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เรื่องเก่าเล่าใหม่: ฐานรากที่เข้มแข็งของความม่ันคงทางสุขภาพของไทยอันดับที่ 6 ของโลก 
ภายใต้สถานการณ์การแพร่ระบาดของโควิด-19 

รองศาสตราจารย์ ดร. วรรณวดี พูลพอกสิน1 

เกริ่นนำทำความรู้จักโควิด-19 

Novel CoronaVirus disease ได้รับการกำหนดชื่ออย่างเป็นทางการจากองค์การอนามัยโลก (World 
Health Organization [WHO]) โดยมีช ื ่อว ่า COVID-19 ซ ึ ่งย ่อมาจาก Corona Virus Disease—starting in 
2019 โดยผู้อำนวยการองค์การอนามัยโลก Dr. Tedros Adhanom Ghebreyesus (WHO Director-General, 
11 February 2020) อ่านชื่อย่อนี้ว่า C-O-V-I-D hyphen one nine หรือชื่อที่คุ้นเคยและถูกเรียกขานในปัจจบุัน
ว่า โควิด-19 นับเป็นโรคอุบัติใหม่ (Emerging disease) ที่เกิดจากเชื้อไวรัสที่ชื่อโคโรนา ซึ่งเป็นไวรัสสายพันธุ์หรือ
ตระกูลเดียวกันกับที่เคยทำให้เกิดโรคซาร์สในประเทศจีนในปี พ.ศ. 2546 และโรคเมอร์สในประเทศซาอุดิอาระเบีย 
ในปี พ.ศ. 2555 โดยไวรัสเหล่านี้มีชื่อเรียกมาจากวิธีการที่ใช้มองภายใต้กล้องจุลทรรศน์ ซ่ึงพบว่ามันมีลักษณะเป็น
ฟองไขมันเล็ก ๆ ที่ล้อมรอบด้วยมงกุฎแหลมที่ใช้ในการเจาะเซลล์ (Mannix, 2020) 

โควิด-19 เกิดการระบาดขึ้นครั้งแรกในประเทศจีน ในปลายปี พ.ศ. 2562  (WHO, 11 February 2020) 
ซึ่งหลังจากนั้นเพียง 1 เดือน ในวันที่ 12 มีนาคม พ.ศ. 2563 องค์การอนามัยโลกได้ประกาศว่าโรคนี้อยู่ ในระยะ
ของการแพร่กระจายเชื้อทั่วโลก หรือที่เรียกว่า A Global Pandemic โดยการแพร่ระบาดของโรคนี้ก่อให้เกิดการ
เจ็บป่วยและเสียชีวิตของมนุษย์จำนวนมาก รัฐบาลและระบบบริการสุขภาพของแต่ละประเทศถูกตั้งคำถามเพ่ือให้
พิสูจน์ความสามารถทั้งในการประเมินสถานการณ์และการจัดการสิ่งที่อาจเรียกได้ว่าเป็นภัยพิบัติธรรมชาติ 
(Natural disaster) นอกจากนี้สถานการณ์การแพร่ระบาดยังสะท้อนภาพปัญหาและผลกระทบที่ต้องเผชิญเมื่อมี
การติดเชื้อของประชาชนในประเทศต่างๆจำนวนมาก ส่งผลให้เกิดการเรียกร้องความมั ่นคงทางสุขภาพของ
ประชาชนผ่านความต้องการในการตรวจคัดกรองการเจ็บป่วยและการเข้าถึงบริการสุขภาพฉุกเฉินเมื่อติดเชื้อ 
หลายประเทศประสบปัญหา ไม่ว่าจะเป็น จำนวนเตียงและเทคโนโลยีทางการแพทย์มีไม่เพียงพอในการรองรับ
จำนวนผู้ป่วย การขาดเวชภัณฑ์ยาและตัวยาที่ให้ประสิทธิผลที่ชัดเจนในการรักษา ความไม่พอเพียงของอุปกรณ์
ทางการแพทย์ที่มีประสิทธิภาพในการป้องกัน รวมทั้งจำนวนบุคลากรสุขภาพที่มีจำกัด ซึ่งสถานการณ์เหล่านี้
นำไปสู่การตื่นตระหนก กังวล และส่งผลต่อการปรับตัวของมวลมนุษยชาติสู่การมีพฤติกรรมการป้องกันโรค และ
การใช้ชีวิตประจำวันในรูปแบบใหม ่

อดีตที่ส่งผลต่อปัจจุบัน: โควิดที่ไม่ใช่เพียงความบังเอิญ 

โควิด-19 อาจไม่ใช่โรคอุบัติใหม่ที่คาดไม่ถึงสำหรับบุคลากรด้านสุขภาพ สืบเนื่องมาจากการแพร่ระบาด
ของโรคซาร์สและโรคเมอร์สก่อนหน้านี้ ซึ่งการทำนายของ Cheng, Lau, Woo and Yuen (2007) ผ่านการเขียน

 
1 อาจารย์ประจำคณะสังคมสงเคราะห์ศาสตร์ มหาวิทยาลยัธรรมศาสตร์ เขียนบทความนี้แล้วเสร็จในวนัท่ี 20 พฤษภาคม 2563 
ขณะที่ประเทศไทยอยู่ในช่วงของการผ่อนปรนระยะที่ 2 (เริ่ม 17 พฤษภาคม 2563) เนื่องจากสถานการณ์การแพร่ระบาดโควิด-19 
ในไทยกำลังดีขึ้น 
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บทความวิชาการเรื่อง Severe Acute Respiratory Syndrome Coronavirus as an Agent of Emerging and 
Reemerging Infection โดยตีพิมพ์ข้อมูลลงในวารสารวิชาการที่ชื ่อ Clinical microbiology reviews มา
มากกว่า 10 ปีแล้ว ได้มีการระบุชัดเจนถึงโอกาสในการรวมตัวกันทางพันธุกรรมที่จะนำไปสู่ส่วนผสมใหม่ของ
รูปแบบของยีน (gene) ต่างๆ ในสิ่งมีชีวิตและการระบาดใหม่ โดยเชื้อจะอยู่ในค้างคาวที่มาพร้อมกับพฤติกรรมการ
บริโภคสัตว์เลี้ยงลูกด้วยนมของมนุษย์ที่เกิดขึ้นในประเทศจีนตอนใต้ อาจส่งผลให้มีความเป็นไปได้ของการเกิดใหม่
ของโรคซาร์สและไวรัสใหม่ๆ จากสัตว์หรือห้องปฏิบัติการได ้ โดยบทความดังกล่าวมีการเตือนให้เตรียมความพร้อม
ในการรับมือสถานการณ์ท่ีจะเกิดข้ึนด้วย...วันนี้ การทำนายด้วยหลักการทางวิทยาศาสตร์การแพทย์ในอดีต เกิดขึ้น
จริงอย่างชัดเจนแล้ว ดังนั้น จึงอาจกล่าวได้ว่า การเกิดขึ้นของโรคนี้ไม่ใช่ความบังเอิญ แต่เป็นระเบิดเวลาที่รอความ
ไม่สมดุลของ 3 องค์ประกอบทางระบาดวิทยาที่ทำให้เกิดโรค ไม่ว่าจะเป็นพฤติกรรมของมนุษย์ พาหะนำโรค และ
สิ่งแวดล้อม  
 

ความเป็นโควิด-19 ที่ถูกเขียนในเอกสารทางวิชาการ 

 เมื่อการแพร่ระบาดของโรคเกิดขึ้นอย่างรวดเร็วจากประเทศจีนสู่ประเทศอื่นๆ เนื่องจากไม่ใช่เพียงการ
ติดต่อจากสัตว์ที่เป็นพาหะสู่คนเท่านั้น แต่เป็นการติดต่อจากคนสู่คนด้วย ดังนั้น การติดต่อและความรุนแรงของ
โรคจึงเกิดง่ายขึ้น โดยเฉพาะเมื่อโรคนี้ติดต่อผ่านระบบทางเดินหายใจที่เชื้อโรคมีเป้าหมายในการทำลายอวัยวะ
สำคัญที่ตั้งอยู่ปลายทางของระบบทางเดินหายใจเช่นปอด ในขณะที่มีบางรายงานกล่าวถึงการกลายพันธุ์ของเชื้อใน
การมุ่งทำลายไขสันหลังของผู้ได้รับเชื้อได้เช่นกัน (Linda, 2020) รวมทั้งการคุกคามระบบประสาท (Thailand 
Medical News, 5 March 2020) นอกจากนี้ Mannix (2020) ได้นำเสนอข้อมูลทางวิชาการที ่กล่าวถึงความ
สมบูรณ์แบบของไวรัสที ่เกิดจากยีนสองตัวที ่ปรับเปลี ่ยนโควิด-19 ให้กลายเป็นนักฆ่า และยังชี ้ให้เห็นว่า 
สถานการณ์ท่ีเกิดข้ึนในปัจจุบันของโลกจากโรคนี้ เป็น “พายุการระบาดท่ีสมบูรณ์” 

นอกจากนี้ มีการกล่าวถึงการแพร่ระบาดของโรคซึ่งจะมีมากในช่วงที่มีอุณหภูมิต่ำ และจะลดลงเมื่อ
อุณหภูมิสูง เนื่องจากเชื้อโรคไม่สามารถทนทานกับความร้อนได้ ความเข้าใจเช่นนี้เกิดขึ้นเนื่องจากประเทศที่มีการ
ระบาดสูงในระยะแรกๆ และมีจำนวนผู้ป่วยและเสียชีวิตจำนวนมาก เป็นช่วงหรือฤดูกาลที่ประเทศนั้นๆ มีอากาศที่
หนาวเย็น อย่างไรก็ตาม ล่าสุดองค์การอนามัยโลกได้ออกมาชี ้แจงว่า “ไวรัสโคโรนาสายพันธุ ์ใหม่สามารถ
แพร่กระจายได้ในทุกพ้ืนที่ รวมถึงพ้ืนที่ที่มีสภาพอากาศร้อนและชื้น” ซึ่งข้อความนี้ขัดแย้งกับข้อมูลข้างต้น บ่งชี้ว่า
อุณหภูมิสูงไม่สามารถทำให้การแพร่ระบาดลดลงได้ อย่างไรก็ตาม ข้อมูลเกี่ยวกับความสัมพันธ์ของการแพร่ระบาด
และอุณหภูมิยังคงมผีลการศึกษาท่ีหลากหลาย ไม่ว่าจะเป็นการหมดฤทธิ์ของไวรัสในอุณหภูมิที่สูง  หรือความคงตัว
ของไวรัสในอุณหภูมิที่ต่ำ (Lancet Planet Health, 6 May 2020) ในขณะที่การศึกษาของ Yao et al. (2020) 
ค้นพบว่า การเชื่อมโยงระหว่างการระบาดและอุณหภูมิมีเพียงเล็กน้อย ดังนั้น ในปัจจุบันจึงอาจกล่าวได้ว่า ข้อ
ค้นพบที่หลากหลายนี้ทำให้ยังไม่มีข้อสรุปที่ชัดเจนของความสัมพันธ์ของสองปัจจัยนี้ 

การเดินทางของโรคระบาดยังคงมีความน่ากลัวอย่างต่อเนื่องในหลายประเทศไม่ว่าจะมีระบบสาธารณสุข
ที่ดีรองรับหรือไม่ ดังนั้น เมื่อการติดเชื้อ การป่วย การเสียชีวิตมีจำนวนมากขึ้น อีกทั้งการรักษาโรคอุบัติใหม่ที่ยัง
รู้จักไม่ดีพอเช่นนี้ยังไม่มีตัวยาและความชัดเจนในประสิทธิผล เมื่อการรักษามีหลายเงื่อนไขมาเกี่ยวข้อง ส่งผลให้



3 
 

หลายประเทศมุ่งไปที่การสร้างมาตรการการควบคุมและป้องกันการแพร่ระบาดของโรค รวมทั้งประเทศไทยด้วย 
แนวทางการปฏิบัติและมาตรการต่างๆ ทั้งโดยตรงและอ้อมจึงถูกเลือกนำมาใช้เพ่ือลดการติดเชื้อ ไม่ว่าจะเป็น การ
รณรงค์ล้างมือ การใช้หน้ากากอนามัย การใช้เจลแอลกอฮอล์ 70% ล้างมือ การให้ความสำคัญกับระยะห่างทาง
สังคม (Social distancing) การกักตัว 14 วัน การเกิดขึ้นของนโยบาย work from home การหลีกเลี่ยงการอยู่
ในที่ชุมชนและอ่ืนๆ ทีม่ีเป้าหมายในการลดการพบปะ การรวมตัวของผู้คน เพ่ือป้องกันการแพร่เชื้อจากคนสู่คน 

สถานการณ์โควิด-19 ในประเทศไทย 

 สำหรับประเทศไทย การแพร่ระบาดของโควิด-19 ไม่แตกต่างจากประเทศอื่น แต่เนื่องจากโรคนี้มีการ
ระบาดและก่อให้เกิดความเสียหายในประเทศอื่นก่อน มาตรการป้องกันและบทเรียนรู้จากประเทศต้นแบบ
เหล่านั้น ที่ประสบความสำเร็จทั้งในการป้องกันและรักษาบางส่วนจึงถูกนำมาปรับใช้ให้เข้ากับบริบทของประเทศ
ไทย ซึ่งบทบาทความรับผิดชอบหลักเป็นของกระทรวงสาธารณสุข โดยไทยเริ่มมีมาตรการต่างๆในการควบคุมโรค
อย่างต่อเนื่อง ความสำเร็จสะท้อนได้จากข้อมูลรายงานครั้งแรกในวันที่ 22 มีนาคม พ.ศ. 2563 มีผู้ป่วยจำนวน 
188 คน จนถึงวันที ่16 พฤษภาคม พ.ศ. 2563 พบว่า ตัวเลขผู้ป่วยรายใหม่เป็นศูนย์ ไม่มีผู้เสียชีวิตเพ่ิม รวมตัวเลข
ผู้ป่วยสะสม 3,025 คน โดยปัจจัยเสี่ยงในการติดเชื้อของคนไทย เรียงตามลำดับได้ดังนี้ การสัมผัสใกล้ชิดผู้ป่วย ผู้ที่
อยู่ในศูนย์กักกัน การค้นหาผู้ป่วยเชิงรุกและผู้ติดเชื้อในชุมชน ผู้ที่เดินทางมาจากต่างประเทศ การไปสถานที่ชุมชน  
ผู้ประกอบอาชีพในสถานที่แออัด (ศูนย์บริหารสถานการณ์การแพร่ระบาดของโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 , 16 
พฤษภาคม 2563)  

 การเกริ่นนำด้วยข้อมูลที่เกี่ยวข้องกับโควิด-19 ข้างต้น ทั้งในระดับสากลและของประเทศไทย นำไปสู่
จุดหมายของการนำเสนอข้อมูลของผู้เขียนที่เกี่ยวข้องกับระบบบริการสุขภาพในครั้งนี้ ดังรายละเอียดที่จะกล่าวใน
ส่วนต่อไป 

บทนำของบทความ 

 งานเขียนหรือบทความนี้ มีวัตถุประสงค์หลักในการสะท้อนภาพระบบบริการสุขภาพที่เป็นฐานรากของ
ประเทศไทยแต่เดิม เนื่องจากก่อนหน้าการแพร่ระบาดของโรคโควิด-19 ที่มีจุดกำเนิดในประเทศจีน ในเดือน
ตุลาคม พ.ศ. 2562 มีข้อมูลเผยแพร่ว่าประเทศไทยได้รับการยอมรับและถูกประกาศว่าเป็นประเทศหนึ่งที่มีความ
มั ่นคงทางสุขภาพอยู ่ในลำดับที ่ 6 ของโลก (Nuclear Threat Initiative and John Hopkins Bloomberg 
School of Public Health, Center for Health Security, October 2019) โดยความมั่นคงนี้ถูกนำมาเชื่อมโยง
เข้ากับสถานการณ์การแพร่ระบาดของโควิด-19 ของประเทศไทย ซึ่งสถานการณ์ล่าสุดตามที่ได้กล่าวไว้ข้างต้น
สะท้อนให้เห็นว่าประเทศไทยสามารถควบคุมการแพร่เชื้อของโรคนี้ และปัจจุบันอยู่ในขาลงของการแพร่ระบาด 
โดยมีอัตราการป่วยและตายที่ไม่สูงมากเมื่อเทียบกับประเทศพัฒนาอื่นๆ นอกจากนี้การที่องค์การอนามัยโลกได้
ประกาศว่าการแพร่ระบาดของเชื้อไวรัสนี้เป็นภาวะฉุกเฉินด้านสาธารณสุขระหว่างประเทศ (Public Health 
Emergency of International Concern [PHEIC], 30 January 2020) เพื ่อให ้ร ัฐบาลทั ่วโลกเพิ ่มมาตรการ
ป้องกันการแพร่ระบาด ส่งผลให้โควิด-19 ถูกประกาศโดยกระทรวงสาธารณสุขของไทย โดยระบุให้โรคติดเชื้อไวรัส
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โคโรนา 2019 หรือโควิด-19 เป็นโรคติดต่ออันตราย ลำดับที่ 14 ตามพระราชบัญญัติ โรคติดต่อ พ.ศ. 25582  ซึ่ง
การประกาศนี้มาพร้อมกับการมีมาตรการในการควบคุม ป้องกันโรคท่ีมากขึ้นของไทยด้วยเช่นกัน 

อย่างไรก็ตาม ท่ามกลางการแพร่ระบาดของโควิด-19 ทั่วโลก ประเทศไทยได้รับคำชื่นชมจากองค์การ
อนามัยโลกถึงการปฏิบัติหน้าที่ที ่เข้มแข็งของอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน (อสม.)  และเจ้าหน้าที่
อาสาสมัครสาธารณสุข (อสส.) ในการส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรคโควิด-19 ได้อย่างมีประสิทธิภาพ (WHO,  
April 2020) ซึ่งโดยความเข้าใจของผู้เขียนแล้ว หากเข้าใจโครงสร้างการทำงานของหน่วยบริการสุขภาพของไทย  
ไม่ใช่เรื่องแปลกใหม่เลยที่ทำให้ประเทศไทยได้รับการยอมรับและสามารถควบคุมการแพร่ระบาดของโรคโควิด-19 
ได้ดีกว่าหลายๆ ประเทศในโลก ผู้เขียนได้สังเคราะห์ข้อมูลและต้นทุนที่เป็นอาวุธสำคัญด้านสุขภาพของไทยที่มอียู่
แต่เดิมและได้รับการปฏิบัติเป็นงานประจำปกติของเจ้าหน้าที่ที่เกี่ยวข้อง รวมทั้งการปฏิบัติเพ่ิมภายใต้สถานการณ์
การแพร่ระบาดของโรค ดังมีรายละเอียดต่อไปนี้ 

(1) ดัชนีทุนมนุษย์และเป้าหมายการพัฒนาอ่ืนๆ ในระดับสากลที่ให้ความสำคัญในเรื่องสุขภาพ 

ตามที่ธนาคารโลกกำหนดดัชนีทุนมนุษย์ (Human Capital Index [HCI]) ในปี 2018 และออกแบบ
เพื่อที่จะประเมินศักยภาพทุนมนุษย์ในอนาคตจากเด็กที่เกิดในปัจจุบัน โดยดัชนีมี 3 องค์ประกอบ ได้แก่ การอยู่
รอดของเด็ก (การตายของเด็กอายุต่ำกว่า 5 ปี) จำนวนปีที่ได้เรียนรู้ (ทั้งในเชิงปริมาณและคุณภาพ) และมิติ
สุขภาพ (เด็กอายุต่ำกว่า 5 ปี มีความสูงผิดปกติ และการรอดชีวิตของผู้ใหญ่) โดยพบว่าในปี 2018 พบว่า HCI ของ
ประเทศไทยอยู่ที่ระดับ 0.60 ซึ่งหมายถึงมีความสัมพันธ์สูงกับดัชนีความมั่นคงทางสุขภาพระดับสากล  (The 
World bank, 2018) ซึ่งนอกจากเรื่องสุขภาพจะถูกกำหนดไว้ในดัชนีนี้แล้ว ยังมีเป้าหมายการพัฒนาสังคมอื่นๆ 
ขององค์การสหประชาชาติที่เป็นกรอบในการสร้างเสริมมาตรฐานชีวิตความเป็นอยู่ โดยมีมิติของสุขภาพเข้าไป
เกี ่ยวข้องโดยตรง เช่น เป้าหมายการพัฒนาแห่งสหัสวรรษ (Millennium Development Goals [MDGs]) 8 
เป้าหมาย ที่ดำเนินการในช่วงปี พ.ศ. 2543-2558 และต่อมาได้มีการกำหนดกรอบเป้าหมายใหม่ ที่เรียกว่า 
เป้าหมายการพัฒนาที่ยั่งยืน (Sustainable Development Goals [SDGs])  จำนวน 17 เป้าหมาย ที่อยู่ระหว่าง
การขับเคลื่อนในช่วงปี พ.ศ. 2558-2573 โดยประเทศไทยได้ดำเนินการขับเคลื่อนเพื่อบรรลุเป้าหมายด้านต่างๆ 
โดยเฉพาะมิติที่ 3 การมีสุขภาพและความเป็นอยู่ที่ดี 

อย่างไรก็ตาม ไม่ใช่เพียง HCI, MDGs และ SDGs เท่านั้น ที่ให้ความสำคัญกับมิติสุขภาพ อนุสัญญา 
กฎหมาย ปฏิญญา กฎบัตรต่างๆ ทั้งในระดับสากล ภูมิภาค และประเทศ จากองค์กรที่เกี่ยวข้องโดยตรงและโดย
อ้อมต่อประเด็นด้านสุขภาพ ต่างมีเป้าหมายเพื่อสุขภาวะของประชาชน  ตัวอย่างเช่น องค์การแรงงานระหว่าง
ประเทศ (ILO, 2011) กล่าวถึงสององค์ประกอบหลักของความมั่นคงทางสังคม ซึ่งได้แก่ ความมั่นคงทางรายได้ 

 
2 ทั ้งนี ้โรคติดต่ออันตรายของไทยที ่มีการประกาศในอดีต ได้แก่ ลำดับที ่ 11 คือ โรคซาร์ส (Severe Acute Respiratory 
Syndrome [SARS])  ลำดับที่ 12 คือ โรคเมอร์ส (Middle East Respiratory Syndrome [MERS]) และลำดับที่ 13 ซึ ่งมีการ
ประกาศในปี พ.ศ. 2561 คือ วัณโรคดื้อยาหลายขนานชนิดรุนแรง (Extensively drug-resistant tuberculosis หรือ XDR-TB) 
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และความพร้อมของหน่วยบริการสุขภาพในการให้บริการ ในขณะที่กฎบัตร Ottawa Charter มุ่งมั่นในการให้
ความสำคัญกับการสร้างเสริมสุขภาพ รัฐธรรมนูญแห่งราชอาณาจักรไทยที่ให้ความสำคัญกับการควบคุมโรคติดต่อ 
เหล่านี้คือ ตัวอย่างนโยบายที่ช่วยส่งเสริมรากฐานที่แข็งแกร่งของระบบสุขภาพของโลก และของไทย 

(2) การได้รับการยกย่องของไทยในระดับนานาชาติ: อันดับที่ 6 ของประเทศที่มีระบบสาธารณสุขที่ดีที่สุดของ
โลก 

 ผลการศึกษาและจัดลำดับประเทศที่มีดัชนีระบบสาธารณสุขที่ดีของโลก (ตามข้อมูลในภาคผนวก) ซึ่ง
เผยแพร่ในเดือนตุลาคม 2562 ก่อนที่จะเริ่มมีการระบาดของโควิด-19 ในเดือนธันวาคมของปีเดียวกัน ดังนั้น การ
จัดลำดับครั้งนี้จึงไม่เกี ่ยวข้องกับความสามารถในการจัดสถานการณ์การแพร่ ระบาดโควิดของไทยโดยตรง แต่
เกี่ยวข้องในฐานะที่ไทยเรามีระบบการจัดการที่ดีเป็นทุนเดิมอยู่แล้ว ในการถูกจัดเป็นลำดับที่ 6 โดยการจัดลำดับ
ครั้งนี้ใน 195 ประเทศ มีการวัดและประเมินผ่านตัวชี้วัด จำนวน 140 ข้อถาม จาก 6 หมวด ซึ่งได้แก่ความเข้มแข็ง
ในด้านต่อไปนี้ 

(1) การป้องกัน: การป้องกันการเกิดขึ้นหรือการปล่อยเชื้อโรครวมถึงสิ่งที่ก่อให้เกิดความเสี่ยงต่อสุขภาพ
ของประชาชนเป็นพิเศษเพื่อให้สอดคล้องกับคำจำกัดความที่เป็นที่ยอมรับในระดับสากลของภาวะฉุกเฉินด้าน
สาธารณสุขของนานาชาติ 14 ตัวชี้วัดในหมวดหมู่นี้เป็นการประเมินการดื้อต่อยาต้านจุลชีพ โรคติดเชื้อจากสัตวส์ู่
คน  ความมั่นคงทางชีวภาพ  ความปลอดภัยทางชีวภาพ การวิจัยสองทางและวัฒนธรรมของวิทยาศาสตร์ที่
รับผิดชอบ และการสร้างภูมิคุ้มกัน 

(2) การตรวจจับและการรายงาน: การตรวจหาในระยะต้นและการรายงานสำหรับการระบาดของความ
กังวลระหว่างประเทศที่อาจแพร่กระจายได้ เกินกว่าระดับชาติหรือระดับภูมิภาค ตัวชี้วัดในหมวดหมู่นี้ เป็นการ
ประเมินระบบห้องปฏิบัติการ การเฝ้าระวังและการรายงานตามเวลาจริง กำลังคนด้านระบาดวิทยา และการรวม
ข้อมูลระหว่างภาคส่วนของหน่วนงานของมนุษย ์สัตว์และสิ่งแวดล้อม 

(3) การตอบโต้อย่างรวดเร็ว: ตอบสนองอย่างรวดเร็วและลดการแพร่กระจายของโรคระบาด ตัวชี้วัดใน
หมวดหมู่นี้เป็นการประเมินความพร้อมในกรณีฉุกเฉินและการวางแผนการโต้ตอบ การปฏิบัติที่ตอบสนองแผน การ
จัดการโต้อตอบกรณีฉุกเฉิน การเชื่อมโยงงานสาธารณสุขและหน่วยงานด้านความมั่นคง การสื่อสารความเสี่ยง 
การเข้าถึงโครงสร้างพื้นฐานด้านการสื่อสาร และข้อจำกัดทางการค้าและการเดินทาง 

(4) ระบบสุขภาพ: ระบบสุขภาพที ่เพียงพอและแข็งแกร่งในการรักษาความเจ็บป่วยและปกป้อง
ผู้ปฏิบัติงานด้านสุขภาพ ตัวชี้วัดในหมวดหมู่นี้ เป็นการประเมินความสามารถด้านสุขภาพในคลินิก โรงพยาบาล 
และศูนย์ดูแลในระดับชุมชน มาตรการตอบโต้ทางการแพทย์และการปรับใช้บุคลากร การเข้าถึงการดูแลสุขภาพ ; 
การสื่อสารกับบุคลากรทางการแพทย์ในช่วงภาวะฉุกเฉินด้านสาธารณสุข แนวทางปฏิบัติในการควบคุมการติดเชื้อ
และความพร้อมของอุปกรณ์ และความสามารถในการทดสอบและอนุมัติมาตรการตอบโต้ใหม่ 
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(5) ปฏิบัติตามกฎเกณฑ์ระหว่างประเทศ: ความมุ่งม่ันในการพัฒนาขีดความสามารถของประเทศ แผนการ
จัดการด้านการเงินเพื่อแก้ไขปัญหาช่องว่าง และปฏิบัติตามบรรทัดฐานระดับโลก ตัวชี้วัดในหมวดหมู่นี้เป็นการ
ประเมินการปฏิบัติตามกฎระเบียบของกฎอนามัยระหว่างประเทศ (International Health Regulations [IHR]) 
และการลดความเสี่ยงจากภัยพิบัติ ข้อตกลงระหว่างประเทศด้านการตอบโต้ภาวะฉุกเฉินทางสาธารณสุข ข้อผูกพัน
ระหว่างประเทศ เสร็จสิ้นและเผยแพร่โดยวิธีการประเมินโดยผู้เชี่ยวชาญที่เป็นบุคคลภายนอกประเทศ ที่มาจาก
องค์การอนามัยโลก (WHO Joint External Evaluation [WHO JEE]) และองค์การโรคระบาดสัตว์ระหว่าง
ประเทศ (World Organisation for Animal Health หรือ Office International des Epizooties [OIE]) การ
ประเมินประสิทธิภาพของบริการสัตวแพทย์ การตรวจประเมินสมรรถนะระบบงานสัตวแพทย์บริการและสุขภาพ
สัตว์ (Performance of Veterinary Services [PVS]) การจัดหาเงินทุน; และความมุ่งมั่นในการแบ่งปันข้อมูลและ
ตัวอย่างทางพันธุกรรมและชีวภาพ 

(6) สิ่งแวดล้อมที่มีความเสี่ยง: สิ่งแวดล้อมที่มีความเสี่ยงทั้งมวลและความเปราะบางของประเทศต่อภัย
คุกคามทางชีวภาพ โดยตัวชี้วัดในกลุ่มนี้เป็นการประเมินความเสี่ยงทางการเมืองและความม่ันคง ความยืดหยุ่นทาง
เศรษฐกิจและสังคม ความเพียงพอของโครงสร้างพื้นฐาน ความเสี่ยงด้านสิ่งแวดล้อม และความเปราะบางด้าน
สาธารณสุขที่อาจส่งผลกระทบต่อความสามารถของประเทศในการป้องกัน ตรวจจับ หรือตอบสนองต่อการแพร่
ระบาดของโรคหรือการระบาดใหญ่และเพ่ิมโอกาสที่การแพร่ระบาดของโรคจะเกิดขึ้นทั่วประเทศ 

โดยรายละเอียดการจัดลำดับประเทศในหมวดต่างๆ ปรากฏท้ายบทความนี้ ซึ่งสะท้อนให้เห็นว่า ประเทศ
ไทยมีความโดดเด่นในมิติของระบบสุขภาพเป็นลำดับที่ 2 ของโลก รองลงมาคือมิติการทำงานเชิงป้องกัน เป็น
ลำดับที่ 3 ของโลก ซึ่งแน่นอนว่าความโดดเด่นเหล่านี้เป็นต้นทุนที่ดีต่อการปฏิบัติงานส่งเสริม ป้องกัน ควบคุม และ
รักษาพยาบาลภายใต้การระบาดของโรคอุบัติใหม่ 

(3) ระบบบริการสุขภาพของไทย: ทุนดั้งเดิมที่เป็นจุดแข็งภายใต้สถานการณ์โควิด-19 

หากจะกล่าวถึงทุนดั้งเดิมของระบบบริการสุขภาพที่มีการดำเนินการมาอย่างยาวนาน เป็นจุดแข็งและเป็น
ผลดีต่อระบบสุขภาพของไทย รวมทั้งการยืนหยัดภายใต้การแพร่ระบาดของโควิด-19  ในลำดับแรกต้องยอมรับว่า 
คนไทยมีองค์พระมหากษัตริย์นับแต่อดีตที่ทรงริเริ ่มงานด้านการแพทย์ มีนักวิชาการ บุคลากรสุขภาพที ่มี
ความสามารถและใส่ใจในการวางรากฐานด้านสุขภาพไว้เป็นอย่างดียิ่ง ซึ่งส่งผลต่อการมีทุนที่ดีในปัจจุบัน ดัง
รายละเอียดของการวางนโยบายให้หน่วยบริการสุขภาพและผู้เกี่ยวข้องกับการทำงานด้านสุขภาพ ดังนี้ 

 3.1 การทำงานของหน่วยบริการสุขภาพในระดับต่างๆ 

 สืบเนื่องจากหน่วยบริการสุขภาพภาครัฐของไทย มีการแบ่งเป็นหลายระดับ ได้แก่ ระดับปฐมภูมิ ทุติยภูมิ 
และตติยภูมิ โดยแต่ละระดับถูกออกแบบให้มีความเกี่ยวข้องกับมิติการทำงานด้านสุขภาพ ซึ่งได้แก่ การสร้างเสริม
สุขภาพ การป้องกันโรค การรักษาพยาบาล และการฟื้นฟูสมรรถภาพ ในความรับผิดชอบหรือสัดส่วนงานที่
แตกต่างกัน เช่น หน่วยบริการปฐมภูมิอย่างโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล (รพ.สต.) ต้องรับผิดชอบและมุ่งเน้น
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การทำงานด้านการสร้างสุขภาพ ในฐานะที่เป็นหน่วยบริการที่ถูกออกแบบและมีสถานที่ตั้งเพ่ือให้ใกล้ชิดกับชุมชน 
เข้าถึงชุมชนด้วยภารกิจหลักในการทำงานเชิงรุก ร้อยละ 75 ของภาระงานทั้งหมด ในขณะที่บทบาทด้านการซ่อม
สุขภาพอยู่ที่ร้อยละ 25 เท่านั้น นอกเหนือจากการออกแบบภารกิจที่เฉพาะแล้ว ส่วนหนึ่งเนื่องด้วยข้อจำกัดของ
จำนวนบุคลากร ความครบถ้วนของนักวิชาชีพต่างๆ ที่ปฏิบัติงานในหน่วยบริการ รวมถึงอุปกรณ์และเทคโนโลยี
ทางการแพทย ์

 อย่างไรก็ตาม ระบบการส่งต่อ (Referral system) เป็นอีกกลยุทธ์ที่สำคัญในการเชื่อมโยงความสัมพันธ์ใน
วิชาชีพ ความรู้ (หรือแม้แต่เป็นกลไกในการจัดสรรงบประมาณด้านสุขภาพ) และเชื่อมต่อภาระหน้าที่ของหน่วย
บริการทุกระดับเข้าด้วยกัน  เช่น หากบริการด้านสุขภาพเกินศักยภาพของหน่วยบริการระดับปฐมภูมิ ก็จะมีการส่ง
ต่อไปยังหน่วยบริการในระดับที่สูงขึ ้นไป เพ่ือให้ได้รับการบริการสุขภาพที่เหมาะสม ในขณะเดียวกัน เมื่อ
ผู้ใช้บริการได้รับบริการรักษาเฉพาะทางจากหน่วยบริการระดับสูงแล้ว จะมีระบบการส่งต่อกลับไปยังหน่วยบริการ
สุขภาพใกล้บ้าน เพ่ือให้ติดตามเยี่ยมบ้าน ดูแลสุขภาพท่ีบ้านของผู้ใช้บริการต่อไป 

 นอกจากนี้ ยังมีการกระจายหน่วยบริการสุขภาพระดับปฐมภูมิ  (Primary Care Unit [PCU]) ให้เข้าถึง
ประชาชนในชุมชน โดยมีการกำหนดจำนวนประชากร/พ้ืนที่ในความรับผิดชอบของหน่วยบริการสุขภาพแต่ละแห่ง 
และรวมไปถึงการกำหนดจำนวนหลังคาเรือนให้อาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้านรับผิดชอบ (อสม.) ให้บริการ
สุขภาพตามขอบเขตงานที่กำหนด เช่น อสม. 1 ท่าน รับผิดชอบจำนวน 13-15 หลังคาเรือน เป็นต้น 

 3.2 บุคลากรสุขภาพด่านหน้าที่เรียกว่า อาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน (อสม.) และเจ้าหน้าที่
อาสาสมัครสาธารณสุข (อสส.) 

 อาสาสมัครสาธารณสุขเริ่มมีครั้งแรกในช่วงแผนพัฒนาสาธารณสุขแห่งชาติ ฉบับที่ 4 (พ.ศ. 2520-2524) 
โดยปัจจุบัน เนื่องจากบทบาทหน้าที่มีความชัดเจนและมีเนื้องานที่เป็นรูปธรรม จึงได้รับค่าตอบแทนในรูปแบบของ 
เงินค่าป่วยการอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน  นอกเหนือจากการได้รับสวัสดิการอื่นๆ จากกระทรวง
สาธารณสุข เช่น สิทธิในหลักประกันสุขภาพครอบคลุมครอบครัว การยกเว้นค่าห้องพิเศษ ค่าอาหารพิเศษใน
โรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุข (ตามเงื่อนไขที่กำหนด) ทั้งนี้เพื่อเป็นขวัญและกำลังใจในการปฏิบัติงาน
แนวหน้าของ อสม. 

 บทบาทของอาสาสมัครภายใต้องค์ประกอบของงานสาธารณสุขมูลฐาน  

 นับแต่แผนพัฒนาสาธารณสุขแห่งชาติฉบับที่ 4 (พ.ศ. 2520-2524) เป็นต้นมา ได้ระบุถึงบทบาทของ อส
ม. ในฐานะเป็นบุคลากรด่านหน้าในระบบสุขภาพ ในบทบาทภารกิจของการปฏิบัติงานเชิงรุกใน  8องค์ประกอบ
ต่อไปนี้  (1) กิจกรรมด้านสุขศึกษา (2) ด้านโภชนาการ (3) ด้านการจัดหาน้ำสะอาดและการ สุขาภิบาล (4) ด้าน
การเฝ้าระวังโรคประจำถิ่น (5) ด้านการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรค (6) ด้านการอนามัยแม่และเด็กและการวางแผน
ครอบครัว (7) ด้านการรักษาพยาบาลเบื้องต้น และ (8) ด้านการจัดหายาที่จำเป็น มากไปกว่านั้น ในช่วงแผนนี้เอง
ที่มีการกล่าวถึง สุขภาพดีถ้วนหน้า ปี 2543 หรือ Health For All [HFA] by the year 2000  
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ต่อมาในช่วงแผนพัฒนาสาธารณสุขแห่งชาติ ฉบับที่ 5 (พ.ศ. 2525-2529) ไดม้ีการเพ่ิมบทบาทการทำงาน
ของ อสม. อีก 2 องค์ประกอบ คือ (9) กิจกรรม ด้านสุขภาพจิต และ (10) กิจกรรมด้านทันตสาธารณสุข และเพ่ิม
อีก 4 องค์ประกอบในแผนพัฒนาสาธารณสุขแห่งชาติ ฉบับที่ 6 ได้แก่ (11) การอนามัยสิ่งแวดล้อม (12) การ
คุ้มครองผู้บริโภค (13) การป้องกันและควบคุมอุบัติเหตุและโรคไม่ติดต่อ และ (14) ด้านการป้องกันและควบคุม
โรคเอดส์  จนถึงปัจจุบัน อสม. แม้จะมีการเปลี่ยนแปลงของสถานการณ์ด้านสุขภาพและพลวัตทางสังคม แต่  14 
องค์ประกอบของงานสาธารณสุขมูลฐาน หรือที่เรียกว่า งาน สสม. (Primary Health Care [PHC]) นั้น ยังคงมีการ
ดำเนินการอย่างต่อเนื่อง 

อย่างไรก็ตาม ในช่วงของแผนพัฒนาสุขภาพแห่งชาติ ฉบับที่ 9 (พ.ศ. 2545-2549) การปรับชื่อแผนจาก
แผนพัฒนาสาธารณสุข เป็นแผนพัฒนาสุขภาพ มีความเก่ียวข้องกับคำหลักที่สำคัญ คือ All For Health (AFH) ซ่ึง
หมายถึง ทั้งหมดทั้งมวลเพื่อสุขภาพ  จนกระทั่งถึงแผนพัฒนาสุขภาพแห่งชาติ ฉบับปัจจุบัน คือ ฉบับที่ 12 (พ.ศ. 
2560-2564) มีการให้ความสำคัญกับการกำหนดนโยบายสุขภาพในทุกนโยบาย หรือที่เรียกว่า Health in All 
Policies [HiAP] 

ความสำคัญและวิวัฒนาการเหล่านี้มิได้เกิดขึ้นโดยบังเอิญ แต่เป็นการปูรากฐานที่สั่งสมของระบบบริการ
สุขภาพของไทยยาวนานมากกว่า 40 ปี และการลงทุนเหล่านั้นกำลังส่งผลในด้านบวกต่อสังคมไทย ควบคู่ไปกับ
การพัฒนาเครื่องมือในการมีและเข้าถึงระบบบริการสุขภาพ ที่เรียกว่า หลักประกันสุขภาพ (ภาครัฐ) โดยเฉพาะ
หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ  

 ความโดดเด่นเชิงประจักษ์ในระดับสากลของอาสาสมัครด้านสุขภาพของไทย 

องค์การอนามัยโลก มีการรายงานและชื่นชมการทำงานของอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้านของไทย
ภายใต้สถานการณ์การแพร่ระบาดของโควิด-19 (WHO, 12 April 2020) โดยระบุถึงกรมสนับสนุนบริการสุขภาพ 
ที่จัดให้มีอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน หรือที ่เรียกว่า อสม. (Village Health Volunteers [VHVs] 
จำนวนมากกว่า 1 ล้านคนทั่วประเทศ และรวมถึงเจ้าหน้าที่อาสาสมัครสาธารณสุข หรือที่เรียกว่า อสส. (Public 
Health Volunteers [PHVs]) อีกจำนวน 15,000 คนในพื้นที่กรุงเทพมหานคร โดยมุ่งเน้นการปฏิบัติงานในการ
เยี ่ยมบ้าน ให้สุขศึกษา และรายงานต่อหน่วยงานด้านสาธารณสุข นอกจากนี้ในการเยี ่ยมบ้าน อาสาสมัคร
สาธารณสุขมีการแจกจ่ายผ้าปิดปากปิดจมูก และแอลกอฮอล์เจล ซึ่งภารกิจสร้างเสริมสุขภาพเชิงรุกเหล่านี้ที่
องค์การอนามัยโลกชื่นชม ไม่ใช่เรื่องใหม่ แตเ่ป็นบทบาทที่ อสม. ทำมาอย่างต่อเนื่องหลายทศวรรษ ไม่ว่าจะมีการ
ระบาดของโรคใดๆ เกิดข้ึนในประเทศไทยก็ตาม 

(4) หัวใจของการทำงานสุขภาพคือการสร้างเสริมป้องกันโรค: หลักปฏิบัติระดับสากลและท้องถิ่นที่ไม่เคย
เปลี่ยน 

 การสร้างเสริมสุขภาพ และการป้องกันโรค ถือเป็นการสร้างสุขภาพ ในขณะที่การรักษาพยาบาลและการ
ฟื้นฟูสมรรถภาพ นับเป็นการซ่อมสุขภาพ ซึ่งแนวทางการทำงานด้านสุขภาพต้องให้ความสำคัญกับการสร้าง
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มากกว่าซ่อม ดังนั้น หัวใจสำคัญของกิจกรรมด้านสุขภาพต่างๆ รวมทั้งหลักประกันสุขภาพภาครัฐ  เช่น โครงการ 
30 บาท รักษาทุกโรคหรือหลักประกันสุขภาพ จึงเน้นไปที่การออกแบบนโยบาย กิจกรรมต่างๆ ด้านการสร้าง
สุขภาพ (วิชัย เทียนถาวร, 2559) เช่น การส่งเสริมการตรวจสุขภาพ การคัดกรองโรคที่มีความเป็นไปได้ตามหลัก
วิชาการท่ีจะเกิดขึ้นตามช่วงวัยต่างๆ การให้วัคซีนป้องกันโรค การให้ความสำคัญกับพัฒนาการของเด็ก ภาวะโภชน
การ เป็นต้น ซึ่งกิจกรรมเหล่าได้รับการออกแบบให้หลากหลาย กล่าวคือ เป็นเครื่องมือในการเข้าถึงบริการสุขภาพ 
ตรวจคัดกรองเพ่ือให้ทราบความเจ็บป่วยแต่ระยะแรก ส่งเสริมให้มีสุขภาพดีตั้งแต่วัยเด็กเพื่อการเติบโตขึ้นมาที่มี
สุขภาพแข็งแรง นอกจากนี้ การให้ความสำคัญกับการสร้างสุขภาพยังถูกนำไปเกี่ยวข้องโดยตรงกับการลงทุนด้าน
สุขภาพที่มีค่าใช้จ่ายต่ำกว่าการรักษาพยาบาลมาก รวมทั้งผลกระทบของสุขภาพในระยะยาว 

อย่างไรก็ตาม การทำงานด้านส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรค เป็นหน้าที่หลักของทุกหน่วยบริการสุขภาพ 
โดยเฉพาะในระดับปฐมภูมิ ตามท่ีได้กล่าวไว้ข้างต้น 

(5) ความเสมอภาคภายใต้สถานการณ์โรคระบาดอุบัติใหม่ 

จากข้อมูลการนำเสนอของสื่อที่สะท้อนถึงการจัดลำดับความสำคัญในการให้บริการสุขภาพในผู้ป่วย หรือ
ผู้มีความเสี่ยงต่อการป่วยโควิด-19 กับการจัดบริการสุขภาพในหลายประเทศในวันที่ต้องเลือกช่วยเหลือผู้ป่วย
วิกฤติ เนื ่องจากข้อจำกัดทางทรัพยากรสาธารณสุข กล่าวคือ เครื ่องมือ เทคโนโลยีทางการแพทย์ในระดับ
ปฏิบัติการมีไม่เพียงพอสำหรับผู้ป่วยทุกคน เช่น ในประเทศอิตาลี หากกรณีที่ยังมีจำนวนผู้ป่วยเพิ่มขึ้นอย่าง
ต่อเนื่อง และหาก “เป็นไปไม่ได้ที ่จะให้บริการผู้ป่วยหนักทุกคน” บุคลากรสุขภาพอาจถูกบังคับให้จัดลำดับ
ความสำคัญการให้การดูแลสำหรับผู้ที่มี "โอกาสที่ดีท่ีสุดของความสำเร็จ" และ "ความหวังที่ดีท่ีสุดของชีวิต" (Dunn, 
20 March 2020) ซึ่งก็หมายถึง ให้การดูแลผู้ที่มีโอกาสรอดก่อน ดังนั้น ผู้ที่ติดตามข้อมูลของประเทศนี้ จึงอาจได้
ยินถึงข้อมูลการจะไม่รักษาผู้สูงอายุที่ป่วยและอายุมากกว่า 80 ปี  

นอกจากนี้ ยังมีบางประเทศที่ให้ความสำคัญต่อพลเมืองของตนเองมากกว่าคนย้ายถิ่น หรือแรงงานข้าม
ชาติ เนื่องด้วยอุปสรรค ข้อจำกัดด้านหลักประกันสุขภาพหรือความไม่เพียงพอของอุปกรณ์ช่วยชีวิต  ในขณะที่
ย้อนกลับมามองระบบบริการสุขภาพของประเทศไทยในช่วงที่มีการระบาดของโรค พบว่าอาจมีความแตกต่าง  
กล่าวคือ ไม่เพียงการคัดกรองกลุ่มเสี่ยง การรักษาพยาบาล บริการสังคม และความช่วยเหลือในรูปแบบต่างๆ 
เท่านั้น ที่จะครอบคลุมคนไทย แต่ยังครอบคลุมคนต่างชาติที่อยู่อาศัยในประเทศด้วย ทั้งนี้ เป็นหลักการพื้นฐาน
ของการป้องกันและควบคุมโรคติดต่อที่การแพร่กระจายไม่ได้เลือกเชื้อชาติหรือสัญชาติของมนุษย์ ความเสมอภาค
ด้านสุขภาพในการได้รับบริการด้านสุขภาพจึงไม่แตกต่าง โดยเฉพาะในสถานการณ์ของโรคระบาดที่ไม่มีข้อมูลเชิง
ลึกของโรคที่แน่นอน ชัดเจน และถูกต้อง ดังเช่นที่ Braveman (2014) เห็นว่าความเสมอภาคเป็นความพยายามให้
มีมาตรฐานด้านสุขภาพท่ีสูงที่สุดเท่าที่เป็นไปได้สำหรับทุกคน และให้ความสนใจเป็นพิเศษต่อความต้องการของผู้ที่
มีความเสี่ยงสูงสุดต่อสุขภาพท่ีไม่ดี  

มากไปกว่านั้น หลักการต่างๆ ด้านสุขภาพ มีแนวปฏิบัติที่เป็นสากลในการไม่เลือกปฏิบัติต่อผู้ใช้บริการ 
ดังนั้น สถานการณ์ที่เกิดขึ้นภายใต้การแพร่ระบาดทั่วโลกของโรคอุบัติใหม่ที่ไม่สามารถคาดการณ์ถึงการแพร่
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ระบาด รวมถึงความสับสนในการรับข้อมูลข่าวสารของปัจเจกบุคคล นับเป็นความยากในการรับมือ (ศิรศักย เทพ
จิต, 1 เมษายน 2563)  จึงนำมาซึ่งข้อจำกัดในการให้บริการ ประกอบกับสังคมไทยเป็นที่ยอมรับว่ามีวัฒนธรรม
และความเป็นคนไทยที่อาจต่างไปจากชนชาติอื่น โดยเฉพาะการช่วยเหลือผู้ อื่น หรือความมีเมตตา  แต่ท้ายที่สุด
แล้ว สิ่งที่สำคัญที่สุดคือการได้รับบริการสุขภาพเป็นสวัสดิการขั้นพื้นฐานของมนุษย์ซึ่งต้องไม่ขึ้นอยู่กับความมี
เมตตาที่หลากหลายของผู้คน แต่เป็นสิทธิมนุษยชนที่ทุกคนควรได้รับไม่แตกต่างกัน การทำงานของระบบบริการ
สุขภาพของไทยจึงปรากฎให้เห็นชัดในการให้บริการกลุ่มเปราะบางหรือกลุ่มที่มีความเสี่ยง ไม่ว่าจะเป็นแรงงาน
ข้ามชาติ หรือชาวต่างประเทศที่อยู่ในไทยช่วงสถานการณ์การแพร่ระบาดของโควิด-19  ทั้งนี้ เพื่อลดความเหลื่อม
ล้ำทางสุขภาพในผู้คน และยังเป็นการป้องกันโรคที่มีโอกาสจะแพร่เชื้อ (ไม่ เป็นผู้รับเชื้อ และไม่เป็นผู้แพร่เชื้อ) 
ระหว่างผู้คนที่อาศัยอยู่ร่วมกันในประเทศ ณ ขณะนั้นด้วย 

(6) พฤติกรรมสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคของคนไทยที่อธิบายด้วยแนวคิดด้านสุขภาพ 

 แนวคิดแบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพ (Health Belief Model [HBM]) ถูกคิดค้นขึ้นเป็นครั้งแรกโดย
นักจิตวิทยาที ่ช ื ่อ Lewin (1951 as cited in Abraham & Sheeran, 2015) และต่อมาได้ร ับการพัฒนาโดย
นักวิชาการอีกหลายคน อย่างไรก็ตาม ตามความเข้าใจของผู้เขียน เป็นแนวคิดหนึ่งที่สามารถอธิบายปรากฎการณ์
หรือการตัดสินใจของบุคคลที่เกี่ยวข้องกับพฤติกรรมสุขภาพที่ ให้ความสำคัญกับการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกัน
โรคของคนไทยภายใต้สถานการณ์การแพร่ระบาดของโควิด-19 ได้เป็นอย่างดีและชัดเจน จึงนำมาอธิบายในที่นี้ 
โดยแนวคิดนี้มีองค์ประกอบต่อไปนี้ 

 (1) การรับรู้โอกาสเสี่ยงของการเป็นโรค (Perceived Susceptibility) ซ่ึงหมายถึง ความเชื่อของบุคคลที่มี
ผลโดยตรงต่อการปฏิบัติตามคำแนะนำด้านสุขภาพ รวมไปถึงความเชื่อต่อความถูกต้องของการวินิจฉัยโรคของ
แพทย์ โดยบุคคลจะหลีกเลี่ยงต่อการเป็นโรคโควิด-19 ด้วยการปฏิบัติตัวตามระดับความเชื่อเหล่านี้ของตัวเอง เช่น 
การรักษาระยะห่างทางสังคมในการอยู่ใกล้ชิดคนอ่ืน (Social Distancing) จะช่วยลดความเสี่ยงของการติดเชื้อโรค
ได ้

(2) การรับรู้ความรุนแรงของโรค (Perceived Severity) เป็นการประเมินการรับรู้ความรุนแรงของโรค 
หรือผลกระทบจากการเกิดโรคซึ่งก่อให้เกิดความพิการหรือเสียชีวิต ซึ่งการรับรู้ความรุนแรงของโรคนี ้มักมี
ความสัมพันธ์ในทางบวกกับพฤติกรรมการป้องกันโรค เช่น การใส่หน้ากากอนามัยเพื่อป้องกันการติดเชื้อจากผู้อ่ืน 
หรือการแพร่เชื้อจากตนเองสู่ผู้อื่น การพยายามทำให้ตนเองมีสุขภาพแข็งแรง ไม่ให้เจ็บป่วย เพราะการพยากรณ์
โรครวมทั้งความรุนแรงของนี้ เมื่อป่วยแล้วมีความเสี่ยงต่อการเสียชีวิตสูง โดยเฉพาะเมื่อมีโรคประจำตัวร่วมด้วย 
ทั้งในแง่ของการรับรู้ผ่านข้อมูลทางวิชาการที่เชื่อถือได้ และตัวอย่างเชิงประจักษ์จากการเสียชีวิตของผู้คนในโลก
จำนวนมาก หรืออาจกล่าวได้ว่า การรับรู้ความรุนแรงนำไปสู่พฤติกรรมสร้างนำซ่อม การเผยแพร่ข้อมูลข่าวสารอาจ
ทำเกิดความหวาดกลัว แต่อีกด้านทำให้เกิดพฤติกรรมป้องกันโรคได้เช่นกัน 

(3) การรับรู้ถึงประโยชน์ของการรักษาและป้องกันโรค  (Perceived Benefits) หมายถึง การที่บุคคล
แสวงหาวิธีการปฏิบัติตัวให้หายจากโรคหรือป้องกันไม่ให้เกิดโรค ซึ่งในกรณีของโควิด-19 ในองค์ประกอบนี้สะท้อน
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ว่าประชาชนให้ความสำคัญกับการป้องกันโรคอย่างโดดเด่น  เนื่องจากข้อจำกัดต่างๆ ของระบบบริการสุขภาพ
ภายใต้โรคอุบัติใหม่ และที่สำคัญคือความไม่ชัดเจนของการเข้าถึงและประสิทธิผลของการรักษาเมื่อเจ็บป่วย 
อย่างไรก็ตาม ประชาชนยังมีความต้องการในการตรวจคัดกรองโรค เพื่อความรู้สึกมั่นคงและการเข้าถึงการ
รักษาพยาบาลแตร่ะยะแรก หากมีการตรวจพบว่าผลการตรวจเป็นลบ 

(4) การรับรู้ต่ออุปสรรคของการปฏิบัติ (Perceived Barriers)  หมายถึง การคาดการณ์ล่วงหน้าของ
บุคคลต่อการปฏิบัติพฤติกรรมที่เกี่ยวข้องกับสุขภาพอนามัยของตนเองในด้านลบ กล่าวคือ การที่บุคคลรับรู้ว่าใน
บริบทของสังคมไทย การเข้าถึงการคัดกรองโรคยังอยู่ภายใต้เงื่อนไขที่กำหนด ไม่ใช่ทุกคนจะเข้าถึงได้  หรือหาก
ป่วยแล้ว อาจเข้าไม่ถึงการรักษา เนื่องจากสถานการณ์ของโรคที่ก่อให้เกิดภาวะ ‘ไม่มียา ไม่มีหมอ ไม่มีเตียง’ 
ดังนั้น ทางเลือกท่ีดีที่สุด คือ การให้ความสำคัญกับการป้องกันไม่ให้เจ็บป่วย และให้ความร่วมมืออย่างไม่มีเงื่อนไข
ในมาตรการต่างๆ ที่รัฐกำหนด 

(5) สิ ่งชักนำให้เกิดการปฏิบัติ (Cues to Action)  เป็นเหตุการณ์หรือสิ ่งที ่มากระตุ ้นบุคคลให้เกิด
พฤติกรรมที่ต้องการออกมา ไม่ว่าจะเป็นจากปัจจัยภายใน เช่น การรับรู้ความรุนแรงของโรคหากเกิดกับตัวเอง 
ภาวะสุขภาพของตนเองที่อาจมีความเสี่ยงต่อการเจ็บป่วยและตาย  และปัจจัยภายนอก เช่น ข้อมูลข่าวสารความ
รุนแรงของการระบาดของโควิด-19 ที่มีการเผยแพร่ทั่วโลกอย่างต่อเนื่องตลอดเวลา รวมทั้งการเสียชีวิตของผู้ติด
เชื้อจำนวนมาก สภาพความโดดเดี่ยวของศพที่ถูกทอดทิ้งหลังการเสียชีวิต ส่งผลให้เกิดความตระหนกและหันมามี
พฤติกรรมป้องกันโรค 

(6) ปัจจัยร่วม (Modifying Factors or Health Motivation)  เป็นปัจจัยที่ไม่มีผลโดยตรงต่อพฤติกรรม
สุขภาพ แต่เป็นปัจจัยพื้นฐานที่จะส่งผลไปถึงการรับรู้และการปฏิบัติตัวของบุคคล ได้แก่ ปัจจัยด้านประชากร 
ปัจจัยทางด้านสังคมจิตวิทยา และปัจจัยโครงสร้างพื้นฐาน เช่น อายุ การศึกษา ความรู้เรื่องโรคโควิด-19 ล้วนส่งผล
ต่อการมีพฤติกรรมการป้องกันโรค 

ความท้าทายนับจากนี้ 

ด้วยลักษณะเฉพาะและพิเศษของโรค จึงอาจไม่สามารถระบุวันเวลาที่ชัดเจนในการสิ้นสุดการเดินทางที่
สมบูรณ์ของโรคนี้ได้ แม้จะมีการทำนายผ่านข้อมูลทุติยภูมิ เช่น ประเทศไทยจะสิ้นสุดอย่างสมบูรณ์ในวันที่ 1 2 
มิถุนายน พ.ศ. 2563 ในขณะที่ประเทศสหรัฐอเมริกา จะสิ้นสุดในวันที่ 27 สิงหาคม พ.ศ. 2563 และของโลกใน
วันที่ 9 ธันวาคม พ.ศ. 2563  (Luo, April 2020) อย่างไรก็ตาม นักวิชาการด้านสุขภาพโดยทั่วไปให้ระยะเวลาของ
การคงอยู่ของโรคนี้ไม่ต่ำกว่า 1 ปี ด้วยข้อจำกัดและความเฉพาะของโรคตามที่ ศิรศักย เทพจิต (เมษายน 2563) 
เรียกสถานการณ์นี ้ว ่าเป็น “Wicked problem” อย่างไรก็ตาม โดยหลักการด้านสุขภาพ ความเชื ่อมั ่นและ
ความรู้สึกปลอดภัยในการใช้ชีวิตอาจเกิดได้เมื่อมีการผลิตวัคซีนที่สามารถป้องกันโรคนี้ได้ อย่างที่ Mannix (2020) 
กล่าวถึงการเริ่มสร้างวัคซีนและยาต้านไวรัสควรมุ่งเป้าไปที่ coronavirus ทั้งหมดในช่วงที่มีการแพร่ระบาดของโรค
นี้อยู่ อย่าให้เกิดบทเรียนซ้ำเช่นกรณีโรคซาร์สที่ส่วนใหญ่ถูกครอบงำโดยมาตรการด้านสุขภาพอนามัย และ
ท้ายที่สุดในปัจจุบัน ผู้พัฒนายาและวัคซีนส่วนใหญ่ก็ทิ้งการพัฒนาวัคซีน ด้วยเหตุผลของการไม่มีเงินทุนสนับสนุน



12 
 

ในวันที่ไม่มีการระบาดของโรคแล้ว และผู้คนรู้สึกปลอดภัยในชีวิต จนไม่เห็นความสำคัญของวัคซีนอีกต่อไป ขณะที่
ผู้อำนวยการองค์การอนามัยโลก (WHO Director-General, 11 February 2020)  ได้กล่าวถึงความพร้อมของ
วัคซีนป้องกันโรคโควิด-19 ไว้เช่นกันว่า “วัคซีนเร็วที่สุดน่าจะพร้อมใน 18 เดือน ดังนั้น เราต้องทำทุกอย่างในวันนี้
ในการใช้อาวุธต่างๆ สู้กับไวรัส และมีการเตรียมความพร้อมในระยะยาวด้วย”  

เมื่อการมีวัคซีนเป็นความหวัง เป็นความท้าทายสูงสุด ที่ส่งผลต่อความอยู่รอดของมวลมนุษยชาติภายใต้
โรคนี้ สำหรับทุกประเทศแล้วในวันที่ต่างรอความสำเร็จของการผลิตวัคซีน แต่ความสูญเสียที่เกิดขึ้นระหว่างการ
แพร่ระบาดของโรคระหว่างนี้เป็นสิ่งที่รอความสำเร็จที่จะเกิดขึ้นในอนาคตไม่ได้  และมากไปกว่านั้น โลกยุคโควิค
ในขณะนี้และหลังโควิด อาจไม่มีความแตกต่างกันในการใช้ชีวิตประจำวันของมนุษย์ในรูปแบบ A New Normal 
(ความปกติใหม่) เช่น การเพิ่มขึ้นของการประชุม การสอนหนังสือด้วยระบบออนไลน์ หรือ Current Abnormal 
(ความผิดปกติปัจจุบัน) เช่น การรักษาระยะห่างระหว่างสังคม (สมเกียรติ ตั้งกิจวาณิชย์, 2563) และอาจไม่มีใคร
ระบุไดช้ัดเจนว่า โลกยุคหลังโควิดที่เฝ้ารอจะมาถึงเมื่อใด อะไรคือตัวชี้วัด การพิจารณาจากอัตราการป่วยและตาย
ที่เป็นศูนย์เพียงพอหรือไม่ที่จะบอกว่าการเดินทางของโควิดได้สิ้นสุดลงแล้ว จะไม่มีการฟักตัวหรือแพร่ระบาดของ
โรคอีกต่อไป ตรงกันข้าม ไม่ว่าสถานการณ์ของโรคจะเป็นไปในทิศทางใด พฤติกรรมการส่งเสริมและป้องกันโรค
ของมนุษย์ยังคงต้องอยู่ต่อไปกับภัยธรรมชาติที่มองไม่เห็น ไม่ว่าจะเป็นการเผชิญกับโควิด-19 นี้ หรือโรคที่อาจ
เกิดข้ึนจากพัฒนาการหรือการกลายพันธุ์ของโควิด-19  ดังนั้น เมื่อยังไม่สามารถจัดการกับปัจจุบันที่ไม่ชัดเจนและ
อนาคตที่ยังมาไม่ถึงได้ ในวันนี้ เราต้องทำทุกอย่างในการต่อสู้กับไวรัสด้วยอาวุธต่างๆ ที่เรามี (ที่แต่ละประเทศมี) 
เช่นที่ผู้อำนวยการองค์การอนามัยโลกได้ชี้แนะไว้ ซึ่งประเทศไทยมีจุดแข็งที่มีประสิทธิภาพหลายประการดังที่ได้
อธิบายไว้ในเนื้อหาของบทความนี้ข้างต้น ทั้งในส่วนฐานรากที่เข้มแข็งของระบบบริการสุขภาพ การให้ความสำคัญ
ต่อการกำหนดนโยบาย มาตรการต่างๆ ของภาครัฐและการปฏิบัติตามของภาคประชาชน เหล่านี้ น่าจะเป็นอาวุธ
สำคัญทีสุ่ด ณ ปัจจุบัน ที่จะช่วยให้ประเทศไทย และสังคมโลกก้าวผ่านเรื่องร้ายนี้ไปได้ด้วยกัน.. 
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ภาคผนวก 

ดัชนีความมัน่คงทางสุขภาพระดบัสากล (Global Health Security Index [GHSI]) 

โดย Nuclear Threat Initiative and John Hopkins Bloomberg School of Public Health, Center for Health Security (October 2019) 

ภาพรวมการจัดลำดับ 
ความมั่นคงทางสุขภาพ 

140 ข้อคำถาม จาก 6 มิติ 

ลำ 
ดับ 

 
ประเทศ 

 
คะแนน

รวม 

1. การป้องกัน 2. การคัดกรองและ
รายงานในระยะแรก 

3. การตอบสนองที่
รวดเร็ว 

4. ระบบสุขภาพ 5. การปฏิบัติตาม
มาตรฐานสากล 

6. สิ่งแวดล้อม 
ที่มีความเสี่ยง 

1 สหรัฐอเมริกา 83.5 สหรัฐอมริกา = 83.1 สหรัฐอเมริกา = 98.2 อังกฤษ = 91.9 สหรัฐอเมริกา = 73.8 สหรัฐอเมริกา = 85.3 ลิกเตนสไตน์ = 87.9 
2 อังกฤษ 77.9 สวีเดน = 81.1 ออสเตรเลีย สหรัฐอเมริกา ไทย = 70.5 อังกฤษ นอร์เวย ์
3 เนเธอร์แลนด ์ 75.6 ไทย = 75.7 ลัตเวีย สวิตเซอร์แลนด ์ เนเธอร์แลนด ์ ออสเตรเลีย สวิตเซอร์แลนด ์
4 ออสเตรเลีย 75.5 เนเธอร์แลนด ์ แคนาดา เนเธอร์แลนด์ = 79.1 แคนาดา ฟินแลนด ์ ลักเซมเบิร์ก 
5 แคนาดา 75.3 เดนมาร์ก เกาหลีใต ้ ไทย = 78.6 เดนมาร์ก แคนาดา ออสเตรยี 
6 ไทย  73.2 ฝรั่งเศส อังกฤษ เกาหลีใต ้ ออสเตรเลีย เม็กซิโก สวีเดน 
7 สวีเดน 72.1 แคนาดา เดนมาร์ก ฟินแลนด ์ สวิตเซอร์แลนด ์ อินโดนีเซีย อันดอร์รา 
8 เดนมาร์ก 70.4 ออสเตรเลีย เนเธอร์แลนด ์ โปรตเุกส ฝรั่งเศส ลิทัวเนีย โมนาโก 
9 เกาหลีใต ้ 70.2 ฟินแลนด ์ สวีเดน บราซิล ฟินแลนด ์ สโลวเีนีย ฝรั่งเศส 
10 ฟินแลนด ์ 68.7 อังกฤษ เยอรมน ี ออสเตรเลีย เบลเยีย่ม ไลบีเรีย แคนาดา 
11       สวีเดน = 71.3  
12       ไทย = 70.9  
13    ลิทัวเนีย = 81.5 

แอฟริกาใต้ = 81.5 
    

14        
15    ไทย = 81.0     
        92 ตุรกี = 56.5 
        93 ไทย = 56.4 

**ข้อมูลแต่ละมิติมคีะแนนอยู่ในช่วง 0-100 ซึ่ง 100 เป็นเง่ือนไขหรือสภาพความมั่นคงด้านสุขภาพท่ีดีที่สุด จากจำนวน 195 ประเทศ 
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ตัวอย่างมิติที่ประเทศไทยได้รับการประเมินดัชนีความมัน่คงทางสุขภาพในระดับสากลในลำดับต้น 

ตารางที ่1 มิติ ดัชนี และตัวอย่างตัวช้ีวัดระบบสุขภาพ ซึ่งไทยได้รับการจัดลำดับเป็นท่ี 2 ของโลก 

มิติที่ 4 ระบบสุขภาพ ตัวอย่างตัวช้ีวัด 
4.1 ขีดความสามารถด้านสุขภาพในคลินิกโรงพยาบาลและศูนยด์ูแลชุมชน 
4.1.1 ทรัพยากรมนุษย์ที่มีอยู่สำหรับระบบการดูแลสุขภาพที่
กว้างขึ้น 

ประเทศมียุทธศาสตร์กำลังคนด้านสุขภาพ (ซึ ่งได้ร ับการ
ปรับปรุงในช่วงห้าปีที่ผ่านมา) เพื่อระบุสาขาที่กำลังคนมีไม่
เพียงพอ และกลยุทธ์ที่จะแก้ไขข้อบกพร่องเหล่านี้หรือไม่? 

4.1.2 ความสามารถของสิ่งอำนวยความสะดวก ประเทศมีความสามารถในการแยกผู้ป่วยที่มีโรคติดต่อสูงใน
ศูนย์ดูแลผู้ป่วยทางชีวภาพ และ/หรือห้องแยกผู้ป่วย/ ทีตั้งอยู่
ภายในประเทศหรือไม่? 

4.2 มาตรการตอบโต้ทางการแพทย์และการปรับใช้บุคลากร 
4.2.1 ความสามารถในการได้รับการตอบโต้ทางการแพทย์ ประเทศมีข้อตกลงร่วมกับผู้ผลิตหรือผู้จัดจำหน่ายในการจัดหา

มาตรการตอบโต้ทางการแพทย์  เพื่อใช้ในระดับชาติในช่วงที่
เกิดเหตุฉุกเฉินด้านสาธารณสุข (เช่น วัคซีน การบำบัดรักษา
และการวินิจฉัย) หรือไม่ 

4.2.2 ระบบการจัดการตอบโต้มาตรการทางการแพทย์ ใน
กรณีฉุกเฉินด้านสาธารณสุข 

ประเทศมีแผน โครงการ หรือแนวทางในการจ่ายมาตรการ
ตอบโต้ทางการแพทย์ เพื่อใช้ในระดับประเทศในช่วงที่เกิดเหตุ
ฉุกเฉินด้านสาธารณสุข (เช่น ยาปฏิชีวนะยารักษาโรค วัคซีน
การบำบัดรักษา และการวินิจฉัย) หรือไม่? 

4.2.3 ระบบสำหรับรับบุคลากรสุขภาพจากต่างประเทศใน
ภาวะฉุกเฉินทางสาธารณสุข 

มีแผนสาธารณะเพื่อรับบุคลากรด้านสุขภาพจากประเทศอื่น ๆ 
เพื่อตอบสนองต่อเหตุฉุกเฉินด้านสาธารณสุขหรือไม่? 

4.3 การเข้าถึงการดูแลสุขภาพ 
4.3.1 การเข้าถึงการดูแลสุขภาพ ประเทศนี้มีการออกกฎหมายเพื่อใช้เป็นหลักประกันสุขภาพ

ถ้วนหน้าหรือไม่? 
4.3.2 บุคลากรด้านการดูแลสุขภาพเข้าถึงการดูแลสุขภาพ รัฐบาลได้ออกกฎหมาย นโยบายหรือคำแถลงสาธารณะที่

ให้บริการด้านการดูแลสุขภาพแก่บุคลากรด้านสุขภาพที่ป่วย
เนื ่องจากมาจากผลของการปฏิบ ัต ิงานเหตุฉ ุกเฉ ินด้าน
สาธารณสุขหรือไม่? 

4.4 การสื่อสารกับบุคลากรด้านสขุภาพในช่วงภาวะฉุกเฉินทางสาธารณสุข 
4.4.1 การสื่อสารกับบุคลากรสุขภาพ มีระบบสำหรับเจ้าหน้าที่สาธารณสุขและบุคลากรสุขภาพใน

การติดต่อสื่อสารในกรณีฉุกเฉินด้านสาธารณสุขหรือไม่? 
4.5 การควบคุมการตดิเช้ือและความพร้อมของอุปกรณ ์
4.5.1 อุปกรณ์ควบคุมการติดเช้ือท่ีมีอยู่ ประเทศมีการตีพิมพ์แผนกลยุทธ์หรือเอกสารที่เปิดเผยต่อ

สาธารณชนเพื่อแก้ไขปัญหาการจัดหาอุปกรณ์ป้องกันภัยส่วน
บุคคล (PPE) สำหรับการใช้ในชีวิตประจำวันและในช่วงที่เกิด
เหตุฉุกเฉินด้านสาธารณสุขหรือไม่? 

4.5.2 การเฝ้าระวังการติดเช้ือท่ีเกี่ยวข้องกับการดูแลสุขภาพ  มีหลักฐานว่าระบบสาธารณสุขของประเทศกำลังเฝ้าระวังและ
ติดตามจำนวนการติดเชื ้อที ่เกี่ยวข้องกับการดูแลสุขภาพที่
เกี่ยวข้องกับการติดเชื้อที่เกิดขึ้นในสถานพยาบาลหรือไม่? 
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มิติที่ 4 ระบบสุขภาพ ตัวอย่างตัวช้ีวัด 
4.6 ความสามารถในการทดสอบและอนุมัตมิาตรการทางการแพทยแ์บบใหม ่
4.6.1 กระบวนการกำกับดูแลสำหรับการดำเนินการทดลอง
ทางคลินิกของการแทรกแซงที่ไม่ได้ลงทะเบียน 

มีข้อกำหนดระดับชาติสำหรับการทบทวนด้านจริยธรรม (เช่น
จากคณะกรรมการจร ิยธรรมหร ือผ ่านการอน ุม ัต ิจาก
คณะกรรมการพิจารณาสถาบัน) ก่อนเริ ่มการทดลองทาง
คลินิกหรือไม่? 

4.6.2 กระบวนการกำก ับด ูแลการอนุม ัต ิมาตรการทาง
การแพทย์ 

มีหน่วยงานของรัฐที่รับผิดชอบการอนุมัติมาตรการตอบโต้
การแพทย์แบบใหม่สำหรับมนุษย์หรือไม่? 

 

ตารางที่ 2 มิติ ดัชนี และตัวอย่างตัวช้ีวัดด้านการป้องกัน ซึ่งไทยได้รับการจัดลำดับเป็นท่ี 3 ของโลก 

มิติที่ 1 การป้องกัน ตัวอย่างตัวช้ีวัด 
1.1 ความต้านทานของยาต้านจุลชีพ  
1.1.1 การเฝ้าระวัง การตรวจจับและการรายงาน ความ
ต้านทานยาต้านจุลชีพ 

รัฐบาลดำเนินกิจกรรมตรวจจับหรือเฝ้าระวังกิจกรรมต่างๆ 
(เช่น ในดิน ทางน้ำ) สำหรับยาต้านจุลชีพหรือสิ ่งมีชีวิตใน 
ความต้านทานยาต้านจุลชีพหรือไม่? 

1.1.2 การควบคุมยาต้านจุลชีพ มีกฎหมายหรือข้อบังคับของประเทศหรือไม่ที่ต้องมีใบสั่งยา
สำหรับการใช้ยาปฏิชีวนะในมนุษย?์ 

1.2 โรคที่ติดเช้ือจากสัตว์สูค่น 
1.2.1 การวางแผนระดับชาติสำหรับโรคติดต่อจากสัตว์ / เช้ือ
โรค 

มีแผนก องค์กร หรือหน่วยที่คล้ายกันที่อุทิศให้กับโรคติดต่อ
จากสัตว์ ซึ่งทำงานข้ามกระทรวงหรือไม่? 

1.2.2 ระบบเฝ้าระวังโรคติดเชื้อจากสัตว์ / เชือ้โรค ประเทศได้ดำเนินการเฝ้าระวังโรคติดต่อจากสัตว์ป่าหรือไม่ 
(เช่น สัตว์ป่า แมลง พาหะนำโรคอื่น ๆ) หรือไม่? 

1.2.3 การรายงานโรคระบาดสัตว์ระหว่างประเทศ ประเทศได้ส่งรายงานไปยังองค์การโรคระบาดสัตว์ระหว่าง
ประเทศ เกี่ยวกับอุบัติการณ์ของกรณีมนุษย์ที่เป็นโรคติดต่อ
จากสัตว์ สำหรับปีปฏิทินที่ผ่านมาหรือไม่? 

1.2.4 กำลังคนด้านสุขภาพสัตว ์ จำนวนสัตวแพทย์ต่อประชากร 100,000 คน 
1.2.5 ภาคเอกชนและโรคจากสัตว์สู่คน มีแผนระดับชาติเกี ่ยวกับโรคติดต่อจากสัตว์หรือกฎหมาย 

ระเบียบ ข้อบังคับหรือแผนอื่น ๆ รวมถึงกลไกในการทำงาน
ร่วมกับภาคเอกชนในการควบคุมหรือตอบสนองต่อโรคติดต่อ
ระหว่างสัตว์หรือไม่? 

1.3 ความมั่นคงทางชีวภาพ 
1.3.1 ความมั่นคงทางชีวภาพแบบเบ็ดเสร็จของรัฐบาล มีหน่วยงานที่จัดตั้งขึ้น (หรือองค์กร) รับผิดชอบการบังคับใช้ 

ระเบียบ กฎหมายด้านความปลอดภัยทางชีวภาพหรือไม่? 
1.3.2 การฝึกและปฏิบัติความมั่นคงทางชีวภาพ ประเทศต้องการการฝึกอบรมด้านความมั่นคงทางชีวภาพ การ

ใช้มาตรฐานหรือไม่ เช่นผา่นหลักสูตรทั่วไปหรือโปรแกรม
ฝึกอบรมผู้ฝึกอบรม สำหรับการทำงานของบุคลากรในอาคาร
ที่พักอาศัยหรือทีท่ำงานกับเช้ือโรคอันตราย สารพิษ หรือวัสดุ
ชีวภาพที่มีศักยภาพแพรร่ะบาดสูง 
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มิติที่ 1 การป้องกัน ตัวอย่างตัวช้ีวัด 
1.3.3 การตรวจค้นโดยบุคลากร: การควบคุมการเข้าถึง
สถานท่ีสำคัญ 

มกีฎระเบียบหรือเงื่อนไขการออกใบอนุญาตระบุวา่ความ
มั่นคงและบุคลากรอื่น ๆ ทีส่ามารถเข้าถึงเชื้อโรคที่เป็น
อันตราย สารพิษหรือสารชีวภาพที่มีโอกาสแพรร่ะบาดใหญ่ 
ต้องอยู่ภายใต้การตรวจสอบดังต่อไปนี้หรือไม่: การทดสอบยา 
การทดสอบพื้นฐาน และการตรวจสอบสมรรถภาพทางจิตใจ 

1.3.4 ความมั่นคงในการขนส่ง ประเทศมีข้อมูลสาธารณะเกี่ยวกับกฎระเบียบระดับชาติต่อ
การขนส่งท่ีมั่นคงและปลอดภัยของสารตดิเช้ือ (โดยเฉพาะ
หมวดหมู่ A และ B39) หรือไม่? 

1.3.5 การถ่ายโอนข้ามพรมแดนและการค ัดกรองผ ู ้ ใ ช้
ปลายทาง 

มีกฎหมายและ / หรือข้อบังคับในการกำกับดูแลการถ่ายโอน
ข้ามแดนและการคัดกรองผู้ใช้ปลายทางโดยเฉพาะอย่างยิ่งเช้ือ
โรคที่เป็นอันตราย สารพิษและเชื ้อโรคที่มีศักยภาพในการ
ระบาดใหญ่หรือไม่? 

1.4 ความปลอดภัยทางชีวภาพ 
1.4.1 ระบบความปลอดภัยทางชีวภาพท้ังหมดของภาครัฐ ประเทศมีกฎหมายความปลอดภัยทางชีวภาพระดับชาติ และ/

หรือข้อบังคับหรือไม่? 
1.4.2 การฝึกและปฏิบัติด้านความปลอดภัยทางชีวภาพ ประเทศต้องการการฝึกอบรมด้านความปลอดภัยทางชีวภาพ

โดยใช้วิธีการที ่ได้มาตรฐาน เช่นผ่านหลักสูตรทั ่วไปหรือ
โปรแกรมฝึกอบรมผู้ฝึกอบรม สำหรับการทำงานของบุคลากร
ในอาคารที่พักอาศัยหรือทำงานกับเช้ือโรคที่มอีันตราย สารพิษ
หรือสารชีวภาพที่มีศักยภาพในการระบาดใหญ่หรือไม่? 

1.5 การวิจัยแบบใช้สองทางและวัฒนธรรมของวิทยาศาสตร์ที่มคีวามรับผดิชอบ 
1.5.1  การกำกับดูแลการวิจัยกับเชื้อโรคที่มีอันตรายเป็นการ
เฉพาะ สารพิษ เชื้อโรคที่มีศักยภาพในการระบาดใหญ่ และ/
หรือการวิจัยแบบใช้สองทางอื่น ๆ 

มีหน่วยงานรับผิดชอบในการกำกบัดูแลการวิจัยเชื้อโรคที่มี
อันตรายเฉพาะ สารพิษ เชื้อโรคทีม่ีศักยภาพในการระบาด
ใหญ่ และ/หรือการวิจัยแบบใช้สองทางอื่น ๆ หรือไม่? 

1.5.2 การคัดกรองข้อกำหนดสำหรับผู ้ให้บริการของสาร
พันธุกรรม 

มกีารออกกฎหมายและ / หรือข้อบังคับท่ีจำเป็นต้องมีการคดั
กรองสารพันธุกรรมหรือ DNA ที่สงัเคราะหต์่อรายการของเชื้อ
โรคและสารพิษที่รู้จักก่อนท่ีมันจะถูกขายหรือไม่? 

1.6 การได้รับวัคซีน 
1.6.1 อัตราการได้รับวัคซีน อัตราการฉีดวัคซีน (หัด / การได้รับวัคซีนเข็มท่ี 1) 

 


