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สมัชชาสุขภาพเฉพาะประเด็นว่าด้วย      สมัชชาสุขภาพเฉพาะประเด็น / หลัก ๑ 
การสานพลังสร้างสภาวะแวดล้อมทางกายภาพและสังคม    5 สิงหาคม ๒๕๖๗ 
เพื่อลดโรคไม่ติดต่อ 

การสานพลังสร้างสภาวะแวดล้อมทางกายภาพและสังคมเพื่อลดโรคไม่ติดต่อ  
(Creating an Ecosystem for Reducing the Burden of NCDs) 

1. ความสำคัญในการจัดการปัญหาโรคไม่ติดต่อ พฤติกรรมเสี่ยง และผลกระทบทางเศรษฐกิจและสังคม

โลกและประเทศไทยกำลังเผชิญกับวิกฤติ ความรุนแรงและปัญหาโรคไม่ติดต่อ (Non-communicable 
Diseases: NCDs) จากปฏ ิญญาทางการเมือง (Political Declaration) ของการประช ุมระด ับส ูงแห่ง
สหประชาชาติ ใน พ.ศ. ๒๕๖๒ ประกาศความมุ่งมั่นในการป้องกันและควบคุมโรคไม่ติดต่อ โดยมีกรอบ
นโยบายเน้นการจัดการ ๕ โรคไม่ติดต่อหลักที่ก่อให้เกิดการเสียชีวิตและภาระโรคสูง ได้แก่ โรคเบาหวาน 
โรคหัวใจและหลอดเลือด โรคมะเร็ง โรคทางเดินหายใจเร้ือรัง และสุขภาพจิต และ ๕ ปัจจัยเสี่ยงหลักที่
เกี่ยวข้อง ได้แก่ การสูบบุหร่ี การดื่มเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์ การมีกิจกรรมทางกายไม่เพียงพอ การบริโภคอาหาร
ที่ไม่เหมาะสม และภาวะมลพิษทางอากาศ[1]  โดยมีการกำหนดเป้าหมายการพัฒนาที่ยั่งยืน (Sustainable 
Development Goal: SDGs) ภายในพ.ศ. ๒๕๗๓ ท ี ่ เก ี่ยวข้องก ับโรคไม่ติดต่อหลายเป้าหมาย อาท ิ SDG 
๓.๔.๑ ลดการเสียชีวิตก่อนวัยอันควรจากโรคไม่ติดต่อลงหน่ึงในสาม [2]  

สถานการณ์ในประเทศไทย พบว่า คนไทยเสียชีวิตจากกลุ่มโรคไม่ติดต่อ ประมาณ ๔๐๐,๐๐๐ รายต่อปี 
คิดเป็นร้อยละ ๘๑ ของเสียชีวิตทั้งหมด[3]   โดยร้อยละ ๑๒.๘ ของคนไทยมีความเสี่ยงที่จะเสียชีวิตก่อนอายุ 
๗๐ ปี (เสียชีวิตก่อนวัยอันควร) จากโรคเบาหวาน โรคหัวใจและหลอดเลือด โรคมะเร็ง และโรคทางเดินหายใจ
เร้ือรัง คาดการณ์ว่า พ.ศ. ๒๕๗๓ โอกาสเสียชีวิตก่อนวัยอันควรจากโรคไม่ติดต่อของคนไทยจะเท่ากับร้อยละ 
๑๒.๐ ซึ่งสูงกว่าเป้าหมาย SDGs ที่กำหนดไว้เท่ากับร้อยละ ๘.๘[4]   

คนไทยอายุ ๑๕ ปีขึ้นไปเป็นโรคความดันโลหิตสูง ๑๓ ล้านคน (ร้อยละ ๒๕.๔ ของประชากรไทย) และ
โรคเบาหวาน ๖.๕ ล้านคน (ร้อยละ ๙.๕ ของประชากรไทย) ในระหว่าง พ.ศ. ๒๕๕๒ - ๒๕๖๒ มีแนวโน้ม
เพิ่มขึ้น โดยสัดส่วนของผู้ปว่ยเบาหวานและความดันโลหติสูงที่ไม่ทราบว่าตนเองป่วยสูงถึงร้อยละ ๓๐.๖ และ
ร้อยละ ๔๘.๘ ตามลำดับ นอกจากน้ี ร้อยละ ๔๓.๗ ของประชากรยังเป็นผู้ที่มีภาวะอ้วน[5] ซึ่งเป็นปัจจัยสำคัญ
ที่ก่อให้เกิดโรคไม่ติดต่อและคุณภาพชีวิตตามมา 

ผลกระทบจากภาระโรคไม่ติดต่อมีต่อทั้งด้านระบบสุขภาพและแรงงาน และการพัฒนาเศ รษฐกิจ 
และส ังคมของประเทศ คนไทยส ูญเส ียป ีส ุขภาพดี จากโ รคไม่ต ิดต ่อถ ึง  ๑๓.๖ ล ้านป ีส ุขภ าว ะ 
(หรือร้อยละ ๗๓.๑ ของการสูญเสียปีสุขภาวะทั้งหมด) [3]  ประมาณมูลค่าความสูญเสียทางเศ รษฐศาส ต ร์  
จากความเจ็บป่วยและการเสียชีวิตด้วยโรคไม่ติดต่อ คิดเป็นร้อยละ ๙.๗ ของผลิตภัณฑ์มวลรวมภายในประเทศ 
(Gross Domestic Product: GDP) หรือประมาณ ๑.๖ ล้านล้านบาทต่อปี ซึ่งส่วนใหญ่เป็นความสูญเสียด้าน
ผลิตภาพในวัยแรงงาน เน่ืองจากการเจ็บป่วยจนต้องขาดงานและทำงานได้ไม่เต็มศักยภาพห รือ ออก จาก  
ระบบแรงงานก่อนวัยอันควร ๑,๔๙๕ พันล้านบาท (ร้อยละ ๘.๙ ของ GDP) และค่าใช้จ่ายจากการรักษาพยาบาล 
๑๓๙.๓ พันล้านบาท (ร้อยละ ๐.๘ ของ GDP)[6]   จากการประมาณการค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพของประเทศใน
อนาคต พบว่า ๓ ใน ๕ โรคที่มีความชุกในการป่วยสูงสุดคือ โรคอ้วน โรคความดันโลหิตสูง และโรคเบาหวาน 
ผนวกก ับปัจจัยโครงสร้างอายุสังคมส ูงวัย ทำให ้ประเทศไทยอาจต ้องเผชิญแรงกดดันด้านค่าใช ้จ่ายใน 
การรักษาพยาบาลจากโรคไม่ติดต่อเร้ือรังอย่างหลีกเลี่ยงไม่ได้ ค่าใช้จ่ายด้านการรักษาพยาบาลของกองทุน
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สวัสดิการด้านสุขภาพหลักของไทยทั้ง ๓ กองทุนหลัก ได้แก่ กองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ กองทุน
ประกันสังคม และสวัสดิการรักษาพยาบาลของข้าราชการ ต้องแบกรับค่าใช้จ่ายจากโรคไม่ติดต่อ โดยโรคที่
ส่งผลมากที่สุดคือ โรคหัวใจและหลอดเลือด โรคเบาหวาน และโรคทางเดินหายใจเร้ือรัง ตามลำดับ ถึงแม้
รายได้ในระดับบุคคลหรือระดับประเทศจะเพิ่มขึ้น แต่ค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพก็จะเพิ่มขึ้นตามไปด้วย [7]   

สำหรับสถานการณ์พฤติกรรมเสี่ยงที่ส่งผลต่อโรคไม่ติดต่อ พบว่า ร้อยละ ๒๘ ของคนไทยเป็นนักดื่ม
ป ั จจ ุ บ ั น  ร ้ อ ย ละ๑๐ .๑  เ ป ็ นน ัก ด ื ่มหน ัก  น ั ก ด ื ่ มหน ้ า ใหม ่ ม ี แนวโน ้ มเพิ ่ มส ู งข ึ ้ น โดยเฉพาะใน 
กลุ่มเยาวชน (๑๕ - ๒๔ ปี) มีแนวโน้มเพิ่มขึ้นเป็นอย่างมากใน พ.ศ. ๒๕๖๔ คิดเป็นร้อยละ ๘๔.๑ ของสัดส่วน
นักดื่มหน้าใหม่ทั้งหมด ร้อยละ ๑๗.๔ ของประชากรเป็นนักสบูปจัจุบัน ร้อยละ ๙.๑ ของเยาวชนสบูบหุร่ีไฟฟ้า[8,9]  

ร้อยละ ๓๐.๙ มีกิจกรรมทางกายไม่เพียงพอ[5]  และพบว่าตั้งแต่ พ.ศ. ๒๕๕๕-๒๕๖๕ กลุ่มวัยเด็กและเยาวชนมี
ร้อยละการมีกิจกรรมทางกายที่เพียงพอต่ำสุดเมื่อเทียบกับกลุ่มวัยอื่น ในขณะที่วัยผู้ใหญ่และสูงอายุมีแนวโน้ม
เพิ่มขึ้น[10] นอกจากน้ี คนไทยบริโภคโซเดียมปริมาณเฉลี่ย ๓,๖๓๖ มิลลิกรัมต่อวัน ซึ่งสูงเกินปริมาณ  ๒,๐๐๐ 
มิลลิกรัมต่อวัน ตามข้อแนะนำขององค์การอนามัยโลก [11] และ ร้อยละ ๗๘.๘ กินผักและผลไม้ไม่เพียงพอ   
๓ ใน ๔[5]  ของกลุ่มเด็กและเยาวชนมีการบริโภคอาหารกึ่งสำเร็จรูปที่เป็นตัวแทนของอาหารที่มีโซเดียมสูงและ
ร้อยละ ๓ บริโภคมากกว่า ๕ วันต่อสัปดาห์ซึ่งมากกว่าวัยอื่น ข้อมูลพ.ศ. ๒๕๖๒ คนไทยการบริโภคน้ำตาล  
๒๓.๕ ช้อนชา/คน/วัน ซึ่งสูงกว่าปริมาณแนะนำคือไม่เกิน ๖ ช้อนชา/คน/วัน เกือบ ๔ เท่า โดยพบว่ากลุ่มเด็ก
และเยาวชนกลุ่มอายุ ๑๕ - ๒๔ ปี มีพฤติกรรมดื่มเคร่ืองดื่มรสหวานและเติมน้ำตาลก่อนรับประทานมากกว่าวัย
อื่นโดยมีความถี่ในการดื่มเคร่ืองดื่มรสหวานมากกว่า ๕ วัน/สัปดาห์ [12] ซึ่งพฤติกรรมทางสุขภาพเหล่าน้ีสามารถ
ป้องกันและลดความเสี่ยงได้ นอกจากน้ีคนไทยมีความเสี่ยงได้รับมลพิษทางอากาศสูงขึ้น พบว่าสถานการณ์ฝุ่น
ละอองขนาดเล็กที่เป็นอันตรายต่อสุขภาพในประเทศไทยรุนแรงขึ้น โดยในปีพ.ศ. ๒๕๖๖ มีค่าเฉลี่ย PM ๒.๕ 
(รายปี) เพิ่มขึ้นร้อยละ ๒๘ เมื่อเทียบกับปีพ.ศ. 2565 โดยเพิ่มจาก ๑๘.๑ ไมโครกรัมต่อลูกบาศก์เมตร เป็น 
๒๓.๓ ไมโครกรัมต่อลูกบาศก์เมตร ซึ่งสูงกว่าค่าแนะนำขององค์การอนามัยโลกถึง ๔.๗ เท่า[13] 

ยิ่งไปกว่าน้ัน การเปลี่ยนแปลงอย่างรวดเร็วของสภาพเศรษฐกิจและสังคม การขยายตัวของความเป็น
เมือง ความก ้าวหน้าเทคโนโลยี  การเด ินทาง การส ื ่อสาร และกระแสการค ้าเสรีระหว ่างประเท ศ  
ท ี ่ เก ิดขึ ้นทั ่วโลกและในประเทศไทย ส ่งผลต ่อห่วงโซ่การผล ิตและกระจายสินค้าเกษตร ผลิตภัณฑย์าสูบ 
เคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์ และอาหารที่ผ่านกระบวนการอุตสาหกรรมแปรรูปขั้นสูง (ultra-Processed Foods) 
หลากหลายที ่ไม่เหมาะสมทางโภชนาการทั ้งจากผ ู้ผล ิตภายในประเทศและการนำเข้าจากต ่างประเทศ  
การโฆษณาและการทำกิจกรรมการตลาด ระบบข้อมูลข่าวสารสุขภาพ เหล่าน้ีล้วนเป็นภาวะคุกคามที่ส่งผลต่อ
แบบแผนการการดำรงชีวิต วิถีชีวิตและพฤติกรรมสุขภาพของคนไทยได้ทั้งทางบวกและทางลบ [14] 

รัฐควรต้องมีระบบติดตามเฝ้าระวังความเสี่ยงทางสุขภาพและพัฒนานโยบายสร้างเสริมสุขภาพ ใน
ระด ับต ่าง ๆ  ทั้ งในระด ับประเทศและระดับพื้นที่  โดยให้ม ีการบ ูรณาการระด ับนโยบาย แผนงาน และ
งบประมาณอย่างเหมาะสม พร้อมสร้างแนวทางแก้ไขเชิงนวัตกรรม เพื่อที่เข้าแทรกแซงและจัดก ารปัจ จัย
สภาวะแวดล้อมทางกายภาพและสังคมให้เอื้อต่อการมีสุขภาพดีของประชาชนและลดความเสี่ยงทางสุขภาพ
จากป ัจจัย เหล ่าน้ีได้อย ่างทันการณ์ ซ ึ ่งการดำเนินงานจำเป็นต ้องอาศัยความร่วมมือของผู ้มีส่วนได้เสีย 
ทุกภาคส่วนในสังคม (multisectoral collaboration) ไม่จำกัดเฉพาะหน่วยงานด้านสุขภาพ การพัฒนาเชิง
ระบบและการสร้างกลไกการประสานงานข้ามหน่วยงานที่มีประสิทธิผลและเหมาะสมตามประเด็นและบริบท
พื้นที่จะส่งเสริมให้เกิดการพัฒนาเชิงระบบเพื่อสร้างสภาวะแวดล้อมทางกายภาพและสังคมเพื่อลดโรคไม่ติดตอ่
ได้อย่างยั่งยืน 
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2. ขอบเขตและคำนิยาม 

2.1 กรอบการทำงานป้องกันและควบคุมโรคไม่ติดต่อในมตินี้ 
อ้างอิงตามกรอบ ๕X๕ ของปฏิญญาทางการเมืองของการประชุมระดับสูงแห่งสหป ระช าช าติใ น   

พ.ศ. ๒๕๖๒ ที่เน้น ๕ โรคไม่ติดต่อ (ได้แก่ โรคหัวใจและหลอดเลือด โรคมะเร็ง โรคเบาหวาน โรคทางเดิน
หายใจเร้ือรัง และปัญหาสุขภาพจิต) และ ๕ ปัจจัยเสี่ยงที่สำคัญต่อการเกิดโรคไม่ติดต่อ (ได้แก่ การบริโภค
อาหารหวานมันเค็มไม่เหมาะสม การดื่มเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์ การมีกิจกรรมทางกายไม่เพียงพอ การสูบบุห ร่ี 
และปัญหามลพิษทางอากาศ)[1]  อย่างไรก็ตามมติน้ีอาจยังไม่ได้เน้นปัญหาสุขภาพจิตและปัจ จัยมลพิษท าง
อากาศด้วยข้อจำกัดในทางขอบเขตการดำเนินงานภาคปฏิบัติ 

2.2 สภาวะแวดล้อมทางกายภาพ (Physical Environment)  
หมายถึง สภาวะแวดล้อมที่มนุษย์สร้างขึ้นและที่มีอยู่ในธรรมชาติที่เอื้อต่อการมีพฤติก รรมสุขภ าพ  

ทั้งในเชิงของสถานที่ตั้ง ลักษณะสินค้า/บริการและการให้ข้อมูล โดยแบ่งออกเป็นระดับชุมชน เช่น บ้าน 
สถานศึกษา สถานที่ทำงาน และระดับสังคม เช่น การใช้ที่ดินแบบผสมผสาน (land mix use) การเชื่อมต่อ
ถนน (street connectivity) ระบบการขนส่งสาธารณะ (public transport system)[15]  

2.3 สภาวะแวดล้อมทางสังคม (Social Environment)  
หมายถึง สภาวะแวดล้อมที่เกิดจากความคิด ความเชื่อหรือกฎเกณฑ์ที่มนุษย์สร้างขึ้น เช่น วัฒนธรรม 

ขนบธรรมเนียม ประเพณี กฎหมายหรือระเบียบข้อบังคับ ซึ่งได้รับอิทธิพลจากปัจจัยทางประชากรและสถานะ
ทางสังคม เช่น เพศ อายุ เชื้อชาติ ฐานะความเป็นอยู่ การศึกษา อาชีพ ส่งผลต่อความสัมพันธ์ระหว่างบุคคล 
ครอบครัว เพื่อน และมีอิทธิพลต่อการพฤติกรรมสุขภาพในที่สุด[15] 

2.4 ระบบนิเวศเพื่อลดโรคไม่ติดต่อ (NCD Ecosystem) ตามมตินี้  
หมายถึง ชุมชนของกลุม่องค์กร (organizational structures) และหน่วยงาน (entities) ที่มีปฏสิัมพนัธ์ 

กันส่งผลต่อสุขภาพของบุคคล ด้วยเงื่อนไขของระบบกฎหมาย เศรษฐกิจ สังคม สภาวะแวดล้อม วัฒนธรรม 
และการเมือง ที่สนับสนุนให้ชุมชนหรือหน่วยงานในระดับพื้นที่สร้างมาตรการต่าง ๆ ที่เอื้อต่อการมีสุขภาพที่ดี 
ผลลัพธ์ที่คาดหวังเพื่อให้ประชาชนปรับเปลี่ยนวิถีชีวิต มีพฤติกรรมการบริโภคอาหารที่ เหมาะสม (บริโภค
น้ำตาล ไขมัน โซเดียมไม่เกินปริมาณระดับที่เหมาะสม งดและลดเคร่ืองดื่มที่มีน้ำตาล เพิ่มผักผลไม้) ลดภาวะ
เนือยน่ิงและมีกิจกรรมทางกายอย่างเพียงพอ งด ลด เลี่ยงการบริโภคดื่มแอลกอฮอล์ และไม่บริโภคบุหร่ียาสูบ
และบุหร่ีไฟฟ้า ซึ่งจะส่งผลให้ประชาชนไม่ป่วยและเสียชวีิตก่อนวัยอันควรจากโรคไม่ติดต่อ ตลอดจนมีคุณภาพ
ชีวิตที่ดี สามารถประกอบอาชีพสร้างผลิตภาพและลดค่าใช้จ่ายจากการดูแลรักษาโรค ผ่านการดำเนินมาตรการ
ต่าง ๆ และการมีระบบและกลไกกระบวนการหนุนเสริมการดำเนินมาตรการ 

2.5 กลไกการคลังสร้างแรงจูงใจ  
 หมายถึง การใช้ตัวเงินเพื่อเป็นแรงจูงใจทั้งในระดับบุคคลหรือตัวผู้บริโภคในการมีพฤติกรรมสุขภาพทีด่ี  
และระดับหน่วยงานหรือผู้ประกอบการในห่วงโซ่อุปทานในการจัดบริการเพื่อสนับสนุนการเข้าถึงสิ นค้าและ
บริการที่ดีต่อสุขภาพ หรือดูแลสร้างเสริมสุขภาพบุคคลากรในหน่วยงาน (อาทิ มาตรการจูงใ จท างภ าษีแก่
ผู้ประกอบการที่ทำกิจการเอื้อต่อการส่งเสริมสุขภาพ ระบบเครดิตภาษีเพื่อสุขภาพ มาตรการให้เงินอุดหนุนหรือ
การลดภาษีมูลค่าเพิ่มอาหารที่มีประโยชน์ต่อสุขภาพ เช่น ผักและผลไม้ มาตรการการลดหย่อนภ าษีส ำหรับ
สถานประกอบการที่จัดกิจกรรมสร้างเสริมสุขภาพสำหรับพนักงาน)   
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3. นโยบาย ยุทธศาสตร์ และแผนที่เกี่ยวข้องกับสร้างสภาวะแวดล้อมทางกายภาพและสังคมเพื่อลดโรคไม่
ติดต่อ 

3.1 มาตรา ๕ ของพระราชบัญญัติสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. ๒๕๕๐[16] 
พระราชบัญญัติสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. ๒๕๕๐ จัดทำขึ้นเพื่อวางกรอบและแนวทางในการก ำหนด

นโยบายยุทธศาสตร์และการดำเนินงานด้านสุขภาพของประเทศ รวมทั้งมีองค์กรและกลไกเพื่อให้เ กิดก าร
ดำเนินงานอย่างต่อเน่ืองและมีส่วนร่วมจากทุกฝ่าย อันจะนำไปสู่เป้าหมายในการสร้างเสริมสุขภาพ ตลอดจน
สามารถดูแลแก้ไขปัญหาด้านสุขภาพของประชาชนได้อย่างมีประสิทธิภาพและทั่วถึง ผ่านกลไกเปิดโอกาสให้
ทุกฝ่ายในสังคมเข้ามามีส่วนร่วมในการดำเนินงานเร่ืองสุขภาพด้วยรูปแบบและวิธีการที่หลากหลาย โดยมุ่งเน้น
ให ้ประชาชนมีความรู ้เท่าทัน มีส ่วนร่วม และมีระบบเสริมสร้างสุขภาพและระว ังป้องก ันอย่างสมบูรณ์  
พระราชบัญญัติฯ ฉบับน้ี ได้กำหนดสิทธิและหน้าที่ด้านสุขภาพ ตามมาตรา ๕ ระบุ “บุคคลมีสิทธิในการ
ดำรงชีวิตในสิ่งแวดล้อมและสภาพแวดล้อมที่เอื้อต่อสุขภาพ โดยบุคคลมีหน้าที่ร่วมกับหน่วยงานของ รัฐใ น  
การดำเนินการให้เกิดสิ่งแวดล้อมและสภาพแวดล้อมที่เอื้อต่อสุขภาพ”  

3.2 ประเด็นด้านการป้องกันและควบคุมโรคและปัจจัยที่คุกคามสุขภาพ ตามธรรมนูญว่าด้วยระบบ
สุขภาพแห่งชาติ ฉบับที่ ๓ พ.ศ. ๒๕๖๕[17] 

ธรรมนูญว่าด้วยระบบสุขภาพแห่งชาติฉบับที่ ๓ น้ี มีทิศทางที่มุ่งให้เกิดระบบสุขภาพที่เป็นธรรม ทั้ง
ในระบบบริการสุขภาพ ระบบการสร้างเสริมสุขภาพ และการจัดการปัจจัยสังคมที่กำหนดสุขภาพ (Social 
Determinants of Health: SDH) โดยให้ความสำคัญกับกลุ่มคนเปราะบาง รวมไปถึงการสร้างความเข้มแข็ง
ของชุมชนและกลไกทางสังคมด้วยกระบวนการมีส่วนร่วมของทุกภาคส่วน การทำสภาพแวดล้อมและระบบ
นิเวศให้เอ ื้อ (Enabling and Empowering Environment/Ecosystem) ต ่อการมีส ุขภาพดี ตลอดจนการ
พัฒนาศักยภาพมนุษย์ในทุกกลุ่มวัยและทุกระดับอันจะนำไปสู่สุขภาวะของประชาชนคนไทยและคว าม เป็น
ธรรมด้านสุขภาพได้อย่างยั่งยืน 

ธรรมนูญฯ ฉบับน้ี ได้กำหนดประเด็นด้านการป้องกันและควบคุมโรคและปัจจัยที่คุกค ามสุขภาพ 
เป็นหน่ึงประเด็นหลักที่ต้องพัฒนา โดยตั้งเป้าหมายในระยะ ๕ ปี “ให้บุคคลและชุมชนมีสิทธิในการดำรงชีวิต
อยู่ภายใต้สิ่งแวดล้อมและสภาพแวดล้อมที่เอื้อต่อสุขภาพ และได้รับการป้องกันและควบคุมโรคและปัจจัยที่
คุกคามสุขภาพอย่างเป็นธรรม ตอบสนองต่อความจำเป็นของกลุ่มประชากรตลอดทุกชว่งวัย ทันต่อสถานการณ์ 
โดยถือเป็นหน้าที่และความรับผิดชอบร่วมกันของภาคีทุกภาคส่วนที่จะร่วมกันสร้างสภาพแวดล้อมที่ เอื้อต่อ
สุขภาพให้กับทุกคนโดยไม่มีความเหลื่อมล้ำ และไม่เลือกปฏิบัติ สร้างระบบสุขภาพที่สามารถฟื้นตัวได้อย่าง
รวดเร็ว เป็นระบบสุขภาพที่มีการดำเนินงานอย่างมีธรรมาภิบาล ไปพร้อม ๆ กับ การพัฒนาศักยภาพมนุษย์ใน
ทุกช่วงวัยและทุกระดับสู่ความเป็นพลเมืองที่ตื่นรู้มีส่วนร่วมรับผิดรับชอบต่อสังคม” 

3.3 ยุทธศาสตร์ที่ ๕ การสร้างสภาพแวดล้อมที่เอื้อต่อการดำรงชีวิตอย่างมีคุณภาพกับทุกกลุ่มวัย  
ของแผนพัฒนาประชากรเพื่อการพัฒนาประเทศระยะยาว (พ.ศ. ๒๕๖๕ – ๒๕๘๐)[18] 

แผนพัฒนาประชากรเพื่อการพัฒนาประเทศระยะยาวฉบับปัจจุบัน จัดทำขึ้นเพื่อเป็ นแ นวท าง  
ในการรับมือกับการเปลี่ยนแปลงทั้งเชิงโครงสร้างและคุณลักษณะของประชากร ซึ่งจะส่งผลต่อการพัฒนา
ประเทศ นำไปสู่สังคมที่คนไทยต้อง “เกิดดี  อยู่ดี และแก่ดี” และเพื่อให้ประเทศไทยเติบโตได้อย่า งยั่งยืน   
แผนฉบับน้ี ได้กำหนดยุทธศาสตร์การพัฒนา ยุทธศาสตร์ที่ ๕ การสร้างสภาพแวดล้อมที่เอื้อต่อการดำรงชีวิต
อย่างมีคุณภาพกับทุกกลุ่มวัย ประเด็นการพัฒนาไว้ ๒ ประเด็นหลัก คือ (๑) พัฒนาสภาพแวดล้อมที่เป็นมิตร
และเหมาะสมกับคนทุกกลุ่ม โดยการพัฒนาสภาพแวดล้อมและออกแบบชุมชนที่เป็นมิตรกับคนทุกกลุ่ม เพื่อ
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สร้างการเข้าถึงอย่างเท่าเทียม ส่งเสริมและจูงใจให้องค์กรภาคส่วนต่าง ๆ ดำเนินการเพิ่มและกระจายพื้ นที่
สาธารณะและพื้นที่สีเขียว รวมทั้งส่งเสริมการมีปฏิสัมพันธ์ระหว่างบุคคลและระหว่างช่วงวัย และ (๒) พัฒนา
ชุมชนเป็นพื้นที่ที่เอื้อให้คนมีคุณภาพชีวิตที่ดี โดยการสร้างพื้นที่แห่งการเรียนรู้ในระดับต ำบล การจัดการ
สภาพแวดล้อมในชุมชนให้เอื้อต่อการปรับเปลี่ยนและส่งเสริมพฤติกรรมสุขภาพที่ดีอยา่งต่อเน่ือง ตลอดจนการ
ส่งเสริมกลไกชุมชนประสานการดำเนินงานในการสร้างเสริมสุขภาพ 

3.4 เป้าหมายระดับโลกที่เกี่ยวข้อง  
3.4.1 เป้าหมายการพัฒนาที่ยั่งยืน (Sustainable Development Goals: SDGs)[19] องค์การ

สหประชาชาติได ้จัดทำเป้าหมายการพัฒนาที ่ยั ่งยืนเพื ่อให้ประเทศสมาช ิกใช้เป็นกรอบการพัฒนาโลก  
พัฒนาสังคม เศรษฐกิจ รวมถึงสิ่งแวดล้อมอย่างสมดุล และยั่งยืน ในระยะ ๑๕ ปี และมีการกำหนด เป็น
เป้าหมายและตัวชี้วัดเพื่อให้บรรลุผลภายใน พ.ศ. ๒๕๗๓ ไว้ ๑๗ เป้าหมาย (Goals) และ ๑๖๙ เป้าหมายย่อย 
(Targets)  

          สถานการณ์โรคไม่ติดต่อ ถูกระบุวา่เป็นภาวะคุกคามสขุภาพระดับโลก และเป็นหน่ึงในอุปสรรค
และความท้าทายที่สำคัญของการพัฒนาอย่างยัง่ยนื การจัดการกับปญัหาโรคไม่ติดต่อ จึงถูกบรรจุเป็น เป้าหมายที่ 
๓ สร้างหลักประกันว่าคนมีชีวิตที่มีสุขภาพดีและส่งเสริมสวัสดภิาพสำหรับทุกคนในทุกวัย เป้าหมายยอ่ยที่ ๓.๔ 
ลดการตายก่อนว ัยอันควรจากโรคไม่ติดต่อ ให ้ลดลง ๑ ใน ๓ ผ ่านทางการป้องก ันและการรักษาโรค และ
สนับสนุน สุขภาพจิตและความเป็นอยูท่ี่ดี ภายใน พ.ศ. ๒๕๗๓ ตัวช้ีวัดที่ ๓.๔.๑ ลดอัตราการตายก่อนวัยอันควร
จากโรคไม่ติดต่อ ลดลง ๑ ใน ๓ ผ่านทางการป้องกันและการรักษาโรค และสนับสนุนสุขภาพจิตและคว าม
เป ็นอย ู ่ท ี ่ด ี ภายใน พ.ศ. ๒๕๗๓ รวมท ั ้ง เป ้าหมายที ่ ๑๑ ทำให ้เม ืองและการต ั ้งถิ ่นฐานของมนุษย์  
มีความครอบคลุม ปลอดภัย ยืดหยุ่นต่อการเปลี่ยนแปลง และยั่งยืน  เน่ืองจากความเป็นเมืองก ำลังขย าย  
ตัวอย่างรวดเร็ว การทำให้เมืองที่อยู่อาศัยมีคุณภาพ มีสภาพแวดล้อมที่ดี มีความปลอดภัย และอนุรักษ์
สิ่งแวดล้อม จึงเป็นเร่ืองที่ทุกภาคส่วนต้องให้ความสำคัญ นอกจากน้ี การพัฒนาเมืองจะต้องคำนึงถึงมิติความ
แตกต่างทางสังคม โดยเฉพาะการพัฒนาที่คำนึงถึงกลุ่มเปราะบาง อาทิ ผู้พิการ ผู้สูงอายุ สตรีมีครรภ์ และ  
ผู้มีรายได้น้อย ให้สามารถดำรงชีวิตอยู่ในเมืองได้อย่างมีคุณภาพ และเข้าถึงบริการพื้นฐานต่าง ๆ ได้อย่างเท่า
เทียม เป้าหมายย่อย ๑๑.๑ สร้างหลักประกันว่าทุกคนเข้าถึงที่อยู่อาศัยและการบริการพื้ นฐ านที่ เพีย งพอ 
ปลอดภัย ในราคาที่สามารถจ่ายได้และยกระดับชุมชนแออัด ภายใน พ.ศ. ๒๕๗๓ เป้าหมายย่อย ๑๑.๓ 
ยกระดับการพัฒนาเมืองและขีดความสามารถให้ครอบคลุมและยั่งยืนเพื่อการวางแผนและการบริหารจัดการ
การตั้งถิ่นฐานของมนุษย์อย่างมีส่วนร่วมบูรณาการและยั่งยืนในทุกประเทศ ภายใน พ.ศ. ๒๕๗๓ และเป้าหมาย
ที่ ๑๗ เสริมความเข้มแข็งให้แก่กลไกการดำเนินงานและฟื้นฟูสภาพหุ้นส่วนความร่วมมือระดับโลกสำหรับการ
พัฒนาท ี ่ย ั ่งย ืน เป ้าหมายย ่อย ๑๗.๑๗ สนับสนุนและส ่งเสริมหุ ้นส่วนความร่วมมือระหว ่างภาครัฐ  
ภาครัฐกับภาคเอกชน และประชาสังคม สร้างบนประสบการณ์และกลยุทธ์ด้านทรัพยากรของหุ้นส่วน 

3.4.2 เป้าหมายการลดโรคไม่ติดต่อระดับโลก ๙ เป้าหมาย (Global NCD Targets)[20] องค์การ
อนามัยโลกโดยความร่วมมือของประเทศสมาชิก พัฒนากรอบการติดตามความก้าวหน้าในการปอ้งกันและควบคมุ
โรคไม่ติดต่อ และกรอบตวัชี้วดัและเป้าหมายระดับโลกแบบสมัครใจ และการประชมุสมัชชาอนามัยโลก คร้ังที่ ๖๖ 
เมื่อเดือนพฤษภาคม พ.ศ. ๒๕๕๖ มีมติรับกรอบฯ เพื่อให้ประเทศสมาชิกนำไปใช้ติดตามแนวโน้มและประเมิน
ความก้าวหน้า ประกอบไปด้วย ๙ เป้าหมายระดับโลก และ ๒๕ ตัวชี้วัดที่จะต้องบรรลุร่วมกันใน พ.ศ. ๒๕๖๘ 
ประกอบด้วย เป้าหมายลดการตายและการป่วย ๓ เป้าหมาย ได้แก่ ลดการตายก่อนวัยอันควรจากโรคไม่ติดตอ่ 
ลดอัตราการป่วยด้วยโรคความดันโลหิตสูง และควบคุมอัตราการป่วยเบาหวานและภาวะอ้วนไม่ให้ เพิ่มขึ้น 
เป้าหมายลดพฤติกรรมเสี่ยง ๔ เป้าหมาย ได้แก่ ลดอัตราการบริโภคยาสูบ ลดปริมาณแอลกอฮอล์บริสุทธิ์ต่อ  
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หัวประชากร ลดปริมาณการบริโภคเกลือโซเดียม และลดอัตราการมีกิจกรรมทางกายไม่เพียงพอ และเป้าหมาย
ความครอบคลุมของบริการสุขภาพ ๒ เป้าหมาย ได้แก่ อัตราการได้รับยาและคำปรึกษาในการป้องกั นโ รค
หลอดเลือดหัวใจเฉียบพลัน และอัตราการมียาและเทคโนโลยีที่เพียงพอและเหมาะสมในการดูและผู้ป่วยโรคไม่
ติดต่อ   

สำหรับประเทศไทยตามมติการประชุมสมัชชาสุขภาพแห่งชาติ คร้ังที่ ๖ เมื่อ พ.ศ. ๒๕๕๖  
ได้รับรองตัวชี้วัด ๙ เป้าหมายของการควบคุมป้องกันโรคไม่ติดต่อระดับโลกเบื้องต้น และคณะผู้ เชี่ยวชาญ 
ที่เกี่ยวข้องได้ทบทวนและคัดเลือกตัวชี้วัด ๙ ตัวชี้วัดตามเป้าหมายหลักที่นำมาใช้ในประเทศไทย พร้อมทั้ง
กำหนดนิยาม และแหล่งข้อมูล  

3.5 ยุทธศาสตร์ชาติ และแผนระดับ ๒ ของประเทศไทย 
3.5.1 แผนยุทธศาสตร์ชาติ พ.ศ. ๒๕๖๑ – ๒๕๘๐[21] เป็นยุทธศาสตร์ชาติ ฉบับแรกของประเทศ

ไทยตามรัฐธรรมนูญแห่งราชอาณาจักรไทย มีวิสัยทัศน์คือ ประเทศไทยมีความมั่นคง มั่งคั่ง ยั่งยืน เป็นประเทศ
พัฒนาแล้ว ด้วยการพัฒนาตามหลักปรัชญาของเศรษฐกิจพอเพียง ประกอบด้วย ๖ ยุทธศาสตร์ ได้แก่ (๑) ด้าน
การพัฒนาและเสริมสร้างศักยภาพทรัพยากรมนุษย์ เป้าหมายให้คนไทยเป็นคนดี คนเก่ง มีคุณภาพ พร้อม
สำหรับวิถีชีวิตในศตวรรษที่ ๒๑ และสังคมไทย มีสภาพแวดล้อมที่เอื้อและสนับสนุนต่อการพัฒนาคนตลอดช่วง
ชีวิต (๒) ด้านความมั่นคง เป้าหมายให้ประชาชนอยู่ดี กินดี และมีความสุข และบ้านเมืองมีความมั่นคงในทุกมิติ
และทุกระดับ (๓) ด้านการสร้างความสามารถในการแข่งขัน เป้าหมายให้ประเทศไทยเป็นประเทศที่พัฒนา
เศรษฐกิจเติบโตอย่างมีเสถียรภาพและยั่งยืน (๔)  ด้านการสร้างโอกาสและความเสมอภาคทางสังคม เป้าหมาย
เพื่อสร้างความเป็นธรรม และลดความเหลื่อมล้ำในทุกมิติ และเพิ่มขีดความสามารถของชุมชน ท้องถิ่นในการ
พัฒนาการพึ่งตนเองและการจัดการตนเองเพื่อสร้างสังคมคุณภาพ (๕) ด้านการสร้างการเติบโตบนคุณภาพชีวิต
ที่เป็นมิตรต่อสิ่งแวดล้อม เป้าหมายเพื่อใช้ประโยชน์ และการสร้างการเติบโตบนฐานทรัพยากรธรรมชาติ และ
สิ่งแวดล้อมให้สมดุลภายในขีดความสามารถของระบบนิเวศ และ (๖) ด้านการปรับสมดุลและพัฒนาระบบการ
บริหารจัดการภาครัฐ เป้าหมายให้ภาครัฐมีขนาดที่เล็กลงพร้อมปรับตัวให้ทันต่อการเปลี่ยนแปลง การแปลง
ยุทธศาสตร์ชาติไปสู่การปฏิบัติน้ันจะดำเนินการผ่านการถ่ายระดับเป้าหมายและประเด็นยุทธศาสตร์ชาติสู่ แผน
ระดับ ๒ และแผนระดับ ๓ เพื่อให้เกิดการดำเนินการที่มีความสอดคล้องและเป็นไปในทิศทางเดียวกัน  

3.5.2 แผนแม่บทประเด็น ๑๓ การเสริมสร้างให้คนไทยมีสุขภาวะที่ดี และ แผนแม่บทประเด็น 
๑๑ การพัฒนาศักยภาพคนตลอดช่วงชีวิต ตามแผนแม่บทภายใต้ยุทธศาสตร์ชาติ (พ.ศ. ๒๕๖๖ – ๒๕๘๐) 
ฉบับแก้ไขเพิ่มเติม (แผนระดับ ๒)[22] 

แผนแม่บทประเด็น ๑๓ การเสริมสร้างให้คนไทยมีสุขภาวะที่ดี เป้าหมายให้คนไทยมีสุข
ภาวะที่ดีขึ้นและมีความเป็นอยู่ดีเพิ่มขึ้น แผนย่อย (๑) การสร้างความรอบรู้ด้านสุขภาวะและการป้องกันและ
ควบคุมปัจจัยเสี่ยงที่คุกคามสุขภาวะ เป้าหมายให้ประชาชนมีความรอบรู้ด้านสุขภาวะสามารถดูแลสุขภาพมี
พฤติกรรมสุขภาพที่พึงประสงค์ และสามารถป้องกันและลดโรคที่สามารถป้องกันได้ เกิดเป็นสังคมบ่มเพาะ
จิตสำนึกการมีสุขภาพดีสูงขึ้น และ (๒) การใช้ชุมชนเป็นฐานในการสร้างสภาพแวดล้อมที่เอื้อต่อการมีสุขภาวะ  
ที่ดี เพื่อให้มีจำนวนชุมชนสุขภาพดีเพิ่มขึ้น ผ่านการส่งเสริมให้มีการจัดสภาพแวดล้อมทางกายภาพที่เป็นมิตร
ต่อสุขภาพและเอื้อต่อการมีกิจกรรมสำหรับยกระดับสุขภาวะของสังคม จัดทำมาตรการทางการเงิ นการคลัง  
ที่สนับสนุนสินค้าที่เป็นมิตรต่อสุขภาพ สนับสนุนการพัฒนาเทคโนโลยีและนวัตกรรมที่ช่วยในการเสริมการมี  
สุขภาวะ รวมทั้งกำหนดให้มีการประเมินผลกระทบด้านสุขภาพ โดยชุมชนและภาคประชาชน ก่อนการดำเนิน
โครงการท ี ่อาจกระทบต่อระด ับสุขภาวะ นอกจากนี ้ส่งเสริมให ้ช ุมชนเป็นฐานในการสร้างส ุขภาวะที ่ดี  
ในทุกพื้นที่ โดยให้ชุมชนเป็นแหล่งบ่มเพาะจิตสำนึกการมีสุขภาพดีของประชาชน  
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แผนแม่บทประเด็น ๑๑ การพัฒนาศักยภาพคนตลอดช่วงชีวิต เป้าหมายใหค้นไทยทุกชว่งวยั
มีคุณภาพเพิ่มขึ้น ได้รับการพัฒนาอย่างสมดุลทั้งด้านร่างกาย สติปัญญา และคุณธรรมจริยธรรม เป็นผู้ที่มี
ความรู้และทักษะในศตวรรษที่ ๒๑ รักการเรียนรู้อย่างต่อเน่ืองตลอดชีวิต แผนย่อย การสร้างสภาพแวดล้อม  
ที่เอื้อต่อการพัฒนาและเสริมสร้างศักยภาพมนุษย์ เพื่อให้ครอบครัวไทยมีความเข้มแข็ง และมีจิตสำนึกความ
เป็นไทย ดำรงชีวิตแบบพอเพียงมากขึ้น ผ่านการพัฒนาและยกระดับคนในทุกมิติ และในทุกช่วงวัยให้เป็น
ทรัพยากรมนุษย์ที่ดี เก่ง และมีคุณภาพพร้อมขับเคลื่อนการพัฒนาประเทศไปข้างหน้าได้อย่าง เต็มศักยภาพ  
ซึ่งจำเป็นต้องมีการเสริมสร้างสภาพแวดล้อมที่เอื้อต่อการพัฒนาและเสริมสร้างศักยภาพ ทรัพยากรมนุษย์อย่าง
เป็นระบบตั้งแต่ระดับครอบครัว ชุมชน สังคม และการมีระบบและกลไกรองรับการพัฒนา ทรัพยากรมนุษย์ที่  
มีประสิทธิภาพ 

3.5.3 หมุดหมายที่ ๔ ไทยเป็นศูนย์กลางทางการแพทย์และสุขภาพมูลค่าสูง และ หมุดหมายที่ 
๑๓ ไทยมีภาครัฐที่ทันสมัย มีประสิทธิภาพ และตอบโจทย์ประชาชน ตามแผนพัฒนาเศรษฐกิจและสั งคม
แห่งชาติ ฉบับที่ ๑๓ (พ.ศ. ๒๕๖๖ – ๒๕๗๐) (แผนระดับ ๒)[23]  

แผนพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ ฉบับที่ ๑๓ มิติด้านสังคมและทรัพยากรมนุษย์  
มีวัตถุประสงค์ เพื่อพลิกโฉมประเทศไทยสู่ “สังคมก้าวหน้า เศรษฐกิจสร้างมูลค่าอย่างยั่งยืน” หมุดหมายที่ ๔ 
ไทยเป็นศูนย์กลางทางการแพทย์และสุขภาพมูลค่าสูง เป้าหมาย เพื่อให้ไทยมีศักยภาพในการสร้างมูลค่าทาง
เศรษฐกิจจากสินค้าและบริการสุขภาพ มีองค์ความรู้ด้านการแพทย์และสาธารณสุขมีศักยภาพ เอื้อต่อการสร้าง
มูลค่าเพิ่มในสินค้า และบริการทางสุขภาพ ประชาชนไทยได้รับความเป็นธรรมในการเข้าถึงบริการสุขภาพ และ
มีระบบบริหารจัดการภาวะฉุกเฉินด้านสุขภาพมีความพร้อมรองรับภัยคุกคามสุขภาพ และมิติปัจจัยผลักดันการ
พลิกโฉมประเทศ หมุดหมายที่ ๑๓ ไทยมีภาครัฐที่ทันสมัย มีประสิทธิภาพ และตอบโจทย์ประชาชน เป้าหมาย
ให้การบริการภาครัฐ มีคุณภาพ เข้าถึงได้ และภาครัฐที่มีขีดสมรรถนะสูง คล่องตัว 

3.6 แผนระดับที่ ๓ ของประเทศไทย 
3.6.1  แผนปฏิบัติการด้านการป้องกันและควบคุมโรคไม่ติดต่อของประเทศไทย (พ.ศ. ๒๕๖๖ -

๒๕๗๐)[24] เป็นแผนระยะที่ ๒ ของแผนการป้องกันและควบคุมโรคไม่ติดต่อ ๕ ปี (พ.ศ. ๒๕๖๐ - ๒๕๖๔) 
ว ัตถ ุประสงค ์เพื ่อเสนอแนวทางให้ทุกภาคส่วนนำไปใช้ในการกำหนดนโยบาย การวางกรอบและทิศทาง  
การติดตาม กำกับ และประเมินผลความสำเร็จของงาน โดยคำนึงถึงปัจจัยสนับสนุนการขับเคลื่อนง านอย่าง
สร้างสรรค์และเป็นระบบจากทุกภาคส่วน ทั้งในมิติเฝ้าระวัง สร้างเสริมสุขภาพ ป้องกัน ควบคุมโรค และ
ยกระดับการมีสุขภาวะที่ดีของประชากรไทย มุ่งสู่เป้าหมายสูงสุด “การเสียชีวิตก่อนวัยอันควรของประชาชน
จากโรคไม่ติดต่อ ลดลงร้อยละ ๒๕ ภายใน พ.ศ. ๒๕๗๐” ผ่านความร่วมมือของทุกภาคส่วน ที่จะสนับสนุนให้
ประชาชนสามารถจัดการสุขภาพตนเองให้พ้นจากโรคไม่ติดต่อที่ป้องกันได้อย่างยั่งยืน โดยได้กำหนดประเด็น
ยุทธศาสตร์การพัฒนา ๓ ยุทธศาสตร์ ดังน้ี ยุทธศาสตร์ที่ ๑ บูรณาการเครือข่ายทุกภาคส่วนในการจัดการโรค 
NCDs (Smart NCD Network) ยุทธศาสตร์ที่ ๒ สร้างเสริมความรอบรู้ด้านสุขภาพ (NCD Health Literacy) 
ความตระหนักรู้ รู้เท่าทันและค่านิยมในการป้องกันควบคุม NCDs ของคนในชาติ และยุทธศาสตร์ที่ ๓ สร้าง
ระบบนิเวศ (NCD Ecosystem) ที่เอื้อต่อการจัดการ NCDs ของประเทศ 

3.6.2 แผนระดับ ๓ อื่น ๆ ที่เกี่ยวข้อง  
(1) แผนปฏ ิบัติการด ้านการควบคุมยาสูบแห่งชาต ิฉบับที่  ๓ (พ.ศ. ๒๕๖๕ - ๒๕๗๐) 

วัตถุประสงค์เพื่อลดความชุกการบริโภคยาสูบของประชากร และคุ้มครองสุขภาพของประชาชนจากอันตราย
จากควันบุหร่ี 
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(2) แผนปฏิบัติการด้านควบคุมเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์ระดับชาติระยะที่  ๒ (พ.ศ. ๒๕๖๕ -
๒๕๗๐) วัตถุประสงค์เพื่อควบคุมขนาดและความรุนแรงของปญัหาที่เกิดจากการบริโภคเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์ใน
สังคมไทย  

(3) แผนปฏิบัติการด้านการจัดการด้านอาหารของประเทศไทย ระยะที่ ๑ (พ.ศ. ๒๕๖๖ - 
๒๕๗๐) วัตถุประสงค์เพื่อให้ชี้นำการขับเคลื่อนการดำเนินงานตลอดห่วงโซ่อาหาร ภายใต้กรอบยุทธศาสตร์การ
จัดการด้านอาหารของประเทศไทย นำไปสู่ความมั่นคงด้านอาหารและโภชนาการในทุกระดับ ทั้งในภาวะปกติ
และวิกฤติ  

(4) แผนปฏิบัติการด้านโภชนาการแห่งชาติ ระยะที่ ๑ (พ.ศ. ๒๕๖๖ - ๒๕๗๐) เป้าหมาย
ให้ประชาชนทุกกลุ่มวัยมีภาวะโภชนาการดี สามารถดูแลตนเอง ด้านอาหารและโภชนาการได้อย่างเหมาะสม
กับภาวะสุขภาพ 

(5) ยุทธศาสตร์การลดการบริโภคเกลือและโซเดียมในประเทศไทย (พ.ศ. ๒๕๕๙ - ๒๕๖๘) 
ว ัตถ ุประสงค ์ของนโยบายเพื ่อลดการบริโภคเกลือโซเดียมของประชาชนไทยให้บรรลุตามเป้าหมายการลด 
โรคไม่ติดต่อของประเทศ 

(6) แผนการส่งเสริมกิจกรรมทางกาย (พ.ศ. ๒๕๖๑ - ๒๕๗๓) ฉบับปรับปรุง พ.ศ. ๒๕๖๖ 
ว ัตถ ุประสงค์ให้กิจกรรมทางกายเป็นส่วนสำคัญของวิถีช ีวิตประชาชนทุกกลุ่มว ัย โดยมีสภาพแวดลอ้มที่ 
เหมาะสมและเอื้อให้มีกิจกรรมทางกายตามบริบทไทยในแต่ละพื้นที่ ผ่านการมีส่วนร่วมของทุกภาคส่ว นใน
สังคม  

(7) แผนปฏ ิบัต ิการข ับเคลื ่อนวาระแห่งชาติ การแก ้ไขป ัญหามลพิษด ้านฝ ุ ่นละออง 
วัตถุประสงค์เพื่อให้ทุกภาคส่วนใช้เป็นแนวทางปฏิบัติในการดำเนินการแก้ไขปัญหาฝุ่นละอองในภาพรวมของ
ประเทศ และในพื้นที่วิกฤตโดยการบูรณาการการดำเนินงานร่วมกันในทุกภาคส่วน  

(8) แผนปฏิบัติราชการระยะ ๕ ปี กรมสุขภาพจิต (พ.ศ. ๒๕๖๖ – ๒๕๗๐) วัตถุประสงค์
เพื่อให้ประชาชนมีความรอบรู้ด้านสุขภาพจิต ประชาชนเข้าถึงระบบสุขภาพจิตด้วยนวัตกรรม และเทคโนโลยี
ดิจิทัล ประชาชนมีส่วนร่วมในการสร้างชุมชนและสังคมสุขภาพจิตดี และประชาชนได้รับคุณค่าจากผลิตภัณฑ์ 
บริการ และบุคลากรกรมสุขภาพจิตจนเกิดความเชื่อมั่นต่อกรมสุขภาพจิต 

(9) (ร่าง) แผนยุทธศาสตร์การดูแลสุขภาพด้วยเวชศาสตร์วิถีชีวิตและการดูแลสุขภาพแบบ
องค์รวม (Lifestyle Medicine and Holistic Wellness Care) วัตถุประสงค์เพื่อยกระดับบริการที่เป็นมิตร สร้าง
สภาพแวดล้อมที่เอื้อต่อสขุภาพอย่างมีส่วนร่วมทุกภาคสว่นด้วยความรู้ นวัตกรรม เทคโนโลยีที่เป็นสหวิทยาการ
และทันสมัยจำเพาะแม่นยำ เพื่อให้ประชาชนมีวิถีชีวิตที่ดี เพื่อมูลค่าทางเศรษฐกิจและสังคม  

3.7 พระราชบัญญัติกำหนดแผนและข้ันตอนการกระจายอำนาจให้แก่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น  
พ.ศ. ๒๕๔๒ แก้ไขเพิ่มเติม (ฉบับที่ ๒) พ.ศ. ๒๕๔๙[25] 

 พระราชบ ัญญัติกำหนดแผนและขั ้นตอนการกระจายอำนาจให้แก่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น   
พ.ศ. ๒๕๔๒ มีสาระสำค ัญเก ี ่ยวกับการกำหนดการจัดระบบบริการสาธารณะตามอำนาจหน้าที่  และ
ความสัมพันธ์ระหว่างราชการบริหารส่วนกลาง ราชการบริหารส่วนภูมิภาค และองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
และระหว่าง องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นด้วยกันเอง โดยมาตรา ๑๒ แห่งกฎหมายดังกล่าว ได้กำหนดให้
คณะกรรมการการกระจายอำนาจให้แก่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นมีอำนาจและหน้าที่ในการจัดทำแผ นการ
กระจายอำนาจ ให้แก่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น และแผนปฏิบัติการกำหนดขั้นตอนการกระจายอำนาจให้แก่
องค์กรปกครอง ส่วนท้องถิ่น เพื่อเป็นเคร่ืองมือในการถ่ายโอนภารกิจและอำนาจหน้าที่ ในการจัดบ ริก าร
สาธารณะของรัฐ ให้แก่ องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น รวมถึงการออกประกาศตามที่กำหนดไว้ในพระราชบัญญัติ



  

เอกสารหลักสมัชชาเฉพาะประเด็นฯ                                                                หน้าที่ ๙/๒๑ 

น้ี เพื่อให้องค์กรปกครอง ส่วนท้องถิ่นสามารถจัดทำบริการสาธารณะตามอำนาจหน้าที่และภารกิ จถ่ายโอน
เป็นไปอย่างมีประสิทธิภาพ และตอบสนองความต้องการของประชาชนในท้องถิ่น โดยพระราชบัญญัติฉบับ น้ี 
ได้รับการแก้ไขเพิ่มเติม (ฉบับที่ ๒) พ.ศ. ๒๕๔๙ เพื่อให้การจัดสรรภาษีและอากร เงินอุดหนุน และรายได้อื่น  
มีความสอดคล้องกับการดำเนินการตามอำนาจและหน้าที่ขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแต่ละประเภทได้  
อย่างเหมาะสม  

จากมาตรา ๒๕๐ ของรัฐธรรมนูญแห่งราชอาณาจักรไทย ได้บัญญัติให้องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นมี
หน้าที่และอำนาจดูแลและจัดทำบริการสาธารณะและกิจกรรมสาธารณะเพื่อประโยชน์ของประชาช น  ใน
ท้องถิ่นตามกฎหมายที่มีบทบัญญัติเกี่ยวกับกลไกและขั้นตอนในการกระจายหน้าที่และอำนาจ ตลอดจน  

งบประมาณและบุคลากรที่เกี่ยวกับหน้าที่และอำนาจให้แก่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น  

3.8 ระเบียบสำนักนายกรัฐมนตรีว่าด้วยการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับพื้นที่ พ.ศ. ๒๕๖๑ [26] 
ระเบียบสำนักนายกรัฐมนตรีว่าด้วยการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับพื้นที่ พ.ศ. ๒๕๖๑ มีเจตนารมณ์ที่

ต ้องการให้เกิดการขับเคลื ่อนและพัฒนาคุณภาพช ีวิตของประชาชนในระด ับพื้นที ่ โดยใช้พ ื้นที่ เป็นฐาน 
ประชาชนเป็นศูนย์กลาง ด้วยการทำงานอย่างมีส่วนร่วมตามแนวทางประชารัฐ สร้างความเป็นผู้นำและเจ้าของ
ร่วมกันในการพัฒนาและแก้ไขปัญหาที่เกิดขึ้นในพื้นที่ ตลอดจนสร้างเสริมให้บุคคล ครอบครัว และชุมชน  
มีสุขภาวะทางกาย จิต และสังคมเพื่อคุณภาพชีวิตที่ดีและเกิดความยั่งยืน โดยกำหนดให้มีคณะกรรมการ
ขับเคลื่อนการดำเนินงาน ๓ คณะ ได้แก่ คณะกรรมการนโยบายพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับพื้นที่ คณะกรรมการ
พัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอำเภอ (พชอ.) และคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับเขต (พชข .) 

 
4. สถานการณ์ด้านสภาวะแวดล้อมทางกายภาพและสังคมของการเกิดโรคไม่ติดต่อของประชาชนไทย 

การเข้าถึงสินค้าทำลายสุขภาพ  
การสำรวจเร่ืองค่าใช้จ่ายในการซื้อบุหร่ีและเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์ พบว่า พ.ศ. ๒๕๖๔ ร้อยละ ๔๒.๓ 

ของนักสูบปัจจุบันมีค่าใช้จ่ายเพื่อซื้อบุหร่ีโดยเฉลี่ยเดือนละ ๑๐๐ - ๔๙๙ บาท โดยกลุ่มผู้สูบที่มีอาย ุ๒๕ - ๔๔ ปี 
มีสัดส่วนของค่าใช้จ่ายเพื่อซื้อบุหร่ีมากกว่า ๑,๐๐๐ บาทต่อ เดือนสูงกว่ากลุ่มวัยอื่น (ร้อยละ ๑๕.๕) และผู้ชาย
เสียค่าใช้จ่ายเพื่อซื้อบุหร่ีเฉลี่ยต่อเดือนสูงกว่าผู้หญิง (ผู้ชาย ๔๙๑ บาท และผู้หญิง ๓๕๘ บาท)[27] นอกจากน้ี 
และร้อยละ ๔๘.๑ ของประชากรที่ดื่มแอลกอฮอล์มีค่าใช้จ่ายเพื่อซือ้เคร่ืองดื่มทีม่ีแอลกอฮอล์ โดยเฉลีย่เดือนละ 
๑๐๐ - ๔๙๙ บาท โดยกลุ่มผู้ดื่มที่มีอายุ ๒๕ - ๕๙ ปี มีสัดส่วนของค่าใช้จ่ายเพื่อซื้อเคร่ืองดื่มที่มีแอลกอฮอลส์งู
กว่ากลุ่มวัยอื่น[27] นอกจากน้ี ประชากรโดยเฉพาะในเขตเมืองมักจะรายล้อมไปด้วยอาหารที่ไม่ดีต่อสุขภาพและ
ไม่ปลอดภัยมีสารเคมีตกค้าง ร้านสะดวกซื้อมีการกระจายในพื้นที่สูง ทำให้ประชาชนเข้าถึงผลิตภัณฑ์อาหาร
ทำลายสุขภาพ บุหร่ีและเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์ (ประมาณร้อยละ ๒๐ และ ร้อยละ ๔๐ ของรายการสินค้า
บริโภคในร้านสะดวกซื้อคือ ยาสูบและเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์ และขนมขบเคี้ยวขนมหวาน ตามลำดับ) และการ
เข้าถึงอาหารกลางวันที่มีคุณภาพและถูกหลักโภชนาการของเด็กเล็กและเด็กในศูนย์พัฒนาเด็กเล็กและโรงเรียน
ยังต้องได้รับการพัฒนาอยู่มาก ส่วนหน่ึงจากข้อจำกัดด้านระเบียบการทำงานและแผนงานแบบแยกภาคส่วน 

การเข้าถึงสินค้าบริโภคและบริการที่ดีต่อสุขภาพ 
จากดัชนีราคาผู้บริโภค (Consumer Price Index: CPI) ในช่วงระยะเวลาตั้งแต่ พ.ศ. ๒๕๔๕ – ๒๕๖๔

[28] พบว่า อัตราการเพิ่มขึ้นเฉลี่ยต่อเดือนในราคาอาหารและเคร่ืองดื่มที่ไม่มีแอลกอฮอล์ คือ  ร้อยละ ๐.๔๖๘ 
โดยที่ราคาของผักและผลไม้เพิ่มขึ้นสองเท่าที่ ร้อยละ ๐.๙๒๖ และร้อยละ ๐.๙๖๙ ตามลำดับ นอกจากน้ี ดัชนี
ราคาผู้บริโภคของอาหารหลัก (อาหารที่ดีต่อสุขภาพ) เพิ่มขึ้นมากกว่าเมื่อเปรียบเทียบกับอาหารไ ม่ใช่หลัก 
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(อาหารที่ไม่ดีต่อสุขภาพ) (ร้อยละ ๐.๕๒๙ ต่อร้อยละ ๐.๓๓๖ ตามลำดับ) โดยราคา “นมและผลิตภัณฑ์นม” 
เพิ่มขึ้นอย่างมากเมื่อเปรียบเทียบกับ “เคร่ืองดื่มที่ไม่มีแอลกอฮอล์” ในขณะที่ราคาของ “น้ำตาลและของ
หวาน” เพิ่มขึ้นมากเมื่อเปรียบเทียบกับ “แป้งและผลิตภัณฑ์ธัญพืช”  

         ขณะน้ีการศึกษาวิจัยเร่ือง“Examining the role of retailers in obesogenic food environments 
and identifying policy opportunities to address the double burden of malnutrition in South 
East Asia (SEA)”[29] อยู่ในระหว่างศึกษา ซึ่งในระยะแรกมีวัตถุประสงค์เพื่อประเมินบทบาทของร้านค้าปลีกใน
สภาวะแวดล้อมที่เกี่ยวข้องกับโรคอ้วน และโอกาสทางนโยบายเกี่ยวกับเร่ืองดังกล่าว  โดยใช้การทบทวน
วรรณกรรม การสัมภาษณ์และเคร่ืองมือเก็บข้อมูล เช่น  INFORMAS food retail protocol และ Monitoring 
Availability, Placement and Promotion - Supermarkets (MAPP-S) ซึ่งผลการศึกษาจะแสดงให้เราเห็น
ถึงลักษณะของร้านค้าปลีกที่เป็นส่วนหน่ึงของสภาวะแวดล้อมทางกายภาพของโรคไม่ติดต่อ   

การได้รับสื่อโฆษณาและกิจกรรมการตลาดสินค้าทำลายสุขภาพ  
การสำรวจการได้พบเห็นการโฆษณาส่งเสริมการสูบบุหร่ีในช่วงหน่ึงเดือน พบว่า ส่วนใหญ่พบเห็นการ

โฆษณาที่ร้านขายบุหร่ี ร้อยละ ๘.๖ รองลงมาคือ การแสดงป้ายยี่ห้อบุหร่ีขนาดใหญ่ ร้อยละ ๔.๐ การแสดงป้าย
ราคาขนาดใหญ่ ร้อยละ ๓.๒ ส่วนที่พบเห็นการโฆษณาบุหร่ีทางอินเทอร์เน็ต/สื่อสังคมออนไลน์ร้อยละ ๒.๖ ผับ 
บาร์ หรือคาราโอเกะร้อยละ ๑.๕ และพบเห็นการส่งเสริมการขายผ่านเสื้อผ้าหรือสิ ่งของใด ๆ  ท ี ่ม ีตรา/
เคร่ืองหมาย/ยี่ห้อบุหร่ี ร้อยละ ๒.๐[27]   

สำหรับการได้พบเห็นการส่งเสริมการขายเคร่ืองดื่มที่มีแอลกอฮอล์ในสถานที่ห้ามขาย  พบที่ หอพัก
มากที่สุด (ร้อยละ ๖.๓) รองลงมาคือ พื้นที่โรงงาน และสถานีขนส่งสาธารณะใกล้เคียงกัน (ร้อยละ ๖.๒) และ
ปั๊มน้ำมัน (ร้อยละ ๓.๕) ส่วนการได้พบเห็นการโฆษณา/ กิจกรรม การตลาดการส่งเสริมการขายเคร่ืองดื่มที่มี
แอลกอฮอล์ พบว่า คนส่วนใหญ่เห็นการสนับสนุนทีม/แข่งขันกีฬา ร้อยละ ๒๐.๖ และที่เป็นการสนับสนุนงาน
เทศกาล/ดนตรี/คอนเสิร์ต ร้อยละ ๑๗.๐ ส่วนโฆษณาเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์ลด แลก แจก แถม ชิงโชค พบร้อย
ละ ๖.๑[27]  

การสำรวจการพบเห็นและได้รับสื่อการตลาดอาหารที่ไม่ดีต่อสุขภาพในช่วง ๗ วันที่ผ่านในกลุ่ม
เด็กไทยอายุระหว่าง 6-18 ปี พบว่า ร้อยละ 78.8 พบเห็นการแสดงรูปการ์ตูนบนบรรจุภัณฑ์อาหาร ขนมและ
เคร่ืองดื่มมากที่สุด รองลงมาคือ การใช้พรีเซ็นเตอร์เป็นดารา นักแสดง นักร้อง นักกีฬา หรืออินฟลูเอนเซอร์โป
รโมทอาหารฯ (ร้อยละ 72.5) ป้ายลดราคาอาหารฯ (ร้อยละ 71.6) และการลด แลก แจก แถม และการชิง
โชคชิงรางวัล (ร้อยละ 61.8) นอกจากน้ี ร้อยละ 84 รายงานว่าพบเห็นการตลาดอาหารและเคร่ืองดื่มที่ไม่ดี
ต ่อส ุขภาพผ่านทางสื ่อโซเชียลและวิดีโอแชร์  (เช ่น YouTube, Facebook, Instagram, TikTok, Twitter)  
มากที่สุด ตามด้วยโทรทัศน์ (ร้อยละ 76.7) และสื่อกลางแจ้ง (เช่น ป้ายโฆษณาหรือแบนเนอร์ในโ รง เรีย น) 
(ร้อยละ 71.2) โดยประมาณ 4 ใน 10 คนที่พบเห็นการตลาดอาหารและเคร่ืองดื่มที่ไม่ดีต่อสุขภาพ รู้สึกชอบ
อาหารและเคร่ืองดื่มตามสื่อดังกล่าวมากขึ้น และทำให้มีพฤติกรรมการร้องขอให้ซื้อ การซื้อ และการบริโภค
อาหารและเคร่ืองดื่มดังกล่าวมากขึ้นด้วย [30]  

การสำรวจการโฆษณาอาหารทางโทรทัศน์ 16 สถานีของประเทศไทย พบว่า ร้อยละ 36.8 เป็นการ
โฆษณาอาหารและเคร่ืองดื่ม (49,661 โฆษณาจากทั้งหมด 134,842 โฆษณา) ในจำนวนน้ีเป็ นโ ฆษณา
อาหารที่ไม่ดีต่อสุขภาพกว่าร้อยละ 53.9 และเป็นอาหารที่ดีต่อสุขภาพเพียงร้อยละ 14.5 (พิจารณาตาม
เกณฑ์การจำแนกอาหารของ WHO SEARO ซึ่งยังไม่รวมอาหารจานด่วนเน่ืองจากไม่เข้าข่ายผลิตภัณฑ์อาหาร
และไม่มีฉลากโภชนาการ) โดยผลิตภัณฑ์อาหารที่ไม่ดีต่อสุขภาพที่พบการโฆษณามากที่สุด คือ เคร่ืองดื่ม 
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รสหวานบรรจุขวด เช่น ชาเขียว (11,998 โฆษณา) รองลงมาคือนมเปร้ียวและโยเกิร์ต (6,396 โฆษณา) และ
โฆษณาส่วนใหญ่ใช้ดารา นักแสดง นักร้อง นักกีฬา หรืออินฟลูเอนเซอร์ในการสื่อสาร (ร้อยละ 80.1) ตามด้วย
การแจกหรือแถมของเล่น (ร้อยละ 9.1) และการชิงโชตให้รางวัลสูง (ร้อยละ 7.7)[30] 

การเข้าถึงข้อมูลข่าวสารทางสุขภาพ  
จากการสำรวจการได้รับข้อมูลจากฉลากคำเตือนบนซองบุหร่ี พบว่า ร้อยละ ๖.๑ ของนักสูบเห็นว่ามี

ภาพคำเตือนและข้อความบนซองบุหร่ีที่ได้/ซื้อมาคร้ังสุดท้าย ส่วนการรับรู้เร่ืองฉลากโภชนาการแบบจีดีเอและ
การตัดสินใจเลือกซื้อ พบวา่ ร้อยละ ๖๒.๓ เคยพบเห็น ร้อยละ ๒๕.๙ ไม่เคยพบเห็น และร้อยละ ๑๑.๘ ไม่แน่ใจ 
นอกจากน้ียังได้สอบถามผู้ที่เคยพบเห็น ฉลากโภชนาการแบบจีดีเอว่ามีผลต่อการตัดสินใจเลือกซื้อผลิตภัณฑ์
อาหารหรือไม่ พบว่าร้อยละ ๔๐.๘ ไม่มีผลต่อการตัดสินใจ ร้อยละ ๕๕.๑ มีผลต่อการตัดสินใจ และร้อยละ 
๔.๑ ไม่แน่ใจ [27] สำหรับการรับรู้เร่ืองฉลากทางเลือกสุขภาพและการตัดสินใจเลือกซื้อ พบว่า ร้อยละ ๔๑.๕  
เคยพบเห็น ร้อยละ ๔๑.๑ ไม่เคยพบเห็น และ ร้อยละ ๑๔.๗ ไม่แน่ใจ เมื่อสอบถามผู้ที่เคยพบเห็นฉล าก 
ทางเลือกสุขภาพ ว่ามีผลต่อการตัดสินใจเลือกซื้อผลิตภัณฑ์อาหารหรือไม่ พบว่า ร้อยละ ๓๒.๗ ไม่มีผลต่อการ
ตัดสินใจ ร้อยละ ๖๓.๙ มีผลต่อการตัดสินใจ และร้อยละ ๓.๔ ไม่แน่ใจ   

นอกจากน้ี มีการสำรวจพฤติกรรมของคนไทยบนโลกออนไลน์ ระหว่างวันที่ ๑ มกราคม - ๓๑ พฤษภาคม 
พ.ศ. ๒๕๖๑ ในรายงานจับตาทิศทางสุขภาพคนไทย พ.ศ. ๒๕๖๓ (Thai Health Watch 2020)[31] ผ่าน hashtag 
#อร่อยไปแดก #อร่อยบอกต่อ และจาก Food Influencers จำนวน ๙๐ accounts ซ ึ ่งม ีจำนวนข้อความ
ท ั ้งหมด ๕ ,๘๒๖ ,๔๕๒ ข ้อความในสื ่อสังคมออนไลน์ Facebook พบว ่า กล ุ ่มคน Gen Y ซ ึ ่งเป็นกลุ่มที ่ใช้
ช่องทางสื่อสังคมออนไลน์ Facebook เป็นส่วนใหญ่ ให้ความสนใจและมีปฏิสัมพันธ์กับโพสต์ที่เป็นเมนูหรือ
วิธีการ ทำอาหารเมนูน่ากิน และเมนูที่มารสจัด เช่น ยำต่าง ๆ  

การดำเนินชีวิตในสภาวะแวดล้อมสรรค์สร้าง (built environment) และการเข้าถึงพื้นที่สุขภาวะ 
(healthy space) 

จากการสำรวจสถานที่ที ่ออกกำลังกาย/เล ่นก ีฬาบ่อยท ี่สุดของประชากร พบว ่า ร้อยละ ๔๗.๐                 
ออกกำลังกาย/เล่นกีฬาบริเวณบ้าน รองลงมาคือ สวนสาธารณะ (ร้อยละ ๒๐.๔) สนามกีฬา (ร้อยละ ๑๒.๔)   
ที่ว่าง (ร้อยละ ๑๑.๒) สำหรับสถานที่ที่นิยมออกกำลังกายต่ำอื่น ได้แก่ สถานที่ทำงาน (ร้อยละ ๔.๙) สถานที่
อื่น ๆ (เช่น ห้างสรรพสินค้า ริมฟุตบาท เป็นต้น) (ร้อยละ ๒.๓) และฟิตเนส (ร้อยละ ๑.๓) [32] นอกจากน้ี 
สถานการณ์ความเพียงพอและการเข้าถึงสถานที่ส่งเสริมการมีกิจกรรมทางกาย (เช่น สวนสาธารณะ) และแหลง่
อาหารที่ดีต่อสุขภาพ (เช่น ตลาดสด) ในเขตเมืองใหญ่พบว่าอาจยังไม่เพียงพอกับความหนาแน่นของประชากร
ที่พักอาศัยในพื้นที่  ข้อมูลเบื้องต้นรายงานว่ากรุงเทพมหานครมีสวนสาธารณะหลักและรองจำนวน ๒๙ แห่ง 
แต่มีการกระจุกตัวอยู่ในเมืองชั้นในและบางเขตพื้นที่ไม่มีสวนสาธารณะ [33] และมีตลาดสด ๔๘๕ แห่ง  

ทั้งน้ี ข้อมูลสถานการณ์ด้านสภาวะแวดล้อมทางกายภาพและสังคมของการเกิดโ รคไม่ ติดต่อของ
ประชาชนไทยข้างต้นเป็นข้อมูลเพียงบางส่วน ซึ่งภาพรวมข้อมูลด้านน้ียังมีข้อจำกัดอยู่มากทั้งคุณภาพ ลักษณะ
วิธีการเก็บข้อมูล ความครอบคลุมของตัวแปรปัจจัยเสี่ยง และระบบฐานข้อมูลสำหรับติดตามสถานก ารณ์
ต่อเน่ือง  
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5. สถานการณ์การดำเนินนโยบาย ช่องว่างเชิงระบบ และความท้าทายในการดำเนินงาน 

จากผลการวิเคราะห์การดำเนินงานการป้องกันควบคุมโรคไม่ติดต่อตามนโยบายและยุทธศาสตร์ต่าง ๆ 
ของประเทศไทย พบว่ามีประเด็นที่ยังเป็นช่องว่างสำคัญดังน้ี 

5.1 การขาดกลไกประสานการทำงานและตัดสินใจทางนโยบายที่มีประสิทธิผล  
การดำเนินงานเชิงนโยบายระดับประเทศ มีกลไกประสานงานและการตัดสินใจข้ามก ระท รวง 

( interministerial) และหลายภาคส่วน (multisectoral) ในรูปแบบคณะกรรมการ อาท ิ คณะกรรมการ
ข ับเคล ื ่อนแผนการป ้องกันควบคุมโรคไม่ติดต่อ  คณะกรรมการนโยบายควบคุมเครื ่องด ื่มแอลกอฮอล์  
ตามพระราชบัญญัติควบคุมเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์ พ.ศ. ๒๕๕๑ แต่ในภาพรวมเชิงปฏิบัติส่วนใหญ่เป็นไปแบบ
แยกส่วนในระดับหน่วยงานของกระทรวงสาธารณสุข ทั้งการจัดการระบบอาหาร[34] การส่งเสริมการมีกิจกรรม
ทางกาย[35] การควบคุมยาสูบ[36] การควบคุมเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์[37] ส่วนหน่ึงเน่ืองจากข้อจำกัดเกี่ยวกับ
ระเบียบการบริหารงานและการบริหารงบประมาณของระบบราชการ  

การถ่ายทอดนโยบายระดับประเทศสู่การปฏิบัติในระดับพื้นที่ พบว่า การดำเนินงานในแต่ละส่วน
ยังขาดความเชื่อมโยงหนุนเสริมระหว่างกัน อีกทั้งการดำเนินงานยังขาดความต่อเน่ือง ด้านการบังคับใช้
กฎหมายที่เกี่ยวข้องกับโรคไม่ติดต่อ พบว่า ยังทำได้ไม่เต็มศักยภาพ ส่วนหน่ึงมีสาเหตุจากปัจจัยความมุ่งมั่น
และความตระหนักถึงความสำคัญของการจัดการปัญหาของผู้กำหนดนโยบายการขาด ระบบบริห ารก ำกับ  
ติดตามที่มีประสิทธิภาพ (อาทิ การสม่ำเสมอของการประชุมของคณะกรรมการควบคุมยาสูบและเค ร่ืองดื่ม
แอลกอฮอล์ระดับจังหวัด) ศักยภาพด้านการบังคับใช้กฎหมายของพนักงานเจ้าหน้าที่ การขาดความรู้ความรู้
ความเข้าใจในการปฏิบัติตามกฎหมายของผู้ประกอบการและประชาชน  ตลอดการแทรกแซงนโยบายของกลุม่
ธุรกิจที่เสียประโยชน์ เหล่าน้ีจึงทำให้ยังพบสัดส่วนผู้พบเห็นการกระทำผิดกฎหมายอยู่ในระดับสูง ร้อยละ ๘๐ 
ของประชาชนรายงานว่าพบการสูบในสถานที่สาธารณะ ร้อยละ ๑๖.๘ ของประชาชนรายงานว่าพบเห็นการ  
ฝ่าฝืนการขายเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์ ส่วนใหญ่นอกช่วงเวลาที่กฎหมายกำหนด ร้อยละ ๑๔.๗ พบการขาย
เคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์ให้เด็กและเยาวชนอายุต่ำกว่า ๒๐ ปี  

5.2 ขาดระบบบร ิหารงานกำก ับติดตามสภาวะแวดล้อมและระบบการประเมินผลลัพธ์ใน
ระดับประเทศ  

จากแผนงานต่าง ๆ  ข ้างต ้นพบว่ามีการกำหนดตัวชี ้ว ัด แต ่ส่วนใหญ่ต ัวช ี้วัดจะเป ็นตวัชี้วัด  
เชิงกระบวนการ เช่น จำนวนคณะกรรมการ การประชุม การจัดกิจกรรมที่ได้ทำขึ้น แต่ตัวชี้วัดเชิงผลลัพธ์              
เชิงผลลัพธ์ของสภาวะแวดล้อมทางกายภาพและสังคมของการเกิดโรคไม่ติดต่อยังไม่มีชัดเจน รวมถึงระบบการ
จัดเก ็บข ้อมูลยังม ีความกระจัดกระจายและไม่เป็นระบบ เช ่น จ ากแผนการส ่งเสริมกิจกรรมทางกาย  
(พ.ศ. ๒๕๖๑ – ๒๕๗๓) ฉบับปรับปรุง พ.ศ. ๒๕๖๖ วิเคราะห์ว่า ข้อมูลกลุ่มประชากรที่ได้รับการสำรวจยังไม่
ครอบคลุมประชาชนท ุกกลุ่มว ัย โดยเฉพาะแรกเกิด - ๕ ป ี และผลการสำรวจของแต่ละหน่วยงานยังไม่
สอดคล้องกัน หรือแผนปฏิบัติการด้านโภชนาการแห่งชาติ ระยะที ่ ๑ (พ.ศ. ๒๕๖๖ – ๒๕๗๐) ที ่พบว่า  
การวิเคราะห์สถานการณ์เฝ้าระวังทางโภชนาการ ยังจำกัดอยู่เพียงข้อมูลผลการดำเนินงานที่ผ่านมาจนถึง
ปัจจุบัน โดยไม่มีการคาดการณ์สถานการณ์ที่อาจเกิดขึ้นในอนาคตอย่างชัดเจน แสดงให้เห็นถึงช่องว่างของการ
ติดตามประเมินผลสถานการณ์และนโยบายที่ต้องมีการดำเนินการต่อไป  

อย่างไรก็ตาม มีตัวชี้วัดการดำเนินการบางอย่างในระดับท้องถิ่นที่สามารถใช้เป็ นฐ านข้อ มูล               
ในการกำกับติดตามและประเมินผลลัพธ์การดำเนินการสร้างสภาวะแวดล้อมทางกายภาพและสังคมของการเกดิ
โรคไม่ติดต่อได้ ซึ่งต้องอาศัยการเก็บข้อมูลที่ครอบคลุมและเป็นระบบต่อไป ยกตัวอย่างเช่น 
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1) เกณฑ์มาตรฐานเมืองสุขภาพดี พ.ศ. ๒๕๖๖[38] ซึ่งจัดทำขึ้นเพื่อให้องค์กรปกครองส่วนท้องถิน่
ใช้เป็นแนวทาง ในการพัฒนาสู่ ความเท่าเทียมด้านสขุภาพของประชาชนในเขตเมือง และเพื่อเป็นแนวทางในการ
สร้างนโยบายและแผนงานด้านสุขภาพขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น รวมทั้งเพื่อให้เกิดสิ่งแวดล้อมที่เอื้อต่อ
ส ุขภาพ ด ้วยการบูรณนาการแบบองค์ รวม โดยเกณฑ์มาตรฐานเมืองสุขภาพดีมี ๓ องค์ประกอบ ได้แก่ 
Healthy Environments (สิ่งแวดล้อมเอื้อต่อ สุขภาพ) Healthy Settings (สถานที่ที่เอื้อต่อสุขภาพ) และ 
Healthy People (ประชาชนรอบรู้และสุขภาพดี) รวม จำนวน ๒๓ ตัวชี้วัด  

2) การประเมินประส ิทธ ิภาพขององค ์กรปกครองส ่วนท ้องถ ิ ่น ( Local Performance 
Assessment: LPA) ด้าน ๔ การบริการสาธารณะ[39] เป้าหมายให้องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นมีการบริหารงาน
ตามแผนปฏิบัติการกำหนดขั้นตอนการกระจายอำนาจให้แก่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น เพื่อให้เกิดประโยชน์
สุขต่อประชาชนในท้องถิ่นในด้านโครงสร้างพื้นฐาน ด้านงานส่งเสริมคุณภาพชีวิตด้านการวางแผนการส่งเสริม
การลงทุน พาณิชยกรรมและการท่องเที่ยว ด้านศิลปะ วัฒนธรรม ประเพณี ศาสนา และภูมิปัญญาท้องถิ่น  
ด้านการจัดระเบียบชุมชน สังคม และการรักษาความสงบเรียบร้อย ด้านการบริหารจัดการ และการอนุรักษ์
ทรัพยากรธรรมชาติ สิ่งแวดล้อม  

5.3 การขาดระบบสนับสนุนขยายผลแผนงาน โครงการและนวัตกรรมที่สำเร็จ  
ที่ผ่านมาประเทศไทยมีโครงการริเร่ิมและนวัตกรรมที่ประสบความสำคัญในการทำงานมากมาย

แต่ยังจำกัดอยู่ในบางพื้นที่หรือกลุ่มประชากร และขาดการระบบสนับสนุนให้มีการขยายผลเชิงระบบ อาทิ 
โครงการที ่ปรับสิ ่งแวดล ้อมให้เกิดการเข้าถึงอาหารที ่ด ีต่อสุขภาพของกรมอนามัย เช ่น หวานน้ อยสั่งได้  
เมนูชูสุขภาพ โรงอาหารปลอดภัยใส่ใจสุขภาพ โดยโครงการหวานน้อยสั่งได้มีจุดประสงค์ เพื่อ ให้ผู้บ ริโภค
เปลี่ยนแปลงพฤติกรรม ผ่านตัวเลือกเพื่อสุขภาพให้กับผู้บริโภคตอนสั่งอาหาร ตลอดระยะเวลาที่ได้ดำเนิน
โครงการหวานน้อยสั่งได้ร่วมกับ LINE MAN Wongnai แพลตฟอร์มด้านอาหารที่ใหญ่ที่สุด ตั้งแต่พ.ศ. ๒๕๖๖ 
พบว่า ร้านค้ากว่า ๖๐,๐๐๐ ร้านทั่วประเทศ เพิ่มตัวเลือกระดับความหวานในเมนูเดลิเวอรี เพิ่มขึ้น ๘.๕ เท่า
เมื่อเทียบกับก่อนเร่ิมโครงการ สัดส่วนการสั่งเมนูเคร่ืองดื่มที่ลดระดับความหวาน (น้อยกว่า ๑๐๐ %) มีมากถึง 
๕๘ % จากยอดสั่งเคร่ืองดื่มทั้งหมด และส่วนใหญ่เป็นออเดอร์ในเขตพื้นที่กรุงเทพมหานคร [40] โครงการโรง
อาหารปลอดภัย ใส่ใจสุขภาพ คือ โรงอาหารที่มีการจัดการสิ่งแวดล้อมที่เอื้อต่อการมีสุขภาพดี  อาหารมีคุณค่า
ทางโภชนาการและปริมาณที่เหมาะสม วัตถุดิบ เคร่ืองปรุงมีความปลอดภัยจากสารปนเปื้อน และสารพิษ 
ส่งเสริมการใช้วัสดุอุปกรณ์ที่ปลอดภัยในการปรุงประกอบอาหาร รวมทั้งมีสื่อประชาสัมพันธ์สร้างความรอบรู้ 
ด้านสุขาภิบาลอาหาร และโภชนาการ เช่น มีเมนูชูสุขภาพที่ผ่านเกณฑ์มาตรฐานจากกรมอนามัย อย่างน้อย
ร้านละ ๑ เมนู[41] ซึ่งพบว่านโยบายดังกล่าวยังไม่ได้ครอบคลุมเท่าที่ควรและไม่มีมาตรการจูงใจให้ภาคเอกชน
ปฏิบัติตาม 

นอกจากน้ี กรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุขได้ดำเนินนโยบายเพื่อสนับสนุนให้เกิดเมืองสุขภาพดี  
สำหรับองค ์กรปกครองส่วนท ้องถิ่นในการพัฒนาสู ่ความเท่าเทียมด้านส ุขภาพของประชาชนในเขตเมือง  
ผ่านการสร้างนโยบายและแผนงานด้านสุขภาพเพื่อให้เกิดสิ่งแวดล้อมที่เอื้อต่อสุขภาพ ด้วยการบูรณาการแบบ
องค์รวม ประกอบด้วยเกณฑ์มาตรฐานเมืองสุขภาพดี 3 องค ์ประกอบ ได ้แก่ Healthy Environments 
(สิ่งแวดล้อมเอื้อต่อสุขภาพ) Healthy Settings (สถานที่ที่เอื้อต่อสุขภาพ) และ Healthy People (ประชาชน
รอบรู้และสุขภาพดี) เช่น จัดให้มีพื้นที่ สาธารณะเพื่อสุขภาพ (ทางเดินเท้า, ทางจักรยาน, สนามเด็กเล่น, พื้นที่
พักผ่อน, พื้นที่สีเขียว) ซึ่งใน พ.ศ. ๒๕๖๖ มีองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นเข้าร่วม ๑๔๔ แห่ง [36] ซึ่งพบว่าไม่ได้
ครอบคลุมองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นทุกแห่งเน่ืองจากเป็นนโยบายแบบสมัครใจ 
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กระทรวงการท่องเที่ยวและกีฬา ได้ออกแอปพลิเคชั่น “CCC” (Calories Credit Challenge)[42] 
มีวัตถุประสงค์เพื่อเชื่อมโยงข้อมูลและบูรณาการข้อมูลสถิติการออกกำลังกาย และการเล่นกีฬาของประชาชน 
ทั้งภาครัฐและเอกชนที่เดี่ยวข้อง เป็นแนวทางการจัดกิจกรรมกีฬาที่สอดคล้องกับโมเดลเศรษฐกิจ สู่การพัฒนา
ที่ยั่งยืน (BCG Economy Model) ที่สอดคล้องกับแผนพัฒนากีฬาแห่งชาติฉบับที่ ๗ สร้างเครือข่ายความ
ร่วมมือทั้งจากภาครัฐและภาคเอกชน ในการจัดกิจกรรมส่งเสริมการออกกำลังกายและการเล่ นกีฬ าของ
ประชาชน และการประชาสัมพันธ์และการสร้างแรงจูงใจให้กับประชาชนหันมาใส่ใจคุณภาพด้วยกิจกรรมท าง
กาย การออกกำลังกายและเล่นกีฬา และบันทึกแต้ม จากการสะสมจำนวนก้าว ระยะทาง และแคลอรี นำมา
แลกรางวัล / ส ิ ่งของสมนาคุณ ท ี ่สนับสนุนโดยภาครัฐ ภาคเอกชน และ/หรือผู้ประกอบการ ซ ึ ่งจากการ
ดำเนินการพบว ่ามีผ ู้ เข้าร่วม ๔๐๐ ,๔๘๐ คน (ต ั ้งแต ่ว ันที ่  ๑ พฤษภาคม พ.ศ. ๒๕๖๖ ถ ึง  ๑ เมษายน  
พ.ศ. ๒๕๖๗ ซึ่งพบว่าผู้เข้าร่วมไม่ได้ครอบคลุมประชากรทั้งหมดและส่วนใหญ่ไม่ได้เข้าร่วมกิจกรรมต่อเน่ือง   

จากการว ิเคราะห ์ข้อมูลนโยบายด้านก ิจกรรมทางกายและงบประมาณในแต่ละจังหวัดตาม 
รายโครงการที่เกี่ยวข้อง (กองทุนสุขภาพตำบลและแผนยุทธศาสตร์องค์การบริหารส่วนจังหวัด)  พ.ศ. ๒๕๖๐ - 
๒๕๖๒ ของกลุ่ม Activethai.org เครือข่ายนักวิจัยด้านการส่งเสริมกิจกรรมทางกาย ผ่านความร่วมมือของ
สำนักส่งเสริมวิถีชีวิตสุขภาวะ สำนักงานกองทุนสนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพ (สสส.) สำหรับนโยบาย  
ที่ส่งเสริมกิจกรรมทางกาย พบว่า ๑ จังหวัด มีนโยบายเพื่อพัฒนาโครงสร้างพื้นฐานของจังหวัดอย่างเดียว เช่น 
สวนสาธารณะ สนามกีฬา ทางเดิน ทางจักรยาน เป็นต้น ๒๕ จังหวัด มีนโยบายเกี่ยวกับการสร้างโอกาสการมี
กิจกรรมทางกายของคนในจังหวัดอย่างเดียว เช่น งานแข่งขันกีฬา กิจกรรมผู้สูงอายุ ๔๔  จังหวัด มีนโยบาย  
ทั้งสองด้าน และ ๔ จังหวัด ไม่มีนโยบายทั้งสองด้าน แสดงให้เห็นว่ามีความพยายามในการพัฒนานโยบายใน
ระดับพื้นที่ แต่ไม่สามารถขยายผลไปสู่นโยบายระดับประเทศได้ [43] 

นอกจากนี ้  ประเทศไทยได ้ม ีการปรับใช้หล ักการเศรษฐศาสตร์พฤติกรรม (behavioral 
economics) ในการลดพฤติกรรมเสี ่ยงจากโรคไม่ติดต ่อทั ้งจากงานว ิจัยและกิจกรรมในพื ้นที ่ ซ ึ ่งหลัก
เศรษฐศาสตร์พฤติกรรม หมายถึง การสร้างเงื่อนไขหรือทางเลือกในสภาวะแวดล้อมที่โน้มน้าว จูงใจ กระตุ้น  
ให ้ประชาชนท ุกกลุ่มวัยหรือกลุ่มเป้าหมายเฉพาะต ่าง ๆ  ต ัดส ินใจทำพฤติกรรมที ่ส่งผลต่อสุขภาพที่ดี[44] 
ประกอบด้วยสามหลักการ ได้แก่ (1) การให้ข้อมูลผลิตภัณฑ์ เช่น การให้ข้อมูลผ่านกรอบการสูญเสียและการ
ได้รับ การให้ข้อมูลเปรียบเทียบกับผู้อื่นหรือค่านิยมของสังคม การออกแบบการสื่อสาร (๒) การปรับทางเลือก
สภาพแวดล้อม เช่น การกระตุ้นเพื่อให้ปรับเปลี่ยนพฤติกรรม การสร้างทางเลือกตั้งต้น การปรับการนำเสนอ
ผลิตภัณฑ์ และ (3) การสร้างแรงจูงใจและการลงโทษผ่านตัวเงินและไม่ใช่ตัวเงิน เช่น การสร้างแรงจูงใจผ่านตัว
เงินโดยตรง หรือผ่านการตั้งเป้าหมายร่วม ยกตัวอย่างเช่น การทดลองเปรียบเทียบมาตรการใช้ช้อนตักน้ำปลาที่
มีรูตรงกลางเพื่อลดปริมาณน้ำปลาที่รับประทาน พบว่า การใช้ช้อนดังกล่าวทำให้ลดปริมาณการรับประทาน
น้ำปลาเมื่อเทียบกับการใช้ช้อนปกติห รือจากขวด [45] หรือการทดลองแบบมีกลุ่มควบคุมใน 42 หมู่บ้านใน
จังหวัดนครนายก เกี่ยวกับการสร้างคำมั่นสัญญาร่วมกับการให้รางวัลแบบกลุ่ม (commitments with team 
incentives) ในการเลิกสูบบุหร่ี พบว่า มาตรการดังกล่าวทำให้ผู้เข้าร่วมเลิกการสูบบุห ร่ีได้ มากกว่ าก ารให้
คำแนะนำเพียงอย่างเดียว[46] และในการพัฒนาเชิงระบบเน้นการใช้หลักการกลไกการคลังสร้า งแร งจู งใจ   
ที่เป็นตัวเงิน (เช่น ภาษี บัตรกำนัล เงินอุดหนุน) เพื่อเป็นแรงจูงใจทั้งในระดับบุคคลหรือตัวผู้บ ริโภค ในก าร  
มีพฤติกรรมสุขภาพที่ดี และระดับหน่วยงานหรือผู้ประกอบการในห่วงโซ่อุปทานในการจัดบริการเพื่อสนับสนุน
การเข้าถึงสินค้าและบริการที่ดีต่อสุขภาพ (อาทิ มาตรการจูงใจทางภาษีแก่ผู้ประกอบการที่ทำกิจก ารเอื้อต่อ
การส่งเสริมสุขภาพ ระบบเครดิตภาษีเพื่อสุขภาพ)  และการใช้หลักการกลไกเครดิตทางสังคม ซึ่งเป็นการ 
ใช้กลไกแรงจูงใจที่ใช้สิทธิประโยชน์อื่นที่ไม่ใช่เงินร่วมด้วย  
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จากการประชุมปรึกษาหารือ (ถกแถลง) เพื่อพัฒนานโยบายสาธารณะว่าด้วยการสานพลังสร้าง
สภาวะแวดล้อมทางกายภาพและสังคมเพื่อลดโรคไม่ติดต่อจากเครือข่ายที่เกี่ยวข้อง เมื่อวันที่ ๒๒  เมษายน  
พ.ศ. ๒๕๖๗ พบว่า การทำงานในระดับพื้นที่มีความสำคัญมากและควรได้รับการสนับสนุนในก ารขยายผล 
ยกตัวอย่างเช่น สมัชชาสุขภาพจังหวัดสงขลาได้มีการพัฒนาระบบสุขภาพปฐมภูมิเชิงรุกกับพื้นที่ โดยมีการ
ออกแบบการคัดกรองสุขภาวะรายบุคคล ซึ่งครอบคลุมในมิติสุขภาพ ๓ อ. ๒ ส. ๑ก. ๒ ง. ทำให้ประชาชน
ทราบข้อมูลสุขภาวะของตนเองและมีสว่นร่วมในจัดการสุขภาวะของชุมชน สมัชชาสุขภาพจังหวัดหนองบวัลำภู 
ได้ใช้ข้อมูลสารเคมีที่ตกค้างในอาหารทำให้เกิดโรค ไม่ติดต่อในการขับเคลื่อนนโยบาย ทำให้เกิดการยกเลิก  
การใช้สารเคมีบางตัวในพื้นที่ และสมัชชาสุขภาพจังหวัดปัตตานี มีการขับเคลื่อนนโยบาย “ครัวโรงเรียนสู่ครัว
บ้าน” ร่วมกับองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นใหเ้ด็กในพื้นที่ได้รับประทานอาหารเช้า ซึ่งแสดงให้เห็นถึงความสำคญั
ของการยกระดับนโยบายในระดับพื้นที่ที่ตอบโจทย์ความต้องการของประชาชน 

5.4 ขาดนโยบายสาธารณะและการกำหนดมาตรฐานเพื่อจัดการความเสี่ยงของโรคไม่ติดต่อใหม่ที่
มีการเปลี่ยนแปลงใหม่ ๆ 

ที่ผ่านมามีนโยบายหลายนโยบายที่ส่งเสริมการบริโภคอาหารอยา่งเหมาะสม อาทิ ระบบการติดฉลาก
บนหน้าบรรจุภัณฑ์ Front-of-Package Labelling (FoPL) แบบที่บงัคับใช้ในรูปแบบฉลากโภชนาการแบบจีดเีอ 
Guideline Daily Amount (GDA) ใน พ.ศ. ๒๕๕๔ สำหรับสินค้าขนมและอาหารพร้อมทาน และนโยบายแบบ
สมัครใจมีสำหรับสัญลักษณ์โภชนาการ “ทางเลือกสุขภาพ "Healthier Choice" โดยกระทรวงสาธารณสุขใน 
พ.ศ. ๒๕๕๙ เพื่อระบุว่า เป็นอาหารที่มีคุณค่าที่ดีกว่าอาหารในกลุ่มเดียวกัน ซึ่งนโยบายอย่างน้ีอาจยังไม่ใช่
นโยบายที่มีประสิทธิภาพในการปรับพฤติกรรมของผู้บริโภค [47]  รวมถึงนโยบายจำเป็นที่มีประสิทธิภาพอื่น ๆ 
แต่ประเทศไทยยังไม่ได้ดำเนินการ ได้แก่ มาตรการปรับปรุงสูตรอาหาร ของภาคอุตสาหกรรมอาหาร และ
มาตรการการจำกัดกิจกรรมการตลาดอาหารที่ไม่ดีต่อสุขภาพ โดยเฉพาะที่ส่งผลกต่อกลุ่มเด็กและเยาวชน 

จากการศึกษาการศึกษาพัฒนาระบบและการดำเนินนโยบายสาธารณะและกฎหมายป้องกันและ
ควบคุมโรคไม่ติดต่อของประเทศไทย โดยสำนักงานพัฒนาโนยายสุขภาพระหว่างประเทศ พบว่า มาตรการด้าน
ควบคุมการตลาดของสินค้าปัจจัยเสี่ยงโรคไม่ติดต่อ ยังมีช่องว่างและขาดความครอบคลุมเปิดช่องให้ภาคธุรกิจ
สามารถหลีกเลี่ยงการบังคับใช้กฎหมาย การบังคับใช้กฎหมายควบคุมการตลาดและการขายสินค้าปัจจัยเสีย่งโรค
ไม่ติดต่อในช่องทางออนไลน์กระทำได้ยาก และกลยุทธ์การตลาดและกิจกรรมการตลาดของอุตสาหกรรมปัจจัย
เสี่ยง โรคไม่ติดต่อที่ไม่หยุดน่ิงทำให้การบังคับใช้กฎหมายมีข้อจำกัด [48] ซึ่งแสดงให้เหน็ถึงช่องว่างของนโยบาย
ควบคุมการตลาดในเชิงความครอบคลุม ความทันต่อเหตุการณ์และการบังคับใช้ 

5.5 การขาดระบบที่ส่งเสริมการมีส่วนรว่มของประชนและเครือข่ายทางสังคมในการจัดการปัญหา   
ประชาส ังคมและกล ุ่มต ่าง ๆ  ม ีบทบาทมากในระด ับจังหว ัด แต ่ย ังขาดระบบสนับสนุนให้มี  

การดำเนินการที่ยั่งยืนและต่อเน่ือง ชุมชมมีศักยภาพมากในการสร้างเสริมสุขภาพที่ดีของประชาช นในพื้นที่  
ผ่านการสร้างสภาพแวดล้อมทางกายภาพ สังคมและวัฒนธรรมที่เอื้อต่อวิถีชีวิตที่ดีต่อสุขภาพ เช่น สัดส่วนของ
ผู้ดื่มเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์ลดลงในจังหวัดที่มีการณรงค์ให้งดการจำหน่วยในงานเทศกาลประเพณี คอนเสิร์ ต 
งานเลี้ยงในที่สาธารณะต่าง ๆ[43] ซึ่งแสดงให้เห็นถึงความสำคัญของการสนับสนุนความเข้มแข็งของชุมชนและ
ภาคประชาสังคม โดยมีตัวอย่างโอกาสของความร่วมมือของหน่วยงานในระดับพื้นที่ที่สามารถดำเนินการสร้าง
สภาวะแวดล้อมทางกายภาพและทางสังคมให้เอื้อต่อการป้องกันโรคไม่ติดต่อ ดังน้ี 

1) คณะคณะกรรมการสุขภาพระดับพื้นที่ (กสพ.)[49] คณะกรรมการสุขภาพระดับพื้นที่” เรียก
โดยย่อว่า “กสพ.” โดยมีผู้ว่าราชการจังหวัดเป็นที่ปรึกษา โดยมีหน้าที่และอำนาจ (๑) ส่งเสริม สนับสนุน กำกับ
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ดูแล และประเมินผลการปฏิบัติราชการของสถานีอนามัย เฉลิมพระเกียรติ ๖๐ พรรษา นวมินทราชินีและ
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลที่ได้รับการถ่ายโอน ให้แก่องค์การบริหารส่วนจังหวัด (๒) พิจารณาแก้ไข
ปัญหาและอุปสรรคที่ เกิดขึ้นในการบริหารสถานีอนามัย เฉลิมพระเกียรติ ๖๐ พรรษา น วมินทราชินีและ
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลที่ได้รับการถ่ายโอนให้กับองค์การบริหาร ส่วนจังหวัด (๓) พิจารณาให้ความ
เห็นชอบและอนุมัติแผนพัฒนาสุขภาพระดับพื้นที่ขององค์การบริหาร ส่วนจังหวัดเพื่อบรรจุใ นแผ นพัฒ นา
ท้องถิ่นขององค์การบริหารส่วนจังหวัด (๔) กำหนดเป้าหมายและแนวทางการพัฒนาบุคลากร การบริหาร
งบประมาณ และ การจัดบริการสาธารณสุขของสถานีอนามัยเฉลิมพระเกียรติ ๖๐ พรรษา นวมินทราชินีและ
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล ที่ได้รับการถ่ายโอนให้แก่องค์การบริหารส่วนจังหวัด ให้สอดคล้องกับ
มาตรฐานตามกฎหมาย ว ่าด ้วยระบบสุขภาพปฐมภูม ิและ กฎหมายว ่าด ้วยหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ  
(๕) จัดทำและพัฒนาระบบฐานข้อมูลด้านสุขภาพระดับพื้นที่ให้มีประสิทธิภาพใน การบริหารจัดการด้าน
สาธารณสุขมูลฐานและระบบสุขภาพปฐมภูมิขององค์การบริหารส่วนจังหวัด (๖) พิจารณากรอบการจัดสรร
งบประมาณรายจ่ายประจำปีด้านสาธารณสุขมูลฐานและ ระบบสุขภาพปฐมภูมิขององค์การบริหารส่วนจังหวดั 
เพื่อสมทบงบประมาณโครงการและกิจกรรมของกองทุน หลักประกันสุขภาพในระดับท้องถิ่นหรือพื้ นที่ของ
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นอื่น (๗) ประสานองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นอื่น ส่วนราชการแล ะห น่วยง าน  
ที่เกี่ยวข้องกับภารกิจถ่ายโอนสถานีอนามัยเฉลิมพระเกียรติ ๖๐ พรรษา นวมินทราชินีและโรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพตำบล ให้มาชี้แจงและเสนอข้อคิดเห็น รวมทั้งการให้ข้อมูลและเอกสารที่เกี่ยวข้องเพื่อประกอบการ
พิจารณา ของ กสพ. (๘) กำหนดเป้าหมายและแนวทางการดำเนินการที่เกี่ยวข้องกับการพัฒนาคุณภาพชีวิต 
ของประชาชนในพื้นที่ รวมทั้งจัดทำแนวทางการพัฒนาระบบสาธารณสุขมูลฐานและระบบสุขภาพปฐมภูมิให้
เป็น “ระบบตาข่ายความปลอดภัยทางสังคม (Social Safety Net)” ให้กับประชาชนในพื้นที่ (๙) เสนอแนวทาง
ส่งเสริมและสนับสนุนให้เกิดความร่วมมือและประสานงานกันระหว่าง หน่วยงานของรัฐ ภาคเอกชน และภาค
ประชาชน ตลอดจนชุมชนในพื้นที่ให้บูรณาการเป้าหมายและแนวทาง ในการพัฒนาคุณภาพชีวิตให้สอดคล้อง
กัน (๑๐) ปฏิบัติงานอื่นใดตามที่คณะกรรมการการกระจายอำนาจให้แก่องค์กรปกครอง ส่วนท้องถิ่นมอบหมาย 
(๑๑) แต่งตั้งคณะอนุกรรมการหรือคณะทำงานเพื่อดำเนินการพิจารณาหรือปฏิบัติการได้ตามความจำเป็นและ
สอดคล้องกับหน้าที่และอำนาจของกสพ. 

2) คณะกรรมการนโยบายพัฒนาคุณภาพช ีวิตระด ับพื ้นที่ [50] ประกาศในระเบ ียบสำนัก
นายกรัฐมนตรี ว่าด้วยการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับพื้นที่ พ.ศ. ๒๕๖๑ กำหนดให้มีคณะกรรมก ารพัฒ นา
คุณภาพชีวิตระดับอำเภอ (พชอ.) เพื่อให้เกิดการขับเคลื่อนและพัฒนาคุณภาพชีวิตของประชาชนในระดับพื้นที่
เป็นไปในทิศทาง ยุทธศาสตร์ และเป้าหมาย อย่างเป็นระบบและมีประสิทธิภาพ โดยมีการบูรณาการร่วมกัน
ระหว่างหน่วยงานของรัฐ ภาคเอกชน และภาคประชาชนอย่างเป็นองค์รวม รวมทั้งมุ่งเน้นให้เกิดการมีส่วนร่วม
ของทุกภาคส่วนในพื้นที่โดยมีประชาชนเป็นศูนย์กลาง เสริมสร้างความเป็นผู้นำและเจ้าของ ร่วมกั นใ นการ
พัฒนาและแก้ไขปัญหาที่เกิดขึ้นในพื้นที่ ตลอดจนสร้างเสริมให้บุคคล ครอบครัว และชุมชน มีสุขภาวะทางกาย  
จิต และส ังคมเพื่อคุณภาพชีวิตที ่ด ีและเกิดความยั่งยืนส ืบไป คณะกรรมการฯ ประกอบด้วย นายอำเภอ  
เป็นประธานกรรมการ สาธารณสุขอำเภอเป็นเลขานุการและ กรรมการอื่นไม่เกินยี่สิบเอ็ดคน ซึ่งนายอำเภอ
แต่งตั้งจากบุคคลดังต่อไปน้ี ๑) ผู้แทนหน่วยงานของรัฐ จำนวนไม่เกินหกคน ๒) ผู้แทนภาคเอกชน จำนวนไม่
เกิน 6 คน ๓) ผู้แทนภาคประชาชน จำนวนไม่เกินเจ็ดคน โดยมีผู้วา่ราชการจังหวัดและพัฒนาสังคมและความ
ม่ันคงของมนุษย์จังหวัดเป็นที่ปรึกษา 

พชอ. มีอำนาจหน้าที ่ ด ังต ่อไปนี ้ (๑) ดำเนินการให้เป ็นไปตามเป้าหมายและแนวทางการ
ดำเนินการที่เกี่ยวข้องกับการพัฒนาคุณภาพชีวิตของประชาชนในพื้นที่ที่คณะกรรมการกำหนด (๒) กำหนด
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แผนงานและเป้าหมายในการพัฒนาคุณภาพชีวิตให้เหมาะสมกบสภาพข้อเท็จจริงและสภาพปัญหาในพื้นที่   
(๓) ขับเคลื่อนการดำเนินการตามเป้าหมายและแนวทางที่คณะกรรมการกำหนดและแผนงานและเป้าหมายใน
การพัฒนาคุณภาพชีวิตในพื้นที่ ให้เกิดการบูรณาการร่วมกันของหน่วยงานของรัฐในพื้นที่ในด้ านท รัพย ากร 
บุคลากร งบประมาณ และภารกิจภายใต้อำนาจหน้าที่ของแต่ละหน่วยงานของรัฐ (๔) สนับสนุน เสนอแนะและ
ให้คำปรึกษาเกี่ยวกับการดำเนินงานในเร่ืองการพัฒนาคุณภาพชีวิตของหน่วยงานของรัฐ ภาคเอกชน และภาค
ประชาชน และผู้ประกอบกิจการในพื้นที่เพื่อตอบสนอง และแก้ไขปัญหาในพื้นที่ให้เป็นไปตามแผนงานและ
เป้าหมายที่กำหนดไว้ (๕) ประสานงานหรือร่วมมือกับ พชอ. อื่น หรือ พชข. คณะกรรมการเขตสุขภาพเพื่อ
ประชาชน หรือหน่วยงานอื่นทั้งในและนอกเขตพื้นที่เพื่อแก้ไขปัญหาหรือพัฒนาคุณภาพชีวิตของประชาชนใน
พื้นที่ที่เกี่ยวข้อง โดยเน้นให้เกิดการบูรณาการในการดำเนินงานได้อย่างมีประสิทธิภาพ (๖) ติดตามและ
ประเมินผลการดำเนินงานในการพัฒนาคุณภาพชีวิต (๗) ปฏิบัติการอื่นใดตามที่คณะกรรมก ารห รือ ตามที่  
ผู้ว่าราชการจังหวัดมอบหมาย 

แม้ว่าการดำเนินงานของคณะกรรมการดังกล่าวอยู่ภายใต้ระเบียบข้อบังคับ แต่ความยั่งยืนในเชิง
ของการให้ความสำคัญกับประเด็นสุขภาพที่เกี่ยวข้องกับโรคไม่ติดต่อ ความต่อเน่ืองในการดำเนินงาน บุคลากร
และงบประมาณสนับสนุนเป็นประเด็นที่ต้องพิจารณาต่อไป  

 

6. ความสำคัญของประเด็น  

จากสถานการณ์ปัญหาที ่กล่าวมา ข ้อเสนอเชิงนโยบาย “การสานพลังสร้างสภาวะแวดล้อม                  
ทางกายภาพและสังคมเพื่อลดโรคไม่ติดต่อ” จะเน้นพัฒนาระบบและกลไกกระบวนการที่ส นับส นุนการ
ขับเคลื่อนการสร้างระบบนิเวศทุกระดับ โดยเฉพาะด้านสภาวะแวดล้อมทางกายภาพและทางสังคม ๕ ด้าน 
ได้แก่   

(๑) การพัฒนาเคร่ืองมือนโยบาย (policy instruments) และมาตรฐานที่เกี่ยวข้อง 
(๒) การออกแบบ พัฒนานวัตกรรม โมเดล และขยายผลเชิงระบบ  
(๓) การสนับสนุนการเฝ้าระวังการปฏิบัติตามกฎหมายและความเสี่ยงต่อโรคไม่ติดต่อ 
(๔) การพัฒนาระบบกำกับ ติดตามและประเมินผลลัพธ์ 
(๕) การพัฒนาระบบตัดสินใจ บริหาร และสนับสนุนการลงทุน (governance) 

โดยมาตรการหลักที่แนะนำ เพื่อจัดการสภาวะแวดล้อมทางกายภาพและสังคมในระดับประเทศและ
ระดับพื้นที่ให้เอื้อต่อการเสริมสร้างสุขภาพและป้องกันโรคไม่ติดต่อ ประกอบด้วย ดังต่อไปน้ี (1) จัดระเบียบ
และลดการเข้าถึงสินค้าทำลายสุขภาพ (2) ส่งเสริมการผลิต กระจายพัฒนามาตรฐานเพื่อเพิ่มการเขา้ถึงสินคา้และ
บริการที ่ด ีต่อสุขภาพ  (3) สร้างสภาวะแวดล้อมสรรค์สร้าง (built environment) หรือการสร้างสิ ่งแวดล้อม
กายภาพ ได้แก่ สิ่งปลูกสร้าง อาคาร สถานที่ โครงสร้างถนนที่เอื้อต่อการมีวิถีชีวิตที่กระฉบักระเฉงและมีกิจกรรม
ทางกายในการทำงานและการเดนิทางในชวีิตประจำวนั รวมถึงสร้างพื้นที่สขุภาวะ (healthy space) (4) สร้างความ
ตระหนักรู้ ความรอบรู้ และสื่อสารข้อมูลข่าวสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคที่ถูกต้อง และจำกัดสื่อโฆษณา
ผลิตภัณฑ์ที่ทำลายสุขภาพ และ (5) เปิดโอกาสให้ประชาชนได้รับประสบการณ์ในกิจกรรมที่ส่ง เส ริมก าร  
มีวิถีชีวิตสุขภาวะ ซึ่งจะส่งผลให้ประชาชนบนผืนแผ่นดินไทยและครอบครัวไม่ป่วยและเสียชีวิตก่อนวัยอันควร
จากโรคไม่ติดต่อ ช่วยลดความไม่เป็นธรรมในระบบสุขภาพ  เพิ่มความเข้มแข็งการพัฒนาศักยภาพคนไทย ให้มี
ช่วงคุณภาพชีวิตที่ดีเพิ่มขึ้น มีความพร้อมในการปรับตัว สามารถแข่งขัน ตลอดจนเพิ่มขีดความสามารถในการ
แข่งขันของประเทศต่อไป รวมถึงการใช้หลักการทางเศรษฐศาสตร์พฤติกรรม กลไกเครดิตทางสังคม และกลไก
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การคลังสร้างแรงจูงใจ เพื่อให้เป็นหลักประกันทางสังคมแก่ประชาชน (เอกสารภาคผนวก 1  ตัวเลือกมาตรการ
เพื่อดำเนินการ (Policy options) ในระดับพื้นที่ ตาม 5 กลุ่มมาตรการหลักที่แนะนำ)   
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