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คํ านํ า

การสังเคราะหองคความรูสูการปฏิรูประบบสุขภาพ เรื่อง “การพัฒนาระบบสุขภาพทางเลือกในระบบสุขภาพ
ไทย” ซึ่งไดรับทุนอุดหนุนจากสถาบันวิจัยระบบสาธารณสุขนี้ มีวัตถุประสงคเพื่อวิเคราะหสถานการณรวมของระบบสุข
ภาพทางเลือกในประเทศไทย ศึกษาทบทวนบทเรียนจากตางประเทศ สังเคราะหแนวทางที่เหมาะสมในการพัฒนาระบบ
สุขภาพทางเลือกใหเปนสวนหนึ่งของระบบสุขภาพไทย รวมทั้งสังเคราะหขอเสนอสาระบัญญัติที่ควรกํ าหนดในรางพระ
ราชบัญญัติสุขภาพแหงชาติ

การดํ าเนินการสังเคราะหองคความรูในครั้งนี้ นอกจากการทบทวนเอกสารที่เกี่ยวของทั้งในประเทศและตาง
ประเทศแลว คณะผูวิจัยยังไดจัดเวทีเพื่อระดมความคิดเห็นจากกลุมเปาหมาย 3 กลุมที่เกี่ยวของ ไดแก กลุมหมอพื้นบาน
กลุมแพทยแผนไทย และกลุมแพทยทางเลือกอื่น ซึ่งขอคิดความเห็นจํ านวนมากที่ไดจากทั้ง 3 กลุมนี้ ไดมีสวนชวยใหคณะ
ผูวิจัยเขาใจสถานการณและสภาพปญหาตางๆชัดเจนขึ้น รวมทั้งทํ าใหการจัดทํ าขอเสนอนาจะสอดคลองกับสภาพที่เปน
จริงและเปนที่ยอมรับของกลุมเปาหมายทั้ง 3 กลุม

เนื่องจากพัฒนาการของการแพทยพื้นบาน การแพทยแผนไทย และการแพทยทางเลือกอื่นมีความแตกตางกัน
มาก คณะผูวิจัยจึงแบงเนื้อหาในการนํ าเสนอสถานการณเปน 3 กลุมดังกลาว และนํ าเสนอขอเสนอในการพัฒนาและ
สาระบัญญัติของราง พ.ร.บ.สุขภาพแหงชาติในภาพรวม ซึ่งวิธีนี้ คณะผูวิจัยเห็นวานาจะชวยใหผูอานรายงานเขาใจสาระที่
ตองการนํ าเสนอไดงายขึ้น

คณะผูวิจัยหวังวา การทํ างานสังเคราะหองคความรูในครั้งนี้ จะเปนสวนหนึ่งในการขับเคลื่อนการปฏิรูประบบสุข
ภาพที่เอื้ออํ านวยใหระบบการแพทยแผนไทย การแพทยพื้นบาน และการแพทยทางเลือกอื่น มีบทบาทและสถานภาพที่จะ
ทํ าประโยชนตอระบบสุขภาพของชุมชน สังคม และประเทศชาติไดอยางเหมาะสมตอไป
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บทคัดยอ

ในการพัฒนาระบบสุขภาพตางๆ ในสังคมนั้นจํ าเปนตองมีความเขาใจวามีความหลากหลายของระบบการสุข
ภาพและการแพทยในสังคม ซึ่งหากรูจักเลือกรับ ปรับใช จะกอใหเกิดประโยชนสูงสุดตอสุขภาพของประชาชน ในระบบสุข
ภาพทางเลือกซึ่งมิใชระบบสุขภาพและการแพทยกระแสหลักของสังคมในขณะนี้ ยังมีทรัพยากรทางสาธารณสุขอยูอยาง
มากมายซึ่งควรเสริมสราง การเคลื่อนไหวของภาคประชาชนในการใชระบบสุขภาพและการแพทยทางเลือกแสดงถึงศักย
ภาพและความตองการที่จะพึ่งตนเองดานสุขภาพ ในขณะเดียวกันยังมีความสอดคลองระหวางศาสตรสุขภาพทางเลือก
กับสุขภาพองครวม ซึ่งจะมีสวนทํ าใหสามารถพัฒนาศาสตรสุขภาพทางเลือกเพื่อเปาหมายสุขภาพดี ทั้งดานกาย จิต จิต
วิญญาณ และสังคมไดครบถวน โดยเฉพาะศาสตรสุขภาพทางเลือกที่มีหลักการและวิธีการที่เปนองครวม มองรางกายใน
ลักษณะที่สัมพันธเชื่อมโยงกัน มองสุขภาพดีวาเกิดจากภาวะสมดุล เนนการใชวิธีการแบบธรรมชาติ จะสามารถนํ ามาใช
เสริมซึ่งกันและกันเพื่อประโยชนสูงสุดตอสุขภาพได

ยุทธศาสตรในการพัฒนาระบบสุขภาพทางเลือก ควรพัฒนาและผสมผสานระบบสุขภาพและระบบการแพทย
ที่มีความหลากหลายใหนํ าไปสูเปาหมาย “สุขภาพวิถีไทย” ซึ่งเปนสุขภาพองครวมที่สอดคลองกับวัฒนธรรมไทย พึ่งตนเอง
ได มีประสิทธิภาพ ปลอดภัย ประหยัด มีความเทาเทียม โดยอาศัยการสรางความรู การขับเคลื่อนของประชาคมสุขภาพ
ในการสรางกระบวนการเคลื่อนไหวทางสังคม และการเชื่อมตอกับทางการเมือง รวมทั้งพัฒนาระบบการแพทยทางเลือก
บนพื้นฐานที่เปนระบบบริการซึ่งเปนอิสระจากระบบการแพทยแผนปจจุบัน เพื่อสรางความเขมแข็งของศาสตรการแพทย
ทางเลือกซึ่งมีบริบทที่ตางจากการแพทยแผนปจจุบัน  พรอมๆ กับการเลือกศาสตรการแพทยทางเลือกบางสวนผนวกเขา
ไปในระบบบริการสาธารณสุขแผนปจจุบัน ตลอดจนเสริมศักยภาพของผูบริโภคใหรูจักการเลือกผสมผสานการใชบริการที่
มีอยางหลากหลายเพื่อใหเกิดประโยชนสูงสุด

ในการพัฒนาระบบสุขภาพทางเลือก ควรกํ าหนดใหมี “คณะกรรมการพัฒนาระบบสุขภาพทางเลือก” อยู
ภายใตสภาการสุขภาพแหงชาติ เพื่อทํ าหนาที่กํ าหนดนโยบาย ทิศทาง โครงสราง แผนงาน และทรัพยากร โดยมี   "สถาบัน
สุขภาพทางเลือก" เปนหนวยงานซึ่งเปนองคกรอิสระทํ างานดานวิชาการและสนับสนุนเครือขายประชาคมที่เกี่ยวของ รวม
ทั้งทํ างานธุรการและเลขานุการใหกับคณะกรรมการ

การคัดเลือกกลั่นกรองศาสตรสุขภาพทางเลือก ควรมีกลไกในการคัดเลือก/กล่ันกรองที่มีลักษณะประชาคม ซึ่ง
ประกอบดวย ผูแทนภาครัฐ กลุมวิชาชีพที่เกี่ยวของ นักวิชาการ และองคกรผูบริโภค โดยจัดตั้งเปน "คณะอนุกรรมการ
พิจารณากลั่นกรองศาสตรการแพทยทางเลือก" อยูภายใต "คณะกรรมการพัฒนาระบบสุขภาพทางเลือก"  การพิจารณา
ตามเกณฑที่กํ าหนด ในกรณีที่ผานเกณฑการพิจารณา ใหพิจารณาการเขาสูระบบสุขภาพเปน 2 ลักษณะ คือ

(1) ใหเขาสูระบบสุขภาพไดเลย
(2) ใหมีการศึกษาวิจัยเพิ่มเติม โดยเปดโอกาสใหมีการทดลองปฏิบัติการใชศาสตรนั้นๆ ภายใตเงื่อนไข

ของการติดตามและประเมินผลโดยกลไกของประชาคม หากผลการประเมินเปนที่พอใจ จึงใหเขาสูระบบสุขภาพได
ควรพัฒนากลไกที่จะพัฒนาการแพทยทางเลือกใหเขาสูระบบประกันสุขภาพของประเทศ โดยมีองคประกอบ

ขององคกรวิชาชีพและองคกรผูบริโภครวมอยูดวย โดยจัดตั้งเปน "คณะอนุกรรมการพัฒนาศาสตรการแพทยทางเลือกเขา
สูระบบประกันสุขภาพ" อยูภายใต "คณะกรรมการพัฒนาระบบสุขภาพทางเลือก”  พัฒนาแกไขกฎระเบียบที่ยังไมเอื้อให
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การใชบริการการแพทยทางเลือกสามารถเบิกจายจากระบบประกันสุขภาพได รวมทั้งพัฒนาและคัดเลือกสถานพยาบาล
การแพทยทางเลือกใหเขาไปเปนสถานพยาบาลในเครือขายประกันสังคมและระบบประกันสุขภาพอื่น

ดานการพัฒนาวิชาชีพ วิชาการ และการใหบริการ ควรสนับสนุนใหองคกรวิชาชีพของการแพทยทางเลือก
พัฒนาเปนสภาวิชาชีพและผูแทนจากแตละสภาวิชาชีพเขาไปเปนกรรมการอยูในคณะกรรมการพัฒนาระบบสุขภาพทาง
เลือก ใหการสนับสนุนงบประมาณ บุคลากรและสถานที่ สํ าหรับการดํ าเนินกิจกรรมขององคกรวิชาชีพ โดยมีกลไกพิเศษที่
ไมใชระบบราชการตามปกติ ใหการสนับสนุน “โรงพยาบาลของศาสตรการแพทยทางเลือก” เชน โรงพยาบาลแพทยแผน
ไทย  ซึ่งบริหารงานในลักษณะพหุภาคี และไมอยูในระบบราชการ สนับสนุนสถาบันการศึกษาของศาสตรการแพทยทาง
เลือก โดยเสริมขีดความสามารถดานการเรียนการสอน ดานวิชาการและการวิจัย เพื่อใหสามารถพัฒนาองคความรูและ
มาตรฐานวิชาชีพใหเขมแข็งขึ้น สงเสริมใหมีการวิจัยเพื่อการใชประโยชนจากการแพทยทางเลือกในระบบบริการสุขภาพ
ของรัฐในลักษณะของการวิจัยระบบสุขภาพ (Health system research) เพื่อพัฒนาระบบงานบริการ

ดานการคุมครองผูบริโภค ควรกํ าหนดใหมีผูแทนจากองคกรคุมครองผูบริโภคเขาไปเปนกรรมการโดยตํ าแหนง
ในคณะกรรมการชุดตางๆ ที่เกี่ยวของกับสุขภาพ รวมทั้งเปนกรรมการในคณะกรรมการพัฒนาสุขภาพทางเลือก และ สภา
วิชาชีพทุกวิชาชีพดวย สนับสนุนดานงบประมาณแกองคกรคุมครองผูบริโภคเพื่อใหพัฒนาขีดความสามารถในการรวมมือ
และประสานงานกับองคกรอื่นๆไดกวางขวางขึ้น จัดสรรส่ือทั้งที่เปนคลื่นวิทยุและโทรทัศนใหแกการเผยแพรความรูทาง
ดานสุขภาพและเปนเวทีในการเรียนรูประสบการณในการถูกละเมิดสิทธิของผูบริโภค
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บทนํ า

สุขภาพของประชาชนในปจจุบันเกี่ยวเนื่องและสัมพันธกับสภาพเศรษฐกิจ สังคม และส่ิงแวดลอมซึ่งเปลี่ยน
แปลงไปอยางรวดเร็ว แบบแผนความเจ็บปวยเปลี่ยนจากโรคติดเชื้อซ่ึงมีสาเหตุจากปญหาทุพโภชนาการและการ
สุขาภิบาล ไปเปนโรคที่มีสาเหตุจากปจจัยแวดลอม และพฤติกรรมสุขภาพที่ไมเหมาะสม โดยเฉพาะการบริโภคมากเกินไป
การสํ าสอนทางเพศ การติดยาเสพติดและความเครียด ทํ าใหเกิดโรคไมติดตอตางๆ เชน โรคเบาหวาน โรคหัวใจและหลอด
เลือด โรคมะเร็ง ภูมิแพ โรคทางจิต ฯลฯ รวมถึงโรคติดตอรายแรง เชนโรคเอดส  ซึ่งนับวันมีแนวโนมที่สูงขึ้น

แมประชาชนจะไดรับการศึกษาและมีความรูในเรื่องสุขภาพมากขึ้นกวาเดิม แตประชาชนก็ยังขาดความเขาใจใน
ความหมายของคํ าวาสุขภาพอยางแทจริง และขาดความตระหนักในการดูแลสงเสริมใหมีสุขภาพดีอยางสมํ่ าเสมอ โดยจะ
ใหความสนใจก็ตอเมื่อมีความเจ็บปวยเกิดขึ้น อีกทั้งประชาชนตกอยูในสภาวะถูกบีบคั้นดวยปญหาทางเศรษฐกิจ สังคม
และส่ิงแวดลอม ทํ าใหการปรับเปล่ียนพฤติกรรมที่จะเอื้ออํ านวยตอการมีสุขภาพที่ดีเปนไปไดยากขึ้น

ประกอบกับการแพทยแผนปจจุบันซึ่งเปนการแพทยกระแสหลักในสังคมไทยยังไมอาจเยียวยารักษาความเจ็บ
ปวยดวยโรคไมติดตอตางๆ ดังกลาว และโรคเอดสซึ่งเปนโรคเรื้อรัง และนํ าความทุกขทรมานมาใหผูปวย ใหไดผลเปนที่นา
พอใจ เพราะระบบการแพทยแผนปจจุบันเนนที่การรักษาโรคมากกวารักษาคน มองการแกปญหาความเจ็บปวยอยางแยก
สวน และใชยาซึ่งเปนสารเคมีสังเคราะหในการแทรกแซงกลไกในการเยียวยาของรางกายมากเกินขนาด อีกทั้งการแพทย
แผนปจจุบันไดนํ าเอาเทคโนโลยี่สมัยใหมซึ่งมีราคาแพง ผนวกเขากับการบริการดวยระบบธุรกิจแบบแสวงผลกํ าไร ทํ าให
ไมสามารถเปนที่พึ่งของประชาชนผูเจ็บปวยและทุกขยากได ตลอดจนการสูญเสียทางเศรษฐกิจสํ าหรับมูลคายา เวชภัณฑ
และเครื่องมือทางการแพทยปละนับหมื่นลานบาท นับเปนการสูญเสียการพึ่งตนเองในระดับประเทศโดยเฉพาะในยุค
เศรษฐกิจถดถอยที่ประเทศตองการการฟนฟูอยางรวดเร็ว

การแสวงหาทางเลือกใหมๆ ของประชาชนในการแกปญหาสุขภาพดังกลาวจึงเกิดขึ้น และไดกลายเปนกระแส
ทางสังคมที่ไดรับความสนใจจากสาธารณชนอยางกวางขวางในสถานการณปจจุบัน ในอดีตจะมีก็แตการแพทยแผนไทย
การแพทยพื้นบาน และความเชื่อเกี่ยวกับสุขภาพและความเจ็บปวยตามวัฒนธรรมประเพณีดั้งเดิมของไทยเทานั้นที่เปน
ทางเลือกที่ประชาชนใชชดเชย หรือทดแทนการแพทยแผนตะวันตกซึ่งไดกลายเปนการแพทยกระแสหลักของสังคมไทย
แตในปจจุบันการแพทยและศาสตรสุขภาพทางเลือกใหมๆไดมีการเผยแพรเขาสูสังคมไทยอยางหลากหลาย และหลาย
ศาสตรไดรับการตอบรับอยางกระตือรือลนจากประชาชน ในปจจุบันจึงไมใชแตเพียงผลิตภัณฑที่ทํ าจากสมุนไพรไทยเทา
นั้นที่ปรากฏใหเห็นในทองตลาดในรูปแบบที่หลากหลาย และทันสมัยมากขึ้น หากแตเรายังสามารถพบเห็นการนํ าเสนอ
ผลิตภัณฑ หรือบริการสุขภาพที่แปลกใหมในฐานะทางเลือกทางสุขภาพ แนวคิด และแบบแผนการปฏิบัติที่เกี่ยวกับสุข
ภาพและความเจ็บปวยที่แตกตางออกไปจากการแพทยกระแสหลักในสังคมเหลานี้ อาจเรียกรวมๆ กันวาเปนศาสตรสุข
ภาพทางเลือก (Alternative Health) หรือ การแพทยทางเลือก (Alternative medicine)

กระแสความตื่นตัวเรื่องสุขภาพทางเลือกในสังคมไทยเริ่มกอตัวเดนชัดในชวงราว 1 ทศวรรษที่ผานมา และพุง
เปนกระแสสูงมากในชวง 2 ปหลัง ปรากฏการณที่เดนชัดที่สุดเห็นจะไดแก กระแสความสนใจในเรื่องชีวจิต ซึ่ง ดร.สาทิส
อินทรกํ าแหงไดนํ าเสนอและไดรับความสนใจอยางกวางขวางจากสาธารณชน ถึงขนาดที่มีการเรียกปรากฏการณ
“ชีวจิตฟเวอร” วาเปน “อุปาทานหมูของสังคม”  รานขายธัญพืช และนํ้ าอาร.ซี (R.C หรือ Rejuvinating Concoction)
ปรากฏขึ้นดาดดื่น ในขณะที่หนังสือ 4 เลมที่เขียนโดย ดร.สาทิส ไดติดอันดับ 10 อันดับแรกหนังสือที่ขายดีที่สุดอยางตอ
เนื่องมาตั้งแตตนป 2541 ในขณะเดียวกัน ศาสตรสุขภาพทางเลือกอื่นๆ ก็แพรหลายมากขึ้นอยางเงียบๆ  เชน การรักษา
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แบบพลังจักรวาล หรือการฝกพลังกายทิพยเพื่อสุขภาพ ซึ่งมีสมาชิกแหงละนับหมื่น การรักษาโรคดวยพลังสมาธิและแสง
โยเร ซึ่งมีศูนยฝกอบรมกวา 10 แหง และมีสมาชิกที่เปนเกษตรกรกวาแสนคนจากทุกจังหวัดทั่วประเทศ

สินคาและบริการสุขภาพทางเลือกถูกนํ าเสนอตอสาธารณะอยางกวางขวางอยางไมเคยมีมากอน ขอเท็จจริงมี
อยูวาสินคาและบริการเหลานี้มิใชวามีแตคุณเทานั้น ในหลายกรณีการใชศาสตร และสินคาสุขภาพทางเลือกอยางรูเทาไม
ถึงการณ ก็อาจเปนอันตราย และตกเปนเหยื่อของผูแสวงประโยชนได ปญหาในเชิงนโยบายการสาธารณสุขจึงอยูที่การมี
แนวคิด และวิสัยทัศนที่ชัดเจนตอการแพทยและศาสตรสุขภาพทางเลือกเพื่อใหดานหนึ่งสามารถควบคุมผลเสียอันเกิด
จากการรูเทาไมถึงการณ หรือการแสวงหาประโยชนจากผูหวังผลประโยชน และในอีกดานหนึ่งสามารถใชประโยชนจาก
ศักยภาพของศาสตรสุขภาพทางเลือกในฐานะทรัพยากรสาธารณสุขเพื่อการพัฒนาสุขภาพและความเปนอยูที่ดีทางสังคม
ไดอยางสอดคลองเหมาะสม

ในขณะที่กระแสสุขภาพทางเลือกเหลานี้ไดรับการตอบรับจากประชาชนอยางกวางขวาง ภาครัฐเองกลับตอบ
สนองตอกระแสดังกลาวอยางเชื่องชา และไมเปนระบบ โดยการเขาไปเกี่ยวของกับกระแสสุขภาพทางเลือกดังกลาวของ
ภาครัฐจะมีลักษณะเฉพาะหนา เฉพาะกรณีเปนสวนใหญ กลาวคือภาครัฐแสดงบทบาทตอเมื่อเกิดกรณีปญหาขึ้นในหนา
หนังสือพิมพ หรือส่ือมวลชนอื่นๆ โดยภาครัฐมักจะตอบโตดวยการชี้แจง  “ขอเท็จจริงทางการแพทย” เพื่อโตแยงขออาง
เรื่องประสิทธิภาพของการรักษาพยาบาล หรือแบบแผนการปฏิบัติที่ไดรับอิทธิพลจากศาสตรสุขภาพทางเลือกที่ส่ือมวลชน
นํ าเสนอ การขาดขอมูลและความเขาใจในสถานการณ ตลอดจนการขาดวิสัยทัศนที่แจมชัด เปนสาเหตุสํ าคัญที่ทํ าใหที่
ผานมาภาครัฐไมสามารถพัฒนานโยบายที่เปนระบบ และไมสามารถกํ าหนดทาทีที่เหมาะสมตอกระแสสุขภาพทางเลือก
ในภาคประชาชนได



6

วัตถุประสงคของการศึกษา

วัตถุประสงค
1.วิเคราะหสถานการณรวมทั้งทางเลือกจากการทํ างานของระบบสุขภาพทางเลือกในประเทศไทย
2.ศึกษาทบทวนบทเรียนจากตางประเทศเกี่ยวกับการพัฒนาบทบาทของระบบสุขภาพทางเลือกในระบบสุขภาพ
3.สังเคราะหหาแนวทางที่เหมาะสมในการพัฒนาระบบสุขภาพทางเลือกใหเปนสวนหนึ่งของระบบสุขภาพ
4.สังเคราะหขอเสนอสาระบัญญัติที่ควรกํ าหนดในราง พ.ร.บ.สุขภาพแหงชาติเกี่ยวกับการพัฒนาระบบสุขภาพ

ทางเลือก

คํ าถามสํ าคัญ
1.แนวคิดผสมผสานระบบสุขภาพทางเลือกตางๆภายใตระบบสุขภาพของประเทศไทย ควรเปนอยางไร
2.จะคัดเลือก/กล่ันกรองระบบการแพทยทางเลือกใหผสมผสานเขามาเปนสวนหนึ่งของระบบสุขภาพอยางไร

โดยมุงเนนเรื่อง ประสิทธิภาพ คุณภาพ ความเสมอภาค และการพึ่งตนเอง
3.บทบาทของระบบการแพทยทางเลือกในระบบประกันสุขภาพตางๆ ควรจะเปนอยางไร
4.จะพัฒนาองคกรวิชาชีพ/มาตรฐานวิชาชีพ และมาตรฐานบริการไดอยางไร
5.จะปองกันการหลอกลวงผูบริโภคไดอยางไร
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คํ าจํ ากัดความที่เกี่ยวของ

สุขภาพองครวม (Holistic Health)
เปนกระบวนทัศนใหม (Paradigm) ในการมองสุขภาพวาเกี่ยวของกับชีวิตทั้งชีวิต มากกวาการเนนที่ความเจ็บ

ปวย หรือการจัดการกับสวนใดสวนหนึ่งของรางกาย โดยจะพิจารณาปจจัยที่มีผลตอสุขภาพของคนทั้งทางดานรางกาย
จิตใจ และจิตวิญญาณ รวมทั้งปจจัยทางสังคมและสิ่งแวดลอมตางๆ ที่มีปฏิสัมพันธกับคนๆนั้น

สุขภาพองครวมมีหลักการพื้นฐาน ดังนี้
1. สุขภาพองครวมใหคุณคากับ การปรับปรุง เปล่ียนแปลง แกไข และพัฒนาเพื่อใหเกิดสุขภาวะอยางตอเนื่อง

ไมใชเพียงการแกไขมิใหไมเจ็บปวยหรือหายจากการเจ็บปวยเทานั้น
2. สุขภาพของเราเปนผลมาจากวิถีการดํ ารงชีวิต ส่ิงตางๆที่เราบริโภคและเกี่ยวของสัมพันธดวย รวมทั้งสังคม

และส่ิงแวดลอมที่เราอยู การมีสุขภาพดีจึงตองมุงไปที่การปรับเปล่ียนวิถีการดํ ารงชีวิตดังกลาวเปนพื้นฐาน
3. สุขภาพองครวมใหความสํ าคัญกับการปองกันและสงเสริมสุขภาพมากกวาการบํ าบัดรักษาโดยจะเนนการ

พัฒนาสุขภาวะอันสมบูรณในทุกๆ ดาน
4. สุขภาพเปนเรื่องของทุกคน สุขภาพองครวมจึงใหความสํ าคัญกับกระบวนการทางการศึกษา และการสราง

ความรับผิดชอบใหแตละบุคคลไดพยายามดูแลตนเองใหมีสุขภาวะที่สมดุล และสมบูรณ
5. เมื่อมีภาวะความเจ็บปวย การแพทยแบบองครวม (Holistic medicine) จะใชหลักการแบบองครวมในการ

บํ าบัดรักษา โดยจะพิจารณาปจจัยทั้งคนและสถานการณที่เกี่ยวของ
6. ในกระบวนการบํ าบัดดวยการแพทยแบบองครวม จะใหความสํ าคัญกับการใชระบบการบํ าบัดดวยวิธีธรรม

ชาติ (Natural healing system) ที่สามารถสงเสริมใหระบบการเยียวยาตนเองของรางกายฟนสภาพและ
ทํ างานไดตามปกติ

หลักการเยียวยารักษาแบบองครวมจะไปไกลกวาคํ าวา “กํ าจัดอาการ” “อาการ” จะเปนเพียงสัญญาณเตือนวามี
ความผิดปกติที่ตองการการดูแลเอาใจใส และเปนตัวนํ าทางที่จะตองลงไปคนหาที่สาเหตุ หรือรากของปญหา

การบํ าบัดดวยวิธีธรรมชาติ ถือวา พลังชีวิต คือ พลังแหงการบํ าบัดตนเองตามธรรมชาติ และเปนหัวใจของการเ
ยียวยา และฟนฟูรางกาย ดังนั้น ผูปวย คือ ผูที่จะรักษาตนเองไดอยางแทจริง ยาหรือส่ิงอื่นๆ เปนเพียงสวนประกอบที่จะ
ชวยเหลือเทานั้น โดยแรกสุด ผูปวยตองเชื่อม่ันในพลังบํ าบัดตนเองตามธรรมชาติ  “หมอ” หรือผูรักษาเปนเพียงผูใหการ
แนะนํ า หรือใหกํ าลังใจ ผูปวยจํ าเปนตองเขาใจในเรื่องสุขภาพอยางถูกตองเสียกอน การรักษาจึงจะสัมฤทธิ์ผล

หลักการการดูแลสุขภาพแบบองครวมมิไดเปนส่ิงใหม การแพทยแผนประเพณีของประเทศจีนและอินเดียเมื่อ
5,000 ปกอน  ใหความสํ าคัญกับการมีสุขภาพและวิถีชีวิตที่สอดคลองอยูรวมกับธรรมชาติอยางสันติ โสกราตีส ( 400 ป
กอนคริสตศตวรรษ) ไดกลาวเตือนไมใหทํ าการบํ าบัดรักษาเฉพาะสวนใดสวนหนึ่งของรางกายโดยกลาววา “สวนยอยไม
สามารถจะดีไดถาสวนทั้งหมดไมดี”

แนวความคิดเรื่องสุขภาพองครวมไดจางหายไปชั่วคราวจากสังคมตะวันตกในชวงศตวรรษที่ 20 เนื่องจากความ
กาวหนาทางวิทยาศาสตรการแพทยที่หักเหคานิยมความเชื่อของคนเกี่ยวกับสุขภาพวา “เชื้อโรค” คือสาเหตุของความเจ็บ
ปวย และตองใช “ยาสังเคราะห” เพื่อฆาเชื้อโรคและแกปญหาที่เกี่ยวกับสุขภาพ โดยละเลยตอวิถีชีวิตและสุขภาพที่ไม
เหมาะสม ซึ่งในบางสภาวะของสุขภาพ การใชวิธีรักษาแบบแผนปจจุบันอาจเปน “อันตราย” ตอสุขภาพมากกวาตัวเชื้อโรค
เสียอีก
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สุขภาพทางเลือก / การแพทยทางเลือก
เปนคํ าใหมในสังคมไทยที่แปลมาจากคํ าวา Alternative health / Alternative medicine ซึ่งเปนคํ าที่ใชใน

ประเทศแถบทวีปอเมริกาที่ใชนิยาม เทคนิคการดูแลสุขภาพหรือวิธีการทางการแพทยอื่นๆ ที่ไมเปนที่รูจักหรือยอมรับอยาง
เปนทางการโดยบุคลากรทางการแพทยในระบบการแพทยกระแสหลักหรือการแพทยแผนปจจุบัน กลาวคือไมไดมีการสอน
ในโรงเรียนแพทย หรือไมมีการจัดบริการในโรงพยาบาลหรือสถาบันการแพทยแผนปจจุบัน  

สุขภาพทางเลือก มีความหมายที่ครอบคลุมถึง วิถีชีวิต แบบแผนอาหารการกิน การทํ างาน การพักผอน การอยู
อาศัย ความสัมพันธทางสังคม การจัดการที่เกี่ยวของกับสุขภาพของบุคคล ชุมชน และสังคม โดยที่องคความรูและวิถี
ปฏิบัติดังกลาวมิไดอยูในระบบความรูของการแพทยกระแสหลัก สุขภาพทางเลือกจึงเกี่ยวของกับการเคลื่อนไหวการทาง
สังคม เชน ประชาคมสุขภาพตางๆ ที่กวางขวางกวาการแพทยทางเลือก (เกี่ยวของกับ Popular sector มากกวา
Professional sector)

การแพทยทางเลือก มีความหมายที่เนนการบํ าบัดโดยศาสตรหรือองคความรูซึ่งตองการการฝกฝนอบรมและการ
ใหบริการอยางเปนระบบโดยบุคลากรในวิชาชีพ โดยที่องคความรูและวิถีปฏิบัติดังกลาวมิไดอยูในระบบความรูของการ
แพทยกระแสหลัก (เกี่ยวของกับ Professional sector)

ในระดับสากล มีการแบงประเภทของการแพทยทางเลือกเปน 7 กลุมใหญๆ  คือ
1) กลุมศาสตรที่มีรากฐานจากการแพทยพื้นบาน ในระดับการดูแลสุขภาพดวยตนเอง และการใหการบํ าบัด

รักษาที่เปนระบบสืบทอดมาเปนจนการแพทยแผนประเพณีดั้งเดิม ไดแก  การแพทยอายุรเวทของอินเดีย  การแพทยจีน
แพทยแผนประเพณีตะวันออก  การแพทยชนชาติตางๆ

2) กลุมศาสตรที่วาดวยความสัมพันธระหวางสิ่งมีชีวิตกับสนามแมเหล็กไฟฟา และพลังสนามแมเหล็กไฟฟาใน
ตัวมนุษย ไดแก  การบํ าบัดดวยสนามแมเหล็กไฟฟา  ไบโอ-สเปคตรัม

3) กลุมศาสตรที่ใชกระบวนการทางอาหาร โภชนาการ และการปรับเปล่ียนวิถีชีวิตในการปองกันปญหาความ
เจ็บปวย การดํ ารงรักษาสุขภาพใหแข็งแรง และการปรับแกไขปญหาโรคเรื้อรังตางๆ  ไดแก  สูตรอาหารธรรมชาติตางๆ
แมคโครไบโอติคส  การบํ าบัดดวยวิตามินในปริมาณสูง

4)  กลุมพืชสมุนไพร  หรือผลิตภัณฑจากพืชสมุนไพรที่ใชเปนยา  ที่มีรากฐานจากศาสตรการแพทยแผนประเพณี
ชนชาติตางๆ หรือภูมิปญญาพื้นบาน

5) กลุมศาสตรที่ใชการสัมผัส หรือการใชมือแทนเครื่องมือในการวินิจฉัย  และบํ าบัดรักษาโรค ไดแก การกดจุด
ไคโรแพรคติก  การกดจุดตอบสนองที่ฝาเทา  การนวดในวัฒนธรรมตางๆ

6) กลุมศาสตรที่ใหความสํ าคัญกับศักยภาพของจิตใจที่มีผลกระทบตอรางกาย ซึ่งสวนใหญมีรากฐานองค
ความรูมาจากการแพทยแผนประเพณี ที่มักใชประโยชนจากความสัมพันธเกี่ยวเนื่องระหวางรางกายและจิตใจ ไดแก  การ
บํ าบัดดวยสมาธิ  ดนตรีบํ าบัด   ศิลปะบํ าบัด

7) กลุมศาสตรที่ใชยาและสารชีวภาพซึ่งยังไมไดรับการยอมรับในระบบการแพทยกระแสหลัก ไดแก  การบํ าบัด
ดวยโอโซน  การบํ าบัดดวยนํ้ าปสสาวะ การบํ าบัดดวยพิษผ้ึง

ศาสตรและเทคนิคเหลานี้สวนใหญจะมีลักษณะ “ไมกระทํ าตอรางกายอยางรุนแรง” หรือ “ไมใชเภสัชภัณฑที่เปน
สารเคมี”  และในบางประเทศใชเสริมหรือผสมผสานกับการดูแลรักษาแบบแผนปจจุบัน จึงมีชื่อเรียกอื่นๆ อีก เชน  การ
แพทยแผนธรรมชาติ ธรรมชาติบํ าบัด การแพทยเสริม (Complementary medicine)  การแพทยผสมผสาน (Integrated
medicine)
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อยางไรก็ตามคํ าวา ”สุขภาพทางเลือก หรือ การแพทยทางเลือก” ไมไดรับการยอมรับ หรือถูกใชในกลุมประเทศ
แถบเอเซียที่มีระบบการแพทยที่มีรากฐานทฤษฎีของตนเอง หรือมีแบบแผนการดูแลสุขภาพที่เคยเปนกระแสหลักของ
สังคมในอดีต และยังคงเปนระบบการแพทยแบบคูขนานกับการแพทยแผนปจจุบันมาจนทุกวันนี้ ดังเชนในประเทศจีน
อินเดีย ญี่ปุน ธิเบต  เพราะการนิยามดังกลาว เปนการยึดถือการแพทยแผนตะวันตกเปนตัวตั้ง และระบบการแพทยอื่นๆ
ถูกเปนตัวเลือก ซึ่งในปจจุบันมีแนวโนมมากขึ้นที่จะมองวาการแพทยทุกระบบที่ดํ ารงอยูในสังคมตางก็ลวนแตมีฐานะเปน
“ทางเลือก” ดวยกันทั้งส้ิน โดยมีจุดแข็ง จุดออนที่ตางกัน แมกระทั่งองคการอนามัยโลกยังไดเสนอทัศนะที่เนนความเปนไป
ไดของแตละระบบการแพทย ที่จะเสริม หรือชดเชยสวนที่ระบบการแพทยอื่นขาดไป หรือไมสมบูรณ  เชนเดียวกับใน
ประเทศไทยก็ยังเปนที่ถกเถียงและไมยอมรับในบางกลุม หากจะใชคํ านี้ครอบคลุมถึงการแพทยแผนไทยซึ่งแมวาจะไมได
เปนการแพทยกระแสหลักของสังคม หรือไดรับการพัฒนาอยางคูขนานและอยางเทาเทียมเชนเดียวกับการแพทยแผน
ตะวันออกอื่นๆ ก็ตาม

สวนคํ าวา “การแพทยผสมผสาน” เปนคํ าที่ส่ือในลักษณะของผลที่ไดจากการใชการแพทยหลายๆศาสตรรวมกัน
(ซึ่งอาจรวมถึงการแพทยแผนปจจุบัน การแพทยพื้นบาน การแพทยแผนดั้งเดิม การแพทยทางเลือกอื่น) เพื่อใหเกิดผลดีที่
สุดตอสุขภาพ จึงยังอาจไมสามารถสื่อถึงการแพทยอื่นที่อยูนอกเหนือจากการแพทยแผนปจจุบันไดโดยตรง

คํ าเรียกตางๆ ที่เกี่ยวของ ตางก็มีขอดี ขอจํ ากัดของการสื่อสาร ทํ าความเขาใจในแตละสถานการณ และเงื่อนไข
เวลา  จึงยังไมมีขอยุติวาควรจะใชคํ าใดเปนคํ าที่ส่ือถึงการแพทยอื่นที่มิใชการแพทยแผนปจจุบัน ในรายงานฉบับนี้จึงขอใช
คํ าวา “การแพทยทางเลือก” ไปพลางๆกอน

คํ าจํ ากัดความเฉพาะในรายงานฉบับนี้
เนื่องจากกรอบที่กํ าหนดมาให ไดใหความหมายของการแพทยทางเลือกไววา “การแพทยทางเลือกหมายถึงการ

แพทยอื่นที่มิใชการแพทยกระแสหลัก” ในรายงานฉบับนี้จึงไดแบงการแพทยทางเลือก เปน 3 กลุม คือ การแพทยพื้นบาน
การแพทยแผนไทย และการแพทยทางเลือกอื่น ดวยเหตุผลที่แตละกลุมมีสถานะและพัฒนาการที่แตกตางกัน การ
วิเคราะหและเสนอแนะจึงตองมีการแยกแยะวาเปนกลุมใด และสมควรมีนโยบายอยางไรในการสนับสนุนสงเสริมการ
แพทยทางเลือกใหสอดคลองกับแตละกลุม และเพื่อสรางความเขาใจใหตรงกัน จึงตองใหคํ าจํ ากัดความตอการแพทยทาง
เลือกทั้ง 3 กลุม ดังนี้

1.การแพทยพ้ืนบาน (Folk Medicine)
เปนการแพทยที่มีอยูดั้งเดิมในชุมชนทองถิ่น ซึ่งเกิดจากประสบการณในการดูแลความเจ็บปวยของคนในชุมชน

นั้น ทํ าใหเกิดการสั่งสมความรูและถายทอดตอไปยังคนรุนตอๆไป จนเปนวิถีชีวิตของชุมชน การแพทยพื้นบานมักเกี่ยวของ
กับความเชื่อของชุมชน หมอพื้นบานจึงมักเปนผูที่คนในชุมชนใหความเคารพและเชื่อถือ

การแพทยพื้นบานจึงเปนการแพทยที่มีความหลากหลายและอาจแตกตางกันในแตละชุมชนทองถิ่น ทั้งนี้ขึ้นกับ
วัฒนธรรมและทรัพยากรที่แตกตางกัน แตในขณะเดียวกันการแพทยพื้นบานก็อาจมีการแลกเปลี่ยนเรียนรูกับการแพทย
อื่นๆ เพื่อเสริมใหมีความสามารถในการแกไขปญหาสุขภาพของชุมชนไดดียิ่งขึ้น

ศาสตรการแพทยพื้นบานของไทยมีความหลากหลายและแตกตางกันตามแตละทองถิ่น เชน การแพทยพื้นบาน
ลานนา การแพทยพื้นบานอีสาน การแพทยพื้นบานของชนเผาตางๆ เปนตน แตมีลักษณะรวมๆกันบางประการไดแก การ
ใชพิธีกรรมและอํ านาจเหนือธรรมชาติ การใชยาจากสมุนไพรพื้นบาน การใชวิธีการทํ านาย การใชวิธีการนวดแบบพื้นบาน
การจัดกระดูกแบบพื้นบาน เปนตน นอกจากนี้ศาสตรการแพทยพื้นบานยังสอดแทรกอยูในวิถีชีวิตของชาวบาน ทั้งในดาน
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การกิน การอยู โดยที่ชาวบานสวนใหญจะมีความรูวา ความเจ็บปวยแบบใดควรที่จะไปหาหมอพื้นบาน และหมอพื้นบาน
ที่มีความชํ านาญดานใดจะชวยแกไขปญหาความเจ็บปวยนั้นๆได

2.การแพทยแผนไทย (Traditional Thai Medicine)
เปนการแพทยแผนดั้งเดิมของไทย ซึ่งเกิดจากการผสมผสานระหวางการแพทยพื้นบานที่มีการจัดระบบองค

ความรูกับการแพทยอายุรเวทของอินเดีย ซึ่งเขามีอิทธิพลมาพรอมๆกับการเผยแพรของศาสนาพราหมณและพุทธศาสนา
ในดินแดนสุวรรณภูมิ การแพทยแผนไทยมีคัมภีรตํ าราตางๆ ซึ่งมีการสืบทอดมาเปนเวลานานและใชเปนแมบทหลักของ
ระบบองคความรู มีการเรียนการสอนซึ่งปจจุบันไดกํ าหนดเปนหลักสูตรที่ชัดเจนขึ้น มีการควบคุมดูแลในลักษณะที่เปน
วิชาชีพโดยกฎหมาย

ศาสตรการแพทยแผนไทยที่ใชในปจจุบันสวนใหญอาศัยหลักการปรับสมดุลของธาตุภายในรางกาย โดยอาศัย
ยาตํ ารับซึ่งปรุงจากสมุนไพรหลายชนิด การนวดเพื่อแกไขอาการติดขัดของเลือดลมตามทฤษฎีเสนประธาน ทั้งนี้ยังรวมไป
ถึงการใหคํ าแนะนํ าเกี่ยวกับการปรับพฤติกรรมและอาหารใหเหมาะสมกับธาตุเจาเรือนและความเจ็บปวยดวย

3.การแพทยทางเลือกอื่น
ในรายงานนี้ การแพทยทางเลือกอื่น หมายถึง การแพทยทางเลือกซึ่งมิใชการแพทยพื้นบานและการแพทยแผน

ดั้งเดิมของไทย เชน การแพทยจีน การแพทยอายุรเวทอินเดีย, Homeopathy, Chiropractic, Reflexology, Macrobiotic
เปนตน
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การแพทยพื้นบาน
: สถานการณในประเทศ

ในประวัติศาสตรอันยาวนาน คนไทยผานประสบการณในการดิ้นรนเพื่อความอยูรอดของชีวิต และดูแล
รักษาตนเอง โดยผานการสังเกต ทดลองใช คัดเลือก และสะสมประสบการณการดูแลรักษาสุขภาพตนเองจากคนรุน
กอนสูคนรุนหลังอยางตอเนื่อง กลายเปนรากฐานภูมิปญญาในการดูแลรักษาสุขภาพตนเองที่เหมาะสมกับบริบท
สังคมไทย นอกจากนี้ การแพทยพื้นบานไทยยังมีการปรับตัว และผสมผสานกับภูมิปญญาดูแลรักษาสุขภาพกับแบบ
แผนแบบอื่น อันมีทั้งการแพทยแบบตะวันตก การแพทยแบบตะวันออกที่อยูใกลเคียง เชน การแพทยจีน การแพทย
อินเดีย เปนตน บทความนี้มุงหมายจะทํ าความเขาใจสถานะปจจุบันของระบบการแพทยพื้นบาน อันจะนํ าไปสูขอ
เสนอแนะในการผสมผสานระบบการแพทยพื้นบานเขาสูระบบสุขภาพไทยอยางเหมาะสม และพิจารณาถึงความเปน
ไปไดที่จะผนวกและพัฒนาเขาสูระบบประกันสุขภาพในอนาคต บทความนี้ประกอบดวยประเด็นสํ าคัญ 5 ประเด็น
คือ ความหมายของระบบการแพทยพื้นบาน ลักษณะทั่วไปและประเภทของหมอพื้นบาน การเรียนรูและกระบวนการ
สืบทอดการดูแลรักษาสุขภาพแบบพื้นบาน สถานะและการพัฒนาการแพทยพื้นบานในสังคมไทย บทสรุปและขอ
เสนอแนะในการผสมผสานระบบการแพทยพื้นบานเขาสูระบบสุขภาพไทย
1. ความหมายของระบบการแพทยพ้ืนบาน

กลาวสํ าหรับภูมิปญญาพื้นบานไทยดานสุขภาพ หรือแนวคิด    และวิธีปฏิบัติในการดูแลรักษาสุขภาพของ
คนไทย อาจจํ าแนกได 2 สวน คือ การดูแลสุขภาพแบบพื้นบาน (Indigenous Self-Care) และการแพทยพื้นบาน
(Folk medicine)

การดูแลสุขภาพแบบพื้นบาน (Indigenous Self-Care) เปนภูมิปญญาที่มุงเนนการดูแลสุขภาพใหสมดุล
และสอดคลองกับกฎทางสังคมวัฒนธรรมและกฎธรรมชาติ เปนการดูชีวิตในมิติทางกาย ทางจิตใจ ทางจิตวิญญาณ
และทางอารมณใหอยูในสุขภาวะ กลมกลืนกับโลกรอบตัว และหากชีวิตละเมิดกฎทางธรรมชาติ ชีวิตจะเสียสมดุล
ออนแอ และเจ็บปวย องคความรูและการปฏิบัติในการดูแลสุขภาพแบบไทยมีหลายดาน เชน การดูแลสุขภาพวัยเด็ก
วัยทํ างาน และวัยชรา การดูแลธาตุเจาเรือนใหสมดุล ความเชื่อและวัฒนธรรมการบริโภคผักพื้นบาน/อาหารพื้นบาน
การคลอดและดูแลหญิงมีครรภ/หญิงหลังคลอด การปฏิบัติสมาธิจิต/ดูแลจิตใจ การงดอาหารแสลง การอบสมุนไพร
เพื่อสุขภาพ เปนตน

การแพทยพื้นบาน (Folk medicine) เปนระบบวัฒนธรรมในการดูแลรักษาสุขภาพแบบพื้นบาน มีเอก
ลักษณเฉพาะวัฒนธรรม และมีการเรียนรู โดยอาศัยรากฐานประสบการณและรากฐานความเชื่อและศาสนา ระบบ
การแพทยพื้นบานประกอบดวยองคประกอบ 3 สวน คือ หมอพื้นบาน ผูปวย และบริบททางสังคมวัฒนธรรม ในการ
ศึกษาและพัฒนาระบบการแพทยพื้นบานมีความจํ าเปนในการสรางความเขาใจตอองคประกอบทั้งหมด นอกจากนั้น
ระบบการแพทยพื้นบานยังมีปฏิสัมพันธกับระบบการแพทยแผนปจจุบัน และระบบการแพทยอื่นในสังคมดวย เหตุนี้
จึงทํ าใหระบบการแพทยพื้นบานไมหยุดนิ่งและมีการปรับตัวตลอดเวลา
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2. ลักษณะทั่วไปและประเภทของหมอพื้นบาน
หมอพื้นบานเปนองคประกอบสํ าคัญของระบบการแพทยพื้นบาน หมอพื้นบานคือ บุคคลในชุมชนที่ชาว

บานยอมรับนับถือในความสามารถและบทบาทในการรักษาโรคแบบพื้นบาน อันอยูบนรากฐานความศรัทธาและ
ระบบความเชื่อในวัฒนธรรมเฉพาะ หมอพื้นบานสวนใหญมีอายุคอนขางมาก ประมาณ 50 ปขึ้นไป มักเปนเพศชาย
มีความสามารถในการอานออกเขียนไดเปนพื้นฐาน และมีวิถีชีวิตเปนหนึ่งเดียวกับชุมชน จากขอมูลการศึกษาเชิง
สํ ารวจเกี่ยวกับขนาดของหมอพื้นบาน พบขอมูลสอดคลองกันวา หมอพื้นบานมีจํ านวน 3-4 คน/หมูบาน

2.1  เหตุจูงใจในการเปนหมอพื้นบาน  มีสาเหตุสํ าคัญ 4 ดาน คือ
2.1.1 บรรพบุรุษเปนหมอพื้นบาน บรรพบุรุษ คือ ปู พอ ตา ลุง เปนหมอพื้นบานมากอน ความใกลชิดและได

ชวยเหลือบรรพบุรุษมากอน ทํ าใหไดสังเกตและเรียนรูประสบการณโดยตรงและโดยออม และหากบุคคลนั้นแสดงให
เห็นถึงความสนใจและความใฝรู บรรพบุรุษก็มักจะสอนและถายทอดวิชาให ทํ าใหมีการสะสมความรูประสบการณ
จนกลายเปนหมอพื้นบานในที่สุด

2.1.2 บุคคลผูเคยมีประสบการณรักษาตนเองหรือคนใกลชิด/ญาติในครอบครัว เหตุจูงใจนี้เกิดขึ้นเพราะ
บุคคลหรือญาติพี่นองเกิดการเจ็บปวย และไปรักษากับหมอพื้นบาน จนกระทั่งหายจากความเจ็บปวย จึงกลายเปน
แรงจูงใจที่สนใจและตองการเรียนวิชาเพื่อนํ าไปใชประโยชนตอไป

2.1.3 บุคคลผูมีความสนใจและตองการเรียนการรักษาแบบพื้นบานเพื่อใชในการพึ่งตนเองและชวยเหลือผู
อื่น หมอพื้นบานหลายคนมีความตั้งใจและตองการศึกษาการรักษาโรคแบบพื้นบานไวเพื่อเปนประโยชนในวันขาง
หนา หรืออาจเปนประสบการณเดิมที่บุคคลนั้นเคยบวชเปนพระ และไดอยูกับพระสงฆที่มีความสามารถในการดูแล
รักษาผูปวยแบบพื้นบาน จึงไดเรียนวิชาไว

2.1.4 บุคคลที่เกิดแรงบันดาลใจจากอํ านาจเหนือธรรมชาติหรือปรากฏการณพิเศษ หมอพื้นบานหลายคน
เคยมีประสบการณหรือปรากฏการณบังคับที่เกิดกับตนเอง เชน ความฝนที่มีบุคคล/เทพมาบอกตํ ารับยา หรือบุคคล
นั้นไดรับการคัดสรรจากอํ านาจเหนือธรรมชาติ (ผี เทพ หรือส่ิงศักดิ์สิทธิ์) ใหกลายเปนหมอพื้นบาน เปนตน

2.2 ประเภทของหมอพื้นบาน  สามารถจํ าแนกตามรากฐานที่มาและวิธีการรักษาความเจ็บปวยได 2
กลุมใหญ คือ

2.2.1 หมอพื้นบานที่รักษาความเจ็บปวยโดยอาศัยรากฐานของประสบการณ หมอพื้นบานประเภทนี้มักมี
บรรพบุรุษ/ญาติเปนหมอพื้นบาน ไดรับการเรียนรูและฝกฝนความชํ านาญทั้งทางตรงและทางออม เชน “การเรียนรู
แบบฝกฝนความชํ านาญ” (apprentice type learning)  ตัวอยางเชน หมอยาพื้นบาน หมอตํ าแย หมอกระดูก หมอ
นวด หมอดู เปนตน หมอพื้นบานจะคอย ๆ สะสมความชํ านาญหลายป บางครั้งตั้งแตชวงวัยเด็ก มักจะคอยชวยเหลือ
พอหรือญาติในการรักษา หากเปนหมอยาสมุนไพร ก็จะชวยเก็บยา หั่นยา ตากยาและเตรียมยาเปนประจํ า มีการ
สังเกตและจดจํ าวิธีการรักษาโรคยาวนาน จากนั้นจึงทดลองทํ าและสะสมความชํ านาญอยางตอเนื่อง

2.2.2 หมอพื้นบานที่รักษาความเจ็บปวยโดยอาศัยรากฐานของสัญลักษณและวัฒนธรรม หมอพื้นบาน
ประเภทนี้จะประสบกับเหตุการณหรือประสบการณเฉพาะ อาจเปนความฝนพิศดาร  อํ านาจจากผี เทพ หรือส่ิงศักดิ์
สิทธิ์ดลบันดาล โดยที่หมอพื้นบานไดรับการคัดสรรจากผี เทวดา เทพ หรือส่ิงศักดิ์สิทธิ์เหนือธรรมชาติอันจะเปนส่ิงที่
เคารพศรัทธาในชุมชน มอบอํ านาจใหเปนรางทรง หรือส่ือกลางในการติดตอกับส่ิงศักดิ์สิทธิ์เหลานั้น เพื่อการดูแล
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รักษาความเจ็บปวยตอไป หรือบุคคลนั้นอาจมีประสบการณ เคยเจ็บปวยเรื้อรังและไมทราบสาเหตุ และสามารถ
รักษาใหหายไดโดยใชพิธีกรรม จากนั้นบุคคลนั้นจึงสืบทอดบทบาทการรักษาโรคตอมา หมอพื้นบานประเภทนี้มี
หลากหลายรูปแบบและพิธีกรรมตามระบบความเชื่อทางวัฒนธรรมเฉพาะ และมีชื่อเรียกตางกันไป ตัวอยางเชน ชน
เผาไทย-อีสานจะมีหมอรํ าผีฟา หมอธรรม หมอลํ าทรง หมอสูตรขวัญ หมอเสียเคราะห ชนเผาภูไทยจะมีหมอเยา/
หมอเหยา ชนชาวพื้นเมืองภาคเหนือจะมีหมอทรง หมอเมื่อ หมอสูขวัญ เปนตน

อยางไรก็ตาม หมอพื้นบานสวนใหญที่พบในสังคมไทย มักมีการผสมผสานแนวคิดและวิธีการรักษาความ
เจ็บปวย 2 ประเภทรวมกัน ตัวอยางเชน หมอกระดูกจะรักษาความเจ็บปวยลักษณะกระดูกหัก กระดูกเคลื่อน และ
เคล็ดขัดยอก จะมีการใชเฝอกไม การจัดกระดูก การใชยาสมุนไพร  การบีบนวด ผสมผสานกับวิธีการเปา มนตคาถา
หรือสมาธิในการจัดกระดูกประกอบดวย แตหมอพื้นบานแตละคน ก็จะมีความชํ านาญเพียงเฉพาะดาน และเปนการ
สะสมความสามารถเพื่อพึ่งตนเอง และเปนที่พึ่งใหกับคนในชุมชนใกลเคียงเปนหลัก สวนใหญมิไดใชเปนอาชีพหลัก
และหมอพื้นบานทั่วไปมีความรูเชิงทฤษฎีการแพทยแผนแพทยไทย หรือการแพทยพื้นบานอยางเปนระบบคอนขาง
นอย สวนใหญหมอยาพื้นบานจะมีความชํ านาญในการใชตํ ารับยาสมุนไพรไมกี่ตํ ารับ (1-10 ตํ ารับ) อยางไรก็ตาม
หมอพื้นบานบางคนที่สะสมความชํ านาญมาอยางยาวนานจะมีความรูเรื่องยาสมุนไพรหลายรอยตัว และสามารถ
รักษาโรคไดหลายโรค มีตํ ารับยามาก และสามารถพลิกแพลงสวนประกอบในตํ ารับยาไดดวย

2.3 ระบบคิดและวิธีการรักษาโรคแบบพื้นบาน
หมอพื้นบานสวนใหญจะมีพื้นฐานความเชื่อ และระบบวัฒนธรรมเชนเดียวกับชุมชนที่หมอพื้นบานอาศัยอยู

รวมไปถึงความเชื่อเกี่ยวกับสุขภาพและความเจ็บปวยดวย วิธีคิดของหมอพื้นบานนั้น ความเจ็บปวยอาจเกิดจาก
สาเหตุใดสาเหตุหนึ่ง หรือหลายสาเหตุรวมกันก็ได สาเหตุของความเจ็บปวย เกิดจากชะตา/เคราะหกรรมของผูปวย
ความเสียสมดุลระหวางชีวิตและธรรมชาติรอบตัวอํ านาจ/พลังเหนือธรรมชาติ (ผี อํ านาจศักดิ์สิทธิ์) และอํ านาจทาง
ไสยศาสตร ดังนั้น ในการรักษาความเจ็บปวย หมอพื้นบานจะเลือกวิธีการรักษาใหเหมาะกับสาเหตุของผูปวยแตละ
คน และบอยครั้งที่ใชวิธีการรักษาโรคหลายวิธีประกอบกัน

โรคและอาการที่หมอพื้นบานรักษานั้นอาจจํ าแนกไดเปน 4 กลุม คือ
1. กลุมอาการทั่วไป ไดแก กระดูกหัก ปวดเมื่อยกลามเนื้อ เคล็ดขัดยอก สัตวมีพิษกัด บาดแผล ไข ผ่ืนคัน

การคลอด คางทูม ทองเสีย เปนตน
2. กลุมอาการเรื้อรัง ไดแก เบาหวาน โรคกระเพาะ ริดสีดวงทวาร ริดสีดวงจมูก มะเร็ง อัมพาต แผลเรื้อรัง

ฯลฯ
3. กลุมโรคพื้นบาน มีอาการและโรคที่แตกตางกันหลากหลาย และยากที่จะทํ าความเขาใจโดยการเทียบ

เคียงกับโรคสมัยใหม ตัวอยางเชน ลมผิดเดือน  ผิดสํ าแดง ตาน ฃาง ไขหมากไม ผิดจบูร ทํ ามะลา ประดง เปนตน
4. กลุมอาการที่เกี่ยวกับไสยศาสตร ไดแก อาการที่มีสาเหตุจากผี พลังอํ านาจที่มองไมเห็น เชน เด็กรอง ผี

เขา ถูกคุณไสย ฯลฯ
มีขอนาสังเกตวา มีหมอพื้นบานจํ านวนหนึ่งที่สามารถรักษาไดมากกวา 1 กลุมอาการ โดยมีวิธีการและรูป

แบบที่มีความหลากหลายในการรักษา และเมื่อนํ าเอาโรคและอาการแรกที่หมอพื้นบานมีความชํ านาญมาเทียบเคียง
พบวาหมอพื้นบานที่มีมากจํ านวน 3 อันดับแรก คือ



14

1. หมอรักษากระดูกหัก
2. หมอรักษาเกี่ยวกับการคลอดและอาการผิดปกติหลังคลอด
3. หมอรักษาอาการไขชนิดตาง ๆ
และพบวาหมอพื้นบานอาชีพและหมอพิธีกรรม  มักเปนกลุมที่รักษาไดหลายโรคและอาการ และมักเปน

อาการที่การแพทยแผนปจจุบันก็ไมมีคํ าตอบที่นาพอใจ สวนหมอพื้นบานที่เปนหมอจํ าเปนตามสถานการณ มักรักษา
ไดเฉพาะอาการพื้น ๆ และโรคที่พบบอย

โรคและอาการเจ็บปวยที่หมอพื้นบานใหการรักษาครอบคลุมทั้งปญหาโรคและอาการเจ็บปวยแบบฉับพลัน
และเรื้อรัง อาการที่หมอพื้นบานมีความชํ านาญ เชน กระดูกหัก และการดูแลกอนและหลังคลอด ก็ยังสอดคลองกับ
ปญหาสาธารณสุขที่สํ าคัญของสังคมไทย โดยเฉพาะโรคและอาการเจ็บปวยแบบพื้นบาน ซึ่งเชื่อมโยงกับความเชื่อ
และคํ าอธิบายแบบทองถิ่นเฉพาะ หมอพื้นบานก็ยังเปนที่พึ่งของชาวบานในชุมชนที่มีวัฒนธรรมเฉพาะไดเปนอยางดี
3. การเรียนรูและกระบวนการสืบทอดการดูแลรักษาสุขภาพแบบพื้นบาน

การเรียน การสอน และการสืบทอดความรูของหมอยาพื้นบานสวนใหญจะมาจากการสืบทอดจากบรรพ
บุรุษหรือญาติที่เปนหมอ และจากการมอบตัวเปนศิษยหมอพื้นบานที่ตนศรัทธา มีเปนสวนนอยที่เรียนรูจากการสะสม
ประสบการณของตนเอง การสืบตอความรูมักจะเปนการเรียนรูจากประสบการณ และฝกฝน เรียนรูจนเกิดทักษะและ
ความชํ านาญ การเพิ่มพูนเรียนรูและศึกษาอบรมเพิ่มเติมมีไมมากนัก สวนการขวนขวายและหาความรูเพิ่มเติม มักได
มาจากการพูดคุยแลกเปลี่ยนความรูระหวางหมอพื้นบานที่รูจักกัน มีจํ านวนนอยที่คนควาตํ าราดวยตนเอง และมีแนว
โนมวาความรูจะลดนอยลงจากการเรียนการสอนแบบสืบทอดดังกลาว

มีขอนาสังเกตวา การเรียนรูของหมอพื้นบานที่มาจากประสบการณและรักษาโรคทั่วไปจะมีความแตกตาง
จากหมอพื้นบานที่เปนหมอพิธีกรรมหรือไสยศาสตร กลาวคือ หมอพื้นบานที่รักษาโรคทั่วไปจะมีที่มาจากการเรียนรู
ฝกฝนทั้งโดยทางตรงและทางออม ใชเวลาในการสรางบทบาทกอนที่จะถูกเรียกวาหมอ แตหมอพิธีกรรมมักจะมาจาก
นิมิตร ความฝน ผี หรืออํ านาจลึกลับกํ าหนดใหเปน หรือมีเหตุมาจากการปวยหนักของตัวหมอเอง และมักจะกลาย
เปนหมอในเวลาอันรวดเร็ว โดยไมตองใชเวลาฝกฝน ทักษะการรักษาจะปรากฏขึ้นเอง

หมอพื้นบานโดยสวนใหญยังไมมีศิษยหรือผูสืบทอดความรูตอ ความรูสวนใหญมักเปนทักษะและประสบ
การณที่สะสมอยูกับหมอผูนั้นเอง ไมมีการขีดเขียนบันทึกเปนตํ ารา สํ าหรับหมอพื้นบานที่สะสมความรูในรูปของตํ ารา
ก็พบวา ตํ าราเหลานี้อยูในสภาพที่เส่ียงตอการชํ ารุดสูญหาย หรือมีการชํ ารุดสูญหายไปแลว

สภาพที่ดํ ารงอยูดังนี้บงบอกแนวโนมที่นาเปนหวงในการสืบตอความรูของหมอพื้นบาน และมีขอสังเกต
เกี่ยวกับสาเหตุที่เปนอุปสรรคในการหาผูมาสืบตอความรูหมอพื้นบานที่ลดนอยลง ดังนี้

3.1 คานิยมและแรงจูงใจที่คนจะสืบตอความรูหมอพื้นบานเปลี่ยนแปลงไป แรงจูงใจเดิมที่สนใจศึกษา
เพราะตองการเปน ตองการชวยเหลือผูอื่นและเห็นการรักษามาตั้งแตเด็ก อาจจะไมเพียงพอแลว  แรงจูงใจทาง
เศรษฐกิจและการเลี้ยงชีพมีความสํ าคัญกวา จะเห็นไดวามีคนจํ านวนมากสนใจเขาเรียนและสอบใบประกอบโรค
ศิลปะแผนไทย เพราะสามารถนํ ามาเปนอาชีพเพื่อหารายได และไดรับการยอมรับจากทางราชการ ในขณะที่หมอพื้น
บานแมไดรับการยอมรับในชุมชน แตอาจไมสามารถประกอบเปนอาชีพหลักไดและไมไดการยอมรับจากทางราชการ
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3.2 ขอจํ ากัดเฉพาะในการคัดเลือกผูสืบตอความรูของหมอพื้นบานเอง  แมหมอพื้นบานสวนใหญบอกวายิน
ดีสืบทอดความรูใหแกใครก็ไดที่สนใจ แตไมไดหมายความวาทุกคนเปนหมอได ซึ่งหมอพื้นบานแตละคนมักจะมีหลัก
เกณฑกํ าหนดวาผูจะสามารถรับการถายทอดความรูจากหมอพื้นบานได ควรมีลักษณะใด เชน

- ตองอานภาษาพื้นบานได (เชน ภาษาลานนา)
- ตองมีความจํ าดี ทองจํ าคาถาได
- มีจิตใจแนวแนเขมแข็ง
- สอนใหเฉพาะผูชาย
- สืบทอดเฉพาะลูกหลาน
- มีคุณธรรม และพฤติกรรมเหมาะสม (เปนหลักสํ าคัญ)

3.3 ความรูและทักษะประสบการณ ในการบํ าบัดรักษาของหมอพื้นบานอาจดูดอยประสิทธิภาพ และขาด
ความเปนระบบ ความรูเหลานี้อาจเสื่อมสภาพตามกาลเวลา กลายเปนเทคนิควิทยาที่ลาสมัย  ดังขอมูลจากหมอพื้น
บานที่วาคนรุนใหมไมสนใจเพราะสูของใหมไมได

3.4 การลดลงของแหลงวัตถุดิบสมุนไพร การรักษาของหมอพื้นบานตองอาศัยวัตถุดิบสมุนไพร ซึ่งไดมา
จากปาและทรัพยากรธรรมชาติในชุมชน เมื่อพื้นที่ปาและทรัพยากรธรรมชาติลดลง ตามสภาพแวดลอมและการ
พัฒนา มีผลใหการรักษาของหมอพื้นบานยากลํ าบากมากขึ้นและมีประสิทธิภาพลดลง รวมถึงความสะดวกในการจัด
หายาสมุนไพรมาบํ าบัดรักษาผูปวยก็จัดหามาบริการไดยากลํ าบากขึ้น

สํ าหรับหมอพื้นบานที่เปนหมอพิธีกรรมหรือไสยศาสตร การสืบทอดบทบาทไมไดเกี่ยวของกับตํ ารา หรือการ
ถายทอดทางตัวหนังสือ แตเปนการสืบทอดหรือการไดมาดวยวิธีการเฉพาะ    ปรากฏการณของหมอพิธีกรรม  จึงเปน
กลไกทางสังคมและวัฒนธรรมที่สะทอนปญหาหรือความจํ าเปนของยุคสมัย ซึ่งอาจไมเกี่ยวของกับการมี ไมมีศิษย
หรือการมี ไมมีตํ ารา
4. สถานภาพและการพัฒนาการแพทยพ้ืนบานในสังคมไทย

4.1 สถานภาพและการพัฒนาการแพทยพ้ืนบานในชุมชน
4.1.1 บทบาทและสถานะของหมอพื้นบานในชุมชน
หมอพื้นบานที่มีบทบาทในการดูแลรักษาความเจ็บปวยใหกับชาวบานในชุมชน สวนใหญจะใหบริการและ

ชวยเหลือชาวบานในลักษณะปจเจกชน ตามความสามารถและความชํ านาญเฉพาะบุคคล มีลักษณะการใหบริการ
แบบชวยเหลือกัน หรือชวยกันตามโอกาส โดยมิไดมีเรื่องรายไดเปนเรื่องสํ าคัญ หมอพื้นบานมักจะสะทอนวา หมอ
ขายยา หรือผูที่เรียกเก็บคายาสมุนไพรในราคาแพง หรือหลอกลวงผูปวย ไมใชหมอพื้นบาน แตเปนหมอขายยา อยาง
ไรก็ตาม หมอพื้นบานบางคนที่มีชื่อเสียง และมีความสามารถในการรักษาโรคเรื้อรังหรือโรคที่การแพทยแผนปจจุบัน
รักษาไมหาย อาจจะใหบริการอยางตอเนื่อง และมีรายไดในลักษณะเชนเปนอาชีพเสริม หมอพื้นบานเหลานี้อาจมีคน
นอกชุมชนเดินทางมารักษาที่บาน หรืออาจเชิญหมอพื้นบานไปรักษายังบานของผูปวย หมอพื้นบานที่มีการรักษาผู
ปวยอยางตอเนื่อง มีคุณธรรม คนในชุมชนจะยอมรับนับถือ และมีสถานภาพทางสังคมคอนขางดี เมื่อชาวบานเจ็บ
ปวยหรือมีปญหาชีวิตจะนึกถึงหมอพื้นบาน จะไปปรึกษาและใหรักษา ทั้งยังบอกเลาถึงความสามารถของหมอพื้น
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บานตอกันไปอีกดวย ในภาพรวมอาจกลาวไดวา หมอพื้นบานมีบทบาทการดูแลรักษาผูปวยในชุมชนแบบหลายมิติ มี
การรักษาและดูแลทางกาย ทางจิตใจ/จิตวิญญาณประกอบกันไป

เมื่อกลาวถึงบทบาทการรักษาโรคของหมอพื้นบาน การศึกษาหลายเรื่องแสดงใหเห็นวาหมอพื้นบานมีการ
ปรับตัว และปรับบทบาทในการรักษาโรคตลอดเวลา ในภาพรวม หมอพื้นบานมีบทบาทการดูแลรักษาแบบพื้นบาน
นอยลง แตมิไดลดลงอยางสมํ่ าเสมอเหมือนกันทั้งหมด สังเกตไดวา หมอพื้นบานที่มีความชํ านาญหลายโรคลดนอย
ลง เหลือเพียงหมอพื้นบานชํ านาญเฉพาะโรค โดยเฉพาะกลุมโรคที่หมอแผนปจจุบันไมสามารถชวยเหลือหรือรักษา
ใหหายขาดได และโรคที่เกี่ยวกับจิตใจ/จิตวิญญาณ ทํ าใหหมอพื้นบานยังคงมีบทบาทรักษาชาวบานในบริบททาง
วัฒนธรรมเดียวกัน นอกจากนี้ หมอพื้นบานยังมีการปรับตัวโดยการสรางคํ าอธิบายและตีความกับปรากฏการณของ
โรคใหมที่เกิดขึ้น และมีการประยุกตเอาเทคนิค/วิธีการสมัยใหมมาใชในการรักษาโรค ตัวอยางเชน หมอพื้นบานมียา
รักษาโรคเอดส โรคเบาหวาน หมอกระดูกมีการดูฟลมเอกซเรย การใชยาแกปวด ยาแกอักเสบ เครื่องมือในการทํ า
แผลสด และหมอเยามีการใชเครื่องเลนเทปเพลงแคน แทนการเปาแคนจริง เปนตน

ในบทบาทการรักษาโรคแบบพื้นบานมักมีการตั้งคํ าถามจากนักวิชาชีพและสังคมอยูเสมอในประสิทธิภาพ
ของหมอพื้นบาน จากการทบทวนงานวิจัยยังพบวา การศึกษาเกี่ยวกับประสิทธิภาพของการรักษาโรคแบบพื้นบานยัง
มีอยูนอยมาก โดยเฉพาะขาดการเก็บขอมูลถึงกระบวนการรักษาโรคจากการปฏิบัติจริงของหมอพื้นบาน และขอมูล
ของผูปวยที่มารับการบริการจากหมอพื้นบาน ดังนั้น จึงพิจารณาเพียงปรากฏการณที่ยังคงมีชาวบานในชุมชนมาหา
และรักษากับหมอพื้นบาน และคาดการณไดวา หมอพื้นบานสามารถรักษาผูปวยใหหายจากความเจ็บปวยได

บทบาทสํ าคัญอีกดานหนึ่งของหมอพื้นบานคือ บทบาททางสังคมของหมอพื้นบาน หมอพื้นบานมีฐานะเปน
ผูอาวุโสของหมูบาน และเปนผูนํ าทางธรรมชาติ เชน มัคนายกวัด เฒาจํ้ า (ทางภาคอีสาน) และผูนํ าองคกรชุมชน
เปนตน ทํ าใหหมอพื้นบานมีบทบาทในการการดูแลและชวยรักษาความสามัคคี ความเรียบรอย และการไกลเกลี่ย
ความขัดแยงในชุมชน ผูปวยมิไดถูกดูแลเพียงอาการปวยทางกายและทางจิตใจเทานั้น ผูปวยยังถูกดูแลและตรวจ
สอบพฤติกรรมที่อาจละเมิดกฎเกณฑทางสังคม เชน การไมเคารพผูอาวุโส การดาหรือใชวาจาไมสุภาพตอผูอาวุโสใน
ครอบครัว การใชสถานที่สาธารณะหรือสถานที่ศักดิ์สิทธิ์ (ปาปูตา ปาขุนนํ้ า  คลอง/หนองนํ้ าสาธารณะ) อยางไม
เคารพยํ าเกรง เปนตน หมอพื้นบานจะวากลาวและทักทวงพฤติกรรมเหลานั้น และยังอธิบายเชื่อมโยงมาสูอาการเจ็บ
ปวย ทํ าใหผูปวยเกรงกลัว และยุติพฤติกรรมที่ละเมิดกฎเกณฑทางสังคมเหลานั้น

สรุปไดวา หมอพื้นบานเปนบุคคลที่มีบทบาทและสถานะบังคับในชุมชน เปนบุคคลที่สืบทอด แสวงหา และ
ใชความรูการรักษาโรคแบบพื้นบานใหเปนประโยชนตอชุมชน และยังเปนผูสืบทอดภูมิปญญาพื้นบานดานอื่นๆ รวม
ทั้งความเชื่อและพิธีกรรมที่เกี่ยวกับชีวิตและสุขภาพของคนในชุมชนอีกดวย

โดยทั่วไป หมอพื้นบานจะมีสถานภาพและไดรับการยอมรับจากชุมชน โดยเฉพาะหมอพื้นบานที่มีความ
สามารถและคุณธรรมยอมเปนที่ยอมรับนับถือของชาวบาน เพราะเหตุที่ (1) ผูปวยมีความเชื่อม่ันและศรัทธาหมอพื้น
บานมาจากประสบการณตรงที่ตนเองไดรักษามากอน หรือญาติพี่นองรักษาโรคและหายจากโรค (2) ผูปวยและหมอ
พื้นบานอยูในวัฒนธรรมเดียวกัน ยอมมีความเขาใจส่ือสารดวยภาษาเดียวกัน เปนกันเอง ทํ าใหผูปวยรูสึกอบอุน ใกล
ชิด และดูแลไดใกลชิดกวา (3) ผูปวยและญาติของผูปวยสามารถเขารวมในกระบวนการรักษาได การรักษาโรคแบบ
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พื้นบานเปนการสรางกํ าลังใจใหผูปวย ญาติ และคนในชุมชนอยูในกระบวนการรักษาโรคได สามารถซักถาม ปรึกษา
หารือ และดูแลใหกํ าลังใจผูปวยได ทํ าใหผูปวยคลายกังวลและเกิดความมั่นใจได

4.1.2 องคกร/เครือขายหมอพื้นบาน
แมวาการแพทยพื้นบานและหมอพื้นบานจะดํ ารงอยูคูกับสังคมและชุมชนมาอยางชานาน แตไมปรากฏวา

หมอพื้นบานมีองคกรที่จัดตั้งขึ้นอยางเปนทางการแตอยางใด สวนใหญมักจะเปนการประสานและสัมพันธกันเปน
กลุมเล็กๆ อยางไมเปนทางการระหวางบุคคลหรือชุมชน โดยจัดตั้งเปนกลุมชมรมตามชุมชน เชน

กลุมสมุนไพรหรือชมรมหมอพื้นบานในอํ าเภอตางๆ โดยมีกิจกรรมรวมกันคือ การแลกเปลี่ยนความรูและ
ตํ ารายาระหวางหมอยา หรือการรวมกลุมกันไปหาสมุนไพรในปา เปนตน ตอมาเมื่อทางภาครัฐมีนโยบายเขามาสง
เสริมการใชสมุนไพรและการแพทยแผนไทยในชุมชน ก็มีหนวยงานสาธารณสุขเขาไปจัดตั้งและสงเสริมกลุมชมรม
สมุนไพรและหมอพื้นบานมากขึ้น โดยพยายามจัดกิจกรรมผานชมรมดังกลาว

หมอพื้นบานในพื้นที่บางแหงมีการรวมตัวกันเองเพื่อใหบริการการรักษาโรคแบบพื้นบานรวมกันเปนกลุม 
(ไมไดจัดตั้งโดยองคกรภาครัฐ) เชน

กลุมอีโตนอย ที่บานสระคูณ อ.ลํ าปลายมาศ จ.บุรีรัมย เปนกลุมที่เนนใหชุมชนพึ่งตนเองได สงเสริมเรื่อง
เกษตรแบบผสมผสาน ในกลุมนี้มีหมอพื้นบานรวมกลุมกันเพื่อชวยรักษาใหแกคนทั้งในและนอกหมูบาน โดยมีหมอ
พื้นบาน 4 คน สลับเวียนกันมาใหบริการที่บานสระคูณ รายไดจากการบริการรักษาสวนหนึ่งสมทบเขากองทุน เพื่อให
ชาวบานกูยืมเพื่อไปทํ าการเกษตร กลุมหมอพื้นบานนี้ดํ าเนินกิจกรรมมามากกวา 10 ป แลว

กลุมหมอยาพื้นบานในเขต   จ.สกลนคร มีการรวมกลุมหมอยาพื้นบาน ทํ าการรักษารวมกัน โดยมีหมอยา
3-4 คน รักษาคนไขเรื้อรัง (เชน มะเร็ง) วินิจฉัยโรคและอาการรวมกัน คัดเลือกตัวยารวมกัน และจัดแบงหนาที่ในการ
ไปจัดหายา

ในชวง 2-3 ปที่ผานมา กลุมหมอพื้นบานตางๆไดเริ่มรวมตัวกันเปนเครือขายในระดับภูมิภาค มีการจัดรูป
แบบองคกรเครือขายที่ชัดเจน โดยมีจุดมุงหมายเพื่อเปนองคกรในการสงเสริมและฟนฟูการแพทยพื้นบาน และดูแล
ควบคุมกันเองระหวางหมอพื้นบานเพื่อใหเกิดการยอมรับหมอพื้นบานมากขึ้น นอกจากนี้เครือขายบางแหง เชน สภา
หมอพื้นบานอีสาน ยังมีความตองการใหเครือขายเปนองคกรที่จะชวยในการตอรองและเรียกรองสิทธิของหมอพื้น
บานดวย

เครือขายหมอพื้นบานที่นาสนใจ มีดังนี้
1. เครือขายหมอเมืองเชียงใหม
เครือขายหมอเมืองเชียงใหม เกิดขึ้นจากการรวมตัวของกลุมหมอเมือง 8 กลุม 8 อํ าเภอ ในจังหวัดเชียงใหม

โดยการประสานงานของมูลนิธิพัฒนาศักยภาพชุมชน ศูนยประสานงานการแพทยแผนไทยภาคเหนือ และฝาย
พัฒนาบุคลากรสํ านักงานสาธารณสุขจังหวัดเชียงใหม เมื่อวันที่ 5 ตุลาคม 2540 ปจจุบัน มีกลุมหมอเมือง กลุม
เกษตรกรสมุนไพร กลุมหมอยา กลุมผูแปรรูปสมุนไพร ฯลฯ สมัครเปนสมาชิก รวม 32 กลุม จาก 16 อํ าเภอ

2.  สภาหมอพื้นบานอีสาน
สภาหมอพื้นบานอีสานเกิดจากการสัมมนาหมอพื้นบาน 118 คน จาก 14 จังหวัดในภาคอีสาน เมื่อวันที่

9 - 11 กันยายน 2542 ณ อาศรมไทบาน จ.กาฬสินธุ และไดมีมติใหจัดตั้งสภาหมอพื้นบานอีสานขึ้นเพื่อเปนเครือขาย
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ประสานความรวมมือของหมอพื้นบานอีสาน เพื่อพัฒนาองคความรู พัฒนามาตรฐานการรักษาแบบพื้นบานและการ
ผลักดันนโยบายกฎหมายของรัฐใหเอื้ออํ านวยตอการพัฒนาการรักษาแบบพื้นบาน โดยสภาหมอพื้นบานอีสานจะ
เคารพความเปนอิสระของหมอพื้นบาน และกลุมหรือเครือขายหมอพื้นบานในแตละทองถิ่น เคารพความแตกตางทาง
วัฒนธรรมและองคความรูของหมอพื้นบาน ตลอดจนพิทักษระบบการถายทอดความรูและการบูชาครูซึ่งตั้งอยูภายใต
มาตรฐานแหงคุณธรรม (ภาคผนวก 1)

4.2 นโยบายการสงเสริมการแพทยพ้ืนบาน
แมวาการแพทยพื้นบานและหมอพื้นบานจะดํ ารงบทบาทอยูในสังคมไทยมาชานาน แตความเขาใจเกี่ยวกับ

ทฤษฎีความรู ความเชื่อ และการปฏิบัติของหมอพื้นบานมีจํ านวนนอยมาก อาจกลาวไดวาการแพทยพื้นบานและ
หมอพื้นบานแทบจะเปนการแพทยและบุคคลที่อยูนอกระบบคิดของการสาธารณสุขแผนใหม

อยางไรก็ตามในระยะ 20 ปมานี้ กระทรวงสาธารณสุข เริ่มสงเสริมสมุนไพรในงานสาธารณสุขมูลฐาน หมอ
พื้นบานก็ไดรับความสนใจมากขึ้นในฐานะบุคคลที่ใชสมุนไพรเยียวยารักษาความเจ็บปวยใหชาวบาน มีการศึกษา
วิจัยความรู ประสบการณและบทบาทการรักษาโรคของหมอพื้นบานเกิดขึ้นหลายเรื่อง แตทิศทางในภาพรวมและใน
ระดับนโยบาย ที่จะใชประโยชนจากหมอพื้นบานในระบบบริการสาธารณสุขของชาติก็ยังขาดความชัดเจน

สํ าหรับความเคลื่อนไหวในการนํ าหมอพื้นบานเขามาสูระดับนโยบายระบบสาธารณสุข ที่นาสนใจมีดังนี้
4.2.1 การอบรมหมอตํ าแยทั่วประเทศ
ในป 2519 กระทรวงสาธารณสุข โดยกองอนามัยครอบครัวไดสํ ารวจหมอตํ าแยทั่วประเทศ ตอมากระทรวง

สาธารณสุขไดรับความชวยเหลือจากองคการอนามัยโลก และองคการสงเคราะหเด็กแหงสหประชาชาติ ในการอบรม
หมอตํ าแย โดยเนนการอบรมดานการดูแลกอนคลอด การทํ าคลอด และการดูแลมารดาหลังคลอด เพื่อใหมีการ
ปฏิบัติที่ถูกตองตามวิธีการแพทยแบบตะวันตก โดยระหวางป 2519 – 2528 มีหมอตํ าแยที่ไดรับการอบรมทั้งส้ิน
12,864 คน

4.2.2 การสงเสริมการใชสมุนไพรในแผนพัฒนาการสาธารณสุข ฉบับที่ 5 และฉบับที่ 6
ในแผนพัฒนาการสาธารณสุข ฉบับที่ 5 และฉบับที่ 6 กระทรวงสาธารณสุขไดมีนโยบายสงเสริมการใช

สมุนไพรและการแพทยแผนไทย ใหมีประโยชนตองานดานสาธารณสุข โดยไดจัดทํ าแผนงานรองรับชัดเจนและตอ
เนื่อง โดยเนนการพัฒนางานดานสมุนไพร และใหความสนใจกับสมุนไพรเดี่ยว เพื่อสงเสริมสุขภาพและรักษาอาการ
เบื้องตน

หมอพื้นบานที่มีความรูดานยาสมุนไพร ไดเขามามีบทบาทในดานความรูเกี่ยวกับยาสมุนไพรอยูบาง โดย
ความรูเกี่ยวกับยาสมุนไพรของหมอพื้นบานไดรับการศึกษาและบางสวนไดนํ ามาเผยแพรในวงกวาง เชน สมุนไพร 66
ชนิดที่กระทรวงสาธารณสุขสงเสริมใหใชในงานสาธารณสุขมูลฐานก็อาศัยขอมูลและประสบการณของหมอแผน
โบราณ และหมอพื้นบาน มีการนํ าตํ ารับยาบางขนานของหมอพื้นบานที่ใชไดผลดีมาเผยแพร เชน ยาตมโคคลาน
ตํ ารับปวกหาดขับพยาธิ เปนตน

4.2.3 การสงเสริมการใชสมุนไพร โดยโครงการสมุนไพรเพ่ือการพึ่งตนเอง มูลนิธิโกมลคีมทอง
โครงการสมุนไพรเพื่อการพึ่งตนเองซึ่งดํ าเนินการตั้งแตป พ.ศ.2522 เปนตนมา ไดเก็บรวบรวมและจัดระบบ

ความรูเกี่ยวกับการใชยาสมุนไพรจากหมอพื้นบาน ชาวบาน และตํ าราตางๆ เพื่อเผยแพรสูประชาชนใหสามารถปอง
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กันและรักษาโรคดวยตนเอง รวมทั้งสงเสริมใหมีการประสานความรูระหวางการแพทยพื้นบานกับการแพทยแผนใหม
เขาดวยกัน กิจกรรมตามโครงการนี้มีสวนสํ าคัญใหมีการใชสมุนไพรอยางกวางขวางในเวลาตอมา โดยเฉพาะ
สมุนไพรเดี่ยวหลายตัว เชน ฟาทะลายโจร หญาหนวดแมว ขมิ้นชัน วานหางจระเข เปนตน

4.2.4 การฟนฟูการนวดไทยและพัฒนาหมอนวดพื้นบานโดยโครงการฟนฟูการนวดไทย มูลนิธิสา
ธารณสุขกับการพัฒนาและคณะ

หมอนวดพื้นบานซึ่งมีฐานะทางสังคมและการยอมรับไมตางไปจากหมอพื้นบานประเภทอื่น คือเปนบุคคลที่
เรียนรูสืบทอดกันตอๆ มา ใหบริการอยูในชุมชนและไมมีใบประกอบโรคศิลปะ เริ่มไดรับการยอมรับ และถูกนํ าเขาสู
ระบบบริการสาธารณสุขของภาครัฐ โดยในป 2528 มูลนิธิสาธารณสุขกับการพัฒนา ไดจัดตั้งโครงการฟนฟูการนวด
ไทยขึ้น เพื่อเผยแพรความรูการนวดไทยในการแกปวดเมื่อยและลดการใชยาแกปวดแผนปจจุบัน และเพื่อเสริมศักย
ภาพ จริยธรรมและบทบาทของหมอนวดไทย กิจกรรมของโครงการใหความสํ าคัญที่การสงเสริมการนวดในระดับสา
ธารณสุขมูลฐาน โดยเนนการฝกอบรมเปนหลัก โดยมีหมอพื้นบานในสวนภูมิภาคเขาสูกระบวนการอบรม และได
พัฒนาการนวดไทยเขาสูภาครัฐ นอกจากนี้โครงการดังกลาวยังไดพยายามพัฒนาและผลักดันใหการนวดไทยเปน
สาขาวิชาชีพหนึ่งในการประกอบโรคศิลปะดวย

4.2.5 การศึกษาวิจัยศักยภาพของหมอพื้นบาน
ในป 2534 – 2535 ฝายสมุนไพรและแพทยแผนไทยในชุมชน สํ านักงานคณะกรรมการการสาธารณสุขมูล

ฐานไดรวมกับศูนยศึกษานโยบายสาธารณสุข คณะสังคมศาสตรและมนุษยศาสตร มหาวิทยาลัยมหิดล โดยการ
สนับสนุนงบประมาณจากองคการอนามัยโลก ไดจัดทํ าโครงการวิจัยเรื่องศักยภาพหมอพื้นบานกับการสาธารณสุข
มูลฐานขึ้น โดยศึกษาวิจัยในพื้นที่ 6 จังหวัด ทั่วประเทศ ไดแก จังหวัดเชียงราย พิจิตร ประจวบคีรีขันธ ยโสธร
นครพนม และสุรินทร และไดจัดทํ ารายงานภาพรวมของศักยภาพหมอพื้นบานขึ้นอีกชุดหนึ่ง โดยหวังจะใหเปนขอมูล
ในการเกิดนโยบายการพัฒนาแพทยแผนไทยที่ชัดเจนและจริงจัง งานวิจัยดังกลาวชวยทํ าใหภาพของหมอพื้นบานชัด
เจนขึ้นในระดับหนึ่ง แตยังไมสามารถใหคํ าตอบที่เดนชัดพอที่จะเสนอเปนนโยบายการพัฒนาหมอพื้นบานได และได
ตั้งขอสังเกตจากการใชประโยชนจากหมอพื้นบานในงานสาธารณสุขมูลฐานไววา

“การคัดเลือกวิถีการปฏิบัติของการรักษาความเจ็บปวยแบบพื้นบานที่มีประสิทธิภาพและปลอดภัย เมื่อนํ า
เขามาสูนโยบายและโครงการปฏิบัติควรพิจารณาอยางรอบคอบและอาศัยมุมมองแบบหลายสาขา ความสํ าเร็จของ
วิถีการปฏิบัติของการเจ็บปวยแบบพื้นบานมีมิติทางสังคม วัฒนธรรม และดานจิตใจเปนมิติสํ าคัญ หากพิจารณา
เพียงดานประสิทธิภาพทางกายอาจไมเพียงพอ

ดังนั้นการประเมินคุณคาวิถีการปฏิบัติของการรักษาความเจ็บปวยแบบพื้นบานอยางรอบดานจึงเปนเรื่อง
สํ าคัญ นอกจากนี้การเขาถึงหมอพื้นบานเพื่อนํ าไปใชประโยชนควรคํ านึงถึงการเพิ่มศักยภาพดานวิชาการที่เกี่ยวกับ
การแพทยดั้งเดิมและการทํ าความเขาใจถึงความตองการที่แทจริงของหมอพื้นบานในฐานะที่เปนสมาชิกของชุมชนใน
ลักษณะสังคม วัฒนธรรมเฉพาะ มิฉะนั้นการใชประโยชนจากหมอพื้นบานอาจเปนแผนงานและโครงการที่มีลักษณะ
ฉาบฉวยและมิไดเกิดประโยชนที่แทจริงกับหมอพื้นบานหรือชุมชนก็เปนได”

สํ าหรับการผสมผสานการแพทยพื้นบานกับระบบสาธารณสุขแผนใหมพบวาแมจะมีนโยบาย และโครงการ
ที่ชัดเจนมาเปนเวลากวา 20 ปแลว แตความสํ าเร็จของการดํ าเนินตามแนวคิดนโยบายดังกลาวมีนอยอยางไมนาเชื่อ
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ส่ิงที่กระทํ ากันในการผสมผสานการแพทยพื้นบานกับระบบการแพทยสมัยใหม คือ การนํ าหมอตํ าแย และหมอ
สมุนไพร มาอบรมเพิ่มเติม ไมมีอะไรมากกวานั้น เหลานี้เปนผลมาจากความไมวางใจและทิฏฐิอันไมถูกตองตอการ
ผสมผสานการแพทยพื้นบานกับระบบการแพทยสมัยใหม

4.2.6 การพัฒนาการแพทยพ้ืนบานในแผนพัฒนาการสาธารณสุข ฉบับที่ 7
ในแผนพัฒนาการสาธารณสุข ฉบับที่ 7 (พ.ศ. 2535 – 2539) ยังไมมีขอความใดที่ระบุเกี่ยวกับการแพทย

พื้นบานและหมอพื้นบานโดยตรง แตไดระบุการพัฒนาเกี่ยวกับสมุนไพรและการแพทยแผนไทยไววา “ใหมีการผสม
ผสานการแพทยแผนไทยและสมุนไพรเขากับระบบบริการสาธารณสุขของชุมชนอยางเหมาะสม” นโยบายดังกลาวมี
แผนงานสนับสนุนที่ชัดเจนและกระจายใหหลายหนวยงานไดรับผิดชอบ เชน สํ านักงานคณะกรรมการการสาธารณ
สุขมูลฐาน (สสม.) สถาบันการแพทยแผนไทย กรมการแพทย สํ านักงานปลัดกระทรวง กรมวิทยาศาสตรการแพทย
เปนตน โดยอยูภายใตโครงการใหญ 2 โครงการ คือ

1. การพัฒนางานสมุนไพรและการแพทยแผนไทยในระบบสาธารณสุขของรัฐ ซึ่งหมายถึงระบบบริการยา
สมุนไพรและการแพทยแผนไทยในสถานบริการสาธารณสุขของรัฐระดับจังหวัดอํ าเภอและตํ าบล

2. การพัฒนางานสมุนไพรและการแพทยแผนไทยในชุมชน ซึ่งหมายถึงแนวคิด ทิศทาง และรูปแบบการ
สงเสริมใชประโยชนจากสมุนไพร ธรรมชาติบํ าบัด การแพทยแผนไทยและการแพทยพื้นบานในชุมชน
เขตชนบทและเขตเมือง

3. กลาวเฉพาะสํ านักงานคณะกรรมการการสาธารณสุขมูลฐาน (สสม.) ไดประสานรวมมือกับภาครัฐและ
องคกรพัฒนาเอกชน ในการสงเสริมสมุนไพรและการแพทยแผนไทย ดังนี้

3.1. ยาสมุนไพรเดี่ยว สสม. ไดรวมมือกับผูทรงคุณวุฒิและนักวิชาการจากสถาบันตางๆ คัดเลือก
และพัฒนารายการยาสมุนไพรแบบเดี่ยวสํ าหรับงานสาธารณสุขมูลฐาน จํ านวน 62 รายการเพื่อ
สงเสริมและรักษาสุขภาพเบื้องตน

3.2. ยาสมุนไพรแบบตํ ารับ สสม. ไดสงเสริมและสนับสนุนขอมูลวิชาการเกี่ยวกับยาสามัญ
ประจํ าบานแผนโบราณโดยประสานกับหนวยงานและนักวิชาการ หมอพื้นบาน เพื่อสนับสนุนขอ
มูลยาพื้นบาน ใหเกิดการใชประโยชนอยางสอดคลองกับชุมชนและวัฒนธรรมทองถิ่น

3.3. การนวดไทย โดย สสม. รวมกับมูลนิธิสาธารณสุขกับการพัฒนา สงเสริมความรู เทคโนโลยี
การนวดไทยในชุมชน

3.4. ธรรมชาติบํ าบัด สสม. ไดศึกษาและสงเสริมการดูแลสุขภาพแบบธรรมชาติ เชน ผักพื้นบาน
เครื่องดื่มสมุนไพร เปนตน

3.5. การแพทยพื้นบาน สํ านักงานคณะกรรมการสาธารณสุขมูลฐาน ไดรวมกับจังหวัดและ
คณาจารยจากสถาบันการศึกษาในการศึกษาและพัฒนาการแพทยพื้นบานเพื่อใชประโยชนใน
งานสาธารณสุขมูลฐาน อยางไรก็ตามการศึกษาและการพัฒนาการแพทยพื้นบานเปนเรื่อง
เฉพาะวัฒนธรรมและมีเอกลักษณของทองถิ่น การเรียนรูและทํ างานรวมกันระหวางบุคลากรสา
ธารณสุขแผนใหมและหมอพื้นบานเปนกระบวนการสํ าคัญในการพัฒนา ขณะนี้การแพทยพื้น
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บานไดรับการเรียนรูมากขึ้นและมีประสบการณของหมอพื้นบานบางประเภท (หมอพื้นบานและ
หมอนวดพื้นบาน) ไดรับการประยุกตใชและสงเสริมบทบาทในงานสาธารณสุขมูลฐาน

ในแผนพัฒนาการสาธารณสุข ฉบับที่ 7 มีจังหวัดจํ านวน 56 จังหวัด ในพื้นที่อยางนอย 53 อํ าเภอ มีการ
พัฒนางานสมุนไพรและการแพทยแผนไทยในชุมชน โดยแบงไดเปน 4 รูปแบบ คือ

1. การสงเสริมคุณคาและการใชยาสมุนไพรและการแพทยแผนไทยในระดับกวาง
2. การจัดตั้งและพัฒนากลุม / ชมรมชาวบานเพื่อสงเสริมการใชสมุนไพรและการแพทยแผนไทยในชุมชน
3. การจัดระบบบริการยาสมุนไพรและการแพทยแผนไทยในชุมชน
4. การศึกษาและพัฒนาการแพทยพื้นบานในชุมชน
4.2.7 การพัฒนาการแพทยพ้ืนบานในแผนพัฒนาการสาธารณสุข ฉบับที่ 8
ในแผนพัฒนาการสาธารณสุข ฉบับที่ 8  (พ.ศ.2540-2544) มีการทํ าแผนการพัฒนาการแพทยแผนไทยขึ้น

เปนครั้งแรก มีโครงการ/กิจกรรมหลักที่ระบุเนื้อหาเกี่ยวของกับการพัฒนาการแพทยพื้นบานและหมอพื้นบานดังนี้
1.ดานการพัฒนาองคความรู เชน

1.1 โครงการอนุรักษภูมิปญญาทองถิ่นและความหลากหลายทางชีวภาพ
1.2 โครงการศึกษาเชิงสํ ารวจตํ ารายาพื้นบานของไทย
1.3 โครงการสมุนไพรและยาพื้นบานอีสาน
1.4 โครงการศึกษาความหลากหลายทางชีวภาพ
1.5 โครงการศึกษาบทบาทของหมอพื้นบาน

2 ดานการพัฒนาระบบขอมูลและเผยแพรประชาสัมพันธ เชน
2.1 โครงการศูนยขอมูลสมุนไพรและยาพื้นบานอีสาน
2.2 โครงการสํ ารวจและจัดทํ าสไลดสมุนไพรพื้นบานลานนา
2.3 สงเสริมการใชการแพทยพื้นบานในการดูแลสุขภาพ
2.4 ผลิตส่ือเผยแพรใหประชาชนรูจักการพึ่งตนเองดานการแพทยพื้นบานในการดูแลสุขภาพ

3 ดานการพัฒนาระบบบริการการแพทยแผนไทย เชน
3.1 สนับสนุนการศึกษาและพัฒนาการแพทยพื้นบานในชุมชน

4.3 การประยุกตใชการแพทยพ้ืนบานในระบบบริการสาธารณสุขภาครัฐ
นอกเหนือจากการใชประโยชนจากการแพทยพื้นบานในงานสาธารณสุขระดับชุมชนแลว สถานบริการสา

ธารณสุขของรัฐบาลแหง (โรงพยาบาลชุมชน และสถานีอนามัย) ยังมีการรวมมือและทํ างานกับหมอพื้นบาน โดยมีรูป
แบบที่แตกตางกันไปตามความสนใจและความพรอมระหวางหมอพื้นบานและนักวิชาการดานการแพทยและสา
ธารณสุข การทํ างานรวมกันระหวางหมอพื้นบานและนักวิชาชีพ ยอมอาศัยแนวคิดพื้นฐานที่มีลักษณะเรียนรู ให
เกียรติ เคารพ และแลกเปลี่ยนซึ่งกันและกัน กอใหเกิดความเขาใจและจริงใจในการทํ างานรวมกัน การผสมผสานการ
แพทยพื้นบานในสถานบริการสาธารณสุขของรัฐขึ้นอยูกับความสนใจ ความพรอมและศักยภาพของบุคลากรสา-
ธารณสุข ความพรอมและศักยภาพของหมอพื้นบาน และการยอมรับของชุมชนดวย ตัวอยางของการประยุกตใชการ
แพทยพื้นบานในสถานบริการสาธารณสุขของรัฐ คือ
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โรงพยาบาลพญาเม็งราย จ.เชียงราย โรงพยาบาลพญาเม็งรายมีความมุงหวังใหประชาชนพึ่งตนเองในการ
ดูแลรักษาสุขภาพเปนเบื้องตน ในป พ.ศ.2534 โรงพยาบาลพญาเม็งรายไดศึกษา และพัฒนาหมอพื้นบานอยางตอ
เนื่อง มีกิจกรรมสงเสริมบทบาทหมอพื้นบานและดูแลคุมครองผูบริโภคไมใหถูกเอาเปรียบ หลอกลวงจากหมอพื้น
บาน เริ่มตนดวยการสํ ารวจหมอพื้นบานในพื้นที่ และมีการวิจัยหมอกระดูกแบบพื้นบาน จากนั้นจึงมีแผนปฏิบัติการ
รวมกันระหวางโรงพยาบาลและชุมชน โดยเปดโอกาสใหผูปวยเลือกรักษากระดูกหักได 2 แผน หรือรักษาทั้ง 2 แผน
ควบคูกันไป ทํ าใหลดความขัดแยง และชาวบานพึงพอใจมาก นอกจากนี้ยังสงเสริมหมอพื้นบานและมีการรวมตัว
และมีบทบาทการดูแลรักษาชาวบานในชุมชนรวมกันอีกดวย

โรงพยาบาลเทิง  จ.เชียงราย มีการประสานและรวมกับหมอพื้นบานในการรักษาผูปวยที่ติดเชื้อเอดส โดย
การใหหมอพื้นบานมารวมรักษาในโรงพยาบาล โดยใชยาสมุนไพรพื้นบาน

โรงพยาบาลกาบเชิง จ.สุรินทร เริ่มศึกษาและพัฒนาการแพทยพื้นบาน ตั้งแต ป พ.ศ.2534 มีเปาหมายให
ชุมชนมีศักยภาพในการดูแลสุขภาพตนเอง และมีทางเลือกในการดูแลสุขภาพตนเอง ตลอดจนมีการผสมผสาน
ระหวางระบบการแพทยแบบตะวันตกและแบบพื้นบาน โรงพยาบาลกาบเชิงมีการศึกษาและพัฒนากิจกรรมรวมกับ
หมอยาพื้นบาน มีการศึกษา แปลตํ ารายา และศึกษาพันธุสมุนไพรทองถิ่นรวมกันระหวางหมอยาพื้นบาน นักวิชาการ
ชีพดานสาธารณสุข และอาจารยผูทรงคุณวุฒิจากสถาบันการศึกษา นอกจากนี้ยังมีการนํ าตํ ารับยาสมุนไพรพื้นบาน
มารักษาผูปวยในโรงพยาบาล และมีการแลกเปลี่ยนองคความรูและการสงตอผูปวยระหวางหมอแผนปจจุบันและ
หมอพื้นบานดวย

นอกจากนี้ยังมีสถานีอนามัย และโรงพยาบาลชุมชนบางแหงรวมมือและเชิญหมอนวดพื้นบาน และหมอยา
พื้นบานเขามารวมทํ างานภายในสถานบริการสาธารณสุขของรัฐอีกดวย

กลาวสํ าหรับบุคลากรสาธารณสุขสวนใหญ ยังคงไมแนใจในประสิทธิภาพของการรักษาโรคแบบพื้นบาน
แตแนวโนมความสนใจ และการเรียนรูรวมกันมีมากขึ้น ในป พ.ศ.2532 สํ านักงานคณะกรรมการการสาธารณสุขมูล
ฐานไดทํ าการสํ ารวจความเขาใจและการยอมรับของบุคลากรสาธารณสุขระดับจังหวัดและอํ าเภอ พบวา บุคลากรสา
ธารณสุขสวนใหญ (84%) มีความคิดเห็นวา การแพทยพื้นบานสามารถนํ ามาใชประโยชนในงานสาธารณสุขได และ
มีขอเสนอแนะวา หมอพื้นบานสวนมากมีความรูสืบตอโดยประสบการณ ไดรับความเชื่อถือจากชาวบาน แตไมมีใบ
ประกอบโรคศิลปะ มีการใชสมุนไพรและวิธีการที่หลากหลาย สวนที่ดีควรจะไดรับการศึกษา รวบรวม วิเคราะห และ
นํ ามาใชประโยชนในงานสาธารณสุข แตบางสวนอาจเปนอันตรายหรือเปนเพียงการบอกเลาตอมา ขาดหลักฐานยืน
ยัน นับไดวา แนวคิดดังกลาวเปนโอกาสที่จะสรางความรวมมือระหวางหมอพื้นบานและบุคลากรสาธารณสุขในการ
พัฒนาตอไป
5. บทสรุปและขอเสนอแนะในการผสมผสานระบบการแพทยพ้ืนบานเขาสูระบบสุขภาพไทย

ระบบการแพทยพื้นบานเปนหนึ่งในระบบการแพทยแบบพหุลักษณ ซึ่งมีความหลากหลาย และสัมพันธกับ
ระบบเศรษฐกิจ สังคม และวัฒนธรรมของชุมชนอยางแนบแนน ความยอมรับในการดูแลรักษาของหมอพื้นบานขึ้นอยู
กับชุมชน แมการสืบทอดความรูและการบริการยังคงอยูในขอบเขตของชุมชน หมอพื้นบานไมไดเปนสถาบันที่เปน
ทางการ แตขณะเดียวกันก็มีสถานะกึ่งกลางระหวางระบบการดูแลสุขภาพแบบวิชาชีพและแบบชาวบาน ดังนั้นการ
พัฒนาการแพทยพื้นบานและหมอพื้นบาน จึงตองคํ านึงถึงลักษณะพิเศษดังกลาว
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ขอเสนอแนะในการผสมผสานระบบการแพทยพื้นบานเขาสูระบบสุขภาพ มีดังนี้
5.1 การพัฒนาและการผสมผสานระบบการแพทยพื้นบานเขาสูระบบสุขภาพ สถานะของการแพทยพื้น

บาน/หมอพื้นบาน เปนระบบวัฒนธรรมยอย และถูกยอมรับโดยชุมชน แตทวาการใชประโยชนจากการแพทยพื้นบาน
มีแนวโนมลดลง เนื่องมาจากสังคมแปรเปลี่ยนเปนสังคมสมัยใหม ภาครัฐสงเสริมการแพทยสมัยใหมอยางเปนระบบ
และกวางขวาง โดยไดละเลยที่จะสงเสริมการแพทยแผนไทย/การแพทยพื้นบานมาเปนเวลานาน ทํ าใหการแพทยพื้น
บานเผชิญกับปญหาหลายดาน ตั้งแตดานการเรียนการสอนและการสืบทอดประสบการณ ดานบริการและรักษาโรค
การวิจัยและการพัฒนา การยอมรับทางสังคม ทํ าใหการแพทยพื้นบานทั้งระบบยังคงออนแอและถูกมองวาดอยประ
สิทธิภาพ แตระบบการแพทยพื้นบานยังคงมีจุดเดนที่หลากหลายและสอดคลองกับวัฒนธรรมและความตองการของ
ชาวบาน ประสิทธิภาพในสายตาหรือโลกทัศนชีวทัศนของชาวบานเองก็มีความแตกตางจากหลักเกณฑทางวิทยา
ศาสตร ที่สํ าคัญเปนทางเลือกในกรณีที่ความเจ็บปวยที่มิอาจมีคํ าตอบ หรืออาจมีขอจํ ากัดจากการบริการของการ
แพทยแผนปจจุบัน หากภาครัฐเห็นถึงคุณคาของการแพทยพื้นบาน ภาครัฐควรสงเสริมระบบการแพทยพื้นบานอยาง
เปนระบบและตอเนื่อง โดยการสนับสนุนทั้งดานการศึกษาวิจัย รวบรวมองคความรู ประสานวิชาการ และดานงบ
ประมาณ อยางไรก็ตาม คณะผูวิจัยยังมีความเห็นวา ภาครัฐควรสงเสริมและเปดโอกาสใหระบบการแพทยพื้นบาน
เติบโตและเขมแข็ง โดยคํ านึงถึงความพรอมและศักยภาพของหมอพื้นบาน ชุมชน และบริบททางสังคมของทองถิ่น
เมื่อระบบการแพทยพื้นบานในชุมชน/ทองถิ่นมีความเขมแข็งมากขึ้น ยอมมีความเปนไปไดในการพัฒนารูปแบบการ
ผสมผสานกับระบบบริการสาธารณสุข/ระบบสุขภาพของชุมชน อยางไรก็ตามขอเสนอนี้มิไดจํ ากัดสํ าหรับชุมชน/ทอง
ถิ่นที่มีความพรอมและศักยภาพที่ระบบการแพทยพื้นบานสามารถผสมผสานกับระบบสุขภาพของทองถิ่นได

สํ าหรับหมอพื้นบานที่มีประสบการณสูงและมีเทคนิคการดูแลรักษาสุขภาพแบบพื้นบานที่มีเอกลักษณและ
ศักยภาพ ตัวอยางเชน การรักษากระดูกแบบพื้นบาน การรักษาโรคดวยยาสมุนไพร การดูแลหญิงหลังคลอด เปนตน
ภาครัฐสามารถสนับสนุนใหเกิดการศึกษาวิจัยอยางเปนระบบ และพัฒนาภูมิปญญาสวนนี้ผนวกกับหลักสูตรการ
แพทยแผนไทยแบบทางการ หรือสงเสริมใหคนรุนใหมในชุมชนเรียนรูและสืบทอดการรักษาโรคในชุมชน

5.2 การสงเสริมและพัฒนาเครือขาย/องคกรของหมอพื้นบาน ในปจจุบันการรักษาโรคของหมอพื้นบานยัง
ขาดมาตรฐานดานการรักษาโรคและดานจริยธรรม ดังนั้น หมอพื้นบานควรไดรับการเพิ่มความเขมแข็งโดยกระตุน สง
เสริมและเปดโอกาสใหรวมตัวเปนองคกรและเครือขายของหมอพื้นบาน (network/ organizational empowerment)
เพื่อใหหมอพื้นบานไดรวมพลังและพัฒนาความรู การเรียนการสอน และการบริการการรักษาโรคใหมีมาตรฐาน และ
เปนที่ยอมรับของสังคม และหมอพื้นบานยังสามารถดูแลและควบคุมจริยธรรมกันเองอีกดวย นอกจากนี้การรวมตัว
ยังชวยใหชุมชนดูแลควบคุมการบริการการรักษาโรคของหมอพื้นบานใหเปนไปอยางเหมาะสม และสอดคลองกับ
ความตองการชุมชนดวย (Social Control) ทั้งยังเปนการยอมรับสถานะของหมอพื้นบานในชุมชนอีกดวย

5.3  การพัฒนาระบบการแพทยพื้นบาน เขาสูระบบประกันสุขภาพ การจะพัฒนาการแพทยพื้นบานเขาสู
ระบบประกันสุขภาพจํ าเปนตองมีมาตรฐานทางวิชาชีพ และการบริการการรักษาโรค ซึ่งขณะนี้สถานการณยังคงเปน
ไปไมไดที่จะสรางมาตรฐานของการแพทยพื้นบานใหมีมาตรฐานเดียว และเขาสูระบบประกันสุขภาพระดับกวาง
(macro level) แตหากชุมชนมีระบบประกันสุขภาพของทองถิ่น ใหทองถิ่น/ชุมชนสามารถตัดสินใจ และเปดโอกาสให
เกิดการบริการการรักษาสุขภาพแบบพื้นบาน และสามารถเบิกจายไดในระบบประกันสุขภาพของทองถิ่น/ชุมชน ชุม
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ชนอาจระบุรายการบริการ การรักษาโรคแบบพื้นบานบางอยาง เชน การนวด การอบสมุนไพร ยาสมุนไพรพื้นบาน
บางรายการ เปนตน การจัดระบบเชนนี้จะสงประโยชนทํ าใหหมอพื้นบานสามารถมีรายไดตามสมควร และชาวบาน
ในชุมชนก็มีความพึงพอใจตอระบบบริการสุขภาพของทองถิ่นดวย

6.4 การคุมครองผูบริโภคสํ าหรับการบริการการรักษาโรคแบบพื้นบาน ในประเด็นนี้ ชุมชน (ชุมชนในที่นี้มิ
ไดวางขอบเขตในลักษณะพื้นที่ทางกายภาพ) ควรเปนผูกํ าหนดและมีกลไกที่เหมาะสมในการควบคุมและดูแลการ
รักษาโรคของหมอพื้นบาน หากมีขอบเขตที่กวางกวาชุมชน/ทองถิ่น ก็เห็นสมควรเปนไปตามที่กฎหมายกํ าหนด
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การแพทยพื้นบาน
: แนวคดิการพัฒนาระดับสากล

แนวคิดและทิศทางการพัฒนาการแพทยพ้ืนบานของนานาประเทศ
ในชวงหลายทศวรรษที่ผานมา แนวคิดดั้งเดิมที่ใชในการศึกษาการแพทยพื้นบานอยูบนฐานคิดของ

ปรัชญาประจักษนิยม และทฤษฎีโครงสรางหนาที่ (Empiricism & Structural – functionalism) แนวคิดดังกลาว
พิจารณาวา ระบบการแพทยพื้นบาน เปนระบบความเชื่อที่ตอบสนองตอโรคหรือความเจ็บปวยของกลุมคนที่มี
วัฒนธรรมเดียวกัน กลุมบุคคลพยายามรักษาคุณคาและสืบทอดคุณประโยชนของการแพทยพื้นบาน อยางไรก็
ตาม แนวคิดนี้ระบบการแพทยพื้นบานมีฐานะเปนเพียงระบบความเชื่อของทองถิ่น มีประโยชนเฉพาะถิ่นและมิ
อาจใชประโยชนระดับสากลได

ระยะตอมา ระบบการแพทยพื้นบานไดรับการศึกษาและตีความจากมุมมองของนักมานุษยวิทยาการ
แพทย โดยพิจารณาวา ระบบการแพทยพื้นบานเปนวัฒนธรรมยอยที่ดํ ารงอยูทามกลางบริบททางสังคมวัฒน
ธรรม มีการกอรูปและปรับตัวที่สัมพันธเชื่อมโยงกับระบบเศรษฐกิจสังคม และระบบการแพทยแบบอื่นในสังคม
ดวย มุมมองนี้ไดรับอิทธิพลของแนวคิดมานุษยวิทยาเชิงนิเวศ และมานุษยวิทยาแบบแปรความหมาย
(Ecological anthropology และ Interpretive anthropology) ผสมผสานกับทฤษฎีการปฏิสัมพันธแบบ
สัญลักษณ (Symbolic interactionism theory) โดยมีกลุมนักมานุษยวิทยาที่สํ าคัญคือ Landy ,D (1977) ,
Leslie,C (1976). Lock, M.(1980) และ Kleinman ,A. (1980,1984) แนวคิดและทัศนะตอระบบการแพทยพื้น
บานที่สํ าคัญคือ

1. ระบบการแพทยพ้ืนบานเปนระบบวัฒนธรรมยอย และมีปฏิสัมพันธกับระบบการแพทยพหุ
ลักษณ

สังคมมนุษยประกอบดวยหลากหลายชาติพันธุ ภาพสะทอนของโลกทัศนในสังคมมนุษยที่มีความเปน
พหุลักษณะ กอรูปและสะสมกลายเปนระบบความเชื่อ บรรทัดฐานความคิดและแบบแผนสังคมที่หลากหลาย
ระบบการแพทยอันเปนวัฒนธรรมยอย และมีความหลากหลายเชนกัน ในชวงปลายของคริสตทศวรรษที่ 1970
Leslie , C. นักมานุษยวิทยาชาวอเมริกัน ไดศึกษาระบบการรักษาพยาบาลเชิงเปรียบเทียบและนํ าเสนอแนวคิด
เกี่ยวกับวัฒนธรรมของระบบการแพทยพหุลักษณ (the Culture of plural medical system) เปนการยืนยันวา
ภายในสังคมหนึ่งจะมีระบบการแพทยหลายระบบดํ ารงอยูรวมกัน หรือมีสํ านักคิดทางการแพทยมากกวาหนึ่ง
ระบบดํ ารงอยูรวมกัน ปจจุบันสังคมสวนใหญของโลกมีระบบการแพทยพหุลักษณแทบทั้งส้ิน นอกจากนี้
Kunstadter (1975) ยังไดกลาวเนนวาระบบการแพทยของทุกสังคมในเขตเอเชียมีความเปนพหุลักษณะ ประชา
ชนมีทางเลือกจํ านวนมากเพื่อรักษาความเจ็บปวย

ในชวงเวลาใกลเคียงกัน Kleinman A. (1973) จิตแพทยและนักมานุษยวิทยาการแพทยชาวอเมริกัน ได
ศึกษาและนํ าเสนอมุมมองวา ระบบการแพทยควรใชคํ าแทนวา “ระบบการดูแลสุขภาพ” (health care system)
และใหความหมายวา ระบบการดูแลสุขภาพคือ ระบบวัฒนธรรม ระบบการดูแลสุขภาพมิใชเพียงระบบการให
บริการการรักษาโรคเทานั้น แตเปนกระบวนการปรับตัวทางสังคมวัฒนธรรม (social–cultural adaptive
procese) ระบบการดูแลสุขภาพเปนกรอบคิดในการอธิบายปรากฎการณทางสุขภาพและความเจ็บปวย อัน
ประกอบดวยระบบความเชื่อเกี่ยวกับสาเหตุของการเจ็บปวย บรรทัดฐานที่กํ าหนดพฤติกรรมตอบสนองตอความ
เจ็บปวย การกํ าหนดการเลือก และประเมินวิธีการรักษาความเจ็บปวย ตลอดจนความสัมพันธระหวางบุคคลที่
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เกี่ยวของ อันหมายถึง ผูใหการรักษา ผูรับการรักษา และผูที่เกี่ยวของในการรักษาความเจ็บปวย และองค
ประกอบทั้งหมดเกิดขึ้น เชื่อมโยง และถูกกํ าหนดภายใตบริบททางสังคมวัฒนธรรม

Kleinman A. (1973) ไดจํ าแนกระบบการดูแลสุขภาพในสังคม เปน 3 ระบบยอยคือ
(1) ระบบการดูแลสุขภาพแบบชาวบาน (popular health care system) เปนขอบเขตในการดูแลสุข

ภาพที่หลากหลายและกวางขวางที่สุด ชาวบานจะใหความหมาย รับรูและแสดงออกตอสุขภาพ/
ความเจ็บปวย เปนดานแรกที่ผูปวย ครอบครัว และเครือขายทางสังคมจัดการสุขภาพตนเอง

(2) ระบบการดูแลสุขภาพแบบวิชาชีพ (professional health care system) เปนระบบการดูแลสุข
ภาพที่มีวิชาชีพซึ่งไดรับการอบรมแบบมาตรฐาน และจัดตั้งสถาบันเพื่อการบริการทางการแพทยที่
ชัดเจน

(3) ระบบการดูแลสุขภาพแบบพื้นบาน (folk health care system ) ระบบการดูแลสุขภาพแบบพื้น
บานเปนไดทั้งรูปแบบการดูแลแบบตะวันตกและแบบดั้งเดิม ผูใหบริการมักเปนผูชํ านาญการที่มิ
ใชนักวิชาชีพ และมิใชสถาบันแบบทางการ

ระบบการดูแลสุขภาพทั้ง 3 ระบบ มิไดแยกสวนจากกันอยางอิสระ แตทวาแตละระบบที่ ปฏิสัมพันธ
ขัดแยงและผสมผสานกลมกลืนระหวางกันอยูตลอดเวลา ภาวะของระบบการดูแลสุขภาพเปนภาวะที่ไมหยุดนิ่ง
ปรับตัวและเปลี่ยนแปลงได นอกจากนี้ แตละระบบยังมีการหยิบยืมความหมายและวิธีการของระบบอื่นไปใชใน
การอธิบายความหมายของโรคและวิธีการรักษาความเจ็บปวยดวย

2. ความหมายและการปรับตัวของระบบการแพทยพ้ืนบาน
ในสังคมนอกตะวันตก ระบบการดูแลสุขภาพแบบพื้นบาน (the folk sector of health care system)

หรือระบบการแพทยพื้นบาน หมายถึงความสัมพันธของบุคคล-กลุมบุคคลที่กอรูปเปนความหมายและวิถีปฏิบัติ
เพื่อการดูแลรักษาโรค/ความเจ็บปวยภายใตบริบทของสัญลักษณและสังคมวัฒนธรรมรวม องคประกอบของ
ระบบคือ หมอพื้นบาน ผูปวย และครอบครัว/ผูที่เกี่ยวของกับความเจ็บปวย และองคประกอบที่สํ าคัญคือ หมอ
พื้นบาน

หมอพื้นบานคือบุคคลที่ชุมชนยอมรับและนับถือวามีความสามารถในการรักษาความเจ็บปวยในทอง
ถิ่นอันอยูบนฐานความศรัทธาและระบบความเชื่อของกลุมวัฒนธรรมรวมกัน หมอพื้นบานเปนบุคคลที่มีความ
สามารถเฉพาะในการดูแลรักษาความเจ็บปวย มักถูกจํ าแนกเปนกลุมที่มีรากฐานจากประสบการณเชิงประจักษ
(secular subsector) และกลุมที่มีรากฐานจากศาสนาและสัญลักษณ (sacred subsector) และกลุมแบบผสม
ผสาน หมอพื้นบานมิไดอยูในสถานะที่เปนทางการ และมีสถานะกึ่งกลางระหวางระบบการดูแลบสุขภาพแบบ
วิชาชีพ และแบบชาวบาน พวกเขารักษาความเจ็บปวยที่บานตนเองหรือบานของผูปวย ปฏิบัติการแบบนอกเวลา
(part-time) หมอพื้นบานสวนใหญมีสถานะกึ่งถูกกฎหมาย (quasi-legal) บางสวนมีใบอนุญาตจากทางการและ
บางสวนมีสถานะผิดกฎหมาย

ในภาพรวม หมอพื้นบานมีประเภทที่หลากหลายมากนับตั้งแต ผูชํ านาญการทางเทคนิคและประสบ
การณเฉพาะ เชน หมอยาสมุนไพร หมอกระดูก หมอตํ าแย เปนตน ไปจนถึงผูใหการดูแลดานจิตวิญญาณ เชน
หมอผี หมอพิธีกรรม เปนตน หมอพื้นบานสวนใหญจะทํ างานแบบปจเจกชน แตในบางสังคม หมอพื้นบานมีการ
รวมตัว เปนกลุมแบบไมเปนทางการ หรือเปนลักษณะสมาคม เพื่อแลกเปลี่ยนขอมูลและประสบการณ/เทคนิค
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การรักษาความเจ็บปวย เชน หมอเวทยมนตของเมือง Ngubane ประเทศแอฟริกาใต และ Ministers of
aspiritualist Charch ในประเทศสหรัฐอเมริกา เปนตน

หมอพื้นบานจะมีพื้นฐานโลกทัศน (world view) และคุณคาทางวัฒนธรรมเฉกเชนเดียวกับชาวบานที่
อาศัยอยูในชุมชน ความเชื่อ ที่มา/สาเหตุ และวิธีการรักษาความเจ็บปวยและความโชครายเกิดจากสาเหตุทาง
สังคม สาเหตุเหนือธรรมชาติ หรือบางครั้งอาจเกิดจากการเสียสมดุลระหวางมนุษยและส่ิงแวดลอมทางสังคม
ทางธรรมชาติและเหนือธรรมชาติดวย นอกจากนี้ความเจ็บปวยจะมีเหตุมาจากพฤติกรรมที่ผิดศีลธรรม ความขัด
แยงของครอบครัวหรือพิธีกรรม เหตุเหลานี้จะสงผลใหเกิดอาการทางกาย หรือความกดดันทางอารมณที่ตองการ
ความชวยเหลือจากหมอพื้นบาน

โดยทั่วไป หมอพื้นบานมิไดผานระบบการศึกษา หรือหลักสูตรการฝกอบรมที่เปนทางการ ความ
ชํ านาญของหมอพื้นบานไดมาจาก “ระบบการเรียนรูแบบฝกปฏิบัติ” (apprentice type learning) โดยการเรียน
ประสบการณและฝกฝนเทคนิคจากคนรุนบรรพบุรุษ หรืออาจไดมาจากการครอบครองแบบธรรมชาติ (the
possession of inborn) จากการศึกษาวิจัยที่มาของการแพทยพื้นบานพบวา บุคคลกลายเปนหมอพื้นบานได
หลายวิธี คือ จากประสบการณ แบบฝกปฏิบัติ (apprenticeship) จากบรรพบุรุษ จากตํ าแหนงเฉพาะในครอบ
ครัว จากเครื่องหมายและสิ่งบอกเหตุในชองการเกิด จากปรากฏการณหรือเหตุการณเฉพาะ (revelation = การ
พบพรสวรรค หรือเหตุที่เกิดขึ้นเปนประสบการณในชวงการปวย การฝนหรือภาวะจิตของการเขาญาณ/ภาวะการ
ทรงเจา) หมอพื้นบานคนหนึ่งอาจมีที่มาที่หลากหลาย และมีบทบาทในการรักษาโรคทางกาย ทางจิตใจ และยัง
รักษาหรือชวยเหลือในการแกปญหาชีวิตของผูปวย ไปจนถึงคลี่คลายความขัดแยงเกี่ยวกับความสัมพันธภายใน
ครอบครัว/สังคมของผูปวยดวย

นอกจากนี้ระบบการแพทยพื้นบาน เปนระบบวัฒนธรรมที่มีการปรับตัว การเปลี่ยนแปลงและเปนระบบ
เปดที่มีการผสมผสานกับระบบวัฒนธรรมยอยอื่นตลอดเวลา จากการวิจัยของ Janzen (1987) ,Fendall (1982)
และ Gort(1989) ไดแสดงใหเห็นวา กระแสการเปลี่ยนแปลงของโลก การเปลี่ยนแปลงดานเศรษฐกิจ การเมือง
การพัฒนาชนบท การแพทยแผนใหมและวิถีชีวิตที่เปล่ียนแปลงไป สงผลโดยตรงหรือมีปฏิสัมพันธตอกันกับการ
แพทยพื้นบาน และหากพิจารณาการเปลี่ยนแปลงของระบบการแพทยพื้นบาน การปรับตัวของหมอพื้นบานเปน
ภาพสะทอนที่ชัดเจน และไดรับการศึกษาหลายเรื่อง ดังนี้

Landy (1977) ศึกษาและจํ าแนกการปรับบทบาทของการแพทยพื้นบาน เปน 3 ลักษณะ คือ การปรับ
บทบาทการรักษาความเจ็บปวย (adaptive curing roles) การลดบทบาทการรักษาความเจ็บปวย (attenuated
curing roles) และการบังเกิดใหมของบทบาทการรักษาความเจ็บปวย (emergent curing roles) บทบาทการ
ปรับตัวของหมอพื้นบานมิไดถูกพิจารณาวาเปนผูรับความรูและเทคนิคของการแพทยแผนใหมเทานั้น แตพวก
เขายังเปนผูสังเคราะหใหม และเปนผูผสมผสานทางเทคนิคและวัฒนธรรม (incorporating technocultural
agent) อีกดวย ตัวอยางเชน การปรับบทบาทของหมอพื้นบานในการรักษาโรคเอดส และโรคกระดูก เปนตน
นอกจากนี้ ภายในระบบการแพทยพื้นบาน การปรับตัวของผูปวยก็เกิดขึ้นเชนกัน เชน ความคาดหวัง และความ
ตองการของผูปวย หรือการประเมินคุณคาของการแพทยพื้นบานในสายตาของผูปวย เปนตน

3. ประสิทธิภาพของการแพทยพ้ืนบาน
การประเมินคาของการแพทยพื้นบานเปนประเด็นที่มีการโตแยงทางวิชาการตลอดมา จากการศึกษา

วิจัยของงานวิจัยตางประเทศ มีรายงานวา โดยทั่วไปการรักษาความเจ็บปวยของหมอพื้นบานมีประสิทธิภาพ แต
มีความจํ ากัด ในขณะที่ความเปนพิษพบไมบอยนัก แตก็มีปรากฏอยูบาง Heggenhougen (1990) เสนอ
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ประเด็นการประเมินประสิทธิภาพของการแพทยพื้นบานเปน 3 ดาน คือ ประสิทธิภาพทางกาย (physical
efficacy) ประสิทธิภาพทางจิตใจ (psychological efficacy) และประสิทธิภาพทางสังคม (social efficacy) ผู
ศึกษาจํ านวนมากรายงานวา การรักษาของหมอพื้นบานสามารถชวยใหเกิดการเปลี่ยนแปลงดานจิตสังคม
(psychological change) ได ตัวอยางเชน การสงเสริมความสัมพันธทางสังคม การคลี่คลายความกดดัน/อาการ
ทางอารมณของผูปวยที่ผิดศีลธรรม การคลี่คลายปญหาความสัมพันธภายในครอบครัว และการเสริมความ
หมายทางวัฒนธรรมตอการเจ็บปวย เปนตน ประเด็นนี้นับเปนจุดเดนของการแพทยพื้นบาน หมอพื้นบาน
สามารถมีกระบวนการรักษาความเจ็บปวยที่เขาถึงอารมณและความรูสึกของผูปวยและเครือญาติ เสริมกํ าลังใจ
ปลดเปลื้องความวิตกกังวลได

4. ระบบการแพทยพ้ืนบานกับการพัฒนาแบบยั่งยืน
โดยทั่วไป ความสัมพันธระหวางแพทยแผนใหมและหมอพื้นบานยังคงสงสัยและไมเชื่อใจซึ่งกันและกัน

หมอแผนใหมมักมองวา หมอพื้นบานเปนหมอเถื่อนหรือเปนผูที่จะทํ าใหเกิดอันตรายตอผูปวย อยางไรก็ตามใน
ประเทศกํ าลังพัฒนาหลายประเทศ หรือบางมุมมองตระหนักวา แมหมอพื้นบานจะมีจุดออน แตพวกเขามี
ประโยชนที่ชัดเจนตอผูปวยและครอบครัว โดยเฉพาะดานจิตใจและดานสังคม ทํ าใหบางประเทศมีการประสาน
และรวมมือทํ างานกับหมอพื้นบาน

ในป พ.ศ.2521 องคการอนามัยโลกริเริ่มงานสาธารณสุขมูลฐาน ภายใตคํ าประกาศอัลมา-อตา ซึ่งมี
เปาหมายใหประชาชนมีสุขภาพดีถวนหนาในป 2000 ไดเสนอแนะใหการแพทยแผนดั้งเดิม (traditional
medicine) ไดรับการสงเสริม พัฒนา และผสมผสานกับระบบการแพทยแบบวิทยาศาสตรและเนนถึงการเคารพ
การเห็นความสํ าคัญและการรวมมือกันระหวางผูปฏิบัติการของการแพทยทุกระบบ ทรัพยากรทองถิ่นที่องคการ
อนามัยโลกใหความสํ าคัญคือ หมอสมุนไพร หมอจีน (การแทงเข็มและอื่นๆ) หมออายุรเวท ยูนานิ และโยคะ ผู
ทํ าคลอด (TBAs)

ในชวงกลางของคริสตทศวรรษที่ 1980 องคการการศึกษาและวัฒนธรรมแหงสหประชาชาติ
(UNESCO) ไดริเริ่มการเคลื่อนไหว “ทศวรรษแหงการพัฒนาวัฒนธรรมของโลก” (World Decade for Cultural
Development) ในวาระนี้ องคการสากลหลายองคกรไดใหความสํ าคัญกับมิติทางวัฒนธรรมของการพัฒนา
อยางกวางขวาง ตัวอยางเชน องคการอนามัยโลก (WHO) องคการสงเคราะหเด็กแหงสหประชาชาติ (UNICEF)
และองคกรการเงินระหวางประเทศ (IMF) เปนตน กระแสดังกลาวกอใหเกิดความพยายามในการศึกษาและ
บันทึกระบบความรูพื้นบานอยางตอเนื่อง การเคลื่อนไหวดังกลาวกอรูปเปนมิติทางวัฒนธรรมของการพัฒนาที่
แตกตางและหลากหลายมิติ แสดงใหเห็นถึงบทบาทเดนของระบบความรูพื้นบานในมิติเฉพาะเจาะจงหรือมิติ
ของชาติพันธุ (ethno-and area-specific knowledge systems) กระแสเชนนี้ทํ าใหความรูของระบบการแพทย
พื้นบานไดรับความสนใจ และการแพทยพื้นบาน/การแพทยแบบเดิมไดรับการยอมรับในระดับนโยบายและ
กระบวนการวางแผนระดับประเทศกวางขวางมากขึ้น ความคงอยูและคุณคาของระบบการแพทยพื้นบาน/การ
แพทยแผนดั้งเดิมสามารถเชื่อมโยงกับมิติทางเศรษฐกิจ ดานวัฒนธรรม ดานนิเวศนและมิติอื่น ทํ าใหนํ าไปสู
นโยบายและแผนงานการผสมผสานระบบการแพทยแผนใหม และระบบการแพทยพื้นบาน/ระบบการแพทยแผน
ดั้งเดิม แบบยั่งยืนได

จากการสํ ารวจรูปแบบความสัมพันธและกฎหมายของนานาประเทศ รูปแบบความสัมพันธระหวางการ
แพทยแผนใหม (modern medicine) และการแพทยแผนดั้งเดิม (traditional medicine) มี 4 รูปแบบคือ
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รูปแบบที่ 1 ระบบแบบผูกขาด (monopolistic system) การแพทยแบบวิทยาศาสตรระบบเดียวที่ไดรับ
สิทธิและการยอมรับในการรักษาโรค การแพทยแบบอื่นจะถูกกีดกันและบังคับโดยกฎหมาย ตัวอยางเชน
ประเทศฝรั่งเศส ประเทศสหรัฐอเมริกา ประเทศเบลเยี่ยม เชคโกสโลวาเกีย ออสเตรีย และสหภาพโซเวียต และ
บางประเทศในทวีปแอฟริกาที่เปนอาณานิคมของประเทศเหลานี้ เปนตน

รูปแบบที่ 2 ระบบแบบยอมรับบางสวน (Tolerant System) การแพทยแบบวิทยาศาสตรเปนระบบที่
เปนทางการ การแพทยแบบดั้งเดิมไมไดรับการยอมรับอยางเปนทางการ เพียงแตมีอิสระในการรักษาแบบมีเงื่อน
ไข ตัวอยางเชน ประเทศเยอรมัน อังกฤษ ประเทศในเขตละตินอเมริกา/เขตอัฟริกาบางประเทศ เปนตน

รูปแบบที่ 3 ระบบแบบคูขนาน (Parallel System) ระบบการแพทยแบบวิทยาศาสตร และระบบการ
แพทยแบบดั้งเดิมไดรับการยอมรับแบบเปนทางการ และเปนระบบที่แยกกันในการบริการการรักษาโรค เชน
ประเทศอินเดีย ปากีสถาน บังคลาเทศ ศรีลังกา พมา ไทย ฮองกง เปนตน

รูปแบบที่ 4 ระบบแบบผสมผสาน (Integrated System) ระบบการแพทยแบบวิทยาศาสตรและระบบ
การแพทยแบบดั้งเดิมไดรับการยอมรับ และปฏิบัติงานในสถานบริการดานสาธารณสุขเดียวกัน เชน ประเทศสา
ธารณรัฐประชาชนจีน ประเทศสาธารณรัฐประชาธิปไตยประชาชนเกาหลี ประเทศเวียตนาม เปนตน

นอกจากนี้ยังมีปรากฏการณที่นาสนใจ คือ ในประเทศญี่ปุน แพทยแผนใหมไดรับอนุญาตใหจายยา
สมุนไพรได และพบวาแพทย 2 ใน 3 ของทั้งหมดจายยาสมุนไพรและมีแนวโนมเพิ่มขึ้น

ในปจจุบันหมอพื้นบานไดรับการยอมรับมากขึ้น และในบางสถานการณ หมอพื้นบานมีลักษณะคลาย
นักวิชาชีพมากขึ้น จํ านวนองคกรดานวิชาชีพของหมอพื้นบานมีการเติบโตที่รวดเร็วขึ้น พวกเขารวมตัวกันและกอ
รูปเปนสมาคม/องคกรดานวิชาชีพ โดยหวังวาจะพัฒนาการดูแลสุขภาพแบบพื้นบาน พัฒนามาตรฐาน ตองการ
การยอมรับและอํ านาจในการทํ ามาหากิน ไดรับการสนับสนุนที่เปนทางการและมีการกํ าหนดขอบเขตดานการดู
แลการรักษาสุขภาพที่พวกเขาสามารถทํ าได และในบางแหงมีการรวมตัวเปนเครือขายที่กวางขวาง ตัวอยางเชน
สมาคมผูใหการรักษาแผนเดิมของซิมบัมเว (Zimbabwe National Traditional Healer Association) ไดรับการ
ยอมรับจากรัฐบาลวาเปนองคกรทางวิชาชีพ มีสิทธิ์ มีการจัดการการศึกษาและมีการประเมินผลและมีการใหใบ
ประกอบวิชาชีพดวย เปนตน ปรากฏการณเหลานี้แสดงใหเห็นถึงบทบาทของการแพทยพื้นบานในการพัฒนาสา
ธารณสุขอยางชัดเจน
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การแพทยพื้นบาน
: กรณศีกึษาจากตางประเทศ

ป 2521 องคการอนามัยโลก นํ าเสนอแนวทางการใชประโยชนและการวิจัยในลักษณะผสมผสานที่เปนไปได
ในโครงการสาธารณสุขมูลฐานของกลุมประเทศสมาชิก คํ าประกาศอัลมา อตา ไดเนนถึงความสํ าเร็จของงานสาธารณ
สุขมูลฐาน ที่มีความจํ าเปนตองมีความหลากหลายของผูรักษาความเจ็บปวยหรือสถาบันสุขภาพ หมายรวมถึง ผูดูแล
รักษาความเจ็บปวยแบบพื้นบาน ผูเปนทรัพยากรบุคคลของการบริการสาธารณสุข (health care resource) กลาวกัน
วา จํ านวนประชากรประมาณครึ่งหนึ่งในโลกอยูในประเทศที่หนวยงานของรัฐขานรับการแพทยแผนโบราณ และผดุง
ครรภพื้นบาน

จากขอเท็จจริงพบวาในทุกสังคมตางก็มีระบบการแพทยพื้นบาน (folk medicine) เพราะแตละสังคมตางก็มี
วัฒนธรรมในการดูแลสุขภาพตนเองที่แตกตางกันไปตามทองถิ่น องคการอนามัยโลกสนับสนุนใหนํ าระบบการแพทยพื้น
บานมาใชประโยชนในดานการปองกัน และดานรักษาความเจ็บปวย อีกทั้งรวมมือกับระบบบริการสาธารณสุขอยางเปน
ทางการ

องคการอนามัยโลก ไดเคยนํ าเสนอไวเมื่อ 2 ทศวรรษกวาที่ผานมา เกี่ยวกับแนวทางและแบบอยางของการฝก
อบรมและใชประโยชนจากหมอตํ าแย ประเทศกาหนา อินโดนีเซีย มาเลเซีย ปากีสถาน ฟลิปปนส ซูดาน และไทย
ดํ าเนินการใชประโยชนจากหมอตํ าแยในโครงการพัฒนาสาธารณสุขระดับประเทศ โครงการนี้ชี้ใหเห็นจุดออนของการอ
บรม และความจํ ากัดในการเขาถึงเทคนิคสมัยใหมของหมอตํ าแย ขณะเดียวกันก็เกิดผลลบตอสุขภาพและวัฒนธรรมใน
บางประการ ขอเสนอแนะคือ ในการรวมมือกับหมอตํ าแยนั้น มีความจํ าเปนในการเพิ่มความไวทางวัฒนธรรมใหกับผู
อบรม และบุคลากรการแพทยแผนใหมที่ปฏิบัติการในสังคมหรือชุมชนที่มีวัฒนธรรมเฉพาะ และประสานมุมมองทาง
มานุษยวิทยาในการวางแผน การปฏิบัติการและการประเมินผลดวย

ประเทศกาหนา ไดเริ่มงานสาธารณสุขขั้นมูลฐานสํ าหรับหมอพื้นบาน และไดจัดทํ าโครงการอบรมสาธารณสุข
ขั้นมูลฐานสํ าหรับหมอพื้นบานขึ้นที่อํ าเภอ Techiman โดยการใชวิธีการแบบพื้นบาน (Ethnoscience) ในกระบวนการอ
บรมทุกขั้นตอน รวมทั้งใหความสํ าคัญตอการทํ าความเขาใจกับหมอพื้นบานดวย  วิธีการอบรมใชการพูดคุย ถาม-ตอบ
และแสดงบทบาทสมมุติบนพื้นฐานความรู และการปฏิบัติของหมอพื้นบาน จากโครงการนี้ชี้ใหเห็นวา ความสํ าเร็จของ
โครงการอยูที่ความสัมพันธอันยาวนานบนพื้นฐานของความเชื่อม่ัน และความเคารพซึ่งกันและกัน ระหวางหมอพื้นบาน
กับบุคลากรสาธารณสุข โดยทั้งสองฝายจะตองใชเวลา ความพยายามและความอดทนในการทํ างานรวมกัน

สถานการณการพัฒนาและวิจัยระบบการแพทยพื้นบานของแตละประเทศมีความแตกตางกันไปตามสถาน
การณทางการเมือง เศรษฐกิจ สังคมวัฒนธรรม และพัฒนาการทางประวัติศาสตรของประเทศนั้น ๆ ซึ่งมีตัวอยางสถาน
การณระบบการแพทยพื้นบานบางประเทศคือ

การแพทยพ้ืนบานในอัฟริกา
การแพทยพื้นบานในอัฟริกา ใหบริการตอบสนองความตองการของประชาชนรอยละ 80 เปนอยางนอย และ

อาจมากกวานั้น ในขณะที่หนวยงานสาธารณสุขของรัฐไมใหการยอมรับ มีบางประเทศที่หนวยงานระดับทองถิ่นใหสิทธิ
หมอพื้นบานในการรักษา ถึงแมวาจะไมมีการจดทะเบียนของวิชาชีพนี้
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การขาดนโยบายในการใหความรวมมือและสนับสนุนจากภาครัฐ สงผลตอหมอพื้นบานคือ หมอพื้นบานจะถูก
ลงโทษอยางรุนแรงเมื่อผลการรักษาลมเหลว และไมไดรับการยอมรับหรือยกยองเมื่อการรักษานั้นไดผล นอกจากนั้นผล
ตอบแทนที่หมอพื้นบานไดรับคือ ส่ิงที่เรียกวา “สินนํ้ าใจ” จากผูปวยและญาติ ซึ่งอาจเปนส่ิงของตามประเพณีหรือธรรม
เนียมที่ปฏิบัติกันในทองถิ่น และหมายถึงตัวเงินเพียงเล็กนอย แตมีคุณคาทางจิตใจ

เนื่องจากรัฐยังไมมีนโยบายที่ชัดเจนเกี่ยวกับการแพทยพื้นบาน มีบางประเทศที่ดํ าเนินการเรื่องนี้ ภายใตบท
บาทการดูแลของกระทรวงอื่นที่มิใชหนวยงานสาธารณสุข อาทิ กระทรวงศิลปะและวัฒนธรรม หนวยงานการศึกษาวิจัย
หรือหนวยงานอื่นที่มีความหวงใยดานสุขภาพ เปนตน แมกระนั้นการทํ าวิจัยเกี่ยวกับการแพทยพื้นบานอยางจริงจังของ
ประเทศตาง ๆ ในอัฟริกาแทบจะไมมีปรากฎ Mamadou Koumare ผูอํ านวยการทั่วไปสถาบันวิจัยการแพทยและเภสัช
กรรมพื้นบานแหงชาติ บามาโก ประเทศมาลี เสนอไววา หากจะดํ าเนินงานวิจัยใหมีประสิทธิภาพ การทํ าการวิจัยเกี่ยว
กับการแพทยพื้นบานตองเปนแบบสหวิทยาการ และตองประสานตอเรื่องขอมูลขาวสารเพื่อปองกันความซํ้ าซอนของกิจ
กรรม

แมวาจะไมตองพิสูจนผลกระทบของการแพทยพื้นบานอีกตอไป แตตองหาวิธีการใด ๆ ก็ตามเพื่อเชื่อมการ
แพทยพื้นบานเขากับระบบการแพทยทางการ เพื่อใหประชาชนไดรับบริการทางสาธารณสุขอยางทั่วถึง และเทาเทียมกัน

มีตัวอยางความรวมมือที่เกิดขึ้นแลว และมีบางดานที่สัมพันธกับจิตเวชศาสตร คุณลักษณะพิเศษของจิตเวช
ศาสตรอัฟริกันก็คือ การกลั่นกรองมาจากวัฒนธรรมเฉพาะตัวของอัฟริกันเอง วัฒนธรรมอัฟริกันยอมรับอํ านาจมนต
มายาของเอกภพที่มีตอชีวิต และมีมากกวากฎเกณฑทางสังคมเสียอีก วิธีจัดการกับโรคจิตแบบนี้ คือ การที่ชุมชนใจ
กวางยอมรับคน “วิกลจริต” ใหอยูรวมในสังคมได ทํ าใหผูปวยไมกาวราวเกินไปนัก นอกจากนั้นหมอจิตเวชพื้นบานยังมี
วิธีการใชยาสมุนไพร มีพิธีกรรมและเซนไหว เปนตน

ดูจากผลการทํ างานของโรงพยาบาลจิตเวชแฟนห (Fann Psychiatric Hospital) ในดัคคา และโรงพยาบาลอา
โร (Aro Hospital) ใน  Abeokuta ไนจีเรีย ความรวมมือกับหมอจิตเวชพื้นบานจะประสบผลสํ าเร็จ และขยายผลไดตอง
อยูบนฐานองคความรูทั้งมวลของหมอพื้นบาน ทั้งทางดานจิตวิทยาสังคม มานุษยวิทยา และเภสัชศาสตร จิตแพทย
แผนปจจุบันไมจํ าเปนตองรูเรื่องการใชเวทมนต หรือตัวยาที่หมอพื้นบานใชกอนจะรวมงานกันก็ได

Picro Coppo อายุรแพทย และผูเชี่ยวชาญทางจิตเวชศาสตร Usigliano ประเทศอิตาลี และที่ปรึกษาชั่วคราว
สถาบันวิจัยการแพทยและเภสัชกรรมพื้นบานแหงชาติ บามาโก ประเทศมาลี กลาวไววา ในการรักษาโรคทางจิตเวช จํ า
เปนตองมีความรวมมือกันระหวางแพทยแผนปจจุบันกับการแพทยพื้นบาน เพื่อผสมผสานวิธีการเขาดวยกันเพื่อผลของ
การรักษา เนื่องจากองคความรูอันไพศาลของระบบการแพทยพื้นบาน เริ่มมีขอจํ ากัดในทางจิตเวชเชนกัน ดวยเหตุที่
สังคมเปลี่ยนแปลงอยางรวดเร็ว มีความซับซอนเพิ่มขึ้น และมีวัฒนธรรมแบบอุตสาหกรรม ขณะที่ในสังคมแบบชนบท
หรือกลุมคนที่มีวัฒนธรรมเฉพาะทองถิ่นยังคงมีความจํ าเปนตองการใชศาสตรจิตเวชพื้นบาน แตกระนั้นยังคงมีความ
เปนไปไดในการผสมผสานการแพทยทั้งสองระบบ โดยการประยุกตใชส่ิงที่เปนประโยชนของแตละระบบเขามา

อยางไรก็ตามในสถานการณเชนนี้ ทิศทางใหมของการพัฒนาสาธารณสุขของประเทศคือ การประสานความ
สอดคลองระหวางการแพทยทั้ง 2 ระบบ ที่มีความแตกตางใหสามารถรวมมือกันได ตามสถานะองคความรูของศาสตรที่
มีธรรมชาติที่แตกตางกัน



33

การแพทยแผนดั้งเดิม
: สถานการณการแพทยแผนไทย

1. พฒันาการจากอดีตสูปจจุบัน
การแพทยแผนไทยมีประวัติความเปนมา และพัฒนาการที่ยาวนาน แมจะไมมีบันทึกทางประวัติศาสตร

ที่ทํ าใหเราทราบที่มาของการแพทยแผนไทยไดวาเกิดขึ้นตั้งแตเมื่อไร แตการศึกษาประวัติศาสตรทางดานอื่นๆ
และประวัติศาสตรการแพทย รวมทั้งการศึกษาวิเคราะหลักษณะขององคความรู ตลอดจนพิธีกรรมตางๆ ไดชวย
ใหเราเห็นรูปเคาของประวัติการแพทยแผนไทยไดในระดับหนึ่ง

ในบทความนี้ แบงพัฒนาการของการแพทยแผนไทย เปนยุคตางๆ ดังนี้
1.1 ยุคกอนประวัติศาสตรไทย
การแพทยในยุคนี้เปนรากฐานของการกอรูปของการแพทยแผนไทยในยุคตอๆมา แมจะปรากฏหลัก

ฐานทางประวัติศาสตรเกี่ยวกับการแพทยในยุคนี้ไมมากนัก แตประวัติศาสตรของการสรางบานแปงเมือง การ
แลกเปลี่ยนทางการคาและวัฒนธรรมกับแหลงอารยธรรมตางๆที่อยูใกลเคียง ชวยใหเราเห็นวา ดินแดนซึ่งเปน
ประเทศไทยในปจจุบันนี้ ในอดีตเคยรุงเรืองดวยวัฒนธรรมซึ่งผสมผสานระหวางวัฒนธรรมทองถิ่นและอารย
ธรรมอินเดีย โดยมีลํ าดับยุคสมัยที่สํ าคัญดังนี้

ในราวป พ.ศ.273 เมื่อพระเจาอโศกมหาราชไดเสวยราชสมบัติ ณ เมืองปาฏลีบุตร แควนมคธ หลังจาก
ครองราชสมบัติได 8 ป พระองคไดหันมานับถือพุทธศาสนาและเปนผูอุปถัมภการสังคายนาพระพุทธศาสนาขึ้น
ภายหลังการสังคายนาไดสงพระสมณทูตออกเผยแพรพระพุทธศาสนานิกายเถรวาทไปยังที่ตางๆ 9 สาย สาย
หนึ่งมีพระโสณะและพระอุตตระเปนพระเถระไปยังสุวรรณภูมิซึ่งสันนิษฐานวาคือบริเวณที่เปนเมืองนครปฐมใน
ปจจุบัน

ในชวงพุทธศตวรรษที่ 6-11 ในพงศาวดารจีนปรากฏชื่อ อาณาจักรฟูนาน  (พนม) วาเปนอาณาจักรที่
ไดแผขยายมาถึงลุมนํ้ าเจาพระยา ดินแดนในภาคอีสานและภาคใต  แมวาศูนยกลางของอาณาจักรโบราณนี้ยัง
คงเปนขอถกเถียงกันอยูวา อยู ณ ที่ใดระหวางตอนใตของประเทศกัมพูชาในปจจุบัน หรือที่นครพนม หรืออยูใน
ลุมนํ้ าเจาพระยา  เชนเดียวกับขอถกเถียงที่วาผูปกครองฟูนานคนแรกเปนคนมาจากอินเดียหรือคนทองถิ่น แตก็
พบวาอารยธรรมอินเดียไดแพรเขามาในดินแดนแถบนี้แลว โดยเฉพาะศาสนาพราหมณ

ในชวงพุทธศตวรรษที่ 12 วัฒนธรรมทวารวดีไดรุงเรืองอยูในลุมนํ้ าทาจีนและแมกลองในเขตภาคกลาง
(นครปฐม อูทอง คูบัว)  และเสื่อมสลายลงในพุทธศตวรรษที่ 17 อันเปนเวลาที่พวกขอมจากกัมพูชาไดแผอํ านาจ
ทางการเมืองเขามาปกครอง  โดยที่ทวารวดีไดติดตอสัมพันธกับบานเมืองนอยใหญใกลเคียงตางๆ เชน ละโว ศรี
เทพ ศรีมโหสถ จนถึงนานเจา รัฐทวารวดีไดรับการแพรเขามาของอารยธรรมอินเดียและเลือกรับ ปรับ แปลความ
หมายใหเขากับเอกลักษณของทองถิ่น จนเกิดลักษณะเฉพาะของศิลปวัฒนธรรมทวารวดีซึ่งเนื่องในพระพุทธ
ศาสนา ซึ่งไดกลายเปนแกนหลักของบานเมืองสมัยนั้น แมวาจะมีหลักฐานทางประวัติศาสตรเกี่ยวกับการแพทย
อยูคอนขางนอย เชน พบหินบดยาในสมัยทวารวดีที่เมืองอูทอง เปนตน แตก็นาเชื่อวา บรรดาพระภิกษุ พราหมณ
และพอคาที่มาจากอินเดียคงจะนํ าวิทยาการดานการแพทยเขามาดวย

ในขณะที่วัฒนธรรมศรีวิชัยเคยรุงเรืองอยูในดินแดนภาคใต ในชวงพุทธศตวรรษที่ 13-17 โดยเฉพาะ
พุทธศาสนานิกายมหายานและศาสนาพราหมณ
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อาณาจักรขอม หรือที่เรียกชื่อในพงศาวดารจีนวา เจนละ (จันทรวงศ) ซึ่งมีศูนยกลางอยูในบริเวณ
ประเทศกัมพูชาในปจจุบัน เปนอาณาจักรที่เกิดขึ้นหลังจากการเสื่อมสลายลงของฟูนาน คือในราวพุทธศตวรรษ
ที่ 10 กษัตริยขอมที่มีชื่อเสียงมากที่สุดคือ พระเจาชัยวรมันที่ 7 (พ.ศ.1724-1763) ในสมัยของพระองคไดขยาย
อาณาเขตกวางใหญไพศาล ดานตะวันออกจรดทะเลจีน ดานตะวันตกจรดอางเบงกอล ดานใตถึงแหลมมาลายู
ดานเหนือครอบคลุมอาณาจักรลาว ในสมัยนี้พระองคทรงเลื่อมใสในพระพุทธศาสนานิกายมหายาน ไดสรางศา
สนสถานและสิ่งกอสรางมากมาย ทรงสรางอโรคยศาลหรือโรงพยาบาลตามถนนและเมืองตางๆ 102 แหง ในอ
โรคยศาลมีวิหารซึ่งประดิษฐานพระไภษัชยคุรุไวฑูรยประภา เพื่อสักการะบูชา ดังปรากฏในศิลาจารึกปราสาท
ซึ่งพบในจังหวัดสุรินทร ดังนี้

"โรคทางรางกายของปวงชนนี้ เปนโรคทางจิตใจที่เจ็บปวดยิ่ง เพราะความทุกขของราษฎร แมมิใช
ความทุกขของพระองค แตเปนความทุกขของเจาเมือง

 พระองคพรอมดวยแพทยทั้งหลาย ผูแกลวกลา และคงแกเรียนในอายุรเวทและอัสตรเวท ไดฆาศัตรู
คือโรคของประชาชนดวยอาวุธคือเภษัช

เมื่อพระองคไดชํ าระโทษของประชาชนทั้งปวงโดยรอบแลว ไดชํ าระโทษแหงโรคทั้งหลาย เพราะโทษ
แหงยุค

พระองคไดสรางโรงพยาบาล และรูปพระโพธิสัตวไภษัชยสุคตพรอมดวยรูปพระชิโนรสทั้งสองโดยรอบ
เพื่อความสงบแหงโรคของประชาชนตลอดไป

พระองคไดสรางโรงพยาบาลหลังนี้ และรูปพระโพธิสัตวไภษัชยสุคตพรอมดวยวิหารของพระสุคต ดวย
ดวงจันทร คือพระหฤทัยในทองฟา คือพระวรกายอันละเอียดออน

พระองคไดสรางรูปจํ าลองของพระไวโรจนชินเจาที่ขึ้นตนดวยสูรยะและจันทนะอันงดงามนี้ ใหเปนผู
ทํ าลายโรคแหงประชาชน ผูมีโรคทั้งหลายในที่นี้"

จากขอความในจารึกหลายแหง ทํ าใหทราบวา มีการจัดบุคลากรรับผิดชอบตามหนาที่ตางๆในอโรคย
ศาล ไดแก มีผูดูแล 4 คน แพทย 2 คน ผูชวย 3 คน ผูดูแลรักษาทรัพยและจายยา 2 คน ผูดูแลการหุงตม หาดอก
ไมและหญาบูชายัญ ทํ าความสะอาดเทวสถาน 2 คน ผูจัดพลีทาน ทํ าบัตร จายบัตรสลาก หาฟนตมยา 2 คน ผูดู
แลรักษาโรงพยาบาลเปนผูสงยาแกแพทย 14 คน  คนงานหญิงโมยา 6 คน ตํ าขาว 2 คน คนงานธุรการชาย 32
คน เปนตน

การรักษานอกจากใชยาจากสมุนไพรและเวทมนตรคาถาแลว ยังมีการสวดบูชาพระไภษัชยคุรุไวฑูรย
ประภาเพื่อใหโรครายหายไปดวย นอกจากนี้ยังปรากฏวามีชื่อตัวยาสมุนไพรหลายชนิด เชน การบูร กระวาน
กานพลู ขิงแหง ดีปลี ตะไคร อบเชย ยี่หรา จันทนเทศ  บุนนาค กํ ายาน มหาหิงคุ เนยใส พริกไท กระเทียม เมล็ด
พันธุผักกาด นํ้ าผ้ึง เปนตน ซึ่งเห็นไดชัดวาเปนตัวยาที่นิยมใชกันมากในการแพทยอายุรเวทของอินเดีย

1.2 ยุคประวัติศาสตรไทย
ในยุคนี้ การแพทยแผนไทยและการแพทยพื้นบานดํ ารงอยูในสังคมไทยในฐานะการแพทยกระแสหลัก

ทั้งในวิถีชีวิตของชาวบานทั่วไปและในราชสํ านัก แมบางชวงจะมีความพยายามที่จะเผยแพรการแพทยฝร่ังเขา
มา แตก็มิไดรับความยอมรับจากสังคมและผูปกครองรัฐ การแพทยแผนไทยจึงสามารถสืบสานศาสตรของตนเอง
ไดอยางตอเนื่อง แตในบางชวง โดยเฉพาะชวงที่บานเมืองไมสงบและถูกเผาทํ าลาย อาจมีการสะดุดชะงักไปบาง
แตก็ไดรับการฟนฟูอยางทันทวงที

ประวัติศาสตรการแพทยแผนไทยที่สํ าคัญในยุคนี้ สามารถแบงตามสมัยของการปกครองไดดังนี้
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สมัยสุโขทัย
เชื่อวาความเจ็บปวยเกิดจากการกระทํ าของภูตผีปศาจ จึงมีพิธีแสดงความนบนอบดังขอความตอน

หนึ่งในไตรภูมิกถา ของพญาลิไทที่วา "ผิแลวามีผูใดไปไหวนบเคารพแกกงจักรแกวนั้นดวยขาวตอกดอกไม แลกง
จักรนั้นเพียรยอมบํ าบัดเสียซึ่งความไขความเจ็บ" สวนโรคภัยไขเจ็บที่เปนระบุวา " แลจะรูวาเปนหิด เรื้อน เกลื้อน
แลกลาก หูด แลเปา เปนตอม เปนเตา เปนงอย เปนเพลีย ตาฟู หูหนวก เปนกระจอกงอก เล้ือยเปอย เนื้อเมื่อย
ตน ทองขึ้น ทองพอง ตองไส ปวดหัว มัวตา ไขเจ็บ เหน็บเหนื่อย วิการดังนี้ไส"

หลักฐานอื่นๆ เกี่ยวกับการรักษาดวยยาสมุนไพร การนวด หรือการแพทยพื้นบานอื่นๆ ไมมีปรากฏใน
ศิลาจารึกใดๆ เลย

สมัยกรุงศรีอยุธยา

สมัยสมเด็จพระบรมไตรโลกนาถ
มีหลักฐานเกี่ยวกับการแพทยแผนไทยปรากฏในทํ าเนียบศักดินาขาราชการฝายทหารและพลเรือนที่

ตราขึ้นในป พ.ศ.1998 กลาวคือ มีขาราชการในกรมแพทยา โรงพระโอสถ กรมหมอยา กรมหมอนวด กรมยาตา
กรมหมอวรรณโรค

สมัยสมเด็จพระนารายณมหาราช
ป พ.ศ.2202-2204 มีการรวบรวมตํ ารายาของหมอหลวง หมอจีน หมออินเดีย หมอฝรั่งเพื่อทูลเกลาฯ

ถวาย ซึ่งตอมาเรียกวา ตํ าราโอสถพระนารายณ
ป พ.ศ.2230-2231 มองสิเออร เดอ ลา ลูแบร ราชทูตฝรั่งเศส ซึ่งเขามาในกรุงสยามและเขียนเรื่อง

บรรยายเกี่ยวกับกรุงสยามไว เรียกกันวา จดหมายเหตุลาลูแบร ความตอนหนึ่งกลาววา
"แพทยหลวงตัวเอกของพระมหากษัตริยสยามก็เปนจีนแสเจก พระองคมีทั้งหมอสยามและหมอมอญ

ชาวพะโค และใน 2 หรือ 3 ปมานี้ พระองคไดโปรดครูสอนศาสนาคริสตังฝรั่งเศสฝายคฤหัสถผูหนึ่ง ชื่อมองสิ
เออรปูมาต ใหเขารับราชการฉลองพระเดชพระคุณในกรมหมอหลวงดวย ทรงไววางพระราชหฤทัยหมอฝรั่งผูนี้
มากกวาหมอหลวงทั้งปวงหมด"

และเห็นวา
"ขอเขลาสํ าคัญของหมอสยามนั้นก็ที่ไมรูวาเครื่องในรางกายตัวมนุษยนั้นมีอะไร เปนอยางไร สํ าหรับ

อะไรบาง จํ าเปนตองพึ่งฝรั่ง"
และ  "หมอสยามไมพักพะวงตรวจสมุฏฐานโรค วาอะไรเปนตัวสํ าคัญที่สอใหเกิดโรคที่ปวยนั้น วางยา

ไปตามตํ าราตามบุญตามกรรม แมกระนั้นก็ยังไมวายที่จะรักษาใหหายไดโดยมาก"
นอกจากนี้ยังมีขอความอื่นๆ อีกมากที่แสดงใหเห็นวาฝรั่งมีอคติตอการแพทยแผนไทยอยางไรบาง
เมื่อกรุงศรีอยุธยาเสียแกพมา ครั้งที่ 2 ในป พ.ศ.2310 ปราสาทราชวัง วัดวาอาราม บานเรือนถูกเผา

ทํ าลาย ทํ าใหคัมภรตํ าราตางๆ สูญเสียไปเปนจํ านวนมาก ขอมูลหลักฐานเกี่ยวกับการแพทยแผนไทยในกรุงเกา
จึงขาดหายหมดสิ้นไปโดยมาก ยังคงมีหลงเหลือเฉพาะในหัวเมืองตางๆ เทานั้น

สมัยกรุงรัตนโกสินทร

สมัยรัชกาลที่ 1
โปรดเกลาฯ ใหรวบรวมตํ ารายาและฤๅษีดัดตนเปนครั้งแรกไวเปนทานตามศาลารายวัดพระเชตุพนฯ
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สมัยรัชกาลที่ 2
โปรดเกลาฯ ใหรวบรวมตํ ารายาเรียกวา ตํ ารายาโรงพระโอสถ เมื่อ พ.ศ.2355
โปรดเกลาฯ ใหจารึกตํ ารายาและตํ ารานวดบนศิลาที่วัดราชโอรส เมื่อ พ.ศ.2364

สมัยรัชกาลที่ 3
พ.ศ.2375 โปรดเกลาฯ ใหสืบเสาะหาตํ ารายาที่ศักดิ์สิทธิ์ ตํ าราลักษณะโรคทั้งปวง ตามพระราชาคณะ

ขาราชการ ตลอดจนราษฎรมาจารึกในแผนศิลาเมื่อคราวปฏิสังขรณวัดพระเชตุพนฯ  โดยผูถวายตํ ารายาตอง
สาบานวา ยาขนานนั้นตนไดใชมามีผลดีและไมปดบัง แลวใหพระยาบํ าเรอราชแพทยตรวจอีกทีกอนนํ าไปจารึก
จารึกดังกลาวมี 4 หมวดใหญๆ ไดแก วิชาฤๅษีดัดตน เวชศาสตร เภสัชศาสตร และแผนนวด

เฉพาะวิชาฤๅษีดัดตนโปรดเกลาฯใหชางหลอรูปปนขึ้นดวยสังกะสีผสมดีบุก นอกจากนี้พระองคยัง
โปรดพระราชทานพระราชนิพนธคํ าโคลงฤๅษีดัดตน 4 บท และยังใหขาราชการและพระเถระแตงโคลงฤๅษีดัด
ตนกํ ากับทุกรูป รวมทั้งส้ิน 80 ทา เสร็จส้ินในป พ.ศ.2379 และตอมาโปรดเกลาฯใหคัดลอกทาฤๅษีดัดตนลงสมุด
ไทย เมื่อ พ.ศ.2381

สมัยรัชกาลที่ 4
พบหลักฐานทางเอกสารวามีขาราชการในฝายพระราชวังบวรสถานมงคลของพระบาทสมเด็จพระปน

เกลาเจาอยูหัว หรือ ขาราชการฝายวังหนา ที่เกี่ยวกับการแพทยแผนไทย ไดแก ขาราชการในกรมหมอ กรมหมอ
ยา กรมหมอนวด กรมหมอกุมาร กรมหมอยาตา กรมหมอฝรั่ง

1.3 ยุคแหงการเปล่ียนแปลง
ในยุคนี้ แมการแพทยแผนไทยจะมีการชํ าระสะสางองคความรูตอเนื่องจากยุคกอนๆ แตก็ถูกทาทาย

โดยการแพทยแผนปจจุบันมากขึ้น จนถึงขั้นเกิดการเปลี่ยนแปลงอยางขนานใหญ 3 ประการ คือ
1. การหมดบทบาทจากการใหบริการในราชสํ านัก
2. การหมดบทบาทจากการเรียนการสอนในโรงเรียนแพทย
3. การถูกจํ ากัดบทบาทโดยกฎหมายการแพทยฉบับแรก
ทั้งหมดนี้ทํ าใหการแพทยแผนไทยเปลี่ยนจากการแพทยกระแสหลัก กลายเปนการแพทยกระแสรอง

และไมไดรับการอุปถัมภจากรัฐอีกตอไป เหตุการณสํ าคัญในยุคนี้มีดังตอไปนี้

สมัยรัชกาลที่ 5
พ.ศ.2413 โปรดเกลาฯใหรวบรวมคัมภีรแพทย มาชํ าระสอบสวนใหถูกตอง เพื่อเปนสวนพระราชกุศล

เปนที่เฉลิมพระเกียรติยศ  ตอมาคัมภีรที่ชํ าระแลวเหลานี้รวมเรียกวา "เวชศาสตรฉบับหลวง" (เขาใจวาเสร็จส้ิน
เปนฉบับพระราชทานเมื่อ พ.ศ.2449) ซึ่งเปนที่มาของตํ าราแพทยศาสตรสงเคราะหในภายหลัง

พ.ศ.2431 ทรงเปดโรงพยาบาลศิริราช ในระยะแรกใชการแพทยไทยเปนสวนใหญ แตขาดแคลนแพทย
ไทยที่จะอยูทํ าหนาที่

พ.ศ.2433 กรมพระยาดํ ารงราชานุภาพไดตั้งโรงเรียนฝกหัดแพทยขึ้นเพื่อแกปญหาการขาดแพทย ชื่อ
โรงเรียนแพทยากร  ในชั้นปที่ 1 และ 2 การเรียนมีเฉพาะวิชาการแพทยแผนตะวันตก ในชั้นปที่ 3 (พ.ศ.2435) จึง
เรียนวิชาการแพทยไทย ในป พ.ศ.2436 จึงเพิ่มการสอนแพทยฝายไทยในฐานวิชารักษาไขใชยาแผนกหนึ่งอยาง
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เปนทางการ วิชาที่สอน ไดแก ธาตุวินิจฉัย สมุฏฐานวินิจฉัย ธาตุอภิญญาณ อสุรินทญาณธาตุ ปฐมจินดา โรคยา
และวิชาหมอนวด

พ.ศ.2443 โปรดเกลาพระราชทานนามโรงเรียนแพทยวา ราชแพทยาลัย
พ.ศ.2450 มีการพิมพ ตํ าราเวชศาสตรวรรณา โดย พระยาประเสริฐศาสตรธํ ารง (หนู) เพื่อใชสอนแก

นักเรียนแพทย และ ตํ าราแพทยศาสตรสงเคราะหฉบับหลวง  2 เลม โดยพระยาพิษณุประสาทเวช (คง)
พ.ศ.2451 พระยาพิษณุประสาทเวช  ไดเรียบเรียง ตํ าราแพทยศาสตรสังเขป หรือ เวชศึกษา (3 เลม)

ขึ้น เพื่อใหงายตอการศึกษาวิชาแพทยไทยในเบื้องตน

สมัยรัชกาลที่ 6
พ.ศ.2458 พระเจานองยาเธอ กรมหมื่นไชยนาทนเรนทร ซึ่งไดรับโปรดเกลาฯ ใหดํ ารงตํ าแหนงผูบัญชา

การโรงเรียนราชแพทยาลัย ไดทรงแกไขปรับปรุงหลักสูตรการศึกษาแพทย โดยยกเลิกการเรียนวิชาการแพทย
ไทย โดยใหเหตุผลวา "..การสอนวิชาแพทยแผนโบราณคือการสอนใหรูจักใชยาไทย ดวยนั้น เหตุที่ไดอางไวนั้น
ฟงดูแยบคาย แตความจริงไมไดประโยชนอยางใดเลย การสอนวิชาการแพทยตามแบบไทยนั้นไมเขากับแบบ
ฝร่ัง ทํ าใหนักเรียนมึนงงและเสียเวลาไปเปลาๆ..."

พ.ศ.2466 โปรดเกลาฯ ใหตราพระราชบัญญัติการแพทย โดยมีพระราชโองการวา "โดยที่การประกอบ
โรคศิลปะยอมมีอิทธิผลอันสํ าคัญแกสวัสดิภาพของประชาชน โดย ณ กาลบัดนี้ ในกรุงสยามยังไมมีระเบียบ
บังคับควบคุมการประกอบกิจเชนนี้ ปลอยใหมหาชนปราศจากความคุมครองจากอันตราย อันเกิดแตการ
ประกอบแหงผูไรความรู และมิไดฝกหัด......ทรงพระราชดํ าริหเห็นสมควรควบคุม วางระเบียบบังคับ และเลื่อน
ฐานะแหงการประกอบโรคศิลปะใหสูงยิ่งขึ้น"

สมัยรัชกาลที่ 7
มีกฎเสนาบดี พ.ศ. 2472 แบงผูประกอบโรคศิลปะเปนแผนปจจุบัน และแผนโบราณ โดยใหผูประกอบ

โรคศิลปะแผนโบราณอาศัยความสังเกตความชํ านาญอันไดบอกเลาสืบตอกันมา หรืออาศัยตํ าราอันมีมาแต
โบราณ มิไดดํ าเนินไปในทางวิทยาศาสตร และจํ าแนกสาขา เปนสาขาบํ าบัดโรคทางยา สาขาการปรุงหรือ
จํ าหนายยา สาขาหมอตํ าแย และสาขาหมอนวด

ทํ าใหมีการขึ้นทะเบียนผูประกอบโรคศิลปะแผนโบราณเกิดขึ้นเปนครั้งแรกในประวัติศาสตร ปรากฏ
หลักฐานจากสถิติผูประกอบโรคศิลปะ พ.ศ.2474 พบวา มีผูประกอบโรคศิลปะแผนโบราณ สาขาบํ าบัดโรคทาง
ยา ชั้น 1 จํ านวน 44 คน สาขาบํ าบัดโรคทางยา ชั้น 2 จํ านวน 3,629 คน สาขาการปรุงหรือจํ าหนายยา จํ านวน
1,020 คน สาขาหมอตํ าแย จํ านวน  494 คน  สาขาหมอนวด จํ านวน 295 คน รวมทั้งส้ิน  5,482 คน

1.4 ยุคแหงการอนุรักษเพ่ือความอยูรอด
หลังจากที่การแพทยแผนไทยไมไดรับการอุปถัมภจากรัฐอีกตอไป แพทยแผนไทยตองดิ้นรนดวยตนเอง

เพื่อความอยูรอด ในยุคนี้เกิดการรวมกลุมและตั้งองคกรวิชาชีพขึ้น เพื่ออนุรักษวิชาการแพทยแผนไทยมิใหสูญ
หาย โดยไดรับการอุปถัมภจากวัดตางๆ มีเหตุการณที่สํ าคัญดังตอไปนี้

พ.ศ.2475 ปเดียวกับปที่มีการเปลี่ยนแปลงการปกครอง ไดมีกฎหมายหามการชุมนุมตั้งแต 5 คนขึ้นไป
ทํ าใหแพทยแผนไทยที่เคยจัดประชุมพบปะอยูอยางสมํ่ าเสมอกอนหนานี้ ตองกอตั้งสมาคมแพทยแผนโบราณ
แหงประเทศไทยขึ้น เพื่อเปนสถานที่พบปะแลกเปลี่ยนความรูกันในหมูสมาชิก นับวาเปนสมาคมของแพทยแผน
ไทยแหงแรกในประเทศ มี หมอใหญ สีตะวาทิน เปนนายกสมาคมฯ คนแรก ในระยะใชสถานที่ตั้งอยูที่บาน
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ดอกไม ขางวัดสระเกษ ภายหลังยายไปที่บานหมอใหญที่ถนนวรจักร, ถนนอุณากรรณ และวัดเทพธิดาราม ตาม
ลํ าดับ ภายหลังไดยายไปอยูที่วัดปรินายกจนถึงทุกวันนี้ กิจกรรมหลักของสมาคมคือ การจัดใหมีการสอนวิชาเวช
กรรมแผนโบราณ เภสัชกรรมแผนโบราณ และการนวดแผนโบราณขึ้นเพื่อสอบเปนผูประกอบโรคศิลปะ

สมัยรัชกาลที่ 8
มีการตรา พ.ร.บ.ควบคุมการประกอบโรคศิลปะ พ.ศ.2479 โดยยกเลิก พ.ร.บ.การแพทย พ.ศ.2466

กฎหมายฉบับนี้ยังคงแบงการประกอบโรคศิลปะเปนแผนปจจุบันและแผนโบราณ โดยการประกอบโรคศิลปะ
แผนโบราณมีเพียงสาขาเวชกรรม สาขาเภสัชกรรม และสาขาการผดุงครรภ ไมมีสาขาการนวดดังเชนกฎหมาย
เดิม

รัชกาลปจจุบัน
การเกิดขึ้นของสมาคมแพทยแผนโบราณแหงประเทศไทยไดเปนแบบอยางใหมีการกอตั้งสมาคมตางๆ

ขึ้นมาอีกหลายสมาคม ซึ่งทุกสมาคมไดมีบทบาทในฐานะแหลงที่มีการอนุรักษวิชาการแพทยแผนไทย เปนสถาน
ที่ใหบริการการแพทยแผนไทยแกประชาชน รวมทั้งเปนที่พบปะและทํ ากิจกรรมตางๆของแพทยแผนไทยมาโดย
ตลอด ดังนี้

พ.ศ.2495 มีการกอตั้งสมาคมเภสัชและอายุรเวชโบราณแหงประเทศไทย มีสํ านักงานตั้งอยูที่รานไทย
วัฒนาโอสถ(ขางโรงไฟฟาวัดเลียบ) มีหมอแดง ตันเวชกุล เปนนายกสมาคมคนแรก ตอมาป พ.ศ.2503 ไดยาย
มาอยูที่วัดสามพระยาป พ.ศ.2504 ขุนโสภิตบรรณรักษ ( อํ าพัน กิตติขจร) ไดรับเลือกเปนนายกสมาคม โดยมี
นางสนม กิตติขจร เปนอุปนายกสมาคมและเปนผูบริหารงานแทน เพราะขุนโสภิตบรรณรักษมีปญหาดานสุข
ภาพ ป พ.ศ.2505 ไดเปล่ียนชื่อสมาคมเปนสมาคมเภสัชและอายุรเวชโบราณแหงประเทศไทย  หลังจากนั้นมี
หมออีกหลายคนผลัดเปลี่ยนกันเปนนายกสมาคม ปจจุบันสมาคมไดยายมาอยูที่ถนนรามอินทรา 39 เมื่อป
พ.ศ.2542 มี พ.ต.เฉลิม  พงษสนิท เปนนายกสมาคม

พ.ศ.2500 มีการกอตั้งสมาคมแพทยแผนโบราณวัดพระเชตุพนฯ ในระยะแรกมีการเรียนการสอน
เฉพาะวิชาเวชกรรมแผนโบราณและเภสัชกรรมแผนโบราณเทานั้น ตอมาเมื่อป พ.ศ.2504 พระบาทสมเด็จพระ
เจาอยูหัวทรงพระราชดํ าเนินไปในงานประกวดกวีที่วัดพระเชตุพนฯ เสด็จผานหนาโรงเรียนแพทยแผนโบราณ
คณาจารยไดนํ าตํ าราแพทยแผนโบราณของโรงเรียนทูลเกลาถวาย ทรงรับส่ังถามถึงวิชาหมอนวด ป พ.ศ.2506
มีการสอนและใหบริการนวดแผนโบราณ  ปจจุบันมีนายปรีดา ตั้งตรงจิตร เปนนายกสมาคม

พ.ศ.2509 มีการกอตั้งสมาคมแพทยแผนโบราณ จ.ชุมพร ณ วัดชุมพรรังสรรค โดยมี อ.เสริญ สมบุญ
เปนนายกสมาคม ปจจุบันไดเปล่ียนชื่อสมาคมเปน สมาคมแพทยแผนไทย จ.ชุมพร

พ.ศ.2515 มีการกอตั้งสมาคมแพทยแผนโบราณวัดมหาธาตุ โดย หลวงบุเรศรบํ ารุงการ หมอประ
ประเสริฐ พราหมณี รท.เศก ศรลัมพ (ทั้งสามทานเดิมเปนอาจารยสอนที่วัดโพธิ์) และหมอปริญญา อุทิศชลา
นนท ปจจุบันมี หมอประประเสริฐ พราหมณี เปนนายกสมาคม นอกจากนี้ยังมีการกอตั้งสมาคมแพทยเภสัช
กรรมไทยโบราณ ที่ทาพระจันทร โดย หมอเชาวน กสิพันธุ เปนนายกสมาคม ดวย

พ.ศ.2516 มีการกอตั้งสมาคมเภสัชและอายุรเวชแผนโบราณ จ.สงขลา ที่วัดเลียบ ภายหลังเมื่อป
พ.ศ.2543 ไดกอตั้งโรงเรียนเวชศาสตรแผนไทยขึ้นเพื่อสอนวิชาเวชกรรมไทย เภสัชกรรมไทย และการนวดไทย

นอกจากนี้ ยังมีการกอตั้งสมาคมตางๆ อีกหลายสมาคม ซึ่งไมอาจกลาวถึงไดหมด ณ ที่นี้
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1.5 ยุคแหงการฟนฟูการแพทยแผนไทย
ในยุคนี้ เกิดความตื่นตัวในการที่จะฟนฟูการแพทยแผนไทยขึ้น ความตื่นตัวนี้เกิดมาจากทั้งกระแสภาย

ในประเทศและกระแสจากภายนอก โดยมีเหตุการณสํ าคัญดังตอไปนี้
พ.ศ.2522 ไดมีจัดการประชุมสัมมนามหาวิทยาลัยมหิดล เรื่องการแพทยแผนโบราณ ที่คณะแพทย

ศาสตร ศิริราชพยาบาล นับเปนครั้งแรกที่หนวยงานรัฐไดจัดการสัมมนาเกี่ยวกับการแพทยแผนไทย
พ.ศ.2524 รศ.นพ.กรุงไกร เจนพาณิชย แหงคณะแพทยศาสตร ศิริราชพยาบาล ไดทํ าวิจัยผลของการ

นวดแบบเดิมของไทย การศึกษาในครั้งนี้มีสวนสํ าคัญตอการเกิดขึ้นของโครงการฟนฟูการนวดไทยในเวลาตอมา
พ.ศ.2524 กระทรวงสาธารณสุข โดยสํ านักงานคณะกรรมการการสาธารณสุขมูลฐานไดจัดทํ าโครงการ

สมุนไพรกับการสาธารณสุขมูลฐานขึ้นโดยความชวยเหลือจากองคการอนามัยโลกและองคการยูนิเซฟ ทํ าใหมี
การนํ าเอาความรูที่เกี่ยวกับการใชสมุนไพรจากผูทรงคุณวุฒิทางดานสมุนไพรและแพทยแผนไทย มาคัดเลือก
เปนรายการสมุนไพรและสงเสริมใหมีการใชในงานสาธารณสุขมูลฐาน จํ านวน 66 รายการ และผลจากโครงการ
ดังกลาว ทํ าใหมีสงเสริมกลุมผูสนใจสมุนไพรในชุมชนตางๆหลายแหงในระยะตอมา

พ.ศ.2525 ศ.นพ.อวย เกตุสิงห กอตั้งอายุรเวทวิทยาลัยขึ้น เพื่อผลิตแพทยแผนโบราณรุนใหม โดยสอน
ความรูทางดานวิทยาศาสตรสุขภาพควบคูไปกับวิชาการแพทยแผนโบราณทั้งเวชกรรม เภสัชกรรม การผดุง
ครรภ และการนวดแบบราชสํ านัก อยูในหลักสูตรซึ่งใชเวลาศึกษา 3 ป แพทยแผนไทยประยุกตที่ผลิตขึ้นตาม
หลักสูตรนี้มีบทบาทสํ าคัญในการพัฒนาการแพทยแผนไทยเขาไปเปนสวนหนึ่งในสถานบริการสาธารณสุขของ
รัฐ

พ.ศ.2528 กลุมศึกษาปญหายา มูลนิธิสาธารณสุขกับการพัฒนา มูลนิธิหมอชาวบาน คณะกรรมการ
ประสานงานองคกรเอกชนเพื่อการสาธารณสุขมูลฐาน รวมกับ สมาคมแพทยแผนโบราณตางๆ จัดสัมมนาฟนฟู
การนวดไทยเปนครั้งแรก มีหมอนวดเขารวมการสัมมนากวา 500 คน และไดกอตั้ง โครงการฟนฟูการนวดไทยขึ้น
เพื่อรณรงคเผยแพรการนวดไทยแกประชาชนใหสามารถนํ าไปใชเพื่อทดแทนการใชยาแกปวดเกินจํ าเปน เสริม
ศักยภาพของหมอนวดไทยจากสํ านักตางๆ รวมทั้งหมอนวดอิสระ โครงการนี้มีสวนทํ าใหมีการใชการนวดไทย
แพรหลายมากขึ้นในหมูประชาชนและมีการนํ าการนวดไทยไปใชในสถานบริการสาธารณสุขของรัฐในเวลาตอมา
ดวย

พ.ศ.2528 กระทรวงสาธารณสุข โดยความรวมมือของประเทศสหพันธสาธารณรัฐเยอรมัน (GTZ) ได
จัดทํ าโครงการสมุนไพรกับการสาธารณสุขมูลฐานขึ้น เนนการทดลองใชสมุนไพร 5 ชนิดในคลินิกของโรง
พยาบาลชุมชน 5 แหง โครงการนี้เปนจุดเริ่มตนที่ทํ าใหมีการใชยาสมุนไพรและยาแผนไทยในสถานบริการสา
ธารณสุขของรัฐในเวลาตอมาดวย

พ.ศ.2529 มีการกอตั้งศูนยรวมสมาคมการแพทยแผนโบราณขึ้น มีการจัดสัมมนาผูแทนจากสมาคม
ตางๆ เพื่อหาแนวทางในการพัฒนาการแพทยแผนไทย

พ.ศ.2529 กระทรวงสาธารณสุข โดยกองแผนงานสาธารณสุขและศูนยประสานงานทางการแพทยและ
สาธารณสุข ไดจัดการประชุมปฏิบัติการเพื่อเตรียมการสัมมนาระดับชาติในเดือนมีนาคม 2530 มีการเสนอ
เอกสารผลการศึกษาสถานการณ ปญหาและแนวทางในการพัฒนาการแพทยแผนไทย โดยนักวิชาการหลาย
ฝาย ซึ่งไดจัดพิมพเปนหนังสือ “การแพทยแผนไทย ภูมิปญญาแหงการพึ่งตนเอง”

พ.ศ.2532 กระทรวงสาธารณสุข โดยมติเห็นชอบของคณะรัฐมนตรี ไดจัดตั้งศูนยประสานงานการ
พัฒนาการแพทยและเภสัชกรรมแผนไทย สังกัดสํ านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข เพื่อทํ าหนาที่วางนโยบาย
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และแนวทางเกี่ยวกับการพัฒนาการแพทยแผนไทย เอื้ออํ านวย ประสานงาน และใหการสนับสนุนการดํ าเนิน
งานของหนวยงานและสถาบันตางๆใหเปนไปในทิศทางที่เหมาะสม

พ.ศ.2536 มีการจัดตั้งสถาบันการแพทยแผนไทย ในสังกัดกรมการแพทย เพื่อเปนหนวยงานการพัฒนา
ประสานงาน สนับสนุน และสรางความรวมมือดานการแพทยแผนไทยของกระทรวงสาธารณสุข โดยโอนบทบาท
หนาที่และเจาหนาที่ของศูนยประสานงานการพัฒนาการแพทยและเภสัชกรรมแผนไทยมาไวในสังกัดใหม

พ.ศ.2536 มีการกอตั้งสมาพันธแพทยแผนไทยแหงประเทศไทยขึ้น โดยมีมูลนิธิ สมาคม ชมรมดานการ
แพทยแผนไทยเปนองคกรสมาชิก 28 องคกร สมาพันธฯ ไดเรียกรองใหมีการแกไขรางพระราชบัญญัติการ
ประกอบโรคศิลปะซ่ึงอยูในระหวางการพิจารณาของคณะกรรมาธิการการสาธารณสุข สภาผูแทนราษฎร โดย
เสนอใหเปล่ียน คํ าวา แผนโบราณ เปน แผนไทย และแกไขนิยามของการประกอบโรคศิลปะแผนไทยใหสามารถ
นํ าความรูทางดานวิทยาศาสตรมาใชประกอบได รวมทั้งเสนอใหเพิ่มสาขาการนวดไทยในการประกอบโรคศิลปะ
แผนไทย

19 พฤษภาคม พ.ศ.2542 ประกาศใช พ.ร.บ.การประกอบโรคศิลปะ พ.ศ.2542 ซึ่งไดเปล่ียนชื่อการ
ประกอบโรคศิลปะแผนโบราณ เปนการแพทยแผนไทย และไมมีนิยามในลักษณะที่ขัดขวางการพัฒนาอีกตอไป
มีบทบัญญัติระบุประเภทของสาขาการแพทยแผนไทย ไดแก เวชกรรมไทย เภสัชกรรมไทย การผดุงครรภไทย
และประเภทอื่นตามที่รัฐมนตรีประกาศกํ าหนด และทํ าใหมีการเลือกตั้งกรรมการวิชาชีพสาขาการแพทยแผนไทย
ขึ้นเปนครั้งแรก ซึ่งคณะกรรมการวิชาชีพสาขาการแพทยแผนไทยจะเปนองคกรวิชาชีพซึ่งมีกรรมการมาจากการ
เลือกตั้งจํ านวน 8 คน ทํ าหนาที่คลายกับสภาวิชาชีพ

26 พฤษภาคม พ.ศ.2543 ประกาศใช พ.ร.บ.คุมครองและสงเสริมภูมิปญญาการแพทยแผนไทย
พ.ศ.2542 กฎหมายฉบับนี้ไดกํ าหนดใหสถาบันการแพทยแผนไทยเปนหนวยงานในสังกัดสํ านักงานปลัด
กระทรวงสาธารณสุขมีอํ านาจหนาที่ดํ าเนินการตางๆเกี่ยวกับการคุมครองและสงเสริมการศึกษาอบรม การ
ศึกษาวิจัยและพัฒนาภูมิปญญาการแพทยแผนไทยและสมุนไพร และรับผิดชอบในงานธุรการและงานวิชาการ
ของคณะกรรมการคุมครองและสงเสริมภูมิปญญาการแพทยแผนไทย

1.6 บทสรุป
การแพทยแผนไทยไดมีบทบาทอยูในระบบสุขภาพของประเทศมาอยางยาวนานนับแตอดีต แมภาย

หลังจะถูกลดบทบาทลงไปในภาคราชการ แตก็ยังมีภาควิชาชีพและภาคประชาชนใหการสนับสนุนสงเสริมตาม
อัตภาพ   จนเมื่อประเทศประสบภาวะวิกฤตและจํ าเปนตองมีการปฏิรูประบบสุขภาพขึ้น การแพทยแผนไทยจึง
ไดถูกหยิบยกขึ้นมาพิจารณาอีกครั้งหนึ่ง ซึ่งการจะปรับใหสามารถนํ าการแพทยแผนไทยไปใชใหเหมาะสมกับยุค
สมัยและระบบสุขภาพที่มีอยู จํ าเปนตองเขาใจพัฒนาการของการแพทยแผนไทยดังที่กลาวมา

2. นโยบาย ทิศทาง ยทุธศาสตรการพัฒนา
2.1 แผนพัฒนาการสาธารณสุข ในชวงแผนพัฒนาการเศรษฐกิจและสังคมแหงชาติฉบับที่ 8

(พ.ศ.2540-2544) ไดกํ าหนดใหมีงานที่เกี่ยวของกับการพัฒนาการแพทยแผนไทย สมุนไพร ยาแผนโบราณ ดังนี้
ก. กรอบงาน “งานบริการทางการแพทยแผนไทยและแนวอื่น” ภายใต “แผนงานรองบริการสา
ธารณสุขเฉพาะ” ใน “แผนงานบริการสาธารณสุข” โดยกิจกรรมหลักเนนที่การพัฒนาการแพทย
แผนไทย ดังนี้
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1. พัฒนาองคความรูและบุคลากรดานแพทยแผนไทย โดยทบทวน สังคายนาจัดทํ า
ตํ าราแพทยแผนไทยตลอดจนสนับสนุนการวิจัยดานการแพทยแผนไทยแกหนวย
งานตางๆทั้งภาครัฐและเอกชน

2. พัฒนาและเผยแพรขอมูลขาวสารดานการแพทยแผนไทยในสวนกลาง สวนภูมิ
ภาคและเครือขาย

3. พัฒนาระบบบริการการแพทยแผนไทยในสถานบริการสาธารณสุขทุกระดับ โดย
การจัดตั้งคลินิกแพทยแผนไทยในสถานบริการสาธารณสุขระดับจังหวัด และใหมี
การผสมผสานแพทยแผนไทยในคลินิกผูสูงอายุ

4. พัฒนาการบริหารจัดการแพทยแผนไทย โดยการพัฒนาเกณฑมาตรฐานวิชาชีพ
และมาตรฐานสถานพยาบาลและบุคลากร

5. สรางเครือขายประสานงานรวมมือการพัฒนาการแพทยแผนไทยทั้งภาครัฐและ
เอกชน พัฒนาเกณฑมาตรฐานวิชาชีพ และมาตรฐานสถานพยาบาลและบุคลากร
และแกไขกฎหมายที่เกี่ยวของ

6. พัฒนาเวชภัณฑและระบบอุตสาหกรรมยาไทย โดยการทบทวนและพัฒนาสูตร
ตํ ารับยาแผนโบราณ สูตรยาสามัญประจํ าบาน และพัฒนายาไทยแบบครบวงจร
โดยการแกไขกฎหมายที่เกี่ยวของ จัดทํ าทํ าเนียบตํ าราการแพทยแผนไทย ตลอด
จนสนับสนุนพัฒนาพืชผักสมุนไพร และการอนุรักษและประยุกตใชความหลาก
หลายทางชีวภาพ

ข. กรอบงาน “งานคุมครองผูบริโภคดานยา” ภายใตใน “แผนงานรองการคุมครองผูบริโภคดาน
ผลิตภัณฑสุขภาพ” ใน “แผนงานคุมครองผูบริโภคดานสาธารณสุข” กํ าหนดกิจกรรมหลักที่เกี่ยว
ของกับยาแผนโบราณไว ดังนี้

“1. พัฒนากฎหมายใหทันสมัย และเอืออํ านวยตอการคุมครองสิทธิของผูบริโภคดานยา
ตลอดจนปรับปรุงกฎหมายหรือหลักเกณฑใหเอื้ออํ านวยตอการพัฒนาการผลิต
วัตถุดิบทางยาแผนโบราณหรือผลิตภัณฑยาจากสมุนไพรอยางครบวงจร

13. สงเสริมและสนับสนุนการผลิตยาแผนโบราณ ยาสมุนไพรที่มีประโยชนเพื่อการ
บริโภคภายในประเทศ”

ค. “งานพัฒนารูปแบบระบบและเทคโนโลยีสาธารณสุขมูลฐาน” ภายใต ”แผนงานรองพัฒนารูป
แบบระบบและเทคโนโลยีสาธารณสุขมูลฐาน” ใน “แผนงานสาธารณสุขมูลฐาน” กํ าหนดกิจ
กรรมหลักที่เกี่ยวของกับการแพทยแผนไทย ดังนี้

“ 5. สงเสริมและเผยแพรการใชการแพทยแผนไทยในงานสาธารณสุขมูลฐาน
  6. สนับสนุนการริเริ่มและพัฒนาศูนยสุขภาพแผนไทยในชุมชน”

ง. กรอบงาน “งานสงเสริมการวิจัยและพัฒนาการผลิต” ภายใต “แผนงานรองพัฒนาผลิตภัณฑ
สุขภาพ” ใน “แผนงานพัฒนาผลิตภัณฑสุขภาพ” กํ าหนดกิจกรรมหลักที่เกี่ยวของกับสมุนไพร ดัง
นี้
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“ 8. สงเสริมการทํ าสวนสมุนไพร การปลูกและพัฒนาสมุนไพรที่เปนที่ตองการของ
ตลาด”

จ. กรอบงาน “งานวิจัยและพัฒนาสมุนไพร” ภายใต “แผนงานรองพัฒนาคุณภาพเทคโนโลยีดาน
สาธารณสุข” ใน “แผนงานพัฒนาคุณภาพเทคโนโลยีดานสาธารณสุข” กํ าหนดกิจกรรมหลักใน
การพัฒนาสมุนไพร ดังนี้

“1. รวบรวมวิเคราะหขอมูลและคัดเลือกสมุนไพรที่มีศักยภาพในการรักษานํ ามาพัฒนา
2. ศึกษาวิจัยในสาขาวิชาการตางๆ เพื่อพัฒนาสมุนไพรเปนยา อาหาร อาหารเสริมสุข

ภาพอละเครื่องสํ าอาง
3. พัฒนาเทคนิคในการผลิตผลิตภัณฑสมุนไพรใหอยูในระดับอุตสาหกรรม
4. ศึกษาวิจัยเพื่อพัฒนาคุณภาพของสมุนไพรที่ใชเปนวัตถุดิบ และจัดทํ าเกณฑมาตร

ฐานของสมุนไพรเพื่อใชเปนหลักในการควบคุมคุณภาพของวัตถุดิบและผลิตภัณฑ
จากสมุนไพร

5. ถายทอดเทคโนโลยีที่เหมาะสมแกหนวยงานทั้งภาครัฐและเอกชน”
2.2 นโยบายรัฐบาล
นายชวน หลีกภัย นายกรัฐมนตรี ไดแถลงนโยบายรัฐบาลตอรัฐสภา เมื่อวันที่ 20 พฤศจิกายน 2540 มี

สวนที่เกี่ยวของกับการแพทยแผนไทยดังนี้
นโยบายขอ 2.6.5 (3) ปรับปรุงระบบการบริหารจัดการดานสุขภาพดวยการใชทรัพยากรที่มีอยูอยาง

จํ ากัดใหคุมคาและเกิดประโยชนสูงสุดแกประชาชน โดยสงเสริมการใชเทคโนโลยีการแพทยและสาธารณสุขที่
เหมาะสมรวมกับภาคเอกชนรวมทั้งการพัฒนาการแพทยแผนไทย

2.3 นโยบายและการเปลี่ยนแปลงที่สํ าคัญ
1) นโยบายสงเสริมการสงออกยาสมุนไพร
นายกร ทัพพะรังสี รองนายกรัฐมนตรีและรัฐมนตรีวาการกระทรวงสาธารณสุข (พ.ศ.2541-

ปจจุบัน) ไดแถลงนโยบายในการพัฒนาสมุนไพรเพื่อเปนยุทธปจจัยของประเทศเพื่อเขาสูสงครามเศรษฐกิจใน
ยุคโลกาภิวัฒน โดยจะสนับสนุนการศึกษาวิจัยและพัฒนาผลิตภัณฑอาหารเสริมสุขภาพโดยเฉพาะสมุนไพรให
ครบวงจร กํ าหนดยุทธวิธีนํ าสมุนไพรเขาสูตลาดโลก และเชิญชวนใหนักทองเที่ยวเขามาเที่ยวในประเทศภายใต
การทองเที่ยวเพื่อสุขภาพ แนวนโยบายดังกลาวมีจุดมุงหมายเพื่อลดการนํ าเขายาและผลิตภัณฑสุขภาพจากตาง
ประเทศ เพิ่มการสงออก และสงเสริมการผลิตในระดับชุมชน

2) นโยบายสงเสริมการสงออกธุรกิจบริการนวดไทย
พ.ศ.2542 รัฐบาลโดยคณะกรรมการรัฐมนตรีดานเศรษฐกิจเห็นชอบใหมีการเรงรัดการสงออก

ธุรกิจบริการที่มีศักยภาพเพื่อนํ ารายไดเขาสูประเทศ โดยธุรกิจนวดแผนโบราณไทยเปนธุรกิจหนึ่งที่มีศักยภาพ
และไดรับความนิยมจากชาวตางประเทศ กรมสงเสริมการสงออกไดตั้งคณะทํ างานธุรกิจนวดแผนไทยขึ้นมาชุด
หนึ่งเพื่อแกไขปญหาอุปสรรคตางๆ และสงเสริมพัฒนาการสงออกธุรกิจนวดแผนไทย แตการดํ าเนินการพบวา มี
ปญหาความไมพรอมของบุคลากรหมอนวดไทย ซึ่งยังขาดมาตรฐานและไมมีการรับรองโดยหนวยงานของรัฐที่
รับผิดชอบในเรื่องนี้โดยตรง

3) นโยบายสงเสริมการผลิตยาสมุนไพรในระดับชุมชนตามทฤษฎีเศรษฐกิจพอเพียง
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จากการที่รัฐบาลโดยกระทรวงมหาดไทยไดมีนโยบายสงเสริมเศรษฐกิจชุมชนพึ่งตนเองตามแนว
ทางทฤษฎีเศรษฐกิจพอเพียงของพระบาทสมเด็จพระเจาอยูหัว กระทรวงสาธารณสุขโดยสํ านักงานคณะ
กรรมการอาหารและยาจึงมีนโยบายที่จะสงเสริมการผลิตยาสมุนไพรในระดับชุมชน โดยในขั้นตนไดจัดทํ าคูมือ
การผลิตยาจากสมุนไพรสํ าหรับเศรษฐกิจชุมชนขึ้น

4) การบรรจุรายการยาจากสมุนไพรในบัญชียาหลักแหงชาติ
รัฐมนตรีวาการกระทรวงสาธารณสุขในฐานะประธานคณะกรรมการแหงชาติดานยา ไดออก

ประกาศคณะกรรมการแหงชาติทางดานยาที่ 1/2543 ลงวันที่ 24 กุมภาพันธ 2543 ใหเพิ่มเติมบัญชียาจาก
สมุนไพรไวเปนสวนหนึ่งของบัญชียาหลักแหงชาติ พ.ศ.2542 ตามที่คณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแหง
ชาติเสนอ

แมวาการบรรจุรายการยาสมุนไพรในบัญชียาหลักแหงชาตินี้ จะมียาจากสมุนไพรที่มีการใชตาม
องคความรูแบบดั้งเดิมเพียง 3 รายการ และมียาจากสมุนไพรที่มีการพัฒนาซึ่งเปนยาเดี่ยวอีก 6 รายการ รวมทั้ง
ส้ินเพียง 9 รายการเทานั้น แตก็ถือวาเปนจุดเริ่มตนในการยกระดับยาจากสมุนไพรและยาแผนไทย ซึ่งจะทํ าให
เกิดความเขมแข็งในการพัฒนายาจากสมุนไพรใหมีมาตรฐานสากลมากขึ้น

5) การออกแนวทางปฏิบัติเกี่ยวกับการเงินในการบริการการแพทยแผนไทย
กระทรวงสาธารณสุขไดจัดทํ าโครงการผสมผสานการแพทยเขาสูระบบสาธารณสุขของรัฐ และได

ทํ าความตกลงแนวทางปฏิบัติในเรื่องตางๆกับกระทรวงการคลัง เชน คาจาง คาตอบแทนบุคลากร การออกใบ
เสร็จเงินคายาสมุนไพร การนวด การอบไอนํ้ าสมุนไพ การประคบสมุนไพร รวมทั้งสิทธิในการเบิกคารักษา
พยาบาล การจายคาเวชภัณฑระหวางสถานบริการสาธารณสุขของรัฐ แนวทางปฏิบัติดังกลาวชวยเอื้อตอการให
บริการการแพทยแผนไทยในสถานบริการสาธารณสุขของรัฐในระดับหนึ่ง

3. องคกรและเครือขาย
องคกรที่เกี่ยวของกับการแพทยแผนไทยแบงไดเปน 4 ประเภท คือ

3.1 องคกรภาคประชาชน
องคกรภาคประชาชน มีสวนสํ าคัญในการทํ าใหการแพทยแผนไทยยังคงสืบสานองคความรูและการให

บริการมาอยางยาวนาน โดยเฉพาะในชวงที่การแพทยแผนไทยไมไดรับการสนับจากภาครัฐ หลังจากการยกเลิก
การแพทยแผนไทยออกจากสาระบบของการสาธารณสุขของประเทศ ราวป พ.ศ.2458 เปนตนมา แพทยแผน
ไทยและหมอพื้นบาน ไดอาศัยองคกรภาคประชาชนเปนที่พึ่งสุดทาย ในการอนุรักษการแพทยแผนไทยทามกลาง
การสนับสนุนจากประชาชนโดยทั่วไป องคกรภาคประชาชนที่สํ าคัญ ไดแก

3.1.1 วัด และพระสงฆ
วัดหลายแหงยังคงมีบทบาทในการชวยเหลือสงเคราะหผูปวยโดยใชยาสมุนไพร การแพทยพื้นบาน

และการแพทยแผนไทย จากการสํ ารวจโดยมูลนิธิสาธารณสุขกับการพัฒนา เมื่อ ป พ.ศ.2539 ไดขอมูลเกี่ยวกับ
พระสงฆซึ่งทํ างานสงเคราะหชวยเหลือประชาชนโดยใชยาสมุนไพรและการแพทยแผนไทย จํ านวน 365 รูป จาก
60 จังหวัด

มีวัดบางแหงไดมีบทบาทในการชวยเหลือสงเคราะหผูปวยโดยใชยาสมุนไพรและการแพทยแผน
ไทย จนเปนที่ยอมรับและเปนแบบอยางใหแกพระสงฆและฆราวาสโดยทั่วไป (ภาคผนวก 2)
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อยางไรก็ตาม มีรายงานวา พระสงฆบางรูปใชยาสมุนไพรที่ผสมยาแผนปจจุบันในการรักษาผูปวย
โดยหวังผลประโยชนตอบแทนหรือทํ าในลักษณะประกอบอาชีพเปนหมอแบบฆราวาส ซึ่งการกระทํ าดังกลาวมี
ความผิดตามกฎหมายการประกอบโรคศิลปะ กฎหมายยา รวมทั้งขัดตอประกาศคณะสงฆ พ.ศ.2499 เรื่องหาม
พระภิกษุสามเณรประกอบอาชีพเปนหมอหรือแพทยรักษาโรค

3.1.2 โรงเรียน มูลนิธิ สมาคม ชมรมแพทยแผนไทย
1) โรงเรียนแพทยแผนไทย เปนโรงเรียนที่ไดรับอนุญาตจากกระทรวงศึกษาธิการ มีอยางนอย 4 แหง
2) สมาคมแพทยแผนไทย เปนแหลงที่มีการเรียนการสอนและบริการแพทยแผนไทยใหแก

สมาชิกของสมาคมและผูสนใจ มีอยางนอย 19 แหง
3) มูลนิธิซึ่งทํ างานเกี่ยวของกับการแพทยแผนไทย มีอยางนอย 9 แหง
4) ชมรมและศูนยแพทยแผนไทย เปนองคกรภาคประชาชนที่กอตั้งขึ้นโดยไมไดขออนุญาตเปน

นิติบุคคล แตก็มีบทบาทในการจัดใหมีการเรียนการสอนและบริการแพทยแผนไทยดวยเชน
กัน มีอยางนอย 30 แหง  (ภาคผนวก 3)

3.1.3 องคกรเครือขายแพทยแผนไทย
1) สมาพันธแพทยแผนไทยแหงประเทศไทย

เปนเครือขายของมูลนิธิ สมาคม ชมรม ซึ่งทํ างานเกี่ยวของกับการแพทยแผนไทยทั่วประเทศ
ปจจุบันมีองคกรสมาชิก 26 องคกร (ภาคผนวก 4)

2) สมาพันธแพทยแผนไทยภาคใต
เปนเครือขายของสมาคม ชมรม ซึ่งทํ างานเกี่ยวของกับการแพทยแผนไทยในภาคใต ปจจุบัน

มีองคกรสมาชิก 15 จังหวัด (รวมประจวบคีรีขันธ)
3.2 องคกรภาคเอกชน
องคกรภาคเอกชน ที่สํ าคัญไดแก
1.สถานพยาบาลแผนโบราณ เปนสถานที่ใหบริการทางดานเวชกรรมและ ผดุงครรภแผนไทย ซึ่งตองขอ

อนุญาตตาม พ.ร.บ.สถานพยาบาล พ.ศ.2541 มีผูประกอบโรคศิลปะสาขาการแพทยแผนไทย ประเภทเวชกรรม
ไทย หรือ ประเภทการผดุงครรภไทย หรือ สาขาการแพทยแผนไทยประยุกต เปนผูมีหนาที่ปฏิบัติการตาม
กฎหมาย ปจจุบันมีสถานพยาบาล จํ านวน 534 แหง

2.รานขายยาแผนโบราณ เปนสถานที่ขายยาแผนโบราณ ซึ่งตองขออนุญาตตาม พ.ร.บ.ยา พ.ศ.2510
มีผูประกอบโรคศิลปะสาขาการแพทยแผนไทย ประเภทเภสัชกรรมไทย เปนผูมีหนาที่ปฏิบัติการตามกฎหมาย
ปจจุบันมีรานขายยาแผนโบราณ จํ านวน 2,366  แหง

3.สถานผลิตยาและโรงงานผลิตยาแผนโบราณ   เปนสถานที่ผลิตยาแผนไทย ซึ่งตองขออนุญาตตาม
พ.ร.บ.ยา พ.ศ.2510 ปจจุบันมีสถานผลิตยาและโรงงานผลิตยาแผนโบราณ จํ านวน 529  แหง

4.สมาคมผูผลิตยาและขายยาแผนโบราณ มีผูผลิตยาแผนโบราณและรานขายยาแผนโบราณเปน
สมาชิก สวนใหญอยูในกรุงเทพฯ มีบทบาทในฐานะตัวแทนของฝายผูผลิตยาแผนโบราณในการเสนอแนะตอ
กฎหมายและระเบียบตางๆที่มีผลกระทบตออุตสาหกรรมยาแผนไทย เชน กรณี ราง พ.ร.บ.ยา และกรณีการทํ า
ประชาพิจารณรางกฎกระทรวงของ พ.ร.บ.คุมครองสงเสริมภูมิปญญาการแพทยแผนไทย เปนตน
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3.3 องคกรภาครัฐ
   3.3.1 กระทรวงสาธารณสุข

1)  สํ านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข
1.1) กองการประกอบโรคศิลปะ มีบทบาทหนาที่และความรับผิดชอบในการปฏิบัติราชการใหเปน

ไปตาม พ.ร.บ.การประกอบโรคศิลปะ พ.ศ.2542 พ.ร.บ.สถานพยาบาล พ.ศ.2541และ
กฎหมายอื่นที่เกี่ยวของ รวมทั้งดํ าเนินการคุมครองผูบริโภคดานการรักษาพยาบาล

1.2) สํ านักงานคณะกรรมการการสาธารณสุขมูลฐาน เปนหนวยงานซึ่งเคยมีกิจกรรมในการ
สนับสนุนงานสมุนไพรในชุมชนและประสานงานหนวยงานภาครัฐและเอกชนที่เกี่ยวของใน
การดํ าเนินงานสมุนไพรและการแพทยแผนไทยในชุมชน แตปจจุบันไดยุติบทบาทดานนี้ไป
แลว

1.3) สถาบันการแพทยแผนไทย เดิมเปนหนวยงานในสังกัดกรมการแพทย ตอมาไดเปนหนวย
งานที่จัดตั้งขึ้นตาม พ.ร.บ.คุมครองสงเสริมภูมิปญญาการแพทยแผนไทย พ.ศ.2542 จึงยาย
มาสังกัดสํ านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข มีอํ านาจหนาที่ในการคุมครองและสงเสริมการ
ศึกษาอบรม การศึกษาวิจัยและพัฒนาภูมิปญญาการแพทยแผนไทย และสมุนไพร

1.4) กองสาธารณสุขภูมิภาค มีบทบาทในการสงเสริมและสนับสนุนการดํ าเนินงานการแพทย
แผนไทยในระบบบริการสาธารณสุขของรัฐ โดยสนับสนุนงบประมาณและครุภัณฑตางๆ

1.5) สถาบันบรมราชชนก โดยวิทยาลัยเทคโนโลยีทางการแพทยและสาธารณสุขกาญจนาภิเษก
มีบทบาทในการผลิตแพทยแผนไทย ตามหลักสูตรการแพทยแผนไทย (อายุรเวท) เพื่อเปน
บุคลากรในสถานบริการสาธารณสุขของรัฐ

2) สํ านักงานคณะกรรมการอาหารและยา มีบทบาทหนาที่ในการดํ าเนินการใหเปนไปตาม พ.ร.บ.
ยา พ.ศ.2510 นับตั้งแต การพิจารณาอนุญาตการประกอบการเกี่ยวกับยาแผนโบราณ การพิจารณา
การขึ้นทะเบียนตํ ารับยาแผนโบราณ การตรวจสอบควบคุมการดํ าเนินการของผูประกอบการในการ
ผลิต นํ าเขา และจํ าหนายยาแผนโบราณใหเปนไปตามกฎหมายและระเบียบกฎเกณฑ

3) กรมวิทยาศาสตรการแพทย มีหนาที่ในการตรวจวิเคราะหยาแผนโบราณที่ขออนุญาตขึ้น
ทะเบียนตํ ารับ รวมทั้งการวิจัยและพัฒนาสมุนไพร
3.3.2 สถาบันการศึกษา ที่เกี่ยวของ ไดแก

1) มหาวิทยาลัยมหาสารคาม กํ าลังยกรางหลักสูตรเพื่อผลิตแพทยแผนไทยประยุกต ระดับ
ปริญญาตรี หลักสูตร 4 ป

2) สถาบันเทคโนโลยีราชมงคล กํ าลังผลิตแพทยแผนไทยประยุกต ระดับปวส. หลักสูตร 2 ป
3) มหาวิทยาลัยสุโขทัยธรรมาธิราช  กํ าลังอยูระหวางการทํ าชุดวิชาเพื่อผลิตแพทยแผนไทย

ประยุกต ระดับปริญญาตรี หลักสูตร 4 ป
4) มหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒ กํ าลังยกรางหลักสูตรเพื่อผลิตแพทยแผนไทย ระดับปริญญาตรี

3.4 องคกรวิชาชีพ
ปจจุบัน ยังไมมีองคกรวิชาชีพดานการแพทยแผนไทยในลักษณะสภาวิชาชีพ แตมีคณะกรรมการ

วิชาชีพ 2 คณะอยูภายใต พ.ร.บ.การประกอบโรคศิลปะ พ.ศ.2542 ไดแก
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3.4.1 คณะกรรมการวิชาชีพสาขาการแพทยแผนไทย
3.4.2 คณะกรรมการวิชาชีพสาขาการแพทยแผนไทยประยุกต
คณะกรรมการทั้งสองชุด มีกรรมการที่มาจากการเลือกตั้งจํ านวนคณะละ 8 คน คณะกรรมการ

วิชาชีพทั้งสองคณะ จึงเปนเสมือนตัวแทนของวิชาชีพการแพทยแผนไทย และเปนพื้นฐานที่จะนํ าไปสูการพัฒนา
เปนสภาวิชาชีพซึ่งเปนองคกรวิชาชีพอยางแทจริงในอนาคต

4. การผลิตและพัฒนากํ าลังคน
4.1 บทกํ าหนดเกี่ยวกับการศึกษาของแพทยแผนไทยในกฎหมาย
กํ าลังคนดานการแพทยแผนไทยเฉพาะสวนที่เปนผูประกอบโรคศิลปะสาขาการแพทยแผนไทยถูกรับ

รองโดยกฎหมาย เริ่มมาตั้งแต พระราชบัญญัติการแพทย พ.ศ.2466 ซึ่งตอมาเปลี่ยนมาเปน พ.ร.บ.ควบคุมการ
ประกอบโรคศิลปะ พ.ศ.2479 และในปจจุบันไดยกเลิกและประกาศใชพระราชบัญญัติการประกอบโรคศิลปะ
พ.ศ.2542 แทน บทบัญญัติที่เกี่ยวของมีดังนี้

4.1.1 พระราชบัญญัติการประกอบโรคศิลปะ พ.ศ.2542 ไดกํ าหนดความรูและคุณสมบัติของผูที่
จะขออนุญาตและขึ้นทะเบียนเปนผูประกอบโรคศิลปะในสาขานี้ ดังนี้

“(1) สาขาการแพทยแผนไทย
(ก) ไดรับการอบรมหรือถายทอดความรูจากผูประกอบโรคศิลปะซ่ึงไดรับอนุญาตใหถายทอดความรูใน

สถาบันหรือสถานพยาบาลที่คณะกรรมการวิชาชีพสาขาการแพทยแผนไทยรับรองตามหลักเกณฑ วิธีการและ
เงื่อนไขที่กํ าหนดในกฎกระทรวง และไดผานการทดสอบจากคณะกรรมการวิชาชีพสาขาการแพทยแผนไทยแลว
หรือ

(ข) ไดรับการอบรมจากสถาบันการศึกษาการแพทยแผนไทยที่คณะกรรมการวิชาชีพสาขาการแพทย
แผนไทยรับรอง โดยคณะกรรมการวิชาชีพสาขาการแพทยแผนไทยอาจสอบความรูกอนก็ไดตามหลักเกณฑ วิธี
การและเงื่อนไขที่คณะกรรมการวิชาชีพสาขาการแพทยแผนไทยกํ าหนด หรือ

(ค) เปนผูที่สวนราชการรับรอง และผานการประเมินตามเงื่อนไขของคณะกรรมการวิชาชีพสาขาการ
แพทยแผนไทย

(2) สาขาการแพทยแผนไทยประยุกต ตองเปนผูไดรับปริญญาหรือประกาศนียบัตรจากสถาบันการ
ศึกษาที่คณะกรรมการวิชาชีพสาขาการแพทยแผนไทยประยุกตรับรอง โดยคณะกรรมการวิชาชีพสาขาการ
แพทยแผนไทยประยุกตอาจสอบความรูกอนก็ไดตามหลักเกณฑ วิธีการและเงื่อนไขที่คณะกรรมการวิชาชีพ
สาขาการแพทยแผนไทยประยุกตกํ าหนด”

4.1.2 กฎกระทรวงมหาดไทย (ฉบับที่ 3) ซึ่งออกตามความใน พ.ร.บ.ควบคุมการประกอบโรค
ศิลปะ พ.ศ.2479 และฉบับแกไขเพิ่มเติม ที่ยังมีผลบังคับใชอยู ไดกํ าหนดเงื่อนไขเกี่ยวกับการศึกษาอบรมของผู
ประกอบโรคศิลปะในสาขาการแพทยแผนไทยไวดังนี้

“ (1) สาขาเวชกรรม ไดรับการอบรมศึกษาเปนเวลาสืบเนื่องกันไมนอยกวา 3 ป จากผูประกอบโรค
ศิลปะแผนโบราณทั่วไปในสาขาเวชกรรม โดยมีหนังสือรับรองของผูใหการอบรมศึกษาเปนหลักฐาน

(2) สาขาเภสัชกรรม ไดรับการอบรมศึกษาเปนเวลาสืบเนื่องกันไมนอยกวา 1 ป จากผูประกอบโรค
ศิลปะแผนโบราณทั่วไปในสาขาเวชกรรมหรือเภสัชกรรม โดยมีหนังสือรับรองของผูใหการอบรมศึกษาเปนหลัก
ฐาน
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 (3) สาขาการผดุงครรภ ไดรับการอบรมศึกษาเปนเวลาสืบเนื่องกันไมนอยกวา 1 ป จากผูประกอบโรค
ศิลปะแผนโบราณทั่วไปในสาขาการผดุงครรภ โดยมีหนังสือรับรองของผูใหการอบรมศึกษาเปนหลักฐาน”

4.1.3 กฎกระทรวง ฉบับที่ 10 (พ.ศ.2541) ซึ่งออกตามความใน พ.ร.บ.ควบคุมการประกอบโรค
ศิลปะ พ.ศ.2479 ที่ยังมีผลบังคับใชอยู ไดกํ าหนดเงื่อนไขในการอบรมศึกษาเพิ่มเติมดังนี้

“ ใหผูที่ขอขึ้นทะเบียนและรับใบอนุญาตเปนผูประกอบโรคศิลปะแผนโบราณทั่วไปที่ไมสามารถสอบ
ผานความรูและหรือความชํ านาญจนเปนที่พอใจของคณะกรรมการควบคุมการประกอบโรคศิลปะไดรับการอ
บรมศึกษาเพิ่มเติมตามกํ าหนดและเงื่อนไขดังนี้

(1) สาขาเวชกรรม ใหไดรับการอบรมศึกษาเพิ่มเติมเมื่อพนกํ าหนดระยะเวลา 9 ป นับแตการอบรม
ศึกษาครั้งกอนส้ินสุดลง

(2) สาขาเภสัชกรรม ใหไดรับการอบรมศึกษาเพิ่มเติมเมื่อพนกํ าหนดระยะเวลา 6 ป นับแตการอบรม
ศึกษาครั้งกอนส้ินสุดลง

(3) สาขาผดุงครรภ ใหไดรับการอบรมศึกษาเพิ่มเติมเมื่อพนกํ าหนดระยะเวลา 6 ป นับแตการอบรม
ศึกษาครั้งกอนส้ินสุดลง”

4.1.4 ระเบียบคณะกรรมการควบคุมการประกอบโรคศิลปะ ฉบับที่ 2 (พ.ศ.2541) เรื่องการ
ศึกษาและอบรมความรูวิชาชีพการประกอบโรคศิลปะแผนโบราณทั่วไป ไดกํ าหนดใหมีการขึ้นทะเบียนครูแพทย
แผนไทยไวดังนี้

-ผูประกอบโรคศิลปะแผนโบราณทั่วไปที่ประสงคจะถายทอดความรูวิชาชีพการประกอบโรคศิลปะแผน
โบราณแกศิษย จะตองยื่นคํ าขอขึ้นทะเบียนเปนครูผูรับมอบตัวศิษยและไดรับอนุมัติจากคณะกรรมการควบคุม
การประกอบโรคศิลปะแลว

รวมทั้งไดกํ าหนดหนาที่ในการใหการศึกษาอบรมของครูแพทยแผนไทยไวดังนี้
-นอกจากความรูที่ไดศึกษาสืบตอกันมา ครูผูรับมอบตัวศิษยตองใหการศึกษาและอบรมตามตํ าราที่

คณะกรรมการควบคุมการประกอบโรคศิลปะรับรอง
-ครูผูรับมอบตัวศิษยจะตองทํ าแผนการสอน โดยมีรายละเอียดดังนี้
1. สาขาเวชกรรม ตองมีชั่วโมงการสอนภายในระยะเวลา 3 ป ไมนอยกวา 900 ชั่วโมง เปนภาคทฤษฎี

ไมนอยกวา 760 ชั่วโมง และภาคปฏิบัติไมนอยกวา 140 ชั่วโมง
2. สาขาเภสัชกรรม ตองมีชั่วโมงการสอนภายในระยะเวลา 1 ป ไมนอยกวา 300 ชั่วโมง เปนภาค

ทฤษฎีไมนอยกวา 230 ชั่วโมง และภาคปฏิบัติไมนอยกวา 70 ชั่วโมง
3. สาขาผดุงครรภ ตองมีชั่วโมงการสอนภายในระยะเวลา 1 ป ไมนอยกวา 300 ชั่วโมง เปนภาค

ทฤษฎีไมนอยกวา 230 ชั่วโมง และภาคปฏิบัติไมนอยกวา 70 ชั่วโมง
-นอกจากมีสถานที่ที่เหมาะสมในการถายทอดความรูแลว ครูผูรับมอบตัวศิษยจะตองมีสถานพยาบาล

ที่จะใหศิษยไดฝกปฏิบัติจริงตามสาขา
-ครูผูรับมอบตัวศิษยจะตองลงลายมือช่ือใหการรับรองใบรายงานแสดงความรูความชํ านาญไดเมื่อ

ศิษยมีเวลาเรียนไมนอยกวารอยละ 80 ของเวลาเรียนภาคทฤษฎีทั้งหมด และไมนอยกวารอยละ 80 ของเวลา
ฝกภาคปฏิบัติทั้งหมด

-ในการศึกษาและอบรม ครูผูรับมอบตัวศิษยจะตองเก็บรายงานไวเพื่อเปนหลักฐานในการตรวจสอบ
ของคณะกรรมการควบคุมการประกอบโรคศิลปะ
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4.2.การเรียนการสอนการแพทยแผนไทย
4.2.1 สาขาการแพทยแผนไทย

4.2.1.1 หลักสูตรการแพทยแผนไทย
แตเดิมการเรียนการสอนวิชาแพทยแผนไทยอาศัยตํ าราแพทยแผนโบราณซึ่งกระทรวงสาธารณสุขได

กํ าหนดไว 5 เลม คือ
1.ตํ าราเวชศึกษา ของ พระยาพิษณุประศาสตรเวช เลม 1, 2, 3
2.ตํ าราแพทยศาสตรสงเคราะหฉบับหลวง เลม 1,2
3.ตํ าราคัมภีรแพทยแผนโบราณ ของขุนโสภิตบรรณาลักษณ เลม 1, 2, 3
4. ตํ าราแพทยศาสตรสงเคราะห เลม 1,2,3
5. ตํ าราเวชศึกษาและตํ าราประมวลหลักเภสัช ของ โรงเรียนแพทยแผนโบราณวัดพระเชตุพนฯ

ตอมา กองการประกอบโรคศิลปะ รวมกับ คณะอนุกรรมการประกอบโรคศิลปะแผนโบราณทั่วไปและ
คณะอนุกรรมการพัฒนามาตรฐานอนุกรรมการประกอบโรคศิลปะแผนโบราณ ไดจัดทํ าตํ าราขึ้นอีก 6 เลม โดย
เรียบเรียงจากตํ าราแพทยศาสตรสงเคราะหเปนหลัก เพื่อเปนตํ าราพื้นฐานประกอบการศึกษาวิชาการแพทยแผน
โบราณในการสอบขึ้นทะเบียนรับอนุญาตเปนผูประกอบโรคศิลปะแผนโบราณทั่วไป ตํ ารา 6 เลม นี้ไดแก

1.ตํ าราแพทยแผนโบราณทั่วไป สาขาเวชกรรม เลม 1
2.ตํ าราแพทยแผนโบราณทั่วไป สาขาเวชกรรม เลม 2
3.ตํ าราแพทยแผนโบราณทั่วไป สาขาเวชกรรม เลม 3
4.ตํ าราแพทยแผนโบราณทั่วไป สาขาเภสัชกรรม
5.ตํ าราแพทยแผนโบราณทั่วไป สาขาการผดุงครรภ
6.ตํ ารับยาแผนโบราณ

พรอมกันนี้ ยังไดยกรางประมวลมาตรฐานการเรียนการสอนแผนโบราณทั่วไป สาขาเวชกรรม และ
เภสัชกรรมขึ้น โดยกํ าหนดวัตถุประสงคของการเรียนการสอน และเนื้อของการเรียนการสอน รวมทั้งจํ านวนชั่ว
โมงสํ าหรับการเรียนการสอนทั้งภาคทฤษฎีและปฏิบัติ แตในทางปฏิบัติมาตรฐานการเรียนการสอนดังกลาวยังไม
มีการนํ าไปใชในสํ านักศึกษาตางๆอยางจริงจัง

4.2.1.2 สํ านักศึกษาการแพทยแผนไทย
แมตามขอกํ าหนดในกฎหมายจะไมระบุวาการศึกษาอบรมจะตองถายทอดในสถาบันเทานั้น แตก็มี

สํ านักศึกษาการแพทยแผนไทยเกิดขึ้นหลายแหง สํ านักตางๆเหลานี้เปนสถาบันหลักในการถายทอดความรูนับ
แตอดีตจนถึงปจจุบัน จํ าแนกไดดังนี้

ก. โรงเรียนแพทยแผนไทย เปนโรงเรียนที่ไดรับอนุญาตจากกระทรวงศึกษาธิการ
ข. สมาคมแพทยแผนไทย เปนแหลงที่มีการเรียนการสอนวิชาการแพทยแผนไทย ใหแกสมาชิกของ

สมาคมและผูสนใจ
ค. ชมรมและศูนยแพทยแผนไทย เปนองคกรภาคประชาชนที่กอตั้งขึ้นโดยไมไดขออนุญาตเปนนิติ

บุคคล แตก็มีบทบาทในการจัดใหมีการเรียนการสอนวิชาการแพทยแผนไทยดวยเชนกัน
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ง. ศูนยฝกอบรมการแพทยแผนไทย สถาบันการแพทยแผนไทย กระทรวงสาธารณสุข เปนสํ านักศึกษา
การแพทยแผนไทยของหนวยงานรัฐ ซึ่งเปดสอนมาตั้งแต ป พ.ศ.2540

สํ านักศึกษาการแพทยแผนไทยเหลานี้นอกจากเปดสอนวิชาการแพทยแผนไทย ประเภทเวชกรรมไทย
เภสัชกรรมไทย และการผดุงครรภไทย เพื่อการสอบขึ้นทะเบียนและรับใบอนุญาตเปนผูประกอบโรคศิลปะแลว
บางแหงยังมีการสอนวิชาการนวดไทยดวย

4.2.1.3 ครูแพทยแผนไทย
เนื่องจากตามกฎหมาย การแพทยแผนไทยเปนการประกอบโรคศิลปะที่ไดรับการอบรมถายทอดความรู

จากผูประกอบโรคศิลปะซ่ึงไดรับอนุญาตใหถายทอดความรูในสถาบันหรือสถานพยาบาลที่คณะกรรมการวิชา
ชีพรับรอง ดังนั้นครูแพทยแผนไทยจึงเปนบุคคลที่สํ าคัญตอการเรียนการสอนในสาขานี้ ครูแพทยแผนไทยที่ไดรับ
อนุญาตใหขึ้นทะเบียนเปนครูมีจํ านวนประมาณ 500 คน บางสวนสอนอยูในสํ านักศึกษาการแพทยแผนไทย บาง
สวนสอนแบบอิสระไมสังกัดสํ านักใดๆ

ปญหาที่เกิดขึ้นจากการเรียนการสอนแพทยแผนไทยที่ผานมา มีดังนี้
1.การสอนเปนการสอนเพื่อทองจํ าและนํ าความรูไปเพื่อใชในการสอบขึ้นทะเบียนและรับใบอนุญาต

เปนผูประกอบโรคศิลปะ และครูผูสอนบางคนไมมีประสบการณในการตรวจรักษา  สวนใหญจึงขาดการเรียนการ
สอนภาคปฏิบัติและขาดการฝกงาน แมการจัดสอบจะมีความพยายามสอบภาคปฏิบัติเพิ่มขึ้น แตก็ยังทํ าได
จํ ากัด

2.ครูผูสอนบางคนอาจไมไดจัดการเรียนการสอนแกศิษยตามหลักสูตรที่กํ าหนด ซึ่งยังไมมีการตรวจ
สอบในเรื่องนี้อยางจริงจัง

4.2.2 สาขาการแพทยแผนไทยประยุกต
4.2.2.1 หลักสูตรการแพทยแผนไทยประยุกต
เนื่องจากกฎหมายบัญญัติวา การแพทยแผนไทยประยุกตเปนการประกอบโรคศิลปะตามการศึกษา

จากสถานศึกษาที่คณะกรรมการรับรอง เทานั้น จึงทํ าใหตองมีหลักสูตรที่ตองผานการพิจารณาของคณะ
กรรมการ ปจจุบันมีหลักสูตรการแพทยแผนไทยประยุกต 4 หลักสูตร แตมีเพียงหลักสูตรของอายุรเวทวิทยาลัย
เพียงหลักสูตรเดียวเทานั้นที่ผานการพิจารณาอนุมัติจากคณะกรรมการและผูสํ าเร็จการศึกษาจากสถาบันนี้
สามารถสอบขึ้นทะเบียนและรับอนุญาตเปนผูประกอบโรคศิลปะในสาขานี้ได หลักสูตรทั้ง 4 หลักสูตร ไดแก

1) หลักสูตรประกาศนียบัตรวิชาแพทยอายุรเวท
ดํ าเนินการโดยอายุรเวทวิทยาลัยซึ่งกอตั้งโดยมูลนิธิฟนฟูสงเสริมการแพทยไทยเดิม มีระยะเวลา

การศึกษา 3 ป ประกอบดวยวิชาพื้นฐาน 44 หนวยกิต วิชาชีพ 96 หนวยกิต (มีวิชาเวชกรรมแผนเดิม 17 หนวย
กิต เภสัชกรรมแผนเดิม 10 หนวยกิต และ หัตถเวชกรรมแผนเดิม 14 หนวยกิต)   และวิชาประกอบ 19 หนวยกิต
รวมทั้งส้ิน 159 หนวยกิต อายุรเวทวิทยาลัยไดใชหลักสูตรนี้ผลิตแพทยแผนไทยประยุกตมาตั้งแต ป 2525 มีผู
สํ าเร็จการศึกษามาแลว 15 รุน จํ านวน 300 คน

2) หลักสูตรการแพทยแผนไทย (อายุรเวท)   ของวิทยาลัยเทคโนโลยีทางการแพทยและสาธารณสุข
กาญจนาภิเษก  สถาบันบรมราชชนก กระทรวงสาธารณสุข ระยะเวลาการศึกษา 2 ป ผูเรียนเปนลูกจางในสังกัด
กระทรวงสาธารณสุข มีผูสํ าเร็จการศึกษามาแลว 6 รุน  แตเนื่องจากหลักสูตรนี้ยังไมผานการอนุมัติโดยคณะ
กรรมการ จึงทํ าใหผูสํ าเร็จการศึกษาดังกลาวไมสามารถสอบขึ้นทะเบียนเปนผูประกอบโรคศิลปะสาขาการแพทย
แผนไทยประยุกตได สวนใหญจึงใชวิธีไปสอบในสาขาการแพทยแผนไทยไปพลางกอน ผูที่สํ าเร็จการศึกษาตาม
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หลักสูตรนี้ในป 2537-2540 ไดรับการบรรจุเปนเจาพนักงานสาธารณสุขชุมชน 2 ในโรงพยาบาลชุมชนและสํ านัก
งานสาธารณสุขจังหวัด จํ านวน 143 คน  และบรรจุเปนพนักงานของรัฐในป 2541-42 จํ านวน 76 คน

3) หลักสูตรประกาศนียบัตรวิชาชีพชั้นสูง (ปวส.) ประเภทวิชาเวชกรรม สาขาวิชาแพทยแผนโบราณ
ประยุกต ซึ่งกระทรวงศึกษาธิการไดรับรองแลว ใชระยะเวลาเรียน 2 ป ไมนอยกวา 110 หนวยกิต ซึ่งตอมา
กระทรวงสาธารณสุข โดยคณะกรรมการควบคุมการประกอบโรคศิลปะไดมีมติอนุมัติหลักสูตรนี้แลว เมื่อวันที่ 4
กันยายน 2541 โดยมีเงื่อนไขวาหลักสูตรจะตองเรียนไมนอยกวา 3 ป และเรียนไมนอยกวา 110 หนวยกิต จึงจะ
มีสิทธิ์สอบขึ้นทะเบียนและรับใบอนุญาตประกอบโรคศิลปะได หลักสูตรนี้กํ าลังดํ าเนินการสอนโดย คณะวิทยา
ศาสตรสุขภาพ สถาบันเทคโนโลยีราชมงคล วิทยาเขตปทุมธานี โดยเริ่มเปดรับนักศึกษาในป 2542

4) หลักสูตรวิทยาศาสตรบัณฑิต สาขาวิชาการแพทยแผนไทยประยุกต (พ.ศ.2543) อยูระหวางการ
ยกรางโดยคณะเภสัชศาสตรและวิทยาศาสตรสุขภาพ มหาวิทยาลัยมหาสารคาม จํ านวน 136 หนวยกิต ระยะ
เวลาการศึกษา 4  ป

4.3 กํ าลังคนแพทยแผนไทย
4.3.1 สาขาการแพทยแผนไทย
ขอมูลจํ านวนผูประกอบโรคศิลปะสาขาการแพทยแผนไทยที่มีชีวิตอยูในปจจุบัน ยังไมเคยมีการสํ ารวจ

มากอนเลย ทั้งนี้ยังไมตองพูดถึงทํ าเนียบของแพทยแผนไทยและการสํ ารวจสถานภาพและขอมูลที่เกี่ยวของอื่นๆ
ทํ าใหการวางแผนที่จะพัฒนากํ าลังคนดานการแพทยแผนไทยเปนไปดวยความยากลํ าบาก

จากการศึกษารวบรวมขอมูลจากกองการประกอบโรคศิลปะ ไดตัวเลขจํ านวนผูประกอบโรคศิลปะ
สาขาการแพทยแผนไทยในแตละประเภท ดังตารางที่ 1

ตารางที่  1  แสดงจํ านวนผูประกอบโรคศิลปะสาขาการแพทยแผนไทยในแตละประเภทตามทะเบียน
พ.ศ.2472-2543

ประมาณการผูยังมีชีวิตผูประกอบโรคศิลปะสาขา
การแพทยแผนไทย

จํ านวน (ตามทะเบียน
พ.ศ.2472-2543) 40 % 50%

ประเภทเวชกรรมไทย 14,013 5,605 7,006
ประเภทเภสัชกรรมไทย 17,163 6,865 8,582
ประเภทการผดุงครรภไทย 2,323 929 1,161

รวม 33,498 13,399 16,749.549

จากขอมูลประมาณการจํ านวนแพทยแผนไทยที่ยังมีชีวิตอยูจึงคาดวานาจะมีแพทยแผนไทยอยูจริง
ประมาณ 13,000-16,000 คน

4.3.2 สาขาการแพทยแผนไทยประยุกต
แพทยแผนไทยประยุกตที่ขึ้นทะเบียนและรับใบอนุญาตในปจจุบันมีทั้งส้ิน  217 คน (กองการประกอบ

โรคศิลปะ 2542) ทั้งหมดสํ าเร็จการศึกษาจากอายุรเวทวิทยาลัยและตองผานการสอบความรูจากคณะกรรมการ
ตามกฎหมายแลว

สถิติผูสํ าเร็จการศึกษาจากอายุรเวทวิทยาลัย แสดงในตารางที่ 2
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ตารางที่  2  แสดงจํ านวนผูสํ าเร็จการศึกษาจากอายุรเวทวิทยาลัย ป 2528-2542

รุน ปการศึกษาที่จบ จํ านวน
1 2528 18
2 2529 22
3 2530 28
4 2531 27
5 2532 21
6 2533 24
7 2534 21
8 2535 21
9 2536 21
10 2537 16
11 2538 6
12 2539 12
13 2540 10
14 2541 24
15 2542 29

รวม 300

4.4 แนวโนมการผลิตแพทยแผนไทย
4.4.1 จํ านวนผูที่สอบขึ้นทะเบียนเปนแพทยแผนไทยมีมากขึ้น

จากการศึกษาขอมูลจํ านวนผูที่สามารถสอบขึ้นทะเบียนเปนแพทยแผนไทย นับตั้งแต พ.ศ. 2530 จน
ถึงปจจุบัน พบวา จํ านวนผูที่สอบไดมีจํ านวนสูงขึ้นอยางรวดเร็ว นับตั้งแตป 2540 เปนตนมา โดยอัตราผูที่สอบ
ไดเพิ่มขึ้นจาก รอยละ 15.9 เมื่อป 2539 เพิ่มเปนรอยละ 29.1 ในป 2543

ตารางที่  3  แสดงจํ านวนผูที่สอบขึ้นทะเบียนเปนแพทยแผนไทยทั้ง 3 ประเภท ป 2530-2543

ป พ.ศ. เวชกรรมไทย เภสัชกรรม
ไทย

การผดุง
ครรภไทย

รวมผู
สอบได

จํ านวนผู
สมัครสอบ

รอยละของ
ผูสอบได

2530 25 94 36 155 1,376 11.3
2531 82 185 8 275 985 27.9
2532 25 90 10 125 2,726 4.6
2533 129 190 27 346 786 44.0
2534 59 65 25 139 ไมมีขอมูล
2535 22 52 12 86 1,238 7.0
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2536 50 59 11 120 1,021 11.8
2537 39 64 10 113 1,392 8.1
2538 54 117 7 178 1,101 16.2
2539 84 94 3 181 1,142 15.9
2540 119 355 24 498 ไมมีขอมูล
2541 47 487 25 559 ไมมีขอมูล
2542 141 573 38 752 2,671 28.2
2543 51 1.063 85 1,199 4,118 29.1
รวม 927 2426.063 321 4,726

สาเหตุที่ทํ าใหจํ านวนและอัตราสวนของผูสอบขึ้นทะเบียนเปนแพทยแผนไทยมีเพิ่มขึ้นในรอบ 5 ปที่
ผานมา เกิดเนื่องจาก

(1) มีผูสนใจเรียนวิชาการแพทยแผนไทยเพิ่มมากขึ้น เพราะมีการประชาสัมพันธและเผยแพร
เกี่ยวกับการแพทยแผนไทยมากขึ้น

(2) ผูที่สนใจเรียนการแพทยแผนไทยมีพื้นฐานการศึกษาสูงขึ้น จากการสํ ารวจผูสอบผานในป
2543 พบวา ผูที่สอบขึ้นทะเบียนเปนผูประกอบโรคศิลปะสาขาการแพทยแผนไทย ประเภท
เภสัชกรรมไทย มีผูที่สํ าเร็จการศึกษาระดับปริญญาตรีขึ้นไปมีสัดสวนสูงถึงรอยละ 47 (ตา
รางที่  4 )

(3) มีการเปลี่ยนวิธีการสอบ จากเดิมซึ่งเปนขอสอบอัตนัยมาเปนขอสอบปรนัย

ตารางที่  4  แสดงระดับการศึกษาของผูที่ขึ้นทะเบียนเปนผูประกอบโรคศิลปะสาขาการแพทยแผนไทย
ประเภทเภสัชกรรมไทย ป 2543 จํ านวน 881 คน จากทั้งหมด 1,063 คน (คณะกรรมการวิชาชีพสาขาการแพทย
แผนไทย  2543)

ระดับการศึกษา จํ านวน รอยละ
1. ประถมศึกษา 118 13.4
2.มัธยมศึกษา 215 24.4
3.ปวช. ปวส. อนุปริญญา 126 14.3
4.ปริญญาตรีขึ้นไป 418 47.4
5. ไมระบุ 4 0.5

รวม 881 100.0

2. สํ านักศึกษาอบรมการแพทยแผนไทยมีจํ านวนมากขึ้น และมีการพัฒนาหลักสูตรการเรียนการสอน
ในระบบโรงเรียนมากขึ้น
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3. สถาบันการศึกษาใหความสนใจที่จะพัฒนาหลักสูตรการเรียนการสอนการแพทยแผนไทยและการ
แพทยแผนไทยประยุกตเขาไปในระดับอุดมศึกษามากขึ้น เชน มหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒ มหาวิทยาลัย
มหาสารคาม มหาวิทยาลัยสุโขทัยธรรมาธิราช มหาวิทยาลัยรังสิต เปนตน

5. การใหบริการ
การใหบริการดานการแพทยแผนไทย แบงเปน 3 ภาค ไดแก
5.1 ภาคประชาชน
การใหบริการดานการแพทยแผนไทยในภาคประชาชน มีหลากหลายลักษณะ ที่สํ าคัญ คือ

5.1.1 การใหบริการตามบาน
เปนการใหบริการที่เกาแกและสืบเนื่องมายาวนาน ซึ่งสอดคลองกับวัฒนธรรมดั้งเดิม หมอผูให

บริการมักอาศัยบานของตนเองเปนสถานที่ใหบริการแกผูปวย และในกรณีที่ผูปวยไมสามารถเดินทางไดสะดวก
หมอก็จะเดินทางไปดูแลรักษาที่บานของผูปวยเอง ในปจจุบัน มีหมอนวดไทยจํ านวนมาก ไดใหบริการถึงที่บาน
ของผูปวย โดยเฉพาะในกรณีผูปวยอัมพฤกษ อัมพาต และผูสูงอายุ

อยางไรก็ตาม การใหบริการในลักษณะนี้ ยังไมเคยมีการสํ ารวจที่แนนอนวามีจํ านวนเทาไร เพราะ
สํ ารวจไดคอนขางยาก และหมอที่ใหบริการแบบนี้ บางครั้งก็ไมมีใบประกอบโรคศิลปะ

การใหบริการแบบนี้ ผูรับบริการมักไดรับการบอกตอมาจากญาติพี่นองหรือเพื่อนบาน การตรวจ
สอบมักดูจากความพึงพอใจและผลการใหบริการและราคาที่ไมแพงเกินไป เปนเครื่องตัดสินวา จะใชบริการการ
แพทยแผนไทยตามบานอีกหรือไม

5.1.2 การใหบริการโดยองคกรชุมชน
ปจจุบัน มีการใหบริการการแพทยแผนไทยที่ดํ าเนินการโดยองคกรชุมชน โดยมีคนในชุมชนที่ไดรับ

การฝกหัดอบรมเปนผูใหบริการ และใชสถานที่ในชุมชนเปนที่ใหบริการ เชน ศาลาวัด โรงเรียน หรือสถานที่สวน
กลางของชุมชน เปนตน บางแหงมีการหักรายไดบางสวนเขากองทุนเพื่อสาธารณประโยชน ตัวอยางเชน การให
บริการนวดไทยที่บานสระคูณ อ.ลํ าปลายมาศ จ.บุรีรัมย เปนตน ชุมชนบางแหงใหความรวมมือกับโรงพยาบาล
ชุมชนหรือสถานีอนามัยในการใหบริการในระดับชุมชน ขอดีของบริการแบบนี้คือ มีการตรวจสอบดูแลโดยองคกร
ชุมชนหรือสวนราชการที่เขาไปสนับสนุน

5.2 ภาคเอกชน
5.2.1 การใหบริการโดยสถานพยาบาล
เปนการใหบริการในลักษณะของ “คลินิกการแพทยแผนไทย” และ  “สถานพยาบาลการแพทยแผน

ไทย” ซึ่งไดรับอนุญาตตาม พ.ร.บ.สถานพยาบาล โดยมี ผูประกอบโรคศิลปะสาขาการแพทยแผนไทย ประเภท
เวชกรรมไทย หรือ ผูประกอบโรคศิลปะสาขาการแพทยแผนไทย ประเภทการผดุงครรภไทย เปนผูมีหนาที่ปฏิบัติ
การ ยังไมมีการศึกษาสถานการณการใหบริการของสถานพยาบาลเหลานี้ แตพบวาสถานพยาบาลบางแหงทํ า
หนาที่ในการจํ าหนายยาแผนไทยแกประชาชนทั่วไปดวย โดยที่ยาแผนไทยที่จํ าหนายนั้นอาจไมไดขออนุญาตขึ้น
ทะเบียนตํ ารับยาจาก อย. เพราะเปนยาที่ปรุงสํ าหรับผูปวยของสถานพยาบาลเทานั้น แตบางครั้งพบวา ยาเหลา
นี้มีการนํ าออกมาเรขายทั่วไปดวยเชนกัน
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จากขอมูลของกองการประกอบโรคศิลปะ พบวาสถานพยาบาลดานการแพทยแผนไทยมีจํ านวนลดลง
อยางมากในชวง 10 ปที่ผานมา ซึ่งดูจากตัวเลขจํ านวนสถานพยาบาลเปรียบเทียบระหวาง ป พ.ศ.2532 กับ
พ.ศ.2542 ดังนี้

ตารางที่ 5 เปรียบเทียบจํ านวนสถานพยาบาลแผนโบราณ ป 2532 และ 2542

สถานพยาบาล พ.ศ.2532
(แหง)

พ.ศ.2542
(แหง)

1.สถานพยาบาลแผนโบราณ (ไมมีเตียง)
หรือ คลินิกการแพทยแผนไทย

957 460

2. สถานพยาบาลแผนโบราณ (มีเตียง)
หรือ สถานพยาบาลการแพทยแผนไทย

41 9

5.2.2 การใหบริการโดยรานขายยาแผนโบราณ
รานขายยาแผนโบราณเปนแหลงการใหบริการดานการแพทยแผนไทยที่สํ าคัญนอกเหนือจากสถาน

พยาบาล โดยเปนที่จํ าหนายยาแผนไทยซึ่งมี ผูประกอบโรคศิลปะสาขาการแพทยแผนไทย ประเภทเภสัชกรรม
ไทยเปนผูมีหนาที่ปฏิบัติการตามกฎหมาย มีรานขายยาแผนโบราณอยูจํ านวน 2,366 แหง (กองควบคุมยา
2542)  อยางไรก็ตาม ปจจุบันยาแผนไทยสามารถจํ าหนายไดในรานขายยาแผนปจจุบันและรานขายยาบรรจุ
เสร็จดวยเชนกัน

5.3 ภาครัฐ
ในชวง 15 ปที่ผานมา สถานบริการสาธารณสุขของรัฐไดกลับมาสนใจใหบริการการแพทยแผนไทย โดย

เริ่มจากโรงพยาบาลชุมชนบางแหง ไดนํ าสมุนไพรไปใชในผูปวยบางราย บางอาการ เมื่อไดผลดี จึงขยายไปใชยา
สมุนไพรตํ ารับอื่นๆ ตอมาจึงมีการใชการนวดไทยเขาไปใหบริการรวมดวย เมื่อเปนที่นิยมของประชาชน จึงมีโรง
พยาบาลอื่นๆใหความสนใจเพิ่มขึ้น จนมีบริการที่แพรหลายในปจจุบัน

5.3.1 ลักษณะการผนวกในระบบบริการ
สถานบริการสาธารณสุขในภาครัฐไดผนวกบริการดานการแพทยแผนไทยเขาไปในระบบบริการที่มีอยู

ลักษณะการผนวกบริการมี 2 ลักษณะ ไดแก
1.ใหบริการโดยใหผูปวยผานการตรวจวินิจฉัยโดยแพทยแผนปจจุบันกอน แลวจึงใชวิธีการรักษา

โดยใชการแพทยแผนไทย
2.ใหบริการโดยใหผูปวยสามารถเลือกไปใชบริการที่หนวยที่ใหบริการการแพทยแผนไทยไดโดยตรง

5.3.2 จํ านวนสถานบริการสาธารณสุขในภาครัฐ (ขอมูลจากสถาบันการแพทยแผนไทย และ กองสา
ธารณสุขภูมิภาค)
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ตารางที่ 6 แสดงจํ านวนสถานบริการสาธารณสุขในภาครัฐ

สถานบริการสาธารณสุข จํ านวน (แหง)
1.โรงพยาบาลศูนย 8
2.โรงพยาบาลทั่วไป 24
3.สํ านักงานสาธารณสุขจังหวัด 17
4.โรงพยาบาลชุมชน 335
5.สถานีอนามัย 1,201
6.ศูนยสาธารณสุขมูลฐานชุมชน 2,753

5.3.3 ลักษณะการใหบริการและผูใหบริการ

ตารางที่ 7 แสดงระดับการใหบริการและผูใหบริการดานการแพทยแผนไทยในโรงพยาบาลชุมชนและสถานี
อนามัย สํ ารวจโดย กองสาธารณสุขภูมิภาค (กุมภาพันธ 2543)

ระดับการใหบริการ ผูใหบริการจํ านวนสถานบริการที่ให
บริการแพทยแผนไทย ใชยา

สมุนไพร
(แหง)

นวด
(แหง)

อบ
(แหง)

ประคบ
(แหง)

ผลิตยา
(แหง)

เจาหนาที่
(แหง)

อายุรเวท
(แหง)

อสม.
(แหง)

ลูกจาง
อื่นๆ
(แหง)

หมายเหตุ

โรงพยาบาลชุมชน
335 แหง

279 292 220 223 84 160 68 25 103 ผลิตทั้งยา
เด่ียวและ
ยาตํ ารับ

สถานีอนามัย
1,210 แหง

1,015 462 370 262 22 804 2 129 178 สอ.ผลิตลูก
ประคบ

หมายเหตุ จังหวัดที่ไมรายงานผูใหบริหารมี 12 จังหวัด
จังหวัดที่ไมรายงานขอสถานีอนามัยมี 3 จังหวัด
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6. กฎหมายที่เกี่ยวของ
พระราชบัญญัติที่เกี่ยวของโดยตรงกับการแพทยแผนไทย มีดังนี้

6.1 พระราชบัญญัติการประกอบโรคศิลปะ พ.ศ.2542
สืบเนื่องจาก พ.ร.บ.ควบคุมการประกอบโรคศิลปะ พ.ศ.2479 ไดใชบังคับมาเปนเวลานาน แมจะมีการ

แกไขเพิ่มเติมหลายครั้ง แตบัญญัติบางประการยังไมสอดคลองตอกับหลักวิชาและสภาพการณที่เปล่ียนแปลงไป
ดังนั้นจึงไดมีความพยายามเสนอใหแกไขปรับปรุง จากฝายตางๆที่เกี่ยวของ

พ.ร.บ.การประกอบโรคศิลปะฉบับนี้ มีผลบังคับใชมาตั้งแตวันที่ 19 พฤษภาคม 2542 เปนตนมา และมี
การเปลี่ยนแปลงซึ่งมีผลตอการพัฒนาการแพทยแผนไทย ดังนี้

1.กํ าหนดใหใชคํ าวา “การแพทยแผนไทย” แทนคํ าวา  “การประกอบโรคศิลปะแผนโบราณ” และยกเลิก
ขอจํ ากัดที่มิใหใชความรูทางวิทยาศาสตรในการพัฒนาองคความรู โดยใหนิยามดังนี้

“การแพทยแผนไทย” หมายความวา การประกอบโรคศิลปะตามความรูหรือตํ าราแบบไทยที่ถายทอด
และพัฒนาสืบตอกันมา หรือตามการศึกษาจากสถานศึกษาที่คณะกรรมการรับรอง

ในขณะที่ใหนิยามตอ การแพทยแผนไทยประยุกต ดังนี้
“การแพทยแผนไทยประยุกต” หมายความวา การประกอบโรคศิลปะตามการศึกษาจากสถานศึกษาที่

คณะกรรมการรับรอง และใชเครื่องมือวิทยาศาสตรการแพทยเพื่อการวินิจฉัยและการบํ าบัดโรคตามที่กํ าหนดใน
กฎกระทรวง

2. กํ าหนดใหมีการเพิ่มประเภทอื่นในสาขาการแพทยแผนไทยได เพื่อใหเกิดความคลองตัวในการ
พัฒนาวิชาชีพ ซึ่งจะเปนการเอื้อให “การนวดไทย” กลับมามีบทบาทในฐานะประเภทหนึ่งของสาขาการแพทย
แผนไทยได

3.กํ าหนดใหมี “คณะกรรมการวิชาชีพสาขาการแพทยแผนไทย” และ “คณะกรรมการวิชาชีพสาขาการ
แพทยแผนไทยประยุกต”   ขึ้น จากเดิมที่มีเพียงคณะกรรมการการประกอบโรคศิลปะ โดยคณะกรรมการวิชาชีพ
มีองคประกอบของกรรมการสวนหนึ่ง (จํ านวน 8 คน) มาจากการเลือกตั้งโดยผูประกอบโรคศิลปะในสาขานั้นๆ
ซึ่งเปนการทํ าใหผูประกอบวิชาชีพเขามามีสวนรวมในการพัฒนาวิชาชีพของตน และไดกํ าหนดใหคณะกรรมการ
วิชาชีพ มีอํ านาจหนาที่ ดังตอไปนี้

“(1) รับขึ้นทะเบียนและออกใบอนุญาตใหแกผูขอเปนผูประกอบโรคศิลปะในสาขานั้นๆ
(2) เพิกถอนใบอนุญาตกรณีผูประกอบโรคศิลปะในสาขานั้นขาดคุณสมบัติ
(3) เสนอความเห็นตอคณะกรรมการเพื่อใชอํ านาจตามมาตรา 13 (2)
(4) ใชอํ านาจตามมาตรา 44 ในกรณีที่ผูประกอบโรคศิลปะในสาขานั้นประพฤติผิดจรรยาบรรณ

แหงวิชาชีพ
(5) ใหคํ าปรึกษาและใหคํ าแนะนํ าแกสถานศึกษาเกี่ยวกับหลักสูตรการศึกษาการประกอบโรค

ศิลปะในสาขานั้น
(6) แจงหรือโฆษณาขาวสารดวยวิธีใดๆ ตามที่เห็นสมควร เพื่อมิใหประชาชนหลงเขาใจผิดซึ่ง

อาจเปนอันตรายเนื่องจากการประกอบโรคศิลปะในสาขานั้น
(7) สงเสริม พัฒนาและกํ าหนดมาตรฐานการประกอบโรคศิลปะในสาขานั้น
(8) ออกหนังสือรับรองความรูความชํ านาญเฉพาะทางในการประกอบโรคศิลปะในสาขานั้น
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(9) พิจารณาและเสนอชื่อผูแทนคณะกรรมการวิชาชีพในสาขานั้นเปนกรรมการการประกอบโรค
ศิลปะ

(10) แตงตั้งคณะอนุกรรมการวิชาชีพเพื่อกระทํ าการใดๆ อันอยูในอํ านาจและหนาที่ของคณะ
กรรมการวิชาชีพในสาขานั้น

(11) ปฏิบัติการอื่นใดตามที่กฎหมายกํ าหนดไวใหเปนอํ านาจและหนาที่ของคณะกรรมการวิชา
ชีพในสาขานั้น

(12) พิจารณาหรือดํ าเนินการในเรื่องอื่นตามที่รัฐมนตรีหรือคณะกรรมการมอบหมาย”
4. กํ าหนดการยกเวนบุคคลที่ทํ าการประกอบโรคศิลปะใหครอบคลุมไปถึง ผูอยูระหวางการอบรมศึกษา

การแพทยแผนไทย รวมทั้งบุคคลผูชวยปฏิบัติงานในสถานพยาบาล ดังนี้
“มาตรา 30 (4) บุคคลซึ่งเขารับการอบรมหรือรับการถายทอดความรูจากผูประกอบโรคศิลปะสาขาการ

แพทยแผนไทย กระทํ าการประกอบโรคศิลปะในระหวางการอบรมหรือการถายทอดความรูในการควบคุมของผู
ประกอบโรคศิลปะผูนั้น ทั้งนี้ ตามหลักเกณฑ วิธีการและเงื่อนไขที่คณะกรรมการวิชาชีพกํ าหนด

มาตรา 30 (6) บุคคลซึ่งปฏิบัติงานในสถานพยาบาลตามกฎหมายวาดวยสถานพยาบาลกระทํ าการ
ประกอบโรคศิลปะในความควบคุมของผูประกอบโรคศิลปะ ทั้งนี้ ตามระเบียบที่รัฐมนตรีกํ าหนด”

5.กํ าหนดเรื่องความรูในวิชาชีพของสาขาการแพทยแผนไทยใหมีความหลากหลายมากขึ้น ดังนี้
“มาตรา 33 (1) สาขาการแพทยแผนไทย
(ก) ไดรับการอบรมหรือถายทอดความรูจากผูประกอบโรคศิลปะซ่ึงไดรับอนุญาตใหถายทอดความรูใน

สถาบันหรือสถานพยาบาลที่คณะกรรมการวิชาชีพสาขาการแพทยแผนไทยรับรองตามหลักเกณฑ วิธีการและ
เงื่อนไขที่กํ าหนดในกฎกระทรวง และไดผานการทดสอบจากคณะกรรมการวิชาชีพสาขาการแพทยแผนไทยแลว
หรือ

(ข) ไดรับการอบรมจากสถาบันการศึกษาการแพทยแผนไทยที่คณะกรรมการวิชาชีพสาขาการแพทย
แผนไทยรับรอง โดยคณะกรรมการวิชาชีพสาขาการแพทยแผนไทยอาจสอบความรูกอนก็ไดตามหลักเกณฑ วิธี
การและเงื่อนไขที่คณะกรรมการวิชาชีพสาขาการแพทยแผนไทยกํ าหนด หรือ

(ค) เปนผูที่สวนราชการรับรอง และผานการประเมินตามเงื่อนไขของคณะกรรมการวิชาชีพสาขาการ
แพทยแผนไทย

มาตรา 33 (2) สาขาการแพทยแผนไทยประยุกต ตองเปนผูไดรับปริญญาหรือประกาศนียบัตรจาก
สถาบันการศึกษาที่คณะกรรมการวิชาชีพสาขาการแพทยแผนไทยประยุกตรับรอง โดยคณะกรรมการวิชาชีพ
สาขาการแพทยแผนไทยประยุกตอาจสอบความรูกอนก็ไดตามหลักเกณฑ วิธีการและเงื่อนไขที่คณะกรรมการ
วิชาชีพสาขาการแพทยแผนไทยประยุกตกํ าหนด”

6.2 พระราชบัญญัติสถานพยาบาล พ.ศ.2541
พระราชบัญญัติสถานพยาบาล พ.ศ.2541 ซึ่งไดยกเลิก พระราชบัญญัติสถานพยาบาล พ.ศ.2504 เปน

กฎหมายที่ควบคุมการปฏิบัติการและดํ าเนินการเกี่ยวกับสถานพยาบาลของผูประกอบโรคศิลปะและผูประกอบ
วิชาชีพสาขาตางๆ โดยมีคณะกรรมการสถานพยาบาลเปนองคกรบริหาร พ.ร.บ.ฉบับนี้มีสาระที่มีการเปลี่ยน
แปลงซึ่งมีผลตอการพัฒนาการแพทยแผนไทย ดังนี้

1.ยกเลิกการหามมิใหมีการประกอบโรคศิลปะทั้งแผนปจจุบันและแผนโบราณในสถานพยาบาลเดียว
กัน
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2.กํ าหนดใหสถานพยาบาลตองแสดงรายละเอียดคารักษาพยาบาลและคาบริการ รวมทั้งสิทธิของผูขอ
รับบริการไวในที่เปดเผย

3.กํ าหนดใหการประกอบกิจการสถานพยาบาลใหเปนไปตามมาตรฐานการบริการที่รัฐมนตรีประกาศ
กํ าหนด

ตอมาเมื่อวันที่ 4 มกราคม 2543 คณะรัฐมนตรีไดอนุมัติหลักการรางกฎกระทรวง รวม 12 ฉบับ ตามที่
กระทรวงสาธารณสุขเสนอ และใหสงสํ านักงานคณะกรรมการกฤษฎีกาตรวจพิจารณา โดยใหรับขอสังเกตของ
สํ านักเลขาธิการคณะรัฐมนตรีไปพิจารณาดวย แลวดํ าเนินการตอไปได

รางกฎกระทรวงที่จะออกตามความในพระราชบัญญัติสถานพยาบาล พ.ศ. 2541มีสวนที่เกี่ยวของกับ
การพัฒนาบริการของแพทยแผนไทย ดังนี้

1.กํ าหนดให “คลินิกการแพทยแผนไทย” เปนสถานพยาบาลประเภทที่ไมรับผูปวยไวคางคืน ที่จัดให
บริการดานการประกอบโรคศิลปะสาขาการแพทยแผนไทยและสาขาการแพทยแผนไทยประยุกต ซึ่งดํ าเนินการ
โดยผูประกอบโรคศิลปะสาขาการแพทยแผนไทยประเภทเวชกรรมไทยหรือการผดุงครรภไทยหรือประเภทอื่น
ตามที่รัฐมนตรีประกาศกํ าหนดหรือสาขาการแพทยแผนไทยประยุกต จํ านวน อยางนอย 1 คน และกํ าหนดให
ตองมีเครื่องมือ เครื่องใช เวชภัณฑทั่วไปและเฉพาะที่จํ าเปนในจํ านวนที่เหมาะสมและเพียงพอ โดยเครื่องมือ
เครื่องใช เวชภัณฑเฉพาะที่จํ าเปน มีดังนี้

(1) สมุนไพรและอุปกรณในการปรุงยาขั้นพื้นฐานทั่วไป
(2) กรณีที่มีการอบสมุนไพร ใหมีอุปกรณที่เกี่ยวของที่ปลอดภัย
(3) กรณีที่มีบริการนวด จํ านวนเตียงที่ใหบริการนวด จะตองมีเปนสัดสวนกับผูประกอบโรคศิลปะ อยาง

นอยสองเตียงตอหนึ่งคน
(4) เครื่องมือการตรวจวินิจฉัยใหเปนไปตามสาขาการประกอบโรคศิลปะของผุดํ าเนินการที่ขอรับ

อนุญาต
2. กํ าหนดให “สถานพยาบาลการแพทยแผนไทย” เปนสถานพยาบาลประเภทที่รับผูปวยไวคางคืน ที่

จัดใหบริการดานการประกอบโรคศิลปะสาขาการแพทยแผนไทยและสาขาการแพทยแผนไทยประยุกต โดยมีการ
บํ าบัดรักษา สงเสริมสุขภาพดวยการใชสมุนไพรตํ ารับยาแผนไทย การนวด การอบ การประคบ โภชนบํ าบัด ฯลฯ
ดวยกรรมวิธีแบบการแพทยแผนไทย ดํ าเนินการโดยผูประกอบโรคศิลปะสาขาการแพทยแผนไทย ประเภทเวช
กรรมไทยหรือประเภทอื่นตามที่รัฐมนตรีประกาศกํ าหนด หรือสาขาการแพทยแผนไทยประยุกต (จํ านวน อยาง
นอย 2 คน /ไมเกิน 10 เตียง, อยางนอย 4 คน /ไมเกิน 30 เตียง,อยางนอย 6 คน /ไมเกิน 60 เตียง และอยางนอย
8 คน /ไมเกิน 90 เตียง) และยังกํ าหนดใหสถานพยาบาลการแพทยแผนไทย ประกอบดวยหนวยบริการดังตอไปนี้

(1) แผนกเวชระเบียน
(2) แผนกผูปวยนอก ตองจัดใหมี

ก) เครื่องมือการตรวจวินิจฉัยตามสาขาการประกอบโรคศิลปะของผูดํ าเนินการที่ขอรับใบ
อนุญาต

ข) กรณีที่มีการอบสมุนไพร ตองมีอุปกรณที่เกี่ยวของที่ไดมาตรฐานและปลอดภัย
ค) กรณีที่มีบริการนวด จํ านวนเตียงที่ใหบริการนวด จะตองมีเปนสัดสวนกับผูประกอบโรคศิลปะ

อยางนอยสองเตียงตอหนึ่งคน
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(3) แผนกปรุงและจายยา ตองจัดใหมี
ก) ตูเก็บยาแผนโบราณ
ข) เครื่องชั่ง ตวง วัดยา
ค) เครื่องตอกเม็ดยา เครื่องบรรจุแคปซูลยา (สํ าหรับผูประกอบโรคศิลปะสาขาการแพทย

แผนไทยประยุกต)
(4) แผนกผูปวยใน ตองจัดใหมีเตียงที่ถูกสุขลักษณะ
(5) หนวยบริการอื่นที่จะจัดใหมี ตองแจงในการขออนุญาตดวย เชน แผนกนวด แผนกอบสมุนไพร ฯลฯ

6.3 พระราชบัญญัติยา พ.ศ.2510
พระราชบัญญัติยา พ.ศ.2510 เปนกฎหมายที่ควบคุมเกี่ยวกับการดํ าเนินการเกี่ยวกับยา ทั้งในการขึ้น

ทะเบียนตํ ารับ การผลิต การขาย การโฆษณา โดยมีคณะกรรมการยาเปนองคกรบริหาร พ.ร.บ.ฉบับนี้มีสาระที่มี
ผลตอการพัฒนาการแพทยแผนไทย ดังนี้

1.กํ าหนดให “ยาแผนโบราณ” เปน ยาที่มุงหมายสํ าหรับใชในการประกอบโรคศิลปะแผนโบราณ หรือ
การบํ าบัดโรคสัตว ซึ่งอยูในตํ ารายาแผนโบราณที่รัฐมนตรีประกาศ หรือยาที่รัฐมนตรีประกาศเปนยาแผนโบราณ
หรือยาที่ไดรับอนุญาตใหขึ้นทะเบียนตํ ารับเปนยาแผนโบราณ

การกํ าหนดนิยามในลักษณะนี้เปนการผูกยาแผนโบราณกับการประกอบโรคศิลปะแผนโบราณ(ตาม
พ.ร.บ.การประกอบโรคศิลปะ พ.ศ.2479) ซึ่งหมายถึง การประกอบโรคศิลปะโดยอาศัยความรูจากตํ ารา หรือการ
เรียนสืบตอกันมา อันมิใชการศึกษาตามหลักวิทยาศาสตร

ผลของนิยามเชนนี้ ทํ าให
1.1 การพัฒนายาแผนโบราณอยูในวงจํ ากัด เพราะไมสามารถนํ าเอาวิทยาศาสตรและเทคโนโลยีมาใช

ในการวิจัยและพัฒนาไดอยางเต็มที่ เวนแตที่ไดอนุญาตตามกฎกระทรวง ฉบับที่ 25 (พ.ศ.2537)
ซึ่งอนุญาตเกี่ยวกับ การผลิตยาแผนโบราณโดยวิธีตอกอัดเม็ด วิธีเคลือบ การใชวัตถุกันเสีย ตาม
เงื่อนไขที่กํ าหนด เปนตน

1.2 มีการกํ าหนดตํ ารายาแผนโบราณที่รัฐมนตรีประกาศ จํ านวน 4 เลม ซึ่งตํ าราดังกลาวยังไมใชตํ ารา
ที่ไดมีการพัฒนาใหเปนมาตรฐานขององคความรูอยางแทจริง และจํ ากัดการรับเอาองคความรูที่มี
การคนพบใหมเขามาใช

1.3 มีการพิจารณาอนุญาตใหขึ้นทะเบียนตํ ารับเปนยาแผนโบราณ โดยคณะอนุกรรมการที่คณะ
กรรมการยาแตงตั้ง ซึ่งประกอบดวยผูเชี่ยวชาญฝายแผนโบราณ 2 คน และผูเชี่ยวดานสมุนไพรซึ่ง
เปนฝายแผนปจจุบันอีก 6 คน ซึ่งการพิจารณามีความจํ ากัดเพราะตํ ารับยาที่อยูนอกเหนือจาก
ประสบการณและความรูของคณะอนุกรรมการ มักไดรับการปฏิเสธที่จะอนุญาตใหขึ้นทะเบียน

2. กํ าหนดยกเวนให การขายยาแผนโบราณโดยผูรับอนุญาตขายยาแผนปจจุบัน ผูรับอนุญาตขายสง
ยาแผนปจจุบัน ผูรับอนุญาตขายยาแผนปจจุบันเฉพาะยาบรรจุเสร็จที่ไมใชยาอันตรายหรือยาควบคุมพิเศษ ไม
ตองขออนุญาตตามมาตรา 46

การกํ าหนดยกเวนใหเชนนี้  ทํ าใหรานขายยาแผนปจจุบัน รานขายยาบรรจุเสร็จ ขายยาแผนโบราณได
โดยไมจํ าเปนตองมีผูประกอบโรคศิลปะสาขาการแพทยแผนไทย ประเภทเภสัชกรรมไทยเปนผูมีหนาที่ปฏิบัติการ
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และผูมีหนาที่ปฏิบัติการในรานขายยาแผนปจจุบันและรานขายยาบรรจุเสร็จอาจจะไมมีความรูเกี่ยวกับเภสัช
กรรมแผนไทยแตอยางใด ซึ่งจะสงผลกระทบตอผูบริโภคในที่สุด

ในชวง 5 ปที่ผานมา เมื่อยาจากสมุนไพรไดรับความนิยมมากขึ้น สงผลใหองคการเภสัชกรรม
มหาวิทยาลัย และโรงพยาบาลหลายแหงไดศึกษาวิจัยพัฒนาสมุนไพรเดี่ยวเปนยา โดยพัฒนารูปแบบยาให
สะดวก นาใช มีความคงตัว และออกฤทธิ์ไดดีขึ้น รวมทั้งพัฒนาโดยการสกัดตัวยาจากสมุนไพรโดยใชวิธีการทาง
วิทยาศาสตร ซึ่งผลิตภัณฑที่เกิดขึ้นใหมนี้ ไมเขาขายวาเปนทั้งยาแผนปจจุบันและยาแผนโบราณตามที่มีอยูเดิม
ทํ าใหที่ประชุมคณะกรรมการยา ครั้งที่ 1/2541 ไดอนุมัติในหลักการใหมีการกํ าหนดหลักเกณฑการขึ้นทะเบียน
ตํ ารับยาที่พัฒนามาจากสมุนไพรขึ้น ซึ่งคณะทํ างานไดมีความเห็นชอบใหแบงยาจากสมุนไพรเปน 4 กลุม คือ

1.ยาจากสมุนไพรที่เปนยาแผนโบราณ
2. ยาจากสมุนไพรที่เปนยาแผนโบราณซึ่งมีการพัฒนารูปแบบไปจากเดิม
3. ยาจากสมุนไพรแผนปจจุบัน ซึ่งไดวิจัยและพัฒนาดวยกระบวนการทางวิทยาศาสตร จนไดสารสกัด

ที่เปนสารประกอบกึ่งบริสุทธิ์ (Semi-purified compounds)
4. ยาแผนปจจุบันจากสมุนไพร ซึ่งไดจากการวิจัยและพัฒนาดวยกระบวนการทางวิทยาศาสตร จนได

ตัวยาสํ าคัญที่เปนสารบริสุทธิ์ที่ทราบโครงสรางทางเคมี
อยางไรก็ตาม ผูวิจัยไดทราบขอมูลจากทาง อย.วา ปจจุบันปรากฏวา มีผูผลิตภายในประเทศขอ

อนุญาตขึ้นทะเบียนยาจากสมุนไพรในกลุมที่ 2,3,4 นอยมาก ในขณะที่ผูผลิตจากตางประเทศซึ่งมีความพรอม
มากกวาไดขึ้นทะเบียนตํ ารับยาจากสมุนไพรดังกลาวไปหลายตํ ารับแลว

เนื่องจาก พ.ร.บ.ยา ฉบับปจจุบันไดใชบังคับมานานแลว สํ านักงานคณะกรรมการอาหารและยา (อย.)
จึงไดยกราง พ.ร.บ.ยาฉบับใหมเพื่อแกไขปรับปรุงกฎหมายใหทันสมัย สอดรับกับระบบสากล เอื้อประโยชนตอ
การคุมครองผูบริโภค และขจัดปญหาอุปสรรคในการพัฒนาอุตสาหกรรมผลิตยาจากสมุนไพรและยาแผนโบราณ
โดยไดเสนอตอคณะรัฐมนตรี เมื่อวันที่ 7 มิถุนายน 2542 และคณะรัฐมนตรีไดอนุมัติรับหลักการราง พ.ร.บ.ดัง
กลาว เมื่อวันที่ 7 กันยายน 2542 ขณะนี้อยูระหวางการพิจารณาของสํ านักงานคณะกรรมการกฤษฎีกา

ราง พ.ร.บ.ยา ฉบับใหมนี้ไดตกเปนที่วิพากษวิจารณของฝายองคกรพัฒนาเอกชนและเครือขายสมา
พันธแพทยแผนไทยฯเปนอยางมาก โดยเฉพาะการที่ไมมีสาระบัญญัติใดกลาวถึง ยาจากสมุนไพร ยาแผนไทย
รานขายยาแผนไทย และผูประกอบโรคศิลปะสาขาการแพทยแผนไทย อยูในตัวบทเลย และบทบัญญัติที่กลาวถึง
การผลิตยาจะตองเปนไปตามหลักเกณฑวิธีการที่ดีในการผลิตยา (Good Manufacturing Practice, GMP) ซึ่งมี
การยกราง GMP ของยาแผนโบราณโดยอาศัยมาตรฐานของตางประเทศมาเตรียมไวบังคับใชกับยาแผนไทย ซึ่ง
ฝายองคกรพัฒนาเอกชนและเครือขายสมาพันธแพทยแผนไทยฯไดรวมกับนักวิชาการ เสนอใหแกไขในประเด็น
ดังกลาว รวมทั้งไดยกราง พ.ร.บ.ยาฉบับประชาชนขึ้นเพื่อปรับปรุงรางของ อย.ใหสมบูรณยิ่งขึ้น แลวสงไปใหฝาย
ตางๆที่เกี่ยวของพิจารณาตอไป

6.4 พระราชบัญญัติคุมครองและสงเสริมภูมิปญญาการแพทยแผนไทย พ.ศ.2542
กระทรวงสาธารณสุขโดยสถาบันการแพทยแผนไทย กรมการแพทย ไดจัดทํ าราง พ.ร.บ.คุมครองและ

สงเสริมภูมิปญญาการแพทยแผนไทย และเสนอตอคณะรัฐมนตรีจนสามารถผานการพิจารณาของรัฐสภาแลวมี
ผลบังคับใชนับตั้งแตวันที่ 29 พฤษภาคม 2543 เปนตนมา เหตุผลและความจํ าเปนที่มีการเสนอ พ.ร.บ.ฉบับนี้ ผู
เสนอระบุวา “…..ภูมิปญญาการแพทยแผนไทย อาทิ สมุนไพร สูตรยา อันมีประโยชนตอการนํ ามาพัฒนาและใช
ประโยชน ยังมิไดรับการคุมครอง สงเสริม อนุรักษ และพัฒนาเพื่อใชประโยชน เห็นสมควรใหมีมาตรการคุมครอง
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และสงเสริมให เอกชน ชุมชน และองคกรเอกชน ตระหนักถึงคุณคาของภูมิปญญาการแพทยแผนไทยและ
สมุนไพร และมีสวนรวมในการอนุรักษ พัฒนาและใชประโยชนอยางยั่งยืน …“

สาระสํ าคัญของ พ.ร.บ.ฉบับนี้มีดังนี้
1. ใหการคุมครองสิทธิภูมิปญญาการแพทยแผนไทย โดย

1.1 กํ าหนดการคุมครองสิทธิภูมิปญญาการแพทยแผนไทย ซึ่งแบงเปน 3 ประเภท คือ
1) ตํ ารับยาแผนไทยของชาติหรือตํ าราการแพทยแผนไทยของชาติ
2) ตํ ารับยาแผนไทยทั่วไปหรือตํ าราการแพทยแผนไทยทั่วไป
3) ตํ ารับยาแผนไทยสวนบุคคลหรือตํ าราการแพทยแผนไทยสวนบุคคล

1.2 การคุมครองสิทธิภูมิปญญาการแพทยแผนไทยดังกลาว กระทํ าโดย
1) ใหอํ านาจรัฐมนตรีออกประกาศกํ าหนดตํ ารับยาแผนไทยหรือตํ าราการแพทยแผน

ไทยที่มีประโยชนหรือคุณคาในทางการแพทยหรือการสาธารณสุขเปนพิเศษใหเปน
ตํ ารับยาแผนไทยของชาติหรือตํ าราการแพทยแผนไทยของชาติ

2) ใหอํ านาจรัฐมนตรีออกประกาศกํ าหนดตํ ารับยาแผนไทยหรือตํ าราการแพทยแผน
ไทยที่มีประโยชนอยางแพรหลายหรือพนอายุการคุมครองสิทธิ ใหเปนตํ ารับยาแผน
ไทยทั่วไปหรือตํ าราการแพทยแผนไทยทั่วไป

3) ใหบุคคลสัญชาติไทยซึ่งเปนผูคิดคน ผูปรับปรุงหรือพัฒนา หรือผูสืบทอดตํ ารับยา
แผนไทยหรือตํ าราการแพทยแผนไทย มีสิทธิขอจดทะเบียนสิทธิในภูมิปญญาการ
แพทยแผนไทยประเภทสวนบุคคลได เพื่อขอรับการคุมครองและสงเสริม

1.3 การคุมครองสิทธิภูมิปญญาการแพทยแผนไทยดังกลาว มีผลทํ าให
1) การนํ าตํ ารับยาแผนไทยของชาติไปขอขึ้นทะเบียนตํ ารับยาและขออนุญาตผลิตยา

ตามกฎหมายวาดวยยา หรือนํ าไปทํ าการศึกษาวิจัยเพื่อปรับปรุงหรือพัฒนาเปน
ตํ ารับยาใหมเพื่อประโยชนในทางการคา หรือประสงคจะทํ าการศึกษาวิจัยตํ าราการ
แพทยแผนไทยของชาติเพื่อปรับปรุงหรือพัฒนาภูมิปญญาการแพทยแผนไทยขึ้น
ใหม เพื่อนํ าไปใชประโยชนในทางการคา ตองขอรับอนุญาตการใชประโยชน ชํ าระ
คาธรรมเนียม รวมทั้งคาตอบแทนในการใชประโยชน

2) ผูทรงสิทธิในภูมิปญญาการแพทยแผนไทยเทานั้น ที่มีสิทธิในการผลิตยา ศึกษาวิจัย
จํ าหนาย ปรับปรุงหรือพัฒนาตํ ารับยาแผนไทยหรือภูมิปญญาการแพทยแผนไทยที่
ไดจดทะเบียนไว เวนแตกรณีที่ไดรับยกเวน เชน การศึกษา วิจัยตามระเบียบที่รัฐ
มนตรีกํ าหนด การเตรียมยาเฉพาะรายโดยผูประกอบโรคศิลปะแผนไทย การผลิตยา
เพื่อยังชีพแบบพื้นบาน หรือการผลิตยาโดยสถานพยาบาลของรัฐ

2. กํ าหนดใหมีการคุมครองสมุนไพร โดย
2.1 กํ าหนดใหมี “สมุนไพรควบคุม” ซึ่งเปนสมุนไพรที่มีคาตอการศึกษาหรือวิจัย หรือมีความ

สํ าคัญทางเศรษฐกิจ หรืออาจจะสูญพันธุ
2.2 กํ าหนดเงื่อนไขตางๆ เกี่ยวกับการครอบครอง การใชประโยชน การดูแลเก็บรักษา การขน

ยาย การศึกษาวิจัย การสงออก การจํ าหนาย การแปรรูปสมุนไพรควบคุม และอื่นๆ
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2.3 กํ าหนดใหการศึกษาวิจัย หรือสงออกสมุนไพรควบคุม หรือจํ าหนาย หรือแปรรูปสมุนไพร
ควบคุมเพื่อการคา จะตองขออนุญาตจากปลัดกระทรวงหรือผูที่ปลัดกระทรวงมอบหมาย

3. กํ าหนดใหมี “เขตพื้นที่คุมครองสมุนไพร” ซึ่งเปนพื้นที่ที่ยังมิไดประกาศเปนเขตปาสงวนแหงชาติ เขต
พื้นที่คุมครองสิ่งแวดลอม เขตรักษาพันธุสัตวปา เขตหามลาสัตวปา เขตอุทยานแหงชาติ และเขตพื้นที่คุมครอง
อื่นๆ และตองไมเปนที่ดินที่อยูในกรรมสิทธิ์หรือสิทธิครอบครองตามประมวลกฎหมายที่ดินของบุคคลใดฯ

ในพื้นที่คุมครองสมุนไพรหามมิใหผูใดยึดถือ ครอบครอง ปลูกหรือกอสราง ตัด โคน แผวถาง เผา
ทํ าลายตนไม หรือความหลากหลายทางชีวภาพและระบบนิเวศน ฯลฯ เวนแตการจัดการบริหารพื้นที่คุมครอง
สมุนไพรหรือใชประโยชนจากสมุนไพรโดยไดรับอนุญาต

ขณะนี้หนวยงานที่รับผิดชอบกํ าลังยกรางกฎกระทรวงซึ่งไดทํ าประชาพิจารณไปแลวทั้ง 4 ภาค อยางไร
ก็ตาม พ.ร.บ.ฉบับนี้มีหลายฝาย เชน มูลนิธิสาธารณสุขกับการพัฒนาและคณะ สมาคมผูผลิตยาและขายยา
แผนโบราณและคณะ ไดแสดงความคิดเห็นและเสนอแนะใหแกไขปรับปรุง ดวยเหตุผลหลายประการ เชน

1) จะเกิดปญหาในทางปฏิบัติมาก ซึ่งจะนํ าไปสูความสับสนและขัดแยงในหมูแพทยแผนไทยและ
หมอพื้นบานได  เนื่องจากวิธีการจดทะเบียนสิทธิ์กับราชการขัดแยงวัฒนธรรมการแพทยแบบนํ้ า
ใจ และไมสอดคลองกับวิถีชีวิตของชาวบานและชุมชน

2) การกํ าหนดสมุนไพรควบคุมจะสรางปญหาใหกับฝายผูผลิต เพราะมีการจํ ากัดการครอบครอง ใช
ประโยชน ดูแลเก็บรักษา การขนยาย  การสงออก การจํ าหนาย และการแปรรูป

3) การกํ าหนดใหมีตํ ารับยาแผนไทยของชาติ โดยระบุใหตํ าราแพทยศาสตรสงเคราะหและตํ ารายา
วัดพระเชตุพนและตํ าราอื่นๆที่มีการใชประโยชนอยางกวางขวางอยูแลวเปนตํ ารับยาแผนไทยของ
ชาติ ซึ่งการนํ าตํ ารับยาดังกลาวไปขึ้นทะเบียนตํ ารับยาหรือทํ าการศึกษาวิจัยเพื่อประโยชนทางการ
คา จะตองขออนุญาตและชํ าระคาธรรมเนียมในอัตราสูง เปนการไมถูกตอง เพราะขัดตอเจตนา
รมณของบรรพชนที่ตองการใหประชาชนทั่วไปใชประโยชนจากตํ ารับยาดังกลาวอยางกวางขวาง

4) การควบคุมตางๆตามกฎหมายมีผลเฉพาะในประเทศไทยเทานั้น ไมมีผลตอการที่ตางชาติจะนํ า
ภูมิปญญาไทยไปใชในประเทศอื่นแตอยางใด

5) การไมกระจายอํ านาจใหชุมชนมีสวนในการคุมครอง สงเสริมอนุรักษภูมิปญญาของตนเอง แตรวม
ศูนยอํ านาจไวที่คณะกรรมการและหนวยราชการ ไมเปนการพัฒนาที่ยั่งยืนไดอยางแทจริง

6) การทํ าประชาพิจารณควรกระทํ าตั้งแตกอนการยกราง พ.ร.บ. มิใชกระทํ าตอนยกรางกฎกระทรวง
และขั้นตอนการทํ าประชาพิจารณควรกระทํ าใหถูกตองตามระเบียบสํ านักนายกรัฐมนตรี เปนตน

7. การวิจัยและพัฒนา
การวิจัยและพัฒนามีความสํ าคัญอยางยิ่งตอการพัฒนาการแพทยแผนไทยและสมุนไพร ในระยะหลัง

มีผูใหความสนใจทํ างานวิจัยการแพทยแผนไทยมากขึ้น ซึ่งเปนผลดีตอการพัฒนาองคความรูของการแพทยแผน
ไทย แตการวิจัยความรูดานการแพทยแผนไทยยังอยูในระยะเริ่มตน ยังตองการการศึกษาวิจัยในสาขานี้อีกมาก
เพื่อนํ ามาสังเคราะหองคความรูที่ขาดการสืบตอใหครบถวน
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สถานการณที่เกี่ยวของกับการวิจัยและพัฒนาดานการแพทยแผนไทยที่สํ าคัญ ไดแก
1. ศูนยประสานงานการพัฒนาการแพทยและเภสัชกรรมแผนไทย กระทรวงสาธารณสุข ไดจัดการ

สัมมนาวิชาการเรื่อง แนวคิดและวิธีวิทยาเพื่อการวิจัยการแพทยแผนไทย เมื่อวันที่ 15-16 ตุลาคม 2535
2. สํ านักงานคณะกรรมการการสาธารณสุขมูลฐาน ไดดํ าเนินการโครงการเกี่ยวกับการวิจัยสมุนไพร

และการแพทยแผนไทย ในชวง ป 2536-2539 จํ านวน 10 โครงการ
3. ทบวงมหาวิทยาลัย ไดมีบทบาทในการวิจัยสมุนไพรและผลิตภัณฑจากสมุนไพร สวนใหญมุงไปที่

การวิจัยดานเภสัชวิทยา พฤกษเคมี การวิจัยดานคลินิก การพัฒนาสูตรตํ ารับ การปลูกการปรับปรุงและขยาย
พันธุสมุนไพร  ในชวง ป 2536-2539 มีงานวิจัยจํ านวน 130 โครงการ เปนเงินงบประมาณ 38.4 ลานบาท

4. กรมวิทยาศาสตรการแพทย โดยกองวิจัยและพัฒนายาสมุนไพร มีบทบาทในการวิจัยและพัฒนา
สมุนไพร และพัฒนาสมุนไพรเพื่อใชเปนยา  ไดทํ าการวิจัยสมุนไพรแบบครบวงจรแลว 4 ชนิด ไดแก หญา
หนวดแมว ฟาทะลายโจร พญายอ และปวกหาด

5. องคการเภสัชกรรม โดยสถาบันวิจัยและพัฒนา ไดศึกษาวิจัยและพัฒนาผลิตภัณฑยาจากสมุนไพร
ขึ้นหลายตํ ารับ เชน ยาแกไอมะแวง ยาระบายมะขามแขก ครีมไพลจีซาล กระเทียมสกัด ขมิ้นชันแคปซูล เจลวาน
หางจระเข ครีมพญายอ ฟาทะลายโจรแคปซูล เปนตน โดยใชงบประมาณในการลงทุนเพื่อพัฒนายาจาก
สมุนไพร ในชวงป 2535-2539 เปนเงินรวม 16.4 ลานบาท การดํ าเนินการมุงเนนไปที่การพัฒนาสูตรตํ ารับ การ
ศึกษาฤทธิ์ทางเภสัชวิทยา การสกัดสารสํ าคัญและพฤกษเคมี การศึกษาพิษวิทยาของสมุนไพรที่เปนเปาหมายใน
การผลิต สวนการศึกษาวิจัยทางคลินิก ไดใหทุนแกคณะแพทยศาสตรทํ าการศึกษา ในชวงป 2535-2539 ใชงบ
ประมาณเพื่อศึกษาทางคลินิกเปนเงินรวม 7.6 ลานบาท

6. สถาบันการแพทยแผนไทย กรมการแพทยไดมีบทบาทในการจัดประชุมงานวิจัย อบรมนักวิจัย รวม
ทั้งสนับสนุนงบประมาณเพื่อการวิจัยการแพทยแผนไทย นับตั้งแตป พ.ศ.2537-2539 จํ านวน 73 โครงการ งาน
วิจัยมีหลากหลาย แตสวนใหญเปนการสนับสนุนใหหนวยราชการและสถาบันการศึกษาตางๆ เปนเงินงบ
ประมาณ 3.6 ลานบาท

7. องคกรแพทยแผนไทยภาคประชาชนและเอกชนที่ไมแสวงกํ าไร ไดรับงบประมาณสวนหนึ่งจาก
กระทรวงสาธารณสุขตามโครงการสนับสนุนองคกรเอกชนสาธารณประโยชน ตั้งแตป 2535-2539 มีโครงการ
วิจัยที่เกี่ยวกับการแพทยแผนไทยไดรับการสนับสนุน จํ านวน 28 โครงการ จํ านวนเงิน 3.4 ลานบาท แตหลังจาก
ป 2540 ก็ไมมีนโยบายที่จะสนับสนุนโครงการวิจัยอีก
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การแพทยแผนไทย
: บทสรุปและวิเคราะห

1. การแพทยแผนไทย เคยเปนการแพทยกระแสหลักของสังคมไทยมากอน แตตอมาไดเส่ือมความ
นิยมลงไป เพราะมิไดรับการสนับสนุนสงเสริมโดยรัฐ แตภาคประชาชนไดยังคงอนุรักษไวจนถึงทุก
วันนี้

2. การฟนฟูการแพทยแผนไทยโดยภาคประชาสังคมและภาครัฐในชวง 5-10 ปที่ผานมา มีสวนทํ าให
การแพทยแผนไทยกลับมามีบทบาทและเปนที่ยอมรับมากขึ้นอีกครั้งหนึ่ง โดยมีความพยายามที่
จะผสมผสานการแพทยแผนไทยในสถานบริการสาธารณสุขของรัฐ แตยังคงเปนการผสมผสานใน
ระดับที่ถูกผนวกเขาไปเปนสวนหนึ่งภายใตระบบบริการที่มีการแพทยแผนปจจุบันเปนหลัก ทํ าให
พบกับขอจํ ากัดและอุปสรรคมากมาย

3. มีความพยายามของภาคประชาสังคมและภาคเอกชนในการพัฒนาระบบการแพทยแผนไทยคู
ขนานกับระบบการแพทยแผนปจจุบัน เพื่อใหมีความเปนอิสระในการพัฒนาศาสตรการแพทย
แผนไทยใหเขมแข็งขึ้น แตยังเปนสวนเล็กๆที่ไมไดรับการสนับสนุนจากรัฐมากนัก

4. จากความพยายามของฝายตางๆ มีผลทํ าให พ.ร.บ.การประกอบโรคศิลปะ พ.ศ.2542 เอื้อกับการ
พัฒนาการแพทยแผนไทยมากขึ้น โดยเฉพาะการยกเลิก การจํ ากัดใหการแพทยแผนไทยเปนการ
ศึกษาโดยมิใหอาศัยความรูตามหลักวิทยาศาสตร ตาม พ.ร.บ.ฉบับเกา และการมีคณะกรรมการ
วิชาชีพที่มีกรรมการสวนหนึ่งมาจากการเลือกตั้ง ทํ าใหเกิดการมีสวนรวมของบุคลากรในวิชาชีพ
ในการพัฒนาการแพทยแผนไทยมากขึ้น แตก็ยังคงมีขอจํ ากัดที่การพัฒนายังคงอยูภายใตการ
ทํ างานในระบบราชการ

5. มีบุคลากรในสาขาการแพทยแผนไทยอยางมากมาย (ไมนอยกวาหนึ่งหมื่นคน) และแนวโนมจะมี
จํ านวนมากยิ่งขึ้นเรื่อยๆ แตระบบสุขภาพของประเทศยังไมอาจใชประโยชนจากทรัพยากรบุคคล
ในสวนนี้ไดอยางเต็มที่ เพราะระบบการเรียนการสอนการสอบยังไมเอื้อใหแพทยแผนไทยไดพัฒ
นาศักยภาพอยางเต็มที่ และยังไมมีการสํ ารวจกํ าลังคนของแพทยแผนไทยทั่วประเทศอยางจริงจัง

6. มีองคกรดานการแพทยแผนไทยอยูอยางมากมายกระจัดกระจายทั่วประเทศ ความพยายามที่จะ
ประสานเครือขายใหเปนเครือขายประชาคมที่มีคุณภาพโดยภาคประชาสังคม ยังตองการการ
สนับสนุนใหเขมแข็งยิ่งขึ้น

7. การใหบริการตามบานและการใหบริการโดยองคกรชุมชนเปนจุดแข็งของการใหบริการของระบบ
การแพทยแผนไทย ซึ่งควรมีการสํ ารวจและสงเสริมในเรื่องนี้อยางจริงจัง

8. การวิจัยและพัฒนาที่ผานมายังคงเนนที่การวิจัยสมุนไพรและผลิตภัณฑยาจากสมุนไพร ในขณะที่
การวิจัยทฤษฎีและองคความรูดานการแพทยแผนไทยแมจะมีปริมาณมากขึ้น แตยังคงทํ าไดจํ ากัด
เพราะมีอุปสรรคที่การพัฒนาองคความรูไดทิ้งชวงมาเปนเวลายาวนาน
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การแพทยแผนดั้งเดิม
: กรณศีกึษาจากตางประเทศ

1. กรณศีกึษาของรูปแบบการผสมผสานระหวาง Traditional Medicine และ Modern
Medicine ของประเทศสาธารณรัฐประชาชนจีน

1.1 เกริ่นนํ า
การแพทยจีน (Traditional Chinese Medicine-TCM) และเภสัชกรรมจีน (Traditional Chinese

Pharmacology) เปนมรดกทางวัฒนธรรมที่มีคุณคาและดํ ารงอยูกับประชาชนจีนมาชานาน การแพทยจีน
ประกอบดวยทฤษฎีและการปฏิบัติทางการแพทยของชนชาติฮั่น และยังมีการแพทยของชนชาติสวนนอยจํ านวน
มาก ตัวอยางเชน การแพทยของชนชาติไท การแพทยของชนชาติมองโกเลีย การแพทยของชาติธิเบต และการ
แพทยของชนชาติยูอิคเหอ (Uighur) เปนตน

ในชวงตนของศตวรรษที่ 19 การแพทยแบบตะวันตกไดเขาสูประเทศสาธารณรัฐประชาชนจีนพรอมกับ
ชาวมิชช่ันนารี และการคาขายของประเทศแถบตะวันตก มีการบริการของโรงพยาบาลการแพทยแบบตะวันตก
และรานขายยาแผนตะวันตก อิทธิพลของการแพทยแบบตะวันตกเพิ่มขึ้นในสังคมจีน เกิดปรากฏการณที่แพทย
จีนบางสวนตีความทฤษฎีการแพทยจีนโดยใชคํ าศัพทของการแพทยแบบตะวันตก มีความเชื่อมโยงความรูของ
การแพทยทั้ง 2 ระบบ ในขณะเดียวกัน การแพทยจีนถูกจํ ากัดบทบาทลงและยังเกิดความขัดแยงและแบงแยก
จากการแพทยแบบตะวันตกดวย

ตอมาภายหลังป พ.ศ.2492 เมื่อประเทศจีนไดรับการสถาปนาเปนประเทศสาธารณรัฐประชาชนจีน รัฐ
บาลจีนมีนโยบายเสริมสรางและพัฒนาการแพทยจีนอยางกวางขวางและตอเนื่อง โดยตระหนักวา การแพทยจีน
มีปรัชญา แนวคิด และวิธีการทางการแพทยที่มีเอกลักษณ ทฤษฎีการแพทยจีนที่สํ าคัญคือ ทฤษฎีหยิน-หยาง
(Yin-Yang Theories) และทฤษฎีหวูสิง (Wu- Xing Theories หรือ Five Evolution or Element) อิทธิพลของ
ธรรมชาติและฤดูกาล กระบวนการวินิจฉัยโดยการตรวจสอบชีพจร และวิธีการอื่น วิธีการใชยาสมุนไพร การแทง
เข็ม การรมควันจากสมุนไพร (moxibustion) การใชความรอน (cupping) การหายใจ การออกกํ าลังกาย การ
นวด การบํ าบัดดวยนํ้ า (hydrotherapy) และการปองกันและเสริมสุขภาพแบบอื่น

1.2 สถานการณปจจุบันของการแพทยจีน
นับตั้งแต ป พ.ศ.2492 รัฐบาลของประเทศสาธารณรัฐประชาชนจีนไดใหความสํ าคัญและพัฒนาการ

แพทยจีนอยางตอเนื่อง ในป พ.ศ.2493 รัฐบาลจีนกํ าหนดนโยบายวา “ รัฐบาลจีนใหความสํ าคัญตอการแพทย
จีนและการแพทยแบบตะวันตกอยางเทาเทียมกัน และระดมแพทยและผูปฏิบัติงานดานสาธารณสุขทั้งแผนจีน
และแผนตะวันตกเพื่อพัฒนาสุขภาพของชาวจีน” อีกทั้ง ” ฟนฟูและยกระดับการแพทยจีนและเภสัชกรรมแผนจีน
สูระดับสูงอยางตอเนื่อง” สํ าหรับกระทรวงสาธารณสุขของรัฐบาลจีนไดกอตั้ง กรมการแพทยจีน ( Department
of Traditional Chinese Medicine) มีบทบาทในการกํ าหนดนโยบาย แผนงาน การแลกเปลี่ยนประสบการณ
และขอมูลขาวสาร และพัฒนาการแพทยจีนระดับมณฑล และในป พ.ศ.2529 กระทรวงสาธารณสุขจีนไดจัดตั้ง
“คณะกรรมการบริหารดานการแพทยจีน (State Administration of Traditional Chinese Medicine) อันเปน
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โครงสรางที่มีบทบาทดานนโยบาย นอกจากนี้กระทรวงสาธารณสุขยังจัดตั้งสถาบันทางวิชาการดานการแพทย
จีน (Academy of Traditional Chinese Medicine) มีบทบาทดานการวิจัย โดยมีสถาบันวิจัยและโรงพยาบาลที่
มีการวิจัยรวมกัน

สํ าหรับดานการศึกษา ในป พ.ศ.2499 รัฐบาลจีนไดกอตั้งวิทยาลัยการแพทยจีน (Colleges of
Traditional Chinese Medicine) 4 แหงแรกขึ้น ณ เมืองเปยจิง กวางโจว ซางไฮ และเฉิงตู นับจากนั้น ก็ขยาย
จํ านวนและพัฒนาเรื่อยมา จนกระทั่งในปจจุบัน ประเทศสาธารณรัฐประชาชนจีนมีวิทยาลัยการแพทยจีน 100
แหง และยังมีวิทยาลัยการแพทยของมองโกเลีย (Mongolian College of National Minority Medicine) และมี
คณะการแพทยจีน 11 แหงที่อยูภายในโรงเรียนแพทยแบบตะวันตกอีกดวย ระยะเวลาของการศึกษาและการฝก
ปฏิบัติของการแพทยจีนใชเวลา 5 ป นอกจากนี้ รัฐบาลจีนยังจัดการใหมีการฝกอบรมการแพทยจีนในชวงประจํ า
การ การศึกษาการแพทยจีนทางไปรษณีย และมีหลักสูตรการแพทยจีนสํ าหรับชาวตางประเทศดวย ปจจุบัน
วิทยาลัยการแพทยจีนผลิตบุคลากรดานการแพทยจีนระดับอุดมศึกษาเปนจํ านวน 80,000 คน และระดับ
ปริญญาโท/เอก ประมาณ 4,000 คน และมีสถาบันวิจัยดานการแพทยจีน ประมาณ 170 แหงทั่วประเทศ

สํ าหรับดานบริการทางการแพทยจีน ประเทศสาธารณรัฐประชาชนจีนมีโรงพยาบาลการแพทยจีนระดับ
เมือง จํ านวน 2,300 แหง และมีจํ านวนเตียงมากกวา 207,000 เตียง นอกจากนี้ 95 % ของโรงพยาบาลทั่วไปจะ
มีแผนกการแพทยจีนที่ใชบริการการแพทยจีนเปนการเฉพาะ บุคลากรของการแพทยจีนทั้งหมดมีจํ านวน
538,000 คน สวนมากเปน “หมอชาวบาน” (village doctors) อยูในเขตชนบท พวกเขาใหบริการโดยใชยา
สมุนไพรและการแทงเข็มเพื่อปองกันและรักษาโรคใหชาวบานในชนบท การแพทยสอดคลองกับวัฒนธรรมจีน
และมีบทบาทสํ าคัญตอสุขภาพชาวจีน รัฐบาลไดจัดสรรการสนับสนุนเพื่อพัฒนาการศึกษา การวิจัยและการ
บริการแพทยจีนอยางตอเนื่องตลอดระยะเวลาที่ผานมา

1.3 ทิศทางและรูปแบบการผสมผสานการแพทยจีนและการแพทยแบบตะวันตก
ภายหลังจากการสถาปนาประเทศสาธารณรัฐประชาชนจีน สามารถกลาวไดวา รัฐบาลจีนใหความ

สํ าคัญกับการพัฒนาการแพทยแบบผสมผสานระหวางการแพทยจีนและการแพทยแบบตะวันตกอยางตอเนื่อง 
โดยเนนถึงหลักการการผสมผสาน การชวยเหลือซ่ึงกันและกัน และการรวมมือกันระหวางการแพทยจีนและการ
แพทยแบบตะวันตก และยังเนนถึงการศึกษาและการใชประโยชนซึ่งกันและกัน หลักการนี้มีบทบาทสํ าคัญในการ
สืบทอดและการพัฒนาการแพทยจีน กระทรวงสาธารณสุขไดจัดการใหมีหลักสูตรการแพทยจีนหลายระดับ นอก
จากการศึกษาในหลักสูตรการแพทยจีนแลว แพทยแบบตะวันตกสามารถเรียนการแพทยจีน 2-3 ปภายหลังจาก
จบการแพทยแผนตะวันตกแลว ปจจุบันประเทศสาธารณรัฐประชาชนจีนมีมหาวิทยาลัย 3 แหงที่มีหลักสูตรการ
แพทยจีนสํ าหรับผูที่จบการศึกษาปริญญาตรีแลว และมีสถาบันการศึกษา 29 แหงที่มีหลักสูตรการแพทยจีนแบบ
ผสมผสานกับการแพทยแผนตะวันตก ระดับปริญญาตรี/โท นอกจากนี้ยังมีหลักสูตรฝกอบรมการแพทยจีนระยะ
ส้ัน (6 เดือน-12 เดือน) สํ าหรับแพทยแผนตะวันตกอีกดวย และมีรายงานวามีแพทยมากกวา 5,000 คน ที่ผาน
การศึกษาทั้งการแพทยแบบตะวันตกและการแพทยจีน และมีโรงพยาบาลมากกวา 40 แหง และสถาบัน 17 แหง
ที่มีการบริการแบบผสมผสานระหวางการแพทยจีนและการแพทยแบบตะวันตก นอกจากนี้ในชนบทโรงพยา
หลายแหงยังจัดระบบบริการทางการแพทยแบบผสมผสานอีกดวย

ลักษณะและกิจกรรมการผสมผสานการแพทยจีนและการแพทยแบบตะวันตกสามารถจํ าแนกไดใน 2
ลักษณะ คือ
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(1) การผสมผสานในระบบบริการทางการแพทยและสาธารณสุข ในการปฏิบัติ
การผสมผสานระหวางการแพทยจีนและการแพทยแบบตะวันตกมิไดปรากฏอยางสมบูรณ โดย

ทั่วไปสรุปไดวา การแพทยจีนถูกใชในสัดสวนคอนขางสูง (รอยละ 40 ) ในการบริการสาธารณสุขขั้นมูลฐาน และ
นอยลงสํ าหรับโรงพยาบาล (ยกเวนแผนกการแพทยจีน) โรงพยาบาลทั่วไปสวนใหญใชการแพทยแบบตะวันตก
และผนวกดวยการใชยาจีน ทั้งนี้ขึ้นกับประเภทของโรค และอาจมีปรากฏการณที่เหลื่อมซอนกันโดยที่ทดลอง
รักษาแผนใดแผนหนึ่งกอน และเปลี่ยนไปรักษาแผนอื่นทีหลัง ดังนั้นอาจกลาวไดวาการบริการทางการแพทยมี 3
ระบบ คือ ระบบการแพทยจีน ระบบการแพทยแบบตะวันตก ระบบการแพทยแบบผสมผสาน

สํ าหรับการปฏิบัติและการศึกษาคนควารูปแบบการผสมผสานระหวางการแพทยจีนและการแพทย
ตะวันตก เริ่มดวยพื้นฐานที่วา การแพทยแตละระบบตางมีจุดแข็งและขอจํ ากัด โดยทั่วไปการแพทยจีนพิจารณา
และวิเคราะหประเมินผูปวยแบบองครวม และมีวิธีการรักษาที่ยืดหยุนและมีลักษณะเฉพาะบุคคล
(individualized treatment) สํ าหรับการแพทยแบบตะวันตกตรวจวินิจฉัยโดยใชเทคนิคและเครื่องมือที่ซับซอน
จากนั้นจึงใหการรักษาและจายยาแผนตะวันตกตามหลักการทางการแพทย อยางไรก็ตามการแพทยจีนมีความ
ไมชัดเจนเกี่ยวกับกลไกการเกิดโรคและการบํ าบัดโรค สวนการแพทยแบบตะวันตกมีวิธีการรักษาโรคที่มีประสิทธิ
ภาพและใหผลเร็ว แตการแพทยแบบตะวันตกรักษาโรคเฉพาะสวนและอาจมีผลขางเคียงจากยาแผนใหมและผล
เสียอื่น จากขอดีและขอจํ ากัดของระบบการแพทยดังกลาว วิธีการวินิจฉัยโรคและวิธีการรักษาโรคแบบผสม
ผสานไดรับการพัฒนาขึ้น ซึ่งอยูบนพื้นฐานคุณธรรม การเพิ่มความสมบูรณและความรวมมือกันของการแพทย
แตละแผน โดยมุงหวังใหผลการรักษาโรคมีประสิทธิภาพเพิ่มขึ้น จากประสบการณทางคลินิกพบวา การแพทย
จีนไดผลดีกวาการแพทยแบบตะวันตกสํ าหรับ Functional Diseases และ Senile Involutional Diseases แต
สํ าหรับ Refractory Diseases ตัวอยางเชน Chronic Atrophic Gastritis, Severe Hepatitis, Lupus
Erythematosus and Dermatosclerosis etc. วิธีการแบบผสมผสานไดผลดีกวา นอกจากนี้ หลักการของการ
แพทยจีนที่เพิ่มความตานทานของรางกายและเสริมสรางบทบาทหนาที่ของระบบภายในรางกาย ยังสามารถใช
ประโยชนในการรักษาโรคมะเร็งไดดี สามารถลดการเจริญของเซลมะเร็งและลดอาการขางเคียงที่เกิดจากการ
รักษาแบบตะวันตกไดดวย สุดทายการแพทยจีนมีประสิทธิภาพในโรคเฉียบพลันบางโรคอีกดวย

(2) การผสมผสานในการวิจัยเพื่อสรางองคความรูใหม
รัฐบาลจีนใหความสํ าคัญกับการวิจัยแบบผสมผสานการแพทยจีนและการแพทยแบบตะวันตก 

และยังมีการพัฒนาโดยแลกเปลี่ยนทางวิชาการ ในป พ.ศ.2524 สมาคมการผสมผสานการแพทยจีนและการ
แพทยตะวันตก (Chinese Association of the Integration of Traditional and Western Medicine) ไดกอตั้ง
ขึ้น และปจจุบันมีการพัฒนาในสาขายอย 31 สาขา มีสมาชิกมากกวา 30,000 คน และมีวารสาร 8 ชนิด ไดรับ
การตีพิมพเพื่อการแลกเปลี่ยนทางวิชาการ การวิจัยใหความสํ าคัญหลายดานคือ ทฤษฎีพื้นฐานของการแพทย
จีน วิธีการวินิจฉัยและการรักษาโรคของการแพทยจีน หลักการรักษาโรคของการแพทยจีน ทฤษฎีและผลทาง
คลินิกของการแทงเข็ม

ในอนาคต การแพทยจีนอันเปนการดูแลสุขภาพและการแพทยแบบธรรมชาติจะไดรับการยอมรับมาก
ขึ้น และพัฒนาการที่รวดเร็วของการแพทยแบบตะวันตกจะสงผลดีตอการผสมผสาน ตัวอยางเชน การอธิบาย
ของ nerve-endocrine-immune network theory และmodern homeostasis theory สงผลดีตอความเขาใจใน
ทฤษฎีการแพทยจีน เปนตน ดังนั้น การแพทยจีนยังตองการนํ าความกาวหนาทางวิชาการและเทคโนโลยีของการ
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แพทยแบบตะวันตกมาใชประโยชนเพื่อพัฒนาการผสมผสานในการรักษาโรคและปรับปรุงการรักษาโรคแบบ
เฉพาะบุคคลใหไดผลการรักษาที่ดียิ่งขึ้น

2. กรณีศึกษาการแพทยไทเขตปกครองตนเองสิบสองปนนา ประเทศสาธารณรัฐประชา
ชนจีน

2.1 เกริ่นนํ า
เมื่อ ป พ.ศ.2534 คณะทํ างานจากกลุมศึกษาปญหายาและมูลนิธิสาธารณสุขกับการพัฒนาไดไป

ศึกษาดูงานการแพทยไทในเขตปกครองตนเองสิบสองปนนา ประเทศสาธารณรัฐประชาชนจีน ตอมาในป
พ.ศ.2539 คณะทํ างานจากโครงการเครือขายการใชมิติวัฒนธรรมเพื่อการพัฒนาสุขภาพซึ่งสนับสนุนโดยสํ านัก
งานคณะกรรมการวัฒนธรรมแหงชาติไดไปศึกษาดูงานการแพทยไทในเขตปกครองตนเองสิบสองปนนาอีกครั้ง
หนึ่ง ซึ่งการไปศึกษาดูงานทั้งสองครั้งนี้ มีรายงานที่นาสนใจหลายประการ ซึ่งผูวิจัยเห็นวานาจะเปนบทเรียน
สํ าหรับการพัฒนาการแพทยแผนไทยอยูไมนอย จึงไดเรียบเรียงเปนกรณีศึกษาไว ณ ที่นี้

2.2 การแพทยไทในสิบสองปนนา
        สิบสองปนนาเปนเขตปกครองตนเองในมณฑลยูนนาน  ประเทศสาธารณรัฐประชาชนจีน  มีชนชาติไท
ทั้งส้ินประมาณ  8.2 แสนคน(รวมทั้งบางสวนในเขตปกครองตนเองเตอะหง)  มีเมืองเชียงรุง(จิ่งหง)เปนเมืองศูนย
กลางของเขต กับอีก  2 เมือง คือ  เมืองฮาย และเมืองคํ า อาณาเขตของสิบสองปนนามีพื้นที่ 25,000 ตาราง
กิโลเมตร  ทิศใตติดตอกับประเทศลาว ทิศตะวันตกติดตอกับพมา ชาวไทลื้อนับถือพุทธศาสนานิกายเถรวาท
และมีความเชื่อดั้งเดิมในเรื่องผี  ขวัญ และไสยศาสตร มีภาษาและอักษรเปนของตนเอง  คือใชภาษาไทลื้อ
อักษรมีลักษณะคลายอักษรไทลานนา ปจจุบันสิบสองปนนามีคนรุนใหมซึ่งไดรับอิทธิพลจากวัฒนธรรมจีนมาก
ขึ้น  ทั้งในดานภาษา  ความคิด  คานิยม  รวมทั้งแบบแผนทางวัฒนธรรม ซึ่งมีผลกระทบตอการสืบทอดมรดก
ทางวัฒนธรรมของไทลื้อเปนอยางมาก

2.3 นโยบายเกี่ยวกับการแพทยของชนชาติสวนนอยในจีน
รัฐบาลจีนไดมีนโยบายที่ชัดเจนในการฟนฟู พัฒนา และนํ าเอาการแพทยพื้นบานของชนชาติสวนนอย

ตางๆ (นอกเหนือจากการแพทยจีน) โดยมีหลักเกณฑในการพิจารณา 4 ดาน ไดแก
1.มีการบันทึกเปนอักษรของชนชาติตนเอง
2.เปนระบบทฤษฎีที่ชัดเจน
3.มีระบบการวินิจฉัยที่ชัดเจน
4.มีวิธีการรักษา  ตํ ารับยา และตัวยาสมุนไพรที่เชื่อมโยงกันอยางเปนระบบ
ปจจุบันรัฐบาลจีนไดรับรองและมีนโยบายฟนฟูพัฒนาการแพทยของชนชาติสวนนอย 4 ชนชาติ คือ

ชนชาติไท  ธิเบต  มงโกล  และซินเกียง  (สวนชนชาติที่เหลืออีก 51 ชนชาตินั้น มีภาษาพูดแตไมมีตัวอักขระ) รัฐ
บาลจีนไดกํ าหนดนโยบายตอการแพทยพื้นบานของทั้ง 4  ชนชาติไวกวางๆ เปน 2  ขั้นตอน คือ การสืบทอดและ
การพัฒนา

2.4 การพัฒนาการแพทยในสิบสองปนนา
   จากการแลกเปลียนกับผูรับผิดชอบการพัฒนาการแพทยไทในสิบสองปนนาที่สถาบันศึกาาวิจัยการ
แพทยจีนที่นครคุนมิง มณฑลยูนนาน และที่สถาบันการแพทยไทสิบสองปนนา ทํ าใหไดรับทราบวา การแพทยไท
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ในสิบสองปนนา มีการพัฒนาในดานตางๆ ดังตอไปนี้
2.4.1 การสืบเสาะ คนหา ขุดคน รวบรวม องคความรูและบุคลากร

          1) องคความรู  มีการรวบรวมตํ ารายา จากใบลาน และคํ าบอกเลาตางๆตั้งแตปลายทศ
วรรษ 1970 จนถึงปจจุบัน เฉพาะในเขตปกครองตนเองสิบสองปนนามีการรวบรวมหนังสือไดมากกวา 200  เลม
และเขตปกครองตนเองเตอะหง รวบรวมได 41  เลม หนังสือเหลานี้ไดมีแปล (เปนภาษาจีนเทียบกับภาษาไทลื้อ)
ออกมาเรื่อยๆ

2) บุคลากร มีการคัดเลือกหมอยาที่มีชื่อเสียงในเขตปกครองตนเองสิบสองปนนา โดยมีหลัก
เกณฑในการพิจารณาคัดเลือกตัวอาจารยผูสอนคือ  เปนหมอที่มีความรูทางทฤษฎี มีประสบการณและความ
ชํ านาญในการรักษาโรค มีความรูในตัวยาสมุนไพรและรูวิธีการในการปรุงยา ตลอดจนมวลชนมีความเลื่อมใส
ศรัทธาในตัวหมอเปนหลัก หมอที่ทํ าหนาที่สอนและรักษา  (ในโรงพยาบาล) มี  3-4 คน เปนขาราชการของรัฐ
สวนหมออีกประมาณ 30 คน  จะเชิญมาสอนเปนชวงๆ ทั้งนี้เนื่องจากหมอยาเหลานี้ลวนมีอายุมาก  เดินทางไป
มาไมสะดวก  ตลอดจนมีความเคยชินกับความเปนอยูในชนบทมากกวาในเมือง สํ าหรับผูเชี่ยวชาญการแพทยไท
ในขณะนี้มีเพียงทานเดียวคือ ขนานลา (ขนานเปนคํ ามาจาก มหา ซึ่งหมายถึงผูที่เคยบวชเรียนมาในทางพุทธ
ศาสนามาแลว)

2.4.2 การผลิตบุคลากร
          สถาบันการแพทยไทสิบสองปนนาไดเปดรับนักศึกษาตั้งแต   พ.ศ.2529 (กอนตั้งโรงพยาบาล 2 ป) โดยรับ
นักศึกษา ปละ 8 คน (จนถึงปจจุบันมีทั้งหมด 43 คน) คุณสมบัติของนักศึกษาจะตองเปนคนชนชาติไท  มีการ
ศึกษาอยางตํ่ าจบมัธยมตน  พูดและเขียนภาษาไท(ลานนา) ได สํ าหรับการสอนเปนแบบลูกศิษยติดตามอาจารย
ใชเวลาการศึกษา 3 ป ผูที่ผานหลักสูตรนี้สวนใหญทํ างานอยูในโรงพยาบาลการแพทยไทและอยูตามอํ าเภอรอบ
นอก จากการไปดูงานเมื่อป 2539 พบวาไมมีการเปดสอนนักศึกษารุนใหมเพิ่มเติม เพราะตองการติดตาม
ประเมินผลการปฏิบัติงานผูผานการศึกษาจํ านวน 43 คนดังกลาวกอน
  2.4.3 การใหบริการในโรงพยาบาลการแพทยไท
          ในป  พ.ศ.2531  ไดมีการตั้งโรงพยาบาลการแพทยไทขึ้น ที่เมืองเชียงรุง เปนโรงพยาบาลขนาด 50 เตียง
มีบุคลากรประมาณ 100 คน รัฐบาลใหการสนับสนุนงบประมาณ 60 % ของคาใชจายทั้งหมด ที่เหลือไดรับจาก
คารักษาของผูปวย โรงพยาบาลแหงนี้ใหบริการการแพทย 3 ระบบ คือ ระบบการแพทยไท ระบบการแพทยจีน
และระบบการแพทยแผนปจจุบัน(ใชในกรณีผูปวยฉุกเฉิน) แตใหความสํ าคัญกับการบริการการแพทยไทเปนหลัก
มีหมอไทเปนผูอํ านวยการโรงพยาบาล และมีหมอไทจํ านวน 30 คนเปนผูใหบริการผูปวยซึ่งมีประมาณวันละ 40
คน โรคที่ใหการรักษาสวนใหญไดแก โรคเกี่ยวกับกระดูก โรคลมผิดเดือน โรคลม การรักษาใชยาสมุนไพร การ
นวด การอบไอนํ้ าสมุนไพร การใชกระบอกแกวสูญญากาศ  นอกจากนี้โรงพยาบาลแหงนี้ยังเปนสถาบันการ
ศึกษาและวิจัยการแพทยไทควบคูไปดวย

2.4.4 การศึกษาวิจัย
สํ าหรับสถาบันศึกษาวิจัยการแพทยไทโดยเฉพาะนั้น ไดมีการขึ้นปายสถาบันไวเรียบรอยแลว กํ าลังอยู

ในระหวางตระเตรียมบุคลากร เพื่อเขามาทํ างานดานนี้
 2.4.5 การประชุมทางวิชาการ
          มีการจัดการประชุมสัมมนาแลกเปลี่ยนความรูระหวางหมอยาดวยกันในระดับหมูบาน อํ าเภอ  และเขต
ปกครองตนเองหลายครั้ง  สํ าหรับในระดับชาติจะจัดใหมีการประชุม  "Beijing International Congress of
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Traditional  Medicine"   ขึ้นที่กรุงปกกิ่งเปนครั้งแรกในระหวาง วันที่ 18-22 ตุลาคม 2534
2.5 ยุทธศาสตรในการพัฒนาการแพทยสิบสองปนนา

          เมื่อวันที่ 6-9 พฤศจิกายน 2533 ไดมีการประชุมยุทธศาสตรการพัฒนาการแพทยไทขึ้นที่เมืองเชียงรุง
เขตปกครองตนเองสิบสองปนนา  มีผูเขารวมประชุม 48 ทาน บทความที่เสนอในที่ประชุม 32 บทความ  และมีผู
เสนอผลงานทางวิชาการ 11 ทาน เนื้อหาที่เสนอในที่ประชุมพอสรุปไดดังนี้

2.5.1 นโยบายในการพัฒนาการแพทยไท
1) จะตองทํ าการสืบทอดและกูวิกฤตที่จะเกิดขึ้น     โดยนํ าเอาประสบการณในการรักษาโรค

ของหมอยาที่มีอายุมากมาใช
2) ตั้งสถาบันศึกษาวิจัยการแพทยของชนชาติสวนนอย และโรงพยาบาลการแพทยไทใหเขม

แข็งขึ้น
3) นํ าเอาการแพทยไทและการแพทยของชนชาติสวนนอยไปใหบริการแกประชาชนในสถานี

อนามัยระดับลางของอํ าเภอ
4) บุกเบิกใหมีการเคลื่อนไหวในทางวิชาการเกี่ยวกับการแพทยไทและการแพทยชนชาติสวน

นอย  ตลอดจนใหมีการจัดตั้งองคกรที่เกี่ยวของขึ้น
5) ใหมีการสืบทอดประสบการณทางการรักษาทางคลินิกจากหมอยาไทที่มีอายุมากอยางเอา

จริงเอาจัง
6) ใหมีการศึกษาวิจัยทางคลินิก โดยใชระบบความคิดทางการแพทยไทเปนพื้นฐาน
7) ควรมีการศึกษาวิจัยตํ ารับยาที่มีประสิทธิภาพในการรักษาอยางเอาจริงเอาจัง
8) ควรมีการกํ าหนดมาตรฐานของยาชนชาติสวนนอย   และเทคนิคในการปลูกสมุนไพร  ตลอด

จนปรับปรุงรูปแบบของยาใหทันสมัยขึ้น
9) สงเสริมและสนับสนุนใหบุคลากรทางการแพทยและเภสัชกรรม  เขียนหนังสือที่เกี่ยวกับการ

แพทยไทขึ้น
2.5.2 นโยบายการพัฒนาสมุนไพร

          การสืบทอดและพัฒนามรดกทางการแพทยไทนั้น  นอกจากจะตองกูวิกฤตประสบการณในการรักษาของ
หมอยาที่กํ าลังจะจากไปในอนาคตแลว ภาระกิจที่จะตองทํ าควบคูกันไป คือ การกอบกูวิกฤตการณของ
ทรัพยากรสมุนไพร ซึ่งกํ าลังจะหมดไป และนับวันจะหายากยิ่งขึ้น โดยเสนอความเห็นที่เปนรูปธรรมคือ การปก
ปองรักษาและดํ าเนินการปลูกยาสมุนไพรไทใหมากขึ้น

2.5.3  การแลกเปลี่ยนวิชาการทางการแพทยไท
ตํ ารายาไท  หนังสือเกี่ยวกับสมุนไพรและตํ ารายาไท ซึ่งไดเริ่มรวบรวมมาตั้งแตปลายทศ

วรรษ 1970 จนถึงตนทศวรรษ 1980 มีหนังสือที่ไดรวบรวมและแปล (จากภาษาไทลื้อเปนภาษาจีน)
และพิมพทั้งสองภาษาเทียบเคียงกันมีดังนี้

1) ยาไทสิบสองปนนา เลม 1-3 มีสมุนไพร 300 ชนิด
2) ตํ ารายาสิบสองปนนา มีตํ ารายา 111 ตํ ารับ และยาสมุนไพรที่ใช เปนประจํ า 105 ชนิด
3) ตํ ารายาไท
4) สัตวที่ใชบอยในยาไท มี 52 ชนิด
5) ยาของชนชาติสวนนอยเตอะหง
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6) ยาและตํ ารายาไทเตอะหง
7) ยาไท เลม 1-4
8) ตํ ารายาไท
9) แกไขตํ ารายาไทแตเกากอน
10) การสะตุยาไท

 2.5.4  การศึกษาทฤษฎีพ้ืนฐานทางดานเวชกรรมของการแพทยไท
1) ทฤษฎีธาตุ 4   เปนทฤษฎีพื้นฐานที่นํ าไปอธิบาย สรีรวิทยา พยาธิวิทยา และการวินิจฉัย

ทางคลินิกที่สํ าคัญของแพทยไท ธาตุทั้ง 4 คือ ดิน (ปถวี) นํ้ า (อาโป) ลม (วาโย) ไฟ (เตโช) ถาธาตุทั้ง  4
ภายในรางกายขาดความสมดุลในลักษณะที่เพิ่มมากขึ้น (กํ าเริบ)  หรือนอยเกินไป (หยอน) หรือธาตุทั้ง
4 ของธรรมชาติถูกทํ าลาย  ก็จะกอใหเกิดโรค การรักษาเปนการปรับธาตุทั้ง  4 ใหเกิดความสมดุล
นอกจากนี้ยังมีเนื้อหาเกี่ยวกับเบญจขันธ  (รูป เวทนา  สังขาร สัญญา วิญญาณ)   ซึ่งเปนปจจัยทาง
ดานจิตใจที่กระทบตอรางกาย  ทํ าใหธาตุทั้ง 4 ขาดความสมดุล กอใหเกิดโรคได เปนตน

2) การศึกษาเหตุแหงโรค  เหตุแหงโรคเกิดขึ้นเนื่องจากอุตุสมุฏฐาน กาลสมุฏฐาน ประเทศ
สมุฏฐาน อาหารการกิน การเปลี่ยนแปลงของเบญจขันธ   แมลงสัตวมีพิษกัดตอย  ของมีคมบาด หก
ลม กระแทก หักโหมงานมากเกินไป  กิจกรรมทางเพศมากเกินไป เปนตน

3) การวินิจฉัยโรค มี การดม การถาม และการคลํ า
4) วิธีการในการรักษา ใชวิธีการฝนยา รมยา  ยานวด กอบยา (พอก) นอนยา ทายา นั่งยา

เปนตน
 2.5.5 นโยบายการศึกษาดานสมุนไพร

1) ทํ าการสํ ารวจแหลงสมุนไพรไท ในเขตปกครองสิบสองปนนา และเตอะหง
2) ศึกษาสมุนไพรเดี่ยว ในเชิงเภสัชศาสตรสมัยใหม
3) ศึกษาตํ ารายาที่มีประสิทธิภาพในการรักษา  เชน ยาแก  5 ตน เปนตน
4) บุกเบิกเพื่อการนํ าสมุนไพรไทไปใช

      2.5.6 กลวิธีในการพัฒนาการแพทยไทในอนาคต
1) พัฒนาเพื่อใหการแพทยไทกลายเปนการแพทยที่มีระบบทฤษฎีที่สมบูรณของตนเอง
2) บูรณาการ  (Integrade)  ระหวางการแพทยไทกับการแพทยไทกับการแพทยจีน
3) บูรณาการการแพทยไทกับการแพทยตะวันตก
4) พัฒนาการแพทยไทใหมีความทันสมัย

งานที่เปนรูปธรรมของกลวิธี คือ การศึกษาทางดานคลินิกเปนดานหลัก โดยใหความสนใจวิธีการใน
การวินิจฉัยโรคเปนพิเศษ แลวตั้งแผนกรักษาโรคเฉพาะขึ้น เพื่อเอื้อประโยชนตอการพัฒนาของการแพทยไทโดย
เฉพาะ

2.6 บทเรียนจากสิบสองปนนา
1.ชาวไทลื้อสิบสองปนนามีระบบการแพทยพื้นบานที่เปนของตัวเองแตกตางจากระบบการแพทยจีน  

แตมีความคลายคลึงกับระบบการแพทยแผนไทย   ทั้งในดานทฤษฎี   ปฏิบัติ  และความเชื่อตางๆ การแพทยไท
สิบสองปนนาและการแพทยแผนไทย  นาจะมาจากรากเหงาอันเดียวกัน แลวเติบโตพัฒนาแตกกิ่งกานออกไป
ตามสภาพแวดลอมของแตละภูมิภาค รวมทั้งมีการผสมผสานกับการแพทยของชนชาติที่อยูใกลเคียง ทํ าใหเกิด
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ความแตกตางในบางสวนบางดานของการแพทยทั้งสอง ดังนั้น จึงควรมีการศึกษาเปรียบเทียบระหวางการแพทย
ไทสิบสองปนนากับการแพทยแผนไทยในรายละเอียดตอไป   ซึ่งตองอาศัยความรวมมือระหวางนักวิชาการ และ
หมอพื้นบานจากทั้งสองฝาย
        2. การที่รัฐบาลจีนซึ่งประสบความสํ าเร็จในการฟนฟูพัฒนาการแพทยจีนมาแลว ไดมีนโยบายที่ชัดเจน
ในการฟนฟูพัฒนาการแพทยของชนชาติสวนนอยและใหการสนับสนุนอยางจริงจัง เปนปจจัยสํ าคัญที่ทํ าใหการ
แพทยไทสิบสองปนนาสามารถสืบทอดและฟนฟูใหกลับมาใชประโยชนตอสังคมได
        3.การศึกษาแลกเปลี่ยนกับเจาหนาที่ผู รับผิดชอบทํ าใหเห็นถึงความพยายามของภาครัฐในดาน
นโยบายและการปฏิบัติตอการพัฒนาการแพทยไทในสิบสองปนนา แตยังไมสามารถเขาถึงตัวระบบการแพทย
พื้นบานที่มีอยู ซึ่งตองทํ าการศึกษาตอไปในระดับลึกทั้งจากเอกสารและตัวบุคคล

4. การพัฒนาการแพทยไทสิบสองปนนาในชวงเริ่มตน (20 ปที่ผานมา) ยังคงใหความสํ าคัญกับการสืบ
ทอดความรูจากหมอไทผูมีประสบการณใหกับหมอไทรุนใหมในโรงพยาบาลการแพทยไท ซึ่งเปนการพัฒนาคน
ในดานคุณภาพมากกวาปริมาณ  การทํ าเชนนี้ได ก็เพราะมีโรงพยาบาลการแพทยไทซึ่งบริหารจัดการโดยหมอไท
ล้ือ โดยที่มีแพทยจีนและแพทยแผนปจจุบันเปนฝายสนับสนุนในบางกรณีเทานั้น

3. กรณศีกึษาการแพทยด้ังเดิมของญี่ปุน (Kampo Medicine)
การแพทยดั้งเดิมของญี่ปุน เปนระบบการแพทยที่มีตนกํ าเนิดมาจากประเทศจีน โดยไดรูปแบบของจีน

สมัยราชวงศชุย และถัง (ค.ศ.189-907) ถึงแมวาจะมีชวงของการขาดการติดตอระหวางประเทศทั้ง 2 แตระบบ
การแพทยนี้ก็ยังคงอยูในญี่ปุน ในปจจุบันเนื่องจากระบบประกันสุขภาพยอมรับการรักษาดวยยาสมุนไพรของ
ระบบแคมโปหลายตํ ารับ คนจึงนิยมรักษาดวยระบบแคมโปมากขึ้นกวาเดิม

ระบบการแพทยดั้งเดิมของญี่ปุนมีประวัติที่ยาวนาน ในชวงป ค.ศ. 1894 ความสัมพันธระหวางจีนและ
ญี่ปุนไดถูกตัดขาดไป ทํ าใหการแพทยที่รับถายทอดมาชะงักไปดวย แตมีแพทยชาวญี่ปุนชื่อ Yasuyori Tamba
ไดรวบรวมตํ ารับเอาไว 30 มวน เมื่อระบบโชกุนเกิดขึ้นในญี่ปุนชวงป ค.ศ.1184 ระบบการแพทยจึงเปลี่ยนไปใช
ระบบราชวงศ Sung มาในสมัยชวงโชกุน Ashikago การแพทยญี่ปุนก็ไดรับอิทธิพลจากแพทยที่ไปศึกษาที่ มิง
(ค.ศ.1368-1644) ในป ค.ศ.1507-1594 หมอชื่อ Dosan Manase ไดพัฒนาระบบการแพทยดั้งเดิมของญี่ปุนมา
เปนลักษณะเฉพาะ โดยตัดสวนที่เกี่ยวของกับความเชื่อทางศาสนาออกไป และไดกอตั้งโรงเรียนแพทยขึ้นโดยทุน
สวนตัว เขาไดผลิตหมออกไปโดยยึดหลักวาตองฝกปฏิบัติ และโรงเรียนนี้ไดชื่อวา Gosei-ha แตในสมัยเอโดะ ได
มีการเปลี่ยนแปลงใหญในญี่ปุนทุกดาน แพทยหลายคนหันไปใชวิธีของจีน และใชยาของราชวงศฮั่น และไดมีโรง
เรียนแพทยเกิดขึ้นใหมคือ Koho-ho ซึ่งเปนที่มาของระบบการแพทยการแพทย Kampo ( Kam เปนตัวอักษร
เดียวกับ  Han ของจีน และ Po หมายถึง วิธี ) ซึ่งตอมาโรงเรียนแพทยแหงนี้ไดแยกเปน 2 สาขา คือ Todo
Yoshimasu (ค.ศ.1702-1773) ซึ่งเนนเรื่องการแพทยแบบองครวม (Homeopathic) และอีกสาขา คือ  Toyo
Yamawaki (ค.ศ.1705-1762) ซึ่งเนนเรื่องอวัยวะภายในของมนุษย สาขาแรกไมสนใจการแพทยพื้นฐาน เนนแต
ประสบการณทางคลินิก ถึงแมวาจะทํ าใหการแพทยกาวหนาแตก็ไดรับการวิจารณมาก และมีแนวโนมจะใช “ยา
พิษกํ าจัดพิษ” ซึ่งตอมาก็ไดปรับปรุงใหหันไปสนใจหลักการเดิม สวนสาขา Yamawaki เริ่มไมเชื่อม่ันในเรื่องสรีระ
และกายวิภาคตามหลักการแพทยจีน จึงไดมีการผาตัดดูอวัยวะตางๆ ของกบ และไดรับอิทธิพลจากตํ ารากาย
วิภาคของดัทช ซึ่งเปนรากฐานในการนํ าการแพทยตะวันตกมาใชในญี่ปุน
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ในศตวรรษที่ 18 แพทยญี่ปุนไดรวมระบบ Gosei-ha และ Koho-ha เขาดวยกันจนเกิดโรงเรียนแพทย
Setchu-ha หรือ Compromise school และไดมีแพทยบางกลุมในโรงเรียนที่พยายามนํ าเอาการแพทยตะวันตก
มารวม แตก็มีปญหา จนกระทั่งยุค Meiji มีการปรับปรุงการแพทยญี่ปุน การแพทยดั้งเดิมก็ถูกทํ าลายไป ในชวง
ศตวรรษที่ 19 การแพทยดั้งเดิมของญี่ปุนตกตํ่ ามากเนื่องจากแพทยที่ใชการแพทยดั้งเดิมไมสามารถปรับตัวให
ทันกับความตองการของยุคใหม และไมยอมรับสภาวะธรรมชาติของยุคนั้น และยาพื้นบานไดถูกตัดออกจาก
ระบบการแพทยญี่ปุนในป ค.ศ.1895 แตก็ยังยอมใหใชเทคนิคของแคมโปได แตเนื่องจากแพทยมุงเรื่องฤทธิ์ทาง
เภสัชวิทยามากกวาเทคนิคในการตรวจ และมุงศึกษาสารสํ าคัญของพืชแตละชนิด จึงใหระบบการแพทยญี่ปุน
ถูกทํ าลาย การฝงเข็มและกดจุด (Acupuncture and moxibustion) ซึ่งเปนวิธีการรักษาแบบหนึ่งของแคมโปก็
ถูกจัดเปนการเสริมชวยการรักษาเทานั้น

จนกระทั่งปลายศตวรรษที่ 19 มีการศึกษาฤทธิ์ทางเภสัชวิทยาของยาแคมโปและพบผลที่สํ าคัญ เชน
การคนพบเอปริดีน และไดมีการศึกษาเรื่อง การฝงเข็มและกดจุดดวยวิธีการวิทยาศาสตร จึงไดมีการตีพิมพเกี่ยว
กับเรื่องแคมโปโดยใชศัพทการแพทยสมัยใหม และมีการพัฒนามากขึ้น มีหนวยงานที่ศึกษาและรักษาดวยวิธี
ของแคมโป ไดแก Toyama Medical and Pharmaceutical University, Kinki University, Kitasato Institue,
Meiji Acupuncture College มีการจัดประชุมทางวิชาการเกี่ยวกับแคมโป เปนผลทํ าใหการใชขยายมากขึ้น

Toyama เปนเมืองที่เคยมีชื่อเสียงในเรื่องแคมโปเมดิซีน เคยมีบริษัทยาที่ใหญ และมีระบบการขายยา
สมุนไพรที่มีลักษณะเฉพาะ พอคายาจะนํ ายาสมุนไพรไปสงใหตามบาน เมื่อครบ 6 เดือน ก็จะเดินทางมา และ
ตรวจเช็ควาใชยาไปเทาใด และก็คิดเงิน และเติมยาทดแทนยาที่ใชไป ยาที่นํ าไปมีทั้งยาสํ าเร็จรูป และยาสมุนไพร
พอคายาจะมีประวัติการใชยาของคนไขไว จึงจัดยาไดงาย อุปกรณและประวัติคนไขนี้มีเก็บไวใหชมที่พิพิธภัณฑ
ทานากะ และระบบการจัดสงยาตามบานนี้ก็ยังคงมีอยูในปจจุบัน ดวยการที่เคยเปนศูนยกลางของการแพทย
ญี่ปุนมากอน รัฐบาลทองถิ่นโตยามา จึงไดพยายามที่จะรักษาและพัฒนาระบบการแพทยญี่ปุน โดยการจัดตั้ง
มหาวิทยาลัย Toyama Medical and Pharmaceutical University ที่มหาวิทยาลัยแหงนี้มีคลินิครักษาโรคโดย
วิธีการแพทยญี่ปุนและการใชสมุนไพร และจัดตั้งสถาบันวิจัย Wagan Yaku ขึ้นเพื่อศึกษาวิจัยประสิทธิภาพของ
ยาสมุนไพรที่ใชในแคมโปเมดิซีน

การรักษาทางคลินิกนั้นกระทํ าโดยแพทยแผนปจจุบัน ซึ่งผานการฝกอบรมดวยแคมโปเมดิซีนเพิ่มเติม
อีก 3 ป และสวนใหญจะศึกษาตอทางดานเภสัชวิทยาจนไดปริญญาเอกอีกดวย ในการรักษาในคลินิก การตรวจ
ใชวิธีของระบบการแพทยปจจุบัน ไดแก จับชีพจร วัดความดัน ตรวจเคมีเลือด เปนตน อาจจะใชวิธีการจับชีพจร
ของแผนโบราณประกอบบาง ซักประวัติคนไขอยางละเอียด ตรงโตะแพทยจะมีคอมพิวเตอร ขอมูลคอมพิวเตอรนี้
จะถูกสงไปยังแผนกเภสัชกรรม เพื่อจัดเตรียมยาใหผูปวยอีกทีหนึ่ง โรคที่รักษา ไดแก เบาหวาน ความดันโลหิตสูง
ไขขออักเสบ นอนไมหลับ โรคทางเดินอาหาร เปนตน สํ าหรับมะเร็งนั้นใชยาแคมโปเพื่อลดอาการขางเคียงของยา
แผนปจจุบัน

แผนกเภสัชกรรมจะเปนผูจัดเตรียมยาตามใบสั่งแพทย สํ าหรับผูปวยนอกทางแผนกจะจัดยา ชั่งยา
และแบงเปนหอเล็กๆ สํ าหรับขนาดรับประทานแตละครั้ง โดยใชเครื่องผสมและแบงขนาดอัตโนมัติ สํ าหรับผูปวย
ใน ทางแผนกเภสัชกรรมจะเตรียมยาใหดวยยาสมุนไพร อาการบางอยางก็จายยาสํ าเร็จรูปที่บริษัทยาผลิตขึ้น ยา
สมุนไพรที่ใชในโรงพยาบาลมีประมาณ 230 ตํ ารับ เปนยาสํ าเร็จรูป 109 ตํ ารับ ยาแตละตํ ารับประกอบดวยตัวยา
ตั้งแต 3-30 ชนิด
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สํ าหรับการวิจัย มีการศึกษาวิจัยทางดานเคมีและเภสัชวิทยา โดยวิจัยพืชในตํ ารับแทนที่จะทํ าแตละ
ชนิด นับเปนการวิจัยที่นาจะนํ าไปสูการปฏิบัติไดงายกวา ในขณะเดียวกันแพทยก็เก็บขอมูลการรักษาในคลินิก
ดวยยาสมุนไพรไปดวย โดยใชเครื่องมือทางการแพทยเขาชวยในการประเมินผล

จากการที่ไดเเขาไปสังเกตการณเวลาแพทยตรวจรักษาผูปวยไดพบวาผูปวยยอมรับยานี้มาก โดย
เฉพาะยาสํ าหรับผูสูงอายุ ทั้งนี้องคประกอบสํ าคัญที่ทํ าใหคนสนใจมากก็คือ แพทยแผนปจจุบันเปนผูนํ าในการ
รักษา มีการผสมผสานทั้ง 2 แบบเขาดวยกันอยางเหมาะเจาะ เชน มะเร็งจํ าเปนตองมีการผาตัดก็ผาตัด แตใชยา
สมุนไพรรวมเพื่อปองกันการแพรกระจาย และลดอาการขางเคียงเนื่องจากยาแผนปจจุบัน การวิจัยในลักษณะ
ตํ ารับทํ าใหการพัฒนากาวไปเร็วขึ้น แนวทางเหลานี้จึงนาจะสงเสริมใหมากขึ้นในประเทศไทย
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การแพทยทางเลือกอื่น
: สถานการณในประเทศ

1. ศาสตรทีพ่บ  องคกรที่เกี่ยวของ  และการแพรกระจาย
1.1 ศาสตรในระบบการแพทยทางเลือกอื่นที่พบในสังคมไทย
จากการศึกษาเบื้องตนของสํ านักนโยบายและแผนสาธารณสุขเมื่อ พ.ศ.2540-41 ซึ่งสํ ารวจศาสตรสุขภาพ

ทางเลือกที่ไมนับรวมถึงการแพทยแผนไทย การแพทยพื้นบาน หรือการแพทยของชนกลุมนอยในประเทศไทยแลว พบ
วาศาสตรสุขภาพทางเลือกที่เปนองคความรูจากสังคมและวัฒนธรรมอื่นที่เขามาสูสังคมไทยนั้นมีไมตํ่ ากวา 38
ศาสตร/เทคนิค นอกจากนั้นอีก 35 ศาสตร/เทคนิคที่ถูกจัดอยูในระบบของศาสตรสุขภาพทางเลือกมีการดํ าเนินงาน
อยูแลวในระบบบริการปกติทางการแพทยแผนปจจุบัน โดยพอจะจํ าแนกประเภทไดดังตอไปนี้

1.1.1 ศาสตรในกลุม Traditional Medicine นอกจากการแพทยแผนไทยและสมุนไพรไทยที่เปนที่นิยม
มากขึ้นแลว การแพทยอันเปนแบบแผนประเพณีดั้งเดิมของสังคมอื่นๆ ก็ไดรับความนิยมมากขึ้นดวย ที่มีการสํ ารวจ
พบ ไดแก

1) การแพทยแผนจีน ซึ่งรวมถึงเทคนิคการตรวจวินิจฉัยแบบการจับชีพจร(แมะ), การดูสมดุล
ของหยิน-หยาง และธาต,ุ Acupuncture การรักษาโรคดวยการฝงเข็ม, Acupressure การกดจุด, Reflexology การ
กดจุดสะทอนประสาท, Herbalism การใชอาหาร และยาสมุนไพร การออกกํ าลังกายแบบตางๆ เชน T’ai chi ไทเก็ก,
Chi Kong ชี่กง เปนตน

2) การแพทยแบบอินเดีย ไดแก การแพทยอายุรเวท เทคนิคที่ไดรับความนิยมมาก คือ  Yoga
การปฏิบัติโยคะอาสนะ, Chakra Breathing / Chakra healing การฝกลมหายใจที่สัมพันธกับจักระ, Fasting     กา
รอดอาหารลางพิษ นอกจากนี้ยังมีวิถีการดํ าเนินชีวิตแบบราชาโยคะที่เนนความสมดุลและสอดคลองกับธรรมชาติ

นอกจากนี้ยังพบเทคนิคในศาสตรการแพทยแบบตะวันออกอื่นๆ ไดแก เทคนิค Life Energy Test
, So-Tai จากญี่ปุน

1.1.2 ศาสตรในกลุม Bioelectromagnetic ซึ่งใชหลักการการสรางสมดุลของกระแสแมเหล็กไฟฟาชีว
ภาพในรางกายมนุษย เพื่อการรักษาโรคตางๆ ที่พบในสังคมไทย ไดแก การใชเครื่องมือ Biospectrum,
Electromagnetic Field, Electrosimulator, Electro Neuro-magnetic Stimulator รวมถึง Universal Life Force
Energy  (พลังจักรวาล) Yore (โยเร)

1.1.3 ศาสตรในกลุม Structural and Energetic Therapy ไดแก เทคนิคที่ใชในการบํ าบัดโครงสราง
(กระดูก กลามเนื้อ เสนเอ็น) และพลังชีวิตใหคืนสูสมดุล ที่พบในสังคมไทย นอกจากเทคนิคการออกกํ าลังกายแบบจีน
และอินเดียที่กลาวแลวในขอ 1.1.1  ยังไดแก เทคนิคธรรมชาติบํ าบัดตามแบบแผนตะวันตก คือ ศาสตร Chiropractic
ที่วาดวยการดัดกระดูกสันหลัง, Cranio-sacral Therapy การปรับสมดุลเนื้อเยื่อที่เชื่อมอยูระหวางกระดูก Cranium
และ Sacrum, Aquatic exercise การออกกํ าลังกายในนํ้ า , Hot-cold Therapy การบํ าบัดดวความรอน-เย็น,
Hydromassage การนวดดวยนํ้ า , Hydrotherapy วารีบํ าบัด, Kinesiology เทคนิคที่พัฒนามาจากการฝงเข็ม เพื่อ
ตรวจรักษาความออนแอของกลามเนื้อ, Massage การนวดในวัฒนธรรมอื่น (ไมระบุ และอาจผสมผสานกับการนวด
ไทย), Therapeutic Massge, Myofacial Release, เทคนิคการผอนคลายกลามเนื้อ, Solar Bath การอาบพลังแสง
อาทิตย, Natural therapy ธรรมชาติบํ าบัดอื่นๆ
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1.1.4 ศาสตรในกลุม Diet /Nutrition /Lifestyle ที่เนนการปรับเปล่ียนพฤติกรรมการบริโภคอาหาร การ
เสริมคุณคาอาหารและโภชนาการ ที่พบในสังคมไทย พอจะจํ าแนกไดเปน

1) การสงเสริมสุขภาพ และรักษาโรคดวยอาหาร ไดแก Diet/Nutrition, Diet/Nutrition Therapy,
Nutrition Supplyment ซึ่งอาจมีทั้งองคความรูที่มีอยูแลวในระบบบริการทางการแพทยแผนปจจุบัน หรือเปนองค
ความรูที่เปนทางเลือกใหมๆ

2) การปรับเปล่ียนวิถีการบริโภคแนวใหม ไดแก สูตรอาหาร Macrobiotic, Vegetarianism อาหาร
มังสวิรัติ , Natural Foods อาหารธรรมชาติตางๆ

3) การบํ าบัดรักษาโรคดวยวิธีเฉพาะในระบบทางเดินอาหาร ไดแก Colon Therapy การสวนลาง
ลํ าไส, Detoxification การลางพิษ, Fasting การอดอาหารเพื่อสุขภาพ, Vitamin Therapy or Megavitamin Therapy
or Orthomolecular การบํ าบัดดวยวิตามิน วิตามินปริมาณสูง และสารอาหารระดับโมเลกุล, Juice Therapy  การ
บํ าบัดดวยนํ้ าผัก-ผลไม

1.1.5 ศาสตรในกลุม Body/Mind Control ที่ใหความสํ าคัญของความสัมพันธระหวางกายกับจิต ในการ
สงเสริมสุขภาพกายและจิต  การบํ าบัดรักษาทางจิต และโรคทางกายที่สัมพันธกับทางจิต ที่พบในสังคมไทย พอจะ
จํ าแนกกลุมได ดังนี้

1) เทคนิคที่มีการดํ าเนินงานอยูแลวในระบบบริการปกติทางการแพทยแผนปจจุบัน ไดแก
Counselling การใหคํ าปรึกษาแนะแนว, Relaxation เทคนิคการผอนคลายความเครียด, Psychotherapy การบํ าบัด
ทางจิตเวช

2) เทคนิคองคความรูทางเลือกใหม ไดแก Meditation การรักษาโรคดวยสมาธิ, Aroma Therapy
การบํ าบัดดวยนํ้ าหอม, Art Therapy ศิลปะบํ าบัด, Music Therapy ดนตรีบํ าบัด, เทคนิค , Breathing Patterns
เทคนิคการฝกลมหายใจแบบตางๆ, Dance Therapy การบํ าบัดดวยการเตนรํ า, Hypnosis การสะกดจิต, Humor
Therapy การบํ าบัดดวยการหัวเราะ, Guided Imaginery การสรางจินตภาพใหม

1.1.6 ศาสตรในกลุม Bio-Treatment ที่ใชสารชีวภาพธรรมชาติตางๆ ในการบํ าบัดรักษา และสงเสริม
สุขภาพ ไดแก Herbalism ทั้งยาสมุนไพรไทย จีน อินเดีย , Anti-oxidising agent เชน Ozone ,  Bio-oxidative
medicine, Homeopathy, Urine Therapy ปสสาวะบํ าบัด

1.2 องคกรที่เกี่ยวของ  และแพรกระจายสูกระแสสังคมไทย
องคความรูของศาสตรสุขภาพทางเลือกที่เขามาในประเทศไทยในรูปแบบตางๆ มีการเผยแพร และกระจาย

เขาสูกระแสสังคมไทย ในลักษณะตางๆ ตามประวัติศาสตรและพัฒนาการของสังคม ตามลํ าดับ ดังนี้
1.2.1 สืบทอดทางวิถีชีวิต และวัฒนธรรมการดูแลสุขภาพตนเอง  ศาสตรการดูแลสุขภาพของจีน

และอายุรเวทของอินเดียไดรับการสืบทอดทางวัฒนธรรมและมีประสบการณการปฏิบัติที่ไมขาดชวง (ซึ่งแตกตางจาก
องคความรูดานการแพทยแผนไทย) แมจะมีการอพยพยายถิ่นกลุมชนเหลานี้ก็ไดถือปฏิบัติอยูในวิถีชีวิตประจํ าวัน
โดยเฉพาะในคนรุนแรกๆ จะเห็นไดชัดในวัฒนธรรมการออกกํ าลังกายของชาวจีน  เชน การแกวงแขน การเดิน การรํ า
มวยจีน ฯลฯ ซึ่งถือปฏิบัติกันมาในกลุมชุมชนชาวจีนเล็กๆ ในแตละยาน ซึ่งในยุคแรกๆ  ยังไมเผยแพรมากนักเนื่อง
จากตองปากกัดตีนถีบกมหนากมตาทํ ามาหากิน เพิ่งจะมาไดรับความนิยม และเผยแพรออกสูสาธารณะในลักษณะ
“ชุมชน” และ “วัฒนธรรม” การออกกํ าลังกายตามสวนสาธารณะตางๆ มากมายทั้งในกรุงเทพมหานคร และเมือง
ตางๆ ในชวง 1-2 ทศวรรษที่ผานมา ดวยเหตุผลที่ชาวจีนเริ่มประสบความสํ าเร็จในการสรางฐานะทางเศรษฐกิจ ไดรับ
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การยอมรับใหกลายเปนชนชั้นนํ าในสังคมไทย และลักษณะทางวัฒนธรรมการรวมกลุมของคนจีนเอง ซึ่งแตกตางกับ
คนอินเดีย (ในเชิงปริมาณดวย) ทํ าใหการแพทยอายุรเวท และการออกกํ าลังกายแบบโยคะไมไดรับการเผยแพรอยาง
แพรหลายเทา

1.2.2 ผานสมาชิก เครือขาย กลุมองคกรจัดตั้ง  มี 4 ลักษณะ คือ
1) กลุมองคกรเล็กๆ ที่ขยายตัวเติบโตตามธรรมชาติ ที่สมาชิกมีความเชื่อ และปฏิญาณ

(Commitment) เขารวมปฏิบัติตนตามพันธะกิจของกลุมองคกรนั้นๆ ไดแก กลุม/องคกรทางศาสนา เชน กลุมราชา
โยคะ กลุมเตา กลุมเจาแมกวนอิม เครือขายชุมชนชาวอโศก เปนตน กลุม/ชมรมที่มีความสนใจในการดูแลรักษาสุข
ภาพรวมกัน (ในแนวตางๆ) เชน ชมรมชีวจิต,    ชมรมอยูรอยปชีวีมีสุข, สโมสรมังสวิรัติ จ.เชียงใหม,  ศูนยแมคโครไบ
โอติคสและธรรมชาติบํ าบัด จ. ขอนแกน,  ชมรมสงเสริมการดูแลสุขภาพตนเองแบบองครวม จ.ขอนแกน, กลุมเอื้อ
อาทรสํ าหรับผูติดเชื้อและผูปวยเอดส จ.ราชบุรี, ชมรมจักรยานเพื่อสุขภาพแหงประเทศไทย เปนตน

2) กลุมองคกรจัดตั้งที่มีอัตราการเติบโต และการขยายตัวของสมาชิกในปริมาณมาก
และรวดเร็ว  เนื่องจากเสนอสิ่งที่ตรงกับปญหา และความตองการของสมาชิก  บางองคกรมีการกํ าหนดเปาหมาย
และกระบวนการจัดตั้งที่เปนระบบ โดยผานกระบวนการฝกอบรม พบวาในปจจุบันมี 3 องคกรใหญที่มีสมาชิกจํ านวน
นับหมื่นคน ไดแก

2.1) มูลนิธิบํ าเพ็ญสาธารณะประโยชนดวยกิจกรรมทางศาสนา (โยเร) ซึ่งมีสมาชิกที่เปน
เกษตรกรกวาแสนคนจากทั่วทุกจังหวัด โดยมีศูนยโยเรที่เปนสํ านักงานเครือขายอยูทั่ว
ประเทศ  13 แหง ใชเปนสถานที่ประกอบพิธีกรรมทางศาสนา อบรมวิธีการรักษาโรคดวย
แสงโยเร พรอมกับเทคนิคการทํ าเกษตรกรรมธรรมชาติโดยใชเชื้อจุลินทรียอีเอ็ม (Effective
Micro-organism)

2.2) มูลนิธิเพื่อฝกพลังจักรวาล  ตั้งอยูบริเวณวัดเขมาภิรตาราม และมีเครือขายอยูในจังหวัด
ใหญๆ เชน เชียงใหม  มีสมาชิกจํ านวนนับหมื่นคน

2.3) ศูนยพลังกายทิพยเพื่อสุขภาพ (พลังจักรวาลสายคุณยาเยาวเรศ บุนนาค) ถ.ประชาชื่น มี
สมาชิกสวนใหญในกรุงเทพมหานครประมาณ 2 หมื่นคน

2.4) กลุมอนุตตรธรรม  สงเสริมการปฏิบัติตนทางศาสนา”ถือศีล กินเจ”ในวิถีชีวิตประจํ าวัน
และบํ าเพ็ญกิจที่เปนประโยชนตอผูอื่น  มีเครือขายทั่วประเทศ และจากคํ าบอกเลาของ
แกนนํ าพบวามีสมาชิกกวาลานคนทั่วประเทศ  แตมักไมเปดเผยตนเอง

3) เครือขายสมาชิกขายตรง (Direct sale) ที่ใชยุทธศาสตรการแบบเคาะประตูบาน เขาถึงตัว
และใหผลกํ าไรสูงแกผูขายสูงภายใตเงื่อนไขที่ตองหาเครือขายสมาชิกในแบบลูกโซจํ านวนมาก  ทํ าใหกระแสความ
ตื่นตัวในผลิตภัณฑสุขภาพทางเลือกประเภทตางๆ ไดรับความนิยมอยางสูงโดยเฉพาะผลิตภัณฑในกลุม Diet and
Nutrition

ตลาดผลิตภัณฑอาหารและยา เครื่องมือและเวชภัณฑของศาสตรสุขภาพทางเลือกไดแก
3.1) ผลิตภัณฑในกลุม Bioelectromagnetic  ไดแก Biospectrum, เตียง-ที่นอน-หมอนแม

เหล็ก, Biobeam, Magbien  ฯลฯ
3.2) ผลิตภัณฑในกลุม Diet/Nutrition and Lifestyle ไดแก  ผลิตภัณฑอาหารเสริมของ

Sunrider, Yuan-Ban พืชผักผสมชนิดผงตราเหยิน-เบิ่น, นํ้ ามันปลา,  กระดูกออนปลา
ฉลาม, เมล็ดอัลฟาฟา, เลซิติน,  ผลิตภัณฑในกลุมวิตามินนานาชนิด ฯลฯ
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3.3) ผลิตภัณฑในกลุม Body/Mind Control ไดแก  มวนเทปเสียง แผนซีดี สํ าหรับการผอน
คลายความเครียด ฯลฯ

3.4) ผลิตภัณฑในกลุม Structural and Energetic Therapies/Bodywork ไดแก เครื่องมือ
ออกกํ าลังกายตางๆ,  เครื่องมือฝงเข็ม,  เครื่องนวด , เครื่องกระตุน ฝาเทา   ฯลฯ

3.5) ผลิตภัณฑในกลุม Phamarchological and Biological Treatments  ไดแก ผลิตภัณฑ
สมุนไพร และยาแผนโบราณจากประเทศจีน อินเดีย หรือประเทศเพื่อนบานอื่นๆ, เครื่อง
ผลิตโอโซน ฯลฯ

นอกจากรูปแบบการขายตรงสินคาสุขภาพแลว   ยังมีการขายตรงสํ าหรับสมาชิกที่เขารวมกา
รอบรมความรูดานสุขภาพทางเลือกอีกดวย

4) องคกรเอกชนสาธารณะประโยชน สวนใหญจะเปนสมาชิกที่สนใจขาวสาร  แลกเปลี่ยน
ความรู  และเขารวมกิจกรรมที่องคกรนั้นๆ จัดเปนครั้งคราว เชน มูลนิธิสุขภาพไทย, โครงการสมุนไพรเพื่อการพึ่งตน
เอง, โครงการฟนฟูการนวดไทย, มูลนิธิหมอชาวบาน , สมาคมแพทยจีน  เปนตน

1.2.3 ผานคลินิก สถานพยาบาล และสถานบริการสุขภาพเอกชน ที่ดํ าเนินการโดยผูเชี่ยวชาญทั้งที่
เปนแพทย (Medical Doctor) และไมใชแพทย ที่ผานการศึกษาจากตางประเทศ หรือผานการศึกษาอบรมโดยผูเชี่ยว
ชาญที่มาจัดตั้งสถาบันหรือศูนยฝกอบรมในประเทศเปนการเฉพาะ   ซึ่งพอจะจํ าแนกไดเปน 2 กลุมใหญ คือ

1) กลุมองคกรเอกชนสาธารณะประโยชน  ไดแก  สถานพยาบาลหัวเฉียวแผนโบราณ,  ศูนย
สงเสริมสุขภาพมิชชั่น  มูลนิธิดุลยภาพบํ าบัดเพื่ออายุและสุขภาพ ฯลฯ

2) กลุมธุรกิจเอกชน ไดแก ศูนยธรรมชาติบํ าบัดบัลวี,  ชีวาศรม จ.ประจวบคีรี ขันธ,  โรง
พยาบาลธนบุรีสุขสวัสดิ์ (รักษาโดยไบโอ-สเปคตรัม),  ศูนยฟตเนสและการออกกํ าลังกายตางๆ,  ศูนยดนตรีลลิตา
(ดนตรีบํ าบัด)   คลินิกไคโรแพรคติค  และโรงพยาบาลเอกชนหลายแหง เชน โรงพยาบาลบางปะกอก โรงพยาบาลยัน
ฮี โรงพยาบาลบํ ารุงราษฎร โรงพยาบาลวิชัยยุทธ และโรงพยาบาลวิภาวดี  เปนตน (ภาคผนวก 2)

1.2.4 ผานระบบบริการสาธารณสุขของรัฐ     
ประวัติการนํ าเอาศาสตรในระบบการแพทยทางเลือกเขามาในระบบบริการสาธารณสุขของรัฐไมป

รากฎชัดเจนนอกจากที่รศ.พญ.ลดาวัลย สุวรรณกิตติ  แหงมูลนิธิดุลยภาพบํ าบัดเพื่ออายุและสุขภาพอดีตอาจารย
แพทยภาควิชาวิสัญญี  ไดบันทึกไวเกี่ยวกับการพัฒนาการวิชาการฝงเข็มวา  ไดเริ่มตนโครงการใน พ.ศ. 2516 ที่ภาค
วิชาวิสัญญี ซึ่งในขณะนั้น ศจ.พญ.สลาด ทัพวงศเปนหัวหนาภาควิชา (หลังจากที่คณะผูบริหารของกระทรวงสา
ธารณสุข และของคณะแพทยศาสตรศิริราชไดไปดูงานฝงเข็มที่ประเทศจีน และญี่ปุน)  ในลักษณะโครงการการวิจัย
โดยใชฝงเข็มเพื่อระงับการปวดในหองผาตัด สํ าหรับการผาตัด Thyroid, ไสติ่งอักเสบ, ไสเล่ือน โดยใชจุดแบบจีน ซึ่ง
ไมไดผลดีเทาที่ควรโดยเฉพาะการผาตัดในชองทอง  ตอมาจึงใชการฝงเข็มสํ าหรับการระงับปวดนอกหองผาตัด ในผู
ปวยที่มีอาการปวดเรื้อรังที่แขน ขา เขา และหลัง และในกลุมผูปวยที่มีอาการภูมิแพ อัมพฤต อัมพาต กลับมีประสิทธิ
ภาพสูงกวา

ดังนั้น คลินิกฝงเข็มที่ตึกตรวจโรคนอกชั้น 2 จึงไดเปดเปนทางการ ที่โรงพยาบาลศิริราช หลังจากที่
แพทยในภาควิชาแพทยวิสัญญีวิทยา สนใจเขารวมโครงการและไปศึกษาตอที่สาธารณรัฐประชาชนจีน   และตอมามี
การเปดอบรมแพทยในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข รุนละ 3 เดือน ตามแบบฉบับของจีน และเปดเปนบริการฝงเข็มใน
โรงพยาบาลบางแหงมาจนถึงปจจุบันนี้  และเมื่อโรงพยาบาลศิริราชเปลี่ยนผูบริหารการบริการฝงเข็มจึงยุติไป  พญ.
ลดาวัลย  สุวรรณกิตติ เองไดลาออกมาตั้งมูลนิธิดุลยภาพบํ าบัดฯ เมื่อ พ.ศ.2536  โดยไดพัฒนาวิชาการฝงเข็มแบบ
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จีนมาเปนการฝงเข็มแนวใหม และใชหลักการดุลยภาพบํ าบัด โดยเนนที่การดูแลรักษาสุขภาพแบบองครวมและการ
พึ่งตนเองไดของประชาชน

นอกจากนี้ สํ านักนโยบายและแผนสาธารณสุขยังไดศึกษาลักษณะการดํ าเนินงานดานสุขภาพทางเลือกใน
หนวยบริการสาธารณสุขของรัฐ    ซึ่งเลือกศึกษาในหนวยงานของกระทรวงสาธารณสุข  สรุปไดวา

1)  สวนหนึ่งเปนศาสตรที่มีการดํ าเนินงานอยูแลวในระบบบริการสาธารณสุข
2) ศาสตรสุขภาพทางเลือกใหมๆ ที่มีการดํ าเนินงานเกิดจากความสนใจเฉพาะตัวบุคคล ที่ได

ไปศึกษาคนควา และลองปฏิบัติดวยตนเองสํ าหรับเทคนิคการสงเสริมสุขภาพ ในกรณีที่เปนศาสตรสํ าหรับการรักษา
พยาบาลจะไดรับการอบรมเฉพาะจากผูเชี่ยวชาญ

3) บุคลากรที่ดํ าเนินงานมักมีประสบการณและพื้นฐานในการดํ าเนินงานดานการแพทยแผน
ไทย หรือการแพทยพื้นบานมากอน และไดขยายความสนใจมาที่ทางเลือกอื่นๆ ในแนวธรรมชาติบํ าบัดซึ่งมีแนวคิด
หลักเดียวกัน (ภาคผนวก 5)

1.2.5 ผานส่ือสารมวลชน
1) วิทยุ โทรทัศน นับวามีอิทธิพลสูงสุดตอกระแสความนิยมของประชาชนตอกระบวนการดูแล

รักษาสุขภาพโดยศาสตรสุขภาพทางเลือก โดยเฉพาะในชวง 1 – 2 ปที่ผานมา กลาวคือ
1.1) กรณี ดร.รสสุคนธ  พุมพันธวงศ เรื่องของดร.รสสุคนธ ไดรับการเผยแพรผานสื่อมวล

ชนครั้งแรก ในนิตยสารดิฉันรายปกษ เมื่อเดือน พฤษภาคม 2540 โดยชูประเด็นเรื่อง “การแพทยทางเลือก
(Alternative Medicine)”  ซึ่งนับวาเปนบุคคลแรกที่สามารถสรางกระแสความตื่นตัวใหกับประชาชนตอทางเลือกใน
การดูแลสุขภาพอื่นๆ ที่ไมใชยาไดในชวงวิกฤติศรัทธาที่มีตอการแพทยแผนปจจุบันที่ไมสามารถแกปญหาโรคเรื้อรัง
ตางๆ ได ตอมาส่ือมวลชนทางวิทยุ และโทรทัศนประเภททอคโชวหลายรายการไดออกรายการสัมภาษณ ยิ่งทํ าให
กระแสการกระพือขาวแรงมาก และเผยแพรไปสูมวลชนในทุกระดับอยางรวดเร็ว โดยเฉพาะสูตร “นํ้ าปนผัก” ที่ทํ าให
ตลาดเครื่องปนนํ้ าผลไม  ตลอดจนผักกาดหอม คึ่นไช มะเขือเทศ หอมใหญ มะนาว และนํ้ าผ้ึง ขายดีเปนเทนํ้ าเททา
จนตองนํ าเขาหอมใหญจํ านวนมหาศาลจากตางประเทศ ผูปวยเรื้อรังหลายอาการตางก็ไปใชบริการคลินิคบานสุข
ภาพของดร.รสสุคนธจํ านวนมาก คาดวามากกวา 50-80 รายตอวัน ทํ าใหดร.รสสุคนธไมสามารถรองรับการปฏิบัติ
การดูแลสุขภาพตนเองของผูปวยในแนวคิดแบบองครวมตามที่ตนเองเสนอปรัชญานี้ไวได ประกอบกับดร.รสสุคนธได
ปฏิบัติเวชกรรมฝงเข็มซึ่งจํ ากัดไวเฉพาะนายแพทย (M.D.) เทานั้นที่ใหปฏิบัติไดตามพระราชบัญญัติการประกอบโรค
ศิลปะ ทํ าใหดร.รสสุคนธตองหยุดการดํ าเนินกิจการไป เนื่องจากถูกรองเรียนจากกลุมที่คัดคานในวิธีการวินิจฉัยโรค
แบบ “ตาใน”  หรือ การ  “เคลม”  วา “นํ้ าผักปน” สูตรเดียวสามารถรักษาโรคไดครอบจักรวาล รวมทั้งปญหาการ
ปฏิบัติเวชกรรมฝงเข็มที่ผิดกฏ หมาย  เปนตน

1.2) กรณี นพ.บรรจบ ชุณหสวัสดิกุล  นพ.บรรจบ ผูดํ าเนินกิจการศูนยธรรมชาติบํ าบัดบัล
วี  และมีชื่อเสียงจากรายการ “ทัวรลางพิษแบบธรรมชาติ”  เจาของคอลัมภ “ธรรมชาติบํ าบัด” ในหนังสือมติชนสุด
สัปดาห และผูครองตลาดหนังสือชุดธรรมชาติบํ าบัดตางๆ กวา 100 เลม เปนผูกลาหาญที่ออกมาวิพากษวิธีการ
วินิจฉัย และรักษาโรคของดร.รสสุคนธ ในขณะที่กระแสความนิยมมาแรงผานคอลัมภดังกลาวนานกวา 2 เดือนอยาง
ตรงไปตรงมา เพราะเห็นวาจะทํ าใหภาพพจนของการแพทยทางเลือกเสียหาย รวมถึงสรางความเขาใจผิดตอประชา
ชนในดานกวางเปนอยางมาก  และยิ่งมาดังเปรี้ยงปรางเมื่อ ไอทีวี ไดนํ าดร.รสสุคนธออกมาโตกับนพ.บรรจบทางหนา
จอทีวี ยิ่งสรางความสับสนเปนอยางมากใหกับประชาชนเพิ่มขึ้นอีก เพราะตางฝายตางมีเหตุผลมาสนับสนุนขอเสนอ
ของตนเอง จนกระทั่งกระทรวงสาธารณสุขตองเปดแถลงขาวตอบขอของใจของประชาชนตอกรณีนี้
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จากกรณีดังกลาวมีผลกระทบตอความตื่นตัวและความเคลื่อนไหวในเรื่อง “การแพทยทาง
เลือก” ในหมูนักวิชาการและผูบริหารของกระทรวงสาธารณสุขขึ้นมาอีกระดับหนึ่ง

 1.3) กรณี ดร.สาทิส  อินทรกํ าแหง  ดร.สาทิส  เผยแพรแนวความคิด และใหการดูแล
รักษาผูปวยเรื้อรัง โดยเฉพาะโรคมะเร็งอยางเงียบๆ  ภายใตมูลนิธิชีวจิต  มานานกวา  20  ป  โดยประยุกตเทคนิควิธี
การของศาสตร แมคโครไบโอติคส, นํ้ าคั้นเอ็นไซมผัก, ดื่มนํ้ าตมธัญญพืชเพื่อเอาสาร DNA, RNA (นํ้ า R.C.), การ
ออกกํ าลังกาย, การกดจุด, การคิดในเชิงบวก (Positive Thinking), การฝกสมาธิ,  การใชวิตามินในปริมาณสูง
(Megavitamin), การลางพิษ (Detoxification) ภายใตหลักการการดูแลสุขภาพแบบองครวม ซึ่งผูปวยจะตองปรับ
เปล่ียนวิถีการดํ ารงชีวิตของตนเอง  โดยที่ผูบํ าบัดจะเปนเพียงผูใหคํ าแนะนํ าเทานั้น  ขอเดนอีกประการหนึ่งของการดู
แลผูปวยของดร.สาทิส คือกระบวนการกลุม (Group support or Peer group) ที่กลุมผูปวยจะเอื้ออาทร ใหความ
ชวยเหลือดูแลซึ่งกันและกัน และผูปวยเหลานี้จะกลายเปนอาสาสมัครที่ชวยงานมูลนิธิอยางตอเนื่องดวย

ดร.สาทิส  และหนังสือชุด “ชีวจิต, กูแน, ชีวิตเริ่มตนเมื่อ 70, มะเร็งชีวิต”  เริ่มเปนที่แพรหลาย
พรอมๆ กับนํ้ า R.C. ชนิดที่ขายดีแบบถลมทลาย (นับแสนเลม) ยิ่งกวากรณีของดร.รสสุคนธ เมื่อรายการ “เจาะใจ”
ทางททบ. 5 ที่คุณดํ ารง พุฒตาล และคุณสัญญา คุณากร สัมภาษณพรอมกับผูปวยมะเร็งที่มีประสบการณการรักษา
มะเร็งของตนเองแบบชีวจิต

รายงานในชวงเดือนสิงหาคม 2541 พบวา กระแสความนิยมดร.สาทิส ยังครองตลาดอยูเปน
อันดับหนึ่ง  อาจดวยเหตุผลที่มีตลาดสินคาธัญญพืชสํ าหรับ “นํ้ าอาร.ซี” รองรับความตองการของผูบริโภคไดอยาง
เปนรูปธรรมและพอเพียง จนกลายเปนธุรกิจที่ผูคาไดรับผลประโยชนจนเกินคาดในยุคเศรษฐกิจถดถอยนี้

2) หนังสือ และส่ือส่ิงตีพิมพ  พบวาในตลาดหนังสือ และส่ือส่ิงพิมพมีองคความรูดานศาสตร
สุขภาพทางเลือกเผยแพรอยูจํ านวนมาก ทั้งในคอลัมภทางนิตยสารตางๆ เกือบ 10 ฉบับโดยเฉพาะนิตยสารสํ าหรับผู
หญิง,  หนังสือพอกเก็ตบุคกวา 10 สํ านักพิมพตางๆ  ที่พิมพ หนังสือเกี่ยวกับศาสตรสุขภาพทางเลือกมากกวา 50
เทคนิค
(ภาคผนวก 6)

1.3 การเชื่อมประสานกันระหวางองคกรตางๆ
นอกจากองคกรที่มีการดํ าเนินงานดานสุขภาพทางเลือกตางๆ ทั้งภาครัฐและเอกชน ดังที่ไดกลาวนี้ ยังมีการ

รวมตัวกันเปนเครือขายระหวางองคกรรัฐและเอกชน หรือระหวางองคกรเอกชนกันเองที่มีแนวความคิดรวบยอด
ปรัชญาความเชื่อ หรือกิจกรรมความสนใจที่เหมือนกัน  เพื่อผนึกกํ าลังและใชศักยภาพที่หลากหลายของแตละองคกร
รวมกันทํ ากิจกรรมใหบรรลุเปาหมาย เปนกระบวนการ และมีระบบมากขึ้น  และมีทั้งการประสานงานกันเองขององค
กรเล็กๆ ในระดับทองถิ่น และระหวางองคกรใหญๆ ในสวนกลาง  ซึ่งพอจะจํ าแนกตามลักษณะการรวมตัวได ดังนี้

1.3.1 องคกรเครือขายที่มีการรวมตัวกันอยางเปนทางการ มีการบริหารจัดการในรูปของคณะ
กรรมการที่เปนผูแทนมาจากองคกรสมาชิก  ไดแก

ช่ือเครือขาย ชื่อองคกรสมาชิก วัตถุประสงค/กิจกรรมหลัก
สหพันธมังสวิรัติแหง
ประเทศไทย

ชมรมมังสวิรัติแหงประเทศไทย
ชมรมอาหารมังสวิรัติแหงประเทศไทย
สโมสรมังสวิรัติกรุงเทพฯ
สโมสรมังสวิรัติเชียงใหม

รณรงคเผยแพรการลดอาหารและผลิต
ภัณฑที่ทํ าจากสัตวโดยรวมกันจัดงาน
1.การประชุมมังสวิรัติโลกครั้งที่ 33 จ.
เชียงใหม
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ช่ือเครือขาย ชื่อองคกรสมาชิก วัตถุประสงค/กิจกรรมหลัก
ศูนยสงเสริมสุขภาพมิชชั่น
โรงเรียนนานาชาติ M.I.S.B. ชาวนามธารี
มูลนิธิบราหมาสกุมารี ราชาโยคะ
มูลนิธิเมตตาธรรม
ธรรมสถานเทียนจง
NEO-HUMANIST FOUNDATION
มูลนิธิสัตยาสัย
พุทธสถานเตออิน
สมาคมสมุนไพรภาคใต
เสถียรธรรมสถาน (แมชีสันศนีย เสถียรสุต)

2.เทศกาลมังสวิรัติแหงชาติครั้งที่ 1,2
(พ.ศ.2542,2543)
3.มหกรรมอาหารเจเพื่อสุขภาพป 1999

ชมรมแพทยไคโรแพรค
ติกแหงประเทศไทย

คลินิกบริการไคโรแพรคติกตางๆ  ใน
ประเทศไทย

เพื่อพัฒนากลุมวิชาชีพแพทยไคโรแพรคติก
ในประเทศไทย ใหมีมาตรฐาน ไดรับการ
ยอมรับ และสามารถประกอบโรคศิลปะได
ถูกตองตามกฎหมาย

1.3.2 องคกรเครือขายที่มีการรวมตัวกันอยางไมเปนทางการ แตมีภาระกิจ/กิจกรรมอยางตอเนื่อง
สม่ํ าเสมอ  ไดแก

ช่ือเครือขาย องคกรสมาชิก วัตถุประสงค/กิจกรรมหลัก
คณะทํ างานการแพทย
วิถีไทยปจจุบัน

ผูแทนจากภาครัฐและเอกชน คือ
กรมการแพทย กระทรวงสาธารณสุข (ศูนย
ประสานงานการแพทยทางเลือก-ชื่อช่ัว
คราว,  ศูนยความรวมมือการแพทยไทย-
จีน, สถาบันการแพทยแผนไทย)
กองการประกอบโรคศิลปะ
สํ านักนโยบายและแผนสาธารณสุข
สํ านักงานคณะกรรมการการสาธารณสุข
มูลฐาน
มูลนิธิดุลยภาพบํ าบัดเพื่ออายุและสุขภาพ
ศูนยธรรมชาติบํ าบัดบัลวี
ชมรมอยูรอยปชีวีมีสุข
มูลนิธิสุขภาพไทย
มูลนิธิสาธารณสุขกับการพัฒนา
ศูนยสงเสริมสุขภาพมิชชั่น

วิสัยทัศน & ยุทธศาสตรการดํ าเนินงาน
1.“สรางสุขภาพ”  บนรากฐานภูมิปญญาไทย
ใหเปนวิถีทางวัฒนธรรมสุขภาพ
2.เปนกระบวนการดูแลรักษาสุขภาพแบบ
องครวม
3.เลือกรับปรับใชศาสตรที่มีมาตรฐาน ปลอด
ภัย และประหยัด โดยการพัฒนาวิชาการแบบ
ประยุกตสํ าหรับคนไทย
4.นํ าไปสูการพึ่งตนเองได และใหเปนการ
พัฒนาแบบยั่งยืน
5.Non-discrimination approach
(complement ไมใช competitive)
6.เปนองคกรอิสระ ที่ประสานเครือขายความ
รวมมือ และการดํ าเนินงานระหวางองคกร
สมาชิก ทั้งภาครัฐ และเอกชน  ในลักษณะไม
แสวงผลกํ าไร และมุงที่สาธารณะประโยชน
ของประชาชนสวนใหญ
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ช่ือเครือขาย องคกรสมาชิก วัตถุประสงค/กิจกรรมหลัก
โดยมี  ศูนยประสานงานการแพทยทาง
เลือก เปนฝายเลขานุการ

7.สงเสริมความเขมแข็งของเครือขายประชา
คมสุขภาพ “การแพทยวิถีไทยปจจุบัน”

1.3.3 การรวมตัวเพ่ือกิจกรรมเฉพาะกิจ  ในกลุมองคกรที่มีความสนใจในแนวความคิด หรือกิจกรรม
รวมกันเปนครั้งคราว  สวนใหญไดแก  การจัดประชุม สัมมนา  จัดรณรงค/สัปดาหสุขภาพ

การเคลื่อนไหวเพื่อผูบริโภคเปนภาระกิจใหมที่องคกรดานสุขภาพทางเลือกไดประสานงานสรางพันธมิตร
กับเครือขายองคกรอื่นๆ  เชน กรณีที่ชมรมอยูรอยป-ชีวีเปนสุข สโมสรมังสวิรัติกรุงเทพฯ ชมรมอาหารมังสวิรัติแหง
ประเทศไทย รวมกับสหพันธองคกรผูบริโภค ไดทํ าหนังสือถึงรัฐมนตรีวาการกระทรวงสาธารณสุข  เรื่อง ขอเสนอการ
คุมครองผูบริโภคเพื่อปองกันไตวาย โดยขอใหหนวยงานตางๆ ที่เกี่ยวของไดรวมหาทางแกปญหา 7  ขอ อาทิ เชน

- ขอใหกระทรวงสาธารณสุขและสถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข จัดใหมีการวิจัยทางระบาดวิทยาเพื่อให
ทราบสาเหตุหลักของโรคไตวายที่ชัดเจน

- ขอใหกรมสงเสริมการเกษตรและกรมประมง กระทรวงเกษตรฯ ส่ังระงับการใชยาปฏิชีวนะชนิดเตตราซัยค
ลินในฟารมเกษตรทุกชนิด

- ฯลฯ

2. นโยบาย ทิศทาง ยุทธศาสตรการพัฒนา
2.1 แผนพัฒนาการสาธารณสุข

ในชวงแผนพัฒนาการเศรษฐกิจและสังคมแหงชาติฉบับที่ 8 (พ.ศ.2540-2544) ไดกํ าหนดใหมีกรอบงาน
“งานบริการทางการแพทยแผนไทยและแนวอื่น” ภายใต “แผนงานรองบริการสาธารณสุขเฉพาะ” ใน “แผนงานบริการ
สาธารณสุข” โดยกิจกรรมหลักยังเนนที่การพัฒนาการแพทยแผนไทย แตเปดชอง ”แนวอื่น” ไวโดยมีจุดมุงหมายหลัก
เพื่อนํ ามาประยุกตใชสํ าหรับสังคมไทย

โครงการ/กิจกรรมหลักที่กํ าหนดไวในแผนที่เกี่ยวของ คือ
1) การทบทวนการแพทยพื้นบานนานาชาติเพื่อการประยุกตใช
2) โครงการศึกษาและรวมมือพัฒนาการแพทยแผนโบราณระหวางประเทศไทยและประเทศจีน
3) โครงการศึกษาดูงานการแพทยทางเลือกในตางประเทศ/โครงการแลกเปลี่ยนประสบ

การณการแพทยพื้นบานในประเทศทั่วโลก
2.2 ความเคลื่อนไหวระดับนโยบายในกระทรวงสาธารณสุข

มีการเคลื่อนไหวในกระทรวงสาธารณสุขเพื่อสนับสนุนการพัฒนาระบบการแพทยทางเลือกอื่นๆ  และรอง
รับกระแสความเคลื่อนไหวของภาคประชาชน และเอกชน ที่เติบโตขึ้นอยางรวดเร็ว ในชวงป พ.ศ. 2540 – 2543  ดังนี้

2.2.1 สํ านักนโยบายและแผนสาธารณสุข โดย สวนนโยบายสาธารณสุข  ไดทํ าโครงการศึกษา(เบื้อง
ตน)เพื่อพัฒนานโยบายดานศาสตรสุขภาพทางเลือกเพื่อเปาหมายการดูแลสุขภาพแบบองครวม (พ.ศ.2540-2541)

2.2.2 กระทรวงสาธารณสุขไดออกคํ าส่ังกระทรวงสาธารณสุขที่ 612/2541 ลงวันที่ 12 มิถุนายน 2541
และคํ าส่ังเพิ่มเติม เดือนกรกฎาคม 2541 เรื่อง แตงตั้ง “คณะกรรมการบริหารโครงการพัฒนาระบบการแพทยทาง
เลือก” โดยมีปลัดกระทรวงสาธารณสุข เปนประธานกรรมการ และผูอํ านวยการสถาบันการแพทยแผนไทย เปน
กรรมการและเลขานุการ  โดยไดมีการประชุม 1 ครั้ง เมื่อป  2541 และ จัดการสัมมนาระหวางประเทศ “The Second
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International Seminar on Regional Cooperation of Traditional and Alternative Medicine Development in
the Mekhong-Asian-Indian Ocean (MAI) Region”  ในหัวขอ “Traditional and Alternative Medicine for
Elderly” เมื่อ 30 สิงหาคม – 2 กันยายน 2542 ที่กรุงเทพฯ

2.2.3 คณะกรรมการความรวมมือดานสาธารณสุขไทย-จีน  เกิดขึ้นตามขอ 4 แหงบันทึกความเขาใจ
ระหวางกระทรวงสาธารณสุขไทย-จีน วาดวยความรวมมือดานสาธารณสุข การแพทย และเภสัชกรรม พ.ศ. 2540 ซึ่ง
กํ าหนดใหมีการประชุมคณะกรรมการปละ 1 ครั้ง เพื่อทบทวนความรวมมือที่ผานมา และจัดทํ าโครงการ/กิจกรรม
ความรวมมือสํ าหรับปใหม  โดยมีเปาหมายวา การประยุกตการแพทยแผนไทย การแพทยจีน และการแพทยแผน
ปจจุบัน จะสรางระบบการแพทยแบบผสมผสานใหประชาชนไทยและจีนมีสุขภาพอนามัยสมบูรณอยางทั่วถึง โดยใน
ป 2542  คณะกรรมการฯ มีมติอนุมัติโครงการความรวมมือ  5 เรื่อง คือ

1) การวิจัยสมุนไพรรักษามะเร็ง
2) การวิจัยสมุนไพรรักษาเอดส
3) การวิจัยสมุนไพรรักษาโรคมาลาเรีย
4) การวิจัยสมุนไพรถอนพิษยาเสพติด
5) การพัฒนาเวชศาสตรการกีฬา

ในการประชุมคณะกรรมการฯ ป 2543 (1 กรกฎาคม) มีมติสํ าคัญ ดังนี้
1) ใหจัดตั้งศูนยการแพทย ไทย-จีน ในประเทศไทยใหเปนศูนยที่เปนเลิศในการฝกอบ

รม วิจัย และบริการในภูมิภาคเอเซียตะวันออกเฉียงใต โดยการสนับสนุนของฝาย
จีน ทั้งนี้ รัฐมนตรีวาการกระทรวงสาธารณสุขไทยและจีน ไดลงนามในขอตกลงดัง
กลาวแลวในวันที่ 3 กรกฎาคม 2543

2) ใหฝายจีนใหการสนับสนุนการดูแลผูสูงอายุของประเทศไทย
3) ในการประชุมองคการอนามัยโลกป 2544 ประเทศไทยและจีนควรรวมกันเสนอให

มี วันการแพทยพื้นบานโลก
4) ใหมีการประชุมวิชาการนานาชาติ เรื่องการแพทยผสมผสาน (ในป 2543 จัดที่

มหาวิทยาลัยหัวเฉียวเฉลิมพระเกียรติ เมื่อ 2-3 กรกฎาคม และในป 2544 จะจัดใน
ประเทศจีน)

ทั้งนี้ ในความรวมมือทางการแพทยระหวาง ไทย-จีน กิจกรรมที่เปนรูปธรรมอยางชัดเจน และจัด
ติดตอกันปละ 1 รุน มาตั้งแต พ.ศ.2540 คือ โครงการฝกอบรมแพทยแผนปจจุบันในประเทศไทย ในหลักสูตรการฝง
เข็ม 3 เดือน ซึ่งจัดโดยกระทรวงสาธารณสุขไทยมูลนิธิปอเต็กตึ๊ง มหาวิทยาลัยมหิดล และมหาวิทยาลัยการแพทย
แผนจีนเซี่ยงไฮ พบวาหลักสูตรนี้ไดรับความนิยมจากแพทยแผนปจจุบันเปนอยางมาก  โดยมีผูขอสมัครเขาอบรมรุน
ละไมตํ่ ากวา 400 คน ซึ่งแตละรุนรับไดเพียง 40 คน  (ในป 2543 เปดเปนรุนที่ 5)

อนึ่ง  กระทรวงสาธารณสุข โดยกรมการแพทย ไดผลักดันใหมี ประกาศกระทรวงสาธารณสุข ฉบับ
ที่ 1  (พ.ศ.2543) เมื่อวันที่ 30 มิถุนายน 2543  เรื่อง การอนุญาตใหบุคคลทํ าการประกอบโรคศิลปะ โดยอาศัย
ศาสตรการแพทยแผนจีน  เพื่อเปนการสงเสริมการพัฒนามาตรฐานการแพทยแผนจีนในประเทศไทย และรับรอง
บุคคลที่สํ าเร็จการศึกษาการแพทยแผนจีนในระดับอุดมศึกษา หรือมีความรูประสบการณในการแพทยแผนจีน ใหได
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รับหนังสืออนุญาตการประกอบโรคศิลปะการแพทยแผนจีน โดยอาศัยความในมาตรา 31 แหงพ.ร.บ.การประกอบโรค
ศิลปะ พ.ศ.2542

2.2.4 กระทรวงสาธารณสุข ไดออกคํ าส่ังที่ 1091/2541 ลงวันที่ 14 ตุลาคม 2541 เรื่อง แตงตั้ง “คณะ
กรรมการพัฒนาการแพทยทางเลือกแบบผสมผสานเพื่อการดูแลสุขภาพ”  โดยมีผูชวยปลัดกระทรวงสาธารณสุข
(นายแพทยจักรกฤษณ ภูมิสวัสดิ์) เปนประธาน และ ผูอํ านวยการสํ านักพัฒนาวิชาการแพทย  กรมการแพทย  เปน
เลขานุการ

ทั้งนี้   ในปงบประมาณ 2543 มีแนวโนมของการจัดตั้งศูนยประสานงานการแพทยทางเลือก (หรือ
อาจใชชื่ออื่นตามความเหมาะสม) เพื่อรองรับการพัฒนาการแพทยทางเลือกสํ าหรับสังคมไทยในอนาคต และไดจัด
ตั้งสถานพยาบาล 2         ของกระทรวงสาธารณสุข (ภายใตการดูแลของนพ.ชวลิต สันติกิจรุงเรือง-ผูอํ านวยการศูนย
ความรวมมือไทย-จีน และผูอํ านวยการสถาพยาบาลกระทรวงสาธารณสุข) เพื่อใหบริการดานการแพทยจีน การ
แพทยแผนไทยประยุกต ตลอดจนใหการอบรมความรูดานศาสตรสุขภาพทางเลือกสาขาตางๆ อาทิ เชน การดูแลสุข
ภาพองครวมตามแนวทางชีวจิต  พลังกายทิพย(พลังจักรวาล)  การนวดฝาเทา (Reflexology)  เปนตน

2.2.5 กรมควบคุมโรคติดตอ ไดออกคํ าส่ังที่ 1247/2541 ลงวันที่ 3 ธันวาคม 2541 เรื่อง แตงตั้ง “คณะ
ทํ างานพัฒนาทางเลือกอื่นเพื่อการดูแลรักษาผูติดเชื้อและผูปวยเอดส” โดยมีอธิบดีกรมควบคุมโรคติดตอเปน
ประธาน  หัวหนากลุมงานวิจัยการใหบริการทางการแพทย และหัวหนากลุมงานวิจัยการใหบริการทางสังคมเปนเลขา
นุการ

ตอมาในป 2542 เพื่อขยายความรวมมือระหวางหนวยงานตางๆ ที่เกี่ยวของ   กระทรวงสาธารณ
สุข ไดออกคํ าส่ังที่ 1026/2542 ลงวันที่ 19 ตุลาคม 2542 เรื่อง แตงตั้ง “คณะกรรมการพัฒนาระบบการดูแลสุขภาพ
ทางเลือกสํ าหรับผูติดเชื้อและผูปวยเอดส” และคณะทํ างานภายใตคณะกรรมการฯ 2 คณะ คือ

1) คณะทํ างานพัฒนาแนวทางการวิจัยการดูแลสุขภาพทางเลือก สํ าหรับผูติดเชื้อและผูปวย
เอดส

2) คณะทํ างานพัฒนาระบบการดูแลสุขภาพองครวม(ทางเลือก) สํ าหรับผูติดเชื้อและผูปวยเอดสใน
ชุมชน

ทั้งนี้ในปงบประมาณ 2543 กรมควบคุมโรคติดตอ โดยกองโรคเอดสไดอนุมัติโครงการวิจัยการดู
แลสุขภาพทางเลือก สํ าหรับผูติดเชื้อและผูปวยเอดส แลว   24 โครงการ ในวงเงินงบประมาณ 2.3 ลานบาท  และอยู
ในระหวางการพัฒนาศักยภาพนักวิจัยใหสามารถใชตัวชี้วัดและเลือกระเบียบวิธีการวิจัยที่เหมาะสมสํ าหรับการ
ศึกษาในระบบศาสตรสุขภาพทางเลือก

2.2.6 การปฏิรูประบบบริการสาธารณสุข โดยสํ านักงานโครงการปฏิรูประบบบริการสาธารณสุข
กระทรวงสาธารณสุข ไดใหความสนใจในศาสตรสุขภาพทางเลือกในฐานะที่เขามามีบทบาทในสังคมไทยในรูปแบบ
ตางๆในอัตราเพิ่มที่สูง  โดยเปดโอกาสใหมีเวทีการสัมมนา “การแพทยผสมผสานและการพึ่งตนเองดานสุขภาพ” ใน
การประชุมวิชาการการปฏิรูประบบสุขภาพไทย วันที่ 14 ธันวาคม 2542 ณ ศูนยนิทรรศการและการประชุมไบเทค
โดยมีขอเสนอจากที่ประชุมการสัมมนาตอการพัฒนาระบบการแพทยแบบผสมผสานเพื่อการปฏิรูประบบบริการสุข
ภาพที่นาสนใจหลายประการ (ภาคผนวก 7)
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2.2.7 สํ านักงานโครงการปฏิรูประบบบริการสาธารณสุข ยังไดใหการสนับสนุนงบประมาณในการ
พัฒนาศักยภาพเครือขายองคกรดานการแพทยทางเลือก “เครือขายการแพทยวิถีไทยปจจุบัน”  เพื่อใหเกิดการ
พัฒนาระบบการแพทยทางเลือก  โดยมีกิจกรรมหลัก คือ

1) การประชุมสัมมนาเครือขายฯ ที่ศูนยสงเสริมสุขภาพมิชชั่น มวกเหล็ก เมื่อวันที่ 30
เมษายน – 2  พฤษภาคม 2543 ซึ่งไดมีการประกาศวิสัยทัศนของเครือขายฯ ขึ้น (ภาค
ผนวก 8)

2) การสัมมนาวิชาการศาสตรองคความรู การแพทยทางเลือกสาขาตางๆ
3) การจัดทํ าทํ าเนียบองคกร และขอมูลขาวสารเผยแพร

2.2.8 ศาสตราจารยนายแพทยประเวศ วะสี  ไดเสนอยุทธศาสตรการพัฒนาระบบการแพทยทางเลือก
ในที่ประชุมการประชุมสัมมนาเครือขายการแพทยวิถีไทยปจจุบัน  ณ ศูนยสงเสริมสุขภาพมิชชั่น มวกเหล็ก เมื่อวันที่
1  พฤษภาคม 2543  ซึ่งมีสาระที่นาสนใจหลายประการ (ภาคผนวก 9)

3. การผลิตและพัฒนากํ าลังคน
การผลิตและพัฒนากํ าลังคนเพื่อรองรับการขยายตัวของการแพทยทางเลือกยังถือวาอยูในอัตราการขยาย

กํ าลังคนที่ตํ่ า  เนื่องจากยังขาดการรองรับทางกฎหมายของการประกอบโรคศิลปะ  ซึ่งที่ผานมายังตองอาศัยผู
ประกอบโรคศิลปะแผนปจจุบัน และแพทยแผนไทยเปนผูดํ าเนินการ

อยางไรก็ตามไดมีจุดเริ่มตนที่เกิดขึ้น กลาวคือ
3.1 การผลิตบุคลากร  ยังไมมีการผลิตบุคลากรดานการแพทยทางเลือกอื่นโดยตรงโดยเฉพาะ  แตใน

บางมหาวิทยาลัยไดริเริ่มบรรจุหลักสูตรดานการแพทยทางเลือกอื่นๆ ในระดับตางๆ กัน  เชน

มหาวิทยาลัย ผูรับผิดชอบ หลักสูตร ชื่อวิชา หนวยกิต
รังสิต  กลุมคณะแพทยศาสตร

และวิทยาศาสตรสุขภาพ
วิทยาศาสตรบัณฑิตสาขา
เวชศาสตรธรรมชาติ

Naturopatic
medicine
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มหาสารคาม คณะเภสัชศาสตรและ
วิทยาศาสตรสุขภาพ

วิทยาศาสตรบัณฑิต สาขา
วิชาการแพทยแผนไทย
ประยุกต(พ.ศ.2543)

การแพทยแผนทาง
เลือก1, 2

6

3.2 การพัฒนาบุคลากร
3.2.1 การดํ าเนินการโดยภาครัฐ    ในปจจุบันมีการจัดการอบรมระหวางประจํ าการใหกับบุคลากร

ทางการแพทยและสาธารณสุข ซึ่งมีทั้งหลักสูตรดานการแพทยทางเลือกอื่นๆ โดยตรง และแทรกอยูในหลักสูตรการ
แพทยแผนไทย   ดังนี้

หนวยงาน หลักสูตร กลุมเปาหมาย ระยะเวลา หมายเหตุ
ศูนยความรวมมือการ
แพทยไทย-จีน

การฝงเข็ม
ตั้งแต 2540 ปละ 1
รุนๆ ละ 30 คน

แพทยแผนปจจุบัน
ในรพ.ของรัฐและเอกชน

3 เดือน รวมกับ รพ.หัวเฉียว(มูล
นิธิปอเต็กตึ๊ง), ม.มหิดล,
มหาวิทยาลัยการแพทย
จีนเซี่ยงไฮ
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หนวยงาน หลักสูตร กลุมเปาหมาย ระยะเวลา หมายเหตุ
สํ านักงานคณะ
กรรมการการ
สาธารณสุขมูลฐาน

การดูแลสุขภาพแบบ
ธรรมชาติ เชน ธรรม
ชาติบํ าบัด ดนตรีบํ าบัด

เจาหนาที่สาธารณสุข
ระดับจังหวัด อํ าเภอ และ
ตํ าบล

3-5 วัน เชิญวิทยากรผูเชี่ยวชาญ
ศาสตรตางๆ จาก
ภาคเอกชน

สถาบันการแพทย
แผนไทย

การแพทยแผนไทย ครูฝกระดับจังหวัด
จากสสจ./รพ./สสอ./สอ.

10 วัน แทรกวิชาดานทางเลือก
อื่นๆ

สถานพยาบาล
กระทรวงสาธารณสุข

1.พลังกายทิพย
2.ชีวจิต
3.ศาสตรแหงการตอบ
สนอง (Reflexology)

ขาราชการ และ
ลูกจางของกระทรวง
สาธารณสุขที่สนใจและ
สมัครใจ

1. 4 วัน
2. ทุกวัน
อาทิตย ½
วัน
3. 5  วัน

3.2.2 การดํ าเนินการโดยภาคเอกชน
1) มีการดํ าเนินการทั้งโดยองคกรวิชาชีพ   สมาคม/มูลนิธิ/องคกรเอกชนที่สนใจหรือดํ าเนิน

การดานศาสตรสุขภาพทางเลือก
2) โดยสวนใหญเปนการอบรมระยะสั้น 1-7 วัน  และเปดใหความรูแกประชาชนผูสนใจทั่ว

ไป  ซึ่งโดยสวนใหญเปนลักษณะการอบรมเชิงปฏิบัติการ  ที่สามารถนํ าไปใชประโยชน
ในชีวิตประจํ าวันได  เชน   การอบรมการฝกโยคะ การอบรมพลังกายทิพย  การอบรม
การนวดฝาเทา หรือมีลักษณะการเขาคายสุขภาพ เชน  คายชีวจิต  ของชมรมชีวจิต,
ทัวรลางพิษเพื่อสุขภาพ  ของศูนยธรรมชาติบํ าบัดบัลวี

3) หากเจาหนาที่ของรัฐเขารับการอบรม ซึ่งมักจะเปนความสนใจสวนตัว จะตองรับผิด
ชอบคาใชจายในการอบรมเอง

4. การศกึษาวิจัยและพัฒนา
ที่ผานมาการศึกษาวิจัยและพัฒนาศาสตรในระบบการแพทยทางเลือกอื่นๆ ยังมีนอยมาก  เนื่องจากยังเปน

เรื่องใหมสํ าหรับสังคมไทย และในระบบบริการสาธารณสุขของภาครัฐซึ่งเปนหนวยงานวิชาการที่มีแผนงานและงบ
ประมาณในการสนับสนุนการศึกษาวิจัยอยางเปนระบบ

การศึกษาวิจัยที่ปรากฏจึงเปนงานศึกษาชิ้นเล็กๆ  ที่เปนความสนใจสวนบุคคลของนักวิชาการ  เปนงาน
ศึกษาของนักศึกษาปริญญาโท และปริญญาเอก ในชวงที่กระแสชีวจิตกํ าลังไดรับความสนใจ หรือเปนเพียงการ
ประเมินประสิทธิภาพของการบริการของผูใหบริการ

งานการศึกษาในระดับนโยบาย  ที่ปรากฏ   คือ
1.โครงการศึกษา(เบื้องตน)เพื่อพัฒนานโยบายดานศาสตรสุขภาพทางเลือกเพื่อเปาหมายการดูแลสุขภาพ

แบบองครวม (พ.ศ.2540-41) โดยสวนนโยบายสาธารณสุข สํ านักนโยบายและแผนสาธารณสุข
2. ชุดงานวิจัยที่สนับสนุนโดย สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข เรื่อง “ทางเลือกในการดูแลสุขภาพของประชา

ชน” (พ.ศ.2542-43)  โดย ผศ.ดร.ลือชัย ศรีเงินยวง และคณะ ประกอบดวยโครงการวิจัยยอย 3 เรื่อง คือ
1.1 รูปแบบและบทบาทของการดูแลรักษาสุขภาพแบบการแพทยทางเลือกในสังคมไทย
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1.2 ผลิตภัณฑเพื่อการดูแลรักษาสุขภาพแบบการแพทยทางเลือก รูปแบบ และพฤติกรรมการใช
1.3 การดูแลรักษาสุขภาพดวยการแพทยทางเลือกของคนไทย สถานการณ และปจจัยกํ าหนด

3.  งานวิจัยที่สนับสนุนโดย สํ านักงานคณะกรรมการวิจัยแหงชาติ เรื่อง “โครงการวิจัยเพื่อการพัฒนาระบบ
การพึ่งตนเองดานสุขภาพในระดับครอบครัวและชุมชน” (พ.ศ.2543)   โดย นพ.โกมาตร  จึงเสถียรทรัพย  และคณะ
โดยเลือกกรณีศึกษาชุมชนการแพทยทางเลือก คือ

3.1 ชุมชน “ศูนยพลังกายทิพย”
3.2 ชุมชน “โยเร”

งานศึกษาทางดานองคความรูของศาสตร ที่ปรากฏ คือ
1. โครงการศึกษาการดูแลสุขภาพทางเลือก สํ าหรับผูติดเชื้อและผูปวยเอดส ภายใตโครงการพัฒนาระบบ

การดูแลสุขภาพทางเลือก สํ าหรับผูติดเชื้อและผูปวยเอดส ประจํ าปงบประมาณ พ.ศ. 2543 (กํ าลังอยูในระหวางการ
ปรับปรุงโครงรางการศึกษา และพัฒนาศักยภาพของนักวิจัย)  โดยมีโครงการที่ไดรับอนุมัติงบประมาณ 24 โครงการ
วงเงิน 2.3 ลานบาท  โดย กํ าหนดประเภทการศึกษาการดูแลสุขภาพทางเลือก เปน 5 ประเภท คือ

(1) ดานโภชนาการ
(2) ดานการออกกํ าลังกาย/การปรับโครงสรางรางกาย
(3) ดานการบริหารจิต
(4) ดานสมุนไพร การแพทยพื้นบาน และอื่นๆ
(5) ดานสุขภาพองครวม

5. กฎหมายที่เกี่ยวของ
5.1. พระราชบัญญัติการประกอบโรคศิลปะ พ.ศ. 2542

5.1.1  ชองทางการรับรองศาสตรการแพทยทางเลือก
พระราชบัญญัติการประกอบโรคศิลปะ พ.ศ. 2542 ไดเปดโอกาสใหศาสตรการแพทยอื่นที่อยูนอก

เหนือจากระบบการแพทยแผนปจจุบันมีชองทางที่จะเติบโตและมีบทบาทเขาสูระบบบริการสาธารณสุขไดโดยถูกตอง
ตามกฎหมาย  โดยชองทางดังกลาวมี 2 ชองทาง ดังนี้

1) การใหอํ านาจรัฐมนตรีโดยคํ าแนะนํ าของคณะกรรมการการประกอบโรคศิลปะในการรับรอง
บุคคลที่ใชศาสตรจากตางประเทศเพื่อประกอบโรคศิลปะได โดยอาศัยอํ านาจตามมาตรา 31 ดัง
นี้

“มาตรา 31 กํ าหนดใหรัฐมนตรีโดยคํ าแนะนํ าของคณะกรรมการ  มีอํ านาจใหบุคคลใด
ทํ าการประกอบวิชาชีพที่กระทํ าตอมนุษย หรือมุงหมายจะกระทํ าตอมนุษยเกี่ยวกับการ
ตรวจโรค การวินิจฉัยโรค การบํ าบัดโรค การปองกันโรค การสงเสริมและการฟนฟูสุข
ภาพ และการผดุงครรภ โดยอาศัยศาสตรและความรูจากตางประเทศ ซึ่งวิชาชีพดัง
กลาวยังมิไดมีกฎหมายรับรองในประเทศไทย ทั้งนี้ตามหลักเกณฑวิธีการและเงื่อนไขที่
รัฐมนตรีประกาศกํ าหนด”

2) การใหอํ านาจแกคณะรัฐมนตรีในการประกาศพระราชกฤษฎีการับรองเปนสาขาแหงการ
ประกอบโรคศิลปะได โดยอาศัยตามมาตรา 5 (5)

5.1.2 กลไกการรับรองศาสตรการแพทยทางเลือก
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ในกรณีที่มีผูตองการเสนอใหมีการรับรองศาสตรการแพทยทางเลือกศาสตรใดศาสตรหนึ่ง จะตองเริ่ม
ดวยการเสนอเขาสูการพิจารณาของคณะกรรมการการประกอบโรคศิลปะ ซึ่งคณะกรรมการอาจมีมติใหแตงตั้งคณะ
อนุกรรมการเพื่อพิจารณาและเสนอความเห็นตอคณะกรรมการวาสมควรรับรองศาสตรนั้นหรือไม หากคณะกรรมการ
พิจารณาเห็นชอบใหรับรองศาสตรนั้นๆ อาจดํ าเนินการไดใน 2 ลักษณะคือ

1) เสนอคํ าแนะนํ าแกรัฐมนตรีเพื่อประกาศรับรองบุคคลที่ใชศาสตรการแพทยทางเลือกจากตาง
ประเทศ โดยใชอํ านาจตามมาตรา 31
2) เสนอคํ าแนะนํ าแกรัฐมนตรีเพื่อเสนอตอคณะรัฐมนตรีใหออกพระราชกฤษฎีการับรองศาสตร
การแพทยทางเลือกนั้นเปนสาขาหนึ่งของการประกอบโรคศิลปะ โดยใชอํ านาจตามมาตรา 5(5)

5.1.3 กลไกการพัฒนาวิชาชีพที่ไดรับการรับรองเปนสาขาของการประกอบโรคศิลปะ
ในกรณีที่หากมีการรับรองใหศาสตรการแพทยทางเลือกศาสตรใดเปนสาขาหนึ่งของการประกอบโรค

ศิลปะตามมาตรา 5(5) คณะกรรมการการประกอบโรคศิลปะจะตองดํ าเนินการใหมีการขึ้นทะเบียนและรับอนุญาต
เปนผูประกอบโรคศิลปะในสาขานั้น และดํ าเนินการใหมีคณะกรรมการวิชาชีพในสาขานั้นดวย โดยมีขอกฎหมายที่
เกี่ยวของดังนี้

1) ความรูในวิชาชีพของผูขอขึ้นทะเบียนและรับใบอนุญาตเปนผูประกอบโรคศิลปะของ
ศาสตรในระบบการแพทยทางเลือกจะเขาขายตาม  มาตรา 33 (5)  ที่กํ าหนดให
“สาขาอื่นตามพระราชกฤษฎีกาที่ออกตามมาตรา 5 (5) ตองมีความรูตามที่กํ าหนดใน
พระราชกฤษฎีกานั้น”

2) กํ าหนดใหมีผูแทนจากคณะกรรมการวิชาชีพสาขาอื่น(แตละวิชาชีพ)ตามที่กํ าหนดโดย
พระราชกฤษฎีกา 2 คน เปนกรรมการในคณะกรรมการประกอบโรคศิลปะ ตาม
มาตรา 8 (1)

3) องคประกอบ อํ านาจและหนาที่ และการดํ าเนินงานของคณะกรรมการวิชาชีพสาขาอื่น
ตามมาตรา 14(5) รวมทั้งคุณสมบัติของกรรมการวิชาชีพอื่นดังกลาว ใหเปนไปตามที่
กํ าหนดโดยพระราชกฤษฎีกาที่ออกตามมาตรา 5(5)

4) ตามมาตรา 23 คณะกรรมการวิชาชีพแตละสาขา มีอํ านาจและหนาที่ ดังตอไปนี้
(1) รับขึ้นทะเบียนและออกใบอนุญาตใหแกผูขอเปนผูประกอบโรคศิลปะใน

สาขานั้นๆ
(2) เพิกถอนใบอนุญาตกรณีผูประกอบโรคศิลปะในสาขานั้นขาดคุณสมบัติ
(3) เสนอความเห็นตอคณะกรรมการเพื่อใชอํ านาจตามมาตรา 13(2)
(4) ใชอํ านาจตามมาตรา 44 ในกรณีที่ผูประกอบโรคศิลปะในสาขานั้น

ประพฤติผิดจรรยาบรรณแหงวิชาชีพ
(5) ใหคํ าปรึกษาและใหคํ าแนะนํ าแกสถานศึกษาเกี่ยวกับหลักสูตรการศึกษา

การประกอบโรคศิลปะในสาขานั้น
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(6) แจงหรือโฆษณาขาวสารดวยวิธีใดๆ ตามที่เห็นสมควร เพื่อมิใหประชาชน
หลงเขาใจผิดซึ่งอาจเปนอันตรายเนื่องจากการประกอบโรคศิลปะใน
สาขานั้น

(7) สงเสริม พัฒนา และกํ าหนดมาตรฐานการประกอบโรคศิลปะในสาขานั้น
(8) ออกหนังสือรับรองความรูความชํ านาญเฉพาะทางในการประกอบโรค

ศิลปะในสาขานั้น
(9) พิจารณาและเสนอชื่อผู แทนคณะกรรมการวิชาชีพในสาขานั้นเปน

กรรมการการประกอบโรคศิลปะ
(10) แตงตั้งคณะอนุกรรมการวิชาชีพเพื่อกระทํ าการใดๆ อันอยูในอํ านาจและ

หนาที่ของคณะกรรมการวิชาชีพในสาขานั้น
(11) ปฏิบัติการอื่นใดตามที่กฎหมายกํ าหนดไวใหเปนอํ านาจและหนาที่ของ

คณะกรรมการวิชาชีพในสาขานั้น
(12) พิจารณาหรือดํ าเนินการในเรื่องอื่นตามที่รัฐมนตรีหรือคณะกรรมการ

มอบหมาย
5.1.4 กรณีการรับรองศาสตรการแพทยแผนจีน

เมื่อวันที่ 30 มิถุนายน 2543 รัฐมนตรีวาการกระทรวงสาธารณสุขไดลงนามในประกาศ
กระทรวงสาธารณสุข ฉบับที่ 1  (พ.ศ.2543) เรื่อง การอนุญาตใหบุคคลทํ าการประกอบโรคศิลปะ โดย
อาศัยศาสตรการแพทยแผนจีน  ดวยเหตุผลที่วาในปจจุบันการแพทยแผนจีนซึ่งเปนศาสตรการแพทย
ที่ยังไมไดกํ าหนดตามกฎหมายใหเปนการแพทยทางเลือกหนึ่งที่ไดรับการรับรองใหประกอบโรคศิลปะ
ในหลายประเทศ  และสามารถอํ านวยประโยชนใหประชาชนไดมีทางเลือกในการรับบริการที่มีมาตร
ฐาน และมีประสิทธิภาพมากขึ้น

ฉะนั้น อาศัยอํ านาจตามมาตรา 31 แหงพระราชบัญญัติการประกอบโรคศิลปะ พ.ศ.
2542 รัฐมนตรีวาการกระทรวงสาธารณสุขโดยคํ าแนะนํ าของคณะกรรมการการประกอบโรค
ศิลปะ จึงออกประกาศรับรองการแพทยแผนจีนเปนสาขาหนึ่งของการประกอบโรคศิลปะ โดยการขอ
ขึ้นทะเบียนและรับใบอนุญาต การออกใบอนุญาต เงื่อนไขในการประกอบโรคศิลปะ และการควบคุม
การประกอบโรคศิลปะในสาขาการแพทยแผนจีน มีดังนี้

ขอ 1   การแพทยแผนจีน  หมายความวา  การกระทํ าตอมนุษยเกี่ยวกับการตรวจ การ
วินิจฉัย การบํ าบัดโรค การปองกันโรคหรือการฟนฟูสภาพของรางกาย ตามศาสตรและความรูแบบ
แพทยแผนจีนที่ถายทอดและพัฒนาสืบตอกันมา หรือตามการศึกษาจากสถาบันการศึกษาในระดับ
อุดมศึกษาในหลักสูตรไมตํ่ ากวาหาปของประเทศนั้น และคณะกรรมการการประกอบโรคศิลปะให
การรับรอง

ขอ  2  คุณสมบัติของบุคคลที่จะขออนุญาตขึ้นทะเบียนและรับใบอนุญาตประกอบโรค
ศิลปะโดยอาศัยศาสตรการแพทยแผนจีน คือ

2.1 เปนบุคคลที่มีสัญชาติไทย หรือสัญชาติอื่นที่ไดรับอนุญาตใหอยูใน
ประเทศไทยไมนอยกวาสามป และไดสํ าเร็จการศึกษาหลักสูตรการแพทยแผนจีนจากสถาบันการ
ศึกษาในหลักสูตรไมตํ่ ากวา 5 ปของประเทศนั้น และตองไดรับอนุญาตใหประกอบโรคศิลปะใน
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ประเทศที่สํ าเร็จการศึกษา และไดผานการประเมินความรูและจรรยาบรรณแหงวิชาชีพจากคณะ
กรรมการการประกอบโรคศิลปะแลว

2.2 เปนผูเชี่ยวชาญการแพทยแผนจีนที่กระทรวงสาธารณสุขเชิญเปนที่
ปรึกษา

ขอ  3  การขออนุญาตขึ้นทะเบียนและรับใบอนุญาตประกอบโรคศิลปะสาขาการแพทย
แผนจีน ใหยื่นคํ าขอตามแบบที่กํ าหนดที่กองการประกอบโรคศิลปะ สํ านักงานปลัดกระทรวงสา
ธารณสุข ซึ่งใบอนุญาตประกอบโรคศิลปะดังกลาวใหมีระยะเวลาสองป และสามารถตออายุไดครว
ละไมเกินสองป

ขอ   4  บุคคลที่ไดรับใบอนุญาตประกอบโรคศิลปะสาขาการแพทยแผนจีนตามขอ 2.2
จะตองปฏิบัติงานในสถานพยาบาล และปฏิบัติตามเงื่อนไขที่คณะกรรมการประกอบโรคศิลปะ
กํ าหนด

ขอ  5 บุคคลที่ไดรับใบอนุญาตประกอบโรคศิลปะสาขาการแพทยแผนจีนจะตองทํ าการ
ประกอบโรคศิลปะตามมาตร 37 และตองรักษาจรรยาบรรณแหงวิชาชีพตามมาตร 38 โดยอนุโลม

ขอ  6  ใหคณะกรรมการประกอบโรคศิลปะแตงตั้งคณะอนุกรรมการเพื่อปฏิบัติการตาม
ประกาศนี้

ขอ  7  หากมีปญหาการปฏิบัติตามประกาศนี้  ใหประธานคณะกรรมการการประกอบ
โรคศิลปะเปนผูวินิจฉัย

ขอ  8  ใหบุคคลที่มีสัญชาติไทย หรือสัญชาติอื่นที่ไดรับอนุญาตใหอยูในประเทศไทยไม
นอยกวาสามป  และไดศึกษาการแพทยแผนจีนสืบตอกันมาจากบรรพบุรุษหรือมีประสบการณในการ
ประกอบโรคศิลปะโดยอาศัยศาสตรการแพทยแผนจีนอยางยาวนาน ใหมายื่นคํ าขอขึ้นทะเบียนและ
รับใบอนุญาตตามขอ 3 โดยจะตองปฏิบัติตามที่คณะกรรมการการประกอบโรคศิลปะกํ าหนด

การยื่นขอตามความในวรรคกอนใหกระทํ าภายในเวลาเกาสิบวันนับแตวันที่
ประกาศฉบับนี้ไดประกาศในราชกิจจานุเบกษาแลว  หากพนกํ าหนดเวลาดังกลาว ใหถือวาบุคคลนั้น
ไมมีสิทธิยื่นคํ าขอขึ้นทะเบียนและรับใบอนุญาตประกอบโรคศิลปะตลอดไป

ประกาศกระทรวงสาธารณสุขฉบับนี้ไดประกาศในราชกิจจานุเบกษาแลว เมื่อวันที่ 5
กันยายน 2543 ขณะนี้คณะอนุกรรมการที่รับผิดชอบไดออกประกาศรับสมัครบุคคลที่มีคุณสมบัติดัง
กลาวเพื่อดํ าเนินการอบรมและสอบความรูตามขั้นตอนตอไปแลว

อยางไรก็ตาม ประกาศฉบับนี้ไดถูกวิพากษวิจารณและทวงติงวา อาจไมถูกตอง เพราะ
การออกประกาศโดยใชอํ านาจตามมาตรา 31 รับรองใหศาสตรการแพทยแผนจีนเปนการประกอบ
โรคศิลปะสาขาหนึ่งนั้น ผิดเจตนารมณและบทบัญญัติตามมาตรา 31 ซึ่งมาตรานี้ตองการใหรับรอง
บุคคลที่ใชศาสตรและความรูจากตางประเทศ มิใชรับรองใหเปนสาขาหนึ่งของการประกอบโรคศิลปะ
หากตองการจะรับรองวาศาสตรใดเปนสาขาหนึ่งของการประกอบโรคศิลปะ ตองใชอํ านาจตาม
มาตรา 5(5) เทานั้น
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การแพทยทางเลือกอื่น
: กรณศีกึษาจากตางประเทศ

1. กรณศีกึษาในประเทศสหรัฐอเมริกา

1.1 แนวโนมของการแสวงหาบริการสุขภาพทางเลือกของประชาชน
จากเอกสารการประชุม The Harvard CME Seminar on “Alternative medicine : Implications for Clinical

Practice” เมื่อวันที่ 28 - 31 มีนาคม พ.ศ. 2538  ไดรายงานการสํ ารวจแบบ Census ในประเทศสหรัฐอเมริกาในป 2533
พบวา  หนึ่งในสามของผูถูกสํ ารวจเคยใชการแพทยทางเลือกอยางนอย 1 อยางในการบํ าบัดรักษาปญหาสุขภาพที่ราย
แรง  โดยเฉพาะโรคเรื้อรังเพื่อยับยั้งสภาวะสุขภาพที่ถูกคุกคาม  หรือประมาณ 425 ลานครั้ง โดยคิดเปนคาใชจายสูงถึง
10.3 พันลานเหรียญสหรัฐ ซึ่งเปนตัวเลขที่ใกลเคียงกับ 12.8 พันลานเหรียญที่ประชาชนตองจายเองสํ าหรับการรักษา
พยาบาลในสถานบริการแผนปจจุบัน

หลังจากนั้น 7 ป มีการสํ ารวจแนวโนมการใชบริการการแพทยทางเลือกในสหรัฐอเมริกา (พ.ศ.2533 – 2539)
อีกครั้งหนึ่ง โดยรายงานในเอกสาร  Trends in Alternative Medicine Use in the United States,1990 -1997 : Results
of a Follow-up National Survey   ที่นํ าทีมโดย   David M. Eisenberg, MD. และคณะ พบวา คาใชจายและการใช
บริการทางการแพทยทางเลือกเพิ่มขึ้นอยางเห็นไดชัดระหวางป พ.ศ. 2533-2539 อันเนื่องมาจากการเพิ่มขึ้นของสัดสวน
การแสวงหาการบํ าบัดรักษาในระบบการแพทยทางเลือกของประชาชน มากกวาการเพิ่มขึ้นของจํ านวนครั้งของการไปใช
บริการของผูปวย  และสรุปผลการศึกษา  ดังนี้

1. กลุมประชากรที่ศึกษามีการใชบริการการแพทยทางเลือกในการบํ าบัดรักษาอยางนอย 1 ใน 16 ประเภทใน
ชวงปที่ผานมาเพิ่มขึ้นจาก 33.8 % ในปพ.ศ.2533 เปน 42.1% ในปพ.ศ. 2539 (อยางมีนัยสํ าคัญทางสถิติ
p<.001)

2. ประเภทของบริการที่เพิ่มสูงที่สุดคือ การใชยาสมุนไพร (Herbal medicine), การนวด (Massage), การใช
วิตามินในการบํ าบัดรักษาในปริมาณที่สูง (Megavitamin), กลุมชวยเหลือกันเอง (Self-help groups),
สูตรตํ ารับพื้นบาน (Folk remidies), การใชพลังในการเยียวยา (Energy  healing) โฮมิโอพาที
(Homeopathy)

3. โอกาสที่นาจะเปนไปไดของผูใชบริการไปพบผูใหบริการเวชปฏิบัติทางการแพทยทางเลือกเปลี่ยนแปลง
เพิ่มขึ้นจาก 36.3% เปน 46.3 % (อยางมีนัยสํ าคัญทางสถิติ p=.002)

4. ไมมีความแตกตางในชวงการสํ ารวจทั้ง 2 ชวง ที่บริการการแพทยทางเลือกถูกเลือกใชสํ าหรับการบํ าบัด
รักษาความเจ็บปวยเรื้อรังมากที่สุด ซึ่งรวมถึงปญหาการปวดหลัง, ความกระวนกระวาย, ความเครียด และ
อาการปวดศีรษะ

5. มีความเปลี่ยนแปลงลดลงอยางไมมีนัยสํ าคัญทางสถิติในอัตราการเปดเผยการใชบริการทางการแพทย
ทางเลือกระหวางชวงการสํ ารวจทั้ง 2 ชวง คือ 39.8% และ 38.5% ในป พ.ศ.2533 และ 2539 ตามลํ าดับ

6. คาใชจายที่ประชาชนตองควักกระเปาจายเองสํ าหรับบริการการแพทยทางเลือกเปลี่ยนแปลงอยางไมมีนัย
สํ าคัญทางสถิติ (p=.36) 64.0% ในป พ.ศ.2533 เปน 58.3% ในป พ.ศ.2539
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7. การสํ ารวจขอมูลและความคิดเห็นของประชากรอเมริกันพิเศษเพิ่มเติมพบวา จํ านวนครั้งทั้งหมดของการ
ไปพบผูใหบริการเวชปฏิบัติทางการแพทยทางเลือกเพิ่มขึ้น 47.3% หรือจํ านวน 427 ลานครั้งในปพ.ศ.
2533 เปนจํ านวน 629 ลานครั้งในปพ.ศ. 2539 ซึ่งมากกวาจํ านวนครั้งทั้งหมดที่ประชาชนอเมริกันไดไปพบ
แพทยระดับปฐมภูมิ (Primary care physicians)

8. ในป พ.ศ.2539 พบวาประชากรผูใหญประมาณ 15 ลานคนไดรับใบส่ังยาสํ าหรับการรักษาดวยสูตรยา
สมุนไพร และ/หรือวิตามินในปริมาณที่สูง (หรือ 18.4% ของผูใชใยส่ังยาทั้งหมด)

9. ประมาณการคาใชจายที่จายใหกับผูประกอบวิชาชีพเวชปฏิบัติทางการแพทยทางเลือก เพิ่มขึ้น 45.2 %
ระหวางป พ.ศ.2533 – 2539 หรือประมาณ 21.2 พันลานเหรียญสหรัฐในป พ.ศ.2539 ซึ่งในจํ านวนนี้
ประชาชนตองควักกระเปาจายเองถึงจํ านวน 12.2 พันลานเหรียญสหรัฐ  และเกินกวาจํ านวนเงินที่ประชา
ชนตองควักกระเปาจายเองสํ าหรับการใชบริการในโรงพยาบาลในระบบการแพทยกระแสหลักทั้งหมดทั่ว
ประเทศสหรัฐ

1.2 นโยบาย ทิศทาง และยุทธศาสตรการพัฒนา
1.2.1 องคกรระดับนโยบาย :  ศูนยการแพทยทางเลือกแหงชาติ  ภายใตสถาบันสาธารณสุขแหง

ชาติ สหรัฐอเมริกา
           ประวัติความเปนมา (History)

National Center for Complementary and Alternative Medicine (NCCAM) หรือเดิมมีฐานะเปน  Office of
Alternative Medicine (OAM)  ไดถูกริเริ่มผานรัฐสภา (Congressional mandate) ภายใตพระราชบัญญัติของสถาบัน
สาธารณสุขแหงชาติ (National Institutes of Health Appropiations Bill) ป 1992 ซึ่งสถาบัน NIH (National Institutes
of Health) ถือวาเปนหนึ่งในสถาบันการวิจัยทางวิทยาศาสตรการแพทยชั้นนํ าของโลก (Biomedical Research
Institues)

NCCAM หรือ OAM เดิมเปนองคกรอยูภายใต Associate Director for Disease Prevention ซึ่งเปนหนวยงาน
ภายในของ Office of the Director, National Institues of Health  ในป ค.ศ. 1998 NCCAM ไดรับการยกฐานะใหเปน 1
ใน 25 สถาบัน/ศูนย (Institues/Centers)  ภายใต NIH โดยตรง (ภายใตกฎหมายCongressional Mandate under
provisions of the Omnibus    Appropriations Bill (P.L. 105-277, 11 Stat. 2681))

การดํ าเนินงานของ  NCCAM  ในปแรกไดทุมเทใหกับการจํ าแนกแจกแจงจัดระบบ ”ชุมชน” การแพทยทาง
เลือกและรวบรวมปญหาอุปสรรคที่กีดขวางตอการประเมินการดํ าเนินเวชปฏิบัติทั้งในสวน Complementary and
Alternative  Medicine  ดังนั้น ในเดือนมิถุนายน 1992 ที่ประชุม Ad hoc Advisory Panel    ไดมีมติใหจัดประชุมเชิง
ปฏิบัติการที่ Chantilly รัฐ Virginia ในเดือนกันยายน ปเดียวกัน เพื่อหาขอสรุปดังกลาวเพื่อสนับสนุน NIH ในการจัดทํ า
โปรแกรมการสนับสนุนงานวิจัยสํ าหรับ NCCAM  ซึ่งผลการประชุมไดขอสรุปในการจัดกลุมเวชปฏิบัติของ
Complementary and Alternative medicine (CAM) ไวกวางๆ ได 7 กลุม ดังนี้

1) Alternative systems of practice
2) Bio-electro magnetics applications
3) Diet/nutrition/lifestyle changes
4) Herbal Medicine
5) Manual Healing Methods
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6) Mind/body interventions
7) Pharmacological and biological treatments

คณะทํ างาน 10 ชุดไดถูกจัดตั้งขึ้นในการประชุมนี้ เพื่อจัดทํ าขอเสนอแนะในการจัดกิจกรรมและหัวขอการ
ศึกษาวิจัยที่เหมาะสมสํ าหรับ NCCAM รวมทั้งขอเสนอสํ าหรับระเบียบวิธีการวิจัย  กระบวนการกลุมในการทบทวน
วรรณกรรม (the peer-review process) การหาความตองการในการฝกอบรมและกระบวนการวิจัย และกิจกรรมการเผย
แพร

Ad hoc Advisory Panel ไดประชุมกันอีกครั้งในเดือน เมษายน และกรกฎาคม 1993 เพื่ออภิปรายในราย
ละเอียดของขอเสนอแนะดังกลาวและไดตีพิมพรายงานสถานะภาพของ Complementary and Alternative Medicine
ในสหรัฐอเมริกา ออกมาเผยแพรในเดือนธันวาคม 1994 ภายใตชื่อ Alternative medicine : Expanding Medical
Horizons (หนา 428 หนา ราคา US$ 25 มีจํ าหนายในรานหนังสือของรัฐบาลทั่วไป)

จุดมุงหมายและภาระหนาที่ขององคกร (Purpose and Mission)
Congressional mandate ไดกํ าหนดจุดมุงหมายในการจัดตั้ง NCCAM เพื่อ

1) ประสานงาน สนับสนุน และอํ านวยความสะดวกแกหนวยงาน หรือดํ าเนินการเอง ในการวิจัยที่เกี่ยว
กับระบบการแพทยทางเลือก

2) กํ าหนด บงชี้ ความเปนศาสตรในระบบการแพทยทางเลือก และสนับสนุน อํ านวยความสะดวกในการ
ประเมินผล และประเมินประสิทธิภาพการรักษาของระบบการแพทยทางเลือก

3) ใหบริการขอมูลขาวสารและความชัดเจนในเรื่องของการแพทยทางเลือก
4) ใหบริการการฝกอบรมสํ าหรับการวิจัยการแพทยทางเลือก

NCCAM ไมใชหนวยงานที่จะสงตอ หรือรับรองการรักษาของศาสตรในระบบการแพทยทางเลือกใดๆ หรือของ
บุคลากรที่ทํ าเวชปฏิบัติดานการแพทยทางเลือก

สภาที่ปรึกษาองคกร NCCAM (Complementary and Alternative Medicine Program Advisory Council
Charter)

พระราชบัญญัติ The NIH Revitalization Act of 1993 ไดกํ าหนดใหมี A Program Advisory Council เพื่อให
คํ าปรึกษาแกผูอํ านวยการของ NCCAM โดย The Secretary of DHHS ไดเห็นชอบตอกฎบัตรที่กํ าหนดใหมีสภาที่
ปรึกษานี้ขึ้นในเดือนพฤศจิกายน 1993 และสภาที่ปรึกษาจํ านวน 18 คนไดถูกคัดเลือกและแตงตั้งขึ้นอยางเปนทางการใน
ชวงฤดูรอนของป 1994 โดย DHHS Secretary การประชุมครั้งแรกไดเริ่มขึ้นเมื่อเดือนกันยายน 1994 และกํ าหนดใหมี
การประชุมเปนประจํ าปละ 3 ครั้ง
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โครงสรางการบริหารจัดการ (Organization Structure)
US. Public Health Service

US. Department  of   Health and Human Services (DHHS)
(13 Agencies, Administrations, Centers)

National Institutes of Health
(25 Institutes, Centers)

National Center for Complementary and Alternative Medicine (NCCAM)
(Director’s Office)

Extramural Affairs         Public          Database          Research           International        Intramural
                                 Information           &               development      & professional        research
                           & clearing       evaluation     & investigation           liaison                training
                                    house

งบประมาณประจํ าป  (Fiscal Year Budget)
NCCAM ไดรับการสนับสนุนงบประมาณแผนดินในลักษณะแนวโนมที่สูงขึ้นทุกป ดังนี้

ปงบประมาณ 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999
(ลาน US$) $2M $3.5M $3.5M $5.4M $7.4M $12M $ 20M $ 50M

ประเภทของโครงการ (NCCAM Program Areas)
NCCAM ประกอบดวยโครงการ 6 ประเภทตามบทบาทภาระหนาที่ ดังตอไปนี้
1) ใหการสนับสนุนงบประมาณแกองคกรภายนอกตางๆ  (Extramural Affairs - grants)

1.1) สนับสนุนงบประมาณสํ าหรับการวิจัย (Sponsored Research) โดยเริ่มใหการสนับสนุน
ครั้งแรกภายใต RFA (Request for Applications) ในป 1993 โครงการละ US$ 30,000 สํ าหรับโครง
การนํ ารองในการคนควาหาประเด็นการวิจัยสํ าหรับในอนาคต โดย RFA ยินยอมใหผูเสนอขอทุนไม
จํ าเปนตองมีสถาบันวิทยาศาสตรการแพทยรองรับก็ได

NCCAM กระตุนใหเกิดความรวมมือชวยเหลือกัน ระหวางนักวิจัยหลักทางดาน Orthodox
กับบุคลากรดานการแพทยทางเลือก (Collaboration between orthodox research investigators
and alternative practitioners) จนทํ าใหมีผูเสนอโครงการมากกวา 800 โครงการ ในจํ านวนนี้ 452
โครงการไดรับการพิจารณาทบทวน ถือไดวาไดรับการตอบสนองมากสํ าหรับการขอ RFA ในประวัติ
ศาสตรของ NIH และ 30 โครงการไดการสนับสนุนงบประมาณในเดือนกันยายน 1993 และอีก 12
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โครงการในเดือนกันยายน 1994 ซึ่ง NCCAM ถือวาโครงการทั้ง 42 โครงการนี้คอนขางสมบูรณมาก
และจะเปนประโยชนตอ NCCAM ที่จะไดขอมูลพื้นฐานในการพัฒนาการวิจัยในระดับลึกตอไป

 NCCAM ยังคงใหการสนับสนุนโครงการวิจัยรวม (Co-fund research grants) ระหวาง
Complementary and Alternative Medicine โดยผานกระบวนการ NIH peer review process

1.2) จัดตั้งศูนยวิจัยการแพทยทางเลือกเฉพาะสาขา (Alternative Medicine Specialty
Research Center Grants) 9 แหง สํ าหรับงานวิจัยทางดาน Complementary and Alternative
Medicine ในการแกปญหาสาธารณสุขเฉพาะอยาง โดยดํ าเนินงานในรูปมูลนิธิ  ศูนยวิจัยฯ นี้จะ
กํ าหนดลํ าดับความสํ าคัญของประเด็นการวิจัย ใหการสนับสนุนเทคโนโลยีการวิจัย พัฒนากลไก
พัฒนาการวิจัย และดํ าเนินการวิจัยรวมกับองคกรอื่นๆ

ศูนยวิจัยฯ แตละแหงจะไดรับงบประมาณประมาณ US$ 850,000 ในเวลา 3 ป
2) จัดทํ าฐานขอมูลการวิจัย และประเมินผล  (Research Database and Evaluation)

2.1) Research Database Program จัดทํ าโปรแกรมโครงสรางพื้นฐานสํ าหรับการจํ าแนกแยกแยะ
และจัดระบบขอมูลทางวิทยาศาสตรของ Complementary and Alternative Medicine เพื่อใชเปน
แหลงคนควาขอมูลสํ าหรับนักวิทยาศาสตร นักวิจัย นักเวชปฏิบัติการแพทยทางเลือก และสาธารณะ
ชนทั่วไป ในขณะนี้ NCCAM มีขอมูลกวา 100,000 ชิ้นที่เกี่ยวของ
2.2) The Evaluation Program พัฒนากลวิธีการประเมินผลเฉพาะเพื่อประยุกตใชในการประเมิน
คาของเอกสารขอมูลที่เกี่ยวของกับ Complementary and Alternative Medicine ในทางวิทยา
ศาสตรโดยกระบวนการที่เรียกวา Systematic reviews และ  Meta-analysis

3) เปนหนวยงานสรางความกระจาง และเผยแพรขอมูลสูสาธารณะ (NCCAM Clearinghouse
and Media Relations)  NCCAM Clearinghouse ตั้งอยูที่เมือง Silver Spring รัฐ Maryland ทํ าหนาที่
เผยแพรขอมูลสูสาธารณะชน ส่ือมวลชน และบุคลากรสาธารณสุขเพื่อสรางความตระหนักและใหความรู
และการศึกษาที่เกี่ยวกับงานวิจัยทางดาน Complementary and Alternative Medicine โดยการให
บริการเอกสาร ชุดขอมูลและขอเท็จจริง ตลอดจนบริการตอบคํ าถามทางโทรศัพทแบบโทรฟรี ขอมูลดัง
กลาวยกเวนที่เกี่ยวกับการแนะนํ าบุคลากรที่ทํ าเวชปฏิบัติทางดานนี้ สวนการประชาสัมพันธจะอํ านวย
ความสะดวกในการติดตามคนหา ใหขอมูลที่ถูกตองรอบดานในเรื่องราวกรณีที่เกิดเปนขาวทางสื่อมวลชน
รวมถึงแถลงขาวสารความเคลื่อนไหว และกิจกรรมของ NCCAM เปนระยะๆ

NCCAM  Clearinghouse รายงานวา ในแตละเดือนตองตอบคํ าถามใหขอเท็จจริงแกสาธารณชน
ประมาณ 1,300 เรื่องตอเดือน และใหขอมูลแกส่ือมวลชนประมาณ 125 เรื่องตอเดือน  และรอยละ 57
ของขอมูลที่ขอมาเปนปญหาเกี่ยวกับโรคมะเร็งเปนหลัก (ค.ศ.1997)
4) ติดตอประสานความรวมมือกับองคกรระหวางประเทศและบุคลากรวิชาชีพ (International
and Professional Liaison) ใหความรวมมือ สนับสนุน และอํ านวยความสะดวกในดานการศึกษา
และการวิจัยแกองคกรที่เกี่ยวของทั่วโลก และสมาคมวิชาชีพตางๆ ทั่วประเทศสหรัฐอเมริกา

NCCAM ไดรับมอบหมายใหอยูในฐานะ World Health Organization Collaborating Center in
Traditional medicine และถือวาเปน 1 ใน 19 ของ Research Centers ทั่วโลกที่ Active และมีบทบาท
ทางดาน Traditional Complementary and Alternative Medicine
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5) พัฒนาการศึกษาวิจัยและการสอบสวน (Research Development and Investigation) โครงการ
พัฒนาการศึกษาวิจัยและการสอบสวนนี้จะทํ าหนาที่คัดกรอง จัดอันดับความสํ าคัญ และใหการสนับสนุน
ทางวิชาการ การพัฒนาวิชาการระเบียบวิธีวิจัย การสรางเครือขายผูเชี่ยวชาญ ตลอดจนถึงการสนับสนุน
นักวิจัยของหนวยงานทั้งในประเทศและนานาชาติที่มีฉันทะ และพันธะสัญญารวม เพื่อสงโครงราง และทํ า
การศึกษาวิจัยทางดาน Complementary and Alternative Medicine
6) การฝกอบรมการวิจัย  (Intramural Research Training) มีการกอตั้งมูลนิธิที่ NIH สํ าหรับสงเสริม
ใหนักวิทยาศาสตรทํ าการวิจัยพื้นฐาน และการวิจัยคลินิกที่เกี่ยวของกับ Complementary and
Alternative Medicine  โดยจัดโปรแกรมการฝกอบรมหลังปริญญาเอกให 3-5 ป โดยในระยะเริ่มแรกโครง
การนี้ยังจํ ากัดเฉพาะแพทยที่ไดรับวุฒิบัตรในประเทศอเมริกาเอง หรือผูจบการศึกษาปริญญาเอก
7) กิจกรรมอื่นๆ  (Other NCCAM Activities)  บทบาทหนาที่หลักอื่นๆ ของ NCCAM คือ การประสาน
งานอํ านวยความสะดวก และแกไขปญหาที่เกิดขึ้นเพื่อการประเมินผลรูปแบบวิธีการรักษาแบบทางเลือก
ตางๆ ผานสถาบันศูนยวิจัย และแผนกตางๆ ที่มีอยูใน NIH ที่มีความสนใจรวมกัน โดยจัดตั้งเปนเครือขาย
ประสานงานระหวางกัน รวมถึงการประสานงานกับองคกรของรัฐอื่นๆ คือ

7.1) Agency for Health Care Policy and Research
7.2) Department of Defence
7.3) Food and Drug Administration
7.4) Health Care Financing Administration Agency
7.5) Centers for Disease Control and Prevention
โดย NCCAM จะทํ าหนาที่จัดการประชุมเปนประจํ ารวมกับ FDA (Food and Drug Administration)

เพื่อทบทวนและประเมินกฎ ระเบียบ ขอบังคับที่เกี่ยวของกับการใชอุปกรณทางการแพทยทางเลือก เข็ม
สํ าหรับการฝงเข็ม สมุนไพร และสูตรตํ ารับยา Homeopathy

นอกจากนี้ NCCAM ยังทํ าหนาที่ประสานงาน ใหขอมูลเกี่ยวกับการสนับและพัฒนางานวิจัยใหแก
องคกรทางดาน Complementary and Alternative  Medicine  อีกดวย

1.2.2 คํ าส่ังพิเศษจากทํ าเนียบขาว (Executive order: white house commission on complementary and
alternative medicine policy)
ประธานาธิบดีแหงสหรัฐอเมริกา มีคํ าส่ังพิเศษลงวันที่ 8 มีนาคม 2543 เพื่อแตงตั้งคณะกรรมาธิการ

นโยบาย the White House on Complementary and Alternative Medicine Policy ดังนี้
ขอที่ 1  การแตงตั้ง   คณะกรรมาธิการนโยบายประกอบดวยสมาชิกไมเกิน 15 ทาน โดยความเห็น

ชอบของประธานาธิบดี  คัดจากตัวแทนผูใหบริการทาง Complementary and Alternative Medicine ที่มีความรูความ
สามารถในสาขาตางๆ โดยประธานาธิบดีจะเปนผูลงนามคํ าส่ังแตงตั้งประธาน และเลขานุการของ Department of
Health and Human Service จะทํ าหนาที่เปน Executive Director ของคณะกรรมาธิการ

ขอที่ 2  หนาที่   คณะกรรมาธิการ โดยผานเลขานุการ  จะตองจัดทํ ารายงาน ขอเสนอแนะตอ
นโยบายสาธารณะที่เกี่ยวกับกฎหมายและการบริหารจัดการ เพื่อใหเกิดหลักประกันและประโยชนสูงสุดตอประชาชน
อเมริกันที่จะไดรับจาก Complementary and Alternative Medicine ในดานตอไปนี้
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(1) การจัดการศึกษาและการฝกอบรมแกผูใหบริการเวชปฏิบัติดาน Complementary and
Alternative Medicine

(2) การประสานการศึกษาวิจัยเพื่อเพิ่มพูนองคความรูดานการบริการและผลิตภัณฑของ 
Complementary and Alternative Medicine

(3) การจัดบริการขอมูลขาวสารดาน Complementary and Alternative Medicine ที่เที่ยง
ตรงและเปนประโยชนตอนักวิชาชีพทางการแพทยและสาธารณสุขที่มีความพรอมและ
ความสะดวกตอการเขาถึง และงายตอความเขาใจตอสาธารณะชนทั่วไป

(4) แนวทางในการเขาถึงขอมูล และการเผยแพรสงตอขอมูลดาน Complementary and
Alternative Medicine

ขอที่  3  การบริหารจัดการ
(1) ตามขอบเขตขออนุญาตทางกฎหมาย  ผูบริหารองคกรและหนวยงานตางๆ จะตองให

บริการแกกรรมาธิการตามที่ถูกรองขอ อันไดแก ขอมูลขาวสาร และความรวมมือชวย
เหลือเพื่อใหบรรลุวัตถุประสงคตามหนาที่ของกรรมาธิการ

(2) กรรมาธิการแตละทานจะไดรับคาตอบแทนทดแทนในอัตราในระดับ 1V  ของ Executive
Schedule  ในแตละวันที่มาปฏิบัติงานในฐานะกรรมาธิการ รวมถึงคาใชจายในการเดิน
ทาง และ per dium in lieu of subsistence

(3) Department of Health and Human Service      จะตองใหการสนับสนุนคณะกรรมาธิ
การในดาน งบประมาณ  การบริการ  อํ านวยความสะดวกในระบบการบริหารจัดการ
ตางๆ เชน คณะทํ างาน เครื่องมืออุปกรณ  หรืออื่นๆ ที่จะเอื้อตอการปฏิบัติหนาที่ของ
คณะกรรมาธิการ

(4) คณะกรรมาธิการมีวาระ 2 ป นับตั้งแตวันแตงตั้ง เวนแตประธานาธิบดีจะขอยืดเวลาให

1.3 การศึกษาวิจัย
1.3.1 ลักษณะงานวิจัย  ที่สนับสนุนโดย NCCAM
CRISP searches of all ICD’s portfolios เปดเผยวา ในปงบประมาณ 1996 งานวิจัยที่เกี่ยวกับ

Complementary and Alternative Medicine ของสถาบัน NIH ไดใชงบประมาณถึง $43.7 ลานเหรียญสหรัฐ  สํ าหรับ
140 โครงการ ใน 16 กลุม ดังนี้

1) Diet, Nutritional Supplements and Herbalism    รอยละ    45  ของงบประมาณ
2) Mind/Body Medicine                                  “       25            “
3) Lifestyle and Disease Prevention                             “       11            “
4) Manipulative Medicine and Massage                      “         4            “
5) Alternative Medical Systems                                    “         4            “
6) Other Areas                                                              “         1            “

1.3.2  ศูนยวิจัยการแพทยทางเลือกเฉพาะสาขา (Alternative Medicine Specialty Research Center
Grants) 9 แหง คือ
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1.    Center for Addiction and Alternative Medicine Research (CAAMR)
       Minneapolis Medical Research Foundation
       Minneapolis, MN
       Specialty: Addictions

2.  Center for CAM Research in Aging
       Columbia University
            New York, NY
        Specialty: Aging and Women's Health

3.   Center for Alternative Medicine Research on Arthritis
         University of Maryland School of Medicine

Baltimore, MD
 Specialty: Arthritis

4.   CAM Research Center for Cardiovascular Diseases
                                             University of Michigan Taubman Health Care Center

 Ann Arbor, MI
         Specialty: Cardiovascular Diseases

5.   Center for Natural Medicine and Prevention
         Maharishi University of Management
          Fairfield, IA
          Specialty : Cardiovascular Disease  
                             and Aging in African Americans

6.   Consortial Center for Chiropractic Research
         Palmer Center for Chiropractic Research
          Davenport, IA
         Specialty: Chiropractic

7.    Oregon Center for CAM Research in Craniofacial Disorders
         Kaiser Foundation Hospitals
 Portland, OR
         Specialty: Craniofacial Disorders

8.   Oregon Center for CAM in Neurological Disorders
         Oregon Health Sciences University
 Portland, OR
        Specialty: Neurological Disorders

9.  Pediatric Center for Complementary and Alternative Medicine
         University of Arizona Health Sciences Center
            Tucson, AZ
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         Specialty: Pediatrics

1.4  การคุมครองผูบริโภคและผูรับบริการ
     1.4.1 ขอเสนอจาก NCCAM ในการพิจารณาเลือกการรักษาในระบบการแพทยทางเลือก

(Considering Alternative Therapies)
การตัดสินใจเลือกใชบริการการรักษาแบบ Complementary and Alternative Medicine เปน

เรื่องสํ าคัญที่ควรพิจารณา NCCAM ไดเสนอหลักการพิจารณา    และแนวทางในการปฏิบัติสํ าหรับประชาชนในประเทศ
อเมริกา ไวดังนี้

1) เลือกวิธีการบํ าบัดรักษาที่ปลอดภัยและมีประสิทธิภาพ  (Access the Safety and
Effectiveness of Therapy) ดวยเหตุที่ความพรอมดานขอมูลขาวสารที่เกี่ยวกับ
Complementary and Alternative Medicine จะนอยกวาระบบการแพทยแผนปจจุบัน และ
การวิจัยที่เกี่ยวของเพิ่งจะเริ่มตื่นตัวและเพิ่มมากขึ้น NCCAM จึงมีขอเสนอ คือ
1.1) ใหสอบถามขอมูลจากแพทยหรือผูใหบริการดาน Complementary and Alternative

Medicine โดยตรง ซึ่งผูใหบริการมักมีเอกสารขอมูลอางอิงมาสนับสนุนวิธีการบํ าบัด
รักษา

1.2) ขอมูลที่เชื่อถือไดควรมาจากการวิจัยทางวิทยาศาสตรที่ตีพิมพเผยแพร ซึ่งสามารถคน
หาไดตามหองสมุดสาธารณะ หองสมุดของมหาวิทยาลัย, หองสมุดทางการแพทย,
บริการขอมูลระบบคอมพิวเตอรตามสาย (Online computor services), U.S.National
Library of Medicine(NLM) at the National Institues of Health (NIH)

ในกรณีที่จะใชบริการของหองสมุด NLM ใหติดตอ NCCAM Clearing House
เพื่อขอเอกสารขอมูล Alternative Medicine Research Using  MEDLINE

1.3) สํ าหรับขอมูลที่ไมใชขอมูลการวิจัยทางวิทยาศาสตรปรากฏอยูทั่วไปในบทความทางสุข
ภาพตามหนาหนังสือพิมพ หนังสือพ็อกเก็ตบุค นิตยสาร วารสาร ซึ่งขอมูลเหลานี้สวน
หนึ่งไดถูกรวบรวมขึ้นจาก The Reader’s Guide to Periodical Liturature ที่มีอยูใน
หองสมุดโดยสวนใหญ  ในสวนบทความที่ตีพิมพใน Health science Journals ตางๆ
ทั่วประเทศกวา 3,000 เลม (ดูจาก Index Medicus) ก็คนควาไดจากหองสมุดของ
มหาวิทยาลัย และหองสมุดสาธารณะทั่วไปบางแหง

1.4) ทํ าตนใหเปน ”ผูบริโภค” ที่มีความตื่นตัวในเรื่องขอมูลขาวสารอยูเสมอ โดยยังคงรวบ
รวมแสวงหาขอมูลแมวาไดตัดสินใจเลือกการรักษาและตัวผูใหบริการไปแลว  ซักถามผู
ใหบริการถึงงานวิจัยใหมๆ ขอไดเปรียบ หรือขอจํ ากัดของวิธีการรักษานั้นๆ ความเสี่ยง
ผลขางเคียงที่อาจเกิดขึ้นได ผลดีของการรักษาที่คาดวาจะเกิด ระยะเวลาการรักษาที่
คาดหวังได

1.5) พูดคุยสอบถามขอมูลจากผูปวยที่เคยผานการรักษามาแลว ทั้งบุคคลที่เพิ่งรักษาและที่
รักษามานานแลว ถาเปนไปไดควรไดขอมูลจากบุคคลที่มีเงื่อนไขสุขภาพที่เหมือนกัน
และรักษาดวยวิธีเดียวกัน
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1.6) ใหตระหนักวาการประเมินความปลอดภัยและประสิทธิภาพของการรักษาไมสามารถ
ประเมิน หรือสรุปไดจากประสบการณของบุคคลเพียงคนเดียว การทดลองทางวิทยา
ศาสตรที่มีกลุมควบคุมเงื่อนไขเปรียบเทียบจะทํ าใหไดขอมูลที่เชื่อม่ันไดมากขึ้น

2) ตรวจสอบความชํ านาญของผูใหบริการ  (Examine the Practitioner’s Expertise) ผู
บริโภคควรใหความสนใจผูใหบริการไมวาจะเปนแพทย หรือไมก็ตาม ทั้งในดานพื้นฐานทาง
สังคม, คุณสมบัติ, ความสามารถ และศักยภาพ วาเหมาะสมกับการใหบริการ
Complementary and Alternative Medicine หรือไม ดังนี้
2.1) ติดตอกับหนวยงานทองถิ่น หรือหนวยงานระดับรัฐที่ทํ าหนาที่ดูแลควบคุมการ

ประกอบโรคศิลปะของผูใหบริการ ถึงแมวาในปจจุบันโดยทั่วไปบริการสาขาสุขภาพ
ทางเลือกตางๆ ยังไมไดรับการรับรองทางกฎหมายเหมือนกับในระบบการแพทยแผน
ปจจุบัน แตก็มีแนวโนมที่เพิ่มขึ้นทั้งในการอนุญาตใหมีใบประกอบโรคศิลปะ, การรับ
รองคุณภาพมาตรฐาน และการมีกฎหมายรองรับ

คณะกรรมการดานการแพทย หรือการสาธารณสุขอื่นๆ ของหนวยงานระดับ
รัฐหรือหนวยงานทองถิ่น หรือหนวยงานที่เกี่ยวกับกิจการคุมครองผูบริโภคจะใหบริการ
ขอมูลเกี่ยวกับผูใหบริการดานการแพทยทางเลือกที่ผูบริโภคสามารถตรวจสอบราย
ละเอียดเฉพาะรายได เพื่อเปนหลักประกันวาผูใหบริการคนนั้นๆ มีศักยภาพ และให
บริการที่มีคุณภาพที่ดีได โดยขอมูลจะแสดงทั้งใบอนุญาตการประกอบโรคศิลปะ, วุฒิ
การศึกษา, การรับรองคุณสมบัติอื่นๆ หรือแมกระทั่งการรองเรียนผูประกอบการนั้นๆ ที่
เคยเกิดขึ้น

บริการ Complementary and Alternative Medicine เกือบทุกสาขามีสมาคม
วิชาชีพระดับประเทศในสาขานั้นๆ รองรับอยู องคกรเหลานี้ไมไดทํ าหนาที่ควบคุม หรือ
มีอํ านาจทางกฎหมายโดยตรง แตใหการสงเสริมบทบาทการบริการของสมาชิกองคกร
โดยจะชวยชี้แนะ   ใหขอมูลขององคกรทางกฎหมายที่เกี่ยวของ หรือสงตอใหไปรับ
บริการกับผูใหบริการที่มีคุณภาพ ในแตละรัฐ หรือทองถิ่น ในเขตที่ผูบริโภคบริการสุข
ภาพนั้นๆ ตองการ

2.2) พูดคุยกับผูที่เคยมีประสบการณในการใชบริการสาขานี้ ทั้งจากผูรับบริการและตัว
แพทยหรือบุคลากรสาธารณสุขอื่นที่เคยสัมผัสหรือเกี่ยวของ เพื่อหาระดับความเชื่อม่ัน
และความสามารถ รวมถึงการรองเรียน ความไมพอใจที่เกิดขึ้นโดยผูใชบริการ

2.3) พูดคุยกับตัวผูใหบริการเองโดยตรง เพื่อสอบถามวุฒิการศึกษา, การฝกอบรมเพิ่มเติม,
วุฒิบัตร – ใบประกอบโรคศิลปะ ทั้งการแพทยทางเลือก และการแพทยแผนปจจุบัน
(ถามี), วิธีการรักษา และดูแลผูปวย, คนหาความใจกวาง เปดเผย เปดใจส่ือสารกับผู
ปวยเกี่ยวกับองคความรูทั้งดานเทคนิควิธีการ, ผลขางเคียงตอรางกายที่อาจเกิดขึ้นได
รวมถึงปญหาที่ไมคาดคิดอื่นๆ

เมื่อผูบริโภคตองการที่จะเลือกผูใหบริการในสาขาสุขภาพทางเลือก ผูบริโภค
มักจะคนหาคนที่มีความรูรอบดานหลายๆ สาขา คนที่สามารถพูดคุย ซักถามปญหาได
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งายและสะดวกใจ และถึงแมวาทานตัดสินใจเลือกผูใหบริการแลว กระบวนการศึกษา
แลกเปลี่ยนพูดคุยระหวางผูใหบริการกับผูรับบริการยังคงตองดํ าเนินตอไป

3) พิจารณาดานการใหบริการ (Consider the Service Delivery)  คุณภาพของบริการ และ
วิธีการรักษาที่ใหไมวาในเงื่อนไขใดยอมมีความสํ าคัญทั้งส้ิน แตอยางไรก็ยังไมสํ าคัญมากเทา
กับความมาตรฐาน ความปลอดภัย และประสิทธิภาพที่ผูรับบริการควรไดรับ

ผูรับบริการควรไปเยี่ยมที่สํ านักงาน คลินิก หรือโรงพยาบาลที่ใหบริการ เพื่อสอบ
ถามความคาดหวังที่ผูปวยจะไดเห็นความเปลี่ยนแปลงในทางที่ดีขึ้นในเวลาหนึ่งวัน หรือหนึ่ง
สัปดาห และผูใหบริการจะตองใชเวลากับผูปวยนานเทาใด ตลอดจนดูสภาพสิ่งแวดลอม
เครื่องมือ และบริการอื่นๆ ของสถานบริการนั้นๆ และมีอีกหลายๆ คํ าถามที่จะเกี่ยวกับคุณ
ภาพของบริการ เชน ราคาคาบริการคุมคากับบริการที่ใหหรือไม  บริการตางๆ สามารถ
กระทํ าไดในสถานที่เดียวหรือไม หรือตองสงตอ/เดินทางไปใชบริการทางเทคนิคอื่น ในที่อื่นๆ
อีกดวย

นอกจากนี้ผูรับบริการควรติดตอหนวยงาน หรือคณะกรรมการควบคุมกฎหมาย
สถานพยาบาล  หรือองคกรคุมครองผูบริโภคบริการสาธารณสุข รวมทั้งพูดคุยกับผูเคยใช
บริการจากสถานบริการดังกลาวมาแลว เพื่อสอบถามรายละเอียดขอมูลเพิ่มเติม

4) พิจารณาราคา (Consider the Cost) ราคาคาบริการก็เปนเรื่องสํ าคัญอีกประการหนึ่งที่ควร
พิจารณาเพราะวาในปจจุบันผูใชบริการ Complementary and Alternative Medicine
หลายๆ ประเภทยังตองจายเองโดยตรง  ไมสามารถเบิกกลับคืนจากระบบประกันสุขภาพได
ดังนั้นผูรับบริการจึงควรสอบถามผู ใหบริการหรือบริษัทประกันสุขภาพกอนวามีบริการ
ประเภทใดบางที่อยูในระบบประกันสุขภาพ

5) ปรึกษาผูใหบริการเอง (Consult Your Health Care  Provider)  ส่ิงที่สํ าคัญที่สุด คือ การ
ไดพูดคุย ซักถามรายละเอียดเกี่ยวกับวิธีการรักษาจากผูที่จะเปนผูใหบริการเราโดยตรง

1.5 การพัฒนาวิชาชีพและมาตรฐานบริการ
ในปจจุบันมีการรวมกลุมองคกรวิชาชีพทางการแพทยทางเลือกในสาขาตางๆ อาทิ เชน

American Academy of Medical Acupuncture
American Association of Alternative Healers
American Association of Collleges of Osteopathic Medicine
American Association of Naturopathic Physicians
American Chiropractic Association
American Holistic Health  Association
American  Holistic Medical Association
American Holistic Nurses’ Association
American Natural Hygiene Society
American Naturopathic Medical Association
American Osteopathic Association
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American Osteopathic Healthcare Association
หรือเปนการรวมกลุมวิชาชีพในระดับรัฐ เชน

Pennsylvania Society for Behavioral Medicine and Biofeedback
Washington State Chiropractic Association

1.6 หลักสูตรการเรียนการสอน (Alternative Medical Courses) ในโรงเรียนแพทยของสหรัฐอเมริกา
โรงเรียนแพทย 27 แหงในสหรัฐไดบรรจุหลักสูตรวิชาการแพทยทางเลือก โดยมีวัตถุประสงคเพื่อใหนัก

เรียนแพทยมีความรู  และทักษะในการใหคํ าปรึกษาแกคนไขที่เคยใชหรือตองการใชบริการในระบบการแพทยทางเลือก
ดังนี้

U.S Medical Schools Alternative Medical Courses
Boston University School of Medicine Public health perspectives on alternative health care
Case Western Reserve University School of
Medicine

Chinese QiGong I, II

Columbia University College of Physicians
and Surgeons

Survey in alternative/complementary medicine

City University of N.Y.Medical School Culture, health and illness
Emory University School of Medicine Complementary medical practices
Georgetown University School of Medicine The program of Mind-Body studies
Harvard Medical School Alternative medicine: implications for clinical practice and

research
Medical hypnosis and behavioral therapy

Indiana University School of Medicine Complementary medicine, developing new health paradigms
John Hopkins School of Medicine The philosophy and practice of healing
Medical College of Pennsylvania Medicine and folklore I, II
Mount Sinai School of Medicine Survey course in alternative medicine

The power of subtle body: innovative Qigong
Mind-body techniques and healing
Hypnotherapy
Introduction to Biofeedback techniques and medical practice
Preparation for certification in Biofeedback
Science of Yoga

Penn State college of Medicine Folk and alternative health systemms
Southern Illinois University School of
Medicine

Chinese Acupuncture

Stanford University School of Medicine Alternative medicine: a scienctific perspective



104

U.S Medical Schools Alternative Medical Courses
Tufts University School of Medicine Survey course in alternative medicine
Uniformed Services University of the Health
Sciences

Alternative medicine seminar series

University of Arizona School of Medicine Alternative medicine
University of California, Los Angles School of
Medicine

Psychoneuroimmunology
Medical acupuncture for physicians
Introduction to complementary medicine
Integrative East West medicine

University of California, San Fransisco
School of Medicine

The healer’s art
Introduction to Homeopathic medicine
Complementary ways of healing

University of Cincinnati School of Medicine Alternative approaches to medical treatment
University of Louisville School of Medicine Alternative and paranormal health claimms
University of Maryland School of Medicine Introduction to Complementary (Alternative) Medicine
University of Miami School of Medicine Art and Science of Acupuncture
University of Virginia School of Medicine Healing options: complementary medicine for Physicians of

the future
Wayne State School of Medicine Introduction to alternative medicine
Yale School of Medicine Alternative medicine in historical perspectives

2.กรณศีกึษาในทวีปยุโรป

2.1 คํ าใหความหมาย และคํ าจํ ากัดความในทวีปยุโรป
2.1.1 Non-conventional medicine

1) แพทยเวชปฏิบัติทั่วไปในสหราชอาณาจักร  ไดใหความหมายวา  เปนระบบการแพทยที่เสริม
เพิ่มเติมจากการแพทยตะวันตก และไมไดสอนในโรงเรียนแพทย  จัดไดเปนกลุม ดังนี้

1.1) ศาสตรการรักษาทางกายภาพ  Physical therapiesไดแก   การแพทย osteopathy
1.2) ศาสตรการรักษาทางจิต  Psychological therapies ไดแก   การสะกดจิต hypnotherapy
1.3) ศาสตรการรักษาแบบ  Paranormal therapies   ไดแก การเยียวยาตางๆ  healing

2) องคการอนามัยโลก   WHO  ใหความหมายวาเปนทุกรูปแบบการการใหบริการสุขภาพ  ที่โดย
ปกติแลวจะอยูนอกระบบการรักษาแบบเปนทางการในภาครัฐ   ซึ่งรวมหมายถึง

2.1) ระบบการแพทยแผนดั้งเดิม  Formalized traditional systems of medicine ไดแก
Ayurvedic, traditional Chinese
2.2) บุคลากร   Traditional healers and medicine-men
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2.3) เทคนิคการรักษา  Biofeedback, chiropractic, naturopathy osteopathy,
homeopathy, Christian science

2.1.2 Alternative VS complementary therapies
1) การรักษาแบบเสริม  Complementary therapies หมายถึง ระบบการรักษาที่สามารถจัดใหเปน

บริการเพิ่มเติม เสริมควบคู ไปพรอมๆ กับการรักษาแบบแผนปจจุบัน   ไดแก
1.1) การรักษาตนเอง   self-help therapies เชน   yoga
1.2) re-educational therapies เชน   Alexander Technique
1.3) relatively non-invasive therapies เชน  healing and massage
1.4) all interventive therapies เชน  acupuncture, osteopathy and chiropractic

ผูประกอบวิชาชีพ เชน osteopaths หรือ chiropractors สามารถใหการรักษาโรคในระบบกระดูกและ
กลามเนื้อ   ไปพรอมๆ กับที่ผูปวยไดรับการสั่งยาจากแพทยแผนปจจุบันในการรักษาโรคดังกลาวได ทั้งนี้
osteopaths และ chiropractors  มีหลักสูตรการศึกษาพื้นฐานทางวิทยาศาสตรการแพทยใกลเคียงกับระบบ
การแพทยแผนปจจุบัน ทํ าใหมีสามารถสื่อสารและเขาใจกันไดแบบ “พูดภาษาเดียวกัน”

ในขณะเดียวกัน หลักสูตรวิชาทางดาน non-conventional therapies เหลานี้ ไดถูกบรรจุในการเรียน
การสอนของนักศึกษาแพทยเชนเดียวกัน

2) การรักษาดวยแบบแผนทางเลือก  Alternative therapies เปนวิธีการรักษาแบบ กระทํ าแทนที่ วิธี
การรักษาแบบแผนปจจุบัน  เชน การใชยาจากสมุนไพรทดแทนยาแผนปจจุบัน

2.1.3 Medicine and non-conventional therapies
1) การแพทยกระแสหลักเปนระบบการรักษาที่กระทํ าโดยผูประกอบโรคศิลปะสาขาแพทยศาสตรที่ขึ้น

ทะเบียนกับ General Medical Council เทานั้น ตามกฎหมาย Medical Act ค.ศ. 1858
2) การรักษาแบบ  non-conventional therapies เปนระบบการแพทย หรือการดูแลสุขภาพที่ไมไดจัด

บริการโดยผูประกอบวิชาชีพทางการแพทยแผนปจจุบันสาขาตางๆ รวมถึงไมมีสอนในหลักสูตรการ
เรียนการสอนในวิชาชีพทางการแพทยและสาธารณสุข

2.2 แนวโนมของการแสวงหาบริการสุขภาพทางเลือกของประชาชน
กระแสความนิยมเริ่มในราว 1960s ในกลุมคนหนุมสาวที่แสวงหาทางเลือกใหมๆ สํ าหรับวิถีการดํ าเนินชีวิต

โดยเฉพาะในเรื่องของ “ธรรมชาติและส่ิงแวดลอม”  เหตุผลหลักที่ non-conventional therapies ไดรับความสนใจอยาง
เปนทางการคือ กระแสความตื่นตัวของผูปวยที่แสวงหาทางเลือกอื่นๆ ในการรักษาเพิ่มขึ้นอยางรวดเร็ว โดยที่ Council of
Europe ไดออกมาแถลงวา “เปนไปไมไดที่จะพิจารณาวาปรากฏการณนี้เปนเพียงเรื่องเล็กๆ ในระบบการแพทย แตได
สะทอนความตองการของสาธารณชนอยางแทจริง  ซึ่งตองการการคนหาความหมายและการวิเคราะห”  นอกจากนี้ยัง
เปนเรื่องผลประโยชนในตลาดการคาผลิตภัณฑสุขภาพทางเลือกตางๆ อันไดแก ผลิตภัณฑธรรมชาติตางๆ  อาหารเสริม
วิตามิน โฮมิโอพาที  และสมุนไพร

The Under-Secretary of Health แหงสหราชอาณาจักร  ใหขอมูลตอรัฐสภาในป  1987 วา  non-
conventional medicine มีไมนอยกวา 160  ศาสตร  และเทคนิคของศาสตร
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จากการสํ ารวจประชาชาติของประเทศตางๆ ในทวีปยุโรป และออสเตรเลีย ไดแสดงใหเห็นวาปจจุบันการแพทย
ทางเลือกเปนที่นิยมอยางกวางขวางในประเทศอุตสาหกรรม รอยละของประชากรที่เลือกใชบริการการแพทยทางเลือกใน
ชวง ปที่ผานมา  ประมาณการได  ดังนี้

- ประเทศเดนมารก  รอยละ 10     (ป 2530)
- ประเทศฟนแลนด รอยละ 33     (ป 2525)
- ประเทศออสเตรเลีย รอยละ 49     (ป 2536)

(ความแตกตางของอัตราการใชการบํ าบัดรักษาทางการแพทยทางเลือกเปนชวงกวางแบบนี้ อธิบายไดสวนหนึ่ง
จากความแตกตางในการกํ าหนดคํ าจํ ากัดความ และการคัดเลือกการบํ าบัดรักษาแบบทางเลือกที่ถูกประเมินที่แตกตาง
กันในแตละประเทศ)

และจากการสํ ารวจโพลความคิดเห็นสาธารณะ     และการสํ ารวจของสมาคมผูบริโภคแสดงใหเห็นอัตราความ
ชุกชุมของการใชบริการการแพทยทางเลือกที่สูงในกลุมประเทศในทวีปยุโรป และสหราชอาณาจักร  กลาวคือ ประมาณ
รอยละระหวาง 25-75 ของประชากรประเทศอังกฤษ ฝร่ังเศส เยอรมัน และเนเธอรแลนด ที่หันมานิยมรับบริการในระบบ
การแพทยทางเลือก โดยที่ในประเทศอังกฤษและเยอรมันประชาชนสามารถเบิกคืนคาบริการโฮมิโอพาทีไดจากระบบ
ประกันสุขภาพโดยระบบสาธารณสุขแหงชาติ (National Health Service) และจากบริษัทเอกชน ตามลํ าดับ

2.3 ทิศทางการพัฒนา
สนธิสัญญา The Maastricht Treaty on Political Union รวมระหวางรัฐบาลตางในเครือสหภาพยุโรป เมื่อวันที่

7 กุมภาพันธ 1992  ซึ่งแกไขสนธิสัญญาเกาและขยายอํ านาจของสหภาพยุโรป ไดกํ าหนดนโยบายดานการสาธารณสุข
ไวในมาตราที่ 129 ไววา “สหภาพยุโรปจะใหการสนับสนุนการปกปองสุขภาพของประชาชนอยางถึงที่สุด โดยการกระตุน
การประสานความรวมมือระหวางนานาประเทศสมาชิก และหากจํ าเปนจะใหการยืมงบประมาณชวยเหลือเพื่อกิจการดัง
กลาว”  ถึงแมวาสนธิสัญญาดังกลาวจะไมไดระบุขอความที่ชัดเจนเกี่ยวกับ non-conventional therapies  แตคณะกรร
มาธิการสหภาพฯ สามารถมีบทบาทในการติดตามเฝาระวังกิจการของ non-conventional therapies ในประเทศสมาชิก
ตางๆ ได  โดยการรวบรวมขอมูลความเคลื่อนไหวเปลี่ยนแปลงทางดานกฎ ระเบียบ และโครงการริเริ่มใหมๆ เชน การพัฒ
นาศักยภาพและมาตรฐานของระบบการรักษาที่หลากหลาย

หนึ่งในโครงการพัฒนา ที่มีศักยภาพที่จะยกระดับขอมูลการเปรียบเทียบการรักษาแบบ non-conventional
therapies ตางๆ ในประเทศยุโรป  คือ โครงการ “Unconventional Medicine” ของ  Council of Science and
Technology (COST) ซึ่งเปนองคกรที่อยูภายใต the general secretariat of the Council of the European
Communities ตั้งอยูที่กรุง Brussels  ประเทศเบลเยี่ยม โครงการนี้เปนโครงการหาปที่ใหความสํ าคัญกับองคประกอบที่
เกี่ยวของกับ non-conventional therapies ทั้งทางดานการแพทย, สังคม, วัฒนธรรม, จิตวิทยา, กฎหมาย และเศรษฐกิจ

ชวงแรกของการวิจัยจะเนนทางดานการแพทย  โดยมีเปาหมาย คือ
1) อํ านวยความสะดวกตอกิจกรรมการวิจัยที่จะบรรลุผลที่ดี โดยการชวยตรวจสอบ ประสานงาน หรือจัด

ตั้งระบบขอมูลพื้นฐาน
2) วิพากษขอมูลการวิจัยที่มีอยูทั้งในระดับเตรียมคลินิก และการวิจัยคลินิก
3) พัฒนาและประเมินกระบวนการวิจัยและใหบริการใหคํ าปรึกษาแกนักวิจัยในพื้นที่
4) จัดทํ าโครงการวิจัยทางคลินิกเพื่อศึกษา effects, clinical efficacy and safety of non-conventional

therapies
5) ตรวจสอบหลักการการทํ างานที่กลาวอางวาเปนรูปแบบของ non-conventional therapies
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ถึงแมวาโครงการยังขาดความชัดเจนในภาคปฏิบัติในดานการบริหารจัดการ แตก็ถือวาโครงการนี้เปนจุดเริ่มตน
ที่ดีที่จะสงเสริมการประสานความรวมมือและแลกเปลี่ยนขอมูลระหวางกันในหมูนานาประเทศของทวีปยุโรป

2.4 ขอกํ าหนดทางกฎหมาย และกฎระเบียบที่เกี่ยวของ
กระแสความนิยมของประชาชนอยางตอเนื่อง และการขยายตัวของตลาดผลิตภัณฑ นี้ มีผลทํ าใหประเทศตางๆ

ในยุโรปตองทบทวนนโยบายของตนเอง  และออกกฎ ระเบียบที่เกี่ยวของ  ดังนี้
2.4.1 ประเทศเนเธอรแลนด  แมวากฎหมายจะควบคุมใหการรักษากระทํ าไดเฉพาะผูมีใบประกอบโรค

ศิลปะทางการแพทยอยางเขมงวดก็ตาม แตแรงกดดันจากสาธารณะที่ยอมรับการรักษาดาน non-conventional
therapies อื่นๆ จากผูกระทํ าเวชปฏิบัติที่ไมใชแพทยแตมีคุณภาพ ทํ าใหผูที่มีอํ านาจหนาที่ที่เกี่ยวของตองทบทวน
กฎหมายที่ดํ ารงอยู The Royal Dutch Medical Association (KNMG) ไดริเริ่มจัดเวทีการแลกเปลี่ยน และถกเถียงหาขอ
สรุประหวางผูกระทํ าเวชปฏิบัติแผนตางๆ  ทั้งนี้ the National Council for Health Care และ the Council for Health
เปนผูรับผิดชอบในการจัดทํ ารายงาน

พระราชบัญญัติใหมที่รองรับผูประกอบวิชาชีพทางเวชปฏิบัติฉบับใหม (ไดผานสภาลางเมื่อมิถุนายน 1992
และกํ าลังอยูในระหวางการพิจารณาของสภาบน และคาดวาจะสามารประกาศใชไดในป 1994/5) ไดเปล่ียนแปลง
กฎหมายฉบับเกาอยางถอนรากถอนโคน ที่ใหการคุมครองผูประกอบวิชาชีพทางเวชปฏิบัติแผนอื่นๆ ที่มีคุณสมบัติเปนผู
เชี่ยวชาญเฉพาะดานนั้นๆ และใหโอกาสแกผูปวยที่จะมีสิทธิในการเลือกใชบริการที่หลากหลาย  ทั้งนี้ยกเวนเวชปฏิบัติที่
ไมมีคุณภาพที่จะทํ าใหเกิดความเสี่ยงและอันตรายตอผูปวย และผูประกอบวิชาชีพที่ไมมีคุณสมบัติเฉพาะ (เชนการ
ศึกษา และฝกอบรมเฉพาะทาง) ในการกระทํ าเวชปฏิบัติในดานตอไปนี้

1) penetration of human tissue by incision
2) treatment involving obstetrics
3) catheterization and endoscopy
4) the giving of injections and the puncturing of human skin
5) the administration of anaesthetics
6) the use of radioactive materials, radiation in treatment
7) the use of electrical cardiography and defibrillators
8) the administration of electro-convulsive therapy
9) in-vitro fertilization and other interventive fertility treatments
10) shattering of renal or ureteric stones

ดวยเหตุที่รัฐบาลจะใหความคุมครองแกผูประกอบวิชาชีพเวชปฏิบัติแผนตางๆ ตามกฎหมายจึงกํ าหนดใหมี
มาตรฐานคุณภาพการบริการไว พรอมกับกํ าหนดเงื่อนไขเวลาของใบอนุญาตที่ผูปฏิบัติตองฟนฟู และพัฒนาองคความรู
ของตนสมํ่ าเสมอเพื่อตอใบอนุญาตตามเวลาที่กํ าหนด  และใหสภาวิชาชีพเปนผูควบคุมดูแลผูประกอบโรคศิลปะในวิชา
ชีพของตนเอง

รัฐบาลเนเธอรแลนดไดกํ าหนดนโยบายที่จะสงเสริม non-conventional therapies ผาน the State Committee
on Alternative Medicine ดังนี้

1) การจัดตั้งศูนยเอกสารและขอมูลขาวสาร เพื่อใหบริการการคนหาผูกระทํ าเวชปฏิบัติทางเลือกที่ไววาง
ใจได
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2) จัดตั้งกองทุนดวยงบประมาณ 1 ลานกิลเดอร หรือประมาณ  3 แสนปอนด ตอป เพื่อสนับสนุนการ
ศึกษาประสิทธิผลของ non-conventional therapies

3) การสรางหลักสูตรที่เหมาะสมเสนอใหแกสถาบันการศึกษา  และมหาวิทยาลัย
4) จัดตั้งองคกรที่จะทํ าหนาที่ประสานความเขาใจระหวาง แพทยแผนปจจุบัน กับ non-conventional

therapists
5) การคนหาความเปนไปไดในการสรางมาตรฐานคุณภาพและความไววางใจของผูกระทํ าเวชปฏิบัติ 

non-conventional therapies
6) การจัดตั้ง a permanent Advisory Board on non-conventional therapies เพื่อทํ าหนาที่เปนองค

กรประสานงานภายใต  the National Council of Health Care
7) การวางหลักเกณฑระเบียบวิธีการศึกษาวิจัยที่ยอมรับได

ทั้งนี้ ตามคํ าเรียกรองของรัฐสภาเนเธอรแลนด  จึงมีการเรงจัดทํ าโครงการศึกษาประสิทธิภาพการใชประโยชน
จาก non-conventional therapies

2.4.2 ประเทศเยอรมัน  ผูกระทํ าเวชปฏิบัติสาขาตางๆ  “Heilpraktiker (health practitioners) ซึ่งอยูภาย
ใตกฎหมาย the Natural Therapy Act 1939 จะไดรับใบประกอบโรคศิลปะจากรัฐในการรักษาผูปวยโดยสามารถใช
non-conventional therapies ที่หลากหลาย ไดแก homeopathy, acupuncture, naturopathy, hydrotherapy และการ
บํ าบัดดวยมือ  manipulation  และการกระทํ าเวชปฏิบัติดังกลาวโดยไมมีใบประกอบโรคศิลปะ Heilpraktiker และ
medical practitioner ถือวาเปนการกระทํ าที่ผิดกฎหมาย  ในปจจุบันโรงเรียนแพทยในเยอรมันมีการทดสอบความรูทาง
ดาน non-conventional therapies  ดวย

2.4.3 ประเทศในกลุมสแกนดิเนเวีย  มีทิศทางคลายประเทศเยอรมัน ในการยอมรับการกระทํ าเวช
ปฏิบัติดาน  ทีถูกกฎหมายมากขึ้น  เชน

1) เดนมารก non-conventional therapists สามารถใหการรักษาไดโดยถูกกฎหมาย ถึงแมวา กฎหมาย
the Medical Act  จะกํ าหนดขอบเขตในการกระทํ าเวชปฏิบัติที่ตองมีคุณสมบัติทางการแพทยแผนปจจุบัน เชน ในการ
รักษาโรคติดเชื้อ, การผาตัด และการสั่งยา และกํ าหนดบทลงโทษสํ าหรับการรักษาที่ทํ าอันตรายตอผูปวย

2) สวีเดน  บุคลากรทางการแพทยและสาธารณสุขจะตองขึ้นทะเบียนกับ the National Board of
Health and Welfare และอยูภายใต the Supervision of Health and Medical Personnel Act ทั้งนี้ประเทศสวีเดนยอม
รับมาตรฐานการรักษาของ Chiropractic ตั้งแตป ค.ศ.1989  รวมถึงการอนุญาตใหสามารถใหบริการทางการรักษาและ
การดูแลสุขภาพดานตางๆ ถึงแมวา โรคมะเร็ง เบาหวาน การติดเชื้อ ลมบาหมู และการดูแลการตั้งครรภเปนเรื่องที่ถูก
หามกระทํ าตามกฎหมาย  ผูกระทํ าเวชปฏิบัติที่ไมใชแพทยไมไดรับอนุญาตใหรักษาผูปวยเด็กที่มีอายุตํ่ ากวา 8 ป

3) นอรเวย   ตามกฎหมาย the Medical Act 1936 อนุญาตใหบุคคลใดๆ ใหการรักษาผูปวยไดยกเวน
ในโรค มะเร็ง วัณโรค โรคติดเชื้อทางเพศสัมพันธ

หมายเหตุ    ในเดนมารกและนอรเวย  กํ าหนดใหเฉพาะแพทยและทันตแพทยเทานั้นที่สามารถให
การรักษาโดยวิธีการฝงเข็มได  ในขณะที่นอรเวยมอบหนาที่นี้ใหบุคลากรอื่นๆ สามารถกระทํ าได

2.4.4 ฟนแลนด กฎหมายในฟนแลนดไมอนุญาตใหผูมิใชแพทยกระทํ าเวชปฏิบัติแบบ non-conventional
therapies ไดเลย ทั้งๆ ที่ไดรับการยอมรับจากประชาชนเปนอยางมาก แตตองถูกดํ าเนินการโดยผูมีอํ านาจจัดการ  The
Ministry of Health and Social Affairs ไดเห็นความสํ าคัญและบทบาทของ non-conventional therapies ตอระบบ
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บริการสุขภาพที่เพิ่มมากขึ้น ดังนั้นในป 1975 การฝงเข็มจึงไดรับการยอมรับใหกระทํ าไดโดยแพทยแผนปจจุบัน และถูก
บรรจุอยูในหลักสูตรของโรงเรียนแพทยดวย

2.4.5   สหราชอาณาจักร  กฎหมายใหเสรีภาพแกบุคลากรที่มิใชแพทยแผนปจจุบันกระทํ าเวชปฏิบัติแบบ
non-conventional therapies ไดอยางเสรี ไมวาจะมีพื้นฐานความรู และทักษะจากการอบรมในระดับใด  อยางไรก็ตาม
การรักษาเหลานี้ก็ไมไดเปนบริการประจํ าในระบบบริการสุขภาพของรัฐ ซึ่ง The Secretary of State for Health มีบท
บาทหนาที่ตามพระราชบัญญัติ ในการใหบริการแบบผสมผสานภายใต National Health Service Act ในป 1977 รวมถึง
ความรับผิดชอบในการปกปองเรื่องสุขภาพของประชาชาติ  ตามกฎหมาย บริการการรักษาทางการแพทยทั้งหมดภายใต
the National Health Service  จะตองกระทํ าโดยแพทยแผนปจจุบันเทานั้น

อยางไรก็ตามผูกระทํ าเวชปฏิบัติแบบ non-conventional therapies  จะถูกหามไมใหมีการโฆษณาการรักษา
หรือโฆษณาสูตรตํ ารับยา สํ าหรับการรักษาโรคดังนี้ คือ มะเร็ง วัณโรค เบาหวาน ลมบาหมู  และถูกหามขาดสํ าหรับการ
รักษาสํ าหรับผูปวยดวยโรคติดตอทางเพศสัมพันธตางๆ  นอกจากนี้ยังมีกฎหมายที่เกี่ยวของอื่นๆ ใหความคุมครองผู
บริโภคที่ตองใชบริการของ  non-conventional therapies แบบเสรีนี้  เชน Consumer Protection Act 1987, the
torted-based common law of negligence “duty of care to the patient”, European Directive on Product
Liability  สํ าหรับ homeopathic and herbal products, Control of Substances Hazardous to Health Regulations
1988 และ Supply of Good s and Services Act 1982   

ในป 1992 ยังไมมีสภาวิชาชีพดาน non-conventional therapies ที่จะชวยควบคุมดูแลมาตรฐานบริการ เมื่อ
เปรียบเทียบกับองคกรวิชาชีพของแพทย พยาบาล หรือผดุงครรภ

2.4.6 ฝรั่งเศส เบลเยี่ยม และอิตาลี  มีความแตกตางอยางสิ้นเชิงกับสหราชอาณาจักรที่การกระทํ าเวช
ปฏิบัติดาน non-conventional therapies ที่มิไดกระทํ าโดยผูมีใบประกอบโรคศิลปะทางการแพทย ถือวาเปนการผิด
กฎหมาย

ในประเทศฝรั่งเศส ถึงแมวา บริการ osteopathy  จะผิดกฎหมาย แตการเรียนการสอนศาสตรนี้ไดรับการยอม
รับทางกฎหมาย และมีการขยายตัวของสถาบันฝกอบรมอยางรวดเร็ว

ในประเทศฝรั่งเศสและเบลเยี่ยม แพทยแผนปจจุบันใหการรักษาโดยวิธีการแบบ non-conventional therapies
จํ านวนมาก เชน ในฝรั่งเศสแพทยกวา 10,000 คนที่จายยา homeopathy เมื่อเปรียบเทียบกับจํ านวนแพทยไมกี่รอยคนที่
กระทํ าเชนนี้ในสหราชอาณาจักร
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การแพทยทางเลือกอื่น
: บทสรุป และวิเคราะห

การแพทยทางเลือก กํ าลังไดรับความสนใจเพิ่มสูงขึ้นในภูมิภาคตางๆ ทั่วโลก และในสังคมไทย ทั้งจาก
สาธารณะชน ส่ือมวลชน และองคกรของรัฐ    ในการสํ ารวจขอมูลพื้นฐาน เกี่ยวกับความชุกชุม  และแบบแผนของการใช
บริการ ไดแสดงใหเห็นถึงสถานะการดํ ารงอยูจริงในระบบบริการสาธารณสุขของประเทศ ที่กํ าลังเติบใหญขยายตัวของ
การใชบริการ

ระบบการแพทยทางเลือกอื่นๆ ที่ไมใชระบบการแพทยพื้นบาน หรือการแพทยแผนดั้งเดิมของประเทศ  ทั้ง
ในสังคมไทยเอง และในภูมิภาคอื่นๆ ทั่วโลก มีลักษณะเดนรวมกัน  ดังนี้

1. มีจุดกํ าเนิด  และเกิดกระแสการผลักดันจากระดับลาง (Bottom up) สูระดับบน  ซึ่งตางจาก โครงการ
สุขภาพอื่นๆ ที่มีลักษณะ Top down   กลาวคือ  มีจุดกํ าเนิดและเติบโตในระบบบริการสุขภาพของ
ภาคเอกชน และการดูแลสุขภาพตนเองของประชาชน มากกวา ในระบบบริการของภาครัฐ

2. มีลักษณะการขยายตัวเปนเครือขายในแนวระนาบ (Horizontal) มากกวาในแนวดิ่ง (Vertical)
3. ส่ือมวลชน มีบทบาทในการเผยแพรขอมูลขาวสารในดานกวาง และกอกระแสความนิยมสูงมาก
4. ยังมีขอมูลหรือรายงานการศึกษาวิจัยสนับสนุนนอยมาก ไมวาจะเปนขอมูลดานความปลอดภัย ประ

สิทธิผล ประสิทธิภาพ หรือคํ าอธิบายเกี่ยวกับกลไกในการบํ าบัดรักษาของแตละศาสตร ทํ าใหการนํ า
เขาสูระบบบริการสาธารณสุขแหงชาติ ที่มีระบบการแพทยแผนปจจุบันเปนกระแสหลัก เปนไปไดยาก
และเชื่องชา

5. มีการทบทวน เปล่ียนแปลงกฎหมายการประกอบโรคศิลปะ การรวมกลุมองคกรวิชาชีพ และการจัด
หลักสูตรการเรียนการสอน เพื่อรองรับกระแสความตื่นตัวของภาคประชาชน และความเปนจริงของ
การเติบโตของการแพทยทางเลือกในระบบสุขภาพ  โดยจังหวะกาวแรกสํ าหรับระบบบริการสุขภาพ
แหงชาติ  จะยังคงอยูในอํ านาจการตัดสินใจ และการจัดบริการโดยแพทยแผนปจจุบัน
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สถานการณอื่นๆ
: สถานการณการพัฒนาสมุนไพรในประเทศ

สมุนไพร เปนทรัพยากรธรรมชาติอันมีคายิ่ง และวัฒนธรรมทางการแพทยของไทยมีภูมิปญญาที่สะสมสืบ
ทอดการใชพืชพันธุจากแหลงธรรมชาติ มาใชเปนยารักษาโรคมานานหลายชั่วอายุคน    พืชสมุนไพรถูกทอดทิ้งจาก
ภาครัฐมานานกวา 100 ป    จนกระทั่งแผนพัฒนาสาธารณสุข ฉบับที่ 4 (พ.ศ.2520 – 2524) เปนตนมา รัฐบาลไทย
โดยกระทรวงสาธารณสุข จึงไดกํ าหนดนโยบายการพัฒนาสมุนไพร เพื่อใชประโยชนในงานสาธารณสุขมูลฐาน ใชใน
อุตสาหกรรมยาแผนโบราณและยาแผนปจจุบัน เปนยุทธปจจัย และเพื่อการสงออก จนกระทั่งถึงปจจุบันที่รัฐมี
นโยบายใหพัฒนาและสงเสริมการใชวิทยาศาสตรและเทคโนโลยี สนับสนุนการวิจัยและพัฒนา เพื่อการพัฒนาสา
ธารณสุขบนพื้นฐานของการพึ่งตนเองใหมากขึ้นในระยะยาว หนวยงานตาง ๆ อาทิ สํ านักงานปลัดกระทรวงสาธารณ
สุข กรมการแพทย กรมวิทยาศาสตรการแพทย สํ านักงานคณะกรรมการอาหารและยา องคการเภสัชกรรม สังกัด
กระทรวงสาธารณสุข และสถาบันวิจัยวิทยาศาสตรและเทคโนโลยีแหงประเทศไทย สํ านักงานคณะกรรมการวิจัยแหง
ชาติ สังกัดกระทรวงวิทยาศาสตร เทคโนโลยีและส่ิงแวดลอม ทบวงมหาวิทยาลัย และภาคเอกชน วางแผนงบ
ประมาณและกํ าหนดแนวทาง รวมทั้งการประสานแผน เพื่อใหการวิจัยและพัฒนาสมุนไพรและผลิตภัณฑธรรมชาติ
นํ ามาใชเปนยา ใหสามารถลดการนํ าเขาวัตถุดิบและยาจากตางประเทศ ตลอดจนสามารถผลิตเปนอุตสาหกรรมสง
ออกไดในที่สุด

การพัฒนาสมุนไพรในประเทศไทย นับแตการกํ าหนดเปนนโยบายของรัฐ มีพัฒนาการที่นาสนใจ 5 ดาน ดัง
นี้คือ

1. ดานการสงเสริมการใชสมุนไพรในชุมชน
สํ านักงานคณะกรรมการการสาธารณสุขมูลฐาน ถือไดวาเปนหนวยงานตั้งตนที่นํ าสมุนไพรมาพัฒนาเพื่อ

การใชประโยชนในระดับชุมชน มีการปรับโครงสรางองคกรโดยการจัดตั้งฝายงานหนึ่งขึ้นมารับผิดชอบโดยตรง ชื่อ
งานสมุนไพรและเวชกรรมแผนโบราณ และตอมาปรับเปล่ียนเปนฝายสมุนไพรและการแพทยแผนไทยในชุมชน ชวง
ปลายแผนพัฒนาฯ ฉบับที่ 5 (พ.ศ.2528) องคการยูนิเซฟใหทุนสนับสนุนการดํ าเนินงานโครงการสมุนไพรกับการสา
ธารณสุขมูลฐาน เพื่อใหเกิดการปลูกและการใชสมุนไพรในชุมชน มีจํ านวนสมุนไพรที่ประกาศใชในงานสาธารณสุข
มูลฐาน จํ านวน 66 ชนิด และทํ าใหไดบทเรียนและโครงการดํ าเนินสืบเนื่องมาจนกระทั่งไดรับงบประมาณแผนดินใน
แผนพัฒนาสาธารณสุข ฉบับที่ 6 (พ.ศ.2530 – 2534)

โครงการที่เกิดขึ้นเพื่อสงเสริมการใชสมุนไพรในชุมชนคือ (1) สงเสริมการปลูกสมุนไพร (2) สงเสริมการใชใน
ชุมชน (3) สนับสนุนการใชในสถานบริการสาธารณสุขของรัฐ (4) อบรมความรูใหกับบุคลากรสาธารณสุข (5) เผยแพร
ประชาสัมพันธ (6) สงเสริมการรวบรวมองคความรู

พัฒนาการของงานสมุนไพรในชุมชน สะทอนบทเรียนการทํ างานพัฒนาในระยะตอมาคือ (1) วัตถุดิบ
สมุนไพรเปนเรื่องสํ าคัญที่ตองการการอนุรักษและศึกษารวบรวม (2) การสงเสริมใหประชาชนใชสมุนไพรทํ าใหเกิด
การรวมตัวเปนกลุมของบุคคลผูสนใจสมุนไพร เพื่อรวมกันศึกษาแลกเปลี่ยนและฟนฟูอนุรักษพืชพันธุ ตํ ารา และการ
ใชประโยชน (3) การพัฒนาการใชสมุนไพรนั้นดํ าเนินการเพียงในชุมชนไมได จํ าเปนตองพัฒนาการใชในสถานบริการ
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สาธารณสุขควบคูไปดวย (4) การพัฒนาสมุนไพรนํ าไปสูการพัฒนาการแพทยพื้นบาน การแพทยแผนไทย และการ
อนุรักษธรรมชาติ

ในระยะนั้นตองถือวาการทํ างานพัฒนาขององคกรเอกชน มีสวนสํ าคัญที่ทํ าใหกระแสการฟนฟูการใช
ประโยชนจากสมุนไพรในชุมชนมีรูปธรรมชัดเจนมากขึ้น องคกรที่รูจักกันดีขณะนั้นคือ โครงการสมุนไพรเพื่อการพึ่งตน
เอง จัดตั้งขึ้นเมื่อป พ.ศ.2522 ปจจุบันขยายแนวคิดไปในเรื่องการดูแลสุขภาพแบบองครวม และทํ าการตลาดเกี่ยวกับ
ผลิตภัณฑจากสมุนไพรและอาหารปลอดสารพิษ

ในแผนพัฒนาฯ ฉบับที่ 7 (พ.ศ.2535 – 2539) หนวยงานที่จัดตั้งขึ้นมาคือสถาบันการแพทยแผนไทย สังกัด
กรมการแพทย ในป พ.ศ.2536 เปนองคกรที่มีบทบาทสนับสนุนและไดจัดสรรงบประมาณเพื่อสนับสนุนกิจกรรม
สมุนไพรในชุมชน ทั้งลักษณะพื้นที่ตอเนื่องและการขยายพื้นที่ที่ดํ าเนินการในชวง ป พ.ศ.2537 – 2539 รวม 163 โครง
การ เปนจํ านวนเงิน 4,597,603 บาท ปจจุบันสถาบันการแพทยแผนไทยจึงเปนหนวยงานหลักของการสนับสนุนโครง
การสงเสริมการใชสมุนไพรและการแพทยแผนไทยในชุมชน สํ าหรับสํ านักงานคณะกรรมการการสาธารณสุขมูลฐาน
ปรับเปล่ียนใหเรื่องสมุนไพร เปนเพียงสวนหนึ่งของงานพัฒนาการใชเทคโนโลยีที่เหมาะสมของชุมชน พรอมลดบท
บาทการสนับสนุนลงในปจจุบัน

ตามแนวพระราชดํ าริเรื่อง เศรษฐกิจพอเพียง รัฐบาลปจจุบันสนับสนุนใหสํ านักงานคณะกรรมการอาหาร
และยา (อย.) ดํ าเนินงานโครงการสงเสริมและพัฒนาคุณภาพผลิตภัณฑสุขภาพในชุมชน ตามแนวเศรษฐกิจพอเพียง
เปนโครงการตอเนื่อง 3 ป (พ.ศ.2543 – 2545) เพื่อใหผลิตภัณฑสุขภาพที่ผลิตในชุมชน ทั้งอาหาร ยา และเครื่อง
สํ าอาง มีคุณภาพ ไดมาตรฐาน และปลอดภัยตอผูบริโภค ซึ่งเปนโครงการความรวมมือลักษณะพหุภาคี

2. ดานการวิจัยและพัฒนา
พบวา ในระยะแรกคือ ชวงแผนพัฒนาฯ ฉบับที่ 4 ยังไมไดมีการบรรจุเรื่องการพัฒนาสมุนไพรไวในแผน

งานและโครงการของชาติ เนื่องจากเปนระยะศึกษาและพัฒนานโยบายเทานั้น กรมวิทยาศาสตรการแพทย เพียงแต
กํ าหนดกิจกรรมไวในแผน เปนเรื่องการศึกษาคุณและโทษของสมุนไพร 1,500 ตัวอยาง และปลูกตนซิงโคนา เพื่อสกัด
ควินิน 150,000 ตน เพื่อใหสามารถสกัดควินินทดแทนการนํ าเขาได ตอมาในแผนพัฒนาฯ ฉบับที่ 5 กรมวิทยาศาสตร
การแพทยเนนการวิจัยและพัฒนาสมุนไพรเพื่อนํ ามาทดแทนยาแผนปจจุบัน แมจะมีการบรรจุเรื่องสมุนไพรไว แตไมมี
โครงการใดที่ไดรับงบประมาณเชนเดิม มีเพียงกํ าหนดแฝงไวในโครงการวิจัยยา

กรมวิทยาศาสตรการแพทย มีบทบาทสํ าคัญดานการวิจัยและพัฒนา มีโครงสรางระดับกองที่ทํ างาน
พัฒนาสมุนไพรโดยตรงคือ กองวิจัยและพัฒนาสมุนไพร เปนหนวยงานที่ทํ าหนาที่ศึกษาวิจัยสมุนไพร และสาร
สังเคราะหเลียนแบบธรรมชาติ เพื่อนํ ามาใชเปนยา รวบรวมพันธุพืชสมุนไพรเพื่อศึกษา ขยายพันธุ และบริการเผยแพร
พันธุ รวมทั้งใหบริการขอมูลและความรูทางวิชาการแกผูสนใจทั่วไป  และปจจุบันมีสถาบันวิจัยสมุนไพรเพิ่มขึ้นมาเพื่อ
ทํ างานในระดับลึก

ในแผนพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแหงชาติ ฉบับที่ 7 กรมวิทยาศาสตรการแพทยไดทํ าการศึกษาวิจัยพืช
สมุนไพรเพื่อเปนยาแบบครบวงจร มีจํ านวน 4 ชนิดคือ หญาหนวดแมว ฟาทะลายโจร พญายอ และปวกหาด นอก
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จากนี้ยังไดจัดทํ าตํ ารามาตรฐานยาสมุนไพรเลมแรก ถือวาเปนรูปธรรมที่ชัดเจนมาก และสถาบันการแพทยแผนไทย
เปนอีกแหลงหนึ่งของการสนับสนุนงบประมาณการศึกษาวิจัยที่สํ าคัญในขณะนั้น

ปจจุบันกรมวิทยาศาสตรการแพทย มีบทบาทภายใตแผนงานรองพัฒนาคุณภาพและเทคโนโลยีดานสา
ธารณสุข สาขางานวิจัยและพัฒนาสมุนไพร กํ าหนดแผนงานชวง พ.ศ.2541 – 2544 ทํ าการศึกษาวิจัยเพื่อพัฒนา
สมุนไพรเปนยา อาหารเสริมสุขภาพ เครื่องสํ าอาง พัฒนาเทคนิคการผลิตผลิตภัณฑใหอยูในระดับอุตสาหกรรม
พัฒนาตํ ารับยาจากสมุนไพร ทดลองสมุนไพรทางคลินิก ศึกษาวิจัยเพื่อนํ าเทคโนโลยีใหมๆ มาใชในการขยายและปรับ
ปรุงพันธุพืช พัฒนายาสํ าหรับผูปวยเอดส และศึกษาวิจัยดานขอมูลเพื่อทํ าฐานขอมูลสมุนไพร

รัฐมนตรีคนปจจุบัน นายกร  ทัพพะรังสี สนับสนุนใหกรมวิทยาศาสตรการแพทย รวมมือกับคณะวิทยา
ศาสตร มหาวิทยาลัยมหิดล ดํ าเนินการจัดตั้งศูนยเทคโนโลยีชีวภาพดานการแพทยและสาธารณสุข เมื่อวันที่ 18
เมษายน 2543 เปนนโยบายเชิงรุกที่มุงสงเสริมและสนับสนุนใหเกิดการวิจัยและพัฒนาทางดานเทคโนโลยีชีวภาพ
โดยเฉพาะผลิตภัณฑยาจากสมุนไพร ผลิตภัณฑสุขภาพ เครื่องสํ าอาง วัคซีน ชุดทดสอบทางหองปฏิบัติการ ถือเปน
การเพิ่มขีดความสามารถดานการวิจัยและพัฒนา ใหสามารถตอบสนองตอสังคมและทันตอสถานการณ

หนวยงานในสังกัดทบวงมหาวิทยาลัยหลายแหง โดยเฉพาะคณะเภสัชศาสตร ซึ่งมีภาควิชาเภสัชพฤกษ
ศาสตรและเภสัชเวท เปนอีกแหลงที่ผลิตงานวิจัยเกี่ยวกับสมุนไพรออกมาอยางสมํ่ าเสมอ ในจํ านวนนี้ มีศูนยขอมูล
สมุนไพร คณะเภสัชศาสตร มหาวิทยาลัยมหิดล ซึ่งมีสวนทํ าใหระบบขอมูลขาวสารดานสมุนไพรมีความกาวหนาขึ้น
อยูดวย

3. ดานการพัฒนาในระดับอุตสาหกรรม
องคการเภสัชกรรม มีบทบาทในการพัฒนาสมุนไพรเพื่อทดแทนการนํ าเขา และทดแทนตัวยาสมุนไพรจาก

ตางประเทศ โดยการนํ าสมุนไพรที่มีหลักฐานทางวิทยาศาสตรเพียงพอและมีสรรพคุณเปนที่ตองการมาใชประโยชน
ภายในประเทศ เพื่อตอบสนองนโยบายการพัฒนาสมุนไพรของรัฐ ไดจัดตั้งสถาบันวิจัยและพัฒนาขึ้นในแผนพัฒนา
องคการเภสัชกรรม ฉบับที่ 7 ภายใตแผนพัฒนาสาธารณสุข ฉบับที่ 7 เมื่อวันที่ 3 เมษายน พ.ศ.2535 สถาบันวิจัยและ
พัฒนาขององคการเภสัชกรรมมีบทบาททั้งการวิจัยพื้นฐาน การวิจัยประยุกต และการวิจัยพัฒนาระดับกึ่งอุตสาห
กรรม อยูในงานวิจัยมาตรฐานสมุนไพร

ปจจุบันมีงานวิจัยและพัฒนาสมุนไพรที่กํ าลังดํ าเนินการ คือ
1. งานวิจัยและพัฒนาตํ ารับยาใหม
2. งานวิจัยและพัฒนาสมุนไพร ไดแก การเตรียมสารสกัดจากสมุนไพรเพื่อนํ ามาเตรียมเปนยาสํ าเร็จรูป

และการสกัดสารบริสุทธิ์จากสมุนไพร เพื่อนํ ามาเปนสารมาตรฐานในการควบคุมคุณภาพของวัตถุดิบสมุนไพร ตลอด
จนยาสํ าเร็จรูปจากสมุนไพร

3. งานวิจัยดานเภสัชวิทยา พิษวิทยา และคลินิกของสมุนไพร สารสกัดจากสมุนไพรและผลิตภัณฑจาก
สมุนไพร

4. การพัฒนาวิธีวิเคราะห วัตถุดิบตัวยา ยาสํ าเร็จรูป ตลอดจนสมุนไพร
5. งานวิจัยอุตสาหกรรมเทคโนโลยีชีวภาพ ไดแก การขยายพันธุสมุนไพร การเพาะเลี้ยงเนื้อเยื่อ

สมุนไพร เปนตน
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6. งานพัฒนากลไกในการประสานงานในระบบเครือขายการวิจัย
นอกจากนี้ ยังมีงานการใหบริการแกภาครัฐและเอกชน โดยคิดคาบริการตามความเหมาะสมในเรื่องการ

พัฒนาสูตรตํ ารับ การพัฒนาวิธีวิเคราะห ผลิตสารมาตรฐานจากสมุนไพรเพื่อจํ าหนาย ผลิตตนไมจาก tissue culture
ผลิตวัตถุดิบจากสมุนไพรจํ าหนาย

ปจจุบันองคการเภสัชกรรมไดผลิตยาจากสมุนไพรออกจํ าหนาย เปนจํ านวน 10 ผลิตภัณฑ ประกอบดวย ยา
แกไอมะแวง ขมิ้นชันแคปซูล ฟาทะลายโจรแคปซูล ยาระบายมะขามแขก กระเทียมสกัด ยาชงมะขามแขก ยาภาย
นอก 4 ผลิตภัณฑ ไดแก ครีมไพลจีซาล ครีมพญายอ เจลวานหางจระเข และโลชั่นกันยุงตะไครหอม

เปาหมายการผลิตขององคการเภสัชกรรม ตองประสานงานกับหนวยงานที่เกี่ยวของ เชน สนับสนุนให
เกษตรกรปลูกและพัฒนาคุณภาพวัตถุดิบ เปนตน และเพื่อใหมีประสิทธิภาพทางการผลิต แนวทางการแปรรูปเปน
บริษัทรวมทุนจะชวยเพิ่มประสิทธิภาพทางการบริหารใหคลองตัว และแขงขันในตลาดได นอกจากนี้องคการเภสัช
กรรมไดเปดตลาดดานผลิตภัณฑเพื่อสุขภาพ เชน อาหารเสริมสุขภาพ เปนตน ซึ่งจะชวยลดความเสี่ยงในการลงทุน

4. การผลิตและการใชในระบบบริการสาธารณสุข
กลาวไดวา โครงการสมุนไพรกับการสาธารณสุขมูลฐาน โดยความชวยเหลือของประเทศสหพันธสาธารณรัฐ

เยอรมัน (GTZ) พ.ศ.2528 – 2531 คือจุดเริ่มตนของงานพัฒนาการผลิตและใชยา รวมทั้งมีการศึกษาการใชสมุนไพร
เดี่ยว 5 ชนิด เพื่อใหเกิดการวิจัยการใชยาสมุนไพรในโรงพยาบาลของรัฐ ดํ าเนินการในโรงพยาบาลชุมชน 5 แหง ผล
จากโครงการดังกลาวทํ าใหโรงพยาบาลชุมชนหลายแหงไดศึกษาและสรุปประสบการณ และนํ าไปพัฒนาและสงเสริม
การใชสมุนไพรในสถานบริการสาธารณสุข จากนั้นจึงเกิดการขยายตัวของสถานบริการสาธารณสุขที่มีการผลิตและ
การใชสมุนไพร

ในสวนของการผลิตยาสมุนไพรในสถานพยาบาลนั้น มีการดํ าเนินการอยูใน 2 ระดับคือ โรงพยาบาลชุมชน
และสถานีอนามัย โดยมีอัตราสวนเพิ่มขึ้นตลอด แมจะไมมากนักเมื่อเปรียบเทียบกับจํ านวนสถานพยาบาลที่ใหบริการ
การแพทยแผนไทย ทั้งนี้อาจเปนเพราะการผลิตยาสมุนไพรนั้นขึ้นกับความพรอม คือจะตองมีบุคลากรที่สนใจและมี
ความรูในการปรุงยาสมุนไพร ไมวาจะเปนเจาหนาที่อายุรเวทและเภสัชกร รวมทั้งตองมีงบประมาณการลงทุนและการ
วางแผน

แหลงของงบประมาณการดํ าเนินงานเพื่อการผลิตยาสมุนไพร ไดแก สถาบันการแพทยแผนไทย สํ านักงาน
คณะกรรมการการสาธารณสุขมูลฐาน บางหนวยงานใชเงินบํ ารุงและเงินรายไดของสวนราชการเอง การรวบรวมเงิน
จากชาวบาน นอกจากนี้ยังมีองคกรเอกชน เชน มูลนิธิ หางราน องคกรตางประเทศ ที่ใหความชวยเหลือแกประเทศ
กํ าลังพัฒนา เปนตน สํ าหรับกองโรงพยาบาลภูมิภาค และกองสาธารณสุขภูมิภาค ยังคงไมมีการจัดสรรงบประมาณ
เพื่อสนับสนุนงานดานนี้ จนกระทั่งในป 2540 กองสาธารณสุขภูมิภาคไดจัดสรรงบประมาณเพื่อสนับสนุนทรัพยากร
ใหแกสถานบริการสาธารณสุข เพื่อสนับสนุนการผลิตยาในสถานบริการ

การสํ ารวจขอมูลโดยกองสาธารณสุขภูมิภาค เมื่อเดือนกุมภาพันธ 2543 พบโรงพยาบาลชุมชน จํ านวน 279
แหง ที่มีการใชยาสมุนไพรจากโรงพยาบาลชุมชน 335 แหง ที่ดํ าเนินงานบริการแพทยแผนไทย สถานีอนามัยที่มีการ
ใชยาสมุนไพรจํ านวน 1,015 แหง จากจํ านวนสถานีอนามัยที่มีการดํ าเนินการบริการแพทยแผนไทย จํ านวน 1,201



117

แหง สํ าหรับโรงพยาบาลศูนยหรือโรงพยาบาลทั่วไปมีเพียง 5 ถึง 7 แหง ที่ดํ าเนินการผลิตยาสมุนไพร และมี 13 แหงที่
มีการนํ ายาที่ผลิตจากสมุนไพรมาจํ าหนาย มีเพียงแหงเดียวที่มีการผลิตและจํ าหนายจํ านวนมาก สํ าหรับจํ านวนโรง
พยาบาลชุมชนที่มีการผลิตยาสมุนไพร รวมทั้งชนิดเดี่ยวและตํ ารับ มีจํ านวน 84 แหง และสถานีอนามัยที่ทํ าการผลิต
สมุนไพรลูกประคบ มีจํ านวน 22 แหง

สถาบันการแพทยแผนไทย กรมการแพทย จัดทํ าโครงการพัฒนายาไทยครบวงจรขึ้นภายใตแผนงานโครง
การของปงบประมาณ 2544 – 2548 ในวงเงินประมาณ 550 ลานบาท เพื่อการรวบรวมองคความรูเกี่ยวกับสมุนไพร
ศึกษาวิจัยและพัฒนายาจากสมุนไพรอยางเปนระบบ สงเสริมการปลูกเพื่อเปนวัตถุดิบ การผลิตใหไดตามวิธีการผลิต
ที่ดี การนํ าไปใชใหเปนทางเลือกหนึ่งในระบบบริการสุขภาพ โดยในป 2544 จะมีศูนยพัฒนาวัตถุดิบสมุนไพรครบทุก
จังหวัด เปนยุทธศาสตรที่ตองประสานความรวมมือกับหนวยงานอื่น ๆ อีกมาก

การสนับสนุนใหเกิดการใชยาสมุนไพรในการบํ าบัดโรค และสงเสริมสุขภาพของประชาชนใหกวางขวางอีก
อยางหนึ่ง คือ ดํ าเนินการบรรจุยาสมุนไพรเขาในบัญชียาหลักแหงชาติ (พ.ศ.2542) ตามขอเสนอของคณะ
อนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแหงชาติ คณะกรรมการแหงชาติดานยา เพื่อใหบัญชียาหลักครอบคลุมยาที่จํ าเปน
สํ าหรับบริการสุขภาพของประเทศ ยาสมุนไพรตามประกาศ มี 13 รายการ มีผลบังคับใชตามกฎหมาย ตั้งแตวันที่ 23
กุมภาพันธ 2543

การผลิตและการใชสมุนไพร ถือเปนรูปธรรมที่สํ าคัญของการพัฒนาสมุนไพรในประเทศ แมสถานการณดาน
นโยบายและการสนับสนุนตามแผนงานโครงการมีแนวโนมเพิ่มขึ้น ชัดเจนขึ้น แตขอบเขตพัฒนายังตีวงจํ ากัดอยู
เฉพาะการพัฒนาสมุนไพรเดี่ยว กระแสการพัฒนาในรอบ 2 ทศวรรษ จึงดีขึ้นเพียงเล็กนอยเมื่อเทียบกับจํ านวน
สมุนไพร และตํ ารับยาแผนโบราณที่เปนภูมิปญญาของคนไทยที่ดํ ารงสืบทอดมานับแตอดีต

5. ดานการคุมครองผูบริโภค
มาตรการการคุมครองผูบริโภค อยูในความดูแลรับผิดชอบของ สํ านักงานคณะกรรมการอาหารและยา (อย.)

หนวยงานระดับกองที่ทํ าหนาที่เกี่ยวกับยาแผนโบราณโดยตรง คือ กองควบคุมยา และกองสารวัตร มีอํ านาจหนาที่ใน
การควบคุมคุณภาพและมาตรฐานการผลิต การนํ าหรือส่ังเขามาในราชอาณาจักร การจํ าหนายซึ่งอาหาร ยา เครื่อง
สํ าอาง และวัตถุอันตราย ที่มีองคประกอบจากสมุนไพร ขั้นตอนการดํ าเนินการเริ่มตั้งแต การพิจารณาอนุญาต การ
ประกอบการและสถานที่ผลิตยาแผนโบราณ การขึ้นทะเบียนตํ ารับยาแผนโบราณ และยาสมุนไพร รวมทั้งผลิตภัณฑ
อาหารเสริมสุขภาพ และการติดตามตรวจสอบใหผูผลิตและผลิตภัณฑ เปนไปตามกฎหมายและมีความปลอดภัย

ในป 2543 – 2545 นี้ ตามที่กลาวมาแลว สํ านักงานคณะกรรมการอาหารและยา เปนผูมีบทบาทสนับสนุน
การผลิตและพัฒนาคุณภาพผลิตภัณฑสมุนไพรในชุมชน ตามแนวเศรษฐกิจพอเพียง มีการจัดทํ าตํ าราเผยแพรความรู
ที่ถูกตองใหกับผูผลิตในระดับชุมชนและครอบครัว ใหสามารถใชเทคโนโลยีที่เหมาะสมในการผลิตยาสมุนไพร เพื่อให
เกิดความปลอดภัยในการบริโภค นับเปนบทบาทเสริมการคุมครองผูบริโภคและเพิ่มความเขมแข็งใหกับชุมชนไดอีก
ทางหนึ่ง
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สถานการณอื่นๆ
: สถานการณและปญหาการคุมครองผูบริโภค

ทีเ่กีย่วกับการแพทยทางเลือก

การสงเสริมการแพทยแผนไทยและการเฟองฟูของการแพทยทางเลือกอื่นในชวง 5 ปที่ผานมา ทํ าให
ประชาชนนิยมใชบริการและผลิตภัณฑของการแพทยแผนไทยและการแพทยทางเลือกอื่นมากขึ้น  แตเนื่องจาก
ยังมีปญหาความไมพรอมหลายประการ ประกอบกับมีผูตองการฉกฉวยผลประโยชนเฉพาะหนา จึงเกิดการเอา
รัดเอาเปรียบ หลอกลวงผูบริโภคเกิดขึ้นตามมา แมเมื่อเทียบกับบริการและยาแผนปจจุบันแลว อาจมีไมมากเทา
แตสถานการณเชนนี้ เปนจุดเปราะบางที่อาจจะทํ าใหประชาชนเสื่อมศรัทธาตอการแพทยแผนไทยและการแพทย
ทางเลือกอื่นไดในเวลาอันรวดเร็ว ดังนั้นจึงเปนหนาที่ของผูบริโภค องคกรคุมครองผูบริโภคทั้งรัฐและเอกชน องค
กรวิชาชีพตางๆ ที่จะตองเรงรีบดํ าเนินการสรางมาตรฐานการบริการ ดํ าเนินการเพื่อใหมีการลงโทษทางจรรยา
บรรณ ทางแพง หรือทางอาญาแกผูประกอบวิชาชีพหรือผูดํ าเนินการนั้นๆโดยเรงดวน พรอมๆไปกับการสราง
ความรูความเขาใจที่ถูกตองเกี่ยวกับสุขภาพตามแนวสุขภาพองครวม และสรางความรูเทาทันตอกระแสการ
โฆษณาชวนเชื่อตางๆที่จะหลั่งไหลมาอยางมากมายในสังคมขอมูลขาวสาร

ลักษณะของปญหาที่เกี่ยวของกับการคุมครองผูบริโภคดานการแพทยทางเลือก มีดังตอไปนี้
1.ปญหาดานการใหบริการ

1.1 ปญหาดานคุณภาพ มาตรฐาน
เนื่องจากศาสตรการแพทยทางเลือกอื่นหลายศาสตรเปนศาสตรที่เพิ่งเกิดขึ้นใหมในสังคมไทย หรือเปน

ศาสตรที่ไมแพรหลายกวางขวางมากนัก จึงยังขาดการพัฒนาคุณภาพของการใหบริการ ไมมีการกํ าหนดมาตร
ฐานของการรักษาพยาบาล จึงเปนภาระของผูบริโภคที่จะตองเลือกบริการเอง โดยผูบริโภคอาจไดรับขอมูลหรือ
การแนะนํ าจากญาติพี่นอง เพื่อนฝูง หรือคนใกลชิดเทานั้น ซึ่งอาจไมเพียงพอตอการตัดสินใจที่ถูกตอง

นอกจากนี้ยังพบวา มีแพทยแผนปจจุบันที่ใหบริการโดยใชศาสตรการแพทยทางเลือก ซึ่งผูใหบริการ
อาจไดรับการอบรมระยะสั้นหรือมีความรูซึ่งไมเพียงพอที่จะใหบริการที่มีคุณภาพได และยังเปนปญหาวาแพทยผู
นั้นอาจปฏิบัติวิชาชีพเวชกรรมในลักษณะที่ดอยกวามาตรฐานที่แพทยสภากํ าหนดไวก็ได

1.2 ปญหาดานความปลอดภัย
ในกรณีที่เกิดปญหามีอันตรายหรือผลเสียจากการบริการดานการแพทยทางเลือกเกิดขึ้น อาจไมมีการ

ดํ าเนินการใดๆทั้งส้ินกับผูใหบริการ เพราะประชาชนบางสวนยังคิดวา เปนกรรมของตนเองที่เลือกไปรักษากับผู
ใหบริการนั้น หรือไมตองการยุงยากที่ตองเปนคดีเปนความกัน หรืออาจมีการเรียกรองชดเชยคาเสียหายจนเปนที่
พอใจ แตปญหาดังกลาวอาจเกิดขึ้นกับผูบริโภครายอื่นตอไปไดอีก

1.3 ปญหาดานราคา
การรับบริการจากการแพทยทางเลือกอื่นโดยเฉพาะศาสตรที่ตองนํ าเขาจากตางประเทศ และตองอาศัย

ผูเชี่ยวชาญที่ตองเรียนมาจากตางประเทศและตองใหบริการในสถานพยาบาลภาคเอกชน มักมีราคาสูง เมื่อ
เปรียบเทียบกับการไปรับบริการดวยวิธีการอื่นที่ใหผลไดเหมือนกัน นอกจากนี้ยังพบวาอาจไมมีการแจงอัตราคา
รักษาพยาบาลกอนการตัดสินใจใชบริการ ซึ่งเปนการเอารัดเอาเปรียบผูบริโภคไดเชนกัน
2.ปญหาดานผลิตภัณฑ

2.1 ปญหาการโออวดสรรพคุณ



119

เปนปญหาที่มักพบในยาที่มิไดขึ้นทะเบียนตํ ารับยา มักระบุสรรพคุณในลักษณะโออวด ซึ่งผูบริโภคไมมี
หลักประกันอะไรที่จะยืนยันไดวา ยานั้นมีสรรพคุณตามที่อวดอาง เชน ยาสมุนไพรหรือผลิตภัณฑสุขภาพที่ใชวิธี
การขายตรง ซึ่งระบุวา บํ ารุงสมอง กํ าจัดพิษ ทํ าใหนกเขาขัน แกเพศเสื่อม รักษาโรคมะเร็ง เบาหวาน ฯลฯ

2.2 ปญหาดานคุณภาพของผลิตภัณฑ
ปญหาที่พบบอยไดแก
-คุณภาพทางกายภาพที่ไมไดมาตรฐาน
เชน การศึกษาคุณภาพดานกายภาพของยาเม็ดแผนโบราณในประเทศไทย โดยอาทร ร้ิว

ไพบูลยและคณะ (ป 2536) พบวายาเม็ด 141 ตัวอยาง ทดสอบการเบี่ยงเบนนํ้ าหนักเม็ดโดยใชเกณฑของ
USPXX ผานเกณฑรอยละ 32.6 และทดสอบการแตกตัวโดยใชเกณฑของ USPXX ผานเกณฑรอยละ 27.0 และ
ผานเกณฑทั้งการแตกตัวและการเบี่ยงเบนนํ้ าหนักตามเกณฑ USPXX เพียงรอยละ 17.7

อยางไรก็ตาม การแตกตัวและเบี่ยงเบนนํ้ าหนักดังกลาวเปนเกณฑเดียวกับยาแผนปจจุบัน
ซึ่งตองการความแนนอนของขนาดยามากกวายาแผนโบราณ

-การปนปลอมยาแผนปจจุบัน
จากการศึกษาของกรมวิทยาศาสตรการแพทย ป 2531-2533 และ 2534-2536 พบวา ยา

แผนโบราณที่ไมไดขึ้นทะเบียนตํ ารับยา มีการปนปลอมยาแผนปจจุบัน 24.4 และ 28.7% ในขณะที่ยาแผน
โบราณที่ขึ้นทะเบียนตํ ารับยา มีการปนปลอมยาแผนปจจุบัน 0.5 และ 0.3%  โดยตัวยาที่พบมักเปนยาสเตีย
รอยด ตัวยาอื่นๆ ไดแก ยาแกปวดที่ไมใชสเตียรอยด ยาขยายหลอดลม ยาแพ

-การปนเปอนเชื้อจุลินทรีย
จากการศึกษาของกรมวิทยาศาสตรการแพทย ป 2531-2533 พบวา ยาแผนโบราณที่พบเชื้อ

จุลินทรียเกินมาตรฐาน 36.7 % ป 2534-2536 พบวา ยาแผนโบราณที่พบเชื้อจุลินทรียเกินมาตรฐาน 24.1 %
มีขอสังเกตวา การปนเปอนเชื้อจุลินทรียที่ตรวจพบเกินมาตรฐานดังกลาว ยังเปนชวงเวลา

กอนที่จะอนุญาตใหใชวัตถุกันเสียในยาแผนโบราณได
2.3 ปญหาความไมปลอดภัยของผลิตภัณฑ
แมวายาสมุนไพรและยาแผนโบราณสวนใหญมักมีอันตรายนอยกวายาแผนปจจุบัน แตก็พบวามี

ปญหาเกิดผลเสียจากการใชยาขึ้นแลวมีการรายงานเขาสูคณะอนุกรรมการศึกษาวิจัยเกี่ยวกับการควบคุม
อันตรายในการใชยา เมื่อวันที่ 29 มีนาคม 2543 โดยทางโรงพยาบาลพระมงกุฏเกลา แจงวาพบผูปวยซึ่งมี
อาการและผลการตรวจทางหองปฏิบัติการเขาไดกับตับอักเสบเฉียบพลัน จากการสืบคนหาสาเหตุพบวา เกิด
จากการรับประทานยาสมุนไพรขี้เหล็กเม็ด ซึ่งแมอาการดังกลาวยังไมสามารถยืนยันไดอยางชัดเจนวา ยา
สมุนไพรขี้เหล็กเปนสาเหตุของการเกิดตับอักเสบ แตในเบื้องตนควรมีคํ าเตือนใหระวังการใชและประชาสัมพันธ
ใหบุคลากรทางการแพทยทราบ เพื่อชวยกันเฝาระวังความปลอดภัย รวมทั้งขอความรวมมือศูนยติดตามอาการ
อันไมพึงประสงคฯเฝาระวังยาสมุนไพรทุกชนิดอยางใกลชิดทุกรายที่มีการใช
3.ปญหาเกี่ยวกับขอมูลขาวสารของผูบริโภค

ผูบริโภคในเมืองซึ่งมีความตื่นตัวตอกระแสการแพทยทางเลือกมากกวาในชนบท เปนผูบริโภคที่อยูภาย
ใตการแพรหลายของขอมูลขาวสารที่มีทั้งขอมูลที่เปนจริง ขอมูลที่เปนจริงเพียงดานเดียว และขอมูลที่หลอกลวง
โดยมีส่ือสารมวลชนและระบบขอมูลขาวสารทางอินเทอรเนตเปนส่ือในการปอนขอมูลที่สํ าคัญ
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พบวาเมื่อมีการเผยแพรขอมูลขาวสารเกี่ยวกับผลิตภัณฑบางอยางทางสื่อสารมวลชน บางครั้งมีกระแส
ตอบรับจากผูบริโภคคอนขางสูง ปรากฏการณดังกลาวเห็นชัดมากในรานยา บางชวงจะมีผูบริโภคเรียกหายาหรือ
ผลิตภัณฑสุขภาพบางอยางมากเปนพิเศษ เมื่อเภสัชกรสอบถาม ก็ไดขอมูลตรงกันวา ไดขอมูลมาจากรายการ
โทรทัศนบางรายการ เปนตน

ยังพบอีกวา รายการโทรทัศนหลายรายการ โดยเฉพาะรายการที่เกี่ยวกับสุขภาพ ความงาม ผูหญิง มี
การโฆษณาผลิตภัณฑยาและสุขภาพแอบแฝงอยู  โดยพิธีกรและวิทยากรจะเปนผูเลาประสบการณในการดูแล
รักษาสุขภาพของตนเองหรือประสบการณที่ไดรับทราบมาอีกทอดหนึ่ง และโยงเขาหาผลิตภัณฑที่เปนผูอุปถัมภ
รายการในที่สุด โดยที่วิทยากรจะพยายามอธิบายขอมูลทางวิชาการสนับสนุนประกอบ ซึ่งการกระทํ าดังกลาว
อาจถือวาเขาขายการโฆษณายาโดยไมไดรับอนุญาต

ปจจุบันในเครือขายของอินเทอรเนต พบวามีเว็บไซตที่เกี่ยวของกับสุขภาพทางเลือกหลายเว็บไซต สวน
ใหญมักมีการโฆษณาผลิตภัณฑสุขภาพโดยระบุสรรพคุณที่เกินขอบเขต และอาจพบวาเปนผลิตภัณฑที่มิไดขึ้น
ทะเบียนกับ อย. ดวย มีการระบุการสั่งซื้อและราคาผลิตภัณฑไวดวย ยังไมมีการศึกษาวา ชองทางโฆษณาและ
ขายยารวทั้งผลิตภัณฑสุขภาพดังกลาวเปนที่นิยมแพรหลายมากนอยเพียงใด

4.ปญหาบทบาทของหนวยงานคุมครองผูบริโภค
หนวยงานรัฐที่ทํ าหนาที่ในการคุมครองผูบริโภคดานการแพทยทางเลือกที่สํ าคัญคือ สํ านักงานคณะ

กรรมการอาหารและยา (อย.) ซึ่งดูแลเกี่ยวกับผลิตภัณฑสุขภาพตางๆ กองการประกอบโรคศิลปะ ดูแลดานการ
ใหบริการของสถานพยาบาลภาคเอกชนและดูแลการประกอบวิชาชีพที่เขาขายการประกอบโรคศิลปะ

มีองคคุมครองผูบริโภคภาคเอกชนที่สนใจในเรื่องสุขภาพ และสนใจเรื่องการแพทยทางเลือกอยูดวย
เชน กลุมศึกษาปญหายา มูลนิธิเพื่อผูบริโภค มูลนิธิสาธารณสุขกับการพัฒนา มูลนิธิสุขภาพไทย เปนตน

แตเนื่องจากศาสตรการแพทยทางเลือกบางศาสตรมีความแตกตางกับความรูของการแพทยแผน
ปจจุบัน และบางอยางยังไมสามารถตรวจสอบและรับรองไดดวยความรูทางดานวิทยาศาสตร จึงทํ าใหมีความ
ยากลํ าบากตอองคกรตางๆดังกลาวในการตรวจสอบวาเรื่องนั้นเขาขายโออวด หลอกลวง หรือเอารัดเอาเปรียบผู
บริโภคหรือไม  บางครั้งแมอาจมีขอมูลไมเพียงพอที่จะสรุปวา การบํ าบัดหรือผลิตภัณฑนั้นมีสรรพคุณจริงตามที่
อางหรือไม แตกลับระบุวา เขาขายโออวด หลอกลวง ดังนี้เปนตน

ในบางครั้งกระทรวงสาธารณสุขเองก็มีนโยบายที่จะสงเสริมการใชสมุนไพรและการแพทยแผนไทยให
กวางขวางและแพรหลายยิ่งขึ้น แตพบวามีผลิตภัณฑที่ไมถูกตองเหมาะสมสามารถหลุดรอดเขามาพรอมกับการ
สงเสริมเผยแพรของกระทรวงเอง โดยที่หนวยงานซึ่งทํ าหนาที่ควบคุมดูแลอยาง อย. ก็ไมไดดํ าเนินการตาม
กฎหมายแตอยางใด
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ขอเสนอเพื่อการพัฒนา
1. การพัฒนาระบบสุขภาพทางเลือก
ภายใตระบบสุขภาพของประเทศไทย

จากสถานการณการพัฒนาการแพทยพื้นบาน การแพทยแผนไทย และการแพทยทางเลือกอื่นตามที่กลาวมา
นั้น สามารถสังเคราะหขอเสนอเพื่อการพัฒนาระบบสุขภาพทางเลือกได ดังนี้
1.แนวคิดการพัฒนาระบบสุขภาพทางเลือก

ในการพัฒนาระบบสุขภาพและการแพทยตางๆ ในสังคมนั้นจํ าเปนตองมีแนวคิดที่ชัดเจนในการพัฒนา ซึ่งจะ
นํ าไปสูการกํ าหนดยุทธศาสตรและแนวทางการพัฒนาที่เหมาะสม   แนวคิดในการพัฒนาระบบสุขภาพและการแพทย
แบบตางๆ ภายใตระบบสุขภาพของประเทศไทยที่สํ าคัญมีดังนี้

1.1 การเกิดขึ้นและดํ ารงอยูของระบบสุขภาพทางเลือกเปนปรากฏการณทางสังคมที่ตองเขาไป
เกีย่วของดวยทาทีที่มุงสรางความเขาใจ ซึ่งจะทํ าใหมองเห็นความจริงวา

1.1.1 มีความหลากหลายของระบบสุขภาพและการแพทยในสังคม ซึ่งหากรูจักเลือกรับ
ปรับใช จะกอใหเกิดประโยชนสูงสุดตอสุขภาพของประชาชน

จากการศึกษาทางสังคมศาสตร และมานุษยวิทยาทางการแพทยในสังคมตางๆ ทั่วโลกไดมีขอ
สรุปวา ระบบการแพทยทางเลือกและศาสตรสุขภาพทางเลือกตางๆ จะดํ ารงอยูในสังคมในลักษณะที่
เรียกวา “ระบบการแพทยพหุลักษณ” (Pluralism of Medical System) แนวคิดนี้อธิบายปรากฏการณ
พหุลักษณทางการแพทยวา

ไมมีระบบการแพทยระบบใดระบบเดียวที่สามารถตอบสนองความพึงพอใจ และมีประสิทธิ
ภาพในการแกไขปญหาสุขภาพอนามัยของประชาชน หรือปญหาความทุกขยากอันเกิดจากความเจ็บ
ปวยทั้งทางกาย ทางจิต ทางสังคม เศรษฐกิจ โดยมีราคาไมแพง สอดคลองกับวัฒนธรรมทองถิ่น และ
สามารถตอบสนองไดทุกดาน

เพราะฉะนั้นการดํ ารงอยูของความหลากหลายในระบบการแพทย จึงเปนขอเท็จจริงทางสังคม
และเปนไปไมไดที่จะกวาดลางระบบการแพทยทางเลือก หรือระบบการแพทยที่แตกตางออกไปจากการ
แพทยกระแสหลักซึ่งมีการประพฤติปฏิบัติอยูในหมูประชาชนใหหมดสิ้นไปจากสังคม

1.1.2  มีทรัพยากรทางสาธารณสุขอยางอุดมในระบบสุขภาพและการแพทยทางเลือก ซึ่ง
ควรเสริมสราง

ระบบสุขภาพและการแพทยทางเลือกที่ดํ ารงอยู นอกจากจะเปนไปไมไดในการกวาดลางแลว
ยังมีขอคิดที่มองวาระบบสุขภาพและการแพทยทางเลือกที่หลากหลายและดํ ารงอยูนั้น แทที่จริงแลวจะ
เปนทรัพยากรทางสาธารณสุข (Health Resources) ที่จะสามารถระดมมาเพื่อพัฒนาการสาธารณสุข
หรือสุขภาพอนามัยของประชาชนได ดังนั้น เราควรนํ ามาใชใน “การเสริมสราง” มากกวา “คิดจะ
ทํ าลาย”

1.1.3 การเคลื่อนไหวของภาคประชาชนแสดงถึงศักยภาพและความตองการที่จะพึ่งตนเอง
ดานสุขภาพ

การที่ประชาชนมีความตื่นตัวลุกขึ้นมาเคลื่อนไหว เพื่อแสวงหาทางเลือกเกี่ยวกับสุขภาพดวย
ตนเอง แทนที่จะรอใหสถาบันทางการแพทยเปนผูกํ าหนดกะเกณฑใหทํ า นาจะเปนนิมิตหมายที่ดี นาจะ
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ถือวาเปนการเคลื่อนไหวทางสังคมที่สอดคลองกับแนวคิดสุขภาพองครวม โดยเฉพาะในเรื่องการพึ่งตน
เอง การดูแลสุขภาพตนเองในระดับสาธารณสุขมูลฐาน การสงเสริมสุขภาพ หรือการเคลื่อนไหวของ
ประชาสังคม โดยที่รัฐจะทํ าหนาที่ในการหนุนเสริม หรืออํ านวยความสะดวกใหเทานั้น

1.2 ความสอดคลองระหวางศาสตรสุขภาพทางเลือกกับสุขภาพองครวม จะมีสวนทํ าใหสามารถ
พัฒนาศาสตรสุขภาพทางเลือกเพื่อเปาหมายสุขภาพดี ทั้งดานกาย จิต จิตวิญญาณ และสังคม
ไดครบถวน ทั้งนี้เพราะ

1.2.1 ศาสตรสุขภาพทางเลือกบางศาสตรมีหลักการและวิธีการที่เปนองครวม
ศาสตรสุขภาพทางเลือก โดยเฉพาะศาสตรการแพทยแผนดั้งเดิมทางภูมิภาคตะวันออก

อันไดแก  การแพทยแผนไทย การแพทยอายุรเวท การแพทยแผนจีน การแพทยธิเบต และลวนมี
ปรัชญาพื้นฐาน ทฤษฎี  การวินิจฉัย และวิธีการรักษาเปนแบบองครวม กลาวคือ ไดใหความสํ าคัญ
กับปจจัยทั้งทางดานรางกาย จิตใจ จิตวิญญาณ และปจจัยแวดลอมที่สัมพันธกับมนุษย

ตัวอยางเชน การแพทยอายุรเวทของอินเดีย ที่ใหความหมายของคํ าวา “สุขภาพ” วามา
จากรากศัพท “สวัสถะ” หมายถึงผูตั้งอยูกับตนเอง (สวะ=ตัวเอง  สถะ=ตั้งอยู) ทั้งรางกาย จิตใจ
และจิตวิญญาณ หรือมีความอิ่มเอมอยูในตัวเอง หรือ ภาวะที่บุคคลมีจิตสํ านึกรูตัวทั่วพรอม มีภาวะ
จิต และกายประสานกลมกลืนกันอยางดี กอใหเกิดความสงบ หรือความสุข เปนภาวะที่กาย และจิต
ดํ าเนินไปอยางกลมกลืนเปนหนึ่งเดียวกับธรรมชาติ

1.2.2 ศาสตรสุขภาพทางเลือกบางศาสตรมองรางกายในลักษณะที่สัมพันธเช่ือมโยงกัน เชน
 ทฤษฎีเสนประธานของการนวดไทย อธิบายวา เสนประธานทั้งสิบมีความสัมพันธและ

เชื่อมโยงกับสวนตางๆของรางกาย และมีจุดส้ินสุดที่อวัยวะรับความรูสึกตางๆ
 ทฤษฎีการแพทยจีน อธิบายวา ใบหู มีความสัมพันธกับสวนตางๆ ของรางกาย และ

เสนลมปราณ (Meridian) เปนโครงสรางที่เชื่อมโยงอวัยวะภายใน แขนขา และทุกสวนของรางกาย
เขาดวยกัน

 Reflexology (ศาสตรแหงการตอบสนอง) อธิบายวา ฝามือ ฝาเทา มีความสัมพันธกับ
ตํ าแหนงตางๆ  บนรางกาย

 Iridology (การวินิจฉัยโรคผานมานตา) อธิบายวา บริเวณตางๆ ของมานตามีความ
สัมพันธกับสวนตางๆ ของรางกาย

แมความสัมพันธดังกลาวยังไมสามารถอธิบายไดดวยความรูทางการแพทยแผนปจจุบัน 
ซึ่งมีทัศนะแบบแยกสวน แตการแพทยทางเลือกไดนํ าเอาความรูดังกลาวไปใชในการบํ าบัดรักษา
โดยกระทํ าการรักษาที่จุดใดจุดหนึ่งของรางกาย แลวตองการใหมีผลสะทอนไปยังรางกายสวนที่ผิด
ปกตินั้นได

1.2.3 ศาสตรสุขภาพทางเลือกบางศาสตรมองสุขภาพดีวาเกิดจากภาวะสมดุล
เชน การแพทยแผนไทย  และการแพทยตะวันออกอื่นๆ  ถือวาสุขภาพของคนเราจะดีขึ้นได

ตอเมื่อมีภาวะสมดุลในรางกาย และระหวางกายกับจิต ความเจ็บปวยที่แทจริงเปนผลจากการเสีย
สมดุลของรางกายทั้งระบบ โดยจะปรากฏอาการออกมาที่สวนใดสวนหนึ่งของรางกาย ความตึง
เครียดในจิตใจ ตลอดจนชีวิตที่ขาดสมดุลระหวางกายกับใจ ก็สามารถสงผลใหเกิดความเจ็บปวยได
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ดังเชน โรคกระเพาะอาหารและโรคหัวใจ หรือแมแตโรคติดเชื้อเอง ก็เปนผลมาจากความออนแอของ
รางกายโดยรวม เปนเหตุใหระบบภูมิคุมกันออนแอ เปดชองใหเชื้อโรคลุกลามได  การดูแลรักษาจึง
มุงเนนการฟนฟูและเสริมสรางความสมดุลใหเกิดแกชีวิตทั้งกายและจิตที่สอดคลองกับธรรมชาติ 
โดยปรับการกินอาหารใหสอดคลองกับธรรมชาติของมนุษยและเสริมสรางดุลยภาพใหกับรางกาย

1.2.4 ศาสตรสุขภาพทางเลือกบางศาสตรเนนการใชวิธีการแบบธรรมชาติ
ถึงแมวาศาสตรสุขภาพทางเลือกบางศาสตรจะเปนเพียงเทคนิคเฉพาะ แตก็มีรากฐานมา

จากศาสตรการแพทยตะวันออก การแพทยพื้นบาน การแพทยชนชาติในภูมิภาคตางๆ ทั่วโลก
เทคนิคสวนใหญจะเนนวิธีการแบบธรรมชาติ เชน การใชสูตรอาหารธรรมชาติตางๆ การนวด วารี
บํ าบัด ฯลฯ  หลายเทคนิคใหความสํ าคัญกับการปรับสมดุลของพลังชีวิต การกระตุนกลไกการเยียว
ยาตนเอง เชน ฤาษีดัดตน โยคะ ชี่กง การใชสมุนไพร การกระตุนพลังแมเหล็กไฟฟาชีวภาพในราง
กาย รวมทั้งการใหความสํ าคัญกับการปรับสมดุลของจิตใจ สงผลกระทบตอระบบภูมิคุมกันของราง
กาย เชน การทํ าสมาธิ เทคนิคการควบคุมจิต/กายตางๆ เปนตน

1.2.5 ศาสตรสุขภาพทางเลือกสามารถเสริมซึ่งกันและกันเพื่อประโยชนสูงสุดตอสุขภาพได
เทคนิคการดูแลสุขภาพหรือบํ าบัดดวยศาสตรสุขภาพทางเลือกและศาสตรการแพทยทาง

เลือกตางๆ แมจะมีจุดเนนที่แตกตางกัน แตก็ลวนหนุนเสริมซึ่งกันและกัน ผูบํ าบัดที่เขาใจตอหลัก
การสุขภาพองครวม จึงมักแนะนํ าใหผูปวยผสมผสานการดูแลรักษาสุขภาพอื่นๆ รวมดวย จึงจะทํ า
ใหการบํ าบัดของตนจะไดผลอยางแทจริง ผูปวยตองเปลี่ยนแบบแผนการกินอาหาร ออกกํ าลังกาย
ใหมากขึ้น หรือปฏิบัติสมาธิเปนประจํ า หากไมมีการปรับเปล่ียนดังกลาว สมดุลของธาตุ หรือพลังที่
เคยไหลเวียนดวยดีก็อาจถูกสกัดอีกครั้งหนึ่ง การปรับเปล่ียนวิถีชีวิต พฤติกรรมสุขภาพ และสภาพ
แวดลอมจะหนุนเสริมรางกายใหสามารถปรับสูความสมดุลไดเร็วขึ้น และยั่งยืน

2.ยุทธศาสตรในการพัฒนา
จากแนวคิดตางๆ ดังที่กลาวมา สามารถนํ ามากํ าหนดเปนยุทธศาสตรในการพัฒนาใหเกิด “สุขภาพวิถีไทย”

ดังตอไปนี้
2.1 พัฒนาและผสมผสานระบบสุขภาพและการแพทยที่มีความหลากหลายใหนํ าไปสูเปาหมาย “สุขภาพวิถี

ไทย” ซึ่งเปนสุขภาพองครวมที่สอดคลองกับวัฒนธรรมไทย พึ่งตนเองได มีประสิทธิภาพ ปลอดภัย
ประหยัด มีความเทาเทียม โดยอาศัยการสรางความรู การขับเคลื่อนของประชาคมสุขภาพ ในการสราง
กระบวนการเคลื่อนไหวทางสังคม และการเชื่อมตอกับทางการเมือง  (ภาพที่ 1)

2.2 พัฒนาระบบการแพทยทางเลือกบนพื้นฐานที่เปนระบบการใหบริการที่เปนอิสระจากระบบการ
แพทยแผนปจจุบัน เพื่อสรางความเขมแข็งของศาสตรการแพทยทางเลือกซึ่งมีบริบทที่ตางจากการ
แพทยแผนปจจุบัน  พรอมๆกับการเลือกศาสตรการแพทยทางเลือกบางสวนผนวกเขาไปในระบบบริการ
สาธารณสุขแผนปจจุบัน

2.3 เสริมศักยภาพของผูบริโภคใหรูจักการเลือกผสมผสานการใชบริการที่มีอยางหลากหลายเพื่อใหเกิด
ประโยชนสูงสุด
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ภาพที่ 1 แสดงกรอบความคิดรวบยอดในการพัฒนาการแพทยพหุลักษณ สุขภาพวิถีไทย
เพือ่สุขภาพของประชาชน

การสรางความรู

การแพทย สาม
แผนปจจุบัน เหลี่ยม การแพทย

การเคลื่อนไหว เขยื้อนภูเขา การเชื่อมตอกับ แผนปจจุบัน
การแพทย การแพทย ทางสังคม ทางการเมือง การแพทย การแพทย
พื้นบาน แผนไทย พื้นบาน แผนไทย

การแพทย
ทางเลือกอื่น

การแพทย
ทางเลือกอื่น

เลือกรับ ปรับใช
ผสมผสาน

ประสานความรวมมือ
ภาคประชาชน / วิชาชีพ

กระจายอํ านาจ

สุขภาพองครวม
สอดคลองกับวัฒนธรรมไทย

พึ่งตนเองได
มีประสิทธิภาพ / ปลอดภัย
ประหยัด / เสมอภาค
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3.แนวทางการพัฒนา
การที่จะดํ าเนินการเพื่อใหบรรลุวัตถุประสงคดังกลาว จะตอง
3.1 ทํ าให “สังคมมีทัศนะสุขภาพแบบองครวม” เพราะ “สุขภาพของคนในสังคมจะเปนแบบเดียวกับระบบของ

สังคมที่เปนอยู”  โดย
3.1.1 สรางสัมมาทิฐิในเรื่องสุขภาพ ใหเกิดเปนกระแสของสังคม ภายใตปรัชญาและหลักการพื้นฐานของ
สุขภาพแบบองครวม
3.1.2 ประชาคมสุขภาพทางเลือกรวมกับประชาคมอื่นๆและสื่อสารมวลชนดํ าเนินกิจกรรมเพื่อใหเกิด
กระแสความเคลื่อนไหวทางสังคม ความตื่นตัวของประชาชนในดานสุขภาพทางเลือก เสริมขบวนการเรียนรู
ของประชาชน ปลูกฝงสํ านึกที่ถือวาเรื่องสุขภาพเปนเรื่องที่ประชาชนควรรับผิดชอบดวยตนเองและเปนสิทธิ
ที่พึงไดรับจากระบบบริการสุข

3.2 สนับสนุนความเขมแข็งของประชาคมสุขภาพทางเลือก โดย
3.2.1 สงเสริมประชาคมสุขภาพทางเลือกที่หลากหลาย ใหเกิดประสบการณตรงในการใชประโยชนจาก
การแพทยทางเลือก และมีสวนรวมในการสรุปบทเรียน คัดกรอง และพัฒนาศาสตรสุขภาพทางเลือกตางๆ
ดวยกระบวนการกลุมของตนเอง
3.2.2 สนับสนุนใหชุมชนทองถิ่นสามารถใชประโยชนจากการแพทยพื้นบานไดมากขึ้น ซึ่งนอกจากเกิดผล
ดีในการพึ่งตนเองดานสุขภาพแลว ยังเปนการฟนฟูจารีตประเพณี อนุรักษวัฒนธรรมทองถิ่นซึ่งสงผลตอ
ความเชื่อม่ันในภูมิปญญาทองถิ่นและเสริมเนนรากฐานทางวัฒนธรรมของชุมชนใหเขมแข็งขึ้นดวย
3.2.3 สนับสนุนการประสานเชื่อมโยงการดํ าเนินงานระหวางประชาคมตางๆ  ทั้งภาคประชาชน สถาบันใน
ชุมชน (วัด/พระ โรงเรียน ศูนยสุขภาพของชุมชน) สถานบริการสาธารณสุขระดับตางๆ สถาบันการศึกษาใน
ทองถิ่น ฯลฯ เพื่อการแลกเปลี่ยนเรียนรู ศึกษา วิเคราะห วิจัย พัฒนาองคความรู และอื่นๆ

3.3 สนับสนุนใหเกิดการพัฒนาศาสตรการแพทยทางเลือกโดยอิสระเพื่อสรางความเขมแข็ง โดย
3.3.1 คัดเลือก/กล่ันกรองศาสตรการแพทยทางเลือกที่มีศักยภาพและสอดคลองกับแนวคิดสุขภาพองค
รวมใหเปนสวนหนึ่งของระบบสุขภาพ
3.3.2 พัฒนาองคความรูและการประยุกตใชองคความรูของศาสตรทางเลือกใหเหมาะกับสังคมไทย
3.3.3 สงเสริมพัฒนาองคกรวิชาชีพของศาสตรการแพทยทางเลือกตางๆใหเขมแข็ง เพื่อพัฒนามาตรฐาน
วิชาชีพ วิชาการ การใหบริการ
3.3.4 พัฒนาระบบการใหบริการ
3.3.5 พัฒนาระบบการเรียนการสอน
3.3.6 พัฒนาเขาสูระบบประกันสุขภาพของประเทศ

3.4 สนับสนุนใหองคกรคุมครองผูบริโภคมีความเขมแข็ง เขามามีสวนรวมในการตรวจสอบ และใหขอมูล
ขาวสารแกประชาชน

3.5 กํ าหนดมาตรการ กฎ ระเบียบ ขอบังคับ หรือกฎหมายที่เหมาะสม เพื่อคุมครองสิทธิผูบริโภคทั้งดานผลิต
ภัณฑ และบริการสุขภาพจากศาสตรสุขภาพทางเลือกซึ่งดํ าเนินงานโดยภาคธุรกิจเอกชน ที่อาจแสวงหาผล
ประโยชนจากประชาชน และในทางตรงกันขาม ควรแกไข พัฒนา กฎ ระเบียบ ขอบังคับ หรือ กฎหมายให
เหมาะสมและเอื้ออํ านวยตอการพัฒนาศาสตรสุขภาพทางเลือกดวย

3.6 สถาบันทางวิชาการดานสุขภาพของกระทรวง ทบวงมหาวิทยาลัยควรเขามามีสวนรวมในการ
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3.6.1 ติดตามความกาวหนาในองคความรูใหมๆ ของศาสตรสุขภาพทางเลือก
3.6.2 ทํ าการศึกษา คัดกรอง เพื่อแยกแยะศาสตรที่สามารถสงเสริมใหมีการใชประโยชน หรือรอการศึกษา

วิจัย หรือควรพัฒนามาตรฐานทางวิชาการ
3.6.3 ฝกอบรม พัฒนาบุคลากรทางการแพทยและสาธารณสุข ใหสามารถนํ าศาสตรการแพทยทางเลือก

เสริม (Complementary) ในกระบวนการดูแลรักษาสุขภาพ
3.6.4 จัดการเรียนการสอนศาสตรการแพทยทางเลือกที่มีความเขมแข็งและมีความพรอม เพื่อยกระดับ

มาตรฐานทางวิชาชีพและวิชาการ
3.6.5 ตอบคํ าถาม และใหความกระจางชัดแกประชาชน ดวยทัศนะและเครื่องมือประเมินที่ยุติธรรมตอ

องคความรูของศาสตรในแนวที่แตกตางจากวิทยาศาสตรการแพทยแผนปจจุบัน
4. องคกรบริหารเพื่อพัฒนาศาสตรการแพทยทางเลือก

4.1 จัดตั้ง “สภาการสุขภาพแหงชาติ” (ภาพที่ 2)  ขึ้น เพื่อกํ าหนดนโยบาย ทิศทาง ใหการสนับสนุนทรัพยากร
และประเมินผล ในงานปฏิรูประบบสุขภาพ และกํ าหนดใหมี “คณะกรรมการพัฒนาระบบสุขภาพทาง
เลือก” อยูภายใตสภาการสุขภาพแหงชาติดังกลาว

4.2 จัดตั้ง “สถาบันสุขภาพทางเลือก” เพื่อเปาหมายสุขภาพแบบองครวม โดยมีภาระหนาที่ ดังนี้
(1) เปนศูนยกลางขอมูลขาวสารองคความรู และแหลงทรัพยากรที่เกี่ยวของ สํ าหรับการศึกษาคน

ควา และเผยแพร ตลอดจนทํ าหนาที่เปน Clearing House ในดานศาสตรสุขภาพทางเลือกดวย
(2) เปนหนวยงานสนับสนุนการวิจัยในองคความรู  รูปแบบ และกระบวนการใชประโยชนจากศาสตร

สุขภาพทางเลือก เพื่อการสงเสริม ควบคุม และตรวจสอบคุณภาพมาตรฐาน
(3) เปนหนวยงานสนับสนุนการจัดการศึกษาและฝกอบรมทัศนะใหมในการดูแลสุขภาพแบบองค

รวม และองคความรูดานศาสตรสุขภาพทางเลือก
(4) เปนหนวยงานสนับสนุนการพัฒนามาตรฐานทางวิชาการและมาตรฐานวิชาชีพ องคกรเครือขาย

ที่ดํ าเนินงานดานสุขภาพองครวมและสุขภาพทางเลือก ทั้งที่เปนองคกรภาครัฐ และเอกชน   ใหมี
ประสิทธิภาพ  ขยายตัว  และมีบทบาทในการเคลื่อนไหวทางดานสุขภาพและสังคม (social
mobilization)

(5) เปนหนวยงานซึ่งทํ างานธุรการและเลขานุการใหกับ “คณะกรรมการพัฒนาระบบสุขภาพทาง
เลือก”

4.3  "สถาบันสุขภาพทางเลือก" อาจมีที่มาได 2 ลักษณะ คือ
(1) เปนองคกรที่จัดตั้งขึ้นใหม โดยใหเปนองคกรอิสระอยูภายใตการบริหารงานโดย “คณะกรรมการ

พัฒนาระบบสุขภาพทางเลือก” ซึ่งประกอบดวยผูแทนจากองคกรภาคีตางๆทั้งภาครัฐ ภาคเอก
ชน ภาควิชาชีพ และภาคประชาชน และมีความเปนอิสระทางวิชาการ ไมถูกกํ าหนด หรือจํ ากัด
การสนับสนุนการพัฒนาอยางไมชอบดวยเหตุผล  โดยระบบการแพทยแผนปจจุบัน การแพทย
แผนไทย หรือศาสตรการแพทยทางเลือกสาขาใดสาขาหนึ่ง

(2) พัฒนามาจากหนวยงานราชการที่มีอยูแลว (เชน สถาบันการแพทยแผนไทย, ศูนยความรวมมือ
การแพทยไทย-จีน)



ภาพที ่2 แสดงโครงสรางองคกรบริหารเพื่อพัฒนาศาสตรการแพทยทางเลือก

สภาการสุขภาพแหงชาติ

คณะกรรมการพัฒนา
ระบบสุขภาพทางเลือก

สถาบันสุขภาพทางเลือก

ประชาคมสุขภาพทางเลือก
องคกรผูบริโภค

สื่อมวลชน
หนวยงานรัฐ

คณะอนุกรรมการคัดเลือกลั่นกรองเขาสูระบบสุขภาพ

คณะอนุกรรมการพัฒนาเขาสูระบบประกันสุขภาพ

ประชาคมแพทยแผนไทย
ประชาคมหมอพื้นบาน
ประชาคมแพทยแผนจีน

ประชาคมแพทยทางเลือกอื่น
   -ดาน Diet, Nutrition

   -ดาน Manual Healing
   -ดาน Herbal & Biosubstance

   -ดาน Bio-electromagnetic
   -ดาน Mind/Body Control
127
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ขอเสนอเพื่อการพัฒนา
2. การผสมผสานระบบการแพทยแบบตางๆ
ภายใตระบบบริการสุขภาพของประเทศไทย

การที่จะผสมผสานระบบการแพทยแบบตางๆภายใตระบบบริการสุขภาพของประเทศเพื่อใหเกิด
ประโยชนสูงสุดนั้น จํ าเปนตองเขาใจลักษณะการดํ ารงอยูของระบบบริการการแพทยทางเลือกในสังคมไทย ซึ่งสามารถมี
ไดใน 3 แบบใหญๆ ดังนี้

1.ดํ ารงอยูรวมกันกับการแพทยกระแสหลักภายใตระบบการใหบริการเดียวกัน
1.1 ดํ ารงอยูในลักษณะถูกผนวกเขาไปเปนสวนหนึ่ง

การดํ ารงอยูในลักษณะนี้เปนการดํ ารงอยูที่พบในระบบบริการสาธารณสุขภาครัฐ
ในปจจุบัน ซึ่งแพทยแผนปจจุบันยังคงเปนผูมีอํ านาจในการตัดสินใจที่จะยอมรับหรือไม
ยอมรับระบบการแพทยอื่น และเปนผูมีอํ านาจกํ าหนดขอบเขตของการใหบริการของ
ระบบการแพทยอื่นๆ ดวย

ขอดีของการดํ ารงอยูในลักษณะนี้คือ ทํ าใหศาสตรการแพทยทางเลือกเปนที่ยอม
รับของสังคมไดงายขึ้น แตอาจทํ าใหการเติบโตของระบบการแพทยทางเลือกถูกจํ ากัด
ดวยการบริหารงานที่ยึดติดกับระบบการแพทยแผนปจจุบันมากเกินไป

1.2 ดํ ารงอยูในลักษณะเคียงบาเคียงไหล
การดํ ารงอยูในลักษณะนี้เปนส่ิงที่พึงปรารถนา เพราะอํ านาจในการตัดสินใจที่จะ

เลือกใชบริการระบบใดอยูที่ประชาชน โดยที่แพทยทั้งสองระบบสามารถปรึกษาแลก
เปล่ียนและหนุนเสริมกระบวนการบํ าบัดรักษาไดโดยเทาเทียมกัน แตการดํ ารงอยูใน
ลักษณะนี้ยังไมสามารถเกิดขึ้นไดในระบบบริการสาธารณสุขของภาครัฐในปจจุบัน

2.ดํ ารงอยูโดยแยกเปนระบบการใหบริการที่เปนอิสระตอกัน
การดํ ารงอยูในลักษณะนี้เปนการดํ ารงอยูของการใหบริการที่มีระบบการใหบริการ

ของฝายการแพทยทางเลือกแยกอยูตางหาก มีอํ านาจในการตัดสินใจที่จะใหบริการได
โดยไมตองผานแพทยแผนปจจุบัน (แตยังอยูภายใตระบบสุขภาพของประเทศ)

ขอดีของการดํ ารงอยูในลักษณะนี้คือ เปดโอกาสใหระบบการแพทยทางเลือกตางๆ
ไดพัฒนาศาสตรของตนเองใหเขมแข็งยิ่งขึ้น และใหประชาชนเปนผูเลือกบริการใน
ลักษณะผสมผสานเอง แตตองระมัดระวังการไมประสานรวมมือกันระหวางศาสตรตางๆ
รวมทั้งตองมีกลไกของประชาคมที่มีความเขมแข็งในการตรวจสอบและประเมินศาสตร
เหลานี้ดวย

3. ใชทั้ง 2 แบบรวมกัน

ขอเสนอในการผสมผสานระบบริการการแพทยทางเลือกในระบบสุขภาพของประเทศ
1.การผสมผสานควรทํ าใหระบบการแพทยทางเลือกดํ ารงอยูในสังคมไทยในลักษณะที่เอื้อตอการพัฒนา

ระบบสุขภาพของประเทศเพื่อการพึ่งตนเอง และเอื้อตอการพัฒนาศาสตรการแพทยทางเลือกเองดวย ซึ่งการพัฒนาการ
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แพทยทางเลือกไมควรมุงหมายผสมผสานการแพทยทางเลือกเขาไปเปนสวนหนึ่งของระบบการแพทยแผนปจจุบัน โดย
ละเลยการพัฒนาระบบการแพทยทางเลือกใหมีความเขมแข็งขึ้น

2.เนื่องจากการผสมผสานการใหบริการแบบเคียงบาเคียงไหลจะเกิดขึ้นไดก็ตอเมื่อระบบการแพทยทางเลือก
มีความเขมแข็งมากขึ้น ดังนั้นการพัฒนาศาสตรการแพทยทางเลือกในดานการใหบริการ จึงควรเริ่มดวยการสนับสนุนให
มีบริการของการแพทยทางเลือกที่ผานการคัดเลือกกลั่นกรองแลวอยางเปนอิสระ โดยมีประชาคมสุขภาพทางเลือกเปน
ฝายตรวจสอบและติดตามดูแล ฝายการแพทยแผนปจจุบันเปนผูสนับสนุน (แทนที่จะควบคุมหรือจํ ากัดขอบเขตโดยใช
การแพทยแผนปจจุบันมาตัดสินแตเพียงฝายเดียว)
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3. การคัดเลือก/กล่ันกรองการแพทยทางเลือก

ใหเปนสวนหนึ่งของระบบสุขภาพ

1.แนวคิดในการคัดเลือกกลั่นกรอง
1.1 ศาสตรการแพทยแผนไทยและการแพทยพื้นบานที่ไดผานการคัดเลือกและกลั่นกรองทางสังคม โดยมี

ประสบการณการใชมายาวนาน จนแทรกตัวอยูในระบบวัฒนธรรมของสังคมไทยแลว ควรไดรับการคัดเลือกเขามาอยู
ในระบบสุขภาพของประเทศกอนศาสตรอื่นๆ แลวใหมีการติดตามประเมินผลการใชศาสตรนั้นๆ ตามมา

1.2 ศาสตรการแพทยทางเลือกที่เปนศาสตรจากตางประเทศ ซึ่งไมมีการใชในประเทศไทย ควรมีหลักเกณฑ
ในการพิจารณาวา สมควรรับเขามา หรือนํ ามาประยุกต เลือกรับ และปรับใชใหเหมาะสมกับสังคมไทยหรือไม และ
สามารถนํ าเทคนิคของศาสตรนั้นเขามาผสมผสานในระบบการแพทยที่มีอยูแลวไดหรือไม อยางไร

1.3 กลุมวิชาชีพที่ตองการนํ าเสนอศาสตรการแพทยทางเลือก ควรเนนการนํ าเสนอดวยขอมูลทางวิชาการถึง
ประโยชนและประสิทธิภาพของศาสตรนั้นภายใตบริบทของสังคมไทย และควรหลีกเลี่ยงประเด็นที่ทาทายหรือสราง
ความขัดแยงกับฝายการแพทยแผนปจจุบันเอาไวกอน

1.4 การพิจารณาคัดเลือก ควรพิจารณาบนพื้นฐานของความพยายามทํ าความเขาใจศาสตรนั้นๆ การให
ความเคารพซึ่งกันและกัน โดยไมรีบดวนสรุปดวยความคิดที่อยูบนพื้นฐานความรูทางดานวิทยาศาสตรการแพทยแต
เพียงมิติเดียว
2.หลักเกณฑในการคัดเลือก/กล่ันกรอง

การพิจารณาคัดเลือก/กล่ันกรองระบบการแพทยทางเลือกเขามาเปนสวนหนึ่งของระบบสุขภาพของประเทศ
ไทย ควรมีหลักเกณฑการพิจารณา ดังนี้

2.1 ผานประสบการณการปฏิบัติจริงจากกลุมประชาคมสุขภาพที่หลากหลาย ในชวงระยะที่ยาวนานพอสม
ควร

2.2 มีบทบาทในการสรางเสริมสุขภาพโดยมีความปลอดภัยและสามารถนํ าไปใชในการสงเสริมใหประชา
ชนปฏิบัติได

2.3 มีบทบาทในการจัดการกับปญหาสาธารณสุขของประเทศที่ยังมีขอจํ ากัดในการรักษาดวยวิธีการทาง
การแพทยแผนปจจุบันแตเพียงอยางเดียว  เชน  เอดส  มะเร็ง  โรคหลอดเลือดและหัวใจ  โรคทางจิต

2.4 มีรากฐานทฤษฎีหรือที่มาขององคความรูที่ชัดเจน สามารถอธิบายและทํ าความเขาใจได
2.4.1 ในกรณีที่เปนศาสตรการแพทยแผนดั้งเดิม ตองมีการสืบทอดประสบการณการปฏิบัติ/การ

ใชจริงในระดับกวางจนถึงปจจุบันโดยไมขาดชวง
2.4.2 ในกรณีที่เปนศาสตรที่นํ าเขาจากตางประเทศ ตองมีผูเชี่ยวชาญในองคความรูของศาสตร/

เทคนิคนั้นๆ อยางแทจริงภายในประเทศ สามารถตรวจสอบคุณภาพได และมีการควบคุม
ทางสังคมในกลุมผูเชี่ยวชาญดวยกันเอง

2.4.3 มีขอมูลทางวิชาการ หรืองานวิจัย (จากในประเทศ หรือตางประเทศ) สนับสนุนวาปลอด
ภัย มีประสิทธิภาพ และไมมีผลขางเคียง

2.5 สามารถประยุกต หรือทดแทนไดดวยทรัพยากรทองถิ่น หรือทรัพยากรภายในประเทศ   จนไมทํ าให
เกิดการสูญเสียการพึ่งตนเองในทุกระดับ
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2.6 ประหยัดคาใชจาย ประชาชนสามารถเรียนรู และพึ่งตนเองได  ในกรณีที่ตองพึ่งนักเวชปฏิบัติ ตองมี
ราคาไมแพง และเอาเปรียบผูบริโภคจนเกินไป

3.วิธีการคัดเลือก/กล่ันกรอง
3.1 มีกลไกในการคัดเลือก/กล่ันกรองที่มีลักษณะประชาคม ซึ่งประกอบดวย ผูแทนภาครัฐ กลุมวิชาชีพ

(ที่เกี่ยวของ) นักวิชาการ และองคกรผูบริโภค โดยจัดตั้งเปน "คณะอนุกรรมการพิจารณากลั่นกรอง
ศาสตรการแพทยทางเลือก" อยูภายใต "คณะกรรมการพัฒนาระบบสุขภาพทางเลือก"

3.2 ใหพิจารณาตามเกณฑที่กํ าหนด ในกรณีที่ผานเกณฑการพิจารณา ใหพิจารณาการเขาสูระบบสุข
ภาพเปน 2 ลักษณะ คือ
(1) ใหเขาสูระบบสุขภาพไดเลย
(2) ใหมีการศึกษาวิจัยเพิ่มเติม โดยเปดโอกาสใหมีการทดลองปฏิบัติการใชศาสตรนั้นๆ ภายใต

เงื่อนไขของการติดตามและประเมินผลโดยกลไกของประชาคม หากผลการประเมินเปนที่พอใจ
จึงใหเขาสูระบบสุขภาพได

3.3 ในกรณีที่ศาสตรการแพทยทางเลือกนั้น เปนการแพทยที่ตองมีผูเชี่ยวชาญเปนผูบํ าบัดโรค ใหคณะ
กรรมการพัฒนาระบบสุขภาพทางเลือกนํ าเสนอเรื่องเขาสูการพิจารณาของคณะกรรมการการ
ประกอบโรคศิลปะเพื่อเสนอตอรัฐมนตรีใหเสนอพระราชกฤษฎีกาเพิ่มศาสตรนั้นเปนสาขาหนึ่งของ
การประกอบโรคศิลปะตอไป
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ขอเสนอเพื่อการพัฒนา
4. บทบาทของระบบการแพทยทางเลือก

ในระบบประกันสุขภาพ

1.แนวคิด
1.1 การเขาสูระบบประกันสุขภาพของการแพทยทางเลือก เปนเครื่องแสดงถึงการยอมรับของรัฐตอบท

บาทของระบบการแพทยทางเลือกในระบบสุขภาพที่เปนรูปธรรม และเปนเครื่องแสดงเจตนาของรัฐที่ชัดเจนวา
ตองการสนับสนุนการแพทยทางเลือกอยางแทจริง

1.2 การเขาสูระบบประกันสุขภาพของการแพทยทางเลือก มักเริ่มตนโดยประชาชนซึ่งเปนผูใชบริการการ
แพทยทางเลือกเปนผูแสดงออกถึงความตองการดังกลาว และรัฐก็มีกลไกในการตอบสนองความตองการนั้น

1.3 การพิจารณารายละเอียดเกี่ยวกับการประกันสุขภาพในระบบการแพทยทางเลือก ตองพิจารณาใน
บริบทที่แตกตางจากการแพทยแผนปจจุบัน โดยเฉพาะการแพทยทางเลือกที่เนนในดานการเสริมสรางสุขภาพ

1.4 ศาสตรการแพทยทางเลือกที่ไดรับการคัดเลือก/กล่ันกรองใหเขาสูระบบสุขภาพของประเทศ และได
พัฒนามาตรฐานการใหบริการจนเปนที่ยอมรับแลว สมควรไดรับการพิจารณาเขาสูระบบประกันสุขภาพ โดยมีกลไก
ในการพิจารณาในเรื่องนี้

1.5 องคกรวิชาชีพของการแพทยทางเลือกในฐานะองคกรที่มีหนาที่ในการสงเสริมและพัฒนามาตรฐานใน
การประกอบวิชาชีพ ควรมีบทบาทในการเขาไปกํ าหนดลักษณะของการใหบริการที่สามารถเบิกคาใชจายไดจาก
ระบบประกันสุขภาพ
2.แนวทางการพัฒนา

2.1 พัฒนากลไกที่จะพัฒนาการแพทยทางเลือกใหเขาสูระบบประกันสุขภาพของประเทศ โดยมีองค
ประกอบขององคกรวิชาชีพและองคกรผูบริโภครวมอยูดวย โดยจัดตั้งเปน "คณะอนุกรรมการพัฒนาศาสตรการแพทย
ทางเลือกเขาสูระบบประกันสุขภาพ" อยูภายใต "คณะกรรมการพัฒนาระบบสุขภาพทางเลือก"

2.2 พัฒนาแกไขกฎระเบียบที่ยังไมเอื้อใหการใชบริการการแพทยทางเลือกสามารถเบิกจายจากระบบ
ประกันสุขภาพได

2.3 พัฒนาและคัดเลือกสถานพยาบาลการแพทยทางเลือกใหเขาไปเปนสถานพยาบาลในเครือขาย
ประกันสังคมและระบบประกันสุขภาพอื่น

2.4 ระบุให “การดูแลสุขภาพของตนเองและครอบครัวใหแข็งแรงและปองกันไมใหเจ็บปวย    เปนหนาที่
ของทุกคน”   ควรมีระบบตรวจสอบสุขภาพกอนเขาระบบประกันสุขภาพ โดยใหบุคคลที่มีพฤติกรรมสุขภาพดีไดรับ
การลดหยอนเบี้ยประกันสุขภาพ และผูไมดูแลสุขภาพตองจายเบี้ยประกันเพิ่มขึ้น

2.5 การเขารวมโปรแกรมสงเสริมสุขภาพ ควรสามารถเบิกจายได ซึ่งนาจะดีกวาการปลอยใหเจ็บปวยแลว
เบิกจายคารักษาพยาบาล เพราะการลงทุนเพื่อสงเสริมสุขภาพ  เปนการลงทุนที่ใชเงินนอยกวาการบํ าบัดรักษา
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5. การพัฒนาองคกรวิชาชีพ

มาตรฐานวิชาชีพและมาตรฐานการใหบริการ

1.แนวคิด
1.1 การพัฒนาองคกรวิชาชีพตางๆใหมีบทบาทในการพัฒนาวิชาชีพของศาสตรการแพทยทางเลือกตางๆ 

จํ าเปนตองเรียนรูขอบกพรองและปญหาขององคกรวิชาชีพตางๆที่มีอยู เพื่อมิใหองคกรวิชาชีพกลายเปนองคกรปก
ปองผลประโยชนของวิชาชีพมากกวาที่จะทํ างานเพื่อเปาหมายสุขภาพองครวม

1.2 องคกรวิชาชีพควรมีองคประกอบของผูประกอบวิชาชีพที่มาจากการอาสาและผานการเลือกตั้งโดย
สมาชิกของวิชาชีพใหมากที่สุด เพราะจะไดแสดงบทบาทในฐานะตัวแทนของวิชาชีพนั้นๆโดยชอบธรรม

1.3 องคกรวิชาชีพจํ าเปนตองมีผูทรงคุณวุฒิที่มีองคประกอบของนักวิชาการอิสระและตัวแทนผูบริโภคเขา
ไปมีสวนรวมในการเสริมสรางความเขมแข็งในดานตางๆ มากกวาที่จะเปนผูทรงคุณวุฒิที่เปนเพียงตัวแทนของฝาย
ราชการหรือฝายการเมือง หรือเปนผูแทนโดยตํ าแหนงจากหนวยงานรัฐที่มักไมมีสวนรวมและเขาประชุมในฐานะตัว
แทนที่ไมมีอํ านาจในการตัดสินใจอยางแทจริง

1.4 องคกรวิชาชีพควรเปนแหลงของการระดมทรัพยากรบุคคลในวิชาชีพ สรางการมีสวนรวมของคนใน
วิชาชีพในการพัฒนามาตรฐานวิชาชีพและมาตรฐานการใหบริการ

1.5 องคกรวิชาชีพของศาสตรการแพทยทางเลือกตางๆ จํ าเปนตองประสานงานกันอยางใกลชิดเพื่อสราง
ภาคีความรวมมือในอันที่จะรวมกันพัฒนาสุขภาพของประชาชน

1.6 เพื่อไมใหระบบราชการกลายเปนอุปสรรคในการดํ าเนินงานขององคกรวิชาชีพตามแนวคิดนี้ จํ าเปน
ตองทํ าใหองคกรวิชาชีพไมอยูใตอาณัติและผูกติดไวกับการดํ าเนินงานและงบประมาณของหนวยราชการ

1.7 การพัฒนามาตรฐานวิชาชีพ ซึ่งประกอบดวย มาตรฐานวิชาการ มาตรฐานการเรียนการสอน มาตร
ฐานการใหบริการ ตองอาศัยการทํ างานที่เชื่อมโยงกันระหวาง สถาบันการศึกษา สถานพยาบาล และองคกรวิชาชีพ
2.แนวทางการพัฒนา

2.1 สนับสนุนใหองคกรวิชาชีพของการแพทยทางเลือกพัฒนาเปนสภาวิชาชีพและผูแทนจากแตละสภา
วิชาชีพเขาไปเปนกรรมการอยูในคณะกรรมการพัฒนาระบบสุขภาพทางเลือก

2.2 ใหการสนับสนุนงบประมาณ/คน/สถานที่ สํ าหรับการดํ าเนินกิจกรรมขององคกรวิชาชีพ โดยมีกลไก
พิเศษที่ไมใชระบบราชการตามปกติ

2.3 ใหการสนับสนุน “โรงพยาบาลของศาสตรการแพทยทางเลือก” เชน โรงพยาบาลแพทยแผนไทย  ซึ่ง
บริหารงานในลักษณะพหุภาคี และไมอยูในระบบราชการ

2.4 สนับสนุนสถาบันการศึกษาของศาสตรการแพทยทางเลือก โดยเสริมขีดความสามารถดานการเรียน
การสอน ดานวิชาการและการวิจัย เพื่อใหสามารถพัฒนาองคความรูและมาตรฐานวิชาชีพใหเขมแข็งขึ้น

2.6 สงเสริมใหมีการวิจัยเพื่อการใชประโยชนจากการแพทยทางเลือกในระบบบริการสุขภาพของรัฐใน
ลักษณะของการวิจัยระบบสุขภาพ (Health system research) เพื่อพัฒนาระบบงานบริการ
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ขอเสนอเพื่อการพัฒนา
6. การพัฒนาการคุมครองผูบริโภค

1.แนวคิด
1.1 การพัฒนาบทบาทขององคกรคุมครองผูบริโภคใหเขาไปมีสวนในการสะทอนปญหาและผลกระทบที่ผู

บริโภคไดรับจากการบริโภคผลิตภัณฑและบริการสุขภาพ จะมีสวนชวยปรับกระบวนการควบคุมและตรวจสอบของ
องคกรภาครัฐและองคกรวิชาชีพใหเขมแข็งยิ่งขึ้น

1.2 การใหขอมูลขาวสารเกี่ยวกับผลิตภัณฑและบริการสุขภาพที่ถูกตองแกประชาชนเพียงประการเดียว 
ยังไมเพียงพอในการคุมครองผูบริโภคจากการถูกเอาเปรียบและหลอกลวงได ตองเสริมดวยการสนับสนุนใหองคกร
คุมครองผูบริโภคไดแสดงบทบาทในฐานะตัวแทนของผูบริโภคในการเรียกรองใหชดเชยคาเสียหายที่เกิดขึ้นนั้นดวย

1.3 ประชาคมสุขภาพที่มีอยูหลากหลายและมากมายซึ่งเปนพลังในการเปลี่ยนแปลงทางสังคมที่สํ าคัญ 
แมจะมิใชองคกรที่มีหนาที่ในการคุมครองผูบริโภคโดยตรง แตก็มีสวนสํ าคัญในการดูแลสอดสองการละเมิดสิทธิผู
บริโภค  ดังนั้นจึงควรพัฒนาเครือขายความรวมมือระหวางองคกรคุมครองผูบริโภคกับประชาคมสุขภาพดังกลาวขึ้น

1.4 ในสถานการณที่มีความสับสนในขอมูลขาวสารเกี่ยวกับศาสตรการแพทยทางเลือกที่ออกสูสาธารณชน 
รัฐควรมีทาทีในการศึกษาหาขอเท็จจริง ในลักษณะตองการทํ าความเขาใจปรากฏการณที่เกิดขึ้น มากกวาการตัด
สินความถูกผิด โดยใชความรู ความเขาใจเทาที่มีอยูอยางจํ ากัด และนํ าเสนอขอเท็จจริงทั้งหมดตอสาธารณะ และ
อาจมีกลไก วิธีการศึกษาในระยะยาวเพื่อสรางความชัดเจนตอสาธารณะในภายหลัง
2.แนวทางการพัฒนา

2.1 กํ าหนดใหมีผูแทนจากองคกรคุมครองผูบริโภคเขาไปเปนกรรมการโดยตํ าแหนงในคณะกรรมการชุด
ตางๆ ที่เกี่ยวของกับสุขภาพ รวมทั้งเปนกรรมการในคณะกรรมการพัฒนาสุขภาพทางเลือก และ สภาวิชาชีพทุกวิชา
ชีพดวย

2.2 สนับสนุนดานงบประมาณแกองคกรคุมครองผูบริโภคเพื่อใหพัฒนาขีดความสามารถในการรวมมือ
และประสานงานกับองคกรอื่นๆไดกวางขวางขึ้น

2.3 จัดสรรส่ือทั้งที่เปนคลื่นวิทยุและโทรทัศนในเวลา prime time ใหแกการเผยแพรความรูทางดานสุขภาพ
และเปนเวทีในการเรียนรูประสบการณในการถูกละเมิดสิทธิของผูบริโภค ขณะเดียวกันก็ตองปรับปรุงองคความรู
ทางสุขภาพที่มีอยูเดิมใหทันสมัย ถูกตอง และหลากหลาย และควรสื่อความหมายดวยวิธีการที่ดึงดูดใจ

2.4 สนับสนุนเครือขายความรวมมือระหวางองคกรคุมครองผูบริโภคกับประชาคมสุขภาพอื่นๆใหมีความ
เขมแข็ง และสามารถทํ าใหเกิดพลังของผูบริโภคที่จะปรับเปล่ียนคานิยมของสังคม เชน การรวมมือกันไมบริโภค
อาหารบางอยางที่มีแนวโนมเปนพิษเปนภัยกับผูบริโภค เปนตน
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เปรียบเทียบแนวทางในการพัฒนาการแพทยพื้นบาน การแพทยแผนไทย และการแพทยทางเลือกอื่น

1.  ในภาคประชาชน (Popular Sector)

สุขภาพวิถีพื้นบาน สุขภาพวิถีไทย สุขภาพทางเลือกอื่น

1. ลักษณะการดูแลสุขภาพตนเอง เนนที่การสรางเสริมสุขภาพ   การรักษาเบื้องตน   และการฟนฟู ดวยตนเอง  ภายในครอบครัว และชุมชน
2. เทคนิคของศาสตร 1.ปรับสมดุลธาตุ – พฤติกรรมสุขภาพ, ผักพื้นบาน,

ยาสมุนไพร
2.ปรับสมดุลโครงสราง - การนวด-อบ-ประคบ
3.ปรับสมดุลจิตวิญญาณ – สมาธิ, พิธีกรรมพื้นบาน

1.ปรับสมดุลธาตุ – อาหาร/ยาจากสมุนไพร
2.ปรับสมดุลโครงสราง – การดัดตน, การนวด-อบ-ประคบ
3.ปรับสมดุลจิตวิญญาณ – สมาธิ,  การปฏิบัติธรรม

1.อาหารและพฤติกรรม – ชีวจิต, มังสวิรัติ, อาหาร
สูตรธรรมชาติตางๆ , นํ้ าปนผัก-ผลไม
2. พลังแมเหล็กไฟฟาชีวภาพ – พลังจักรวาล, โยเร
3. การปรับโครงสรางและพลังชีวิต – ออกกํ าลังกาย
(โยคะ ชี่กง ไทเก็ก ดุลยภาพบํ าบัด), กดจุด,  นวด-
อบซาวนา
4.กาย-จิต – ศิลปบํ าบัด, ดนตรีบํ าบัด, เตนรํ าบํ าบัด,
สมาธิ, จินตภาพบํ าบัด, เทคนิคการผอนคลาย, การ
ฝกจังหวะหายใจ, บํ าบัดดวยกลิ่นหอม
5.สารชีวภาพ – สมุนไพรจีน-อินเดีย-อื่นๆ, ผลิตภัณฑ
เสริมสุขภาพ

3.หลักการคัดกรองเฉพาะ มีประสบการณการใชในชุมชน / ทองถิ่น ตามตํ าราแพทยศาสตรสงเคราะหและเภสัชกรรมแผนไทย 1.มีงานวิจัยในตางประเทศรองรับ
2.มีประสบการณการใชในสังคมไทยโดยกลุมผูสนใจ

4.กลไกการคัดกรอง คัดกรองโดยชุมชนและประชาคมทองถิ่น คัดกรองโดยคณะกรรมการวิชาชีพและ/หรือประชาคมทอง
ถิ่น

คัดกรองโดยประชาคมของแตละกลุมศาสตร
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สุขภาพวิถีพื้นบาน สุขภาพวิถีไทย สุขภาพทางเลือกอื่น

1. เสริมสรางความเขมแข็งประชาคม (กลุม ชมรม ฯลฯ) เพื่อรวมกันกิจกรรมเพื่อสุขภาพและคุณภาพชีวิต  เชน  กลุมออกกํ าลังกาย, ชมรมจักรยาน, กลุมมังสวิรัติ5.การพัฒนาเครือขาย องคกร
ประชาชน 2.สงเสริมชุมชนทองถิ่นใหสืบสานความรู  และเผย

แพรแกประชาชนในทองถิ่น
3. สงเสริมการเรียนรูภูมิปญญาทองถิ่นรูปแบบ
ตางๆ
4.จัดใหมีหลักสูตรในโรงเรียนทองถิ่น

2.ฝกอบรมแกประชาชนเพื่อการพึ่งตนเอง
3.จัดสรรคลื่น เผยแพรทางสื่อมวลชน
4.จัดใหมีหลักสูตรความรูและเสริมทักษะการปฏิบัติในรง
เรียน และสถาบันการศึกษา

2.สงเสริมประชาคมสุขภาพทางเลือกตางๆ ใหเผย
แพรฝกอบรมแกประชาชน
3.สรางเวทีการแลกเปลี่ยนการเรียนรู จัดกิจกรรม
รณรงคตางๆ

6. การวิจัยพัฒนาองคความรู รวบรวมสังเคราะห/สังคายนาภูมิปญญาโดยประชา
คมทองถิ่น

รวบรวมสังเคราะห/สังคายนาสุขภาพวิถีไทยโดยนักวิชา
การสาขาตางๆ

ศึกษาวิจัยศาสตรตางๆ ในคนไทย และบริบทสังคม
ไทย

7.การคุมครองผูบริโภค จัดการโดยประชาคมทองถิ่น จัดการโดยองคกรผูบริโภค  ใหความรู  ความเขาใจกับประชาชนใหสามารถแยกแยะประเด็นใหชัดเจน (องคความรู
ของศาสตร / ประสิทธิภาพ / ความปลอดภัย / ราคา)
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เปรยีบเทยีบแนวทางในการพัฒนาการแพทยพื้นบาน การแพทยแผนไทย และการแพทยทางเลือกอื่น

2.  ในระดับวิชาชีพ (Professional Sector)

การแพทยพื้นบาน การแพทยแผนไทย การแพทยทางเลือกอื่น

1.ลักษณะบริการ 1.บริการโดยหมอพื้นบานในการดูแลควบคุมของ
ชุมชนทองถิ่น
2.บริการโดยการจัดการของชุมชนทองถิ่น
3.ผนวกเปนสวนหนึ่งในสถานบริการของทองถิ่น
เชน ศสมช.  ฯลฯ

1.อยูภายใตระบบการใหบริการแผนปจจุบัน โดย
     1.1 ผนวกเขาไปเปนสวนหนึ่ง
      1.2 เคียงบาเคียงไหล
2.บริการในสถานบริการการแพทยแผนไทยหรือการแพทยทางเลือกอื่นเพียงระบบเดียว

3.หลักการคัดกรองเฉพาะ ผานประสบการณการใชกับโรคทองถิ่น 1.มีหลักฐานในคัมภีรตํ าราการแพทยแผนไทยรับรอง
2.ผานประสบการณการใชของแพทยแผนไทย

1.มีงานวิจัยในตางประเทศ หรือในประเทศไทยรองรับ
2.มีนักวิชาชีพอยูในประเทศไทย มีการควบคุมทาง
สังคมโดยกลุมนักวิชาชีพดวยกันเอง

4.กลไกการคัดกรอง 3 ระดับ
         4.1 ระดับทองถิ่น คัดกรองโดย ชุมชนและประชาคมทองถิ่น
         4.2 ระดับวิชาชีพ คัดกรองโดย กลุม/ชมรม/เครือขายหมอพื้นบาน คัดกรองโดยคณะกรรมการวิชาชีพ /สภาวิชาชีพ คัดกรองโดยประชาคมของแตละกลุมศาสตร
         4.3 ระดับชาติ คัดกรองโดยคณะอนุกรรมการภายใตคณะกรรมการนโยบายสุขภาพทางเลือก
5. การวิจัยพัฒนาองคความรู 1. รวบรวมสังเคราะห/สังคายนาองคความรูทอง

ถิ่น โดยประชาคมทองถิ่น
2. นักวิชาการสังเคราะห/สังคายนา/พัฒนาตอยอด
องคความรูทองถิ่นใหเปนองคความรูของชาติ

1.ศึกษาวิจัยทฤษฎีการแพทยแผนไทยและการ
ประยุกตใชโดยนักวิชาการรวมกับแพทยแผนไทยผูมี
ประสบการณ
2.ศึกษาวิจัยและพัฒนายาไทยตํ ารับ

ศึกษาวิจัยในบริบทสังคมไทย โดยเฉพาะการวิจัย
คลินิก
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การแพทยพื้นบาน การแพทยแผนไทย การแพทยทางเลือกอื่น

6. การพัฒนาองคกรวิชาชีพ สราง/เสริมความเขมแข็ง การรวมตัว และขยาย
เครือขายของหมอพื้นบาน  ประเภทตางๆ และใน
ระดับตางๆ

สนับสนุนการรวมตัวของสมาคมและเครือขายองคกร
แพทยแผนไทย และการกอตั้งสภาวิชาชีพ

สรางเวทีเครือขายในแตละกลุมศาสตร และระหวาง
ศาสตร

พัฒนาเพื่อใชประโยชนจากบุคลากรแพทยแผนไทยที่
มีอยูจํ านวนมาก โดยจัดการศึกษาอบรมตอเนื่อง
พัฒนาระบบการเรียนการสอนและการฝกภาคปฏิบัติ
โดยสนับสนุนสถานศึกษาและสถานบริการการแพทย
แผนไทย

สรางเวทีการแลกเปลี่ยนเรียนรู7. การพัฒนากํ าลังคน 1.สงเสริมการเรียนรูสืบทอดภูมิปญญาหมอพื้น
บาน ทั้งในระบบและนอกระบบโรงเรียน
2.จัดใหมีหลักสูตรในโรงเรียนทองถิ่น
3.พัฒนาศักยภาพหมอพื้นบานในรูปแบบการแลก
เปลี่ยนการเรียนรูองคความรูแบบองครวม

จัดหลักสูตรเฉพาะสํ าหรับบุคลากรแผนปจจุบันและผสมผสานเขาไปในหลักสูตรการผลิตบุคลากรแผนปจจุบัน
8.การคุมครองผูบริโภค จัดการโดยประชาคมทองถิ่น จัดการโดยองคกรวิชาชีพและองคกรผูบริโภค  โดยใหความรู ทํ าความเขาใจกับประชาชนตองแยกแยะประเด็น

ใหชัดเจน (องคความรูของศาสตร / ประสิทธิภาพ / ความปลอดภัย / ราคา)
9.การประกันสุขภาพ สรางหลักเกณฑ  ระบบคัดกรอง / เบิกจาย / ควบ

คุม  โดยประชาคมทองถิ่น หรือคณะกรรมพัฒนา
สาธารณสุขทองถิ่น (ระดับอํ าเภอ หรือจังหวัด)

ควรเขาสูระบบประกันสุขภาพ และคัดเลือกสถาน
บริการที่ไดมาตรฐาน

คัดกรอง พัฒนามาตรฐานบริการเพื่อพิจารณาเขาสู
ระบบประกันสุขภาพ
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ขอเสนอสาระบัญญัติ
ในราง พ.ร.บ. สุขภาพแหงชาติ

1. ศักยภาพของระบบสุขภาพและการแพทยทุกระบบที่มีอยูในสังคมไทย โดยเฉพาะการแพทยพื้นบานและการ
แพทยแผนไทยตองไดรับการสงเสริมและพัฒนาอยางตอเนื่อง เพื่อผสมผสานใหเกิดประโยชนสูงสุดตอสุข
ภาพของประชาชน

2. รัฐตองกระจายอํ านาจในการดูแลสุขภาพของประชาชนใหแกชุมชนทองถิ่น เพื่อใหสามารถเลือกรับและปรับ
ใชระบบสุขภาพและการแพทยที่เหมาะสมและสอดคลองกับแตละทองถิ่นได

3. ประชาชนมีสิทธิที่จะเลือกรับบริการไดตามปรารถนา ไมวาจะเปนการแพทยแผนปจจุบัน  การแพทยแผนไทย
การแพทยพื้นบาน หรือการแพทยทางเลือกอื่นที่มีประสิทธิภาพและความปลอดภัย โดยตองมีลักษณะของ
การเขาถึงไดแบบเสมอภาค มีความยุติธรรมและราคาสมเหตุสมผล

4. ชุมชนทองถิ่นมีสิทธิในการอนุรักษหรือฟนฟูภูมิปญญาการแพทยพื้นบานของทองถิ่น รวมทั้งสามารถมีสวน
รวมในการจัดการ พัฒนา และใชประโยชนจากการแพทยพื้นบานและสมุนไพรไดอยางยั่งยืน

5. ประชาชนมีสิทธิในการเบิกคารักษาพยาบาลเมื่อใชบริการจากการแพทยแผนไทยและการแพทยทางเลือกอื่น
ที่ไดรับการคัดกรองเขาสูระบบสุขภาพของชาติและไดพัฒนามาตรฐานการใหบริการจนเปนที่เชื่อถือแลว

6. รัฐตองกํ าหนดใหมี “คณะกรรมการพัฒนาระบบสุขภาพทางเลือก” อยูภายใต “สภาการสุขภาพแหงชาติ” ซึ่ง
เปนองคกรอิสระเพื่อกํ าหนดนโยบาย ทิศทาง กลไก โครงสราง แผนงาน และทรัพยากร ในการพัฒนาการ
แพทยทางเลือกเขาสูระบบสุขภาพของชาติ

7. รัฐตองสนับสนุนใหมี “สภาวิชาชีพการแพทยแผนไทย” และ “ประชาคมหมอพื้นบาน” รวมทั้ง “ประชาคมสุข
ภาพทางเลือก” ตางๆ เพื่อใหมีบทบาทในการสรุปบทเรียน คัดกรอง และพัฒนาศาสตรสุขภาพทางเลือกตางๆ
สงเสริมจรรยาบรรณและคุมครองผูบริโภค ตลอดจนสนับสนุนการประสานเชื่อมโยงระหวางประชาคมตางๆ
เหลานี้

8. รัฐตองมีกลไกภายใตคณะกรรมการพัฒนาระบบสุขภาพทางเลือกเพื่อทํ าหนาที่ในการคัดเลือก กล่ันกรอง
และสงเสริมมาตรฐานการใหบริการของการแพทยแผนไทยและการแพทยทางเลือกอื่น เพื่อใหสามารถเขาสู
ระบบประกันสุขภาพของประเทศได

9. รัฐตองใหการสนับสนุนการถายทอด การเรียนรู การพัฒนาวิชาการ การศึกษาวิจัยการแพทยพื้นบาน การ
แพทยแผนไทย และการแพทยทางเลือกอื่นที่เขาสูระบบสุขภาพของชาติ  เพื่อใหสามารถพัฒนาศาสตรและ
ศิลปของตนไดโดยอิสระ

10. รัฐตองจัดสรรส่ือทั้งที่เปนคลื่นวิทยุและโทรทัศนเพื่อการเผยแพรความรูดานสุขภาพทางเลือกและเปนเวทีใน
การเรียนรูประสบการณของผูบริโภค

11. รัฐตองจัดใหมีบริการดานการสงเสริมสุขภาพ โดยสนับสนุนใหประชาคมสุขภาพทางเลือกตางๆ มีบทบาทใน
ฐานะผูดํ าเนินการในกระบวนการสงเสริมสุขภาพ เพื่อใหประชาชนสามารถพึ่งตนเองได
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ภาคผนวก 1
เครือขายหมอเมืองเชียงใหม

จุดมุงหมาย
1. เพื่อประสานงานระหวางกลุมหมอเมืองในจังหวัดเชียงใหม กับหนวยงานที่เกี่ยวของ ทั้งภาครัฐและเอกชนทั้งใน

และตางประเทศ
2. เพื่อสนับสนุนใหหมอเมืองในเชียงใหม ไดพัฒนาศักยภาพของตนเองและมีบทบาทในการจรรโลงภูมิปญญา

หมอเมืองในชุมชนของตนเอง
3. เพื่ออนุรักษและพัฒนาองคความรูหมอเมืองลานนา ใหคงอยูในสังคมชาวเชียงใหมตลอดไป

คณะกรรมการ
คณะกรรมการเครือขายหมอเมืองเชียงใหม มีจํ านวน 33 คน และมีที่ปรึกษา 7 คน ดํ ารงตํ าแหนงสมัยละ 2 ป

โดยคณะกรรมการไดวางแผนงานแมบท โครงการ 5 ป เพื่อพัฒนาเครือหมอเมืองเชียงใหม คณะกรรมการฯ จึงใชรหัส
โครงการวา “หมอเมืองกูชาติ” เริ่มตั้งแตวันที่ 1 ตุลาคม 2541 ถึง 30 กันยายน 2546 ซึ่งเปนที่มาของโครงการหมอเมืองกู
ชาติ โครงการที่ประกอบในแผนแมบทจะคอยๆ ทยอยดํ าเนินการตามศักยภาพ และความพรอมขององคกรสมาชิกเครือ
ขายฯ โดยมีเปาหมายสุดทายคือใหมี “สมาพันธหมอพื้นบานแหงประเทศไทย” ซึ่งประกอบดวยตัวแทนของเครือขายหมอ
พื้นบานจากจังหวัดตางๆ
กิจกรรม

สํ าหรับโครงการในปจจุบันของเครือขายหมอเมือง เชียงใหม ประกอบดวย
1. สํ านักงานเครือขาย
2. การประชุม
3. การประชาสัมพันธ
4. การฝกอบรม
5. ประสานงานการตลาด
6. คาราวานหมอเมือง
7. เดินปา ศึกษาสมุนไพร
8. ทัศนศึกษา
9. ขยายแนวรวมหมอเมืองกูชาติ
10. รณรงคหาทุนดํ าเนินงาน
11. ทํ าเนียบหมอเมือง
12. มาตรฐานผลิตภัณฑและบริการ
13. จดทะเบียนมูลนิธิเครือขายหมอเมือง
14. สวนยาประจํ าบาน
15. ศูนยสมุนไพรเพื่อการพึ่งตนเอง
16. ศึกษา อนุรักษ และจัดระบบปาสมุนไพร
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17. สังคายนายาเมือง
18. ยกระดับบริการหมอเมือง

สภาหมอพื้นบานอีสาน
วัตถุประสงค

1. เพื่อประสานความรวมมือของหมอพื้นบานในภาคอีสาน
2. เพื่อพัฒนามาตรฐานการรักษาแบบพื้นบาน และการใชประโยชนทรัพยากรชีวภาพอยางยั่งยืน
3. เพื่อพัฒนานโยบายและกฎหมายของรัฐใหเอื้ออํ านวยตอการพัฒนาการรักษาแบบพื้นบานภายใตวัฒน

ธรรมและจารีตประเพณีของทองถิ่น
4. เพื่อแลกเปลี่ยน พัฒนาและสืบทอดองคความรูการรักษาแบบพื้นบาน

สมาชิก
ประกอบดวยหมอพื้นบานซึ่งหมายถึง ผูซึ่งสืบทอดภูมิปญญาจากบรรพบุรุษหรือพัฒนาความรูขึ้นดวยตนเอง

และมีความรูความสามารถในการบํ าบัดรักษา ปองกันโรค และการดูแลสุขภาพของผูอื่น
หมอพื้นบานในวรรค 1 ตองมีคุณสมบัติพื้นฐาน 10 ประการดังนี้
1. มีความเมตตากรุณา เอื้อเฟอเผ่ือแผ และไมเลือกปฏิบัติตอผูรับการรักษา
2. รูจักคุณครูอาจารยและไมประมาทของรักษา
3. มีความประพฤติดี ตั้งอยูในคุณธรรม และปฏิบัติตามขอกํ าหนดของครู
4. ไมกล่ันแกลง โกหก หรือกระทํ าการโฆษณาสรรพคุณการรักษาเกินความจริง
5. ตัวยามีสรรพคุณที่ดี ไดมาตรฐาน และหรือวิชาที่ใชรักษาสามารถรักษาโรคใหหายได
6. มีความสามารถในการวินิจฉัยโรค ไดอยางถูกตอง ทํ าการรักษาอยางรอบคอบ และติดตามผลหลังใหการ

รักษา
7. ไมเปดเผยความลับซึ่งจะนํ าไปสูการสรางความเสื่อมเสียของผูรับการรักษา
8. เปนผูที่ตระหนักตอการสืบทอดการรักษาแบบพื้นบาน
9. ไมประกอบอาชีพทุจริตหรือผิดศีลธรรม
10. เปนผูที่ไดรับการยอมรับจากชุมชน

สภาหมอพื้นบานอีสานประกอบดวยสมาชิกสามัญและวิสามัญ
สมาชิกสามัญและวิสามัญมีสิทธิและหนาที่ดังตอไปนี้
1. สิทธิรวมกิจกรรมของสภาหมอพื้นบานอีสาน
2. สิทธิเขารวมในการแลกเปลี่ยนและแบงปนองคความรูรวมกับสมาชิกของสภาหมอพื้นบานอีสาน
3. สิทธิที่จะไดรับการสนับสนุนจากสภาหมอพื้นบานอีสานตามแผนงานและกิจกรรมที่เกี่ยวของ
4. หนาที่รวมหรือสนับสนุนการดํ าเนินงานของสภาหมอพื้นบานอีสาน
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5. หนาที่ชวยเหลือสมาชิกสภาหมอพื้นบานอีสานหรือหมอพื้นบานอื่นที่ไมใชสมาชิกของสภาหมอพื้นบาน
อีสาน
คณะกรรมการ

คณะกรรมการสภาหมอพื้นบานอีสานตองเปนสมาชิกของสภาหมอพื้นบานภาคอีสาน โดยการเลือกตั้งในที่
ประชุมใหญของหมอพื้นบานและใหมีจํ านวนตามที่สมาชิกหมอพื้นบานเห็นสมควร และมีวาระการดํ ารงตํ าแหนงคราว
ละ 2 ป
กิจกรรม

1. การพัฒนาองคความรู และภูมิปญญาหมอพื้นบาน
1) มีการรวมกลุมของหมอพื้นบาน และเรียงรอยเปนเครือขายภาค
2) ศึกษารวบรวมตํ ารับยา ตัวยา และวิธีการรักษาแบบพื้นบาน
3) สรางมาตรฐานหมอพื้นบานอีสาน
4) การคุมครอง และการอนุรักษสมุนไพร

2.การผลักดันในระดับนโยบายรัฐ : เพื่อการแกไขปญหาในระดับโครงสราง
1) แนวทางและแผนงานพัฒนาการแพทยพื้นบาน
2) แนวทางการคัดคาน พ.ร.บ.ยา

ขอเสนอแนะ
1) กํ าหนดแนวทางที่ชัดเจน เพื่อการคุมครองผลประโยชนของกลุมหมอพื้นบาน
2) ระบุอํ านาจหนาที่ของรัฐใหชัดวามีอะไรบาง
3) ควรราง พ.ร.บ. คุมครองหมอพื้นบาน
4) ใหมีกลไก องคกรหมอพื้นบานทั้งระดับจังหวัด เครือขายในการควบคุม / คุมครองหมอพื้นบาน , ภูมิ

ความรูของหมอพื้นบาน
5) ยกรางบทบาทของสภาหมอพื้นบาน
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ภาคผนวก 2
รายชือ่พระสงฆที่มีบทบาทในการสงเคราะหผูปวย

โดยใชการแพทยแผนไทยและการแพทยพื้นบาน

ตารางแสดงวัดและพระสงฆที่มีบทบาทในการสงเคราะหผูปวยโดยใชยาสมุนไพรและการแพทยแผนไทย จน
เปนที่ยอมรับและเปนแบบอยางใหแกพระสงฆและฆราวาสโดยทั่วไป

วัด พระสงฆ ลักษณะงาน
1.วัดหนองหญานาง
    อ.เมือง จ.อุทัยธานี

พระครูอุปการพัฒนกิจ ใชยาไทย การนวดไทย การอบสมุนไพร
คาถาอาคม สงเคราะหผูปวยอัมพฤกษ
อัมพาตและอื่นๆ

2.วัดยุคลราษฎรสามัคคี
    อ.พานทอง จ.ชลบุรี

พระครูวรเวชวิศาล ใชยาไทย การนวดไทย การอบสมุนไพร
สงเคราะหผูปวยกระดูกหัก อัมพฤกษ อัมพาต
และอื่นๆ

3.วัดทาราบ
    อ.บางแพ จ.ราชบุรี

พระครูวิทิตวรเวช ใชยาสมุนไพร เขียนบทความเผยแพรเรื่องการ
ใชสมุนไพร อบรมวิชาการแพทยแผนไทย

4.สํ านักสงฆโคกกะเพอ
   อ.เมือง จ.สุรินทร

พระครูสมุหเมียก ฉันทาวุฒโฒ ใชยาสมุนไพร นํ้ ามนตร คาถา

5.วัดทาลาด
    อ.กุดชุม จ.ยโสธร

พระครูสุภาจารวัฒน ใชยาสมุนไพร สงเสริมการปลูกและผลิตยา
สมุนไพรของชุมชน

6. วัดไมเสียบ
    อ.ชะอวด จ. นครศรีธรรมราช

พระครูใบฎีกาพรอม ฐิตตจิตโต ใชยาสมุนไพรบํ าบัดผูติดยาเสพติด

7. วัดปลักไมลาย
     อ.กํ าแพงแสน จ.นครปฐม

พระครูสังฆวิชัยสมนึก นาโถ ใชยาสมุนไพร เปนแหลงศึกษาสมุนไพร
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ภาคผนวก 3
รายชือ่ โรงเรียน มูลนิธิ สมาคม ชมรมดานการแพทยแผนไทย

1. โรงเรียนแพทยแผนไทย เปนโรงเรียนที่ไดรับอนุญาตจากกระทรวงศึกษาธิการ ไดแก
1) โรงเรียนแพทยแผนโบราณวัดพระเชตุพน
2) โรงเรียนเวช-เภสัชกรรมศาสตรแผนไทย จ.อุบลราชธานี
3) โรงเรียนเวชศาสตรแผนไทย จ.สงขลา
4) โรงเรียนนวดแผนไทย จ.ชุมพร
5) โรงเรียนสงเสริมสุขภาพแผนไทย

2.สมาคมแพทยแผนไทย เปนแหลงที่มีการเรียนการสอนและบริการแพทยแผนไทยใหแกสมาชิกและผูสนใจ ไดแก
1) สมาคมแพทยแผนโบราณแหงประเทศไทย
2) สมาคมเภสัชและอายุรเวชโบราณแหงประเทศไทย
3) สมาคมแพทยแผนโบราณวัดมหาธาตุ
4) สมาคมผูประกอบโรคศิลปะแผนโบราณ จ.เชียงใหม
5) สมาคมแพทยเภสัชกรรมไทยโบราณ ทาพระจันทร
6) สมาคมแพทยแผนไทย จ.ตรัง
7) สมาคมแพทยแผนไทย จ.ปตตานี
8) สมาคมแพทยแผนโบราณ จ.ยะลา
9) สมาคมแพทยแผนไทย จ.พัทลุง
10) สมาคมแพทยแผนไทย จ.สตูล
11) สมาคมสงเสริมการแพทยแผนไทย จ.ประจวบคีรีขันธ
12) สมาคมแพทยแผนไทย จ.นครศรีธรรมราช
13) สมาคมหมอพื้นบานลานนาหางดง จ.เชียงใหม
14) สมาคมแพทยจีนแหงประเทศไทย
15) สมาคมสงเสริมอนุรักษวิชาชีพการนวดแผนไทย วัดอาวุธฯ
16) สมาคมสหพันธโหรและเภสัชกรรมแผนโบราณ วัดเอี่ยมวรนุช
17) สมาคมผูประกอบโรคศิลปะแผนโบราณ อ.พนัสนิคม จ.ชลบุรี
18) สมาคมแพทยแผนโบราณสวนภูมิภาค จ.อุตรดิตถ
19) สมาคมคนควาสรรพคุณสมุนไพรแผนโบราณ

3. มูลนิธิ ซึ่งทํ างานเกี่ยวของกับการแพทยแผนไทย ไดแก
1) มูลนิธิสาธารณสุขกับการพัฒนา
2) มูลนิธิพัฒนาการแพทยแผนไทย
3) มูลนิธิสุขภาพไทย
4) มูลนิธิสงเสริมฟนฟูการแพทยไทยเดิม
5) มูลนิธิหมอชีวกโกมารภัจจ
6) มูลนิธิในโครงการตามพระราชดํ าริสวนปาสมุนไพร
7) มูลนิธิการแพทยแผนไทยจังหวัดสุรินทร
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8) มูลนิธิการแพทยแผนไทยพัฒนา
9) มูลนิธิธรรมานามัย

ง. ชมรมและศูนยแพทยแผนไทย เปนองคกรภาคประชาชนที่กอตั้งขึ้นโดยไมไดขออนุญาตเปนนิติบุคคล แตก็มีบท
บาทในการจัดใหมีการเรียนการสอนและบริการแพทยแผนไทยดวยเชนกัน ไดแก

1) ชมรมพัฒนาการสาธารณสุขแบบแผนไทย
2) ชมรมแพทยแผนไทย วัดทาราบ จ.ราชบุรี
3) ชมรมการแพทยแผนไทย จ.กาญจนบุรี
4) ชมรมแพทยแผนไทย จ.สมุทรสงคราม
5) ชมรมสมุนไพร วัดชีปาสิตาราม จ.ลพบุรี
6) ชมรมแพทยแผนโบราณ จ.ตราด
7) ชมรมแพทยแผนไทย จ.จันทบุรี
8) ชมรมแพทยแผนไทยเพชรบุรี-ประจวบคีรีขันธ
9) ชมรมแพทยแผนไทยเวียงโกศัย จ.แพร
10) ชมรมหมอพื้นบานหริภุญชัย
11) ชมรมรักษสมุนไพรลํ าปาง
12) ชมรมอนุรักษสมุนไพรและตนไมยา จ.ลํ าพูน
13) ชมรมแพทยแผนไทย จ.สุโขทัย
14) ชมรมแพทยแผนไทยสวรรคโลก
15) ชมรมแพทยแผนไทย อ.พิชัย จ.อุตรดิตถ
16) ชมรมแพทยแผนไทย จ.พิจิตร
17) ชมรมผูสนใจสมุนไพรอํ าเภอโพธิ์ประทับชาง จ.พิจิตร
18) ชมรมผูสนใจสมุนไพรอํ าเภอโพทะเล จ.พิจิตร
19) ชมรมแพทยแผนไทย จ.พิษณุโลก
20) ชมรมแพทยแผนไทย อุดรธานี
21) ศูนยศึกษาการแพทยแผนไทย จ.ขอนแกน
22) ศูนยสมุนไพร "ตะบัลไพร" จ.สุรินทร
23) ศูนยอินแปง อ.กุดบาก จ.สกลนคร
24) ชมรมแพทยแผนไทย จงสุราษฎรธานี
25) ศูนยแพทยไทย วัดศาลามีชัย จ.นครศรีธรรมราช
26) ชมรมแพทยแผนไทยหาดใหญ
27) ศูนยสงเสริมสมุนไพรและยาแผนโบราณ จ.ยะลา
28) ชมรมแพทยแผนไทย จ.ภูเก็ต
29) ชมรมแพทยแผนไทยจังหวัดกระบี่
30) ชมรมแพทยแผนไทยจังหวัดนราธิวาส
31) ศูนยศึกษาพัฒนาการนวดไทย(ภูเก็ต)
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ภาคผนวก 4
สมาพนัธแพทยแผนไทยแหงประเทศไทย

ความเปนมา
สมาพันธแพทยแผนไทยแหงประเทศไทยพัฒนาขึ้นมาจากเครือขายความรวมมือในการเรียกรองใหมีการแก

ไขกฎหมายซึ่งไมเอื้อตอการพัฒนาการแพทยแผนไทย โดยเฉพาะเมื่อมีการประชุมฝายการแพทยแผนไทย  เมื่อวันที่
29 มิถุนายน 2536 เพื่อพิจารณาขอเสนอแปรญัตติรางพระราชบัญญัติการประกอบโรคศิลปะ  พ.ศ.... และไดสงผู
แทนเขาชี้แจงตอคณะกรรมาธิการการสาธารณสุข สภาผูแทนราษฎร  เพื่อเสนอขอคิดเห็น เมื่อวันที่ 30 มิถุนายน
2536

การประชุมกอตั้งสมาพันธแพทยแผนไทยแหงประเทศไทย ดํ าเนินการเมื่อวันที่  7 สิงหาคม 2536 โดยมีองค
กรสมาชิกที่รวมกันกอตั้งเริ่มแรกจํ านวน  22 องคกร มีมติเลือกตั้งคณะกรรมการสมาพันธฯ ชุดกอตั้ง เพื่อจัดทํ าขอ
ตกลงของสมาพันธฯ สรรหาองคกรสมาชิกเพิ่มเติม  เตรียมการประชุมสัมมนาแพทยแผนไทยระดับชาติ รวมกับคณะ
กรรมาธิการการสาธารณสุข สภาผูแทนราษฎร หลังจากนั้นสมาพันธฯไดมีการประชุมคณะกรรมการและดํ าเนินกิจ
กรรมตางๆ ตอเนื่องมาจนถึงปจจุบัน
วัตถุประสงค

1. เปนศูนยกลางการประสานงานขององคกรแพทยแผนไทยและหมอพื้นบานทั่วประเทศ
2   ประสาน  ฟนฟู และพัฒนาการแพทยแผนไทยทุกระดับ เพื่อใหมีการนํ ามาใช สงเสริมและพัฒนาสุข

ภาพอนามัยแกประชาชนใหเกิดประโยชนสูงสุด
3. เสนอแนะนโยบายในการพัฒนาการแพทยแผนไทย หมอพื้นบาน และการสาธารณสุขตอรัฐบาลและ

ผูเกี่ยวของ
4. เปนศูนยกลางการประสานงานกับองคกรอื่นๆ ที่มีวัตถุประสงคสอดคลองกันทั้งในและตางประเทศ

กิจกรรม 2536-2542
ดานนโยบายและกฎหมาย
1. รวมกับคณะกรรมาธิการการสาธารณสุข สภาผูแทนราษฎร จัดการสัมมนาฟนฟูการแพทยแผนไทย

เมื่อวันที่ 26 พฤศจิกายน 2536 ณ อาคารรัฐสภา 2 เพื่อระดมความเห็นตอการแกไขรางพระราชบัญญัติการประกอบ
โรคศิลปะ

2. เขารวมเปนคณะทํ างานพิจารณารางพระราชบัญญัติการประกอบโรคศิลปะของคณะกรรมาธิการ
การสาธารณสุข สภาผูแทนราษฎร พ.ศ.2536-2537

3. รวมจัดการสัมมนากฎหมายยาเพื่อสนับสนุนการพัฒนายาไทยและยาสมุนไพร พ.ศ.2538
4. จัดทํ าขอเสนอตอกระทรวงสาธารณสุขในการประชุมจัดทํ าแผนพัฒนาการแพทยแผนไทยในแผน

พัฒนาการเศรษฐกิจและสังคมแหงชาติ ฉบับที่ 8 พ.ศ.2539
5. จัดประชุมระดมความคิดเห็นและทํ าขอเสนอตอสภารางรัฐธรรมนูญ เพื่อประมวลสภาพปญหาและ

แนวทางแกไขจากกลุมวิชาชีพการแพทยแผนไทย พ.ศ.2540
6. จัดทํ าขอเสนอเพื่อปรับปรุงรายการยาสามัญประจํ าบานแผนโบราณ ตอปลัดกระทรวงสาธารณสุข

ในฐานะประธานคณะกรรมการยา พ.ศ.2541
7. รวมจัดทํ าขอเสนอแนะเพื่อปรับปรุงรางพระราชบัญญัติคุมครองและสงเสริมภูมิปญญาการแพทย

แผนไทย ตอคณะกรรมาธิการวิสามัญฯ วุฒิสภา พ.ศ.2542
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8. จัดทํ าขอเสนอเพื่อปรับปรุงรางพระราชบัญญัติยา ตอรัฐมนตรีวาการกระทรวงสาธารณสุข พ.ศ.2542
ดานการเสริมศักยภาพและเครือขายแพทยแผนไทย

1. จัดการประชุมสัญจร ไปยังภาคเหนือ ภาคใต ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ โดยมีองคกรสมาชิกในทอง
ถิ่นเปนเจาภาพจัดการประชุม

2. รวมจัดพิธีไหวครูแพทยแผนไทย ตอเนื่องทุกป
3. รวมจัดการทอดผาปาสามัคคีสรางสวนสมุนไพร วัดหนองหญานาง จ.อุทัยธานี พ.ศ.2539
4. จัดสัมมนาเครือขายหมอพื้นบานและแพทยแผนไทย ณ ศูนยฝกอบรมและพัฒนาการสาธารณสุขมูล

ฐาน จ. นครสวรรค พ.ศ.2539
5. สงขอมูลขาวสารที่เปนประโยชนตอการพัฒนาการแพทยแผนไทยไปยังองคกรสมาชิกอยางตอเนื่อง

รายชื่อองคกรสมาชิกสมาพันธฯ
 1.สมาคมแพทยแผนโบราณแหงประเทศไทย
  8 ถ.ปรินายก เขตพระนคร กรุงเทพ 10200 โทร.281-2398

  2.สมาคมเภสัชและอายุรเวชโบราณแหงประเทศไทย
   144 ซ.ณรงคกิจ 3 ถ.รามอินทรา 39 แขวงอนุสาวรีย เขตบางเขน กรุงเทพฯ 10220  โทร.5210769
  3.ศูนยแพทยไทย จังหวัดนครศรีธรรมราช
   วัดศาลามีชัย ต.ในเมือง  อ.เมือง จ.นครศรีธรรมราช 80000 โทร.(075)345-186
  4.สมาคมเภสัชและอายุรเวชแผนโบราณจังหวัดสงขลา
  วัดเลียบ ถ.สงขลาบุรี ต.บอยาง อ.เมือง จ.สงขลา 90000
  5.สมาคมแพทยแผนโบราณวัดชุมพรรังสรรค  จังหวัดชุมพร
  200 ม.5 ต.นาทุง อ.เมือง จ.ชุมพร 86000
  6.สมาคมแพทยแผนไทยจังหวัดอุบลราชธานี
  369-371 ถ.สรรพสิทธิ์ ต.ในเมือง อ.เมือง จ.อุบลราชธานี 34000 โทร.(045)254-746
  7.สมาคมแพทยแผนโบราณสวนภูมิภาค
  295/3 ม.3 ถ.พิชัย 2 ต.ในเมือง อ.พิชัย จ.อุตรดิตถ 53120 โทร.(055)421-288
  8.ชมรมพัฒนาการสาธารณสุขแบบแผนไทย
   9 ถ.มหาราช แขวงพระบรมมหาราชวัง เขตพระนคร กรุงเทพ 10200 โทร.225-4273
 9.สมาคมอนุรักษศิลปการนวดไทย
   506-520 ซ.สุขุมวิท 22 ถ.สุขุมวิท แขวงคลองตัน เขตคลองเตย กรุงเทพ โทร.260-6160-7
 10.กลุมศึกษาพัฒนาการนวดไทย
   38/28 ม.2 ซ.ติวานนท 1 ถ.พัฒนาการ แขวงบางหวา เขตภาษีเจริญ กรุงทพ 10160 โทร.4571578
 11.ชมรมแพทยแผนไทยจังหวัดภูเก็ต
   85 ถ.กระบี่ ต.ตลาดเหนือ อ.เมือง จ.ภูเก็ต 83000
 12.วัดหนองหญานาง
   68 ม.5 ต.หนองไผแบน อ.เมือง จ.อุทัยธานี 61000 โทร 056-513501
 13.กลุมศึกษาปญหายา
   11/156 ม.9 ซ.กาวหนา 2 ถ.จรัญสนิทวงศ 13 เขตภาษีเจริญ กรุงเทพ 10160  โทร.410-2382-3
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 14.มูลนิธิสาธารณสุขกับการพัฒนา
   11/156 ม.9 ซ.กาวหนา 2 ถ.จรัญสนิทวงศ 13 เขตภาษีเจริญ กรุงเทพ 10160
   โทร.410-2382-3 โทรสาร 4106271
 15.มูลนิธิพัฒนาการแพทยแผนไทย
   11/156 ม.9 ซ.กาวหนา 2 ถ.จรัญสนิทวงศ 13  เขตภาษีเจริญ กรุงเทพ 10160
   โทร.410-2382-3 โทรสาร 4106271
 16.มูลนิธิหมอชาวบาน
   76/6 ซ.ประดิพัทธ 10 ถ.ประดิพัทธ  แขวงสามเสนใน เขตพญาไท กรุงเทพ 10400
    โทร.278-0481, 271-1886
 17.คณะกรรมการประสานงานองคกรเอกชนเพื่อการสาธารณสุขมูลฐาน (คปอส.)
   211/2 ซ.ธนาคารอาคารสงเคราะห 3 ถ.งามวงศวาน อ.เมือง จ.นนทบุรี 11000
    โทร. โทรสาร 952-5060-2
18.สมาคมแพทยแผนโบราณจังหวัดยะลา
   136 ม.1 ถ.เพชรเกษม ต.หนาถํ้ า อ.เมือง จ.ยะลา 95000 โทร.(073)213-705
19.ศูนยสงเสริมสมุนไพรและยาแผนโบราณ จังหวัดยะลา
   52 ซ.4 ถ.ธนวิถี ต.สะเตง อ.เมือง จ.ยะลา 95000 โทร.(073)221-435
20.สมาคมสงเสริมอนุรักษวิชาชีพการนวดแผนไทย
   436 ซ.วัดอาวุธวิกสิตาราม ถ.จรัญสนิทวงศ 72  เขตบางพลัด กรุงเทพฯ 10700  โทร.433-8616
21.ชมรมผูสนใจสมุนไพรอํ าเภอโพธิ์ประทับชาง
   สถานีอนามัยตํ าบลเนินสวาง ม.1 ต.เนินสวาง อ.โพธิ์ประทับชาง จ.พิจิตร 66190
22.ชมรมผูสนใจสมุนไพรอํ าเภอโพทะเล
   ม.2 ต.ทายนํ้ า อ.โพทะเล จ.พิจิตร 66130 โทร.01-5250167
23.โครงการฟนฟูศูนยการแพทยแผนไทย
   โรงพยาบาลกุดชุม 14 ต.กุดชุม อ.กุดชุม จ.ยโสธร 35140 โทร.(045)789090
24.ชมรมแพทยแผนไทยจังหวัดประจวบคีรีขันธ
   วัดถํ้ าเขานอย ม.3 ต.กํ าเนิดนพคุณ อ.บางสะพาน จ.ประจวบคีรีขันธ 77140
25.สมาคมแพทยแผนไทยจังหวัดตรัง
   361/25 ม.5 ซ.วิศาล ถ.กันตัง ต.บางรัก อ.เมือง จ.ตรัง 92000 โทร.(075)212400
26.ชมรมแพทยแผนไทยกัลยาณวิสุทธิ์

23/12 วัดดอน ถ.เจริญกรุง 57 แขวงยานนาวา เขตสาทร กรุงเทพ 10120 โทร.2123451
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ภาคผนวก 5

การศกึษาองคกรที่ใหบริการดานศาสตรการแพทยทางเลือก
โดย สํ านักนโยบายและแผนสาธารณสุข กระทรวงสาธารณสุข

1.การศึกษาองคกรเอกชนและองคกรสาธารณประโยชน
จากการศึกษาของสํ านักนโยบายและแผนสาธารณสุข  ในป พ.ศ.2541 โดยสงแบบสอบถามทางไปรษณีย

ไปยังองคกรเอกชน ทั้งที่เปนองคกรสาธารณะประโยชน และสถานบริการ ที่คาดวาจะมีการดํ าเนินงานดานศาสตร
สุขภาพทางเลือก  ทั้งที่เปนองคกรทางวิชาการ องคกรสนับสนุน และใหการบริการ จํ านวนทั้งส้ิน 34 องคกร
ประมวลลักษณะการดํ าเนินงานขององคกรเอกชน คือ

• เปนคลินิกบริการ เปนหลัก 15 แหง   พบวา สวนใหญมีความหลากหลายของเทคนิค ทางเลือก
ตางๆ และมีลักษณะการใหบริการแบบองครวมมากกวาบริการของภาครัฐ (ซึ่งแบงโครงสรางบริการแยกสวน
โดยเฉพาะในระดับบริการขั้นตติยภูมิ )

• เปนองคกรสนับสนุนทางวิชาการ โดยการอบรม และเผยแพรความรู เปนหลัก 15  แหง  ซึ่งจะมี
ลักษณะความเชี่ยวชาญเฉพาะเทคนิคของแตละศาสตร

• เปนองคกรที่เสนอปรัชญาแนวคิด และองคความรูเฉพาะของศาสตรสุขภาพทางเลือก 4 แหง
• เปนองคกรที่ผลิตองคความรูเผยแพรทางหนังสือ

ดังรายละเอียด ดังนี้
หนวยงาน ศาสตรสุขภาพทางเลือกที่ดํ าเนินงาน

1.สมาคมแพทยจีน  (การแพทยแผนจีน) TCM
2.สมาคมแพทยจีนในประเทศไทย TCM - Acupressure, Herbalism
3.สถานพยาบาลหัวเฉียวแผนโบราณ
   (การแพทยแผนจีน)

TCM - Acupuncture, Herbalism, Massage,
Natural food and products

5.คลินิคบานสุขภาพ (การแพทยแผนจีน  ฯลฯ) Acupuncture, Bio-spectrum, Juice therapy, Diet
and Nutritional supplements, Herbalism, Ozone -
Oxidising Agents

6.สามหลวงคลินิค  (การแพทยแผนจีน-แผนปจจุบัน) Acupuncture, Diet and  Nutritional supplements,
Herbalism

7.กลุมผูใหบริการกดจุดสะทอนประสาท Reflexology
8.ศูนยธรรมชาติบํ าบัดบัลวี  (ธรรมชาติบํ าบัด) Acupuncture, Qi gong, Colon therapy,

Detoxification, Diet and nutritional supplements,
Exercise, Fasting, Hydrotherapy, Hypnosis,
Music therapy,  Juice therapy, Massage,
Meditation, Natural food and products,
Relaxtion, Solar bath, Tai chi chuan
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หนวยงาน ศาสตรสุขภาพทางเลือกที่ดํ าเนินงาน
9.ศูนยสงเสริมสุขภาพมิชชั่น  (ธรรมชาติบํ าบัด) Vegetarianism, Exercise, Hot-cold therapy,

Natural therapy, Prayer,  Relaxation
10.มูลนิธิดุลยภาพบํ าบัดเพื่ออายุและสุขภาพ
    (ดุลยภาพบํ าบัด)

Equilibropathy - Acupuncture, exercise,
meditation

11.รพ.ธนบุรีสุขสวัสดิ์  (ไบโอ-สเปคตรัม) Bio-spectrum
12.มูลนิธิชีวจิต  (แมคโครไบโอติคส) Colon therapy, Counseling, Detoxi -fication,

Exercise, Juice therapy, Lifestyle change, Macro
biotics, Meditation, Natural food, Nutrition
supplement, Positive thinking, (Mega)vitamin
therapy

13.ชมรมไทยแมคโครไบโอติคส Macrobiotics
14.ชมรมเวจกรุงเทพ (VEG Bangkok) Vegetarianism
15.สโมสรมังสวิรัติเชียงใหม Vegetarianism
16.มูลนิธิบรามาสกุมารี  (ราชาโยคะ) Meditation, Vegetarian
17.ชมรมสุขภาพเชียงใหมและอายุรเวท Ayurvedic - Breathing, Detoxi -fication, Diet and

Nutritional therapy,  Fasting, Meditation, Yoga
18.คณะสังคมผาสุก  เพื่อความผาสุกของสังคม  (โยคะ) Yoga
19.กลุมเอื้ออาทร  (ผูปวย-ผูติดเชื้อเอชไอวี - โยคะ) Yoga
20.สุนียโยคะสถาน   (โยคะ)  Yoga
21.มูลนิธิบํ าเพ็ญสาธารณประโยชนดวยกิจกรรมศาสนา Yore
22.ศูนยวิจัยโยเร เอ็มโอเอ (โยเร) Yore
23.มูลนิธิเพื่อฝกพลังจักรวาล  (พลังจักรวาล) Universal Life Force
24.กลุมอํ านาจสะกดจิต/พลังจิตใตสํ านึก Positive thinking
25.คลินิคไคโรแพรคติก (Chiropractic)  Chiropractic
26.ศูนยดนตรีลลิตา  (ดนตรีบํ าบัด) Music therapy, Meditation
27.กลุมนีโอ-ฮิวแมนนิสต , จินตภาพบํ าบัด Guided Imagery, Vegetarian
28.เครือขายชุมชนชาวอโศก (ประสบการณการใชศาสตรสุข
ภาพทางเลือกสาขาตางๆ)

Vegetarian, Vitamin therapy, Juice therapy,
Macrobiotics, Meditation,  Yore, Universal life
force, Magnetic therapy, Yoga, Bio-spectrum,
Bio-beam, Palm healing, Detoxification

29.ศูนยแมคโครไบโอติคสและธรรมชาติบํ าบัด ขอนแกน Macrobiotics, Meditation
30.ชมรมสงเสริมการดูแลสุขภาพตนเองแบบองครวม
      จ.ขอนแกน  (ศาสตรญี่ปุน เวียตนาม ลาว)

Counseling, Diet and Nutrition therapy,
Herbalism, Juice therapy, Hot-cold therapy, Life
Energy Test (LET), massage, Meditation,



152

หนวยงาน ศาสตรสุขภาพทางเลือกที่ดํ าเนินงาน
Natural food and products,  Nutrition healing,
So-Tai (Japanese), Urine therapy,

31.มูลนิธิโกมลคีมทอง สนับสนุนหนังสือเผยแพรแนวคิดดานสุขภาพทาง
เลือกและสุขภาพองครวม

32.มูลนิธิสาธารณสุขกับการพัฒนา/มูลนิธิพัฒนาการแพทย
แผนไทย

สนับสนุนหนังสือเผยแพรแนวคิดดานสุขภาพทาง
เลือกและสุขภาพองครวม

33.มูลนิธิสุขภาพไทย / โครงการสมุนไพรเพื่อการพึ่งตนเอง สนับสนุนหนังสือเผยแพรแนวคิดดานสุขภาพทาง
เลือกและองครวม

34.มูลนิธิหมอชาวบาน สนับสนุนหนังสือเผยแพรแนวคิดดานสุขภาพทาง
เลือกและสุขภาพองครวม

หมายเหตุ   1. ถึงแมวาองคกรเอกชนบางแหงไมไดสงแบบสอบถามตอบกลับ แตผูประมวลผลรวบรวมบท
บาทขององคกรจากการทบทวนเอกสารที่เกี่ยวของดวย

     2. อาจมีองคกรอื่นๆ ที่ผูสอบถามไมรูจัก และไมไดสงแบบสอบไปดวย

2.การศึกษาองคกรภาครัฐ
พบวา ลักษณะการดํ าเนินงานดานสุขภาพทางเลือกในหนวยบริการสาธารณสุขของรัฐ    ซึ่งเลือกศึกษาใน

หนวยงานของกระทรวงสาธารณสุข  สรุปไดคือ
1. สวนหนึ่งเปนศาสตรที่มีการดํ าเนินงานอยูแลวในระบบบริการสาธารณสุข
2. ศาสตรสุขภาพทางเลือกใหมๆ ที่มีการดํ าเนินงานเกิดจากความสนใจเฉพาะตัวบุคคล ที่ไดไปศึกษาคน

ควา และลองปฏิบัติดวยตนเองสํ าหรับเทคนิคการสงเสริมสุขภาพ ในกรณีที่เปนศาสตรสํ าหรับการรักษาพยาบาลจะ
ไดรับการอบรมเฉพาะจากผูเชี่ยวชาญ

3. บุคลากรที่ดํ าเนินงานมักมีประสบการณและพื้นฐานในการดํ าเนินงานดานการแพทยแผนไทย หรือการ
แพทยพื้นบานมากอน และไดขยายความสนใจมาที่ทางเลือกอื่นๆ ในแนวธรรมชาติบํ าบัดซึ่งมีแนวคิดหลักเดียวกัน

 จากการศึกษาหนวยงานกรม กองทางวิชาการในสวนกลาง และหนวยงานสวนภูมิภาคของกระทรวงสา
ธารณสุขที่คาดวาจะเกี่ยวของ จํ านวน  253  หนวยงาน พบวา

หนวยงาน # ที่สงไป # ที่ตอบกลับ % ที่ตอบกลับ # ด ําเนินงาน % ด ําเนินงาน
รวมทั้งหมด 253 133 52.57 59 44.36
กรมการแพทย 34 13 38.23 9 69.23

กรมควบคุมโรคติดตอ 15 9 66.67 5 55.56
กรมสุขภาพจิต  19 10 52.63 9 90.00
กรมอนามัย 16 12 75.00 7 58.33

สสจ. 76 36 47.37 16 44.44
รพศ./รพท. 93 53 56.99 13 24.53
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ขอสังเกตที่ไดจากการศึกษาในหนวยงานแตละกรม คือ
1. กรมสุขภาพจิต   มีรอยละของการดํ าเนินงานสูงมาก (รอยละ 90.0) เนื่องจาก เทคนิคของศาสตรสุข

ภาพทางเลือกจะรวมถึง การดํ าเนินงานดานการผอนคลายความเครียด (Relaxation)  และการแนะแนว
(Counseling) ซึ่งเปนการดํ าเนินงานที่มีอยูแลวในระบบบริการสาธารณสุข สวนการดํ าเนินงานในกลุมเทคนิคทาง
เลือกใหมๆ ดาน Mind/Body Control ยังมีนอย  และที่มีอยูเปนการดํ าเนินงานที่เกิดจากความสนใจเฉพาะของ
บุคลากรของหนวยงาน กิจกรรมบางอยางตองหยุดดํ าเนินงานไปเพราะบุคลากรยายหนวยงาน

2. กรมการแพทย จะมีการดํ าเนินงานดานศาสตรสุขภาพทางเลือกมากในหนวยงานที่ใหบริการในการแก
ปญหาโรคเรื้อรัง และโรคที่สัมพันธเกี่ยวเนื่องกับภาวะจิตใจโดยสวนใหญ  และหนวยงานที่เปนสถาบันทางวิชาการ
ทางการแพทยระดับสูงยังใหความสนใจในการตอบกลับนอย และคาดวายังไมมีความสนใจในการศึกษาคนควาองค
ความรูดานนี้

3. กรมควบคุมโรคติดตอ หนวยงานที่ใหความสนใจในศาสตรสุขภาพทางเลือกจะเปนหนวยงานในพื้นที่ที่
มีการแพรระบาดของโรคเอดส และเปนทางเลือกสํ าหรับการใหผูปวยสามารถดํ ารงชีวิตในชวงชีวิตที่เหลืออยูอยางมี
คุณภาพชีวิตที่ดีไดทั้งทางรางกายและจิตใจ

4. กรมอนามัย มีการดํ าเนินงานดาน Diet, Nutrition, Exercise, Lifestyle Change เปนหลักแตเนื่องจาก
เปนองคความรู และมีเทคนิคที่กวางหลากหลาย การดํ าเนินงานของหนวยงานที่ตอบมาอาจหมายถึงองคความรู
และเทคนิคเดิมที่มีอยูแลวในระบบบริการสาธารณสุขของไทย  อยางไรก็ตามยังไดเห็นเทคนิคทางเลือกใหมอื่นๆ ที่
เกิดขึ้นในหนวยงานสงเสริมสุขภาพในพื้นที่ภูมิภาคเปนสวนใหญ

5. สํ านักงานสาธารณสุขจังหวัด พบวา จังหวัดในภาคเหนือตอนบนมีความสนใจดานศาสตรสุขภาพทาง
เลือกมากกวาที่อื่น อาจเนื่องจากปญหาการระบาดของโรคเอดส ทํ าใหบุคลากรสาธารณสุขในความสนใจในการ
แสวงหาทางเลือกอื่นๆ ในการแกปญหาโรคเอดส

6. โรงพยาบาลศูนย/ทั่วไป สวนใหญดํ าเนินงานโดยกลุมงานกายภาพบํ าบัด และกลุมงานจิตเวช ซึ่งมี
ลักษณะงานเกี่ยวกับการฟนฟูสภาพรางกาย และจิตใจของผูปวย ซึ่งมีเทคนิคของศาสตรสุขภาพทางเลือกตางๆ เปน
ทางเลือกได  สวนการดํ าเนินงานดานการฝงเข็มสวนใหญ จะดํ าเนินงานโดยแพทยในหลักสูตรดุลยภาพบํ าบัดของ
พญ.ลดาวัลย สุวรรณกิตติ  คณะแพทยศาสตรศิริราชพยาบาล (ปจจุบันลาออกแลว)

จากการประมวลผลในภาพรวม และเปรียบเทียบการดํ าเนินงานดานศาสตรสุขภาพทางเลือกของหนวย
งานภาครัฐ (กระทรวงสาธารณสุข) และองคกรเอกชน พบวา

1. กลุมศาสตร/เทคนิคที่ไดรับความสนใจดํ าเนินงานมากที่สุดคือ กลุม Mind/Body Control  รองลงมาคือ
Diet/Nutrition and Lifestyle และ Structural Therapy สวน Bio-Treatment และ Bio-electromagnetic ยังไดรับ
ความสนใจนอย

2. ศาสตร/เทคนิคที่มีการดํ าเนินงานมากที่สุด คือ  General Exercise สํ าหรับการสงเสริมสุขภาพ และ
Acupuncture สํ าหรับการรักษาพยาบาลและฟนฟูสภาพ  คือ นอกจากนี้ เปน Meditation, Counseling รองลงมา
คือ Relaxation และ เทคนิคดานอาหารและโภชนาการ (Nutrition Supplement, Diet/Nutrition Natural Food)
นอกนั้นเปน Massage และ Herbalism (ซึ่งยังเปนจุดออนของการตอบแบบสอบถาม เนื่องจากอาจเปนศาสตรของ
การแพทยแผนไทย หรือการแพทยแผนประเพณีอื่นๆ ได)
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3.หากไมนับรวมถึงศาสตร/เทคนิคที่มีการดํ าเนินงานอยูแลวในระบบการแพทยแผนปจจุบัน และการ
แพทยแผนไทย พบวา Acupuncture เปนศาสตรที่ไดรับการยอมรับและมีการดํ าเนินการมากที่สุด รองลงมา คือ
Music Therapy, Yoga และ Traditional Chinese Medicine,   Universal Life Force,  Detoxification, Juice
Therapy และ Chi Kong  ตามลํ าดับ

4.หากจํ าแนกตามประเภทของหนวยงานพบวาภาคเอกชนมีความสนใจและมีการดํ าเนินงานในศาสตร/
เทคนิคสุขภาพทางเลือกที่หลากหลายกวาหนวยงานภาครัฐของกระทรวงสาธารณสุขแตละกรม
3  ลักษณะของการบริการและกลุมเปาหมายผูรับบริการ

พบวาลักษณะของการบริการและกลุมเปาหมายผูรับบริการ  พอสรุปได  ดังนี้
1. ศาสตรในกลุม Traditional Medicine สวนใหญถูกนํ ามาใชทั้งในการสงเสริมสุขภาพ การรักษา

พยาบาล และฟนฟูสภาพ ในกลุมประชาชน และกลุมผูปวยทั่วไป
2. ศาสตรในกลุม Bioelectromagnetic สวนใหญถูกนํ ามาใชในการรักษาพยาบาลและฟนฟูสภาพ  ใน

กลุมผูปวยทั่วไป มากกวาการสงเสริมสุขภาพ
3. ศาสตรในกลุม Structural Therapy สวนใหญถูกนํ ามาใชในการรักษาพยาบาลและฟนฟูสภาพ ในกลุม

ผูปวยทั่วไป มากกวาการสงเสริมสุขภาพ
4. ศาสตรในกลุม Diet/Nutrition/Lifestyle สวนใหญถูกนํ ามาใชทั้งการสงเสริมสุขภาพ การรักษาพยาบาล

และฟนฟูสภาพ ในกลุมประชาชนทั่วไป และกลุมผูปวยทั่วไปโดยเฉพาะผูปวยโรคเบาหวาน โรคหัวใจ ความดันโลหิต
สูง ตลอดจนผูปวยมะเร็ง ผูติดเชื้อเอชไอวีและผูปวยเอดส

5. ศาสตรในกลุม Body/Mind Control สวนใหญถูกนํ ามาใชทั้งการสงเสริมสุขภาพ การรักษาพยาบาล
และฟนฟูสภาพ ในกลุมประชาชนทั่วไป และกลุมผูปวยทั่วไป โดยเฉพาะผูปวยโรคทางจิต รวมถึงโรคที่มีสาเหตุมา
จากพฤติกรรมสุขภาพดวย เชน ผูปวยที่ติดยาและสารเสพติด บุหรี่ และโรคไมติดตอตางๆ ตลอดจนผูปวยมะเร็ง ผู
ติดเชื้อเอชไอวีและผูปวยเอดสเชนเดียวกัน

6. ศาสตรในกลุม Bio-treatment สวนใหญถูกนํ ามาใชทั้งการสงเสริมสุขภาพ การรักษาพยาบาล และฟน
ฟูสภาพ ในกลุมผูปวยทั่วไป

7.ในภาพรวมศาสตรสุขภาพทางเลือกที่ถูกนํ ามาใชในระบบบริการสาธารณสุขของประเทศไทยสวนใหญ 
คือ เทคนิคในกลุม Mind/Body Control, Diet/nutrition and lifestyle และ Structural therapy ตามลํ าดับ

8.เทคนิคเฉพาะของศาสตรสุขภาพทางเลือกที่ไดรับความนิยมและถูกเลือกมาใชมากในกลุมเปาหมาย
ตางๆ ประเมินใน 3 อันดับ  ดังนี้

อันดับที่ 1 Massage, Exercise, Juice therapy*, Meditation*, Relaxation, Yoga*
อันดับที่ 2 Fasting*, Lifetyle change, Natural food, Breathing pattern*, Counselling,

Music therapy*, Herbalism
อันดับที่ 3 Acupuncture*, Colon therapy*, Detoxification*, Nutritional therapy, Nutrition

supplements, Macrobiotics*, Guide imaginery*
หมายเหตุ  1. * หมายถึง ศาสตรสุขภาพทางเลือกที่ยังเปนเรื่องใหมสํ าหรับระบบบริการสา

ธารณสุขของรัฐ
    2. ในแตละอันดับมีหลายศาสตร หมายถึง คะแนนที่เทากัน
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ภาคผนวก 6
สือ่สิง่พมิพที่เผยแพรศาสตรการแพทยทางเลือก

1. นิตยสาร
- คอลัมภ  “ฉลาดบริโภค” โดย ดร.วินัย ดะลันหในหนังสือเนชั่นสุดสัปดาห
- คอลัมภ “สุขภาพกับการแพทยนอกระบบ” โดยสุวิชญ ปรัชญาปารมิตา  ในนิตยสารเปรียวรายปกษ
- คอลัมภสัมภาษณผูเชี่ยวชาญหรือประชาชนที่มีประสบการณดานศาสตรสุขภาพทางเลือก ในนิตยสารผู

หญิงตางๆ เชน ดิฉัน แพรว เปรียว ฯลฯ
2.หนังสือพอกเก็ตบุค

- สํ านักพิมพสุขภาพใจ ไดแก  อายุรเวท-วิถีสูสุขภาพตามธรรมชาติ, กายบริหารบํ าบัดดวยวิธีแกวงแขน
- สํ านักพิมพ Cyber Book Network Publishing Group ไดแก โยคะ,  Reiki
- สํ านักพิมพบริษัทอมรินทรพรินทติ้งจํ ากัด ไดแก  หนังสือชุดของดร.สาทิส อินทรกํ าแหง  เชน ชีวจิต, กู

แน, มะเร็งแหงชีวิต, ชีวิตเริ่มตนเมื่อ 70
- สํ านักพิมพมูลนิธิโกมลคีมทอง ไดแก กุญแจสูสุขภาพ (โดยคานธี) องครวมแหงสุขภาพ : ทัศนะใหมเพื่อ

ดุลยภาพแหงชีวิตและการบํ าบัดรักษา, กินเพื่อสุขภาพแบบเซน, อาหารตานมะเร็ง : ศาสตรและศิลป
แหงการรักษาโรคสมัยใหม, มิติใหมแหงความเขาใจชีวิตและสุขภาพ, คูมือปรุงอาหารแมคโครไบโอ
ติคส, ประทีปแหงโยคะ : คูมือปฏิบัติดวยตนเอง

- สํ านักพิมพบานเพลง ไดแก ลมหายใจ...ดนตรี...ชีวิต  : การฝกดนตรีเพื่อพัฒนาคุณภาพชีวิต
- สํ านักพิมพมูลนิธิหมอชาวบาน ไดแก ทฤษฎีการแพทยจีน
- สํ านักพิมพรวมทรรศน ไดแก หนังสือชุดธรรมชาติบํ าบัดและรักษาตนเองตางๆ ของนพ.บรรจบ  ชุณหส

วัสดิกุล - พญ.ลลิตา ธีระสิริ และคณะ เชน ลางพิษ, วารีบํ าบัด, โยคะรักษาโรค, พลังจิต พิชิตโรค นวด
สัมผัสตํ ารับสวีเดน แมคโครไบโอติคสกับสุขภาพ ฯลฯ

- สํ านักพิมพเรือนบุญ ไดแก พลังจักรวาลรักษาโรค, พลังจักรวาลฝกอยางไรใหไดผล, พลังแหงสีและคีต
บํ าบัด, พลังใจกอนใหกํ าเนิด (Meditation and Positive Thoughts for Pregnancy), พลังคริสตัลและ
อัญญมณี, พลังจิตกับการบํ าบัดรักษา, พลังจิตใตสํ านึก, พลังสะกดจิตตนเอง (Self Hypnotism)

- สํ านักพิมพสาระ ไดแก หลักแมคโครไบโอติคส, แม็คโครไบโอติคส : รักษาโรคดวยธรรมชาติ, การแพทย
นอกระบบ : 177 ทางเลือกไปสูสุขภาพ

- สํ านักพิมพหยิน-หยาง ไดแก ยอนรอยการแพทยจีน
- สํ านักพิมพอินทรีย  ไดแก พลังพีระมิด
- สํ านักพิมพเรจีนา ไดแก โยคะกับการตั้งครรภ
- สํ านักพิมพดอกหญา ไดแก เตา.. พลัง อํ านาจ เพื่อสุขภาพ
- ปาปรุส พับลิเคชั่น ไดแก วิถีสุขภาพโดยแมเหล็กสลับขั้ว
- ที.พี.พริ้นท ไดแก  ไบโอ-สเปคตรัม : เครื่องมือแพทยที่ใหกํ าเนิดคลื่นแมเหล็กไฟฟา สํ าหรับการรักษา

โรคทางกายภาพ และการดูแลรักษาตนเอง,  หนังสือชุดของ ดร.เกียรติวรรณ อมาตยกุล ไดแก กินอยาง
แชมป,  อาหารสูชีวิตใหม (มังสะวิรัติ)

- โครงการสมุนไพรเพื่อการพึ่งตนเอง ไดแก      สูสุขภาพบนวิถีแหงดุลยภาพ : เปดประตูสูการแพทยธิเบต
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ภาคผนวก 7
ขอเสนอเพื่อการพัฒนาระบบการแพทยแบบผสมผสาน

เพือ่การปฏิรูประบบสุขภาพ
การสัมมนา “การแพทยแบบผสมผสานและการพึ่งตนเองดานสุขภาพ”

ในการประชุมวิชาการการปฏิรูประบบสุขภาพไทย
วันที่ 14 ธันวาคม 2542 ณ ศูนยนิทรรศการและการประชุมไบเทค

1.ตองเริ่มพัฒนาจากปรัชญากอนเทคนิค แมวาศาสตรการแพทยทางเลือกสวนใหญจะมีปรัชญาแบบ
องครวม และมีเทคนิคในลักษณะ “non-invasive treatment”   แตการพัฒนาตองเริ่มจากการมองสุขภาพแบบองค
รวม (ความเขาใจแบบองครวมตอเหตุปจจัยที่กอใหเกิดโรค ทัศนะที่ถูกตองตอการมีสุขภาวะที่ดี และการดูแลสุขภาพ
แบบ “สรางสุขภาพ” มากกวา “ซอมสุขภาพ”) จะนํ าไปสูกระบวนการผสมผสานขอดีของแตละเทคนิค/ศาสตร ทั้งการ
แพทยแผนปจจุบันและการแพทยทางเลือก  ซึ่งจะนํ าไปสูสุขภาวะที่สมบูรณของบุคคล

การมุงพัฒนาแตละเทคนิค/ศาสตรการแพทยทางเลือกโดยความเชี่ยวชาญของเฉพาะกลุมวิชาชีพจะ
กลายเปนการแขงขันเพื่อความเปนเจาสํ านัก และสรางระบบการพึ่งพาใหแกประชาชน รวมถึงการแสวงผลประโยชน
ทางการตลาดของผลิตภัณฑ และบริการ

อยางไรก็ตามเราสามารถอาศัยกระแสความตื่นตัวในศาสตรการแพทยทางเลือกตางๆ ในสถานการณนี้
นํ าไปสูการเคลื่อนไหวในการสรางทัศนะตอสุขภาพแบบองครวมใหแกประชาชนได

2.สรางภาคีความรวมมือระหวางองคกรภาครัฐ และเอกชนที่เกี่ยวของ ที่หลากหลายในการพัฒนา
ในรูปของคณะกรรมการประสานงานเพื่อ

2.1 กํ าหนดนโยบาย ทิศทางการพัฒนา และแนวปฏิบัติดานตางๆ ที่เหมาะสม
2.2 คัดกรอง เพื่อใหไดศาสตร/เทคนิคที่ปลอดภัย ประหยัด มีประสิทธิภาพ และทํ าใหเกิดการพึ่งตนเองได

ในทุกระดับ
2.3 สนับสนุนการพัฒนา และเผยแพรองคความรู

3.สรางงานวิจัยรองรับการพัฒนา เทคนิค/ศาสตรการแพทยทางเลือกที่นํ าเขาจากตางประเทศ ตอง
พัฒนา หรือประยุกตองคความรูใหเหมาะกับเงื่อนไขดานตางๆ ในสังคมไทยเอง (ไมควรใชขอมูลประสบการรการใช
หรือการศึกษาวิจัยจากตางประเทศ ซึ่งมีสภาวะ สภาพการณ และเงื่อนไขที่แตกตางกับคนไทยและสังคมไทย มาเปน
ขอมูลอางอิงโดยตรง) ภายใตการศึกษาหรือวิจัยอยางเปนระบบ โดยอาศัยศักยภาพ ความรวมมือ และการสนับสนุน
จากภาครัฐ โดยเสนอใหเปนวิจัยเชิงปฏิบัติการภายใตระบบ หรือทรัพยากรที่มีอยูแลวในระบบบริการสาธารณสุขของ
ภาครัฐ รวมกับนักวิชาชีพจากภาคเอกชน หรือใหการสนับสนุนทุนอุดหนุนการวิจัยแกภาคเอกชน โดยความรวมมือ
จากนักวิชาการของภาครัฐ เพื่อใหเกิดการยอมรับ และเกิดความเชื่อมโยงในการใชประโยชนในระดับกวาง

ทั้งนี้ รวมถึงการศึกษาวิจัยเพื่อหาความชัดเจนสํ าหรับการจัดระบบการจัดการ และการพัฒนาที่เหมาะสม
ของการแพทยทางเลือกในสังคมไทย  โดยกลุมฯ มีขอเสนอทางเลือกสํ าหรับการดํ ารงอยูในระบบการจัดบริการสา
ธารณสุขใน 2 ลักษณะ ซึ่งตองการการศึกษาหาขอดี ขอจํ ากัดของแตละระบบ กลาวคือ

3.1 การพัฒนาแบบผสมผสานกับระบบบริการที่มีอยูในปจจุบัน เชน การฝงเข็มในคลินิกบริการการ
แพทยแผนปจจุบัน หรือในงานกายภาพบํ าบัด ฯลฯ



157

3.2 การพัฒนาแบบคูขนานในแตละระบบของศาสตรเอง (ที่เปนองครวมครบวงจร)
4. ทบทวนกฎหมาย กฎ ระเบียบ เพ่ือรองรับการพัฒนาที่เหมาะสม แมวาในปจจุบัน พ.ร.บ.การ

ประกอบโรคศิลปะ พ.ศ.2542  จะเปดชองทางใหเกิดการพัฒนาในสาขาวิชาชีพดานการแพทยทางเลือกอื่นๆ ใน
ประเทศไทย แตก็ยังมีขอปลีกยอยในรายละเอียดขอปฏิบัติ เชน ขอจํ ากัดของการประกอบวิชาชีพขามสาขา หรืออื่นๆ
จึงเปนเรื่องที่ตองมีการทบทวน วิเคราะห จัดทํ าขอเสนอที่เหมาะสม หรือ ศึกษาประสบการณจากตางประเทศ เพื่อหา
ขอดี ขอจํ ากัด ที่หลากหลาย แลวนํ ามาพิจารณาหาความเหมาะสมจากฝายที่มีสวนไดสวนเสียทั้งในสวนนักวิชาชีพ
และผูบริโภค เพื่อใหเกิดผลในทางสนับสนุน หรือลดอุปสรรคตอการพัฒนาใหมากที่สุด

5.ปรับหลักสูตรการเรียนการสอนและการพัฒนาบุคลากรทางการแพทยและสาธารณสุขแผน
ปจจุบัน เพื่อใหมีความรูความเขาใจตอทัศนะการดูแลสุขภาพแบบองครวม และศาสตรสุขภาพทางเลือกที่เหมาะสม
สํ าหรับสังคมไทย  โดยบรรจุเขาไปในหลักสูตรของโรงเรียน และสถาบันการศึกษาระดับตางๆ รวมทั้งการพัฒนา
บุคลากรระหวางประจํ าการสาขาตางๆ ซึ่งควรจะใจกวางที่จะเรียนรู และมีสวนรวมในการคัดกรองการนํ าเขาสูการ
บริการที่เหมาะสมสอดคลอง  ภายในทองถิ่นของตนเองดวย

6.ยังไมมีขอสรุปในการใชคํ าเรียกคํ าที่เกี่ยวของตางๆ คือ “การแพทยทางเลือก” “การแพทยผสมผสาน”
“การแพทยนอกระบบ” “การแพทยแผนธรรมชาติ” “การแพทยองครวม” ฯลฯ เพราะมีขอดี ขอจํ ากัดของการสื่อสาร
ความเขาใจในแตละสถานะการณ เงื่อนไขเวลา ฯลฯ ที่แตกตางกัน

7.การแพทยทางเลือกจะมีสวนรวมในการปฏิรูประบบสุขภาพในเรื่องอะไร และอยางไรบาง
7.1 ปรับระบบการประกันสุขภาพ เพื่อใหกองทุนตางๆ ภายใต พ.ร.บ.ประกันสังคมสามารถเบิกจายให

กับผูใชวิธีการรักษาแบบแพทยแผนไทย หรือศาสตรการแพทยทางเลือกอื่นๆ ที่ผานการคัดกรองแลว
7.2 เสนอกระบวนทัศนใหม ในแนวคิดแบบองครวมใหกับระบบการแพทยแผนปจจุบันที่ยังมีขอจํ ากัด

เพื่อใหปรับไปสูดุลยภาพใหม
ทั้งนี้โดยการรวมตัวกันเปนเครือขายประชาคมสุขภาพทางเลือก
ขอเสนอดังกลาวนี้  ยังคงตองการการแลกเปลี่ยนความคิดเห็นกันอยางเปดกวาง หลายแงมุม ในอีก

หลายเวที โดยมุงเปาที่การมีภาวะสุขภาพดี และความชอบธรรมสํ าหรับประชาชน โดยตองอาศัยความรวมมือจากทุก
ฝาย เพื่อใหเกิดระบบสุขภาพที่พึงประสงคสํ าหรับสังคมไทย
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ภาคผนวก 8
วสิยัทศันของเครือขายการแพทยวิถีไทยปจจุบัน

การประชุมสัมมนาเครือขายการแพทยวิถีไทยปจจุบัน
ณ ศูนยสงเสริมสุขภาพมิชชั่น มวกเหล็ก
วันที่ 30 เมษายน – 2  พฤษภาคม 2543

“การแพทยวิถีไทยปจจุบัน”   เปนองครวมทางสุขภาพที่ประมวลขึ้นมาจากความคิดจิตสํ านึกแหงภูมิ
ปญหาไทย ผานประสบการณที่เปนจริงของบรรพชนในการดูแลตนเองและผูคนรอบขางแตอดีตกาล ตกทอดมาถึงผู
คนชาวไทยรวมสมัยในปจจุบัน   ซึ่งหมายถึงการแพทยแผนไทยเดิมทั้งหมด ผสานเขากับภูมิปญญาพื้นถิ่นของชน
ชาติตางๆ ที่มาสูสังคมไทย ในรูปการแพทยทางเลือกอื่นๆ เพราะฉะนั้นจะไมไดพัฒนาศาสตรการแพทยทางเลือก
โดดๆ  แตจะเปนการเลือกรับปรับใชภูมิปญญาเหลานั้นดวยความเคารพในความรูดั้งเดิม โดยคัดสรรเฉพาะสวนที่มี
หลักการ สมเหตุผล และสอดคลองกับการนํ ามาปฏิบัติในประชาคมไทย ทั้งนี้ไดโดยเนนการพึ่งพาตนเอง และเกื้อกูล
ซึ่งกันและกันในระหวางสมาชิกรวมสังคม ทั้งประหยัดเทาที่จะเปนไปได ขณะเดียวกันก็เปนผสานวิทยาการทางการ
แพทยแผนปจจุบัน ที่มีกระบวนการตรวจวินิจฉัยและรักษาอยางเปนระบบ โดยการใชเทคโนโลยีทางการแพทยอยาง
เหมาะสม และไมส้ินเปลือง และมีเปาหมายทั้งในดานสงเสริมสุขภาพ ปองกันโรค รักษาโรค และฟนฟูสภาพทั้งใน
ดานรางกาย และจิตวิญญาณ ในสวนการรักษาโรค ไมเพียงแตใหคุณคาแกการรักษาใหหายจากโรคนั้น ๆ ยังคํ านึง
ถึงคุณภาพชีวิตของผูรับการรักษาตลอดจนครอบครัว สังคม และส่ิงแวดลอมอีกดวย”
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ภาคผนวก 9
ปาฐกถาเรื่อง

ยทุธศาสตรการพัฒนาระบบการแพทยทางเลือก
โดย ศ.นพ.ประเวศ  วะสี

การประชุมสัมมนาเครือขายการแพทยวิถีไทยปจจุบัน
ณ ศูนยสงเสริมสุขภาพมิชชั่น มวกเหล็ก

วันที่ 1  พฤษภาคม 2543

ยุทธศาสตรการพัฒนาระบบการแพทยทางเลือก
1. สรางคุณคา และสัมมาทิฐิ  ทํ าใหเกิดพลัง  พลังมาจากคุณคา  ไมใชเปนเพียงเทคนิค(ของศาสตร) จะ

เกิดกระแสสังคม  เกิดงบประมาณ    โดย
1.) ใหมีคนกลุมหนึ่งทํ าเรื่องนี้โดยเฉพาะ

- จะส่ือกับสังคมอยางไร  วาเรื่องนี้มันมีคุณคา
 - จะส่ือวิธีไหนบาง  เชน เอกสาร วิทยุ  โทรทัศน  วีดีโอ  จัดประชุม

2.) สรางสัญลักษณ   ที่สวย แปลกใหม  คนอยากดู  สะดุดใจวามีความหมายอะไร  เกี่ยวกับสุขภาพองค
รวมอยางไร  เปนการกระตุนคนใหคิดไปในทางที่ถูกตอง

3.) กลุมคนที่จะคิดเรื่องนี้ตองชํ านาญ  ตองมีความรูทั้งหมด  และคิดส่ือเกง
4.) ส่ือโดยการพูดอยาใหพลาด  พูดใหพอดี  อยาไป over claim คนจะไมเชื่อ  ตองพูดดวยความเมตตา

ไม aggressive คนจะไมยอมรับ ตองปรับทาที ตรงนี้สํ าคัญ
2. สรางภาคีความรวมมือ  เชื่อมโยงกันระหวางกลุมคนทํ างานที่เกี่ยวของ  ไมวาจะเปนกลุม องคกร

ชมรมมูลนิธิ   สมาคม   สถาบัน  ฯลฯ แตละองคกรจะมีศักยภาพที่หลากหลายแตกตางกัน  มีกันคนละอยางมารวม
กันจะเกิด

1.) พลังที่จะชวยกันทํ างานเรื่องตางๆ
2.) ทรัพยากรที่งอกเงยออกมา
3.) เปนกํ าลังใจตอกัน
4.) เรียนรูจากกันและกัน

 การเปนภาคีกันไมใชแคการลงทะเบียน ตองมีกิจกรรมรวมกัน   โดย
1) มีการพบปะกัน  เปนกิจกรรมที่สํ าคัญ ไมนาจะหางนานเกินกวา ๑ เดือน   เพราะนานไปจะ

จืดจางกัน  นํ าเอาเรื่อง ใครทํ าอะไร  ใครคิดอะไร  จะตองทํ าอะไรอีก   มาปรึกษาหารือกัน
จะชวยกระชับภาคี

2) มีเอกสาร หรือการสื่อสารที่จะติดตอถึงกัน เชน อินเตอรเนต
3) ภาคีจะเคลื่อนงานไปเรื่อยๆ   โดยจะแบงงานกันทํ าใหครบทุกอยาง

3. ประชาคมสุขภาพ  เปน “ชุมชน” สุขภาพที่รวมตัวกันสนใจเรื่องสุขภาพ   และพยายามจะเคลื่อนไหว
สงเสริมใหเกิดขึ้นทั่วไปทุกจังหวัด  ทุกอํ าเภอ  ศูนยกลางไมควรอยูที่โรงพยาบาลเพราะจะเนนเรื่องเทคนิค เรื่องหมอ
เรื่องยา ซึ่งมีคนจํ านวนนอยเทานั้นที่รูเทคนิค   ทํ าใหคนจํ านวนนอยจะมีสวนรวม    ควรจะมีคนทั่วไปที่เคลื่อนไหว
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สนใจเรื่องสุขภาพในดานตางๆ   ทั้งเรื่องอาหาร การออกกํ าลังกาย   การทํ าสมาธิ   การทํ าความดี   ความเปนชุมชน
ชวยเหลือกัน  ส่ิงเหลานี้จะชวยเปลี่ยนแปลงโลก เพราะไดเปล่ียนวิธีคิด  แทนที่จะไปคิดเรื่องเงินทอง   กํ าไรขาดทุน
จะเปนการคิดถึงเรื่องสุขภาพของตัวเอง  ของเพื่อนมนุษย   เรื่องความพอดี      โลกทุกวันนี้เคลื่อนดวยโลภจริตและ
ถูกทํ าใหเปนอารยธรรมเดียวทั่วโลก ในแบบวัตถุนิยม   บริโภคนิยม   ทุนนิยม   เงินเปนใหญ   เงินกวา ๙๐
เปอรเซ็นต  ที่เคลื่อนไหวในโลกขณะนี้ ไมไดทํ าหนาที่แมแตทางเศรษฐกิจ   จะทํ าเฉพาะเรื่องเก็งกํ าไรและไปทํ าลาย
ระบบตาง ๆ   โลกจึงตองการการเปลี่ยนแปลง

การเคลื่อนไหวของประชาคมสุขภาพจะเปนการปฏิวัติเงียบ  เปน invisible revolution    เปล่ียนวิธีคิด
เปล่ียนคุณคาใหม  เคลื่อนไหวไปทั่ว ขยายไปเรื่อยๆ จนเต็มพื้นที่ทางสังคม โดย diversified ในรูปแบบตางๆ เพราะ
คนมีจริตตางๆ กัน   มีความหลากหลาย

4.  วัดและพระ  ไมวาศาสนาใด  จะเกี่ยวของกับสุขภาพ   เพราะดานหนึ่งทํ างานทางสังคม  อีกดานหนึ่ง
ทางจิตวิญญาณ (spiritual development) ซึ่งสํ าคัญ

นิยามของคํ าวาสุขภาพ ที่วา Health is complete physical mental social and spiritual well-being
หมายถึง สุขภาวะที่สมบูรณ ทั้งทางกาย  ทางจิต  ทางสังคม   และทางจิตวิญญาณ   ซึ่งการแพทยแผนปจจุบันไม
คอยสนใจดานจิตวิญญาณซึ่งสํ าคัญ  เพราะทางจิตวิญญาณเปนมิติแหงความเปนมนุษย   ความไมเห็นแกตัว การ
ทํ าเพื่อคนอื่น  เพื่อสวนรวม ทํ าใหเกิดความสุข เปนความปติ  เหมือนมีความรูสึกอันเปนทิพยเกิดขึ้น   ที่เรียกวา
spiritual experience

พัฒนาการทางจิตวิญญาณจะสวนทางกับความเห็นแกตัว   ความเห็นแกตัวมาก  จิตวิญญาณตํ่ า  ความ
เห็นแกตัวนอย  จิตวิญญาณสูง   มี endorphin หล่ังออกมาทํ าใหเกิดสุขภาวะ   มันมียีนต  แปลวาธรรมชาติมนุษย
มันขาดความดีไมได   ถาขาดจะขาดความสมบูรณ   เพราะฉะนั้นมนุษยทุกหนทุกแหงธรรมชาติมันเกิดศาสนาขึ้นทั้ง
นั้น เพราะเปนธรรมชาติที่มีอยูในตัว   และศาสนาก็ตาง ๆ กันไปตามวัฒนธรรม จะขาดไมได

วิทยาศาสตรเปนวิชาที่มหัศจรรย แตเปนวิชาความรูที่ขาดความสมบูรณ      เพราะจะเกี่ยวของกับส่ิงที่ชั่ง
ตวงวัดที่แมนยํ า  วัดซํ้ าอีกตองไดอยางเดิม  แตวาของธรรมชาติในโลก  มีทั้งที่วัดไดแมนยํ า และวัดไมไดแมนยํ า  เชน
จิตใจ  จิตวิญญาณ  จะวัดไมไดแมนยํ า  สอดคลองกับหลักความเปนอนิจจัง  ธรรมชาติ  สรรพส่ิงทั้งหลายมีความ
เปนอนิจจัง  แตวิทยาศาสตรวาจะตองวัดไดแมนยํ า   เพราะฉะนั้นวิทยาศาสตรจึงไปเกี่ยวกับเรื่องบางสวนเทานั้น
เพราะฉะนั้นถายึดหลักอยางนั้น  โลกก็เอียงเปนวัตถุนิยมมาเรื่อย  และทิ้งมิติทางจิตวิญญาณอยางนาเสียดาย
เพราะเปนมิติที่มีความเปนมนุษย

วัดและพระเปนศูนยกลางของชุมชน  ทั้งทางการศึกษา  เรื่องสุขภาพ   ทางจิตวิญญาณตางๆ  จึงเปนสวน
หนึ่งของโครงสราง   นาจะตองมีใครทํ ายุทธศาสตรนี้   เพราะวาเปนทรัพยากรที่มากมาย

5.  โรงเรียนการแพทยและเภสัชกรรมแผนไทย   ตองพัฒนาใหเปนระบบ   เพราะถูกทอดทิ้งมานาน
ตองสนใจวาขาดตกบกพรองอยางไร  และจะสงเสริมอยางไร

6.  ศูนยการแพทยแผนไทยในชุมชน  ขณะนี้มีตัวอยางของจริง  และเปนรูปแบบที่สามารถทํ าไดทั่ว
ประเทศ  โดยไมตองอาศัยงบประมาณแผนดิน  อยาไปเอานักวิชาชีพไปทํ าแบบราชการ เพราะไมมีงบประมาณ ให
เกษตรกรมาฝกใหเปน ไมตองหวงเรื่องเงินเดือน  ไดเทาไรเปน additional income เพราะมีรายไดจากการเกษตรอยู
แลว  ใหทํ า 3 อยาง  คือ

1.) นวดแผนไทย  มีการสัมผัสและการพูดคุย ไดระบาย เห็นอกเห็นกัน
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2.) ประคบดวยสมุนไพร  แกปวดขอ  ปวดหลัง  ปวดตางๆ   ทดแทนการไปซื้อยาแผนปจจุบันซึ่งมี
ฤทธิ์   ขางเคียง

3.) ขายยาสมุนไพร ที่พิสูจนแลววาไดผลดีสัก 20-30 อยาง
  7. สงเสริมบริการแพทยแผนไทยในโรงพยาบาลชุมชน ใหเปนทางเลือกที่จะทํ า   แตควรมีการวิจัย

ระบบ (Health system research) ควบคูไปดวย
8. สรางความรวมมือใหเกิดการวิจัยและพัฒนาในมหาวิทยาลัย  ซึ่งมักเกิดปญหาอุปสรรคที่ตองไป

ตอสูกับแผนปจจุบันที่ยังไมเขาใจ ดังนั้นภาคีควรเขาไปชวย   ถามหาวิทยาลัยไหนอยากทํ า  และมีภาคีเขาไปรวม
จะงายขึ้นมาก  เชนที่ ศรีนครินทรวิโรฒตั้ง คณะสหเวชศาสตร   ที่รวมเรื่องแผนไทย   แผนจีน  ฝงเข็ม และอื่นๆ
สถาบันวิจัยและพัฒนาในมหาวิทยาลัยจะมีสวนชวยสรางคุณคาขึ้นดวย  จึงสัมพันธกัน  ผมไมไดขีดเสนโยงไว

9. พัฒนาระบบความรู และขอมูลขาวสาร สํ าหรับนํ าไปใชสรางคุณคาสัมมาทิฐิในสังคม และการ
บริการ  ในปจจุบันมีหลายองคกร และมีปญหาความสัมพันธเชื่อมโยง เพราะแตละองคกรยังมีอัตตา ตัวตนสูง

การพัฒนาระบบขอมูลขาวสารตองเชื่อมโยงกันอยางเปนระบบ และเครือขาย อาจจะไมตองเปนศูนยเดียว
เปนทั้งระบบใหมีความรู(ถาเปนไปไดเปนความรูหมดทั้งโลก)  รวบรวมขอมูลที่มีอยูแลว  และรวมทั้งการวิจัยที่สราง
ขึ้นใหม  ประสบการณที่มีก็สนับสนุนการนํ าไปใช  จุดสํ าคัญ คือ ใหมีการรูถึงกันหมด   จึงจะเชื่อมโยงกันไดดี

10. ระบบมาตรฐานและการประเมิน
11. ระบบกฎหมาย  เพื่อพิจารณากฎหมายที่เกี่ยวของ ปญหาอุปสรรคที่มีผลตอการพัฒนา รวมถึงการ

กํ าหนดบทที่เกี่ยวของในกฎหมายใหม
12. องคการนโยบาย ทํ าหนาที่ดูเรื่องทั้งหมดใหมันเกิดขึ้น  การดํ าเนินงานในแตละจุดยอยๆ ตองเชื่อม

โยงไปสูนโยบาย   เพราะนโยบายจะชวยใหงานเกิดไดในที่อื่นทั่วไป   ตองทํ างานเรื่อง
1.) ทิศทาง  โดนประสานงานกับองคกรตางๆ ใหมารวมกันกํ าหนดทิศทาง
2.) หาทรัพยากรมาสนับสนุนการดํ าเนินงาน
3.) ประเมินประสิทธิผล

เรื่องการแพทยแผนไทย  ควรจะเปนสภาการแพทยแผนไทย  และควรเปนองคกรนโยบายอยูในสภาสุข
ภาพแหงชาติหรือไม  ควรพิจารณา   สภานโยบายนี้ตองมีทรัพยากร  และกํ าหนดการใชทรัพยากรได

ปญหาที่อาจเกิดขึ้นในการทํ างานรวมกัน คือ ความสัมพันธในวัฒนธรรมไทย เปนแบบแนวดิ่ง  ตองสราง
ความสัมพันธในแนวระนาบเปนเครือขาย ใชเทคนิค AIC เพื่อสรางการมีสวนรวมในการแสดงความคิดเห็น  ใหคนรัก
กัน  รักกันแลวอยากทํ าอะไรดี ๆ ทั้งองคกรเลยเกิดพลังงานมโหฬารเกิดขึ้น  คนจะมีความสุขมาก

เรื่องของนโยบาย  ควรเนนคุณคาทางดานสิทธิทางสังคม  พยายามสรางเครือขายองคกรภาคีใหชัดเจน
โดยพยายามใหเกิดคุณคาทางสังคมที่จะเปดแนวคิด หรือเปดชองทางที่ใหเขาเขามาอยางเปนระบบมากขึ้น  มีทาง
เดินเขามาเชื่อมโยงเพื่อนํ าไปสูการดูแลสุขภาพของไทย  

การจะเขยื้อนเปนเรื่องยาก   ตองมีโครงสรางเปนสามเหลี่ยม  เรียกวา  สามเหลี่ยมเขยื้อนภูเขา  คือ
1.) หนึ่งมีการทํ างานวิชาการ  สรางความรู
2.) มีการเชื่อมการเคลื่อนทางสังคม  social mobilization
3.) เชื่อมกับอํ านาจรัฐ  เพราะอํ านาจรัฐดูแลทรัพยากร:  ขาราชการ  ส่ือ  งบประมาณ  กฎหมาย เพราะใน

การพัฒนาจํ าเปนที่จะตองแกกฎหมาย  สรางกฎหมายใหม
ความสํ าเร็จตองการวิธีคิดที่ถูกตอง   ซึ่งวิธีคิดตางๆ ในโลกนี้มี 3 แบบ คือ
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วิธีคิดเชิงอํ านาจ  วิธีคิดแบบนี้จะไดผลนอยลง เปนที่รูกันทั่วโลก  ที่กลาวกันวา  Power is less and less
effective

วิธีแบบขาวดํ า  เราดี มันไมดี  แยกกันมันก็ไมมีพลัง  ใชไดในบางเรื่องในอดีต
วิธีคิดแบบเชื่อมโยง  เปนโครงสรางใหม  ในโครงสรางนั้น มีขาว มีดํ ามั่ง  มีดาง  มีจุด  มีลาย แตพอเชื่อม

โยงกันทํ างาน  จะเกิดคุณสมบัติใหม  เหมือนนํ้ า นํ้ าเปน H2O ไฮโดรเยน 2 อะตอม  ออกซิเยน 1 อะตอม  แตเวลา
คุณสมบัติความเปนนํ้ า  คุณสมบัติใหมไมใชคุณสมบัติของไฮโดรเยนไมใชคุณสมบัติของออกซิเยน

ถาทํ าเรื่องนี้(การแพทยวิถีไทยปจจุบัน)  ซึ่งเปนเรื่องยากๆ แลวก็เชื่อมโยงกัน  เชื่อมโยงทั้งราชการ ไมใช
ราชการ อยางเวลาเราเคลื่อนเรื่องประชาสังคม  เราบอกความหมายของเราไมเหมือนของฝรั่ง ของฝรั่งคิดแบบแยก
สวน  ฝร่ังบอกประชาสังคมคือเอ็นจีโอ  ภาครัฐไมเกี่ยว  ของเราบอกเกี่ยว  ขอเราคิดแบบเชื่อมโยง  แบบโครงสรางที่
สาม
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