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สาเหตุ พ.ศ.2542และ 2547 จําแนกตามเพศ 
2 

1.2 การสูญเสียปสุขภาวะ(Disability Adjusted Life Years:DALYS) ในประชากรไทย 
ป 2547  

3 

1.3 
 
 

1.4 
 

2.1 

อัตราความชุกของภาวะแทรกซอนในผูปวยเบาหวานที่รับบริการในระดับปฐมภูมิ
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บริการสังกัดกระทรวงสาธารณสุข 5 ป ยอนหลังป 2545-2549 
ผลการคัดกรองมะเร็งปากมดลูกดวยวธิี Pap smear 
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สรุปยอผูบริหาร 

 
 รายงานฉบับนี้ จัดทําข้ึนเพือ่ (1) ประมวลสถานการณปจจุบันและแนวโนมของสภาวะสุขภาพ
ของประเทศไทย  (2) ศึกษายุทธศาสตรการดําเนินงานสงเสริมสุขภาพและปองกนัโรคที่สําคัญ รวมทั้ง
บทบาทและแผนงานของหนวยงานหลัก ไดแก กระทรวงสาธารณสุข สปสช. สสส.  (3) ศึกษาระบบ
ดําเนนิงานสรางเสริมสุขภาพใน 3 ระดับ ไดแก ระดับสวนกลาง ระดับปฏิบัติ และระดับชุมชน รวมทั้ง
กลไกและเคร่ืองมือในแตละระดับ และ (4) ใหขอเสนอแนะในภาพรวม 
 ขอจํากัดของรายงาน คือ ไมสามารถวิเคราะหยุทธศาสตรการสรางเสริมสุขภาพเจาะจงเปนราย
ปญหา เนื่องจากตองการศึกษาการบริหารจัดการเชิงระบบและยุทธศาสตร และขอจํากัดที่ไมครอบคลุม
งานสรางเสริมสุขภาพของกรุงเทพมหานคร 

สถานการณการสรางเสรมิสุขภาพ 

ปญหาสุขภาพที่สําคัญๆ ในขณะนีห้ลายเร่ืองยังไมไดรับการแกไขเชิงยุทธศาสตรเทาที่ควร เชน 
ปญหาโรคไมติดตอเร้ือรังที่เกิดจากวิถีชวีติ อนามัยการเจริญพันธโดยเฉพาะปญหาในกลุมวัยรุน ปญหา
พฤติกรรมการบริโภคอาหาร เคร่ืองด่ืมมีแอลกอฮอล ปญหาภาวะเครียดและโรคซึมเศรา ฯลฯ  มีเพียงบาง
ประเด็นเทานัน้ที่มยีุทธศาสตรที่ชัดเจนระดับชาติ ไดแก ยุทธศาสตรสุขภาพดีวิถีชวีติไทย ยทุธศาสตรคน
ไทยไรพุง เปนตน  อยางไรก็ดี แมวาจะมีแผนยทุธศาสตรในบางเร่ืองแลว ยงัพบวาบางสวนเปนชวงเร่ิมตน 
บางสวนการปฏิบัติยังไมเปนเอกภาพและไมจริงจังตอเนือ่งเทาที่ควร 

จากการวิเคราะหพบวา สถานการณดานสุขภาพของประชากรไทยไดเปล่ียนแปลงอยางรวดเร็ว 
โดยเฉพาะโรคเร้ือรังและภัยคุกคามตอสุขภาพ รวมทัง้พฤติกรรมที่เปนสาเหตุของปญหาสุขภาพหลาย
ประการ  แตรัฐซึ่งมีบทบาทหลักในการระดมทรัพยากรและทุนทางสังคม ยังไมสามารถแสดงบทบาทใน
การแกปญหาไดเต็มที่ อันเนือ่งจากหลายเหตุปจจัย เชน การขาดเสถยีรภาพทางการเมือง การขาด
นโยบายดานสุขภาพเชิงรุกที่ตอเนื่อง รวมทั้งปญหาการประสานนโยบายทั้งภายในกระทรวงสาธารณสุข
และกับหนวยงานอ่ืน 

นับต้ังแตป 2545 งบประมาณของประเทศดานสงเสริมสุขภาพและปองกันโรคไดเปล่ียนแปลงไป
อยางมาก โดยถูกแยกเปนสวนๆ ตามภารกิจขององคกร ประกอบดวย งบบริการสขุภาพสวนบุคคลและ
ครอบครัวถูกจัดสรรให สปสช. ดําเนนิงาน งบพัฒนาสุขภาพระดับนโยบายและสุขภาพชุมชน ยังจัดสรร
ใหกระทรวงสาธารณสุข งบสงเสริมสุขภาพเชิงขับเคลื่อนสังคมและภาคประชาชนจัดสรรให สสส. 
ดําเนนิงาน ตลอดจนการจัดบริการสาธารณะดานสุขภาพกเ็ปนบทบาทหนาที่ขององคกรปกครองสวน
ทองถิน่  สภาพเชนนี้ดานหนึ่งเปนผลดีทีช่วยกระจายบทบาทไปยังองคกรที่มีความคลองตัวสูง ไมติดใน



 ข

ระบบราชการ และประสิทธภิาพการทํางานดีข้ึน  อีกดานหนึ่งก็เปนอุปสรรคตอการดําเนนิงาน หรือการ
ประสานนโยบายใหเปนเอกภาพผานกลไกงบประมาณ จะกระทาํไดยากข้ึน 

ปญหาสุขภาพที่สําคัญๆ ในขณะนีห้ลายเร่ืองยังไมไดรับการแกไขในเชิงยทุธศาสตรเทาที่ควร 
เชน ปญหาโรคไมติดตอเร้ือรัง พฤติกรรมเสี่ยงในกลุมวยัรุน การบริโภคเคร่ืองด่ืมที่มีแอลกอฮอล ภาวะ
เครียดและโรคซึมเศรา ภาวะโภชนาการเกินในเด็ก ฯลฯ 

ระบบดําเนินงานสรางเสรมิสุขภาพ 

การวิเคราะหระบบดําเนนิงานดานสุขภาพในเอกสารฉบับนี้ ไดแบงเปน 3 ระดับ ประกอบดวย 
ระดับสวนกลาง ระดับปฏิบัติการในพืน้ที่ และระดับชุมชน (แผนภูมทิี ่1) โดยพจิารณาจากขอบเขตและ
ลักษณะการทาํงานที่แตกตางกนัในแตละระดับนั้น พบวา นอกจากมีปญหาการประสานเช่ือมโยงระหวาง
องคกรในระดับเดียวกนัแลว ยังมีปญหาความสัมพนัธเชงิอํานาจในระหวางชองวางที่ตางระดับกนั  ไดแก 

1.  ความสัมพนัธระดับสวนกลางกับระดับปฏิบัติ มีลักษณะรวมศูนยและถูกควบคุมโดย
สวนกลาง มากกวาความเปนอิสระในการทํางาน 

2.  ความสัมพนัธระดับปฏิบัติกับระดับชุมชน มีลักษณะความสัมพันธเชิงอุปถัมภ 
3.  ความสัมพนัธระดับสวนกลางกับระดับชุมชน มีลักษณะสนับสนนุทางตรง เปนพื้นที่เฉพาะ

แหง 

 
 
 ความสัมพันธตางระดับเหลานี ้ดําเนินไปโดยมีกลไกและเครื่องมือเปนตัวขับเคลื่อน เชน การใช
แผนยุทธศาสตร และตัวช้ีวดั รวมทัง้การใชชุดสิทธิประโยชน เปนเคร่ืองมือของกระทรวงสาธารณสขุ และ 
สปสช. เปนรูปแบบความสัมพันธเชิงโครงสรางในระบบราชการ (Hierarchical structure)  ความสัมพันธ
ระหวางหนวยบริการในพ้ืนทีก่ับชุมชน จะเปนรูปแบบการใหบริการเปนหลัก ใชการสื่อสารทางเดียว ขาด

ก.สาธารณสุข หนวยงานอื่นสปสช.สสส.

เขต สธ.

จังหวัด/อ/ต

เขต สปสช.

อปท. องคกรชุมชน

ระดับสวนกลาง

ระดับปฏิบัติ

ระดับชุมชน

นโยบาย      ยุทธศาสตร      ตัววัด

ใหบริการ   กฎเกณฑ 
สนับสนุนตรง สนับสนุนตรง
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การรับรูแลกเปล่ียนขอมูลซึง่กนัและกนั  ความสัมพันธกับองคกรปกครองทองถิน่หรือชุมชนจึงมลัีกษณะ
รองขอ  
 กลไกและเคร่ืองมือ 
 ประกอบดวย การจัดทาํแผนยุทธศาสตรกระทรวงสาธารณสุข การใชชดุสิทธิประโยชนในระบบ
หลักประกนัสุขภาพของ สปสช. การจัดสรรงบประมาณและใชตัวช้ีวัดในการควบคุมการดําเนินงานพืน้ที ่
รูปแบบการทาํงานรวมกนัระหวางกระทรวงสาธารณสุขกับ สปสช. ป 2551-2552  การจัดต้ังกองทุน
สุขภาพตําบลและการใชแผนทียุ่ทธศาสตรเปนเคร่ืองมือบริหารการขับเคล่ือนงานในชุมชน เปนตน 

วิเคราะหผลการศึกษา 

 1.  ปญหาเชิงนโยบายและยทุธศาสตร 
นับต้ังแตป 2545 งบประมาณของประเทศดานสงเสริมสุขภาพและปองกันโรคไดถูกแยกเปน

สวนๆ กลาวคือ งบบริการสุขภาพสวนบุคคลและครอบครัวถูกจัดสรรให สปสช. ดําเนินงาน งบพฒันา
สุขภาพระดับนโยบายและสุขภาพชุมชน ยงัจัดสรรใหกระทรวงสาธารณสุข งบสงเสริมสุขภาพเชิง
ขับเคลื่อนสังคมและภาคประชาชนจัดสรรให สสส. ดําเนินงาน ตลอดจนการจัดบริการสาธารณะดาน
สุขภาพก็เปนบทบาทหนาทีข่ององคกรปกครองสวนทองถิ่น  สภาพเชนนี้ดานหนึง่เปนผลดีที่ชวยกระจาย
บทบาทไปยังองคกรที่มีความคลองตัวสูง ไมติดในระบบราชการ และประสิทธิภาพการทาํงานดีข้ึน  อีก
ดานหนึง่ก็เปนอุปสรรคตอการดําเนินหรือประสานนโยบายที่เปนเอกภาพผานกลไกงบประมาณจะกระทํา
ไดยากข้ึน 

โครงสรางและความสัมพันธของระบบดําเนินงานทัง้ 3 ระดับ พบวานอกจากมปีญหาการ
ประสานงานระหวางองคกรในระดับเดียวกัน ยังมีปญหาความสัมพนัธเชิงอํานาจระหวางระดับที่ตางกนั 
กลาวคือ กลไกและเคร่ืองมอืตางๆ ถกูนาํมาใชเพื่อประโยชนในการจัดความสัมพันธที่เกื้อกูลระดับที่มี
อํานาจเหนือกวา ดังเชน กระทรวงสาธารณสุขใชแผนยุทธศาสตรและตัวช้ีวัดตามนโยบาย ขณะที ่สปสช. 
กําหนดคุณลักษณะของผลลัพธที่ตองการ และใชเงื่อนไขการจายเงนิ เปนตัวขับเคลือ่นหนวยปฏิบัติให
ดําเนนิไปตามเปาประสงค ตลอดจนการสรางระบบขอมูลที่สรางภาระมากกวาประโยชนใหแก
ผูปฏิบัติงานในพืน้ที ่เปนตน  

ปจจุบัน ยังไมมีการจัดทาํยทุธศาสตรสรางเสริมสุขภาพระดับชาติ เพือ่เปนกรอบในการพัฒนา
นโยบายและแนวทางการพัฒนาสุขภาพของประเทศ และเช่ือมโยงการทํางานหลายฝายเขาดวยกนั โดย
ควรเปนแผนยทุธศาสตรบูรณาการ  ที่ผานมา การจัดทาํยทุธศาสตรดานสงเสริมปองกันแยกกาํหนดเปน
เร่ืองๆ หรือไมก็แยกสวนตามบทบาทหนาที่  

ยุทธศาสตรในระยะผาน ยังใหความสําคัญไมมากนัก กับการกระตุนสงเสริมการทาํงานในระดับ
พื้นที่ ดวยการกระจายอํานาจการตัดสินใจและการจัดสรรทรัพยากรใหหนวยปฏิบัติไดดําเนินงาน
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แกปญหาและพัฒนาสุขภาพระดับพืน้ที่อยางเต็มที ่ทัง้นี้ ปญหาที่ตองเรงรัดควบคูไปดวย ไดแก การ
พัฒนาศักยภาพและความพรอมของหนวยปฏิบัติ โดยเฉพาะหนวยบริการปฐมภูมิ รวมทัง้ศักยภาพของ
องคกรปกครองสวนทองถิน่  ปรับเปล่ียน “วัฒนธรรมการทํางานแนวด่ิง” การทํางานบูรณาการในระดับ
ปฏิบัติ รวมทัง้การพัฒนารูปแบบการดําเนนิงานและกํากบัดูแลกองทนุสุขภาพตําบล 

2.  ปญหาการดําเนนิงานสงเสริมสุขภาพและปองกนัโรค 
การทาํงานสงเสริมปองกันทีผ่านมา ยังไมเปนเอกภาพเทาที่ควร นอกจากเหตุผลที่ขาดแผน

ยุทธศาสตรในระดับชาติแลว ปจจัยที่สําคัญที่มองขามไมได ก็คือ โครงสรางและกลไกที่ประกอบดวย
องคกรและหนวยงานหลายแหง ทัง้ในระดับประเทศและระดับพื้นที่ ซึง่ตางมีบทบาทที่สามารถหนุนเสริม 
หรืออาจขัดแยงกนั หากถูกจัดการโดยใชองคกรเปนตัวต้ัง  ที่ผานมาระบบถูกแยกเปนสวนๆ เพื่อใหงาย
ตอการทํางานตามกลุมเปาหมาย เชน ปญหาการแยกงานสงเสริมปองกันสวนบุคคลและครอบครัว ออก
จากงานพัฒนาสุขภาพระดับนโยบายและสุขภาพชุมชน  ปญหาการเช่ือมโยงยุทธศาสตรการพฒันา
ระบบบริการปฐมภูมิ กับการสงเสริมปองกนัในพื้นที่ และปญหาการพฒันาศักยภาพของระบบดําเนนิงาน 
เปนตน 

ขอเสนอแนะ 

1.  ดานนโยบาย 
1.1 ผลักดันใหมกีารจัดทํายุทธศาสตรสงเสริมสุขภาพและปองกันโรคระดับชาติ 

ภายใตแนวคิดสุขภาพพอเพียง ระยะดําเนินการ 5 ป ตามแผนพัฒนาสุขภาพ
แหงชาติ 

1.2 จัดต้ังคณะกรรมการสรางเสริมสุขภาพแหงชาติ เปนองคกรภาคีวิชาการในการ
ติดตามสถานการณสุขภาพในประเทศไทย ใหคําปรึกษา ขอเสนอแนะดาน
นโยบายและยทุธศาสตร ตลอดจนองคความรูดานสงเสริมปองกัน 

1.3 สรางความรวมมืออยางใกลชิด ระหวางกระทรวงสาธารณสุข กับ สปสช. ใน
แผนการดําเนนิงานสงเสริมปองกนั อาจเปนบันทึกขอตกลง หรือรูปแบบ
คณะกรรมการรวมก็ได 

1.4 พัฒนารูปแบบการทาํงานสงเสริมปองกันระดับทองถิน่ และปรับปรุง
ประสิทธิภาพการบริหารกองทนุสุขภาพตําบล โดยคํานงึถึงบทบาทการทํางาน
รวมกันระหวาง อปท. องคกรชุมชน และหนวยบริการปฐมภูมิในพืน้ที ่(สาม
ประสาน)  การปรับปรุงการบริหารกองทนุสุขภาพตําบลควรพิจารณาควบรวม
กองทนุขนาดเล็กเขาดวยกัน เพื่อครอบคลุมพื้นที่กวางข้ึน และใหมรีะบบกํากับ
ดูแล ตรวจสอบจากภาคประชาชนและราชการสวนภูมภิาค 
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2.  ดานยุทธศาสตร 
2.1 กระทรวงสาธารณสุขควรสรางแผนงานใหมๆ รองรับยุทธศาสตรสรางเสริม

สุขภาพระดับชาติ และผลักดันใหเปนวาระแหงชาติรวมกันหลายหนวยงาน 
เนื่องจากเปนจุดแข็งดานพฒันานโยบายของกระทรวง 

2.2 สราง Community Based Intervention (CBI) เนนการมีสวนรวมของทองถิน่และ
ชุมชน พรอมกบัยุทธศาสตรการใหความรูผานส่ือสาธารณะ  

2.3 จัดทํายทุธศาสตรสงเสริมปองกันระดับเขต หรือกลุมจงัหวัด เพื่อจัดกลุม
ยทุธศาสตรใหเหมาะสมกับสภาพภูมิศาสตร และบริบททางสังคม เศรษฐกิจ และ
วัฒนธรรม 

2.4 จัดทํา Health Promotion Index เพื่อใชสําหรับการประเมินผลการพัฒนาตาม
ยุทธศาสตรระดับชาติ และระดับเขต/กลุมจังหวัด และรายงานทบทวน
สถานการณ ทุก 2 ป 

3.  ดานการบริหารจัดการ 
3.1 จัดต้ังศูนยอํานวยการยทุธศาสตรสงเสริมสุขภาพและปองกันโรค โดยกระทรวง

สาธารณสุขเปนแกน และรวมมือกับทกุภาคสวน 
3.2 ปรับปรุงวิธีการจัดสรรงบประมาณ สงเสริมใหจังหวัดพฒันาศักยภาพของตนเอง 

ควบคูกับการประเมินผลงาน แทนระบบ “งานแลกเงนิ” และการใชตัวชี้วัดผลงาน
อยางเดียว 

3.3 เสริมสรางความเขมแข็งของสวนกลางในบทบาทการกํากับดูแล ติดตาม 
(Monitoring & Evaluation) โดยเฉพาะบทบาทของสํานักตรวจและประเมินผล 
และบทบาทของกรมหลัก 4 กรม 

3.4 สงเสริมการทาํงานแบบบูรณาการ โดยใชหลัก  Area, Function, Participation 
หลีกเล่ียงวัฒนธรรมการทํางานแนวด่ิง 

4.  ดานปฏิบัติการ 
4.1 พัฒนาบทบาทและความพรอมของ สสจ. ในการกําหนดทศิทาง อํานวยการ 

ประสาน สงเสริม สนับสนุน และกํากับดูแลการพัฒนาสุขภาพในพื้นทีท่ั้งจงัหวัด ซึง่
มีภาคีเครือขายทํางานรวมกนั ตลอดจนพฒันาศักยภาพของระบบดําเนนิงาน 

4.2 พัฒนาระบบและกระบวนการจัดทําแผนพืน้ที ่(Local planning) และจัดทํา
โครงการที่มีคุณภาพ ซึ่งประกอบดวยการวิเคราะหสถานการณและแนวโนม การ
กําหนดกลุมเปาหมายที่จําเพาะ และมาตรการที่มีประสิทธิผลโดยตรง โดยเนนแผน
ระดับจังหวัดและแผนระดับอําเภอ 
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บทที่ 1 
 

สภาวะสขุภาพและแนวโนมท่ีสําคัญ 

 
 

 การศึกษาภาระโรคและปจจัยเส่ียงทางสุขภาพ พบวา คนไทยปวยและตายจากโรคไมติดตอเร้ือรัง 
และเกี่ยวของกับพฤติกรรมสุขภาพเพิ่มมากข้ึน เชน โรคเบาหวาน โรคหัวใจและหลอดเลือด โรคหลอดเลือด
สมอง โรคมะเร็ง โรคถุงลมอุดกั้นเร้ือรัง โรคซึมเศรา ฯลฯ โดยจํานวนปสุขภาวะที่สูญเสีย (DALY loss) จาก
โรคไมติดตอ ไดเพิ่มข้ึนจาก 5.6 ลานปสุขภาวะในป 2542 เปน 6.5 ลานปในป 2547  ภาระโรคดังกลาว 
ยอมมีทีม่าจากโรคไมติดตอเร้ือรังในกลุมผูสูงอายุเปนหลัก 
 ในอดีต การศึกษาปญหาสุขภาพมักกําหนดเปนรายปญหา  หากพิจารณาแนวทางนี้ จะพบปญหา
สุขภาพที่เดนชัด ไดแก ปญหาโรคไมติดตอเร้ือรังอันเนื่องจากวิถีชวีิต อาทิเชน โรคเบาหวาน โรคความดัน
โลหิตสูง โรคหวัใจและหลอดเลือด โรคมะเร็ง  ปญหาการติดเชื้อไวรัสโรคเอดสและโรคติดเชื้อตางๆ  ปญหา
อุบัติเหตุ  ปญหาสุขภาพจิต  ปญหาการใชสารเสพติด ปญหาสุขภาพชองปาก และปญหาอ่ืนๆ อีกมาก  
อยางไรก็ดี แนวทางและรายละเอียดของการศึกษาในแตละปญหา มกัข้ึนกับความสนใจเชิงนโยบาย 
ผลกระทบของปญหา และศักยภาพของหนวยงานที่รับผิดชอบเปนหลัก 
 แตการศึกษาปญหาสุขภาพตามกลุมวยั จะมีลักษณะแตกตางกับการศึกษาภาระโรคและ
การศึกษาเปนรายปญหา โดยสามารถวิเคราะหใหเหน็สภาพของปญหาที่แตกตางกนั และนําไปสูการแกไข
ที่กระจายและเจาะจงตามกลุมวัยไดชัดเจนข้ึน  ปญหาที่สําคัญ ไดแก 

1. ปญหาในวัยเด็กเล็ก 0-5 ป เชน ปญหาทพุโภชนาการ ปญหาโภชนาการเกนิหรือภาวะอวนใน
เด็ก ปญหาการเล้ียงลูกดวยนมแม ฯลฯ  

2. ปญหาอนามยัการเจริญพนัธุและการต้ังครรภ ที่สําคัญ ไดแก การเขาถงึวิธกีารคุมกาํเนิดได
นอยในกลุมประชากรที่อายนุอยกวา  20 ป รวมถงึเพศสัมพันธของวัยรุน ไดทาํใหเกิดการ
ต้ังครรภที่ไมพรอม การต้ังครรภกอนวัย 20 ป และการทําแทง  

3. ปญหาวัยสูงอายุ ไดแก โรคไมติดตอเร้ือรัง โรคซึมเศรา รวมทัง้ปญหาคุณภาพชีวิต 
 นอกจากนี ้การศึกษาปญหาสุขภาพยังขยายออกไปสูเร่ืองปญหาส่ิงแวดลอม และปจจัยเส่ียงที่เปน
ภัยคุกคามตอสุขภาพ อันเนือ่งมาจากการเปล่ียนแปลงทางสังคม เศรษฐกิจ วัฒนธรรม รวมทัง้การศึกษา
แบบแผนการดํารงชีวิต ทีน่าํไปสูปญหาพฤติกรรมสุขภาพตางๆ เปนตน 
 อยางไรก็ดี ไมวาจะศึกษาปญหาสุขภาพดวยวธิีใด ปญหาสุขภาพก็ยงัตองเรียนรูและพัฒนาแนว
ทางการแกไข ดวยการจัดทําแผนงานโครงการตางๆ การขยายระบบดําเนนิงานสรางเสริมสุขภาพ และการ
สงเสริมการมสีวนรวมของภาคสวนตางๆ ในสังคม อยางตอเนื่องและมีประสิทธิภาพ 
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1.1  ขอมูลสถานการณที่มีผลตอสภาวะสุขภาพ  

1.1.1  สถานการณความรนุแรงของโรคและความสญูเสียทีส่ําคัญ (Diseases and Disability)  

 การศึกษาภาระโรคและปจจัยเส่ียงทางสุขภาพจากโครงการศึกษาวิจยัแผนการลงทนุดานสุขภาพฯ 
ของสํานกังานพัฒนานโยบายสุขภาพระหวางประเทศ ป 2551 พบวา คนไทยปวยและตายจากโรคไมติดตอ
เร้ือรังและจากพฤติกรรมสุขภาพเพิม่มากขึ้น เชน โรคเบาหวาน โรคหัวใจและหลอดเลือด โรคหลอดเลือด
สมอง โรคมะเร็ง โรคถุงลมอุดกั้นเร้ือรัง โรคซึมเศรา ฯลฯ โดยจํานวนปสุขภาวะที่สูญเสีย (DALY loss) จาก
โรคไมติดตอเพิ่มข้ึนจาก 5.6 ลานปสุขภาวะในป 2542 เปน 6.5 ลานปในป 2547 (ตารางที่ 1.1) 

ตารางที่ 1.1   การสูญเสียปสุขภาวะ (Disability Adjusted Life Years : DALYS) ตามกลุมของสาเหตุ พ.ศ.2542 และ 
2547 จําแนกตามเพศ 
กลุมของสาเหตุ 2542 2547 

ชาย หญิง รวม ชาย หญิง รวม 

โรคติดตอ 1.6 1.0 2.6 1.2 0.9 2.1 

โรคไมติดตอ 2.9 2.6 5.6 3.4 3.1 6.5 

การบาดเจ็บ 1.0 0.3 1.3 1.0 0.3 1.3 
รวม 5.6 3.9 9.5 5.7 4.2 9.9 

 ท่ีมา : สํานักงานพัฒนานโยบายสุขภาพระหวางประเทศ.  

 
 ปจจัยเส่ียงทางสุขภาพที่สําคัญ ไดแก การบริโภคสุราและยาสูบ อุบัติเหตุจราจร การบริโภคอาหาร
ที่มีแปงและไขมันสูง การบริโภคผักและผลไมที่ไมเพยีงพอ และขาดการออกกําลังกาย 

 เมื่อพิจารณาจากการสูญเสียปสุขภาวะ (DALY loss) รวมกับรายจายเพ่ือการรักษาพยาบาล และ
การสูญเสียผลิตภาพเนื่องจากการตายกอนวัยอันควรและการขาดงานกรณีรักษาฯ พบวาภาระโรค 3 อันดับ
แรกที่รัฐควรใหความสําคัญ ไดแก HIV/AIDS โรคเบาหวาน และอุบัติจราจร (ตารางที่ 1.2) 
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ตารางที่ 1.2  การสูญเสียปสุขภาวะ (Disability Adjusted Life Years : DALYS) ในประชากรไทย ป 2547 
Rank Male Female 

Disease DALYS % Disease DALYS % 

1 HIV/AIDS 645,000 11.3 Stroke 313,000 7.4 
2 Traffic accidents 584,000 10.2 HIV/AIDS 291,000 6.9 
3 Stroke 332,000 5.8 Diabetes 271,000 6.4 
4 Alcohol dependent use 332,000 5.8 Depression 191,000 4.6 
5 Liver & bile duct cancer 280,000 4.9 Ischemic heart disease 142,000 3.4 
6 COPD 187,000 3.3 Traffic accidents 125,000 3.0 
7 Ischemic heart disease 184,000 3.2 Liver & bile duct cancer 124,000 3.0 
8 Diabetes 175,000 3.1 Osteoarthritis 118,000 2.8 
9 Cirrhosis 144,000 2.5 COPD 115,000 2.7 
10 Depression 137,000 2.4 Cataracts 111,000 2.6 

ที่มา : โครงการศึกษาภาระโรคและปจจัยเส่ียงของประชาชนไทย พ.ศ. 2547 

 
1.1.2  ปญหาสุขภาพจากโรควิถีชีวิต  

โรคเบาหวาน 

 ขอมูลจาก National Health Examination Survey คร้ังที ่1-3 พบวา อัตราความชุกของ
โรคเบาหวานชนิดที ่2 ในผูใหญ มีแนวโนมเพิ่มข้ึนในระหวางป 2534-2547 โดยเพิ่มจากรอยละ 2.3 (2534) 
เปนรอยละ 4.4 (2539) และรอยละ 6.9 (2547) เปนการเพิ่มข้ึนในทกุกลุมอายุ โดยเฉพาะกลุมอายุ 50-79 
ป  อัตราความชุกในเพศหญิงเฉลี่ย (รอยละ 7.3) สูงกวาเพศชาย (รอยละ 6.4) ในอัตราสวน 1.1 ตอ 1  การ
สํารวจ NHES-3 ป 2547 พบอัตราความชุกสูงสุดในกลุมอายุ 60-69 ป คือ รอยละ 13.8 ในเพศชาย และ
รอยละ 18.9 ในเพศหญิง  ทัง้นี ้อาจเนื่องมาจากการตรวจพบโรคไดดีข้ึนและผูปวยมชีีวิตยืนยาวข้ึน  
 สําหรับอุบัติการณของโรคเบาหวานในประเทศไทยยังมผูีศึกษานอยมาก  การศึกษาในกรุงเทพฯ ป 
2546 พบวาอุบัติการณในหญิง (17.8 ตอ 1,000) มากกวาชาย (9.2 ตอ 1,000) 
 ประมาณการวา มีผูปวยเบาหวานประมาณคร่ึงหนึง่ของผูปวยเบาหวานทั้งหมดในประชากรไทยยัง
ไมไดรับการวินิจฉัยโรค และยังคงไมไดรับการรักษาแตอยางใด 
 ผลกระทบของโรคเบาหวานตอสุขภาพของผูปวยพบไดทั้งทางรางกายและจิตใจ ทพุพลภาพที่
เกิดข้ึนไดทั้งแบบเฉียบพลันและเร้ือรัง (ตาราง 1.3) มีความสัมพันธโดยตรงกับการควบคุมระดับน้าํตาลใน
เลือดของผูปวย  สถานการณปจจุบันของระบบบริการผูปวยโรคเบาหวานพบวา ผูปวยเบาหวานสวนใหญ
ยังควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดไมดีนัก และการตรวจคัดกรองภาวะแทรกซอนในระยะแรกแมทาํไดมากข้ึน  
แตจําเปนตองเพิ่มศักยภาพของผูใหบริการในคลินิก และเสริมสรางความรูและความสามารถในการดูแล



 4 

ตนเองของผูปวยเบาหวาน เพื่อนาํไปสูการปรับเปล่ียนพฤติกรรมการดาํรงชีวิต โดยอาศัยองคความรูและ
แนวทางที่เหมาะสมกับบริบทของผูปวยและชุมชน 
 
ตารางที่ 1.3   อัตราความชุกของภาวะแทรกซอนในผูปวยเบาหวานท่ีรับบริการในระดับปฐมภูมิ (ผูปวยไดรับการวินิจฉัย

เปนเบาหวานเฉล่ีย 6.2 ป) และโครงการลงทะเบียนผูปวยเบาหวาน ที่รับบริการในระดับตติยภูมิ (ผูปวยเปน
เบาหวานเฉล่ีย 9 ป) 

ภาวะแทรกซอน แหลงขอมูล อัตราความชุก (รอยละ) 

Diabetic retinopathy ระดับปฐมภูมิ 15 (นครราชสีมา) 21.8 (ลําปาง) 
Diabetic nephropathy ระดับตติยภูมิ 42.9 
Proteinuria ระดับปฐมภูมิ 17 
Diabetic neuropathy ระดับปฐมภูมิ 34 
โรคหัวใจและหลอดเลือด ระดับตติยภูมิ 18.7 
Peripheral vascular disease ไมระบุ 14.9 
แผลที่เทา ระดับปฐมภูมิ 8.1 

 

1.1.3  ปญหาสุขภาพจิต 

 โรคซึมเศรา 

โรคซึมเศรา เปนความเจ็บปวยที่เร้ือรังยาวนานตลอดชีวิต (Lifelong illness) เปนผลรวมจากหลาย
สาเหตุทั้งจากการประสบปญหาดานจิตสังคม และการเปล่ียนแปลงของสารเคมีในสมอง  ผูปวยมีอาการ
เกิดเปนชวงๆ เมื่อไดรับการรักษาอาการก็ทุเลาลง และสามารถกลับเปนซํ้าไดอีก  การสํารวจทางระบาด
วิทยาสุขภาพจิตของประเทศไทยป 2546 กลุมตัวอยางอายุ 15-59 ปจํานวน 11,685 คน พบความชุกของ
โรคซึมเศราในอัตรารอยละ 4.38 แบงเปนโรคซึมเศราชนิดรุนแรง (Major Depressive Disorder - MDD) ใน
อัตรารอยละ 3.2  และโรคซมึเศราเร้ือรัง (Dysthymic disorder) รอยละ 1.18  ประมาณการวาประชากร
ไทยอายุ 15-59 ปจํานวน 1.2 ลานปวยดวยโรคซึมเศรา จํานวนนี้ 871,700 คนปวยเปนโรคซึมเศราชนิด
รุนแรง และ 321,300 คนปวยเปนโรคซึมเศราเร้ือรัง  โรคซึมเศราพบในผูหญิงมากกวาผูชาย 1.7 เทา และ
ภาคตะวันออกเฉียงเหนือพบมากที่สุด (พรเทพ ศิริวนารังสรรค และคณะ 2547) 

จากการประมาณภาระโรควดัจากการสูญเสียปสุขภาวะในตางประเทศ พบวา โรคซึมเศรา
กอใหเกิดความสูญเสียเปนอันดับ 4 และคาดการณวาจะเล่ือนข้ึนเปนอันดับ 2 ในป ค.ศ. 2020 (Murrey, 
1996)  อยางไรก็ดี การเขาถงึบริการของผูปวยโรคซึมเศราในประเทศไทยยงัตํ่ามาก จากสถิติประมาณการ
ของศูนยสารนเิทศของกรมสุขภาพจิต พบวา 2545-2549 อัตราการเขาถึงบริการเฉล่ียของผูปวยโรคซึมเศรา
มีเพียงรอยละ 3.7 เทานั้น (ตารางที่ 1.4) 
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ตารางที่ 1.4   ประมาณการอัตราการเขาถึงบริการของผูปวยโรคซึมเศราที่มารับบริการในสถานบริการสังกัดกระทรวง
สาธารณสุข 5 ป ยอนหลังป 2545-2549 

ป พ.ศ. 

(1) 
จํานวนประชากร
ประเทศไทย (คน)1 

(2) 
ประมาณการผูปวยโรค

ซึมเศรา (คน)2 

(3) 
จํานวนผูปวยโรค

ซึมเศราที่มารับบริการ 
(คน) 

(4) 
อัตราเพิ่มของการ
มารับบริการ3 

(5) 
อัตราการเขาถึง
บริการของผูปวย
โรคซึมเศรา4 

2545 62,799,872 2,705,634 109,764 - 4% 
2546 63,079,765 2,762,893 103,299 -5.89% 3.7% 
2547 61,973,621 2,714,444 87,101 -15.68% 3.2% 
2548 62,418,054 2,733,910 93,566 +7.42% 3.4% 
2549 62,828,706 2,751,897 116,847 +24.88% 4.2% 

เฉลี่ย 5 ป - - 102,115 +10.73% 3.7% 
 
*จํานวนประชากร (100,000 คน) ในป 2547 ลดลงเนื่องจากไดมีการปรับปรุงแกไขและจําหนายรายการบุคคลในทะเบียนบานกลาง 

ทั่วราชอาณาจักร กรณีช่ือเกินและซํ้าซอน 
1 คํานวณฐานประชากร ณ สิ้นป ของสํานักทะเบียนกลาง กรมการปกครอง กระทรวงมหาดไทย 
2 คํานวณจากอัตราความชุกของโรคซึมเศราที่สํารวจเมื่อป 2546 (4.38%) 
3 คํานวณอัตราจากจํานวนผูปวยที่มารับบริการเพิ่มข้ึนจากจํานวนผูมารับบริการในปกอน 
4 คํานวณจาก (จํานวนผูปวยโรคซึมเศราที่มารับบริการ/ประมาณการผูปวยโรคซึมเศราทั้งประเทศ) X 100 

 
 ปญหาการฆาตัวตาย 

 สถานการณปญหาการฆาตัวตาย ประกอบดวยการฆาตัวตายและพยายามฆาตัวตาย ยงัเปน
ปญหาสาธารณสุขที่สําคัญของประเทศไทย และมีแนวโนมสูงข้ึน กลาวคืออัตราการฆาตัวตายทกุหาป นับ
จากชวงป 2521-2525 ชวงป 2526-2530 ชวงป 2531-2535 ชวงป 2536-2540 และชวงป 2541-2545 มี
แนวโนมเทากบั 6.7  5.9  6.5  7.1 และ 8.1 ตอประชากรแสนคน 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 สรุปสถานการณดานสุขภาพจิตที่ผานมา แมจะไมกอใหเกิดปญหาความเจ็บปวยทางกายโดยตรง 
แตยังคงเปนปญหาสุขภาพที่บ่ันทอนคุณภาพชีวิตของประชาชน  ทั้งนี้ การรับรูปญหาทั้งจากประชาชนเอง

ที่มา : สํานักนโยบายและยุทธศาสตร กระทรวงสาธารณสุข  

แผนภูมิที ่1.1  อัตราการฆาตัวตายและพยายาม
ฆาตัวตาย (ตอประชากรแสนคน)
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และจากบุคลากรสาธารณสุขยังไมเดนชัด และในเชิงนโยบายก็ไดรับความสนใจนอย ขาดขอมูลที่เปนระบบ  
จะเหน็วา ผูปวยโรคซึมเศราเพียงรอยละ 4 เทานัน้ที่เขาถงึบริการและไดรับการบําบัด  สวนปญหาการฆาตัว
ตายซ่ึงเปนดัชนีชี้วัดสภาวะสุขภาพของสังคม ยังมีแนวโนมสูงข้ึนชาๆ ในขณะที่อัตราการพยายามฆาตัว
ตายต้ังแตป 2545 ไดลดลงอยางเหน็ไดชัด  ดังนั้น ปญหาสุขภาพจิตจึงเปนหนึ่งในงานสรางเสริมสุขภาพ
ใหมทีท่าทายอยางยิ่ง 

 การบรโิภคยาสูบในเยาวชน 

ขอมูลจากสํานักงานสถิติแหงชาติระหวางป 2534-2547 และผลการสํารวจขอมูลการสูบบุหร่ีในป 
2549 ของศูนยวิจัยและจัดการความรูเพือ่การควบคุมการบริโภคยาสูบ พบวา อัตราการสูบบุหร่ีมีแนวโนม
ลดลงอยางตอเนื่องจนถงึป 2547 และเพิ่มข้ึนเล็กนอยในป 2549 กลาวคืออัตราการสูบบุหร่ีจากเด็กวัย 11-
14 ป ลดลงจากรอยละ 0.43 (2534) มาเปนรอยละ 0.10 (2547) และเพิ่มข้ึนเปนรอยละ 0.22 ในป 2549  
ขณะที่เด็กอายุ 15-18 ปสูบบุหร่ีอัตรารอยละ 9.16 (2534) ลดลงเปนรอยละ 4.29 (2547) และรอยละ 4.46 
(2549)  วัยรุนอายุ 19-24 ปสูบบุหร่ีรอยละ 27.58 (2534) ลดลงเปนรอยละ 15.94 (2547) และรอยละ 
15.72 (2549)  สัดสวนการสูบบุหร่ีในเยาวชนชายยงัสูงกวาเยาวชนหญิง เปรียบเทียบในกลุมอายุ 19-24 ป
ชายรอยละ 29.77 และหญิงรอยละ 0.87 

โครงการพฒันาระบบการเฝาระวงัและเตือนภัยทางสังคม ป 2549 มีสวนหนึง่เปนโครงการสํารวจ
พฤติกรรมเส่ียงของเด็กไทย (Youth Risk Behavior) ดําเนินการโดยศูนยการเฝาระวงัและเตือนภัยทาง
สังคม กระทรวงการพัฒนาสังคมและความม่ันคงของมนุษย รายงานในป 2549 วาเด็กไทยอายุ 13-18 ป 
สูบบุหร่ีรอยละ 11 โดยเฉพาะเด็กในกรุงเทพฯ สูบมากกวาเด็กตางจงัหวัด (รอยละ 13.0 และ 10.5 
ตามลําดับ)  อายุทีเ่ร่ิมสูบคร้ังแรกคือ 13 ป 

การศึกษาแบบติดตามกลุมตัวอยางอยางตอเนื่องระหวางป 2548-2552 ในกลุมเยาวชนอายุ 13-
17 ป จํานวน 1,000 คน ผลการศึกษาป 2548 พบวามีอัตราสูบบุหร่ีรอยละ 11.3 โดยอายุ 17 ปสูบรอยละ 
26.1  

โครงการสํารวจสภาวะสุขภาพอนามยัของประชาชนไทย โดยสํานกังานการสํารวจสภาวะสุขภาพ
อนามัย (สกสอ.) คร้ังที ่3 พบวา กลุมอายุ 15-29 ป เพศชายสูบบุหร่ีรอยละ 45.1 เพศหญิงรอยละ 1.1  

ผลการสํารวจและขอมูลการเฝาระวงัการสูบบุหร่ีในเยาวชน แสดงใหเห็นวา อัตราการสูบบุหร่ีเร่ิม
สูงข้ึนต้ังแตอายุ 17 ป (รอยละ 16-26) และสูงข้ึนเล็กนอยเมื่ออาย ุ29 ป โดยเฉพาะเพศชายสูงถงึรอยละ 
30-45  

จะเหน็วา การสูบบุหร่ีของเยาวชนไทยมีอัตราเพิ่มข้ึนเมือ่อายุเร่ิมยางเขาสูวัยรุนต้ังแตมัธยมปลาย  
(17-18 ป) จนสูงสุดในชวงวยัรุนตอนปลาย (30 ป) โดยเยาวชนชายจะสูบบุหร่ีสูงมากกวาเยาวชนหญิง  
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การสูบบุหร่ีจงึเปนหนึง่ในปญหาการใชสารเสพติดชนิดตางๆ ในกลุมเยาวชน ซึ่งเกิดจากปญหาความเครียด 
คานิยมทางสังคม และการขาดทักษะชีวิต จึงจัดเปนปญหาสุขภาพระยะยาวเฉพาะกลุม  

  1.1.4  ปญหาสุขภาพชองปาก 

สถานการณปญหาสุขภาพชองปากของประชาชนแตละกลุมวัย สรุปพอสังเขป ดังนี้  

ก.  สขุภาพชองปากเด็กอายุ 0-5 ป 

 สถานการณปญหาโรคฟนผุในฟนน้าํนมของเด็กไทย พบวามีอัตราความชุกอยูในระดับคอนขางสูง
เมื่อเปรียบเทยีบกับประเทศตางๆ  จากการสํารวจทันตสุขภาพระดับชาติคร้ังที่  6 พ.ศ .2550  (กองทันต
สาธารณสุข 2551) พบวากลุมเด็กอายุ 3 ป และ 5-6 ป มีคาเฉลี่ยฟนผุถอนอุด (dmft) เทากับ 3.6 และ 6 
ตามลําดับ และฟนที่ผุสวนใหญยังไมไดรับการรักษา  อยางไรก็ดี แนวโนมปญหาโรคฟนผุในเด็กวยันี้คอยๆ 
ดีข้ึนอยางชาๆ โดยในเด็กอาย ุ3 ปที่ปราศจากฟนผุ มีแนวโนมเพิ่มข้ึนจากรอยละ  28 .1 ในป 2545 เปนรอย
ละ  37.1  ในป 2550 และอัตราฟนผุของเด็กอาย ุ1.5 ป ลดลงจากรอยละ 18.5 ในป 2545 เปนรอยละ 14.1 
ในป 2550   

สาเหตุหลักทีท่ําใหเด็กมฟีนน้ํานมผุเร็วและผุมาก ไดแก การกนินมที่ไมเหมาะสม การกินอาหาร
แปงและน้ําตาลบอยๆ การไมทําความสะอาดชองปาก และการไมไดรับบริการดานการปองกนัเทาที่ควร  
ประกอบกับพบวา การใหบริการสงเสริมปองกันสุขภาพชองปากในกลุมเด็ก ทั้งในสถานพยาบาลและ
บริการเชิงรุกในชุมชน ยังไมครอบคลุมเทาที่ควร  จากรายงานโครงการแมลูกฟนดี 102 ป สมเด็จยา พ.ศ. 
2549 พบวา เด็กเกือบคร่ึงยงัไมไดรับการตรวจชองปากเมื่อไปรับบริการที่สถานพยาบาล และยังไดรับ
บริการทนัตกรรมปองกันนอยมาก  ดังนัน้โรคฟนน้าํนมผุในกลุมเด็กอายุตํ่ากวา 6 ปยังถือเปนปญหาทนัต
สาธารณสุขทีสํ่าคัญของประเทศ  

แนวทางการแกไขปญหาโรคฟนผุในเด็กอายุ 0-5 ป ประกอบดวยกลยทุธหลัก 4 ดาน คือ   1) การ
จัดการในระบบบริการสุขภาพ  2) การใหความรูและเสริมทักษะผูเล้ียงดูเด็ก   3 ) การจัดกิจกรรมสงเสริม
ปองกนัในศูนยพัฒนาเดก็เล็กและโรงเรียนอนุบาล และ 4) การผลักดันนโยบายสาธารณะเพื่อสุขภาพ เพื่อ
คุมครองเด็กจากปจจยัเส่ียงดานทนัตสุขภาพ   นอกจากน้ียงัจาํเปนตองสรางกระแสใหสังคมเหน็ความสําคัญ
ของการดูแลฟนน้าํนมอีกดวย 

ข.   สขุภาพชองปากในกลุมเด็กวัยเรียน 

จากการสํารวจสภาวะปราศจากฟนผุ  ) caries free (ของเด็กอายุ  12 ปรายปจาก  75 จงัหวัด  ) แบบ 
ท  02(  ในชวงป  2548-2550 พบวา caries free ของเด็กอายุ  12 ป ในภาพรวมของประเทศ มีแนวโนมคงที่ 
คือ รอยละ  41.37 ,42.6 และ  42.00 ตามลําดับ  สาเหตุหลักสําคัญทีท่ําใหเกิดฟนผุเนื่องจากพฤติกรรมการ
บริโภคอาหาร และพฤติกรรมการดูแลสุขภาพชองปากไมเหมาะสม ประกอบกับส่ือโฆษณามีอิทธพิลอยาง
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มากตอความเช่ือและการตัดสินใจโดยเฉพาะวยัเด็ก  ผลการสํารวจพบวาปจจุบันเด็กรับประทานขนมกรุบ
กรอบเปนประจําสูงถึงรอยละ  63.5 และพฤติกรรมการบริโภคน้ําดํา/น้าํหวานสีทกุวนัเพิม่ข้ึนจากรอยละ 
41.2 ในป  2549 เปนรอยละ  49.9 ในป  2550  ขณะเดียวกันสถานการณของสภาวะเหงือกอักเสบในกลุม
วัยรุนกลับมีแนวโนมสูงข้ึน กลาวคือ เด็กวัยรุนกวารอยละ 80 พบภาวะเหงือกอักเสบในทกุพืน้ที ่ 

  ค.  สุขภาพชองปากของกลุมวยัทํางาน 

 ปญหาสุขภาพชองปากของกลุมวัยทํางาน  สวนใหญมีสภาวะปริทันตอักเสบเพิ่มสูงข้ึนเมื่ออายุมากข้ึน  
ผลกระทบที่ตามมาอยางชัดเจนคือ การสูญเสียฟนในวยัสูงอายุ อันเนื่องมาจากการที่โรคในชองปาก จงึเปน
ปญหาที่สะสมเร้ือรัง ทาํใหบดเค้ียวอาหารไดไมดี และทําใหเกิดปญหาในการเขาสังคมของผูทีม่ีการสูญเสีย
ฟน (Social Function)  

ง.  สขุภาพชองปากของกลุมผูสูงอาย ุ

ปญหาสุขภาพชองปากของกลุมผูสูงอายุ ไดแก การสูญเสียฟนจนไมสามารถเค้ียวอาหารที่มี
ประโยชนตอสุขภาพได มีสภาวะปริทันตอักเสบเพิม่สูงข้ึน และพบฟนผุที่รากฟน   นอกจากนี้พบปญหา
มะเร็งในชองปากที่เร่ิมมีแนวโนมเพิม่มากขึ้น เนื่องมาจากการมพีฤติกรรมเส่ียงตอการเกิดโรคในชองปาก 
รวมทัง้พฤติกรรมการดูแลสุขภาพชองปาก พฤติกรรมการสูบบุหร่ีและด่ืมสุรา ทําใหเกดิโรคเร้ือรังในชองปาก 
 ผลการสํารวจสภาวะทันตสุขภาพผูสูงอายุ  75 จังหวัด พบวา ผูสูงอายุมีฟนใชเค้ียวอาหารอยางเหมาะสม
เพิ่มข้ึนจากรอยละ  44 ในป  2548 เปนรอยละ  48 ป  2550  ในสวนของปญหาโรคปริทันตในกลุมนี้ พบวามี
ความสัมพันธอยางใกลชิดกบัการเปนโรคเบาหวาน การติดเชื้อและโรคที่เกี่ยวของกบัระบบภูมิตานทานของ
รางกาย  แมวาแนวโนมของโรคจะมีความชุกลดลง แตกลับพบภาวะทีรุ่นแรงมากข้ึนในคนที่เปนโรคดังกลาว 

 

1.2  ปญหาสุขภาพตามกลุมวัยที่สําคัญ 

 1.2.1  สขุภาพกลุมวัยเด็ก 

สํานักงานสถติิแหงชาติ รวมกับองคการ UNICEF ไดดําเนนิการสํารวจสถานการณเด็กในประเทศ
ไทย ระหวาง ธันวาคม 2548 ถึง กุมภาพนัธ 2549 โดยจัดเก็บตัวอยาง 43,440 ครัวเรือนทัว่ราชอาณาจักร 
(สํานักงานสถติิแหงชาติ 2549) พบสถิติทีสํ่าคัญ ไดแก 

น้ําหนกัแรกคลอดของทารกรอยละ 9.2 มนี้ําหนกัตํ่ากวา 2,500 กรัม  ทารกแรกเกิดจนถงึ 3 เดือน 
ด่ืมนมแมอยางเดียว รอยละ 7.6 ซึง่ถือวาตํ่ามาก และจนถึง 5 เดือนยงัลดลงเหลือรอยละ 5.4 
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เด็ก 12-23 เดือนไดรับวัคซีนปองกนัโรคครบถวนทกุชนิด (BCG, DPT1-3, OPV1-3, Measles) 
รอยละ 83.3 แบงเปนวัคซีน BCG รอยละ 98.0 วัคซีนโปลิโอเข็ม 3 รอยละ 91.5 วัคซีนโรคหัดรอยละ 91.4 
วัคซีนไวรัสตับอักเสบบี รอยละ 88.3  

ภาวะโภชนาการของเด็กตํ่ากวา 5 ป มีน้าํหนกัตํ่ากวามาตรฐาน (น้าํหนักเทียบกับอายุ) รอยละ 9.3 
ซึ่งอยูในระดับปานกลาง และมีภาวะทพุโภชนาการเร้ือรังหรือเต้ียกวาเกณฑมาตรฐานหรือ Stunted (ความ
สูงเทยีบกับอายุ) รอยละ 11.9  สวนเด็กที่มนี้ําหนกัสูงกวาเกณฑมาตรฐานหรืออวน คิดเปนรอยละ 6.9 
โดยเฉพาะเด็กในภาคกลาง (รวม กทม.) สูงถึงรอยละ 10.0  

ครัวเรือนในประเทศที่บริโภคเกลือมีไอโอดีนเพยีงพอ คิดเปนรอยละ 47.2 แตครัวเรือนในภาค
ตะวันออกเฉียงเหนือบริโภคเกลือที่มีไอโอดีนเพยีงพอ เพยีงรอยละ 22.6 เทานัน้  ในขณะที่ภาคเหนือมีอัตรา
การบริโภคสูงข้ึนคิดเปนรอยละ 53.7 สวนครัวเรือนที่มีฐานะยากจนในประเทศบริโภคเฉล่ียเพียงรอยละ 
23.6  

 ปญหาภาวะอวนในเด็กไทย 

ภาวะโภชนาการเกินในเด็กนกัเรียนอนุบาลและประถมศึกษาจากการสํารวจทัว่ประเทศในป พ.ศ. 
2543-2548 พบรอยละ 13.6, 12.3, 12.9, 13.4, 12.8, และ 9.7 ตามลําดับ  อุบัติการณของโรคอวนในเด็ก
นักเรียนช้ันประถมปที่ 1 ใน กทม. สระบุรี และสกลนคร เทากับรอยละ 16, 23 และ 4 ตามลําดับ  เมื่อ
ติดตามเด็กกลุมนี้จนถึงชั้นประถมปที ่6 พบวา ความชกุของโรคอวนในจังหวัดที่ศึกษาเพิ่มข้ึนเปนรอยละ 
31, 30 และ 9 ตามลําดับ  นอกจากนี้ การสํารวจกลุมเด็กวัยเรียนอายุ 6-14 ปใน กทม. ป 2547 พบวาภาวะ
อวน เร่ิมอวน และทวม รวมกันทั้งส้ิน รอยละ 19.9 

ขอมูลทางวิชาการระบุวา ผลกระทบจากภาวะอวน มีผลตอ Insulin sensitivity ลดลง ทําใหเส่ียง
ตอการเกิดโรคเบาหวานชนดิที่ 2 (T2DM) นอกจากนี้ในตางประเทศมงีานวิจยัทีพ่บวา เด็กและวยัรุนที่เปน
โรคอวนจะมีภาวะ Impaired glucose tolerance รอยละ 21-28  สําหรับสถิติในประเทศไทยพบวา
อุบัติการณของโรค T2DM ในกลุมเด็กและวัยรุนเพิ่มมากข้ึน 

สาเหตุสําคัญของภาวะอวนในเด็ก ไดแก ลักษณะการบริโภคอาหารและเคร่ืองด่ืมเปล่ียนไปโดย
ขาดความพอดี กลาวคือ การบริโภคอาหารที่มีพลังงานอุดมดวยไขมันและน้ําตาลเพิม่ข้ึน การบริโภคผัก
และผลไมนอยลง ขนาดของหนวยบริโภคเพิ่มข้ึน ลักษณะการใชชีวิตที่มีพฤติกรรมอยูกับที ่(Sedentary 
lifestyle) เชน การดูโทรทัศน การนั่งอานหนังสือ การเลนเกมและใชคอมพิวเตอร ฯลฯ ตลอดจน ปจจัย
แวดลอมที่เอ้ือตอการกินมากกวาการใชพลังงาน เชน การโฆษณาและสงเสริมการขาย การแพรขยายของ
เคร่ืองจําหนายอัตโนมัติ และส่ิงแวดลอมในโรงเรียน เปนตน 
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 1.2.2  สุขภาพอนามัยวัยเจริญพันธและการต้ังครรภ 

 งานอนามัยการเจริญพันธของประเทศไทย เร่ิมจากนโยบายการวางแผนครอบครัวต้ังแตป พ.ศ. 
2513 และประสบความสําเร็จอยางมาก จนทาํใหประเทศไทยมีอัตราการคุมกําเนิดสูงถึงรอยละ  81 ในป 
2549 และอัตราเจริญพันธรวมยอด (Total Fertility Rate) ในป  2551 คาเทากับ  1.5 ตํ่ากวาระดับทดแทน   
ซึ่งกลับจะทาํใหเกิดปญหาอัตราการพึง่พงิเพิ่มข้ึน เนื่องจากกลุมวัยสูงอายุเพิ่มข้ึนในขณะท่ีประชากรวัย
ทํางานกลับลดลง   อยางไรก็ตาม ถึงแมอัตราการคุมกาํเนิดจะสูง แตพบวากลุมประชากรที่อายนุอยกวา  20 
ป ยังเขาถงึวิธคุีมกําเนิดที่มปีระสิทธิภาพไดนอย ทําใหสัดสวนการต้ังครรภในกลุมนี้สูงถึงรอยละ  20  ใน
หลายเขตของประเทศ 
 สถานการณดานอนามยัแมและเด็กมีการพัฒนาดีข้ึนจากโครงการโรงพยาบาลลูกเกดิรอดแม
ปลอดภัย โรงพยาบาลสายสัมพันธแมและลูก จนปจจุบันเปนการดําเนินงานโรงพยาบาลสายใยรักแหง
ครอบครัว ทําใหอัตราการฝากครรภครบตามเกณฑสูงข้ึนจากรอยละ  75.2  ในป  2542 เปนรอยละ  87.0 ในป 
2549 และอัตราสวนการตายมารดาลดลงจาก  36.2 ตอพันการเกิดมีชพีในป  2533 เปน  18.0 ตอพนัในป 
2549  อัตราตายทารกลดลงจาก  22.0 ตอพันการเกิดมีชพีในป  2543 เปน  16.3 ในป  2550  อยางไรก็ตาม 
สถานสุขภาพของสตรีต้ังครรภบางอยางยงัเปนปญหา เชน ภาวะโลหติจางจากการขาดธาตุเหล็ก กลับ
สูงข้ึนจากรอยละ  12.4 ในป  2542 เปนรอยละ  16.0 ในป  2549  ปญหาการขาดธาตุไอโอดีนจากรอยละ 
34.5 ในป  2543 เพิ่มเปนรอยละ  46.9 ในป  2550  ทารกน้ําหนักแรกเกิดนอยกวา  2,500 กรัมเทากับรอยละ 
8.7 )เปาหมายไมเกินรอยละ  7 (  
 สถานการณอนามยัการเจริญพันธและเพศสัมพันธของวัยรุน ในปจจบัุนมีแนวโนมของปญหา
รุนแรงข้ึน อายุเฉล่ียของการมีเพศสัมพนัธคร้ังแรกลดลง ในชายและหญิงใกลเคียงกันคืออายุ  13 ป ในป 

2550 ) ระบาดวิทยากรมควบคุมโรค  2551 ( และอัตราปวยของโรคติดตอทางเพศสัมพันธอายุ  10-24 ปตอ
ประชากรแสนคน เพิ่มจาก  23.4 ในป  2545 เปน  34.8 ในป  2550  
 สถิติเกี่ยวกับการแทงยงัไมมตัีวเลขที่แนนอน สวนใหญไดจากการประมาณจากการสํารวจหรือวิจัย 
ซึ่งพบวามีการแทงเกิดข้ึนปละกวา  3 แสนคน และอีกประมาณ  3 แสนคนที่ต้ังครรภเมื่อยังไมพรอมซึง่ส้ินสุด
ดวยการแทงถงึรอยละ  16   การทาํแทงเกดิข้ึนนอกโรงพยาบาลรอยละ  66   และรอยละ  22 ทาํใน
โรงพยาบาล  ) National Survey, 1999) และในสตรีที่ต้ังครรภเมื่อยังไมพรอมรอยละ  76 ไมไดคุมกําเนิด ซึง่
แสดงใหเหน็ถงึการเขาไมถึงการคุมกําเนิดที่เหมาะสมในสตรีกลุมนี้  
 อนามัยการเจริญพันธเกี่ยวกับมะเร็งอวัยวะสืบพนัธ  พบวาจํานวนการตายจากมะเร็งเตานม
เพิ่มข้ึนอยางตอเนื่องจาก  1,261 รายในป  2544 เปน  2,013 รายในป  2549  และการคาดประมาณจํานวน
ผูปวยมะเร็งปากมดลูกก็จะเพิ่มจาก  4,353 ราย ในป  2533 เปน  9,747 ราย ในป  2551 ) สถาบันมะเร็ง
แหงชาติ  2541-2543 (  
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 1.2.3  สขุภาพวัยผูสงูอายุ 

 อายุขัยเฉลี่ยทีอ่ายุ  60 ป ในป  2551 ผูหญิงเทากับ  21.9 และผูชายเทากับ  19.4 ในป  2545 ประเทศ
ไทยมีผูสูงอายุ  5.97 ลานคน  ) รอยละ  9.4 ( และจะเพิ่มเปนรอยละ  12.6 ในป  2553  ในจํานวนนี้เปนผูสูงอายุ
ที่อยูเพียงลําพงัจํานวนรอยละ  6  หรือ  360,000 คน และ  1 ใน  3 มีเงนิเล้ียงชพีไมพอเพียง 
 จากรายงานของ Health & Welfare  2004 พบผูสูงอายทุั้งชายและหญิงมีโรคเร้ือรังถึงรอยละ  50.5 
 ผูชายด่ืมสุราเปนประจํารอยละ  10.9  ขาดการออกกาํลังกายรอยละ  61.2 เปนโรคเบาหวานรอยละ  8.3  
ความดันโลหติสูงรอยละ  21.2   ผูสูงอายสุตรีรอยละ  75.4  ขาดความรูในการตรวจเตานม และไมเคยตรวจ
คัดกรองมะเร็งปากมดลูก รอยละ  78.6  
 ผูสูงอายุ  1 ใน  3 ) รอยละ  35.8 ( มีรายไดไมพอยังชีพ หญิงสูงอายุรอยละ  50.2 และผูชายสูงอายุ
รอยละ 17.7 ไมไดอยูกับคูสมรส  ผูสูงอายรุอยละ  1.7-2.1 มีภาวะทพุพลภาพรุนแรงปานกลางหรือมาก ตอง
มีผูดูแลชวยเหลือเปนประจํา และรอยละ  6.9  ตองพึ่งพาผูอ่ืนในกิจกรรมสวนตัว  
 

1.3  ปญหาสิ่งแวดลอม และปจจัยเสี่ยงที่เปนภัยคุกคามสุขภาพ 

การเปล่ียนแปลงทางสังคม เศรษฐกิจ ไปสูสังคมที่ออนแอ ไดแก ความเปนเมืองที่แออัด เหล่ือมลํ้า 
และแขงขันสูง เศรษฐกิจระบบทุนนิยมเสรีและอิทธิพลจากเศรษฐกิจโลกาภิวฒัน วฒันธรรมที่เนนวัตถนุิยม
และบริโภคนิยม การเปนสังคมเทคโนโลย ี

ความออนแอของสถาบันครอบครัว ความเสื่อมของระบบคุณธรรม จริยธรรม และคานิยมทาง
สังคม 

การบริโภคขาวสารและโฆษณา ทีน่าํไปสูการบริโภคที่เกินพอดี หรืออยางไมเหมาะสม และการ
บริโภคที่เปนภัยคุกคามสุขภาพ 

ความเส่ือมโทรมของทรัพยากรธรรมชาติและส่ิงแวดลอม ผลกระทบจากการเพิ่มข้ึนของมลภาวะ 
 

1.4  แบบแผนการดํารงชีวิตและพฤติกรรม ที่เปนภัยคุกคามสุขภาพ 

พฤติกรรมการบริโภคไมเหมาะสม  

ไดแก การบริโภคอาหารหวาน มนั เค็ม  การบริโภคผักและผลไมนอย  การบริโภคเคร่ืองด่ืมที่มี
แอลกอฮอล และการสูบบุหร่ี พบวา พฤติกรรมการบริโภคอาหารทีเ่ปล่ียนไปนยิมอาหารฟาสตฟดู อาหาร
สําเร็จรูป ขนมขบเค้ียว ขนมกรุบกรอบ ชอคโกแล็ต ลูกอม น้าํอัดลม และเคร่ืองด่ืมรสหวาน ทีม่ี
สวนประกอบหลักคือแปง น้าํตาล ไขมัน ผงชูรส และเกลือ แตมีสารอาหารทีจ่ําเปนตอการเจริญเติบโตของ
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รางกายและสติปญญาอยูในปริมาณนอยมาก พบวาอาหารเหลานี้มีมลูคาการตลาดในป 2548 สูงเกือบ 5 
หมื่นลานบาท 

ในชวง 2 ทศวรรษที่ผานมา คนไทยบริโภคน้ําตาลเพิ่มข้ึนกวา 2 เทา หรือประมาณ 33.2 กิโลกรัม
ตอคนตอป  ในป 2549 คนไทยกินหวานมากเฉล่ีย 20 ชอนชาตอคนตอวัน มากกวามาตรฐานโภชนาการที่
กําหนดไวไมเกินวนัละ 6 ชอนชาตอคน ประมาณ 3 เทา และมากกวาระดับโลกทีว่ันละ 11 ชอนชาตอคน  
โดยเด็กอายุตํ่ากวา 5 ป บริโภคน้ําตาลเฉล่ียวันละ 8 ชอนชา และมีเด็กถึง 1 ใน 4 บริโภคน้ําตาลมากกวาวัน
ละ 10 ชอนชา 

คนไทยบริโภคเกลือเพิ่มข้ึน 3 เทาตัว ซึง่โดยหลักแลวไมควรบริโภคเกลือเกิน 1-1.5 ชอนชา น้าํปลา
ไมควรเกิน 2-3 ชอนโตะตอวัน รวมทั้งโมโนโซเดียมกลูตาเมทในผงชูรส 

คนไทยสวนใหญบริโภคผักและผลไมนอยกวา 300 กรัมตอคนตอวัน  ถาบริโภคผักและผลไดตาม
เกณฑมาตรฐาน 400-600 กรัมตอคนตอวันจะชวยลดโรคหัวใจขาดเลือดและโรคเสนเลือดสมองได
ประมาณรอยละ 31 และ 19 ตามลําดับ  ลดความเจ็บปวยและตายจากโรคมะเร็งกระเพาะอาหารรอยละ 
19 มะเร็งหลอดอาหารรอยละ 20 มะเร็งปอดรอยละ 12 และมะเร็งลําไสรอยละ 2  

สํานักงานสถติิแหงชาติไดสํารวจพฤติกรรมการสูบบุหร่ีและด่ืมสุราของคนไทยในป 2547 พบวา
ประชากรอาย ุ15 ปข้ึนไป สูบบุหร่ีรอยละ 23 สูบเปนประจําทุกวนัรอยละ 19.5  ทาํใหคนไทยตองเสียชีวิต
จากการสูบบุหร่ีปละประมาณ 42,000 คน หรือวนัละ 115 คน  การดื่มสุรามีผูด่ืมรอยละ 32.7 ในจาํนวนนี้ 
เปนผูด่ืมสม่าํเสมอรอยละ 54.7  พบวาในป 2546 ปริมาณเคร่ืองด่ืมผสมแอลกอฮอลเฉล่ีย 58 ลิตรตอคนตอ
ป เพิ่มข้ึน 3 เทาจากป 2532 จึงปรากฏวาคนไทยด่ืมสุราติดอันดับ 5 ของโลก  กลุมนักด่ืมหนาใหมทีเ่ปน
กลุมวัยรุนหญิงอาย ุ15-19 ป มีอัตราด่ืมสุราเพิ่มข้ึนในชวงป 2539-2546 จากรอยละ 1.0 เปนรอยละ 5.6 
เพิ่มข้ึนถึง 6 เทาตัว 

พฤติกรรมสขุภาพอ่ืนๆ  

พฤติกรรมการใชพลังงานไมสมดุล ไดแก การออกกาํลังกายไมเพียงพอ พฤติกรรมการอยูกับที่ 
 การจัดการปญหาความเครียดและทุกขทางใจ ไดแก การพยายามฆาตัวตาย การใชความรุนแรงใน
เด็ก เยาวชน และสตรี  การแสวงหาความบันเทงิเกินขอบเขต 

พฤติกรรมทางสังคมวฒันธรรมที่มีผลตอสุขภาพ ไดแก เพศสัมพนัธที่ไมปลอดภัย การใชสารเสพ
ติด การติดการพนัน  

 



 13

บทที่ 2 

 
แผนงานสรางเสริมสุขภาพท่ีเปนกรณีศึกษา 

 

2.1  สภาวะการบริโภคอาหารและโภชนาการ 

สถานการณและแนวโนมที่สําคัญ 

 อุบัติการณของโรคอันเกิดจากวถิีชีวิตไมเหมาะสม เชน เบาหวาน ความดันโลหิตสูง และโรคหวัใจ
และหลอดเลือดมีแนวโนมสูงข้ึนตลอดเวลา ซึ่งนําไปสูสาเหตุการตายของประชาชนไทยในลําดับตนๆ  จาก
การสํารวจสุขภาพและสวัสดิการครัวเรือนของสํานักงานสถิติแหงชาติ ป 2546 พบวาประชาชนไทยอายุ > 
35 ป เพศหญิงเปนเบาหวานรอยละ 6.2  ความดันโลหติสูงรอยละ  12.7 และเพศชายเทากบัรอยละ  2.9  
และรอยละ  7.6  ตามลําดับ  นอกเหนือจากองคประกอบดานพันธกุรรมและเพศแลว สัญญาณเหลานี้ยงั
แสดงใหเหน็ถงึการบริโภคอาหารที่ไมเหมาะสมในประชาชนไทยไดเกดิข้ึนมาเปนเวลานานแลว  ปริมาณ
การบริโภคน้ําตาลของประชาชนไดเพิม่จากคนละ  12.7 กิโลกรัมตอปในป  2526 เปน  30.5 กิโลกรัมในป 
2546 เพียงชวงเวลา  20 ป 
 การเปล่ียนแปลงขางตนเปนผลมาจากอิทธิพลและวฒันธรรมตะวันตก เชน การบริโภคอาหารจาน
ดวน ผานกลยทุธทางการตลาดและการโฆษณาประชาสมัพันธ กอใหเกิดวิถีชวีิตและแบบแผนการเล้ียงดู
เด็ก จนติดการบริโภคเกินความตองการ  ในกลุมวัยทํางานกม็ีพฤติกรรมการทาํงานที่เรงรีบ กินอาหารไม
สมดุล ไมครบมื้อ ไมมีเวลาออกกําลังกาย เปนเหตุนําไปสูภาวะโรคจากวิถีชวีิตไมเหมาะสม 
 ในอดีตที่ผานมา การดําเนินงานดานโภชนาการของกระทรวงสาธารณสุข มักใหความสําคัญในเด็ก
อายุตํ่ากวา  5 ป โดยพฒันาเกณฑอางอิงมาตรฐานการเจริญเติบโตในเด็ก 0-5 ป และเด็กวัยเรียน โดยใช
อาสาสมัครสาธารณสุข และเจาหนาที่สาธารณสุขชั่งน้าํหนกัและเฝาระวังการเจริญเติบโตในเด็กทกุคน  
ตอมาจึงเนนเสริมภาวะโภชนาการในหญิงต้ังครรภ การพัฒนาเกลือเสริมไอโอดีน การพัฒนาการใชกราฟ
ภาวะโภชนาการในหญิงต้ังครรภเพื่อทํานายน้าํหนกัทารก รวมทั้งการจัดทําตํารับอาหารทีเ่หมาะสม  การ
ดําเนนิงานเหลานีท้ําใหสภาวะการขาดโปรตีนและพลังงานในเด็ก 0-5 ป ดีข้ึนจากเดิมรอยละ  9.6 ในป 
2540  เหลือรอยละ 8.7 ในป 2546  อยางไรก็ตามในระยะ  10 ปหลัง ประเทศไทยกลับพบปญหาทางดาน
โภชนาการเกินมากข้ึน โดยพบวาการดําเนินงานโครงการตางๆ และงานวิจัยที่มีอยูอาจไมเพยีงพอ และไม
ทันกับสถานการณที่เปล่ียนแปลงอยางรวดเร็ว 
 การสาํรวจภาวะโภชนาการในเด็กอายุ 6-14 ป ในป พ.ศ. 2546-2547 พบวาภาวะโภชนาการเกนิ
รอยละ  8.1 เพิม่ข้ึนจากรอยละ  4.4 ในป 2545  นอกจากนั้นในเด็กเล็กอายุ 0-59 เดือน (ป 2548-2549) มี
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ภาวะอวนและเร่ิมอวนรอยละ 6.9  และเด็กนักเรียนช้ันประถมมีภาวะโรคอวนถึงรอยละ 14.6 (ป 2546)  
ดานการบริโภคในเด็กอายุ 6-14 ป พบวาบริโภคผักนอยกวา  1 ใน  10 ของปริมาณที่แนะนํา บริโภคผลไม
ประมาณ  1 ใน  5 และนม  1 ใน  6 ของปริมาณที่แนะนํา 

การสํารวจยังพบวา สวนสูงของเด็กไทยอายุ 0-5 ป เฉล่ียสูงข้ึนแตยงัตํ่ากวาเกณฑมาตรฐานที่
กําหนดไว (การสํารวจภาวะโภชนาการ 2538 และ 2546) แสดงถึงการไดรับสารอาหารที่เหมาะสมยังไม
เพียงพอ ซึ่งจากการสํารวจสถานการณเด็กในป  2549 พบภาวะเต้ียในเด็กปฐมวัยมากกวา  1 ใน  10 และเร่ิม
มีความเปล่ียนแปลงในระดับภาคโดยที่ภาคใตกลับมีภาวะโภชนาการทั้งขาดและเกินสูงสุด จากเดิมที่ภาค
ตะวันออกเฉียงเหนือเคยมีความชุกสูงสุดในประเทศ 

 การสํารวจดานอาหารและสิ่งแวดลอมในโรงเรยีน 

การสํารวจสถานการณโรคอวนในเด็กนักเรียนและสภาพปจจัยแวดลอมในโรงเรียนประถมศึกษา
ขนาดใหญ จํานวน 342 แหงทั่วประเทศโดยมูลนธิิสาธารณสุขแหงชาติ  ) มสช (.รวมกบัสํานกังานกองทุน
สนับสนนุการวิจัย  ) สกว (.พบวาเด็กนักเรียนมนี้ําหนักตามเกณฑสวนสูงโดยเฉล่ียอยูในเกณฑสมสวนรอย
ละ 72 และมีน้ําหนกัในเกณฑอวนและเร่ิมอวนรอยละ 12  เด็กผูชายมีน้ําหนักในเกณฑอวนและเร่ิมอวน
มากกวาเด็กผูหญิงถงึ 2 เทา โดยเด็กนักเรียนในเขตกรุงเทพฯ มนี้ําหนกัอยูในเกณฑอวนและเร่ิมอวนใน
สัดสวนมากทีสุ่ด ถึงรอยละ 15.5  

โรงเรียนที่สํารวจ พบวา มกีารจัดอาหารกลางวันและอาหารวางใหเด็กนักเรียน แมวาอาหารสวน
ใหญที่โรงเรียนจัดใหนั้นจะมีผักเปนสวนประกอบหลัก แตก็มีอาหารที่ไมเหมาะสม เชน อาหารทีม่ีไขมันสูง 
ขนม ไอศกรีม เคร่ืองด่ืม ฯลฯ  แมวาโรงเรียนรอยละ 85 จะมีนโยบายหามจําหนายน้ําอัดลม หรือขนมกรุบ
กรอบ แตบางแหงกย็ังอนุญาตใหมีการจําหนายในโรงเรียนอยู 

อาจกลาวไดวาเด็กไทยในยคุปจจุบันมีความเส่ียงตอการเกิดโรคอวนมากข้ึนโดยเฉพาะอยางยิง่
ขณะที่อยูในโรงเรียน จากปจจัยตางๆ ทัง้การบริโภคอาหาร การออกกําลังกาย และส่ิงแวดลอมรอบตัว   

 การศึกษาวิจยั 

งานวิจยัเพื่อศึกษานโยบายและมาตรการปองกนัโรคอวนในเด็กนักเรียนของประเทศตางๆ พบวา 
นโยบายอาหารในโรงเรียน (School food programs) เปนปจจัยสําคัญ เชน การสงเสริมอาหารทีม่ีคุณคา
ทางโภชนาการ ผักและผลไม  การหามจําหนายอาหารและเคร่ืองด่ืมทีเ่ปนตนเหตุของความอวนในโรงเรียน 
การควบคุมอาหารประเภท Competitive foods และการจัดโครงการอาหารเชาและอาหารวาง ฯลฯ  รวมทัง้
นโยบายการใหความรูทางโภชนาการ (Nutrition education) การใชพลังงานและการออกกําลังกาย 
(Physical education and physical activity) ในโรงเรียน และนโยบายการสรางนสัิยการกนิและการออก
กําลังกายในเด็กนักเรียน โดยการพัฒนาส่ิงแวดลอมในโรงเรียนและดําเนนิงานรวมกับชุมชน เปนตน 
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เอกสารวิชาการจากมูลนิธหิวัใจแหงชาติ (The National Heart Foundation) ของประเทศ
นิวซีแลนดระบุเชนกนัวา การจัดอาหารในโรงเรียนเปนปจจัยแวดลอมที่สําคัญและมีอิทธพิลอยางมากตอ
แบบแผนการรับประทานอาหารของเด็ก จงึปฏิเสธไมไดเลยวาโรงเรียนมีบทบาทที่สําคัญยิ่งในการ “กอ
ปญหา” หรือ “แกปญหา” โรคอวนใหกับเด็ก  

ดังนัน้ ยทุธศาสตรที่สําคัญจึงอยูทีน่โยบายสาธารณะแบบ Multi-strategic approach โดยเนนการ
แกปญหาทั้งระดับประชากรและระดับปจเจกบุคคล ดังนี ้

1.  มาตรการระดับประชากร (Population-based approach) ที่ดําเนนิการกับ upstream 
determinants เชน การออกกฎหมายทีเ่กีย่วกับโรคอวนในเด็ก การสงเสริมบูรณาการมาตรการในชุมชน 
(Community-based approach) และประสานผูมีสวนไดสวนเสียที่เหมาะสมกับบริบทและวัฒนธรรม
ทองถิน่ ตลอดจนการส่ือสารสาธารณะ 

2.  มาตรการในโรงเรียน (School-based approach) โดยบูรณาการการแกปญหาโรคอวนใน
แผนงานโภชนาการที่ดําเนินการอยูแลวในโรงเรียน นโยบายอาหารโรงเรียน การสรางความตระหนักและ
การใหความรูแกเด็กและเยาวชน ครอบครัว และชุมชน  

3.  มาตรการทางสาธารณสุขและบริการสุขภาพแกบุคคล (Individual-based approach) เชน 
สงเสริมการเลือกบริโภคอาหารสุขภาพ และกิจกรรมการออกกําลังกายอยางสม่ําเสมอ การคัดกรองเฝา
ระวังภาวะโรคอวน 
 ดานการศึกษาวิจัยในประเทศไทย ไดมีโครงการตอเนือ่งต้ังแตป 2532 ไดแก การแกปญหาภาวะ
โลหิตจางในเด็กนักเรียนและหญิงต้ังครรภ การขาดสารไอโอดีน  นอกนัน้เปนการศึกษาวิจัยคุณภาพดาน
ตางๆ เชน คุณคาทางโภชนาการของอาหารประเภทตางๆ  Micronutrients, Vitamins ปจจัยทีม่ผีลตอภาวะ
ไขมันในเลือด รวมทัง้การศึกษาประสิทธิผล และรูปแบบการสงเสริมโภชนาการตามกลุมอายุ ฯลฯ แตทั้งนี ้
การวิจยัสวนใหญยังไมถูกนาํมาใชดําเนนิการระดับประเทศ 

นโยบายและแผนแกปญหาภาวะโภชนาการเกินของประเทศไทย 

ในระดับชาติ แผนพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแหงชาติต้ังแตฉบับที่ 8-10 ไดระบุการแกปญหา
โภชนาการไวอยางไมเจาะจง เชน การลดภาวะทุพโภชนาการ (ฉบับที่ 8) การสงเสริมสุขภาพและปองกนั
โรคทั้งดานรางกายและจิตใจ การพัฒนาสังคมที่เขมแข็งและมดุีลยภาพ (ฉบับที่ 9) การลดอัตราเพิ่มของ
โรคไมติดตอเร้ือรังที่ปองกันได โดยเนนพัฒนาระบบสุขภาพอยางครบวงจร (ฉบับที ่10) 

แผนการแกปญหาภาวะโภชนาการเกนิของกระทรวงสาธารณสุข โดยกองโภชนาการ กรมอนามยั 
ไดมุงเนนมาตรการในโรงเรียนต้ังแตป 2543  ซึ่งสวนใหญเปนโครงการนํารอง และยังขาดการประเมินผล
โครงการอยางเปนรูปธรรม 
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 อยางไรก็ดี ในระยะต้ังแตป  2547 เปนตนมา งานและโครงการดานโภชนาการของกระทรวง
สาธารณสุขเร่ิมพัฒนาในแนวลึกมากข้ึน เชน การสํารวจพฤติกรรมการบริโภคของวัยรุน การพัฒนา
โปรแกรมควบคุมน้ําหนกั การสงเสริมการบริโภคแคลเซียมในโรงเรียน  องคความรูคุณคาอาหารไทย สาร
ตานอนมุูลอิสระ การรณรงคลดการบริโภคน้ําตาลและเพิม่การบริโภคผักและผลไม การใชตัวช้ีวัดคนไทยไร
พุง เปนตน โดยกระทรวงสาธารณสุขไดเนนการประชาสัมพันธใหมากข้ึน แตในภาพรวมยังเหน็ผลไมชัดเจน
นัก 

เครือขายองคกรเอกชนเร่ิมมีบทบาทมากข้ึน มีการจัดทาํขอเสนอเชิงนโยบายเปนระยะๆ ไดแก 
เครือขายวิจัยสุขภาพในชุดโครงการภาวะโภชนาการเกินในเด็ก มูลนิธสิาธารณสุขแหงชาติ (เร่ิมต้ังแตป 
2547 เนนมาตรการในโรงเรียน และมาตรการฉลากขนม)  เครือขายควบคุมปจจัยเส่ียงภาวะโภชนาการเกิน
ในเด็ก สนับสนุนโดย สสส. (เนนความรวมมือของเครือขาย 4 Settings) และเครือขายเด็กไทยไมกินหวาน 
สนับสนนุโดย สสส. (เนนผลักดันใหมีประกาศกระทรวงสาธารณสุข หามการเติมน้าํตาลในนมผงทารกและ
เด็กเล็ก) เปนตน 

 บทสรุป 

 ภาวะโภชนาการเกิน และภาวะอวนในเด็ก เปนปญหาสุขภาพเฉพาะกลุม ทีก่ําลังทวีความรุนแรง
ข้ึน  จากการสาํรวจในหลายๆพื้นที่ของประเทศไทยพบรอยละของเด็กไทยทีม่ีภาวะน้ําหนกัเกนิและอวนเพิ่ม
สูงข้ึน ในบางพื้นที่พบเด็กน้าํหนักเกินและอวนสูงถึงรอยละ 20 โดยเฉพาะเด็กนกัเรียนในเขตเมือง 
ผลกระทบที่ตามมาของโรคอวนในวัยเด็ก นอกจากดานรางกายที่มีน้าํหนกัตัวเพิ่มข้ึนแลว ยังมีความเส่ียง
ตอการเกิดโรคเร้ือรังตางๆ ไดงายในอนาคต และยังสงผลตอจิตใจและผลทางสังคมดวย 
 แมวากระทรวงสาธารณสุข โดยกองโภชนาการ กรมอนามัย ไดตระหนักในปญหาภาวะอวนในเด็ก 
โดยไดเร่ิมโครงการตางๆ ในโรงเรียนรวมกบักระทรวงศึกษาธิการอยางตอเนื่องในชวงระยะ 10 ปทีผ่านมา 
แตการดําเนนิงานยงัเหน็ผลไมชัดเจน หรือแมแตโรงเรียนที่จัดกิจกรรมดานตางๆ อยางจริงจังกย็ังไม
สามารถแกปญหาภาวะอวนในเด็กนักเรียนไดโดยลําพงั  สาเหตุอาจเนื่องมาจากมีหลายปจจัยที่เกี่ยวของ
และควรแกไขไปพรอมๆ กัน เชน พฤติกรรมและนิสัยการบริโภคที่ถูกปลูกฝง คานยิมการบริโภคที่เปล่ียนไป 
ส่ือโฆษณาสินคา การควบคุมแหลงจาํหนายอาหารและเคร่ืองด่ืมภายนอกโรงเรียน กิจกรรมทางกายใน
โรงเรียน ฯลฯ  ที่สําคัญ ยงัขาดนโยบายทีน่ําไปสูการปฏิบัติอยางมเีอกภาพในระดับรัฐบาลที่จะสงผลใน
ระดับโรงเรียน ชุมชน และทองถิ่น รวมทัง้การสรางความต่ืนตัวในพอแม ผูปกครอง 
 ประสบการณในตางประเทศ ทั้งในสหรัฐอเมริกา สิงคโปร ฯลฯ ไดชี้ความสําคัญของนโยบาย
ภาครัฐในการสงเสริมสนับสนุนใหโรงเรียนดําเนนินโยบายอาหารในโรงเรียน การควบคุมจํากัดการบริโภค
อาหารที่ไมเหมาะสม การใหความรูและสรางคานิยมการบริโภค และการสรางส่ิงแวดลอมในโรงเรียนให
เหมาะแกกิจกรรมทางกายและการออกกาํลังกายของเด็กนักเรียน  
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2.2  อนามัยการเจริญพันธ (Adolescent and Adult Reproductive Health) 

สถานการณและแนวโนมที่สําคัญ 

 ภายหลังการประชุมระหวางประเทศเร่ืองประชากรและการพัฒนา  ) ICPD) ในป  2537 ณ กรุงไคโร 
ที่ประชุมไดเสนอแนวคิดการพัฒนางานวางแผนครอบครัว ไปสูการใหความสําคัญกับงานอนามัยการเจริญ
พันธตลอดชวีติ โดยเฉพาะวยัรุน ครอบครัว และความเหล่ือมลํ้าทางเพศ  ในขณะทีก่ารวางแผนครอบครัว
ของประเทศไทยไดประสบความสําเร็จอยางสูง จนอัตราเจริญพันธรวม  ) Total Fertility Rate) ไดลดลงอยาง
ตอเนื่องจาก 3.6 ในป 2523 เปน 2.28, 1.82 และ 1.61 ในป 2533, 2543 และ 2548 ซึ่งอยูตํ่ากวาระดับ
ทดแทน   ดังนัน้ เพื่อใหสอดคลองกับแนวทางการพัฒนาคุณภาพชีวิต ในแผนพัฒนาเศรษฐกิจและสังคม
แหงชาติฉบับที่  8 )2540-2544 ( จึงมีการปรับภารกิจการพัฒนางานวางแผนครอบครัว ไปเนน “อนามัยการ
เจริญพันธ”  กลาวคือ กระทรวงสาธารณสขุไดประกาศนโยบายอนามัยการเจริญพนัธุเมื่อป 2540 วา “คน
ไทยทกุคนทั้งชาย หญิง ทุกกลุมอายุ จะตองมีอนามัยการเจริญพันธุทีดี่” โดยมีองคประกอบหลัก  10 
ประการ คือ งานอนามัยแมและเด็ก การวางแผนครอบครัว โรคติดตอทางเพศสัมพันธ โรคเอดส การมีบุตร
ยาก การแทง มะเร็งระบบสบืพันธุ เพศศึกษา อนามัยวยัรุน ภาวะหลังวัยเจริญพนัธุและสูงอาย ุและสิทธิ
ดานอนามัยการเจริญพันธุ   
 อยางไรก็ดี สถานการณอนามัยเจริญพนัธสวนใหญยังไมมีขอมูลที่สะทอนใหเหน็ปญหาอยาง
ชัดเจน  ) ยกเวนงานอนามัยแมและเด็ก และการวางแผนครอบครัว (เชน ภาวการณมีบุตรยาก การต้ังครรภ
นอกมดลูก การทําแทงผิดกฎหมาย การมเีพศสัมพนัธในวัยเรียน และอัตราการติดเชื้อของอวัยวะระบบสืบ
พันธ ดังสถานการณเฉพาะเร่ืองที่จะกลาวตอไป  

 การติดเชื้อโรคเอดส 
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รายงานของกองระบาดวทิยาป พ.ศ . 2543 พบวา ผูปวยเอดสทั้งหมดมีอัตราสวนเพศชาย : หญิง 

เทากับ  3.4 :  1 โดยกลุมอายุ  25 -29 ป มีผูปวยสูงสุด  ตอมาในป พ.ศ . 2548-2550 พบผูปวยเอดสที่มารับ
การรักษาคร้ังแรกอายุ  10 -24 ปในอัตราสวนเพศชาย : หญิง เทากบั 1 : 1 ซึ่งแสดงใหเหน็ถงึผลกระทบตอ
เพศหญิงมากข้ึน  ในขณะทียุ่ทธศาสตรดานอนามยัการเจริญพันธในแผนฯ  8 ตองการเพิ่มความเสมอภาค
ตอสตรี เนนความรับผิดชอบของชายตอพฤติกรรมทางเพศ   อยางไรก็ดี อัตราการติดเชื้อเอดสในสตรี
ต้ังครรภมีแนวโนมลดลงตามลําดับ จากอัตราสูงสุดรอยละ  2.3  ในป พ.ศ  .2537 เหลือเพียงรอยละ  0.9 ในป 

2548 ) สํานักสงเสริมสุขภาพ กรมอนามัย  (ทัง้นีเ้นื่องจากการกาํหนดนโยบายที่เปนวาระแหงชาติ และมีการ
ดําเนนิงานจากทุกภาคสวนรวมทัง้งานวิจยัและนวัตกรรมที่เหมาะสมกับบริบทของประเทศ 

 การวางแผนครอบครัว   

ที่ผานมา ประเทศไทยมีชื่อเสียงเปนที่รูจกัในผลสําเร็จของการวางแผนครอบครัว ซึง่อัตราคุมกําเนิด
ดีข้ึนมาก จากรอยละ  53.4  ในป  2521 เปนรอยละ  74  ในป  2550  แตพบวาการคุมกาํเนิดสวนใหญยังคง
เปนวธิีชั่วคราว เชน ยาเม็ดหรือยาฉีดคุมกําเนิด โดยทีก่ารทาํหมันชายยงัคงอยูในระดับตํ่าเชนเดิมมาเปน
เวลานาน  ) รอยละ  2.5 ป 2003  (สวนการใช Condom ทัง้เพื่อการคุมกาํเนิดหรือปองกันโรคเอดสมเีพียง
รอยละ  3.6 และการใชวธิีคุมกําเนิดฉุกเฉินหลังมีเพศสัมพันธเปนทีน่ยิมมากข้ึนแตไมมีรายงานทีแ่นนอน   

แมวาคุณภาพการวางแผนครอบครัวที่ผานมา มีผลทาํใหอัตราการเจริญพันธลดลง แตจาก
การศึกษาพบวา  1 ใน  3 ของสตรีต้ังครรภเกิดข้ึนโดยไมต้ังใจ  ) กฤติยา อาจวนิชกุล  2005 ( และพบสถิติการ
แทงในกลุมต้ังครรภโดยไมต้ังใจ สูงเปน  16 เทาของกลุมต้ังครรภที่ต้ังใจ  นอกจากนี ้ในกลุมต้ังครรภที่ยังไม
พรอมมีการคุมกําเนิดเพยีงรอยละ  24 ) population  council, 2002) ทําใหอัตราการต้ังครรภและคลอดบุตร
ในสตรีอายุนอยกวา  20 ป มแีนวโนมเพิ่มข้ึน จากรอยละ  12.5  ในป  2542 เปนรอยละ  14.7  ในป  2549 -
2550 และบางพืน้ที่สูงกวารอยละ  20  จะเห็นไดวาถงึแมอัตราคุมกําเนดิโดยรวมจะสูงข้ึน แตกลุมเปาหมาย
ที่ควรไดคุมกําเนิดและรูจักเลือกใชวิธทีี่เหมาะสม ไดแกกลุมวัยรุน ยังไมสามารถเขาถึงบริการ   ทัง้ๆ ที่
นโยบายจากการประชุมประชากรกับการพฒันาระหวางประเทศในป  1994 และอนามัยเจริญพันธในแผนฯ 
8 ไดกําหนดทีจ่ะดูแลการเขาถึงบริการของประชาชนกลุมเหลานี ้

 เพศศึกษา 

เปนหนึง่ในองคประกอบของอนามัยการเจริญพันธ พบวา มีการดําเนนิงานจากหลายภาคสวน 
รวมทัง้กระทรวงตางๆ แตยังขาดการประสานงานในทุกระดับ  จากการศึกษา  ) Chayowan, 2003, 
UNAIDS, 2003) พบวาทัศนคติการมีเพศสมัพันธกอนการแตงงานโดยไมตองรับผิดชอบ ยังเปนทีย่อมรับ
โดยเฉพาะในวัยรุนชาย และรอยละ  36 ของผูหญิงอายรุะหวาง  20-24 ป เคยมีเพศสัมพันธกอนแตงงาน  
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การมีทัศนคติและคานิยมพฤติกรรมทางเพศที่เปล่ียนไป ไดสงผลกระทบในทางลบใหเหน็ชัดเจนข้ึน ทัง้จาก
อัตราการต้ังครรภไมพึงประสงค และการติดเชื้อจากเพศสัมพันธและโรคเอดส 

 ภาวการณแทงและภาวะแทรกซอน   

เปนตัวช้ีวัดสถานะอนามัยการเจริญพันธทีสํ่าคัญอยางหนึ่ง   ในประเทศไทยขอมูลทีม่ีอยูมาจาก
การศึกษาประมาณการหรือรายงานการเขารักษาในโรงพยาบาล ซึ่งคาดวาเปนสวนนอยของความเปนจริง  
โดยมีการประมาณวามีการทําแทงปละประมาณ  2-3 แสนคนตอป  ) ป  2537 ( และจากการสํารวจการทาํ
แทงในป 2542  ) National Survey) พบวารอยละ  66 และรอยละ  22  เกิดข้ึนภายนอกและภายใน
โรงพยาบาลตามลําดับ  รอยละ 46.8 ของหญิงทีท่ําแทงมีอายุตํ่ากวา 25 ป และรอยละ 30.0 มีอายุตํ่ากวา 
20 ป  

บทสรุป 

 ที่ผานมา กระทรวงสาธารณสุขไดพยายามพัฒนางานอนามัยการเจริญพันธุ โดยใชหลักการ
สาธารณสุขมลูฐาน เนนพฒันาคุณภาพชีวิต การมีสวนรวมของทุกภาคสวน โดยผสมผสานงานดานตางๆ 
ดวยกนั  เชน งานอนามัยแมและเด็ก การวางแผนการมบุีตร การมีเพศสัมพันธที่ปลอดภัย ฯลฯ  มกีาร
กําหนดมาตรฐานกิจกรรมในแตละระดับ เชน ระดับชุมชน ระดับสถานีอนามัย และระดับโรงพยาบาลชุมชน 
 แตก็ยังพบปญหาในลักษณะเชนเดิม หรือบางปญหามีแนวโนมเพิ่มข้ึน  ดังนัน้ ทุกฝายที่ดําเนินงานดาน
อนามัยเจริญพันธ จงึควรพจิารณากลยทุธใหมๆ ดังนี ้

1.  การวางแผนครอบครัวควรพัฒนาดานคุณภาพ โดยเฉพาะการเขาถงึบริการของกลุมวัยรุนและ
วัยทาํงานตอนตน  )20 - 24 ป (ซึ่งมกีารต้ังครรภที่ไมพึงประสงคและความไมพรอมสูงมาก การเรงพฒันาการ
ใหคําปรึกษาและบริการทีม่คุีณภาพในทุกจุด เพื่อใหกลุมเหลานี้เขาถงึไดงาย  

2.  การนาํยทุธศาสตรของ Bangkok Charter มาใช โดยเฉพาะการมีสวนรวมของชุมชนและ
ทองถิน่ในการเขาใจปญหา และรวมกันแกปญหาเชิงรุกโดยทุกภาคสวนอยางจริงจงั ต้ังแตกระทรวง
สาธารณสุข ภาคเอกชน และองคกรพฒันาเอกชน   

3.  ปญหาอนามัยการเจริญพันธุในกลุมวยัรุนควรถูกกําหนดเปนวาระแหงชาติ พรอมๆ กับการ
ผลักดันใหเกิด พ.ร.บ .อนามัยการเจริญพนัธุ  ทั้งนี้จะทําใหทกุภาคสวนถือเปนพันธะในการทํางานรวมกนั
เปนเครือขาย ลดความซ้ําซอนหรือแยกสวนของกิจกรรมในพ้ืนที่ ควรกําหนดยทุธศาสตรในระดับจังหวัดโดย
มีทุกภาคสวนรวมกันจัดทําข้ึนใหเหมาะสมกับบริบทของจังหวัดนั้นๆ ตลอดจนการวางแผนสงเสริม
สนับสนนุใหวยัรุนในอนาคตมีสุขภาพอนามัยการเจริญพันธที่ดี เพื่อเขาสูวัยทํางานที่มีคุณภาพ 

4.  ควรมีระบบกํากับและประเมินผล (Monitoring and evaluation) ดานอนามัยการเจริญพันธใน
ภาพรวมและตอเนื่องเปนระยะๆ นับต้ังแตมีการกําหนดยุทธศาสตรในแผนพัฒนาเศรษฐกิจและสังคม
แหงชาติ ตลอดจนติดตามความกาวหนาของการดําเนนิการตามพันธะสัญญาที่รวมกันระหวางประเทศ 
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เพื่อมิใหหยุดชะงักตามการเปล่ียนแปลงของผูบริหารระดับสูง และประเมินโครงการอนามัยการเจริญพันธ
วามีความเขมแข็งและเปนไปตามนโยบายหรือไม 

 

2.3  การปองกันโรคมะเร็งปากมดลูก 

สถานการณและแนวโนมที่สําคัญ 

 ขอมูลอุบัติการณของโรคมะเร็งปากมดลูกในประเทศไทย ยงัไมมีการศึกษาวจิัยอยางเปนระบบ  
การสํารวจ Population-based cancer registry ใน 9 จงัหวัดเมื่อป 2542 พบผูปวยรายใหม จํานวน 6,954 
ราย  อุบัติการณทั้งประเทศอยูที่ 24.7 ตอแสนประชากร (Crude Rate) หรือ 25.8 ตอแสนประชากร (Age-
standardized incidence rate or ASR)  ชวงอายทุี่เร่ิมพบมากข้ึนต้ังแต 35 ป (ASR 31.8 ตอแสน
ประชากร) และสูงคงที่ในชวง 45-60 ป (ASR 68.5-75.9 ตอแสนประชากร)  
 ปจจัยเส่ียงที่สําคัญ คือ การติดเชื้อ Herpes Papuloma Virus (HPV) type 16 และ type 18 ซึ่งพบ
เปนสาเหตุรวมในผูปวยมะเร็งปากมดลูกถึงรอยละ 84  องคการอนามัยโลกไดแนะนําสําหรับประเทศ 
Medium resource available ใหตรวจคัดกรองเซลลมะเร็งปากมดลูกทุก 5 ป และเนนความครอบคลุมให
ไดรอยละ 80 จะมีประสิทธภิาพที่สุดในการลดอุบัติการณของโรค 
 ในป 2548 สปสช. ไดสนับสนุนงบบริการสงเสริมปองกันเปน Vertical program ใหแกสถาบัน
มะเร็งแหงชาติ ดําเนนิโครงการตรวจคัดกรองโรคมะเร็งทั้งประเทศดวยวิธ ีPap smear กาํหนดเปาหมายคัด
กรองสตรีอาย ุ35-60 ปใหไดรอยละ 50 ภายใน 5 ป หรือเฉล่ียปละ 800,000-1,000,000 คน โดยใช 
financial incentive เปนตัวกระตุนใหเกิดกิจกรรมตรวจคัดกรองเชิงรุก (Organized screening)  มี
เปาหมายจะลดอัตราตายจากโรคมะเร็งปากมดลูก ลงไมนอยกวารอยละ 30 ภายใน 5 ป (2553) และลด
อุบัติการณลงไมนอยกวารอยละ 50 ภายใน 10 ป  
 ผลการดําเนินงานพบวา โครงการสามารถคนหาผูปวยรายใหมเพิม่ไดประมาณปละ 300 ราย และ
ไดผูปวยนอกกลุมเปาหมายปละ 300-400 ราย  สวนความครอบคลุมการตรวจคัดกรอง (Screening 
coverage) นัน้ คาเฉล่ียอยูที่รอยละ 50 ของกลุมเปาหมาย หรือคิดเปนรอยละ 25 ของกลุมประชากรในแต
ละป ซึ่งถือวาตํ่ากวาที่คาดไวมาก 

 การประเมินผลเบ้ืองตน  

 1.  ผล Screening coverage ประมาณรอยละ 25 และเมื่อรวมจํานวนนอกกลุมเปาหมายซ่ึงอาจ
ไดรับการตรวจในปกอน โดยรวมอาจทําให coverage เพิ่มข้ึนไดประมาณรอยละ 40  แตก็ยงัหางจาก
เปาหมายที่องคการอนามัยแนะนาํ ที่ควรจะเปนรอยละ 80  
 2.  ฐานขอมูลระบาดวิทยาของโรคมะเร็งปากมดลูกในปจจุบันยงัขาดความสมบูรณอยูมาก ที่
สําคัญไดแก ขอมูลอัตราการตาย (Mortality rate) อุบัติการณ (Incidence rate) และขอมูลเปรียบเทียบกับ
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อุบัติการณของ Carcinoma in situ ซึ่งจากขอมูลในประเทศพัฒนาแลวพบวา โครงการตรวจคัดกรอง
จะตองใชเวลาตอเนื่องอยางนอย 10 ป จงึมีผลทําใหอุบัติการณลดลงคร่ึงหนึง่  
 3.  ผลกระทบจากการเปล่ียนแปลงการบริหารงบสงเสริมสุขภาพในป 2551 จาก Vertical 
program เปน PP area-based program ซึ่งทาํใหลักษณะการจายคาตอบแทนอยูในดุลยพนิิจของแตละ
จังหวัด (ไมมีขอมูลการจายคาตอบแทนของจังหวัด) พบวามีผลตอการสงรายงานผลการตรวจเขาสูระบบ
ทะเบียน PapReg ของสถาบันมะเร็งแหงชาติมีจํานวนลดลง อาจเปนความลาชาของการสงขอมลูตามปกติ 
หรือเกิดจากการไมเหน็ความจําเปนเนื่องจากไมมีคาตอบแทนจากสถาบันฯ แลว  อยางไรก็ตามขอมูลจาก 
e-inspection ของสํานกัตรวจและประเมินผล ซึ่งเปนการรายงานผลการดําเนินงานในพืน้ทีก่็พบวายังไมได
ลดลง กลาวคือ รายงานถึงเดือนมิถนุายน 2551 ไดผลงานจํานวน 972,332 ราย คิดเปนรอยละ 49.08 
(เปาหมายประชากร 1,980,930 ราย)  
 4.  วิธีการแบงกลุมเปาหมายสตรีอายุ 35-60 ปเปน 5 ป โดยนับอายุ 35, 40, 45, 50, 55 และ 60 ป 
ดูเหมาะสมในเชิงตัวเลข  แตการปฏิบัติจริงในพ้ืนที ่เปนการยากที่จะส่ือสารและตรวจคัดกรองเฉพาะกลุม
อายุเหลานั้น อีกทั้งจะมีกลุมที่ขาดการตรวจคัดกรองจํานวนสะสมเพิม่ข้ึนทกุปโดยไมมีการติดตามยอนหลัง 

5.  การบริหารโครงการของสถาบันมะเร็งแหงชาติมีลักษณะรวมศูนยคอนขางมาก ต้ังแตการ
กําหนดเปาหมายตัวชี้วัด การรวบรวมขอมูลรายบุคคลผานระบบ On-line และการจายคาตอบแทน นาจะ
เปนสวนหน่ึงที่ทาํใหเกิดความลาชา และหนวยปฏิบัติขาดความรูสึกเปนเจาของงาน  

6.  ความไมชดัเจนในเชิงนโยบายของการตรวจคัดกรองดวยวิธ ีPap smear กับวธิี VIA ซึ่งตาง
สนับสนนุโดยกรมการแพทยและกรมอนามัย ยังเปนปญหาทําใหผูปฏิบัติเกิดความสับสน และบางกรณีเกิด
ความซํ้าซอนในพืน้ทีเ่ดียวกนั  ขอมูลจากสํานักตรวจและประเมินผล ถึงเดือนมิถนุายน 2551 ไดผลการ
ตรวจ VIA จํานวน 72,228 ราย คิดเปนรอยละ 9.38 (เปาหมาย 770,262 ราย) 

 บทสรุป 

 1.  ควรผลักดันใหโครงการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูก ตอเนื่องเปนงานระยะยาว และเนนการ
เพิ่มความครอบคลุมของการตรวจคัดกรองใหไดรอยละ 80 ของกลุมสตรีอายุ 35-60 ป  ทั้งนี้ จาํเปนตอง
ปรับเปล่ียนวิธกีารบริหารโครงการจากลักษณะ Vertical project โดยสถาบันมะเร็งแหงชาติ ใหบูรณาการ
เขาสูระบบบริการสงเสริมสุขภาพ เปนภารกิจของหนวยปฏิบัติในพื้นทีโ่ดยตรง เนนความครอบคลมุ
ประชากร โดยสถาบันมะเร็งฯ เปนผูสนับสนุนดานวิชาการ การฝกอบรม และการประเมินผลโครงการและ
ผลกระทบในภาพรวม และใหสํานักตรวจราชการเปนหนวยติดตามกํากับดูแล 
 2.  ควรพัฒนาระบบบริหารโครงการใหจงัหวัดสามารถดําเนนิการไดเองทุกข้ันตอน ต้ังแตการ
กําหนดเปาหมายความครอบคลุม การบริหารจัดการใหบรรลุเปาหมายรวมทัง้รับผิดชอบคาใชจาย การ



 22

กระจายฐานขอมูลไปสูหนวยปฏิบัติ ระบบรายงานเพื่อกํากับและประเมินผล และการบริหารความเสี่ยง 
เปนตน  ทั้งนี้ จําเปนตองมีกระบวนการฝกอบรมและพัฒนาวิธีดําเนนิงานภายในจังหวัดอยางเปนระบบ 
 3.  กระทรวงสาธารณสุขโดยกรมการแพทยและกรมอนามัย ควรหารือรวมกับผูเชี่ยวชาญจาก
สถาบันตางๆ ในรูปคณะทํางานที่ปรึกษาโครงการ เพื่อหาขอยุติในวธิีการคัดกรองที่เหมาะสม นิยามความ
ผิดปกติของเยือ่บุผิดปากมดลูก ตลอดจนการพัฒนาระบบทะเบียน Cancer registry ของประเทศอยาง
จริงจงั 
 
ตารางที่ 2.1 ผลการคัดกรองมะเร็งปากมดลูกดวยวิธี Pap smear  

 2548* 2549 2550 2551** 

กลุมเปาหมาย กลุมเปาหมาย 
กลุมนอก
เปาหมาย 

กลุมเปาหมาย 
กลุมนอก
เปาหมาย 

กลุมเปาหมาย 
กลุมนอก
เปาหมาย 

เปาหมาย*** 834,394 800,000 - 796,439 - 800,000 - 
ผลงาน 405,756 435,995 288,351 381,919 401,933 145,607 273,724 
ความครอบคลุม 
(e-inspection) 

52.3% 53.5% - 48.1% - 24.4% - 

ความครอบคลุม 
(specimen) 

48.6% 54.5% - 48.5% - NA - 

ผลผิดปกติ 3,169 
(0.8%) 

5,227 
(1.2%) 

4,656 
(1.6%) 

6,474 
(1.7%) 

7,500 
(1.9%) 

1,464  

Low grade 
lesions 

1,814 2,908 2,733 3,830 4,468 869  

High grade 
lesions 

1,141 2,013 1,608 2,309 2,546 524  

Cancer 214 306 315 335 486 71  

*   ป 2548 เร่ิมโครงการ 8 เดือน ยังไมมีการรวบรวมขอมูลการตรวจคัดกรองนอกกลุมเปาหมาย 
**   ป 2551 ขอมูลถึง มิถุนายน 2551 และเปนปที่งดการจายคาตอบแทนจากโครงการ  
       โดยใหเปนดุลพินิจแตละจังหวัดดวยงบ PP area-based  
*** เปาหมายรอยละ 50 ของจํานวนสตรีอายุ 35, 40, 45, 50, 55 และ 60 ป 

 

2.4  แผนงานพัฒนาผูสูงอายุ 

 สถานการณและแนวโนมดานผูสูงอายขุองไทย 

 การเปล่ียนแปลงโครงสรางประชากรของประเทศไทย ทาํใหอัตราการเกดิลดลง และอายุขัยเฉลี่ย
ของประชากรยืนยาวข้ึน จาก  69.9 ป เปน  74.2 ป ในชาย และจาก  74.9 ป เปน  79.2 ปในหญิง  ) ปราโมทย 
ประสาทกุล และคณะ  2542 ( พบวา อัตราการเพิม่ของจาํนวนผูสูงอาย ุ(Population ageing) ของไทยเร็ว
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กวาประเทศทีพ่ัฒนาแลวหลายประเทศ  ) นภาพร ชโยวรรณ  2545 ( สัดสวนประชากรผูสูงอายุเพิ่มข้ึนเร่ือยๆ 
จากรอยละ  4.8 ในป พ.ศ  .2513 เปนรอยละ  5.4 ,6.7 และ  8.7 ในป พ.ศ  .2523 ,2533 และ  2543 
ตามลําดับ และคาดวาจะเปนรอยละ  12.6 และ  15.2 ในป พ.ศ  .2553 และ  2563 ) มาลิน ีวงษสิทธิ์  2543  (  
 นอกจากนี ้สภาพการเปล่ียนแปลงดานเศรษฐกิจและสังคมไทย และการอพยพของวัยแรงงานไป
ทํางานในเมืองเพิม่ข้ึน ทําใหแนวโนมโครงสรางครอบครัวเปลี่ยนแปลงไปสูครัวเรือนขนาดเล็กลง แนวโนม
คานิยมการมบุีตรไวพึ่งพงิในยามสูงอายลุดนอยลง  ประชากรวยัสตรีเขาสูตลาดแรงงานและมีการทํางาน
นอกบานมากข้ึน ลวนมีผลใหผูสูงอายุถกูทอดทิง้ใหอยูลําพงัเพิม่มากขึ้น พบวา ผูสูงอายทุี่เปนโสดและหยา
รางที่อยูลําพังคนเดียวแมปจจุบันยงัมีจาํนวนนอย  ) รอยละ  2 และ  4 ตามลําดับ (แตสัดสวนผูสูงอายุที่อยู
ลําพงักับคูสมรสเพิ่มข้ึนอยางชัดเจน  ) นภาพร ชโยวรรณ  2545(  
 ภาวะสุขภาพของผูสูงอายุจากการสํารวจในประเทศไทย พบวา รอยละ  69.3 ของประชากรกลุม
อายุ  60-69 ป เปนโรคเร้ือรัง และพบเพิม่ข้ึนเปนรอยละ  83.3 ในกลุมอายุ  90 ปข้ึนไป ในจํานวนนี้รอยละ 
70.8 มีโรคเร้ือรัง  6 โรคพรอมกัน  ปญหาสุขภาพของผูสูงอายทุีพ่บบอย ไดแก ปวดขอและปวดหลังเร้ือรัง 
โรคความดันโลหิตสูง โรคเบาหวาน โรคหลอดลมอุดกั้นเร้ือรัง และโรคหัวใจและหลอดเลือด  ) จันทรเพ็ญ ชู
ประภาวรรณ  2543(  
 อุบัติการณภาวะทพุพลภาพของผูสูงอายุไทย พบวา  1 ใน  4 ของผูสูงอายุมีปญหาสุขภาพที่ไม
สามารถทํากิจกรรมตามที่เคยทําได  ) สุทธิชยั จิตะพนัธกุล และไพบูลย สุริยะวงศไพศาล  2542  ( ในภาพรวม 
ผูสูงอายุรอยละ  30 และ  38 ในเพศชายและเพศหญิงมีความตองการและมีผูดูแลในบาน ในขณะที่รอยละ  6 
ขาดผูดูแล และจําเปนตองพึง่พาเพื่อนบาน ชุมชน หรือสวัสดิการจากรัฐ  ทั้งนี้ ผูสูงอายุรอยละ  5 และ  15 มี
ภาวะพึ่งพิงในกิจวัตรประจําวันพื้นฐาน และภาวะพึ่งพิงดานการทาํงานบานตามลําดับ   

 ระบบการดูแลผูสูงอายุในประเทศไทย 

 1.  แนวโนมและทิศทางการดูแลผูสงูอายุ  

 ปรัชญาการดูแลผูสูงอายทุีป่รากฏในแผนระยะยาวผูสูงอายุแหงชาติ ฉบับที่  2 ) พ.ศ .2545-2564 (
คือ “สรางหลักประกันในวยัสูงอาย ุโดยเร่ิมจากประชากรชวยตนเอง ครอบครัวใหการเกื้อหนนุ ชุมชนให
ความชวยเหลือ และสุดทายสังคม -ภาครัฐใหการเกื้อหนนุตามลําดับ นอกจากนี ้ผูสูงอายมุีศักด์ิศรี สมควร
ดํารงชีวิตอยูในชุมชนของตนไดอยางมีคุณภาพ”   
 การดูแลผูสูงอายุเพื่อพัฒนาคุณภาพชีวิต จึงมทีิศทางพฒันาที่สําคัญ  2 ลักษณะ คือ การดูแลที่ใช
ชมุชนเปนฐาน (Community based care) และการดูแลตอเนื่องครบวงจรทีบ่าน (Home based care) 
สวนผูสูงอายทุี่ขาดผูดูแลหรือไมสามารถใหการดูแลในชุมชนได ภาครัฐพึงจัดใหมีการบริการเพื่อรองรับ
ผูสูงอายกุลุมนี้อยางเหมาะสม   
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 2.  นโยบายและแผนผูสูงอายุ 

 แผนระยะยาวผูสูงอายุแหงชาติ ฉบับที่  2 ) พ.ศ .2545-2564 ( ไดมุงเนนการสรางหลักประกัน
ผูสูงอาย ุสงเสริมใหผูสูงอายอุยูในชุมชน โดยมีครอบครัว ชุมชน สังคม และภาครัฐใหการเกื้อหนนุผูสูงอายุ  
โดยรูปแบบการจัดบริการผูสูงอายุในอนาคตควรจะมุงเนนการจัดบริการและการดูแลผูสูงอายุในชุมชน 
 สาระสําคัญในพระราชบัญญัติผูสูงอายุแหงชาติ พ.ศ  .2546 ไดแก การกําหนดสิทธิของผูสูงอายใุห
ไดรับการคุมครอง สงเสริมและสนับสนุนในดานตางๆ เชน บริการสุขภาพ บริการดานสังคม เชน การศึกษา 
ศาสนา ขอมูลขาวสาร การประกอบอาชีพ การพัฒนาตนเอง การมีสวนรวมกิจกรรมทางสังคม การรวมกลุม 
การอํานวยความสะดวกและปลอดภัย การชวยเหลือหรือยกเวนคาบริการสาธารณะตางๆ ตลอดจนการ
ไดรับการสงเคราะหดานที่อยูอาศัยและการยังชพี เปนตน  นอกจากนั้น ก็ใหมีการจัดต้ังกองทุนผูสูงอาย ุ
และคณะกรรมการผูสูงอายแุหงชาติ  
 ยุทธศาสตรการเตรียมความพรอมของสังคมไทยสูสังคมผูสูงอายุ  ) พ.ศ .2550 -2554 ( โดยสํานกังาน
คณะกรรมการพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแหงชาติ ไดจัดกลุมผูสูงอายุเปน  3 กลุม ไดแก  )1 ( กลุมผูสูงอายุที่
มีศักยภาพ (Active Ageing) )2 ( กลุมทีพ่อชวยเหลือตนเองได (Independent Living for Elderly) และ  )3 (
กลุมที่ตองการการชวยเหลือ (Disabled Elderly) และไดกําหนดกลไกสูความสําเร็จ คือ  )1 ( การปรับ
โครงสรางทางสังคม มุงเสริมสรางคุณคาทางสังคม และทนุทางสังคม  )2 ( การมีรากฐานทางสังคมที่เขมแข็ง
ในการรองรับการพัฒนา ทั้งโครงสรางพื้นฐาน การบริการสังคม บุคลากร และสภาพแวดลอม  )3 (
กระบวนการบริหารจัดการทีม่ีประสิทธิภาพและมีธรรมาภิบาล  )4 ( การมีสวนรวมของภาคีการพัฒนา และ 

)5 ( ประชาชน/ชุมชนเขมแข็ง และมีบทบาทในการริเร่ิม ตัดสินใจ และดําเนนิกิจกรรมในชุมชน 

 3.  ระบบบรกิารผูสงูอายุ 

 การดูแลผูสูงอายุในชุมชน เกี่ยวของกับบทบาท  3 ภาคสวน ไดแก ภาครัฐ ภาคทองถิ่น และภาค
ชุมชนซ่ึงรวมถงึครอบครัวซ่ึงเปนหนวยยอยที่สุดของสังคม จึงตองจัดความสัมพนัธบทบาททีเ่หมาะสม  
ปจจุบันการดูแลผูสูงอายุในประเทศไทยยงัเปนบทบาทและความรับผิดชอบของครอบครัว เนื่องจากบริการ
ที่ชวยเหลือสนบัสนุนการดูแลผูมีภาวะพึ่งพิงยงัมีจาํกัด และมีลักษณะสงเคราะหเฉพาะผูที่ยากไร  การให
การดูแลชีวิตความเปนอยูทีน่อกเหนือบริการทางการแพทย สวนใหญเปนบริการและการจัดกิจกรรมสําหรับ
ผูสูงอายทุี่มีศักยภาพเปนหลัก 
 แนวคิด “ระบบสุขภาพชุมชน” มีความเหมาะสมกับการดูแลผูสูงอายใุนชุมชน เนื่องจากผูสูงอายุ
ตองการบริการในมิติที่กวางกวาที่ระบบบริการทางการแพทยและสาธารณสุขจัดให เชน การดํารงชีวิต
ประจําวนั การดํารงสถานภาพและการใชชีวิตในชุมชน เปนตน  แตทีผ่านมา ระบบการดูแลสุขภาวะของ
ผูสูงอาย ุยงัมลัีกษณะแยกสวน ขาดวามเช่ือมโยงตอเนื่อง และยังไมครอบคลุมบริการสําหรับผูสูงอายุทีช่วย
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ตนเองไมไดและขาดผูดูแล รวมทัง้บริการสําหรับผูดูแลในครอบครัว ยงัมีจํากัดมาก  ดังนัน้ การพฒันาระบบ
บริการสุขภาพชุมชน และบริการดานสังคมจึงเปนส่ิงจาํเปน โดยมียทุธศาสตรสําคัญ ไดแก  

(1) การพัฒนาศักยภาพของผูสูงอายุในการดํารงชีวิตอยางมีศักด์ิศรี อีกทัง้ควรสงเสริม สนับสนนุ
การดูแลผูสูงอายุในครอบครัว 

(2) บทบาทขององคกรปกครองสวนทองถิ่น มคีวามเหมาะสมในการจัดบริการดูแลสุขภาวะของ
ผูสูงอาย ุเนื่องจากมีความใกลชิดประชาชนและมีภารกจิในการจัดบริการสาธารณะอยูแลว 
รวมทัง้การดูแลสุขภาวะของผูสูงอาย ุ 

(3) การพัฒนารูปแบบการจัดบริการสุขภาวะผูสูงอายุระยะยาวโดยชุมชน ทัง้ดานบริการสุขภาพ
และบริการดานสังคม ที่ครอบคลุมผูสูงอายุทุกกลุม รวมทั้งสนับสนนุการจัดต้ังกองทนุชุมชน
สําหรับการดูแลผูสูงอาย ุ 

(4) บริการดานสุขภาพที่จาํเปนตองพัฒนาเพิม่เติม ไดแก บริการเวชศาสตรผูสูงอายุ การ
รักษาพยาบาลผูปวยที่บาน และบริการกายภาพบําบัดในชุมชน 
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บทที่ 3 
 

ระบบและกลไกการดําเนินงานสรางเสริมสุขภาพ 

สวนกลาง 

 
 

 ระบบการดําเนินงานสรางเสริมสุขภาพ หมายถงึ ระบบที่ประกอบดวยหลายภาคสวนเขามา
เกี่ยวของในงานสรางเสริมสุขภาพ และโดยลักษณะของงานสามารถจาํแนกบทบาทไดเปน ระดับสวนกลาง 
ระดับปฏิบัติ และระดับชุมชน (แผนภูม ิ2.1)  ระดับสวนกลาง หมายถงึ การดําเนินงานที่เปนบทบาทของ
องคกรระดับชาติที่สําคัญไดแก กระทรวงสาธารณสุข สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ (สปสช.) 
สํานักงานกองทุนเพื่อการสรางเสริมสุขภาพ (สสส.) และหนวยงานหรือองคกรเอกชนอื่นๆ ซึ่งถือวาเปนการ
ดําเนนิงานในสวนกลาง  เปนที่คาดหวงัวา องคกรสวนกลางควรประสานความรวมมอืกันอยางใกลชิด และ
สามารถดําเนนิงานสรางเสริมสุขภาพ ไปทศิทางเดียวกัน 

 
 แผนภูมิที่ 3.1 ระบบการดําเนินงานสรางเสริมสุขภาพในประเทศไทย ป 2551 

 

 

ก.สาธารณสุข

ระบบการดําเนินงานสรางเสริมสุขภาพ

หนวยงานอื่นสปสช.สสส.

เขต สธ.

จังหวัด/อ/ต

เขต สปสช.

อปท. องคกรชุมชน

ระดับสวนกลาง

ระดับปฏิบัติ

ระดับชุมชน
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3.1  ระบบการดําเนินงานสรางเสริมสุขภาพ ในระดับสวนกลาง 

3.1.1  บทบาทและภารกิจของกระทรวงสาธารณสขุ และบริบททีเ่กี่ยวของ 

กอนป 2545  

 ในอดีต บทบาทการดูแลสุขภาพของประชาชนตกเปนภารกิจของกระทรวงสาธารณสุขแตฝายเดียว  
รูปแบบการสงเสริมสุขภาพสวนใหญเปน Vertical programs เชน การวางแผนครอบครัว การใหภูมิคุมกัน
โรคดวยวัคซีน การอนามยัแมและเด็ก โภชนาการ การสุขาภิบาลและจัดหาน้ําสะอาด ฯลฯ  
 ตอมาในป 2523 หลังการประกาศ Alma Alta ขององคการอนามัยโลก ประเทศไทยไดนําแนวคิด
การสาธารณสุขมูลฐานมาประยุกตใช เปนจดุเร่ิมของการปรับรูปแบบการทาํงานของบุคลากรสาธารณสุข
โดยเนนการมสีวนรวมของประชาชน มีการระดมทุนจัดต้ังกองทุนชุมชนประเภทตางๆ เกิดอาสาสมัคร
สาธารณสุขประจําหมูบานข้ึนทั่วประเทศ ตลอดจนนาํเร่ืองคุณภาพชีวิตและความจําเปนพืน้ฐาน (จปฐ.) 
มาใชเปนทิศทางการพัฒนาชุมชน 
 กฎบัตรออตตาวา (Ottawa Charter) ในป 2529 ทําใหเกิดการเปล่ียนแปลงแนวคิดการสงเสริม
สุขภาพของกระทรวงสาธารณสุขไปสูการเนนชุมชนและประชาชนเปนศูนยกลางมากข้ึน  ตลอดจนการเนน
คุณภาพของส่ิงแวดลอม ปจจัยเส่ียงและพฤติกรรมสุขภาพ แทนแนวคิดการจัดบริการเพียงอยางเดียว  ป 
2540 เกิดแนวคิดสถานที่นาอยู (Healthy settings) และกรมอนามัยกาํหนดยทุธศาสตรหลัก 4 ประการ 
ไดแก การเฝาระวังส่ิงแวดลอมและภัยคุกคามสุขภาพ การสงเสริมเมืองนาอยู โรงเรียนสงเสริมสุขภาพ และ
การสรางจิตสํานึกในการดูแลสุขภาพตนเอง  ซึง่ไดวิวฒันาการตอมาเปน “ยุทธศาสตรเมืองไทยแข็งแรง” ใน
ป 2547 เพื่อบรรลุเปาหมายการพัฒนาแหงสหัสวรรษ (Millennium Development Goals) ของ
สหประชาชาติ 
 ในสวนโครงสรางนอกเหนือกระทรวงสาธารณสุขไดเกิดข้ึนอยางตอเนือ่งต้ังแตป 2535 ซึ่งสวนหนึง่
เปนผลตอเนื่องจากการเปลีย่นแปลงทางการเมืองในสังคมไทย ต้ังแตการตอตานระบบเผด็จการทหาร 
(พฤษภาคม 2535) และการประกาศใชรัฐธรรมนูญ ฉบับป 2540 (Wongkongkathep S., Srivanichakorn 
S., Jirojanakul P. 2005) เร่ิมจากการจัดต้ังสถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข (สวรส.)  การนําภาษียาสูบมา
จัดต้ังกองทุนเพื่อการสงเสริมสุขภาพ (สสส.) ภายใตแผนแมบทการคลังเพื่อสังคมในป 2544  การจัดต้ัง
สํานักงานปฏิรูปสุขภาพแหงชาติในป 2543 เพื่อผลักดัน พ.ร.บ.สุขภาพแหงชาติ พ.ศ.2550 จนสําเร็จ  

หลังป 2545 

การจัดต้ังสํานกังานหลักประกันสุขภาพแหงชาติภายใต พ.ร.บ.หลักประกันสุขภาพแหงชาติ พ.ศ. 
2545 ไดสงผลกระทบตอการดําเนนิงานสงเสริมสุขภาพและปองกนัโรคของกระทรวงสาธารณสุขโดยตรง 
เนื่องจากโครงสรางงบประมาณเพื่อการจัดบริการดูแลสุขภาพรายบุคคลโดยสวนใหญถูกจัดสรรเปนงบราย
หัว และ สปสช. เปนผูดําเนนิการใหเปนไปตามประกาศชุดสิทธิประโยชน รวมถงึงบรายหวัเพื่อการสงเสริม



 28

สุขภาพและปองกันโรค (งบ PP) ดวย ในทางกลับกนั กระทรวงสาธารณสุขก็ถูกตัดทอนงบประมาณในสวน
ที่เกีย่วของกับการดูแลสุขภาพรายบุคคล คงเหลือเพียงงบประมาณสนบัสนุนนโยบายและยุทธศาสตรใน
ภาพรวมของการพัฒนาสุขภาพที่ไมเจาะจงรายบุคคล 

พ.ร.บ.สุขภาพแหงชาติ พ.ศ.2550 ไดกําหนดใหมีคณะกรรมการสุขภาพแหงชาติ สมชัชาสุขภาพ 
และสํานกังานคณะกรรมการฯ  ภารกิจสําคัญคือ การยกรางธรรมนูญวาดวยระบบสุขภาพแหงชาติ เพื่อใช
เปนกรอบและแนวทางในการกําหนดนโยบาย ยุทธศาสตร และการดําเนนิงานดานสุขภาพของประเทศ 
(มาตรา 46)  สาระสําคัญของธรรมนูญฯ จะตองบรรจุเร่ืองการสรางเสริมสุขภาพ การปองกันและควบคุม
โรคและปจจัยที่คุกคามสุขภาพ (มาตรา 47)  นอกจากนี ้คณะกรรมการฯ ยังมีหนาที่เสนอแนะหรือให
คําปรึกษาตอคณะรัฐมนตรีเกี่ยวกับนโยบายและยทุธศาสตรดานสุขภาพ และจัดกระบวนการมีสวนรวม
จากทุกฝายในการพัฒนานโยบายและยุทธศาสตร (มาตรา 25)  นพ.ประเวศ วะสี ไดใหความเหน็วา พ.ร.บ.
สุขภาพแหงชาติ จะเปนเคร่ืองมือสรางสังคมสมานฉันทไปสูการสรางสุขภาวะของคนท้ังมวล โดยใชกลไก
การจัดการทางนโยบายและยุทธศาสตร เพื่อนาํทกุฝายเขามารวมเรียนรูในการปฏิบัติอยางมีประสิทธิภาพ 
(ประเวศ 2550) 

สรุป บริบทของการดําเนนิงานสรางเสริมสุขภาพมีการเปล่ียนแปลงอยางตอเนื่อง  การเปล่ียน 
แปลงในชวงกอนป 2545 มลัีกษณะเดนของการพัฒนาดานแนวคิดและรูปแบบการทํางานของกระทรวง
สาธารณสุข จากกรอบของการใหบริการสงเสริมปองกันเปนหลัก เปนการทาํงานที่เนนประชาชนเปน
ศูนยกลางของการพัฒนา มองสุขภาพในมิติทางสังคม วัฒนธรรม และส่ิงแวดลอมมากข้ึน จนมกีารสราง
รูปแบบและนวัตกรรมใหมๆ ในงานสรางเสริมสุขภาพเกดิข้ึนในชวงนี้อยางมากมาย  ภายหลังป 2545 การ
เปล่ียนแปลงเกิดข้ึนกับโครงสรางองคกร มีการจัดต้ังองคกรขับเคลื่อนการสรางเสริมสุขภาพใหมๆ และการ
เกิดระบบหลักประกันสุขภาพถวนหนาข้ึน ทําใหกระทรวงสาธารณสุขไดรับผลกระทบโดยตรง และ
จําเปนตองปรับตัวในการดําเนินงานสรางเสริมสุขภาพ 

3.1.2  บทบาทของสาํนักงานหลกัประกันสขุภาพแหงชาติ 

 มาตรา 5 พ.ร.บ. หลักประกนัสุขภาพแหงชาติ พ.ศ. 2545 ไดกําหนดให สปสช. มหีนาที่จัดใหมกีาร
บริการสาธารณสุขแกประชาชนตามสิทธิ ประกอบดวย การสงเสริมสุขภาพ การปองกนัโรค การตรวจ
วินิจฉัยโรค การรักษาพยาบาล และการฟนฟูสมรรถภาพ  ดังนัน้ สปสช. จงึกําหนดบทบาทของตนเองใน
ฐานะของ “ผูซื้อบริการ” โดยมีสถานบริการสาธารณสุข ซึง่สวนใหญอยูในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข เปน 
“ผูใหบริการ” และ สปสช. ไดอาศัยกลไกทางการเงนิ (Financial mechanism) เปนเคร่ืองมือสําคัญในการ
บรรลุเปาประสงค ไดแก ความสําเร็จในการกําหนดวงเงินงบประมาณดานบริการสุขภาพ ในรูปคาใชจาย
แบบเหมาจายรายหวัประชากรที่ข้ึนทะเบียนสิทธิ (Capitation budget)  การจําแนกประเภทตางๆ ของ
กองทนุเพื่อบริหารจัดการใหเหมาะสมกับภารกิจและกลุมเปาหมาย เชน คาใชจายดานบริการผูปวยนอก 
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(OP) การบริการผูปวยใน (IP) การบริการสงเสริมสุขภาพและปองกนัโรค (PP) และกองทนุยอยอ่ืนๆ เปนตน  
การเปล่ียนแปลงดังกลาวมีผลกระทบโดยตรงตอกระทรวงสาธารณสุข รวมทัง้การดําเนินงานสรางเสริม
สุขภาพ  ในทีน่ี้จะกลาวเฉพาะงานสงเสริมปองกนัทีเ่ปนบทบาทของ สปสช.  

 การบรหิารงบสงเสริมปองกัน ชวงแรกป 2544-2546 

 งบคาใชจายเพื่อการบริการสงเสริมสุขภาพและปองกนัโรค (งบ PP) ในชวงแรกระหวางป 2544-
2546 ใชประมาณการที่ 175 บาทตอหัวประชากรเฉพาะท่ีข้ึนทะเบียนสิทธิหลักประกันสุขภาพถวนหนา
ประมาณ 45 ลานคน  และต้ังแตป 2547 เปนตนมา สปสช. ไดขยายครอบคลุมสําหรับการบริการสงเสริม
สุขภาพและปองกันโรคแกประชากรทีม่ีสิทธิอ่ืนรวมทั้งสิทธิวาง เชน กลุมขาราชการ และผูมีสิทธิประกันสังคม 
จึงทาํใหงบสงเสริมสุขภาพและปองกนัโรคไดครอบคลุมประชากรทัง้ประเทศ 62 ลานคน (สมเกียรติ ลีละศิธร 
และวิชช เกษมทรัพย ไมระบุป พ.ศ.) 
 การจัดสรรงบ PP ในชวงแรกระหวางป 2544-2546 เปนไปอยางงายๆ กลาวคือ สปสช. ไดกันงบไว
สวนกลางเปนคาจัดซื้อวัคซนี 14.70 บาท/หัว จากนัน้จะโอนเงนิที่เหลือทั้งหมดใหกระทรวงสาธารณสุข โดย
นําไปรวมกับคาบริการทางการแพทย (OP และ IP) แบบเหมาจายรายหวัทีห่ักเงินเดือนแลว สําหรับหนวย
บริการในสังกดักระทรวงสาธารณสุข  

 การบรหิารงบสงเสริมปองกัน ชวงป 2547-2550 

 ดวยความจําเปนตองขยายงานสงเสริมปองกนัใหรองรับประชากรนอกโครงการหลักประกันสุขภาพ
ถวนหนา ดังนัน้การบริหารงบ PP ในชวงป 2547-2550 ของ สปสช. จงึไดแยกงบเปน 3 สวน ดังนี ้

สวนที่ 1  เปนงบกนัไวสวนกลางเพื่อจัดสรรเปนรายโครงการ (Vertical program) ที ่สปสช.
กําหนดใหเปนงานบริการกลุมเปาหมายเฉพาะ ในจํานวนโครงการแตละปเพิ่มข้ึนต้ังแต 2, 7, 10 และ 10 
รายการ คิดเปนยอดงบประมาณ 455.5 ลาน, 845 ลาน, 1488.5 ลาน และ 1,488.5 ลานบาทตามลําดับ 
(ตารางที ่3.1) งบดังกลาว สปสช. ไดโอนใหกรมที่เกี่ยวของโดยตรงไปดําเนนิงานโดยมีบันทึกขอตกลงเปน
รายโครงการ 

สวนที่ 2  เปนงบบริการสงเสริมปองกันในชุมชน (Community-based service) อัตราเกือบคงที่
เฉล่ีย 37.50 บาท/หวั ครอบคลุมประชากรทั้ง UC และ Non-UC โดย สปสช. แยกจัดสรรใหแกหนวยบริการ
ของรัฐ และองคกรปกครองสวนทองถิ่น หรือหนวยบริการอ่ืนที่อนุกรรมการสาขาจังหวัดเหน็วามีศักยภาพใน
การดําเนินงาน  แตรายละเอียดวิธีการจัดสรรแตกตางกนัในแตละปเล็กนอย 

สวนที่ 3  เปนงบบริการสงเสริมปองกันในสถานพยาบาล (Facility-based service) โดยนาํไปคิด
รวมกับงบบริการทางการแพทยแบบเหมาจายรายหวัสําหรับประชากรขึ้นทะเบียน UC เชนเดิม  สวนงบ
สงเสริมปองกนัสําหรับประชากร Non-UC นัน้ สปสช. จะจายตามปริมาณการใหบริการตามชุดสิทธิ
ประโยชน แตการจัดสรรในกลุมนี้คอนขางยุงยากซับซอนและมีการเปลี่ยน แปลงวธิกีารจัดสรรทุกป  
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 สําหรับการบริหารงบ PP ต้ังแตป 2547 เมื่อกระทรวงสาธารณสุขไดรับโอนจาก สปสช. จงึไดกําหนด
แนวทางใหจงัหวัดจัดสรรใหกับหนวยบริการปฐมภูมิ (PCU) และสถานีอนามัยไมนอยกวา 35 บาท/หัว  หาก
มีงานบริการทนัตกรรมจะไดรับจัดสรร 50 บาท/หวั โดยยอดเงินที่ไดรับตองไมนอยกวา 100,000 บาท/แหง/ป  
 
ตาราง 3.1 โครงการ Vertical programs ป 2546-2551 และ National Priority ป 2552-2553 

โครงการ 2547 2548 2549 2550 2551 2552 2553 

การจัดซ้ือวัคซีน        
โครงการสงเสริมสุขภาพและปองกันโรคดานทันตกรรมสําหรับ
เด็ก (Sealant) 

       

โครงการฟนเทียมพระราชทาน        
โครงการคัดกรองมะเร็งปากมดลูกดวย pap smear และ VIA          
โครงการตรวจสุขภาพผูใหบริการรถสาธารณะ        
โครงการสรางเสริมสุขภาพสําหรับขาราชการและผูประกันตน        
โครงการรณรงคตรวจประเมินความพิการเพื่อการฟนฟู
สมรรถภาพและจดทะเบียนคนพิการ 

       

โครงการเด็กไทยเฉลียวฉลาดประเทศชาติแข็งแรง        
หญิงมีครรภไดรับการตรวจคัดกรองธาลัสซีเมีย        
โครงการโรงพยาบาลสายใยรักแหงครอบครัว        
โครงการวัยเรียน วัยใส อนามัยด๊ีดี        
โครงการสงเสริมสุขภาพและเฝาระวังโรควัยทํางาน (ใสหวง
อนามัย, คัดกรองมะเร็งปากมดลูกดวยวิธี VIA) 

       

โครงการสงเสริมสุขภาพ ปองกัน และเฝาระวังโรคกลุมผูสูงอายุ        
โครงการพัฒนาระบบการรักษาเรงดวนใน Stroke        
โครงการคนหาพาหะและปองกันโรคฮีโมฟเลีย        
โครงการสุขภาพดีวิถีไทย (ปองกันโรคเรื้อรัง)        
   งบประมาณ  Vertical program รวม 455.5 845 1,488.5 1,488.5 976.54 977 977.65 

 

 การบรหิารงบสงเสริมปองกัน ชวงแรกป 2551-ปจจุบัน 

งานวิจยัของมลูนิธิสาธารณสุขแหงชาติ (สมศักด์ิ ชุณหรัศมิ์ และคณะ 2550) ไดชี้จุดออนในดานการ
วางแผนและบริหารจัดการงานสงเสริมสุขภาพและปองกันโรคทัง้สวนกลางและระดับจังหวัด งบ PP Vertical 
program ทาํใหเกิดความขัดแยงในพื้นที่ รวมทัง้ขาดกระบวนการติดตามประเมินผลของ สปสช. ในการ
จัดการที่ผานมา พรอมกับเสนอใหลดงบประมาณในสวนของ PP Vertical program ใหเหลือเทาที่จาํเปน 
และพิจารณาเฉพาะกิจกรรมที่จะเกิดประสิทธิภาพมากกวา  งานวิจัยดังกลาวไดเสนอรูปแบบการจัดการใหม 
ดวยการกระจายอํานาจใหจงัหวัด และจัดงบประมาณเพื่อการสงเสริมสุขภาพและปองกันโรคที่ม ีexpressed 
demand ชัดเจน โดยให สปสช. จัดสรรรวมกับงบเหมาจายรายหวัดานการรักษาพยาบาล  สวนกิจกรรมที่ยงั
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ไมมี expressed demand ใหเปนงานเชิงรุก และจัดสรรงบประมาณแยกออกมาใหกระทรวงสาธารณสุขเปน
ผูรับผิดชอบดําเนนิการ โดยมีระบบติดตามประเมินผลที่เขมแข็งและการพัฒนาศักยภาพของผูปฏิบัติงาน
ควบคูไปดวย  
 จากผลการวิจยัดังกลาว ผูบริหารกระทรวงสาธารณสุขจงึมีนโยบายให สปสช. ปรับวธิีการบริหาร
จัดการงบ PP ป 2551 ใหม โดยใหระดับเขตและจังหวัดนํางบ PP ไปวางแผนแกปญหาสุขภาพในพื้นที่
โดยตรง (PP area-based service) โดยใหมีคณะกรรมการรวมระหวางกระทรวงสาธารณสุข สปสช. และ
กรมวิชาการรวมกนัพิจารณา (รายงานการประชุมกระทรวงสาธารณสุข คร้ังที่ 7 และคร้ังที่ 9, 2550) 

ดวยเหตุนี้ สปสช. จงึไดปรับเปล่ียนวิธีการบริหารงบสรางเสริมสุขภาพและปองกนัโรคในป 2551 
ใหม โดยลดวงเงนิในสวนของ PP Vertical program ลงมา  ปรับ PP facility-based เปน PP expressed 
demand พรอมระบุกิจกรรมจํานวนหนึ่งตามชุดสิทธิประโยชน และเพิม่งบสวนที่ 4 เรียกวา งบบริการสราง
เสริมสุขภาพในพืน้ที ่(PP Area-based) (แผนภูมิ 3.2)  อยางไรก็ดี การบริหารจัดการงบบริการสรางเสริม
สุขภาพและปองกันโรคต้ังแตป 2551 ยังมกีารปรับเปล่ียนเปนระยะๆ อันเปนผลจากการประชุมหารือและ
ประสานงานอยางตอเนื่องระหวางกระทรวงสาธารณสุขกับ สปสช. นบัวาเปนรูปแบบการทาํงานรวมกนัและ
เปนตัวอยางทีดี่ 

การเปล่ียนแปลงวิธกีารบริหารจัดการดังกลาว สังเกตเบ้ืองตนไดจากเอกสารกรอบแนวคิดของการ
บริหารจัดการงบสรางเสริมสุขภาพและปองกันโรค ป 2551 (กระทรวงสาธารณสุข 2550) ประกอบดวย 
 1.  ปรับเปล่ียนบทบาทของกระทรวง เขตตรวจราชการ สํานักงานสาธารณสุขจังหวดั และหนวย
คูสัญญาระดับอําเภอ ไปสูกระบวนการใชแผนเปนเคร่ืองมือ ภายใตยุทธศาสตรการมีสวนรวมจากภาค
ทองถิน่ และภาคประชาชน โดยมีกรอบแผนงานเชิงรุก (Proactive Framework) จากสวนกลาง และใหหนวย
ปฏิบัติในพื้นที ่เรียนรูที่จะวางแผนสรางเสริมสุขภาพ และบูรณาการการใชจายงบ P&P จากแหลงเงนิตางๆ  
 2.  กรอบยุทธศาสตรการสรางเสริมสุขภาพ ถูกกาํหนดรวมกนัระหวางกระทรวงสาธารณสุข  สปสช .
และหนวยงานอื่นที่เกี่ยวของ  ผลลัพธที่ได คือ แผนงานเชิงรุก (Proactive Program) และกลยุทธ (Program 
Strategy) ในภาพรวมระดับประเทศ พรอมกับได รูปแบบ ข้ันตอน ตารางปฏิทินการทํางานสรางเสริมสุขภาพ
ภายใตงบ P&P 
 3.  ระดับเขต ใหเขตตรวจราชการ สธ .กับ สปสช.เขตพื้นที่ รวมกนัจัดทาํกรอบงานสรางเสริมสุขภาพ
ระดับเขต เพื่อรองรับงบ PP Area-based 30% (15.23 บาท/หวั กอนหักเงินเดือน) โดยพิจารณาขอมูล
ปญหาสุขภาพในระดับเขต บูรณาการกับกรอบแผนงานเชิงรุกภาพรวมจากสวนกลาง และใหศูนยวชิาการ 
หนวยงาน องคกรตางๆ ในเขต มีสวนรวมในการเสนอโครงการตามลักษณะปญหาในระดับเขต
 ผลลัพธที่ได คือ โครงการที่ครอบคลุมการแกไขปญหาระดับเขต (Project grants) ที่มาจาก
หลากหลายพ้ืนที ่หลายหนวยงาน และมีตัวช้ีวัดการแกไขปญหาระดับเขต 
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 4.  ระดับจงัหวัด ให สสจ .เปนแกนในการจัดทํากรอบงานสรางเสริมสุขภาพจังหวัด คูขนานกับเขต  
โดยพิจารณาขอมูลปญหาสุขภาพในระดับจังหวัด บูรณาการกับกรอบแผนงานเชิงรุกภาพรวมประเทศ และ
บูรณาการงบประมาณจากทุกแหลง  ผลลัพธที่ได คือ แผนบูรณาการสรางเสริมสุขภาพจังหวัด ประกอบดวย 
 1.  แผน PP Area-based 65% (33.0 บาท/หัว กอนหักเงินเดือน) 
 2.  แผน PP Community (37.50 บาท/หวั ไมหักเงินเดือน) ซึง่จะสนับสนุนกองทุนสุขภาพตําบล และ
แผน PP ตําบล 
 3.  งบบริหารจัดการและพฒันาระบบ (M&E, System Capacity Strengthening) ในวงเงิน PP 
Area-based 5% (2.54 บาท/หัว กอนหักเงินเดือน) เพื่อพัฒนาฐานขอมูลระดับจังหวดั การนเิทศ กาํกับ 
ประเมินผล และการพฒันาศักยภาพหนวยงาน 
 4.  แผนสงเสริมสุขภาพและปองกนัโรคจากแหลงงบประมาณอ่ืนๆ ไดแก กรมวิชาการ สํานกังาน
กองทนุสรางเสริมสุขภาพ (สสส.) หรือองคกรปกครองสวนทองถิ่น  
 ทั้งนี้ ยกเวนงบ PP express demand ที่ไมนํามารวมในแผนบูรณาการสรางเสริมสุขภาพจังหวัด ซึง่ 
สปสช. จายชดเชยใหแกหนวยบริการในพืน้ที่โดยตรง 
 

 
หมายเหตุ  งบ P&P กลุมที่จังหวัดไดรับและใชวางแผนบูรณาการสรางเสริมสุขภาพจังหวัด 

แผนภูมิที่ 3.2 โครงสรางการบริหารงบสงเสริมสุขภาพและปองกนัโรค ป 2551 
 

 การบรหิารงบบริการสรางเสริมสุขภาพและปองกนัโรค ในปจจุบัน 
 การบริหารงบ PP ป 2553 มีการปรับเปล่ียนที่สําคัญ (แผนภูมิที ่3.3) ไดแก 
 1.  การเปล่ียนแปลงงบ PP vertical program เปนงบบริการสรางเสริมสุขภาพและปองกนัโรคที่
บริหารระดับประเทศ (PP National Priority Program and Central Procurement) ต้ังแตป 2552 เพื่อ

งบ P&P 

งบจัดซือ
สวนกลาง 

งบ P&P 
เนนชุมชน 

งบ P&P 
expressed 
demand 

งบ P&P 
Area-
based 

งบสรางสุขภาพ
จาก สสส. 

งบสราง
สุขภาพ 
ของ อปท. 

งบ
สนับสนุน
กองทุน
ตําบล 

งบ
สนับสนุน
สุขภาพ
ตําบล 

งบเขต 
35% 

งบ
จังหวัด 
65% 

งบพัฒนาสุขภาพ 
ก.สาธารณสุข 
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จัดซื้อวัคซีนและเวชภัณฑหรือเวชภัณฑทีม่ิใชยาที่เปนการจัดซื้อรวมระดับประเทศ ตลอดจนสนับสนุน
แผนงานบริการสรางเสริมสุขภาพและปองกันโรคทีเ่ปนปญหาสําคัญระดับประเทศ 
 งบดังกลาว มยีอดคงที่ในอัตรา 15.17 บาทตอประชากรทั้งประเทศ หรือคิดเปน 977.65 ลานบาท
ในป 2553 
 2.  การเพิม่ยอดเงินสําหรับงบบริการสรางเสริมสุขภาพและปองกนัโรคสําหรับบริการที่มีความ
ตองการใชบริการเดนชัด (PP expressed demand services) ในอัตรา 125.64 บาทตอประชากรทั้ง
ประเทศ ซึง่เพิม่ข้ึนจากป 2552 ที่ 99.50 บาท โดยยงัแบงเปน 2 กลุม  
 2.1  งบเหมาจายรายหวั (Capitation) ในอัตรา 93.85 บาทตอประชากร 
 2.2  งบจัดสรรตามผลการใหบริการ (Itemized services) ในอัตรา 31.79 บาทตอประชากร 
 3.  รวมงบ PP area-based และงบ PP communityที่เคยสนับสนุนการดําเนินงานกองทุน
หลักประกนัสุขภาพตําบล เปนงบบริการสรางเสริมสุขภาพและปองกนัโรคสําหรับเขตพื้นที ่(PP area-
based services) ในอัตรา 58.41 บาทตอประชากร และจัดแบงเปน 2 สวน 
 3.1  งบจัดสรรใหกองทุนหลักประกันสุขภาพระดับทองถิ่นหรือพื้นที่ ในอัตรา 40 บาทตอประชากร 
 3.2  งบจัดสรรเพื่อแกไขปญหาสุขภาพพืน้ที่ ในอัตรา 18.41 บาทตอประชากร โดยงบสวนนี้ สปสช. 
ไดมอบให สปสช. สาขาเขตพื้นที่ เปนผูดําเนินการ แตใหมีคณะกรรมการสรางเสริมสุขภาพและปองกนัโรค
ระดับเขต เปนผูพิจารณา 

PP Nat. 
Priority

ภาพรวมงบสงเสริมปองกัน ป 53

งบ กสธ. งบทองถ่ิน

PP exp. 
demand
125.6415.17

PP 
itemized 

31.79

PP 
capitation

93.85

งบพัฒนา จว.งบ PP

สมทบ

199.22

PP area 
based 

PPA 

58.41

40.0018.41

กองทุน
ตําบล

(สถานบริการสุขภาพ) (สงเสริมปองกันในพ้ืนที่)
 

 
แผนภูมิที่ 3.3  โครงสรางการจัดสรรงบบริการสงเสริมสุขภาพและปองกนัโรค ป 2553 
อนึ่ง ในป 2549 สปสช. รวมกับสํานักงานกองทุนสนับสนุนการสรางเสริมสุขภาพ (สสส.) และ

สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข (สวรส.) ไดจัดต้ัง “แผนงานรวมสรางเสริมสุขภาพกับระบบหลักประกัน
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งบกระทรวงสาธารณสุข งบกองทุน UC

สุขภาพถวนหนา” เพื่อประสาน เชื่อมโยง และบูรณาการงานสรางเสริมสุขภาพขององคกรภาคีและ
เครือขายสุขภาพ ตลอดจนสนับสนนุการสราง/จัดการ/เผยแพรความรูและการวิจยั เพื่อจัดทาํขอเสนอเชิง
นโยบาย และการปรับระบบ โครงสราง และการจัดการใหการสรางเสริมสุขภาพกับระบบหลักประกัน
สุขภาพถวนหนาเปนไปอยางมีประสิทธิภาพ 
 แผนงานรวมไดกําหนดใหประเด็นการพัฒนากองทุนสุขภาพตําบลเปนหนึ่งในแผนงาน เพื่อพัฒนา
ศักยภาพของชุมชนและทองถิน่ รวมทัง้การสราง จัดการและเผยแพรความรู  ที่ผานมา ไดมีโครงการที่ผาน
ความเห็นชอบจากแผนงานรวมฯ ใหดําเนนิการ ไดแก  

1. โครงการพฒันาศักยภาพกองทุนสุขภาพชุมชนโดยใชกระบวนการจัดการความรู 
2. โครงการสนบัสนุนและพัฒนาระบบหลักประกันสุขภาพในระดับทองถิ่นหรือพื้นที ่
3. โครงการพฒันาศักยภาพการทํางานกองทนุ สปสช. ขององคกรภาคี อบต. หรือเทศบาล ชมุชน 

และเครือขายบริการสุขภาพ 
 

3.1.3 การวิเคราะหการบรหิารจดัการระดับสวนกลาง 

การที ่สปสช. มีบทบาทในการจัดบริการสขุภาพแกประชาชนที่ข้ึนทะเบียนสิทธิในหลักประกัน
สุขภาพถวนหนา มีผลทาํใหงบประมาณโดยรวมเพื่อสุขภาพทัง้ประเทศเพิ่มข้ึน จากสัดสวนรอยละ 6.93 
ของงบประมาณทั้งประเทศในป 2545 ชวงเร่ิมโครงการ เปนรอยละ 9.52 ในป 2553 คิดเปนการเพิม่ข้ึนของ
ยอดงบประมาณสุขภาพต้ังแตป 2545-2553 ถึงรอยละ 128.13 โดยกระทรวงสาธารณสุขไดงบประมาณ
เพิ่มเพียงรอยละ 64.77 ขณะที่งบประมาณกองทุนหลักประกันสุขภาพและการบริหารจัดการเพิม่รอยละ 
206.72  อยางไรก็ตามงบกระทรวงสาธารณสุขสวนใหญที่เพิ่มข้ึนจะอยูในหมวดเงนิเดือนและคาจางเปน
หลัก (แผนภูม ิ3.4) 

 
 

 
แผนภูมิที่ 3.4  เปรียบเทียบงบประมาณกระ
สาธารณสุข กับงบกองทุนหลักประกันสุขภาพ 

 
  
 
 
 ในสวนของงบกองทุนหลักประกัน

สุขภาพนัน้ พบวา งบบริการดานการบาํบัดรักษา ซึง่ประกอบดวย งบผูปวยนอก (OP) งบผูปวยใน (IP) งบ
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บริการอุบัติเหตุและการเจ็บปวยฉุกเฉิน (AE) และงบบริการที่มีคาใชจายสูง (HC) รวมกัน เปรียบเทียบ
ระหวางป 2545-2553 เพิ่มข้ึนรอยละ 104.19 มากกวางบบริการสงเสริมสุขภาพและปองกนัโรค (PP) ซึ่ง
เพิ่มข้ึนเพียงรอยละ 55.31  สะทอนภาพความไมสมดุลมากข้ึนระหวางงบบริการรักษา กับงบสงเสริม
ปองกนั (แผนภูมิ 3.5 และตารางที่ 3.7) 

 
 
แผนภูมิ 3.5   
เปรียบเทียบงบบริการดาน

รักษา (OP+IP+AE+HC) กับ
งบบริการสงเสริมปองกัน (PP) 

ตอหัวประชากร 
 
  
 

 เมื่อวิเคราะหงบบริการสงเสริมสุขภาพและปองกนัโรค (PP) พบวา ต้ังแตป 2545-2553 นั้น มีการ
เพิ่มข้ึนของจํานวนเม็ดเงินงบประมาณคอนขางนอย และยังตองหักเงนิเดือนสําหรับหนวยบริการของ
กระทรวงสาธารณสุขอีก ทาํใหคงเหลือยอดเงินที่ใชดําเนินงานจริงไมมากนัก  สปสช. จงึไมสามารถผลักดัน
งานบริการสงเสริมปองกันใหไดตามเปาหมายในระบุในชดุสิทธิประโยชนได จะเห็นไดจากจํานวนงบบริการ 
PP expressed demand ในสถานพยาบาลรวมทั้งประเทศ อยูเกือบคงทีท่ี่ระดับ 7,000-8,000 ลานบาทตอ
ป นอกจากนี้ ยังพบวา วธิีการบริหารงบสงเสริมปองกันมีการเปล่ียนแปลงเกือบทุกป จนงบ PP เพื่อแกไข
ปญหาพื้นที่ในจังหวัดลดลงตามลําดับ รวมทัง้การเพิ่มงบกลุมใหม (PP community ในป 2547 และ PP 
area-based ป 2551) การเกิดข้ึนของ Vertical program และปรับเปนงบ National Priority Program and 
Central Procurement ในเวลาตอมา การขยายจํานวนกองทุนหลักประกันสุขภาพตําบลใหครอบคลุมทั่ว
ประเทศ และการใชเงนิเพื่อสรางแรงจูงใจ เปนตน (ตาราง 3.6 และ 3.8) 
 การศึกษาของสํานักงานพัฒนานโยบายสุขภาพระหวางประเทศ (2551) ในโครงการศึกษาวิจัย
แผนการลงทนุดานสุขภาพในแผนพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแหงชาติ ฉบับที ่10 (พ.ศ.2550-2554) พบวา
รายจายสุขภาพรวม (Total Health Expenditure) เมื่อป 2551 ประมาณการที่ 5,023 บาทตอประชากร 
หรือรอยละ 3.67 ของผลิตภัณฑมวลรวม (Gross Domestic Product)  การจําแนกประเภทกิจกรรมพบวา 
คาใชจายดานการรักษาทัง้ผูปวยนอกและผูปวยในรวมกนั 281,194.21 ลานบาท คิดเปนรอยละ 3.05 ของ 
GDP เปรียบเทียบกับคาใชจายดานสงเสริมสุขภาพและปองกนัโรค จํานวน 22,504.21 ลานบาท คิดเปน
รอยละ 0.24 ของ GDP เทานั้น (ตารางที ่3.2)  หรือคิดเปนสัดสวนรอยละ 5-6 ของรายจายสุขภาพรวม 
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(THE) และคาใชจายดานสงเสริมสุขภาพและปองกนัโรคยังมีแนวโนมลดลงทุกป ซึ่งไมเพียงพอกับการ
ลงทนุดานสุขภาพเพื่อลดความสูญเสียผลิตภาพ (Productivity) จากภาระโรคที่มลํีาดับความสําคัญสูง  
งานวิจยัไดเสนอใหรัฐเพิ่มการลงทนุดานสงเสริมสุขภาพและปองกนัโรคเปน 2 เทา ของสัดสวนของ GDP 
จากเดิมรอยละ 0.24 ในป 2551 เปนรอยละ 0.48 หรือเพิ่มคาใชจายดานสงเสริมสุขภาพและปองกนัโรค
เปน 47,006.51 ลานบาทในป 2554  
 
ตารางที่ 3.2  รายจายสุขภาพในแตละประเภทกิจกรรม ป 2550-2554 ตาม Status quo (หนวย : ลานบาท) 

Expenditure categories 2550 2551 2552 2553 2554 

Total recurrent expenditure  291,344.59 321,233.12 355,010.54 393,091.49 435,890.60 

 In-patient care 111,585.01 125,405.49 141,293.91 159,469.84 180,152.86 

 Outpatient care 141,764.85 155,788.72 171,523.19 189,152.02 208,859.01 

 Prevention and public health services 21,505.16 22,504.21 23,503.25 24,502.30 25,501.35 

 Health Administration & health insurance 16,489.58 17,534.70 18,690.19 19,967.33 21,377.37 

 Capital Formation 14,128.02 15,234.49 16,340.97 17,447.44 18,553.91 
Total Health Expenditure (THE) (ตาราง 20) 305,472.61 336,467.61 371,351.51 410,538.93 454,444.51 

Population (million person)a 66.23 66.98 67.77 68.56 69.14 
THE per capita, Baht  4,612.30 5,023.40 5,479.58 5,988.02 6,572.81 
GDP at current price, Baht b 8,469,060 9,191,176 9,868,145 10,594,977 11,375,342 

THE, %  GDP 3.62 3.67 3.79 3.89 3.99% 
IP, % GDP 1.32 1.36 1.43 1.51 1.58 
OP, %GDP 1.67 1.69 1.74 1.79 1.84 

P&P, % GDP 0.25 0.24 0.24 0.23 0.22 

ท่ีมา : สํานักงานพัฒนานโยบายสุขภาพระหวางประเทศ.  
          โครงการศึกษาวิจัยแผนการลงทุนดานสุขภาพในแผนพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแหงชาติ ฉบับท่ี 10 (พ.ศ.2550-2554). 
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ตารางที่ 3.3  งบกระทรวงสาธารณสุข รวม สปสช. (เทียบกับงบประมาณประเทศ) 
เรื่อง  / ปงบประมาณ 2540 2541 2542 2543 2544 2545 2546 2547 2548 2549 2550 2551 2552 2553 

1    งบกระทรวงสาธารณสุข 

   1.1   งบบุคลากร 22,639.3 24,503.3 26,407.5 28,355.80 28,807.60 29,489.18 33,035.00 ,34,664.74  34,818.10 42,908.70 47,518.71 50,140.01 54,145.29 55,649.40 
   1.2   งบลงทุน 26,179.6 17,407.6 8,994.1 6,981.00 5,379.00 2,175.53 1,411.24 1,240.58 1,268.16 1,797.30 2,187.53 3,406.37 4,162.10 1,624.68 

   1.3   งบดําเนินการ 17,725.4 20,714.2 21,769.7 23,089.15 24,508.79 9,835.91 7,549.25 8,221.28 8,303.14 7,423.86 8,232.44 8,535.06 8,974.57 11,104.44 
รวมงบ 1.1+1.2+1.3 66,544.3 62,625.1 57,171.3 58,425.95 58,695.39 41,500.62 41,995.49 44,126.60 44,389.40 52,129.86 57,938.68 62,081.44 67,281.97 68,378.51 

  2   งบกองทุนและงบบริหาร UC    

 2.1  กองทุนหลักประกัน
สุขภาพแหงชาติ (UC)1 

1,030 1,080 2,056 2,215 2,400 22,138.45 27,138.40 29,727.54 35,796.62 39,666 .80  75,125.89 76,598.80 80,597.69 89,384.77 

 2.2  งบกลาง UC - - - - - 5,686.69 3,400 2,845.33 4,993.33 11,965.632 - - - - 

 2.3  งบบริหาร UC - - - - - 1,597.43 1,600 1,021.323 625.001 644.943 810.97 807.65 936.75 858.46 
รวมงบกองทุนและงบ
บริหาร UC 

1,030 1,080 2,056 2,215 2,400 29,422.57 32,138.4 33,594.19 41,414.95 52,277.37 75,936.85 77,406.45 81,534.44 90,243.23 

3 งบกระทรวงสาธารณสุข
รวมงบกองทุนและงบ
บริหาร UC 

67,574.30 63,705.10 59,227.3 60,640.95 61,095.39 70,923.19 74,133.89 77,720.79 85,804.35 104,407.23 137,445.11 142,192.14 152,349.87 161,793.92 

4  งบประมาณประเทศ 925,000 830,000 825,000 860,000 910,000 1,023,000 999,900 1,163,500 1,250,000 1,360,000 1,566,200 1,660,000 1,951,700 1,700,000 

5  รอยละของงบกระทรวง
สาธารณสุขรวมกองทุน
รวมงบบริหาร UC กับ
งบประมาณทั้งประเทศ 

7.31 7.68 7.18 7.05 6.71 6.93 7.41 6.68 6.86 7.6 8.78 8.57 8.30 9.52 

หมายเหตุ  1.  กอนป 2545 เปนงบกองทุนหมนุเวียนบัตรประกันสุขภาพ 
2. งบกลาง UC  ป  2549 คํานวณจากงบประมาณที่ไดรับจัดสรรเหมาจายรายหัวทั้งหมดหักดวยเงินเดือนของบุคลากรและงบกองทุนหลักประกันสุขภาพแหงชาติใน พรบ.งบประมาณ ป  2549  
 

ที่มา :   1.  สํานักงบประมาณ : งบประมาณโดยสังเขป ประจําปงบประมาณ 2549-2553    2.  สํานักงานนโยบายและยุทธศาสตร กระทรวงสาธารณสุข 
 2. การสาธารณสุขไทย  2544 –  2547        4.  รายงานประจําป  2546 ของ สปสช. 
 3.  ผลการดําเนินงานการสรางหลักประกันสุขภาพถวนหนา  30 บาท ปงบประมาณ  2548 ของ สปสช.
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ตารางที่ 3.4  งบประมาณจัดสรรใหกับสํานักงานปลัดกระทรวงฯ กรมวิชาการ และ สปสช .ระหวางปงบประมาณ 2540-2549 (หนวย ลานบาท) 
 2540 2541 2542 2543 2544 2545 2546 2547 2548 2549 2550 2551 2552 2553 

กระทรวงสาธารณสุข               

สํานักงานปลัดกระทรวงฯ 52,137.3 48,730.2 45,307.6 46,487.4 46,691.6 29,802 28,978.7 32,177.5 32,096.6 41,016.8 49,115.1 51,626.9 57,058 58,170.7 

กรมการแพทย 3,518.9 3,307.4 3,003.9 3,083.7 3,189.3 2,556.7 2,490.4 2,664.7 2,721.6 2,937.9 3,421.8 3,481.2 3,758.3 3,490.3 

กรมควบคุมโรค 3,646.7 3,713.5 4,039.8 4,185.4 4,501.4 3,670.1 3,635.6 4,081.5 4,048.7 2,736.3 3,133.2 3,379.1 3,487.2 3,192.3 

กรมอนามัย 5,380.8 5,098.7 4,205.3 4,073.8 3,755.2 2,708.5 1,185.6 1,340.8 1,361.2 1,366.7 1,559.5 1,652.7 1,776.9 1,524.5 

กรมสุขภาพจิต 1,514.9 1,438.1 1,382.4 1,478.5 1,628.3 1,591.7 1,553.2 1,623.4 1,721.7 1,659.7 1,888.6 1,917.4 2.018.8 1,917.3 

กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ - - - - - - 1,125.6 587.4 597.8 593.4 651.0 731.9 755.9 703.5 

กรมวิทยาศาสตรการแพทย 893.2 877 797 815.9 804.5 782.3 747.3 927.2 973.1 891.2 838.2 908.4 916.3 781.9 

กรมพัฒนาการแพทยแผนไทยฯ - - - - - - 73.7 120.1 113 113.1 134.1 151.6 368.9 173.3 

สํานักงานคณะกรรมการอาหารและยา 422.5 480.2 431.3 451.1 454 464 495.5 507.1 667.1 613.1 627.0 657.4 686.7 567.7 

สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข 60 60 60 65.1 72.9 138.4 109.9 96.9 88.7 79 99.4 120.5 119.9 186.8 

สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ  - - - -  - 1,597.4 1,600 1,021.3 625 644.9 811.0 807.7 936.8 858.5 

กองทุนหมุนหลักประกันสุขภาพ  - - - - - 27,612 32,138.5 32,572.8 40,789.9 54,428.6 75,125.9 76,598.9 80,597.7 89,384.8 

งบประมาณเฉพาะ กสธ .(ไมรวม สปสช.) 67,574.3 63,705.1 59,227.3 60,640.9 61,097.2 41,713.8 41,521 44,714 44,997.3 52,620.2 61,467.9 64,627.1 70,947 71,429.6 

รวม กระทรวงฯ และ สปสช. 67,574.3 63,705.1 59,227.3 60,640.9 61,097.2 70,923.2 74,133.9 77,720.7 85,814.4 107,100.3 137,404.8 142,033.7 153,133.9 162,247.9 

ที่มา: พินิจ ฟาอํานวยผลและคณะ (7)  
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ตารางที่  3.5  งบประมาณเหมาจายรายหัวและรายละเอียดประเภทบริการ ป 2545 25- 53 
บริการ 2545 2546 2547 2548 2549 2550 2551 2552 2553 

1.  บริการผูปวยนอก (OP) 574 574 488.2 533.01 585.11 645.52 645.52 666.96 754.63 
2.  บริการผูปวยใน (IP) 303 303 418.3 435.01 460.35 513.96 845.08 837.11 885.94 

     OP/IP สําหรับ รพช.เง่ือนไขพิเศษ - - - - - - - - 72.25 
3.  บริการสงเสริมปองกัน (PP) 175 175 206 210 224.89 248.04 253.01 262.06 271.79 

     คาวัคซีนไขหวัดใหญตามฤดูกาล - - - - - - - - 11.36 
4  บริการอุบัติเหตุและเจ็บปวยฉุกเฉิน 
(AE) 

25 25 19.7 24.73 52.07 51.02 145.26 187.08 194.34 

5.  บริการท่ีมีคาใชจายสูง (HC) 32 32 66.3 99.48 190 209.56 - - - 
6.  บริการการแพทยฉุกเฉิน (EMS) - 6 10 6 6 10 12 - - 

7.  บริการฟนฟูสมรรถภาพคนพิการ - 4 - 4 4 4 4 5 8.08 
8.  งบลงทุนเพื่อการทดแทน 93.4 83.4 85 76.8 129.25 142.55 143.73 148.69 148.69 

9.  งบจัดสรรใหพื้นท่ีทุรกันดาร - - 10 7.07 7 30 30 - - 
10.  เงินชวยเหลือเบื้องตนตาม ม.41 - - 5 0.2 0.53 0.53 - 1 - 
11. เงินชวยเหลือเบื้องตนผูใหบริการ - - - - - 0.4 0.4 0.85 0.78 

11. ผลงานตามเกณฑคุณภาพบริการ - - - - - 20 20 20 40 
12. การแพทยแผนไทยและทางเลือก - - - - - - 1 1 2 

13. ชดเชยยกเลิกเก็บ 30 บาท - - - - - 24.11 - - - 
14. งบสงเสริมการจัดบริการปฐมภูมิ - - - - - - - - 10.63 

15. งบสงเสริมการจัดบริการตติยภูมิ
เฉพาะ 

- - - - - - - - 0.84 

รวมงบอัตราเหมาจายรายหัว  
(บาท/หัวประชากร) 

1,202.4 1,202.4 1,308.5 1,396.3 1,659.20 1899.69 2,100 2,202 2,401.33 

รวมงบบริการรักษาพยาบาล 
(OP+IP+AE+HC) รายหัว (บาท/หัว
ประชากร) 

934 934 992.5 1,092.23 1,287.53 1,420.06 1,635.86 1,691.15 1,907.16 

 
ตารางที่ 3.6  แนวทางการจัดสรรงบบริการสงเสริมสุขภาพและปองกันโรค (งบ PP) ป 2546-2553 
ปงบประมาณ 2546 2547 2548 2549 2550 2551 2552 2553 

งบบริการ PP ประชากร 
UC (บาท/หัวประชากร) 

175 206 210 224.89 248.04 253.01 262.06 271.79 

ประชากร UC (ลานคน)  46 47.52 47.75 46.06 46.48 47.02 47.24 

ยอดงบบริการ PP ท้ังส้ิน 
(ลานบาท) 

 9,476 9,870 10,738 11,425 11,759 12,327 12,839 

จํานวนประชากรท่ัว
ประเทศ (ลานคน) 

ป  45-46 ไมได
คิดสําหรับ
ประชากรท่ัว
ประเทศ 

62 63.4 62.15 62.15 63.13 63.61 64.45 

ยอดงบบริการ PP (บาท/
หัวประชากรท้ังประเทศ)  

152.84 155.68 172.78 190.56 186.27 193.72 199.22 

งบจายตามผลงานและการ
บันทึกขอมูลรายบุคคล 

- - - - 17.78 - - - 

งบบริการสงเสริมปองกัน
ในสถานบริการ 

 7,204.4 7,504 8,408.3 6,919.78 5,203.88 6,988.2 8,097 
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ตารางที่ 3.7   อัตราเพิ่มของงบประมาณ เปรียบเทียบกอนและหลังโครงการหลักประกันสุขภาพ 
งบประมาณ ป 2545 ป 2553 อัตราเพิ่มรอยละ 

งบประมาณประเทศ 1,023,000 1,700,000 66.18 
งบประมาณสุขภาพของ กระทรวงสาธารณสุข และกองทุน UC 70,923.19 161,793.92 128.13 
สัดสวนงบประมาณสุขภาพ กับงบประมาณประเทศ 6.93% 9,52% - 
งบประมาณกระทรวงสาธารณสุข 41,500.62 68,378.51 64.77 
งบประมาณกองทนุ UC 29,422.57 90,243.30 206.72 
งบบริการเหมาจายรายหัว 1,202.4 2,401.33 99.71 
งบบริการรักษาผูปวยนอก (OP) ผูปวยใน (IP) อุบัติเหตุและ
ฉุกเฉิน (AE) และคาใชจายสูง (HC) รายหัวประชากร 

934 1,907.16 104.19 

งบบริการสงเสริมสุขภาพและปองกันโรค (PP) รายหัวประชากร 175 271.79 55.31 

 
 
ตาราง 3.8  จําแนกการจัดสรรงบบริการสงเสริมสุขภาพและปองกันโรค (งบ PP) 

งบบริการ PP 2546 2547 2548 2549 2550 2551 2552 2553 

ยอดงบบริการ PP (บาท/หัวประชากรทั้ง
ประเทศ) 

- 152.84 155.68 172.78 190.56 186.27 193.72 199.22 

งบบริการ PP ในสถานบริการ 
(facility based service)
ประชากร UC/non UC 

 งบรายหัว
ประชากร 

- 116.2 118.36 135.29 111.34 82.43 109.86 125.64 

จํานวน (ลาน
บาท) 

- 7,204.4 7,504 8,408.27 6,919.78 5,203.88 6,988.2 8,097 

กันไวสวนกลาง เปน Vertical 
program (บาท/หัวประชากร) 

งบรายหัว
ประชากร 

14.7 7.35 13.33 23.95 23.95 15.47 15.36 15.17 

จํานวน (ลาน
บาท) 

คาวัคซีน 455.5 845 1,488.49 1,488.49 976.54 950 977.65 

งบบริการ PPในชุมชน 
UC/Non-UC (community 
based service) (บาท/หัว
ประชากร) 

งบรายหัว
ประชากร 

- 36.64 37.32 37.5 37.5 37.5 37.5 40.0 

จํานวน (ลาน
บาท) 

- 2,271.7 2,366.1 2,330.6 2,330.6 2,367.4 2,385.4 2,578 

งบบริการ PP สําหรับเขต
พื้นที่ (Area-based) 

งบรายหัว
ประชากร 

- - - - - 50.87 31.0 18.41* 

จํานวน (ลาน
บาท) 

- - - - - 3,211.4 1,971.9 1,186.5 

งบบริการ PP สําหรับเขตพื้นที่และชุมชน - 2,271.7 2,366.1 2,330.6 2,330.6 5,578.8 4,357.3 3,764.5* 
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3.2  กลไกและเครื่องมือการดําเนินงานสวนกลาง 

3.2.1  การจัดทําแผนยุทธศาสตร 

 กระทรวงสาธารณสุขไดรับการยอมรับในเร่ืองกระบวนการจัดทาํแผนโดยเฉพาะแผนพัฒนา
สาธารณสุขหรือสุขภาพแหงชาติมาต้ังแตอดีต  ปจจุบันการจัดทาํแผนยุทธศาสตรถือเปนบรรทัดฐาน
ของการบริหารสมัยใหม และเปนสวนหนึง่ของการพฒันาคุณภาพ (PMQA) ตามแผนปฏิรูประบบ
ราชการ 
 แผนยุทธศาสตรที่เกี่ยวของกับการสงเสริมสุขภาพและปองกนัโรคเทาที่ปรากฏ ประกอบดวย 

1.1 แผนพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแหงชาติ และแผนพัฒนาสุขภาพแหงชาติ 
1.2 แผนยุทธศาสตรสุขภาพดีวิถีชีวิตไทย พ.ศ.2550-2559 
1.3 แผนยุทธศาสตรกระทรวงสาธารณสุข 5 ป  
แตละแผนงานประกอบดวยยุทธศาสตร เปาหมาย และแผนปฏิบัติงาน รวมทั้งตัวชี้วัดที่สะทอน

ความสําเร็จหลายชุด ไดแก  
1)  ตัวช้ีวัดตามคํารับรองการปฏิบัติราชการของสวนราชการ โดยขอตกลงผลงานกบัรัฐมนตรี 

จําแนกเปนระดับกระทรวง ระดับกลุมภารกิจ และระดับกรม   
2)  ตัวช้ีวัดตามยุทธศาสตรการจัดสรรงบประมาณ 
3)  ตัวช้ีวัดผลผลิตตามแผนการใชจายงบประมาณ 
4)  ตัวช้ีวัดตามแผนการตรวจราชการและนิเทศงานขอกระทรวงสาธารณสุขกรณีปกติ เพื่อใช

ติดตาม กํากับดูแล เรงรัดการดําเนินงานทีเ่ปนนโยบายรัฐบาลและยุทธศาสตรกระทรวงสาธารณสขุ  
5)  ตัวช้ีวัดงานสงเสริมสุขภาพและปองกนัโรค เพื่อใชในการติดตามประเมินผลการดําเนินงาน

สงเสริมสุขภาพและปองกนัโรค ภายใตโครงการหลักประกันสุขภาพแหงชาติ (งบ PP) 

 ปญหาอุปสรรค 

 1)  แผนยุทธศาสตรสวนใหญยังเปนเอกสารที่จัดทาํข้ึนเพื่อสะทอนแนวความคิดเชิงอุดมคติ ยัง
ไมสามารถแปรไปสูการปฏิบัติอยางเปนรูปธรรมได โดยเฉพาะแผนพัฒนาสุขภาพแหงชาติ จะเหน็ไดวา 
มีชองวางในการสื่อสารแนวความคิดไปสูผูปฏิบัติพอสมควร การมีสวนรวมในกระบวนการจัดทาํแผน
ของผูเกี่ยวของยังไมต่ืนตัวและเหน็ความสําคัญมากนัก ผูจัดทําแผนกม็องในเชงิอุดมคติมากเกนิไป 
ขาดการรับรูถงึสภาพความเปนจริงของการทํางานในพื้นที่ ตลอดจนขอจํากัดดานจํานวน คุณภาพ และ
ทักษะของผูปฏิบัติ 
 2)  ชองวางระหวางแผนยุทธศาสตรกับการปฏิบัติ ยังหางกันมาก เชน ยทุธศาสตรหลายขอขาด
สวนที่เชื่อมตอไปสูการปฏิบัติ หรือไมสามารถผลักดันไปสูระดับนโยบายหรือประเด็นสาธารณะที่สังคม
จะเขามามีสวนรวม ไมมีแผนยุทธศาสตรรอง หรือแผนกลยุทธเฉพาะปญหา หรือขาดแผนปฏิบัติที่มี
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วัตถุประสงคเฉพาะกลุมเปาหมาย หรือขาดมาตรการที่เจาะจงและมีประสิทธิผลรองรับ  ผลที่ตามมา 
ทําใหแผนยุทธศาสตรขาดการจัดสรรทรัพยากรที่จะนําไปสูการปฏิบัติได และขาดการพัฒนาระบบ
ดําเนนิงานสงเสริมปองกันระยะยาว 
 3)  ปญหาความซํ้าซอนระหวางแผนงาน/โครงการที่เกี่ยวของ จาํเปนตองแกไขโดยจัดทํา
แผนงานรวม หรือแผนบูรณาการ เชน แผนการตรวจคัดกรองโรคมะเร็งปากมดลูกดวยวธิี Pap smear 
และวิธ ีVIA  แผนงานโรคไมติดตอเร้ือรัง ที่เกิดจากปจจัยเส่ียงรวม ไดแก โรคเบาหวาน โรคหวัใจและ
หลอดเลือด โรคหลอดเลือดสมอง แตกลับทําการตรวจคัดกรองความเสี่ยงและการปรับพฤติกรรมเสี่ยง
แยกตามโรค เปนตน 

3.2.2  ชุดสทิธิประโยชนในระบบหลักประกันสุขภาพแหงชาติ 

ความหมาย ที่มา และวัตถุประสงคตามชุดสิทธิประโยชน 

จุดเดนที่สําคัญอยางหนึง่ของระบบหลักประกันสุขภาพถวนหนา คือ การกาํหนดสิทธิประโยชน
ดานการสรางเสริมสุขภาพและปองกนัโรคอยางเปนรูปธรรมมากกวาระบบการประกันสุขภาพภาครัฐใดๆ 
ไมวาจะเปนระบบสวัสดิการรักษาพยาบาลขาราชการ และระบบประกันสังคม ซึ่งแทบไมไดใหความ 
สําคัญกับงานสงเสริมสุขภาพและปองกนัโรคมากนกั   

ในระยะแรก โครงการหลักประกันสุขภาพไดกําหนดใหมภีาระงานดานสงเสริมสุขภาพและ
ปองกนัโรคทั้งส้ิน 10 รายการไวในชุดสิทธปิระโยชน ดังนี้  

1. ใหมีและใชสมดุบันทึกสุขภาพประจําตัวในการดูแลสุขภาพแตละบุคคลอยางตอเนื่อง 
2. การตรวจและดูแลเพื่อสงเสริมสุขภาพของหญิงต้ังครรภ 
3. การดูแลสุขภาพ พัฒนาการและภาวะโภชนาการของเด็ก รวมถึงการใหภูมิคุมกนัโรคตาม

แผนงานการใหภูมิคุมกนัโรคของประเทศ 
4. การตรวจสุขภาพประชาชนทั่วไปและกลุมเส่ียง 
5. การใหยาตานไวรัสเอดส กรณีเพื่อการปองกนัการแพรกระจายเช้ือจากแมสูลูก 
6. การวางแผนครอบครัว 
7. การเยี่ยมบาน (Home visit) และการดูแลที่บาน (Home health care) 
8. การใหความรูดานสุขภาพแกผูรับบริการในระดับบุคคลและครอบครัว 
9. การใหคําปรึกษา (Counseling) และการสนับสนนุใหประชาชนมีสวนรวมในการสงเสริม

สุขภาพ 
10. การสงเสริมสุขภาพและปองกนัโรคในชองปาก  

 ตอมา สปสช. ไดปรับปรุงกิจกรรมในชุดสิทธิประโยชนดานการสงเสริมสุขภาพและปองกันโรค
อีกหลายคร้ัง จนสุดทายเปนฉบับวนัที ่14 กุมภาพันธ 2551 และใชเปนแนวทางการดําเนนิงานต้ังแตป 
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2552 เปนตนมา โดยมีกิจกรรมบริการที่คนไทยทุกคนตองไดรับและมีเปาหมายสิทธปิระโยชนที่รอยละ 
100 ตามกลุมอายุและกลุมประชากรเปาหมาย 10 กลุม ดังนี้ (ภาคผนวก 1) 

1. กลุมกิจกรรมสําหรับหญิงมคีรรภ 
2. กลุมกิจกรรมสําหรับหญิงหลังคลอด (ภายใน 6 สัปดาหหลังคลอด) 
3. กลุมกิจกรรมสําหรับเด็กเล็ก (แรกเกิด – อายุ < 3 ป) 
4. กลุมกิจกรรมสําหรับเด็กกอนวัยเรียน (อายุ 3- <6 ป) 
5. กลุมกิจกรรมสําหรับเด็กวัยประถมศึกษา (อายุ 6-<13 ป) 
6. กลุมกิจกรรมสําหรับเด็กโต (อายุ 13-<19 ป) 
7. กลุมกิจกรรมสําหรับเยาวชน (อายุ 19-<25 ป) 
8. กลุมกิจกรรมสําหรับผูใหญวัยแรงงานตอนตน (อายุต้ังแต 25 -< 35 ป) 
9. กลุมกิจกรรมสําหรับผูใหญวัยแรงงานตอนปลาย (อายต้ัุงแต 35 -< 60 ป) 
10. กลุมกิจกรรมสําหรับผูสูงอายุ (อายุต้ังแต 60 ปข้ึนไป) 

 แตละกลุมอายุ จะแบงกิจกรรมยอยเปน 4 ประเภท ไดแก  
ก. กิจกรรมซักประวัติ การประเมินพฤติกรรมสุขภาพ และการตรวจรางกาย 
ข. กิจกรรมการตรวจทางหองปฏิบัติการ 
ค. กิจกรรมการปรับเปล่ียนพฤติกรรม การใหการปรึกษาแนะนํา และการใหความรู 
ง. กิจกรรมการสรางเสริมภูมิคุมกัน การใชยา และการทําหัตถการเพื่อสรางเสริมสุขภาพและ

ปองกนัการเจ็บปวย 

การใชกลไกทางการเงินเพื่อใหบรรลุเปาประสงคตามชุดสิทธิประโยชน 

ที่ผานมา สปสช. ยงัไมสามารถประเมินผลงานบริการและความครอบคลุมงานสงเสริมสุขภาพ
และปองกนัโรคตามชุดสิทธปิระโยชน เนื่องจากในระยะแรก ใชวิธีการบริหารงบประมาณแบบเหมาจาย
รายหวั และโอนเงนิใหกระทรวงสาธารณสขุดําเนินการตามบทเฉพาะกาลจนครบ 3 ป (ส้ินสุดพฤษภาคม 
2549)  ดังนั้น ในป 2550 สปสช. จงึไดกําหนดกลไกใหมในการกระตุนใหเกิดแรงจูงใจในการใหบริการ 
ดวยการจายเงินตามความครอบคลุม / ผลงานการใหบริการตามชุดสิทธิประโยชน  

การกําหนดชุดสิทธิประโยชน เปนกลไกหนึ่งที่มุงหวังใหประชาชนไทยทุกคนสามารถเขาถงึและ
ไดรับบริการสุขภาพที่จาํเปนไดอยางเทาเทียมและเปนธรรม  แตการที่จะบรรลุเปาประสงคของระบบ
หลักประกนัสุขภาพดังกลาว สปสช. เห็นวา รูปแบบการจัดสรรและการจายเงนิงบประมาณจะมีสวน
สําคัญเนื่องจากโครงสรางหลักที่รองรับระบบหลักประกนัสุขภาพฯ คือ ระบบบริการสาธารณสุขทกุระดับ
ในสวนภูมิภาค และระบบบริการในเขตกรุงเทพมหานคร  สปสช. จงึไดสรางระบบแรงจูงใจดานการเงินที่
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เหมาะสมใหแกผูใหบริการ โดยคาดหวังวาจะสามารถกระจายและใชทรัพยากรสุขภาพไปกระตุนใหเกิด
บริการที่มีคุณภาพได และเปนการสรางความเปนธรรมในการเขาถึงบริการสุขภาพ 

สําหรับงานสงเสริมสุขภาพและปองกนัโรคซึ่งเปนบริการที่มีอุปสงคนอย การจายงบแบบเหมา
จายรายหวัใหแกหนวยบริการโดยตรง ยงัไมสามารถสรางแรงจูงใจใหมีการใชบริการใหมากข้ึนได
โดยเฉพาะกิจกรรมบางรายการ จงึจัดใหมีหลักเกณฑการจายเงนิใหกบัจังหวัด/สาขาเขตพื้นที่ ที่มี
ปญหาเฉพาะพื้นที่ และจายโบนัสแกหนวยบริการตามผลงาน เพิ่มเติมจากอัตราเหมาจายรายหัว (คูมือ
หลักประกนัสุขภาพแหงชาติ 2551) 

ปญหาอุปสรรค 

1.  กจิกรรมบริการในชุดสิทธิประโยชน มจีํานวนรายการมากเกินไป และเปนมาตรฐานบริการที่
คอนขางสูง โดยที่สถานบริการและบุคลากรในระบบที่จะรองรับยังขาดความพรอม เชน การตรวจคัด
กรองความเส่ียงกับความพรอมในการใหบริการทุกกลุมอายุ ทักษะในการปรับเปล่ียนพฤติกรรม รวมทัง้
ขีดความสามารถของการใหคําปรึกษา (Counseling) ยังเปนเร่ืองทีต่องใชเวลาสําหรับการพัฒนาระบบ
บริการอีกระยะหนึ่ง  ดวยเหตุนี้ การบรรลุผลตามชุดสิทธิประโยชนจึงทําไดยากย่ิงในสภาพที่ประเทศมี
ทรัพยากรและกําลังคนทีจ่ํากัด 

2.  การเรงรัดผลงานตามชุดสิทธิประโยชน โดยใชแรงจูงใจดานการเงนิ ไดมีความพยายาม
อยางจริงจังต้ังแตป 2550 ภายหลังจากหมดระยะเวลา 3 ปของบทเฉพาะกาลที่ สปสช. เคยโอนงบ
เหมาจายรายหวัใหกระทรวงสาธารณสุขดําเนนิการ  แตปรากฏวา ยงัไมประสบความสําเร็จในการ
กระตุนบริการเทาที่ควร โดยวิเคราะหสาเหตุได ดังนี ้

1)  การใชวิธีกระตุนดวยมาตรการจายเงนิตามผลงาน (Pay for performance) ไมตรง
วัตถุประสงค เชน บางสวนไดกลายเปนการไมจายเงนิหากไมไดบันทึกผลงานเขาสูระบบ ดังเชน การ
บันทกึขอมูลบริการรายบุคคล (PP individual data) ตามชุดสิทธิประโยชนในป 2550 ดวยงบที่กนัไวที่
อัตรา 17.78 บาทตอประชากร ทั้งนี้ ไมปรากฏรายงานวาไดผลมากนอยเพียงใด แตกลับสรางภาระการ
บันทกึขอมูลแกหนวยบริการอยางมาก และบางสวนจะเรงบันทึกขอมลูโดยไมสนใจความถกูตอง 

2)  พบวาขอมลูยังขาดความนาเช่ือถือ เนื่องจากยากตอการตรวจสอบ จึงไมเหน็คุณคาในการ
นําไปใชประโยชน ซึ่งตอมาไดถูกยกเลิกไป  การจายเงนิคาบันทกึขอมูลการตรวจคัดกรองและปรับ
พฤติกรรมเส่ียงตาม Composite indicator ในป 2551 กม็ีลักษณะและประสบปญหาเดียวกนั  การ
จายเงินจึงเปนเสมือน “จูงใจใหสงผลงาน แตไมสามารถสรางคุณคาในการทํางาน”  
 3)  ความสับสนของผูปฏิบัติในหนวยบริการระหวางการทํางานเพื่อสนองนโยบายตามตัวช้ีวัด
กระทรวงสาธารณสุข กับตัวชี้วัดผลงานของ สปสช. ซึง่บางตัวช้ีวัดมีปญหาในเร่ืองเดียวกนัยงัแตกตาง
กัน เชน กระทรวงฯ เนนตรวจคัดกรองความเส่ียงโรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูง และโรคหลอดเลือด
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สมองในประชากรอายุ 35 ปข้ึนไป แต สปสช. ตองการใหตรวจคัดกรองความเส่ียงในประชากรอายุ 15 
ปข้ึนไปโดยไมระบุประเภทของความเส่ียง เปนตน 

4)  การติดตามกํากบัการบริการตามชุดสิทธิประโยชนของ สปสช. มีเพียงการสงรายงานและ
การจายเงนิตามผลงาน ซึ่งเชื่อวาจะเปนแรงจูงใจที่มากพอ ในขณะที่ไมมีระบบการติดตาม นิเทศงาน
เพื่อแกปญหาการดําเนินงานในพื้นที่โดยตรง  อีกทั้งผูปฏิบัติในพื้นที่จะสนใจทาํงานสนองนโยบายตาม
ตัวช้ีวัดกระทรวงสาธารณสุขมากกวา เนื่องจากมีผลกระทบตอการพิจารณาความดีความชอบ และ
ความกาวหนาของตนเอง  
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บทที่ 4 

ระบบและกลไกการดําเนินงานสรางเสริมสุขภาพ  
ระดับปฏิบัติ 

 
 

4.1 ระบบการดําเนินงานสรางเสริมสุขภาพในระดับเขตและจังหวัด 

ความเปนมา 

 ปลายป 2550 กระทรวงสาธารณสุขและสํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ ไดเห็นชอบแนว
ทางการบริหารงบประมาณสงเสริมสุขภาพและปองกนัโรคในโครงการหลักประกนัสุขภาพถวนหนาในป 
2551 เพื่อใหเกิดการใชจายงบประมาณอยางมีประสิทธภิาพและประโยชนสูงสุด โดยปรับเปล่ียน
บทบาทและแนวทางการบริหารงานของสวนกลางและสวนภูมิภาค ไปสูการใชแผนเปนเคร่ืองมือ 
ภายใตยุทธศาสตรการมีสวนรวมจากภาคทองถิน่และภาคประชาชน รวมทัง้สงเสริมใหหนวยปฏิบัติ
สามารถวางแผนพืน้ที่ของตนเอง  การดําเนินงานจะบูรณาการในลักษณะ “รวมกนัคิด ชวยกันทํา” ใน
ทุกระดับ  โดยมีคณะกรรมการสงเสริมสุขภาพและปองกันโรคในระดับเขตและระดับจังหวัด  
 ความรวมมือดังกลาว จัดไดวาเปนมิติใหมในการบริหารงานที่มุงเนนการแกปญหาสุขภาพใน
พื้นที่เปนหลัก  การดําเนนิงานดังกลาวกอใหเกิดการเปล่ียนแปลงที่สําคัญหลายประการในเชิงการ
บริหารนโยบาย (Policy Process) ตอเนื่องมาถึงปจจบัุนที่สรุปรายงานฉบับนี ้(ป 2552) 

การเปลี่ยนแปลงทีส่ําคัญ 

1) ดานโครงสรางและกลไก 

1.1 มีการจัดต้ังคณะกรรมการ อนุกรรมการ และคณะทํางาน รวมกนัระหวางกระทรวง
สาธารณสุข และ สปสช. เพือ่รองรับการบริหารงานสงเสริมสุขภาพและปองกนัโรคในระบบ
หลักประกนัสุขภาพฯ ประกอบดวย 
1.1.1  คณะกรรมการสงเสริมสุขภาพและปองกนัโรค ระดับสวนกลาง 

1) คณะกรรมการยุทธศาสตรการสงเสริมสุขภาพและปองกันโรค 
2) คณะอนุกรรมการประสานงาน กํากับ และติดตาม 
3) คณะทํางานยกรางแผนงานเชิงรุกภาพรวมประเทศ 
4) คณะทํางานกาํหนดรูปแบบและข้ันตอนการจัดทําแผนพื้นที ่
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5) คณะทํางานประเมินผล 
1.1.2  คณะกรรมการสงเสริมสุขภาพและปองกนัโรค ระดับเขต 
1.1.3  คณะกรรมการสงเสริมสุขภาพและปองกนัโรค ระดับจังหวัด 

ในสวนของคณะกรรมการระดับเขตนั้น ไดมีการจัดต้ังครบทุกเขตแลวต้ังแตป 2551 ซึ่ง
เปนการทาํงานรวมกนัในรูปแบบใหม ระหวางเขตตรวจราชการและ สปสช.เขตพืน้ที ่ แตในทาง
ปฏิบัติคณะกรรมการแตละเขตอาจอยูระหวางการพัฒนาบทบาทของตนเอง ซึ่งควรที่จะมกีาร
ประเมินผลรูปแบบและอุปสรรคการทํางานตอไป   

1.2 กลไกการบริหารจัดการงานสงเสริมปองกนั อยางเปนระบบและโปรงใส ดังนี ้
1.2.1 กระทรวงสาธารณสุขและ สปสช. มีแนวคิดรวมกันในการจัดทํายทุธศาสตรการ

สงเสริมสุขภาพและปองกนัโรคระดับชาติ 
1.2.2 การจัดทาํแผนบูรณาการงานสงเสริมปองกันระดับจงัหวดั เพื่อสะทอนภาพการ

บริหารงบประมาณทัง้หมด และใหเกิดการบูรณาการของการแกไขปญหาในระดับ
จังหวัด 

1.2.3 มีกลไกการพิจารณาและอนมุัติแผนระดับตางๆ โดยคณะกรรมการ ซึ่งมี
องคประกอบที่หลากหลายกวาเดิม เพื่อสรางความรวมมือระหวางองคกรหลัก 
ตลอดจนผูมีสวนไดสวนเสีย เชน ทองถิ่น องคกรเอกชน นักวชิาการภายนอก ให
รวมกันพิจารณาแผน อิงหลักเกณฑการพิจารณา 

1.2.4 คณะทํางานติดตามและประเมินผล P&P ระดับเขต เปนกลไกประเมินการ
ดําเนนิงานแกปญหาสุขภาพต้ังแตระดับจังหวัดลงไป โดยใชประเด็นปญหาสุขภาพ
เปนตัวประเมนิ (Issue-based approach) ซึ่งเปนกลไกใหมที่เร่ิมดําเนินการต้ังแตป 
2551 เพื่อสนบัสนุนระบบบริหารจัดการ P&P ระดับเขต และเสริมบทบาทของศูนย
วิชาการระดับเขตของกรมใหเขมแข็งดวย 

2)  ดานงบประมาณ 

ปจจุบัน งบประมาณที่เอ้ือตอการดําเนินงานสงเสริมสุขภาพและปองกันโรคในระดับพื้นที่ แยก
ไดเปน 3 สวน ดังนี ้

1)  งบดานสาธารณสุขของกระทรวงสาธารณสุข ไดจากสํานกังานปลัดกระทรวง (ผานสํานกั
นโยบายและยทุธศาสตร) และกรมตางๆ โดยผานโครงการ / กิจกรรมที่ระบุในเอกสารงบประมาณ 

2)  งบดานบริการงานสงเสริมสุขภาพและปองกนัโรค เปนรายบุคคลและครอบครัว (งบ PP) 
ของ สปสช. ซึง่แยกเปนงบ 4 กลุมดังที่กลาวในบทที่ 3 
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3)  งบดานสาธารณสุข ไดรับการสนับสนนุเปนคร้ังคราวจากหนวยงานในพื้นที่ หรือหนวยงาน
อ่ืนนอกจังหวดั เชน องคกรปกครองสวนทองถิน่ แผนพัฒนาจังหวัด  สสส. กองทนุเอดสโลก (Global 
Fund) โครงการศูนยความรวมมือไทย-สหรัฐดานสาธารณสุข (TUC) ฯลฯ  

พบวา สัดสวนของงบประมาณทั้ง 3 สวนนัน้ มีความแตกตางกนัระหวางระดับจังหวัด อําเภอ 
และตําบล  นอกจากนี้ ยังเปล่ียนแปลงในแตละปดวยความไมแนนอนสูง ข้ึนกับแนวทางการจัดสรร
งบประมาณของแตละองคกร ทําใหจังหวดัคาดการณและวางแผนงานของตนเองคอนขางยาก 

2) ดานการพัฒนาระบบ 

1.1 สรางกระบวนการวางแผนเพื่อแกปญหาสุขภาพในพื้นที่ และมีความสมดุลกับการสนอง
นโยบายและยทุธศาสตรของกระทรวง / กรมในสวนกลาง  ทัง้นี้ แผนพฒันาสุขภาพพื้นที่
จะเนนคุณภาพของแผน ซึ่งประกอบดวย การวิเคราะหสถานการณและขอมูลปญหาที่
ชัดเจน กลุมเปาหมายที่เจาะจง และมาตรการแกไขปญหาที่มีประสิทธิภาพ เปนตน 

2.2 พัฒนาระบบบูรณาการแผนและการปฏิบัติในระดับพืน้ที ่เนื่องจากปจจุบันมงีบประมาณ
สงเสริมปองกนัจากหลายแหลงที่ลงสูพื้นที่ เชน งบ P&P ประเภทตางๆ ของ สปสช. งบ 
Non-UC ของ สป. งบกองทนุสุขภาพตําบล ฯลฯ และมีแนวโนมวาโครงสรางของสัดสวน
งบประมาณจะเปล่ียนแปลงไป โดยงบประมาณกระทรวงสาธารณสุขจะมิใชงบหลักใน
การสงเสริมปองกันอีกตอไป แตจะเหน็บทบาทของ อปท. เพิ่มมากข้ึน  

3.3 ในระยะตอไป กระทรวงสาธารณสุขเตรียมการจัดทาํดัชนีบงชี้สถานการณการสงเสริม
สุขภาพและปองกันโรคระดับประเทศ  

ปญหาอุปสรรคการดําเนนิงานในสวนภูมิภาค 

 จากการติดตามและประเมินการดําเนินงานสงเสริมสุขภาพและปองกนัโรคของคณะทํางาน
ติดตามประเมินผลระดับเขตในป 2551 พบปญหาการดําเนนิงานในเกอืบทุกข้ันตอน ซึ่งบงชี้วา
กระบวนการทาํงานยังมีความสําคัญในเชิงของการบรรลุเปาหมาย แมวาตัวช้ีวัดผลสําเร็จจะมีความจํา
เปนก็ตาม  การประเมินทัง้กระบวนการและผลลัพธตางก็มีความสําคัญไมยิ่งหยอนกวากัน (สํานกัตรวจ
และประเมินผล 2551) 

1.  กระบวนการทาํงานระดับจังหวัด 

1.1  การประเมินกระบวนการจัดทําแผน และการนาํแผนไปสูการปฏิบัติของจังหวัด พบวา 
จังหวัดรอยละ 75 สามารถจัดทําแผนยุทธศาสตรของจังหวัดไดดี ซึ่งเปนไปตามกรอบมาตรฐานและ
ข้ันตอนการทาํงานทั่วไป  แตหากพิจารณาแผนปฏิบัติเฉพาะเร่ืองพบวายงัขาดความชัดเจน การ
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วางแผนและกระบวนการในการแกไขปญหายังไมตรงตามกลุมเปาหมาย รวมทั้งกจิกรรมบางอยางยงั
ไมมีความจําเพาะเจาะจง 

1.2  การวิเคราะหสภาพปญหาสุขภาพ ตลอดจนการวิเคราะหจุดออนและอุปสรรคการ
ดําเนนิงานที่ผานมา พบวาหลายพ้ืนที่ยงัใหความสําคัญนอย มีปญหาของการใชขอมูลภาพกวางๆ ขาด
ความชัดเจน ไมเจาะจงกลุมเปาหมาย ขาดขอมูลเชิงคุณภาพที่อธบิายสาเหตุของปญหาที่แทจริง (Root 
cause) การกาํหนดปญหาของจังหวัด อิงตัวช้ีวัดของสวนกลางมากเกนิไป อีกทั้งตัววัดสวนกลาง
ซ้ําซอนกันมาก   

1.3  การนาํแผนไปสูการปฏิบัติและการบริหารจัดการในภาพรวมคอนขางเปนไปตาม
กระบวนการทีก่ําหนด จงัหวดัสวนใหญรอยละ 73 ใหอําเภอทําแผนเองโดยมีกรอบให แตจังหวัดรอยละ 
17 ทําพิมพเขียวใหอําเภอทาํแผน และเกอืบทุกจงัหวัดจะรวมศูนยเปนผูพิจารณาเห็นชอบโครงการ 

1.4  ที่สําคัญพบวามีชองวางของความเขาใจระหวางจังหวัด อําเภอ และตําบล ปรากฏในทุก
ข้ันตอน ทําใหจังหวัดอาจไมรับรูปญหาการทํางานที่แทจริงในพืน้ที่ เนือ่งจากจังหวัดสวนใหญไมคอยได
ติดตามชวยเหลือการทาํงานในพืน้ที่อยางใกลชิด (Coaching) พบวารอยละ 92 ใชวธิีติดตามผลโดยให
อําเภอสงรายงานผลตามตัวช้ีวัด และรอยละ 46 ใหเสนอผลลัพธกิจกรรมตามตัวช้ีวัดเทานัน้  ทัง้นี้ การ
ประเมินผลของจังหวัด สวนใหญประเมินตามตัวช้ีวัด 3 กลุม คือ e-inspection, composite indicators 
และตัวช้ีวัดตามยุทธศาสตรจังหวัด  
 1.5  เนื่องจากการใชตัวช้ีวัดเปนเคร่ืองมือในการบริหารจดัการ กาํลังเปนทีน่ิยมใชกันแพรหลาย 
ตามทฤษฎีการบริหารยุคใหม (Modern public management) พบวาทั้งกระทรวงสาธารณสุขและ 
สปสช. ตางนาํมาใช โดยมีวตัถุประสงค 2 ประการ คือ เพื่อใหหนวยปฏิบัติรายงานผลความกาวหนา
ของงาน และเพื่อสรางแรงจูงใจในระบบจายตามผลงาน (Pay for performance)  ผลปรากฏวา หนวย
ปฏิบัติกลับมีภาระการรายงานผลงานตามตัวช้ีวัด หรือถูกกาํหนดใหบันทกึขอมูลผานระบบ Internet  
และมีผลทําใหทัศนคติการทํางานของผูปฏิบัติไดเปล่ียนไปพอสมควร   

2.  การปฏิบัติงานในพื้นที่ 

2.1  หนวยงานในพื้นที่ยงัวิเคราะหปญหาโดยใชขอมูลระบาดวทิยาอยางผิวเผิน ขาดขอมูล
วิเคราะห Root cause หรือขอมูลเชิงลึกมีนอย เชน มีคําถามวาเหตุใดประชากรในพื้นที่ใกลเคียงกนั แต
สถิติคนอวนกลับแตกตางกนั  หรือที่ผูปฏิบัติ “รู” วาตองทาํอะไร อยางไร แตไมรูวาทําไปทาํไม เปนตน 

2.2  ประสิทธภิาพการใชงบประมาณยังตอบไดไมชัดเจน เชน โรคไขเลือดออกใชงบประมาณ
มาก แตไมสามารถควบคุมการระบาดได เปนตน 
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2.3  กองทนุสุขภาพตําบลบางสวนยงัทํางานไมเปนระบบ ไมสามารถสรางกิจกรรมที่มีคุณภาพ
จริงๆ  ขณะทีบ่างพื้นที่เห็นวาความรวมมือไปไดดี  จากการสํารวจความเหน็ของผูบริหารระดับอําเภอ 
เห็นวา รอยละ 50 ของแผนปฏิบัติในพื้นที่ทีม่ีกองทุน และพื้นที่ไมมีกองทุน มีความแตกตางกัน 

2.4  ตําบลที่ไมมีกองทนุสวนใหญจะเปนตําบลขนาดเล็ก พบวาอําเภอ/CUP จะตองนาํงบ PP 
Community ของตําบลที่เหลือมาเกล่ียใหทุกสถานีอนามัย หรืออําเภอ/CUP ตองเจียดงบ PP 
expressed demand ของสถานบริการมาชวยทํางานทัง้อําเภอ 

3.  การติดตามประเมินของเขต 

3.1  ทักษะของผูประเมนิมีความหลากหลายมาก และสวนใหญยังขาดทักษะการประเมิน
สภาพปญหาการทาํงานที่เกิดข้ึนจริงในพืน้ที ่บางสวนยงัสับสนกับบทบาทการเปนผูนิเทศงาน และมัก
มองภาพงานเฉพาะสวนที่ตนเองดูแล มากกวาภาพรวมของการดําเนนิงาน PP ซึ่งพื้นที่พยายามใช
งบประมาณจากแหลงตางๆ 

3.2  ผูประเมนิยงัไมสันทัดในการจับประเด็นที่เกาะติดกบัตัวปญหา คุนเคยกับการมองวิธกีาร
ทํางานในภาพรวม มากกวาภาพของปญหาเฉพาะเร่ือง บางข้ันตอนควรประเมินจากวิธกีารแกปญหา
เปนเร่ืองๆ แตกลับประเมนิภาพรวม เชน กระบวนการจดัทําแผน งานของกองทุนสุขภาพตําบล ฯลฯ ทาํ
ใหไมเหน็ปญหาการทาํงานจริงๆ  
 

4.2  กลไกของการดําเนินงานสรางเสริมสุขภาพพ้ืนที ่

4.2.1  การจัดทําแผนพัฒนาสขุภาพพืน้ที่ 

กระบวนการของการจัดทําแผนพัฒนาสุขภาพพืน้ที่ แบงเปน 4 ข้ันตอน ไดแก การบริหาร
งบประมาณ การวิเคราะหปญหา การจัดทําแผน และการนําแผนไปสูการปฏิบัติ 

1)  การบรหิารงบประมาณ 

 ในแงของสัดสวนงบประมาณสําหรับงานสงเสริมปองกนัระดับจังหวดั ระดับอําเภอ และระดับ
ตําบลนัน้ พบวาระดับจงัหวดัไดรับงบประมาณจากหลายแหลงสําหรับใชจายในกิจกรรมของตัวเอง
คอนขางเพียงพอ เนื่องจากเปนผูจัดสรรงบตนทางและมีโอกาสกําหนดวงเงินเอง เชน งบ กระทรวง
สาธารณสุข (Non-UC) และ PP Area-based ของจังหวัด  กิจกรรมของจังหวัดสวนใหญจงึเปนเร่ือง
การจัดประชุม ฝกอบรม การนิเทศงาน การจัดงานมวลชน การรณรงคประชาสัมพันธ การจัดซื้อวสัดุ 
การบํารุงรักษา และคาใชจายสํานกังาน เปนตน 
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สวนระดับอําเภอแมวาไดรับจัดสรรงบ PP area-based จากจงัหวัดนอย (สัดสวนเฉล่ียรอยละ 
20) แตก็อาศัยงบ PP expressed demand ของหนวยบริการมาสนบัสนุน (สัดสวนเฉล่ียรอยละ 60) 
เชน งบควบคุมโรคไขเลือดออก และดึงบางสวนของงบ PP community สวนทีน่อกกองทนุมาบริหาร
รวมที่ระดับอําเภอ (สัดสวนเฉล่ียรอยละ 20) โอกาสที่อําเภอจะไดงบจากแหลงอ่ืนหรือทองถิน่มนีอย
มาก  กิจกรรมระดับอําเภอยังเปนเร่ืองการประชุมอบรมตางๆ เชน จนท. บาง อบรม อสม. ผูนาํทองถิน่
บาง หรือกลุมกอนตางๆ ที่อยูในพืน้ที่  แตงบสวนใหญมกัใชเพื่อการจัดซื้อวัสดุอุปกรณ ชุดทดสอบ และ
เวชภัณฑตางๆ เพื่อสนบัสนนุระดับตําบล รวมทัง้คาตรวจชันสูตรในงานตรวจคัดกรองตางๆ  

ระดับตําบลเปนกลุมที่ไดรับงบประมาณในสัดสวนนอยทีสุ่ด อาจเนื่องจากจํานวนบุคลากรไม
มาก  กิจกรรมสวนใหญรวมตัวกันทําในระดับอําเภออยูแลว  เมื่อไดรับงบประมาณนอย ระดับตําบลจึง
เลือกที่จะขอการสนับสนุนจากทองถิน่ หรือกองทนุสุขภาพตําบล ทาํใหงบจากทองถิ่นหรือกองทนุมี
สัดสวนที่สูงข้ึนกวารอยละ 50 เมื่อเทยีบกบังบประมาณ PP community และสวนทีไ่ดจาก CUP 

ตาราง 4.1  งบประมาณดานสงเสริมสุขภาพและปองกนัโรคภายในจังหวัด ป 2551 
หนวยงาน แผนสงเสริมปองกัน งบประมาณ รอยละ รอยละ 

จังหวัด (สสจ.) 

Non UC สป.  484.0  6.9 

PPA เขต  354.9  

82.4 

 PPA จังหวัด 774.0 67.6 

อําเภอ (รพช .และ สสอ.) 

 PPA จังหวัด 370.3 32.4 

PP exp.demand  2,496.6  

 PP Com 578.4  

ตําบล (กองทุน)  PP Com 585.8  

ตําบล (ไมมีกองทุน)  PP Com 620.0  

 งบทองถิ่น  750.5  10.7 

รวม   7,010.5 100.0 100.0 

  หมายเหตุ  งบ PP จาก สปสช. คิดหักเงินเดือนแลว 

2)  การวิเคราะหสภาพปญหา 

จังหวัดทกุแหงจะรายงานตนเองวา มกีารวเิคราะหสภาพปญหาสุขภาพในพื้นที่โดยใชขอมูลที่มี
อยูแลว เชน อุบัติการณของโรค ขอมูลปวย/ตาย ขอมูลจากแบบรายงานตางๆ ขอมลูจากระบบเฝาระวงั
โรค และขอมูลดัชนีตัวช้ีวัด  สวนพืน้ที่จะรายงานวา มีแหลงขอมูลจากแฟมครอบครัว ขอมูล 12/18 
แฟม ขอมูลจากฐานบริการรายบุคคล HCIS หรือ THO เปนตน แตก็ไมปรากฏวามีการใชประโยชนจาก
ขอมูลดังกลาวเทาที่ควร  เมือ่วิเคราะหดูจากลักษณะวธิกีารนาํเสนอขอมูลในแตละปญหา จะพบวา
ขอมูลที่มีอยูยงัคอนขางผิวเผิน เปนการใชขอมูลในเชิงสัญลักษณมากกวา และผูใชขอมูลขาดความรู
ความเขาใจในสาเหตุของปญหา  
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ระดับจังหวัดมีศักยภาพการวิเคราะหขอมูลไดมากที่สุด เชน ขอมูลทางระบาดวทิยา (แตมี
ลักษณะสําเร็จรูปและเปนขอมูลปลายทาง) ขอมูลจําแนกประชากร เพศ อายุ (เฉพาะบางเร่ือง)  แต
ขอมูลที่ยังพบไดนอย คือ ขอมูลเชิงพฤติกรรมที่อยูในชีวติจริง และอะไรเปนเหตุผลในการกระทําของ
ชาวบาน  ขอมูลบางอยางมปีญหาความถูกตองแมนยําในการวัด ทาํใหแปรผลคลาดเคลื่อน เชน การวัด
ภาวะความเจริญเติบโตในเด็ก พืน้ที่สวนใหญรายงานวาอยูในเกณฑปกติกวารอยละ 95 ข้ึนไป (กรม
อนามัยเคยสํารวจทั่วประเทศ เกณฑปกติควรอยูที่รอยละ 70)  หรือตัวอยางขอมูลวัยรุนต้ังครรภอายุ
นอยกวา 20 ป แตไมทราบกลุมประชากรและสาเหตุ 

ขอมูลที่มีประโยชนตอการทาํงาน เชน การประเมินผลดําเนนิงานที่ผานมา สาเหตุทีย่งั
แกปญหาไมลุลวง รวมทั้งปญหาอุปสรรคการทาํงาน กถ็ูกหยิบยกมาใชประโยชนไดนอย เนื่องจาก
ระยะเวลาปฏิบัติงานปลายป ก็ตองรีบเรงใชจายงบประมาณ และรีบจัดทําแผนในปตอไป  

สรุปภาพของการวิเคราะหปญหาภายในจังหวัดโดยแยกเปนเร่ืองๆ ยงัมีนอย และคอนขางผิว
เผิน ขาดทิศทางและความเขาใจวัตถุประสงคในการใชขอมูล  ขอมูลที่จัดเก็บสวนมากยงัไมถกูนาํมาใช 
อาจเนื่องจากเจาหนาที่ขาดทักษะการวิเคราะห แบบฟอรมและวิธีการจัดเก็บขอมูลไมสะดวกตอการ
นํามาใชงาน ฐานขอมูลไมไดออกแบบสําหรับผูปฏิบัติในพืน้ที่ใชประโยชนไดจริง เพราะมีลักษณะรวม
ศูนยปอนเขาสวนกลาง เชน ใชวิธีการบันทกึขอมูล On-line แตไมสามารถดึงขอมลูยอนกลับมาใชได 

3)  กระบวนการจัดทาํแผน 

ระดับจังหวัดทุกแหงจะมีกระบวนการและข้ันตอนที่ครบถวน เชน การจัดทําแผนยุทธศาสตร 
แผนปฏิบัติการ แผนงบประมาณ และนําเขาสูการพิจารณาของคณะกรรมการวางแผนและประเมินผล
ของจังหวัด  แตเนื่องจากงบประมาณไดมาจากหลายแหลง บางสวนตองรอเงินโอนจากสวนกลางและ
เบิกจายไมพรอมกัน ทาํใหบางจงัหวัดไมสามารถรับรูและควบคุมงบประมาณทีม่ีอยูไดทั้งหมด  จงึ
ปรากฏกิจกรรมนอกแผนอยูเนืองๆ 

ปญหาที่ทาทาย คือ คุณภาพของแผนงานของแตละระดับนั้น อยูในระดับที่ควรปรับปรุงเปน
สวนใหญ โดยประเมินจาก 3 องคประกอบ ไดแก  

1. การวิเคราะหสภาพปญหาและสาเหตุปจจัยที่เกี่ยวของ 
2. การกําหนดกลุมเปาหมายที่จะดําเนนิการ ตองมีความชัดเจน เจาะจง 
3. มาตรการหรือกิจกรรมดําเนนิงานที่ระบุในแผน ตองมีความเหมาะสม และความเปนไปได

ในการลดทอนหรือแกปญหา 
ผลการประเมนิจากแผนพื้นที่ พอจะจาํแนกแผนตามลักษณะของปญหาได ดังนี้  
1.  ปญหาบางเร่ืองยงัไมมีแผนรองรับ (No action to unidentified problem) เชน Teenage 

pregnancy เร่ืองพัฒนาการไมสมวัย ฯลฯ สวนใหญไมถูกบรรจุในแผนยุทธศาสตรจังหวัด ทั้งที่เปน
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ปญหาที่คอนขางรุนแรง แตเนื่องจากการจัดลําดับความสําคัญไมไดใชขอมูลที่บงชี้ปญหา จึงทาํใหไมมี
มาตรการใดๆ ตามมา 

2.  ปญหาที่เพิง่เกิดข้ึนใหมหรือเร่ิมใหความสนใจ (New action to emerging problem) เชน 
วัณโรค ภาวะอวนลงพงุ ฯลฯ  ปญหาเหลานี้จงัหวัดเร่ิมใหความสนใจ แตยังขาดมาตรการรองรับที่ไดผล
อยางจริงจัง 

3.  ปญหาสําคัญที่ยังแกไมตก (Well-recognized but inefficient action) เชน โรคไขเลือดออก 
พฤติกรรมสุขภาพกับโรคไมติดตอเร้ือรัง พฤติกรรมบริโภคอาหารที่ไมปลอดภัย พฤติกรรมเส่ียงตอโรค
เอดส ฯลฯ  ในแตละปหนวยงานทุกระดับจะมีแผนและใชจายงบประมาณในกลุมนี้จํานวนมาก  แต
บางคร้ังขาดความตอเนื่องในเชิงนโยบาย  มาตรการที่ระบุในแผนมักกระทําซํ้าๆ ไมมีประสิทธิภาพ
เทาที่ควร  ขาดมาตรฐานในการควบคุมกาํกับการดําเนนิงาน และขาดการวิเคราะหผลดําเนินงาน
ตลอดจนทางเลือกใหมๆ   

สวนระดับอําเภอแทบทุกแหงจะมีแผนปฏิบัติงานของอําเภอ แตการจัดทําแผนของอําเภอจะไม
ใชกระบวนการที่ยุงยากหลายข้ันตอนอยางระดับจังหวัด การวิเคราะหขอมูลมีนอย  จะพบวาแผนของ
อําเภอสวนใหญเปนแผนใชจายงบประมาณตามกิจกรรมที่มีคาใชจาย และจัดสรรใหตําบลตางๆ เปน
หลัก 

ปญหาของแผนระดับอําเภอ คือ  
1.  ความสอดคลองกับแผนยุทธศาสตรของจังหวัด กลาวคือ จงัหวัดมีกรอบแผนงานที่

ครอบคลุมหลายๆ ปญหาหรือมีการจัดลําดับความสําคัญ  แตระดับอําเภอกลับคิดแผนของตนเองแยก
ไปตางหาก ไมเกี่ยวของกนัเพราะเปนคนละระดับ  แผนระดับอําเภอจึงเกิดข้ึนตามดุลยพนิิจของ
ผูบริหารมากกวาการพิจารณาตามยทุธศาสตรจังหวัด  สวนแผนระดับตําบลยิ่งมีจดุออนที่ควรปรับปรุง
มาก ทัง้นี้เนื่องจากมีบุคลากรนอย และขาดความชํานาญในการจัดทาํแผนนัน่เอง 

2.  ความเหมาะสมของมาตรการแกปญหา พบวาเปนจุดออนที่สําคัญและพบไดบอยแทบจะ
ทุกโครงการ  เนื่องจากเจาหนาที่ถูกฝกอบรมมาใหปฏิบัติตามคําส่ังหรือวิธีการจากสวนกลาง จงึพบเห็น
ปรากฏการณ “ตกรอง” คิดและทําซ้ําๆ อยูหลายป  

ปจจุบัน เคร่ืองมือสําคัญอยางหนึง่ของการจัดทําแผนงานในพื้นที่ คือ การจัดทาํแผนที่
ยุทธศาสตร (Strategic Linkage Model) ซึ่งเปนวธิีการที่ประยุกตมาจากหลักการของ Balance Score 
Card และเปนการมองภาพหลายมิติ โดยสงเสริมบทบาทของภาคสวนตางๆ รวมทัง้ภาคประชาชนใหมี
บทบาทในการพัฒนาสุขภาพ โดยที่แผนทียุ่ทธศาสตรจะเปนตัวกาํหนดจุดหมายปลายทาง และทศิ
ทางเดินของการพัฒนาสุขภาพ  นอกจากนี้ การใชแผนที่ยทุธศาสตรในระดับทองถิน่หรือชุมชน จะชวย
แกปญหาเร่ืองความสับสนในบทบาทของเจาหนาทีทุ่กฝาย และประชาชนในทองถิน่ดวย 
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4)  การนาํแผนไปสูการปฏิบัติ 

 สวนใหญผูปฏิบัติจะเขาใจวาการไดลงมือทํากจิกรรมอะไร ถือเปนการบรรลุเปาหมาย แตไม
เขาใจวาเหตุใดจึงทาํ หรือทาํแลวมีผลตอการแกปญหาอยางไร เชน การมีหมูบานนาํรอง ครบถวนตาม
เกณฑเปนเปาหมาย การจัดต้ังชมรมตางๆ เปนตน 

การแกปญหาพฤติกรรมเส่ียงตอโรคไมติดตอ มีแนวโนมเปนทีย่อมรับในชุมชนมากข้ึน  
หนวยงานแตละระดับและทองถิน่ใหความสนใจ ต้ังแตเนนการตรวจคัดกรองความเสี่ยงเพื่อคนหากลุม
เส่ียงสูงหรือกลุมสงสัยวาจะเปนโรค  กิจกรรมลดพฤติกรรมเส่ียงไดกลายเปนกิจกรรมพื้นฐานของหนวย
ปฏิบัติ แลว เชน คายเบาหวาน คายปรับพฤติกรรมในกลุมขาราชการและประกันสังคม และโครงการคน
ไทยไรพุง  

แตในอีกดานหนึง่ การดําเนนิงานที่ยงัขาดความรวมมือ ตางฝายตางทาํ ยงัไมบูรณาการกนั
เทาที่ควร เชน การแยกหลายโครงการ เชน โครงการลดอวนลงพงุ โครงการลดเส่ียงตอโรคเบาหวาน
ความดัน หรือโครงการลดโรคหลอดเลือดสมอง ซึง่ตางก็ใชมาตรการปรับพฤติกรรมเส่ียงเชนเดียวกัน 
แมแตการกําหนดกลุมเส่ียงทีอ่ายุตางกนั และตัวช้ีวัดการคัดกรองกลุมเส่ียงของกระทรวงสาธารณสุข 
กับ สปสช. กย็งัตางกัน ลวนทําใหเกิดความสับสนในระดับปฏิบัติ ตลอดจนการประสานความรวมมือ
ระหวางฝายสาธารณสุขกับทองถิน่ หรือสรางการมีสวนรวมจากชุมชน  

ขาดการควบคุม กาํกับติดตามการดําเนนิงาน และการประเมินผลที่ชัดเจน ตรงเปาใน
กระบวนการแตละระดับ ทัง้จากจังหวัด อําเภอ จนถึงตําบล เชน ปญหาการออนลาในการควบคุมโรค
ไขเลือดออก 
 การดําเนินงานของกองทนุสุขภาพตําบล เปนปญหาในระดับปฏิบัติเชนกนั เชน มคีวาม
แตกตางกนัในหลายพืน้ที ่ ทัง้นี้เนื่องจากพืน้ฐานความเขาใจ มุมมอง และทัศนคติของผูบริหารทองถิ่น
แตกตางไปจากฝายสาธารณสุข  ดังนัน้ปญหาที่กองทนุหยิบยกใหความสําคัญมกัเปนเร่ืองที่จับตองได 
เชน โรคไขเลือดออก การคัดกรองเบาหวานความดัน และการออกกาํลังกาย ไมปรากฏแผนงานวัณโรค
ในสวนของกองทนุหรือแผนของทองถิ่น  

4.2.2  กลไกการทํางานรวมกันระหวางกระทรวงสาธารณสุขกบั สปสช. 

รูปแบบการบริหารงบ PP ป 2551 

 ป 2551 เปนปแรกที่กระทรวงสาธารณสุขกับ สปสช. รวมกันบริหารงบ PP โดยยึดหลัก “รวมกนั
คิด ชวยกนัทํา” ต้ังแตสวนกลางและระดับเขต และอีกสวนหนึง่ไดโอนเงินเปนกอนใหจังหวัดบริหารงาน
ใหสอดคลองกับปญหาในพื้นที่ โดยมีคณะกรรมการดูแล เรียกวางบ PP area-based  นอกจากนี้ ยังมี
งบ PP community ประมาณรอยละ 50 ไดถูกจัดสรรใหกองทนุสุขภาพตําบล 2,696 แหงอีกดวย 
 แนวทางดําเนนิงานสรางเสริมสุขภาพและปองกนัโรค ป 2551 โดยยอดังนี ้
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1. จําเปนตองปรับเปล่ียนบทบาทของทุกหนวยงาน ต้ังแตสวนกลาง (สํานักตรวจราชการ สํานัก
นโยบายและยทุธศาสตร กรม และ สปสช.) เขต (เขต สธ. และเขต สปสช.) จังหวัด (รวม
อําเภอและตําบล)  นอกจากน้ี จงัหวัดตองบูรณาการในการทาํงาน PP ใหดี เนื่องจากมี
งบประมาณจากหลายแหลงเกี่ยวของกนั ไดแก Non-UC กระทรวง, PP สปสช., งบกองทุน
และงบทองถิน่ และงบ สสส.  

2. สวนกลาง มหีนาที่กาํหนดกรอบยุทธศาสตร PP ที่สําคัญ และแจงจังหวัดเพื่อใชประกอบการ
วางแผน  กรมจึงมหีนาที่ติดตามประเมนิผลการทาํงาน PP ของจังหวดั  สํานักตรวจราชการมี
หนาทีน่ิเทศและติดตามการวางแผน PP ของจังหวัด และการดําเนนิงานตามแผน  

3. เขต รวมกนัทัง้เขต สธ. และเขต สปสช. จัดต้ังคณะกรรมการรวมเพื่อบริหารงบ PP ของเขต 
(12.40 บาทตอหัว) เปน 2 สวน คือ งบพัฒนาศักยภาพการทํางานของจังหวัด (10 บาทตอ
หัว) และงบโครงการนาํรอง (2 บาทตอหัว)  กลางป 2551 ทุกเขตไดจดัต้ังคณะทํางานติดตาม
ประเมินผล PP หรือ M&E team เพื่อออกไปประเมินการทํางาน PP ของจังหวัด 

4. จังหวัด ตองบริหารจัดการงบ PP ซึ่งมีหลายกอน อยางเปนระบบและบูรณาการกับงบอ่ืนๆ 
เพื่อมิใหซ้าํซอนกนั ต้ังแตการวางกรอบยุทธศาสตรตามปญหาของจงัหวัดและแผนปฏิบัติเชิง
รุก การจัดสรรงบใหอําเภอดําเนนิการ การนิเทศติดตาม และประเมินผล  สวนระดับอําเภอ 
CUP ก็ตองบริหารงบที่มีอยูหลายกอนใหเกิดผลลัพธตอการทาํงาน PP ในระดับตําบลและ
ชุมชน  

รูปแบบการบริหารงบ PP ป 2552 

ในป 2552 สปสช. ไดรับงบหลักประกันรายหัว 2,202 บาท (เพิ่มข้ึน รอยละ 5) แบงงบหลักๆ 
เปน 3 กอน ไดแก  OP 667.0 บาท  IP 837.1 บาท และงบ PP 262.0 บาท (PP เพิ่มข้ึนรอยละ 3.6)  
สวนใหญการบริหารงบ PP ป 2552 ยังคงรูปแบบเดิมของป 2551 และปรับปรุงรูปแบบการบริหาร ดังนี ้

1. กลุมแผนงานที่มีความสําคัญระดับชาติ (National Priority Program) 
2. กลุมงานจัดบริการสงเสริมสุขภาพและปองกนัโรค (PP expressed demand 

services) 
3. กลุมงานพัฒนาสุขภาพระดับพื้นที่ (P&P Area-based service) 
4. กลุมงานพัฒนาสุขภาพระดับทองถิ่นและตําบล (P&P Community-based service)  

ใหมีกลไกการกํากับทิศทางและบริหารจัดการในรูปคณะกรรมการรวมกับ สปสช. ไดแก การ
จัดต้ังคณะกรรมการยทุธศาสตรการสงเสริมสุขภาพและปองกนัโรคระดับชาติ และคณะกรรมการ
บริหารงบ PP แตละกลุมทัง้ 4 ชุด 
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บทที่ 5 

 

ระบบดําเนินงานสรางเสริมสุขภาพ ระดับชุมชน 

 
 

5.1  ระบบดําเนินงานสรางเสริมสุขภาพระดับชุมชน 

 การสรางเสริมสุขภาพระดับชุมชน หมายถึง กิจกรรมการสงเสริมสุขภาพและปองกนัโรคที่
ดําเนนิการในชุมชน ซึ่งแตเดิมเปนบทบาทของรัฐเปนหลัก โดยมีเจาหนาที่สาธารณสุขในพ้ืนที่เปน
ผูดําเนนิการ เปนแนวคิดการจัดบริการสาธารณสุขชุมชน  ตอมาแนวคิดการทํางานสาธารณสุขได
เปล่ียนแปลงจากบทบาทของผูใหบริการ ไปเปนบทบาทของผูสนับสนนุการพัฒนา อันเปนที่มาของ
แนวคิดการสาธารณสุขมูลฐาน การมีสวนรวมของชุมชน แนวคิดสุขภาพองครวมและการพึง่ตนเอง 
ตลอดจนการพัฒนาศักยภาพของประชาชนและชุมชน 

 ในปจจุบัน การสรางเสริมสุขภาพที่ชมุชนมสีวนรวมหรือดําเนนิงานไดเองนัน้ พบวามาจาก
บทบาทขององคกรปกครองสวนทองถิ่น และบทบาทขององคกรชุมชนเทาที่มีอยูเปนหลัก เชน 
คณะกรรมการหมูบาน อาสาสมัครสาธารณสุข กลุมผูสูงอาย ุฯลฯ  

5.1.1  บทบาทขององคกรปกครองสวนทองถ่ินในดานสุขภาพ 

 บทบาทดานสุขภาพขององคกรปกครองสวนทองถ่ินในอดีต 

การเปล่ียนแปลงโครงสรางทางการเมืองต้ังแตป 2534 และการประกาศใชรัฐธรรมนูญฉบับป 
2540 สงผลตอการออกกฎหมายจัดต้ังหรือปรับปรุงองคการปกครองสวนทองถิ่น (อปท.) ต้ังแตองคการ
บริหารสวนจังหวัด (อบจ.) เทศบาล และองคการบริหารสวนตําบล (อบต.)  การถายโอนภารกิจถูก
กําหนดข้ึนโดยกฎหมายภายใตแผนและข้ันตอนการกระจายอํานาจใหแกทองถิ่น เพือ่ให อปท. สามารถ
ตอบสนองปญหาความตองการของประชาชน และนาํปญหาเหลานัน้เปนกรอบในการกําหนดนโยบาย
และจัดบริการสาธารณะใหแกประชาชนในทองถิน่ได (คณะกรรมการการกระจายอํานาจใหแกองคกร
ปกครองสวนทองถิน่  2543) 

อปท. ในระยะแรก พบวายงัไมมีบทบาทและศักยภาพในการดําเนินงานดานสุขภาพมากนัก 
ยกเวนงานดานกําจัดขยะ การจัดหาน้ําสะอาด เนื่องจากขอจํากัดดานโครงสรางองคกร บุคลากร 
งบประมาณ และความเขาใจในบทบาทหนาที่ที่แทจริง โดยเฉพาะการจัดการเร่ืองสาธารณสุขและ
ส่ิงแวดลอม (ประยงค เต็มชวาลา 2540, ชูชัย ศุภวงศ 2542)  ระยะตอมาพบวา อบต. มีบทบาท
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สนับสนนุงบประมาณใหแก สอ .มากข้ึน เชน การปรับปรุงอาคาร การจัดซื้อเคร่ืองมือ เชน ยนูิตทาํฟน 
เคร่ืองพนหมอกควัน รวมทั้งการสนับสนุนโครงการตางๆ เชน การกาํจัดยุงลาย และฉีดวัคซีนสุนัข เปน
ตน  อยางไรก็ดี การศึกษาในป  2542 พบวาสัดสวนงบประมาณดานสุขภาพของ อบต. ยงันอยมาก มี
เพียงรอยละ  0.7  เมื่อเทยีบกบัการสรางถนน รอยละ  91.4 และการศึกษา รอยละ  5.8 (วินยั ลีสมทิธิ์ 
และศุภสิทธิ์ พรรณารุโณทัย  2545) 

ภายหลังจากแผนปฏิบัติการกําหนดข้ันตอนการกระจายอํานาจใหแกองคกรปกครองสวน
ทองถิน่ พ.ศ  .2545  ประกาศใช ผลดําเนนิงานมีความกาวหนาระดับหนึง่ แตก็ยงัไมเปนไปตาม
เปาหมายที่กาํหนด เนื่องจากสถานการณไดเปล่ียนแปลงไปมาก เชน การกําเนดิของระบบหลักประกัน
สุขภาพแหงชาติตามพระราชบัญญัติหลักประกันสุขภาพแหงชาติ พ.ศ  .2545 การปฏิรูประบบราชการ
ตามพระราชบญัญัติระเบียบบริหารราชการแผนดิน  ) ฉบับที่  5 ( พ.ศ .2545  และพระราชบัญญัติ
ปรับปรุงกระทรวง ทบวง กรม พ.ศ  .2545 เปนตน  โดยสรุป ต้ังแตป 2545 ไดปรากฏผลการดําเนินงาน 
ดังนี ้

1.  การจัดต้ังคณะกรรมการสุขภาพระดับพื้นที่  (กสพ.)  ในป   2545  กระทรวงสาธารณสุขไดมี
คําส่ังแตงต้ัง  กสพ  .ใหทําหนาที่เปนคณะกรรมการที่ปรึกษา  (Advisory Board)  ใน   52  จังหวัด  และ
เนนหนักใน   10  จังหวัด   แตการดําเนินงานสวนใหญลมเหลวเนื่องจากความเปลี่ยนแปลงของ
สถานการณและนโยบายที่ใหความสําคัญกับการสรางระบบหลักประกันสุขภาพ    ) โครงการ   30  บาท
รักษาทุกโรค  (  เปนเหตุให  กสพ  .ไมเขมแข็ง   อีกทั้งไมมีการมอบอํานาจให  กสพ  .มีสถานะที่จะเปนผูรับ
การถายโอนได  การทําหนาที่เปนเพียงที่ปรึกษาของ กสพ .จึงไมบังเกิดผลใดๆ  

2.  การถายโอนภารกิจดานสาธารณสุขจาํนวน  34 ภารกิจ สามารถดําเนนิการจนถงึปจจุบันได
เพียง  7 ภารกจิ ที่สําคัญไดแก การสนับสนนุเงนิอุดหนนุการทาํงานของ อสม. การแกไขปญหาเด็ก
น้ําหนกัตํ่ากวาเกณฑ  การจัดหาและพัฒนาน้ําสะอาด 

3.  กระทรวงสาธารณสุขขอปรับแผนปฏิบัติการฯ โดยถายโอนภารกจิใหแก อปท .แบบแยก
สวน มีผลตอการถายโอนสถานีอนามยัในโครงการนาํรองจํานวน  22 แหงต้ังแตป  2550 โดยกระทรวง
สาธารณสุขไดโอนบุคลากรจาํนวน  75 คน (ไมรวมการโอนตามปกติ ซึ่งมีอยูกอนแลว) และเงนิบํารุงของ
สถานีอนามัยในขณะนัน้ไปดวย ขณะนี้อยูระหวางการประเมินผลการถายโอนสถานีอนามัยทั้ง  22 แหง 

อยางไรก็ดี แนวคิดการกระจายอํานาจดานสุขภาพยงัมกีารพัฒนาตอเนื่อง จนเปนแผนการ
กระจายอํานาจใหแกองคกรปกครองสวนทองถิน่ (ฉบับที่ 2) พ.ศ  .2551 และแผนปฏิบัติการกําหนด
ข้ันตอนการกระจายอํานาจใหแกองคกรปกครองสวนทองถิน่ (ฉบับที ่2) โดยเนื้อหาดานการถายโอน
ภารกิจดานบริการสาธารณสุข ต้ังแตสถานอีนามัยให อปท. ที่มีความพรอม  สวนโรงพยาบาลชุมชน 
โรงพยาบาลทัว่ไปใหเปนทางเลือกการถายโอน  แผนดังกลาวกําหนดใหเสร็จส้ินป 2553 
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ระบบหลกัประกันสขุภาพระดับพื้นทีตํ่าบล กับบทบาทของ อปท. 

 เนื่องจากภารกิจหนึ่งของ สปสช .ตามมาตรา 47* พ.ร.บ.หลักประกนัสุขภาพแหงชาติ พ.ศ.
2545 ไดกําหนดให สปสช .ตองสนับสนุนการมีสวนรวมของประชาชนและทองถิน่ในระบบหลักประกัน
สุขภาพ  คณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแหงชาติ จงึเห็นชอบใหจัดต้ังระบบหลักประกันสุขภาพใน
ระดับทองถิน่ข้ึน หรือที่เรียกวา “กองทนุสุขภาพตําบล” และหลักเกณฑการสนับสนุนและบริหารจัดการ
ของกองทุนข้ึน โดย สปสช. โอนงบประมาณสงเสริมสุขภาพและปองกันโรคในหมวดเงินอุดหนนุ จํานวน 
37.50 บาทตอประชากร UC เพื่อให อบต .หรือเทศบาลที่ไดรับคัดเลือกใหเขารวมโครงการต้ังแตป 
2549 สมทบเงินรายไดทองถิ่นในแตละแหงอีกไมนอยกวารอยละ  10-50 เพื่อจัดต้ังกองทนุ  ผล
ดําเนนิงานต้ังแตป 2549 จนปจจุบัน ผลปรากฏดังนี ้

1) ป   2549  กองทุน   883  แหง  ครอบคลุมประชากร   6.8  ลานคน  ไดรับงบ  สปสช  .จํานวน 
256.6 ลานบาท อปท .สมทบงบประมาณจํานวน  43.6 ลานบาท   

2) ป   2550  กองทุน   883  แหง  ครอบคลุมประชากร   4.6  ลานคน  ไดรับงบ  สปสช  .จํานวน 
172.6 ลานบาท อปท .สมทบงบประมาณจํานวน  36.2 ลานบาท   

3) ป   2551  กองทุน   2,696  แหง  ครอบคลุมประชากร   20.1  ลานคน  ไดรับงบ  สปสช .
จํานวน  756 ลานบาท อปท .สมทบประมาณ 70 ลาน (รายงานไมครบถวน) 

การจัดต้ังกองทุนสุขภาพตําบล มีวัตถุประสงคตามที่ระบุไว (คูมือดําเนินการระบบหลักประกัน
สุขภาพระดับทองถิ่นและพื้นที่ 2551) ดังนี้ 
 1   . เพื่อสนับสนุนและสงเสริมการจัดบริการสาธารณสุขของหนวยบริการหรือสถานบริการอื่น 
รวมทั้งสถานบริการทางเลือก  โดยเนนเร่ืองการสรางเสริมสุขภาพ  การปองกันโรค  และการฟนฟู
สมรรถภาพท่ีจําเปนตอสุขภาพและการดํารงชีวิต 
 2   . เพื่อสงเสริมใหกลุมแมและเด็ก  กลุมผูสูงอายุ  กลุมผูพิการ  และกลุมผูประกอบอาชีพที่มี
ความเส่ียง และกลุมผูปวยโรคเร้ือรังที่อยูในเขตพื้นที่  สามารถเขาถึงบริการสาธารณสุขในดานการสราง
เสริมสุขภาพ การปองกันโรค และการฟนฟูสมรรถภาพ ไดอยางทั่วถึงและมีประสิทธิภาพอยางนอยตาม
ประเภทและขอบเขตของบริการสาธารณสุขที่คณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแหงชาติกําหนด 
 3   . เพื่อใหเกิดการพัฒนาสุขภาพของคนในทองถิ่นหรือพื้นที่  โดยการบริหารจัดการอยางมีสวน
รวมของบุคคลในทองถิ่นหรือพื้นที่ 

                                                  
* มาตรา  47  สงเสริมการมีสวนรวมตามความพรอม ความเหมาะสม และความตองการของประชาชนในทองถิ่น ใหคณะกรรมการ

สนับสนุนและประสานกับองคกรปกครองสวนทองถิ่น กาํหนดหลักเกณฑเพื่อใหองคกรดังกลาวเปนผูดําเนินงานและบริหารจัดการระบบ
หลักประกันสุขภาพในระดับทองถ่ินหรือพื้นที่โดยใหไดรับคาใชจายจากกองทุน 
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กองทนุฯ แตละแหงจะบริหารงานโดยคณะกรรมการบริหารระบบหลักประกันสุขภาพในพื้นที่
นั้น มีอํานาจหนาที่ตามประกาศของคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแหงชาติ ภายใตการกํากับดูแล
ของ อบต.หรือเทศบาลในพืน้ทีน่ั้นๆ  องคประกอบของคณะกรรมการ ไดแก 

1. นายกองคการบริหารสวนตําบล หรือนายกเทศมนตรี เปนประธานกรรมการ 
2. สมาชิกองคการบริหารสวนตําบลหรือสภาเทศบาลที่สภามอบหมายจํานวน   2  คน  เปน

กรรมการ 
3. ผูแทนหนวยบริการที่ สปสช .มอบหมาย จํานวน  1 คน เปนกรรมการ 
4. ผูแทนอาสาสมัครสาธารณสุขประจําหมูบานที่คัดเลือกกันเอง  จํานวน   2  คน  เปน

กรรมการ 
5. ผูแทนหมูบานหรือชุมชนที่ประชาชนในหมูบานหรือชุมชนคัดเลือกกันเอง  หมูบานหรือ

ชุมชนละ  1 คน เปนกรรมการ 
6. ปลัดองคการบริหารสวนตําบลหรือปลัดเทศบาล เปนกรรมการและเลขานุการ 

ในการจัดต้ังกองทนุสุขภาพตําบลที่ผานมา สปสช. ไดเตรียมการโดยคัดเลือก อปท.ที่มีความ
พรอม จัดใหมกีารฝกอบรมผูบริหารกองทนุ พัฒนาทีมวิทยากรศักยภาพระดับจังหวดั และการให
กองทนุแตละแหงจัดทาํแผนทียุ่ทธศาสตร (Strategic map) เพื่อเปนเคร่ืองมือการบริหารงานสงเสริม
ปองกนัรวมกบัหนวยงานตางๆ ในชุมชน  อยางไรกดี็ การดําเนนิงานกองทุนสุขภาพตําบลที่ผานมา
ต้ังแตปลายป 2549 ยังขาดการประเมินผลอยางเปนระบบและเที่ยงตรง ทัง้ในเชิงนโยบาย เชงิการ
บริหารจัดการ และเชิงผลลพัธทีเ่กิดข้ึน  แตผลสรุปการนิเทศงานและติดตามประเมินของสํานักตรวจ
และประเมินผลป 2551 พบวาการจัดทาํแผนปฏิบัติงานของตําบลที่มกีองทนุและตําบลไมมีกองทุน 
พบวายงัตางคนตางทาํ ยงัไมสามารถประสานงานใหสอดคลองไปในทศิทางเดียวกัน  บางพื้นที่มี
ปญหาวา บางกิจกรรมของกองทนุสุขภาพเกิดจากดําริของผูบริหารทองถิ่นเปนหลัก เชน การซื้อเคร่ือง
ออกกําลังกาย แวนตาผูสูงอายุ หรือกิจกรรมมวลชน เปนตน รวมถึงปญหาความลาชาการใชจาย
เงินกองทุน (สํานักตรวจและประเมินผล 2551) 

5.1.2 บทบาทขององคกรภาคประชาชน 

ภาคประชาชนที่ผานมา ยังมีบทบาทที่เกีย่วของกับการดําเนนิงานสงเสริมสุขภาพและปองกนั
โรคในชุมชนนอยมาก  แมวาในหลักการการดูแลสุขภาพสวนใหญจะเปนพฤติกรรมสวนบุคคลทีเ่กิดข้ึน
ภายใตบริบทการดํารงชีวิตและความสัมพันธในบริบทชุมชนก็ตาม แตการที่ชุมชนจะมีสวนรวมในการ
ดูแลสุขภาพซ่ึงกนัและกนั โดยอาศัยทรัพยากรและทุนทางสังคมที่มอียู ก็ยอมจะเปนส่ิงที่ดีตอการ
พัฒนาสุขภาพ อาทิเชน ความสําเร็จของการมีอาสาสมคัรสาธารณสุขประจําหมูบาน (อสม.) ทําหนาที่
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เชื่อมโยงกิจกรรมดานสุขภาพของภาครัฐกบัชุมชน รวมทัง้ชุมชนตนแบบโดยชุมชนเอง หรือองคกร
พัฒนาเอกชน ที่กระจายอยูเปนสวนนอยเฉพาะแหง เปนตน 

ในลักษณะการปกครองทองถิ่นไทยนัน้ บทบาทของภาคประชาชนนับวามีความสําคัญไมนอย  
รัฐธรรมนูญ ฉบับป 2550* มีบทบัญญัติที่สําคัญและมีความสัมพันธโดยตรงกับความเปนอิสระของ
องคกรปกครองสวนทองถิน่ และการกํากับดูแลองคกรปกครองสวนทองถิน่ไวอยางชดัเจน  ดังนั้น การ
กระจายอํานาจให อปท .เพือ่เจตนาใหประชาชนไดรับบริการสาธารณะที่ดีข้ึนหรือไมตํ่ากวาเดิม มี
คุณภาพมาตรฐาน จึงจาํเปนตองทําใหการบริหารของ อปท. มีความโปรงใส มีประสิทธิภาพ และ
รับผิดชอบตอผูใชบริการ รวมทั้งตองสงเสริมใหประชาชน ภาคประชาสังคม และชุมชนมีสวนรวมมาก
ข้ึน เพื่อเปนการกํากับตรวจสอบโดยชุมชนดวย   

พบวา อุปสรรคสําคัญของการพัฒนาสุขภาพภาคประชาชน ก็คือ การรวมตัวของประชาชน
เปนไปอยางหลวมๆ ตามลักษณะทางสังคมวัฒนธรรม สวนกลุมองคกรที่เกิดข้ึนเปนทางการก็มักถกู
จัดต้ังแบบเฉพาะกิจและขาดการมีสวนรวม  ประชาชนยังมทีัศนคติยอมรับระบบอุปถัมภ จึงไมเขาใจ
บทบาทของ อปท. และบทบาทของตนเองในการตรวจสอบ  การพัฒนาชุมชนขาดผูนําที่เขมแข็ง เห็นแก
ประโยชนสวนรวม และมีความเปนอิสระจากกลุมการเมืองทองถิน่  การรวมกลุมของชุมชนจําเปนตอง
เกิดแบบรวมหมู สานตอเปนเครือขาย โดยอาศัยทกัษะการจัดการอยางเปนระบบ  

อนึ่ง พ.ร.บ .สภาองคกรชุมชน พ.ศ  .2551 ซึ่งเปนกฎหมายใหม ไดกําหนดใหมกีารจัดต้ังสภา
องคกรชุมชนตําบลข้ึนทัว่ประเทศ ภายใตการสนบัสนุนของสถาบันพฒันาองคกรชมุชน  ) องคการ
มหาชน  (เจตนารมณของกฎหมายดังกลาวเพื่อสนับสนุนและสงเสริมใหชุมชนมีความเขมแข็ง สามารถ
จัดการตนเองไดอยางยัง่ยนื รวมทั้งสงเสริมใหชุมชนและประชาชนเขามามีสวนรวมในการพัฒนา โดย
เนนการอนุรักษและฟนฟูจารีตประเพณี ศิลปวัฒนธรรม ภูมิปญญาทองถิน่ คุณภาพส่ิงแวดลอม 
ทรัพยากรธรรมชาติ สุขภาพอนามัย และคุณภาพชีวิตโดยรวม  ขณะนี ้สถาบันพัฒนาองคกรชุมชน 
(องคการมหาชน) อยูระหวางการเปดรับการจดแจงองคกรชุมชนทั่วประเทศเพื่อจัดต้ังสภาองคกรชุมชน
ตอไป  ดังนัน้ บทบาทขององคกรชุมชนในอนาคตนาจะชัดเจนเปนรูปธรรมมากข้ึน รวมทัง้การเขามามี

                                                  
* มาตรา    282   การกํากับดูแลขององคกรปกครองสวนทองถิ่นตองทําเทาที่จําเปนและมีหลักเกณฑ   วิธีการ   และเงื่อนไขที่ชัดเจน

สอดคลองและเหมาะสมกับรูปแบบขององคกรปกครองสวนทองถิ่นทั้งนี้ตามท่ีกฎหมายบัญญัติ  โดยตองเปนไปเพื่อการคุมครองประโยชน
ของประชาชนในทองถิ่นหรือประโยชนของประเทศเปนสวนรวม   และจะกระทบถึงสาระสําคัญแหงหลักการปกครองตนเองตาม
เจตนารมณของประชาชนในทองถิ่น  หรือนอกเหนือจากที่กฎหมายบัญญัติไวมิได 
 ในการกํากับดูแลตามวรรคหน่ึง  ใหมีการกําหนดมาตรฐานกลางเพื่อเปนแนวทางใหองคกรปกครองสวนทองถิ่นเลือกไปปฏิบัติ
ไดเอง  โดยคํานึงถึงความเหมาะสมและความแตกตางในระดับของการพัฒนาและประสิทธิภาพในการบริหารขององคกรปกครองสวน
ทองถิ่นในแตละรูปแบบโดยไมกระทบตอความสามารถในการตัดสินใจดําเนินงานตามความตองการขององคกรปกครองสวนทองถิ่น  
รวมท้ังจัดใหมีกลไกการตรวจสอบดําเนินงานโดยประชาชนเปนหลัก 
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สวนเกี่ยวของกับแผนพฒันาทองถิน่ แผนพัฒนาจังหวัด การจัดบริการสาธารณะ และกิจกรรมทัง้ปวง
ของหนวยงานรัฐและ อปท .ที่สงหรืออาจสงผลกระทบตอประชาชนในทองถิน่ รวมทัง้ดานสุขภาพ
อนามัย 

อยางไรก็ดีในภาพรวมขณะนี้ ถือไดวาการดําเนินงานของกองทุนถูกขับเคลื่อนดวยบทบาทของ 
อปท  .มากกวาบทบาทของภาคประชาชน   ซึ่งถาหากภาคประชาชนเติบโตข้ึนในรูปของสภาองคกร
ชุมชนตําบล  ก็นาที่จะเกิดการถวงดุล  ตรวจสอบ  และใหขอเสนอแนะตอการดําเนินงานของกองทุน
ไดมากข้ึนเชนกัน  ขณะเดียวกันบทบาทของ อปท .ที่ผานมามุงความสนใจและเนนการทําหนาที่ในเร่ือง
การบริหารจัดการมากกวา และถนัดกวาการเปนผูดําเนินการระบบหลักประกันสุขภาพเสียเอง 

 

5.2  กลไกและเครื่องมือการจัดการ 

แผนท่ีทางเดินยุทธศาสตร 

แผนทีท่างเดินยุทธศาสตร คือ เคร่ืองมือที่ใชบริหารจัดการยุทธศาสตร ที่ทองถิน่ ชุมชน องคกร
สรางข้ึนเองหรือมีอยูแลว ใหเกิดความสําเร็จเปนรูปธรรม  เปนแผนที่สรุปเปาประสงค หรือจุดหมาย
ปลายทางที่อยากใหเกิดข้ึนในชุมชน อีกทัง้ยังแสดงความเชื่อมโยงระหวางยุทธศาสตรแตละตัว กับการ
ปฏิบัติงานใหเกิดผลลัพธตามเปาประสงคอยางเปนเหตุเปนผล  กอใหเกิดความเขาใจภาพรวม และเหน็
ทิศทางของการพัฒนารวมกนั  ชวยใหแตละภาคสวนสามารถกาํหนดบทบาทของตนเองได (กอง
สนับสนนุสุขภาพภาคประชาชน 2551) 

กระบวนการจดัทําแผนที่ยทุธศาสตร จึงเปนเคร่ืองมือบริหารการเปล่ียนแปลง บริหารการ
ขับเคลื่อนงานในชุมชน เปนกรอบสําหรับการวางแผนปฏิบัติการ กําหนดเสนทางเดินสูความสําเร็จ 
รวมทัง้วัดความคืบหนาของยุทธศาสตรอีกดวย 

ข้ันตอนการสรางแผนที่ยทุธศาสตร มี 7 ข้ันตอน แบงเปน 2 สวน สวนแรกคือการสรางแผนที่
ยุทธศาสตร 3 ข้ันตอน คือ 1) วิเคราะหบริบทและประเมินสถานการณ  2) กําหนดจุดหมายปลายทาง  
3) สรางแผนทียุ่ทธศาสตร ตรวจสอบแผนที่ยทุธศาสตร และสรางแผนที่ยทุธศาสตรปฏิบัติการ  สําหรับ
สวนที่ 2 ประกอบดวย 4 ข้ันตอน คือ 1) สรางกลุมงาน และวางตัวผูรับผิดชอบ 2) สรางตัวช้ีวัดและสราง
แผนปฏิบัติการ  3) ทดสอบระบบปฏิบัติการ และ 4) ต้ังปณิธานสวนบุคคล 

สรุปทายบท 

ปญหาสําคัญในชวงแรกของการกระจายอํานาจใหแกองคกรปกครองสวนทองถิ่น  คือ  การ
เปล่ียนแปลงขาดผูนําทางการเมืองที่เขมแข็ง  และทิศทางการเปล่ียนแปลงยังไมชัดเจนเปนเอกภาพ 
สงผลใหการปกครองสวนทองถิ่นออนแอ  โดยเฉพาะ  อบต  .ที่กอต้ังเปนจํานวนมาก   ตลอดจนความ
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ลมเหลวของการปฏิรูปการศึกษา  ซึ่งไมสามารถสรางความต่ืนตัวทางการเมืองในหมูประชาชนทั่วไปได 
)ธเนศวร เจริญเมือง  2545(  

การจัดต้ังกองทุนไดเปดโอกาสใหทองถิ่นมีสวนรวมโดยการสมทบงบประมาณตามความสมัคร
ใจ  (Co-matching fund) ตามขนาดของ  อบต /.เทศบาล   และทองถิ่นสามารถเขามามีบทบาทในการ
บริหารจัดการกองทุนไดอยางเต็มที่ในรูปของคณะกรรมการ  โดยนายก  อบต /.เทศบาลจะทําหนาที่
ประธานคณะกรรมการบริหารกองทุน  และปลัด  อบต /.เทศบาล  ทําหนาที่กรรมการและเลขานุการ  
ข้ันตอนการจัดสรรงบประมาณของ สปสช .จะโอนผานบัญชีที่เปดโดยคณะกรรมการ และมีระเบียบของ
กองทุนที่ผานความเห็นชอบจากกรมพัฒนาการปกครองสวนทองถิ่น  กระทรวงมหาดไทย   จึงเห็นไดวา 
อปท  .มีบทบาทโดดเดนมากในการบริหารจัดการกองทุน  เรียกไดวาเปนบทบาทหลักในการบริหาร
จัดการกองทุนโดยตรง   งานวิจัยของดิเรก  ปทมสิริวัฒน  และคณะ  และงานวิจัยของรัชนี  สรรเสริญ  และ
คณะ  บงช้ีตรงกันวา  ผูบริหารทองถิ่นใหความสนใจและกระตือรือรนตอการเขารวมดําเนินการกองทุน
อยางมาก  

ในสวนบทบาทของภาคประชาชนนั้น  แมวาการมีผูแทนหมูบานหรือชุมชนที่ประชาชนใน
หมูบานหรือชุมชนคัดเลือกกันเอง  หมูบานหรือชุมชนละ   1  คน  รวมทั้งผูแทน  อสม   .2  คน  เปนกรรมการ 
และการที่ชุมชนโดยกลุม องคกร  หรือเครือขายในชุมชนมีโอกาสขอรับการสนับสนุนงบประมาณเพื่อจัด
กิจกรรมสรางเสริมสุขภาพ  แตในทางปฏิบัติ  ยังมีบทบาทไมมากนัก  อาจเปนเพราะโครงสรางของ
กองทุนที่ยังอิงกับ  อปท .เปนหลัก   แมวางานวิจัยขางตน  พบวา  ประชาชนสวนใหญรับรูเร่ืองการจัดต้ัง
กองทุนคอนขางดี แตยังขาดความรูสึกรวมเปนเจาของกองทุน และผูแทนชุมชนที่เปนกรรมการกองทุนก็
ยังขาดความเขาใจในบทบาทของตนเอง   

ในระบบการบริหารจัดการกองทุนหลักประกันสุขภาพ  ยังไมมีหลักเกณฑ  วิธีการ  และเงื่อนไข
การกํากับดูแล  การตรวจสอบ  และการประเมินผลการดําเนินงานของแตละกองทุน  วาจะใหหนวยงาน
ใดจะเปนผูรับผิดชอบ  และจะมีวิธีการกํากับดูแลอยางไร  ทั้งการกํากับองคกรและการกํากับการกระทํา
หรือกิจการ 

การกํากับดูแล  ตรวจสอบ  และประเมินผลเทาที่ปรากฏในเอกสารของ  สปสช  .เชน  บันทึก
ขอตกลงการดําเนินงานและบริหารจัดการระบบหลักประกันสุขภาพในระดับทองถิ่นหรือพื้นที่  ระหวาง 
สปสช  .  กับ  อปท  .และขอตกลงระหวาง  สปสช  .กับสํานักงานสาธารณสุขจังหวัด  มีการระบุเพียงวา  ให
คณะกรรมการบริหารกองทุนอยูภายใตการกํากับดูแลขององคการบริหารสวนตําบล    / เทศบาลในพื้นที่
นั้น และ สปสช .จะเปนผูดําเนินการแกไขปญหาตางๆ ที่เกิดข้ึนเอง   
 ทั้งนี้ การกํากับดูแล ตรวจสอบ และประเมินผลการดําเนินงานกองทุน  นาจะเปนจุดออนสําคัญ
ในการบริหารจัดการกองทุนที่ควรไดรับการปรับปรุงแกไข โดยการกําหนดบทบาท อํานาจ  หนาที่ของแต
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ละฝายใหชัดเจน   แตตองคํานึงไมเปนการลดทอนหรือเปนอุปสรรคตอหลักประกันความเปนอิสระของ
องคกรปกครองสวนทองถิ่น 

อยางไรก็ดีในภาพรวมขณะนี้ ถือไดวาการดําเนนิงานของกองทนุถูกขับเคลื่อนดวยบทบาทของ 
อปท .มากกวาบทบาทของภาคประชาชน  ซึ่งถาหากภาคประชาชนเติบโตข้ึนในรูปของสภาองคกร
ชุมชนตําบล กน็าที่จะเกิดการถวงดุล ตรวจสอบ และใหขอเสนอแนะตอการดําเนินงานของกองทนุ
ไดมากข้ึนเชนกัน  ขณะเดียวกันบทบาทของ อปท .ที่ผานมามุงความสนใจและเนนการทาํหนาที่ในเร่ือง
การบริหารจัดการมากกวา และถนัดกวาการเปนผูดําเนินการระบบหลักประกนัสุขภาพเสียเอง 
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บทที่ 6 
 

ปญหาอุปสรรค และขอเสนอตอ 
การพัฒนาการดําเนินงานสรางเสริมสุขภาพในอนาคต 

 
 

6.1  วิเคราะหผลการศึกษา 

ปญหาท่ีทาทาย 

1.  ปญหาเชงินโยบายและยุทธศาสตร 

1.1 ความสาํคัญของการสงเสริมสุขภาพและปองกันโรค กับเอกภาพเชิงนโยบาย 

เปนทีย่อมรับวา ปรัชญาของการดูแลสุขภาพ มุงเนนการพัฒนาสุขภาวะในความเปนอยูของ
มนุษยอยางพอเพียง ประกอบดวยความสุขทางกาย ความสุขทางจิตใจ ภายใตสังคมที่อยูเยน็เปนสุข 
และสังคมภูมปิญญา  ดังนัน้ แนวคิดของ “การสรางเสริมสุขภาพ” บนฐานปรัชญาสุขภาพพอเพียง
ดังกลาว จงึมคีวามสําคัญอยางยิ่งในระดับทิศทาง นโยบาย และยุทธศาสตรการพฒันาสุขภาพโดยรวม 

การถายทอดปรัชญาแนวคิดสุขภาพพอเพียงไปสูการปฏิบัติที่เปนรูปธรรมนั้น สวนหน่ึงตอง
อาศัยนโยบายและยุทธศาสตรการสงเสริมสุขภาพและปองกันโรคที่เขาถึงแกนของปญหา  จากการ
วิเคราะหพบวา สถานการณดานสุขภาพของประชากรไทยไดเปล่ียนแปลงอยางรวดเร็ว โดยเฉพาะโรค
เร้ือรังและภัยคุกคามตอสุขภาพ รวมทัง้พฤติกรรมที่เปนสาเหตุของปญหาสุขภาพหลายประการ  แตรัฐ
ซึ่งมีบทบาทหลักในการระดมทรัพยากรและทนุทางสังคม ยังไมสามารถแสดงบทบาทในการแกปญหา
ไดเต็มที่ อันเนือ่งจากหลายเหตุปจจัย เชน การขาดเสถยีรภาพทางการเมือง การขาดนโยบายดาน
สุขภาพเชิงรุกที่ตอเนื่อง รวมทั้งปญหาการประสานนโยบายทั้งภายในกระทรวงสาธารณสุข และกับ
หนวยงานอ่ืน 

นับต้ังแตป 2545 งบประมาณของประเทศดานสงเสริมสุขภาพและปองกันโรคไดเปล่ียนแปลง
ไปอยางมาก โดยถูกแยกเปนสวนๆ ตามภารกิจขององคกร ประกอบดวย งบบริการสุขภาพสวนบุคคล
และครอบครัวถูกจัดสรรให สปสช. ดําเนนิงาน งบพฒันาสุขภาพระดับนโยบายและสุขภาพชุมชน ยงั
จัดสรรใหกระทรวงสาธารณสุข งบสงเสริมสุขภาพเชิงขับเคล่ือนสังคมและภาคประชาชนจัดสรรให 
สสส. ดําเนนิงาน ตลอดจนการจัดบริการสาธารณะดานสุขภาพก็เปนบทบาทหนาทีข่ององคกรปกครอง
สวนทองถิ่น  สภาพเชนนี้ดานหนึง่เปนผลดีที่ชวยกระจายบทบาทไปยงัองคกรที่มีความคลองตัวสูง ไม
ติดในระบบราชการ และประสิทธิภาพการทํางานดีข้ึน  อีกดานหนึง่กเ็ปนอุปสรรคตอการดําเนินงาน 
หรือการประสานนโยบายใหเปนเอกภาพผานกลไกงบประมาณ จะกระทําไดยากข้ึน 
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1.2 โครงสรางและความสมัพนัธของระบบดําเนินงานในแตละระดับ 

การวิเคราะหระบบดําเนนิงานดานสุขภาพในเอกสารฉบับนี้ ไดแบงเปน 3 ระดับ ประกอบดวย 
ระดับสวนกลาง ระดับปฏิบัติการในพืน้ที่ และระดับชุมชน โดยพิจารณาจากขอบเขตและลักษณะการ
ทํางานที่แตกตางกนัในแตละระดับนั้น พบวา นอกจากมีปญหาการประสานความรวมมือระหวาง
องคกรในระดับเดียวกนัแลว ยังมีปญหาความสัมพนัธเชงิอํานาจระหวางระดับที่ตางกัน (แผนภูมิที ่6.1) 
ในลักษณะดังนี ้

 1) ความสัมพันธระดับสวนกลางกับระดับปฏิบัติ มีลักษณะรวมศูนยและถูกกาํหนดจาก
สวนกลาง มากกวาความเปนอิสระในการทํางานของพืน้ที ่

ตัวอยางความสัมพันธของกระทรวงสาธารณสุขกับหนวยปฏิบัติในสวนภูมิภาค จะเปนรูปแบบ
ความสัมพันธเชิงโครงสรางในระบบราชการ (Hierarchical structure) มีนโยบาย กฎหมาย ระเบียบ 
และระบบส่ังการ เปนเคร่ืองมือควบคุมใหเปนไปตามเปาประสงคของสวนกลาง  ในขณะที่ สปสช. ก็จัด
ความสัมพันธกับระดับปฏิบัติในลักษณะ สปสช. เปนผูกําหนดคุณลักษณะของผลลัพธ (Product 
specification) ที่ตองการเปนรายการๆ เชน ชุดสิทธิประโยชนของหลักประกันสุขภาพ และใชเงื่อนไข
การจายเงนิมาเปนตัวขับเคลื่อนใหเปนไปตามเปาประสงคนัน้   

กลไกและเคร่ืองมือที่ใชบริหารจัดการของสวนกลาง ประกอบดวย แผนยุทธศาสตร การจัดสรร
งบประมาณและบริหารการเงนิ การบริหารโครงการ การสรางและใชตัวช้ีวัดในการรายงานและวัดผล 
การตรวจราชการและนิเทศงาน เปนตน 

2) ความสัมพนัธระดับปฏิบัติกับระดับชุมชน มีลักษณะเชิงอุปถัมภ 

ตัวอยางความสัมพันธระหวางหนวยบริการสุขภาพในพืน้ที ่เชน โรงพยาบาล หรือสถานีอนามัย 
กับชุมชน ยงัเปนรูปแบบการใหบริการฝายหนึ่งและรับบริการอีกฝายหน่ึง ใชการสือ่สารทางเดียว ขาด
ลักษณะความสัมพันธที่สมดุล คือ การรับรูแลกเปล่ียนขอมูลซึ่งกนัและกัน  ความสัมพันธกับองคกร
ปกครองทองถิน่หรือชุมชนจึงมีลักษณะกาํหนดกฎเกณฑ และส่ังการใหดําเนนิกิจกรรมตางๆ ในชุมชน 
เชน การจัดต้ังชมรม การขอใหสนับสนนุงบประมาณในเร่ืองตางๆ เปนตน 

ความสัมพันธดังกลาว เร่ิมปรับเปล่ียนไปในชวง 10 ปทีผ่านมา ภายหลังจากที ่พ.ร.บ. กาํหนด
แผนและข้ันตอนการกระจายอํานาจใหแกองคกรปกครองสวนทองถิน่ พ.ศ. 2542 มผีลบังคับใช และ
การดําเนินงานระบบหลักประกันสุขภาพระดับทองถิ่นหรือพื้นที ่(กองทุนสุขภาพตําบล) ของ สปสช. 
ต้ังแตป 2549 เปนตนมา  ซึง่มีสวนชวยใหทองถิน่ใหความสนใจและตองการมีบทบาทในงานดาน
สุขภาพมากข้ึน ตลอดจนมอิีสระในการจัดการดานงบประมาณเพ่ือการสรางเสริมสุขภาพไดระดับหนึง่ 

3) ความสัมพนัธระดับสวนกลางกับระดับชุมชน มีลักษณะสนับสนนุทางตรง 
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ตัวอยางความสัมพันธระหวาง สปสช. หรือ สสส. กับองคกรชุมชนที่มอียูกระจัดกระจาย จะเปน
รูปแบบของการสนับสนุนทรัพยากรและเทคโนโลยีจากสวนกลาง เพือ่กระตุนใหเกดิกิจกรรมในชมุชน
ตามที่ตองการ และใชกลไกการแลกเปล่ียนประสบการณ และการเรียนรูซึ่งกันและกันเปนตัวสนบัสนุน  
การดําเนินงานจึงกระจัดกระจาย แมวาชุมชนไดประโยชนและเรียนรูดวยตนเอง เชน การจัดต้ังกองทนุ
สุขภาพตําบลของ สปสช.  จดุออนของความสัมพนัธลักษณะนี้คือ การดําเนนิงานที่คอนขางเปนเอกเทศ 
ไมเชื่อมตอกับระบบดําเนนิงานที่มีอยูในพืน้ที ่ 

 

 
แผนภูมิ 6.1   ความสัมพันธภายในระบบดําเนนิงานสรางเสริมสุขภาพ 

 

1.3  ความจําเปนของการมียุทธศาสตรการสรางเสริมสุขภาพระดับชาติ 

ยุทธศาสตรระดับชาติ จะเปนกรอบในการพัฒนานโยบายและแนวทางการพัฒนาสุขภาพของ
หนวยงานและภาคสวนที่เกีย่วของ เพื่อผนกึกําลังในภาคนโยบาย ภาควิชาการ รวมกบัภาคสังคมไปสู
การแกไขปญหาอยางมีพลัง  กระบวนการกําหนดยทุธศาสตรจึงตองมาจากการมีสวนรวมของทกุภาค
สวนต้ังแตตน   

ที่ผานมา การจัดทํายทุธศาสตรดานสงเสริมสุขภาพและปองกนัโรคยงัแยกกาํหนดเปนเร่ืองๆ 
รวมทัง้การดําเนินงานในเร่ืองเดียวกันตางก็แยกสวนตามบทบาทหนาที่ของหนวยงาน  ทาํใหปญหา
สุขภาพที่สําคัญๆ ในขณะนีห้ลายเร่ืองยงัไมไดรับการแกไขในเชิงยทุธศาสตรเทาที่ควร เชน ปญหาโรค
ไมติดตอเร้ือรัง พฤติกรรมเส่ียงในกลุมวยัรุน การบริโภคเคร่ืองด่ืมที่มีแอลกอฮอล ภาวะเครียดและโรค
ซึมเศรา ภาวะโภชนาการเกินในเด็ก ฯลฯ  มีเพียงบางประเด็นเทานั้นทีม่ียุทธศาสตรระดับชาติ ไดแก 

ก.สาธารณสุข หนวยงานอื่นสปสช.สสส.

เขต สธ.

จังหวัด/อ/ต

เขต สปสช.

อปท. องคกรชุมชน

ระดับสวนกลาง

ระดับปฏิบัติ

ระดับชุมชน

นโยบาย      ยุทธศาสตร      ตัววัด

ใหบริการ   กฎเกณฑ 
สนับสนุนตรง สนับสนุนตรง
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ยุทธศาสตรเมอืงไทยแข็งแรง ยทุธศาสตรสุขภาพดีวิถีชวีิตไทย ยุทธศาสตรคนไทยไรพุง เปนตน  อยางไร
ก็ดี แมวาจะมแีผนยุทธศาสตรในบางเร่ืองแลว พบวา ยงัขาดการจัดสรรงบประมาณ และทิศทางการ
ปฏิบัติยังไมเปนเอกภาพและไมจริงจังตอเนือ่งเทาที่ควร 

มีประเด็นที่นาสนใจวา บทบาทของแผนพฒันาสุขภาพแหงชาติต้ังแตฉบับที่ 4 จนถึงฉบับที่ 10 
(พ.ศ.2550-2554) ซึ่งไดกําหนดทิศทางและกรอบแนวทางของการพฒันาสุขภาพของประเทศไทยตลอด
มานัน้ ในทางปฏิบัติมีความชัดเจนเพียงพอ และสามารถนําไปใชเพื่อการวางแผนแกไขปญหาอยาง
เหมาะสมกับสถานการณไดหรือไม หรือจําเปนตองมีแผนยทุธศาสตรเฉพาะประเด็น เพื่อเปนสะพาน
เชื่อมโยงแนวคิดในแผนยุทธศาสตร ไปสูมาตรการดําเนินงานทีม่ีประสิทธิภาพและสามารถบูรณาการ
ในทุกภาคสวน  ดังนัน้ การจัดทําแผนยุทธศาสตรการสรางเสริมสุขภาพจึงเปนเร่ืองใหญ เนื่องจากการ
พัฒนาสุขภาพมีปจจัยเกี่ยวของมากมายหลายมิตินัน่เอง 

1.4  สัดสวนการลงทุนของภาครัฐกับงานสงเสริมสขุภาพและปองกันโรค 

จากการศึกษาเปรียบเทยีบงบประมาณที่รัฐจัดสรรใหทั้งกระทรวงสาธารณสุขกับ สปสช. แยก
เปนงานบริการบําบัดรักษา และงานสงเสริมสุขภาพและปองกนัโรค ตลอดจนการศึกษาวจิัยแผนการ
ลงทนุดานสุขภาพในแผนพัฒนาเศรษฐกจิและสังคมแหงชาติ ฉบับที ่10 ของสํานักงานพัฒนานโยบาย
สุขภาพระหวางประเทศ (2551) พบวา งบประมาณดานสงเสริมสุขภาพและปองกนัโรคในภาพรวมของ
ประเทศ ยงัไมเพยีงพอตอการลดความสูญเสียผลิตภาพ (Productivity) และมีอัตราเพิ่มภายหลังมี
กองทนุหลักประกันสุขภาพ รอยละ 55.3 นอยกวาอัตราเพิ่มของงบดานบําบัดรักษาที่รอยละ 104.2 ซึ่ง
มีขอเสนอวา รัฐควรเพิ่มงบประมาณดานนี ้ใหไดสัดสวนตอ GDP เพิ่มข้ึนเปน 2 เทาของป 2551 หรือ
ประมาณการ 47,000 ลานบาทในป 2554  

1.5  ยุทธศาสตรบูรณาการ โดยเฉพาะระหวางกระทรวงสาธารณสขุ สปสช. สสส. 
ตลอดจนองคกรปกครองสวนทองถ่ินในลักษณะ “รวมกันคิด ชวยกันทาํ” ดวยการมี
กลไกบูรณาการที่เหมาะสม 

การที่จะผลักดันใหเกิดการทํางานเชิงยทุธศาสตรบูรณาการไดนัน้ จาํเปนตองทบทวนบทเรียน
การทาํงานทั้งหลักการในภาพกวางและภาพเฉพาะสวน เพื่อใหสามารถประสานการทาํงานทั้งแนวต้ัง
และแนวราบของทุกหนวยงานเขาดวยกนั ดังนี ้

1)  ในภาพกวาง เปนการใหความสําคัญกับการกระตุนสงเสริมการทาํงานในระดับพื้นที่ให
มากที่สุด ดวยการกระจายอํานาจการตัดสินใจและการจดัสรรทรัพยากรใหหนวยปฏิบัติไดดําเนินงาน
แกปญหาและพัฒนาสุขภาพระดับพืน้ที่อยางเต็มที ่ แตเนื่องจากงานสงเสริมสุขภาพและปองกนัโรค
เปนงานที่ตอง “รูจริง” สามารถประยุกตใชความรูและเทคโนโลยีอยางเหมาะสมได  ใครก็ตามที่มี
บทบาทในเร่ืองเหลานี้ตองมทีักษะและวิจารณญาณในการทาํงานอยางเปนระบบ รูจักใชขอมูลสภาพ
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ความจริงที่มีอยูในพืน้ที่เปนฐานการแกไขปญหา และสรางการมีสวนรวมของประชาชนมาประกอบกัน  
ในขณะทีว่ัฒนธรรมองคกรทั้งกระทรวงสาธารณสุขและ สปสช. ยงัมลัีกษณะรวมศูนยในเชิงนโยบาย 
มักจะกาํหนดแนวปฏิบัติ ส่ังการ และวัดผลตามที่ตนตองการฝายเดียว  ที่ผานมา จงึไมไดให
ความสําคัญกบัการพัฒนาศักยภาพและความพรอมของหนวยปฏิบัติเทาที่ควร แมกระท่ังศักยภาพของ
องคกรปกครองสวนทองถิน่  

ดวยเหตุนี้ งานสงเสริมสุขภาพและปองกนัโรคในระดับพื้นที่ จงึมิไดถกูพัฒนาใหเติบโตใน
ทิศทางที่เหมาะสม รวมทัง้บุคลากรที่ปฏิบัติงานดานสงเสริมสุขภาพและปองกนัโรคก็ถูกละเลย ทัง้ดาน
จํานวน คาตอบแทน แรงจูงใจ และโอกาสความกาวหนา  รวมทัง้ขาดการเพิม่พนูทกัษะและพัฒนา
ศักยภาพการปฏิบัติงานคอนขางมาก 

จากแนวคิดดังกลาว องคกรหลักในสวนกลางไมวาจะเปนกระทรวงสาธารณสุขหรือ สปสช. 
ควรรวมกันพฒันาระบบการสรางเสริมสุขภาพในระยะเปล่ียนผานอยางเปนฝายกระทํา โดยการ
ปรับเปล่ียน “วัฒนธรรมการทํางานแนวด่ิง” ที่แฝงมาในรูปแบบตางๆ เชน Vertical program การ
บริหารงบประมาณแบบรวมศูนย การกาํหนดตัวช้ีวัด และใชตัวช้ีวัดเปนเกณฑติดตามและวัดผลสําเร็จ
ของผูปฏิบัติที่ขาดความยืดหยุน ตลอดจนการสรางระบบขอมูลที่สรางภาระมากกวาประโยชนใหแก
ผูปฏิบัติงานในพืน้ที ่เปนตน  

2)  ในภาพเฉพาะสวน  หมายถงึการแกปญหาสุขภาพเฉพาะเร่ืองซึ่งมีสภาพปญหาที่แตกตาง
กัน  การทาํงานบูรณาการยงัเปนหัวใจสําคัญ เนื่องจากสวนกลางจะมีบทบาทสําคัญในการพัฒนาองค
ความรู และถายทอดความรูไปยังหนวยปฏิบัติ ดังเชนกรณีโรคไขหวัดนก ไขหวัดใหญสายพนัธุใหม การ
ดูแลโรคเร้ือรังตางๆ หรือการปรับพฤติกรรมเส่ียงในกลุมวัยรุน เปนตน  หนวยบริหารงานสาธารณสุขใน
ระดับเขตและจังหวัดตองเปนที่ปรึกษา สนับสนนุ นิเทศติดตาม กํากับดูแล ใหหนวยปฏิบัติได
ดําเนนิงานอยางมีประสิทธิภาพ  สวนผูปฏิบัติก็จําเปนตองมีความรูความเขาใจและทักษะการทํางาน
เชิงวิชาการรวมดวย  นอกจากนี ้การนาํยทุธศาสตรชาติไปสูการปฏิบัติ ตองมีกระบวนการส่ือสาร
ถายทอดที่ชัดเจน การใชภาษาที่สรางความเขาใจไดดวย 

1.6  ยุทธศาสตรการพัฒนาหนวยบรกิารปฐมภมิู (Primary Care Unit) ที่มีคุณภาพ 

ยุทธศาสตรของระบบสุขภาพที่เนน “สราง” สุขภาพมากกวาการ “ซอม” จําเปนตองมเีครือขาย
ของหนวยบริการปฐมภูมิ (Primary Care Unit network) ที่มีคุณภาพในการใหบริการสงเสริมสุขภาพ
และปองกนัโรคเปนหลัก ผสมผสานกับการรักษาพยาบาลและฟนฟูสภาพ สามารถเปนดานหนาของ
ระบบสุขภาพ  การพัฒนาบริการระดับปฐมภูมิที่ผานมามกีารลงทุนดานโครงสราง แตยังขาดแคลน
บุคลากรโดยเฉพาะพยาบาลวิชาชีพ นักวชิาการสาธารณสุข และเจาพนกังานเฉพาะดาน ขาดการ
พัฒนาศักยภาพของผูปฏิบัติในการทาํงานในพื้นที่ ขาดระบบสนับสนนุอันเนื่องมาจากความไมจริงจัง
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ในเชิงนโยบาย โครงสรางองคกรที่ยงัไมมคีวามชัดเจน ขอจํากัดดานงบประมาณ และการขาดเอกภาพ
ของสายงานบังคับบัญชาและสภาพแวดลอมของการทํางานไมจูงใจและเอ้ืออํานวย เปนตน 

1.7  ยุทธศาสตรการพัฒนาบทบาทขององคกรปกครองสวนทองถ่ิน และการ
ดําเนินงานกองทุนหลกัประกันสขุภาพตําบล 

ปจจุบัน องคกรปกครองสวนทองถิน่เร่ิมมบีทบาทการดําเนินงานดานสุขภาพในพื้นทีม่ากข้ึน 
ตามศักยภาพและทรัพยากรของทองถิ่น จะเหน็ไดวา ในเขตเมืองนัน้ เทศบาลนครและเทศบาลเมือง มี
ศักยภาพในการดําเนนิงานสงเสริมสุขภาพและปองกนัโรคมากที่สุด รองลงมาไดแก เทศบาลตําบล และ
องคการบริหารสวนตําบลขนาดตางๆ ซึง่สวนใหญอยูในพืน้ทีช่นบท มีรายไดทองถิน่นอยกวา  สวน
องคการบริหารสวนจังหวัด แมวาจะยังไมมีบทบาทดานสุขภาพมากนกั แตก็มีแนวโนมที่ใหความสนใจ
เร่ืองการรับถายโอนสถานีอนามยั   

ในการบริหารจัดการกองทนุหลักประกนัสุขภาพตําบลทีผ่านมา ยังไมมีหลักเกณฑ วิธีการ และ
เงื่อนไขการกํากับดูแล การตรวจสอบ และการประเมนิผลการดําเนินงานของแตละกองทุน วาหนวยงาน
ใดควรมีบทบาทและความรับผิดชอบอยางไร และจะมีวธิีการกาํกับดูแลอยางไร ทั้งการกํากับคณะ 
กรรมการบริหารกองทุน และการกาํกับการกระทําหรือกจิการ เชน กรณีใหกองทุนปรับปรุงแกไขการ
ดําเนนิงานที่ไมเหมาะสม เชน กจิกรรมไมสอดคลองกับวัตถุประสงคของกองทนุ การใชจายเงนิทีย่ังไม
เกิดความคุมคาหรือซ้ําซอนกบัหนวยงานอ่ืน การบริหารจัดการที่ขาดประสิทธิภาพและความโปรงใส 
เปนตน 

การกํากับดูแล ตรวจสอบ และประเมินผลเทาที่ปรากฏในบันทึกขอตกลงการดําเนนิงานกองทนุ
ฯ ไดระบุเพียงวา ใหคณะกรรมการบริหารกองทนุอยูภายใตการกํากับดูแลขององคการบริหารสวน
ตําบล  / เทศบาลในพืน้ทีน่ั้น  ซึ่งมีปญหาประโยชนทับซอนอันเนื่องจากความเปนบุคคลเดียวกนั  ทัง้นี ้
การกํากับดูแล ตรวจสอบ และประเมินผลการดําเนินงานกองทนุ นาจะเปนจุดออนสําคัญในการบริหาร
จัดการกองทนุที่ควรไดรับการปรับปรุงแกไข โดยการกําหนดบทบาท อํานาจ หนาทีข่องแตละฝายให
ชัดเจน  แตตองคํานงึไมเปนการลดทอนหรือเปนอุปสรรคตอหลักประกันความเปนอิสระขององคกร
ปกครองสวนทองถิน่ 

ทั้งนี้ การทีท่องถิน่เร่ิมแสดงบทบาทดานสุขภาพมากข้ึน ยอมเปนแนวโนมที่ดีในภาพรวม แมวา
ทองถิน่จะมีจดุออนในความเขาใจตองานสาธารณสุข และการบริหารจัดการอยูบาง แตก็จะมีผลกระทบ
ทําใหงานสาธารณสุขในเขตเมืองก็ดี ในเขตชนบทก็ดี มกีารเปล่ียนแปลงในทางท่ีดีข้ึน  หนวยงาน
สาธารณสุขในพ้ืนที ่ไมวาจะเปน สํานักงานสาธารณสุขจังหวัด โรงพยาบาลประจําจังหวัด โรงพยาบาล
ชุมชน สํานักงานสาธารณสุขอําเภอ และสถานีอนามัย จําเปนตองปรับรูปแบบการทํางาน บนพืน้ฐาน
ของความรวมมือกับหนวยงานทั้ง สปสช. และ องคกรปกครองสวนทองถิน่ระดับตางๆ  
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2. ปญหาระบบและกระบวนการดําเนินงานสงเสริมสขุภาพและปองกันโรค 

2.1 การแยกงานสงเสริมปองกันสวนบุคคลและครอบครัว ออกจากงานพัฒนาสุขภาพ
ระดับนโยบายและชุมชน ไมสอดคลองกับแนวคิดสขุภาพแบบองครวม 

ลักษณะของงานสงเสริมสุขภาพและปองกันโรคจะมุงเนนที่คนเปนศูนยกลาง เปนแนวคิด
สุขภาพแบบองครวม โดย “การพัฒนาศักยภาพ” ใหประชาชนรูจักการดูแลสุขภาพตนเอง สามารถ
เรียนรูที่จะปองกนัตนเองได โดยประสานกลมกลืนกับ “งานบริการ” เชน ผูปวยเบาหวานจําเปนตอง
ไดรับการรักษาโรคในคลินิก ดวยการตรวจระดับน้ําตาลในเลือดและการใชยา รวมกับการควบคุม
อาหารและปรับพฤติกรรมการออกกําลังกายซ่ึงเปนกิจวตัรประจําวันในชีวิตจริงของผูปวย  การผลักดัน
เร่ืองปรับเปล่ียนพฤติกรรมที่บาน ถือเปนการทาํงานทั้งระดับบุคคล ครอบครัว ชุมชน และส่ือสาร
สาธารณะไปพรอมๆ กนั  โดยหลักการ งานสรางเสริมสุขภาพจึงเปนงานบูรณาการ โดยไมแยกวาเปน
งานบริการผูปวยนอก หรืองานเยี่ยมบาน หรืองานปรับสภาพแวดลอมใหเอ้ือตอพฤติกรรมสุขภาพ 

การบริการตามชุดสิทธิประโยชนเปนสวนหน่ึงของเปาหมายบริการสุขภาพรายบุคคลและ
ครอบครัว (Individual and family care) ของ สปสช.  ดานหนึง่เปนการบริการที่จาํเปนข้ันพืน้ฐานที่แต
ละบุคคลควรไดรับจากรัฐ และควรผลักดันใหชุดสิทธิประโยชนเกิดผลในทางปฏิบัติทุกรายการและให
ประชาชนทุกคนไดรับการบริการดังกลาว ซึ่งหมายถึง การที่รัฐตองลงทุนดานสงเสริมสุขภาพและ
ปองกนัโรคเพิม่มากข้ึน ทั้งดานบุคลากรและงบประมาณ  แตอีกดานหน่ึง การแยกงานสงเสริม
รายบุคคล ออกจากงานดานสาธารณสุขชมุชน (Community health care) อาจเกดิผลเสีย ยงัขาด
การศึกษาถึงผลกระทบตอการดูแลสุขภาพองครวม ประสิทธิภาพในการแกไขปญหาสุขภาพในพื้นที่ 
รูปแบบการบริหารจัดการแบบแยกสวน และความคุมคาของคาใชจายเปรียบเทียบกบัผลที่ไดรับ 
 อยางไรก็ดี การบริการตามชุดสิทธิประโยชนรายบุคคลทัง้ 10 กลุม มหีลายรายการทีเ่กี่ยวของ
กับงานสงเสริมสุขภาพและปองกนัโรคในระดับชุมชน รวมทัง้ควรทบทวนหลักเกณฑ/เงื่อนไขการจาย
ชดเชยคาบริการในรายการที่ไมชัดเจน และซ้ําซอนกับภารกิจของกระทรวงสาธารณสุข โดยเฉพาะการ
ตรวจคัดกรองความเส่ียงและการปรับเปล่ียนพฤติกรรมเสี่ยงในกลุมภาระโรค Metabolic diseases 

2.2  การบูรณาการแผนยุทธศาสตรพัฒนาระบบบริการปฐมภมิูและการสงเสริม
สุขภาพและปองกันโรคในพื้นที ่

เปนทีท่ราบแลววา หนวยบริการปฐมภูมิ (PCU) เปนหนวยบริการที่ใกลชิดประชาชนที่สุด มี
หนาที่ดูแลสุขภาพองครวม เปนผูลงมือปฏิบัติที่ตองผสมผสานการดูแลสุขภาพในทุกมิติ โดยเฉพาะการ
สงเสริมสุขภาพและปองกนัโรค  ความเขมแข็งของระบบบริการปฐมภูมิ ก็ข้ึนอยูกับความสามารถของ
บุคลากรที่ปฏิบัติงานสงเสริมสุขภาพและปองกนัโรคไดอยางมีประสิทธิภาพ ทัง้ระดับบุคคล ครอบครัว 
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และชุมชน  ยทุธศาสตรการพัฒนาระบบบริการปฐมภูมิจึงมองในเชงิโครงสรางของหนวยบริการ แตเนื้อ
แทยังตองเนนการพัฒนาคนในการทํางานสงเสริมปองกนั 

2.3 ปญหาระบบและวธิีการทํางานของสวนกลาง ไมสอดคลองกับแนวคิดการกระจาย
อํานาจและการสงเสริมการแกไขปญหาในพืน้ที ่

 รูปแบบการทาํงานทั้งของกระทรวงสาธารณสุข และ สปสช. สวนใหญมีลักษณะรวมศูนย และ
ส่ังการแนวด่ิง เชน แผนงานถูกกาํหนดกรอบและวิธีปฏิบัติจากสวนกลาง ซึ่งขาดความเขาใจธรรมชาติ
ของปญหาในพื้นที่และความพรอมของหนวยปฏิบัติ ทาํใหเกิดปญหาความยุงยากในการปฏิบัติ
มากมาย ตัวอยางเชน ความพยายามของการตรวจคัดกรองความเส่ียงตอโรคเร้ือรังใหครอบคลุมกลุม
ประชากร แตขาดความชัดเจนที่จะปรับเปลี่ยนพฤติกรรมในกลุมเส่ียงที่พบจากการตรวจคัดกรอง และ
ขัดแยงกับวิธกีารจายเงนิตามผลงานในโครงการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมของ สปสช. รายละ 2,000 บาท
ตอป  ปญหาการเขาถงึกลุมเปาหมายของสตรีที่ควรไดรับการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูก อัน
เนื่องจากวิธีการจัดการฐานขอมูล ฯลฯ   
 ความพยายามในการทํางานรวมกนัระหวางกระทรวงสาธารณสุขกับ สปสช. ดวยรูปแบบที่
เปนอยู สวนหนึ่งดําเนนิไปไดดีดวยความสัมพันธสวนบุคคล แตยังขาดเจตจํานงทางการเมือง (Political 
will) หรือนโยบายที่จะผลักดันใหมกีลไกเพื่อรองรับหรือขับเคลื่อนงานสรางเสริมสุขภาพอยางเปนระบบ  
ซึ่งเปนภารกิจระดับชาติ แทนท่ีจะเปนภารกิจของกระทรวงสาธารณสุข หรือ สปสช. แตฝายเดียว เชน 
การจัดต้ังคณะกรรมการสรางเสริมสุขภาพแหงชาติ เพือ่วางกรอบยทุธศาสตร และกํากับดูแลการ
ดําเนนิงานสงเสริมสุขภาพและปองกนัโรค เปนตน 
 ที่ผานมา การพัฒนาระบบดําเนนิงานสงเสริมสุขภาพและปองกนัโรค เปนไปอยางไรทิศทาง ไม
มีแผนงานและงบประมาณรองรับ เชน ศักยภาพการบริหารจัดการ การพัฒนาบุคลากร การพัฒนา
ระบบขอมูล และการศึกษาวิจัยระดับพืน้ที ่ แมวามีการระบุงบประมาณและหลักเกณฑการพิจารณา
เพื่อพัฒนาศักยภาพของระบบ เปนสวนหนึ่งของงบ PP area-based ระดับเขต ในชวงป 2551-2552 
แตก็ไมมีประสิทธิภาพในการดําเนนิงานมากนัก  อีกทัง้ สปสช. และกระทรวงสาธารณสุข แมวาโดย
หลักการจะใหความสําคัญ แตขาดการผลักดันใหเกิดการพัฒนาอยางเปนรูปธรรม 

ปญหาของระบบขอมูลและการรายงานกิจกรรมของงานสงเสริมสุขภาพและปองกนัโรค เปน
ตัวอยางของการจัดการที่ไมเปนระบบและมีความซํ้าซอนอยางมาก  หลายหนวยงาน/กรมในกระทรวง
สาธารณสุข และ สปสช. มีการออกแบบรายงานและโปรแกรมการบันทึกขอมูลอยางอิสระ เพื่อให
จังหวัดและพืน้ที่เก็บรวบรวมผลงานตามตัวช้ีวัดทีห่นวยงานตองการบาง (โดยเฉพาะชวงที่มี Vertical 
program จํานวนมาก) เปนผลงานเพื่อการจายเงนิชดเชยบริการของ สปสช. บาง อีกทั้งไมมีการ
ประสานงานหรือการบริหารขอมูลรวมกันระหวางหนวยงาน หลายกรณีเปนการบันทึกขอมูลเขาสู
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สวนกลางโดยตรง นอกจากเปนการสรางภาระใหหนวยปฏิบัติอยางมากแลว จงัหวัดเองก็ไมมีบทบาท
ในการตรวจสอบและใชประโยชนจากขอมลู ทาํใหขอมูลหลายสวนขาดความนาเช่ือถือ  ทั้งนี้ สวนกลาง
ควรมีการตรวจสอบและประเมินผลการนาํขอมูลไปใชประโยชนไดอยางคุมคาหรือไม ทัง้ในระดับ
สวนกลาง จงัหวัด หรือหนวยปฏิบัติ   

3. ปญหาการดําเนินงานสงเสริมสุขภาพและปองกันโรคในระดับพืน้ที่ 

3.1 การใชแผนทีท่างเดินยทุธศาสตร (Strategy Route Map)  

 แนวคิดการจัดทําแผนทีท่างเดินยุทธศาสตร จะเปนประโยชนอยางมากตอการดําเนนิงาน
สงเสริมสุขภาพและปองกนัโรค เนื่องจากมีสวนชวยสรางความเขาใจตอปญหาสุขภาพและแนวทางการ
ดําเนนิงานอยางเปนระบบและองครวม เนนบทบาทของทุกภาคสวนและชุมชนใหมสีวนรวมในการ
วางแผนและนาํไปสูการปฏิบัติที่เปนรูปธรรม  แตทัง้นี ้เงือ่นไขสําคัญอยูที่ความสามารถในการสราง
วิสัยทัศน และปรับเปล่ียนกระบวนทัศนของผูบริหาร ผูปฏิบัติ และผูมีสวนเกี่ยวของ 
 อยางไรก็ดี มอุีปสรรคในการจัดทําแผนทีท่างเดินยุทธศาสตรหลายประการ เชน ความเปน
นามธรรม ความยุงยากซับซอนของแผนที่เขาใจยาก กระบวนการจัดทําแผนที่ยงัขาดขอมูลหลักฐานที่
เพียงพอ และความไมสันทดัในการนาํแผนไปสูการปฏิบัติ เปนตน  

3.2 การสนับสนนุใหองคกรปกครองสวนทองถ่ิน และชมุชน ดําเนินงานสงเสริม
สุขภาพและปองกันโรคในเชิงรุก 

 ดังที่กลาวมาแลววา องคกรปกครองสวนทองถิน่และชุมชน จะมีบทบาทมากข้ึนในดานสงเสริม
สุขภาพและปองกันโรค อันเปนผลจากนโยบายการกระจายอํานาจสูทองถิน่ การถายโอนภารกิจและ
การจัดบริการสาธารณะของทองถิน่ การเพิ่มข้ึนของรายไดทองถิน่รวมทั้งการสนับสนุนจากรัฐ  แมวา
การดําเนินงานจะมีลักษณะเฉพาะของทองถิ่นและชุมชน หรือทองถิน่และชุมชนอาจจะขาดความรู
ความเขาใจดานวิชาการอยูบาง แตแนวโนมดังกลาวนาจะมีสวนชวยใหการพัฒนาระบบสุขภาพชุมชน 
เกิดความเขมแข็งข้ึนได 
 การจัดต้ังกองทุนหลักประกนัสุขภาพตําบลของ สปสช. เปนปจจัยที่มคีวามสําคัญ ชวยให
ทองถิน่ใหความสนใจกับงานสาธารณสุขมากข้ึน แตการดําเนินงานของกองทนุสวนใหญยงัมีปญหาการ
บริหารจัดการ และขาดการสนับสนนุของ สปสช. และจังหวัดอยางตอเนื่อง ทาํใหการดําเนินงานของ
กองทนุคอนขางเปนเอกเทศ  ที่สําคัญคือ ยังไมมีกลไกการกํากับดูแลการดําเนินงานของกองทนุ ใหไป
ในทิศทางที่เหมาะสม  ทั้งนี้ สํานักงานสาธารณสุขจังหวดัควรจะมีบทบาทที่ชัดเจนมากข้ึนในการ
ประสาน สนับสนุน และกํากบัดูแลกองทนุฯ ในจังหวัด  
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สรุป 
กลาวโดยสรุปจะเหน็วา การทํางานสงเสริมสุขภาพและปองกนัโรคที่ผานมา ยังไมเปนเอกภาพ

เทาที่ควร นอกจากเหตุผลทีข่าดแผนยุทธศาสตรในระดับชาติแลว ปจจัยที่สําคัญทีม่องขามไมได ก็คือ 
โครงสรางและกลไกที่ประกอบดวยองคกรและหนวยงานหลายแหง ทัง้ในระดับประเทศและระดับพื้นที่ 
ซึ่งตางมีบทบาทที่สามารถหนุนเสริม หรือตางคนตางทาํ หากถูกจัดการโดยยึดองคกรเปนตัวต้ัง  ที่ผาน
มาระบบถกูแยกเปนสวนๆ เพื่อใหงายตอการทํางานตามกลุมเปาหมาย เชน งานบริการปฐมภูมิ งาน
บริการสงเสริมสุขภาพและปองกนัโรคในสถานบริการ และในชุมชน และการพัฒนาบุคลากรซึง่ภารกิจ
หลักก็คือ การสงเสริมสุขภาพและปองกนัโรค 
 
4.2  ขอเสนอแนะ 

 1.  ดานนโยบาย 

1.1  ผลักดันใหมีการจัดทํา “แผนยุทธศาสตรสรางเสริมสุขภาพระดับชาติ” ภายใตแนวคิด
สุขภาพพอเพยีง มีระยะดําเนินการ 5 ปเชนเดียวกับแผนพัฒนาสุขภาพแหงชาติ ซึง่ควรเนนการเปน
ยุทธศาสตรเชิงบูรณาการที่เกิดจากความรวมมืออยางจริงจังจากทุกฝาย มทีิศทางและมาตรการที่
ปฏิบัติได ขยายผลจากแผนพัฒนาสุขภาพแหงชาติ  การจัดทํากรอบยทุธศาสตรระดับชาติจึงเปนเร่ือง
ใหญที่ตองมีการระดมกําลังทุกภาคสวน ทัง้ฝายนโยบาย ฝายวิชาการ ฝายผูใหบริการ และภาคประชา
สังคม โดยตองไมจํากัดอยูเฉพาะบุคลากรดานสุขภาพเทานั้น   

1.2  ควรจัดต้ัง “คณะกรรมการสรางเสริมสุขภาพแหงชาติ” เพื่อเปนองคกรภาคีวิชาการในการ
ติดตามสถานการณสุขภาพในประเทศไทย ใหคําปรึกษา ขอเสนอแนะดานนโยบายและยุทธศาสตร 
ตลอดจนปรับปรุงองคความรูดานสงเสริมสุขภาพและปองกันโรคสําหรับประเทศไทย  คณะกรรมการ
สรางเสริมสุขภาพแหงชาติ อาจต้ังข้ึนเปนหนวยงานอิสระภายใตคณะกรรมการสุขภาพแหงชาติ  

1.3  เนนการสราง “กลไกประสานความรวมมือ” อยางใกลชิดระหวางกระทรวงสาธารณสุขกับ 
สปสช. ในงานสงเสริมสุขภาพและปองกนัโรค เนื่องจากลักษณะของงานสงเสริมสุขภาพและปองกนัโรค
ไมควรแยกกันโดยเด็ดขาดระหวางระดับบุคคล ครอบครัว หรือชุมชน  จึงไมควรใหฝายใดฝายหนึ่งเปน
เจาของหรือเปนผูกําหนดกติกาฝายเดียว แตควรรวมกันดําเนนิการต้ังแตตนจนตลอดกระบวนการ โดย
เร่ิมจากการกาํหนดปญหาสําคัญรวมกนั การประมาณการและจัดทาํคําของบประมาณ การบริหาร
งบประมาณ และการกาํกับติดตามและประเมินผล  ความรวมมือดังกลาวควรมีบันทึกขอตกลงเปน
กรอบ กลไกประสานความรวมมือ อาจใชรูปแบบคณะกรรมการรวม หรือการประชุมประจําประดับ
ผูบริหารองคกรก็ได 

1.4  เพิ่มงบประมาณดานสงเสริมสุขภาพและปองกนัโรคของประเทศ โดยพิจารณาขอเสนอ
ของโครงการศึกษาวิจัยแผนการลงทุนดานสุขภาพในแผนพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแหงชาติ ฉบับที่ 
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10 ซึ่งเสนอทางเลือกใหเพิ่มงบประมาณใหคาใชจายดานนี้เพิม่ข้ึนเปน 47,000 ลานบาท หรือ 2 เทา
ของงบทีก่ระทรวงสาธารณสขุและ สปสช. ไดรับ  และเพือ่ลดภาระดานงบประมาณของรัฐลง เห็นควร
กําหนดระยะเวลาบรรลุเปาหมายดังกลาวในอีก 5 ปขางหนา (ป 2557) 

1.5  ควรใหมีระบบกํากับดูแลการดําเนินงานของกองทุนหลักประกนัสุขภาพตําบล โดยมี
คณะกรรมการระดับจังหวัด ซึ่งมีองคประกอบจากฝายสาธารณสุข ฝายทองถิน่ ฝายผูทรงคุณวฒุ ิและ
ฝายองคกรชุมชน โดยมีอํานาจหนาที่กาํกบัทิศทางและติดตามการดําเนนิงาน รวมทั้งการประเมนิผล
การดําเนินงานของกองทนุภายในจังหวัด  นอกจากนี ้ใหมีศึกษาและพัฒนารูปแบบการทาํงานสงเสริม
สุขภาพและปองกันโรครวมกัน ระหวางองคกรปกครองสวนทองถิ่นและองคกรชุมชน กับหนวยบริการ
ระดับปฐมภูมิในทองถิน่นัน้ เชน การสงเสริมใหทองถิน่จัดบริการสงเสริมปองกนัโดยมีแผนพัฒนา
สุขภาพพืน้ที่ชดุเดียวกนั การทําหนาทีพ่ี่เล้ียงของฝายสาธารณสุข การจัดต้ัง “สหการ” เพื่อรวมกัน
จัดบริการดานสุขภาพ ฯลฯ  

ทั้งนี้ ควรทบทวนปรับปรุงการบริหารกองทนุสุขภาพตําบลใหมีธรรมาภิบาล โดยพิจารณา
จุดออนในดานประสิทธิภาพของการใชจายงบประมาณ ความจําเปนในการควบรวมกองทุนสุขภาพ
ขนาดเล็กใหมขีนาดใหญ ครอบคลุมพื้นที่กวางข้ึน รวมทัง้การจัดใหมีระบบการกาํกับดูแล ตรวจสอบ
โดยภาคประชาชนและราชการสวนภูมิภาค 

2.  ดานยุทธศาสตร 

2.1  กระทรวงสาธารณสุขควรสรางแผนงานใหมๆ ในการสงเสริมสุขภาพและปองกันโรคตาม
ยุทธศาสตรชาติใหมากข้ึน เนื่องจากเปนจุดแข็งในดานนโยบายของกระทรวงสาธารณสุข และเปน
ชองทางที่จะไดรับงบประมาณเพิ่มข้ึน  ขณะเดียวกนั ควรส่ือสารกับฝายการเมืองและสํานกังบประมาณ
เพื่อใหเหน็ความสําคัญในการสนับสนุนงบประมาณที่ตอบสนองปญหาสุขภาพของประเทศ  

เร่ืองสําคัญๆ ที่มีผลตอภาวะสุขภาพของประชาชนในปจจุบัน ไดแก กลุมโรคไมติดตอหรือโรค
เร้ือรัง ปญหาพฤติกรรมในกลุมวัยรุน ปญหาสุขภาพในผูสูงอาย ุโรคซมึเศรา ฯลฯ ซึง่เกี่ยวของกบั
หนวยงานหลายหนวยหลายกระทรวง ควรที่จะถูกหยบิยกใหเปนวาระแหงชาติ (National Agenda) 
ของรัฐบาล เพือ่ประสานบทบาทของแตละหนวยงานใหไปในทิศทางเดียวกนั และบูรณาการแผนงานให
เปนเนื้อเดียวกัน 

2.2  ยทุธศาสตรการสงเสริมสุขภาพและปองกันโรคแตละดาน ควรเนนการสราง Community-
based Intervention (CBI) โดยเนนการมสีวนรวมของทองถิ่นและชุมชน การพฒันาขีดความสามารถ
ของชุมชน การใชเทคโนโลยทีี่เหมาะสม พรอมๆ กับการผลักดันยทุธศาสตรดานกวาง เชน การให
ความรูและขอมูลผานส่ือสารสาธารณะ การรวมมือในทกุภาคสวนที่เกีย่วของ เปนตน 

2.3  สนับสนนุใหมีการจัดทํายุทธศาสตรพฒันาสุขภาพระดับเขตหรือกลุมจังหวัด เพือ่เปน
กรอบการจัดทาํแผนพฒันาสุขภาพจังหวัด ดวยเหตุผลวาเขตหรือกลุมจงัหวัดนัน้มักจะมีปญหาสุขภาพ
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คลายคลึงกนัตามสภาพภูมศิาสตร และบริบททางสังคม เศรษฐกิจ และวัฒนธรรม อีกทัง้ในขณะนีแ้ต
ละจังหวัดมีขีดความสามารถในการบริหารจัดการไมเทากัน  การมียทุธศาสตรระดับเขตนาจะชวยให
จังหวัดแปลงนโยบาย ยทุธศาสตร และแผนระดับชาติ ไปสูการใหเหมาะสมกับพืน้ที่ไดดียิ่งข้ึน 

2.4  ใหมีการสรางดัชนีสรางเสริมสุขภาพ (Health Promotion Index) เพื่อใชสําหรับการ
ประเมินผลการพัฒนาตามยทุธศาสตรสงเสริมสุขภาพและปองกนัโรคระดับชาติ ระดับเขต/กลุมจงัหวัด 
และมีการจัดทํารายงานการสรางเสริมสุขภาพคนไทย (Thai Health Promotion Report) ทุก 2 ป ซึ่งจะ
เนนสถิติสําคัญและการใชติดตามสถานการณในระยะยาว 

3.  ดานการบริหารจัดการ 

3.1  ควรจัดต้ังศูนยอํานวยการยทุธศาสตรการสงเสริมสุขภาพและปองกนัโรค โดยกระทรวง
สาธารณสุขเปนแกน มหีนาที่เสนอแนะดานนโยบาย จัดการเพื่อประมวลความรูไปสูยุทธศาสตรและ
แผนงาน อํานวยการใหแผนงานตางๆ เปนไปในทิศทางเดียวกนั และพฒันารูปแบบการบริหาร
งบประมาณสงเสริมสุขภาพและปองกนัโรคภายใตระบบหลักประกนัสุขภาพ  

3.2  สปสช. ควรปรับปรุงวิธกีารจัดสรรงบประมาณสงเสริมปองกัน โดยสงเสริมใหจงัหวัด
พัฒนาศักยภาพของตนเอง ควบคูกับการประเมินผลงาน เพื่อเปนแรงจูงใจในการพฒันางานพัฒนา
สุขภาพพืน้ที่ใหดียิ่งข้ึน (อาจแบงสัดสวน 20 : 80)  การพัฒนาศักยภาพจะสงผลตอการจัดสรร
งบประมาณสงเสริมปองกัน เพื่อใหเหมาะสมแกพืน้ที่ตามความจาํเปนและสภาพปญหาแตละแหง 
รวมทัง้ใหโอกาสในการพัฒนาศักยภาพในกลุมที่ดอยกวา แทนการใช “งานแลกเงนิ” และตัวช้ีวัดเปน
เคร่ืองมือติดตามผลงานสงเสริมปองกันอยางเดียว (กรณีการบริการทางการแพทยอาจจะเหมาะสม
กวา) เนื่องจากเปนงานที่ออนไหวตอการรายงานขอมูลฉาบฉวยเพียงเพ่ือผลตอบแทนที่ไดรับ  
นอกจากนี ้สปสช. ควรเสริมสรางทัศนคติที่เนนคุณภาพของการทาํงานเปนส่ิงที่สําคัญมากกวาผลงาน
เชิงปริมาณ 

3.3  กระทรวงสาธารณสุขและ สปสช. ควรทบทวนและปรับปรุงระบบขอมูลและการรายงาน
กิจกรรมตางๆ เพื่อมิใหเกิดความซ้าํซอน มกีารบริหารขอมูลรวมกนัระหวางหนวยงาน ใหเกิดการใช
ประโยชนจากขอมูลไดอยางคุมคา และลดภาระการเก็บรวบรวมขอมูลที่ไมจําเปนของหนวยปฏิบัติ 

3.4  กระทรวงสาธารณสุขควรเสริมสรางความเขมแข็งในการกํากับดูแล และประเมินผลการ
ดําเนนิงานสงเสริมสุขภาพและปองกนัโรคในทุกระดับ โดยการพฒันาบทบาทของสํานักตรวจและ
ประเมินผล และบทบาทของกรมทีเ่กี่ยวของ ไดแก กรมอนามยั กรมควบคุมโรค กรมสุขภาพจิต และ
กรมการแพทย ในการกาํกบัดูแล และประเมินผลในระดับพื้นที่อยางมืออาชีพ  ทั้งนี้ จาํเปนตองพัฒนา
ขีดความสามารถของสํานักงานระดับเขตและศูนยวิชาการเปนการเรงดวน 

3.5  สวนกลางควรหลีกเล่ียงวัฒนธรรมการทํางานแนวด่ิง ทีม่ักแฝงมาในรูปของโครงการ 
Vertical program การสั่งการโดยไมคํานึงถึงปญหาสุขภาพในพืน้ที ่และขอจํากัดของหนวยปฏิบัติ การ
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กําหนดมาตรการที่ตายตัวเกินไป การมุงผลงานมากกวากระบวนการทํางานทีย่ึดพืน้ที ่ระบบบันทึก
ขอมูลที่ปอนสูสวนกลางมากเกินไป เชน ขอมูลรายบุคคล ตัวช้ีวัดกิจกรรมจํานวนมาก ฯลฯ สงเสริมการ
ทํางานแบบบูรณาการทีย่ึดปญหาพื้นที่เปนตัวต้ัง (Area-based) จัดบทบาทใหเหมาะสม (Function-
based) และเนนความรวมมือในการแกปญหา (Participatory)  ทัง้นี ้ระดับที่ควรจัดทําแผนบูรณาการ
พื้นที่มีเพียง 2 ระดับ คือ ระดับจังหวัดและระดับอําเภอเทานัน้  สวนระดับตําบลควรเปนสวนหนึ่งของ
แผนบูรณาการระดับอําเภอ แตจะควรมีแผนปฏิบัติงานระดับสถานีอนามัยรองรับ 

4.  ดานปฏิบัติการ 

4.1  พฒันาบทบาทและความพรอมของสํานักงานสาธารณสุขจังหวดัในการสรางเสริมสุขภาพ 
โดยเฉพาะบทบาทการกําหนดทิศทาง อํานวยการ สงเสริม สนับสนุน และกํากับดูแลการพัฒนาสุขภาพ
พื้นที่  บทบาทการพัฒนาศักยภาพของหนวยปฏิบัติ โดยเฉพาะหนวยบริการปฐมภูมิ  บทบาทการศึกษา
คนควา วิจยั และจัดการความรูเพื่อสนับสนุนงานในพืน้ที่ และบทบาทของการพัฒนาระบบขอมลู
สารสนเทศเพ่ือการใชประโยชนในพืน้ทีม่ากกวาการสงรายงานขอมูล 

4.2  พฒันาระบบและกระบวนการจัดทาํแผนพืน้ที ่(Local planning) และการเขียนโครงการที่
มีคุณภาพ ซึง่ประกอบดวยการวิเคราะหสถานการณและแนวโนมของปญหาที่ชัดเจน การกาํหนด
กลุมเปาหมายที่จาํเพาะ และมาตรการทีม่ีประสิทธิผลโดยตรง โดยเนนแผนระดับจงัหวัดและแผนระดับ
อําเภอ  

 วิเคราะหขอเสนอแนะ 

 ผูศึกษาไดวิเคราะหขอเสนอแนะโดยกําหนดเกณฑ 4 ขอ ประกอบดวย  
1. ความเปนไปไดของขอเสนอแนะ หมายถงึ โอกาสที่จะดําเนนิการตามขอเสนอแนะ ความ

จําเปนเรงดวน หรือความเหมาะสมกับระยะเวลา แบงเปนระยะส้ัน ระยะกลาง และระยะยาว 
2. ความยากงายที่จะดําเนนิการตามขอเสนอแนะ แบงเปน 2 ระดับ คือ ความยาก และทําไดทนัท ี
3. ความสําคัญของขอเสนอแนะในเชิงการพฒันาระบบดําเนินงาน หมายถึง การเปนปจจัยสําคัญ

ตอการบริหารจัดการ และพฒันากระบวนการทาํงานสงเสริมสุขภาพและปองกนัโรค 
4. ผลตอการพัฒนาสุขภาพ หมายถงึ อิทธพิลของขอเสนอแนะทีม่ีผลกระทบโดยตรงตอการ

ปรับปรุงหรือพัฒนาสุขภาพของประชาชน 
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ตารางที่ 6.1  วิเคราะหขอเสนอตอการพฒันางานสงเสริมสุขภาพและปองกนัโรค 

ขอเสนอ 
ความเปนไปได ความยากงาย 

ความสําคัญ
เชิงการจัดการ 

ผลตอการ
พัฒนาสุขภาพ 

ระยะ
ส้ัน 

ระยะ
กลาง 

ระยะ
ยาว 

ยาก ทําได
ทันที 

มาก
ท่ีสุด 

มาก มาก
ท่ีสุด 

มาก 

1. ดานนโยบาย          
1.1 จัดทํายุทธศาสตรสรางเสริมสุขภาพระดับชาติ          
1.2 จัดต้ังคณะกรรมการสรางเสริมสุขภาพแหงชาติ          
1.3 สรางกลไกประสานความรวมมือระหวาง กสธ.- 

สปสช. ในงานสงเสริมปองกันอยางใกลชิด 
         

1.4 เพิ่มงบประมาณดานสงเสริมปองกันเปน 2 เทาในป 
2557 

         

1.5 มีระบบกํากับดูแลการดําเนินงานของกองทนุตําบล
การพัฒนารูปแบบการทํางาน PP ระดับทองถิ่น  

         

2.  ดานยุทธศาสตร          
2.1 การสรางแผนงานใหมๆ รองรับยุทธศาสตร          
2.2 สราง CBI เนนการมีสวนรวมของทองถิ่น/ชุมชน          
2.3 จัดทํายุทธศาสตรระดับเขต/กลุมจังหวัด          
2.4 จัดทํา Health Promotion Index และรายงาน

สถานการณทุก 2 ป 
         

3.  ดานการบริหารจัดการ           
3.1 จัดต้ังศูนยอํานวยการยุทธศาสตรสงเสริมปองกัน          
3.2 ปรับปรุงวิธีการจัดสรรงบประมาณ แทน “งานแลก

เงิน” และการใชตัวช้ีวัดผลงานอยางเดียว 
         

3.5  ปรับปรุงระบบขอมูลและการรายงาน          
3.3 เสริมสรางความเขมแข็งของสวนกลางในการกํากับ

ดูแล 
         

3.4 สงเสริมการทํางานแบบบูรณาการ (AFP)          
4.  ดานปฏิบัติการ          
4.1 พัฒนาบทบาทและความพรอมของ สสจ.          
4.2 พัฒนาระบบและกระบวนการจัดทําแผนพื้นที่ และ

จัดทําโครงการที่มีคุณภาพ 
         
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