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บอกกล่าว

สุขภาพคนไทย ปี 2558 ย่างก้าวสู่ปีที่ 12 โดยปีที่ผ่านมา 

ประเทศไทยมกีารเปลีย่นแปลงมากมายทางการเมอืงเศรษฐกิจ

และสังคม ซึ่งรายงานสุขภาพคนไทยถือเป็นบทบาทหนึ่งใน

การบนัทึกหน้าประวตัศิาสตร์นีไ้ว้ในส่วน 10 สถานการณ์เด่น

ในรอบปี เพื่อเป็นข้อมูลให้สังคมได้รับรู้และเรียนรู้ โดยในปีนี้ 

น�ำเสนอเรื่อง 1) รัฐประหาร 2557 ผ่าทางตันประเทศไทย 

2) ชีวิตบนเส้นด้าย ปัญหาความปลอดภัยของระบบขนส่ง

สาธารณะของไทย 3) การจัดการขยะและสารพิษ: ขึ้นแท่น

วาระแห่งชาติ? 4) อีโบลาและการจัดการโรคข้ามพรมแดน 

5) ‘การอุ้มบญุ’กับสิง่ท่ีสงัคมไทยควรรับรู้ 6) พ.ร.บ.ยาฉบบัใหม่  

ใครได้ ใครเสยี 7) ‘เขตสขุภาพ’ บนความเห็นต่าง ประชาชน

คอืผูรั้บเคราะห์ 8) แผ่นดนิไหวเชยีงราย ผลกระทบต่อชมุชน 

และการจัดการปัญหา 9) เขตเศรษฐกิจพิเศษชายแดน: 

เหรียญสองด้านท่ีพึงตระหนัก 10) ปัญหาอาชญากรรม: 

หนามยอกอก การท่องเที่ยวไทย



ปี 2558 เป็นปีที่ประชาคมอาเซียนจะเปิดเสรีการค้าระหว่างกัน จึงเป็นจังหวะอันดีที่รายงานสุขภาพคนไทย

ฉบับนี้ จะเลือกอาเซียนมาเป็นประเด็นส�ำหรับส่วนดัชนี เพื่อให้เห็นมุมมองต่างๆของประเทศในกลุ่มอาเซียน 

ทั้งเรื่องประชากร สุขภาพ สังคม เศรษฐกิจ สิ่งแวดล้อม การเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมทางสุขภาพ และระบบ

สุขภาพ

ส่วนเรื่องประจ�ำฉบับ เราหยิบยกเรื่องอุบายขายสุขภาพ เมื่อสุขภาพกลายเป็นสินค้า ยาคือเครื่องมือแสวงหา

ก�ำไร เป็นเรื่องพิเศษประจ�ำฉบับ ล�ำดับเรื่องราวตั้งแต่การตลาดของ “ตลาดยา” ไปจนถึง “การขายความเชื่อ  

ความหวัง” เป็นการชี้ให้เห็นถึงกลไกการตลาดอันแยบคายใน “สินค้า” ด้านสุขภาพท่ีปรับเปลี่ยนให้คนปกติ

กลายเป็นคนป่วย หรือการท�ำให้ความสวยความงามสามารถซื้อหามาได้ เร่ืองประจ�ำฉบับปีนี้จึงเป็น 

การเปิดมุมมองใหม่ให้ผู้บริโภคได้เข้าใจและตัดสินใจก่อนเลือกรับบริการ 

ทีมงานขอขอบคณุผู้อ่านท่ีตดิตามรายงานสขุภาพคนไทยมาด้วยดอีย่างต่อเนือ่ง และหวังเป็นอย่างยิง่ว่า รายงาน

สุขภาพคนไทย 2558 จะเป็นประโยชน์และให้ความเพลิดเพลินกับการอ่านเหมือนดังเล่มที่ผ่านมา

คณะท�ำงานสุขภาพคนไทย

มีนาคม 2558
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สำ�หรับการอ้างอิงบทความ
โครงการสุขภาพคนไทย. 2558. ชื่อบทความ. สุขภาพคนไทย 2558 (เลขหน้าของบทความ).  
	 นครปฐม: สถาบันวิจัยประชากรและสังคม มหาวิทยาลัยมหิดล.
ตัวอย่าง
โครงการสุขภาพคนไทย. 2558. 10 ประเทศอาเซียน ความหลากหลายที่รวมเป็นหนึ่ง. � 
	 สุขภาพคนไทย 2558 (หน้า 10-11). นครปฐม: สถาบันวิจัยประชากรและสังคม มหาวิทยาลัยมหิดล.



1 1 
สุขภาพอาเซียน

ตัวชี้วัด 



8 สุขภาพคนไทย 2558

เพ่ือต้อนรับปี 2558 ซ่ึงเป็นปีปักหมุดของการเข้าสู่ การเป็นประชาคมเศรษฐกิจอาเซียน (ASEAN  
Economic Community หรือ AEC) สุขภาพคนไทย 
2558 ฉบับนี้ นำ�เสนอ “11 ตัวชี้วัดสุขภาพอาเซียน” ท่ี
สะทอ้นสถานการณ์ ทิศทางและแนวโน้มการเปลี่ยนแปลง
ทางสุขภาพของประชากรในภมิูภาค พฤตกิรรมทางสุขภาพ
ท่ีสำ�คัญ รวมถึงปัจจัยกำ�หนดสุขภาพท่ีเป็นท้ังโอกาสและ
ความท้าทายในหลากหลายมิติ ความเขม้แขง็ของการพฒันา
ระบบบรกิารทางสุขภาพ โดยเฉพาะในเร่ืองการคลังสุขภาพ 
ทรัพยากรสาธารณสุขและความเป็นธรรมด้านสุขภาพ  
ในแต่ละประเทศสมาชิก

อาเซียนเป็นกลุ่มความร่วมมือระดับภูมิภาคท่ีมี
ความโดดเด่นของความหลากหลายระหว่างประเทศสมาชกิ
ในหลายแง่มุม จ�ำนวนประชากรในอาเซยีนรวมกนั คดิเป็น
ประมาณถึงร้อยละ 9 ของประชากรโลก หลายประเทศ
ยังคงอยู ่ในช่วงของการได้รับประโยชน์จากการปันผล 

ทางประชากร (demographic dividend) สัดส่วน 
ท่ีเพิ่มขึ้นของประชากรวัยก�ำลังแรงงานเป ็นป ัจจัย 
ขบัเคล่ือนท่ีส�ำคญัและเป็นโอกาสเชงิศกัยภาพในการพฒันา
เศรษฐกิจของประเทศ อย่างไรก็ตาม การคาดประมาณ 
ในอีก 20 ปีข้างหน้า ชี้ให้เห็นว่า ทุกประเทศจะเข้าสู ่
การเป็นสังคมผู้สูงอายุ โดยเฉพาะ สิงคโปร์และไทย ที่จะ
เป็นสังคมผู้สูงอายุระดับสุดยอด มีประชากรสูงอายุ  
(65 ปีขึ้นไป) ถึงมากกว่าร้อยละ 20 ของประชากรรวม
ในประเทศ 

แม้ในทุกประเทศอาเซียนจะมีอายุคาดเฉล่ีย 
ท่ียืนยาวขึ้น สะท้อนสถานการณ์สุขภาพกายท่ีดี ข้ึน  
แต่ความแตกต่างของอายคุาดเฉล่ียระหว่างประเทศสมาชกิ 
ท่ีร�่ำรวยและประเทศท่ียากจนก็ยังอยู่ในระดับท่ีสูง อีกท้ัง
ในหลายประเทศ ช่วงอายุของการมีชีวิตอยู่โดยมีสุขภาพ
ไม่เต็มร้อยของประชาชนก็ยังนับว่าค่อนข้างยาวนาน  
โรคติดต่อ อนามัยแม่และเด็กและภาวะโภชนาการ 

11 ตัวชี้วัดสุขภาพอาเซียน

“บนความเหมือนที่แตกต่าง และความหลากหลายที่ยังคงเหลื่อมล�้ำ ใน 10 ประเทศอาเซียน ไม่ว่าจะเป็น
ทางสังคม เศรษฐกิจ การเมือง วัฒนธรรมและสิ่งแวดล้อม การพัฒนาระบบบริการสุขภาพที่มีความ
เข้มแขง็ ระบบหลกัประกนัสขุภาพทีค่รอบคลุมถ้วนหน้า รวมถงึการส่งเสริมวถิชีีวติอาเซยีนท่ีดต่ีอสขุภาพ 
(Healthy ASEAN Lifestyles) เป็นโจทย์ท้าทายที่สำ�คัญ”



911 ตัวชี้วัดสุขภาพอาเซียน

เป็นปัญหาสุขภาพท่ีส�ำคัญในประเทศยากจน ขณะท่ี 
โรคไม่ตดิต่อ กลับเป็นปัญหาท่ีเพิม่มากขึน้ ในด้านสุขภาพจิต  
คนอาเซยีนวยัท�ำงานเป็นกลุ่มท่ีเส่ียงต่อการประสบปัญหา
ภาวะสุขภาพจิตมากกว่ากลุ่มเด็กและผู้สูงอายุ รายงาน
ความสุขโลก ปี 2556 ชี้ว่าสิงคโปร์และไทยเป็นประเทศที่
มีความสุขมากที่สุด 2 อันดับแรกในอาเซียน แต่ข้อมูล
จากองค์การอนามัยโลกในปี 2557 กลับแสดงให้เห็นว่า 
2 ประ เทศนี้ มี อัตราการตายของประชากรจาก 
การท�ำร้ายตนเองสูงที่สุด 

การบริโภคยาสูบและแอลกอฮอล์ รวมถึงการกิน
อาหารท่ีไม่ดต่ีอสุขภาพและมีกจิกรรมทางกายท่ีไม่เพยีงพอ  
ยังเป็นพฤติกรรมสุขภาพท่ีเป็นปัจจัยเส่ียงส�ำคัญต่อการ 
เจ็บป่วยและเสียชวีติด้วยโรคไม่ตดิต่อของประชากรอาเซยีน  
การพฒันากลไกตดิตามและประเมินผลกระทบจากพฤตกิรรม 
เส่ียงทางสุขภาพเหล่านี้ และการจัดตั้งองค์กรกองทุน 
เพื่อการส่งเสริมสุขภาพจากแหล่งเงินท่ีมาจากรายได้ภาษี
สรรพสามิตบนสินค้าบาปประเภทบุหร่ีและเหล้า เป็น 
ข้อเสนอแนะส�ำคัญท่ีประเทศสมาชิกท่ียังไม่มีมาตรการ
หรือด�ำเนินการในเรื่องเหล่านี้ควรพิจารณา 

10 ประเทศอาเซียนมีความแตกต่างและความ
เหล่ือมล�้ำในระดับการพัฒนาทางเศรษฐกิจและสังคมท่ีสูง 
เป็นโจทย์การพัฒนาท่ียังท้าทายประเทศสมาชิกส่วนใหญ่ 
โดยเฉพาะกลุ่มประเทศรายได้น้อยและรายได้ปานกลาง 
ปัจจุบัน ประชากรเมืองของอาเซียน มีมากกว่า 1 ใน 3 
ของประชากรท้ังหมด ความเป็นเมืองยงัคงมีแนวโน้มขยาย
ตัวต่อเนื่อง น�ำมาสู่ข้อกังวลต่อปัญหาความแออัดและวิถี
ชวีติคนเมืองท่ีก�ำลังเปล่ียนไป รวมถงึผลกระทบทางสุขภาพ 
ท่ีจะเกดิขึน้ตามมาจากการเปล่ียนแปลงของสภาพแวดล้อม 
ทั้งทางกายภาพและทางภูมิอากาศ

ในด้านการคลังทางสุขภาพ 4 ใน 10 ประเทศ
สมาชกิ ได้แก่ สิงคโปร์ บรูไน มาเลเซยีและไทย สามารถ
พัฒนาระบบหลักประกันสุขภาพท่ีให้ความคุ้มครองความ
เส่ียงจากค่ารักษาพยาบาลท่ีครอบคลุมถ้วนหน้าแล้ว  
ในหลายประเทศยังคงประสบปัญหาความขาดแคลน
บุคลากรทางการแพทย์และสาธารณสุข รวมถึง ข้อจ�ำกัด
ในด้านศักยภาพการผลิตบุคลากรท้ังในเชิงปริมาณและ
คุณภาพ การเคล่ือนย้ายบุคลากรทางสุขภาพระหว่าง
ประเทศท่ีคาดว่าจะมีแนวโน้มเพิ่มสูงขึ้นเป็นเร่ืองหนึ่งท่ี 
ควรต้องตดิตามและพจิารณาร่วมกนัในกรอบความร่วมมือ 
เช่นเดียวกับประเด็นด้านความเป็นธรรมทางสุขภาพ  
ซึ่งยังพบว่าเป็นปัญหาในหลายประเทศสมาชิก โดยเฉพาะ 
ในเรือ่งการเข้าถงึบรกิารสุขภาพขัน้พืน้ฐาน บริการอนามัย
แม่และเดก็ รวมถงึสาธารณูปโภคต่างๆ เช่น น�ำ้ด่ืมสะอาด 
และสาธารณสุขมูลฐาน

ภายใต้แนวคดิของอาเซยีนในการสร้างความร่วมมือ
สู่ภมิูภาคท่ีมี “หนึง่วสัิยทัศน์ หนึง่อัตลักษณ์ หนึง่ประชาคม”  
ในช่วงหลังปี 2558 หรือ Post-2015 ความท้าทายและ
ปัญหาทางสุขภาพจะมีลักษณะท่ีซับซ้อนและเป็นพลวัต 
เพิ่มมากขึ้น การพัฒนาความร่วมมือในระดับภูมิภาคควร
ตัง้อยูบ่นฐานคดิของ “การพฒันาท่ียัง่ยนื (Sustainable 
Development)” ทางเศรษฐกิจ สังคม วัฒนธรรมและ
ส่ิงแวดล้อม โดยมีเป้าหมายส�ำคญัคอืการสร้างเสริมสุขภาพ 
และคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้นของประชากรทุกคนในภูมิภาค



10 สุขภาพคนไทย 2558

การรวมกันของ 10 ประเทศในภูมิภาคอาเซียน ทำ�ให้อาเซียนกลายเป็นภูมิภาคที่มีความเข้มแข็ง
ทางเศรษฐกิจเพิ่มขึ้น และยังเป็นภูมิภาคที่มีความหลากหลายทางชีวภาพมากที่สุดในโลก

บนพื้นท่ีกว่า 4.43 ล้านตารางกิโลเมตร ต่างก็มีความหลากหลายทางภาษาและวัฒนธรรม ความแตกต่างทาง 
ระดบัเศรษฐกจิของประเทศ รวมถงึการมีรูปแบบการปกครองท่ีตา่งกนั ความต่างและหลากหลายนี ้ไม่ทำ�ให้อาเซยีน 

ดูแตกแยก แต่กลับเป็นจุดเด่นท่ีสามารถกลมกลืนเพื่อให้เกิดการพัฒนาร่วมกันได้ ตั้งแต่การยกระดับแรงงาน การค้า 
การลงทุน รวมไปถึงการแลกเปล่ียนวัฒนธรรมอันจะเป็นประโยชน์สำ�คัญท่ีช่วยส่งเสริมและสนับสนุนโอกาสต่างๆ ในการพัฒนา 
ประเทศ 

10 ประเทศอาเซียน
ความหลากหลายที่รวมเป็นหนึ่ง1

ข้อมูลประเทศในภูมิภาคอาเซียน

ประเทศ พื้นที่
2
 (ตร.กม.) ศาสนาหลัก

1
กลุ่มเชื้อชาติหลัก การเมืองการปกครอง

บรูไน 5,765 อิสลาม พุทธ
คริสต์

มาเลย์ ร้อยละ 66
จีน ร้อยละ 11 สมบูรณาญาสิทธิราชย์

กัมพูชา 181,035 พุทธ ขะแมร์ ร้อยละ 90 ประชาธิปไตย

อินโดนีเซีย
1,860,360

(พื้นที่ใหญ่ที่สุดใน
ประชาคมอาเซียน)

อิสลาม
คริสต์

ชาวเกาะชวา ร้อยละ 41
ชาวซุนดาน ร้อยละ 15 ประชาธิปไตย

ลาว 236,800 พุทธ ลาว ร้อยละ 55
ขมุ (Khmou) ร้อยละ 11 สังคมนิยม

มาเลเซีย 330,252
อิสลาม
พุทธ
คริสต์

มาเลย์ ร้อยละ 50
จีน ร้อยละ 23

ชนพื้นเมือง ร้อยละ 11
ประชาธิปไตย

เมียนมาร์ 676,577
พุทธ
คริสต์
อิสลาม

เมียนมาร์ ร้อยละ 68
ประชาธิปไตย

ก่อนปี 2554 ปกครองโดย
รัฐบาลทหาร

ฟิลิปปินส์ 300,000 คริสต์
อิสลาม

ตากาล๊อก ร้อยละ 28
ซีบูเอโน ร้อยละ 13 ประชาธิปไตย

สิงคโปร์
714  

(พื้นที่เล็กที่สุดใน
ประชาคมอาเซียน)

พุทธ คริสต์
อิสลาม ฮินดู
ไม่นับถือศาสนา

จีน ร้อยละ 77
มาเลย์ ร้อยละ 14 ประชาธิปไตย

ไทย 513,120 พุทธ
อิสลาม

ไทย ร้อยละ 75
จีน ร้อยละ 14 ประชาธิปไตย

เวียดนาม 331,051 พุทธ คริสต์ คิน (เวียด) ร้อยละ 86 สังคมนิยม

ที่มา: 	 World Development Indicators Database, The World Bank 2014
	 1 ข้อมูลศาสนา จาก องค์ความรู้ประชาคมเศรษฐกิจอาเซียน
	 2 ข้อมูลปี 2554
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อาเซียนยังมีแหล่งพลังงานท่ีมากพอ 
จะประกนัความม่ันคงทางพลังงาน หลายประเทศ
ในประชาคมอาเซียนมีความหลากหลาย 
ของทรัพยากรธรรมชาติภายในประเทศ เช่น 
อินโดนีเซีย มีถ่านหิน น�้ำมัน ก๊าซธรรมชาติ  
และโลหะต่างๆ ลาว มีแหล่งแร่ธาตุชนิดต่างๆ 
เมียนมาร์ มีน�้ำมันและก๊าซธรรมชาติ และ
กัมพูชามีป่าไม้ และแหล่งแร่ธาตุชนิดต่างๆ 
ความหลากหลายนี้ท�ำให้กลุ่มประเทศอาเซียน
สามารถซื้อขายพลังงานกันได้ หากสามารถ 
เชื่อมโยงระบบสายส่งไฟฟ้าอาเซียนได้ส�ำเร็จ

ในด้านความหลากหลายทางวัฒนธรรม ปฏิเสธไม่ได้
ว่าสังคมและวัฒนธรรมของอาเซียนมีความหลากหลาย 
ที่น่าสนใจ ตั้งแต่ความหลากหลายทางศาสนาที่มีทั้งอิสลาม 
พุทธ คริสต์ ฮินดู ขงจื๊อ มีภาษาราชการ 13 ภาษา ใน 10 
ประเทศ แต่ภายใต้วัฒนธรรมท่ีต่างกันก็มีจุดคล้ายร่วมกัน 
เช่น ประเพณีสงกรานต์ เป็นประเพณีปีใหม่ท่ีคล้ายกัน 
ใน 4 ประเทศลุ่มน�้ำโขง หรือการอยู่ร่วมกันได้ท้ังท่ีมี 
ความหลากหลายของเชือ้ชาตสูิงภายในประเทศ เช่น สิงคโปร์  
ที่ไม่มีชุดประจ�ำชาติ หรือภาษาสิงคโปร์เป็นของตัวเอง 

อาเซียน ต้ังอยู ่ ใน เขตร ้อน ท่ี มี
ทรัพยากรธรรมชาติท่ีสมบูรณ์ ตั้งแต ่
ป่าไม้ ชายฝ่ังทะเล รวมไปถงึพนัธุพ์ชืและ 
ส่ิงมีชีวิตต่างๆ ท�ำให้อาเซียนกลายเป็น
ภูมิภาคท่ีมีความหลากหลายทางชีวภาพ
มากถงึร้อยละ 20 ของโลกหรือมากท่ีสุด
ในโลก จาก 3 ประเทศหลัก คือ 
อินโดนีเซีย มาเลเซีย ฟิลิปปินส์ แต ่
การพัฒนาไปสู่ความเป็นเมืองท่ีเพิ่มขึ้น  
การก่อสร้างต่างๆ ท�ำให้เกิดการสูญเสีย
ทรัพยากรธรรมชาติท่ีเป็นท่ีอยู่อาศัยของ
สิ่งมีชีวิตบางชนิดที่ใกล้จะสูญพันธุ์



12 สุขภาพคนไทย 2558

อัตราสวนเกื้อหนุนระหวางประชากรวัยแรงงานตอผูสูงอายุ

ไทย อาเซียน

ÍÑµÃÒà¡×éÍË¹Ø¹ = (¨Ó¹Ç¹»ÃÐªÒ¡ÃÇÑÂáÃ§§Ò¹ ÍÒÂØ 15-64 »‚)

»ÃÐªÒ¡ÃÍÒÂØ 65 »‚¢Öé¹ä»

»ÃÐªÒ¡Ã
ÍÒÂØ 15-64 »‚

¼ÙŒÊÙ§ÍÒÂØ
65 »‚¢Öé¹ä»

¼ÙŒÊÙ§ÍÒÂØ
65 »‚¢Öé¹ä»

»ÃÐªÒ¡Ã
ÍÒÂØ 15-64 »‚

2556

2563

2573

2583

2556

2563

2573

2583

7.2

5.4

3.5

2.5

9.9

8.0

5.5

3.8

·ÕèÁÒ: ¨§¨Ôµµ� Ä·¸ÔÃ§¤�, ÈØ· Ô̧´Ò ªÇ¹ÇÑ¹ áÅÐ»ÃÒâÁ· »ÃÐÊÒ·¡ØÅ 2556

การเปล่ียนแปลงเข้าสู่สังคมผู้สูงอายุ ทำ�ให้จำ�นวนวัย
แรงงานท่ีลดลงต้องเป็นวัยแรงงานท่ีมีคุณภาพเพื่อ

บรรเทาการพึ่งพิงสวัสดิการจากภาครัฐในสังคมผู้สูงอายุ

ประชาคมอาเซยีนมีประชากรรวมกนั 600 กว่าล้าน
คน ใน 10 ประเทศ คิดเป็นร้อยละ 9 ของประชากรโลก 
ท่ีเกอืบคร่ึงหนึง่ของประชากรภายใต้ประชาคมอาเซยีนเป็น
ชาวอินโดนีเซีย อีกเกือบคร่ึงกระจายอยู่ในแต่ละประเทศ 
โดยบรไูนมีประชากรภายในประเทศน้อยท่ีสุดไม่ถงึร้อยละ 
1 ตัวชี้วัดหนึ่งท่ีแสดงให้เห็นว่าจ�ำนวนประชากรจะมีแนว
โน้มเพิ่มขึ้นหรือลดลงคือ อัตราเจริญพันธุ์ (จ�ำนวนบุตร
โดยเฉล่ียท่ีสตรีคนหนึ่งให้ก�ำเนิดตลอดอายุ 15-49 ปี) 
ซึ่งจะเห็นได้ว่าภาวะเจริญพันธุ์ได้ลดต�่ำลงในทุกประเทศ 
โดยเฉพาะสิงคโปร์และไทยท่ีภาวะเจริญพนัธุล์ดต�ำ่ลงอย่าง
รวดเร็ว จ�ำนวนเด็กท่ีเกิดน้อยลงและคนมีชีวิตยืนยาวขึ้น
ท�ำให้เริ่มมีสัดส่วนผู้สูงอายุเพิ่มมากขึ้นในสังคม

2 ประชากรในอาเซียน 
ในอีก 20 ปีข้างหน้า ทกุประเทศอาเซยีน จะกลายเป็นสงัคมผูส้งูอาย ุ (มปีระชากรอาย ุ65 ปี  
ขึน้ไปเกนิร้อยละ 7 ของประชากรทัง้หมดในประเทศ) ขณะทีไ่ทยและสงิคโปร์จะก้าวเข้าสูส่งัคมสงูอายุ
ระดบัสุดยอด (มปีระชากรอาย ุ65 ปี ขึน้ไปเกนิร้อยละ 20 ของประชากรทัง้หมดในประเทศ)

ประชากรอาเซียนในป 2558 รวม 632 ลานคน

ËÁÒÂàËµØ: ÀÒÂãµŒ¢ŒÍÊÁÁµÔÀÒÇÐà¨ÃÔÞ¾Ñ¹¸Ø�ÃÐ´Ñº¡ÅÒ§ »‚ 2553-2643
·ÕèÁÒ: World Population Prospects: The 2012 Revision
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ÊÔ§¤â»Ã� 1%

ÅÒÇ 1%
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àÇÕÂ´¹ÒÁ 15%

¿�ÅÔ»»�¹Ê� 16%

ÍÔ¹â´¹ÕàªÕÂ 40%

อัตราเจริญพันธุ์รวม

ปี 2508– 
25131

ปี 2548- 
25531

คาดประมาณ 
ปี 25572

บรูไน 5.59 2.11 1.82
กัมพูชา 6.22 2.8 2.66
อินโดนีเซีย 5.57 2.19 2.18
ลาว 5.98 3.02 2.9
มาเลเซีย 5.21 2.72 2.58
เมียนมาร์ 6.1 2.08 2.18
ฟิลิปปินส์ 6.54 3.27 3.06
สิงคโปร์ 3.65 1.25 0.8
ไทย 5.99 1.63 1.5
เวียดนาม 7.38 1.89 1.85
ที่มา:	1 Jones, G.W. 2013 ค�ำนวณจากข้อมูล United Nations 

Population Division 2010
	 2 Asian Development Bank 2014 Indicator
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ในอีก 20 ปี ข้างหน้า ทุกประเทศในอาเซียนจะเป็นสังคมสูงวัยและจะทยอยเข้าสู่สังคมสูงวัยอย่างสมบูรณ์  
(มีประชากรอายุ 65 ปี ขึ้นไปเกินร้อยละ 14 ของประชากรทั้งหมดในประเทศ) ยิ่งท�ำให้จ�ำนวนประชากรวัยแรงงาน 
ต่อจ�ำนวนประชากรสูงอายุมีอัตราลดลง ตัวอย่างประเทศไทย จากปี 2556 ที่ผู้สูงอายุ 1 คน มีประชากรวัยแรงงาน
ให้การดูแล 7.2 คน เหลือเพียงประชากรวัยแรงงาน 2.5 คน ในปี 2583 

โ ค ร ง ส ร ้ า ง ท า ง
ป ร ะ ช า ก ร มี ก า ร
เปล่ียนแปลงอย่างชัดเจน
ใน 4 ประเทศอาเซียน 
ได้แก่ สิงคโปร์ ไทย บรูไน 
และเวียดนาม ที่มีสัดส่วน
ประชากรวัยแรงงานลดลง 
โดยไทยมีสัดส่วนวัยแรงงาน 
ลดลงจากร้อยละ 72.1 
ในปี 2558 เป็น ร้อยละ 
63.8 ในปี 2578 และมี
สัดส่วนผู้สูงอายท่ีุเพิม่ขึน้จาก 
ร้อยละ 10.4 เป็นร้อยละ  
22.9 ขณะท่ีเมียนมาร ์

àÇÕÂ´¹ÒÁÊÔ§¤â»Ã�¿�ÅÔ»»�¹Ê�àÁÕÂ¹ÁÒÃ�ÁÒàÅà«ÕÂÅÒÇÍÔ¹â´¹ÕàªÕÂºÃÙä¹

ËÁÒÂàËµØ: ÀÒÂãµŒ¢ŒÍÊÁÁµÔÀÒÇÐà¨ÃÔÞ¾Ñ¹¸Ø�ÃÐ´Ñº»Ò¹¡ÅÒ§ »‚ 2553-2643
·ÕèÁÒ: World Population Prospects: The 2012 Revision

สัดสวนประชากรตามกลุมอายุ เปรียบเทียบป 2558 และ 2578
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แนวโน้มจ�ำนวนประชากรในอาเซียน 

ประเทศ 2553 2558 2563 2568

อินโดนีเซีย 240,676,000 255,709,000 269,413,000 282,011,000
ฟิลิปปินส์ 93,444,000 101,803,000 110,404,000 119,219,000
เวียดนาม 89,047,000 93,387,000 97,057,000 99,811,000
ไทย 66,402,000 67,401,000 67,858,000 67,900,000
เมียนมาร์ 51,931,000 54,164,000 56,125,000 57,650,000
มาเลเซีย 28,276,000 30,651,000 32,858,000 34,956,000
กัมพูชา 14,365,000 15,677,000 16,947,000 18,120,000
ลาว 6,396,000 7,020,000 7,651,000 8,253,000
สิงคโปร์ 5,079,000 5,619,000 6,057,000 6,334,000
บรูไน 401,000 429,000 454,000 478,000
รวมประชากรอาเซียน 596,017,000 631,860,000 664,824,000 694,732,000

หมายเหตุ: Medium fertility, 2010-2100
ที่มา: World Population Prospects: The 2012 Revision

ยังคงได้รับประโยชน์จากการมีประชากรวัยแรงงานในสัดส่วนท่ีสูง จึงเป็นเรื่องท้าทายต่อประเทศไทยท่ีโอกาส 
ในการย้ายฐานการผลิตอุตสาหกรรมจากประเทศไทยไปยังประเทศท่ีมีแรงงานจ�ำนวนมากกว่าและค่าจ้างแรงงานท่ี 
ถกูกว่า การให้ความส�ำคญัต่อการพฒันาคณุภาพฝีมือแรงงานนอกจากจะช่วยเพิม่ศกัยภาพความสามารถให้กบัแรงงานไทย 
ท่ีมีจ�ำนวนลดลงให้เป็นแรงงานไทยท่ีได้มาตรฐานและมีฝีมือ พร้อมจะช่วยพฒันาเศรษฐกจิของประเทศให้รองรับกบัสังคม
สูงอายุอย่างสมบูรณ์ได้ในอนาคต
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ในช่วงเวลากว่า 20 ปีที่ผ่านมา ประชากรใน 10 ประเทศในภู มิภาคอาเซียน 
มีสุขภาพกายท่ีดีข้ึนสังเกตได้จากอายุคาดเฉล่ีย 
ท่ีสูงข้ึนในทุกประเทศ ท้ังน้ีประชากรในประเทศ 
ท่ีร่ำ�รวยกว่ามักจะมีอายุคาดเฉล่ียท่ียืนยาว
กว่าประชากรในประเทศที่ยากจน

ปัจจุบันสิงคโปร์มีอายุคาดเฉล่ียเม่ือ
แรกเกิดสูงที่สุดในภูมิภาคที่ 83 ปี ในขณะ
ท่ีลาวและเมียนมาร์มีอายคุาดเฉล่ียเม่ือแรก
เกดิต�ำ่ท่ีสุดท่ี 66 ปี แต่มีแนวโน้มเพิม่สูงขึน้ 
อย่างชัดเจนเมื่อเปรียบเทียบกับในอดีต 

อย่างไรกต็าม คนท่ีมีอายยุนืยาวอาจ
ไม่ได้มีสุขภาพดเีสมอไป อาจมีโรคภยัไข้เจ็บ
รุมเร้าจนต้องนอนติดเตียง ดังนั้น นอกเหนือจากการมีชีวิตยืนยาวแล้ว จะต้องดูด้วยว่าชีวิตนั้นอยู่อย่างมีสุขภาพดีด้วย 
หรือไม่ ซึ่งพิจารณาได้จากอายุคาดเฉลี่ยของการมีสุขภาพดี (Healthy Life Expectancy)

3 สุขภาพกาย
สิงคโปร์มีอายุคาดเฉลี่ยเมื่อแรกเกิดสูงที่สุดในอาเซียน คือ 83 ปี  
และอยู่อย่างมีสุขภาพดีถึง 76 ปี

2533 

2555 

อายุคาดเฉลี่ยเม�อแรกเกิด พ.ศ. 2533 และ พ.ศ. 2555

·ÕèÁÒ: World Health Statistics 2014, World Health Organization (WHO)

ºÃ
Ùä¹

¡ÑÁ
¾Ùª
Ò

ÍÔ¹
â´¹

ÕàªÕÂ ÅÒ
Ç

ÁÒ
àÅà
«ÕÂ

àÁÕÂ
¹Á
ÒÃ�

¿�Å
Ô»»
�¹Ê
�

ÊÔ§
¤â»
Ã� ä·

Â

àÇÕÂ
´¹
ÒÁ

73

54

72
77

62
71

53

66
71 74

59
66 66 69

75

83

69
75

70
76 

ÃŒÍ
ÂÅ

Ð

120

100

80

60

40

20

0
0 20,000 40,000 60,000 80,000 100,000 120,000 140,000

·ÕèÁÒ: World DataBank 2012, The World Bank

อายุคาดเฉลี่ยเปรียบเทียบกับรายไดตอหัว พ.ศ. 2555
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ในอาเซียน ประชากรในสิงคโปร์นอกจากจะมีอายุคาดเฉลี่ยที่ยืนยาวที่สุดแล้วยังเป็นประเทศที่ประชากรอยู่อย่าง 
มีสุขภาพท่ีดยีาวนานท่ีสุดด้วย คอื 76 ปี และใช้ชวีติอยูโ่ดยมีสุขภาพไม่ดเีพยีง 7 ปี ซึง่ต�ำ่ท่ีสุดในอาเซยีน ในขณะท่ี 
ประเทศกมัพชูา ถงึแม้ว่าอายคุาดเฉล่ียจะเพิม่ขึน้อย่างรวดเรว็ในช่วง 20 ปีท่ีผ่านมา แต่ช่วงเวลาท่ีอยูอ่ย่างมีสุขภาพดีนัน้ 
ยังไม่ยาวมากนัก โดยเฉลี่ยคนกัมพูชาที่ต้องอยู่อย่างมีสุขภาพไม่ดีถึง 11 ปี ถือว่ายาวนานที่สุดในอาเซียน

ในประเทศยากจน สาเหตุการเจ็บป่วยของประชากรยังคงเป็นโรคติดต่อ อนามัยแม่และเด็ก และภาวะทาง
โภชนาการในสัดส่วนท่ีสูง กว่าคร่ึงของการเจ็บป่วยของประชากรในประเทศลาวท้ังหญิงและชายมีสาเหตุมาจากโรคตดิต่อ
อนามัยแม่และเดก็ หรือภาวะทางโภชนาการ ในทางกลับกนัประเทศท่ีพฒันาแล้ว เช่น สิงคโปร์ บรูไน รวมถงึไทย สาเหตุ
ของการเจ็บป่วยของประชากรมาจากโรคไม่ติดต่อเป็นหลัก เช่น โรคหัวใจ เบาหวาน และความดัน

ËÁÒÂàËµØ: Ê‹Ç¹µ‹Ò§ ¤×Í ¨Ó¹Ç¹»‚
 ·ÕèÁÕªÕÇÔµÍÂÙ‹â´ÂÊØ¢ÀÒ¾äÁ‹´Õ 

·ÕèÁÒ: World Health Statistics 
2014, WHO
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·ÕèÁÒ: Department of Health Statistics and Information Systems, 
World Health Organization (WHO) 2014
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·ÕèÁÒ: Social Progress Index 2015

ความพึงพอใจในชีวิต และดัชนีความกวหนาทางสังคม 

สุขภาพจิตท่ีดี เป็นองค์ประกอบสำ�คัญของการมีสุขภาพท่ีดี กลุ่มวัยทำ�งานอายุตั้งแต่ 15-59 ปี มีแนวโน้ม 
การเจ็บป่วยและเสียชีวิตจากภาวะสุขภาพจิตสูงกว่ากลุ่มเด็กและผู้สูงอายุ

การมีสุขภาพท่ีดีนั้น 
นอกเหนือจากการมีร่างกาย 
ท่ีสมบูรณ์และแข็งแรงแล้ว  
ยังต้องมีสุขภาพจิตท่ีดีด้วย  
ความพึงพอใจในชีวิตเป ็น 
ตั ว ช้ี วั ดหนึ่ ง ท่ี ส ะท ้ อนถึ ง 
การมีสุขภาพจิตท่ีด ีโดยท่ัวไป
ระดับความพึงพอใจในชีวิต 
มีความสัมพันธ์เชิงบวกกับ
ดัชนีความก้าวหน้าทางสังคม 
นั่นคือ ประเทศท่ีมีค่าดัชนี
ความก้าวหน้าทางสังคมสูง 
ประชากรในประเทศนั้นจะให้คะแนนความพึงพอใจในชีวิตของตนสูงเช่นเดียวกัน

สุขภาพจิต
ไทยมีความสุขสูงเป็นอันดับ 2 ของอาเซียน  
แต่มีอัตราตายจากการทำ�ร้ายตนเองสูงเป็นอันดับ 2 ของอาเซียนเช่นกัน

4

สิงคโปร

ÍÑ¹´Ñº·Õè 30
6.546 ¤Ðá¹¹

ไทย

ÍÑ¹´Ñº·Õè 36
6.371 ¤Ðá¹¹

มาเลเซีย

ÍÑ¹´Ñº·Õè 56
5.760 ¤Ðá¹¹

เวียดนาม

ÍÑ¹´Ñº·Õè 63
5.533 ¤Ðá¹¹

อินโดนีเชีย

ÍÑ¹´Ñº·Õè 76
5.348 ¤Ðá¹¹

ฟลิปปนส

ÍÑ¹´Ñº·Õè 92
4.985 ¤Ðá¹¹

ลาว

ÍÑ¹´Ñº·Õè 109
4.787 ¤Ðá¹¹

เมียนมาร

ÍÑ¹´Ñº·Õè 121
4.439 ¤Ðá¹¹

กัมพูชา

ÍÑ¹´Ñº·Õè 140
4.067 ¤Ðá¹¹

คาเฉลี่ย 156 ประเทศ

5.158 ¤Ðá¹¹

อันดับความสุขของประเทศอาเซียน ป 2553-2555

·ÕèÁÒ World Happiness Report 2013

ความสุขถือเป็นอีกองค์ประกอบหนึ่ง
ที่สะท้อนถึงการมีสุขภาพจิตที่ดี ในภูมิภาค
อาเซียน ประเทศสิงคโปร์ ไทย มาเลเซีย 
เวียดนาม และอินโดนีเซีย มีคะแนนเฉลี่ย
ความสุขสูงกว่าคะแนนเฉล่ียของโลก โดยไทย
เป็นที่ 36 ของโลก และที่ 2 ของอาเซียน 
แต่อย่างไรก็ตาม หากดูข้อมูลการเสียชีวิต
จากการท�ำร้ายตนเอง พบว่าสิงคโปร์และไทย 
มีอัตราการตายจากการท�ำร้ายตนเองสูงสุด
ในภมิูภาค คอื 21 และ 17 รายต่อการตาย  
1,000 ราย ตามล�ำดับ
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ÍÒÂØ

ËÁÒÂàËµØ: ¤Ó¹Ç³â´Â¡ÒÃ¹ÓÀÒÃÐâÃ¤¨Ò¡»˜ÞËÒÊØ¢ÀÒ¾¨Ôµ¢Í§»ÃÐªÒ¡Ã
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à¾×èÍãËŒä´ŒÀÒÃÐâÃ¤¨Ò¡»˜ÞËÒÊØ¢ÀÒ¾¨Ôµµ‹ÍËÑÇã¹áµ‹ÅÐ¡ÅØ‹ÁÍÒÂØ

·ÕèÁÒ: Department of Health Statistics and Information Systems, 
World Health Organization (WHO) 2014
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ภาระโรคจากปญหาสุขภาพจิตตอหัวในแตละกลุมอายุ
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จิตแพทย 

(ตอประชากร 

10,000 คน)

เตียงสำหรับผูปวย

จิตเวช (ตอประชากร 

10,000 ราย) 

·ÕèÁÒ: World Health Statistics 2014, World Health Organization (WHO)

บรูไน  <0.05  1.0

กัมพูชา  <0.05  <0.05

อินโดนีเซีย  <0.05  -  

มาเลเซีย  0.1  1.8

เมียนมาร  <0.05  -  

ฟลิปปนส  <0.05  -  

สิงคโปร  0.3  4.2

ไทย  <0.05  1.3

เวียดนาม  0.1  1.8

บุคลากรทางการแพทยและสาธารณสุข

และบริการสุขภาพดานสุขภาพจิต

ป 2549-2553

 

ภาระ โรค ท่ี เกิ ดจาก สุขภาพ จิต 
มีโอกาสเกิดในกลุ่มคนวัยท�ำงานสูงท่ีสุด 
สาเหตุอาจมาจากการงานและความ 
รับผิดชอบท่ีต้องแบกรับ วยัแรงงานจึงกลาย
เป็นกลุ่มท่ีมีความเส่ียงต่อการเกิดโรคและ
การเสียชีวิตจากภาวะสุขภาพจิตมากท่ีสุด 
ซึ่งตรงข้ามกับภาระโรคจากสุขภาพกาย  
ท่ีเด็กและผู ้สูงอายุมีความเส่ียงสูงกว่า 
คนวัยท�ำงาน

สำ�หรับการดูแลผู้ป่วยทางด้านจิตเวชนั้น 
สิงคโปร์ มาเลเซีย และเวียดนามมีความพร้อม 
มากท่ีสุดในภูมิภาคอาเซียน ท้ังในด้านจำ�นวนแพทย์ 
ต่อประชากรและจำ�นวนเตียงสำ�หรับบริการผู้ป่วย 
ทางจิตเวช 

·ÕèÁÒ: Department of Health Statistics and Information Systems, World Health Organization (WHO) 2014  
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อัตราตายจากการทำรายตนเอง ตอการตาย 1,000 ราย ป 2557

15.315.3

5.95.9

8.68.6

5.55.5

15.015.0

4.64.6

21.421.4

17.417.4

8.98.9
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เหล้า บุหรี่ และโรคอ้วนจากการกินอาหารที่ไม่ดีต่อสุขภาพและการออกกำ�ลังกายที่ไม่เพียงพอ เป็นภัยเงียบที่คุกคามทำ�ลายสุขภาพประชากรของอาเซียน พฤติกรรมเสี่ยงเหล่านี้เป็นเรื่องที่แต่ละประเทศต้องเฝ้าระวังและจัดการรับมือ

การเจ็บป่วยและการตายจากโรคไม่ติดต่อเร้ือรังท่ีเพิ่มขึ้น 
สาเหตุหลักมาจากปัญหาพฤติกรรมทางสุขภาพ อัตราการสูบบุหรี่
ในอาเซยีนถอืว่าอยูใ่นระดบัท่ีสูง โดยเฉพาะในกลุ่มผู้ชาย อินโดนเีซยี
ซึ่งเป็นประเทศเดียวในอาเซียนท่ียังไม่ได้ลงนามให้สัตยาบันตาม
กรอบอนสัุญญาว่าด้วยการควบคุมยาสูบดจูะมีปัญหาในเร่ืองนีม้าก
ที่สุด จากจ�ำนวน “นักสูบ” ในประเทศที่มีมากกว่า 1 ใน 3 ของ
ประชากรอายุ 15 ปีขึ้นไป ในหลายประเทศ พื้นที่สาธารณะ เช่น 
ร้านอาหาร ภายในรถโดยสาร และแม้แต่ภายในบ้าน ยังเป็นพื้นที่
เสี่ยงอันดับต้นๆ ส�ำหรับคนที่ไม่สูบบุหรี่ที่จะได้รับควันบุหรี่มือสอง

5 พฤติกรรมสุขภาพ
อินโดนีเซียครองแชมป์อัตราการสูบบุหรี่สูงที่สุด นักดื่มไทยดื่มเหล้าต่อคนมากที่สุด  
ขณะที่มาเลเซียพบโรคอ้วนสูงที่สุด

âÃ¤äÁ‹µÔ´µ‹Í âÃ¤µÔ´µ‹Í/µÔ´àª×éÍ ¡ÒÃºÒ´à¨çº

สาเหตุการตายของประชากรอาเซียน ป 2555

·ÕèÁÒ: World Development Indicator 2012, The World Bank
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ความชุกการสูบบุหรี่ของประชากรอายุ 15 ปขึ้นไป

·ÕèÁÒ: Tobacco Taxes and Prices in ASEAN: An Overview (May 2014), Southeast Asia Initiative 
on Tobacco Tax (SITT) of the Southeast Asia Tobacco Control Alliance (SEATCA)
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·ÕèÁÒ: The ASEAN Tobacco Control 
Atlas, second edition 
September 2014
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·ÕèÁÒ: ¢ŒÍÁÙÅ¨Ò¡ SEATA ASEAN Tobacco Tax Report Card, May 2013
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ความชุกการสูบบุหรี่ 

เทียบกับภาระภาษีบุหรี่ตอราคาขายปลีก

ในด้านพฤติกรรมการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ แม้ลาวจะมีปริมาณการดื่มต่อคนสูงที่สุด (สูงกว่าไทยเล็กน้อย)  
แต่ไทยมีปริมาณการดื่มต่อ “นักดื่ม” สูงที่สุดถึง 23.8 ลิตรเทียบเท่าแอลกอฮอล์บริสุทธิ์ต่อคนต่อปี ปัญหานี้สะท้อน
ออกมาในรูปของความชุกผู้ท่ีมีภาวะปัญหาจากการดื่มแอลกอฮอล์ (Alcohol Use Disorder) ท่ีพบว่าสูงท่ีสุด 
ในไทยด้วยเช่นกัน เวียดนามเป็นอีกประเทศท่ีมีปัญหาและต้องจับตามอง เนื่องจากมีอัตราการตายของประชากร 
ที่เกี่ยวเนื่องกับการบริโภคแอลกอฮอล์ รวมถึงความชุกผู้ที่มีภาวะพึ่งพิงแอลกอฮอล์สูงที่สุดในภูมิภาค 
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¤ÇÒÁªØ¡¢Í§¼ÙŒÁÕÀÒÇÐ Alcohol use disorder
¤ÇÒÁªØ¡¢Í§¼ÙŒÁÕÀÒÇÐ Alcohol dependency

ËÁÒÂàËµØ: ¢ŒÍÁÙÅ¤ÇÒÁªØ¡¤Ô´à»š¹ÃŒÍÂÅÐ¢Í§»ÃÐªÒ¡ÃÍÒÂØ 15 »‚¢Öé¹ä»à»š¹¢ŒÍÁÙÅ»‚ 2553, ¢ŒÍÁÙÅÊÑ´Ê‹Ç¹
¡ÒÃµÒÂ¤Ô´à»š¹ÃŒÍÂÅÐ¢Í§¡ÒÃµÒÂ·Ñé§ËÁ´¨Ò¡·Ø¡ÊÒàËµØ à»š¹¢ŒÍÁÙÅ¤Ò´»ÃÐÁÒ³ã¹»‚ 2555

·ÕèÁÒ: Global Status Report on Alcohol and Health 2014, World Health Organization (WHO)

ผลกระทบจากการบริโภคแอลกอฮอล
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องค์กรกองทุนเพื่อการส่งเสริมสุขภาพและควบคุมการบริโภคยาสูบ

ประเภทของมูลนิธิและกองทุน

จ�ำแนกตามแหล่งเงินสนับสนุน

ปีที่ 

ก่อตั้ง

เงินสนับสนุนรวม/ 

อัตราภาษีที่จัดเก็บ

รายได้จากการจัดเก็บภาษีเฉพาะ – ภาษีบาป (Sin Tax)

Thai Health Promotion 
Foundation  
(ส�ำนักงานกองทุนสนับสนุน 
การส่งเสริมสุขภาพ หรือ สสส.)

2544

120-130 ล้านเหรียญสหรัฐ (ปี 2556-2557)  
(เป็นรายได้จากส่วนเพิ่ม 2% ของภาษีสรรพสามิต 

ที่ต้องช�ำระโดยผู้ผลิตและน�ำเข้าสินค้าประเภทเครื่องดื่ม
แอลกอฮอล์และยาสูบ)

Lao PDR Tobacco Control Fund 2556
2.1 ล้านเหรียญสหรัฐ (ประมาณโดยกระทรวงสาธารณสุข 

ในปี 2557) โดยเป็นรายได้จากจากภาษีบนก�ำไร 
จากการขาย 2% บวก 200 กีบ ต่อแพ็คบุหรี่

Vietnam Tobacco Control Fund 2556

ประมาณ 4.3 ล้านเหรียญสหรัฐ (ปี 2556-2558) 
โดยเป็นรายได้จากภาษีสรรพสามิตอัตรา 1%  
มีผลบังคับใช้ 1 พ.ค. 2556, เพิ่มเป็น 1.5%  

และ 2% ใน พ.ค. 2559 และ 2562 ตามล�ำดับ 

งบประมาณภายใต้กระทรวงสาธารณสุข

Singapore Health  
Promotion Board 2544 136 ล้านเหรียญสหรัฐ  

(ปี 2557)

Health Promotion Centre, 
Ministry of health Brunei 2551 560 ล้านเหรียญสหรัฐ  

(ปี 2556-2557)

งบประมาณจากเงินคงคลังรัฐบาล

Malaysian Health  
Promotion Board (MySihat) 2549 3.08 ล้านเหรียญสหรัฐ  

(ปี 2556)

ที่มา: The ASEAN Tobacco Control Atlas, second edition September 2014

ปริมาณการบริโภคแอลกอฮอลตอคนตอป 2553
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·ÕèÁÒ: Global Status Report on Alcohol 
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ส�ำหรับ “โรคอ้วน” 
พบว่ามีความชุกสูงสุดใน
มาเลเซีย การเกิดภาวะ
อ้วน มีสาเหตุหลักมาจาก
ป ัญหาพฤติกรรมการ
บริโภคท่ีไม่เหมาะสม รวม
ถึงการมีกิจกรรมทางกาย
ไม่เพียงพอ ท้ังนี้พบว่า
ประชากรท้ังชายและหญิง
ของมาเลเซียมีปัญหาใน
ข้อหลังนีใ้นสัดส่วนท่ีสูงกว่า 
ประเทศอื่นมาก 

 ¹ÇŒÍ¤Ãâ¡ØªÁÒÇ¤ Í¾§ÂÕ¾à‹ÁäÂÒ¡§Ò·ÁÃÃ¡Ô̈¡ÕÁÃÒ¡¡ØªÁÒÇ¤

ËÞÔ§

ªÒÂ

¡ÑÁ
¾Ùª

Ò
ÍÔ¹

â´
¹Õà
ªÕÂ ÅÒ
Ç

ÁÒ
àÅ
à«
ÕÂ

àÁ
ÕÂ¹

ÁÒ
Ã�

¿�Å
Ô»»

�¹Ê
�

ä·
Â

àÇ
ÕÂ´

¹Ò
Á

ºÃ
Ùä¹

¡ÑÁ
¾Ùª

Ò
ÍÔ¹

â´
¹Õà
ªÕÂ ÅÒ
Ç

ÁÒ
àÅ
à«
ÕÂ

àÁ
ÕÂ¹

ÁÒ
Ã�

¿�Å
Ô»»

�¹Ê
�

ÊÔ§
¤â
»Ã

�

ä·
Â

àÇ
ÕÂ´

¹Ò
Á

ËÁÒÂàËµØ: ¢ŒÍÁÙÅ»‚ 2551; âÃ¤ÍŒÇ¹ ¤×Í ¡ÒÃÁÕ´Ñª¹ÕÁÇÅ¡ÒÂµÑé§áµ‹ 20 ¡¡./Á.2 ¢Öé¹ä»
·ÕèÁÒ: ¢ŒÍÁÙÅâÃ¤ÍŒÇ¹: World Health Statistics 2014; ¢ŒÍÁÙÅ¡ÒÃÁÕ¡Ô¨¡ÃÃÁ·Ò§¡ÒÂ: Non-communicable Diseases: Country Profiles 2011

ความชุกโรคอวนและการมีกิจกรรมทางกายที่ ไมเพียงพอ
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·ÕèÁÒ: 1 World Development Indicator 
3 The World Fact Book, Central Intelligence Agency
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ã¹ËÞÔ§ÍÒÂØ 15-19 »‚ 

(»‚ 2555)1

¤ÇÒÁªØ¡¢Í§¼ÙŒµÔ´àª×éÍ HIV
(% ¢Í§»ÃÐªÒ¡ÃÍÒÂØ
15-49 »‚) (»‚ 2555)1
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พฤติกรรมสุขภาพอ�นๆ

นอกจากเร่ือง บุหรี่ เหล้าและพฤติกรรมการกินการออกก�ำลังกายท่ีมีผลต่อโรคอ้วนแล้ว พฤติกรรมทาง 
สุขภาพอ่ืนๆ ท่ีประเทศในอาเซยีน โดยเฉพาะไทย ควรต้องให้ความส�ำคญัยงัมีอีกหลายเร่ือง เช่น การมีเพศสัมพนัธ์และ
ตั้งท้องไม่พร้อมในวัยรุ่น การขับขี่พาหนะบนท้องถนนอย่างปลอดภัยเพื่อลดอุบัติเหตุ การป้องกันเอชไอวี เอดส์ เป็นต้น 

การก�ำหนดมาตรการ แนวทางในการป้องกัน ลด ละ เลิก พฤติกรรมท่ีไม่เหมาะสม ส่งเสริมพฤติกรรมท่ีด ี
ต่อสุขภาพ รวมถงึสร้างกลไกในการเฝ้าระวงัปัญหาและจัดการผลกระทบท่ีเกดิขึน้ เป็นการบ้านท่ีทุกประเทศต้องพจิารณา
และด�ำเนินการ
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การพัฒนาทางเศรษฐกิจและสังคม
รายได้ต่อคนในอาเซยีน ระหว่างประเทศรวยทีส่ดุและประเทศจนท่ีสดุแตกต่างกนัถงึ 50 เท่า

6
ระดับการพัฒนาทางเศรษฐกิจและสังคมท่ีแตกต่างกันมากส่งผลต่อความเหล่ือมล้ำ�ในการพัฒนาโครงสร้างพื้นฐาน

และทรพัยากรมนษุยท้ั์งในดา้นการศกึษาและสุขภาพ รวมถงึปัญหาความยากจน ส่ิงเหล่านีเ้ป็นความท้าทายท่ีสำ�คญั
ต่อทุกประเทศในอาเซียนที่ต้องร่วมมือกันแก้ปัญหาเพื่อก้าวไปข้างหน้าด้วยกัน

โครงสรางทางเศรษฐกิจภาคการจางงาน ป 2556 

ÀÒ¤à¡ÉµÃ¡ÃÃÁ ÀÒ¤ÍØµÊÒË¡ÃÃÁ ÀÒ¤ºÃÔ¡ÒÃ

¡ÑÁ¾ÙªÒ

ÍÔ¹â´¹ÕàªÕÂ

ÅÒÇ

ÁÒàÅà«ÕÂ

àÁÕÂ¹ÁÒÃ�

¿�ÅÔ»»�¹Ê�

ÊÔ§¤â»Ã�

ä·Â

àÇÕÂ´¹ÒÁ

0.1

46.8

41.7

38.7

43.2

14.5

15.0

13.8 86.0

8.9 60.0

17.6 69.4

14.3 50.6

8.1 19.7

8.1 27.6

31.0

65.6 7.7 26.7

13.0

72.2

35.0

64.3

ÃŒÍÂÅÐ¢Í§¡ÒÃ¨ŒÒ§§Ò¹ÃÇÁ 

ËÁÒÂàËµØ: àÁÕÂ¹ÁÒÃ� ¢ŒÍÁÙÅ»‚ 2543 ÅÒÇ ¢ŒÍÁÙÅ»‚ 2553
·ÕèÁÒ: World Development Indicator 2014, The world bank

10 ประเทศอาเซียนเม่ือจ�ำแนกระดับ 
รายได้ต่อหัวประชากรตามเกณฑ์ของธนาคารโลก 
จะแบ่งออกได้เป็น 4 กลุ่ม คือ หนึ่ง ประเทศ 
รายได้สูง หรือ HIC ได้แก่ สิงคโปร์และบรูไน 
ซึ่งมีระดับรายได้ต่อหัวท้ิงห่างคนอาเซียนใน 
ประเทศอื่นๆ หลายเท่าตัว สอง ประเทศรายได้
ปานกลางระดับสูงหรือ UMIC ได้แก่ มาเลเซีย 
และไทย สาม ประเทศรายได้ปานกลางระดับ
ล่างหรือ LMIC ได้แก่ อินโดนีเซีย ฟิลิปปินส์ 
เวยีดนามและลาว และกลุ่มสุดท้าย กลุ่มประเทศ 
รายได้น้อย หรือ LIC ได้แก่ กัมพูชาและ 
เมียนมาร ์ความแตกต่างในระดับรายได ้นี้  
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รายไดมวลรวมประชาชาติตอหัวประชากร

(GNI per capita) ป 2556
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ËÁÒÂàËµØ: “ºÃÙä¹” à»š¹¢ŒÍÁÙÅ»‚ 2552, “àÁÕÂ¹ÁÒÃ�” à»š¹»ÃÐÁÒ³¡ÒÃ³� GNI µ‹ÍËÑÇ»ÃÐªÒ¡Ã
 ¢Í§»ÃÐà·ÈÃÒÂä´Œ¹ŒÍÂ·ÕèÃÐ´Ñº 1,045 àËÃÕÂÞÊËÃÑ° ËÃ×ÍµèÓ¡Ç‹Ò

·ÕèÁÒ: World Development Indicator 2014, The World Bank
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ปญหาความยากจนและการกระจายรายได

ÃŒÍÂÅÐ»ÃÐªÒ¡ÃÃÒÂä´ŒµèÓ¡Ç‹Ò
1.25 àËÃÕÂÞÊËÃÑ°µ‹ÍÇÑ¹

ÃŒÍÂÅÐ»ÃÐªÒ¡ÃÃÒÂä´ŒµèÓ¡Ç‹Ò 
2.00 àËÃÕÂÞÊËÃÑ°µ‹ÍÇÑ¹

ÊÑ´Ê‹Ç¹ÃÒÂä´Œã¹ÃÒÂä´ŒÃÇÁ
¢Í§»ÃÐà·Èâ´Â Q5

ÊÑ´Ê‹Ç¹ÃÒÂä´Œã¹ÃÒÂä´ŒÃÇÁ
¢Í§»ÃÐà·Èâ´Â Q1

ÊÑ´Ê‹Ç¹ÃÒÂä´Œã¹ÃÒÂä´ŒÃÇÁ¢Í§»ÃÐà·È
â´Â Q5 à·ÕÂº Q1 (ª‹Ç§»‚ 2551-2554)1

´Ñª¹Õ ¨Ô¹Õè 
(GINI Index; 0-100)2

ËÁÒÂàËµØ: ºÃÙä¹ àÁÕÂ¹ÁÒÃ� áÅÐÊÔ§¤â»Ã� äÁ‹ÁÕ¢ŒÍÁÙÅ: 
 1 ÍÔ¹â´¹Õà«ÕÂ ¢ŒÍÁÙÅ»‚ 2554: ä·Â ¢ŒÍÁÙÅ»‚ 2553; ¡ÑÁ¾ÙªÒ ÁÒàÅà«ÕÂ áÅÐ¿�ÅÔ»»�¹Ê� ¢ŒÍÁÙÅ»‚ 2552; ÅÒÇ áÅÐ àÇÕÂ´¹ÒÁ ¢ŒÍÁÙÅ»‚ 2551; 
 2 ÅÒÇ¿�ÅÔ»»�¹Ê� áÅÐàÇÕÂ´¹ÒÁ ¢ŒÍÁÙÅ»‚ 2555, ¡ÑÁ¾ÙªÒáÅÐÍÔ¹â´¹Õà«ÕÂ ¢ŒÍÁÙÅ»‚ 2554, ÁÒàÅà«ÕÂ ¢ŒÍÁÙÅ»‚ 2552, ä·Â ¢ŒÍÁÙÅ»‚ 2550 
·ÕèÁÒ: World Development Indicator 2014, The World Bank
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 5.6 6.3 5.9 11.3 8.3 6.9 5.9

31.8 38.1 36.2 46.2 43.0 39.4 35.6

 กัมพูชา อินโดนีเซีย ลาว มาเลเซีย ฟลิปปนส ไทย เวียดนาม

ËÁÒÂàËµØ: ËÁÒÂàËµØ NDGIs ¶Ù¡¹ÓàÊ¹Íâ´Â OECD Development Centre à¾×èÍãªŒà»š¹µÑÇªÕéÇÑ´µÔ´µÒÁ¤ÇÒÁ¡ŒÒÇË¹ŒÒ¢Í§
¤ÇÒÁ¾ÂÒÂÒÁã¹¡ÒÃ “Å´ª‹Í§Ç‹Ò§¡ÒÃ¾Ñ²¹Ò·Ò§àÈÃÉ°¡Ô¨áÅÐÊÑ§¤Á” ÃÐËÇ‹Ò§ÊÍ§¡ÅØ‹Á»ÃÐà·Èã¹ÍÒà«ÕÂ¹ (ä´Œá¡‹ 
¡ÅØ‹Á»ÃÐà·È CLMV ¡Ñº 6 »ÃÐà·È ASEAN ·ÕèàËÅ×Í«Öè§ÁÕÃÐ´Ñº¡ÒÃ¾Ñ²¹Ò¤‹Í¹¢ŒÒ§ÊÙ§¡Ç‹Ò) NDGIs áµ‹ÅÐ´ŒÒ¹
¨ÐÁÕ¤‹ÒÃÐËÇ‹Ò§ 0 (äÁ‹ÁÕª‹Í§Ç‹Ò§¡ÒÃ¾Ñ²¹ÒàÅÂ) ¶Ö§ 10 (ª‹Í§Ç‹Ò§¡ÒÃ¾Ñ²¹Ò¡ÇŒÒ§·ÕèÊØ´) â´Â·Õè¼‹Ò¹ÁÒÁÕ¡ÒÃ¹ÓàÊ¹Í 
NDGIs »‚ 2548, 2554 áÅÐÅ‹ÒÊØ´»‚ 2555 

·ÕèÁÒ: Economic Outlook for Southeast Asia, China and India 2014 Beyond the Middle Income Gap, 2014

ตัวชี้วัดติดตามความกาวหนาการลดชองวางการพัฒนาเศรษฐกิจและสังคม

(Narrowing Development Gap Indicators (NDGIs)) 

ของประเทศ CLMV เทียบกับอีก 6 ประเทศอาเซียน ป 2555

4.2

3.1

1.6

3.3

3.8

3.1

¡ÒÃ·‹Í§à·ÕèÂÇ

¤ÇÒÁÂÒ¡¨¹

â¤Ã§ÊÃŒÒ§¾×é¹°Ò¹

¡ÒÃ¾Ñ²¹Ò
·ÃÑ¾ÂÒ¡ÃÁ¹ØÉÂ�

à·¤â¹âÅÂÕÊÒÃÊ¹à·È

¡ÒÃ¤ŒÒáÅÐ
¡ÒÃÅ§·Ø¹

ส่วนหนึ่งเกี่ยวข้องกับโครงสร้างทาง
เศรษฐกิจในแต่ละประเทศท่ีต่างกันด้วย 
ประเทศอาเซียนท่ีมีรายได้สูงและรายได้
ปานกลางมีสัดส่วนและการขยายตัว 
ของการจ้างงานในภาคบริการและภาค
อุตสาหกรรมท่ีค ่อนข ้างสูง ขณะท่ี
ประเทศรายได้น้อยยังคงมีการจ้างงาน
ส่วนใหญ่ หรือประมาณ 2 ใน 3 อยู่ใน
ภาคการเกษตร 

ป ัญหาความยากจนและการ
พฒันาทรัพยากรมนษุย์ยงัคงเป็นช่องว่าง
ในการพัฒนา ท่ีส� ำคัญของประเทศ 
CLMV (กัมพูชา ลาว เมียนมาร์และ
เวียดนาม) ขณะท่ีปัญหาการกระจาย 
รายได้ท่ีไม่เท่าเทียมดูจะเป็นอุปสรรค
หลักของการพัฒนาในกลุ ่มประเทศ 
ก�ำลังพัฒนา โดยเฉพาะมาเลเซียซึ่งมี 
ความแตกต่างของสัดส่วนรายได้ระหว่าง 
คนท่ีรวยท่ีสุดกับคนท่ีจนท่ีสุดในประเทศ 
มากที่สุด นอกจากนี้การเข้าถึงแหล่งน�้ำ
สะอาดและการพัฒนาโครงสร้างพื้นฐาน
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ด้านการคมนาคมขนส่งยังคงเป็นวาระการพัฒนาที่เร่งด่วนของหลายประเทศอาเซียน โดยเฉพาะลาวและกัมพูชา ซึ่งมี
ประชากรจ�ำนวนมากท่ีไม่สามารถเข้าถงึน�ำ้ดืม่สะอาด รวมถงึมีสัดส่วนถนนท่ีเป็นถนนคอนกรีตหรือลาดยางค่อนข้างน้อย 

ในเรื่องการพัฒนาทรัพยากรมนุษย์ ค่าดัชนีการพัฒนาคนของหลายประเทศอาเซียนยังคงอยู่ในระดับท่ีต�่ำ  
การลงทุนทางการการศึกษาโดยเฉพาะจากภาครัฐ ยังเป็นปัจจัยท่ีมีความส�ำคัญ อย่างไรก็ตาม ภายใต้ข้อจ�ำกัดด้าน 
งบประมาณและศักยภาพทางการคลังของแต่ละประเทศ รวมถึงประเทศไทย การพัฒนาคุณภาพและประสิทธิภาพ 
ของระบบการศึกษาเป็นสิ่งที่ไม่สามารถละเลยได้

¶¹¹¤Í¹¡ÃÕµËÃ×ÍÅÒ´ÂÒ§
(ÃŒÍÂÅÐ¢Í§¤ÇÒÁÂÒÇ
¶¹¹·Ñé§ËÁ´)

¡ÒÃà¢ŒÒ¶Ö§Ê¶Ò¹ÊØ¢ÒÀÔºÒÅ

¡ÒÃà¢ŒÒ¶Ö§¹éÓ´×èÁ·ÕèÊÐÍÒ´

ËÁÒÂàËµØ: 1. ¢ŒÍÁÙÅ¶¹¹¤Í¹¡ÃÕµËÃ×ÍÅÒ´ÂÒ§ »‚ 2554 (Â¡àÇŒ¹ ¡ÑÁ¾ÙªÒ ¿�ÅÔ»»�¹Ê�áÅÐÅÒÇ »‚ 2552; ä·Â »‚ 2542; àÇÕÂ´¹ÒÁ »‚ 2556) ¨Ò¡ World Development 
  Indicator ÊÓËÃÑº»ÃÐà·Èä·Â ¢ŒÍÁÙÅ¨Ò¡¡ÃÁ·Ò§ËÅÇ§áÅÐ¡ÃÁ·Ò§ËÅÇ§ª¹º· ã¹»‚ 2556 ÃÐºØÇ‹Ò »ÃÐà·Èä·ÂÁÕ¶¹¹¤ÇÒÁÂÒÇÃÇÁ 115,077 ¡ÔâÅàÁµÃ 
  â´ÂÃŒÍÂÅÐ 95.2 à»š¹¶¹¹¤Í¹¡ÃÕµËÃ×ÍÅÒ´ÂÒ§ 

 2. ¢ŒÍÁÙÅ¡ÒÃà¢ŒÒ¶Ö§ÊÒ¸ÒÃ³ÊØ¢ÁÙÅ°Ò¹ áÅÐ¹éÓ´×èÁÊÐÍÒ´¨Ò¡¡ÒÃ¤Ò´»ÃÐÁÒ³ã¹»‚ 2554 â´Â The World Fact Book, Central Intelligence Agency

การพัฒนาถนนหนทาง การเขาถึงสาธารณสุขมูลฐาน และน้ำด�มสะอาดของประชากร 
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งบประมาณดานการศึกษาและคุณภาพของประชากร
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·ÕèÁÒ: §º»ÃÐÁÒ³ÀÒ¤ÃÑ°´ŒÒ¹¡ÒÃÈÕ¡ÉÒ à»š¹¢ŒÍÁÙÅÃÐËÇ‹Ò§
»‚ 2552-2556 ¨Ò¡ World Development Indicator 
Â¡àÇŒ¹¢ŒÍÁÙÅ¢Í§»ÃÐà·Èä·Â (»‚ 2556) ÁÒ¨Ò¡ÃÐºº
°Ò¹¢ŒÍÁÙÅ´ŒÒ¹ÊÑ§¤ÁáÅÐ¤Ø³ÀÒ¾ªÕÇÔµ ÊÓ¹Ñ¡§Ò¹¤³Ð¡ÃÃÁ¡ÒÃ 
¾Ñ²¹Ò¡ÒÃàÈÃÉ°¡Ô¨áÅÐÊÑ§¤ÁáË‹§ªÒµÔ; ¤‹Ò´Ñª¹Õ¡ÒÃ¾Ñ²¹Ò¤¹ 
2556 ¨Ò¡ Human Development Report 2014 
Sustaining Human Progress: Reducing Vulnerabilities 
and Building Resilience
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อาเซียนเป็นภูมิภาคในเขตร้อนช้ืน 
ท่ียงัมีพืน้ท่ีป่าถงึร้อยละ 45 ของพืน้ท่ี

ท้ังหมด ภายใต้สถานการณ์การพฒันาท่ีมา
พร้อมกับการขยายตัวของความเป็นเมือง 
การเปล่ียนแปลงของสภาพแวดล้อมท้ังทาง
ธรรมชาตแิละทางสังคมซึง่เป็นปัจจัยกำ�หนด
สุขภาพท่ีสำ�คัญ เป็นท้ังโอกาสและความ
ท้าทายที่ภูมิภาคต้องรับมือ

7 สภาพแวดล้อมและความเป็นเมือง
อาเซียนมีประชากรเมืองร้อยละ 36 ใน 235 เมืองใหญ่  
อีก 15 ปี จะเพิ่มขึ้นเป็นร้อยละ 43 หรือ มีประชากรเมืองเพิ่มขึ้นถึงอีก 93 ล้านคน

จากสภาพภูมิศาสตร์และอากาศท่ีเป็นเขตร้อนชื้น ความชุกของมาลาเรียในภูมิภาคมีอัตราท่ีสูงเป็นอันดับสอง 
ของโลก รองจากแอฟริกา แม้พื้นท่ีป่าจะยังมีอยู่มาก กล่าวคือมากกว่าคร่ึงของพื้นท่ีท้ังหมดในหลายประเทศ เช่น  
บรูไน ลาว มาเลเซีย กัมพูชา และอินโดนีเซีย แต่ปัญหามลภาวะ โดยเฉพาะมลพิษทางอากาศกลับเป็นปัญหา 

ÊÔ§¤â»Ã�
ºÃÙä¹

อัตราการตายจากปญหามลพิษทางอากาศ 

ป 2555 

จำแนกตามภูมิภาคขององคการอนามัยโลก
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ËÁÒÂàËµØ: ÁÅ¾ÔÉ·Ò§ÍÒ¡ÒÈ »ÃÐ¡Íº´ŒÇÂ ÁÅ¾ÔÉ¨Ò¡ÀÒ¤¤ÃÑÇàÃ×Í¹áÅÐã¹ºÃÃÂÒ¡ÒÈ (household and ambient air pollution)
·ÕèÁÒ: WHO, 2012. Burden of disease from Household Air Pollution for 2012

Amr: America, 
Afr: Africa; 
Emr: Eastern Mediterranean, 
Sear: South-East Asia, 
Wpr: Western Pacific; 
LMI: LOW- and Middle-income; 
HI: High-income

ËÁÒÂàËµØ: 1) ¼ÙŒ»†ÇÂÁÒÅÒàÃÕÂà»š¹¢ŒÍÁÙÅ¤Ò´»ÃÐÁÒ³(estimates of cases) ¨Ò¡ World Malaria Report 2013 
 2) ¢ŒÍÁÙÅ¼ÙŒ»†ÇÂÇÑ³âÃ¤ ¨Ò¡ WHO's Tuberculosis Country's Profiles: 
·ÕèÁÒ: World Health Organization (WHO)  2013

จำนวนผูปวยมาลาเรีย และวัณโรค ป 2555
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มากเป็น 4 อันดบัแรกในอาเซยีน อย่างไร
กต็าม ความเป็นเมืองที่เพิ่มขึ้นไม่ได้เป็น
หลักประกันถึงการพัฒนาคุณภาพชีวิต 
รวมถงึสุขภาพท่ีดขีึน้ของประชากรเสมอไป  
ในปี 2552 กว่า 1 ใน 3 ของประชากร
เมืองในฟิลิปปินส์และเวียดนาม และ
ประมาณ 1 ใน 4 ของประชากรเมืองใน
ไทยและอินโดนีเซียอาศัยอยู่ในเขตสลัม
และชุมชนแออัดซึ่งยากต่อการจัดการ
เร่ืองความสะอาดและสาธารณสุขมูลฐาน  
การควบคุมโรคติดต่อ เช่น วัณโรค  
รวมถึงการส่งเสริมสุขภาพและป้องกัน
โรคไม่ติดต่อท่ีมีแนวโน้มเพิ่มขึ้นจาก 
วิถี ชีวิตคนเมือง ท่ี เป ล่ียนไปเพื่อลด 
ความเส่ียงต่อการเกิดภาวะทวิภาระโรค 
(double burden of diseases)  
จึงเป็นการบ้านส�ำคัญของหลายประเทศ
ในอาเซียน
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ปริมาณการปลอยกาซคารบอนไดออกไซค และสัดสวนพื้นที่ปาที่ยังคงอยู
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·ÕèÁÒ: ¢ŒÍÁÙÅ¡ÒÃ»Å‹ÍÂ¡�Ò«¤ÒÃ�ºÍ¹ä´ÍÍ¡ä«¤� ¨Ò¡ World Development Indicator, 2010
 ¢ŒÍÁÙÅ¾×é¹·Õè»†Ò ¨Ò¡ Food and Agriculture Organization of The United Nation.

ปริมาณการปลอย

กาซคารบอนไดออกไซค

ป 2553
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·ÕèÁÒ: McKinsey Global Institute. 2014. “Southeast Asia at the crossroads: Three paths to prosperity”

สัดสวนประชากรที่อาศัยในเมืองที่มีผูอาศัยมากกวา 2 แสนคนขึ้นไป

และจำนวนเมืองที่มี ในแตละประเทศอาเซียน
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100 100

48
56

45
55

38
49

33 37
26

33

13
21

15 19
11 13

36
43

1

15 128

31

34
15

1

9 1

235

รอยละของประชากรเมืองที่อาศัยในสลัม

ใน 4 ประเทศอาเซียน ป 2552

·ÕèÁÒ: Slum residence Data by country, 2014
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ซึ่งมีอัตราการปล่อยก๊าซคาร์บอนไดออกไซค์สูงกว่าค่าเฉลี่ยของโลก

ในปี 2573 หรือ 15 ปีต่อจากนี้ คาดการณ์ว่าประชากรเมืองของอาเซียนจะขยายตัวเพิ่มขึ้นเป็นร้อยละ 43 ของ
ประชากรทั้งหมด การขยายตัวของเมืองมีอัตราที่ค่อนข้างสูงในกลุ่มประเทศรายได้ปานกลางโดยเฉพาะใน อินโดนีเซีย 
ฟิลิปปินส์ ไทย รวมถึง เวียดนามซึ่งเป็นประเทศท่ีมีจ�ำนวนเมืองใหญ่ท่ีมีประชากรอาศัยอยู่มากกว่า 2 แสนคน  
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องคประกอบคาใชจายสุขภาพรวม ป 2555

·ÕèÁÒ: World Health Organization-
Global Health Observatory 
(WHO-GHO), 2014

¤‹ÒãªŒ¨‹ÒÂÊØ¢ÀÒ¾¤ÃÑÇàÃ×Í¹

¤‹ÒãªŒ¨‹ÒÂÊØ¢ÀÒ¾Í§¤�¡ÃÀÒ¤àÍ¡ª¹

¤‹ÒãªŒ¨‹ÒÂÊØ¢ÀÒ¾Í§¤�¡ÃÀÒ¤ÃÑ°

8.1
0.2

91.8

13.2
10.4

76.4

36.1

9.0

54.9

38.2

10.6

48.8

8.6

45.4

15.0

52.0

10.3

71.3

4.8

61.7

13.6

58.6

3.8

51.2 42.6 39.6 37.7 23.9 24.737.6

การคลังสุขภาพ
ไทย เป็นหนึ่งในสี่ประเทศอาเซียนที่มีระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า  
โดย 3 ใน 4 ของค่าใช้จ่ายสุขภาพทั้งหมดมาจากภาครัฐ

8
ประชากรอาเซยีนในหลายประเทศ ยงัคงเผชญิความเส่ียงทางการเงินจากคา่ใชจ่้ายทางสุขภาพเม่ือเจบ็ป่วย นโยบาย

และการขับเคล่ือนเพื่อสร้างระบบหลักประกันสุขภาพท่ีมีความครอบคลุมถ้วนหน้า เป็นธรรมและมีประสิทธิภาพ 
เป็นภารกิจสำ�คัญที่แต่ละประเทศต้องเร่งพัฒนา

สถานการณการมีหลักประกันสุขภาพถวนหนา (Universal Health Coverage: UHC) ในประเทศอาเซียน

·ÕèÁÒ: »ÃÑºáÅÐà¾ÔèÁàµÔÁ¨Ò¡ “Universal Health 
Coverage for 2.1 Billion Populations:  
Lessons Learned from ASEAN Plus 
Three Countries”: ASEAN Plus Three, 
The UHC Network , 2014

กลุม 1 มีหลักประกันสุขภาพถวนหนาที่ครอบคลุมแลว

ÁÕ UHC µÑé§áµ‹»‚ 2508 
ÀÒÂãµŒ¡ÒÃÊ¹ÑºÊ¹Ø¹àªÔ§ÊÇÑÊ´Ô¡ÒÃ¨Ò¡ÀÒ¤ÃÑ° 
¶Ñ´ÁÒã¹ª‹Ç§»‚ 2533-2553 ¨Ö§ÁÕ¡ÒÃ¨Ñ´µÑé§â¤Ã§¡ÒÃ 
Medisave, Medishield áÅÐ Medifund 

ÁÕ UHC ã¹ÅÑ¡É³Ð ÃÐººÊÇÑÊ´Ô¡ÒÃáË‹§ªÒµÔ 
(National Welfare System)

ÁÕ UHC µÑé§áµ‹ª‹Ç§»‚ 2533 ÀÒÂãµŒÃÐºº
¡ÒÃãËŒºÃÔ¡ÒÃâ´Â¼ÙŒãËŒºÃÔ¡ÒÃÊØ¢ÀÒ¾ÀÒ¤ÃÑ° 
´ŒÇÂà§Ô¹§º»ÃÐÁÒ³ÀÒ¤ÃÑ°

ÁÕ UHC µÑé§áµ‹»‚ 2545 ÀÒÂãµŒ¡ÒÃ´Óà¹Ô¹§Ò¹
¢Í§ 3 ¡Í§·Ø¹/ÊÔ·¸Ô»ÃÐâÂª¹�·Ò§ÊØ¢ÀÒ¾ ä´Œá¡‹ 
¡Í§·Ø¹ËÅÑ¡»ÃÐ¡Ñ¹ÊØ¢ÀÒ¾¶ŒÇ¹Ë¹ŒÒ 
¡Í§·Ø¹»ÃÐ¡Ñ¹ÊÑ§¤Á áÅÐÊÔ·¸Ô»ÃÐâÂª¹�
ÊÇÑÊ´Ô¡ÒÃÃÑ¡ÉÒ¾ÂÒºÒÅ¢ŒÒÃÒª¡ÒÃ

µÑé§à»‡Ò·Õè¨ÐºÃÃÅØ UHC 
ã¹»‚ 2559

â´ÂµÑé§à»‡Ò·Õè¨ÐºÃÃÅØ UHC 
ã¹»‚ 2562

¤ÃÍº¤ÅØÁãËŒä´Œ¶Ö§ 80% 
¢Í§»ÃÐªÒ¡Ã ã¹»‚ 2563

กลุม 3 มีความมุงมั่น 

(strong commitment)

ในการมี UHC ที่ครอบคลุมถวนหนา
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µÑé§à»‡Ò·Õè¨ÐºÃÃÅØ UHC 
ã¹»‚ 2563

µÑé§à»‡Ò·Õè¨ÐºÃÃÅØ UHC 
ã¹»‚ 2573

กลุม 2 มีการกำหนดปเปาหมาย (target year)

ในการมีUHC ที่ครอบคลุมถวนหนา

ใน 10 ประเทศอาเซียน แบ่งกลุ่มตามระดับ
ความครอบคลุมของหลักประกันสุขภาพท่ีมีได้เป็น 
หนึง่ กลุ่มท่ีมีระบบหลักประกนัสุขภาพถ้วนหน้า หรือ 
Universal Health Coverage (UHC) ได้แก่ 
สิงคโปร์ บรูไน มาเลเซีย และไทย สอง กลุ่มท่ี 
หลักประกันสุขภาพยังไม่ถ้วนหน้า แต่ได้ก�ำหนด 
ปีเป้าหมายที่จะบรรลุ UHC ไว้ ได้แก่ อินโดนีเซีย 
ฟิลิปปินส์ เวียดนาม ลาวและเมียนมาร์ และ  
สาม กลุ่มท่ีไม่ได้ก�ำหนดปีเป้าหมายท่ีจะบรรลุ UHC  
แต่แสดงออกถึงความมุ ่งม่ันในการสร้างระบบ 
หลักประกันสุขภาพท่ีครอบคลุมถ้วนหน้าให้เกิดขึ้น 
ในประเทศ ได้แก่ กัมพูชา



2711 ตัวชี้วัดสุขภาพอาเซียน

ประชากรอาเซียน 
ในประเทศท่ีมีระบบหลัก
ประกันสุขภาพถ ้วนหน ้า
ครอบคลุมแล ้ ว ได ้ รับ 
การคุ้มครองความเส่ียงจาก
ภาระค่าใช้จ่ายทางสุขภาพดี
กว ่าคนในประเทศท่ีหลัก
ประกนัสุขภาพยงัไม่ถ้วนหน้า
อย่างชัดเจน พิจารณาจาก
สัดส่วนค่าใช้จ่ายสุขภาพรวม
ของประเทศท่ีมาจากภาค
เอกชนหรือครัวเรือนโดยตรง 
(out-of-pocket) ของ
กลุ ่มแรกซึ่งต�่ำกว ่าอย ่าง 
เห็นได้ชัด ในบรูไนและไทย  
ค่าใช้จ่ายสุขภาพท่ีมาจาก
ภาครัฐคิดเป ็นสัดส ่วน ท่ี 
ค่อนข้างสูง คอืร้อยละ 91.8 
และร้อยละ 76.4 ตาม
ล�ำดับ สิงคโปร์เป็นประเทศ
เดยีว ท่ีระบบประกนัสุขภาพ
เน้นการส่งเสริมหน้าท่ีส่วน
บุคคลในการดูแลตนเองและ
ใช้ระบบบัญชีเงินออมเพื่อ
สุขภาพ หรือ MediSave 
ท�ำให้ค่าใช้จ่ายสุขภาพจาก 
ครัวเรือนมี สัดส ่วนสูงถึ ง 
ร้อยละ 58.6 ของค่าใช้จ่าย
สุขภาพรวม
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คาใชจายสุขภาพรวมตอหัวประชากร ป 2555

·ÕèÁÒ: World Health Organization-Global Health Observatory (WHO-GHO), 2014
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เงินชวยเหลือทางสุขภาพ

จากแหลงภายนอกประเทศ ป 2555

·ÕèÁÒ: World Health Organization- Global Health Observatory (WHO-GHO), 2014
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เง่ือนไขด้านงบประมาณทางสุขภาพของภาครัฐเป็นข้อจ�ำกัดท่ีส�ำคัญในการสร้างระบบหลักประกันสุขภาพ 
ที่ครอบคลุมให้กับคนในประเทศ โดยเฉพาะในประเทศรายได้น้อย เช่น ลาว กัมพูชา และเมียนมาร์ ที่แม้ค่าใช้จ่าย 
ทางสุขภาพต่อหัวจะต�่ำกว่าประเทศสมาชิกอ่ืนๆ ของอาเซียน แต่ค่าใช้จ่ายส่วนใหญ่ก็มาจากกระเป๋าของประชาชน  
อีกทั้งยังมีการพึ่งพิงเงินช่วยเหลือทางสุขภาพจากแหล่งภายนอกประเทศในสัดส่วนที่ค่อนข้างสูง
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จ�ำนวนบุคลากรทางแพทย์และสาธารณสุขต่อ
ประชากรเป็นตวัชีว้ดัส�ำคัญ ท่ีสะท้อนให้เห็นความพร้อม 
ของประเทศในการดแูลสุขภาพของประชากร โดยรวม
แล้ว ประเทศส่วนใหญ่ในภูมิภาคอาเซียนค่อนข้าง
ขาดแคลนบุคลากรทางการแพทย์และสาธารณสุข  
มีเพียงสิงคโปร์ บรูไน และมาเลเซีย ท่ีมีบุคลากร 
เพยีงพอต่อประชากร ในขณะท่ีกมัพชูา อินโดนเีซยี ลาว 
และเมียนมาร์มีบุคลากรทางแพทย์และสาธารณสุข 
ในระดับท่ีต�่ำกว่าระดับต�่ำสุดท่ีก�ำหนดโดยองค์การ
อนามัยโลก คือต�่ำกว่า 22.8 รายต่อประชากร 
10,000 คน ในขณะท่ีประเทศไทยมีบุคลากรทาง
แพทย์และสาธารณสุขจ�ำนวนสูงกว่าขั้นต�่ำสุดเพียง 
เล็กน้อยเท่านั้น

9 ทรัพยากรสาธารณสุข
ไทยผลิตแพทย์ต่อปีต่อประชากรเป็นอันดับ 7 ของอาเซียน  
จำ�นวนบุคลากรทางการแพทย์และสาธารณสุขของไทยยังอยู่ในระดับต้องระวัง

บุคลาการทางการแพทย์และสาธารณสุข (ต่อประชากร 10,000 คน)

การผลิตต่อประชากร 10,000 คน

บรูไน 15.0 77.3 2.3 1.2
กัมพูชา 2.3 7.9 0.2 1.0

อินโดนีเซีย 2.0 13.8 1.0 1.0
ลาว 1.8 8.8 0.4 1.2

มาเลเซีย 12.0 32.8 3.6 4.3
เมียนมาร์ 6.1 10.0 0.7 -
ฟิลิปปินส์ - - - 8.9
สิงคโปร์ 19.2 63.9 3.3 3.9
ไทย 3.9 20.8 2.6 1.3

เวียดนาม 11.6 11.4 - 3.1

ที่มา: World Health Statistics 2014, World Health Organization (WHO)

ในด้านศักยภาพการผลิตบุคลากรทางการแพทย์และสาธารณสุข พบว่าสิงคโปร์และมาเลเซียมีความสามารถ 
ในการผลิตแพทย์ต่อประชากรสูงท่ีสุดในภูมิภาค ในขณะท่ีประเทศไทยมีความสามารถในการผลิตแพทย์ต่อประชากร 
อยู่ที่อันดับ 7 ของภูมิภาค คือสามารถผลิตได้ 2 คนต่อประชากร 100,000 คนต่อปี และสามารถผลิตพยาบาล 
ได้ 12 คนต่อประชากร 100,000 คนต่อปี ส่วนฟิลิปปินส์มีความสามารถในการผลิตพยาบาลต่อประชากรสูงที่สุด 
ในภูมิภาคอาเซียน แต่พยาบาลจ�ำนวนมากออกไปท�ำงานในต่างประเทศ

ความสามารถในการผลิตบุคลากรทางการแพทย์และสาธารณสุข (ต่อประชากร 100,000 คน)

ปี
การผลิตต่อประชากร 100,000 คน

แพทย์ พยาบาล ผดุงครรภ์
บรูไน 2553 4 38 3
กัมพูชา 2551 3** 4** 4**

อินโดนีเซีย 2551 2 15 4
ลาว 2550 1 11 0

มาเลเซีย 2551 8 34* ไม่ผลิตแล้ว
เมียนมาร์ 2548 1 4 2
ฟิลิปปินส์ 2550 4 78 5
สิงคโปร์ 2553 8 32 ไม่ผลิตแล้ว
ไทย 2553 2 12 ไม่ผลิตแล้ว

เวียดนาม 2551 4 1^ -

ที่มา: Kanchanachitra et al. 2011, Lancet
หมายเหตุ: *ข้อมูลปี 2552^ รวมพยาบาลและผดุงครรภ์ **เฉพาะของภาครัฐ

แพทย์ พยาบาลและ
ผดุงครรภ์ ทันตแพทย์ เภสัชกร

2549-2556

หลายประเทศในอาเซียนยังขาดแคลนบุคลากรทางการแพทย์และสาธารณสุข ในขณะท่ีความสามารถในการผลิต
บุคลากรยังอยู่ในระดับต่ำ� นอกจากนี้ยังมีบุคลากรจำ�นวนมากออกไปทำ�งานในต่างประเทศสร้างความท้าทายใน

การทุเลาปัญหาความขาดแคลน
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การเคลื่อนย้ายบุคลากรทางการแพทย์และสาธารณสุข

น�ำเข้า ส่งออก

บรูไน +++ 0

อินโดนีเซีย 0 ++

มาเลเซีย ++ +

ฟิลิปปินส์ 0 ++++

สิงคโปร์ ++++ +

ไทย 0 +

ที่มา Kanchanachitra et al. 2011, Lancet

 

ค่ามัธยฐานของการมียาสามัญ
บางประเภท

(%)

ค่ามัธยฐานของอัตราส่วน 
ราคาผู้บริโภคของยาสามัญ 

บางประเภท

รัฐ เอกชน รัฐ เอกชน

2544-2552

อินโดนีเซีย 65.5 57.8 1.8 2.0

มาเลเซีย 25.0 43.8 - 6.6

ฟิลิปปินส์ 15.4 26.5 6.4 5.6

ไทย 75.0 28.6 2.6 3.3

ที่มา: World Health Statistics 2014, World Health Organization (WHO)

นอกจากนีป้ระเทศสิงคโปร์ บรูไน มาเลเซยี รวมถงึประเทศไทย มีความพร้อมทางการบริการสุขภาพและเทคโนโลยี
ทางการแพทย์ ไม่ว่าจะเป็นด้านจ�ำนวนโรงพยาบาล จ�ำนวนเตยีง หรือเคร่ืองมือทางการแพทย์ต่างๆ เช่น เคร่ือง CT scan  
เครื่องฉายรังสี และเครื่องแมมโมแกรม

อย่างไรก็ตาม ทรัพยากร
ทางสาธารณสุขมีการเคล่ือนย้าย
ระหว่างประเทศได้ตลอดเวลา 
โดยเฉพาะทรัพยากรด้านบุคคล 
บางประเทศมีนโยบายการผลิต
บุคลากร เพื่ อส ่ งออก เช ่ น 
ฟิลิปปินส์ ในขณะท่ีบางประเทศ 
เช่น สิงคโปร์และบรูไน มีนโยบาย
ดึงดูดบุคลากรทางการแพทย ์
จากประเทศอ่ืน ดังนั้น จึงเป็น 
ท่ีน่าติดตามว่าการกระจายตัว 
ของบุคลากรทางสาธารณสุข 
ในภูมิภาคจะเป็นอย่างไร เม่ือ
อนุญาตให ้ มีการเคล่ือนย ้าย
บุคลากรวิชาชีพได้อย่างเสรี

บริการสุขภาพและเทคโนโลยี

โรงพยาบาล
(ต่อประชากร  
10,000 คน)

เตียงในโรงพยาบาล
(ต่อประชากร  
10,000 คน)

เครื่องเอกเรย์
คอมพิวเตอร์

(ต่อประชากรล้านคน)

เครื่องฉายรังสี
(ต่อประชากรล้านคน)

เครื่องแมมโมแกรม
(ต่อประชากรหญิงอายุ 
50-69 ปี ล้านคน)

2556 2549-2555 2556 2556

บรูไน 1.4 28 7.2 - 91.9

กัมพูชา 0.6 7 1.2 0.1 -

อินโดนีเซีย 0.4 9 - 0.1 -

ลาว 2.2 15 0.7 0.0 0.0

มาเลเซีย 0.5 19 6.4 1.4 86.7

เมียนมาร์ 0.6 6 0.1 0.1 0.7

ฟิลิปปินส์ 1.8 5 1.1 0.2 13.1

สิงคโปร์ 0.5 20 8.9 3.5 127.6

ไทย 1.8 21 6.0 1.0 27.9

เวียดนาม - - 0.4 -

ที่มา: World Health Statistics 2014, World Health Organization (WHO)

ยาที่จ�ำเป็น
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ความเป็นธรรมด้านสุขภาพ
หลายประเทศในอาเซียนยังมีความเหลื่อมล�้ำด้านการเข้าถึงบริการสุขภาพขั้นพื้นฐาน 
เช่น การคลอดบุตรที่ได้รับการดูแลจากบุคลากรสาธารณสุข ในประเทศลาว 
คนจนเพียงร้อยละ 11 เท่าน้ันที่เข้าถึงบริการคลอดบุตรโดยบุคลากรสาธารณสุข 
เปรียบเทียบกับคนรวยที่ร้อยละ 91

10

การไดรั้บบริการสุขภาพขัน้พืน้ฐาน
และการมีสุขภาพท่ีดีเป็นสิทธิ 

ท่ีทุกคนในประเทศควรได้รับอย่าง 
เท่าเทียมกัน อย่างไรก็ตามความ 
ไม่เป็นธรรมด้านการเข้าถึงบริการ
สุขภาพในภูมิภาคอาเซียนยังปรากฏ 
ให้เห็นอยา่งชดัเจน ในดา้นการกระจาย
ตัวของทรัพยากรนั้น พบว่ายังคงมี
ความเหล่ือมล้ำ� โดยประเทศไทยมี
การกระจุกตัวของแพทย์และพยาบาล
ในเขตเมืองอยู่ในระดับท่ีสูงเม่ือเทียบ
กับประเทศอื่นในภูมิภาคอาเซียน 

สัดส่วนการฝากครรภ์อย่างน้อยหนึ่งครั้ง จ�ำแนกตามระดับรายได้ครัวเรือน

ประเทศ แหล่งข้อมูล Q1 Q2 Q3 Q4 Q5 รวม

กัมพูชา DHS 2553 78.8 85.6 92.1 95.1 98.5 89.1

อินโดนีเซีย DHS 2555 86.9 95.8 97.7 99.0 99.4 95.7

ลาว MICS 2554 22.9 42.1 62.0 77.1 91.7 54.2

เมียนมาร์ MICS 2552-2553 70.7 77.7 82.9 92.6 97.4 83.1

ฟิลิปปินส์ DHS 2556 88.5 96.3 96.7 99.4 98.6 95.4

ไทย MICS 2555 97.1 98.1 97.9 97.7 99.7 98.1

เวียดนาม MICS 2554 78.4 96.2 97.2 99.2 99.1 93.7

หมายเหตุ: เรียงล�ำดบัรายได้ครัวเรือนจาก Q1 ถงึ Q5 แบ่งออกเป็น 5 กลุ่มเท่าๆ กนั โดย Q1 หมายถงึครัวเรือนท่ีรายได้น้อยท่ีสุด (20%) และ Q5 หมายถงึครัวเรือนท่ีรายได้มากท่ีสุด (20%)
	 DHS = Demographic and Health Survey
	 MICS = The Multiple Indicator Cluster Survey

การฝากครรภ์และการคลอดบุตรโดยได้รับการดแูลจากบุคลากรสาธารณสุข เป็นบริการสุขภาพขัน้พืน้ฐานส�ำหรับ
สตรีตั้งครรภ์ และเป็นหนึ่งในตัวชี้วัดของการพัฒนาแห่งสหัสวรรษ (Millennium Development Goals – MDGs) 
ปัจจุบันกัมพูชา ลาว เมียนมาร์ และฟิลิปปินส์ ยังคงห่างไกลจากเป้าหมายการให้บริการเหล่านี้แก่ประชากรทุกกลุ่ม
อย่างถ้วนหน้า โดยเฉพาะในกลุ่มคนรายได้น้อยที่สุดของประเทศ ในลาวมีเพียงร้อยละ 23 ที่ได้ฝากครรภ์อย่างน้อย 
หนึ่งครั้ง เปรียบเทียบกับกลุ่มที่ร�่ำรวยที่สุดที่ร้อยละ 92

สัดสวนประชากรที่ด�มน้ำมีคุณภาพ จำแนกตามที่อยูอาศัย 

คาสัมประสิทธิ์จีนีการกระจายตัวของแพทยและพยาบาล

ËÁÒÂàËµØ: *ÊÑ´Ê‹Ç¹¤ÃÑÇàÃ×Í¹·Õè´×èÁ¹éÓÁÕ¤Ø³ÀÒ¾
·ÕèÁÒ: ÍÔ¹â´¹Õà«ÕÂ-DHS 2555, ÅÒÇ-MICS 2554, àÁÕÂ¹ÁÒÃ�-MICS 2552-2553, 

¿�ÅÔ»»�¹Ê�-DHS 2552, ä·Â-MICS 2555, àÇÕÂ´¹ÒÁ-MICS 2554

ÍÔ¹â´¹ÕàªÕÂ* ÅÒÇ àÁÕÂ¹ÁÒÃ� ¿�ÅÔ»»�¹Ê�* ä·Â àÇÕÂ´¹ÒÁ

à¢µàÁ×Í§

à¢µª¹º·

ÃÇÁ

ËÁÒÂàËµØ: ¤‹ÒÊÑÁ»ÃÐÊÔ·¸Ôì¨Õ¹Õ à»š¹ÇÔ¸Õ¡ÒÃº‹§ªÕé¤ÇÒÁàËÅ×èÍÁÅéÓ¢Í§¡ÒÃ¡ÃÐ¨ÒÂ·ÃÑ¾ÂÒ¡Ã ÁÕ¤‹ÒÃÐËÇ‹Ò§ 0 áÅÐ 1 
â´Â·Õè 0 ËÁÒÂ¶Ö§¤ÇÒÁà·‹Òà·ÕÂÁ¡Ñ¹ÍÂ‹Ò§ÊÁºÙÃ³� áÅÐ 1 ËÁÒÂ¶Ö§¤ÇÒÁàËÅ×èÍÁÅéÓÍÂ‹Ò§ÊÁºÙÃ³� 
´Ñ§¹Ñé¹ ¤‹ÒÊÑÁ»ÃÐÊÔ·¸ÔìÂÔè§à¢ŒÒã¡ÅŒ 1 ÂÔè§ÁÕ¤ÇÒÁàËÅ×èÍÁÅéÓÊÙ§ 

·ÕèÁÒ: Kanchanachitra 2011

¡ÑÁ¾ÙªÒ 2551 ÅÒÇ 2552 ¿�ÅÔ»»�¹Ê� 2549 ä·Â 2551 àÇÕÂ´¹ÒÁ 2552
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นอกจากนี้ ความเหล่ือมล�้ำยังปรากฏในสุขภาพของประชากรเด็กต�่ำกว่า 5 ขวบ ในครัวเรือนยากจนท่ีสุดของ
ประเทศไทย มีน�้ำหนักต�่ำกว่าเกณฑ์ถึงร้อยละ 14 เปรียบเทียบกับเพียงร้อยละ 4 ในครัวเรือนรายได้สูง 

การเข้าถงึแหล่งน�ำ้ดืม่มีคุณภาพ
เป็นอีกตัวชี้วัดท่ีแสดงให้เห็นถึงความ
แตกต่างด้านสุขภาพของประชากร 
โดยเฉพาะความแตกต่างระหว่าง
ประชากรในเขตเมืองและเขตชนบท  
ในอินโดนีเซีย ครัวเรือนในเขตเมือง
ร้อยละ 89 ดืม่น�ำ้มีคุณภาพ เปรียบ
เทียบกับร้อยละ 61 ในเขตชนบท

ความไม่เป็นธรรมด้านสุขภาพ
ยงัคงปรากฏให้เห็นในภมิูภาคอาเซยีน 
จึงนบัเป็นประเดน็ส�ำคญัท่ีต้องพฒันา
ต่อไปในอนาคต 

สัดส่วนการคลอดบุตรที่ได้รับการดูแลจากบุคลากรสาธารณสุข จ�ำแนกตามระดับรายได้ครัวเรือน

ประเทศ แหล่งข้อมูล Q1 Q2 Q3 Q4 Q5 รวม

กัมพูชา DHS 2553 48.7 63.7 74.5 86.5 96.7 71.0

อินโดนีเซีย DHS 2555 57.5 81.8 89.7 93.2 96.6 83.1

ลาว MICS 2554 10.8 23.9 45.0 64.3 90.7 41.5

เมียนมาร์ MICS 2552-2553 51.0 63.5 68.7 82.7 96.1 70.6

ฟิลิปปินส์ DHS 2556 42.2 71.0 83.8 92.4 96.2 72.8

ไทย MICS 2555 98.4 99.6 100 99.7 99.9 99.6

เวียดนาม MICS 2554 71.9 96.3 99.6 99.6 99.2 92.9

หมายเหต:ุ	เรียงล�ำดบัรายได้ครัวเรือน จาก Q1 ถงึ Q5 แบ่งออกเป็น 5 กลุ่มเท่าๆ กนั โดย Q1 หมายถงึครัวเรือนท่ีรายได้น้อยท่ีสุด (20%) และ Q5 หมายถงึครวัเรือนท่ีรายได้มากท่ีสุด (20%)

สัดส่วนของเด็กต�่ำกว่า 5 ปีที่น�้ำหนักต�่ำกว่าเกณฑ์ จ�ำแนกตามระดับรายได้ครัวเรือน

ประเทศ แหล่งข้อมูล Q1 Q2 Q3 Q4 Q5 รวม

กัมพูชา DHS 2553 35.4 32.6 27.8 24.6 15.9 28.3

ลาว MICS 2554 36.5 29.6 25.2 19.4 12.1 26.6

ไทย MICS 2555 13.5 10.0 10.2 7.0 3.7 9.2

เวียดนาม MICS 2554 20.6 11.3 13.9 8.5 3.1 11.7

หมายเหต:ุ	เรียงล�ำดบัรายได้ครัวเรือน จาก Q1 ถงึ Q5 แบ่งออกเป็น 5 กลุ่มเท่าๆ กนั โดย Q1 หมายถงึครัวเรือนท่ีรายได้น้อยท่ีสุด (20%) และ Q5 หมายถงึครวัเรือนท่ีรายได้มากท่ีสุด (20%)
	 DHS = Demographic and Health Survey
	 MICS = The Multiple Indicator Cluster Survey

สัดสวนประชากรที่ด�มน้ำมีคุณภาพ จำแนกตามที่อยูอาศัย 

คาสัมประสิทธิ์จีนีการกระจายตัวของแพทยและพยาบาล

ËÁÒÂàËµØ: *ÊÑ´Ê‹Ç¹¤ÃÑÇàÃ×Í¹·Õè´×èÁ¹éÓÁÕ¤Ø³ÀÒ¾
·ÕèÁÒ: ÍÔ¹â´¹Õà«ÕÂ-DHS 2555, ÅÒÇ-MICS 2554, àÁÕÂ¹ÁÒÃ�-MICS 2552-2553, 

¿�ÅÔ»»�¹Ê�-DHS 2552, ä·Â-MICS 2555, àÇÕÂ´¹ÒÁ-MICS 2554

ÍÔ¹â´¹ÕàªÕÂ* ÅÒÇ àÁÕÂ¹ÁÒÃ� ¿�ÅÔ»»�¹Ê�* ä·Â àÇÕÂ´¹ÒÁ

à¢µàÁ×Í§

à¢µª¹º·

ÃÇÁ

ËÁÒÂàËµØ: ¤‹ÒÊÑÁ»ÃÐÊÔ·¸Ôì¨Õ¹Õ à»š¹ÇÔ¸Õ¡ÒÃº‹§ªÕé¤ÇÒÁàËÅ×èÍÁÅéÓ¢Í§¡ÒÃ¡ÃÐ¨ÒÂ·ÃÑ¾ÂÒ¡Ã ÁÕ¤‹ÒÃÐËÇ‹Ò§ 0 áÅÐ 1 
â´Â·Õè 0 ËÁÒÂ¶Ö§¤ÇÒÁà·‹Òà·ÕÂÁ¡Ñ¹ÍÂ‹Ò§ÊÁºÙÃ³� áÅÐ 1 ËÁÒÂ¶Ö§¤ÇÒÁàËÅ×èÍÁÅéÓÍÂ‹Ò§ÊÁºÙÃ³� 
´Ñ§¹Ñé¹ ¤‹ÒÊÑÁ»ÃÐÊÔ·¸ÔìÂÔè§à¢ŒÒã¡ÅŒ 1 ÂÔè§ÁÕ¤ÇÒÁàËÅ×èÍÁÅéÓÊÙ§ 

·ÕèÁÒ: Kanchanachitra 2011

¡ÑÁ¾ÙªÒ 2551 ÅÒÇ 2552 ¿�ÅÔ»»�¹Ê� 2549 ä·Â 2551 àÇÕÂ´¹ÒÁ 2552
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เพือ่รับมือกบัความท้าทายของ Health in the Post 
2015 และการเข้าสู่ประชาคม
อาเซยีน ประเทศสมาชกิควรเร่ง
เสริมสร้างความเข้มแข็งของ
ระบบสุขภาพ พัฒนาระบบการ
คลังและหลักประกนัสุขภาพท่ีมี 
ความครอบคลุมถว้นหนา้สำ�หรับ
บริการพื้นฐานท่ีจำ�เป็น รวมท้ัง
ส่งเสริมนโยบายสาธารณะเชิง
บูรณาการท่ีทำ�ให้เกิดผลลัพธ์ 
ท่ีดีทางสุขภาพและต่อปัจจัย
กำ�หนดสุขภาพด้านต่างๆ

บน เส ้ นทา งของการ
พฒันาความร่วมมือสู่ประชาคม
อาเซียน ภายใต้ 3 เสาหลัก 
ทางเศรษฐกิจ การเมืองและ

11 อาเซียนกบัความท้าทายทางสขุภาพ
ประชากรอาเซียนมีการเคลื่อนย้ายภายในภูมิภาคเพิ่มขึ้นจาก 3.3 ล้านคน 
ในปี 2543 เป็น 6.5 ล้านคน ในปี 2556

¾Ñ²¹ÒÁ¹ØÉÂ� ÊÇÑÊ´Ô¡ÒÃÊÑ§¤Á
ÊÔè§áÇ´ÅŒÍÁ ÍÑµÅÑ¡É³�ÍÒà«ÕÂ¹ ÍÂÙ‹´Õ¡Ô¹´Õ µÅÒ´ÃÇÁ»ÅÍ´ÀÑÂ ÁÑè¹¤§

สามเสาหลักประชาคมอาเซียนกับประเด็นดานการสาธารณสุขไทย

·ÕèÁÒ: ¡ÒÃºÃÃÂÒÂ “»ÃÐªÒ¤Áä·Â¡ÑºÍÒà«ÕÂ¹: ºØ¤ÅÒ¡ÃÊÒ¸ÒÃ³ÊØ¢ ÃÙŒ·Ñ¹»ÃÐªÒ¤ÁÍÒà«ÕÂ¹” 
â´Â¹ÒÂá¾·Â�ÊØÇÑ²¹� ¡ÔµµÔ ỐÅ¡¡ØÅ ¼ÙŒÍÓ¹ÇÂ¡ÒÃÊÓ¹Ñ¡¹âÂºÒÂáÅÐÂØ·¸ÈÒÊµÃ� àÁ×èÍ ÇÑ¹·Õè 20 ¾ÄÉÀÒ¤Á 2556

àª‹¹ ÊÔ·¸ÔÁ¹ØÉÂª¹ 
ÍÒªÞÒ¡ÃÃÁ¢ŒÒÁªÒµÔ 
¡ÒÃ¤ŒÒÂÒàÊ¾µÔ´ 

¡ÒÃ¡‹Í¡ÒÃÃŒÒÂ ÍÒÇØ¸ªÕÇÀÒ¾ 
¤ÇÒÁÃ‹ÇÁÁ×Í´ŒÒ¹ÊÒ¸ÒÃ³ÀÑÂ 

à»š¹µŒ¹

àª‹¹ à»‡ÒËÁÒÂ¡ÒÃ¾Ñ²¹ÒáË‹§ÊËÑÊÇÃÃÉ 
¤Ø³ÀÒ¾ªÕÇÔµ ÊÔ·¸ÔÁ¹ØÉÂª¹ ÊÇÑÊ´Ô¡ÒÃÊÑ§¤Á 
¤ÇÒÁà·‹Òà·ÕÂÁ Í¹ÒÁÑÂà¨ÃÔÞ¾Ñ¹¸Ø� ¼ÙŒÊÙ§ÍÒÂØ 
¼ÙŒ¾Ô¡ÒÃ áÃ§§Ò¹µ‹Ò§´ŒÒÇ ¡ÒÃ»‡Í§¡Ñ¹âÃ¤
áÅÐÊ‹§àÊÃÔÁÊØ¢ÀÒ¾ ¡ÒÃ¾Ñ²¹ÒÃÐºº

ÊØ¢ÀÒ¾ ÊÔè§áÇ´ÅŒÍÁ ¡®Í¹ÒÁÑÂÃÐËÇ‹Ò§
»ÃÐà·È (International Health 
Regulations) ÍÒËÒÃ»ÅÍ´ÀÑÂ

áÅÐ¤ÇÒÁÁÑè¹¤§·Ò§ÍÒËÒÃ à»š¹µŒ¹

àª‹¹ àÃ×èÍ§ÂÒÍÒËÒÃ
áÅÐà¤Ã×èÍ§Á×Í·Ò§¡ÒÃá¾·Â� 
¡ÒÃà»š¹ÈÙ¹Â�¡ÅÒ§ºÃÔ¡ÒÃ

·Ò§ÊØ¢ÀÒ¾ (Medical Hub) 
¡ÒÃà¤Å×èÍ¹ÂŒÒÂºØ¤¤ÅÒ¡Ã

ÇÔªÒªÕ¾ (á¾·Â� ·Ñ¹µá¾·Â� 
¾ÂÒºÒÅ) ¡ÓË¹´

ÁÒµÃ°Ò¹áÅÐ¡®à¡³±� 
¡ÒÃ¤ØŒÁ¤ÃÍ§¼ÙŒºÃÔâÀ¤ 

¤ØŒÁ¤ÃÍ§ÅÔ¢ÊÔ·¸Ôì à»š¹µŒ¹

ประชาคมการเมืองและ

ความมั่นคงอาเซียน (Asean 

Security Community ASC)

ประชาคมสังคมและวัฒนธรรม

อาเซียน (Asean Socio-

Cultural Community ASCC)

ประชาคมเศรษฐกิจอาเซียน 

(Asean Economic 

Community AEC)

»ÃÐà´ç¹·Ò§ÊØ¢ÀÒ¾áÅÐÊÒ¸ÒÃ³ÊØ¢·ÕèÊÓ¤ÑÞ»ÃÐà´ç¹·Ò§ÊØ¢ÀÒ¾áÅÐÊÒ¸ÒÃ³ÊØ¢·ÕèÊÓ¤ÑÞ

Ë¹‹ÇÂ: àËÃÕÂÞÊËÃÑ°
·ÕèÁÒ: Tobacco Taxes and Prices in ASEAN: An Overview (May 2014), 

Southeast Asia Initiative on Tobacco Tax (SITT) of the Southeast 
Asia Tobacco Control Alliance (SEATCA)

ราคาบุหรี่ยี่หอยอดนิยมของแตละประเทศในอาเซียน ป 2555

ºØËÃÕèã¹»ÃÐà·È

ºØËÃÕèµ‹Ò§»ÃÐà·È

¡ÒÃà¤Å×èÍ¹ÂŒÒÂàÊÃÕ¢Í§ÊÔ¹¤ŒÒ·ÓÅÒÂ
ÊØ¢ÀÒ¾ àª‹¹ ºØËÃÕè àËÅŒÒ áÅÐÇÑµ¶Ø´Ôº¡ÒÃ¼ÅÔµ 

¨Ò¡»ÃÐà·È¼ÙŒ¼ÅÔµ·ÕèÁÕÃÒ¤Ò¶Ù¡ (àª‹¹ 
ÍÔ¹â´¹Õà«ÕÂáÅÐ¿�ÅÔ»»�¹Ê� ã¹¡Ã³ÕºØËÃÕè) 
ä»ÊÙ‹»ÃÐà·ÈÍ×è¹Ï ¨Ò¡¡ÒÃÅ´ÀÒÉÕ

ÈØÅ¡Ò¡ÃÀÒÂã¹¡ÅØ‹Áà»š¹ÈÙ¹Â� à»š¹¢ŒÍ¡Ñ§ÇÅ
Ë¹Öè§ã¹¼Å¡ÃÐ·º Œ́Ò¹ÊØ¢ÀÒ¾¨Ò¡ AEC

ºÃÙä¹

¡ÑÁ¾ÙªÒ

ÍÔ¹â´¹ÕàªÕÂ

ÅÒÇ

ÁÒàÅà«ÕÂ

¿�ÅÔ»»�¹Ê�

ÊÔ§¤â»Ã�

ä·Â

àÇÕÂ´¹ÒÁ
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1.2
1.3
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2.1
3.7

1.0
1.6

9.5
2.1
2.1

0.9
1.1

ความม่ันคง สังคมและวัฒนธรรม มีประเด็น
ท ้าทายทางสุขภาพและการสาธารณสุขใน
ภูมิภาคหลายเร่ือง ท้ังในส่วนท่ีเป็นผลจาก 
การเปล่ียนแปลงภายในแต่ละประเทศ เช่น การ
เปล่ียนผ่านทางประชากรสู่สังคมผู้สูงอายุ การ
ขยายตัวของเมืองและการย้ายถิ่น การเพิ่มขึ้น
ของการเจ็บป่วยและการตายด้วยโรคไม่ติดต่อ
จากวิถีชีวิตท่ีเปล่ียนไป เป็นต้น และในส่วนท่ี 
อาจเป็นผลกระทบท่ีเกิดจากประชาคมอาเซียน  
เช่น การเคลื่อนย้ายแรงงาน ซึ่งรวมถึงบุคลากร
ทางการแพทย์และการรับบริการทางสุขภาพ 



3311 ตัวชี้วัดสุขภาพอาเซียน

ข ้ามประเทศท่ีจะมีแนวโน ้ม 
เพิ่มขึ้น การเปิดเสรีทางการค้า
ท่ีอาจกระทบต่อการเคล่ือนย้าย
สินค้าทางสุขภาพในภูมิภาค 
โดยเฉพาะ ยารักษาโรค เครื่อง
มือทางการแพทย์ และรวมถึง 
สินค้าท่ีท�ำลายสุขภาพ เช่น บุหร่ี 
และเหล้า 

การพัฒนาความร่วมมือ
ระหว่างกลุ่มประเทศสมาชิกท้ัง 
10 ประเทศท่ีมีความแตกต่าง
และความเหล่ือมล�้ำเชิงบริบท 
ในหลายด้านเพื่อบรรลุเป้าหมายการพัฒนาท่ียั่งยืน หรือ Sustainable Development Goals (SDGs)  
ในการมีสุขภาพท่ีดแีละความอยูดี่กนิดขีองประชากรอาเซยีนอย่างถ้วนหน้า การเสริมสร้างความเข้มแขง็ของระบบบริการ
สุขภาพในระดับภูมิภาค ระบบการคลังสุขภาพท่ีเป็นธรรมมีประสิทธิภาพและมีความยั่งยืน ยังคงเป็นโจทย์ในระดับ
ภูมิภาคที่ท้าทายส�ำหรับประชาคมอาเซียนและทุกประเทศสมาชิก

เป้าหมายการพัฒนาที่ยั่งยืน (Sustainable Development Goals: SDGs)

Goal 1. 
การขจัดความยากจน 

ทุกรูปแบบ

Goal 2. การขจัดความหิวโหย 
ความมั่นคงทางอาหาร 

และการเกษตร

Goal3.  
สุขภาพที่ดี 

และความอยู่ดีกินดี

Goal 4.  
การศึกษาที่มีคุณภาพ  
ทั่วถึงและเป็นธรรม 

Goal 5.  
ความเท่าเทียมทางเพศ

Goal 6. น�้ำและสุขาภิบาล 
ที่ยั่งยืนถ้วนหน้า

Goal 7. พลังงานสมัยใหม่ที่
ไม่แพง เชื่อถือได้ และยั่งยืน

Goal 8. การเติบโต 
ทางเศรษฐกิจที่ยั่งยืนและ 
งานที่มีคุณค่าส�ำหรับทุกคน

Goal 9. โครงสร้างพื้นฐาน 
การพัฒนาอุตสาหกรรม 

และนวัตกรรม

Goal 10. การลด 
ความไม่เท่าเทียมทั้งภายใน

และระหว่างประเทศ

Goal 11.  
เมืองและที่พักอาศัย 
ที่ปลอดภัย ยั่งยืน

Goal 12.  
รูปแบบการบริโภค 
และการผลิตที่ยั่งยืน

Goal 13.  
การเปลี่ยนแปลง 
สภาพภูมิอากาศ 
และผลกระทบ

Goal 14. การอนุรักษ ์
และใช้ประโยชน์อย่างยั่งยืน 

จากมหาสมุทร ทะเล 
และทรัพยากรทางน�้ำ

Goal 15. ระบบนิเวศ  
การจัดการป่าไม้ การลด 

ความเสื่อมโทรมของดินและ
การสูญเสียความหลากหลาย

ทางชีวภาพ

Goal 16. สังคมที่สงบสุข  
เท่าเทียม มีความยุติธรรม 
และมีสถาบันในทุกระดับที่มี

ประสิทธิภาพ โปร่งใส

Goal 17. กลไกและภาคีระดับโลกเพื่อการพัฒนาที่ยั่งยืน

ที่มา: 	 Indicators and a Monitoring Framework for Sustainable Development Goals-Launching a data revolution for the SDGs (Revised 
working draft for consultation 16 January 2015) 

ข้อเสนอตัวชี้วัดเป้าหมายที่ส�ำคัญ ประกอบด้วย อัตราการตายของมารดา ทารกและเด็ก 
อายุต�่ำกว่า 5 ปี การแพร่ระบาดของเอชไอวี/เอดส์ มาลาเรีย วัณโรค และโรคติดเชื้อต่างๆ  
การตายก่อนวัยอันควรด้วยโรคไม่ติดต่อ อุบัติเหตุบนท้องถนน มลภาวะและการปนเปื้อนต่างๆ 
การใช้สารเสพติด การบริโภคแอลกอฮอล์ในระดับที่เป็นโทษ การเข้าถึงบริการอนามัยเจริญพันธุ์ 

และการมีระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า เป็นต้น

·ÕèÁÒ: United Nations (Department of Economic and Social Affairs) 
International migrant stock: By destination and origin

¨Ó¹Ç¹
¼ÙŒÂŒÒÂ¶Ôè¹ÍÍ¡

¨Ó¹Ç¹
¼ÙŒÂŒÒÂ¶Ôè¹à¢ŒÒ

จำนวนผูยายถิ่นคงคางภายในภูมิภาค (Intra-regional migration) 

กลุมประเทศอาเซียน ป 2556

¨Ó¹Ç¹¼ÙŒÂŒÒÂ¶Ôè¹¤§¤ŒÒ§
ÀÒÂã¹ÀÙÁÔÀÒ¤

»‚ 2556 
ÃÇÁ 6.5 ÅŒÒ¹¤¹

ºÃÙä¹

¡ÑÁ¾ÙªÒ

ÍÔ¹â´¹ÕàªÕÂ

ÅÒÇ

ÁÒàÅà«ÕÂ

àÁÕÂ¹ÁÒÃ�

¿�ÅÔ»»�¹Ê�
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ä·Â
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1

เครือข่ายสาธารณสขุ 
และปรากฏการณ์มวลมหาประชาชน

ร่าง พ.ร.บ.นริโทษกรรมของรฐับาล น.ส.ยิง่ลักษณ์ 
เปรียบเสมือนไม้ขีดไฟท่ีจุดกองเพลิงจนเกิดไฟลามทุ่ง 
ไปทั่วประเทศ และน�ำไปสู่การรวมตัวอย่างกว้างขวางของ
คนจ�ำนวนมากและต่อเนื่องยาวนานติดต่อกันหลายเดือน 
จนเกิดปรากฏการณ์ “มวลมหาประชาชน” นับล้านคน  
เป็นปรากฏการณ์ทางการเมืองไทยท่ีมีผู้เข้าร่วมประท้วง
มากท่ีสุด มวลชนผู้ประท้วงมีความหลากหลายของ 
สาขาอาชีพและภูมิล�ำเนา ท้ังเกษตรกร ข้าราชการ 
แรงงานรับจ้าง คนชั้นกลาง นิสิตนักศึกษา นักวิชาการ 
นักการเมือง ดารานักแสดง นักกิจกรรม ผู้ท�ำงาน 
ในองค์กรอิสระ และบุคคลท่ัวไป แต่เป็นท่ีน่าสังเกตว่า ใน
การชมุนมุคร้ังนี ้กลุ่มผู้ประท้วงท่ีมีบทบาทส�ำคญักลุ่มหนึง่
คือเครือข่ายวิชาชีพต่างๆ โดยหนึ่งในนั้นคือเครือข่าย
บุคลากรทางการแพทย์และสาธารณสุข ทั้งจากกระทรวง
สาธารณสุข โรงพยาบาลรัฐ/เอกชน ชมรมแพทย์ชนบท 
พยาบาล แพทย์ คณาจารย์ และผู้บริหารโรงพยาบาลต่างๆ 

เหตุผลส�ำคัญท่ีเครือข่ายบุคลากรทางการแพทย์
และสาธารณสุขออกมาชุมนุมคัดค้านและขึ้นป้ายต่อต้าน 
ร่าง พ.ร.บ.นริโทษกรรม ตามโรงพยาบาลต่างๆ ท่ัวประเทศ 
เป็นการแสดงจุดยืนท่ีเข้มแข็งและหนักแน่นคร้ังใหญ่ท่ีสุด
ของวงการสาธารณสุขนั้น เกิดจากการไม่ยอมรับการ
รวบรัดออกกฎหมายฟอกผิดคดีคอร์รัปชั่นและคดีอาญา 
ประกอบกบัความไม่พอใจการด�ำเนนินโยบายด้านสาธารณสุข 
ของ นพ.ประดิษฐ สินธวณรงค์ รัฐมนตรีว่าการกระทรวง
สาธารณสุขจากพรรคเพื่อไทยขณะนั้น เช่น นโยบาย 
ปรับเปล่ียนระบบการจ่ายค่าตอบแทนบุคลากรทาง 
การแพทย์ เป็นต้น นอกจากนีบุ้คลากรด้านสาธารณสุขยงั
ไม ่เห็นด้วยกับการผลักดันให ้แพทย์ในสังกัดของรัฐ 
ให้ไปอยู่กับภาคเอกชนเพื่อสนองนโยบายศูนย์กลางทาง 
การแพทย ์ห รือเมดิคัลฮับของรัฐบาล ดังนั้น เ ม่ือ  
นพ.ประดิษฐ สั่งห้ามไม่ให้บุคลากรในกระทรวงฯ ชุมนุม
หรือเคล่ือนไหวทางการเมือง จึงเกิดปฏิกิริยาต่อต้าน 
หนักหน่วงยิ่งขึ้น 

รัฐประหาร 2557  
ผ่าทางตันประเทศไทย

http://i.ytimg.com/vi/LJoZTYiWg6M/
maxresdefault.jpg

วิกฤตความขัดแย้งทางการเมืองไทยท่ีสะสมมา ร่วมทศวรรษและปรากฏผ่านสงครามเส้ือสีระหว่าง
กลุ่มท่ีสนับสนุนกลุ่มการเมืองในสังกัดอดีตนายกรัฐมนตรี
ทักษิณ ชินวัตร และกลุ่มท่ีคัดค้านระบอบทักษิณ ได้ปะทุ
จนเกิดความรุนแรงและนำ�ไปสู่จุดเปล่ียนคร้ังใหญ่ทาง 
การเมืองไทยในปี 2557 ภายหลังการเสนอร่าง พ.ร.บ. 
นิรโทษกรรมโดยรัฐบาล น.ส.ยิ่งลักษณ์ ชินวัตร เมื่อเดือน
พฤศจิกายน 2556 ได้ก่อให้เกิดกระแสต่อต้านและ 
การรวมตวัประท้วงในหลายพืน้ท่ีท่ัวประเทศติดตอ่กนันาน 
หลายเดือน มีการใช้กำ�ลังสลายการชุมนุม แต่เหตุการณ์

บานปลาย ประชาชนบาดเจ็บล้มตาย และนำ�ไปสู่การรัฐประหารโดยคณะรักษาความสงบแห่งชาติ (คสช.) เพื่อยุติ 
ความขัดแย้งท่ีเกิดขึ้น ต่อมา คสช. ได้จัดตั้ง สภานิติบัญญัติแห่งชาติ (สนช.) คณะรัฐบาลและสภาปฎิรูปแห่งชาติ 
(สปช.) เพือ่เขยีนกตกิาและกำ�หนดโครงสร้างการเมือง รวมท้ังแนวทางการบริหารและปฏรูิปประเทศ ผ่านทางรัฐธรรมนญู
ฉบับใหม่ซึ่งคาดว่าจะแล้วเสร็จในปี 2558
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คสช. และรฐัประหาร 2557
ความขัดแย้งตลอด 6 เดือน ในช่วงปลายปี 2556 

ถึงต้นปี 2557 ท�ำให้ประเทศไทยตกอยู่ในสภาพชะงักงัน
และมีแนวโน้มเป็น “รัฐล้มเหลว” เนื่องจากรัฐบาล 
พรรคเพือ่ไทยไม่มีอ�ำนาจอย่างแท้จริงในการบรหิารประเทศ  
อีกท้ังไม่สามารถส่ังการกองทัพได้ นอกจากนัน้ น.ส.ยิง่ลักษณ์  
ชินวัตร รักษาการนายกรัฐมนตรี ถูกศาลรัฐธรรมนูญ
วนิจิฉยัให้พ้นจากต�ำแหน่งกรณีโยกย้ายนายถวลิ เปล่ียนศรี  
อดตีเลขาธกิารสภาความม่ันคงแห่งชาติอย่างไม่เป็นธรรม 
ขณะท่ีผู้ประท้วงก็ปักหลักชุมนุมไม่เลิก ภายหลังต�ำรวจ 
ใช ้ก�ำลังสลายการชุมนุมจนมีผู ้บาดเจ็บล้มตายเม่ือ  
18 กุมภาพันธ์ 2557 ท�ำให้เกิดเสียงเรียกร้องให้กองทัพ 
เข ้าแทรกแซง จนในท่ีสุดกองทัพภายใต้การน�ำของ 
พล.อ.ประยุทธ์ จันทร์โอชา ผู ้บัญชาการทหารบก  
ได้ประกาศใช้กฎอัยการศึกท่ัวราชอาณาจักรเม่ือ 20 
พฤษภาคม 2557 จากนั้นได้เรียกประชุมกลุ่มผู้ขัดแย้ง
ส�ำคัญ 7 ฝ่าย ประกอบด้วย พรรคประชาธิปัตย์ สมาชิก
วุฒิสภา พรรคเพื่อไทย แกนน�ำเส้ือแดง แกนน�ำคณะ
กรรมการประชาชนเพื่อการเปล่ียนแปลงประเทศไทยให้
เป็นประชาธิปไตยท่ีสมบูรณ์อันมีพระมหากษัตริย์ทรงเป็น
ประมุข (กปปส.) รัฐบาล และคณะกรรมการการเลือกตัง้ 
เพื่อหาทางออกของประเทศโดยให้โจทย์การเมือง 5 ข้อ 
แก่ผู้เจรจาไปหาค�ำตอบ คือ 1. ปฏิรูปก่อน หรือเลือกตั้ง
ก่อน 2. ท�ำประชามติ เรื่องใดก่อน 3. การตั้งนายกฯ
คนกลาง 4. การตั้งรัฐบาลเฉพาะกาลโดยวุฒิสภา 5. ให้ 
กปปส. กับแนวร่วมประชาธิปไตยต่อต้านเผด็จการแห่ง
ชาติ (นปช.) ยุติการชุมนุม แต่สุดท้ายวงเจรจา 7 ฝ่าย
ไม่สามารถหาข้อสรุปได้ พล.อ.ประยุทธ์ จึงประกาศยึด
อ�ำนาจการปกครองในนามคณะรักษาความสงบแห่งชาติ 
(คสช.) เมื่อ 22 พฤษภาคม 2557 โดย พล.อ.ประยุทธ ์
พร้อมด้วยผู้บัญชาการเหล่าทัพได้แถลงเหตผุลการยดึอ�ำนาจ 
ผ่านทีวีพูลว่าเพื่อยุติความขัดแย้งและน�ำประเทศไปสู ่
ความปรองดอง และเพื่อเป็นการปฏิรูปโครงสร้างทาง 
การเมือง เศรษฐกิจ สังคม และอื่นๆ เพื่อให้เกิดความ 
ชอบธรรมกับทุกพวกทุกฝ่าย1

ภายหลังการยึดอ�ำนาจ คสช. ได้ออกค�ำส่ังเรียก
แกนน�ำพรรคการเมือง แกนน�ำม็อบสีเสื้อต่างๆ นักธุรกิจ 
และคู ่ขัดแย ้ง ท่ีเกี่ยวข ้องกับการเคล่ือนไหวจ�ำนวน 
หลายร้อยคนมา "รายงานตัวเพื่อปรับทัศนคติ" บางราย 

ถกูควบคมุท่ีค่ายทหารระยะเวลาหนึง่ ส่วนบางรายกป็ล่อย
ตัวกลับทันที นอกจากนี้ คสช. ได้มีค�ำสั่งปิดทีวีดาวเทียม
ของสีเส้ือต่างๆ ท่ีใช้ปลุกระดม และห้ามส่ือมวลชนวิจารณ์ 
การท�ำงาน คสช. หรือน�ำเสนอเนือ้หาท่ีกระทบความม่ันคง
เพือ่ให้สถานการณ์อยูใ่นความสงบ ต่อมา คสช. ได้จัดเวที
ความปรองดองภายใต้แนวคิด “คืนความสุข ให้กับ 
ประชาชน” ก่อนการประกาศแนวทางการบริหารประเทศ 
หรือโรดแม็ป 3 ระยะ

โรดแมป็ 3 ระยะ สูก่ารเลอืกตัง้ใหม่
พล.อ.ประยุทธ์ ได้ประกาศโรดแม็ปการบริหาร

ประเทศ 3 ระยะ ระยะแรกช่วงควบคมุอ�ำนาจการปกครอง  
จะท�ำเร่ืองการปรองดองให้เร็วท่ีสุดภายใน 3 เดือน  
ตั้งศูนย์ปรองดองท้ังในส่วนกลางและพื้นท่ี ระยะท่ีสอง  
ประกาศใช้รัฐธรรมนูญชั่วคราว และจัดตั้งสภานิติบัญญัติ
แห่งชาติ สรรหานายกรัฐมนตรี ตั้งคณะรัฐมนตรี จัดท�ำ
รัฐธรรมนูญ พร้อมกับจัดตั้งสภาปฏิรูปแห่งชาติ โดยใช้
เวลาประมาณ 1 ปี หากสถานการณ์เรียบร้อยเป็นปกติ  
ก็จะเข้าสู่ระยะที่ 3 คือ การเลือกตั้ง

ส�ำหรับโรดแม็ประยะแรก คสช. ใช้เวลา 3 เดือน 
กว่าจะตั้งรัฐบาลใหม่ได้ เพราะต้องเร่งแก้ปัญหาเร่งด่วน
เพื่อคล่ีคลายคดีความรุนแรงท่ีคนร้ายใช้อาวุธสงครามยิง
ใส่ผู้ชมุนมุ จัดเวทีสร้างความปรองดอง รวมท้ังจัดระเบียบ
สังคมท้ังปัญหารถตู้ วินมอเตอร์ไซค์ แรงงานต่างด้าว  
แก้ปัญหาผู้มีอิทธิพล ยึดคืนผืนป่าท่ีถูกบุกรุก ตลอดจน 
แก้ปัญหาสินค้าเกษตร โดยเฉพาะการจ่ายเงินให้ชาวนา 
ที่รัฐบาลติดค้างจากโครงการรับจ�ำน�ำข้าว2 ต่อมา คสช.  
ได้ตั้งรัฐบาลขึ้นบริหารประเทศ โดย พล.อ.ประยุทธ์  
ได้ก้าวขึ้นมาด�ำรงต�ำแหน่งนายกรัฐมนตรี และควบเก้าอ้ี 
หัวหน้า คสช. โดยมีแกนน�ำ คสช. ร่วมเป็นรัฐมนตรี
จ�ำนวน 11 คน จากท้ังหมด 33 คน (รวมนายกรัฐมนตรี) 
และให้มีรัฐธรรมนูญชั่วคราว โดยก่อนหน้าได้มีการจัดตั้ง
สภานิติบัญญัติแห่งชาติ (สนช.) โดยโปรดเกล้าฯ แต่งตั้ง
ครั้งแรก 200 คน มีทหาร 105 นาย ต�ำรวจ 11 นาย 
ท่ีส�ำคัญรัฐธรรมนูญชั่วคราวยังให้คง คสช. ไว้ และ 
มาตรา 44 ยงัให้อ�ำนาจหัวหน้า คสช. ท่ีจะออกค�ำส่ังเพือ่
ป้องกันความม่ันคงของชาติได้โดยให้ถือว่าการกระท�ำนั้น 
มีผลในทางนิติบัญญัติ บริหาร และตุลาการด้วย 
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จากโรดแมป็สูก่ระแสการปฏิรปูประเทศ
การชมุนมุต่อต้านรัฐบาล น.ส.ยิง่ลักษณ์ในช่วงก่อน

รัฐประหารได้น�ำมาสู่กระแสเรียกร้องให้เกิดการปฏิรูป
ทางการเมือง เศรษฐกิจและสังคมของประเทศอย่างกว้าง
ขวาง เช่น ปฏิรูปการเลือกตั้ง การแก้ไขปัญหาคอร์รัปชั่น  
การปฏิรูปพลังงาน การศึกษา เป็นต้น กระแสเรียกร้อง 
ดงักล่าวส่งผลให้ คสช. ก�ำหนดหลักการให้มี “การปฏรูิป” 
ไว้ในรัฐธรรมนูญชั่วคราว และจัดตั้งสภาปฏิรูปแห่งชาติ 
(สปช.) เพือ่เป็นเจ้าภาพก�ำหนดแนวทางการปฏรูิปประเทศ 
11 ด้าน ประกอบด้วย การเมือง การบริหารราชการแผ่นดนิ  
กฎหมายและกระบวนการยุติธรรม การปกครองท้องถิ่น 
การศกึษา เศรษฐกจิ พลังงาน สาธารณสุขและส่ิงแวดล้อม 
สื่อสารมวลชน สังคม และอื่นๆ 

สปช. มีบทบาทส�ำคัญในการก�ำหนดแนวทาง 
ของร่างรัฐธรรมนูญฉบับใหม่ โดยระบุเนื้อหาส�ำคัญ 
ที่ต้องใส่ไว้ในรัฐธรรมนูญ อาทิ มาตรการป้องกันนโยบาย
ประชานิยมท่ีจะสร้างปัญหาทางเศรษฐกิจ กลไกป้องกัน 
มิให้มีการท�ำลายหลักการท่ีรัฐธรรมนูญวางไว้ และกลไก
ผลักดันการปฏิรูปในด้านต่างๆ โดยนายวิษณุ เครืองาม 
รองนายกรัฐมนตรีฝ่ายกฎหมายและหัวหน้าคณะร่าง
รัฐธรรมนญูฉบับชัว่คราวชีแ้จงว่า รัฐธรรมนญูฉบับชัว่คราว
เป็นต้นสายแม่น�้ำ 5 สาย สายที่ 1 คือ สนช. สายที่ 2 
คณะรัฐมนตรี สายที่ 3 สภาปฏิรูปแห่งชาติ สายที่ 4 
คณะกรรมาธิการยกร่างรัฐธรรมนูญ (กมธ.) และ 
สายท่ี 5 คสช. ท่ีจะท�ำงานร่วมกนัเพือ่ไม่ให้การรัฐประหาร 
“เสียของ”3

ประเด็นการปฏิรูปท่ีได้รับความสนใจจากสังคม
อย่างมาก คือ การปฏิรูปพลังงานและการศึกษา ส�ำหรับ
เร่ืองพลังงาน ภาคประชาชนเห็นว่านโยบายพลังงาน 
ต้องรักษาผลประโยชน์ให้กับผู้ใช้พลังงาน ประชาชน  
และผู้บริโภค แต่อีกกลุ่มมองว่า นโยบายพลังงานควร 
มุ่งพัฒนาเศรษฐกิจของประเทศ ซ่ึงรสนา โตสิตระกูล  
เครือข่ายจับตานโยบายพลังงาน เห็นว่าหัวใจส�ำคัญคือ 
การแก้ไขปัญหาการทุจริต และการปฏิรูปเรื่องกรรมสิทธิ์
การใช้พลังงาน ส�ำหรับเร่ืองการศกึษานัน้ พล.อ.ประยทุธ์ 
ได้มอบนโยบายเร่งด่วนให้กระทรวงศึกษาธกิารเน้นให้เยาวชน 
สนใจประวตัศิาสตร์ ความเป็นไทย เชดิชวูรีบุรษุผู้สร้างชาต ิ
การแก้ปัญหากวดวชิา การรับจ้างท�ำการบ้าน และการปรบั

ภาพลักษณ์อาชวีะ โดยการปลูกฝังค่านยิมหลัก 12 ประการ 
ให้กับนักเรียนเพื่อเน้นความรักชาติ รักษาประเพณีไทย 
การเสียสละ อดทน มีอุดมการณ์เพื่อส่วนรวม เรียนรู ้
การเป็นประชาธปิไตยอันมีพระมหากษัตริย์ทรงเป็นประมุข
ที่ถูกต้อง และยึดหลักเศรษฐกิจพอเพียง 

วางหลักการ รฐัธรรมนญูฉบบัปรองดอง 
ประเด็นส�ำคัญท่ีทุกกลุ่มการเมืองก�ำลังจับตามอง 

คอืการปฏรูิปการเมือง ผ่านการจัดท�ำรัฐธรรมนญูฉบับใหม่ 
ได้มีการตั้งคณะกรรมาธิการยกร่างรัฐธรรมนูญขึ้น โดยมี 
ศ.บวรศักดิ์ อุวรรณโณ เลขาธิการสถาบันพระปกเกล้า  
เป็นประธาน ซึ่ง กมธ. ยกร่างได้ตั้งคณะอนุกรรมาธิการ 
ขึน้มา 10 คณะ เพือ่พจิารณากรอบการจัดท�ำรฐัธรรมนญู  
โดยมีข้อเสนอปฏิรูปการเมืองหลายชุดเพื่อพิจารณา เช่น 
ป้องกนักลุ่มทุนผูกขาด ให้นายกรัฐมนตรแีละคณะรัฐมนตรี
มาจากการเลือกตัง้โดยตรง การนริโทษกรรมให้กบัประชาชน 
ท่ีมีคดจีากการชมุนมุโดย กมธ. ได้ก�ำหนดหลักการส�ำคญัไว้  
คอื ให้มีหมวดว่าด้วยการปรองดองขึน้มาต่างหาก รวมถงึ 
การปฏิรูปเพื่อลดความเหล่ือมล�้ำ อีกด้านหนึ่ง สนช. 
ได้เสนอแนวทางการจัดท�ำรฐัธรรมนญูจาก กมธ. 16 คณะ 
เพื่อส่งต่อให้ กมธ. ยกร่างรัฐธรรมนูญเช่นกัน โดยมี 
ข้อเสนอต่างๆ เช่น ให้ประชาชนฟ้องศาลโดยตรงส�ำหรับ
คดีทุจริตของภาครัฐ คดีทุจริตไม่มีการหมดอายุความ 
ห้ามนักการเมืองท่ีเคยต้องค�ำพิพากษาหรือกระท�ำทุจริต
เข้าด�ำรงต�ำแหน่งทางการเมือง และ ส.ส. ไม่จ�ำเป็นต้อง
สังกัดพรรคการเมือง ในด้านภาคประชาสังคม ตัวแทน
เครือข่ายกลุ่มต่างๆ เช่น เครือข่ายสุขภาพ กลุ่มชาติพันธุ์ 
กลุ่มแรงงาน ผู้บริโภค กลุ่มองค์กรปกครองท้องถิ่น ก็ได้ 
มายื่นข้อเสนอต่อ สปช. เพื่อพิจารณาข้อเสนอการปฏิรูป
ประเทศของกลุ่มตนเองด้วย

ท้ังนี ้กมธ. ยกร่างฯ มีระยะเวลาจัดท�ำรัฐธรรมนญู 
120 วัน นับตั้งแต่ 20 ธันวาคม 2557 โดยจะรวบรวม
ความเห็นท่ีตกผลึกจากหลายฝ่ายท่ีเสนอเข้ามายัง กมธ. 
ยกร่างฯ ท้ังจาก สปช. ครม. คสช. สนช. ซึง่คาดว่า กมธ. 
ยกร่างฯ จะสามารถจัดท�ำร่างรัฐธรรมนูญฉบับใหม่แล้ว
เสร็จภายใน 17 เมษายน 25584 ซึ่งวิษณุ เครืองาม  
รองนายกฯ คาดว่า กระบวนการต่างๆ จะเสร็จและพร้อม
ให้มีการเลือกตั้งได้ประมาณเดือนกุมภาพันธ์  25595
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ส�ำหรับประเด็นเร่ืองการปรองดอง นั้น บวรศักดิ์ 
ตั้งความหวังกับการปฏิรูปคร้ังนี้ว ่า สองโจทย์ใหญ่ท่ี 
ต้องท�ำให้ได้คือ 1. การปรองดองให้ประเทศก้าวต่อไป  
ไม่ตดิหล่มกบัดกัความขดัแย้ง 2. ท�ำอย่างไรให้การปฏรูิป
สามารถลดความเหล่ือมล�้ำและสร้างความเป็นธรรมใน
สังคมได้ โดยกล่าวเสริมว่า “การปฏิรูปเหมือนกับค�ำสอน
ของพระพุทธองค์ว่า ดอกบัวซ่ึงเป็นดอกไม้บริสุทธิ์ท่ีแทน
ความบริสุทธิ์ เกิดจากโคลนตมก็ได้ เช่นเดียวกับขณะนี้ 
การปฏิรูปเกิดจากกระบวนการท่ีไม่เป็นประชาธิปไตยได้ 
ฉันนั้น”6

ยิง่ลักษณ์ถกูถอดถอน เว้นวรรคทางการเมอืงห้าปี
ในช่วงต้นปี 2558 ได้มีเหตุการณ์ทางการเมือง 

ท่ีส�ำคัญ อันเป็นการส่งสัญญาณทางการเมืองในอนาคต  
ท่ีผู้น�ำประเทศต้องรับผิดชอบต่อความผิดพลาดในการ
บริหารราชการแผ่นดิน เมื่อ 23 มกราคม 2558 สนช. 
ได้พจิารณาลงมติถอดถอน น.ส.ยิง่ลักษณ์ ชินวตัร อดตีนายก 
รัฐมนตรี กรณีไม่ระงับยบัยัง้ความเสียหายโครงการจ�ำน�ำข้าว  
ตามมติของ ปปช. ท่ีชี้มูลความผิดของ น.ส.ยิ่งลักษณ ์
ว่า มีพฤตกิารณ์ส่อว่าจงใจใช้อ�ำนาจหน้าท่ีขดัต่อบทบัญญัติ
แห่งรัฐธรรมนญูแห่งราชอาณาจักรไทย มาตรา 178 และ
ส่อว่าจงใจใช้อ�ำนาจหน้าท่ีขัดต่อบทบัญญัติแห่งพระราช
บัญญัติระเบียบบริหารราชการแผ่นดิน พ.ศ. 2534 
มาตรา 11 (1) กรณไีม่ระงับยบัยัง้ความเสียหายท่ีเกดิขึน้
จากการด�ำเนินโครงการรับจ�ำน�ำข้าวของรัฐบาล และ 
ได้จัดส่งรายงานการไต่สวนข้อเท็จจริง เร่ืองถอดถอน  
น.ส.ยิ่งลักษณ์ ออกจากต�ำแหน่งนายกรัฐมนตรีให้กับ
ประธาน สนช. โดย สนช. ได้ลงคะแนนถอดถอนด้วย
คะแนนเสียง 190 - 18 งดออกเสียง 8 คะแนน บัตรเสีย 
3 คะแนน ซึ่งมีคะแนนถอดถอนเกิน 132 คะแนน ถือว่า
ที่ประชุม สนช. มีมติให้ถอดถอน น.ส.ยิ่งลักษณ์ ออก 
จากต�ำแหน่งนายกรัฐมนตรี ส่งผลให้ถูกเว้นวรรคทาง 
การเมือง 5 ปี7 และในวันเดียวกัน สนช. ได้ลงมติ 
ไม่ถอดถอน นายนิคม ไวยรชัพานิช อดตีประธานวุฒสิภา 
และนายสมศักดิ์ เกียรติสุรนนท์ อดีตประธานสภาผู้แทน
ราษฎร กรณีด�ำเนินการพิจารณาร่างแก้ไขรัฐธรรมนูญ 
ปี 2550 เกี่ยวกับที่มา ส.ว. เป็นการกระท�ำที่ส่อว่าจงใจ
ใช้อ�ำนาจหน้าท่ีขัดรัฐธรรมนูญปี 2550 ท�ำให้อดีต 
นักการเมืองท้ังสองคนรอดพ้นจากมลทิน และไม่ต้อง 

เว้นวรรคทางการเมืองห้าปีดงักรณีของอดตีนายกรัฐมนตรี
ยิ่งลักษณ8์

บทสรุป
การรัฐประหารปี 2557 นบัได้ว่าประสบความส�ำเร็จ 

ในการผ่าทางตันของประเทศและยุติความรุนแรง รวมถึง
การก่อการร้ายที่น�ำไปสู่การบาดเจ็บล้มตายของประชาชน 
และก�ำลังอยู่ในโรดแม็ประยะท่ีสอง ซึ่งเป็นเร่ืองยากและ
ท้าทาย เนือ่งจากเป็นการก�ำหนดโครงสร้างและวางแนวทาง 
การปฏิรูปประเทศ สิ่งที่ต้องติดตามคือ การปฏิรูปครั้งนี้
จะส�ำเร็จมากน้อยแค่ไหนและจะพาสังคมก้าวพ้นจากกบัดกั
ความขดัแย้งได้จริงหรือไม่ การยกร่างรัฐธรรมนญูฉบับใหม่ 
จะช่วยแก้ปัญหามะเร็งร้ายของประเทศ ทั้งการคอร์รัปชั่น 
การซื้อสิทธิ์ขายเสียง การตรวจสอบนักการเมืองและ
พรรคการเมืองท่ีไร้ประสิทธภิาพ การรวบอ�ำนาจทางการเมือง 
ของกลุ่มทุนการเมืองขนาดใหญ่ได้หรือไม่ ถ้าไม่ส�ำเร็จ 
ในคร้ังนี้การต่อสู้ทางการเมืองของภาคประชาชนจนปลุก
กระแสปฏิรูปขึ้นมาจนส�ำเร็จก็เท่ากับเป็นการเสียโอกาส 
และการรัฐประหารรอบนี้ท่ีถือเป็นต้นทุนราคาแพงของ
ประเทศกเ็ท่ากบัเสียของและอาจน�ำไปสู่วงจรเดมิของวกิฤต
ทางการเมืองภายหลังการเลือกตั้งอีกในอนาคต

ดังนั้น ภาคประชาสังคมจึงมีบทบาทส�ำคัญในการ
ขับเคล่ือนการปฏิรูปประเทศให้ด�ำเนินไปอย่างต่อเนื่อง  
การสร้างจิตส�ำนกึและการมีส่วนร่วมของภาคประชาสังคม
ในกระบวนการทางการเมืองเป็นส่ิงท่ีต้องด�ำเนินต่อไป  
แม้ในยุครัฐบาล คสช. ท่ีการรวมกลุ่มของประชาชน 
ถกูจ�ำกดั แต่ภาคประชาสังคมกค็วรด�ำรงบทบาทและผลักดนั 
แนวความคิดผ่านกลไกต่างๆ เช่น สปช. และ สนช.  
ขณะเดียวกันการพัฒนาความเข้มแข็งของชุมชนและการ
สร้างเครือข่ายในลักษณะพหุภาคีท้องถิ่นท่ีเชื่อมโยงหลาย
พืน้ท่ีเข้าด้วยกนัจะสามารถสร้างพลังการเปล่ียนแปลงทาง
สังคมและเศรษฐกิจจากฐานรากได้ ปรากฏการณ์มวล 
มหาประชาชนและเครือข่ายต่างๆ ท่ีเกิดขึ้นและสืบเนื่อง
ติดต่อกันนานกว่าคร่ึงปีเป็นอีกขั้นตอนหนึ่งของการพัฒนา
ภาคประชาสังคมให้เข้มแข็งขึ้น อีกท้ังเป็นการเชื่อมโยง
เครือข่ายภาคประชาชนในหลายระดบั ซึง่เป็นประโยชน์ต่อ
การเติบโตของภาคประชาสังคมในระยะยาว
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ระบบขนส่งสาธารณะ ถอืเป็นโครงสร้างพืน้ฐานท่ีรัฐบาล
สนับสนุนให้ประชาชนเดินทางร่วมกัน โดยอาศัย 

การนำ�ภาษีมาอุดหนนุตน้ทุนและให้ประชาชนจ่ายส่วนตา่ง
ตามทางเลือก ท้ังนี้เพื่อความสะดวก ประหยัดค่าใช้จ่าย 
และลดการใช้พลังงาน อย่างไรก็ดีระบบขนส่งสาธารณะ 
ในประเทศไทย เช่น รถไฟ รถโดยสาร และเรือยังมี 
ข้อบกพร่องท่ีต้องแก้ไขอยู่หลายประการ บางข้อสามารถ
ยอมรับไดใ้นระดบัหนึง่ แตบ่างขอ้กเ็ป็นปัญหาใหญ่เกนิกวา่
ท่ีจะยอมรับได้โดยเฉพาะปัญหาเร่ืองความปลอดภัย 
เหตุการณ์โศกนาฏกรรมคร้ังหนึ่ ง ท่ี เกิดขึ้นบนรถไฟ 
เม่ือ 6 กรกฎาคม 2557 เด็กหญิงวัย 13 ปีถูกทำ�ร้าย
จนเสียชีวิต เป็นเหตุสะเทือนขวัญท่ีรุนแรงและส่งผลกระทบ
ต่อภาพลักษณ์ของการรถไฟแห่งประเทศไทย (รฟท.)  
มากท่ีสุดคร้ังหน่ึงในรอบ 117 ปี1 เหตุการณ์คร้ังน้ีได้สะท้อน 
สภาพปัญหาในเร่ืองความปลอดภัยต่อชีวิตและทรัพย์สิน
ของผู้ใช้บริการได้อย่างชัดเจน แม้ว่าความไม่ปลอดภัย 
ท่ีเกิดขึ้นในระบบขนส่งสาธารณะ ส่วนหนึ่งเป็นเพราะ
อุบัติเหตุท่ีไม่สามารถควบคุมได้ แต่ในขณะเดียวกันก็มี
ปัญหาท่ีเกิดจากพนักงานผู้ให้บริการภายในระบบขนส่ง
สาธารณะหรือผู้ท่ีร่วมใช้บริการระบบขนส่งสาธารณะด้วย
กันเอง ซึ่งในบทความนี้จะแยกนำ�เสนอเป็นประเด็นต่างๆ 
ตามประเภทของระบบขนส่งสาธารณะ ดังต่อไปนี้

รถไฟ
รถไฟเป ็นยานพาหนะท่ีมี จุดมุ ่งหมายในการ 

ขนส่งสินค้าหรือเคล่ือนย้ายผู้โดยสารจากสถานท่ีหนึง่ไปอีก
สถานที่หนึ่ง นับเป็นระบบขนส่งสาธารณะที่สามารถขนส่ง
ผู้โดยสารจ�ำนวนมากไปยังจุดหมายได้ในคราวเดียวกัน 
เนือ่งจากลักษณะการโดยสารรถไฟท่ีบรรจุผู้โดยสารจ�ำนวน
มาก และต้องใช้ระยะเวลาเดินทางที่ค่อนข้างนานจึงส่งผล
ให้การรักษาความปลอดภัยอย่างมีประสิทธิภาพตลอด
ระยะเวลาการเดนิทางไม่ใช่เรือ่งง่าย ประกอบกบัการดแูล
ควบคมุพนกังานท่ีหละหลวม ท้ังหมดนีล้้วนเป็นสาเหตหุลัก
ท่ีก่อให้เกิดเหตุปัญหาอาชญากรรมขึ้นบนรถไฟ ดังกรณี 
เด็กสาววัย 13 ปีที่ถูกนายวันชัย แสงขาว พนักงานบริษัท
รับสัมปทานดแูลความสะอาดบนรถไฟ ของ รฟท. ท�ำร้าย
ขณะอยูบ่นรถไฟตูน้อนตูท่ี้ 3 ขบวนรถท่ี 174 สุราษฎร์ธาน ี–  
กรุงเทพฯ โดยคนร้ายรับสารภาพว่าตนเองเสพยาเสพติด
ตัง้แต่ต้นทางจังหวดันครศรีธรรมราช อีกท้ังได้ดืม่เบียร์กบั
เพือ่นจนอยูใ่นสภาพมึนเมา ก่อนท่ีจะเข้ามาท�ำร้ายและล่วง
ละเมิดเด็ก โดยมีนายณัฐกร ช�ำนาญ เพื่อนพนักงาน
ท�ำความสะอาดช่วยดูต้นทางให้ จากนั้นได้โยนเหยื่อออก
นอกหน้าต่างรถไฟบริเวณสถานีวังก์พง – สถานีเขาเต่า 
อ�ำเภอปราณบุรี จังหวัดประจวบคีรีขันธ์ อย่างโหดร้าย 
จนท�ำให้เด็กเสียชีวิต 

2 ชวีติบนเส้นด้าย ปัญหาความปลอดภยั 
ของระบบขนส่งสาธารณะของไทย
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แม้ในตอนท้าย ศาลจะพิพากษาให้นายวันชัย 
มีความผิดหลายกรรม และให้ลงโทษสูงสุดประหารชีวิต 
ส่วนนายณัฐกร มีความผิดฐานให้การสนับสนุน มีโทษ 
จ�ำคกุ 4 ปี แต่ความรู้สึกหวาดวติกของผู้ใช้บริการของ รฟท.  
ก็ยังคงอยู่ ด้วยเพราะผู้ก่อคดีเป็นพนักงานท่ีท�ำงานบน
ขบวนรถไฟโดยตรง ท้ังยงัมีการตรวจสอบพบว่า นายวนัชยั  
มีประวัติการเข้าท�ำงานท่ีไม่โปร่งใส กล่าวคือมีญาติเป็น
พนักงานระดับ 6 หรือเจ้าหน้าท่ีระดับหมวดภายในการ
รถไฟแห่งประเทศไทย ท�ำให้สามารถใช้เส้นสายรับ 
เข้าท�ำงานจนมาก่อคดีขึ้นในที่สุด

อีกหนึง่เหตกุารณ์ความไม่ปลอดภยับนรถไฟเกดิขึน้
เม่ือ 5 สิงหาคม 2557 โดยเจ้าหน้าท่ีต�ำรวจรถไฟ
หาดใหญ่ได้รับการประสานงานจากต�ำรวจรถไฟทุ่งสงว่า
เกิดเหตุลักทรัพย์ผู้โดยสารกลางดึกบนตู้ที่ 10 ของขบวน
รถด่วนพิเศษทักษิณที่ 37 กรุงเทพฯ – สุไหงโกลก ซึ่งเป็น 
ตู้นอนปรับอากาศชั้นสอง โดยผู้เสียหายถูกลักทรัพย์ไป 
ทั้งสิ้น 9 รายจากจ�ำนวนผู้โดยสาร 32 ราย ทรัพย์สินที่
ถกูโจรกรรมประกอบด้วยโทรศพัท์มือถอืจ�ำนวน 10 เคร่ือง 
และเงินสดรวมมูลค่าประมาณ 70,000 บาท โดย 
ผู ้โดยสารเกือบทุกคนให้การว่ารู้สึกสะลึมสะลือคล้าย 
ถูกวางยาสลบ2 ต่อมาเม่ือวันท่ี 16 สิงหาคม 2557  

เจ้าหน้าที่ต�ำรวจได้จับกุมผู้ก่อเหตุ คือ นายอุสมาน หรือ 
สมนกึ อาดมั อาย ุ19 ปี ซึง่รับสารภาพว่าลงมือก่อเหตจุริง  
โดยเจตนาเลือกท่ีนั่งด้านหลังสุด เม่ือสบโอกาสช่วง 
กลางคืนจึงลงมือขโมยส่ิงของและน�ำไปฝากไว้กับเพื่อน 
อีกคนท่ียงัหลบหนคีดอียู ่คอื นายอับดลุเลาะ สาหะ อายุ 
21 ปี โดยผู้ต้องหายืนยันว่าไม่ได้มีการวางยาผู้โดยสาร 
ซึ่งตรงกับผลตรวจปัสสาวะของผู้โดยสาร รวมท้ังผล 
การตรวจสอบผ้าห่ม ปลอกหมอน ผ้าปู และผ้าม่าน 
ในโบกี้ดังกล่าวที่ไม่พบสารเคมีใดๆ 

ท้ังสองกรณีท่ียกมาเป็นตวัอย่างนี ้เป็นเคร่ืองยนืยนั
อย่างชัดเจนถึงความไม่ปลอดภัยจากการใช้บริการระบบ
ขนส่งสาธารณะประเภทรถไฟอันเป็นผลมาจากตัวบุคคล 
ท้ังในส่วนของผู้โดยสารด้วยกนัเองและพนกังานท่ีประจ�ำอยู่
บนรถไฟ นอกจากนัน้ความไม่ปลอดภยัขณะโดยสารรถไฟ
ยังอาจเกิดขึ้นในรูปของอุบัติเหตุ เช่น การเกิดเหตุรถไฟ 
ชนรถหรือชนคน อันเป็นผลมาจากการท่ีจุดตัดหรือถนน 
ท่ีตัดผ่านทางรถไฟในประเทศไทยจ�ำนวนมากขาดแคลน
เครื่องกั้นขณะที่รถไฟแล่นผ่าน ตารางต่อไปนี้เป็นตัวอย่าง
เหตุการณ์อุบัติเหตุทางรถไฟที่เกิดขึ้นในช่วง 5 ปีที่ผ่านมา
ซึ่งมีท้ังรถไฟตกราง การชนกับรถหลากหลายประเภท  
ทั้งรถเก๋ง รถตู้ รถบรรทุก และรถกระบะ3

ตัวอย่างอุบัติเหตุที่เกิดขึ้นกับขบวนรถไฟ สิงหาคม 2553 - ตุลาคม 2557

วันที่ ขบวนรถไฟที่เกี่ยวข้อง ลักษณะอุบัติเหตุ สถานที่เกิดเหตุ ความเสียหาย

19 สิงหาคม 
2553

ขบวนรถด่วนพิเศษ 36 
บัตเตอร์เวอร์ธ – กรุงเทพฯ

ชนรถเก๋ง ต.บ้านพรุ อ.หาดใหญ่ 
จ.สงขลา

เสียชีวิต 2 ราย

13 ตุลาคม 
2553

ขบวนรถดีเซลราง 
ปรับอากาศ 78  

อุดรธานี – กรุงเทพฯ

ตกราง ใกล้สถานีรถไฟท่าพระ 
จ.ขอนแก่น

บาดเจ็บ 9 ราย

10 กรกฏาคม 
2554

รถด่วนพิเศษ  
กรุงเทพฯ – ศิลาอาสน์

ชนรถหกล้อ ต.หัวหวาย อ.ตาคลี 
จ.นครสวรรค์

เสียชีวิต 1 รายและ 
บาดเจ็บมากกว่า 20 ราย

19 สิงหาคม 
2555

ขบวนรถน�ำเที่ยว 910 
น�้ำตก – กรุงเทพฯ

ชนรถเก๋ง ใกล้สถานีรถไฟงิ้วราย 
อ.นครชัยศรี จ.นครปฐม

เสียชีวิต 4 ราย

18 ตุลาคม 
2555

ขบวนรถท้องถิ่น 410  
ศิลาอาสน์ – พิษณุโลก

ชนรถกระบะ อ.เมือง จ.พิษณุโลก บาดเจ็บสาหัส 3 ราย

3 มีนาคม  
2556

ขบวน 4040  
ธนบุรี – น�้ำตก

ชนรถตู้ ต.ท่ามะขาม อ.เมือง 
จ.กาญจนบุรี

บาดเจ็บ 6 ราย

30 ตุลาคม 
2557

ขบวนรถธรรมดาที่ 415 
นครราชสีมา – หนองคาย

ชนกับรถบรรทุก จุดตัดบ้านหนองกุง  
ใกล้สถานีรถไฟส�ำราญ 

อ.เมือง จ.ชัยภูมิ

รถดีเซล 3 คันเสียหาย  
มีผู้เสียชีวิต 5 ราย  

และบาดเจ็บจ�ำนวนมาก
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รถโดยสาร
รถโดยสารในท่ีนีห้มายถงึรถโดยสารสาธารณะท่ีอยู ่

ในรูปของรถโดยสารประจ�ำทาง เช่น รถทัวร์ รถเมล์ และ
รถตู้ มีเจ้าพนักงานขับรถจ�ำนวน 1 - 2 คนต่อการรับส่ง
หนึ่งคร้ัง ซึ่งแม้จะขนส่งผู้โดยสารได้ในปริมาณท่ีน้อยกว่า
รถไฟ แต่กมี็ข้อดใีนแง่ของรูปแบบยานพาหนะท่ีหลากหลาย  
ราคาค่าโดยสาร ตลอดจนจ�ำนวนเส้นทางเดนิรถท่ีมากกว่า
รถไฟ ท�ำให้ผู้โดยสารได้รับความสะดวกสบายระหว่าง 
การเดินทาง ส่วนความไม่ปลอดภัยในการใช้บริการระบบ
ขนส่งสาธารณะประเภทรถโดยสารอาจเกิดจากสาเหตุ
ต่างๆ แต่ท่ีพบมากท่ีสุดในช่วงหลายปีท่ีผ่านมาก็คือ  
ความประมาทของผู้ขับขี่ยานพาหนะ ท้ังจากการละเลย 
ไม่ตรวจสอบยานพาหนะก่อนใช้งาน การดืม่สุราหรือเคร่ืองดืม่ 
มึนเมาระหว่างขับรถ และการพักผ่อนที่ไม่เพียงพอจนเกิด
อาการหลับใน น�ำไปสู่อุบัตภิยับนท้องถนน ก่อให้เกดิความ 
เสียหายแก่ชีวิตและทรัพย์สินของท้ังผู้ขับขี่ยานพาหนะ  
ผู้โดยสาร ตลอดจนผู้ใช้รถใช้ถนนรายอ่ืน โดยเฉพาะ 
อย่างยิง่รถโดยสารประเภทรถทัวร์ท่ีต้องเดนิทางข้ามจังหวัด 
เป็นระยะทางที่ค่อนข้างไกล 

ตัวอย่างสถานการณ์ความไม่ปลอดภัยท่ีพบเห็น 
ได้บ่อย ได้แก่ อุบัติเหตุรถทัวร์พลิกคว�่ำตามหัวโค้งต่างๆ 
ในช่วงวันหยุดยาวหรือเทศกาลส�ำคัญ ซึ่งหน่วยงาน 
ท่ีเกี่ยวข้องจ�ำเป็นต้องเพิ่มจ�ำนวนรถโดยสารให้เพียงพอ 

ต่อความต้องการของผู้ใช้บรกิาร ท�ำให้เกดิความหละหลวม
ในการคัดเลือกบุคลากร และอาจรวมถึงการลดจ�ำนวน
พนกังานต่อรถหนึง่คนั โดยการโยกย้ายไปประจ�ำรถโดยสาร 
คันอ่ืนท่ียังไม่มีพนักงานประจ�ำ ท�ำให้พนักงานขับรถต้อง
รับผิดชอบขนส่งผู้โดยสารเพยีงล�ำพงัตลอดเส้นทาง จงึเกดิ
ความเม่ือยล้าและขาดความระมัดระวัง ท้ังนี้สถิติความ 
สูญเสียท่ีเกดิขึน้ระหว่างการใช้บริการระบบขนส่งสาธารณะ
ประเภทรถโดยสารท่ีรวบรวมโดย ศนูย์พทัิกษ์สิทธผู้ิบริโภค 
มูลนิธิเพื่อผู้บริโภค (มพบ.) ระหว่าง 1 ตุลาคม 2554 
ถึง 22 พฤศจิกายน 2556 พบว่ามีอุบัติเหตุรวมทัง้สิน้ถงึ 
301 คร้ัง มีผู้เสียชวีติ 417 คน และบาดเจ็บ 4,660 คน 
ดังตารางต่อไปนี4้

สถิติความสูญเสียจากรถโดยสารช่วง ตุลาคม 2554 - พฤศจิกายน 2556

ประเภทรถโดยสาร จ�ำนวนอุบัติเหตุ (ครั้ง) จ�ำนวนผู้บาดเจ็บ (คน) จ�ำนวนผู้เสียชีวิต (คน)

รถตู้ 96 719 134

รถโดยสารปรับอากาศ 88 2,006 146

รถโดยสารน�ำเที่ยว 45 1,108 66

รถโดยสารระหว่างจังหวัด 24 452 19

รถเมล์ 23 91 28

รถรับส่งพนักงาน 20 279 18

รถแท็กซี่ 5 5 6

รวม 301 4,660 417

http://www.thairath.co.th/media/NjpUs24nCQKx5e1 
HUZEkiVUjyrBmsxz0VCZJF1utmaU.jpg
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เรอืโดยสาร
แม้สถิติของอุบัติเหตุทางเรือจะมีจ�ำนวนน้อยกว่า

อุบัติเหตุทางบก แต่ความไม่ปลอดภัยระหว่างใช้ระบบ
ขนส่งสาธารณะประเภทเรือก็สามารถเกิดข้ึนได้จากหลาก
หลายสาเหต ุเช่นเดยีวกบัระบบขนส่งสาธารณะประเภทรถ
โดยสาร กล่าวคอื หากผู้ขบัขีด่ืม่สุราเครือ่งดืม่มึนเมาขณะ
ขับเรือ หรือมีอาการหลับในเนื่องจากพักผ่อนไม่เพียงพอ 
ตลอดจนผู้ขับเรือเป็นผู้ที่ไม่มีประสบการณ์มาก่อน ก็ย่อม
ส่งผลให้เกิดอันตรายจากการขับเรือไปชนส่ิงต่างๆ ท่ีอยู่ 
ในน�้ำจนเรือล่มได้ ทั้งนี้ ปัจจัยเสี่ยงที่สามารถท�ำให้เรือล่ม
ยังอาจเกิดจากผู้โดยสารท่ีขึ้นเรือเป็นจ�ำนวนมากจนเรือ 
ไม่สามารถรับน�้ำหนักท้ังหมดได้ หรืออาจเกิดจากการท่ี 
ผู้โดยสารไปยนืรวมกนัท่ีด้านหนึง่ของเรือจนน�ำ้หนกัเทไปท่ี
ด้านดังกล่าว ท�ำให้เรือเสียสมดลุพลิกคว�ำ่ลง ท้ัง 2 ปัจจัย
ข้างต้น ถือเป็นปัจจัยด้านบุคคลซึ่งสามารถร่วมมือกัน
ป้องกันและควบคุมได้ ส่วนปัจจัยท่ีไม่สามารถควบคุมได้
ต่อการเกิดอุบัติภัยทางน�้ำ อาทิเช่น ความผันผวนของ
กระแสน�้ำและส่ิงกีดขวางใต้น�้ำ เม่ือผู้ขับเรือพบเจอส่ิง 
เหล่านี้จ�ำเป็นต้องมีสติและพยายามแก้ปัญหาด้วยความ
ระมัดระวังมากที่สุด

มาตรการแก้ไขปัญหา
จะเห็นได้ว่า ระบบขนส่งสาธารณะในประเทศไทย

ทกุประเภทต่างมภีาวะความไม่ปลอดภัยอนัเกิดจากปัจจยั
หลักๆ 2 ลักษณะ ได้แก่ ความไม่ปลอดภัยอันเกิดจาก 
เจ้าหน้าท่ีและบุคคลท่ีโดยสารด้วยกันเอง และความ 
ไม่ปลอดภยัอันเกดิจากอุบัตเิหตซุึง่ควบคมุได้ยาก ส�ำหรับ
ความไม่ปลอดภัยลักษณะแรกนั้น หน่วยงานท่ีเกี่ยวข้อง 
ทุกภาคส่วนต่างเร่งแก้ไขและวางแผนด�ำเนินการเพื่อให ้
เกิดความปลอดภัยต่อผู้ใช้บริการมากยิ่งขึ้น ตัวอย่างเช่น 
รฟท. ได้น�ำร่องเปิดตัว “เลดี้โบกี้” หรือรถไฟส�ำหรับ 
ผู้โดยสารสุภาพสตรีและเด็กโดยเฉพาะ ในชื่อ “Ladies 
And Children Car” ในบางเส้นทางเมื่อ 1 สิงหาคม 
2557 โดยการออกแบบตู้โดยสารท่ีเน้นสีชมพู และ 
ให้พนกังานปูผ้า พนกังานท�ำความสะอาด พนกังานเสบียง 
และเจ้าหน้าท่ีต�ำรวจรถไฟเป็นผู้หญิงท้ังหมด ส่วนเดก็ผู้ชาย 
ท่ีขึ้นเลดี้โบกี้พร้อมสุภาพสตรีต้องมีอายุไม่เกิน 10 ป ี

บริบูรณ์ และมีส่วนสูงไม่เกิน 150 เซนติเมตร เพื่อความ
สบายใจของผู้ใช้บริการท่านอ่ืน มาตรการนีไ้ด้รบัการตอบรับ 
ท่ีด ีสังเกตได้จากยอดจองท่ีนัง่บนรถไฟท่ีเตม็แทบทุกเท่ียว

ในท�ำนองเดียวกัน บริษัท นครชัยแอร์ จ�ำกัด  
ซึ่งเป็นหนึ่งในบริษัทท่ีให้บริการรถโดยสารก็ได้ก�ำหนด 
“เลดี้โซน” ขึ้นเมื่อ 7 สิงหาคม 2557 มีลักษณะคล้ายกับ 
“เลดีโ้บกี”้ ของ รฟท. คอืเป็นการจัดโซนท่ีนัง่เฉพาะส�ำหรับ
ผู้หญิงท่ีเดินทางเพียงคนเดียว ท่ีนั่งของเลดี้โซนจะมีป้าย 
สีชมพูแสดงต�ำแหน่งของ “เลดี้ซีท” (Lady Seat)  
อย่างชดัเจนในแถวท่ี 3 บนทุกคนัรถ แบ่งเป็น NCA Gold 
Class 3 ที่นั่ง และ NCA First Class 4 ที่นั่ง  
บนรถโดยสารท่ีเป็นเส้นทางน�ำร่องท้ังหมด 12 เส้นทาง
ประกอบด้วยเส้นทางกรุงเทพฯ – ขอนแก่น, กรุงเทพฯ – 
มหาสารคาม, กรุงเทพฯ – หนองบัวล�ำภู, กรุงเทพฯ – 
อุดรธานี, กรุงเทพฯ – หนองคาย, กรุงเทพฯ – บุรีรัมย์, 
กรุงเทพฯ – สุรินทร์, กรุงเทพฯ – ศรีสะเกษ, กรุงเทพฯ – 
อุบลราชธาน,ี กรงุเทพฯ – อุตรดติถ์, กรุงเทพฯ – เชยีงใหม่ 
และกรุงเทพฯ – เชียงราย 

ทิง้ท้าย
ปัญหาท่ีส�ำคัญยิ่งของระบบขนส่งสาธารณะใน

ประเทศไทยคอืปัญหาความปลอดภยัในชวีติและทรัพย์สิน
ของผู้ใช้บริการ หน่วยงานท่ีเกีย่วข้องและผู้ให้บริการจึงต้อง
พยายามปรับปรุงการให้บริการและแก้ไขปัญหาอุบัติเหต ุ
ท่ีเกิดขึ้นบ่อยครั้ง รวมท้ังวางมาตรการป้องกันมิจฉาชีพ 
ให้รัดกมุขึน้ ส่วนผู้โดยสารเองกต้็องสังวรถงึความปลอดภยั
ในชีวิตและทรัพย์สินของตนเองอยู ่เสมอโดยตั้งอยู ่ใน 
ความไม่ประมาท และช่วยเป็นหูเป็นตาแทนเจ้าหน้าท่ี 
ในบางโอกาส เมื่อพบผู้ที่มีพิรุธหรือพบสิ่งของต้องสงสัยก็
ควรท่ีจะถอยห่างออกมาและรีบแจ้งเจ้าหน้าท่ีท่ีน่าเชื่อถือ
ให้เข้าไปตรวจสอบ อีกท้ังเม่ือเกิดเหตุไม่คาดฝันขึ้นแล้ว  
ผู้โดยสารก็ต้องตั้งสติหาวิธีหลีกเล่ียงหรือป้องกันตนเอง
อย่างเหมาะสม เพือ่ท่ีตนเองและผู้ร่วมเดนิทางจะสามารถ
ใช้ระบบขนส่งสาธารณะได้อย่างปลอดภัย
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3 การจัดการขยะและสารพิษ: 
ขึ้นแท่นวาระแห่งชาติ?

http://image.bangkokbiznews.com/media/images/size5/2014/03/21/9bffakkbeabbkgke7ia8a.jpg

ไฟไหม้บ่อขยะท่ีแพรกษาคร้ังแรกเกิดขึ้นเม่ือวันท่ี 16 มีนาคม 2557 ควันพิษจากเหตุไฟไหม้ขยะซึ่งมีกล่ินเหม็นฉุน ได้ลอยปกคลุมพื้นท่ีโดยรอบซึ่งเป็นเขตชุมชนท่ีมีผู้อยู่อาศัยจำ�นวนมากและแผ่กระจายเป็นระยะทางไกลไปยังเขตอ่ืนๆ 
ของจังหวัดสมุทรปราการ และกรุงเทพฯ จนทางการต้องอพยพประชาชนกว่าพันครอบครัวออกจากพื้นท่ี และประกาศ
เป็นพื้นท่ีภัยพิบัติฉุกเฉิน1 รวมท้ังระดมพนักงานดับเพลิง เจ้าหน้าท่ีบรรเทาสาธารณภัย และอาสาสมัครจำ�นวนมาก 
เข้าดับไฟ ใช้เวลาถึง 8 วันกว่าจะควบคุมเพลิงได้ และในเวลาอีกไม่นานก็เกิดเหตุไฟไหม้บ่อขยะแห่งเดิมซ้ำ�ขึ้นอีกถึง  
2 คร้ัง จนสร้างความวิตกกังวลให้กับประชาชนท่ีอาศัยในบริเวณพื้นท่ีใกล้เคียง รวมท้ังเกิดคำ�ถามต่อภาครัฐ องค์กร
ปกครองท้องถิ่นและชุมชนถึงแนวทางในการจัดการขยะที่ยั่งยืนในพื้นที่ต่างๆ ทั่วประเทศ

เหตกุารณ์ไฟไหม้ท่ีแพรกษาเป็นไฟไหม้บ่อขยะคร้ังใหญ่ 
ท่ีสามารถมองเห็นได้อย่างชัดเจนจากภาพถ่ายดาวเทียม
ของส�ำนักงานพัฒนาเทคโนโลยีอวกาศและภูมิสารสนเทศ 
(GISTDA) โดยกลุ่มควนัได้ลอยปกคลุมพืน้ท่ีอ�ำเภอเมือง 
และอ�ำเภอบางพลี จังหวดัสมุทรปราการ และบางเขตของ
กรุงเทพฯ โดยแนวควันไฟพุ่งไปทางทิศเหนือเป็นทางยาว
ประมาณ 20 กิโลเมตร จนทางการได้ประกาศให้บริเวณ
รัศมี 1 กิโลเมตรรอบบ่อขยะเป็นเขตภัยพิบัต2ิ มีผู้ป่วย
กว่าพันรายเข้ารับการรักษาอาการแสบจมูก แสบคอ  
แสบตา และผู้ป่วยบางรายมีอาการหนกั กรมควบคมุมลพษิ 

ได้ท�ำการตรวจกลุ่มควัน พบว่ามีสารพิษหลายชนิดใน
ปริมาณท่ีสูงเกินค่ามาตรฐาน เช่น ซัลเฟอร์ไดออกไซด์ 
คาร์บอนไดออกไซด์ ฟอร์มาลดีไฮด์ คาร์บอนมอนอกไซด์ 
ไดออกซิน (สารก่อมะเร็ง) และสารอินทรีย์ระเหยง่าย 
(VOC) โดยสารพษิดังกล่าวหากได้รับในปริมาณเข้มข้นสูง
อาจเป็นอันตรายถึงชีวิตได้3 นอกจากนี้ สารพิษจากการ
เผาไหม้ท่ีถูกชะลงไปกับน�้ำดับเพลิง ท�ำให้น�้ำชะขยะเดิม 
ท่ีมีในบ่อสกปรกมากขึน้ หากไม่ได้รับการบ�ำบัดอย่างถกูวิธ ี
กจ็ะปนเป้ือนแหล่งน�ำ้สาธารณะหรือน�ำ้ใต้ดนิ ส่งผลให้เกดิ
ปัญหามลพิษทางน�้ำตามมาอีก4
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ภาพถ่ายดาวเทียมของควันไฟจากเหตุการณ์เพลิงไหม้บ่อขยะแพรกษา

เหตุการณ์ไฟไหม้บ่อขยะท่ีแพรกษาได้ส่งผลกระทบ
ต่อประชาชนท้ังด้านสุขภาพอนามัยและสุขภาพจิต รวมถงึ
ก่อความเสียหายแก่กิจการท่ีอยู่โดยรอบ จนเกิดการรวม
ตัวของชาวบ้านราว 2,000 คน ร่วมกันฟ้องด�ำเนินคดีทั้ง
ทางแพ่งและทางปกครองแก่เจ้าของท่ีดนิบ่อขยะ ผู้ประกอบ 
กิจการคัดแยกฝังกลบบ่อขยะ รวมท้ังหน่วยงานรัฐและ
เอกชนท่ีเกีย่วข้อง และเรียกร้องให้มีการปิดบ่อขยะแห่งนี้5 
ตลอดจนเร่งฟื้นฟูระบบนิเวศบริเวณบ่อขยะให้กลับมามี
สภาพตามปกต ิกรณีดงักล่าวเปรียบเสมือนการจดุประกาย
ให้ชุมชนท่ัวประเทศตื่นตัวและหันกลับมามองถึงปัญหา 
การจัดการขยะของตนและกดดันผู้รับผิดชอบให้ปรับปรุง
แก้ไขการจัดการขยะให้ดขีึน้ เนือ่งจากในปี 2557 มีปัญหา
ไฟไหม้บ่อขยะขึ้นถึง 15 กรณีท่ัวทุกภาคของประเทศ  
โดยส่วนใหญ่เกิดขึ้นในพื้นที่ภาคกลาง

ภาพจาก GISTDA

ขยะสะสมของไทยสูงเท่าตกึใบหยกกว่าหน่ึงร้อยตึก
ปี 2556 กรมควบคุมมลพิษ ได้ส�ำรวจปริมาณขยะ

มูลฝอยทั่วประเทศพบว่า ปริมาณขยะมูลฝอยทั่วประเทศมี
จ�ำนวนรวมถึง 27 ล้านตัน เพิ่มขึ้นจากปีก่อน 2 ล้านตัน 
โดยขยะมูลฝอยดังกล่าวได้รับการก�ำจัดแบบถูกต้องเพียง
ร้อยละ 27 และถูกน�ำกลับมาใช้ประโยชน์ใหม่เพียงร้อยละ 
19 ขณะท่ีเหลือได้รับการก�ำจัดแบบไม่ถกูต้องถงึร้อยละ 26 
และไม่ได้รับการเก็บขนท�ำให้ตกค้างในพื้นท่ีร้อยละ 28 
ปัจจุบันท่ัวประเทศมีสถานท่ีก�ำจัดขยะมูลฝอยท้ังหมด 
2,490 แห่ง เป็นสถานที่ซึ่งมีการก�ำจัดขยะมูลฝอยแบบถูก
ต้องเพียง 466 แห่ง (ร้อยละ 19) และมีสถานที่ก�ำจัดขยะ
มูลฝอยแบบไม่ถกูต้อง เช่น การเทกองกลางแจ้งและการเผา
ในที่โล่งถึง 2,024 แห่ง (ร้อยละ 81) ท�ำให้เกิดปริมาณ
ขยะมูลฝอยสะสมตกค้างเพิม่ขึน้สูง โดยปรมิาณขยะมูลฝอย
สะสมท้ังประเทศมีจ�ำนวนสูงถงึ 19.9 ล้านตนั เทียบเท่ากบั
ตึกใบหยก 2 จ�ำนวน 103 ตึกเรียงต่อกัน6 ส่วนหนึ่งเป็น
ขยะอุตสาหกรรมท่ีถูกน�ำมาท้ิงปะปนกับขยะเทศบาลซึ่งเป็น
อันตรายมาก หากไม่ได้รับการก�ำจัดที่เหมาะสม
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ปริมาณขยะมูลฝอยที่ถูกกำจัดและถูกนำมาใชประโยชน 

ป 2551–2556

เหตุการณ์ไฟไหม้บ่อขยะ 15 กรณี ในปี 2557  
จากการส�ำรวจของมูลนิธิบูรณะนิเวศ 

ภาพจาก Thaipublica

กากของเสยีอตุสาหกรรม 
ถกูลกัลอบทิง้ลงบ่อขยะเทศบาล

เทศบาลเป็นหน่วยงานท่ีมีหน้าท่ีรับผิดชอบ
ขยะมูลฝอยชมุชนซึง่ต้องจัดให้มีบริการขนส่งขยะจาก
บ้านเรือนและจัดหา “หลุมฝังกลบแบบถูกหลัก
สุขาภิบาล”8 แต่หลุมฝังบางส่วนได้รับการจัดการ 
ไม่ดีพอ เช่น ไม่มีการคัดแยกประเภทก่อนฝัง ไม่มี
การดาดท่ีผิวบ่อ ไม่มีระบบป้องกันเพลิงไหม้ ไม่มี 
การป้องกันสัตว์รบกวน นอกจากนี้ยังมีพื้นท่ีว่าง 
อีกมากท่ีถูกลักลอบท้ิงขยะมูลฝอยชุมชนและกาก 
ของเสียอันตรายจากโรงงานอุตสาหกรรม จนเกดิเป็น 
กองขยะ ที่ไม่สามารถหาผู้รับผิดชอบได้ นายณัฐพล 
ณัฏฐสมบูรณ์ อธบิดกีรมโรงงานอุตสาหกรรม (กรอ.)  
กล่าวว่าปัจจุบันประเทศไทยมีกากของเสียอุตสาหกรรม 
ปีละกว่า 44.8 ล้านตัน แบ่งเป็นกากอุตสาหกรรม 
ท่ีไม่อันตราย 42 ล้านตัน และกากอุตสาหกรรม
อันตราย 2.8 ล้านตัน อย่างไรก็ตามมีการส่ง 
ใบก�ำกบัการขนย้ายกากของเสียออกจากโรงงานมายงั
กรมโรงงานอุตสาหกรรมท่ีเป็นกากอุตสาหกรรม 
ไม่อันตรายเพยีง 12 ล้านตนั และกากอุตสาหกรรม
ท่ีเป็นอันตราย 1 ล้านตนั สะท้อนว่ายงัมีการลักลอบ
ท้ิงกากอุตสาหกรรมท้ังสองประเภทตามท่ีต่างๆ 
จ�ำนวนมาก โดยส่วนใหญ่พบในพื้นที่ภาคตะวันออก9

เพญ็โฉม แซ่ต้ัง ผู้อ�ำนวยการมูลนธิบูิรณะนเิวศกล่าว
ว่า ขณะนี้มูลนิธิก�ำลังยกร่าง พ.ร.บ.การรายงานการปล่อย
และการเคล่ือนย้ายสารมลพิษสู่ส่ิงแวดล้อมฉบับประชาชน 
เพื่อเป็นเคร่ืองมือแก้ปัญหาลักลอบน�ำขยะอันตรายไปท้ิง
โดยท่ีมาของร่าง พ.ร.บ.ฉบับนี้เกิดจากการประชุมสุดยอด
ผู้น�ำด้านสิ่งแวดล้อมเมื่อปี 2535 ซึ่งที่ประชุมมีมติร่วมกัน
ท่ีจะยกระดับความส�ำคัญของการแก้ปัญหามลพิษด้วยการ
พัฒนาระบบข้อมูลการปล่อยและการเคล่ือนย้ายมลพิษ 
(Pollutants Release and Transfer Register) 
หรือ PRTR ปัจจุบันประเทศอุตสาหกรรม 40 ประเทศ
บังคับใช้กฎหมายนี้แล้ว และประเทศก�ำลังพัฒนาอีก 10 
ประเทศ รวมทั้งไทยก�ำลังร่างกฎหมายนี1้0
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ทิวา แตงอ่อน ผู้ตดิตามศกึษาปัญหาขยะอุตสาหกรรม
ในภาคตะวันออกวิเคราะห์ว ่า ต้นเหตุของปัญหาขยะ
อุตสาหกรรมมี 2 ประการ หนึ่ง หน่วยงานผู้รับผิดชอบ 
ไม่ท�ำหน้าที่ของตัวเองอย่างตรงไปตรงมา ละเว้นการปฏิบัติ
หน้าท่ีและมีผลประโยชน์ร่วมด้วย สอง ประเทศไทยยงัมีบ่อ
ฝังกลบขยะไม่เพียงพอ ข้อมูลจากกรมโรงงานอุตสาหกรรม
พบว่ามีโรงงานอุตสาหกรรมประมาณ 1.3 แสนโรงงาน 
ค�ำถามคือว่าเราจะเอาขยะอุตสาหกรรมไปไว้ท่ีไหนในเม่ือ 
บ่อขยะอุตสาหกรรมเรามีน้อยมากมีเพียง 4 แห่งเท่านั้น 
โดยมีพื้นท่ีรวมกันไม่เกิน 1,000 ไร่ แล้วประเทศไทย 
จะรองรับขยะอันตรายปีละหลายล้านตันได้อย่างไร11

การจัดการขยะ ชุมชนต้องช่วยกนั
ธารา บัวค�ำศรี ผู้อ�ำนวยการฝ่ายรณรงค์ กรีนพีซ

เอเชียตะวันออกเฉียงใต้ให้ข้อมูลว่า ขยะมูลฝอยในชุมชน
กับขยะพิษหรือขยะอุตสาหกรรมมีแนวโน้มท่ีจะมาผสม
ปนเปกันในสายพานการจัดการขยะของไทย โดยกาก
อุตสาหกรรมท่ีเป็นอันตรายบางส่วนถกูลักลอบท้ิง แต่ขยะ
พิษส่วนหนึ่งก็มาจากชุมชนด้วย โดยเฉพาะของเสียท่ี 
เกี่ยวกับผลิตภัณฑ์อิเล็กทรอนิกส์ ท้ังนี้ขยะท่ีตกค้างและ
เหตุไฟไหม้บ่อขยะต่างๆ สะท้อนให้เห็นว่าสังคมบริโภค 
จนล้นเกิน กินเหลือใช้เหลือทิ้ง พอไปเจอข้อจ�ำกัดในการ
จัดการขยะ มันก็ย้อนกลับมาหาตัวเราเอง12 ในช่วง 
5 - 10 ปีท่ีผ่านมา คนไทยผลิตขยะเฉล่ียแล้ว 1 - 1.5 
กก./คน/วัน ซึ่งถือเป็นเกณฑ์ท่ีสูง “บางประเทศท่ีด้อย
พัฒนากว่าเราอาจขึ้นไปที่ 1.6 - 1.7 กก./คน/วัน แต่ถ้า
เป็นประเทศท่ีพัฒนาแล้วจะน้อยกว่ามาก ประมาณ 
0.6 - 0.7 กก./คน/วัน โดยสัดส่วนของขยะที่ถูกน�ำกลับ
มาใช้ใหม่จะสูงมาก แต่ของไทยขยะถูกน�ำกลับไปใช้ใหม ่
ไม่ถงึ 10% ของขยะท่ีควรน�ำกลับมาใช้ใหม่ได้ ในขยะมูลฝอย  
100% ประมาณ 85% สามารถน�ำกลับมาใช้ใหม่หรือน�ำ
มาใช้ประโยชน์ได้ ประเทศท่ีพฒันาแล้วเช่นในยโุรปมีเป้าหมาย 
ในการน�ำกลับมาใช้ใหม่ให้ถึง 50%” รศ.ดร.พิสุทธิ์  
เพยีรมนกลุ อาจารย์ประจ�ำภาควชิาวศิวกรรมส่ิงแวดล้อม 
คณะวิศวกรรมศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัยกล่าว13

ส�ำหรับแนวทางการจัดการขยะของไทยนั้น วิเชียร  
จุ่งรุ ่งเรือง อธิบดีกรมควบคุมมลพิษแสดงความเห็นว่า  
จะต้องผลักดันการจัดการขยะมูลฝอยเป็นระเบียบวาระแห่ง
ชาติ กรอบแนวคิดและยุทธศาสตร์ส�ำคัญคือการเสริมสร้าง
สังคมรีไซเคิล การจัดระบบเรียกคืนซากผลิตภัณฑ์และ 
บรรจุภัณฑ์ การรวมกลุ่มขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
การแปรรูปขยะมูลฝอยเป็นพลังงาน การวจัิยพฒันาเทคโนโลยี 
อย่างมีประสิทธภิาพ และการให้เอกชนมีส่วนร่วมในรปูแบบ 
Public Private Partnerships กระบวนการทั้งหมด
นีต้้องท�ำให้ทุกฝ่ายท้ังภาครัฐและเอกชนช่วยกนัจัดการขยะ14

คสช. กำ�หนดให้การจัดการขยะมลูฝอย 
เป็นวาระแห่งชาติ

พลเอกดาว์พงษ์ รตันสุวรรณ รัฐมนตรว่ีาการกระทรวง 
ทรัพยากรธรรมชาตแิละส่ิงแวดล้อมกล่าวว่าคณะรักษาความ
สงบแห่งชาติ (คสช.) ได้เห็นความส�ำคัญของปัญหาขยะ
มูลฝอยชุมชนท่ีจะต้องแก้ไขโดยเร่งด่วนและก�ำหนดให ้
เรื่องการจัดการขยะมูลฝอยเป็นระเบียบวาระแห่งชาติ โดย
มอบหมายให้กระทรวงทรัพยากรธรรมชาติและสิ่งแวดล้อม 
(ทส.) เป็นเจ้าภาพด�ำเนินการร่วมกับหน่วยงานท่ีเกี่ยวข้อง
ในการก�ำหนดมาตรการแนวทางการแก้ไขปัญหาขยะมูลฝอย
และของเสียอันตรายโดย ทส. ได้จัดท�ำ Roadmap การ
จัดการขยะมูลฝอยและของเสียอันตรายจากการหารอืหน่วย
งานต่างๆ ท่ีเกีย่วข้อง Roadmap ดงักล่าวได้ผ่านความเห็น
ชอบจาก คสช. เมื่อ 26 สิงหาคม 2557 โดยกรมควบคุม
มลพิษได้เสนอแผนการก�ำจัดขยะเป็น 3 ระยะ คือ

http://www.dailynews.co.th/imagecache/670x490/cover/599424.jpg
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•	 ระยะเร่งด่วน 6 เดอืน ให้เร่งก�ำจดัขยะเก่าสะสม
ใน 6 จังหวัด คือ นครปฐม พระนครศรีอยุธยา สระบุรี 
ลพบุรี สมุทรปราการ และปทุมธานี เร่งท�ำการฝังกลบรวม
ถึงน�ำไปเป็นเชื้อเพลิงผลิตไฟฟ้า โดยมีจังหวัดน�ำร่อง 5 
จังหวัดคือ นนทบุรี กทม. ภูเก็ต เชียงรายและสงขลา จาก
นั้น จะก่อสร้างโรงไฟฟ้าในลักษณะนี้ให้แล้วเสร็จ 15 แห่ง
ทั่วประเทศ15 

•	 แผนระยะปานกลางจะครอบคลุม 20 จังหวัด  
ท่ีตั้งเป้าให้มีการแก้ปัญหาขยะตกค้างโดยการต้ังศูนย์ก�ำจัด
ขยะมูลฝอย ศูนย์รวบรวมของเสียอันตรายชุมชนอย่างน้อย
จังหวัดละ 1 แห่ง 

•	 แผนระยะยาวที่จะขยายพื้นที่ออกไป 46 จังหวัด
ท่ัวประเทศโดยทุกจังหวดัจะต้องจัดตัง้ศนูย์ก�ำจดัขยะมูลฝอย
รวมเพื่อจัดการขยะมูลฝอยแบบผสมผสานและสามารถ
แปรรูปขยะมูลฝอยรวมท้ังผลิตกระแสไฟฟ้า นอกจากนี้จะ
จัดตัง้ศนูย์รวบรวมของเสียอันตรายท่ีครอบคลุมทุกจังหวดั16

พลเอกประยุทธ์ จันทร์โอชา นายกรัฐมนตรี ซึ่งเป็น
ประธานเปิดงานวันส่ิงแวดล้อมไทยเม่ือวันท่ี 4 ธันวาคม 
2557 ภายใต้แนวคิด “เมืองสะอาด คนในชาติมีสุข” ได้
กล่าวถึงนโยบายการจัดการขยะว่า รัฐบาลและ คสช. ให้
ความส�ำคัญกับการบริหารจัดการขยะมูลฝอยและของเสีย
อันตรายให้หมดจากประเทศไทยอย่างเร่งด่วน ด้วยการ
ให้การจัดการขยะมูลฝอยเป็น “ระเบียบวาระแห่งชาต”ิ และ
ให้กระทรวงทรัพยากรธรรมชาติและส่ิงแวดล้อม จัดท�ำ 

Roadmap การจัดการขยะมูลฝอยและของเสียอันตราย 
และแสดงความเห็นด้วยว่า ต่อไปนี้ทุกภาคส่วนต้องช่วยกัน 
ภาคประชาชนต้องช่วยกันลดปริมาณขยะด้วยการน�ำมา 
ใช้ใหม่ การลดการท้ิงขยะ ใช้ประโยชน์จากขยะให้ได้มากท่ีสุด  
ภาครัฐในการออกกฎหมายและการจัดการขยะอย่างเหมาะ
สม ส่วนภาคอุตสาหกรรมต้องก�ำจัดขยะอันตรายอย่างเป็น
ระบบ เพือ่รักษาส่ิงแวดล้อมและสังคมท่ียัง่ยนืให้กบัลูกหลาน
ในอนาคต17

บทสรุป: การจัดการขยะและสารพิษ
ปัญหาขยะสะสมในพืน้ท่ีต่างๆ ของไทยก�ำลังขยายตวั

เป็นวิกฤตด้านสุขภาพและสิ่งแวดล้อม เหตุการณ์ไฟไหม้บ่อ
ขยะท่ีแพรกษาเป็นส่วนหนึ่งของปัญหาขยะท่ีก�ำลังปะทุขึ้น 
ท่ัวประเทศจากสาเหตุหลายประการ ถึงเวลาแล ้ว 
ท่ีทุกฝ่ายต้องร่วมกนัแก้ไขปัญหาขยะแบบบูรณาการ โดยเร่ิม
จากบุคคลแต่ละคนท่ีต้องคัดแยกขยะก่อนท้ิง พื้นท่ีต่างๆ 
ต้องจัดการปัญหาขยะอย่างเป็นระบบโดยการมีส่วนร่วมของ
ภาครัฐ เอกชน ชุมชนท้องถิ่น และภาคประชาสังคม ส่วน
ภาครัฐโดยหน่วยงานผู้รับผิดชอบต้องท�ำหน้าท่ีของตนอย่าง
ตรงไปตรงมาและมีประสิทธภิาพ และในอนาคต ร่างพ.ร.บ.  
การรายงานการปล่อยและการเคล่ือนย้ายสารมลพิษสู่ 
ส่ิงแวดล้อมฉบับประชาชนจะเป็นความเคล่ือนไหวส�ำคัญ 
ที่ต้องติดตามต่อไป
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อโีบลา - โรคระบาดข้ามปี
จุดเร่ิมต้นของการแพร่ระบาดของเชื้อไวรัสอีโบลา

ครั้งนี้ คือท่ีประเทศกินี ซึ่งเร่ิมเกิดโรคระบาดเม่ือเดือน
สิงหาคม 2556 จากนั้นได้แพร่ขยายออกไปอย่างรวดเร็ว 
และลามไปยังประเทศใกล้เคียงอย่างต่อเนื่อง จนถึง 
เดือนกุมภาพันธ์ 2558 องค์การอนามัยโลก (WHO)  
ได้รายงานว่า มีประเทศท่ีมีอัตราการแพร่ระบาดในวงกว้าง
ถึง 3 ประเทศ ได้แก่ กินี ไลบีเรีย และเซียร์ราลีโอน 
นอกจากนี้ ยังมีอีกหลายประเทศ ที่พบการแพร่ระบาดใน
วงจ�ำกัด ได้แก่ ไนจีเรีย เซเนกัล สเปน สหรัฐอเมริกา 
และมาลี1 สาเหตท่ีุประเทศในภมิูภาคแอฟริกามีอัตราการ
แพร่ระบาดสูงกว่าภมิูภาคอ่ืนๆ ของโลก เนือ่งจากประเทศ
ในแถบนี้เป็นพื้นท่ีป่าท่ียากต่อการเข้าถึงระบบบริการ
สุขภาพ ท�ำให้การควบคุมโรคติดต่อท�ำได้อย่างจ�ำกัด 
นอกจากนีย้งัมีปัจจัยด้านวฒันธรรมท้องถิน่ท่ีก่อพฤตกิรรม
เส่ียงท่ีอาจท�ำให้ติดโรคได้ง ่าย เช่น การสัมผัสศพ  
การช�ำระล้างศพ การจุมพิตศพ ฯลฯ อีกด้วย 

ความยากล�ำบากในการควบคมุการแพร่ระบาดของ
เชื้อไวรัสอีโบลาอีกประการหนึ่งก็คือ ความไม่พร้อมของ
หน่วยงานด้านสาธารณสุขในประเทศท่ีมีการแพร่ระบาด 
ท้ังการขาดบุคลากรท่ีจ�ำเป็น การขาดความรู้ท่ีจะรับมือกบั
โรคดงักล่าว ตลอดจนการขาดอุปกรณ์เคร่ืองมือท่ีเหมาะสม  
ท้ังหมดนี้ต่างก่อให้เกิดความไม่ปลอดภัยต่อเจ้าหน้าท่ี
สาธารณสุขของประเทศในแอฟริกาตะวันตกเอง และ
บคุลากรด้านการแพทย์ต่างชาติทีเ่ข้าไปให้ความช่วยเหลอื 
อาทิ นายแพทย์โมดูเปห์ โคล์ ท่ีติดเชื้อขณะท่ีเขาดูแล 
ผู ้ป่วยท่ีอาการก�ำลังทรุดหนักท่ีโรงพยาบาลคอนนอต  
ในเซยีร์ราลีโอน2 โดยในช่วงเดอืนสิงหาคม 2557 องค์การ
อนามัยโลกรายงานว่าร้อยละ 10 ของผู้เสียชีวิตจาก 
เชือ้ไวรัสอีโบลาเป็นกลุ่มพนกังานและเจ้าหน้าท่ีสาธารณสุข 
จนถึงเดือนมีนาคม 2558 มีรายงานข่าวว่ามีเจ้าหน้าท่ี
สาธารณสุขติดเชื้ออีโบลาถึง 839 คน โดยมีผู้เสียชีวิตถึง 
491 คน3 เฉพาะในเซียร์ร่าลโีอนก็มเีจ้าหนา้ทีส่าธารณสขุ
เสียชีวิตกว่า 200 คน โดยเป็นแพทย์ 11 คน จากแพทย์
ทั้งประเทศราว 300 คน4

การแพร่ระบาดของเชือ้ไวรัสอีโบลาถอืเป็นปรากฏการณ์เกีย่วกบัโรคระบาดท่ีร้ายแรงท่ีสุดคร้ังหนึง่ของโลกยคุปัจจุบัน 
ดว้ยผลทีส่ะท้อนผา่นจำ�นวนการเจ็บป่วยและเสียชวีิตของประชาชนในภูมภิาคแอฟริกาตะวันตกในระยะเวลาอันสัน้ 

รวมท้ังยังส่งผลกระทบต่อประชากรมากถึงร้อยละ 71 ของประชากรในพื้นท่ีดังกล่าว ทำ�ให้หน่วยงานด้านสาธารณสุข 
ทั่วโลกต้องจับตามองและเฝ้าระวังการแพร่ระบาดของเชื้อไวรัสอีโบลาในประเทศของตนอย่างเข้มงวด
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องค์การอนามยัโลกกับมาตรการควบคมุโรค
ท่ามกลางกระแสความตื่นตระหนกของประเทศ

ต่างๆ ท่ีเร่ิมเห็นการแพร่ระบาดของไวรัสอีโบลาเข้าไปยัง
ประเทศตะวันตก เช่น สหรัฐอเมริกา และสเปน ในช่วงปี 
2557 องค์การอนามัยโลก (WHO) จึงได้เสนอมาตรการ
สกัดกั้นเชื้อไวรัสอีโบลา ผ่านทาง Voice of America 
เมื่อวันที่ 10 กันยายน 2557 เป้าหมายแรกขององค์การ
อนามัยโลก (WHO) คือ การยุติการแพร่ระบาดของเชื้อ
ไวรัสอีโบลาในประเทศท่ีมีการแพร่ระบาดในวงจ�ำกัดท้ัง  
5 ประเทศ จากนัน้จึงค่อยขยายผลไปสู่ประเทศซึง่ควบคมุ
การแพร่ระบาดได้ยาก

การด�ำเนินงานในภูมิภาคแอฟริกาตะวันตกนั้น  
เจ้าหน้าท่ีจะต้องท�ำความเข้าใจร่วมกับชาวบ้านถึงลักษณะ
การแพร่ระบาดของโรค และการละเว้นพฤติกรรมทาง
วัฒนธรรมบางอย่างท่ีเส่ียงต่อการติดโรค ซึ่งแพทย์หญิง 
Marianne Ngoulla ท่ีปรึกษาด้านสาธารณสุขของ
ประชาคมเศรษฐกิจของประเทศในแอฟริกาตะวันตก  
ได้แจ้งว่าชาวบ้านได้จัดตัง้องค์กร และมีหัวหน้ากลุ่มส�ำหรับ
ประสานงานด้านนี้แล้ว จากนั้นจะให้ความรู้แก่ชุมชน โดย
ให้เจ้าหน้าท่ีผู้หญิงเข้าไปเคาะประตูตามบ้านและให้ข้อมูล
แก่เพือ่นผู้หญิงด้วยกนัเพือ่น�ำไปเผยแพร่แก่คนในครอบครัว 
เป็นล�ำดับต่อไป เม่ือคนในชุมชนมีความรู้ความเข้าใจ 
ในทิศทางเดียวกันก็จะเกิดความร่วมมือท่ีจะป้องกันและ
ดูแลผู้ป่วยอย่างเหมาะสม

กองทุนเพือ่เดก็แห่งสหประชาชาต ิ(UNICEF) เป็น
อีกหน่วยงานหนึง่ท่ีมีบทบาทส�ำคญัในการควบคมุเชือ้ไวรัส 
อีโบลา เพื่อบรรเทาผลกระทบที่มีต่อเด็ก ครอบครัวและ
ชุมชน ในเดือนตุลาคม 2557 UNICEF ได้ระดมทุน
มูลค่า 200 ล้านเหรียญสหรัฐ จากหลายประเทศทั่วโลก
เพื่อรับมือกับการแพร่ระบาดของเชื้อไวรัสอีโบลา โดยได้
น�ำอุปกรณ์ป้องกันโรค เครื่องใช้สุขอนามัย และยารักษา
โรคท่ีจ�ำเป็น รวม 1,300 ตัน ขนส่งทางอากาศไปยัง
ประเทศกินี ไลบีเรีย และเซียร์ราลีโอน พร้อมทั้งด�ำเนิน
ความร่วมมือร่วมกบัหน่วยงานท้องถิน่ในการช่วยเหลือเดก็ 
ครอบครัวและชุมชนทีไ่ด้รบัผลกระทบจากเชื้อไวรัสอีโบลา 
โดยรับอุปการะดูแลเด็กก�ำพร้าจากอีโบลาและเด็กท่ีถูก
ละเลยจากญาติพี่น้อง นอกจากองค์การระหว่างประเทศ 

และองค์กรเอกชนต่างๆ แล้ว หลายประเทศได้ให้ 
ความช่วยเหลือโดยส่งเจ้าหน้าท่ีสาธารณสุขเข้าไปในพื้นท่ี
เฝ้าระวงั เช่น อังกฤษได้จดัตัง้ศนูย์ดแูลผู้ป่วยในเซยีร์ราลีโอน  
และจีนได้จัดตั้งศูนย์ดูแลผู้ป่วยในไลบีเรีย เป็นต้น แต่ยัง 
มีปัญหาเรื่องบุคลากรทางการแพทย์และพยาบาลท่ีไม ่
เพียงพอต่อความต้องการ 

มาตรการสกัดกั้นเชื้อไวรัสอีโบลาขององค์กรและ
หน่วยงานต่างๆ ได้ช่วยให้การแพร่ระบาดของเชื้อไวรัส 
อีโบลาถูกจ�ำกัดอยู่ในวงแคบและแทบไม่แพร่ขยายออกไป
ยังพื้นที่อื่นนอกแอฟริกาตะวันตก แต่กระนั้นก็ยังมีผู้ได้รับ 
ผลกระทบจ�ำนวนมาก จนถึงวันท่ี 1 มีนาคม 2558  
มีผู้ติดเชื้อสะสมในเซียร์ราลีโอน 11,466 คน เสียชีวิต 
3,546 คน ผู้ติดเชื้อในไลบีเรีย 9,249 คน เสียชีวิต 
4,117 คน และตดิเชือ้ในกนิ ี3,219 คน เสียชวีติ 2,129 
คน แต่จ�ำนวนผู้ติดเชื้อรายใหม่มีแนวโน้มลดลงอย่าง
ชัดเจนตั้งแต่ช่วงปลายปี 2557 เป็นต้นมา5

ไทยกับอโีบลา
ประเทศไทยตืน่ตวัต่อการแพร่ระบาดของเชือ้ไวรัสอี

โบลาท่ีอาจแพร่เข้ามาในประเทศและได้ด�ำเนินมาตรการ
ตรวจสอบและเฝ้าระวังนักเดินทางท่ีมาจากพื้นท่ีสุ่มเส่ียง
อย่างเข้มงวด ทั้งด่านเข้า – ออกทางบก ทางน�้ำ และทาง
อากาศ ตลอดจนให้ความร่วมมือกับศูนย์ควบคุมโรค 
แห่งชาติสหรัฐอเมริกาใน 5 เรื่อง ประกอบด้วย 1) การ
แลกเปล่ียนประสบการณ์การท�ำงานกับโรคติดเชื้อไวรัส 
อีโบลา 2) การจัดการอบรมบุคลากรและการจัดหาชุด
ทดสอบเชื้อในภาคสนาม 3) การเพิ่มความรวดเร็วในการ
ตรวจหาเชื้อไวรัสอีโบลา 4) การสนับสนุนอุปกรณ์ป้องกัน
การติดเชื้อ และ 5) การเผยแพร่รายงานสถานการณ์
ประจ�ำวันของส�ำนักระบาดวิทยา

นพ.ศภุมิตร ชณุห์สุทธวัิฒน์ นายแพทย์ผู้ทรงคณุวฒิุ 
กรมควบคุมโรค ได้ให้ข้อมูลเกี่ยวกับเชื้อไวรัสอีโบลาว่า 
มีระยะฟักเชื้อประมาณ 2 - 21 วัน หรืออาจยาวได้ถึง  
2 เดือน และจะสามารถติดต่อถึงกันได้จากสารคัดหล่ัง 
เช่น เลือด น�้ำมูก เหงื่อ และเครื่องใช้ของผู้ป่วย6 และ 
นพ.อภชิยั มงคล อธบิดกีรมวทิยาศาสตร์การแพทย์ ระบุ
ว่าประเทศไทยได้เตรียมชุดตรวจหาสารพันธุกรรมด้วยวิธี
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ชีวโมเลกุล ซ่ึงมีความแม่นย�ำในการตรวจแต่ละคร้ังถึง 
ร้อยละ 90 โดยส่ังซื้อมาจากประเทศจีนและเยอรมนี  
โดยประเทศไทยมีห้องปฏิบัติการความปลอดภัยทาง
ชวีภาพ (BSL) ถงึระดบั 3 จึงสามารถตรวจเชือ้ท่ีมีความ
เส่ียงร้ายแรงพร้อมให้ความช่วยเหลือด้านการพัฒนายา
และวัคซีนส�ำหรับรักษาด้วย 

นอกจากนี้ หน่วยงานวิชาการของไทยยังได้ท�ำ 
การศกึษาวจิยัเพือ่ยบัยัง้การแพร่ระบาดของเชือ้ไวรสัอีโบลา  
โดย ศ.เกียรติคุณ ดร.วันเพ็ญ ชัยค�ำภา และทีมแพทย์
ศิริราชได้ผลิตแอนติบอดี้รักษาโรคไข้เลือดออกอีโบลาซึ่ง
พฒันาขึน้จากโปรตีนชนดิหนึง่ท่ีสร้างมาจากระบบภมิูคุ้มกนั
ของมนษุย์ เม่ือฉดีแอนตบิอดีช้นดินีเ้ข้าสู่ร่างกายจะต่อต้าน
เชื้อไวรัสอีโบลาไม่ให้ลุกลาม และกลไกภายในร่างกาย 
ก็จะสามารถรักษาตัวเองได้อย่างรวดเร็ว ท้ังนี้ทีมวิจัย 
ได้เดินทางไปยังประเทศสหรัฐอเมริกาเม่ือวันท่ี 16 
พฤศจิกายน 2557 เพื่อน�ำแอนติบอดี้ที่คิดค้นไปทดลอง
กบัเชือ้ไวรสัอีโบลาจริงในห้องปฏบัิตกิารระดบั 4 และหาก
ผลการทดลองออกมาเป็นที่น่าพอใจ องค์การอนามัยโลก
ก็จะน�ำไปใช้รักษาผู้ติดเชื้ออีโบลาในภูมิภาคแอฟริกา 
ตะวันตกต่อไป

ประเทศไทยมีบททดสอบประสิทธภิาพของมาตรการ 
ควบคุมโรค เมื่อปรากฏว่ามีผู้เข้าข่ายสงสัยว่าอาจติดเชื้อ
ไวรัสอีโบลาเดนิทางจากแอฟริกาตะวนัตกเข้ามาในประเทศ  
โดยเมื่อวันที่ 1 กันยายน 2557 หญิงไทยอายุ 24 ปี  
เดนิทางมาไทยจากประเทศกนิ ีโดยมีไข้สูงถงึ 38.8 องศา
เซลเซียส ตลอดจนมีอาการเจ็บคอ มีน�้ำมูก ซึ่งอาการ
สอดคล้องกับผู้ป่วยโรคอีโบลา หน่วยงานสาธารณสุขของ
ไทยจึงรับตัวไปรับการดูแลรักษาโดยเฉพาะ พร้อมเจาะ
เลือดส่งไปตรวจหาเชือ้อีโบลาท่ีกรมวทิยาศาสตร์การแพทย์ 
และคณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวทิยาลัย นอกจากนี ้
ได้ส่งทีมสอบสวนโรคเคล่ือนท่ีเร็ว สังกัดกรมควบคุมโรค 
ร่วมมือกับส�ำนักงานสาธารณสุขจังหวัดในการติดตาม 
คนใกล้ชิดของผู้ป่วยข้างต้นเพื่อเฝ้าระวังอาการติดเชื้อท่ี 
อาจเกดิขึน้ อย่างไรกต็าม จากการเฝ้าระวงัผู้เข้าข่ายสงสัย
อาจติดเชื้ออีโบลา เจ้าหน้าท่ีพบว่าผู้เข้าข่ายต้องระวัง 
มีอาการแข็งแรงและปลอดภัยจากโรคอีโบลา

อีกหนึง่เหตกุารณ์ท่ีท�ำให้เกดิความตืน่ตวัของคนไทย
ต่อการแพร่ระบาดของเชือ้ไวรัสอีโบลา ได้แก่ การเดนิทาง
เข้ามาในประเทศไทยของนักท่องเท่ียวชาวเซียร์ราลีโอน 
อายุ 31 ปี เมื่อวันที่ 13 พฤศจิกายน 2557 ขณะนั้น
พนักงานสาธารณสุขประจ�ำด่านควบคุมโรคติดต่อระหว่าง
ประเทศท่าอากาศยานสุวรรณภมิูตรวจพบว่า บุคคลดงักล่าว 
เป็นผู้เข้าข่ายติดเชื้ออีโบลา จึงได้ควบคุมตัวไปตรวจสอบ
อย่างละเอียดท่ีส�ำนักโรคติดต่อ กระทรวงสาธารณสุข  
ผลการตรวจสอบพบว่านักท่องเท่ียวรายนั้นไม่ได้ป่วยเป็น
โรคอีโบลา เจ้าหน้าท่ีจึงก�ำชบัให้ไปรายงานตวัเพือ่เฝ้าระวงั
ในช่วงระยะเวลา 21 วัน ทว่าในวันที่ 16 พฤศจิกายน 
2557 นกัท่องเท่ียวรายนีไ้ด้ปิดโทรศพัท์มือถอื และหายตวัไป  
ส�ำนักโรคติดต่อ กระทรวงสาธารณสุข จึงแจ้งความให ้
เจ้าหน้าท่ีตดิตามหาตวันกัท่องเท่ียวรายนี ้และได้พบตวัใน
วันที่ 25 พฤศจิกายน 2557 ที่สนามบินสุวรรณภูมิ และ
โชคดีท่ีไม่พบอาการของเชื้อไวรัสอีโบลาแต่ประการใด 
อย่างไรกด็เีจ้าหน้าได้ปรับบุคคลดงักล่าวเนือ่งจากไม่ปฏบัิติ
ตามกฎการเฝ้าระวังโรคติดต่อในไทย (มีโทษปรับมูลค่า 
ไม่เกิน 2,000 บาท) ก่อนจะปล่อยให้เดินทางออกนอก
ประเทศ

ไทยกับมาตรการควบคมุโรคข้ามพรมแดน
ในอดตีประเทศไทยเคยประสบปัญหาจากโรคตดิต่อ

ข้ามพรมแดนบ่อยคร้ัง โดยโรคซึ่งเป็นท่ีกล่าวขวัญกัน 
มากท่ีสุด ได้แก่ โรคไข้หวัดนกท่ีแพร่ระบาดเข้ามา 
ในประเทศไทยระหว่างปี 2547 – 2551 ส่งผลให้กระทรวง
สาธารณสุขต้องร่วมมือกับกระทรวงเกษตรและสหกรณ์ 
กระทรวงทรัพยากรธรรมชาตแิละส่ิงแวดล้อม กรมควบคมุ
โรค ตลอดจนหน่วยงานสาธารณสุขจังหวัดต่างๆ ในการ
เฝ้าระวังสัตว์ปีก โดยเฉพาะจังหวัดท่ีเคยพบการแพร่
ระบาดของไข้หวัดนกและบริเวณชายแดนท่ีมีการเคล่ือน
ย้ายสัตว์ปีกเป็นจ�ำนวนมาก นอกจากโรคไข้หวัดนกแล้ว  
ในช่วงไม่กี่ปีท่ีผ่านมา ประเทศไทยยังตรวจพบโรคติดต่อ
ข้ามพรมแดนอีกหลายโรค เช่น โรคมาลาเรีย โรคเท้าช้าง 
วัณโรค โรคไข้หวัดใหญ่ โรคซาร์ส โรคเอดส์ โดยมักจะ
ปรากฏในบริเวณชายแดนท่ีมีการอพยพเคล่ือนย้ายผู้คน 
อีกท้ังยงัมีโรคอุบัตใิหม่ เช่น โรคมือเท้าปาก วัณโรคดือ้ยา 
และโรคท่ีเคยหายไปในช่วงหนึง่ แต่มีแนวโน้มว่าจะกลับมา
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เป็นปัญหาอีกคร้ัง เช่น โรคคอตบี โรคไอกรน โรคมาลาเรีย
ด้ือยา ท้ังหมดนี้ส่งผลให้กรมควบคุมโรค ต้องตรวจตรา 
ผู้เดินทางเข้า – ออกประเทศไทยเพื่อป้องกันไม่ให้โรคภัย
ต่างๆ เข้ามาแพร่ระบาดเป็นวงกว้างในประเทศไทย 

เพื่อควบคุมโรคติดต่อข้ามพรมแดนท่ีอาจเข้ามา
แพร่ระบาดในประเทศไทย ภายหลังจากการเข้าสู่ประชาคม
อาเซียนในปี 2558 กรมควบคุมโรคจึงได้วางแนวทาง
รับมือกับปัญหาดังกล่าว โดยยึดข้อตกลงระหว่างประเทศ 
และมีกรอบการด�ำเนินงานดังต่อไปนี้

1.	ด�ำเนินงานตามกฎอนามัยระหว่างประเทศ  
พ.ศ. 2548 ว่าด้วยการเฝ้าระวงั ป้องกนั ควบคมุโรคตดิต่อ 
และภัยสุขภาพระหว่างประเทศ 

2. 	จัดท�ำแผนแม่บทประชาสังคมวฒันธรรมอาเซยีน 

3. 	จัดท�ำแผนพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ 
ฉบับท่ี 11 พ.ศ. 2555 – 2559 โดยยึดหลักปรัชญา 
“เศรษฐกิจพอเพียง” สร้างสมดุลในการพัฒนา โดยมีการ
พฒันาคนเป็นศนูย์กลางในทุกมิต ิพร้อมรับผลกระทบจาก
การเปลี่ยนแปลงทั้งภายในและภายนอกประเทศ 

4. 	จัดท�ำกรอบยุทธศาสตร์การเข้าสู่ประชาคม
อาเซียนของไทยในยุทธศาสตร์การพัฒนาคุณภาพชีวิต 
และการคุ้มครองทางสังคม และยทุธศาสตร์การเสริมสร้าง
ความมั่นคง 

5. 	จัดท�ำยุทธศาสตร์การเตรียมความพร้อมเข้าสู่
ประชาคมอาเซียน กระทรวงสาธารณสุข และแผนแม่บท
การแก้ปัญหาสาธารณสุขชายแดน พ.ศ. 2555 – 2559 
เน้นความร่วมมือกับประเทศเพื่อนบ้านในการพัฒนาขีด 
ความสามารถการป้องกนัควบคมุโรคตดิต่อในรูปแบบจงัหวดั 
คู่ความร่วมมือ หรือจังหวัดคู่ขนาน (Twin Cities)  
ดังต่อไปนี้

-	 ชายแดนไทย – ลาว จ�ำนวน 5 จุด ได้แก่ 
เชยีงราย – บ่อแก้ว น่าน – ไชยะบุร ีมุกดาหาร – 
สะหวันนะเขต หนองคาย – เวียงจันทน์ และ
อุบลราชธานี – จ�ำปาสัก

-	 ชายแดนไทย – กัมพูชา จ�ำนวน 3 จุด ได้แก่ 
สระแก้ว – บันเตียมินเจย จันทบุรี – พระตะบอง
และไพลิน และตราด – เกาะกง

-	 ชายแดนไทย – พม่า จ�ำนวน 3 จุด ได้แก่ 
เชียงราย – ท่าขี้เหล็ก ตาก – เมียวดี และ
ระนอง – เกาะสอง

บทสรุป
อีโบลาเป็นโรคติดต่อข้ามพรมแดนท่ีส่งผลกระทบ

อย่างมหาศาลท้ังทางด้านสังคมและเศรษฐกจิต่อประชากร
ในภมิูภาคแอฟรกิาตะวนัตก แม้ว่าหลายประเทศจะประสบ
ความส�ำเร็จในการควบคุมการแพร่ระบาดของเชื้ออีโบลา 
แต่พื้นท่ีชนบทห่างไกลในแอฟริกาตะวันตกท่ีขาดบริการ
ทางการแพทย์ยังมีความเส่ียง และยังมีผู้ติดเชื้อรายใหม่
อยู่ ดังนั้นทุกประเทศยังต้องเฝ้าระวังการแพร่ระบาดของ
เชื้อไวรัสอีโบลา รวมถึงโรคติดต่ออื่นๆ ด้วย ซึ่งหน่วยงาน
ด้านสาธารณสุขของไทยได้ตืน่ตวัและเฝ้าระวงัการแพร่ระบาด 
ของเชื้อไวรัสอีโบลาและโรคข้ามพรมแดนอ่ืนๆ ตลอดจน 
เฝ้าตดิตามอาการผู้ท่ีมีความสุ่มเส่ียงต่อการตดิเชือ้หลายราย  
อย่างไรกต็าม กระแสโลกาภวัิตน์และการเดนิทางของผู้คน 
ตลอดจนสินค้าระหว่างประเทศท่ีเพิม่มากขึน้ทุกวนันบัเป็น
ความเส่ียง ท่ีประเทศไทยและหน่วยงานท่ีเกีย่วข้องจ�ำเป็น
ต้องปรับตัวและแผนการด�ำเนินงาน รวมท้ังขยายความ
ร่วมมือกับประเทศเพื่อนบ้าน เพื่อให้สามารถจัดการ 
โรคระบาดข้ามพรมแดนได้อย่างมีประสิทธิภาพต่อไป

http://www.matichon.co.th/news-photo/
matichon/2014/08/act01130857p1.jpg
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5 ‘การอุ้มบุญ’ กับสิ่งที่ 
สังคมไทยควรรับรู้

หลายประเทศในแถบเอเชีย (เช่น จีน ไต้หวัน) การอุ้มบุญถือเป็นเรื่องผิดกฎหมาย 
ดว้ยความอ่อนไหววา่อาจขดัตอ่ศลีธรรมอันด ีโดยเฉพาะกรณีรับจ้างท้องแทน เนือ่งจาก

ร่างกายของผู้หญิงไม่ใช่ส่ิงท่ีพึงซ้ือขายกันได้ แต่สำ�หรับประเทศไทยก็ยังไม่มีกฎหมายเก่ียวกับ 
เร่ืองน้ีอย่างชัดเจน การอุ้มบุญในประเทศไทยจึงเติบโตค่อนข้างสูง มีคู่รักต่างชาติเข้ามา 
มองหาแม่อุ้มบุญในบ้านเราดังที่เป็นข่าวโด่งดังเมื่อปี 2557 

สถานการณ์อุม้บญุในไทย
เดมิทีคนไทยไม่ค่อย

สนใจเร่ืองการอุ้มบุญมาก 
นัก เพราะหลายคนเห็นว่า
เป็นเร่ืองไกลตัว แต่ในปี 
2557 ‘การอุ้มบุญ’ กลาย
เป ็นข ่ าว โด ่ งดั ง อันดับต ้นๆ  
เนือ่งจากเกดิการอุ้มบุญสองกรณีท่ีกระตุน้ความสนใจ
ของคนไทยเกี่ยวกับเรื่องนี้ขึ้นมา กรณีแรก สามีและ
ภรรยาจากประเทศออสเตรเลียถูกกล่าวหาว่าละท้ิง
ลูกของตนเองท่ีเกิดจากการจ้างหญิงไทยให้ต้ังครรภ์
แทนเนื่องจากทารกมีความพิการทางสมอง ท�ำให้ 
หญิงไทยซึง่รับจ้างอุ้มบุญต้องรบัภาระเล้ียงทารกไว้เอง 
ส่วนสามีภรรยาคู่ดังกล่าวปฏิเสธว่าไม่ได้ละท้ิงเด็ก 
แต่ไม่ทราบว่าหญิงไทยท่ีรับจ้างตั้งครรภ์ปฏิเสธท่ีจะ
ท�ำแท้งทารกในครรภ์เม่ือแพทย์วนิจิฉยัว่าเดก็มีความ
บกพร่องทางสมองตั้งแต่อยู่ในครรภ์ ในกรณีท่ีสอง 
หนุ่มโสดท่ีเป็นเศรษฐีชาวญ่ีปุ่นว่าจ้างให้ผู้หญิงไทย 
อุ้มบุญเด็กท่ีเกิดจากอสุจิของตน โดยพบว่ามีทารก 
อุ้มบุญท่ีเกดิจากอสุจิของผู้ชายคนนีถ้งึ 15 คน ท�ำให้
เกดิข้อสงสัยกนัว่าชายญ่ีปุ่นคนนีอ้าจน�ำเดก็ท่ีเกดิจาก
การอุ้มบุญไปกระท�ำการในทางละเมิดศีลธรรมและ
อาจเข้าข่ายการค้ามนุษย์ เหตุการณ์ที่เกิดขึ้นทั้งสอง
กรณีกลายเป็นประเด็นถกเถียงกันในหมู่นักกฎหมาย
และนกัคุม้ครองสิทธเิดก็ว่าประเทศไทยควรมีกฎหมาย 
ห้ามการอุ้มบุญในเชิงพาณิชย์หรือไม่

ความหมายและประเภท
ก า ร อุ ้ ม บุญม า จ า กศั พ ท  ์

ภาษาอังกฤษว่า Surrogacy แต่ถ้าต้องการแปลศัพท์ค�ำนี ้
ให้สอดคล้องกับความเป็นจริง ควรแปลว่า การตั้งครรภ์แทน 
หรือ การอุ้มท้องแทน เพราะหมายถึง การท่ีผู้หญิงคนหนึ่ง 
สมัครใจรับตั้งครรภ์แทนหรือรับอุ้มท้องแทนให้กับบุคคลอ่ืน 
โดยอาศัยเทคโนโลยีช่วยการเจริญพันธุ์ และโดยให้ข้อตกลง 
ก่อนการตั้งครรภ์ว่าจะให้ทารกท่ีคลอดออกมาเป็นลูกของฝ่าย
ที่ขอให้ตั้งครรภ์แทน การตั้งครรภ์แทนเกี่ยวข้องกับเทคโนโลยี
ช่วยการเจริญพนัธุท์างการแพทย์สมัยใหม่ท่ีสามารถช่วยบุคคล
ซึ่งมีลูกยากหรือตั้งครรภ์เองไม่ได้ ให้มีลูกที่เกิดจากพันธุกรรม
ของตนเองหรือจากพันธุกรรมของคู ่ตนเอง กรรมวิธีของ
เทคโนโลยกีารตัง้ครรภ์แทนใช้วธิเีดียวกบัการสร้าง “เด็กหลอด
แก้ว” ซึง่มีกรรมวธิท่ีีท�ำให้การปฏสินธเิกดินอกร่างกายของมนษุย์ 
เรียกวธินีีเ้ป็นภาษาอังกฤษว่า IVF (In - vitro Fertilization)  
มีกรรมวิธีคือการน�ำไข่ (eggs) และอสุจิ (sperms)  
มาผสมกันให้เกิดการปฏิสนธิในห้องปฏิบัติการ หลังจากนั้นก็
ย้ายไข่ท่ีผสมแล้วจนเกดิเป็นตวัอ่อน (embryo) ฉดีกลับเข้าไป
ในมดลูกของผู้หญิงเพื่อให้เกิดการตั้งครรภ์และให้ทารกเติบโต
จนกระท่ังคลอดออกมา ปัจจุบันเทคโนโลยีนี้ได้รับการพัฒนา 
จนมีความก้าวหน้ามากผู้ท่ีมีบุตรยากหรือมีบุตรไม่ได้เลย  
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แต่ต้องการมีลูกที่มีพันธุกรรมเกี่ยวข้องกับตนเองสามารถ
ใช้ประโยชน์จากเทคโนโลยีนี้ได้ถ้ามีก�ำลังทรัพย์พอท่ีจะ 
จ่ายค่าบริการทางการแพทย์ท่ีมีราคาค่อนข้างสูงได้  
แต่บางประเทศ เช่น สวเีดน ซึง่ใช้นโยบายรฐัสวสัดกิารให้สิทธ ิ
คูส่ามีภรรยาท่ีมีบุตรยากสามารถเข้าถงึบริการ IVF ได้ฟรี 
อย่างน้อย 1 ครั้ง

การตั้งครรภ์แทนอาศัยกรรมวิธีทางเทคโนโลย ี
แบบเดียวกับการสร้างเด็กหลอดแก้ว แตกต่างกันตรงท่ี
กระบวนการย้ายตัวอ่อนจากหลอดแก้วไปฝังในมดลูก 
กล่าวคอื การตัง้ครรภ์แทนไม่ได้ย้ายตวัอ่อนไปฝังในมดลูก
ของหญิงท่ีเป็นเจ้าของไข่ แต่ย้ายไปอยูใ่นมดลูกของหญิงอ่ืน 
ท่ีรับตัง้ครรภ์แทน การตัง้ครรภ์แทนท่ีท�ำกนัอยูมี่ 2 วธิ ีคอื  
วิธีแรก น�ำไข่ของผู้หญิงท่ีรับตั้งครรภ์แทนไปผสมกับอสุจิ
ของสามีของหญิงท่ีต้องการมีลูกโดยกระท�ำในห้องปฏบัิตกิาร  
กรณีนี้เกิดขึ้นเพราะว่าหญิงท่ีต้องการมีลูกมีไข่ท่ีผิดปกติ
หรือเป็นหมัน วิธีนี้หญิงท่ีรับตั้งครรภ์แทนมีพันธุกรรม 
เกาะเก่ียวกบัเดก็ท่ีเกดิมาเพราะว่าเป็นเจ้าของไข่ วิธท่ีีสอง 
เป็นการน�ำไข่ของหญิงท่ีต้องการมีลูกไปผสมกบัอสุจิบริจาค 
หรอือาจน�ำอสุจขิองชายท่ีต้องการมีลูกไปผสมกบัไข่บริจาค
ท�ำในห้องทดลองเช่นกนั หลังการปฏสินธจึิงค่อยน�ำตวัอ่อน
ฉีดเข ้าไปฝังตัวในมดลูกของหญิงท่ีรับตั้งครรภ์แทน  
การตัง้ครรภ์แทนวธิหีลังนีเ้ป็นการตัง้ครรภ์แทนแท้ เพราะ
ว่าตัวอ่อนและผู้หญิงที่รับตั้งครรภ์แทนไม่ได้เป็นเจ้าของไข่ 
จึงไม่มีความเกีย่วข้องกนัด้านพนัธกุรรมกบัเดก็แต่อย่างไร 
วิธีหลังนี้คนที่ต้องการมีลูก เช่น คู่ชีวิตที่เป็นเกย์ คนโสด 
หรือคูส่มรสต่างเพศท่ีผู้หญิงไม่สามารถท้องได้เองหรือเป็น
หมันมักใช้กัน

ส่วนกระบวนการจัดการให้มีการตั้งครรภ์แทนท่ี 
มักกล่าวถึงกันบ่อยคร้ังมีอยู่ 2 ลักษณะซึ่งยังมีปัญหา 
การตีความว่าจะสามารถแยกแยะความแตกต่างของ 
การจดัการเร่ืองการรับตัง้ครรภ์แทนของท้ังสองลักษณะได้
อย่างเด็ดขาดหรือไม่ ลักษณะแรกคือ การรับตั้งครรภ์
แทนท่ีไม่ใช่เชงิพาณิชย์ (altruistic surrogacy) กล่าว
คือ ผู้หญิงบางคนอาจอาสารับตั้งครรภ์แทนโดยไม่รับ 
ค่าตอบแทนหรือค่าจ้าง เนื่องจากเกิดความเห็นอกเห็นใจ
ต่อคนที่มีลูกยากหรือคนมีลูกด้วยตัวเองไม่ได้ ด้วยเพราะ
การมีลูกมีความหมายต่อพวกเขามาก โดยผู้ท่ีขอให ้
ตั้งครรภ์แทนจะเป็นผู้รับผิดชอบค่าใช้จ่าย เช่น ค่าบริการ

กรรมวิธีทางเทคโนโลยี ค่าแพทย์ผู้เชี่ยวชาญ และจ่ายค่า
ดูแลหญิงท่ีมารับตั้งครรภ์แทนจนกระท่ังคลอด ในกรณีนี้
คนท่ีมารับต้ังครรภ์แทนมักเป็นญาตขิองคนท่ีต้องการมีลูก 
มีข้อโต้แย้งว่าการรับตั้งครรภ์ในลักษณะนี้ อาจเข้าข่าย 
การรับค่าจ้างเช่นกันถึงแม้ว่าหญิงท่ีมารับตั้งครรภ์แทนจะ
เป็นญาติของคนท่ีมาขอให้ตั้งครรภ์ให้ก็ตาม ส่วนกรณีท่ี
สองเป็น การรับตัง้ครรภ์แทนเชงิพาณิชย์ (commercial 
surrogacy) ซึ่งผู้หญิงท่ีรับตั้งครรภ์แทนได้ค่าจ้างหรือ
ค่าตอบแทน ผ่านบริษัทคนกลางท่ีเข้ามาจัดบริการให้ 
ตั้งแต่จัดหาผู้หญิงตามคุณสมบัติท่ีต้องการมาให้เลือก 
จัดหาไข่ จดัหาอสุจิ หาแพทย์ผู้เชี่ยวชาญด้านนี้ ดูแลหญงิ
รับตั้งครรภ์แทนตั้งแต่ก่อนตั้งครรภ์จนกระทั่งคลอด และ
ด�ำเนนิการเกีย่วกบัการท�ำให้เดก็เป็นบุตรตามกฎหมายของ
ผู้ว่าจ้าง

บรกิารรบัตัง้ครรภ์แทนในไทย
ความต้องการสร้างครอบครัวที่มีองค์ประกอบ พ่อ 

แม่ และลูก ท่ีเกีย่วข้องกนัทางสายเลือดหรือทางพนัธกุรรม
เป็นหนึ่งในชุดอุดมการณ์ท่ีถูกปลูกฝังให้กับคนในสังคม 
มาช้านาน ความต้องการมีลูกที่เกี่ยวพันทางสายเลือดกับ
ตนเองหรือสืบสายโลหิตมาจากคนท่ีตนเองรักกลายเป็น
แรงผลักดันท�ำให้คนท่ีประสบปัญหามีลูกยาก เป็นหมัน 
หรือคนท่ีก�ำลังสร้างครอบครัวกับคนเพศเดียวกัน หรือ 
แม้กระท่ังคนท่ีอยู่เป็นโสดท่ีมีก�ำลังทรัพย์เพียงพอ อยาก
เข้าไปใช้ประโยชน์จากความก้าวหน้าของเทคโนโลยีช่วย 
การเจริญพันธุ์เพื่อสร้างลูก ปัจจุบันนี้ประเทศไทยมีแพทย์
ท่ีเชีย่วชาญด้านนีอ้ยูจ่�ำนวนไม่น้อยจนกลายเป็นศนูย์กลาง
หนึ่งในทวีปเอเชียและโลกท่ีให้บริการสร้างลูกโดยใช้
เทคโนโลยช่ีวยการเจรญิพนัธุ ์และมีผู้หญิงไทยจ�ำนวนหนึง่
อาสารับตั้งครรภ์แทนโดยรับค่าตอบแทนโดยมีมุมมอง
ว่าการอาสาดังกล่าวเป็นการช่วยเหลือเพื่อนมนุษย์  
โดยพวกเธอเองก็ได้รับค่าตอบแทนที่สมเหตุสมผล ท�ำให ้
มีโอกาสมีรายได้ก้อนโตที่ได้มาอย่างสุจริต

ผู ้หญิงไทยท่ีรับตั้ งครรภ ์แทนแต ่ละคนได ้ รับ 
ค่าตอบแทนราว 13,000 เหรียญสหรัฐ หรือประมาณ 
400,000 บาท แต่ถ้าหากตดิต่อผ่านนายหน้า ผู้หญิงท่ีรับ 
ตัง้ครรภ์แทนมักได้รับค่าตอบแทนประมาณ 340,000 บาท  
การรบัค่าตอบแทนจะแบ่งตามระยะเวลาท่ีระบุไว้ในสัญญา
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ท่ีท�ำไว้กบับริษัทคนกลางซึง่มักเป็นบริษัทข้ามชาต ิเม่ือรู้ผล
ชดัเจนว่ามีการตัง้ครรภ์ส�ำเร็จคูสั่ญญาจะเร่ิมให้ค่าตอบแทน 
รายเดอืนแก่ผู้หญิงรับตัง้ครรภ์เดอืนละประมาณ 12,000 
บาท ถึง 13,000 บาท จนกระทั่งถึงก�ำหนดคลอดเพื่อ
เป็นค่าใช้จ่ายประจ�ำวัน ส่วนค่าตอบแทนที่เหลือรวมแล้ว
ประมาณ 9,400 เหรยีญสหรัฐจะให้หลังคลอดโดยแบ่งเป็น  
2 ครั้ง ให้ครึ่งแรกหลังคลอด 20 วัน และอีกครึ่งหนึ่งให้
หลังจากท�ำเรื่องโอนบุตรเสร็จเรียบร้อย หากการตั้งครรภ์
ประสบภาวะแทรกซ้อน เช่น เกดิการแท้งหรือเดก็เสียชวีติ
ในช่วง 5 - 6 เดือนแรกด้วยเหตุสุดวิสัย หญิงรับตั้งครรภ์
แทนยงัคงได้รับค่าตอบแทนประมาณ 7,000 เหรยีญสหรัฐ

นอกจากนัน้ ผู้ใช้บริการรับตัง้ครรภ์แทนยงัต้องจ่าย
ค่าตอบแทนแก่บริษัทคนกลางจ�ำนวน 4,500 เหรียญสหรัฐ  
ซึ่งรายจ่ายน้ียังไม่รวมค่าแพทย์ผู้เชี่ยวชาญ ค่าเวชภัณฑ์ 
ค่าไข่ ค่าฝากครรภ์ และค่าดูแลหญิงรับตั้งครรภ์แทน
ระหว่างตั้งท้อง ที่จะต้องมาพบสูตินรีแพทย์ตามนัดหมาย
ก่อนการตั้งครรภ์ผู้หญิงรับตั้งครรภ์แทนได้รับเงินทุกคร้ัง
ท่ีมารับการฉีดตัวอ่อนเข้าไปในมดลูก ครั้งละประมาณ  
6,000 บาท กรณีท่ีผู้หญิงไม่ต้องการเข้ารับการดแูลในคลินกิ 
บริษัทคนกลางบางบรษัิทจะจ่ายให้ 5,000 บาท แต่ผู้หญิง
อาจถูกขอร้องให้นอนพักในคลินิกประมาณ 10 วัน  
เพื่อให้แพทย์ม่ันใจว่าตัวอ่อนสามารถฝังตัวได้ดี  
กรณีตกลงเข้าพักท่ีคลินิกผู้หญิงรับตั้งครรภ์
แทนจะได้รับค่าตอบแทนเพิ่มเป็น 7,000 
บาท เป็นค่าชดเชยหรือค่าเสียเวลา1

ลกัษณะของกฎหมายทีเ่กีย่วข้อง
หลายประเทศบญัญตัิกฎหมายอนุญาตให้

มีการรับตัง้ครรภ์แทนในเชงิพาณิชย์ได้เช่น อินเดยี รัสเซยี 
ยเูครน แอฟรกิาใต้ และบางรัฐในสหรัฐอเมริกา แต่หลาย
ประเทศมีกฎหมายห้ามการตัง้ครรภ์แทนท้ังสองลักษณะไว้ 
เช่น สวเีดน ฝร่ังเศส ฟินแลนด์ สเปน สวสิเซอร์แลนด์ และ
บางรัฐของสหรัฐอเมรกิา ส่วนออสเตรเลีย อังกฤษ แคนาดา  
(ยกเว้นควเิบค) บางรฐัในสหรัฐอเมริกา อิสราเอล นวิซแีลนด์  
โปรตุเกส เดนมาร์ก ฮังการี เบลเยี่ยม และเนเธอร์แลนด์ 
อนญุาตให้มีการต้ังครรภ์แทนเฉพาะท่ีไม่ท�ำเป็นการพาณิชย์ 
เท่านัน้ อย่างไรกต็ามพบว่าประเทศส่วนใหญ่ยงัไม่มีกฎหมาย
เกีย่วกบัเร่ืองนี ้ส�ำหรับประเทศไทยยงัไม่มีกฎหมายเกีย่วกบั 

เรื่องนี้โดยตรง แต่มีข้อบังคับของแพทยสภาฉบับท่ี 21  
พ.ศ. 25452 ซึ่งก�ำหนดเงื่อนไขให้แพทย์ต้องปฏิบัติตาม
เม่ือให้บริการต้ังครรภ์แทนอยู ่3 เง่ือนไข ดังนี ้1) ต้องใช้ 
ตวัอ่อนท่ีเกดิจากเซลล์สืบพนัธุข์องคูส่มรสเท่านัน้ 2) ต้อง
ไม่เป็นไปในลักษณะการรับจ้างตัง้ครรภ์ 3) หญิงท่ีตัง้ครรภ์
แทนต้องเป็นญาตโิดยสายเลือดของคูส่มรสฝ่ายใดฝ่ายหนึง่
และหากแพทย์จะให้บริการนอกเหนือไปจากนี้ ต้องได้รับ
ความเห็นชอบจากราชวิทยาลัยสูตนิรีแพทย์แห่งประเทศไทย 
ก่อนทุกคร้ัง เช่น การจะใช้เซลล์สืบพันธุ์บริจาค หรือ 
เมื่อเกิดกรณีไม่มีญาติที่จะตั้งครรภ์แทน เป็นต้น 

ปัจจุบันประเทศไทยก�ำลังเร่งรัดออกกฎหมายท่ี
เกี่ยวข้องกับเรื่องการตั้งครรภ์แทน ได้แก่ (ร่าง) พระราช
บัญญัติคุ ้มครองเด็กท่ีเกิดโดยอาศัยเทคโนโลยีช ่วย 
การเจริญพันธุ์ทางการแพทย์ พ.ศ. .... โดยมีกระทรวง
การพัฒนาสังคมและความม่ันคงของมนุษย์เป็นผู้เสนอ 
ร่างพระราชบัญญัติฉบับดังกล่าวยกร่างไว้ตั้งแต่ปี 2553 
แต่ยังมีจุดอ่อนอยู่มาก เพราะว่าไม่สอดคล้องกับความ 

เป็นจริงท่ีเกิดขึ้นหลายเร่ือง 
ประการแรก ยังมองว ่า 
การรับจ้างตัง้ครรภ์แทนหรือ 

การจัดการให้มีการตั้งครรภ์แทนเพื่อประโยชน์ทางการค้า
เป็นการกระท�ำที่ฝ่าฝืนศีลธรรมและจริยธรรม จึงบัญญัติ
บทลงโทษต่อบุคคลหรือกลุ่มบุคคลท่ีฝ่าฝืนไว้ซึง่เป็นการน�ำ
ข้อบังคับของแพทยสภา ฉบับท่ี 21 พ.ศ. 2545 ข้อที่ 3 
มาขยายความไว้ แต่มีข้อสังเกตว่าการตั้งครรภ์แทนที่เป็น
ไปในลักษณะ ‘การค้า’ ถูกตีความเพียงแค่การให้หญิงอื่น
ท่ีไม่ใช่ญาตมิารับตัง้ครรภ์แทนโดยให้ค่าจ้าง และการโฆษณา 
หรือการมีนายหน้าหรือมีคนกลางมารับด�ำเนินการให้มี 
การตั้งครรภ์แทน แต่ไม่ได้ตีความให้หมายรวมถึงการคิด
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ค่าบริการของแพทย์ท่ีด�ำเนินกรรมวิธีตั้งครรภ์แทนว่า
เป็นการท�ำเพื่อประโยชน์ทางการค้าด้วย ซึ่งเป็นประเด็น 
ท่ีย ้อนแย้ง เนื่องจากแพทย์ท่ีเชี่ยวชาญด้านนี้มักรับ 
ค่าตอบแทนหรือค่าจ้างในอัตราที่สูงจากผู้รับบริการ 

ประการท่ีสอง พ.ร.บ.ฉบับนี้มีลักษณะมุ่งควบคมุ 
มากกว่าป้องกันและคุ้มครองการละเมิดสิทธิของผู้หญิง  
เนื่องจากมีบทลงโทษผู้หญิงท่ีใช้ร่างกายและมดลูกของ
ตนเองไปรับจ้างตั้งครรภ์แทนซึ่งเท่ากับว่ากฎหมายนี้ก�ำลัง
ละเมิดสิทธิในการเป็นเจ้าของร่างกายของผู้หญิงเสียเอง  
ในอดีตพบว่าการออกกฎหมายในลักษณะควบคุมและ
ปราบปรามเช่นนี้ไม่เคยใช้ได้ผลในสังคมไทย ตัวอย่าง 
ความล้มเหลวของการออกกฎหมายในลักษณะนี้ เช่น 
พ.ร.บ.ป้องกันและปราบปรามการค้าประเวณีในอดีต  
หรือแม้กระท่ังกฎหมายอาญาท่ีเกี่ยวข้องกับการท�ำแท้ง 
ในปัจจุบัน ซึ่งไม่ได้ช ่วยท�ำให้รัฐสามารถขจัดอาชีพ 
การค้าประเวณีหรือปัญหาการท�ำแท้ง แต่ยิ่งกลับท�ำให้มี
ช่องทางส�ำหรับเจ้าพนักงานท่ีประพฤติมิชอบในหน้าท่ีน�ำ
กฎหมายไปใช้เรียกรบัผลประโยชน์จากผู้ท่ีละเมิดกฎหมาย
ซึง่ยิง่ท�ำให้การกดขีเ่อาเปรียบและละเมิดสิทธมินษุยชนของ
ผู้หญิงท�ำได้ง่ายดายยิ่งขึ้น และท�ำให้ผู้หญิงท่ีรับตั้งครรภ์
แทนไม่ได้รับการคุ้มครองสิทธิด้านสุขภาพ

ประการท่ีสาม ถึงแม้ว่าร่าง พ.ร.บ.นี้มีข้อดีในแง่ 
ท่ีว่าให้ความส�ำคัญกับการปกป้องสิทธิของเด็กท่ีเกิดมา 
จากเทคโนโลยีช่วยการเจริญพันธุ ์ทางการแพทย์ไม่ให ้
ตกเป็นเหยื่อการค้ามนุษย์ หรือตกอยู่ในอุปการะของผู้ท่ี 
ไม่เหมาะสมแต่การท่ีร่างกฎหมายใหม่ดังกล่าวมุ่งล้มล้าง
สิทธิความเป็นมารดาตามกฎหมายของหญิงผู้ให้ก�ำเนิด
ทารกดังท่ีระบุอยู่ในประมวลกฎหมายแพ่งและพาณิชย ์
ท่ีใช้อยู่ในปัจจุบัน โดยก�ำหนดใหม่ว่าทารกท่ีเกิดมาจาก 
การตัง้ครรภ์แทนต้องเป็นบุตรของสามีภรรยาท่ีให้หญิงอ่ืน
ตั้งครรภ์แทนเท่านั้น สะท้อนว่าร่าง พ.ร.บ.ฉบับนี้ก�ำลัง
ละเลยความรู้สึกผูกพนัท่ีหญิงตัง้ครรภ์แทนอาจมีต่อทารก
ที่ตนอุ้มท้องมา และตัดสินแทนเด็กในการที่จะได้ทราบว่า
แม ่ ผู ้ ให ้ก�ำเนิดตนคือใคร กฎหมายท่ีมีความเป ็น
ประชาธปิไตยควรให้ทางเลือกแก่ผู้หญิงรับตัง้ครรภ์แทนว่า
ต้องการจะให้เด็กรับรู้หรือไม่รับรู้ก็ได้ว่าตนเป็นคนอุ้มท้อง
และให้ก�ำเนิด

ประการท่ีส่ี ร่างกฎหมายฉบับนี้ร ่างขึ้นภายใต้
กระบวนทัศน์ ท่ียึดม่ันในอุดมการณ์รักต ่างเพศและ
อดุมการณ์ครอบครัวสมบูรณ์ ซึ่งมีความเชื่อว่าครอบครัว
ท่ีมีลูกได้ต้องเป็นครอบครัวของคนรักต่างเพศ และครอบครวั
ท่ีสมบูรณ์ต้องมีพ่อกับแม่ครบถ้วน พ.ร.บ.ฉบับนี้จึง 
เอ้ือเฉพาะคูส่มรสหรือสามีและภรรยาท่ีชอบด้วยกฎหมาย 
เท่านัน้โดยให้สิทธเิข้าถงึบริการเทคโนโลยช่ีวยการเจริญพนัธุ ์
ทางการแพทย์ ท้ังๆ ท่ีกลุ่มผู้ท่ีมีความต้องการใช้เทคโนโลยี
การตั้งครรภ์แทนมีท้ังคนโสด และกลุ่มท่ีใช้ชีวิตคู ่กับ 
คนรักเพศเดียวกันรวมอยู่ด้วย

ความเหน็ทิง้ท้าย
สถานการณ์เร่ืองการตั้งครรภ์แทนในประเทศไทย 

ชี้ว่าถึงเวลาท่ีประเทศไทยต้องมีกฎหมายท่ีชัดเจนเกี่ยวกับ
เรื่องนี้ โดยกฎหมายดังกล่าวควรค�ำนึงถึงสิทธิของทุกฝ่าย
ไม่ว่าจะเป็นเดก็ท่ีเกดิจากการตัง้ครรภ์แทน บุคคลท่ีต้องการ 
มีลูก ซึ่งอาจเป็นสามีภรรยาต่างเพศท่ีมีบุตรยาก คนรัก
เพศเดยีวกนั หรือคนโสด ผู้หญิงท่ีรับตัง้ครรภ์แทน และแพทย์
ผู้ให้บริการ เพื่อให้กฎหมายนี้มีความรอบด้าน สอดคล้อง 
และทันต่อการเปล่ียนแปลงของสังคมสาระของกฎหมาย
เร่ืองนี้จึงไม่ควรมีลักษณะอนุรักษ์นิยม หรือสวนทางกับ
กระแสการเคล่ือนไหวในเร่ืองสิทธิมนุษยชนของประชากร
หลายกลุ่ม กฎหมายด้านลบท่ีส่งผลกระทบต่อการปกป้อง
คุม้ครองสิทธขิองผู้ท่ีมีส่วนได้ส่วนเสีย การท�ำให้การตัง้ครรภ์ 
แทนท่ีรบัค่าจ้างหรือค่าตอบแทนเป็นเร่ืองผิดกฎหมาย โดย
หวงัผลในการขจัดเร่ืองนีใ้ห้หมดส้ินไปจากสังคมไทยเป็นส่ิง
ท่ีเป็นไปไม่ได้ เม่ือค�ำนงึถงึจ�ำนวนความต้องการบุตรท่ีมีอยู่ 
ในทางตรงกนัข้ามการออกกฎหมายห้ามจะท�ำให้ขบวนการ
รับจ้างตัง้ครรภ์แทนมีความซบัซ้อนและหลบซ่อนตวัมากขึน้  
เอ้ือให้เกิดการเอารัดเอาเปรียบมากขึ้น ซึ่งจะยากต่อ 
การควบคมุให้เป็นไปในทิศทางท่ีเหมาะสม ถงึแม้ว่าการรับ 
ตั้งครรภ์แทนอาจจะก่อให้เกิดความเส่ียงต่อการละเมิด
จริยธรรมและการละเมิดสิทธิมนุษยชน หรืออาจจะสร้าง
ปัญหาในเรื่องสิทธิทางกฎหมายของบุคคลที่เกี่ยวข้อง แต่
ถ้าหากสังคมไทยพัฒนากฎหมายเกี่ยวกับเร่ืองนี้โดยให้ 
น�ำ้หนกักบัการปกป้องและคุม้ครองสิทธมิากกว่าการจับกมุ
และปราบปราม ปัญหาความเสี่ยงเหล่านั้นก็จะได้รับการ
จัดการอย่างเป็นระบบ ปัญหาต่างๆ กจ็ะไม่ถกูซกุไว้ใต้พรม
เหมือนที่เกิดขึ้นกับกรณีการค้าประเวณีและการท�ำแท้ง
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กระทรวงสาธารณสุขได้พยายามแก้ไขพระราชบัญญัติยา พ.ศ. 2510 ซึ่งเป็นกฎหมายท่ีใช้มานาน แม้ว่าจะมี 
การแก้ไขแล้วหลายคร้ัง คร้ังสุดท้ายเม่ือปี 2530 แต่ก็เป็นเวลาหลายปีแล้ว ทำ�ให้ไม่สอดคล้องกับสถานการณ์

ปัจจุบัน กระทรวงสาธารณสุขจึงได้เสนอร่างกฎหมายใหม่ท้ังฉบับเพื่อยกเลิกและทดแทนกฎหมายเดิม ร่างกฎหมาย 
ดังกล่าวได้ผ่านการพิจารณาจากคณะกรรมการกฤษฎีกาแล้ว เป็นท่ีรู้จักกันในชื่อ “ร่างพระราชบัญญัติยา พ.ศ. ....  
ฉบับสำ�นักงานคณะกรรมการกฤษฎีกา” (ร่างฯ ท่ี สคก. ตรวจพิจารณาแล้ว เร่ืองเสร็จท่ี 1017/2557)1 แต่เม่ือมี 
การเผยแพร่ร่างกฎหมายดังกล่าวปรากฏว่าเครือข่ายสาธารณสุขได้ร่วมกันคัดค้านและวิพากษ์วิจารณ์ร่างกฎหมาย 
ดังกล่าวอย่างกว้างขวาง จนเป็นข่าวตามส่ือโทรทัศน์และส่ือหนังสือพิมพ์ต่างๆ อีกท้ังมีการประชุมชี้แจงถึงผลกระทบ 
จากร่างพระราชบัญญัติยาฉบับใหม่อย่างต่อเนื่อง

สาระสำ�คญัของการแก้ไขร่างพระราชบญัญัตยิา

กระทรวงสาธารณสุขเห็นว่า ร่างพระราชบัญญัตยิา 
พ.ศ. .... (ฉบับ สคก.) มีความจ�ำเป็น เนือ่งจากเกีย่วข้องกบั 
ความปลอดภยัของประชาชนโดยตรง และมีความทันสมัย 
สอดคล้องกับสถานการณ์ในปัจจุบัน โดยมีสาระส�ำคัญ 
ดังนี้ 

1.	ยกระดับเร่ืองยาให้เป็นระเบียบวาระแห่งชาติ 
โดยมีนายกรัฐมนตรีเป็นประธานคณะกรรมการยาแห่งชาติ 
และเพิ่มคณะกรรมการเฉพาะเร่ืองส�ำหรับการดูแลยาใน
ภาพรวมของประเทศ รวมท้ังการดแูลตามประเภทของยา

2.	 แสดงข้อมูลสิทธบัิตร โครงสร้างราคายา ในกรณี 
เป็นยาที่ได้รับสิทธิบัตร

3.	 เพิ่มผู้ด�ำเนินการเพื่อให้สามารถควบคุมการ
ประกอบการให้ครอบคลุม และอยู่ภายใต้การก�ำกับดูแล
โดยผู้ประกอบวิชาชีพ2

4.	 เพิ่มบทลงโทษในภาพรวม โดยเพิ่มบทลงโทษ 
ผู้ฝ่าฝืนกฎหมาย ในบางกรณีจากเดมิท่ีมีโทษปรับอย่างเดยีว 
กใ็ห้เพิม่โทษถงึขึน้จ�ำคุกด้วย เช่น การฝ่าฝืนเร่ืองโฆษณายา

5.	 เพิ่มบทบาทของรัฐในการแก้ไขโฆษณาท่ีฝ่าฝืน
กฎหมาย โดยผู้อนุญาตสามารถส่ังให้ผู้โฆษณาเผยแพร่
ข้อมูลที่ถูกต้องได้ 

6.	 เพิ่มความรับผิดทางแพ่งของผู้ประกอบการต่อ
ผู้บริโภคซึ่งได้รับความเสียหายจากการใช้ยา 

สภาเภสชักรรมกบัการคดัค้าน พ.ร.บ.ยา
ในทางตรงข้าม ร่าง พ.ร.บ.ยาฉบับใหม่ ได้รับ 

การคัดค้านจากคนบางกลุ่ม โดยสภาเภสัชกรรมเป็นกลุ่ม
ส�ำคญักลุ่มหนึง่ท่ีเคล่ือนไหวต่อต้านร่างกฎหมายฉบับใหม่
อย่างจริงจัง เนื่องจากจะส่งผลให้ผู้ประกอบวิชาชีพหรือ
บุคคลหลายกลุ่มท่ีมิใช่เภสัชกรได้รับประโยชน์เพิ่มขึ้น 
จากกระบวนการผลิตยา การขายยา และการน�ำเข้ายา 
สภาเภสัชกรรมได้มีหนงัสือถงึหัวหน้าคณะรกัษาความสงบ
แห่งชาติ (คสช.)3 เมื่อวันที่ 7 สิงหาคม 2557 ไม่เห็น
ด้วยกบัร่างกฎหมายดงักล่าวใน 3 เร่ืองส�ำคญั สรปุได้ดังนี้ 

1.	การแบ่งประเภทยา ร่างกฎหมายฉบับใหม ่
เปิดโอกาสให้ผู้ท่ีไม่มีความรูเ้ร่ืองยาอย่างเพยีงพอมีบทบาท
ในการส่ังใช้ยาหรือจ่ายยาได้ ไม่ค�ำนึงถึงหลักการแยก

6 พ.ร.บ.ยาฉบับใหม่ ใครได้ ใครเสีย
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หน้าที่เพื่อให้เภสัชกรตรวจสอบการใช้ยา จึงอาจลดระดับ
การคุม้ครองความปลอดภยัของผู้บริโภค และไม่สอดคล้อง
กับการแบ่งประเภทยาตามหลักสากลซึ่งแบ่งประเภทยา
ออกเป็น “ยาท่ีต้องจ่ายตามใบส่ังยา” “ยาท่ีเภสัชกรเป็นผู้
สั่งจ่าย” และ “ยาที่ประชาชนเลือกใช้ได้เอง”

2.	การผสมยา เปิดโอกาสให้ผู้ท่ีไม่ใช่เภสัชกร
สามารถผสมยา ท้ังนี้การผสมยาต้องอาศัยศาสตร์และ
กลวิธีเฉพาะด้านไม่ว่าจะเป็นการเลือกใช้วิธีการหรือสาร 
ท่ีน�ำมาผสม ล�ำดับขั้นตอนการผสม หากท�ำไม่ถูกต้อง 
จะส่งผลต่อความคงตัวของยา ยาอาจเสื่อมฤทธิ์ อาจเกิด
การตกตะกอน หรืออาจเกิดสารใหม่ซึ่งไม่สามารถคาด
หมายได้ รวมทั้งอาจท�ำให้เกิดการปกปิดสูตรยาที่ผสมซึ่ง
ล้วนเป็นอันตรายแก่ผู้ใช้ยา 

3.	การแบ่งบรรจุยา เปิดโอกาสให้วิชาชีพอ่ืนแบ่ง
บรรจุยา ซึ่งการแบ่งบรรจุต้องมีองค์ความรู้ว่ายานั้นๆ 
สามารถแบ่งบรรจุได้หรอืไม่ จะต้องเลือกใช้ภาชนะท่ีบรรจุ
อย่างไร เพื่อให้ยาสามารถใช้งานได้ ยามีความคงตัวและ
ปราศจากการปนเปื้อน 

ต่อมา เครือข่ายเภสัชกรได้รวมตวักนัยืน่แถลงการณ์
คัดค้าน พร้อมยื่นรายชื่อผู้คัดค้านกว่า 7,600 คน  
ณ ส�ำนักงานคณะกรรมการอาหารและยา เม่ือวันท่ี 9 
ตุลาคม 2557 โดยขอให้ตัวแทนกลุ่มผู้คัดค้านร่วมหารือ 
เพื่อแก้ไขร่าง พ.ร.บ. ก่อนที่จะน�ำเสนอเข้าสู่การพิจารณา
ของคณะรัฐมนตร4ี

ภาคประชาชนอยูต่รงไหน 

ทางด้านภาคประชาชนเห็นว่า ควรมีการแก้ไข 
พ.ร.บ.ยา พ.ศ. 2510 เพื่อคุ้มครองสุขภาพและความ
ปลอดภัยของประชาชน โดยมูลนิธิสาธารณสุขกับการ
พฒันาร่วมกบักลุ่มศกึษาปัญหายา (กศย.) แผนงานพฒันา
กลไกเฝ้าระวงัระบบยา และเครอืข่าย ได้ร่วมกนัจัดท�ำร่าง
พ.ร.บ.ยา พ.ศ. .... (ฉบับประชาชน ปรบัปรุง 19.01.55)5 

โดยรวบรวมรายชื่อประชาชนจ�ำนวน 10,565 คน เพือ่ยืน่
ต่อประธานรัฐสภาในอดีต เม่ือวันท่ี 19 มกราคม  
2555 โดยมี ผศ.ดร.ภญ.นยิดา เกยีรตยิิง่อังศลีุ เป็นผู้ยืน่
เสนอร่างกฎหมาย6 มีสาระส�ำคัญในการคุ้มครองสุขภาพ

และความปลอดภัยของประชาชน เช่น การคุ้มครอง
ประชาชนจากการโฆษณาท่ีอวดอ้างเกนิจริงหรือการส่งเสริม 
การขายยาท่ีขาดจริยธรรม การก�ำหนดให้มีมาตรการท่ี 
ส่งเสริมการเข้าถึงยาที่จ�ำเป็นของประชาชน ตลอดจนช่วย
เสริมประสิทธภิาพในการปฏบัิตงิานของพนกังานเจ้าหน้าท่ี

ต่อมาในยุค คสช. ส�ำนักงานเลขาธิการสภาผู้แทน
ราษฎรแจ้งว่ารัฐธรรมนูญแห่งราชอาณาจักรไทย (ฉบับ
ชั่วคราว) พ.ศ. 2557 ไม่ได้บัญญัติให้สิทธิประชาชน 
ในการเข้าชือ่เสนอร่าง พ.ร.บ. ไว้ จงึส่งผลให้ร่าง พ.ร.บ.ยา 
พ.ศ. .... ฉบับประชาชน ไม่สามารถด�ำเนนิการต่อไปได้7  

เท่ากับว่าได้ตัดสิทธิของประชาชนในการมีส่วนร่วมเสนอ
และพิจารณากฎหมาย แต่ภาคประชาชนยังไม่ละความ
พยายามได้ท�ำหนังสือถึงนายกรัฐมนตรีและหัวหน้า คสช. 
เพือ่ขอให้พจิารณาทบทวนและลงนามรับรองร่าง พ.ร.บ.ยา 
พ.ศ. .... ฉบับประชาชน ต่อมาส�ำนักปลัดส�ำนักนายก
รัฐมนตรีได้มีหนังสือแจ้งว่าได้ประสานส่งเรื่องให้กระทรวง
สาธารณสุขแล้ว8

ความขัดแย้งและการหาทางออก
ส�ำนกังานคณะกรรมการอาหารและยาหาทางแก้ไข

ความขดัแย้งในเร่ืองร่าง พ.ร.บ.ยา ฉบับใหม่ โดยให้ผู้แทน
เครือข่ายวิชาชีพเภสัชกรรมร่วมประชุมหารือเพื่อแก้ไข
ปรับปรุงร่างกฎหมาย และรับฟังความเห็นจากผู้มีส่วน
เกีย่วข้อง และตวัแทนภาคประชาชนเม่ือวันท่ี 24 ตลุาคม 
25579 ต่อมา เลขาธิการคณะกรรมการอาหารและยาได้
น�ำข้อเสนอท้ังหมดจากเวทีรับฟังความคิดเห็นของทุกภาค
ส่วนเสนอต่อรัฐมนตรีว่าการกระทรวงสาธารณสุขในวันท่ี 
29 ตุลาคม 255710 ซึ่งกระทรวงสาธารณสุขได้สรุปและ
ส่งเอกสารท่ีเกี่ยวข้องเสนอต่อเลขาธิการคณะรัฐมนตรี11 

โดยประเด็นที่น�ำเสนอเพื่อแก้ไขร่าง พ.ร.บ. ยานี้ จะอิง  
7 ประเด็นหลักตามที่เครือข่ายเภสัชกรได้ยื่นแถลงการณ์
คัดค้าน (ซึ่งสามารถสรุปได้ดังตาราง) ในขณะเดียวกัน
คณะกรรมการปฏิรูปกฎหมายได้เปิดเวทีรับฟังความคิด
เห็นจากหน่วยงานท่ีเกี่ยวข้องและผู้มีส่วนได้เสีย เรื่อง  
“ร่างพระราชบัญญัติยา พ.ศ. ....” เมื่อ 21 พฤศจิกายน 
2557 และสรุปความเห็นของคณะกรรมการฯ เผยแพร่
ผ่านทางเว็บไซต1์2
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ความเห็นในการเสนอแก้ไขร่างพระราชบัญญัติยา พ.ศ. ....  

ซึ่งแก้ไขตามมติที่ประชุมผู้แทนเครือข่ายเภสัชกร และข้อเสนอจากภาคประชาชน 

ประเด็นปัญหา
ร่าง พ.ร.บ.ยา  

พ.ศ. .... (ฉบับ สคก.)

ร่าง พ.ร.บ.ยา พ.ศ…ฉบับ สคก. 

ซึ่งแก้ไขตามมติที่ประชุม 

ผู้แทนเครือข่ายเภสัชกร

ข้อเสนอจาก 

“ภาคประชาชน”

1. การแบ่งประเภท
ยา 

-	แบ่งประเภทยาออกเป็น ยาท่ี
ต้องจ่ายตามใบส่ังยา, ยาท่ีต้อง
จ่ายโดยผู้ประกอบวชิาชพี และ
ยาสามัญประจ�ำบ้าน 

-	แบ่งประเภทยาเป็นยาท่ีต้อง 
จ่ายตามใบส่ังยา ยาควบคุม  
และสามัญประจ�ำบ้าน (ตามที่
รั ฐมนต รีว ่ าการกระทรวง
สาธารณสุขประกาศ ไม่ควรระบุ
ชื่อวิชาชีพซึ่งเกี่ยวข้องกับการ
แบ่งประเภทยาไว้ใน พ.ร.บ.) 

-	แบ่งประเภทยาออกเป็นยา
ควบคุมพิเศษ ยาอันตราย ยา
สามัญประจ�ำบ้าน (เหมือน 
พ.ร.บ.ยา พ.ศ. 2510)

2 ข ้อยกเว ้นให ้ ผู ้
ประกอบวชิาชพีฯ ไม่
ต้องขออนุญาตผลิต 
ขาย หรือน�ำเข้ายา
แผนปัจจุบัน ยาแผน
ไทย ยาแผนทางเลือก 
ตามมาตรา 24 ยา
ส�ำหรับสัตว ์ ตาม
มาตรา 60 และ
เ ภ สั ช เ ค มี ภั ณ ฑ ์ 
เภสัชเคมีภัณฑ์กึ่ ง
ส� ำ เ ร็ จ รูป เภ สั ช 
ชีววัตถุ และเภสัช
สมุนไพรตามมาตรา 
87

-	ยกเว ้นให ้การน�ำยาท่ีได ้ขึ้น
ทะเบียนต�ำรับยาไว้แล้ว มาผสม
ตามหลักวิชาการไม่ต ้องขอ
อนุญาต

-	ยกเว ้นให้ผู ้ประกอบวิชาชีพ
สามารถแบ่งบรรจยุาได้ในกรณี
ต่างๆ ที่ก�ำหนด

-	ยกเว ้นให้ผู ้ประกอบวิชาชีพ
สามารถขายยาได้ในกรณีต่างๆ 
ที่ก�ำหนด 

-	ระบุให้ต้องผสมตามหลักวชิาการ
เภสัชกรรมเท่านัน้ ตัดข้อความ
ท่ีบ่งบอกถึงวิชาชีพต่างๆ ออก 
เนือ่งจากแต่ละวชิาชพีต้องปฏบัิติ
ตามบทบาทและหน ้าตาม
กฎหมายวิชาชีพของตน

-	ให้ใช้ค�ำว่า “แบ่งจ่าย” แทน 
“แบ่งบรรจุ” 

-	ผู้ประกอบวชิาชพีสามารถท�ำได้
แค่ “จ่ายยา” ไม่ควรใช้ค�ำว่า 
“ขายยา” 

-	ตดัข้อความท่ีให้ผู้ประกอบวชิาชพี
ต่างๆ ขายยาส�ำหรับผู้ซื้อใน
สถานท่ีขายปลีกยา เพือ่ป้องกนั
การเปิดร้านขายปลีกยาโดย 
ไม่ได้รับอนุญาต 

-	เสนอให้ตัดข้อยกเว้นการผสม
ตามหลักวชิา การแบ่งบรรจยุา
ท่ีได้ขึน้ทะเบียนไว้แล้วของบุคคล
ซึ่งไม่ใช่เภสัชกรเพราะเป็นการ
ยกเว้นการขออนุญาตโดยไม่มี
การก�ำหนดกรอบผู้ประกอบ
วิชาชีพเฉพาะท่ีเกี่ยวข้องกับยา 
อาจเกิดการผลิต ขาย และน�ำ
เข้ายา ท่ีไม่เป็นไปตามมาตรฐาน
ด้านยา จะส่งต่อคุณภาพยา 
ประสิทธิภาพ ความคงตัวของ
ยา และความปลอดภัย ของ 
ผู้บริโภค

-	เสนอให้จ�ำเป็นต้องมีการก�ำหนด
หลักเกณฑ์ฯ ของสถานท่ีจ�ำหน่าย
ยาสามัญประจ�ำบ้าน

3. ให้ผู้ท่ีไม่เชีย่วชาญ
จัดการและควบคุม
การประกอบการด้าน
ยา

-	ก�ำหนดให้ผู้ประกอบวิชาชพีการ
แพทย์แผนไทยด้านเวชกรรม
ไทยสามารถผลิตยาแผนไทย
หรือยาแผนทางเลือกได้

-	ให้สัตวแพทย์สามารถผลิตยา
ส�ำหรับสัตว์ที่เป็นชีววัตถุได้ 

-	ให้ผู้ผ่านเฉพาะการอบรมผลิต
ยาส�ำหรับสัตว์ท่ีมีส่วนประกอบ
ส�ำคัญเป็นเภสัชสมุนไพรผลิต
หรือน�ำเข้ายาส�ำหรับสัตว์ท่ีเป็น
แผนทางเลือกได้

-	ให้ผู้ได้รับปริญญาทางวทิยาศาสตร์ 
ผลิตเภสัชเคมีภณัฑ์และการผลิต
เภสัชชีววัตถุได้

-	ตดัผู้ประกอบวิชาชพีการแพทย์
แผนไทยด้านเวชกรรมไทยออก
จากกระบวนการผลิตยา เพราะ
มาตรานีเ้ป็นการผลิตยาในระดบั
อุตสาหกรรม ต้องใช้ผู้มีความ
รู้เฉพาะด้าน

-	ไม่ให้สัตวแพทย์เป็นผู้มีหน้าท่ี
ปฏบัิตกิารในการผลิตยาส�ำหรบั
สัตว์ที่เป็นชีววัตถุ

-	ไม่ให้ผู้ผ่านเฉพาะการอบรมฯ ผลิต 
ยาส�ำหรับสัตว์ท่ีมีส่วนประกอบ
ส�ำคัญเป็นเภสัชสมุนไพร ผลิต
หรือน�ำเข้ายาส�ำหรับสัตว์ท่ีเป็น
แผนทางเลือก

-	ไม่ยกเว้นการผลิตเภสัชเคมีภณัฑ์
และการผลิตเภสัชชวีวตัถใุห้ผู้ได้
รับปริญญาทางวทิยาศาสตร์กระท�ำ

-	ไม่ยกเว้นให้สัตวแพทย์เป็นผู้
มีหน้าท่ีปฏิบัติการในการผลิต
ยาส�ำหรบัสัตว์ท่ีเป็นชวีวตัถยุอม
ให้เป็นผู้ด�ำเนินการได้เท่านั้น 

-	ไม่ให้ผู้ผ่านเฉพาะการอบรมฯ 
เป็นผู้ด�ำเนินการหรือผู้มีหน้าท่ี
ปฏบัิตกิารในการผลิตยาส�ำหรับ
สัตว์ท่ีมีส่วนประกอบส�ำคญัเป็น
เภสัชสมุนไพร ผลิตหรือน�ำเข้ายา
ส�ำหรบัสัตว์ท่ีเป็นแผนทางเลือก

-	ไม่ยกเว้นการผลิตเภสัชเคมีภณัฑ์
และการผลิตเภสัชชวีวตัถใุห้ผู้ได้รับ 
ปริญญาทางวทิยาศาสตร์กระท�ำ

-	ไม่ให้ผู้ประกอบโรคศิลปะตาม
กฎหมายว่าด้วยการประกอบ
โรคศิลปะผลิตเภสัชสมุนไพร
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ประเด็นปัญหา
ร่าง พ.ร.บ.ยา  

พ.ศ. .... (ฉบับ สคก.)

ร่าง พ.ร.บ.ยา พ.ศ…ฉบับ สคก. 

ซึ่งแก้ไขตามมติที่ประชุม 

ผู้แทนเครือข่ายเภสัชกร

ข้อเสนอจาก 

“ภาคประชาชน”

4. ไม่ทบทวนทะเบียน
ต�ำรับยา และต่ออายุ
ทะเบียนแม้พบปัญหา
ยา มาตรา 46, 51

-	ขาดมาตรการทบทวนทะเบียน
ต�ำรับยา 

-	ต่ออายุทะเบียนต�ำรับยา 5 ปี
เพียงคร้ังแรก หลังจากนั้น 
ให้ใช้ได้ตลอดไป เว้นแต่จะพบ
ปัญหา

-	ให้เพิม่มาตรการทบทวนทะเบียน
ต�ำรับยา 

-	ต้องต่ออายทุะเบียนต�ำรับยาทุก 
5 ปี เพื่อให้ทะเบียนต�ำรับยามี
ความทันสมัย สามารถตรวจ
สอบข้อมูลต่างๆ ได้เป็นระยะ 

-ให้เพิม่มาตรการทบทวนทะเบียน
ต�ำรับยา 

-	ต้องต่ออายทุะเบียนต�ำรับยาทุก 
5 ปี เพื่อให้ทะเบียนต�ำรับยามี
ความทันสมัย สามารถตรวจ
สอบข้อมูลต่างๆ ได้เป็นระยะ 

5. การโฆษณายาทุก
ประเภทและโฆษณา
รักษาโรคร้ายแรงได้ 
มาตรา 143

ไม่ได้ก�ำหนดเรื่องการห้ามโฆษณา
ยาท่ีต้องจ่ายตามใบส่ังยา หรือยา
ท่ีต้องจ่ายโดยผู้ประกอบวชิาชพีต่อ
ประชาชนทั่วไป 

ต้องก�ำหนดให้ชดัเจนว่าห้ามโฆษณา
ยาท่ีต้องจ่ายตามใบส่ังยา ยา
ควบคมุต่อประชาชนท่ัวไป มิฉะนัน้
จะถูกตีความว่ายาทุกประเภท
สามารถโฆษณาได้ (อาจถกูตคีวาม
ว่ากฎหมายเปล่ียนเจตนารมณ์ไป
จากเดิมว่าให้สามารถโฆษณาได้
แล้ว)

-	เพิ่มหลักเกณฑ์ วิธีการ และ
เง่ือนไขเกีย่วกบัการส่งเสริมการ
ขายและการโฆษณามีข้อมูล
ประกอบการต่ออายใุบอนญุาต
และการ เป ิ ด เผยข ้ อ มูล สู ่
สาธารณะ 

-	ผู้แทนยาต้องเป็นเภสัชกร 
-	ห้ามโฆษณายาอันตรายหรือยา

ควบคมุพเิศษต่อประชาชนท่ัวไป 
6. ไม่มีข้อห้ามการ
ขายยาชุด

ก�ำหนดเพยีงการห้ามผู้รับอนญุาต
ขายปลีกยา ผู้ด�ำเนินการ หรือผู้
มีหน้าท่ีปฏิบัติการประจ�ำสถานท่ี
ขายปลีกยา ขายปลีกยาโดยแบ่ง
ยาจากภาชนะบรรจุไว้ล่วงหน้า

เสนอให้มีการก�ำหนดเร่ืองการห้าม
ขายยาชดุดงัเช่นกฎหมายเดมิตาม 
พ.ร.บ.ยา พ.ศ. 2510 มาตรา 
75 ทวิ

-	ก�ำหนดให้มีท้ังมาตรการห้าม
จ�ำหน่ายยาชุด และห้ามแบ่ง
บรรจุล่วงหน้า (เนื่องจากมีผล
ต่อคุณภาพยา) 

-	แก้จากค�ำว่า ผู้รับอนุญาตขาย
ปลีกยา ผู้ด�ำเนินการ หรือผู้
มหีนา้ทีป่ฏบิตักิาร เป็น “ผูใ้ด” 

7. ไม่มีความรับผิด
ทางแพ่งส�ำหรับผู ้
ประกอบวิชาชีพท่ีได้
รับการยกเว้น มาตรา 
159 และไม่มีโทษ
ทางปกครอง

-	ผู้ประกอบวิชาชีพซึ่งได้รับการ
ยกเว้นไม่เข้าข่ายผู้ผลิต ขาย 
หรือน�ำเข้า ไม่มีความรบัผิดทาง
แพ่งกรณีท�ำให้เกดิความเสียหาย
ต่อผู้เสียหายจากการใช้ยา

-	ไม่มีโทษทางปกครอง

-	ให้ผู้ประกอบวชิาชพีซึง่ได้รับการ
ยกเว้นไม่เข้าข่ายผู้ผลิต ขาย น�ำ
เข้า ต้องร่วมรับผิดทางแพ่งด้วย 

-	เสนอให้มีโทษทางปกครองเพื่อ
ประสิทธิภาพการบังคับใช ้
กฎหมายของเจ้าหน้าที่ 

-	เสนอมาตรการความรับผิดทาง
แพ่ง

-	เสนอโทษทางปกครอง 

บทส่งท้าย
แม้ว่าจะมีความจ�ำเป็นในการแก้ไขปรับปรุง พ.ร.บ.ยา เพื่อปรับปรุงประสิทธิภาพในการก�ำกับดูแล และสอดรับ

กับการเปล่ียนแปลงทางเทคโนโลยีและสภาพสังคม แต่หากใช้ประชาชนเป็นตัวตั้งในการพิจารณาข้อดีข้อเสียของร่าง 
พ.ร.บ.ยาฉบับใหม่แล้วจะพบว่า แม้จะมีประโยชน์ในการปรับปรุงมาตรฐานการก�ำกับดูแลเรื่องยาของรัฐ แต่ก็อาจมีผล
เสียด้านความปลอดภยัในการใช้ยาของประชาชน จึงควรด�ำเนนิการแก้ไขจุดอ่อนในเร่ืองต่างๆ ให้เรยีบร้อยก่อนท่ีจะผ่าน
ร่างกฎหมายดังกล่าวเพื่อใช้บังคับ ทุกฝ่ายคงต้องติดตามต่อไปว่าท้ายท่ีสุดแล้ว คณะรัฐมนตรีจะมีมติอย่างไรต่อร่าง 
พ.ร.บ.ยาฉบับใหม่ และสภานติิบัญญัตแิห่งชาต ิ(สนช.) จะพจิารณาร่างกฎหมายนีอ้ย่างไรและความเห็นของภาคประชาชน
จะได้รับการสะท้อนผ่านร่าง พ.ร.บ.ฉบับนี้มากน้อยเพียงใด
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7
ความเห็นต่างในเร่ืองการจัดสรรงบประมาณกองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ระหว่างกระทรวง

สาธารณสุข และสำ�นักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) ในช่วงหลายปีท่ีผ่านมา 
ได้เขม็งเกลียวข้ึนจนกลายเป็นความขัดแย้งและการเผชิญหน้ากันระหว่างหน่วยงานท้ังสอง ภายหลัง 
จากการเดินหน้านโยบาย “เขตสุขภาพ” ท่ีกระทรวงสาธารณสุข (สธ.) ได้พยายามผลักดันมาตั้งแต่ 
ปลายปี 2555 - 2557 

‘เขตสุขภาพ’ บนความเห็นต่าง  
ประชาชนคือผู้รับเคราะห์

โดย นพ.ณรงค์ สหเมธาพัฒน์ ปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
(สธ.) ได้เร่งเดินหน้าจัดตั้ง “เขตสุขภาพ” ทั่วประเทศ และกดดัน
ให้ สปสช. ยอมให้ “เขตสุขภาพ” เป็นผู้จัดสรรงบประมาณให้กับ
โรงพยาบาลตามความเหมาะสมแทนการจ่ายงบประมาณแบบ 
เหมาจ่ายรายหัว เพื่อเป็นการปรับปรุงประสิทธิภาพการให้บริการ 
และแก้ปัญหาการขาดแคลนงบประมาณของโรงพยาบาลหลายแห่ง 
มาตรการเชิงรุกของกระทรวงสาธารณสุขและกระแสโจมตี สปสช. 
อย่างต่อเนื่องโดย นพ.ณรงค์ ได้ขยายวงออกเป็นความขัดแย้ง 
ร้าวลึกระหว่างหน่วยงานท้ังสอง และอาจส่งผลกระทบต่อ
ประสิทธิภาพการให้บริการด้านสาธารณสุขของรัฐ รวมถึงสร้าง
ความกงัวลให้กบัผู้ใช้บริการหรือประชาชนจ�ำนวนไม่น้อยท่ีอาจได้รับ
ผลกระทบจากการปรับเปล่ียนวิธีการจัดสรรงบประมาณด้าน
สาธารณสุขในอนาคต

“พวงบรกิาร” หลกัการดี
ก�ำเนิดของแนวคิดเรื่อง “เขตสุขภาพ” เริ่มมาจากข้อเสนอ

ในการปฏิรูประบบประกันสุขภาพท่ี นพ.ณรงค์ ได้น�ำเสนอต่อ 
นพ.ประดิษฐ สินธวณรงค์ รัฐมนตรีว่าการกระทรวงสาธารณสุข 
(รมว.สธ.) ในยคุรัฐบาลเพือ่ไทย โดยขณะนัน้เรียกแนวคิดดงักล่าวว่า  
บรกิารแบบไร้รอยต่อ หรือ “พวงบริการ” โดย นพ.ณรงค์ กล่าวว่า  
“ที่ผ่านมาการบริหารระบบบริการของสถานพยาบาลในสังกัด สธ. 
ทุกระดบัท่ัวประเทศจะแยกส่วนท�ำให้ผู้ป่วยกระจกุตวัในโรงพยาบาล
ขนาดใหญ่ เช่น โรงพยาบาลศูนย์ โรงพยาบาลทั่วไป ด้วยเหตุนี้ 
รมว.สธ. จึงมีนโยบายในการจัดระบบใหม่ โดยท�ำเป็นแผนพัฒนา
ระบบบริการสุขภาพ แบ่งเป็นพวงบริการ 12 เขตพืน้ท่ี1” ซึง่หลักการ 
คือ จะจัดกลุ่มจังหวัดให้ทุกๆ 5 - 6 จังหวัด เป็น 1 พวงบริการ  
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แต่ละพวงบริการจะสามารถใช้ทรัพยากรร่วมกันได้  
ซึ่ งแนวคิดนี้จะช ่วยลดปัญหาการขาดแคลนแพทย์  
การกระจุกตัวของผู้ป่วยตามโรงพยาบาลใหญ่ และช่วยให้
ผู้ป่วยได้รับบริการท่ีเร็วขึน้โดยไม่ต้องรอคิวรกัษานาน 

นพ.ประดิษฐ อธิบายว่า นโยบายนี้จะน�ำทรัพยากร
มาแบ่งกันใช้ ไม่ว่าจะเป็นสถานท่ี บุคลากร เตียงนอน  
ห้องผ่าตัด เคร่ืองมือแพทย์ ต่อไปก็จะให้แพทย์จาก 
โรงพยาบาลขนาดใหญ่เดินทางไปผ่าตัดให้ท่ีโรงพยาบาล
ชุมชน ผู้ป่วยก็จะได้รับบริการรวดเร็วขึ้น ไม่ต้องรอคิว
ผ่าตดันาน นอกจากนีจ้ะปรับเปล่ียนระบบวธิซีือ้ยาร่วมกนั
ซึง่จะท�ำให้ต้นทุนถูกลง สตอ็กยาน้อยลง แต่มีคลังยากลาง
มากขึ้น สามารถส่งยาให้แก่กันได้ในยามฉุกเฉิน มีคลังยา
อยูต่ามจุดต่างๆ ของประเทศ ซึง่จะช่วยให้เกดิความม่ันคง
ของประเทศ2

ในเชิงหลักการ นโยบาย “พวงบริการ” เป็นสิ่งที่ดี 
หากแต่ นพ.ประดิษฐ กลับต้องการปรับเปล่ียนรูปแบบ 
การจ ่ายงบประมาณ ด ้วยการยกเลิกระบบอัตรา 
ค่าเหมาจ่ายรายหัวท่ีใช้ในระบบหลักประกนัสุขภาพถ้วนหน้า 
(บัตรทอง) และจะโอนงบเหล่านั้นซึ่งเดิมโรงพยาบาล 
รับตรงจากส�ำนกังานหลักประกนัสุขภาพแห่งชาต ิ(สปสช.) 
รวมถงึโอนงบประมาณเงินเดือนแพทย์และบุคลากร ซึง่เดมิ
ส่วนกลางเป็นผู้หักไปไว้ท่ีเขตบริการสุขภาพท้ัง 12 เขต  
ซึ่งมีผู้ตรวจราชการ สธ. เป็นประธาน3 แนวคิดนี้ท�ำให ้
เกดิการคดัค้านอย่างเข้มข้น จากการน�ำของ “ชมรมแพทย์
ชนบท” โดย นพ.เกรียงศักดิ์ วัชรนุกูลเกียรติ ประธาน
ชมรมแพทย์ชนบท แสดงออกเชิงสัญลักษณ์ด้วยการ 
นัดรวมตัวแต่งด�ำและขู ่ว ่าจะยื่นหนังสือคัดค ้านต่อ  
น.ส.ยิ่งลักษณ์ ชินวัตร นายกรัฐมนตรีในขณะนั้น เพื่อให้
พจิารณาเปล่ียนตวั รมว.สธ. คนใหม่ โดย นพ.เกรียงศกัดิ์ 
ระบุว่านโยบายดังกล่าวไม่มีการรับฟังความคิดเห็นจาก 
ผู้ที่มีส่วนได้เสียอย่างรอบด้าน4 

จาก “พวงบรกิาร” สู ่“เขตสขุภาพ”
ความเห็นต่างต่อนโยบาย “พวงบริการ” ในสมัย

รัฐบาล น.ส.ยิ่งลักษณ์ ท�ำให้บรรยากาศตึงเครียดขึ้น 
ตามล�ำดบั และเกดิเสียงวพิากษ์วจิารณ์อย่างต่อเนือ่ง ท�ำให้  
นพ.ณรงค์ ปรับเปลี่ยนนโยบายจาก “พวงบริการ” ไปสู่ 

“เขตสุขภาพ” และเร่ิมพดูถงึการปรบัเปล่ียนรูปแบบการจ่าย
งบประมาณอย่างต่อเนื่อง แต่สถานการณ์ความขัดแย้ง
ทางการเมืองในช่วงปลายของรัฐบาลพรรคเพื่อไทยท�ำให้
นโยบายในเรื่องนี้ต้องชะลอออกไป 

ท้ังนี ้นโยบาย “เขตสุขภาพ” ท่ี นพ.ณรงค์ ผลักดนั 
ผ่าน นพ.ประดิษฐ ในช่วงท้ายรัฐบาลเพื่อไทย ยังคงมี 
สาระส�ำคญัเดยีวกนักบั “พวงบริการ” คอืการใช้ทรพัยากร
ร่วมกนั ทว่าส่ิงท่ีแตกต่างกนัคอืก�ำหนดให้ “ผู้ตรวจราชการ 
สธ.” เป็นซีอีโอ และให้มี “คณะกรรมการเขตสุขภาพ” 
(Area Health Board) เป็นกลไกหลัก ท�ำให้ สธ.  
ถูกวิจารณ์อย่างกว้างขวางว่าต้องการ “รวบอ�ำนาจ” และ
ดงึอ�ำนาจจาก สปสช. กลับไปท่ี สธ. ท้ังนี ้“คณะกรรมการ
เขตสุขภาพ” จะมีคณะกรรมการหลักประกนัสุขภาพระดับ
เขตของ สปสช. ร่วมกับโครงสร้างใหม่อีก 2 ส่วน คือ  
1) Provider Board หรือ บอร์ดฝ่ายผู้ให้บริการท่ี  
“ผู้ตรวจฯ” เป็นหัวหน้า 2) Regulator Board หรือ 
บอร์ดฝ่ายผู้ก�ำกับควบคุม ท่ีมี “สาธารณสุขนิเทศก์”  
นั่งหัวโต๊ะ แม้จะมีการแยกบทบาทกันอย่างชัดเจนไม่ขึ้น 
ต่อกัน แต่ในความเป็นจริงประธานท้ัง 2 ส่วนต่างเป็น
ข้าราชการสังกัด สธ. เช่นเดียวกัน5 อีกประเด็นหนึ่ง  
ท่ีสร้างปัญหาความขัดแย้งคือการพยายามปรับเปล่ียน 
หลักการในการจัดสรรงบประมาณของ สปสช. โดยนโยบาย 
เขตสุขภาพได้มีแนวคดิท่ีจะ “ยบุกองทุนย่อย” ของ สปสช. 
อย่างต่อเนือ่ง โดย สธ.ต้องการยบุจาก 14 กองทุน ให้เหลือ 
เพยีง 4 กองทุน6 เพือ่ให้ง่ายต่อการบริหารจัดการ แต่อาจ
ส่งผลกระทบต่อผู้รับบริการในกองทุนที่ถูกยุบได้

ภายหลังคณะรักษาความสงบแห่งชาติ (คสช.)  
เข ้าควบคุมอ�ำนาจการบริหารราชการแผ่นดิน และ  
พลเอกประยุทธ์ จันทร์โอชา เข้าด�ำรงต�ำแหน่งนายก
รัฐมนตรี นพ.ณรงค์ ได ้เดินหน้าผลักดันนโยบาย  
“เขตสุขภาพ” อย่างจริงจงัและมีการพดูถงึการปรับเปล่ียน 
รูปแบบการจ ่ายงบประมาณจากเดิมจ ่ายตรงไปยัง 
โรงพยาบาล เป็นจ่ายไปยัง “เขตสุขภาพ” แล้วให้แต่ละ
เขตจัดสรรให้แต่ละพื้นท่ีเองตามความเหมาะสม รวมถึง
แนวโน้มการยุบกองทุนย่อยของ สปสช. โดย สธ. เห็นว่า
ควรจัดสรรงบประมาณเป็น 4 หมวดแทนท่ีจะเป็น 
หมวดย่อยๆ มากมายเหมือนที่ผ่านมา ได้แก่ 1) หมวด
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ผู้ป่วยใน 2) หมวดผู้ป่วยนอก 3) หมวดส่งเสริมสุขภาพ 
และป้องกันโรค 4) หมวดเงินชดเชยตามมาตรา 41 
พ.ร.บ.หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ โดยกองทุนโรคท่ีมี 
ค่าใช้จ่ายสูงยงัคงมี แต่ขอให้ยบุเป็นกองทุนเดยีว7 แนวคดิ
ดงักล่าวน�ำมาซึง่ความไม่พอใจจากหลายภาคส่วน และน�ำ
ไปสู่การคัดค้านนโยบาย “เขตสุขภาพ” จากหลายองค์กร

กระแสคดัค้านนโยบาย “เขตสขุภาพ”
นโยบายดึงอ�ำนาจในการจัดสรรงบประมาณไปท่ี 

“เขตสุขภาพ” สร้างความกงัวลและกระแสการคดัค้านจาก
หลายฝ่าย เนื่องจากเป็นการดึงอ�ำนาจกลับไปที่กระทรวง
สาธารณสุขและเป็นการรวมศูนย์อ�ำนาจผู้ให้บริการและ 
ผู้จัดหาบริการเข้าด้วยกนั ซึง่อาจไม่เป็นผลดีกบัผู้รับบริการ 

คณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติ (สช.) ได้สรุป
ทิศทางการปฏิรูประบบสุขภาพของประเทศไทยจากเวที 
การประชุมสมัชชาสุขภาพแห่งชาติ ครั้งที่ 6 โดยมีมติว่า 
ระบบสุขภาพเป็นเร่ืองใหญ่ ไม่สามารถแก้ไขปัญหาได ้
โดยหน่วยงานใดหน่วยงานหนึง่ จ�ำเป็นต้องใช้ความร่วมมือ
จากทุกภาคส่วน การรวมศูนย์อ�ำนาจในการบริหารที่ สธ. 
เรียกร้องอยู่นี้จึงไม่ใช่ค�ำตอบ และอาจท�ำให้เกิดความ 
ขัดแย้งในระบบสุขภาพมากขึ้น8

ภาคประชาชนบางกลุ่ม เช่น “กลุ่มคนรักหลัก
ประกันสุขภาพ” ได้สะท้อนจุดยืนคัดค้านผ่าน แสงศิริ  
ตรีมรรคา ผู้ประสานงานกลุ่มคนรักหลักประกันสุขภาพ  
ที่ระบุว่ากรณีที่ สธ. ขอให้ สปสช. ส่งงบเหมาจ่ายตรงไป
ยังเขตสุขภาพยังขาดความชัดเจนในการกระจายงบไปยัง
หน่วยบริการ ว่าจะใช้หลักการใดจัดสรร จะยังคงคิดตาม
หัวประชากรหรือไม่ หรือมีหลักวิชาการใดรองรับเพื่อ
กระจายงบ ซึง่อาจท�ำให้เกดิการกระจายงบท่ีไม่เหมาะสมได้ 

“เช ่นเดียวกับขอให้ สปสช. ยุบกองทุนย่อย  
ท้ังกองทุนโรคเร้ือรังและโรคท่ีมีค่าใช้จ่ายสูงไปรวมไว้ใน 
งบเหมาจ่าย ที่อาจท�ำให้หน่วยบริการลังเลการดูแลผู้ป่วย
เพราะต้องมีค่าใช้จ่ายท่ีสูง ซึง่ข้อเสนอของ สธ.นี ้นอกจาก
ไม่เป็นตาม พ.ร.บ. หลักประกันสุขภาพแห่งชาติแล้ว  
ยังจะส่งผลกระทบต่อหน่วยบริการ รวมถึงประชาชน  
49 ล้านคน ในฐานะผู้รับบริการรักษาพยาบาลได้ ซึ่งทาง

กลุ่มคนรักหลักประกันสุขภาพไม่เห็นด้วย”9

ทางด้าน ดร.อัมมาร สยามวาลา อดีตประธาน
สถาบันวจิยัเพือ่การพฒันาประเทศไทย ให้ความคดิเห็นว่า 
“ผมคิดว่าระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าดีอยู ่แล้ว  
การยกเลิกคงเป็นไปไม่ได้ และทางการเมืองไม่มีทาง 
เกิดขึ้น แต่เมื่อมีแล้วจะมุ่งหน้าอย่างไร ยอมรับว่าหลังม ี
หลักประกนัสุขภาพถ้วนหน้า งบลงทุนกระทรวงสาธารณสุข 
(สธ.) ลดลงไปมาก ส่งผลต่อการบริการประชาชน รัฐต้อง
ใส่งบเพิ่มเติมส่วนนี้จึงน�ำมาสู่ข้อเสนอปรับจัดสรรงบ 
เหมาจ่ายลง และเกดิข้อถกเถยีงระหว่าง สธ. และ สปสช.  
ขณะนี้ แต่ผมมองว่า ไม่ว่าเงินจะอยู่ไหน ไม่ควรเป็น
ประเด็นหลัก แต่ควรตั้งโจทย์ว่าจะจัดบริการอย่างไร 
จึงเหมาะสม และประชาชนได้ประโยชน์มากที่สุด”10 

ขณะท่ี สปสช. ซึง่เดมิสงวนท่าทีมาโดยตลอด กเ็ร่ิม
ตอบโต้ผ่านส่ือสาธารณะ ด้วยการเปิดแถลงข่าวว่าปลัด 
สธ. ให้ร้ายการบริหารงบกองทุนหลักประกันสุขภาพ  
และมีการตัดตอนข้อมูลเพียงบางส่วนท�ำให้สังคมเกิด 
ความเข้าใจผิด โดยหวังรวมศูนย์การจัดสรรงบประมาณที่  
สธ. และพยายามลดบทบาทและหลักการของ พ.ร.บ. 
หลักประกันสุขภาพแห่งชาต1ิ1

รมว.สธ. ดบัฝันแนวคดิ นพ.ณรงค์
ความขัดแย้งระหว่าง สธ. กับ สปสช. ขมึงเกลียว

ขึ้นอย่างต่อเนื่อง โดย นพ.ณรงค์ ได้เดินสายทั่วประเทศ 
วิจารณ์การบริหารงานท่ีไร้ประสิทธิภาพของ สปสช. ว่า
เป็นต้นเหตใุห้โรงพยาบาลขาดทุน พร้อมกนันีไ้ด้ออกค�ำส่ัง
ห้ามส�ำนักงานสาธารณสุขจังหวัด (สสจ.) เข้าประชุม 
ร่วมกับ สปสช. จนกว่า สปสช. จะยอมโอนงบประมาณ 
ปี 2558 ไปยงั “เขตสุขภาพ” ของ สธ. แต่ความพยายาม
ของ นพ.ณรงค์ ได้สร้างแรงกดดันให้กับ นพ.รัชตะ  
รัชตะนาวนิ รมว.สธ. ซึง่ต้องรบัแรงเสียดทานจากหลายฝ่าย  
จนในท่ีสุด นพ.รัชตะ ในฐานะประธานบอร์ด สปสช.  
ด้วย ก็ได้ตัดสินใจในที่ประชุมบอร์ด สปสช. เมื่อวันที่ 8 
ธนัวาคม 2557 มีมตยินืกรานให้ “จ่ายเงินตรงไปยงัหน่วย
บริการ” เช่นเดมิ12 โดย นพ.รัชตะ กล่าวว่า ยงัเร็วเกนิไป
ท่ีจะจัดสรรงบประมาณในรูปแบบใหม่ตามท่ี นพ.ณรงค์ 
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เสนอ ดงันัน้ ไตรมาส 2 ของปี 2558 จะยงัใช้การจดัสรร
งบประมาณในหลักการเดิมไปก่อน แต่ได้มอบหมายให้ 
คณิศ แสงสุพรรณ กรรมการบอร์ด สปสช. “ทดลอง” 
จัดสรรงบประมาณในรูปแบบใหม่ด้วยการท�ำ “บัญชเีสมือน”  
ใน 2 เขต และให้สรุปผลเสนอบอร์ดอีกคร้ังภายใน  
1 เดือน13

ส�ำหรับข้อโจมตีของ นพ.ณรงค์ ท่ีว ่าเพราะ 
การบริหารของ สปสช. ท�ำให้โรงพยาบาลสังกัด สธ. 
ขาดทุนกว่าร้อยแห่งนั้น นพ.รัชตะ ได้แต่งตั้งกรรมการ 
ขึ้นมาศึกษาในเรื่องนี้ โดยมี นพ.ยุทธ โพธารามิก แพทย์
อาวุโส อดีตรองปลัดกระทรวงสาธารณสุข เป็นประธาน 
และมีกรรมการจากส�ำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
กับส�ำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) 
แต่เ ม่ือเรียกประชุมนัดแรก นพ.ยุทธ  
ในฐานะประธาน ได้ขอลาออก เนือ่งจาก 
ทางฝ่าย สธ. ไม่มาประชุม และ
คงไม่มาตลอดไป เพราะได้ให้
เหตุ ผลว ่ า ได ้ ชี้ แจงหมด 
ทุกอย่างแล้ว ไม่มีความ
จ� ำ เป ็น ท่ีจะต ้องมานั่ ง
ประชุมกับกรรมการชุดนี้
อีก14 

แม้ นพ.รัชตะ 
จะส่งสัญญาณชดัเจน
ว่า ไม่ต้องการปฏิรูป
ระบบประกั น สุ ขภาพ 
คร้ังใหญ่ตามแนวนโยบาย 
“เขตสุขภาพ” ท่ีด�ำเนนิการ
โดย นพ.ณรงค์ ในขณะนี้ 
แต่ นพ.ณรงค์ ก็ยังคงเดินหน้าต่อไป และ
ประชาสัมพันธ์เพื่อสร้างแนวร่วมจากเครือข่าย
สาธารณสุขอย่างกว้างขวาง จนเกดิปัญหาการประสานงาน
และการแลกเปล่ียนข้อมูลระหว่างเจ้าหน้าท่ีสาธารณสุข 
กับ สปสช. ในที่สุด รัฐบาลประยุทธ์จึงได้ออกค�ำสั่งย้าย 
นพ.ณรงค์ ไปประจ�ำส�ำนักนายกรัฐมนตรี ในฐานะผู้ทรง
คณุวฒิุ โดยนายกรัฐมนตรีเป็นผู้ลงนามในค�ำส่ัง15 ท�ำให้เกดิ 
กระแสต่อต้านการโยกย้ายดังกล่าวจากเครือข่ายเจ้าหน้าท่ี 

สาธารณสุขจ�ำนวนมาก โดยมีผู้มารวมกลุ่มให้ก�ำลังใจ 
นพ.ณรงค์ ที่กระทรวงสาธารณสุขจ�ำนวนมาก

บทสรุป: ทีย่งัต้องตดิตามต่อไป
นโยบายเขตสุขภาพถือก�ำเนิดขึ้นมาท่ามกลาง 

ความขัดแย้งระหว่าง สธ. และ สปสช. ทั้งในเรื่องอ�ำนาจ
การจัดสรรงบประมาณ และแนวทางในการจัดสรร 
งบประมาณของระบบประกันสุขภาพ แม้ส ่วนหนึ่ง 
ของปัญหาท่ีเกิดขึ้นจะมีพื้นฐานมาจากงบประมาณด้าน
สาธารณสุขโดยเฉพาะค่าใช้จ ่ายรายหัวท่ีไม่เพียงพอ  
จากการจัดสรรงบประมาณของรัฐท่ีต�่ำเกินไป ท�ำให้เกิด
ปัญหาการขาดทุนในโรงพยาบาลหลายแห่ง แต่ปัญหา 

อีกส่วนหนึ่งก็คือข้อคิดเห็นท่ีแตกต่างในเร่ือง
การก� ำหนดบทบาทหน ้ า ท่ี และ 

การจัดสรรงบประมาณของ
หน่วยงานหลักด้านสาธารณสุข 
นอกจากนี้ ความแตกต่าง
เร่ืองนโยบายการจดัสรร
งบประมาณให้กบักองทุน 
ต่างๆ ก็เป็นพื้นฐาน
ค ว า ม ขั ด แ ย ้ ง ท่ี ยั ง 
ไม่หายไปไหน การย้าย 
นพ.ณรงค ์ อาจช ่วย 

ลดอุณหภูมิความขัดแย้ง
เร่ืองระบบประกันสุขภาพ 

แต ่ยั ง มิ ใช ่การแก ้ป ัญหาท่ี 
ยงัด�ำรงอยู ่การปฏรูิประบบประกนั
สุขภาพในอนาคตเพื่ อป รับปรุง
ประสิทธิภาพการให้บริการด้าน
สาธารณสุขควบคู ่ ไปกับการเพิ่ม 

งบประมาณรายหัวเพื่อให้สอดคล้อง
กับสถานการณ์ปัจจุบันเป็นส่ิงจ�ำเป็น เพื่อให้ประชาชนใน
ฐานะผู้รับบริการได้รับการคุ้มครองในเร่ืองสิทธิการรักษา
พยาบาลอย่างแท้จริง
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ภาพผลกระทบจากเหตุการณ์แผ่นดินไหว จังหวัดเชียงราย 
http://www.oknation.net/blog/hothothot/2014/05/05/entry-1

แผ่นดินไหวเชียงราย ผลกระทบ 
ต่อชุมชน และการจัดการปัญหา8

เหตุการณ์แผ่นดินไหวอย่างรุนแรงถึงขนาด 6.3 ริกเตอร์ เม่ือ 5 พฤษภาคม 2557 ท่ีจังหวัดเชียงรายสามารถรับรู้ 
ได้ถึงแรงส่ันสะเทือนท่ัวท้ังภาคเหนือและภาคอีสานบางส่วน รวมท้ังผู้ท่ีอาศัยในอาคารสูงในกรุงเทพฯ ซึ่งเกิดจาก 

การเคล่ือนตัวของกลุ่มรอยเล่ือนพะเยา แผ่นดินไหวดังกล่าวได้สร้างความเสียหายแก่อาคารบ้านเรือน โรงเรียน  
โรงพยาบาล ภาคธุรกิจ โบราณสถาน ถนนและเส้นทางคมนาคมในจังหวัดเชียงราย รวมท้ังส่งผลกระทบเป็นวงกว้าง 
แก่ประชาชนถึง 7 จังหวัด ได้แก่ เชียงราย เชียงใหม่ พะเยา น่าน แพร่ ลำ�ปาง และกำ�แพงเพชร ภายหลังการเกิด 
แผ่นดินไหวครั้งใหญ่ได้เกิดแรงสั่นสะเทือน (Aftershock) อีกกว่า 1,200 ครั้ง1 ต่อมาเมื่อวันที่ 12 พฤษภาคม 2557  
ศูนย์อำ�นวยการเฉพาะกิจแผ่นดินไหวจังหวัดเชียงรายได้สรุปสถานการณ์พื้นท่ีประสบภัยว่ามีพื้นท่ีประสบภัยพิบัติรวม 
ท้ังส้ิน 7 อำ�เภอ 50 ตำ�บล 609 หมู่บ้าน บ้านเรือนเสียหายรวม 8,935 หลังและมีผู้เสียชีวิต 1 คน2 เหตุการณ์ 
แผ่นดินไหวรุนแรงคร้ังนี้ได้ส่งผลกระทบต่อชุมชนในภาคเหนือรวมท้ังสร้างความตื่นตระหนกให้แก่ผู้ท่ีอาศัยอยู่ในบริเวณ
รอยเลื่อนต่างๆ ของไทยอย่างหลีกเลี่ยงไม่ได้

http://cdn.gotoknow.org/assets/media/
files/001/017/373/original_DSCN6057.JPG?1399392093
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ยอดฉัตร วัดร่องขุน เอียงจากเหตุการณ์แผ่นดินไหว 
https://dpmcr.wordpress.com

แผ่นดินไหวขนาดใหญ่ที ่จ.เชยีงราย
เหตุการณ์แผ่นดินไหวเม่ือ 5 พฤษภาคม 2557 

เกิดขึ้นเวลา 18.08 น. จากการค�ำนวณเบ้ืองต้นพบว่า
จุดศูนย์กลางอยู ่บริเวณต�ำบลทรายขาว อ�ำเภอพาน  
จังหวดัเชยีงราย ความรุนแรง 6.3 ริกเตอร์ อยูท่ี่ความลึก  
7 กโิลเมตรมีความรนุแรงระดับ VIII ตามมาตราเมอร์คลัล่ี)  
ต่อมาส�ำนกัเฝ้าระวงัแผ่นดนิไหวได้วเิคราะห์ข้อมูลเพิม่เตมิ
พบว่า พิกัดมีการเปลี่ยนแปลงจากต�ำแหน่งเดิมประมาณ 
8 กิโลเมตร ที่ระดับความลึก 2 กิโลเมตร ที่ต�ำบลจอม
หมอกแก้ว อ�ำเภอแม่ลาว จังหวัดเชียงราย แผ่นดินไหว
คร้ังนี้จัดว่าเป็นแผ่นดินไหวตื้น ท�ำให้ประชาชนรู้สึกได้ถึง
ความส่ันไหวในหลายพืน้ท่ีของภาคเหนอืโดยเฉพาะบริเวณ
จังหวัดเชียงราย เชียงใหม่ ล�ำพูน ล�ำปาง น่าน พะเยา 
รวมถึงเลยและหนองคายในภาคอีสาน แม้แต่อาคารสูง
หลายแห่งในกรุงเทพฯ กย็งัรู้สึกส่ันไหว เนือ่งจากกรุงเทพฯ 
ตั้งอยู่บนชั้นดินอ่อนซึ่งมีคุณลักษณะในการขยายแรงส่ัน
สะเทือนของแผ่นดินไหวได้ถึง 3 - 4 เท่า เหตุการณ์ครั้งนี้
ท�ำให้มีผู้เสียชีวิต 1 คน บาดเจ็บมากกว่า 100 คน และ
สร้างความเสียหายกับบ้านเรือนและส่ิงปลูกสร้างเป็น
จ�ำนวนมากในบริเวณกว้าง รวมท้ังก่อให้เกดิการเปล่ียนแปลง
ของสภาพพืน้ดนิในลักษณะต่างๆ เช่น รอยแยกของพืน้ดนิ 
หลุมยุบ และน�้ำผุดขึ้นมากจากบ่อน�้ำผิวดิน3 เป็นต้น

รอยเลื่อนในประเทศไทย
ข้อมูลจากกรมทรัพยากรธรณีพบว่าไทยมีแนวรอย

เลื่อนมีพลังใหญ่ๆ อยู่หลายแนวกว่าสิบแห่ง สามารถจัด
กลุ่มรอยเลื่อนที่ส�ำคัญได้ 3 แนว ตามทิศทางการวางตัว
และการเคล่ือนท่ี คือกลุ่มรอยเล่ือนท่ีวางตัวในแนวทิศ
ตะวันออกเฉียงเหนือ - ตะวันตกเฉียงใต้ กลุ่มรอยเล่ือน 
ท่ีวางตวัในทิศตะวนัตกเฉยีงเหนอื - ตะวนัออกเฉยีงใต้ และ
กลุ่มรอยเลื่อนที่วางตัวอยู่ในทิศเหนือ - ใต4้ โดยส่วนใหญ่
อยู่ในภาคเหนือและภาคตะวันตก เช่น รอยเล่ือนแม่จัน
และแม่อิง รอยเล่ือนแม่ทา รอยเล่ือนเถนิ รอยเล่ือนพะเยา  
รอยเล่ือนปัว รอยเล่ือนอุตรดิตถ์ รอยเล่ือนศรีสวัสดิ์ 
เป็นต้น ดังตารางต่อไปนี้

รอยเลื่อนมีพลังในประเทศไทย

รอยเลื่อน จังหวัด

แม่จันและแม่อิง เชียงราย และเชียงใหม่

แม่ฮ่องสอน แม่ฮ่องสอน และตาก

เมย ตาก และก�ำแพงเพชร

แม่ทา เชียงใหม่ ล�ำพูน และเชียงราย

เถิน ล�ำปาง และแพร่

พะเยา ล�ำปาง เชียงราย และพะเยา

ปัว น่าน

อุตรดิตถ์ อุตรดิตถ์

เจดีย์สามองค์ กาญจนบุรี และราชบุรี

ศรีสวัสดิ์ กาญจนบุรี และอุทัยธานี

เพชรบูรณ์ เพชรบูรณ์

ระนอง ประจวบคีรีขันธ์ ชุมพร ระนองและพังงา

คลองมะรุ่ย สุราษฎ์ธานี กระบี่ และพังงา

ผลกระทบต่อชมุชนและการจดัการปัญหา
เหตุการณ์แผ่นดินไหวดังกล่าวส่งผลให้มีผู้บาดเจ็บ

และเสียชวีติ และท�ำให้ผู้ท่ีประสบภยัได้รับความเดอืดร้อน
จากการไม่มีท่ีอยู่อาศัยและขาดปัจจัยส�ำคัญในการด�ำรง
ชีวิต เช่น น�้ำดื่ม อาหาร ไฟฟ้า น�้ำประปา และสูญเสีย
ทรัพย์สินเป็นจ�ำนวนมาก อาคารต่างๆ ของภาครัฐ โรงเรียน  
โรงพยาบาล รวมท้ังภาคธุรกิจต่างได้รับความเสียหาย 
ระบบสาธารณูปโภคได้แก่ ไฟฟ้า ประปา โทรศัพท์ ได้รับ
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แผนที่รอยเลื่อนในประเทศไทย 

http://www.dmr.go.th/images/active_fault-2012_table.pdf

http://fanthai.com/?p=99647

ความเสียหาย และเส้นทางคมนาคมช�ำรุด ส่วนประชาชน
ในหลายพื้นท่ีต้องด�ำรงชีวิตอยู่ด้วยความหวาดระแวงต่อ
เหตกุารณ์แผ่นดนิไหวท่ีเกดิขึน้ซ�ำ้ๆ ในช่วงเวลาท่ีไล่เล่ียกนั 
ท�ำให้ชาวบ้านไม่กล้าเข้าพกัอาศยัในบ้านของตนเอง ท่ามกลาง 
ความหวาดกลัวจากข่าวลือต่างๆ เช่น เขื่อนแม่สรวยท่ี 
อาจพังเนื่องจากเกิดรอยร้าว

กรมทรัพยากรธรณี หน่วยงานภาครัฐ และ 
หน่วยงานเอกชนจ�ำนวนมากได้ลงพื้นท่ีเพื่อฟื้นฟู
และเยียวยาผู้ประสบภัยอย่างเร่งด่วน โดยให้
ความช่วยเหลือในด้านต่างๆ ได้แก่ การแจก
ส่ิงของอุปโภคบริโภคและถุงยังชีพ การแจก
อุปกรณ์ส�ำหรับซ่อมแซมอาคารสถานท่ี เช่น 
ปูน ฝ้าเพดาน และกระเบ้ือง การช่วยเหลือด้าน
ก�ำลังทรัพย์ และการส่งก�ำลังเจ้าหน้าท่ีเข้าไป

ด�ำเนินกิจกรรมจิตอาสา อาทิ การตรวจตราและ
ซ่อมแซมอาคารสถานที่ ซ่อมแซมเส้นทางคมนาคม 

ร้ือถอนซากปรักหักพัง ซ่อมแซมระบบสาธารณูปโภค 
และเยียวยาสุขภาพจิตเพื่อบรรเทาความหวาดวิตกของ 
ผู้ประสบภัย เป็นต้น5
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ในพื้นท่ีเม่ือเกิดภัย และเฝ้าระวังส่ิงก่อสร้างขนาดใหญ่  
เช่น ป้ายโฆษณา และเขื่อน อีกท้ังประชาสัมพันธ์ให ้
ผู้อยูอ่าศยับริเวณหน้าผาและท่ีลาดเชงิเขาระมัดระวงัพืน้ท่ี
ท่ีอาจเกิดแผ่นดินถล่ม หากพบความเส่ียงก็ต้องส่ังการ 
ให้อพยพประชาชนออกจากพื้นท่ีเส่ียงภัยทันที และตั้ง 
ศูนย์พักพิงชั่วคราวเพื่อรองรับประชาชนดังกล่าวด้วย6

บทส่งท้าย
แม้ว่าในประเทศไทยจะมีหน่วยงานท่ีเกี่ยวข้องกับ

เหตกุารณ์แผ่นดนิไหว ตลอดจนแผนแม่บทและแผนปฏบัิติ
การอยูม่ากมาย แต่การเกดิแผ่นดนิไหวกย็งัเป็นส่ิงท่ีไม่อาจ
ท�ำนายได้อย่างแม่นย�ำ ประชาชนเองจึงควรตั้งตนอยู่บน
ความไม่ประมาท หมั่นหาความรู้รอบตัวเกี่ยวกับภัยพิบัติ
ทางธรรมชาตอิยูเ่สมอ และมีสติพร้อมท่ีจะรับมือหากต้อง
เผชิญกับสถานการณ์อันตรายอย่างไม่คาดฝัน ส่ิงนี้เอง 
จะช่วยลดโอกาสการเป็นผู้ประสบภยั อีกท้ังยงัน�ำพาให้เกดิ
ความปลอดภัยอย่างสูงท่ีสุดแก่ตนเองและสังคม ส่วน
หน่วยงานท่ีเกี่ยวข้องก็ต้องก�ำชับและก�ำกับการก่อสร้าง
บ้านเรือนและส่ิงปลูกสร้างท่ีสามารถรับสถานการณ ์
แผ่นดินไหวได้ โดยเฉพาะในพื้นที่เสี่ยงภัย ประชาสัมพันธ์
ให้ความรู้ประชาชนในพื้นที่ และเตรียมพร้อมแก้ไขปัญหา
และช่วยเหลือเยยีวยาผู้ประสบภยัหากเกดิเหตดัุงกล่าวขึน้

การเตรยีมพร้อมรบัมอื 
เหตกุารณ์แผ่นดินไหวในอนาคต

เหตุการณ์แผ่นดินไหวท่ีภาคเหนือหรือพื้นท่ีอ่ืนๆ 
บริเวณใกล้รอยเล่ือนมีโอกาสเกิดขึ้นอีกในอนาคต และ 
อาจก่อให้เกิดภัยพิบัติท่ีรุนแรงหากไม่มีการเตรียมพร้อม
รับมือที่ดีทั้งในระดับภาครัฐ เอกชน และประชาชนทั่วไป 
เพื่อเป ็นการเตรียมความพร ้อม กรมป้องกันและ 
บรรเทาสาธารณภัยจึงมีนโยบายเตรียมความพร้อมตั้งแต่
กระบวนการด�ำเนินการก่อนเกิดภัย ขณะเกิดภัยและ 
หลังเกดิภยั ทุกจังหวดัท่ีมีรอยเล่ือนแผ่นดนิไหวท่ีมีพลังจะ
ต้องเตรียมการป้องกนัและแก้ไขปัญหาภยัจากแผ่นดนิไหว
และอาคารถล่ม เช่นการประเมินความเส่ียงและการจัดท�ำ
บัญชีหมู่บ้านและชุมชนท่ีมีความเส่ียง การเผยแพร่และ
เสริมสร้างองค์ความรู้ความเข้าใจแก่ประชาชนเกี่ยวกับ 
การปฏบัิตตินเม่ือเกดิแผ่นดนิไหวและอาคารถล่ม ส่วนกรม
อุตนุยิมวทิยาและกรมทรัพยากรธรณีคงต้องถอดบทเรียน
แผ่นดนิไหวคร้ังนี ้ เพราะมีหลายอย่างท่ีไม่เป็นไปตามความรู้ 
ความเข้าใจท่ีมีอยู่เดิม และเผยแพร่องค์ความรู้เกี่ยวกับ
สาเหต ุโอกาส รวมท้ังแนวทางการรับมือให้กบัภาคประชาชน  
นอกจากนี้ ส่วนราชการ หน่วยงาน และองค์กรปกครอง
ส่วนท้องถิ่นต้องประเมินและระบุระดับความเส่ียงของ 
ส่ิงก่อสร้าง ความเสียหายของถนน สะพาน สถานท่ีราชการ  
วัด โบราณสถาน โรงเรียน อาคารส่ิงปลูกสร้าง ฯลฯ  

http://image.bangkokbiznews.com/media/images/
size5/2014/05/06/5kagh8ajbg7kbkibag986.jpg
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9

เขตเศรษฐกิจพิเศษชายแดน:  
เหรียญสองด้านที่พึงตระหนัก

ในชว่งปลายปี 2558 ประเทศไทยและประเทศเพือ่นบ้านในภมิูภาคเอเชยีตะวนัออกเฉยีงใตจ้ะกา้วเขา้สู่การเป็นประชาคมอาเซียนโดยสมบูรณ์ แต่ละประเทศจึงกำ�หนดนโยบายเพ่ือส่งเสริมให้เกิดกิจกรรมทางเศรษฐกิจและสร้างความเช่ือมโยง 
ในภูมิภาคอาเซียน โดยเฉพาะกับประเทศเพื่อนบ้านท่ีมีพรมแดนติดต่อกัน เพื่ออำ�นวยความสะดวกในด้านการค้า  
การลงทุน การเคลื่อนย้ายเงินทุน แรงงาน เทคโนโลยีและปัจจัยการผลิตต่างๆ 

ประเทศไทยในสมัยรัฐบาลพลเอกประยทุธ์ จันทร์โอชา  
ได้ประกาศนโยบายทางเศรษฐกิจส�ำคัญนโยบายหนึ่งเพื่อ
ส่งเสริมความร่วมมือทางด้านการค้าและการลงทุนกับ
ประเทศเพือ่นบ้านท่ีมีพรมแดนติดต่อกนั และเป็นการเสริม
สร้างขีดความสามารถในการแข่งขันของประเทศ อันเนื่อง
มาจากปัญหาต้นทุนการผลิตของไทยท่ีสูงขึน้อย่างต่อเนือ่ง
จนเกิดการย้ายฐานการผลิตของภาคอุตสาหกรรมไปยัง
ประเทศเพื่อนบ้าน นโยบายดังกล่าวคือ การจัดตั้งเขต
เศรษฐกิจพิเศษ (Special Economic Zone: SEZ) 
ในพื้นที่ชายแดนที่ติดต่อกับลาว เมียนมาร์ กัมพูชา และ

มาเลเซีย1 ซึ่งจะมีลักษณะท่ีแตกต่างจากเขตเศรษฐกิจ
พเิศษท่ีเคยจัดตัง้บรเิวณนคิมอุตสาหกรรมของพืน้ท่ีชายฝ่ัง
ทะเลตะวันออกซึ่งเป็นพื้นท่ีด้านในของประเทศ ท�ำให้ 
การควบคมุการเคล่ือนย้ายสินค้า แรงงาน และการจัดการ 
ผลกระทบต่างๆ ไม่ซับซ้อนมากนัก

ประเทศไทยกบัการจดัตัง้เขตเศรษฐกจิพเิศษ
เขตเศรษฐกิจพิเศษในระยะเร่ิมแรกของโลก ได้รับ

การจัดตัง้ขึน้เพือ่กระตุน้การค้าระหว่างเมืองท่าท่ีได้รับการ
ยกเว้นภาษี ต่อมาการพฒันาเขตเศรษฐกจิพเิศษเป็นไปเพือ่
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เอ้ือประโยชน์ท้ังภาคการค้าและภาคการผลิต โดยอาศัย
คุณลักษณะทางกายภาพและศักยภาพของพื้นท่ีนั้นๆ  
โดยประเทศก�ำลังพัฒนาส่วนใหญ่ให้แรงจูงใจท้ังสิทธิ
ประโยชน์ทางภาษีและท่ีมิใช่ภาษีเพือ่กระตุน้การลงทุนจาก
ต่างประเทศและเพิ่มอัตราการจ้างงาน โดยเขตเศรษฐกิจ
พิเศษในประเทศอาเซียนส่วนใหญ่จะมุ่งเน้นอุตสาหกรรม 
ท่ีใช้แรงงานท่ีมีทักษะต�่ำรวมท้ังอุตสาหกรรมแปรรูปเพื่อ
การส่งออก2 

ท่ีผ ่านมาประเทศไทยได ้ มีนโยบายจัดตั้ งเขต
เศรษฐกิจพิ เศษใน รูปแบบของนิคมอุตสาหกรรม  
ตามนโยบายส่งเสริมการลงทุนของส�ำนกังานคณะกรรมการ
ส่งเสริมการลงทุน (Board of Investment: BOI) 
ภายใต้ พ.ร.บ.ส่งเสริมการลงทุน พ.ศ. 25203 แต่ใน 
ส่วนของเขตเศรษฐกิจพิเศษบริเวณชายแดนไทยนั้นเริ่ม 
จากโครงการท่ีผลักดันโดยธนาคารเพื่อการพัฒนาเอเชีย 
(Asian Development Bank: ADB) ภายใต้กลยทุธ์
การส่งเสริมการใช้ประโยชน์จากโครงการระเบียงเศรษฐกจิ 
(Economic Corridors) โดย ADB ได้บรรจุแผน 
การพัฒนาเขตเศรษฐกิจพิเศษไว้เป็นแผนปฏิบัติการ และ
ให้การสนบัสนนุทางการเงินในการพฒันาโครงสร้างพืน้ฐาน 
ท่ีจ�ำเป็นส�ำหรับการเชื่อมต่อเขตเศรษฐกิจพิเศษต่างๆ  
ในอนภุมิูภาคลุ่มแม่น�ำ้โขงเข้าด้วยกนั รวมท้ังพฒันาระบบ
ขนส่งเพื่อเชื่อมโยงเขตเศรษฐกิจพิเศษกับท่าเรือและ 
จุดกระจายสินค้าและตลาดปลายทาง4 

ต่อมา นโยบายเขตเศรษฐกจิพเิศษชายแดน มีความ
ชัดเจนมากขึ้นภายใต้การด�ำเนินงานของคณะรักษาความ
สงบแห่งชาต ิ(คสช.) ซึง่จัดให้มีการประชมุคณะกรรมการ

นโยบายเขตพัฒนาเศรษฐกิจพิเศษ (กนพ.) โดยมีนายก
รัฐมนตรีเป็นประธาน ซึง่ กนพ.ได้เห็นชอบให้มีการพฒันา
พื้นท่ีท่ีมีศักยภาพเหมาะสมในการจัดตั้งเป็นเขตพัฒนา
เศรษฐกิจพิเศษระยะแรกของไทยใน 5 พื้นที่ชายแดนเพื่อ
ให้สามารถก้าวเข้าสู่ประชาคมอาเซียนได้อย่างสมบูรณ ์
ในปี 2558 ได้แก่ อ.แม่สอด จ.ตาก, อ.อรัญประเทศ 
จ.สระแก้ว, พื้นท่ีชายแดน จ.ตราด, พื้นท่ีชายแดน 
จ.มุกดาหาร และ อ.สะเดา จ.สงขลา (ด่านสะเดาและ
ด่านปาดังเบซาร์)5 และเม่ือวันท่ี 19 มกราคม 2558 
นายกรัฐมนตรีในฐานะประธาน กนพ. ได้ลงนามเพือ่ก�ำหนด
เขตเศรษฐกิจพิเศษในพื้นที่ 36 ต�ำบล บริเวณสิบอ�ำเภอ
ของห้าจงัหวดัชายแดนข้างต้น กนิพืน้ท่ีรวม 1.83 ล้านไร่6

แนวทางการพฒันาเขตเศรษฐกจิพเิศษชายแดน
วัตถุประสงค์ของการจัดต้ังเขตเศรษฐกิจพิเศษตาม

ที่ กนพ. ระบุไว7้ ได้แก่ ดึงดูดการลงทุนโดยตรงจากต่าง
ประเทศ เพิม่ขดีความสามารถของประเทศ กระจายความ
เจริญสู่ภูมิภาคเพื่อลดความเหล่ือมล�้ำ ยกระดับคุณภาพ
ชีวิตของประชาชนและแก้ปัญหาความม่ันคง โดยมีหลัก
เกณฑ์สนับสนุนการจัดตั้งเขตเศรษฐกิจพิเศษ 4 เร่ือง 
ได้แก่ (1) สิทธปิระโยชน์ทางการลงทุน (2) การให้บริการ
จุดเดยีวเบ็ดเสร็จ (One Stop Service) (3) มาตรการ
สนับสนุนการใช้แรงงานต่างด้าว และ (4) การพัฒนา
โครงสร้างพื้นฐานและด่านศุลกากร ท้ังนี้จะมีการมุ่งเน้น
กจิกรรมทางเศรษฐกจิท่ีเหมาะสมกบับรบิทของแต่ละพืน้ท่ี 
เช่น พื้นท่ี อ.แม่สอด เป็นศูนย์กลางอุตสาหกรรมท่ีใช้
แรงงานเข้มข้น พื้นที่ อ.สะเดา เป็นศูนย์กลางการขนส่ง
และโลจิสติกส์ เป็นต้น

เขตเศรษฐกจิพิเศษชายแดน:  
เหรียญสองด้านทีพ่งึระวงั

เป็นท่ีแน่ชดัว่า เขตเศรษฐกจิพเิศษท่ีจัดตัง้ขึน้บริเวณ
พื้นที่ชายแดนมีจุดมุ่งหมายทางเศรษฐกิจเป็นหลัก จะเห็น
ได้จากปริมาณการค้าชายแดนของไทยท่ีมีมูลค่ามหาศาล
ในแต ่ละป ี โดยในป ี 2556 มีมูลค ่าการค ้ารวม 
924,237.06 ล้านบาท ซึง่การค้าชายแดนไทย - มาเลเซยี 
มีมูลค่าการค้าสูงที่สุด คิดเป็นร้อยละ 51.4 ของการค้า
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ชายแดนท้ังหมด8 ประโยชน์อ่ืนๆ ท่ีไทยคาดหวังจาก 
เขตเศรษฐกิจพิเศษชายแดนได้แก่ การดึงดูดแรงงานจาก
ประเทศเพื่อนบ้านเพื่อแก้ปัญหาการขาดแคลนแรงงาน 
อันเนื่องมาจากการเข้าสู่สังคมผู้สูงวัยของไทย9 รวมท้ัง 
การแก้ปัญหาแรงงานต่างด้าวผิดกฎหมายและปัญหา 
การค้ามนุษย์ รวมทั้งช่วยลดความหนาแน่นของประชากร
ในเขตเมืองจากการเคล่ือนย้ายแรงงานต่างด้าวเข้าสู ่
ภาคอุตสาหกรรมของไทย

แม้เขตเศรษฐกิจพิเศษชายแดนอาจส่งผลดีทาง
เศรษฐกิจหลายประการ แต่นโยบายดังกล่าวยังมีประเด็น
ท้าทาย ซึ่งยังมีการพูดถึงไม่มากนักใน กนพ. โดยเฉพาะ
ผลกระทบในเร่ืองสุขภาพและสาธารณสุข ปัญหาสถานะ
บุคคลและการค้ามนุษย์ รวมท้ังประเด็นการมีส่วนร่วม 
ของภาคประชาสังคมในการก�ำหนดนโยบายสาธารณะท่ีมี
ผลกระทบในวงกว้าง ดังเช่นเรื่องนี้ สามารถสรุปประเด็น
ส�ำคัญที่ควรพิจารณาได้ดังนี้

(1) ปัญหาสถานะบุคคลและการค้ามนุษย์

สถานะบุคคลเป็นประเด็นปัญหาเร้ือรังยาวนาน  
โดยเฉพาะบริเวณชายแดนไทย การจัดตัง้เขตเศรษฐกจิพเิศษ 
ในมุมหนึ่งอาจท�ำให้การแก้ปัญหาสถานะบุคคลสะดวก
รวดเร็ว และเป็นระบบมากขึ้น แต่หากการบริหารจัดการ
ขาดประสิทธภิาพ ย่อมส่งผลเสียหายไม่แพ้กนั ท้ังนีบุ้คคล
ท่ีมักเคล่ือนย้ายไปมาตามแนวชายแดนไทยกับประเทศ
เพื่อนบ้านบางส่วนเป็นแรงงานต่างด้าว บางส่วนเป็น 
ผู้ตดิตามแรงงาน บางส่วนเป็นผู้ท่ีตกหล่นจากระบบทะเบียน 
ราษฎรไทย หรือเดิมเคยมีญาติพี่น้องในเขตประเทศเพื่อน
บ้านก่อนระบบปักปันเขตแดน ซึ่งยุทธศาสตร์การจัดการ
ปัญหาสถานะและสิทธิบุคคล พ.ศ. 2548 เรียกบุคคล
กลุ่มนี้ว่า “ผู้มีปัญหาสถานะทางทะเบียน” การเปิดเขต
เศรษฐกจิพเิศษอาจท�ำให้การจัดระเบียบสถานะบุคคลของ
ประชากรเหล่านี้ซับซ้อนยิ่งขึ้น10 เนื่องจากบทเรียนส�ำคัญ
ของประเทศไทยคือ รัฐไทยยังไม่สามารถจัดการปัญหา
สถานะบุคคลได้อย่างเป็นระบบและท่ีผ่านมาเป็นเพียง 
การแก้ปัญหาเฉพาะหน้าเท่านั้น

แม้รัฐบาลในยุค คสช. จะพยายามจัดการปัญหา
แรงงานต่างด้าวผิดกฎหมาย โดยออกประกาศให้นายจ้าง 

หรือสถานประกอบการพาแรงงานต่างด้าวท่ีเข้าเมือง 
ผิดกฎหมายมาขึ้นทะเบียนและขอใบอนุญาตท�ำงาน  
ในระบบ One Stop Service11 ระหว่างวันท่ี  
2 กรกฎาคม ถึง 31 ตุลาคม 2557 ผลพบว่า มีแรงงาน
ต่างด้าวมาขึน้ทะเบียนเพยีง 1,626,235 คน ซึง่ในจ�ำนวนนี ้
มีผู้ติดตาม 92,560 คน (ข้อมูล ณ วันที่ 31 ตุลาคม 
2557)12 เทียบกับแรงงานต่างด้าวท่ีคาดว่าเข้ามาอาศัย
อยู่ในประเทศไทย (ท้ังท่ีเข้าเมืองถูกกฎหมายและผิด
กฎหมาย) จ�ำนวนมากกว่า 3 ล้านคน13 จึงมีความเป็นไป
ได้ว่ายังมีแรงงานต่างด้าวท่ีตกหล่นและไม่ได้เข้าสู่ระบบ
ทะเบียนอีกจ�ำนวนมาก การเปิดเขตเศรษฐกิจพิเศษเพื่อ
รองรับแรงงานต่างด้าวในลักษณะเช้าไปเยน็กลับ หากขาด
การบริหารจัดการท่ีดีพอ อาจน�ำไปสู่ปัญหาการจัดการ
แรงงานต่างด้าวมากขึ้น เพราะแรงงานเช้าไปเย็นกลับมัก
เข้ามาในลักษณะของแรงงานนอกระบบ ซึ่งติดตามตัวมา
ขึน้ทะเบียนได้ยากล�ำบากกว่าแรงงานในสถานประกอบการ

นอกจากนี้ การขึ้นทะเบียนแรงงานต่างด้าวผิด
กฎหมายด้วยการออกใบอนุญาตท�ำงานในระบบ One 
Stop Service เป็นเพียงส่วนหนึ่งของความพยายาม
แก้ไขปัญหา เนือ่งจากแรงงานต่างด้าวเข้าเมืองผิดกฎหมาย
ที่ได้เข้าชื่อในระบบทะเบียนราษฎร (ทร.38/1)14 เหล่านี้ 
จ�ำเป็นต้องผ่านการพสูิจน์สัญชาติเพือ่ให้ได้หนงัสือเดนิทาง
ชั่วคราวและวีซ่าส�ำหรับการอยู ่อาศัยในประเทศไทย  
โดยบทเรียนท่ีผ่านมาพบว่า การแก้ปัญหาสถานะบุคคลยงัมี 
ลักษณะท�ำงานแบบแยกส่วน ในปี 2556 แรงงานต่างด้าว
เข้าเมืองผิดกฎหมายท่ีขึ้นทะเบียนขอใบอนุญาตท�ำงานซึ่ง
ผ่านการพิสูจน์สัญชาติแล้วมีจ�ำนวนรวมสะสม 847,130 
คน15 แต่ปัจจุบันยังไม่มีข้อมูลที่ชัดเจนว่าแรงงานต่างด้าว

http://www.mol.go.th/sites/default/files/024.JPG
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ท่ีผ่านการพิสูจน์สัญชาติแล้วนี้ มีจ�ำนวนเท่าใดท่ีกลับไป
ประเทศต้นทางหลังวีซ่าหมดอายุ นอกจากนั้นบุตรหลาน
ของแรงงานต่างด้าวในไทยจ�ำนวนไม่น้อยเป็นบุคคลไร้รัฐ 
ไร้สัญชาต ิซึง่ประเทศไทยเองกย็งัไม่มีแนวทางในการแก้ไข
ปัญหาท่ีชัดเจน ดังนั้น การเปิดศูนย์ One Stop  
Service ตามแนวทางเขตเศรษฐกิจพิเศษชายแดน  
ท่ีมุ ่งเน้นเพียงการลงทะเบียนแรงงานท่ีเข้าสู ่ตลาดใน
ประเทศ โดยไม่ได้พิจารณาถึงการแก้ปัญหาสถานะบุคคล
ให้ครอบคลุมท้ังระบบ อาจก่อให้เกิดปัญหาในระยะยาว 
คือมีแรงงานท่ีไม่กลับเข้าไปประเทศต้นทางมากยิ่งขึ้น 
แรงงานเหล่านี้เป็นกลุ่มท่ีสุ่มเส่ียงต่อขบวนการค้ามนุษย์
และนายหน้าที่หาประโยชน์อย่างไม่เป็นธรรม

(2) ปัญหาด้านสาธารณสุขและการประกันสุขภาพ

ที่ผ่านมากระทรวงสาธารณสุขเป็น ‘เจ้าภาพ’ หลัก 
ในการจัดการประกนัสุขภาพให้กบัแรงงานต่างด้าวเข้าเมือง
ผิดกฎหมายในประเทศไทย โดยมีนโยบาย ‘ขาย’  
บัตรประกันสุขภาพให้กับแรงงานต่างด้าวและผู้ติดตาม  
ซึ่งแรงงานต่างด้าวกลุ่มนี้คือแรงงานท่ีอยู่ระหว่างขั้นตอน
การพสูิจน์สัญชาติและกลุ่มแรงงานนอกระบบ เช่น กจิการ
ประมง คนรบัใช้ในบ้าน หรอืแรงงานตามฟาร์มเกษตรกรรม 
ในขณะท่ีแรงงานในระบบตามสถานประกอบการท่ีเข้าเมือง
ถูกกฎหมาย โดยหลักการแล้วจะต้องประกันตนในระบบ
ประกันสังคม16 

อย่างไรก็ตามในทางปฏิบัติพบว่า แรงงานที่ประกัน
ตนกับกระทรวงสาธารณสุขท่ีผ่านการพิสูจน์สัญชาติแล้ว 
เข้าประกันตนกับระบบประกันสังคมน้อยกว่าท่ีคาดไว้
มาก17 เนือ่งจากประสบปัญหาหลายประการ เช่น แรงงาน
ต่างด้าวและนายจ้างหลีกเล่ียงท่ีจะจ่ายเงินสมทบรายเดอืน 
เป็นต้น ที่ผ่านมากระทรวงสาธารณสุขได้แก้ปัญหาเฉพาะ
หน้าโดยการ ‘ขาย’ บัตรประกันสุขภาพให้กับแรงงาน 
ท่ีตกหล่นจากระบบประกันสังคม แต่นโยบายดังกล่าว 
เป็นระดับประกาศกระทรวงสาธารณสุขเท่านั้น ไม่ใช่
นโยบายระดับพระราชบัญญัติดังเช่นระบบประกันสังคม 
ท�ำให้เป็นมาตรการเพื่อแก้ปัญหาเฉพาะหน้าซึ่งมีข้อจ�ำกัด
ในเรื่องการด�ำเนินงาน 

ยังไม่เป็นท่ีชัดเจนว่า เม่ือเปิดเขตเศรษฐกิจพิเศษ
ชายแดนแล้ว ระบบประกนัสุขภาพส�ำหรบัแรงงานต่างด้าว

จะเป็นไปในทิศทางใด เพราะระบบการขายบัตรประกัน
สุขภาพของกระทรวงสาธารณสุขก�ำหนดให้เฉพาะแรงงาน
ท่ีมีใบอนุญาตท�ำงานเท่านั้น โดยครอบคลุมระยะเวลา  
3 เดือน, 6 เดือน หรือ 1 ปี หากเปิดเขตเศรษฐกิจพิเศษ
แล้ว มีแรงงานท่ีข้ามไปมาระหว่างพรมแดนในลักษณะ 
เช้าไปเย็นกลับมากขึ้น จะมีมาตรการอย่างไรในการบังคับ
ประกันสุขภาพ และสิทธิประโยชน์ของแรงงานกลุ่มนี ้
ควรเป็นเช่นไร จึงมีค�ำถามว่า ประเทศไหนและใครจะเป็น 
‘เจ้าภาพ’ ในการดูแลผู้ป่วยกลุ่มนี้ 

ท่ีผ่านมาพบว่า ในจังหวัดชายแดนล้วนมีแรงงาน
ต่างด้าวท่ีข้ามมารักษาพยาบาลโดยไม่มีสิทธิประกันสุข
ภาพใดๆ อยู่แล้ว เนื่องจากการข้ามพรมแดนท�ำได้ง่าย 
ท�ำให้สถานพยาบาลฝั ่งไทยต้องแบกรับค่าใช้จ่ายเอง
ทั้งหมด ตัวอย่างเช่น จ.ระนอง ต้องรับดูแลผู้ป่วยพม่าที่
ข้ามมาจากเกาะสอง เขตตะนาวศรี จ�ำนวนมาก ท�ำให้มี
ภาระค่าใช้จ่ายจากการให้บริการแรงงานต่างด้าวท่ีไม่มี 
สิทธิประกันสุขภาพกว่า 20 ล้านบาทต่อป1ี8 หากไม่มี
มาตรการเร่ืองการประกันสุขภาพท่ีชัดเจนจากภาครัฐ  

http://www.thaihealth.or.th/data/content/24921/ 
cms/e_befgmnoqtx89.jpg

การเปิดเขตเศรษฐกิจพิเศษอาจท�ำให้ภาระของสถาน
พยาบาลในการดูแลแรงงานต่างด้าวท่ีไม่มีสิทธิประกัน
สุขภาพเพิ่มมากยิ่งขึ้น และหากแรงงานเหล่านี้ไม่สามารถ
เข้าถึงการบริการสุขภาพได้ ก็อาจก่อปัญหาสาธารณสุข 
เช่น โรคระบาด โรคอุบัติใหม่ ท่ีอาจส่งผลกระทบต่อ
สุขภาพของคนไทย

ส�ำหรับคนไทย การเปิดเขตเศรษฐกจิพเิศษชายแดน 
อาจส่งผลให้แรงงานไทยจ�ำนวนหนึง่ข้ามพรมแดนไปท�ำงาน
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ในเขตประเทศเพื่อนบ้านมากขึ้นด้วย โดยเฉพาะกิจการ
ลงทุนของคนไทยและชาวต่างชาตซิึง่ปัจจุบันภาครัฐยงัไม่มี
มาตรการท่ีชัดเจนในการดูแลแรงงานไทยในต่างแดน 
ในเร่ืองการประกนัสุขภาพ ประเทศไทยจงึควรศกึษาในเร่ืองนี ้
เพื่อก�ำหนดนโยบายให้ชัดเจนต่อไป โดยอาจถอดบทเรียน
จากประเทศอาเซยีนอ่ืน เช่น ประเทศฟิลิปปินส์ ซึง่ก�ำหนด
ให้แรงงานฟิลิปปินส์รวมถึงผู้ติดตาม ต้องซื้อประกัน
สุขภาพในระบบ Overseas Filipinos Program 
(OFP) ซึ่งเป็นส่วนหนึ่งของระบบประกันสุขภาพหลักของ
ประเทศ ซึง่คล้ายระบบประกนัสังคมของไทยท่ีผู้ประกนัตน
ต้องสบทบเข้ากองทุนและอีกส่วนหนึ่งได้รับการสนับสนุน
ผ่านระบบภาษีของรัฐบาลโดยผู้ประกันตนต้องออกค่า 
ใช้จ่ายก่อนแล้วจึงเบิกค่าใช้จ่ายกับ OFP ในภายหลัง19  
เร่ืองนีจึ้งเป็นประเด็นท้าทายท่ีคณะอนกุรรมการศูนย์บริการ 
เบ็ดเสร็จด้านแรงงาน การสาธารณสุข และความม่ันคง
ของ กนพ. ไม่ควรมองข้าม

(3) ปัญหาส่ิงแวดล้อม อาชีวอนามัย และการมี
ส่วนร่วมของภาคประชาสังคม

ถงึแม้ว่าระเบียบส�ำนกันายกรัฐมนตรว่ีาด้วยเขตพฒันา 
เศรษฐกจิพเิศษ พ.ศ. 2556 เป็นเพยีงกรอบการด�ำเนนิการ 
ใน “เชิงรูปแบบ” เท่านั้นไม่ใช่หลักเกณฑ์และวิธีการในเชิง
เนื้อหาสาระ แต่เป็นที่น่าสังเกตว่า องค์ประกอบของคณะ
อนุกรรมการท่ีด�ำเนินงานเขตเศรษฐกิจภายใต้ กนพ.  
ไม่ปรากฏว่ามีตัวแทนภาคประชาชนเข้ามามีส่วนร่วม 
อย่างชัดเจน ดังนั้นเม่ือมีการน�ำนโยบายไปสู่การปฏิบัติ 
ในพื้นท่ีจริง ต้องค�ำนึงถึงหลักการพัฒนาอย่างยั่งยืนท่ีมี
ความสอดคล้องและเชือ่มโยงกบัวถิชีวีติและการใช้ทรัพยากร 
ธรรมชาตอิย่างเกือ้กลู ท่ีผ่านมาประเทศไทยมีบทเรียนอัน
เกดิจากการพฒันาทางเศรษฐกจิท่ีสร้างปัญหาส่ิงแวดล้อม 
และส่งผลกระทบไปสู่วิถีชีวิตชุมชนอยู่เสมอ เช่น ปัญหา
มลพิษจากการพัฒนาอุตสาหกรรมท่ีมาบตาพุด ปัญหา
มลพิษจากเหมืองและโรงไฟฟ้าถ่านหินท่ีแม่เมาะ ปัญหา
แคดเมียมในนาข้าวท่ี อ.แม่สอด ปัญหาโลหะหนกัปนเป้ือน
ที่ล�ำพูน เป็นต้น20 

แม้ท่ีผ่านมา กฎหมายจะก�ำหนดให้โครงการและ
กิจกรรมท่ีอาจก่อให้เกิดผลกระทบต่อชุมชนอย่างรุนแรง 
ต้องท�ำรายงานการวิเคราะห์ผลกระทบส่ิงแวดล้อมและ

สุขภาพ (Environmental Health Impact  
Assessment หรือ EHIA)21 โดยจัดให้มีกระบวนการ
รับฟังความคิดเห็นจากประชาชนและผู้มีส่วนได้เสียก่อน 
จากนัน้จงึส่งให้คณะกรรมการผู้ช�ำนาญการและคณะกรรมการ 
องค์การอิสระด้านส่ิงแวดล้อมและสุขภาพ (กอสส.)  
ให้ความเห็นก่อนจะด�ำเนนิการโครงการเพือ่เป็นการรับรอง
สิทธชิมุชนตามเจตนารมณ์ของรัฐธรรมนญู ( พ.ศ. 2550) 
แต่ในทางปฏิบัติพบว่า ยังมีช่องโหว่ในการด�ำเนินการ 
อยู่มาก เช่น รายงานมีสาระเชิงวิชาการมากจนประชาชน
ท่ัวไปอ่านเข้าใจยาก ยิ่งไปกว่านั้นการจัดเวทีรับฟังความ 
คิดเห็น ก็มักเป็นการจัดเวทีให้ครบอย่างน้อย 3 ครั้ง 
ตามท่ีกฎหมายก�ำหนดโดยไม่ได้มุ่งให้เกิดการแลกเปล่ียน
ความคดิเห็นกบัชมุชนท้องถิน่อย่างแท้จรงิ ในบางกรณีกใ็ช้
ช่องโหว่ทางกฎหมาย โดยการลดขนาดของพื้นที่ หรือลด
ก�ำลังการผลิตของโครงการเพื่อหลีกเล่ียงการท�ำรายงาน 
EIA และ EHIA22 การจัดตั้งเขตเศรษฐกิจพิเศษจึงควร
ถอดบทเรียนเร่ืองปัญหาส่ิงแวดล้อมและการมีส่วนร่วม 
ของประชาชนในอดีตเพื่อให้มีความรัดกุม เหมาะสม และ
ส่งผลให้เกิดการพัฒนาอย่างยั่งยืนต่อไป23 

บทสรุป
แม้รัฐบาลไทยจะให้ความส�ำคัญและเร่งรัดให้เกิด

เขตเศรษฐกิจพิเศษชายแดน เพื่อการพัฒนาเศรษฐกิจของ
ประเทศในแนวทางท่ีสอดคล้องกบัการรวมตวัเป็นประชาคม 
อาเซยีน แต่การด�ำเนนิงานของนโยบายเขตเศรษฐกจิพเิศษ
ชายแดนควรด�ำเนนิการโดยมีมาตรการรองรับท่ีรดักมุเพือ่
ป้องกนัผลกระทบทางลบท่ีอาจเกดิขึน้ เช่น ปัญหาแรงงาน
ข้ามชาตผิิดกฎหมาย ปัญหาสถานะบุคคลและการค้ามนษุย์  
ปัญหาความไม่ชัดเจนในระบบประกันสุขภาพ ปัญหาการ
มีส่วนร่วมของประชาชนในการก�ำหนดนโยบายสาธารณะ 
และประเดน็เร่ืองส่ิงแวดล้อม เป็นต้น มิฉะนัน้เขตเศรษฐกจิ
พิเศษชายแดนก็อาจกลายเป็น ‘วิกฤต’ ซึ่งซ�้ำเติมปัญหา
ทางสังคมและสาธารณสุขท่ีมีอยูเ่ดมิให้รุนแรงและซบัซ้อน
ยิ่งขึ้น
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10
เพยีงวนัเดยีวหลังจากเกดิเหต ุ2 นกัท่องเท่ียว 

ชาวอังกฤษที่ถูกฆาตกรรมบนเกาะเต่า สื่อเดลิเมล์
ของอังกฤษได้ประโคมข่าวเร่ืองอันตรายของการ
ท่องเท่ียวในประเทศไทย โดยข้อมูลจากกระทรวง
การต่างประเทศของสหราชอาณาจักรเปิดเผยว่า
ตัง้แต่ปี 2552 เป็นต้นมา นกัท่องเท่ียวชาวอังกฤษ
จ�ำนวนถึง 11 คน ได้ถูกฆาตกรรมในประเทศไทย 
นอกจากนี้ ยังมีคดีข่มขืนอีก 11 คดี การท�ำร้าย
ร่างกาย 6 คดี และมีชาวอังกฤษท่ีถูกน�ำตัวไป 
ยังโรงพยาบาลด้วยสาเหตุต่างๆ จ�ำนวน 267คน

คดเีกาะเต่ากบักระแสตืน่ตวัอาชญากรรมท่องเท่ียว
เหตุการณ์ท่ีเกาะเต่าและการเปิดเผยข้อมูลอาชญากรรม

ด้านการท่องเท่ียวในประเทศไทยจากส่ือต่างๆ ท่ัวโลกน�ำมาซึ่ง 
ภาพลักษณ์ทางลบเกี่ยวกับความปลอดภัยของนักท่องเท่ียว 
ในประเทศไทยอย่างหลีกเล่ียงไม ่ได ้ โดยเฉพาะอย่างยิ่ง 
ความไม่ม่ันใจต่อมาตรการรักษาความปลอดภัยของหน่วยงาน 
ภาครัฐ รวมถึงการบังคับใช ้กฎหมายซึ่ งย ่อหย ่อนและ 
ขาดประสิทธิภาพจนคดีสะเทือนขวัญจ�ำนวนหลายคดียังไม่ได้รับ
การสะสาง อาชญากรผู้ก่อเหตุยังคงไม่ถูกจับกุมและด�ำเนินคดี 

ปัญหาอาชญากรรม:  
หนามยอกอกการท่องเที่ยวไทย

เสียงร้องขอความช่วยเหลือจาก 2 นักท่องเท่ียวชาวอังกฤษท่ีถูกฆาตกรรมบนเกาะเต่า อ.เกาะพงัน จ.สุราษฎร์ธานี ในชว่งกลางดกึของวนัท่ี 15 กนัยายน 2557 เปรยีบเสมือนเสียงท่ีปลุกให้ท่ัวโลกหันมาจอ้งมองและตัง้คำ�ถามเกีย่วกบั
ความปลอดภัยในชีวิตและทรัพย์สินของนักท่องเที่ยวในประเทศไทย 
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ความล่าช้าในการพิสูจน์ตัวผู้กระท�ำผิดในคดีเกาะ
เต่าท�ำให้ส�ำนักข่าว CNN และเดอะมิเรอร์ ขุดคุ้ยดคี
อาชญากรรมต่างๆ ท่ีเกดิขึน้กบันกัท่องเท่ียวต่างชาตใินช่วง
หลายปีท่ีผ่านมา เพื่อเป็นการย�้ำเตือนให้นักท่องเท่ียว 
ท่ัวโลกทราบถึงอันตรายจากการท่องเท่ียวในประเทศไทย 
ไม่ว่าจะเป็นคดีนักท่องเท่ียวชาวอเมริกันพร้อมลูกชายท่ี 
ถูกท�ำร้ายจนเสียชีวิตท่ีจังหวัดกระบ่ีในเดือนกรกฎาคม 
25561 คดีหนุ่มชาวอังกฤษท่ีถูกฆาตกรรมบนหาดริน  
เกาะพงันในวันส่งท้ายปี 25552 คดีฆ่าชิงทรัพย์เจ้าของ
บริษัทน�ำเท่ียวของประเทศออสเตรเลียท่ีจังหวัดภูเก็ต3  
คดข่ีมขนืนางแบบสาวชาวฮอลแลนด์ท่ีอ่าวพระนาง จงัหวดั
กระบ่ี4 คดีนักท่องเท่ียวชาวออสเตรเลียร้องเรียนส่ือ 
ต่างประเทศว่าถูกต�ำรวจไทยยัดเยียดข้อหาและเรียก 
รับสินบนคดนีกัท่องเท่ียวชาวออสเตรเลียเช่ารถจักรยานยนต์ 
และถูกคนไทยชนท้ายท�ำให้เสียชีวิต แต่พนักงานสอบสวน
กลับไม่แจ้งข้อหาคนไทยท่ีขบัรถชน รวมไปถงึคดกีารท�ำร้าย 
ร่างกายและปล้นทรัพย์ การหลอกลวงนักท่องเท่ียว  
การล้วงกระเป๋า กระชากกระเป๋า และการฉ้อโกงบัตรเครดติ 
ท่ีเกดิขึน้กบันกัท่องเท่ียวในประเทศไทยบ่อยคร้ังตามสถานท่ี 
ท่องเที่ยวยอดนิยมต่างๆ อาทิ เกาะสมุย ภูเก็ต เชียงใหม่ 
พทัยา และกระบ่ี ซึง่ส่งผลให้ภาพลักษณ์ด้านการท่องเท่ียว
ของประเทศไทยติดลบในสายตาชาวโลก

พพีกีบัสถติอิาชญากรรม 25 คร้ังต่อเดือน
จากสถิติการเกิดอาชญากรรมในพื้นท่ีท่องเท่ียวท่ี

มีชื่อเสียงทางทะเลตั้งแต่วันที่ 1 ตุลาคม 2556 ถึง 30 
กนัยายน 2557 ได้แก่ เกาะพพี ีเกาะสมุย เกาะพงัน เกาะ
นางยวน และเกาะเต่า ท่ีนับเฉพาะเหตุการณ์ท่ีได้รับ 
การแจ้งในพื้นท่ีรับผิดชอบของสถานีต�ำรวจภูธรในท้องท่ี 
รวบรวมโดยส�ำนกัข่าวไทยพบีีเอสพบว่า ในช่วง 1 ปีท่ีผ่าน
มามีเหตุอาชญากรรมบนเกาะพีพีมากท่ีสุดเฉล่ียเดือนละ
ประมาณ 25 ครั้ง ขณะที่เกาะสมุย เกาะพงัน เกาะนาง
ยวน และเกาะเต่า เกดิเหตเุฉล่ียเดอืนละประมาณ 5 คร้ัง 
ท่ีน่าสนใจคือ การจับกุมผู้กระท�ำความผิดเกี่ยวกับคด ี
ยาเสพติด อาวุธปืน รวมไปถึงการประทุษร้ายต่อทรัพย ์
ท่ีมีจ�ำนวนสูงจนน่าตกใจ อาทิ คดยีาเสพตดิในช่วงเวลา 1 
ปีดังกล่าว มีมากถึงประมาณสองพันคดี คดีประทุษร้าย
ต่อทรัพย์กว่าสามร้อยคดี คดีฆาตกรรมมากถึง 26 คดี 
คดีข่มขืน 16 คดี (ดังปรากฏในรูปที่ 1) ซึ่งการกระท�ำ
ผิดเหล่านี้อาจเป็นเหตุท่ีน�ำไปสู่อาชญากรรมขั้นร้ายแรง
จนถึงชีวิตได้

ทั้งนี้ เจ้าหน้าที่ต�ำรวจผู้รับผิดชอบดูแลในพื้นที่ต่าง
ให้ข้อมูลยืนยันว่า สถานท่ีท่องเท่ียวท่ีเป็นเกาะมีอัตรา 
การเกดิอาชญากรรมสูงกว่าสถานท่ีบนแผ่นดนิใหญ่ สาเหตุ
หนึ่งอาจเนื่องมาจากนักท่องเท่ียวจากท่ัวทุกมุมโลกท่ีตั้งใจ

รูปที่ 1 สถิติอาชญากรรมบนแหล่งท่องเที่ยวประเภทเกาะที่ส�ำคัญ
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ที่มา : ข้อมูลจากการรวบรวมสถิติการเกิดอาชญากรรมในพื้นที่ท่องเที่ยวทางทะเล(เกาะ) จากทีมข่าวไทยพีบีเอส
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มายังสถานท่ีเหล่านี้ก็เพราะแรงดึงดูดของกิจกรรมท่ีเส่ียง
ต่ออาชญากรรม เช่น เทศกาลฟลูมูนปาร์ตี ้ซึง่เป็นกจิกรรม
ท่ีเกี่ยวพันกับสุรา และสุ่มเส่ียงต่อปัญหายาเสพติด  
ความรุนแรง และการค้าบริการทางเพศ แต่ค�ำถาม 
ท่ีส�ำคัญและท้าทายอ�ำนาจของกฎหมายไทยคือ เหตุใด
ปัญหาอาชญากรรมเหล่านี้จึงไม่ได้รับการจัดการให้ดีขึ้น
กว่าท่ีเป็นอยู ่ท้ังๆ ท่ีสถานท่ีเหล่านี ้ล้วนแล้วแต่เป็นสถานท่ี 
มีชือ่เสียงและมีความอุดมสมบูรณ์ทางทรัพยากรธรรมชาติ
ที่ดึงดูดใจนักท่องเที่ยวทั่วโลก เหตุใดภาครัฐจึงปล่อยปละ
ละเลยให้อาชญากรรมหลากหลายรูปแบบท่ีกระทบต่อ
ความปลอดภยัในชวีติและทรัพย์สินของนกัท่องเท่ียวฝังรากลึก 
เช่นนี้ 

เครือข่ายสงัคมออนไลน์ 
กบัการตืน่ตวัเรือ่งอาชญากรรม

จากคดีฆาตกรรม 2 นักท่องเท่ียวชาวอังกฤษท่ี 
เกาะเต่ากอปรกบัเหตกุารณ์ในลักษณะคล้ายคลึงกนัท่ีเกดิขึน้ 
บ่อยคร้ังในอดตี ไม่เว้นแม้กระท่ังกบันกัท่องเท่ียวชาวไทยเอง  
น�ำมาซึ่งความพยายามของหลายฝ่ายในการค้นหาความ
จริงปัจจยัท่ีสร้างความตืน่ตวัให้กบัสังคมอย่างเห็นได้ชดัคง
หนีไม่พ้นกระแสการค้นหาข้อมูลในลักษณะการสืบสวน 
และร่วมแสดงความคิดเห็นผ่านเครือข่ายสังคมออนไลน์ 
(social networks) อย่างกว้างขวาง โดยกลุ่มนักท่อง
โลกออนไลน์จ�ำนวนมากท้ังชาวไทยและต่างประเทศต่าง 
ต้ังค�ำถามเกี่ยวกับระบบการดูแลความปลอดภัยของ 
เจ้าหน้าท่ีผู้รับผิดชอบในพื้นท่ี ต่อมาประเด็นได้ขยาย 

วงกว้างออกไปเป็นความแคลงใจต่อความโปร่งใสในวิธกีาร
สืบสวนของเจ้าหน้าท่ีรัฐ และความเป็นธรรมต่อผู้ถกูกล่าวหา  
โดยมีการตัง้ข้อสังเกตท่ีเชือ่มโยงไปยงักลุ่มผู้มีอิทธพิลในพืน้ท่ี  
ซึง่อาจใช้อิทธพิลของตนเพือ่บิดเบือนกระบวนการยตุธิรรม
ของรัฐ ไม่ว่าข้อสงสัยดังกล่าวจะมีข้อเท็จจริงมากน้อย 
เพียงใด ส่ิงท่ีปฏิเสธได้ยากก็คือการมีอยู่จริงของอิทธิพล
ท้องถิ่นที่เกี่ยวพันกับธุรกิจท่องเที่ยว

มาเฟียท่องเทีย่วกับปัญหาอาชญากรรม
ผลประโยชน์อันมหาศาลท่ีเกีย่วพนักบัธรุกจิท่องเท่ียว  

ส่งผลให้ผู้ประกอบการและนายทุนท้ังชาวไทยและต่างชาติ
จ�ำนวนไม่น้อยท่ีตักตวงและหาผลประโยชน์จากธุรกิจ 
ท่องเท่ียวเพื่อสร้างรายได้อันสูงสุดให้ตน โดยพยายาม 
ช่วงชิงความได้เปรียบ หาช่องว่างทางกฎหมาย หรือแม้
กระท่ังการใช้อิทธพิลหลากหลายรูปแบบ การรบัสัมปทาน/
ผูกขาดการใช้และบริหารจัดการทรัพยากรบนพื้นท่ีเฉพาะ 
หรือรุกล�้ำเขตหวงห้ามท้ังท่ีเป็นป่าไม้ ภูเขายอดดอย  
แหล่งน�ำ้ ชายหาด หรือแม้กระท่ังเขือ่นและเกาะแก่งต่างๆ 
และปรับเปล่ียนสถานท่ีเหล่านั้นเพื่อรองรับธุรกิจการ 
ท่องเท่ียว การด�ำเนนิการดงักล่าวก่อให้เกดิปัญหา “มาเฟีย
ท่องเท่ียว” ท่ีกลายเป็นปัญหาส�ำคัญระดับชาติท่ีรอ 
การจัดการอย่างเร่งด่วนจากภาครัฐ โดยเฉพาะอย่างยิ่ง 
ในพื้นที่ท่องเที่ยวอันเลื่องชื่อของไทย อาทิ ภูเก็ต พัทยา 
เชียงใหม่ หรือเกาะต่างๆ5 

ปัญหามาเฟียท่องเท่ียวโดยเฉพาะมาเฟียข้ามชาติ
ก�ำลังสร้างผลกระทบในวงกว้างต่อนักท่องเท่ียวและชุมชน
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ท้องถิน่จนน�ำไปสู่กระแสการต่อต้านท่ีรนุแรงขึน้เร่ือยๆ  
ในช่วงต้นปี 2557 กลุ่มผู้ประกอบการธรุกจิรถรับจ้าง 
ผู้ประกอบธรุกจิท้องถิน่ และประชาชนบางส่วนในเมือง
ภเูกต็ ได้ออกมาเรียกร้องให้ภาครัฐเร่งจัดการแก้ปัญหา 
มาเฟียต่างชาติโดยเฉพาะผู้ประกอบการชาวรัสเชีย 
เกาหลี และจีน ท่ีเข้ามาแย่งอาชีพคนไทยและมี
พฤติกรรมคุกคามนักท่องเท่ียว โดยจ้างคนไทยเป็น 
นอมินีเพื่อประกอบกิจการผิดกฎหมาย จนท�ำให้ 
นายสมศักย์ ภูรีศรีศักดิ์ รัฐมนตรีว่าการกระทรวง 
การท่องเท่ียวและกฬีา และนายธาริต เพง็ดษิฐ์ อธบิดี
กรมสอบสวนคดีพิเศษ (ดีเอสไอ) ในขณะนั้นต้อง
ลงพื้นที่เพื่อจัดการปัญหาดังกล่าวร่วมกับผู้ว่าราชการ
จังหวดัภเูกต็ ผู้บังคบัการต�ำรวจภธูรจังหวดัภเูกต็ และ
ต�ำรวจท่องเท่ียวจังหวดัภเูกต็ จนในท่ีสุดได้วางแนวทาง
แก้ปัญหาโดยการจัดตัง้ศนูย์ปฏบัิตกิารร่วมเพือ่ป้องกนั
และปราบปรามผู้มีอิทธิพลท่ีเป็นภัยกับการท่องเท่ียว 
(ศป.อท.) ที่จังหวัดภูเก็ต แต่แนวทางดังกล่าวก็ยังคง
เป็นเพียงความหวังท่ีรอให้เกิดการด�ำเนินการอย่าง
จริงจัง

ภายหลังการเปล่ียนแปลงทางการเมืองในปี 
2557 คณะรักษาความสงบแห่งชาติ (คสช.) ได้ออก
มาตรการเพื่อจัดระเบียบสถานท่ีท่องเท่ียวทางทะเล 
ท่ีส�ำคญั เช่น หาดพทัยา เกาะล้าน หาดบางแสน หาด
หัวหิน โดยท�ำการปรับสภาพภมิูทัศน์ และจัดระเบียบ
ผู้ประกอบการธุรกจิท่ีพกั ร้านอาหาร ธรุกจิเตยีงผ้าใบ 
รวมถึงผู้ประกอบการรถเช่าและรถรับจ้างต่างๆ ท่ีมี
พฤติกรรมเอารัดเอาเปรียบนักท่องเท่ียว นอกจากนี้ 
กระทรวงมหาดไทยได้ส่ังการให้ทุกจังหวัดเพิ่มระดับ
การดูแลความปลอดภยัให้แก่นกัท่องเท่ียวและประชาชน 
ในพื้นที่รับผิดชอบของตน อย่างไรก็ดี หากพิจารณา
จากสภาพความเป็นจริงในปัจจุบันแล้ว คงต้องยอมรบั
ว่าการจัดระเบียบดังกล่าว สามารถจัดการกับ 
ผู้ประกอบการรายย่อยท่ีส่วนใหญ่เป็นคนไทยเท่านั้น 
ส่วนกลุ่มมาเฟียต่างชาตท่ีิเป็นกลุ่มทุนใหญ่และมีระบบ
การด�ำเนนิธรุกจิในพืน้ท่ีแบบเบ็ดเสรจ็กย็งัคงมีอิทธพิล 
และด�ำเนินธุรกิจท่ีสุ่มเส่ียงต่อการละเมิดกฎหมาย 
ไม่ต่างจากเดิมนัก ท�ำให้ภาคประชาสังคมไม่แน่ใจว่า
แนวทางดังกล่าวจะสามารถจัดการกับปัญหามาเฟีย
ท่องเที่ยวได้อย่างจริงจัง

คสช. กับมาตรการกระตุ้นการท่องเที่ยว
กระทรวงการท่องเที่ยวและกีฬา สภาอุตสาหกรรมท่อง

เท่ียวแห่งประเทศ (สทท.) และสมาคมไทยธรุกจิการท่องเท่ียว 
(แอตต้า) ในฐานะท่ีเป็นหน่วยงานท่ีเกีย่วข้องโดยตรง ต่างออก
มาแสดงความเป็นห่วงต่อแนวโน้มการท่องเท่ียวของประเทศไทย 
ท่ีอาจได้รับผลกระทบจากภาพลักษณ์ทางลบต่อเหตอุาชญากรรม 
ต่างๆ ที่เกิดขึ้นประกอบกับในช่วงปี 2557 ที่ผ่านมา จ�ำนวน
นกัท่องเท่ียวท่ีเดนิทางมาประเทศไทยมีจ�ำนวนลดลงจากปัจจัย
ภายนอกท่ีเป็นผลกระทบจากการตกต�ำ่ของภาวะเศรษฐกจิโลก 
รวมถงึปัจจยัภายในประเทศ อันได้แก่ การประกาศใช้กฎอัยการ
ศกึทุกพืน้ท่ี จนรฐับาลภายใต้การน�ำของ พล.อ.ประยทุธ์ จันทร์
โอชา นายกรัฐมนตรี ต้องกระตุ้นเศรษฐกิจและการท่องเที่ยว 
เช่น การยกเว้นค่าธรรมเนยีมการตรวจลงตราประเภทนกัท่องเท่ียว  
(Tourist Visa) ท่ีถอืหนงัสือเดนิทางจีนและหนงัสือเดนิทาง
จีนไทเปเป็นเวลา 3 เดือน ในช่วงเดือนสิงหาคม – ตุลาคม 
2557 เป็นต้น

ทิศทางต่อไปของการท่องเที่ยวไทย
การแผ่ขยายและหยั่งรากลึกของกลุ่มผู้มีอิทธิพลตั้งแต่

ระดบัพืน้ท่ีไปจนถงึระดับประเทศท่ีครอบง�ำธรุกจิท่องเท่ียวและ
บริการที่เกี่ยวข้องทั้งบริษัททัวร์ อสังหาริมทรัพย์ ร้านอาหาร 
โรงแรม รีสอร์ท ผับ บาร์รวมถึงคิวรถเช่าและรถรับจ้าง 
ก่อให้เกิดปัญหาการผูกขาดและการให้บริการท่ีไม่เป็นธรรม 
ตลอดจนการเอารัดเอาเปรียบ การข่มขูแ่ละประทุษร้ายต่อชวีติ
และทรัพย์สินของนักท่องเที่ยวทั้งทางตรงและทางอ้อม จนน�ำ
ไปสู่ความไม่เชื่อม่ันในความปลอดภัยทางร่างกายและจิตใจ  
จนในท่ีสุดอาจส่งผลกระทบต่อการท่องเท่ียวในระดับมหภาค 
หากอุตสาหกรรมท่องเท่ียวท่ีสร้างรายได้ให้กับประเทศอย่าง
เป็นกอบเป็นก�ำตกอยูใ่นภาวะซบเซา และนกัท่องเท่ียวตดัสินใจ
เปล่ียนจุดหมายการท่องเท่ียวไปยังประเทศอ่ืนก็จะน�ำมาซึ่ง 
ผลกระทบทางเศรษฐกิจโดยรวมของประเทศ หากรอให้วันนั้น
มาถงึกค็งยากต่อการกูค้นืภาพลักษณ์และความเชือ่ม่ันท่ีจะดงึดดู 
นักท่องเที่ยวจากทั่วโลก ดังนั้น การรักษาความปลอดภัยของ
นักท่องเท่ียวจึงต้องด�ำเนินการควบคู่ไปกับการไขปัญหาเร่ือง
มาเฟียท่องเท่ียวซึ่งเป็นมูลเหตุเบ้ืองต้นท่ีบ่มเพาะปัญหา
อาชญากรรมและการเอารัดเอาเปรียบนักท่องเท่ียวในรูปแบบ
ต่างๆ 
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พ่อหนานอินสม สิทธิตัน หมอไทยดีเด่นแห่งชาติ
พ่อหนาน อินสม สิทธิตัน ปราชญ์ชาวบ้านและผู้เชี่ยวชาญการแพทย์แผนไทย อายุ 65 ปี  

แห่งบ้านป่าป๋วย อ�ำเภอบ้านโฮ่ง จังหวดัล�ำพนู ได้รบัการยกย่องจากคณะกรรมการพฒันาภมิูปัญญาท้องถิน่ 
ด้านสุขภาพแห่งชาติ ให้เป็นหมอไทยดีเด่นแห่งชาติปี 2557 พ่อหนานอินสม มีความรู้ความเชี่ยวชาญ
ด้านการแพทย์พืน้บ้านล้านนา ท้ังกายภาพบ�ำบัด สมุนไพรบ�ำบัดและพธิกีรรมบ�ำบัด จนสามารถรวบรวม
และเขียนเอกสารต�ำราเกี่ยวกับการแพทย์แผนไทย การนวดตอกเส้น กายภาพบ�ำบัด พิธีกรรมบ�ำบัด 
และสามารถปรุงยาเพื่อรักษาโรคต่างๆ ถึง 34 ชนิด อาทิ ลมชัก ริดสีดวง สมุนไพรวัยทอง ความดัน 
เบาหวาน อัมพฤกษ์ โรคปวดเส้นเอ็น กระดูกทับเส้น โรคมะเร็งผิวหนัง ผมร่วง และสมุนไพรไล่แมลง 
เป็นต้น นอกจากนี้ ยังร่วมกับหน่วยงานต่างๆ ผลิตเอกสารด้านการแพทย์แผนไทยต่างๆ เช่น ต�ำรา 
การแพทย์พื้นบ้านล้านนา เล่ม 1 - 4 เอกสารข้อมูลสมุนไพร จ.ล�ำพูน บทความภูมิปัญญาชาวบ้าน 
อาหารบ�ำบัด ต�ำราคู่มือเกี่ยวกับสมุฏฐานโรค คู่มือการรักษามะเฮ็งคุด คู่มือการรักษากลุ่มโรคสันนิบาต 
คู่มือการรักษากลุ่มโรคปิ๊ด เป็นต้น นอกจากนี้ พ่อหนานอินสมยังอุทิศตัวเพื่อช่วยเหลือทางราชการ 
ท้ังในระดับโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล ส�ำนักงานสาธารณสุขจังหวัด และการสร้างเครือข่าย 
หมอพื้นบ้านภาคเหนือ 17 จังหวัด 

สมุนไพรกับบัญชียาหลักแห่งชาติ
นพ.รัชตะ รัชตะนาวิน รัฐมนตรีว่าการกระทรวงสาธารณสุข ประกาศนโยบายส่งเสริมการใช้ยา

สมุนไพร โดยจะเพิ่มรายการยาสมุนไพรในบัญชียาหลักแห่งชาติ ประเทศไทยถือเป็นประเทศต้นแบบ
ประเทศก�ำลังพัฒนาในการขึ้นทะเบียนยาหลักแห่งชาติ โดยได้มีนโยบายเร่ืองนี้ตั้งแต่ปี 2524  
ภายใต้การริเร่ิมของ นพ.เสม พร้ิงพวงแก้ว รัฐมนตรีว่าการกระทรวงสาธารณสุขในสมัยนั้น โดยมี
วตัถปุระสงค์เพือ่การพึง่ตนเองด้านยา โดยจดัให้มียาปลอดภยัคณุภาพด ีในราคาพอสมควร และกระจาย
อย่างท่ัวถงึ โดยเฉพาะยาส�ำหรับการสาธารณสุขมูลฐานโดยให้มีการใช้ยาอย่างสมเหตสุมผลและสนบัสนนุ
การผลิตยาภายในประเทศ ปัจจุบันยาในบัญชยีาหลักแห่งชาตเิป็นยาหลักท่ีใช้ในระบบหลักประกนัสุขภาพ
แห่งชาติ ระบบประกันสังคมและระบบสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการ ประกอบด้วยยาแผนปัจจุบัน
กว่า 800 รายการ และบัญชียาสมุนไพร 71 รายการ

4 ผลงานดีๆ เพื่อสุขภาพคนไทย
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ปีทองของกีฬาไทย
ในปี 2557 ทีมนกักฬีาไทยได้สร้างชือ่ให้กบัประเทศไทยอย่างมาก เม่ือสามารถคว้าเหรียญทอง 

จ�ำนวนมากเป็นอันดับหนึ่งในกลุ่มประเทศอาเซียนและเป็นอันดับ 6 ของทวีปเอเชีย ในการแข่งขันกีฬา 
ท่ียิ่งใหญ่ท่ีสุดของทวีปเอเชียถึงสองรายการ ได้แก่ เอเชียนเกมส์ครั้งท่ี 17 และเอเชียนพาราเกมส์ 
ครั้งที่ 2 ซึ่งทั้งสองรายการจัดการแข่งขัน ณ เมืองอินซ็อน ประเทศเกาหลีใต้ โดยเอเชียนเกมส์จัดขึ้น
ระหว่างวันที่ 19 กันยายน – 4 ตุลาคม 2557 ตามด้วยเอเชียนพาราเกมส์ในวันที่ 18 - 24 ตุลาคม 
2557 ทั้งนี้ ไทยได้เหรียญทองจากการแข่งขันเอเชียนเกมส์จ�ำนวน 12 เหรียญ เหรียญเงิน 7 เหรียญ
และเหรียญทองแดง 28 เหรียญ ตะกร้อเป็นกีฬาที่ไทยครองความเป็นเจ้าเหรียญทอง โดยกวาดมาได้
ทุกประเภทรวมกันถึง 4 เหรียญทอง ตามด้วยจักรยาน 2 เหรียญทอง ส่วนเหรียญทองอื่นๆ ประกอบ
ด้วยกอล์ฟ เทควันโด เทนนิส โบว์ลิ่ง มวยสากล และเรือใบ ส่วนเอเชียนพาราเกมส์ นั้น ไทยได้เหรียญ
รวมกัน 21 เหรียญทอง 39 เหรียญเงินและ 47 เหรียญทองแดง โดยได้เหรียญทองจากหลายประเภท
กฬีา เช่น กรฑีา บ็อคเซยี และวลีแชร์เรซซิง่ เป็นต้น นอกจากนี ้ในเดอืนธนัวาคม 2557 ทีมนกัฟตุบอล
ไทยยงัสร้างความสุขให้กบัคนไทยโดยสามารถคว้าแชมป์ AFF Suzuki Cup 2014 ซึง่เป็นการแข่งขนั
เพื่อเป็นเจ้าฟุตบอลของอาเซียน โดยมีการแข่งขันดังกล่าวทุกสองปี

คนไทยกับรางวัลกีต้าร์คลาสสิกระดับโลก
เอกชัย เจยีรกลุ หรอื “เบร์ิด” นกัเล่นกต้ีาร์คลาสสิกของไทยวยั 27 ปี ซึง่จบการศกึษาจากวทิยาลัย

ดุริยางคศิลป์ มหาวิทยาลัยมหิดล และ University of Salzburg ประเทศออสเตรีย ได้สร้างชื่อ
ให้กบัประเทศด้วยการคว้าต�ำแหน่งแชมป์กต้ีาร์คลาสสิกนานาชาตปิระจ�ำปี 2557 จากการแข่งขนั GFA 
International Guitar Competition 2014 ณ มลรัฐแคลิฟอร์เนีย สหรัฐฯ โดยการแข่งขันนี้
เป็นการแข่งขันกีต้าร์ระดับนานาชาติที่ยิ่งใหญ่และยากที่สุดในโลก โดย “เบิร์ด” เป็นชาวเอเชียคนแรก 
ท่ีได้รับรางวัลท่ีทรงเกียรตินี้ ภายหลังได้รับรางวัลดังกล่าว “เบิร์ด” ได้รับเชิญให้แสดงคอนเสิร์ตท่ี  
Carnegie Hall สหรัฐฯ รวมถึงการออกทัวร์คอนเสิร์ตทั่วโลกในปี 2558 โดยก่อนหน้านี้ “เบิร์ด”  
ได้รับรางวัลชนะเลิศการแข่งขันกีต้าร์คลาสสิกจากงาน Yamaha Thailand Music Festival  
ในปี 2549 รางวัลที่สองจากการแข่งขันกีตาร์ที่เมือง Heinsberg เยอรมนี ปี 2556 รวมทั้งได้รับ 
พระมหากรุณาธคิณุในการแสดงเดีย่วกตีาร์เฉพาะพระพกัตร์ สมเดจ็พระเจ้าพีน่างเธอ เจ้าฟ้ากลัยาณวิฒันาฯ  
ขณะยังทรงด�ำรงพระชนม์ชีพด้วย 



สำ�หรับการอ้างอิงบทความ
โครงการสุขภาพคนไทย. 2558. ชื่อบทความ. สุขภาพคนไทย 2558 (เลขหน้าของบทความ).  
	 นครปฐม: สถาบันวิจัยประชากรและสังคม มหาวิทยาลัยมหิดล.
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เม่ือสุขภาพกลายเป็นสินค้า
ทุกวันนี้เราอยู่ในโลกทุนนิยมท่ีครอบง�ำด้วยตลาด

เงินตราและลัทธบิริโภคนยิม ปัจจัยส�ำคญัในชีวติประจ�ำวัน
กลายเป็นสินค้าท่ีต้องซื้อหาไปทุกอย่าง ส่ิงของเคร่ืองใช้
ส�ำหรับการอยู่การกินนั้นไม่ต้องพูดถึง แต่อีกหลายอย่าง
นอกเหนือจากปัจจัยท่ีจ�ำเป็นในการด�ำรงชีวิต ก็ดูเหมือน 
จะกลายเป็นสินค้าท่ีต้องซื้อหากันไปหมด ไม่เว้นแม้แต ่
เร่ืองสุขภาพ ความรัก มิตรไมตรี ความสุข รวมถงึความด ี
ความงาม และสวรรค์นิพพานด้วย

ในอดตีทุกอย่างท่ีเกีย่วกบัสุขภาพเป็นส่ิงท่ีด�ำเนนิไป
บนฐานของมนุษยธรรม ท่ีมีอุดมการณ์และเป้าหมาย
ส�ำคญัคอื การท�ำให้คนหลุดพ้นจากทุกข์เพราะความเจบ็ป่วย 
เป็นหลัก ส่ิงตอบแทนทางวัตถุและเงินตรามีความส�ำคัญ
เป็นรอง แต่เม่ือสังคมเร่ิมสมาทานระบบทุนนยิมซึง่มีตลาด
เป็นกลไกขบัเคล่ือนและมีผลก�ำไรเป็นเป้าหมายหลัก มุมมอง 
และการปฏิบัติเกี่ยวกับสุขภาพเปลี่ยนไป สุขภาพถูกท�ำให้

กลายเป็นสินค้า ท่ีไม่เพยีงแต่จะซือ้ขายกนัในตลาดเท่านัน้ 
แต่ยังเป็นส่ิงท่ีผู้ลงทุนผลิตและผู้ให้บริการยึดเป็นธุรกิจ 
ที่สร้างความมั่งคั่งได้อย่างเป็นกอบเป็นก�ำด้วย 

เม่ือสุขภาพกลายเป็นสินค้า อุบายทางการตลาด 
ก็เข้ามามีบทบาทได้ในทุกขั้นตอน ตั้งแต่การลงทุนวิจัย 
เพื่อพัฒนายาและเทคโนโลยีไปจนถึงการสร้างผลิตภัณฑ์
ทางสุขภาพหลากหลาย รวมท้ังบรกิารรักษาพยาบาล ท้ังหมด
มุ่งสู่เป้าหมายใหญ่ท่ีอยู่นอกขอบเขตของสุขภาพ นั่นคือ 
เม็ดเงินที่ค�ำนวณออกมาเป็นผลก�ำไร

เดิมการค้นคว้าวิจัยเกิดจากความต้องการอยากรู้
อยากเห็นท่ีมากบัความต้องการมีชือ่เสียง รวมท้ังความคิด
อันเป็นกศุลท่ีต้องการแก้ไขปัญหาของมนษุย์ แต่เม่ือระบบ
ทุนนิยมเติบโตขึ้น มีการสร้างระบบทรัพย์สินทางปัญญา 
เพื่อคุ ้มครองการประดิษฐ์คิดค้น การศึกษาวิจัยจึงถูก
อิทธิพลเหล่านี้ครอบง�ำมากขึ้นๆ 

เมื่อสุขภาพกลายเป็นสินค้า ยาคือเครื่องมือแสวงหากำ�ไร
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ผลกระทบของการท�ำให้เรือ่งสุขภาพกลายเป็นสินค้า
อาจมองได้หลายด้าน ราคายาและค่าบริการรักษาที่แพง
ส�ำหรับผู้บรโิภคนัน้เป็นผลลัพธ์ท่ีเห็นได้ไม่ยาก แต่ผลกระทบ 
ท่ีเชื่อมโยงไปถึงระบบสุขภาพมักจะซับซ้อนจนบางคร้ัง
สังคมอาจไม่ได้ตระหนกั ค�ำถามคอื ในขณะท่ีเราไม่สามารถ 
ข้ามพ้นหรือปฏเิสธทุนนยิมในเร่ืองสุขภาพได้ จะมีมาตรการ 
อะไรหรือไม่ ท่ีท�ำให้เกิดการถ่วงดุลกันอย่างเหมาะสม
ระหว่างมิติท่ีเป็นสินค้ากับมิติด้านมนุษยธรรมของสุขภาพ 
กฎกติกา องค์กรทางสุขภาพ และหน่วยงานท่ีมีหน้าท่ี
คุ้มครองผู้บริโภคในวันนี้ท�ำอะไรอยู่บ้าง ระบบสุขภาพ 
ของไทยจะรับมือกับกระแสทุนนิยมนี้ได้อย่างไร

เนื้อหาในบทความท่ีจะเสนอต่อไปนี้ เป็นเร่ืองราว 
ของ อุบายขายสุขภาพ หลายด้าน ท่ีคนส่วนใหญ่อาจ 
ยงัไม่รู้เท่าทัน กล่าวโดยสรุปแล้ว อุบายเหล่านีค้อื กลยทุธ์
ทางการตลาด ซึ่งมุ่งจะ “ขายผลิตภัณฑ์สุขภาพ” (ยา 
เทคโนโลยี บริการดูแลสุขภาพ ผลิตภัณฑ์เสริมสุขภาพ 
ฯลฯ) ให้ได้มากที่สุดที่จะมากได้ ไม่เฉพาะแก่กลุ่มคนที่มี
ความเจ็บป่วยเท่านั้น แต่รวมถึงกลุ่ม “คนสุขภาพดี”  
ท่ีใส่ใจดูแลสุขภาพตัวเอง หรือสบายดีแต่ถูกท�ำให้เป็น 
คน “ผิดปกติ” ด้วย 

อุบายท่ีเน้นค่อนข้างมากในท่ีนี้เป็นเร่ืองเกี่ยวกับยา
การน�ำเสนอเร่ืองนี้ได้อาศัยข้อมูลและตัวอย่างจากต่าง
ประเทศเป็นหลัก การอ้างถึงข้อมูลและเร่ืองราวท่ีเกิดใน
ต่างประเทศก็เพราะกรณีเหล่านั้นมีคุณค่าเป็นบทเรียน
ส�ำหรับประเทศอ่ืนๆ ได้ อีกท้ังผลกระทบหลายอย่างท่ีเกดิ
ในต่างประเทศกเ็กดิกบัคนในประเทศไทยด้วย เช่นเดยีวกบั
คนในประเทศอ่ืนๆ ท้ังนี้ก็เพราะยาส่วนใหญ่ท่ีใช ้ใน
ประเทศไทย โดยเฉพาะยาใหม่ๆ และยาส�ำหรับโรคท่ี 
ซับซ้อน หรือรักษายากทั้งหลาย มีแหล่งผลิตและน�ำเข้า
มาจากต่างประเทศแทบทั้งสิ้น อุบายอีกส่วนหนึ่งเป็นเรื่อง
ของการมุ่งใช้เทคโนโลยีเพื่อสุขภาพที่ไม่เหมาะสมและเกิน
ความจ�ำเป็น การใช้ผลิตภัณฑ์เสริมอาหารและเสริม 
ความงาม รวมถึงการแพทย์เพื่อความงาม ซึ่งเป็นธุรกิจ 
ท่ีก�ำลังเติบโตขึ้นอย่างรวดเร็วในปัจจุบัน ส่วนสุดท้ายของ
บทความพูดถึงบทบาทของส่ือซึ่งถูกตั้งค�ำถามมากขึ้นใน
ปัจจุบันว่า มีส่วนในการให้การศึกษาแก่ประชาชนเพียงใด 
หรือว่าเพียงแต่ท�ำตนเป็นเคร่ืองมือให้อุบายขายสุขภาพ
เท่านั้น

อบุายสร้างโรค
ถ้าคุณเป็นคนผลิตยารักษาโรค คุณจะเลือกอะไร

ระหว่างการมุ่งให้คนท่ีเจ็บป่วยหายจากโรค โดยท่ีธุรกจิของ
คณุกย็งัสามารถด�ำเนนิต่อไปได้ด้วยผลตอบแทนท่ียตุธิรรม 
กับการมุ่งท�ำยอดขายเพื่อได้ก�ำไรงามๆ จากยาที่คุณผลิต
ขึ้นนั้น?

ไม่ว่าค�ำตอบของคุณจะเป็นอะไร ก็คงมีเหตุผล 
ในตัวมันเองอยู่แล้ว บทความนี้ไม่มีจุดมุ่งหมายจะชี้ว่า  
ค�ำตอบไหนถกู ค�ำตอบไหนผิด แต่เร่ืองราวท่ีจะเสนอต่อไปนี ้
อาจจะช่วยให้คณุบอกได้ว่า เส้นแบ่งท่ีเหมาะสมระหว่างยา
ในฐานะเป็นสินค้าเชิงมนุษยธรรมกับยาในฐานะเป็นสินค้า
เชิงพาณิชย์ ควรจะมีหรือไม่ และเส้นแบ่งนั้นควรจะอยู่ 
ตรงไหน

เปลี่ยนมุมมองเกี่ยวกับสุขภาพและยา 
ส�ำหรับบริษัทยาข้ามชาตซิึง่มีฐานใหญ่อยูใ่นประเทศ

ท่ีอุตสาหกรรมยาเจริญท่ีสุด เช่น สหรัฐอเมริกาและ 
บางประเทศในยุโรป สิ่งที่พวกเขาท�ำอยู่ทุกวันนี้ชวนให้เรา
เข้าใจว่า ยาคือสินค้าท่ีสามารถสร้างก�ำไรได้อย่างมหาศาล 
การรักษาโรคแม้จะส�ำคัญก็เป็นเป้าหมายรอง เพื่อบรรลุ 
เป้าหมายดงักล่าว บรษัิทยาจึงท�ำทุกอย่างเพือ่ให้ “ตลาดยา”  

ที่มา: http://prensamex.mx/page/23/
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ขยายใหญ่ขึ้น วิธีท่ีดีท่ีสุดคือต้องท�ำให้คนทุกเพศทุกวัย  
ไม่ว่าจะป่วยหรือไม่ป่วย กลายเป็นผู้ท่ีต้องใช้ยาอย่างใด
อย่างหนึ่ง เฮนรี แกดสเด็น (Henry Gadsden) ซีอีโอ
ของบริษัทเมอร์ค (Merck) ซึ่งเป็นบริษัทผลิตยา 
ยักษ์ใหญ่บริษัทหนึ่งของโลก เคยกล่าวไว้เมื่อกว่า 30 ปี 
ท่ีแล้วว่า เขาฝันมานานท่ีจะผลิตยาขายให้คนท่ีสุขภาพดใีช้ 
เพื่อว่าบริษัทของเขาจะสามารถขายยาให้แก่คนทุกคนได้ 
ไม่เฉพาะคนท่ีป่วยเท่านัน้ ถ้าท�ำได้เช่นนัน้บริษัทกจ็ะมีรายได้ 
มหาศาล 

แต่จะท�ำเช่นนั้นได้อย่างไร?

บริษัทยารู้ดีกว่าใครๆ ว่าคนจะเรียกหายาก็ต่อเมื่อ
เขารู้สึกว่าตนไม่สบาย คนกลุ่มนี้เป็น “ลูกค้า” ของบริษัท
ยาแน่นอนอยู่แล้ว แต่ก็เป็นคนส่วนน้อยเมื่อเทียบกับกลุ่ม
ที่สุขภาพปกติดี นั่นหมายความว่า ถ้าเป้าหมายอยู่ที่กลุ่ม
ผู้ที่เจ็บป่วยอย่างเดียว ตลาดยาก็จะแคบมาก ถ้าจะขาย
ยาให้ได้มากขึน้ ตลาดยาควรจะขยายกว้างออกไป ครอบคลุม 
ถึงคนส่วนใหญ่ที่สุขภาพปกติดีทั่วไปด้วย 

กลยุทธ์ทางการตลาดเบ้ืองต้นจึงอยู ่ท่ีการท�ำให้ 
คนเปลี่ยนวิธีคิดเกี่ยวกับสุขภาพและความเจ็บป่วย ท�ำให้
คนท่ีสุขภาพปกติดี ไม่เจ็บไม่ไข้ มีความรู้สึกว่าตนมี  
ความเส่ียงอะไรบางอย่าง ท่ีอาจจะท�ำให้เจ็บป่วยในอนาคต 
เหมือนกบัมี “ภยัเงียบ” ซ่อนอยูข้่างใน หรอืให้มองปัญหา
เล็กๆ น้อยๆ ในชีวิตประจ�ำวันเป็นความเจ็บป่วยท่ีต้อง 
ได้รับการรักษา และท่ีส�ำคญักว่านัน้คอื ต้องท�ำให้คนท้ังหมด 
รู้ว่าความเจ็บป่วย หรือความเส่ียงของพวกเขาสามารถ
รักษาหรือลดลงได้ด้วยยา ดังนั้นเป้าหมายทางการตลาด
ของอุตสาหกรรมยาข้ามชาติในปัจจุบันจึงครอบคลุม
ประชาชนทุกกลุ่ม ไม่ว่าจะมีสถานะทางสุขภาพอย่างไร
ก็ตาม หากจะจ�ำลองให้เห็นภาพก็อาจจะเป็นดังในรูปที่ 1

ส�ำหรับคนในกลุ่มท่ีมีความเจ็บป่วยอยูแ่ล้ว (กลุ่มท่ี 1)  
บริษัทยาอาจไม่ต้องท�ำอะไรมาก เพียงแต่ผลิตยาและ  
“ท�ำตลาด” ด้วยการโฆษณาเชิงรุกอย่างต่อเนื่องกับแพทย์  
หรือผู้ประกอบวิชาชีพ หรือแม้แต่ประชาชนท่ัวไป ก็จะ
ประสบความส�ำเร็จได้อย่างดีแล้ว แต่ส�ำหรับกลุ่มท่ี 2  
(ไม่ป่วย แต่มีความเส่ียงมากท่ีจะป่วย) และกลุ่มท่ี 3  
(ไม่ป่วย และมีความเส่ียงน้อย) นั้น ต้องลงทุนท�ำให ้
พวกเขากลายเป็นคนท่ีมีความเจ็บป่วย หรือรู้สึกว่าป่วย

หรือมีความเส่ียง และให้รู้สึกว่ายาจะช่วยให้แขง็แรงไม่ป่วย
ไม่เส่ียงให้ได้ กลยุทธ์ในเร่ืองนี้อาจจะซับซ้อน แต่กล่าว 
โดยสรุปแล้วนี่คือ “อุบายสร้างโรค” 

สร้างโรคใหม่
แพทย์หญิง มาร์เซยี แองเจลล์ (Marcia Angell, 

M.D.) ศาสตราจารย์แห่งมหาวทิยาลัยฮาร์วาร์ด และอดตี 
หัวหน้าบรรณาธกิารวารสาร New England Journal 
of Medicine ผู้แต่งหนงัสือ The Truth about the 
Drug Companies: How they deceive us and 
what to do about it1 กล่าวถงึการท�ำงานของบริษัท
ยาในปัจจบัุนไว้อย่างน่าคดิและแหลมคมว่า “กาลคร้ังหนึง่ 
บริษัทยาท้ังหลายส่งเสริมการขายยาเพื่อรักษาโรค แต่
ปัจจุบันมักจะตรงกันข้าม บริษัทท้ังหลายก�ำลังส่งเสริม 
โรคให้เป็นที่รู้จักคู่กับยาของตน” (น. 88)

รูปท่ี 1: เป้าหมายทางการตลาดของอุตสาหกรรมยา 
ยคุปัจจุบัน คอืประชาชนทุกกลุ่ม ไม่ว่าจะมีสถานะสุขภาพ 
อย่างไรกต็าม

กลุมที่ 1
ปวย

กลุมที่ 2
ไมปวย แตเสี่ยงมาก

กลุมที่ 3
ไมปวย/เสี่ยงนอย

1 ฉบับแปลเป็นภาษาไทยชื่อ “กระชากหน้ากากธุรกิจ 
ยาข้ามชาติ” โดย นพ.วิชัย โชควิวัฒน และคณะ (เลขหน้าที่อ้าง 
ในที่นี้เป็นของฉบับภาษาไทย)
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บทวิเคราะห ์เจาะลึกทางธุรกิจของรอยเตอร ์  
(Reuter Business Insight) ซ่ึงเผยแพร่เม่ือ  
พ.ศ. 2546 ได้มองตลาดยาในอนาคตว่า ถ้าสามารถ สร้าง 
ตลาดโรคใหม่ ขึ้นมาได้ บริษัทยาจะสามารถท�ำสถิต ิ
การขายยาได้นบัพนัล้าน รายงานดงักล่าวเสนอว่า หนึง่ใน
กลยุทธ์ส�ำคัญในการสร้างตลาดโรคใหม่ คือ ต้องเปลี่ยน
วธิท่ีีประชาชนมองอาการท่ีพบบ่อยๆ เช่น การเปล่ียนแปลง
ตามธรรมชาติ หรืออาการไม่สบายเล็กๆ น้อยๆ ให้กลาย
เป็นโรคท่ีต้องรักษา หรือคุ้มค่าท่ีจะใช้ยารักษา เอกสาร 
ดังกล่าวได้วิเคราะห์แบบฟันธงว่า “ปีต่อๆ ไปจะเป็นปีของ
บริษัทท่ีลงทุนสร้างโรค” หลังจากนั้น 2 ปี การศึกษา 
ในสหรฐัอเมรกิาของ เรย์ มอยนฮิาน (Ray Moynihan) 
และ แอลลัน คาสเซล (Alan Cassel) ในหนังสือ  
อุบายขายโรค (Selling Sickness)2 และการศกึษาของ
คนอ่ืนๆ ในประเดน็เดยีวกนั ท้ังในออสเตรเลียและในยโุรป 
ก็เผยให้เห็นว่า อุตสาหกรรมยาใช้กลยุทธ์หลายอย่าง 
ในการ “สร้างโรคใหม่” เพือ่ท�ำให้คนท่ีสุขภาพปกตดิท่ัีวไป
กลายเป็นคนป่วย กลยทุธ์เหล่านีส้อดคล้องกบัส่ิงท่ีวเิคราะห์ 
ไว้ใน Reuter Business Insight ทุกประการ คือ

1.	ท�ำให้อาการเล็กๆ น้อยๆ ท่ีคลุมเครือกลายเป็น
โรคท่ีต้องใช้ยารักษา เช่น ท�ำให้อาการขี้อายกลายเป็น
อาการแสดงออกของโรควิตกกงัวลสังคม (social anxiety  
disorder - SAD) ท�ำอาการเครียดก่อนมีประจ�ำเดือน
ให้กลายเป็นโรคจิตชนิดหนึ่ง เรียกว่าโรคจิตละเห่ีย 
ก่อนมีประจ�ำเดือน (pre - menstrual dysphoric 
disorder - PMDD) ท�ำอาการเสพสมบ่มิสมท่ีเกิดขึ้น
เป็นบางคร้ังในชวิีตประจ�ำวนัของหญิงและชายให้กลายเป็น
โรคหย่อนสมรรถภาพทางเพศ (sexual dysfunction–SD) 

2.	ท�ำการเปล่ียนแปลงตามธรรมชาติในสรีระของ
คนให้กลายเป็นความเจ็บป่วย เช่น ท�ำอาการผมหลุดร่วง
จนศรีษะล้าน (baldness) ท่ีเกดิกบัผู้ชายวยักลางคนขึน้ไป 
บางคน ให้กลายเป็นโรคท่ีคุกคามสุขภาพจิตและบ่ันทอน
คุณภาพชีวิต การท�ำงาน และความสัมพันธ์ทางสังคม  
ท�ำภาวะการขาดฮอร์โมนในหญิงวัยทองให้กลายเป็น 
ส่ิงบอกเหตุว่าผู้หญิงในวัยนี้ทุกคนตกอยู่ในความเส่ียง 
ต่อโรคร้ายแรงหลายอย่าง รวมท้ังโรคกระดูกพรุน  
(osteoporosis) ซึ่งถ้าไม่ได้รับการรักษาด้วยยาอาจ
ท�ำให้กระดูกหักหรือแตกได้ง่าย 

กาลครั้งหนึ่ง 
บริษัทยาทั้งหลายส่งเสริมการขายยาเพื่อรักษาโรค  

แต่ปัจจุบันมักจะตรงกันข้าม  
บริษัททั้งหลายกำ�ลังส่งเสริมโรคให้เป็นที่รู้จักคู่กับยาของตน

2 Selling Sickness: How the World Biggest 
Pharmaceutical Companies Are Turning Us All 
into Patients, by Ray Moynihan and Alan Cassel 
แปลเป็นภาษาไทยในชื่อ “อุบายขายโรค: กระชากหน้ากากธุรกิจ 
ยาข้ามชาต ิ(ภาคสอง)” โดย นพ.วชิยั โชคววิฒัน และคณะ, 2550
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ท�ำสิ่งที่เป็นเพียงปัจจัยเสี่ยง 

ให้กลายเป็นความเจ็บป่วย: ระดับโคเลสเตอรอล

โดยตัวของมันเองโคเลสเตอรอลหรือไขมันในเลือดไม่ใช่ศัตรูที่ท�ำอันตรายให้ถึงตาย แท้จริงแล้วมันเป็น 
องค์ประกอบท่ีมีความส�ำคัญต่อชีวิต แม้ว่าจะมีหลักฐานทางวิทยาศาสตร์แสดงว่า โคเลสเตอรอลสูงมีความสัมพันธ์
กับระดับความเสี่ยงต่อโรคหัวใจล้มเหลว และโรคหลอดเลือดสมองก็ตาม แต่ก็ยังไม่มีความแน่นอนว่า ส�ำหรับคนที่
สขุภาพดทีัว่ไป ระดบัโคเลสเตอรอลจะต้องสงูขนาดไหนจงึจะถอืว่าเสีย่งต่อโรคหวัใจล้มเหลวและโรคหลอดเลอืดสมอง 
สิ่งที่ยอมรับกันกว้างๆ คือ ระดับโคเลสเตอรอล เป็นหนึ่งในหลายปัจจัยที่เพ่ิมความเส่ียงต่อโรคหัวใจในอนาคต  
ความเสี่ยงอื่นๆ ของโรคดังกล่าวนี้ ได้แก่ ความดันโลหิตและเบาหวาน ซึ่งอาจจะส�ำคัญกว่าระดับโคเลสเตอรอล 
ด้วยซ�้ำ การที่ท�ำให้ระดับโคเลสเตอรอลได้รับความสนใจมากก็เพราะมันสามารถแก้ไขได้ด้วยยา

ในช่วงเวลากว่า 20 ปี ที่ผ่านมานี้ มีการปรับนิยามระดับโคเลสเตอรอลเป็นระยะๆ โดยคณะผู้เชี่ยวชาญทาง 
การแพทย์ในอเมรกิา การปรบัแต่ละครัง้มกีารลดระดบัโคเลสเตอรอลท่ีแต่เดมิถอืว่าสงูให้ต�ำ่ลงเรือ่ยๆ ผลทีต่ามมาคือ 
ท�ำให้คนที่สุขภาพดีจ�ำนวนมากกลายเป็นคนมีโคเลสเตอรอลสูงในพริบตา เช่น ในการปรับนิยามเมื่อปี 2544 ท�ำให้ 
คนอเมริกันที่ปกติดี 36 ล้านคน เข้าข่ายควรได้รับการรักษาทันที และเมื่อปรับอีกคร้ังในปี 2547 คนอเมริกัน 
ที่ควรใช้ยาลดโคเลสเตอรอลเพิ่มเป็น 40 ล้าน แม้จะไม่มีตัวเลขท่ีชัดเจนว่า การปรับเกณฑ์เกี่ยวกับโคเลสเตอรอล
แต่ละครั้งมีผลกระทบคนไทยมากเพียงใด แต่ก็เชื่อว่าคนไทยที่เข้าข่ายนี้คงมีมากขึ้นแน่นอน เพราะวงวิชาการทาง 
การแพทย์ของเราถือเกณฑ์อย่างเดียวกับที่ก�ำหนดโดยฝรั่งอย่างเซื่องๆ

เร่ืองที่น่าสนใจ คือ ผู ้เชี่ยวชาญหลายคนในคณะกรรมการที่ปรับนิยามแต่ละครั้งนั้น มีความสัมพันธ ์
ทางการเงินกับบริษัทที่ผลิตยาลดโคเลสเตอรอลหลายบริษัท ผู้คนเลยสงสัยว่าอิทธิพลของบริษัทยาน่าจะมีส่วน 
ในการปรับนิยามท่ีผ่านมา แต่ไม่ว่าจะเป็นอย่างไร โรคนี้ก็สร้างความวิตกกังวลให้คนทั่วโลกอย่างรวดเร็ว ยังผลให ้
ยาลดโคเลสเตอรอลเป็นยาที่ขายดีที่สุด ท�ำรายได้ให้บริษัทยามากกว่า 2 หมื่น 5 พันล้านดอลลาร์ต่อปี 

แม้ว่าคนที่ระดับโคเลสเตอรอลสูงมากๆ อาจได้รับประโยชน์จากการใช้ยา แต่การประโคมการรักษาระดับ
โคเลสเตอรอลด้วยยาส�ำหรับคนที่สุขภาพดีทั่วไป ส่งผลเสียมากกว่าผลดี เพราะเป็นการเบี่ยงเบนความสนใจจาก
สาเหตุที่แท้จริงของโรค ท�ำให้คนเข้าใจผิดว่าเพียงกินยาลดโคเลสเตอรอลก็หลีกเลี่ยงโรคหัวใจและโรคหลอดเลือด
สมองได้ แต่แท้จริงแล้ว การรับประทานอาหารท่ีสมดุล หลีกเล่ียงการใช้ชีวิตท่ีไม่ค่อยเคล่ือนไหว ไม่สูบบุหรี่ และ 
ออกก�ำลังกายอย่างสม�่ำเสมอ เป็นวิธีการป้องกันโรคที่ได้ผลดีกว่า ถูกกว่า และปลอดภัยกว่าการใช้ยามาก 

หมายเหตุ: ปัจจุบันระดับโคเลสเตอรอลที่ถือว่าปกติควรต�่ำกว่า 200 mg/dl แต่ต้องน�ำเรื่อง “ไขมันดี” (High Density Lipoprotein-HDL) และ “ไขมันไม่ดี” (Low Density  
Lipoprotein-LDL)  มาพิจารณาด้วย ค่าปกติส�ำหรับไขมันดีควรมากกว่า 35 mg/dl ส�ำหรับไขมันไม่ดีควรต�่ำกว่า 135 mg/dl)

ที่มา: ข้อมูลส่วนใหญ่ได้จาก Moynihan and Cassel, 2002

ที่มา: Applbaum, 2006
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3.	ปรับนิยามอาการบางอย่างเสียใหม่ เพื่อท�ำ
อาการท่ีเป็นเพียงปัจจัยเส่ียงให้กลายเป็นโรคอย่างใหม ่
ขึ้นมา เช่น ปรับนิยามของระดับโคเลสเตอรอลและ 
ความดันโลหิตท่ีถือว่าเป็นปัจจัยเส่ียงอย่างหนึ่ง แต่ไม่ใช่
อย่างเดยีว ของการเกดิโรคหัวใจและโรคหลอดเลือดสมอง
ให้ต�ำ่ลง เพือ่ให้คนท่ีปกตดิจี�ำนวนมากเข้าข่ายเป็นผู้มีอาการ
ที่ต้องได้รับการรักษาด้วยยา

พันธมิตรในกระบวนการสร้างโรค
วินซ์ พาร์รี (Vince Parry) ผู้เชี่ยวชาญทาง 

การตลาดระดับคุรุคนหนึ่งแห่งมหานครนิวยอร์กกล่าว 
ในการให้สัมภาษณ์ซึ่งเผยแพร่ในภาพยนตร์สารคดีเร่ือง 
Selling Sickness (สร้างโดย Paradigm Pictures)  
ว่าบริษัทยาต้องร่วมมือกับผู้เชี่ยวชาญทางการแพทย์  
“ในการสร้างความคดิใหม่ๆ เกีย่วกบัโรคและภาวะโรคต่างๆ”  
เพื่อสร้างความเชื่อมโยงระหว่างโรคกับยาท่ีบริษัทผลิต 
ออกมา 

ส่ิงท่ีบริษัทยาท�ำจริงๆ ตรงกับท่ีพาร์รีกล่าวเอาไว้
ไม่มีผิด กระบวนการสร้างโรคจะเป็นไปไม่ได้เลยหากไม่มี
ความร่วมมือจากผู้เชี่ยวชาญทางการแพทย์ (บางคน) ซึ่ง
เป็นตัวละครส�ำคัญยิ่งในเรื่องนี้ บริษัทยาท�ำให้ผู้เชี่ยวชาญ
ทางการแพทย์เป็นเสมือน “พันธมิตร” ในกระบวนการ
สร้างโรคของตน ด้วยการสร้างความสัมพันธ์อันอบอุ่น 
ทุกรูปแบบ ไม่ว่าจะเป็นการจ้างเป็นท่ีปรึกษาหรือเป็น 
ผู้บรรยายให้บริษัท สนับสนุนกิจกรรมทางวิชาการของ 
เหล่าแพทย์ เช่น การประชมุสัมมนาและการศกึษาต่อเนือ่ง 
ซึง่เป็นกจิกรรมกึง่บังคบัท่ีแพทย์ (ในสหรัฐอเมริกา) ทุกคน 
ต้องท�ำ เพือ่ให้ทันกบัความก้าวหน้าทางวทิยาการในวชิาชพี
ของตน รวมถงึการเอาอกเอาใจแพทย์ด้วยอามิสรูปแบบต่างๆ 

บทบาทของผู้เชีย่วชาญทางการแพทย์มีความหมาย
อย่างยิง่ต่อบรษัิทยา นอกจากการวจัิยแล้ว บทบาทดงักล่าว
ยังรวมถึงการก�ำหนดนิยามของอาการต่างๆ ว่าอะไรเป็น
โรคท่ีต้องได้รับการรักษา และแนวทางการรักษาโรคนั้น
ควรเป็นอย่างไร งานนีก้ระท�ำโดยคณะกรรมการท่ีประกอบ
ด้วยผู้เชี่ยวชาญทางการแพทย์ในสาขานั้นๆ อย่างไรก็ตาม 
ส่ิงท่ีเกดิขึน้บ่อยๆ ในทางปฏบัิตคิอื ผู้เชีย่วชาญหลายคนใน
คณะกรรมการมีความสัมพนัธ์เชงิผลประโยชน์กบับริษัทยา 

ซึ่งเป็นผลประโยชน์ทับซ้อนท่ีชัดเจน ท�ำให้สาธารณชน
สงสัยว่า ผลประโยชน์ท่ีทับซ้อนนั้นอาจจะมีผลต่อการ
ตัดสินใจในการปฏิบัติหน้าท่ี ซึ่งต้องการความเป็นกลาง 
ในทางวิชาการอย่างเคร่งครัด ตัวอย่างที่ชัดเจน เช่น 

	ในการปรับปรุงนยิามเก่ียวกบัระดบัโคเลสเตอรอล 
เม่ือกว่า 10 ปีมานี ้ผู้เชีย่วชาญ 8 ใน 9 คน ใน 
คณะกรรมการ รบัจ้างเป็นผู้บรรยาย เป็นท่ีปรึกษา  
หรือท�ำวิจัยให้บริษัทยาใหญ่ๆ ระดับโลก ถึง  
8 บริษัท (ไฟเซอร์, เมอร์ค, บริสตอล-ไมเยอร์  
สควบิบ์, โนวาร์ตสิ, ไบเออร์, แอ็บบอตต์, แอสตรา 
เซเนก้า และแกล็กโซสมิทไคลน์) ผู้เช่ียวชาญ 
รายหนึ่งในจ�ำนวนนี้รับเงินจากบริษัทยาถึง  
10 บริษัท 
	ในการประชุมผู้เชี่ยวชาญทางจิตเวชศาสตร์ 
ที่เมืองบอสตันเมื่อปี 2542 เพื่อเขียนค�ำนิยาม
ของโรคหย่อนสมรรถภาพทางเพศในหญิง และ
จัดกลุ่มของโรคนี้ ผู้เชี่ยวชาญ 18 จาก 19 คน 
มีความสัมพันธ์ทางการเงิน หรือความสัมพันธ์
ในรูปแบบอ่ืนกับบริษัทยาท้ังหมด 22 บริษัท 
นอกจากนี้การประชุมดังกล่าวยังได้รับการ
สนับสนุนจากบริษัทยาถึง 8 บริษัท 

นับเป็นเร่ืองไม่ปกติอย่างยิ่งส�ำหรับประชาชนท่ัวไป 
ท่ีแพทย์ผู้เขียนค�ำนิยามของโรคและเป็นผู้แนะน�ำให้ใช้ 
ยารักษา จะเป็นคนเดียวกันกับแพทย์ท่ีรับจ้างบรรยาย 
หรือได้รับผลประโยชน์จากบริษัทผู ้ผลิตยาเหล่านั้น  
แต่ส�ำหรับคนในวงการยา เรื่องผลประโยชน์ทับซ้อนเช่นนี ้
ดูเหมือนจะเป็นเร่ืองท่ีชาชินกันไปแล้ว จริงอยู่ อาจมี 
ผู้เชี่ยวชาญบางคนท่ีได้รับผลประโยชน์จากบริษัทยาแต ่
ยังด�ำรงความเป็นกลางทางวิชาการไว้ได้ แต่กรณีเช่นนั้น  
จะมีสักเท่าไร และเสียงของพวกเขาจะดังมากพอที่จะทาน 
พลังอันเข้มแข็งของผลประโยชน์ก้อนโตท่ีอยู่ต่อหน้าได้ 
เพียงใด เป็นค�ำถามที่อาจตอบได้ไม่ยากนัก 

อบุายขายยา
ยาเป็นธุรกิจมูลค่าหลายแสนล้านดอลลาร์ เม่ือ

ประมาณ 10 ปีมาแล้ว ในสหรัฐอเมริกาประเทศเดียว
ตลาดยามีมูลค่า 2 แสนล้านดอลลาร์ หรือราวครึ่งหนึ่ง
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ของมูลค่าท้ังโลกในตอนนั้น ท่ีเป็นเช่นนี้ไม่ใช่เพราะความ
ต้องการยาเพิม่ขึน้อย่างเดยีว แต่ท่ีส�ำคัญกว่านัน้คอื การท่ี 
อุตสาหกรรมยาสร้างความต้องการยาท่ีเกินจริง และใช้
กลยทุธ์ทางการตลาดสร้างความร�ำ่รวยมหาศาล ดงัจะเห็น
ว่า เฉพาะในสหรัฐอเมริกาในช่วงเวลากว่า 20 ปีก่อน พ.ศ. 
2546 อุตสาหกรรมยาเป็นอุตสาหกรรมท่ีท�ำก�ำไรสูงสุด 
แม้หลังจากนั้นอันดับจะตกลงบ้าง แต่ก็ยังเป็นหนึ่งใน 
กลุ่มอุตสาหกรรมท่ีท�ำก�ำไรสูงสุดตลอดมา ท่ีเป็นเช่นนี้ 
เพราะบริษัทยาข้ามชาติท้ังในสหรัฐอเมริกาและยุโรป 
ใช้อุบายหลายอย่างท่ีแนบเนยีนจนประชาชนท่ัวไปยากท่ีจะ
รู้ทัน เริ่มตั้งแต่การผลิตไปจนถึงการขายในที่นี้จะกล่าวถึง
เฉพาะอุบายที่ส�ำคัญ

อุบายการวิจัยและพัฒนายาใหม่:  
เป้าหมายคือยาที่มีอนาคต

ความส�ำเร็จของอุบายขายยาเริ่มต้นตั้งแต่การวิจัย
และพัฒนายาใหม่ เช ่นเดียวกับอุตสาหกรรมท่ัวไป
อุตสาหกรรมยาเลือกท่ีจะลงทุนในผลิตภัณฑ์ท่ีอยู่ในความ
สนใจของตลาด หรืออย่างน้อยกใ็นผลิตภณัฑ์ท่ีมองเห็นว่า
จะท�ำก�ำไรได้ 

แล้วจะวิจัยและพัฒนายาอะไรล่ะจึงจะขายและ 
ท�ำก�ำไรได้ด?ี ค�ำตอบคอืต้องเป็นยาท่ีอยูใ่นความสนใจของ
กลุ่มคนท่ีมีก�ำลังซื้อมากๆ หรือยาท่ีสามารถท�ำให้คน 
จ�ำนวนมากๆ หันมาสนใจมิฉะนัน้กต้็องเป็นยาท่ีสามารถขาย
ราคาแพงๆ หรือท�ำให้ราคาแพงได้โดยผู้บริโภคไม่มีทาง
เลือก นอกจากต้องควักกระเป๋าจ่ายค่ายาราคาแพงนั้น 

ข้อเท็จจริงท่ีมีการเปิดเผยมานานแล้วก็คือ บริษัท 
ยาข้ามชาติให้ความส�ำคัญมากท่ีสุดในการลงทุนวิจัยและ
พัฒนายาส�ำหรับโรคที่แพร่หลายในกลุ่มคนรวย เช่น โรค
มะเร็ง โรคหัวใจ และยาส�ำหรับอาการเจ็บป่วยอันเนื่อง 
มาจากรูปแบบการใช้ชวีติ (หรือท่ีเรียกว่า “ยาลีลาชวีติ”– 
lifestyle drugs) ซึง่รวมถงึโคเลสเตอรอลสูง ความดนั
โลหิตสูง โรคอ้วน ผมร่วง ผิวหนังเหี่ยวย่น อาการหย่อน
สมรรถภาพทางเพศ สมาธิสั้น นอนไม่หลับ และอาการ
ล�ำไส้แปรปรวน ยาที่วิจัยและพัฒนาขึ้นมาส�ำหรับโรคและ
กลุ่มอาการดงักล่าวจัดว่าเป็น “ยาท่ีมอีนาคต” เพราะผู้ใช้
ส่วนใหญ่อยูใ่นสังคมท่ีร�ำ่รวย และตลาดมีความยดืหยุน่สูง 

บริษัทสามารถ “หากินไปได้นาน” (กล่าวกันว่า สัดส่วน
การลงทุนส�ำหรับยาในกลุ่มนี้สูงถึงร้อยละ 90 ของการ
ลงทุนทั้งหมดของบริษัทยาข้ามชาติ) 

ส่วนยาส�ำหรับโรคท่ีแพร่หลายในสังคมท่ีคนส่วนใหญ่ 
ยากจน เช่น โรคติดเชื้อ หรือโรคระบาดที่เกิดขึ้นเป็นครั้ง
เป็นคราวในประเทศแถบเขตร้อน ท้ังในเอเชีย แอฟริกา 
และละตินอเมริกา อุตสาหกรรมยาจะลงทุนน้อย เหตุผล
ส�ำคญัอย่างหนึง่เพราะคนส่วนใหญ่ในประเทศแถบเขตร้อน
เป็นคนจนและมีก�ำลังซื้อต�่ำ กรณีโรคอีโบลาเป็นกรณี
ตัวอย่างล่าสุดที่เห็นได้ชัด แม้ว่าโรคนี้ระบาดครั้งแรกเมื่อ 
40 ปี มาแล้ว แต่เพราะเป็นโรคท่ีแพร่ระบาดเฉพาะ 
ในแอฟริกาท่ีคนมีรายได้ต�่ำ จึงแทบไม่มีการลงทุนศึกษา
วิจัยใดๆ เลยโดยเฉพาะจากบริษัทยาข้ามชาติ

แต่อุบายอันล�้ำลึกของบริษัทยาข้ามชาติท่ีคนท่ัวไป
อาจคาดไม่ถึง คือการ “สร้างโรค” ขึ้นมาให้ตรงกับยา 
ท่ีตวัเองวางแผนวจัิยและพฒันา โดยอาศยัความเช่ียวชาญ
ของแพทย์เป็นตัวช่วย ด้วยอุบายท่ีแนบเนยีนและน่าเชือ่ถอื 
เพื่อดึงความสนใจของผู้บริโภคท่ีมีเงินและใส่ใจในสุขภาพ 
และเพือ่ขยายตลาดให้กว้างใหญ่ขึน้ ดงัท่ีได้กล่าวถงึมาแล้ว
ข้างต้น 

ความส�ำเร็จในเร่ืองนี้วัดได้จากยอดขายท่ีสูงล่ิวของ 
“ยาลีลาชีวิต” เช่น ยาลดโคเลสเตอรอลที่มีชื่อทางการค้า
ว่าลิปิเตอร์ (Lipitor) ของบริษัทไฟเซอร์ (Pfizer) ซึ่ง
เป็นยาท่ีมียอดขายท�ำสถิติสูงกว่าหม่ืนล้านดอลลาร์ต่อป ี
และเป็นยาท่ีขายดีท่ีสุดในโลกชนิดท่ีไม่เคยมียาใดท�ำได้ 
มาก่อน 

กำ�ไรงามเพราะราคาแพง
อุตสาหกรรมยาเป็นอุตสาหกรรมท่ีท�ำก�ำไรได้มหาศาล  

นิตยสารฟอร์จูนในปี 2545 รายงานว่าบริษัทยายักษ์ใหญ่ 
10 บริษัทซึ่งเป็นผู้ผลิตและส่งออกยารายส�ำคัญของโลก 
มีก�ำไรรวมกันเป็นเงิน 35,000 ล้านดอลลาร์ มากกว่า
ก�ำไรรวมกันของบริษัทยาขนาดรองลงมา 490 บริษัท  
(ซึ่งมีก�ำไรเพียง 33,000 ล้านดอลลาร์เท่านั้น) ก�ำไร 
ท่ีงดงามของบริษัทยามาจากหลายปัจจัย หนึ่งในนั้นคือ 
การที่ยามีราคาแพง หรือไม่ก็ถูกท�ำให้มีราคาแพงเกินเหตุ 
โดยเฉพาะยาที่วิจัยและพัฒนาขึ้นมาใหม่
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ในช่วงเวลากว่า 20 ปีท่ีผ่านมานี้ ราคายาใน
สหรัฐอเมริกาสูงเสียจนเกิดปัญหากลืนไม่เข้าคายไม่ออก 
ในระบบประกนัสุขภาพ คนอเมริกนัจ�ำนวนนบัล้าน โดยเฉพาะ 
ผู้สูงอายุ ต้องประสบปัญหาในการเข้าถึงยา เนื่องจากยา
ราคาแพง หลายคนสู้ราคายาในประเทศของตนไม่ไหว 
ต้องเดินทางไปซื้อยาจากประเทศแคนาดาหรือเม็กซิโกที่มี
ราคาถูกกว่ามาใช้ หรือมิฉะนั้นก็สั่งซื้อยาทางอินเตอร์เน็ต
จากผู้ขายในยโุรป ขณะเดยีวกนัในประเทศก�ำลังพฒันาและ
ประเทศยากจน ยาท่ีจ�ำเป็นแต่ราคาแพงมากๆ เช่น  
ยาต้านไวรัสเอดส์ ยาโรคมะเร็ง หรือยาโรคหัวใจ ก็ท�ำให้
คนในประเทศเหล่านัน้ประสบปัญหาอย่างมากในการเข้าถงึ
ยา ท้ังยังเป็นภาระด้านงบประมาณและสร้างปัญหาแก่
ระบบสุขภาพในประเทศเหล่านั้นด้วย

ในระยะหลังๆ บริษัทผู้ผลิตยาถูกวิพากษ์วิจารณ์
อย่างหนกัว่าขดูรีดประชาชนและเอาก�ำไรเกนิควร แต่พวก
เขามักจะอ้างว่าเป็นเพราะต้องลงทุนสูงในการวิจัยและ
พัฒนายาใหม่ อีกท้ังยังมีความเส่ียงสูงด้วย นอกจากนี้
บริษัทจ�ำเป็นต้องมีรายได้เพื่อน�ำไปลงทุนพัฒนายาใหม ่
ต่อไป ข้อแก้ตวันีฟั้งดกูเ็หมือนจะมีเหตมีุผล แต่ในเบ้ืองลึก
แล้วมีหลายอย่างซ่อนอยู ่ซึง่ท�ำให้ประชาชนอดตัง้ข้อสงสัย
ไม่ได้ว่าความจริงเป็นเช่นนั้นหรือไม่

แต่ความจริงแล้วสัดส่วนการลงทุนด้านการวจัิยและ
พัฒนายาของบริษัทยายักษ์ใหญ่นั้นแม้จะเป็นเงินจ�ำนวน
มาก แต่ก็เทียบไม่ได้กับค่าใช้จ่ายในหมวด “ค่าการตลาด
และการบริหาร” ในเรื่องนี้แพทย์หญิงมาร์เซีย แองเกลล์
ชีใ้ห้เห็นว่า การลงทุนด้านการวจัิยและพฒันาของบริษัทยา
ยกัษ์ใหญ่ 10 อันดับแรก ในปี 2533 มีมูลค่าคดิเป็นเพยีง
ร้อยละ 11 ของยอดขาย แม้ในสิบปีต่อมา (พ.ศ. 2543)
การลงทุนด้านการวิจัยและพัฒนาของบริษัทเหล่านั้นก็มี
มูลค่าเป็นร้อยละ 14 ของยอดขายเท่านัน้ รายจ่ายก้อนโต 
ท่ีสุดของบริษัทยาเหล่านี้ไม่ใช่การลงทุนผลิตยา แต่เป็น 
“ค่าการตลาดและการบริหาร” ซึง่มีสัดส่วนเท่ากบัร้อยละ 
36 ของยอดขายปี 2533 มากกว่าค่าใช้จ่ายเพื่อการวิจัย
และพัฒนาในปีเดียวกันถึงกว่า 2 เท่า ค่าใช้จ่ายเพื่อ 
การตลาดและการบริหารนั้นคิดเป็นสัดส่วนท่ีสูงท่ีสุด 
ต่อเนื่องมาตลอด 

ยาใหม่ หรือยาต่อท้ายกันแน่?
ถ้าพิจารณาจากความจริงท่ีว่ายาใหม่เป็นยาท่ีราคา

แพงและผู้ผลิตสามารถผูกขาดตลาดได้ บริษัทยาข้ามชาติ
ท้ังหลายน ่าจะมุ ่ ง วิ จัยและพัฒนายาใหม ่ เป ็นหลัก  
แต่ความจริงไม่ได้เป็นเช่นนั้น เหตุผลที่บริษัทยามักจะอ้าง
ก็คือ เพราะการวิจัยและพัฒนายาใหม่ต้องลงทุนสูง ใช้
เวลานาน และมีความเส่ียงสูงด้วย เหตผุลนีค้งไม่มีใครเถยีง 
แต่ความจริงอีกด้านหนึ่งท่ีบริษัทยาไม่พูดถึงคือ เพราะ 
พวกเขามีทางเลือกอ่ืนท่ีลงทุนน้อยกว่าและใช้เวลาน้อยกว่า 
แต่ได้ยาท่ีจะเอาไปขอรับสิทธบัิตรเหมือนยาใหม่ได้ บังเอิญ
เรื่องนี้เป็นสิ่งที่คนส่วนมากไม่รู้

ในการพัฒนายาใหม่นั้นบริษัทยาส่วนมากไม่ได้เร่ิม
ลงทุนตั้งแต่ขั้นตอนแรก ดังนั้น จึงไม่ได้แบกรับค่าใช้จ่าย
ท้ังหมด แต่จะเข้ามาลงทุนหลังจากท่ีการวิจัยพื้นฐานใน 
ขัน้บุกเบิก ได้พบสารน�ำทางท่ีจะใช้เป็นยาเพือ่น�ำไปทดลอง

ที่มา: Moynihan and Henry, 2006 (Illustration: Anthony Flores)
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ทางคลินิกในคนได้แล้ว การลงทุนในการวิจัยพื้นฐานนั้น 
ในสหรัฐอเมริกาโดยมากท�ำโดยหน่วยงานวิจัยของรัฐ เช่น 
สถาบันสุขภาพแห่งชาติ (National Institutes of 
Health: NIH) มหาวิทยาลัย หรือหน่วยงานวิจัย
เทคโนโลยชีวีภาพ หน่วยงานเหล่านีรั้บทุนสนบัสนนุจากรฐั  
ซึง่เป็นเงินภาษีของประชาชน การลงทุนของบริษัทยาในขัน้

ต่อจากนั้นแม้จะเป็นเงินจ�ำนวนมาก แต่ก็เทียบไม่ได้กับ 
ทุนท่ีใช้ในขั้นตอนการวิจัยพื้นฐาน ดังนั้นบริษัทยาจึง 
ไม่สามารถอ้างแบบเหมารวมให้คนเข้าใจผิดว่าค่าใช้จ่าย
จ�ำนวนมหาศาลในการพัฒนายาใหม่เป็นความรับผิดชอบ
ของตนทั้งหมด

กระบวนการพัฒนายาใหม่

กระบวนการผลิตยาใหม่ประกอบด้วยงานหลักๆ 2 ส่วน คือ การวิจัย และ การพัฒนายา งานในส่วนแรก
เป็นการท�ำวิจัยข้ันพ้ืนฐาน เพ่ือค้นคว้าหาความรู้เก่ียวกับโรคและภาวะของโรคที่เป็นเป้าหมายของการผลิตยา หลัง
จากนั้นจึงค้นหาสารที่จะบ�ำบัดโรคได้ ซึ่งอาจจะใช้การออกแบบโมเลกุลโดยคอมพิวเตอร์ หรือคัดเลือกโมเลกุลที่รู้จัก
และมีอยู่แล้ว หรือสกัดจากสัตว์หรือพืช มาท�ำการสังเคราะห์ในห้องทดลอง และทดสอบในเซลล์เพาะเนื้อเยื่อ  
ความส�ำเร็จของงานในส่วนนี้คือการได้พบสารน�ำทางจ�ำนวนหนึ่งที่น่าสนใจพอที่น�ำไปพัฒนาต่อไปได้ แต่โอกาสท่ี 
สารน�ำทางที่ได้จะถูกพัฒนาเป็นยาก็มีน้อยมาก จากสารจ�ำนวนนับพันหรือนับหมื่นอาจจะเหลือเพียงไม่กี่ตัวเท่านั้น

ในสหรัฐอเมริกา งานวิจัยนี้ส่วนใหญ่แล้วท�ำโดยนักวิจัยในสถาบันวิจัยทางวิทยาศาสตร์ หรือหน่วยงานทาง
วิชาการ เช่น สถาบันสุขภาพแห่งชาติ (National Institutes of Health-NIH) มหาวิทยาลัย และหน่วยงานวิจัย
เทคโนโลยีชีวภาพ ทุนส่วนใหญ่มาจากงบประมาณของรัฐ (เงินภาษีประชาชน) บริษัทยาส่วนมากเลือกที่จะไม่ลงทุน
ในขั้นนี้ เพราะต้องใช้งบประมาณสูงมากและใช้เวลานาน บางทีอาจเป็นสิบๆ ปี อีกทั้งมีความเสี่ยงสูง

กระบวนการ พัฒนายา อาจแบ่งเป็นขั้นตอนย่อย 4 ขั้นตอน ขั้นแรกเป็นการน�ำเอาสารน�ำทางที่น่าสนใจซึ่งได้
จากการค้นคว้าในภาคแรกไปศึกษาในสตัว์ทดลอง เพือ่ดคูวามมปีระสทิธผิลและความปลอดภยั ถ้าประสบความส�ำเรจ็
จึงเริ่มการศึกษาในขั้นที่สอง ซึ่งจะเป็นการศึกษาความปลอดภัยของยาในคน โดยใช้กลุ่มตัวอย่างขนาดเล็ก ถ้าขั้นนี้ 
ได้ผล การศกึษาขัน้ทีส่ามจงึจะเริม่ขึน้ ซึง่จะท�ำการทดลองยาในคนทีเ่ป็นอาสาสมคัรกลุ่มใหญ่ เพ่ือดูว่าควรใช้ยาขนาด
เท่าใดจงึจะได้ผลดทีีส่ดุและปลอดภยัทีส่ดุ ถ้าการศกึษาขัน้ทีส่ามประสบความส�ำเร็จเป็นทีพ่อใจ จึงจะเร่ิมกระบวนการ
ขอจดทะเบียนยาใหม่ได้ เมื่อได้รับการอนุมัติจึงจะน�ำยาออกสู่ตลาด และเมื่อยาออกสู่ตลาดแล้ว การศึกษาในขั้นที่ 4 
ก็จะเริ่มขึ้น ซ่ึงจะเป็นการติดตามความมีประสิทธิผลและความปลอดภัยของยาตลอดระยะเวลาที่มีการใช้ยานั้นๆ  
การศึกษาในขั้นนี้จะท�ำให้รู้และจัดการกับผลข้างเคียงที่ไม่คาดคิดจากการใช้ยาระยะยาว หรือผลข้างเคียงที่เกิดขึ้น
กับประชากรกลุ่มที่มีลักษณะทางกรรมพันธุ์เฉพาะ

ในภาคการพัฒนานี้ ถ้าเกิดพบว่างานในขั้นตอนใดขั้นตอนหนึ่งล้มเหลว หรือไม่ได้ผลเป็นที่ยอมรับได้ เงินท่ี 
ลงทุนไปในกระบวนการพัฒนาทั้งหมดก็สูญเปล่า แม้ว่ายาจะออกสู่ตลาดแล้ว แต่ถ้าหากพบว่าเกิดผลเสียท่ีรุนแรง  
กต้็องถอนยาออกจากตลาด มกีารศกึษาทีแ่สดงว่า ค่าใช้จ่ายในการพัฒนายาใหม่แต่ละตัว ตัง้แต่ขัน้ท�ำการทดลองยา 
ทางคลินิกไปจนถึงขั้นน�ำยาออกสู่ตลาด คิดเป็นเงินโดยเฉลี่ย 868 ล้านดอลลาร์ แต่ก็มีความแตกต่างกันมาก ตั้งแต่
ประมาณ 500 ล้านดอลลาร์ ถึงกว่า 2,000 ล้านดอลลาร์ ขึ้นอยู่กับชนิดของยา

ที่มา: นพ.วิชัย โชควิวัฒน และคณะ, 2549; Adams and Branter, 2006
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ด้วยเหตุผลด้านเงินลงทุนและเวลาท่ีต้องใช้ใน 
การพัฒนายาใหม่ บริษัทยาส่วนมากสนใจวิจัยและพัฒนา
ยาประเภทท่ีเรียกว่า ยาต่อท้าย (me-too drugs) 
มากกว่าท่ีจะลงทุนวจัิยและพฒันายาใหม่จริงๆ ยาต่อท้าย
ไม่ใช่ยาใหม่ในความหมายท่ีเป็นนวตักรรม แต่เป็นยาท่ีอาจ
มีลักษณะทางโครงสร้างคล้ายกบัยาท่ีมีอยูแ่ล้วโดยผู้พฒันา
อาจจะคัดเอายาดีๆ ท่ีมีประสิทธิผลของตนตัวใดตัวหนึ่ง 
(หรอืหลายตวั) ซึง่อาจจะมีสิทธบัิตรอยูแ่ล้ว หรือไม่มีกไ็ด้ 
เอามาเติมลักษณะบางอย่างลงไป โดยท�ำให้เป็นยาท่ีต่าง
ออกไปจากตัวเดิมในบางด้าน เช่น ด้านรูปแบบ (ยาเม็ด 
หรือยาฉดี) ข้อบ่งใช้ (ใช้ทุกวนั หรือใช้อาทิตย์ละคร้ัง) หรือ
ประโยชน์ของยาท่ีเพิ่มขึ้น แล้วน�ำไปยื่นขอจดสิทธิบัตร  
จะว่าไปแล้ววิธีนี้ก็เหมือนกับการเอายาเก่ามา “แต่งตัว 
เสียใหม่” แล้วน�ำไปยื่นขอจดสิทธิบัตร เป็นการ “เก็บ 
ของเก่ามาหากินไปเรื่อยๆ” 

ข้อมูลของส�ำนกังานอาหารและยาของสหรัฐอเมริกา
ท่ีอ้างในหนังสือ “กระชากหน้ากากธุรกิจยาข้ามชาติ”3 
แสดงให้เห็นว่า ในจ�ำนวนยาที่ได้รับอนุมัติทะเบียนยาใหม่
ในช่วง 5 ปี ระหว่าง พ.ศ. 2541-2545 จ�ำนวน 415 
รายการ มีเพียงร้อยละ 14 (58 รายการ) เท่านั้นที่เป็น
ผลผลิตจากการคิดค้นในระดับนวัตกรรมและท่ีถือว่าเป็น
ยาใหม่ ร้อยละ 9 เป็นยาเก่าท่ี 
ถกูเปล่ียนแปลงบางด้าน เพือ่ท�ำให้
ส�ำนักงานอาหารและยาเห็นว่า
เป็นการเปล่ียนแปลงอย่างส�ำคัญ 
ท่ีเหลืออีกร้อยละ 77 เป็นยา 
ต่อท้าย ตัวเลขนี้คล้ายกับท่ีพบ 
ในประเทศไทยราวกับว ่า เป ็น 
การศึกษาในท่ีเดียวกัน ดังจะเห็น
ได ้จากผลศึกษาข ้อมูลเอกสาร
ค�ำขอรับสิทธบัิตรยาในประเทศไทย 
ระหว่าง พ.ศ. 2535 - 2545 ซึง่ 
พบว่า ร้อยละ 72 ของค�ำขอ 

จดสิทธิบัตรจ�ำนวน 2,444 ฉบับ เป็นค�ำขอส�ำหรับยา 
ท่ีจัดอยู่ในประเภทยาต่อท้าย หรืออาจจะกล่าวว่าเป็น 
การแปลงโฉมยาเก่าให้เป็นยาใหม่

การพฒันายาต่อท้ายนัน้ใช้เวลาและทุนน้อยกว่าการ
พัฒนายาใหม่อย่างเทียบกันไม่ได้ เพราะไม่จ�ำเป็นต้อง
ท�ำการวิจัยอย่างเข้มข้นเหมือนท่ีท�ำในการพัฒนายาใหม่ 
เพียงแต่ท�ำการวิจัยหรือการทดลองทางคลินิกท่ีจะยืนยัน
คุณสมบัติที่ขอเพิ่มลงไปในยานั้นเท่านั้น ก็เพียงพอที่จะน�ำ
ไปขอจดสิทธิบัตรได้ แม้ยาที่ได้จากวิธีนี้จะไม่ใช่ยาใหม่ใน
ความหมายท่ีเป็นนวตักรรมจริงๆ แต่ผลตอบแทนในแง่ของ
การผูกขาดตลาดก็แทบไม่ต่างกัน 

ถงึตรงนี ้อาจสรุปได้ว่า ข้ออ้างของบริษัทยาข้ามชาต ิ
ท่ีว่า การท่ียาใหม่ราคาแพงกเ็พราะบรษัิทต้องลงทุนสูงมาก
ในการวจิยัและพฒันานัน้เป็นการอ้างเพือ่ผลประโยชน์ของ
ตัวเองมากกว่า 

“เกราะวิเศษ” ของยาราคาแพง
ตามหลักแล้ว การท่ียาจะมีราคาแพงไม่ใช่เพราะว่า

ยานั้นมีความต้องการมากแต่มีคนผลิตออกมาน้อยเพียง
อย่างเดยีว ท่ีส�ำคญักว่านัน้คอืการท่ีบริษัทสามารถผูกขาด

3 แปลจาก “The truth about the Drug  
Companies: How they deceive us and what to 
do about it” ของ Marcia Angell (2005) แปลโดย  
นพ. วิชัย โชควิวัฒน และคณะ (2549)
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ตลาดได้ การผูกขาดตลาดนั้นจะเป็นไปไม่ได้เลย หากมี
บริษัทอ่ืนผลิตยาตวัเดียวกนัออกมาแข่งขนั ส่ิงเดยีวท่ีจะกนั
ไม่ให้ผู้ประกอบการรายอ่ืนเข้ามาแข่งขันในตลาดได้คือ 
สิทธิบัตร ซึ่งท�ำหน้าที่เสมือนเป็น “เกราะวิเศษ” คุ้มกัน 
ทั้งในด้านการผลิตและการตลาดในเวลาเดียวกัน 

สิทธิบัตรก็คือสิทธิท่ีจะได้รับการคุ ้มครองตาม
กฎหมายในการผูกขาดการผลิตและการตลาด ซึง่หน่วยงาน 
ของรัฐมอบให้แก่ผู ้ ท่ีวิจัยและพัฒนานวัตกรรมใหม่ๆ  
อันเป็นประโยชน์แก่มวลมนุษย์ เป็นการให้รางวัลแก่ผู้วิจัย
และพัฒนาโดยตรง โดยหลักเกณฑ์สากลในปัจจุบันสิทธิ
บัตรมีอายุการคุ้มครองนาน 20 ปี นับแต่วันที่ยื่นค�ำขอ 
ประเทศส่วนมากในโลกท่ีเป็นสมาชิกองค์การการค้าโลก 
(World Trade Organization: WTO) ต่างก็มี
ระบบคุ้มครองนี้ 

ยาท่ีได้รับสิทธิบัตรคุ้มครองเรียกว่า ยาต้นต�ำรับ
(Original Drugs) สิทธิบัตรยาจะอนุมัติให้เฉพาะกับ
ยาใหม่ เท่านั้น ท่ีว่าใหม่คือต้องเป็นยาท่ีแตกต่างอย่าง
ส�ำคญัจากยาท่ีเคยมีมาก่อน อย่างน้อยกใ็นด้านโครงสร้าง 
ประโยชน์ วิธีใช้ และรูปแบบของยา ตามหลักแล้ว 
การอนุมัติสิทธิบัตรส�ำหรับยาหรือสิ่งประดิษฐ์ใดๆ ก็ตาม
จะต้องผ่านการตรวจสอบอย่างเข้มงวดของหน่วยงาน 
ท่ีเกี่ยวข้อง ในสหรัฐอเมริกาสิทธิการผูกขาดส�ำหรับยา 
มี 2 แบบ คือ 

1)	สิทธิผูกขาดภายใต้การคุ้มครองของสิทธิบัตร 
ซึ่งออกให้โดยส�ำนักงานสิทธิบัตรและเคร่ืองหมายการค้า
ของสหรัฐฯ (US Patent & Trademark Office- 
USPTO) เดิมทีหน่วยงานนี้มีระบบที่เข้มงวดมากในการ
ตรวจสอบและอนุมัติสิทธิบัตรส�ำหรับส่ิงประดิษฐ์ใหม่ๆ  
แต่หลังจากปี 2523 มีการผ่อนปรนข้อก�ำหนดส�ำหรับ 
ส่ิงประดิษฐ์ท่ีจะขอรับสิทธิบัตร ท�ำให้ในปัจจุบันลักษณะ
แทบทุกอย่างของยาสามารถน�ำไปยื่นขอจดสิทธิบัตรได้  
ไม่ว่าจะเป็นข้อบ่งใช้ใหม่ รูปแบบยาใหม่ สูตรผสมใหม่ของ
ยาตัวเก่า หรือแม้แต่สีของเม็ดยา การผ่อนปรนนี้เปิดทาง
ให้บริษัทผู้ผลิตยา “เล่นเกมสิทธิบัตร” เพื่อยืดระยะเวลา
การผูกขาดออกไปให้นานท่ีสุดท่ีจะนานได้ (ท่ีเรียกว่า  
Evergreening Patent)

2)	สิทธผูิกขาดตลาดท่ีมอบให้โดยส�ำนกังานอาหาร
และยา (US Food and Drug Administration- 
USFDA) หลังจากยาได้รับการขึน้ทะเบียนให้ออกสู่ตลาด
ได้แล้ว ส�ำนักงานอาหารและยาจะให้สิทธิผูกขาด 5 ปี  
ส�ำหรับยาท่ีประกอบด้วยโมเลกุลใหม่ๆ, 7 ปี ส�ำหรับ 
ยาก�ำพร้า (คือยาที่คาดว่าจะมีผู้ใช้น้อยกว่า 2 แสนคน) 
และ 3 ปี ส�ำหรับยาท่ีเคยได้รับอนุมัติแล้วแต่น�ำมาท�ำ 
การเปล่ียนแปลงทางโครงสร้างและรูปแบบให้กลายเป็น  
“ยาใหม่” ขึ้นมา 

ไม่ต้องสงสัยว่าสิทธิบัตรจะเป็น “ขุมทรัพย์” อัน
ล�ำ้ค่าเพยีงใดส�ำหรับบริษัทยา โดยท่ัวไป เม่ือสิทธบัิตรของ 
ยาใดหมดอายลุง บรษัิทอ่ืนจะสามารถผลิตยาท่ีมีทุกอย่าง
คล้ายกับยาท่ีสิทธิบัตรหมดอายุนั้น ออกมาจ�ำหน่ายใน
ตลาดได้ ยาประเภทนี้เรียกว่า ยาชื่อสามัญ (Generic 
Drugs) ซึ่งจะมีผลท�ำให้เกิดการแข่งขันและท�ำให้ราคา
ของยาต้นต�ำรบัลดลงอย่างมาก ดงันัน้ จึงไม่แปลกท่ีบริษัท
เจ้าของยาต้นต�ำรับ (ยาท่ีมีสิทธบัิตร) จะท�ำทุกอย่างท่ีเป็น
ไปได้ เพื่อให้ยาของตนยังมีสิทธิบัตรหรือมีสิทธิผูกขาดอยู่ 
โดยการอาศัยช่องโหว่ทางกฎหมายท่ีมีอยู่ “เล่นเกม”  
ยื้อสิทธิบัตรทุกรูปแบบ อุบายในเรื่องนี้อาจรวมถึงวิธีการ 
ต่อไปนี้ 

(1)	เปล่ียนแปลงปรับปรุงยาต้นต�ำรับของตนให้ดู 
“ใหม่” อยูเ่สมอ โดยการเตมินัน่นดิเติมนีห่น่อย  
เพื่อจะได้ยืดเวลาผูกขาดตลาดออกไปได้อีก
อย่างน้อยก็ 3 ปี 

(2)	ยื่นค�ำขอรับสิทธิบัตรไว้หลายๆ ฉบับส�ำหรับ 
คุณลักษณะเด่นๆ แต่ละด้านของยาแต่ละตัว
และให้ค�ำขอสิทธิบัตรเหล่านั้นเหล่ือมเวลากัน
หลายเดือน หรือหลายปี เพื่อว่าเมื่ออายุสิทธิ
บัตรส�ำหรับลักษณะเด่นด้านหนึ่งหมด สิทธิ
บัตรส�ำหรับลักษณะด้านอื่นจะยังอยู่ จะได้ยืด
เวลาออกไปได้ และถ้าในระหว่างนัน้มีบริษัทอ่ืน
ละเมิดสิทธบัิตรของตน บริษัทท่ีเป็นเจ้าของยา
มีสิทธบัิตรกส็ามารถยืน่ฟ้องได้ และการยืน่ฟ้อง 
จะท�ำให้ขยายเวลาผูกขาดออกไปได้อีก 30 เดอืน 
โดยอัตโนมัติ 
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(3)	ท�ำการทดสอบยาขายดีท่ีมีสิทธิบัตรอยู่แล้ว 
ในเด็ก เพื่อจะได้สิทธิผูกขาดโดยอัตโนมัติเพิ่ม
อีก 6 เดือน ไม่ว่ายานั้นจะออกแบบมาเพื่อใช้
ในเด็กตั้งแต่แรกหรือไม่ก็ตาม 

(4)	น�ำเอายาต้นต�ำรับท่ีก�ำลังจะหมดสิทธิบัตรมา 
“แต่งตวัเสียใหม่” ให้เห็นว่าเป็นยาตวัใหม่ท่ีต่าง
ไปจากตัวเดิม แล้วน�ำไปยื่นขอสิทธิบัตรเป็น 
ยาใหม่

ด้วยการเล่นเกมสิทธบัิตรดงักล่าวมา จึงท�ำให้ยาใน
ตลาดท่ีควรจะเป็นยาชือ่สามัญและมีราคาถกูลงจ�ำนวนมาก  
ยังคงเป็นยาในกลุ่มท่ีราคาแพง และบริษัทยายังใช้หากิน
ด้วยการผูกขาดตลาดต่อไปได้ 

การผูกขาดตลาดยาในเวทีการค้าโลก
ตั้งแต่เกิดองค์การการค้าโลก (World Trade 

Organization: WTO) ขึ้นมาในปี 2538 การผูกขาด
ตลาดยาภายใต้สิทธิบัตรไม่ได้จ�ำกัดอยู่เฉพาะในประเทศ 
ผู้ผลิต และประเทศท่ียาถกูน�ำไปจดสิทธบัิตรเท่านัน้ แต่ได้
ผูกขาดในทุกประเทศท่ีเป็นสมาชิกขององค์การการค้าโลก 
(มี 160 ประเทศ, ข้อมูลเดือนมิถุนายน 2557) โดย 
ได้รับการค�้ำจุนจาก ความตกลงระหว่างประเทศว่าด้วย
สิทธิในทรัพย ์ สินทางปัญญาท่ีเกี่ยวกับการค้า หรือที่ 
เรียกสั้นๆ ว่า “ทริปส์” (TRIPs: Trade - Related  
Aspects of Intellectual Property Rights)  
ซึ่งถือก�ำเนิดมาพร้อมกับองค์การการค้าโลกนั้นเอง

ทริปส์ก�ำหนดให้ประเทศสมาชกิขององค์การการค้า
โลก ต้องให้การคุ้มครองส่ิงประดิษฐ์ท่ีมีสิทธิบัตรทุกชนิด 
รวมถึงยาด้วย ที่มีจ�ำหน่ายในประเทศของตน ไม่ว่าสิ่งนั้น
จะผลิตมาจากประเทศสมาชกิประเทศใดกต็าม มาตรฐาน

การคุ ้มครองท่ีทริปส์ก�ำหนดมีระยะเวลาการผูกขาด 
การผลิตซ�้ำและการจ�ำหน่ายเป็นเวลา 20 ปี ประเทศ
สมาชิกจะก�ำหนดมาตรฐานการคุ้มครองของตนให้สูงกว่า
ท่ีทริปส์ก�ำหนดไว้ก็ได้ แต่ต้องปฏิบัติต่อผลประโยชน์ 
ของคนจากประเทศสมาชิกอ่ืนเช่นเดียวกับคนในประเทศ
ของตน 

การคุ้มครองด้วยสิทธิบัตรภายใต้ข้อตกลงทริปส์
ท�ำให้ยาในประเทศต่างๆ มีราคาแพง ส่งผลกระทบอย่าง
แรงต่อการเข้าถึงยาของคนในประเทศก�ำลังพัฒนาและ
ประเทศยากจน แต่เม่ือประเทศเหล่านั้นใช้อ�ำนาจตาม
กฎหมายผลิตหรือส่ังเข้ายาท่ีจ�ำเป็นราคาถกู เช่น ยาส�ำหรับ 
โรคเอดส์ เพื่อให้มียาเพียงพอส�ำหรับประชาชนของตนก็
ท�ำให้เกดิกรณีพพิาทกบับริษัทยาข้ามชาติผู้ผลิตยาเหล่านัน้
ดังเช่นกรณีท่ีประเทศแอฟริกาใต้และประเทศบราซิล 
ถูกบริษัทยาข้ามชาติฟ้องในข้อหาละเมิดสิทธิบัตร 

ต่อมาการทบทวนข้อก�ำหนดของทริปส์ตามปฏญิญา
โดฮา (ได้รับการรับรองโดยสมาชิกของ WTO ในปี 
2546) ได้เปิดโอกาสให้ประเทศก�ำลังพัฒนาและประเทศ
ยากจนท่ีไม่สามารถผลิตยาเองได้ ใช้มาตรการบังคบัใช้สิทธิ  
(Compulsory Licensing) ผลิตหรือน�ำเข้ายาท่ีได้
สิทธิการผูกขาดตลาดภายใต้สิทธิบัตร ประเทศไทยก็เคย
ใช้มาตรการบังคับใช้สิทธิมาแล้ว 3 คร้ัง เพื่อผลิตยา 
โรคเอดส์ ยาโรคหัวใจ และยาต้านโรคมะเร็งบางชนิด 
ซึ่งการด�ำเนินการดังกล่าว แม้จะถูกต้องตามทริปส์และ 
พระราชบัญญัติสิทธิบัตรของไทย แต่ก็มีแรงต่อต้านจาก
สหรัฐอเมริกาและยโุรปอย่างรนุแรง แต่ความจริงประเทศ
ท่ีพฒันาแล้วอย่างสหรัฐอเมริกาและแคนาดา กเ็คยบังคบั
ใช้สิทธิในการผลิตยาที่จ�ำเป็นด้วยเช่นกัน 

"ตั้งแต่เกิดองค์การการค้าโลกขึ้นมาในปี 2538 การผูกขาดตลาดยาภายใต้สิทธิบัตร 
ไม่ได้จำ�กัดอยู่เฉพาะในประเทศผู้ผลิต และประเทศที่ยาถูกนำ�ไปจดสิทธิบัตรเท่านั้น  
แต่ผูกขาดในทุกประเทศท่ีเป็นสมาชิกขององค์การการค้าโลก โดยได้รับการค�้ำจุนจาก 
ความตกลงระหว่างประเทศว่าด้วยสิทธิในทรัพย์สินทางปัญญาที่เกี่ยวกับการค้า หรือ 
ที่เรียกสั้นๆ ว่า “ทริปส์”  ซึ่งถือกำ�เนิดมาพร้อมกับองค์การการค้าโลกนั้นเอง"
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อบุายส่งเสรมิการขาย: เป้าหมายสำ�คญัคอืแพทย์
ปัจจุบันนี้การท�ำตลาดเป็นส่วนส�ำคัญยิ่งของสินค้า 

ท่ีผลิตออกมาเพื่อขาย ในยุคท่ีการแข่งขันด้านการตลาด 
มีความเข้มข้นอย่างเช่นทุกวันนี้ สินค้าที่ผู้ผลิตไม่ได้ลงทุน
ด้านการตลาดอย่างเพียงพอ มีโอกาสสูงท่ีจะไปไม่รอด  
ไม่ว่าสินค้านั้นจะดีเพียงใดก็ตาม ดังนั้น จึงไม่แปลกเลย 
ท่ีการลงทุนด้านการตลาดส�ำหรับสินค้าบางชนดิจะมีสัดส่วน
สูงกว่าการลงทุนด้านการวิจัยและพัฒนามาก

ยาก็เช่นเดียวกับสินค้าอ่ืนๆ บริษัทยายักษ์ใหญ ่
ทุ่มทุนมหาศาลในการท�ำตลาด แต่บริษัทยาไม่เคยเปิดเผย
รายละเอียดของค่าใช้จ่ายในการท�ำตลาด นอกจากให้เพยีง
ตัวเลขรวมๆ ไว้ในหมวดค่าใช้จ่าย “เพื่อการตลาดและ 
การบริหาร” มีการประมาณว่าในปี 2544 ค่าใช้จ่ายใน
หมวดนี้ของบริษัทยาท่ีเป็นสมาชิกของสมาคมผู้วิจัยและ
ผลิตยาแห่งอเมริกา (Pharmaceutical Research 
and Manufacturers of America: PhRMA) 
เป็นเงิน 54,000 ล้านดอลลาร์ หรือคิดเป็นร้อยละ 30  
ของรายได้สุทธิ 179,000 ล้านดอลลาร์ในปีนั้น จ�ำนวนนี้
มากกว่าเงินท่ีบริษัทยาลงทุนไปในการวิจัยและพัฒนาซึ่ง 
มีสัดส่วนเพียงร้อยละ 14 ของรายได้สุทธิในปีเดียวกัน 
หรือประมาณ 25,000 ล้านดอลลาร์ เท่านั้น

การลงทุนเพือ่ท�ำตลาดยาอาจแยกออกเป็นสองส่วน
ท่ีมีความเกีย่วข้องกนัอย่างใกล้ชดิ ส่วนหนึง่เป็นการส่งเสริม 
การขายโดยตรง ผ่านทางแพทย์ผู้ให้การรักษา โรงพยาบาล
และสถานบริการทางการแพทย์อ่ืนๆ อีกส่วนหนึ่งเป็น 
การท�ำตลาดด้วยการสนับสนุนกิจกรรมทางวิชาการท่ี
บริษัทยาอ้างว่าเป็นการให้ความรู้แก่แพทย์ ทั้งสองส่วนนี้
มีจุดมุ่งหมายเดียวกัน คือ เพื่อให้แพทย์คุ้นเคยกับยา 
ท่ีบริษัทผลิตออกมาและส่ังยาให้คนไข้ในการรักษาโดย 
ใช้ชื่อทางการค้า ขณะเดียวกันคนไข้ก็จะได้คุ้นเคยและ 
เรียกหายาตามชือ่การค้านัน้ในโอกาสต่อไปด้วย การส่งเสริม 
การขายท้ังสองส่วนนี้ ไม่รวมถึงการโฆษณาผ่านส่ือต่างๆ 
ไปยังประชาชนผู้บริโภค (ส่วนหลังนี้จะกล่าวถึงต่างหาก 
ในตอนต่อไป)

เนือ่งจากแพทย์มีบทบาทส�ำคญัในการส่ังยาให้คนไข้ 
การส่งเสริมการขายท่ีพุง่เป้าไปยงักลุ่มแพทย์เป็นวธิท่ีีได้ผล 
อุบายอย่างหนึ่งในเรื่องนี้คือ การแจกยาตัวอย่างฟรีให้แก่

แพทย์ เพือ่ให้แพทย์คุน้เคยกบัยานัน้ นอกจากยาตวัอย่าง
ท่ีแจกให้แก่แพทย์แล้ว บริษัทยามักจะผูกไมตรีกับแพทย์
ด้วยการมอบของก�ำนลั ซึง่อาจเป็นของใช้เล็กๆ น้อยๆ หรือ
อุปกรณ์ท่ีจ�ำเป็นในส�ำนกังานบางชิน้ (แน่นอน ส่ิงของเหล่านี ้
ย่อมมีตราสัญลักษณ์ของบริษัท หรือชื่อยาที่ก�ำลังส่งเสริม
การขายตดิอยู)่ และบางคร้ังกร็วมถงึอาหารเลิศรสม้ือพเิศษ 
ในภัตตาคารหรูด้วย ส�ำหรับผู้ท่ีอยู ่ในวงการส่งเสริม 
การขายยาแล้วเป็นท่ีรู้กันดีว่าวิธีการขั้นพื้นฐานท่ีจะจูงใจ
แพทย์คือ ค�ำพูดหวานๆ อาหารรสดี และ ไมตรีอบอุ่น 
(flattery, food and friendship หรือ 3F)

มีตวัเลขท่ีอ้างถงึในหนงัสือ “กระชากหน้ากากบริษัท
ยาข้ามชาติ” ชี้ให้เห็นว่า ในสหรัฐอเมริกาปี 2544 บริษัท
ยายกัษ์ใหญ่ใช้เงินประมาณ 11,000 ล้านดอลลาร์ เป็นค่า 
ยาตัวอย่างท่ีแจกให้แก่แพทย์ในโรงพยาบาลและคลินิกท่ัว
ประเทศ และใช้พนกังานส่งเสริมการขายมากถงึ 88,000 คน  
เพื่อการนี้โดยเฉพาะ ซึ่งเท่ากับว่ามีพนักงานส่งเสริม 
การขาย (หรือท่ีเรียก “ผู้แทนยา”) 1 คน ต่อแพทย์ 5-6 คน  
อุตสาหกรรมยาอ้างว่างบประมาณส�ำหรับจ้างพนักงาน
เหล่านีเ้ป็นเงินเพยีง 5,500 ล้านดอลลาร์เท่านัน้ แต่มีการ
คาดประมาณว่าตัวเลขนี้ต�่ำกว่าที่น่าจะเป็นมาก พนักงาน
ส่งเสริมการขายเหล่านี้จะพยายามเข้าพบแพทย์ในโอกาส
ต่างๆ เพื่อเสนอสรรพคุณของยา หรือไม่ก็จะพยายามวน
เวียนอยู่แถวหน้าห้องท�ำงานของแพทย์ผู้มีอ�ำนาจในการ 
ส่ังซือ้ยาเข้าโรงพยาบาล เร่ืองนีแ้พทย์หญิงมาร์เซยี แองเกลล์ 
กล่าวว่า ไม่ใช่เร่ืองเกินจริงหากจะกล่าวว่าผู ้แทนยา 
ได้กลายเป็นส่วนหนึ่งของวิถีชีวิตประจ�ำวันของแพทย์
จ�ำนวนมากไปแล้ว

ในการสนับสนุนกิจกรรมทางวิชาการแก่แพทย์นั้น
บริ ษัทยาจะให ้การสนับสนุนกิจกรรมท่ีหลากหลาย  
นับตั้งแต่การให้ทุนเพื่อท�ำการวิจัย (แน่นอนว่าต้องเป็น 
การวิจัยในประเด็นท่ีจะมีผลเชิงบวกต่อยาของตน) ไปจน 
ถึงการสนับสนุนกิจกรรมทางวิชาการซึ่งเป็นส่ิงท่ีบุคคลใน
วิชาชีพแพทย์ต้องมีส่วนร่วม เพื่อให้ทันกับความรู้ใหม่ๆ 
เช่น การบรรยายทางวชิาการ การสัมมนา และการประชมุ
ทางวิชาการในโอกาสต่างๆ รวมถึงการประชุมประจ�ำปี 
ของสมาคมแพทย์เฉพาะทาง บริษัทยามักจะอ้างว่า 
เงินสนบัสนนุกจิกรรมทางวชิาการนัน้เป็นการสนบัสนนุเพือ่
ความรู้ท่ีบริสุทธิ ์ไม่มีผลประโยชน์แอบแฝง อย่างไรกต็าม 
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ส�ำหรับคนท่ีอยู่ในวงการแล้ว เป็นการยากท่ีจะเชื่อว่า  
นั่นเป็นการหว่านพืชท่ีไม่หวังผล มีการคาดประมาณว่า  
ในสหรฐัอเมริกาการท�ำตลาดท่ีแฝงมาในรูปของการสนบัสนนุ 
กิจกรรมทางวิชาการแก่แพทย์และองค์กรวิชาชีพแพทย ์
เช่นนี้ มีมูลค่าปีละประมาณ 35,000 ล้านดอลลาร์

การให้การสนับสนุนกิจกรรมทางวิชาการแก่แพทย์
นั้นเป็นการใช้กระสุนเพียงนัดเดียวแต่ยิงนกได้สองตัว  
นกตัวท่ีหนึ่ง คือสามารถโฆษณายากับบรรดาคุณหมอ 
ท้ังหลายเกี่ยวกับสรรพคุณท่ีไม่ได ้ รับการอนุมัติจาก
ส�ำนักงานอาหารและยาได้ โดยไม่ผิดกฎหมาย ปกติแล้ว
ในการอนุมัติยาใหม่ส�ำนักงานอาหารและยาจะอนุมัติให้ 
ท�ำตลาดได้เฉพาะสรรพคณุท่ีได้ระบุไว้ในเอกสารอนมัุตยิา
เท่านัน้ ดงันัน้ ในการท�ำตลาดบริษัทยาจะอ้างสรรพคณุยา
แบบครอบจักรวาลไม่ได้ แต่กฎหมายนี้ก็ไม่ได้ห้ามแพทย์
สั่งยาส�ำหรับอาการที่ไม่ได้ระบุไว้ในฉลากยา (off label) 
ดงันัน้ ถ้าบริษัทสามารถโน้มน้าวแพทย์ให้ส่ังยาในสรรพคณุ
นอกฉลากยาได้ ปรมิาณการขายยานัน้กจ็ะเพิม่ข้ึน ช่องทาง 
ท่ีดีท่ีสุดท่ีจะโน้มน้าวแพทย์ก็คือผ่านกิจกรรมทางวิชาการ

อย่างใดอย่างหนึ่ง เพราะกิจกรรมทางวิชาการไม่ถือว่า
เป็นการท�ำตลาดหรือส่งเสริมการขาย บริษัทสามารถ
อ้างอิงผลการศึกษาท่ีตนวางแผนและให้การสนับสนุน 
ไว้อย่างดีแล้ว หรือใช้ประโยชน์การบรรยายทางวิชาการ
ของแพทย์ระดับผู้น�ำทางความคิดท่ีตนจ้างเป็นท่ีปรึกษา 
ไว้แล้ว

นกตวัท่ีสอง คอื สามารถให้ “ของขวญั” (เงิน หรือ
ผลประโยชน์อย่างอ่ืน) แก่แพทย์ได้อย่างไม่จ�ำกดั และโดย
ไม่ผิดกฎหมายว่าด้วยการให้สินบนเพื่อส่งเสริมการขาย 
เนื่องจากกิจกรรมทางวิชาการเป็นโอกาสท่ีเหมาะท่ีสุด
ส�ำหรับการให้ในลักษณะเช่นนี้ ปกติแล้วถ้าบริษัทยาให้ 
ค่าตอบแทน (เปอร์เซ็นต์) แก่แพทย์ท่ีส่ังยาของตนแก่
คนไข้ ถือว่าผิดกฎหมาย แต่จะไม่ผิดถ้าให้ในรูปของการ
สนับสนุนกิจกรรมทางวิชาการ เช่น สนับสนุนทุนการวิจัย 
สนบัสนนุค่าใช้จ่ายการเข้าร่วมฟังการบรรยายทางวชิาการ 
ค่าลงทะเบียนในการสัมมนา หรือในการประชุมของ
สมาคมวิชาชีพแพทย์เฉพาะทาง หรือแม้แต่การจ่ายเงิน
เป็นค่าอาหารและความบันเทิงระหว่างเข้าร่วมในกิจกรรม

ที่มา: Anand, 2014. 
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ทางวชิาการ ท้ังหมดนีไ้ม่ถอืว่าผิดกตกิามารยาทแต่อย่างใด  
เพราะถึงอย่างไรแนวทางปฏิบัติเร่ืองนี้ก็วางไว้เพียงกว้างๆ 
ว่า “ผู ้ผลิตควรพิจารณาว่าการให้ทุนนั้นเป็นไปเพื่อ
วตัถปุระสงค์ด้านการศกึษาหรอืการวจิยัโดยสุจรติหรือไม่”

ปกติแล้ว แพทย์จะต้องท�ำให้ตัวเองทันกับความ
ก้าวหน้าในวทิยาการใหม่ๆ ในสาขาของตนอยูต่ลอดเวลา 
ด้วยการหาความรู้อย่างต่อเนื่อง จากการอ่านงานวิจัยใน
วารสาร การเข้าฟังการบรรยายทางวชิาการ และการประชมุ
สัมมนา ในประเทศท่ีการแพทย์เจริญก้าวหน้ามากอย่าง
สหรัฐอเมริกาเรือ่งนีมี้ความส�ำคญัมากถงึขนาดท่ีการศกึษา
ต่อเนื่องของแพทย์ถือเป็นข้อก�ำหนดอย่างหนึ่งในการท่ี
แพทย์จะได้ต่อใบอนญุาตประกอบวชิาชพี ดงันัน้ในปีหนึง่ๆ 
จึงมี กิจกรรมการศึกษาต่อเนื่องส�ำหรับแพทย์ เกิดขึ้น 
จ�ำนวนมาก (กล่าวกันว่ามากกว่า 300,000 ครั้งต่อปี) 
และในกิจกรรมการศึกษาต่อเนื่องเหล่านี้เองท่ีบริษัทยา
ให้การสนบัสนนุ ท้ังในการจัดกจิกรรมและการเข้าร่วมของ
แพทย์เป็นรายบุคคล โดยแฝงการส่งเสริมการขายและ 
ผลประโยชน์ของบริษัทไว้อย่างแยบยล 

การท�ำตลาดในลักษณะนี้นับว่าได้ผลเป็นอย่างดี  
มีการศึกษาในสหรัฐอเมริกาเกี่ยวกับการส่ังยาของแพทย์ 
ท่ีได้รับการสนบัสนนุจากบริษัทยาในการเข้าร่วมประชมุทาง
วิชาการ พบว่า เมื่อเทียบกับช่วงเวลาก่อนเข้าประชุมแล้ว
การส่ังยาของบริษัทให้คนไข้ในช่วงหลังการประชุมเพิ่มขึ้น
อย่างมีนัยส�ำคัญ

ตารางที่ 1: อุปกรณ์การแพทย์ที่ส�ำคัญและการกระจาย พ.ศ. 2555

อุปกรณ์การแพทย์ 

ที่ส�ำคญ

จ�ำนวน

ทั้งหมด

กรุงเทพ 

มหานคร
ภูมิภาค

รวม
หมายเหตุ

รัฐ เอกชน

1.	เคร่ืองเอ็กซเรย์คอมพวิเตอร์(1) 496 161 (32.5) 335 (67.5) 178 (35.9) 318 (64.1) พ.ศ. 2555

2.	เคร่ืองตรวจอวยัวะภายในด้วย
	 สนามแม่เหล็กไฟฟ้า (1)

93 47 (50.5) 46 (49.5) 34 (36.6) 59 (63.4) พ.ศ. 2555

3.	เคร่ืองสลายนิว่ (2) 111 32 (28.8) 79 (71.2) 84 (75.7) 27 (24.3) พ.ศ. 2553

4.	เคร่ืองตรวจมะเร็งเต้านม (1) 404 149 (36.9) 255 (63.1) 175 (43.3) 229 (56.7) พ.ศ. 2555

5.	เคร่ืองอัลตราซาวด์ (2) 2,516 486 (19.3) 2,030 (80.7) 1,906 (75.8) 610 (24.2) พ.ศ. 2553

หมายเหตุ:	 (1) ข้อมูลจากส�ำนักรังสีและเครื่องมือแพทย์ กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์
		  (2) ข้อมูลจากรายงานทรัพยากรสาธารณสุข ส�ำนักนโยบายและยุทธศาสตร์
ที่มา: ส�ำนักนโยบายและยุทธศาสตร์ ส�ำนักปลัดกระทรวงสาธารณสุข, 2556 ตัวเลขใน ( ) คือ ร้อยละ

ในประเทศไทย ไม่มีข้อมูลที่ชัดเจนว่า การส่งเสริม
การขายซึ่งแฝงมาในนามของ “การสนับสนุนท่ีสุจริต”  
ท่ีให้แก่แพทย์ โรงเรียนแพทย์ และองค์กรวิชาชีพแพทย์  
มีมากน้อยเพียงใด แต่หากค�ำนึงถึงข้อเท็จจริงท่ีว่าบริษัท
ยาข้ามชาติจ�ำนวนมากมีส�ำนักงานประจ�ำอยู่ในส่วนต่างๆ 
ของโลก รวมท้ังในประเทศไทยด้วยแล้ว จะเป็นเร่ืองแปลก
มากถ้าอุบายทางการตลาดหลายอย่างท่ีกล่าวมาข้างต้น 
ไม่เป็นท่ีรู้จักคุน้เคยกนัดใีนประเทศไทย แม้ว่าความเข้มข้น
ของการส่งเสริมการขายท่ีมีกลุ่มแพทย์เป็นเป้าหมาย 
ในบ้านเราอาจจะแตกต่างกับในต่างประเทศบ้าง และ
ประชาชนท่ัวไปอาจจะไม่รู้ความตื้นลึกหนาบางของเร่ืองนี้
มากนัก แต่ตัวละครท่ีเกี่ยวข้องอยู่ในวงการนี ้– บริษัทยา 
แพทย์ โรงเรยีนแพทย์ โรงพยาบาล -- อาจจะบอกได้ดว่ีา 
มีการส่งเสริมการขายแอบแฝงอยูใ่นการสนบัสนนุเหล่านัน้
มากน้อยเพียงใด และการส่งเสริมการขายนั้นมีผลต่อ
พฤติกรรมการสั่งยาของแพทย์หรือไม่ เพียงใด

เทคโนโลยไีฮเทค: แค่ไหนคอืจำ�เป็น?
เทคโนโลยีการแพทย์สมัยใหม่มีความก้าวหน้าและ

มีสมรรถนะที่น่าอัศจรรย์ บางอย่างช่วยให้แพทย์สามารถ
มองเห็นทุกส่วนในร่างกายของคนไข้ได้ราวกับมีตาทิพย์ 
เทคโนโลยไีฮเทคเหล่านีช่้วยให้แพทย์วนิจิฉยัโรคได้แม่นย�ำ
และสะดวกมากขึน้ ดงันัน้ จึงไม่แปลกท่ีสถานบริการสุขภาพ 
สมัยใหม่ทุกวันนี้ ท้ังของรัฐและเอกชน พยายามจัดหา
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เทคโนโลยีล�้ำยุคเหล่านี้ไว้ใช้กันมากขึ้น เห็นได้จากจ�ำนวน
เคร่ืองมือแพทย์ไฮเทคท่ีมีจ�ำนวนมากในปัจจุบัน ท้ังใน
กรุงเทพมหานครและในส่วนภูมิภาค และมีแนวโน้มว่า 
จะเพิ่มขึ้นเรื่อยๆ ในอนาคต (ดูตารางที่ 1) การเพิ่มขึ้น
ของอุปกรณ์ไฮเทคเหล่านี้ ในแง่หนึ่งสะท้อนความต้องการ
ท่ีเพิ่มขึ้นท้ังในส่วนผู้ให้บริการและผู้รับบริการ แต่ในอีก 
แง่หนึง่ดเูหมือนว่าจะสะท้อนการแข่งขนัทางธรุกจิ โดยเฉพาะ 
ในภาคเอกชนซึ่งครอบครองส่วนใหญ่ของอุปกรณ์ไฮเทค
ส�ำคญัๆ เช่น เคร่ืองเอกซเรย์คอมพวิเตอร์ (CT Scanner)  
เครือ่งตรวจอวยัวะภายในด้วยสนามแม่เหล็กไฟฟ้า (MRI) 
และเครื่องตรวจก้อนเนื้อในเต้านม (Mammogram) 

เครื่องมือแพทย์ไฮเทคนั้นมีประโยชน์แน่นอน  
แต่ค�ำถามท่ีไม่ค่อยมีใครถามและยังไม่มีความพยายามท่ี
จะหาค�ำตอบอย่างจรงิจังกค็อื การใช้เคร่ืองมือแพทย์ไฮเทค 
ในประเทศไทยเกิดจากความจ�ำเป็นในการตรวจรักษาล้วนๆ 
หรือว่ามีเหตุผลอ่ืนนอกเหนือจากเหตุผลทางการแพทย์ 
รวมอยูด้่วย องค์การอนามัยโลกรายงานว่า การใช้เทคโนโลยี
ทางการแพทย์ไม่เหมาะสมท่ัวโลกมีมากถึงร้อยละ 40 
แม้ว่าในประเทศไทยจะไม่มีตัวเลขในเร่ืองนี้ แต่ก็เชื่อว่า 
น่าจะสูงไม่น้อยเหมือนกัน เนื่องจากในปัจจุบันบริการด้าน
สุขภาพเป็นธุรกิจที่มีมูลค่านับแสนล้าน และการแข่งขันที ่
สูงขึน้ในปัจจุบันท�ำให้โรงพยาบาลเอกชนหลายแห่งพยายาม 
ดึงดูดความสนใจของลูกค้าด้วยเครื่องมือแพทย์ไฮเทค 

ปัญหาคือเราจะบอกได้หรือไม่ว่า เส้นแบ่งระหว่าง
การใช้เคร่ืองมือไฮเทคเพราะความจ�ำเป็นทางการแพทย์กบั
การใช้ท่ีเกนิความจ�ำเป็น หรือเพราะเหตผุลอ่ืน อยูต่รงไหน 
ใครคือคนท่ีจะตัดสินว่าแค่ไหนคือจ�ำเป็นและแค่ไหนคือ 
เกินความจ�ำเป็น 

อะไรคือความจำ�เป็น และความจำ�เป็นของใคร?
ผู้ใช้เคร่ืองมือไฮเทคทางการแพทย์นัน้ อาจแบ่งออก

เป็นสองกลุ่ม กลุ่มแรกคือผู้ป่วยท่ีแพทย์ส่ังให้ใช้ กลุ่ม 
ท่ีสองคอืคนสุขภาพดท่ีีห่วงเร่ืองสุขภาพของตน ท้ังสองกลุ่ม
นี้มีความแตกต่างกันท้ังในด้านเหตุผลและความจ�ำเป็น 
ในการใช้อุปกรณ์ไฮเทค

ผู้ใช้กลุ่มแรก: ถ้าแพทย์ส่ังให้ใช้เคร่ืองมือไฮเทค
เพราะมีความจ�ำเป็นท่ีต้องวินิจฉัยโรคให้แม่นย�ำและไม่มี

ทางเลือกอ่ืนท่ีดีกว่าและถูกกว่า ก็เป็นเรื่องท่ีเข้าใจได้ว่า 
สมเหตุสมผล แต่เรื่องนี้ก็มีประเด็นที่ก�ำกวม จนยากที่จะ 
ชี้ชัดว่าแค่ไหนคือความจ�ำเป็น ท้ังนี้เพราะคนไข้มีความ
หลากหลาย นอกจากนี ้แรงจงูใจในเชงิผลประโยชน์ส�ำหรบั
แพทย์ กเ็ป็นอีกประเด็นหนึง่ท่ีต้องน�ำมาพจิารณาว่าการใช้นัน้ 
มีเหตุผลมาจากความจ�ำเป็นทางการรักษาล้วนๆ หรือว่า 
มีเหตุผลอื่นเข้ามาเกี่ยวข้องด้วย 

ลองพิจารณากรณีสมมติต่อไปนี้: 

กรณีที่ 1 : คนไข้สองรายมาพบแพทย์ด้วยอาการ
เจ็บป่วยเดียวกัน (เช่น มีอาการวิงเวียนศีรษะคล้าย 
บ้านหมุน เสียการทรงตัว เป็นๆ หายๆ) แต่สองรายนี ้
ต่างกนัด้านความพร้อมท่ีจะจ่ายค่ารกัษาพยาบาล คนหนึง่
รายได้น้อย อีกคนเป็นข้าราชการท่ีมีสิทธเิบิกจ่ายค่ารักษา
พยาบาลได้เตม็ ถ้าภายหลังการซกัประวัตแิละตรวจร่างกาย 
อย่างละเอียดแล้วแพทย์วนิจิฉยัว่า อาการของคนไข้ท้ังสองนี ้
น่าจะเกีย่วกบัสมอง การส่ังให้ท�ำการสแกนสมองด้วยเคร่ือง  
MRI ซึ่งมีค่าใช้จ่ายสูง อาจถือว่าจ�ำเป็น แม้ว่าอาจท�ำให้
เกิดปัญหาในด้านค่าใช้จ่ายส�ำหรับคนไข้รายแรกก็ตาม 

กรณีที่ 2 : คนไข้สองรายมาพบแพทย์ด้วยอาการ
เจ็บป่วยเช่นเดียวกับในกรณีท่ี 1 ข้างต้น แต่ท้ังสองมี
ศกัยภาพท่ีจะจ่ายได้ดพีอๆ กนั ในการตรวจเบ้ืองต้นแพทย์
วนิจิฉยัว่าน่าจะเกีย่วกบัความดนัโลหิตและโลหิตจางมากกว่า  
ไม่น่าจะเป็นปัญหาที่สมอง แต่ก็ไม่ได้ตัดสาเหตุหลังนี้ออก
จากการวินิจฉัยโดยสิ้นเชิง ดังนั้นจึงสั่งยาที่ช่วยปรับระดับ
ความดนัโลหิตและยาบ�ำรุงเลือดให้แก่คนไข้ท้ังสองเหมือนกนั  

เกือบ 2 ใน 3 ของเครื่อง MRI อยู่ในสถานบริการสุขภาพ
ภาคเอกชน สะท้อนให้เห็นการแข่งขันเพื่อดึงดูดลูกค้าของ 
สถานบริการเหล่านั้น
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นอกจากนี้ยังส่ังให้ไปท�ำการสแกนสมองท่ีศูนย์ MRI  
ของเอกชนแห่งหนึ่งด้วย เพื่อได้ผลท่ีรวดเร็วและเพื่อ 
การวินิจฉัยโรคท่ีชัดเจน แต่บังเอิญว่าแพทย์ท่านนั้นมี 
ความสัมพันธ์เชิงผลประโยชน์อยู่กับศูนย์ MRI นั้นด้วย

การท่ีแพทย์ส่ังให้ตรวจสมองด้วยเครื่อง MRI  
ในกรณีสมมติท่ีสองเป็นเพราะมีความจ�ำเป็นและไม่มีทาง
เลือกอ่ืนใช่หรือไม่ เป็นเรื่องท่ีตอบยาก แต่ในทัศนะของ
แพทย์ผู้ท�ำการรักษานีอ่าจเป็นส่ิงท่ีสามารถอธบิายได้อย่าง
มีเหตุผล แต่ในค�ำอธิบายท่ีมีเหตุผลของแพทย์นี้แหละ
บางทีกอ็าจเปิดโอกาสให้ผลประโยชน์ทับซ้อนแทรกเข้ามาได้

ผู้ใช้กลุ่มที่สอง: คนส่วนใหญ่ในกลุ่มนี้เป็นคนที่ไม่มี
ความเจ็บป่วย แต่ใส่ใจในสุขภาพและมีอ�ำนาจซื้อเพียงพอ 
ท่ีจะจ่ายได้ การใช้เทคโนโลยีราคาแพงส�ำหรับกลุ่มนี้จึง 
เป็นความต้องการส่วนบุคคลท่ีจะดแูลสุขภาพของตน และ
เป็นความพยายามท่ีจะป้องกนัการเจ็บป่วยมากกว่า ความ
ตระหนักในเร่ืองสุขภาพ บวกกับกระแสการโฆษณาของ
หน่วยงานท่ีให้บริการ หรือการชกัชวนของคนรอบข้าง ท�ำให้ 
คนในกลุ่มนีแ้สวงหาบริการป้องกนัความเจบ็ป่วยกนัมากขึน้  
แนวโน้มด้านสุขภาพท่ีเปล่ียนจากการรักษาไปสู่การดูแล
สุขภาพมากขึน้ในปัจจบัุน ท�ำให้หน่วยงานบริการทางสุขภาพ 
ภาคเอกชนแข่งขันกันลงทุนในด้านอุปกรณ์ไฮเทคมากขึ้น 
ดังข้อมูลท่ีให้ไว้ในตารางท่ี 1 ท�ำให้มีการโฆษณาพุ่งตรง 
ไปยงักลุ่มผู้บรโิภคท่ีเป็นเป้าหมาย คอืคนสุขภาพด ีดงัจะเห็น 
ได้จากข้อความโฆษณาของสถานบริการแห่งหนึ่ง ต่อไปนี้ 

“สู่อนาคตแห่งการดูแลรักษาสุขภาพยุคใหม่ 
ท่ีใครๆ ก็สามารถสแกนดูร่างกายตัวเองได้
โดยไม่ต้องรอหมอ ด้วยเทคโนโลยจีากเคร่ือง 
MRI ทีส่ะดวก ละเอียด แม่นย�ำ ปลอดรังสี 
ด้วยมาตรฐานสถานพยาบาลระดับโลก  
การันตด้ีวยเคร่ืองหมาย JCI เหมาะส�ำหรบั
ผู้รักสุขภาพท่ีไม่จ�ำเป็นต้องรอให้ป่วย ท่ี.... 
(ชื่อสถานบริการ)”

ข้อความในเว็บไซต์ของศูนย์บริการ MRI แห่งหนึ่ง
ให้รายการของ “อาการที่ควรมารับการตรวจ MRI” ที่
ครอบคลุมทุกส่วนของร่างกาย ซึ่งเมื่ออ่านแล้วท�ำให้รู้สึก
เหมือนกบัประกาศว่า “ไม่ว่าคุณจะเป็นใคร หากรกัสุขภาพ
คุณควรมาตรวจด้วยเคร่ือง MRI กับเรา เพื่อจะได้รู้ว่า 

คุณมีปัญหาสุขภาพหรือไม่” ที่น่าสนใจคือ อาการที่ให้ไว้
เหล่านั้นมีตั้งแต่ การมีพ่อแม่ที่เคยมีหลอดเลือดในสมอง
โป่งพองหรือหลอดเลือดในสมองแตก อาการแขนขากระตุก  
ไปจนถึงการควบคุมการขับถ่ายไม่ได้ แม้กระท่ังการท่ี
สมรรถภาพทางเพศลดลง กร็วมอยูใ่นรายการท่ีแนะน�ำให้
ตรวจด้วยเคร่ือง MRI ด้วย ค่าบริการส�ำหรับการท�ำ MRI 
แตกต่างกนัไปตามอวยัวะท่ีท�ำการตรวจ แต่เกอืบทุกรายการ 
มีค่าใช้จ่ายเป็นหลักหมื่นขึ้นไป 

เช่นเดยีวกบัเทคโนโลยท่ัีวๆ ไป เครือ่งมือแพทย์ไฮเทค 
ท่ีราคาแพง แม้จะมีประโยชน์แต่ก็มีข้อจ�ำกัดในตัวของ 
มันเอง อย่างน้อยสามประการต่อไปนี้ 

ประการแรก ค่าบริการที่แพงย่อมจ�ำกัดการเข้าถึง
ส�ำหรับคนส่วนใหญ่ คนท่ีได้ประโยชน์เป็นผู้ท่ีมีก�ำลังซื้อ
เพียงพอหรือเบิกได้เท่านั้น ซึ่งกลุ่มดังกล่าวก็เป็นกลุ่มคน 
ที่มีความได้เปรียบในสังคมทุกด้านอยู่แล้ว

ประการท่ีสอง การเน้นใช้อุปกรณ์ไฮเทคมีผลเสีย 
ท่ีไม่ต่างจากการเน้นการใช้ยาเพือ่ดแูลสุขภาพ คอือาจท�ำให้ 
คนเข้าใจผิดว่าสุขภาพขึ้นอยู่กับอุปกรณ์ราคาแพงเหล่านั้น 
แทนท่ีจะขึ้นอยู ่กับการมีพฤติกรรมสุขภาพท่ีเหมาะสม 
อย่างสม�่ำเสมอ

ประการท่ีสาม เป็นเร่ืองของประสิทธิภาพและ 
ความคุ้มค่า เนื่องจากเทคโนโลยีราคาแพงนั้นเอาเข้าจริง
แล้วก็ไม่สามารถป้องกันและควบคุมโรคได้โดยสมบูรณ์ 
เพราะเทคโนโลยีทุกอย่างย่อมมีข้อจ�ำกัดในตัวของมันเอง 
ดงัเช่นกรณีวคัซนีป้องกนัมะเร็งปากมดลูก ซึง่ท่ีจริงแล้วเป็น
วัคซีนท่ีป้องกันการติดเชื้อไวรัสท่ีเป็นตัวท�ำให้เกิดมะเร็ง
ปากมดลูก โดยป้องกันได้เฉพาะไวรัสบางสายพันธุ์ ไม่ใช ่
ทุกสายพนัธุ ์ดงันัน้ จงึไม่สามารถป้องกนัมะเร็งปากมดลูก
ได้อย่างเบ็ดเสร็จ เพราะมะเร็งปากมดลูกอาจมาจากไวรัส
สายพันธุ์อื่นก็ได้ นอกจากนี้ในการรณรงค์เกี่ยวกับวัคซีนนี้
ยังไม่มีการให้ข้อมูลถึงทางเลือกอ่ืนในการป้องกัน เช่น  
การมีเพศสัมพันธ์ท่ีปลอดภัยท่ีช่วยป้องกันการติดเชื้อ 
ทางเพศสัมพันธ์ และการตรวจเซลล์มะเร็งปากมดลูก  
(แป๊ปสเมียร ์- Pap smear)ซึ่งสามารถคัดกรองมะเร็ง
ปากมดลูกท่ีให้ประโยชน์สูงสุดในการป้องกนัและควบคมุโรค 
เป็นต้น
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กระแสความตื่นตัวด้านสุขภาพเป็นโอกาสดีท่ี 
หน่วยงานต่างๆ จะได้ใช้ในการให้ความรูแ้ละวธิกีารท่ีถกูต้อง 
ในการดูแลสุขภาพแก่ประชาชน โดยไม่ต้องพึ่งอุปกรณ์
ไฮเทค ซึ่งเป็นบริการท่ีมีค่าใช้จ่ายสูงและคนส่วนใหญ่เข้า
ไม่ถงึ ส�ำหรับคนท่ีสุขภาพปกตท่ัิวไปการดแูลสุขภาพท่ีถกูต้อง  
ควรหม่ันตรวจสุขภาพตนเอง โดยพึง่หมอหรือโรงพยาบาล
แต่น้อย ปัจจุบันความพยายามในด้านนี้แม้จะมีอยู่บ้าง  
แต่ก็ยังไม่มากพอ ตัวอย่างเช่น โครงการเช็คระยะสุขภาพ
(www.mycheckup.in.th) ท่ีริเร่ิมโดยโครงการ
ประเมินเทคโนโลยแีละนโยบายด้านสุขภาพ (HITAP) และ 
โครงการเผยแพร่เอกสาร ตัง้หลักก่อนตรวจ ของส�ำนกังาน
คณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติ (สช.) โครงการท่ีมุ่ง 
ให้ความรู้เกี่ยวกับการตรวจสุขภาพแก่ประชาชนท�ำนองนี้
ควรได้รับการสนับสนุนให้ประชาชนทุกกลุ่มทุกพื้นท่ีเข้าถึง
ได้ เพื่อให้เฝ้าระวังและดูแลสุขภาพของตน โดยไม่ตกเป็น
เหยื่อการโฆษณาของธุรกิจตรวจสุขภาพ และไม่ต้อง 
เสียค่าใช้จ่ายราคาแพงโดยไม่จ�ำเป็น

อุบายขายความเชือ่และความหวงั
การแพทย์ในปัจจุบันอาจแบ่งออกเป็น 3 ระบบ คอื 

1) ระบบการแพทย์สมัยใหม่ ท่ีอาศยัความรูท้างวทิยาศาสตร์ 
และเทคโนโลยีเป็นฐานส�ำคัญ 2) ระบบการแพทย์แบบ
ดั้งเดิม ซึ่งอาศัยความรู้และภูมิปัญญาที่สั่งสมสืบทอดมา
แต่โบราณ เช่น การแพทย์แผนไทยและการแพทย์พืน้บ้าน 
3) ระบบการแพทย์ทางเลือก เช่น การรักษาด้วยวิธีการ
ล้างพิษ หรือล้างเลือด เป็นต้น

แม้ว่าการแพทย์สมัยใหม่จะเป็นกระแสหลักในการ
ให้บริการรักษาพยาบาล แต่ก็ยังมีช่องว่างอยู่ โดยเฉพาะ
ในด้านประสิทธิผลของการรักษาส�ำหรับความเจ็บป่วย 
บางชนดิ และการเข้าถงึส�ำหรบัประชาชนบางกลุ่ม ช่องว่างนี ้
บางคร้ังก็เป็นโอกาสให้คนจ�ำนวนหนึ่งหันไปพึ่งการรักษา
แบบพื้นบ้านและการรักษาแบบทางเลือก ด้วยความเชื่อ
และความหวงัว่าจะหายจากความเจ็บป่วยได้ แต่ลักษณะท่ี 
ค่อนข้างคลุมเครือของการแพทย์แบบด้ังเดมิและการแพทย์ 
ทางเลือก เม่ือบวกกับการควบคุมท่ีหย่อนยานไม่ท่ัวถึง  
ได้น�ำไปสู่อุบายขายสุขภาพบนฐานความเชื่อ ซึ่งบางครั้งก็
เป็น “ความเชื่องมงาย” ท�ำให้คนจ�ำนวนหนึ่งตกเป็นเหยื่อ

ของผู้ฉวยโอกาสจากความเชื่อและความหวังของคนอ่ืน  
ดังที่เคยปรากฏเป็นข่าวอยู่เนืองๆ 

กรณีป้าเช็ง (นางสาวศรวรรณ ศิริสุนทรินทร์ อายุ 
72 ปี) เป็นตัวอย่างการใช้อุบายหากินกับความหวังและ
ความเชื่อของคน โดยอาศัยช่องว่างในการก�ำกับควบคุม 
ท่ีมีอยูใ่นปัจจบัุน ผู้ประกอบการรายนีเ้ป็นเจ้าของ “น�ำ้หมัก
มหาบ�ำบัด” ท่ีอ้างว่ารักษาได้สารพัดโรค และ “ยาน�้ำ 
เจียรนัยเพชร” ส�ำหรับโรคตา มีการโฆษณาผลิตภัณฑ์ท่ี 
ไม่ได้รับการขึน้ทะเบียนยาท้ังสองนีท้างทีวดีาวเทียมช่องหนึง่  
ท�ำให้มีผู้หลงผิดจ�ำนวนมาก บางคนท่ีตกเป็นเหยือ่ใช้ยาน�ำ้
เจียรนยัเพชรหยอดตาจนตาบอด ในท่ีสุดเม่ือมีคนร้องเรียน 
และแจ้งความ ป้าเช็งก็ถูกเจ้าหน้าท่ีต�ำรวจกองบังคับการ
ปราบปรามการกระท�ำความผิดเกีย่วกบัการคุม้ครองผู้บริโภค  
(บก.ปคบ.) และเจ้าหน้าท่ีส�ำนกังานคณะกรรมการอาหาร
และยา (อย.) จบักมุด�ำเนนิคดหีลายข้อหา และศาลตัดสิน
จ�ำคุกในที่สุด
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แม้ว่าจะมีพระราชบัญญัตยิา พ.ศ. 2510 ท่ีก�ำหนด
แนวทางปฏบัิตเิกีย่วกบัยาแผนโบราณพร้อมด้วยบทลงโทษไว้  
แต่หน่วยงานท่ีเกีย่วข้อง โดยเฉพาะส�ำนกังานคณะกรรมการ
อาหารและยา กไ็ม่มีก�ำลังคนพอท่ีจะควบคมุดูแลได้ท่ัวถงึ 
คร้ันจะพึง่ส�ำนกังานคณะกรรมการคุม้ครองผู้บรโิภค (สคบ.)  
รวมท้ังองค์กรเอกชนท่ีท�ำงานด้านสุขภาพ ก็ดูเหมือนว่า 
อยู่ในสภาพท่ีไม่ต่างกันมากนัก ทางท่ีอาจจะช่วยได้บ้าง 
กค็อืต้องให้การศกึษาแก่ประชาชนในเร่ืองยาและการรักษา 
สุขภาพให้มากขึ้น เพื่อจะได้ไม่ตกเป็นเหยื่อของอุบาย 
หากินกับความเชื่อและความหวังของผู้คน

ผลติภัณฑ์เสริมสุขภาพ
ปัจจุบันกระแสการตื่นตัวในการดูแลสุขภาพท�ำให้

ธรุกจิผลิตภณัฑ์เสริมอาหาร ผลิตภณัฑ์เสริมความงาม และ 
การแพทย์เพื่อความงาม ขยายตัวขึ้นอย่างรวดเร็ว ตลาด
ของผลิตภณัฑ์เหล่านีส่้วนใหญ่แล้วคอืกลุ่มคนชัน้กลางและ
คนรุ่นใหม่ท่ีมีก�ำลังซือ้เพยีงพอ ในปี 2557 ตลาดผลิตภณัฑ์ 
เสริมอาหารมีมูลค่าประมาณ 39,000 ล้านบาท ตัวเลข
จากสมาคมการขายตรงไทยแสดงให้เห็นว่า ผลิตภัณฑ ์
เสริมอาหารเป็นกลุ่มสินค้าท่ีเติบโตอย่างต่อเนื่อง ในปี 
2556 มูลค่าตลาดขายตรงของสินค้ากลุ่มนีค้ดิเป็นร้อยละ 
40 ของมูลค่าการขายตรงทั้งหมด สมาคมมีเดียเอเยนซี่
และธรุกจิส่ือแห่งประเทศไทยรายงานว่า มูลค่าการโฆษณา
ผลิตภัณฑ์เสริมอาหารในปี 2556 อยู่ที่ 4,016 ล้านบาท 
เตบิโตจากปีก่อนร้อยละ 15 และเป็นหนึง่ใน 10 อุตสาหกรรม 
ท่ีใช้เงินโฆษณามากท่ีสุดในปีนั้น ขณะท่ีผลิตภัณฑ์เสริม 
ความงามและการแพทย์เพื่อความงามมีมูลค่าตลาดกว่า 
20,000 ล้านบาท 

ผลิตภัณฑ์เสริมสุขภาพอาจแบ่งออกเป็น 3 กลุ่ม
หลักๆ คือผลิตภัณฑ์บ�ำรุงร่างกาย ผลิตภัณฑ์บ�ำรุงสมอง 
และผลิตภัณฑ์เสริมความงาม

ผลิตภัณฑ์บำ�รุงร่างกายและสมอง
ส่ิงท่ีธุรกิจผลิตภัณฑ์เสริมสุขภาพ โดยเฉพาะ 

อาหารเสริม พยายามกรอกหูเราอยู่ทุกวันก็คือ อาหาร 
ท่ีเรารับประทานอาจไม่มีสารอาหารเพยีงพอส�ำหรับการมี
สุขภาพดี ดังนั้นเพื่อความมั่นใจทุกคนควรได้อาหารเสริม

อย่างใดอย่างหนึ่งหรือหลายอย่างเป็นประจ�ำ ผลิตภัณฑ์
เหล่านีมี้มากมายไม่ว่าจะเป็นเคร่ืองดืม่เพือ่สุขภาพ วติามิน
และยาบ�ำรุงหลากหลายชนิด ซึ่งผลิตออกมาส�ำหรับคน 
ทุกเพศทุกวัย 

ผลิตภณัฑ์ประเภทหนึง่ท่ีมีการท�ำตลาดแข่งขนักนัมาก 
คือ เคร่ืองดื่มเพื่อสุขภาพซึ่งมีอยู่มากมาย ผลิตภัณฑ ์
ในกลุ่มนีมั้กจะแฝงมาในคราบของสมุนไพร บางชนดิกอ็วดอ้าง 
ว่ามีคุณค่าเทียบได้กับอาหารหลัก 5 หมู่ ที่ผู้บริโภคอาจ
ได้ไม่ครบจากอาหารม้ือหลัก ตวัอย่างผลิตภณัฑ์ท่ีเห็นและ
ได้ยินจากค�ำโฆษณาได้แก่เคร่ืองดื่มประเภทซุปไก่ รังนก 
และเครื่องดื่มที่อ้างว่าสกัดจากพืชสมุนไพรที่มีคุณค่า เช่น
น�้ำสกัดเห็ดหลินจือ โสม ลูกพรุน และน�้ำโคโรฟิลต่างๆ 

เคร่ืองดื่มเหล่านี้มักจะอวดอ้างว่าให้สารอาหาร 
ได้เพียงพอแก่ความต้องการ แต่การศึกษาของนักวิชาการ
พสูิจน์ให้เห็นแล้วว่า คณุค่าทางอาหารในผลิตภณัฑ์เหล่านี้
มีน้อยกว่าค�ำโฆษณามาก เช่น เมื่อหลายปีก่อนเครื่องดื่ม
รังนกยี่ห้อหนึ่งโฆษณาว่ามีส่วนผสมของรังนกแท้เต็มร้อย
แต่จากการตรวจพิสูจน์ทางวิชาการพบว่ามีส่วนผสมของ
รังนกอยูเ่พยีงร้อยละ 1 เท่านัน้ ยิง่กว่านัน้ยงัพบว่า เคร่ือง
ดื่มรังนก 1 ขวดให้ปริมาณพลังงานน้อยกว่าไข่ไก่ 1 ฟอง 
และให้โปรตีนเท่ากับถั่วลิสง 2 เมล็ดเท่านั้น ผลิตภัณฑ์
บางชนิดอ้างว่ามีการเติมใยอาหารลงไปเพียงพอเพื่อช่วย 
ในการขับถ่าย แต่จากการพิสูจน์พบว่ามีใยอาหารเพียง 
ร้อยละ 1-2 เท่านัน้ นัน่หมายความว่าในเคร่ืองดืม่ปริมาณ  
100 มิลลิลิตร มีใยอาหารอยูเ่พยีง 1 กรมัเท่านัน้ น้อยกว่า 
ท่ีร่างกายต้องการในแต่ละวัน (คนเราต้องการใยอาหาร 
วันละ 25 กรัม) ข้อมูลทางวิชาการชี้ให้เห็นว่า วิธีที่ดีที่สุด
ส�ำหรับแก้ปัญหาการขับถ่ายคือการดื่มน�้ำสะอาดวันละ 
8-10 แก้ว และรับประทานอาหารท่ีมีกากใยมากๆ  
โดยเฉพาะผักและผลไม้

ส ่วนผลิตภัณฑ์บ�ำรุงสมองมักจะอ้างคุณวิเศษ 
ของเปปไทด์ กรดอะมิโน และวิตามินต่างๆ เป็นตัวชูโรง
แต่ความจริงไม่มีอะไรท่ีพิสูจน์ได้ว่าสารเหล่านี้สามารถ
ท�ำให้คนเราสมองดีขึ้นได้ นอกจากนี้ทั้งเปปไทด์ กรดอะมิ
โนและวิตามินต่างๆ นั้นเราจะได้จากอาหารที่รับประทาน
อยู่แล้ว เพียงแต่ต้องรับประทานอาหารให้ครบทั้ง 5 หมู่
อย่างสมดลุ ในกรณขีองเปปไทด์ซึง่เป็นโปรตนีท่ีมีโครงสร้าง
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โมเลกุลส้ันนั้น ตามปกติก็จะเกิดขึ้นในกระบวนการย่อย
อาหารอยูแ่ล้ว ท่ีส�ำคญัคอื การท่ีคนเราจะสมองดไีม่ได้ขึน้
อยู่กับอาหารเสริม แต่ขึ้นอยู่กับการฝึกฝนและหม่ันสร้าง
ทักษะอย่างสม�่ำเสมอ

ผลิตภัณฑ์เสริมอาหารก็เช่นเดียวกับยา เราควรใช้ 
กต่็อเม่ือมีความจ�ำเป็น หากใช้โดยไม่จ�ำเป็นหรือใช้ไม่ถกู เช่น  
ได้สารอาหารอย่างใดอย่างหนึง่จากผลิตภณัฑ์เสริมอาหาร 
มากเกนิไป แทนท่ีจะเป็นประโยชน์ อาจจะเกดิโทษต่อสุขภาพ 
ได้ แต่คนส่วนมากมักไม่รู้ข้อนี ้และไม่รู้ทันอุบายของธรุกจิ
ผลิตภณัฑ์เสริมอาหาร หรอืไม่ม่ันใจว่าในแต่ละวนัตนได้รับ
สารอาหารพียงพอจากอาหารท่ีรับประทานหรือไม่ 
นอกจากนีค้นส่วนใหญ่กไ็ม่ได้รบัประทานอาหารหลากหลาย 
อย่างสม�่ำเสมอพอท่ีจะท�ำให้ได้สารอาหารอย่างสมดุล  
จึงเป็นช่องว่างให้ธรุกจิผลิตภณัฑ์เสริมสุขภาพ เช่น อาหาร
เสรมิและอาหารบ�ำรุงต่างๆ ใช้อุบายโฆษณาขายผลิตภณัฑ์
ในหมู่คนที่สุขภาพดีทั่วไปได้ 

การโหมโฆษณาผลิตภณัฑ์เสริมอาหารอาจมีผลเสีย 
เพราะอาจท�ำให้คนจ�ำนวนมากเข้าใจว่า เพยีงแต่ใช้ผลิตภณัฑ์ 
เหล่านั้นเป็นประจ�ำก็เพียงพอท่ีจะท�ำให้มีสุขภาพดีและมี
สมองด ีแต่ความจริงแล้วสุขภาพดแีละสมองดไีม่ได้ขึน้อยู ่
กับผลิตภัณฑ์เสริมเหล่านั้น หากแต่อยู่ท่ีการรับประทาน
อาหารอย่างสมดลุ ออกก�ำลังกายสม�ำ่เสมอ พกัผ่อนเพยีงพอ 
หลีกเล่ียงปัจจัยเส่ียง และหม่ันฝึกฝนความคิดและความจ�ำ
อยู่เป็นนิจ

เรือนร่างที่ดูดีอาจเนรมิตได้ แต่...
ปัจจุบันความก้าวหน้าทางเทคโนโลยสีามารถเนรมิต

เรือนร่างของคนให้ดูดีได้แทบไม่มีข้อจ�ำกัด เช่น เปล่ียน 
ผิวคล�้ำให้ขาวใส ท�ำจมูกแบนใหญ่ให้โด่งสวย เนรมิตตา 
ชั้นเดียวให้เป็นสองช้ัน เสริมหน้าอกเล็กให้ดูอวบอ๋ัน  
รีดส่วนท่ีมีไขมันเทอะทะให้เพรียวบาง เหลาคางและกราม
หนาให้ใบหน้ามีเสน่ห์ จัดฟันเกให้เรียบสวย ท�ำผิวท่ีหย่อน
คล้อยให้ตึงกระชับ และอีกมากมายหลายวิธีท่ีจะเสกให้ 
ดูสวยดูหล่อได้ตามแฟชั่นแห่งยุคสมัย 

กระแสนิยมเรือนร่างและรูปลักษณ์ที่ดูดีท�ำให้ธุรกิจ
ความงามมีอัตราการเตบิโตอยูใ่นอันดบัต้นๆ ในช่วง 4-5 ปี 

ท่ีผ่านมา ยกเว้นเคร่ืองส�ำอางแล้ว หนึ่งในผลิตภัณฑ์ท่ี
โฆษณากันมากคือ เครื่องดื่มเสริมความงามที่มีส่วนผสม 
“คอลลาเจน” แต่ผู้บริโภคจ�ำนวนมากมักมีความรู้ไม่เพยีงพอ  
ความจริงคอลลาเจนก็คือโปรตีนท่ีมีอยู ่ ในร ่างกาย 
ซึง่มีสัดส่วนประมาณ 1 ใน 3 คอลลาเจนมีหน้าท่ีเสริมสร้าง
ความแข็งแกร่งให้เนื้อเยื่อต่างๆ ท�ำให้ผิวหนังเรียบตึง 
ไม่เห่ียวย่น แต่เม่ืออายมุากขึน้ผิวพรรณกย่็อมหย่อนคล้อย
ไปตามธรรมชาติ เนื่องจากประสิทธิภาพของคอลลาเจน
ลดลง แม้จะพึง่เคร่ืองดืม่ท่ีมีคอลลาเจนกไ็ม่ได้หมายความ
ว่าร่างกายจะส่งคอลลาเจนท้ังหมดไปยังผิวหนัง แต่ส่ิงท่ี
เสริมสร้างความชุม่ชืน่เต่งตงึของผิวหนงัได้ด ีราคาถกูและ
ปลอดภัยกว่า คือน�้ำสะอาด ดังนั้น การดื่มน�้ำให้เพียงพอ 
(วนัละ 8-10 แก้ว) รับประทานอาหารให้ครบ 5 หมู่ และ 
ออกก�ำลังกายอย่างสม�่ำเสมอ คือเคล็ดท่ีไม่ลับส�ำหรับ 
การมีผิวพรรณที่สวยกระชับ
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ยาลดความอ้วนก็เป็นผลิตภัณฑ์อีกอย่างหนึ่งท่ี 
คนรุ่นใหม่จ�ำนวนมากใช้ แต่ส่วนมากกมี็ความรู้ไม่เพยีงพอ 
ยาลดความอ้วนมี 2 ชนิด คือ 1) ยาที่ออกฤทธิ์ต่อระบบ
ประสาทส่วนกลาง มีฤทธิ์ช่วยลดความอยากอาหาร และ 
2) ยาที่ออกฤทธิ์ยับยั้งการดูดซึมไขมันจากอาหาร ยาชุด
ลดความอ้วนมักจะประกอบด้วยยา 1- 6 รายการต่อไปนีค้อื 

1. 	ยาลดความอยากอาหาร ซึ่งมีผลข้างเคียงคือ 
นอนไม่หลับ ปวดศรีษะ ปากแห้ง ใจส่ัน คล่ืนไส้ 

2. 	ยาขบัปัสสาวะ เพือ่ขบัน�ำ้ออกจากร่างกาย มีผล
ท�ำให้น�้ำหนักลดลงอย่างรวดเร็วหลังการใช้ยา 

3. 	ยาลดการหล่ังของกรดในกระเพาะอาหาร  
ยานี้ไม่มีผลต่อการลดน�้ำหนัก แต่ใช้เพื่อลดผล
ข้างเคียงท่ีอาจเกิดจากยาลดความอยากอาหาร
ซึ่งท�ำให้ไม่หิว 

4. 	ไทรอยด์ฮอร์โมน เพือ่เพิม่การเผาผลาญพลังงาน 
ของร่างกาย มีผลข้างเคียงสูงและเป็นอันตราย
ต่อระบบหัวใจและหลอดเลือด ท�ำให้ใจส่ัน 
เหนื่อยง่าย กล้ามเนื้อต้นขาอ่อนแรง 

5. 	ยาลดอัตราการเต้นของหัวใจ เพื่อลดอาการใจ
ส่ันท่ีเกิดจากยาลดความอยากอาหาร มีผล 
ข้างเคยีง เช่น เหนือ่ยง่าย อ่อนเพลีย หัวใจเต้นช้า  
วิงเวียน ความดันโลหิตต�่ำ เป็นลม 

6. 	ยานอนหลับ เนือ่งจากยาลดความอยากอาหาร
ท�ำให้นอนไม่หลับ แพทย์จึงอาจจ่ายยานีร่้วมด้วย

ยาลดความอ้วนเหล่านี้ นอกจากลดความอ้วน 
ไม่ได้จริงแล้วยังเป็นอันตรายอีกด้วย เพราะยาต่างๆ ล้วน
มีผลข้างเคียง ดังกรณีมีข่าวผู้มีชื่อเสียงเสียชีวิตจากการใช้
สมุนไพรลดความอ้วนท่ีมีผลท�ำลายตับ จนตับวายและ 
เสียชวีติในวยัสาว ยาขบัปัสสาวะท�ำให้น�ำ้หนกัลดจากการท่ี 
น�้ำถูกขับออก แต่มีผลข้างเคียงสูงจากการเสียสมดุลของ
เกลือแร่ในร่างกาย ท�ำให้เป็นลมหมดสติหรือหัวใจวายได้ 
ท่ีส�ำคัญ เม่ือหยุดยาแล้วมีโอกาสท่ีน�้ำหนักจะกลับมา 
เหมือนเดิมหรือสูงกว่าเดิมได้มาก

กระแสนิยมการท�ำให้เรือนร่างดูดีในปัจจุบันก�ำลัง 
ไปไกลมาก จนหลายคน (โดยเฉพาะผู้หญิงซึ่งเป็นกลุ่ม 
เป้าหมายใหญ่ท่ีสุดของผลิตภัณฑ์เสริมความงาม และ 
การแพทย์เพื่อความงาม) มองข้ามเรื่องสุขภาพ ทัศนคติ

แบบว่า “ท�ำอะไรก็ได้ ขอให้สวย” หรือ “เสียเท่าไรก็ไม่ว่า 
ขอให้ข้าสวย” ได้น�ำไปสู่ผลกระทบทางสุขภาพที่คาดไม่ถึง 
บางรายแทนท่ีจะได้เรือนร่างท่ีดดู ีกลับเสียโฉมไปตลอดกาล  
และท่ีหนกัมากกว่านัน้คอืเสียชวีติ ดงัท่ีเคยเป็นข่าวมาแล้ว
หลายกรณี 

คนรุ่นใหม่ท่ีรู้สึกว่าตนมีปมด้อยในเรือนร่างและ 
รูปลักษณ์ แต่ขาดความรูใ้นส่ิงท่ีตนไขว่คว้าหา อาจเอาสุขภาพ 
ซึ่งเป็นส่ิงมีค่าล�้ำเข้าไปเส่ียง เพื่อแลกกับรูปร่างท่ีอยาก 
จะเป็น จนลืมไปว่าส่ิงท่ีมีค่ามากกว่าเรือนร่างท่ีดูดีคือ  
“ความงามจากข้างใน” ไม่ใช่ความสวยความหล่อจาก
ภายนอก ทางท่ีดคีวรจะพอใจในเรือนร่างท่ีเป็นอยู ่แต่ใส่ใจ
ในสุขภาพและความงามจากข้างในคือจิตใจให้มาก เพราะ
สุขภาพท่ีดีและจิตใจท่ีงดงามต่างหากคือส่ิงท่ีให้ความสุข 
แก่ชีวิตได้อย่างแท้จริง 

โฆษณาผลติภณัฑ์สขุภาพ:  
ให้การศกึษาหรือมอมเมา? 

ในสถานการณ์ที่สินค้าและบริการทางสุขภาพมีการ
แข่งขันสูงอย่างทุกวันนี้ การโฆษณาเป็นสิ่งจ�ำเป็นอย่างยิ่ง
ในการส่งเสริมการขาย ถ้าไม่มีการโฆษณา บรรดาสินค้า
อุตสาหกรรมท่ีผลิตออกมายากท่ีจะอยูร่อดได้ ดงันัน้ ผู้ผลิต 
จึงทุ่มงบประมาณอย่างมากเพื่อการนี้ ตัวเลขของสมาคม
โฆษณาแห่งประเทศไทยแสดงให้เห็นว่า เฉพาะในเดือน
มกราคม 2558 เดอืนเดยีว มูลค่าการโฆษณาในส่ือหลักๆ 
ทุกแขนงสูงถึง 9,528 ล้านบาท (มากกว่าเดือนเดียวกัน
ในปี 2557 ซึ่งมีมูลค่า 8,179 ล้านบาท) การโฆษณา 
ทางสุขภาพมักท�ำ 2 แบบ คอื โฆษณาทางตรง ท่ีออกแบบ
เพื่อส่งสารถึงกลุ่มเป้าหมายผู้บริโภคโดยตรง และโฆษณา
ทางอ้อม ท่ีแฝงอยู่ในกิจกรรมการให้ความรู้ด้านสุขภาพ 
โดยสอดแทรกผลิตภัณฑ์ที่ต้องการขายในเวลาเดียวกัน 

การโฆษณาทางอ้อมหรือการโฆษณาแฝงมักใช้โฆษณา 
ยาอันตรายและยาท่ีต้องควบคุมพิเศษ หรือยาท่ีต้อง 
มีใบส่ังยาจากแพทย์ ยาเหล่านี้ไม่สามารถจะโฆษณาตรง
ไปยังผู้บริโภคเนื่องจากขัดพระราชบัญญัติยา พ.ศ. 2510 
เหล่าบริษัทยาจงึหาช่องทางอ้อมเพือ่ท�ำการโฆษณายาโดย
หน่วยงานท่ีมีหน้าท่ีควบคุมตามไม่ทัน เพราะบุคลากรมี 
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ไม่เพยีงพอ อีกท้ังเครือ่งมือและกฎหมายกล้็าสมัย ไม่ต้อง
พูดถึงปัญหาเจ้าหน้าที่อาจมีส่วนได้เสียจากการเอาหไูปนา
เอาตาไปไร่ หรือยอมรับผลประโยชน์เม่ือมีคดคีวามเกดิขึน้

หลากหลายสื่อโฆษณา
ส่ือท่ีเป็นช่องทางโฆษณายามีหลากหลาย แต่อาจ

แบ่งออกเป็น 2 กลุ่มคือ สื่อกระแสหลัก กับสื่อแบบใหม่

สื่อกระแสหลัก: สื่อในกลุ่มนี้ ได้แก่ วิทยุ โทรทัศน์ 
และสื่อสิ่งพิมพ์ ในระยะหลังๆ นี้ สื่อประเภทนี้มีจ�ำนวน
เพิ่มมากขึ้น โดยเฉพาะวิทยุและโทรทัศน์นั้นมีจ�ำนวน 
เพิ่มขึ้นราวกับดอกเห็ด ท�ำให้การโฆษณาทุกรูปแบบ 
มีช่องทางท�ำได้มากขึน้และสะดวกยิง่ขึน้ สถานโีทรทัศน์นัน้
มีทั้งระบบฟรีทีวี และระบบที่ผู้ชมต้องจ่ายเงินบอกรับเป็น
สมาชิก (เคเบิลทีวี) ซึ่งมีสถานีเป็นร้อยเป็นพัน บางแห่ง

หลากหลายสื่อเพื่อการโฆษณา

ไม่ว่าใครจะบอกว่าสือ่คอือ�ำนาจ หรอืสือ่คอืทรพัย์ หรอือะไรกต็าม แต่ความจรงิทีป่ฏเิสธไม่ได้ในปัจจบุนัคือสือ่
เป็นปัจจัยส�ำคัญที่ขาดไม่ได้ส�ำหรับชีวิต จนกลายเป็นปัจจัยที่ห้าไปแล้ว 

สื่อกระแสหลักในประเทศไทย โดยเฉพาะสถานีโทรทัศน์ สถานีวิทยุ หนังสือพิมพ์ และนิตยสารต่างๆ  
มีจ�ำนวนเพิ่มข้ึนแบบก้าวกระโดด นโยบายสื่อยุคใหม่ท�ำให้จ�ำนวนสถานีโทรทัศน์แบบฟรีทีวี ซึ่งเมื่อปีก่อนนี้เอง 
มีเพียง 6 สถานีเท่านั้น วันนี้มี 48 สถานี ทั้งนี้ไม่รวมโทรทัศน์ที่ผู้ชมต้องจ่ายค่าบริการ (หรือเคเบิลทีวี) ซึ่งแม้จะมี 
ผูป้ระกอบการไม่กีร่าย แต่จ�ำนวนช่องท่ีผูใ้ช้จะเข้าดไูด้กม็เีป็นร้อย ขึน้อยูกั่บบรกิารทีเ่ลอืกใช้ ครวัเรอืนทีเ่ข้าถึงเคเบิล
ทีวีมีจ�ำนวนกว่า 2 ล้าน ส่วนวิทยุนั้น ตามรายงานการส�ำรวจของส�ำนักงานสถิติแห่งชาติที่เผยแพร่เมื่อปี 2553  
ระบุว่า มี 526 สถานี (รวมวิทยุเอฟเอ็มและเอเอ็ม) ทั้งนี้ไม่รวมวิทยุชุมชนอีก 6,513 สถานี หนังสือพิมพ์อาจไม่มี 
การเพิ่มจ�ำนวนขึ้น แต่นิตยสารมีจ�ำนวนเป็นร้อย ทั้งนี้ไม่นับรวมสิ่งพิมพ์ในรูปของแผ่นปลิว โปสเตอร์ และแผ่นป้าย 
คัตเอาท์ใหญ่ๆ ริมทาง ซึ่งมีจ�ำนวนนับไม่ถ้วน สื่อกระแสหลักบางชนิดมีรายได้ส่วนใหญ่มาจากการโฆษณา 

ยงัมสีือ่อกีประเภทหนึง่ซึง่เตบิโตขึน้อย่างรวดเร็ว นัน่คอืระบบอนิเทอร์เนต็ ซ่ึงมทีัง้เวบ็ไซต์ เฟซบุค๊ และบลอ็ก 
ที่ผู้ใช้เข้าถึงได้เพียงมีเครื่องคอมพิวเตอร์ โทรศัพท์สมาร์ทโฟน หรือแท็บเล็ตเท่านั้น สื่อประเภทนี้ใช้ทั้งเพื่อส่งข้อมูล
ข่าวสารและการโฆษณา ซึ่งในระยะหลังๆ นี้การโฆษณาผ่านทางระบบอินเทอร์เน็ตก�ำลังแพร่หลายมากข้ึน เพราะ
เป็นสื่อที่รวดเร็ว สามารถเข้าถึงได้แทบจะทุกท่ีทุกเวลา นอกจากน้ีผู้ใช้ยังสามารถมีปฏิสัมพันธ์กับผู้ประกอบการ
โฆษณาได้โดยตรง อีกท้ังยังเป็นช่องทางให้ท�ำการตลาด (พาณิชย์อิเล็กทรอนิกส์) โดยตรงได้ด้วย แม้ว่าในปี 2552  
คนไทยที่ใช้อินเทอร์เน็ตยังมีสัดส่วนค่อนข้างต�่ำ (33% ในเขตเทศบาล 15% นอกเขตเทศบาล) แต่เชื่อว่าในปัจจุบัน
มีจ�ำนวนมากกว่านี้ และมีแนวโน้มว่าจะเพิ่มขึ้นต่อเนื่องไปอีกนาน

ที่มา: ข้อมูลบางส่วนจาก ส�ำนักงานสถิติแห่งชาติ, 2553

ตั้งขึ้นมาเพื่อโฆษณาขายของโดยเฉพาะ ธุรกิจด้านสุขภาพ
อาศัยส่ือกระแสหลักเป็นช่องทางส�ำคัญในการโฆษณา
ตลอดมา

ส่ือแบบใหม่ : ส่ือประเภทนี ้ได้แก่ ระบบอินเทอร์เนต็ 
รวมท้ัง เฟซบุ๊ค และบล็อก ซึง่เพิม่จ�ำนวนขึน้อย่างรวดเร็ว 
เป็นสื่อที่สามารถเข้าถึงได้โดยผ่านคอมพิวเตอร์ แท็บเล็ต 
หรือสมาร์ทโฟน ข้อได้เปรียบของการโฆษณาในส่ือประเภทนี ้
คอืผู้โฆษณาสามารถส่งสารตรงไปยงัผู้บริโภคเป็นส่วนบุคคล 
ได้ ขณะท่ีผู้บรโิภคกส็ามารถมีปฏสัิมพนัธ์กบัผู้ประกอบการ
โดยตรงได้ด้วย ดงันัน้ในปัจจุบันผู้ประกอบการจ�ำนวนมาก
จึงหันมาใช้สื่อประเภทนี้ในการโฆษณามากขึ้น นอกจากนี้
ยังสามารถใช้เพื่อขายสินค้าด้วยระบบ “พาณิชย์อิเล็ก 
ทรอนกิส์” (e-commerce) ได้สะดวกและรวดเร็วด้วย 
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หนึ่งในวิธีการโฆษณาโดยใช้ส่ือประเภทนี้จะพบได ้
ในรูปของ “บล็อก” (Blog) คนเขียนหรือบล็อกเกอร์มัก
เขียนข้อความเกี่ยวกับสินค้าลงในหน้าบล็อกของตน หรือ
บอกเล่าถงึประสบการณ์ส่วนตวัในการใช้สินค้าในเวบ็บอร์ด
ในลักษณะท่ีเรียกกันว่า “รีวิว” (review) บล็อกเกอร ์
ท่ีเป็นคนมีชือ่เสียงมักจะได้รับการสนบัสนนุจากผู้ผลิตสินค้า 
ให้ช่วยบอกเล่าถึงสินค้าของตน บางคนถ่ายวิดีโอเพื่อ 
บอกเล่าถึงการใช้สินค้าลงในยูทูบ (YouTube) เพื่อให้ 
ผู้สนใจตดิตามดไูด้ การตลาดในลักษณะนีมี้อิทธพิลในการ 
โน้มน้าวจิตใจสูงสามารถเข้าถึงผู้บริโภคได้อย่างกว้างขวาง 
และรวดเร็ว ท้ังนี้ จากการศึกษาพบว่าผู้บริโภคให้ความ
เชื่อถือการบอกเล่าประสบการณ์ของบล็อกเกอร์มากกว่า
การโฆษณาในสื่อรูปแบบเดิม เพราะผู้บริโภคให้ความเชื่อ
ถือบล็อกเกอร์ในฐานะที่เป็นผู้บริโภคด้วยกัน 

การส�ำรวจใน 10 จังหวัดระหว่างเดือนมิถุนายน – 
กันยายน 2557 โดยโครงการสร้างเครือข่ายผู้บริโภค 
ในกิจการกระจายเสียงและกิจการโทรทัศน์ ร่วมกับคณะ
กรรมการกิจการกระจายเสียง กจิการโทรทัศน์ และกจิการ
โทรคมนาคมแห่งชาต ิ(กสทช.) พบว่าคล่ืนวทิยจุ�ำนวน 29 
คลื่นจาก 33 คลื่น (ร้อยละ 88) มีการโฆษณาผลิตภัณฑ์
สุขภาพผิดกฎหมาย โดยพบผลิตภณัฑ์ท่ีโฆษณาผิดกฎหมาย 
ท้ังส้ินจ�ำนวน 103 รายการ แบ่งเป็นผลิตภณัฑ์อาหารและ
ผลิตภัณฑ์เสริมอาหารจ�ำนวน 54 รายการ ผลิตภัณฑ์ยา 
35 รายการ ผลิตภัณฑ์เครื่องส�ำอาง 13 รายการ และ
โฆษณาสถานพยาบาลจ�ำนวน 1 รายการ

การบริโภคสินค้าเพื่อสุขภาพท่ีไม่ได้มาตรฐานและ 
มีการโฆษณาเกินจริงส่งผลกระทบต่อผู้บริโภคแน่นอน 
แต่ความรุนแรงของปัญหานี้ยังไม่มีการศึกษาอย่างจริงจัง 
นอกจากท่ีเป็นข่าวในส่ือ และการร้องเรียนปัญหาต่อ 
หน่วยงานที่เกี่ยวข้องเป็นครั้งคราว เช่น ในปี 2546 ศูนย์
เฝ้าระวงัผลิตภณัฑ์ทางสุขภาพ ของส�ำนกังานคณะกรรมการ 
อาหารและยา รายงานว่ามีเร่ืองร้องเรียนเข้ามาท้ังหมด 
1,236 เรื่อง เป็นเรื่องอาหาร 584 เรื่อง ยา 264 เรื่อง 
นอกนัน้เป็นเร่ืองเคร่ืองส�ำอาง เคร่ืองมือแพทย์ ยาเสพตดิ 
วัตถุอันตราย และอ่ืนๆ ประเด็นปัญหาอันดับแรกคือ  

การโฆษณาเกินจริง รองลงมาคือ การขายยาโดยไม่มี 
ใบอนุญาต การขายยาโดยไม่มีเภสัชกร และการขายยา
หมดอายุ เป็นต้น

ได้มีความตระหนักมานานแล้วว่ากฎหมายเกี่ยวกับ
การโฆษณายาและผลิตภัณฑ์เพื่อสุขภาพท่ีมีอยู่ในปัจจุบัน 
(พ.ร.บ. ยา 2510) ล้าสมัย แต่ก็เพิ่งจะมีการเคลื่อนไหว
เพื่อให้มีการออกกฎหมายท่ีดีขึ้นกว่าเดิมเม่ือปีท่ีผ่านมานี้
เอง (รายละเอียดเกี่ยวกับเร่ืองนี้โปรดดูบทความเร่ือง 
“พ.ร.บ.ยา ฉบับใหม่ ใครได้ใครเสีย” ในเล่มนี้ น.57)

ในภาวะท่ีการโฆษณายาและผลิตภัณฑ์สุขภาพ 
ผ่านส่ือทุกรูปแบบนบัวนัแต่จะควบคมุได้ยากยิง่ขึน้ จะอาศยั 
อ�ำนาจการควบคมุจากหน่วยงานท่ีเกีย่วข้องเพยีงอย่างเดยีว 
คงเอาไม่อยู่ เพราะไม่ว่าจะเป็น อย. หรือ สคบ. รวมทั้ง
องค์กรเอกชนด้านสุขภาพ ก็ล้วนแต่มีข้อจ�ำกัดท่ีท�ำให้
ป้องกันปัญหาได้ไม่มากเท่าท่ีควร ในเร่ืองนี้หากภาค
ประชาชน (ซึ่งรวมถึงชุมชน และภาคประชาสังคม) จะได้
มีส่วนในการเฝ้าระวังด้วยก็จะเป็นประโยชน์อย่างยิ่ง แต่
การเฝ้าระวังของภาคประชาชนจะมีประสิทธิผลก็ต่อเม่ือ 
ได้รับการเสริมพลัง (empowered) เพื่อให้รู้ทันอุบาย 
การโฆษณา และมีความรูด้้านสุขภาพ (health literacy)  
เพียงพอท่ีจะตัดสินใจในทางท่ีถูกต้องเหมาะสมได้ โดย 
ไม่ตกเป็นเหยื่อของการโฆษณา 

บทสรุป
เร่ืองราวท่ีเสนอมาข้างต้นท้ังหมดสะท้อนให้เห็นว่า 

สุขภาพซึง่เป็นส่ิงส�ำคญัยิง่อย่างหนึง่ในชวีติของคนก�ำลังถกู
ครอบง�ำโดยระบบทุนนยิมและบริโภคนยิมอย่างหนกัหน่วง 
เหมือนกบัทุกเร่ืองท่ีเกีย่วกบัชวีติของเราทุกคน อิทธพิลของ
ทุนนยิมและบริโภคนยิมไม่เพยีงแต่ได้เปล่ียนกระบวนทัศน์
หรือมุมมองเกี่ยวกับสุขภาพเท่านั้น แต่ยังได้เปล่ียน 
หลายอย่างในระบบสุขภาพ ตั้งแต่เรื่องยาไปจนถึงบริการ
ท่ีประชาชนได้รับ ความเปล่ียนแปลงท้ังหมดนั้นอาจสรุป
เป็นค�ำพูดสั้นๆ ได้ว่าคือ การที่สุขภาพถูกท�ำให้เป็นสินค้า
ซึ่งมีเป้าหมายอยู่ที่ผลก�ำไร
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เม่ือสุขภาพกลายเป็นสินค้า ความหมายของยา 
ผลิตภัณฑ์เสริมสุขภาพ เทคโนโลยี รวมท้ังบริการทาง
สุขภาพ เปล่ียนไป ไม่ได้ยดึโยงอยูก่บัคณุค่าทางมนษุยธรรม
อันเป็นฐานดั้งเดิมอีกต่อไป หากแต่ยึดโยงอยู่กับมูลค่า 
หรือราคาที่ผู้บริโภคต้องจ่าย และที่จะค�ำนวณออกมาเป็น 
ผลก�ำไรของผู้ประกอบการมากกว่า จึงไม่แปลกท่ีอุบาย
หลายอย่างจะถูกน�ำมาใช้เพื่อเป้าหมายอันนี้ เช่น

	การเน้นความส�ำคัญของยา (เพราะยาคือ 
ส่ิงท่ีขายได้) จนท�ำให้คนอาจมองข้ามพฤตกิรรม 
ท่ีเหมาะสมในการรักษาสุขภาพ ซึง่มีความส�ำคญั
กว่าการใช้ยา 
	การท�ำให้ยาใหม่มีราคาแพงเกินเหตุ ซึ่งไม่ได้
สะท้อนต้นทุนการพัฒนายาแต่แพงเพราะ 
การผูกขาดตลาด 
	การพัฒนายาใหม่ท่ีให้ความสนใจโรคของกลุ่ม 
ผู ้บริโภคท่ีมีก�ำลังซื้อสูง มากกว่าโรคท่ีพบ 
ในภมิูภาคท่ีคนส่วนใหญ่ยากจน เป็นการส่งเสริม
ความเหลื่อมล�้ำทางสุขภาพในโลก
	การท�ำตลาดยาโดยใช้ประโยชน์จากบุคคลในวชิาชพี 
แพทย์ในลักษณะที่ไม่เหมาะสมทางจริยธรรม
	อุบายมุ่ง “ขายสุขภาพ” ให้แก่คนสุขภาพดี  
ในรูปของผลิตภัณฑ์เสริมสุขภาพสารพัดชนิด
	การโฆษณาขายยา ผลิตภณัฑ์ และบริการสุขภาพ 
ท่ีเกินจริง และละเลยการให้ข้อมูลท่ีรอบด้าน 
หรือการศึกษาที่จ�ำเป็นแก่ผู้บริโภค

ผลกระทบตรงๆ ของการท่ีสุขภาพถกูท�ำให้กลายเป็น 
สินค้าจึงมีหลายด้าน ที่ชัดเจนคือ 

	การท่ียาและบริการสุขภาพท่ีจ�ำเป็นมีราคาแพง 
ส่งผลให้เกิดปัญหาในการเข้าถึงยาของกลุ่มคน 
ท่ีมีรายได้น้อย และนั่นหมายถึงผลกระทบต่อ
สุขภาพของคนเหล่านั้นด้วย 
	ค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพท่ีสูงขึ้น ท้ังจากราคาท่ีสูง
และการใช้โดยไม่จ�ำเป็น ซึ่งสร้างปัญหาสุขภาพ
ในประเทศก�ำลังพัฒนาและประเทศยากจน 
หลายประเทศ 

	การเน้นความส�ำคัญของยาส�ำหรับอาการเล็กๆ 
น้อยๆ ท่ีเกดิเพราะความเปล่ียนแปลงตามธรรมชาต ิ
ของชวีติคนเรา ท�ำให้คนจ�ำนวนมากมุ่งแต่จะพึง่ยา 
เป็นหลัก มองข้ามความส�ำคญัของการดแูลสุขภาพ 
ด้วยการมีพฤตกิรรมสุขภาพท่ีเหมาะสม ผลกระทบ 
เช่นเดยีวกนันีมี้แนวโน้มท่ีจะเกดิจากการโฆษณา
ให้คนเชือ่ว่าผลิตภณัฑ์เสริมอาหารมีความจ�ำเป็น 
จนคนจ�ำนวนมากอาจเข้าใจว่า การใช้ผลิตภณัฑ์
เสริมอาหารกเ็พยีงพอแล้วส�ำหรบัการมีสุขภาพดี
	การโฆษณายา ผลิตภณัฑ์เสรมิอาหาร ผลิตภณัฑ์
เสริมความงาม และบริการสุขภาพท่ีเกินจริง 
ท�ำให้ผู้ไม่รู้เท่าทันหลงเชื่อ เสียเงิน หลายราย
เสียสุขภาพ บางรายเสียชีวิต

แล้วจะท�ำอะไรได้บ้างในเร่ืองนี้? ท่ีจริงต้นตอของ
เร่ืองนี้ถ้าจะสาวไปให้ลึกจริงๆ ก็คงจะอยู่ท่ีประเด็นเร่ือง 
“ทนุนิยมในระบบสขุภาพ” แต่เราจะหนีจากทุนนิยมได้พ้น
หรือ ในเมือ่ระบบเศรษฐกิจและระบบอื่นๆ เกือบทกุระบบ
ในสังคมท่ีเราอยู่ทุกวันนี้ล้วนแต่เป็นผลผลิตของแนวคิด
แบบทุนนิยม ไม่เว้นแม้แต่การศึกษา วัฒนธรรมและ
ศาสนา ประเด็นในที่นี้จึงคงไม่ได้อยู่ที่การหนีจากทุนนิยม
ในระบบสุขภาพ หากอยู่ท่ีการพยายามรับมือกับกระแส
ทุนนิยมในระบบสุขภาพมากกว่า แนวทางท่ีจะรับมือกับ
กระแสทุนนิยมในระบบสุขภาพให้ได้ควรจะเป็นอย่างไร  
ยังเป็นเรื่องท่ีต้องเรียนรู้กันอีกมาก แต่ในท่ีนี้ใคร่จะเสนอ
แนวทางต่อไปนี้

1. ให้การศกึษา เกีย่วกบัสุขภาพแก่ประชาชนอย่าง
เพยีงพอ ในด้านการดแูลสุขภาพด้วยตนเอง การใช้ผลิตภณัฑ์ 
และบริการสุขภาพท่ีเหมาะสมและคุ้มค่า การเข้าถงึข้อมูล
ด้านสุขภาพ และการตดัสินใจท่ีถกูต้องหลังจากการเปิดรบั
ข้อมูลเหล่านั้น ในเรื่องนี้สถาบันการศึกษา หน่วยงานทาง
สุขภาพ รวมทั้งสื่อต่างๆ ควรให้ความส�ำคัญเป็นพิเศษ
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2.	 สร้างและจัดการความรู้ เพือ่ให้ประชาชนรู้เท่าทัน 
สถานการณ์ด้านสุขภาพ พัฒนาวิธีการและข้อเสนอใหม่ๆ 
ต่อประชาชน ผู้ประกอบวิชาชีพ และผู้ก�ำหนดนโยบาย
องค์กรทางวิชาชีพด้านสุขภาพต้องเป็นท่ีพึ่งของประชาชน
ได้อย่างแท้จริง อย่างน้อยก็ในด้านการให้ข้อมูลท่ีถูกต้อง
และรอบด้าน โดยไม่มีผลประโยชน์ทับซ้อนเข้ามาเกีย่วข้อง
โดยเฉพาะเกี่ยวกับยา ผลิตภัณฑ์ทางสุขภาพ และบริการ
ดูแลสุขภาพท่ีใช้เทคโนโลยีไฮเทคเป็นจุดขาย ว่าแค่ไหน 
คอืจ�ำเป็นและแค่ไหนคอืเกนิจ�ำเป็น เข้มงวดในการควบคมุ
ก�ำกบัการประกอบวชิาชพีให้อยูใ่นมาตรฐานจริยธรรมและ
วิชาการที่ถูกต้อง

3.	ส่งเสริมขีดความสามารถและความเข้มแข็ง  
ของภาคประชาชน องค์กรผู้บรโิภค ผู้ประกอบวชิาชพีด้าน
สุขภาพ ส่ือมวลชน นักวิชาการ รวมท้ังนักการเมือง  
ให้ตระหนักและเข้าใจเรื่องสุขภาพอย่างถูกต้อง สามารถ
ตัดสินใจและใช้ผลิตภัณฑ์และบริการสุขภาพอย่างคุ้มค่า 
สามารถตดิตาม ก�ำกบั และตรวจสอบการท�ำงานด้านสุขภาพ 

ของทุกภาคส่วนได้อย่างมีประสิทธผิล สร้างความเข้มแขง็
ของระบบประกันสุขภาพแห่งชาติ และระบบประเมิน

เทคโนโลยีด้านสุขภาพ เพื่อสนับสนุนให้เกิดการใช้ยา 
ผลิตภณัฑ์และบริการสุขภาพอย่างเหมาะสม และ

คุ้มค่า ตามความจ�ำเป็นของปัญหา

4. ปรับปรุงกฎหมายให้ทันสมัย และ
บังคับใช้กฎหมายอย่างมีประสิทธิภาพ โดย
เฉพาะในเร่ืองการโฆษณายา ผลิตภณัฑ์เสริม
อาหาร ผลิตภณัฑ์เสรมิความงาม และบริการ
สุขภาพท่ีเกนิจริง เข้มงวดกบัการควบคมุก�ำกบั
บริการด้านสุขภาพให้อยู่ในกรอบท่ีเหมาะสม 

เพือ่คุม้ครองผู้บริโภค ด้วยมาตรการท่ีไม่ขดัขวาง
การเข้าถึงยาและบริการสุขภาพของประชาชน

5. ใช้มาตรการด้านเศรษฐกจิ การเงิน และการคลัง 
เช่น ในการด�ำเนนิการเรือ่งหลักประกนัสุขภาพ ใช้มาตรการ
ทางภาษีเพือ่กระจายการเข้าถงึบริการ และลดความเหล่ือมล�ำ้
ทางสุขภาพให้มากที่สุด 

ท่ีจริงแนวทางท่ีกล่าวข้างต้นหลายหน่วยงานก็ได้
ริเร่ิมและท�ำกันอยู่แล้ว เช่น ส�ำนักงานกองทุนสนับสนุน
การสร้างเสริมสุขภาพ (สสส.) ส�ำนักงานคณะกรรมการ
สุขภาพแห่งชาติ (สช.) ส�ำนักงานหลักประกันสุขภาพ 
แห่งชาต ิ(สปสช.) สถาบันวจัิยระบบสาธารณสุข (สวรส.) 
โครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายด้านสุขภาพ  
(HITAP) รวมท้ังหน่วยงานท้ังหลายในกระทรวง
สาธารณสุข แต่ก็ดูเหมือนว่าอาจจะยังไม่มีพลังมากพอ 
ท่ีจะชะลอกระแสท่ีมาแรงของทุนนยิมในสุขภาพได้ ดงันัน้ 
ในวนันีจึ้งมีส่ิงท่ีสังคมไทยต้องท�ำอีกมาก



107ภาคผนวก

11 ตัวชี้วัด “สุขภาพอาเซียน”
1. 10 ประเทศอาเซียน ความหลากหลายที่รวมเป็นหนึ่ง

กระทรวงทรัพยากรธรรมชาติและส่ิงแวดล้อม. 2558. อาเซยีนกบัความหลากหลายทาง
ชวีภาพ. ค้นเมือ่ 1 กมุภาพนัธ ์2558, จาก http://www.aseangreen-
hub.in.th/envinat-ac/en/savetheworldsection/12-savethe-
world

The World Bank. 2014. World Development Indicators Database. 
Retrieved December 22, 2014, from http://data.worldbank.
org/data-catalog/world-development-indicators

UNESCO, World Heritage Centre. 2015. Retrieved January 8, 2015,  
from World Heritage List. http://whc.unesco.org/en/list/

2. ประชากรในอาเซียน

จงจิตต์ ฤทธิรงค์, ศุทธิดา ชวนวัน, และปราโมทย์ ประสาทกุล. 2556. การสูงวัยของ
ประชากรในประชาคมอาเซียน. ใน สุชาดา ทวีสิทธิ์, มาลี สันภูวรรณ์, และ
ศุทธิดา ชวนวัน (บรรณาธิการ). ประชากรและสังคม 2556: ประชากรและ
สังคมในอาเซียน ความท้าทายและโอกาส. หน้า 3-22. กรุงเทพฯ: โรงพิมพ์
เดือนตุลา

The World Bank. 2011. The Migration and Remittances Facebook 
2011. Washington DC: The World Bank.

United Nations. 2013. World Population Prospects: The 2012 Revision.  
New York: UN.

3. สุขภาพกาย

The World Bank. 2012. World Databank 2012. Retrieved  
September 15, 2014, from http://databank.worldbank.org/
data/home.aspx

World Health Organization (WHO), Department of Health  
Statistics and Information Systems. 2014. Health Statistics 
and Information Systems. Retrieved October 22, 2014, 
from www.who.int/healthinfo/global_burden_disease/en/

World Health Organization (WHO). 2014. World Health Statistics 
2014. Geneva: WHO.

4. สุขภาพจิต

John Helliwell, Richard Layard, and Jeffrey Sachs (Editors). 2013. 
World Happiness Report 2013. NY: Sustainable Development 
Solutions Network. 

The Social Progress Imperative. 2014. Social Progress Index 
2014. n.p.

World Health Organization (WHO), Department of Health  
Statistics and Information Systems. 2014. Health Statistics 
and Information Systems. Retrieved October 22, 2014, from  
www.who.int/healthinfo/global_burden_disease/en/

World Health Organization (WHO). 2014. World Health Statistics 
2014. Geneva: WHO.

5. พฤติกรรมสุขภาพ

The World Bank. 2012. World Databank 2012. Retrieved September  
15, 2014, from http://databank.worldbank.org/data/home.
aspx

Southeast Asia Initiative on Tobacco Tax (SITT) of the Southeast 
Asia Tobacco Control Alliance (SEATCA). 2014. Tobacco 
Taxes and Prices in ASEAN: An Overview (May 2014). 
Retrieved September 29, 2014, from http://seatca.org/
dmdocuments/ASEAN%20Tobacco%20TaxPrice_Summary_
May14%20Final.pdf

Southeast Asia Initiative on Tobacco Tax (SITT) of the Southeast 
Asia Tobacco Control Alliance (SEATCA). 2013. ASEAN 
Tobacco Tax Report Card (May 2013). n.d.

The Southeast Asia Tobacco Control Alliance (SEATCA). 2014. 
The ASEAN Tobacco Control Atlas (Second edition)  
September 2014. Bangkok: SEATCA.

World Health Organization (WHO). 2014. Global Status Report 
on Alcohol and Health 2014. Geneva: WHO.

6. การพัฒนาทางเศรษฐกิจและสังคม

กรมทางหลวง และ กรมทางหลวงชนบท. 2554. ระยะทางในความรับผิดชอบของกรม
ทางหลวงและกรมทางหลวงชนบท. ค้นเม่ือ 2 กนัยายน 2554, จาก http://
vigportal.mot.go.th/portal/site/PortalMOT/stat/index6URL/

Organisation for Economic Co-Operation and Development (OECD). 
2014. Economic Outlook for Southeast Asia, China, and India  
2014: Beyond the Middle Income Gap. n.d.

The World Bank. 2014. World Development Indicators Database. 
Retrieved December 22, 2014, from http://data.worldbank.
org/data-catalog/world-development-indicators. 

The World Fact Book, Central Intelligence Agency. 2014. Retrieved 
9 December, 2014, from https://www.cia.gov/library/
publications/the-world-factbook/

United Nations Development Programme (UNDP). 2014. Human 
Development Report 2014: Sustaining Human Progress: 
Reducing Vulnerabilities and Building Resilience. NY: UNDP.

7. สภาพแวดล้อมและความเป็นเมือง

Food and Agriculture Organization of The United Nations. 2010. 
Forestry. Retrieve December 23, 2014, from http://
faostat3.fao.org/

McKinsey Global Institute. 2014. Southeast Asia at the crossroads:  
Three paths to prosperity. Retrieved December 3, 2014, 
from http://www.mckinsey.com/

The World Bank. 2014. World Development Indicators Database. 
Retrieved December 22, 2014, from http://data.worldbank.
org/data-catalog/world-development-indicators. 

World Health Organization (WHO). 2013. World Malaria Report 
2013. Geneva: WHO.

World Health Organization (WHO). 2014. Burden of disease from 
Household Air Pollution for 2012. Geneva: WHO.

World Health Organization (WHO). 2014. Slum residence Data 
by country. Retrieve 30 September, 2015, from http://apps. 
who.int/gho/data/node.main.281?lang=en

World Health Organization (WHO). 2014. Tuberculosis country 
profiles. Retrieved 16 December, 2014, from http://www.
who.int/tb/country/data/profiles/en/

8. การคลังสุขภาพ

ASEAN Plus Three UHC Network. 2014. Universal Health Coverage  
for 2.1 Billion Populations: Lessons Learned from ASEAN 
Plus Three Countries: ASEAN. Retrieved September 3, 
2014, from http://www.aseanplus3uhc.net/universal-health- 
coverage-21-billion-populations-lessons-learned-asean- 
plus-three-countries 

บรรณานกุรม



108 สุขภาพคนไทย 2558

World Health Organization (WHO). 2014. Global Health Observatory  
(WHO-GHO). Retrieved November 10, 2014, from http://
www.who.int/gho/en/

9. ทรัพยากรสาธารณสุข

Kanchanachitra, C., Lindelow, M., Johnston, T., Hanvoravongchai, 
P., Lorenzo, F.M., and Huong, N.L., et. al. 2011. Human 
resources for health in southeast Asia: shortages,  
distributional challenges, and international trade in health 
services. In The Lancet, 377 (9767), 769-781. 

World Health Organization (WHO). 2014. World Health Statistics 
2014. Geneva: WHO.

10. ความเป็นธรรมด้านสุขภาพ

General Statistical Office (GSO). 2011. Viet Nam Multiple Indicator  
Cluster Survey 2011, Final Report. Ha Noi: GSO.

Kanchanachitra, C., Lindelow, M., Johnston, T., Hanvoravongchai, 
P., Lorenzo, F.M., and Huong, N.L., et. al. 2011. Human 
resources for health in southeast Asia: shortages,  
distributional challenges, and international trade in health 
services. In The Lancet, 377 (9767), 769-781. 

Ministry of Health and Lao Statistics Bureau. 2012. The Lao Social  
Indicator Survey 2011-2012. Vientiane, Lao PDR: Ministry 
of Health and Lao Statistics Bureau. 

National Statistics Office (NSO) [Philippines], and ICF Macro. 
2009. National Demographic and Health Survey 2008. 
Calverton, Maryland: National Statistics Office and ICF 
Macro.

Statistics Indonesia (Badan Pusat Statistik-BPS), National  
Population and Family Planning Board (BKKBN), and  
Kementerian Kesehatan (Kemenkes-MOH), and ICF  
International. 2013. Indonesia Demographic and Health 
Survey 2012. Jakata, Indonesia: BPS, BKKBN, Kemenkes, 
and ICF International.

The National Statistical Office (NSO). 2013. The Thailand 2012 
Multiple Indicator Cluster Survey (MICS). Bangkok: NSO.

The United Nations Children’s Fund (UNICEF). 2011. Myanmar: 
Multiple Indicator Cluster Survey 2009-2010 Selected  
Indicators. Yangon: UNICEF

11. อาเซียนกับความท้าทายทางสุขภาพ

สุวัฒน์ กิตติดิลกกุล. 2556. การบรรยาย “ประชาคมไทยกับอาเซียน: บุคลากร
สาธารณสุข รู้ทันประชาคมอาเซียน”. เมื่อวันที่ 20 พฤษภาคม 2556.

Southeast Asia Initiative on Tobacco Tax (SITT) of the Southeast 
Asia Tobacco Control Alliance (SEATCA). 2014. Tobacco 
Taxes and Prices in ASEAN: An Overview (May 2014). 
Retrieved September 29, 2014, from http://seatca.org/
dmdocuments/ASEAN%20Tobacco%20TaxPrice_Summary_
May14%20Final.pdf

Sustainable Development Solutions Network. 2015. Indicators 
and a Monitoring Framework for Sustainable Development 
Goals-Launching a data revolution for the SDGs. Retrieved 
January 15, 2015, from http://unsdsn.org/resources/
publications/indicators/ 

United Nations. 2013. International migrant stock: By destination 
and origin. Retrieved 24 December, 2015 from http://
www.un.org/en/development/desa/population/migration/
data/estimates2/estimatesorigin.shtml

10 สถานการณ์เด่นทางสุขภาพ
1. รัฐประหาร 2557 ผ่าทางตันประเทศไทย
1	 ด่วน! ผบ.ทบ.ประกาศยดึอ�ำนาจ ต้ัง ‘คณะรักษาความสงบแห่งชาติ’. 22 พฤษภาคม 
2557. ค้นเม่ือ 30 พฤศจิกายน 2557, จาก กรงุเทพธรุกจิออนไลน์ เวบ็ไซต์: http://
www.bangkokbiznews.com/news/detail/583950
2	 ค�ำต่อค�ำ “ประยุทธ์” เผยโรดแมป “ปรองดอง-ปฏิรูป 1 ปี-เลือกตั้ง” ร้ือรถไฟ 
เร็วสูง ไม่ก่อหนี-้งดประชานยิม. 22 พฤษภาคม 2557. ค้นเม่ือ 30 พฤศจิกายน 2557,  
จาก ผู้จัดการออนไลน์ เว็บไซต์: http://www.manager.co.th/politics/
viewnews.aspx?NewsID=9570000060714
3	 รัฐธรรมนญูชัว่คราวกบัแม่น�ำ้ 5 สาย. 24 กรกฎาคม 2557. ค้นเม่ือ 30 พฤศจิกายน 
2557, จาก เดลินิวส์ เว็บไซต์: http://www.dailynews.co.th/Content/
Article/254517/รัฐธรรมนูญชั่วคราวกับแม่น�้ำ+5+สาย
4	 กมธ. ยกร่างฯ วางกรอบ 4 ภาค. 12 พฤศจิกายน 2557. ค้นเม่ือ 1 ธนัวาคม 2557,  
จาก เดลินวิส์ เวบ็ไซต์: http://www.dailynews.co.th/Content/politics/ 
280322/กมธ. ยกร่างฯ วางกรอบ+4+ภาค
5	 วิษณุ ยันชัด เลือกตั้ง กพ.-มีค. 59 หนุนนิรโทษไม่สุดซอย “พรเพชร” ขานรับทันที. 
30 พฤศจิกายน 2557. ค้นเม่ือ 30 พฤศจิกายน 2557, จาก ข่าวสด เว็บไซต์: 
http://www.khaosod.co.th/view_newsonline.php?newsid= 
TVRReE56TXhNemd5T1E9PQ==&sectionid=
6	 นิรโทษขั้นตอนสุดท้าย ‘บวรศักดิ์’ ชูปรองดองก่อน สนช. หนุนนายกฯ ทางตรง. 12 
ธันวาคม 2557. ค้นเมื่อ 1 ธันวาคม 2557, จาก ไทยโพสต์ เว็บไซต์: http://
www.reform.or.th/2014/wp-content/uploads/C-141212008041.pdf
7	 ด่วน! “ยิ่งลักษณ์” ไม่รอดมติ สนช. ถอดถอน 190-18 เว้นวรรคการเมือง 5 ปี 
“นคิม-สมศกัดิ”์ เฮ! ไม่ถกูถอดถอน. 23 มกราคม 2558. ค้นเม่ือ 20 กมุภาพนัธ์ 2558,  
จาก มติชนออนไลน์ เว็บไซต์: http://www.matichon.co.th/news_detail.
php?newsid=1421985667
8	 เรื่องเดียวกัน.

2. ชวีติบนเสน้ดา้ยปัญหาความปลอดภยัของระบบขนส่งสาธารณะของไทย
1	 พนกังานรถไฟสารภาพ ฆ่าน้องแก้ม. 7 กรกฎาคม 2557. ค้นเม่ือ 11 ธนัวาคม 2557,  
จาก จส.100 เวบ็ไซต์: http://www.js100.com/en/site/news/view/3493
2	 ผงะ! โจรชิงทรัพย์ผู้โดยสารทั้งโบกี้รถไฟ ติดตู้ “เลดี้”–คาดโดนรมควันวางยาสลบ. 5 
สิงหาคม 2557. ค้นเมื่อ 9 มกราคม 2557, จาก ข่าวสด เว็บไซต์: http://www.
khaosod.co.th/view_newsonline.php?newsid=TVRRd056SXlN-
VEl4T0E9PQ==
3	 รายชือ่อุบัตเิหตุทางรถไฟในประเทศไทย. 9 พฤศจกิายน 2557. ค้นเม่ือ 9 มกราคม 
2557, จาก วิกิพีเดีย เว็บไซต์: http://th.wikipedia.org/wiki/รายชื่ออุบัติเหตุ
ทางรถไฟในประเทศไทย
4	 สวนย์ี ฉ�ำ่เฉลียว. ประสบการณ์การให้ความช่วยเหลือผู้ประสบอุบัติเหตจุากรถโดยสาร
สาธารณะและปัญหาอุปสรรคที่พบ. ม.ป.ป. ค้นเมื่อ 9 มกราคม 2557, จาก ศูนย์
วชิาการเพือ่ความปลอดภยั เวบ็ไซต์: http://www.roadsafetythai.org/sites/
default/files/file/upload/มูลนิธิเพื่อผู้บริโภค%20สวนีย์%20%20ฉ�่ำเฉลียว.PDF

3. การจัดการขยะและสารพิษ: ขึ้นแท่นวาระแห่งชาติ?
1	 ไฟไหม้บ่อขยะ สมุทรปราการ ควนัเร่ิมจาง กรมควบคมุมลพษิ ห่วงอาจมีสารก่อมะเร็ง.  
17 มีนาคม 2557. ค้นเมื่อ 10 ธันวาคม 2557, จาก Kapook เว็บไซต์: http://
health.kapook.com/view84416.html
2	 ภาพดาวเทียมไทยโชตเข้าช่วยตรวจสอบแนวควันบริเวณพื้นท่ีเสียหายจากเหตุการณ์
เพลิงไหม้บ่อขยะ. 18 มีนาคม 2557. ค้นเมื่อ 10 ธันวาคม 2557, จาก Facebook 
เวบ็ไซต์: https://www.facebook.com/gistda/photos/a.10150141503351265. 
335098.328782391264/10152274998701265/
3	 อันตราย!!! ควันพิษบ่อขยะ. 19 มีนาคม 2557. ค้นเมื่อ 10 ธันวาคม 2557, จาก 
ไทยรัฐออนไลน์ เว็บไซต์: http://www.thairath.co.th/content/410843
4	 สถานการณ์ไฟไหม้บ่อขยะแพรกษา ผลกระทบและการแก้ไข. ม.ป.ป. ค้นเมื่อ 10 
ธนัวาคม 2557, จาก Greenintrend เวบ็ไซต์: http://www.greenintrend.
com/?p=300



109ภาคผนวก

5	 กรณีบ่อขยะ “แพรกษา” สู่วาระแห่งชาตกิารจัดการขยะของประเทศไทย. 11 สิงหาคม 
2557. ค้นเมื่อ 11 ธันวาคม 2557, จาก Thaipublica เว็บไซต์: http://thai 
publica.org/2014/08/praksa-1/
6	 สถานการณ์มลพษิของประเทศไทย ปี 2556. 19 มีนาคม 2557. ค้นเม่ือ 11 ธนัวาคม  
2557, จาก กรมควบคุมมลพิษ เว็บไซต์: http://www.pcd.go.th/Public/
News/GetNewsThai.cfm?task=lt2014&id=17119
7	 สถานการณ์ ปัญหา และข้อเสนอเชิงนโยบายในการจัดการขยะมูลฝอย. ม.ป.ป.  
ค้นเม่ือ 10 ธันวาคม 2557, จาก ส�ำนักงานทรัพยากรธรรมชาติและส่ิงแวดล้อม  
จังหวัดประจวบคีรีขันธ์ เว็บไซต์: http://prachuapkhirikhan.mnre.go.th/
download/pan59/pre_6.pdf
8	 การก�ำจัดขยะมูลฝอย แบบฝังกลบอย่างถูกหลักสุขาภิบาล (Sanitary Landfill). 
31 มกราคม 2556. ค้นเมื่อ 10 ธันวาคม 2557, จาก กรมควบคุมมลพิษ เว็บไซต์: 
http://www.pcd.go.th/public/Publications/print_waste.cfm?task= 
SanitaryLandfill
9	 ปัญหาลักลอบท้ิงกากขยะอุตสาหกรรม. 18 มีนาคม 2557. ค้นเม่ือ 9 ธนัวาคม 2557,  
จาก Thaipbs เวบ็ไซต์: http://news.thaipbs.or.th/content/ปัญหาลักลอบ
ทิ้งกากขยะอุตสาหกรรม
10	 “ขยะซ้อนขยะ” ปัญหาจัดการกากอุตสาหกรรมท่ีไร้การเหลียวแล. 23 มีนาคม 2557. 
ค้นเม่ือ 10 ธนัวาคม 2557, จาก ไทยโพสต์ เวบ็ไซต์: http://www.thaipost.net/ 
sunday/230314/87910
11	 ‘แพรกษาโมเดล’ วาระแห่งชาติด้านขยะที่ไม่อาจรอช้า. 11 กรกฎาคม 2557. ค้น
เม่ือ 10 ธนัวาคม 2557, จาก Waymagazine เวบ็ไซต์: http://waymagazine.
org/report/แพรกษา
12	 เรื่องเดียวกัน.
13	 ‘ขยะเมืองไทย’ อะไรจะมากมายก่ายกองได้ขนาดนัน้!!!. 22 เมษายน 2557. ค้นเม่ือ  
9 ธนัวาคม 2557, จาก ไทยรฐัออนไลน์ เว็บไซต์: http://www.thairath.co.th/
content/417113
14	 กรมควบคุมมลพษิ สรุปสถานการณ์มลพษิในไทย ปี 56. 20 มีนาคม 2557. ค้นเม่ือ  
9 ธนัวาคม 2557, จาก ไทยรฐัออนไลน์ เว็บไซต์: http://www.thairath.co.th/
content/411086
15	 อธิบดีกรมควบคุมมลพิษ ได้กล่าวถึงนโยบายสร้างโรงไฟฟ้าโดยใช้ขยะเป็นวัตถุดิบว่า
ปัจจุบันมีการก่อสร้างโรงไฟฟ้าท่ีใช้ขยะเป็นเชื้อเพลิงแล้ว 2 แห่ง คือท่ี จ.ภูเก็ต และ 
อ.หาดใหญ่ จ.สงขลา และมีแผนที่จะด�ำเนินการเพิ่มอีก 13 แห่งทั่วประเทศในปีถัดไป 
ซึ่งแนวทางนี้เป็นความหวังที่จะช่วยลดปริมาณขยะตกค้างอย่างมีประสิทธิภาพ
16	 ทส. มอบนโยบายการจัดการขยะมูลฝอยของประเทศให้กบัจงัหวดั. 19 กนัยายน 2557.  
ค้นเมื่อ 10 ธันวาคม 2557, จาก กรมควบคุมมลพิษ เว็บไซต์: http://www.pcd.
go.th/Public/News/GetNewsThai.cfm?task=lt2014&id=17206
17	 นายกรัฐมนตรีประกาศเจตนารมณ์โครงการเมืองสะอาด คนในชาติมีสุข ระยะที่ 2.4 
ธันวาคม 2557. ค้นเมื่อ 9 ธันวาคม 2557, จาก Thainews เว็บไซต์: http://
thainews.prd.go.th/centerweb/news/NewsDetail?NT01_News 
ID=TNPOL5712040010007

4. อีโบลาและการจัดการโรคข้ามพรมแดน
1	 Ebola Situation Report-11 February 2015. 8 กุมภาพันธ์ 2558.  
ค้นเมื่อ 16 กุมภาพันธ์ 2558, จาก WHO เว็บไซต์: http://apps.who.int/
ebola/en/ebola-situation-report/situation-reports/ebola-situation- 
report-11-february-2015
2	 เชือ้อีโบลา คร่าชวีติหัวหน้าแพทย์เซยีร์ราลีโอนรายท่ี 2. 14 สิงหาคม 2557. ค้นเม่ือ  
10 มกราคม 2558, จาก Kapook เว็บไซต์: http://health.kapook.com/
view95685.html
3	 Ebola in graphics The toll of a tragedy. 5 มีนาคม 2558. ค้นเมื่อ 
5 มีนาคม 2558, จาก Economist เวบ็ไซต์: http://www.economist.com/
blogs/graphicdetail/2015/03/ebola-graphics
4	 Ebola impacts antenatal care-Offical. 3 มีนาคม 2558. ค้นเมื่อ 10 
มีนาคม 258, จาก StarAfrica เวบ็ไซต์: http://en.starafrica.com/news/
sleone-ebola-impacts-antenatal-care-official.html
5	 Ebola in graphics The toll of a tragedy, อ้างแล้ว
6	 สธ. ห่วงคนตกใจ “อีโบลา” ย�้ำโอกาสเสี่ยงติดในไทยยาก. 31 กรกฎาคม 2557. 

ค้นเม่ือ 12 ธนัวาคม 2557, จาก Mcot เวบ็ไซต์: http://www.mcot.net/site/ 
content?id=53d9dbfdbe0470fec58b456a#.VQ54d9KZR1M

5. ‘การอุ้มบุญ’ กับสิ่งที่สังคมไทยควรรับรู้
1	 ข้อมูลจากการสัมภาษณ์หญิงไทยที่รับตั้งครรภ์แทน เมื่อวันที่ 20 สิงหาคม 2557
2	 แถลงข่าวแพทยสภากรณีอุ้มบุญ. 8 สิงหาคม 2557. ค้นเมื่อ 20 มกราคม 2558, 
จาก แพทยสภา เวบ็ไซต์: http://www.tmc.or.th/detail_news.php?news_
id=763&id=1&s_head=3

6. พ.ร.บ.ยาฉบับใหม่ใครได้ใครเสีย
1	 ร่างฯ ท่ี สคก. ตรวจพิจารณาแล้ว เร่ืองเสร็จท่ี 1017/2557. ม.ป.ป. ค้นเม่ือ  
2 ธันวาคม 2557, จาก ส�ำนักยา เว็บไซต์: http://drug.fda.moph.go.th/
zone_law/files/ร่างพ.ร.บ.ยา_1017_2557.pdf
2	 เอกสารน�ำเสนอในการประชุมเสวนา พรบ. ยา พรบ. วิชาชีพ เพื่อใคร. วันอาทิตย์
ที่ 28 กันยายน 2557 ณ ห้อง 702 อาคาร 80 ปี คณะเภสัชศาสตร์ จุฬาลงกรณ์ 
มหาวิทยาลัยโดย วินิต อัศวกิจวิรี เรื่อง พ.ร.บ. ยา อุปสรรค หรือโอกาส เพื่อใคร. 
3	 เรื่องเดียวกัน.
4	 เครือข่ายเภสัชฯ บุก อย.ค้าน พ.ร.บ.ยา ส่งตัวแทนหารือแก้ไขใน 2 สัปดาห์. 10 
ตลุาคม 2557. ค้นเม่ือ 2 ธนัวาคม 2557, จาก ผู้จดัการออนไลน์ เวบ็ไซต์: http://
www.manager.co.th/QOL/ViewNews.aspx?NewsID=9570000116308
5	 ร่างพระราชบัญญัติยา พ.ศ. .... (ฉบับประชาชน ปรับปรุง 19.01.55). ม.ป.ป. 
ค้นเม่ือ 2 ธันวาคม 2557, จาก แผนงานพัฒนากลไกเฝ้าระวังระบบยา เว็บไซต์: 
http://www.thaidrugwatch.org/download/draft_revise_drug_act_19-
01-55.pdf
6	 หนังสือส�ำนักงานเลขาธิการนายกรัฐมนตรี ที่ นร.0404/4144 ลงวันที่ 25 มีนาคม 
2556 เร่ืองการรับรองร่างพระราชบัญญัติยา พ.ศ. .... (ฉบับประชาชน ปรับปรุง 
19.01.55).
7	 หนงัสือส�ำนกังานเลขาธกิารสภาผู้แทนราษฎร ท่ี สผ0014/5068 ลงวนัท่ี 14 สิงหาคม 
2557 เรื่อง ร่างพระราชบัญญัติยา พ.ศ. ....
8	 หนังสือส�ำนักงานปลัดส�ำนักนายกรัฐมนตรี ท่ี นร0105.03/45195 ลงวันท่ี 12 
กันยายน 2557
9	 แถลงการณ์ร่วม ส�ำนกังานคณะกรรมการอาหารและยา และเครอืข่ายวชิาชพีเภสัชกรรม 
กรณี การแก้ไข ปรับปรุง (ร่าง) พ.ร.บ.ยา ฉบับท่ีส�ำนักงานคณะกรรมการกฤษฎีกา 
ตรวจแล้วเสร็จ. 22 ตลุาคม 2557. ค้นเม่ือ 10 ธนัวาคม 2557, จาก ส�ำนกัสารนเิทศ 
เว็บไซต์: http://pr.moph.go.th/iprg/include/admin_hotnew/show_
hotnew.php?idHot_new=68704
10	 อย. เผยผลหารือ (ร่าง) พ.ร.บ.ยา กับสภาวิชาชีพ และหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง. 30 
ตลุาคม 2557. ค้นเม่ือ 10 ธนัวาคม 2557, จาก ส�ำนกัสารนเิทศ เวบ็ไซต์: http://
pr.moph.go.th/iprg/include/admin_hotnew/show_hotnew.php? 
idHot_new=68812
11	หนังสือกระทรวงสาธารณสุขที่ สธ 1009.3.1/3899 ลงวันที่ 12 ธันวาคม 2557 
เรื่อง ร่างพระราชบัญญัติยา พ.ศ. ....
12	บันทึกความเห็นและข้อเสนอแนะ เรื่อง ร่างพระราชบัญญัติยา พ.ศ. .... เอกสาร 
ที่ กม คปก (ค) ที่ 22/2557 เรื่อง ร่างพระราชบัญญัติยา พ ศ. .... จาก ส�ำนักงาน
คณะกรรมการปฏิรูปกฎหมาย

7. ‘เขตสุขภาพ’ บนความเห็นต่างประชาชนคือผู้รับเคราะห์
1	 สธ.ปรับรูปแบบบริการสุขภาพ กระจายผู้ป่วย 12 เขตพื้นที่. 12 ธันวาคม 2555.
ค้นเม่ือ 26 ธันวาคม 2557, จาก ไทยรัฐ เว็บไซต์: http://www.thairath.
co.th/content/312822
2	 1 เม.ย. รวมกลุ่ม รพ. รักษาคนไข้. 3 กุมภาพันธ์ 2556. โพสต์ทูเดย์
3	 ยึดงบฯ “สปสช.” จ่ายตรงส�ำนักงานเขต. 13 มีนาคม 2556. โพสต์ทูเดย์
4	 เรื่องเดียวกัน.
5	 แผนกนิรวบระบบสุขภาพ การเมืองรวมหัว ขรก. ปรับโครงสร้างเขตสุขภาพยดึอ�ำนาจ
เบ็ดเสร็จ. 25 กันยายน 2556. ค้นเมื่อ 15 ธันวาคม 2557, จาก ASTV ผู้จัดการ
ออนไลน์ เว็บไซต์: http://www2.manager.co.th/Around/ViewNews.
aspx?NewsID=9560000120965
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6	 ข้อสรุป 5 ชมรม สธ. ยัน สปสช. ต้องจัดงบบัตรทองผ่านเขต-ยุบกองทุนย่อย. 30 
ตลุาคม 2557. ค้นเม่ือ 12 มีนาคม 2558, จาก Hfocus เวบ็ไซต์: http://www.
hfocus.org/content/2014/10/8507#sthash.JNIjazWS.dpuf
7	 ชงยุบ “กองทุนรายโรคสปสช.” เหตุยุ่งยาก. 29 ตุลาคม 2557. มติชน
8	 เบรก ‘เขตสุขภาพ สธ.’ ‘ปฏิรวบ’ สวนทาง ‘ปฏิรูป’. 12 สิงหาคม 2557. กรุงเทพ
ธุรกิจ
9	 ค้านสุดเสียง! กลุ่มรักหลักประกันฯ ยัน ‘เขตสุขภาพ’ ไม่เวิร์ก. 29 สิงหาคม 2557. 
ค้นเม่ือ 10 ธนัวาคม 2557, จาก ไทยรัฐ เวบ็ไซต์:http://www.thairath.co.th/
content/446541
10	 ‘อัมมาร’ แนะแก้สองปัจจัยกระทบงบ ‘ประกนัสุขภาพ’. 11 ธันวาคม 2557. ค้นเม่ือ 
10 มีนาคม 2558, จาก TDRI เว็บไซต์: http://tdri.or.th/tdri-insight/
bangkokbiz-2014-12-11/
11	 สปสช. สุดทนถูกบิดข้อมูลให้ร้ายการบริหารกองทุน แนะตั้งกรรมการคนนอกตรวจ
สอบ รพ. ขาดทุน. 11 ธันวาคม 2557. ค้นเมื่อ 8 มีนาคม 2558, จาก NHSO 
เวบ็ไซต์: http://www.nhso.go.th/FrontEnd/NewsInformationDetail.
aspx?newsid=MTMyOA==
12	 ย้อนรอย มหากาพย์ขัดแย้งร้าวลึก ระเบิดศึก สธ.-สปสช.. 13 ธันวาคม 2557. 
ค้นเม่ือ 10 มกราคม 2558, จาก Hfocus เวบ็ไซต์: http://www.hfocus.org/
content/2014/12/8838
13	 บัตรทองถกเดือดรัชตะหักปลัด สธ. 9 ธันวาคม 2557. โพสต์ทูเดย์
14	 นพ.ยทุธ โพธารามิก ลาออกประธานสอบปัญหา รพ. ขาดทุน. 19 ธนัวาคม 2527. 
ค้นเมื่อ 2 ค้นเมื่อ 10 กุมภาพันธ์ 2558, จาก ส�ำนักข่าวไทย เว็บไซต์: http://
www.tnamcot.com/2014/12/19/นพ-ยุทธ-โพธารามิก-ลาออกป/
15	 “นพ.รัชตะ” รมว.สาธารณสุข ยืนยันมีค�ำสั่งย้าย “นพ.ณรงค์” ปลัด สธ. ไปประจ�ำ
ส�ำนักนายกฯ. 11 มีนาคม 2558. ค้นเมื่อ 16 มีนาคม 2558, จาก การเมืองธุรกิจ 
เว็บไซต์: http://www.bangkokbiznews.com/news/detail/638661# 
sthash.jyFUOgoC.dpuf

8. แผ่นดินไหวเชียงรายผลกระทบต่อชุมชนและการจัดการปัญหา
1	 สรุปความเสียหาย และให้ความช่วยเหลือประชาชนผู้ประสบภัยจากเหตุแผ่นดินไหว 
จังหวดัเชยีงราย ประจ�ำวนัท่ี 27 มิถนุายน 2557. 1 มิถนุายน 2557. ค้นเม่ือ 10 ธนัวาคม  
2557, จาก ส�ำนกังานป้องกนัและบรรเทาสาธารณภยัจังหวดัเชยีงราย เวบ็ไซต์: https://
dpmcr.wordpress.com
2	 รายงานการเกดิแผ่นดนิไหวบริเวณจังหวดัเชยีงราย. 5 พฤษภาคม 2557. สืบค้นเม่ือ 
12 ธันวาคม, จาก ส�ำนักเฝ้าระวังแผ่นดินไหว กรมอุตุนิยมวิทยา เว็บไซต์: http://
www.seismology.tmd.go.th/home.html
3	 เรื่องเดียวกัน.
4	 รอยเล่ือนมีพลังในประเทศไทย. ม.ป.ป. ค้นเม่ือ 10 ธันวาคม 2557, จากกรม
ทรัพยากรธรณี เว็บไซต์: http://www.dmr.go.th/main.php?filename= 
Active_FAULTS_THAI
5	 รายงานการเกิดแผ่นดินไหวบริเวณจังหวัดเชียงราย, อ้างแล้ว.
6	 สรุปการช่วยเหลือผู้ประสบภัยแผ่นดินไหว ศูนย์ ปภ. เขต 15 ชร (รวม) ข้อมูล ณ 
11-มิ.ย.-57. 13 มิถุนายน 2557. ค้นเมื่อ 12 ธันวาคม 2557, จาก ส�ำนักงาน
ป้องกนัและบรรเทาสาธารณภยัจังหวดัเชยีงราย เวบ็ไซต์: https://dpmcr.word-
press.com

9. เขตเศรษฐกิจพิเศษชายแดน: เหรียญสองด้านที่พึงตระหนัก
1	 ท�ำเนียบรัฐบาล. 2557. ผลการประชุมคณะกรรมการนโยบายเขตพัฒนาเศรษฐกิจ
พิเศษ (กนพ.) ครั้งที่ 2/2557. ค้นเมื่อ 12 ธันวาคม 2557, จาก เว็บไซต์: http://
www.thaigov.go.th/th/government-th1/item/87633-id87633.html
2	 สถาบันระหว่างประเทศเพื่อการค้าและการพัฒนา. 2557. แนวทางและมาตรการ
เพือ่การพฒันา เขตเศรษฐกจิพเิศษบริเวณพืน้ท่ีแนวชายแดนของไทย. กรุงเทพมหานคร: 
คณะเศรษฐศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย.
3	 พระราชบัญญัตส่ิงเสริมการลงทุน (ฉบับท่ี 3) พ.ศ. 2544, ราชกจิจานเุบกษา เล่มท่ี  
118 ตอนที่ 110 ก. (ลงวันที่ 30 พฤศจิกายน 2544).
4	 การพฒันาแนวพืน้ท่ีพฒันาเศรษฐกจิ (Economic Corridors Development). 
ม.ป.ป. ค้นเม่ือ 12 ธนัวาคม 2557, จาก เวบ็ไซต์: http://www.nesdb.go.th/
Portals/0/HighLight/gms/P001.pdf.

5	 สมชาย ศักดาเวคีอิศร. 2557. เขตพัฒนาเศรษฐกิจพิเศษชายแดน. ส�ำนักงาน 
คณะกรรมการพัฒนาการเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ. กรุงเทพมหานคร.
6	 เขตเศรษฐกจิพเิศษในพืน้ท่ี 36 ต�ำบล บริเวณสิบอ�ำเภอของห้าจงัหวดัชายแดนข้างต้น 
ได้แก่ 1. จังหวัดตากประกอบด้วย 14 ต�ำบล ใน อ.แม่สอด อ.พบพระ อ.แม่ระมาด 
ระมาด 2. มุกดาหาร ประกอบด้วย 11 ต�ำบล ใน อ.เมือง อ.หว้านใหญ่ อ.ดอนตาล 
3. สระแก้ว ประกอบด้วย 4 ต�ำบล ใน อ.อรัญประเทศ อ.วฒันานคร 4. ตราด ประกอบ
ด้วย 3 ต�ำบล ของ อ.คลองใหญ่ (ท้ังอ�ำเภอ) 5. สงขลา ประกอบด้วย 4 ต�ำบล  
ใน อ.สะเดา 
7	 นายกรัฐมนตรีมอบนโยบายให้ทุกหน่วยงานสนับสนุนการจัดตั้งเขตเศรษฐกิจพิเศษใน 
5 พืน้ท่ีชายแดนเป้าหมายให้มีผลทางปฏบัิต ิธ.ค. นี-้เห็นชอบแผนด�ำเนนิงานเขตพฒันา
เศรษฐกิจพิเศษปี 58-59. ม.ป.ป. ค้นเม่ือ 15 ธันวาคม 2557, จาก รัฐบาลไทย 
เวบ็ไซต์: http://www.thaigov.go.th/2012-07-18-11-42-15/item/87633-
id87633.html
8	 สถิติการค้าชายแดนและการค้าผ่านแดนของประเทศไทยปี 2554-2557. ม.ป.ป. 
ค้นเมื่อ 15 มกราคม 2558, จาก กรมการค้าระหว่างประเทศ เว็บไซต์: http://
bts.dft.go.th/btsc/files/Border%20Trade%20Service%20Center/1.
Reported%20%20trade%20%20statistics/2557/12_DEC2014.pdf
9	 วิวัฒนาการนโยบายทางประชากร. ม.ป.ป. ค้นเมื่อ 10 ธันวาคม 2557, จาก เว็บ
สารสนเทศสุขภาพไทย เว็บไซต์: http://www.hiso.or.th/hiso/picture/
reportHealth/ThaiHealth2012/thai2012_3.pdf.
10	 กฤตยา อาชวนิชกุล.2554. การจัดระบบคนไร้รัฐในบริบทประเทศไทย. สถาบันวิจัย
ประชากรและสังคม มหาวิทยาลัยมหิดล. นครปฐม.
11	 ประกาศคณะรักษาความสงบแห่งชาติ ฉบับท่ี 70/2557 เร่ืองมาตรการชั่วคราว 
ในการแก้ปัญหาแรงงานต่างด้าวและการค้ามนุษย์. 25 มิถุนายน 2557. ค้นเมื่อ 12 
ธันวาคม 2557, จาก กองทัพภาคที่ 3 เว็บไซต์: http://www.army3.mi.th/
army3_internet/mod/book/view.php?id=30&chapterid=211
12	 สรุปยอดรวมการจดทะเบียนแรงงานต่างด้าว ณ ศูนย์บริการจดทะเบียนแรงงาน
ต่างด้าว (ONE STOP SERVICE: OSS) ทั่วประเทศ ตั้งแต่วันที่ 26 มิถุนายน– 
31 ตุลาคม 2557 (ปรับปรุงยอดวันที่ 29 พฤศจิกายน 2557). 1 ธันวาคม 2557. 
ค้นเมื่อ 13 ธันวาคม 2558, จาก ส�ำนักบริหารแรงงานต่างด้าว เว็บไซต์: http://
wp.doe.go.th/wp/images/pr/pr_oss291157.pdf
13	 ระพีพงศ์ สุพรรณไชยมาตย์. สุขภาพแรงงานข้ามชาติ กับความเป็นธรรมในระบบ
สุขภาพ อะไรคือทางออกท่ีเหมาะสม. เอกสารประกอบการเสวนา “สุขภาพแรงงาน 
ข้ามชาติ ทางออกท่ีเหมาะสมเพื่อสร้างความเป็นธรรมในระบบสุขภาพ”. ส�ำนักงาน 
คณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติ. 15 ตุลาคม 2555. โรงแรมทีเค พาเลซ. นนทบุรี.
14	 อ้างแล้ว, กฤตยา อาชวนิชกุล.
15	 สถิติจ�ำนวนคนต่างด้าวท่ีได้รับอนุญาตท�ำงาน ท่ัวราชอาณาจักร ประจ�ำปี 2556. 
ม.ป.ป. ค้นเม่ือ 7 ธนัวาคม 2557 จาก ส�ำนกับรหิารแรงงานต่างด้าว เวบ็ไซต์: http://
wp.doe.go.th/wp/images/statistic/sy/sy2556.pdf.
16	 สธ. เผย ขาย ‘บัตรประกนัสุขภาพต่างด้าว’ แล้วกว่าแสนบัตร!. 23 กรกฎาคม 2557.  
ค้นเม่ือ 10 ธนัวาคม 2557, จาก ไทยรัฐ เวบ็ไซต์: http://www.thairath.co.th/ 
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เกณฑ์การจัดทำ�รายงาน 
“สุขภาพคนไทย 2558”

กระบวนการท�ำงาน

•	 การคดัเลอืกประเดน็เด่นตวัช้ีวัด ทางด้านประชากร โดยผ่าน

คณะกรรมการชี้ทิศทางร่วมกันกับคณะท�ำงานโครงการฯ 

•	 ติดต่อผู้เช่ียวชาญ ที่มีความรู้รอบในดัชนีช้ีวัดที่ก�ำหนดไว้ 	

มีแหล่งข้อมูลที่น่าเช่ือถือ และข้อมูลนั้นมีการจัดเก็บทุกป ี 	

เพื่อขอข้อมูลที่ทันสมัย

•	 ก�ำหนดกรอบเวลาในการเขียนบทความ คณะท�ำงาน	

รับผดิชอบหลักในแต่ละหมวด ได้ทราบถึงแนวทางการเขียน 

วัตถุประสงค์ของการน�ำเสนอแต่ละหมวดตัวช้ีวัด และ	

ข้อก�ำหนดเวลาเบือ้งต้นในการค้นคว้าหาข้อมลู และจดัท�ำ

เนือ้หา

•	 ร่างเนื้อหาตัวชี้วัดสุขภาพ 

•	 ประชุมระดมสมอง พิจารณาร่างงานตวัช้ีวัด เพ่ือร่วมพิจารณา	

ความเหมาะสม ความครอบคลุมของเนือ้หาและความซ�ำ้ซ้อน	

ของตวัช้ีวัด โดยผ่านการประชุมคณะท�ำงานทมีสุขภาพคนไทย 	

และคณะกรรมการชี้ทิศทางสุขภาพคนไทย

•	 ผู้ทรงคุณวุฒิ อ่านทบทวนหมวดตัวชี้วัดสุขภาพ โดยอ่าน

ภาพรวมทุกหมวดในชุดตัวช้ีวัดสุขภาพคนไทย พร้อมให้	

ค�ำแนะน�ำในการปรับแก้ไขงาน

เกณฑ์ในการจัดท�ำเนื้อหาตัวชี้วัด

•	 ค้นหาสาระส�ำคญั (Key message) ของหมวดทีจ่ะน�ำเสนอ 

เพื่อให้เนื้อหาไม่กระจัดกระจายในการน�ำเสนอ

•	 ค้นหาสถิติข ้อมูลเก่ียวกับตัวช้ีวัดแต่ละตัวท่ีคัดเลือก 	

โดยเน้นข้อมูลรายปี เพ่ือน�ำเสนอแนวโน้ม และรวมถึง	

ผลการส�ำรวจล่าสุด เพื่อให้เห็นสถานการณ์

•	 เน้นรูปแบบ และเนื้อหาที่ง่ายต่อการอ่านและเข้าใจต่อ	

ผู้อ่านทุกกลุ่มวัย

สถานการณใ์นรอบปี ประกอบดว้ย สถานการณเ์ดน่ล�ำดับ 1 ถงึ 

10 และผลงานดีๆ ของคนไทย เพื่อสุขภาพของคนไทยอีก 	

4 สถานการณ์ ซึ่งเรียกงานส่วนนี้ว่า “สถานการณ์เด่น 10+4” 

เกณฑ์การเลอืกสถานการณ์ และเกณฑ์การจดัล�ำดบัสถานการณ์เด่น 	

มีดังนี้	

เกณฑ์การเลือกสถานการณ์เด่น

•	 เป็นสถานการณ์ทีเ่กิดข้ึนในช่วงปี 2557 หรือเป็นสถานการณ์	

ที่เคยรายงานไปแล้ว แต่น�ำมาเสนออีกคร้ัง เพ่ือให	้

เห็นความเปลี่ยนแปลง เป็นบทเรียนในสังคมไทย

•	 มีผลกระทบอย่างส�ำคัญต่อสุขภาพคนไทยในวงกว้าง 	

ซึ่งผลกระทบหมายรวมถึงความมั่นคงปลอดภัยด้วย

•	 เป ็นนโยบายที่ส ่งผลต่อสุขภาพที่มีผลบังคับใช ้หรือ	

ผลทางปฏิบัติที่เกิดขึ้นในปีนี้ชัดเจน

•	 เป็นเรื่องใหม่ที่ไม่เคยเกิดขึ้นมาก่อน

•	 เป็นเรื่องที่เกิดขึ้นบ่อยครั้งมากในรอบปี

ส�ำหรับผลงานดีๆ ของคนไทยทางสุขภาพ เป็นเร่ืองของ	

การประสบความส�ำเร็จในการประดิษฐ์คิดค้น ความก้าวหน้า	

ทางวิทยาการด้านสุขภาพ การค้นพบแนวทางใหม่ๆ ที่เป็นผลดี

กับสุขภาพสังคม และคนไทยโดยรวม

ตัวชี้วัดทางสุขภาพ 10 สถานการณ์เด่นในรอบปี �
และ 4 ผลงานดีๆ ของคนไทย

ส่วนที่ 1   ส่วนที่ 2  



หัวข้อเร่ืองพิเศษประจ�ำฉบับมี 2 ลักษณะ คือ เร่ืองที่เน้น	

กลุม่เป้าหมาย (target group oriented) และเร่ืองเฉพาะประเดน็ 	

(issue oriented) โดยอาจมีการเลือกเร่ืองแต่ละลักษณะ	

สลับกันไปในแต่ละปี ที่มาของเร่ืองอาจจะพิจารณาเลือกจาก 	

10 สถานการณ์เด่นในรอบปีที่ผ่านมา

หลักเกณฑ์ส�ำคัญในการเลือกประจ�ำฉบับ

เป็นเรื่องที่มีความส�ำคัญเชิงนโยบาย

เป็นเรื่องที่มีประโยชน์ต่อประชาชน

เป็นเรื่องที่มีประเด็นและมุมมองที่หลากหลาย

กระบวนการท�ำงาน

•	 คณะกรรมการช้ีทิศทางประชุมเพ่ือเลือกหัวข้อเร่ืองพิเศษ

ประจ�ำฉบับในแต่ละปี

•	 ทีมงานสุขภาพคนไทยก�ำหนดกรอบโครงร่างของรายงาน

•	 ติดต่อผู้เช่ียวชาญในแต่ละประเด็น เพ่ือสัมภาษณ์ข้อมูล 

ประกอบการจัดท�ำรายงาน

•	 คณะท�ำงานสุขภาพคนไทยประมวลและเรียบเรียงเนื้อหา

ทางวิชาการให้เหมาะสมกับการสื่อสารต่อสาธารณะ และ

ตรวจสอบความถูกต้องกับนักวิชาการและผู้เช่ียวชาญ	

ในประเด็นนั้นๆ อีกครั้ง

•	 ผูท้รงคณุวุฒอ่ิานทบทวนร่างเนือ้หารายงานและปรับแก้ไข 

เรื่องพิเศษประจำ�ฉบับ

ส่วนที่ 3

เกณฑ์การจัดล�ำดับสถานการณ์เด่น

•	 ส�ำรวจความคิดเห็นจากคณะกรรมการช้ีทิศทางสุขภาพ	

คนไทย โดยใช้แบบส�ำรวจสถานการณ์ที่มีความส�ำคัญใน

สังคมไทย ทั้งที่เป็นข่าวและไม่เป็นข่าว เกิดขึ้นตั้งแต่ต้นปี 

2557 จนถึง ณ เวลาที่ท�ำการส�ำรวจสถานการณ์ โดยให้

คณะกรรมการ.sh8;k,le8yP โดยใช้มาตรวัดแบบประมาณค่า 	

(Rating Scale) ของลิเคอร์ท (Likert Scale) แบ่งระดบั

ความคดิเหน็เป็น 5 อนัดบั คอื มากทีสุ่ด (คะแนน = 5) 	

มาก (คะแนน = 4 คะแนน) ปานกลาง (คะแนน = 3 คะแนน) 	

น้อย (คะแนน = 2) และน้อยที่สุด (คะแนน = 1 คะแนน)

•	 การวิเคราะห์ข้อมูลความถี่ เพื่อเรียล�ำดับความส�ำคัญ

•	 การตดัสินเลอืกสถานการณ์เด่นประจ�ำปีได้รับความเหน็ชอบ

จากคณะกรรมการช้ีทศิทางโครงการสุขภาพคนไทยอกีคร้ัง  



รายชื่อคณะกรรมการชี้ทิศทาง
“สุขภาพคนไทย 2558”

นพ.อ�ำพล จนิดาวัฒนะ	 ส�ำนักงานคณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติ 	 ประธานกรรมการ

นพ.ชชูยั ศุภวงศ์	 มลูนิธิสาธารณสุขแห่งชาติ	 กรรมการ

นพ.พงษ์พิสุทธ์ิ จงอุดมสุข	 ส�ำนักหลกัประกันสุขภาพระหว่างประเทศ	 กรรมการ

นพ.พินิจ ฟ้าอ�ำนวยผล	 ส�ำนักงานพัฒนาข้อมลูระบบสุขภาพ	 กรรมการ

พิภพ ธงไชย 	 มลูนิธิเด็ก 	 กรรมการ

ปารชิาต ศิวะรกัษ์	 นักวิจยัอิสระ	 กรรมการ

ดร.นพ.ยศ ตีระวัฒนานนท์	 โครงการประเมนิเทคโนโลยีและนโยบายด้านสุขภาพ 	 กรรมการ

ดร.รจุน์  โกมลบตุร 	 คณะวารสารศาสตร์และส่ือสารมวลชน ม.ธรรมศาสตร์ 	 กรรมการ

นพ.วิชยั โชควิวฒัน	 สถาบนัพัฒนาการคุ้มครองการวิจัยในมนุษย์	 กรรมการ

ดร.วรวรรณ ชาญด้วยวิทย์	 สถาบนัวิจยัเพ่ือการพัฒนาประเทศไทย 	 กรรมการ

ภญ.ดร.วลยัพร พัชรนฤมล	 ส�ำนักงานพัฒนานโยบายสุขภาพระหว่างประเทศ	 กรรมการ

รศ.ดร.วิทยา กุลสมบรูณ์ 	 แผนงานคุ้มครองผูบ้รโิภคด้านสุขภาพ	 กรรมการ

ยุวดี คาดการณ์ไกล	 สถาบนัศึกษานโยบายสาธารณสุข	 กรรมการ

สุรนิทร์ กิจนิตย์ชว์ี	 องค์กรชมุชนคลองขนมจนีอ�ำเภอเสนา	 กรรมการ

สุรยินต์ ธัญกิจจานุกิจ	 ส�ำนักงานคณะกรรมการพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ	 กรรมการ

ผูอ้�ำนวยการส�ำนักสถิติพยากรณ์	 ส�ำนักงานสถิติแห่งชาติ	 กรรมการ

ผูอ้�ำนวยการส�ำนักสนับสนุนพัฒนาระบบสุขภาพ	 ส�ำนักงานกองทุนสนับสนุนการสร้างเสรมิสุขภาพ	 กรรมการ

คณะกรรมการชี้ทิศทาง



ดร.นพ.ยศ ตีระวัฒนานนท์ 

นพ.วิชัย โชควิวัฒน

นพ.ประเสริฐ ผลิตผลการพิมพ์ 

นพ.สุวิทย์ วิบุลผลประเสริฐ

นพ.วิชัย โชควิวัฒน

ปาริชาติ ศิวะรักษ์  

นพ.อ�ำพล จินดาวัฒนะ

ทีมเขียนสถานการณ์เด่นทางสุขภาพร่างแรก

นพ.ระพีพงศ์ สุพรรณไชยมาตย์

วุฒิชัย จังไพโรจน์

ผศ.ดร.สุชาดา ทวีสิทธิ์ 

ภก.ปรุฬห์ รุจนธ�ำรงค์

ดร.ปิยวัฒน์ เกตุวงศา

ธนัท อนุรักษ์

รายชื่อผู้ทรงคุณวุฒิ ปี 2558 ทบทวนรายงานทั้งเล่ม

ผู้ทรงคุณวุฒิ ทบทวนบทความ �
อุบายขายสุขภาพ: เมื่อสุขภาพเป็นสินค้า ยาคือเครื่องมือหากำ�ไร

ผู้ทรงคุณวุฒิ ให้สัมภาษณ์ประเด็น �
อุบายขายสุขภาพ: เมื่อสุขภาพเป็นสินค้า ยาคือเครื่องมือหากำ�ไร



คณะทำ�งานจัดทำ�โครงการสุขภาพคนไทย 
สถาบันวิจัยประชากรและสังคม มหาวิทยาลัยมหิดล 
รศ.ดร.ชื่นฤทัย กาญจนะจิตรา ผู้อ�ำนวยการโครงการ 

เรื่องพิเศษประจำ�ฉบับ 
รศ.ดร.ชาย โพธิสิตา 

ผศ.ดร.กาญจนา ตั้งชลทิพย์ 

ภัทราภรณ์ จึงเลิศศิริ 

สถานการณ์เด่นทางสุขภาพ 
ดร.สักกรินทร์ นิยมศิลป์ 

กาญจนา เทียนลาย

ตัวชี้วัดสุขภาพ 
ผศ.ดร.เฉลิมพล แจ่มจันทร์ 

ดร.มนสิการ กาญจนะจิตรา 

สุภรต์ จรัสสิทธิ์  

คณะทำ�งานจัดทำ�โครงการ
สุขภาพคนไทย 



ขอบคุณจากใจ

รายงานสุขภาพคนไทยฉบับนี้ ส�ำเร็จเป็นรูปเล่มออกมา ด้วยความสนับสนุนเป็น	

อย่างดจีากคณะกรรมการช้ีทศิทางโครงการสุขภาพคนไทยทกุท่าน ทีใ่ห้ความคดิเหน็	

ในกรอบทศิทางและให้ประเดน็เนือ้หาส�ำคญั ทีส่�ำคญัคอืผูท้รงคณุวุฒ ิ3 ท่านทีไ่ด้กรุณา	

อ่านทบทวนทั้งฉบับอย่างละเอียดและให้ข้อเสนอแนะที่เป็นประโยชน์ในการแก้ไข

ปรับปรุง ได้แก่นายแพทย์สุวิทย์ วิบุลผลประเสริฐ นายแพทย์วิชัย โชควิวัฒน และ

คณุปาริชาต ศิวะรักษ์ และต้องขอขอบคณุนายแพทย์อ�ำพล จนิดาวัฒนะ ทีก่รุณาอ่าน

บทความและให้ข้อคิดเห็นข้อเสนอแนะในส่วน “อุบายขายสุขภาพ เมื่อสุขภาพ	

กลายเป็นสินค้า ยาคือเครื่องมือแสวงหาก�ำไร” 

ทีมงานขอขอบคุณ ดร.นายแพทย์ยศ ตีระวัฒนานนท์ นายแพทย์วิชัย โชควิวัฒน 	

และนายแพทย์ประเสริฐ ผลิตผลการพิมพ์ ให้สัมภาษณ์และให้ข้อมูลในการเขียน

เร่ืองพิเศษประจ�ำฉบบั “อบุายขายสุขภาพ เมือ่สุขภาพกลายเป็นสินค้า ยาคอืเคร่ืองมอื	

แสวงหาก�ำไร” ท�ำให้ได้ข้อมูลที่เป็นประโยชน์ต่อการจัดท�ำรายงานสุขภาพคนไทย

ท้ายสุด ขอขอบคุณผู้อ่านทุกท่าน มา ณ โอกาสนี้ที่ติดตามและเป็นก�ำลังใจให ้	

“สุขภาพคนไทย” มาโดยตลอด ท�ำให้ทีมงานมีความมุ่งมั่นและตั้งใจ ที่จะพัฒนา

หนังสือให้ดียิ่งขึ้น 






