ
สํ านักงานสาธารณสุขจังหวัดกอน  จากนั้นสํ านักงานสาธารณสุขของแตละจังหวัดจึงสงผลเขามายังสวนกลางที่
กองระบาดวิทยาเพื่อประมวลภาพรวมระดับประเทศและแจกจายขอมูลใหหนวยงานตางๆไดใชประโยชน   ใน
อดีตการประมวลผลทํ าดวยมือแตในปจจุบันไดจัดทํ าดวยเครื่องคอมพิวเตอร  ในแตละปจะมีการรายงานโรครวม
ประมาณสองลานกวาฉบับ  ปญหาใหญของการรายงานโรคคือ ภาคเอกชนและสถานพยาบาลของมหาวิทยาลัย
ยังไมไดรายงานโรคตางๆตามที่ควร

 แมการรายงานการปวยและการตายดวยบัตร ร.ง. 506 นี้จะครอบคลุมโรคทุกโรค  แตมี 4 โรคที่มีแบบ
รายงานและหรือวิธีการรายงานตลอดจนหนวยประสานงานหลักที่แตกตางกันออกไป อันไดแกโรคเอดส   
กามโรค มาลาเรีย  วัณโรค  เนื่องจากมีรายละเอียดที่ตองการเฉพาะดานอยูมาก   หรือการผสมผสานงานเขาไป
ยังพื้นที่ยังไมเสร็จสมบูรณ

2.2  การเฝาระวังโรคเอดส
การเฝาระวังโรคเอดสในประเทศไทยมีองคประกอบยอยอยางนอย 5 ดานโดยกองระบาดวิทยาเปน

หนวยประสานงานหลัก
2.2.1 การรายงานการปวยและการตายดวยโรคเอดส

ทํ าโดยการใหสถานบริการทุกแหงรายงานผูปวยที่ไดรับการวินิจฉัยวาเปนโรคเอดสตามนิยาม
ที่จัดทํ าขึ้นครั้งแรกในป 2527 และมีการปรับปรุงรวมทั้งส้ิน ๔ ครั้ง  การรายงานใชบัตรรายงาน
แบบพิเศษที่เรียกวา ร.ง 506/1

ปญหาที่สํ าคัญคือความครบถวนของจํ านวนการรายงานที่อาจครอบคลุมเพียงรอยละ 40-50 
ของจํ านวนผูปวยและผูตายจากโรคเอดสทั้งหมด ภาคเอกชนและสถานบริการของมหาวิทยาลัยก็



สภาพปญหาของระบบปองกันและควบคุมโรคในประเทศไทย  น.พ คํ านวณ อ้ึงชูศักดิ์  กองระบาดวิทยา
23

ยังไมไดรายงานผูปวยเทาที่ควร   และยังไมมีการใชขอมูลใหเปนประโยชนในดานการประเมินประ
สิทธิภาพของการดูแลรักษาผูปวยที่มาดวยเรื่องโรคติดเชื้อฉวยโอกาสตางๆ  ซึ่งเปนเรื่องที่มีความ
สํ าคัญยิ่ง ในภายหนาเพราะจะมียาตานไวรัสและยารักษาภาวะติดเชื้อตางๆที่ควรไดรับการติด
ตามผล  นอกจากนี้ยังมีประเด็นเรื่องความลับของผูปวยที่ตองการการจัดระบบพิเศษ
2.2.2 การเฝาระวังการติดเช้ือHIV
        เปนการลงมือสํ ารวจและหรือรวบรวมผลการตรวจการติดเชื้อเอดสจากการกลุมประชากร
เปาหมายอันไดแก  กลุมผูติดยาเสพติดที่มารับการรักษาในคลินิกยาเสพติด  กลุมหญิงและชายที่
ขายบริการทางเพศในสํ านักและสถานเริงรมยตางๆ  กลุมชายที่มาตรวจกามโรค  กลุมหญิงตั้ง
ครรภที่มาฝากทอง กลุมผูบริจาคโลหิต  และกลุมชายไทยอายุ 21 ปที่ไดรับการเกณฑเขาประจํ า
การในกองทัพ  เริ่มดํ าเนินการในป 2532  โดยสํ ารวจปละสองครั้งในเดือนมิถุนายนและธันวาคม
กอนจะเปลี่ยนเปนปละครั้ง ปจจุบันไดทํ าการสํ ารวจตอเนื่องมาแลว 17 รอบ สํ าหรับกรมแพทย
ทหารบกจัดเปนหนวยงานที่มีขอมูลการเฝาระวังที่สํ าคัญคือในกลุมชายไทยอายุ ๒๑ ปที่ติดการ
เกณฑหทารอันเปนขอมูลที่มีประโยชนมากทั้งการหาความชุกและอุบัติการณ  แมจะแยกดํ าเนิน
การแตไดแลกเปลี่ยนขอมูลอยางดีกับกระทรวงสาธารณสุข

ปญหาที่สํ าคัญในขณะนี้คือการเปลี่ยนแปลงตัวผูดํ าเนินงานที่ทํ าใหเกิดเบี่ยงเบนวิธีการ
สํ ารวจไปจากมาตรฐานเดิม  การขาดบุคลากรหลักในระดับสวนกลาง ขาดการพัฒนาวิธีการใหมๆ 
เชนการคํ านวณอุบัติการณนอกเหนือจากการรูความชุกเหมือนที่ผานมา
2.2.3 การเฝาระวังทางดานพฤติกรรมเส่ียง
       มีความสํ าคัญชวยใหคาดคะเนปญหาไดกอนการติดเชื้อและใชประเมินสัมฤทธิ์ผลของการ
โครงการควบคุมปองกันโรคเอดสที่เนนการเปลี่ยนพฤติกรรม  เริ่มในป ๒๕๓๘ โดยกองระบาด
วิทยา   และไดดํ าเนินการติดตอมาเปนปที่หาแลว  ใชแนวคิดแบบ Sentinel  ซึ่งเลือกเฉพาะกลุม
ประชากร (๖กลุม)  และเฉพาะพื้นที่(๑๙จังหวัด)  โดยใหกลุมประชากรตอบแบบสอบถามเอง   
         ยังมีปญหาทางดานความนาเชื่อถือของขอมูล  การขาดการศึกษาเชิงคุณภาพเพื่อประกอบ
กับเชิงปริมาณที่ดํ าเนินอยู การวิเคราะหขอมูลที่สลับซับซอน การเผยแพรผลที่ยังไมไปถึง
สาธารณะ
2.2. 4 การสํ ารวจชนิดของเช้ือไวรัส HIV
        ไดมีการเฝาระวังโดยการใชเลือดจากการทํ าการเฝาระวังการติดเชื้อเอดส(ใน ๑๒ จังหวัด) 
มาดูชนิดของเชื้อไวรัส  พบวาสวนใหญของกลุมเส่ียงทางเพศสัมพันธเปน subtype E  สวนใน
กลุมเส่ียงที่ใชยาเสพติดก็มีการเปลี่ยนแปลงจากชนิด Subtype B   เปน Subtype E มากขึ้น
เรื่อยๆ  ซึ่งชี้ใหเห็นวาวัคซีนที่ใชในไทยควรเปนชนิด subtype E  เนื่องจากการสํ ารวจนี้ตองใช
หองปฎิบัติการที่มีขีดความสามารถสูง  ดังนั้นการทํ างานในลักษณะปจจุบันยังเปนไปในรูปแบบ
การศึกษาวิจัยมากกวาในลักษณะการเฝาระวังที่จํ าเปนตองตอเนื่องตลอดเวลา  โดยมีศูนยความ
รวมมือวิจัยโรคเอดสระหวางกระทรวงสาธารณสุขไทยและ
2.2. 5  การเฝาติดตามทารกที่คลอดจากมารดาที่ติดเช้ือ HIV
      จากการพบขอความรูวาการใหยาตานไวรัสในหญิงตั้งครรภเมื่อกอนคลอดรวมกับขณะคลอด
จะชวยลดโอกาสที่ทารกในครรภจะติดเชื้อจากมารดาอยางนอยรอยละ 50  ทํ าใหกระทรวงสา
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ธารณสุขมีนโยบายที่จะใหยาตานไวรัสในหญิงตั้งครรภที่ตรวจพบการติดเชื้อเอดสทุกราย  พรอม
การแจกนมผงใหลูกกินแทนนมแม   กองระบาดวิทยารวมกับศูนยความรวมมือโรคเอดสและกรม
อนามัย  จึงไดริเริ่มการเฝาระวังติดตามสถานะของเด็กทุกรายที่คลอดจากแมที่ติดเชื้อ HIV  เพื่อ
ประเมินผลกระทบวาโครงการดังกลาวจะชวยลดการติดเชื้อในทารกไดมากนอยเทาใด  ขณะนี้อยู
ในขั้นเตรียมการที่จะทดลองในจังหวัดนํ ารอง 4 จังหวัด โดยจะติดตามเด็กจนครบอายุสองขวบ

2.3 การเฝาระวังกามโรค
เริ่มพรอมการตั้งกองกามโรคในป ๒๕๑๗ โดยรวบรวมขอมูลจากหนวยตรวจรักษากามโรค

ของทางการในทุกจังหวัดและสงขอมูลสุดทายมายังกองกามโรคเปนรายเดือน  แบบรายงานที่สงเปน
แบบสรุปผลกิจกรรมการตรวจรักษาทํ าใหทราบอุบัติการณและแนวโนมของกามโรคชนิดตางๆ   แตใน
ขณะเดียวกันหนวยตรวจรักษากามโรคและโรงพยาบาลตางๆยังตองรายงานขอมูลเฉพาะรายดวยบัตร 
ร.ง. 506 มายังกองระบาดวิทยา   ทํ าใหเกิดจํ านวนรายงานกามโรคที่ไมตรงกันระหวางสองหนวยงาน
และที่ระดับจังหวัดตองกรอกขอมูลสองดานแยกสงแตละหนวยงาน   กองกามโรคจะมีจํ านวนตัวเลข
มากกวาของกองระบาดวิทยาแตก็ยังครอบคลุมจํ านวนปวยจริงประมาณรอยละ ๓๐ เทานั้นเพราะผู
ปวยสวนใหญจะเริ่มจากการไปซื้อยารักษาตนเองหรือไปตามคลีนิกเอกชน  แตก็ยังมีประโยชนในการ
แสดงแนวโนมของการเกิดโรคโดยเฉพาะในกลุมหญิงบริการทางเพศและชายที่ไปตรวจที่สถานบริการ
ของรัฐ   พบวาอัตราการติดเชื้อกามโรคลดลงอยางมาก  นอกจากนี้ยังมีการสํ ารวจแหลงบริการทาง
เพศและจํ านวนหญิง/ชายที่ขายบริการทางเพศประจํ าปซึ่งใหภาพของประชากรกลุมเส่ียงเปนอยางดี  
กองกามโรคยังไดมีการศึกษาการดื้อยาของเชื้อหนองในเปนระยะ
2.4 การเฝาระวังมาลาเรีย

มาลาเรียเปนปญหาสํ าคัญที่ทํ าใหเกิดการปวยการตายสูง   การควบคุมปองกันโรคมาลาเรียใน
ประเทศไทยยังมีลักษณะเปน  Vertical Program  ที่มีบุคลากรจํ านวนมากปฏิบัติงานเฉพาะโรคตั้งแต
ระดับตํ าบล (Malaria clinic 535 แหง) ระดับอํ าเภอ  (Vector-borne disease unit 302 แหง) ระดับ
จังหวัด (Vector-borne disease control  39 แหง)  ศูนย (Vector-borne disease office 5 แหง) และ
กองมาลาเรียในกระทรวงสาธารณสุข  ขอมูลจํ านวนปวยและชนิดของเชื้อที่ตรวจพบในผูปวยจากคลี
นิกมาลาเรียและขอมูลอื่นๆของคนปวยจะถูกบันทึกดวยระเบียนและรายงานรวม 7 แบบ (รว.1 
ระเบียนผูปวยไดรับการตรวจโลหิตหาเชื้อมาลาเรีย   รว 2. รายงานการตรวจคนหาผูปวยมาลาเรีย
ประจํ าเดือน  รว.3 รายงานการสอบสวนและรักษาหายขาดผูปวย  รว. 4 รายงานการสอบสวนผูปวย
พบเชื้อทางระบาดวิทยาและการรักษาหายขาดประจํ าเดือน  รว. 5 รายงานการสอบสวนแหลงแพรเชื้อ  
รว. 6 ทะเบียนผูปวยพบเชื้อมาลาเรีย   และ รว. 7  Summary of surveillance operation) ขอมูลเหลา
นี้จะทํ าการประมวลผลโดยหนวยมาลาเรียในระดับอํ าเภอ และจังหวัด ตามลํ าดับขั้น ในขณะเดียวกันก็
จะมีเจาหนาที่ของหนวยมาลาเรียเขาไปคัดลอกขอมูลผูปวยที่เขารับการรักษาหรือผูปวยที่ตายจากทาง
โรงพยาบาลชุมชนและโรงพยาบาลศูนยเพื่อใหเกิดความสมบูรณของขอมูล  สวนทางเจาหนาที่โรง
พยาบาลก็ยังตองรายงานการปวยการตายดวยบัตร 506 ใหกองระบาดวิทยาทราบดวยอีกทางหนึ่ง
2.5 การเฝาระวังวัณโรค
    กองวัณโรคเปนผูประสานงานหลักรวบรวมขอมูลที่สํ าคัญ 3 ดานคือ  การคนหาผูปวยรายใหม    ผล
การรักษาในระยะเขมขนสองเดือนแรก(หวังผลใหมีการกํ าจัดเชื้อวัณโรคในเสมหะ) และผลการรักษา
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สุดทายเมื่อครบกระบวนการรักษา ณ เดือนที่หก   ขอมูลเหลานี้ไดมาจากโรงพยาบาลชุมชนทั่วประเทศ  
โรงพยาบาลทั่วไป/โรงพยาบาลศูนย   และศูนยรักษาวัณโรคในสิบสองเขตทั่วประเทศ  นอกจากนี้ยังได
มาจากการรักษาผูปวยวันโรคในเรือนจํ า   เจาหนาที่ของสํ านักงานสาธารณสุขจังหวัดจะทํ าการรวบ
รวมขอมูลเหลานี้โดยคัดลอกจากระเบียนรายงาน ร.บ. 1 ก 04 (TB Register) ที่มีอยูในสถานบริการ
ตางๆ  มาจัดทํ าเปนทะเบียน TB 07 (ผลการคนหาผูปวยรายใหม)  ทะเบียน TB 07/1 (ผลการรักษาใน
ระยะเขมขน) และทะเบียน TB 08 (ผลการรักษาสุดทาย)  ขอมูลจะถูกสงมาประมวลภาพรวมที่กองวัณ
โรค  ในขณะเดียวกันโรงพยาบาลตางๆยังตองรายงานผูปวยดวยบัตรรายงาน 506 มายังกองระบาด
วิทยาอีกหนึ่งฉบับ   ตัวเลขของทั้งสองกองจึงมีความแตกตางกันตลอดเวลา   สํ าหรับการดื้อตอยานั้น
ทางกองวัณโรคก็ไดทํ าการศึกษาจากตัวอยางเพาะเชื้อจากผูปวยพรอมกันนี้ยังดูอัตราการติดเชื้อ HIV
ในผูปวยวัณโรคดวยเชนกัน  ปญหาที่สํ าคัญอีกประการหนึ่งคือผูปวยเอดสจํ านวนประมาณรอยละ 25 
จะมีอาการปวยดวยวัณโรค  ในกรณีนี้อาจมีการตกหลนของความครบถวนของการรายงานเพราะ
สถานบริการอาจไมไดนํ าผูปวยเอดสที่มีอาการของวัณโรคมารวมรายงานดวย

3. สภาพปญหาที่สํ าคัญ
3.1  ความลาชาของระบบรายงานและการออกสอบสวนโรค   หนาที่สํ าคัญของระบบเฝาระวัง

โรคติดตอที่สํ าคัญประการหนึ่งคือการตรวจจับการระบาดใหไดอยางรวดเร็วตั้งแตในระยะแรก  ในทางทฤษฎี
แลวทํ าโดยการเปรียบเทียบจํ านวนผูปวยในปจจุบันกับจํ านวนเฉลี่ยในชวงเวลาเดียวกันของปที่ผานๆมา  แต
เนื่องจากการรายงานมีความลาชา  อันอาจจากบุคลากรทางการแพทยไมเห็นความสํ าคัญของการรายงาน  ดัง
นั้นระบบการรายงานโรคที่ใชอยูในปจจุบันจึงไมสามารถตรวจพบการระบาดตั้งแตเมื่อเริ่มเกิดเหตุการณ  แตมัก
จะตรวจพบเมื่อเหตุการณลุกลามไปอยางมากแลว  การรับรูการระบาดสวนใหญจะผานจากขาวสารทางสื่อมวล
ชน

3.2  ภาคเอกชนยังมีสวนนอยในเรื่องการเฝาระวังโรค  ปจจุบันขอมูลการเฝาระวังโรคที่ไดจากโรง
พยาบาลสังกัดทบวงมหาวิทยาลัยและภาคเอกชนยังมีนอย  ในอนาคตโรงพยาบาลตางๆจะอยูในสังกัดของ
กระทรวงสาธารณสุขนอยลง อาจตองไปเปนองคกรมหาชน หรืออาจไปอยูกับองคกรปกครองทองถิ่น จึงมีเหตุผล
นากังวลวาการเฝาระวังโรคจะถูกละเลย   จึงมีความจํ าเปนตองสรางมาตรฐานงานและกํ าหนดใหกิจกรรมการ
รายงานโรคหรือการเฝาระวังตางๆเปนภาระกิจหลักประการหนึ่ง

3.3  ขาดการวินิจฉัยโรคทางหองปฏิบัติการ  การรายงานโรคสวนใหญยังอาศัยจากการวินิจฉัยดวย
อาการทางคลีนิคของแพทย  โรคบางอยางมาดวยอาการเหมือนกันแตเชื้อแตกตางกันและวิธีการถายทอดโรคก็
แตกตางกัน  การไมรูเชื้อตนเหตุนับเปนขอจํ ากัดประการหนึ่งของการควบคุมโรค  เชนโรคตับอักเสบ  โรคไขไม
ทราบสาเหตุ   หรือในกรณีที่มีโรคระบาดใหมๆ จึงมีความจํ าเปนตองพัฒนาขีดความสามารถทางหองปฎิบัติการ
ทั้งในระดับจังหวัดและหองปฎิบัติการอางอิง (Reference Laboratory) ในสวนกลาง  หองปฎิบัติการจัดระบบ
การวิเคราะหขอมูลและแปลผลเพื่อใหเกิดการเฝาระวังชนิดของเชื้อโรคและการดื้อยา   และตองทํ าใหเกิดการ
ประสานและการทํ างานที่เปนเอกภาพระหวางการเฝาระวังในผูปวยและการเฝาระวังทางหองปฎิบัติการ

4.4 ขาดการเฝาระวังครบวงจร   การปองกันโรคติดตอที่สํ าคัญในประเทศไทยหลายโรคตองอาศัย
ความรูและขอมูลในเรื่องพาหะ( Vector)และแหลงรังโรค (Reservoir)  เชนโรคที่นํ าโดยยุงอันไดแก Dengue, 
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Malaria, Filariasis หรือโรคสัตวติดคนเชน  Rabies, Leptospirosis   รวมถึงขอมูลทางนิเวศวิทยาและสิ่งแวด
ลอม  อาจกลาวไดวาการเฝาระวังพาหะนํ าโรคหรือองคประกอบอยางอื่นยังมีนอยมากในระบบการเฝาระวังโรค
ติดตอของประเทศไทย  แตกตางจากในบางประเทศที่มีการเฝาระวังพาหะนํ าโรคและอื่นๆอยางเปนระบบทํ าให
สามารถทํ านายโอกาสการระบาดของโรคไดลวงหนาอยางดี  นอกจากนี้ยังมีความจํ าเปนตองพัฒนาใหมี
บุคลากรทางดานสัตวแพทย ดานกีฎวิทยา ดานนิเวศนวิทยา เขามาทํ าหนาที่ดานการเฝาระวัง ฯลฯ

4.5  การแตงจํ านวนรายงานผูปวยและการไมเผยแพรขอมูลที่แทจริง  ยังมีความเขาใจที่ผิดวา
การรายงานโรคอยางครบถวนจะเปนตัวชี้ถึงความลมเหลวของการทํ างานดานสาธารณสุข  จึงทํ าใหมีการแตง
รายงานดวยวิธีการตางๆเชน  การไมรายงาน  การลดจํ านวน  การเปลี่ยนนิยาม  หรือการเปลี่ยนชื่อโรค
อหิวาตกโรคเปนโรคอุจจาระรวงอยางแรง  ส่ิงเหลานี้ทํ าใหขาดขอมูลที่ถูกตองในการควบคุมการระบาด  และ
ประชาชนไมทราบสถานการณที่แทจริง นอกจากนี้ตางประเทศจะไมเชื่อในระบบการเฝาระวังของประเทศไทยดัง
เชนกรณีที่มีขาวโจมตีกระทรวงสาธารณสุขอยางเสียหายในเรื่องนักทองเที่ยวชาวฮองกงติดอหิวาตกโรคใน
ประเทศไทย   ในอนาคตจะมีเหตุการณเชนนี้เกิดขึ้นอีกอยางแนนอน  และเหตุการณเชนนี้ก็จะเกิดภายใน
ประเทศดวยเพราะองคการบริหารสวนทองถิ่นอาจไมตองการใหมีขาวการระบาดในเขตความรับผิดชอบของตน

4.6 การแยกสวนและความซํ้ าซอนของระบบการรายงานโรค  ในปจจุบันมีโรคมาลาเรีย  วัณโรค 
และกามโรค  ที่ผูรายงานโรคยังตองรายงานเปนสองทางดวยแบบรายงานที่แตกตางกัน  คือเปนการรายงานให
ทางกองที่ดูแลการควบคุมปองกันเฉพาะโรค  และกองระบาดวิทยาที่ไมไดดูดานการปองกันควบคุมโรคแตดู
เฉพาะดานการเฝาระวังโรค  จึงควรไดมีการพิจารณาลดความซํ้ าซอนและสรางเอกภาพ

5. ขอเสนอเพื่อการปฏิรูป
ขณะนี้กระทรวงสาธารณสุขไดเริ่มเสนอระบบบริหารและบริการสาธารณสุขภายใตการกระจายอํ านาจ

(ตามแผนภูมิที่ 1)  ในระบบดังกลาว  กรรมการสุขภาพระดับจังหวัด (กสจ) จะเปนองคกรบริหารหลักของงานสา
ธารณสุข  โดยมีบทบาทในดานการวางแผนและบริหารงานดานสาธารณสุขในจังหวัด  ดูแลกํ ากับและบริหารจัด
การสถานบริการสุขภาพในจังหวัด  และออกกฎระเบียบตามที่ไดรับมอบอํ านาจ

เพื่อใหมีระบบการเฝาระวังโรคติดตอในประเทศไทยมีขีดความสามารถพรอมจะรับกับการเปลี่ยนแปลง
ของปญหาและการกระจายอํ านาจ  จึงมีขอเสนอดังนี้คือ

5.1 กํ าหนดใหมีหนวยระบาดวิทยาเพื่อทํ าการเฝาระวังโรคในองคกรทองถิ่นทุกระดับ
ขายงานเฝาระวังแบงไดเปนระดับตํ าบล อํ าเภอ  จังหวัด และประเทศและตางประเทศ  แตละระดับมี

บทบาทที่จะตองดํ าเนินการครบวงจรอันไดแกการรวบรวม วิเคราะห แปลผล ดํ าเนินการควบคุมโรคในกรณีที่มี
การระบาด และการเผยแพรขอมูลการเฝาระวังใหหนวยงานอื่นๆและสาธารณไดทราบ  ดังนั้นจึงจํ าเปนตองมี
หนวยที่จะรับภาระกิจนี้ ซึ่งอาจเรียกวา “หนวยระบาดวิทยา” ในทุกระดับทั้งองคกรทองถิ่นและหนวยงานรัฐ 
(ตามแผนภูมิที่ 2)

5.1.1  ใหหนวยระบาดวิทยาขององคกรทองถิ่น(หรือกรรมการสุขภาพระดับจังหวัด) มีหนาที่เฝาระวัง
โรคและสอบสวนโรค   โดยที่คลีนิคและสถานพยาบาลทุกแหงทั้งรัฐและเอกชนในเขตพื้นที่มีหนาที่ตองรวมมือ
และรายงานจํ านวนผูปวยและผูตายดวยโรคติดตอที่กํ าหนดไวในระบบเฝาระวังโรค
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5.1.2 องคกรบริหารสวนทองถิ่นตองมีนักวิชาการสาธารณสุขที่สามารถวิเคราะหและแปลผลการเฝา
ระวังโรคได  สามารถตรวจสอบการระบาดของโรคได และดํ าเนินการควบคุมโรคในระดับเบื้องตนไดเอง

5.1.3 ในทํ านองเดียวกันองคกรบริหารสวนทองถิ่นตองรายงานจํ านวนผูปวยผูตายที่อยูในระบบเฝา
ระวังโรคติดตอใหหนวยงานของรัฐในพื้นที่นั้นๆทราบอยางทันทวงที  การไมรายงานถือเปนการละเลยตอหนาที่
เพราะโรคติดตอเปนโรคที่แพรไดรวดเร็วและปองกันไดหากเฝาระวังดี

5.1.4 หนวยงานของรัฐในระดับจังหวัด (เชน สสจ) แมจะลดกํ าลังคนลงไปมาก แตยังจํ าเปนตองมี
หนวยเฝาระวังโรคและสอบสวนโรคเพื่อสนับสนุนหนวยงานทองถิ่นและเปนตัวชวยวิเคราะหสถานการณเพิ่มเติม
ใหสวนกลางทราบ

5.2 สรางเอกภาพและมาตรฐานของระบบเฝาระวังโรค
ตองพยายามทํ าใหเกิดเอกภาพและมาตรฐานของระบบเฝาระวังโรคโดยใชนิยามมาตรฐานเหมือนกัน

ทั่วประเทศ   การทํ าใหเกิดเอกภาพและมาตรฐานจํ าเปนตองสรางเครือขายของผูทํ างานดานการเฝาระวังของ
กรรมการสุขภาพจังหวัดและของกระทรวงสาธารณสุข   โดยเครือขายนี้จะทํ าหนาที่ทบทวนชนิดของโรค  นิยาม  
ขอมูลที่จะจัดเก็บ และวิธีการสงตอขอมูล เพื่อใชเปนหลักเกณฑเดียวกัน   นอกจากนี้ยังมีความจํ าเปนที่จะตอง
พยายามลดความซํ้ าซอนของระบบการเฝาระวังโรคที่มีอยู   ทั้งนี้ควรใหมีหนวยงานเดียวของกระทรวงสาธารณ
สุขเปนผูรับผิดชอบในการเฝาระวังของทุกโรค เชนหนวยเฝาระวังและสอบสวนโรคติดตอ (epidemiological 
surveillance and investigation unit)

5.3 การรวมหนวยงานในระดับกระทรวงสาธารณสุข
ที่ผานมาองคประกอบของการปองกันและควบคุมโรคในระดับกระทรวงสาธารณสุขถูกแยกใหกระจาย

ออกเปนสามสวนใหญๆคือ  การเฝาระวังโรคอยูกับกองระบาดวิทยาบาง  กองมาลาเรียบาง  กองวัณโรคบาง 
ฯลฯ   การตรวจและสนับสนุนทางหองปฎิบัติการมาตรฐานอยูกับสถาบันวิจัยวิทยาศาสตรและสาธารณสุขแหง
ชาติของกรมวิทยาศาสตรการแพทย  และการสนับสนุนวิชาการหรือดานเทคนิคอื่นๆอยูกับกองตางๆของกรม
ควบคุมโรคติดตอ   ทํ าใหการประสานงานเปนไปดวยความยากลํ าบากจากระบบวิธีการราชการและงบประมาณ
ที่แยกกันจัดสรร  จึงควรพิจารณารวมสามสวนนี้เขาดวยกัน  ซึ่งอาจเรียกเปนศูนยปองกันควบคุมโรคติด
ตอแหงชาติ  (Centers for infectious diseases control) โดยศูนยนี้อาจเปนสวนหนี่งของศูนยปองกันควบ
คมุโรคแหงชาติที่รวมทั้งโรคติดตอและโรคไมติดตอ  โดยจะมีหนาที่ใหมส่ีประการคือ

ประการแรก  พัฒนาระบบเฝาระวังโรคติดตอทั้งในประเทศและติดตามสถานการณโรคในภูมิภาค
ประการที่สอง พัฒนาและสนับสนุนการสอบสวนโรคในกรณีที่ไดรับการรองขอหรือกรณีที่การระบาด

ลุกลามกวางขวาง  หรือเกี่ยวของกับตางประเทศ
ประการที่สาม  พัฒนาและสนับสนุนการชัณสูตรทางหองปฎิบัติการที่เกี่ยวของกับการปองกันและควบ

คุมโรคติดตอ
ประการที่ส่ี  พัฒนาบุคลากรเพื่อเพิ่มขีดความสามารถดานการเฝาระวัง การสอบสวนโรค และการปอง

กันควบคุมโรค  (รายละเอียดไดจัดทํ าเปนเอกสารแยกตางหาก)

6. สรุป
ระบบเฝาระวังโรคกับปญหาสาธารณสุขมีวิวัฒนาการที่ทิ้งชวงหางกันมาก  ปญหาสาธารณสุขดานโรค

ติดตอเปล่ียนแปลงเร็วแตระบบเฝาระวังโรคติดตอพัฒนาชาไมทันการ ทํ าใหเกิดปญหาความลาชา  ความซํ้ า



สภาพปญหาของระบบปองกันและควบคุมโรคในประเทศไทย  น.พ คํ านวณ อ้ึงชูศักดิ์  กองระบาดวิทยา
28

ซอน การขาดการมีสวนรวมจากภาคเอกชน  ขาดการพัฒนาใหครอบคลุมองคประกอบการเฝาระวังทางดานหอง
ปฏิบัติการ ดานนิเวศนวิทยา ดานพฤติกรรม  กระทรวงสาธารณสุขจํ าเปนตองปฏิรูประบบการเฝาระวังโรคติดตอ
โดยกํ าหนดขายงานการเฝาระวังใหครอบคลุมจากสวนทองถิ่นมายังจังหวัดและประเทศ  สรางเอกภาพและ
มาตรฐานของการเฝาระวังโรคโดยอาศัยกลไกของเครือขายระหวางองคกรบริหารสวนทองถิ่น  คณะกรรมการสุข
ภาพระดับจังหวัดและองคกรของรัฐ  และการปรับเปล่ียนโครงสรางองคกรของรัฐเพื่อใหเกิดความเชื่อมโยง
ระหวางการเฝาระวังโรค  การตรวจทางหองปฏิบัติการ  และการปองกันควบคุมโรค  โดยรวมหนวยงานที่เกี่ยว
ของเพื่อทํ าหนาที่เปนศูนยควบคุมโรคติดตอแหงชาติ  ในทํ านองเดียวกันแนวคิดดังกลาวก็อาจใชกับโรคไมติดตอ
และจัดเปนศูนยควบคุมโรคไมติดตอ  ทั้งสองศูนยจะอยูภายใตโครงสรางศูนยควบคุมโรคติดตอแหงชาติ  ที่จะมี
ดานการเฝาระวังโรค  การสอบสวนโรค  การศึกษาวิจัย  และการพัฒนาบุคลากรใหมีทักษะเพื่อปฎิบัติภาระกิจ
ดังกลาวไดอยางแทจริง



สภาพปญหาของระบบ

แผนภูมิ ๒โครงขายและภารกิจการรายงานและเฝาระวังโรคติดตอและไมติดตอท่ีระดับตางๆ
ป
 องกันและควบคุมโรคในประเทศไทย  น.พ คํ านวณ อ้ึงชูศักดิ์  กองระบาดวิทยา
29

ระดับ เอกชน/องคกรอื่นๆ องคกรทองถิ่น องคกรของรัฐ 
(เฝาระวังและสอบสวน) (กํ ากับ  สนับสนุนวิชาการ พัฒนาตน)

ตํ าบล คลินิก รพ สถานีอนามัย     ไมมี

อํ าเภอ คลินิก  รพ คณะกรรมการสุขภาพอํ าเภอ    ไมมี
(หนวยระบาดวิทยา)

จงัหวัด คลินิก รพ คณะกรรมการสุขภาพจังหวัด      สสจ  
(หนวยระบาดวิทยา)

ประเทศ/
ตางประเทศ องคกรตางประเทศ ศนูยควบคุมโรคติดตอแหงชาติ

(หนวยเฝาระวัง)
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บทที่ 2
ระบบการเฝาระวังโรคที่เกิดจากการประกอบอาชีพ

         น.พ.สมเกียรติ   ศริริัตนพฤกษ
         กองอาชีวอนามัย  กรมอนามัย

การเฝาระวังทางสาธารณสุข  (Public Health Surveillance)
คํ านิยาม

การเฝาระวังทางสาธารณสุข หรือการเฝาระวังทางระบาดวิทยา (Public Health Surveillance
หรือ Epidemiological Surveillance) หมายถงึ “ข้ันตอนการดํ าเนินการอยางตอเนื่องเปนระบบ     ใน
การเกบ็รวบรวมวิเคราะห และแปลผลขอมูลทางสุขภาพที่อธิบาย หรือติดตามสถานการณทางสุขภาพ
ขอมลูเหลานี้จะถูกนํ าไปใชในการวางแผนดํ าเนินการ      และประเมินผลโครงการ             หรือการ
ดํ าเนนิงานทางดานสาธารณสุข” โดยทั่วไปแลวมีหลากหลายวิธีการที่จะใชในการควบคุมและปองกัน
โรค แตการเฝาระวังทางระบาดวิทยาถือเปนแกนกลางของขบวนการในการปองกันโรค การเฝาระวังมี
ประโยชนในการประเมินประสิทธิภาพของการดํ าเนินการทางดานสาธารณสุข โดยการประเมินแนว
โนมของโรคหลังจากไดมีการดํ าเนินการในการแกไขหรือควบคุมโรคไปแลว การเฝาระวังไมเพียงแตจะ
รวมถงึการรวบรวมและวิเคราะหขอมูลเทานั้น แตจะรวมไปถึงการนํ าเอาขอมูลเหลานี้ไปเผยแพรใหแกผู
ทีเ่กีย่วของทั้งหลายดวย

มคํี าบางค ําทางดานระบาดวิทยา ที่อาจจะมีการใชปะปนหรือแทนกับคํ าวา การเฝาระวัง ตัว
อยางเชน   คํ าวาการเฝาคุม  (Monitoring)  ความจรงิค ํา 2 คํ านี้ มีความหมายตางกันแตมักจะมีการใช
ทดแทนกนั การเฝาคุมนั้นจากคํ านิยามของ Last นัน้ หมายถึง การปฏิบัติการและวิเคราะหโครงการที่มี
การด ําเนนิการอยู โดยมีจุดมุงหมายในการตรวจหาการเปลี่ยนแปลงของสิ่งแวดลอม หรือสภาวะของ
สุขภาพในกลุมประชากร  โดยค ําวาการเฝาคุมควรจะใชในกรณีของการติดตามการเปลี่ยนแปลงจาก
ผลกระทบของกลวิธีการแกไขหรือควบคุมโรคที่ใชในโครงการ และควรจะใชในกรณีการประเมินกลวิธี
นัน้ มกีารด ําเนนิการอยางตอเนื่อง อีกคํ าที่มักจะมีการใชปะปนกันคือ คํ าวาการเฝาระวังทางสุขภาพ
(Health Surveillance) โดยการด ําเนนิงานทางดานอาชีวอนามัยนั้นมักจะมีการใชคํ านี้ ซึ่งมีความ
หมายใกลเคยีงกบัการเฝาระวังทางสาธารณสุขเปนอยางมาก    โดยทั่วไปแลวการเฝาระวังทางสุขภาพ
จะจ ํากดัเฉพาะในการดํ าเนินการติดตามตรวจวัดในแตละบุคคล เชน คนงานที่เสี่ยงจากการทํ างาน
เปนตนเทานัน้  รายละเอียดของการเฝาระวังทางสุขภาพทางดานอาชีวอนามัยจะไมกลาวในราย
ละเอียดในที่นี้
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ชนดิของการเฝาระวัง
ระบบการเฝาระวังสามารถแบงไดเปน 4 แบบ คือ แบบเชิงรับ (passive) เชิงรุก (active) แบบ

การเฝาระวังตามกลุมเสี่ยงสูง  หรือพื้นที่เฉพาะ (sentinel) และแบบพิเศษ (Special) การเฝาระวังเชิง
รับเปนระบบเฝาระวังที่มีการดํ าเนินการมากที่สุด โดยทั่วไปมีวิธีการดํ าเนินการเปนแบบตั้งรับ คือ ใช
แบบฟอรมการรายงานโรคที่เปนมาตรฐานกระจายไปตามสถานบริการสาธารณสุขตาง ๆ เชน โรง
พยาบาล สถานอีนามยั เปนตน หลังจากนั้นก็ใหบุคลากรกรอกขอมูลและรายงานโรคมายังหนวยงานที่
เกีย่วของทีท่ํ าหนาที่เก็บรวบรวมขอมูล โดยทั่วไปความครบถวนสมบูรณ (completeness) ของผูที่ปวย
เปนโรคทีจ่ะถกูรายงานมามักจะตํ่ า แตระบบเฝาระวังเชิงรับจะเปนระบบที่ใชคาใชจายนอยที่สุด

ระบบเฝาระวังเชิงรุก (Active surveillance) จะเนนในการดํ าเนินงานเชิงรุกที่จะเสาะหาผูปวย
โดยอาจจะสบืเสาะหรือสํ ารวจจากแหลงที่อาจจะพบผูปวยที่ตองการเฝาระวัง การเฝาระวังเชิงรุกจะมี
ระดบัความครบถวนสมบูรณของการรายงานโรค (completeness) คอนขางสูง แตจะใชคาใชจายใน
การด ําเนินการมาก การเฝาระวังตามกลุมเสี่ยง (sentinel) เปนระบบการเฝาระวังที่จะดํ าเนินการราย
งานโรคเฉพาะในกลุมของสถานบริการสาธารณสุขหรือผูที่จะรายงานโรค ที่เลือกขึ้นมาเปนการเฉพาะ
เจาะจงนัน้ โดยทัว่ไปพื้นที่ที่จะถูกเลือกนั้น มักจะเปนบริเวณที่มีการเกิดโรคคอนขางสูง หรือมีการ
ดํ าเนนิโครงการทีเ่กี่ยวของกับการสํ ารวจหรือวินิจฉัยโรคนั้น  ๆ  เปนพิเศษ        สํ าหรับสุดทายคือระบบ
เฝาระวงัแบบพเิศษ   เปนระบบที่ต้ังขึ้นมาเพื่อดํ าเนินการเฝาระวังในกิจกรรมทางสุขภาพเปนกรณี
พเิศษ   โดยอาจจะตั้งระบบเฝาระวังขึ้นเพื่อติดตามดูผลกระทบที่เกิดขึ้นจากโครงการที่มีการดํ าเนินการ
อยู ตัวอยางเชน การเฝาระวังโรคมะเร็งเตานม กับโครงการตรวจเตานมดวยเครื่องตรวจเตานม
(mammography)      หรือการเฝาระวังโรคมะเร็งปากมดลูกกับโครงการตรวจปากมดลูกดวยวิธี    Pap
smears เปนตน

นอกจากระบบเฝาระวังจะแบงตามลักษณะวิธีการดํ าเนินการดังกลาวมาแลว ระบบเฝาระวัง
ยงัสามารถแบงไดตามชนิดของขอมูลที่จัดเก็บ โดยแบงไดเปน 2 แบบ คือ ขอมูลทุติยภูมิหรือขอมูลที่มี
อยูตามปกติแลว (Existing Secondary data) กบัขอมลูที่ออกแบบมาเพื่อจัดเก็บสํ าหรับการเฝาระวัง
โดยเฉพาะ ขอมูลทุติยภูมิที่มีอยูแลว    โดยทัว่ไปถูกจัดเก็บดวยวัตถุประสงคอ่ืน ๆ ที่ไมใชเพื่อการเฝา
ระวงั   เชน ใบมรณบัตร    ขอมูลสรุปผลการรักษาผูปวย    หรือขอมูลเกี่ยวกับเงินทดแทนที่เจ็บปวย
จากการทํ างาน แมวาการใชขอมูลจากแหลงขอมูลเหลานี้ จะมีขอดีตรงที่ไมตองออกแบบหรือสราง
ระบบใหมข้ึนมารองรับในการจัดเก็บขอมูลแตแหลงขอมูลหรือรายละเอียดของขอมูลอาจจะไมเพียงพอ
สํ าหรับที่จะใชในการเฝาระวัง
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การใชขอมลูทีอ่อกแบบมาเพื่อใชในการเฝาระวังโดยเฉพาะ เชน แบบใบรายงานโรคที่รายงาน
โดยแพทยหรือเจาหนาที่สาธารณสุขนั้น สามารถที่จะตรวจพบสถานการณของโรคที่ไมสามารถบงบอก
ไดจากขอมลูทติุยภูมิที่มีอยูแลว โดยทั่วไปขอมูลชนิดนี้มักจะไดมาในชวงเวลาที่รวดเร็วกวาการ
วเิคราะหขอมลูทีใ่ชจากขอมูลทุติยภูมิที่มีอยูแลว นอกจากนี้ในบางสถานการณถามีขอสงสัยเกี่ยวกับ
ขอมลู เชน วธิกีารหรือผลการวินิจฉัยสามารถที่จะสอบถามติดตามกลับ กับผูที่รายงานมาก็ได นอก
จากนีผู้รับรายงานยงัสามารถที่จะใหขอแนะนํ าหรือขอรายละเอียดเพิ่มเติมจากผูรายงาน หรืออาจจะ
เพิม่เตมิโรคอื่น ๆ ที่มีความสนใจที่จะทํ าการเฝาระวังตอไปไดดวย
การประเมินระบบเฝาระวัง

การประเมินระบบเฝาระวังมีวัตถุประสงคเพื่อที่จะสงเสริมในการใชทรัพยากรทางดานสาธารณ
สุขใหมปีระโยชนที่สุด โดยใหมีความมั่นใจวา ปญหาสาธารณสุขที่สํ าคัญ ๆ ไดถูกติดตามเฝาระวังอยู
และเปนการประเมินวาระบบเฝาระวังนั้น  ก ําลงัด ําเนินการอยางมีประสิทธิภาพ  หลงัการประเมิน
ระบบเฝาระวังแลว ควรจะมีขอเสนอแนะในการปรับปรุงคุณภาพและประสิทธิภาพของระบบดวย โดย
อาจจะแนะน ําขอมูลที่ซํ้ าซอนหรือไมสํ าคัญออก หรืออาจจะประเมินวาระบบที่ดํ าเนินอยูนั้นยังบรรลุ
วตัถุประสงคที่ต้ังไวหรือไม

เนือ่งจากระบบเฝาระวังมีความหลากหลายในดานตาง ๆ เชน วัตถุประสงค ลักษณะ และวิธี
การด ําเนนิการ ดังนั้นสวนที่สํ าคัญของระบบหนึ่ง อาจจะไมสํ าคัญในอีกระบบหนึ่ง การประสบความ
สํ าเรจ็ของแตละระบบเฝาระวังขึ้นอยูกับความเหมาะสมของลักษณะในระบบเฝาระวังนั้น ดังนั้นการ
ประเมินระบบที่ดีจึงขึ้นอยูกับความสามารถของผูประเมินวาจะสามารถประเมินลักษณะและราย
ละเอยีดของระบบนั้น ๆ ที่สามารถดํ าเนินการบรรลุตามวัตถุประสงคที่ต้ังขึ้นมาหรือไม ดวยเหตุนี้วิธีการ
ประเมนิเพือ่ทีจ่ะดูวาระบบบรรลุวัตถุประสงคดังกลาว จึงควรจะมีความยืดหยุนดวย โดยทั่วไปการ
ประเมนิระบบเฝาระวังควรจะพิจารณาในดานการมีประโยชน ความคุมคา และคุณภาพ วิธีการ
ประเมนิระบบเฝาระวังที่จะกลาวถึงตอไป เปนแนวทางที่ไดมาจากหนวยงานควบคุมและปองกันโรค
ของสหรัฐอเมริกา (CDC)
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ข้ันตอนในการประเมินระบบเฝาระวัง
1. พจิารณาถงึโรคหรือภาวะที่เฝาระวังวามีความสํ าคัญทางดานสาธารณสุขหรือไม     (Public

Health Importance) วตัถปุระสงคของขั้นตอนแรกนี้ คือ อธิบายใหไดวาโรคหรือภาวะที่เฝาระวังอยูมี
ความส ําคญัทางดานสาธารณสุขหรือไมอยางไร โดยอาจจะอาศัยตัวชี้วัดที่สํ าคัญ เชน ขนาดของ
ปญหา ความรุนแรง ความสามารถที่จะปองกันหรือควบคุมโรคนั้น ๆ เปนตน

2. บรรยายถึงลักษณะของระบบ (System description) ข้ันตอนนี้คือ การอธิบายหรือบรรยาย
ถงึรายละเอียดของระบบเฝาระวังที่จะประเมิน โดยมี 4 ข้ันตอนคือ

2.1 อธบิายถึงวัตถุประสงคของระบบที่จะประเมิน
2.2 อธบิายถงึโรคหรือภาวะที่เฝาระวังอยู โดยระบุถึงคํ านิยามของโรคหรืออาการของผูปวยที่

                  เฝาระวัง
2.3 อธบิายถงึองคประกอบและวิธีการดํ าเนินการ
2.4 เขยีนแผนภูมิหรือโครงรางของระบบ (Flow chart of the system)
3. การมีประโยชน (Usefulness) ระบบเฝาระวังโรคจะมีประโยชนหรือไมข้ึนอยูกับวาระบบเฝา

ระวงันัน้มสีวนในการดํ าเนินการควบคุม หรือปองกันโรคที่กํ าลังเฝาระวังหรือไม รวมทั้งการที่ระบบเฝา
ระวงันัน้มสีวนในการสงเสริมใหเกิดความเขาใจในผลกระทบทางสาธารณสุขที่เกิดจากโรคนั้น ๆ เพิ่ม
มากขึน้ โดยทัว่ไปแลวการจะพิจารณาวาระบบนั้น ๆ มีประโยชนหรือไม อาจจะพิจารณาไดจากระบบ
นัน้ ๆ สามารถตอบคํ าถามหรืออธิบายในหัวขอดังตอไปนี้ได คือ

- สามารถทีจ่ะบงชี้ถึงแนวโนมการเปลี่ยนแปลงของการเกิดโรค
- บงบอกถึงการเกิดการระบาด
- สามารถบงบอกถึงปจจัยเสี่ยงของการเกิดโรค
- สรางค ําถามทีน่ํ าไปสูการทํ าวิจัยเพื่อที่จะบอกแนวทางควบคุมและปองกันโรคตอไป
- ประเมินประสิทธิภาพของวิธีการควบคุมโรค
4. คุณสมบัติของระบบ   (System attributes)  ข้ันตอนที่ 4 นี้   เปนการประเมินคุณสมบัติของ

ระบบดังตอไปนี้
4.1 ความเรียบงาย (Simplicity) โดยพจิารณาถึงโครงสรางและความงายในการดํ าเนินการ

ระบบเฝาระวังที่ดีควรมีความเรียบงายใหมากที่สุด แตก็จะตองสามารถบรรลุวัตถุประสงคที่ต้ังไว
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4.2 ความยืดหยุน (Flexibility) ความยดืหยุนของระบบอาจดูไดจากความคลองตัวในการปรับ
เปลีย่นขอมลูทีต่องการ หรือวิธีการดํ าเนินการโดยใชบุคลากร เวลา หรือคาใชจายเพียงเล็กนอย นอก
จากนีร้ะบบทีย่ดืหยุนดีสามารถที่จะรองรับการเฝาระวังโรคใหม ๆ ไดอยางมีประสิทธิภาพ การพิจารณา
ดูความยดืหยุนของระบบเฝาระวัง อาจจะสังเกตจากการตอบสนองของทั้งระบบกับคํ าสั่งหรือ
กลวธิีดํ าเนินการใหม

4.3 ความยอมรับ (Acceptability) เปนการบงบอกถึงความยอมรับของบุคลากรหรือองคกรที่
จะสนใจในการมสีวนรวมในการเฝาระวัง การพิจารณาถึงการยอมรับนั้นจะตองดูการยอมรับของบุคคล
ทีเ่กีย่วของทัง้ระบบ ทัง้ผูที่ปฏิบัติงานในหนวยงานที่ทํ าการเก็บรวบรวมและวิเคราะหผล และผูที่ทํ าหนา
ทีร่ายงานโรคดวย การยอมรับในระบบเฝาระวังอาจดูไดจากความสนใจในการดํ าเนินการในการราย
งานโรคเปนไปอยางถูกตองครบถวนสมบูรณ สมํ่ าเสมอ และทันเวลา ดังนั้นดัชนีชี้วัดที่สํ าคัญคือ อัตรา
การเขารวมหรือสงรายงานโรค ความครบถวนของขอมูลในการกรอกในใบรายงานและความทันเวลา
ของการรายงาน

4.4 ความไว (Sensitivity) สามารถประเมินได 2 ลักษณะคือ แบบแรก คือ ประเมินถึงสัดสวน
ของจ ํานวนผูปวยทีถู่กรายงานในระบบตอจํ านวนผูที่ปวยเปนโรคทั้งหมด แบบที่สอง คือ ประเมินถึง
ความสามารถของระบบในการบงบอกภาวะการระบาดของโรค

4.5 Predictive value Positive  คือความสามารถของระบบที่จะรวบรวมจํ านวนผูที่ถูกรายงาน
ซึง่เปนผูทีป่วยเปนโรคจริง ๆ เทียบกับจํ านวนผูที่ถูกรายงานมาทั้งหมด

4.6 การบงชี้ของสถานการณจริง   (Representativeness)    ระบบเฝาระวังที่ดีจะตองสามารถ
แสดงหรอืบงบอกสถานการณของโรคตามความเปนจริงไดอยางถูกตอง ซึ่งจะสามารถบงบอกถึงขนาด
ของปญหาตามลักษณะของบุคคล เวลา และสถานที่ไดอยางถูกตอง การประเมินคุณสมบัติขอนี้อาจ
จะประเมนิโดยการเปรียบเทียบสถานการณโรคที่ไดจากระบบเฝาระวัง    กับสถานการณที่ไดจากระบบ
หรือการศึกษาอื่น ๆ

4.7 ความทันเวลา (Timeliness) เปนการแสดงถึงความรวดเร็วทันเวลาหรือความลาชาของ
ระบบเฝาระวงัทีถ่กูประเมิน การประเมินคุณสมบัติขอนี้อาจจะประเมินจากความทันทวงทีของขอมูลที่
จะเอาไปใชในการควบคุมโรค ทั้งในระยะสั้นและระยะยาว
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5. ทรัพยากรทีใ่ชในระบบเฝาระวัง        ข้ันตอนนี้เปนการศึกษาถึงทรัพยากรทั้งหมดที่ใชในการ
ดํ าเนนิการของระบบ โดยรวมทั้งทรัพยากรบุคคล งบประมาณ และอุปกรณเครื่องมือที่ใชในการดํ าเนิน
งานทั้งหมด

6. ขอสรุปและขอเสนอแนะหลังจากประเมินเสร็จส้ินแลว จะตองใหขอสรุปผลการประเมินรวม
ทัง้มขีอเสนอแนะ และขอสรุปที่สํ าคัญคือ ระบบเฝาระวังที่ถูกประเมินนั้นบรรลุตามวัตถุประสงคหรือไม
โรคทีเ่ฝาระวงัเปนโรคที่สํ าคัญทางสาธารณสุขหรือไม เปนตน สวนขอเสนอแนะอื่น ๆ ควรรวมถึงความ
คิดเหน็วาควรจะดํ าเนินการเฝาระวังตอไปหรือไม รวมทั้งสิ่งที่จะตองปรับปรุงหรือปรับเปลี่ยนตอไป
ระบบเฝาระวังทางดานอาชีวอนามัยและความปลอดภัย

เนือ่งจากโรคหรือความเจ็บปวยที่เกิดจากการทํ างาน (Occupational diseases and Work-
related diseases) มคีวามส ําคญัทางดานสาธารณสุขในหลาย ๆ ประเทศ ดังนั้นจึงตองมีการดํ าเนิน
การพฒันาระบบเฝาระวังโรคเหลานี้ข้ึน ปจจุบันมีเพียงไมกี่ประเทศเทานั้นที่มีระบบเฝาระวังโรคที่เกิด
จากการประกอบอาชีพที่ไดประสิทธิภาพ   ทัง้ ๆ   ทีโ่รคเหลานี้มีความสํ าคัญเพิ่มมากขึ้นทุกที          แต
สถานการณ     และการพัฒนาระบบเฝาระวังโรคจากการทํ างานยังลาหลังระบบเฝาระวังโรคติดตอเปน
อยางมาก ขอจ ํากัดในระบบเฝาระวังทางดานอาชีวอนามัยและความปลอดภัยเมื่อเปรียบเทียบกับ
ระบบเฝาระวังโรคติดตอ  คือ

- ขาดแรงจงูใจในกลุมผูรายงานโรค รวมทั้งบางสถานการณยังทํ าใหไมอยากจะเขารวมราย
งานโรคดวย เชน  ในกลุมแพทย เจาของสถานประกอบการ หรือหนวยงานตาง ๆ ที่เกี่ยวของ

- บุคลากรสาธารณสุขขาดความรูเกี่ยวกับโรคหรือการบาดเจ็บที่เกิดจากการทํ างาน
- โรคหรอืภาวะการเจบ็ปวยที่เกิดจากการทํ างาน อาจเกิดจากสาเหตุหรือปจจัยอื่น ๆ ที่ไมเกี่ยว
  ของกับการทํ างานได
- ชวงระยะกอตัวของโรคคอนขางนาน ทํ าใหไมสามารถหาความสัมพันธ หรือนึกถึงความ
  สัมพนัธระหวางการรับสัมผัสกับการเกิดโรค
ดังนัน้จงึมคีวามจ ําเปนที่จะตองมีการปรับปรุงระบบการเฝาระวังโรค เพื่อที่จะพัฒนาระบบเฝา

ระวงัใหดียิง่ขึน้ โดยจะตองเพิ่มความตระหนักในกลุมผูที่วินิจฉัยและรายงานโรค มีการใชขอมูลการรับ
สัมผัส หรือมีการพัฒนาระบบเฝาระวังการรับสัมผัส ( Exposure Surveillance) และเพิ่มขีดความ
สามารถในการวิเคราะหและประเมินผลการเฝาระวัง
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ในปจจบัุนนีร้ะบบเฝาระวังโรคที่เกิดจากการทํ างานที่มีความเหมาะสม หรือสมบูรณยังมีอยู
เปนจ ํานวนนอยแตระบบในการเฝาระวังของประเทศตาง ๆ ที่ใชอยูในปจจุบันก็ถือวามีประโยชน พอที่
จะใชเปนแนวทางในการพัฒนาระบบเฝาระวังของประเทศไทยได ตัวอยางระบบเฝาระวังโรคจากการ
ท ํางานในประเทศตาง ๆ มีดังนี้
สหราชอาณาจักร

ในสหราชอาณาจักรนั้นไมมีระบบเฝาระวังโรคจากการทํ างานระบบใดระบบเดียวที่จะครอบ
คลมุรายละเอยีดของโรค หรือลักษณะขอมูลทางดานอาชีวอนามัยไดทั้งหมด ในปจจุบันนี้ระบบเฝา
ระวงัทีม่กีารดํ าเนินการในระดับประเทศพอจะแบงไดดังนี้  คือ  RIDDOR,   ขอมลูจากระบบกองทุนเงิน
ทดแทน (Industrial  Injuries Benefit  Scheme)     และระบบเฝาระวังโรคที่ดํ าเนินการโดยผูเชี่ยวชาญ
ทางการแพทยในสาขาตาง ๆ เชน โครงการ SWORD

1. RIDDOR      (The  Reporting  of  Injuries,  Diseases  and  Dangerous  Occurrences
Regulations)  เปนระบบรายงานโรคและการบาดเจ็บจากการทํ างานที่กํ าหนดขึ้น  โดยกฎหมายอาชีว-
อนามัยและความปลอดภัย (The Health and Safety at  Work etc. Act 1974) ขอกํ าหนดของ
กฎหมายนี้ไดบังคับใชเปนครั้งแรกในป ค.ศ.1985 ปจจบัุนไดมีการปรับปรุงออกเปนกฎหมายใหม
(RIDDOR 1995) และไดเร่ิมบังคับใชต้ังแตวันที่ 1 เมษายน ค.ศ.1996 โดยไดปรับปรุงและรวบรวม
กฎหมายเกีย่วกบัการรายงานโรค และการบาดเจ็บจากการทํ างานในกลุมพนักงานการรถไฟ ผูที่ทํ างาน
นอกชายฝงหรอืกลางทะเล ผูที่ทํ างานเกี่ยวกับทอกาซใตทะเล และผูที่ทํ างานเกี่ยวกับการคมนาคมขน
สงทัง้หมด เขาไปในกฎหมายฉบับแรก วัตถุประสงคหลักและลักษณะของกฎหมายนี้จะเปนการกํ าหนด
และรวบรวมขอบังคบัเกี่ยวกับการรายงาน สถานการณการดํ าเนินการทางดานอาชีวอนามัยและความ
ปลอดภยัของทกุอาชพีภายในราชอาณาจักร รวมทั้งผูที่ทํ างานนอกชายฝงหรือกลางทะเลดวย   โดยผูที่
เกีย่วของจะตองรายงานตามที่กฎหมายกํ าหนดใหแกหนวยงานทางดานอาชีวอนามัย           และความ
ปลอดภยัในทองถิน่ ขอมูลจากรายงานนี้จะนํ าไปสูการบงชี้ถึงสถานการณทางดานอาชีวอนามัยและ
ความปลอดภยัวา สถานประกอบการที่ใดมีความเสี่ยงและลักษณะที่เสี่ยงเปนอยางไร รวมทั้งบอกถึง
สถานการณแนวโนมดวย ดวยระบบเชนนี้จะทํ าใหหนวยงานที่มีอํ านาจเกี่ยวของโดยตรงจะไดกํ าหนด
กลุมเปาหมายไดชัดเจนในการดํ าเนินการควบคุมและปองกันโรค หรือการบาดเจ็บที่เกิดจากการ
ท ํางานได
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ในขอก ําหนดของกฎหมายฉบับนี้นั้น จะบังคับใหนายจางหรือผูที่รับผิดชอบจะตองรายงาน
หรือแจงใหผูมอํี านาจหนาที่ทราบในเหตุการณตาง ๆ ที่เกี่ยวของหรือเกิดขึ้นนอกงานก็ได ในกรณีที่ลูก
จางตาย เกดิการบาดเจ็บ หรือเจ็บปวยเปนโรคตามที่มีการกํ าหนดไว ในกรณีของการรายงานการปวย
เปนโรคนัน้ จะตองมคํี ารับรองการวินิจฉัยจากแพทยดวย โรคที่จะตองมีการรายงานนั้น ทั้งหมดจะเปน
โรคทีเ่กดิจากการทํ างาน ซึ่งไดมีการกํ าหนดไวตามหนังสือแนะนํ าแลว (Guidance book) โรคที่ตอง
รายงานเหลานี้จะคลายคลึงกับโรคที่ระบุในขอกฎหมายเกี่ยวกับโรคที่สามารถขอคาชดเชยในระบบเงิน
ทดแทนของประเทศ สํ าหรับแบบฟอรมในการรายงานโรคนั้นจะตองใชแบบฟอรมที่กํ าหนดตาม
กฎหมายเทานั้น (มีชื่อเรียกวา Form F2508A) ในแบบฟอรมรายงานจะถามถึงขอมูลของผูรายงาน ชื่อ
และประเภทของสถานประกอบการ ชื่อของผูปวยหรือผูตาย และรายละเอียดของโรคหรือการเจ็บปวย
รายละเอยีดของงานทีผู่นั้นทํ า รวมทั้งชื่อและขอมูลของแพทยผูใหการวินิจฉัย นอกจากนี้กฎหมายยัง
บังคบัใหนายจางหรือผูที่รับผิดชอบ     ตองจัดเก็บรายงานเหลานี้ไวที่สถานประกอบการเพื่อใหตรวจได
ตลอดเวลา

2. ขอมลูจากระบบกองเงินทุนทดแทนการเจ็บปวยจากการทํ างาน          (Industrial    Injuries
Benefit Scheme) ในสหราชอาณาจกัรมีระบบเงินสวัสดิการที่ทางรัฐจัดใหแกผูทํ างานหรือลูกจาง ยก
เวนผูที่ทํ างานอิสระ (Self – Employed) โดยจะจดัเปนเงินชดเชยใหแกผูที่บาดเจ็บหรือปวยเปนโรคที่
เกดิจากการท ํางานทีท่างรัฐบาลไดกํ าหนดกลุมโรคเอาไว ผูที่เขาขายที่จะไดเงินชดเชยเหลานี้จะตองอยู
ในเกณฑหลัก ๆ 3 ขอดังนี้ คือ

(1) ผูทีป่วยนัน้จะตองทํ างานหลังจากชวงกฎหมายเกี่ยวกับเงินทดแทนไดบังคับใชไปแลว และ
จะตองท ํางานในอาชีพที่ไดระบุไวในกฎหมายวาสามารถทํ าใหเกิดโรคนั้น ๆ ได

(2) ผูนัน้จะตองเกิดการเจ็บปวย และสูญเสียสมรรถภาพทางกายหรือจิตใจจากการปวยเปน
โรคนั้น ๆ

(3) โรคทีป่วยจะตองเปนโรคที่เกิดจากการทํ างานที่ไดระบุหรือกํ าหนดไว
ผูทีย่ืน่เรือ่งขอเงินชดเชยจะไดรับการตรวจประเมินสุขภาพจากคณะกรรมการแพทย       ผูเชี่ยว

ชาญในสาขาโรคนั้น ๆ โดยตรง (Medical Board) เมือ่ไดรับการตรวจแลวจะมีการประเมินการสูญเสีย
สมรรถภาพออกมาเปนเปอรเซนตของการสูญเสีย และไดมีเงินชดเชยตามเปอรเซนตการสูญเสียนั้น ๆ
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3. ระบบเฝาระวงัโรคที่ดํ าเนินการโดยหนวยงานอื่น ๆ นอกจากระบบเฝาระวังดังที่ไดกลาวมา
แลว ในสหราชอาณาจักรยังมีระบบเฝาระวังโรคที่เกิดจากการทํ างานที่ดํ าเนินการโดยกลุมวิชาชีพหรือ
หนวยงานอื่น ๆ เชน โครงการ SWORD (The Surveillance of Work-related and Occupational
Respiratory Diseases)  เปนโครงการเฝาระวังโรคปอดจากการประกอบอาชีพในระดับชาติที่ดํ าเนิน
การดวยความสมัครใจ     โดยสมาคมแพทยอุรเวชช   (British  Thoracic  Society)  และสมาคมแพทย
อาชีวเวชศาสตร (Society of Occupational Medicine) ของสหราชอาณาจักร แมวาโครงการนี้จะ
ดํ าเนนิการโดยสมาคมวิชาชีพแตก็ไดรับเงินสนับสนุนจากรัฐบาล          ผานหนวยงานอาชีวอนามัย
และความปลอดภยัแหงชาติ วัตถุประสงคของโครงการนี้ก็เพื่อที่จะทํ าการเฝาคุมสถานการณแนวโนม
ของโรคปอดทีเ่กิดจากการทํ างาน และทํ าการวินิจฉัยและสอบสวนโรคในระยะเริ่มแรก  เพือ่นํ าไปสูการ
ปองกนัและควบคุมโรคในที่สุด โครงการนี้ไดเร่ิมตนขึ้นเมื่อ ป ค.ศ.1989 ในระยะแรกมีผูเขารวมโครง
การเปนจ ํานวนมาก แตหลังจากไดดํ าเนินการไปเปนระยะเวลา 3 ป จํ านวนผูเขารวมรายงานโรคไดลด
นอยลง ดังนัน้ผูรับผิดชอบดํ าเนินการของระบบจึงไดดํ าเนินวิธีใหมโดยแบงผูรายงานโรคออกเปน 2
กลุม คือ กลุมแกนหลักที่ยังยินดีรายงานโรคเปนประจํ า กลุมนี้จะรายงานโรคเหมือนปกติ สวนอีกกลุมที่
รวมรายงานโรคไมสมํ่ าเสมอจะถูกแบงออกเปน 12 กลุมยอย และขอใหชวยรายงานเพียง 1 เดือน ใน
รอบปเทานัน้ โดยวิธีนี้ทํ าใหพอจะสามารถประมาณจํ านวนผูปวยในรอบปได โครงการนี้ไดดํ าเนินการ
มาจนถงึป ค.ศ.1996 ทางกลุมแพทยอาชีวเวชศาสตรก็ไดแยกตัวออกไปดํ าเนินการโครงการเฝาระวัง
โรคเอง โดยท ําการเฝาระวังโรคที่เกิดจากการทํ างานทั้งหมด เรียกวา โครงการ OPRA (Occupational
Physicians Reporting Activity) แมวาจะแยกตัวออกไปดํ าเนินการเองแลว ในสวนของโรคปอดที่เกิด
จากการทํ างาน ผูรับผิดชอบโครงการ OPRA กย็งัจะชวยสงผานขอมูลหรือรายงานโรคไปยังโครงการ
SWORD อยู วธิกีารรายงานโรคของทั้ง 2 โครงการ จะใหแพทยเปนผูรายงานโรคในผูปวยรายใหมเทา
นัน้ โดยการกรอกขอความลงไปในการด        ซึง่จะประกอบดวยขอมูลของผูปวยดังนี้   อักษรตัวตน
ของชือ่และนามสกุล  วันเดือนปเกิด เพศ รหัสไปรษณียของที่อยูของผูปวย อาชีพ โรคและสารเคมีที่
เปนสาเหตทุัง้ 2 โครงการนี้ ไมมีการกํ าหนดคํ านิยามของโรคที่จะรายงานอยางชัดเจน การวินิจฉัยวา
เปนผูปวยหรอืไมข้ึนอยูกับการพิจารณาของผูวินิจฉัยของแพทยผูวินิจฉัยเอง  (แตแพทยผูรายงานทั้ง
หมดกเ็ปนแพทยผูเชี่ยวชาญทางดานนี้อยูแลว)
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สหรัฐอเมริกา
สถาบนัอาชีวอนามัยและความปลอดภัยแหงชาติของสหรัฐอเมริกา (NIOSH) ไดจัดตั้งโครง

การที่เรียกวา SENSOR (The Sentinel Event Notification System for Occupational Risks) ซึ่งตั้ง
ข้ึนมาเพือ่ท ําการเฝาระวังโรคที่เกิดจากการทํ างานที่สํ าคัญ ๆ ของประเทศ ไดแก โรคปอดจากฝุนหิน
(Silicosis), โรคหอบหืดจากการทํ างาน (Occupational asthma), โรคพิษสารกํ าจัดศัตรูพืช (Pesticide
poisoning), โรคพิษตะกั่ว (Lead poisoning), โรค carpal Tunnel syndrome, และโรคสูญเสียการได
ยนิจากเสียงดัง (Noise-induced Hearing Loss) กรอบแนวคิดของโครงการมี 4 อยางคือ การคัดเลือก
กลุมโรคทีสํ่ าคญั การสรางเครือขายในกลุมผูรายงานโรค ศูนยกลางการเฝาระวังโรคที่จะทํ าการรวบ
รวมขอมลูและวเิคราะหรายงาน และสุดทายคือ การออกดํ าเนินการการปองกันและควบคุมโรคที่สถาน
ประกอบการตามขอมูลเฝาระวังที่ไดมา ระบบเฝาระวังนี้จะไมครอบคลุมทุกพื้นที่ แตจะเลือกพื้นที่ตาม
มลรัฐทีม่คีวามเสี่ยงสูงเขารวมในโครงการเทานั้น
ประเทศแคนาดา

ระบบเฝาระวงัโรคจากการทํ างานในประเทศแคนาดาเทาที่มีการรายงานมีอยู 2 ระบบคือ
ระบบแรกเปนระบบเฝาระวังที่ดํ าเนินการโดยกลุมสมาคมแพทยผูเชี่ยวชาญตามความสมัครใจ เหมือน
กบัโครงการ SWORD ของสหราชอาณาจกัรโดยโครงการนี้เทาที่มีการรายงานมีการดํ าเนินการใน 2
เมอืงใหญ ๆ คือ ที่เมือง British Columbia และเมือง Quebec  สํ าหรับที่เมือง Quebec นัน้มีชื่อโครง
การเปนการเฉพาะคือ PROPULSE (Project Pulmonaire Sentinelle)

สวนระบบเฝาระวังอีกระบบคือ     ขอมูลจากระบบกองทุนเงินทดแทนของประเทศ  ในประเทศ
แคนาดานัน้ ผูทีจ่ะไดรับเงินชดเชยจะตองปวยดวยโรคจากการทํ างานตามที่มีการกํ าหนดไวแลวเทานั้น
และจะตองไดรับการตรวจยืนยันการวินิจฉัย โดยคณะกรรมการแพทยผูเชี่ยวชาญโรคสาขานั้น ๆ
(Workers’ Compensation Board)
ประเทศฟนแลนด

ระบบเฝาระวังโรคจากการทํ างานของประเทศฟนแลนดมีชื่อวา The Finnish Registry of
Occupational Diseases (FROD) ซึง่ไดดํ าเนินการโดยสถาบันอาชีวอนามัยแหงชาติ (The Finnish
Institute of Occupational Health) ต้ังแตป ค.ศ.1964 การรายงานโรคจะอาศัยขอมูลการรายงานโรค
ในผูปวยรายใหมที่ปวยเปนโรคจากการทํ างานจากแหลงตาง ๆ ดังนี้คือ
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- ผูปวยหรอืผูทีส่งสัยวาจะปวยทุกรายที่เรียกรองขอเงินประกันจากบริษัทประกันในประเทศ
- ผูปวยทีไ่ดรับการวินิจฉัยจากสถาบันอาชีวอนามัยและความปลอดภัยแหงชาติ
- ผูปวยทีไ่ดรับการวินิจฉัยจากโรงพยาบาลหรือสถาบันอาชีวอนามัยและความปลอดภัยภาย

ในประเทศ
การเจบ็ปวยดวยโรคจากการทํ างานถือเปนโรคที่เกี่ยวพันกับกฎหมาย และผูที่เกี่ยวของจะตองถูกบังคับ
ตามกฎหมายใหรายงานโรคไปยังหนวยงานทองถิ่นทุกราย การวินิจฉัยโรคจากการทํ างานนั้นมักจะ
ดํ าเนนิการโดยแพทยผูมีความชํ านาญเฉพาะทาง     และเกณฑในการวินิจฉัยมักจะมีการกํ าหนดอยาง
ชัดเจน
ประเทศสวีเดน

หนึง่ในระบบการเฝาระวังโรคที่เกิดจากการทํ างานในประเทศสวีเดน อิงอยูกับระบบการราย
งานขอมลูของคนงานหรอืลูกจางที่เขียนรายงาน รองขอเงินชดเชยดวยโรคที่เกิดจากการทํ างาน ซึ่งมีชื่อ
วา The Swedish register of reported Occupational diseases (SRROD) วธิกีารคือ เมื่อคนงานลูก
จางมคีวามประสงคจะรองขอเงินชดเชยตามโรคที่มีการระบุไวในกฎหมาย คนงานหรือลูกจางนั้นจะ
ตองกรอกแบบฟอรมซึ่งมีขอมูลเกี่ยวกับโรคที่เปน สาเหตุ สถานที่ทํ างาน และขอมูลทั่วไปเกี่ยวกับผู
กรอก ขอมูลจากใบรองขอเหลานี้จะมีการเก็บรวบรวมลงในระบบ SRROD ซึง่จะน ํามาวิเคราะหและ
แปลผลเพือ่การเฝาระวังดวย อยางไรก็ตามระบบจะไมสามารถแยกไดวาผูที่ยื่นคํ ารองแลว สามารถ
ผานการพจิารณาไดรับเงินชดเชยหรือไม ทํ าใหขอมูลในระบบนี้รวมเอาจํ านวนผูที่ไมไดรับรองยืนยันใน
การวนิิจฉัยวาเปนโรคจริงเขาไปดวย
ระบบเฝาระวังจากการสํ ารวจขอมูลในกลุมประชากร

นอกจากขอมลูสถานการณโรคจะไดจากระบบเฝาระวังดังที่ไดกลาวมาแลว ขอมูลการเจ็บปวย
ความชกุ หรืออุบัติการณการเกิดโรค รวมทั้งสาเหตุของการเกิดโรคตาง ๆ สามารถที่จะรวบรวมและ
วเิคราะหไดจากการทํ าการศึกษาในกลุมประชากรที่เสี่ยง หรือเปนเปาหมายไดโดยตรง ตัวอยางเชน ใน
กลุม the European Community Respiratory Health Survey (ECRHS) ไดมีการรวมกลุมผูเชี่ยว
ชาญจากประเทศตาง ๆ ในสหภาพยุโรป เพื่อทํ าการศึกษาหาคํ าตอบเกี่ยวกับสถานการณทางระบาด
วทิยาของโรคระบบทางเดินหายใจ ในแตละประเทศที่เขารวม ซึ่งขอมูลที่ไดเหลานี้จะบงบอกสถาน
การณปญหาและนํ าไปสูแนวทางปองกันและแกไข รวมทั้งสามารถที่จะมาใชเปนขอมูลเพื่อการเฝา
ระวังไดตอไปในอนาคต
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จดุแขง็และจุดออนของระบบเฝาระวังโรคจากการประกอบอาชีพที่มีอยูในปจจุบัน
จากลกัษณะของระบบเฝาระวังโรคจากการทํ างาน ซึ่งมีรายละเอียดดังที่ไดกลาวมาแลว พอที่

จะแบงลักษณะของระบบออกไดเปน 4 แบบใหญ ๆ คือ
1. ระบบเฝาระวังที่ใชขอมูลที่มีอยูแลวจากระบบอื่น ๆ  (Existing data sources) เชน ขอมูล

จากกองเงินทุนทดแทน
2. ระบบเฝาระวังที่เปนการรายงานจากแพทยหรือบุคลากรสาธารณสุข              (Health care

provider-based reports)  เชน โครงการ SWORD หรือ SENSOR
3. ระบบเฝาระวังที่นายจางเปนผูรายงาน (Employer – based reports) เชน RIDDOR
4. ระบบเฝาระวังที่เปนแบบผสม (Combined systems) เชน FROD

จุดแข็งและจุดออนของแตละแบบ มีดังตอไปนี้
1. ระบบเฝาระวงัที่ใชขอมูลที่มีอยูแลวจากระบบอื่น ๆ    โครงการหรือระบบกองเงินทุนทดแทน

หรือเงนิชดเชยจากการเจ็บปวย หรือพิการจากการปวยเปนโรคหรือบาดเจ็บจากการทํ างาน ถูกตั้งขึ้น
มาโดยวตัถปุระสงคหลักเพื่อที่จะดูแลสวัสดิการของคนงานลูกจาง ไมใชเพื่อการเฝาระวังโรค ดังนั้นการ
ใชขอมูลจากระบบเหลานี้จะมีขอดีและขอจํ ากัด ดังนี้
ขอดี

- เสยีคาใชจายนอย และงาย เพราะใชขอมูลจากระบบอื่น ๆ ที่มีการดํ าเนินการอยูแลว
- มคีวามจํ าเพาะสูง (High specificity)       เพราะกลุมผูปวยที่ถูกรายงานจะถูกวินิจฉัยโดย

คณะกรรมการแพทยผูเชี่ยวชาญในสาขานั้น ๆ และเกณฑในการวินิจฉัยก็เครงครัดชัดเจน
-มอัีตราการเขารวมหรือการรายงานสูง  (Acceptability  and  high  response  rate)

เนือ่งจากการรายงานผูปวยทุกรายจะถูกบังคับตามกฎหมาย
- สถานประกอบการทีเ่ปนสาเหตุหรือที่ผูปวยทํ างานอยูจะถูกรายงานดวย ซึ่งมี

ผลดีท ําใหสามารถนํ าไปสูการแกไขและควบคุมโรคในกลุมคนงานอื่น ๆ ตอไปไดโดยตรง
ขอจํ ากัดหรือจุดออน

- ระยะเวลาในการด ําเนินการนาน          เนื่องจากผูปวยแตละรายจะตองผานกระบวนการทาง
กฎหมายกอน ซึง่ใชเวลาคอนขางนาน และกวาขอมูลจะไดรายงานก็ตอเมื่อกระบวนการพิจารณาทั้ง
หมดไดเสร็จส้ินสมบูรณแลว ทํ าใหการรายงานชา ไมทันเวลาในเรื่องของการควบคุมปองกัน



42

- 13 -

- ความไวตํ่ า   (Low Sensitivity)     เกณฑในการวินิจฉัยโรคคอนขางละเอียดเครงครัด ดังนั้นผู
ทีป่วยบางรายอาจจะไมไดรับการวินิจฉัยวาเปนโรคตามเกณฑที่กํ าหนด นอกจากนี้ผูปวยที่เร่ิมปวยใน
ระยะเริม่แรกอาจจะไมไดรับการประเมินวามีความสูญเสียสมรรถภาพเกิดขึ้น จึงไมไดรับเงินชดเชย
ตามเกณฑที่กํ าหนด

- ขอมลูอาจจะไมไดสะทอนภาพสถานการณจริงที่เกิดขึ้น (Inaccuracy of
representativeness) เนือ่งจากผูปวยบางรายอาจจะไมไดยื่นคํ ารองขอเงินชดเชย รวมทั้งกองทุนเงิน
ทดแทนไมไดครอบคลุมคนทํ างานในทุกกลุมอาชีพ เชน ผูที่ทํ างานอิสระ เกษตรกร เปนตน ดังนั้น
จ ํานวนผูปวยทีไ่ดรับการรายงานอาจจะไมใชตัวแทนสถานการณจริงของโรคนั้น ๆ ในภาพรวมของ
ประเทศ

2. ระบบเฝาระวงัทีเ่ปนการรายงานจากแพทยหรือบุคลากรสาธารณสุข จากตัวอยางที่กลาวมา
แลว พอจะแบงไดเปน 2 รูปแบบ คือ รูปแบบของโครงการ SWORD ในสหราชอาณาจักรกับรูปแบบ
ของโครงการ SENSOR ในสหรัฐอเมริกา รูปแบบของโครงการ SWORD เปนโครงการเฝาระวังที่เกิด
จากแพทยผูเชีย่วชาญอาสาสมัครเขามารายงานโรคและจัดการระบบเฝาระวังโรคกันเอง เกณฑในการ
เฝาระวงัโรคคอนขางจะยืดหยุนขึ้นอยูกับความเห็นของแพทยผูรายงาน ทํ าใหระบบมีความไว
(Sensitivity) สูง แตอาจจะท ําใหคํ านิยามของการปวยเปนโรคมีความหลากหลายมากเกินไป (lack of
Uniformity) เนือ่งจากโครงการนี้มีความระมัดระวังในเรื่องสิทธิสวนบุคคลหรือความลับของผูปวย ดัง
นัน้แพทยผูรายงานจงึไมจํ าเปนตองรายงานชื่อของผูปวย หรือชื่อสถานที่ทํ างาน หรือสถานประกอบ
การทีเ่ปนสาเหตุ จุดแข็งที่สํ าคัญของโครงการ SWORD คือการมสีวนรวมของแพทยผูเชี่ยวชาญใน
สาขาทีเ่กีย่วของโดยตรงคอนขางมาก รวมทั้งขอมูลที่ไดทํ าใหทราบสถานการณของโรคทั้งในแงอุบัติ
การณและสาเหตุของโรค แตเนื่องดวยเปนโครงการอาสาสมัครทํ าใหมีปญหาในเรื่องการคงอัตราการ
รวมสงรายงาน (low participation rate) หลงัจากทีโ่ครงการไดดํ าเนินการมาสักระยะหนึ่ง อยางไรก็
ตามทางโครงการไดดํ าเนินการแกไขปญหานี้โดยการใชเทคนิควิธีการระบบการสุมตัวอยาง เพื่อมาเพิ่ม
อัตราในการสงรายงานขึ้นมา
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สวนรูปแบบของโครงการ SENSOR เปนโครงการที่มีการบังคับตามกฎหมายใหแพทยหรือ
บุคลากรสาธารณสุขเขารวมในการรายงานโรค  โดยด ําเนนิการเฝาระวังเปนเพียงบางโรคในบางรัฐ  รูป
แบบของโครงการจะสามารถหาสาเหตุและควบคุมหรือแกไขปญหาของโรคได โดยมีการติดตามผูปวย
ทีถ่กูรายงานไปยงัสถานที่ที่ทํ างานของผูปวยและมีการสอบสวนโรค รวมทั้งการตรวจวัดทางสิ่งแวด
ลอม ซึง่จะน ําไปสูการแกไขและควบคุมปญหาได กิจกรรมทั้งหมดจะดํ าเนินการโดยเจาหนาที่หรือ
บุคลากรในทองถิน่ อยางไรก็ตามหลังจากไดดํ าเนินการโครงการมาสักระยะหนึ่ง ก็พบวามีการรายงาน
โรคทีต่ํ่ ากวาความเปนจริงมาก สาเหตุที่มีการรายงานโรคจากแพทยนอยนี้ อาจจะเนื่องมาจาก

- แพทยไมไดรับรูหรือตระหนักถึงบทบาทของตนเองที่จะตองรายงานโรคตามที่กฎหมายได
ก ําหนด

- แพทยขาดความรูในการวินิจฉัยโรคที่เกิดจากการทํ างาน
- แพทยไมทราบวาโรคจากการทํ างานที่ตนเองวินิจฉัยเปนโรคที่จะตองมีการรายงาน
- แพทยไมเชือ่ถอืหรือไมอยากจะมีสวนรวมในโครงการ เนื่องจากกลัววาจะตองไดรับความยุง

ยากในเชิงกฎหมายในภายหลัง
- เนือ่งจากภาระการงานของแพทยที่มีมาก ทํ าใหไมมีเวลามากรอกขอมูลลงในแบบรายงาน

ซึง่ใชเวลาคอนขางมาก
แมวาจะไดรับรายงานโรคตอบกลับมาคอนขางนอย แตผูดํ าเนินโครงการพบวา โครงการนี้

ประสบความส ําเรจ็คอนขางมาก โดยเฉพาะในการกระตุนใหแพทยมีความสนใจในโรคที่เกิดจากการ
ประกอบอาชพีมากยิ่งขึ้น และสามารถแกไขปญหาในสถานประกอบการได

3. ระบบเฝาระวงัทีร่ายงานโดยเจาของสถานประกอบการ       ระบบการรายงานเชนนี้จะมีการ
บังคบัตามกฎหมายใหนายจาง หรือผูรับผิดชอบในสถานประกอบการ เปนผูรายงานโรคหรือการเจ็บ
ปวยใหแกหนวยงานของรัฐที่รับผิดชอบงานนี้โดยตรง โดยทั่วไปแลวหลักการของการรายงานในระบบนี้
จะน ํามาซึง่การสอบสวนโรค และแกไขปญหาในสถานประกอบการดวย ปญหาที่สํ าคัญของระบบนี้ก็
คือ มคีวามรวมมอืในการรายงานโรคนอยมาก ๆ แมวาจะมีขอบังคับตามกฎหมาย แตนายจางสวน
ใหญกดู็เหมอืนจะละเลย หรือไมใสใจที่จะปฏิบัติตามกฎหมายนั้น นอกจากนี้ตัวคนงานลูกจางเองก็ไม
อยากทีจ่ะใหมกีารเปดเผยขอมูลการเจ็บปวยของตนแกนายจาง เนื่องจากกลัววาอาจจะทํ าใหตนเอง
ถกูไลออก หรือบังคับใหออกจากงานได
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4. ระบบเฝาระวงัที่เปนแบบผสม ระบบเฝาระวังในประเทศฟนแลนดไดแสดงใหเห็นถึงความ
สํ าเรจ็เปนอยางสงู ในการดํ าเนินการเฝาระวังโรคจากการทํ างาน โดยเฉพาะในเรื่องความครอบคลุม
และเปนตวัแทนของสถานการณโรคจริงได ระบบเฝาระวังในประเทศฟนแลนดนี้ไดมีการผสมผสานจาก
แหลงขอมลูหลายแหลง และยังมีการสนับสนุนการดํ าเนินการของระบบตามกฎหมายอีกดวย กฎหมาย
ทางดานอาชีวอนามัยและความปลอดภัยของประเทศฟนแลนดชวยสนับสนุนในการวินิจฉัยโรคจาก
การท ํางาน โดยกฎหมายจะสนับสนุนใหผูที่ปวยเปนโรคจะไดรับคาทดแทนในการปวยจากบริษัท
ประกนัสขุภาพ รวมทัง้เปนคาในการตรวจวินิจฉัยรักษาและฟนฟูสภาพดวย แมวาในกรณีของผูที่สงสัย
วาจะปวยก็สามารถที่จะเบิกคาตรวจวินิจฉัยได  ดังนั้นขอมูลที่ไดรับจึงมีความครอบคลุมและเชื่อถือได

นอกจากระบบเฝาระวังดังกลาวแลว การศึกษาหรือสํ ารวจสถานการณโรคตาง ๆ ในแตละครั้ง
กเ็ปนการศกึษาหาขอมูลที่ดีและมีประโยชน สามารถมาใชในการติดตามสถานการณโรคตาง ๆ ได การ
สํ ารวจในแตละคร้ังสามารถบอกถึงความชุกในโรคตาง ๆ ที่ศึกษา รวมทั้งการสํ ารวจยังสามารถครอบ
คลมุไปยงัประชากรกลุมเสี่ยงตาง ๆ หรือกลุมประชากรที่ไมไดถูกครอบคลุมโดยระบบใดระบบหนึ่งได
ดวย ขอดีอีกอยางของการสํ ารวจคือ สามารถหาระดับของปญหาตั้งแตในระยะเริ่มแรกกอนที่จะมี
อาการมากจนน ําผูปวยไปพบแพทย จุดออนที่สํ าคัญของการสํ ารวจคือ อาจจะมีปญหาในเรื่องอคติ ใน
การคัดเลือกกลุมศึกษา (Selection bias) และเนือ่งจากเปนการศึกษาสํ ารวจ ณ เวลาใดเวลาหนึ่ง
(Cross sectional study) ดังนัน้การเปลีย่นแปลงแนวโนมของปญหาอาจจะไมสามารถพบไดจากการ
สํ ารวจเพยีงครัง้เดียว นอกจากนี้การศึกษาในแตละครั้งมักจะใชคาใชจายสูง และเสียเวลาในการ
ดํ าเนินการนาน  

โดยสรปุในปจจุบันนี้ยังไมมีระบบเฝาระวังแบบใดที่มีความสมบูรณแบบ ในทางอุดมคติการ
ผสมผสานขอดีของระบบเฝาระวังทั้งหลายของแตละระบบจะชวยใหระบบเฝาระวังนั้นดียิ่งขึ้น จุดที่จะ
ชวยเพิ่มความเขมแข็งของระบบคือ

1. รายงานโดยแพทย
2. มกีารติดตามเขาไปสอบสวนในสถานประกอบการ
3. มกีารใหแรงจูงใจแกแพทย หรือผูที่จะรายงาน

ระบบเฝาระวังโรคจากการทํ างานในประเทศไทย
ปจจบัุนในประเทศไทย ไดมีการริเร่ิมและพัฒนาระบบเฝาระวังโรคจากการทํ างานแลว โดยมี

อยูหลายระบบที่ไดดํ าเนินการอยูภายใตความรับผิดชอบของหนวยงานหลายกระทรวงที่เกี่ยวของ 
ลักษณะของระบบเฝาระวังเหลานี้มีความคลายคลึงกับระบบเฝาระวังที่ไดมีการดํ าเนินการในตาง
ประเทศดังที่ไดกลาวมาแลว โดยพอจะสรุปลักษณะรายละเอียดไดดังนี้
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1. ระบบเฝาระวังโรคตามแบบรายงาน 506  ของกองระบาดวิทยา  กระทรวงสาธารณสุข  เปน
ระบบการรายงานโรคแบบตั้งรับ (passive) ทีม่กีารรายงานโรคโดยเจาหนาที่สาธารณสุข ระบบเฝา
ระวงันีม้เีครอืขายครอบคลุมทั่วประเทศ ต้ังแตระดับจังหวัดจนถึงระดับตํ าบล การรายงานโรคจะใช
แบบฟอรมมาตรฐานคือ แบบ รง 506 โดยโรคที่ทํ าการเฝาระวังสวนใหญจะเปนโรคติดตอ และมีสวน
ของโรคจากการประกอบอาชีพรวมอยูดวยสวนหนึ่ง ซึ่งอาจถือเปนขอจํ ากัดอยางหนึ่งที่ทํ าใหรายชื่อโรค
ทีจ่ะตองเฝาระวังมีไมครอบคลุม และอาจจะไมสามารถบรรจุรายละเอียดของขอมูลอ่ืน ๆ ที่มีความ
สํ าคญั เชน ขอมูลของสถานประกอบการหรือสาเหตุของโรค เปนตน เทาที่ผานมาการรายงานโรคจาก
การท ํางานมกีารรายงานผานเขามาในระบบนี้คอนขางนอย ปจจุบันยังไมมีการนํ าขอมูลที่ไดไปใชใน
การสอบสวนโรคในสถานประกอบการตออยางเปนรูปธรรมชัดเจน

2. ระบบขอมลูของกองทุนเงินทดแทน สํ านักงานประกันสังคม เปนระบบฐานขอมูลที่ไดจากขอ
มลูลูกจางทีไ่ดรับการบาดเจ็บ หรือโรคจากการทํ างานที่ไดรับเงินชดเชยจากกองทุนเปนคาสวัสดิการ
เหมอืนกบัระบบในประเทศอื่น ๆ ขณะนี้ระบบกองทุนเงินทดแทนในประเทศไทยนั้น ครอบคลุมเฉพาะ
สถานประกอบการทีม่ีลูกจางตั้งแต 10 คนขึ้นไปเทานั้น ดังนั้นจึงไมครอบคลุมผูที่ทํ างานอาชีพอิสระ
หรือสถานประกอบการขนาดเล็กที่มีคนงานนอยกวา 10 คน อยางไรก็ตามในอนาคตมีแนวโนมวาจะมี
การขยายการครอบคลุมลงไปสูสถานประกอบการที่มีจํ านวนลูกจางนอยกวา 10 คนลงมา ปจจุบันนี้ขอ
มลูสวนใหญทีไ่ดจะเปนการรายงานการบาดเจ็บจากการทํ างาน สํ าหรับโรคจากการทํ างานจะมีการราย
งานนอยมาก เชน ในป พ.ศ.2542 มีการรายงานโรคจากการทํ างานรวมทั้งหมดเพียงแค 43 รายเทานั้น
ซึง่นบัวานอยกวาความเปนจริงมาก ๆ       ปญหาในการรายงานนอยนี้คงจะมาจากปญหาที่คลายคลึง
กบัในประเทศอื่น ๆ

3. ระบบขอมลูจากระบบเฝาระวังเชิงรุกของกองอาชีวอนามัย      กรมอนามัย           กระทรวง
สาธารณสขุ ปจจบัุนทางกองอาชีวอนามัย ไดมีนโยบายในการเฝาระวังโรคจากการทํ างาน 8 กลุมโรค
คือ  โรคปอดจากฝุนหิน (Silicosis) โรคปอดจากฝุนฝาย (Byssinosis) โรคปอดจากแรใยหิน
(Asbestosis) โรคพิษตะกั่ว (Lead poisoning) โรคสญูเสียการไดยินจากเสียงดัง (Noise-induced
hearing loss) โรคพิษสารตัวทํ าละลาย (Solvent poisoning) โรคพิษจากสารเคมีกํ าจัดศัตรูพืช
(Pesticide poisoning) และการบาดเจ็บจากการทํ างาน (Injuries surveillance) ลักษณะการเฝาระวัง
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จะเปนการเฝาระวังเชิงรุก คือ บุคลากรสาธารณสุขในพื้นที่จะออกไปสํ ารวจเฝาระวังในกลุมเสี่ยงที่
สถานประกอบการโดยตรง ที่ผานมามีการดํ าเนินการสํ ารวจเฝาระวังเปนบางพื้นที่ และเปนเพียงบาง
โรค และไมไดมีการดํ าเนินการแบบตอเนื่อง ทํ าใหขอมูลที่ไดมีการกระจัดกระจาย แมวาขอมูลที่ไดจะ
ไมสามารถบงบอกสถานการณปญหาเปนภาพรวมของทั้งประเทศได  แตขอมูลที่ไดจากการสํ ารวจใน
แตละสถานประกอบการนั้น จะไดภาพความชุกหรือขนาดของปญหาจริงในสถานประกอบการนั้น ๆ ใน
อนาคตการด ําเนนิงานเฝาระวังเชิงรุกของกองอาชีวอนามัยจะขยายกลุมโรคใหมากขึ้น และพยายามจะ
ใหมีความครอบคลุมและตอเนื่องมากยิ่งขึ้น

4. ระบบขอมลูทีไ่ดจากการรายงานของหนวยงานอื่น ๆ           ปจจุบันมีหนวยงานราชการและ
หนวยงานทีไ่ดมกีารบงัคับใชกฎหมายใหทางสถานประกอบการไดมีการรายงานการดํ าเนินงาน หรือ
รายงานเกีย่วกบัวตัถดิุบที่ใชตาง ๆ  เปนตน เชน กระทรวงแรงงานและสวัสดิการสังคม ไดมีกฎหมายให
ทางสถานประกอบการรายงานผลการดํ าเนินการเกี่ยวกับความปลอดภัยตาง ๆ ซึ่งรวมทั้งขอมูลการ
ตรวจสขุภาพดวย (แตไมมีการรายงานเปนรายละเอียด) หรือในกรณีของทางกระทรวงอุตสาหกรรมที่ได
ออกระเบียบใหทางสถานประกอบการแจงรายละเอียดเกี่ยวกับสารเคมีที่มีการครอบครองไวใชใน
ขบวนการผลิต เปนตน  จากขอมลูเหลานี้แมวาจะไมสามารถบงบอกถึงสถานการณโรคได แตสามารถ
ทีจ่ะน ํามาใชประกอบเปนขอมูลในการเฝาระวังได โดยเฉพาะการเฝาระวังสิ่งคุกคาม (Hazard
surveillance) ซึง่ควรจะมีการพัฒนาเปนระบบเฝาระวังอีกระบบตอไป
ปญหาและขอเสนอแนะ

แมวาในปจจบัุนประเทศไทยจะมีระบบเฝาระวังโรค หรือการบาดเจ็บที่เกิดจากการทํ างานแลว
โดยมเีปนจ ํานวนหลายระบบ แตระบบตาง ๆ เหลานั้นยังไมสมบูรณดีพอ ยังมีความจํ าเปนที่จะตองทํ า
การพฒันาตอไป โดยปญหาที่สํ าคัญที่จะตองทํ าการแกไขเปนการเรงดวน คือ

1. การขาดการรายงานโรคที่เกิดจากการทํ างาน   หรือการรายงานโรคที่นอยกวาความเปนจริง
มาก ๆ ปญหาทีสํ่ าคญัคือ ขาดการวินิจฉัยจากแพทยซึ่งปญหาอาจเกิดจากแพทยไมมีความรูทางดานนี้
เพยีงพอ ไมไดนกึถึงหรือตระหนักถึงโรค ไมอยากจะวินิจฉัยหรือรายงานหรือปญหาอื่น ๆ ดังที่ไดกลาว
มาแลว ปญหาเหลานี้เปนปญหาที่จะตองทํ าการแกไขอยางเรงดวน โดยอาจจะใชวิธีการการอบรมให
ความรู การสรางแรงจูงใจ การใชระบบสนับสนุนหรือการรวมเปนกรรมการการการวินิจฉัยจากผูเชี่ยว
ชาญสาขาตาง ๆ รวมทั้งการสรางความมั่นใจในดานกฎหมายตาง ๆ ซึ่งแพทยสวนใหญไมอยากจะเขา
ไปเกี่ยวของเหลานี้ เปนตน
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2. การพฒันาตวัโครงสรางของระบบเฝาระวังใหมีความสมบูรณมากยิ่งขึ้น แบบรายงานโรค
ของกองระบาดวทิยาที่มีอยูเดิม (รง 506) อาจจะไมเหมาะสมที่จะใชเปนแบบรายงานโรคจากการ
ประกอบอาชพีดวย ดังนั้นจึงควรมีการพัฒนาแยกออกเปนแบบรายงานตางหาก พรอมทั้งมีการเพิ่ม
รายละเอยีดของขอมลูที่จํ าเปนลงไป ขณะนี้ทางกองระบาดวิทยากํ าลังมีการพัฒนาปรับปรุงรายงานดัง
กลาว โดยมกีารพัฒนาเปนระบบเฝาระวังโรคที่เกิดจากการประกอบอาชีพและสิ่งแวดลอมเปนการ
เฉพาะ สวนของระบบเฝาระวังอื่น ๆ ควรจะมีการพัฒนาปรับปรุงเชนเดียวกัน เชน ระบบขอมูลของกอง
ทนุเงนิทดแทน ควรมกีารวิเคราะหขอมูลใหมีรายละเอียดในเชิงระบาดวิทยามากยิ่งขึ้น โดยเฉพาะ
แสดงสถานการณในดานบุคคล เวลา และสถานที่ สํ าหรับกองอาชีวอนามัยควรจะมีการพัฒนาระบบ
เฝาระวงัเชงิรุกใหมีความครอบคลุมทั้งโรคและประชากรในกลุมเสี่ยงตาง ๆ และควรจะมีการเฝาระวัง
อยางตอเนื่อง

3. ปญหาทีสํ่ าคัญที่สุดของระบบเฝาระวังในประเทศไทย   คือ     การนํ าขอมูลที่ไดไปใชใหเกิด
ประโยชน โดยเฉพาะการนํ าไปใชในการควบคุมและปองกันโรค  ปจจุบันนี้ยังไมมีรูปธรรมที่ชัดเจนของ
ระบบเฝาระวงัทุกระบบในประเทศไทย ที่จะมีการนํ าขอมูลที่ไดไปใชในการสวบสวนสาเหตุของการเกิด
โรค หรือน ําไปสูการแกไขหรือปองกันปญหาในระดับสถานประกอบการ ดังนั้นสมควรอยางยิ่งที่จะมี
การด ําเนนิการตรงจุดนี้ ทั้งในแงนโยบายและการปฏิบัติในพื้นที่ตอไป

4. เนือ่งจากปญหาทางดานอาชีวอนามัยเปนปญหาคอนขางใหมสํ าหรับประเทศไทย     ดังนั้น
องคความรู และผูเชี่ยวชาญในประเทศยังมีคอนขางนอย สมควรอยางยิ่งที่จะมีนโยบายระดับชาติใน
การสนบัสนนุการพฒันาวิชาการและเทคโนโลยีตาง ๆ ทางดานนี้ โดยอาจจะตองมีการประสานงาน
ระหวางหนวยงานตาง ๆ ที่เกี่ยวของทั้งภายในและระหวางประเทศ เพื่อที่จะพัฒนาวิชาการและ
ทรัพยากรบุคคลใหมีมาตรฐานมากยิ่งขึ้น

5. เนือ่งจากโรคจากการทํ างานหลายโรค เปนโรคที่ไมสามารถรักษาใหหายขาดได แตเปนโรค
ทีป่องกนัได นอกจากนี้บางโรคใชระยะเวลาในการฟกตัวนานมาก เชน โรคปอดจากฝุนหิน โรคมะเร็ง
จากการท ํางาน เปนตน การดํ าเนินการที่เนนการจัดการจากการเฝาระวังโรคอาจจะชาเกินไปในเรื่อง
ของการแกไขและปองกัน สํ าหรับบุคคลผูที่ปวย ดังนั้นควรมีการริเร่ิมเฝาระวังในระยะเริ่มแรกโดยเฝา
ระวงัทีตั่วสิ่งคุกคาม หรือการรับสัมผัสแทน
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สรุป
ระบบเฝาระวงัโรคจากการประกอบอาชีพ ถือเปนสวนหนึ่งที่สํ าคัญในระบบของการจัดการทาง

ดานอาชวีอนามยั และความปลอดภัยของประเทศ ขณะนี้แมวาจะมีการดํ าเนินการการเฝาระวังโรคใน
หลาย ๆ หนวยงาน แตรูปแบบและการดํ าเนินงานยังมีอุปสรรคและปญหาอยูมาก  สมควรที่จะตองมี
การพฒันาและปรบัปรุงระบบเฝาระวังที่มีอยูใหดียิ่งขึ้นตอไป สวนที่จะตองรีบดํ าเนินการคือ การพัฒนา
องคความรูและบริหารจัดการในสวนตาง ๆ ของระบบ เพื่อที่จะใหการพัฒนาระบบเฝาระวังเปนไป
อยางมีประสิทธิภาพ
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บทที่ 3
การใหบริการอาชีวอนามัย

น.พ.สมเกียรติ ศริริตันพฤกษ
กองอาชีวอนามัย กรมอนามัย

การใหบริการอาชีวอนามัย เปนการใหบริการที่เกี่ยวกับสุขภาพของผูที่ประกอบอาชีพ โดย
การใหบริการนั้นจะตองสามารถตอบสนองตอปญหาที่เกี่ยวของกับการทํ างานของผูที่ประกอบอาชีพ
ไดอยางมีประสิทธิภาพ รูปแบบของการใหบริการจะตองครอบคลุมกิจกรรมการใหบริการทางสุขภาพ
ทัง้หมด ในการพจิารณาและประเมินผลระบบของการใหบริการอาชีวอนามัย ประเด็นที่จะตองศึกษา
พจิารณามีดังตอไปนี้

- กฎหมายเกี่ยวกับการใหบริการ
- โครงสรางการบริหารจัดการในระดับประเทศ
- จดุมุงหมาย และวัตถุประสงคของการใหบริการ
- บทบาทและกิจกรรมของการใหบริการ
- รูปแบบของระบบการใหบริการ
- ความครอบคลุม
- บุคลากร
- ระบบสนับสนุนการใหบริการ

กฎหมายเกี่ยวกับการใหบริการ
การใหบริการอาชวีอนามัย สามารถที่จะมีตัวบทกฎหมายออกบังคับใหดํ าเนินการใหบริการ

หรือจะเปนการใหบริการตามความสมัครใจก็ได ในประเทศตาง ๆ      สวนใหญมักจะมีการกํ าหนดใน
กฎหมายโดยก ําหนดใหนายจางจะตองจัดบริการอาชีวอนามัยใหแกคนงานลูกจาง สํ าหรับในบาง
ประเทศ แมจะไมมีการบังคับออกมาเปนกฎหมายในเรื่องของการใหบริการ แตก็มักจะมีการระบุถึง
การทีจ่ะตองมกีารตรวจสุขภาพคนงานในอาชีพ หรืองานที่มีความเสี่ยงตอสุขภาพ เชน การทํ างาน
เกี่ยวกับแอสเบสตอส เปนตน

สํ าหรบัในเนือ้หาของกฎหมายของการใหบริการนั้น อาจจะบังคับในสวนของการใหบริการที่
เกีย่วของกบังานอาชีวอนามัย และความปลอดภัยเพียงอยางเดียว หรืออาจจะมีการขยายขอบเขต
ของการใหบริการใหครอบคลุมถึงสุขภาพทั่วไปของคนงานดวยก็ได
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ในตัวบทกฎหมายของการใหบริการมีรายละเอียดปลีกยอยแตกตางกันไปตามแตละประเทศ
บางประเทศ เชน ประเทศฝรั่งเศส จะมกีารก ําหนดตัวบทกฎหมายที่มีรายละเอียดทุกขั้นตอน เชน มี
การก ําหนดทัง้สารอนัตราย หรือปจจัยเสี่ยง และวิธีการดํ าเนินการ สํ าหรับบางประเทศอาจจะมีการ
ก ําหนดแคกรอบแนวความคิด หรือหลักการของการใหบริการ สวนการดํ าเนินการในรายละเอียดนั้น
ข้ึนอยูกบัเจาของสถานประกอบการ และหนวยงานที่เกี่ยวของในพื้นที่ที่จะใชดุลยพินิจในการดํ าเนิน
การตดัสนิใจเอง ซึง่แนวโนมของกฎหมายในประเทศตาง ๆ มักจะมีแนวโนมที่จะเปนแบบชนิดหลังนี้

หนวยงานทีอ่อกกฎหมายที่เกี่ยวของกับงานอาชีวอนามัย จะมีผลตอกิจกรรมของการให
บริการดวย ตัวอยางเชน การใหบริการอาชีวอนามัยที่ถูกกํ าหนดภายใตกระทรวงสาธารณสุข จะเปน
รูปแบบของการใหบริการแบบผสมผสานของการใหบริการทางสุขภาพ ไมจํ าเพาะเจาะจงในการให
บริการทางดานอาชวีอนามัยเพียงอยางเดียว เชน อาจจะมีการผสมผสานการดูแลสุขภาพทั่วไป และ
การสงเสรมิสุขภาพดวย      สวนการใหบริการที่ถูกกํ าหนดเปนกฎหมายภายใตกระทรวงแรงงาน-
และสวสัดิการสงัคม  จะมีความจํ าเพาะเจาะจงกับการใหบริการที่เกี่ยวกับงานมากกวา
ภาพทีเ่ปนอยูในปจจุบันและแนวโนมในอนาคตสํ าหรับประเทศไทย

สํ าหรบัในประเทศไทยนั้น ปจจุบันไดมีกฎหมายที่เกี่ยวของกับการใหบริการอาชีวอนามัย คือ
พระราชบญัญัติแรงงาน พ.ศ.2541 ออกโดยกระทรวงแรงงานและสวสัดิการสังคม และพระราช
บัญญติัสถานประกอบการที่เปนอันตรายตอสุขภาพ   พ.ศ.2535            อกโดยกระทรวงสาธารณสุข
กฎหมายทัง้ 2 ฉบับ ไดกลาวถึงการใหบริการอาชีวอนามัยเปนหลักกวาง ๆ และกํ าหนดใหเปนหนาที่
ของเจาของสถานประกอบการในการจัดใหมีบริการแกลูกจางของตนในสถานประกอบการ ขณะนี้ใน
สวนของพระราชบัญญัติแรงงาน พ.ศ.2541 ไดมีการแตงตั้งคณะอนุกรรมการฯ  ข้ึนมาพิจารณาถึง
รายละเอยีดของการใหบริการอาชีวอนามัยในสถานประกอบการ โดยจะมีการกํ าหนดถึงกิจกรรมของ
การใหบริการ  คุณสมบัติของผูใหบริการ   และหลักการในการตรวจสิ่งแวดลอมของการทํ างานและ
สุขภาพดวย
โครงสรางการบริหารจัดการในระดับประเทศ

โดยทัว่ไปในตวับทกฎหมายของประเทศ  จะมีการกํ าหนดหนวยงานที่จะตองรับผิดชอบใน
การบรหิารจดัการเกีย่วกับการใหบริการอาชีวอนามัย     รวมทั้งมีการกํ าหนดสถานะ และบทบาทของ
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หนวยงานนัน้ดวย ในประเทศที่กฎหมายเกี่ยวกับการใหบริการอาชีวอนามัยอยูในตัวบทของกฎหมาย
แรงงาน เชน ประเทศเบลเยี่ยม ฝร่ังเศส เดนมารก เยอรมันน ี เปนตน การควบคุมดูแลของการให
บริการจะขึน้อยูกบัทางกระทรวงแรงงานฯ ในทํ านองเดียวกัน ถาประเทศที่มีกฎหมายเกี่ยวกับการให
บริการก ําหนดอยูในกฎหมายสาธารณสุข เชน ประเทศอิตาลี ฮงัการี และบัลกาเรยี เปนตน อํ านาจใน
การควบคมุดูแลจะขึ้นอยูกับทางกระทรวงสาธารณสุข    สํ าหรับในประเทศฟนแลนด นอรเวย และ
ไอซแลนด  ทั้งกระทรวงแรงงานและสวสัดิการสงัคม และกระทรวงสาธารณสุขตางมีสวนรวมในการ
รางตวับทกฎหมาย     ดังนั้นการใหบริการอาชีวอนามัยจึงเปนความรับผิดชอบรวมกันของกระทรวง
ทัง้สอง โดยทางกระทรวงแรงงานฯ จะรับผิดชอบในการบังคับใชกฎหมายกับเจาของสถานประกอบ-
การใหปฏิบัติตามกฎหมาย สวนทางกระทรวงสาธารณสุข จะดูแลในดานคุณภาพของบุคลากร และ
กจิกรรมทางการแพทยทั้งหมด สํ าหรับในประเทศสวเีดนนัน้ กระทรวงแรงงานฯ จะทํ าหนาที่บังคับใช
กฎหมายโดยทางกระทรวงสาธารณสุขเปนผูใหคํ าปรึกษาทางดานวิชาการ สวนในบางประเทศ เชน
เนเธอรแลนด และสหราชอาณาจกัรนั้น ไดมีการจัดตั้งองคกรขึ้นมาใหมเพื่อรับผิดชอบงานทางดาน
อาชวีอนามยัและความปลอดภัยโดยตรง โดยมีตัวแทนมาจากหนวยงานที่เกี่ยวของทั้งหมด   และมี
ตัวแทนจากสวนของนายจางและลูกจางดวย
ภาพทีเ่ปนอยูและแนวโนมในอนาคตสํ าหรับประเทศไทย

สํ าหรบัในประเทศไทยนั้น    มีกระทรวงหลักที่ดูแลงานทางดานอาชีวอนามัย และความ
ปลอดภัย คือ กระทรวงแรงงานและสวสัดิการสังคม กระทรวงสาธารณสุข กระทรวงอตุสาหกรรม และ
กระทรวงเกษตรและสหกรณการเกษตร  โดยในแตละกระทรวงมีการกํ าหนดแผนงานนโยบายในการ
ดูแลงานอาชวีอนามยั ในสวนที่เกี่ยวของตามอํ านาจของตน ซึ่งจากการวิเคราะหบทบาทของหนวย
งานตาง ๆ พบวามกีารด ําเนินงานซํ้ าซอนกันบาง ปจจุบันไดมีการประสานงานระหวางหนวยงานที่
เกีย่วของ ในการทีจ่ะประสานความรวมมือในการดํ าเนินงาน และกํ าหนดบทบาทหนาที่ในการดํ าเนิน
งานใหชดัเจนมากยิ่งขึ้น ทั้งในระดับสวนกลาง และในสวนของพื้นที่
จดุมุงหมายและวัตถุประสงคของการใหบริการ

หลกัการส ําคญัของการใหบริการอาชีวอนามัย เพื่อที่จะใหผูประกอบอาชีพมีสุขภาพที่ดี มี
ประสิทธภิาพในการทํ างาน และมีความสุขในการประกอบอาชีพ ทางองคการอนามัยโลก (WHO)
และองคกรแรงงานระหวางประเทศ (ILO) ไดพจิารณาถึงวัตถุประสงคของการใหบริการควรจะมีหลัก
สํ าคัญดังนี้
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1. คุมครองสุขภาพของผูประกอบอาชีพจากสิ่งคุกคามหรืออันตรายในที่ทํ างาน    (หลักการ
คุมครองและปองกัน)

2. ปรับปรุงงานและสภาพแวดลอมในการทํ างานใหเหมาะสมกับความสามารถ และสภาพ
ของผูประกอบอาชีพ (หลักการของการปรับปรุงสภาพการทํ างาน)

3. เพิม่พนูสขุภาพทัง้ทางกาย  จิตใจ  และสังคมของผูประกอบอาชีพใหดียิ่งขึ้น    (หลักการ
ของการสงเสริมสุขภาพ)

4. ลดอนัตราย หรือผลกระทบที่เกิดจากสิ่งคุกคามจากการทํ างาน  อุบัติเหตุ   หรือโรคที่เกิด
จากการท ํางาน (หลักการของการรักษาและฟนฟู)

5. ใหการบรกิารทางดานสุขภาพทั่วไปสํ าหรับผูประกอบอาชีพ  และครอบครัว     ทั้งในดาน
การรกัษาพยาบาลและปองกันโรค โดยมีการจัดการใหบริการทั้งในที่ทํ างาน และในบริเวณใกลเคียงที่
อยูของผูประกอบอาชีพ (หลักการของการใหบริการสาธารณสุขพื้นฐาน)

หลกัการเหลานีใ้นแตละประเทศ ไดนํ าไปใชเปนแนวทางในการใหบริการอาชีวอนามัย แตรูป
แบบของกจิกรรมอาจจะไมเหมือนกัน  อยางไรก็ตามแมจะมีการจัดรูปแบบการใหบริการตามลํ าดับ
ความส ําคญัของหลักการดังกลาวไมเทากัน  แตทุกประเทศไดสรุปวาการใหบริการอาชีวอนามัยควร
จะมุงเนนในเรือ่งการปองกันเปนอันดับแรก  โดยอาจจะมีเร่ืองการสงเสริมสุขภาพการรักษาพยาบาล
และฟนฟูเปนสวนเสริม
ภาพทีเ่ปนอยูและแนวโนมในอนาคตสํ าหรับประเทศไทย

ในปจจบัุนในสวนของประเทศไทย  การจัดการใหบริการทางดานสุขภาพภายในสถาน-
ประกอบการ ยงัมุงเนนในดานสุขภาพทั่วไป โดยเฉพาะการมุงเนนการรักษาพยาบาลโรคทั่วไปเปน
สวนใหญ            จากขอมูลการสํ ารวจของสถาบันความปลอดภัยในการทํ างาน     กระทรวงแรงงาน-
และสวสัดิการสงัคม ในป พ.ศ.2540 พบวา สถานประกอบการไดจัดใหมีบริการตรวจสุขภาพทั่วไปแก
คนงานเปนสดัสวนรอยละ 73.6 ในขณะนี้มีการใหบริการการตรวจสุขภาพตามความเสี่ยงของงานแค
56.9% เทานัน้  นอกจากนีส้ถานประกอบการสวนใหญมีการจัดเตรียมปจจัยเพื่อการรักษาพยาบาล
เปนอยางด ีเชน 78.7% มีการเตรียมเครื่องมือและชุดการปฐมพยาบาล 17.9 % มีหองพยาบาลพรอม
เตยีง และ 13.7% มีการเตรียมรถรับสงผูปวย เปนตน (หมายเหตุ จะตองระมัดระวังในการแปลผลตัว
เลข เพราะผลการศึกษาพบวา มีอัตราการตอบกลับต่ํ ามากแค 16.9%) จากขอมูลดังกลาวแสดงให
เหน็วาเจาของสถานประกอบการ และทีมแพทย หรือพยาบาลที่ใหบริการยังมุงเนนอยูที่การรักษา
พยาบาลโรคทัว่ไป และการเตรียมการทางดานอุบัติเหตุฉุกเฉินมากกวาการมุงเนนปองกันโรคที่เกิด
จากการท ํางาน ซึ่งเปนจุดที่จะตองมีการดํ าเนินการแกไขตอไปอยางเรงดวน
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บทบาทและกิจกรรมของการใหบริการ
เพือ่ทีจ่ะใหบรรลุวัตถุประสงคดังที่ไดกลาวมาแลว ทางองคกรแรงงานระหวางประเทศ (ILO)

จงึไดจดัท ําขอเสนอแนะของการใหบริการในมาตราที่ 171 ซึ่งไดกํ าหนดบทบาทและกิจกรรมของการ
ใหบริการอาชีวอนามัยดังตอไปนี้

1. ตรวจและประเมินหาความเสี่ยงทางดานสุขภาพในสถานที่ทํ างาน
2. เฝาระวงัปจจยัสภาพแวดลอมในการทํ างาน รวมทั้งสภาพการทํ างาน ที่จะมีผลตอ

สุขภาพของผูทีป่ระกอบอาชีพ รวมทั้งการจัดเตรียมทางดานสุขาภิบาลและอนามัยตาง ๆ แกคนงาน
ลูกจางดวย

3. แนะน ําและวางแผนในการบริหารจัดการเกี่ยวกับงาน  เชน   การออกแบบสถานที่ทํ างาน
การบ ํารุงรักษาสภาพการทํ างานของเครื่องจักร เครื่องมือ และวัตถุดิบตาง ๆ ในที่ทํ างาน

4. การมสีวนรวมในการพัฒนาปรับปรุงสภาพการทํ างาน             รวมทั้งการประเมินการใช
เครือ่งมอื หรือวิธีการทํ างานใหม ๆ ที่อาจจะมีผลตอสุขภาพของคนงาน

5. อบรมใหความรูแกคนงานในดานอาชีวอนามัยและความปลอดภัย
6. เฝาระวงัสขุภาพของคนงานตามปจจัยความเสี่ยงในการทํ างาน
7. สงเสรมิและปรับปรุงสภาพของงานใหเหมาะกับคนงาน
8. มสีวนรวมในการฟนฟูสุขภาพของคนงาน        โดยพยายามใหสามารถกลับมาทํ างานได

อยางเหมาะสมตามสภาพของรางกาย
9. มสีวนรวมในการใหขอมูล  ฝกอบรม  หรือพัฒนาความรูทางดานอาชีวอนามัย และความ

ปลอดภัย
10. จดัเตรียมในดานการปฐมพยาบาล และรองรับอุบัติภัยฉุกเฉินตาง ๆ
11. มสีวนรวมในการวิเคราะห อุบัติเหตุและโรคที่เกิดจากการทํ างาน
กจิกรรมเหลานีเ้ปนกิจกรรมที่ควรจะมีการดํ าเนินการในการใหบริการอาชีวอนามัย  นอกจาก

นีย้งัคงทีจ่ะเพิม่เตมิ กจิกรรมของการรักษาพยาบาลทั้งโรคที่เกิดจากการทํ างานและโรคทั่วไป รวมทั้ง
การสงเสริมสุขภาพใหเขาไปเปนสวนหนึ่งของกิจกรรมการใหบริการก็ได
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ภาพทีเ่ปนอยูและแนวโนมในอนาคตสํ าหรับประเทศไทย
จากผลการส ํารวจของสถาบันความปลอดภัยดังที่ไดกลาวมาแลว  นอกจากการใหบริการ

ตรวจสขุภาพตามความเสี่ยง หรือการเฝาระวังทางสุขภาพที่เกี่ยวกับงานจะมีเพียงแค 56.9% เทานั้น
เมือ่พจิารณาในรายละเอียดตอไป จะพบวาในจํ านวนสถานประกอบการเหลานี้ มีเพียงรอยละ 67.9
ทีคิ่ดวาตรวจสขุภาพครอบคลุมตามลักษณะงาน สวนการดํ าเนินการอื่น ยังมีเปนสวนนอยทั้ง ๆ ที่
สามารถด ําเนนิการไดงายกวา   เชน   การใหสุขศึกษาแกคนงานลูกจางมี  78.6%      และการตรวจ
ส่ิงแวดลอมในการทํ างานมีแค 40.4% เปนตน จากขอมูลเหลานี้แสดงใหเห็นวา กิจกรรมของการให
บริการอาชวีอนามัย ยังมีการดํ าเนินการไมครอบคลุมทุกกิจกรรม ทั้ง ๆ ที่บางกิจกรรมเชน  การตรวจ
ส่ิงแวดลอมอาจจะมีการกํ าหนดเปนกิจกรรมที่จะตองดํ าเนินการตามกฎหมาย

สํ าหรบัแนวโนมในอนาคตของกิจกรรมการใหบริการ  คงจะมีการใหบริการครอบคลุมมากยิ่ง
ข้ึน  หลงัจากไดมกีารออกกฎหมาย เพื่อเปนแนวทางในการใหดํ าเนินงาน นอกจากนี้การพัฒนา
บุคลากรที่จะมาใหบริการ เชน แพทย พยาบาล หรือนักสุขศาสตรอุตสาหกรรม จะมีสวนชวยใหการ
ใหบริการมีความครอบคลุมทุกกิจกรรมมากยิ่งขึ้น
รูปแบบของระบบการใหบริการ (Organizational models)

รูปแบบของระบบการใหบริการอาชีวอนามัย  มีความหลากหลายและแตกตางไปตามแตละ
พืน้ทีข่องแตละประเทศ ซึ่งขึ้นอยูกับโครงสรางของการจัดรูปแบบการใหบริการทางสาธารณสุข ชนิด
และประเภทของสถานประกอบการ และภาวะทางเศรษฐกิจของประเทศนั้น ๆ โดยทั่วไปรูปแบบของ
การใหบริการมีอยู 6 ประเภทคือ  การใหบริการในสถานประกอบการขนาดใหญ (Big industry
model) การใหบริการแบบเปนกลุม (Group service model) การใหบริการโดยภาคเอกชน (Private
health center model)  การใหบริการแบบผสมผสานไปกับการใหบริการสาธารณสุขของภาครัฐ
(Community health center model) และการใหบริการโดยการสนับสนุนจากระบบประกันสังคม
(Social security institution model)
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ภาพทีเ่ปนอยูและแนวโนมในอนาคตสํ าหรับประเทศไทย
ขณะนีก้ารใหบริการอาชีวอนามัยในประเทศไทยมีอยูดวยกันหลายรูปแบบ เชน รูปแบบการ

ใหบริการแบบ Big Industry Model ไดมกีารด ําเนินการในสถานประกอบการขนาดใหญหลายแหง
สํ าหรบัรูปแบบที่ทางภาคเอกชนเขามาจัดการบริการนั้น       (Private Health Center Model) ไดมี
โรงพยาบาลเอกชนเขามาดํ าเนินการใหบริการมากขึ้น   โดยมทีัง้การใหบริการผานงานระบบการ
ประกนัสงัคม  และการออกไปใหบริการภายในสถานประกอบการโดยตรงเลย  สวนทางภาครัฐโดย
กระทรวงสาธารณสขุไดมีการใหบริการทางดานอาชีวอนามัย โดยมีหนวยงานที่รองรับในระดับจังหวัด
คือ สํ านกังานสาธารณสุขจังหวัดรวมกับโรงพยาบาลศูนย โรงพยาบาลทั่วไป และโรงพยาบาลชุมชน
การใหบริการทางอาชวีเวชกรรมในระดับจังหวัด  ซึ่งเนนทางดานสุขภาพเปนหลักไดมีการดํ าเนินการ
โดยฝายอาชวีเวชกรรมของกลุมงานเวชกรรมสังคม   สวนในระดับอํ าเภอไดเร่ิมมีการพัฒนาการให
บริการอาชวีอนามัยแลว  โดยมีการริเร่ิมในบางจังหวัดที่มีโรงงานอตุสาหกรรมหนาแนนกอน  โดย
หนวยงานหลกัทีร่องรับในการใหบริการคือ โรงพยาบาลชุมชนในเขตของอํ าเภอนั้น ๆ ขณะนี้จากขอ
มลูการส ํารวจของสถาบันความปลอดภัย   พบวาสัดสวนในการซื้อบริการตรวจสุขภาพของสถาน-
ประกอบการ จากโรงพยาบาลของรัฐ (44.8%) คอนขางจะใกลเคียงกับของโรงพยาบาลเอกชน
(43.8%) แนวโนมในอนาคตสถานประกอบการขนาดใหญจะจัดใหบริการในสถานประกอบการเอง
โดยเฉพาะอยางยิง่จะมีกฎหมายที่ออกมาบังคับใชใหมีการจัดการใหบริการอาชีวอนามัยดวย สํ าหรับ
สถานประกอบการขนาดกลาง หรือขนาดเล็ก หรือสถานประกอบการที่ไมมีกํ าลังเงินทุนเพียงพอ อาจ
จะมกีารรวมตัวจัดรูปแบบของการใหบริการเปนแบบกลุม หรือขอรับการบริการจากภาครัฐตอไป
ความครอบคลุม

การพจิารณาถงึประเด็นความครอบคลุม ควรจะพิจารณาทั้งในเชิงปริมาณและคุณภาพ ใน
เชงิปริมาณ           สามารถที่จะวัดไดจากขอบเขตของการใหบริการที่ครอบคลุมไปในสวนของสถาน-
ประกอบการ หรือครอบคลุมคนงานทั้งหมด  สวนในเชิงคุณภาพนั้น  จะพิจารณาถึงรูปแบบและ
จ ํานวนของกิจกรรมที่ใหบริการ
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การพจิารณาถงึความครอบคลุมเชิงปริมาณนั้น  ในบางประเทศจะดูจากตัวเลขของจํ านวน
โรงงาน หรือสถานประกอบการที่ไดรับการบริการ สวนในบางประเทศจะพิจารณาที่จํ านวนคนงานที่
ไดรับบริการแทน ในหลาย ๆ ประเทศไดมีการออกกฎหมายบังคับใช สถานประกอบการที่มีจํ านวนคน
งานมากถงึระดบัหนึง่ขึ้นไป จะตองมีการจัดใหบริการอาชีวอนามัย ตัวอยางเชน ในประเทศเนเธอร-
แลนด ก ําหนดทีจ่ ํานวนคนงานลูกจาง 500 คน สวนในประเทศสเปนก ําหนดที่ลูกจาง 100 คน เปนตน
นอกจากนีใ้นบางประเทศยังมีการกํ าหนดถึงลักษณะของลูกจางที่จะไดรับการบริการดวย เชน ลูกจาง
โดยตรง หรือลูกจางรับเหมางานมาอีกทอดหนึ่ง เปนตน

สวนในเชงิคณุภาพไดแก การพิจารณาถึงกิจกรรมที่ใหในการใหบริการอาชีวอนามัย ดังที่ได
กลาวมาแลว กจิกรรมของการใหบริการมีความหลากหลาย ตัวอยางเชน ในบางสถานประกอบการ
อาจจะมุงเนนแตการตรวจสุขภาพเทานั้น หรือกิจกรรมที่จัดโดยบุคลากรที่ทํ างานในสถานประกอบ-
การโดยตรง เชน แบบ Big Industry Model ยอมทีจ่ะมคีวามแตกตางจากการใหบริการจากหนวย
งานภายนอก เปนตน

การพจิารณาถงึอันตรายความครอบคลุมจึงควรพิจารณาถึงปจจัยตาง ๆ ดังที่ไดกลาวมาแลว
จากการสํ ารวจในประเทศตาง ๆ ของทวีปยุโรปพบวา ความครอบคลุมของการใหบริการมีนอยกวา 3
ใน 4 ของจ ํานวนประชากรวัยแรงงานทั้งหมด ซึ่งถาพิจารณาตามรายประเทศจะพบถึงความแตกตาง
ของตวัเลข ซึง่มีต้ังแตความครอบคลุมนอยกวา 10% จนถึงครอบคลุมเกือบ 100% เต็ม นอกจากนี้ถา
พจิารณาลงในรายละเอียดของกิจกรรมของการใหบริการดวยแลว จะพบวา การใหบริการอาชีว-
อนามยัทีเ่นนถงึการปองกันเปนหลักจะมีความครอบคลุมนอยลงกวาคาที่ไดมากนัก  ยิ่งถาพิจารณา
ตามความครอบคลุมของทุกกิจกรรมของการใหบริการดังที่ไดมีการกลาวไปแลว จะพบวาความครอบ
คลมุมเีพยีงแค 30% เทานั้น โดยทั่วไปความครอบคลุมของการใหบริการในสถานประกอบการขนาด
ใหญจะมสูีง รวมทั้งกิจกรรมที่ใหก็ครอบคลุมทุกกิจกรรม สวนในสถานประกอบการขนาดเล็ก หรือใน
กลุมอาชพีอสิระ เชน เกษตรกรรมนั้น การเขาถึงการใหบริการอาชีวอนามัยมีเปนจํ านวนที่นอยมาก
หรือแทบจะไมมีเลย
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ภาพทีเ่ปนอยูและแนวโนมในอนาคตสํ าหรับประเทศไทย
ปจจบัุนยงัไมมีขอมูลตัวเลขของการครอบคลุมของการใหบริการที่ชัดเจน จากขอมูลที่มีอยู

เชน  จากการส ํารวจของสถาบันความปลอดภัยก็ยังมีขอจํ ากัด  เพราะเปนการสํ ารวจเฉพาะสถาน-
ประกอบการในภาคอตุสาหกรรม และเลือกเฉพาะที่มีคนงานมากกวา 10 คนขึ้นไปเทานั้น อยางไรก็
ตามขอมลูทีไ่ดก็พอจะบอกแนวโนมไดบาง  โดยพบวา สัดสวนของสถานประกอบการที่จัดบริการการ
ตรวจสขุภาพแกคนงานมีอยูในชวง 48.2% - 92.9% โดยสถานประกอบการที่จัดบริการสวนใหญจะ
เปนสถานประกอบการขนาดใหญ ถาพิจารณาถึงกิจกรรมของการใหบริการแลว ตัวเลขความครอบ
คลมุจะลดนอยลงกวานี้มาก นอกจากนี้จากขอมูลการสํ ารวจยังชี้ใหเห็นวา สถานประกอบการขนาด
เลก็จะไดรับบริการจากโรงพยาบาลของภาครัฐ  ในขณะที่สถานประกอบการขนาดใหญจะซื้อบริการ
จากโรงพยาบาลเอกชน ในสวนของสถานประกอบการที่มีคนงานมากกวา 50 คนขึ้นไป นิยมใชการ
บริการจากแหลงอืน่ ๆ เชน หนวยงานเอกชน หรือหนวยงานวิเคราะหทางหองปฏิบัติการของเอกชน
เปนตน

แนวโนมของความครอบคลุมของการใหบริการในอนาคตจะมีเพิ่มมากขึ้น โดยเฉพาะอยาง
ยิง่ถามกีารออกกฎหมายเพื่อมาบังคับใชใหสถานประกอบการ ไดจัดใหมีการใหบริการอาชีวอนามัย
การฝกอบรมใหความรูแกบุคลากรสาธารณสุข และทางเจาของโรงงานจะมีสวนชวยใชความครอบ
คลมุในเชงิคณุภาพมีมากยิ่งขึ้น  สํ าหรับสถานประกอบการขนาดเล็กหรือกลุมอาชีพอิสระ เชน
เกษตรกร จะตองถือเปนกลุมดอยโอกาสที่ทางภาครัฐจะตองจัดบริการใหตอไป
บุคลากร

องคกรแรงงานระหวางประเทศ องคการอนามัยโลก และกลุมสมาคมวิชาชีพตาง ๆ ไดยํ้ าเนน
ใหเหน็ถงึความจ ําเปนในการที่จะตองมีบุคลากรที่มีความชํ านาญเชี่ยวชาญในดานตาง ๆ มาให
บริการอาชวีอนามยั โดยการใหบริการนั้นจะตองมีการทํ างานรวมกันแบบเปนทีม โดยทั่วไปในทีมของ
การใหบริการจะประกอบไปดวย แพทยอาชวีเวชศาสตร พยาบาลอาชีวอนามัย นักอาชีวสุขศาสตร
นกัอาชีวบ ําบดั นกัจติวทิยา และเจาหนาที่ความปลอดภัย แตจากการสํ ารวจในตางประเทศพบวา มี
เปนสวนนอยมากที่จะมีการใหบริการแบบครบทีมดังกลาว  สวนใหญในทุกประเทศพบวา การให
บริการจะประกอบดวยแพทยและพยาบาลเปนแกนหลัก จากสถานการณเชนนี้จึงเปนการยากมากที่
จะจดัใหการใหบริการมีครบแบบเปนทีม  เพราะความสามารถในการจัดจางและความตองการของ
สถานประกอบการตอบุคลากรตาง ๆ มีไมเทากัน วิธีการแกไขปญหาที่ดีวิธีหนึ่งคือ สถานประกอบ-
การอาจจะจดัจางแกนในการใหบริการคือ  แพทย และพยาบาลเทานั้น สวนผูเชี่ยวชาญดานอื่น ๆ
อาจจะขอความรวมมือจากภาครัฐ หรือขอคํ าปรึกษาจากผูเชี่ยวชาญภาคเอกชนเปนครั้งคราวแทน
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จ ํานวนของบคุลากรในแตละประเทศตางก็มีความสํ าคัญดวย โดยปกติคาตัวเลขที่แนะนํ าคือ
แพทย  full-time 1 คนตอจ ํานวนคนงาน 800 คน ที่ทํ างานในสถานประกอบการที่มีความเสี่ยง
อันตรายตอสุขภาพ และแพทย full-time 1 คนตอจ ํานวนคนงาน 2500 –3000 คน ในงานทั่วไปสวน
เวลาทีใ่ชกบัคนงาน 1 คนนั้น ที่ยอมรับไดคือ ควรจะเปนเวลา 1.3 ชั่วโมง ตอคนงาน 1 คน ตอป ใน
งานทีม่คีวามเสีย่ง และ 0.15 ชั่วโมงตอคนงาน 1 คนตอป ในงานปกติทั่วไป

สํ าหรบัเร่ืองการฝกอบรมนั้น ในประเทศตาง ๆ สวนใหญมักจะมีการเปดการฝกอบรมแพทย
ใหมคีวามช ํานาญเฉพาะทางดานอาชีวเวชศาสตร     บางประเทศก็มีการเปดการฝกอบรมแก
พยาบาลดวย โดยทั่วไปการฝกอบรมจะเปนการฝกอบรมหลังปริญญา  ซึ่งใชระยะเวลาในการอบรม
ต้ังแต 1 – 4 อาทิตย  เปนแบบระยะสั้นหรืออบรม 1 – 2 ป เปนแบบระยะยาว สํ าหรับแพทยที่จะฝก
อบรมใหเปนผูมีความชํ านาญเฉพาะทางอาจจะตองใชเวลาถึง 3 – 5 ป

ในสวนของระดับปริญญาตรีนั้น ในหลาย ๆ ประเทศมักจะมีการเปดฝกอบรมในหลักสูตรที่
แยกออกมาเปนวิชาชีพที่ชัดเจนเปนการเฉพาะ เชน หลักสูตรสํ าหรับนักสุขศาสตรอุตสาหกรรม หรือ
หลกัสตูรของเจาหนาที่ความปลอดภัย เปนตน

สํ าหรบัหลกัสตูรของพยาบาลและนักกายภาพบํ าบัดนั้น    อาจจะมีการกํ าหนดเปนจํ านวน
ชัว่โมง เชน 20 – 50 ชั่วโมง แทรกไปกับการเรียนในระดับปริญญาตรี เปนตน นอกจากการฝกอบรม
ในหลกัสตูรปกตทิัว่ไปแลว การศึกษาตอเนื่องยังมีความสํ าคัญมาก เพราะจะทํ าใหมีการรับรูขอมูล
ความรูทางวชิาการใหม ๆ อยูเสมอ  บางประเทศมีการกํ าหนดใหบุคลากรตาง ๆ  มาเขารวมประชุม
อบรมทกุ ๆ 1 – 5 ป ในกรณีที่ไมไดเขารวมการอบรมมาเปนเวลานาน อาจจะตองมีการกํ าหนดหลัก
สูตรพเิศษ เชน จะตองอบรมเปนเวลา 3 เดือน ในทุก ๆ 5 ป ที่ทํ างานมาเปนตน
ระบบสนับสนุนการใหบริการ

ระบบสนบัสนนุการใหบริการมีความสํ าคัญมาก เพราะจะชวยใหการใหบริการสามารถ
ดํ าเนนิการไปไดอยางมีประสิทธิภาพ สามารถแกไขปญหาของสถานประกอบการได และสามารถทํ า
ใหบุคลากรตาง ๆ รวมกันทํ างานเปนทีมไดอยางดี ระบบการสนับสนุนนี้อาจจะไมสามารถที่จะจัดให
มไีดในหนวยบรกิารเอง ยกเวนในหนวยบริการขนาดใหญ ระบบการสนับสนุนที่สํ าคัญมีดังนี้คือ
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1. ระบบเครอืขายการสงตอเพื่อรักษาและระบบการใหคํ าปรึกษาจากผูเชี่ยวชาญเฉพาะดาน
ในการด ําเนนิงานดานบริการ อาจมีความจํ าเปนตองทํ าการยืนยันการวินิจฉัยโรค หรือใหการรักษา
ฟนฟโูรคทีเ่กดิจากการทํ างาน ซึ่งในบางครั้งจํ าเปนตองอาศัยความรวมมือ และชวยเหลือจากแพทยผู
ช ํานาญเฉพาะทางในดานตาง ๆ เชน แพทยอายุรศาสตร แพทยศัลยกรรมกระดูกและขอ หรือแพทย
ทางดานเวชศาสตรฟนฟู เปนตน ซึ่งแพทยผูชํ านาญเฉพาะทางเหลานี้ จะมีสวนรวมในดานการ
วนิจิฉัย การรกัษาและการฟนฟูสภาพผูปวย โดยแพทยเหลานี้สวนใหญจะทํ างานในโรงพยาบาล
ขนาดใหญ เชน โรงพยาบาลศูนย หรือโรงพยาบาลของมหาวิทยาลัย เปนตน ในบางครั้งแพทยเหลานี้
อาจจะมสีวนรวมเปนคณะกรรมการในการวินิจฉัยโรคที่เกิดจากการทํ างานก็ได

2. การวจิยัและสนับสนุนวิชาการ  บุคลากรทางดานอาชีวอนามัย  จํ าเปนที่จะตองไดรับ
ความรูใหม ๆ ที่ทันสมัยอยูเสมอ ซึ่งอาจจะไดรับจากการฝกอบรมโดยตรง เปนตน การฝกอบรมใน
ระดบัผูเชีย่วชาญจํ าเปนตองไดรับการฝกจากผูเชี่ยวชาญที่มีองคความรูในการทํ าวิจัย ซึ่งจะสามารถ
ใหขอมลูความรูใหม ๆ ได ในหลาย ๆ ประเทศ การทํ าวิจัยและฝกอบรมแกบุคลากร มักจะเปนหนาที่
ของสถาบนัทางดานอาชีวอนามัยระดับชาติ หรือมหาวิทยาลัยตาง ๆ บางครั้งสถาบันเหลานี้อาจจะ
ดํ าเนนิการฝกอบรม ทํ าวิจัยและใหบริการเองดวย นอกจากนี้ยังอาจจะมีสถาบันวิชาการในระดับเขต
ทีจ่ะชวยเหลือใหการสนับสนุนวิชาการในระดับพื้นที่

3. การสนบัสนุนทางการเงิน  ในบางประเทศการใหบริการอาชีวอนามัยจะไดรับเงินทุน
สนบัสนนุโดยตรงจากรัฐบาล หรือจากสํ านักงานประกันสังคมของชาติ แตในตางประเทศสวนใหญ
การใหการสนบัสนุนการใหบริการถือเปนความรับผิดชอบโดยตรงของนายจาง หรือเจาของสถาน
ประกอบการ สวนในบางประเทศ เชน ประเทศทางแถบยุโรปตะวนัออก รัฐบาลจะจายเงินเดือนใหแก
บุคลากรสาธารณสุข  เชน  แพทย  หรือพยาบาล แตเจาของสถานประกอบการจายคาใชจายในการ
ใหบริการตาง ๆ ในกลุมประเทศแถบสแกนดเินเวยี นายจางจะเปนคนรับผิดชอบคาใชจายทั้งหมด แต
เงนิเหลานีส้ามารถที่จะเรียกคืนจากรัฐบาลเปนบางสวนได ในประเทศฟนแลนดไดกํ าหนดเพิ่มเติมใน
กฎหมายดวยวา นายจางจะสามารถเรียกเงินคืนไดเกือบ 55% ถาสามารถใหการบริการไดบรรลุวัตถุ
ประสงค 2 ประการคือ การใหบริการจะตองเปนไปตามกฎหมายหรือขอกํ าหนดทางวิชาการ และการ
ใหบริการนั้นจะตองไดรับการยอมรับจากตัวแทนของภาครัฐ และสหภาพแรงงานดวย
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จากขอมลูในการศึกษาตาง ๆ พบวา การใหการสนับสนุนทางการเงินจากภาครัฐจะเพิ่ม
ความครอบคลมุของการใหบริการ และยังไมพบผลเสียใด ๆ จากการสนับสนุนดังกลาว โดยเฉพาะ
อยางยิง่การใหการสนับสนุนเหลานี้ ควรมีการสงเสริมโดยมุงเนนไปยังกลุมดอยโอกาสตาง ๆ หรือไม
สามารถทีจ่ะเสียคาใชจายได เชน สถานประกอบการขนาดเล็ก หรือกลุมเกษตรกร เปนตน
ภาพทีเ่ปนอยูและแนวโนมในอนาคตสํ าหรับประเทศไทย

รูปแบบการใหบริการอาชีวอนามัยของประเทศไทย  สวนใหญเปนการใหบริการแบบผสม
ผสานไปกบัการใหบริการสาธารณสุขอื่น ๆ ดังที่ไดกลาวมาแลว โดยในระดับจังหวัดมีหนวยงานที่รับ
ผิดชอบทางสขุภาพ คือ โรงพยาบาลทั่วไป หรือโรงพยาบาลศูนย ซึ่งเปนผลดีคือ ทํ าใหมีการเชื่อม
ประสานระหวางฝายอาชวีเวชกรรม  ซึง่เปนหนวยงานหลักทางดานการใหบริการอาชีวอนามัยกับ
แผนกอืน่ ๆ ในโรงพยาบาลทํ าใหการสงตอและการใหบริการเปนไปโดยครบวงจร สวนในระดับอํ าเภอ
และต ําบลก็สามารถใชเครือขายของโครงการพัฒนาระบบบริการสาธารณสุข (พบส.) เปนเครือขาย
ในการสงตอและปรึกษาวิชาการได  อยางไรก็ตามภาพดังกลาวยังไมมีความครอบคลุมในทุกจังหวัด
ของประเทศ ในบางจังหวัดยังขาดแคลนแพทยที่จะมาดํ าเนินงานในฝายอาชวีเวชกรรม บางจังหวัด
แพทยผูเชีย่วชาญสาขาตาง ๆ ยังไมมีความรูทางดานโรคจากการทํ างาน รวมทั้งมีโรงพยาบาลเพียง
ไมกีแ่หงเทานัน้  ทีจ่ะสามารถทํ าการตรวจวิเคราะหทางหองปฏิบัติการเกี่ยวกับสารชีวเคมีที่เกี่ยวของ
กบังานทางดานอาชวีอนามัยได ขอจํ ากัดเหลานี้ถือเปนความจํ าเปนเรงดวนที่จะตองมีการดํ าเนินการ
แกไข โดยเฉพาะการพัฒนาบุคลากรใหมีความสามารถในการใหบริการได

สํ าหรบัสถาบนัในสวนกลางที่รับผิดชอบในเรื่องการสนับสนุนการวิจัยและวิชาการนั้น ในสวน
ของกระทรวงสาธารณสุขมีกองอาชีวอนามัย กรมอนามัย  เปนแกนหลักในการดํ าเนินการในเรื่องนี้
ทางกองอาชวีอนามยัเองมบีทบาททั้งในสวนของการทํ าวิจัยเอง  และใหการสนับสนุนการทํ าวิจัยแก
หนวยงานตาง ๆ ในสวนภูมิภาคดวย นอกจากนี้หนวยงานอื่น ๆ ในสวนของกระทรวงสาธารณสุขที่มี
สวนเกีย่วของ   เชน  กองสาธารณสุขภูมิภาค  กองโรงพยาบาลภูมิภาค    สํ านักงานปลัดกระทรวง-
สาธารณสขุ  และส ํานักพัฒนาวิชาการ กรมการแพทย ตางก็มีสวนในการสนับสนุนทางวิชาการดวย
สํ าหรบัในสวนของกระทรวงแรงงานและสวัสดิการสังคม  ไดมีสถาบันความปลอดภัยในการทํ างาน
เปนสถาบนัหลกั   ในการใหการสนับสนุนวิชาการทางดานอาชีวอนามัย      และความปลอดภัยใหแก
บุคลากรของกระทรวง และหนวยงานอื่น ๆ ที่เกี่ยวของ เชน เจาหนาที่ความปลอดภัยของสถาน-
ประกอบการ เปนตน  ปจจุบันนี้ทางมหาวิทยาลัยตาง ๆ   มีความตื่นตัวในการทํ าวิจัยทางดานอาชีว-
อนามัยมากขึ้น รวมทัง้มผูีเชีย่วชาญทีม่าชวยใหคํ าแนะนํ าทางวิชาการทางดานนี้เพิ่มข้ึนเปนอยาง
มาก
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ในสวนของการสนบัสนุนทางการเงินนั้น ทางรัฐบาลไดจัดงบประมาณในการสนับสนุนการให
บริการอาชวีอนามยัเปนจํ านวนมาก ในสวนของกระทรวงสาธารณสุขเอง แมวาจะมีการคิดคาการให
บริการจากทางสถานประกอบการแตก็เปนจํ านวนที่ถูกมาก   นอกจากนี้บางสถานประกอบการที่มี
ฐานะเศรษฐกจิไมดี หรือกลุมอาชีพอิสระ เชน ภาคเกษตรกรรม เปนตน ทางกระทรวงก็มีนโยบายใน
การใหบริการฟรี แตเนื่องจากในขณะนี้จากกรณีผลกระทบทางภาวะเศรษฐกิจของประเทศทํ าใหทาง
รัฐบาลเองตองจ ํากัดคาใชจายตาง ๆ รวมทั้งงบประมาณสนับสนุนการใหบริการอาชีวอนามัยดวย ทํ า
ใหมแีนวโนมวาทางสวนของเจาของสถานประกอบการจะตองเขามามีสวนรวมในการรับผิดชอบคาใช
จายในการใหบริการมากยิ่งขึ้น

สํ าหรบัในสวนของส ํานักงานประกันสังคม ไดมีนโยบายที่จะเอาเงินทุนสวนหนึ่งที่เปนดอกผล
จากเงนิฝากจากการประกันสังคม มาใชในการดํ าเนินงานเพื่อการปองกันและสงเสริมสุขภาพ และมี
สวนหนึง่ทีใ่ชในการสนบัสนุนการวิจัย รวมทั้งหนวยงานอื่น ๆ ที่เกี่ยวของกับการจัดงบสนับสนุนการ
วจิยั เชน สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข (สวรส) และสภาการวิจัยแหงชาติ (สกว) ตางก็จัดงบสวน
หนึง่เพือ่การวิจัยทางดานอาชีวอนามัยดวย
แนวทางและกลยทุธในการปรับปรุงและแกไขปญหาการใหบริการอาชีวอนามัย

จากสถานการณของประเทศในดานการใหบริการอาชีวอนามัย  แมวาจะไดมีการดํ าเนินการ
ในดานตาง ๆ ดังที่ไดกลาวมาแลว แตภาพของการใหบริการจะตองมีการพัฒนาและปรับปรุงในสวน
ตาง ๆ อีกเปนจํ านวนมาก โดยมีประเด็นตาง ๆ ที่จะตองพิจารณาและดํ าเนินการดังตอไปนี้

1. การพฒันาระบบการใหบริการ ถือเปนความสํ าคัญอันดับแรก โดยเฉพาะการขยายความ
ครอบคลมุของการใหบริการไปยังกลุมสถานประกอบการ หรือกลุมแรงงานประเภทตาง ๆ การขยาย
ความครอบคลมุนีจ้ะตองรวมถึงการปรับเปลี่ยนบทบาท  และกิจกรรมที่ดํ าเนินการดวย ซึ่งก็คือการ
ขยายการครอบคลุมทั้งในเงปริมาณและคุณภาพของการใหบริการ  โดยรูปแบบของการใหบริการวา
จะเปนแบบใด  เชน เปนรูปแบบของ   Big Industry Model      หรือการประสานไปกับระบบบริการ
สาธารณสขุของรัฐ  จะขึ้นอยูกับการมีสวนรวมในการพิจารณาระหวางนายจาง ลูกจาง ภาครัฐบาล
และผูใหบริการเองดวย
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2. การพฒันากฎหมายการใหบริการ  แมวาในปจจุบันมีการออกกฎหมายเกี่ยวกับการให
บริการทางดานอาชวีอนามัยแลว  ทางภาครัฐบาลก็ควรที่จะมีการพัฒนากฎหมายใหมีความทันสมัย
มากยิง่ขึน้ โดยเฉพาะการออกกฎหมายใหคุมครองกับผูทํ างานในกลุมเสี่ยงตาง ๆ และควรจะมีการ
ออกใหครอบคลุมทุกกลุมอาชีพ และกลุมประเภทของสถานประกอบการ เชน สถานประกอบการ
ขนาดเลก็  แรงงานนอกระบบ  หรืองานที่ดํ าเนินการดวยเจาของสถานประกอบการเอง (Self –
employed)

3. การพฒันาบทบาทและกิจกรรมของการใหบริการ ส่ิงที่จะตองรีบดํ าเนินการคือ จะตองมี
การรณรงคใหความรูแกผูใหบริการ และเจาของสถานประกอบการใหขยาย หรือปรับเปลี่ยนบทบาท
ของการใหบริการจากการใหการรักษาพยาบาลโรคทั่วไป ไปเปนการเนนในดานการปองกันโรค โดย
กจิกรรมเหลานี้จะตองมีการผสมผสานกับกิจกรรมบริการอื่น ๆ เชน การใหสุขศึกษาและการสงเสริม
สุขภาพ เปนตน โดยทั่วไปการวางแผนของการใหบริการควรเริ่มตนดวยการศึกษาหาความตองการ
ภายในสถานประกอบการ ซึ่งก็คือการประเมินหาความเสี่ยงและสิ่งคุกคามที่เปนอันตรายตอสุขภาพ
การพฒันาระบบเฝาระวังภายในสถานประกอบการซึ่งถือเปนกลยุทธที่สํ าคัญในการดํ าเนินการ เพื่อ
การปองกนัโรคหรอือุบัติเหตุที่เกิดจากการทํ างาน  รวมทั้งการหากลวิธีและเทคโนโลยีตาง ๆ ที่ใชใน
การควบคุมและปองกันโรคภายในสถานประกอบการ

4. การพฒันาบคุลากร  การขาดแคลนบุคลากรทางดานอาชีวอนามัย  ถือเปนขอจํ ากัดที่
สํ าคญัในการพฒันาระบบการใหบริการ การฝกอบรมพัฒนาบุคลากรนั้น นอกจากจะตองพัฒนาใน
สวนของแพทยและพยาบาลแลว ควรจะตองมีการพัฒนาผูเชี่ยวชาญในสาขาอื่น ๆ ที่เกี่ยวของดวย
เชน นักสุขศาสตรอุตสาหกรรม นักอาชีวบ ําบดั และนักจิตวิทยา เปนตน เนื้อหาที่จะตองเนนหรือ
บรรจลุงไปในหลักสูตรการเรียนการสอน คือ เร่ืองเกี่ยวกับอันตรายของสารเคมีตัวใหม ๆ ปญหาทาง
ดานจติวทิยาการท ํางาน และปญหาทางดานอาชีวอนามัยที่เกิดขึ้นใหม ๆ ในประเทศ การปรับปรุง
ระบบการฝกอบรมและพัฒนาบุคลากรถือเปนความจํ าเปนเรงดวนที่จะตองดํ าเนินการ   เพื่อที่จะ
ตอบสนองตอการพัฒนาระบบการใหบริการอาชีวอนามัย

5. การท ําวจิยัและพฒันาระบบขอมูลขาวสาร การทํ าวิจัยเพื่อหาคํ าตอบทางดานเทคโนโลยี
และวชิาการทีเ่กีย่วกับปญหาอาชีวอนามัยของประเทศ ถือเปนเรื่องสํ าคัญที่จะตองมีการสงเสริมและ
ดํ าเนนิการ      โดยเฉพาะการศึกษาหาผลกระทบทางสุขภาพที่เกิดจากการทํ างานในหลาย ๆ   อาชีพ
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นอกจากนีว้ชิาการทีเ่กี่ยวกับการพัฒนาระบบการใหบริการ การเฝาระวังโรครวมทั้งการควบคุมและ
ปองกนัอนัตรายจากการทํ างานตาง ๆ ถือเปนเรื่องเรงดวนที่จะตองมีการศึกษาวิจัย รวมทั้งการศึกษา
ในเชงิการใหบริการแบบมีประสิทธิภาพ และประสิทธิผล  ซึ่งจะนํ ามาเปนรูปแบบในการใหบริการ
อาชีวอนามัยตอไป

นอกจากการศกึษาวิจัยแลว ควรมีการพัฒนาระบบขอมูลขาวสารทางดานอาชีวอนามัยดวย
เร่ืองที่ควรดํ าเนินการในระยะแรก คือ

     5.1 การพฒันาระบบขอมูลขาวสารเกี่ยวกับส่ิงคุกคาม  หรืออันตรายที่เกิดจากการทํ างาน
รวมทัง้รายละเอียดของโรคและอันตรายที่เกิดจากการทํ างาน

     5.2 การมรีะบบใหขอมลูขาวสารแกนายจาง และลกูจางเกีย่วกบัการใหบริการอาชวีอนามยั
การด ําเนนิการปองกันและแกไขปญหาทางดานอาชีวอนามัยที่อาจจะเกิดขึ้น

     5.3 การเผยแพรขอมลูผลการศกึษาวจิยัตาง ๆ ทัง้ภายในและภายนอกประเทศ  เพือ่ใชเปน
แนวทางในการปรบัปรุง และพฒันาระบบบรกิารอาชวีอนามยัตอไป

6.  การประสานความรวมมอืในการใหบริการและด ําเนนิงานอาชวีอนามยั เนือ่งจากมหีนวยงาน
และองคกรวชิาชพีมากมายทีม่สีวนเกีย่วของกับงานอาชีวอนามัย ดังนั้นการประสานความรวมมือทั้ง
ในระดบัทมีงานใหบริการในพื้นที่หรือในสถานประกอบการ และทั้งในระดับสวนกลาง ซึ่งถือเปนสวน
สํ าคญัทีสุ่ดในการพัฒนาระบบอาชีวอนามัยของประเทศ

สรุป
การเปลีย่นแปลงของประเทศจากประเทศเกษตรกรรมไปเปนอตุสาหกรรมอยางรวดเรว็ มกีาร

น ําเทคโนโลยแีละสารเคมีคาใหม ๆ มาใช รวมทั้งการปรับเปลี่ยนขั้นตอนการผลิต ทํ าใหมีผลกระทบ
ทางสขุภาพของประชาชนอยางมากมาย แมวาในสถานการณปจจุบันการใหบริการอาชีวอนามัยจะมี
การพฒันาดข้ึีนกวาเดิม เมื่อเปรียบเทียบกับในอดีตที่ผานมามากแลว แตยังจะตองมีการพัฒนาระบบ
การใหบริการตอไป โดยการขยายการใหบริการใหครอบคลุมมากยิ่งขึ้น โดยเฉพาะในกลุมเสี่ยงและ
กลุมดอยโอกาสทั้งหลาย

การทีจ่ะด ําเนนิงานการใหบริการไดอยางมีประสิทธิภาพ จะตองมีการพัฒนาระบบการให
บริการทัง้ในแงบทบาทและกิจกรรมของการใหบริการ การพัฒนาบุคลากรและเทคโนโลยีทางวิชาการ
ตาง ๆ  การประสานความรวมมือระหวางหนวยงานที่เกี่ยวของ  การทํ าวิจัยและระบบขอมูลขาวสาร
โดยสิง่เหลานี้ถือเปนความจํ าเปนเรงดวนที่ตองดํ าเนินการ
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3.    วิเคราะหโครงสรางและระบบงานดานอนามัยสิ่งแวดลอมในตางประเทศ
2.1  กรณีศึกษาในประเทศ อเมริกา
2.2  กรณีศึกษาในประเทศญี่ปุน
2.3 กรณีศึกษาประเทศออสเตรเลีย

4.  วิเคราะหโครงสรางและระบบงานดานอนามัยสิ่งแวดลอมท่ีเปนอยูในประเทศไทย
4.1 โครงสรางและระบบงาน
4.2 การพัฒนาองคความรู
4.3 การพัฒนาบุคลากร
4.4 สรุปสภาพปญหาของระบบงานอนามัยส่ิงแวดลอมในประเทศไทย

5. บทสงัเคราะหงานอนามัยสิ่งแวดลอมท่ีพึงประสงค
5.1 ระบบงานอนามัยส่ิงแวดลอม
5.2 ระบบการเฝาระวังดานสาธารณสุขสิ่งแวดลอม

6. ขอเสนอยทุธศาสตรการพัฒนาเพื่อนํ าไปสูระบบที่พึงประสงค
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1. บทนํ า

 ในชวงศตวรรษที่ผานมาโรคติดเชื้อมักจะเปนปญหาสาธารณสุขของประเทศเปนสวนใหญ   ระบบ
การควบคุมและปองกันโรคจึงพัฒนาเพื่อรองรับโรคติดเชื้อเปนหลัก  และจากการพัฒนาสาธารณสุขของ
ประเทศไทยในอดีตที่ไดมุงเนนการจัดหานํ้ าสะอาด การจัดการดานสุขาภิบาลอยางเพียงพอ การพัฒนาดานยา
และวัคซีน จึงสงผลใหโรคติดเชื้อสวนใหญลดนอยลงอยางมาก

แตสภาพชีวิตคนไทยในปจจุบันเริ่มเปลี่ยนแปลง ทามกลางกระแสโลกาภิวัตน การเจริญเติบโตทาง
เศรษฐกิจ การพัฒนาอุตสาหกรรมและเทคโนโลยี การเจริญเติบโตของเมือง การเพิ่มและเคลื่อนยายของ
ประชากร การบริโภคทรัพยากรที่มากเกินไป สงผลใหวิถีการดํ าเนินชีวิตมีความสลับซับซอนมากขึ้น  สภาพ
แวดลอมถูกทํ าลายมีการปนเปอนของอากาศ นํ้ า และดินมากขึ้น สารเคมีตกคางในอาหารแพรกระจายไปทั่ว
และการเปลีย่นแปลงภูมิอากาศของโลกเปนสิ่งคุกคามตอสุขภาพในรูปแบบใหมที่เกิดจากสิ่งแวดลอม ปจจัย
เหลานีไ้ดสงผลกระทบตอสุขภาพของประชาชนอยางกวางขวาง  ดังจะสังเกตไดวามีการตายและการเจ็บปวย
เพิม่มากขึน้ดวย โรคหัวใจ โรคระบบทางเดินหายใจ โรคเบาหวาน โรคภูมิแพ  โรคมะเร็ง และการทํ าลาย
ระบบประสาท เปนตน และหลายอาการที่ยังไมสามารถวินิจฉัยไดแนชัด โดยเฉพาะโรคที่เกิดจากการสัมผัส
กบัสารเคมีในสิ่งแวดลอม ซ่ึงยังขาดความรูความเขาใจอีกมาก

  ดงันัน้ระบบควบคุมและปองโรคที่เกิดจากสิ่งแวดลอมเหลานี้ มีความจํ าเปนเรงดวนที่จะตองปรับ
เปลีย่นเพือ่ใหสามารถสนองตอบตอการแกไขปญหาดังกลาวไดทันการณ   การดํ าเนินงานดานอนามัยส่ิงแวด
ลอมจงึถือเปนแนวทางหนึ่งที่สํ าคัญยิ่งในการควบคุมและปองกันโรคดังกลาวในปจจุบัน

1.1. วัตถุประสงคของการศึกษา
1.) เพือ่ทบทวนกรอบแนวคิดอนามัยส่ิงแวดลอม หรือระบบควบคุมปองกันโรคที่เกิดจากสิ่งแวด

ลอม
2.)  เพือ่ทบทวนโครงสรางการดํ าเนินงานดานอนามัยส่ิงแวดลอมในตางประเทศและประเทศไทย
3.)  เพือ่เสนอโครงสรางและระบบงานอนามัยส่ิงแวดลอมที่พึงประสงค
4.) เพือ่เสนอยุทธศาสตรเพื่อการพัฒนาระบบควบคุมปองกันโรคที่เกิดจากสิ่งแวดลอมในประเทศ

ไทย

1.2  ขอบเขตของการศึกษา
เนือ่งจากในการศึกษาครั้งนี้เปนการศึกทบทวน วิเคราะห และใหขอเสนอแนะตอการปฏิรูประบบ

ควบคมุปองกนัโรคโดยจะเนนเฉพาะโรคที่เกิดจากสิ่งแวดลอม  ดังนั้นจึงมุงศึกษาวิเคราะหงานดานอนามัย
ส่ิงแวดลอมเปนหลัก ซ่ึงเปนเครื่องมือที่สํ าคัญในการควบคุมปองกันโรคโดยมีการนํ าเสนอดังนี้คือในสวนที่
หนึง่ จะกลาวถึงคํ านิยาม “อนามัยส่ิงแวดลอม”  รวมถึงกรอบแนวคิดในงานอนามัยส่ิงแวดลอม  ในสวนที่ 2
จะเปนการวิเคราะหสภาพปญหาและแนวโนมดานอนามัยส่ิงแวดลอมในประเทศไทยและในระดับสากล  
สวนที ่ 3 วเิคราะหระบบงานอนามัยส่ิงแวดลอมกรณีศึกษาในตางประเทศ   สวนที่ 4 วิเคราะหระบบงาน
อนามยัส่ิงแวดลอมในประเทศไทย     สวนที่ 5  เปนบทสังเคราะหระบบการปองกันและควบคุมโรคจากสิ่ง
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แวดลอมที่พึงประสงค และสวนสุดทาย เปนขอเสนอยุทธศาสตรการพัฒนาเพื่อนํ าไปสูระบบที่พึงประสงค
ซ่ึงจะน ําเสนอทั้งในระยะสั้นและระยะยาว

1.3. ค ํานิยาม “อนามัยสิ่งแวดลอม”
ค ําวา “อนามัยส่ิงแวดลอม”   มผูีใหค ําจํ ากัดความมากมาย  โดยเนื้อหาสาระสวนใหญคลายคลึงกัน

แตในรายงานฉบับนี้จะนิยามตามกลุมประเทศยุโรป ซ่ึงมีความหมายกระชับและครอบคลุม สํ าหรับคํ านิยาม
ทีก่ ําหนดโดยองคการอนามัยโลก  และประเทศไทย ปรากฏอยูในภาคผนวก 1

ค ํานิยามโดยกลุมประเทศยุโรป
การอนามัยสิ่งแวดลอม เปนทัศนะหนึ่งที่มองวาปจจัยทางกายภาพ เคมี ชีว สังคมและจิตวิทยาในสิ่งแวดลอมเปนตัวกํ าหนดสุขภาพ

และคุณภาพชีวิตของมนุษย  จากนอกจากนี้ยังใหความสํ าคัญไปที่ทฤษฎีและแนวทางการปฏิบัติในแงของการประเมิน  การปรับปรุงแกไขใหถูก
ตอง และการปองกัน ปจจยัเหลานี้อยูในสิ่งแวดลอมทั่วไปอาจจะสงผลกระทบอยางรุนแรงตอสุขภาพของคนรุนปจจุบันและอนาคตได   

ที่มา: Environmental Health Services in Europe 3, WHO, 1998   

1.4.  ความสัมพันธระหวาง อนามัยสิ่งแวดลอม สาธารณสุข และการคุมครองสิ่งแวดลอม
 การคุมครองสิ่งแวดลอมและอนามัยส่ิงแวดลอมมีความแตกตางกัน แตมีพื้นฐานรวมกันกลาวคือทั้ง

สองจะมีพื้นที่ซอนทับกันเนื่องจากการคุมครองและการปรับปรุงสุขภาพมักจะมีเปาประสงคที่สัมพันธกัน 
ในภาคสิง่แวดลอมและสุขภาพมักจะทํ างานเพื่อมุงไปสูผลลัพธเหมือนกันแมวาจะมีเหตุผลที่ตางกัน  การคุม
ครองสิ่งแวดลอมในการพัฒนาที่แทจริงก็เพื่อการคุมครองสุขภาพของประชาชนนั่นเอง    อยางไรก็ตาม
อนามยัส่ิงแวดลอมจะอยูในกรอบของการสาธารณสุขมากกวา

 

ภาพที ่1 แสดงความสัมพันธระหวาง
ที่มา : Commonwealth Department of Health and A
อนามัยสิ่งแวดลอม
การสาธารณสุข
67

การสาธารณสุข อนามัยสิ่งแวดลอม และการคุมครองสิ่งแวดลอมอม
ged Care, The National Environmental Health Strategy, 1999

การคุมครองสิ่งแวดลอม
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1.5. แนวคดิพื้นฐานดานอนามัยสิ่งแวดลอม
1.5.1  แนวคิดเบื้องตน
 แนวคดิอนามยัส่ิงแวดลอมเปนที่ทราบกันดีวา สุขภาพนั้นขึ้นกับปจจัยดานสิ่งแวดลอมทางกายภาพ

และสงัคม แตเราตองตระหนักวาผลกระทบของการเปลี่ยนแปลงสิ่งแวดลอมตอสุขภาพอยางรายแรงอาจจะ
ไมเกดิขึน้ทนัทีทันใด หรือในทองถ่ินที่เกิดเหตุนั้นๆ  ผลกระทบนี้อาจจะเกิดขึ้นภายหลัง  และอาจแพร
กระจายจากระดับทองถ่ินไปถึงระดับโลกได  ตัวอยางเชน การปนเปอนเชื้อจุลินทรียในอาหารและนํ้ ากอให
เกดิผลกระทบโดยตรงและทันที ขณะที่การรับสัมผัสกับไยหินแอสเบสตอสสามารถทํ าใหเกิด mesothelioma
ภายหลังการรับสัมผัสหลายสิบป ซ่ึงถือเปนสิ่งคุกคามในระยะยาว

โดยทัว่ไปสิง่คุกคามหรือปจจัยทางสิ่งแวดลอมที่มีผลตอสุขภาพอาจจะจํ าแนกไดหลายวิธี ขึ้นอยูกับ
ลักษณะหรอืแหลงที่มาของอันตรายจากสิ่งแวดลอมนั้น   ซ่ึงอาจจํ าแนกออกเปน ปจจัยทางชีวภาพ
(แบคทีเรีย ไวรัส พยาธิ)  ปจจัยทางเคมี (สารเคมี ฝุน ยา ยาสูบ การระคายเคืองตอผิวหนัง สารเคมีเจือปนใน
อาหาร) ปจจัยทางกายภาพ (เสียง ภูมิอากาศ สภาพการทํ างาน แสง รังสี เออรโกโนมิคส) ปจจัยดานอุบัติเหตุ
(สภาพที่เปนอันตราย ความเร็ว อิทธิพลของเครื่องแอลกอฮอลและฤทธิ์ยา)  ปจจัยทางจิตวิทยา (ความเครียด
ความสัมพันธของมนุษย)เปนตน

จากสิง่ทีไ่ดกลาวแลวขางตน จะเห็นวาการจัดการดานอนามัยส่ิงแวดลอมจะเกี่ยวของกับการลด
ความเสี่ยงของสุขภาพที่เกิดจากสิ่งคุกคามในสิ่งแวดลอมที่มีปริมาณสูงในแตละชุมชนหรือกลุมประชากร  
ซ่ึงองคการอนามัยโลกไดนิยาม สิง่คุกคาม (Hazard) วาเปนแหลงของอันตรายหรือเปนตัวการอยางหนึ่งที่
เปนภยัคุกคามตอสุขภาพของมนุษย (ซ่ึงเปนการมองเชิงคุณภาพ) และนิยามความเสี่ยง (Risk) วาเปนโอกาส
ทีจ่ะกอใหเกิดการทํ าลายตอสุขภาพ (ซ่ึงเปนการมองเชิงปริมาณ) ดังนั้นเพื่อลดความเสี่ยงตอสุขภาพซึ่งเทา
กบัเปนการลดสิ่งคุกคามนั่นเอง ประการสํ าคัญในการดํ าเนินงานจะตองมีขอมูลเกี่ยวกับ ส่ิงคุกคามที่เกิดขึ้น
ในสิง่แวดลอมเฉพาะนั้นๆกลุมประชากรที่สัมผัสกับสารเคมี ระดับที่รับสัมผัส ผลกระทบตอสุขภาพที่ส่ิง
คกุคามเหลานี้จะกอใหเกิดขึ้นไดวิธีการที่มีอยูเพื่อใชในการลดการสัมผัสตางๆ การยอมรับตอวิธีการที่ใชใน
กลุมประชากรที่รับสัมผัส

ส่ิงแวดลอมที่มีผลตอสุขภาพอาจจะพิจารณาในแงมุมที่เปนตัวแทนของพื้นที่หรือขอบเขตของสถาน
ทีก่็ได ดังนี้

- สิง่แวดลอมในบาน : การสมัผัสอาจจะคํ านึงถึงปจจัยตางๆ ไดแก นิสัยการกินของครอบครัว
และบุคคล  อุปกรณที่ใชในการทํ าอาหาร   เครือ่งมือหรืออุปกรณที่ใชกับนํ้ าดื่ม ประเภทของอาคาร กิจกรรม
ทางดานการเกษตรหรืออุตสาหกรรมที่ดํ าเนินอยูภายในหรือรอบบริเวณบาน  งานอดิเรก  สารเคมีกํ าจัดแมลง
และศัตรูพืชที่ใชในบานเรือนและสวน

- สิง่แวดลอมในที่ทํ างาน: คนเราอาจจะใชเวลาสวนใหญของชีวิตตนในสภาพแวดลอมของ
การประกอบอาชีพ เชน สถานที่ทํ างานในสํ านักงาน  โรงงาน  เหมืองแร ฯลฯ ที่ซ่ึงอาจจะมีปญหาสภาพแวด
ลอมและประเภทของการสัมผัสสารเคมีที่มีลักษณะเฉพาะ หรือ การใชเวลาในโรงเรียนหรือสถานศึกษาอื่นๆ
กอ็าจจะนํ ามาพิจารณาภายใตหัวขอนี้ได
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- สิง่แวดลอมในชุมชนหรือทองถิ่น : คนๆหนึ่งอาจจะรับสัมผัสกับมลพิษทางอากาศที่มี
สาเหตุมาจากการจราจร หรืออุตสาหกรรมในทองถ่ิน  หรือรับสัมผัสกับสารเคมีที่ร่ัวไหลออกมาจากสถานที่
ทิง้ขยะในทองถ่ิน หรือเสียงดังจากการจราจร เปนตน ซ่ึงสิ่งเหลานี้มักเกิดขึ้นในบริเวณที่คนเหลานั้นอาศัยอยู

- สิง่แวดลอมขามพรมแดน:  ซ่ึงหมายรวมถึงสิ่งแวดลอมในระดับภูมิภาค  ระดับชาติ ระดับ
ระหวางประเทศ และระดับโลก การสัมผัสกับสิ่งคุกคามที่เกี่ยวของไดแก มลพิษทางอากาศชนิด
photochemical   มลพษิทางนํ ้าในแมนํ้ าหรือทะเล การขนกากของเสียอันตรายจากประเทศหนึ่งสูอีกประเทศ
หนึง่ มลพิษทางกัมมันตภาพรังสีจากอุบัติเหตุนิวเคลียร  การสัมผัสกับรังสีอุลตราไวโอเลตอันเปนผลจากการ
ลดลงของโอโซนในชั้นบรรยากาศ  และการเปลี่ยนแปลงของโรคที่เกิดจากแมลงเปนเปพาหะอันเนื่องมาจาก
การเปลี่ยนแปลงภูมิอากาศของโลก เปนตน

1.5.2 ปฏกิิริยาลูกโซระหวางสิ่งแวดลอมกับสุขภาพ
ตามทีไ่ดกลาวแลวขางตน ความเชื่อมโยงระหวางสิ่งแวดลอมกับสุขภาพจะผานการรับสัมผัสของ

มนษุยทีม่ตีอส่ิงคุกคามจากสิ่งแวดลอม ส่ิงคุกคามนี้อาจจะมีหลายรูปแบบ สวนใหญเกิดจากกิจกรรมและการ
เขาแทรกแซงของมนุษย  แตในทกุกรณีจะเห็นวาผลกระทบตอสุขภาพเกิดจากการไดรับสัมผัสของมนุษยกับ
ส่ิงคกุคามซึ่งมีอยู ณ สถานที่และชวงเวลาเฉพาะเทานั้น

ปฎกิริิยาลูกโซระหวางสิ่งแวดลอมกับสุขภาพ สวนใหญจะเห็นไดชัดกับกรณีปญหาการสัมผัสกับ
มลพษิ (ดภุาพที่2)  มลสารในสิ่งแวดลอมสวนใหญเปนผลผลิตจากการกระทํ าของมนุษย  โดยจะถูกปลอยสู
ส่ิงแวดลอมในหลายทางและแพรกระจายสะสมในสื่อกลางของสิ่งแวดลอมที่ตางกัน (เชน นํ้ า อากาศ  ดิน
อาหาร)  การสัมผัสเกิดขึ้นเมื่อมนุษยตองเผชิญกับสารปนเปอนภายในสื่อกลางของสิ่งแวดลอมเหลานี้อยาง
ใดอยางหนึง่  ผลกระทบตอสุขภาพอาจจะกอใหเกิดอาการเพียงเล็กนอยจนกระทั่งเจ็บปวยและถึงตาย  ทั้งนี้
ยอมขึ้นอยูกับความเปนพิษของมลสาร  ความรุนแรงของการรับสัมผัส  ความไวรับของบุคคลที่เกี่ยวของ
กระบวนการทั้งหมดจะถูกผลักดันจากปจจัยการเจริญเติบโตของประชากร การพัฒนาทางเศรษฐกิจ การ
เปลีย่นแปลงทางเทคโนโลยีที่มีอยู ทั้งที่เปนการกระตุนใหเกิดอันตรายและเพิ่มโอกาสการสัมผัสมากขึ้น ดัง
นัน้   ปจจัยเหลานี้รวมถึงนโยบายและการจัดองคกรทางสังคมที่อยูเบื้องหลังสิ่งเหลานี้อาจจะเปนรากเหงา
ของปญหาทั้งหมดก็ได   และในทีสุ่ดการแกไขปญหาจะตองอาศัยการดํ าเนินงานที่สอดคลองในแตละขั้น
ตอนของลูกโซอยางเปนระบบ

1.5.3   การประเมินความเสี่ยงตอสุขภาพ (Health Risk Assessment)
 ในอดตีบทบาทของงานอนามัยส่ิงแวดลอมมักจะใหความสํ าคัญที่การบังคับ  การติดตามเพื่อใหเปน
ไปตามความตองการของกฎหมายและขอบังคับตางๆ  เนื่องจากสถานการณปจจุบันกํ าลังเปลี่ยนแปลงจึงเปน
โอกาสทีจ่ะตองทบทวนแนวทางการดํ าเนินงานใหม วิธีการที่ดํ าเนินการไดผลในอดีตจึงอาจจะไมใชแนวทาง
ทีเ่หมาะสมสํ าหรับอนาคต  ในการพัฒนาอนามัยส่ิงแวดลอม ผูปฏิบัติงานดานอนามัยส่ิงแวดลอมจะตองเขา
ใจแนวทางปฏิบัติเกี่ยวกับการประเมินความเสี่ยงตอสุขภาพ(Health Risk Assessment) ดวย เนื่องจากงาน
อนามัยส่ิงแวดลอม  มองวามนษุยตางตองเผชิญกับความเสี่ยงจากสิ่งคุกคามจํ านวนมากและหลากหลายที่อยู
ในสิง่แวดลอม การคุมครองสุขภาพจึงตองดํ าเนินงานเกี่ยวของกับการวิเคราะหความเสี่ยง และการพัฒนากล
ยทุธการจัดการที่เหมาะสม  โดยเฉพาะการจัดการความเสี่ยงตอสุขภาพ (Health Risk Management) ซ่ึงจะ
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อาศยัขอมูลจากการประเมินความเสี่ยงและขอมูลอ่ืนๆเปนฐานสํ าหรับใชเปนกลยุทธ เพื่อมุงไปสูการลด
อันตรายจากสิ่งแวดลอมที่มีตอบุคคลและชุมชนใหเหลือนอยที่สุด   (ดูภาพที่ 3 )

ปฏิกิริยาลูกโซระหวางสิ่งแวดลอมกับสุขภาพ : ตัวอยางของมลพิษ

การปลอยสู
สิ่งแวดลอม

กิจกรรมของ
มนษุยและ
การแพร
กระจาย อากาศ           นํ้ า           อาหาร          ดิน

ระดับความเขมขนในสิ่งแวดลอม

 การไดรับสัมผัสจาภายนอก              ปริมาณที่ดูดซึม              ปริมาณที่มีผลตออวัยวะ

แสดงอาการเลกนอย                           เจ็บปวย                        ตาย

การไดรับสัมผัส

 ผลกระทบตอสุขภาพ

กิจกรรมทีเ่ปนแหลงกอมลพิษ

การจัดการ
ของเสีย

 อุตสาหกรรม
และพลังงาน

 การคมนาคม
ขนสง

กิจกรรมใน
ครัวเรือน

เกษตร
กรรม

ภาพที ่2    แสดงลํ าดับขั้นตอนซึ่งเปนปฏิกิยาลูกโซของสาเหตุของมลพิษท่ีสงผลตอสุขภาพ
ที่มา : Bridggs, D.et al. ed. 1996

1. 
( ผล
สาเ
2. 

( คว
การ
คืออ
3. 
( กา
สภ
อะไ
การประเมินความเสี่ยง
ภาพที ่3  ลํ าดับขั้นตอนการประเมินและการจัดการความเสี่ยง

ะ

 5. การป
(ความเส
หรือแนว
6.การรับ
( การรับ
ชุมชนคือ
7. การคว
(วิธีใดท
ความเสี่ย
8.การติด

4. การอธิบายคุณ
ลักษณะของความ
เสี่ยง
( เหตุการณที่คาดไว
เกี่ยวกับ ผลกระทบที่
รุนแรงในกลุมประชา
ชนที่ทํ าการประเมิน
คืออะไร)
การจัดการความเสี่ยง

ระเมินผลความเสี่ยง
ี่ยงจะเปรียบเทียบกับมาตรฐาน
ทางการปฏิบัติงานเปนอยางไร)
รูและการสื่อสารความเสี่ยง
รูและการยอมรับความเสี่ยงของ
อะไร)
บคุมการสัมผัส
ี่มีความเปนไปไดในการควบคุม
งและการสัมผัส)
ตามความเสี่ยง
การประเมินสิ่งคุกคาม
กระทบตอสุขภาพที่ตัวการนี้เปน
หตุคืออะไร)
การประเมินขนาดสัมผัสกับการ
ตอบสนอง (Dose-response)
ามสัมพันธระหวางขนาดสัมผัสแล
เกิดผลกระทบตอสุขภาพในมนุษย
ะไร)
การประเมินการสัมผัส
รสัมผัสที่เคยประสบเมื่อเร็วๆนี้หรือ
าพที่คิดวามีลักษณะเดนเปนพิเศษคือ
ร)
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2. วิเคราะหสถานการณปญหาและแนวโนมดานอนามัยสิ่งแวดลอม

2.1.  วิวัฒนาการความรวมมือระหวางประเทศเกี่ยวกับสิ่งแวดลอม การพัฒนา และสุขภาพ
ในหวง 30 ปที่ผานมา การคุมครองสิ่งแวดลอมไดกลายเปนประเด็นปญหาที่สํ าคัญของสาธารณะ

ทศวรรษ ค.ศ.1950 และ 1960 มีการะบาดของโรคอยางตอเนื่อง  รวมไปถึงอุบัติการณเร่ืองหมอกที่ลอนดอน
โรคมินามาตะ และโรคอไิตอไิต ลวนแตเกี่ยวของกับปจจัยดานสิ่งแวดลอมทั้งสิ้น ซ่ึงยิ่งเพิ่มความหวงใยใน
การคุมครองสิ่งแวดลอมกับการพัฒนาเมืองและอุตสาหกรรมมากขึ้น  ตอมาชวงปลายป ค.ศ.1960 มีการรวม
กลุมด ําเนินกิจกรรมของชุมชนทั้งระดับชาติและระดับทองถ่ินเพื่อสงเสริมการคุมครองสิ่งแวดลอม  และในที่
สุดไดเกดิกลุมกิจกรรมในระดับนานาชาติขึ้น เนื่องจากรัฐบาลตางตระหนักในความรับผิดชอบที่จะตอง
สนองตอบตอการแกไขปญหา เพื่อใหการดํ าเนินกิจกรรมที่ไดปรากฏผลขึ้นมา จึงไดรวมมือกันจัดการ
ประชุมในเวทีสหประชาชาติ เร่ือง “ Human environment” ณ กรุงสตอกโฮม ในป ค.ศ.1972    ในชวงเวลา
เดยีวกนั องคการอนามัยโลกไดผลิตเอกสารสรุปความเขาใจเปนครั้งแรกเกี่ยวกับผลกระทบของสิ่งแวดลอม
ตอสุขภาพของมนุษย

  ตัง้แตการประชุมที่กรุงสตอกโฮม เปนตนมา ทํ าใหเกิดความตองการที่จะคุมครองสิ่งแวดลอมและ
มีความตระหนักในการพัฒนาความเชื่อมโยงระหวางการคุมครองสิ่งแวดลอมกับสุขภาพของมนุษยอยางมาก  
การริเร่ิมที่สํ าคัญในเวทีระหวางประเทศจึงเปนวิธีการอยางหนึ่งที่ชวยกระตุนใหมีการคุมครองสุขภาพของ
มนษุยและสิ่งแวดลอม  ดวยเหตุนี้เองจึงไดนํ าไปสูการปรับปรุงเพิ่มโครงสรางพื้นฐานใหมๆของความรวม
มอืระหวางประเทศ    เชน

ค.ศ.1972  UNEP (United Nations Environment Programme) ไดเริ่มดํ าเนินงาน
ค.ศ.1980 IPCS (International  Programme for Chemical Safety) เริ่มกอต้ังขึ้น
ค.ศ.1987 งานของ  World Commission on Environment and Development ไดทํ าใหคํ าศัพท

 “ การพัฒนาที่ย่ังยืน (Sustainable development)”  กลายเปนแนวคิดที่รูจักคุนเคยกันอยางกวางขวาง
ค.ศ.1992          - จากการทบทวนของคณะกรรมการในเรื่องสุขภาพและสิ่งแวดลอมเกี่ยวกับผลกระทบของปจจัยดานสิ่ง

แวดลอมตอสุขภาพของมนุษย ทํ าใหองคการอนามัยโลกเองไดเขามาเกี่ยวของในปญหาสิ่งแวดลอมอยาง
เดนชัดมากขึ้น
- รายงานการทบทวนนี้จึงเปนสวนเสริมที่สํ าคัญใหกับการประชุมสหประชาชาติในเรื่อง สิ่งแวด
ลอมกับการพัฒนา (UNCED) ซึ่งจัดขึ้นที่เมืองริโอ เดอจาเนโร  ประเทศบราซิล
- UNCED ไดผลิตเอกสารเสมือนพิมพเขียวสํ าหรับการดํ าเนินงานสิ่งแวดลอมในอนาคต เรียกวา
แผนปฏิบัติการ 21 (Agenda 21) ซึ่งมีเนื้อหาเกี่ยวกับปญหาสิ่งแวดลอมกับการพัฒนา  มีบทที่สํ าคัญเรื่อง
การคุมครองสุขภาพของมนุษย และอีกหลายบทที่กลาวถึงปญหาสุขภาพ นอกจากนี้ยังไดริเริ่มโครงสราง
การประสานความรวมมือใหมระหวางรัฐบาลกับองคการสหประชาชาติในการดํ าเนินงานที่เรียกวา
Commission for Sustainable Development (CSD) ขึ้น   และองคการอนามัยโลกเปนผูจัดการของคณะ
ทํ างานชุดปญหาสุขภาพในกิจกรรมของ  CSD อีกดวย ซึ่งมีบทบาทติดตามการดํ าเนินงานของแผนปฏิบัติ
การ 21

ค.ศ.1997 รายงานการทบทวนเรื่องสิ่งแวดลอมที่ใชช่ือวา “Health and Environment in Sustainable
Development Five Years after the Earth Summit” ไดถูกจัดเตรียมขึ้นโดยองคการอนามัยโลก เพื่อ
เสนอในที่ประชุมประจํ าปแหงสหประชาชาติ และเนื่องในโอกาสวาระครบรอบ 5 ปของ UNCED ดวย
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2.2 สถานการณและแนวโนมของปญหาที่เก่ียวของกับอนามัยสิ่งแวดลอมในระดับภูมิภาคและระดับโลก
2.2.1 สภาพปญหาทั่วไปในแถบเอเซียและแปซิฟก

การศึกษาของธนาคารพัฒนาแหงเอเซียเกี่ยวกับสถานการณส่ิงแวดลอมของประเทศในแถบ
เอเซยีและแปซิฟก ป ค.ศ. 2000 พบสภาพที่วิกฤตบางประการซึ่งเกี่ยวของกับเรื่อง ที่ดิน ปาไม คุณภาพอากาศ
คณุภาพนํ้ า และขยะมูลฝอย ดังนี้

ท่ีม

  
ผ
ล

w

ุ

คณุ
- 
ท่ีดิน:
-ที่ดินตอประชากรนอย (ประมาณ 0.3 เฮคตารเปรียบเทียบ

กับประเทศกํ าลังพัฒนาอื่นๆของโลกซึ่งมี 1.6 เฮคตาร)
-การผลิตอาหารไมเหมาะสม กับอัตราการเจริญเติบโตของ

ประชากร
-มีการกัดกรอนของดิน ความเค็ม และ พื้นดินแหงแลง
-ความถี่ของการใชที่ดินเพื่อการเกษตรสูง กํ าลังเปนสาเหต

ของปญหาสุขภาพ พบ 27 % ของการเสียชีวิตเกี่ยวของ
กับสาเหตุของสิ่งแวดลอม
า :   Website: www.unescap.org/mced2000 , Ministerial Confer

2.2.2 ประเด็นปญหาสิ่งแวดลอมโลก (Global i
 ปญหาสิง่แวดลอมโลกสวนใหญเปนประเด็นป

ลกระทบไปยังประเทศอื่น ๆ  การแกปญหาดังกลาวจ
งรวมกนั ประเด็นปญหาตางๆประกอบดวย (รายละเอ

1) ภาวะโลกรอน (Global warming)
 2) การลดลงของโอโซน (Ozone depletion)

3)  การเกิดกรดตามกระบวนการทางธรรมชาต
4) การทํ าลายสิ่งแวดลอมทางทะเล (Deteriorat
5) การเคลื่อนยายกากของเสียอันตรายขามพร

astes)
 6). การสูญเสียความหลากหลายทางชีวภาพ (L
 7). การเปลี่ยนเปนทะเลทราย (Desertification
ปาไม:
-ลดลงอยางรวดเร็ว ในอัตรารอยละ 1.2  ตอป
-สญเสียไปเกือบคร่ึงในชวง 30 ปที่ผานมา
ence

ssu
ญ
ึงต
ียดด

ิ (A
ion
มแ

oss
)

ภาพอากาศ:
10 ใน 11 เมืองใหญของเอเซยีมีฝุนละอองเกินขอกํ าหนดของ
WHO ซึง่เกิดจากหนึ่งในสามปจจัยเปนอยางนอย   กลาวคือ มี 4
ประเทศที่มีตะกั่วเกินกวาระดับที่ยอมรับได  มี 3 ประเทศที่มี
โอโซนและSO2 เกินกวาระดับที่ยอมรับได และพบ 13 ใน 15 เมือง
ที่สกปรกที่สุดของโลกก็อยูในเอเซีย
คณุภาพนํ้ า:
- ตะกอนมีมากที่สุดในโลก (เนื่องจากการทํ าลายปา การ

จัดการแหลงนํ้ า   และการเกษตรที่ไมยั่งยืน)
- ของเสียประเภทอินทรียสาร (BOD) มีถึง 1.4 เทาของคา

เฉลี่ยของโลก
- มแีบคทีเรียมากกวา 3 เทาของคาเฉลี่ยของโลก
- ความรุนแรงของปญหาจะแปรเปลี่ยนกันภายในเอเซีย

เชน ในปกกิ่งและมะนิลา พบวามีเพียง 15
เปอรเซ็นตของนํ้ าเสียเทานั้น ที่ไดรับการบํ าบัด
ขยะมูลฝอยและของเสียอันตราย:
-มีงานศึกษาหนึ่งชี้ใหเห็นวา 1 เปอรเซ็นตของรายไดที่เพิ่มขึ้น  เปน

สาเหตุใหมูลฝอยในเทศบาลเพิ่มขึ้น 0.34 เปอรเซ็นต
-โดยเฉลี่ยแลวเทศบาลใช 50-70 เปอรเซ็นตของรายรับไปเพื่อจัดการ

เร่ืองของเสีย และพบวาการบริการจัดเก็บรวบรวมมูลฝอยยังตํ่ า:
เก็บไดสูงสุดประมาณ 50-70 เปอรเซ็นตเทานั้น

-ของเสียเปนพิษและของเสียอันตรายเพิ่มจํ านวนขึ้นตามอุตสาหกรรม
ปโตรเคมีที่เกิดขึ้นใหม
72

 on Environment and development in Asia and The Pacific 2000.

es)
หาที่ไรพรมแดน ซ่ึงเกิดขึ้นในประเทศหนึ่งแลวสง
องอาศัยความรวมมือระหวางประเทศเพื่อหาขอตก
ูภาคผนวก 2)

cid deposition)
 of marine environment)
ดน(Transboundary movements of hazardous

 of biological diversity)

http://www.unescap.org/mced2000
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 8). ความสูญเสียและการทํ าลายปาไม (Loss and deterioration of forests)
 9). ปญหาสิ่งแวดลอมในประเทศกํ าลังพัฒนา
 10) การอนุรักษส่ิงแวดลอมที่สํ าคัญของโลก

2.2.3 บทบาทของประเทศไทยตอพันธะกรณีระหวางประเทศเรื่องสิ่งแวดลอม
ประเทศไทยมีบทบาทในการแกไขปญหาสิ่งแวดลอมระหวางประเทศ โดยไดลงนามในอนุสัญญา

ดานสิง่แวดลอมหลายฉบับ ดังนี้ (รายละเอียดดูในภาคผนวก 2)
1) อนุสัญญาการเปลี่ยนแปลงภูมิอากาศโลก  (United Nations Framework Convention on Climate

Change: UNFCCC)
2) อนุสัญญาไซเตส (Convention on International Trade in Endangered Species of Wild Fauna

and Flora: CITES)
 3)  อนสัุญญาเวียนนาและพิธีสารมอนทรีออล (Vienna Convention and Montreal Protocol)

 4) อนุสัญญาบาเซล (Basel Convention on the Control of Transboundary Movements of
Hazardous Wastes and Their Disposal)

 5) อนุสัญญาความหลากหลายทางชีวภาพและพิธีสารคารตาจีนา (Cartagena Protocol)

2.3 สถานการณและแนวโนมของปญหาที่เก่ียวของกับอนามัยสิ่งแวดลอม ในประเทศไทย
2.3.1  สถานการณสิ่งแวดลอมและแนวโนมภายในประเทศ
ในการศกึษาวิเคราะหประเด็นปญหาสิ่งแวดลอมที่สงผลกระทบตอสุขภาพนั้น สามารถจัดประเภท

ของปญหาส่ิงแวดลอมที่เปนภัยคุกคามตอสุขภาพ ตามคํ านิยามของธนาคารโลกโดยจํ าแนกออกไดเปน 3
วาระที่สํ าคัญ  ไดแก

1.1) วาระสีนํ้ าตาล (Brown Agenda) หมายถึง มลพิษที่เกิดจากอตุสาหกรรม ความจํ าเริญ
เตบิโตของเมือง การขนสง และแหลงผลิตพลังงาน รวมถึงมาตรการที่ใชคุมครองและผลกระทบ

1.2) วาระสีเขียว (Green Agenda) หมายถงึ ผลกระทบสิ่งแวดลอมที่เกิดจากภาคเกษตร การ
ท ําลายปาไม การเปลี่ยนแปลงการใชที่ดิน และการทํ าลายสายพันธุของสิ่งมีชีวิตที่ตองการการคุมครอง
                            1.3) วาระสีนํ้ าเงิน (Blue Agenda) หมายถงึ ทุกสิ่งที่เกี่ยวของกับทรัพยากรทางนํ้ าและทะเล

 จากคํ านิยามขางตนธนาคารโลกไดใชเปนเกณฑในการวิเคราะหสภาพปญหาสิ่งแวดลอม และจัด
ลํ าดบัความสํ าคัญของปญหาสิ่งแวดลอมของประเทศไทยที่กํ าลังเผชิญในชวงวิกฤตเศรษฐกิจ  และจัดทํ าเปน
รายงานรวมกับกระทรวงวิทยาศาสตร เทคโนโลยีและสิ่งแวดลอมในป ค.ศ.2000 เพื่อนํ าไปสูการวางแผนแก
ไขในอนาคตขางหนา  ซ่ึงสามารถสรุปไดดังนี้  (ตารางที่ 2 )
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ตารางที ่2 ปญหาสิ่งแวดลอมในกลุมตางๆที่มีลํ าดับความสํ าคัญสูงของประเทศไทยในปจจุบัน
สาเหตุและความเกี่ยวของโดยตรงและโดยออม

ระดับความรุนแรง
กลุม
ปญหา

เร่ือง แนวโนม
สาเหตุ

สูง กลาง ต่ํ า
 คุณภาพนํ้  าในลุ มนํ้  า
เจ าพระยากํ  าลังเสื่อม
โทรมลง

รอยละ 37 ของนํ้ าผิวดิน  มีคุณภาพ
ตํ่ ารวมทั้งนํ้ าในแมนํ้ าเจาพระยาและ
แมนํ้ าทาจีน

*สิ่งปฏิกูลจากครัวเรือน
*มลพิษและของเสียจากโรงงาน
อุตสาหกรรม

กลุมสีนํ้ า
ตาล

คุ ณ ภ า พ อ า ก า ศ ใ น  
กทม.กํ าลังเสื่อมโทรม
ลง

-ปริมาณตะกั่ว SOXNOX และ
คารบอนมอนนอกไซดลดลงมาก
-PM10, TSP, โอโซน และ
ไฮโดรคารบอนสูงเกินกวามาตรฐาน

*การขนสง
*กากอุตสาหกรรม
*พลังงาน
*มลพิษของอากาศภายในอาคาร
 * การเผาขยะมูลฝอย

กลุมสี
เขียว

สูญเสียแหลงที่อยูอาศัย
สํ าคัญของสัตวปาและ
พันธุพืช

*มีรายงานความสูญเสียแหลงที่อยู 
อาศัยหลายแหง
*พันธุพืชประมาณ 100 ชนิด อยูใน
กลุมที่กํ าลังจะสูญพันธุ และอีก 900
ชนิด อยูในกลุมที่หายากและตกอยู
ในอันตราย

*การลดลงของพื้นที่ปาไม
* มลพิษ
*พฤติกรรมในการประมง
* แรงจูงใจทางเศรษฐกิจ
* การลาสัตว

กลุมสีนํ้ า
เงิน

ขาดแคลนนํ้ ามากขึ้น *ปริมาณการบริโภคนํ้ าตอคนเพิ่มสูง
ขึ้นเทาตัว
*ขาดแคลนนํ้ ามากขึ้น และรุนแรง
มากในชวงฤดูแลง

*การชลประทาน
*ครัวเรือน
*อุตสาหกรรม
*ความแหงแลง

ที่มา : The World Bank,1999.

2.3.2 ผลกระทบส่ิงแวดลอมตอสุขภาพของคนไทย
    เนือ่งจากในปจจุบันยังไมมีระบบการเฝาระวังโรคที่เกิดจากสิ่งแวดลอมอยางเปนระบบ ขอมูล

ตางๆเกีย่วกบัโรคที่เกิดจากสิ่งแวดลอมยังไมมีการรวบรวม ในที่นี้จะขอนํ าเสนอบางกรณีปญหาอนามัยส่ิง
แวดลอมที่เกิดขึ้นในพื้นที่ตางๆของประเทศไทยในชวงที่ผานมา
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2.3.3 การประมาณคาความสูญเสียเนื่องจากปญหาทลพิษทางอากาศในกรุงเทพมหานคร
 ในชวงป ค.ศ.1998  มีรายงานการศึกษาวิจัยของ Hagler Bailly Service, Inc.(1998) ซ่ึงไดทํ าการ

ศกึษาผลกระทบของฝุนละอองตอสุขภาพอนามัยของประชาชนในเขตกรุงเทพมหานคร ผลการศึกษามีขอ
คนพบที่นาสนใจ กลาวคือการลดคาเฉลี่ยรายปของ PM10  สงผลกระทบตอการลดอันตรายตอสุขภาพของ
ประชาชนในกรุงเทพฯ  ดังนี้ (รายละเอียดดูภาคผนวก 2)

จากการศกึษาในกรุงเทพมหานครและการศึกษาจากที่อ่ืนๆ ทั่วโลก  คณะผูวิจัยคาดวาการลดคาเฉลี่ย
รายปของ PM10 ในกรงุเทพมหานครทุกๆ  10 ไมโครกรัม/ลูกบาศกเมตร จะกอใหเกิดผลในการลดผล
กระทบทางสุขภาพใน กรุงเทพมหานคร แตละป  ดังนี้

-  ลดการตายกอนเวลาอันควร 700 -  2,000 ราย
-  ลดผูปวยรายใหม  โรคทางเดินหายใจเรื้อรัง 3,000 - 9,300 ราย
-  ลดการเขารับการรักษาตัวในโรงพยาบาลดวย
    โรคระบบทางเดินหายใจและหลอดเลือดหัวใจ         560 - 1,570 ราย
-  ลดวนัที่มีอาการทางระบบทางเดินหายใจรุนแรง
   จนไมสามารถทํ ากิจกรรมประจํ าวันไดตามปกติ      2,900,000 -  9,100,000  วัน
-  ลดวนัทีม่ีอาการระบบทางเดินหายใจเล็กนอย    22,000,000 - 74,000,000  วัน
สํ าหรับประชาชนกรุงเทพมหานคร   การลดผลกระทบตอสุขภาพสํ าหรับทุกๆ  10 ไมโครกรัม/ลูก

บาศกเมตรของคาเฉลี่ยรายปของ PM10  คิดเปนมูลคา  35,000 ลาน  ถึง 88,000  ลานบาทตอป  (คาเงินบาทป
พ.ศ. 2538) ตัวเลขนี้ประมาณ  1,400 ลาน ถึง 3,500 ลานเหรียญสหรัฐ  ซ่ึงสะทอนใหเห็นถึงคาใชจายที่
ประชาชนตองจายออกไป  เชน  ขาดรายไดเนื่องจากการเจ็บปวย แลวยังสะทอนใหเห็นถึงคาของตัวเงินที่
กระทบตอคุณภาพชีวิตของประชาชนอีกดวย
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3. วเิคราะหโครงสรางและระบบงานดานการควบคุมและปองกัน
โรคที่เกี่ยวของกับสิ่งแวดลอมในตางประเทศ

ก. โครงสรางงานอนามัยสิ่งแวดลอมในตางประเทศ

โดยทั่วไปในประเทศตางๆจะมีหนวยงานที่ดํ าเนินงานเกี่ยวของกับการควบคุมและปองกันโรคที่เกิด
จากสิง่แวดลอม ประกอบดวย 2 หนวยงานหลัก  ไดแก กระทรวงสาธารณสุข และกระทรวงสิ่งแวดลอม
ระบบงานและการจัดโครงสรางองคกรจะแตกตางกันไปตามระบบการบริหารราชการของประเทศนั้นๆ ในที่
นี้จะขอนํ าเสนอโดยยอในสวนที่เกี่ยวของกับโครงสรางและระบบงานที่รับผิดชอบงานดานสิ่งแวดลอมกับ
สุขภาพของประเทศสหรัฐอเมริกา  ญ่ีปุน และออสเตรเลีย  ดังนี้

3.1 กรณีศึกษาในประเทศสหรัฐอเมริกา
Department of Health & Human Services เปนหนวยงานภาครัฐเทียบเทาระดับกระทรวง มีหนาที่รับ

ผิดชอบดานสาธารณสุขระดับชาติในสหรัฐอเมริกา ภายในประกอบดวย ศูนย  สถาบัน สํ านักงานและองค
การ มหีนวยงานที่รับผิดชอบเกี่ยวของกับการควบคุมปองกันโรคที่เกิดจากสิ่งแวดลอม ไดแก  Centers for
Disease Control and Prevention (CDC)   และ National Institutes of Health (NIH)

1.  Centers for Disease Control and Prevention (CDC)
CDC เปนหนวยงานเทียบเทากรม ประกอบดวยหนวยงานยอยที่เปนศูนย สถาบัน และสํ านักงาน

รวม 11 หนวยงาน  มี National Center of Environmental Health (NCEH) เปนหนวยงานยอยหนึ่งใน CDC
ซ่ึงมีพนัธกิจ    ขอบเขต  และภารกิจดังนี้
 - พันธกิจ

เพือ่เปนผูนํ าระดับชาติในเรื่องวิทยาศาสตรและบริการ ที่ชวยสงเสริมสุขภาพและคุณภาพชีวิตโดย
ด ําเนนิการปองกันหรือควบคุมโรคตางๆ  ความบกพรองของเด็กแรกคลอด ความพิการ หรือ การตาย อันเปน
ผลทีเ่กิดจากปฏิกิริยาระหวางคนกับสิ่งแวดลอม
 -ขอบเขตของงาน

- เปนผูน ําระดับชาติในการวางแผนงาน ดานการปองกัน ดานสุขภาพในระดับโลก และใชความรูใน
ดานพันธุกรรมของมนุษย  ทํ าการศึกษาทดลอง และใหบริการ

- การเฝาระวังดานสาธารณสุข
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- การศกึษาวจิยัแบบประยุกต (ศึกษาดานระบาดวิทยา วิเคราะหทางหองปฏิบัติการ วิเคราะหทาง
สถิต ิการศึกษาดานพฤติกรรม  การวิจัยดํ าเนินการและเชิงระบบ)

- การสื่อสาร เผยแพร และการศึกษา
- มาตรฐาน คูมือ และการใหคํ าแนะนํ า

2.  National Institute of Environmental Health Sciences (NIEHS)
หนวยงาน NIEHS เปนหนึง่ในหนวยงานภายใต NIH โดยมีพนัธกจิ เปาหมาย ขอบเขต และภารกิจ

ดังนี้
พันธกิจ
เพือ่ลดภาระการเจ็บปวยและการทํ าหนาที่บกพรองของมนุษยจากสาเหตุดานสิ่งแวดลอม โดยการทํ า

ความเขาใจพื้นฐานเรื่อง 1) การสัมผัสกับปจจัยดานสิ่งแวดลอมมีผลกระทบตอสุขภาพอยางไร 2)  ปจเจก
บคุคลมคีวามแตกตางในดานความไวรับตอส่ิงที่สัมผัสอยางไร และ 3) ความไวรับเหลานี้เปลี่ยนแปลงตาม
ชวงเวลาไดอยางไร

ขอบเขตของงาน
ท ําการศึกษาผลกระทบตอสุขภาพของมนุษย ที่เกี่ยวกับความหลากหลายของตัวการทางชีว เคมี ที่

พบไดในอากาศ  พื้นดิน อาหารและนํ้ า ในบรรดาประเภทของตัวการตางๆ การศึกษาของ NIEHS จะเกี่ยว
ของกับสิ่งตอไปนี้

- สารเคมีในอุตสาหกรรม
- อาหารและโภชนาการ
- สารประกอบที่ใชในภาคเกษตร
- ตวัการที่ทํ าใหเกิดการติดเชื้อ
- สมนุไพรทางการแพทยและทางยา
- ปจจัยดานลีลาชีวิตและเศรษฐกิจสังคม
- ผลพลอยไดของกระบวนการผลิตภาคอตุสาหกรรมและการเผาไหม
- ตวัการทางฟสิกสเชน ความรอน และรังสี
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3.2 กรณีศึกษาในประเทศญี่ปุน

ในระบบการบริหารราชการของประเทศญี่ปุน มีหนวยงานระดับกระทรวงที่ดูแลรับผิดชอบ การ
ควบคมุปองกันโรคที่เกิดจากสิ่งแวดลอมหรือการอนามัยส่ิงแวดลอม มี 2 หนวยงานที่สํ าคัญคือ Ministry of
Health and Welfare (MHW) และ Environmental Agency ขอบเขตของงานและภารกิจที่เกี่ยวของของแต
ละหนวยงาน มีดังนี้

1. Ministry of Health and Welfare (MHW) เปนหนวยงานภาครัฐระดับกระทรวง มีหนาที่
รับผิดชอบดานสาธารณสุขระดับชาติในประเทศญี่ปุน ภายในประกอบดวยสํ านักงานตางๆ มีหนวยงานที่รับ
ผิดชอบเกี่ยวของกับการควบคุมปองกันโรคที่เกิดจากสิ่งแวดลอม  ไดแก Health Service Bureau และ
Environmental Health Bureau

1.1 Health Service Bureau  เปนหนวยงานเทียบเทากรม มีภาระกิจดังนี้คือ Planning,
Community Health Care and Health Promotion and Nutrition ,  AIDS Control , Tuberculosis and Infectious
Diseases Control .
  1.2 Environmental Health Bureau เปนหนวยงานเทียบเทากรมเชนกัน มีภาระกิจของงาน
ในความรับผิดชอบดังนี้   คือ Planning, Guidance, Food Sanitation, Veterinary Sanitation, Food Chemistry

นอกจากนี้ยังมี  Water Supply and Environmental sanitation Department อยูภายใต
Environmental Health Bureau ซ่ึงมภีาระกิจของงานในดาน Planning, Water Supply , Waste Management  .

2. Environmental Agency เปนหนวยงานที่ขึ้นกับนายกรัฐมนตรีโดยตรง และมี Environmental
Health Department และ  Global Environment department เปนหนวยงานภายใต Planning and
Coordination Bureau ท ําหนาที่ที่รับผิดชอบดูแลดานอนามัยส่ิงแวดลอม และผลกระทบสิ่งแวดลอมตอสุข
ภาพในระดับโลก  นอกจากนี้ยังมีสถาบันวิจัยที่สํ าคัญคือ National Institute for Environmental Studies  
ขอบเขตของงานและภาระกิจที่เกี่ยวของมีดังนี้

2.1  Environmental Health Department
พันธกิจ : เพือ่การปองกันผลกระทบที่รายแรงที่มีตอสุขภาพของมนุษยและระบบนิเวศน

ทีม่สีาเหตุจากมลพิษที่เกิดจากสารเคมี
2.2 National Institute for Environmental studies เปนสถาบันวิจัยภายใต Environmental

Agency  ซ่ึงมีขอบเขตการดํ าเนินงานดังนี้
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  1) งานวิจัยระดับโครงการ
- งานวิจัยเก่ียวกับสิ่งแวดลอมโลก (Global Environment)  ไดแก  งานวิจัยประเภท กลไก

การท ําใหเกิดโลกรอน การสนองตอบตอปญหาโลกรอน  การทํ าลายชั้นโอนโซน  การเกิดฝนกรด ส่ิงแวด
ลอมในทะเล การอนุรักษพืชพันธุธรรมชาติ การอนุรักษชีวิตสัตวปา และทางไกลผานดาวเทียม

- งานวจัิยเก่ียวสิ่งแวดลอมเชิงพื้นท่ีทางภูมิศาสตร (Regional Environment) ไดแก  งานวิจัย
ดาน การควบคุมมลพิษจากการจราจร  คุณภาพอากาศในเมือง  ส่ิงแวดลอมชายฝงทะเล การอนุรักษทะเลสาป
ของเสียอันตราย และ เทคโนโลยีการปรับปรุงคุณภาพนํ้ า

นอกจากนีย้งัไดดํ าเนินโครงการวิจัยการประเมินความเสี่ยงจากสิ่งแวดลอมดวย  ไดแก การ
วจิยัดาน ผลกระทบตอสุขภาพจากมลสารในอากาศ  ผลกระทบตอสุขภาพและการรับสัมผัสจากสารเคมี
การประเมินภาวะคุกคามตอระบบนิเวศน  การประเมินผลิตภัณฑจากเทคโนโลยีชีวภาพ   สุขภาพและสิ่งแวด
ลอมในเขตเมือง และการทดสอบคุณภาพของการวิเคราะหทางชีววิทยาและการประเมินความเสี่ยง  รวมทั้ง
โครงการวจิยัรวมระหวางประเทศ ไดแก  งานวิจัยดานผลกระทบตอสุขภาพระหวางประเทศ  การปรับปรุง
คณุภาพนํ ้าระหวางประเทศ  การจัดการระบบนิเวศนระหวางประเทศ  และสิ่งแวดลอมในบรรยากาศระหวาง
ประเทศ

 2)  งานวิจัยระดับพื้นฐาน  (Fundamental Research)   ไดแก งานวิจัยดาน ระบบสิ่งแวด
ลอมและสังคม   สารเคมีในสิ่งแวดลอม วิทยาศาสตรอนามัยส่ิงแวดลอม ส่ิงแวดลอมในบรรยากาศ  ส่ิงแวด
ลอมทางนํ้ าและดิน   ส่ิงแวดลอมทางชีวภาพ

3). งานสนับสนุน ประกอบดวยหนวยงานยอยๆภายใน ไดแก  General Affairs และ
Environmental Information Center และหนวยงานที่เกี่ยวของ ไดแก Center for Global Environmental
Research และ National Environmental Training Institute
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ภาพที่ 5  แสดงโครงสรางองคกรเฉพาะท่ีเก่ียวของ
หนวยงานคุมครองสิ่งแวดลอมเนนอนามัยสิ่งแวดลอม
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3.3 กรณีศึกษาประเทศออสเตรเลีย

ในประเทศออสเตรเลีย Commonwealth Department of Health and Aged Care เปนหนวยงาน
ระดับกระทรวง  โดยมี Communicable Disease and Environmental Health Branch  ทีอ่ยูภายใต
Population Health Division (PHD) เปนหนวยงานหลักที่รับผิดชอบดูแลระบบควบคุมปองกันโรคที่เกิด
จากสิ่งแวดลอมและอนามัยส่ิงแวดลอม

Communicable Disease and Environmental Health Branch  แบงเปนสวนงานยอยๆดังนี้
- งานบริหารจัดการและการเฝาระวัง
- งานอนามัยส่ิงแวดลอม รวมถึงการจัดการเกี่ยวกับภัยพิบัติ
- งานปองกันดวยวัคซีนและการใหภูมิคุมกัน
- งานติดตามโรค HIV/AIDS, Hepatitis C
- งานนโยบายดานอาหาร

Environmental
Health Department

 National Institute
for Environmental Studies

 Project Research Division
    - Global Environment Div.

    - Regional Environment Div.
 Fundamental Research Div.

    - Social Research Div.
    - Environmental Chemistry Div.
    - Environmental Health Sciences Div.

- Atmospheric Environmental Div.
- Water & Soil Environmental Div.
- Environmental Biology Div.
 Supporting Div.

   - Environmental Information Center
 Affiliated Organizations

- Center for Global
Environmental research

- Environmental Training
Institute

To carry out comprehensive
policies to promote measures to
prevent adverse effects on
human health and ecosystems
caused by chemical pollution.

 Policy measures : Assessment of
Environmental Risk, Management of
Environmental Risk,  Risk
Communication.

Measures against Chemical
Pollution Countermeasures to
environmental risks of
chemicals.

Prevention of and
Compensation for Pollution-
related Health Damages.

หนวยงานภายใต Environmental Agency ท่ีเก่ียวของกับอนามัยสิ่งแวดลอม



84

งานอนามัยสิ่งแวดลอม มหีนาที่ใหคํ าแนะนํ าเรื่องอนามัยส่ิงแวดลอมตอรัฐมนตรีของ
Department of Health and Aged Care  และหนวยงานอื่นๆตั้งแตระดับประเทศ รัฐ  อุตสาหกรรม และชุมชน
โดยทั่วไป   นอกจากนีย้งัท ํางานเปนภาคีกับหนวยงานอื่นๆโดยการพัฒนานโยบายดานสิ่งแวดลอมและให
การสนบัสนนุเอกสารคํ าแนะนํ าในประเด็นปญหาอนามัยส่ิงแวดลอม  ขณะเดียวกันสวนงานอนามัยส่ิงแวด
ลอมนี้ยังทํ าหนาที่เปนเลขานุการของสภาอนามัยส่ิงแวดลอม (Environmental Health Council) ของประเทศ
อีกดวย

ภาระกจิทีสํ่ าคัญของสวนงานอนามัยส่ิงแวดลอม คือ มุงเนนใหมีการจัดกรอบแนวคิดของ
ชาตเิพือ่ประสานความรวมมือทุกภาคสวน และเพื่อสรางกระบวนการที่ชัดเจนในการพัฒนาการประเมิน
ความเสีย่ง  การปองกัน  การควบคุม และการจัดการเกี่ยวกับภัยคุกคามดานอนามัยส่ิงแวดลอม

ภาพที่ 6 แสด

y
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ระดับชาติ

The Secretary
The Secretar
Commonwealth Department of
Health and Aged Care

Structure Chart
pulation Health
Division

 To develop, in the national interest,
a proper recognition of
environmental, social and related
economic values in government
decision-making and activities; and
National Center for

Disease Control
งโครงส

to improve the quality of the

Communicable Diseases &

Environmental Health
Branch
รางองคกรท่ีเก่ียวของกับงานอนามัยสิ่งแวดลอมใน

- Surveillance &
Management Section

- Environmental Health
Section

- Immunization &
Vaccine Prevention
Section

- HIV/AIDS and Hep C
Section

- Food Policy Unit

decis
deliv
ensu
avail
and 
mech
Department of the
Environment and

Heritage
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4. วเิคราะหระบบงานดานอนามัยสิ่งแวดลอม ในประเทศไทย

4.1 โครงสรางและระบบงาน
ในประเทศไทยมหีนวยงานระดับประเทศที่ดํ าเนินงานเกี่ยวของกับสิ่งแวดลอมมีมากมาย ในที่นี้จะ

น ํามาเสนอเฉพาะหนวยงานหลักที่สํ าคัญ 2 หนวยงานคือ กระทรวงสาธารณสุข และกระทรวงวิทยาศาสตร
เทคโนโลยี และสิ่งแวดลอม

4.1.1  กระทรวงสาธารณสุข
ในปจจบุนักระทรวงสาธารณสุขมีหนวยงานหลักที่รับผิดชอบงานดานอนามัยส่ิงแวดลอม คือ กรม

อนามยั  ประกอบดวย สํ านักอนามัยส่ิงแวดลอม  กองสุขาภิบาลอาหาร และกองประปาในชนบท  นอกจากนี้
ยังมีหนวยงานอื่นภายในกระทรวงฯที่มีบทบาทดํ าเนินงานเกี่ยวของกับอนามัยส่ิงแวดลอมอีกหลายหนวยงาน
ไดแก กองระบาดวิทยา ที่มีงานดานระบาดวิทยาสิ่งแวดลอม  กรมการแพทย มีสถาบันการแพทยดานอุบัติ
เหตแุละสาธารณภัย และสํ านักงานพัฒนาวิชาการแพทย   กรมควบคุมโรคติดตอที่ดูแลโรคติดตอทั่วไปและ
โรคทีม่ีสัตวแมลงเปนพาหะนํ าโรค กรมวิทยาศาสตรการแพทย กองอาหาร กองเครื่องสํ าอางและวัตถุ
อันตราย และกองรังสีและเครื่องมือแพทย

กระทรวงสาธารณสุขสวนกลาง

ภาพที่ 7 แสดงโครงสรางองคกรท่ีเก่ียวของก
ปลัดกระทรวง

สํ านักงานปลัดกระทรวงฯ

   

ดา
สา

 ส
วิช



ับงานอนามัยสิ่งแวด
กรมการแพทย
กรมอนามัย
สถาบันการแพทย
นอุบัติเหตุและ
ธารณภัย
ํ านักงานพัฒนา
าการแพทย **

ลอมในประเทศไทย ภา
กรมควบคุมโรคติดตอ
กรมวิทยาศาสตรการ
แพทย
 สํ านักอนามัย

  สิ่งแวดลอม
  กองสุขาภิบาล

  อาหาร
  กองประปาชนบท
  ศูนยบริหาร
กฎหมายสาธารณสุข
  กองระบาดวิทยา
  กองโรคติดตอทั่วไป
  กองมาลาเรีย และโรค
อ่ืนๆที่แมลงเปนพาหะ
นํ าโรค

 กองโรคเอดส
  ฯลฯ
   ศูนยอนามัยสิ่ง
แวดลอมเขต 12 เขต
ย

   ศูนยควบคุมโรค
ติดตอ 12 เขต
  กองอาหาร
  กองเครื่องสํ าอาง
และวัตถุอันตราย
  กองรังสีและ
เครื่องมือแพทย
   ศูนยวิทยาศาสตร
การแพทย 12 เขต
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  วิวัฒนาการของการดํ าเนินงานอนามัยสิ่งแวดลอม

 งานอนามัยส่ิงแวดลอมในกระทรวงสาธารณสุข มีวิวัฒนาการมาจากงานชางสุขาภิบาล และปรับ
เปลีย่นพัฒนามาเปนลํ าดับ ดังมีรายละเอียดปรากฏใน ภาคผนวก 4

4.1.2  กระทรวงวิทยาศาสตร เทคโนโลยีและสิ่งแวดลอม
กระทรวงวทิยาศาสตร เทคโนโลยีและสิ่งแวดลอม เปนหนวยงานหลักที่รับผิดชอบงานสิ่งแวดลอม

ของประเทศ  โดยมีกรมควบคุมมลพิษรับผิดชอบดูแลคุมครองคุณภาพสิ่งแวดลอมเปนสํ าคัญ ประกอบดวย
หนวยงานยอยที่ทํ าหนาที่จัดการมลพิษในดานตางๆ นอกจากนี้ยังมีกรมสงเสริมคุณภาพสิ่งแวดลอมและ
สํ านักนโยบายและแผนสิ่งแวดลอม

ภาพท

กระทรวงวิทยาศาสตร เทคโนโลยี และ สิ่ง แวดลอม
ปลัดกระทรวง
กรมควบคุมมลพิษ
ี่ 8 โครงสรางงานภายในของกรมควบคุมมลพิษและสํ านักอนามัยสิ่งแ
กรมอนามัย
ปลัดกระทรวง
 กระทรวงสาธารณสุข
สํ านักอนามัยส่ิงแวดลอม
 สวนเฝาระวังคุณภาพสิ่งแวดลอม
  สวนพัฒนาเทคโน โลยีฯ
  สวนวิศวกรรมสิ่งแวดลอม

 สวนวิเคราะหคุณภาพสิ่งแวดลอม
 สวนพัฒนาสิ่งแวดลอมชุมชน/เมือง
 สวนสนับสนุนการดํ าเนินงานของ
ศูนยฯและภัยพิบัติฉุกเฉิน
 กองจัดการคุณภาพนํ้ า
  กองจัดการคุณภาพอากาศและเสียง
 กองจัดการสารอันตรายและกากของเสีย
 กองประสานการจัดการมลพิษ
 สถาบันพัฒนาเทคโนโลยีการควบคุมมลพิษ
 กองตรวจมลพิษ
 กองนิติการและเรื่องราวรองทุกข
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สวนภูมิภาค
สวนทองถิ่น
เทศบาล
สํ านักงานสาธารณสุขจังหวัด
กลุมงานอนามัยสิ่งแวด
ลอมและอาชีวอนามัย
ภาพที่ 9 โครงสรางองคกรดานอนามัยสิ่งแวดลอมในสวนภูมิภาค
ปลัดเทศบาล
นายกเทศมนตรี
กองอนามัยสิ่งแวดลอม
ผูวาราชการจังหวัด
 ผูวาราชการจังหวัด
ประธาน อบต.
สวนทองถิน
อบต.
เทศมนตรีฝาย
สาธารณสุข
คณะกรรมการบริหารอบต.
 ฝายสาธารณสุข
  งานสุขาภิบาลและอนามัย
สิ่งแวดลอม

 งานสัตวแพทย
 งานศูนยบริการสาธารณสุข

ฯลฯ
1.งานรักษาความสะอาดของทองถนน ทางนํ้ า ทางเดินและที่สาธารณะ รวมทั้งกํ าจัดขยะมูลฝอยและสิ่งปฏิกูล
2. งานปองกันและระงับโรคติดตอ
3. งานปองกันและบรรเทาสาธารณภัย
4. งานสงเสริมการพัฒนาสตรี เด็ก เยาวชน ผูสูงอายุ และผูพิการ
5. งานคุมครอง ดูแลและบํ ารุงรักษาทรัพยากร และสิ่งแวดลอม
6. งานจัดใหมีนํ้ าเพื่อการอุปโภค บริโภค และการเกษตร
7. งานจัดใหมีและบํ ารุงรักษาทางระบายนํ้ า
8. งานจัดใหมีและบํ ารุงสถานที่ประชุม การกีฬา การพักผอนหยอนใจและสวนสาธารณะ

ฯลฯ
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4.2 การพฒันาองคความรูดานอนามัยสิ่งแวดลอม
แหลงผลิตองคความรูดานอนามัยส่ิงแวดลอมในประเทศไทย อาจพิจารณาไดจากแหลงผลิตที่สํ าคัญ

3 แหลง ไดแก
1) องคความรูจากสถาบันการศึกษา หากพจิารณาจากสถาบันการศึกษาที่เปนแหลงผลิต

ความรูและวิชาการของประเทศไทย ประกอบกับวิวัฒนาการขององคกรที่ดํ าเนินงานดานอนามัยส่ิงแวดลอม
ของกระทรวงสาธารณสุขในยุคแรกๆ จะเห็นไดวาองคความรูดานอนามัยส่ิงแวดลอมนั้นเริ่มจากความรูดาน
สุขาภบิาลซึ่งมีมหาวิทยาลัยมหิดล  คณะสาธารณสุขศาสตร ภาควิชาสุขาภิบาล เปนแหลงผลิตความรูแหง
แรกมากกวา 50 ป ตอมาในชวง 10 กวาปมานี้ภาควิชาดังกลาวไดเปลี่ยนชื่อเปนภาควิชาอนามัยส่ิงแวดลอม
เพือ่ใหครอบคลุมปญหาสิ่งแวดลอมแบบใหมที่คุกคามตอสุขภาพ  ขณะเดียวกัน ยังมีภาควิชาเทคโนโลยีส่ิง
แวดลอมเกิดขึ้นซึ่งเนนความรูดานวิศวกรรมสิ่งแวดลอม  นอกจากนี้ จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย ก็เปนอีกแหง
หนึง่ทีผ่ลิตองคความรูดานวิศวกรรมสุขาภิบาลในยุคแรกๆอีกดวย จนถึงปจจุบันความรูดานอนามัยส่ิงแวด
ลอมไดแทรกซึมปรากฏอยูในมหาวิทยาลัยเกือบทุกแหง ทั้งที่อยูในภาควิชาสาธารณสุขศาสตร ภาควิชา
วศิวกรรมสิ่งแวดลอม  ภาควิชาวิทยาศาสตรส่ิงแวดลอม ภาควิชาวิทยาศาสตรสุขภาพ ภาควิชาเวชศาสตรชุม
ชน เปนตน

เนือ่งจากงานอนามัยส่ิงแวดลอมตองอาศัยความรูหลากหลายสาขา ดังนั้น มีหลายสถาบัน
การศกึษาทีผ่ลิตองคความรูที่เกี่ยวของ เชน ความรูดานพิษวิทยา ระบาดวิทยาสิ่งแวดลอม เปนตน แตก็ยังมี
องคความรูอีกหลายสาขาวิชาการที่ยังขาดแคลนอยูมาก (ดูตารางที่ 3 )

2) หนวยงานราชการ  ดงัทีไ่ดกลาวมาแลว ความรูดานอนามัยส่ิงแวดลอมมีวิวัฒนาการควบ
คูกบัการพัฒนาองคกรของหนวยงานราชการ และมีความสัมพันธกับแหลงผลิตบุคลากรดานอนามัยส่ิงแวด
ลอมในประเทศไทย ดังนั้นความรูดังกลาวในกระทรวงสาธารณสุขพัฒนาขึ้นมาจากความรูดานสุขาภิบาล
และขยายขอบเขตของความรูไปสูอนามัยส่ิงแวดลอมมากขึ้น  แตยังมีการพัฒนาที่ซ้ํ า

3) สถาบันวิจัยดานอนามัยสิ่งแวดลอม   สถาบันวิจัยนับเปนแหลงองคความรูที่สํ าคัญ
สถาบนัวจิยัที่เกี่ยวของกับสิ่งแวดลอมมีทั้งที่อยูในมหาวิทยาลัย และที่กอตั้งเปนมูลนิธิ หรือองคกรเอกชน
อยางไรก็ตาม ความรูดานสิ่งแวดลอมที่ผลิตจากสถาบันวิจัยฯ สวนใหญที่ปรากฏเปนความรูดาน
ทรัพยากรธรรมชาติ และสิ่งแวดลอม   ความรูดานอนามัยส่ิงแวดลอมยังมีนอยมากและกระจัดกระจายเมื่อ
เปรยีบเทยีบกับความตองการในสังคมไทย ดังจะสรุปเครือขายสถาบันวิจัยหลักที่เกี่ยวของกับดานสิ่งแวด
ลอม ดังนี้

4.3 การพฒันาบุคลากรดานอนามัยสิ่งแวดลอม
1) การผลิตบุคลากร
ในปจจุบันมีสถาบันอุดมศึกษาในประเทศไทยที่ผลิตบุคลากรดานสิ่งแวดลอมทั้งในระดับ

ปริญญาตรแีละปริญญาโทกระจายอยูหลายมหาวิทยาลัย  แตระดับปริญญาเอกยังมีนอย ซ่ึงสวนใหญศึกษา
ทางดานวิทยาศาสตรส่ิงแวดลอม วิศวกรรมศาสตรส่ิงแวดลอม ส่ิงแวดลอมศึกษา เทคโนโลยีส่ิงแวดลอม
การบรหิารจัดการสิ่งแวดลอม สาขาที่ยังมีการผลิตบุคลากรนอย คือ พิษวิทยาสิ่งแวดลอม อนามัยส่ิงแวดลอม
และเศรษฐศาสตรส่ิงแวดลอม
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ตารางที ่ 2    แสดงสถาบันวิจัยที่ดํ าเนินงานวิจัยดานสิ่งแวดลอมในประเทศไทย  
สถาบันวิจัย อนามัยสิ่งแวดลอม สิ่งแวดลอม ทรัพยากรธรรมชาติ

สถาบันสิ่งแวดลอมไทย (TEI)
วิทยาลัยสาธารณสุข จุฬาฯ
สถาบันวิจัยจุฬาภรณ  
สํ านักงานกองทุนสนับสนุนการวิจัย (TRF)
สถาบันวิจัยเพื่อการพัฒนาแหงประเทศไทย( TDRI)
มูลนิธิธรรมรัฐเพื่อการพัฒนาสิ่งแวดลอมและสังคม (GSEI)
สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข (HSRI)
มูลนิธิสาธารณสุขแหงชาติ
สถาบันวิจัยสภาวะแวดลอม จุฬาฯ
สถาบันเทคโนโลยีแหงเอเซีย (AIT)
สถาบันวิทยาศาสตรและเทคโนโลยีแหงชาติ (สวทช.)
สํ านักงานคณะกรรมการวิจัยแหงชาติ
หมายเหตุ:   หมายถึง มาก   หมายถึงพอใช    หมายถึงนอย

  ขอมูลในตารางนี้ประเมินโดยผูเขียน
   สถาบันวิจัยอาจจะมีมากกวานี้

ในชวงเวลาที่ประเทศไทยมีการเจริญเติบโตทางเศรษฐกิจอยางมาก บุคลากรที่จบการศึกษา
ดานสิง่แวดลอมในระดับมหาวิทยาลัยโดยเฉพาะสาขาวิทยาศาสตรส่ิงแวดลอม และวิศวกรรมศาสตรส่ิงแวด
ลอม   เปนที่ตองการของภาคธุรกิจเอกชนในชวงเวลานั้นเปนอยางมาก  ทั้งที่เปนบริษัทที่ปรึกษาซึ่งทํ าการ
ศกึษาวิเคราะหผลกระทบสิ่งแวดลอม และโรงงานอตุสาหกรรม ซ่ึงเขาไปจัดการสิ่งแวดลอมภายในโรงงาน

สวนบคุลากรดานอนามัยส่ิงแวดลอมในระดับทองถ่ินคือ เทศบาล และระดับภูมิภาค คือ
สํ านกังานสาธารณสุขจังหวัด ซ่ึงสวนใหญจบการศึกษาจากวิทยาลัยสาธารณสุขในระดับอนุปริญญา และ
บรรจเุขาทํ างานในหนวยงานสวนทองถ่ิน และสวนภูมิภาค

2)  การพัฒนาบุคลากร
กระทรวงสาธารณสุขเปนหนวยงานหลักที่มีความตองการบุคลากรดานอนามัยส่ิงแวดลอ

มมากทีสุ่ดทัง้ในสวนกลางและสวนภูมิภาค  การดํ าเนินงานที่ผานมาขาดการวางแผนการพัฒนากํ าลังคนดาน
อนามยัส่ิงแวดลอมอยางเปนระบบ จนทํ าใหปจจุบันขาดแคลนบุคลากรที่เชี่ยวชาญเฉพาะทางในสาขาที่
สํ าคญัดานอนามัยส่ิงแวดลอมเปนอยางมาก เชน ระบาดวิทยาสิ่งแวดลอม พิษวิทยาสิ่งแวดลอม  ชีววิทยาสิ่ง
แวดลอม  เศรษฐศาสตรส่ิงแวดลอมและสุขภาพ การวางแผนนโยบายสาธารณะดานสิ่งแวดลอมและสุขภาพ
กฎหมายสิ่งแวดลอมและสุขภาพ ฯ

นอกจากนี ้ ไมมีระบบการพัฒนาฝกอบรมบุคลากรดานอนามัยส่ิงแวดลอมทั้งในสวนกลาง
และสวนภมูิภาค บุคลากรเหลานี้สวนใหญจะเขารับการฝกอบรมตามแหลงทุนตางๆทั้งจากตางประเทศและ
ในประเทศไทยที่จัดสรรให  ซ่ึงหนวยงานไมไดมีการวางแผนการพัฒนาเพื่อใหบุคลากรมีความเชี่ยวชาญตาม
ความตองการขององคกรอยางแทจริง อีกทั้งไมมีสถาบันฝกอบรมดานอนามัยส่ิงแวดลอมโดยเฉพาะ ในขณะ
ทีก่ระทรวงวทิยาศาสตร เทคโนโลยีและสิ่งแวดลอมไดมีการจัดตั้งศูนยวิจัยและฝกอบรมดานสิ่งแวดลอมขึ้น
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ที ่ อ.คลองหลวง จ.ปทุมธานี เพื่อพัฒนาบุคลากรทั้งที่อยูในภาครัฐและเอกชนใหมีความรูดานการจัดการมล
พษิในสิ่งแวดลอม

สํ าหรับการพัฒนาบุคลากรดานอนามัยส่ิงแวดลอมในระดับทองถ่ินและในสํ านักงานสา
ธารณสขุจงัหวดันั้น  ก็ยังขาดการวางแผนและทิศทางการพัฒนาบุคลากรเชนกัน หนวยงานในสวนกลางจะ
ด ําเนินการจัดฝกอบรมตามความตองการของงานและโครงการ ทีต่องลงไปดํ าเนินการในพื้นที่นั้นๆเปนครั้ง
คราว

 หากพิจารณาถึงทิศทางการพัมนาประเทศในอนาคตที่เนนการกระจายอํ านาจสูการปกครอง
สวนทองถ่ินแลว จะเห็นวาการดูแลงานอนามัยส่ิงแวดลอมเปนภารกิจของทองถ่ิน ซ่ึงเปนไปตามพ.ร.บ.สา
ธารณสขุแหงชาติ พ.ศ.2535  ดังนั้นบุคลากรดานอนามัยส่ิงแวดลอมที่ทํ าหนาที่ควบคุมและปองกันโรคจาก
ส่ิงแวดลอมจึงควรไดรับการพัฒนาใหสามารถรองรับภารกิจดังกลาวไดอยางเหมาะสม ในปจจุบันจึงมี
มหาวทิยาลัยหลายแหงเปดหลักสูตรสาธารณสุขศาสตรระดับปริญญาตรีและโท เพื่อเพิ่มขีดความสามารถ
ของบุคลากรดังกลาว

              ตารางที ่3  ความครอบคลุมของสาขาวิชาสํ าหรับงานอนามัยสิ่งแวดลอม
 Agriculture Information and communication sciences
 Biochemistry Law
 Biology Linguistics
 Biotechnology Management sciences
Built environment Mathematics
Business management Meteorology
Chemistry Microbiology
Earth and environmental sciences Molecular biology
Ecology Occupational medicine
Economics Pathology
Education Physics
Engineering Physiology
Epidemiology Political sciences
Evaluation sciences Psychology
General toxicology Social sciences
Genetics Statistics
Human resources management Urban planning
Hygiene Veterinary science
Immunology Zoology

4.4  สรปุสภาพปญหาของงานอนามัยสิ่งแวดลอมในประเทศไทย
1) โครงสรางการดํ าเนินงานดานสิ่งแวดลอมในระดับประเทศมีหลายหนวยงานรับผิดชอบ

(ภาคผนวกที ่3 ) กระจัดกระจาย ไมเปนเอกภาพ แมภายในกระทรวงสาธารณสุขซึ่งรับผิดชอบดานอนามัยส่ิง
แวดลอม  กม็ลัีกษณะแยกสวน หลายเรื่องทํ างานซํ้ าซอน และไมมีหนวยงานใดรับผิดชอบในการตัดสินใจแก
ไขปญหาอยางแทจริง
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การแบงขอบเขตของงานอนามัยส่ิงแวดลอมในหนวยงานที่รับผิดชอบหลักของแตละ
ประเทศจะแตกตางกันไป  ในที่นี้จะใชขอบเขตของงานอนามัยส่ิงแวดลอมที่สํ าคัญของประเทศในกลุม
ประเทศยุโรป  เปรียบเทียบกับ ออสเตรเลีย  สหรัฐอเมริกา ญ่ีปุน และประเทศไทย ดังตารางที่ 4 และทํ าการ
เปรยีบเทียบหนวยงานภายในกระทรวงสาธารณสุขที่ทํ างานซํ้ าซอนกัน (ตารางที่ 5 )

2) ระบบงานที่เปนอยูภายในกระทรวงฯขาดความชัดเจน การแบงงานภายในองคกรไม
สามารถสนองตอบตอการแกไขปญหาอนามัยส่ิงแวดลอมภายในประเทศที่กํ าลังเผชิญอยูในปจจุบัน  ใน
หลายกรณใีชวิธีการแตงตั้งคณะกรรมการเฉพาะกิจเพื่อการแกไขของปญหาอนามัยส่ิงแวดลอม เชน กรณีการ
ปนเปอนสารตะกั่วที่หวยคลิตี ้ จ.กาญจนบุรี การปนเปอนสารหนูที่ จ. นครศรีธรรมราช  มลพิษอากาศใน
บริเวณนิคมอตุสาหกรรมมาบตาพุด จ.ระยอง  ฯลฯ จึงทํ าใหขาดการติดตามสภาพปญหาอยางตอเนื่อง
ประชาชนไมไดรับการคุมครองสุขภาพอยางแทจริง

3) ไมมีโครงสรางองคกรรองรับเพื่อศึกษาและติดตามประเด็นปญหาอนามัยส่ิงแวดลอมใน
ระดบัโลก เชน การเปลี่ยนแปลงภูมิอากาศของโลกที่สงผลกระทบตอสุขภาพของคนไทย  การขนยายนํ าเขา
กากสารพษิเขามาภายในประเทศ เปนตน   ซ่ึงอาจจะทํ าใหประเทศชาติเสียผลประโยชนเนื่องจากขาดขอมูล
เพือ่ใชในการเจรจาตอรอง และไมมีหนวยงานใดรับผิดชอบเรื่องดังกลาว

4) ไมมกีารก ําหนดกรอบและทิศทางการดํ าเนินงานอนามัยส่ิงแวดลอมของประเทศไทย ใน
ขณะทีป่ญหาดังกลาวเริ่มทวีความรุนแรงและสลับซับซอนมากขึ้น  การปฏิบัติงานของหนวยงานที่รับผิด
ชอบสวนใหญจึงเปนการแกไขปญหาเฉพาะหนามากกวา

5).  ทีผ่านมาสวนกลางยังดํ าเนินงานในบทบาทภารกิจที่เปนหนาที่ของทองถ่ิน  โดยเฉพาะ
การด ําเนินการสรางโครงสรางพื้นฐานทางดานอนามัยส่ิงแวดลอม เชน การขุดเจาะบอบาดาล การสรางระบบ
ประปา การสรางภาชนะรองรับเก็บกักนํ้ า  การสรางสวม ตลอดจนการเฝาระวังคุณภาพสิ่งแวดลอมและ
อาหารในทองถ่ินตางๆเปนตน ทํ าใหขาดการพัฒนาบทบาทที่เปนภารกิจของสวนกลาง ที่ควรจะเปน

6) ขาดการพัฒนาระบบเฝาระวังเพื่อการควบคุมปองโรคที่เกิดจากสิ่งแวดลอม  และการ
ด ําเนนิงานสวนใหญมุงไปที่การเฝาระวังคุณภาพของสิ่งแวดลอม มากกวามุงไปที่การเฝาระวังเพื่อคุมครอง
สุขภาพของประชาชนอันเนื่องมาจากผลกระทบจากสิ่งแวดลอม

7) ขาดการทํ างานในลักษณะเชิงรุก หลายกรณีเกิดปญหาที่สงผลกระทบตอสุขภาพ และเกิด
การสญูเสียอยางมากตอประชาชน และมีปญหารองเรียนตามมาจนกลายเปนปญหาสังคมและสงผลกระทบ
ตอการพัฒนาเศรษฐกิจของประเทศ

8) ขาดการศกึษาวิจัยและพัฒนาองคความรูเกี่ยวกับสิ่งแวลดอมที่สงผลกระทบตอสุขภาพ
และขาดการวางแผนดํ าเนินงานวิจัยอยางเปนระบบ

9) เมือ่ส่ิงแวดลอมถูกทํ าลายยอมสงผลกระทบตอสุขภาพอยางรุนแรง และเกิดความสูญเสีย
ตอเศรษฐกจิและสังคมอยางมากมาย  แตประเด็นดังกลาวยังไมไดรับความสนใจอยางจริงจังในระดับผูมี
อํ านาจตดัสนิใจในการกํ าหนดนโยบายสาธารณะของประเทศ  และไมมีสวนงานใดที่พยายามผลักดันใหเกิด
นโยบายสาธารณะที่ดีที่คํ านึงถึงผลกระทบตอสุขภาพ เชน การผลักดันใหการประเมินผลกระทบตอสุขภาพ
(EHIA) ใหอยูในการประเมินผลกระทบสิ่งแวดลอม  (EIA) ของโครงการพัฒนาของประเทศ เปนตน
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ตารางที ่     4      เปรียบเทียบการกํ าหนดขอบเขตงานอนามัยสิ่งแวดลอมของแตละประเทศ
กลุมประเทศยุโรป/

ขอบเขตของงานอนามัยสิ่งแวดลอม
ออสเตรเลีย สหรัฐเมริกา ญี่ปุน

(EA/MHW)
ไทย

1. คุณภาพอากาศ/คุณภาพบรรยากาศ / 0
2. คุณภาพนํ้ า / 
3. คุณภาพอาหารและความปลอดภัย 0 / 
4. การจัดการของเสียและมลพิษในดิน / 
5. ที่อยูอาศัยและระบบนิเวศนของมนุษย 0 /0 0
6. สุขภาพของคนในที่ทํ างาน 0 0 (Occ)
7. พลังงาน 0 0 0 0
8. การจัดการดานการขนสง 0 0 0 0
9. การวางแผนการใชที่ดิน 0 0 0
10.การเกษตร /0 (Occ)
11. สารกัมมันตรังสี /0
12.การควบคุมเสียง 0
13.กิจกรรมการทองเที่ยวและสันทนาการ 0
14. การควบคุมแมลงที่เปนพาหะของโรค 0
หมายเหตุ : เนือ่งจากงานอนามัยส่ิงแวดลอมของประเทศญี่ปุนจะอยูทั้ง 2 หนวยงาน  คือ 1)  Environmental Agency  ซ่ึงงานสวนใหญจะเนนมลพิษที่เกิดจากการปนเปอนสาร
เคมทีีม่ีผลกระทบตอสุขภาพ   และ2) กระทรวงสาธารณสุข และสวสัดกิารสงัคม   งานอนามัยส่ิงแวดลอมในสวนนี้ จะเนนดานสุขาภิบาลอาหาร การจัดหานํ้ าสะอาด และการ
การจัดการมูลฝอย เปนหลัก

ตารางที่  5  วิเคราะหความซํ้ าซอนของหนวยงานภายในกระทรวงสาธารณสุข
 ขอบเขตของงาน
อนามัยสิ่งแวดลอม

กรมอนามัย กรม
วิทยฯ

อ.ย. กรมการ
แพทย

กรม ต. หมายเหตุ

1. คุณภาพอากาศ/คุณภาพบรรยากาศ
2. คุณภาพนํ้ า  *
3. คุณภาพอาหารและความปลอดภัย *
4. การจัดการของเสียและมลพิษในดิน
5. ที่อยูอาศัยและระบบนิเวศนของมนุษย
6. สุขภาพของคนในที่ทํ างาน
7. พลังงาน
8. การจัดการดานการขนสง
9. การวางแผนการใชที่ดิน
10.การเกษตร
11. สารกัมมันตรังสี
12.การควบคุมเสียง
13.กิจกรรมการทองเที่ยวและสันทนาการ
14. การควบคุมแมลงที่เปนพาหะของโรค
หมายเหตุ * กรมควบคุมโรคติดตอรับผิดชอบควบคุมโรคที่มีสาเหตุจากนํ้ าและอาหารเปนสื่อ
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10) การก ําหนดมาตรฐานดานอนามัยส่ิงแวดลอมเปนสิ่งจํ าเปนและเรงดวน แตยังขาดการ
พฒันาและเอาใจใส   สงผลใหพ.ร.บ.สาธารณสุข ซ่ึงเปนเครื่องมือที่สํ าคัญในการดํ าเนินงานของทองถ่ิน  ไม
มีผลบังคับใชอยางจริงจัง

11) ขาดการวางแผนการพัฒนากํ าลังคน เนื่องจากงานอนามัยส่ิงแวดลอมตองอาศัยความรู
ในหลากหลายสาขาวิชาชีพและมีความเชี่ยวชาญเฉพาะ ทํ าใหปจจุบันเกิดภาวะวิกฤตดานกํ าลังคนในหนวย
งานสวนกลางอยางมาก โดยเฉพาะผูเชี่ยวชาญดานพิษวิทยา  ดานระบาดวิทยาสิ่งแวดลอม  ดานการวิเคราะห
และประเมินความเสี่ยงตอสุขภาพ  ดานเศรษฐศาสตรอนามัยส่ิงแวดลอม  เปนตน

12) ขาดการเชื่อมโยงองคความรูและแลกเปลี่ยนประสบการณดานอนามัยส่ิงแวดลอมจาก
ตางประเทศ  เพื่อนํ ามาประยุกตใชในประเทศไทย ขณะเดียวกันยังขาดการเชื่อมโยงกับองคความรูที่เปนภูมิ
ปญญาทองถ่ินภายในประเทศอีกดวย

13) ขาดการทํ างานเชื่อมโยงแบบเครือขายอนามัยส่ิงแวดลอม เพื่อใชศักยภาพของบุคลากร
และทรพัยากรที่มีอยูในประเทศใหเกิดประโยชนสูงสุด เชน  มหาวิทยาลัย สถาบันวิจัย องคเอกชน องคกร
ชาวบาน เปนตน
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5. บทสังเคราะหระบบงานอนามัยสิ่งแวดลอมท่ีพึงประสงค

5.1 ระบบงานอนามัยสิ่งแวดลอม
5.1.1) โครงสรางองคกรดานอนามัยสิ่งแวดลอม ควรมีเอกภาพ มคีวามยืดหยุน  คลองตัว

สามารถปรบัตัวและสนองตอบตอปญหาไดฉับไว กาวทันกับสถานการณที่เปลี่ยนไปทั้งที่เกิดจากภายในและ
ภายนอกประเทศ เนื่องจากปญหาอนามัยส่ิงแวดลอมเปลี่ยนแปลงและไมหยุดนิ่ง มีทั้งที่เกิดขึ้นอยางกระทัน
หนั เชน อุบัติภัยจากสารเคมี ภัยพิบัติจากธรรมชาติ เปนตน  ผลกระทบตอสุขภาพมีทั้งที่เกิดขึ้นแบบเฉียบ
พลันและเรื้อรัง   และมีองคประกอบของปญหาที่เกิดขึ้นจากหลายปจจัยทั้งดานเศรษฐกิจ สังคม การเมือง
วัฒนธรรม  เปนตน

5.1.2) หนวยงานดานการศึกษาวิจัยและพัฒนาองคความรูดานอนามัยสิ่งแวดลอมควรแยกการ
บริหารออกมาจากหนวยงานที่ทํ าหนาที่กํ าหนดนโยบายและวางแผน โดยจัดตั้งเปนสถาบันวิจัยดานวิทยา
ศาสตรอนามยัส่ิงแวดลอมขึ้นมา เพื่อใหเกิดความคลองตัวและมีประสิทธิภาพในการดํ าเนินงานทั้งในดาน
การบรหิารบุคลากรและงบประมาณ ในดานอนามัยส่ิงแวดลอม งานวิจัยพื้นฐานที่จํ าเปนคือ ส่ิงคุกคามตอสุข
ภาพ  สาเหตขุองสิ่งคุกคาม และวิธีการที่ใชปองกัน  ในปจจุบันงานวิจัยที่ไดรับความสนใจและเพิ่มความ
สํ าคัญมากยิ่งขึ้นคือ การศึกษาปฏิกิริยาของขนาดสัมผัสตํ่ า(low-dose)กบัการสัมผัส (exposure) กับตัวการ
(agents) ในระยะยาว  และน ํามาเชื่อมโยงการสัมผัสกับปจจัยเสี่ยงตางๆ  ขณะเดียวกันงานศึกษาวิจัยอนามัย
ส่ิงแวดลอมยังตองการการศึกษาในมุมมองดานเศรษฐกิจและสังคมของการจัดการอนามัยส่ิงแวดลอม  เพื่อ
น ําไปสูมาตรการเชิงนโยบายในการควบคุมปองกัน

5.1.3)   การพฒันาบุคลากรดานอนามัยสิ่งแวดลอม ควรมกีารจัดตั้งหนวยงานขึ้นมารับผิดชอบใน
การพฒันาบุคลากรดานอนามัยส่ิงแวดลอมซึ่งมีหลายระดับ ตั้งแตระดับทองถ่ินที่ทํ างานภาคปฏิบัติซ่ึงถือเปน
บคุลากรกลุมใหญที่มีบทบาทสํ าคัญในระดับทองถ่ินอยางมาก    ระดับภูมิภาคและระดับสวนกลางที่ดํ าเนิน
งานในเชงิวิชาการและการบริหารจัดการ ซ่ึงตองอาศัยความรูความเชี่ยวชาญเฉพาะจากหลายสาขาวิชาชีพ
ประกอบกบัความรูดานอนามัยส่ิงแวดลอมมีการพัฒนาตลอดเวลา จึงควรมีหนวยงาน เขามาดูแลจัดฝกอบรม
อยางตอเนื่องเพื่อเพิ่มพูนทักษะ พัฒนาความรู และถายทอดเทคโนโลยีแกบุคลากรในทุกระดับ

5.1.4) ระบบงานอนามัยสิ่งแวดลอมควรทํ างานในลักษณะเชิงรุกและมุงเนนที่การคุมครองสุขภาพ
อันเนือ่งมาจากสิ่งแวดลอมมากกวาการคุมครองสิ่งแวดลอม โดยนํ าเทคนิควิธีการประเมินความเสี่ยง (Risk
Assessment) และการจัดการความเสี่ยง (Risk Management) และการสื่อสารความเสี่ยง (Risk
Communication) มาใชประกอบในการดํ าเนินงาน

5.1.5) ภายใตรัฐธรรมนญูฉบบัใหม พ.ศ.2540 ท่ีมีการปฏิรูปการเมืองการปกครองโดยมุงเนนการ
กระจายอํ านาจสูการปกครองสวนทองถิ่น  องคกรที่รับผิดชอบอนามัยส่ิงแวดลอมควรปรับบทบาทภารกิจดัง
นี้  กลาวคือ สวนกลาง ควรมภีารกจิในการกํ าหนดนโยบายและวางแผนงานพัฒนาอนามัยส่ิงแวดลอมของ
ประเทศ มุงสรางองคความรูทางวิชาการ ใหคํ าแนะนํ าทางวิชาการแกทองถ่ิน  ตลอดจนการติดตามประเมิน
ผลปญหาอนามัยส่ิงแวดลอมของประเทศ   สวนภูมิภาค  ไดแกหนวยงานระดับศูนยเขตและจังหวัด  ควรมี
ภารกจิมุงสรางองคความรูทางวิชาการที่มีลักษณะเฉพาะของทองถ่ินและภูมิภาคนั้น  และดํ าเนินการเฝาระวัง
สอบสวนโรคที่เกี่ยวเนื่องกับสิ่งแวดลอม ติดตามและประเมินผลสภาพปญหาอนามัยส่ิงแวดลอมในระดับภูมิ
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ภาค  สวนทองถิ่น ควรมภีารกิจในการสนองตอบความตองการดานอนามัยส่ิงแวดลอมของประชาชน ควบ
คมุด ําเนนิการใหเปนไปตามกฎหมาย  และลงทุนสรางโครงสรางพื้นฐานอนามัยส่ิงแวดลอมใหเพียงพอ เชน
ระบบการกํ าจัดมูลฝอย ระบบบํ าบัดนํ้ าเสีย การรักษาความสะอาดของสิ่งแวดลอม เปนตน

5.1.6) การด ําเนินงานอนามัยสิ่งแวดลอมควรทํ างานในลักษณะประสานความรวมมือและการใหคํ า
ปรึกษา ความรบัผิดชอบในการคุมครองและปรับปรุงอนามัยส่ิงแวดลอมไมใชจะขึ้นอยูกับความรับผิดชอบ
ของภาคสิ่งแวดลอมและสุขภาพเทานั้น  แตขึ้นอยูกับทั้งสังคมโดยรวม โดยเฉพาะภาคอตุสาหกรรม ภาคพลัง
งาน ภาคการขนสง  ภาคเกษตร และภาคการทองเที่ยว การดํ าเนินงานอนามัยส่ิงแวดลอมมีบทบาทที่สํ าคัญ
เพือ่สรางความมั่นใจวา ส่ิงคุกคามตอสุขภาพและความเสี่ยงที่เกิดจากสิ่งแวดลอมจะตองไดรับการดูแลเปน
อยางดี   ดงันัน้ในการด ําเนินงานจะตองประกอบดวยหุนสวนที่สํ าคัญในทุกภาคสวนเขารวมเปนภาคีอนามัย
ส่ิงแวดลอม รวมมือกันในการพัฒนาเครื่องมือทางเศรษฐศาสตรและทางกฎหมาย และการวางแผน  ขณะ
เดยีวกนัจะตองพัฒนากลไกความรวมมือกับชุมชน องคกรภาคเอกชน  ประสานนโยบายและกลไกการวาง
แผนกบัทุกภาคสวนเพื่อใหมีการใชทรัพยากรรวมกัน
  5.1.7)  การบงัคับใชกฎหมายและการกํ าหนดมาตรฐาน การบงัคับใชกฎหมายและมาตรฐานดาน
อนามยัส่ิงแวดลอมเปนภารกิจหลักเบื้องตนของงานอนามัยส่ิงแวดลอม แมวาการใชกฎหมายเหมือนเปนการ
บงัคบั แตในทางปฏิบัติแลวมีหลายวิธีที่จะทํ าใหบรรลุผลโดยไมจํ าเปนตองบีบบังคับ เชน การควบคุมใบ
อนุญาต  การควบคุมกอนการพัฒนาโครงการ  การใชมาตรการทางเศรษฐศาสตร เชน การเก็บภาษี เสียคา
ธรรมเนียม การชดเชย เปนตน

 5.1.8) บทบาทการสงเสริม การพฒันาดานอนามัยส่ิงแวดลอมจะไมสามารถบรรลุผลสํ าเร็จไดดวย
การด ําเนนิงานเพียงลํ าพัง   ในการดํ าเนินงานดานอนามัยส่ิงแวดลอมตองไดรับการสนับสนุนจากประชาชน
ทัว่ไป และภาคีอ่ืนๆที่ทํ างานอยูในดานการดูแลรักษาสุขภาพและการคุมครองดานสิ่งแวดลอม   งานอนามัย
ส่ิงแวดลอมในปจจุบันยังขาดความเขาใจอยางถูกตองแมในหมูผูที่ปฏิบัติงานในเรื่องนี้ ดังนั้น กลยุทธการสง
เสรมิจงึจ ําเปนตองกํ าหนดขึ้นเพื่อใหขอมูลและใหความรูแกสาธารณะ ซ่ึงไมเพียงแตใหความรูในเรื่องเกี่ยว
กบัอนามยัส่ิงแวดลอมเทานั้น แตยังตองใหขอมูลวาจะทํ าอยางไรจึงจะรวมมือกันผลักดันแกไขปญหาให
บรรลุเปาหมายของงานอนามัยส่ิงแวดลอมของทองถ่ิน ภูมิภาคและระดับประเทศ ได  ดวยแนวทางนี้เองจะ
ชวยสรางความเขาใจมากขึ้น และชุมชนก็จะไดรับการสนับสนุนใหมีสวนในการดํ าเนินงานเพื่อปรับปรุงสิ่ง
แวดลอมที่ตนอาศัยใหดีขึ้น

 5.1.9) การติดตามและประเมินผล เมือ่มกีารนํ านโยบายไปปฏิบัติ ก็ยอมมีความจํ าเปนที่จะตอง
ประเมนิผลนโยบายและกลไกที่นํ าไปใช   การวัดประสิทธิผลของนโยบายสาธารณะจะตองเหมาะสมสํ าหรับ
ชุมชนนัน้ๆดวย  และการประเมินผลที่เปนอิสระจะตองดํ าเนินการเปนระยะๆ  อยางไรก็ตาม การประเมินผล
กจิกรรมดานอนามยัส่ิงแวดลอมจะตองขึ้นกับการทบทวนงานภายในดวย เพื่อใหเกิดความมั่นใจวาการ
ด ําเนนิงานไดบรรลุจุดมุงหมายและวัตถุประสงคที่กํ าหนด และกลยทุธทีน่ํ ามาใชไดกอใหเกิดผลกระทบตาม
ทีต่องการดวย
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5.2 ระบบเฝาระวังดานสาธารณสุขสิ่งแวดลอม
ระบบการเฝาระวังทางดานสาธารณสุขสิ่งแวดลอมถือเปนภารกิจหนึ่งที่สํ าคัญของการดํ าเนินงาน

อนามยัส่ิงแวดลอม  จะแตกตางกันไปในแตละพื้นที่ซ่ึงขึ้นอยูกับสภาพปญหาของพื้นที่นั้น  เกณฑที่ใชในการ
เลือกปญหาเพื่อการเฝาระวัง มี 4 ขอที่สํ าคัญ คือ 1) ขนาดของปญหา   2) ความรุนแรง  3) การปองกันแกไข
สามารถท ําไดมากนอยเพียงใด 4) ความสนใจของสาธารณะตองการใหมีการดํ าเนินการหรือไม

นอกจากนี ้ ยงัขึน้กับลักษณะธรรมชาติของปญหานั้นดวย ซ่ึงจะไมเหมือนกับการศึกษาเจาะจงเฉพาะ
เร่ือง  การศกึษาแบบเฉพาะเจาะจงเปนพิเศษเพื่อคนหาปญหาอาจจะใชเปนการศึกษานํ ารองกอนที่จะตัดสิน
ใจใหมกีารจัดตั้งระบบเฝาระวังขึ้น  เร่ืองนี้ควรใชพิจารณากับกรณีของโรคที่เกิดขึ้นใหมที่มีสาเหตุจากสิ่ง
แวดลอม

ระบบการเฝาระวังท่ีจัดตั้งขึ้นมาโดยทั่วไปมีวัตถุประสงคดังนี้
1. เพือ่ด ําเนินการแกไขปญหาสาธารณสุขสิ่งแวดลอมไดอยางทันทวงที  เชน การวินิจฉัยเพื่อปอง

กนัการระบาดของโรค
2. เพือ่การวางแผนและประเมินผล เชน การกํ าหนดขนาดและแนวโนม  การระบุกลุมที่เสี่ยงสูง

ปจจยัเสี่ยงตางๆ  และการประเมินกิจกรรมที่ใชควบคุมโรค
3. เพือ่การสบืสวนหาสาเหตุของปญหา เชน การระบาดของโรค  การศึกษาวิเคราะหเพื่อวางแผน

ในอนาคต ฯ
ระบบการเฝาระวังดานสาธารณสุขสิ่งแวดลอมควรสะทอนถึงปญหาสิ่งแวดลอมที่สงผลกระทบตอ

สุขภาพไดชัดเจน และมีระบบขอมูลที่สามารถนํ าไปสูการแกไขปญหาไดอยางรวดเร็ว เนื่องจากเปนที่ทราบ
กันดีวาปญหาสาธารณสุขสิ่งแวดลอมในปจจุบันเกิดจากสิ่งคุกคามแบบใหมมากกวาสิ่งคุกคามแบบดั้งเดิม  
ซ่ึงสวนใหญเกิดจากการสัมผัสกับสารพิษหรือของเสียตางๆที่เปนอันตราย และบางครั้งอาการของโรคไมได
เกดิขึน้ทันทีแตจะสะสมอยูในรางกาย ดังนั้น ระบบเฝาระวังโรคที่เกิดจากสิ่งแวดลอมควรจํ าแนกได  3
ประเภทที่สํ าคัญ  ไดแกการเฝาระวังสิ่งคุกคาม (Hazard surveillance) )  การเฝาระวังการรับสัมผัส (Exposure
surveillance) และการเฝาระวังที่ผลกระทบตอสุขภาพ (Outcomes surveillance)

1. การเฝาระวังสิ่งคุกคาม (hazard surveillance) การเฝาระวังนี้จะดํ าเนินการเมื่อมีจุดประสงคเพื่อ
ตองการหามาตรการในการปองกันแกไขที่จุดเริ่มตนของเหตุการณกอนที่จะเชื่อมโยงระหวางสิ่งคุกคาม 
(hazard) กบัผลกระทบตอสุขภาพ ไดแก การปองกันเบื้องตนเมื่อพบวามีผลกระทบหลายดานเกิดขึ้นจากสิ่ง
คกุคามเพียงประเภทเดียว    หรือปญหานัน้มีลักษณะที่เปนความลับเฉพาะและมีความเปนสวนตัวทํ าใหการ
วดัทีผู่ถูกกระทบมีความลํ าบากมากหรือไมสามารถวัดได หรือเมื่อขอมูลสํ าหรับการเฝาระวังติดตามดานสิ่ง
แวดลอมสามารถหาได แตหากขอมูลนั้นเก็บรวบรวมเพื่อเหตุผลอ่ืนก็มักจะไมสามารถสนองความตองการ
ตอระบบการเฝาระวังได  กลาวคือ สถานีตรวจวัดอาจจะตั้งอยูในที่ที่มีวัตถุประสงคเฉพาะและไมไดเปนตัว
แทนของกลุมตัวอยางที่เฉพาะเจาะจงกับการรับสัมผัสหรือความเสี่ยงที่เกิดกับประชาชนในบริเวณนั้น

2. การเฝาระวังการรับสัมผัส (exposure surveillance) การเฝาระวังนี้จะดํ าเนินการเมื่อมีจุดประสงค
ตองการหามาตรการปองกันและแกไขเหตุการณนั้นๆ กอนที่จะเชื่อมโยงสิ่งคุกคามกับผลกระทบตอสุขภาพ
เมือ่พบวาสิ่งคุกคามเกิดมาจากหลายแหลง  และสิ่งคุกคามหนึ่งๆอาจสงผลกระทบรายแรงมากเปนทวีคูณ
เชน การรับสัมผัสตะกั่วเปนผลใหเด็กมีพัฒนาการทางสมองชาลงและยังสงผลกระทบตอการสืบพันธุดวย
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หรือเมื่อสามารถหาตัวช้ีวัดทางชีวภาพ (biologic markers)ของการรับสัมผัสไดและมีความเหมาะสมที่จะนํ า
มาใช  หากตัวช้ีวัดทางชีวภาพไมมีขอมูลการรับสัมผัสที่นาเชื่อถือไดก็อาจจะใชขอมูลที่หาไดจากการสํ ารวจ
ดวยการสัมภาษณและใชแบบสอบถามถาขอมูลจากประชากรนาเชื่อถือ นอกจากนี้การเฝาระวังการรับสัมผัส
อาจจะด ําเนินการดวยการประยุกตขอมูลการเฝาระวังสิ่งคุกคามมาใชไดอีกดวย

3. การเฝาระวังผลกระทบตอสุขภาพ (outcomes /health effects surveillance) การเฝาระวังนี้จะ
ด ําเนนิการเมื่อตองการเนนไปที่บุคคลที่ถูกกระทบ กลาวคือ เมื่อส่ิงคุกคามเกิดจากหลายแหลงและการรับ
สัมผัสมหีลายทาง  หรือเมื่อตองการศึกษาหาสาเหตุของโรคในผูปวยหรือผูที่ถูกกระทบ การเฝาระวังนี้มี
สมมตฐิานวาตองมีความเปนไปไดที่จะวัดปรากฏการณที่เกิดขึ้นกับสุขภาพได  และสามารถระบุผูถูกกระทบ
ได

ตวัอยางของระบบการเฝาระวังทางดานสาธารณสุขสิ่งแวดลอม เชน กรณีปญหากาซเรดอน สารหนู
หรือโลหะหนักอื่นๆ  สารอันตราย  สารไนเตรทปนเปอนในนํ้ า การรับสัมผัสตะกั่วในกลุมเด็ก  การรับ
สัมผัสและพิษจากสารเคมีกํ าจัดศัตรูพืช พิษจากคารบอนมอนอกไซด หืดหอบ ความรอน  ความบกพรองใน
เดก็แรกคลอด และความไรสมรรถนะ โรคมะเร็ง  ตลอดจนผลที่ตามมาหลังเกิดภัยพิบัติ เปนตน

บทบาทของหนวยงานภาครัฐสวนกลางในการพัฒนาระบบเฝาระวังดานสาธารณสุขสิ่งแวดลอม มีดังนี้
1. พฒันาวธีิการเฝาระวังแบบใหม เชน การตรวจทดสอบทางหองปฏิบัติการโดยเฉพาะเพื่อการยืน

ยนัเกีย่วกับ สถานะของผูถูกกระทบ(ผลกระทบตอสุขภาพ) สถานะการรับสัมผัส(ตัวช้ีวัดทาง
ชีวภาพ) หรือสถานะ ส่ิงคุกคาม(ความเขมขนของมลสารในสิ่งแวดลอม)  เปนตน

2. ความรวมมอืกับจังหวัดและหนวยงานภาครัฐอื่นๆ เพื่อทํ าการเปรียบเทียบและปรับขอมูลใหอยู
ในมาตรฐานเดียวกัน

3. ใหความชวยเหลือและใหคํ าปรึกษาทางวิชาการแกโครงการของจังหวัด ซ่ึงรวมถึงการฝกอบรม
และการเพิ่มขีดความสามารถเพื่อพัฒนาระบบการเฝาระวังสาธารณสุขสิ่งแวดลอมในระดับ
จงัหวดั รวมถึงการถายทอดเทคโนโลยีหองปฏิบัติการทางวิทยาศาสตร และการชวยเหลือใน
การควบคุมคุณภาพและการประกันคุณภาพสํ าหรับการเฝาระวังที่เนนทางดานหองปฏิบัติการ
ทางวิทยาศาสตร

4. การรวมขอมูลจากการเฝาระวังระดับชาติเขาดวยกัน เร่ืองนี้รวมถึงประเด็นการแบกรับภาระคา
ใชจายในการเฝาระวังดวย เพื่อใหจังหวัดมีความสามารถรวมขอมูลเขาดวยกันและสงตอใหกับ
ศนูยควบคุมโรคระดับประเทศตอไป

5. วเิคราะหขอมูลการเฝาระวัง เพื่อเปดเผยการระบาดของโรคในพื้นที่จังหวัดตางๆ  รวมถึงทํ าการ
ประมาณคาขนาดของปญหาอนามัยส่ิงแวดลอมและแนวโนมของปญหาอยางตอเนื่อง ระบุถึง
กลุมเสีย่งสูง และปจจัยเสี่ยงตางๆ และทํ าการประเมินกิจกรรมที่ใชในการควบคุมโรค

6. พฒันาใหมีการเขาถึงชุดขอมูลการเฝาระวังระดับชาติ  เพื่อใหจังหวัดใชในการเปรียบเทียบขอ
มลูระดับทองถ่ิน การเขาถึงขอมูลนี้ยังควรพัฒนาขึ้นเพื่อใหสามารถทํ าการศึกษาถึงสาเหตุการ
เกิดโรคไดดวย

7. ควรด ําเนนิการสํ ารวจขอมูลทั่วประเทศซึ่งจะไดขอมูลที่เปนตัวแทนระดับชาติ สํ าหรับ จังหวัด
กใ็ชการเปรียบเทียบขอมูลในระดับทองถ่ิน
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6. ขอเสนอยุทธศาสตรการพัฒนาเพื่อนํ าไปสูระบบที่พึงประสงค

6.1  การปรับบทบาทภารกิจและโครงสรางองคกรในระดับชาติและระดับทองถิ่น
6.1.1 เรงรัดการทบทวนและกํ าหนดบทบาทภารกิจของสวนกลาง เนือ่งจากรัฐธรรมนูญกํ าหนดใหมี

การกระจายอํ านาจสูการปกครองสวนทองถ่ิน เพื่อใหสามารถสนองตอบตอการแกไขปญหาไดอยางมีประ
สิทธภิาพ  ประสิทธิผลและคลองตัว ดังนั้น บทบาทดานอนามัยส่ิงแวดลอมของกระทรวงสาธารณสุขใน
ระดบัชาติจึงตองมีการทบทวนใหมอยางจริงจัง

1)โดยการปรับเปล่ียนภารกิจงานดานอนามัยสิ่งแวดลอม ของกระทรวงสาธารณสุขใหมุง
เนนที่

     การก ําหนดนโยบายอนามัยส่ิงแวดลอมระดับชาติ
 การจดัลํ าดับความสํ าคัญของปญหาระดับชาติ การวางแผนการดํ าเนินงาน และประสาน
ความรวมมือในการใหบริการอนามัยส่ิงแวดลอม

    สงเสริมศกัยภาพการดํ าเนินงานของทองถ่ินและชุมชน
 ควบคมุกํ ากับ ติดตาม และประเมินผลเพื่อใหการดํ าเนินงานบรรลุเปาประสงคตาม

นโยบายและแผนดานอนามัยส่ิงแวดลอมของประเทศ
 เปนผูน ําทางดานวิชาการในการศึกษาและคนควาวิจัย   และชี้แนะในฐานะเปนผูเชี่ยว

ชาญใหค ําปรึกษาแนะนํ า แกหนวยงานในระดับรองลงไปหรือหนวยงานอื่นๆที่เกี่ยว
ของ

 ในสวนศนูยอนามัยส่ิงแวดลอมเขตซึ่งเปนหนวยงานสวนกลางที่ตั้งในสวนภูมิภาค ควร
ปรับบทบาทหนาที่เปนแกนประสานเครือขายการดํ าเนินงานในระดับภูมิภาค ในระยะยาวควรปรับภารกิจให
มุงเนนการพฒันาความเปนเลิศในการศึกษาวิจัยดานอนามัยส่ิงแวดลอมที่เปนปญหาเฉพาะภูมิภาค และเปน
แหลงรวบรวมและเผยแพรความรูและขอมูลดานอนามัยส่ิงแวดลอมของภูมิภาคนั้นๆ

2) เรงประชาสัมพันธใหกับบุคลากรในหนวยงานสวนกลางและสวนภูมิภาคที่เกี่ยวของกับ
งานอนามยัส่ิงแวดลอมไดเขาใจ และเตรียมพรอมกับการปรับเปลี่ยนการทํ างานในบทบาทหนาที่ใหม

3) เรงเสริมสรางเครือขายการดํ าเนินงานอนามัยสิ่งแวดลอม เพือ่ใหมีการทํ างานแบบพหุ
ภาค ี โดยเฉพาะอยางยิ่ง การสงเสริมองคกรวิชาชีพดานอนามัยส่ิงแวดลอม องคกรภาคประชาชน และภาค
ธุรกจิ  ทัง้นี้เพื่อสงเสริมกระบวนการมีสวนรวมในการพัฒนางานอนามัยส่ิงแวดลอมมากขึ้น

4) เรงพัฒนาบุคลากรในภาครัฐ ใหมีความรูความเขาใจในการจัดทํ า TOR และการทํ า
สญัญาผูกพันวาจางเอกชนด ําเนนิโครงการหรือกิจกรรมทางดานอนามัยส่ิงแวดลอมแทนรัฐ ตลอดจนวิธีการ
ตรวจรบังาน ทั้งนี้เพื่อใหเกิดประโยชนสูงสุดแกภาครัฐและประชาชน

6.1.2 การเตรียมความพรอมขององคกรในระดับทองถิ่น
 1) เรงประชาสัมพันธใหกับเจาหนาท่ีในหนวยงานสวนทองถิ่น โดยการจัดประชุมชี้แจงทํ า

ความเขาใจในบทบาทภารกิจของตนเองในการดํ าเนินงานพัฒนางานอนามัยส่ิงแวดลอม  โดยเฉพาะการ
ด ําเนนิงานแกไขปญหาใหสอดคลองกับความตองการของประชาชนในพื้นที่ โดยเฉพาะบทบาทใน
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การเฝาระวัง ควบคุมและปองกันแหลงมลพิษตางๆที่อาจจะกอใหเกิดผลกระทบตอสุขภาพเนื่องจากสิ่งแวด
ลอมในทองถ่ิน บทบาทในการวางแผนการพัฒนาโครงสรางพื้นฐานอนามัยส่ิงแวดลอมและการสุขาภิบาลให
เพยีงพอและเหมาะสม เชน การจัดหานํ้ าสะอาดที่เพียงพอ และการจัดการมูลฝอยอยางมีประสิทธิภาพ
เปนตน จึงเปนสิ่งจํ าเปนเบื้องตนในการดูแลคุมครองสุขภาพของประชาชน

 2) เรงพัฒนาศักยภาพและเสริมสรางความเขมแข็งใหกับเจาหนาท่ีในระดับทองถิ่นให
สามารถรองรับการถายโอนภารกิจงานอนามัยส่ิงแวดลอมในทองถ่ินตน เชน การวางแผนงาน การจัดทํ า
โครงการพฒันา การดํ าเนินงานเฝาระวังติดตามและวิเคราะหปญหา  การควบคุมกํ ากับ เปนตน โดยทํ าการ
ทดลองในทองถ่ินที่มีความพรอมกอนแลวคอยขยายใหเต็มพื้นที่ โดยการสรางเครือขายความรวมมือดาน
อนามยัส่ิงแวดลอมกับมหาวิทยาลัยในสวนภูมิภาค ในการจัดฝกอบรมเตรียมความพรอม ใหคํ าปรึกษาชี้แนะ
ทางวชิาการ การถายทอดเทคโนโลยีใหกับทองถ่ิน ทั้งนี้เพื่อใหเกิดประสิทธิภาพในการใชทรัพยากรทั้งกํ าลัง
คนและงบประมาณ และเพื่อสรางการมีสวนรวมของภาคีตางๆ

6.2. เรงจัดทํ าแผนอนามัยสิ่งแวดลอมระดับชาติ เนือ่งจากการดํ าเนินงานดานอนามัยส่ิงแวดลอมมีลักษณะ
แยกสวน กระจดักระจาย และอยูในความรับผิดชอบหลายหนวยงานทั้งภายในและภายนอกกระทรวงสา
ธารณสขุ  ดงันั้น เพื่อใหมีเอกภาพ และทิศทางการพัฒนางานอนามัยส่ิงแวดลอมอยางชัดเจน และใหมีความ
ครอบคลมุในการมองปญหาอยางรอบดานของประเทศ จึงควรจัดตั้งคณะกรรมการระดับกระทรวงซึ่ง
ประกอบดวย ผูเชี่ยวชาญจากหลายภาคสวนทั้งภายในและภายนอกกระทรวงทั้งภาครัฐและเอกชน  เพื่อทํ า
หนาทีผ่ลักดนัใหเกิดแผนอนามัยส่ิงแวดลอมระดับชาติขึ้น และจัดลํ าดับความสํ าคัญของปญหาที่จะตองได
รับการแกไขอยางเรงดวน

6.3. ปรับแนวทางการดํ าเนินงานอนามัยสิ่งแวดลอมใหมีลักษณะเชิงรุก
6.3.1 การบรหิารจัดการดานอนามัยส่ิงแวดลอมจะตองทํ างานในลักษณะปองกันหรือลดการสัมผัส

กับสิ่งคุกคามตอสุขภาพ (Health hazards) จงึควรประยุกตเทคนิคการประเมินและการจัดการความเสี่ยง
(Risk Assessment and Risk Management) การสื่อสารดานความเสี่ยง (Risk Communication) มาใชเปน
เครือ่งมอืสํ าหรับเจาหนาที่อนามัยส่ิงแวดลอมในการดํ าเนินงาน เพื่อพัฒนากลยุทธในการจัดการกับความ
เสีย่งที่เกิดจากภัยคุกคามจากสิ่งแวดลอม

6.3.2 การประเมินผลกระทบสิ่งแวดลอม (EIA) เปนคณุลักษณะหนึ่งของกระบวนการวางแผน ซ่ึง
กระทรวงวิทยาศาสตร เทคโนโลยี และสิ่งแวดลอมไดกํ าหนดใหโครงการพัฒนาขนาดใหญตองทํ าการ
ประเมนิผลกระทบสิ่งแวดลอม แตไมมีกระบวนการใดอยางเปนทางการที่ใหมีการทดสอบประเมินผล
กระทบตอสุขภาพที่เกิดจากนโยบายหรือโครงการพัฒนาที่มีอยูหรือที่กํ าลังจะเกิดขึ้นใหมๆ ดังนั้นการ
พจิารณาประเด็นดานสุขภาพหรือการประเมินผลกระทบตอสุขภาพ (Health Impact Assessment: HIA) จึง
ควรผลักดันในระดับนโยบายเพื่อให HIA เปนสวนหนึ่งของการประเมินผลกระทบของโครงการพัฒนาตางๆ
(Environmental Health Impact Assessment: EHIA) ทัง้นีเ้พือ่จะไดหามาตรการในการบรรเทาและปองกัน
ปญหาผลกระทบตอสุขภาพของประชาชนที่อาจจะไดรับผลกระทบจากโครงการฯ หรืออาจจะยกเลิกโครง
การฯในกรณีที่สงผลกระทบรายแรงและไมคุมทุนทั้งนี้เพื่อลดความสูญเสียของประเทศที่จะเกิดขึ้นในภาย
หลัง
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6.4 การลดความซํ้ าซอนและปรับเปล่ียนภารกิจ ใหเหมาะสมยิ่งขึ้น
6.4.1 ควรลดความซํ้ าซอนในการตรวจวิเคราะหตัวอยางทางอนามัยส่ิงแวดลอมในหองปฏิบัติการ

ทางวทิยาศาสตรภายในหนวยงานสวนกลางและสวนภูมิภาคที่เกี่ยวของ โดยการประสานการทํ างานรวมกัน
เพือ่ใหเกดิประสิทธิภาพและเอกภาพในการตรวจวิเคราะหตัวอยาง (หองปฏิบัติการของกรมวิทยาศาสตรการ
แพทย  สํ านักอนามัยส่ิงแวดลอม และกองอาชีวอนามัย)

6.4.2 หองปฏบิัติการทางวิทยาศาสตรอนามัยส่ิงแวดลอมในสวนกลาง ควรลดการตรวจวิเคราะห
ตวัอยางทางสิ่งแวดลอมทั่วไปใหนอยลง ตรวจวิเคราะหบางพารามิเตอรที่ไมไดมีการตรวจทั่วไป เชน ฝุน
ละอองขนาดเล็กกวา 2.5 ไมครอน เปนตน ในกรณีที่ทํ าการเฝาระวังสิ่งคุกคาม(Hazard Surveillance)โดยอาจ
จะเนนเฉพาะบางจุดในพื้นที่ที่มีอันตรายและมีความเสี่ยงตอสุขภาพ และเพิ่มขีดความสามารถในการตรวจ
วเิคราะหตัวอยางทาง Bio-marker  ใหมากขึ้น โดยเฉพาะในกลุมประชากรที่ไดรับสัมผัสกับสารพิษ (toxic
substances) ในกรณีที่ทํ าการเฝาระวังการสัมผัส(Exposure Surveillance)

6.4.3 ควรปรับบทบาทของหองปฏิบัติการทางวิทยาศาสตรอนามัยส่ิงแวดลอมในสวนกลางให
เปนหองปฏิบัติการมาตรฐานที่อางอิงได พรอมกับหนาที่สงเสริมและประกันคุณภาพหองปฏิบัติการในสวน
อ่ืนของประเทศ การตรวจวิเคราะหตัวอยางในหองปฏิบัติการเพื่อการเฝาระวัง ควรวาจางเอกชนดํ าเนินการ
แทน

6.5. เรงจดัตัง้หนวยงานขึ้นมาดูแลงานอนามัยสิ่งแวดลอมท่ีเปนประเด็นปญหาในระดับโลก (Global issues)
ปญหาสิง่แวดลอมขามพรมแดน และกติกาขอตกลงที่เก่ียวของกับอนามัยสิ่งแวดลอมระหวางประเทศ เพื่อ
รวบรวมขอมูล ติดตามสภาพปญหา รวมทั้งศึกษาวิจัยและประเมินผลกระทบของประเด็นปญหาดังกลาวที่มี
ตอประเทศไทย และวิเคราะหขอไดเปรียบเสียเปรียบ เพื่อประโยชนในการเจรจาตอรอง ปกปองผล
ประโยชนของประเทศในเวทีระหวางประเทศ

6.6 เรงสรางระบบเครือขายการเฝาระวังปญหาอนามัยสิ่งแวดลอมท้ังภายในและนอกหนวยงาน ตั้งแตระดับ
ชาติจนถึงระดับทองถิ่น เพือ่ใหสามารถติดตามสถานการณปญหาอยางตอเนื่อง และแลกเปลี่ยนขอมูลได
อยางรวดเรว็ และจัดตั้งทีมงานสํ าหรับรองรับปญหาอนามัยส่ิงแวดลอมในกรณีฉุกเฉินที่เกิดจากอุบัติภัยจาก
สารเคมแีละภัยพิบัติ เพื่อประเมินสถานการณและเตือนภัยลวงหนา สงเสริมและสนับสนุนใหมีการเตรียม
ความพรอมใหกับเครือขายในพื้นที่อยางตอเนื่อง

 6.7 เรงจดัตัง้สถาบันวิจัยดานอนามัยสิ่งแวดลอมแหงชาติท่ีเปนองคกรอิสระ  มคีวามเปนเลิศทางวิชาการ
เปนผูน ําในดานการพัฒนาองคความรูอนามัยส่ิงแวดลอม โดยวางแผน พัฒนาและสนับสนุนงานศึกษาวิจัย
ดานอนามัยส่ิงแวดลอมของประเทศ และเผยแพรขอมูลใหกับสาธารณะ อีกทั้งเปนสถาบันจัดฝกอบรมเพื่อ
ถายทอดเทคโนโลยีและความรูที่ไดรับจากการคนควาวิจัยสูหนวยงานที่เกี่ยวของทั้งในสวนกลางและทองถ่ิน 
ตลอดจนความรวมมือในการวิจัยกับตางประเทศ
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6.8 เรงปรบัปรุงและกํ าหนดมาตรฐานดานอนามัยสิ่งแวดลอม ในขณะที่การพัฒนาทางเศรษฐกิจทํ าใหอุต
สาหกรรมใหมๆเกิดขึ้นมาก ปญหาอนามัยส่ิงแวดลอมแบบใหมเพิ่มขึ้น  การกํ าหนดเกณฑมาตรฐานอนามัย
ส่ิงแวดลอมของกิจการตางๆที่สอดคลองกับสังคมไทยยังไมสามารถกาวทันกับสภาพเศรษฐกิจสังคมที่
เปลีย่นไป จงึเปนสิ่งจํ าเปนและเรงดวนอยางยิ่ง เนื่องจากมาตรฐานอนามัยส่ิงแวดลอมจะเปนเกณฑที่ใชคุม
ครองคนในชุมชนจากการสัมผัสกับสิ่งคุกคามตอสุขภาพ  ซ่ึงหนวยงานสวนทองถ่ินสามารถใชเปนเกณฑพื้น
ฐานการออกขอบังคับของกฎหมาย เพื่อควบคุมสถานประกอบการที่เปนแหลงมลพิษ  ขณะเดียวกันในสวน
ของสถานประกอบการและชุมชน ก็สามารถใชเปนแนวทางในการประเมินและการปรับปรุงปญหาอนามัย
ส่ิงแวดลอมของตนได

6.9 เรงรดัพัฒนากํ าลังคนดานอนามัยสิ่งแวดลอม  เนือ่งจากลักษณะงานอนามัยส่ิงแวดลอมตองอาศัยองค
ความรูและผูเชี่ยวชาญจากหลายสาขาวิชาชีพ  ประกอบกับความตองการในการแกไขปญหาอนามัยส่ิงแวด
ลอมมีมากในทุกระดับ

6.9.1 เรงวางแผนการศึกษาความตองการกํ าลังคนดานอนามัยสิ่งแวดลอมในทุกระดับและในสาขา
วชิาแตละดานที่ยังขาดแคลนและมีความตองการสูง  เชน สาขาพิษวิทยา สาขาชีวเคมี  สาขาระบาดวิทยาสิ่ง
แวดลอม สาขาเศรษฐศาสตรอนามัยส่ิงแวดลอม     ฯ

6.9.2 เรงพฒันาขีดความสามารถบุคลากรทั้งท่ีมีอยูในสวนกลางและสวนภูมิภาค โดยการจัดฝกอบ
รมเพือ่ใหด ําเนินงานในบทบาทภารกิจใหมที่ตองทํ างานเชิงรุกมากขึ้น ซ่ึงตองใชความรูและเทคนิคใหม เชน
การประเมินความเสี่ยง การจัดการความเสี่ยง การประเมินผลกระทบสิ่งแวดลอมตอสุขภาพ  ระบาดวิทยาสิ่ง
แวดลอม  เศรษฐศาสตรอนามัยส่ิงแวดลอม  การติดตามเฝาระวังทาง Bio-monitoring การตรวจวิเคราะหทาง
หองปฏิบัติการทาง Bio-marker  เปนตน
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ภาคผนวก 1
คํ านิยามโดย กรมอนามัย
 งานอนามัยสิ่งแวดลอม หมายความถึง งานที่ทํ าเพื่อใหสิ่งแวดลอมมีคุณภาพดี และเอื้อตอการมีสุขภาพดี ทั้ง
ทางรางกายและจิตใจ ใหคนสามารถดํ ารงชีวิตอยูในสังคมไดดวยดี ไมเพียงแตปราศจากโรคเทานั้น แตรวมถึงคนที่มีสุข
ภาพดี ใหมีชีวิตอยูอยางปรกติสุขดวย (ขอบเขตของงานอนามัยสิ่งแวดลอมประกอบดวย นํ้ าสะอาด การบํ าบัดนํ้ าเสียและ
การควบคุมมลพิษทางนํ้ า การจัดการมูลฝอย การควบคุมแมลงและพาหะนํ าโรค สุขาภิบาลอาหาร อาชีวอนามัย การควบ
คุมมลพิษทางอากาศ การควบคุมเสียง การจัดการสิ่งแวดลอมของที่อยูอาศัย การปองกันอุบัติภัยตางๆ การจัดการสิ่งแวด
ลอมของสถานที่พักผอนหยอนใจและสถานที่ทองเที่ยว

ที่มา :   กรมอนามัย  พฤศจิกายน พ.ศ.2543
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คํ านิยามโดยองคการอนามัยโลก
ตามที่ไดมีการยอมรับในหลักการของคํ าประกาศที่เมือง ริโอเดอจาเนโร และแผนปฏิบัติการที่ 21  (Agenda 21)

เสมือนหนึ่งใหเปนหนทางไปสูการพัฒนาที่ยั่งยืนในศตวรรษที่ 21 ผูนํ าของโลกตางตระหนักดีถึงความสํ าคัญของการลงทุน
ในการปรับปรุงสิ่งแวดลอมและสุขภาพของประชาชน   และความเปนอยูของมนุษยที่อาศัยอยูในสิ่งแวดลอมอันประกอบไป
ดวยสภาพทางดานกายภาพ เคมี ชีว สังคม วัฒนธรรม และเศรษฐกิจ ซึ่งแตกตางกันตามลักษณะทางภูมิศาสตรของทองถิ่น
โครงสรางพื้นฐาน ฤดูกาล และวิถีการดํ าเนินชีวิต   เปนตน

องคการอนามัยโลกจึงไดแบงสิ่งคุกคามจากสิ่งแวดลอมที่มีตอสุขภาพของมนุษยออกเปน สิ่งคุกคามแบบดั้งเดิม
(Traditional hazards) ซึ่งเกี่ยวของกับการขาดการพัฒนา และสิ่งคุกคามแบบใหม (Modern hazards) ซึ่งเกี่ยวของกับการ
พัฒนาที่ยั่งยืน กลาวคือ

1. สิ่งคุกคามแบบดั้งเดิม (Traditional hazards) จะสัมพันธกับความยากจนและขาดการพัฒนา เชน ขาดนํ้ าที่
สะอาดปลอดภัย การสุขาภิบาลที่ไมเพียงพอ และการกํ าจัดของเสีย มลพิษจากอากาศภายในอาคาร และโรคที่เกิดจากสัตว
แมลงเปนพาหะนํ าโรค (เชน มาลาเรีย ฯ) เปนตน

2. สิ่งคุกคามแบบใหม (Modern hazards) จะมีสาเหตุมาจากการพัฒนาที่ขาดการคุมครองรักษาสิ่งแวดลอม เชน
มลพิษทางอากาศในเขตเมือง และการสัมผัสกับสารเคมีจากอุตสาหกรรม การเกษตร และของเสีย  ในเรื่องนี้องคการอนามัย
โลกจะมีหนาที่หลักคือ การระบุความเสี่ยง

ที่มา : WHO,  Health and Environment in Sustainable Development. Geneva, 1997.
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ภาคผนวก 2

ประเด็นปญหาสิ่งแวดลอมโลก (Global issues)
1) ภาวะโลกรอน (Global warming) ภาวะโลกรอนมีสาเหตุจากการเปลี่ยนแปลงภูมิอากาศ เนื่องจากการเพิ่ม

ความเขมขนของกาซเรือนกระจกในชั้นบรรยากาศ เชน กาวคารบอนมอกนอกไซดที่ถูกปลอยออกมาจากกิจกรรมทาง
เศรษฐกิจของมนุษย  ไดแก การเผาไหมนํ้ ามัน ถานหิน และเชื้อเพลิงจากฟอสซิลอื่นๆ จึงเกิดความกลัวมากขึ้นวาภาวะโลก
รอนจะนํ าไปสูการเพิ่มขึ้นของระดับนํ้ าทะเลที่คุกคามตอทรัพยากรทางนํ้ า ระบบนิเวศในธรรมชาติ  การผลิตภาคเกษตร
และสุขภาพของมนุษย

2) การลดลงของโอโซน (Ozone depletion)  ช้ันของโอโซนซึ่งชวยปกปองพวกเราจากรังสีอัลตราไวโอเรตที่มี
อันตรายตอสุขภาพ  กํ าลังลดลงอยางตอเนื่อง เนื่องมาจากสารคลอโรฟลูออโรคารบอน (CFCs)  และสารอื่นๆที่ทํ าลาย
โอโซน  ในการจัดการกับปญหาเหลานี้ มีกรอบนานาชาติที่ตองปฏิบัติตามพิธีสารมอนทรีออล (Montreal Protocol)    ซึ่ง
หลายประเทศกํ าลังพยายามลดสารเคมีที่ทํ าลายชั้นโอโซน

3)  การเกิดกรดตามกระบวนการทางธรรมชาติ (Acid deposition) การเกิดกรดตามกระบวนการทางธรรมชาติ เปน
ปรากฏการณที่ฝนหรืออนุภาคที่แหงกลายสภาพเปนกรดเนื่องจากออกไซดของซัลเฟอรและออกไซดของไนโตรเจน ซึ่ง
ประเด็นหลักเกิดจากการเผาไหมเช้ือเพลิงประเภท ฟอสซิล ในทวีปยุโรปและอเมริกาเหนือ  การเกิดกรดตามกระบวนการ
ทางธรรมชาติเปนสาเหตุของการทํ าลายสิ่งแวดลอมที่รุนแรง เชน ทํ าใหปาไมลดลง และเกิดความเปนกรดในทะเลสาปและ
อางเก็บนํ้ า  เปนตน

4) การทํ าลายสิ่งแวดลอมทางทะเล (Deterioration of marine environment) มลพิษทางทะเลเปนปญหาสิ่งแวด
ลอมที่รุนแรงอีกประเภทหนึ่งที่อยูในความสนใจ สิ่งแวดลอมทางทะเลถูกปนเปอนจากของเสียที่ทิ้งจากเรือ  มลสารจากแม
นํ้ าที่ไหลลงมา  และการปนเปอนคราบนํ้ ามันเนื่องจากอุบัติเหตุของถังเก็บ เปนตน การคุมครองสิ่งแวดลอมทางทะเลจะทํ า
ใหประสบผลสํ าเร็จไดตองอาศัยความรวมมือระหวางประเทศ และการประชุมหลายๆครั้งเพื่อใหเกิดการยอมรับในการจัด
การกับปญหานี้

5) การเคลื่อนยายกากของเสียอันตรายขามพรมแดน (Transboundary movements of hazardous wastes) มีเหตุ
การณเกิดขึ้นหลายครั้งในชวงปลายทศวรรษ 1980  ที่ซึ่งกากของเสียอันตราย กากไดถูกสงออกจากประเทศที่พัฒนาแลวไป
ยังประเทศกํ าลังพัฒนา  อันเปนผลใหมลพิษสิ่งแวดลอมเลวรายลง   เหตุการณเชนนี้กํ าลังทํ าใหธุรกิจลํ าบากมากขึ้น โดย
เฉพาะในประเทศอุตสาหกรรมที่กํ าลังเผขิญกับการกํ าจัดกากของเสียอันตรายภายในอาณาบริเวณประเทศของตน  สํ าหรับ
ความรับผิดชอบปญหานี้ การประชุมที่กรุงบรัสเซลเกี่ยวกับการควบคุมการเคลื่อนยายกากของเสียอันตรายขามพรมแดนและ
การกํ าจัดของเสียเหลานั้น  จึงไดรับการยอมรับในป ค.ศ.1989

6). การสูญเสียความหลากหลายทางชีวภาพ (Loss of biological diversity)  สายพันธุของสิ่งมีชีวิตในปาจํ านวน
มากและหลากหลายกํ าลังลดลงอยางรวดเร็ว  จากการทํ าลายแหลงที่อยูอาศัย การลาสัตวและการบุกรุกที่มากเกินไป  แนว
โนมในเรื่องนี้เปนที่นาหวงใยมากเนื่องจากการสูญเสียทรัพยากรทางพันธุกรรมอันมีคาและสงผลกระทบตอระบบนิเวศ

7). การเปลี่ยนเปนทะเลทราย (Desertification) ทะเลทรายทั่วโลกกํ าลังแผขยายมากขึ้น เนื่องจากการถางหญา
การทํ าไร และการตัดฟนแบบไมยั่งยืนมากเกินไป  ในการจัดการกับปญหานี้ การประชุมของสหประชาชาติเพื่อเอาชนะ
ความเปนทะเลทรายในประเทศที่มีทะเลทรายและความแหงแลงอยางรุนแรงโดยเฉพาะในแถบอัฟริกาไดมีการตกลงรวมกัน
และเริ่มมีผลใชดํ าเนินการตั้งแตเดือนธันวาคม ค.ศ.1996   
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8). ความสูญเสียและการทํ าลายปาไม (Loss and deterioration of forests) ปาไมเขตรอนในโลกกํ าลังลดลงอยาง
ตอเนื่อง  เนื่องจากการถากถางและเผาไหมปาเพื่อทํ าเกษตรกรรม  การพัฒนาที่ดินการเกษตรผืนใหญ  การตัดไมมาทํ าเปน
ฟนแบบไมยั่งยืน  และการตัดไมทอนเพื่อทํ าการคาอยางไมเหมาะสม  จึงนาเปนหวงยิ่งเนื่องจากทํ าใหระบบนิเวศอันมีคา
เหลานี้ และพื้นฐานของสิ่งมีชีวิตในประเทศกํ าลังพัฒนาหลายๆประเทศกํ าลังสูญหาย

9). ปญหาสิ่งแวดลอมในประเทศกํ าลังพัฒนา เนื่องการพัฒนาความเปนอุตสาหกรรม ความจํ าเริญเติบโตของ
ประชากรอยางรวดเร็ว และการพัฒนาความเปนเมือง ประเทศกํ าลังพัฒนาหลายประเทศกํ าลังเผชิญกับปญหามลพิษที่รุนแรง
ซึ่งคลายกับปญหาที่เคยเกิดขึ้นในประเทศที่พัฒนาแลว  ประเทศไทยก็เปนหนึ่งในประเทศเหลานั้นที่กํ าลังประสบปญหามล
พิษจากภาคอุตสาหกรรม ดังนั้น ประเทศไทยจึงตองใชประโยชนจากประสบการณในการที่จะเอาชนะปญหามลพิษที่รุนแรง
และการทํ าลายสิ่งแวดลอมตามธรรมชาติในอดีต

10) การอนุรักษสิ่งแวดลอมท่ีสํ าคัญของโลก เนื่องจากมีความพยายามอยางเรงดวนที่จะใหมีพันธะกรณีระหวาง
ประเทศ ซึ่งตองการปกปองสิ่งแวดลอมตามธรรมชาติที่ไดถูกบันทึกไวเปนมรดกของโลกบางสวน  และพื้นที่ที่สํ าคัญเปน
พิเศษเชน แถบแอนตารคติกา สิ่งเหลานี้ถือเปนสินทรัพยสวนรวมที่หาคามิไดสํ าหรับมนุษยโลก

 บทบาทของประเทศไทยตอพันธะกรณีระหวางประเทศเรื่องสิ่งแวดลอม
1) อนุสัญญาการเปลี่ยนแปลงภูมิอากาศโลก  (United Nations Framework Convention on Climate Change:

UNFCCC)
อนุสัญญาการเปลี่ยนแปลงภูมิอากาศโลกไดมีการลงนามรับรองในปพ.ศ.2535 ในการประชุมสหประชาชาติวา

ดวยสงแวดลอมและการพัฒนา ณ กรุงริโอ เดอจาเนโร  ประเทศบราซิล  จุดประสงคเพื่อลดปริมาณการปลอยกาซเรือน
กระจกจากแหลงและการขยายพื้นที่รองรับ ประเทศไทยไดใหสัตยาบันเมื่อวันที่ 28 ธันวาคม พ.ศ.2537 อนุสัญญาฯมีผล
บังคับใชเมื่อวันที่ 28 มีนาคม พ.ศ.2538 เนื่องจากประเทศไทยจัดอยูในกลุมประเทศที่มิไดอยูในภาคผนวกที่ 1 (Non-Annex I
Parties) ทํ าใหประเทศไทยมีพันธกรณีแตเพียงการจัดทํ ารายงานแหงชาติ (National Communication)

2) อนุสัญญาไซเตส (Convention on International Trade in Endangered Species of Wild Fauna and
Flora: CITES)

อนุสัญญาไซเตส หรือที่เรียกวา อนุสัญญาวิชิงตัน มีหลักการดํ าเนินการคือ การควบคุมการคาสัตวปาและพืชปา
ทั้งหมดที่มีชีวิต และอวัยวะของสัตว สวนประกอบของพืชที่กํ าลังสูญพันธุหรือมีแนวโนมวาจะสูญพันธุไดถาปลอยใหมีการ
คาอยางเสรี มีผลบังคับใชต้ังแตวันที่ 1 กรกฎาคม พ.ศ.2518  ประเทสไทยไดลงนามรับรองอนุสัญญาในปพ.ศ.2518 และให
สัตยาบันวันที่ 21 มกราคม พ.ศ.2526

3) อนุสัญญาเวียนนาและพิธีสารมอนทรีออล (Vienna Convention and Montreal Protocol)
อนุสัญญาเวียนนา เปนอนุสัญญาวาดวยการปองกันบรรยากาศชั้นโอโซนจัดทํ าขึ้นโดยโครงการสิ่งแวดลอม

แหงสหประชาชาติ (UNEP)  เมื่อวันที่ 18-22 มีนาคม พ.ศ.2528 ณ กรุงเวียนนา ประเทศออสเตรีย  จุดประสงคเพื่อใหนานา
ประเทศไดรวมตกลงกันในการพิทักษช้ันโอโซนในบรรยากาศ และรวมกันแกไขปญหาสิ่งแวดลอมที่เกิดจากโอโซนรั่ว
สํ าหรับพิธีสารมอนทรีออลเปนขอตกลงที่ตอเนื่องจากอนุสัญญาเวียนนา จัดทํ าขึ้นเมื่อวันที่ 15 กันยายน พ.ศ.2531 จุด
ประสงคเพื่อวางแผนดํ าเนินการรวมกันของประเทศสมาชิก เพื่อกํ าหนดมาตรการในการควบคุมการผลิต การใชและการคา
สารเคมีที่ทํ าลายชั้นโอโซนในบรรยากาศ โดยใหมีการควบคุมในระดับอุตสาหกรรม  ประเทศไทยไดเขารวมลงนามเปน
สมาชิกของอนุสัญญาเวียนนาและพิธีสารมอนทรีออล เมื่อวันที่ 7 กรกฎาคม พ.ศ.2532

4) อนุสัญญาบาเซล (Basel Convention on the Control of Transboundary Movements of Hazardous
Wastes and Their Disposal)
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อนุสัญญาบาเซลเปนอนุสัญญาที่ควบคุมการเคลื่อนยายกากสารพิษขามพรมแดน มีประเด็นที่สํ าคัญคือ เพื่อควบ
คุมการนํ าเขา สงออก  หรือนํ าผานจะตองไดรับอนุญาตจากประเทศผูเกี่ยวของ การขนสงจะตองมีเอกสารตามกฎหมาย  มี
การประกันการขนสง  มีการรับรองความปลอดภัย  ประเทศไทยไดใหสัตยาบันเปนภาคีสมาชิกอนุสัญญาบาเซลฯ เมื่อวันที่
24 พฤศจิกายน พ.ศ.2540  และมีผลบังคับใชตอประเทศไทยตั้งแตวันที่ 22 กุมภาพันธ พ.ศ.2541 เปนตนมา

5) อนุสัญญาความหลากหลายทางชีวภาพและพิธีสารคารตาจีนา (Cartagena Protocol)
อนุสัญญาความหลากหลายทางชีวภาพ เปนการดํ าเนินการเพื่อตอบสนองตอวิกฤตการณการสูญเสียชนิดพันธุ

และระบบนิเวศ อนุสัญญาฯเริ่มมีผลบังคับใชเมื่อวันที่ 29 ธันวาคม พ.ศ.2536  และมีขอตกลงตอเนื่องจากนุสัญญาฯคือ พิธี
สารคารตาจีนา  เปนพิธีสารวาดวยความปลอดภัยทางชีวภาพ ลงนามเมื่อวันที่ 26 พฤษภาคม พ.ศ.2543  ประเทศไทยไดลง
นามรับรองอนุสัญญาฯเมื่อเดือนมิถุนายน พ.ศ.2535 จนในป พ.ศ.2543  ยังไมไดใหสัตยาบัน

การประเมินคาความสูญเสียจากสิ่งแวดลอมท่ีสงผลกระทบตอสุขภาพ
งานศึกษาวิจัยหลายช้ินไดพยายามวัดความสูญเสียที่เกิดขึ้นจากการเจ็บปวยที่ตางกันเนื่องจากมลพิษ ดวยเทคนิควิธี

การประเมินคาตางๆ ดังนี้

ตารางที่ 1 แสดงตนทุนทางสังคมของการเจ็บปวย
ผลของการเจ็บปวย การศึกษา เวลา

(วัน)
วิธีการ
ประเมินคา

มลูคาตอผูปวย
(ดอลลาร ณ ป ค.ศ.1993)

การเขารับการรักษาในโรงพยาบาล
เนื่องจากโรคทางเดินหายใน

Krupnick and Cropper (1989) 9.5 COI 7,248
การเขารักษาในหองผูปวยฉุกเฉิน Rowe et al (1986) 1 COI 242
หลอดลมอักเสบเรื้อรังอยางรุนแรง Viscui et al (1991) 15,596 WTP 1,030,000
มีอาการหืดหอบอยางมาก Rowe and Chestnut (1985) 9.5 WTP 578
อาการไอ Tolley et al (1986) 1 WTP 35
การระคายเคืองที่ตา Tolley et al (1986) 1 WTP 38

ที่มา :  The World Bank, 1998.
หมายเหตุ : COI = Cost of Illness ,  WTP = Willingness to Pay.

การประคาความสูญเสียเนื่องจากปญหาทลพิษทางอากาศในกรุงเทพมหานคร
 ในชวงป ค.ศ.1998  มีรายงานการศึกษาวิจัยของ Hagler Bailly Service, Inc.(1998) ซึ่งไดทํ าการศึกษาผลกระทบ

ของฝุนละอองตอสุขภาพอนามัยของประชาชนในเขตกรุงเทพมหานคร พบวา
1)  การตายกอนวัยอันสมควร
ฝุนละอองขนาดเล็ก (PM10 ) มีผลกระทบตอการตายรายวันใน กรุงเทพมหานคร อยางมีนัยสํ าคัญทางสถิติ  และมี

อัตรามากกวาที่พบในเมืองอื่น ๆ ทั่วโลก  สํ าหรับการตายตามธรรมชาติในกรุงเทพมหานคร พบวา ปริมาณของ PM10  ที่เพิ่ม
ขึ้น 30  ไมโครกรัม/ลูกบาศกเมตร สัมพันธกับการเพิ่มขึ้นของการตายรายวัน รอยละ 3-5  นอกจากนี้ ยังพบความสัมพันธ
อยางมีนัยสํ าคัญทางสถิติระหวาง PM10  กับการตายเนื่องจากโรคระบบทางเดินหายใจ  และโรคระบบหลอดเลือดหัวใจอีก
ดวย (ตารางที่1)

ตารางที่ 1 รอยละของการเปลี่ยนแปลงการตายรายวันตอปริมาณ PM10 ที่เพิ่มขึ้น 30 ไมโครกรัม/ลูกบาศกเมตร ใน
กรุงเทพมหานคร

สาเหตุการตาย % ของการเปลี่ยนแปลงการตายรายวัน
     การตายตามธรรมชาติ 3 - 5   %
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     การตายจากโรคระบบทางเดินหายใจ 7 - 20  %
     การตายจากโรคระบบหัวใจและหลอดเลือด 2 - 5   %

2)  การเขารับการรักษาตัวในโรงพยาบาล
 เนื่องจากโรคทางเดินหายใจและโรคหลอดเลือดหัวใจที่เกิดจาก  PM10  พบวา มีความสัมพันธอยางมีนัยสํ าคัญ

ทางสถิติสํ าหรับผูใหญที่สูงอายุ (50 ปขึ้นไป)  คาสถิติแสดงความสัมพันธกันอยางชัดเจนไมขึ้นกับฤดูกาล  ในขณะที่กลุมเด็ก
นั้นบางฤดูกาลมีผลชัดเจนตอการเขารับการรักษาตัวในโรงพยาบาล  ซึ่งผลการศึกษานี้สอดคลองกับผลที่พบจากการศึกษา
ในเมืองอื่นๆ     (ตารางที่ 2)

ตารางที่ 2 รอยละของการเปลี่ยนแปลงการเขารับการรักษาตัวในโรงพยาบาลตอปริมาณ PM 10  ที่เพิ่มขึ้น 30 ไมโครกรัม/ลูก
บาศกเมตร ในกรุงเทพมหานคร

ประเภทของการเขารับการรักษาตัว % ของการเปลี่ยนแปลงการเขารับ
ในโรงพยาบาล การรักษาตัวในโรงพยาบาล

1.  เนื่องจากโรคระบบทางเดินหายใจ
    1.1  ทุกกลุมอายุ 5.5
    1.2  ทุกกลุมอายุ  (ไมใชฤดูฝน) 11.1
    1.3  ผูใหญ  (50 ป ขึ้นไป) 17.6
    1.4  กลุมเด็กเล็ก  (นอยกวา 6 ป) 16.0
2.  เนื่องจากโรคหัวใจและหลอดเลือด
    2.1  ทุกกลุมอายุ 5.3
    2.2  ผูใหญ  (50 ปขึ้นไป) 7.6

3) ความพึงพอใจที่จะจายเพื่อลดอาการของระบบทางเดินหายใจ
ความพึงพอใจที่จะจาย (Willingness  to  Pay ;  WTP)   ของสาธารณชนเพื่อลดหรือเลี่ยงผลกระทบตอสุขภาพอัน

เนื่องมาจากอากาศเปนพิษ มักมีคาสูงเกินกวาคาความสูญเสียทางเศรษฐกิจที่เกิดขึ้นจริง  แตเปนปจจัยสํ าคัญตัวหนึ่งในการ
วิเคราะหมูลคาของการลดผลกระทบตอสุขภาพ  ซึ่งจะเปนประโยชนสํ าหรับผูบริหารในการประเมินประโยชนของการลด
การกระจายของฝุนละอองในอากาศ  ผลการศึกษา WTP  ใน กรุงเทพมหานครแสดงใหเห็นวา หากพิจารณาถึงสัดสวนของ
รายไดประจํ าวัน  มูลคาของการปองกันสุขภาพในวันที่มีอาการจะสูงกวามูลคาที่ประมาณการไดจากการศึกษาในสหรัฐ
อเมริกาที่มีลักษณะคลายคลึงกัน และสอดคลองกับการคนพบจากการศึกษา WTP  ในไตหวันซึ่งเปนประเทศที่มีระดับรายได
เฉลี่ยอยูระหวาง กรุงเทพมหานคร และสหรัฐอเมริกา
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ภาคผนวก 3

3.2 วเิคราะหความสัมพันธขององคกรที่เกี่ยวของดานสิ่งแวดลอมของประเทศ
1) ความสัมพันธขององคกรในระดับชาติ

ภาพที่ 8 แสดงความสัมพันธขององคกรที่เกี่ยวของกับสิ่งแวดลอมในระดับประเทศ     ที่มา : World Bank, 2000
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องคกรท่ีเก่ียวของกับสิ่งแวดลอม

ตัวยอ ชื่อเต็ม
BMA Bangkok Metropolitan Administration (กรุงเทพมหานคร)
CPBO Chao Phaya Basin Organization (องคกรจัดการลุมนํ้ าเจาพระยา)
DEDP Department of Energy Development and Promotion (กรมสงเสริมและพัฒนาพลังงาน)
DEQP Department of Environmental Quality Promotion (กรมสงเสริมคุณภาพสิ่งแวดลอม)
DIW Department of Industrial Works (กรมโรงงานอุตสาหกรรม)
DMR Department of Mineral Resources(กรมทรัพยากรธรณี)
DOA Department of Agriculture (กรมสงเสริมการเกษตร)
DOF Department of Fisheries (กรมประมง)
DOL Department of Land (กรมที่ดิน)
DOLA Department of Local Administration (กรมการปกครองสวนทองถิ่น)
DOH Department of Public Health (กรมอนามัย)
FIO Forest Industry Organization (องคการอุตสาหกรรมปาไม)
IEAT Industrial Estate Authority of Thailand (การนิคมอุตสาหกรรมแหงประเทศไทย)
IFCT Industrial Finance Corporation of Thailand (บรรษัทเงินทุนแหงประเทศไทย)
IPMF Industrial Pollution Management Fund (กองทุนการจัดการมลพิษอุตสาหกรรม)
LTD Land Transport Department (กรมขนสงทางบก)
MOAC Ministry of Agriculture and Cooperatives (กระทรวงเกษตรและสหกรณ)
MOInt Ministry of Interior (กระทรวงมหาดไทย)
MOPH Ministry of Public Health (กระทรวงสาธารณสุข)
MoSTE Ministry of Science,Technology and Environment (กระทรวงวิทยาศาสตรเทคโนโลยีและสิ่งแวดลอม)
MOTC Ministry of Transport and Communications (กระทรวงคมนาคม)
NEB National Environment Board (คณะกรรมการสิ่งแวดลอมแหงชาติ)
NEPO National Energy Policy Office (สํ านักงานนโยบายพลังงานแหงชาติ)
NESDB National Economic and Social Development Board (สํ านักงานคณะกรรมการพัฒนา
                               การเศรษฐกิจและสังคมแหงชาติ)
OEPP Office of Environmental Policy and Planning (สํ านักงานนโยบายและแผนสิ่งแวดลอม)
OPS Office of the Permanent Secretary for Agriculture and Cooperatives (สํ านักงานปลัดกระทรวง
                               เกษตรและสหกรณ)
PA / LA Provincial / Local Authorities (องคการบริหารสวนจังหวัดและทองถิ่น)
PCD Pollution Control Department (กรมควบคุมมลพิษ)
PMO Prime Minister’s Office (สํ านักนายกรัฐมนตรี)
PSO Permanent Secretary’s Office (สํ านักปลัดกระทรวงเกษตรและสหกรณ)
PWD Public Works Department (กรมโยธาธิการ)
RFD Royal Forestry Department (กรมปาไม)
RID Royal Irrigation Department (กรมชลประทาน)
RUDF Regional Urban Department Fund (กองทุนพัฒนาเมือง)
TISI Thai Industrial Standards Institute (สถาบันมาตรฐานอุตสาหกรรมไทย)
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ภาคผนวก 4
วิวัฒนาการของการดํ าเนินงานอนามัยสิ่งแวดลอมในกระทรวงสาธารณสุข

จากวิวัฒนาการขององคกรจะเห็นไดวา องคความรูดานอนามัยสิ่งแวดลอมไดเริ่มจากความรูทางดานสุขาภิบาล
จนการดํ าเนินงานสุขาภิบาลในประเทศคอนขางประสบความสํ าเร็จ ปจจุบันประชาชนในชนบทรอยละ 99 มีการใชสวมที่
ถูกหลักสุขาภิบาล  มีภาชนะรองรับนํ้ าอุปโภคและบริโภคที่สะอาดและเพียงพอ เชน ถังนํ้ าฝน ตุมนํ้ า เปนตน ดังนั้น ใน
หวงเวลาที่ผานมาจึงตองอาศัยองคความรูเกี่ยวกับการสุขาภิบาล  วิศวกรรมสิ่งแวดลอม และชางโยธา เปนหลัก

เมื่อมีการกอต้ังกองอนามัยสิ่งแวดลอมใน พ.ศ.2515 การดํ าเนินงานสวนใหญมุงเนนในดานการสงเสริมใหมี
โครงสรางพื้นฐานของงานอนามัยสิ่งแวดลอม กลาวคือการกอสรางระบบบํ าบัดนํ้ าเสียและเตาเผาขยะติดเชื้อในโรง
พยาบาล  นอกจากนี้ยังมีการเฝาระวังคุณภาพนํ้ า และอากาศ โดยมีการเก็บตัวอยางมาทํ าการวิเคราะหในหองปฏิบัติการ ดัง
นั้นในชวงนี้จึงตองใชองคความรูเกี่ยวกับวิทยาศาสตรเคมี  วิทยาศาสตรชีวภาพ วิศวกรรมสิ่งแวดลอม และวิทยาศาสตรสิ่ง
แวดลอม มากขึ้น

จนกระทั่งปจจุบันไดมีการรวมงานจากกองสุขาภิบาลและกองอนามัยสิ่งแวดลอมเปนสํ านักอนามัยสิ่งแวดลอม 
เมื่อป พ.ศ.2539 บทบาทภาระกิจดานสุขาภิบาลพื้นฐานลดนอยลง  ไดปรับเปลี่ยนเปนงานเทคโนโลยีสิ่งแวดลอม  ยังได
ขยายงานดานเฝาระวังคุณภาพสิ่งแวดลอมมากขึ้นโดยเฉพาะคุณภาพนํ้ าจากแมนํ้ าสายหลักที่สํ าคัญของประเทศ และคุณ
ภาพนํ้ าอุปโภคบริโภคในชนบท   คุณภาพอากาศซึ่งมีสถานีตรวจวัดตามจุดตางๆ    รวมทั้งไดขยายงานดานหองปฏิบัติการ
เพื่อทํ าการตรวจวิเคราะหตัวอยางไดหลายพารามิเตอรและมีประสิทธิภาพมากขึ้น  นอกจากนี้ไดมีการกอต้ังศูนยบริหาร
กฎหมายสาธารณสุขขึ้นเปนหนวยงานบริหารภายในของกรมอนามัย เพื่อรับผิดชอบดูแลการพัฒนาปรับปรุงพ.ร.บ.สา
ธารณสุขใหมีการนํ าไปบังคับใชในทองถิ่นอยางจริงจัง อีกดวย 

ตารางที่   1        วิวัฒนาการของการดํ าเนินงานอนามัยสิ่งแวดลอมในกระทรวงสาธารณสุข
ป  พ.ศ. รายละเอียด

  2496  - มีการจัดตั้ง " กองชางสุขาภิบาล " ขึ้น
  2506  - มีการจัดตั้ง " กองพัฒนาอนามัย " ขึ้น
  2510  - ไดมีการเริ่มดํ าเนินงานในรูปของ " โครงการอาชีวอนามัย " ขึ้น  โดยใหสังกัดกองชางสุขาภิบาล
  2511  - ไดมีการจัดตั้ง " ศูนยอาชีวอนามัยภาคกลาง"  ขึ้น
  2514  - ไดกํ าหนดใหมี " โครงการสุขาภิบาลอาหาร" ขึ้น
  2515  - กองชางสุขาภิบาลไดมีการแยกงานออกเปน  3  กองคือ  " กองแบบแผน "  " กองอาชีวอนามัย " สวนกองชางสุขาภิบาลก็

เปลี่ยนเปน " กองอนามัยสิ่งแวดลอม "
  2517  - กองพัฒนาอนามัยไดรับการปรับปรุงและขยายงานดานวิชาการสุขาภิบาลเพิ่มขึ้นตามระบบแผนใหม  และเปลี่ยนชื่อเปน  "

กองสุขาภิบาล "
- ขณะเดียวกันไดมีการแยกงานประปาชนบทออกจากกองอนามัยสิ่งแวดลอม  ไปตั้งเปนกองใหมชื่อวา  " กองประปาชนบท "

  2525  - โครงการสุขาภิบาลอาหารไดรับการยกฐานะเปน  " ส ํานกังานโครงการสุขาภิบาลอาหาร "
  2526  - ไดมีการจัดตั้งหนวยงานที่สังกัดกองตางๆ ของกรมอนามัยในสวนกลางแตมีสํ านักงานตั้งอยูในตางจังหวัด  ไดแก  " ศูนย

สุขาภิบาลเขต  9  ศนูยฯ "  " ศูนยประปาชนบทเขต  6  ศูนยฯ "    "  ศูนยอาชีวอนามัย  1  ศูนยฯ "  " ศูนยสุขาภิบาลอาหารเขต
9  ศูนยฯ "

  2530  - ไดมีการปรับปรุงและรวมศูนยวิชาการเขตเพื่อรับผิดชอบงานอนามัยสิ่งแวดลอมขึ้นชื่อวา" ศูนยอนามัยสิ่งแวดลอมเขต  9
ศูนยฯ "

  2533  - สํ านักงานโครงการสุขาภิบาลอาหารไดรับการยกฐานะขึ้นเปน " กองสุขาภิบาลอาหาร "
  2537  - ไดมกีารขยายการดํ าเนินงานศูนยอนามัยสิ่งแวดลอมเขตเพิ่มขึ้นเปน  12  เขต
   2538  - ไดมีการจัดตั้ง " ศูนยบริหารกฎหมายสาธารณสุข " ขึ้น
  2539 - ไดมีการรวมกองสุขาภิบาลและกองอนามัยสิ่งแวดลอม  และจัดตั้งขึ้นเปน " ส ํานักอนามัยสิ่งแวดลอม "

ที่มา : สรุปจากเอกสาร 45 ป กรมอนามัย ………………..
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บทที่ 5

ขอเสนอแนะเพื่อปฏิรูประบบปองกันและ
ควบคุมโรคพันธุกรรมในประเทศไทย

โดย แพทยหญิงบุญเชียร  ปานเสถียรกุล
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บทที่ 5
 

ขอเสนอแนะเพื่อปฏิรูประบบปองกันและควบคุม
โรคพันธุกรรมในประเทศไทย

รายงานนี้เปนสวนหนึ่งของการทบทวนขอมูลและองคความรูของโรคพันธุกรรมที่ไดมีการ
ศกึษาในประเทศและตางประเทศ  ขอมูลที่ไดเปนขอมูลทุติยภูมิ (secondary data)  บทความนี้จะขอ
กลาวในภาพรวมของโรคพันธุกรรมในแงของการเฝาระวังโรค   การปองกันควบคุมโรคที่มีใน
ปจจุบัน รวมถึงปญหาอุปสรรคของการควบคุมปองกันโรคพันธุกรรม   และจะกลาวถึงโรคพันธุ
กรรมทีม่กีารศึกษาและ/หรือมีการตรวจกรองทารกแรกเกิดเพื่อการรักษา ไดแก โรคธาลัสซีเมีย โรค
ภาวะพรองของเอ็นซัยม G-6-PD  โรคภาวะปญญาออนจากกลุมอาการดาวน ( Down's syndrome)
โรคภาวะพรองของตอมทัยรอยด (Hypothyroidism)  โรค phenylketonuria

บทนํ า
ปญหาโรคพันธุกรรมในประเทศไทยเปนปญหาทางสาธารณสุขที่นับวันแตจะมีความ

สํ าคญัมากขึ้น เมื่อการรักษาพยาบาลและการปองกันโรคติดเชื้อและภาวะทุโภชนาการไดผลดีขึ้น
ท ําใหการเจบ็ปวยและการตายจากสาเหตุทั้งสองนี้ลดลง ตัวอยางเห็นไดจากประเทศตะวันตกซึ่งมี
โรคพนัธกุรรมเปนสาเหตุสํ าคัญของความพิการแตกํ าเนิด ภาวะปญญาออน การตายและการเจ็บ
ปวยในเดก็ ความสนใจในเรื่องโรคพันธุกรรมไดเพิ่มขึ้นอยางมากในปจจุบัน  นอกจากนี้ความกาว
หนาในทางการแพทยและวิทยาศาสตรทํ าใหมีวิธีการในการวินิจฉัยโรค การรักษา และการปองกัน
โรคพันธุกรรมที่มีประสิทธิผลดียิ่งขึ้น

โรคพนัธกุรรมแบงออกไดดังนี้  1)โรคที่เกิดจากความผิดปรกติของยีนเดี่ยว 2)โรคที่เกิด
จากความผิดปรกติของโครโมโซม    และ    3) โรคที่เกิดจากปจจัยหลายอยาง (มัลติแฟคตอเรียล)
 1) โรคที่เกิดจากยีนเดี่ยว    แตละโรคพบไดนอย  แตภาวะและโรคที่เกิดจากยีนเดี่ยวมีเปน
จ ํานวนมาก   ปจจุบันรวบรวมไดถึง 2,800 ชนิด ดังนั้นเมื่อรวมจํ านวนผูปวยโรคที่เกิดจาก ยีน เดี่ยว
ชนดิตางๆ เขาดวยกันแลวจะเปนจํ านวนไมนอย         ความผิดปรกติของยีนเดี่ยวที่มีอุบัติการสูงมาก
ในประเทศไทยคือ ธาลัสซีเมีย  ฮีโมโกลบินผิดปรกติ  และภาวะพรองเอ็นซัยม    G-6-PD

2) โรคที่เกิดจากความผิดปกติของโครโมโซม  ไดแก  กลุมอาการดาวน
3) โรคที่เกิดจากปจจัยหลายอยาง (มลัตแิฟคตอเรียล)ที่พบไดบอย คือ ปากแหวง  เพดาน

โหว  และ เทาปุก เปนตน
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ตอไปนี้จะเปนตัวอยางโรคที่พบบอย และ / หรือ เปนปญหาสํ าคัญของประเทศไทย

โรคธาลัสซีเมีย
ธาลัสซีเมียเปนโรคโลหิตจางที่ถายทอดทางพันธุกรรม เนื่องจากความผิดปกติของ

ฮีโมโกลบินในเม็ดเลือดแดงทํ าใหเม็ดเลือดแดงแตกง ายความผิดปกติทางพันธุกรรมของ
ฮีโมโกลบนิแบงไดเปน 2 ประเภท คือ ความผิดปกติทางคุณภาพ (เปนความผิดปกติของการเปลี่ยน
แปลงโครงสราง หรือการเรียงตัวของกรดอะมิโน) เชน ฮีโมโกลบินอี และ ความผิดปกติทาง
ปริมาณ (การมียีนควบคุมการสังเคราะหโพลี เปปไทดผิดปกติ เรียก ธาลัสซีเมีย)

  จ ําแนกชนิดตามความรุนแรงของการเกิดโรค ไดคือ
1) กลุมโรคธาลัสซีเมียที่มีอาการรุนแรงมากไดแก ทารกบวมนํ้ า (Hb bart’s hydrop

fetalis)  สวนใหญมักเสียชีวิตในครรภมารดา
2) กลุมที่มีอาการรุนแรงปานกลาง  ไดแก แอลฟาธาลัสซีเมีย  เบตาธาลัสซีเมีย  ฮีโมล

โกลบิน E  ซ่ึงเกิดจากความผิดปกติของยีนทํ าใหไมมีการสังเคราะห  ผูที่เปนโรคนี้
จะมอีาการซีดเรื้อรัง  ออนเพลีย เหนื่อยงาย  ตาเหลือง  ตัวเหลือง ตับมามโต  มีการ
เจรญิเติบโตชา    พบการเปลี่ยนแปลงของใบหนา  เจ็บปวยบอย  ตองรับเลือดประจํ า
และเสียชีวิตกอนวัยอันควร

3) กลุมที่มีอาการรุนแรงนอย  ไดแก  โรคฮีโมโกลบินเอช  ผูปวยกลุมนี้มีอาการเจริญ
เตบิโตเชนคนปกติแตจะมีอาการซีดเล็กนอย เจ็บปวยบอย ทุกครั้งที่เปนไข

อุบัติการ
จากการสัมมนาของมหาวิทยาลัยมหิดลเรื่องพันธุศาสตรและการพัฒนาครั้งที่ 1 เมื่อ พ.ศ.

2521 ที่ คณะแพทยศาสตรศิริราชพยาบาล พบวาอุบัติการของธาลัสซีเมียและฮีโมลโกลบินผิดปกติ
ในประเทศไทย ดังนี้ กรุงเทพฯ รอยละ 20  เชียงใหม รอยละ 30 และสงขลา รอยละ 7.5 - 25โดย
เปน B-thalassaemia  พบรอยละ 3-9  Hb E พบรอยละ 13     ตอมาป 2541   วรวรรณ ตันไพจิตรและ
คณะ ไดรายงานความชุกของ alpha  Thalasssaemia  รอยละ  20-30  พบ ฮีโมลโกลบิน E  ผิดปกติ
ถึง รอยละ 10-53 และ ฮีโมลโกลบินคอนสะแตนทสปริงกระจายอยูทั่วประเทศ  เนื่องจากมียีนที่มี
ความผดิปกตสูิงและหลากหลายชนิดในประชากร   นอกจากนั้นพบวาจํ านวนผูปวยจากโรคธาลัสซี
เมยีมจี ํานวนเพิ่มขึ้นในเด็กเกิดใหม ปละ 12,125 คนตอป ซ่ึงเปนตัวเลขที่คอนขางสูงมาก

โรคนีเ้ปนโรคเรื้อรังและการรักษาในปจจุบันยังไมไดผลเทาที่ควร  จึงทํ าใหผูที่เปนโรคมี
คุณภาพชีวิตไมสมบูรณและสิ้นเปลืองคาใชจายสูง   กอใหเกิดปญหาตอครอบครัวสังคม และ 
ประเทศชาติ  การปองกันและควบคุมไดผลดีขึ้นกับปจจัยสํ าคัญ ไดแก      1) การใหความรูแก
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ประชาชนใหเขาใจเกี่ยวกับโรค  และการถายทอดทางพันธุกรรม  2) การใหคํ าปรึกษาแนะนํ า และ
วางแผนครอบครัวที่มีประสิทธิภาพ  3) การตรวจทารกในครรภ   นอกจากนี้ปญหาสํ าคัญในการ
ปองกนัควบคุมโรค คือ  ความเขาใจเกี่ยวกับโรค  ขอจํ ากัดของเทคโนโลยีและงบประมาณ

การเฝาระวังโรคธาลัสซีเเมีย
ยงัไมเปนระบบที่ชัดเจน   แตมีการศึกษาถึงความชุกและอุบัติการของโรคธาลัสซีเมียจาก

หลายๆ หนวยงาน

 ขอเสนอแนะ
จากขอสรุปของการประชุมระดมสมองเรื่อง "การปองกันและควบคุมธาลัสซีเมีย : ประเด็น

ทีพ่งึพจิารณา"  ของ คณะอนุกรรมการสาขาเวชพันธุศาสตร สมาคมพันธุศาสตรแหงประเทศไทย
ไดขอสรุปดังนี้

1. การปองกันและควบคุมธาลัสซีเมียในประเทศไทย ควรเริ่มจากครอบครัวที่มีผูเปนโรค
เพือ่ไมใหมีผูปวยรายใหมเกิดขึ้น   การใหคํ าปรึกษาแนะนํ าทางพันธุศาสตร มีบทบาท
สํ าคญัในการปองกันและควบคุมธาลัสซีเมีย  โดยใหเจาตัวเปนผูตัดสินใจเอง  ทั้งนี้ผู
ใหคํ าปรึกษาแนะนํ าทางพันธุศาสตรจะตองมีความรู ทักษะและเจตคติที่ถูกตอง    
สํ าหรับประเทศไทยยังตองการผูใหคํ าปรึกษาแนะนํ าทางพันธุศาสตรจํ านวนมาก     
นอกจากนี้การวินิจฉัยโรคกอนคลอด   และขอมูลสารสนเทศมีความสํ าคัญ มากเชนกัน

2. การพฒันาคุณภาพของบริการทางการแพทย เพื่อใหการดูแลรักษาที่ดีที่สุดสํ าหรับผู
ปวย  เพื่อใหผูปวยมีคุณภาพชีวิตที่ดี

3. การใหความรูและจัดการฝกอบรมเรื่องธาลัสซีเมีย มีความสํ าคัญสํ าหรับบุคลากรทาง
การแพทยและสาธารณสุขของประเทศทุกระดับ    สํ าหรับแพทยจะตองมีทักษะพื้น
ฐานในการใหคํ าปรึกษาแนะนํ าทางพันธุศาสตร และมีความรูเกี่ยวกับธาลัสซีเมียทั้งใน
ดานโลหิตวิทยาและพันธุศาสตร    สํ าหรับประชาชนสิ่งสํ าคัญที่สุดในการปองกันและ
ควบคุมธาลัสซีเมีย   ประชาชนจะตองเขาใจ  ตองทราบขอมูลทั้งทางดานบวกและลบ
ของการรกัษา และปองกันโรค   นั่นคือตองวางแผนระยะยาว และวางพื้นฐานใหแนน
ตัง้แตระดับประถมศึกษาจนถึงอุดมศึกษา

4. การแกไขปญหาธาลัสซีเมียเปนความรับผิดชอบรวมกันของทุกหนวยงาน ไดแก ทบวง
มหาวทิยาลัย กระทรวงสาธารณสุข และกระทรวงศึกษาธิการ และเปนความรับผิด
ชอบของทั้งฝายแพทยและประชาชน โดยประชาชนตองมีความรูความเขาใจ และ
ตองการจะปองกันโรคนี้ในครอบครัวของตน    เสนอใหจัดตั้งคณะกรรมการธาลัส
ซีเมียระดับชาติ
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กลุมอาการดาวน ( Down's syndrome)
 กลุมอาการดาวน (Down’s Syndrome) เปนกลุมอาการหนึ่งที่พบบอยในเด็กปญญาออน  มี
สาเหตมุาจากความผิดปกติของโครโมโซม ซ่ึงเกิดขึ้นในระยะการแบงตัวของเซลลสืบพันธุในแม
การถายทอดทางพันธุกรรม จํ าแนกได สองลักษณะ คือ

1) ความผดิปกติในจํ านวนโครโมโซม  เกิดจาก การแบงตัวผิดปกติของไขกอนผสมกับ
สเปรม หรือหลังจากที่มีการผสมแลว  ทํ าใหมีโครโมโซม แทงที่ 21 เพิ่มขึ้น (trisomy 21) พบ
ประมาณรอยละ 95 ของกลุมอาการดาวนทั้งหมด

2) ความผิดปกติที่โครงสรางของโครโมโซม ชนิดเนื้อโครโมโซมเปลี่ยนที่อยู
(translocation)  โดยที่โครโมโซมทอนหนึ่งขาดหาย  และไปติดอยูกับโครโมโซมแทงอื่น

อาการของกลุมอาการดาวนพบวาเด็กจะมีลักษณะเฉพาะ คือ ศีรษะเล็ก ทายทอยแบน  ใบ
หนากลม  ตาตี่เล็ก  หางตาชี้ขึ้นบน  ตาหาง  มีรองแคบที่หนังตาบน  ใบหูเล็กและมวนผิดปกติ  จมูก
เล็กและแบน  ชองปากเล็ก  ล้ินโตคับปาก  ฟนขึ้นชา  ผมเหยียดตรง  ตัวส้ันมือส้ันและปอม  นิ้วส้ัน
ลายมือ  ลายเทาผิดปกติ   มีลายมือขาด (simean line)

อุบัติการ
 เมือ่ ป พ.ศ. 2521 โรงพยาบาลราชานุกูล ไดรายงานวาประมาณรอยละ 15 ของ     ผูปวยที่มี
ปญญาออน มีสาเหตุเนื่องมาจาก กลุมอาการดาวน  อัตราการเกิดโรคพบไดประมาณ 1.5/1,000
ทารกเกิดมีชีพ  พบบอยในมารดาที่มีอายุมาก และอุบัติการเกิดโรคนี้จะสูงขึ้นตามอายุของมารดา
 แมวาขอมูลของกลุมอาการดาวนจะยังไมควบถวนสมบูรณ แตแสดงใหเห็นชัดเจนวา กลุมอาการ
ดาวนในประเทศไทยมีอุบัติการสูง  เปนสาเหตุสํ าคัญของภาวะปญญาออน, กอใหเกิดความทุกข
ทรมานตอผูปวยและครอบครัว และเปนภาระทางเศรษฐกิจและสังคม จํ าเปนตองหาทางแกไข

การเฝาระวังโรค
          ไมมีระบบเฝาระวังในระดับประเทศ  แตมีการศึกษาในสถานพยาบาลเพียงบางแหง

ขอเสนอแนะสํ าหรับการควบคุมปองกันโรค
1. การตรวจกรองหญิงมีครรภเพื่อหาผูที่เสี่ยงตอการมีลูกเปนกลุมอาการดาวน   โดยการ

ตรวจอลัตราซาวนดและการตรวจเลือดทางชีวเคมี   คือ ควรจัดบริการดานการวินิจฉัยโรคกอน
คลอด ประกอบดวยทีมบริการดานการวินิจฉัยโรคกอนคลอดไดแก สูติแพทย นักวิทยาศาสตรและ
นกัพนัธุศาสตรที่มีความรูความสามารถ มีการควบคุมมาตรฐาน และมีความสะดวกทางหองปฏิบัติ
การเพียงพอ โดยเฉพาะดาน  cytogenetics   รวมถึงการจัดการและปฏิบัติดูแลเมื่อทราบผลการ
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วนิจิฉยัโรคกอนคลอดวาเด็กในครรภเปนกลุมอาการดาวน เชน การยุติการตั้งครรภ และการปฏิบัติ
รักษากอนคลอด

2. ควรพฒันาวิธีการตรวจกรองเพื่อนํ ามาใชตามความพรอมของแตละสถาบัน, และควร
ศกึษาวจิยัเพื่อหาวิธีการที่เหมาะสมและคุมคา เพื่อนํ ามาใชเปนแนวปฏิบัติสํ าหรับประเทศไทย

3. การใหค ําปรึกษาแนะนํ าทางพันธุศาสตรทั้งกอนทํ าการวินิจฉัยโรคกอนคลอดและภาย
หลังจากมลูีกเปนกลุมอาการดาวนแลว ควรจัดใหมีการเรียนการสอนการฝกอบรม และการศึกษาตอ
เนือ่งส ําหรับนกัศึกษาแพทยและแพทยทุกระดับ  เพื่อใหแพทยมีความรูความสามารถและทักษะใน
การใหคํ าปรึกษาแนะนํ าทางพันธุศาสตรสํ าหรับกลุมอาการดาวน

4. ควรเผยแพรใหความรูเร่ืองกลุมอาการดาวนแกประชาชนทั่วไป เชน โดยจัดทํ าเอกสาร
เทปโทรทัศน

5. ควรจดัท ําขอแนะนํ าและแนวทางปฏิบัติ ในการดูแลรักษาผูปวยกลุมอาการดาวน และ
การปองกนัการมีลูกเปนกลุมอาการดาวนเพื่อประโยชนสํ าหรับเวชปฏิบัติ   ควรจัดใหมีการดูแล
แบบองครวมสํ าหรับผูปวยกลุมอาการดาวนและครอบครัว   เพื่อสงเสริมใหผูปวยกลุมอาการดาวน
สามารถดํ ารงชีวิตในสังคมไดแพทยทั่วไปควรมีความรู ความสามารถที่จะใหการชวยเหลือ
ประคบัประคองและแกไขภาวะวิกฤต สํ าหรับครอบครัวผูปวยกลุมอาการดาวน
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Phenylketonuria (PKU)

เปนโรคทางพันธุกรรมที่มีการถายทอดแบบยีนดอย (autosomal recessive) เกดิจากตับขาด
เอ็นไซม    Phenylalanine hydroxylase (PAH) ทํ าให phenylalanine เปลี่ยนเปน tyrosine ไมได
ท ําใหเกิดการคั่งของ phenylalanine และ กรด keto ของ phenylalanine มีผลขัดตอการเจริญเติบโต
ของสมอง   เด็กเหลานี้แรกเกิดจะปกติดี  แตในรายที่ไมไดรับการรักษา เด็กจะมีพัฒนาการชา
ปญญา-ออนขั้นรุนแรง ศรีษะเล็ก ชักมีผ่ืนตามผิวหนังแบบ eczema         สีของผิวหนังและเสนผม
จางกวาปกติ และมีปญหาทางดานพฤติกรรม  การวินิจฉัยโรคนี้จากอาการทางคลินิก มักจะใหการ
วนิจิฉยัไดหลังอายุ 6เดือน หลังจากที่พบวาเด็กมีปญญาออนไปแลว  ปจจุบันประเทศไทยสามารถ
ท ําการตรวจกรองทารกแรกเกิดสํ าหรับโรคนี้ไดแลว  ซ่ึงทํ าใหการวินิจฉัยและการรักษาสามารถทํ า
ไดแตเนิน่ ๆ   เนื่องจากโรคนี้ไมมียารักษาโดยตรง แตจะปองกันไมใหอาการเปนมากขึ้นโดยการ
ควบคุมอาหารจะปองกันภาวะปญญาออนได

อุบัติการ
มกัพบในทารกผิวขาว  1:15,000  สํ าหรับทารกไทยพบอัตราการเกิดโรคนี้ ประมาณ

8.5:100,000 ของเด็กเกิดมีชีวิต

การเฝาระวังโรค
ยงัไมเปนระบบ   ถึงแมวากรมวิทยาศาสตรการแพทยไดดํ าเนินการตรวจคัดกรองทารกแรก

เกดิ ตั้งแตป พ.ศ. 2538 แตยังไมครอบคลุมทั้งประเทศ

ขอเสนอแนะสํ าหรับการควบคุมปองกันโรค
1. ด ําเนินการคัดกรองทารกแรกเกิดใหครอบคลุมทั่วประเทศ
2. จดับรกิารใหคํ าปรึกษาแนะนํ าแกครอบครัวผูปวยและ การวางแผนครอบครัวที่เหมาะสม
3. ในรายทีม่ผีลการคัดกรองบวกตองรีบติดตามผูปวยใหมารับการวินิจฉัยและรักษาโดยเร็วที่สุด
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ภาวะพรองเอนซัมย  G-6-PD  ในเม็ดเลือดแดง (G-6- PD deficientcy)

ภาวะพรองเอ็นซัมย G-6-PD เปนภาวะที่ถายทอดทางกรรมพันธุ แบบ X-linked recessive 
และ มียีน link กับ ฮีโมฟเเลีย A จงึพบในเพศชายมากกวาเพศหญิง   เอนซัมย G-6-PD เปนเอนซัมย
ตวัแรกใน hexose monophosphate pathway ในเมด็เลือดแดงที่เจริญวัย   ผูที่มีภาวะพรองของเอน
ซัมยนี้หากไดรับ oxidant ตางๆ อาจเกิดภาวะเม็ดเลือดแดงแตกไดมากขึ้น อาจพบอาการเหลืองได
มากกวาคนปกตเิมื่อแรกเกิด หรืออาจเกิดภาวะเม็ดเลือดแดงแตกทํ าลายไดหากมีโรคติดเชื้อในผูชาย

อุบัติการ
อุบตักิารในประเทศไทยพบมาก ถือเปนปญหาทางสาธารณสุขของประเทศ  อุบัติการของ

ภาวะนีต้างกันในประชากรแตละภาค ในภาคเหนือ พบ รอยละ 13.7  ภาคกลาง พบรอยละ 6 - 8.3   
ภาคอสิาน พบรอยละ 15  ภาคตะวันออก พบรอยละ 13.2 และ ภาคใต พบรอยละ 3 - 9.5

การเฝาระวังโรค
ยงัไมเปนระบบ

แนวทางการปองกัน
เนื่องจากผูมีภาวะพรองเอ็นซัมย G-6-PDมีแนวโนมที่จะเกิดภาวะเม็ดเลือดแดงแตกแบบ

เฉยีบพลันได เมื่อมีภาวะติดเชื้อ  ไดรับยาบางชนิด  หรือสารเคมีหรืออาหารบางอยาง ในการปองกัน
การเกดิเมด็เลือดแตกอยางรุนแรงอาจทํ าใหตายได  ควรใหความรูแกประชาชนเรื่องภาวะพรอง G- 
6-PD   แพทยควรค ํานึงถึงโรคนี้อยูเสมอเมื่อส่ังยาหรือจายยาใหผูปวย  และควรคํ านึงดวยวาใน
ประเทศไทยอาการและความรุนแรงของโรคหลายชนิดอาจเปลี่ยนแปลงไปเมื่อมีภาวะพรอง          
G-6-PD เกดิรวมดวย  โรคที่พบเปนปญหาบอยไดแก มาลาเรีย ทยัฟอยด และตับอักเสบจากไวรัส
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ภาวะตอมธัยรอยดทํ างานนอย (Hypothyroidisms)

โรค Cretinism เกดิจากการขาดฮอรโมนของตอมธัยรอยด ตั้งแตอยูในครรภมารดา
(Congenital Hypothyroidism) สวนใหญเกิดจากการขาดตอมธัยรอยด มักมีการถายทอดทาง
กรรมพันธุ แบบ Autosomal Recessive  ถาหากวินิจฉัยชา และรักษาไมทันหรือใหการรักษาไม
เหมาะสมจะเกิดปญหาปญญาออนในเด็ก และมีความพิการทางสมองจะเกิดปญหาปญญาออนใน
เดก็ และมคีวามพิการทางสมองอยางถาวร พบวาเด็กที่ไดรับการวินิจฉัย และรักษากอนอายุ 3 เดือน
มากกวารอยละ 85 มีระดับสติปญญาปกติ ถาไดรับการรักษาลาชากวา 3 เดือนจะมีปญญาออนไดถึง
รอยละ 80

การเฝาระวังภาวะตอมธัยรอยดทํ างานนอย
ขอมลูการเฝาระวังสํ าหรับภาวะตอมธัยรอยดทํ างานนอยยังไมเปนระบบทั้งประเทศ    แต

ขอมูลที่ไดจะเปนขอมูลการศึกษาเฉพาะพื้นที่
ใน  ป พ.ศ.2527 วิมล สุขถมยา และคณะ ไดมีรายงานการวิจัยการตรวจคัดกรองทารกแรก

เกดิจากสาเหตภุาวะพรองธัยรอยดแตกํ าเนิดในภาคใตของประเทศไทย   กรมการแพทยโดยสถาบัน
สุขภาพเดก็แหงชาติมหาราชินี และโรงพยาบาลราชวิถี ไดดํ าเนินการตรวจคัดกรองทารกแรกเกิด
ตัง้แต ป 2538 - 2542 พบวามีความผิดปกติที่พบไดรอยละ 0.15 ดังตารางที่ 1  และ ตารางที่  2

ตารางที่ 1  ผลการดํ าเนินการคัดกรองภาวะพรองธัยรอยดฮอรโมน โรงพยาบาลราชวิถี

Period
No. of live

Births
No. of tested

Newborns
(convening rate)

No. of
Abnormal test
(% of recall)

No. of repeated
Tests

(responded rate)

No. of case

1995 (May-December)
1996
1997
1998

12,155
15,776
14,309
11,829

5,363 (44.12%)
10,864 (67.72%)
9,875 (69.01%)

11,291 (95.45%)

94 (1.75)
94 (0.88)
15 (0.15)
17 (0.15)

45 (47.87)
63 (67.02)
15 (100.00)
12 (70.58)

0
0
4
4

54,069 37,213 (68.84%) 220 (0.59) 135 (61.36%) 8
Incidence rate of Congenital Hypothyroidism 1:4,652
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ตารางที่ 2     ผลการดํ าเนินการคัดกรองภาวะพรองธัยรอยดฮอรโมน สถาบันสุขภาพเด็กแหงชาติมหาราชินี

Period
No. of

admission
No. of tested

Newborns
(convening rate)

No. of
Abnormal test
(% of recall)

No. of repeated
tests(responded

rate)

No. of case

1995 (May-December)
1996
1997
1998

1,217
1,714
1,550
1,567

163  (13.39%)
908  (52.98%)
912 (58.84%)

1,388 (88.58%)

20 (12.27)
6 (0.66)
2 (0.22)
9 (0.65)

1 (5.00)
2 (33.33)

2 (100.00)
9 (100.00)

0
0
1
1

6,048 3,371 (55.73%) 37 (1.10) 14 (37.84%) 2
Incidence rate of Congenital Hypothyroidism 1:1,686

นอกจากนี ้ กรมวิทยาศาสตรการแพทย โดยสถาบันวิจัยวิทยาศาสตรสาธารณสุขไดดํ าเนิน
การตรวจคัดกรองทารกแรกเกิดไดครอบคลุมพื้นที่ 40 จังหวัด ในป 2541 จํ านวน469,344 ราย พบ
ทารกทีผิ่ดปกติจากสาเหตุภาวะพรองธัยรอยดแตกํ าเนิด 141 ราย คิดเปนอุบัติการณ 1:3,329 โดยมี
การเรยีกตัวอยางที่สงสัยวาผิดปกติมาตรวจยืนยันซํ้ ารอยละ 0.33 และสามารถติดตามกลับมารักษา
ไดรอยละ 75.8 และพบทารกผิดปกติจากสาเหตุ PKU 3 ราย อุบัติการณที่พบสํ าหรับโรคภาวะพรอง
ธัยรอยดแตกํ าเนิดจะใกลเคียงกับประเทศที่พัฒนาแลว คือประมาณ 1:3,000 - 4,000 แตในพื้นที่ขาด
สารไอโอดีน ซ่ึงเปนสารสํ าคัญในขบวนการสรางธัยรอยดฮอรโมนในรางกาย จะพบอุบัติการณที่
สูงกวาในพื้นที่ที่ไมขาดสารไอโอดีน เชน จังหวัดนาน ในป พ.ศ.2541 พบอุบัติการณภาวะพรองธัย
รอยด  แตกํ าเนิด 1:687 ซ่ึงนับวาเปนอุบัติการณที่สูงมาก

ในป พ.ศ.2538 กระทรวงสาธารณสุข โดยกรมวิทยาศาสตรการแพทย ไดจัดประชุม
สัมมนาระดบัชาติ เร่ืองการตรวจคัดกรองสุขภาพทารกแรกเกิดในประเทศไทย  ระหวางวันที่ 19-20
เมษายน 2538 โดยกรมวิทยาศาสตรการแพทยไดเชิญผูเชี่ยวชาญจาก International Atomic Energy
Agency และจาก International Society for Neonatal Screening จ ํานวน 5 ทาน เขารวมในการ
ประชุมสัมมนา ซ่ึงทางคณะผูเชี่ยวชาญไดมีขอเสนอแนะ ดัง นี้

1. ควรจะจัดใหมีการดํ าเนินการตรวจคัดกรองทารกแรกเกิดจากสาเหตุCongenital 
Hypothyroidism และ Phenylketonuria ครอบคลุมทั่วประเทศ   

2. การจดัดํ าเนินการตรวจคัดกรองทั่วประเทศสํ าหรับ Congenital Hypothyroidism จะ
เปนวิธีการที่มีประสิทธิภาพในการลดการทํ าลายสมองเนื่องจากภาวะการขาดสาร
ไอโอดนี สํ าหรับในเขตขาดสารไอโอดีนเพื่อปองกันภาวะการทํ าลายสมองระหวาง
การตัง้ครรภอาจทํ าไดโดยโดยการตรวจภาวะ Hypothyroidism ในหญิงมีครรภ
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3. ควรมกีารจัดตั้งคณะกรรมการที่ปรึกษา ซ่ึงประกอบดวยแพทย นักวิทยาศาสตร และ
ตัวแทนจากหนวยงานราชการในการชวยใหมีการดํ าเนินการจัดตั้งระบบการคัดกรอง
ทารกแรกเกิดในระดับชาติอยางมีประสิทธิภาพ

4. รัฐบาลควรจะใหการสนับสนุนการจัดวางระบบการคัดกรองทารกแรกเกิดโดยการ
ประสานงานอยางใกลชิดกับคณะกรรมการที่ปรึกษากระทรวงสาธารณสุข และทบวง
มหาวิทยาลัย

การด ําเนินงานของหนวยงานตางๆ ในปจจุบัน
หนวยงานตางๆของกระทรวงสาธารณสุขโดยการดํ าเนินงานของกรมวิทยาศาสตรการ

แพทย กรมการแพทย กรมอนามัย กรมสุขภาพจิต และสํ านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข ได
ประสานแผนงานการดํ าเนินโครงการคัดกรองเพื่อใหเกิดการบริการสาธารณสุขที่ครบวงจรในพื้นที่
ทัว่ประเทศ โดย

กรมวทิยาศาสตรการแพทย         รับผิดชอบเรื่องการตรวจวิเคราะหตัวอยางและการจัดตั้ง
หองปฏิบัติการระดับภาค

กรมการแพทย รับผิดชอบเรื่อง การดูแลรักษาผูปวย โดยการสงตอผู
ปวยจากพื้นที่ไปยังสถาบันสุขภาพเด็กแหงชาติมหา
ราชินี

กรมอนามัย รับผิดชอบเรื่อง ดูแลสุขภาพแมและเด็ก
กรมสุขภาพจิต รับผิดชอบเรื่อง การดูแลการพัฒนาการของทารก
สํ านกังานปลัดกระทรวงสาธารณสุข  รับผิดชอบเรื่องการดํ าเนินงานในพื้นที่ของโรง

พยาบาลในสวนภูมิภาค
สํ าหรับกรมอนามัย ไดรวมดํ าเนินงานกับกรมวิทยาศาสตรการแพทย กรมการแพทย และ

กรมสขุภาพจิต โดยประสานกิจกรรมการดํ าเนินงานใหตอเนื่อง และไดจัดทํ าโครงการ เพื่อเฝาระวัง
และตดิตามการด ําเนินงานในพื้นที่สวนภูมิภาค โดยในป พ.ศ.2542 ไดดํ าเนินงานใน 4 จังหวัด ได
แก จงัหวดัสกลนคร อุบลราชธานี นาน และตาก โดยมีการประชุมผูเกี่ยวของในระดับจังหวัด จัดทํ า
คูมอืด ําเนนิงานเฝาระวังและติดตามเด็ก พรอมกับใหทั้ง 4 จังหวัด จัดประชุมชี้แจงเจาหนาที่สา
ธารณสขุภายในจังหวัด เพื่อการดํ าเนินงานอยางมีประสิทธิภาพ

ในป พ.ศ.2543 จะขยายพื้นที่ดํ าเนินการพรอมกับขยายผลการดํ าเนินงานและติดตามใน 4
จงัหวดัเดมิ โดยมีเปาหมายใหขยายทั่วประเทศ ภายในป พ.ศ.2544
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ระบบเฝาระวังโรคพันธุกรรม
อาจกลาวไดวายังไมมีการเฝาระวังโรคพันธุกรรมอยางเปนระบบในประเทศไทย  ยังไมมี

การรวบรวมขอมูล, วิเคราะห  ขอมูลใหเปนภาพรวมของทั้งประเทศ  ดังนั้นขนาดของปญหา หรือ
ระดบัภาระของปญหาโรคพันธุกรรมยังไมทราบชัดเจนนอกจากโรคธาลัสซีเมียและฮีโมลโกลบิน
ผิดปกติ , ภาวะพรองเอ็นซัยม G-6-PD   ซ่ึงสวนใหญขอมูลที่ไดมักไดจากการศึกษาของผูเชี่ยวชาญ
ในโรค หรือความผิดปกติเฉพาะเรื่องของโรคนั้นและรายงานที่เคยตีพิมพและจากการประชุมของ
สถาบันตางๆ

ขอเสนอเกี่ยวกับการเฝาระวังโรคพันธุกรรม
1. ควรท ําการศึกษาโดยมีระบบการเก็บขอมูลเปนมาตรฐานเดียวกันเพื่อใหไดขอมูลที่

สามารถเปรียบเทียบกันได
2. ควรมกีารศึกษาและพัฒนารูปแบบในการจัดทํ าทะเบียนขอมูลผูปวยโรคพันธุกรรมอัน

จะเปนประโยชนในการปองกันความซํ้ าซอนของการใหบริการและการตรวจทางหอง
ปฏิบัติการ

การใหบริการทางเวชพันธุศาสตรในประเทศไทย
การใหบริการทางเวชพันธุศาสตรประกอบดวยการวินิจฉัยโรค การรักษา การพยากรณโรค

และการปองกัน การใหบริการทางเวชพันธุศาสตรในประเทศไทยมีอยูในโรงเรียนแพทยทุกแหง
แตขอบเขตความสามารถในการใหบริการแตกตางกันออกไป แพทยผูทํ าหนาที่ใหบริการทางเวช
พนัธศุาสตร เปนแพทยผูเชี่ยวชาญในสาขาวิชาตางๆ ที่มีความสนใจในดานเวชพันธุศาสตร ซ่ึงนอก
จากจะดแูลผูปวยโรคพันธุกรรมแลว ยังตองใหบริการแกผูปวยอ่ืนๆ รวมทั้งทํ าหนาที่สอนและวิจัย
ดวย   นอกจากนั้นสถาบันสุขภาพเด็กแหงชาติมหาราชินี กรมการแพทย และ โรงพยาบาลศูนยบาง
แหง   สามารถใหบริการทางโรคพันธุศาสตรที่สํ าคัญและพบบอยเหลานี้ได

ปญหาในการใหบริการทางเวชพันธุศาสตร
ปญหาในการใหบริการทางเวชพันธุศาสตรมีทั้งในดานผูใหบริการเองคือแพทย ในดานผู

ปวยหรือครอบครัว  ผูปวยรวมทั้งประชาชนทั่วไปที่มาขอรับบริการ และความจํ ากัดของบริการที่
ไมสามารถจะทํ าไดอยางครบถวนและทั่วถึง นอกจากนี้ ภาวะเศรษฐกิจและสภาพทางสังคมของ
ประเทศยงัเปนปญหาสํ าคัญของการใหบริการทางเวชพันธุศาสตรอีกดวย เปนที่ยอมรับกันทั่วไปวา
ในปจจบุนัการปองกันโรคพันธุกรรม โดยเฉพาะอยางยิ่งโดยการใหคํ าปรึกษาแนะนํ าทางพันธุ
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ศาสตร เปนเครื่องมือทางเวชศาสตรปองกันที่สํ าคัญอยางยิ่งในการแกไขปญหาโรคพันธุกรรม
ปญหาของการใหบริการโรคพันธุกรรมอาจกลาวโดยสรุป ดังนี้

1. การวินิจฉัยโรคพันธุกรรม
การวนิจิฉยัโรคพันธุกรรมทํ าไดโดยอาศัยขอมูลจากประวัติ การตรวจรางกาย และการ

ตรวจทางหองปฏิบัติการ นอกจากนี้ ส่ิงที่สํ าคัญและเปนประโยชนอยางยิ่งคือประวัติครอบครัวและ
การตรวจสมาชิกครอบครัววามีผูใดเปนโรคบาง และบางครั้งจํ าเปนตองอาศัยการตรวจพิเศษทาง
หองปฏิบัติการพันธุศาสตรชวยในการวินิจฉัยโรค

เทคนิคการตรวจทาง cytogenetic ไดรับการพัฒนาขึ้นเรื่อยๆ ทํ าใหความรูดาน cytogenetic
กาวหนาไปมาก เทคนิคใหมที่สํ าคัญคือ high-resolution chromosome banding ซ่ึงทํ าใหสามารถพบ
ความผิดปรกติของโครงสรางของโครโมโซมไดแมจะมีความผิดปรกติแตเพียงเล็กนอย โรคพันธุ
กรรมที่ถายทอดแบบ Mendelian หลายโรค ตรวจพบวาเกิดจาก microdeletion เทคนิคนี้ยังเปน
ประโยชนในการศึกษาความผิดปรกติของโครโมโซมในผูปวยมะเร็งเม็ดเลือดขาว และมะเร็ง
ตอมนํ ้าเหลือง ซ่ึงนอกจากจะชวยในการแยกชนิดแลวยังอาจเปนประโยชนในการพยากรณโรคดวย
นอกจากนี ้มีการคนพบวาการเพาะเลี้ยงโครโมโซมโดยใชตัวกลางบางชนิด ทํ าใหสามารถตรวจพบ
ต ําแหนงของโครโมโซมที่มีการแตกหักงายที่เรียกวา fragile site หลายตํ าแหนง   ตํ าแหนงที่มีความ
สํ าคัญทางคลินิคคือ fragile X ซ่ึงพบในผูปวยปญญาออนชนิดที่มีการถายทอดแบบ X-linked
recessive และตรวจพบไดในหญิงที่เปนพาหะ (carrier) บางราย สํ าหรับ fragile site บนออโตโซม
นัน้มผูีเชือ่วาอาจเกี่ยวของกับความโนมเอียงในการเกิดมะเร็ง

เทคนิค recombinant DNA ทีน่ ํามาประยุกตในทางเวชพันธุศาสตรชวยใหตรวจพบความผิด
ปรกติในระดับโมเลกุล (molecular defect) ของโรคพันธุกรรมเปนจํ านวนมาก  ทั้งยังชวยในการ
ก ําหนดตํ าแหนงของยีนหรือ DNA sequence บนโครโมโซม   นอกจากนี้ทํ าใหสามารถสราง probe
ทีจ่ ําเพาะตอยีนหรือ  DNA sequence หรือสราง probe ส้ันๆ ที่มี nucleotide จ ํานวนนอย
(oligonucleotide probe) ซ่ึงอาจจะตรวจหาความผิดปรกติแมแตเพียงหนึ่งเบสได และนํ ามาใช
ประโยชนในการวินิจฉัยโรคโดยอาศัยหลัก molecular hybridization   ตวัอยางโรคที่สํ าคัญที่
สามารถวินิจฉัยไดโดย DNA analysis โดยการใช probe ดงักลาวคือธาลัสซีเมียบางชนิด โรคโลหิต
จางชนิด sickle cell ฮีโมฟเลีย A และ B phenylketonuria และ Duchenne muscular dystrophy
สํ าหรับโรคพันธุกรรมที่ยังไมทราบความผิดปรกติในระดับ DNA อาจตรวจหายีนผิดปรกติไดโดย
ใช DNA polymorphism ทีเ่รียกวา restriction fragment length polymorphism (RFLP) เปน genetic
marker และอาศัยหลัก genetic linkage ถายิ่งใช RFLP ทีอ่ยูใกลกับยีนที่ตองการตรวจหา หรือถายิ่ง
มี RFLP หลายชนดิ  ก็จะยิ่งชวยใหวินิจฉัยโรคไดแมนยํ าขึ้น
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หลักการสํ าหรับวินิจฉัยโรคพันธุกรรมโดย DNA analysis และ RFLP linkage analysis นี้
จะน ําไปประยุกตไดในโรคพันธุกรรมทุกโรค และจํ านวนโรคที่สามารถวินิจฉัยไดโดยเทคนิค
recombinant DNA นีเ้พิม่มากขึ้นเรื่อยๆ และอยางรวดเร็ว  นอกจากประโยชนในการวินิจฉัยโรคใน
ผูปวยแลว ยังสามารถใชเทคนิคนี้ในการวินิจฉัยโรคกอนมีอาการ  การตรวจหาพาหะ และการ
วนิจิฉัยโรคกอนคลอดดวย

2. การรักษาโรคพันธุกรรม
การรกัษาโรคพันธุกรรมประกอบดวยการรักษาที่จํ าเพาะ  การรักษาประคับประคองและ

ตามอาการ เวชศาสตรฟนฟู และการใหความชวยเหลือทางดานจิตใจการรักษาที่จํ าเพาะจะแตกตาง
กนัไปสุดแลวแตโรค

เนือ่งจากปจจัยแวดลอมมีอิทธิพลตอการแสดงออก และตอความรุนแรงของโรคพันธุกรรม
หลักในการรกัษาคือพยายามแกไขหรือจํ ากัดภาวะแวดลอม   รวมทั้งปองกันผลอันเกิดจากความผิด
ปรกตขิองยนี หรือพยายามผอนหนักใหเปนเบา เชน การหลีกเลี่ยงสาเหตุ และยาบางชนิดในภาวะ
พรองเอ็นซัยม  glucose-6-phosphate dehydrogenase การจํ ากัด phenylketonuria ในอาหารในโรค
phenylketonuria หรือควบคมุอาหารในโรคเบาหวาน เปนตน ความกาวหนาในความรูศาสตรพื้น
ฐานเกีย่วกบัเมตะบอลิสมและสรีรวิทยาในโรคพันธุกรรม ชวยใหการรักษาโรคพันธุกรรมจํ านวน
มากไดผล  กลุมโรคที่การรักษาไดผลดีคือโรคที่เกิดจากความผิดปรกติแตกํ าเนิดของเมตะบอลิสม
โดยเฉพาะอยางยิ่ง    ถาตรวจพบและใหการรักษาเสียแตเนิ่นๆ เชน โรค phenylketonuria เปนตน

ความกาวหนาที่สํ าคัญในการรักษาโรคพันธุกรรม คือการปลูกถายไขกระดูก (bone marrow
transplantation) เทคนิคในการตรวจ HLA ท ําใหสามารถใชไขกระดูกจากพี่นองที่มี HLA เหมือน
กบัผูปวยไปปลูกถายใหกับผูปวยได ในปจจุบันสามารถจะใชการปลูกถายไขกระดูกในการรักษา
โรคพนัธุกรรมจํ านวนมาก  โดยเฉพาะโรคธาลัสซีเมีย โรคที่เกิดจากความผิดปรกติของเม็ดเลือด
ขาวหรือ phagocyte และโรคที่เกิดจากความผิดปรกติทางเมตะบอลิค  อยางไรก็ตาม  แมการปลูก
ถายไขกระดูกจะไดผลดีในการรักษาผูปวย     แตผลแทรกซอนและอัตราตายยังสูง  จํ าเปนตองมีการ
พฒันาเทคนิคใหปลอดภัยมากขึ้นกอนที่จะมาใช

ความเปนไปไดในการรักษาโรคพันธุกรรมโดยการเปลี่ยนยีนหรือแกความผิดปรกติของยีน
ทีเ่รียกวา gene therapy นัน้เปนที่สนใจกันมาก และเทคนิคนี้สามารถทํ าไดในสัตวทดลอง  แตการ
น ํามาใชในคนนั้นจะตองรอใหแนใจเสียกอนวามีความปลอดภัยเพียงพอและไมผิดจริยธรรม
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3. การปองกันโรคพันธุกรรม
เนื่องจากโรคพันธุกรรมจํ านวนมากเปนโรคที่รายแรงการรักษาโรคพันธุกรรมสวนใหญยัง

ไมไดผลดี และการรักษาโรคบางโรคมีความยุงยาก ส้ินเปลือง และอาจมีผลแทรกซอนที่เปน
อันตราย ทัง้การรักษาจะตองกระทํ าติดตอกันเปนเวลายาวนานและอาจจนตลอดชีวิต ดังนั้นหัวใจ
สํ าคัญของการใหบริการทางเวชพันธุศาสตรคือ

3.1   การปองกันการเกิดผูปวยรายใหม
3.2  การใหการรักษาพยาบาลผูที่เปนโรคใหมีชีวิตเปนปรกติอยางเปนสุขในสังคม และมี

คณุภาพชีวิตที่ดีขึ้น.

1. การปองกันการเกิดผูปวยรายใหม ประกอบดวยการตรวจคัดกรองผูที่เปนพาหะ
และคูเสี่ยงตอการมีลูกเปนโรค  การปองกันโรคพันธุกรรมในระยะกอนการตั้งครรภ (การปองกัน
ปฐมภมู)ิ ไดแกการใหคํ าปรึกษาแนะนํ าทางพันธุศาสตร (genetic counseling) การตรวจหาเฮเทอโร
ซัยโกต (heterozytote detection)  รวมถึงการปองกันหลังจากมีการตั้งครรภแลว (การปองกันทุติย
ภมู)ิ  ไดแก การวินิจฉัยโรคกอนคลอด (prenatal diagnosis) และเลือกทํ าแทงถาพบวาทารกในครรภ
เปนโรคหรือเปนเพศที่มีอัตราเสี่ยงสูง รวมทั้งการรักษาที่เหมาะสมที่ใหแตเนิ่นๆ เพื่อปองกันผลราย
จากโรค

 1) การใหคํ าปรึกษาแนะนํ าทางพันธุศาสตร
               การใหคํ าปรึกษาแนะนํ าทางพันธุศาสตร หมายถึงกระบวนการที่ผูปวยหรือญาติ

ของผูปวยโรคพันธุกรรมไดรับคํ าปรึกษาแนะนํ าเกี่ยวกับผลที่เกิดตามมาเนื่องจากโรค อัตราเสี่ยงตอ
การเปนโรคหรือการถายทอดโรคนั้น รวมทั้งหนทางที่จะหลีกเลี่ยงหรือผอนหนักใหเปนเบา จุด
ประสงคของการใหคํ าปรึกษาแนะนํ าทางพันธุศาสตร เพื่อชวยเหลือผูปวยและครอบครัวใหมีความ
เขาใจ ปลอดจากความทุกข ความกังวล ความรูสึกผิด หลีกเลี่ยงการมีลูกเปนโรค และมีขอมูลเพียง
พอในการตดัสินใจเกี่ยวกับการวางแผนครอบครัว การใหคํ าปรึกษาแนะนํ าทางพันธุศาสตร มุง
ประโยชนและใหบังเกิดผลดีตอผูปวยและครอบครัวเปนหลัก ผลดีอ่ืนๆ ที่เกิดตามมาในแงการลด
อุบัติการของโรคพันธุกรรมในประชากรถือวาเปนผลพลอยได

เทคนคิกาวหนาในการวินิจฉัยโรคพันธุกรรมไดอยางถูกตอง รวมทั้งการวินิจฉัย
โรคไดกอนมีอาการและการตรวจหาเฮเทอโรซัยโกต ทํ าใหสามารถทํ านายอัตราเสี่ยงไดแมนยํ ายิ่ง
ขึน้ ผูปวยและครอบครัวสามารถนํ าขอมูลดังกลาวไปประกอบการตัดสินใจเกี่ยวกับการวางแผน
ครอบครัวและการมีลูก และพิจารณาทางเลือกเพื่อหลีกเลี่ยงการมีลูกเปนโรคพันธุกรรม เชน ไมแตง
งาน แตงงานแตไมมีลูก จํ ากัดจํ านวนลูก ผสมเทียมโดยใชนํ้ าเชื้อจากผูอ่ืน (artificial insemination
by donor) การวินิจฉัยโรคกอนคลอด และการรับเลี้ยงลูกบุญธรรม
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2) การตรวจหาเฮเทอโรซัยโกต
การตรวจหาเฮเทอโรซัยโกต  มีจุดประสงคเพื่อตรวจหาผูที่เสี่ยงตอการถายทอดความผิด

ปรกตทิางพันธุกรรม เพื่อที่จะใหคํ าปรึกษาแนะนํ าทางพันธุศาสตรและปองกันการเกิดโรคพันธุ
กรรมในครอบครัว เฮเทอโรซัยโกต นี้อาจเรียกอีกอยางหนึ่งวาพาหะ (carrier) ซ่ึงหมายถึงผูที่มียีน
ผิดปรกตอิยูในภาวะเฮเทอโรซัยโกตโดยที่ตนเองมีสุขภาพเปนปรกติในขณะนั้น

การตรวจหาเฮเทอโรซัยโกตมีความสํ าคัญในโรค autosomal recessive ทีพ่บบอยในประชา
กรนั้น ๆ และในโรค X-linked recessive ในบางกรณี จากประวัติครอบครัว เราสามารถจะบอกได
วาผูใดเปนเฮเทอโรซัยโกตแนนอน (obligate heterozygote) เชน  พอแมและลูกของผูปวยโรค
autosomal recessive ลูกสาวของชายที่เปนโรค X-linked recessive หญิงที่มีลูกชายเปนโรค 1 คน
และมญีาติทางมารดาเปนโรคอีก 1 คน บุคคลเหลานี้ไมจํ าเปนตองทํ าการตรวจทางหองปฏิบัติการ
วาเปนเฮเทอโรซัยโกตหรือไม

การตรวจกรองเพื่อหาเฮเทอโรซัยโกตของโรค autosomal recessive ที่มีอุบัติการสูงใน
ประชากรที่สํ าคัญ คือ การตรวจหาธาลัสซีเมียในคนเมดเิตอรเรเนียมและเอเซีย โรคโลหิตจางชนิด
sickle cell ในคนนโิกร และโรค Tay-Sachs ในคนยวิพวก Ashkenazi. โครงการตรวจหาเฮเทอโรซัย
โกตในประชากรดังกลาวไดผลดีและคุมคาใชจายเพราะมีโอกาสตรวจพบเฮเทอโรซัยโกตในอัตราที่
สูง เมือ่พบวาผูใดเปนเฮเทอโรซัยโกตจะตองตรวจคูแตงงานหรือสามีภรรยาดวย เพราะโอกาสที่เฮ
เทอโรซยัโกตจะแตงงานกับผูที่เปนเฮเทอโรซัยโกตดวยกันนั้น มีไดสูงและจะมีอัตราเสี่ยงตอการมี
ลูกเปนโรคเทากับ 1 ใน 4   เวลาที่เหมาะสมในการตรวจหาเฮเทอโรซัยโกตคือในระยะกอนเขาสูวัย
เจรญิพันธุหรือในระยะตนของวัยเจริญพันธุ

สํ าหรับโรคที่ถายทอดแบบ X-linked recessive นัน้ หญิงที่เปนพาหะจะมีอัตราเสี่ยงตอการ
ถายทอดความผิดปรกติไปใหแกลูกชายเทากับ 1 ใน 2 โดยไมขึ้นกับวา คูแตงงานเปนใคร ปญหาใน
การตรวจหาพาหะในโรคกลุมนี้คือ ในบางครั้งถาผลการตรวจปรกติอาจจะไมสามารถบอกได
แนนอนวาหญงินั้นไมเปนพาหะ เพราะสวนหนึ่งของพาหะจะมีผลการตรวจคาบเกี่ยวกับคาปรกติ
ดงันั้นเทคนิค recombinant DNA ทีช่วยใหสามารถตรวจหายีนผิดปรกติไดโดยตรงหรือโดยการ
ตรวจ RFLP linkage จะชวยทํ านายอัตราเสี่ยงตอการเปนพาหะไดแมนย ําขึ้น และในปจจุบันไดนํ า
มาใชตรวจหาพาหะในโรค Duchenne muscular dystrophy โรคฮีโมฟเลีย  A และ  B

3) การวินิจฉัยโรคกอนคลอด
การวนิจิฉัยโรคกอนคลอด  เปนทางเลือกทางหนึ่งสํ าหรับคูสามีภรรยาเพื่อหลีกเลี่ยงการมี

ลูกเปนโรคพันธุกรรม  เกณฑในการพิจารณาทํ าการวินิจฉัยโรคกอนคลอดคือ  ความผิดปรกตินั้นมี
ความรนุแรงมากพอที่จะพิจารณาทํ าแทง ไมมีการรักษาหรือไมมีการรักษาที่ไดผล การทํ าแทงเปนที่
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ยอมรบัของคูสามีภรรยามากกวาการมีลูกผิดปรกติ การวินิจฉัยโรคกอนคลอดสามารถทํ าไดอยางถูก
ตองแมนยํ า อัตราเสี่ยงของทารกในครรภสูง

เนือ่งจากการวินิจฉัยโรคกอนคลอดบางครั้งอาจจะตองลงเอยดวยการทํ าแทง  ถาพบวาเด็ก
ในครรภผิดปรกติ ดังนั้นการใหคํ าปรึกษาแนะนํ าทางพันธุศาสตร จึงเปนสิ่งจํ าเปนกอนที่จะทํ าการ
วนิจิฉยัโรคกอนคลอด ถาเปนไปไดควรจะใหคํ าปรึกษาแนะนํ ากอนการตั้งครรภ  เพราะคูสามี
ภรรยาจะไดมีโอกาสพิจารณาทางเลือกตาง ๆ กอนที่จะตัดสินใจเลือกใชการวินิจฉัยโรคกอนคลอด
แตถาบงัเอิญมีการตั้งครรภแลวก็ควรใหคํ าปรึกษาแนะนํ าโดยเร็วที่สุดในระยะตน ๆ ของการตั้ง
ครรภ  เพื่อใหคูสามีภรรยามีเวลาเพียงพอในการทํ าความเขาใจกับขอมูลที่ไดรับ ในการตัดสินใจ
และในการเตรยีมตัวเตรียมใจไวเสียแตเนิ่น ๆ  การวินิจฉัยโรคกอนคลอดมีขอจํ ากัดคือ จะตรวจหา
เฉพาะโรคที่เปนปญหาในครอบครัวเทานั้น ไมอาจวินิจฉัยความผิดปรกติของทารกไดทุกอยาง

ขอบงชี้ที่สํ าคัญในการวินิจฉัยกอนคลอดไดแก แมอายุมาก, เคยมีลูกที่มีความผิดปรกติของ
โครโมโซม, พอหรือแมมีความผิดปรกติของโครงสรางโครโมโซมทารกในครรภเสี่ยงตอความผิด
ปรกติของหลอดประสาท (neural tube defect) ทารกในครรภเสี่ยงตอการเปนโรคพันธุกรรมที่มีวิธี
วนิจิฉยัโรคกอนคลอด และทารกในครรภเสี่ยงตอการเปนโรค  X-linked  recessive  ชนิดที่ยังไมมี
วธีิวนิจิฉัยโรคกอนคลอด แตสามารถตรวจเพศของทารกกอนคลอดและเลือกทํ าแทงถาเปนชาย

เทคนคิในการวินิจฉัยโรคกอนคลอดในปจจุบันนี้นับวากาวหนาไปมาก ทั้งเทคนิคทางสูติ
ศาสตรและเทคนิคการตรวจทางหองปฏิบัติการ ประกอบกับประสบการณและความชํ านาญที่เพิ่ม
ขึน้ ทํ าใหการวินิจฉัยกอนคลอดทํ าไดแมนยํ าและปลอดภัยมากขึ้น

วธีิการวินิจฉัยโรคกอนคลอดที่สํ าคัญไดแก การเจาะนํ้ าครํ่ า (amniocentesis) การตรวจดวย
คล่ืนเสียงความถี่สูง (ultrasonography) การเจาะเลือดจากรกโดยตรง (placental needling) การใช
กลองสองตรวจทารก (fetoscopy) และการเก็บชิ้นสวนของ chorionic villus จากรกเพื่อตรวจ
(chorionic villus sampling)

การวินิจฉัยโรคกอนคลอดโดยการเก็บชิ้นสวนของ chorionic villus เพือ่ตรวจนั้นถือไดวา
เปนความกาวหนาที่สํ าคัญ เพราะชวยใหสามารถทํ าการวินิจฉัยกอนคลอดไดตั้งแตอายุครรภ 8-10
สัปดาห เปรียบเทียบกับวิธีตางๆ ที่ใชอยูเดิม เชน การเจาะนํ้ าครํ่ าหรือการตรวจทารกดวยกลอง ซ่ึง
จะตองรอจนกวาอายุครรภ 16-20 สัปดาห จึงจะตรวจได ดังนั้น ถาตรวจพบวาทารกในครรภผิด
ปรกตกิจ็ะสามารถเลือกทํ าแทงไดตั้งแตครรภยังออน ซ่ึงทํ าไดงายและปลอดภัยกวา ทั้งมีผลกระทบ
กระเทอืนตอจิตใจของพอแมนอยกวาการทํ าแทงเมื่ออายุครรภมากขึ้น แตประสิทธิภาพและความ
ปลอดภยัของเทคนิคนี้จํ าเปนตองประเมินกอนที่จะนํ ามาใชอยางแพรหลาย

ความกาวหนาในการวินิจฉัยโรคกอนคลอดในปจจุบันคือความสามารถในการวินิจฉัยโรค
ธาลสัซเีมียและความผิดปรกติของฮีโมโกลบินในทารกในครรภได โดยอาศัยเทคนิคใหมๆ ทางสูติ
ศาสตรและเทคนิคการตรวจทางหองปฏิบัติการดวย recombinant DNA นอกจากนี้ยังสามารถ
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วนิจิฉยัโรคอื่นๆ ที่มีความรุนแรงและพบไดบอยในประชากร เชน phenylketonuria และ Duchenne
muscular dystrophy

ในปจจบุนันี้หลายประเทศไดจัดใหมีการตรวจกรองกอนคลอด (prenatal screening) ขึ้น
เพือ่ตรวจหาทารกในครรภที่เปนโรคพันธุกรรมที่พบบอย 2 โรค คือ Down syndrome (trisomy 21)
และโรคความผิดปรกติของหลอดประสาท เนื่องจากหญิงที่มีอายุมากจะมีอัตราเสี่ยงตอการมีลูกเปน
Down syndrome สูงขึ้น จึงมีบริการตรวจโครโมโซมกอนคลอด  จากเซลลนํ้ าครํ่ าหรือ chorionic
villus ในหญงิทีต่ัง้ครรภเมื่ออายุมากทุกคน โดยทั่วไปถือเอาอายุ 35-38 ปหรือมากกวา และพบวา
สามารถลดอุบัติการของ Down syndrome ในประชากรลงได    สวนการตรวจกรองสํ าหรับความผิด
ปรกตขิองหลอดประสาทนั้น ทํ าในบางประเทศที่มีอุบัติการของความผิดปรกติชนิดนี้สูง  โดยการ
ตรวจหาระดับของ   ∝ -fetoprotein ในซร่ัีมของหญิงตั้งครรภ ถาพบวาสูงตองทํ าการตรวจสอบ
ระดบัของ โปรตีนดังกลาวในนํ้ าครํ่ า และ/หรือทํ าการตรวจทารกในครรภดวยคลื่นเสียงความถี่สูง
ตอไป ผลการศึกษาพบวาบริการดังกลาวสามารถชวยลดอุบัติการของความผิดปรกติของหลอด
ประสาทลงไดเชนกัน

4) การตรวจกรองในทารกแรกเกิด
การตรวจกรองในทารกแรกเกิด มีจุดประสงคเพื่อตรวจหาความผิดปรกติทางพันธุกรรมให

ไดแตเนิน่ๆ เพื่อจะสามารถใหการปองกันบํ าบัดรักษาที่เหมาะสมกอนที่จะเกิดผลรายจากโรค ใน
ปจจบุนันี ้ ประเทศตะวันตกหลายประเทศทํ าการตรวจกรองในทารกแรกเกิดทุกราย สวนใหญเปน
การตรวจหาความผิดปรกติแตกํ าเนิดของเมตะบอลิสมโดยการตรวจเลือดและปสสาวะ ที่สํ าคัญคือ
การตรวจหาโรค phenylketonuira ซ่ึงมอุีบัติการสูง  การปองกันรักษาตองทํ าตั้งแตแรกเกิดโดยการ
จํ ากัด phenylalanine ในนมและอาหารสามารถปองกันภาวะปญญาออนและความผิดปรกติอ่ืนๆจาก
โรคนีไ้ดผลดีมาก  นอกจากกลุมโรคความผิดปรกติแตกํ าเนิดของเมตะบอลิสมแลว บางโครงการได
รวมการตรวจกรองโรคอื่นๆอีกดวย เชน hypothyroidism   ทีเ่ปนแตกํ าเนิด โรคโลหิตจางชนิด
sickle cell Duchenne muscular  dystrophy และ adrenal hyperplasia ทีเ่ปนแตกํ าเนิด แตยังกระทํ า
กนัไมกวางขวางและผลของโครงการยังไมทราบแนนอน

กรอบการศึกษาวิเคราะหระบบปองกันและควบคุมโรคพันธุกรรมในประเทศไทย
จากขอมลูเบื้องตนจะเห็นไดวาประเทศไทยมีโรคพันธุกรรมเปนจํ านวนมาก  แตยังไมเปน

ระบบ การบริหารจัดการ   การเฝาระวังโรค  การปองกันควบคุมโรคในระดับประเทศ  ซ่ึงจะกอให
เกดิโรคมากขึ้นกอใหเกิดผลกระทบตอเศรษฐกิจและสังคมของประเทศ.  ในเบื้องตนจึงเห็นควร
เสนอกรอบการศึกษาวิเคราะห (ไดอะแกรมที ่1)   ซ่ึงคาดวาจะเปนประโยชนในการดํ าเนินการปอง
กันควบคุมโรคพันธุกรรมตอไป
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ไดอะแกรมที่ 1 : กรอบการศึกษาวิเคราะหระบบปองกันและควบคุมโรคพันธุกรรมในประเทศไทย

กลุมโรคทางพันธุกรรม

ศึกษาระบบปองกันและควบคุมโรคฯ ที่เปนอยู ศึกษาสถานการณและแนวโนมของโรคฯ

วิเคราะหระบบงาน        วิเคราะหระบบพัฒนา            วิเคราะหการสราง
                                             องคความรู                      และพัฒนาบุคลากร                   ในประเทศ     ตางประเทศ

• โครงสรางองคกร        • งานวิจัย&พฒันาที่มีอยู • สถาบันการศึกษา (ผูผลิต) สถานการณ • สถานการณปญหา
- สวนกลาง/ภูมิภาค/ทองถิ่น             - องคกร : GO/NGO/  - ประเภทบุคลากร • ปญหา : โรคธาลัสซีเมีย, กลุมอาการดาวน, • กรณีศึกษาการควบคุม
- GO/NGO/เอกชน/IO                        เอกชน/IO  - ระดับการผลิต                       G-6PD Deficiency, PKU, Congenital       ปองกันโรคธาลัสซีเมีย
- ใน/นอก รพ.                  • เวทีเผยแพรผลงาน :  - จํ านวน                      hypothyroid    ประเทศไซปรัส
- กฎหมาย                      วารสาร/การประชุม • หนวยงาน(ผูใช/พัฒนา) • ประชากรกลุมเสี่ยง : บุคคล, เวลา, สถานที่
• ระบบเฝาระวังที่มีอยู                 • การนํ าไปใชเพื่อ - ภาครัฐ : สวนกลาง/ภูมิภาค/                                (อุบัติการณ/ความชุก)
- ใน/นอกกระทรวงสธ.                     กํ าหนดนโยบาย    ทองถิ่น • การใหบริการกลุมโรคทางพันธุกรรม :
- ทั้งเชิงรับเชิงรุก                      - NGO/IO/เอกชน     - ปญหา ดานผูใหบริการ, มีรับบริการ
- ทั้งซํ้ าซอนและสวนขาด                     • (การใหคํ าปรึกษาแนะนํ า และปญหา)                                    
• วิเคราะหจุดออน/จุดแข็ง                                                                                                                                                             • กรณีศึกษาการควบคุมปองกันโรคธาลัสซีเมีย

   อยางครบวงจร จังหวัด เชียงราย

สรุประบบการปองกันและควบคุมโรคฯที่เปนอยู        ลํ าดับความสํ าคัญของปญหาในอนาคต
                   จุดออน/จุดแข็งของโครงสราง-การพัฒนาองคความรู-การพัฒนาบุคลากร                        ลักษณะของปญหา-องคความรูและบุคลากรที่ตองการ-ระบบและแนวทางการจัดการ

           เสนอแนวทางและวิธีการเพื่อนํ าไปสูระบบที่พึงประสงค         สังเคราะหระบบการปองกันและควบคุมโรคฯ ที่พึงประสงค
          ยุทธศาสตรระยะสั้นและระยะยาว : 1) การพัฒนาระบบ-การปรับโครงสรางองคกร    ระบบการเฝาระวัง-การควบคุมปองกันโรค-การพัฒนาองคความรู-การสรางและ
                                2) สาระที่จํ าเปนตองกํ าหนดใน พรบ.สุขภาพแหงชาติ                            พัฒนาบุคลากร
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บทที่ 6
ขอเสนอแนะเพื่อปฏิรูประบบปองกันควบคุมโรคไมติดตอและการบาดเจ็บ

 โดย แพทยหญิงชไมพันธุ สันติกาญจน
หัวหนากลุมงานระบาดวิทยาโรคไรเชื้อ

กองระบาดวิทยา สํ านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข

สภาพปญหาของระบบปองกันควบคุมโรคในประเทศไทย
   การเฝาระวังในกลุมโรคไมติดตอและการบาดเจ็บ

สถานการณปจจุบันสวนใหญของการเฝาระวังทางระบาดวิทยาของโรคไมติดตอและการ
บาดเจบ็ มีลักษณะเฉพาะและปญหาคลายคลึงกับในตางประเทศ คือ

1) มักไมมีขอมูลครบถวนเบ็ดเสร็จในระบบเดียว ตองอาศัยขอมูลจากหลายแหลง
ในการแสดงสถานการณทางระบาดวิทยาอยางครบถวน ที่เปนเชนนี้เพราะระบบเฝาระวังโรคไมติดตอสวน
ใหญเกิดขึ้นหลังจากมีระบบขอมูลตาง ๆ เกิดขึ้นมากแลว และระบบเหลานั้นกม็ีวัตถุประสงคที่คอนขาง
จํ าเพาะ  การสรางระบบใหมเพิ่มขึ้น โดยมีบุคลากรจํ ากัด  ตองใครครวญอยางระมัดระวัง  ทํ าใหการเฝาระวัง
โรคไมตดิตอสวนใหญ จํ าเปนตองยึดแนวทางการใชขอมูลจากหลายแหลงไวกอน

2) มักมีปญหาทรัพยากร ทัง้ในดานบุคลากร งบประมาณและอุปกรณ เพราะเปน
งานใหม ระบบงานโรคไมติดตอตองเผชิญกับอุปสรรคในการทํ าใหผูบริหารยอมรับความสํ าคัญของปญหา
จดัสรรทรพัยากรทีเ่พยีงพอ ทัง้นีเ้พราะผูเชีย่วชาญในสาขาเดมิทีม่อียูเหน็วาปญหาในสาขาของตนส ําคญักวา
สาขาอืน่ และมกัเปนอปุสรรคส ําคญัส ําหรับผูบริหารในการจดัสรรทรพัยากรใหแกงานใหม  นอกจากนี้
ผูบริหารมกัมองระบบเฝาระวงัฯ และระบบขอมลูวาไมคอยมภีาระงาน ไมจ ําเปนตองจดัสรรบคุลากรและงบ
ประมาณใหเปนการเฉพาะ สามารถมอบหมายเปนงานแถมเพิม่เตมิแกผูทีรั่บภาระงานอืน่อยูแลวได ความเชือ่
และวธีิคดิเชนนี ้ท ําใหระบบเฝาระวงัฯทกุระบบในปจจบุนัประสบปญหาความไมทนัเวลาของขอมลู ปญหาซึง่
รุนแรงสงูสดุ คอื การขาดบคุลากรทีรั่บผดิชอบดแูลระบบเฝาระวงัฯ อยางจรงิจงัในสถานพยาบาลและองคกร
ท่ีเก็บรวบรวมและวเิคราะหขอมูล

3) ขาดแคลนผูมีความรูความเขาใจในเนื้อหา (content) และระบบงาน   เฝาระวัง
โรคเรื้อรังและการบาดเจ็บอยางแทจริง ผูบริหารสาธารณสุขจํ านวนไมนอยไดนํ ารูปแบบ วิธีการ และราย
ละเอยีดการดํ าเนินงานของโรคติดตอมาใชกับโรคไมติดตอโดยมิไดวิเคราะหแยกแยะ ท ําใหการจัดระบบเฝา
ระวงัโรคไรเชื้อเร้ือรังในระยะแรก ๆ ไมสอดคลองกับธรรมชาติของโรคและความจํ าเปนของขอมูลการควบ
คุมปองกัน ตองสูญเสียทรัพยากรไปอยางไมเหมาะสม
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4) ยงัขาดขอมูลพฤตกิรรมเสีย่งของประชากร การเขาถึงระบบบริการและคุณภาพ
การบริการทางการแพทย (การคดักรองและการรักษาพยาบาล) ในระบบทีม่อียูสวนใหญ การปองกันและ
ควบคุมโรคไมติดตอเกีย่วพันอยางมากกบัการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมเสี่ยง ปจจัยเสี่ยง การคัดกรอง และการ
รักษาพยาบาลที่ครอบคลุมและมีประสิทธิภาพ จํ าเปนตองสรางระบบใหมเสริมที่มีอยูเพื่อไดขอมูลที่เพียงพอ

5) ยงัขาดการจัดระบบการสอบสวนและควบคุมปองกันเพื่อตอบสนองตอปญหาที่
คนพบโดยระบบเฝาระวังฯ    เชน ยงัไมไดกํ าหนดเงื่อนไขกรณีผิดปกติ ที่ตองสอบสวนหนวยงาน และผูรับ
ผิดชอบการสอบสวนและการศึกษาวิจัยในแตละระดับ   สาเหตุทีย่งัไมมีการจัดระบบมีหลายประการ    ได
แก เปนปญหาใหม การพฒันาระบบงานยังไปไมถึงเพราะตองจัดระบบเฝาระวังใหเขาที่กอน  นอกจากนี้
ปญหาโรคไมติดตอและการบาดเจ็บมีหนวยงานที่รับผิดชอบในแงมุมตาง ๆ หลายหนวยงาน ทั้งในและนอก
กระทรวง กระบวนการสอบสวนและการแกปญหาตองอาศัยความรูความเชี่ยวชาญจากสหวิทยาการซึ่ง
บคุลากรในแตละสาขาก็ยังขาดความรู และประสบการณในเรื่องนี้ เมื่อประกอบกับที่ผูรับผิดชอบอยูกระจาย
กนัไปในหลายสาขาวิชาชีพ ทํ าใหตองการความอุตสาหะและทุมเทเพื่อประสานงานอยางมาก ก็ยิ่งทํ าให
กระบวนการด ําเนินงานเปนไปยากขึ้น  นอกจากนี้ประชากรเปาหมายของการควบคุมปองกันการบาดเจ็บ
และโรคไมตดิตอสวนใหญมักเปนกลุมใหญ การดํ าเนินงานตองใชงบประมาณมากกวา และมักใชระยะเวลา
นานกวา จึงเปนภาระงานที่จะเพิ่มขึ้นอยางมากสํ าหรับบุคลากรที่มีอยูในขณะนี้
การเฝาระวังโรคมะเร็ง โรคไรเชื้อเร้ือรัง ภาวะโภชนาการ และการบาดเจ็บในประเทศไทย

1.1 การเฝาระวังโรคมะเร็ง
สถิตมิะเรง็ในประเทศไทย มอียูบางเลก็นอยในชวงแรก โดยการรวบรวมขอมลูจาก         โรง

พยาบาล มหาวิทยาลัยใหญ ๆ ในประเทศ  สํ าหรับทะเบียนมะเร็งไดมีการจัดตั้งขึ้นเมื่อ พ.ศ. 2514 โดย
สถาบันมะเร็งแหงชาติ (National Cancer Institute) ขอมลูในทะเบียนมะเร็งนี้ไดมาจากรายงานโดยสมัครใจ
ของโรงพยาบาลตาง ๆ ทั่วประเทศ แตรายงานดังกลาวมักไมสมบูรณ (1)

ทะเบียนมะเร็งที่เปนแบบ population-based (และจากการจดัทํ าทะเบียนโดยรวบรวมขอมูล
ผูปวยและตายดวยมะเรง็จากฐานขอมลูตาง ๆ ทัง้จากมรณบตัร และจากโรงพยาบาลและสถานพยาบาลตาง ๆ      
ทีเ่กี่ยวของ) ทะเบียนมะเร็งจดัตัง้ขึน้เปนครั้งแรกที่เชียงใหม ใน พ.ศ. 2529 ตามดวยขอนแกน พ.ศ. 2531
และ สงขลา พ.ศ. 2533  สํ าหรับกรุงเทพมหานคร pupulation-based cancer survey ด ําเนินการใน พ.ศ. 2535
และไดมีการจัดพิมพสถิติมะเร็งของประเทศไทย พ.ศ. 2531 – 2534  (Cancer  in Thailand, 1988 – 1991) ขึ้น
ใน พ.ศ. 2536 โดยใชขอมูลจากทะเบียนมะเร็งใน 4 พื้นที่ดังกลาว มี International Agency for Research on
Cancer เปนองคกรที่ใหการสนับสนุนโดยตลอดตั้งแต พ.ศ. 2508  เอกสารดังกลาวจัดพิมพโดยองคการ
อนามัยโลกเปน  IARC Technical Report No.16

การรวบรวมขอมูลทะเบียนมะเร็งมีทั้งแบบ active และ passive คือ อาศัย population-based
cancer registries ของเชยีงใหม ขอนแกน และสงขลา ประกอบกับขอมูลการสํ ารวจในกรุงเทพมหานคร ซ่ึง
ด ําเนนิการโดยรวบรวมขอมูลจากทะเบียนมะเร็งของโรงพยาบาลที่มีอยูแลว ไดแก โรงพยาบาลศิริราช รามา
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ธิบด ี จฬุาลงกรณ และจากโรงพยาบาลอื่น ๆ ซ่ึงมีขนาดตั้งแต 100 เตียงขึ้นไปในกรุงเทพมหานครและ
ปริมณฑล  สํ าหรับโรงพยาบาลรฐับาลทีไ่มมีทะเบียนมะเร็ง จะสํ ารวจเวชระเบียนของ   ผูปวยในและผูปวย
นอก  ในสวนของโรงพยาบาลเอกชนสวนใหญมีนโยบายใหรับผูปวยมะเร็งไวเปนผูปวยใน จึงเก็บขอมูล
จากเวชระเบียนผูปวยใน (มีประมาณ 2% ของผูปวยที่ไมยินยอมรับการรักษาแบบผูปวยใน) ในรายงานการ
ศกึษาไดระบุไววาขอมูลของโรงพยาบาลเอกชนสวนใหญไมคอยสมบูรณ การสํ ารวจนี้จะรวบรวมขอมูลจาก
มรณบตัรผูมีภูมิลํ าเนาในกรุงเทพมหานครที่ตายดวยมะเร็งใน พ.ศ. 2531 – 2533 ทั้งที่ตายในโรงพยาบาล
และนอกโรงพยาบาลมาเพื่อตรวจสอบเปรียบเทียบ หากไมมีขอมูล โรงพยาบาล  ยืนยัน จะถูกจัดเปนกลุม
“การตายตามมรณบัตรเทานั้น”(1) ทะเบยีนมะเร็งในกรุงเทพมหานครไดรับความรวมมือเพิ่มขึ้นโดยในชวง
พ.ศ. 2535 – 2539 มีโรงพยาบาลใหความรวมมือ 98 แหง และหองปฏิบัติการ (lab) เอกชน 3 แหง(2)

กระบวนการจดัทํ าทะเบียนของ 3 จังหวัดที่เหลือแตกตางกันบางในรายละเอียดของการดํ าเนินการ แตแหลง
ขอมูลหลัก ๆ ไมตางกัน(1) ในรายงาน Cancer in Thailand 1992 – 1994 พบวามีขอมูลจังหวัดที่จัดทํ าทะเบียน
มะเร็งเพิ่มขึ้น 1 จังหวัด คือ ลํ าปาง (2)

สภาพปญหาของระบบฯ
1. การประสานงานเก็บขอมูลจากโรงพยาบาลในกรุงเทพมหานคร เปนไปอยางยาก

ลํ าบากเพราะมีจํ านวนมากกวา 100 โรงพยาบาล แตละโรงพยาบาลมีนโยบายและระบบบริหารจัดการที่ แตก
ตางกนั นอกจากนี้ผูปวยมะเร็งของโรงพยาบาลในกรุงเทพมหานครจํ านวนมากเปนผูมีภูมิลํ าเนาในตาง
จงัหวดั ทํ าใหการบริหารจัดการสงตอและตรวจสอบขอมูลมีภาระคอนขางมาก

2. การรายงานมะเร็งเปนแบบสมัครใจ จึงมักไดรับรายงานนอยกวาที่มีอยูจริง
3. การระบุสาเหตุการตายที่ไมครบถวนและไมถูกตอง เปนปญหาที่สํ าคัญในฐานขอมูล

มรณบตัร  นอกจากนี้ในสวนที่ระบุสาเหตุการตายไววาเปนมะเร็งแลว ก็ยังมีปญหาการไมระบุ primary site
เปนสัดสวน > 50 % ใน Cancer in Thailand 1988 – 1991 (1) อยางไรก็ดี Cancer in Thailand Vol II 1992 –
1994 ไมไดระบุปญหานี้ไววาเปลี่ยนแปลงหรือไม อยางไร

4. เมือ่พจิารณาอัตราปวยดวยมะเร็งจากทะเบียนมะเร็งที่รายงานครั้งที่ 1 พ.ศ. 2531 –
2534 และครั้งที่ 2 พ.ศ. 2535 – 2539 พบวา ในรายงานครั้งที่ 2 ไมมีการเปรียบเทียบหรือกลาวถึงแนวโนม
และการเปลี่ยนแปลงของปญหาระหวาง 2 ชวงเวลา ดังนั้น จึงยังไมสามารถสรุปไดวาประเทศไทยมีระบบ
เฝาระวงัมะเร็งแลว เพราะยังขาดการนํ าเสนอแนวโนมและการเปลี่ยนแปลงของปญหารวมทั้งปจจัยที่เกี่ยว
ของในชวงเวลา 9 ป ที่ผานมานับแตขอมูลปแรกที่มี

อยางไรก็ดี การมีระบบทะเบียนมะเร็งที่คอนขางเขาที่เขาทางแลวจะทํ าใหงายขึ้นมากใน
การน ําขอมลูที่มีมาวิเคราะหเปรียบเทียบหาแนวโนมและการเปลี่ยนแปลง จะตองการเพียงนักระบาดวิทยาที่
เชี่ยวชาญดานระบบเฝาระวังและมีความรูมากพอเกี่ยวกับมะเร็งและระบบทะเบียนดังกลาวก็จะสามารถจัด
ระบบเฝาระวังจากฐานขอมูลนี้ได
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1.2 การเฝาระวังทางโภชนาการ (3)

1.2.1 การเฝาระวังภาวะโภชนาการในเด็ก < 5 ป
ประเทศไทยมีโครงการเฝาระวังทุพโภชนาการในชุมชนและเริ่มดํ าเนินการมาตั้ง

แต พ.ศ. 2511 โดยใชมาตรฐานการเจริญเติบโตของเด็กอเมริกัน (Boston Standard) และจํ าแนกเด็กขาดสาร
อาหารตามแบบ Gomez เพือ่ใชตดิตามภาวะโภชนาการของเด็กกอนวัยเรียนที่อยูในศูนยโภชนาการเด็ก   ตอ
มาใน พ.ศ. 2518 กรมอนามัยรวมกับคณะแพทยศาสตรศิริราชพยาบาลไดจัดทํ ามาตรฐานนํ้ าหนัก สวนสูง
ของเดก็ไทย อายุตํ่ ากวา 5 ป ในเด็กปกติที่มาจากครอบครัวที่มีฐานะทางเศรษฐกิจปานกลางใน
กรุงเทพมหานคร จํ านวน 7,354  คน คาเฉลี่ย (mean) ของนํ ้าหนักรายเดือนถูกนํ ามาสรางเปนกราฟโดยใช
จ ําแนกเด็กขาดสารอาหารของ Gomez เชนเดิม  มาตรฐานนีไ้ดนํ ามาใชประเมินภาวะโภชนาการของเด็กอายุ
ตํ ่ากวา 5 ป  โดย อสม. และเจาหนาที่สาธารณสุขทั่วประเทศ อยางตอเนื่อง

พ.ศ. 2529 กองโภชนาการ กรมอนามัยไดจัดทํ ามาตรฐานนํ้ าหนัก สวนสูง และเครื่องชี้วัด
ภาวะโภชนาการของประชาชนไทย อายุ 1 วัน – 19 ป ขึ้นอีกครั้ง และเมื่อเปรียบเทียบ พบวาเด็กไทยอายุ 18
ป ในกรุงเทพมหานคร เมื่อ พ.ศ. 2518 กับ พ.ศ. 2528 มีสวนสูงไมเปลี่ยนแปลง แบบบันทึกการเจริญเติบโต
ของเด็ก 0 – 4 ป จึงยังคงใชขอมูลของป 2518

วธีิด ําเนินงานเฝาระวังภาวะโภชนาการในเด็ก < 5 ป โดยการชั่งนํ้ าหนักเด็กอายุดังกลาวทุก
คนตามเกณฑ (ขยายครอบคลุมทุกพื้นที่ในป 2530) เมื่อพบขาดสารอาหารในระดับ 2 และ 3 จะทํ าการชั่งนํ้ า
หนกัเดก็กลุมนีซ้ํ้ าทุก 1 เดือน เด็กปกติและระดับ 1 จะชั่งซํ้ าทุก 3 เดือน และใหเลือกงวดใดงวดหนึ่งของป
งบประมาณมารายงานนํ้ าหนักเทียบตามอายุเด็ก ในระหวางการชั่งนํ้ าหนักเด็ก ทางกองโภชนาการได
ก ําหนดใหมีกิจกรรม การใหโภชนศึกษาแกครอบครัวของเด็กขาดอาหาร โดยอาสาสมัคร  หมูบานที่ผานกา
รอบรมแลว ใหครอบครัวสามารถรักษาและปองกันการขาดสารอาหารของลูกหลานไดดวยตนเอง นอกจาก
นีย้งัก ําหนดใหด ําเนินกิจกรรมโภชนาการในหมูบานอีกหลายกิจกรรม และใหมีการนิเทศติดตามกิจกรรม
ตาง ๆ โดยคณะกรรมการหมูบานและสวนราชการที่เกี่ยวของ

กรมอนามัยไดมีการวิจัยและพัฒนาระบบเฝาระวังและการแกปญหาภาวะทุพโภชนาการใน
เด็ก < 5 ปอยางตอเนื่องมาตลอด และมีการเปลี่ยนแปลงในลักษณะที่ตอบสนองตอผลการวิจัยประเมินผลให
เหน็ชดัเจน ตัง้แตการเปลี่ยนเครื่องชั่งจากแบบแขวนเปนแบบมีเปลนอน นั่ง/ยืนได และวัดสวนสูงไดเพื่อ
เพิ่มความถูกตองของขอมูลและประสิทธิภาพการทํ างานของอาสาสมัครไดปรับเปลี่ยนรูปแบบของอาหาร
เสรมิจากอาหารเสริมกึ่งสํ าเร็จรูปที่ทํ าจากธัญพืชเมล็ดแหง (ขาวถ่ัวงา) มาเปนคูปองอาหารและไดปรับ
เปลีย่นใหสงขอมูลเฉพาะงวดที่กํ าหนดมายังสวนกลาง เพื่อใหเปนระบบ สามารถเปรียบเทียบและติดตาม
แนวโนมไดอยางเหมาะสม
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สภาพปญหาระบบเฝาระวังภาวะทุพโภชนาการในเด็ก <5 ป
เนือ่งจากกรมอนามัยมีการวิจัยและพัฒนาอยางตอเนื่องทํ าใหสามารถระบุปญหาไดมากกวา

ระบบอื่น ๆ ดังนี้
1. ขาดบคุลากรที่จะปฏิบัติกิจกรรมเฝาระวังทางโภชนาการ เจาหนาที่สาธารณสุขมักมอบ

หมายหนาที่ให อสม.เปนสวนใหญเพราะตนไมมีเวลามาทํ า
2. ไมมกีารเก็บรักษาบัตรบันทึกการเจริญเติบโต เนื่องจากแมไมเขาใจถึงความสํ าคัญของ

บตัร และเปนจํ านวนมากอานบัตรไมออก
3. แมไดรับการบอกเลาแตเพียงเรื่องนํ้ าหนักเด็ก ไมมีการแปลผลใหทราบจึงมีโอกาสรับรู

นอยมากที่จะรูภาวะโภชนาการของลูกเปนอยางไรและควรทํ าอยางไรเพื่อปรับปรุงใหดีขึ้น
4. บตัรบนัทกึการเจริญเติบโต สวนใหญถูกใชเปนที่รวบรวมขอมูล และเฝาระวังของเจา

หนาทีส่าธารณสุข ในอันที่จะระบุอาณาบริเวณที่มีภาวะการขาดสารอาหารในอัตราสูงเทานั้น ไมไดถูกนํ ามา
ใชประโยชนในดานเปนเครื่องมือสํ าหรับสงเสริมการปฏิบัติในระดับครอบครัวเลย

5. ขาดการนิเทศจากเจาหนาที่ระดับสูง เจาหนาที่ระดับทองถ่ินตองปฏิบัติงานแตลํ าพัง
โดยไมไดรับความชวยเหลืออยูบอย ๆ

6. ความรวมมอืของเจาหนาที่จากหนวยงานที่เกี่ยวของมีนอย ทํ าใหกิจกรรมไมกาวหนา
ดงัตวัอยาง เชน ในการประชุมเรื่องการพัฒนาจังหวัด หัวขอสํ าคัญในการพัฒนาชุมชน มักจํ ากัดอยูเฉพาะ
เร่ือง การสรางถนนหนทาง การสรางรั้วบานและอื่น ๆ แตเมื่อมีการยกปญหาสุขภาพของเด็กขึ้นมาเสนอ ก็
ไมมีผูใดสนใจ

7. แผนการแจกจายอาหารเสริมโดยใชบัตรโภชนาการ ก็สรางปญหาในตัวเองอยูหลาย
ประการ อาหารที่ระบุไวในคูปองมีแตอาหารโปรตีน เชน นม ไข แตถาประสงคจะแลกเอาอาหารอยางอืน่
เจาของรานกย็อมให เดก็ทีข่าดอาหารกเ็ลยไมไดรับประโยชนจากคปูองนัน้ ๆ   นอกจากนั้นยังมีปญหาเกี่ยวกับ
ตวับัตรโภชนาการเอง คือ

- ในบางกรณแีมไมตองการใหลูกมีนํ้ าหนักเพิ่ม เพื่อจะไดมีโอกาสรับแจกอาหาร
เสริมโดยใชบัตรโภชนาการเรื่อย ๆ

- บตัรโภชนาการแจกใหสํ าหรับใชได 3 เดือนเทานั้น ซ่ึงสั้นเกินไปที่จะแกไขปรับ
ปรุงภาวะโภชนาการของเด็กขาดอาหารใหดีขึ้น

     -   อาหารเสริมที่ไดโดยใชบัตรโภชนาการ ถูกนํ ามาเปนอาหารของทั้งครอบครัว   ไมใช
เพือ่เด็กขาดอาหารคนเดียว (3)

1.2.2 การเฝาระวังโรคขาดสารไอโอดีน (4)

การเฝาระวังโรคขาดสารไอโอดีนในประเทศไทย ไดมีการดํ าเนินงานเปนเวลา
นานกวา 40 ปมาแลว  แตไดเร่ิมจัดตั้งระบบเฝาระวังและดํ าเนินการอยางจริงจัง ตั้งแตป พ.ศ. 2532 ใน 14
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จงัหวดัภาคเหนอื และไดขยายพื้นที่ดํ าเนินการออกไปเปน 39 จังหวัด (3 ภาค) พ.ศ. 2534 ตอมาขยายพื้นที่
ด ําเนนิการออกจนในป 2538 ไดดํ าเนินการครอบคลุมทุกจังหวัดทั่วประเทศ

กรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุขยึดหลักการมีสวนรวมของประชาชนและใชเทคโนโลยีที่
เหมาะสมกบัสภาพทองถ่ิน ไดกํ าหนดแนวทางการดํ าเนินงานเปน 2 ลักษณะ คือ

1. แนวทางการดํ าเนินงานเชิงรักษาหรือแกไขปญหา
1.1 การเสริมไอโอดีนในนํ้ าดื่มในโรงเรียนประถมศึกษาและครัวเรือนของพื้นที่ที่มี

การระบาดของโรคขาดสารไอโอดีน
1.2 การใหยาเม็ดไอโอดีนแกหญิงมีครรภ หญิงวัยเจริญพันธุ เพื่อปองกันภาวะปญญา

ออนจากการขาดสารไอโอดีนในเด็กแรกเกิด
2. แนวทางการดํ าเนินงานเชิงปองกัน

2.1 เพิม่การผลิตและจํ าหนายเกลือเสริมไอโอดีนใหเพียงพอและครอบคลุม
2.2 สงเสรมิและสนับสนุนใหประชาชนบริโภคเกลือเสริมไอโอดีนเปนประจํ าอยางตอ

เนือ่ง
2.3 เรงรัดการเผยแพรประชาสัมพันธโดยใชส่ือชนิดตาง ๆ อยางตอเนื่อง
2.4 พฒันาระบบเฝาระวังและติดตามโรคขาดสารไอโอดีน
2.5 สงเสริมการวิจัยและพัฒนาการปองกันโรคใหมีผลยั่งยืน

การเฝาระวังติดตามโรคขาดสารไอโอดีน ประกอบดวยกิจกรรมดังนี้
การตรวจคอพอกเด็กนักเรียนประถมศึกษา มีการเฝาระวังโดยการตรวจคอพอกเด็กนักเรียนประถมศึกษา ป
ละครั้งเพื่อดูสถานการณของโรคขาดสารไอโอดีน

1. การสุมเพื่อตรวจหาระดับธัยรอยดสติมูเลติ้งฮอรโมน (TSH) จากเลือดสายรกของทารก
แรกเกดิเพื่อควบคุมกํ ากับการดํ าเนินงานควบคุมโรคขาดสารไอโอดีน

2. การสุมเพื่อตรวจหาระดับไอโอดีนในปสสาวะ เพื่อควบคุมกํ ากับการดํ าเนินงานควบ
คุมโรคขาดสารไอโอดีน

3. ควบคมุคณุภาพเกลือเสริมไอโอดีน โดยใหผูผลิตสงตัวอยางเกลือเพื่อตรวจวิเคราะห
และสุมเกบ็ตัวอยางจากรานคาเพื่อตรวจหาไอโอดีน โดยสงวิเคราะหและตรวจโดยวิธี
ใชชุดทดสอบแบบงายที่กองโภชนาการสนับสนุนให

4. ติดตามความตอเนื่องและสมํ่ าเสมอของการใชนํ้ าและเกลือเสริมไอโอดีนในครัวเรือน 
โดยการสุมตรวจดวยชุดทดสอบแบบงาย

ขอมูล พ.ศ. 2532 – 2539 พบแนวโนมอัตราขาดสารไอโอดีนลดลงอยางตอเนื่องจาก19.3 %
เปน 4.39  %



ขอเสนอแนะเพื่อปฏิรูป:mai
21/10/01

137

137

สภาพปญหาการเฝาระวังโรคขาดสารไอโอดีนในประเทศไทย
1. ไดรับขอมูลเขามาไมสมํ่ าเสมอ และลาชา บางจังหวัดไมมีการจัดเก็บขอมูลเลยเนื่อง

จากเชือ่วาไมมีปญหานี้อยูในจังหวัด เพราะไมมีผูเปนคอพอก แตที่จริงแลวอาจมีผูที่เสี่ยงตอภาวะการขาด
สารไอโอดีนอยู ซ่ึงจะตรวจหาไดโดยการสุมตรวจระดับไอโอดีนในปสสาวะ

2. การสุมเพือ่ตรวจหาระดับไอโอดีนในปสสาวะยังคอนขางยากในดานเทคนิค ยังคงตอง
พัฒนาตอ

1.2.3 การเฝาระวังโรคโลหิตจางจากการขาดธาตุเหล็ก (5)

ในประเทศไทย ปญหาโรคโลหิตจางจากการขาดธาตุเหล็ก ไดมีการบรรจุเขาแผน
พฒันาเศรษฐกจิและสังคมแหงชาติ ตั้งแตฉบับที่ 4 และตอเนื่องมาจนถึงปจจุบัน แมไดกํ าหนดกลวิธีและแก
ไขปญหาอยูบาง แตไมไดเนนหนักเทาปญหาโรคขาดโปรตีนและพลังงาน ประกอบกับไมมีกิจกรรมการเฝา
ระวงัโรคฯ นี้เกิดขึ้นดวย ทํ าใหขาดขอมูลความชุก และความรุนแรงในสภาพปจจุบัน ที่จะสามารถนํ าไปใช
ในการวางแนวทางการดํ าเนินงานแกไขปญหา

กองโภชนาการ กรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุข ไดริเร่ิมกิจกรรมการเฝาระวังโรคโลหิต
จางจากการขาดธาตุเหล็กอยางจริงจังในป 2531 โดยใชคาฮีมาโตคริต (คาของปริมาตรเม็ดเลือดแดงอัดแนน
คดิเปนรอยละ) เปนเกณฑหรือเครื่องชี้วัดความชุกของภาวะโลหิตจางในกลุมหญิงมีครรภและ    เด็กนัก
เรียน

ก ําหนดใหเจาหนาที่ของโรงพยาบาล ทํ าหนาที่เจาะเลือดหญิงมีครรภที่มาฝากครรภคร้ัง
แรก และนักเรียนประถมศึกษาที่อยูในความรับผิดชอบของโรงพยาบาล ตรวจหาคาฮีมาโตคริตสรุปผลการ
ตรวจเลอืดในแบบรายงาน และรายงานตามระบบรายงาน สงไปยังกองโภชนาการเพื่อรวบรวมและวิเคราะห
ตอไป
1) การเฝาระวังโรคโลหิตจางจากการขาดธาตุเหล็กในหญิงมีครรภ

กองโภชนาการ ไดขอความรวมมือจากจังหวัดใหดํ าเนินการเจาะเลือดจากปลายนิ้วในหญิง
มคีรรภ เมื่อมาฝากครรภคร้ังแรกในโรงพยาบาลระดับตาง ๆ คือ โรงพยาบาลศูนย โรงพยาบาลจังหวัดและ
อํ าเภอ หรือสถานีอนามัยที่มีศักยภาพ แลวตรวจวิเคราะหหาคาฮีมาโตคริต

ป 2531 ขอมูลแยกเปนภาวะปกติ และ ตํ่ าเทานั้น
ป 2533 ไดมีการพัฒนาระบบรายงานเพื่อหาความชุกของภาวะโลหิตจางในหญิงมีครรภ

จ ําแนกตามอายุครรภในไตรมาสตาง ๆ คือ
ไตรมาสที่ 1 อายุครรภ   1 – 13 สัปดาห
ไตรมาสที่ 2 อายุครรภ 14 – 26 สัปดาห
ไตรมาสที่ 3 อายุครรภ 27 – 40 สัปดาห

และเพือ่หาความรุนแรงของโรคฯ โดยแบงระดับภาวะโลหิตจาง ตามแบบของ DeMaeyer EM., WHO 1989
ออกเปน 3 ระดับ ดังนี้
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ภาวะโลหิตจาง คาฮีมาโตคริต (%)
ระดับ 1
ระดับ 2
ระดับ 3

80 %
60 – 80 %
ตํ่ ากวา 60 %

ของระดับปกติ
ของระดับปกติ
ของระดับปกติ

32 – 27
26 – 21
< 20

2) การเฝาระวังโรคโลหิตจางจากการขาดธาตุเหล็กในเด็กนักเรียน 6 – 14 ป
กองโภชนาการ ไดขอความรวมมือจากจังหวัดใหดํ าเนินการเจาะเลือดจากปลายนิ้วในเด็ก

นกัเรยีน แลวตรวจวิเคราะหหาคาฮีมาโตคริต
ป  2531 ขอมูลเด็กนักเรียนในโรงเรียนประถมศึกษา ที่อยูในความรับผิดชอบของโรง

พยาบาลศูนย โรงพยาบาลทั่วไป และโรงพยาบาลชุมชน จํ านวน 100 ราย
ป 2532 ไดกํ าหนดใหครอบคลุมรอยละ 70 ของเด็กนักเรียนในโรงเรียนประถมศึกษาที่อยู

ในความรับผิดชอบของโรงพยาบาลชุมชน แหงละ 1 โรง
ป 2533 ไดกํ าหนดใหครอบคลุมโรงเรียนประถมศึกษาทุกแหง ที่อยูในความรับผิดชอบ

ของโรงพยาบาลชุมชน โดยสุมตัวอยางแหงละประมาณรอยละ 10 หรืออยางนอยแหงละ 30 – 40 คน และ
เชนเดยีวกนั ไดมีการพัฒนาระบบรายงาน เพื่อหาความชุกของภาวะโลหิตจางในเด็กนักเรียน จํ าแนกตามเขต
เมือง (เทศบาล/สุขาภิบาล) และเขตชนบท และเพือ่หาความรุนแรงของโรคฯ โดยแบงระดับภาวะโลหิตจาง
ตามแบบของ DeMaeyer Em., WHO 1989 ออกเปน 3 ระดับ ดังนี้

ภาวะโลหิตจาง คาฮีมาโตคริต (%)
ระดับ 1
ระดับ 2
ระดับ 3

80 %
60 – 80 %
ตํ่ ากวา 60 %

ของระดับปกติ
ของระดับปกติ
ของระดับปกติ

35 – 27
26 – 21
< 20

ป 2534 การตรวจนักเรียนโรงเรียนประถมศึกษาทุกแหง ที่อยูในความรับผิดชอบของโรง
พยาบาลชุมชนนั้น กํ าหนดให

โรงเรียนที่มีนักเรียน นอยกวาหรือเทากับ 300 คนใหสุมตัวอยางโรงเรียน 30 – 40 คน
โรงเรียนทีม่นีักเรียน มากกวา 300 คน ใหสุมตัวอยางนักเรียนรอยละ 10 ของแตละเพศใน

แตละชั้นเรียน
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สภาพปญหาการเฝาระวังโรคโลหิตจางจากการขาดธาตุเหล็ก
1. ไดรับขอมูลเขามาไมสมํ่ าเสมอ สวนใหญมักลาชา
2. ขอมูลที่ไดมายังขาดการวิเคราะหและประเมินแนวโนมเพื่อผลักดันนโยบายอยางจริง

จัง
3. ขาดการตอบสนองตอขอมูล
สภาพปญหาในภาพรวมดานโภชนาการ
1.  ปญหาการเฝาระวังในระดับชาติมีลักษณะแยกสวนเปนเฉพาะเรื่อง ทํ าใหไมสามารถนํ า
มาจัดลํ าดับความสํ าคัญรวมกันไดผู รับผิดชอบการควบคุมปองกันปญหาโภชนาการ 
ตองการใหมีการจัดลํ าดับความสํ าคัญของปญหาในภาพรวมของทั้งกระทรวงโดยจํ าแนก
เปนแตละกลุมอายุ เนื่องจากปญหาภาวะโภชนาการอาจไมเรงดวนนักในบางกลุมอายุ การ
จัดลํ าดับความสํ าคัญของภาพรวมจะชวยใหผูรับผิดชอบสามารถมุงแกปญหาโภชนาการที่
สํ าคัญในแตละกลุมอายุไดอยางเหมาะสม
2.    การใชประโยชนขอมูลเฝาระวังเพื่อผลักดันนโยบายสุขภาพของประเทศยังไมชัดเจน
3. การเฝาระวังในระดับจังหวัดรวมทั้งการกํ าหนดกิจกรรมตอบสนองตอผลการเฝาระวัง
ยงัไมเขมแข็งเทาที่ควร
4. ยงัขาดการเฝาระวังอยางเปนระบบเกี่ยวกับความรูและพฤติกรรมเกี่ยวกับโภชนาการใน
ประชาชนไทย
1.3 การรายงานโรคไมติดตอตามรายงาน 506
      ระบบเฝาระวังทางระบาดวิทยาซึ่งใชแบบรายงาน 506 เปนเครื่องมือรวบรวมขอมูล จัด

ตัง้ขึน้และดแูลโดยกองระบาดวิทยาตั้งแต พ.ศ. 2514 โดยมุงเนนเฝาระวังโรคติดเชื้อที่เปนปญหาสํ าคัญของ
ประเทศ การเก็บรวบรวมขอมูลเร่ิมจากการสงพนักงานไปคัดลอกสถิติโรคที่ตองเฝาระวังจากโรงพยาบาล
ประจ ําจงัหวัดสงมาวิเคราะหตรวจจับการระบาดฯ และจัดทํ าสถานการณโดยสวนกลาง และมีการสงทีม
เคลือ่นทีเ่ร็วจากสวนกลางไปทํ าการสอบสวนและชวยเหลือควบคุมโรคแกจังหวัด ตอมากรม กอง ตาง ๆ ได
ประสานขอความรวมมือใหเพิ่มโรคที่ตองการติดตามสถานการณมากขึ้นเรื่อย ๆ ทางกองระบาดวิทยาไดจัด
เนือ้ทีใ่นแบบรายงานในลักษณะคํ าถามปลายเปด เพื่อใหจังหวัดสามารถกํ าหนดโรคที่ตองการเฝาระวังได
เองตามความจํ าเปนในจังหวัด และก็พบวามีการใชเนื้อที่ในสวนดังกลาวเฝาระวังโรคไมติดตอ และการบาด
เจบ็บางชนดิ เชน งกูดั พษิจากยา การท ํารายตนเอง liquid substances, Rye’s Syndrom, อุบตัเิหตุขนสง ฯลฯ
เปนตน เมือ่ขอมูลในสวนนี้มีปริมาณมากขึ้น ทางกองระบาดวิทยาไดพยายามจัดระบบโดยไดกํ าหนดรหัส
มาตรฐานแกโรค/การบาดเจ็บที่รายงานมาบอย และไดมีการจัดทํ ารายงานในภาพรวมของประเทศ อยูเปน
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ระยะๆ โรค/การบาดเจ็บที่มีการใชมากโดยหนวยงานที่เกี่ยวของคือ การฆาตัวตายดวย liquid substances, งู
กดั, พิษจากยา เปนตน

สภาพปญหาของการรายงานโรคไมติดตอในระบบรายงาน 506
1. การรายงานไมสมํ่ าเสมอ มีการรายงานเฉพาะบางจังหวัดที่สนใจเฉพาะโรคนั้น สวน

หนึง่เปนเพราะไมมีการกํ าหนดโรคที่ตองเฝาระวังไวอยางชัดเจนในแบบรายงาน
2. ไมมีการกํ าหนดเงื่อนไขการรายงาน (reporting criteria) โรคไมติดตอใหชัดเจน และมี

การรายงานเบี่ยงเบนไปจากเดิมเนื่องจากขาดคูมือและการฝกอบรมที่จํ าเปนในโรค
กลุมนี ้บางจังหวัดใชพื้นที่วางนี้เฝาระวัง โรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูง ซ่ึงเปนโรค
เร้ือรัง มีธรรมชาติของโรคที่แตกตางไปจากโรคติดเชื้อ ไมเหมาะสมกับระบบนี้ซ่ึง
ออกแบบไวสํ าหรับโรคติดเชื้อซ่ึงเกือบทั้งหมดมีลักษณะเฉียบพลัน

3. แมคณุภาพของการรายงานโรคไมตดิตอนีค้อนขางตํ ่า แตการยกเลกิโรคทีไ่มเหมาะสม
หรือยายไปไวระบบอื่น ยังไมสามารถทํ าไดในทันที เนื่องจากกรม กองและหนวยงาน
สวนใหญมีความคุนเคยกับระบบนี้มากที่สุด ระบบอื่นๆ ที่เกิดขึ้นเปนระบบใหม ผูจะ
น ําขอมูลไปใชตองศึกษาวิธีการเก็บขอมูล และเงื่อนไขใหเขาใจอยางถองแท จึงจะ
สามารถประยุกตใชขอมูลไดอยางเหมาะสม  นอกจากนี้การติดตามสถานการณ   แนว
โนมจากระบบที่สรางขึ้นใหมจํ าเปนตองรอเวลา 2 – 3 ป เปนอยางนอย ใหระบบใหม
เขาที่กอนการปรับยุบหรือเลิกเก็บขอมูลโรคไมติดตอที่มีอยูแลวในระบบนี้จึงจํ าเปน
ตองรอเวลาที่เหมาะสม เพื่อมิใหเกิดผลเสียตอการติดตามสถานการณแนวโนมในภาพ
รวม

1.4 ระบบเฝาระวังการบาดเจ็บในประเทศไทย
 กองระบาดวทิยาไดเร่ิมจดัตัง้ระบบเฝาระวงัการบาดเจบ็ในระดบัจงัหวดั (I.S.- Injury

Surveillance) ตัง้แต พ.ศ. 2535 โดยมีวัตถุประสงคเพื่อ จัดทํ าฐานขอมูลที่จํ าเปนสํ าหรับพัฒนาการบริการผู
บาดเจบ็และระบบสงตอในระดับจังหวัด และเพื่อไดขอมูลทางระบาดวิทยาสํ าหรับวางแผนปองกันและแก
ปญหาอบุตัเิหตแุละการบาดเจ็บ สาเหตุอ่ืน ๆ ในระดับจังหวัดและในระดับชาติ  ดัดแปลงทะเบียนผุบาดเจ็บ
(trauma registry) มาใชเปนแบบรวบรวมขอมูลและทดลองระบบดังกลาวในโรงพยาบาลขนาดใหญใน
กรุงเทพมหานครและแตละภาคของประเทศรวม 5 แหง ไดเก็บขอมูลผูบาดเจ็บจากอุบัติเหตุ การถูกพิษ ถูก
ท ําราย ทํ ารายตนเอง การบาดเจ็บและสาเหตุอ่ืนๆ ที่มารับบริการ ณ หองฉุกเฉินของโรงพยาบาลที่เฝาระวัง
ตัง้แต 1 มกราคม 2538  รูปแบบนี้จัดใหมีการวิเคราะหและใชประโยชนขอมูลทั้งในระดับจังหวัดและใน
ระดบัชาต ิมีการนิเทศและประเมินคุณภาพขอมูลโดยกองระบาดวิทยา คณะสาธารณสุขศาสตร มหาวิทยาลัย
มหิดล(6) ประเมินการใชประโยชน
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ขอมลูที่ไดจากระบบไดแสดงถึงปญหาที่สํ าคัญในระบบบริการผูบาดเจ็บ สาเหตุการ
บาดเจบ็ที่สํ าคัญและลักษณะทางระบาดวิทยา  ความครอบคลุมของการรายงานในระบบนี้ มมีากกวารอยละ
90 ของประชากรที่เฝาระวัง  ความครบถวนและความเชื่อถือไดของขอมูลแตละตัวแปรสูงกวารอยละ 80
จากลกัษณะของขอมูลที่ได พบความเปนไปไดในการประยุกตใชรูปแบบการเฝาระวังเฉพาะพื้นที่ (sentinel
surveillance) เพือ่เฝาระวงัปญหาการบาดเจ็บระดับชาติ เพราะมีขนาดของปญหาใหญและอยูในระยะแรก
ของการแกปญหา(6) ตองการขอมูลเพื่อช้ีนํ าแนวทางการแกปญหาหลักๆ ยังไมตองการรายละเอียดหรือความ
รวดเร็วมากนักเพราะกระบวนการประสานและแกปญหายังไมสามารถกอใหเกิดความเปลี่ยนแปลงไดครอบ
คลุมทกุพืน้ที ่ การผสมผสานระบบขอมลูนีเ้ขาไปในงานปกตแิละระบบเวชระเบยีนของโรงพยาบาล การ
พัฒนาการบริหารจัดการระบบขอมูลขาวสารและศักยภาพบุคลากรในดานคอมพิวเตอรมีความจํ าเปน
สํ าหรับระบบนี้ เพื่อใหสามารถรองรับภาระงานในการเก็บขอมูลที่เพิ่มขึ้นและการวิเคราะหขอมูล (6)

ระบบนีไ้ดรับความนิยมจากโรงพยาบาลตาง ๆ ในสังกัดกระทรวงสาธารณสุขอยางมาก
เนื่องจาก เปนระบบขอมูลเดียวที่หนวยงานผูเก็บขอมูล คือ โรงพยาบาลมหาราชและโรงพยาบาลศูนย
สามารถใชขอมูลเพื่อติดตามประเมินผลการรักษาพยาบาล และสงตอผูบาดเจ็บในเขตจังหวัดที่รับผิดชอบ
ซ่ึงเปนภารกิจหลักของกระทรวงสาธารณสุข ในการแกปญหาอุบัติเหตุและการบาดเจ็บอื่นๆ การขยายเครือ
ขายโรงพยาบาลที่เก็บขอมูลจึงเกิดขึ้นอยางตอเนื่อง ทั้งที่เปนแบบสมัครใจและโรงพยาบาลที่จะจัดตั้งระบบ
เฝาระวงันี้ตองใชงบประมาณของโรงพยาบาลเองในการดํ าเนินระบบขอมูล กองระบาดวิทยาเพียงแต
สนบัสนนุดานวิชาการ และประสานเครือขาย  ในปจจุบันเกือบทุกโรงพยาบาลศูนยและโรงพยาบาลทั่วไป
มรีะบบนี้แลว

จุดเดนของระบบนี้นอกจากจะใหขอมูลที่ใชประโยชนไดทั้งควบคุมปองกันการบาดเจ็บ
ทกุสาเหตแุละพัฒนาระบบสงตอและรักษาพยาบาลแลว ยังมีจุดเดนที่การเนนบทบาทการดูแลคุณภาพและ
ใชประโยชนขอมูลในระดับจังหวัดซึ่งกองระบาดวิทยาไดอาศัยกลไกการนิเทศงานอยางใกลชิดและประเมิน
ระบบขอมูลอยางตอเนื่อง ในการสนับสนุนและผลักดันการดํ าเนินงาน

อยางไรกด็ี ระบบเฝาระวังการบาดเจ็บดังกลาว เปนระบบที่จัดตั้งขึ้นโดยมุงออกแบบเพื่อ
ใชในระดบัจงัหวัด  จึงยังคงจํ าเปนที่จะตองจัดตั้งระบบเฝาระวังการบาดเจ็บในระดับชาติ เพื่อใหครอบคลุม
ฐานขอมลูที่กวางขวางขึ้น สามารถตอบสนองความตองการในการจัดทํ านโยบาย แผนงานและการประเมิน
ผลการควบคุมการบาดเจ็บในระดับชาติที่ดํ าเนินการรวมกันโดยกระทรวงตางๆ กระทรวงสาธารณสุขโดย
กองระบาดวทิยาจึงไดเร่ิมประสานการจัดตั้งระบบดังกลาว  การอาศัยประสบการณจากการจัดตั้งระบบใน
ระดับจังหวัดประกอบกับการทบทวนศึกษาระบบที่มีอยู ในประเทศที่พัฒนาแลวและเอกสารตํ ารา
วรรณกรรมทีเ่กี่ยวของเพื่อใหไดระบบเฝาระวังการบาดเจ็บในระดับชาติที่มีการใชฐานขอมูลจาก   กระทรวง
ตางๆ ทีเ่กี่ยวของ มีการรวมมือเพื่อพัฒนาระบบและปรับปรุงใหเหมาะสมกับสถานการณ ภาวะเศรษฐกิจ
และการปฏิรูประบบราชการตอไป
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สภาพปญหาของระบบเฝาระวังการบาดเจ็บในระดับจังหวัด
1. ภาระงานและบุคลากรระบบนี้คอนขางใหญ เพราะเก็บขอมูลหลายตัวแปร และ

ประชากรภายใตการเฝาระวังมีจํ านวนมากในแตละโรงพยาบาล เนื่องจาก ก ําหนดใหเก็บขอมูลผูบาดเจ็บ
และผูตายจากสาเหตุภายนอกซึ่งเกิดขึ้นไมเกิน 7 วัน ทุกราย ทีม่ารับบริการที่หองฉุกเฉินของโรงพยาบาล
ทีเ่ฝาระวัง เปนระบบที่ตองประสานงานกันหลายฝายในโรงพยาบาล ตองใชกํ าลังคนมากและตองการผูดู
แลระบบ มีความรูความสามารถทั้งดานวิชาการและเทคโนโลยีคอมพิวเตอร ภาระงานและบุคลากรจึงเปน
ปญหาส ําคัญของระบบนี้ในหลายโรงพยาบาล โดยเฉพาะอยางยิ่งการขาดแคลน    เจาหนาที่เวชสถิติใน
โรงพยาบาลศูนยและโรงพยาบาลทั่วไป ซ่ึงบางครั้งสามารถสงผลถึงคุณภาพขอมูลทั้งในดานความถูกตอง
และความรวดเร็ว

ปญหาดงักลาวมีในองคกรสวนกลางที่ดูแลระบบนี้เชนกัน เนื่องจาก เปนงานใหม บุคลากร
มนีอยและตองรับผิดชอบระบาดวิทยาโรคไรเชื้อทั้งหมด ซ่ึงมขีอบขายงานกวางและตองใหบริการดาน
ระบาดวิทยาแกหลายกรม หลายกระทรวง

2. สมรรถนะดานคอมพิวเตอรในสวนกลาง ระบบนี้เติบโตอยางรวดเร็วการคาด
การณและเตรียมการดานโปรแกรมและสมรรถนะของคอมพิวเตอรที่จะรองรับ ไมทันกับปริมาณของขอ
มูลที่เพิ่มขึ้นเร็วมาก

3. สมรรถนะของบุคลากรดานคอมพิวเตอรทั้งในสวนกลางและสวนภูมิภาค พบวา
ยงัพฒันาไดไมทันกับความตองการของระบบ สวนหนึ่งเกิดเนื่องจากความไมเขาใจของผูบริหารในการ
สนบัสนนุการสรางเสริมศักยภาพในดานนี้อยางตอเนื่อง อีกสวนหนึ่งเกิดจากภาระงานของบุคลากรเอง

4. การใชประโยชนขอมูลภายในจังหวัด บคุลากรในโรงพยาบาลสวนใหญไมคุนเคย
ตอการวิเคราะหและแปลผลขอมูล ทํ าใหการออกแบบกิจกรรมใหสอดคลองกับขอมูลที่ไดและการใชขอ
มลูเพือ่ควบคมุกํ ากับและประเมินโครงการและระบบรักษาพยาบาล ผูบาดเจ็บยังมีไมมากนัก สวนใหญจะ
พบไดในโรงพยาบาลที่เก็บขอมูลไปแลว 2 – 3 ป ทั้งที่ขอมูลที่มีสามารถใชไดภายใน  1 เดือน หลังเริ่มเก็บ
ขอมูล

สํ าหรับสํ านักงานสาธารณสุขจังหวัด ซ่ึงนาจะรับผิดชอบการใชขอมูลเพื่อควบคุมกํ ากับคุณ
ภาพการสงตอของโรงพยาบาลชุมชนภายในจังหวัด ก็ยังไมพบการดํ าเนินงานที่เขมแข็ง ทั้งนี้ เพราะขาดการ
ก ําหนดบทบาทดังกลาวให ที่ผานมามีแตเนนบทบาทการใหสุขศึกษาและรณรงคประชาสัมพันธเทานั้น(6)

5 .   ความเขาใจของผูบริหารสาธารณสุขในจังหวัด เกี่ยวกับรูปแบบและจุดเดนของการเฝา
ระวังเฉพาะพื้นที่ (sentinel surveillance) การเฝาระวังการบาดเจ็บในระดับจังหวัดตามรูปแบบของกอง
ระบาดวทิยา เปน sentinel surveillance ซ่ึงจะเกบ็ขอมลูทีโ่รงพยาบาลทีเ่ปนศนูยกลางการสงตอ (refer) ของ
จงัหวดัเทานั้นเพราะมุงเก็บเฉพาะผูบาดเจ็บรุนแรงและผูตาย จากการบาดเจ็บซึ่งเปนเหตุการณสํ าคัญ
(importtant events) ที่ควรเฝาระวัง แนวคดินีจ้ะแตกตางจากการเฝาระวังโรคติดเชื้ออยูบางที่ในการเฝาระวัง
โรคตดิเชือ้ที่สํ าคัญแมมีอาการเล็กนอยก็ตองพยายามเก็บรวบรวมขอมูลใหได เพราะผูปวยดังกลาว สามารถ
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แพรกระจายเชื้อได แมไมมีอาการรุนแรง แตกรณีของการบาดเจ็บนั้นแตกตางไป  อยางไรก็ดี     ผูบริหารสา
ธารณสขุในระดบัจังหวัดสวนใหญยังไมคุนเคยกับแนวคิดเชนนี้ จึงมักขยายการเก็บขอมูล (ซ่ึงออกแบบไว
สํ าหรับโรงพยาบาลศูนย โรงพยาบาลมหาราช โรงพยาบาลทั่วไป ที่เปนศูนยกลางรักษาพยาบาลการบาดเจ็บ
ในจงัหวดัเทานั้น) ไปใหโรงพยาบาลชุมชนเก็บรวบรวมดวย ผลที่เกิดขึ้น คือ ปริมาณงานมหาศาลที่ทวมทน
โรงพยาบาลชุมชน มีความซํ้ าซอนในระบบ   รายงานในกรณีผูบาดเจ็บที่มีการสงตอ และที่สํ าคัญที่สุด คือ
โรงพยาบาลชุมชนที่ถูกสั่งใหเก็บขอมูลโดยจังหวัด มักไมไดรับการพัฒนาบุคลากรใหสามารถใชประโยชน
ขอมลูไดเอง อีกทั้งตัวแปรที่ออกแบบไวก็ยังไมเอื้อตอการใชประโยชนในอํ าเภอเทาที่ควร มีผลใหโรง
พยาบาลชมุชนดงักลาว จะทํ าหนาที่เพียงเก็บขอมูลสงใหจังหวัดโดยไมมีการใชประโยชนเอง นักวิชาการที่
รับผิดชอบงานดานการบาดเจ็บของสํ านักงานสาธารณสุขจังหวัด ก็ยังไมไดรับการเตรียมศักยภาพดาน
คอมพิวเตอรใหพรอมตอการบริหารจัดการระบบขอมูลดังกลาว ที่ครอบคลุมทั้งจงัหวดั  เปนการซํ ้าเตมิภาวะ
การขาดแคลนบคุลากรทีรั่บผิดชอบดานโรคไมตดิตอซ่ึงมนีอยอยูแลวทีสํ่ าคญั คอื

1.5 ระบบเฝาระวังโรคไรเชื้อเร้ือรังในประเทศไทย
ยังไมมรีะบบดังกลาว แตผูรับผิดชอบงานระบาดวิทยาโรคไรเช้ือเร้ือรังของกรมการ

แพทย พยายามรวบรวมขอมูลจากมรณบัตรมาใชติดตามแนวโนมการตาย และอาศัยขอมูลการรายงานใน
ระบบการรายงานกิจกรรมสาธารณสุข (รง.400) ของสวนขอมูลขาวสารสาธารณสุขในการจัดทํ าแผนงาน
และงบประมาณ แตไมไดมีการวิเคราะหและเผยแพรแกผูเก่ียวของอยางตอเนื่อง ไดมีความพยายามจัดทํ า
ทะเบยีนผูปวยโรค  เร้ือรัง (เบาหวาน ความดันโลหิตสูง) โดยทดลองใน 4 จังหวัดอีกดวย แตยังไมได
ประเมินผล

1.6 การสํ ารวจสภาวะสุขภาพคนไทย
การส ํารวจสภาวะสุขภาพประชาชนสามารถปรับเปนระบบเฝาระวังได หากมีการ

สํ ารวจเปนระยะ (periodic survey) อยางตอเนื่อง  ประเทศไทยมีการสํ ารวจสุขภาพคนไทยในดานตางๆ
คอนขางมาก สวนใหญเปนลักษณะ interview survey  โดยกรมกองที่รับผิดชอบในแตละปญหา ทํ าการ
สํ ารวจในขอบเขตของปญหาที่รับผิดชอบอยู เชน โรคติดตอบางโรค โรคพยาธิ คุณภาพและความปลอดภัย
ของอาหาร การสํ ารวจความรู ทัศนคติ และการใชสารเคมีในคนงาน เกษตรกร การสูบบุหร่ี เปนตน

สํ าหรับการสํ ารวจสภาวะสุขภาพคนไทยโดยการตรวจรางกาย ประเทศไทยมีการสํ ารวจ
สภาวะสุขภาพคนไทยมาแลว 2 คร้ัง คร้ังแรกเมื่อ พ.ศ. 2534 และครั้งที่ 2 พ.ศ. 2539 – 2540 แตผลที่ไดไม
สามารถน ํามาเปรียบเทียบกันโดยตรง เนื่องจากการสํ ารวจครั้งแรกใชหนวยตัวอยาง (sampling unit) เปน
ครัวเรือน แตในครั้งที่ 2 ใชหนวยตัวอยางเปนรายบุคคลเพื่อลดอคติ (bias) ของขอมูล และไดกํ าหนดกลุมตัว
อยางใหสามารถเปนตัวแทนของกลุมอายุตาง ๆ ไดเปนรายภาค เพราะเห็นวาลักษณะปญหาและแนวทาง
เฉพาะกลุม นาจะมีประสิทธิภาพมากกวาการดํ าเนินงานในภาพรวมของประชาชนทั่วไป(7)

รายงานการสํ ารวจสุขภาพคนไทยครั้งแรก สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุขซึ่งเปนองคกรรับ
ผิดชอบด ําเนินงานไดจัดพิมพรายงานจํ าหนายแกผูสนใจ สํ าหรับการสํ ารวจครั้งที่ 2 มูลนิธิสาธารณสุขไทย
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เปนองคกรดํ าเนินงานไดสงมอบรายงานแกสํ านักนโยบายและแผนสาธารณสุขแลว แตยังไมมีการจัดพิมพ
เผยแพรเปนการทั่วไป

สภาพปญหาของการสํ ารวจสุขภาพคนไทย
1. ขอมลูทีจ่ะทํ าการสํ ารวจ จํ าเปนตองมีการวิเคราะหและวางแผนระยะยาว เพื่อใหรวบ

รวมเฉพาะขอมูลที่เกี่ยวพันอยางใกลชิดกับการตรวจรางกายหรือเปนขอมูลที่จํ าเปนและหาไมไดจากการ
สํ ารวจอืน่ และเปนชุดขอมูลที่สามารถปรับใชเปนระบบเฝาระวังภาวะสุขภาพคนไทยไดในระยะยาวอีกดวย
ชุดขอมลูดังกลาวตองกํ าหนดใหสอดคลองกับความตองการการพัฒนาสาธารณสุขไทย ซ่ึงจะมีการเปลี่ยน
แปลงอยางมากทั้งบทบาทหนาที่ของหนวยงานในระดับตาง ๆ (7)

2. เครื่องมือ (tools) ทีใ่ชในการสํ ารวจ ในการสํ ารวจระดับชาติที่ลงทุนเปนเงินจํ านวน
มาก เครื่องมือที่ใชควรผานการตรวจสอบและทดสอบเปนอยางดี เพื่อใหสามารถวัดและจัดเก็บขอมูลได
อยางถูกตองแมนย ํา แมวาจะมีการพัฒนาเครื่องมือที่ใชมากขึ้น แตก็ยังมีปญหาอยูไมนอย จํ าเปนตองมีการ
พฒันาคุณภาพอยางตอเนื่อง (7)

3. ขาดบคุลากรทีม่ปีระสบการณและความเชีย่วชาญดานการส ํารวจ กระทรวงสาธารณสขุ
ขาดแคลนบคุลากรดานการสํ ารวจที่รอบรูทั้งดานวิชาการและบริหารจัดการ ที่มีอยูบางในสํ านักนโยบายและ
แผน กย็งัตองการการสนับสนุนเชิงลึกดานวิชาการการแพทยและระบาดวิทยา(7) สํ าหรับกองระบาดวิทยาซึ่ง
มภีาระกจิในการผลิตนักระบาดวิทยาภาคสนามภายใตโครงการ Field Epidemiology Training อยางตอเนื่อง
มาเปนเวลา 20 ป ไดมีสวนรวมกับการสํ ารวจดังกลาว โดยผานศิษยเกาที่ผลิตออกไป แตการมีสวนรวมของ
องคกรในการสํ ารวจและสั่งสมประสบการณเพื่อนํ ามาพัฒนาการสํ ารวจในครั้งตอ ๆ ไปของประเทศ ก็ยังไม
มกีารดํ าเนินการที่เปนรูปธรรมแตอยางใด

4. ขาดองคกรที่รับผิดชอบดูแลและพัฒนากระบวนการและเครื่องมือสํ ารวจอยางตอเนื่อง 
สํ านกันโยบายและแผนสาธารณสุข โดยสวนขอมูลขาวสารสาธารณสุขไดรับมอบภาระการตั้งงบประมาณ
เพือ่สํ ารวจสขุภาพคนไทยโดยการตรวจรางกาย และการสํ ารวจสุขภาพในระดับจังหวัด และมีหนาที่
ประสานการสํ ารวจดานสุขภาพกับหนวยงานตาง ๆ แตมีขอจํ ากัดดานบุคลากรที่มีความรูความเชี่ยวชาญดาน
การแพทยและระบาดวิทยาภาคสนาม และตองรับภาระงานดานบริหารจัดการคอนขางมาก ทํ าใหตองระดม
บคุลากรภายนอกมาสนับสนุนดานวิชาการใหสํ าเร็จลุลวงได แตก็ไมสามารถแกปญหาในแงของความตอ
เนือ่ง ซ่ึงเปนปจจัยที่สํ าคัญอยางยิ่งในการประสานและพัฒนาเชิงวิชาการของการสํ ารวจ อีกทั้งยังขาดการ
เชือ่มโยงผลการสํ ารวจ การเก็บรักษาและปรับปรุงขอมูลที่มี หเปนระบบเฝาระวังสุขภาพที่มีประสิทธิภาพ
สามารถติดตามแนวโนมและพยากรณสถานการณในระดับชาติอยางตอเนื่อง

5. ระบบเผยแพรผลการส ํารวจ เปนจดุออนทีสํ่ าคญัของการส ํารวจสวนใหญ งบประมาณ  ที่
ตัง้ไวและทรพัยากรที่เกี่ยวของมักถูกใชไปกับการสํ ารวจเปนสวนใหญ ในขณะที่การเผยแพรผลมักไมไดรับ
งบประมาณทีเ่พียงพอ อีกทั้งยังขาดการพัฒนาใหอยูในรูปแบบที่งายและกระชับ เพื่อสงตอแกผูบริหารสา
ธารณสขุในระดับตาง ๆ อยางกวางขวาง ทํ าใหผลการสํ ารวจไมไดถูกนํ าไปใชอยางคุมคาในระดับตางๆ
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6. ขาดการรวบรวม วิเคราะห และสังเคราะหองคความรูจากผลการสํ ารวจ  การสํ ารวจ
และศกึษาวจิยัตาง ๆ ตองมีการนํ ามาวิเคราะหสถานการณและองคความรูในภาพรวมแตไมปรากฏวาหนวย
งานใดในดานสาธารณสุขมีการดํ าเนินงานดานนี้อยางจริงจังและตอเนื่อง
การพัฒนาระบบการเฝาระวังและการตอบสนองตอขอมูลเฝาระวัง

1. เรงรัดการพัฒนาบุคลากรทุกระดับ
   ในการพฒันาระบบเฝาระวงัและการตอบสนองทีม่ปีระสิทธภิาพตอขอมลูเฝาระวงั จะตอง

ค ํานงึถึงการจัดการในประเด็นที่สํ าคัญที่สุด คือ การพัฒนาบุคลากรและสราง critical mass ทางระบาดวิทยา
เพือ่พฒันางาน เนื่องจากปญหาโรคไมติดตอเปนเรื่องที่คอนขางใหม ตองการความเขาใจของบุคลากรในทุก
ระดบัรวมไปถึงระดับบริหารในการที่จะตัดสินใจ สนับสนุน และดํ าเนินระบบงานไดอยางประสานสอด
คลอง  จงึจํ าเปนอยางยิ่งที่จะตองเรงรัดการฝกอบรมบุคลากรดวยวิธีการตางๆ ในทุกระดับใหมีความรู ความ
เขาใจ ในระบาดวิทยาโรคไมติดตอและการบาดเจ็บ รวมทั้งการควบคุมปองกัน  เพราะเปนรากฐานสํ าคัญที่
จะทํ าใหสามารถออกแบบกิจกรรมและดํ าเนินระบบงานไดอยางเหมาะสมสอดคลองกับธรรมชาติของโรค
และสภาพปญหาในประเทศไทย

2. จัดการศึกษาดูงานใหตรงกับผูปฏิบัติงานเพื่อสามารถแลกเปลี่ยนประสบการณใน เชิง
ปฏิบัติ

                      การพฒันาระบบเฝาระวัง ตองการความเขาใจและประสบการณเชิงปฏิบัติเปนอยางมาก ซ่ึง
โดยทัว่ไปแลวมักไมมีปรากฏในเอกสารตํ าราวิชาการทั่ว ๆ ไป การทบทวนวรรณกรรมแลวมาจัดทํ าระบบ
เลยจึงอาจจะลมเหลวไดโดยงาย การประสานเพื่อปรึกษาหารือและศึกษาดูงานและวิวัฒนาการของระบบ
งานในประเทศที่มีการจัดระบบที่คอนขางดีแลว ซ่ึงเปนสิ่งจํ าเปนมากสํ าหรับผูบริหารและนักวิชาการระดับ
กลางและระดับปฏิบัติ กลับไมไดรับการสนับสนุนเทากับผูบริหารหรือนักวิชาการระดับสูง ซ่ึงมีภาระกิจมาก
และไมสามารถลงในรายละเอียดเชิงปฏิบัติได ท้ังท่ีเปนสิ่งจํ าเปนอยางยิ่งยวดในการถายทอดประสบการณ
เชิงปฏิบัติการ ตวัอยางเชน การศึกษาแบบบันทึกขอมูล (record form) ระบบไหลเวียนขอมูล โปรแกรม
คอมพิวเตอรที่เกี่ยวของ เปนตน

 การพัฒนาทีมงานและความรูความสามารถของทีมงานอยางถูกตอง ตรงคน ตรงงานและ
ตรงระดับปฏิบัติ จึงมีความจํ าเปน จากประสบการณที่ผานมา การพัฒนาบุคลากรมักมุงเนนการศึกษาระดับ
ปริญญาเอก และมุงเนนที่แพทยซ่ึงมักไดรับเลื่อนไปเปนผูบริหารในเวลาไมนานนัก นอกจากนี้ยังสนับสนุน
ไมครอบคลุมผูรับผิดชอบทั้งหมด มุงเนนเฉพาะกรมวิชาการที่รับผิดชอบงานนั้น ๆ โดยไมไดสรางทีมศึกษา
ดงูานทีป่ระกอบดวยหนวยงานทางระบาดวิทยาที่ตองเปนผูริเร่ิมและปฏิบัติ เมื่อกรมวิชาการซึ่งมีประสบ
การณเชงิปฏิบัตินอยดานการเฝาระวัง เมื่อกลับมาออกแบบระบบใหจังหวัดดํ าเนินการ หลายระบบจึงลม
เหลวไป หรือบางระบบก็ขาดความสอดคลองตอสภาพปญหาและโรคอยางสิ้นเชิง ในขณะเดียวกันหนวย
งานระบาดวิทยาทั้งที่เปนสถาบันการศึกษา กองวิชาการ และศูนยระบาดวิทยาภาค ซ่ึงมีประสบการณสูงใน
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เชิงปฏิบัติจากระบบงานที่ดูแลอยูกลับไมไดรับการสนับสนุนเทาที่ควรทํ าใหการออกแบบระบบงานเปนไป
อยางไมเหมาะสม

3. จัดสรรทรัพยากรสํ าหรับการควบคุมปองกันโรคไมติดตอใหเหมาะสมกับขนาด
ปญหาทั้งในดานบุคลากร งบประมาณและอุปกรณ

ควรมุงเนนการสนับสนุนภาระกิจเพื่อพัฒนาบุคลากรและการควบคุมปองกันใหชัด
เจน เนือ่งจากทีผ่านมางบประมาณแผนงานปองกันควบคมุโรคไมตดิตอถูกใชไปในดานรกัษาพยาบาลเปนสวน
ใหญ
ระบบการปองกันและควบคุมโรคที่พึงประสงคของประเทศ

ระบบเฝาระวังโรคไรเชื้อเร้ือรัง
กลุมโรคเรื้อรังมีสาเหตุจากพฤติกรรม วิถีชีวิต พันธุกรรมและสิ่งแวดลอมทั้งดานกายภาย

และสงัคมไมเหมาะสม  ซ่ึงตามธรรมชาติ จะมีการเปลี่ยนแปลงตลอดเวลา ทํ าใหมูลเหตุมีความหลากหลาย
และซบัซอน ความรุนแรงของปญหาขึ้นอยูกับแตละคนและแตละชุมชนมีปจจัยเสี่ยงและปจจัยเอื้อตอการ
เกดิโรคมากนอยเพียงไร ดังนั้นการเฝาระวังโรคไมติดตอจึงตองมุงเนนการติดตามโรคและปจจัยเสี่ยงตาง ๆ
อยางเปนพลวัต (dynamic)  ขณะเดยีวกันก็จะตองมีการประเมินภาพรวมของโรค ซ่ึงเปนผลจากการปฏิกิริยา
ระหวางกัน (Interaction) ของแตละปจจัยอยางเปนระบบและตอเนื่อง (systematic and continuity) แหลงขอ
มลูจงึตองมาจากหลายแหลงเพื่อแปลผลสถานการณของโรคไดอยางใกลเคียงความเปนจริง ผูนํ าขอมูลไปใช
จะตองท ําความเขาใจถึงขอจํ ากัด ขอดี ขอเสียของขอมูลตัวแปรและตัวช้ีวัดที่ไดมาเพื่อประมวลสถานการณ
ความรนุแรงและแนวโนมของโรค อันจะนํ ามาวางแผนการดํ าเนินการในพื้นที่ไดอยางถูกตองยิ่งขึ้น การเฝา
ระวงัโรคไรเชื้อเร้ือรังซึ่งมีการกอโรค การดํ าเนินโรคที่ใชเวลายาวนาน การวินิจฉัยโรคซับซอนและยาก จึง
ตองการขอมูลเพื่อการติดตามแนวโนมการเกิดโรคที่ระยะเวลานาน (5 –10 ป)  เชน การสํ ารวจความชุกของ
โรคเปนระยะ ๆ ปจจัยที่กอใหเกิดโรค ปจจัยเอื้อและทับถมใหโรคนั้นรุนแรงขึ้น เปนตน

ระบบเฝาระวังโรคไรเชื้อเร้ือรังที่พึงประสงค จะตองตอบสนองไดตอ approaches การควบ
คุมปองกันโรคทั้ง 2 แบบคือ

1) population-based approach มุงเนนการปรับเปลี่ยนสถานสุขภาพ       พฤติกรรม
และปจจยัเสี่ยงในกลุมประชาชนทั่วไปในภาพรวมทั้งที่เสี่ยงและไมเสี่ยง

2) high-risk approach มุงเนนการคัดกรองเพื่อคนหาและปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
และปจจัยเสี่ยงเฉพาะของ บคุคลท่ีมีความเสี่ยงสูง (ตามเกณฑเสี่ยงสูงที่กํ าหนดแลว) เทานั้น

ดงันั้น ระบบเฝาระวังโรคไรเชื้อเร้ือรังที่พึงประสงค ทีจ่ะตองจัดตั้งขึ้นจึงควรเปนระบบที่
อาศยัขอมูลจากหลายแหลงรวมกัน (use of combined data sources) ใหสามารถใชเพื่อการเฝาระวัง ฯ
ประกอบดวยกลุมขอมูลตาง ๆ ดังนี้

1. ขอมูลท่ีใชบอกขนาดของปญหาการปวย การตาย ผลการรักษาพยาบาลและภาวะทางสุข
ภาพที่เก่ียวของ ควรมาจากแหลงขอมูลที่สํ าคัญดังนี้
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1) มรณบัตร
 2) hospital discharge data

 3) การส ํารวจสภาวะสุขภาพคนไทยโดยการตรวจรางกาย (National Health
Exam Surveys)

ขอมลูดงักลาวขางตนมีการรวบรวมไวสวนกลางแลว แตขาดการนํ ามาวิเคราะหศึกษาความ
เปนไปได และการใชประโยชนขอมลูในสวนนี ้สํ าหรับการวางแผนและการด ําเนนิงานควบคมุปองกนัโรค

2.   กลุมขอมูลการรับบริการและคุณภาพการบริการจากทะเบียนผูปวยของสถาน
พยาบาล เชน DM clinic, Hypertension Clinic, ผลการ screen ผูปวยในโครงการ screening ตาง ๆ

ขอมูลในสวนนี้ยังไมมีการจัดระบบที่เหมาะสมมีลักษณะตางคนตางทํ าในแตละสถาน
พยาบาล การรวบรวมขอมูลเพื่อวิเคราะหสถานการณทํ าไดยาก จํ าเปนตองมีการกํ าหนดโรคและตัวแปรที่
สํ าคญัในแตละโรค การออกแบบระบบบริหารจัดการขอมูลเพื่อรวบรวมและวิเคราะหสถานการณในระดับ
ตาง ๆ ซ่ึงอยางนอยที่สุดในระยะแรกนาจะเปนในระดับจังหวัดกอน เพื่อใหผูรับผิดชอบในสวนกลางไดมี
ประสบการณหืรือการจัดการระบบที่มีขนาดไมใหญเกินไปนัก และไมกอภาระมากไปในการจัดเก็บขอมูล

3. ขอมูลเฝาระวังพฤติกรรมเสี่ยงท่ีสํ าคัญในประชากรกลุมอายุตาง ๆ  โดยอาศัยผลการ
สํ ารวจทีเ่ปนระยะ ๆ และตอเนื่อง เพื่อใชพยากรณแนวโนมการเกิดโรคและผลกระทบของการควบคุมปอง
กนัโรคในประชาชนทั่วไป โดยเฉพาะอยางยิ่งโครงการที่มุนเนนการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมและลีลาชีวิตของ
ประชาชนใหเอื้อตอการมีสุขภาพดี ในตางประเทศมีหลายโครงการที่มีระบบเฝาระวังที่เปนสวนหนึ่งของ
โครงการควบคุมปองกันเพราะจะทํ าใหติดตามประเมินผลไดอยางถูกตองเหมาะสม

ขอมลูในสวนนี้ ปจจุบันมีการดํ าเนินการอยูบาง แตกระจัดกระจายอยูตามหนวยงานที่รับ
ผิดชอบหรือสนใจ สวนใหญยังคงมีลักษณะเปน cross - sectional surveys เปนชิ้น ๆ ไมมีการวางแผนสํ ารวจ
แบบ periodic surveys และไมมกีารประสานความรวมมือระหวางหนวยงานที่ดํ าเนินการ การเฝาระวังพฤติ
กรรมเสี่ยงที่มีอยูอยางเปนระบบและและใชวิธี periodic survey ของประเทศไทยในปจจุบัน เปนการพฤติ
กรรมเสีย่งตอโรคติดเชื้อคือโรคเอดส ดํ าเนินการในกลุมนักเรียนมัธยมและเปนรูปแบบการเฝาระวังเฉพาะ
บางพื้นที่

การจดัใหมรีะบบเฝาระวงัพฤตกิรรมเสีย่งทีสํ่ าคญัในประชากรกลุมอายตุาง ๆ ควรมหีนวยงาน
กลางทีด่แูลปญหาและภาวะสุขภาพที่ครอบคลุมโรคและภัยที่ไมจํ าเพาะดานโรคติดตอ หรือโรคไมติดตอเทา
นัน้ ทัง้นีเ้พราะเปนที่ทราบกันดีในปจจุบันวา โรคติดตอและโรคไมติดตอ มีปจจัยเสี่ยงรวมกันได เชน การ
บริโภค alcohol ทีม่ากเกนิเปนปจจัยเสี่ยงของอุบัติเหตุ การทํ ารายรางกาย เอดส (จากการมีเพศสัมพันธโดย
ขาดการปองกัน) กามโรคและโรคไรเชื้อเร้ือรังบางชนิด เชน โรคตับแข็ง มะเร็งตับ ปจจัยเสี่ยงรวมระหวาง
โรคไรเชื้อเร้ือรังดวยกันเองก็ไดแก การบริโภคไขมันเกิน การบริโภคเกลือมากเกิน การขาดการออกกํ าลัง
กาย การสบูบหุร่ี เปนตน หนวยงานกลางดังกลาวมาแลวอาจจะจัดตั้งขึ้นในลักษณะของคณะกรรมการเครือ
ขายเฝาระวังพฤติกรรมเสี่ยง ซ่ึงประกอบไปดวย กองระบาดวิทยา สวนขอมูลขาวสาร กองสุขศึกษา และ
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สํ านกังานสถิติแหงชาติ เปนแกนหลักของคณะกรรมการชุดนี้ ทํ าหนาที่พิจารณาความสํ าคัญเรงดวนของ
พฤตกิรรมเสี่ยงที่จะตองเฝาระวัง โดยอาศัยขอมูลเทาที่มีอยูในการจัดลํ าดับความสํ าคัญของพฤติกรรมที่จะ
ท ําการเฝาระวังในระดับตาง ๆ จํ าแนกตามกลุมอายุ แกนหลักของคณะกรรมการยังจะตองออกแบบระบบ
เฝาระวังที่เปน periodic survey  ใหงายและรวดเร็วพอที่จะตอบสนองการเปลี่ยนแปลงเชิงพฤติกรรมของ
ประชาชน ซ่ึงแปรเปลี่ยนไดงายตามกระแสการตลาดของระบบอุตสาหกรรมทุนนิยมในปจจุบัน

การจดัระบบเฝาระวังพฤติกรรมเสี่ยงที่ครอบคลุมหลายสาขาปญหาจะชวยในการพยากรณแนวโนม
และยงัสามารถใชประโยชนในการจัดลํ าดับความสํ าคัญของปญหาขามพรมแดนระหวางโรคติดตอกับโรค
ไมติดตอไดอีกดวย
การปองกันและควบคุมการบาดเจ็บและโรคไรเชื้อเร้ือรัง

ค ําวา  “การปองกัน”  โดยทั่วไปมักเขาใจกันแตเพียงวาเปนการดํ าเนินการ “ กอน” เกิดโรค
หรือการบาดเจ็บเทานั้น ในปจจุบันการปองกันไดถูกขยายขอบเขตไปครอบคลุมมาตรการที่ขัดขวางหรือ
หนวงเหนี่ยวการดํ าเนินโรคไปสูภาวะพิการอีกดวย

กลยุทธหลักของการปองกันการบาดเจ็บจึงตอผสมผสานมาตรการตาง ๆ ไปพรอม ๆ กัน
Haddon ไดพยายามจัดระบบและเสนอกลยุทธ 10 ประการ ในการขัดขวางการถายทอด “ พลังงาน “ ซ่ึงเปน
ตวักอการบาดเจ็บ เพื่อปองกันการบาดเจ็บไวตั้งแตป 2523 ดังนี้

1. ปองกันหรือควบคุมการสรางสิ่งที่กอการบาดเจ็บ
2. ลดปริมาณสิ่งที่กอการบาดเจ็บ
3. ปองกันหรือควบคุมการปลดปลอยส่ิงที่กอการบาดเจ็บที่มีอยู
4. ปรับเปลี่ยนอัตราหรือขอบเขตการกระจายของสิ่งใหกอการบาดเจ็บ
5. แยกสิง่ทีก่อการบาดเจ็บออกจากคน ดวยเวลาหรือระยะทาง
6. แยกสิง่ทีก่อการบาดเจ็บออกจากคนโดยการใชวัสดุขวางกั้น
7. ปรับเปลี่ยนคุณภาพพื้นฐานของสิ่งกอการบาดเจ็บ
8. สรางเสริมหรือทํ าใหมนุษยมีความตานทานตอความเสียหายจากสิ่งกอการบาดเจ็บ
9. เร่ิมการเผชิญตอความเสียหายที่เกิดขึ้นแลวโดยส่ิงกอการบาดเจ็บ เชน การจัดใหมีการ

บริการทางการแพทยฉุกเฉนิ ณ จุดเกิดเหตุ การสงตอที่มีมาตรฐานทางการแพทยและ
รวดเร็วมีประสิทธิภาพ

10. ท ําใหสวนที่เสียหายแลวจากการบาดเจ็บใหอยูในสภาพคงที่ ทํ าการซอมแซม หรือฟน
ฟสูภาพ เชน การจัดใหมีการรักษาพยาบาลเฉียบพลัน (acute care) และบริการฟนฟู
สภาพ(9)
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การปองกันการบาดเจ็บท่ีพึงประสงคของประเทศ

1. กระทรวงสาธารณสุขควรปรับบทบาทจากผูดํ าเนินโครงการรณรงคปองกันเองมาเนน
บทบาท safety advocacy ทัง้ในการจัดทํ าและประเมิน public policy และในระดับ
ปฏิบัติ โดยกระบวนการสนับสนุนและเผยแพรขอมูลขาวสารอยางกวางขวาง

2. ก ําหนดงบประมาณที่ชัดเจนในการปองกันและควบคุมการบาดเจ็บจากสาเหตุตาง ๆ
โดยเฉพาะอยางยิ่ง การบาดเจ็บและตายจากอุบัติเหตุขนสง

3. สงเสรมิและสนับสนุนการบังคับใชกฎหมายโดยเจาหนาที่ตํ ารวจ ทั้งในระดับนโยบาย
โดยการประกาศตอสาธารณะชนตอเนื่องและใหงบประมาณอยางเพียงพอในการ
บงัคบัใช และสรางพลังเสริมในแนวราบโดยประสานการสนับสนุนจากหนวยงานทุก
หนวยของภาครัฐและเอกชน

4. เสริมความเขมแข็งในระบบควบคุมกํ ากับติดตามการดํ าเนินงานตามนโยบายปองกัน
การบาดเจ็บจากอุบัติเหตุและสาเหตุอ่ืนที่สํ าคัญและรุนแรง ไดแก การทํ ารายตนเอง
และการถูกทํ าราย โดยใชขอมูลจากแหลงตาง ๆ ที่จํ าเปนในการติดตาม  โครงการ ตั้ง
แตปจจัยนํ าเขา กระบวนการ ผลเบื้องตนผลที่ตามมา จนถึงผลกระทบตอประชาชน ให
ความรูอยางตอเนื่องแกประชาชนเกี่ยวกับความรุนแรงของปญหาการบาดเจ็บโดย
เฉพาะอยางยิ่งปญหาอุบัติเหตุขนสงเพื่อการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมเสี่ยง มุงเนนเปน
พเิศษในโรงเรียน สถานศึกษาและโรงงาน นอกจากนี้ควรใหขอมูลแกประชาชนทั่วไป
ถึงความสูญเสียโอกาสในการรับการรักษาพยาบาลที่รวดเร็วและมีประสิทธิภาพ เนื่อง
จากผูบาดเจ็บจากอุบัติเหตุขนสงเนื่องมาจากมีพฤติกรรมเสี่ยง เชน การไมสวมหมวก
นริภยั การดื่มสุรากอนขับขี่ เปนตน เพื่อใหประชาชนทั่วไป สนับสนุนการบังคับใช
กฎหมายในผูใชรถใชถนน และมีสวนรวมในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมเสี่ยงของ
บุคคลใกลชิด

5. พิจารณาปรับปรุงแนวทางการใหสวัสดิการรักษาพยาบาลผูบาดเจ็บที่เปนขาราชการ 
รัฐวสิาหกิจและประกันสังคม โดยใหใชขอมูลการปฏิบัติตามกฎหมายเขามาประกอบ
การเบกิจาย โดยใหผูบาดเจ็บที่ไมไดปฏิบัติตนอยางถูกตองตามกฏหมายขณะเกิดเหตุ
ตองจายรวม (co-payment) ในการรกัษาพยาบาลหรือเพิ่มเบี้ยประกันตนในปตอไป

6. จดัระเบยีบและระบบการชวยเหลือผูบาดเจ็บ ณ จุดเกิดเหตุซ่ึงดํ าเนินการโดยองคกร
ตาง ๆ ในเขตทั้งมูลนิธิอาสาสมัครปองกันภัยฝายพลเรือน (อปพร) และสถานพยาบาล
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เพือ่ใหครอบคลุมผูบาดเจ็บไดทั่วถึงและไมซ้ํ าซอนกันเอง ควรกํ าหนดเกณฑมาตรฐาน
ขัน้ตํ ่าของผูชวยเหลือผูบาดเจ็บ และสนับสนุนการพัฒนาคุณภาพของเจาหนาที่มูลนิธิ
อปพร. ทีจ่ะชวยเหลือผูบาดเจ็บ ใหมีความรูความสามารถเพียงพอ ไมกอใหเกิดความ
พกิารหรอืภาวะแทรกซอนในผูบาดเจ็บที่ไดรับความชวยเหลือ ทั้งนี้ควรพิจารณาการ
สนบัสนนุงบประมาณในการใหบริการผูบาดเจ็บตามความเหมาะสมอีกดวย

7. เรงรัดสงเสริมการพัฒนาความรูทางการแพทยแกเจาหนาที่มูลนิธิตาง ๆ ที่ใหบริการผู
บาดเจบ็ ณ จุดเกิดเหตุ รวมทั้งการติดตามประเมินผลการใหบริการของเจาหนาที่มูลนิธิ
และ อปพร. ที่มีตอผูบาดเจ็บ เพื่อใหเปนไปอยางถูกตองและเหมาะสมตามหลักวิชา
การทางการแพทย

8. กํ าหนดความรับผิดชอบการปองกันและควบคุมการบาดเจ็บเปนภารกิจหลักของผูวา
ราชการจังหวัดทั่วประเทศและใหเปนกิจกรรมสํ าคัญที่จะตองมีการนิเทศติดตามจาก
สวนกลาง

9. สงเสริมสนับสนุนอุตสาหกรรมการผลิตอุปกรณนิรภัยในประเทศใหเพียงพอกับความ
ตองการทั้งภายในประเทศและในภูมิภาคอาเซียน

10. ใหความสํ าคัญกับการพัฒนาและประยุกตใชความรู เทคโนโลยี และวิศวกรรมความ
ปลอดภยั ใหมากขึ้นทั้งในระดับนโยบายและระดับปฏิบัติ

11. สงเสรมิการวิจัย พัฒนาและประเมินผลโครงการปองกันและแกปญหาการบาดเจ็บจาก
อุบตัเิหตุขนสงและการบาดเจ็บที่รุนแรงในชุมชน

การปองกันควบคุมโรคไรเชื้อเร้ือรัง
โรคไรเชื้อเร้ือรังที่เปนปญหาสํ าคัญในประเทศไดแก โรคมะเร็ง โรคหัวใจหลอดเลือด

(รวมเบาหวาน ความดันโลหิตสูง) และโรคหลอดลมอุดกั้นเรื้อรัง โรคเหลานี้เกิดจากอิทธิพลของปจจัยเสี่ยง
รวมซึง่ไดแก การสูบบุหร่ี การบริโภคอาหารไมถูกสัดสวนและปริมาณ การขาดการออกกํ าลังกาย
ความเครยีด ฯลฯ ปจจัยเหลานี้กอกํ าเนิดมาจากวิถีชีวิตและสิ่งแวดลอมที่ไมเอื้อตอการมีสุขภาพดี (10)

การเพิ่มขึ้นของโรคเหลานี้เกิดเนื่องมาจาก
1) การเปลี่ยนแปลงโครงสรางประชากรที่มีผูสูงอายุเพิ่มขึ้น
2) การพัฒนาเศรษฐกิจสังคมสูความเปนเมืองที่ไมเอื้อตอสุขภาพดี
3) วัฒนธรรมบริโภคนิยม
4) การมีวิถีชีวิตที่ขาดการออกกํ าลังกาย (sedentary lifestyle)
5) การพฒันาและใชเทคโนโลยีที่ขาดความระมัดระวัง
6) การบริการทางการแพทยที่ไมเหมาะสม
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โรคส ําคัญดังกลาวมาแลวสวนใหญปองกันได หากดํ าเนินการตั้งแตชวงตนของชีวิต และ
ถึงเปนโรคแลวก็สามารถบรรเทาความรุนแรงของโรคไดโดยการลดปจจัยเสี่ยงตอการเกิดโรคและภาวะ
แทรกซอน ซ่ึงทํ าไดโดย

1) ควบคมุหรือปรับลดปจจัยกํ าหนดของความเสี่ยงดังกลาว ที่อยูในสิ่งแวดลอม ทั้งดาน
สังคมและกายภาพ

2) การพัฒนาศกัยภาพของประชาชนในการเลือกและจัดการดูแลวิถีชีวิตของตนเอง ไม
ปลอยใหถูกพัดพาไปตามกระแสการตลาดของสังคมทุนนิยมและอุตสาหกรรม หรือ
ถูกจํ ากัดดวยโครงสรางของวัฒนธรรมบางประการที่ไมเอื้อตอสุขภาพ

3) การปรบัระบบการดูแลกลุมโรคนี้จากเดิมที่เนนรักษารายบุคคลเพียงอยางเดียว สูการ
ปองกนัและดูแลรายกลุมเปาหมายและระบบที่เกี่ยวของ

แนวทางการปองกันควบคุมโรคแบงออกเปน 4 ระดับ เนื่องจากในโรคแตละโรคของกลุม
โรคไมติดตอจะสามารถใชระดับการดํ าเนินการควบคุมโรคใหมีประสิทธิภาพไดไมเทากัน เชน กลุมโรค หัว
ใจและหลอดเลือดจะสามารถมีมาตรการการดํ าเนินการควบคุมโรคไดทั้ง 3 ระดบัและยังมีแนวคิดในการ
ควบคมุปองกันเพิ่มอีก 1 ระดับรวมเปนถึง 4 ระดับ ขณะที่การควบคุมมะเร็งหลายชนิดตองควบคุมในระดับ
ทตุยิภมูเิทานั้น เชน มะเร็งปากมดลูก มะเร็งเตานม เปนตน (10) ระดับตาง ๆ ของการควบคุมปองกันโรคทั้ง 4
ระดับ มีดังนี้

1. การควบคุมปองกันกอนปฐมภูมิ (Primordial)
เปนการปองกันที่มุงหลีกเลี่ยงการกอกํ าเนิดของแบบแผนทางสังคม เศรษฐกิจ และ

วฒันธรรมในการดํ ารงชีวิตซึ่งจะทํ าใหเกิดปจจัยเสี่ยงตอโรค เชน การไมใหมีการสูบบุหร่ีหรือขายผลิตภัณฑ
บหุร่ีในประเทศที่ไมเคยมีการบริโภคยาสูบบุหร่ีมากอน เปนตน

การปองกันในระดับนี้จะมีประสิทธิภาพไดตองมีการควบคุมอยางเขมแข็งของรัฐบาล
และการจัดสรรงบประมาณที่ชัดเจนและจํ าเพาะ (fiscal action) ในการหลีกเลี่ยง หรือหยุดยั้งการแพร
กระจายของวิถีชีวิตที่บั่นทอนสุขภาพ (unhealthy lifestyles) และแบบแผนการบริโภค (consumption
patterns) กอนทีจ่ะมีโอกาสเพาะบมและหยั่งรากลงในสังคมและวัฒนธรรม

ตวัอยางการปองกันโรคไรเชื้อเร้ือรัง ระดับกอนปฐมภูมิ เชน การปองกันโรคหัวใจ
หลอดเลอืดโดยกํ าหนดนโยบายและแผนงานระดับชาติเกี่ยวกับโภชนาการซึ่งครอบคลุมทั้งภาคเกษตร  อุต
สาหกรรมอาหาร ผูสงออกและนํ าเขาอาหาร เปนตน (11)

2. การควบคุมปองกันระดับปฐมภูมิ ( primary)
เปนการมุงเนนจ ํากดัอบุตักิารณของโรคโดยการควบคมุสาเหตแุละปจจยัเสีย่งตาง ๆ(11)

การด ําเนินการตองกํ าหนดปจจัยเสี่ยงรวมที่สํ าคัญตอการเกิดโรคของชุมชนเปาหมาย และสรางความเขาใจ
ในสาเหตทุีท่ ําใหปจจัยนั้นมีความชุกสูงในประชากร แลวนํ าขอเท็จจริงนั้น ๆ มาเผยแพรทํ าความเขาใจกับ
กลุมบคุคลที่มีความเสี่ยง หรือ มีความเสี่ยงสูงแลว ใหปฏิบัติตนเพื่อควบคุมปจจัยเสี่ยงนั้น ๆ ในระดับบุคคล
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และปฏบิตัตินเพื่อปองกันการเกิดปจจัยเสี่ยงนั้น ๆ ในระดับครอบครัว เนนการสรางเสริมความเขาใจและ
การสนบัสนนุจากชุมชนและผูนํ าในการสนับสนุนการจัดการเพื่อลดและควบคุมปจจัยเสี่ยงนั้น ๆ ทั้งในชุม
ชนและระบบการดูแลรักษาในชุมชน (10)

3. การควบคุมปองกันระดับทุติยภูมิ (secondary) และตติยภูมิ
ในปจจบุนันีม้ีแนวโนมที่จะแบงระดับการควบคุมปองกันโรค โดยรวมเอาระดับทุติย

ภมูแิละระดบัตตยิภูมิ ตามการแบงเดิมไวเปนกลุมเดียวกัน  เปนการควบคุมโรคตั้งแตระยะเริ่มตนกอนมี
อาการ ชลอการเกิดระยะเริ่มตน (the initial onset) ของอาการของโรค และลดการเกิดอาการซํ้ าจากความตอ
เนื่องของการดํ าเนินโรคตอไปรวมทั้งผลขางเคียงของอาการทางคลินิกของโรคหลังจากเริ่มตนมีอาการปวย
ปองกันไมใหเกิดความพิการขึ้น (10)

การปองกันในระดับทุติยภูมิ จะมุงสูผูที่ยังไมมีอาการของโรค แตไดเร่ิมมีการเปลี่ยน
แปลงทางพยาธสิภาพเนื่องมาจากการดํ าเนินของโรคในระยะตน การปองกันในระยะนี้อาจเรียกไดอีกอยาง
หนึ่งวา “การควบคุมโรค” (disease control) เพราะวัตถุประสงคของการปองกันในระดับนี้เปนไปเพื่อลดผล
ทีต่ามมาของโรค ตัวอยางการปองกันระดับนี้ เชน การคัดกรองมะเร็งปากมดลูกและมะเร็งเตานม โครงการ
คดักรองโรคจะมีประโยชนก็ตอเมื่อ

1. ธรรมชาติของโรคนั้นสามารถคัดกรองและคนหาไดแตเนิ่น ๆ
2. เครือ่งมือคัดกรองที่มีอยู สามารถคนหาโรคไดอยางถูกตองในระยะเริ่มแรก และ

จะดยีิง่ขึน้หากเปนเครื่องมือที่มีราคาไมแพง ตรวจจับไดไว และใชงาย
3. การรักษาโรคแตเนิ่น ๆ จะสามารถเปลี่ยนแปลงผลที่ตามมาของโรค
4. การคัดกรองนั้นเปนที่ยอมรับไดโดยประชากรที่มีความเสี่ยงสูงสุดตอโรคที่จะคัด

กรอง
การปองกนัในระดับตติยภูมิ จะมุงสูการปองกันภาวะพิการในผูที่มีโรคในระยะแสดง

อาการแลว โดยปองกันการลุกลามของโรคและภาวะแทรกซอน และโดยการฟนฟูสภาพ (rehabilitation) ตัว
อยางเชน การคัดกรองหาจอประสาทตาเสื่อมจากโรคเบาหวาน (diabetic retinopathy) ในผูปวยเบาหวานเพื่อ
ปองกันภาวะตาบอด (12)

หลักการด ําเนินการ เนนหนักที่การปรับระบบการบริการดูแลรักษารวมทั้งรูปแบบและเนื้อ
หาการดแูลจากการตั้งรับสูการคนหาตรวจพบตั้งแตระยะเริ่มแรก ซ่ึงตองอาศัยความรูความเขาใจและการ
เหน็ความสํ าคัญของทั้งทีมผูเชี่ยวชาญ ผูรักษา ผูปวยและผูนํ าที่รับผิดชอบระบบการดูแลรักษาของ  ชุมชน
โดยเฉพาะสํ าหรับการควบคุมปองกันโรคไมติดตอเร้ือรังตองการสนับสนุนการปรับระบบการดูแลจากการ
รักษาตามอาการเปนครั้ง ๆ สูการดูแลรักษาเชิงรุกในการสรางความตระหนักแกประชากรที่เสี่ยงตอการปวย
การดแูลตอเนื่องสูชุมชนและมีมาตรฐานในการลดปจจัยเสี่ยงตอความรุนแรงของโรคและการเกิดโรคซํ้ า (10)
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กลวิธีหลัก (intervention) ในการควบคุมปองกันโรคไรเชื้อเร้ือรัง
กลวิธีหลัก (intervention) ในการควบคุมปองกันโรคไรเชื้อเร้ือรัง สามารถแบงไดเปน 2

ประเภทคือ
1. High-risk Strategy (High-risk Approach) เปน intervention ทีมุ่งเปาที่กลุมประชากรที่

มีความเสี่ยงสูง
2. Population-based Strategy (Population-based Approach) เปน intervention ที่

มุงเปาที่กลุมประชากรทั่วไป (general population)
High –risk Strategy (High – risk Approach)

High – risk Strategy (High – risk Approach) เปน intervention ปองกันโรค ซ่ึงพบไดบอย
และเขาใจไดงายสํ าหรับแพทยและบุคลากรทางสาธารณสุขทั่วไป เพราะขยายขอบเขตมาจากการรักษา
พยาบาลผูปวย กลาวคือ จากเดิมที่แพทยทํ าไดเพียงรักษาและฟนฟูสภาพผูปวยที่แสดงอาการของโรคไรเชื้อ
เร้ือรังตามความรูความสามารถที่ไดจากโรงเรียนแพทย เมื่อมีบุคลากรทางการแพทยและพยาบาลมากขึ้น ก็
สามารถเพิม่การบริการตรวจหาภาวะผิดปกติที่ยังไมแสดงอาการทางคลินิกเพื่อทํ าการรักษาแตเนิ่น ๆ โดย
หวงัวาจะหยุดยัง้หรือชลอการด ําเนินโรค และเพิ่มคุณภาพชีวิตใหผูปวยได intervention ประเภทนี้ตองการ
ความถูกตองในการจํ าแนกผูที่มีความเสี่ยงสูง ประสิทธิภาพของ intervention ประเภทนี้จะขึ้นกับคาใชจาย
ในการ identify กลุมผูที่มีความเสี่ยงสูงและความมีประสิทธิผลของตัว intervention เอง (12)

ในการเลือกระดับปองกันและการ  intervention ทีเ่หมาะสมขึ้นกับปจจัยหลายประการ คือ
1. ธรรมชาติของโรคที่เปนเปาหมาย
2. ความรูที่มีอยู (state of the art) เกีย่วกับการควบคุม ปองกัน และรักษาโรค
3. ววิฒันาการของความตองการเกี่ยวกับโรคนั้น ๆ ในชุมชน วาอยูในระยะใด (สวนใหญ

แลวความตองการเกี่ยวกับโรคนั้น ๆ ในชุมชน มักเริ่มและวิวัฒนาการตามขั้นตอน
ตางๆ คลายคลึงกัน โดยเรียงตามลํ าดับจากการรักษาพยาบาล กอนจะสนใจการปองกัน
โรคและการฟนฟูสภาพ เพราะเปนการตอบสนองความตองการของประชาชนอยาง
เรียบงายและตรงไปตรงมา โดยอาศัยปญหาเฉพาะหนามาตัดสินวิธีแกปญหาอีกทั้งไม
ตองอาศัยความรูทางวิชาการแพทยและความรูทางการควบคุมปองกันโรค)

4.    ความพรอมของบุคลากรสาธารณสุขที่เกี่ยวของ (12)

การปองกันควบคุมโรคเรื้อรังไรเชื้อสํ าหรับระดับประเทศตองเริ่มเปนขั้นตอนดังนี้
1. Reallocate ทรัพยากรทั้งดานบุคคล งบประมาณ และอุปกรณเพื่อสนับสนุนการปอง

กันโรคไรเชื้อเร้ือรังใหสอดคลองกบัความตองการ และควรเริ่มจากการลงทุนดานการ
พฒันาบคุลากรในทุกระดับอยางเขมขนและกวางขวาง
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2. สนบัสนุนการจัดระบบขอมูลขาวสารและการเฝาระวังโรคไรเชื้อเร้ือรัง เพื่อใชในการ
จดัท ําแผนงาน นโยบาย ติดตามประเมินผล และกํ าหนดหัวขอ/ประเด็นการวิจัยและ
พัฒนา

3. องคกรวิชาการดานโรคเรื้อรังไรเชื้อควรกํ าหนดรูปแบบการปองกันและควบคุมโรคไร
เชือ้เร้ือรัง และนํ าหนักของลักษณะ intervention (hi – risk vs. population approach)
ใหสอดคลองกับธรรมชาติของโรคเปาหมาย ความรูที่มีอยู (state of the art) ความ
พรอมของบุคลากรสาธารณสุขที่เกี่ยวของและวิวัฒนาการความตองการเกี่ยวกับโรค
นัน้ ๆ ในชุมชน ทั้งนี้การกํ าหนดดังกลาวตองมีลักษณะเปนพลวัตร (dynamic) และ
ควรปรบัเปลี่ยนตามขอมูลใหมที่ไดรับการพิสูจนยืนยันแลว อยางนอยทุก 2 – 3 ป

4. ใหสุขศึกษาแกสาธารณชน และทํ าการตลาดเพื่อสังคม (social marketing) ใหสาธารณ
ชนตระหนักถึงคุณคาของการปองกันและรับทราบความรูเทคนิคการปฏิบัติตนเพื่อสุข
ภาพ โดยมีพื้นที่การดํ าเนินการที่สํ าคัญ ๆ ไดแก โรงเรียน สถานที่ทํ างาน เปนตน (10)

5. พฒันาโครงสราง สงเสรมิ สนบัสนนุและประสานงานระหวางทมีสาธารณสขุระดบัตาง
ๆ ในการดแูลสุขภาพพื้นฐานและกิจกรรมในระบบสงตอ เชน การทํ างานในชุมชน
การใหค ําปรึกษา เปนตน โดยอยูบนพื้นฐานของหลักฐานและทรัพยากรที่มีอยู (10)

6. การฝกอบรมและการใหความรูตอบุคลากรสาธารณสุขในการพัฒนาสุขภาพ โดยวิธี
การเขาถึงอยางองครวม (Holistic approach) โดยเฉพาะการเพิ่มศักยภาพดานการปอง
กนัแกบุคลากรสาธารณสุขเปนกลยุทธสํ าคัญ (10)

7. การพัฒนาและเผยแพรแนวทางรวมทั้งและกระจายทรัพยากรใหแกหนวยงานสาธารณ
สุขและหนวยงานคลินิกที่เกี่ยวของกับการควบคุมปองกันโรคโดยรวมมือกับ องคกร
วชิาชีพ, มหาวิทยาลัย, อุตสาหกรรม เครือขายและองคกรที่เกี่ยวของกับการควบคุม
โรคในพื้นที่ เปนตน (10)

8. องคกรวิชาการสวนกลางรวมมือกับองคกรสุขภาพในระดับจังหวัดในการทดลองรูป
แบบ ดครงการปองกันควบคุมโรคไรเชื้อเร้ือรังที่สํ าคัญในชุมชนโดยปรับปรุงจาก
โครงการที่พิสูจนแลววาไดผลดีในประเทศอื่น เพื่อพิสูจนประสิทธิภาพและประสิทธิ
ผลของโครงการภายใตกรอบโครงสราง สังคม วัฒนธรรม การปกครอง ของประเทศ
ไทย รวบรวมประสบการณความรู จากโครงการดังกลาวเผยแพรแกจังหวัดตาง ๆ เพื่อ
พจิารณาประยุกตดํ าเนินการ

9. สนบัสนนุและสงเสริมการวิจัย ที่มีลักษณะสหวิทยาการหรือสหสาขามีความจํ าเปนใน
การสนบัสนนุการพฒันาประเดน็ตาง ๆ ใหครอบคลุมเพือ่การควบคมุปองกนัโรค (10)

10. การตัง้เปาหมายที่ชัดเจนของโครงการระดับชาติ ซ่ึงสามารถนํ าไปประยุกตเปนเปา
หมายในสวนทองถ่ิน



ขอเสนอแนะเพื่อปฏิรูป:mai
21/10/01

155

155

11. สรางเครือขายและแนวรวมในการปองกันโรคไรเชื้อเร้ือรังในแนวระนาบใหครอบ
คลุม กระทรวง ทบวง กรมและหนวยงานตาง ๆ ทั้งภาครัฐและภาคเอกชน และมุง
ประเดน็การดํ าเนินงานในลักษณะ comprehensive  ตั้งแตสงเสริมสุขภาพ ปองกันโรค
การดูแลสุขภาพอยางตอเนื่อง

12. พฒันากฎหมาย ระเบียบ ซ่ึงมุงเนนมาตรการเพิ่มความเสมอภาคและพิทักษสุขภาพ
ประชาชน ทั้งนี้ โดยมีกระบวนการเตรียมชุมชนกอนการเสนอกฎหมายทุกครั้ง

13. ปรับบทบาทของกระทรวงสาธารณสุขมาใหความสํ าคัญมากขึ้นตอการติดตาม 
วเิคราะห นโยบายสาธารณะ กฎหมาย และระเบียบตาง ๆ ที่จะเกิดขึ้นวาจะมีผลในทาง
บวกหรอืทางลบตอสุขภาพและตอบสนองตอส่ิงที่เกิดขึ้นดังกลาว ในลักษณะของ
health advocacy role ทีเ่ขมแข็งทั้งในระดับนโยบายและระดับประชาชน
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บทที่ 7
ขอเสนอแนะเพื่อปฏิรูประบบหองปฏิบัติการ

โดยนายแพทยไพจิตร   วราชิต

บทคัดยอสํ าหรับผูบริหาร
หองปฏบัิติการเปนองคประกอบหนึ่งที่สํ าคัญในการเฝาระวังและสอบสวนโรค  ที่สนับสนุนใหการ

ควบคมุและปองกันโรคมีประสิทธิภาพและประสิทธิผล

สถานภาพของหองปฏิบัติการชัณสูตรสาธารณสุข
1. สถาบนัวจิยั/หนวยงานในสวนกลาง  จะมีศักยภาพในการชัณสูตรโรคตางๆ ไดดีพอควร  โดยสวน

มากจะมีความพรอมทางดาน Technology  และเครื่องมือในการชัณสูตรโรค  แตไมสามารถครอบคลุมชนิด
ของโรคตดิตอและโรคไมติดตอไดทุกชนิด   โดยแตละสถาบันวิจัย/หนวยงานจะมีความชํ านาญการชัณสูตร
โรคแตละชนดิทีแ่ตกตางกัน  ทั้งนี้ข้ึนกับความพรอมของสถาบันวิจัย/หนวยงานนั้นๆ  และความสัมพันธกับ
สถาบนัวจิยัของตางประเทศ.  สํ าหรับโรงพยาบาล/หนวยงานที่อยูในสวนภูมิภาค (กสพ.) จะมีศักยภาพดอย
กวาทั้งในดาน Technology  เครื่องมือและบุคลากร  เนือ่งจากภารกจิหลักของโรงพยาบาล/หนวยงานในสวน
ภูมภิาค  จะเนนทางดานการวินิจฉัยและรักษาโรคมากกวาการเฝาระวังและการสอบสวนโรคเพื่อการปองกัน
และควบคุมโรค

2. มกีารพฒันาดานคณุภาพหองปฏิบัติการมาเปนระยะเวลาไมนอยกวา  20 ป แตการพัฒนาระบบ
ประกนัคณุภาพหองปฏิบัติการไดมีการตื่นตัวและพัฒนาอยางจริงจังในชวงระยะเวลา  5  ปที่ผานมา  ขณะนี้
กรมวิทยาศาสตรการแพทยและสมาคมเทคนิคการแพทยไดรวมกันพัฒนาหองปฏิบัติการชัณสูตรทางการ
แพทยและสาธารณสุขทั้งในสวนกลางและสวนภูมิภาคมีระบบประกันคุณภาพหองปฏิบัติการที่ไดมาตรฐาน  
และคาดวาหองปฏิบัติการของโรงพยาบาลศูนย/โรงพยาบาลทั่วไปของกระทรวงสาธารณสุข และโรงพยาบาล
ของภาคเอกชนจะไดรับการพัฒนาใหมีระบบประกันคุณภาพของหองปฏิบัติการ  ที่ไดมาตรฐานภายในป
พ.ศ.2545   ซึ่งเปนผลใหองคกรทองถิ่น (กสพ.)  จะมขีีดความสามารถในการปองกันและควบคุมโรคใน
ทองถิ่นไดในอนาคต

3. บุคลากร นกัวทิยาศาสตรหรือนักเทคนิคการแพทย  ที่ปฏิบัติงานในหองปฏิบัติการ  ขณะนี้มี
ปริมาณนอย  เมือ่เปรยีบเทยีบกบัประเทศที่พัฒนาแลวพบวา   มีสัดสวนของนักวิทยาศาสตรตอ
จ ํานวนประชากรนอยกวาประเทศที่พัฒนาแลวประมาณ 20-40 เทา   แมกระทั่งเมื่อเปรียบเทียบกับ
ประเทศมาเลเซยีพบวาประเทศไทยมีจํ านวนนักวิทยาศาสตรนอยกวาประมาณ  10 เทา  นอกจาก
จ ํานวนนกัวทิยาศาสตรที่มีจํ านวนนอยแลว ยังพบวาสัดสวนของนักวิทยาศาสตรระดับปริญญาโทและเอก  ยัง
นอยกวาเชนกนั   เมื่อศึกษาในรายละเอียดของบุคลากรที่ปฏิบัติงานในสถาบันวิชาการตางๆ  พบวา นักวิทยา
ศาสตรที่มีคุณสมบัติที่ตองการ  คือ   ผูทีส่ามารถวิเคราะห แปลผลชัณสูตรทางหองปฏิบัติการใหเชื่อม
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โยงกบัวทิยาการระบาดและพยาธิสภาพของโรคในผูปวย (Microbiologist) นัน้ พบวายังมีความขาด
แคลนเปนอยางมาก ดังนัน้การพฒันาบคุลากรควรกํ าหนดใหมีนักวิทยาศาสตรที่มีความรูความสามารถใน
โรงพยาบาลศูนย/โรงพยาบาลทั่วไป  อยางนอยแหงละ  1  คน  สํ าหรับสถาบันวิชาการตางๆ  ควรจะมีนัก
วทิยาศาสตร  (Microbiologist) อยางนอยหองปฏิบัติการละ  1 คน

สภาพปญหาของการตรวจชัณสูตรทางหองปฏิบัติการและการเฝาระวังทางหองปฏิบัติการ
สภาพปญหาของการตรวจชัณสูตรทางหองปฏิบัติการและระบบเฝาระวังทางหองปฏิบัติการนั้น แบง

เปน 3 ดาน คือ
1. ดานศกัยภาพของระบบการตรวจชันสูตรทางหองปฏิบัติการที่ไมเพียงพอและไมครอบคลุม ชาและ

ขาดความแมนย ํา  เนื่องจากการลงทุนทางหองปฏิบัติการเพื่อใชในระบบการเฝาระวังโรค จะเปนการลงทุนที่
สูงแตไดผลตอบแทนทางธุรกิจต่ํ า  ดังนั้น หองปฏิบัติการที่ใชในการสนับสนุนระบบการเฝาระวังโรคจะมี
เฉพาะในสถาบนัและสถานบริการสาธารณสุขของภาครัฐเปนสวนใหญ  แมกระทั่งในสถานบริการสาธารณ
สุขภาครฐั เชน โรงพยาบาลในระดับตางๆ  จะใหความสํ าคัญกับการตรวจชัณสูตรทางหองปฏิบัติการที่
สนบัสนนุในดานการตรวจวินิจฉัยโรคและรักษาโรค  ซึ่งเปนภารกิจหลักของโรงพยาบาลมากกวาการตรวจชัณ
สูตรโรคเพือ่สนบัสนนุระบบการเฝาระวังโรค  และแนวโนมปญหาความขาดแคลนทั้งทางดานทรัพยากร
เทคโนโลยแีละบคุลากรจะทวีความรุนแรงเพิ่มข้ึน  เนื่องจากสถานบริการสาธารณสุขในภาครัฐจะตองออก
นอกระบบราชการ  ทํ าใหโรงพยาบาลเหลานั้นตองหารายไดเพื่อพึ่งตนเอง

2. องคกรทีรั่บผิดชอบทางดานการตรวจชัณสูตรทางหองปฏิบัติการ  ไดแก  กรมวิทยาศาสตรการ
แพทยและมหาวิทยาลัยตางๆ  จะไมอยูในองคกรเดียวกับองคกรที่รับผิดชอบระบบการเฝาระวังโรค  ไดแก
กองระบาดวทิยาและสํ านักงานสาธารณสุขจังหวัด  ทํ าใหการเฝาระวัง การสอบสวนโรคไมรวดเร็วและพัฒนา
ไปในทศิทางเดยีวกัน   ดังกรณีตัวอยาง โรคติดเชื้อที่เปนปญหาใหม  การกํ าหนดชนิดของโรคติดตอที่จะตอง
พฒันาใหมรีะบบการเฝาระวังและพัฒนาหองปฏิบัติการที่จะรองรับระบบการเฝาระวังโรคตางๆ  ไมเปนไปใน
ทศิทางเดยีวกนั  เปนผลใหการใชทรัพยากรทั้งทางดานบุคคล  เครื่องมือ และเทคโนโลยี ที่มีอยูจํ ากัดไมมีประ
สิทธภิาพเทาที่ควร

3. ดานบคุลากร  มีความขาดแคลนบุคลากรทั้งทางดานปริมาณและคุณภาพ  ดังนั้นจะตองมีการ
สรางบคุลากร  ตลอดจนการบํ ารุงรักษาบุคลากรที่มีความรูความชํ านาญใหอยูในระบบอยางตอเนื่อง

ขอเสนอแนะแนวทางและวิธีการเพื่อนํ าไปสูระบบที่พึงประสงค
จากสภาพปญหาของการตรวจชัณสูตรทางหองปฏิบัติการและระบบการเฝาระวังทางหองปฏิบัติการ

ทีค่วรจะดํ าเนินการแกไข ดังนี้คือ
1. การสรางเครอืขายทางหองปฏิบัติการทั้งภายในและตางประเทศ  เนื่องจากสภาพปญหาที่มีขอ

จ ํากดัดานทรัพยากร  และการเพิ่มข้ึนของโรคติดตอที่รวดเร็วและสลับซับซอน  ดังนั้น  จึงควรมีการสรางเครือ
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ขายทางหองปฏบัิติการในระดับแนวดิ่งตั้งแตองคกรทองถิ่น (กสพ.) ถึงกระทรวง เพื่อใหเกิดระบบการสงตอ
และเครอืขายแนวนอนโดยการสรางหองปฏิบัติการอางอิง        เพื่อไมใหเกิดการซํ้ าซอนของการตรวจชัณสูตร
ปฏิบัติการและเปนการใชทรัพยากรที่มีอยูอยางจํ ากัดใหมีประสิทธิภาพสูงสุด  สํ าหรับการสรางเครือขายหอง
ปฏิบัติการกบัตางประเทศ  เปนสิ่งที่มีความจํ าเปนอยางมาก  โดยเฉพาะโรคติดตอที่เปนปญหาใหมๆ  ที่ตอง
ใชความรู  ความชํ านาญและเทคโนโลยีจากตางประเทศ

2. การปฏรูิปองคกรภายในกระทรวงสาธารณสุข  เนื่องจากในแผนพัฒนาการสาธารณสุขฉบับที่ 8
ทีใ่ชอยูในปจจบัุน  แผนงานดานการควบคุมและปองกันโรคกับแผนงานดานการชันสูตรอยูคนละแผนงานกัน
ท ําใหการวางแผนและดํ าเนินงานตางๆ  ขาดความเปนเอกภาพและไมสอดคลองกัน  ดังนั้น  ในการจัดทํ า
แผนพฒันาการสาธารณสุขฉบับที่ 9 ควรจะกํ าหนดใหมีการจัดตั้ง “ศูนยควบคุมปองกันโรคแหงชาติ” ที่มี
หนวยงานทีม่คีวามช ํานาญทางดานระบาดวิทยา  ดานชัณสูตรปองปฏิบัติการ  ดานการควบคุมปองกัน
อยูรวมกนั  เพื่อใหมีเอกภาพในการเฝาระวังสอบสวนโรคและการตอบสนองในการควบคุมโรคใหไดอยางรวด
เร็วและทนัเหตกุารณ   และสามารถกํ าหนดแผนงาน/โครงการในการปองกันควบคุมโรคใหสอดคลองและ
เปนไปในทศิทางเดยีวกัน  และที่สํ าคัญในการรวมมือกับหนวยงานตางๆ  ทั้งในและตางประเทศ  จะทํ าใหมี
Focal point  ทีช่ดัเจนและมศัีกยภาพในการติดตอประสานงานกับตางประเทศซึ่งมีความสํ าคัญเพิ่มข้ึนตลอด
เวลา  ตลอดจนการพัฒนาบุคลากรทางดานหองปฏิบัติการใหมีทิศทางและสัดสวนที่สอดคลองกับการพัฒนา
ดานอืน่ๆ  เชน  นักระบาดวิทยาในการปองกันและควบคุมโรค.
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ขอเสนอแนะเพื่อปฏิรูประบบการปองกันและควบคุมโรคดานหองปฏิบัติการ

1.1.1   2) การเฝาระวังโรคดื้อยา
1.1.1   5) การเฝาระวังไขหวัดใหญ

บทนํ า
หองปฏบัิติการเปนองคประกอบหนึ่งที่สํ าคัญในการเฝาระวังโรคติดตอและโรคไมติดตอ  ผลการตรวจ

ชณัสตูรทางหองปฏิบัติการจะเปนปจจัยสํ าคัญที่สนับสนุนใหระบบการเฝาระวัง และการควบคุมและปองกัน
โรคมปีระสิทธภิาพและประสิทธิผล   แตทั้งนี้ผลการชัณสูตรทางหองปฏิบัติการจะตองรวดเร็ว แมนยํ า  ซึ่งขึ้น
อยูกบัศักยภาพและคุณภาพของหองปฏิบัติการ  สํ าหรับการพัฒนาหองปฏิบัติการใหมีศักยภาพและคุณภาพ
ในระบบการปองกนัควบคุมโรค  ควรจะตองมีการวางแผนรวมกับการพัฒนาทางดานระบาดวิทยาและการ
ควบคมุปองกนัโรค   เนื่องจากการพัฒนาหองปฏิบัติการจะตองใชเวลาและทรัพยากรจํ านวนมาก  ดังนั้นการ
วางแผนรวมกนั  เพือ่ใหการปองกันและควบคุมโรคเปนไปในทิศทางเดียวกันและมีความเปนเอกภาพ  จึงมี
ความจ ําเปนอยางยิง่ในการใชทรัพยากรที่จํ ากัดใหมีประสิทธิภาพสูงสุด  และเปนการสรางทีมงานในการ
ปองกนัควบคุมโรคใหมีความพรอมในการเตรียมการรับโรค  การเปลี่ยนแปลงอยางรวดเร็วและสลับซับซอน
ของโรคตางๆ

สถานภาพของปองปฏิบัติการชัณสูตรสาธารณสุขปจจุบัน
ประเด็นที่จะพิจารณา  แบงเปน

• ศักยภาพหองปฏิบัติการของสถาบันหรือหนวยงาน
• ระบบประกันคุณภาพ
• บุคลากร
• ระบบเฝาระวังเชื้อโรคดื้อยา
• ระบบการระวังโรคไขหวัดใหญ

ศกัยภาพหองปฏิบัติการของสถาบันหรือหนวยงาน
ในสวนกลาง
สถาบนัวจิยัวทิยาศาสตรสาธารณสุข  กรมวิทยาศาสตรการแพทย  เปนหนวยงานที่มีศักยภาพในการ

เปนหองปฏบัิติการอางอิงในระดับประเทศและระหวางประเทศ  ครอบคลุมโรคติดเชื้อทุกชนิด  ยกเวน วัณโรค
มาลาเรยี และโรคเรื้อน  สํ าหรับโรคไมติดเชื้อ  มีหองปฏิบัติการทางดานพิษวิทยาและสิ่งแวดลอม  ตลอดจน
การตรวจคัดกรองทางดานโรคไมติดเชื้อ  เชน Thalassemia , Congenital  hypothyroidism  เปนตน   
สถาบนัวจิยัวทิยาศาสตรสาธารณสุขเปนสถาบันที่มีการพัฒนาศักยภาพอยางตอเนื่อง  ไมนอยกวา 30 ป
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เปนหนวยงานที่เตรียมตัวอยางสํ าหรับการควบคุมคุณภาพหองปฏิบัติการ (Proficiency  test) ใหกับโรง
พยาบาลศนูย/โรงพยาบาลทั่วไป  ทางดานโรคติดเชื้อและดานพิษวิทยา  ตลอดจนการคัดกรองทารกแรกเกิด
ขณะเดยีวกนัก ําลังอยูระหวางการพัฒนาหองปฏิบัติการตาง ๆ  ใหมี Term of Reference  เชนเดียวกับหอง
ปฏิบัติการอางอิงของ  WHO  (องคการอนามัยโลก)  ซึ่งไดมีหองปฏิบัติการหลายโรคที่ผานการรับรองแลว
เชน  โปลโิอ  โรคพิษสุนัขบา  เปนตน    เปนหนวยงานที่มีความพรอมดานเครื่องมือ สถานที่และบุคลากร
(นกัวทิยาศาสตร)  ซึง่มีความเชี่ยวชาญในการตรวจชัณสูตร  แตมีปญหาทางดานบุคลากร เนื่องจากนักวิทยา
ศาสตรทีดํ่ าเนนิการมจี ํานวนนอย  และใชเวลานานในการฝกใหเกิดความรูความชํ านาญ  ทํ าใหไมทันกับโรค
ตางๆ ทีเ่พิม่ข้ึนอยางรวดเร็ว  เพื่อแกปญหาดังกลาว  กรมวิทยาศาสตรการแพทยไดมีความพยายามที่จะสราง
เครอืขายทางหองปฏิบัติการชัณสูตรสาธารณสุขรวมกับสถาบันวิชาการทั้งภายในและตางประเทศ

คณะแพทยศาสตร  คณะวิทยาศาสตร  คณะเวชศาสตรเขตรอน  มหาวิทยาลัยตาง ๆ  ในประเทศเปน
หนวยงานทีม่ศัีกยภาพหองปฏิบัติการในการตรวจชัณสูตรโรค และมีคุณภาพเปนที่เชื่อถือ ทั้งในระดับประเทศ
และระหวางประเทศ  มีบุคลากร (อาจารย)  ที่มีความรูความสามารถสูงจํ านวนมาก  แตมีปญหาทางดานการ
พฒันาศกัยภาพหองปฏิบัติการที่ไมครอบคลุมชนิดของโรคตางๆ  และขาดความตอเนื่อง  เพราะภารกิจหลัก
ของอาจารย คือ งานสอนหนังสือและการพัฒนาศักยภาพหองปฏิบัติการขึ้นอยูกับความสนใจของอาจารย
และสถานการณในขณะนั้น  เชน  กรณีโรคโปลิโอหรือไขหวัดใหญ  เมื่ออาจารยที่ศึกษาเรื่องนี้เกษียณอายุ
ประกอบกบัโรคเหลานี้ลดความรุนแรงลง  ขณะเดียวกับที่โรคเอดสทวีความรุนแรงขึ้น  ทํ าใหการพัฒนาศักย
ภาพหองปฏบัิติการโรคโปลิโอหรือไขหวัดใหญไมตอเนื่อง อยางไรก็ตามทางมหาวิทยาลัยตาง ๆ มีความพรอม
และมคีวามตัง้ใจทีจ่ะรวมมือในการดํ าเนินการเปนเครือขายหองปฏิบัติการ ในการสนับสนุนระบบการปองกัน
ควบคุมโรค

สถาบนัวจิยัวทิยาศาสตรการแพทยทหารบก (ฝายไทยและฝายอเมริกา AFRIMS) กรมการแพทย
ทหารบก เปนสถาบนัวิชาการที่มีการพัฒนาหองปฏิบัติการดานโรคติดตอที่มีศักยภาพและตอเนื่องมาเปน
ระยะเวลานาน  โดยการสนบัสนนุจากกองทัพบก ประเทศสหรัฐอเมริกา  เปนหองปฏิบัติการที่ชวยสนับสนุน
การสอบสวนโรคและเฝาระวังโรคติดเชื้อมาตลอด  ในอดีตที่ผานมามักจะดํ าเนินการตามนโยบายของหนวย
งาน  แตในปจจบัุนไดมีความพยายามในการสรางเครือขายกับกระทรวงสาธารณสุขอยางมาก  ทํ าใหเปนผลดี
ตอระบบการปองกันและควบคุมโรคติดตอของประเทศ

กรมควบคมุโรคติดตอ  มีหองปฏิบัติการสนับสนุนการเฝาระวังและการควบคุมปองกันโรคในบาง
หนวยงาน  เชน กองมาลาเรีย  กองวัณโรค  กองโรคเรื้อน และกองโรคเทาชาง เปนตน ซึ่งกองวิชาการของกรม
ควบคมุโรคตดิตอดังกลาวขางตน  จะดํ าเนินการในดานการควบคุมปองกันโรคไดมีประสิทธิภาพมากกวากอง
วชิาการทีไ่มมหีองปฏิบัติการ แตในขอเท็จจริงแลวการพัฒนาหองปฏิบัติการจะตองใชทรัพยากรดานบุคลากร
เครือ่งมอื และเทคโนโลยีอยางมาก  เพื่อใหทันกับความเปลี่ยนแปลงอยางรวดเร็วของโรคติดตอ    ทํ าใหการ
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พัฒนาหองปฏิบัติการของกรมควบคุมโรคติดตอไมสามารถพัฒนาศักยภาพลงในระดับลึกที่จะชวยสนับสนุน
การปองกนัควบคุมโรคได  เนื่องจากขาดแคลนนักวิทยาศาสตรและเทคโนโลยี

ศูนยความรวมมอืการวิจัยโรคเอดส  เปนหนวยงานที่เกิดจากความรวมมือระหวางกระทรวงสาธารณ
สุขไทยและศนูยควบคุมโรคแหงชาติ สหรัฐอเมริกา  มีหองปฏิบัติการดานโรคเอดสอยูภายในศูนย  ซึ่งเนนทาง
ดานโรคเอดส  อยางไรก็ตามกระทรวงสาธารณสุขสามารถขอความชวยเหลือการพัฒนาศักยภาพหองปฏิบัติ
การในกรณทีีม่ปีญหาโรคติดตอที่เปนปญหาในประเทศไทย เชน  การพัฒนาบุคลากรทางดานการตรวจ
ชณัสูตรโรคหัด  กาฬโรค  เปนตน

ในสวนภูมิภาค
กรมวทิยาศาสตรการแพทย  มีศูนยวิทยาศาสตรการแพทยอยู 12 แหงทั่วประเทศ   ศูนยวิทยาศาสตร

การแพทยทุกแหงจะมีศักยภาพหองปฏิบัติการดานโรคติดเชื้อที่สูงกวาหองปฏิบัติการของโรงพยาบาลศูนย/
โรงพยาบาลทัว่ไป  เชน การตรวจยืนยัน เปนตน  แตจะดอยกวาหองปฏิบัติการของสถาบันวิจัยวิทยาศาสตร
สาธารณสขุ  โดยมีหองปฏิบัติการตรวจชัณสูตรทั้งทางดานโรคติดเชื้อและโรคทางสิ่งแวดลอมและพิษวิทยา
สํ าหรบัปญหา เชนเดียวกับกรมวิทยาศาสตรการแพทยในภาพรวมทางดานบุคลากร

โรงพยาบาลศนูย/โรงพยาบาลทั่วไป  ซึ่งสังกัดสํ านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข  จะมีหองปฏิบัติ
การซึ่งแบงออกเปน 6  ดาน  คือ  Clinical  Chemistry, Hematology, Blood Bank, Serology/Immunology,
Microscopy และ Microbiology  เนือ่งจากโรงพยาบาลศูนย/โรงพยาบาลทั่วไป  มีภารกิจหลักทางดานการ
ใหบริการทางการแพทย   ดังนั้นหองปฏิบัติการชัณสูตรโรคในโรงพยาบาลจึงเนนการใหบริการเพื่อสนับสนุน
การบริการทางการแพทย (Clinical laboratory) มากกวาการใหบริการทางดานชัณสูตรสาธารณสุข (Public
health laboratory)  ด้ังนั้นงานดาน Microbiology จงึไดรับการสนับสนุนนอยกวาดาน Clinical  Chemistry
ทัง้ในดานบคุลากรและเครื่องมือ  ทํ าใหผลการชัณสูตรมีความแมนยํ านอยกวาหองปฏิบัติการดานชัณสูตรสา
ธารณสขุโดยตรง   ขณะนี้ไดมีการดํ าเนินการพัฒนาใหมีระบบประกันคุณภาพหองปฏิบัติการโดยระบบ ISO
Guide 25 ควบคูไปกับระบบ  Hospital  Accreditation (HA)

โรงพยาบาลชมุชน   โดยทั่วไปหองปฏิบัติการมีศักยภาพในการชัณสูตรสาธารณสุขคอนขางตํ่ า  ใน
แตละจงัหวัดไดใชระบบการสงตอเปนการชวยแกปญหาดังกลาว ขางตน

ไดมีการจัดทํ าแบบสํ ารวจขอมูลศักยภาพและความพรอมทางหองปฏิบัติการชัณสูตรโรคติดเชื้อของ
หนวยงานในสงักดักระทรวงสาธารณสุข  ประกอบดวยโรงพยาบาลศูนย/โรงพยาบาลทั่วไป และโรงพยาบาล
ชมุชน  ตลอดจนหนวยงานในกรมวิชาการ เชน กรมควบคุมโรคติดตอ รวม  24 แหง ในป พ.ศ.2540   พบวา
การเลี้ยงเชื้อและ Identify  เชื้อไวรัส  สามารถด ําเนินการไดในสถาบันวิจัยในสวนกลางเทานั้น   สํ าหรับเชื้อ
แบคทเีรีย เชื้อรา พาราสิต  พบวาโรงพยาบาลชุมชน  (Screening/rapid test)  โรงพยาบาลศูนย/โรงพยาบาล
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ทัว่ไป มีศักยภาพในการเพาะเลี้ยงและ  Identify  เชื้อไดถึงระดับ Biotype , Serotype,  หรือ Serovar โดย
ทางกรมวทิยาศาสตรการแพทยจะเปนผูตรวจยืนยันและศึกษาในระดับโมเลกุลตอไป  จากแบบสํ ารวจพบวา
หองปฏบัิติการที่สนับสนุนระบบการปองกันควบคุมโรค   มีความขาดแคลนและตองการการฝกอบรมเพื่อเพิ่ม
พนูความรูอยางมาก  ทั้งนี้ไดแนบเอกสาร  ซึ่งมีรายละเอียดผลการสํ ารวจดังกลาวมาพรอมนี้

ระบบประกันคุณภาพหองปฏิบัติการ
การพัฒนาระบบประกันคุณภาพหองปฏิบัติการไดเร่ิมดํ าเนินการอยางจริงจังในชวงในชวงระยะเวลา 

10 ปทีผ่านมา  กอนหนานี้มีการใชระบบการควบคุมคุณภาพหองปฏิบัติการ  ทั้งการควบคุมคุณภาพภาย
นอก (External Q.C.) และการควบคุมภายใน (Internal Q.C.)  เปนกจิกรรมหลักของการพัฒนาระบบประกัน
คุณภาพ  โดยด ําเนินการควบคูไปกับการพัฒนาศักยภาพหองปฏิบัติการ  กรมวิทยาศาสตรการแพทยและ
คณะเทคนคิการแพทยไดดํ าเนินการควบคุมคุณภาพภายนอกโดยการสง Proficiency test ใหกับหองปฏิบัติ
การของโรงพยาบาลและหนวยงานวิชาการตางๆ  ซึง่พบวาไดมีการพัฒนาชัณสูตรใหมีความถูกตองแมนยํ า
เพิม่ข้ึนเปนล ําดบั  สํ าหรับการควบคุมคุณภาพภายใน  เปนหนาที่จะตองดํ าเนินการและใหมีการปฏิบัติเปน
ปกต ิ  โดยผูรับผิดชอบในหองปฏิบัติการทุกแหง  ในขณะนี้กรมวิทยาศาสตรการแพทยไดรวมกับสมาคม
เทคนคิการแพทยพัฒนาระบบประกันคุณภาพหองปฏิบัติการชัณสูตรทางการแพทยและสาธารณสุข  ใหมี
มาตรฐานเดยีวกนั  และคาดวาจะสามารถพัฒนาระบบประกันคุณภาพหองปฏิบัติการสํ าหรับโรงพยาบาล
ศูนย/โรงพยาบาลทั่วไป  กระทรวงสาธารณสุขและหนวยงานในภาคเอกชนใหแลวเสร็จภายในป พ.ศ.2545
ซึง่เปนผลดตีอการสนับสนุนการปองกันควบคุมโรคขององคกรทองถิ่นในอนาคต  โดยใหองคกรทองถิ่นมีขีด
ความสามารถในการพึ่งตนเองไดในระดับหนึ่ง

บุคลากร
นกัวทิยาศาสตรหรือนักเทคนิคการแพทย  ที่ปฏิบัติงานในหองปฏิบัติการ  ขณะนี้มีปริมาณนอยเมื่อ

เปรียบเทยีบกบัประเทศที่พัฒนาแลวพบวา   มีสัดสวนของนักวิทยาศาสตรตอจํ านวนประชากรนอยกวา
ประเทศทีพ่ฒันาแลวประมาณ 20-40 เทา   แมกระทั่งเมื่อเปรียบเทียบกับประเทศมาเลเซียพบวาประเทศไทย
มจี ํานวนนกัวทิยาศาสตรนอยกวาประมาณ  10 เทา  นอกจากจํ านวนนักวิทยาศาสตรที่มีจํ านวนนอยแลว
ยงัพบวาสดัสวนของนักวิทยาศาสตรระดับปริญญาโทและเอกยังนอยกวาเชนกัน   เมื่อศึกษาในรายละเอียด
ของบคุลากรทีป่ฏิบัติงานในสถาบันวิชาการตางๆ  พบวาจํ านวนบุคลากรในระดับผูชวย เชน เจาพนักงาน
วทิยาศาสตรการแพทย เจาหนาที่วิทยาศาสตรและพนักงานหองทดลอง มีจํ านวนเกือบเทานักวิทยาศาสตร
และนกัวทิยาศาสตรที่มีคุณสมบัติที่ตองการ  คือ   ผูที่สามารถวิเคราะห แปลผลชัณสูตรทางหองปฏิบัติการ
ใหเชือ่มโยงกับวิทยาการระบาดและพยาธิสภาพของโรคในผูปวย (Microbiologist) นั้น   พบวายังมีความขาด
แคลนเปนอยางมาก      ดังนั้นการพัฒนาบุคลากรควรกํ าหนดใหมีนักวิทยาศาสตรที่มีความรูความสามารถ
ในโรงพยาบาลศนูย/โรงพยาบาลทั่วไป  อยางนอยแหงละ  1  คน  สํ าหรับสถาบันวิชาการตางๆ  ควรจะมีนัก
วทิยาศาสตร  (Microbiologist) อยางนอยหองปฏิบัติการละ  1 คน
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ระบบเฝาระวังเชื้อโรคดื้อยา
การเฝาระวงัเชื้อโรคดื้อยา   เปนการเฝาระวังการเปลี่ยนแปลงของเชื้อกอโรคที่ทํ าใหเกิดการดื้อยา

ปฏิชวีนะ  เปนผลใหตองใชยาปฏิชีวนะที่มีราคาแพงอยางไมจํ าเปน  และหากไมสามารถพัฒนายาปฏิชีวนะ
ชนดิใหมไดทนักับการดื้อยาปฏิชีวนะของเชื้อกอโรค  ยอมทํ าใหเชื้อกอโรคแพรระบาดไดอยางกวางขวางและ
รุนแรงตอไป

การเฝาระวงัโรคดื้อยาเปนการดํ าเนินการรวมกันระหวางสมาคมโรคติดเชื้อแหงประเทศไทย คณะ
แพทยศาสตรโรงพยาบาลรามาธิบดี  คณะแพทยศาสตรศิริราชพยาบาล  กรมวิทยาศาสตรการแพทย และโรง
พยาบาลศนูย/โรงพยาบาลทั่วไป/โรงพยาบาลเอกชน  ประมาณ 30 แหง  ไดมีการกํ าหนดชนิดของเชื้อกอโรค
ทีเ่ปนปญหาในการรักษาพยาบาลและกํ าหนดชนิดของยาปฏิชีวนะที่จะทดสอบ และนํ าผลการตรวจชัณสูตร
ทางหองปฏิบัติการมาวิเคราะหโดยใช WHO Net (Program ของ WHO) หลงัจากการวิเคราะหแลวจะเชิญ
คณะผูเชี่ยวชาญมาใหขอคิดเห็น  จากนัน้จงึน ําผลการเฝาระวังเชื้อโรคดื้อยามาจัดทํ าเปน Antibiogram ซึ่ง
เปน Guideline ในการใช  Antibiotic ทีถ่กูตองแกแพทยและผูที่เกี่ยวของในโรงพยาบาลและสถานบริการ
สาธารณสขุทัว่ประเทศ  ขณะนี้ไดรวบรวมและวิเคราะหการดื้อยาของเชื้อกอโรคมากกวา  200,000 สายพันธุ
และมีแผนในการนํ าผลการวิเคราะหการเฝาระวังเชื้อโรคดื้อยาใหเปนประโยชนแกแพทยและองคกรที่เกี่ยว
ของมากขึ้น   สํ าหรับปญหาในระยะแรก คือ  การพฒันาระบบประกันคุณภาพหองปฏิบัติการทุกแหงใหมี
มาตรฐานเดยีวกัน  เพื่อใหไดขอมูลหรือผลการตรวจชัณสูตรทางหองปฏิบัติการที่ไดมาตรฐานเชื่อถือได  และ
การก ําหนดชนดิของเชื้อกอโรคและชนิดของยาปฏิชีวนะที่ทดสอบรวมกับคณะแพทยผูเชี่ยวชาญ ขณะนี้
ปญหาดังกลาวขางตนไดแกไขแลวเปนสวนใหญ

ระบบการเฝาระวังโรคไขหวัดใหญ
เชือ้ไวรัสทีก่อใหเกิดโรคไขหวัดใหญ  เปนเชื้อกอโรคที่เปลี่ยนแปลงสายพันธุไดงายเพราะมีสาร

พนัธกุรรม 8 คู จับกัน  ทํ าใหมีการสลับคูของสารพันธุกรรมไดงายเมื่อมีการแบงตัว การเปลี่ยนแปลงสายพันธุ
มผีลท ําใหเกดิการระบาดของโรค  ซึ่งหากมีการเปลี่ยนแปลงมากทํ าใหเกิด subtype ใหมยอมทํ าใหเกิดการ
ระบาดของโรคไขหวัดใหญทั่วโลก ดังเชนป พ.ศ.2461  และ 2500-2501  ทํ าใหมีผยและตายเปนจํ านวนมาก
แตหากมีการเปลี่ยนแปลงไมมากทํ าใหเกิด Strain ใหม  ใน subtype เดมิ  จะทํ าใหเกิดการระบาดของโรคแต
เปนหยอม ๆ  ไมมีการระบาดทั่วโลก  ดังนั้นการเฝาระวังการเปลี่ยนแปลงของไวรัสไขหวัดใหญ จึงเปนเรื่องที่มี
ความสํ าคัญในการพยากรณการระบาดของโรคไขหวัดใหญไดอยางรวดเร็วและสามารถควบคุมโรคไดอยาง
ทนัการณ  ในประเทศไทยไดมีการเฝาระวังเชื้อไวรัสไขหวัดใหญมารวม 30 ป  โดยคณะแพทยศาสตรศิริราช
พยาบาลและกรมวิทยาศาสตรการแพทย    การเฝาระวังเชื้อไวรัสไขหวัดใหญจะดํ าเนินการเปฯเครือขายรวม
กบัประเทศตาง ๆ ทั่วโลกประมาณ 80 ประเทศ  สํ าหรับปญหาอุปสรรคในการเฝาระวังเชื้อไวรัสไขหวัดใหญ
คือ การจัดตั้ง sentinel center ทีค่วรจะครอบคลุมพื้นที่ทั่วประเทศและการนํ าผลไปใช   นักระบาดวิทยาและ
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หนวยงานทีเ่กีย่วของกับการปองกันควบคุมโรค  ยอมทํ าใหการเฝาระวังไขหวัดใหญมีประสิทธิภาพและเปน
ประโยชนเพิ่มข้ึน

สภาพปญหาของการตรวจชัณสูตรทางหองปฏิบัติการและการเฝาระวังทางหองปฏิบัติการ

สภาพปญหาของการตรวจชัณสูตรทางหองปฏิบัติการและระบบเฝาระวังทางหองปฏิบัติการนั้น แบง
เปน  3  ดาน คือ

1. ดานศกัยภาพของระบบการตรวจชันสูตรทางหองปฏิบัติการที่ไมเพียงพอและไมครอบคลุม ชาและ
ขาดความแมนย ํา  เนื่องจากการลงทุนทางหองปฏิบัติการเพื่อใชในระบบการเฝาระวังโรค จะเปนการลงทุนที่
สูงแตไดผลตอบแทนทางธุรกิจต่ํ า ดังนั้นหองปฏิบัติการที่ใชในการสนับสนุนระบบการเฝาระวังโรคจะมีเฉพาะ
ในสถาบนัและสถานบริการสาธารณสุขของภาครัฐเปนสวนใหญ  แมกระทั่งในสถานบริการสาธารณสุขภาค
รัฐ เชน โรงพยาบาลในระดับตางๆ  จะใหความสํ าคัญกับการตรวจชัณสูตรทางหองปฏิบัติการที่สนับสนุนใน
ดานการตรวจวินิจฉัยโรคและรักษาโรค  ซึ่งเปนภารกิจหลักของโรงพยาบาลมากกวาการตรวจชัณสูตรโรคเพื่อ
สนบัสนนุระบบการเฝาระวังโรค  และแนวโนมปญหาความขาดแคลนทั้งทางดานทรัพยากร  เทคโนโลยีและ
บุคลากรจะทวคีวามรุนแรงเพิ่มข้ึน  เนื่องจากสถานบริการสาธารณสุขในภาครัฐจะตองออกนอกระบบราชการ
ท ําใหโรงพยาบาลเหลานั้นตองหารายไดเพื่อพึ่งตนเอง

2. องคกรทีรั่บผิดชอบทางดานการตรวจชัณสูตรทางหองปฏิบัติการ  ไดแก  กรมวิทยาศาสตรการ
แพทยและมหาวิทยาลัยตางๆ  จะไมอยูในองคกรเดียวกับองคกรที่รับผิดชอบระบบการเฝาระวังโรค  ไดแก
กองระบาดวทิยาและสํ านักงานสาธารณสุขจังหวัด  ทํ าใหการเฝาระวัง การสอบสวนโรคไมรวดเร็วและพัฒนา
ไปในทศิทางเดยีวกัน   ดังกรณีตัวอยาง โรคติดเชื้อที่เปนปญหาใหม  การกํ าหนดชนิดของโรคติดตอที่จะตอง
พฒันาใหมรีะบบการเฝาระวังและพัฒนาหองปฏิบัติการที่จะรองรับระบบการเฝาระวังโรคตางๆ  ไมเปนไปใน
ทศิทางเดยีวกนั  เปนผลใหการใชทรัพยากรทั้งทางดานบุคคล  เครื่องมือ และเทคโนโลยี ที่มีอยูจํ ากัดไมมีประ
สิทธภิาพเทาที่ควร

3. ดานบคุลากร  มีความขาดแคลนบุคลากรทั้งทางดานปริมาณและคุณภาพ  ดังนั้นจะตองมีการ
สรางบคุลากร  ตลอดจนการบํ ารุงรักษาบุคลากรที่มีความรูความชํ านาญใหอยูในระบบอยางตอเนื่อง

ขอเสนอแนะแนวทางและวิธีการเพื่อนํ าไปสูระบบที่พึงประสงค

จากสภาพปญหาของการตรวจชัณสูตรทางหองปฏิบัติการและระบบการเฝาระวังทางหองปฏิบัติการ
ทีค่วรจะดํ าเนินการแกไข ดังนี้คือ

1. การสรางเครอืขายทางหองปฏิบัติการทั้งภายในและตางประเทศ  เนื่องจากสภาพปญหาที่มีขอ
จ ํากดัดานทรัพยากร  และการเพิ่มข้ึนของโรคติดตอที่รวดเร็วและสลับซับซอน  ดังนั้น  จึงควรมีการสรางเครือ
ขายทางหองปฏบัิติการในระดับแนวดิ่งตั้งแตองคกรทองถิ่น (กสพ.) ถึงกระทรวง เพื่อใหเกิดระบบการสงตอ
และเครอืขายแนวนอนโดยการสรางหองปฏิบัติการอางอิง        เพื่อไมใหเกิดการซํ้ าซอนของการตรวจชัณสูตร
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ปฏิบัติการและเปนการใชทรัพยากรที่มีอยูอยางจํ ากัดใหมีประสิทธิภาพสูงสุด  สํ าหรับการสรางเครือขายหอง
ปฏิบัติการกบัตางประเทศ  เปนสิ่งที่มีความจํ าเปนอยางมาก  โดยเฉพาะโรคติดตอที่เปนปญหาใหมๆ  ที่ตอง
ใชความรู  ความชํ านาญและเทคโนโลยีจากตางประเทศ

2. การปฏรูิปองคกรภายในกระทรวงสาธารณสุข  เนื่องจากในแผนพัฒนาการสาธารณสุขฉบับที่ 8
ทีใ่ชอยูในปจจบัุน  แผนงานดานการควบคุมและปองกันโรคกับแผนงานดานการชันสูตรอยูคนละแผนงานกัน
ท ําใหการวางแผนและดํ าเนินงานตางๆ  ขาดความเปนเอกภาพและไมสอดคลองกัน  ดังนั้น  ในการจัดทํ า
แผนพฒันาการสาธารณสุขฉบับที่ 9 ควรจะกํ าหนดใหมีการจัดตั้ง “ศูนยควบคุมปองกันโรคแหงชาติ” ที่มี
หนวยงานทีม่คีวามช ํานาญทางดานระบาดวิทยา  ดานชัณสูตรปองปฏิบัติการ  ดานการควบคุมปองกัน
อยูรวมกนั  เพื่อใหมีเอกภาพในการเฝาระวังสอบสวนโรคและการตอบสนองในการควบคุมโรคใหไดอยางรวด
เร็วและทนัเหตกุารณ   และสามารถกํ าหนดแผนงาน/โครงการในการปองกันควบคุมโรคใหสอดคลองและ
เปนไปในทศิทางเดยีวกัน  และที่สํ าคัญในการรวมมือกับหนวยงานตางๆ  ทั้งในและตางประเทศ  จะทํ าใหมี
Focal point  ทีช่ดัเจนและมศัีกยภาพในการติดตอประสานงานกับตางประเทศซึ่งมีความสํ าคัญเพิ่มข้ึนตลอด
เวลา  ตลอดจนการพัฒนาบุคลากรทางดานหองปฏิบัติการใหมีทิศทางและสัดสวนที่สอดคลองกับการพัฒนา
ดานอืน่ๆ  เชน  นักระบาดวิทยาในการปองกันและควบคุมโรค.
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เอกสารศักยภาพทางหองปฏิบัติการดานโรคติดเช้ือ

หนา

1.สรุปการตรวจวินิจฉัยดานแบคทีเรีย  เชื้อรา 1-2
พาราสติ ไวรัสเอดส ของ รพศ./รพท./รพช.
การสงตัวอยาง

2.ศักยภาพการตรวจวินิจฉัยของโรงพยาบาลชุมชน 3-4
และความตองการเพิ่มพูนความรู

3. ศักยภาพการตรวจวินิจฉัยของโรงพยาบาลในสังกัด 4
กรมการแพทยและความตองการเพิ่มพูนความรู

4. ศักยภาพการตรวจวินิจฉัยของหนวยงานในสังกัด 5
กรมควบคุมโรติดตอและความตองการเพิ่มพูนความรู

5. ศักยภาพการตรวจวินิจฉัยของศูนยวิทยาศาสตรการแพทย
และความตองการเพิ่มพูนความรู

6. ศักยภาพการตรวจวินิจฉัยของหนวยงานภาครัฐ 6-7
นอกสงักัดกระทรวงสาธารณสุข
และความตองการเพิ่มพูนความรู

7. ศักยภาพการตรวจวินิจฉัยของโรงพยาบาลเอกชน 7
และความตองการเพิ่มพูนความรู

8. สรุปความตองการในการพัฒนาบุคลากรในภาพรวม 8

9. ศักยภาพในการตรวจวินิจฉัยของสถาบันวิจัย 9-10
วทิยาศาสตรสาธารณสุข
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ศักยภาพทางหองปฏิบัติการดานโรคติดเช้ือ

สรุปจากแบบสํ ารวจขอมูลความพรอมทางหองปฏิบัติการตรวจชันสูตรโรคติดเชื้อของหนวยงานใน
สังกดัส ํานกังานปลดักระทรวงสาธารณสุข  ประกอบดวยโรงพยาบาลศูนย โรงพยาบาลทั่วไปและโรงพยาบาล
ชมุชน  รวม  24 แหง  ดํ าเนินการสํ ารวจในป พ.ศ.2540

โรงพยาบาลศูนย/โรงพยาบาลทั่วไป

แบคทีเรีย
ในกลุมของแบคทีเรียกอโรคทางเดินอาหาร  ไดแก  Vibrio  cholerae , Shigella , E.coli 0157 : H7,

Salmonella  Typhi, Salmonella Paratyphi  โรงพยาบาลศูนยและโรงพยาบาลทั่วไป  ตรวจวินิจฉัยไดถึง
ระดับ  biotype , serotype หรือ serovar

แบคทีเรียกอโรคทั่วไป  ไดแก Neisseria  miningitidis,  Streptococcus group A, Brucella
abrotus, Legionella  pneumophila,  Corynebacterium diphtheriae  โรงพยาบาลศูนยตรวจวินิจฉัยไดถึง
ระดับ  Species  โรงพยาบาลทั่วไปบางโรงพยาบาลทํ า  Straining  เทานั้น   ไมไดท ําการเพาะเชื้อ และมีบาง
โรคไมสามารถตรวจวินิจฉัยได เชน  brucellosis , meningococcal, และ diphtheria

โรคทีโ่รงพยาบาลศูนย/โรงพยาบาลทั่วไป  ตรวจวินิจฉัยไดโดยทํ า Straining  จากตัวอยางโดยตรง
บางโรคท ําการเพาะเชื้อดวย  แตนํ าสงตอหนวยงานอื่นเพื่อตรวจวินิจฉัย  ไดแก  วัณโรค ,nocardiosis,
plaque

Leptospirosis  ตรวจทาง serology  โดยตรวจหา  Ab  ใน  serum  ดวยวิธี  latex agglutination ทํ า
ไดทกุระดับต้ังแตโรงพยาบาลชุมชนถึงโรงพยาบาลศูนย

โรงพยาบาลชุมชน  90 เตียง  ศักยภาพใกลเคียงโรงพยาบาลทั่วไป
โรงพยาบาลชุมชนขนาด  10-60 เตียง  ทํ าการตรวจวินิจฉัยโดยการทํ า straining  ในโรค  cholera ,

meninggococcal, Streptococcal group A, TB , diphtheria, nocardicsis และ plaque และทํ า Widal
test  เพื่อตรวจหา  Salmonella typhi

เชื้อรา
โรงพยาบาลศูนย ทํ าการตรวจวินิจฉัยไดถึงระดับ species  ในโรค Cryptococcosis , Penicillosis

marneffei, และ Histoplasmosis  สํ าหรับ Pneumocystis carinii pneumenair ตรวจโดยทํ า straining ดวย
วิธี Giemsa  หรือ Toluidine  blue O หรือ  immuno-fluorescence  strain

โรงพยาบาลทัว่ไป  มีศักยภาพการตรวจวินิจฉัยหลากหลายแตกตางกันไป  สวนใหญทํ า Straning ได
เทานั้น  ตรวจไดถึงระดับ species มี  1  โรค คือ Cryptococcosis

โรงพยาบาลชุมชน  ตรวจวินิจฉัยโดยการทํ า Straning  เทานั้น  ยกเวนโรงพยาบาลชุมชนขนาด 90
เตยีง  บางโรงพยาบาลทํ าการตรวจวินิจฉัยไดถึงระดับ species
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พาราสิต
โรงพยาบาลศนูย/โรงพยาบาลทั่วไป/โรงพยาบาลชุมชน ตรวจวินิจฉัยโดยการทํ า straning  โดยวิธี

modified acidfast  ในโรค Cryptococcosis , Cyclospora cayetanensis, microsporridiosis และ
Isosporiasis   

Scrub typhus
โรงพยาบาลศนูย/โรงพยาบาลทั่วไป/โรงพยาบาลชุมชน ตรวจวินิจฉัยโดยการทํ า Weil Felix ยังไมมี

โรงพยาบาลใดทํ า  IFA

Virus
การตรวจวนิจิฉัยไวรัส  โรงพยาบาลศูนย/โรงพยาบาลทั่วไป/โรงพยาบาลชุมชน ทํ าไมได สงตรวจตอที่

ศูนยวทิยาศาสตรการแพทย  ,มหาวิทยาลัย หรือกรมวิทยาศาสตรการแพทย  มีบาง test ทีโ่รงพยาบาลศูนย/
โรงพยาบาลทั่วไปทํ า ไดแก  ตรวจหา  Anti HAV : ELISA,  Anti  HCV : ELISA

AIDS
การตรวจการติดเชื้อ HIV  ปฏิบัติตามแนวทางการตรวจการติดเชื้อ  HIV  คูมอืสํ าหรับหองปฏิบัติการ

กระทรวงสาธารณสุข  2539

การสงตอการตรวจชันสูตรในเครือขายของโรงพยาบาลในสังกัดสํ านักงานปลัดกระทรวง
โรงพยาบาลชมุชนสงตอใหโรงพยาบาลศูนย/โรงพยาบาลทั่วไป  จากโรงพยาบาลศูนย/โรงพยาบาล

ทัว่ไปสงตอทีก่รมวิทยาศาสตรการแพทยหรือศูนยวิทยาศาสตรการแพทยในเขตรับผิดชอบ  หรือมหาวิทยาลัย
ในเขตพืน้ที ่ หรือสงตอหนวยงานเฉพาะโรค  เชน  สถาบันโรคผิวหนัง, กองวัณโรค, ศูนยวัณโรคเขต หรือบาง
โรงพยาบาลนํ าสง lab เอกชน.
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โรงพยาบาลชุมชน

1. ศกัยภาพการตรวจวินิจฉัย
-  รพช.  90  เตียง ศกัยภาพใกลเคียง รพท. มาก

-  รพช.  60  เตียง -     Staining for bacteria , AFB for TB
- India ink preparation for Cryptococcus neoformans
- AIDS : GPA , Rapid test
- Weil Felix Test
- Widal Test

-  รพช.  30  เตียง -     Staining AFB , India ink preparation for Cryptococcus
              neoformans

- Staining for bacteria , Fungus , Parasite
- AIDS : Elisa , Rapid test , GPA
- Widal Test , Weil Felix Test

-  รพช.  10  เตียง -     AFB for TB
- India ink preparation for Cryptococcus neoformans
- AIDS : Rapid test

2. การเพิ่มพูนความรู
1. อบรมทกัษะในการเพาะเชื้อและการอานผล
2. การตรวจชันสูตรโรคที่เกิดใหม
3. การเก็บส่ิงสงตรวจและการตรวจวินิจฉัยเบื้องตน
4. ความรูเกี่ยวกับลักษณะรูปรางของเชื้อกอโรค  การเกิดโรค การติดตอและการปองกันโรค
5. การเขียนโครงการวิจัย



171

171

การน ําสงตอการตรวจชันสูตร ในระบบเครือขายที่สรุปไดจากแบบสอบถามของ
โรงพยาบาลในสังกัดสํ านักงานปลัดกระทรวง

รพท. กรมวทิย
   ศวก
รพช. มหาวิทยาลัย

รพศ. Lab  เอกชน
สถาบันโรคผิวหนัง
กองวัณโรค
ศูนยวัณโรคเขต

โรงพยาบาลในสังกัดกรมแพทย  (2 โรงพยาบาล)

1. ศกัยภาพในการตรวจวินิจฉัย
Bacteria : Staining , Culture and Suscrptibility Test
Fungul & Parasite : Staining
Virus : ไมสามารถตรวจได  สงตรวจที่ AFRIM , กรมวิทย
AIDS : ELISA , GPA , Rapid Test , HIV Ag

การตรวจทางแบคทีเรีย  เชื้อรา  พาราสิต   ที่ตรวจไมได สงตอ  Lab  เอกชน    (รพ.เมตตา
ประชารักษ)  สํ าหรับสถาบันสุขภาพเด็กแหงชาติ การตรวจยืนยันทางแบคทีเรียสงตอที่กรมวิทย ฯ TB สงตอที่
กองวัณโรค , เชือ้ราสงตอที่สถาบันโรคผิวหนัง

2. การเพิ่มพูนความรู
ตองการเพิ่มพูนความรูเกี่ยวกับ  Opportunistic infections
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หนวยงานในสังกัดกรมควบคุมโรคติดตอ

1. ศกัยภาพในการตรวจวินิจฉัย
1. Staining , โรคตาง ๆ ทางจุลชีววทิยา
2. Culture bacteria
3. AIDS , ELISA , GPA , Rapid Test , Western blot

2. การเพิ่มพูนความรู
1. วณัโรคและเอดสโดยเนนการวินิจฉัยใหรวดเร็วขึ้น เนื่องจากมีปญหาในการขึ้นของเชื้อราที่ชามาก
2. การเพาะเลี้ยงเชื้อรา , แบคทีเรีย
3. การตรวจเชื้อฉวยโอกาส
4. เทคนิคการชันสูตรเชื้อโรคที่กอใหเกิด  Emerging and Re-emerging disease
5. พืน้ฐานการชันสูตรเชื้อดวยเทคนิค  การดานอณูชีววทิยา
6. ฟนฟเูทคนิคการตรวจทางหองปฏิบัติการชันสูตรกามโรค
7. ฟนฟเูทคนิคการตรวจทางหองปฏิบัติการชันสูตรวัณโรค
8. การตรวจวนิจิฉัยทางหองปฏิบัติการเกี่ยวกับโรคติดตอชนิดตาง ๆ เชน เอดส , วัณโรค และอุจจาระ

รวงอยางแรง
9. การควบคมุคุณภาพ , การเฝาระวังโรค , การวิจัยพัฒนา
10. คอมพิวเตอร , ภาษาอังกฤษ
11. การบรกิารจัดการในการชันสูตร การวิเคราะหขอมูลทางสถิติ – การศึกษาวิจัย
12. Microbiology , Molecular biology
13. งานหองปฏิบัติการภูมิคุมกันวิทยา
14. เทคโนโลยทีี่ทันสมัยในการใชวินิจฉัยโรคเทาชาง
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หนวยงานในสังกัดกรมวิทยาศาสตรการแพทย  (ศวก) ( 5 แหง)

1. ศกัยภาพดานการตรวจวินิจฉัย
 การตรวจทางแบคทีเรียตรวจไดถึงระดับ   species  ในบางชนิดไดถึง   serovar serotype
( กลุมแบคทีเรียลํ าไส )  ทดสอบ  Susceptibility test   โดยวิธี  Kirby-bauer    สงตรวจยืนยันตอที่กรมวิทย ฯ

TB ทํ า  Staining AFB สง Culture เพื่อ Identification ทีศู่นยวัณโรคเขต

เชื้อรา    ตรวจไดถึงระดับ  species  ในบางชนิด  สงตรวจตอเพื่อ   Identification
               และตรวจยืนยันที่กรมวทิย , คณะเวชศาสตรเขตรอน
พาราสิต   Staining  สงตรวจยืนยันที่กรมวิทย , คณะเวชศาสตรเขตรอน ,มหาวิทยาลัยใน

                           พืน้ที่เดียวกัน
ไวรัส    ชนิดของไวรสัทีไ่มสามารถตรวจได นํ าสงตอที่กรมวิทย

2. การเพิ่มพูนความรู
1. ความรูเกีย่วกับโรคที่เกิดขึ้นใหม   เพื่อเตรียมความพรอมในการตั้งรับสถานการณที่อาจเกิดขึ้น
2. วธิมีาตรฐานในการตรวจชันสูตรโรคในขอ 1
3. แนวทาง นโยบาย ในการดํ าเนินงานเพื่อเฝาระวัง ควบคุมและปองกันโรค
4. การเก็บส่ิงสงตรวจและวิธีเก็บรักษา
5. การเขยีนโครงการวิจัย , กระบวนการวิจัย

หนวยงานภาครัฐนอกสังกัดกระทรวงสาธารณสุข

1. ศกัยภาพการตรวจวินิจฉัย
สงแบบสอบถามไปยัง 18 หนวยงาน ไดรับตอบกลับมา 2 หนวยงาน  คือ สถาบันสุขภาพสัตวกรม

ปศุสัตว  ซึ่งมศัีกยภาพในดานการตรวจวินิจฉัยทางแบคทีเรีย เชื้อรา และพาราสิต สํ าหรับการตรวจทางไวรัส
ไมไดดํ าเนินการ อีกหนวยงานหนึ่ง คือ คณะสัตวแพทยศาสตรมหาวิทยาลัยเชียงใหม แจงมาวา เปนหนวย
งานทีจ่ดัตัง้ใหม ยังไมสามารถดํ าเนินการทางชันสูตรโรคได
2.  การเพิ่มพูนความรูที่ตองการ

1. โรคในโค เชน BSE
2. โรคในสุกร เชน FRRS
3. Vetering Medical Entomology
4. เทคนิค PCR
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โรงพยาบาลเอกชน

1. ศกัยภาพการตรวจวินิจฉัย
-  (staining) , AIDS : GPA, Rapid test, HIVAg
-  Weil Pelix Test ตรวจ Rickettsia
-  Culture bac.Lab

2. การเพิ่มพูนความรูที่ตองการ
1. การปองกันการติดเชื้ออยางไดผล และการทํ าลายเชื้อ
2. เอดส วิวัฒนาการและการตรวจที่ทันสมัย
3. เชือ้โรคชนิดใหมๆ และอาการ
4. ความรูเร่ืองโรคติดตอตางๆ (การติดตอ, การควบคุมและการตรวจวิเคราะห)
5. ความรูเร่ืองการตรวจสอบและความสะอาดปลอดภัยของสถานที่ วัสดุอุปกรณภายใน รพ.
6. ระบาดวิทยาของเชื่อตัวใหมๆ ที่คนพบ
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สรปุความตองการในการพัฒนาบุคลากรในภาพรวม

1. NEW, Emerging and Re-emerging disease / infection
- ลักษณะรูปรางของเชื้อกอโรค
- การเกิดโรค การติดตอ การระบาดและการปองกัน
- การตรวจชันสูตรโรค
- การเกบ็ส่ิงสงตรวจ และการวินิจฉัยเบื้องตน
- แนวทางนโยบาย ในการดํ าเนินงานเพื่อเฝาระวัง ควบคุมและปองกัน

2. การตรวจชันสูตรเชื้อฉวยโอกาส
3. ความปลอดภัยในการปฏิบัติงานดานชันสูตรโรคทางจุลชีววทิยา และการตรวจสอบความสะอาดปลอด

ภัยของสถานที่และวัสดุภายในโรงพยาบาล
4. เทคนคิทีท่นัสมัยในการชันสูตรกามโรค วัณโรค เอดส และเทาชาง
5. การดูแลและซอมเครื่องมือวิทยาศาสตร
6. การวิเคราะหขอมูลทางสถิติ
7. ภาษาอังกฤษ, คอมพิวเตอร
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ศักยภาพในการตรวจวินิจฉัยโรคติดเช้ือของกรมวิทยาศาสตรการแพทย

โรค/เชื้อ วธิทีดสอบ/การสนับสนุน
ไขเลือดออก
(DHF/DSS)

-ตรวจหา type โดยวิธี
- IFA
-  PCR

-ตรวจหาแอนติบอดีดวยวิธี HI  และ ELISA
Hepatitis C -ตรวจ HCV – RNA , HGV – RNA

-ตรวจ Anti HCV, Anti  HDV , Anti  HEV ในซีรัมผูปวย
Hepatitis E -ตรวจ HGV -RNA ในพลาสมาผูปวย
Enterovirus 71 -ตรวจหา antibody ตอ Enterovirus 71  โดยวิธี Microneutralization

-ตรวจแยกเชื้อ Enterovirus 71  ในเซลลเพาะเลี้ยง
Rotavirus -ตรวจหา  antigen โดยวิธี Polyacrylamide gel

  electrophoresis
Influenza -แยกเชื้อในเซลลเพาะเลี้ยงและไขไกฟก

-ตรวจหา antigen  จาก specimen โดยวิธี FA
-ตรวจวินิจฉัย antibody โดยวิธี HI
-ตรวจยืนยัน  Strain  ( สายพันธุ ) โดย  WHO

Leptospirosis -ตรวจหา  antibody ในซีรัม
             - LA
             - IFA
             - Microscopic  Agglutination  Test  (MAT)
-สนับสนุนชุดทดสอบ                - LA
                                               - IFA

Vibro Cholerae 0139 -ตรวจหายีนสควบคุมการสราง  Cholera  toxin
-Molecular  typing
-สนับสนุน Anti – sera  ในการหา serogruop

Neisseria miningitidis -Direct examination of CFS from cell meningitis  cases by latex
 agglutination
-Culture  Identification
-serotyping
-ทดสอบความไวของเชื้อด้ือยา  (MIC)
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ศักยภาพในการตรวจวินิจฉัยโรคติดเช้ือของกรมวิทยาศาสตรการแพทย (ตอ)

โรค/เชื้อ วธิทีดสอบ/การสนับสนุน
Melioidosis -ตรวจ  Antibody ในซีรัม

- IHA
-Culture  Identification  ถงึระดับ Species
-สนับสนุนชุดทดสอบ
         -     IHA

E. coli 0157 : H 7 -Culture  Identification  และทดสอบ serotype
-ตรวจหายีนสควบคุมการสราง shiga-like toxin

Scrub  typlus -ตรวจหา Antibody  ในซีรัม
- IFA
-  IIP

-สนับสนุนชุดทดสอบ IFA
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ศักยภาพในการตรวจวินิจฉัยโรคไมติดเช้ือของกรมวิทยาศาสตรการแพทย
งานวิเคราะหทางพิษวิทยา

1. สารพิษทั่วไป

ชนิดสารพิษ วธิีการวิเคราะห การยนืยันผลการวิเคราะห
1.1  Volatile  Poison  เชน
          - cyanide
          - methanol

Chemical  test / Paper strip
Chemical test / Gas
Chromatography

-ท ํา 2 วิธีควบคูกัน
-ทํ า Gas Chromatography (GC) ใช
Internal Standard และ Spiked
Sample หรือ Control  Sample

1.2  Metallic  Poisons
          - สารหนู
          - ปรอท
          - ตะกั่ว ฯลฯ

Chemical test Atomic Absorption
Spectrometry (ASS)

1.3  Toxic  anions
          - nitrate
          - nitrite

Chemical test Spectrophotometry High Pressure
Liquid  Chromatography (HPLC)

1.4  Drugs
          - Salicylates
          - Barbiturates,Diazepam
          - Theophylline
          - Phenothaizine
             derivative
          - Dilantin
          - Amphetamine

-Chemical test
-Thin layer
 Chromatography
-GC-MS

-Spectrophotometry
-GC
-HPLC

1.5  Pesticides
หมายเหตุ

การตรวจสารพิษตกคางจากยาฆาแมลงดวยวิธี  GC-MS  ดํ าเนนิการตรวจที่สถาบันวิทยาศาสตรสา
ธารณสขุและ ศูนยวิทยาศาสตรการแพทยเชียงใหมและขอนแกน
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2. โลหะเปนพิษในชีววัตถุ
ตัวอยางชวีวตัถุที่ตองการตรวจวิเคราะหปริมาณโลหะเปนพิษ ไดแก เลือด ซีร่ัมหรือพลาสมา

ปสสาวะ เสนผม หรือตัวอยางอื่นๆ  เชน พืช  ผัก ผลไม เนื้อสัตว  ฯลฯ

ชนิดโลหะ วธิกีารวเิคราะหเพื่อหาปริมาณในตัวอยาง

สารหน ูทองแดง สังกะสี ตะกั่ว แมงกานีส ปรอท ฯลฯ ASS

3. สาร  Metabolite  ของ Solvents   ในตวัอยางปสสาวะ

ชนิดสาร metabolite วธิกีารวเิคราะหเพื่อหาปริมาณในตัวอยาง

Hippuric acid, Phenol, Mandelic acid ฯลฯ HPLC

4. ระดับ  Enzyme Cholinesterase  ในซีร่ัมใชวิธี   Chemical reaction  Spectrophotometry

5. วเิคราะหสารพิษในส่ิงแวดลอม
ในกรณทีีม่ปีญหาจากมลภาวะ อุบัติเหตุ  อุบัติภัย  ที่มีผลกระทบตอสุขภาพอนามัยของประชาชน

โดยวเิคราะหสารเคมี  กํ าจัดศัตรูพืช  โลหะพิษ ในตัวอยางดิน นํ้ า อากาศ

ชนิดสารพิษ วธิกีารวเิคราะหเพื่อหาปริมาณในตัวอยาง
-สารเคมีกํ าจัดศัตรูพืชและสัตว
-โลหะเปนพิษ

        - GC / HPLC
        - ASS

การควบคุมคุณภาพการวิเคราะห
1. การวเิคราะหชนิดสารพิษตองใช  2 วิธี ยืนยันกันเปนอยางนอย
2. การวิเคราะหปริมาณตองทํ า Duplicate , Spiked sample หรือ Internal Standard
4. เทยีบกับสารมาตรฐานทุกครั้ง
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การด ําเนินงานทางดานระบบคุณภาพ
กลุมงานพษิวทิยาและสิง่แวดลอม   สถานบันวิจัยวิทยาศาสตรสาธารณสุข  เปนหนวยงานสวนกลาง

(PT Provider)   ในการสอบเทียบผลการวิเคราะห (Proficiency test) ในดาน
1. การสอบเทยีบผลการวิเคราะหปริมาณตะกั่วในเลือด  สมาชิกในเครือขาย  ประกอบดวยศูนย

วทิยาศาสตรการแพทย, รพศ./รพท.,ทบวงมหาวิทยาลัยและหนวยงานอื่นๆ  ในภาครัฐและเอกชน ทั่วประเทศ
รวม 70 แหง  โดยทํ าการสอบเทียบ 4 ป/คร้ัง

2. การสอบเทยีบชนดิของสารพิษ  สมาชิกในเครือขาย คือ ศูนยวิทยาศาสตรการแพทย 12 แหง ทํ า
การสอบเทยีบปละครั้ง  ชนิดของสารพิษที่ทํ าการสอบเทียบเปลี่ยนทุกป

เครือขายพิษวิทยา
กรมวทิยาศาสตรการแพทย มีการดํ าเนินงานครอบคลุมทั่วประเทศ โดยมีศูนยวิทยาศาสตรการแพทย

ระดบัเขตในภมูภิาค  รวม  12 ศูนย  สามารถใหบริการตรวจวิเคราะหตัวอยางทางนิติเวชและพิษวิทยา
ยงัไมมเีครอืขายศนูยพิษวิทยา  ที่สามารถประสานเชื่อมโยงกับหนวยงานอื่นได  แตมีหนวยงานที่

สามารถใหความรวมมือดานเครือขายศูนยพิษวิทยา  คือ
- งานพษิวทิยา  ภาควิชาพยาธิวิทยา  โรงพยาบาลรามาธิบดี
- สถาบนันติิเวชวิทยา   สํ านักงานตํ ารวจแหงชาติ
- ภาควชิานติิเวชศาสตร  โรงพยาบาลมหาราชนครพิงค  จังหวัดเชียงใหม
- งานพยาธวิทิยา  ของโรงพยาบาลศูนย/โรงพยาบาลทั่วไป สังกัดกระทวงสาธารณสุข

แนวทางการดํ าเนินงานในอนาคต
ตองการสรางเครอืขายศูนยพิษวิทยาทางหองปฏิบัติการดานพิษวิทยาที่มีศักยภาพ  สามารถทํ า

หนาทีใ่นการตรวจวเิคราะหดานพิษวิทยาไดอยางสมบูรณ  ผลการวิเคราะหที่ไดมีความถูกตอง รวดเร็ว  นํ าไป
แกปญหาดานพษิวทิยา  ที่มีแนวโนมรุนแรงและหลากหลายและเพื่อใหมีระบบเฝาระวังที่มีประสิทธิภาพ
รวมทัง้น ําขอมลูผลการวิเคราะหที่ไดไปสนับสนุนการตายที่ตองใหมีการชันสูตรพลิกศพ  มีกรณีปรากฎแนชัด
หรือมเีหตอัุนควรสงสัยวาบุคคลใดตายโดยผิดธรรมชาติ ตาม ป.วิ.อาญา มาตรา  148

แผนที่จัดทํ า
พฒันาบคุลากรของโรงพยาบาลศูนยและโรงพยาบาลทั่วไป  ใหมีความสามารถในการตรวจวิเคราะห

สารพิษเบื้องตนได  ( วิธี  Chemical  test  )  โดยการจัดฝกอบรมเชิงปฏิบัติการเพื่อสามารถตรวจวิเคราะห
สารพษิบางชนิดไดเองและมีความถูกตอง
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การตรวจวนิิจฉัยธาลัสซีเมียทางหองปฏิบัติการมี  2  ลักษณะ
1. การตรวจกรองใชวิธี  Osmotic  Fragility Test  (OF)  รวมกับ  Dichlorophenolindophenol

Precipitation Test  (DCIP)
2. การตรวจยืนยันมีหลายวิธี  ไดแก

2.1 Electrophoresis
2.2 HPLC
2.3 LPLC
1.4 Microcolumn Chromatography

หองปฏิบัติการระดับตาง ๆ การตรวจคัดกรอง การตรวจยืนยัน
โรงพยาบาลชุมชน -สวนใหญใชวิธี OF/DCIP -สวนใหญใชระบบสงตอตัวอยางที่ผลการ

ตรวจกรองเปนบวกไปยังหองปฏิบัติการ
ใกลเคียงที่มีศักยภาพในการตรวจยืนยัน

โรงพยาบาลทั่วไป -สวนใหญใชวิธี OF/DCIP -สวนใหญใชวิธี Electrophoresis รวมกับ
Microcolumn Chromatography
-บางแหงใชวิธี LPLC (5 แหง)
-บางแหงไมสามารถตรวจยืนยันไดจะใชระบบ
สงตัวอยางที่ผลการตรวจกรองเปนบวกไปยัง
หองปฏิบัติการใกลเคียงที่มีศักยภาพในการ
ตรวจยืนยัน

โรงพยาบาลศูนย -สวนใหญใชวิธี OF/DCIP มีหลากหลายวิธี
-วิธี LPLC 4 แหง
-วิธี HPLC  2แหง
-สวนใหญใชวิธี Electrophoresis  รวมกับ
Microcolumn  Chromatography
-บางแหงที่ยังไมสามารถตรวจยืนยันไดจะใช
ระบบสงตัวอยางที่ผลการตรวจกรองเปนบวก
ไปยังหองปฏิบัติการใกลเคียงที่มีศักยภาพใน
การตรวจยืนยัน

โรงพยาบาลสังกัดกรมการแพทย
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หองปฏิบัติการระดับตาง ๆ การตรวจคัดกรอง การตรวจยืนยัน
- โรงพยาบาลราชวิถี
- สถาบันสุขภาพเด็กแหงชาติ

-ใชวิธี OF/DCIP
-ไมตรวจคัดกรอง

-ใชวิธี HPLC
-ใชวิธี HPLC และ LPLC

ศูนยสงเสริมสุขภาพกรมอนามัย -สวนใหญใชวิธี OF/DCIP -  ใชวิธี HPLC

ศูนยวิทยาศาสตรการแพทย -ไมตรวจคัดกรองแตบางแหง
สามารถจั ด เตรี ยมนํ้  ายา
สนับสนุนโรงพยาบาลในพื้น
ที่ได

-6   แหงใชวิธี   Electrophoresis    รวมกับ
       Microcolumn Chromatography
-3  แหงใชวิธี HPLC
-3  แหงยังไมเปดบริการ

NIH -ไมบริการตรวจแตสามารถ
ถายทอดเทคโนโลยีในการ
ตรวจได

-HPLC
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บทที่ 8
ขอเสนอแนะเพื่อปฏิรูประบบการปองกันและควบคุมโรค
ดานการศึกษาระบบการพัฒนาองคความรู

นพ. ครรชิต ลิมปกาญจนารัตน ศูนยความรวมมือการวิจัยโรคเอดส

ประเด็นเพื่อพิจารณา
1. สถาบันวิจัยที่มีอยู ขอบเขตการดํ าเนินงาน ผลงานศึกษาวิจัยในสถาบันการศึกษา กระทรวงสาธารณสุข หนวย

งานอื่นและภาคเอกชน
2. เวทีเผยแพรผลงานการศึกษาวิจัย เชนวารสารวิชาการ การประชุม
3. ศึกษากรณีของตางประเทศ เชน ระบบการควบคุมปองกันโรค การพัฒนาองคความรู และการพัฒนาบุคลากรใน

สหรัฐอเมริกา โดยเฉพาะหนวยงาน CDC หนวยงานควบคุมโรคในระดับรัฐ
4. สังเคราะหระบบการปองกันและควบคุมโรคที่พึงประสงคของประเทศในดานระบบการพัฒนาองคความรู
5. ขอเสนอแนะในสวนขององคกรรับผิดชอบ

1.  สถาบนัวิจัยที่มีอยู
กระทรวงสาธารณสุข มีการกลาวถึงองคความรูในระบบสาธารณสุขไวชัดเจนเพียง 2 ลักษณะเทานั้น กลาวคือ
• องคความรูพื้นฐานที่จะนํ ามาประยุกตใชในการจัดบริการ และ
• องคความรูเชิงระบบเพื่อการพัฒนาระบบบริการ

องคความรูพื้นฐานนั้น ประเทศไทยมีการนํ าเขาองคความรูดานนี้จากประเทศที่พัฒนาแลวโดยเฉพาะในประเทศ
ตะวันตกเปนสวนมาก มีการศึกษาวิจัยดวยตนเองบางแตยังนอยมาก เชน องคความรูพื้นฐานจากภูมิปญญาดั้งเดิม
ในเรื่องสมุนไพรและแพทยแผนไทย เพิ่งจะไดรับความสนใจในการพัฒนาอยางจริงจังในชวงทศวรรษที่ผานมานี้เทา
นั้น และมีสมุนไพรหลายตัวที่เริ่มประสพความสํ าเร็จ เชน   ครีมพญายอ ฟาทะลายโจร ขมิ้นชัน เปนตน

ในสวนความรูเชิงระบบ เพื่อการพัฒนาระบบบริการสุขภาพอนามัยนั้น เนื่องจากมีการนํ าเขาองคความรูพื้นฐาน
มาจากทางตะวันตก โดยเฉพาะสหรัฐอเมริกา ระบบบริการสุขภาพของไทยจึงตามแบบระบบในตะวันตก แตเนื่อง
จากรัฐบาลเห็นความสํ าคัญที่จะตองมีการพัฒนาระบบบริการสุขภาพใหเหมาะสมกับเศรษฐกิจและสังคมวัฒนธรรม
ของไทย จึงไดจัดตั้ง สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข เปนองคกรอิสระนอกระบบราชการขึ้นตั้งแต พ.ศ.2535 เปนตนมา

สวนองคความรูจากการวิจัยทางสาธารณสุขไมไดมีการกลาวถึงทั้งนี้เพราะลักษณะของการวิจัยดังกลาวอยูคอน
ขางกระจัดกระจายไปในสวนตางๆ ของกระทรวงสาธารณสุข โดยเฉพาะอยางยิ่งองคความรูที่เกี่ยวของกับการปอง
กันและควบคุมโรคจะเปนลักษณะของงานแฝงกับงานการใหบริการในกรมวิชาการตางๆ
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อัตรากํ าลังคนดานวิชาการ  จากขอมูลกระทรวงสาธารณสุข พ.ศ.2541 ดานอัตรากํ าลังขาราชการ จํ าแนกตามกลุม/
สายงานที่สํ าคัญทั้งหมด 156,862 คน ประกอบดวยบุคลากร 34 กลุม เปนแพทยรอยละ 5 ทันตแพทยรอยละ 1.1 
เภสัชกรรอยละ 2.1 นักวิชาการดานสงเสริมสุขภาพรอยละ 0.6 นักวิชาการสาธารณสุขรอยละ 3.6 นักวิชาการดาน
ควบคุมโรครอยละ 0.9 นักวิชาการสุขาภิบาลรอยละ 0.5 นักวิทยาศาสตรการแพทย/นักวิทยาศาสตรรอยละ 0.4 นัก
วิชาการดานสุขศึกษารอยละ 0.4 วิทยาจารยรอยละ 0.1 นักพัฒนาทรัพยากรบุคคลรอยละ 0.3 เจาหนาที่วิเคราะห
นโยบายและแผนรอยละ 0.4 และนักวิชาการดานสถิติ/ดานคอมพิวเตอรรอยละ 0.7 รวมทั้งส้ิน 25,228 คน (รอยละ 
16 ของขาราชการทั้งหมด) นับเปนทรัพยากรบุคคลที่อยูกระจายตามสวนตางๆ ของกระทรวงสาธารณสุข ทั้งสวน
กลางและสวนภูมิภาค ที่จะมีบทบาทดานใดดานหนึ่งในการสรางองคความรูเพื่อการควบคุมปองกันโรคได การ
ดํ าเนินการที่ขาดทิศทางคงสรางผลกระทบไดนอย แตหากมีมาตรการในการรวมพลังทรัพยากรเหลานี้ รวมทั้งการ
เสริมคุณภาพที่เหมาะสม อาจกอใหเกิดผลกระทบตอวิธีการควบคุมปองกันโรคที่มีประสิทธิภาพยิ่งขึ้น
โครงสรางการบริหาร  กระทรวงสาธารณสุขแบงการบริหารราชการออกเปน 2 สวน คือ การบริหารราชการสวนกลาง 
และการบริหารราชการสวนภูมิภาค โดยโครงสรางองคกรและระบบงานของกระทรวงสาธารณสุขไดรับการปรับปรุง
มาเปนระยะๆ โดยเฉพาะในป พ.ศ. 2517 ถือเปนการปรับปรุงครั้งที่สํ าคัญ และเปนพื้นฐานขององคกรและระบบงาน
ในปจจุบัน โดยมีลักษณะเฉพาะ 4 ประการคือ
1. สํ านักงานปลัดกระทรวง เปนหนวยงานเดียวที่กํ ากับดูแลหนวยงานบริการหลักของกระทรวงสาธารณสุขในสวน

ภูมิภาคทั้งหมด โดยประสานงานกับกรมวิชาการตางๆ เพื่อใหการสนับสนุนสถานบริการในราชการสวนภูมิภาค
ผานสํ านักงานปลัดกระทรวง จึงถือไดวามีเอกภาพดีพอสมควร

2. หนวยงานตางๆ ภายในกระทรวงสาธารณสุข ทั้งระดับกรมและกอง ตางรวมกันทํ างานภายใตวัตถุประสงคเดียว
กัน โดยมีแผนงานเปนเครื่องมือสํ าคัญ ดังนั้นผลงานที่ออกมาจึงไมไดเปนของกรมใดกรมหนึ่งเปนการเฉพาะแต
เปนผลงานของกระทรวงทั้งหมดโดยรวม

3. โครงสรางของหนวยงานภายในกระทรวงสาธารณสุขจัดใหมีบริการคลอบคลุมในทุกระดับ และจัดบริการแบบ
ผสมผสานทั้งดานการรักษาพยาบาล การสงเสริมสุขภาพ การปองกันโรค และฟนฟูสมรรถภาพ

4. โครงสรางกระทรวงสาธารณสุข ในราชการบริหารสวนภูมิภาค มีความเปนเอกภาพโดยการกํ าหนดใหสํ านักงาน
ปลัดกระทรวงเปนหนวยงานเดียวที่มีหนวยงานในสังกัดราชการบริหารสวนภูมิภาคได (คือสามารถมีหนวยงาน
ในสังกัดไดในทุกจังหวัด) ซึ่งก็คือสํ านักงานสาธารณสุขจังหวัด สํ าหรับกรมอื่นๆ ทุกกรมในกระทรวงฯ จะมีแต
หนวยงานวิชาการและชวยสนับสนุนการปฏิบัติงานแกหนวยงานในสังกัดราชการบริหารสวนภูมิภาค หนวยวิชา
การเหลานี้มีเพียงระดับเขต 12 เขตเทานั้น มิไดมีทุกจังหวัด

บทบาทในอนาคต  จากการปฏิรูปการเมืองและระบบบริหารราชการจึงมีแนวโนมในอนาคตที่กระทรวงสาธารณสุขจะ
เปล่ียนแปลงใหมีขนาดเล็กลง โดยหนวยงานบริการ โดยเฉพาะโรงพยาบาลมีแนวโนมที่อาจจะออกไปจากระบบราช
การเปน “องคกรมหาชน” ภายใตการกํ ากับดูแลของกระทรวงสาธารณสุข ขณะเดียวกันสถานีอนามัยตางๆ อาจเปน
สวนหนึ่งขององคกรบริหารระดับทองถิ่น เชนองคกรบริหารสวนตํ าบล

บทบาทของกระทรวงสาธารณสุข มีแนวโนมจากผูจัดบริการไปเปนผูกํ าหนดนโยบาย ผูจัดทํ าและกํ ากับดู
แลมาตรฐานและใหการสนับสนุนดานวิชาการแกสถานบริการสาธารณสุขในสังกัดตางๆ รวมทั้งภาคเอกชน
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ยุทธศาสตรการพัฒนาเทคโนโลยีเพื่อการควบคุมโรคและสงเสริมสุขภาพ  จากแผนพัฒนาการสาธารณสุขในชวงแผน
พัฒนาการเศรษฐกิจและสังคมแหงชาติฉบับที่ 8 (พ.ศ. 2540-2544) กํ าหนดไวดังนี้
1. พัฒนาเทคโนโลยี และนวัตกรรมที่ไดผลในการปองกันและควบคุมโรคทั้งโรคติดตอและไมติดตอ ที่มีอยูเดิม และ

โรคที่เกิดเปนปญหาขึ้นใหม โดยเฉพาะอยางยิ่งโรคที่เปนสาเหตุการปวยและการตายในลํ าดับสูง คือ โรคเอดส
อุบัติเหตุ โรคหัวใจและหลอดเลือด โรคมะเร็งและปญหาสุขภาพจิต

2. พัฒนาสภาพแวดลอมที่ปลอดภัยตอการดํ ารงชีวิต การประกอบอาชีพและเอื้อตอการมีสุขภาพดี โดยเฉพาะเรื่อง
การแกปญหามลภาวะ ปญหาสภาพแวดลอมที่เปนอันตรายตอการประกอบอาชีพและสภาพแวดลอม ที่เอื้อตอ
การออกกํ าลังกาย การพักผอน โดยมุงการใชมาตรการทางภาษี การเงิน ทางกฎหมายตลอดจนการมีสวนรวม
ของชุมชน

3. สงเสริมการมีสุขภาพดีของผูประกอบอาชีพ โดยการกํ าหนดมาตรฐานความปลอดภัย การใหการศึกษา การจัด
บริการตรวจสุขภาพ ที่เกี่ยวของกับการประกอบอาชีพ รวมทั้งบริการในการฟนฟูสภาพ เพื่อใหสามารถกลับไป
ทํ างานไดโดยเร็ว

จากยุทธศาสตรที่มีอยู 7 ขอ ในหัวขอที่เกี่ยวของกับการควบคุมโรค คือขอนี้ที่ถูกนํ ามารวมกับการสงเสริมสุขภาพ ซึ่ง
มีปรัชญาการดํ าเนินงานที่แตกตางกันโดยสิ้นเชิง ไมส่ือถึงการดํ าเนินงานที่จะตองสรางองคความรู โดยเฉพาะดาน
การปองกันและควบคุมโรค เพราะเมื่อเปรียบเทียบกับ ยุทธศาสตรที่ 7 ที่มีการเขียนไวชัดเจนวา “ศึกษา คนควา วิจัย 
พัฒนา ผลิตภัณฑสุขภาพและเทคโนโลยีสาธารณสุข” ปรากฏการณที่เปนตัวอยางวาทํ าใหการสรางองคความรู ดาน
ระบาดวิทยาและการควบคุมปองกันโรคออนแอลง ไดแกการยุบฝายศึกษาวิจัย ออกไปจากกองระบาดวิทยาในแผน
พัฒนาฉบับนี้ ในขณะที่การวิจัยดานยาสมุนไพรไดรับการสนับสนุนใหมีการดํ าเนินงานเพิ่มขึ้น เปนตน
การควบคุมโรคติดตอในกระทรวงสาธารณสุข
การควบคุมโรคติดตอในความรับผิดชอบของกระทรวงสาธารณสุขนั้น ดํ าเนินการโดยมีองคกรรับผิดชอบในฐานะกรม
คือกรมควบคุมโรคติดตอ ซึ่งมีอํ านาจหนาที่โดยอาณัติตามกฎหมายดังนี้
1. ใหบริการดานการควบคุมโรคติดตอตามโครงการชํ านัญพิเศษ และโรงพยาบาลเฉพาะโรคของกรมควบคุมโรค

ติดตอ และใหคํ าปรึกษาแกสวนราชการและหนวยงานอื่นๆ สนับสนุนและรวมรับผิดชอบเกี่ยวกับการวางแผน
จัดทํ า และการบริหารโครงการที่เกี่ยวของของราชการบริหารสวนภูมิภาค

2. ใหการศึกษาอบรมเผยแพรความรูเกี่ยวกับการควบคุมโรคติดตอแกสถาบันศึกษา สถาบันวิจัย หนวยงานตางๆ
อาสาสมัคร และประชาชน

3. ศึกษา คนควา วิจัย พัฒนา วางมาตรฐานทางดานวิชาการที่เกี่ยวกับโรคติดตอ
4. ปฏิบัติการใหเปนไปตามกฎหมายควบคุมโรคติดตอและกฎหมายอื่นที่เกี่ยวของ

โครงสรางปจจุบันของกรมควบคุมโรคติดตอจัดแบงสวนราชการโดยถือเอาปญหาของงานที่รับผิดชอบ อัน
ไดแกโรคตางๆ เปนเกณฑ นอกจากกองสนับสนุนดานงานบริหาร ก็มีการจัดตั้งกองตามโรคจํ านวน 7 กอง ไดแก กอง
โรคเรื้อน กองกามโรค กองมาลาเรีย กองโรคเทาชาง กองวัณโรค กองโรคเอดส และกองโรคติดตอทั่วไป นอกจากนี้ก็
มีศูนยประสานงานทางวิชาการ และศูนยควบคุมพาหะนํ าโรค โดยมีหนวยงานที่ตั้งอยูในสวนภูมิภาคอีก 17 หนวย 
ไดแกสํ านักงานควบคุมโรคติดตอเขต 12 เขต และศูนยมาลาเรียเขต 5 เขต
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ความเคลื่อนไหวดานระบบบริหารของกระทรวงสาธารณสุขที่กระจายอํ านาจ บทบาท และภารกิจสวนใหญ
จากสวนกลางออกไปยังสวนภูมิภาค จะทํ าใหหนวยงานสาธารณสุขระดับจังหวัดมีบทบาทและภารกิจเพิ่มขึ้น ใน
ขณะที่ กรม/กอง ในสวนกลางจะลดบทบาทดานการปฏิบัติการและการบริหารลง คงเหลือบทบาทที่สํ าคัญ คือบท
บาททางวิชาการที่จะตองดํ าเนินการพัฒนาใหสม่ํ าเสมอและตอเนื่อง เพื่อใหเปนพื้นฐานในการใหความสนับสนุนแก
หนวยงาน สวนภูมิภาคและหนวยอื่นๆ ตามอาณัติของกรมและความคาดหวังในบทบาทจากหนวยงานอื่น เชน การ
กํ าหนดแนวทาง และมาตรฐานทางวิชาการในการควบคุมโรคติดตอ การศึกษาวิจัย พัฒนาเทคโนโลยีและรูปแบบ
การควบคุมโรค การฝกอบรม เพิ่มสมรรถนะทางวิชาการแกบุคลากร
การควบคุมโรคไมติดตอและการสงเสริมสุขภาพในกระทรวงสาธารณสุข
การควบคุมโรคไมติดตอในความรับผิดชอบของกระทรวงสาธารณสุขนั้น ดํ าเนินการโดยมีองคกรรับผิดชอบในฐานะ
กรม คือกรมการแพทย และการสงเสริมสุขภาพโดยกรมอนามัย มีบทบาทสํ าคัญ 3 ดานไดแก
1. การจัดทํ าขอมูลขาวสารเกี่ยวกับโรคอันมีพื้นฐานจากการสํ ารวจภาวะสุขภาพของประชาชนอยางเปนระบบและ

ตอเนื่อง
2. การศึกษาวิจัยและรวบรวมองคความรูเปนพื้นฐานในการพัฒนาแผนการปองกันและควบคุมโรค และการศึกษา

วิจัยดานสงเสริมสุขภาพ
3. การดํ าเนินงานปรับเปล่ียนพฤติกรรมเสี่ยงตอโรคไมติดตอ ซึ่งในขณะนี้ยังไมมีหนวยงานใดรองรับงานทั้ง 3 สวน

นี้อยางเปนระบบและตอเนื่อง

สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข  ถูกจัดตั้งขึ้นเนื่องจากความจํ าเปนของกระทรวงสาธารณสุขที่ตองการใหมีหนวย
งานทางวิชาการที่มีความสามารถในการวิจัยระบบสาธารณสุข เพื่อการปรับปรุงระบบใหสามารถปรับตัวใหทันกับ
สภาพปญหา อยางมีประสิทธิภาพ และเปนการนํ านักวิชาการสหสาขา อาทิเชน ระบาดวิทยา สังคมศาสตร เศรษฐ
ศาสตร และวิทยาการจัดการ เขามาเชื่อมโยงกับความรูทางการแพทยและสาธารณสุขในระยะยาว ทั้งนี้ในสภาพ
การณปจจุบัน ประเทศไทยยังขาดนักวิชาการผูเชี่ยวชาญทั้งในมหาวิทยาลัย และกระทรวงสาธารณสุขเอง ที่จะนํ า
ศาสตรตางๆ ดังกลาวขางตน มาผสมผสานเพื่อการวิจัยระบบสาธารณสุข สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุขไมไดซํ้ าซอน
กับสถาบันอื่นที่ทํ าการวิจัยทางชีวการแพทย ในทางตรงกันขามจะเปนฝายเชื่อมโยงใหมีการนํ าผลวิจัยทางการแพทย
มาใชกับระบบไดเหมาะสมยิ่งขึ้น

สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุขเปนสวนราชการระดับกรม มีวัตถุประสงคเพื่อเปนศูนยรวมความรูทางวิชา
การเกี่ยวกับระบบสาธารณสุข กํ าหนดนโยบายและวางแผนงานวิจัย ตลอดจนสงเสริมและดํ าเนินงานวิจัยและพัฒนา 
เพื่อประโยชนแกการดํ าเนินการแกปญหาที่เกี่ยวของกับระบบสาธารณสุขที่ไมเกี่ยวของกับการวิจัยเฉพาะโรคหรือ
เกี่ยวเนื่องกับการแพทยโดยตรง ซึ่งดํ าเนินการโดยกรมวิชาการของกระทรวงสาธารณสุข อยูแลว

วิธีการทํ างานของสถาบันผานกลุมนักวิชาการจํ านวนหนึ่งที่เชี่ยวชาญทางระบาดวิทยา สังคมศาสตร 
เศรษฐศาสตรสาธารณสุข และวิทยาการจัดการ โดยสามารถดํ าเนินการวิจัยไดเองสวนหนึ่ง และอีกสวนประสานงาน
กับหนวยงานนอกสถาบัน เพื่อใหเกิดการวิจัยระบบสาธารณสุขที่มีความสํ าคัญและสอดคลองกับความตองการ 
สถาบันจะเปนกลไกสํ าคัญของกระทรวงสาธารณสุข ในการเคลื่อนทรัพยากรทางวิชาการจากที่ตางๆ มาเปน
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ประโยชนตอการวิจัยและพัฒนาระบบสาธารณสุข เชนการประสานใหมีการทํ าวิทยานิพนธในหลักสูตร ปริญญาโท 
และปริญญาเอก ของมหาวิทยาลัยตางๆ โดยเฉพาะมหาวิทยาลัยในประเทศ ในหัวขอที่ตอบสนองความตองการของ
การวิจัยและพัฒนาระบบสาธารณสุข

นอกจากนี้สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุขยังสรางเครือขายกับสถาบันวิจัยทั้งในและตางประเทศ และเปด
โอกาสใหมีนักวิจัยจากที่ตางๆ มาใชเวลาทํ างานในสถาบันทั้งในลักษณะเต็มเวลาหรือนอกเวลา จะเปนกลไกเชื่อม
ทรัพยากรทางวิชาการอันมีอยูมากในมหาวิทยาลัยตางๆ ใหมีศักยภาพสูงขึ้นและทํ างานสอดคลองกับความตองการ
ของประเทศยิ่งขึ้น

สถาบันฯ มีความตองการนักวิชาการที่มีความสามารถสูงและทํ างานตอเนื่องไดเปนเวลานาน มีความเปน
กลางและอิสระทางวิชาการเพราะผลการวิจัยที่นํ าไปประกอบนโยบาย หากขาดคุณภาพและความเชื่อถือได จะเกิด
ผลเสียอยางมากตอประเทศ ปญหาที่หนวยงานวิชาการในระบบราชการประสพอยูในขณะนี้คือไมสามารถแสวงหา
นักวิชาการที่มีคุณภาพเขามาในหนวยงานและปฏิบัติงานไดตอเนื่อง เพราะตองถูกโยกยาย เพื่อดํ ารงตํ าแหนงที่สูงขึ้น
ทํ าใหระบบวิชาการขาดความตอเนื่องและยั่งยืน ดังนั้นสถาบันฯ จึงตองมีโครงสรางการบริหารจัดการ ที่จะเอื้อ
อํ านวยใหบรรลุวัตถุประสงคของสถาบันฯ และแกปญหาขอขัดของดังกลาวขางตน จากการที่มีพระราชบัญญัติรองรับ
การจัดตั้งสถาบันฯ ที่เปนสถาบันของรัฐ แตไมเปนสวนราชการเพื่อความอิสระคลองตัว

แผนภูมิที่ 1   โครงสรางการจัดตั้งองคกรของสถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข (สวรส.)

คณะกรรมการอํ านวยการสถาบันฯ

ผูอํ านวยการ สวรส.

รอง ผอก. ฝายบริหาร

         งานบริการขอมูลวิจัย
         งานบริการคอมพิวเตอร
         งานรวบรวมขอมูลการวิจัย
         งานการเจาหนาที่
         งานธุรการและงบประมาณ

รอง ผอก. ฝายวิชาการ

       กลุม/ แผนงาน/ โครงการวิจัย
       ตางๆ ตามความจํ าเปน

      งานพัฒนานโยบาย และ
      ประสานงานการวิจัย

สวรส. มีการจัดโครงสรางภายใน (แผนภูมิที่ 1) ที่เอื้อตอความคลองตัว การแตงตั้งบุคลากรและการดํ าเนิน
งาน โดยแบงองคประกอบเปน
• คณะกรรมการอํ านวยการสถาบันฯ ทํ าหนาที่กํ าหนดควบคุมและกํ ากับนโยบายการดํ าเนินงานวิชาการของ

สถาบัน ประกอบดวยผูทรงคุณวุฒิซึ่งเปนนักวิชาการและนักบริหารจากมหาวิทยาลัย กระทรวงสาธารณสุข และ
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หนวยงานที่เกี่ยวของ โดยมีบทบาทสํ าคัญในการคัดเลือกผูบริหารในตํ าแหนงสํ าคัญๆ ของ สวรส. และพิจารณา
กํ าหนดนโยบาย และแผนการดํ าเนินงานทั้งระยะสั้น กลาง และยาว

• สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข ประกอบดวยหนวยงานฝายบริหาร และฝายวิชาการ ประกอบดวยกลุมงานวิจัยที่
เปนนักวิชาการ หรือผูเชี่ยวชาญดานตางๆ ซึ่งเปนขาราชการตํ าแหนงวิชาการปฏิบัติงานเต็มเวลาอยูจํ านวนหนึ่ง 
ทั้งนี้การแบงกลุมยอยภายในฝายวิชาการของสถาบันนี้ มีความยืดหยุน ตามนโยบายและแผนการวิจัย ในแตละ
ชวงเวลา นอกจากนี้มีกลุมขาราชการ ตํ าแหนงผูชวยนักวิจัยจํ านวนหนึ่ง ซึ่งไดรับมอบหมายใหปฏิบัติงานรวมใน
โครงการวิจัย  สวรส. มีบทบาทในการจัดทํ านโยบายและประสานงานกับหนวยงานวิจัยตางๆ ดํ าเนินการวิจัย
เรื่องที่มีความสํ าคัญ ตลอดจนปฏิบัติหนาที่ในการรวบรวม เผยแพรขอมูลวิชาการดานการวิจัยระบบสาธารณสุข
และสนับสนุนวิชาการ เชน ศูนยสารสนเทศ ศูนยคอมพิวเตอร หองสมุด ฯลฯ

ศูนยความรวมมือการวิจัยโรคเอดส  เปนหนวยงานที่จัดตั้งขึ้นโดยความตกลงระหวางกระทรวงสาธารณสุข
ประเทศไทย และศูนยควบคุมโรคแหงชาติ (CDC) ประเทศสหรัฐอเมริกา ตั้งแต พ.ศ. 2534 โดยมีเปาหมายที่จะรวม
กันทํ าการศึกษาวิจัยโรคเอดส ดานระบาดวิทยา สายพันธุของเชื้อ เอชไอวี และดานหองปฎิบัติการ ดานพฤติกรรม
และสังคมศาสตร และทายที่สุดการศึกษาวิจัยเพื่อหาวิธีดํ าเนินการควบคุมปองกันโรคเอดส

ศูนยฯ นับวาเปนหนวยงานเดียวของกระทรวงสาธารณสุขที่ทํ างานวิจัยแบบเต็มเวลาในปจจุบันนี้ การ
ทํ างานอาศัยการรวมมือกับหนวยงานตางๆ ที่เกี่ยวของของกระทรวงสาธารณสุข หรือ หนวยงานอื่นนอกกระทรวงสา
ธารณสุข เชน กรุงเทพมหานคร มหาวิทยาลัยมหิดล กองทัพบกเปนตน

โครงสรางการดํ าเนินงานตามแผนภูมิที่ 2 ศูนยฯ มีการดูแลดานนโยบายจากกระทรวงสาธารณสุขโดยคณะ
กรรมการบริหารศูนยความรวมมือการวิจัยโรคเอดสที่มีปลัดกระทรวงสาธารณสุขเปนประธาน และจากศูนยควบคุม
โรคแหงชาติโดย Chief, International Activities Branch, Division of HIV/AIDS Prevention, National Center for 
HIV, STD, and TB Prevention, CDC ซึ่งรวมไปถึงการกํ าหนดงบประมาณดํ าเนินการ ไดรับความสนับสนุนดานการ
บริหาร ดานบุคคล ดานการเงิน จากสถานฑูตสหรัฐประจํ าประเทศไทย โครงรางการวิจัยทุกโครงการจะตองไดรับการ
อนุมัติจากคณะกรรมการพิจารณาการศึกษาวิจัยในคนของกระทรวงสาธารณสุข และ CDC Institutional Review 
Board (IRB)

ในดานวิชาการศูนยฯ จัดแบงฝายตางๆ ตามโครงการวิจัยที่ดํ าเนินงานอยูซึ่งสวนมากจะเปนโครงการใหญที่
มีระยะเวลาดํ าเนินการหลายป แตเปนสวนที่มีการยืดหยุนตามหัวขอวิจัย สวนหนวยงานสนับสนุนวิจัยไดแก ฝาย
บริหาร ฝายหองปฏิบัติการ และฝายบริหารจัดการขอมูลที่มีหนาที่ดูแลฐานขอมูลและการวิเคราะหขอมูลตามที่นัก
วิจัยรองขอ ตลอดจนการดูแลคอมพิวเตอรที่ใชในศูนยฯ ทั้งหมด สวนฝายพฤติกรรมและสังคมศาสตรที่เปนฝายตั้ง
ใหม ในปจจุบันยังถือเปนหนวยสนับสนุนโครงการวิจัยหลักทั้งหลาย และเริ่มมีโครงการที่จะดํ าเนินงานตั้งแตตนเพิ่ม
มากขึ้นซึ่งก็จะทํ าใหเปล่ียนสถานะจากฝายสนับสนุนวิจัย เปนฝายวิชาการอีกหนวยหนึ่งในอนาคต

เจาหนาที่ของศูนยฯ ประกอบดวยเจาหนาที่ชาวอเมริกันจากศูนยควบคุมโรคแหงชาติจํ านวน 5 คน 
ชาวออสเตรเลีย 1 คน ชาวดัทช 1 คน และเจาหนาที่ชาวไทยจํ านวน 65 คนที่อยูในระบบบริหารบุคคลโดยสถานฑูต
สหรัฐอเมริกาประจํ าประเทศไทย นอกจากนี้มีลูกจางชั่วคราวที่จางตามโครงการวิจัยจํ านวนหนึ่ง และขาราชการจาก
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กระทรวงสาธารณสุข และทบวงมหาวิทยาลัยมาปฏิบัติงานแบบไมเต็มเวลาอีก 2-3 คนในแตละชวงเวลา ศูนยฯ ยัง
ใหการฝกอบรมแกแพทยประจํ าบานในสาขาระบาดวิทยาอีก 2 คนในแตละป โดยเริ่มดํ าเนินการมาตั้งแต พ.ศ. 2541 
โดยภาพรวมเจาหนาที่ที่จะมาทํ างานดานการวิจัยทางการแพทยในลักษณะนี้ตองการผูที่มีความมุงมั่น รับผิดชอบ 
และพรอมที่จะทํ างานวิชาการอยางตอเนื่องในระยะยาว เพราะการศึกษาวิจัยจะเปนการตอยอดองคความรูที่ได
ศึกษาไว และดํ าเนินการตอไปจนถึงขั้นการศึกษาทางคลินิกเพื่อหามาตรการปองกัน ควบคุมที่มีประสิทธิภาพ และนํ า
ไปสูการขยายผลในระดับภาค และประเทศตอไป จึงตองการผูเชี่ยวชาญในแตละเรื่องที่ไดทํ างานมานานเพียงพอ

แผนภูมิที่ 2   โครงสรางการบริหารศูนยความรวมมือการวิจัยโรคเอดส (ความรวมมือระหวางกระทรวงสาธารณสุข
ไทยและศูนยควบคุมโรคแหงชาติ สหรัฐอเมริกา)

กรรมการบริหารศูนยความรวมมือ
การวิจัยโรคเอดส

International Activities Branch,
Division of HIV/AIDS Prevention,
CDC

สถานฑูตสหรัฐประจํ าประเทศไทย
ผูอํ านวยการ

ผูอํ านวยการฝายไทย

รอง ผอก. ฝายบริหาร ฝายระบาดวิทยา
          โครงการสุขภาพแมและเด็ก
          โครงการทดสอบประสิทธิผล
            วัคซีนโรคเอดส กทม.
หนวยงานภาคสนามจังหวัดเชียงราย
         โครงการศึกษาโรคติดตอทาง
            เพศสัมพันธ
         โครงการศึกษาการแพรเชื้อ
            วัณโรคในโรงพยาบาล
        โครงการศึกษาทางคลินิก
            ยาสอดชองคลอด
         โครงการสุขภาพวัยรุน
ฝายพฤติกรรมและสังคมศาสตร
ฝายหองปฏิบัติการ
ฝายบริหารจัดการขอมูล
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ประโยชนอีกดานหนึ่งของการที่กระทรวงสาธารณสุขมีหนวยงานวิชาการที่สามารถดํ าเนินงานวิจัยไดเองก็
คือการทราบถึงความตองการของผูบริหารในหัวขอการวิจัย ตลอดจนการเชื่อมองคความรูที่ไดไปถึงผูกํ าหนดนโยบาย
ไดโดยตรงทํ าใหไดประโยชนจากงานวิจัยอยางเต็มที่

การดํ าเนินงานของศูนยฯ นี้จะแตกตางจากสถาบันวิจัยระบบสาธารณสุขที่ นักวิจัยของศูนยฯ จะเปนผูวาง
แผน เขียนโครงรางวิจัย หาผูรวมวิจัย และดํ าเนินการวิจัยเองทั้งหมด มีนอยมากที่จะเปนในลักษณะใหทุนวิจัยแก
หนวยงานอื่นไปดํ าเนินงานเอง

สถาบันวิจัยวิทยาศาสตรการแพทยทหารบก (AFRIMS)  กอตั้งขึ้นมาตั้งแต พ.ศ.2501 โดยความรวมมือของนัก
วิทยาศาสตรอเมริกันและไทย ในการศึกษาการระบาดของอหิวาตกโรคในประเทศไทย จัดตั้งหองปฏิบัติการศึกษา
วิจัยอหิวาตกโรคและขยายการศึกษาไปยังโรคเมืองรอนอื่นๆ ตั้งแต พ.ศ.2504 หองปฏิบัติการไดเปล่ียนชื่อเปน 
AFRIMS ใน พ.ศ.2520 และปจจุบันดํ าเนินการในรูปแบบความรวมมือระหวาง 2 สวนคือ กองทัพบกไทย และกองทัพ
บกสหรัฐอเมริกา

ในสวนของฝายไทย แบงเปน 3 กองภายใตกรมแพทยทหารบก คือกองธุรการ มีหนาที่ในการบริหารจัดการ 
งานสารบัญ งานเจาหนาที่ งบประมาณ และยานพาหนะ กองวิจัย มีหนาที่ดํ าเนินการศึกษาวิจัยทางระบาดวิทยา 
ทางคลินิก และทางหองปฏิบัติการ โดยเนนโรคติดเชื้อที่มีความสํ าคัญตอกํ าลังพล ไดแก โรคเอดส มาลาเรีย สครับไท
ฟส คลามัยเดีย ไขหวัดใหญ และอุจจาระรวง กองวิเคราะห ทํ าหนาที่ประเมินผลกระทบตอสุขภาพของกํ าลังพลที่ไม
เกี่ยวกับโรคติดเชื้อ และใหความสนับสนุนทางดานหองปฏิบัติการแกกองวิจัย

ในสวนของอเมริกันทํ างานวิจัยรวมกับหนวยงานตางๆ ของรัฐบาลไทย รวมทั้งมหาวิทยาลัยและบริษัทยา 
เพื่อพัฒนาและประเมินการวินิจฉัยโรคทางหองปฏิบัติการ วัคซีน และยาตานโรคติดเชื้อเมืองรอนตางๆ ที่อาจมีผล
กระทบตอกํ าลังพลทหาร

โดยสรุปภาระกิจของ AFRIMS คือการดํ าเนินการศึกษาวิจัยทางการแพทย การเฝาระวังโรค และการพัฒนา
ผลิตภัณฑที่จะใชกับโรคติดเชื้อเมืองรอนที่มีผลกระทบตอกํ าลังพล

AFRIMS มีเจาหนาที่ฝายไทยถึง 250 คน ซึ่งรวมถึงเจาหนาที่ชาวอเมริกัน 20 คน และนักวิทยาศาสตรและ
เจาหนาที่เทคนิคจํ านวน 120 คน งบประมาณดํ าเนินการประมาณครึ่งหนึ่งมาจากกองทัพบกสหรัฐ สวนที่เหลือไดมา
จากโครงการความรวมมือจากองคการอนามัยโลก สถาบันวิจัยวิทยาศาสตรสุขภาพ (NIH) สหรัฐอเมริกา มูลนิธิที่
สนับสนุนงานวิจัย เชน Henry Jackson Foundation รวมทั้งบริษัทยา

คณะเวชศาสตรเขตรอน มหาวิทยาลัยมหิดล  ตั้งขึ้นเมื่อ พ.ศ.2503 และไดรวมมือกับ SEAMEO TROPMED จัด
ตั้งศูนยเขตรอนแหงชาติใน พ.ศ.2510  และไดยกระดับขึ้นเปน SEAMEO TROPMED Regional Center for 
Tropical Medicine ใน พ.ศ.2537 คณะเวชศาสตรเขตรอนมีบุคลากรที่เปนขาราชการจํ านวน 387 คน เปนลูกจาง
จํ านวน 314 คน โดยจํ านวนนี้เปนนักวิชาการ 87 คน ซึ่งเปนระดับปริญญาเอกหรือเทียบเทาถึงรอยละ 62 นอกจาก
งานดานการสอนในหลักสูตรตางๆ มากมายแลว คณะฯ ยังไดดํ าเนินการศึกษาวิจัยในโรคเขตรอนอยางกวางขวาง 
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เชนในปงบประมาณ 2540-2541 มีโครงการวิจัยจํ านวน 140 โครงการ ใชงบประมาณดํ าเนินการ 46.5 ลานบาทจาก
งบประมาณของรัฐบาลไทย และทุนอุดหนุนการวิจัยสวนหนึ่งจากตางประเทศ

องคกรพัฒนาเอกชน  ที่ดํ าเนินการดานการวิจัยสาธารณสุขที่สํ าคัญคือมูลนิธิสาธารณสุขแหงชาติ โดยมีงานที่เกี่ยว
ของกับการควบคุมโรคคือ
1. การวิจัยเพื่อลดอุบัติเหตุจราจร เปนการวิจัยในลักษณะชุดโครงการโดยระดมหนวยงานที่เกี่ยวของรวมกัน

กํ าหนดหัวขอการวิจัย ไปถึงขั้นดํ าเนินการและสรุปผล ประกอบดวยโครงการวิจัย 4 โครงการคือ
• โครงการวิเคราะหนโยบายสาธารณะเพื่อความปลอดภัยบนถนน
• โครงการดัชนีวัดระดับความปลอดภัยบนถนน
• โครงการสาธิตรูปแบบการแกปญหาระดับจังหวัด
• โครงการประเมินสถานการณ กลยุทธ และเทคโนโลยี

2. รวมกับสถาบันวิจัยโภชนาการ มหาวิทยาลัยมหิดล ดํ าเนินโครงการควบคุมโลหิตจางและการขาดธาตุเหล็ก โดย
สรางฐานวิชาการเชื่อมโยงกับการปฏิบัติ

สภาวิจัยแหงชาติ  ตั้งขึ้นตามพระราชบัญญัติสภาวิจัยแหงชาติ พ.ศ. 2502 มีความมุงหมายใหเปนที่ปรึกษา ทาง
วิชาการแกรัฐบาลหรือสภาสูงสุดทางวิชาการ ในการพิจารณาเสนอความเห็นตอคณะรัฐมนตรีในเรื่องแนวนโยบาย 
การพัฒนาประเทศดานตางๆ พิจารณาเสนอความเห็นตอนายกรัฐมนตรี เกี่ยวกับการวิจัย มีนายกรัฐมนตรีเปน
ประธาน

ในการปฏิบัติงาน คณะกรรมการบริหารสภาวิจัยแหงชาติ มีอํ านาจและหนาที่ตามที่สภาวิจัยแหงชาติมอบ
หมายรวมทั้งกํ ากับการปฏิบัติงาน ประกอบดวยประธานกรรมการ สาขาวิชาการตางๆ ทั้งดานวิทยาศาสตร และ
สังคมศาสตร 10 สาขา และผูทรงคุณวุฒิอื่นๆ ที่คณะรัฐมนตรีแตงตั้งไมเกิน 5 คน เลขาธิการคณะกรรมการวิจัยแหง
ชาติเปนกรรมการและเลขานุการ

คณะกรรมการสภาวิจัยแหงชาติ 10 สาขาวิชาไดแก
1. สาขาวิชาวิทยาศาสตรกายภาพและคณิตศาสตร
2. สาขาวิทยาศาสตรการแพทย
3. สาขาวิทยาศาสตรเคมีและเภสัช
4. สาขาวิศวกรรมศาสตรและอุตสาหกรรมวิจัย
5. สาขาเกษตรศาสตรและชีววิทยา
6. สาขาปรัชญา
7. สาขานิติศาสตร
8. สาขารัฐศาสตร
9. สาขาเศรษฐศาสตร
10. สาขาสังคมวิทยา
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การจัดองคกรของสํ านักงานคณะกรรมการวิจัยแหงชาติ ภายใตกระทรวงวิทยาศาสตร เทคโนโลยี และ
ส่ิงแวดลอม มีเลขาธิการคณะกรรมการวิจัยแหงชาติและรองเลขาธิการฝายวิทยาศาสตร และฝายสังคมศาสตร ดูแล
การปฏิบัติงานบังคับบัญชาขาราชการ สํ านักงานฯ เปนสวนราชการระดับกรม ทํ าหนาที่เปนเลขานุการใหกับคณะ
กรรมการวิจัยแหงชาติ และสภาวิจัยแหงชาติ โดยโครงสรางลักษณะนี้พบวางานทั้งหมดขาดความคลองตัว และไม
สามารถพัฒนาการวิจัยไดเทาที่ควร สภาวิจัยแหงชาติ ไดจัดตั้งสถาบันวิจัยวิทยาศาสตรและเทคโนโลยี ในลักษณะที่
ไมเปนสวนราชการ เพื่อใหสามารถทํ างานไดคลองตัวและมีประสิทธิภาพ แตภายหลังปรากฏวาสถาบันวิจัยวิทยา
ศาสตรและเทคโนโลยี กลับเขาสูระบบราชการอีก เมื่อมีการจัดตั้งคณะกรรมการวิทยาศาสตรและเทคโนโลยีเพื่อการ
พัฒนา มีงบวิจัยกวา 1,000 ลานบาท การบริหารจัดการก็ขาดความคลองตัว กระทรวงวิทยาศาสตร เทคโนโลยี และ
ส่ิงแวดลอมจึงเสนอพระราชบัญญัติขอจัดตั้ง “สํ านักงานวิทยาศาสตรและเทคโนโลยีเพื่อการพัฒนา” ที่ไมเปนสวน
ราชการ ไดรับความเห็นชอบจาก คณะรัฐมนตรี และรัฐบาลไดอนุมัติกองทุนเพื่อการวิจัยในระยะตนเปนเงิน 1,500 
ลานบาท และมีแผนพัฒนาโดยเพิ่มกองทุนนี้เปน 10,000 ลานบาท ในเวลา 5 ป

สํ านักงานคณะกรรมการวิจัยแหงชาติ มีศูนยการวิจัยเปนหนวยงานกลางในการประสานงาน 2 แหง คือ
• ศูนยวิจัยควบคุมศัตรูพืชโดยชีวินทรียแหงชาติ ประสานความรวมมือระหวางสถาบันการศึกษา และหนวยราช

การตางๆ โดยสํ านักงานฯ บริหารรวมกับมหาวิทยาลัยเกษตรศาสตร วิจัย พัฒนาและสงเสริม การดํ าเนินงาน
ควบคุมศัตรูพืชโดยชีววิธี

• สถานีวิจัยส่ิงแวดลอมสะแกราช ศูนยวิจัยทางดาน เกษตร ปาไม การพัฒนาที่ดิน การบํ ารุงพันธไม การปลูกไม
โตเร็ว การเปลี่ยนแปลงสิ่งแวดลอมของปา รวมทั้งเปนศูนยวิจัยดานอุตุนิยมวิทยา และมีสถานีรับสัญญานดาว
เทียมสํ ารวจทรัพยากรธรรมชาติที่ลาดกระบัง ใหบริการแกหนวยงานที่มีความประสงคจะใชขอมูลตางๆ ไดแก
การใชที่ดิน การเกษตร ปาไมและธรณีวิทยา สมุทรศาสตร อุทกวิทยา และภูมิศาสตร

• อยางไรก็ดีจากขอมูลที่มีอยูมีการกลาวถึงรายละเอียดการวิจัยดานวิทยาศาสตรการแพทย และการวิจัยดานอื่นๆ
ไวนอยมาก

2.  เวทเีผยแพรผลงานวิจัย
• การเผยแพรผลงานวิจัยยังขาดเวทีที่พิจารณาผลงานวิจัยเพื่อนํ าไปสูนโยบายสาธารณสุข (Turn research into

prevention)
• การนํ าเสนอผลงานวิจัยที่เปนนวัตกรรมของเทคโนโลยีในการควบคุมโรค

- โรคติดตอ
- โรคไมติดตอ

3. ศึกษากรณีของตางประเทศ
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กระทรวงสาธารณสุข สหรัฐอเมริกา  มีชื่อเรียกวา Department of Health and Human Services (DHHS) โดย
รัฐมนตรีวาการ เรียกวา Secretary of Health and Human Services มีหนาที่ใหคํ าปรึกษาแกประธานาธิบดีดาน  
สาธารณสุข ประกันสังคม ในดานนโยบายและโครงการตางๆ ของรัฐบาล โดยการบริหารงานผานสํ านักงานรัฐมนตรี 
และหนวยงานในสังกัด 12 หนวย (แผนภูมิที่ 3) มีงบประมาณทั้งส้ิน 376,000 ลานเหรียญดอลลารสหรัฐ โดยมีขา
ราชการในสังกัดจํ านวน 59,000 คน (ไมรวมหนวยงานในระดับรัฐ) หนวยงานที่มีหนาที่ในการสรางองคความรูในดาน
ตางๆ ประกอบดวย
1. Agency for Health Care Research and Quality (AHRQ) รับผิดชอบดานการศึกษาวิจัยระบบการใหการ

รักษาพยาบาล คุณภาพการพยาบาล และเศรษฐศาสตรสาธารณสุข รวมถึงประสิทธิผลของการรักษา คลาย
หนาที่ของ สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุขของไทย

2. National Institutes of Health (NIH)  มีสถาบันในสังกัด 17 หนวย เปนหนวยงานที่ทํ าหนาที่ในการศึกษาวิจัย
ทางการแพทย และใหทุนสนับสนุนโครงการวิจัยทั้งส้ิน 35,000 โครงการทั่วโลก ในการศึกษาโรคมะเร็ง
Alzheimer’s เบาหวาน ขออักเสบ โรคหัวใจ และโรคเอดส

3. Agency for Toxic Substances and Disease Registry (ATSDR) อยูภายใตการบริหารของผูอํ านวยการ
Centers for Disease Control and Prevention (CDC) ทํ างานรวมกับหนวยงานระดับรัฐตางๆ และหนวยงาน
รัฐบาลอื่นๆ เพื่อปองกันการสัมผัสตอขยะสารพิษตางๆ มีหนาที่ประเมินสถานะสุขภาพ การศึกษาผลกระทบตอ
สุขภาพ การเฝาระวังที่เกี่ยวของ และการผลิตส่ือและสุขศึกษาแกชุมชน ที่มีความเสี่ยงตอการสัมผัสสารพิษซึ่งชี้
นํ าโดยบัญชีรายชื่อเมืองจาก US Environmental Protection Agency (EPA)

4. Centers for Disease Control and Prevention (CDC) มีหนาที่ในการสรางระบบเฝาระวัง เพื่อติดตาม และ
ปองกันการระบาดของโรค โดยประสานความรวมมือกับหนวยงานในระดับรัฐ หรือหนวยงานอื่นของรัฐบาล
CDC ยังมีหนาที่ในการเฝาระวังการแพรโรคขามชาติโดยวิธีการกักโรค (Quarantine) นอกจากนี้มีหนาที่รวบรวม
วิเคราะหและสังเคราะหขอมูลสถิติชีพ ดูแลระบบการสรางเสริมภูมิคุมกันโรคและสนับสนุนการศึกษาวิจัย
ประยุกตเพื่อการปองกันโรคติดตอ โรคไมติดตอ และอุบัติเหตุ เพื่อนํ าไปกํ าหนดนโยบายทางสาธารณสุข รวมทั้ง
การฝกอบรมนักระบาดวิทยา ตามแผนภูมิที่ 4
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วิสัยทัศนของศูนยควบคุมโรคแหงชาติ (CDC) ในศตวรรษที่ 21 คือ การสรางสุขภาพของประชาชนและสิ่งแวด
ลอมโดยการปองกัน (Healthy people in a healthy world – through prevention)
เปาหมาย
1. วิชาการ  ใชขอมูลวิชาการเปนฐานในการดํ าเนินการทางสาธารณสุข
2. การประเมิน  สามารถตรวจพบและประเมินการคุกคามตอการสาธารณสุข
3. นโยบาย  เปนผูนํ าในการกํ าหนดนโยบายและการดํ าเนินงานดานการปองกัน
4. คํ ามั่นสัญญา  สรางความเชื่อม่ันดานสุขภาพโดยการนํ าผลงานวิจัยมาใชในการดํ าเนินการถึงระดับชุมชนอยาง

มีประสิทธิภาพ
เครื่องมือที่ใช
• การเฝาระวังทางระบาดวิทยา
• สถิติชีพ
• การศึกษาวิจัยทางระบาดวิทยา
• การลดพฤติกรรมเสี่ยง
• การถายทอดเทคโนโลยี
• การศึกษาวิจัยดานการปองกัน ยุทธศาสตรการดํ าเนินการ และโครงการ
• การสื่อสารผานสื่อตางๆ และการนํ าวิธีการทางการตลาด และทางสังคมมาใช
โครงสรางที่สํ าคัญของ CDC ที่สงผลถึงความสํ าเร็จที่ผานมา ประกอบดวย
1. การเฝาระวังโรคและขอมูลสาเหตุการตาย ที่มีประสิทธิภาพและไดรับการวิเคราะหแนวโนมอยางสมํ่ าเสมอ
2. การสอบสวนโรคที่ทันทวงทีโดยนักระบาดวิทยา สนับสนุนโดยผูเชี่ยวชาญในสาขาตางๆ และการกํ าหนด

มาตรการในการควบคุมโรคอยางฉับไว
3. ความรวมมือระหวางหนวยงานรัฐบาล มลรัฐ รัฐบาลทองถิ่น องคกรเอกชน สถานศึกษา และชุมชน
4. การจัดสรรทรัพยากรเพื่อการดํ าเนินการตามนโยบาย
5. ความสามารถในการปรับตัวตอการเปลี่ยนแปลงของปญหาสาธารณสุข

การเปรียบเทียบโครงสรางและปจจัยตางๆ ในการควบคุมโรค ระหวาง CDC และกระทรวงสาธารณสุข
หมายเหตุ การเปรียบเทียบในตารางเปนขอคิดเห็นสวนตัวของผูรายงาน

US CDC Thai MOPH
กอตั้งป ค.ศ. 1940 1942 (แยกตัวจากกระทรวงมหาดไทย)
1. การเฝาระวังโรค
• ขอบเขตพื้นที่
• ตั้งรับ
• เชิงรุก

เฉพาะพื้นที่
+++
+++

ระดับประเทศ
+++

+
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• หนวยงานรับผิดชอบ CDC กรมวิทยาศาสตรการแพทย กรมอนามัย
กรมการแพทย  กรมควบคุมโรคติดตอ
สํ านักงานคณะกรรมการอาหารและยา
กองระบาดวิทยา

2. การสอบสวนโรค
• จํ านวนผูเชี่ยวชาญ ดานโรคและสาขา
• สาเหตุนํ าของการสอบสวน
-  การขอความชวยเหลือในประเทศ
-  ขอมูลจากระบบเฝาระวังโรค
-  นานาชาติ
• ความพรอมตอ Emerging Infectious

Diseases (EIDs)
• เครือขาย

• หนวยงานรับผิดชอบ

+++

+++
+++
++

++

+++

เมือง/รัฐ/CDC

+

+++
+
+

+

+

จังหวัด/ ศูนยเขต/ กองระบาดวิทยา

3.  การศึกษาวิจัยทางระบาดวิทยา
• ตามความตองการดานสาธารณสุข
• เครือขายและความรวมมือระหวาง

ประเทศ
• นักวิจัย
• การแปลผลงานวิจัยสูโครงการปองกัน
• ความสนับสนุน (ทุน/บริหาร)
• หนวยงานรับผิดชอบ

+++

+++
+++
+++
+++

CDC/รัฐ/มหาวิทยาลัย

+

+
ขาดแคลน

+
+

มหาวิทยาลัย/MOPH
4.  การพัฒนาบุคลากรดานระบาดวิทยา
• การวางแผนอยางเปนระบบ
• ความเชื่อมโยงระหวางนักวิชาการและ

ผูปฏิบัติ
• หนวยงานรับผิดชอบ

+
++

EIS/มหาวิทยาลัย

+
+

FETP/มหาวิทยาลัย
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4.   สังเคราะหระบบการปองกันและควบคุมโรคที่พึงประสงคของประเทศในดานระบบการพัฒนาองค
ความรู

ระบบที่พึงประสงค  ในการพัฒนาองคความรูที่จะเอื้อตอการปองกันและควบคุมโรค
1.   ควรเปนระบบที่มีความยืดหยุนและสามารถปรับรูปแบบองคกรใหตอบสนองตอปญหาทางสาธารณสุขที่เปล่ียน
แปลงไดงาย สามารถที่จะดึงทรัพยากรทั้งบุคลากร งบประมาณที่จะใชกับการพัฒนาองคความรูไดอยางรวดเร็ว ตาม
ปญหาที่เปล่ียนแปลงไป เปนระบบที่สามารถจัดสรางองคกรรองรับบุคลากรสหสาขา เชน นักระบาดวิทยา นักสังคม
ศาสตร นักสถิติ นักเศรษฐศาสตรสาธารณสุข ตลอดจนผูเชี่ยวชาญอื่น ตามความจํ าเปน และบุคลากรที่จะสนับสนุน
งานศึกษาวิจัยที่จะพัฒนาองคความรูที่เนนเรื่องการควบคุมและปองกันโรค ซึ่งอาจเปนองคกรชั่วคราวที่เมื่องาน
สํ าเร็จแลวมีการสลายตัวโดยบุคลากรมีตํ าแหนงงานรองรับเมื่อกลับไปหรือเตรียมพรอมที่จะเปนองคกรถาวรที่ขยาย
ขนาดหากปญหาสาธารณสุขที่เกิดขึ้นเปนปญหาเรื้อรัง โดยองคกรที่เกิดขึ้นนี้บุคลากรไมควรเสียเปรียบหนวยงานเดิม
ที่มีอยู ตัวอยางเชน การสรางองคกรเพื่อสนองตอบปญหาการแพรระบาดของ เอชไอวี และโรคเอดสในประเทศไทย
เริ่มตนโดยจัดตั้งเปนศูนยโรคเอดสภายใตกรมควบคุมโรคติดตอโดยบุคลากรถูกดึงตัวมารวมงานเปนขาราชการกรม
ควบคุมโรคติดตอ โดยมีเปาหมายที่จะดํ าเนินงานดานการควบคุม ตอมาจึงพัฒนาขึ้นมาเปนกองโรคเอดส แตอาจ
ขาดการเตรียมบุคลากรเพื่อพัฒนาองคความรู เพราะงานเฝาระวังโรคและการสอบสวนโรคเฉพาะรายในระยะแรกอยู
กับกองระบาดวิทยา แตงานวิจัยอยูกระจัดกระจายไปในหลายหนวยงาน ทํ าใหศักยภาพในการรวบรวมองคความรูให
เปนหมวดหมู การสรางลํ าดับความสํ าคัญของหัวขอวิจัย ตลอดจนการสนับสนุนทุนวิจัยใหทํ าการวิจัยในหัวขอที่มี
ความสํ าคัญเรงดวน เพื่อชวยในการควบคุมปองกันโรคลาชากวาที่ควรจะเปน อีกทั้งขาดความตอเนื่องในการสราง
บุคลากรที่มีความเชี่ยวชาญเฉพาะทางที่สามารถชี้นํ าการวิจัยใหเปนไปในทิศทางที่จะเอื้อประโยชนตอการควบคุม
ปองกันโรคได

สวนตัวอยางที่อาจเปนขอดอยของระบบที่ขาดความยืดหยุนจะไมพรอมตอการรองรับปญหาสาธารณสุขที่
ยังขาดโรคที่เปนแกนกลางไดแกปญหาแรงงานขามชาติที่ผิดกฎหมายที่กอใหเกิดโรคติดตอหลายโรค แตกระทรวง  
สาธารณสุขไมมีหนวยงานรองรับกับปญหาใหญนี้เปนการเฉพาะ แตกระจัดกระจายไปตามกรมกองตางๆ ทํ าใหขาด
เอกภาพในการรับมือกับปญหาและขาดการวิจัยเพื่อหามาตรการในการควบคุมปองกันโรคตางๆ ที่เกิดจากปญหานี้
อยางมีประสิทธิภาพเปนตน

อนึ่งการที่หนวยงานวิจัยอยูกระจัดกระจายไปในหลายองคกรเพื่อที่จะสรางความเชี่ยวชาญเฉพาะดานอาจ
จะดูเหมือนเปนส่ิงที่ดีแตการขาดหนวยงานกลางที่มีความสามารถรวบรวมองคความรูที่กระจัดกระจายใหมารวมกัน
และสังเคราะหหาความหมายที่เปนประโยชนจากองคความรูนั้นมีความสํ าคัญอยางยิ่ง อีกทั้งหนวยงานกลางดัง
กลาวควรที่จะเปนตัวประสานงานใหหนวยงานวิจัยที่อยูกระจัดกระจายมารวมมือกันทํ างานวิจัยที่มีความสํ าคัญดวย
กันจะเปนการรวบรวมทรัพยากรที่มีอยูจํ ากัดใหสามารถทํ างานวิจัยที่สํ าคัญที่ตองการทรัพยากรมาก ใชเวลานานใน
การวิจัยใหเปนไปได เสร็จรวดเร็วขึ้น ประหยัดทั้งเวลา กํ าลังคน และงบประมาณในระยะยาว แตที่สํ าคัญที่สุดคือการ
ไดองคความรูมากํ าหนดนโยบายไดทันกาลกวาที่เปนอยูในปจจุบัน
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2.  ควรเปนระบบที่มีความสามารถในการเปนตัวกลางประสานงาน ตอรอง ที่ดีทั้งในระดับชาติและระดับนานาชาติ 
เปนระบบที่ไมควรถูกจํ ากัดดวยระบบราชการ ที่มีการประสานงานระหวางหนวยงานนอย ควรเปนระบบที่มีฐาน
ขอมูลของผูเชี่ยวชาญในโรคตางๆ และสหสาขา พรอมที่จะดึงทรัพยากรบุคคล ไมวาจะเปนภาครัฐบาล ภาคเอก
ชน ในชาติ หรือแมแตระหวางประเทศ มาชวยงานในลักษณะของภาระกิจเรงดวน ที่ตองการความฉับไวในการ
ดํ าเนินการ โดยมีอุปสรรคของระเบียบราชการนอยมาก ขอนี้จะเปนประโยชนอยางยิ่งในกรณีของความตองการ
องคความรูเรงดวนที่จะแกไขปญหาโรคระบาดเฉียบพลันที่ไมรูสาเหตุ มีขอบเขตกวางขวาง หรือมีความรุนแรง
ของโรคสูง

3. ควรเปนระบบที่มีแนวทางการสรางผูเชี่ยวชาญทางวิชาการเฉพาะโรคและเฉพาะสาขา ตัวอยางเชนผูเชี่ยวชาญ
ดานการปองกันการติดเชื้อ เอชไอวี จากแมสูลูก ดานระบาดวิทยา ดานสังคมศาสตร ดานจิตวิทยา เปนตน ซึ่ง
ตองอาศัยเวลาในการเปนนักวิจัยเฉพาะดานนานเพียงพอที่จะติดตามความกาวหนาและขอมูลลาสุดที่เปน
ปจจุบัน และสามารถสรางองคความรูตอยอดตอไปได ดวยวิธีการเชนนี้ประเทศไทยจึงจะสามารถสรางนักวิจัยที่
มีความสามารถระดับโลกขึ้นได นอกจากนี้การที่กระทรวงสาธารณสุขเองก็ขาดแคลนนักวิจัยอยางยิ่ง สวนหนึ่งก็
เนื่องจากระบบปจจุบันไมเอื้อตอการสรางนักวิจัยที่สามารถดํ าเนินงานจนถึงขั้นเปนผูเชี่ยวชาญได ในสภาพ
ปจจุบัน กระทรวงสาธารณสุขมีบุคลากรที่มีศักยภาพแฝงเรนอยูในหนวยงานตางๆ พอสมควร แตไมสามารถ
สรางศักยภาพจนเรียกวา นักวิจัยมืออาชีพ ไดเพราะระบบที่ตองมีการโยกยาย เมื่อตองมีการเลื่อนระดับทํ าให
บุคลากรไมสามารถเกาะติดกับเรื่องใดเรื่องหนึ่งไดนานพอ และการที่ลักษณะงานมักแยกไดยากระหวางงาน
บริหาร บริการ และ งานวิชาการ ก็เปนปจจัยเสริมอีกประการหนึ่งที่ทํ าใหการสรางนักวิจัยลํ าบากยิ่งขึ้น

4. ควรเปนระบบที่มีนักวิชาการที่มีความสามารถและสํ านึกถึงประโยชนขององคความรูที่พัฒนาขึ้นมาวาเปาหมาย
สูงสุดของการวิจัยคือการนํ าองคความรูดังกลาวไปสรางแนวทางการควบคุมปองกันโรคที่มีประสิทธิภาพอันจะ
สงผลถึงประชาชน ซึ่งการจะสรางทิศทางการสรางองคความรูเชนนี้ได จะตองมีวิสัยทัศนที่ตรงกันวา ตองเกิด
การรับชวงตอขององคความรู เชนการศึกษาวิจัยดานวิทยาศาสตรพื้นฐาน เมื่อพัฒนายาหรือวัคซีนที่ผานการ
ทดลองในสัตวแลว ตองมีนักวิจัยอีกกลุมหนึ่งรับชวงมาศึกษาตอทางคลินิกจนพิสูจนไดวา ยาหรือวัคซีนดังกลาว
มีประสิทธิภาพในคน จากนั้นจะตองมีการรับชวงตอมาพิสูจนวายาหรือวัคซีนนั้นมีความเปนไปไดในการนํ าไปใช
ขยายผลกับประชาชนในวงกวางขึ้น จึงจะสามารถประกาศเปนนโยบายระดับชาติได ซึ่งแนวทางดังกลาวนี้ตอง
อาศัยการสรางนักวิจัยที่มีความสามารถในขั้นตอนตางๆ และยาวนานเพียงพอ ที่จะมีความเขาใจและเห็นทิศ
ทางตั้งแตจุดเริ่มตนจนถึงจุดที่เปนประโยชนกับประชาชน

5. เปนระบบที่การสรางหรือพัฒนาองคความรูมีการสนับสนุนทั้งดานการบริหารจัดการ ดานการวิเคราะหขอมูล มี
การสนับสนุนบุคลากรที่จํ าเปน เชนนักสถิติ นักเขียนโปรแกรมคอมพิวเตอร เครื่องมือทั้ง hard ware และ soft 
ware เพราะงานวิจัยจํ าเปนตองมีส่ิงดังกลาวสนับสนุน ทํ าใหการวิเคราะห ไปถึงขั้นการสังเคราะหขอมูลไดอยาง
มีประสิทธิภาพตอไป นอกจากนี้การวิจัยเชิงทดลองมักตองใชเวลานานในการศึกษา ดังนั้นการสนับสนุนดาน
สถานที่ปฏิบัติงานที่เพียบพรอมดวยเครื่องมือที่จํ าเปน โดยเฉพาะการสื่อสารผานอินเตอรเนท ถือเปนความจํ า
เปนขั้นตํ่ า การสืบคนสารสนเทศไดอยางกวางขวาง หองสมุดที่มีการพัฒนาจนสามารถใชไดในการสนับสนุนงาน
วิจัย สวนดานการตรวจทางหองปฏิบัติการที่ควรมีความยืดหยุนและสนองตอบตอความตองการทิศทางของนัก



ปฏิรูประบบการปองกันและควบคุมโรค- บทที่ 8   (21/10/01)

200

วิจัยในภาคสนาม ในสภาพปจจุบันที่คอนขางเปนในลักษณะตางคนตางทํ า ทํ าใหผูใชไมสามารถไดผลการ
วิเคราะหที่ตองการ เพราะหองปฏิบัติการไมสามารถสนองตอบ ในทางกลับกันหองปฏิบัติการก็ไมอยากพัฒนา
วิธีการตรวจที่ไมมีผูมาใชบริการ ดังนั้นทิศทางของหองปฏิบัติการเพื่อสนับสนุนการวิจัยอาจตองมีการทบทวน 
เพื่อใหเกิดประโยชนสูงสุด และมีทิศทางที่ชัดเจนในการพัฒนาบุคลากร

6. เปนระบบที่ตองคํ านึงถึงการประสานรอยตอระหวางสวนกลางไปยังสวนภูมิภาค อีกทั้งตองสรางความเขมแข็ง
แกระบบสวนปลายอันไดแกสาธารณสุขมูลฐานที่มีระบบอยูแลว แตถาขาดการทํ านุบํ ารุงและสนับสนุนใหมี
ความเขมแข็งขึ้น ก็อาจสงผลถึงการขยายผลการวิจัยไปถึงประชาชนได

7. การเขียนแผนใหมีเปาหมายของปญหาสาธารณสุขตางๆ ที่ชัดเจน ใกลเคียงกับความเปนจริงสามารถปฏิบัติได 
เพื่อยึดเปนหลักในการดํ าเนินการเพื่อใหบรรลุเปาหมายนั้น เชน โครงการลดอัตราตายในมารดาตั้งเปาหมายให
เหลือ 20 ตอการเกิดมีชีพ 100,000 คน มีประเด็นที่ตองแกไขหลายจุด ไดแกการปรับเปล่ียนวิธีรายงานที่จะทํ า
ใหอัตราตายที่ใชอยูใกลเคียงกับความเปนจริงที่สุด จากผลการรายงานขอมูลการรายงานสถานการณลาสุด 
พ.ศ. 2540 พบวาอัตราตายในมารดาเหลือเพียง 10.6 ตอการเกิดมีชีพ 100,000 คน แสดงวาเขียนแผนผิดหรือ
ตัวเลขการรายงานผิด เปนตน การจัดทํ าโครงการที่จะทํ าใหเกิดผลกระทบตออัตราตายดังกลาว ซึ่งจะทํ าให
ทราบวาตองมีหนวยใดบางมารวมมือกันในการดํ าเนินการและมีความรับผิดชอบอยางไรบาง และมีการประเมิน
โครงการที่มีประสิทธิภาพเพื่อใหทราบวาบรรลุเปาหมายที่ตั้งไวหรือไม หากไมบรรลุสาเหตุเกิดจากอะไร ตอง
ปรับแกแผนในรายละเอียดประการใดหรือไม ส่ิงนี้ลวนแตตองอาศัยกลุมนักวิชาการในสวนกลางที่สามารถมอง
ภาพรวมเชนนี้ไดอยางตอเนื่อง

5. ขอเสนอแนะในสวนของหนวยงานรับผิดชอบ จากการสังเคราะหระบบที่พึงประสงคการที่จะดํ าเนินการ
เพื่อใหบรรลุวัตถุประสงคดังกลาว สวนที่สํ าคัญคือหนวยงานรับผิดชอบในระดับตางๆ ขอเสนอแนะประกอบดวย

ระดับประเทศ  จะตองปฏิรูปโครงสรางหนวยงานที่ทํ าหนาที่ในการควบคุมปองกันโรคโดยเฉพาะในกระทรวง       
สาธารณสุข ดังนี้

• รวมงานจากกรมตางๆ เขาดวยกัน โดยเฉพาะจากกรมควบคุมโรคติดตอ กรมอนามัย กรมการแพทย และ
กองระบาดวิทยาในสํ านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข จัดตั้งเปนหนวยงานใหมเปนกรมวิชาการ หรือใน
ระยะสั้นอยางนอยตองมีการประสานงานในการทํ างานรวมกันอยางเปนรูปธรรม ในงานที่ตองอาศัยความรู
แบบสหสาขาจากนักวิชาการหลายสาขา

• เปล่ียนแปลงบทบาทหนาที่จากงานปองกันและควบคุมโรคซึ่งเปนงานบริการ ใหทํ าหนาที่ดานวิชาการเปน
หลัก แบงเปนกลุมโรคตามสภาพปญหา โดยตองมีความคลองตัว สามารถปรับเปล่ียนกลุมงานไดตาม
สภาพปญหาที่เปล่ียนแปลงไป มีการพัฒนาองคกร ใหมีบทบาทหนาที่และศักยภาพอยางศูนยควบคุมโรค
แหงชาติ (CDC) สหรัฐอเมริกา ซึ่งเปนที่ยอมรับโดยทั่วไปวามีศักยภาพสูงในการสรางองคความรูในการ
ควบคุมปองกันโรคโดยผานการดํ าเนินงานผานเครือขายเพื่อสรางองคความรูในระดับประชากร ซึ่งในระยะ
ยาวสามารถนํ าองคความรูดังกลาวมาใชในการวางนโยบาย และการติดตามประเมินผลโครงการตางๆ ได
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• ในสวนขององคกรสวนกลางอาจมีความจํ าเปนในการมีหนวยงานหรือสถาบันในรูปแบบองคกรมหาชนขึ้น
ในสวนกลางที่มุงเนนการศึกษาวิจัยเรื่องสุขภาพโดยรวม ซึ่งคลอบคลุมเรื่องการควบคุมปองกันโรค และไม
จํ ากัดเฉพาะเรื่องการวิจัยระบบสาธารณสุขเทานั้น หนวยงานนี้จะตองมีศักยภาพในการวิจัยทั้งการวิจัย
แบบติดตามไปขางหนา (Cohort study) การวิจัยทางคลินิก (Experimental study) และการวิจัยเชิงปฏิบัติ
การ (Intervention study) ทั้งนี้อาจตั้งเปนหนวยงานใหม เพราะวิธีการทํ างานระหวางหนวยงานวิจัยนี้ กับ
สวรส. มีความแตกตางกันดังรายละเอียดที่ไดกลาวไวขางตน

ระดับเขต  พิจารณารวมศูนยวิชาการระดับเขตของกรมตางๆ ใหเปนหนวยเดียวกันเพื่อเนนบทบาทภารกิจที่จํ าเปน
ในการเปนที่พึ่งแกจังหวัดในดานวิชาการที่จํ าเปนมากขึ้น และปรับบทบาทภารกิจที่ไมจํ าเปนลง เชน

• พัฒนาหองปฏิบัติการที่จํ าเปนเพื่อสนับสนุนงานสาธารณสุขในเขต
• หองปฏิบัติการที่ใชเทคโนโลยีสูง ราคาแพง ควรพิจารณาปรับลด เพื่อใหมีการรวมศูนยเหลือเทาที่จํ าเปน

และเอื้อตอการพัฒนาองคความรูในลักษณะใหบริการที่ผนวกงานวิจัยไวดวยกัน
• มุงเนนภารกิจ การฝกอบรม นิเทศ กํ ากับ ติดตามและประเมินผลแกจังหวัดในเขต
• ปรับลดงานบริการ ถายโอนภารกิจใหทองถิ่น แตเพิ่มบทบาทในการขยายผลงานวิจัยที่พิสูจนวาไดผลดีใน

วงกวางตอไป
ระดับจังหวัด   พิจารณาปรับบทบาทใหเปนหนวยสนับสนุน ฝกอบรม นิเทศ กํ ากับ ติดตาม ประเมินผล การเฝาระวัง
ทางระบาดวิทยา การสอบสวนโรค และการควบคุมปองกันโรคขององคกรปกครองสวนทองถิ่นในจังหวัด ตลอดจน
สรางศักยภาพของหนวยงานทองถิ่นที่มีความพรอมใหเปนเครือขายงานวิจัยได
องคกรปกครองสวนทองถิ่น  มีการกํ าหนดบทบาทหนาที่ในการควบคุมปองกันโรคขององคกรปกครองสวนทองถิ่น
ระดับตางๆ ใหชัดเจน ตลอดจนสนับสนุนทรัพยากรใหเพียงพอ ซึ่งผลในระยะยาวคือจะชวยใหหนวยงานทองถิ่นเขม
แข็งเปนการขยายฐานของหนวยงานสาธารณสุขในระดับทองถิ่นใหเปนเครือขายของการเฝาระวังทางระบาดวิทยา
และเครือขายงานวิจัยในดานการควบคุมปองกันโรคได

6. ขอเสนอแนะดานหองปฏิบัติการเพื่อการสนับสนุนระบบการปองกันและควบคุมโรค
(รายละเอียดดูบทที่ 6)

• การสรางเครือขายทางหองปฏิบัติการ ทั้งภายในและตางประเทศ โดยเครือขายภายในประเทศประกอบดวย
เครือขายแนวดิ่งในระดับองคกรทองถิ่น ถึงกระทรวงสาธารณสุขเพื่อใหเกิดระบบการสงตอ  และเครือขายแนว
นอน โดยการสรางหองปฏิบัติการอางอิงเพื่อไมใหเกิดความซํ้ าซอนของการตรวจชันสูตรปฏิบัติการและใช
ทรัพยากรที่มีจํ ากัดใหเกิดประสิทธิภาพสูงสุด สวนการสรางเครือขายหองปฏิบัติการกับตางประเทศยังเปนส่ิงที่มี
ความจํ าเปนอยางมาก โดยเฉพาะโรคติดตอที่เปนปญหาใหมๆ ที่ตองใชความรู  ความชํ านาญและเทคโนโลยี
จากตางประเทศ
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นอกจากนี้จะตองมีการประสานงานอยางใกลชิดยิ่งขึ้นระหวางนักระบาดวิทยาและนักวิทยาศาสตรในหอง
ปฏิบัติการ เพื่อเพิ่มคุณภาพของขอมูลการเฝาระวังโรคใหมีความนาเชื่อถือไดในการวินิจฉัยโรค และสามารถนํ ามาใช
วางแผนในการควบคุมโรคใหมีประสิทธิภาพยิ่งขึ้น
• การปฏิรูปองคกรภายในกระทรวงสาธารณสุข เนื่องจากแผนพัฒนาการสาธารณสุขฉบับที่ 8 ที่ใชอยูในปจจุบัน

แผนงานดานการควบคุมปองกันโรคกับแผนงานดานชันสูตรอยูคนละแผนงานกัน ทํ าใหการวางแผนและการ
ดํ าเนินงานตางๆ ขาดความเปนเอกภาพและไมสอดคลองกัน ดังนั้น ปฏิรูประบบสุขภาพครั้งนี้ ควรจะกํ าหนดให
มีการจัดตั้ง “ศูนยควบคุมปองกันโรคแหงชาติ” ที่มีหนวยงานที่มี ความชํ านาญดานระบาดวิทยา  ดานชันสูตร  
หองปฏิบัติการ  ดานการควบคุมปองกันโรคอยูรวมกัน เพื่อความเปนเอกภาพในการเฝาระวังโรค การสอบสวน
โรค และตอบสนองในการควบคุมการระบาดของโรคใหไดอยางรวดเร็วทันตอเหตุการณ และสามารถกํ าหนด
แผนงาน / โครงการในการปองกันควบคุมโรค ใหสอดคลองและเปนไปในทิศทางเดียวกัน และการรวมมือกับ
หนวยงานตางๆ ทั้งในและตางประเทศ จะทํ าใหมีจุดรวมที่ชัดเจน และเพิ่มศักยภาพ ในการติดตอประสานงาน
กับตางประเทศ ซึ่งมีความสํ าคัญเพิ่มขึ้นตลอดเวลา

7. ขอเสนอแนะทางหองปฏิบัติการเพื่อการพัฒนาองคความรู   ในสวนของหองปฏิบัติการ เพื่อการพัฒนา
องคความรูจะตองมีโครงสรางที่แตกตางไปจากหองปฏิบัติการเพื่อการสนับสนุนระบบการปองกันและควบคุม
โรค  ดังนั้นการปรับปรุงโครงสรางของสถาบันวิจัยวิทยาศาสตรสาธารณสุข แหงชาติ  อาจใชรูปแบบของสถาบัน
สุขภาพแหงชาติ (National Institute of Health) สหรัฐอเมริกาเปนตนแบบ ซึ่งถือเปนองคกรสํ าคัญ 1 ใน 8 ของ
กระทรวงสาธารณสุข สหรัฐอเมริกา โดยมีเปาหมายสํ าคัญคือ  การสรางองคความรูใหมเพื่อการปองกัน  การ
วินิจฉัย  และการรักษาโรคตางๆ รวมทั้งการฟนฟูความพิการ ซึ่งหมายรวมตั้งแต โรคทางกรรมพันธที่พบยาก   
ไปจนถึงโรคที่พบบอยเชนไขหวัดโดยผานวิธีการตาง ๆ ดังนี้

o ดํ าเนินงานวิจัยในหองปฏิบัติการของตัวเอง
o สนับสนุนงานวิจัยทั้งในมหาวิทยาลัย  โรงเรียนแพทย  โรงพยาบาล และหนวยงานวิจัยทั้งภาครัฐและ

เอกชน ทั่วประเทศและตางประเทศ
o ฝกอบรมนักวิจัย
o ขยายผลโดยการเผยแพรงานวิจัยในรูปแบบตาง ๆ



บทที่ 9
การปองกันและควบคุมปญหาอันตรายจากการบริโภคยา

ปญหาอันตรายจากการบริโภคยาจัดเปนปญหาสาธารณสุขในประเทศไทยปญหา
หนึ่งในบรรดาปญหาของกลุมโรคไมติดตอและการบาดเจ็บ ทั้งนี้สืบเนื่องจากวิวัฒนาการ
และการพัฒนาเทคโนโลยีของอุตสาหกรรมดานยาและการใชยาในประเทศไดมีการเปลี่ยน
แปลงไปจากองคความรูดั้งเดิมอยางมากและรวดเร็ว ดังจะเห็นไดจากผลิตภัณฑยาที่เกิดจาก
ผลการวิจัยและพัฒนายาในเชิงสังเคราะหหรือแปรสภาพจากสมุนไพรธรรมชาติมาอยูในรูป
แบบทางยา(dosage-form)แผนปจจุบันตามที่ไดรับอนุมัติทะเบียนตํ ารับยาและมีจํ าหนายอยู
ในทองตลาดมากมาย ทั้งที่เปนผลิตภัณฑยาที่ผลิตภายในประเทศและนํ าเขาจากตางประเทศ

แมวาประเทศไทยจะมีการควบคุมกํ ากับการประกอบธุรกิจยาและผลิตภัณฑยาเพื่อ
คุมครองความปลอดภัยของผูบริโภคอยางรัดกุมดวยกฎหมายหลัก   คือ   พระราชบัญญัติยา
พ.ศ. 2510  และฉบับแกไขเพิ่มเติม มานานกวา 30 ป    ซึ่งตลอดระยะเวลาที่ผานมาไดเนน
กิจกรรมการควบคุมกํ ากับดูแลยากอนและหลังออกสูทองตลาด โดยยังมิไดมีการดํ าเนิน
มาตรการเรื่องการติดตามและเฝาระวังความปลอดภัยดานยาอยางเปนระบบและจริงจัง ซึ่ง
ทํ าใหพบวายังมีปญหาเกี่ยวกับอันตรายที่เกิดจากการใชยา ทั้งโดยทางตรงและโดยทางออม
ดังปรากฏในรายงานการเฝาระวังติดตามอันตรายจากการใชยาที่เปนรูปธรรมของศูนยติด
ตามอาการอันไมพึงประสงคจากการใชยา สํ านักงานคณะกรรมการอาหารและยา กระทรวง
สาธารณสุข ตั้งแตป พ.ศ. 2526-2541 จํ านวน 30,280 ฉบับ ซึ่งพบอาการอันไมพึงประสงค
จากการใชยาทั้งสิ้น 32,634 อาการ (ศูนยติดตามอาการอันไมพึงประสงคจากการบริโภคผลิต
ภัณฑสุขภาพ, 2542) นอกจากนี้ยังพบปญหาอันตรายที่เกิดจากการใชยาในมิติอ่ืนๆอีก เชน
ปญหาการใชยาแผนปจจุบันและยาแผนโบราณที่มีสเตียรอยดปนปลอม (หนวยปฏิบัติการ
วิจัยเภสัชศาสตรสังคม, 2538) ปญหาผลกระทบทางคลินิกจากการใชสารสเตียรอยดปะปน
โดยไมมีขอบงชี้ทางการแพทย   (คณะแพทยโรงพยาบาลรามาธิบดี, 2542) ปญหาการใชยา
ไมถูกตองในสตรี (จันทรเพ็ญ ชูประภาวรรณ, 2543) ปญหาดานคุณภาพของยาอีนาลาพริล
ตํ่ ากวามาตรฐาน (กรมวิทยาศาสตรการแพทย, 2543) ปญหาการแพรกระจายของยาปลอม
และยาไมไดข้ึนทะเบียน (สํ านักงานคณะกรรมการอาหารและยา, 2543) อนึ่งเพื่อใหการ
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วิเคราะหปญหาอันตรายจากการบริโภคยาในภาพรวมของประเทศเปนไปอยางเปนระบบ
สอดคลองกับโครงสรางระบบยาและกรอบแนวคิดในการกํ าหนดขอเสนอเชิงนโยบายเพื่อ
การปฏิรูประบบการปองกันและควบคุมปญหาอันตรายจากการบริโภคยาในประเทศ จึงอาจ
จัดแบงกลุมปญหาตามสภาพที่เปนอยูในปจจุบัน โดยสรุปไดดังนี้

1. ปญหาการบริโภคยาที่ไมมีประสิทธิภาพและ/หรือที่ไมปลอดภัย
2. ปญหาการบริโภคยาพรํ่ าเพรื่อเกินความจํ าเปน
3. ปญหาการบริโภคยาอยางไมเหมาะสม
4. ปญหาการบริโภคยาที่ผิดกฎหมายในชุมชน

สถานการณและแนวโนมของปญหาการบริโภคยา
ปญหาการบริโภคยาที่ไมมีประสิทธิภาพและ/หรือท่ีไมปลอดภัย
ในสภาวการณปจจุบันซึ่งเปนชวงที่เกิดวิกฤตการณเศรษฐกิจตกตํ่ าทั่วโลกรวมถึง

ประเทศไทย สงผลใหคาของเงินบาทมีการผันแปรมาก งบประมาณของรัฐถูกตัดทอนลง
อยางมาก ตลาดและกํ าลังการซื้อของผูบริโภคลดลง ปจจัยเหลานี้ไดสงผลกระทบตอเนื่องถึง
อุตสาหกรรมยาโดยเฉพาะในเรื่องตนทุนการผลิตและการนํ าหรือสั่งยาเขามาในราชอาณา
จักร  การแขงขันในดานการประกอบการดานยาจึงมีการแขงขันในเรื่องของราคาโดยไม
คํ านึงถึงคุณภาพมาตรฐานของยา      กอใหเกิดปญหาการแพรกระจายของยาปลอมและยาไม
ไดข้ึนทะเบียนยา ประกอบกับยุคนี้เปนยุคที่การเดินทางติดตอสื่อสารทั่วโลกเปนไปอยาง
กวางขวาง และสะดวกรวดเร็ว การแพรกระจายของยาปลอมและยาไมมีทะเบียนซึ่งมีทั้งยาที่
ลักลอบผลิตภายในประเทศและที่ลักลอบนํ าเขาจากตางประเทศอยางผิดกฎหมายจึงสามารถ
กระจายไปไดทั่วประเทศ นอกจากนี้ยังมีการแพรกระจายในชวงพื้นที่รอยตอตามแนวชาย
แดนระหวางประเทศไทยและประเทศเพื่อนบานดวย ปญหาการแพรกระจายของยาปลอม
และยาไมไดข้ึนทะเบียนเหลานี้กอใหเกิดผลเสียตอผูบริโภคโดยตรงเนื่องจากการบริโภคยา
ที่ไมไดคุณภาพมาตรฐานหรือไมปลอดภัยและยังสงผลทางออมตอเศรษฐกิจโดยรวมของ
ประเทศอยางมาก       สํ านักงานคณะกรรมการอาหารและยาซึ่งเปนหนวยงานในสังกัด
กระทรวงสาธารณสุขมีหนาที่ดํ าเนินการตรวจสอบเฝาระวังปญหาการแพรกระจายของยาที่
ผิดกฎหมายเหลานี้ ไดมีการปฏิบัติการเชิงรุกเพื่อลดปจจัยเสี่ยงดานยา ซึ่งพบวายังมีปญหา
เกี่ยวกับยาปลอม ยาที่ไมข้ึนทะเบียน และยาเพิกถอนทะเบียนที่ยังลักลอบขายตามพื้นที่ตางๆ
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ของประเทศ ดังรายละเอียดตามตารางที่ 1 นอกจากนี้ยังพบวาปญหาดังกลาวมีแนวโนมสูง
ข้ึนเรื่อยๆซึ่งสวนหนึ่งเกิดจากมีการลักลอบนํ าเขาวัตถุดิบยามาผลิตภายในประเทศและนํ า
เขายาสํ าเร็จรูปที่ไมมีทะเบียนยาหรือยาปลอมจากตางประเทศเขามาอยางผิดกฎหมาย ดังราย
ละเอียดตามตารางที่ 2
 ตารางที่ 1 ผลการสํ ารวจพื้นที่ในจังหวัดตางๆและจังหวัดชายแดนเพื่อเฝาระวังปญหาการ

      แพรกระจายของยาที่ผิดกฎหมายในชวงป พ.ศ. 2541-2543
จังหวัด(*) %ปญหายาปลอม %ปญหายาไมมีเลขทะเบียน %ปญหายาเพิกถอนฯ
เชียงราย(45) 11.0   60.0  73.3
ตาก (69)   8.7   27.5  14.5
นครสวรรค(21)   4.7   42.8  42.8
อุดรธานี(12) 16.0   16.0 100.0
หนองคาย(18)   5.5   55.5   88.8
นครพนม(22) 22.7   54.5     9.1
มุกดาหาร(19)   5.3   73.7   31.5
อุบลราชธานี(54) 14.3   59.5   85.7
ปราจีนบุรี(4) 50.0 100.0   50.0
สระแกว(38) 13.2   47.3   26.3
ชลบุรี (28) 50.0   28.6   46.4
ฉะเชิงเทรา(12) 41.6   66.6   16.6
ระนอง (42) 11.9   85.7   52.4
สุราษฎรธานี(8)   0.0   12.5     0.0
ภูเก็ต(42) 42.8   38.1   80.9
สงขลา (39)   5.1     7.7   22.5
(*)   จํ านวนสถานที่ที่เขาไปตรวจ
ท่ีมา  กองควบคุมยา สํ านักงานคณะกรรมการอาหารและยา    2543
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ตารางที่ 2 ผลการดํ าเนินการผูผลิต ขาย นํ าหรือสั่งเขายาปลอม ยาไมมี/เพิกถอนทะเบียน
     ไมมีใบอนุญาต

ประเภท
คดี
ป พ.ศ.

ผลิต
ยา
ปลอม

(ราย)

นํ าสั่ง
ยา
ปลอม

(ราย)

ขาย
ยา
ปลอม

(ราย)

ผลิตยา
ไมมี/
เพิกถอน
ทะเบียน
(ราย)

นํ าสั่งยา
ไมมี/
เพิกถอน
ทะเบียน
(ราย)

ขายยา
ไมมี/
เพิกถอน
ทะเบียน
(ราย)

ผลิตยา
ไมมีใบ
อนุญาต

(ราย)

นํ าเขายา
ไมมีใบ
อนุญาต

(ราย)

ขายยา
ไมมีใบ
อนุญาต

(ราย)

2541
2542
2543

2
3
2

0
1
3

7
11
15

5
8
12

5
5
12

65
103
109

5
2
18

3
3
9

28
36
52

ท่ีมา   กองควบคุมยา สํ านักงานคณะกรรมการอาหารและยา   2543
ปญหาการบริโภคยาพรํ่ าเพรื่อเกินความจํ าเปน

ประเทศไทยจัดเปนประเทศที่มีการใชทรัพยากรในการดูแลสุขภาพสูงมากประเทศ
หนึ่งโดยเฉพาะคาใชจายดานสุขภาพและดานยาที่มีแนวโนมเพิ่มสูงขึ้นเรื่อยๆดังจะเห็นได
จากขอมูลการวิเคราะหของสํ านักนโยบายและแผนสาธารณสุข กระทรวงสาธารณสุข ในป
พ.ศ. 2542 (ตารางที่ 3) ที่สรุปวาอัตราเติบโตเฉลี่ยของคาใชจายดานสุขภาพของประเทศไทย
ในชวง 10 ปที่ผานมาไดเพิ่มขึ้นอยางรวดเร็วถึงรอยละ 6.32 ตอป และยังแสดงใหเห็นอีกวา
คาใชจายทางสุขภาพคิดเปนสัดสวนที่สูงขึ้นเรื่อยๆเมื่อเปรียบเทียบกับผลิตภัณฑมวลรวมใน
ประเทศ (GDP) ทั้งนี้ทรัพยากรจํ านวนมากถูกใชไปเปนคาใชจายดานยา ซึ่งมีอัตราการขยาย
ตัวสูงกวาคาใชจายดานสุขภาพในภาพรวมอีกดวย อันอาจสะทอนใหเห็นถึงพฤติกรรมการ
บริโภคยาที่ยังไมเปนไปอยางมีประสิทธิภาพ มีการบริโภคยาอยางพรํ่ าเพรื่อเกินความจํ าเปน
ทั้งนี้จากขอมูลการวิจัยเกี่ยวกับพฤติกรรมการบริโภคยาในชุมชนของหนวยงานหลายแหง
ระบุวาปญหาการบริโภคยาเกินความจํ าเปนมีในหลายลักษณะ เชน การใชยาแกปวดลดไข
ในหมูกรรมกรหรือผูใชแรงงานหนักขณะไมปวย แตบริโภคเนื่องจากเกิดความเคยชินวา



5

ตองบริโภคจึงจะมีเรี่ยวแรงทํ างานหรือเพื่อบรรเทาอาการปวดเมื่อยเนื่องจากการทํ างาน การ
ใชยาที่มีรูปแบบ (Dosage form) ที่ไมจํ าเปน เนื่องจากรูปแบบยาแบบใหมซึ่งมีราคาแพงบาง
ครั้งสามารถใหผลการรักษาที่ไมดีไปกวารูปแบบยาเดิม (Conventional form) ที่มีราคาถูก
กวามาก นอกจากนี้ยังพบมีการใชยาสูตรผสมโดยไมจํ าเปน ทํ าใหตองเสียคาใชจายเกินความ
จํ าเปนและบางครั้งอาจไดรับผลกระทบจากอาการขางเคียงของยาอื่นโดยไมจํ าเปนอีกตวย

ตารางที่ 3 อัตราเติบโตของคาใชจายดานสุขภาพและคาใชจายดานยาในชวงพ.ศ. 2531-2541

         คาใชจายดานสุขภาพ                                     คาใชจายดานยา
ป พ.ศ.     มูลคาปจจุบัน อัตราเพิ่ม มูลคาปจจุบัน อัตราเพิ่ม

2531       89,968     -    26,674      -
2532      105,091   10.08    37,767   33.43
2533      125,302   12.72    35,369  -11.46
2534      138,818     4.77    39,464      5.51
2535      157,965     8.90    42,770      3.72
2536      184,062   12.77    42,368    -4.13
2537      205,511     6.20    52,823    18.59
2538      230,433     5.77    68,437    22.22
2539      260,139     8.52    81,440    14.39
2540      276,137     0.07    92,728      7.34
2541      283,576    -5.02    83,516   -16.70
อัตราเติบโตเฉลี่ยตอป (10 ป)      6.32 %      6.27 %
อัตราเติบโตเฉลี่ยตอป (5ป)      2.76 %      8.20 %

ท่ีมา           สํ านักนโยบายและแผน กระทรวงสาธารณสุข    2542
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ปญหาการบริโภคยาอยางไมเหมาะสม
ตามขอมูลการประเมินและรายงานมูลคาการบริโภคยาของประเทศไทยจากหลาย

หนวยงานจะเห็นไดวามูลคาการบริโภคยาของคนไทยยังคงมีแนวโนมปริมาณที่ไมลดลง
แมวาจะถูกผลกระทบจากภาวะวิกฤตเศรษฐกิจอยูบาง ทั้งนี้ขอมูลดังกลาวสวนใหญไดมา
จากขอมูลดานมูลคาการผลิตและมูลคาการนํ าเขายาจากตางประเทศ หรือขอมูลการสํ ารวจ
ปริมาณการใชยาของสถานพยาบาลตางๆและนํ ามาใชเปนฐานในการคํ านวณซึ่งยังไมรวม
ถึงขอมูล “ยาเสพติด” “วัตถุออกฤทธิ์ตอจิตและประสาท” “ยาสมุนไพร” และขอมูลการใชยา
ที่ไมผานระบบการกระจายยาตามปกติ เชน การซื้อขายยาในภาคเอกชน (ตารางที่ 4)

ตารางที่ 4 ผลการสํ ารวจภาวะการตลาดยาในประเทศไทยระหวาง ป พ.ศ. 2539-2542

สถานที่ มูลคายาในปตางๆ (ลานบาท)

 2539 2541 2542

รานขายยา 9,912 10,617 9,416
โรงพยาบาลของรัฐ 11,108 12,834 10,647
โรงพยาบาลเอกชน 4,444 5,050 4,413
สถานพยาบาลอื่นๆ 2,829 3,167 2,720
บริษัทยาขามชาติ 19,421 22,097 18,137
บริษัทยาในประเทศ 8,872 9,571 9,059
องคการเภสัชกรรม 838 888 867

ท่ีมา    IMS Health Research, 1999 (Thailand Pharmaceutical Market 1996-99)
นอกจากนี้ยังมีรายงานการศึกษาวิจัยหลายชิ้นบงชี้วาคาใชจายทางดานยาของ

ประเทศที่มีแนวโนมสูงขึ้นนี้สวนหนึ่งมีสาเหตุมาจากพฤติกรรมการใชยาที่ไมเหมาะสม
กลาวคือ ใชไมถูกตองตามหลักวิชาการ มีการใชยาอยางซํ้ าซอน พรํ่ าเพรื่อ เกินความจํ าเปน
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ซึ่งอาจเกิดจากบุคลากรทางการแพทยในสถานพยาบาลตางๆสั่งใชยาไมเหมาะสม เชนการ
สั่งใชยาปฏิชีวนะอยางไมเหมาะสมของแพทยในโรงพยาบาลตางๆ (นลินี อัศวโภคีและคณะ
2539) หรือเกิดจากประชาชนเลือกซื้อยาจากรานขายยา รานขายของชํ า หรือสถานที่อ่ืนๆมา
บริโภคเองโดยขาดความรู ความเขาใจในการใชยานั้นหรือขาดการวินิจฉัยโรคจากแพทย
เชน การใชยาของประชาชนที่ไมเหมาะสมในชนบทภาคตะวันออกเฉียงเหนือเพื่อการรักษา
ตนเอง (สุพัตรา ชาติบัญชาชัย และคณะ 2535) พฤติกรรมการใชยาแกปวดชนิดซองอยางไม
เหมาะสมของผูใชแรงงานในชนบทและชุมชนแออัด (จรัสพรรณ สงวนเสริมศรีและคณะ
2535) ในขณะเดียวกันรานขายยาก็อาจจายยาไมถูกตอง หรือจายยาซํ้ าซอนเกินความจํ าเปน
ได เชน การขายยาชุดที่มีสเตียรอยดผสมในรานขายของชํ าในระดับหมูบาน (ลอืชัย ศรีเงิน
ยวงและเพ็ญจันทร ประดับมุข 2537)

ปญหาการบริโภคยาที่ผิดกฎหมายในชุมชน
จากขอมูลการศึกษาวิจัยของกรมวิทยาศาสตรการแพทยรวมกับสํ านักงานคณะ

กรรมการปองกันและปราบปรามยาเสพติดในชวงป พ.ศ. 2533-2534 พบวา มีปญหาในหมู
คนขับรถบรรทุกในภูมิภาคตางๆเกี่ยวกับการบริโภคยาบาซึ่งมีสวนสัมพันธกับการเกิดอุบัติ
เหตุ (ตารางที่ 5) ทั้งนี้กรณีที่ผูขับขี่รถบรรทุกแลวเกิดอุบัติเหตุมากกวา 3 ครั้ง จะเปนผูขับรถ
บรรทุกที่มีการใชยาบาถึง  79  % และทัศนคติของคนขับรถบรรทุกกรณีใหเลิกใชยาบา พบ
วา 91.4 % ตอบวาเลิกได แตตองเลิกอาชีพขับรถบรรทุก อนึ่งปญหาการแพรระบาดของการ
ใชสารเสพติดนอกจากจะพบในกลุมผูขับรถบรรทุกแลวยังพบในกลุมผูใชแรงงานอื่นๆและ
ชาวบานในชุมชนแออัด จากรายงานการศึกษาของสถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข ในป พ.ศ.
2543 พบวากลุมเกษตรกรมีการใชยาบา (แอมเฟตามีน) ถึง 9.9 % กลุมคนงานกอสราง นอก
จากจะพบความเสี่ยงจากพฤติกรรมดื่มสุราและสูบบุหรี่แลว ยังพบมีการดื่มเครื่องดื่มชูกํ าลัง
สูงถึง 8.8 % และบริโภคยาแกปวดและยาบา

นอกจากนี้จากขอมูลการปฏิบัติงานของกองสารวัตร สํ านักงานคณะกรรมการอาหาร
และยา ในชวงป พ.ศ. 2538-2539 พบวา รานขายยาแผนปจจุบัน (รานขย. 1) มีการกระทํ าฝา
ฝนกฎหมาย 21.1 % รานขายยาแผนปจจุบันเฉพาะยาบรรจุเสร็จที่มิใชยาอันตรายหรือยาควบ
คุมพิเศษ (รานขย. 2) มีการกระทํ าฝาฝนกฎหมาย 74.9 % รานขายของชํ าระดับหมูบานมีการ
กระทํ าฝาฝนกฎหมาย 75-98 %
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ตารางที่ 5    ผลการสํ ารวจภาวะการใชยาบาในกลุมคนขับรถบรรทุกตามภาคตางๆระหวาง
ป พ.ศ. 2533-2534

พ้ืนที่ รอยละการใชยาบา

ภาคเหนือ 71
ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ 83
ภาคกลาง 33
ภาคใต 55
ภาคตะวันออก 32

ท่ีมา     กรมวิทยาศาสตรการแพทย   2536

สถานการณดานระบบยาของประเทศไทย
เนื่องจากระบบยาเปนระบบยอยระบบหนึ่งของระบบสาธารณสุขซึ่งมีความซับซอน

และเชื่อมโยงกับระบบอื่นๆอีกมากมาย เชน ระบบเศรษฐกิจและสังคม ดังนั้นปจจัยตางๆไม
วาจะเปนปจจัยภายในหรือปจจัยภายนอกระบบยา ทั้งในระดับประเทศหรือระดับโลกที่มี
การเปลี่ยนแปลงไปตามกระแสโลกาภิวัตนจึงสงผลกระทบตอระบบยาของประเทศตั้งแต
อดีตจนถึงปจจุบันอยางมากซึ่งอาจรวมไปถึงอนาคตดวย  อยางไรก็ตามเทาที่ผานมาระบบยา
ของประเทศก็มีทั้งปจจัยที่เปนจุดออนหรืออุปสรรคตางๆที่ทํ าใหเกิดปญหาในเรื่องการ
บริโภคยาดังที่ไดกลาวแลวขางตน ขณะเดียวกันก็มีปจจัยที่เปนจุดแข็งหรือโอกาสที่ทํ าให
สามารถพัฒนาศักยภาพของผูบริโภคภายในประเทศใหมีความเขมแข็งขึ้น ชวยปองกัน
ปญหาเกี่ยวกับการใชยา ซึ่งจะนํ าไปสูการลดปญหาอันตรายที่เกิดจากการใชยาตอไปได

ปจจัยจุดออนและอุปสรรค
1. ความหยอนประสิทธิภาพในการบังคับใชกฎหมาย ประกอบกับตัว

กฎหมายเองมีลักษณะที่เปนการควบคุมที่เขมงวดรัดกุมมีข้ันตอนการ
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ดํ าเนินการมากมายไมเอื้ออํ านวยตอการพัฒนาในดานการบริหารจัดการ
ทํ าใหระบบการควบคุม กํ ากับ เกี่ยวกับการคัดเลือก การจัดหา กระจายยา
การสั่งจายยา และการใชยาขาดประสิทธิภาพตั้งแตระดับรานชํ าในหมู
บานจนถึงระดับโรงพยาบาล

2. ขาดกลไกและประสิทธิภาพของภาครัฐในการคัดเลือกยาใหมีใชใน
ระดับประเทศ รวมทั้งการพัฒนากลไกในการควบคุมกํ ากับสิ่งใหมๆเกี่ยว
กับยาโดยเฉพาะระบบการขึ้นทะเบียนยาที่ทํ าใหมีตํ ารับยามากเกินไป
สงผลใหมีการใชยาอยางพรํ่ าเพรื่อเกินความจํ าเปน รวมทั้งการไมมีระบบ
การกํ ากับดูแลคุณภาพมาตรฐานวัตถุดิบยาที่รัดกุม

3. จรรยาบรรณและคานิยมของผูประกอบการ และผูประกอบโรคศิลปะที่
ยังขาดอยู โดยเฉพาะดานความสํ านึกตอผูบริโภค

4. การวิจัยและพัฒนายาในภาคอุตสาหกรรมยังไมไดรับการเอาใจใสและ
สนใจเทาที่ควรอยางจริงจังจากทั้งภาครัฐและเอกชน ทั้งนี้ระบบการ
ทํ างานไมจูงใจใหบุคลากรดีๆและเกงกลับมาทํ างานในดานนี้ และไมมี
แรงจูงใจดานผลตอบแทนในการคิดคนสิ่งใหมๆ การพัฒนาดานงานวิจัย
ยาของไทยยังทํ าแบบตามความสนใจของแตละบุคคลหรือแตละสถาบัน
ไมมีความเชื่อมโยงอยางครบวงจร  ไมมีทิศทางแนนอน

5. ระบบขอมูลขาวสารดานยา เพื่อสนับสนุนการกํ ากับดูแลระบบยา และ
การตัดสินใจที่ถูกตองของผูบริโภคและผูประกอบวิชาชีพยังมีปญหา เชน
ไมทันสมัย ไมเพียงพอ ขัดแยง และกระจัดกระจายไมสามารถนํ ามาใช
ประโยชนอยางมีประสิทธิภาพ และการเขาถึงแหลงขอมูลที่ถูกตองก็เปน
ไปไดยาก อีกทั้งประชาชนเขาไมถึงขอมูลที่ถูกตอง

6. กระบวนการสงเสริมการขายยาที่ไมถูกตองและไมเหมาะสม การใหขอ
มูลขาวสารที่ไมครบถวน ทั้งการโฆษณาผานเทคโนโลยีขอมูลขาวสาร
(IT- Information Technology) และ E-commerce  ตลอดจนการใหผล
ประโยชนแอบแฝงในการสั่งจายยา/ขายยา
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7. ผลกระทบจากการพึ่งพาเทคโนโลยีจากตางประเทศ เรื่อง WTO (World
Trade Organization) , Pharmaceutical Harmonization ในระดับโลกทํ า
ใหภาคอุตสาหกรรมยาในประเทศไมสามารถแขงขันกับตลาดได สงผล
ใหมีการนํ าเขายาจากตางประเทศมากขึ้น ราคายาสูงขึ้น

ปจจัยจุดแข็งและโอกาส
1. ประชาชนผูใชยาเริ่มมีความรูเพิ่มขึ้น มีความตื่นตัวในการใชและแสวง

หาความรูดานสมุนไพรมากขึ้น เริ่มหันมาสนใจดูแลตนเองโดยใชภูมิ
ปญญาทองถิ่น มีความสนใจใชสมุนไพรเปนยาทางเลือก เริ่มมีการรวม
กลุมปกปองสิทธิ์ และมีการทํ างานในลักษณะเครือขายเพื่อชวยดูแลและ
คุมครองความปลอดภัยแกผูบริโภคยากันเอง

2. องคกรวิชาชีพและสมาคมวิชาชีพเขมแข็งขึ้น เขามาควบคุมจริยธรรม
จรรยาบรรณของผูประกอบวิชาชีพ รวมทั้งประสานกับหนวยงานภาครัฐ
ในการควบคุมการประกอบวิชาชีพใหมีประสิทธิภาพมากขึ้น

3. บุคลากรภาครัฐดานสาธารณสุขมีความรูตรงสายวิชาชีพ และมีจํ านวน
เพิ่มขึ้น สามารถเขามาปฏิบัติงานดานการคุมครองผูบริโภคดานยาไดมาก
ข้ึน ชวยใหการปองกันและแกไขปญหาการใชยามีประสิทธิภาพดีข้ึน

4. หนวยงานของภาครัฐที่มีหนาที่เกี่ยวของในการควบคุม กํ ากับ ปองกัน
และแกไขปญหาที่เกี่ยวของกับระบบยาไดรับความเชื่อถือจากประชาชน

5. หนวยงานนอกกระทรวงสาธารณสุขตั้งแตระดับทองถิ่นสามารถใหการ
สนับสนุนดานการใชยาและใหขอมูลดานยาแกประชาชน  เชน ครู
เกษตรอํ าเภอ  อบต.  ซึ่งจะชวยใหประชาชนสามารถเขาถึงขอมูลไดมาก
ข้ึนและรวดเร็วข้ึน

6. แนวโนมการใชผลิตภัณฑจากธรรมชาติเพื่อการสงเสริมสุขภาพเพิ่มสูง
ข้ึน สงผลใหมีหนวยงานสนับสนุนการผลิตและการวิจัยพันธุสมุนไพร
เพื่อใชเปนวัตถุดิบในอุตสาหกรรมยา ซึ่งหากไดมีการวางแผนและพัฒนา
อยางครบวงจรเพื่อคิดคนตัวยาใหมสํ าหรับใชทดแทนยาแผนปจจุบันบาง
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ตัวก็อาจสามารถชวยลดปญหาในเรื่องความเสี่ยงเกี่ยวกับอาการอันไมพึง
ประสงคจากการใชยาได

สถานการณเรื่องการคาระหวางประเทศ
นับตั้งแตประเทศไทยไดเขารวมเปนสมาชิกขององคการการคาโลก (World Trade

Organization-WTO) ทํ าใหตองปฏิบัติตามพันธะกรณีความตกลงทางการคาระหวางประเทศ
ในหลายๆดาน ซึ่งในสวนที่มีความสํ าคัญและมีผลกระทบตอระบบยา ไดแก

1. ความตกลงวาดวยสิทธิในทรัพยสินทางปญญาที่เกี่ยวกับการคา (TRIPS- Trade
Related Aspects of Intellectual Property Rights) ภายใตขอตกลงนี้สงผลใหประเทศ
ไทยไดแกไขกฎหมายสิทธิบัตรใหความคุมครองผลิตภัณฑยา(ประจวบกับประเทศ
ไทยในขณะนั้นไดรับแรงกดดันจากประเทศสหรัฐอเมริกาดวย)ตั้งแตป 2535 ซึ่ง
หมายถึงประเทศไทยไมสามารถผลิตหรือนํ าสั่งยาตัวเดียวกับบริษัทเจาของผลิต
ภัณฑเพื่อนํ ามาจํ าหนายใหผูบริโภคในราคาที่ถูกกวาไดอีกตอไป จะตองรอจนกวา
สิทธิบัตรหมดอายุ คือ 20 ป นับจากวันยื่นคํ าขอจดสิทธิบัตร  นอกจากนี้ในป พ.ศ.
2536 ประเทศไทยยังไดเริ่มใหการผูกขาดทางการตลาดกับผลิตภัณฑตํ ารับยาใหมที่
เปนผลิตภัณฑตนตํ ารับ (Original products) ภายใตมาตรการขึ้นทะเบียนและติดตาม
ความปลอดภัย (SMP- Safety Monitoring Programme) ซึ่งทํ าใหมีระยะเวลาการผูก
ขาดทางการตลาดประมาณอยางตํ่ า3-4 ป ตอมาในป พ.ศ. 2542 ประเทศไทยไดแกไข
กฎหมายสิทธิบัตรอีกครั้ง โดยมีการยกเลิกคณะกรรมการสิทธิบัตรยาซึ่งมีหนาที่ดูแล
ติดตามราคายาที่ไดรับสิทธิบัตรไมใหมีราคาสูงเกินสมควรหรือมีไมพอสนองความ
ตองการของผูบริโภคไทย และหนาที่ในการเสนอนโยบายและขอกํ าหนดในการจัด
ตั้งกองทุนเพื่อการพัฒนาและวิจัยยา ตลอดจนมีการแกไขขอกํ าหนดหลายอยางซึ่งให
ความคุมครองสูงกวามาตรฐานขั้นตํ่ าของ TRIPS
2. ความตกลงทั่วไปวาดวยการคาบริการ (GATS- General Agreement on Trade in
Services) แมวาความตกลงในสวนนี้จะไมไดมีสวนเกี่ยวของโดยตรงกับระบบยาแต
ก็ยังมีสวนเกี่ยวของกับระบบสาธารณสุขไทย กลาวคือมีการเปดเสรีในเรื่องบริการ
ธุรกิจในสายวิชาชีพทางการแพทย การบริการของสถานพยาบาล สถาบันปฏิบัติการ
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ตรวจวินิจฉัย สถาบันทางการแพทยอ่ืน และการบริการทางการศึกษาและฝกอบรม
วิชาชีพทางการแพทย อยางไรก็ตามขณะนี้ประเทศไทยยังไมไดยื่นขอเสนอเปดเสรี
ในเรื่องดังกลาวอยางเต็มรูปแบบ
3. ความตกลงวาดวยอุปสรรคทางเทคนิคตอการคา (TBT- Technical Barriers to
Trade) ความตกลงในสวนนี้นับวามีขอดีตอระบบยาของไทยดวย กลาวคือ กอใหเกิด
ระบบการแลกเปลี่ยนขอมูลขาวสาร การสรางมาตรฐานระหวางประเทศที่เปนขอ
กํ าหนดในการอนุมัติเกี่ยวกับการควบคุมดูแลการนํ าเขาสงออกผลิตภัณฑยาระหวาง
ประเทศ เพื่อใหผูบริโภคไดรับผลิตภัณฑยาที่มีคุณภาพสูงขึ้น อยางไรก็ตามในการ
ปฏิบัติตามขอตกลงนี้ ประเทศไทยก็จํ าเปนตองเตรียมความพรอมในการยกระดับ
และพัฒนาศักยภาพในการตรวจสอบควบคุมมาตรฐานสินคาเพื่อรองรับขอกํ าหนด
มาตรฐานที่สูงขึ้นตามระดับสากล ซึ่งประเทศพัฒนาตางๆมักนํ ามาเปนขออางในการ
กีดกันสินคา และมาตรฐานหลายอยางอาจตองใชเทคโนโลยีข้ันสูงในการตรวจสอบ

แมวาในเวทีการคาโลกนี้จะไดมีการกํ าหนดกติกาหรือความตกลงทางการคาระหวาง
ประเทศขึ้นเพื่อใหประเทศตางๆที่จะเขามาสูระบบการคาสากลรวมกันนี้ไมเกิดความเสีย
เปรียบหรือไดเปรียบตอกัน แตประเทศตางๆก็ตองพยายามพัฒนาเทคโนโลยีของตนให
สามารถเขาไปแขงขันในตลาดโลกได โดยเฉพาะเรื่องของตลาดยาก็เชนเดียวกับตลาดสินคา
ผลิตภัณฑสุขภาพอื่นๆเมื่อมีการเปดตลาดการคาเสรีกวางขึ้น ก็จะตองมีการแขงขันมากขึ้น
ผลิตภัณฑยาใหมๆที่ไดจากการวิจัยและพัฒนาในประเทศที่พัฒนาแลวและที่กํ าลังพัฒนาก็
จะรีบเขามายึดตลาดยาทั้งตลาดยาที่มีสิทธิบัตร (patented drugs) หรือตลาดยาสามัญ
(generic drugs) ซึ่งหากผลิตภัณฑยาใหมๆเหลานี้ไดผานกระบวนการประเมินดานคุณภาพ
มาตรฐาน ประสิทธิภาพ และความปลอดภัยอยางไมรอบคอบหรือรัดกุมเพียงพอ ก็อาจทํ าให
เกิดความเสี่ยงตอผูบริโภคไดมาก จึงนับเปนความจํ าเปนของประเทศตางๆที่ควรจะตอง
เตรียมมาตรการรองรับในเรื่องดังกลาวอยางมีประสิทธิภาพ ประเทศไทยยังจัดอยูในกลุม
ของประเทศกํ าลังพัฒนา ซึ่งอุตสาหกรรมยาในประเทศยังขาดการลงทุนและการพัฒนา
ตลอดจนขาดเทคโนโลยีที่ทันสมัย และที่สํ าคัญคือบทบาทของภาครัฐในการสนับสนุนเรื่อง
นี้ยังคอนขางอยูในวงจํ ากัดทํ าใหงานดานวิจัยและพัฒนายาของประเทศไมพัฒนาเทาที่ควร
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ประเทศไทยจึงอยูในสถานะที่ยังตองพึ่งพาตัวยาที่นํ าเขาจากตางประเทศทั้งในรูปวัตถุดิบ
และผลิตภัณฑสํ าเร็จรูป ดังนั้นระบบการคัดเลือกและกลั่นกรองยาเพื่อใหมียาใชในระดับ
ประเทศรวมทั้งการเฝาระวังอันตรายจากการใชผลิตภัณฑยาใหมๆจึงควรไดรับการพัฒนา
อยางเหมาะสมเพื่อใหเปนระบบที่มีความไวและประสิทธิภาพสูงที่สามารถควบคุมปองกัน
อันตรายจากการใชยาใหกับประชาชนไดอยางแทจริง

ระบบการเฝาระวังและควบคุมปองกันอันตรายจากการใชยาของประเทศไทย
แมวาประเทศไทยจะมีการพัฒนาระบบการเฝาระวังและควบคุมปองกันอันตรายจาก

การใชยามาเปนเวลานานแลวโดยเฉพาะที่เปนรูปธรรมไดมีการพัฒนามาตั้งแตป พ.ศ. 2523
โดยกระทรวงสาธารณสุขไดจัดตั้งศูนยติดตามอาการอันไมพึงประสงคจากการใชยาเพื่อทํ า
หนาที่รวบรวม ติดตามเฝาระวัง และวิเคราะหอันตรายและอาการอันไมพึงประสงคตางๆที่
เกิดจากการใชยา (Adverse Drug Reaction) ซึ่งตอมาไดมีการจัดตั้งและขยายเครือขายของ
ศูนยในสวนภูมิภาคเพิ่มขึ้นตามโครงสรางของ  พ.บ.ส. (โครงการพัฒนาระบบบริการของ
สถานบริการและหนวยงานสาธารณสุขสวนภูมิภาค) หรือในป พ.ศ. 2532 ที่ไดเริ่มมี
กระบวนการอนุญาตทะเบียนตํ ารับยาใหมแบบมีเงื่อนไขซึ่งกํ าหนดใหผูประกอบการตอง
จํ าหนายยาเฉพาะในสถานพยาบาลและดํ าเนินการติดตามความปลอดภัยในการใชยา (SMP-
Safety Monitoring Program) เปนระยะเวลาอยางนอย 2 ป ซึ่งในชวงระยะเวลาดังกลาวผู
ประกอบการตองเก็บรวบรวมขอมูลการใชยาในผูปวย และสงใหสํ านักงานคณะกรรมการ
อาหารและยาพิจารณากอนที่จะอนุมัติทะเบียนตํ ารับยาแบบไมมีเงื่อนไขใหจํ าหนายไดตาม
ชองทางการกระจายยาปกติที่กํ าหนดตามกฎหมายตอไป อนึ่งในโครงสรางระบบยาที่เปนอยู
นอกจากจะมีการเฝาระวังปญหาอันตรายจากการใชยา เพื่อเปนการติดตามวาหลังจากยานั้น
ออกจํ าหนายในทองตลาดแลว และมีการใชในกลุมผูบริโภคจํ านวนมากขึ้น จะพบปญหา
อันตรายหรืออาการอันไมพึงประสงคจากการใชยานั้นๆหรือไม มากนอยแคไหน ระบบยา
ยังมีสวนของการดํ าเนินงานอื่นๆที่เกี่ยวของกับการควบคุม กํ ากับดูแลและพัฒนายาใหเปน
ไปตามกฎหมายและระเบียบหลักเกณฑตางๆที่กํ าหนดเพื่อคุมครองความปลอดภัยของผู
บริโภค เชน ยาสํ าเร็จรูปทุกชนิดกอนจะผลิต นํ าเขาหรือจํ าหนายในประเทศ จะตองผานการ
อนุญาตและขึ้นทะเบียนตํ ารับยาเพื่อประเมินประสิทธิภาพ ความปลอดภัย และคุณภาพ
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มาตรฐานยา การดํ าเนินการตรวจสอบสถานประกอบการและเก็บตัวอยางยา เพื่อตรวจ
วิเคราะหคุณภาพและความปลอดภัย การกวาดลางแหลงผลิตยาปลอม แหลงผลิตยาไมมี
ทะเบียน การปราบปรามมิใหมีการผลิต ขาย นํ าหรือสั่งยาปลอม ยาผิดมาตรฐาน ยาเสื่อม-
คุณภาพ ยาไมมีทะเบียนฯ การทบทวนทะเบียนตํ ารับยาเพื่อแกไขปรับปรุงหรือเพิ่มเติมราย
ละเอียดวิธีการใชยาหรือคํ าเตือนใหเหมาะสม หรือบางครั้งอาจมีการเพิกถอนทะเบียนตํ ารับ
ยา  การควบคุมการโฆษณายาและการแสดงขอมูลของยาเพื่อใหผูบริโภคไดขอมูลที่ถูกตอง
ในการเลือกใชและรูจักวิธีใชไดอยางปลอดภัย การสงเสริมและบังคับใชใหมีการผลิตยาตาม
หลักเกณฑและวิธีการที่ดีในการผลิตยา (GMP- Good Manufacturing Practice) การเฝาระวัง
คุณภาพผลิตภัณฑยาที่มีความเสี่ยงสูง แตกลยุทธการดํ าเนินงานในลักษณะเชิงรุกและเชิงรับ
ดังกลาวที่ผานมา ยังไมสามารถบรรลุถึงความสํ าเร็จในงานเฝาระวังและควบคุมปองกัน
อันตรายจากการใชยาของประเทศไดอยางมีประสิทธิภาพ ดังจะเห็นไดจากการที่มีจํ านวน
รายงานของอันตรายและอาการอันไมพึงประสงคจากการใชยาในแตละปคอนขางตํ่ าแมวา
จะมีเพิ่มมากขึ้นตามลํ าดับก็ตาม รวมทั้งคุณภาพของการรายงานก็ยังมีปญหาและอุปสรรค
หลายประการ นอกจากนี้ยังคงพบปญหาตางๆที่เกี่ยวกับพฤติกรรมการจํ าหนายยาอยางผิด
กฎหมายของรานขายของชํ า กรณีที่รานขายยาแผนปจจุบันเฉพาะยาบรรจุเสร็จที่มิใชยา
อันตรายหรือยาควบคุมพิเศษ (รานขย. 2) จํ าหนายทั้งยาอันตรายและยาควบคุมพิเศษโดยฝา
ฝนกฎหมาย หรือกรณีที่รานขายยาแผนปจจุบัน (รานขย. 1)ขายยาควบคุมพิเศษโดยไมมีใบ
สั่งแพทย การตรวจพบปญหาดานคุณภาพยาในทองตลาดตํ่ ากวามาตรฐาน รวมถึงการแพร
ระบาดของยาชุดในชุมชนตางๆเหลานี้ เปนตน

ระบบการเฝาระวังและควบคุมปองกันอันตรายจากการใชยาในตางประเทศ
ประเทศตางๆทั่วโลกโดยเฉพาะกลุมประเทศที่พัฒนาแลวซึ่งมีระบบการควบคุม

กํ ากับดูแลยาที่เขมแขงและมีประสิทธิภาพไดมีการพัฒนาระบบการติดตามความปลอดภัย
ของยา (Pharmacovigilance) ไปอยางมากและหลากหลายรูปแบบ อยางไรก็ตาม ในบรรดา
รูปแบบตางๆก็ยังคงใชหลักการเดียวกัน คือการรวบรวมรายงานขอมูลอาการอันไมพึง
ประสงค (adverse events)ที่สงสัยวาเกิดจากยาซึ่งรายงานโดยบุคลากรทางการแพทยหรือ
จากภาคอุตสาหกรรมยามายังภาครัฐทั้งในลักษณะของการรายงานโดยสมัครใจหรือการราย
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งานตามที่กฏหมายกํ าหนด สํ าหรับระบบการเฝาระวังและติดตามอาการอันไมพึงประสงค
จากการใชยา (ADR- Adverse Drug Reaction ) ของประเทศตางๆในโลกสามารถสรุปได
เปนรูปแบบตางๆ ดังตอไปนี้   

1. การรายงานความปลอดภัยของยาโดยสมัครใจ (Spontaneous Reporting System)
เปนระบบการติดตามความปลอดภัยของรัฐที่รับรายงาน ADR จากบุคลากรทาง
การแพทยและรายงานที่ไดจากภาคอุตสาหกรรมยาซึ่งรายงานโดยความรับผิด
ชอบของตนเอง

2. การรายงานความปลอดภัยของยาโดยบังคับ เปนระบบการติดตามความปลอดภัย
ที่ภาครัฐกํ าหนดใหผูประกอบการทางดานยา หรือบุคลากรทางการแพทยตอง
รายงานตามกฎหมาย เชนในประเทศสหรัฐอเมริกา ไดกํ าหนดใหมีการรายงาน
adverse effects  ของยาที่ผานขั้นตอนการขึ้นทะเบียนตํ ารับยาใหมและชีววัตถุ
ใหมแลว โดยตองจัดทํ ารายงาน  Postmarketing 15 day “Alert reports”    หรือ
จัดทํ ารายงานขอมูลลาสุดดานความปลอดภัยของยาเปนระยะๆ (PSUR- Periodic
Safety Update Report)

3. การรายงานตามขอกํ าหนดการรายงานกรณีพิเศษ เปนระบบการติดตามความ
ปลอดภัยของยาบางกรณีที่ภาครัฐเห็นวายานั้นมีความเสี่ยงตอผูบริโภคมาก เชน
ระบบการติดตามความปลอดภัยของยาที่ดํ าเนินการในกลุมประเทศสหภาพ
ยุโรป  (EU-European Union) ที่ไดกํ าหนดใหมีการรายงาน adverse effects ของ
ยาบางตัวที่อยูในระหวางการพิจารณาคํ าขอขึ้นทะเบียนยา หรือการรายงานผล
ของยาที่ใชในระหวางตั้งครรภ

4. การจัดทํ า PASS (Post-Authorization Safety Studies) ที่สนับสนุนการศึกษาวิจัย
โดยบริษัทยา ซึ่งเปนระบบการติดตามความปลอดภัยของยาที่อยูในชวงแรกของ
การพัฒนาผลิตภัณฑหรือระหวางการจํ าหนายยาในทองตลาด โดยอาศัยหลักการ
ศึกษาทางเภสัชระบาดวิทยา (Pharmaco-Epidemiological Study) หรือการ
ทดลองทางคลินิก (Clinical Trial) รูปแบบการติดตามความปลอดภัยของยานี้
เปนอีกรูปแบบหนึ่งของประเทศในกลุมสหภาพยุโรป และประเทศออสเตรเลีย
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(ซึ่งมีชื่อเรียกอีกอยางวา Company-Sponsored Australian Post-marketing
Studies)

5. ระบบการตรวจสอบซํ้ า (Reexamination System)  และการประเมินซํ้ า
(Reevaluation System) เปนระบบการตรวจสอบและประเมินซํ้ าเพื่อใหเกิดความ
มั่นใจในดานประโยชนทางคลินิกและความปลอดภัยของยาใหม ดวยการทํ าการ
เฝาระวังการใชยาและผลลัพธของยา (use-results surveillance) ซึ่งเปนระบบการ
ติดตามความปลอดภัยของยาอีกรูปแบบหนึ่งของประเทศญี่ปุนที่ดํ าเนินการควบ
คูไปกับกระบวนการขึ้นทะเบียนตํ ารับยา นอกเหนือจากระบบการรายงานADR
(Adverse Drug Reaction Reporting System)           ซึ่งกฎหมายกํ าหนดใหภาค
อุตสาหกรรมยาตองรายงาน   

ระบบการพัฒนาองคความรูเพื่อปองกันและควบคุมอันตรายจากการใชยา
หากพิจารณาตามหลักสูตรการเรียนการสอนในแผนการศึกษาทุกระดับรวมถึงระดับ

ปริญญาตรีสาขาอื่นๆทางดานวิทยาศาสตรสุขภาพยกเวนทางดานเภสัชศาสตรจะเห็นไดวา
การพัฒนาองคความรูในเรื่องปรัชญาแนวคิดและหลักการเกี่ยวกับการปองกันและควบคุม
อันตรายจากการใชยายังคอนขางมีนอย ทั้งนี้องคความรูในเรื่องเกี่ยวกับการปองกันและควบ
คุมอันตรายจากการใชยานั้นตองอาศัยแนวคิดและหลักการของการบริหารจัดการความเสี่ยง
(Risk Management) ซึ่งนับวาเปนเรื่องที่คอนขางใหม และยังไมมีการพัฒนาหลักสูตรการ
เรียนการสอนอยางเปนระบบหรือเปนสาขาวิชาเฉพาะ การพัฒนาองคความรูยังอยูใน
ลักษณะแยกสวนกลาวคือ ตางคิด ตางวางแผน และตางทํ า จึงทํ าใหการพัฒนาไมเห็นผลเปน
รูปธรรมอยางเดนชัด และเปนไปอยางชาๆ นอกจากนี้แนวคิดในการวางแผนพัฒนาองค
ความรูเกี่ยวกับเรื่องนี้ แมวาจะไดมีการกํ าหนดไวในนโยบายแหงชาติดานยาอยางชัดเจนมา
ตั้งแตป พ.ศ. 2536 แตก็ไมไดมีการนํ านโยบายไปสูการปฏิบัติ (implement) อยางจริงจัง ทั้ง
นี้อาจเปนเพราะกลยุทธที่เสนอแนะไว ยังไมใชกลยุทธที่เหมาะสม หรือยังไมเห็นความ
สํ าคัญในเรื่องนี้เมื่อเทียบกับเรื่องอื่นที่ตองการความเรงดวนในการแกไขปญหามากกวา
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ระบบการสรางและพัฒนาบุคลากรเพื่อการควบคุมปองกันอันตรายจากการใชยาของ
ประเทศ

เทาที่ผานมายังไมมีหลักสูตรหรือสถาบันที่ผลิตหรือพัฒนาบุคลากรเฉพาะทางใหมี
ความเชี่ยวชาญทางดานการบริหารจัดการความเสี่ยง (Risk Management) เพื่อมารับบทบาท
หนาที่ในการดํ าเนินการปองกันและควบคุมอันตรายจากการใชยาของประชาชนในประเทศ
โดยตรง แตอาจมีการจัดเปนหลักสูตรพัฒนาบุคลากรในหนวยงานเฉพาะครั้งคราวเพื่อเปน
การใหความรูเพิ่มเติมกับผูที่ปฏิบัติงานเกี่ยวของ นอกจากนี้ยังไมมีแผนระดับชาติที่ชัดเจน
เกี่ยวกับการพัฒนาโครงสรางและบุคลากรเพื่อมาดํ าเนินงานเกี่ยวกับเรื่องนี้โดยตรง

ขอเสนอแนะเพื่อนํ าไปสูการพัฒนาระบบการปองกันและควบคุมอันตรายจากการใชยาใน
ระดับประเทศ
1. ระบบการเฝาระวังอันตรายจากการใชยา

ควรมีการพัฒนาทั้งในดานโครงสรางและกระบวนการดํ าเนินการของหนวยงานที่มีอยู
เดิมใหมีศักยภาพและประสิทธิภาพเพิ่มขึ้น   กลาวคือควรจะมีการจัดตั้งเปนองคกรอิสระ
ระดับประเทศขึ้นเพื่อเปนศูนยกลางและมีบทบาทหนาที่โดยตรงเกี่ยวกับการติดตาม
ความปลอดภัยของยา (Pharmacovigilance) ทั้งภายในประเทศและตางประเทศ ตลอดจน
เปนเสมือนองคกรวิชาการที่ใหคํ าแนะนํ าและขอมูลวิชาการทุกดานที่เกี่ยวของเพื่อ
ประกอบการตัดสินใจกับหนวยงานที่ทํ าหนาที่ในการควบคุมกํ ากับใหมีการปฏิบัติให
เปนไปตามกฎหมาย นอกจากนี้ควรจะมี networks ในการเก็บรวบรวมขอมูลรายงาน
อาการอันไมพึงประสงคหรืออันตรายจากการใชยาซึ่งมีความเชื่อมโยงอยางเปนระบบ
และตอเนื่องทั้งภายในประเทศและระหวางประเทศ

2. ระบบการควบคุมปองกันอันตรายจากการใชยา
ควรมีการพัฒนาระบบการควบคุมกํ ากับดูแลยากอนออกสูตลาดและหลังออกสูตลาดให
มีประสิทธิภาพมากขึ้นโดยเฉพาะในเรื่องของการยกระดับคุณภาพและมาตรฐานการ
ปฏิบัติงานขององคกร (Quality System) เพื่อใหการบริหารจัดการในเรื่องการควบคุม
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ปองกันปญหาอันตรายจากการใชยาเปนไปอยางมีประสิทธิภาพ โปรงใส ตอเนื่อง
ปลอดการเมือง ทั้งนี้การพัฒนาควรมีการพัฒนากลยุทธในดานตางๆดังนี้

2.1 การวิจัยและพัฒนายา     สนับสนุนและสงเสริมใหมีการนํ ามาตรฐานขอปฏิบัติที่
ดีในการศึกษาวิจัยทางคลินิก (GCP-Good Clinical Practice) มาใช ตลอดจนการ
พัฒนาใหมีการพิจารณาอนุญาตทีละขั้นตอนสํ าหรับยาใหมที่อยูระหวางการวิจัย
พัฒนาขึ้นมาในประเทศ (IND-Investigation New Drug Approval)

1.2 การควบคุมกํ ากับดูแลยากอนออกสูตลาด ควรมีการกํ าหนดใหนํ าเรื่อง GMP
(Good Manufacturing Practice), GAP (Good Advertisement Practice), GPP
(Good Pharmacy Practice) มาใชประกอบการอนุญาตประกอบธุรกิจยาประเภท
ตางๆ  การสรางความเขมแข็ง(strengthen) ในเรื่องมาตรการ Safety Monitoring
Program (SMP) ของยาใหม ตลอดจนการจัดใหมีระบบการทบทวนทะเบียน
ตํ ารับยาเปนระยะๆอยางตอเนื่อง รวมทั้งการปรับปรุงระบบการขึ้นทะเบียนยา
โดยใหบูรณาการ (integrate) เรื่องมาตรการติดตามความปลอดภัยของยา
(Pharmacovigilance) รวมอยูดวย

1.3 การควบคุมกํ ากับดูแลยาหลังออกสูตลาด ควรมีการปรับปรุงกระบวนการในการ
ทํ างานดานตางๆดังนี้  การขจัดปญหายาผิดกฎหมาย (Counterfeit Drug
Elimination), การเฝาระวังติดตามอาการอันไมพึงประสงคของยา (ADR
Monitoring Program),        มาตรการติดตามความปลอดภัยของยา
(Pharmacovigilance), การเฝาระวังติดตามการโฆษณายา (Advertisement
Monitoring Program), การสงเสริมการใชยาในทางที่เหมาะสม (Promoting
Rational Drug Use)

1.4 การพัฒนาระบบการติดตามความปลอดภัยโดยสมัครใจ ควรสนับสนุนใหระบบ
ที่มีอยูมีการดํ าเนินการอยางเขมแข็งและตอเนื่องตอไป รวมทั้งมีการพัฒนาและ
ขยายใหครอบคลุมหนวยงานตางๆทั้งในและนอกสังกัดกระทรวงสาธารณสุข
รวมทั้งหนวยงานเอกชนใหเปนรูปธรรมชัดเจนยิ่งขึ้น
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3. ระบบการพัฒนาองคความรูเกี่ยวกับการควบคุมปองกันอันตรายจากการใชยา
2.1 จดัใหมีสถาบันหรือประสานกับสถาบันที่มีความเชี่ยวชาญในเรื่องการบริหารจัด

การความเสี่ยง ทํ าหนาที่ในการเผยแพรองคความรูใหกับบุคลากรที่เกี่ยวของ
อยางทั่วถึง

2.2 สนบัสนุนและสงเสริมใหมีการศึกษาวิจัย  โดยใหมีการนํ าองคความรูตางๆที่
เกี่ยวของมาทํ าการศึกษาวิจัยเพื่อหาคํ าตอบประกอบการตัดสินใจในการเลือกใช
กลยุทธที่เหมาะสมสํ าหรับการควบคุมปองกันปญหาอันตรายที่เกิดจากการใชยา

2.3 จดัใหมีการเผยแพรผลงานการศึกษาวิจัย โดยใหผานเวทีการประชุมวิชาการ
ตางๆ หรือการนํ าลงตีพิมพในวารสารวิชาการตางๆ

4. ระบบการสรางและพัฒนาบุคลากรเกี่ยวกับการควบคุมปองกันอันตรายจากการใชยา
ควรมีการกํ าหนดในแผนพัฒนาบุคลากรระดับประเทศทั้งในระยะสั้นและระยะยาวเพื่อ
กํ าหนดเปาหมายที่ชัดเจนในการสรางและพัฒนาบุคลากรทางการแพทยและสาธารณสุขทั้ง
ในระดับตํ่ ากวาปริญญา ระดับปริญญา และระดับหลังปริญญาใหมีจิตสํ านึกและตระหนักถึง
ความสํ าคัญในการมีสวนรวมและสามารถดํ าเนินการในเรื่องการควบคุมปองกันอันตราย
จากการใชยาไดอยางมีประสิทธิภาพ และใหมีจํ านวนเพียงพอที่จะกระจายไปปฏิบัติหนาที่
ไดอยางทั่วถึง
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บทที่ 10
ระบบการสรางและพัฒนาบุคลากร

เพื่อการควบคุมปองกันโรคในประเทศไทย
นพ คํ านวณ อึ้งชูศักดิ์

1. บทนํ า
การสรางและพัฒนาบุคลากรทุกแขนงวิชาชีพจํ าเปนตองมีปรัชญาและวัตถุประสงค   การที่ประเทศ

ไทยประสบวิกฤตทางดานสุขภาพนับเปนตัวสะทอนวาระบบและบุคลากรที่ทํ างานอยูมีส่ิงที่ควรปรับปรุงแกไข   
หากมองในดานระบบจะเห็นวาการสาธารณสุขของประเทศเปนระบบตั้งรับ  รอใหเจ็บและปวยกอนแทนที่จะ
ปองกัน   การที่ระบบเปนเชนนี้จึงเกิดคํ าถามชวนใหคิดวาเพราะคนในระบบไดรับการศึกษาที่มุงเนนในเรื่องการ
จดจํ าเนื้อหา  และเปนเนื้อหาที่เกี่ยวของกับการดูแลรักษาผูปวยมากกวาการปองกันโรค  วิชาหลักที่เกี่ยวของกับ
การปองกันและควบคุมโรคที่ทั่วโลกยอมรับเชนระบาดวิทยา  เวชศาสตรปองกัน เวชศาสตรขุมชน การสาธารณ
สุข จึงเปนเรื่องที่ถูกละเลยและไมไดรับความสนใจทั้งจากผูเรียน  ผูสอน และผูใชเทาที่ควร  หากเหตุการณยัง
เปนเชนนี้ประชาชนชาวไทยก็จะเจ็บปวยมากยิ่งขึ้น  ความตองการดานการรักษาพยาบาลก็จะเพิ่มอยางไมมีที่
ส้ินสุด  ทรัพยากรตางๆของประเทศจะหมดไปกับการรักษาพยาบาล  หากสมมุติฐานนี้เปนจริงการปฎิรูประบบ
สุขภาพก็จะไมสํ าเร็จหากไมปฎิรูประบบการศึกษาที่เกี่ยวของกับสุขภาพ

เพื่อเปนการตัดวงจรนี้ส่ิงที่ประเทศไทยจํ าเปนอยางยิ่งที่จะตองทํ าคือการสรางและพัฒนาบุคลากรทาง
ดานการปองกันและควบคุมโรคใหมีจํ านวนที่มากพอและมีคุณภาพ (Critical mass)  ใหมีประจํ าอยูในทุกอํ าเภอ 
ทุกจังหวัด  ซึ่งเมื่อเกิดการกระจายอํ านาจแลวบุคลากรเหลานี้จะไดเปนตัวจักรสํ าคัญในการเฝาระวังโรค  
วิเคราะหปญหาสุขภาพ  ลงมือสอบสวนหาสาเหตุ  แกปญหาและประเมินผลการดํ าเนินงานแกปญหาไดอยาง
ถูกตอง

ในบทความนี้จะทบทวนโดยสังเขปเรื่องการผลิตบุคลากรในสายวิชาชีพตางๆและดูวามีการเรียนการ
สอนในเรื่องการควบคุมปองกันโรคอยูมากนอยเพียงใด  โดยแบงเปนระดับกอนปริญญา  ระดับปริญญา และ
การฝกอบรมที่เนนการปฎิบัติ  พรอมใหขอเสนอในเรื่องการสรางและพัฒนาบุคลากรเพื่อเตรียมรองรับระบบสา
ธารณสุขภายใตสถานการณการกระจายอํ านาจตามรัฐธรรมนูญแหงราชอาณาจักรไทยป 2541  อยางไรก็ดีผูทบ
ทวนพบวาเปนความยากลํ าบากอยางยิ่งที่จะสืบคนขอมูลในรายละเอียด  จึงขออภัยตอความไมสมบูรณ  ความ
ผิดพลาด และหวังที่จะไดรับการชี้แนะจากผูรูทานอื่นๆตอไป

2. การผลิตบุคลากรในระดับกอนปริญญา (Academic certificate training)
บุคคลากรที่สํ าคัญไดแกเจาหนาที่สถานีอนามัยซึ่งเกือบทั้งหมดไดรับการศึกษา 2 ป ตอจากระดับ

มัธยมศึกษาตอนปลาย สถาบันที่ผลิตไดแกวิทยาลัยการสาธารณสุขสิรินธร 6 แหงและวิทยาลัยพยาบาลบรม
ราชชนนี 35 แหง ในป 2541 ผลิตไดรวม 5060 คน  วิชาที่เกี่ยวของไดแกสาธารณสุขชุมชน  ระบาดวิทยา การ
ควบคุมโรค ฯลฯ มีการเรียนการสอนประมาณ 3- 7 หนวยกิต  บุคลากรเหลานี้จะทํ างานในระดับตํ าบลและระดับ
อํ าเภอเปนหลัก  นับเปนบุคลากรที่มีความสํ าคัญยิ่งยวดในฐานะหนวยหนาดานที่สัมผัสกับปญหาของชาวบาน
โดยตรง สมควรที่จะไดมีการวิเคราะหเชิงลึกวาเนื้อหาในเรื่องการปองกันและควบคุมโรคนั้นมีความเหมาะสม
และทันสมัยอยางไร
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3. การผลิตบุคลากรในระดับปริญญา (Academic degree training)
จากขอมูลเบื้องตนที่ปรากฎในหนังสือการสาธารณสุขไทยและการสํ ารวจโดยใหตอบแบบสํ ารวจของ

กองระบาดวิทยา  ประมาณวาในแตละปจะมีบัณฑิตที่จบทางสายวิทยาศาสตรสุขภาพประมาณอยางนอย 6500 
คน  บัณฑิตเหลานี้เลือกเรียนทางดานสายวิชาชีพเฉพาะเชนแพทย ทันตแพทย สัตวแพทย  เภสัช พยาบาล ฯลฯ  
(ตารางที่ 1) ซึ่งในสายวิชาชีพเหลานี้ก็จะมีการบรรจุเนื้อหาหลักสูตรทางดานการปองกันและควบคุมโรคผาน
กระบวนวิชาตางๆอยูบางแตไมมากนัก ในขณะที่มากกวารอยละ 90 ของเวลาและหนวยกิตที่เรียนจะเปนเรื่องที่
เนนในดานการรักษาพยาบาล ยกเวนบัณฑิตทางดานสาธารณสุขศาสตรซึ่งเนื้อหาสวนใหญเปนในเรื่องการสง
เสริมสุขภาพและการปองกันโรคอยูแลว
ตารางที่ 1.  บัณฑิตระดับปริญญาตรีที่จบการศึกษาในสายวิชาชีพตางๆ ป 2541 หรือ 2542
วิชาชีพ จํ านวนสถาบันที่ผลิต จํ านวนที่จบตอป เนือ้หาทางดานการปองกันควบคุมโรค
แพทย 10 (เอกชน 1) 960 ระบาดวิทยาพื้นฐาน  เวชศาสตรปองกัน ฯลฯ
พยาบาล 62 (เอกชน 1) 3393 ระบาดวิทยา พยาบาลชุมชน  ฯลฯ
ทันตแพทย 9 (ไมมีเอกชน) 290 ทันตกรรมชุมชน  วิทยาการระบาด ฯลฯ
เภสัชกร 11 (เอกชน 1) 700 ระบาดวิทยา เภสัชชุมชน ฯลฯ
สัตวแพทย 6 (เอกชน 1) 300* การปองกันโรคในสัตว  การปองกันโรคสัตวติดคน ฯลฯ
สาธารณสุข 6 (เอกชน 1) 1013* ระบาดวิทยา สุขาภิบาล ส่ิงแวดลอม อาหาร ฯลฯ
แหลงขอมูล  การสาธารณสุขไทย 2540-2541 กระทรวงสาธารณสุข
หมายเหตุ  *จากการสํ ารวจของกองระบาดวิทยา  ยังไมรวมมหาวิทยาลัยสุโขทัยธรรมธิราชที่เปนระบบเปด และ
ขอมูลจาก นสพ ประวิทย ชุมเกษียร

3.1 แพทยศาสตร
การศึกษาแพทยศาสตรในประเทศไทยเริ่มมีตั้งแต พ.ศ. 2471 สังกัดในมหาวิทยาลัยแพทยศาตร  ตอ

มาไดจัดตั้งคณะแพทยศาสตรศิริราชพยาบาลขึ้นเปนแหงแรกใน พ.ศ. 2501  ขอมูลป 2541 มีมหาวิทยาลัยของ
รํฐที่เปดสอนแพทยศาสตร 9 แหง และเอกชนอีก 1 แหง ในแตละปจะสามารถผลิตแพทยที่จบการศึกษาออกมา
ไดรวม 960 คน   โดยมีการเรียนการสอนในวิชาที่เกี่ยวของกับการปองกันควบคุมโรคที่แตกตางกันออกไปเชน 
ระบาดวิทยาพื้นฐาน  เวชศาสตรชุมชน เวชศาสตรปองกัน  ระบาดวิทยา ตลอดจนการออกฝกภาคสนามในชุม
ชนเพื่อวิเคราะหปญหาชุมชน   แตเวลาที่ใชในการเรียนการสอนทางดานการปองกันและควบคุมโรคมีไมมาก  
เชนตัวอยางจากหลักสูตรคณะแพทยศาสตรศิริราชพยาบาลป 1991 – 1996 มีเพียง 19 credits จาก 269 
credits หรือประมาณรอยละ 7 แพทยทั่วไปจะเปนผูมีบทบาทสํ าคัญในการการเฝาระวังโรค  โดยชวยในการ
วินิจฉัยและการรายงานโรคดวยการเกณฑมาตรฐานสากล  เชนในสหรัฐอเมริกา  หนวยเฝาระวังโรคในระดับรัฐ
หรือศูนยควบคุมโรคแหงชาติมักจะไดรับโทรศัพทจากแพทยตามโรงพยาบาลตางๆถึงโรคที่พบผิดสังเกตเชน  ลา
สุดแพทยของโรงพยาบาลไดรายงาน Case leptospiriosis ในคนไขที่ไปรวมกิจกรรม Ecology Challenge ใน
รับซาหบาหของมาเลเซีย  ทํ าใหมีการขยายวงการสอบสวนและพบผูปวยในอีกหลายประเทศ
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3.2 ทันตแพทย
ประเทศไทยไดมีการศึกษาทันตแพทยศาสตรตั้งแตป 2496   ในป 2541 มีคณะทันตแพทยศาสตรรวม 

9  แหง สามารถผลิตทันตแพทยบัณฑิตไดปละ 290 คน   ในหลักสูตรจะมีวิชาทันตกรรมชุมชนที่ครอบคลุมเรื่อง
การปองกันปญหาในชองปาก  วิทยาการระบาด  ทันตสุขภาพในโรงเรียน  และการออกฝกภาคสนาม ฯลฯ   (ยัง
ไมไดวิเคราะหวามีจํ านวนกี่ credits)  ทันตแพทยจะมีบทบาทสํ าคัญในการปองกันและควบคุมโรคในชองปากทั้ง
หมดที่สํ าคัญไดแก เรื่องฟนผุ  และเหงือกอักเสบ ตลอดจนมะเร็งในชองปากที่พบมากขึ้นเรื่อยๆ  ทันตแพทยเอง
ก็สามารถชวยในการเฝาระวังโรคและรายงานโรคไดเชนตัวอยางการรายงานเด็กนักเรียนที่มีภาวะฟนกรอน
(Dental erosion) เมื่อสอบสวนโรคพบวาเกิดจากการเปนนักกีฬาวายนํ้ าที่ใชเวลาหลายขั่วโมงตอสัปดาหวายใน
สระที่ใชสารคลอรีนที่ไมเหมาะสม  ทํ าใหมีการรณรงคแกไขตอมา

3.3 เภสัชศาสตร
วิชาชีพเภสัชศาสตรมีครั้งแรกในพ.ศ. 2457 เรียกโรงเรียนแพทยปรุงยา  ตอมาไดเปล่ียนเปนคณะเภสัช

ศาสตร  ปจจุบันมีคณะเภสัชศาสตรรวมทั้งส้ิน 11 คณะ  สามารถผลิตบัณฑิตไดปละ 700 คน  บทบาทของเภสัช
กรไดเปล่ียนมาเปนนักวิทยาศาสตรเกี่ยวกับการปรุงยา  การจํ าหนายยา  การตลาด การบริหารยาในชุมชน และ
มีการเรียนการสอนทางดานระบาดวิทยาและสาธารณสุขอยูบาง (ยังไมไดวิเคราะหเปนจํ านวน credits)  เภสัช
กรจะมีบทบาทสํ าคัญอยางมากในการเฝาระวังและปองกันควบคุมปญหาที่เกิดจากอาหารและยา  การมีระบบ
เฝาระวัง Adverse drug reaction   นับเปนการคุมครองผูบริโภคที่สํ าคัญยิ่ง

3.4 สัตวแพทย
ในปจจุบันมีคณะสัตวแพทยอยู 5 คณะ (และเอกชนอีก 1 แหง)  ผลิตบัณฑิตไดปละประมาณ 300 คน  

มีการเรียนการสอนเรื่องการปองกันโรคในสัตว  และการปองกันโรคสัตวที่จะติดตอมายังคน  (Zoonosis) หรือ  
Veterinary public health รวมประมาณ 12 หนวยกิตจากทั้งหมดประมาณ 243 หนวยกิตของหลักสูตร  (ขอมูล
จากมหาวิทยาลัยเกษตร)  วิชาชีพนี้นับวันจะมีความสํ าคัญในเรื่องการปองกันและควบคุมโรคมากยิ่งๆขึ้น  
เพราะในระยะหลังมีการระบาดของโรคทีเกิดจากสัตวมาสูคนอยูมากเชน  โรคไขสมองอักเสบจากไวรัสนิปาหที่
มาจากหมู  ไขหวัดนก  โรค leptospirosis ฯลฯ

3.5 พยาบาลศาสตร
การศึกษาพยาบาลไดเริ่มที่โรงพยาบาลศิริราชในพ.ศ 2439 ปจจุบันมีหลักสูตรที่สํ าคัญ 4 หลักสูตรคือ 

ประกาศนียบัตรวิชาการพยาบาลศาสตรระดับตน 2 ป หลักสูตรพยาบาลตอเนื่องจากระดับตน หลักสูตร
ประกาศนียบัตรพยาบาลศาสตรและผดุงครรภชั้นสูง หลักสูตรวิทยาศาสตรบัณฑิต (พยาบาลศาสตรและผดุง
ครรภชั้นสูง)  ในแตละปสามารถผลิตพยาบาลไดรวม 3393 คน จากสถาบัน 62 แหง ของ 7 สังกัด  การสอนเรื่อง
การปองกันควบคุมโรคไดถูกจัดอยูในวิชาวิทยาการระบาด  การควบคุมโรคติดเชื้อ  การพยาบาลชุมชน ฯลฯ   
พยาบาลเปนบุคลากรที่มีบทบาทสูงทั้งงานในโรงพยาบาลและในชุมชน  เชนการปองกันและควบคุมโรคติดเชื้อ
ในโรงพยาบาลที่ยิ่งวันยิ่งทวีความรุนแรงมากขึ้นเรื่อยๆ  และในชุมชนก็สามารถแสดงบทบาทการออกใหความรู
ตอชาวบานในการปองกันโรคตางๆ

3.6 สาธารณสุขศาสตร
สถาบันที่จัดการเรียนการสอนทางดานสาธารณสุขศาสตรในประเทศไทยมีทั้งส้ิน 7 แหง สามารถผลิต

บัณฑิตไดปละประมาณ 1000 คน (ยังไมไดรวมของมหาวิทยาลัยสุโขทัยธรรมาธิราช)  คณะสาธารณสุขนาจะ
เปนสถาบันการศึกษาที่ผลิตบุคลากรตรงจุดมุงหมายของการสงเสริมสุขภาพและควบคุมปองกันโรคมากที่สุด  



ระบบการสรางและพัฒนาบุคลากรเพื่อการควบคุมปองกันโรค  นพ คํ านวณ อ้ึงชูศักดิ์ กองระบาดวิทยา
226

กระบวนวิชาตางๆที่เรียนในคณะนี้จะเนนหนักในเรื่องระบาดวิทยา  การสุขาภิบาลอาหารและนํ้ า  ส่ิงแวดลอม  
การสุขศึกษา  การอนามัยแมและเด็ก  อาชีวอนามัย  สถิติและการวิจัย ฯลฯ  สาธารณสุขศาสตรบัณฑิตถือเปน
บุคลากรหลักในการสงเสริมสุขภาพ  หากสุขาภิบาลเรื่องนํ้ า อาหาร และส่ิงแวดลอมดีปญหาโรคระบาดจะลดไป
มาก ทุกครั้งที่เกิดการระบาดของโรค นักการสาธารณสุขจะตองเริ่มสํ ารวจเรื่องสุขาภิบาลที่เกี่ยวของอยางเรง
ดวน  ตัวอยางเชนการระบาดของอหิวาตกโรคในจังหวัดภูเก็ตและจังหวัดราชบุรีในป 2542 พบวานํ้ าประปาไมมี
การใสคลอรีน

4 การผลิตบุคลากรในระดับปริญญาโทและเอก
ในปจจุบันมีหลักสูตรปริญญาโททางดานสาธารณสุขจากสถาบันการศึกษาตางๆที่สอนเนื้อหาทางดาน

การปองกันควบคุมโรคและระบาดวิทยาในสัดสวนที่มากพอสมควร  รวมประมาณ 200 คน/ป (ตารางที่ 2)  
บุคลากรเหลานี้จัดเปนผูมีความรูความเชี่ยวชาญเฉพาะดาน  ซึ่งจะเปนตัวจักรสํ าคัญในการทํ างานระดับจังหวัด
หรือกรมกองตางๆ

ตารางที่ 2  หลักสูตรระดับปริญญาโทและเอกที่เกี่ยวของกับการปองกันและควบคุมโรค
หลักสูตร จํ านวนตอป สถาบันการศึกษา

ปริญญาโทสาธารณสุขศาสตรมหาบัณฑิต 104 ขอนแกน มหิดล อาเซียน
ปริญญาโทวิทยาศาสตรมหาบัณฑิต (สาธารณสุข) 140 คณะสาธารณสุข มหิดล (14 สาขา)
วทม (อายุรศาสตรเขตรอน)สาขาระบาดวิทยา
Master of Science(Trop.med) Epidemiology

3-5 คณะเวชศาสตรเขตรอน ม. มหิดล

วทม วิทยาการระบาด 15 ภาควิชาเวชศาสตรปองกันและสังคม
ม.มหิดล

ปริญญาโท The international program for master
degree in Epidemiology  และ  ปริญญาเอก

5 และ 5 คณะแพทยศาสตร ม. สงขลา
นครินทร

Master of Science in clinical epidemiology 15 หนวยระบาดวิทยา ม. มหิดล
ขอนแกน จุฬาลงกรณ

5 การฝกอบรมระยะสั้น  (Short course/workshop/seminar)
บุคลากรที่จบการศึกษาแลวเมื่อเขาปฎิบัติงานในสังกัดตางๆก็ยังมีโอกาสไดเรียนรูในส่ิงที่ตนเองสนใจ

และเกี่ยวของกับงานที่ปฎิบัติ   โดยมากเปนหลักสูตรการอบรมระยะสั้นที่จัดโดยหนวยงานวิชาการ หรือทบวง
มหาวิทยาลัย หรือสมาคมวิชาชีพตางๆ   ผูทบทวนไมมีตัวเลขหรือขอมูลที่แสดงใหเห็นวาสัดสวนของการอบรม
ในแตละปนั้นจะเปนในเรื่องการปองกันควบคุมโรคอยูมากนอยเพียงใด  ในชั้นนี้อาจตั้งเปนขอสังเกตไววา
บุคลากรที่ทํ างานในโรงพยาบาลก็มักจะเขารับการฝกอบรมระยะสั้นในสวนที่เกี่ยวของกับการดูแลรักษาผูปวย  
การศึกษาวิจัย หรือการบริหารจัดการที่จะชวยใหระบบการบริการผูปวยดีขึ้น

สํ าหรับบุคลากรที่ทํ างานในสํ านักงานสาธารณสุขจังหวัดหรือสํ านักงานสาธารณสุขอํ าเภอก็จะไดรับกา
รอบรมระยะสั้นในเรื่องงานสาธารณสุขที่มีความเกี่ยวของกับการปองกันควบคุมโรคและสงเสริมสุขภาพ  อยางไร
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ก็ดียังมีขอสังเกตวาการอบรมสวนใหญมักจะเปนการอบรมสํ าหรับโครงการควบคุมปองกันโรคแตละโรคหรือ
กลุมโรค  โดยกองหรือหนวยงานวิชาการที่ทํ าเรื่องนั้นๆ  สภาพเหตุการณเชนนี้ทํ าใหเกิดปญหาที่สํ าคัญคือ  ใช
เวลาและทรัพยากรซํ้ าซอนอยางมาก  ยังไมสามารถสืบคนไดวาเจาหนาที่แตละคนไดรับการฝกอบรมเพิ่มเติม
ทางดานการปองกันและควบคุมโรคประมาณคนละกี่สัปดาหตอป

6. การฝกอบรบโดยการปฎิบัติงาน (On the job training)
การเรียนรูในสถาบันการศึกษา (Academic training) ทั้งระดับตํ่ ากวาปริญญา และระดับปริญญา

สามารถใหความรูและวิทยาการตางๆที่เกี่ยวของกับการควบคุมปองกันโรค  แตส่ิงหนี่งที่ยังขาดอยูคือทักษะ
ในการแกปญหาในสถานการณจริง   ศูนยควบคุมโรคแหงชาติ (Centers for diseases control) ประเทศ
สหรัฐอเมริกา ไดมีการจัดตั้งหนวยงานฝกอบรมนักระบาดวิทยาจากการปฎิบัติงานที่เรียกวา EIS ( Epidemic 
Intelligence Services)  ระหวางฝกอบรม EIS จะกระจายกันปฎิบัติงานในหนวยงานตางๆหรือในสํ านักงานของ
รัฐ   ทุกครั้งที่เกิดโรคระบาดหรือมีความตองการศึกษาวิจัยภาคสนาม  EIS จะถูกสงออกไปทํ างานรวมกับรัฐ  ผล
ดีที่เกิดขึ้นคือ  ประการแรกปญหาถูกแกไขดวยหลักวิชา  ประการที่สองชวยพัฒนาคนใหมีทักษะ ประการที่สาม
เปนการสรางความสัมพันธระหวางหนวยงานของรัฐบาลกลางคือ CDC และหนวยงานทองถิ่น  เมื่อ EIS เหลานี้
จบจากการฝกอบรมไปก็มักจะไปทํ างานในตํ าแหนงนักระบาดวิทยาของรัฐหรือเมืองตางๆ   ทํ าใหการประสาน
งานระหวางหนวยงานกลางและทองถิ่นดํ าเนินไปดวยดี

ในประเทศไทยไดริเริ่มที่จะใหมีการฝกอบรมทางดานการปองกันควบคุมโรคโดยอาศัยการเรียนจากปฎิ
บัติเชนเดียวกัน   แตเรียกวา Field Epidemiology Training Program (FETP)   ลักษณะที่สํ าคัญของการฝกอบ
รมดังกลาวคือ  เรียนรูจากปญหาสาธารณสุขที่เกิดขึ้นจริง  เนนในเรื่องระบบความคิดและการแกปญหาจริง
มากกวาเนื้อหาในรายละเอียด    สอนใหพ่ึงตนเองมากกวาผูอื่น ใชเวลาเรียนในหองเรียนนอย (ไมเกินรอย
ละ 20) โดยรับแพทยเขามาฝกอบรมเปนแพทยเฉพาะทางดานเวชศาสตรปองกัน(แขนงระบาดวิทยา) เปนเวลา 
2 ปในกระทรวงสาธารณสุข  แพทยประจํ าบานเหลานี้จะทํ างานวิเคราะหสถานการณโรค  ออกสอบสวนโรคเมื่อ
เกิดการระบาด  และศึกษาวิจัยที่เกี่ยวของกับการแกปญหา  โครงการ FETP ในประเทศไทยเริ่มกอตั้งในป  1980 
ปจจุบันกํ าลังฝกอบรมรุนที่ 21  มีแพทยจบการฝกอบรมไปแลว 86 คน  และกํ าลังอยูระหวางการฝกอบรมอีก 13 
คน  แพทยสวนใหญที่จบจากโครงการ FETP ยังปฎิบัติงานในกระทรวงสาธารณสุข  ในทบวงมหาวิทยาลัย  กอง
ทัพบก กองทัพเรือ ฯลฯ  และในอนาคตทาง FETP มีความคิดที่จะเปดรับการฝกอบรมใหบุคลากรสายวิชาชีพ
อื่นๆที่สนใจเรื่องระบาดวิทยาและการควบคุมปองกันโรคดวย

ตั้งแตป 1998 โครงการ FETP ไดเปดรับผูสมัครจากประเทศเพื่อนบานดวยเชนพมาและเวียตนาม  เพื่อ
การสรางสัมพันธและมีเปาหมายเพื่อความรวมมือควบคุมปองกันโรคที่สํ าคัญในภูมิภาคนี้

 7. ปญหาเรื่องระบบการสรางและพัฒนาบุคลากรเพื่อการปองกันและควบคุมโรค
7.1 ระบบการศึกษาและฝกอบรมบุคลากรในสายวิชาชีพตางๆ  เนนในเรื่องการรักษาพยาบาล
มากกวาในเรื่องการปองกันและควบคุมโรค  การลงทุนทางดานการศึกษาที่เกี่ยวกับการปองกัน
และควบคุมโรคไมอาจเทียบไดกับทรัพยากรที่ลงทุนไปในการผลิตบุคลากรดานการรักษาพยาบาล  
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วิชาการทางดานนี้จึงขาดความสนใจทั้งใจผูสอนและผูเรียน  บุคลากรของประเทศจะมีความ
สามารถนอยทางดานการปองกันปญหา

7.2 ยังไมมีเปาหมายที่ชัดเจนวาประเทศไทยตองการบุคลากรดานการปองกันและควบคุมโรคมาก
นอยเทาใด  และคุณภาพอยางไรในระดับตางๆเชนที่อํ าเภอ  จังหวัด  สวนกลาง  ขาดแผนการ
สรางแรงจูงใจเพื่อใหคนที่ทํ างานดานนี้มีความกาวหนาในสายงานอาชีพ

7.3 ระบบการศึกษายังเนนในเรื่องเนื้อหามากกวาการสรางแนวคิดและทักษะการแกปญหาอยางเปน
ระบบ  ซึ่งจะทํ าใหเรียนเทาใดก็ไมสามารถครอบคลุมเนื้อหาไดหมด

7.4 ขาดความเขมแข็งขององคกรวิชาชีพทางดานการปองกันควบคุมโรค  เนื่องจากผูทํ างานดานการ
ปองกันและควบคุมโรค  จะไมมีแรงจูงใจทางดานเศรษฐกิจและคานิยมในสังคม  ดังนั้นจึงไมมีผู
รักและทุมเทใหงานดานนี้  การรวมตัวขององคกรวิชาชีพก็ยังอยูในระยะเริ่มตน

8. ขอเสนอเพื่อการพัฒนาและปฎิรูป
8.1 ขอเสนอสํ าหรับสถาบันการศึกษา   ควรใหนํ้ าหนักในเรื่องการปองกันและควบคุมโรคใหมากขึ้นใน

ทุกสาขาวิชาชีพ  โดยใหมีการเรียนระบาดวิทยาซึ่งถือเปนวิชาพื้นฐานของการดํ าเนินงานสาธารณสุข  
และใหมีการเนนเนื้อหาการปองกันควบคุมโรคในรูปแบบบูรณาการเขาสูเนื้อหาวิชาตางๆ  โดยใหการ
เรียนการสอนเปนในลักษณะการแกปญหาที่พบเห็นในคนไข หรือในชุมชน  ควรใหองคกรวิชาชีพตางๆ 
และสถาบันการศึกษาไดจัดสรางเครือขายเพื่อการทบทวนและปฎิรูปการเรียนการสอนในเรื่องนี้  อยาง
นอยที่สุดบัณฑิตสายการแพทยและสาธารณสุขทุกคนจะตองเขาใจหลักการปองกันและควบคุมโรค
ตางๆ   และการเปนสวนหนี่งของระบบเฝาระวังโรค

8.2  ขอเสนอสํ าหรับกระทรวงสาธารณสุข  ในฐานะที่กระทรวงสาธารณสุขเปนหนวยงานหลักในเรื่อง
การปองกันและควบคุมโรค  จึงควรกํ าหนดเปาหมายบุคลากรที่ตองการสํ าหรับการทํ างานดานนี้  โดย
เฉพาะภายใตภาวะการณของการกระจายอํ านาจ  ซึ่งขณะนี้ไดมีการเสนอรูปแบบใหมีคณะกรรมการ
สุขภาพจังหวัดเปนรูปแบบองคกรในระดับจังหวัดที่จะทํ าหนาที่วางแผนและบริหารงานดานสาธารณ
สุขในจังหวัด  ดูแลกํ ากับและบริหารจัดการสถานบริการสุขภาพในจังหวัด  ออกกฎระเบียบตามที่ไดรับ
มอบอํ านาจ  องคกรนี้จึงจํ าเปนตองมีหนวยงานทางดานระบาดวิทยาเพื่อทํ าหนาที่เฝาระวังและสอบ
สวนโรค  โดยที่ตองวิเคราะห ตัดสินใจทางเลือก ดํ าเนินการ และประเมินผลการดํ าเนินงานเรื่องการ
ควบคุมปองกันโรคดวยตัวเอง  ดังนั้นจึงควรตองมีบุคลากรที่มีความรูและทักษะ

8.2.1 ในระดับจังหวัดจํ าเปนตองมีผูเชี่ยวชาญดานระบาดวิทยาประมาณ 5 คน ซึ่งอาจจะจบ
ปริญาทางดานสาธารณสุขหรือปริญญาโททางวิทยาการระบาด   ถาเปนเชนนี้เราควรมีนักระบาด
วิทยาในองคกรทองถิ่นระดับจังหวัดอยางนอย 350 คนในอีกสิบปปขางหนา  ในขณะเดียวกันก็
ตองการนักระบาดวิทยาเพื่อทํ างานในหนวยงานสวนกลางเชนศูนยควบคุมโรคแหงชาติที่จะทํ าหนาที่
ทั้งดานโรคติดตอและโรคไมติดตอ  โรคจากสิ่งแวดลอม และการคุมครองผูบริโภคอีก ประมาณ 150 
คน   รวมแลวมีความตองการทั้งส้ิน 500 คนในสิบปขางหนา   ในจํ านวนหากมีผูผานการฝกอบรม
แบบ FETP ครึ่งหนึ่งก็จะทํ าใหเกิดความสมบูรณของทีม
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8.2. 2 ในระดับอํ าเภอทุกแหงจํ าเปนตองมีผูที่มีความรูความสามารถพื้นฐานทางดานระบาดวิทยา
อยางนอย 1 ทาน  ที่มีความสามารถในระดับที่วิเคราะหขอมูลการเฝาระวังโรค  ดํ าเนินการสอบสวนโรค  
และประเมินผลเบื้องตนของการปองกันควบคุมโรค   อยางนอยบุคลากรระดับนี้ควรจบการศึกษาดานสา
ธารณสุขระดับปริญญาและไดรับการฝกเพิ่มเติมเพื่อใหมีทักษะที่สํ าคัญ

8.2.3  หากเห็นความสํ าคัญ  กระทรวงสาธารณสุขควรมีหนวยงานดูแลเรื่องการพัฒนานักระบาด
วิทยาตามขอ 8.2.1  และ 8.2.2  โดยประสานความรวมมือกับหนวยงานการศึกษาตางๆ เพื่อรวมกันทํ างาน
นี้  การสรางนักระบาดวิทยาใหองคกรสวนทองถิ่นในระดับจังหวัดจะเปนการสัมพันธภาพที่ดีเพื่อการทํ างาน
ระหวางสวนกลางและสวนทองถิ่นตอไปในอนาคตดวย  หนวยพัฒนานักระบาดวิทยานี้ควรเปนสวนหนึ่ง
ของศูนยควบคุมโรคแหงชาติที่จะอาจตั้งขึ้นโดยรวมงานควบคุมโรคติดตอ โรคไมติดตอ  โรคจากสิ่งแวดลอม
และการประกอบอาชีพเขาดวยกัน

9. สรุป
การปฎิรูประบบการปองกันและควบคุมโรคของประเทศไทยมีความจํ าเปนตองมีการสรางและพัฒนา

คนในดานนี้   ระบบการศึกษาในปจจุบันมีปญหาที่สํ าคัญคือวิธีการสอนเปนการเนนใหจดจํ าเนื้อหารายวิชาแทน
ที่จะเนนวิธีการแกปญหา  และระบบการศึกษายังเปนการมุงไปสูการสรางบุคลากรทางดานการรักษาพยาบาล
เปนหลัก  ผูจบมาจึงขาดความรูความสามารถทางดานการปองกันและควบคุมโรค  แนวทางการแกไขในสวน
กระทรวงสาธารณสุขควรเรงฝกอบรมใหมีบุคลากรทางดานการปองกันและควบคุมโรคที่มีความเชี่ยวชาญและ
ทักษะสูงในระดับจังหวัดทุกจังหวัดและในระดับสวนกลาง  เพื่อเตรียมรองรับการกระจายอํ านาจ   ในขณะเดียว
กันใหมีการระดมความคิดในประชาคมการศึกษาเพื่อดูวาจะปฎิรูประบบการศึกษาสายการแพทยและสาธารณ
สุขเพื่อใหทั้งผูเรียนและผูสอนเห็นความสํ าคัญและมีการพัฒนาเนื้อหาวิชาและวิธีการสอนในระดับอุดมศึกษา
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ระดับ คุณวุฒิ องคกรทองถิ่น องคกรของรัฐ 
ตํ าบล       นวก ควบคุมโรค สถานีอนามัย    

อํ าเภอ        นวก ควบคุมโรค              คณะกรรมการสุขภาพอํ าเภอ    
        ( ๑ )

จังหวัด       นวก ระบาดวิทยา  และ คณะกรรมการสุขภาพจังหวัด      สสจ  
(๓๕๐)       แพทย/ผูเเชี่ยวชาญทางระบาด ( ๔)          ( ๑)

ประเทศ/          นวก ระบาดวิทยา  ศนูยควบคุมโรคแหงชาติ
(๑๕๐ คน)      แพทย/ผูเเชี่ยวชาญทางระบาด                                  ๑๕๐ คน
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บทสรุป

ระบบการปองกันและควบคุมโรคในประเทศไทยในปจจุบัน มีปญหาสรุปไดเปน 2
หัวขอใหญๆ คือ

ประการแรก มีหนวยงานรับผิดชอบกระจัดกระจายกันทั้งภายในและภายนอก
กระทรวงสาธารณสุข เฉพาะภายในกระทรวงสาธารณสุข หนวยงานสวนกลางแยกอยูในกรมตางๆ 4 
กรม คอื กรมการแพทย กรมควบคุมโรคติดตอ กรมอนามัย และกรมวิทยาศาสตรการแพทย ระบบ
ราชการทีแ่ขง็ตงึทํ าใหเกิดปญหาการพัฒนาอยางแยกสวน และขาดประสิทธิภาพในการประสานแผน 
ประสานงาน ตลอดจนประสานการปฏิบัติ ฐานะความเปนสวนราชการของแตละกรมทํ าใหเกิดการ
มุงเนนนโยบายและทิศทางการพัฒนาไปตามความสนใจของตนเอง ทั้งที่ปญหาของประเทศเปน
ปญหาเดียวกัน

ประการที่สอง หนวยงานตางๆ มุงเนนงานปฏิบัติหรืองานบริหารโครงการมากกวา
มุงพัฒนาวชิาการตามเจตนจํ านงดั้งเดิม เมื่อมีการปฏิรูปโครงสรางกระทรวงสาธารณสุขครั้งใหญใน
ป พ.ศ. 2517 ทํ าใหกรมตางๆที่มีสถานภาพพื้นฐานเปนกรมวิชาการ แตไมเขมแข็งทางวิชาการเทา
ที่ควรหรือถึงขั้นออนแอ

ปญหาใหญทั้งสองประการนี้ทํ าใหโครงสรางองคกรที่มีอยูในปจจุบันไมสามารถ
ตอบสนองตอการแกปญหาที่นับวันจะยิ่งยุงยากมากขึ้น และกอผลกระทบรุนแรงขึ้นจากสภาพ    
โลกาภิวัตนของโลกยุคปจจุบัน จํ าเปนตองมีการปฏิรูปโครงสรางองคกรขนานใหญโดยควรดํ าเนิน
การเปน 2 ขั้นตอน

ขั้นตอนแรก ปฏิรูปโครงสรางภายในกระทรวงสาธารณสุข โดยรวมงานควบคุมปอง
กันโรคทีก่ระจัดกระจายอยูในที่ตางๆทั้ง 4 กรม มาเปนหนวยงานเดียวกัน ใหเปนหนวยงานที่มุงเนน
งานพัฒนาวิชาการ ใหมีศักยภาพเพียงพอในการปองกันควบคุมโรคของประเทศและสามารถ
สนับสนุนทองถ่ินในการควบคุมปองกันโรคไดอยางมีประสิทธิภาพ โดยโครงสรางภายในจะตองมี
ความยดืหยุน สามารถปรับตัวตามสภาพปญหา มิใชมีลักษณะเปนกองที่รับผิดชอบเฉพาะโรคอยางที่
เปนอยูในปจจุบัน โดยอาจตั้งช่ือหนวยงานใหมนี้วา สถาบันหรือสํ านักงานวิชาการควบคุมปองกัน
โรค

หนวยงานใหมนี้ควรมีการจัดโครงสรางองคกรและระบบการดํ าเนินงานคลายคลึง
กับศูนยควบคุมและปองกันโรคแหงชาติของสหรัฐอเมริกา ซึ่งเปนองคกรควบคุมปองกันโรคที่ทรง
ประสิทธิภาพทางวิชาการสูงสุดในโลกปจจุบัน หนวยงานใหมนี้อาจมีลักษณะเปนสวนราชการหรือ
เปนหนวยงานของรัฐที่มีระบบบริหารอยางองคการมหาชนก็ได

เมื่อปฏิรูปโครงสรางองคกรดานควบคุมปองกันโรคภายในกระทรวงสาธารณสุขจน
มคีวามมัน่คง ชัดเจนพอสมควรแลว ขั้นตอนตอไปคือ การปฏิรูปโครงสรางระบบงานควบคุมปอง
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กันโรคนอกกระทรวงสาธารณสุข  เพ่ือตัดความซํ้ าซอนและสรางความเชื่อมโยง เพ่ือเอกภาพและ
ประสทิธิภาพของการดํ าเนินงานตอไป

นอกเหนือจากการปฏิรูปองคกรใหมีโครงสรางและทิศทางดํ าเนินงานเอื้อใหเกิด
ความเขมเข็งทางวิชาการ เร่ืองการควบคุมปองกันโรคโดยตรงแลว ควรจัดตั้งหรือพัฒนาองคกรหรือ
หนวยงานทีม่หีนาที่พัฒนาองคความรูดานสุขภาพอยางเปนระบบ คลายสถาบันสุขภาพแหงชาติของ
สหรัฐอเมริกา (US NIH) โดยองคกรหรือสถาบันดังกลาว ควรมีหนาที่สงเสริมการศึกษาวิจัยอยางมี
ประสิทธิภาพ โดยประกอบดวยสถาบันที่หลากหลายตามกลุมโรคหรือกลุมปญหา มีผูรับผิดชอบ    
แตละสถาบันที่เปนผูทรงคุณความรู มีความสามารถทางวิชาการ และเปนนักวิจัยที่มีประสบการณ 
รวมทัง้ที่สํ าคัญคือ เปนผูมีทักษะสูงในการบริหารงานวิจัย

สถาบันดังกลาวอาจเรียกวา สถาบันวิจัยสุขภาพแหงชาติ ซึง่อาจตั้งขึ้นใหม มีหนา
ทีกํ่ าหนดทิศทางและสนับสนุนการวิจัยเรื่องสุขภาพทั้งหมด ยกเวนการวิจัยเรื่องระบบสาธารณสุข ซึ่ง
ปจจุบันเปนพันธกิจของสถาบันวิจัยระบบสาธารณสุขโดยตรง หรืออาจขยายบทบาทสถาบันวิจัย
ระบบสาธารณสุขใหครอบคลุมการวิจัยระบบสุขภาพทั้งหมดก็ได ระบบบริหารของสถาบันดังกลาว 
ควรมีลักษณะเปนองคกรอิสระภายใตการสนับสนุนของกระทรวงสาธารณสุขเชนเดียวกับที่สถาบัน
วจิยัระบบสาธารณสุขเปนอยูในปจจุบัน

อนึง่ในระยะแรก ควรจัดตั้งสถาบันวิจัยสุขภาพขึ้นใหม ใหมีบทบาทหนาที่แยกตาง
หากจากสถาบนัวจิยัระบบสาธารณสุข ทั้งนี้เพ่ือใหสถาบันวิจัยสุขภาพแหงชาติมีขนาดไมใหญจนเกิน
ไป ทีสํ่ าคญัเพือ่ดํ ารงความสํ าคัญของการวิจัยระบบสาธารณสุขเอาไว และเพ่ือใหเกิดการแขงขันกัน
ดวย ทัง้นีจ้ะตองมีการกํ าหนดขอบเขตหนาที่ระหวางกันใหชัดเจน และใหมีระบบเชื่อมโยงในทิศทาง
นโยบายและการดํ าเนินงานเพื่อมิใหมีปญหาความซํ้ าซอนของงาน

เพือ่ใหเกิดการปฏิรูปในทิศทางดังกลาว จํ าเปนตองกํ าหนดไวในพระราชบัญญัติ
การปฏิรูประบบสุขภาพกํ าหนดใหมีสํ านักวิชาการหรือสถาบันควบคุมปองกันโรคแหงชาติและ
สถาบนัวิจัยสุขภาพขึ้น โดยกํ าหนดวัตถุประสงคและบทบาทหนาที่ตามที่กลาวแลว
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คณะผูศึกษาวิจัย

1. นายแพทยวิชัย โชควิวัฒน
2. นายแพทยครรชิต ลมิปกาญจนารัตน
3. นายแพทยคํ านวณ อึ้งชูศักดิ์
4. แพทยหญิงบุญเชียร ปานเสถียรกุล
5. แพทยหญิงชไมพันธ สันติกาญจน
6. นายแพทยสมเกียรติ ศิริรัตนพฤกษ
7. ดร.ยุพิน ลาวัณยประเสริฐ
8. น.ส.ยุวดี คาดการณไกล
9. นายแพทยไพจติร วราชิต
10. นายแพทยกาญจนศักดิ์ ผลบูรณ
11. นายแพทยศภุมิตร ชุณหสุทธิวัฒน


	¹ÒÂá¾·ÂìÇÔªÑÂ âª¤ÇÔÇÑ²¹ áÅÐ¤³Ð
	hs0854-a.pdf
	2. ÃÐººà½éÒÃÐÇÑ§âÃ¤µÔ´µèÍã¹»Ñ¨¨�
	2.3 ¡ÒÃà½éÒÃÐÇÑ§¡ÒÁâÃ¤
	3. ÊÀÒ¾»Ñ­ËÒ·ÕèÊÓ¤Ñ­

	5. ¢éÍàÊ¹Íà¾×èÍ¡ÒÃ»¯ÔÃÙ»
	2.pdf
	ÃÐºº¡ÒÃà½éÒÃÐÇÑ§âÃ¤·Õèà¡Ô´¨Ò¡¡�
	¤Ó¹ÔÂÒÁ
	ª¹Ô´¢Í§¡ÒÃà½éÒÃÐÇÑ§
	¡ÒÃ»ÃÐàÁÔ¹ÃÐººà½éÒÃÐÇÑ§
	- 4 -
	¢Ñé¹µÍ¹ã¹¡ÒÃ»ÃÐàÁÔ¹ÃÐººà½éÒÃÐÇ�
	ÃÐººà½éÒÃÐÇÑ§·Ò§´éÒ¹ÍÒªÕÇÍ¹ÒÁÑ�
	ÊËÃÒªÍÒ³Ò¨Ñ¡Ã
	ÊËÃÑ°ÍàÁÃÔ¡Ò
	»ÃÐà·Èá¤¹Ò´Ò
	»ÃÐà·È¿Ô¹áÅ¹´ì
	»ÃÐà·ÈÊÇÕà´¹
	ÃÐººà½éÒÃÐÇÑ§¨Ò¡¡ÒÃÊÓÃÇ¨¢éÍÁÙÅ�
	- 12 -
	¨Ø´á¢ç§áÅÐ¨Ø´ÍèÍ¹¢Í§ÃÐººà½éÒÃÐ�
	¢éÍ´Õ
	¢éÍ¨Ó¡Ñ´ËÃ×Í¨Ø´ÍèÍ¹
	ÃÐººà½éÒÃÐÇÑ§âÃ¤¨Ò¡¡ÒÃ·Ó§Ò¹ã¹»�
	»Ñ­ËÒáÅÐ¢éÍàÊ¹Íá¹Ð
	ÊÃØ»



	Untitled 19.pdf
	¡ÒÃãËéºÃÔ¡ÒÃÍÒªÕÇÍ¹ÒÁÑÂ
	¹.¾.ÊÁà¡ÕÂÃµÔ ÈÔÃÔÃÑµ¹¾Ä¡Éì
	¡®ËÁÒÂà¡ÕèÂÇ¡Ñº¡ÒÃãËéºÃÔ¡ÒÃ
	ÀÒ¾·Õèà»ç¹ÍÂÙèã¹»Ñ¨¨ØºÑ¹áÅÐá¹Ç�
	â¤Ã§ÊÃéÒ§¡ÒÃºÃÔËÒÃ¨Ñ´¡ÒÃã¹ÃÐ´Ñ�
	ÀÒ¾·Õèà»ç¹ÍÂÙèáÅÐá¹Çâ¹éÁã¹Í¹Ò¤�
	¨Ø´ÁØè§ËÁÒÂáÅÐÇÑµ¶Ø»ÃÐÊ§¤ì¢Í§¡�
	ÀÒ¾·Õèà»ç¹ÍÂÙèáÅÐá¹Çâ¹éÁã¹Í¹Ò¤�
	º·ºÒ·áÅÐ¡Ô¨¡ÃÃÁ¢Í§¡ÒÃãËéºÃÔ¡ÒÃ
	ÀÒ¾·Õèà»ç¹ÍÂÙèáÅÐá¹Çâ¹éÁã¹Í¹Ò¤�
	ÀÒ¾·Õèà»ç¹ÍÂÙèáÅÐá¹Çâ¹éÁã¹Í¹Ò¤�
	¤ÇÒÁ¤ÃÍº¤ÅØÁ
	ÀÒ¾·Õèà»ç¹ÍÂÙèáÅÐá¹Çâ¹éÁã¹Í¹Ò¤�
	ºØ¤ÅÒ¡Ã
	ÃÐººÊ¹ÑºÊ¹Ø¹¡ÒÃãËéºÃÔ¡ÒÃ
	ÀÒ¾·Õèà»ç¹ÍÂÙèáÅÐá¹Çâ¹éÁã¹Í¹Ò¤�
	á¹Ç·Ò§áÅÐ¡ÅÂØ·¸ã¹¡ÒÃ»ÃÑº»ÃØ§áÅ�



	hs0854-c.pdf
	º·¹Ó
	¡. Ê¶Ò¹¡ÒÃ³ìáÅÐá¹Çâ¹éÁ
	¢. ÃÐºº¡ÒÃ¤Çº¤ØÁáÅÐ»éÍ§¡Ñ¹âÃ¤ã¹�

	µÒÃÒ§·Õè 1 àª×éÍ¡èÍâÃ¤·Õè¤é¹¾ºµ�
	ºÃÃ³Ò¹Ø¡ÃÁ


	hs0854-b.pdf
	ã¹ªèÇ§ÈµÇÃÃÉ·Õè¼èÒ¹ÁÒâÃ¤µÔ´àª×�
	áµèÊÀÒ¾ªÕÇÔµ¤¹ä·Âã¹»Ñ¨¨ØºÑ¹àÃÔ�
	´Ñ§¹Ñé¹ÃÐºº¤Çº¤ØÁáÅÐ»éÍ§âÃ¤·Õè�
	1.\) à¾×èÍ·º·Ç¹¡ÃÍºá¹Ç¤Ô´Í¹ÒÁÑÂ�
	
	
	1.2  ¢Íºà¢µ¢Í§¡ÒÃÈÖ¡ÉÒ



	1.3. ¤Ó¹ÔÂÒÁ “Í¹ÒÁÑÂÊÔè§áÇ´ÅéÍÁ”
	¤ÓÇèÒ “Í¹ÒÁÑÂÊÔè§áÇ´ÅéÍÁ”   ÁÕ¼Ùé
	
	¤Ó¹ÔÂÒÁâ´Â¡ÅØèÁ»ÃÐà·ÈÂØâÃ»


	1.4.  ¤ÇÒÁÊÑÁ¾Ñ¹¸ìÃÐËÇèÒ§ Í¹ÒÁÑÂÊ�
	¡ÒÃ¤ØéÁ¤ÃÍ§ÊÔè§áÇ´ÅéÍÁáÅÐÍ¹ÒÁÑ�
	
	ÀÒ¾·Õè 1 áÊ´§¤ÇÒÁÊÑÁ¾Ñ¹¸ìÃÐËÇèÒ�
	
	ÀÒ¾·Õè 3  ÅÓ´Ñº¢Ñé¹µÍ¹¡ÒÃ»ÃÐàÁÔ¹�


	2.1.  ÇÔÇÑ²¹Ò¡ÒÃ¤ÇÒÁÃèÇÁÁ×ÍÃÐËÇèÒ
	3\)  ¡ÒÃà¡Ô´¡Ã´µÒÁ¡ÃÐºÇ¹¡ÒÃ·Ò§¸�



	2.3.1  Ê¶Ò¹¡ÒÃ³ìÊÔè§áÇ´ÅéÍÁáÅÐá¹Ç�
	â¤Ã§ÊÃéÒ§§Ò¹Í¹ÒÁÑÂÊÔè§áÇ´ÅéÍÁã�
	
	¾Ñ¹¸¡Ô¨
	¢Íºà¢µ¢Í§§Ò¹
	2.1  Environmental Health Department
	¾Ñ¹¸¡Ô¨ : à¾×èÍ¡ÒÃ»éÍ§¡Ñ¹¼Å¡ÃÐ·�
	
	
	
	1\) §Ò¹ÇÔ¨ÑÂÃÐ´Ñºâ¤Ã§¡ÒÃ

	ÀÒ¾·Õè 6 áÊ´§â¤Ã§ÊÃéÒ§Í§¤ì¡Ã·Õè�
	ÇÔÇÑ²¹Ò¡ÒÃ¢Í§¡ÒÃ´Óà¹Ô¹§Ò¹Í¹ÒÁÑ�
	§Ò¹Í¹ÒÁÑÂÊÔè§áÇ´ÅéÍÁã¹¡ÃÐ·ÃÇ§Ê�
	
	ÀÒ¾·Õè 8 â¤Ã§ÊÃéÒ§§Ò¹ÀÒÂã¹¢Í§¡Ã�


	ÀÒ¾·Õè 9 â¤Ã§ÊÃéÒ§Í§¤ì¡Ã´éÒ¹Í¹Ò�

	µÒÃÒ§·Õè  2    áÊ´§Ê¶ÒºÑ¹ÇÔ¨ÑÂ·Õè�
	
	Ê¶ÒºÑ¹ÇÔ¨ÑÂ
	ÊÔè§áÇ´ÅéÍÁ




	µÒÃÒ§·Õè 3  ¤ÇÒÁ¤ÃÍº¤ÅØÁ¢Í§ÊÒ¢ÒÇ�
	µÒÃÒ§·Õè      4      à»ÃÕÂºà·ÕÂº¡ÒÃ�
	
	
	
	
	
	¢Íºà¢µ¢Í§§Ò¹
	Í¹ÒÁÑÂÊÔè§áÇ´ÅéÍÁ


	ËÁÒÂàËµØ






	4sec1.pdf
	º··Õè 4
	¢éÍàÊ¹Íà¾×èÍ»¯ÔÃÙ»ÃÐºº¡ÒÃ»éÍ§¡�
	
	
	
	
	
	â´Â







	Untitled 4.pdf
	\(     ¡ÒÃ¡ÓË¹´¹âÂºÒÂÍ¹ÒÁÑÂÊÔè§á�
	
	6.1.2 ¡ÒÃàµÃÕÂÁ¤ÇÒÁ¾ÃéÍÁ¢Í§Í§¤ì¡Ã
	2\) àÃè§¾Ñ²¹ÒÈÑ¡ÂÀÒ¾áÅÐàÊÃÔÁÊÃé�



	ref.pdf
	ÀÒ¤¼¹Ç¡ 1
	µÒÁ·Õèä´éÁÕ¡ÒÃÂÍÁÃÑºã¹ËÅÑ¡¡ÒÃ¢�
	Í§¤ì¡ÒÃÍ¹ÒÁÑÂâÅ¡¨Ö§ä´éáºè§ÊÔè§�
	
	
	
	ÀÒ¤¼¹Ç¡ 2

	º·ºÒ·¢Í§»ÃÐà·Èä·ÂµèÍ¾Ñ¹¸Ð¡Ã³ÕÃ�



	¡ÒÃ»ÃÐàÁÔ¹¤èÒ¤ÇÒÁÊÙ­àÊÕÂ¨Ò¡ÊÔè�
	
	
	µÒÃÒ§·Õè 1 áÊ´§µé¹·Ø¹·Ò§ÊÑ§¤Á¢Í�

	¡ÒÃ»ÃÐ¤èÒ¤ÇÒÁÊÙ­àÊÕÂà¹×èÍ§¨Ò¡»�
	
	
	ÀÒ¤¼¹Ç¡ 3


	ÀÒ¾·Õè 8 áÊ´§¤ÇÒÁÊÑÁ¾Ñ¹¸ì¢Í§Í§¤�



	Í§¤ì¡Ã·Õèà¡ÕèÂÇ¢éÍ§¡ÑºÊÔè§áÇ´Å�
	µÑÇÂèÍª×èÍàµçÁ
	BMABangkok Metropolitan Administration \(¡ÃØ§�
	
	
	ÇÔÇÑ²¹Ò¡ÒÃ¢Í§¡ÒÃ´Óà¹Ô¹§Ò¹Í¹ÒÁÑ�
	
	
	
	µÒÃÒ§·Õè   1        ÇÔÇÑ²¹Ò¡ÒÃ¢Í§¡Ò�









	hs0854-d.pdf
	¢éÍàÊ¹Íá¹Ðà¾×èÍ»¯ÔÃÙ»ÃÐºº»éÍ§¡�
	¢éÍàÊ¹Íá¹Ðà¾×èÍ»¯ÔÃÙ»ÃÐºº»éÍ§¡�
	âÃ¤¾Ñ¹¸Ø¡ÃÃÁã¹»ÃÐà·Èä·Â
	º·¹Ó
	
	
	
	µèÍä»¹Õé¨Ðà»ç¹µÑÇÍÂèÒ§âÃ¤·Õè¾º�

	âÃ¤¸ÒÅÑÊ«ÕàÁÕÂ


	ÍØºÑµÔ¡ÒÃ


	¡ÒÃà½éÒÃÐÇÑ§âÃ¤¸ÒÅÑÊ«ÕààÁÕÂ
	¢éÍàÊ¹Íá¹Ð
	
	
	
	
	¡ÅØèÁÍÒ¡ÒÃ´ÒÇ¹ì \( Down's syndrome\)





	ÍØºÑµÔ¡ÒÃ
	¡ÒÃà½éÒÃÐÇÑ§âÃ¤

	¢éÍàÊ¹Íá¹ÐÊÓËÃÑº¡ÒÃ¤Çº¤ØÁ»éÍ§¡�
	
	ÀÒÇÐ¾ÃèÍ§àÍ¹«ÑÁÂì  G-6-PD  ã¹àÁç´à�


	ÍØºÑµÔ¡ÒÃ
	¡ÒÃà½éÒÃÐÇÑ§âÃ¤
	á¹Ç·Ò§¡ÒÃ»éÍ§¡Ñ¹
	¡ÒÃà½éÒÃÐÇÑ§ÀÒÇÐµèÍÁ¸ÑÂÃÍÂ´ì·Ó�
	¡ÒÃ´Óà¹Ô¹§Ò¹¢Í§Ë¹èÇÂ§Ò¹µèÒ§æ ã¹
	¢éÍàÊ¹Íà¡ÕèÂÇ¡Ñº¡ÒÃà½éÒÃÐÇÑ§âÃ�
	¡ÒÃµÃÇ¨ËÒàÎà·ÍâÃ«ÑÂâ¡µÁÕ¤ÇÒÁÊÓ�
	hs0854-e.pdf
	ÊÀÒ¾»Ñ­ËÒ¢Í§ÃÐºº»éÍ§¡Ñ¹¤Çº¤ØÁâ�
	¡ÒÃà½éÒÃÐÇÑ§âÃ¤ÁÐàÃç§ âÃ¤äÃéàª×

	ÊÀÒ¾»Ñ­ËÒ¡ÒÃà½éÒÃÐÇÑ§âÃ¤¢Ò´ÊÒÃ�
	ÊÀÒ¾»Ñ­ËÒ¡ÒÃà½éÒÃÐÇÑ§âÃ¤âÅËÔµ¨�
	
	ÊÀÒ¾»Ñ­ËÒã¹ÀÒ¾ÃÇÁ´éÒ¹âÀª¹Ò¡ÒÃ
	ÊÀÒ¾»Ñ­ËÒ¢Í§¡ÒÃÊÓÃÇ¨ÊØ¢ÀÒ¾¤¹ä·�
	1. àÃè§ÃÑ´¡ÒÃ¾Ñ²¹ÒºØ¤ÅÒ¡Ã·Ø¡ÃÐ´�




	ÃÐºº¡ÒÃ»éÍ§¡Ñ¹áÅÐ¤Çº¤ØÁâÃ¤·Õè¾�
	ÃÐººà½éÒÃÐÇÑ§âÃ¤äÃéàª×éÍàÃ×éÍÃ�
	¢éÍÁÙÅã¹ÊèÇ¹¹Õé »Ñ¨¨ØºÑ¹ÁÕ¡ÒÃ´Ó
	¡ÒÃ»éÍ§¡Ñ¹áÅÐ¤Çº¤ØÁ¡ÒÃºÒ´à¨çºá�

	¡ÒÃ»éÍ§¡Ñ¹¡ÒÃºÒ´à¨çº·Õè¾Ö§»ÃÐÊ�
	
	¡ÒÃ»éÍ§¡Ñ¹¤Çº¤ØÁâÃ¤äÃéàª×éÍàÃ×�





	hs0854-e.pdf
	¢éÍàÊ¹Íá¹Ðà¾×èÍ»¯ÔÃÙ»ÃÐºº¡ÒÃ»é�
	
	
	
	
	Ê¶Ò¹ÀÒ¾¢Í§»éÍ§»¯ÔºÑµÔ¡ÒÃªÑ³ÊÙµ�
	ÈÑ¡ÂÀÒ¾ËéÍ§»¯ÔºÑµÔ¡ÒÃ¢Í§Ê¶ÒºÑ¹�
	ÃÐºº¡ÒÃà½éÒÃÐÇÑ§âÃ¤ä¢éËÇÑ´ãË­è





	àÍ¡ÊÒÃÈÑ¡ÂÀÒ¾·Ò§ËéÍ§»¯ÔºÑµÔ¡ÒÃ�
	
	
	
	
	
	ÈÑ¡ÂÀÒ¾·Ò§ËéÍ§»¯ÔºÑµÔ¡ÒÃ´éÒ¹âÃ�





	áº¤·ÕàÃÕÂ
	àª×éÍÃÒ
	¾ÒÃÒÊÔµ
	Virus
	AIDS
	¡ÒÃÊè§µèÍ¡ÒÃµÃÇ¨ªÑ¹ÊÙµÃã¹à¤Ã×Í�

	ÊÃØ»¤ÇÒÁµéÍ§¡ÒÃã¹¡ÒÃ¾Ñ²¹ÒºØ¤ÅÒ�
	
	
	
	
	
	ÈÑ¡ÂÀÒ¾ã¹¡ÒÃµÃÇ¨ÇÔ¹Ô¨©ÑÂâÃ¤µÔ´�







	âÃ¤/àª×éÍ
	ÇÔ¸Õ·´ÊÍº/¡ÒÃÊ¹ÑºÊ¹Ø¹
	
	
	
	
	
	
	ÈÑ¡ÂÀÒ¾ã¹¡ÒÃµÃÇ¨ÇÔ¹Ô¨©ÑÂâÃ¤µÔ´�







	âÃ¤/àª×éÍ
	ÇÔ¸Õ·´ÊÍº/¡ÒÃÊ¹ÑºÊ¹Ø¹
	
	
	
	
	
	
	ÈÑ¡ÂÀÒ¾ã¹¡ÒÃµÃÇ¨ÇÔ¹Ô¨©ÑÂâÃ¤äÁè�
	§Ò¹ÇÔà¤ÃÒÐËì·Ò§¾ÔÉÇÔ·ÂÒ







	ª¹Ô´ÊÒÃ¾ÔÉ
	ÇÔ¸Õ¡ÒÃÇÔà¤ÃÒÐËì
	¡ÒÃÂ×¹ÂÑ¹¼Å¡ÒÃÇÔà¤ÃÒÐËì
	ª¹Ô´âÅËÐ
	ÇÔ¸Õ¡ÒÃÇÔà¤ÃÒÐËìà¾×èÍËÒ»ÃÔÁÒ³ã�
	ASS
	ª¹Ô´ÊÒÃ metabolite
	ÇÔ¸Õ¡ÒÃÇÔà¤ÃÒÐËìà¾×èÍËÒ»ÃÔÁÒ³ã�
	HPLC
	ª¹Ô´ÊÒÃ¾ÔÉ
	ÇÔ¸Õ¡ÒÃÇÔà¤ÃÒÐËìà¾×èÍËÒ»ÃÔÁÒ³ã�
	- ASS
	
	¡ÒÃ¤Çº¤ØÁ¤Ø³ÀÒ¾¡ÒÃÇÔà¤ÃÒÐËì
	¡ÒÃ´Óà¹Ô¹§Ò¹·Ò§´éÒ¹ÃÐºº¤Ø³ÀÒ¾
	à¤Ã×Í¢èÒÂ¾ÔÉÇÔ·ÂÒ
	
	
	
	
	
	¡ÃÁÇÔ·ÂÒÈÒÊµÃì¡ÒÃá¾·Âì ÁÕ¡ÒÃ´Óà
	ÃÐ´Ñºà¢µã¹ÀÙÁÔÀÒ¤  ÃÇÁ  12 ÈÙ¹Âì  






	á¹Ç·Ò§¡ÒÃ´Óà¹Ô¹§Ò¹ã¹Í¹Ò¤µ
	á¼¹·Õè¨Ñ´·Ó


	¡ÒÃµÃÇ¨ÇÔ¹Ô¨©ÑÂ¸ÒÅÑÊ«ÕàÁÕÂ·Ò§Ë�
	Untitled 14.pdf
	¢éÍàÊ¹Íá¹Ðà¾×èÍ»¯ÔÃÙ»ÃÐºº¡ÒÃ»é�
	»ÃÐà´ç¹à¾×èÍ¾Ô¨ÒÃ³Ò
	1.  Ê¶ÒºÑ¹ÇÔ¨ÑÂ·ÕèÁÕÍÂÙè
	2.  àÇ·Õà¼Âá¾Ãè¼Å§Ò¹ÇÔ¨ÑÂ
	
	Chief of Staff
	Executive Secretary
	Office of Communication

	OFFICE OF THE DIRECTOR

	à»éÒËÁÒÂ
	à¤Ã×èÍ§Á×Í·Õèãªé
	
	
	US CDC
	Thai MOPH






	hs0854-f.pdf
	º··Õè 9
	¡ÒÃ»éÍ§¡Ñ¹áÅÐ¤Çº¤ØÁ»Ñ­ËÒÍÑ¹µÃÒ�
	»Ñ­ËÒ¡ÒÃºÃÔâÀ¤ÂÒ·ÕèäÁèÁÕ»ÃÐÊÔ·�
	»Ñ­ËÒ¡ÒÃºÃÔâÀ¤ÂÒ¾ÃèÓà¾Ã×èÍà¡Ô¹�
	¤èÒãªé¨èÒÂ´éÒ¹ÊØ¢ÀÒ¾                 


	»Ñ­ËÒ¡ÒÃºÃÔâÀ¤ÂÒÍÂèÒ§äÁèàËÁÒÐÊ�
	Ê¶Ò¹¡ÒÃ³ì´éÒ¹ÃÐººÂÒ¢Í§»ÃÐà·Èä·�
	
	
	»Ñ¨¨ÑÂ¨Ø´ÍèÍ¹áÅÐÍØ»ÊÃÃ¤




	»Ñ¨¨ÑÂ¨Ø´á¢ç§áÅÐâÍ¡ÒÊ
	¢éÍàÊ¹Íá¹Ðà¾×èÍ¹Óä»ÊÙè¡ÒÃ¾Ñ²¹Ò�
	¤ÇÃÁÕ¡ÒÃ¾Ñ²¹Ò·Ñé§ã¹´éÒ¹â¤Ã§ÊÃé�
	¤ÇÃÁÕ¡ÒÃ¾Ñ²¹ÒÃÐºº¡ÒÃ¤Çº¤ØÁ¡Ó¡Ñ�
	¤ÇÃÁÕ¡ÒÃ¡ÓË¹´ã¹á¼¹¾Ñ²¹ÒºØ¤ÅÒ¡Ã�
	
	àÍ¡ÊÒÃÍéÒ§ÍÔ§





	Untitled 16.pdf
	à¾×èÍ¡ÒÃ¤Çº¤ØÁ»éÍ§¡Ñ¹âÃ¤ã¹»ÃÐà�
	1. º·¹Ó
	2. ¡ÒÃ¼ÅÔµºØ¤ÅÒ¡Ãã¹ÃÐ´Ñº¡èÍ¹»ÃÔ�
	ÇÔªÒªÕ¾
	¨Ó¹Ç¹Ê¶ÒºÑ¹·Õè¼ÅÔµ
	¨Ó¹Ç¹·Õè¨ºµèÍ»Õ
	à¹×éÍËÒ·Ò§´éÒ¹¡ÒÃ»éÍ§¡Ñ¹¤Çº¤ØÁ�
	á¾·Âì
	10 \(àÍ¡ª¹ 1\)
	960
	ÃÐºÒ´ÇÔ·ÂÒ¾×é¹°Ò¹  àÇªÈÒÊµÃì»éÍ�
	¾ÂÒºÒÅ
	62 \(àÍ¡ª¹ 1\)
	3393
	ÃÐºÒ´ÇÔ·ÂÒ ¾ÂÒºÒÅªØÁª¹  ÏÅÏ
	·Ñ¹µá¾·Âì
	9 \(äÁèÁÕàÍ¡ª¹\)
	290
	·Ñ¹µ¡ÃÃÁªØÁª¹  ÇÔ·ÂÒ¡ÒÃÃÐºÒ´ ÏÅ�
	àÀÊÑª¡Ã
	11 \(àÍ¡ª¹ 1\)
	700
	ÃÐºÒ´ÇÔ·ÂÒ àÀÊÑªªØÁª¹ ÏÅÏ
	ÊÑµÇá¾·Âì
	6 \(àÍ¡ª¹ 1\)
	300*
	¡ÒÃ»éÍ§¡Ñ¹âÃ¤ã¹ÊÑµÇì  ¡ÒÃ»éÍ§¡Ñ�
	ÊÒ¸ÒÃ³ÊØ¢
	6 \(àÍ¡ª¹ 1\)
	1013*
	ÃÐºÒ´ÇÔ·ÂÒ ÊØ¢ÒÀÔºÒÅ ÊÔè§áÇ´ÅéÍ�
	áËÅè§¢éÍÁÙÅ  ¡ÒÃÊÒ¸ÒÃ³ÊØ¢ä·Â 2540�
	3.1 á¾·ÂìÈÒÊµÃì
	3.2 ·Ñ¹µá¾·Âì
	3.3 àÀÊÑªÈÒÊµÃì
	3.4 ÊÑµÇá¾·Âì
	3.5 ¾ÂÒºÒÅÈÒÊµÃì
	3.6 ÊÒ¸ÒÃ³ÊØ¢ÈÒÊµÃì
	4 ¡ÒÃ¼ÅÔµºØ¤ÅÒ¡Ãã¹ÃÐ´Ñº»ÃÔ­­Òâ·�
	5 ¡ÒÃ½Ö¡ÍºÃÁÃÐÂÐÊÑé¹  \(Short course/
	6. ¡ÒÃ½Ö¡ÍºÃºâ´Â¡ÒÃ»®ÔºÑµÔ§Ò¹ \(�
	8.2. 2 ã¹ÃÐ´ÑºÍÓàÀÍ·Ø¡áËè§¨Óà»ç¹µ�



	Untitled 18.pdf
	¤³Ð¼ÙéÈÖ¡ÉÒÇÔ¨ÑÂ





