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ค าน า 

  รัฐบาล (พลเอกประยุทธ์ จันทร์โอชา) ได้จัดท ายุทธศาสตร์ชาติ 20 ปี(พ.ศ.2560-2579) เป็น
แผนแม่บทหลักของการพัฒนาประเทศ และส านักงานคณะกรรมการพัฒนาการเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ ได้จัดท า
แผนพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ ฉบับที่สิบสอง พ.ศ. 2560 – 2564 เพ่ือเป็นกลไกขับเคลื่อนเปูาหมาย
ยุทธศาสตร์ชาติสู่การปฏิบัติเพื่อวางรากฐานการพัฒนาให้ประเทศไทยมีความม่ันคง มั่งค่ัง และยั่งยืน นั้น  กระทรวง
สาธารณสุข เป็นองค์กรหลักในการพัฒนาระบบสุขภาพของประเทศ ได้มีการจัดท าแผนพัฒนาสุขภาพแห่งชาติภายใต้
ภายใต้แผนพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแห่ง ชาติ ควบคู่กันมาในแต่ละช่วงปี เมื่อแผนพัฒนาสุขภาพแห่งชาติ 
ฉบับที่ 11 (พ.ศ.2555 – 2559) ได้สิ้นสุดลง จึงได้จัดท าแผนพัฒนาสุขภาพแห่งชาติ ฉบับที่ 12 (พ.ศ. 2560 
– 2564)  ซ่ึงเป็นแผนพัฒนาระยะ 5 ปี เพ่ือเป็นกลไกเชื่อมต่อเปูาหมายยุทธศาสตร์ชาติระยะ 20 ปี และ
แผนพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ ฉบับที่ 12 ด้านสุขภาพ ให้สามารถน าสู่การปฏิบัติ ได้อย่างเป็น
รูปธรรม เกิดประสิทธิผลตามเปูาหมายการพัฒนาด้านสุขภาพของประเทศต่อไป 
  กระทรวงสาธารณสุข หวังเป็นอย่างยิ่งว่า แผนพัฒนาสุขภาพแห่งชาติ ฉบับที่ 12 (พ.ศ. 2560 – 
2564)  นี้ จะเป็นกรอบแนวทางในการด าเนินงานพัฒนาด้านสุขภาพที่เป็นประโยชน์ต่อหน่วยงาน องค์การที่
เกี่ยวข้องกับสุขภาพ สามารถน าไปปฏิบัติได้อย่างเป็นรูปธรรม เพ่ือส่งผลใหร้ะบบสุขภาพของประเทศมีความเข้มแข็ง 
เป็นเอกภาพ ประชาชนไทยมีสุขภาพดตี่อไป 
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สรุปสาระส าคัญ 
ร่าง แผนพัฒนาสุขภาพแห่งชาติ ฉบับที่ 12 (พ.ศ.2560–2564) 

1) หลักการของแผนพัฒนาสุขภาพแห่งชาติ ฉบับที่ 12 
 แผนพัฒนาสุขภาพแห่งชาติ ฉบับที่ 12 (พ.ศ.2560 - 2564) อยู่ภายใต้แผนพัฒนาเศรษฐกิจและ
สังคมแห่งชาติ ฉบับที่ 12 เป็นแผนพัฒนาระยะ 5 ปี และเป็นกลไก เชื่อมต่อเปูาหมายยุทธศาสตร์ชาติระยะ 
20 ปี และแผนพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ ฉบับที่ 12 ด้านสุขภาพ ให้สามารถน าสู่การปฏิบัติอย่าง
เป็นรูปธรรม จึงได้ยึดหลักการ ดังนี้ (1) ยึดหลักปรัชญาเศรษฐกิจพอเพียง (2) ยึดคนเป็นศูนย์กลางการพัฒนา 
เพ่ือให้คนไทยมีสุขภาวะที่ดี  (3) ยึดเปูาหมายอนาคตประเทศไทยปี 2579 ควบคู่กับกรอบเปูาหมายการ
พัฒนาที่ยั่งยืน (SDGs) (5) การปรับโครงสร้างประเทศไทยไปสู่ประเทศไทย 4.0 (6) ประเด็นการปฏิรูป
ประเทศด้านสาธารณสุข (7) ธรรมนูญว่าด้วยระบบสุขภาพแห่งชาติ ฉบับที่ 2 (8) กรอบแนวทางแผนระยะ 
20 ปี ด้านสาธารณสุข เพ่ือวางฐานรากของระบบสุขภาพในระยะ 5 ปีให้เข้มแข็งเพ่ือคนไทยมีสุขภาพแข็งแรง 
สามารถสร้างความเจริญเติบโตทางเศรษฐกิจของประเทศได้ทั้งทางตรงและทางอ้อม 

2) สถานการณ์และปัจจัยท่ีมีผลต่อการพัฒนาสุขภาพ 
 การเปลี่ยนแปลงโครงสร้างประชากรเข้าสู่สังคมผู้สูงอายุอย่างร วดเร็วของประเทศไทยอันเนื่องมาจาก
การลดลงของภาวะเจริญพันธ์หรือการเกิดน้อยลง และภาวการณ์ตายลดลง คนไทยอายุคาดเฉลี่ยยืนยาวขึ้น
การเปลี่ยนแปลงทางระบาดวิทยาท าให้รูปแบบของภาระโรคเปลี่ยนจากโรคติดเชื้อไปเป็นโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง  
และยังมีปัญหาสุขภาพจาก  อุบัติเหตุ ภัยพิบัติและภัยสุขภาพ  รวมทั้งโรคจากการประกอบอาชีพและโรคจาก
สิ่งแวดล้อมสูงขึ้น การจัดการก าลังคนด้านสุขภาพยังไม่สามารถตอบสนองต่อการสร้างประสิทธิภาพของระบบ
บริการสุขภาพ ระบบการเงินการคลังด้านสุขภาพก็ยังมีปัญหาในการจัดการ  ระบบข้อมูลข่าวสารและการวิจัย
ด้านสุขภาพ ยังไม่ สามารถใช้ประโยชน์จากข้อมูลและงานวิจัยที่มีได้อย่างเพียงพอ ความรอบรู้ด้านสุขภาพ  
(Health Literacy) ของประชาชนยังไม่เพียงพอในการปูองกันปัจจัยเสี่ยงต่างๆด้านสุขภาพ  กลไกการอภิบาล
ระบบสุขภาพในระดับชาติและระบบธรรมาภิบาลยังไม่ชัดเจน การ ปรับโครงสร้างประเทศไปสู่ “ประเทศไทย 
4.0” กรอบเปูาหมายการพัฒนาที่ยั่งยืน (SDGs) และการปฏิรูปประเทศด้านสาธารณสุข ประเด็น สถานการณ์
และปัจจัยที่มีผลต่อก ารพัฒนาสุขภาพ สุขภาพเหล่านี้ การวางแผนเตรียมพร้อมรองรับและเผชิญกับสภาพ
ปัญหาจะช่วยให้สามารถรับมือกับความเสี่ยงและภัยคุกคามด้านสุขภาพท่ีจะเกิดได้อย่างมีประสิทธิภาพ 

3) วิสัยทัศน์และพันธกิจ  
  วิสัยทัศน์: ระบบสุขภาพไทยเข้มแข็ง เป็นเอกภาพ เพื่อคนไทยสุขภาพดีสร้างประเทศให้มั่นคง มั่งค่ัง

และยั่งยืน 
  พันธกิจ: เสริมสร้าง สนับสนุนและประสานให้เกิดการมีส่วนร่วมของทุกภาคส่วน ทั้ง ภาครัฐ เอกชน 

นักวิชาการและภาคประชาสังคม ในการอภิบาลและพัฒนาระบบสุขภาพไทยให้เข้มแข็ง  รองรับกับบริบท
ของการเปลี่ยนแปลงในอนาคต 

4) เป้าประสงค์ (Goals)  
1. ประชาชน ชุมชน ท้องถิ่น และภาคีเครือข่าย มี  ความรอบรู้ด้านสุขภาพเพ่ิมมากข้ึน ส่งผลให้การ

เจ็บปุวยและตายจากโรคท่ีปูองกันได้ลดลง 
2. คนไทยทุกกลุ่มวัยมีสุขภาวะที่ดี ลดการตายก่อนวัยอันควร  
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3. เพ่ิมขีดความสามารถของระบบบริการสุขภาพทุกระดับ ให้ประชาชนสามารถเข้าถึงบริการได้
อย่างสะดวก เหมาะสม 

4. มีบุคลากรด้านสุขภาพท่ีดูแลประชาชน ในสัดส่วนที่เหมาะสม 
5. มีกลไกการอภิบาลระบบสุขภาพแห่งชาติ ที่เหมาะสม มีประสิทธิภาพและประสิทธิผล  

5) เป้าหมายและตัวช้ีวัดภาพรวม 
 1. อัตราตายจากโรคที่ส าคัญ (มะเร็งตับ หลอดเลือดหัวใจ หลอดเลือดสมอง) (ลดลงร้อยละ 5  
จากค่าเฉลี่ยของปี 2557, 2558, 2559) 
 2. ความพึงพอใจของผู้รับบริการสุขภาพ (ไม่น้อยกว่าร้อยละ 90) 
 3. ความพึงพอใจของผู้ให้บริการสุขภาพ (ไม่น้อยกว่าร้อยละ 90) 
 4. รายจ่ายด้านสุขภาพต่อผลิตภัณฑ์มวลรวมของประเทศ (ไม่เกินร้อยละ 5) 
 5. มีกลไกที่สามารถสร้างความเป็นเอกภาพด้านสุขภาพอย่างยั่งยืน 

6) ยุทธศาสตร์การพัฒนาสุขภาพ ก าหนดไว้ 4 ยุทธศาสตร์ แต่ละยุทธศาสตร์ประกอบด้วย วัตถุประสงค์ 
ตัวชี้วัด มาตรการและแนวทางการพัฒนา ดังนี้ 

วัตถุประสงค ์ เป้าหมายและตัวชี้วัด มาตรการและแนวทางพัฒนา 
ยุทธศาสตร์ที่ 1: เร่งการเสริมสร้างสุขภาพคนไทยเชิงรุก (P3: Health Promotion +  
                    Disease Prevention + Consumer & Environmental Protection Excellence) 
1) เพ่ือสร้างความเข้มแข็งของ
บุคคล ชุมชน ประชาชน องค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่น ภาคีเครือข่าย
ภาคประชาชนและภาคประชา
สังคมด้านสุขภาพ ให้มีศักยภาพ มี
ความรู้และทัศนคติที่ถูกต้องด้าน
พฤติกรรมสุขภาพ มีการเรียนรู้ มี
พฤติกรรมเสี่ยงทางสุขภาพลดลง 
สามารถช่วยเหลือ ดูแลตนเองและ
ชุมชน ตลอดจนมีส่วนร่วมในการ
สร้างและจัดการระบบสุขภาพ 
2) เพ่ือสร้างระบบสุขภาพเชิงรุก ที่
มุ่งสร้างเสริมให้คนไทยทุกช่วงวัยมี
สุขภาพดี มีระบบการปูองกัน
ควบคุมโรคและปัจจัยเสี่ยงด้าน
สุขภาพ มีการคุ้มครองผู้บริโภค
ด้านสุขภาพท่ีดี มีสภาพแวดล้อมที่
เอ้ือต่อการมีสุขภาพดี  
3) เพ่ือพัฒนาระบบการดูแล
ผู้สูงอายุระยะยาวที่เกิดจากความ
ร่วมมือของครอบครัว ชุมชน และ 

1) ระดับพัฒนาการเด็กไทย 
(สมวัย ไม่น้อยกว่าร้อยละ 85) 
2) IQ เฉลี่ยเด็กไทย (ไม่ต่ ากว่า 
100)  
3) EQ เด็กไทย สูงกว่าคะแนน
มาตรฐาน (ร้อยละ 70) 
4) อัตราการเสียชีวิตจากการ
บาดเจ็บทางถนน (ไม่เกิน 16 คน 
ต่อประชากรแสนคน) 
5) อัตราตายก่อนวัยอันควรจาก
โรคNCD (เบาหวาน คันโลหิตสูง 
หลอดเลือดหัวใจ หลอดเลือด
สมอง ปอดเรื้อรัง) (ลดลงจากปี 
2559 ร้อยละ 25) 
6) อัตราของ Healthy Ageing 
เพ่ิมข้ึน (ADL มากกว่า 12 
คะแนน) 
7) อัตราการเจ็บปุวยจาก
ผลิตภัณฑ์สุขภาพและสิ่งแวดล้อม 
(ลดลงร้อยละ 5 เมื่อเปรียบเทียบ
กับปี 2559) 

1) เสริมสร้างภาคีเครือข่ายและ
พันธมิตร  
(1) สร้างศักยภาพของภาคีเครือข่ายและ
พันธมิตร 
(2) บูรณาการองค์กรทุกภาคส่วน  
(3) เชื่อมโยงระบบสุขภาพไทยกับ
นานาชาติ  
2) พัฒนากระบวนการก าหนดนโยบาย
และกฎหมายด้านสุขภาพตามหลัก 
Health in All Policy  
3) สร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพเพื่อ
การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ  
4) พัฒนาระบบเพื่อจัดการกับปัจจัยที่
ก าหนดสุขภาพ  
(1) พัฒนาระบบการส่งเสริมสุขภาพ 
ปูองกัน ควบคุมโรค และภัยสุขภาพ  
(2) พัฒนาและยกระดับมาตรฐาน
อนามัยสิ่งแวดล้อม  
(3) พัฒนาระบบการดูแลผู้สูงอายุระยะ
ยาว   



6 
 

8) ระดับความรอบรู้ด้านสุขภาพ
ของคนไทย (เพ่ิมข้ึนร้อยละ 5) 

วัตถุประสงค ์ เป้าหมายและตัวชี้วัด มาตรการและแนวทางพัฒนา 
สถานพยาบาล ให้มีความพอเพียง
และเหมาะสมต่อการเข้าถึงบริการ
ของผู้สูงอายุ ส่งผลให้ผู้สูงอายุมี
คุณภาพชีวิตที่ดี เข้าสู่สังคมสูงวัย
ได้อย่างมีความสุข 

9) พฤติกรรมสุขภาพของคนไทย 
(เปรียบเทียบจากข้อมูลการส ารวจ
สุขภาพคนไทยครั้งท่ี 5) 

9.1 อัตราการออกก าลังกาย
(เพ่ิมข้ึนร้อยละ 5) 

9.2 อัตราการบริโภคผัก 
ผลไม้ (เพ่ิมข้ึนร้อยละ 5)  

9.3 ความชุกของการสูบบุหรี่ 
และ บริโภคแอลกอฮอล์ (ลดลง
ร้อยละ 5) 

(4) ลดการตายก่อนวัยอันควร  
(5) สร้างความเข้มแข็งของระบบสุขภาพ
อ าเภอ (District Health System)  
(6) เสริมสร้างความเข้มแข็งของระบบ
การคุ้มครองผู้บริโภคด้านผลิตภัณฑ์
สุขภาพและบริการสุขภาพ  
(7) พัฒนาการสาธารณสุขมูลฐาน 
 

ยุทธศาสตร์ที่ 2: สร้างความเป็นธรรม ลดความเหลื่อมล้ าในระบบบริการสุขภาพ (Service Excellence) 
 
1) เพ่ือสร้างและพัฒนาระบบ
บริการปฐมภูมิที่มีแพทย์เวชศาสตร์
ครอบครัวประจ าให้ครบทุกแห่ง 
เพ่ือ เพิ่มความเป็นธรรมในการ
เข้าถึงบริการและคุณภาพในการ
ดูแลประชาชน  
2) เพ่ือยกระดับขีดความสามารถ
ของหน่วยบริการทุกระดับให้มี
คุณภาพ ตามมาตรฐาน มีความเป็น
ธรรม ตอบสนองต่อความต้องการ
ของประชาชนและสามารถเข้าถึง
บริการได้อย่างทั่วถึง ทัดเทียมกัน 
3) เพ่ือสร้างความเข้มแข็งและ
สามารถในการแข่งขันให้กับระบบ
สุขภาพของประเทศ 
4) เพ่ือลดความเหลื่อมล้ าในการ
ได้รับบริการดา้นการแพทย์และ
สาธารณสุข 
 

1) ความครอบคลุมของหน่วย
บริการปฐมภูมิ (PCC) ที่มีทีม
แพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว 
(ร้อยละ 100) 
2) จ านวนศูนย์แพทย์เชี่ยวชาญ
เฉพาะทาง 4 สาขาหลัก (มะเร็ง 
หัวใจ อุบัติเหตุ ทารกแรกเกิด) 
ใน 12 เขตสุขภาพ (มีครบทั้ง 4 
สาขาทุกเขตสุขภาพ) 
3) อัตราส่วนเตียง(ในระบบประกัน
สุขภาพภาครัฐ)ต่อประชากร
ภาพรวมทั้งประเทศ (ไม่น้อยกว่า 
2 : 1,000) และการกระจาย
ระหว่างพื้นที ่(แตกต่างกันไม่เกิน 
ร้อยละ 10) 
4) ระยะเวลารอคอยในการรับ
การรักษาพยาบาลที่แผนกผู้ปุวย
นอก (ลดลงร้อยละ 30 จาก
ค่าเฉลี่ยของปี 2557, 2558, 
2559)  
5) อัตราการส่งต่อออกนอกเขต
สุขภาพ (ลดลงร้อยละ 50) 
 

1) จัดกลุ่มหน่วยบริการปฐมภูมิ 
(Primary Care Cluster) 
2) เพิ่มขีดความสามารถของหน่วย
บริการทุกระดับ  
 (1) พัฒนาระบบบริการตามแผนพัฒนา
ระบบบริการสุขภาพ (Service Plan) 
 (2) พัฒนาระบบบริการด้านสุขภาพที่มี
ความจ าเพาะและเหมาะสมกับปัญหา
สุขภาพในทุกระดับ  
 (3) พัฒนาระบบเครือข่ายการส่งต่อทุก
ระดับ 
 (4) พัฒนาระบบบริการแพทย์แผนไทย
และการแพทย์ผสมผสาน  
 (5) ส่งเสริมการจัดบริการสุขภาพ
นานาชาติ (Medical & Wellness 
Hub) ที่ไม่ก่อให้เกิดผลกระทบต่อบริการ
สุขภาพโดยรวมของคนไทย  
3) พัฒนาความร่วมมือกับภาคี
เครือข่ายและพันธมิตร  
 (1) บูรณาการการจัดท าแผนงาน/
โครงการพัฒนาด้านการแพทย์และ
สาธารณสุข 
(2) สร้างกลไกประชารัฐ ในการ 
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จัดบริการด้านสุขภาพ  
4) สร้างระบบคุณภาพและความ   

วัตถุประสงค ์ เป้าหมายและตัวชี้วัด มาตรการและแนวทางพัฒนา 
  ปลอดภัยของผู้ป่วย(Patient Safety) 

และการลดปัญหาการฟูองร้อง  
5) พัฒนาระบบการประเมินเพื่อการ
ตัดสินใจในการใช้เทคโนโลยีด้าน
สุขภาพ (HTA)  
6) ส่งเสริมและสนับสนุนการวิจัยเพ่ือ
พัฒนาเทคโนโลยีและผลิตภัณฑ์สุขภาพ 
ให้มีนวัตกรรมใหม่ๆเพ่ือการพ่ึงพาตนเอง
ด้านสุขภาพ 

ยุทธศาสตร์ที่ 3: พัฒนาและสร้างกลไกเพื่อเพิ่มประสิทธิภาพการบริหารจัดการก าลังคนด้านสุขภาพ  
                    (People Excellence)  
1) เพ่ือวางแผนก าลังคนด้าน
สุขภาพที่สอดรับกับการออกแบบ
ระบบสุขภาพและความจ าเป็นด้าน
สุขภาพของประชาชนแต่ละพ้ืนที่ 
และทิศทางระบบสุขภาพของ
ประเทศ 
2) เพ่ือบูรณาการระบบการผลิต
ก าลังคนด้านสุขภาพของประเทศให้
ตั้งอยู่บนฐานของความร่วมมือ
ระหว่างผู้ผลิต และผู้ใช้ก าลังคน
ด้านสุขภาพท้ังภาครัฐและเอกชน 
3) เพ่ือสร้างกลไกและระบบการ
บริหารจัดการก าลังคนด้านสุขภาพ 
รวมทั้งระบบการติดตามและ
ประเมินผลการบริหารจัดการ
ก าลังคนด้านสุขภาพในทุกระดับ 
4) เพ่ือสร้างเครือข่ายก าลังคนด้าน
สุขภาพ ที่ประกอบด้วยภาครัฐ 
เอกชน องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
และภาคประชาชน 
 

1) อัตราส่วนก าลังคนด้าน
สุขภาพต่อประชากร 

แพทย์ 1 : 1,800 
ทันตแพทย์ 1 : 6,500 
เภสัชกร 1 : 3,500 
พยาบาลวิชาชีพ 1 : 400 

2) สัดส่วนแพทย์ต่อประชากร
ระหว่างพืน้ที ่(แตกต่างกันไม่เกิน
ร้อยละ 20) 
3) ขีดความสามารถของ
บุคลากรด้านสุขภาพ (อยู่ใน
ระดับ 1 ใน 5 ของเอเชีย)  
4) ระดับความสุขในการ
ปฏิบัติงานของบุคลากรด้าน
สุขภาพ (ไม่น้อยกว่าร้อยละ 80) 
 

1) พัฒนาระบบและกลไกการ
ขับเคลื่อนการบริหารจัดการและการบูร
ณาการ  
(1) วางแผนก าลังคนด้านสุขภาพ  
(2) พัฒนาระบบข้อมูลสารสนเทศด้าน
ก าลังคน  
(3) พัฒนาระบบการธ ารงรักษาก าลังคน
ด้านสุขภาพ  
(4) สร้างสภาพแวดล้อมให้เอ้ือต่อการ
ปฏิบัติงานและเป็น happy work place 
(5) ปรับปรุงกฎหมาย ระเบียบ 
ข้อบังคับต่างๆที่เก่ียวข้อง  
2) เร่งผลิตและพัฒนาก าลังคนด้าน
สุขภาพ  
(1) วางแผนการผลิต  
(2) สนับสนุนให้มีกลไกประชารัฐ ร่วม
ในการบริหารจัดการก าลังคนด้าน
สุขภาพในเขตสุขภาพ  
(3) พัฒนากลไกการดูแลการผลิตและ
การประกอบวิชาชีพ ให้ได้มาตรฐาน มี
คุณธรรมจริยธรรม 
(4) สร้างความเข้มแข็งของบุคลากรด้าน
สุขภาพ โดยการพัฒนาศักยภาพ เสริม
ทักษะ มีการจัดการความรู้อย่างเป็น 
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ระบบและต่อเนื่องให้ทันต่อสถานการณ์
การเปลี่ยนแปลง  

วัตถุประสงค ์ เป้าหมายและตัวชี้วัด มาตรการและแนวทางพัฒนา 
  3) สร้างกลไกการสื่อสารและภาคี

เครือข่ายก าลังคนด้านสุขภาพ 
(1) พัฒนาระบบการสื่อสารองค์กร เพื่อ
ส่งเสริมการรับรู้และความเข้าใจใน
ทิศทางเดียวกัน  
(2) พัฒนาเครือข่ายก าลังคนด้านสุขภาพ
ให้เข้มแข็ง และยั่งยืน 

ยุทธศาสตร์ที่ 4: พัฒนาและสร้างความเข้มแข็งในการอภิบาลระบบสุขภาพ 
     (Governance  Excellence ) 
1) เพ่ืออภิบาลระบบสุขภาพอย่างมี
ธรรมาภิบาล เป็นเอกภาพ อันจะ
ส่งผลให้มีความมั่นคง ยั่งยืนของ
ระบบสุขภาพ 
2) เพ่ือพัฒนาระบบสนับสนุนการ
บริการสุขภาพ ระบบข้อมูลข่าวสาร
ด้านสุขภาพ การเงินการคลังด้าน
สุขภาพ รวมถึงยาและเทคโนโลยี
ด้านสุขภาพ 
 

1) ความครอบคลุมของ
หน่วยงานด้านสุขภาพที่ผ่าน
เกณฑ์การประเมิน ITA 
(Integrity and Transparency 
Assessment) (มากกว่าร้อยละ 
80) 
2) ระดับการใช้ประโยชน์ได้ท้ัง
การบริหารจัดการและบริการ
ประชาชนของระบบข้อมูล
สุขภาพ ครอบคลุมประเด็น
ข้อมูลที่ส าคัญ (ใช้ประโยชน์ได้
ในระดับนโยบายและการปฏิบัติ) 
3) จ านวนผลงานวิจัย/ 
นวัตกรรม ด้านสุขภาพท่ี
สามารถน าไปใช้ประโยชน์ได้ 
(เพ่ิมข้ึนร้อยละ 5) 
4) สัดส่วนมูลค่าการน าเข้ายา
และเทคโนโลยีด้านสุขภาพ (ไม่
เพ่ิมข้ึน) 
 

1) สร้างระบบธรรมาภิบาลและการ
จัดการความรู้  
(1) สร้างกลไกระดับชาติในการดูแล
ระบบบริการสุขภาพให้เกิดเอกภาพ  
(2) ส่งเสริมการบริหารจัดการทรัพยากร
สุขภาพอย่างมีธรรมาภิบาล  
(3) ส่งเสริมให้เกิดกลไกประชารัฐ ในการ
ร่วมลงทุนด้านการให้บริการทาง
การแพทย์และสาธารณสุข บนพื้นฐาน
ประโยชน์ของประชาชน  
(4) ปรับปรุงกฎหมาย ระเบียบ ข้อบังคับ 
2) ส่งเสริมระบบการวิจัยและการสร้าง
นวัตกรรมด้านสุขภาพ 
(1) สนับสนุนการวิจัยและการสร้าง
นวัตกรรมสอดคล้องกับสภาพปัญหาที่
ส าคัญ  
(2) ส่งเสริมและสนับสนุนการวิจัย
สมุนไพรไทยอย่างครบวงจร  
3) พัฒนาระบบยา เวชภัณฑ์และ
เทคโนโลยีทางการแพทย์ของประเทศ   
4) เสริมสร้างกลไกและกระบวนการใน
การบริหารจัดการข้อมูล 
(1) สร้างมาตรฐานระบบข้อมูล สุขภาพ
ที่สามารถแลกเปลี่ยนและเชื่อมโยงกัน 
(2) พัฒนาคลังข้อมูลสุขภาพ 
(3) พัฒนาระบบข้อมูลสุขภาพส่วน
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บุคคล (Personal Health Record: 
PHR)  

วัตถุประสงค ์ เป้าหมายและตัวชี้วัด มาตรการและแนวทางพัฒนา 
  (4) พัฒนาเทคโนโลยีดิจิทัลด้านสุขภาพ  

5) ปรับปรุงและพัฒนาระบบ
หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า  
6) สร้างและพัฒนากลไกการดูแลด้าน
การเงินการคลังสุขภาพของประเทศ ให้
มี S A F E  

 
7) การขับเคลื่อนแผนพัฒนาสุขภาพแห่งชาติ ฉบับที่ 12 (พ.ศ.2560 – 2564) สู่การปฏิบัติ 

1. ด าเนินการสื่อสาร  ประชาสัมพันธ์  สร้างความรู้ความเข้าใจ  ให้ประชาคมสาธารณสุข  องค์กร  ภาคี
สุขภาพ ตระหนักและเข้าใจในสาระส าคัญของแผนพัฒนาสุขภาพแห่งชา ติ ฉบับที่ 12 (พ.ศ.2560 – 2564) 
และพร้อมเข้าร่วมในการขับเคลื่อนแผนสู่การปฏิบัติ  

2. สร้างความเชื่อมโยงระหว่างแผนพัฒนาฯ 12 และนโยบายรัฐบาล เข้าสู่แผนการบริหารราชการแผ่นดิน 
และแผนระดับอื่น  ๆ

3. ผู้บริหารทุกระดับของหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง ให้ความส าคัญใช้เป็นกรอบแนวทางด าเนินงาน 
4. จัดตั้งคณะกรรมการก ากับทิศทางการขับเคลื่อนแผนพัฒนาสุขภาพแห่งชาติ  ฉบับที่ 12 (พ.ศ.2560 

– 2564) เพ่ือก ากับการด าเนินงาน ติดตามประเมินผลแผนฯ เป็นระยะและต่อเนื่อง 
5. จัดให้มีกลไกในการพัฒนาวิธีหรือกระบวนการยกร่างแผนพัฒนาสุขภาพฯ ฉบับต่อไป 
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ส่วนที ่1 
แผนพัฒนาสุขภาพแห่งชาติ ฉบับที่ 1 ถึง ฉบับที่ 11 

 
 นับตั้งแต่ พ.ศ.2475 หลังเปลี่ยนแปลงการปกครอง ประเทศไทยได้เริ่ม ยกร่างเค้าโครงการเศรษฐกิจ
แห่งชาติ  มีการจัดตั้งสภาเศรษฐกิจแห่งชาติและคณะกรรมการด าเนินการ ในปีพ.ศ.2502 ได้มีการตรา
พระราชบัญญัติพัฒนาเศรษฐกิจแ ห่งชาติ  เปลี่ยนชื่อสภาเศรษฐกิจแห่งชาติ เป็นสภาพัฒนาการเศรษฐกิจ
แห่งชาติเป็นหน่วยงานถาวร  (ส านักงานคณะกรรมการพัฒนาการเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ ในปัจจุบัน ) 
จัดท าแผนพัฒนาเศรษฐกิจแห่งชาติ หรือ ผังเศรษฐกิจแห่งชาติ และพิจารณาโครงการเสนอรัฐบาล และในปี 
พ.ศ.2504 ได้เริ่ มมีแผนพัฒนาเศรษฐกิจแห่งชาติ ฉบับที่ 1 (พ.ศ.2504-2509) ซ่ึงเน้นการเติบโตทาง
เศรษฐกิจด้วย การพัฒนา (ลงทุน ) โครง สร้าง พ้ืนฐานต่างๆ การ คมนาคมและขนส่ง  สร้าง เขื่อนเพื่อการ
ชลประทานและพลังงานไฟฟูา  และกระทรวงสาธารณสุข ได้ริเริ่มจัดท าแผนพัฒนาการสาธารณสุขภายใต้
แผนพัฒนาเศรษฐกิจแห่งชาติ ฉบับที่ 1 (พ.ศ.2504 - 2509) ควบคู่กันตั้งแต่นั้นเป็นต้นมา 

แผนพัฒนาการสาธารณสุข ฉบับท่ี 1 (2504 – 2509) 
 เน้นการขยายสถานบริการสาธารณสุขได้แก่ โรงพยาบาลและสถานีอนามัยให้เป็นพื้นฐานในการ
พัฒนาประเทศ มีการ ก่อสร้างโรงพยาบาลใหม่ๆเพ่ิมข้ึนหลายแห่ง  แต่ยังไม่เน้นหนักในส่วนภูมิภาคเท่าท่ีควร 
ส าหรับงานด้านอนามัย ปราบปรามและควบคุมโรคติดต่อนั้น ได้ด าเนินการได้ตามเปูาหมายที่ก าหนดไว้ 
ยกเว้นในเรื่องการแก้ไขปัญหาการขาดแคลนแพทย์และพยาบาลในชนบทห่างไกล  
 
แผนพัฒนาการสาธารณสุข ฉบับท่ี 2 (2510 – 2514)  
 เน้นการวางแผนก าลังคนและการกระจายการพัฒนาสู่ชนบท เร่งรัดการผลิตบุคลากรทางการแพทย์
และการสาธารณสุข การปรับปรุงบริการสาธารณสุขโดยขยายขอบเขตการบริการด้านสาธารณสุขแก่ประชาชน
ในชนบทห่างไกล มีการบังคับนักศึกษาแพทย์ให้ท าสัญญาปฏิบัติงาน ชดใช้ทุนเป็นครั้งแรกใน พ .ศ. 2508 
ผลการด าเนินงานพบว่าการผลิตแพทย์และพยาบาลยังไม่เป็นไปตามเปูาหมายที่ก าหนดไว้ในแผน  การส่งเสริม
สุขภาพมีอัตราความก้าวหน้าสูงกว่าช่วงแผน ฯ 1 เช่น ผลงาน BCG เพ่ิมเป็น 3 เท่า การรักษาพยาบาล
ครอบคลุมประชากรได้ร้อยละ 11 สถานบริการระดับอ าเภอเพ่ิมจากร้อยละ 42.3 เป็นร้อยละ 54.9 ของ
จ านวนอ าเภอท้ังหมด  
 
แผนพัฒนาการสาธารณสุข ฉบับท่ี 3 (2515 – 2519)  
 เน้นการพัฒนาคุณภาพชีวิตมากยิ่งขึ้น ก าหนดนโยบายประชากรเป็นครั้งแรก มุ่งเน้นการอนามัยแม่
และเด็ก การวางแผนครอบครัว การควบคุมโรคติดต่อ การปรับปรุงและขยายการบริการ รักษา มีการทดลอง
รูปแบบการพั ฒนาอนามัยสิ่งแวดล้อมด้วย พัฒนาความร่วมมือของประชาชนและ มีนโยบายการให้บริการ
รักษาพยาบาลฟรีแก่ผู้รายได้น้อยเป็นครั้งแรก พ .ศ. 2518 อัตราเพ่ิมของประชากรลดลง 31.5 ต่อพันเป็น 
26.1 ต่อ 1,000 อัตราตายของประชากรลดลงจาก 11.6 ต่อพันเป็น 10.9 ต่อพัน การผลิตบุคลากร
สาธารณสุขยังต่ ากว่าเปูาหมาย แพทย์ใช้ทุนเริ่มปฏิบัติงานใน พ.ศ. 2515 ท าให้มีแพทย์ในชนบทมากกว่าขึ้น 
ในส่วนของการขยายบริการในลักษณะจ านวนเตียง จ านวนสถานบริการและการให้ภูมิคุ้มกันโรคยังไม่เป็นไป
ตามเปูาหมาย  
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แผนพัฒนาการสาธารณสุข ฉบับท่ี 4 (2520 – 2524)  
 มุ่งเน้นที่การแก้ไขและลดช่องว่างของปัญหาสาธารณสุข การให้บริการสาธารณสุขแบบผสมผสานแก่
ประชาชนอย่างท่ัวถึงโดยเริ่มตั้งเป้าหมายสุขภาพดีถ้วนหน้าใน ปี 2543 ด้วยกลยุทธ์สาธารณสุขมูลฐาน ใน 
พ.ศ. 2522 โรคติดต่อบางอย่างลดลงจนไม่เป็นปัญหา เช่น กาฬโรค ไข้ทรพิษ ประชาชนในชนบทยังมีสุขภา พ
อนามัยไม่ดี เนื่องจากอยู่ในสภาพแวดล้อมที่ไม่ถูกสุขลักษณะขาดแคลนน้ าสะอาดในการบริโภคและมี
พฤติกรรมที่เสี่ยงต่อการเกิดโรค ด้านสถานบริการเริ่มมีโรงพยาบาลประจ าอ าเภอแทนศูนย์การแพทย์และ
อนามัยและมีโครงการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคขั้นพ้ืนฐานเป็นครั้งแรกใน พ .ศ. 2521 มีการอบรม ผสส ./อสม. 
ครั้งแรกใน พ.ศ. 2520  
 
แผนพัฒนาการสาธารณสุข ฉบับท่ี 5 (พ.ศ. 2525 – 2529)  
 เน้นการปรับโครงสร้างทางเศรษฐกิจ ให้ความส าคัญกับการพัฒนาอุตสาหกรรมโดยเฉพาะ
อุตสาหกรรมส่งออก เน้นการพัฒนาชนบทอย่างผสมผสานโดยชุมชนมีส่วนร่วมภายใต้ระบบของคณะกรรมการ
พัฒนาชนบทแห่งชาติ (กชช.) ให้ประชาชนมีส่วนร่วมในการสาธารณสุขมูลฐาน การจัดตั้ง โรงพยาบาลระดับ
อ าเภอให้ครบทุกอ าเภอรวมทั้งยกฐานะส านักงานผดุงครรภ์ให้เป็นสถานีอนามัยทั้งหมด  และก าร
ตั้งเปูาหมายทางสังคมระยะยาว (20 ปี) “สุขภาพดีถ้วนหน้า 2543” จัดตั้งโรงพยาบาลชุมชนในระดั บอ าเภอ
ได้ครอบคลุมร้อยละ 85.2 และสถานีอนามัยได้ครอบคลุมร้อยละ 97.9 การผลิตแพทย์และพยาบาลสามารถ
ด าเนินการได้ร้อยละ 93.6 และร้อยละ 93.8 ของเปูาหมายตามล าดับ การฝึกอบรมอาสาสมัครสาธารณสุข
ประจ าหมู่บ้านได้ถึงร้อยละ 126.9 ของเปูาหมาย การอบรมผู้สื่อข่าวสาธารณสุขได้ถึงร้อยละ 119.6 ของ 
เปูาหมาย รวมทั้งจัดตั้งกองทุนยาได้ถึงร้อยละ 232.2  
 
แผนพัฒนาการสาธารณสุข ฉบับท่ี 6 (2530 – 2534)  
 ขยายสถานบริการสาธารณสุขให้ครบตามเปูาหมาย การยึดหลักการมีส่วนร่วมของประชาชนในการ
พัฒนาและการรณรงค์ควบคุมโรคเอดส์เพื่อมิให้กระทบต่อความม่ันคง ของชาติ และ เริ่มแนวคิดเรื่อง
หลักประกันสุขภาพ  ประชาชนมีอายุยืนยาวขึ้นเป็น 60.8 ปี และ 64.8 ปี ในเพศชายและเพ ศหญิง
ตามล าดับ อัตราการตายของมารดาและทารกลดลง สถานบริการสาธารณสุขครอบคลุมครบจนถึงระดับอ าเภอ 
/ ต าบล ให้ความส าคัญกับปัญหาสาธารณสุขใหม่ คือ เอดส์ อุบัติเหตุ หัวใจ มะเร็ง สุขภาพจิต  
 
แผนพัฒนาการสาธารณสุข ฉบับท่ี 7 (2535 – 2539) 
 เน้นการพัฒนาสถานีอนามัยให้เป็นจุดเชื่อมของงานสุขภาพดีถ้วนหน้าและการพัฒนาสถานบริการ
สาธารณสุขให้มีคุณภาพมาตรฐาน เน้นความพยายามในการสร้างหลักประกันด้านสุขภาพแก่คนไทยทุกคนเริ่ม
หันมาเน้นก ารพัฒนาคุณภาพบริการและการแก้ปัญหาขาดแคลนบุคลากรที่ลาออกไปอยู่ภาคเอกชน สถาน
บริการสาธารสุขทุกระดับมีการกระจายครอบคลุมพื้นที่ต่างๆอย่างทั่วถึง ทั้งในเมืองและชนบทแต่มีปัญหาการ
ขาดแคลนก าลังคนโดยเฉพาะแพทย์อย่างรุนแรง อัตราการเพ่ิมลดลงเหลือร้อยละ 1.3 ใน พ.ศ. 2537 การ
สร้างหลักประกันสุขภาพได้ครอบคลุมร้อยละ 72 ของประชาชนทั้งหมด การสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคติดต่อ
โดยเฉพาะการให้วัคซีนขั้นพ้ืนฐานในเด็กอายุต่ ากว่า 1 ปี มีความครอบคลุมเพ่ิมข้ึนมากกว่าร้อยละ 80 จึงท า 
ให้อัตราการปุวยจากโรคดังกล่าวลดลง  
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แผนพัฒนาการสาธารณสุข ฉบับท่ี 8 (2540 – 2544)  
 เน้นการพัฒนาทรัพยากรมนุษย์เป็นวัตถุประสงค์หลัก เน้นการพัฒนาศักยภาพของคนในด้านสุขภาพ
โดยเฉพาะพฤติกรรมสุขภาพ  เน้นเรื่องความครอบคลุมหลักประกันสุขภาพด้วยบริการที่มีคุณภาพและ
ประสิทธิภาพ เน้นการพัฒนาอุตสาหกรรมด้านสุขภาพ มีการปรับแผนพัฒนาเศ รษฐกิจและสังคมแห่งชาติฉบับ
ที่ 8 ด้านสาธารณสุขให้สอดคล้องกับวิกฤตทางด้านเศรษฐกิจ  
 
แผนพัฒนาสุขภาพแห่งชาติ ฉบับท่ี 9 (2545 – 2549)  
 เน้น สุขภาพคือสุขภาวะ พัฒนาระบบสุขภาพท้ังระบบ ยึดหลักปรัชญาเศรษฐกิจพอเพียงกับสุขภาพ : 
ระบบสุขภาพพอเพียง ภาพลักษณ์ของสังคมและระ บบสุขภาพท่ีพึงประสงค์ เริ่มก าหนดวิสัยทัศน์และ
ยุทธศาสตร์การพัฒนาสุขภาพ โดยมีวิสัยทัศน์ว่า “คนในสังคมไทยทุกคนมีหลักประกันที่จะด ารงชีวิตอย่างมี
สุขภาวะ และเข้าถึงบริการสุขภาพที่มีคุณภาพ อย่างเสมอภาค รวมทั้งอยู่ในครอบครัว ชุมชนและสังคมที่
มีความพอเพียงทางสุขภาพ มีศักยภาพ มีการเรียนรู้ และมีส่วนร่วมในการจัดการสุขภาพ โดยสามารถใช้
ประโยชน์ทั้งจากภูมิปัญญาสากลและภูมิปัญญาไทยได้อย่างรู้เท่าทัน ” พันธกิจหลัก : การระดมพลังทั้งสังคม
เพ่ือสร้างสุขภาพ (All for Health) ระดมพลังทั้งสังคมเพ่ือร่วมสร้างสุขภาพโดยจะต้องท าให้เกิดส านึ กสุขภาพ
ในสังคมทุกส่วนอย่างท่ัวถึง และเปิดโอกาสให้ส่วนต่างๆ ในสังคมมีบทบาทและได้ใช้ศักยภาพของตนในการ
พัฒนาเพื่อบรรลุสู่สังคมแห่งสุขภาวะ  มี 10 เปูาหมาย คือ  1) การสร้างเสริมสุขภาพและการปูองกันโรค  2) 
คนไทยทุกคนมีหลักประกันสุขภาพ  3) การสร้างความเสมอภาคทางด้านสุข ภาพ 4) การปรับบทบาทภารกิจ
และโครงสร้างองค์กร /กลไกของรัฐในการพัฒนาสุขภาพ  5) การสนับสนุนการกระจายอ านาจด้านสุขภาพ  6) 
การพัฒนาศักยภาพด้านสุขภาพของประชาชน /ครอบครัว /ชุมชน/ประชาคม  7) การพัฒนาสถานบริการ
สาธารณสุขระดับต้นทั้งเขตเมืองและชนบท โดยเชื่อมโยงกับระบบบริการขั้ นสูง 8) การพัฒนาคุณภาพสถาน
บริการสาธารณสุข 9) การสนับสนุนการพัฒนาศักยภาพทางปัญญาของระบบสุขภาพ โดยเน้นการแพทย์แผน
ไทย สมุนไพร และการแพทย์ทางเลือกท้ังจากภูมิปัญญาไทยและสากล 10) การสนับสนุนอุตสาหกรรมสุขภาพ 
ยุทธศาสตร์การพัฒนา มี 6 ยุทธศาสตร์  1) เร่งการสร้างสุขภ าพเชิงรุก  2) การสร้างหลักประกันการเข้าถึง
บริการสุขภาพถ้วนหน้า  3) ปฏิรูประบบ โครงสร้าง และกลไกการบริหารจัดการระบบสุขภาพ  4) การสร้าง
ความเข้มแข็งของภาคประชาสังคมเพ่ือสุขภาพ 5) การบริหารจัดการความรู้และภูมิปัญญาเพื่อสุขภาพ  6) การ
พัฒนาก าลังคนด้านสุขภาพเพ่ือรองรับการเปลี่ยนแปลงและระบบสุขภาพใหม่ 
 
แผนพัฒนาสุขภาพแห่งชาติ ฉบับที่ 10 (2550 – 2554)  
 แนวคิด น้อมน า ปรัชญาของเศรษฐกิจพอเพียงเป็นแนวทางการพัฒนาสุขภาพ  และยึดหลักการ 
สุขภาพดีเป็นผลจากสังคมดี วิสัยทัศน์ มุ่งสู่ระบบสุขภาพพอเพียง เพื่อสร้างให้สุขภาพดี บริการดี สัง คมดี ชีวิต
มีความสุขอย่างพอเพียง  พันธกิจ สร้างเอกภาพทางความคิด สร้างจิตส านึกสุขภาพใหม่  สร้างระบบจัดการที่
โปร่งใส สร้างกลไกการมีส่วนร่วมในการพัฒนา ยุทธศาสตร์ 6 ยุทธศาสตร์ ได้แก่ 1) การสร้างเอกภาพและธรร
มาภิบาลในการจัดการระบบสุขภาพ  2) การสร้างวัฒนธรรมสุขภาพและ วิถีชีวิตที่มีความสุขในสังคมแห่งสุข
ภาวะ 3) การสร้างระบบบริการสุขภาพและการแพทย์ที่ผู้รับบริการอุ่นใจ ผู้ให้บริการมีความสุข  4) การสร้าง
ระบบภูมิคุ้มกันเพื่อลดผลกระทบจากโรคและภัยคุกคามสุขภาพ  5) การสร้างทางเลือกสุขภาพที่หลากหลาย
ผสมผสานภูมิปัญญาไทยและสากล 6) การสร้างระบบสุขภาพฐานความรู้ด้วยการจัดการความรู้ 
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แผนพัฒนาสุขภาพแห่งชาติ ฉบับที่ 11 (2555 – 2559)  
หลักการมุ่งพัฒนาภายใต้หลักปรัชญาเศรษฐกิจพอเพียง  สร้างเอกภาพและธรรมาภิบาลในการ

อภิบาลระบบสุขภาพ  ให้ความส าคัญกับการสร้างกระบวนการการมีส่วนร่วมของทุกภาคส่วนในสังคม มุ่งเน้น
การสร้างหลักประกันและการจัดบริการที่ครอบคลุมเป็นธรรมเห็นคุณค่าของการสร้างความสัมพันธ์ที่ดีระหว่าง
ผู้ให้และผู้รับบริการ  วิสัยทัศน์ : “ประชาชนทุกคนมีสุขภาพดี ร่วมสร้างระบบสุขภาพพอเพียง เป็นธรรม
น าสู่สังคมสุขภาวะ” พันธกิจ: พัฒนาระบบสุขภาพพอเพียงโดยยึดหลั กธรรมาภิบาล สร้างภูมิคุ้มกันต่อภัย
คุกคาม และสร้างเสริมการมีส่วนร่วมของทุกภาคส่วน รวมถึงการใช้ภูมิปัญญาไทย  มี 5 ยุทธศาสตร์ ได้แก่ 
1) ยุทธศาสตร์เสริมสร้างความเข้มแข็งของภาคีสุขภาพในการสร้างสุขภาพ  ตลอดจนการพ่ึงพาตนเองด้าน
สุขภาพบนพื้นฐานภูมิปัญญาไทย  2) ยุทธศาสตร์พัฒนาระบบเฝูาระวัง เตือนภัย และการจัดการภัยพิบัติ 
อุบัติเหตุและภัยสุขภาพ  3)  ยุทธศาสตร์มุ่งเน้นการส่งเสริมสุขภาพ การปูองกัน ควบคุมโรค และคุ้มครอง
ผู้บริโภคด้านสุขภาพ เพื่อให้คนไทยแข็งแรงทั้งร่างกาย จิตใจ สังคม และปัญญา 4) ยุทธศาสตร์เสริมสร้างระบบ
บริการสขุภาพให้มีมาตรฐานในทุกระดับเพ่ือตอบสนองต่อปัญหาสุขภาพในทุกกลุ่มเปูาหมาย และพัฒนาระบบส่ง
ต่อที่ไร้รอยต่อ 5)  ยุทธศาสตร์สร้างกลไกกลางระดับชาติในการดูแลระบบบริการสุขภาพ และพัฒนาระบบ
บริหารจัดการทรัพยากรให้มีประสิทธิภาพ 
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ส่วนที่ 2 
บทส่งท้ายแผนพัฒนาสุขภาพแห่งชาต ิฉบับที ่11 (พ.ศ.2555-2559) 

 
ในช่วงแผนพัฒนาสุขภาพ แห่งชาติ ฉบับที่ 11 (พ.ศ.2555-2559) ประเทศไทยได้ลงทุน

ด้านสุขภาพ ได้แก่ โค รงสร้างพ้ืนฐานการบริ การในระดับต่างๆ เพื่ อก้าวสู่ความเป็นเลิศ  ในการเป็นผู้น าใน
ภูมิภาคอาเซียน ผลิตและพัฒนาทรัพยากรบุคคล  พัฒนาวิชาการ องค์ ความรู้ในการพัฒนาสุข ภาพอนามัยของ
ประชากร การจัดระบบบริการสุขภาพให้ครอบคลุมทุกกลุ่มวัย โดยเฉพาะ  กลุ่มผู้สูงอายุ ผู้พิ การ และกลุ่มด้อย
โอกาสอ่ืนๆ ซึ่งล้วนมีผลต่อเปูาหมายการบรรลุ ด้านสุขภาพ 

ประเทศไทยถูกจัดอยู่ใ นประเทศที่มีความก้าว หน้าในการด าเนินการเพื่ อบรรลุเปู าหมายของ 
MDGS และเนื่องจากส่วนใหญ่บรรลุเปูาหมายแล้ว คว ามท้าทายส าคัญในเรื่อ งการการตายของเด็กอายุ ต่ ากว่า
ห้าปีประมาณ 8.5 เหลือ 4.3 ต่อประชากรหนึ่งพัน ใ นช่วง 2533-2558 การที่ไม่บรรลุเปูาหม ายนี้ จาก
ปัจจัยหลายประการโดยเฉพาะการตั้งครรภ์ไม่พร้อม มารดาวัยรุ่น ปร ะเทศไทยสามารถบรรลุเปูา หมายการลด
อัตราการตายของทารกให้ เหลือ 15 ต่อการเกิดมีชีพพันคน ภายในปี 2559 ยกเว้นในเขตพ้ืนที่สู งในบาง
จังหวัดในภาคเหนือและสามจังหวัดชายแดนภาคใต้ มีโอกาสต่ าในการบร รลุเปูาหมาย  การพัฒน าสุขภาพสตรี
มีครรภ์  มีโอกาสไม่บรรลุเปูาหมายการลดอัตราส่วนตายของมารดาลงสามในสี่  หรือลดลงประมาณ 31.5 ต่อ
การเกิดมีชีพแสนคน ให้เหลือ 18 ต่อการเกิดมีชีพแสนคน ปัญหามารดาตายในประเทศไทยมี 2 เรื่อง คือเรื่อง
ข้อมูลที่มีหลายแหล่ง แตกต่างกันซึ่งหน่วยง านต่างๆ ก าลังศึกษาเป รียบเทียบและปรับระบบ ข้อมูลให้มี
มาตรฐาน ครอบคลุม และ  มีประสิทธิภาพยิ่งขึ้น อี กเรื่องคือการด าเนินง านในพื้นท่ีเฉพาะบางพ้ื นที่ซึ่งยังมี
ความก้าวหน้าล่าช้ากว่ าพ้ืนที่อ่ืนๆ ส าหรับ หญิงมีครรภ์เป็นจุดเริ่ มต้นของการพัฒนาคน แล ะเป็นเรื่องส าคัญที่
หน่วยงานและภาคส่วนต่างๆ ต้องร่วมมือกันในทุกระดับ 

อย่างไรก็ดีประเทศไทย ยังจะต้องพั ฒนานโยบายและยุทธศาสต ร์โดยเฉพาะการพัฒนา
ทรัพยากรบุคคลด้านสุข ภาพให้สามารถพัฒนาคุณ ภาพในการดูแลสุขภาพ แ ละสร้างหลักประกันสุข ภาพใน
ระยะยาวส าหรับสังคมผู้ สูงอายุในอนาคต การพั ฒนาสุขภาพมารดาและเด็ ก โดยเฉพาะอย่างยิ่งใ นจังหวัด
ภาคเหนือบนพื้นที่สูงและสามจังหวัดชายแดนภ าคใต้ การส่งเสริมให้ประ ชากรทุกกลุ่มเข้าถึงอ นามัยการเจริญ
พันธุ์ การยับยั้งและ ปูองกันการแพร่ระบาดค รั้งใหม่ของโรคเอดส์แ ละวัณโรค การส่งเสริม สุขภาพเพ่ือลดและ
ปูองกันการเกิดโรคมะเร็งและหลอดเลือดหัวใจ  

ระบบบริการสาธารณสุขไทยในปัจจุบันถึงแม้จะประสบผลส าเร็จในการขยายความครอบคลุม
ของสถานบริการสาธารณสุ ข โดยมีโครงสร้างหน่ว ยบริการตั้งแต่ระดับป ฐมภูมิ ทุติยภูมิ และ ตติยภูมิ กระจาย
ครอบคลุมทุกจังหวัด แ ละมีการจัดหลักประกัน สุขภาพถ้วนหน้าแก่ประ ชาชนไทย โดยมีเปูาหมา ยหลักเพ่ือให้
เกิดความเป็นธรรมในการเข้าถึงบริการสาธารณสุขที่จ าเป็น อย่างไรก็ดี ยังพบว่าความไม่เป็นธรรมในการเข้าถึ ง
บริการสาธารณสุขยังคง ด ารงอยู่ อันเนื่องมา จากการขาดความเป็นธรร มในการกระจายของบุคลา กร
สาธารณสุข การกระจายเ ทคโนโลยีทางการแพทย์ รวมถึงการกระจายของโร งพยาบาลตติยภูมิข้ันสู งที่มีการ
กระจุกตัวบางพื้นที่ เช่น กรุงเทพมหานคร ใ นขณะที่บางเขตพ้ืนที่ไม่ มีบริการดังกล่าว การ บริการที่จ าเป็น
ส าหรับปัญหาสุขภาพใหม่  เช่น บริการระยะกลางแ ละบริการระยะยาวส าหรั บผู้สูงอายุที่อยู่ใน วัยพึ่งพิง ผู้มี
ภาวะทุพพลภาพหรือพิการ ทั้งในชุมชนและในสถาบันยังไม่ได้รับการพั ฒนาเท่าที่ควร บริการ ฟ้ืนฟูสมรรถภาพ
ทางกายทั้ งชั่วคราวและถาวรเกือ บทั้งหมดจ ากัดอยู่ในโ รงพยาบาลใหญ่ ซึ่งเป็ นข้อจ ากัดในการเข้าถึ งบริการ
ส าหรับผู้ปุวยที่มีภาวะทุพพลภาพโดยเฉพาะส าหรับผู้ปุวยที่อยู่ในชนบท ระบบบริการปฐมภู มิขาดคุณภาพและ
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ไม่เข้มแข็ง แม้ว่าจะ มีแนวคิดในการผลักดัน ให้เกิดบริการปฐมภูมิ ซึ่งครอบคลุมบ ริการสาธารณสุขมูลฐาน ด้วย    
สถานบริการปฐมภูมิของรัฐซึ่งส่วนใหญ่อยู่ใ นสังกัดกระทรวงสาธารณ สุขมีบุคลากรไม่เพียง พอ ประชาชนยังไม่
เข้าใจและขาดความเชื่ อมั่นต่อระบบบริการปฐ มภูมิ ศักยภาพของบุคล ากรยังมีจ ากัดในการจั ดการกับปัญหา
สุขภาพที่เปลี่ยนแปลงไป มีความซับซ้อนมากขึน้และต้องการความร่วมมือจากภาคส่วนอื่นและชุมชน  

สรุปสาระส าคัญการประเมินผลแผนพัฒนาสุขภาพ ฉบับที่ 11 (พ.ศ. 2555 - 2559) 
แผนพัฒนาสุขภาพแห่งชาติ ฉบับที่ 11 เป็นแผนยุทธศาสตร์ที่จัดท าขึ้นเพ่ือชี้น า  ทิศทางการ

พัฒนาสุขภาพในช่วงแผนพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติฉบับที่  11(พ.ศ. 2555 - 2559) แผนพัฒนา
สุขภาพแห่งชาติ ฉบับที่ 11 (พ.ศ. 2555 - 2559) ได้ประกาศใช้มาตั้งแต่วันที่ ๙ ตุลาคม ๒๕๕๕ เป็นแผนที่
อยู่ในช่วงแผนพัฒนาพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติฉบับที่ 11 (พ.ศ. 2555 - 2559)  

วิสัยทัศน์ของแผนพัฒนาสุขภาพในช่วงแผนพัฒนาเศรษฐกิจแ ละสังคมแห่งชาติฉบับที่ 11 
(พ.ศ. 2555 - 2559) ที่ก าหนด “ประชาชนทุกคนมีสุขภาพดี ร่วมสร้างระบบสุขภาพพอเพียง เป็นธรรม 
น าสู่สังคมสุขภาวะ” ภายใต้หลักการสร้างเอกภาพและธรรมาภิบาลของระบบสุขภาพ ให้ความส าคัญกับการ
สร้างกระบวนการการมีส่วนร่วมของทุกภาคส่วนในสังคม มุ่งเน้ นการสร้างหลักประกันและการจัดบริการที่
ครอบคลุม เป็นธรรม เห็นคุณค่าของการสร้างความสัมพันธ์ที่ดีระหว่างผู้ให้และผู้รับบริการ 

ระบบสุขภาพพอเพียง  หมายถึง “กระบวนการพัฒนาสุขภาพของประชาชนให้ไปสู่การมี สุข
ภาวะทั้งมิติทางกาย จิต สังคมและปัญญา โดยมีระบบบริการสุขภาพที่ มีคุณภาพ มาตรฐาน เข้มแข็ง เพียงพอ 
และเข้าถึงได้สะดวก ตอบสนองต่อปัญหาและความต้องการที่แท้จริงของประชาชน บนต้นทุนที่เหมาะสม” 

แผนพัฒนาสุขภาพแห่งชาติฉบับที่ 11 (พ.ศ. 2555 - 2559) มีเปูาหมายส าคัญคือการ
พัฒนาสุขภาพไทยไปสู่ระบบสุขภาพพอเพียง เป็นธรรม น าสู่สังคมสุ ขภาวะ สอดคล้องกับปรัชญาเศรษฐกิจ
พอเพียงอันเป็นนโยบายส าคัญของแผนพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ ฉบับที่ 11 (พ.ศ. 2555 - 2559)  

การประเมินผลจะครอบคลุมการออกแบบของแผนและการด าเนินการตามแผนตั้งแต่ปี พ .ศ. 
2555 ถึงต้นปี 2559 การประเมินผลจะดูกิจกรรมที่มีการด าเนินการภ ายใต้ยุทธศาสตร์ทั้ง  6 ของแผน โดย
มุ่งเน้นโครงการและแผนงานด้านการพัฒนาสุขภาพในระดับชาติในภาพรวม และระดับภาค เพื่อสะท้อน
แนวโน้มของปัญหาสุขภาพที่ส าคัญ รวมทั้งปัจจัยต่าง ๆ ท่ีเกี่ยวข้องอันจะน าไปสู่การปรับปรุงการ
ด าเนินงานเพื่อให้สามารถบรรลุตามเป้าหมายของแผนและกา รก าหนดแผนพัฒนาสุขภาพแห่งชาติฉบับที่ 
12 (2560 - 2564)  

ผลการประเมินในแต่ละยุทธศาสตร์สุขภาพที่ใช้ในการพัฒนา มีดังนี้  

ยุทธศาสตร์ที่ 1 : เสริมสร้างความเข้มแข็งของภาคีสุขภาพในการสร้างสุขภาพ ตลอดจน 
การพึ่งพาตนเองด้านสุขภาพบนพื้นฐานภูมิปัญญาไทย  

ผลการประเมิน พบว่า ทุกจังหวัดไม่ได้น าแผนฯ 11 มาเป็นกรอบการพัฒนาโดยตรง แต่ผ่าน
การก าหนดเปูาหมายของกระทรวงสาธารณสุขเป็นหลัก ผลของการประเมิน มีรายละเอียดดังต่อไปนี้  1) 
นโยบายไม่ชัดเจน ไม่ต่อเนื่อง การขับเคลื่อนไม่สามารถด าเนินการครอบคลุมทุกพ้ืนที่ 2) การด าเนินงานส่วน
ใหญ่ยังไม่ เป็นที่ยอมรับของผู้ใช้ยา (แพทย์) แพทย์แผนปัจจุบันไม่สั่งยา สถานที่ผลิตมีน้อย ราคาแพง 3) การ
เผยแพร่องค์ความรู้ไม่ทั่วถึง ขาดความรู้ /คู่มือ ส าหรับประชาชน ควรบรรจุหลักสูตรแพทย์แผนไทยลงใน
หลักสูตรแพทย์ 4) การสนับสนุนเครือข่าย ชุมชน ท้องถิ่น กระทรวง ทบวง กรมต่างๆ  ให้ความส าคัญกับ
นโยบาย การประสานงาน และการขับเคลื่อน     5) ควรฟื้นฟูและพัฒนาแกนน าเครือข่ายเพ่ิมข้ึน เนื่องจาก 
อสม. มีภาระงานมากและเปลี่ยนตัวบ่อยขาดความต่อเนื่อง 6) ขาดจ านวนผู้มีจิตอาสาที่แท้จริงในการท างาน
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ทั้งในเชิงปริมาณและคุณภาพ 7) บทบาทสมัชชาไม่ชัดเจน ไ ม่เข็มแข็ง และขาดความต่อเนื่อง  8) การ
ขับเคลื่อนนโยบายสาธารณะ ไม่ชัดเจนในรูปแบบสาธารณะ 

ยุทธศาสตร์ที่ 2 : พัฒนาระบบเฝ้าระวัง เตือนภัย และการจัดการภัยพิบัติ อุบัติเหตุ และภัย
สุขภาพ 

ผลการประเมินพบว่า 1) ข้อมูลในการวิเคราะห์สถานการณ์ ขาดความครบถ้วน ท าให้การวาง
แผนการเตือนภัยไม่มีประสิทธิภาพ 2) การซ้อมแผนในหน่วยย่อย ขาดการบูรณาการกับหน่วยงานอื่นๆ 3) 
การจัดโครงการความรับผิดชอบ ขาดเอกภาพและการบูรณาการ  และ 4) การบริหารจัดการ งบประมาณ 
ทรัพยากร คน เงิน ของ ระเบียบการเบิกจ่ายยุ่งยาก 

 
ยุทธศาสตร์ที่ 3 : มุ่งเน้นการส่งเสริมสุขภาพ การป้องกัน ควบคุมโรค และคุ้มครองผู้บริโภค

ด้านสุขภาพ เพื่อให้คนไทยแข็งแรงทั้งร่างกาย จิตใจ สังคม และปัญญา 
ผลการประเมิน พบว่า 1) นโยบายมีความหลากหลายในทางปฏิบัติ ขาดองค์กรที่รับผิดชอบที่

ชัดเจนในกระทรวงสาธารณสุขนโยบายเปลี่ยนแปลงบ่อย ขาดความต่อเนื่อง ไม่ยังยืน 2) ช่องทางการ
ประชาสัมพันธ์มีน้อย ไม่ครอบคลุม ไม่สามารถปรับเปลี่ยนพฤติกรรมในวิถีชีวิตได้ 3) การบังคับใช้กฎหมายไม่
มีประสิทธิภาพ 4) การเฝูาระวัง การคัดกรองโรคเรื้อรัง การเชื่อมโยงฐานข้อมูล ไม่ทราบข้อมูลที่ชัดเจน ข้อมูล
ไม่ครบถ้วน 5) ขาดบุคลากรที่ดูแลโรคเรื้อรัง เจ้าหน้าที่รพ .สต.มีภาระงานมาก ดูแลกลุ่มเปูาหมายไม่ทั่วถึง 6) 
การส่งเสริมสุขภาพแม่และเด็ก การเข้าถึงบริการไม่ครอบคลุม ไม่ได้มาตรฐาน 7) การใช้ยาเสพติดผิดประเภท   
8) การลงทุนด้านการส่งเสริมสุขภาพ ต่ ากว่าด้านอ่ืนๆ โดยเฉพาะด้านการรักษาพยาบาล 

ยุทธศาสตร์ที่ 4 เสริมสร้างระบบบริการสุขภาพให้มีมาตรฐานในทุกระดับเพื่อตอบสนองต่อ
ปัญหาสุขภาพในทุกกลุ่มเป้าหมาย และพัฒนาระบบส่งต่อท่ีไร้รอยต่อ 

ผลการประเมินพบว่า 1) เพ่ิมขีดความสามารถของบริการปฐมภูมิให้มีมาตรฐานและสอดคล้อง
กับปัญหาของชุมชน งานฟ้ืนฟูสุขภาพยังท าได้ไม่ครอบคลุม ขาดอุปกรณ์ เงินงบประมาณ ด าเนินการได้ไม่ครบ
ตาม Core package ขาดอัตราก าลัง (นักกายภาพบ าบัด ทันตแพทย์ พยาบาลวิชาชีพ ) และ การวิเคราะห์
ปัญหาชุมชนไม่ชัดเจน 2) พัฒนาระบบมาตรฐานบริการด้านการแพทย์และสาธารณสุข และความเชี่ยวชาญ
เฉพาะในแต่ละระดับ ขาดบุคลากรที่จ า เป็น ได้แก่ เจ้าหน้าที่บางสายงาน ขาดข้อมูลน าเข้า Service plan แต่
ละสาขา และ ขาดความเชื่อมโยงระหว่าง ระบบบริการตติยภูมิ ทุติยภูมิ และปฐมภูมิ  3) จัดสรรทรัพยากรโดย
ยึดแผนการพัฒนาระบบบริการสุขภาพ (Service Plan) เป็นกรอบในการกระจายทรัพยากร  พบว่า 1. การ
สร้างศูนย์ ที่เป็นเลิศ ไม่เหมาะสมกับระยะทางของผู้รับบริการในพื้นท่ี เช่น ประจวบคีรีขันธ์ 2. การจัดการ
ระดับเขต ในการกระจายทรัพยากรทั้ง คน เงิน ของ ยังเป็นแบบแยกส่วน ไม่สอดคล้องกับบริบท 3. การ
จัดการระดับจังหวัด ไม่สอดคล้องกับบริบทการให้บริการ เช่น การพัฒนาบุคลากรเพ่ือร องรับศูนย์ให้บริการ    
4. การก าหนดสถานบริการในการเป็นศูนย์บริการเฉพาะทาง (Excellence) 5. ขาดการบูรณาการระหว่าง
หน่วยงานที่เกี่ยวข้อง เช่น พม . อปท. สภากาชาดไทย ฯลฯ 6. การส่งต่อผู้สูงอายุที่คัดกรองพบปัญหาสุขภาพ 
ขาดการส่งต่อที่เป็นระบบ จากชุมชนเข้าสู่สถานบริการ 7. สถานบริการส่วนใหญ่ ขาดการจัดระบบรองรับการ
ดูแลผู้สูงอายุที่เป็นกลุ่มเสี่ยงโดยเฉพาะท าให้ได้รับการบริการล่าช้า 8. นโยบายเรื่องศูนย์ดูแลผู้สูงอายุกลางวัน 
ยังไม่ชัดเจน (ไม่ก าหนดว่าควรเป็นบทบาทใคร ไม่มีการขับเคลื่อน ) 4) พัฒนาระบบบริการฟ้ืนฟูสมรรถภาพผู้
พิการให้สามารถเข้าถึงบริการได้ครอบคลุมมากขึ้น ยังมีปัญหา  ขาดบุคลากรด้านการฟ้ืนฟู การขึ้นทะเบียนผู้
พิการยังไม่ครอบคลุม ท าให้ ผู้พิการไม่สามารถเข้าถึงบริการ  5)ขยายขีดความสามารถในการบ าบัดรักษาและ
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ฟ้ืนฟูผู้เสพ ผู้ติด ยาและสารเสพติด  พบว่า ไม่มีผู้สมัครใจเข้ารับการบ าบัด  เนื่องจากหลักเกณฑ์ของต ารวจ ถ้า
จับผู้เสพได้ ต้องจับผู้ค้าด้วย และ  ต้องอาศัยความร่วมมือจากหน่วยงานอื่น  6) สร้างระบบความปลอดภัยของ
ผู้ปุวยและกระบวนการสร้างความสัมพันธ์ที่ดี มีการด าเนินงานอย่างต่อเนื่องและเป็นรูปธรรม  7) พัฒนาระบบ
บริการแพทย์ฉุกเฉินให้มีความครอ บคลุม ประชาชนสามารถเข้าถึงบริการได้ท้ังภาวะปกติและภาวะภัยพิบัติ 
พบว่า ประชาสัมพันธ์ยังไม่ครอบคลุมพื้นที่  และขาดการซ้อมแผนระดับชุมชน ในกรณีเตรียมพร้อมรับภัยพิบัติ 
และขาดการบูรณาการกับหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง 8) ส่งเสริมการจัดบริการสุขภาพนานาชาติ (Medical Hub) ที่
ไม่ก่อให้เกิดผลกระทบต่อบริการสุขภาพโดยรวมของคนไทย โดยเน้นการสนับสนุนกิจการสปา การส่งเสริม
สุขภาพ การแพทย์แผนไทย ผลิตภัณฑ์สุขภาพและสมุนไพรไทย 

ยุทธศาสตร์ที่ 5 : สร้างกลไกกลางระดับชาติในการดูแลระบบบริการสุขภาพ และพัฒนา
ระบบบริหารจัดการทรัพยากรให้มีประสิทธิภาพ  

ผลการประเมินพบว่า ยังไม่มีความก้าวหน้า เป็นสิ่งที่ต้องพัฒนารูปแบบและแนวทางในการ
ด าเนินการต่อไป 
  การน านโยบายไปสู่การปฏิบัติในช่วงแผนพัฒนาสุขภาพแห่งชาติ ฉบับที่ 11 ภายใต้
สถานการณ์ทางการเมืองการปกครองทั้งรัฐบาลพลเรือนและคณะรักษาความสงบแห่งชาติ มีผลต่อความ
ต่อเนื่องของนโยบาย มีข้อสังเกต ดังนี้ 

 1. ความตั้งใจจริงของผู้ก าหนดนโยบายในการใช้ยุทธศาสตร์ตามแผนพัฒนาสุขภาพแห่งชาติ 
ฉบับที่ 11 ในการขับเคลื่อนมีพลังไม่เพียงพอ และขาดกลไกท่ี เป็นเอกภาพในการบริหารทรัพยากรของ
หน่วยงานด้านสุขภาพ 

 2. ยังคงมีปัญหาการบูรณาการระหว่า งภาคส่วนต่างๆ โดยเฉพาะภาครัฐ และภาคเอกชน 
เนื่องจากความชัดเจนของนโยบายมีไม่เพียงพอ 

 ประเด็นที่ยังคงต้องพิจารณาต่อไปในเรื่องสาระส าคัญท่ียังคงเป็นปัญหาด้านสุขภาพ คือ 
1. ยังคงพบปัญหาพฤติกรรมที่ไม่เหมาะสมของคนไทยซึ่งเป็นสาเหตุที่ส าคัญของโรคเรื้อรังซึ่ง

เป็นโรคที่ปูองกันได้หากมีการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมที่เหมาะสม ได้แก่ การสูบบุหรี่ลดลงเล็กน้อย ทั้งเพศหญิง
และชาย แต่การรับควันบุหรี่มือสองยังมีปริมาณสูง  ถึงแม้จะลดลงจากเดิม ร้อยละ 78 เป็น ร้อยละ 73 การ
ดื่มแอลกอฮอล์ลดลงในระดับการดื่มปานกลาง  แต่พบการดื่มอย่างหนัก เพิ่มข้ึน  สัดส่วนของกิจกรรมทางกาย
ไม่เพียงพอ เพิ่มข้ึนจากร้อยละ 17 เป็น ร้อยละ 20 สัดส่วนการกินผักผลไม้ไม่เพียงพอเพ่ิมข้ึน  

2. การขาดแคลนก าลังคนด้านสาธารณสุข โดยเฉพาะปัญหาการขาดแคลนบุคลากร ด้าน
ปูองกันและส่งเสริมสุขภาพ ระบบบริการเชิงรุกและหน่วยบริการปฐมภูมิที่ดูแ ลผู้ปุวยแบบองค์รวมในระดับ
ชุมชนและครอบครัว 
 3. การขาดแคลนบุคลากรทางการแพทย์ยังเกิดจากภาวะสมองไหลที่แพทย์ลาออกจาก
โรงพยาบาลรัฐที่ให้บริการแก่สาธารณชนไปท างานในระบบเอกชนมากขึ้น ธุรกิจทางการแพทย์ที่เติบโตอย่าง
รวดเร็วได้ท าให้มีการขยายตัวของโรงพยาบาลเอกชนในพื้นที่ ที่มีความเจริญทางด้านเศรษฐกิจ โดยเฉพาะใน
เขตเศรษฐกิจพิเศษ นโยบายส่งเสริมการเป็นศูนย์กลางทางการแพทย์ ที่มุ่งท าการแพทย์ให้เป็นการค้าเพ่ือหา
รายได้จากการให้บริการทางการแพทย์แก่ผู้ปุวยที่มีฐานะดีจากต่างชาติ ได้ท าให้เกิดสมองไหลของแพทย์จาก
ภาครัฐไปสู่ภาคเอกชน  
  4. การสร้างสุขภาพดีถ้วนหน้า (Health for All) ไม่ได้มีแต่บุคลากรทางการแพทย์และ
สาธารณสุขเท่านั้น แต่เป็นเรื่องของทุกคน ทุกภาคส่วนจะต้องช่วยกัน “การระดมพลังทั้งสังคมเพ่ือสร้าง
สุขภาพ” (All for Health) ซึ่งต้องสร้างภาวะผู้น าทางการเมืองและพันธมิตรใหม่ ทั้งภาครัฐ ธุ รกิจเอกชน และ
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ประชาสังคม ต้องเข้ามามีส่วนร่วมมากข้ึนในการช่วยสร้างวัฒนธรรมที่เอ้ือต่อสุขภาพและพัฒนาการเรียนรู้ของ
คนในสังคมไทยให้สามารถปรับตัวอย่างรู้เท่าทันการเปลี่ยนแปลง ตลอดจนการสร้างความร่วมมือและร่วม
รับผิดชอบต่อการพัฒนาที่ส่งผลกระทบต่อสุขภาพ และการพัฒน านโยบายสุขภาพนานาชาติและธรรมาภิบาล  
ในแวดวงสุขภาพโลก โดยเฉพาะอย่างยิ่งการพัฒนาด้านสุขภาพอนามัยของประชากรตามเปูาหมายการพัฒนา
แห่งสหัสวรรษ (Millennium Development Goals - MDGs) ของประเทศไทย ที่ส่วนใหญ่บรรลุเกณฑ์ที่
ก าหนดไว้ 

 5. ปัญหาการจัดสรรงบประมาณให้แก่สถาน พยาบาลโดยการค านวณอัตราเหมาจ่ายรายหัว
ต่ ากว่าต้นทุนที่แท้จริงท าให้งบประมาณที่ได้รับจัดสรรไม่เพียงพอโดยเฉพาะในระบบบริการภาครัฐนั้น 
งบประมาณเกือบร้อยละ 40 ถูกใช้เป็นงบบุคลากร ท าให้สถานพยาบาลจ านวนมากอยู่ในสภาพมีหนี้สินต้อง
แบกรับภาระทางการเงินและขาดสภาพคล่องทางก ารเงิน ซึ่งจะเป็นภาระงบประมาณค่าใช้จ่ายด้าน
สาธารณสุขของรัฐบาลต่อไปในอนาคต นอกจากนี้หากขยายความครอบคลุมสิทธิประโยชน์ที่เพ่ิมมากข้ึนจะท า
ให้มีค่าใช้จ่ายที่เพ่ิมข้ึนโดยเฉพาะผู้ปุวยโรคไตวายเรื้อรังระยะสุดท้าย  

 6. แนวโน้มภาระค่าใช้จ่ายทางการแพทย์ในอนาคตจะเพ่ิมม ากข้ึนจากปัจจัยหลายประการ
ได้แก่ (1) การบีบคั้นจากการค้าเสรีที่จะบังคับใช้ข้อตกลงทางการค้าที่ท าให้ต้องซื้อยาในราคาที่แพงขึ้น 
ในขณะที่ประเทศไทยไม่สามารถผลิตวัตถุดิบด้านยาได้ (2) การเพ่ิมข้ึนของสัดส่วนผู้สูงอายุที่มีความเจ็บปุวย
เรื้อรัง   เช่น โรคเบาหวาน ความ ดันโลหิตสูง มะเร็ง โรคกระดูกและข้อ โรคต้อกระจก และทันตกรรม (3) 
พฤติกรรมการสั่งจ่ายยาของแพทย์ที่มีแนวโน้มใช้ยาราคาแพงและเทคโนโลยีชั้นสูงมากขึ้น (4) การฟูองร้อง
แพทย์ที่เพ่ิมมากข้ึน ท าให้แพทย์สั่งการรักษาและการตรวจที่มากเกินจ าเป็นปูองกันการถูกฟูองร้องว่าไม่ท า การ
ตรวจรักษาให้ครบถ้วน (5) การแพทย์แนวพาณิชย์ที่ใช้เทคโนโลยีการแพทย์ที่ฟุุมเฟือยและไม่มีความจ าเป็น 
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ส่วนที่ 3 

สถานการณ์และปัจจัยท่ีมีผลต่อการพัฒนาสุขภาพ 

 
3.1 สถานการณภ์ายนอกประเทศ 

3.1.1 ปัจจัยระดับโลกที่ส าคัญ 

 1) ภาวะเศรษฐกิจโลก: เศรษฐกิจโลกขยายตัวช้า ผันผวนทางการเงิน กีดกันการค้า ค้าเสรีเฉพาะกลุ่ม  
     เศรษฐกิจโลกมีแนวโน้มขยายตัวช้า มีความผันผวนในระบบเศรษฐกิจและการเงินสูง เกิดตลาดใหม่
ที่มีก าลังซื้อสูง เช่น อินเดีย แอฟริกาใต้ รัสเซีย  เกิดการรวมกลุ่มทางเศรษฐกิจรูปแบบใหม่ทั่วโลกเพ่ือสร้าง
อ านาจต่อรอง เช่น Tran-Pacific Partnership (TPP) และ Regional Comprehensive Economic 
Partnership (RCEP) ท าให้รูปแบบการค้ามีความเป็นเสรีและแข่งขันกันมากขึ้น เกิดการเคลื่อนย้ายทุนและ
แรงงาน ก่อให้เกิดมาตรการกีดกันทางการค้าที่ไม่ใช่ภาษีเพ่ิมมากข้ึน เช่น การออกกฎระเบียบ มาตรฐานสิ นค้า
และบริการ มาตรฐานด้านสิ่งแวดล้อม และสิทธิมนุษยชน ซึ่งประเทศไทยต้องพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมบน
ฐานความรู้ทางวิทยาศาสตร์ เทคโนโลยีและนวัตกรรม ปรับปรุงระเบียบกฎหมายให้สอดรับกับข้อตกลง
ระหว่างประเทศรวมทั้งสร้างสภาพแวดล้อมให้เกิดการแข่งขันท่ีเป็นธรรม 

 2) ภาวะโลกร้อน/Climate change 
ž  ภาวะภูมิอากาศเปลี่ยนแปลง (Climate Change) หรือภาวะ “โลกร้อน” ส่งผลให้สภาพภูมิอากาศ

แปรปรวน ภูเขาน้ าแข็งละลายท าให้เกิดน้ าท่วมหลายประเทศอย่างรุนแรง เกิดภัยพิบัติทางธรรมชาติที่บ่อยครั้ง
และรุนแรงขึ้นไปทั่วโลก ทั้งวาตภัย อุทกภัย ภัยแล้ง ความหล ากหลายทางชีวภาพถูกท าลาย การสูญเสียพื้นที่
บริเวณชายฝั่งทะเลเนื่องจากระดับน้ าทะเลที่สูงขึ้น ผลกระทบที่เกิดขึ้นมีผลต่อสุขภาวะทั้งทางตรงและทางอ้อม 
รวมทั้งต่อนิเวศวิทยา เศรษฐกิจ สังคมและการเมือง ทั้งในระดับพื้นท่ี ระดับชาติและระดับโลก  รวมทั้ง
ก่อให้เกิดภาวะโรคระบาด ปัจจัยจากภาวะโลกร้อน มีผลให้แมลงพาหะน าโรคต่างๆ สามารถแพร่ขยายพันธุ์  ได้
มากขึ้น และขยายพื้นที่อาศัยข้ามประเทศหรือทวีปได้ ขณะเดียวกันจุลชีพก่อโรคต่างๆ ก็พัฒนาเติบโต  ได้
รวดเร็วขึ้นอีกด้วย ส่งผลกระทบโดยตรงต่อการเกิดโรคติดต่อทั้งในคนและสัตว์เช่น โรคติดต่อระหว่าง สัตว์และ
คน และโรคติดต่อน าโดยแมลง และส่งผลกระทบทางอ้อมโดยท าให้เกิดภัยพิบัติทางธรรมชาติ  ที่มีผลกระทบให้
เกิดโรคระบาดต่างๆตามมา เช่น โรคระบาดที่สัมพันธ์กับการบริโภคอาหารและน้ าดื่มที่ไม่สะอาด ภาวะโลก
ร้อนท าให้สิ่งแวดล้อมเปลี่ยนแปลง การด ารงชีวิตของสัตว์ที่เป็นพาหะของโรค เปลี่ยนแปลงตามไปด้วย ท าให้มี
โอกาสที่จะแพร่เชื้อได้ง่ายหรือแพร่เชื้อข้ามสายพันธุได้ อาจส่งผลให้เชื้อโรคทวีความรุนแรงมากขึ้น กลายเป็น
โรคติดต่ออุบัติใหม่ซึ่งคนไม่มีภูมิคุ้มกัน อีกท้ังเชื้อโรค  ที่เจริญได้ดีในอุณหภูมิสูง เช่น เชื้อโรคไข้เลือดออก เ ชื้อ
โรคมาลาเรียที่มียุงเป็นพาหะจะแพร่พันธุ์และเจริญเติบโตได้ดีขึ้น หรืออาจท าให้ฤดูกาลระบาดยาวนานมากข้ึน 

 3) สังคมผู้สูงอายุโลก 
 องค์การสหประชาชาติได้ประเมินสถานการณ์ว่าปี พ .ศ. 2544-2643 (2001-2100) จะเป็น
ศตวรรษแห่งผู้สูงอายุ หมายถึงการมีประชากรอายุ 60 ปีขึ้นไปมากกว่าร้อยละ 10 ของประชากรรวมทั่วโลก
และมีแนวโน้มว่าประชากรผู้สูงอายุเหล่านี้จะมีฐานะยากจน ความต้องการสินค้าและบริการส าหรับผู้สูงอายุจะ
มากขึ้น โดยประเทศที่พัฒนาแล้วเช่น ฝรั่งเศส อเมริกา สวีเดน จะมีระยะเวลาเตรียมตัวส าหรับการเป็นสังคม
สูงวัยค่อนข้างนานเมื่ อเทียบกับประเทศที่ก าลังพัฒนา ส าหรับประเทศไทยมีระยะเวลาที่เข้าสู่สังคมสูงวัยที่
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ค่อนข้างเร็วประมาณ 16 ปี ซึ่งจะส่งผลต่อการออม การลงทุน และการคลังของประเทศ แนวโน้มการ
เปลี่ยนแปลงและกระจายตัวของประชากรโลกพบว่าส่วนใหญ่มากกว่าร้อยละ 50 จะอาศัยอยู่ในเขตเมือง ซึ่ง มี
สัดส่วนการบริโภคมากกว่าร้อยละ 80 ของประชากรทั้งหมด การบริโภคสินค้าและบริการด้านสุขภาพจะเพ่ิม
มากขึ้น  การพัฒนาบริการทางการแพทย์และการดูแลผู้สูงอายุเพ่ือรองรับความต้องการของกลุ่มผู้สูงอายุที่
เพ่ิมข้ึน   เป็นประเด็นท้าทายทั้งทางสังคมและเศรษฐกิจที่ประเทศต้องเตรียมพร้อมรับมือ 

 4) ความก้าวหน้าและการเปลี่ยนแปลงทางเทคโนโลยี 
 ความก้าวหน้าและการเปลี่ยนแปลงทางเทคโนโลยีด้านการโทรคมนาคมและการติดต่อสื่อสารที่
รวดเร็วท าให้น าไปสู่ความเป็นหนึ่งเดียวของสังคมโลกหรือโลกาภิวัตน์  ก่อให้เกิดเทคโนโลยีทางด้านการค้าขาย
การเงิน การบริการที่ไร้พรมแดน  สังคมโลกเริ่มเข้าสู่ยุคระบบเศรษฐกิจและสังคมดิจิตัลมากขึ้น  เทคโนโลยี
ดิจิทัลจะไม่ได้เป็นเพียงเครื่องมือสนับสนุนการท างานหรือการสื่อสารเท่านั้น ในอนาคตเทคโนโลยี ดิจิทัลจะ
หลอมรวมเข้ากับชีวิตประจ าวัน (Internet all of things) โครงสร้าง รูปแบบกิจก รรมทางเศรษฐกิจ 
กระบวนการผลิต การค้า การบริการ กระบวนการทางสังคม และมีนวัตกรรมใหม่ๆเพ่ิมข้ึน รวมถึงการ
ให้บริการทางด้านสุขภาพซึ่งจะมีผลต่อภาระค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพท่ีเพ่ิมมากข้ึน  

 5) วาระการพัฒนาของโลกภายหลัง ค.ศ.2015 
 ประเทศไทยได้ลงมติรับรองเปูาหมายการพัฒนา อย่างยั่งยืนปี 2559- 2573  (Sustainable 
Development Goals : SDGs) ภายใต้ความร่วมมือของสหประชาชาติ  ในเดือนกันยายน 2558 โดยต้อง
บรรลุในอีก 15 ปีข้างหน้า (ในปี 2573)  SDGs เป็นวาระการพัฒนาใหม่ของโลก ที่ก าหนดขึ้นแทนเปูาหมาย
การพัฒนาแห่งสหัสวรรษ (Millennium Development Goals: MDGs) ที่หมดอายุลงเมื่อสิ้นปี 2558 
(2015) SDGs มุ่งเน้นให้มีความเชื่อมโยงมิติการพัฒนาทั้งด้านเศรษฐกิจ สังคม และสิ่งแวดล้อม ให้ความส าคัญ
ใน 4 ประเด็นหลัก ได้แก่ 1) การยึดมั่นในหลักการพัฒนาที่ยั่งยืน 2) การสร้างภูมิคุ้มกัน 3) การลดความ
เหลื่อมล้ าและให้ความส าคัญกับสิทธิมนุษยชน 4) รูปแบบการด าเนินงานต้องเริ่มจากการวางกรอบกติกาสังคม
ให้มั่นคงและเป็นธรรมให้ทุกคนมีความเสมอภาค มีโอกาสเข้าถึงทรัพยากรและการบริการภาครัฐอย่างเท่าเทียม 
และให้ความส าคัญกับการเสริมสร้างความเป็นหุ้นส่วนการพัฒนาทั้งในประเทศและระหว่างประเทศ 
 SDGs ประกอบด้วย 17 เปูาหมายหลัก และเปูาหมายย่อย 169 ข้อ ที่ทุกประเทศในอีก 15 ปี
ข้างหน้าไม่ว่าจะเป็นประเทศท่ีพัฒนาแล้วหรือก าลังพัฒนาจะบรรลุเปูาหมายสังคมที่เจริญแล้ว 17 เปูาหมาย  
ซึ่งเปูาหมายที่ 3 เป็นเรื่องสุขภาพ “การมีสุขภาพดีในทุกช่วงอายุ ” (Ensure healthy life and promote 
wellbeing for all at all ages) มีเปูาประสงค์ให้ประชาชนทุกคนในทุกช่วงวัยมีสุขภาพดี มีเปูาหมายย่อย 13 
เปูาหมาย ประกอบด้วย 
 1) ลดการตายของมารดาที่เก่ียวข้องกับการคลอดให้ไม่เกิน 70 ต่อการคลอดมีชีพ 100,000 คน 
 2) ลดการตายของเด็กทารกไม่เกิน 12 และเด็กอายุต่ ากว่าห้าปีให้ไม่เกิน 25 ต่อพันเด็กเกิดมีชีพ 
 3) หยุดยั้งการระบาดของโรคเอดส์ มาลาเรีย วัณโรค โรคติดต่อในกลุ่มประเทศเขตร้อน โรคไวรัสตับ
อักเสบ โรคติดต่อที่เกิดจากการบริโภคน้ า อาหารที่ไม่สะอาดและโรคติดต่อต่างๆ  
 4) ลดการตายก่อนวัยอันควรจากโรคไม่ติดต่อลงหนึ่งในสามของการตายในปี 2558และแก้ไขปัญหา
สุขภาพจิต 
 5) เสริมสร้างความเข็มแข็งในการการปูองกันและบ าบัดรักษาผู้ติดยาและสารเสพติด และเครื่องดื่ม
แอลกอฮอล์ 
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 6) การลดการตายและบาดเจ็บจากอุบัติเหตุทางถนนลงให้น้อยกว่าครึ่งหนึ่งของการบาดเจ็บและ
เสียชีวิตในปี พ.ศ.2558 (ภายในปี 2020) 
 7) การเข้าถึงบริการด้านอนามัยเจริญพันธ์อย่างท่ัวถึง 
 8) ให้ประชาชนเข้าถึงหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า เพื่อได้รับการดูแลรักษาด้วยยาหลักและวัคซีน  
 9) ลดการปุวยและการตายจากการปนเปื้อนสารเคมีอันตราย และมลพิษในดิน น้ าและอากาศ รวมทั้ง
มลพษิในสภาวะแวดล้อมต่างๆ 
 10) การน าหลักการในกรอบอนุสัญญาควบคุมยาสูบของ WHO ไปปฏิบัติอย่างมีประสิทธิภาพ 
 11) สนับสนุนการวิจัยและพัฒนาการผลิตวัคซีน ยา เวชภัณฑ์ เทคโนโลยีทางสุขภาพ 
 12) เพ่ิมการลงทุนด้านสุขภาพอย่างมีนัยส าคัญ 
 13) เสริมสร้างศักยภาพในการเตือนภัย เฝูาระวังและลดความสูญเสียที่เกิดจากภัยพิบัติและภัย
คุกคามต่างๆ รวมทั้งโรคติดต่ออุบัติใหม่ 
 ทั้งนี้ นอกเหนือจากเปูาหมายหลักในข้อ 3 นี้แล้ว ยังมีเปูาหมายอื่นที่เก่ียวข้องด้านสุขภาพ เช่น 
เปูาหมายย่อยที่ 5.6 เรื่องสิทธิของสตรีและเด็กผู้หญิง เปูาหมายย่อยที่ 6.1 เรื่องการเข้าถึงน้ าสะอาดส าหรับ
บริโภคอย่างถ้วนหน้า เป็นต้น จากเปูาหมายย่อยท้ัง 13 ข้อของเปูาหมายหลักข้อ 3 มีประเด็นท้าทาย คือ ข้อ 
3  4 และ 6 เป็นประเด็นที่ค่อนข้างยาก ซึ่งจะส่งผลต่อการวางแผนการพัฒนาประเทศท่ีต้องเน้นการพัฒนา
เพ่ือให้บรรลุตามเปูาหมายการพัฒนาที่ยั่งยืนต่อไป 

 6) ความม่ันคงทางอาหาร พลังงาน 
 ความมั่นคงทางอาหารและพลังงานโลก ความต้องการพืชพลังงาน สินค้าเกษตรและอาหารมีแนวโน้ม
เพ่ิมข้ึน แต่การผลิตพืชอาหารลดลงจากข้อจ ากัดด้านพ้ืนที่ เทคโนโลยีที่มีอยู่ และการเปลี่ยนแปลงของ
ภูมิอากาศ ท าให้เกิดความขัดแย้งระหว่า งการผลิตพืชอาหารและพืชพลังงานในอนาคต นอกจากนี้ความวิตก
กังวลในเรื่องความปลอดภัยของโรงไฟฟูานิวเคลียร์ จากกรณีสารกัมมันตรังสีรั่วไหลจากโรงไฟฟูานิวเคลียร์ฟูกูชิ
มะ ประเทศญี่ปุุน ท าให้ในหลายประเทศต้องทบทวนโครงการสร้างโรงไฟฟูานิวเคลียร์ และกลับมาใช้พลังงาน
อย่างอ่ืนแทน โดยเฉพาะอย่างยิ่งพลังงานชีวมวล ซึ่งส่งผลต่อความมั่นคงทางอาหารเช่นกัน  

 7) การก่อการร้ายสากลและข้อพิพาทระหว่างประเทศ 
 การก่อการร้ายสากล เป็นภัยคุกคามประชาคมโลก ที่ขยายตัวและมีความรุนแรงส่งผลกระทบต่อความ
มั่นคงของประเทศ รวมถึงการมีข้อขัดแย้งระหว่างประเทศ ข้อพิพาทระหว่างประเทศ  เช่น กรณีพิพาททะเลจีน
ใต้ระหว่างจีน-เวียดนาม ความขัดแย้งของจีนและญี่ปุุน ปัญหาความขัดแย้งในคาบสมุทรเกาหลีระหว่างเกาหลี
เหนือและเกาหลีใต้ ซึ่งมีผลกระทบต่อเศรษฐกิจ การค้า การลงทุนของโลกด้วย 

 8) การคุกคามของโรคระบาด  
 การแพร่ระบาดของโรคติดต่ออุบัติใหม่ในภูมิภาคท่ัวโลก เป็นภัยคุกคามต่อภาวะสุขภาพในทุกประเทศ
ทั่วโลก ในช่วงหลายทศวรรษท่ีผ่านมา ได้เกิด การระบาดของโรคติดต่ออุบัติใหม่ขึ้นท่ัวโลกอย่าง  ต่อเนื่อง ทั้ง
โรคติดเชื้อชนิดใหม่ที่เพ่ิงค้นพบการระบาดในมนุษย์หรือโรคติดเชื้อที่พบในพ้ืนที่ใหม่ เช่ น โรคเอดส์ โรคซาร์ส 
โรคติดเชื้อไวรัสนิปาห์ (Nipah viral disease) และไวรัสเฮนดรา โรคติดเชื้อไวรัสอีโบลา- มาร์ โรคไข้เวสต์  ไนล์ 
โรคสมองฝุอ หรือเกิดจากเชื้อโรคที่กลายพันธุ์เช่น เชื้อไข้หวัดนก (H5N1) เชื้อไข้หวัดใหญ่ A (H1N1) 
pdm09 ที่ระบาดใหญ่ในปีพ.ศ.2552 เชื้ออีโคไลโอ 104 โรคไข้กาฬหลังแอ่นจากเชื้อสายพันธุ์  ใหม่ เชื้อโรค
ดื้อยา รวมทั้งโรคติดต่ออุบัติซ้ า ซึ่งเป็นโรคติดเชื้อที่เคยแพร่ระบาดในอดีตและสงบไป  แล้ว แต่กลับระบาดขึ้น
ใหม่ เช่น โรคไข้ปวดข้อยุงลาย กาฬโรค รวมถึงความเสี่ยงจากโรคติดเชื้อที่ใช้  เป็นอาวุธชีวภาพ เช่ น แอน
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แทรกซ์ไข้ทรพิษ ดังนั้น ทุกประเทศทั่วโลกจ าเป็นต้องเตรียมการเฝูาระวัง ปูองกันการระบาดของโรคติดต่อ
อุบัติใหม่ รวมถึงประสานข้อมูลระหว่างประเทศต่างๆ อย่างใกล้ชิด เพื่อปูองกันและสกัดกั้นการแพร่ระบาด
ของโรคอย่างเต็มที ่

3.1.2 ปัจจัยในระดับภูมิภาค 
 การรวมตัวเป็ นประชาคมอาเซียนของ 10 ประเทศในภูมิภาค ซึ่งเป็นภูมิภาคที่มีความอุดมสมบูรณ์
ของทรัพยากรธรรมชาติ เป็นการเสริมแรงและอ านาจต่อรองที่ส าคัญในการแข่งขันเชิงสร้างสรรค์กับภูมิภาค
และกลุ่มมหาอ านาจอ่ืนๆของโลกและเพ่ือความมั่นคงของภูมิภาคด้านเศรษฐกิจ การเมือง สังคมและวัฒนธ รรม 
แต่ในระบบสุขภาพของแต่ละประเทศ ยังคงมีความแตกต่างกันอย่างมาก ทั้งระดับการพัฒนาของระบบบริการ
สุขภาพ ทรัพยากรสุขภาพ สภาพพ้ืนฐานด้านสุขภาพ สภาวะสุขภาพของประชาชน จึงอาจส่งผลกระทบต่อ
ประเทศไทยซึ่งมีภูมิศาสตร์ที่ตั้งอยู่บนภาคพ้ืนทวีปตรงกลางภูมิภาคและเป็นเส้นทาง ส าคัญของการเดินทาง
เคลื่อนย้ายในภูมิภาคอาเซียน ทั้งการมาอยู่อาศัยและการผ่านแดนของประชาชนจากประเทศเพ่ือนบ้านทั้งที่
ถูกกฎหมายและผิดกฎหมาย การเพิ่มขึ้นของการขนส่งสินค้าต่างๆ หรือผลิตภัณฑ์ซึ่งอาจก่อให้เกิดอันตรายต่อ
สุขภาพ การลักลอบขนส่งยาเสพติดและสารตั้งต้นในกา รผลิต รวมถึงโรคระบาดและโรคติดต่อข้ามแดน โรค
อุบัติใหม่และอุบัติซ้ า ตลอดจนผลกระทบจากการพัฒนาเส้นทางคมนาคมที่อาจก่อให้เกิดปัญหาอุบัติเหตุจาก
การจราจรที่เพ่ิมข้ึน ปัญหาต่างๆเหล่านี้เป็นความเสี่ยงทางสุขภาพที่ประเทศไทยไม่อาจหลีกเลี่ยงได้ แต่ต้อง
ปรับตัวโดยการท างานเชิงบูรณาการร่วมกันระหว่างส่วนราชการและภาคส่วนที่เกี่ยวข้องอย่างเป็นระบบและมี
กลไกขับเคลื่อนที่เหมาะสมเพื่อให้ประเทศมีภูมิคุ้มกันในตนเองและมีความม่ันคงทางสุขภาพในระยะยาว 
ขณะเดียวกันก็สามารถใช้โอกาสจากการรวมตัวเป็นประชาคมในการแสดงบทบาทเชิงสร้างสรรค์และเป็นผู้ น า
ด้านสุขภาพในอาเซียน รวมทั้งพัฒนาขีดความสามารถและยกระดับคุณภาพบริการทางการแพทย์และการ
สาธารณสุขเพ่ือประชาชนไทย   
 
3.2 ปัจจัยภายในประเทศที่ส าคัญ 

3.2.1 โครงสร้างประชากร 
 ปี พ.ศ.2559 ประเทศไทยมีประชากรทั้งหมด 65.72 ล้านคน ชาย 32.28 ล้านคน หญิง 33.44 
ล้านคน (ข้อมูลตามประกาศกระทรวงมหาดไทย ณ วันที่ 25 กุมภาพันธ์ พ .ศ.2559) มีสัดส่วนวัยเด็กร้อยละ 
17.82 วัยแรงงานร้อยละ 65.67 และวัยสูงอายุร้อยละ16.90 อัตราการเจริญพันธุ์รวมของประชากรไทยใน
ปี 2560 อยู่ที่ 1.59 ซ่ึงต่ ากวา่ระดับทดแทน โดยคาดวา่จะมีแนวโน้มลดลงตลอดช่วงแผนพัฒนาฯ ฉบับ 12- 
15 (พ.ศ.2560-2579) เหลือเพียง 1.35 ในปี 2579 หากไม่มีการด าเนินการใดๆในการเพ่ิมอัตราการเกิด
ของประชากรจะส่งผลให้โครงสร้างประชากรไทยเปลี่ยนแปลงเข้าสู่การเป็นสังคมสูงวัยอย่างสมบูรณ์เมื่อสิ้นสุด
แผนพัฒนาฯ ฉบับที่ 12 
 ประเทศไทยเป็นประเทศล าดับที่สามใ นทวีปเอเชียที่โครงสร้างประชากรสูงอายุเพิ่มขึ้นอย่างรวดเร็ว 
(รองจากประเทศญี่ปุุนและเกาหลีใต้ ) สาเหตุส าคัญของการเพิ่มสัดส่วนประชากรผู้สูงอายุอย่างรวดเร็ว
เนื่องมาจากปัจจัยส าคัญ 2 ประการ คือ  (1) การลดลงของภาวะเจริญพันธุ์หรือการเกิดน้อยลง จากข้อมูล
อัตราเจริญพันธุ์รวม ที่สตรีคนหนึ่งมีตลอดวัยเจริญพันธุ์ได้ลดลงเป็นล าดับ จาก 4.9 คน ต่อสตรี 1 คนในปี
2517 เหลือเพียงประมาณ 1.6 คน ต่อสตรี 1 คน ในปี2556 และเหลือประมาณ 1.3 คน ในปี2576  (2) 
การลดภาวะการตาย ท าให้อายุคนไทยยืนยาวขึ้น ดูได้จากอายุคาดเฉลี่ยเมื่อแรกเกิดของคนไทย  เมื่อ 50 ปี
ก่อน อายุคาดเฉลี่ยฯ ของเพศชายประมาณ 55 ปี เพศหญิงประมาณ 62 ปี แต่ปัจจุบัน (2557) อายุคาด
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เฉลี่ยฯ ได้เพ่ิมสูงขึ้น โดยเพศชายประมาณ 72 ปี เพศหญิง ประมาณ 79 ปี ในอนาคต สัดส่วนประชากรวัย
เด็ก วัยแรงงานจะลดลง คนสูงอายุเพิ่มมากขึ้น ส่งผลให้อัตราส่วนการพ่ึ งพิงมีแนวโน้มเพ่ิมข้ึน อัตราการพ่ึงพิง
ของประชากรสูงอายุต่อคนวัยท างาน พบว่า พ .ศ. 2553 วัยท างาน 100 คน  ต้องดูแลผู้สูงอายุ 19.7 คน 
พ.ศ. 2563 วัยท างาน 100 คน ต้องดูแลผู้สูงอายุ 30.3 คน และมีแนวโน้มที่เพ่ิมข้ึนเรื่อยๆ  
 จากสถานการณ์นี้จะส่งผลต่อการเปลี่ยนแปลงรู ปแบบการจัดบริการสุขภาพ การเตรียมก าลังคนด้าน
สุขภาพที่ต้องการความเฉพาะทางมากข้ึน ภาวะพ่ึงพิงต่อวัยท างานเพ่ิมข้ึน  ค่าใช้จ่ายในการดูแลสุขภาพสูงขึ้น
ตามการสูงวัยของประชากร (การเป็นสังคมสูงวัย ) ซึ่งมีการคาดการณ์ว่าค่าใช้จ่ายสุขภาพของผู้สูงอายุในอีก 
12 ปีข้างหน้า  เพ่ิมข้ึน 3.6 เท่าและสูงกว่าค่าใช้จ่ายสุขภาพโดยรวมทุกอายุจาก 63,565.1 ล้านบาท ใน 
พ.ศ. 2553 เป็น 228,482.2 ล้านบาท ในพ.ศ. 2565 หรือจากร้อยละ 2.1 ต่อ GDP เป็นร้อยละ 2.8 ต่อ 
GDP ในช่วงเดียวกัน 

3.2.2 การเปลี่ยนแปลงด้านเศรษฐกิจ การเมือง สังคม 
      3.2.1.1 ประเทศไทยจัดอยู่ในประเทศที่มีรายได้ระดับปานกลางขั้นสูง (Upper middle-income 
country)ด้วยเหตุที่ว่าประเทศไทยประสบความส าเร็จในการพัฒนาประเทศในระดับหนึ่งแล้ว ตัวอย่างเช่น 
อัตราการขยายตัวของผลผลิตมวลรวมในระยะเวลากว่า 5 ทศวรรษที่ผ่านมา (ปี 2504-2552) เฉลี่ยอยู่ที่
ระดับ 6.2 เปอร์เซ็นต์ต่อปี และคนไทยอยู่เหนือระดับจากความยากจนเป็นจ านวนกว่า 80 เปอร์เซ็นต์ของคน
ไทยทั้งประเทศ อันดับความสามารถในการแข่งของประเทศโดยรวมดีข้ึน จากการจัดล าดับของ  World 
Economic Forum ในปี 2558 อยู่ในอันดับที่ 32 จาก 140 ประเทศ แต่การพัฒนาด้านโคร งสร้างพ้ืนฐาน
การขนส่งและ โลจิสติกส์ ยังขาดประสิทธิภาพและขาดการเชื่อมโยงอย่างเป็นระบบ ท าให้ต้นทุนสูงเมื่อเทียบ
กับต่างประเทศ 
 3.2.1.2 ประเทศไทย 4.0 ปัจจุบันการพัฒนาอุตสาหกรรมของประเทศไทยอยู่ระหว่างยุค
อุตสาหกรรม 2.0 ที่ใช้พลังงานไฟฟูาและสายพานร่วมกับแรงงานมนุ ษย์ในกระบวนการผลิตกับอุตสาหกรรม 
3.0 ที่เป็นยุคของการใช้เครื่องจักรอัตโนมัติหรือหุ่นยนต์ในกระบวนการผลิต ในขณะที่ประเทศที่พัฒนาแล้วมุ่ง
สู่อุตสาหกรรม 4.0 ที่เป็นยุคของการน าเทคโนโลยีดิจิทัลและอินเทอร์เนตมาใช้ในกระบวนการผลิต ซึ่งต้องใช้
แรงงานที่มีผลิตภาพสูง แต่ ผลิตภาพแรงงานไทยในช่วงปี 2544-2557 เพ่ิมข้ึนเพียงร้อยละ 2.9 ต่อปี และ
เป็นแรงงานทักษะต่ า จึงมีโอกาสสูงที่แรงงานทักษะและศักยภาพสูงจะไหลเข้ามาท างานในประเทศ แต่ก็มี
โอกาสไหลออกไปสู่ประเทศท่ีมีค่าตอบแทนสูงกว่าได้เช่นกัน 
 รัฐบาล (พลเอกประยุทธ์ จันทร์โอชา ) ได้ตั้งเปูาหมายเปลี่ยนแปลงประเทศไปสู่ “ประเทศไทย 4.0” 
เพ่ือก้าวข้ามกับดักรายได้ปานกลางที่ก าลังเผชิญอยู่ เป็นการปรับเปลี่ยนโครงสร้างเศรษฐกิจไปสู่ “Value-
base Economy”หรือ “เศรษฐกิจที่ขับเคลื่อนด้วยนวัตกรรม ”โดยการแปลงความได้เปรียบของประเทศใน 2 
ด้าน คือ ความหลากหลาย เชิงชีวภาพ และ ความหลากหลายเชิงวัฒนธรรม ให้เป็นความได้เปรียบในเชิง
แข่งขัน เติมเต็มด้วยนวัตกรรม ความคิดสร้างสรรค์ วิทยาศาสตร์ เทคโนโลยีและการวิจัยและพัฒนา ต่อยอด
ด้วย 5 กลุ่มเทคโนโลยีและอุตสาหกรรม ได้แก่ 1) กลุ่มอาหาร เกษตร และเทคโนโลยีชีวภาพ 2) กลุ่ม
สาธารณสุ ข สุขภาพ และเทคโนโลยีทางการแพทย์ 3) กลุ่มเครื่องมืออุปกรณ์อัจฉริยะ หุ่นยนต์ และระบบ
เครื่องกลที่ใช้ระบบอิเล็คทรอนิกส์ควบคุม 4) กลุ่มดิจิตอล เทคโนโลยีอินเตอร์เนตที่เชื่อมต่อและบังคับอุปกรณ์
ต่างๆ ปัญญาประดิษฐ์และเทคโนโลยีสมองกลฝังตัว 5) กลุ่มอุตสาหกรรมสร้างส รรค์ วัฒนธรรม และบริการที่
มีมูลค่าสูง ทั้ง 5 กลุ่ม ต้องเร่งพัฒนาต่อยอดให้เกิดมูลค่าเพ่ิมและฐานเศรษฐกิจใหม่  
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 3.2.1.3 ยังมีความเหลื่อมล้ าทางสังคมและความยากจน ความเหลื่อมล้ าทางด้านรายได้ระหว่างคน
จนกับคนรวยมีแนวโน้มดีขึ้นเล็กน้อย ค่าสัมประสิทธิ์ความไม่เสมอภาค ด้านรายได้ (Gini Coefficient) ลดลง
จาก 0.484 ในปี 2554 เหลือ 0.465 ในปี 2556 ยังมีความเหลื่อมล้ าในมิติต่างๆ เช่น ความเหลื่อมล้ าใน
การเข้าถึงเทคโนโลยี โครงสร้างพื้นฐาน อันเนื่องมาจากความแตกต่างทางความรู้ การกระจายรายได้สูง ทักษะ
ด้านแรงงาน เป็นต้น ความเหลื่อมล้ า จะมีแนวโน้มรุนแรงมากข้ึนจากกระแสโลกาภิวัฒน์ ความก้าวหน้าทาง
เทคโนโลยีสมัยใหม่ในหลากหลายสาขา การเปลี่ยนแปลงโครงสร้างประชากรเข้าสู่การเป็นสังคมผู้สูงอายุอย่าง
รวดเร็ว การเปลี่ยนแปลงสภาพภูมิอากาศที่ผันผวนรุนแรง ทรัพยากรธรรมชาติที่เสื่อมโทรม ปัญหามลพิษ 
ความเหลื่อมล้ าจากการเข้าถึงและการจัดสรรการใช้ประโยชน์จากทรัพยากรธรรมชาติ  

 3.2.1.4 สังคมเมืองเพิ่มขึ้น การขยายตัวของเมืองเกิดขึ้นอย่างรวดเร็วจากข้อมูลส ามะโนประชากร
และเคหะในรอบ 40 ปี (พ.ศ.2523-2553) พบว่าจ านวนประชากรเมืองเพ่ิมข้ึนจากร้อยละ 26.4 ในปี 
2523 เป็นร้อยละ 44.1 ในปี 2553 และคากว่าในอีก 10 ปี ประชากรเมืองของประเทศไทยจะเพ่ิมเป็น
ร้อยละ 60 ซึ่งการวางแผนพัฒนาโครงสร้างพื้นฐานต่างๆและการบริหารจัดการที่มีประสิทธิภาพเป็นสิ่งจ าเป็น 
เพ่ือรองรับและอ านวยความสะดวกส าหรับคนทุกกลุ่มในการขยายตัวของเมืองในอนาคต  

 3.2.1.5 ปัจจัยท่ีก าหนดสุขภาพ (Determinants of health) ปัจจัยที่เป็นตัวก าหนดสุขภาพ มี
ทั้งท่ีใกล้ตัว ที่มีผลต่อสุขภาพของบุคคล  ครอบครัวและชุมชน  ได้แก่ ปัจจัยทางปัจเจกบุคคล  ปัจจัยด้าน
สิ่งแวดล้อมท่ีอยู่รอบตัว ปัจจัยด้านระบบบริการสุขภาพ และยังมีปัจจัยที่อยู่ไกลตัวออกไป เช่น  ปัจจัยทางด้าน
เศรษฐกิจและสังคม  การเมือง และการกระจายทรัพยากร  ในระดับท้องถิ่น ระดับชาติ และระดับโลก  ซึ่งจะมี
ผลหรือเป็นตัวก าหนดปัจจัยใกล้ตัวอีกทีหนึ่ง ซึ่งในแต่ละด้านมีความเชื่อมโยงและมีอิทธิพลต่อกันอย่างเป็นองค์
รวม แยกกันไม่ออก  และมีความเป็นพลวัตเคลื่อนไหวเ ปลี่ยนแปลงอยู่ตลอดเวลา  ปัจจัยเหล่านี้ มีผลท าให้
บุคคลมีความแตกต่างกันในเชิงสังคม  และท าให้เกิดความไม่เป็นธรรมในด้านสุขภาพ  ปัจจัยที่เป็นตัวก าหนด
สุขภาพนั้น ต้องมีหลายหน่วยงาน/หลายกระทรวงเข้ามาเก่ียวข้อง เนื่องจากมิติของเศรษฐกิจ สังคม เช่น เรื่อง
ความยากจน   การจ้างงาน การกีดกันทางสังคม โลกาภิวัตน์ หรือภัยทางธรรมชาติ หรือภาวะโรคร้อน  ซึ่งเป็น
เรื่องระดับโลก และสามารถส่งผลกระทบต่อสุขภาพต่อคนทั่วโลก  แม้จะไม่ได้เป็นประเทศที่เป็นต้นเหตุหลัก
ของปัญหา ระบบบริการสุขภาพ ถือเป็นปัจจัยก าหนดสุขภาพท่ีส าคัญด้วย   การพัฒนาระบบบริกา รสุขภาพ
เพ่ือให้เกิดความเท่าเทียม ประชาชนทุกคนสามารถเข้าถึงระบบบริการสุขภาพที่ได้มาตรฐาน และมีความยั่งยืน  
ไม่เป็นภาระงบประมาณจนไม่สามารถท่ีจะด าเนินการได้อย่างมีประสิทธิภาพในระยะยาวได้ 

 3.2.1.6 สถานการณ์ทางการเมืองและความม่ันคงภายในประเทศ ปัญหาความม่ันคง
ภายในประเทศมีความซับซ้อน สะสมมาอย่างยาวนาน ความขัดแย้งทางการเมืองรุกลามถึงสถาบันหลักของ
ชาติ ถึงแม้ว่าจะมีคณะรักษาความสงบแห่งชาติ (ตั้งแต่ 22 พฤษภาคม 2557) และมีรัฐบาลปกครองประเทศ 
แม้ว่าสถานการณ์ความขัดแย้งจะเบาบางลง แต่ก็ยังคงมีการแบ่งฝักฝุายทางการเมือง แบ่งสี  ซึ่งได้ขยายไปทั่ว
ทุกภูมิภาคของประเทศและขยายลงลึกถึงระดับครอบครัว ชุมชน สถานการณ์ความไม่สงบในจังหวัดชายแดน
ใต้ยังเกิดขึ้นอย่างต่อเนื่องและรุนแรง ปัญหายาเสพติด แรงงานข้ามชาติ ปัญหาการทุจริตคอรัปชั่น เหล่านี้
ส่งผลกระทบต่อการพัฒนาสุขภาพในด้านต่างๆ เป็นปัญหาอุป สรรคต่อการบรรลุเปูาหมาย  ส่งผลต่อ
ภาพลักษณ์และความม่ันคงของประเทศ 
 3.2.1.7 การปฏิรูปประเทศด้านสาธารณสุข 
 แผนการปฏิรูปประเทศด้านสาธารณสุข มีแผนการปฏิรูปใน 3 เรื่อง ได้แก่ 
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 1) ปฏิรูประบบบริการสุขภาพ เพ่ือให้มีระบบบริการสุขภาพที่เป็นมาตรฐาน ครอบคลุมและเชื่อมโยง
ทุกระดับ มีความเป็นธรรม ยึดผู้รับบริการเป็นศูนย์กลาง มีประสิทธิภาพ ภายใต้งบประมาณท่ีเหมาะสม 
ประเด็นในการปฏิรูป คือ ระบบบริการปกติ (ระดับปฐมภูมิ ทุติยภูมิ ตติยภูมิ และตติยภูมิขั้นสูง ) การสร้าง
เสริมสุขภาพและปูองกันโรค การแพทย์ฉุกเฉิน การพัฒนาก าลังคนด้านสุขภา พแบบองค์รวม การพัฒนา
ยุทธศาสตร์เรื่องยา การแพทย์แผนไทยและสมุนไพร และการสื่อสารด้านสุขภาพ  
 2) ปฏิรูปการอภิบาลระบบสุขภาพ  เพ่ือให้มีหน่วยงานกลางระดับชาติ ที่จะก าหนดนโยบาย 
ยุทธศาสตร์ บทบาทหน้าที่ของหน่วยงานในระบบสุขภาพให้มีเอกภาพและเกิดประสิทธิภาพ ตลอดจน
ตรวจสอ บ ประเมินผล ให้เป็นไปตามกฎหมายและธรรมาภิบาล โดยมีประเด็นการปฏิรูป คือ จัดตั้ง
คณะกรรมการก าหนดนโยบายสุขภาพแห่งชาติ การปรับบทบาท Regulator/Provider จัดตั้งส านักงาน
มาตรฐาน และจัดการข้อมูลสารสนเทศระบบสุขภาพแห่งชาติ 
 3) ปฏิรูปการเงินการคลังและการประกันสุขภาพ เพ่ือให้เกิดความม่ันคงและยั่งยืนของระบบการเงิน
การคลังด้านสุขภาพ ประชาชนต้องมีหลักประกันด้านสุขภาพ โดยมีประเด็นการปฏิรูป คือ 

(1) สร้างหลักประกันความม่ันคงและแก้ไขความเหลื่อมล้ าในระบบสุขภาพ โดย  
- ปรับสิทธิประโยชน์พื้นฐานด้านสุขภาพให้เป็นมาตรฐานเดียวกันส าหรับประชาชนทั้งประเทศ  
- ประชาชน/ท้องถิ่นท่ีมีศักยภาพมีส่วนร่วมรับผิดชอบค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพเช่น การประกันสุขภาพ

ส่วนบุคคลเพ่ิมเติมจากสิทธิประโยชน์พื้นฐาน 
- จัดตั้งกองทุนสุขภาพแห่งชาติ เพ่ือเป็นที่รวมของงบประมาณ ค่าใช้จ่ายต่อหัวประชากร และจากการ

ประกันสุขภาพส่วนบุคคล 
- จัดตั้งส านักงานประกันสุขภาพแห่งชาติ (รวมส านักงานประกันสังคมและ สปสช.) อยู่ภายใต้

คณะกรรมการนโยบายสุขภาพแห่งชาติ เพื่อท าหน้าที่บริหารจัดการกองทุนสุขภาพ เพื่อให้ประชาชนได้รับและ
เข้าถึงบริการสุขภาพที่มีคุณภาพอย่างมีประสิทธิภาพ 

- ประชาชน/ท้องถิ่น มีส่วนร่วมรับผิดชอบค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพ 
- จัดให้มีระบบฐานข้อมูลด้านการเจ็บปุวย และค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพระดับประเทศ 

 (2) สร้างความยั่งยืนของระบบการเงินการคลังด้านสุขภาพ โดย  
- การประกันสุขภาพส่วนบุคคล  
- การประกันสุขภาพแรงงานต่างด้าว/นักท่องเที่ยว 
- เพ่ิมภาษีอาหาร/เครื่องดื่มที่เป็นภัยต่อสุขภาพ 
- ส่งเสริม สนับสนุนการแพทย์แผนไทยคู่ขนานไปกับระบบปัจจุบัน 
- ส่งเสริม สนับสนุนธุรกิจสุขภาพภาคเอกชน และความร่วมมือระหว่างรัฐและเอกชน 

3.2.3 สถานสุขภาพคนไทย  
 คนไทยมีอายุยืนยาวขึ้น แต่สูญเสียปีสุขภาวะเพ่ิมข้ึน ปุวยและตายด้วยโรคที่ปูองกันได้ 

 3.2.3.1 อายุคาดเฉลี่ยเมื่อแรกเกิด  (Life Expectancy at birth) ของคนไทยมีแนวโน้มเพ่ิมข้ึน
เรื่อยๆ ทั้งเพศหญิงและชาย โดยเพศชายเพิ่มจาก 70.4 ในปี 2553 เป็น 71.3 ในปี 2557 และคาดว่าจะ
เพ่ิมเป็น 75.3 ในปี 2583 ส าหรับเพศหญิงเพิ่มจาก 77.5 ในปี 2553 เป็น 78.2 ในปี 2557 และคาด
ประมาณว่าจะเพ่ิมเป็น 81.9 ในปี 2583 (ข้อมูลจากการคาดประมาณประชากรของประเทศไทย 2553-
2583 โดยส านักงานคณะกรรมการพัฒนาการเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ) 
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 3.2.3.2 อายุคาดเฉลี่ยของภาวะสุขภาพดี (Health Adjusted Life Expectancy: HALE) 
เพิ่มข้ึนในช่วง  5 ปีที่ผ่านมา (พ.ศ. 2552 - 2556) จาก 62 ปีในปี 2552 เป็น 66 ปีในปี2556 (ที่มา: 
World Health Statistic 2013-2015) สาเหตุการสูญเสียปีสุขภาวะจากการตายก่อนวัยอันควรของ
ประชากรไทย ในปี 2556 ทั้งในชายไทยและหญิงไทยมาจากโรคไม่ติดต่อและโรคเรื้อรัง ผู้ชายไทยสูญเสีย
ปีสุขภาวะสูงสุดจากอุบัติเหตุทางถนน โรคหลอดเลือดสมอง โรคมะเร็งตับ และโรคหัวใจขาดเลือด ส่วน
หญิงไทยสูญเสียปีสุขภาวะสูงสุดจาก โรคหลอดเลือดสมอง โรคเบาหวาน โรคหัวใจขาดเลือดและการติดเชื้อ
เอชไอวี/เอดส์ ตามล าดับ 
 3.2.3.3 คนไทยป่วยและตายด้วยโรคที่ป้องกันได้  จากข้อมลูผู้ปุวยในรายบุคคลที่มารักษาและนอน
ในโรงพยาบาลและมีหลักประกันสุขภาพจาก 3 กองทุนหลัก (หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า  สวัสดิการ
รักษาพยาบาลข้าราชการและครอบครัวและประกันสังคม ) ในช่วง 10 ปี ที่ผ่านมาพบว่า แนวโน้มการเกิดโรค
ไม่ติดต่อของคนไทยเพ่ิมข้ึนอย่างต่อเนื่อง และส่ วนใหญ่ปุวยจากโรคความดันโลหิตสูง โรคหัวใจ โรคเบาหวาน 
โรคมะเร็ง และโรคไตวาย  
 สาเหตุการตายของคนไทยจากข้อมูลการตายในฐานข้อมูลทะเบียนราษฎร์กระทรวงมหาดไทย 
วิเคราะห์โดยส านักนโยบายและยุทธศาสตร์ กระทรวงสาธารณสุข พบว่า โรคที่เป็นสาเหตุการตายที่ส าคัญและ
มีแนวโน้มสูงขึ้ น ได้แก่ กลุ่มโรคไม่ติดต่อและอุบัติเหตุ โดยเฉพาะกลุ่มโรคมะเร็งที่มีอัตราการตายเพ่ิมสูงขึ้น
อย่างต่อเนื่อง รองลงมาได้แก่โรคหลอดเลือดสมอง โรคหัวใจขาดเลือด อุบัติเหตุทางถนน และโรคเบาหวาน 
ส าหรับโรคเอดส์มีแนวโน้มการตายลดลงตั้งแต่ พ .ศ. 2553 เป็นต้นมา (ภาพที่ 1) เนื่องจากรัฐบาลมีนโยบาย
ในการให้ยา ARV ฟรีในหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าจึงท าให้การตายในผู้ปุวยกลุ่มนี้ดีขึ้น ซึ่งสอดคล้องกับ
การศึกษาภาระโรคในปี 2556 (Burden of diseases Study) ที่พบว่าการสูญเสียปีที่มีสุขภาพดี (DALYs 
loss) จากโรคไม่ติดต่อสูงกว่าโรคติดต่อกว่า 5 เท่าในเพศชาย และมากกว่า 8 เท่าในเพศหญิง  

ภาพที่ 1 อัตราการตายต่อประชากร 100,000 คนจากสาเหตุส าคัญ พ.ศ. 2548-2557 

    
ที่มา:  ส านักนโยบายและยุทธศาสตร์ ส านักปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

 ส าหรับสถานการณ์โรคติดต่ออุบัติใหม่มีแนวโน้มเพ่ิมข้ึน ประกอบกับโลกยุคโลกาภิวัต น์ ที่เป็นปัจจัย
ส าคัญท าให้การแพร่ระบาดของโรคเป็นไปอย่างรวดเร็วและกว้างขวาง ก่อให้เกิดผลกระทบรุนแรงต่อระบบ
สาธารณสุข ปัจจุบันสถานการณ์โรคติดต่ออุบัติใหม่มีแนวโน้มของอุบัติการณ์และความรุนแรงเพิ่มมากขึ้น มีการ
ระบาดในหลายพื้นท่ี ทั้งในและต่างประเทศท่ัวโลก เช่น การแพร่ระบาดของโรคไข้หวัดนก (H5N1) การแพร่
ระบาดของโรคไข้หวัดใหญ่ Pandemic (H1N1) 2009 การแพร่ระบาดของโรคซาร์ส การแพร่ระบาดของโรค
ทางเดินหายใจตะวันออกกลางในทวีปตะวันออกกลาง และในปี2557 มีโรคติดเชื้อไวรัสอีโบลา 
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ส าหรับประเทศไทย มีการเกิดโรคติดต่ออุบัติใหม่ในบางช่วง เช่น ในปี พ .ศ. 2546 พบผู้ปุวยโรคซาร์ส
เป็นครั้งแรกและพบการระบาดของโรคไข้หวัดนกในสัตว์ปีก ระหว่างปี พ .ศ. 2547 – 2551 ซึ่งท าให้พบ
ผู้ปุวยและเสียชีวิตในช่วงปี 2547 - 2549  นอกจากนั้นการระบาดของโรคไข้หวัดใหญ่  Pandemic (H1N1) 
2009 หรือไข้หวัดใหญ่ 2009 ในปี พ.ศ. 2552 ท าให้มีผู้ปุวยและผู้เสียชีวิตจ านวนมาก ส าหรับโรคมือ เท้า 
ปาก (Hand, Foot and Mount disease; HFMD) ที่เกิดจากเชื้อที่มีความรุนแรงก็พบบ่อยข้ึนในประเทศไทย
และมีการแพร่ระบาดในปี 2555 ส าหรับโรคอ่ืน ๆ ล่าสุดในช่วงเดือน กรกฎาคม พ.ศ. 2558 ได้พบผู้ปุวยโรค
ทางเดินหายใจตะวันออกกลางหรือโรคเมอร์สเป็นรายแรกในประเทศไทย โดยเป็นชาวต่างชาติที่เดินทางมาจาก
พ้ืนที่ที่มีการระบาดของโรค ส่วนโรคติดเชื้อไวรัสอีโบลายังไม่เคยมีรายงานการพบโรคนี้ในประเทศไทย 

 คนไทยตายจากอุบัติเหตุทางถนนมากเป็นอันดับ 2 ของโลก ข้อมูลจากการเก็บสถิติของสถาบันวิจัย
ด้านการคมนาคม มหาวิทยาลัยมิชิแกน สหรัฐอเมริกา ร่วมกับข้อมูลจากองค์การอนามัยโลก ระบุว่า สถิติการ
เสียชีวิตจากอุบัติเหตุบนท้องถนนทั่วโลก มีค่าเฉลี่ยอยู่ท่ี 18 คน ต่อประชากร 100,000 คนต่อปี แต่ส าหรับ
นามิเบีย ไทย และอิหร่าน ซึ่งเป็น 3 อันดับต้น ๆ มีสถิติมากกว่าค่าเฉลี่ยเกิน 2 เท่า คือ 45 คน, 44 คน, 
และ 38 คนต่อประชากร 100,000 คนต่อปี ตามล าดับ  

 3.2.3.4 ภาระโรคเปลี่ยนจากโรคติดเชื้อเป็นโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง 
การเปลี่ยนแปลงทางระบาดวิทยาท าให้รูปแบบของภาระโลกเปลี่ยนจากโรคติดเชื้อไปเป็นโรคไม่

ติดต่อเรื้อรัง ซึง่มีแนวโน้มเพ่ิมข้ึนเกือบ 2 เท่าจาก 1,682,281 ราย ในปี 2548 เป็น 3,099,685 ราย ใน
ปี 2555  สาเหตุการตายส่วนใหญ่ของประชากรไทยอายุตั้งแต่ 30 ปีขึ้นไปมีสาเหตุมาจากกลุ่มโรคไม่ติดต่อ
เรื้อรัง ข้อมูลการส ารวจสุขภาพประชากรไทยครั้งท่ี 5 พ.ศ.2557 พบว่า 

- ความชุกของโรคเบาหวานในประชากรไทยอายุ 15 ปีขึ้นไปมีร้อยละ 8.9 ความชุกในผู้หญิงสูงกว่า
ผู้ชาย ร้อยละ 9.8 และร้อยละ 7.9 ตามล าดับ เมื่อเปรียบเทียบกับผลการส ารวจครั้งที่ 4 ในปี 2552 (มีร้อย
ละ 6.9) พบว่าความชุกในปี 2557 เพ่ิมข้ึน และสัดส่วนของผู้เป็นเบาหวานที่ไม่ได้รับการวินิ จฉัยเพิ่มจากร้อย
ละ 31.2 เป็นร้อยละ 43.1  ในส่วนของการรักษาและสามารถควบคุมน้ าตาลในเลือดได้ตามเกณฑ์ 
(FPG<130มก./ดล.) ลดลงจากร้อยละ 30.6 เป็นร้อยละ 23.5 ตามล าดับ 

- ความชุกของโรคความดันโลหิตสูงในประชากรไทยอายุ 15 ปีขึ้นไปมีร้อยละ 24.7 ผู้ชายร้อยละ 
25.6และผู้หญิงร้อยละ 23.9 เมื่อเปรียบเทียบกับผลการส ารวจครั้งที่ 4 ในปี 2552 (ภาพรวมร้อยละ 22.0 
: ผู้ชายร้อยละ 23.3 ผู้หญิงร้อยละ 20.9) พบว่าความชุกในปี 2557 เพ่ิมข้ึน แต่การเข้าถึงบริการดีขึ้น โดย
ในจ านวนคนที่เป็นความดันโลหิตสูงนั้น สัดส่วนของผู้ที่ไม่ได้รับการวินิจฉัย ว่าเป็นความดันโลหิตสูงลดลงจาก
ร้อยละ 50.3 เป็นร้อยละ 44.7 สัดส่วนที่ได้รับการรักษาแต่ควบคุมไม่ได้ตามเกณฑ์ลดลงจากร้อยละ 23.6 
เป็น20.1 และสัดส่วนของผู้ที่สามารถคุมความดันโลหิตได้ตามเกณฑ์สูงขึ้นกว่าเดิมจากร้อยละ 8.6 เป็นร้อย
ละ 20.9 ตามล าดับ 

- ความชุกของภาวะอ้ว น(BMI≥25 กก./ตร.เมตร) ในประชากรไทยอายุ 15 ปีขึ้นไปมีร้อยละ 37.5 
(ชายร้อยละ 32.9 และหญิงร้อยละ 41.8) เมื่อเปรียบเทียบกับผลการส ารวจครั้งที่ 4 เมื่อปี 2552 ความชุก
ของภาวะอ้วน (BMI≥25 กก./ตร.เมตร) มีแนวโน้มสูงขึ้นอย่างชัดเจน โดยเฉพาะผู้หญิงความชุกเพ่ิมจากร้อย
ละ 40.7 ในปี 2552 เป็นร้อยละ 41.8 ส่วนผู้ชายเพิ่มจากร้อยละ 28.4 เป็นร้อยละ 32.9 

- ความชุกของโรคเรื้อรังในประชากรไทยอายุ 15 ปีขึ้นไป ที่เคยได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์และ
บุคลากรสาธารณสุข พบว่าเป็นข้ออักเสบร้อยละ 11.4 โรคหอบหืดร้อยละ 3.5 นิ่วทางเดินปัสสาวะ ร้อยล ะ 
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3.0 โรคเกาท์ ร้อยละ 2.4 ไตวาย ร้อยละ 1.0 ธาลัสซีเมีย ร้อยละ 0.7 และหลอดลมปอดอุดกั้นเรื้อรังร้อย
ละ 0.6 (ข้อมูลจากการสัมภาษณ์) 

แนวโน้มขนาดของปัญหาเพิ่มขึ้นเรื่อยๆ อาจเป็นอุปสรรคต่อการพัฒนาประเทศและภูมิภาค หากไม่
สามารถสกัดกั้นหรือหยุดยั้งปัญหาโรคไม่ติดต่อเรื้ อรังได้ จะท าให้เกิดการเจ็บปุวย มีภาวะแทรกซ้อน พิการ 
และเสียชีวิตก่อนวัยอันควร ส่งผลให้ภาระค่าใช้จ่ายทางด้านสุขภาพและการสูญเสียทางเศรษฐกิจอย่าง
มหาศาล ส านักโรคไม่ติดต่อ กรมควบคุมโรค ได้คาดการณ์ว่าในปี 2558 ประเทศไทยจะสูญเสียรายได้
เนื่องจากโรคไม่ติดต่อเรื้อ รัง 52,150 ล้านบาท แต่หากคนไทยช่วยกันปูองกันตนเองจะช่วยลดการสูญเสียได้ถึง  
ร้อยละ 10 – 20 
 3.2.3.5 คนไทยขาดความรอบรู้ด้านสุขภาพ จากการศึกษาความรอบรู้ด้านสุขภาพ  (Health 
Literacy) ของประชาชนไทย  เรื่อง ๓ อ ๒ ส พบว่าความรอบรู้ด้านสุขภาพในภาพรวม  โดยส่วนใหญ่ร้อยละ 
59.4 ของประชาชนทั้งหมดมีระดับความรอบรู้ด้านสุขภาพไม่เพียงพอต่อการปฏิบัติตนตามหลัก 3 อ 2 ส  
และข้อมูลการส ารวจสุขภาพประชากรไทยครั้งท่ี 5 พ.ศ.2557 ด้านพฤติกรรมสุขภาพ พบว่า 
 -  ความชุกของการสูบบุหรี่เป็นประจ าร้อยละ 16.0 (ชายร้อยละ 31.1 และ หญิงร้อยละ 1.8) 
 -  สัดส่วนของประชาชนไทยอายุ 15 ปี ขึ้นไป ที่มีกิจกรรมทางกายไม่เพียงพอมีร้อยละ 19.2 (ชาย 
18.4 หญิง 20.0) การมีกิจกรรมทางไม่เพียงพอมีมากในผู้สูงอายุ ร้อยละ 31.3  
 -  พฤติกรรมการกิน พบว่า ประชากรไทยอายุ 15 ปีขึ้นไป ร้อยละ 76 กินอาหารครบ 3 มื้อต่อวัน 
กลุ่มท่ีกินอาหารครบ 3 มื้อน้อยที่สุดคือ กลุ่มอายุ 15-29 ปี มีร้อยละ 69.9  และ กินผักและผลไม้ ปริมาณ
เพียงพอต่อวันตามข้อแนะน ามีเพียงร้อยละ 25.9  กินยาแก้ปวดทุกวัน ร้อยละ 2.4 และร้อยละ 2.7 กินยา
คลายเครียดหรือยานอนหลับเป็นประจ า โดยผู้หญิงกินยาดังกล่าวมากกว่าผู้ชาย  
 3.2.3.6 ปัญหาสุขภาพตามกลุ่มวัย 

 (1) กลุ่มเด็กปฐมวัย (0 - 5 ปี )  
 สาเหตุการตายของมารดา 1 ใน 3 เกิดจากการบริหารจัดการการคลอด และ 2 ใน 3 มารดาตายมี
โรคหรือภาวะโรคบางอย่างอยู่ก่อน เช่น ความดันโลหิตสูง เบาหวาน โรคหัวใจ ฯลฯ อัตราส่วนการตายของ
มารดา ในปี 2555 เท่ากับ 17.6 ต่อการเกิดมีชีพแสนคน  และเพ่ิมข้ึน ในปี 2556 และ 2557 เท่ากับ 
22.3 และ 23.3 ต่อการเกิดมีชีพแสนคน ซึ่งยังสูงกว่าเปูาหมายการพัฒนาสหัสวรรษ (MDGS) ที่ก าหนดให้
ลดอัตรามารดาตาย เหลือ 13 ต่อการเกิดมีชีพแสนคน  ใน พ.ศ.2558 ซึ่งแสดงว่าแม่ตายยังเป็นปัญหาของ
ประเทศไทย  แต่เมื่อเปรียบเทียบกับประเทศในกลุ่มอาเซียน พบว่า ประเทศไทยมีอัตราตายของมารดาน้อย
กว่าประเทศอ่ืนๆ เป็นอันดับ 2 รองจากประเทศสิงค์โปร์ (แต่ส าหรับเปูาหมายของ SDGs ประเทศไทยได้บรรลุ
แล้ว) 
 ส าหรับกลุ่มเด็ก 0 – 5 ปี อัตราตายมีแนวโน้มลดลงและต่ ากว่าค่าเฉลี่ยโลก แต่ยั งสูงกว่าประเทศใน
อาเซียน เช่น สิงค์โปร์ มาเลเซียและบูรไน  ส่วนปัญหาพบว่า ทารกแรกเกิดน้ าหนักน้อยกว่า 2,500 กรัม มี
ร้อยละ 9.0  ใน พ .ศ. 2556 ซึ่งสูงกว่าเปูาหมายที่กระทรวงสาธารณสุขก าหนด ไม่เกินร้อยละ 7 การขาด
ออกซิเจนในทารกแรกเกิดพบ 25.6 ต่อเด็กเกิดมีชีพพันคน  ใน พ .ศ. 2555 การเลี้ยงลูกด้วยนมแม่อย่าง
เดียว พบร้อยละ 47.5 ในพ .ศ. 2555 รวมทั้งปัญหาพัฒนาการของเด็ก พบว่า เด็กปฐมวัย (0 - 5 ปี) มี
พัฒนาการล่าช้ากว่าร้อยละ 27.5 
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 (2) กลุ่มวัยเรียน (5 - 14 ปี)  
 พบภาวะเริ่มอ้วนในเด็กวัยเรียน ร้อยละ 12.2 (ข้อมูล HDC สนย, 2559) จากการคัดกรองภาวะ
สายตาผิดปกติในเด็กก่อนประถมศึกษาและมัธยมศึกษาโดยครูในโรงเรียน 17 แห่ง พบว่า เด็กมีภาวะสายตา
ผิดปกติ ร้อยละ 6.6 และจ าเป็นต้องใส่แว่นสายตา ร้อยละ 4.1 การส ารวจทางสติปัญญาและความฉลาดทาง
ทางอารมณ์ พบว่า เด็ก ป .1 มีระดับสติปัญญาเฉลี่ย 93.1 และความฉลาดทางอารมณ์เท่ากับ 45.1 ซ่ึงต่ า
กว่ามาตรฐาน ( กรมสุขภาพจิต ,2557) ส่วนสาเหตุการตายของเด็กไทยอายุต่ ากว่า 15 ปี พบว่า การจมน้ า
ตายเป็นสาเหตุอันดับหนึ่ง ในปี 2557 พบอัตราเด็กเสียชีวิตจากการจมน้ า 6.8 ต่อ ประชากรเด็กอายุต่ ากว่า 
15 ปีแสนคน  

 (3) กลุ่มวัยรุ่น (15 - 21 ปี)  
 การดื่มแอลกอฮอล์ในวัยรุ่น 15 -  24 ปี เพิ่มข้ึนจากร้อยละ 21.6 ในพ .ศ. 2544 เป็นร้อยละ 
23.7 ในพ.ศ. 2554 หรือเพ่ิมข้ึน ร้อยละ 9.5 อายุเฉลี่ยที่ดื่มสุรา 20.3 ปีและมีสัดส่วนการดื่มหนักมากกว่า
กลุ่มอายุอื่นๆ และความชุกของการสูบบุหรี่ของวัยรุ่นเป็นร้อ ยละ 22.4   โดยวัยรุ่นชาย สูบบุหรี่ สูงกว่าเพศ
หญิง 17.2 เท่า (ร้อยละ 39.5 และ 2.3 ตามล าดับ ) อายุเฉลี่ยที่เริ่มสูบบุหรี่เท่ากับ 15.3 ปี และเกือบ
ครึ่งหนึ่งสูบบุหรี่ทุกวันหรือเกือบทุกวันและประมาณ 3 ใน 4 มีอาการติดบุหรี่ และมีพฤติกรรมเสี่ยงทางเพศ
ของวัยรุ่น โดยพ บว่า อายุเฉลี่ยของการมีเพศสัมพันธ์ครั้งแรกมีอายุน้อยลงจาก 15-16 ปี ในพ .ศ. 2545 - 
2552 เป็นอายุ 12 - 15 ปี ใน พ.ศ. 2554 โดยพบการตั้งครรภ์ของวัยรุ่นไทยในช่วง 14 ปี ที่ผ่านมาเพ่ิมสูง 
ขึ้น 1.4 เท่าจาก 36 ต่อประชากร 1,000 คน ใน พ .ศ. 2540 เป็น 51.2 ต่อประชากร 1,000 คน ใน 
พ.ศ. 2556 มีแม่อายุ ต่ ากว่า 20 ปี 133,176 คน หรือร้อยละ 16.6 ของแม่ทุกกลุ่มอายุ พบวัยรุ่นท าแท้ง
ปีละ 300,000 คน และมีเด็กก าพร้าถูกทอดทิ้ง 88,730 คน และอัตราโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ในวัยรุ่น
และเยาวชนอายุ 15-24 ปี เพิ่มสูงขึ้นเกือบ 2 เท่าจาก 46.2 ต่อประชากร 100,000 คน  ใน พ .ศ. 2547 
เป็น 95 ต่อประชากร 100,000 คน ใน พ.ศ. 2556   

 (4) กลุ่มวัยท างาน (15 - 59 ปี) 
 ประชากรวัยท างานปุวยและตายด้วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรังมากข้ึน โดยในช่วง 5 ปีที่ผ่านมา  (2552 – 
2556) อัตราตายด้วยโรค NCD  ที่ส าคัญ พบว่าอัตราการตายจาก โรคหลอดเลือดหัวใจ ร้อยละ 20.43 และ
อุบัติเหตุทางถนนมีแนวโน้มเพ่ิมสูงขึ้น  ซึ่งปัจจัยเสี่ยงที่เป็นสาเหตุส าคัญของการสูญเสียปีสุขภาวะของคนไทย 
5 อันดับแรก เครื่องดื่มแอลกอฮอล์ , บุหรี่/ยาสูบ , HT, ไม่สวมหมวกนิรภัย และคอเลสเตอรอลในเลือดสูง 
อัตราตายจากอุบัติเหตุทางถ นน พบว่าอัตราตาย 3 ปี (54 - 56) ย้อนหลัง ในภาพรวมของประเทศยังคง
เพ่ิมข้ึน มีเพียงบางเขตท่ีมีอัตราตายใกล้เคียงหรือต่ ากว่าเปูาหมายประเทศ นอกนั้นสูงกว่า และพบอัตราตาย
อย่างหยาบรวมทุกกลุ่มอายุด้วยโรค CHD ใน 9 เดือน เมื่อเทียบกับเปูาหมายทั้งปี (ไม่เกิน 23 ต่อแสน) เขต 
3, 4, และกทม. จะมีอัตราตายสูงกว่าเปูาหมายของทั้งปีค่อนข้างมาก และเม่ือดูข้อมูลย้อนหลัง 3 ปี ก็พบว่ามี
อัตราตายสูงกว่าประเทศค่อนข้างมากและมีแนวโน้มเพ่ิมข้ึน สาเหตุยังอธิบายไม่ได้ชัดเจน แต่พบว่าทั้ง 3 เขตมี
ความชุกของ HT สูง และออกก าลังกายน้อย  

 (5) กลุ่มสูงอายุ (60 ปีขึ้นไป) 
 สาเหตุหลักของการสูญเสียปีสุขภาวะของผู้สูงอายุ พ .ศ. 2556 ในเพศชาย  3 ล าดับแรก คือ 
โรคหัวใจและหลอดเลือด โรคมะเร็งและความผิดปกติทางการรับรู้ ส่วนเพศหญิง 3 ล าดับแรก คือ โรคหัวใจ
และหลอดเลือด ความผิดปกติทางการรับรู้และโรคมะเร็ง และพบโรคที่ ผู้สูงอายุตายเรียงล าดับ คือ มะเร็ง
หลอดเลือดสมอง ปอดอักเสบ ไต และเบาหวาน โดยพบว่าผู้สูงอายุตายด้วยโรคมะเร็งเพิ่มขึ้น  การเข้าสู่สังคม
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ผู้สูงอายุอย่างสมบูรณ์ เมื่อสิ้นแผนฯ 12 โดยจ านวนประชากรจะเพ่ิมจาก 65.5 ล้านคนในปี 2560 เป็น 
66.1 ล้านคน ในปี 2564 สัดส่วนผู้สูงอายุจะเพ่ิมข้ึนจากร้อยละ 17.1 เป็น 19.8 ขณะที่สัดส่วนวัยเด็กและ
วัยแรงงานจะลดลงจากร้อยละ 17.5 และ 65.3 เหลือร้อยละ 16.6 และ 64.1 ตามล าดับในช่วงเวลา
เดียวกัน แสดงถึงความจ าเป็นที่ต้องปรับระบบบริการรองรับผู้สูงอายุ และการเตรียมความพร้อมประชากรใน
การเข้าสู่สังคมสูงอายุอย่างมีคุณภาพ ลดภาระค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพในอนาคต 
 
3.2.4 สถานการณ์ระบบบริการสุขภาพ 
 ระบบบริการสุขภาพของประเทศไทย ได้มีการพัฒนาและขยายการให้บริการในทุกมิติอย่างต่อเนื่อง
ในช่วงหลายทศวรรษท่ีผ่านมา มีหน่วยบริการครอบคลุมทุกพ้ืนที่ โครงสร้างระบบสุขภาพ  มีอ งค์ประกอบที่
ส าคัญประกอบด้วย การจัดบริการในระดับปฐมภูมิ  ระดับทุติยภูมิ  ระดับตติยภูมิ  การจัดบริการเฉพาะทาง
และระบบการส่งต่อ  นอกจากนี้  ยังมีระบบสนับสนุนที่ส าคัญ คือ ระบบสนับสนุนทรัพยากร (คน เงิน ของ )  
วิชาการ  การวิจัย  และระบบข้อมูลข่าวสารสุขภาพ 

 3.2.4.1 หน่วยบริการสุขภาพ 
 จากข้อมูลการส ารวจทรัพยากรด้านสาธารณสุข ปี 2557 ของส านักนโยบายและยุทธศาสตร์    
ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข มีหน่วยบริการสุขภาพของรัฐตามระดับของเขตการปกครอง ดังนี้ 
 ในเขตกรุงเทพมหานคร  มีโรงพยาบาลโรงเรียนแพทย์ 5 แห่ง โรงพยาบาลทั่วไป 26 แห่ง 
โรงพยาบาลเฉพาะโรคและสถาบันเฉพาะโรค 18 แห่ง และศูนย์บริการสาธารณสุขครบทุกเขต รวม 132 ศูนย์ 
/ 5 สาขา 
 ระดับภาค มีโรงพยาบาลโรงเรียนแพทย์ 6 แห่ง โรงพยาบาลศูนย์ 28 แห่ง โรงพยาบาลเฉพาะทาง 
49 แห่ง 
 ระดับจังหวัด มีโรงพยาบาลทั่วไปครอบคลุมครบทุกจังหวัดรวม 88 แห่ง 
 ระดับอ าเภอ  มีโรงพยาบาลชุมชนครอบคลุมอ าเภอร้อยละ 88.8 รวม 780 แห่งและศูนย์บริการ
สาธารณสุขเทศบาล 295 แห่ง 
 ระดับต าบล  มีโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล (สถานีอนามัย ) 9,777 แห่ง ครอบคลุมครบทุก
ต าบลแล้ว และหลายต าบลมีโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล มากกว่า 1 แห่ง 
 ระดับหมู่บ้าน มีสถานบริการสาธารณสุขชุมชน 125 แห่ง ศูนย์สาธารณสุขมูลฐานชุมชนในเขต
ชนบท 48,049 แห่ง ศูนย์สาธารณสุขมูลฐานชุมชนในเขตเมือง 3,108 แห่ง   
 สรุปจ านวนโรงพยาบาล (ที่มีเตียงรับผู้ปุวยไว้ค้างคืน ) ทั้งประเทศ 1,303 แห่ง  จ านวนเตียง   
150,350 เตียง เป็นภาครัฐ 1,019 แห่ง (78 %)  120,322 เตียง (80 %) เอกชน 284 แห่ง ( 22 %)    
30,028 เตียง (20 %)  
  3.2.4.2 แนวโน้มจ านวนเตียงโรงพยาบาล ในการขยายสถานบริการสุขภาพในส่วนของ
โรงพยาบาล จะมีการขยายทั้งจ านวนโรงพยาบาล และการเพ่ิมข้ึนข องจ านวนเตียงในโรงพยาบาลเพื่อรองรับ
การให้บริการผู้ปุวยในที่มีจ านวนเพิ่มมากขึ้น จากจ านวนประชากรและภาวการณ์เจ็บปุวยที่จ าเป็นต้องนอน
โรงพยาบาลที่เพ่ิมข้ึน ท าให้จ านวนโรงพยาบาลเพิ่มจาก 671 โรงพยาบาลในปีพ .ศ.2522 เป็น 1,303 
โรงพยาบาลในปี พ.ศ.2557 และจ านวนเตียงเพิ่มจาก 61,274 เตียงในปี พ.ศ.2522 เป็น 150,035 เตียง
ในปีพ.ศ.2557 โดยอัตราส่วนประชากรต่อเตียงลดจาก 752:1 ในปีพ.ศ.2522 เหลือ 432:1 ในปีพ.ศ.
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2557 และอัตราส่วนเตียงต่อแพทย์ลดลงจาก 9.3:1 ในปีพ.ศ.2522 เหลือ 5:1 ในปีพ.ศ.2557 ทั้งนี้
เนื่องจากการเพิ่มขึ้นของแพทย์มากกว่า การเพ่ิมข้ึนของเตียงโรงพยาบาลในภาพรวม ปี 2557 มีอัตราการ
ครองเตียงภาพรวมทั้งประเทศร้อยละ 74 
 3.2.4.3 แนวโน้มสถานบริการด้านสุขภาพ จ าแนกตามสังกัด 
 สัดส่วนของโรงพยาบาลและสัดส่วนของเตียงโรงพยาบาล จ าแนกตามสังกัด สัดส่วนของโรงพยาบาล
สังกัดกระทรวงสาธารณสุขเพ่ิมข้ึน จากร้อยละ 34.6 ในปีพ.ศ.2516 เป็นร้อยละ 69.38 ในปีพ.ศ.2557 
ในขณะที่เตียงโรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุขอยู่ที่ร้อยละ 65.97 ในปีพ.ศ.2557 ในขณะที่สัดส่วน
โรงพยาบาลสังกัดกระทรวงอ่ืนๆ ลดลงจากร้อยละ 20.1 ในปีพ.ศ.2516 เหลือร้อยละ 7.37 ในปีพ.ศ.2557 
โดยมีเตียงอยู่ที่ร้อยละ 10.7 ในปีพ.ศ.2557 และโรงพยาบาลเอกชน มีสัดส่วนที่ลดลงจากร้อยละ 39.2 ใน
ปีพ.ศ.2516 เหลือร้อยละ 21.8 ในปีพ.ศ.2557 โดยมีเตียงอยู่ที่ร้อยละ 19.97 ในปีพ.ศ.2557  
 3.2.4.4 แนวโน้มสถานบริการด้านสุขภาพ รายภาค 
 ส าหรับการกระจายเตียงโรงพยาบาลระหว่างภาค พบว่าอัตราส่วนประชากรต่อเตียง ลดลงในทุกภาค 
โดยในปีพ .ศ.2557 อัตราส่วนประชากรต่อเตียง ของกรุงเทพฯ เท่ากับ 203:1 ภาคกลางเท่ากับ 374:1 
ภาคเหนือเท่ากับ 443:1 ภาคใต้เท่ากับ 476:1 และภาคตะวันออกเฉียงเหนือเท่ากับ 606:1 ความแตกต่าง
ระหว่างกรุงเทพฯกับภาคตะวันออกเฉียงเหนือลดลง จาก 4.5 เท่า ในปีพ .ศ.2522 เหลือ 2.8 เท่า ในปีพ .ศ. 
2557 ส าหรับอัตราส่วนประชากรต่อรพ .สต.เพ่ิมข้ึนเล็กน้อยในทุกภาคแสดงว่าประชากรเพ่ิมข้ึนเร็วกว่าการ
เพ่ิมข้ึนของรพ.สต. โดยในแต่ละภาคมีอัตราส่วนประชากรต่อรพ .สต.ที่ใกล้เคียงกันมาก ระหว่าง 4,623:1 ถึง 
5,725:1 ในปีพ.ศ.2557  
 3.2.4.5 การเข้าถึงบริการสุขภาพ 
 (1) ความครอบคลุมหลักประกันสุขภาพ 

 ความครอบคลุมของการมีหลักประกันสุขภาพของคนไทยเพ่ิมมากข้ึนอย่างต่อเนื่อง หลังจากการสร้าง
หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าตั้งแต่ปีพ .ศ.2545โดยมีความครอบคลุมเพิ่มขึ้นจากร้อยละ 92.47 ในปีพ.ศ.
2545 เป็นร้อยละ 99.84 ในปีพ .ศ.2557 โดยมีสิทธิประกันสุขภาพแห่งชาติ 48.31 ล้านคน สิทธิ
ประกันสังคม 11.07 ล้านคน และสิทธิสวัสดิการข้าราชการและรัฐวิสาหกิจ 4.84 ล้านคน  
       (2) แนวโน้มสัดส่วนผู้ป่วยนอก จ าแนกตามสังกัด 
 สัดส่วนผู้ปุวยนอกจ าแนกตามสังกัดระหว่างปีพ.ศ. 2546-2556 มีความเปลี่ยนแปลงไม่มากนัก โดย
กระทรวงสาธารณสุขมีสัดส่วนผู้ปุวยนอกประมาณร้อยละ 60-65 ของผู้ปุวยนอกทั้งหมด รองลงมาคือ 
โรงพยาบาลเอกชน ร้อยละ 20-25กระทรวงศึกษาธิการ ร้อยละ 5 และกระทรวงกลาโหม ร้อยละ 3  
 (3) แนวโน้มอัตราการใช้บริการผู้ป่วยนอก รายภาค 
 อัตราการใช้บริการผู้ปุวยนอกต่อประชากร จะช่วยสะท้อนการเข้าถึงบริการสุขภาพ หากภาวะการ
เจ็บปุวยไม่เปลี่ยนแปลง ทั้งนี้อัตราการใช้บริการผู้ปุวยนอกในภาพรวมระดับประเทศ มีแนวโน้มที่เพ่ิมข้ึนจาก  
1.9 ครั้งต่อคนต่อปี ในปีพ .ศ.2546 เป็น 2.8 ครั้งต่อคนต่อปีในปีพ .ศ.2556 ในขณะที่แต่ละภาคก็มีอัตรา
การใช้บริการเพิ่มขึ้นเช่นกัน โดยกรุงเทพฯเพ่ิมข้ึนจาก 4.4 ครั้งต่อคนต่อปีในปีพ.ศ.2546 เป็น 6.1 ครั้งต่อคน
ต่อปีในปีพ .ศ.2556 ภาคกลางเพิ่มขึ้นจาก 2.3 ครั้งต่อคนต่อปีในปีพ .ศ.2546 เป็น 3.3 ครั้งต่อคนต่อปีในปี
พ.ศ.2556 ภาคเหนือเพ่ิมข้ึนจาก 1.7 ครั้งต่อคนต่อปีในปีพ .ศ.2546 เป็น 2.6 ครั้งต่อคนต่อปีในปีพ .ศ.
2556 ภาคใต้เพ่ิมข้ึนจาก 1.7 ครั้งต่อคนต่อปีในปีพ .ศ.2546 เป็น 2.4 ครั้งต่อคนต่อปีในปีพ .ศ.2556 และ
ภาคตะวันออกเฉียงเหนือเพ่ิมข้ึนจาก 1.3 ครั้งต่อคนต่อปีในปีพ .ศ.2546 เป็น 1.9 ครั้งต่อคนต่อปีในปีพ .ศ.
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2556 โดยความแตกต่างระหว่างกรุงเทพฯกับภาคตะวันออกเฉียงเหนืออยู่ที่ประมาณ 3 เท่าในปีพ .ศ.2556 
(ภาพที่ 2 ) 
      ภาพที่ 2 แนวโน้มอัตราการใช้บริการผู้ปุวยนอก (จ านวนครั้งผู้ปุวยนอกต่อประชากร) รายภาค  
                 พ.ศ. 2546-2556 

 
     ที่มา: รายงานทรัพยากรสาธารณสุข ส านักนโยบายและยุทธศาสตร์ 

 (4) การใช้บริการผู้ป่วยใน 
การใช้บริการผู้ปุวยใน เป็นส่วนหนึ่งที่สะท้อนถึงการเข้าถึงบริการสุขภาพ โดยมีข้อมูลได้แก่ สัดส่วน

ของผู้ปุวยในจ าแนกตามสังกัด และอัตราการใช้บริการผู้ปุวยในต่อประชากรจ าแนกตามภาค 
 (5) แนวโน้มสัดส่วนผู้ป่วยใน จ าแนกตามสังกัด 
 สัดส่วนผู้ปุวยในจ าแนกตามสังกัดระหว่างปีพ.ศ. 2546-2556 มีความเปลี่ยนแปลงไม่มากนัก โดย
กระทรวงสาธารณสุขมีสัดส่วนผู้ปุวยในประมาณร้อยละ 70-75 ของผู้ปุวยในทั้งหมด รองลงมาคือ 
โรงพยาบาลเอกชน ร้อยละ 20-25 กระทรวงศึกษาธิการ ร้อยละ 4 และกระทรวงกลาโหม ร้อยละ 1.5 
(ภาพที่ 3) 

          ภาพที่ 3 แนวโน้มสัดส่วนผู้ปุวยใน (ร้อยละ) จ าแนกตามสังกัด พ.ศ. 2546-2556 

 
           ที่มา: รายงานทรัพยากรสาธารณสุข ส านักนโยบายและยุทธศาสตร ์

 (6) แนวโน้มอัตราการใช้บริการผู้ป่วยใน รายภาค 
อัตราการใช้บริการผู้ปุวยในต่อประชากรในภาพรวมระดับประเทศ มีแนวโน้มที่เพ่ิมข้ึนจาก 13.3 ครั้ง

ต่อ 100 คนต่อปี ในปีพ .ศ.2546 เป็น 15.1 ครั้งต่อ 100 คนต่อปีในปีพ .ศ.2556 ในขณะที่แต่ละภาคก็มี
อัตราการใช้บริการเพ่ิมข้ึนเล็กน้อย โดยกรุงเทพฯเพ่ิมข้ึนจาก 20.3 ครั้งต่อ 100 คนต่อปีในปีพ .ศ.2546 
เป็น 22 ครั้งต่อ 100 คนต่อปีในปีพ .ศ.2556 ภาคกลางเพิ่มขึ้นจาก 14.4 ครั้งต่อ 100 คนต่อปีในปีพ .ศ.
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2546 เป็น 16.7 ครั้งต่อ 100 คนต่อปีในปีพ .ศ.2556 ภาคเหนือเพ่ิมข้ึนจาก 13.1 ครั้งต่อ 100 คนต่อปี
ในปีพ.ศ.2546 เป็น 14.9 ครั้งต่อ 100 คนต่อปีในปีพ.ศ.2556 ภาคใต้เพ่ิมข้ึนจาก 13.5 ครั้งต่อ 100 คน
ต่อปีในปีพ .ศ.2546 เป็น 16.1 ครั้งต่อ 100 คนต่อปีในปีพ .ศ.2556 และภาคตะวันออกเฉียงเหนือเพ่ิมข้ึน
จาก 10.7 ครั้งต่อ 100 คนต่อปีในปีพ .ศ.2546 เป็น 11.8 ครั้งต่อ 100 คนต่อปีในปีพ .ศ.2556 ความ
แตกต่างระหว่างกรุงเทพฯกับภาคตะวันออกเฉียงเหนืออยู่ที่ประมาณ 2 เท่า ในปีพ.ศ.2556  

3.2.4.6 การส่งต่อมีทั้งไม่ยอมท าเองและปฏิเสธการรับ 
มีความพยายามพัฒนาระบบส่งต่อผู้ปุวยอย่างต่อเนื่อง แต่ยังพบการปฏิเสธการส่งต่อผู้ปุวยภายในเขต 

ข้ามเขตและส่วนกลาง มีมากในเกือบทุกจังหวัด ต้องใช้เวลาการประสานงานนาน โดยเฉพาะใน
กรุงเทพมหานครพบอัตราการปฏิเสธค่อนข้างสูง ในทางตรงข้ามสถานบริการที่ควรมีศักยภาพในการดูแลผู้ปุวย
ได้กลับท าได้น้อยลง 

3.2.5 สถานการณ์ก าลังคนด้านสุขภาพ 
 ปัจจุบันสถานการณ์ก าลังคนด้านสุขภาพ ยังเป็นปัญหาที่ส าคัญของระบบสุขภาพของประเทศ 
โดยเฉพาะอย่างยิ่งปัญหาด้านจ านวนที่ไม่ เพียงพอและการกระจายบุคลากรที่ไม่เหมาะสมก็ยังคงเป็นปัญหา มี
ความแตกต่างระหว่างเมืองและชนบท  แม้ว่ากระทรวงสาธารณสุขได้มีนโยบายการเพิ่มการผลิตก าลังคนอย่าง
ต่อเนื่อง การใช้มาตรการเพิ่มแรงจูงใจ ทั้งในรูปแบบค่าตอบแทนประเภทต่างๆ และความก้าวหน้าในอาชีพ
ราชการ แต่ปัญหาก็ยังคงมีอยู่  
 3.2.5.1 แนวโน้มก าลังคนด้านสุขภาพ 
 ก าลังคนด้านสุขภาพ 5 สาขาหลัก ได้แก่ แพทย์ ทันตแพทย์ เภสัชกร พยาบาลวิชาชีพ และพยาบาล
เทคนิค มีแนวโน้มที่ดีข้ึนตลอดช่วงเวลากว่า 3 ทศวรรษที่ผ่านมา ยกเว้นกรณีของพยาบาลเทคนิค ที่มีการ
เปลี่ยนไปเป็นพยาบาลวิชาชีพตั้ งแต่ประมาณปีพ .ศ.2546 ท าให้จ านวนพยาบาลเทคนิคลดลงอย่างต่อเนื่อง 
อัตราส่วนประชากรต่อแพทย์ ลดลงจากประมาณ 7,000:1 ในปี พ.ศ.2522 เหลือประมาณ 2,521:1 ในปี 
พ.ศ. 2556  ในขณะที่อัตราส่วนประชากรต่อทันตแพทย์ ลดลงจากประมาณ 45,000:1 ในปีพ.ศ.2522 
เหลือประมาณ 10,580:1 ในปีพ.ศ.2556 อัตราส่วนประชากรต่อเภสัชกร ลดลงจากประมาณ 18,000:1 
ในปีพ.ศ.2522 เหลือประมาณ 6,352:1 ในปีพ.ศ.2556 และอัตราส่วนประชากรต่อพยาบาลวิชาชีพ ลดลง
จากประมาณ 2,600:1 ในปีพ.ศ.2522 เหลือประมาณ 500:1 ในปีพ.ศ.2556 แต่อัตราส่วนประชากรต่อ
พยาบาลเทคนิค กลับเพิ่มขึ้ นจากประมาณ 2,900:1 ในปีพ.ศ.2531 เป็น ประมาณ 9,400:1 ในปีพ.ศ.
2556 (ภาพที่ 4) 
       ภาพที่ 4 แนวโน้มอัตราส่วนประชากรต่อก าลังคนด้านสุขภาพ พ.ศ. 2522-2556 
 

 
              ที่มา: รายงานทรัพยากรสาธารณสุข ส านักนโยบายและยุทธศาสตร์  
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 3.2.5.2 แนวโน้มก าลังคนด้านสุขภาพ จ าแนกตามสังกัด 
 สัดส่วนก าลังคนด้านสุขภาพจ าแนกตามสังกัด จะสะท้อนการเจริญเติบโตทั้งภาครัฐและเอกชน ที่มี
บทบาทในการให้บริการสุขภาพที่เพ่ิมมากข้ึนและการขยายสถานบริการสุขภาพในระดับพ้ืนที่ทั่วทั้งประเทศ 
ท าให้ก าลังคนด้านสุขภาพในส่วนของกระทรวงสาธารณสุขมีสัดส่วนสูงที่สุด  สัดส่วนของแพทย์สังกัด
กระทรวงสาธารณสุข มีแนวโน้มที่เพ่ิมข้ึนจากร้อยละ 37.1 ในปี พ.ศ.2514 เป็นร้อยละ 58.8 ในปี พ.ศ.
2556 ในขณะที่สัดส่วนของแพทย์สังกัดกระทรวงอ่ืนๆนั้น ลดลงจากร้อยละ 44.8 ในปี พ.ศ.2514 เหลือ
ร้อยละ 19.5 และสัดส่วนของแพทย์โรงพยาบาลเอกชน เพ่ิมข้ึนจากร้อยละ 6.7 ในปี พ.ศ.2514 เป็นร้อยละ 
18 ในปีพ.ศ.2556 ซึ่งมีสัดส่วนที่ค่อนข้างคงที่นับตั้งแต่ปีพ.ศ.2537 เป็นต้นมา  
    สัดส่วนของทันตแพทย์สังกัดกระทรวงสาธารณสุขมีแนวโน้มที่เพ่ิมข้ึนจากร้อยละ 27.5 ในปีพ .ศ.
2514 เป็นร้อยละ 60.7 ในปีพ.ศ.2556 ในขณะทีส่ัดส่วนของทันตแพทย์สังกัดกระทรวงอ่ืนๆนั้น ลดลงจาก
ร้อยละ 55.7 ในปีพ.ศ.2514 เหลือร้อยละ 13.3 และสัดส่วนของทันตแพทย์โรงพยาบาลเอกชน เพ่ิมข้ึนจาก
ร้อยละ 3.8 ในปีพ.ศ.2514 เป็นร้อยละ 23 ในปีพ.ศ.2556  
 สัดส่วนของเภสัชกรสังกัดกระทรวงสาธารณสุข มีแนวโน้มที่เพ่ิมข้ึนจากร้อยละ 18.9 ในปีพ.ศ.2514 
เป็นร้อยละ 65.7 ในปีพ.ศ.2556 ในขณะที่สัดส่วนของเภสัชกรสังกัดกระทรวงอ่ืนๆนั้น ลดลงจากร้อยละ 
17.8 ในปีพ.ศ.2514 เหลือร้อยละ 9.6 และสัดส่วนของเภสัชกรโรงพยาบาลเอกชน ลดลงจากร้อยละ 57 
ในปีพ.ศ.2514 เป็นร้อยละ 22.3 ในปีพ.ศ.2556 โดยมีสัดส่วนที่ค่อนข้างคงที่ตั้งแต่ปีพ.ศ.2543  

สัดส่วนของพยาบาลวิชาชีพสังกัดกระทรวงสาธารณสุข มีแนวโน้มที่เพ่ิมข้ึนจากร้อยละ 42.9 ในปี
พ.ศ. 2514 เป็นร้อยละ 72.4 ในปีพ.ศ.2556 ในขณะที่สัดส่วนของพยาบาลวิชาชีพสังกัดกระทรวงอ่ืนๆนั้น 
ลดลงจากร้อยละ 39.7 ในปีพ.ศ.2514 เหลือร้อยละ 13.4 และสัดส่วนของพยาบาลวิชาชีพโรงพยาบาล
เอกชน เพ่ิมข้ึนจากร้อยละ 6.8 ในปีพ.ศ.2514 เป็นร้อยละ 10.9 ในปีพ.ศ.2556  
 3.2.5.3 การกระจายก าลังคนด้านสุขภาพ 

การติดตามสถานการณ์การกระจายก าลังคนด้านสุขภาพระหว่างภูมิภาค เป็นประเด็นด้านความเสมอ
ภาคในการเข้าถึงบริการสุ ขภาพ โดยเฉพาะความเสมอภาคระหว่างพ้ืนที่ที่มีภาวะเศรษฐกิจที่แตกต่างกัน เช่น 
ระหว่างกรุงเทพมหานครกับภาคตะวันออกเฉียงเหนือ นอกจากนี้ยังมีประเด็นการกระจายของก าลังคนด้าน
สุขภาพระหว่างระดับของบริการ โดยเฉพาะอย่างยิ่งการกระจายของแพทย์ระหว่างโรงพยาบาลระดับต่างๆ 
และประเด็นผลกระทบต่อภาระงานของก าลังคนด้านสุขภาพ โดยเฉพาะแพทย์ ที่ดูแลผู้ปุวยนอกและผู้ปุวยใน
ระหว่างโรงพยาบาลระดับต่างๆ 
 3.2.5.4 แนวโน้มการกระจายก าลังคนด้านสุขภาพ รายภาค 
 การกระจายก าลังคนด้านสุขภาพ ระหว่างภูมิภาค ประกอบด้วยบุคลากร 6 สาขา ได้แก่ แพทย์ ทันต
แพทย์ เภสัชกร พยาบาลวิชาชีพ พยาบาลเทคนิค และบุคลากรที่ท างานที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล 
(รพ.สต.) ดังนี้ 
 อัตราส่วนประชากรต่อแพทย์ ลดลงในทุกภาค โดยอัตราส่วนประชากรต่อแพทย์ ในปีพ .ศ.2556 
ของกรุงเทพฯ เท่ากับ 886:1 ภาคกลาง เท่ากับ  2,220:1 ภาคเหนือ เท่ากับ 2,821:1 ภาคใต้ เท่ากับ 
2,792:1 และภาคตะวันออกเฉียงเหนือ เท่ากับ 3,763:1 โดยความแตกต่างระหว่างกรุงเทพฯกับภาค
ตะวันออกเฉียงเหนือ ลดจาก 21.3 เท่า ในปีพ.ศ.2522 เหลือ 4.2 เท่า ในปีพ.ศ.2556 (ภาพที่ 5) 
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          ภาพที่ 5 แนวโน้มอัตราส่วนประชากรต่อแพทย์รายภาค พ.ศ. 2522-2556 

 
            ที่มา รายงานทรัพยากรสาธารณสุข  ส านักนโยบายและยุทธศาสตร ์
 

อัตราส่วนประชากรต่อทันตแพทย์ ลดลงในทุกภาค โดยอัตราส่วนประชากรต่อทันตแพทย์ ในปีพ .ศ. 
2556 ของกรุงเทพฯ เท่ากับ 2,932:1 ภาคกลาง เท่ากับ  8,499:1 ภาคเหนือ เท่ากับ 9,147:1 ภาคใต้ 
เท่ากับ 9,300:1 และภาคตะวันออกเฉียงเหนือ เท่ากับ 13,783:1 โดยความแตกต่างระหว่างกรุงเทพฯกับ
ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ ลดจาก 40.2 เท่า ในปีพ.ศ.2522 เหลือ 4.7 เท่า ในปีพ.ศ.2556  
 อัตราส่วนประชากรต่อเภสัชกร ลดลงในทุกภาค โดยอัตราส่วนประชากรต่อเภสัชกร ในปีพ .ศ.2556 
ของกรุงเทพฯ เท่ากับ 2,465:1 ภาคกลาง เท่ากับ  4,717:1 ภาคเหนือ เท่ากับ 6,548:1 ภาคใต้ เท่ากับ 
6,330:1และภาคตะวันออกเฉียงเหนือเท่ากับ  8,237:1 โดยความแตกต่างระหว่างกรุงเทพฯกับภาค
ตะวันออกเฉียงเหนือ ลดจาก 98.1 เท่า ในปีพ.ศ.2522 เหลือ 3.3 เท่า ในปีพ.ศ.2556  

อัตราส่วนประชากรต่ อพยาบาลวิชาชีพ ลดลงในทุกภาค โดยอัตราส่วนประชากรต่อพยาบาลวิชาชีพ 
ในปีพ.ศ.2556 ของกรุงเทพฯ เท่ากับ 240:1 ภาคกลาง เท่ากับ  497:1 ภาคเหนือ เท่ากับ 543:1 ภาคใต้ 
เท่ากับ 466:1 และภาคตะวันออกเฉียงเหนือ เท่ากับ 646:1 โดยความแตกต่างระหว่างกรุงเทพฯกับภาค
ตะวันออกเฉียงเหนือ ลดจาก 18.2 เท่า ในปีพ.ศ.2522 เหลือ 2.7 เท่า ในปีพ.ศ.2556  

อัตราส่วนประชากรต่อพยาบาลเทคนิค ในปีพ .ศ.2556 ของกรุงเทพฯ เท่ากับ 1,880:1 ภาคกลาง 
เท่ากับ 13,279:1 ภาคเหนือ เท่ากับ 17,656:1 ภาคใต้ เท่ากับ 16,782:1 และภาคตะวันออกเฉียงเหนือ 
เท่ากับ 15,482:1 โดยความแตกต่างระหว่างกรุงเทพฯกับภาคตะวันออกเฉียงเหนือ เพิ่มขึ้นจาก 1.4 เท่า ใน
ปีพ.ศ.2522 เป็น 8.2 เท่า ในปีพ .ศ.2556 ทั้งนี้เนื่องจากการลดลงอย่างมากของพยาบาลเทคนิคในแต่ละ
ภูมิภาค  

อัตราส่วนประชากรต่อเจ้าหน้าที่รพ.สต. ค่อนข้างคงที่ในทุกภาค โดยอัตราส่วนประชากรต่ อเจ้าหน้าที่
รพ.สต. ในปีพ.ศ.2556 ของภาคกลาง เท่ากับ  1,754:1 ภาคเหนือ เท่ากับ 1,595:1 ภาคใต้ เท่ากับ 
1,461:1 และภาคตะวันออกเฉียงเหนือ เท่ากับ 1,626:1 โดยมีค่าเฉลี่ยระดับประเทศ เท่ากับ 1,624:1 
แสดงให้เห็นว่าบุคลากรในรพ.สต. มีความใกล้เคียงกันมากในแต่ละภาค  

3.2.6 การเงินการคลังด้านสุขภาพ  
 แนวโน้มรายจ่ายสุขภาพในภาพรวมระดับประเทศ มีแนวโน้มที่เพ่ิมข้ึนจาก 127,655 ล้านบาท 
(2,160 บาทต่อคน) ในปี พ.ศ.2537 เป็น 513,213 ล้านบาท (7,962 บาทต่อคน) ในปี พ.ศ.2555 หรือ
เพ่ิมข้ึนประมาณ 4 เท่า โดยร้อยละของรายจ่ายสุขภาพ เมื่อเทียบกับมูลค่าผลิตภัณฑ์มวลรวมประชาชาติ (GDP) 
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คิดเป็นร้อยละ 3.5 ของ GDP ในปีพ.ศ.2537 แล้วเพ่ิมข้ึนอย่างช้าๆ เป็นร้อยละ 4.5 ของ GDP ในปีพ.ศ. 
2555 ทั้งนี้สัดส่วนรายจ่ายสุขภาพท่ีเป็นภาครัฐ เพ่ิมข้ึนจากร้อยละ 45 ในปีพ.ศ.2537 เป็นร้อยละ 75.8 ในปี
พ.ศ. 2555 (ภาครัฐส่วนกลางร้อยละ 63.0 ส่วนท้องถิ่นร้อยละ 5.5และกองทุนประกันสังคมร้อยละ 7.3) 
ในขณะที่สัดส่วนรายจ่ายสุขภาพท่ีเป็นภาคเอกชน ลดลงจากร้อยละ 55 ในปีพ.ศ.2537 เหลือร้อยละ 24.2 ใน
ปีพ.ศ. 2555 (ครัวเรือนจ่ายเองร้อยละ 11.6 การประกันสุขภาพเอกชน 8.8 ความช่วยเหลือจากต่างประเทศ 
3.8) ซึ่งเป็นผลมาจากนโยบายการสร้างหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าตั้งแต่ปีพ.ศ.2545 ที่ท าให้ภาครัฐมีบทบาท 
ต่อรายจ่ายสุขภาพมากข้ึนอย่างต่อเนื่อง 
 รายจ่ายสุขภาพปี พ.ศ.2555 ร้อยละ 69.6 เพ่ือซื้อสินค้าและบริการสุขภาพส่วนบุคคล รายจ่ายอีก
ร้อยละ 12.6 เพ่ือการบริหารจัดการด้านระบบและการคลังสาธารณสุข ร้อยละ 6.3 เพ่ือกิจกรรมด้านการ
ส่งเสริมสุขภาพและปูองกันโรค และอีกร้อยละ 11.6 เป็นการลงทุนด้านสุขภาพ 

3.2.7 ระบบข้อมูลข่าวสารสุขภาพ 
 ระบบข้อมูลข่าวสารสุขภาพ มีความส าคัญต่อการก าหนดทิศทางนโยบายสุขภาพท่ีอาศัยหลักฐาน
สนับสนุนทางวิชาการ  ที่สอดคล้องกับสถานการณ์ปัญหาสุขภาพปัจจุบัน และแนวโน้มของปัญหาสุขภาพใน
อนาคต รวมทั้งยังมีความส าคัญต่อการพัฒนาระบบบริการสุขภาพ และการจัดการกับปัญหาสุขภาพเฉพาะ
ต่างๆ เพื่อการพัฒนาระบบและวิธีการในการจัดการกับปัญหาและเพ่ิมคุณภาพบริการให้ดียิ่งขึ้น ตลอดจนการ
ติดตามประเมินผลระบบสุขภาพ สถานะสุขภาพของประชาชน ฯลฯ  ระบบข้อมูลด้านสุขภาพยังมีปัญหาความ
ครบถ้วน ถูกต้องของข้อมูล ข้อมูลกระจัดกระจายไม่สามารถน ามาใช้ประโยชน์ได้ ขาดกลไกในการบริหาร
จัดการข้อมูลสุขภาพในระดับประเทศ ภาครัฐ (กระทรวงสาธารณสุข ) ขาดก าลังคนและผู้เชี่ยวชาญใน การ
บริหารจัดการและพัฒนาระบบ เป็นต้น ปัญหาต่างๆดังกล่าว จ าเป็นต้องอาศัยความร่วมมือของภาคีที่
เกี่ยวข้อง โดยเฉพาะผู้ใช้ข้อมูล และผู้จัดท าข้อมูล ซึ่งประกอบด้วย กระทรวงสาธารณสุข กองทุนด้านสุขภาพ 
กระทรวงอ่ืนๆ ส านักงานสถิติแห่งชาติ สถานพยาบาลภาครัฐและภาคเอกชน รวม ทั้งภาคประชาชน โดยต้องมี
กลไกการสนับสนุน ทั้งด้านงบประมาณและด้านวิชาการ ที่เพียงพอและเหมาะสม ประกอบกับการมีบุคลากรที่
มีศักยภาพ ภายใต้การจัดการที่เป็นระบบและต่อเนื่อง และมีการประสานความร่วมมือกัน ทั้งแบบที่เป็น
ทางการ และไม่เป็นทางการ โดยอยู่ในรูปแบบของเครือข่าย เพื่อการเรียนรู้และพัฒนาระบบร่วมกัน 

3.2.8 ระบบยาและเทคโนโลยีด้านสุขภาพ 
ยาและเทคโนโลยีด้านสุขภาพ ได้แก่ ยา เวชภัณฑ์ และอุปกรณ์ทางการแพทย์ในการรักษาพยาบาล มี

ความส าคัญในการจัดบริการสุขภาพ นอกเหนือจากก าลังคนด้านสุขภาพและสถานบริการสุขภาพ 
 3.2.8.1 ยาและเวชภัณฑ์ 

ยาและเวชภัณฑ์ มีความจ าเป็นในการให้บริการสุขภาพ ซึ่งต้องมีคุณภาพได้มาตรฐาน และสามารถ
กระจายไปยังประชาชนในภูมิภาคต่างๆได้อย่างทั่วถึง ผ่านการผลิตและน าเข้ามาจากต่างประเทศ 
 แนวโน้มสถานที่ผลิตยาที่ได้มาตรฐาน 
 ยาที่ผลิตในประเทศส่วนหนึ่งมาจากโรงงานผลิตยาที่ได้ รับการส่งเสริม หลักเกณฑ์และวิธีการที่ดีใน
การผลิต (Good Manufacturing Practice: GMP) ในพ.ศ.2546 กระทรวงสาธารณสุขได้ออกกฎหมายให้
โรงงานผลิตยาทุกแห่งต้องได้มาตรฐานตามหลักเกณฑ์วิธีการที่ดีในการผลิต ซึ่งแนวโน้มของสถานที่ผลิตยาที่ได้
มาตรฐาน GMP เพ่ิมข้ึนจากร้อยละ  30.4 ในปีพ.ศ.2532 เป็นร้อยละ 75.6 ในปีพ.ศ.2546 และเพ่ิมเป็น
ร้อยละ 95.2 ในปีพ.ศ.2556 โดยล่าสุดปีพ.ศ.2558 สถานที่ผลิตยาได้มาตรฐาน GMP ร้อยละ 86.9 (ภาพ
ที่ 6) 
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           ภาพที่ 6 แนวโน้มร้อยละของสถานที่ผลิตยาที่ได้ GMP พ.ศ. 2532-2556 

 
           ที่มา: ส านักยา ส านักงานคณะกรรมการอาหารและยา 

 แนวโน้มมูลค่าการผลิตและน าเข้ายาแผนปัจจุบัน 
 นอกจากการผลิตยาไว้ใช้เองภายในประเทศแล้ว ยังมียาและเวชภัณฑ์ที่ต้องน าเข้ามาจากต่างประเทศ 
โดยมูลค่าการผลิตยาและน าเข้ายา มีแนวโน้มเพ่ิมข้ึนอย่างต่อเนื่อง แต่แนวโน้มการเพิ่มขึ้นของมูลค่ าการน าเข้า
ยา เพิ่มข้ึนเร็วกว่าการผลิตยา ท าให้สัดส่วนของมูลค่าการผลิตยาลดลงจากร้อยละ 76.5 ในปีพ .ศ.2527 
เหลือร้อยละ 33 ในปีพ.ศ.2556 ในขณะที่มูลค่าการน าเข้ายาเพิ่มขึ้นจากร้อยละ 23.5 ในปีพ.ศ.2527 เป็น
ร้อยละ 67 ในปีพ.ศ.2556 หรือคิดเป็นประมาณ 2 เท่าของมูลค่าการผลิต  
 3.2.8.2 เทคโนโลยีทางการแพทย์และการสาธารณสุข 

สถานการณ์เทคโนโลยีทางการแพทย์และสาธารณสุขที่ส าคัญ จะหมายถึงอุปกรณ์การทางแพทย์ที่
ส าคัญ โดยเฉพาะที่มีราคาแพง ทั้งในด้านแนวโน้มและการกระจายระหว่างภูมิภาคต่างๆ  
 แนวโน้มอุปกรณ์การแพทย์ที่ส าคัญ 
 อุปกรณ์เครื่องมื อแพทย์ที่ส าคัญ มีส่วนในการให้บริการสุขภาพที่จ าเป็น ไม่ว่าจะเป็นการวินิจฉัย หรือ
การรักษาโรค โดยเฉพาะเครื่องมือแพทย์ที่มีราคาแพง หากพิจารณาจากแนวโน้มจะพบว่ามีการเพิ่มขึ้นของ
เครื่องมือแพทย์ราคาแพงอย่างต่อเนื่อง โดยเครื่องเอ็กซ์เรย์คอมพิวเตอร์ (CT-scanner) เพ่ิมข้ึนจาก 266 
เครื่องในปี พ .ศ. 2546 เป็น 553 เครื่องในปีพ .ศ.2556 เช่นเดียวกับเครื่องตรวจอวัยวะภายในด้วย
สนามแม่เหล็กไฟฟูา (MRI) เครื่องสลายนิ่ว (ESWL) และเครื่องตรวจมะเร็งเต้านม (Mammogram) ซึ่งสะท้อน
ถึงการเติบโตของการลงทุนในด้านบริการสุขภาพ โดยเฉพาะในด้านการรักษาพยาบาล 
    การกระจายอุปกรณ์การแพทย์ที่ส าคัญ 
 การกระจายของอุปกรณ์การแพทย์ที่ส าคัญ ระหว่างภูมิภาคต่างๆ จะพบว่าเครื่องมือแพทย์ราคาแพง
ส่วนใหญ่ยังกระจุกตัวอยู่ที่กรุงเทพฯ โดยกรุงเทพฯ มีอัตราส่วนเครื่องมือแพทย์ต่อประชากรล้านคน ที่สูงกว่า
ค่าเฉลี่ยระดับประเ ทศอยู่ที่ประมาณ 2-4 เท่า ตัวอย่างเช่นเครื่อง Mammogram ที่กรุงเทพฯมีมากกว่า
ค่าเฉลี่ย 4.2 เท่า หรือมากกว่าภาคตะวันออกเฉียงเหนือ 8 เท่า ในส่วนของเครื่องเอ็กซ์เรย์คอมพิวเตอร์ (CT-
scanner) จะพบว่าถึงแม้แนวโน้มของอัตราส่วนต่อประชากรล้านคนของเครื่อง CT-scanner จะเพ่ิมข้ึนในทุก
ภูมิภาค แต่ความแตกต่างระหว่างภูมิภาคก็ยังคงอยู่ โดยกรุงเทพฯยังคงมีเครื่อง CT-scannerที่มากกว่าค่าเฉลี่ย
ประเทศอยู่ประมาณ 3-4 เท่า มาตลอดตั้งแต่ปีพ.ศ.2542 เป็นต้นมา 
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3.2.9 การอภิบาลในระบบสุขภาพไทย 
  การพัฒนาระบบสุขภาพ ไม่ได้เป็นบทบาทของกระทรวงสาธารณสุขแต่เพียงล าพัง ยังมีกระทรวงอ่ืนๆ

ทั้งท่ีมีบทบาทโดยตรงเช่น โรงเรียนแพทย์สังกัดกระทรวงศึกษา และส่วนที่เกี่ยวข้องกันเช่นกระทรวงเกษตร
และสหกรณ์ กระทรวงการพัฒนาสังคมและความมั่นคงมนุษย์ กระทรวงการท่องเที่ยวและกีฬา เป็นต้น และมี
หน่วยงานด้านสุขภาพเกิดขึ้นใหม่ตามกฎหมายอาทิ สวรส.(2537) สสส.(2544) สปสช.(2545) สช.(2550) 
สพฉ.(2551) สรพ.(2552) แต่ประเทศกลับขาดกลไกระดับชาติในการสร้างเอกภาพในการก าหนดทิศทาง
นโยบาย ยุทธศาสตร์และมาตรการที่ไม่ทับซ้อนหรือไปคนละทางอย่างในปัจจุบัน หลายๆเรื่องคนคิดไม่ได้ท า 
คนท าไม่ได้คิด ต่างคนต่างท า ขาดการก าหนดเปูาหมายร่วม ความเป็นคู่ขัดแย้ง ความไม่ไว้วางใจระหว่างกันใน
ระดับนโยบายท าให้ขาดความร่วมมือ ขาดการประสานงาน  ตลอดจนหน่วยงานด้านสุขภาพท่ีตั้งขึ้นตามพรบ .
ต่างๆ ไม่มีกลไกกลางในการเชื่อมร้อยระหว่างองค์กร ท าให้เกิดการแตกแยกในแนวคิดและการกระท าท่ีน า มา
สนับสนุนความคิดของตน น าไปสู่การขาดประสิทธิภาพ ประสิทธิผล ทั้งที่หลายๆกรณีที่เกิดขึ้นมีเปูาหมาย
สุดท้ายไม่แตกต่างกัน 

บทสรุป  
การเปลี่ยนแปลง ด้านสังคม  เศรษฐกิจและการเมืองของประเทศ  เป็นปัจจัยที่ส าคัญและส่งผลให้เกิด

การปฏิรูปในระบบสุขภาพของประเทศ รัฐบาล(พลเอกประยุทธ์ จันทร์โอชา ) ได้วางยุทธศาสตร์ชาติระยะ  20 
ปี (พ.ศ.2560 – 2579) เพ่ือเป็นกรอบแนวทางในการพัฒนาประเทศให้มีความต่อเนื่องเพ่ือให้บรรลุวิสัยทัศน์  
“ประเทศมีความมั่นคง  มั่งค่ัง ยั่งยืน เป็นประเทศพัฒนาแล้ว  ด้วยการพัฒนาตามปรัชญาเศรษฐกิจพอเพียง ” 
ในช่วงระยะ 5 ปีแรก เป็นช่วงเปลี่ยนผ่านที่ส าคัญ การวางแผนพัฒนาต้องมุ่งตอบสนองต่อเปูาหมายชาติที่ต้อง
บรรลุและวางรากฐานการพัฒนาที่มุ่งผลสัมฤทธิ์สามารถสานต่อการพัฒนาได้ในแผนพัฒนาสุขภาพฯฉบับ
ต่อๆไป จากสถานการณ์และปัจจัยที่มีผลต่อการพัฒนาสุขภาพดังกล่าวมาแล้วนั้น สรุปจุดเปลี่ยนที่ส าคัญ  ดังนี้ 

(1) เปูาหมายการพัฒนาที่ยั่งยืนปี  2559-2573 (Sustainable Development Goals: SDGs) มี 
17 เปูาหมายหลัก  ที่ทุกประเทศจะต้องบรรลุในอีก  15 ปีข้างหน้า ดังนั้นทิศทางการพัฒนาเศรษฐกิจ  สังคม
และสิ่งแวดล้อมต่างๆ ต้องปรับตัวเพ่ือตอบสนองต่อเปูาหมาย SDGs ให้บรรลุ 
 (2) การปรับโครงสร้างประเทศไทย ไปสู่ “ประเทศไทย 4.0” เพ่ือก้าวข้ามกับดักรายได้ปานกลางที่
ก าลังเผชิญอยู่ เป็นการปรับเปลี่ยนโครงสร้างเศรษฐกิจไปสู่ “Value-base Economy”หรือ “เศรษฐกิจที่
ขับเคลื่อนด้วยนวัตกรรม ” การพัฒนาด้านสุขภาพจะปรับตัวอย่างไร เพ่ือให้เกิ ดมูลค่าเพ่ิมทางเศรษฐกิจของ
ประเทศได ้
 (3) การเปลี่ยนแปลงโครงสร้างประชากรเข้าสู่สังคมผู้สูงอายุอย่างรวดเร็วของประเทศไทย อัน
เนื่องมาจากการลดลงของภาวะเจริญพันธ์หรือการเกิดน้อยลง และภาวการณ์ตายลดลง คนไทยอายุคาดเฉลี่ย
ยืนยาวขึ้น 
 (4) การเปลี่ยนแปลงทางระบาดวิทยาท าให้รูปแบบของภาระโรคเปลี่ยนจากโรคติดเชื้อไปเป็น 
โรคไม่ติดต่อเรื้อรัง  และยังมีปัญหาสุขภาพจาก  อุบัติเหตุ ภัยพิบัติและภัยสุขภาพ  รวมทั้งโรคจากการประกอบ
อาชีพและโรคจากสิ่งแวดล้อมสูงขึ้น 
 (5) โลกาภิวัตน์ และความรวดเร็วของการพัฒนาเทคโนโลยีด้านการแพทย์ ส่งผลต่อพฤติกรรม 
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สุขภาพของประชาชนรวมถึงพฤติกรรมการให้บริการสุขภาพ  การขาดการประเมินเทคโนโลยีสุขภาพ  (Health 
Technology Assessment) อย่างเพียงพอ จะท าให้ประเทศไม่สามารถเลือกลงทุนใช้ทรัพยากรที่มีอย่างจ ากัด
ได้อย่างคุ้มค่า 
 (6) สัดส่วนค่าใช้จ่ายด้านการส่งเสริมสุขภาพและการปูอง กันโรคมีเพียงร้อยละ  9 ที่เหลือเป็นการใช้
จ่ายส าหรับการรักษาพยาบาล  ทั้งๆ ที่แนวคิดเรื่อง  “ปูองกันดีกว่ารักษา” มีมานานมาก  บริการสุขภาพใน
ระดับปฐมภูมิจึงมีความส าคัญเพียงในระดับหลักการหรือนโยบาย  แต่ไม่เป็นจริงในระดับการปฏิบัติและการ
สนับสนุน 
 (7) การจัดการก าลังคน ด้านสุขภาพ  ยังไม่สามารถตอบสนองต่อการสร้างประสิทธิภาพของระบบ
บริการสุขภาพ เกิดวิกฤตขาดแคลนผู้น าและนักวิชาการท่ีมีคุณภาพ 
 (8) ระบบการเงินการคลังด้านสุขภาพก็ยังมีปัญหาในการจัดการ  ความเหลื่อมล้ าระหว่างกองทุน
ประกันสุขภาพท้ัง  3 ระบบยังคงอยู่  มีความคิดเห็นที่แตกต่ าง ขัดแย้ง และมีโรงพยาบาลหลายแห่งมีปัญหา
วิกฤตทางการเงิน 
 (9) ระบบข้อมูลข่าวสารและการวิจัยด้านสุขภาพ ยังไม่สามารถใช้ประโยชน์จากข้อมูลและงานวิจัยที่มี
ได้อย่างเพียงพอในการบริหารงานของรัฐ และการเข้าถึงของประชาชนในลักษณะประโยชน์สาธารณะ 
 (10) กลไกการอภิบาลระบบสุขภาพในระดับชาติ และระบบธรรมาภิบาลยังไม่ชัดเจน 
 (11) ความรอบรู้ด้านสุขภาพ (Health Literacy) ของประชาชนยังไม่เพียงพอในการ 
ปูองกันปัจจัยเสี่ยง และประชาชน ชุมชน องค์การต่างๆส่วนหนึ่งยังขาดการมีส่วนร่วมในการพัฒนาและพ่ึงพา
ตนเองไม่ได ้ 
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ส่วนที่ 4 
หลักการของแผนพัฒนาสุขภาพแห่งชาต ิฉบับที ่12 

 (พ.ศ. 2560 – 2564) 
 

หลักการของแผนพัฒนาสุขภาพแห่งชาต ิฉบับที ่12  
  การพัฒนาด้านสุขภาพในช่วงแผนพัฒนาสุขภาพแห่งชาติ ฉบับที่ 11 (2555 - 2559) สถานการณ์
ภายในประเทศที่มีผลกระทบจากมหาอุทกภัยช่วงปลายปี 2554 ที่ต่อเนื่องมาถึงปี 2555 ในปี 2556 มี
เหตุการณ์ประท้วงทางการเมืองของมวลมหาประชาชน จนกระท่ังช่วงเดือนพฤษภาคม 2557 เกิดคณะรักษา
ความสงบแห่งชาติ ความกดดันจากภาวะเศรษฐกิจโลก กระแสการเข้าสู่ประชาคมอาเซียน การเปิดการค้าเสรี 
การเข้าสู่สังคมผู้สูงอายุ การก่อการร้ายข้ามชาติ การเปลี่ยนแปลงด้านเท คโนโลยีและอ่ืนๆ ประกอบกับการ
พัฒนาด้านสุขภาพที่ผ่านมา ยังคงประสบปัญหาด้านการเงินการคลังสุขภาพ การขาดเอกภาพเชิงนโยบาย ต่าง
คนต่างท า ขาดการก าหนดเปูาหมายร่วม ขาดความร่วมมือ โครงสร้างการท างานท่ีมีความซ้ าซ้อน  และท่ีส าคัญ
ในช่วงท้ายของแผนฯเป็นห้วงระยะเวลาแห่งการปฏิ รูปประเทศไปสู่ความ  “มั่นคง มั่งคั่ง และยั่งยืน ” เพ่ือ
ความสุขของคนไทยทุกคน ประเด็นปัญหาด้านสุขภาพท่ียังคงอยู่ ต้องได้รับการแก้ไขและพัฒนาในแผนพัฒนา
สุขภาพแห่งชาติ ฉบับที่ 12 ต่อไป 
  รัฐบาล (พลเอกประยุทธ์ จันทร์โอชา ) ได้ก าหนดยุทธศาสตร์ชาติ 20 ปี (พ.ศ.2560 – 2579) เพ่ือ
เป็นกรอบในการพัฒนาประเทศให้มีความต่อเนื่อง เพื่อให้บรรลุวิสัยทัศน์ “ประเทศมีความมั่นคง มั่งคั่ง ยั่งยืน 
เป็นประเทศที่พัฒนาแล้ว ด้วยการพัฒนาตามปรัชญาเศรษฐกิจพอเพียง ” น าไปสู่การพัฒนาให้คนไทยมี
ความสุขและตอบสนองต่อการบรรลุซึ่งผลประโยชน์แห่งชาติ ในการที่ จะพัฒนาคุณภาพชีวิต สร้างรายได้
ระดับสูง เป็นประเทศท่ีพัฒนาแล้ว และสร้างความสุขของคนไทย สังคมมีความม่ันคง เสมอภาคและเป็นธรรม 
ประเทศสามารถแข่งขันได้ในระบบเศรษฐกิจ ซึ่งประกอบด้วย 6 ยุทธศาสตร์ ได้แก่ (1) ยุทธศาสตร์ด้านความ
มั่นคง (2) ยุทธศาสตร์ด้านการสร้างความ มั่นคงในการแข่งขัน (3) ยุทธศาสตร์การพัฒนาและเสริมสร้าง
ศักยภาพคน (4) ยุทธศาสตร์ด้านการสร้างโอกาสความเสมอภาคและเท่าเทียมกันในสังคม (5) ยุทธศาสตร์
ด้านการสร้างการเติบโตบนคุณภาพชีวิตที่เป็นมิตรกับสิ่งแวดล้อม (6) ยุทธศาสตร์ด้านการปรับสมดุลและการ
พัฒนาระบบบริหารจัดการภาครัฐ 
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  ส านักงานคณะกรรมการพัฒนาการเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ ได้จัดท า (ร่าง)แผนพัฒนาเศรษฐกิจ
และสังคมแห่งชาติ ฉบับที่ 12 (พ.ศ.2560-2564) ที่มีความสอดคล้องเชื่อมโยงกับยุทธศาสตร์ชาติ 20 ปี 
โดยมุ่งให้มีการบรรลุเปูาหมายในระยะ 5 ปี และสามารถต่อยอดในระ ยะต่อไปตามเปูาหมายยุทธศาสตร์ชาติ 
20 ปีได้ ซึ่งแผนพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ ฉบับที่ 12 (2560 – 2564 ) มีหลักการส าคัญของแผน 
คือ (1) ยึดหลักปรัชญาเศรษฐกิจพอเพียง (2) ยึดคนเป็นศูนย์กลางการพัฒนา (3) ยึดวิสัยทัศน์ภายใต้
ยุทธศาสตร์ชาติ 20 ปี (4) ยึดเปูาหมายอนา คตประเทศไทยปี 2579 ควบคู่กับกรอบเปูาหมายการพัฒนาที่
ยั่งยืน (SDGs) (5) ยึดหลักการน าไปสู่การปฏิบัติให้เกิดผลสัมฤทธิ์อย่างจริงจังใน 5 ปีที่ต่อยอดไปสู่ผลสัมฤทธิ์ที่
เป็นเปูาหมายระยะยาว โดยใช้แผนพัฒนาฯเป็นกลไกเชื่อมต่อในล าดับแรกที่จะก ากับและส่งต่อแนวทางการ
พัฒนาและเปูาหมายในยุทธศาสตร์ชาติ 20 ปี ให้เกิดการปฏิบัติในทุกระดับและในแต่ละด้านอย่างสอดคล้อง
กัน 
  การจัดท าแผนพัฒนาสุขภาพแห่งชาติในช่วงแผนพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ ฉบับที่ 12 (พ.ศ.
2560 –  2564 ) จึงได้ยึดหลักการพัฒนาและเชื่อมโยงภายใต้กรอบของยุทธศาสตร์ชาติระยะ  20 ปี 
แผนพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติฉบับที่ 12 (พ.ศ. 2560 – 2564) เป็นหลัก ตลอดจนเชื่อมโยงกรอบ
เปูาหมายการพัฒนาที่ยั่งยืน (SDGs) การปรับโครงสร้างประเทศไทยไปสู่ประเทศไทย 4.0 ธรรมนูญว่าด้วย
ระบบสุขภาพแห่งชาติ ฉบับที่ 2 พ.ศ.2559 การปฏิรูปประเทศไทยด้านสาธารณสุ ข แผนระยะ 20 ปี ด้าน
สาธารณสุข และให้ความส าคัญกับการอภิบาลระบบสุขภาพให้ยั่งยืน  ลดความเหลื่อมล้ า จัดระบบบริการ
สุขภาพให้ครอบคลุม เป็นธรรม เพ่ือคนไทยมีสุขภาพแข็งแรง สามารถสร้างความเจริญเติบโตทางเศรษฐกิจของ 
ประเทศได้ทั้งทางตรงและทางอ้อม
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   แผนพัฒนาสุขภาพแห่งชาติ ฉบับที่ 12 (พ.ศ.2560-2564) เป็นแผนพัฒนาระยะ 5 ปี จะ
เป็นกลไกเชื่อมต่อเปูาหมายยุทธศาสตร์ชาติระยะ 20 ปี และแผนพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ ฉบับ
ที่ 12 ให้สามารถน าสู่การปฏิบัติอย่างเป็นรูปธรรม ดังนั้น การก าหนดทิศทางเปูาหมายการพัฒนาและ
ประเด็นยุทธศาสตร์  ได้พิจารณาจากการประเมินสถานการณ์และปัจจัยแวดล้อมที่มีผลต่อการพัฒนา
สุขภาพ ส่วนการก าหนดกลยุทธ์/มาตรการ ใช้แนวคิด The Six Building Box ของ WHO แนวคิดหลักการ
ของกฎบัตรกรุงเทพ (PIRAB) และค่านิยมร่วมของกระทรวงสาธารณสุข (MOPH) เป็นแนวทางในการ
ก าหนดกลยุทธ์/มาตรการในการพัฒนา  ซึ่งแผนพัฒนาสุขภาพแห่งชาติ ฉบับที่ 12 เป็นช่วงระยะเวลาของ
การปฏิรูปประเทศในระยะ 5 ปีแรก และจะเป็นการวางรากฐานของระบบสุขภาพให้เข้มแข็ง มีเอกภาพ 
สามารถต่อยอดให้เกิดผลสัมฤทธิ์ได้อย่างต่อเนื่องภายใต้แผนพัฒนาสุขภาพแห่งชาติ ฉบับต่อๆไป จึงก าหนด
เปูาประสงค์ วิสัยทัศน์ พันธกิจ และยุทธศาสตร์ ดังนี้ 

วิสัยทัศน ์

ระบบสุขภาพไทยเข้มแข็ง เป็นเอกภาพ เพื่อคนไทยสุขภาพด ี
สร้างประเทศให้มั่นคง มั่งคั่งและยั่งยืน 

พันธกิจ 

 เสริมสร้าง สนับสนุนและประสานให้เกิดการมีส่วนร่วมของทุกภาคส่วน ทั้ง ภาครัฐ เอกชน 
นักวิชาการและภาคประชาสังคม ในการอภิบาลและพัฒนาระบบสุขภาพไทยให้เข้มแข็ง 
รองรับกับบริบทของการเปลี่ยนแปลงในอนาคต 

เป้าประสงค ์
1. เพ่ือให้คนไทย ชุมชน ท้องถิ่น ภาคีเครือข่ายภาคประชาช นและภาคประชาสังคมด้านสุขภาพ มี ความรอบรู้  
 ด้านสุขภาพ มีพฤติกรรมสุขภาพท่ีดี สามารถช่วยเหลือ ดูแลตนเอง ครอบครัวและชุมชนด้านสุขภาพได้ 
2. เพ่ือให้คนไทยทุกช่วงวัย ได้รับการพัฒนาศักยภาพและสร้างเสริมให้มีสุขภาวะที่ดี ได้รับการส่งเสริมสุขภาพ
 ปูองกันโรค และปัจจัยเสี่ยงด้านสุขภาพ มีการคุ้มครองด้านสุขภาพท่ีดี มีสภาพแวดล้อมที่เอ้ือต่อการมี 
 สุขภาพดี มีระบบการดูแล ผู้ สูงอายุที่เอ้ือต่อการเข้าถึงบริการได้สะดวกส่งผลให้ผู้สูงอายุมีคุณภาพชีวิตที่ดี
 เข้าสู่สังคมสูงวัยได้อย่างมีความสุข ลดการตายก่อนวัยอันควร 
3. เพ่ือให้ระบบบริการสุขภาพทุกระดับมีการเพ่ิมขีดความสามารถ มีคุณภาพ มาตรฐาน มีระบบบริการที่
 ทันสมัย มีความพอเพียง มีการกระจายที่เป็นธรรม มีเทคโนโลยีทางการแพทย์ขั้นสูงที่คนไทยสามารถเข้าถึง
 บริการได้สะดวก เหมาะสม ทั้งนี้โดยการบูรณาการและการมีส่วนร่วมจากทุกภาคส่วน 
4. เพ่ือให้มีระบบการบริหารจัดการก าลังคนด้านสุขภาพที่มีประสิทธิภาพ มีแผนความต้องการอัตราก าลังคน
 ด้านสุขภาพท่ีชัดเ จน มีการผลิตและพัฒนาก าลังคนด้านสุขภาพท่ีตอบสนองต่อปัญหาและความต้องการ
 ของประเทศ  
5. เพ่ือให้มีระบบการอภิบาลด้านสุขภาพมีประสิทธิภาพและประสิทธิผล โดยมีกลไกทั้งระดับชาติและระดับ
 พ้ืนที่ ที่จะท าให้การด าเนินงานงานด้านสุขภาพมีการบูรณาการ มีการก าหนดเปูาหมายร่วมกั น มีการ
 จัดสรรและใช้ทรัพยากรร่วมกันอย่างเหมาะสม ส่งผล ให้ระบบสุขภาพมีความยั่งยืน คนไทยได้รับบริการที่ดี
 มีคุณภาพ 
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ตัวชี้วัดภาพรวม  
 1. อัตราตายจากโรคที่ส าคัญ (มะเร็งตับ หลอดเลือดหัวใจ หลอดเลือดสมอง) (ลดลงร้อยละ 5  
จากค่าเฉลี่ยของปี 2557, 2558, 2559) 
 2. ความพึงพอใจของผู้รับบริการสุขภาพ (ไม่น้อยกว่าร้อยละ 90) 
 3. ความพึงพอใจของผู้ให้บริการสุขภาพ (ไม่น้อยกว่าร้อยละ 90) 
 4. รายจ่ายด้านสุขภาพต่อผลิตภัณฑ์มวลรวมของประเทศ (ไม่เกินร้อยละ 5) 
 5. มีกลไกที่สามารถสร้างความเป็นเอกภาพด้านสุขภาพอย่างยั่งยืน 

 
ยุทธศาสตร์การพฒันา 

ยุทธศาสตร์ที่ 1: เร่งการเสริมสร้างสุขภาพคนไทยเชิงรุก (P3: Health Promotion +  
                    Disease Prevention + Consumer & Environmental Protection  
                    Excellence) 
 ให้ความส าคัญกับการปฏิรูปด้านสุขภาพเพ่ือให้คนไทยทุกช่วงวัยมีสุข ภาพแข็งแรง เร่งรัดพัฒนาระบบ
การดูแลเด็กให้มีพัฒนาการที่สมวัย เสริมสร้างความร่วมมือในการดูแลให้เด็กเกิดอย่างมีคุณภาพ เจริญเติบโต
เต็มศักยภาพ แข็งแรง พร้อมที่จะเรียนรู้ ส่งเสริมการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่และอาหารตามวัยที่ถูกหลักโภชนาการ 
เติบโตอย่างมีคุณภาพทุกช่วงวัย  มีความฉลาดทางสติปัญญาและอารมณ์ ดูแลผู้สูงอายุได้อย่างเหมาะสม สร้าง
ความตระหนักรู้เพ่ือการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ ลดปัจจัยเสี่ยงและผลกระทบด้านสุขภาพ ส่งเสริมให้
บุคคล ชุมชน และประชาชนกลุ่มต่างๆมีความรู้ และทัศนคติที่ถูกต้องด้านสุขภาพ เพื่อให้มีพฤติกรรมสุขภ าพที่
ถูกต้อง ไม่ก่อให้เกิดโรค ไม่ปุวยและตายด้วยโรคที่ปูองกันได้ มีจิตส านึกและร่วมสร้างสิ่งแวดล้อมท่ีดีต่อสุขภาพ 
ส่งเสริมให้เกิดกระบวนการพัฒนานโยบายสาธารณะอย่างมีส่วนร่วมของประชาชนและทุกภาคส่วน พัฒนา
ระบบสุขภาพเชิงรุกโดยการส่งเสริมสุขภาพ การปูองกันควบคุมโรคแ ละระบบการคุ้มครองผู้บริโภคท่ีมี
ประสิทธิผล มีความปลอดภัยด้านอาหาร พัฒนาและส่งเสริมการใช้แนวปฏิบัติด้านพฤติกรรมสุขภาพของ
ประชาชน สร้างมาตรการทางสังคมในการควบคุมพฤติกรรมเสี่ยงทางสุขภาพท่ีส าคัญ ส่งเสริมการออกก าลัง
กายและการมีสุขภาพท่ีดี  
 
ยุทธศาสตร์ที่ 2: สร้างความเป็นธรรม ลดความเหลื่อมล้ าในระบบบริการสุขภาพ  
    (Service Excellence) 

ให้ความส าคัญกับการปฏิรูประบบบริการปฐมภูมิที่มีแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวกระจายครอบคลุมทุก
พ้ืนที่เพ่ือดูแลประชาชนในสัดส่วนที่เหมาะสม เร่งรัดพัฒนาระบบบริการปฐมภูมิทั้งในเขตเมืองและชนบท 
พัฒนาความร่วมมือในด้านวิชาการ การวิจัย และการจัดบริการด้านการแพทย์และสาธารณสุขทุกระดับกับ
มหาวิทยาลัย องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นในพื้นที่และหน่วยงานอื่นๆท่ีให้บริการสุขภาพ ยกระดับการ
ให้บริการด้านสุขภาพโดยการพัฒนาและขยายขีดความสามารถของหน่วยบริการ ทุกระดับตั้งแต่ปฐมภูมิ ทุติย
ภูมิ ตติยภูมิ และตติยภูมิขั้นสูง ตลอดจนความเชี่ยวชาญด้านการแพทย์เฉพาะทาง สร้างศูนย์ความเชี่ยวชาญ
ระดับสูงกระจายในพื้นที่เขตสุขภาพ พัฒนาโครงสร้างพื้นฐานของการให้บริการด้านการแพทย์และสาธารณสุข
ให้มีความทันสมัยมากขึ้น มีเทคโนโลยีทางการแพทย์ที่เหมาะสม และคุ้มค่าในทุกพ้ืนที่เขตสุขภาพ มีระบบส่ง
ต่อที่รวดเร็วมีประสิทธิภาพ พัฒนาระบบการแพทย์ฉุกเฉินให้ประชาชนสามารถเข้าถึงบริการได้สะดวก ไม่เป็น
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ภาระเรื่องค่าใช้จ่าย พัฒนาศูนย์กลางด้านสุขภาพ บริการ และผลิตภัณฑ์สุขภาพนานาชาติ พัฒนาบริการใน
เขตเศรษฐกิจพิเศษและการเข้า ถึงบริการด้านสุขภาพในพื้นที่ชายแดนใต้ สร้างความสัมพันธ์ที่ดีและการไกล่
เกลี่ย ลดความขัดแย้งระหว่างผู้รับบริการและผู้ให้บริการเมื่อเกิดภาวะไม่พึงประสงค์ สร้างความเข้าใจที่ถูกต้อง
ตรงกันระหว่างบุคลากรทางการแพทย์และประชาชนในเรื่องกระบวนการรักษา สิทธิประโยชน์ แล ะความ
คาดหวัง เพ่ือผู้ให้บริการสามารถปฏิบัติงานอย่างมีความสุข ผู้รับบริการมีความพึงพอใจ 

 
ยุทธศาสตร์ที่ 3: พัฒนาและสร้างกลไกเพื่อเพ่ิมประสิทธิภาพการบริหารจัดการก าลังคน 
    ด้านสุขภาพ (People Excellence) 
 ให้ความส าคัญกับการปฏิรูประบบและกลไกการบริหารจัดการก าลั งคนด้านสุขภาพในทุกระดับ 
พัฒนาระบบข้อมูลสารสนเทศด้านก าลังคน การวางแผนก าลังคนด้านสุขภาพ สนับสนุนการวางแผนผลิตและ
พัฒนาก าลังคนให้มีความเป็นเลิศ เชี่ยวชาญในวิชาชีพ มีทักษะการท างานเป็นทีมสุขภาพ มีคุณธรรมและ
จริยธรรม เคารพศักดิ์ศรีความเป็นมนุษย์ มีคุณภาพชีวิตและมี ความสุขในการท างาน ใส่ใจในการเรียนรู้
ต่อเนื่องตลอดชีวิต สอดคล้องกับการศึกษาวิชาชีพแบบ Transformative Learningในศตวรรษท่ี 21 ส่งเสริม
ความร่วมมือระหว่างภาครัฐ องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น สภาวิชาชีพ หน่วยผลิตและพัฒนาก าลังคนด้าน
สุขภาพ ภาคเอกชนและภาคประชาสังคม ให้มี บทบาทร่วมกันในการวางแผนการผลิต เร่งผลิตและพัฒนา
ก าลังคนด้านสุขภาพให้มีปริมาณเพียงพอและมีคุณภาพ มีการกระจายก าลังคนที่เหมาะสมเป็นธรรมและทั่วถึง 
การธ ารงรักษาและการบริหารจัดการก าลังคนด้านสุขภาพให้มีความเพียงพอ ความเป็นธรรม ตอบสนองต่อ
ความต้องการด้านสุขภาพของประชาชนอย่างแท้จริง  
 
ยุทธศาสตร์ที่ 4: พัฒนาและสร้างความเข้มแข็งในการอภิบาลระบบสุขภาพ 
     (Governance  Excellence ) 
 ให้ความส าคัญกับการปฏิรูปกลไกการบริหารจัดการระบบสุขภาพให้เกิดความเป็นเอกภาพ มีธรรมาภิ
บาล จัดตั้งกลไกที่มีหน้าที่ในการก าหนดนโยบายและก ากับทิศทางด้ านสุขภาพของประเทศ ปรับปรุงระบบ
หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าให้มีประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น สร้างความสมดุลระหว่างผู้ซื้อและผู้ให้บริการ 
ก าหนดทิศทางการเงินการคลังด้านสุขภาพของประเทศได้อย่างมีประสิทธิภาพ บริหารจัดการทรัพยากรให้มี
การกระจายอย่างเหมาะสม มีระบบข้อมูลสุขภ าพที่แม่นย า ครบถ้วน ทันเวลา สามารถใช้ประโยชน์ได้ สร้าง
ระบบยา เวชภัณฑ์และเทคโนโลยีทางการแพทย์ที่มีประสิทธิภาพและประสิทธิผล พัฒนาระบบการคุ้มครอง
ผู้บริโภคด้านสุขภาพ สร้างระบบงานให้สามารถสร้างก าลังใจและแรงจูงใจให้บุคลากรทางการแพทย์และ
สาธารณสุขมีความสุขและเห็นคุณค่าของการท างาน ส่งเสริมให้มีกลไประชารัฐ เข้ามามีส่วนร่วมในการบริการ
ด้านสุขภาพ สร้างกลไกการบูรณาการแผนงาน /โครงการ กิจกรรม และการใช้ทรัพยากรร่วมกันระหว่าง
หน่วยงานด้านสุขภาพท้ังภาครัฐและเอกชน รวมถึงองค์กรต่างๆในระดับท้องถิ่น สนับสนุนการวิจัยด้าน
การแพทย์และสาธารณสุขที่เป็นปัญหาที่ส าคัญของประเทศ ให้สามารถน าผลการวิจัย /นวัตกรรมมาใช้ในการ
พัฒนางานบริการ 
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ส่วนที่ 5 
ยุทธศาสตร์การพัฒนาในระยะแผนพัฒนาสุขภาพแห่งชาติ ฉบับที ่12 

(พ.ศ. 2560 – 2564) 
 

ยุทธศาสตร์ที่ 1: เร่งการเสริมสร้างสุขภาพคนไทยเชิงรุก (P3: Health Promotion +  
                    Disease Prevention + Consumer & Environmental Protection  
                    Excellence)   
 คนไทยมีอายุยืนยาวขึ้น  แต่สูญเสียปีสุขภาวะเพ่ิมข้ึน  ปุวยและตายด้วยโรคที่ปูองกันได้  สาเหตุหลัก
ของการสูญเสียปีสุขภาวะทั้งในชายไทยและหญิงไทยมาจ ากโรคไม่ติดต่อและโรคเรื้อรัง    ผู้ชายไทยสูญเสียปี
สุขภาวะสูงสุดจากการติดสุรา อุบัติเหตุจราจรและโรคหลอดเลือดสมอง ส่วนหญิงไทยสูญเสียปีสุขภาวะสูงสุด
จากโรคเบาหวาน โรคหลอดเลือดสมอง และภาวะซึมเศร้า  ตามล าดับ ในช่วง 10 ปี ที่ผ่านมาพบว่า แนวโน้ม
การเกิดโรคไม่ติดต่อข องคนไทยเพ่ิมข้ึนอย่างต่อเนื่อง และส่วนใหญ่ปุวยจากโรคความดันโลหิตสูง โรคหัวใจ 
โรคเบาหวาน โรคมะเร็ง และโรคไตวาย และถึงแม้ว่าอายุคาดเฉลี่ยเมื่อแรกเกิด (Life Expectancy at birth) 
ของคนไทยมีแนวโน้มเพ่ิมข้ึนเรื่อยๆ ทั้งเพศหญิงและชาย โดยเพศชายมีอายุคาดเฉลี่ย 71.6  เพศหญิง 78.4 
แต่คนไทยก็ยังปุวยและตายด้วยโรคที่ปูองกันได้ โดยคนไทยตายจากอุบัติเหตุทางถนนมากเป็นอันดับ 2 ของ
โลก เด็กปฐมวัยยังมีปัญหาพัฒนาการล่าช้ากว่าร้อยละ 27.5  ปัญหาแม่ตาย ลูกตายยังมีอยู่แต่ไม่มาก ปัญหา
เด็กวัยเรียนอ้วน น้ าหนักเกิน ผลการเปลี่ยนแปลงโครงสร้างประชากรที่เข้าสู่สังคมผู้สูงอายุ โดยคาดว่าการเข้า
สู่สังคมผู้สูงอายุอย่างสมบูรณ์เม่ือสิ้นปี 2564 (สิ้นแผนฯ 12) สัดส่วนผู้สูงอายุจะเพ่ิมข้ึนเป็นร้อยละ 19.8 
ในขณะที่วัยเด็กและวัยแรงงานลดลง ส่งผลต่อการเปลี่ยนแปลงรูปแบบการจัดบริการสุขภาพ ภาวะพ่ึงพิงและ
ความต้ องการการบริการด้านสุขภาพในกลุ่มผู้สูงอายุเพิ่มสูงขึ้น ท าให้ส่งผลต่อการเตรียมบุคลากรทาง
การแพทย์และสาธารณสุขที่มีความเฉพาะทางมากข้ึน ภาระค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพของภาครัฐเพ่ิมข้ึน ดังนั้นจึง
ให้ความส าคัญกับการปฏิรูปด้านสุขภาพเพ่ือให้คนไทยทุกช่วงวัยมีสุขภาพแข็งแรง  เร่งรัดพัฒนาระบบการดูแล
เด็กให้มีพัฒนาการที่สมวัย เสริมสร้างความร่วมมือในการดูแลให้เด็กเกิดอย่างมีคุณภาพ เจริญเติบโตเต็ม
ศักยภาพ แข็งแรง พร้อมที่จะเรียนรู้ ส่งเสริมการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่และอาหารตามวัยที่ถูกหลักโภชนาการ 
เติบโตอย่างมีคุณภาพทุกช่วงวัย มีความฉลา ดทางสติปัญญาและอารมณ์ ดูแลผู้สูงอายุได้อย่างเหมาะสม ลด
ปัจจัยเสี่ยงและผลกระทบด้านสุขภาพ ส่งเสริมให้บุคคล ชุมชน และประชาชนกลุ่มต่างๆมีความรู้ และทัศนคติ
ที่ถูกต้องด้านสุขภาพ เพื่อให้มีพฤติกรรมสุขภาพท่ีถูกต้อง ไม่ก่อให้เกิดโรค ไม่ปุวยและตายด้วยโรคที่ปูองกันได้  
มีจิตส านึกและร่วมสร้างสิ่งแวดล้อมที่ดีต่อสุขภาพ ส่งเสริมให้เกิดกระบวนการพัฒนานโยบายสาธารณะอย่างมี
ส่วนร่วมของประชาชนและทุกภาคส่วน พัฒนาระบบสุขภาพเชิงรุกโดยการส่งเสริมสุขภาพ การปูองกันควบคุม
โรคและระบบการคุ้มครองผู้บริโภคท่ีมีประสิทธิผล เฝูาระวังและตรวจสอบผลิตภัณฑ์สุขภาพในตลาดให้มีความ
ปลอดภัย ความปลอดภัยด้านอาหาร พัฒนาและส่งเสริมการใช้แนวปฏิบัติด้านพฤติกรรมสุขภาพของประชาชน 
สร้างมาตรการทางสังคมในการควบคุมพฤติกรรมเสี่ยงทางสุขภาพท่ีส าคัญ ส่งเสริมการออกก าลังกายและการ
มีสุขภาพที่ดี  
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 1.1 วัตถุประสงค์  
 1.1.1 เพ่ือสร้างความเข้มแข็งของบุคคล ชุมชน ประชาชน องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ภาคี
เครือข่ายภาคประชาชนและภาคประชาสังคมด้านสุขภาพ ให้มีศักยภาพ มีความรู้และทัศนคติที่ถูกต้องด้าน
พฤติกรรมสุขภาพ มีการเรียนรู้ มีพฤติกรรมเสี่ยงทางสุขภาพลดลง สามารถช่วยเหลือ ดูแลตนเองและชุมชน 
ตลอดจนมีส่วนร่วมในการสร้างและจัดการระบบสุขภาพ 
 1.1.2 เพ่ือสร้างระบบสุขภาพเชิงรุก ที่มุ่งสร้างเสริมให้คนไทยทุกช่วงวัยมีสุขภาพดี มีระบบการ
ปูองกันควบคุมโรคและปัจจัยเสี่ยงด้านสุขภาพ มีการคุ้มครองผู้บริโภคด้านสุขภาพที่ดี มีสภาพแวดล้อมที่เอ้ือ
ต่อการมีสุขภาพดี  
 1.1.3 เพ่ือพัฒนาระบบการดูแลผู้สูงอายุระยะยาวที่เกิดจากความร่วมมือของครอบครัว ชุมชน และ
สถานพยาบาล ให้มีความพอเพียงและเหมาะสมต่อการเข้าถึงบริการของผู้สูงอายุ ส่งผลให้ผู้สูงอายุมีคุณภาพ
ชีวิตที่ดี เข้าสู่สังคมสูงวัยได้อย่างมีความสุข 

 1.2 เป้าหมายการพัฒนา  
 1.2.1 คนไทยทุกช่วงวัยมีสุขภาพดี แข็งแรง  
  1.2.2 มีนโยบายสาธารณะที่เอ้ือต่อการส่งเสริมสุขภาพ และลดปัจจัยเสี่ยงต่อการท าลายสุขภาพ 
  1.2.3 มีการสื่อสารสาธารณะ ในการลดปัจจัยเสี่ยงทางสุขภาพ เพื่อการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
สุขภาพของประชาชน 
  1.2.4 มีการบูรณาการระหว่างหน่ วยงานต่างๆ และองค์กรด้านสุขภาพ ในการด าเนินงานส่งเสริม
สุขภาพ ปูองกัน ควบคุมโรคและคุ้มครองผู้บริโภคด้านผลิตภัณฑ์และบริการสุขภาพมากข้ึน    

  1.3 ตัวชี้วัด  
  1.3.1 ระดับพัฒนาการเด็กไทย (สมวัยไม่น้อยกว่าร้อยละ 85)   
  1.3.2 IQ เฉลี่ยเด็กไทย (ไม่ต่ ากว่า 100)  
  1.3.3 EQ เด็กไทยสูงกว่าคะแนนมาตรฐาน (ร้อยละ 70) 
  1.3.4 อัตราการเสียชีวิตจากการบาดเจ็บทางถนน (ไม่เกิน 16 คน ต่อประชากรแสนคน) 
  1.3.5 อัตราตายก่อนวัยอันควรจากโรคNCD (ลดลงจากปี 2559 ร้อยละ 25) 
   (เบาหวาน ความดันโลหิตสูง หลอดเลือดหัวใจ หลอดเลือดสมอง ปอดเรื้อรัง) 
 1.3.6 อัตราของ Healthy Ageing เพ่ิมข้ึน (ADL มากกว่า 12 คะแนน) 
 1.3.7 อัตราการเจ็บปุวยจากผลิตภัณฑ์สุขภาพและสิ่งแวดล้อม (ลดลงร้อยละ 5 เมื่อเปรียบเทียบกับ 
          ปี 2559) 
 1.3.8 ระดับความรอบรู้ด้านสุขภาพของคนไทย (เพ่ิมข้ึนร้อยละ 5) 
 1.3.9 พฤติกรรมสุขภาพของคนไทย (เปรียบเทียบจากข้อมูลการส ารวจสุขภาพคนไทยครั้งที่ 5) 
  1.3.9.1 อัตราการออกก าลังกาย (เพ่ิมข้ึนร้อยละ 5) 
  1.3.9.2 อัตราการบริโภคผัก ผลไม้ (เพ่ิมข้ึนร้อยละ 5)  
  1.3.9.3 ความชุกของการสูบบุหรี่ และ บริโภคแอลกอฮอล์ (ลดลงร้อยละ 5) 
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   1.4 มาตรการ / แนวทางการพัฒนา 

 1.4.1 เสริมสร้างภาคีเครือข่ายและพันธมิตร  
  (1) สร้างศักยภาพของภาคีเครือข่ายและพันธมิตร  พัฒนาศักยภาพของบุคคล ชุมชน 
ประชาชนกลุ่มต่างๆ องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ภาคีเครือข่ายภาคประชาชนและภาคประชาสังคมด้าน
สุขภาพ ให้มีความสามารถในการดูแลสุข ภาพตนเอง สามารถแสดงบทบาทในการสร้างเสริมสุขภาพและ
ปูองกันโรคของตนเอง ครอบครัว ชุมชน และสังคม ตลอดจนสามารถน าแนวคิด และประสานการด าเนินงาน
ด้านสุขภาพเชิงรุกในพ้ืนที่ 
  (2) บูรณาการองค์กรทุกภาคส่วน  ทั้งภาครัฐ เอกชน และองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น  ให้มี
การด าเนินงานด้านสุขภาพท่ีหนุนเสริมซึ่งกันและกัน ไม่ซ้ าซ้อน สามารถใช้ทรัพยากรร่วมกัน 
  (3) เชื่อมโยงระบบสุขภาพไทยกับนานาชาติ  โดยพัฒนาความร่วมมือกับนานาชาติ  ทั้งด้าน
วิชาการและทรัพยากร พัฒนาระบบการบริการส่งเสริมสุขภาพและข้อมูลสุขภาพสู่ประชาชนอย่างเป็นระบบ 
 1.4.2 พัฒนากระบวนการก าหนดนโยบายและกฎหมายด้านสุขภาพ 
  ส่งเสริมให้เกิดกระบวนการพัฒนานโยบายสาธารณะและกฎหมายเพื่อสุขภาพอย่างมีส่วน
ร่วมของประชาชนและองค์กรทุกภาคส่วน ตามหลักการ “ทุกนโยบายห่วงใยสุขภาพ” (Health in All Policy) 
 1.4.3 สร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพเพื่อการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ 
  โดยให้ความส าคัญกับการสร้างช่องทางการสื่อสาร  เผยแพร่ความรู้ที่ประชาชนเข้าใจได้ง่าย  
เพ่ือให้เข้าถึงข้อมูลด้านสุขภาพอย่างทั่วถึง  สร้างกิจกรรมการเรียนรู้รูปแบบต่างๆ  เพ่ือให้ประชาชนมีความ
เข้าใจในพฤติกรรมสุขภาพที่ถูกต้อง ส่งเสริมการน าข้อมูลข่าวสาร  ความรู้ด้านสุขภาพ  เข้าไปประสมประสาน
กับกิจกรรมของชุมชนเพื่อให้เกิดการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพและการช่วยเหลือในการดูแลสุขภาพร่วมกัน  
 1.4.4 พัฒนาระบบเพื่อจัดการกับปัจจัยที่ก าหนดสุขภาพ 
  (1) พัฒนาระบบการส่งเสริมสุขภาพ ป้องกัน ควบคุมโรค และภัยสุขภาพ โดยพัฒนา
ศักยภาพคนไทย ให้ความส าคัญกับการดูแลเด็กปฐมวัยให้มีพัฒนาการที่สมวัย เติบโตอย่างมีคุณภาพทุกช่วงวัย  
มีความฉลาดทางสติปัญญาและอารมณ์ ส่งเสริมสุขภาพจิตที่ดีในประชาชนทุกกลุ่มวัย  ลดปัจจัยเสี่ยงต่างๆด้าน
สุขภาพ สนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาวะประชากรกลุ่มเฉพาะ 
  (2) พัฒนาและยกระดับมาตรฐานอนามัยสิ่งแวดล้อม  มีระบบบริหารจัดการสิ่งแวดล้อมที่
เอ้ือต่อสุขภาพของประชาชนทุกช่วงวัย  
  (3) พัฒนาระบบการดูแลผู้สูงอายุระยะยาว แบบบูรณาการ โดยการสร้าง Care giverใน
ชุมชน สนับสนุนให้ชุมชนมีระบบการดูแลผู้สูงอายุในชุมชน ส่งเสริมให้ประชาชนทุกวัยมี ความรู้และมีส่วนร่วม
ในการดูแลรับผิดชอบผู้สูงอายุในครอบครัวและชุมชน ตระหนักในคุณค่าและศักดิ์ศรีของผู้สูงอายุ 
  (4) ลดการตายก่อนวัยอันควร โดยให้ความส าคัญกับการปูองกันควบคุมการบาดเจ็บเพ่ือลด
จ านวนการตายและการบาดเจ็บทางถนนของคนไทย ควบคุมการบริโภคเครื่องดื่มแอลกอฮอล์และยาสูบ 
  (5) สร้างความเข้มแข็งของระบบสุขภาพอ าเภอ (District Health System) เพ่ือบูรณา
การและด าเนินงานด้านสุขภาพในพื้นที่ระดับอ าเภอ ซึ่งเป็นจุดคานงัดของการพัฒนาระบบสุขภาพไทย 

 (6) เสริมสร้างความเข้มแข็งของระบบการคุ้มครองผู้บริโภคด้านผลิตภัณฑ์สุขภาพและ
บริการสุขภาพ ให้สามารถคุ้มครองดูแลความปลอดภัยด้านสุขภาพให้กับประชาชนได้อย่างมีประสิทธิผล ลด
ขั้นตอนเงื่อนไขในระบบที่ไม่จ าเป็น มีระบบการเฝูาระวังตรวจสอบหลังผลิตภัณฑ์ออกสู่ตลาด มีช่องทางการ
สื่อสารข้อมูลให้ประชาชนได้รับรู้อย่างสะดวก รวดเร็ว  
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  (7) พัฒนาการสาธารณสุขมูลฐาน ส่งเสริมให้อาสาสมัครสาธารณสุข สามารถปฏิบัติงานได้
อย่างมีประสิทธิผล และชุมชนมีความเข้มแข็ง 

 1.5 แผนงาน/ โครงการที่เกี่ยวข้อง 
 1) แผนงานพัฒนาคุณภาพชีวิตคนไทยทุกกลุ่มวัย 

 1.1 โครงการพัฒนาและสร้างเสริมศักยภาพคนไทย 
- กลุ่มสตรีและเด็กปฐมวัย 
- กลุ่มวัยเรียนและวัยรุ่น 
- กลุ่มวัยท างาน 
- กลุ่มวัยผู้สูงอายุ 

 2) แผนงานปูองกันควบคุมโรคและภัยสุขภาพ  
 2.1 โครงการพัฒนาระบบการตอบโต้ภาวะฉุกเฉินและภัยสุขภาพ 

 2.2 โครงการควบคุมโรคติดต่อ 
 2.3 โครงการควบคุมโรคไม่ติดต่อและภัยสุขภาพ 

 3) แผนงานลดปัจจัยเสี่ยงด้านสุขภาพ  
3.1 โครงการส่งเสริมและพัฒนาความปลอดภัยด้านอาหาร 
3.2 โครงการลดปัจจัยเสี่ยงด้านสุขภาพ 
3.3 โครงการคุ้มครองผู้บริโภคด้านผลิตภัณฑ์สุขภาพและบริการสุขภาพ 

 4) แผนงานบริหารจัดการสิ่งแวดล้อม  
4.1 โครงการบริหารจัดการขยะและสิ่งแวดล้อม 
4.2 โครงการคุ้มครองสุขภาพประชาชนจากมลพิษสิ่งแวดล้อมในพ้ืนที่เสี่ยง (Hot Zone) 

 
ยุทธศาสตร์ที่ 2: สร้างความเป็นธรรม ลดความเหลื่อมล้ าในระบบบริการสุขภาพ  
    (Service Excellence) 

ระบบบริการสุขภาพของไทยมีการพัฒนาและขยายการให้บริการในทุกมิติอย่างต่อเนื่อง ในช่วงหลาย
ทศวรรษที่ผ่านมา มีหน่วยบริการครอ บคลุมทุกพ้ืนที่เชื่อมต่อกันตั้งแต่ปฐมภูมิ ทุติยภูมิ ตติยภูมิ บริการเฉพาะ
ทาง เครือข่ายระบบการส่งต่อ และมีระบบสนับสนุนที่ส าคัญ คือ ระบบก าลังคน ยาและเทคโนโลยีทางการ
แพทย์ และระบบการเงินการคลัง แต่ในช่วงระยะเวลาที่ผ่านมา ระบบบริการสุขภาพของไทยยังประสบปัญหา
ที่ส าคัญหลายอย่าง เช่น ประสิทธิภาพการรักษา คุณภาพบริการ ความเป็นธรรม การจัดสรรทรัพยากรและ
บุคลากรทางการแพทย์ การกระจายบุคลากรที่ไม่สอดคล้องกับระบบบริการของพ้ืนที่ ความไม่เป็นธรรมในการ
กระจายเครื่องมือแพทย์ที่มีราคาแพงและเทคโนโลยีชั้นสูง ท าให้การเข้าถึงเทคโนโลยีรา คาแพงมีความแตกต่าง
ระหว่างกลุ่มคนและภูมิภาคอยู่ค่อนข้างมาก ความแออัดของผู้ปุวยที่มารอรับบริการ โดยมีผู้ปุวยมารับบริการ
เพ่ิมข้ึนจาก 125.5 ล้านครั้งในปี 2555 เป็น 292.6 ล้านครั้ง ในปี 2558  ส่งผลให้ระยะเวลารอคอยการ
บริการบางโรคยังมีคิวยาวนาน ผู้ด้อยโอกาสไม่ได้รับการตอบสนองอย่างทั่วถึง ได้ยาท่ีคุณภาพแตกต่างกัน และ
เกิดปัญหาข้อร้องเรียนบ่อย และการเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้นทั้งด้านสังคมและเศรษฐกิจ เทคโนโลยีด้านต่างๆ 
การด ารงชีวิตที่เปลี่ยนแปลงไปสู่สังคมเมือง ส่งผลกระทบต่อสุขภาพทั้งร่างกายและสุขภาพจิต ในปี 2556 
ประชากรเขตเมืองมีสูงถึง ร้อยละ 53.55 และมีแนวโน้มเพ่ิมข้ึนเรื่อยๆ ในขณะที่การให้บริการสาธารณสุขขั้น
พ้ืนฐานในเขตเมืองยังเป็นปัญหา คนในเขตเมืองเข้าถึงบริการเพียงบางส่วน ดังนั้นจึงให้ความส าคัญกับการ
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ปฏิรูประบบบริการปฐมภูมิที่มีแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวกระจายครอบคลุมทุกพ้ื นที่เพ่ือดูแลประชาชนใน
สัดส่วนที่เหมาะสม เร่งรัดพัฒนาระบบบริการปฐมภูมิทั้งในเขตเมืองและชนบท พัฒนาความร่วมมือในด้าน
วิชาการ การวิจัย และการจัดบริการด้านการแพทย์และสาธารณสุขทุกระดับกับมหาวิทยาลัย องค์กรปกครอง
ส่วนท้องถิ่นในพื้นที่และหน่วยงานอื่นๆท่ีให้บริการสุข ภาพ ยกระดับการให้บริการด้านสุขภาพโดยการพัฒนา
และขยายขีดความสามารถของหน่วยบริการ ทุกระดับตั้งแต่ปฐมภูมิ ทุติยภูมิ ตติยภูมิ และตติยภูมิขั้นสูง 
ตลอดจนความเชี่ยวชาญด้านการแพทย์เฉพาะทาง สร้างศูนย์ความเชี่ยวชาญระดับสูงกระจายในพ้ืนที่เขตสุขภาพ 
จัดท าแผนการลงทุนเพ่ือ พัฒนาโครงสร้างพื้นฐานของการให้บริการด้านการแพทย์และสาธารณสุขให้มีความ
ทันสมัยมากข้ึน มีเทคโนโลยีทางการแพทย์ที่เหมาะสมและคุ้มค่าในทุกพ้ืนที่เขตสุขภาพ มีระบบส่งต่อที่รวดเร็ว
มีประสิทธิภาพ พัฒนาระบบการแพทย์ฉุกเฉินให้ประชาชนสามารถเข้าถึงบริการได้สะดวก ไม่เป็นภาร ะเรื่อง
ค่าใช้จ่าย พัฒนาศูนย์กลางด้านสุขภาพ บริการ และผลิตภัณฑ์สุขภาพนานาชาติ พัฒนาบริการในเขตเศรษฐกิจ
พิเศษและการเข้าถึงบริการด้านสุขภาพในพ้ืนที่ชายแดนใต้ สร้างความสัมพันธ์ที่ดีและการไกล่เกลี่ย ลดความ
ขัดแย้งระหว่างผู้รับบริการและผู้ให้บริการเมื่อเกิดภาวะไม่ พึงประสงค์ สร้างความเข้าใจที่ถูกต้องตรงกัน
ระหว่างบุคลากรทางการแพทย์และประชาชนในเรื่องกระบวนการรักษา สิทธิประโยชน์ และความคาดหวัง 
เพ่ือผู้ให้บริการสามารถปฏิบัติงานอย่างมีความสุข ผู้รับบริการมีความพึงพอใจ 

 2.1 วัตถุประสงค ์
 2.1.1 เพ่ือสร้างและพัฒนาระบบบริการปฐมภูมิที่มีแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวประจ าให้ครบทุกแห่ง  
เพ่ือ เพิ่มความเป็นธรรมในการเข้าถึงบริการและคุณภาพในการดูแลประชาชน  
 2.1.2 เพ่ือยกระดับขีดความสามารถของหน่วยบริการทุกระดับให้มีคุณภาพ ตามมาตรฐาน มีความ
เป็นธรรม ตอบสนองต่อความต้องการของประชาชนและสามารถเข้าถึงบริการได้อย่างทั่วถึง ทัดเทียมกัน 
 2.1.3 เพ่ือสร้างความเข้มแข็งและสามารถในการแข่งขันให้กับระบบสุขภาพของประเทศ 
 2.1.4 เพ่ือลดความเหลื่อมล้ าในการได้รับบริการด้านการแพทย์และสาธารณสุข 

 2.2 เป้าหมายการพัฒนา  
 2.2.1 จัดกลุ่มหน่วยบริการปฐมภูมิ (Primary Care Cluster) 1 Cluster ประกอบด้วย ทีมแพทย์
เวชศาสตร์ครอบครัว 3 ทีม ให้การดูแลรับผิดชอบประชากรประมาณ 30,000 คน และขยายความ
ครอบคลุมและยกระดับคุณภาพบริการของหน่วยบริการปฐมภูมิทั้งในเขตเมืองและเขตชนบท โดยให้มีแพทย์
เวชศาสตร์ครอบครัว และทีมสุขภาพประจ าให้ครบทุกแห่ง  เพ่ือการบริการทั้งเชิงรับ เชิงรุก และการบริการ
ต่อเนื่อง 
 2.2.2 ลดความเหลื่อมล้ าและเพ่ิมโอกาสในการเข้าถึงบริการด้านสุขภาพทุกระดับ ที่ตอบสนองต่อ
ความจ าเป็นด้านสุขภาพของประชาชนทุกกลุ่ม  
 2.2.3 สร้างความร่วมมือทางวิชาการและการใช้ทรัพยากรร่วมกัน ในการจัดบริการด้านสุ ขภาพทุก
ระดับตั้งแต่ปฐมภูมิ ทุติยภูมิและตติยภูมิ ของทุกภาคส่วน ทั้งภาครัฐ เอกชน องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นและ
ภาคส่วนอื่นๆ เพ่ือการให้เกิดนวัตกรรมและการใช้ทรัพยากรที่คุ้มค่า เกิดประโยชน์สูงสุด 
 2.2.4 จัดบริการด้านการแพทย์และสาธารณสุขให้กับประชากรที่เป็นกลุ่มเ ปูาหมายเฉพาะและ 
ประชากรที่อยู่ในพื้นท่ีห่างไกลทุรกันดาร เช่น ประชากรในพ้ืนที่สูง พ้ืนที่เกาะ พื้นที่ชายขอบของประเทศ 
Stateless คนพิการ เป็นต้น 

 



50 
 

 2.3 ตัวชี้วัด 
 2.3.1 ความครอบคลุมของหน่วยบริการปฐมภูมิ (PCC) ที่มีทีมแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว (ร้อยละ 
100) 
 2.3.2 จ านวนศูนย์แพทย์เชี่ยวชาญเฉพาะทาง 4 สาขาหลัก (มะเร็ง หัวใจ อุบัติเหตุ ทารกแรกเกิด) 
ใน 12 เขตสุขภาพ (มีครบทั้ง 4 สาขาทุกเขตสุขภาพ) 
 2.3.3 อัตราส่วนเตียง(ในระบบประกันสุขภาพภาครัฐ)ต่อประชากรภาพรวมทั้งประเทศ (ไม่น้อยกว่า 
2 : 1,000) และการกระจายระหว่างพ้ืนที่ (แตกต่างกันไม่เกิน ร้อยละ 10) 
 2.3.4 ระยะเวลารอคอยในการรับการรักษาพยาบาลที่แผนกผู้ปุวยนอก (ลดลงร้อยละ 30 จาก
ค่าเฉลี่ยของปี 2557, 2558, 2559)  
 2.3.5 อัตราการส่งต่อออกนอกเขตสุขภาพ (ลดลงร้อยละ 50) 

 2.4 มาตรการ/ แนวทางการพัฒนา 
 2.4.1 จัดกลุ่มหน่วยบริการปฐมภูมิ  (Primary Care Cluster) ให้เป็นเครือข่ายการดูแลประชาชนที่
อยู่ในเขตรับผิดชอบร่วมกัน เป็นการประจ า ต่อเนื่อง ด้วยทีมสุขภาพ (สหสาขาวิชาชีพ ) โดยให้ Primary Care 
Cluster 1 Cluster ประกอบด้วย ทีมแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว 3 ทีม ให้การดูแลรับผิดชอบประชากร
ประมาณ 30,000 คน (1 ทีม ต่อประชากร 10,000 คน) ให้บริการทุกคน ทุกท่ี ทุกเวลา ด้วยเทคโนโลยีที่
เหมาะสม 

 2.4.2 เพิ่มขีดความสามารถของหน่วยบริการทุกระดับ ให้เป็นไปตามมาตรฐานบริการด้าน
การแพทย์และสาธารณสุข และความเชี่ยวชาญแต่ละระดับ  

  (1) พัฒนาระบบบริการตามแผนพัฒนาระบบบริการสุข ภาพ (Service Plan) โดย
เชื่อมโยงทุกระดับบริการให้ไร้รอยต่อ ลดช่องว่างของการบริการสุขภาพ (Service Gap) เพ่ือลดปัญหาสุขภาพ 

  (2) พัฒนาระบบบริการด้านสุขภาพที่มีความจ าเพาะและเหมาะสมกับปัญหาสุขภาพใน
ทุกระดับ เช่น ระบบการแพทย์ฉุกเฉิน ระบบการดูแลระยะยาวในคนสูงวัย คนพิการและผู้ปุวยเรื้อรัง การดูแล
ประคับประคอง การดูแลผู้ปุวยในระยะสุดท้ายของชีวิต 

  (3) พัฒนาระบบเครือข่ายการส่งต่อทุกระดับให้มีประสิทธิภาพ 

  (4) พัฒนาระบบบริการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ผสมผสาน  ให้มีการจัดบริการ OPD 
แพทย์แผนไทยคู่ขนาน OPD ปกติในโรงพยาบาลทุกระดบั (รพศ./รพท./รพช.) มีระบบการแพทย์แผนไทยและ
การแพทย์ผสมผสานในการดูแลผู้ปุวยโรคเรื้อรังและผู้สูงอายุในหน่วยบริการปฐมภูมิ มีการใช้ยาสมุนไพรที่ได้
คุณภาพและมาตรฐานทดแทนการน าเข้ายาจากต่างประเทศ 

  (5) ส่งเสริมการจัดบริการสุขภาพนานาชาติ (Medical & Wellness Hub) ที่ไม่
ก่อให้เกิดผลกระทบต่อบริการสุขภาพโดยรวมของคนไทย โดยเน้นการสนับสนุนกิจการสปา การส่งเสริม
สุขภาพ การแพทย์แผนไทย ผลิตภัณฑ์สุขภาพและสมุนไพรไทย 

 2.4.3 พัฒนาความร่วมมือกับภาคีเครือข่ายและพันธมิตรในการจัดบริการด้านสุขภาพ  เพ่ือสร้าง
ความเข้มแข็งให้กับระบบสุขภาพ สามารถแข่งขันได้ในเวทีระหว่างประเทศ 
  (1) บูรณาการการจัดท าแผนงาน/โครงการพัฒนาด้านการแพทย์และสาธารณสุข  ร่วมกัน
ระหว่างกระทรวงสาธารณสุข มหาวิทยาลัยที่มีโรงพยาบาล สถาบันและหน่วยงานบริการทางการแพทย์และ
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สาธารณสุข  ตลอดจนสถานพยาบาลภาคเอกชน เพ่ือการจัดสรรและกระจายทรั พยากรได้อย่างคุ้มค่า ไม่
ซ้ าซ้อน 
  (2) สร้างกลไกประชารัฐ ในการจัดบริการด้านสุขภาพ ใช้ทรัพยากรที่มีอยู่ให้เกิดความคุ้มค่า 

 2.4.4 สร้างระบบคุณภาพและความปลอดภัยของผู้ป่วย (Patient Safety) และการลดปัญหา
การฟ้องร้อง ในหน่วยบริการทุกระดับ  

 2.4.5 พัฒนาระบบการประเมินเพื่อการตัดสินใจในการใช้เทคโนโลยีด้านสุขภาพ (HTA) 

 อย่างมีประสิทธิผล 

 2.4.6 ส่งเสริมและสนับสนุนการวิจัยเพื่อพัฒนาเทคโนโลยีและผลิตภัณฑ์สุขภาพ  ให้มีนวัตกรรม
ใหม่ๆเพ่ือการพ่ึงพาตนเองด้านสุขภาพ 

 2.5 แผนงาน/ โครงการที่เกี่ยวข้อง 
1) แผนงานพัฒนาระบบการแพทย์ปฐมภูมิ (Primary Care Cluster)  
 1.1 โครงการพัฒนาระบบการแพทย์ปฐมภูมิและเครือข่ายระบบสุขภาพระดับอ าเภอ (DHS) 
2) แผนงานพัฒนาระบบบริการสุขภาพ (Service Plan)  
 2.1 โครงการพัฒนาระบบบริการสุขภาพ สาขาโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง 
 2.2 โครงการปูองกันและควบคุมการดื้อยาต้านจุลชีพและการใช้ยาอย่างสมเหตุสมผล 
 2.3 โครงการพัฒนาศูนย์ความเป็นเลิศทางการแพทย์ 
 2.4 โครงการพัฒนาระบบบริการสุขภาพ สาขาทารกแรกเกิด 
 2.5 โครงการดูแลผู้สูงอายุ ผู้พิการและผู้ด้อยโอกาส แบบประคับประคอง 
 2.6 โครงการพัฒนาระบบบริการการแพทย์แผนไทยฯ 
 2.7 โครงการพัฒนาระบบบริการสุขภาพ สาขาสุขภาพจิตและจิตเวช 
 2.8 โครงการพัฒนาระบบบริการสุขภาพ 5 สาขาหลัก 
 2.9 โครงการพัฒนาระบบบริการสุขภาพ สาขาโรคหัวใจ 
 2.10 โครงการพัฒนาระบบบริการสุขภาพ สาขาโรคมะเร็ง 
 2.11 โครงการพัฒนาระบบบริการสุขภาพ สาขาโรคไต 
 2.12 โครงการพัฒนาระบบบริการสุขภาพ สาขาจักษุวิทยา 
 2.13 โครงการพัฒนาระบบการดูแลสุขภาพช่องปาก 
 2.14 โครงการพัฒนาระบบบริการสุขภาพ สาขาปลูกถ่ายอวัยวะ 
3) แผนงานพัฒนาระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินครบวงจรและระบบการส่งต่อ  
 3.1 โครงการพัฒนาระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินครบวงจรและระบบการส่งต่อ  
4) แผนงานพัฒนาคุณภาพหน่วยงานบริการด้านสุขภาพ 
 4.1 โครงการพัฒนาและรับรองคุณภาพตามมาตรฐาน (HA) ส าหรับสถานพยาบาล 
 4.2 โครงการพัฒนาคุณภาพ รพ.สต. 
5) แผนงานพัฒนาตามโครงการพระราชด าริและพ้ืนที่เฉพาะ  
 5.1โครงการพัฒนา รพ.เฉลิมพระเกียรติ 80 พรรษา และรพ.สมเด็จพระยุพราช 
 5.2 โครงการพัฒนาเขตเศรษฐกิจพิเศษและสุขภาพแรงงานข้ามชาติ (Migrant Health) 
 5.3 โครงการเพิ่มการเข้าถึงบริการด้านสุขภาพในชายแดนใต้ 



52 
 

6) แผนงานพัฒนาประเทศไทย 4.0 ด้านสาธารณสุข  
 6.1 โครงการพัฒนาสถานบริการด้านสุขภาพ 
 6.2 โครงการพัฒนาผลิตภัณฑ์สุขภาพและเทคโนโลยีทางการแพทย์ 
 
 

ยุทธศาสตร์ที่ 3 พัฒนาและสร้างกลไกเพื่อเพ่ิมประสิทธิภาพการบริหารจัดการก าลังคน 
    ด้านสุขภาพ (People Excellence) 
  

 ก าลังคนด้านสุขภาพ เป็นองค์ประกอบที่ส าคัญในระบบสุขภาพเป็นกลไกหลักในการบรรลุเปูาหมาย
การมีสุขภาพดีของประชาชน ปัญหาในระบบบริการสุขภาพท่ีส าคัญประการ หนึ่งคือ ความเป็นธรรมในการ
กระจายก าลังคนด้านสุขภาพ แม้สถานการณ์การกระจายก าลังคนจะได้รับการแก้ปัญหาไประดับหนึ่งแล้ว แต่
พบว่าในบางสายงานยังมีปัญหาความไม่เหมาะสมของการกระจายตัว นอกจากนี้ปัญหาการสูญเสียก าลังคน
ด้านสุขภาพออกจากระบบยังมีอย่างต่อเนื่อง การผลิตและพั ฒนาก าลังคนด้านสุขภาพไม่สอดคล้องกับความ
ต้องการของระบบสุขภาพ ปัญหาผลิตภาพของก าลังคนและการธ ารงรักษา ปัญหาความเหลื่อมล้ าเรื่อง
ค่าตอบแทนที่มีความไม่เป็นธรรมระหว่างวิชาชีพ ปัญหาด้านข้อมูลก าลังคนที่ยังไม่สามารถเชื่อมโยงฐานข้อมูล
กันในทุกภาคส่วนทั้งภาครัฐ ภาคเอกชน องค์กรวิชาชีพต่างๆ จึงท าให้ไม่มีข้อมูลที่ถูกต้อง ครบถ้วนเป็นปัจจุบัน 
และเป็นข้อมูลที่มีประสิทธิภาพเพียงพอเพ่ือการวางแผนและบริหารจัดการก าลังคนด้านสุขภาพ  ดังนั้นจึงให้
ความส าคัญกับการปฏิรูประบบและกลไกการบริหารจัดการก าลังคนด้านสุขภาพในทุกระดับ พัฒนาระบบ
ข้อมูล สารสนเทศด้านก าลังคน การวางแผนก าลังคนด้านสุขภาพ สนับสนุนการวางแผนผลิตและพัฒนา
ก าลังคนให้มีความเป็นเลิศ เชี่ยวชาญในวิชาชีพ มีทักษะการท างานเป็นทีมสุขภาพ มีคุณธรรมและจริยธรรม 
เคารพศักดิ์ศรีความเป็นมนุษย์ มีคุณภาพชีวิตและมีความสุขในการท างาน ใส่ใจในการเรียนรู้ต่อ เนื่องตลอด
ชีวิต สอดคล้องกับการศึกษาวิชาชีพแบบ Transformative Learningในศตวรรษท่ี 21 ส่งเสริมความร่วมมือ
ระหว่างภาครัฐ องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น สภาวิชาชีพ หน่วยผลิตและพัฒนาก าลังคนด้านสุขภาพ 
ภาคเอกชนและภาคประชาสังคม ให้มีบทบาทร่วมกันในการวางแผนการผลิต เร่งผลิต และพัฒนาก าลังคนด้าน
สุขภาพให้มีปริมาณเพียงพอและมีคุณภาพ มีการกระจายก าลังคนที่เหมาะสมเป็นธรรมและทั่วถึง การธ ารง
รักษาและการบริหารจัดการก าลังคนด้านสุขภาพให้มีความเพียงพอ ความเป็นธรรม ตอบสนองต่อความ
ต้องการด้านสุขภาพของประชาชนอย่างแท้จริง  

 3.1 วัตถุประสงค ์
 3.1.1 เพ่ือวางแผนก าลังคนด้านสุขภาพที่สอดรับกับการออกแบบระบบสุขภาพและความจ าเป็นด้าน
สุขภาพของประชาชนแต่ละพ้ืนที่ และทิศทางระบบสุขภาพของประเทศ 
 3.1.2 เพ่ือบูรณาการระบบการผลิตก าลังคนด้านสุขภาพของประเทศให้ตั้งอยู่บนฐานของความ
ร่วมมือระหว่างผู้ผลิต และผู้ใช้ก าลังคนด้านสุขภาพท้ังภาครัฐและเอกชน 
 3.1.3 เพ่ือสร้างกลไกและระบบการบริหารจัดการก าลังคนด้านสุขภาพ รวมทั้งระบบการติดตามและ
ประเมินผลการบริหารจัดการก าลังคนด้านสุขภาพในทุกระดับ 
 3.1.4 เพ่ือสร้างเครือข่ายก าลังคนด้านสุขภาพ ที่ประกอบด้วยภาครัฐ เอกชน องค์กรปกครองส่วน
ท้องถิน่ และภาคประชาชน 
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 3.2 เป้าหมายการพัฒนา 
 3.2.1 มีการวางแผนและการกระจายก าลังคนด้านสุขภาพท่ีเหมาะสม ครอบคลุมตามความต้องการ 
เชื่อมโยงการผลิต การพัฒนาศักยภาพและการประเมินผล 
 3.2.2 มีกลไกในการบูรณาการระดับประเทศ ในการก าหนดนโยบายและยุทธศาสตร์ก าลังคนด้าน
สุขภาพของประเทศอย่างเป็นรูปธรรม  
 3.2.3 มีระบบการบริหารจัดการก าลังคนและการธ ารงรักษาก าลังคนด้านสุขภาพท่ีมีประสิทธิภาพ 
 3.2.4 มีเครือข่ายก าลังคนด้านสุขภาพเข้มแข็ง 

 3.3 ตัวชี้วัด 
 3.3.1 อัตราส่วนก าลังคนด้านสุขภาพต่อประชากร 
  แพทย์ 1 : 1,800 
  ทันตแพทย์ 1 : 6,500 
  เภสัชกร 1 : 3,500 
  พยาบาลวิชาชีพ 1 : 400 
 3.3.2 สัดส่วนแพทย์ต่อประชากรระหว่างพื้นที่ (แตกต่างกันไม่เกินร้อยละ 20) 
 3.3.3 ขีดความสามารถของบุคลากรด้านสุขภาพ (อยู่ในระดับ 1 ใน 5 ของเอเชีย)  
 3.3.4 ระดับความสุขในการปฏิบัติงานของบุคลากรด้านสุขภาพ (ไม่น้อยกว่าร้อยละ 80) 

 3.4 มาตรการ/ แนวทางการพัฒนา 
 3.4.1 พัฒนาระบบและกลไกการขับเคลื่อนการบริหารจัดการ การบูรณาการ  เพ่ือก าหนดทิศ
ทางการจัดการก าลังคนด้านสุขภาพในภาพรวมของประเทศได้อย่างเป็นระบบและมีประสิทธิผล 
 (1) วางแผนก าลังคนด้านสุขภาพ  โดยค านึงถึงความแตกต่างของบริบทและคว ามต้องการ
ด้านสุขภาพของแต่ละพ้ืนที่ และสอดรับกับ แผนการพัฒนาระบบบริการสุขภาพ (Service Plan) 
 (2) พัฒนาระบบข้อมูลสารสนเทศด้านก าลังคนให้ครบถ้วน ครอบคลุม เป็นปัจจุบัน สามารถ
เชื่อมโยงระหว่างหน่วยงาน เพ่ือให้ได้ข้อมูลก าลังคนระดับประเทศที่ถูกต้อง ครบถ้วน เป็นปัจจุ บัน สามารถ
น าไปใช้ประโยชน์ในการวางแผนและบริหารระบบก าลังคนด้านสุขภาพ 
 (3) พัฒนาระบบการธ ารงรักษาก าลังคนด้านสุขภาพ  โดยปรับค่าตอบแทนที่เป็นธรรม 
สะท้อนผลการปฏิบัติงาน สามารถสร้างแรงจูงใจในการท างานได้อย่างมีประสิทธิภาพ มีระบบการวางแผน
บันไดความก้าวหน้าอาชีพ และรูปแบบการจ้างงานที่ยืดหยุ่น 
 (4) สร้างสภาพแวดล้อมให้เอื้อต่อการปฏิบัติงาน และเป็น happy work place 
 (5) ปรับปรุงกฎหมาย ระเบียบ ข้อบังคับต่างๆที่เก่ียวข้องกับการบริหารจัดการก าลังคน 

 3.4.2 เร่งผลิตและพัฒนาก าลังคนด้านสุขภาพ  
 (1) วางแผนการผลิต ให้มีปริมาณท่ีเพี ยงพอ พัฒนากระบวนการผลิต (หลักสูตร การรับและ
คัดเลือกนักศึกษา)ให้มีประสิทธิภาพ มีการกระจายก าลังคนที่เหมาะสมเป็นธรรมและทั่วถึง 
 (2) สนับสนุนให้มีกลไกประชารัฐ ร่วมในการบริหารจัดการก าลังคนด้านสุขภาพในเขตสุขภาพ 
 (3) พัฒนากลไกการดูแลการผลิตและการประกอบวิชาชีพ ให้ได้มาตรฐาน มีคุณธรรม
จริยธรรม 
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 (4) สร้างความเข้มแข็งของบุคลากรด้านสุขภาพ  โดยการพัฒนาศักยภาพ เสริมทักษะ มีการ
จัดการความรู้อย่างเป็นระบบและต่อเนื่องให้ทันต่อสถานการณ์การเปลี่ยนแปลง 

 3.4.3 สร้างกลไกการสื่อสารและภาคีเครือข่ายก าลังคนด้านสุขภาพ 
 (1) พัฒนาระบบการสื่อสารองค์กร เพ่ือส่งเสริมการรับรู้และความเข้าใจในทิศทางเดียวกัน 
 (2) พัฒนาเครือข่ายก าลังคนด้านสุขภาพให้เข้มแข็ง และยั่งยืน 

 3.5 แผนงาน/ โครงการที่เกี่ยวข้อง 
 แผนงานการพัฒนาระบบบริหารจัดการก าลังคนด้านสุขภาพ  
  1. โครงการพัฒนาการวางแผนก าลังคนด้านสุขภาพ  
  2. โครงการผลิตและพัฒนาก าลังคนด้านสุขภาพสู่ความเป็นมืออาชีพ 
  3. โครงการเพิ่มประสิทธิภาพการบริหารจัดการก าลังคน 
  4. โครงการพัฒนาเครือข่ายก าลังคนด้านสุขภาพ 

 
ยุทธศาสตร์ที่ 4 พัฒนาและสร้างความเข้มแข็งในการอภิบาลระบบสุขภาพ  
                   (Governance Excellence) 
 สถานการณ์ปัญหาการอภิบาลในระบบสุขภาพเกิดขึ้นและสะสมเรื่อยมา การขาดเอกภาพเชิงนโยบาย 
ต่างคนต่างท า ขาดการก าหนดเปูาหมายร่วม ความเป็นคู่ขัดแย้ง ความไม่ไว้วางใจระหว่างกันในระดับนโยบาย 
ทั้งฝุายการเมือง และข้าราชการประจ า ท าให้ขาดความร่วมมือ ขาดการประสานงาน ตลอ ดจนกลไกต่างๆที่
ตั้งขึ้นตามกฎหมายขาดประสิทธิภาพ ไม่มีประสิทธิผล โครงสร้างการท างานท่ีมีความซ้ าซ้อน ปัญหาธรรมาภิ
บาลในการแต่งตั้งโยกย้ายยังมีปรากฏอยู่เนืองๆ การจัดซื้อจัดจ้างที่ถูกแทรกแซง ขาดกลไกการเฝูาระวัง
ตรวจสอบ ถ่วงดุลและทัดทานเมื่อมีสิ่งไม่ถูกต้องเกิดขึ้น  ระบบข้อมูลสารสนเทศด้านสุขภาพมีความซ้ าซ้อน 
กระจัดกระจาย ไม่สามารถน ามาใช้ประโยชน์ได้ ผู้บริหารไม่สามารถน าข้อมูลมาใช้ในการตัดสินใจได้อย่างมี
ประสิทธิภาพ ขาดการก าหนดมาตรฐานด้านข้อมูลที่ส าคัญ การบริหารจัดการระบบเทคโนโลยีสารสนเทศขาด
ความเชี่ยวชาญ ขาดกลไกในการดูแล การเงินการคลังด้านสุขภาพ ประกอบในปัจจุบัน ประเทศไทยอยู่ในช่วง
ของการปฏิรูปประเทศให้มีความม่ันคง มั่งค่ัง ยั่งยืน มีการจัดท าแผนการปฏิรูปด้านสาธารณสุข ดังนั้นจึงให้
ความส าคัญกับการปฏิรูปกลไกการบริหารจัดการระบบสุขภาพให้เกิดความเป็นเอกภาพ มีธรรมาภิบาล จัดตั้ง
กลไกท่ีมีหน้าที่ในการก าหนดนโยบายและก ากับทิศทางด้านสุขภาพของประเทศ ปรับปรุงระบบหลักประกัน
สุขภาพถ้วนหน้าให้มีประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น สร้างความสมดุลระหว่างผู้ซื้อและผู้ให้บริการ ก าหนดทิศทาง
การเงินการคลังด้านสุขภาพของประเทศได้อย่างมีประสิทธิภาพ บริหารจัดการทรัพยากรให้มีการกระจายอย่าง
เหมาะสม มีระบบข้อมูลสุขภาพท่ีครบถ้วน ครอบคลุม ทันเวลา สามารถใช้ประโยชน์ได้ สร้างระบบยา 
เวชภัณฑ์และเทคโนโลยีทางการแพทย์ที่มีประสิทธิภาพและประสิทธิผล ส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผล 
ส่งเสริมให้มีกลไประชารัฐเข้ามามีส่วนร่วมในการบริการด้านสุข ภาพ สร้างกลไกการบูรณาการแผนงาน /
โครงการ กิจกรรม และการใช้ทรัพยากรร่วมกันระหว่างหน่วยงานด้านสุขภาพท้ังภาครัฐและเอกชน รวมถึง
องค์กรต่างๆในระดับท้องถิ่น สนับสนุนการวิจัยด้านการแพทย์และสาธารณสุขที่เป็นปัญหาที่ส าคัญของ
ประเทศ ให้สามารถน าผลการวิจัย/นวัตกรรมมาใช้ในการพัฒนางานด้านสุขภาพ 
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 4.1 วัตถุประสงค ์
 4.1.1 เพ่ืออภิบาลระบบสุขภาพอย่างมีธรรมาภิบาล เป็นเอกภาพ อันจะส่งผลให้มีความม่ันคง ยั่งยืน
ของระบบสุขภาพ 
 4.1.2 เพ่ือพัฒนาระบบสนับสนุนการบริการสุขภาพ ระบบข้อมูลข่าวสารด้านสุขภาพ การเงินการคลัง
ด้านสุขภาพ รวมถึงยาและเทคโนโลยีด้านสุขภาพ 

 4.2 เป้าหมายการพัฒนา 
 4.2.1 มีการจัดตั้งกลไกที่ท าหน้าที่ก าหนดนโยบายด้านสุขภาพระดับชาติ 
 4.2.2 มีกลไกบริหารจัดการทรัพยากรสุขภาพท่ีเหมาะสม และเปิดโอกาสให้ภาคเอกชนเข้ามามีส่วน
ร่วมในการพัฒนาระบบสุขภาพของประเทศ 

 4.3 ตัวชี้วัด 
 4.3.1 ความครอบคลุมของหน่วยงานด้านสุขภาพทีผ่่านเกณฑ์การประเมิน ITA (Integrity and 
Transparency Assessment) (มากกว่าร้อยละ 80) 
 4.3.2 ระดับการใช้ประโยชน์ได้ท้ังการบริหารจัดการและบริการประชาชนของระบบข้อมูลสุขภาพ 
ครอบคลุมประเด็นข้อมูลที่ส าคัญ (ใช้ประโยชน์ได้ในระดับนโยบายและการปฏิบัติ) 
 4.3.3 จ านวนผลงานวิจัย/ นวัตกรรม ด้านสุขภาพท่ีสามารถน าไปใช้ประโยชน์ได้ (เพ่ิมข้ึนร้อยละ 5) 
 4.3.4 สัดส่วนมูลค่าการน าเข้ายาและเทคโนโลยีด้านสุขภาพ (ไม่เพ่ิมข้ึน) 

 4.4 มาตรการ/ แนวทางการพัฒนา 
 4.4.1 สร้างระบบธรรมาภิบาลและการจัดการความรู้ 
 (1) สร้างกลไกระดับชาติในการดูแลระบบบริการสุขภาพให้เกิดเอกภาพ 
 (2) ส่งเสริมการบริหารจัดการทรัพยากรสุขภาพ อย่างมีธรรมาภิบาล สนับสนุนให้มีการบูร
ณาการแผนงาน/โครงการ กิจกรรม และการใช้ทรัพยากรร่วมกันระหว่างหน่วยงานด้านการแพทย์และ
สาธารณสุขทั้งภาครัฐ เอกชน และท้องถิ่น 
 (3) ส่งเสริมให้เกิดกลไกประชารัฐ ในการร่วมลงทุนด้านการให้บริการทางการแพทย์และ
สาธารณสุข บนพ้ืนฐานประโยชน์ของประชาชน 

 (4) ปรับปรุงกฎหมาย ระเบียบ ข้อบังคับ ที่เก่ียวข้องด้านสุขภาพให้ทันต่อสถานการณ์  และ
สามารถบังคับใช้ได้อย่างมีประสิทธิผล 

4.4.2 ส่งเสริมระบบการวิจัยและการสร้างนวัตกรรมด้านสุขภาพ  
 (1) สนับสนุนการวิจัยและการสร้างนวัตกรรม ให้สอดคล้องกับสภาพปัญหาที่ส าคัญ อาทิเช่น

การวิจัยด้านยาและวัคซีน การวิจัยในมนุษย์และการจัดการความรู้เพ่ือน ามาใช้พัฒนางานด้านการแพทย์และ
การสาธารณสุข 

 (2) ส่งเสริมและสนับสนุนการวิจัยสมุนไ พรไทยอย่างครบวงจร เพ่ือสร้างมูลค่าเพ่ิมให้แก่
ผลิตภัณฑ์แปรรูปจากสมุนไพรไทย ให้เกิดผลดีต่อเศรษฐกิจของประเทศอย่างชัดเจน  

4.4.3 พัฒนาระบบยา เวชภัณฑ์และเทคโนโลยีของประเทศ  สร้างเสริมความเข้มแข็งของระบบ
ข้อมูลข่าวสารด้านยาและเวชภัณฑ์และระบบขนส่ง ให้ประชาชนสามารถรับรู้ข้อมูล ให้สามารถพ่ึงพาตนเองได้ 
ประชาชนสามารถเข้าถึงยาและเวชภัณฑ์ เทคโนโลยีได้อย่างเหมาะสม  ให้มีการใช้ยาอย่างสมเหตุผล 
(Rational Drug Use: RDU) มีProduct champion ส่งเสริมการใช้ยาสมุนไพรไทยทดแทนยาแผนปัจจุบัน  
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4.4.4 เสริมสร้างกลไกและกระบวนการในการบริหารจัดการข้อมูลสุขภาพ  
 (1) สร้างมาตรฐานระบบข้อมูลสุขภาพที่สามารถแลกเปลี่ยนและเชื่อมโยง กันได้อย่างมี

ประสิทธิภาพ มาตรฐานโครงสร้างชุดข้อมูลสุขภาพ มาตรฐานระบบรายงาน มาตรฐานของ Data Itemและ
Data Value มาตรฐานการแลกเปลี่ยนข้อมูลสุขภาพและเครื่องมือที่ใช้เชื่อมโยงในหน่วยบริการทุกระดับ  

 (2) พัฒนาคลังข้อมูลสุขภาพ  ก าหนดรูปแบบการบริหารจัดการคลังข้อมูลในระบบบริการ
สุขภาพ (Big Data Management in Healthcare System) และมาตรฐานความปลอดภัยข้อมูลสุขภาพ 

 (3) พัฒนาระบบข้อมูลสุขภาพส่วนบุคคล (Personal Health Record: PHR) สร้างและ
เชื่อมต่อระบบทะเบียนอิเลคทรอนิกส์สุขภาพส่วนบุคคล เชื่อมโยงการให้บริการในโรงพยาบาลทุกระดับ 
เพ่ือให้ประชาชน/ผู้ปุวยสามารถใช้ประโยชน์ได้ 
 (4) พัฒนาเทคโนโลยีดิจิทัลด้านสุขภาพ เช่น Digital Health, Smart Device และน ามาใช้
ในการให้บริการประชาชน/ผู้ปุวย เพื่อเพ่ิมประสิทธิภาพในการรักษาพยาบาล  
 4.4.5 ปรับปรุงและพัฒนาระบบประกันสุขภาพ ให้มีประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น ทบทวนปรับปรุงชุด
สิทธิประโยชน์ ลดความเหลื่อมล้ าของ 3 กองทุน และให้ความส าคัญกับการบริการสุขภาพในระดับปฐม
ภูมิ 

4.4.6 สร้างและพัฒนากลไกการดูแลด้านการเงินการคลังสุขภาพของประ เทศ ให้มี S A F E: (มี
ความยั่งยืน (Sustainability) มีความเพียงพอ (Adequacy) มีความเป็นธรรม (Fairness) และ มีประสิทธิภาพ  
(Efficiency)) ตลอดจนมีระบบเฝูาระวังติดตามประเมินผลที่มีประสิทธิภาพ  

4.5 แผนงาน/ โครงการที่เกี่ยวข้อง 
1) แผนงานการพัฒนาระบบธรรมาภิบาลและคุณภาพการบริการจัดการภาครัฐ  
 1.1 โครงการประเมินคุณธรรมและความโปร่งใส 
 1.2 โครงการพัฒนาระบบควบคุมภายในและบริหารความเสี่ยง 
2) แผนงานการพัฒนาระบบข้อมูลสารสนเทศด้านสุขภาพ  
 2.1 โครงการพัฒนาระบบข้อมูลข่าวสารเทคโนโลยีสุขภาพแห่งชาติ (NHIS)  
 2.2 โครงการพัฒนาสุขภาพด้วยเศรษฐกิจดิจิทัล (Digital Economy) 
3) แผนงานการบริหารจัดการด้านการเงินการคลังสุขภาพ  
 3.1 โครงการลดความเหลื่อมล้ าของ 3 กองทุน 
 3.2 โครงการบริหารจัดการด้านการเงินการคลัง 
4) แผนงานการพัฒนางานวิจัยและองค์ความรู้ด้านสุขภาพ  
 4.1 โครงการพัฒนางานวิจัย 
 4.2 โครงการสร้างองค์ความรู้และการจัดการความรู้ด้านสุขภาพ 
5) แผนงานการปรับโครงสร้างและการพัฒนากฎหมายด้านสุขภาพ  
 5.1 โครงการปรับโครงสร้างและพัฒนากฎหมายด้านสุขภาพ 
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ส่วนที่ 6 
การขับเคลื่อนแผนพัฒนาสุขภาพแห่งชาติ ฉบับที่ 12  

(พ.ศ.2560 – 2564) สู่การปฏิบัต ิ
 

  จากข้อมูลการประเมินผลแผนพัฒนาสุขภาพแห่งชาติ ฉบับที่ 11 (พ.ศ. 2555 – 2559) 
การน านโยบายไปสู่การปฏิบัติในช่วงแผนพัฒนาสุขภาพแห่งชาติ ฉบับที่ 11(พ.ศ.2555 – 2559) ภายใต้
สถานการณ์ท่ีไม่ปกติทางเมืองของประเทศ ท าให้ความต่อเนื่องของนโยบายมีน้อยกว่าที่ควรจะเป็น นโยบาย
บางอย่างถูกยกเลิกหรือเปลี่ยนแปลงสาระส าคัญบางอย่างไป ปัจจัยที่ค้นพบเก่ียวข้องกับการน านโยบายไปสู่
การปฏิบัติในช่วงแผนพัฒนาสุขภาพแห่งชาติ ฉบับที่ 11(พ.ศ.2555 – 2559) มีดังต่อไปนี้ 

 1. ผู้ก าหนดนโยบายไม่เห็นความส าคัญของแผน 
 2. กระบวนการบริหารและการสื่อสารแผนสู่การปฏิบัติยังมีไม่เพียงพอ 
 3. ขาดการเชื่อมโยงระหว่างแผนพัฒนาสุขภาพแห่งชาติ กับแผนพัฒนาปกติอ่ืนๆ 
 4. ขาดการสนับสนุนขององค์กรในใช้แผนพัฒนาสุขภาพแห่งชาติ 
  

แนวทางการขับเคลื่อนแผนพัฒนาสุขภาพแห่งชาติ ฉบับที่ 12 (พ.ศ.2560 – 2564) สู่การปฏิบัติ  

 การน ายุทธศาสตร์การพัฒน าสุขภาพในช่วงแผนพัฒนาสุขภาพแห่งชาติ ฉบับที่ 12 (พ.ศ.2560 – 
2564) ไปปฏิบัติให้บรรลุตามเปูาหมายที่วางไว้ได้อย่างเป็นรูปธรรม เกิดประโยชน์ต่อการพัฒนางานด้าน
การแพทย์และสาธารณสุขของประเทศอย่างแท้จริง จ าเป็นต้องมีกระบวนการหรือขั้นตอน /แนวทางการ
ขับเคลื่อนแผนพัฒนาสุ ขภาพแห่งชาติ ฉบับที่ 12 (พ.ศ.2560 – 2564) และการบริหารความเสี่ยง สู่การ
ปฏิบัติ ที่ส าคัญ ดังนี้ 
 1. ด าเนินการสื่อสาร ประชาสัมพันธ์ สร้างความรู้ความเข้าใจ ให้ประชาคมสาธารณสุข องค์กร ภาคี
สุขภาพ ตระหนักและเข้าใจในสาระส าคัญของแผนพัฒนาสุขภาพแห่งชาติ ฉบับที่ 12 (พ.ศ.2560 – 2564) 
และพร้อมเข้าร่วมในการขับเคลื่อนแผนสู่การปฏิบัติ แม้ว่าระหว่างกระบวนการยกร่างจะมีการระดมความเห็น 
สร้างความเข้าใจในการร่างเนื้อหาสาระของแผนพัฒนาสุขภาพแห่งชาติ ฉบับที่ 12 (พ.ศ.2560 – 2564) 
ร่วมกันกับภาคีเครือข่ายจ านวนมาก แต่ก็คงไม่สามารถเข้าถึ งทุกคนที่เก่ียวข้องส าคัญได้ ความพยายามที่จะ
สร้างความเป็นเจ้าของร่วมจึงท าได้ระดับหนึ่งเท่านั้น การท าความเข้าใจต่อทิศทางและสาระหลักของการ
พัฒนาสุขภาพ จึงมีความจ าเป็นโดยอาจมีแนวทางดังนี้ 
 1.1 จัดส่งเอกสารให้ไปถึงภาคีเครือข่ายทั้งสถาบันและไม่ใช่สถาบันที่น่าจะเป็นผู้เล่น (Player) ในการ
ขับเคลื่อนแผนพัฒนาสุขภาพแห่งชาติ ฉบับที่ 12 (พ.ศ.2560 – 2564) ให้กว้างขวางมากที่สุด รวมถึงการ
สื่อสารช่องทางอ่ืนๆ เช่น Social network ใน website, web link รูปแบบต่างๆนอกจากการเผยแพร่ทาง
เอกสาร  
 1.2 จัดเวทีสร้างความเข้าใจ หาประเด็นและมาตรการที่มีล าดับความส าคัญ (Priority) เพ่ือเสนอฝุาย
ก าหนดนโยบายขับเคลื่อนผ่านช่องทางต่างๆหรือน าไปด าเนินการในส่วนที่เกี่ยวข้องตามบริบทของพ้ืนที่ 
 1.3 ประสานกับสถาบันการศึกษาโดยเฉพาะที่เก่ียวข้องกับการเรียน การสอน เรื่องสุขภาพหรือการ
สาธารณสุขเพ่ือให้มีเนื้อหาเรื่องแผนพัฒนาสุขภาพแห่งชาติ ฉบับที่ 12 (พ.ศ.2560 – 2564) ในทุกหลักสูตร 
โดยการจัดสื่อที่จ าเป็นเหมาะสม สนับสนุนสถาบันต่างๆ 
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 1.4 จัดฝึกอบรมวิทยากรแผนพัฒนาสุขภาพแห่งชาติ ฉบับที่ 12 (พ.ศ.2560 – 2564) ให้มีจ านวน
เพียงพอต่อการเป็นครู ก . ในการขยายความรู้ความเข้าใ จต่อทิศทางและเนื้อหาสาระของแผนพัฒนาสุขภาพ
แห่งชาติ ฉบับที่ 12 (พ.ศ.2560 – 2564 ) ในการฝึกอบรมพัฒนาหลักสูตรต่างๆทั้งภายในกระทรวง
สาธารณสุขและภาคีเครือข่ายอื่นท่ีเกี่ยวข้อง จะท าให้เกิดการเรียนรู้อย่างกว้างขวางโดยเฉพาะช่วงแรกของการ
ใช้แผนพัฒนาสุขภาพแห่งชาติ ฉบับที่ 12 (พ.ศ.2560 – 2564) 
 2. สร้างความเชื่อมโยงระหว่างแผนพัฒนาสุขภาพแห่งชาติ ฉบับที่ 12 (พ.ศ.2560 – 2564) และ
นโยบายรัฐบาล เข้าสู่แผนการบริหารราชการแผ่นดิน แผนปฏิบัติราชการ แผนค าของบประมาณ และแผน
ระดับอ่ืนๆ เช่น แผนการลงทุน แผนพัฒนาระบบข้อมูล  แผนการผลิตบุคลาก ร เป็นต้น โดยการวิเคราะห์ให้
เห็นความเชื่อมโยงอย่างเป็นรูปธรรมว่าแผนต่างๆที่ด าเนินการโดยเฉพาะการของบประมาณหรือก าหนด
ยุทธศาสตร์ของหน่วยงานต่างๆสอดคล้องกับทิศทางและสาระหลักของแผนพัฒนาสุขภาพแห่งชาติ ฉบับที่ 
12(พ.ศ.2560 – 2564) หรือไม่เพียงใด หากไม่มีความสอดคล้อ งในยุทธศาสตร์ใดมากๆอาจจะต้องมีเวที
แลกเปลี่ยนเรียนรู้เป็นระยะเพ่ือน าไปสู่การปรับแผนในอนาคต แผนพัฒนาสุขภาพแห่งชาติ ฉบับที่ 12 (พ.ศ.
2560 – 2564 ) จึงจะมีความเป็นพลวัต ไม่แข็งท่ือ แผนขั้นพ้ืนฐานของการพัฒนาแผนพัฒนาสุขภาพ
แห่งชาติ ฉบับที่ 12 (พ.ศ.2560 – 2564) ควรเริ่มจากแผนพัฒนาสุขภาพระดับต าบล ซึ่งมีกระบวนการท า
ให้เกิดความเชื่อมโยงจากทิศทางกรอบของการพัฒนาระดับชาติลงไปถึงจุดเริ่มต้น ในกรณีการจัดท า
แผนพัฒนาสุขภาพระดับต าบลจะเป็นการหนุนเสริมซึ่งกันและกันในการขับเคลื่อนงานด้านสุขภาพเพ่ือ
แก้ปัญหาของประเทศอย่างเป็นรูปธรรมแล ะยั่งยืนตามหลักการของแผนพัฒนาสุขภาพแห่งชาติ ฉบับที่ 12 
(พ.ศ.2560 – 2564)   
 3. ผู้บริหารทุกระดับของหน่วยงานที่เกี่ยวข้องให้ความส าคัญ และใช้ยุทธศาสตร์การพัฒนาของ
แผนพัฒนาสุขภาพแห่งชาติ ฉบับที่ 12 (พ.ศ.2560 – 2564) เป็นกรอบแนวทางด าเนินงานพัฒนาด้าน
สุขภาพของหน่ว ยงาน มีกลไกที่ช่วยให้เกิดการน าแผนพัฒนาสุขภาพแห่งชาติ ฉบับที่ 12 (พ.ศ.2560 – 
2564) ไปใช้วางแผนขององค์กร ภาคีเครือข่ายต่างๆ โดยการใช้เวทีต่างๆท่ีมีผู้บริหารองค์กรเข้าร่วม รวมถึง
การท าให้ทิศทางและสาระหลักของแผนพัฒนาสุขภาพแห่งชาติ ฉบับที่ 12 (พ.ศ.2560 – 2564) เข้าถึง
ผู้บริหารมากที่สุด  
 4. จัดตั้งคณะกรรมการก ากับทิศทางการขับเคลื่อนแผนพัฒนาสุขภาพแห่งชาติ ฉบับที่ 12 (พ.ศ.
2560 – 2564) เพ่ือก ากับการด าเนินงาน ติดตามประเมินผลแผนฯ เป็นระยะและต่อเนื่อง จัดท าระบบการ
รายงานผลการประเมินให้รวดเร็ว ทันเหตุการณ์ เพื่อเป็นข้อมูล ในการพัฒนาปรับปรุงการด าเนินงานให้บรรลุ
ตามเปูาหมายได้อย่างมีประสิทธิภาพ และจัดให้มีการประเมินผลแผนพัฒนาสุขภาพแห่งชาติ ฉบับที่ 12 (พ.ศ.
2560 – 2564)  รอบระยะเวลาครึ่งแผนและมีการน าเสนอในเวทีที่เหมาะสมในการแสวงหาแนวทางแก้ไข 
หรือปรับจุดอ่อนที่เกิดข้ึนระหว่างการน า แผนไปสู่การปฏิบัติในระดับและมิติต่างๆ หรือแม้กระท่ังหากมี ความ
จ าเป็นต้องปรับทิศทางหรือยุทธศาสตร์ มาตรการที่ก าหนด หากมีความจ าเป็นตามสภาวการณ์ที่เปลี่ยนแปลง
ไป 
 5. จัดให้มีกลไกในการพัฒนาวิธีหรือกระบวนการยกร่างแผนพัฒนาสุขภาพแห่งชาติ ฉบับต่อไป  
โดยการศึกษากระบว นการจัดท ายุทธศาสตร์ระดับชาติระยะยาวหรือระยะปานกลาง ในการบริหารของ
ประเทศต่างๆเพ่ือน ามาเป็นแนวทางการเตรียมการในการยกร่างแผนพัฒนาสุขภาพแห่งชาติ ฉบับที่ 13 (พ.ศ.
2565 – 2569) ให้เกิดกระบวนการการมีส่วนร่วมและเป็นเจ้าของอย่างกว้างขวาง หลากหลาย และได้รับ
การยอมรับมากท่ีสุด 
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(ส าเนา) 
ค าสั่งกระทรวงสาธารณสุข 

ที่  128 /๒๕๕9 
เรื่อง  แต่งตั้งคณะกรรมการจัดท าแผนพัฒนาสุขภาพแห่งชาติ ฉบับที่ 12 (พ.ศ. 2560 – 2564) 

  
 ด้วยแผนพัฒนาสุขภาพแห่งชาติ ฉบับที่ 11 (พ.ศ. 2555 – 2559 ) ได้ด าเนินการมาตั้งแต่  
ปี พ.ศ. 2555 และจะสิ้นสุดในปี พ.ศ. 2559 โดยจะมีการประกาศใช้แผนพัฒนาสุขภาพแห่งชาติ ฉบับที่ 12 
(พ.ศ. 2560  - 2564 ) ในเดือนตุลาคม พ .ศ. 2559 ซึ่งอยู่ภายใต้การก าหนดทิศทางและยุทธศาสตร์              
การพัฒนาประเทศของแผนพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ ฉบับที่ 12 (พ.ศ. 2560 – 2564)  
 เพ่ือให้การด าเนินงานเป็นไปด้วยความเรียบร้อย มีประสิทธิภาพ เกิดการมีส่วนร่วมของทุกภาค
ส่วนที่เกี่ยวข้อง เป็นที่ยอมรับของผู้ที่เกี่ยวข้องในการดูแลพัฒนาสุขภาพอนามัยของประชาชน และสามารถ
น าไปสู่การปฏิบัติได้ อาศัยอ านาจตามความในมาตรา ๒๐ แห่งพระราชบัญญัติระเบียบบริหารราชการแผ่นดิน             
พ.ศ. ๒๕๓๔ และท่ีแก้ไขเพ่ิมเติม  (ฉบับที่ 5) พ.ศ. ๒๕๔๕ รัฐมนตรีว่าการกระทรวงสาธารณสุข จึงแต่งตั้ง
คณะกรรมการจัดท าแผนพัฒนาสุขภาพแห่งชาติ ฉบับที่ 12 (พ.ศ. 2560 – 2564) โดยมีองค์ประกอบและ
อ านาจหน้าที่ ดังนี้  
 1. คณะกรรมการอ านวยการจัดท าแผนพัฒนาสุขภาพแห่งชาติ ฉบับที่ 12 (พ.ศ. 2560 – 2564) 
   1.1 องค์ประกอบ 

1)  รัฐมนตรีว่าการกระทรวงสาธารณสุข ประธานกรรมการ 
2)  ผู้ช่วยรัฐมนตรีประจ ากระทรวงสาธารณสุข รองประธานกรรมการ 
3)  เลขาธิการคณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติ กรรมการ 
4)  เลขาธิการคณะกรรมการพัฒนาการเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ กรรมการ 
5)  เลขาธิการคณะกรรมการข้าราชการพลเรือน กรรมการ 
6)  ผู้อ านวยการส านักงบประมาณ กรรมการ 
7)  ปลัดกระทรวงสาธารณสุข กรรมการ 
8)  ปลัดกรุงเทพมหานคร กรรมการ 
9)  ปลัดกระทรวงกลาโหม กรรมการ 
10)  ปลัดกระทรวงแรงงาน กรรมการ 
11)  ปลัดกระทรวงพาณิชย์ กรรมการ 
12)  ปลัดกระทรวงมหาดไทย กรรมการ 
13)  ปลัดกระทรวงศึกษาธิการ กรรมการ 
14)  ปลัดกระทรวงอุตสาหกรรม กรรมการ 
15)  ปลัดกระทรวงเกษตรและสหกรณ์ กรรมการ 
16)  ปลัดกระทรวงทรัพยากรธรรมชาติและสิ่งแวดล้อม กรรมการ 
17)  ปลัดกระทรวงการพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์ กรรมการ 

   
 18) นายกสมาคม... 
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18)  นายกสมาคมคนพิการแห่งประเทศไทย กรรมการ 
19)  ประธานสมาคมสภาผู้สูงอายุแห่งประเทศไทย  

ในพระราชูปถัมภ์ สมเด็จพระศรีนครินทราบรมราชชนนี 
กรรมการ 

20)  รองปลัดกระทรวงสาธารณสุข  
(กลุ่มภารกิจด้านพัฒนาการแพทย์) 

กรรมการ 

21)  รองปลัดกระทรวงสาธารณสุข  
(กลุ่มภารกิจด้านพัฒนาการสาธารณสุข) 

กรรมการ 

22)  รองปลัดกระทรวงสาธารณสุข  
(กลุ่มภารกิจด้านสนับสนุนงานบริการสุขภาพ) 

กรรมการ 
 

23)  เลขาธิการส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ กรรมการ 
24)  เลขาธิการสถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ กรรมการ 
25)  ผู้อ านวยการสถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข กรรมการ 
26)  ผู้จัดการกองทุนสนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพ กรรมการ 
27)  ผู้อ านวยการองค์การเภสัชกรรม กรรมการ 
28)  รองปลัดกระทรวงสาธารณสุข (ด้านบริหาร) กรรมการและเลขานุการ 
29)  ผู้ตรวจราชการกระทรวงสาธารณสุข  

เขตสุขภาพท่ี 2 
กรรมการและผู้ช่วยเลขานุการ 

30)  ผู้อ านวยการส านักนโยบายและยุทธศาสตร์ 
ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

กรรมการและผู้ช่วยเลขานุการ 

 
1.2 อ านาจหน้าที่  

1) ก าหนดนโยบาย กรอบทิศทางการพัฒนาสาธารณสุขของประเทศ เพ่ือเป็นแนวทาง         
ในการวางแผนจัดท าแผนพัฒนาสุขภาพแห่งชาติ ฉบับที่ 12 (พ.ศ. 2560 – 2564) 

2) พิจารณาให้ความเห็นชอบ ให้ข้อเสนอแนะต่อยุทธศาสตร์การพัฒนาสาธารณสุข 
3) พิจารณาให้ความเห็นชอบ ให้ข้อเสนอแนะในการจัดท าแผนพัฒนาสุขภาพแห่งชาติ              

ฉบับที่ 12 (พ.ศ. 2560 – 2564) กับหน่วยงานที่เกี่ยวข้องทั้งภาครัฐและเอกชน 
4) แต่งตั้งคณะอนุกรรมการ และคณะท างานตามความเหมาะสม 

 2. คณะกรรมการด าเนินงานจัดท าแผนพัฒนาสุขภาพแห่งชาติ ฉบับที่ 12 (พ.ศ. 2560 – 2564) 
   2.1 องค์ประกอบ 

1)  ปลัดกระทรวงสาธารณสุข ประธานกรรมการ 
2)  รองเลขาธิการคณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติ (ที่ได้รับมอบหมาย) กรรมการ 
3)  รองเลขาธิการคณะกรรมการพัฒนาการเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ              

(ที่ได้รับมอบหมาย) 
กรรมการ 

4)  รองผู้อ านวยการส านักงบประมาณ (ด้านสังคม 2)  
ส านักนายกรัฐมนตรี 

กรรมการ 

5)  รองปลัดกรุงเทพมหานคร (ฝุายการแพทย์และอนามัย) กรรมการ 
  

6) รองปลัดกระทรวง... 
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6)  รองปลัดกระทรวงการพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์  
(ที่ได้รับมอบหมาย) 

กรรมการ 

7)  รองปลัดกระทรวงทรัพยากรธรรมชาติและสิ่งแวดล้อม  
(ที่ได้รับมอบหมาย) 

กรรมการ 

8)  รองปลัดกระทรวงเกษตรและสหกรณ์ (ที่ได้รับมอบหมาย) กรรมการ 
9)  รองปลัดกระทรวงศึกษาธิการ (ที่ได้รับมอบหมาย) กรรมการ 
10)  หัวหน้าผู้ตรวจราชการกระทรวงสาธารณสุข กรรมการ 
11)  อธิบดีกรมการแพทย์  กรรมการ 
12)  อธิบดีกรมควบคุมโรค  กรรมการ 
13)  อธิบดีกรมพัฒนาการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก  กรรมการ 
14)  อธิบดีกรมวิทยาศาสตร์การแพทย์  กรรมการ 
15)  อธิบดีกรมสนับสนุนบริการสุขภาพ  กรรมการ 
16)  อธิบดีกรมสุขภาพจิต กรรมการ 
17)  อธิบดีกรมอนามัย  กรรมการ 
18)  เลขาธิการคณะกรรมการอาหารและยา  กรรมการ 
19)  ผู้แทนส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ กรรมการ 
20)  ผู้แทนสถาบันพัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล กรรมการ 
21)  ผู้แทนองค์การเภสัชกรรม กรรมการ 
22)  ผู้แทนส านักงานกองทุนสนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพ กรรมการ 
23)  ผู้แทนสถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ กรรมการ 
24)  ผู้แทนสถาบันวัคซีนแห่งชาติ กรรมการ 
25)  ผู้แทนโรงพยาบาลบ้านแพ้ว กรรมการ 
26)  ผู้แทนสถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข กรรมการ 
27)  รองปลัดกระทรวงสาธารณสุข (ด้านบริหาร)  กรรมการและเลขานุการ 
28)  ผู้ตรวจราชการกระทรวงสาธารณสุข  

เขตสุขภาพท่ี 2  
กรรมการและผู้ช่วยเลขานุการ 

29)  ผู้อ านวยการส านักนโยบายและยุทธศาสตร์  
ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

กรรมการและผู้ช่วยเลขานุการ 

  
 2.2 อ านาจหน้าที่ 

1) เสนอแนวทางและข้ันตอนในการจัดท าแผนพัฒนาสุขภาพแห่งชาติ ฉบับที่ 12  
(พ.ศ. 2560 - 2564) 

2) พิจารณาเอกสารและข้อมูลประกอบการจัดท าแผนพัฒนาสุขภาพแห่งชาติ               
ฉบับที่ 12 (พ.ศ. 2560 - 2564)    

3) ประสานการจัดท าแผนพัฒนาสุขภาพแห่งชาติ ฉบับที่ 12  (พ.ศ. 2560 - 2564) 
กับหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง 

 
4) พิจารณา... 
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4) พิจารณาและให้ข้อเสนอแนะต่อการจัดประชุมระดมสมอง ประชุมสัมมนาต่างๆ  
เพ่ือการจัดท าแผนพัฒนาสุขภาพแห่งชาติ ฉบับที่ 12 (พ.ศ. 2560 - 2564) 

5) รายงานความก้าวหน้าในการจัดท าแผนพัฒนาสุขภาพแห่งชาติ ฉบับที่ 12  
(พ.ศ. 2560 - 2564) ต่อคณะกรรมการอ านวยการฯ เป็นระยะๆ ตามความเหมาะสม 

6) จัดท าแผนพัฒนาสุขภาพแห่งชาติ ฉบับที่ 12 (พ.ศ. 2560 - 2564) เสนอต่อผู้บริหาร 
7) แต่งตั้งคณะอนุกรรมการ และคณะท างานตามความเหมาะสม 
8) อ่ืนๆ ตามที่ได้รับมอบหมาย 
 

  ทั้งนี้  ตั้งแต่บัดนี้เป็นต้นไป 
 
  สั่ง  ณ  วันที่    21   มกราคม  พ.ศ. ๒๕๕9 
 
 

                            (ลงชื่อ)       ปิยะสกล สกลสัตยาทร 
            (นายปิยะสกล  สกลสัตยาทร) 

    รัฐมนตรีว่าการกระทรวงสาธารณสุข 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ส าเนาถูกต้อง 

 
(นางสาวดารณี คัมภีระ) 

 นักวิชาการสาธารณสุขเชี่ยวชาญ 
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(ส าเนา) 
ค าสั่งคณะกรรมการด าเนินงานจัดท าแผนพัฒนาสุขภาพแห่งชาติ ฉบับที่ 12 (พ.ศ. 2560 – 2564) 

ที ่1 /๒๕๕9 
เรื่อง  แต่งตั้งคณะท างานจัดท าร่างแผนพัฒนาสุขภาพแห่งชาติ ฉบับที่ 12 (พ.ศ. 2560 – 2564) 

  
  
 ตามท่ี กระทรวงสาธารณสุข ได้มีค าสั่งกระทรวงสาธารณสุข ที่ 128 /2559 ลงวันที่                   
21 มกราคม 2559 แต่งตั้งคณะกรรมการจัดท าแผนพัฒนาสุขภาพแห่งชาติ ฉบับที่ 12 (พ.ศ. 2560 - 2564) 
เพ่ือ ให้การด าเนินงาน จัดท าแผนพัฒนาสุขภาพแห่งชาติ ฉบับที่ 12 เกิดการมีส่วนร่วมของทุกภาคส่วน                
ที่เก่ียวข้อง และเป็นไปด้วยความเรียบร้อย จ านวน 2 คณะ ประกอบด้วย 1) คณะกรรมการอ านว ยการจัดท า
แผนพัฒนาสุขภาพแห่งชาติ ฉบับที่ 12 (พ.ศ. 2560 -  2564 ) 2) คณะกรรมการด าเนิ นงานจัดท าแผน    
พัฒนาสุขภาพแห่งชาติ ฉบับที่ 12 (พ.ศ. 2560 - 2564) 
 เพ่ือให้การด าเนินงานมีความคล่องตัวและมีประสิทธิภาพยิ่งขึ้ น ประธานคณะกรรมการ
ด าเนินงานจัดท าแผนพัฒนาสุขภาพแห่งชาติฉบับที่ 12 (พ.ศ. 2560 – 2564) จึงแต่งตั้งคณะท างาน จัดท า
ร่าง แผนพัฒนาสุขภาพแห่งชาติ ฉบับที่ 12 (พ .ศ . 2560 – 2564 ) อาศัย อ านาจ ในการ แต่งตั้ง
คณะอนุกรรมการและคณะท างานตามความเหมาะสม โดยมีองค์ประกอบและอ านาจหน้าที่ ดังนี้  
 1. องค์ประกอบ 

1.1 ปลัดกระทรวงสาธารณสุข ที่ปรึกษา 
1.2 นายสมศักดิ์ อรรฆศิลป์ 

รองปลัดกระทรวงสาธารณสุข (ด้านบริหาร) 
ที่ปรึกษา 

1.3 นายศุภกิจ ศิริลักษณ์     
ผู้ตรวจราชการกระทรวงสาธารณสุข เขตสุขภาพที่  2  

ประธานคณะท างาน 

1.4 นายพงศธร พอกเพ่ิมดี   
ผู้อ านวยการส านักนโยบายและยุทธศาสตร์ 

รองประธานคณะท างาน 

1.5 นางสาวศิริวรรณ  พิทยรังสฤษฏ์ 
ผู้อ านวยการส านักงานพัฒนานโยบายสุขภาพระหว่างประเทศ 

คณะท างาน 

1.6 นายยศ  ตีระวัฒนานนท์ 
หัวหน้าโครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายด้านสุขภาพ  

คณะท างาน 

1.7 นายอภิชัย ลิมานนท์               ส านักนโยบายและยุทธศาสตร์ คณะท างาน 
1.8 นายสุภโชค เวชภัณฑ์เภสัช        ส านักนโยบายและยุทธศาสตร์ คณะท างาน 
1.9 นายขวัญประชา เชียงไชยสกุลไทย 

ส านักงานพัฒนานโยบายสุขภาพระหว่างประเทศ 
คณะท างาน 

1.10 นางณิชากร  ศิริกนกวิไล           ส านักนโยบายและยุทธศาสตร์ คณะท างาน 
1.11 นางสาวสุกัลยา คงสวัสดิ์           ส านักนโยบายและยุทธศาสตร์ คณะท างาน 
1.12 นางล าพูน  อิงคภากร               ส านักนโยบายและยุทธศาสตร์ คณะท างาน 
1.13 นางมะลิวัลย์ ยืนยงสุวรรณ         ส านักนโยบายและยุทธศาสตร์ คณะท างาน 

1.14 นางธิติภัทร... 
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1.14 นางธิติภัทร  คูหา                 ส านักนโยบายและยุทธศาสตร์ คณะท างาน 
1.15 นางอารี สุทธิอาจ                 ส านักนโยบายและยุทธศาสตร์ คณะท างาน 
1.16 นางระวิวรรณ จารุพรประสิทธ์    ส านักนโยบายและยุทธศาสตร์ คณะท างาน 
1.17 นายสมลักษณ์ ศิริชื่นวิจิตร         ส านักนโยบายและยุทธศาสตร์ คณะท างาน 
1.18 นางชูจิตร นาชีวะ                   ส านักนโยบายและยุทธศาสตร์ คณะท างาน 
1.19 ผู้แทนกรมการแพทย์  คณะท างาน 
1.20 ผู้แทนกรมกรมควบคุมโรค  คณะท างาน 
1.21 ผู้แทนกรมพัฒนาการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก คณะท างาน 
1.22 ผู้แทนกรมวิทยาศาสตร์การแพทย์ คณะท างาน 
1.23 ผู้แทนกรมสนับสนุนบริการสุขภาพ คณะท างาน 
1.24 ผู้แทนกรมสุขภาพจิต คณะท างาน 
1.25 ผู้แทนกรมอนามัย คณะท างาน 
1.26 ผู้แทนส านักงานคณะกรรมการอาหารและยา คณะท างาน 
1.27 นางสาวดารณี  คัมภีระ     

ส านักนโยบายและยุทธศาสตร์       
คณะท างานและเลขานุการ 

1.28 นางร าไพ แก้ววิเชียร 
ส านักนโยบายและยุทธศาสตร์ 

คณะท างานและผู้ช่วยเลขานุการ 

1.29 นางนิยดา สุขขะ       
ส านักนโยบายและยุทธศาสตร์ 

คณะท างานและผู้ช่วยเลขานุการ 

1.30 นางสาวนริศรา เสนารินทร์   
ส านักนโยบายและยุทธศาสตร์ 

คณะท างานและผู้ช่วยเลขานุการ 

 2. อ านาจหน้าที่ 
       2.1   ก าหนดกรอบประเด็น แนวทางของแผนพัฒนาสุขภาพแห่งชาติ ฉบับที่ 12 
                               (พ.ศ. 2560 - 2564)   
    2.2  จัดท าและวิเคราะห์ข้อมูลด้านสุขภาพท่ีเกี่ยวข้องเพ่ือเป็นข้อมูลในการจัดท า 
                               แผนพัฒนาสุขภาพแห่งชาติ ฉบับที่ 12 (พ.ศ. 2560 - 2564)   
    2.3  จัดเตรียมเอกสารและข้อมูล เพ่ือประกอบการพิจารณาของคณะกรรมการจัดท า  
                               แผนพัฒนาสุขภาพแห่งชาติ ฉบับที่ 12 (พ.ศ. 2560 - 2564)   
    2.4  จัดเวทีการมีส่วนร่วมจากหน่วยงานที่เกี่ยวข้องและภาคีเครือข่าย เพื่อพิจารณา 
                               ให้ข้อเสนอแนะต่อแผนพัฒนาสุขภาพแห่งชาติ ฉบับที่ 12 (พ.ศ. 2560 - 2564) 
    2.5  ยกร่างแผนพัฒนาสุขภาพแห่งชาติ ฉบับที่ 12 (พ.ศ. 2560 - 2564) 
                               เพ่ือเสนอต่อคณะกรรมการจัดท าแผนพัฒนาสุขภาพแห่งชาติ ฉบับที่ 12  
                               (พ.ศ. 2560 - 2564)    
 
 
 

  2.6  จัดท า… 
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   2.6  จัดท าและเผยแพร่แผนพัฒนาสุขภาพแห่งชาติ ฉบับที่ 12 (พ.ศ. 2560 - 2564)  
    2.7  ปฏิบัติหน้าที่อ่ืนๆ ตามที่ได้รับมอบหมาย 
 
 ทั้งนี้  ตั้งแต่บัดนี้เป็นต้นไป 
 
    สั่ง  ณ  วันที่  3  กุมภาพันธ์  พ.ศ. ๒๕๕9 
 

                                    (ลงชื่อ)   โสภณ เมฆธน 
                     (นายโสภณ เมฆธน) 

                   ปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
                                ประธานคณะกรรมการด าเนินงาน 

                               จัดท าแผนพัฒนาสุขภาพแห่งชาติ ฉบับที่ 12 (พ.ศ. 2560 – 2564) 
 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ส าเนาถูกต้อง 

 
(นางสาวดารณี คัมภีระ) 

นักวิชาการสาธารณสุขเชี่ยวชาญ 
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(ส าเนา) 
ค าสั่งคณะกรรมการด าเนินงานจัดท าแผนพัฒนาสุขภาพแห่งชาติ ฉบับที่ 12 (พ.ศ. 2560 - 2564) 

ที่  2 /๒๕๕9 
เรื่อง  แต่งตั้งองค์ประกอบเพิ่มเติมในคณะท างานจัดท าแผนพัฒนาสุขภาพแห่งชาติ ฉบับที่ 12  

(พ.ศ.2560 - 2564)  
  
  ตามค าสั่งคณะกรรมการด าเนินงานจัดท าแผนพัฒนาสุขภาพแห่งชาติ ฉบับที่ 12                
(พ.ศ. 2560 – 2565 ) ที่ 1 /2559 ลงวันที่ 3 กุมภาพันธ์ 2559  เรื่อง  แต่งตั้งคณะท างานจัดท า
แผนพัฒนาสุขภาพแห่งชาติ ฉบับที่ 12 (พ.ศ. 2560 – 2565)  นั้น 
 เพ่ือให้ องค์ประกอบของคณะท างานมีความคร อบคลุมและสมบูรณ์ยิ่งข้ึน อาศัยอ านาจ          
ตามความในข้อ 7 ของคณะกรรมการด าเนินงานจัดท าแผนพัฒนาสุขภาพแห่งชาติ ฉบับที่ 12                    
(พ.ศ. 2560 – 2564 ) ในค าสั่งแต่งตั้งคณะกรรมการจัดท าแผนพัฒนาสุขภาพแห่งชาติ ฉบับที่ 12                     
(พ.ศ. 25560 – 2564) ที่ 128/2559 ลงวันที่ 21 มกราคม 2559  จึงแต่งตั้ง องค์ประกอบเพิ่มเติม            
ในคณะท างานจัดท าแผนพัฒนาสุขภาพแห่งชาติ ฉบับที่ 12 (พ.ศ. 2560 – 2564)  ดังนี้  
 1. องค์ประกอบ 

1.1 ผู้แทนส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ คณะท างาน 
1.2 ผู้แทนสถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ คณะท างาน 
1.3 ผู้แทนสถาบันวัคซีนแห่งชาติ คณะท างาน 
1.4 ผู้แทนส านักงานคณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติ คณะท างาน 
1.5 ผู้แทนส านักงานกองทุนสนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพ คณะท างาน 
1.6 ผู้แทนองค์การเภสัชกรรม คณะท างาน 
1.7 ผู้แทนสถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข คณะท างาน 
1.8 ผู้แทนสถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล คณะท างาน 
1.9 ผู้แทนโรงพยาบาลบ้านแพ้ว  คณะท างาน 

1.10 ผู้แทนคณะแพทยศาสตร์ ศิริราชพยาบาล มหาวิทยาลัยมหิดล คณะท างาน 
1.11 ผู้แทนคณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย คณะท างาน 
1.12 ผู้แทนคณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ คณะท างาน 
1.13 นายกสมาคมโรงพยาบาลเอกชน คณะท างาน 

  
 ทั้งนี้  ตั้งแต่บัดนี้เป็นต้นไป 
 
    สั่ง  ณ  วันที่   10  มีนาคม  พ.ศ. ๒๕๕9 
 
           (ลงชื่อ)   โสภณ เมฆธน 
         (นายโสภณ เมฆธน) 
              ปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

                      ประธานคณะกรรมการด าเนินงาน 
                               จัดท าแผนพัฒนาสุขภาพแห่งชาติ ฉบับที่ 12 (พ.ศ. 2560 – 2564) 

ส าเนาถูกต้อง 

 

(นางสาวดารณี คัมภีระ) 
นักวิชาการสาธารณสุขเชี่ยวชาญ 


