




คํานํา 
 

 จากการเผชิญกบักระแสโลกาภวิัตน์ระบบทุนนยิมท่ีใหค้วามสําคญักับการพัฒนาทางวัตถุ  เอาเงนิเป็น
ตัวต้ัง ก่อให้เกดิความเสื่อมถอยและล่มสลายของสถาบันครอบครวั สถาบนัทางสังคม การดาํเนนิธุรกิจท่ีขาด
ความรับผดิชอบ เกดิคา่นิยม วฒันธรรม วิถกีารดําเนินชวีิตท่ีไม่เพียงพอและขาดความสมดลุ  สภาพแวดล้อมไม่
ปลอดภัย ขาดการใส่ใจดูแลควบคุมป้องกันปัจจัยเสี่ยงท่ีส่งผลกระทบต่อสุขภาพ โดยเฉพาะอย่างยิง่จากพฤติกรรม
การบริโภคท่ีไม่เหมาะสม ขาดการออกกําลังกาย เกิดความเครียดหาทางออกโดยการกนิอาหาร สูบบุหร่ี ด่ืมสุรา  
ทําให้มีภาวะน้าํหนกัเกนิและอว้น เปน็สาเหตหุลกัสําคญัทําใหเ้กิดโรคไม่ติดต่อเรื้อรังหรือเรียกว่า โรควิถชีีวติ
แพร่ระบาดไปท่ัวโลก และมีแนวโนม้รุนแรงมากขึ้น หากไม่สามารถสกัดกั้นหรือหยุดย้ังปญัหาไดจ้ะทําใหเ้กดิการ
เจ็บปว่ย พิการ เสียชีวิต มีภาระคา่ใช้จ่ายทางด้านสุขภาพและการสญูเสียทางเศรษฐกิจตามมาอย่างมหาศาล  
ประเทศไทยกก็ําลังเผชิญกับปัญหาท่ีวิกฤตเชน่กนั ต้องประสบกับแนวโนม้ปญัหาท่ีเพิม่ขึ้นมาโดยตลอดจากโรคที่
ป้องกันได้ท่ีสําคญั ได้แก่ โรคเบาหวาน โรคความดันโลหิตสูง โรคหัวใจ โรคหลอดเลอืดสมอง และโรคมะเร็ง  
ซ่ึงได้กําหนดเปน็เปา้หมายหลกัการพฒันาในแผนพฒันาเศรษฐกจิและสังคมแห่งชาติ ฉบับท่ี 10 และแผนพัฒนา
สุขภาพแห่งชาต ิฉบบัท่ี 10 และต้องสานต่อเจตนารมณ์ในช่วงแผนพฒันาเศรษฐกิจและสงัคมแหง่ชาต ิฉบับท่ี 11 
และแผนพัฒนาระยะยาวอย่างจริงจังและต่อเนื่อง สํานักงานคณะกรรมการพัฒนาการเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาต ิ
กระทรวงสาธารณสุข และสถาบนัโภชนาการ มหาวิทยาลัยมหิดล ได้เล็งเหน็ตระหนกัถงึความสาํคญัท่ีจําเปน็ต้อง
สร้างการมสี่วนรว่มของภาคีเครือข่ายทุกภาคสว่น และระดมพลังท้ังสังคมเพื่อป้องกันแก้ไขและขจัดปัญหาดงักล่าว   
ผ่านกระบวนการจัดทําแผนยุทธศาสตร์สขุภาพดีวิถีชีวิตไทย พ.ศ. 2554–2563 ขึ้น ซ่ึงเปน็แผนยทุธศาสตร์
ระดับชาต ิ เพื่อใช้เป็นกรอบชี้ทิศทางการขับเคลือ่นสูก่ารปฏิบัติการอย่างบูรณาการเป็นเอกภาพทุกระดบั ในการ
ปรับเปลี่ยนวิถีชีวิตใหม่เป็นวถิีชีวิตท่ีลดเสี่ยง ลดโรค ลดภาวะแทรกซ้อน ลดการพิการ ลดการตาย และลดภาระ
ค่าใช้จ่ายท้ังระดบับคุคล ครอบครัว ชุมชน สังคม และประเทศ ให้ก้าวสู่วิถชีีวิตพอเพียง สุขภาพพอเพียง ระบบ
สุขภาพพอเพียง และสังคมสขุภาวะ ภายใตส้ังคมอยู่เยน็เป็นสุขร่วมกนัเป็นสงัคมท่ีอยู่ร่วมกนัอยา่งมคีวามสุข 
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สรุปสาระสําคัญแผนยุทธศาสตรสุขภาพดีวิถีชีวิตไทย พ.ศ. 2554-2563 
 

 
 แผนยุทธศาสตร์สุขภาพดวีิถีชีวิตไทย ได้จัดทําขึน้ใหส้อดคลอ้งกบัสถานการณ์ปญัหาโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง
ท่ีสามารถปอ้งกนัได ้ หรือเรียกวา่โรควิถีชีวติ ซ่ึงเป็นปัญหาสุขภาพสําคัญลาํดับต้น ๆ ท่ีระบาดอยู่ในปัจจุบนัและ
ในอนาคตทีค่าดว่าจะมีแนวโน้มทวคีวามรุนแรงมากยิง่ขึน้ หากปล่อยใหส้ถานการณ์ดําเนนิไปโดยมิได้ดําเนนิการ
สกดักัน้ปญัหาอย่างจรงิจัง และได้กาํหนดไว้เปน็เป้าหมายและทศิทางการพฒันาคณุภาพคน สงัคม และสุขภาพ
ในแผนพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ และแผนพัฒนาสุขภาพแหง่ชาติ ฉบบัท่ี 10 และทิศทางของแผนพัฒนา
เศรษฐกิจและสงัคมแหง่ชาติ ฉบบัท่ี 11 แผนนีไ้ด้ต่อยอดความคดิเชงิลกึในแตล่ะประเด็นปญัหา สานต่อแนวคิด
สุขภาพพอเพียงตามแนวปรัชญาเศรษฐกิจพอเพยีง ท่ียึดคนเป็นศูนยก์ลางของการพฒันา สร้างสมดลุการพัฒนา
ในทุกมิติและสร้างภูมิคุ้มกันท่ีเขม้แขง็ให้กับคนไทยและประเทศ  ผ่านมุมมองแบบบูรณาการเปน็องค์รวมในบรบิท
แวดล้อมท่ีกว้างขวาง การสร้างกระบวนการการมีส่วนรว่มของทุกภาคสว่นในสงัคม และการมีสว่นร่วมในการ
ตัดสินใจของประชาชน ท่ีมีความชัดเจนของเปา้หมายการพฒันาท่ีมุ่งสร้างวิถีชีวติท่ีพอเพียงเพื่อการมสีุขภาพทีดี่
ของคนไทยด้วยการขับเคลื่อนยทุธศาสตร์การพฒันาแบบมสี่วนร่วมของทกุภาคสว่นในทุกระดับท้ังในระดับบคุคล 
ครอบครวั ชุมชน สงัคม และประเทศ ให้ก้าวไปสู่ระบบสุขภาพพอเพียง และสังคมอยู่เย็นเปน็สขุและอยู่ร่วมกัน
อย่างมคีวามสขุ  สรุปสาระสําคญัของแผนยุทธศาสตร์สุขภาพดวีิถีชีวิตไทยไดดั้งนี้ 

1. สถานการณข์อบเขตของปญัหา ได้วิเคราะหป์ัจจัยเสีย่งพืน้ฐานทีเ่ปน็ภัยคกุคามสขุภาพจาก

พฤติกรรมการบริโภคอาหารและเครื่องดืม่ท่ีมีรสหวาน มัน เคม็มากเกนิไป กนิผกัและผลไม้นอ้ย ขาดการออก
กําลังกาย ไม่สามารถจัดการกบัอารมณ์และความเครียด สูบบุหร่ีและด่ืมสุราหรือเคร่ืองดื่มท่ีมีแอลกอฮอล์ ภาวะ
น้ําหนักเกนิหรือโรคอ้วน ท่ีส่งผลกระทบต่อโรควิถีชีวิตท่ีเป็นปัญหาสาํคัญของประเทศ ท่ีมีปัจจัยเสี่ยงร่วมกัน
และมีความสัมพนัธ์ซ่ึงกนัและกนัใน 5 โรค ได้แก ่โรคเบาหวาน โรคความดนัโลหติสงู โรคหวัใจ  โรคหลอดเลอืด
สมอง และโรคมะเร็ง 

2. แนวคิดหลักในการพัฒนาสขุภาพดีวิถีชีวิตไทย ได้ยึดแนวคิดการสร้างวถิชีีวิตไทยท่ีพอเพยีง

เพื่อการมสีขุภาพดี ตามแนวคิดสุขภาพพอเพียงและปรัชญาของเศรษฐกิจพอเพยีง และมุมมองการบูรณาการเป็น
องคร์วมในระบบสุขภาพ บริบทแวดล้อมและการมสีว่นรว่มของทั้งสงัคม และความสมัพนัธข์ององค์ประกอบที่
เชื่อมโยงปัจจัยท่ีเกี่ยวข้องกบัโรควิถีชีวิต 

3. วิสัยทัศน์ พนัธกิจ เปา้ประสงค์สงูสุด และเป้าหมายหลักในการพฒันา ได้กาํหนดไว้

ตามแนวคิดหลกัดังกลา่วข้างต้น ดังนี ้
 วิสัยทัศน์ : ประชาชนมศีกัยภาพในการจดัการปัจจัยเสีย่งและสภาพแวดลอ้มท่ีส่งผลกระทบตอ่โรค

วิถีชีวิต ด้วยการรวมพลังขับเคลือ่นจากทุกภาคสว่นอย่างบูรณาการ สมดุล ย่ังยืน และเปน็สุข บนพืน้ฐานปรัชญา
ของเศรษฐกิจพอเพยีง 
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 พันธกิจ : สร้างชุมชน ท้องถิน่ สังคม ท่ีตระหนกั ลดปัจจัยเสี่ยง เสริมปัจจัยเอือ้ และมีสว่นร่วม
อย่างเข้มแขง็ในการผลกัดันนโยบายสู่การปฏิบัติการค้นหา เฝ้าระวงั ป้องกันควบคุม จัดการปญัหา และพัฒนา
ของทกุภาคสว่นอย่างเปน็ระบบ องค์รวม ครอบคลุม มีประสิทธิภาพ 

 เป้าประสงคส์ูงสุด : ประชาชน ชุมชน สงัคม และประเทศ มีภูมิคุ้มกันและศกัยภาพในการสกัดกั้น
ภัยคกุคามสุขภาพจากโรควถิีชีวติท่ีสาํคญัได ้

 เป้าหมายหลักในการพฒันา : ลดปัญหาโรควิถชีีวิตท่ีสําคญั 5 โรค (เบาหวาน ความดันโลหิตสงู 
หัวใจ หลอดเลอืดสมอง มะเรง็) ใน 5 ด้าน (การเกดิโรค ภาวะแทรกซ้อน การพิการ การตาย ภาระคา่ใช้จ่าย) 
ด้วยการเพิม่วถิีชีวิตพอเพยีงใน 3 ด้าน (การบริโภคท่ีเหมาะสม การออกกําลงักายท่ีเพยีงพอ การจัดการอารมณ์
ได้เหมาะสม) โดยมีตัวช้ีวดัหลกัในการพฒันา 18 ตัวช้ีวดัใน 3 ระยะ (ระยะสั้น ระยะกลาง ระยะยาว)  

 เส้นทางการพัฒนา : ได้กําหนดไว้เป็น 3 ระยะ 1) ระยะสัน้ : บูรณาการความคดิ สร้างความ
เชื่อม่ัน  และการมีสว่นร่วมขับเคลื่อนของภาคีเครือขา่ยร่วม 2) ระยะกลาง : ปฏิบัติการเชงิรุกสูก่ารวางรากฐานที่
ม่ันคงเชิงโครงสร้างและระบบ 3) ระยะยาว : สร้างความเข้มแขง็เชงิโครงสร้างและระบบในการป้องกันและแกไ้ข
ปัญหาอยา่งยัง่ยนื  

4. ยุทธศาสตร์ เป้าหมายเชิงยุทธศาสตร์ ยุทธวิธี และแผนงานในการพฒันา ท่ีสอดคลอ้ง

กับวิสัยทัศน์ พันธกิจ เป้าหมายการพฒันาในแตล่ะช่วงของเสน้ทางการพฒันาไว้ 5 ยุทธศาสตร์ (14 เป้าหมายเชงิ
ยุทธศาสตร์ 3 ยุทธวธิีร่วม 11 ยุทธวธิีรายยุทธศาสตร์ 29 แผนงาน) คือ 1) นโยบายสาธารณะสร้างสุข (4 เป้าหมาย 
3 ยุทธวธิ ี11 แผนงาน) 2) การขับเคลื่อนทางสงัคมและสือ่สารสาธารณะ (2 เป้าหมาย  2 ยุทธวธิ ี  4 แผนงาน) 
3) การพัฒนาศกัยภาพชุมชน (1 เป้าหมาย 2 ยุทธวิธ ี3 แผนงาน)  4) การพฒันาระบบเฝ้าระวงัและการจดัการ
โรค  (3 เป้าหมาย 3 ยุทธวธิ ี7 แผนงาน) 5) การสร้างความเข้มแข็งของระบบสนบัสนุนยุทธศาสตร์  (4 เปา้หมาย 
1 ยุทธวธิี 4 แผนงาน) 

5. แนวทางและกลไกการขับเคลื่อนยุทธศาสตร์สุขภาพดีวิถีชีวิตไทย ได้กาํหนดกรอบแนวทาง

ในการผลกัดันสูก่ารปฏิบัติการ ภายใตก้ลไกระดบัชาตใินการขบัเคลือ่นระดับนโยบาย : คณะกรรมการอํานวยการ
ยุทธศาสตร์สุขภาพดวีิถีชีวติไทย  ระดับบริหาร : คณะกรรมการบริหารยทุธศาสตร์สุขภาพดวีิถชีีวติไทย  เพือ่ให้
บรรลวุสิัยทัศนแ์ละเป้าหมายท่ีกาํหนดไว ้
 



บทนํา 
 

 

 จากการตระหนักถึงความสําคัญของปัญหาสุขภาพที่เป็นผลจากบริบททางด้านเศรษฐกิจและสังคมท่ี

เปลี่ยนแปลงไปภายใตก้ระแสโลกาภิวตัน ์ ระบบทุนนยิม และเทคโนโลยกีารสือ่สารไรพ้รมแดน สง่ผลใหค้นไทย

เปลี่ยนวิถกีารดาํเนินชวีติอย่างไมพ่อเพียง ท่ามกลางค่านิยม วัฒนธรรมและสงัคมแวดล้อมท่ีเตม็ไปด้วยความเสี่ยง

และเป็นภัยคกุคามสขุภาพ เกดิการระบาดของโรคไม่ติดต่อเรื้อรังหรือโรควิถชีีวติท่ีสามารถปอ้งกนัไดท่ี้มีแนวโน้ม

ทวีความรุนแรงมากขึ้น จึงไดก้ําหนดเปน็เป้าหมายสําคัญของการพัฒนาคุณภาพชีวิตและสุขภาพของคนไทยไวใ้น

แผนพัฒนาเศรษฐกิจและสงัคมแห่งชาตฉิบับท่ี 10 และแผนพัฒนาสุขภาพแหง่ชาติฉบับท่ี 10 พ.ศ. 2550–2554 

และถูกหยิบยกมาเป็นประเด็นในการวิเคราะห ์ แจกแจงให้เหน็แก่นแท้ของสาเหตุต้นตอของปญัหา สถานการณ์

ความรุนแรงที่แท้จริง กําหนดเป้าหมายและทิศทางการพฒันาท่ีชัดเจน ตรงประเด็นและครอบคลุมอยา่งรอบด้าน 

โดยผ่านกระบวนการร่วมคิด รว่มทํา และยอมรบัร่วมกันของภาคีเครือข่ายการพฒันาทุกภาคส่วนไวใ้นแผนยทุธศาสตร์

สุขภาพดวีิถีชีวติไทย ถงึแม้วา่ในช่วงท่ีผ่านมาได้มีการขับเคลื่อนยุทธศาสตร์สุขภาพดีวถิีชีวิตไทยสู่การปฏิบติัการ

ทุกภาคส่วนตา่ง ๆ มาโดยตลอด แต่ก็ยังคงปญัหาการเจบ็ป่วย ตาย พกิาร มีภาระคา่ใช้จ่าย และเกิดการสญูเสีย

ทางเศรษฐกิจและสขุภาพทีส่ําคญัในอันดบัต้น จึงจําเปน็ต้องสรา้งความเข้มแขง็และต่อเนื่องของการขบัเคลื่อน

ยุทธศาสตร์สุขภาพดีวถิีชีวติไทยในช่วงของแผนพฒันาเศรษฐกิจและสงัคมแหง่ชาติ ฉบับท่ี 11 พ.ศ. 2555–2559 

และในระยะยาวต่อไป ซ่ึงเป็นแผนยุทธศาสตร์เพือ่ชี้นาํทิศทางการพฒันาวิถีชีวติไทยเพือ่การมีสขุภาพด ี (ดูภาคผนวก

ท่ี 1 และ 2) โดยได้นําเสนอสาระสําคญัของแผนยุทธศาสตร์สุขภาพดีวถิีชีวติไทย พ.ศ. 2554–2563 ไว ้ดังนี้  

 ภาคที่ 1 สถานการณ์ปญัหาสขุภาพและโรคไม่ติดต่อเรือ้รงัจากวิถชีีวติที่เปลีย่นแปลงไป ได้ทบทวน

วเิคราะหส์ถานการณ์ท่ีเปลีย่นไปภายใตบ้ริบททางด้านเศรษฐกจิ สงัคม วิถกีารดาํเนินชีวิต แบบแผนการบริโภคท่ี

สัมพันธ์เชื่อมโยงกับปัจจัยเสี่ยง พฤติกรรมสุขภาพ โรคภัยไขเ้จ็บ ความรุนแรงของปญัหา ข้อจํากดัของการ

พัฒนาท่ีผ่านมา เพื่อให้มองเหน็ทิศทางการป้องกนัและแกไ้ขปัญหาได้อยา่งชดัเจนมากยิ่งขึ้น  

 ภาคที่ 2 ปรัชญา แนวคดิ และยุทธศาสตร์การพัฒนาสุขภาพดีวถิีชวีติไทย ได้ยึดหลักของปรัชญา

เศรษฐกิจพอพียง ผา่นมมุมองของการบูรณาการแบบองค์รวมภายใต้บริบทแวดล้อมและวถิีชีวติท่ีเปน็พื้นฐานของ

ปัจจัยเสี่ยงและภยัคกุคามสขุภาพอย่างรอบดา้น บนเสน้ทางการพัฒนาท่ีมีจังหวะก้าวเป็นขั้นตอน ไม่ก้าวกระโดด 

และไม่สดุโต่ง  ท่ีเน้นคนเป็นศูนย์กลาง การมสีว่นร่วมของทั้งสงัคม จึงได้กาํหนดวสิัยทัศน์ พนัธกิจ เปา้ประสงค์

สูงสดุ เป้าหมายหลักในการพฒันา ด้วยการขับเคลื่อนยทุธศาสตร์การพฒันา ยุทธวธิ ี และแผนงานรองรับท่ี

สอดคลอ้งกนั ในการสรา้งวถิีชีวิตไทยท่ีพอเพียงเพื่อการมีสุขภาพดี นาํไปสู่วิถีชีวิตพอเพียง สุขภาพพอเพียง 

สังคมอยู่เย็นเป็นสุขและสังคมอยู่ร่วมกันอย่างมีความสุขท่ีย่ังยืน 
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 ภาคที่ 3 แนวทางและกลไกการขับเคลือ่นยุทธศาสตร์สขุภาพดีวถิีชวีิตไทย เพือ่ใหก้รอบแผนยทุธศาสตร์

สุขภาพดีวิถีชีวิตไทยสามารถแปลงไปสู่การปฏิบัติของภาคีเครือข่ายทุกภาคส่วนอยา่งจรงิจัง จึงไดก้ําหนดให้มี

แนวทางการดําเนนิงานเพื่อใช้เป็นกรอบในการผลกัดนัสูก่ารปฏิบตักิาร และการจัดตั้งองค์กรในรูปคณะกรรมการนโยบาย

และบริหารระดบัชาติร่วมรับผดิชอบ เพือ่เปน็แกนขับเคลือ่นยุทธศาสตร์ใหบ้รรลเุปา้หมายและเกิดสัมฤทธิ์ผลได้

อย่างมปีระสิทธภิาพและยัง่ยืน 
 



ภาคที่ 1 
สถานการณปญหาสุขภาพและโรคไมติดตอเรื้อรังจากวิถีชีวิตที่เปลี่ยนแปลงไป 

 

 
ส่วนที่ 1 บริบทใหม่ทางเศรษฐกิจ สังคม และสิ่งแวดล้อมที่ส่งผลกระทบต่อวิถีชีวิตและสุขภาพ 
 การพฒันาทางดา้นเศรษฐกิจและสงัคมท่ีขาดความสมดุลของทัว่โลกและของประเทศไทยภายใตก้ระแส
โลกาภิวัตน์ ท่ีมุ่งเน้นการพัฒนาทางวัตถโุดยเอาเศรษฐกิจหรือเอาเงินเป็นตัวต้ังแบบทุนนิยม ท่ีดําเนินธุรกิจการค้า
และบริการท่ีถกูครอบงําด้วยกลไกตลาดท่ีมุ่งแสวงหากําไรเป็นสําคญั และการเติบโตทางเศรษฐกิจในอตัราท่ีสูง 
แต่กมี็ความผันผวนตลอดเวลาจากปัจจัยแวดล้อมภายนอก ทําใหเ้ศรษฐกิจเกิดความเหลือ่มล้ํา สงัคมเปลีย่นไปสู่
การเสื่อมสลาย จากสงัคมตะวนัออกเปน็สงัคมตะวันตก สังคมเกษตรกรรมเป็นสังคมอุตสาหกรรม สังคมชนบท
กลายเปน็สังคมเมืองมากขึน้ ทําให้แบบแผนในการดํารงชีวติและแบบแผนการบริโภคเปลี่ยนไป เกิดกระแสวัตถุ
นิยม บริโภคนยิม ท่ีมีค่านยิมเลียนแบบการบริโภคตามต่างชาติ ละเลยไม่เหน็คณุค่าความเปน็ไทย เกดิความ
ฟุ้งเฟ้อฟุ่มเฟือย ไม่เพียงพอ มีการใช้เทคโนโลยีเกินความจําเปน็และไม่เหมาะสม สถาบันทางสังคมอ่อนแอ
กลายเปน็สังคมที่พร่องทางด้านคณุธรรม ศลีธรรม จริยธรรม มีการใช้ชีวิตอยา่งเร่งรีบ แกง่แยง่ แขง่ขัน เอารัดเอา
เปรียบ แสวงหารายไดเ้พื่อเลี้ยงดูตนเอง ครอบครัว และการเตบิโตของธุรกิจ ทําให้ขาดความเอื้ออาทรใสใ่จซ่ึงกัน
และกนั ขาดการเอาใจใส่ดูแลสขุภาพ รับผดิชอบต่อผลกระทบทางดา้นสุขภาพและสังคม โดยเฉพาะอยา่งยิง่เรื่อง
ของการผลติผลติภัณฑ์ที่ไร้คุณค่าทางโภชนาการ และพฤติกรรมการบริโภคทีไ่ม่เหมาะสม ไม่ได้สัดส่วน  ขาด
ความสมดลุ ละเลย หรอืมองข้ามคุณค่าทางโภชนาการ  ไม่คํานึงถึงผลกระทบทางสขุภาพที่นําไปสู่ภาระโรค
ต่าง ๆ ทําให้อาหารที่นยิมและเข้าถงึง่ายท่ีเกิดจากการขับเคลื่อนโดยอตุสาหกรรมอาหารและการเกษตรข้ามชาติ
และในประเทศ จากการสง่เสริมการตลาดเพื่อชว่งชิงผลประโยชนท์างการค้า  อาหารฟาสตฟ์ูด  อาหารจานดว่น  
อาหารสําเร็จรูป กึง่สําเร็จรูป ท่ีหาไดง้่าย สะดวก ไม่สิ้นเปลอืงเวลามาก ซ่ึงสว่นมากมักเป็นอาหารประเภทผดั 
ทอด ย่างหรือปิง้ อาหารประเภทเนื้อท่ีมีโปรตนีและเป็นอาหารที่มีไขมันสูง เปน็อาหารที่เข้มขน้ดว้ยพลงังานมาก
ขึ้น ทางเลือกในการกนิค่อย ๆ ลดน้อยลง นิยมอาหารรสจัดท่ีมีความเคม็มีเกลือโซเดียมสงูและหวานมากเกนิไป 
กินผักและผลไมน้้อย ขาดการออกกาํลังกาย  เนื่องจากวถิชีีวิตท่ีถูกขดัขวางดว้ยโครงสรา้งผังเมืองทีไ่ร้ทิศทาง  
ระบบขนส่งจราจรที่ผูกขาดโดยรถยนตส์ว่นบคุคล เกดิภาวะคบัคัง่ชะงกังนัสญูเสียเวลาในการเดนิทางและยงั
คุกคามต่อสวสัดิภาพของคนเดินเท้าหรอืขี่จักรยาน สิ่งแวดล้อมท่ีไม่ปลอดภัยมีมลพิษทําใหว้ิถีการเดินทางทีเ่อื้อ
ต่อสขุภาพไม่เกดิขึ้นกับคนสว่นใหญ่ นอกจากนี้ยังเกิดความเครียดสะสม ในบางรายไมส่ามารถหาทางออกได้ต้อง
หันไปพึ่งการกินอาหาร สูบบุหรีแ่ละด่ืมสุรา  ซ่ึงมีกลไกการตลาดท่ีเขม้แข็ง ต้องมีการควบคุมได้อย่างเท่าทัน ด้วย
เหตดัุงกล่าวข้างต้น  ทําให้ปญัหาทางดา้นสุขภาพเปลี่ยนแปลงไป  โดยมีแบบแผนการเจ็บป่วยและตายเปลีย่น
จากภาวะทุพโภชนาการเปน็ภาวะโภชนาการเกนิและโรคอ้วนมากขึน้  จากโรคติดเชือ้หรือโรคตดิต่อท่ัวไป เปน็
โรคไม่ติดต่อเรื้อรังที่สามารถป้องกันได้ ท่ีเกิดจากปัจจัยเสี่ยงภายใต้วถิีชีวิตและสภาพแวดล้อมท่ีเปลี่ยนไป ซ่ึง
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องค์การอนามัยโลก (World Health Organization – WHO) ได้คาดประมาณวา่ในป ี2548 จํานวนการตายของ
ประชากรโลกทัง้หมดประมาณ 58 ล้านคน มีประมาณ 35 ล้านคน (ร้อยละ 60) มีสาเหตหุลกัจากโรคเรื้อรัง 
โดยเฉพาะอย่างยิ่ง โรคไม่ติดต่อเรื้อรังหรอืโรคไรเ้ชื้อเรื้อรังจากโรคหวัใจและหลอดเลือด (Cardiovascular 
Disease) เป็นปญัหาอันดับต้น ๆ ของท่ัวโลก มีการตายประมาณ 17.5 ล้านคน (ร้อยละ 29) และมีแนวโนม้
รุนแรงขึ้น โดยคาดวา่ในปี 2565 ท่ัวโลกจะมีผู้เสยีชีวิตประมาณ 25 ล้านคน โดยมีประชากรประมาณ 19 ล้าน
คน หรือร้อยละ 80 จะเกดิขึน้ในกลุ่มประเทศกาํลงัพฒันาและยากจน และเป็นสาเหตุการตายท่ีสําคญัของกลุ่ม
ประชากรวัยแรงงาน ซ่ึงจะเป็นเหตุให้เกิดความสญูเสียทางเศรษฐกิจของครอบครัว สงัคมและประเทศชาต ิ และ
ความสญูเสียปสีขุภาวะหรอืภาระทางสุขภาพ (Disability Adjusted Life Year : DALY)  จากโรคเร้ือรัง 6 ใน 
10 อันดับแรก และมากกวา่เกือบ 2 เท่า เมื่อเทยีบกับโรคติดเชือ้ 
 จากการศกึษาภาระโรคและภาวะจากปจัจัยเสี่ยงทางสุขภาพของประชาชนไทย ในปี 2547 มีความ
สญูเสียทางสุขภาพจากโรคไม่ติดต่อ คิดเป็นร้อยละ 65 ของความสูญเสียท้ังหมด โดยเฉพาะอย่างยิ่งกลุม่
โรคหัวใจและหลอดเลือด และโรคมะเรง็ นอกจากนี้ยังพบว่าภาระโรคใน 10 อนัดับแรก เกดิจากปัจจัยเสี่ยงจาก
การดําเนนิวิถีชีวติท่ีไม่ถูกต้องเหมาะสมทีส่ําคญัตามลําดับคือ การบริโภคสุราหรือเคร่ืองดืม่ท่ีมีแอลกอฮอล์ บุหรี ่
ความดันโลหิต ภาวะอ้วน คอเรสเตอรอล  การบริโภคผกัและผลไม้  กิจกรรมทางกายหรอืการออกกาํลงักายไม่
เพียงพอ  (ดูแผนภูมิท่ี 1.1 และ 1.2)  โดยสถานการณ์อตัราการเจ็บป่วยเข้ารับการรักษาเปน็ผูป้่วยในดว้ยโรคท่ีมี
ความสําคญัในอนัดับต้น ๆ ใน 5 โรค มีแนวโนม้เพิ่มขึน้จากปี 2548 - 2551 ประมาณ 1.2 – 1.6 เท่า สาํหรับใน
ปี 2551 พบวา่มีอัตราผู้ปว่ยในด้วยโรคความดนัโลหิตสงู โรคเบาหวาน โรคหวัใจ โรคมะเรง็ และโรคหลอดเลือด
สมอง คดิเป็น 1,149, 845, 684, 505 และ 257 ต่อประชากรแสนคน และมีอัตราผู้ปว่ยนอก คิดเป็น 14,328, 
9,702, 2,565, 1,023 และ 980 ต่อประชากรแสนคน ตามลาํดับ (ดูแผนภูมิท่ี 1.3) และสาเหตุการเสยีชีวติของ
คนไทยท่ีสําคญั 10 อันดับแรก ในปี 2552 มาจากโรคมะเร็ง รองลงมาคือ โรคหวัใจ โรคหลอดเลอืดสมอง 
โรคเบาหวาน และโรคความดันโลหติสูง ในอัตรา 88.3, 29.0, 21.0, 11.1 และ 3.6 ต่อประชากรแสนคน 
ตามลําดับ 
 จากโครงสร้างประชากรไทยที่เปลี่ยนไปสูส่งัคมผูสู้งอายุ ทําให้ประชากรวัยสูงอายุเพิม่ขึ้น ประชากรวยั
เด็กและวัยแรงงานลดลง ภาวะอนามัยเจรญิพนัธุ์รวมอยู่ตํ่ากว่าระดับทดแทน มีสัดสว่นประชากรเด็ก : แรงงาน : 
ผูสู้งอายุ ร้อยละ 20.5 : 67.6 : 11.9 ในป ี2553 เปน็ร้อยละ 18.3 : 66.9 : 14.8 ในปี 2559 ในขณะที่อายุขัย
เฉลี่ยของคนไทยเพิม่ขึ้นเปน็ 75.6 ปี (เพิ่มจากปี 2549 ชาย 68 ปี หญงิ 75 ปี แต่ยังต่ํากว่าเป้าหมายท่ีกาํหนดไว ้
80 ป)ี แต่มีปัญหาการเจ็บป่วยด้วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรังเพิม่ขึน้เชน่กัน โดยเฉพาะกลุม่ผูส้งูอายมีุอตัรามารับบริการ
ผู้ปว่ยในในอตัราค่อนข้างสูงมาก ในปี 2551 ด้วยโรคความดันโลหติสงูมากท่ีสุดในอัตรา 7,213 ต่อประชากรแสน
คน รองลงมาคอื เบาหวาน ไขมันในเลือดสงู หวัใจขาดเลือด อมัพฤกษ์อมัพาต ในอตัรา 4,656, 1,909, 1,857 
และ 995 ต่อประชากรแสนคน ทําใหส้ง่ผลกระทบต่อภาระคา่ใช้จ่ายรักษาพยาบาลของภาครัฐในปัจจุบนัและ
อนาคตอย่างมากมาย 
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แผนภูมิที่ 1.1  แบบแผนการสญูเสียปีสขุภาวะของประชากรไทย พ.ศ.2547 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ท่ีมา : รายงานการศกึษาภาระโรคและการบาดเจบ็ของประชากรไทย พ.ศ.2547 
 
แผนภมูิที่ 1.2 รอ้ยละของภาระโรคที่เกิดจากปจัจยัเสีย่งที่ศกึษาเมือ่เปรียบเทยีบกับภาระโรครวมทั้งหมด พ.ศ.2547 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
ท่ีมา : รายงานการศกึษาภาระโรคและการบาดเจบ็ของประชากรไทย พ.ศ.2547 
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แผนภูมิที่ 1.3  อัตราของผู้ป่วยในต่อประชากรแสนคนด้วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรังที่สําคญั พ.ศ.2548 - 2551 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
ท่ีมา : ข้อมูลผูป้ว่ยในรายบคุคล หลกัประกนัสขุภาพถว้นหนา้ ประกนัสงัคม และสวสัดิการรักษาพยาบาล

ข้าราชการและครอบครวั สํานักนโยบายและยุทธศาสตร์ สํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสขุ 
หมายเหตุ : นับการวนิิจฉัยโรคหลกัและการวนิจิฉัยโรครองแรกที่พบและมีค่าใชจ่้าย 
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ส่วนที่ 2 แบบแผนการบริโภคและการดํารงชีวิตที่เป็นภัยคุกคามสุขภาพ 
 จากแบบแผนการบริโภคและการดํารงชวีิตท่ีเปลี่ยนแปลงไป เป็นปัจจัยเสีย่งหลักท่ีสําคญัท่ีเปน็ภัย
คุกคามสุขภาพ ทําให้ปญัหาสขุภาพจากโรคไม่ติดต่อเรื้อรังหรือเรียกว่า โรควิถชีีวิตท่ีสามารถปอ้งกนัได้ ได้แก ่
โรคเบาหวาน โรคความดนัโลหติสงู โรคหวัใจ โรคหลอดเลอืดสมอง และโรคมะเรง็ มีแนวโนม้เพิ่มขึน้โดยตลอด 
หากไม่สามารถหยุดย้ังพฤตกิรรมเสี่ยงได้ก็จะทําให้ทวีความรุนแรงมากย่ิงขึ้นในอนาคต 

 1. พฤติกรรมการบริโภคไม่เหมาะสม 

• การบริโภคผักและผลไม้น้อย   องค์การอนามัยโลกคาดว่าการบริโภคผักและผลไม้ท่ีตํ่ากวา่ 
มาตรฐานที่กําหนดไว ้400 – 600 กรัม/คน/วนั (5 – 7.5 
ถ้วยมาตรฐาน) ในประเทศกําลังพฒันา ทําให้ประชากร
เสียชีวติมากกว่า 2.5 ลา้นคนต่อปี และสัมพันธก์บัการเกิด
โรคหัวใจขาดเลอืด โรคเสน้เลือดในสมองตบีและโรคมะเร็ง 
จากการสาํรวจสขุภาพประชาชนไทยโดยการตรวจร่างกาย
ของสํานักงานสาํรวจสุขภาพประชาชนไทย พบว่าคนไทย
อายุ 15 ปขีึ้นไป มีแนวโน้มบริโภคผักและผลไม้ลดลง โดย 
มีความชุกของการกินผักและผลไม้  ปริมาณต่อวนัเพียงพอตามขอ้แนะนํา (รวม ≥ 5 สว่นมาตรฐานต่อวนั) ลดลง
จากร้อยละ 21.7 ในปี 2546 - 2547 เปน็ร้อยละ 17.7 (9 ลา้นคน) ในปี 2551 – 2552 โดยกินผักและผลไม้
เฉลี่ยเพียงวันละ 3  ส่วนมาตรฐานเท่านั้น  สาํหรับในเด็กอายุ 1 – 5 ปี  จากการสาํรวจของกองโภชนาการ 
กรมอนามัย ในปี 2546 พบเพยีง 1 ใน 3 กินผักและผลไม้ทุกวัน สว่นเยาวชนทั้งชายและหญงิอายุ 15 – 29 ปี 
กินผักและผลไมเ้ฉลี่ย 285 และ 320 กรัม/คน/วนั สําหรับในป ี2551 – 2552 พบเดก็ไทยอายุ 2 – 14 ป ีกนิผัก
และผลไมเ้ฉลี่ย 0.7 และ 1.3 สว่นมาตรฐานต่อวัน ตามลําดับ และมีเพยีงร้อยละ 6.3 ท่ีกนิผักและผลไม้รวมกนั
ได้ 5 ส่วนมาตรฐานขึ้นไปต่อวัน 
  อย่างไรกต็าม สิ่งท่ีต้องใหค้วามสําคญัคือความปลอดภัยจากการบริโภคผกัและผลไม้ และ
สามารถหาซื้อไดง้่ายในราคาทีเ่หมาะสม ซ่ึงยงัเป็นปญัหาของประเทศไทยที่ยังคงพบสารพิษตกคา้งท้ังในผักและ
ผลไม้สด และอาหารสดเกนิมาตรฐาน โดยผกัและผลไม้ท่ีบริโภคในประเทศและทีส่ง่ออกไปตา่งประเทศ ในป ี
2546 – 2549 มีสารพิษตกค้างเกินมาตรฐาน ร้อยละ 4.0 – 8.2 และจากการนําเข้าจากต่างประเทศพบร้อยละ 
2.9 (ศูนย์ปฏิบติัการความปลอดภัยด้านอาหาร กระทรวงสาธารณสุข และกรมวิชาการเกษตร กระทรวงเกษตร
และสหกรณ์) นอกจากนี้ในปี 2553 พบสารเคมกีําจัดศัตรูพืชท่ีนอกเหนือจากประกาศ อย. ใน 4 กลุม่ ได้แก่ กลุม่
ออร์กาโนคลอรีน กลุ่มออรก์าโนฟอสฟอรสั กลุ่มคาร์บาเนต และกลุ่มสารสงัเคราะหไ์พรีทรอยด์ในผักและผลไม้
สด ท่ีนาํเข้าจากต่างประเทศถึงรอ้ยละ 16.7 (สาํนักคุณภาพและความปลอดภัยอาหาร กรมวิทยาศาสตรก์ารแพทย์) 
ในขณะทีผ่กัและผลไม้ปลอดสารพิษกมี็ราคาแพงมากขึน้ โดยคณะกรรมการอาหารแหง่ชาตไิด้บ่งชีว้่า มีการใช้
สารเคมีป้องกนักําจัดศัตรูพืชท่ีนาํเข้าในปี 2552 มากถงึ 126,577 ตัน คดิเป็นมูลค่า 16,168 ล้านบาท เป็นต้นทุน

คนไทยประมาณร้อยละ 76 บริโภคผักและผลไม้ต่ํากว่า
เกณฑ์มาตรฐาน  ถ้าบริโภคผักและผลไม้ได้ตามเกณฑ์
มาตรฐาน จะลดโรคหัวใจขาดเลือด และโรคเส้นเลือด
ในสมองตีบได้ประมาณร้อยละ 31 และ 19 ตามลําดับ 
ลดการเจ็บป่วยและตายจากโรคมะเร็งกระเพาะอาหาร
ร้อยละ 19 มะเร็งหลอดอาหารร้อยละ 20 มะเร็งปอด
ร้อยละ 12 และมะเร็งลําไส้ร้อยละ 2 
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ท่ีมีมูลคา่สงูมากกว่า 1/3 ของต้นทุนการปลกูพืชท้ังหมดของเกษตรกร และยังมคีวามหลากหลายน้อยมากของ
พืชผักสําคญัของตลาดในประเทศที่มีเพียง 8 ชนดิ ได้แก่ ผกับุง้ คะน้า กะหล่าํปล ี กะหล่ําดอก ผักกาดขาว 
กวางตุง้ พรกิขีห้นู และแตงกวา ซ่ึงแสดงถงึการละเลยพืชพื้นบา้นท่ีมีความสาํคญัตอ่วิถีชีวิตและโภชนาการ 

• การบริโภคหวาน เค็ม มัน มากเกินไป จากพฤติกรรมการบริโภคอาหารที่เปลี่ยนไปนิยม
อาหารฟาสต์ฟดู อาหารสําเร็จรูป ขนมขบเคีย้ว ขนมกรุบกรอบ ช็อคโกแลต็ ลกูอม น้าํอัดลมและเครื่องดื่มรส
หวาน ท่ีหาซ้ือได้ง่าย สะดวก มีการแขง่ขันทางการตลาด มีการลงทุนโฆษณาสงูมาก ท่ีมีสว่นประกอบหลักด้วย
แปง้  น้ําตาล  น้าํมัน  ไขมัน   ผงชูรส   และเกลอืมากขึ้น  แต่มีสารอาหารที่จําเปน็ต่อการเติบโตของร่างกายและ 

สติปัญญาอยู่ในปริมาณน้อยมาก โดยท่ีผู้ผลติไม่ได้ให้
ข้อมูลเกี่ยวกับสว่นประกอบและคณุค่าทางโภชนาการ 
แต่เพิม่รสชาดหวาน มัน เค็มในปริมาณมากขึน้ เสี่ยง
ต่อการเกดิโรคอว้น เบาหวาน ไต หวัใจ เส้นเลอืดอุด
ตัน ความดันโลหิตสูง และมะเร็ง ส่วนการทําอาหารที่
บ้าน    และการปลกูผกักนิเองมลีดน้อยลงไปเรื่อย  ๆ  

โดยเฉพาะอย่างยิ่งประชาชนใน กทม. และปริมณฑล ในปี 2552 ส่วนใหญ่ร้อยละ 80.1 รับประทานอาหารนอก
บ้านตามแผงลอยหรือรถเข็น    มีปัญหาภาชนะใสอ่าหารไม่สะอาด   มีสิ่งแปลกปลอมในอาหาร และอาหารไม่
สดมากกวา่ร้อยละ 60 (ศูนยว์ิจัยความสุขชุมชน มหาวิทยาลัยอสัสัมชัญ) ทําใหมี้การบริโภคเคร่ืองดื่มและอาหาร
ท่ีมีรสหวานเพิม่มากข้ึนตามมา จากการรายงานของสํานักงานคณะกรรมการอ้อยและน้าํตาล พบว่า ในช่วง 2 
ทศวรรษทีผ่่านมาคนไทยบริโภคน้ําตาลเพิม่สูงขึน้เกอืบ 3 เท่า จาก 12.7 กิโลกรัม/คน/ปี ในป ี2526 เป็น 36.4 
กิโลกรัม/คน/ป ี ในปี 2550 ซ่ึงเกินกวา่เกณฑ์มาตรฐานขององค์การอนามัยโลกกําหนดใหบ้ริโภคน้ําตาลได้นอ้ย
กว่า 15 – 20 กโิลกรัม/คน/ปี หรือ 24 กรัม/คน/วัน (6 ช้อนชา) โดยในปี 2546 เดก็ไทยอายุตํ่ากว่า 5 ปี เกือบ 
2 ใน 3 บริโภคน้ําตาลเฉลี่ยวันละ 30.4 กรัม (8 ช้อนชา) และ 1 ใน 4 ท่ีบริโภคน้าํตาลมากกว่าวันละ 40 กรัม 
(10 ช้อนชา) สว่นในป ี2552 พบคนไทยอายุ 6 ปีขึ้นไป ร้อยละ 31.3 ด่ืมน้ําอัดลมและเครือ่งดื่มท่ีมีรสหวาน โดย
ด่ืมทุกวันถึงรอ้ยละ 25.3 (การสาํรวจอนามัยสวสัดิการและพฤตกิรรมการบริโภคอาหารของประชาชน สาํนักงาน
สถติิแห่งชาต)ิ ในขณะทีเ่ดก็วัยรุ่นอาย ุ13 – 22 ปี ใน กทม. มีพฤติกรรมบั่นทอนสขุภาพ ร้อยละ 51.3 ชอบกนิ
อาหารฟาสต์ฟดู (ศูนยว์ิจัยมหาวทิยาลัยกรุงเทพ – กรุงเทพโพลล)์ นอกจากนีเ้ดก็ประถมศกึษากินขนมกรุบกรอบ
เป็นประจําเพิ่มขึน้ จากร้อยละ 26.7 ในปี 2547 เป็นร้อยละ 38.1 ในป ี 2551 (โครงการ Child Watch) โดยมี
มูลค่าการโฆษณาน้าํอดัลมและขนมขบเคี้ยว (ขนมปังกรอบ ลูกกวาด ช็อคโกแลต/เวเฟอร)์ ในปี 2551 สูงถึง 4,506 
ล้านบาท คิดเปน็ร้อยละ 27.4 ของมลูค่าการโฆษณาอาหารทั้งหมด (Media Data Resources – MDR) และทาง
สํานักงานคณะกรรมการพัฒนาการเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ ได้ประมาณการว่าเด็กและเยาวชนใช้จ่ายเงนิซ้ือ
ขนมขบเคี้ยวคนละ 9,800 บาทต่อปี รวมท้ังสิน้ประมาณ 170,000 ล้านบาทต่อปี จากอิทธพิลของสือ่ท่ีเปน็
อันตรายและสื่อย่ัวยุต่าง ๆ มากมาย จนกลายเป็นพื้นท่ีเสีย่งท่ีเด็กใชเ้วลากับสื่อประเภทต่าง ๆ สูงมาก มีข้อมูล

คนไทยบริโภคน้ําตาลและโซเดียมเพิ่มขึ้นเกินกว่าเกณฑ์
มาตรฐาน 3.4 – 5.6 เท่า และ 1.4 – 2.3 เท่า ส่วนใหญ่มา
จากการบริโภคเครื่องดื่มประเภทน้ําอัดลม อาหารและขนม 
ผลิตภัณฑ์นมปรุงแต่งรสหวาน และมาจากผลิตภัณฑ์
เครื่องปรุงรส น้ําปลา ซีอิ๊ว เกลือ กะปิ ซอสหอยนางรม 
ตามลําดับ 
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เชิงประจักษ์วา่ เด็กประถมถึงอดุมศกึษา ในปี 2550 – 2551 ใชเ้วลาวันละ 6 – 7 ช่ัวโมง โดยหมดไปกับโทรทัศน์
ราว 3 ช่ัวโมง อินเทอรเ์นต็กว่า 2 ช่ัวโมง และโทรศพัท์อีก 1 ช่ัวโมงคร่ึง หรือเท่ากบัคร่ึงชวีิตยามต่ืนของเดก็ 
(สถาบนัรามจติติ โครงการ Child Watch) นอกจากนี้  คนไทยโดยเฉลี่ยบริโภคเกลือหรือโซเดียมคลอไรดเ์พิม่ขึน้ 
3 เท่าตัว  จากนสิัยชอบกนิผลไม้จ้ิมเกลือ  พรกิน้าํปลา การใช้เกลือแกงที่มีสารอนัตรายอย่างโซเดียมหรือโซเดียม
คลอไรด์ในการถนอมอาหารและปรุงอาหาร ในป ี 2550 คนไทยได้รับเกลอืหรือโซเดียมคลอไรด์จากอาหารแหล่ง
ต่าง ๆ โดยเฉลี่ย 10,879 + 2,604 มิลลกิรัม/คน/วนั (มีโซเดียมประมาณ 8,275–13,483 มิลลกิรัม/คน/วัน การ
บริโภคไม่ควรเกนิ 2,400 มิลลิกรัม/คน/วัน) โดยมีผลิตภัณฑเ์คร่ืองปรงุรสท่ีครัวเรือนใช้ในปริมาณเฉลี่ยมากใน 5 
ดันดบัแรก ได้แก่ น้ําปลา ซีอิ๊ว เกลือ กะปิ และซอสหอยนางรม ซ่ึงโดยหลักแลว้ไม่ควรบริโภคเกลือเกิน 1–1.5 
ช้อนชาตอ่วนั น้าํปลาไม่ควรเกนิ 2–3 ช้อนโต๊ะตอ่วัน รวมท้ังโมโนโซเดียมกลตูาเมทในผงชูรส (การสํารวจปรมิาณ
การบริโภคโซเดยีมคลอไรดข์องประชากรไทย กองโภชนาการ กรมอนามยั และองค์การยูนิเซฟ) 

• การสูบบุหรี่และดื่มสุราหรือเครือ่งดื่ม
ที่มีแอลกอฮอล ์ องค์การอนามัยโลกช้ีควันบุหร่ีเป็น
ค็อกเทลพิษรวมของสารพิษต่าง ๆ กว่า 400 ชนิด มีผูสู้บ
บุหรี่ประมาณ 1,100 ล้านคน กว่าร้อยละ 50 อยู่ในเอเชีย 
ผูสู้บกว่าร้อยละ 50 จะต้องเสียชีวิตก่อนถึงวัยชรา และต่อ
วันจะมวีัยรุ่นกลายเปน็นกัสบูหนา้ใหมเ่พิ่มขึน้ 80,000 – 
100,000 คนท่ัวโลก โดยมีผูเ้สียชีวิตจากบหุรี่ปลีะ 5 ลา้นคน 
ในปี 2563 จะเสียชีวิตเพิม่ขึน้เป็น 2 เท่า หรือประมาณ  10  ล้านคน เฉลี่ยนาทีละ 19 คน โดยร้อยละ 70 อยู่ใน
ประเทศกําลังพฒันา และจะเพิม่ขึ้นปลีะ 1 พันล้านคนในปี 2642 เฉลี่ยวินาทีละ 32 คน มีคนสูบวันละ 15,000 
ล้านมวน มีประชาชนกว่า 5,000 ล้านคน ท่ีไม่สบูบุหร่ีได้รับควนับุหร่ีมือสอง 
 จากการสาํรวจสขุภาพของประชาชนไทย อายุ 15 ปีขึ้นไป มีความชุกของการสบูบุหร่ีร้อยละ 
23.7 (12 ล้านคน)  ผู้ท่ีสบูบุหรีเ่ป็นประจาํ ร้อยละ 19.9 (10 ลา้นคน) ลดลงจากปี 2546 – 2547 ท่ีมีความชุกถึง
ร้อยละ 25.3 โดยมีแนวโน้มการเริ่มสูบบุหร่ีเมื่ออายุน้อยลง อายเุฉลีย่ 18.6 ปี ในชายอายเุฉลี่ย 17.7 ปี หญงิอายุ
เฉลี่ย 26.6 ป ีและผูไ้ม่สูบบหุรีไ่ด้รับควนับหุร่ีมือสองร้อยละ 78 ได้รับบ่อยท่ีสุดคอืท่ีบ้าน ร้อยละ 55 รองลงมาคือ
ในที่สาธารณะ ร้อยละ 46 และในท่ีทํางานร้อยละ 30.6 ในขณะที่ภาษีสรรพสามติจากบหุร่ีเพิม่ขึน้มากกว่าเท่าตัว 
จาก 26,708 ล้านบาท ในปี 2542 เป็น 41,528 ล้านบาท ในปี 2550 (กรมสรรพสามติ กระทรวงการคลัง) เป็น
สาเหตุทําให้เกิดโรคภัยท่ีสําคญัคอื โรคมะเร็งปอด กล่องเสียง และหลอดอาหาร 
 ท่ัวโลกมีการบริโภคเคร่ืองดื่มแอลกอฮอลห์รือดื่มสุราประมาณ 2,000 ล้านคน ก่อปญัหาต่อ
สุขภาพ ทําให้เกดิโรคภัยกว่า 60 ชนิด และคร่าชีวิตประชากรโลกถึง 2.3 ล้านคน ในป ี2547 โดยมีความชุกของ
การดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอลข์องคนไทยอายุ 15 ปีขึน้ไป ในป ี 2551 – 2552 ร้อยละ 45.3 (23 ล้านคน) ด่ืม
ต้ังแต่ระดับเสีย่งปานกลางขึ้นไป (ได้รับแอลกอฮอล์ ≥ 41 กรัมต่อวนั ในผู้ชาย และ ≥ 21 กรัมต่อวันในผู้หญิง) 

ในปี 2551 – 2552 คนไทยอาย ุ15 ปีขึ้นไป สูบบุหรี่ 
12 ล้านคน ดื่มสุรา 23 ล้านคน และในช่วงทศวรรษที่
ผ่านมา ครัวเรือนไทยบริโภคสินค้าเครื่องดื่มที่มี
แอลกอฮอล์และยาสูบ ที่เป็นอันตรายต่อสุขภาพ
เพิ่มขึ้น 2 เท่า มีมูลค่าถึง 63,915 ล้านบาท น้อยกว่า
การจ่ายเงินเพื่อสุขภาพที่มีเพียง 60,861 ล้านบาท ใน
ปี 2550 
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ร้อยละ 7.3 (3.7 ลา้นคน) และดืม่อย่างหนักร้อยละ 17.6 (8.9 ลา้นคน) ลดลงจากปี 2546–2547 ท่ีมีความชุกถงึ
ร้อยละ 9.2 และ 44.6 ตามลาํดับ โดยเริ่มด่ืมเม่ืออายุเฉลี่ย 21.5 ปี (ชาย อายเุฉลีย่ 19.1 ปี หญิง อายุเฉลี่ย 26.3 
ปี) (สํานกังานสาํรวจสุขภาพประชากรไทย, 2551 – 2552) ท้ังนี้สามารถเข้าถึงแหลง่จําหน่ายได้ง่ายมากขึ้น ในป ี
2547 มีร้านขายสุราท่ีได้รับอนญุาตจาํหน่ายเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์ถงึ 585,700 ร้าน หรือประมาณ 1 ร้านตอ่
ประชากรไทย 110 คน โดยผูบ้ริโภคใช้เวลาเฉลี่ยเพียง 7.5 นาที ในการหาซือ้และมผีู้บริโภคเพียงร้อยละ 3 ท่ี
รายงานวา่มีความยุ่งยากในการซือ้ และในป ี 2552 มีร้านจําหนา่ยเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์ในรศัมี 500 เมตร รอบ
มหาวิทยาลัยใน กทม. เฉลีย่ 57 ร้านต่อตารางกิโลเมตร โดยมีปริมาณการบริโภคเคร่ืองดื่มแอลกอฮอลเ์ฉลี่ยของ
ประชากรไทยเพิม่ขึ้นอยา่งต่อเนือ่ง ในผู้ใหญเ่พิม่จาก 7.28 ลติรของแอลกอฮอล์บริสุทธิ์ต่อคนในป ี 2550 เปน็ 
7.71 ลิตร (แผนยุทธศาสตรน์โยบายแอลกอฮอลร์ะดบัชาติ  มตสิมัชชาสขุภาพแห่งชาติ  ครั้งที่ 2 พ.ศ.2552 และ 
ภัทรพร  พลพนาธรรม, 2552) นอกจากนี ้ จากการประเมินตน้ทุนหรือความสญูเสียทางเศรษฐกิจจากการดืม่
แอลกอฮอลข์องคนไทย ในปี 2549 มีมูลค่าสูงถึง 150,677 ล้านบาท คดิเป็นร้อยละ 1.92 ของผลิตภัณฑ์มวลรวม
ภายในประเทศ (Gross Domestic Product – GDP) คิดเป็น 2,398 บาทตอ่หวัประชากร (กระทรวงสาธารณสขุ 
มหาวิทยาลัยมหดิล และศนูยว์ิจัยปัญหาสุรา, 2550) 
 ในช่วง 2 ทศวรรษที่ผ่านมา ป ี 2524 – 2550 ครัวเรือนไทยบริโภคสินคา้ท่ีเปน็อันตรายตอ่
สุขภาพ (เคร่ืองดื่มท่ีมีแอลกอฮอลแ์ละยาสูบ) ในมลูคา่คงท่ี ป ี2550 เพิม่ขึ้น 2 เท่า จาก 32,910 ล้านบาท ในปี 
2524 เปน็ 63,915 ล้านบาท ในปี 2550 โดยมีอัตราเพิม่ขึ้นเฉลี่ยร้อยละ 5.7 ในมลูค่าจริง ในขณะทีค่รัวเรือน
จ่ายเงนิเพื่อสขุภาพ (การรักษาพยาบาล) นอ้ยกวา่เพียง 60,861 ล้านบาท ในป ี 2550 หรือเพิม่ขึ้น 2 เท่า ใน
อัตราเพิ่มเฉลี่ยร้อยละ 5.8 ในมลูคา่จริง (สาํนักงานสถิติแหง่ชาต ิ การสํารวจภาวะเศรษฐกจิและสังคมของ
ครัวเรือน, 2550) 

2. การออกกําลังกายไม่เพียงพอ องค์การ

อนามัยโลกได้ประมาณวา่ การไม่มีกิจกรรมทางกาย
เพียงพอเป็นสาเหตุของโรคหวัใจและหลอดเลือด ร้อยละ 
22 – 23 โรคมะเร็งลําไส้ใหญ ่ร้อยละ 16 – 17 เบาหวาน 
ร้อยละ 15 หลอดเลือดสมอง ร้อยละ 12–13 ในประเทศ
ไทยการขาดกิจกรรมทางกายเพยีงพอเป็นสาเหตขุองภาระ
โรคลําดับท่ี 9 ทําใหส้ญูเสียร้อยละ 1.3 ของ DALY และ
สํานักงานสถิติแห่งชาตไิด้รายงานว่า ในปี 2550 คนไทย 
อายุ 11 ปีขึน้ไป ท่ีมีอาการปว่ยในรอบ 1 เดือนทีผ่่านมา ร้อยละ 16.7 ในจํานวนนี้เปน็ผู้ท่ีไม่ออกกําลังกายร้อยละ 
68.5 และผู้ท่ีเขา้พกัรักษาในสถานพยาบาลระหว่าง 12 เดอืนทีผ่่านมา ร้อยละ 6.1 เป็นผู้ท่ีไม่ออกกาํลงักายถงึ
ร้อยละ 74.2 อยา่งไรก็ตาม จากการสาํรวจสขุภาพของคนไทยอายุ 15 ปขีึ้นไป มีกิจกรรมทางกายเพยีงพอเพิม่ขึน้
จากร้อยละ 77.5 ในป ี2546 – 2547 เปน็ร้อยละ 81.5 (41.2 ลา้นคน) ในปี 2551 – 2552 ซ่ึงสอดคล้องกบัการ

คนไทยมีกิจกรรมทางกายเพียงพอและออกกําลังกายเพิ่มขึ้น
เป็นร้อยละ 81.5 ในปี 2551 – 2552 และร้อยละ 37.5 
ในปี 2550 ตามลําดับ การออกกําลังกายอย่างสมํ่าเสมอ
ช่วยลดความเส่ียงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดสมองถึงร้อยละ 
25 โรคหลอดเลือดหัวใจร้อยละ  28  โรคหัวใจ ร้อยละ 
40 และมะเร็งเต้านมได้ร้อยละ 40 และการไม่มีกิจกรรม
ทางกายเพียงพอเป็นสาเหตุของโรคหัวใจร้อยละ 22 – 23 
มะเร็งลําไส้ ร้อยละ 16 – 17 เบาหวานร้อยละ 15 หลอด
เลือดสมอง ร้อยละ 12 - 13 
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สํารวจพฤตกิรรมเสี่ยงโรคไมติ่ดต่อและการบาดเจ็บของสาํนกัโรคไม่ติดต่อ กรมควบคุมโรค พบคนไทยอายุ 15 – 
74 ปี ออกกําลังกายในระดับปานกลางและระดับหนกัคร้ังละนานกวา่ 30 นาที อยา่งน้อย 3 คร้ังต่อสัปดาห์ 
เพิม่ขึ้นจากร้อยละ 30.9 ในปี 2548 เปน็ร้อยละ 37.5 (16.3 ล้านคน) ในป ี2550 

3. ปัญหาสุขภาพจิต (อารมณ์) จากการรายงานของบริษัทเซเรบอส แปซิฟิก จํากัด ได้สาํรวจ

พฤติกรรมทางดา้นสุขภาพของประชาชนอายุ 15 – 60 ปี ในภูมิภาคเอเชยี 6 ประเทศ ได้แก ่ จีน ฮ่องกง 
มาเลเซีย สิงคโปร์ ไต้หวนั และประเทศไทย พบว่ามีปญัหาทางดา้นความเครียดเปน็อนัดับหนึ่ง โดยมีสาเหตมุา
จากปัญหาเศรษฐกิจ รองลงมาเปน็ความรับผดิชอบตอ่ครอบครวัและปัญหาเรื่องงาน ท้ังนีจ้ากการสาํรวจของ
สํานักงานสถิติแห่งชาติ ในปี 2551 พบวา่คนไทยอายุ 15 ปขีึ้นไป ประมาณ 1 ใน 5 มีสขุภาพจติตํ่ากวา่คนท่ัวไป 
หญงิมสีัดสว่นของผู้มีสุขภาพจติตํ่ากว่าคนท่ัวไปมากกว่าชาย ร้อยละ 18.43 และ 17.06 ตามลําดับ นอกจากนี้
จากการสาํรวจของศูนยว์ิจัยมหาวิทยาลัยกรุงเทพ ป ี2552 มีวัยรุ่นอาย ุ13–22 ปี ใน กทม. มีพฤติกรรมบั่นทอน
สุขภาพโดยประมาณ 2 ใน 3 มีพฤติกรรมนอนดกึและพกัผอ่นนอ้ย และ 1 ใน 4 มีปญัหาความเครียด 

4. ภาวะน้าํหนักเกนิและอ้วน จากพฤติกรรมการบริโภคเกนิจําเป็น  ขาดความสมดลุของพลังงานเขา้ 
และออก ไมส่ามารถควบคุมนํ้าหนักท่ีเหมาะสมได้ ทําใหเ้กดิ
ภาวะโภชนาการเกิน มีภาวะน้ําหนักเกินมาตรฐาน หรือเป็น
โรคอ้วนอันมีสาเหตุจากความนยิมบริโภคท่ีเน้นความอรอ่ย
ตามใจชอบมากกว่าคณุภาพและคณุค่าทางโภชนาการ กนิ
แบบอิ่มเกินเพราะความเสียดายอาหารทีต้่องท้ิง และกนิให้
คุ้มค่าจากการขยายตัวของการตลาดเชิงรุกจากการจําหน่าย
อาหารแบบบฟุเฟ่ย์ ลดแลกแจกแถมเป็นกรณพีิเศษและ
เป็นประจํา กนิอาหารไมห่ลากหลาย กินผักและผลไม้นอ้ย 
กินขนมบรรเทาความหิวหรือรองท้อง เป็นอาหารว่างหลงั
อาหารมื้อหลกัหรือแทนอาหารมือ้หลักบางม้ือ กินอาหาร
เพราะอารมณท่ี์กระตุน้ใหเ้กดิความหวิหรอืเปน็เพียงความ
อยาก หรือกินตามโฆษณาชวนเชื่อเท่านั้น รวมท้ังการกินท่ี
เพลิดเพลนิรว่มกบัการดูโทรทัศนเ์ลน่เกมสแ์ละคอมพวิเตอร์ 
โดยเฉพาะอย่างย่ิงอาหารขยะหรือจ๊ังค์ฟูด้ (Junk Food) 
ท่ีอุดมไปด้วยสารอาหารที่ใหพ้ลงังานเป็นสว่นใหญ่ เช่น 
น้ําตาล แปง้ ไขมัน แต่มีส่วนประกอบของโปรตนี วิตามิน 
เกลือแร่น้อยมาก ได้แก ่ ขนมกรุบกรอบ  ลูกอมหมากฝร่ัง 
ขนมหวาน อาหารขบเคี้ยว อาหารทอด อาหารจานดว่น น้ําอัดลม น้ําหวาน ซ่ึงได้รับความนิยมมากขึน้เรื่อย ๆ ได้
ก่อใหเ้กดิปญัหาภาวะน้ําหนกัเกนิและโรคอ้วนเพิ่มขึน้เป็นปัจจัยเสี่ยงตอ่การเกดิโรคร้ายแรงอื่น ๆ ตามมามากมาย 

แนวโน้มความชุกของภาวะน้ําหนักเกินและอ้วนของคน
ไทย เพิ่มขึ้นกว่าร้อยละ 20 ในช่วง 6 ปีที่ผ่านมา ในปี 
2551 – 2552 พบในเด็ก 1.6 ล้านคน ผู้ใหญ่ 17.6 ล้าน
คน และมีอ้วนลงพุง 16.2 ล้านคน โดยมีการใช้ยาลด
ความอ้วนเพิ่มขึ้น 5.5 เท่า เส่ียงต่อการเกิดโรควิถีชีวิต 
• เอวที่เพิ่มขึ้นทุก ๆ 5 เซนติเมตร จะเพิ่มโอกาสเกิด

โรคเบาหวาน 3 – 5 เท่า โรคเบาหวานในผู้หญิง
อ้วนมีมากกว่าคนปกติ 8 – 10 เท่า และชาย 2 เท่า 

• คนที่มีน้ําหนักเกินตั้งแต่ 13 กิโลกรัมขึ้นไป  มีถึง
ร้อยละ 30 ที่มีปัญหาความดันโลหิตสูง 

• คนอ้วนจะเป็นอัมพาต อัมพฤกษ์ และโรคหัวใจได้
มากกว่าคนปกติถึง 2 – 4 เท่า 

• ผู้หญิงอ้วนมีอัตราเส่ียงเป็นมะเร็งเต้านม มดลูก รังไข่ 
เพิ่มขึ้น 3 เท่า จากคนปกติ ผู้ชายอ้วนมีโอกาสเกิด
โรคมะเร็งลําไส้ใหญ่ ต่อมลูกหมากเพิ่มขึ้น 

• คนอ้วนร้อยละ 30 – 40 มีอาการข้อกระดูกเส่ือม
เร็วกว่าปกติ และเส่ียงต่อการเป็นโรคเก๊าท์ 

• ถ้าลดน้ําหนักลงได้เพียงแค่ร้อยละ 5 – 10 ของ
น้ําหนักตัว จะสามารถลดความเสี่ยงที่เป็นโรคต่าง ๆ 
ได้ถึงร้อยละ 20 (โรคมะเร็ง ร้อยละ 37 โรคหลอด
เลือดหัวใจ ร้อยละ 9) ลดอัตราการเสียชีวิตลงได้ถึง
ร้อยละ 44 
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 องค์การอนามัยโลกรายงานในป ี 2548 ว่า ประชากรโลกอาย ุ 15 ปีขึน้ไปน้าํหนกัเกนิมาตรฐาน 
ประมาณ 1,600 ล้านคน และมีผู้ใหญ่อว้นมากถึง 400 ล้านคน ส่วนในเดก็อายุตํ่ากวา่ 5 ป ี มีน้ําหนกัตัวเกนิ
มาตรฐานประมาณ 20 ล้านคน โดยในปี 2558 ท่ัวโลกจะมีผู้ใหญ่น้ําหนักเกินมาตรฐานประมาณ 2,300 ลา้นคน 
และมีคนอ้วนประมาณ 700 ล้านคน โดยมีข้อมูลการศกึษาท่ีน่าสนใจว่า หลงัจากพ้นวัยทารกแลว้เดก็ผู้หญงิจะ
อ้วนมากกว่าเด็กผู้ชาย เด็กท่ีอว้นเม่ืออายุ 6 ขวบขึน้ไป จะมีโอกาสเป็นผู้ใหญอ่้วนร้อยละ 25 หากเด็กอว้นเมือ่
อายุ 12 ขวบ เม่ือเติบโตเป็นผู้ใหญ่ก็จะมีโอกาสอ้วนได้มากถึงร้อยละ 75 นอกจากนี้จากการศึกษาติดตามเด็กอว้น
ในระยะยาวพบว่า 1 ใน 3 ของเด็กท่ีอ้วนในวัยก่อนเรียน และคร่ึงหนึง่ของเดก็ท่ีอ้วนในวัยเรียน จะยังคงอว้นเมือ่
เป็นผู้ใหญ่ หากยังอว้นเมื่อเป็นวยัรุ่น  โอกาสท่ีจะเปน็ผูใ้หญ่อว้นจะย่ิงสงูมากขึ้น   ความอว้นทําให้มีความเสี่ยงสูง
ต่อการเกดิปญัหาเรื่องความดนัโลหติ  ไขมันในเลือดสงู โรคหวัใจและหลอดเลือด โรคมะเรง็ ไตวายเรื้อรัง นิ่วใน
ถุงน้าํดี โรคเก๊าท์  กระดูกและข้อเสื่อม ทําให้ขาอ่อนแอโก่งโคง้และทําให้บริเวณข้อเข่าอักเสบ โรคเบาหวานชนิด
ท่ี 2 หากอ้วนรุนแรงมผีลกระทบต่อโรคทางเดินหายใจอดุกัน้และหยุดหายใจขณะหลับ การหลัง่ของฮอร์โมน
ผิดปกติ รวมท้ังปัญหาดา้นจิตใจและสังคม 
 สําหรับประเทศไทย แนวโน้มคนไทยอายุ 15 ปขีึ้นไป มีภาวะน้าํหนกัเกินและอว้น (ดัชนีมวลกาย 
หรือ Body Mass Index - BMI ≥ 25 กิโลกรัมต่อตารางเมตร) เพิ่มขึน้จากร้อยละ 28.6 ในปี 2546 – 2547 เป็น
ร้อยละ 34.7 (17.6 ล้านคน ชายร้อยละ 28.4 หญงิร้อยละ 40.7) ในปี 2551 – 2552 และมีภาวะอว้นลงพงุ 
(รอบเอว ≥ 90 เซนตเิมตร ในชาย และ ≥ 80 เซนติเมตร ในหญิง) เพิ่มขึน้เชน่กันจากร้อยละ 26.0 เปน็ร้อยละ 
32.1 (16.2 ล้านคน ชายร้อยละ 18.6 หญงิร้อยละ 45) โดยมีการใช้ยาลดความอ้วนเพิ่มขึ้น 5.5 เท่า จากร้อยละ 
0.2 เปน็ร้อยละ 1.1 โดยกลุ่มวัยรุ่นหญิงอายุ 15 – 29 ปี ใช้ยาลดความอ้วนมากที่สุด และเพิ่มสงูขึ้นถงึ 16.3 เท่า 
จากร้อยละ 0.1 เปน็ร้อยละ 4.9 ในช่วงเวลาเดยีวกนั และใชย้าลดลงในกลุ่มอายุท่ีมากข้ึน ท้ังนี้จากการสํารวจ
ของสํานักงานคณะกรรมการเศรษฐกิจและสงัคมแหง่ชาติ ในป ี 2550 พบวา่ คา่ใช้จ่ายในการลดน้าํหนักอยู่
ระหว่าง 900 – 2,600 บาทต่อเดอืน ขึน้อยูก่ับวิธกีารที่ใช้ โดยสว่นใหญ่ใชว้ธิีไปรับบริการที่โรงพยาบาลหรือ
สถานพยาบาลลดน้ําหนกั มีค่าใช้จ่ายเฉลีย่ 2,555 บาทต่อเดือน รองลงมาคือ ซ้ืออาหารหรือยาลดน้ําหนกัมากนิ
เอง มีค่าใช้จ่ายเฉลีย่ประมาณ 1,200 บาทต่อเดอืน โดยมีมูลค่าการโฆษณาผลิตภัณฑ์เสริมอาหารผ่านสื่อต่าง ๆ 
เพิม่ขึ้นจาก 890.6 ล้านบาท ในปี 2545 เปน็ 2,112.1 ล้านบาท ในปี 2552 หรือเพิม่ขึน้ 2.3 เท่า ในชว่ง 7 ปีท่ี
ผ่านมา เปน็การโฆษณาผลติภัณฑอ์าหารเสริมบํารุงร่างกายมากที่สดุ 1,120.1 ลา้นบาท รองลงมาเป็นวิตามิน
เสริมอาหาร 877.6 ล้านบาท และอาหารลดน้าํหนกั 114.5 ล้านบาท (บริษัท Media Spending, 2552) 
นอกจากนี้จากการศกึษาหลายแห่งบ่งชีไ้ด้ว่าปัญหาภาวะโภชนาการเกินในเด็กไทย มีแนวโน้มเพิ่มขึน้เชน่กนั โดย
พบว่าเดก็ไทยอยู่ในภาวะโภชนาการเกินเพิม่ขึ้นปีละ 5 หมื่นคน เดก็อายุตํ่ากวา่ 5 ปี อ้วนเพิ่มขึน้เปน็ 3 เท่า ใน
ระยะเวลาเพยีง 6 ปี ในปี 2551 – 2552 มีเดก็อายุ 1 – 5 ปี และเดก็อายุ 6 – 9 ปี ร้อยละ 11 – 12 มีน้าํหนัก
ตัวอยู่ในเกณฑ์ท้วมถงึอว้น และสัดสว่นนี้เป็นร้อยละ 14.9 เมือ่อายุ 10–14 ป ีรวมท้ังสิน้ประมาณ 1.6 ล้านคน 
พบใน กทม. และภาคกลางสูงกวา่ภาคอื่น ๆ และในเขตเทศบาลมากกว่านอกเขตเทศบาล จากความนิยมในการ
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บริโภคเคร่ืองดื่ม นมหวาน น้ําอดัลม ขนม ลูกอมท่ีมีรสหวาน ซ่ึงเดก็จะได้รับอิทธพิลของสือ่โฆษณา โดยเฉพาะ
อย่างยิง่จากการดูโฆษณาในโทรทัศน์จากการวางแผนการตลาดที่ดี การกําหนดรูปลกัษณ์ให้ชวนกิน ใช้กลยุทธ์
ด้านราคา การวางขายแบบกระจายทัว่หาซือ้ง่าย การมีของแถมของเลน่ท่ีมากับขนมและเครื่องดื่มเพื่อจูงใจ 
ในขณะที่ยังประสบกับปญัหาการควบคุมให้มีฉลากโภชนาการบนซองขนมเดก็ได้ไม่ถึงร้อยละ 30 ของขนมเดก็
ท้ังหมด รวมท้ังสญัลกัษณ ์ ขนาดตวัอักษร เนื้อหา ภาษาของฉลากโภชนาการที่มีอยู ่ ก็ยังไมส่ามารถสร้างความ
เข้าใจท่ีถูกต้องและครบถ้วนเพื่อประกอบการตัดสินใจเลือกซ้ือและบริโภคได้อย่างเหมาะสม ในขณะที่ยังมี
โรงเรียนท่ีไม่มีน้าํด่ืมให้เด็กฟรี และยังมีน้าํอัดลมขายในโรงเรียน ถึงแมว้่าจะมมีาตรการห้ามขายน้ําอดัลม โดย
โรงเรียนทําการขายเอง และให้บริษัทมาประมลูขายผกูขาดเพยีงเจ้าเดยีว มีขนมกรุบกรอบ ขนมซองขายใน
โรงเรียนและหนา้โรงเรยีน ทําให้มีโอกาสเกิดภาวะน้ําหนกัเกินและอว้นในเด็กมากขึน้ ท้ังนีจ้ากการศกึษาใน
สหรัฐอเมรกิาบ่งชี้ว่าเด็กดูโทรทัศน์วนัละ 2 – 4 ช่ัวโมง จะอว้นเกินปกติ เสี่ยงท่ีจะเปน็โรคความดันโลหติสูง อนั
ทําใหก้ลายเป็นโรคหวัใจและอมัพาตต่อไปไดสู้งกว่าปกติ 2.5 เท่า หากมากกวา่วันละ 4 ชั่วโมง จะยิง่เสี่ยงสงูขึ้น
เป็น 3.3 เท่า สาํหรับเดก็ไทยใชเ้วลานอกเหนือจากการเรียนและกิจวตัรประจาํวนั 1 ใน 5 ไปกบัการดโูทรทัศน ์
โดยรายการการ์ตูนเป็นท่ีนิยมของเดก็ในเช้าวนัเสาร์ – อาทิตย์ ใช้เวลา 1 ใน 4 เป็นการโฆษณา  และ 2 ใน 3  
เป็นการโฆษณาขนมเด็ก  หรอืคิดเปน็ร้อยละ 15 ซ่ึงเปน็กลุ่มขนมขบเคี้ยว มันฝร่ัง ขา้วเกรียบ ขนมปงัอบกรอบ 
มีความถี่ในการโฆษณาสงูท่ีสุด รวมท้ังการใชเ้วลาไปกับการเล่มเกมสค์อมพวิเตอร ์ และใช้อนิเทอรเ์นต็ ซ่ึงมี
ความสัมพนัธก์ับพฤติกรรมการบริโภคขนมทีอุ่ดมด้วยแป้งและไขมัน และไม่เคลือ่นไหวออกกําลงักาย  ทําใหเ้ดก็
ย่ิงก้าวเข้าไปใกล้ภาวะโภชนาการขาดสมดลุมากขึ้นเรื่อย ๆ  
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ส่วนที่ 3 สถานการณ์ความรุนแรงของโรควิถีชีวิต 
 1. โรคเบาหวาน (Diabetes Mellitus) สมาพนัธเ์บาหวานนานาชาติ (International Diabetes 

Federation) คาดการณว์่า มีผูป้่วยเบาหวานทีมี่อายุระหว่าง 20 – 79 ป ีท่ัวโลก 285 ลา้นคน ในป ี2553 และ
จะเพิ่มขึน้เป็น 438 ล้านคน ในอีก 20 ปีขา้งหน้า ในจาํนวนนี้ 4 ใน 5 เปน็ชาวเอเชีย เฉพาะภูมิภาคเอเชยี
ตะวันออกเฉียงใต้คาดว่าจะเพิ่มจาก 58.7 ล้านคน เป็น 101 ลา้นคนในป ี2573 นอกจากนี ้มีเด็กอายตํุ่ากวา่ 14 
ปี จํานวน 4.4 แสนคนจากทัว่โลกป่วยเปน็เบาหวานชนิดท่ี 1 (เบาหวานชนิดท่ีต้องพึง่อินซูลนิมักพบในเดก็ ต้อง
รักษาดว้ยการฉดีอินซูลินทุกวัน) และแตล่ะปมีีเด็กมากกว่า 70,000 คน กําลังพัฒนาสู่การเปน็เบาหวานชนิดนี ้
โดยพบในกลุ่มประเทศเอเชียตะวันออกเฉียงใตม้ากท่ีสุด และเด็กท่ีเป็นเบาหวานจะมีอายสุัน้ลงอกี 10–20 ป ี
 สําหรับประเทศไทย ในช่วงป ี 2546–2547 และปี 2551–2552 แนวโนม้ความชุกของ
โรคเบาหวาน คงเดมิร้อยละ 6.9 (3.5 ลา้นคน)  ความชุกในผูห้ญงิสงูกว่าผู้ชาย (ร้อยละ 7.7 และ 6)   แต่มีผู้ปว่ย 

ได้รับการวินิจฉยัเพิม่ขึ้นจากร้อยละ 44.3 เปน็ร้อยละ 
68.8 และในสว่นของการรกัษาสามารถควบคุมได้ 
เพิม่ขึ้นจากร้อยละ 12.2 เปน็ร้อยละ 28.5 ตามลําดับ
และจากการตรวจคัดกรองคนไทยอายุ 35 ปีขึ้นไป ใน
ปี 2552 จํานวน 21 ล้านคน พบผู้ปว่ยเบาหวาน 1.4 
ล้านคน  (ร้อยละ 6.8)   และกลุม่เสี่ยง  1.7  ล้านคน  

(ร้อยละ 8.2) กลุ่มผูป้ว่ยมีภาวะแทรกซอ้น 107,225 คน (ร้อยละ 10) ท้ังทางตา ร้อยละ 38.5 เท้า ร้อยละ 31.6 
และไต ร้อยละ 21.5 และคาดประมาณวา่ในปี 2568 จะพบผู้ปว่ยถงึ 4.7 ล้านคน เสียชีวติเฉลีย่ปีละ  52,800 
คน  ภาวะแทรกซ้อนทางตาทําให้มีสายตาเลือนลางและอาจตาบอดในที่สดุประมาณรอ้ยละ 2 หากเปน็มานาน
กว่า 15 ปี ในวัยทํางาน  ถา้มีการตรวจรักษาตาในระยะที่เหมาะสมสามารถลดโอกาสตาบอดไดถ้ึงร้อยละ 50 
และทําให้เป็นแผลเร้ือรังบริเวณเท้า ต้องตดัเท้าหรือขา ผูป้่วยเบาหวานมคีวามเสี่ยงตอ่โรคหลอดเลือดหวัใจและ
สมองสูงเปน็ 2–4 เท่า เม่ือเทียบกับคนปกติ และมากกวา่คร่ึงของผูป้ว่ยเบาหวานพบความผดิปกติของปลาย
ระบบประสาท ผู้ชายเกนิกว่าคร่ึงเสื่อมสมรรถภาพทางเพศมสีาเหตุจากโรคเบาหวาน 
 ดังนัน้หากสามารถป้องกันควบคมุการเกิดของปัจจัยเสีย่งรว่ม กจ็ะสามารถลดโรคได้อกีหลายโรค 
โดยการปรับเปลีย่นวถิีชีวติท่ีสําคญั คอืการลดน้าํหนกัให้อยู่ในระดับดัชนีมวลกายตามเกณฑ์ปกติ และออกกาํลงั
กายสมํ่าเสมอทําใหค้วามเสีย่งจากการเกดิโรคเบาหวานลดลงถงึร้อยละ 58 และถ้าใช้ยา (Metformin) จะมคีวาม
เสี่ยงลดลงร้อยละ 31  ดังนั้น การปรับวถิีชีวติโดยเฉพาะพฤตกิรรมการบริโภคอาหาร ออกกาํลงักาย การคัดกรอง
กลุม่เสี่ยงและการคัดกรองภาวะแทรกซ้อนของกลุ่มปว่ย จึงเป็นสิ่งท่ีทุกฝ่ายต้องใหค้วามสําคญัเพื่อสกดักัน้ปญัหา
ดังกลา่ว 
 

ในปี 2551 – 2552 คนไทยป่วยเป็นโรคเบาหวาน 3.5 ล้านคน 
แต่มีถึง 1.1 ล้านคนไม่ทราบว่าตนเองป่วย และไม่สามารถ
ควบคุมได้ 1.7 ล้านคน ผู้ป่วยเบาหวานเสี่ยงต่อการเกิดโรค
หลอดเลือดหัวใจและสมองสูงถึง  2 - 4 เท่า  มากกว่าครึ่งพบ
ความผิดปกติของระบบประสาท และเส่ือมสมรรถภาพทาง
เพศในผู้ชาย เกิดภาวะแทรกซ้อนทางตา เท้า และไต 
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 2. โรคความดันโลหิตสูง (Hypertension) ความดันโลหิตสูงเปน็ปญัหาที่กําลังขยายตัวอย่าง

รวดเร็วในประเทศเศรษฐกิจเกิดใหม ่ ท่ีใช้ระบบเศรษฐกิจแบบตะวันตก องคก์ารอนามัยโลกคาดการณ์วา่ ผู้ปว่ยมี
ความดันโลหิตสงูประมาณ 1,000 ล้านคนท่ัวโลก ขณะท่ีเครือขา่ยความดันโลหติสงูโลก (World Hypertension 
League) พบว่า 1 ใน 4 ของพลโลกทัง้ชายและหญิงมีภาวะความดันโลหิตสงู มีสว่นทําใหค้นท่ัวโลกเสยีชีวติปลีะ 
7.1 ล้านคน มีผลกระทบไม่เฉพาะแตค่นสูงอายุ แต่ได้รุกเขา้สูว่ัยทํางานมากขึน้ โดยมีแนวโนม้สงูขึ้นตามอายท่ีุ
มากขึน้และเปน็หนึง่ในปัจจัยเสีย่งท่ีสําคญัของโรคหวัใจและหลอดเลือดหวัใจ และโรคหลอดเลือดสมอง เป็น
ตัวการสําคญัต่อการปว่ยเป็นอมัพฤกษ์ อัมพาตในคนไทยและคนจนี ซ่ึงจะกลายจากผู้ขับเคลื่อนเศรษฐกิจและ
สร้างรายไดห้ลกัเป็นผู้รับสวสัดิการสงัคมในระยะยาวแทน  โดยความดันโลหิตในทุก ๆ  10 มิลลิเมตรปรอทที่
เพิม่ขึ้น   ทําใหค้วามเสีย่งในกลุม่คนไทยและจีนจะเพิ่มสูงประมาณร้อยละ   35   ในขณะที่กลุ่มชาวตะวันออกจะ 

เพิม่ขึ้นเพียงรอ้ยละ 25 เท่านัน้ นอกจากนี้ยังทําให้
ความเสีย่งต่อโรคหลอดเลือดสมองเพิ่มขึ้น ร้อยละ 40 
และโรคหลอดเลอืดหวัใจเพิม่ขึ้นร้อยละ 25 เมื่อนํามา
ประเมนิภาระโรค พบว่าประมาณครึง่หนึ่งของผู้ปว่ย
โรคหลอดเลอืดหัวใจ  และ 2  ใน  3  ของผูป้ว่ยโรค
หลอดเลือดสมองทั่วโลกเกดิจากความดันโลหติที่มากกว่า 
115 มิลลเิมตรปรอท ท้ังนีผู้้ท่ีมีความดันโลหิตสูงมักมี
คอเรสเตอรอลสงูกว่าผู้ท่ีมีความดันโลหติปกติประมาณ 
6–7 เท่า และเมื่อผูป้่วยท่ีมีปญัหาท้ังสองชนิดรวมกนั 
ก็เสี่ยงท่ีจะพัฒนาให้เป็นโรคหวัใจมากขึน้กว่า  2  เท่า  

โดยผู้ท่ีมีความเสีย่งท่ีจะพฒันาไปสู่การเปน็โรคหวัใจแล้ว ยังมีโอกาสมากกว่าร้อยละ 18 – 50 ในการพฒันาไปสู่
โรคเบาหวานด้วย เมื่อเทียบกบัผูท่ี้มีปัญหาหรอืความเสี่ยงเพียงอย่างเดียว ผู้ท่ีมีความดันโลหิตสูงจะเสียชีวติเพิ่มขึ้น
เป็น 2 – 4 เท่าของผู้ท่ีมีความดันโลหิตปกติ 
 จากการสาํรวจสภาวะสขุภาพคนไทยอาย ุ 15 ปีขึ้นไป พบมีความชุกของโรคความดันโลหิตสงู
ลดลงเล็กน้อย จากร้อยละ 22 ในปี 2546 – 2547 เป็นร้อยละ 21.4 (10.8 ล้านคน) ในป ี2551 – 2552 ผู้ชาย
และผู้หญงิมีภาวะความชุกใกล้เคยีงกนั โดยมีผูป้ว่ยท่ีได้รับการวินจิฉัยเพิ่มขึ้น จากร้อยละ 28.6 เป็นร้อยละ 49.7 
ท้ังในสว่นของการรักษาและสามารถควบคุมได้ เพิ่มขึ้นจากร้อยละ 8.6 เป็นร้อยละ 20.9 ตามลําดับ นอกจากนี้
จากการตรวจคดักรองสขุภาพคนไทยอายุ 35 ปขีึ้นไป ท่ัวประเทศในปี 2552 ท้ังสิ้น 21.2 ล้านคน พบผู้ปว่ยโรค
ความดันโลหิตสงู 2.2 ลา้นคน (ร้อยละ 10.2)  และกลุ่มเสี่ยง 2.4 ล้านคน (ร้อยละ 11.4) กลุม่ผู้ปว่ยความดัน
โลหิตสูงมีภาวะแทรกซ้อน 93,144 คน (ร้อยละ 6.2) ท้ังทางหวัใจ ร้อยละ 26.8 สมอง ร้อยละ 23 ไต ร้อยละ 
21.8 และตา ร้อยละ 17.5 

ในช่วงปี 2551 – 2552 คนไทยอาย ุ15 ปีขึ้นไปมีความชุก
ของโรคความดันโลหิตสูง ร้อยละ 21.4 หรือ 10.8 ล้าน
คน โดยมีถึง 5.4 ล้านคน   ไม่ทราบว่าป่วย  และผู้ที่ป่วย
สามารถควบคุมได้เพียง 1.1 ล้านคน ผู้ที่มีความดันโลหิต
สูงมักมีคอเรสเตอรอลสูงกว่าคนปกติประมาณ 6 – 7 เท่า 
เส่ียงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดสมองและโรคหลอดเลือด
หัวใจเพิ่มขึ้นร้อยละ 40 และ 25 ตามลําดับ และมีโอกาส
เสียชีวิตจากหัวใจวายถึงร้อยละ 60 – 75 หลอดเลือด
สมองแตกหรืออุดตัน ร้อยละ 20 – 30 ไตวาย ร้อยละ 5 - 
10 ทําให้เป็นอัมพาตและเสียชีวิตมากกว่าคนปกติถึง 5 
เท่า และ 2 – 4 เท่า ตามลําดับ 
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 สมาคมแพทย์โรคหวัใจของอเมริกาได้แนะนําใหล้ดพฤติกรรมเสี่ยงท่ีสําคัญคือ ลดการบริโภคอาหาร
ท่ีมีรสเคม็มากเกนิไป ออกกําลังกายพอประมาณ หลีกเลี่ยงอาหารประเภทไขมนัอิ่มตัว คอเรสเตอรอลสงู 
รับประทานอาหารที่มีกากไยอาหารสูง มีแร่ธาตุสารอาหารทีจํ่าเปน็ โดยเฉพาะโปแตสเซยีมและแมกนเีซียม 
พักผ่อนเพียงพอ ลดเครียด ลดน้าํหนกั ลดการดืม่เคร่ืองดื่มท่ีมีแอลกอฮอล์และหยุดสบูบุหร่ี 

 3. โรคหัวใจ (Heart Diseases) ปัจจัยเสี่ยงของโรคหัวใจมีหลายสาเหตุท้ังทางพนัธุกรรม ความเสื่อม

หรือความบกพร่องของร่างกายตามเพศ อายุ  การสูบบุหร่ี ไขมันคอเลสเตอรอล ความอว้น เบาหวาน ความดัน
โลหิตสูง และความเครียด หากมีปัจจัยเสี่ยงมากก็ย่ิงมโีอกาสเกดิโรคมากเป็นทวคีณู   โดยเฉพาะในกลุ่มเสี่ยงเป็น
กลุม่คนวัยทํางานและคนวยั 40 ปี ขึ้นไป องคก์ารอนามัยโลกกําหนดให้โรคหวัใจเป็นภัยร้ายแรงครา่ชีวติมนุษย์
ท่ัวโลก 792 คนต่อวนั หรือชัว่โมงละ 33 คน ในขณะที่ในป ี2551–2552 คนไทยเสียชีวิตเฉลี่ย 50 คนตอ่วนั หรือ
ช่ัวโมงละ 2 คน และเจ็บป่วยเขา้รับการรักษาเปน็ผูป้่วยใน เฉลี่ย 1,185 รายตอ่วัน และจากการสํารวจสุขภาพ
พบคนไทยอายุ  15  ปีขึ้นไป   มีความชุกของปัจจัยเสีย่งโรคระบบหวัใจและหลอดเลือด  3   ปัจจัยขึ้นไป   ได้แก ่ 

โรคเบาหวาน ความดันโลหิตสงู อ้วน สูบบุหร่ี และ
คอเลสเตอรอลรวมสูง เพิม่ขึ้นจากร้อยละ 7.6 ในป ี
2546–2547 เป็นร้อยละ 8.4 (4.3 ล้านคน) ในป ี
2551–2552 โดยมีความชุกของโรคหลอดเลือดหัวใจ
หรือกล้ามเนื้อหวัใจตาย ร้อยละ 1.4 และร้อยละ 1.9 
ของคนที่มีอาย ุ 35 ปีขึน้ไป ผู้ชายและหญิงมคีวามชุก
ใกลเ้คียงกัน ความชุกเพิม่ขึ้นเมือ่อายุเพิ่มขึ้น ความชุก 

สูงสดุในกลุ่มอายุ 80 ปีขึน้ไป ซ่ึงมีร้อยละ 5.8 นอกจากนี้ จากการสํารวจพฤติกรรมเสี่ยงโรคไม่ติดต่อและโรค
เรื้อรังของกรมควบคุมโรค ปี 2548–2550 คนไทยอายุ 15–74 ปี พบความชุกของโรคหวัใจขาดเลือดเพิ่มขึ้นจาก
ร้อยละ 1.1 (0.5 ล้านคน) เปน็ร้อยละ 1.5 (0.7 ล้านคน) ท้ังนีผ้ลการสํารวจพฤติกรรมคนไทยล่าสุดพบว่า   มี
ความเสีย่งป่วยโรคหวัใจสงูร้อยละ 86 นิยมรับประทานอาหารไขมันสูงทําใหมี้ไขมันสะสมในเส้นเลือดแดง  ทําให้
เกิดโรคหวัใจและเส้นเลอืดตบีและเสยีชีวติกอ่นวันอนัควร โดยเฉพาะอย่างยิง่โรคหัวใจขาดเลอืดท่ีเกิดจากหลอด
เลือดตบีจากภาวะคอเลสเตอรอลหรอืไขมันในเลอืดสงู  การสร้างค่านยิมลดความเสี่ยง จากปัจจัยด้านอาหาร 
ออกกาํลงักาย อารมณ ์บุหรีแ่ละสุรา ด้วยการ กนิดี ไร้พงุ งดอาหารที่มีรสมนั อาหารไขมนัสูง การคุมระดับไขมัน
คอเลสเตอรอลในเลือด อาหารหวานจัด น้ําตาล น้ําอัดลม และเคม็เกินไป เพิ่มการกินผัก ผลไม้ท่ีมีรสหวานไม่มาก 
ลด ละ เลกิการสูบบหุรีแ่ละด่ืมสุรา ออกกําลังกายสมํ่าเสมอ ควบคุมอารมณ์ ไม่เครียด ไม่โกรธ ฉุนเฉียวง่าย  ทํา
จิตใจใหส้งบ  แจ่มใส  มองโลกในแง่ดี ทําสมาธ ิ ทําชีวิตให้มีความสุข การปรับพฤติกรรมดังกล่าวสัมพันธ์กบัการ
ควบคุมเบาหวาน ระดับน้ําตาลในเลือดและความดันโลหิตสูงให้อยู่ในภาวะที่ปกติจะช่วยชะลอการเป็นโรคหัวใจ
ขาดเลือด อมัพาต ไตวายได้ 

ในช่วงปี 2548 – 2552 คนไทยป่วยเป็นโรคหัวใจต้องนอน
รักษาตัวในโรงพยาบาลเพิ่มขึ้น 1.3 เท่า เฉล่ีย 1,185 ราย
ต่อวัน    ในจํานวนนี้ปัญหาที่สําคัญคือ   โรคหัวใจขาดเลือด 
เพิ่มขึ้นเช่นกัน เฉล่ีย 470 รายต่อวัน  เสียชีวิตด้วยโรคหัวใจ
เฉล่ียช่ัวโมงละ 2 คน โดยมีความชุกของโรคหลอดเลือด
หัวใจในคนไทยอายุ 15 ปีขึ้นไป ร้อยละ 1.4 และกลุ่มเส่ียง 
4.3 ล้านคน 
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 4. โรคหลอดเลือดสมอง (Cerebrovascular Disease) หรือโรคอมัพาต อมัพฤกษ์ (Stroke) 

องค์การอนามัยโลกได้ประมาณการว่าทุกปีจะมีผูป้่วยด้วยโรคหลอดเลือดสมองกว่า 15 ล้านคนท่ัวโลก โดยมี
ผู้ปว่ยประมาณ 5 ล้านคน พกิารถาวร และอีกกว่า 5 ล้านคน เสียชีวิต ซ่ึง 2 ใน 3 ของผู้เสียชีวิตอยูใ่นประเทศ
กําลังพัฒนา และมีแนวโน้มเพิ่มขึ้นทุกปี ในป ี 2563 ท่ัวโลกจะมีผู้ปว่ยเพิ่มขึน้อกี 2 เท่า สําหรบัประเทศไทยได้
คาดการณว์่ามีผูป้่วยรายใหม่ในแต่ละปไีม่ตํ่ากว่า 150,000 ราย และในป ี2548–2550 พบคนไทยอายุ 15–74 ป ี
มีความชุกของโรคหลอดเลือดสมอง อมัพฤกษ ์อมัพาต เพิม่ขึ้นจากร้อยละ 0.9 (0.4 ล้านคน) เปน็ร้อยละ  1.1 
(0.5 ล้านคน) จากการศกึษาภาระโรคในป ี 2547  พบว่า โรคหลอดเลือดสมองทําใหส้ญูเสียปสีขุภาวะ  หรือ 
เป็นภาระทางสุขภาพอนัดบัหนึ่งในหญิงไทยและเป็นอันดับ 
3 ของชายไทย มีอุบัติการณ์เพิ่มขึ้นมาตลอดในป ี 2551 มี
การเข้ารับการรักษาพยาบาลเป็นผู้ป่วยในด้วยโรคหลอด
เลือดสมองใหญ ่ เฉลี่ย 446 รายต่อวนั ผูท่ี้มีโรคความดนั
โลหิตสูงมีความเสี่ยงเพิ่ม 3–17 เท่าตัว ผู้ท่ีเป็น
โรคเบาหวานเสีย่งเพิ่ม 3 เท่าตัว การสูบบุหร่ีเสี่ยงเพิ่ม 2 
เท่า ไขมันคอเรสเตอรอลในเลือดสงูเสี่ยงเพิ่ม 1.5 เท่า และ 

ผู้ท่ีมีปัจจัยเสี่ยงมากกว่า 1 ปัจจัย จะมีความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลอืดสมองเพิ่มขึน้เป็นแบบทวคีณู และเปน็
ปัจจัยเสี่ยงร่วมของการเกดิโรคอืน่ ๆ ได้แก่ หวัใจขาดเลอืด โรคสมองเสื่อม โรคหลอดลมอดุตันเรื้อรัง และมะเรง็ 
เป็นต้น โดยผู้ปว่ยโรคหลอดเลอืดสมอง ได้รับการรักษาภายใน 3 ช่ัวโมง เพียงร้อยละ 1.96 เท่านัน้ ร้อยละ 10 – 
20 เปน็การเสียชีวิตแบบเฉียบพลันทันที ท่ีเหลอืเสยีชีวติจากภาวะแทรกซ้อนหลงัจากมีอาการโรค อีก 1 – 2 
เดือน ถ้ารอดชวีิตก็มักจะมีความพกิารหลงเหลอือยู่ ทําให้อัตราการเสียชีวติและความพกิารมสีงูมาก แม้วา่โรคนี้
จะเปน็ปญัหาท่ีใหญม่าก แต่การรักษาในปัจจุบนักลับไม่มีวธิีการรักษาท่ีได้ผลดี การปอ้งกันไม่ให้เกิดโรคจึงเปน็
วิธกีารทีดี่ท่ีสุดในปัจจุบนั โดยลดปัจจัยเสี่ยงท่ีสาํคญัคือ ความดันโลหิตสงู เบาหวาน ไขมันในเลอืด ความเครียด 
การสบูบหุรี ่ด่ืมเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล ์
 5. โรคมะเรง็ (Cancer) โรคมะเร็งเป็นสาเหตุการเสียชีวิตร้อยละ 13 ของคนเสียชีวิตท่ัวโลก มีผู้ปว่ย
มะเรง็มากกว่า 18 ล้านคน และมีผู้ปว่ยรายใหมป่ระมาณ 9 ล้านคนในทกุ ๆ ป ีทุก ๆ 6 วินาที จะมีผูเ้สียชีวิตด้วย
โรคมะเรง็ 1 คน และองค์การอนามัยโลกได้คาดว่าในป ี 2563 ท่ัวโลกจะมีคนเสียชีวิตด้วยโรคมะเรง็มากกว่า 11 
ล้านคน และจะเกิดขึ้นในประเทศกาํลงัพัฒนามากกว่า 7 ล้านคน โรคมะเร็งท่ีพบบ่อย 6 อันดบัแรกของโลกคอื 
มะเรง็ปอด กระเพาะอาหาร เต้านม ลําไสใ้หญ่ ตับ และมดลูก ตามลําดับ 
 จากสถิติการเข้ารับการรักษาเปน็ผูป้่วยในด้วยโรคมะเรง็ปี 2548–2551 มีอัตราเพิ่มขึน้ถงึ 1.2 เท่า
ในปี 2551 ในอัตรา 505 ต่อประชากรแสนคน หรือเฉลี่ย 874 รายต่อวัน และอัตราตายเพิ่มขึน้ 1.1 เท่า เปน็ 88 
ต่อประชากรแสนคน หรือเฉลี่ย 154 คนต่อวนั ในป ี 2552 นอกจากนี้ การคาดการณ์ของสถาบันมะเรง็แห่งชาติ
ในปี  2551 ประเทศไทยจะมผีูป้่วยมะเรง็รายใหม่ 120,000 ราย และประมาณการว่าจะเพิ่มขึ้นถึงร้อยละ 50 

คนไทย อายุ 15 – 74 ปี ป่วยด้วยโรคหลอดเลือดสมอง
อัมพฤกษ์ อัมพาต เพิ่มขึ้นเป็น 5 แสนคน ในปี 2550 
คาดว่ามีผู้ป่วยรายใหม่ในแต่ละปีไม่ต่ํากว่า 150,000 
ราย เข้ารับการรักษาเป็นผู้ป่วยใน เฉล่ีย 446 รายต่อวัน  
เส่ียงที่จะเป็นประมาณ 10 ล้านคน เกิดความสูญเสียปี
สุขภาวะในหญิงเป็นอันดับ 1 ในชายเป็นอันดับ 3 ส่วน
หนึ่งเสียชีวิตทันที ถ้ารอดชีวิตส่วนใหญ่มีความพิการ 



 18 

ในช่วง 10 ปี โดยมะเร็งท่ีพบบ่อย 5 อันดบัแรก คือ มะเรง็ตบั มะเร็งปอด มะเร็งปากมดลูก มะเรง็เตา้นม มะเร็ง
ลําไส้ใหญ่และทวารหนัก ท้ังนี้ปจัจุบันพบผูห้ญงิเป็นมะเร็งเต้านมและมะเร็งปากมดลูกเพิ่มขึ้นมาโดยตลอด  เริ่มพบ 

มากในสตรีอาย ุ 35 ปีขึ้นไป และพบสงูสุดในอายุ 45 
ปี โดยเกือบร้อยละ 50 อยู่ในระยะที่มีการกระจายใน
ต่อมน้าํเหลืองแลว้ อย่างไรก็ตาม ในชว่งปี 2546–
2547 และ 2551–2552 สตรีอายุ 15–59 ป ี ได้รับ
การตรวจคัดกรองมะเรง็ปากมดลูกในชว่ง 2 ปท่ีีผ่าน
มา เพิม่ขึ้นจากรอ้ยละ 32.4 เปน็ร้อยละ 42.5 และมี
การตรวจมะเร็งเต้านมดว้ยตนเองเพิ่มขึน้  จากร้อยละ  

48.7 เป็นรอ้ยละ 60.7 นอกจากนี้ การตรวจแบบโมแกรมในสตรีอายุ 40–59 ปี ในชว่ง 1 ปีท่ีผ่านมาเพิม่ขึ้นจาก
ร้อยละ 1.7 เป็นร้อยละ 3.9 ตามลําดับ โรคนีส้ามารถป้องกันได้โดยการปรับเปลี่ยนวถิีชีวติไม่ให้เสี่ยง และ
สามารถรักษาใหห้ายไดห้ากตรวจพบตั้งแต่ระยะก่อนเป็นมะเร็ง หรือในระยะเริ่มแรก แต่ร้อยละ 80 ของผู้ปว่ยมัก
มาพบแพทย์ในระยะลุกลามแลว้ ท้ังนี ้ สาเหตแุละปัจจัยเสี่ยงของการเกิดโรคมะเรง็ท่ีสําคัญ สว่นมากเกิดจาก
สิ่งแวดล้อมภายนอกร่างกาย จากสารก่อมะเรง็ท่ีปนเปื้อนในอาหาร อาหารไขมันสูง เค็มจัด หวานจัด อาหารปิง้
ย่างเผาเกรียม สารเคมีในผกัและผลไม้และท่ีใช้ในการถนอมอาหาร อาหารที่มีสารเจอืปนผสมสสีังเคราะห์ มี
สารอะฟาทอกซนิ บุหรี่ เคร่ืองดืม่ท่ีมีแอลกอฮอล์ เชือ้ไวรัส พยาธิใบไม้ตับ เป็นต้น และเกิดจากความผดิปกติใน
ร่างกายเพียงส่วนน้อยเท่านั้น 
 หากพิจารณาถึงปัจจัยเสี่ยงร่วมของโรควิถีชีวิตท่ีมีความสมัพนัธ์กนั พบว่าคนไทยอายุ 15 ปีขึ้นไป 
มีความชุกของภาวะไขมันในเลือดสงู (ภาวะไขมนัคอเลสเตอรอลรวม ≥ 240 มิลลิกรัมต่อเดซิลติร) เพิม่ขึ้นจาก
ร้อยละ 15.5 ในปี 2546–2547 เป็นรอ้ยละ 19.4 (9.8 ล้านคน) ในปี 2551–2552 ความชุกในผู้หญงิสูงกวา่
ผู้ชาย  (ร้อยละ 21.4 และ  16.7)  และเพิ่มขึน้ตามอายุท่ีเพิม่ขึ้นแต่ทราบว่าป่วยเพิ่มขึ้นจากรอ้ยละ 12.9 เปน็
ร้อยละ 27.3 และสามารถควบคุมได้เพิม่ขึน้จากร้อยละ 6.2 เป็นร้อยละ 14.8 ตามลาํดับ ตลอดจนภาวะเมตา
บอลกิซินโดรม (Metabolic Syndrome) ท่ีมีภาวะ 3 ใน 5 ของภาวะอ้วนลงพุง ความดันโลหิตสูง เบาหวาน 
ไขมันไตรกลีเซอไรดส์ูง (Triglyceride) และไขมนั HDL-C ตํ่า (High Density Lipopotien – Cholesterol) ท่ี
พบความชุกในป ี 2551–2552 ร้อยละ 21.1 (10.7 ล้านคน) พบในหญงิมากกวา่ชาย (ผู้หญงิร้อยละ 23.9 และ
ผู้ชายร้อยละ 18.1) 

 ด้วยข้อเท็จจริงเชิงประจกัษ์ดังกล่าวข้างตน้ สามารถกล่าวได้ว่าโรคไม่ติดต่อเรื้อรังที่สามารถป้องกัน
ได้ หรือโรควถิีชีวิต ได้แก ่ เบาหวาน ความดันโลหิตสูง หัวใจ หลอดเลือดสมอง มะเร็ง ยังคงเปน็ปญัหาทางด้าน
สุขภาพทีส่าํคญัในอันดับแรกของประเทศและมแีนวโน้มท่ีสงูขึ้น บั่นทอนสขุภาพและคณุภาพชวีติ และสร้างความ
สญูเสียทางดา้นเศรษฐกิจอย่างมากมาย ท่ีเกิดจากปัจจัยเสีย่งทางด้านสุขภาพทีส่ง่ผลกระทบที่สําคญัจากการ
บริโภคท่ีไม่เหมาะสม ท้ังทางดา้นอาหาร เคร่ืองดื่ม บหุร่ี สุรา ขาดการออกกําลังกาย/กิจกรรมทางกายที่เพียงพอ 
และไม่สามารถจดัการกับอารมณแ์ละความเครียดได้อยา่งเหมาะสม หากยังขาดความตระหนกั ความเขา้ใจ 

คนไทยป่วยและเสียชีวิตด้วยโรคมะเร็งในช่วง 4 – 5 ปีที่
ผ่านมาเพิ่มขึ้น ถึง 1.2 เท่า และ 1.1 เท่า เฉล่ีย 874 รายต่อ
วัน และ 154 คนต่อวัน ตามลําดับ คาดว่าจะมีผู้ป่วยมะเร็ง
รายใหม่ 120,000 ราย และจะเพิ่มขึ้นร้อยละ 50 ในช่วง 10 
ปี ยังมีพฤติกรรมเสี่ยงสูงจากพฤติกรรมการบริโภคไม่เหมาะสม 
การสูบบุหรี่ ดื่มสุรา และยังไม่สามารถตรวจคัดกรองและ
รักษามะเร็งต่างๆ ได้ครอบคลุมและทันการณ์ 
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เข้าถงึแกน่แท้ของปญัหา และการพฒันาท่ีมีทิศทางอย่างถกูต้องเหมาะสมและเข้มแขง็ จะกอ่ให้เกิดการสญูเสีย
สุขภาพ  ชีวิต  และมีภาระค่าใชจ่้ายตามมาอยา่งมหาศาล ท้ังนี้ หากประมาณการคนไทยปว่ยด้วยโรควิถีชีวิตท้ัง 
5 โรค รวม 18.25 ลา้นคนต่อปี มารับบริการที่สถานพยาบาลจะต้องเสยีค่ารักษาพยาบาลท้ังสิ้นประมาณ 
335,359 ล้านบาทต่อปี คิดเป็นร้อยละ 2.94 ของผลิตภัณฑ์มวลรวมภายในประเทศ การสกดักั้นปัญหาข้างตน้
จะต้องสรา้งวิถีชีวิตท่ีพอเพียง มีภูมิคุม้กนัท้ังทางด้านวัตถุ สังคม วัฒนธรรม และสิ่งแวดล้อม สู่การมีสุขภาพดีของ
ทุกคน และสุขภาวะของทั้งสงัคม บนพืน้ฐานปรัชญาเศรษฐกจิพอเพียง และสุขภาพพอเพียงด้วยการมสีว่นร่วม
ของทกุภาคสว่นอย่างจรงิจัง (ดูสรุปภาพรวมกรอบสถานการณ์และแนวโน้มปัญหาโรควิถีชีวิตในแผนภูมิท่ี 1.4) 
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สุขภาพ
/สุขภาวะ 

Health For All 
All For Health 

    ประชาชน 

            ชุมชน 

             ทองถิ่น 

      ประชาสังคม 

            เอกชน 

               รัฐ 

แผนภูมิที ่1.4  กรอบสถานการณ์และแนวโน้มปัญหาโรควิถีชีวิตสู่การพัฒนายุทธศาสตร์สุขภาพดีวิถีชีวิตไทย 

วิถีชีวิต โรควิถีชีวิต ภาระคาใชจาย 

• การบริโภคผักและผลไม้น้อย 
- WHO คาดวา่ การบริโภคผักและผมไม้ที่ต่ํากว่าเกณฑ์มาตรฐานในประเทศกําลังพัฒนา ทาํให้ประชากรเสียชวีิตมากกวา่ 2.5 ล้านคนต่อปี และสัมพนัธ์

กับการเกิดโรคหัวใจขาดเลือด โรคเส้นเลือดในสมองตีบ และโรคมะเร็ง 
- ในปี 2546 เดก็ไทยอาย ุ1 – 5 ปี เพียง 1 ใน 3 กนิผักและผลไม้ทุกวัน ส่วนเยาวชนไทยอายุ 15 – 29 ปี ทั้งหญิงและชายกนิผักและผลไม้เฉลี่ย 285 

และ 320 กรัม/คน/วัน ต่ํากวา่มาตรฐานที่ WHO กําหนด 400 – 600 กรัม/คน/วัน (5-7.5 ถ้วยมาตรฐาน) ในปี 2551 – 2 เด็กไทยอายุ 2 – 14 ปี กินผักและ
ผลไม้เฉลี่ย 0.7 และ 1.3 ส่วนมาตรฐาน/วัน ตามลําดับ มีเพียงร้อยละ 6.3 ของเด็กที่กินผักและผลไม้รวมกันได ้5 ส่วนมาตรฐานขึ้นไปต่อวัน 

- คนไทยอายุ 15 ปีขึ้นไป กินผักและผลไม้น้อยลง เฉลี่ยเพียงวันละ 3 ส่วนมาตรฐาน มีความชกุของการกินผักและผลไมป้ริมาณต่อวันเพียงพอตาม
ข้อแนะนํา (รวม ≥ 5 ส่วนมาตรฐานต่อวัน) ลดลงจากร้อยละ 21.7 ในปี 2546 – 7 เป็นร้อยละ 17.7 (9 ล้านคน) ในปี 2551 – 2 

- ผักและผลไม้ที่บรโิภคในประเทศและที่ส่งออกไปต่างประเทศ ในป ี2546 – 9 พบสารพิษตกค้างเกนิมาตรฐานร้อยละ 4.0 – 8.2  แตป่ี 2553 พบ
สารเคมีกําจัดแมลงที่นอกเหนือจากประกาศ อย. ในผักและผลไม้สดที่นําเข้าจากตา่งประเทศถึงร้อยละ 16.7  
• การบรโิภคหวาน เค็ม มันมากเกินไป 

- ในช่วง 2 ทศวรรษที่ผ่านมา คนไทยบริโภคน้ําตาลเพิ่มสูงขึ้นเกอืบ 3 เท่า เป็น 36.4 กก./คน/ปี ในปี 2550 เกินเกณฑ์มาตรฐานโภชนาการของ WHO 
15 – 20 กก./คน/ป ี

- เด็กไทยอายุต่าํกวา่ 5 ปี  ปี 2546 เกือบ 2 ใน 3 บริโภคน้ําตาลเฉลี่ยวันละ 30.4 กรัม (8 ช้อนชา) และ 1 ใน 4 บริโภคน้ําตาลมากกว่าวันละ 40 กรัม 
(10 ช้อนชา) เกินกวา่เกณฑ์มาตรฐานแนะนํา 24 กรัม/คน/วัน (6 ช้อนชา) 

- คนไทยอายุ 6 ปีขึ้นไป ประมาณ 2 ใน 3 ดื่มน้ําอดัลมและเครื่องดื่มที่มีรสหวาน โดยดื่มทุกวันถึงรอ้ยละ 25.3 เด็กวัยรุ่นอายุ 13–22 ปีใน กทม. 1 ใน 2 
ชอบกินอาหารฟาสท์ฟูด้ (ปี 2552) เดก็ประถมศึกษากินขนมกรุบกรอบเปน็ประจาํเพิ่มขึ้นเป็นร้อยละ 38.1 (ปี 2551) โดยมีการโฆษณาน้ําอดัลมและขนมขบ
เคี้ยวในปี 2551 มูลค่าถงึ 4,506 ล้านบาท มีสัดส่วนถึงเกือบ 1 ใน 3 ของมูลค่าการโฆษณาอาหารทั้งหมด ประมาณการวา่เด็กและเยาวชนไทยใชจ้า่ยเงินซือ้
ขนมขบเคี้ยวคนละ 9,800 บาทต่อปี หรือ 170,000 ล้านบาทต่อป ี

- เด็กประถมถึงอุดมศึกษา ปี 2550 – 1 ใช้เวลากบัสื่อประเภทต่าง ๆ สูงมากถึงวันละ 6 – 7 ชม. โทรทัศน์ราว 3 ชม. อินเทอร์เน็ตกว่า 2 ชม. และ
โทรศัพท์อีก 1 ชม.ครึ่ง หรอืเทา่กบัครึ่งชีวิตยามตื่นของเด็ก 

- คนไทยได้รบัโซเดียมคลอไรด์ ปี 2550 เฉลี่ย 10,879 + 2,604 มก./คน/วนั (มีโซเดียมประมาณ 8,275-13,483 มก./คน/วนั ไม่ควรบริโภคเกิน 2,400 
มก./คน/วัน) มีผลิตภัณฑ์เครื่องปรุงรสที่ครัวเรือนใช้ในปริมาณเฉลี่ยมากใน 5 ลําดับแรก  ได้แก่ น้ําปลา ซอีิ๊วขาว เกลือ กะปิ และซอสหอยนางรม 

- ประชาชน กทม. และปรมิณฑล  ปี 2552 ร้อยละ 80.1 รบัประทานอาหารนอกบา้นตามแผงลอยหรอืรถเข็น มีปัญหาภาชนะที่ใส่อาหารไม่สะอาด มี
สิ่งแปลกปลอมในอาหารและอาหารไม่สดมากกวา่ร้อยละ 60 
• การสูบบุหรี่ ดื่มสุรา 

- ทั่วโลกมีคนสบูบหุรี่ 1,100 ล้านคน ประเทศไทย ปี 2551 – 2 มีความชุกของการสบูบหุรี่ของคนไทยอายุ 15 ปีขึ้นไป ร้อยละ 23.7 (12 ล้านคน) สูบ
บุหรีเ่ป็นประจํา ร้อยละ 19.9 (10 ล้านคน) (ลดลงจากปี 2546 – 7 ที่มีความชุกถึงร้อยละ 25.3) มีแนวโน้มการเริ่มสูบบุหรีเ่มื่ออายุน้อยลง อายุเฉลี่ย 18.6 ปี 
และผู้ไม่สูบบหุรี่ได้รบัควนับุหรี่มือสอง ร้อยละ 78 ในขณะที่ป ี2542 – 50 ภาษีสรรพสามติจากบหุรีเ่พิ่มขึ้นมากกวา่เทา่ตวั เป็น 41,528 ล้านบาท และต้นทุน
การรักษาพยาบาลเพิ่มขึน้เกือบเท่าตัว เป็น 53,674 ล้านบาท ในป ี2550 

- ทั่วโลกมีคนดื่มสุราประมาณ 2,000 ล้านคน ประเทศไทย ปี 2551 – 2 ความชุกของการดื่มเครื่องดืม่แอลกอฮอล ์ร้อยละ 45.3 (23 ล้านคน) ดื่มตั้งแต่
ระดบัเสี่ยงปานกลางขึ้นไป ร้อยละ 7.3 (3.7 ล้านคน) และดื่มอย่างหนัก รอ้ยละ 17.6 (8.9 ล้านคน) (ลดลงจากป ี2546 – 7 ที่มีความชกุถึงร้อยละ 9.2 และ 
44.6 ตามลําดับ) เริ่มดื่มอายุเฉลี่ย 21.5 ปี โดยสามารถเขา้ถึงแหล่งจาํหน่ายได้ง่ายมากขึ้น ในป ี2547 จํานวนรา้นขายสุราที่ได้รบัอนุญาต 585,700 ร้าน หรือ
ประมาณ 1 ร้านต่อประชากรไทย 110 คน โดยผูบ้ริโภคใชเ้วลาเฉลี่ยเพียง 7.5 นาที ในการหาซื้อ  และปี 2552 มีร้านจาํหน่ายเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ในรัศมี 
500 เมตร รอบมหาวิทยาลัยใน กทม. เฉลี่ย 57 รา้นต่อ ตร.กม.  

- ในช่วง 2 ทศวรรษที่ผ่านมา (ปี 2524 –50) ครวัเรือนไทยบริโภคสินคา้ทีเ่ป็นอันตรายต่อสขุภาพ (เครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอลแ์ละยาสูบ) ในมูลค่าคงทีป่ี 
2550 เพิ่มขึ้น 2 เท่า เปน็ 63,915 ล้านบาท  โดยมีอัตราเพิ่มขึ้นเฉลี่ยร้อยละ 5.7 ในมูลค่าจริง ในขณะที่ครัวเรือนจ่ายเงนิเพื่อสขุภาพ (การรักษาพยาบาล) น้อย
กว่าเพียง 60,861 ล้านบาท หรอืเพิ่มขึ้น 2 เท่า ในอัตราเพิ่มเฉลี่ยร้อยละ 5.8 ในมูลค่าจริง ต้นทุนหรอืความสูญเสียทางเศรษฐกิจจากการดื่มแอลกอฮอล์ของคน
ไทยปี 2549 มีมูลค่ารวมทั้งสิ้นถึง 150,677 ล้านบาท (ร้อยละ 1.92 ของ GDP) เท่ากบั 2,398 บาทต่อหัวประชากร 

• การออกกําลังกายไม่เพียงพอ 
- WHO ประมาณวา่การไม่มีกิจกรรมทางกายเพียงพอเป็นสาเหตขุองโรคหวัใจและหลอดเลือด โรคมะเร็งลาํไส้ใหญ่ เบาหวาน หลอดเลือดสมอง ใน

ประเทศไทยการขาดกจิกรรมทางกายเพียงพอเปน็สาเหตขุองภาระโรคลําดับที ่9 ทําให้สูญเสีย ร้อยละ 1.3 ของ DALY  
- คนไทยอายุ 15 ปีขึ้นไป มีกิจกรรมทางกายเพียงพอเพิ่มขึ้นจากร้อยละ 77.5 ในปี 2546-2547 เปน็ร้อยละ 81.5 (41.2 ล้านคน) ในปี 2551 – 2 
- คนไทยอายุ 15 – 74 ปี ออกกําลังกายในระดบัปานกลางและระดับหนักครั้งละนานกวา่ 30 นาที อย่างน้อย 3 ครั้งต่อสปัดาห ์เพิ่มขึ้นจากร้อยละ 30.9 

ในปี 2548 เป็นร้อยละ 37.5 (16.3 ล้านคน) ในปี 2550 
- คนไทยอายุ 11 ปีขึ้นไป ปี 2550 ที่ป่วยในรอบ 1 เดอืนที่ผ่านมา ร้อยละ 16.7 ในจํานวนนี้เป็นผู้ทีไ่ม่ออกกําลังกายรอ้ยละ 68.5 และผู้ที่เขา้พักรักษาใน

สถานพยาบาลระหว่าง 12 เดือนที่ผ่านมา รอ้ยละ 6.1 เป็นผู้ที่ไม่ออกกาํลังกายถึงร้อยละ 74.2 

• ปัญหาสุขภาพจิต (อารมณ์) 
- คนไทยอายุ 15 ปีขึ้นไป ปี 2551 ประมาณ 1 ใน 5 มีสุขภาพจิตต่าํกวา่คนทั่วไป หญิงมีสัดส่วนของผู้มีสุขภาพจิตต่ํากว่าคนทั่วไปมากกวา่ชาย 
- วัยรุ่นอายุ 13 – 22 ปี 2 ใน 3 ของ กทม. ปี 2552 มีพฤติกรรมบั่นทอนสขุภาพ นอนดึกและพักผ่อนน้อย และ 1 ใน 4 มีปญัหาความเครียด 

• ภาวะน้ําหนักเกินและอ้วนและปัจจัยเสี่ยงร่วม 
- WHO รายงานปี 2548 ประชากรโลกอายุ 15 ปีขึ้นไป น้ําหนักตัวเกินมาตรฐาน 1,600 ล้านคน ผู้ใหญ่อว้น 400 ล้านคน เด็กอายุต่ํากว่า 5 ปี น้ําหนักตัว

เกินมาตรฐาน 20 ล้านคน ในปี 2558 ทั่วโลกจะมีผู้ใหญ่น้ําหนักตัวเกินมาตรฐาน 2,300 ล้านคน และมีคนอ้วน 700 ล้านคน รอบเอวทีเ่พิ่มขึ้นทุก ๆ 5 ซม. เพิ่ม
โอกาสเสี่ยงเป็นเบาหวาน 3 – 5 เท่า 

- คนไทยอายุ 15 ปีขึ้นไป ปี 2551 – 2 มีความชุกภาวะน้ําหนักเกินและอ้วน (BMI ≥ 25 กก./ตร.ม) ร้อยละ 34.7 (17.6 ล้านคน) อ้วนลงพุง (รอบเอว    
≥ 90 ซม. ในชาย และ ≥ 80 ซม. ในหญิง) ร้อยละ 32.1 (16.2 ล้านคน) และใช้ยาลดความอ้วนเพิ่มขึ้น 5.5 เท่า เป็นรอ้ยละ 1.1 (เพิ่มจากปี 2546 – 7 ร้อยละ 
28.6, 26.0 และ 0.2 ตามลําดับ) พบในหญิงมากกว่าชายและใช้ยาลดลงในกลุ่มอายุที่มากขึ้น 

- มูลค่าการโฆษณาผลติภัณฑ์เสริมอาหารผ่านสื่อตา่ง ๆ เพิ่มขึ้นถึง 2.3 เท่า ในช่วง 7 ปีที่ผ่านมา เปน็ 2,112 ล้านบาท ในปี 2552 ในจํานวนนีเ้ป็นการ
โฆษณาอาหารลดน้าํหนัก 115 ล้านบาท 

- ค่าใชจ้่ายในการลดน้ําหนัก ปี 2550 อยู่ระหว่าง 900 – 2,600 บาทต่อเดอืน ถ้าไปรับบรกิารที่โรงพยาบาลหรอืสถานบริการลดน้ําหนัก เฉลี่ย 2,555 
บาทต่อเดือน ซื้ออาหารหรอืยาลดน้ําหนักมากินเอง เฉลี่ย 1,200 บาทต่อเดือน 

- คนไทยอายุ 15 ปีขึ้นไป ปี 2551 – 2 มีความชุกภาวะเมแทบอลิกซินโดรม 10.7 ล้านคน (ร้อยละ 21.1) และมีภาวะไขมันคอเลสเตอรอลในเลือดสงู    
(≥ 240 มก./ดล.) เพิ่มขึน้เป็น 9.8 ล้านคน (ร้อยละ 19.4) พบในหญิงมากกว่าชาย และเพิ่มขึ้นตามอายุที่เพิ่มขึ้น แต่ทราบว่าปว่ยและสามารถควบคุมได้เพิ่มขึ้น
กว่า 2 เท่า เป็นร้อยละ 27.3 และ 14.8 ตามลําดับ 

• โรคเบาหวาน 
- สมาพันธเ์บาหวานนานาชาติ รายงานป ี2550 ว่า มีผู้เสียชวีิตจากโรคเบาหวานทั่วโลกปีละ 3.8 ล้านคน มีผู้ปว่ย 246 ล้านคน โดยในทกุ ๆ 10 วินาที จะมีผู้ป่วย

รายใหมเ่พิ่มขึ้น 2 คน หรือปีละ 7 ล้านคน ในปี 2553 คาดการณ์ผู้ปว่ยเบาหวานอายุ 20 – 79 ปีทั่วโลกมี 285 ล้านคน ในปี 2573 จะเพิ่มขึ้นเปน็ 438 ล้านคน ใน
จํานวนนี้ประมาณ 4 ใน 5 เป็นคนเอเชีย เฉพาะภมูิภาคเอเชียตะวันออกเฉียงใต้เพิ่มจาก 58.7 ล้านคน เป็น 101 ล้านคน 

- คนไทยอายุ 15 ปีขึ้นไป ปี 2551 – 2 เป็นเบาหวาน 3.5 ล้านคน (ร้อยละ 6.9) ความชุกคงเดิม พบในหญิงมากกว่าชาย แต่ทราบว่าป่วยเพิ่มขึ้น 1.5 เท่า เป็น
ร้อยละ 68.8 และสามารถควบคุมไดเ้พิ่มขึ้นกว่า 2 เท่า เป็นร้อยละ 28.5 (ปี 2546 – 7 ร้อยละ 6.9, 43.4 และ 12.2 ตามลําดับ) 

- การตรวจคดักรองสุขภาพคนไทยอายุ 35 ปีขึ้นไป ปี 2552 พบผูป้่วยเบาหวาน 1.4 ล้านคน (ร้อยละ 6.8) กลุ่มเสี่ยง 1.7 ล้านคน กลุ่มปว่ยมีภาวะแทรกซ้อน 
0.1 ล้านคน ทั้งทางตา เท้า และไต 

- ผู้ป่วยเบาหวานเสี่ยงต่อโรคหลอดเลือดหวัใจและสมอง 2 – 4 เท่า มากกว่าครึ่งพบผิดปกตขิองระบบประสาท    ปี 2552 คนไทยเสียชีวติดว้ยโรคเบาหวาน 
11.1 ต่อแสนประชากร (19 คน/วัน)   ปี 2551 ผู้ป่วยเบาหวานมารบับริการผูป้่วยนอก 9,702 ต่อแสนประชากร ค่ารักษาเฉลี่ย 1,172 บาทต่อราย ผู้ป่วยใน 845 ต่อ
แสนประชากร (1,463 ราย/วัน)  ค่ารักษาเฉลี่ย 10,217 บาทต่อราย  ค่ารักษาทั้งสิ้น 3,984  ล้านบาทต่อป ี หากประมาณการผูป้่วยเบาหวาน 3 ล้านคน จะต้องเสีย
ค่ารักษาประมาณ 47,596 ล้านบาทตอ่ป ี 

• โรคความดันโลหิตสูง 
- WHO และเครือข่ายความดันโลหติสูงโลก คาดการณ์ผู้ปว่ยความดันโลหิตสูงทั่วโลกประมาณ 1,000 ล้านคน และ 1 ใน 4 ของพลโลกมีภาวะความดันโลหติสูง 
- คนไทยอายุ 15 ปีขึ้นไป ปี 2551 – 2 เป็นโรคความดันโลหิตสูง 10.8 ล้านคน (ร้อยละ 21.4) ความชุกลดลงเลก็น้อย ผู้ชายและหญิงมีความชุกใกลเ้คียงกัน แต่

ทราบวา่ปว่ยเพิ่มขึ้นเกือบ 1 เท่า เป็นร้อยละ 49.7 และสามารถควบคุมไดเ้พิ่มขึ้นกวา่ 2 เท่า เป็นรอ้ยละ 20.9 (ปี 2546 – 7    รอ้ยละ 22, 28.6 และ 8.6 ตามลําดับ) 
- การตรวจคดักรองสุขภาพคนไทยอายุ 35 ปีขึ้นไป ปี 2552 พบผูป้่วยความดันโลหติสูง 2.2 ล้านคน (ร้อยละ 10.2) กลุ่มเสี่ยง 2.4 ล้านคน กลุ่มป่วยมี

ภาวะแทรกซ้อน 0.09 ล้านคน ทั้งทางหวัใจ สมอง ไต และตา 
- ผู้ที่มีความดันโลหติสูงมักมีคลอเรสเตอรอลสูงกวา่คนปกต ิ6 – 7 เท่า เสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง หัวใจและหลอดเลือด ทาํให้เสียชีวิตเพิ่มขึน้ 2 – 5 

เท่า  ปี 2552 คนไทยเสยีชีวิตดว้ยโรคความดันโลหิตสูง 3.6 ต่อแสนประชากร (6 คน/วัน)    ปี 2551 ผู้ป่วยนอก 14,328 ต่อแสนประชากร ค่ารักษาเฉลี่ย 831 บาท
ต่อราย ผู้ป่วยใน 1,149 ต่อแสนประชากร (1,989 ราย/วัน) ค่ารักษาเฉลีย่ 4,586 บาทต่อราย ค่ารักษาทั้งสิ้น 2,465 ล้านบาทต่อป ี   หากประมาณการผูป้่วยความดัน
โลหิตสูง 10 ล้านคน จะต้องเสียค่ารกัษาประมาณ 79,263 ล้านบาทต่อป ี 

-   • โรคหัวใจ 
- WHO ให้โรคหัวใจเป็นภัยร้ายคร่าชวีิตคนทัว่โลก 792 คน/วัน  ปี 2552  คนไทยเสียชีวติ 29 ต่อแสนประชากร (50 คน/วัน)  ปี 2551 ผู้ป่วยนอก 2,565 ต่อ

แสนประชากร ค่ารักษาเฉลี่ย 1,109 บาทต่อราย   ผู้ปว่ยใน 684 ต่อแสนประชากร (1,185 ราย/วัน) ค่ารักษาเฉลี่ย 28,633 บาทต่อราย  ค่ารกัษาทั้งสิ้น 6,906    
ล้านบาทต่อป ี  หากประมาณการผู้ปว่ยโรคหัวใจ 4 ล้านคน จะต้องเสียค่ารักษาประมาณ 154,876 ล้านบาทต่อป ี

- คนไทยอายุ 15 ปีขึ้นไป มีความชุกของปัจจัยเสี่ยงโรคระบบหัวใจและหลอดเลือด 3 ปัจจัยขึ้นไปเพิ่มขึ้น  ป ี2551 – 2   4.3 ล้านคน (ร้อยละ 8.4) (ปี 2546 – 
7 ร้อยละ 7.6)  เฉพาะคนไทยอายุ 15 – 74 ปี ป2ี548 – 50  มีความชกุโรคหัวใจขาดเลือดเพิ่มขึ้นเป็น 0.7 ล้านคน (ร้อยละ 1.5)  ค่ารกัษาผู้ป่วยนอกเฉลี่ย 1,410 
บาทต่อราย ผู้ป่วยในเฉลีย่ 40,892 บาทตอ่ราย  ค่ารักษาทั้งสิ้น 2,748 ล้านบาทต่อป ี
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  ภาพรวม 
- WHO คาดประมาณ ปี 2548 ประชากรทั่วโลกเสียชีวิต 58 ล้านคน สาเหตุมาจากโรคไม่ติดต่อเรือ้รัง 35 ล้านคน (ร้อยละ 60)  และ 4 ใน 5 อยู่ในประเทศกาํลัง
พัฒนาและยากจน 
- พฤติกรรมเสี่ยงที่มีความสัมพันธ์กบัโรควถิีชีวติที่สําคัญ ได้แก ่การบริโภคผักและผลไม้ตามเกณฑ์มาตรฐานจะลดโรคมะเร็งกระเพาะอาหาร โรคหัวใจขาดเลือด และ
โรคเส้นเลือดในสมองตบี ได้รอ้ยละ 19 – 31, การออกกาํลังกายอย่างสม่าํเสมอชว่ยลดความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง โรคหลอดเลือดหวัใจ โรคหวัใจ และ
มะเร็งเตา้นม ไดร้้อยละ 25 – 40, คนอ้วนมีอัตราเสี่ยงเป็นอัมพาต อัมพฤกษ์ โรคหวัใจ โรคมะเร็ง เบาหวาน ความดันโลหิตสูง ได้มากกว่าคนปกติ 2 – 10 เท่า 
- ปี 2554 ประมาณการรายจ่ายสุขภาพของประเทศไทย 454,444 ล้านบาท เป็น 3.99 % GDP เปน็รายจา่ยเพื่อส่งเสริมสุขภาพเพียง 0.22 % GDP เป็นค่ารักษา
ผู้ป่วยนอก 1.84 % GDPและผู้ป่วยใน 1.58 % GDP   ในช่วงป ี2546 - 52 ค่าใช้จา่ยผู้รบับริการส่งเสริมสุขภาพลดลงเกือบครึ่งหนึ่ง เป็นร้อยละ 3 ในป ี2552 หรือ 
127 บาท/คน/ปี 
- โครงสร้างประชากรไทยมีสัดส่วนประชากรวัยสูงอายุเพิ่มขึ้น เด็กและวัยแรงงานลดลง ภาวะอนามัยเจริญพันธุร์วมอยู่ต่ํากวา่ระดบัทดแทน ในปี 2553 มีสัดส่วน
ประชากรเด็ก : แรงงาน : ผู้สูงอายุ ร้อยละ 20.5 : 67.6 : 11.9 และผู้สูงอายุจะเพิ่มขึ้นเป็นร้อยละ 14.8 ในปี 2559 ผู้สูงอายุมีความเสี่ยงสูงต่อการเปน็โรคไม่ตดิต่อ
เรื้อรัง ปัจจุบันคนไทยมอีายุขัยเฉลี่ยเพิ่มขึ้นเป็น 75.6 ปี ยังต่าํกวา่เป้าหมายที่กําหนดไว ้80 ป ี
- ประเทศไทย ป ี2547 มีภาระโรคไม่ตดิต่อเรื้อรัง คิดเป็นร้อยละ 65 ของความสูญเสียทางสขุภาพทัง้หมด การบริโภคแอลกอฮอล์ บหุรี ่ความดันโลหิต ภาวะอ้วน 
คอเรสเตอรอล การบรโิภคผักและผลไม้ กิจกรรมทางกายไม่เพียงพอ เปน็ภาระโรคใน 10 อันดับแรก 
ปี 2552 สาเหตกุารเสียชวีิตของคนไทยที่สําคัญ 10 อันดับแรกมาจากโรคมะเร็ง หวัใจ หลอดเลือดสมอง เบาหวาน ความดนัโลหิตสูง 88.3, 29.0, 21.0, 11.1 และ 3.6 
ต่อแสนประชากร ตามลาํดับ  ในช่วงป ี2548 – 51 ผู้ป่วยในเพิ่มขึ้น 1.2 – 1.6 เท่า เป็น 505, 684, 257, 845 และ 1,149 ต่อแสนประชากร ตามลําดับ  ปี 2551 มี
อัตราผู้ปว่ยนอก 1,023, 2,565, 980, 9,702, 14,328 ต่อแสนประชากรตามลําดบั ทาํให้สูญเสียค่ารักษาทั้งสิ้น 25,225 ล้านบาทต่อปี ภายใตห้ลักประกันสขุภาพถว้น
หน้า ประกันสังคม และสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการและครอบครวั     หากประมาณการคนไทยป่วยจาก 5 โรค รวม 18.25 ล้านคนต่อปี มารบับริการที่
สถานพยาบาล จะต้องเสยีค่ารักษาประมาณ 335,359 ล้านบาทต่อปี คิดเป็น 2.94% GDP 

• โรคหลอดเลือดสมอง 
- WHO ประมาณวา่ทุกปีมีผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองกว่า 15 ล้านคนทั่วโลก  5 ล้านคน พิการถาวร  5 ล้านคนเสียชวีิต และ 2 ใน 3 อยู่ในประเทศกาํลังพัฒนา 

ปี 2563 จะเพิ่มขึ้นเป็น 2 เท่า ประเทศไทยคาดวา่มีผู้ป่วยรายใหม่ในแต่ละปีไม่ต่ํากว่า 150,000 ราย   ปี 2552 เสียชีวิต 21 ต่อแสนประชากร (37 คน/วัน) 
- คนไทยอายุ 15 – 74 ปี ปี 2548 – 50 พบความชุกโรคหลอดเลอืดสมอง อัมพฤกษ์อัมพาต เพิ่มขึน้เป็น 0.5 ล้านคน (ร้อยละ 1.1)  ปี 2551  ผู้ปว่ยนอก 980 

ต่อแสนประชากร ค่ารกัษาเฉลี่ย 1,629  บาทตอ่ราย   ผู้ป่วยใน 257  ต่อแสนประชากร (446 ราย/วัน) ค่ารักษาเฉลี่ย 29,571 บาทต่อราย   ค่ารกัษาทั้งสิ้น 2,973 
ล้านบาทต่อป ี  หากประมาณการผู้ปว่ยโรคหลอดเลือดสมอง 0.5 ล้านคน จะต้องเสียค่ารักษาประมาณ 20,632 ล้านบาทตอ่ป ี

• โรคมะเร็ง 
- WHO รายงานว่าทัว่โลกมีผู้ป่วยมะเร็ง 18 ล้านคน มีผู้ป่วยรายใหม ่9 ล้านคนในทุก ๆ ปี ทุก ๆ 6 วินาท ีจะเสียชีวติ 1 คน ปี 2563 จะเสียชีวติมากกว่า 11 

ล้านคน เป็นประเทศกําลังพัฒนา 7 ล้านคน    ปี 2552 คนไทยเสียชวีิต 88 ต่อแสนประชากร (154 คน/วัน) 
- คนไทยป่วยด้วยโรคมะเรง็เพิ่มขึ้น  ปี 2551 ผู้ป่วยนอก 1,023 ต่อแสนประชากร ค่ารักษาเฉลี่ย 2,486 บาทตอ่ราย   ผู้ปว่ยใน 505 ต่อแสนประชากร (874 

ราย/วัน) ค่ารักษาเฉลี่ย 29,940 บาทต่อราย ค่ารกัษาทั้งสิ้น 8,897 ล้านบาทต่อปี   และคาดวา่จะมีผู้ป่วยมะเร็งรายใหม ่1.2 แสนราย และจะเพิ่มขึน้ถึงร้อยละ 50 
ในช่วง 10 ปี มะเร็งทีพ่บบ่อย 5 อันดับแรก คือ ตบั ปอด ปากมดลูก เต้านม ลําไส้ใหญ่ และทวารหนัก   หากประมาณการผูป้่วยโรคมะเร็ง 0.75 ล้านคน  จะตอ้งเสีย
ค่ารักษาประมาณ 32,991 ล้านบาทตอ่ป ี
  

อายุขัยเฉลี่ย 
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ส่วนที่ 4 สถานการณ์ปัญหาและแนวโน้มการป้องกันและแก้ไขปัญหาโรควิถีชีวิต 
 จากสถานการณป์ัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดโรควิถีชีวติ ท่ีเป็นปัญหาสําคญัของทัว่โลกและของประเทศไทย 
จากประสบการณ์ท่ีดําเนนิการทัง้ท่ีประสบความสําเร็จและยังมีขอ้จํากัดเกิดปญัหาอุปสรรค ซ่ึงทุกฝ่ายต้องตระหนัก
ใหค้วามสําคญัและเร่งรดัแสวงหาทางออกเพือ่กําหนดแนวทางและมาตรการในการป้องกันและแกไ้ขปญัหาอยา่ง
จริงจังและบงัเกดิผลสําเร็จ เพื่อสกดักัน้ปญัหาไม่ใหลุ้กลามรุนแรงต่อไป โดยมีประเด็นสําคญัท่ีต้องเร่งรัดป้องกนั
และแก้ไขปญัหาดังนี ้

1. การขาดความตระหนักรู้ถงึภัยคุกคามสุขภาพ นับว่าประชาชนทัง้ในกลุ่มคนท่ัวไป กลุ่ม

เสี่ยง และกลุม่ปว่ย ยังขาดความรู้ความเข้าใจตระหนกัและละเลยถึงโทษพษิภัยความรุนแรงของปัญหาโรควิถีชีวติ  
ตลอดจนความรูแ้ละแนวปฏิบติัในการปรบัเปลีย่นวถิีชีวติให้เหมาะสมและถูกต้อง  จากข้อจํากดัในการสื่อสารสู่
สาธารณะทีส่ื่อและช่องทางสื่อสารยังขาดประสทิธิภาพ  ขาดการรวมพลงัเครือขา่ยสื่อสารทุกภาคส่วนในทกุ
ระดับ ในการหนุนเสริมการทํางานได้อย่างมีประสิทธิภาพ  ทําให้ไม่สามารถเข้าถึงกลุ่มเปา้หมายเฉพาะที่มีความ
แตกต่างจากกลุม่เป้าหมายท่ัวไป  ไม่ตรงประเดน็และขาดความน่าเชื่อถือ สร้างความสับสน ไม่เหมาะสมกับ
บริบทและภูมิสังคมไทย  ทําให้ไม่สามารถสร้างกระแสการเปลี่ยนแปลงความตระหนักของสงัคมและจิตสํานึก
สุขภาพใหเ้ป็นสว่นหนึง่ของวัฒนธรรมและวถิีชีวติของสงัคมไทยได้ 

2. นโยบายระดับชาติและระดับพื้นที่ขาดความเป็นเอกภาพ โดยเฉพาะอย่างยิง่นโยบาย

สาธารณะในระดับชาตท้ัิงนโยบายทางเศรษฐกิจ  การค้า  การเกษตร  อุตสาหกรรม  เทคโนโลยี สิ่งแวดล้อม  ท่ีมี
ความขดัแย้ง บัน่ทอนและไมห่นนุเสริมการปรับเปลี่ยนค่านยิม วฒันธรรม และสภาพแวดล้อมท่ีเอื้อต่อวิถีชีวิตท่ีดี
ต่อสขุภาพ  ในขณะที่การสร้างนโยบายสาธารณะในกลุ่มเปา้หมายและพืน้ท่ีเฉพาะก็ยังมีขอ้จํากัดในการขยายผล
สู่ระดับประชากรในวงกว้าง  ซ่ึงจําเปน็ต้องมคีวามชัดเจนของทศิทางนโยบาย  แผน และแนวปฏบิัติ  ในการลด
ปัจจัยเสี่ยงและโอกาสเสี่ยงต่อการเป็นโรคต่าง ๆ  โดยใชม้าตรการที่เนน้การป้องกันระดับปฐมภมิูท่ีมีประสิทธผิล
และประสิทธิภาพท้ังทางด้านสิง่แวดล้อมและดา้นประชากร  เป็นมาตรการทั้งท่ีเชื่อมโยงในทุกมิติของสังคม  
โดยเฉพาะอย่างยิ่งการใหข้้อมูลข่าวสาร  การศกึษา  การใช้มาตรการทางกฎหมาย  ภาษี  การเงินการคลัง  และ
มาตรการทางสงัคม  การสร้างเสริมสนบัสนนุเกี่ยวกบัอาหารและโภชนาการที่มีคณุค่า คณุภาพ  เข้าถงึง่าย  ราคา
เหมาะสม การสร้างสภาพแวดล้อมทางกายภาพและเทคโนโลยท่ีีเอื้อตอ่กิจกรรมทางกายและการออกกําลังกายท่ี
เพียงพอ  ลดการสูบบหุรี่ ด่ืมเครื่องดื่มท่ีมีแอลกอฮอล์  จัดการกับอารมณแ์ละความเครียด ตลอดจนการควบคมุ
น้ําหนักท่ีเหมาะสม  ลดเสี่ยงและจัดการไดด้้วยตนเองท้ังในระดบับุคคล  ครอบครัว ชุมชน สงัคมและประเทศ  
โดยมีมาตรการจดัการโรคเป็นมาตรการเสรมิและสนับสนุน 

3. ระบบเฝ้าระวัง คัดกรอง คน้หากลุม่เสี่ยงและกลุ่มป่วยอ่อนแอ  เนื่องจากยงัมลีกัษณะ

ต่างคนต่างทํา  ขาดการบูรณาการและการจัดวางระบบงาน  การพัฒนาระบบขอ้มูลการเฝา้ระวงัติดตามควบคุม
ป้องกันและการใช้ประโยชน์ในลกัษณะเครือข่ายเช่ือมโยงในระดบัชาต ิ  ขาดความรู้  ทักษะและความพรอ้มของ
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บุคลากรและเครือ่งมืออปุกรณ์ท่ีจําเปน็ในการตรวจวดัคัดกรองที่มีประสทิธิภาพเพยีงพอ  โดยสว่นใหญก่ารคัดกรอง
เป็นเพียงเพื่อหาผู้ปว่ยมิใช่เพื่อการหากลุม่เสี่ยงและเตรียมการปอ้งกนัตัง้แต่เริ่มต้น  และการดาํเนนิการกับกลุม่
เสี่ยงหรือกลุ่มปกติ  มักเปน็การแนะนําให้ตรวจซํ้า แต่การใหค้ําแนะนําเพือ่ป้องกันยงัไม่เปน็รูปธรรมที่ชัดเจนและ
ขาดความเข้มแขง็จริงจัง 

4. ระบบบริการสขุภาพมีศักยภาพไม่เพียงพอ ระบบงานในการดูแลรักษาพยาบาลและการ

จัดการโรควิถีชีวติสว่นใหญ่ดําเนนิการในลักษณะตั้งรับในสถานพยาบาล และขาดการบูรณาการเปน็องค์รวม 
ตลอดจนมีข้อจํากัดของศักยภาพในการสร้างโอกาสการเข้าถงึบรกิารสขุภาพในกลุ่มเป้าหมายเฉพาะ ท่ีต้องดแูล
ไม่ให้เกิดภาวะแทรกซ้อน พิการ และเสียชีวิตก่อนวัยอนัควร  รวมท้ังการดําเนินการเชงิรุกสูก่ลุ่มเป้าหมายใน
ระดับชุมชน  จัดการกับพฤตกิรรมเสีย่งได้ไม่มาก  ระบบการตดิตามภาวะแทรกซ้อนยงัจัดการไม่ต่อเนื่อง   ยังมี
ข้อจํากดัในการส่งเสริมบทบาทการมีส่วนรว่มและพึง่ตนเองในการดูแลสุขภาพระดับบุคคล ครอบครัว และการ
สร้างความเข้มแข็งของชุมชนท้องถิ่นในการลดเสีย่ง ลดโรคและจดัการโรคไดด้้วยตนเอง 

5. การบริหารจัดการความรู้ยังขาดประสิทธิภาพ เนื่องจากองคค์วามรู้ท่ีมีอยู่กระจัดกระจาย

เฉพาะจุด  เฉพาะพืน้ท่ี ขาดความจําเพาะ จําเป็นต้องพัฒนากระบวนการรวบรวม สงัเคราะห ์ วิจัยพฒันา และ
การประยุกต์ใชป้ระโยชน์จากองคค์วามรู้ในการกาํหนดนโยบายสาธารณะ ยุทธศาสตร์การพัฒนา การบริหาร
จัดการแผนงานโครงการ ระบบงาน การบรหิารจดัการทรพัยากร การพฒันาระบบข้อมูลและระบบบริการสุขภาพ
ท้ังในด้านการสง่เสริมสขุภาพ  การเฝา้ระวังป้องกันควบคุมโรค  ดูแลรักษาและฟืน้ฟสูภาพ  ตลอดจนการติดตาม
ประเมนิผล ท่ีลดความซํ้าซ้อนมีความเช่ือมโยงในภาพรวมแบบบูรณาการครบวงจรทีเ่หมาะสมสอดคลอ้งกับ
บริบทแวดล้อมของสังคมไทย และมีประสิทธิภาพท้ังในระยะสั้นและระยะยาว 
 



ภาคที่ 2 
ปรัชญา แนวคิด และยุทธศาสตรสุขภาพดีวิถีชีวิตไทย 

  
 
 จากสถานการณก์ารเปลี่ยนแปลงท้ังทางด้านเศรษฐกิจ สังคม และสิง่แวดล้อม  ทําใหว้ถิีการดํารงชีวติ
ของคนไทยภายใต้บริบทแวดล้อมท่ีเต็มไปด้วยความเสี่ยงต่อสุขภาพ  ซ่ึงในที่นีไ้ด้ใหค้วามสําคญักบัปัจจัยเสี่ยงจาก
พฤติกรรมการบริโภคอาหารและเครื่องดืม่ไม่มีคณุค่าทางโภชนาการ บหุร่ี สรุา การออกกําลังกายท่ีไม่สมดุล
เพียงพอ  รวมท้ังอารมณแ์ละความเครียดท่ีเปน็ปัจจัยเสริมหนนุ  ก่อใหเ้กดิปญัหาสุขภาพจากโรควิถีชีวิตท่ีสําคัญ
สัมพันธเ์กี่ยวโยงซ่ึงกนัและกันใน 5 โรค  ได้แก ่ โรคเบาหวาน โรคความดันโลหติสงู  โรคหวัใจ โรคหลอดเลือด
สมอง และโรคมะเรง็  รวมท้ังภาระทางด้านสขุภาพ  เศรษฐกิจ  สังคม และประเทศตามมามากมาย  หากไม่
สามารถสกดักัน้ปัญหาตัง้แต่ต้นเหตุจนถึงปลายเหตุอยา่งเปน็ระบบครบวงจร ก็จะทําใหแ้นวโนม้สถานการณ์
ปัญหาทวคีวามรุนแรงมากขึ้นอยา่งแน่นอน  ด้วยเหตปุัจจัยดังกลา่วแผนนี้จึงจําเปน็ต้องให้ทุกองคาพยพเข้ามามี
สว่นร่วมผลักดันให้เกิดแนวทางการพฒันาท่ีเปน็รูปธรรมและยัง่ยนืบนพืน้ฐานปรัชญา  แนวคิด และยุทธศาสตร์
การพฒันาท่ีสอดคล้องรองรับกบัแนวนโยบายแห่งรัฐ แผนพัฒนาเศรษฐกิจและสงัคมแหง่ชาต ิ และแผนพัฒนา
สุขภาพแห่งชาต ิ ฉบับท่ี 10 และทิศทางของแผนพฒันาเศรษฐกิจและสงัคมแหง่ชาต ิ ฉบบัท่ี 11 ท่ีเน้นคนเปน็
ศนูยก์ลางการพฒันาตามแนวปรชัญาเศรษฐกิจพอเพยีงท่ีผกูโยงกบัปัจจัยพื้นฐาน  ภูมิสงัคม และบริบทของสงัคมไทย 
 

ส่วนที่ 1 ปรัชญาและแนวคิดหลักในการพัฒนา 
 ปรัชญาและแนวคิดหลักในการพฒันาวิถีชีวติไทยให้หา่งไกลและปราศจากปัจจัยเสีย่ง มีปัจจัยเสริมท่ี
เอื้อต่อการปรับเปลี่ยนพฤตกิรรมสุขภาพทีดี่ สร้างภูมิคุ้มกันและสุขภาวะของทัง้สังคม  สามารถลดโรคและภยั
คุกคามสุขภาพภายใต้ปรัชญาและแนวคิดการบูรณาการระบบสุขภาพของทัง้สังคม การมองถงึบริบทแวดล้อม
และวิถีชีวิตไทยท่ีเอื้อตอ่การมีสขุภาพดีตามแนวปรัชญาของเศรษฐกิจพอเพียง 

1. มุมมองการบูรณาการระบบสุขภาพของทัง้สังคม 
การพฒันาแผนยุทธศาสตร์สุขภาพดีวถิีชีวติไทย  ซ่ึงเป็นสว่นหนึ่งของแผนพัฒนาสุขภาพแหง่ชาติ 

และแผนพัฒนาเศรษฐกิจและสงัคมแหง่ชาติ  ได้จัดทําขึน้บนพืน้ฐานการคํานงึถึงการสร้างสุขภาพหรอืสขุภาวะท้ัง
ทางกาย  ทางใจ ทางสังคม  ทางปญัญา/จิตวญิญาณ  อันเปน็สิทธิขัน้พื้นฐานของมนษุยชนที่เกี่ยวโยงกบัปัจจัย
กําหนดสุขภาพในระดบัปัจเจกบคุคล  สภาพแวดล้อม และระบบบริการสขุภาพภายใต้บริบทของการสรา้งทุน
ทางเศรษฐกิจ ทุนทางสงัคม และทุนทางทรพัยากรธรรมชาตแิละสิง่แวดลอ้ม  ด้วยวธิคีิดและวธิีปฏิบัติท่ีบูรณา
การเปน็องค์รวมของทกุภาคสว่นในทุกระดับ เพื่อสร้างสงัคมดีท่ีเปน็สงัคมท่ีอยูเ่ยน็เป็นสุขร่วมกัน สังคมอยู่ร่วมกนั
อย่างมคีวามสขุด้วยความเสมอภาค เปน็ธรรม และมีภูมิคุ้มกนัต่อการเปลีย่นแปลงอย่างยั่งยนื และสร้างระบบ
สุขภาพพอเพียงเพื่อการมสีขุภาพที่ดีของคนทั้งมวลท่ีนําสูส่งัคมสขุภาวะ  (ดูแผนภูมิท่ี  2.1) 
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แผนภูมิที่  2.1  มุมมองการบูรณาการระบบสขุภาพของทั้งสังคม 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 2. บริบทแวดล้อมและวิถีชีวิตท่ีลดเสี่ยง ลดโรค และภัยคกุคามสุขภาพ 
 จากมุมมองการบูรณาการในภาพกว้างสู่บริบทแวดล้อมและวิถีชีวิตท่ีลดเสี่ยง ลดโรค และภัยคุกคาม
สุขภาพ ซ่ึงเปน็ปัญหาสุขภาพทีส่ําคญัในระดับชาติและทวคีวามรุนแรงมาโดยตลอด แผนนี้จึงได้ให้ความสําคัญกบั
ปัจจัยเสี่ยงพืน้ฐานหลกัท่ีเกี่ยวขอ้งกบัพฤตกิรรมการบริโภคอาหารและเครือ่งดื่ม ผกัและผลไม้ บหุร่ี สุรา การออก
กําลังกาย และการควบคุมอารมณ์ ท่ีก่อให้เกิดภาวะโภชนาการเกิน ภาวะน้ําหนักเกินและอว้น และโรควิถีชีวติ 
ภายใต้ปัจจัยแวดล้อมท้ังโครงสรา้งทางเศรษฐกิจ สงัคม เทคโนโลยี และผา่นกลไกทางด้านอปุสงคแ์ละอปุทาน
ภายในประเทศและระหว่างประเทศ  (ดูแผนภูมิท่ี  2.2) 

แผนภูมิที่  2.2  บริบทแวดลอ้มและวิถชีีวิตทีล่ดเสี่ยง ลดโรค และภยัคุกคามสุขภาพ 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

บุคคล ครอบครัว ชุมชน สังคม ประเทศ 

สถาบัน องค์กร ประชาสังคม 
บริหาร  บริการ  วิชาการ 

All for Health Health for All   

ระบบบริการสุขภาพ 

ปัจเจกบุคคล สภาพแวดล้อม 

ทุนเศรษฐกิจ 

สังคมอยู่เย็นเป็นสุขร่วมกัน 
สังคมอยู่ร่วมกันอย่างมีความสุข 

สุขภาพ/สุขภาวะ 

ทางใจ ทางกาย 

ทางปัญญา/ 
จิตวิญญาณ 

ระบบสุขภาพ
พอเพียง 

ทางสังคม 

กลไกการตลาด 
การส่ือสารประชาสัมพันธ์ 
การควบคุมกํากับ 

อุปสงค์ 

- ผลผลิตการเกษตร (ผักและ
ผลไม้) 

- สถานประกอบการ (อาหาร
และเครื่องดื่ม บุหรี่ สุรา) กา

รนํ
าเข

้า/ส่
งอ

อก
 

กา
รค้

าร
ะห

ว่า
งป

ระ
เท

ศ 

- ปริมาณ/คุณภาพ 
- พฤติกรรมบริโภค 

อุปทาน (การเข้าถึง) ปัจจัยแวดล้อม 

- โครงสร้างทางสังคม ความ
เป็นเมือง สังคมผู้สูงอายุ 

- เทคโนโลยี 
- โครงสร้างเศรษฐกิจ 

ภาวะทุพโภชนาการของ
แม่และเด็ก 

 
ภาวะน้ําหนักเกินและอ้วน 
โรคไม่ติดต่อเรื้อรังหรือ 

โรควิถีชีวิต 

ผลกระทบเชิงสุขภาวะและเศรษฐกิจ 

- การออกกําลังกาย 
- การจัดการอารมณ์ 

ไม่เพียงพอ 
ไม่สมดุล 
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 3. กรอบแนวคิดสุขภาพดีวิถีชวิีตไทยตามแนวปรัชญาของเศรษฐกิจพอเพียง 
 ปรัชญาของเศรษฐกิจพอเพียงเป็นปรัชญาที่พระบาทสมเด็จพระเจ้าอยู่หัวทรงมีพระราชดํารัสช้ีแนะ
ให้เป็นรากฐานในการดําเนินชวีติ การบริหาร และการพฒันาในทุกระดับท้ังในระดับบุคคล ครอบครัว  ชุมชน 
สังคม และประเทศ และได้เป็นปรัชญานําทางในการสร้างสงัคมอยูเ่ย็นเป็นสุขร่วมกัน สงัคมอยู่ร่วมกันอยา่งมี
ความสุข ระบบสุขภาพพอเพียง และนําไปสูก่ารสร้างสุขภาพดีวถิีชีวิตไทยท่ียึดหลักทางสายกลางและความพอเพยีง
ประกอบดว้ย 3 องค์ประกอบหลกั คือ  ความพอประมาณ มีเหตผุล และมีภูมิคุม้กันท่ีดี  ภายใต้เงื่อนไขคณุธรรม-
จริยธรรม  เงื่อนไขความรู-้หลกัวิชา  และเงื่อนไขชวีิต ในการสร้างวิถีชีวิตท่ีเหมาะสม หรือวิถีชีวิตพอเพยีง จาก
การมพีฤติกรรมการบริโภคท่ีเหมาะสม ออกกาํลงักายท่ีเพียงพอ จัดการอารมณไ์ด้เหมาะสม มีพลงังานและ
น้ําหนักท่ีสมดุล เพื่อใหบ้รรลเุป้าหมายการลดการเกิดโรค ลดภาวะแทรกซ้อน ลดการพิการ  ลดการตาย และลด
ภาระค่าใช้จ่ายจากโรควถิีชีวิตท่ีสําคญัใน  5 โรค  (ดูแผนภูมิท่ี  2.3) 
 

แผนภูมิที่  2.3  กรอบแนวคิดสขุภาพดีวิถีชีวิตไทยตามแนวปรชัญาของเศรษฐกิจพอเพยีง 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ปัจจัยเอื้อต่อการมีสุขภาพดีท่ีเพียงพอ  เข้าถึงได ้
ราคาเหมาะสม มีคุณภาพมาตรฐาน  ปลอดภัย และ
ปัจจัยเส่ียงลดลง 
“อาหารและเครื่องดื่มที่มีคุณค่าทางโภชนาการ บุหร่ี 
สุรา  โครงสร้างทางเศรษฐกิจ   สภาพแวดล้อมทาง
กายภาพและสังคม ระบบบริการสุขภาพ” 

ขีดความสามารถในการลดเสี่ยง ลดโรค  และ 
ภัยคุกคามสุขภาพได้ด้วยตนเองอย่างรู้เท่าทัน 
รอบด้านและย่ังยืน ท้ังด้านวัตถุ สังคม 
วัฒนธรรม และส่ิงแวดล้อม 
“การประเมินตนเอง ระบบเฝ้าระวัง ตระหนักรู้
ถึงภาวะเสี่ยง การประเมินและบริหารจัดการ
ความเสี่ยงและภาวะวิกฤต” 

การดํารงชีวิต การดําเนินธุรกิจ การค้า  การสร้าง
นโยบายสาธารณะอยู่บนพื้นฐานทางวิชาการ
อย่างรอบคอบ ประหยัดและคุ้มค่า   
“การคํานึงถึงประสิทธิผล ประสิทธิภาพ        
ผลกระทบต่อสุขภาพ สังคม และสิ่งแวดล้อม” 

พอประมาณ 

มีเหตุผล มีภูมิคุ้มกันที่ดี 

เงื่อนไขคุณธรรม-จริยธรรม เงื่อนไขความรู้-หลักวิชา เงื่อนไขชีวิต 

- การบริหารจัดการข้อมูลและความรู้ 
- คู่มือการปฏิบัติและแบบอย่างที่ดี 
- การส่ือสาร แลกเปล่ียนเรียนรู้และแบ่งปัน 
- การพัฒนาศักยภาพการวางแผน ติดตาม 

ประเมินผล วิจัยพัฒนาและบริหารจัดการเชิง
โครงสร้างและระบบอย่างบรูณาการและยั่งยืน 

- พฤติกรรมสุขภาพ วิถีชีวิต ค่านิยม 
วัฒนธรรมที่เหมาะสมกับภูมิสังคมไทย 
และภูมิปัญญาไทย 

- การมีส่วนร่วมในการดูแลสุขภาพ
ตนเองและสุขภาวะของชุมชนและ
สังคม 

วิถีชีวิตพอเพียง : บริโภคที่เหมาะสม – ออกกําลังกายที่เพียงพอ – จัดการอารมณ์ได้เหมาะสม 
ลดการเกิดโรค  ลดภาวะแทรกซ้อน ลดการพิการ  ลดการตาย  ลดภาระค่าใช้จ่าย 

เบาหวาน  ความดันโลหิตสูง หัวใจ  หลอดเลือดสมอง  มะเร็ง 

ทางสายกลาง & ความพอเพียง 

- ความเชื่อถือศรัทธาไว้วางใจ (เปิดเผย 
โปร่งใส ซื่อสัตย์ รับผิดชอบ) 

- เอื้ออาทร เกื้อกูลกัน ไม่ทอดทิ้ง มีคุณค่า 
และศักด์ิศรีความเป็นมนุษย์ 

- ข้อตกลงและพันธสัญญาร่วม 
- ข้อพึงปฏิบัติ ข้อบังคับ ระเบียบและ

กฎหมาย  
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ส่วนที่ 2 วิสัยทัศน์ พันธกิจ เป้าประสงค์สูงสุด และเป้าหมายหลักในการพัฒนา 
1. วิสัยทัศน์ 

 ประชาชนมีศักยภาพในการจัดการปัจจัยเสี่ยงและสภาพแวดล้อมท่ีส่งผลกระทบต่อโรควิถีชีวิต 
ด้วยการรวมพลงัขับเคลือ่นจากทุกภาคส่วนอย่างบูรณาการ สมดุล ย่ังยืน และเปน็สขุ บนพืน้ฐานปรัชญาของ
เศรษฐกิจพอเพยีง 

2. พันธกิจ 
 สร้างชุมชน ท้องถิ่น สังคม ท่ีตระหนกั ลดปัจจัยเสี่ยง เสริมปัจจัยเอื้อ และมีสว่นร่วมอย่างเขม้แข็ง 
ในการผลักดันนโยบายสู่การปฏบิัติการคน้หา เฝา้ระวงั ป้องกันควบคุม จัดการปญัหา และพฒันาของทกุภาคสว่น 
อย่างเปน็ระบบ องค์รวม ครอบคลุม มีประสิทธิภาพ 

3. เป้าประสงค์สงูสุด 
 ประชาชน ชุมชน สงัคม และประเทศ มีภูมิคุ้มกันและศักยภาพในการสกัดกัน้ภัยคุกคามสุขภาพ
จากโรควิถีชีวิตท่ีสําคญัได ้

4. เป้าหมายหลกัในการพฒันา 
 ลดปัญหาโรควิถชีีวิตท่ีสําคญั 5 โรค คือ  1) โรคเบาหวาน  2) โรคความดันโลหติสงู 3) โรคหวัใจ 
4) โรคหลอดเลอืดสมอง 5) โรคมะเรง็ ใน 5 ด้าน คอื 1) ลดการเกิดโรค 2) ลดภาวะแทรกซ้อน 3) ลดการพิการ 
4) ลดการตาย 5) ลดภาระคา่ใชจ่้าย ด้วยการเพิม่วิถีชีวติพอเพียงใน 3 ด้าน คือ 1) การบริโภคท่ีเหมาะสม 2) การ
ออกกาํลงักายท่ีเพียงพอ 3) การจัดการอารมณไ์ด้เหมาะสม ประกอบดว้ยตัวช้ีวดัหลักในการพฒันาใน 3 ระยะ
ในช่วงเวลา 10 ปี (พ.ศ. 2554 – 2563) จํานวน  18 ตัวช้ีวดั ดังนี้ 
 ระยะสั้น  1-3  ปี 

1) ผู้นาํเชงิยุทธศาสตร์ของทุกภาคสว่น ท้ังระดับส่วนกลาง เขต และจังหวดั ร่วมผลกัดันนโยบาย
อาหาร การออกกาํลงักาย การดํารงชีวติ และสภาพแวดล้อมท่ีเอื้อตอ่สุขภาพสูก่ารปฏิบัติครอบคลุมทุก
กลุม่เปา้หมาย “เพิม่ขึ้น” 

2) ประชาชนกลุ่มเป้าหมายพึงพอใจต่อนโยบาย  รับรู้  เข้าใจ  ตระหนกัถงึภาวะเสี่ยง  แนวทาง
สร้างเสริมสุขภาพ และมีภูมิคุม้กนั สามารถปรับพฤติกรรมควบคมุป้องกันปัจจัยเสี่ยงและโรควิถชีีวิตได้ “เพิ่มขึ้น” 

3) ชุมชน ท้องถิ่น องคก์รทุกภาคสว่นทุกระดบั สถาบันครอบครวั และเครือข่ายทางสังคม ท่ี
สามารถดแูลและจัดการเกีย่วกับการลดโรคและภาระโรควิถีชีวิตได้ด้วยตนเอง “เพิ่มขึน้” 

4) สถานพยาบาลทกุระดบัท้ังภาครัฐและเอกชน มีนโยบาย กระบวนทศัน์ของผูน้ําและทีม
ปฏิบัติงาน และศักยภาพในการจัดการระบบเฝา้ระวงั ควบคมุปอ้งกนั สง่เสริมสขุภาพ และระบบบริการโรควิถี
ชีวิต “เพิม่ขึ้น” 

5) การบริโภคผักและผลไม้ “เพิ่มขึน้” 
6) การบริโภคอาหารที่มีรสหวาน เค็ม มัน ปนเปื้อนสารเคมี และบหุร่ี สุรา “ลดลง” 

 ระยะกลาง  5  ปี 
7) เด็กอายุตํ่ากว่า 15 ป ีมีภาวะอ้วน “ลดลง” 
8) ประชาชนอายุ 15 ปีขึ้นไป มีภาวะอ้วน “ลดลง” 
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9) ประชาชนอายุ 15 ปีขึ้นไป มีภาวะอ้วนลงพงุ “ลดลง” 
10) ประชาชนอาย ุ15 ปีขึ้นไป ออกกาํลงักายและกิจกรรมทางกายเพยีงพอ “เพิ่มขึน้” 
11) ประชาชนอายุ 15 ปีขึน้ไป มีภาวะไขมันคอเรสเตอรอลรวม “ลดลง” 
12) ประชาชนอายุ 15 ปีขึน้ไป มีภาวะเมแทบอลกิซินโดรม “ลดลง” 
13) ประชาชนอายุ 15 ปีขึ้นไป มีทักษะในการจัดการความเครยีดอย่างเหมาะสม “เพิม่ขึ้น” 
14) อัตราการเกดิภาวะแทรกซ้อนในผู้ปว่ยโรควิถีชีวติ “ลดลง” 

 ระยะยาว  10  ปี 
15) อายุขัยเฉลี่ยของคนไทยทีป่ราศจากโรคและภาวะแทรกซ้อนจากโรควิถีชีวิต “เพิ่มขึ้น” 
16) อัตราตายดว้ยโรควิถีชีวิต “ลดลง” 
17) ความชุกของโรควิถีชีวิต “ไม่เพิ่มขึ้น” 
18) ค่าใช้จ่ายด้านการรักษาพยาบาลโดยรวมดว้ยโรควิถีชีวิต “ลดลง” 

  
ส่วนที่ 3 เส้นทางและยุทธศาสตร์การพัฒนา 
 แผนนีไ้ด้กําหนดเสน้ทางการพฒันาและเปา้หมายการพัฒนาอยา่งเปน็ขัน้ตอน ไม่ก้าวกระโดดและไม่
สุดโต่ง โดยการขับเคลื่อนยุทธศาสตร์การพัฒนา  5  ยุทธศาสตร์  ใน 3  ระยะ ดังนี้   

1. เส้นทางการพฒันา แบ่งออกเป็น  3  ระยะ 
ระยะสั้น  1-3  ปี : 
(พ.ศ. 2554-2556) 

บูรณาการความคิด  สร้างความเช่ือม่ัน และการมีสว่นร่วมขับเคลื่อนของ
ภาคเีครือข่ายร่วม 

ระยะกลาง  5  ปี : 
(พ.ศ. 2554-2558) 

ปฏิบัติการเชงิรุกสูก่ารวางรากฐานที่ม่ันคงเชิงโครงสรา้งและระบบ 

ระยะยาว  10  ปี : 
(พ.ศ. 2554-2563) 

สร้างความเข้มแข็งเชงิโครงสร้างและระบบในการป้องกันและแกไ้ขปญัหา
อย่างยัง่ยนื 

2. ยุทธศาสตรก์ารพัฒนา ประกอบดว้ย 5 ยุทธศาสตร์ 14 เปา้หมายเชงิยุทธศาสตร์ 3 ยุทธวธิี
ร่วม  และ  11  ยุทธวิธย่ีอยรายยุทธศาสตร์  (ดูแผนภูมิท่ี  2.4  และตารางที ่ 2.1) 

ยุทธศาสตร์ท่ี  1 : นโยบายสาธารณะสร้างสุข  (Healthy Public Policy) 
ยุทธศาสตร์ท่ี  2 : การขับเคลื่อนทางสังคมและสื่อสารสาธารณะ  (Social Mobilization & 

Public Communication) 
ยุทธศาสตร์ท่ี  3 : การพฒันาศักยภาพชุมชน  (Community Building) 
ยุทธศาสตร์ท่ี  4 : การพฒันาระบบเฝ้าระวงัและการจัดการโรค (Surveillance & Care System) 
ยุทธศาสตร์ท่ี  5 : การสร้างความเขม้แข็งของระบบสนบัสนุนยทุธศาสตร์  (Capacity Building) 

 
ส่วนที่ 4 กรอบแผนงานภายใต้ยุทธศาสตรก์ารพฒันา 
 จากเป้าหมายเชงิยุทธศาสตร์ได้กาํหนดกรอบแผนงานการพัฒนาภายใต้ยุทธศาสตร์สุขภาพดวีิถีชีวิตไทย
ไว ้ 29  แผนงาน  (ดูตารางท่ี  2.2) 
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แผนภูมิท่ี 2.4  กรอบยุทธศาสตรสุขภาพดีวิถีชีวิตไทย (Thailand Healthy Lifestyle Strategy) พ.ศ. 2554–2563 
 
ภาคประชาชน 

 

“ประชาชนมีศักยภาพในการจัดการปจจัยเส่ียงและสภาพแวดลอมที่สงผลกระทบตอโรควิถีชีวิต
ดวยการรวมพลังขับเคลื่อนจากทุกภาคสวนอยางบูรณาการ สมดุล ยั่งยืน และเปนสุข บนพื้นฐานปรัชญาของเศรษฐกิจพอเพียง” 

สรางชุมชน ทองถ่ิน สังคม ที่ตระหนัก ลดปจจัยเส่ียง เสริมปจจัยเอ้ือ และมีสวนรวมอยางเขมแข็ง ในการผลักดันนโยบายสูการปฏิบัติการ 
คนหา เฝาระวัง ปองกันควบคุม จัดการปญหา และพัฒนาของทุกภาคสวน อยางเปนระบบ องครวม ครอบคลุม มีประสิทธิภาพ 

ลดปญหาโรควิถีชีวิตที่สําคัญ 5 โรค คือ  1) โรคเบาหวาน  2) โรคความดันโลหิตสูง  3) โรคหัวใจ  4) โรคหลอดเลือดสมอง  5) โรคมะเร็ง 
                                 ใน 5 ดาน คือ    1) ลดการเกิดโรค  2) ลดภาวะแทรกซอน  3) ลดการพิการ  4) ลดการตาย  5) ลดภาระคาใชจาย 
       เพ่ิมวิถีชีวิตพอเพียง ใน 3 ดาน คือ 1) การบริโภคที่เหมาะสม  2) การออกกําลังกายที่เพียงพอ 3) การจัดการอารมณไดเหมาะสม 

พันธกิจ 

วิสัยทัศน 

เปาประสงค 
สูงสุด 

เปาหมายหลัก 
ในการพัฒนา

ระยะส้ัน 1 – 3  ป ระยะกลาง 5 ป 

1) ผูนําเชิงยุทธศาสตรของทุกภาคสวน ทั้งระดับสวนกลาง เขต และจังหวัด รวมผลักดันนโยบายอาหาร  การ
ออกกําลังกาย การดํารงชีวิต และสภาพแวดลอมที่เอ้ือตอสุขภาพสูการปฏิบัติครอบคลุมทุกกลุมเปาหมาย 
“เพ่ิมขึ้น” 

2) ประชาชนกลุมเปาหมายพึงพอใจตอนโยบาย  รับรู  เขาใจ  ตระหนักถึงภาวะเสี่ยง  แนวทางสรางเสริมสุขภาพ
และมีภูมิคุมกัน สามารถปรับพฤติกรรมควบคุมปองกันปจจัยเส่ียงและโรควิถีชีวิตได “เพ่ิมขึ้น” 

3) ชุมชน ทองถ่ิน  องคกรทุกภาคสวนทุกระดับ  สถาบันครอบครัว และเครือขายทางสังคม ที่สามารถดูแล
และจัดการเก่ียวกับการลดโรคและภาระโรควิถีชีวิตไดดวยตนเอง “เพ่ิมขึ้น” 

4) สถานพยาบาลทุกระดับทั้งภาครัฐและเอกชน มีนโยบาย กระบวนทัศนของผูนําและทีมปฏิบัติงาน และ
ศักยภาพในการจัดการระบบเฝาระวัง ควบคุมปองกัน สงเสริมสุขภาพ และระบบบริการโรควิถีชีวิต “เพิ่มขึ้น” 

5) การบริโภคผักและผลไม “เพ่ิมขึ้น” 
6) การบริโภคอาหารที่มีรสหวาน เค็ม มัน ปนเปอนสารเคมี และบุหร่ี สุรา “ลดลง” 

ระยะยาว 10 ป

เปาหมายเชิงยุทธศาสตร 

ยุทธศาสตรท่ี 1 
นโยบายสาธารณะสรางสุข 
(Healthy Public Policy) 

1.1 มีนโยบายสาธารณะในการ
ควบคุมการบริโภคอาหาร  เคร่ืองด่ืม 
ยา และผลิตภัณฑท่ีสงผลเสียตอสุขภาพ 

1.2 มีนโยบายสาธารณะที่สงเสริมการ
ผลิตและบริโภคอาหาร   เคร่ืองด่ืม   และ
ผลิตภัณฑสุขภาพที่สงผลดีตอสุขภาพ 

1.3 มีนโยบายสงเสริมการออก
กําลังกายและกิจกรรมทางกายและ
ใจ 

1.4 มีนโยบายการจัดการน้ําหนักสําหรับ
กลุมเปาหมายเฉพาะ 

การบังคับใชกฎหมายใหไดผลอยางจริงจัง 
“ฉลากโภชนาการ การโฆษณา การผลิตและจําหนาย
อาหารและเครื่องด่ืมท่ีสงผลเสียตอสุขภาพ การควบคุม
การบริโภคบุหร่ี สุรา ลดการใชยา” 

การวิจัยและพัฒนามาตรการทางกฎหมายใหม เพื่อควบคุมการ
บริโภคและการผลิตสินคาท่ีสงผลเสียตอสุขภาพ และสงเสริม
สนับสนุนสินคาท่ีสงผลดีตอสุขภาพ  
“ภาษี ราคา การโฆษณา ขนาดบรรจุภัณฑของอาหาร 
เคร่ืองด่ืม ผลิตภัณฑสุขภาพ บุหร่ี สุรา” 

การปรับปรุงการประกาศใช และการบังคับใชกฎหมายที่มี
ประสิทธิภาพ และมาตรการเพิ่มโอกาสและทางเลือกการเขาถึง
สินคาท่ีสงผลดีตอสุขภาพ เปนมิตรตอส่ิงแวดลอม ในราคาที่
เหมาะสม มีความรับผิดชอบ และสงเสริมภูมิปญญาไทยและ
สมุนไพรไทย 
“ผักผลไมปลอดสารพิษ เมนูสุขภาพ ลด หวาน เค็ม มนั เคร่ืองด่ืม
สุขภาพ ปลอดบหุร่ี สุรา ในโรงแรม ภตัตาคาร รานอาหาร 
หางสรรพสนิคา รานสะดวกซื้อ ตลาด แผงลอย สถานพยาบาล  
สถานศึกษา ท่ีทํางาน บาน วัด ชุมชน ทองถิน่” 

ผูรับผิดชอบหลัก 
และผูสนับสนุน 

สํานักนายก รมต.
(สศช. สคบ. สสส.)  
สช.   ก.สาธารณสุข  
ก.การคลัง   ก.เกษตรฯ                   
ก.อุตสาหกรรม  ก.พาณิชย         
ก.คมนาคม    ก.ทรัพยากรฯ     
ก.การทองเที่ยวฯ   ก.ศึกษาธิการ   
ก.มหาดไทย   กทม.      
องคกรปกครองสวนทองถิ่น 
ก.วิทยาศาสตรฯ   ก.วัฒนธรรม 
ก.การพัฒนาสังคมฯ  
ก.แรงงาน  ก.การตางประเทศ 
หนวยงานราชการ รัฐวิสาหกิจ  
สถาบันวิชาชีพ  ภาคเอกชน 
ส่ือมวลชน ภาคประชาสังคม  
ภาคประชาชน 
 

หนวยงานภาครัฐ รัฐวิสาหกิจ และเอกชนมีนโยบายสงเสริม
การออกกําลังกายและกิจกรรมทางกายและใจ  
“สรางสภาพแวดลอม มาตรการจูงใจ สนับสนุนใหออก
กําลังกายและกิจกรรมทางกายและใจ” 

ทองถิ่นมีนโยบายสรางสภาพแวดลอมที่เอ้ือตอการออกกําลังกาย
และกิจกรรมทางกายและใจ  
“สวนสาธารณะ ถนน  ทางเดินเทา  ทางจักรยาน ฟตเนสเซ็นเตอร     
พื้นท่ีสีขาว” 

ภาครัฐ ทองถิ่นและเอกชนมีนโยบายสงเสริมการออก
กําลังกายและกิจกรรมทางกายและใจที่ใกลบาน ใกลท่ีทํางาน 
ใกลชุมชน ไดอยางปลอดภัย  
“พื้นท่ีสาธารณะ ระบบขนสงมวลชน การกอสรางอาคาร 
สภาพแวดลอม ส่ิงอํานวยความสะดวก และครอบครัวออก
กําลังกายและมีกิจกรรมทางกายและใจที่เหมาะสมเพียงพอ” 

การสรางความรู ความเขาใจ การยอมรับ และขอตกลงรวม
ในการกําหนดนโยบายการจัดการน้ําหนัก 
“ศูนยเด็กเล็ก ศูนยพัฒนาเด็ก สถานรับเล้ียงเด็กเอกชน 
โรงเรียน สถานที่ราชการ รัฐวิสาหกิจ ธุรกิจเอกชน และ
สถานประกอบการ” 

การขยายความครอบคลุมนโยบายและกิจกรรมการจัดการ
น้ําหนักในกลุมเปาหมายเฉพาะ  
“การเล้ียงลูกดวยนมแม เมนูอาหารสุขภาพ กินผักผลไม 
ปลอดเคร่ืองด่ืมรสหวาน ขนมกรุบกรอบ ออกกําลังกาย  กินดีไม
มีพุง” 

เด็ก ขาราชการ พนักงานรัฐวิสาหกิจ ธุรกิจเอกชน แรงงาน สามารถ
ดูแลและจัดการน้ําหนักตนเองไดมากขึ้น  
“ประชาชนกลุมเปาหมายเฉพาะ สามารถจัดการน้ําหนักตนเอง
ได” 

ยุทธศาสตรท่ี 2 
การขับเคลื่อนทางสังคม 
และส่ือสารสาธารณะ 

(Social Mobilization & 
Public Communication) 

2.2 สถาบันภาครัฐ ภาคเอกชน ภาค
ประชาสังคม และภาคประชาชน มีสวน
รวมและเปนเครือขายในการสรางวิถี
ชีวิตเพื่อการมีสุขภาพดีไดอยางมี
ประสิทธิภาพ 

2.1 ประชาชนและสังคมรับรู เขาใจ 
ตระหนักถึงภาวะเสี่ยง การปองกันโรค 
แนวทางการสรางเสริมสุขภาพ และมี
ภูมิคุมกนั เพื่อลดปจจัยเส่ียงเชิง
พฤติกรรมที่มีผลกระทบตอโรควิถีชีวิต 

ส่ือและระบบการสื่อสารแบบบูรณาการที่มีคุณภาพ เหมาะสม
กับกลุมเปาหมาย และมีประสิทธิภาพ 
“ส่ือสรางสรรคท่ีเหมาะสมกับภูมิสังคมสูกลุมเปาหมาย” 

ประชาชน สถาบันทางสังคม รับรู เขาใจ ตระหนักถึงภาวะเสี่ยง 
โรควิถีชีวิตปองกันได มีสวนรวมเปนเครือขายปรับเปล่ียน
พฤติกรรมสุขภาพที่ถูกตอง   เหมาะสมและจัดการปญหาไดดวย
ตนเองอยางมีประสิทธิภาพ 
“ประชาชน สังคมมีความตระหนกัรู ปรับพฤตกิรรมสุขภาพและ
จัดการปญหาไดอยางแทจริง” 

ส่ือมวลชน/แมบาน/ผูประกอบการ-ผูปรุงอาหารจําหนาย/
แรงงาน/นักเรียน/ประชาชนกลุมเปาหมายเฉพาะและสังคม  มีสวน
รวมสรางพฤติกรรมสุขภาพ ความเชื่อ คานิยม  ประเพณีวัฒนธรรม 
เกี่ยวกับการผลิตและบริโภคที่เนนคุณคาทางโภชนาการ ความ
ปลอดภัย และอนุรักษความเปนไทย การออกกําลังกายและ
กิจกรรมทางกายที่เหมาะสมกับบริบทแวดลอม การจัดการ
อารมณ และดูแลสุขภาพไดอยางถูกตอง เหมาะสมและยั่งยืน  
“ประชาชน สังคม มีสวนรวมสรางพฤติกรรมสุขภาพที่ดี มี
ภูมิคุมกันเพียงพอทั้งดานวัตถุ สังคม วัฒนธรรม ส่ิงแวดลอม  
และสามารถสรางคุณคาการดํารงวิถีชีวิตไทย” 

ก.การพัฒนาสังคมฯ 
สํานักนายก รมต. (กปส. อสมท. 
สคบ. สสส.)  ก.วัฒนธรรม 
ก.เทคโนโลยีฯ   
ก.มหาดไทย  ก.สาธารณสุข   สปสช. 
 ก.ศึกษาธิการ  ก.แรงงาน  
ก.ทรัพยากรฯ 
ก.การทองเที่ยวฯ   กทม. 
องคกรปกครองสวนทองถิ่น 
สถาบันวิชาชีพ ภาคเอกชน 
ส่ือมวลชน ภาคประชาสังคม 
ภาคประชาชน 

ยุทธศาสตรท่ี 4 
การพัฒนาระบบเฝาระวัง 
และการจัดการโรค 

(Surveillance & Care 
System) 

ยุทธศาสตรท่ี 5 
การสรางความเขมแข็งของ 
ระบบสนับสนุนยุทธศาสตร 

(Capacity Building) 

การขับเคล่ือนยุทธศาสตร 

ระยะส้ัน 1 - 3 ป (พ.ศ. 2554-2556) ระยะกลาง 5 ป (พ.ศ. 2554-2558) ระยะยาว 10 ป (พ.ศ. 2554-2563) 

1. ประชาชนกลุมเปาหมายไดรับรูขอมูล ความรู เกิด
ความตระหนัก ปรับทัศนคติและพฤติกรรมสุขภาพได
อยางถูกตอง เหมาะสม ทันการณ 

2. ภาคีเครือขายทุกภาคสวนเปนแนวรวมกระบวนการ
วางแผน ปฏิบัติการและแลกเปลี่ยนเรียนรูอยาง   
บูรณาการตอเนื่องและจริงจัง 

บูรณาการความคิด สรางความเชื่อม่ัน
และการมีสวนรวมขับเคลื่อนของภาคีเครือขายรวม 

1. โครงสรางทางเศรษฐกิจ สังคม  ศึกษา ส่ิงแวดลอม 
และระบบสุขภาพ สามารถปรับตัวรองรับไดอยางมี
ประสิทธิภาพสูงข้ึน 

2. ประชาชน ประชาสังคม ชุมชน  ทองถิ่น  มีศักยภาพ เพียงพอ
ในการบริหารและจัดการไดดวยตนเองมากขึ้น 

3. ประชาชนมีสุขภาวะที่ดีข้ึน 

สรางความเขมแข็งเชิงโครงสรางและระบบ 
ในการปองกันและแกไขปญหาอยางยั่งยืน 

1. นโยบายการคา การตลาด การเกษตร การศึกษา อุตสาหกรรม
และบริการเอ้ือตอการปรับพฤติกรรมสุขภาพที่ดี 

2. ระบบการเฝาระวัง ปองกันควบคุมปจจัยเส่ียง และดูแล
ชวยเหลือผูท่ีมีปญหาไดอยางครอบคลุมเปนองครวม 

ปฏิบัติการเชิงรุกสูการวางรากฐานที่ม่ันคง
เชิงโครงสรางและระบบ 

ตัวชี้วัดหลัก 
ในการพัฒนา 

ประชาชน ชุมชน สังคม และประเทศ มีภูมิคุมกันและศักยภาพในการสกัดก้ันภัยคุกคามสุขภาพจากโรควิถีชีวิตที่สําคัญได 

7) เด็กอายุต่ํากวา 15 ป มีภาวะอวน “ลดลง” 
8) ประชาชนอายุ 15 ปขึ้นไป มีภาวะอวน  “ลดลง” 
9) ประชาชนอายุ 15 ปขึ้นไป มีภาวะอวนลงพุง “ลดลง” 
10) ประชาชนอายุ 15 ปขึ้นไป ออกกําลังกายและกิจกรรมทางกายเพียงพอ “เพ่ิมขึ้น” 
11) ประชาชนอายุ 15 ปขึ้นไป มีภาวะไขมันคอเลสเตอรอลรวม “ลดลง” 
12) ประชาชนอายุ 15 ปขึ้นไป มีภาวะเมแทบอลิกซินโดรม “ลดลง” 
13) ประชาชนอายุ 15 ปขึ้นไป มีทักษะในการจัดการความเครียดอยางเหมาะสม “เพ่ิมขึ้น” 
14) อัตราการเกิดภาวะแทรกซอนในผูปวยโรควิถีชีวิต “ลดลง” 

15) อายุขัยเฉล่ียของคนไทยที่ปราศจากโรคและภาวะแทรกซอนจากโรควิถีชีวิต “เพ่ิมขึ้น”
16) อัตราตายดวยโรควิถีชีวิต “ลดลง” 
17) ความชุกของ โรควิถีชีวิต “ไมเพ่ิมขึ้น” 
18) คาใชจายดานการรักษาพยาบาลโดยรวมดวยโรควิถีชีวิต “ลดลง”   

3.1 ชุมชน ทองถิ่น และองคกร  รับรู  
เขาใจ ตระหนัก สามารถดแูลและจัดการ
เกี่ยวกับสุขภาพดีวิถีชีวิตไทย และ   
สุขภาวะ 

บุคลากร  ผูนําภาครัฐ  เอกชน ชุมชนและประชาชน
ปรับเปล่ียนทัศนคติและกระบวนทัศนใหม  
“กระบวนทัศนใหมของชุมชนรวมกับสถานบริการดานหนา
และบริการระดับปฐมภูมิสูการดูแลและจัดการสุขภาพดวย
ตนเอง” 

ชุมชน ทองถิ่น องคกร มีศักยภาพในการจัดการลดเส่ียงลดโรค
ไดดวยตนเอง โดยใชคนเปนศูนยกลางการพัฒนา ยึดชุมชนเปน
ฐาน และบูรณาการรวมของชุมชน ทองถิ่น ภาคเอกชน ภาค
ประชาสังคม และภาคประชาชน 
“ชุมชนเขมแข็ง จัดการไดดวยตนเองในวงกวางมากขึ้น” 

ชุมชน ทองถิ่นและองคกรสามารถพึ่งพาตนเองในการ
จัดการลดเลี่ยงลดโรคและภาระโรควิถีชีวิตไดอยางจริงจัง  
“ชุมชน ทองถิ่น องคกร จัดการไดดวยตนเองอยางยั่งยืน” 

ก.มหาดไทย  กทม.
องคกรปกครองสวนทองถิ่น 
ก.การพัฒนาสังคมฯ   
ก.วัฒนธรรม  ก.แรงงาน        
ก.เกษตรฯ  ก.สาธารณสุข   
สปสช. สช.  สสส.   พศ.   
สถาบันวิชาชีพ  ภาคเอกชน 
ส่ือมวลชน ภาคประชาสังคม 
ภาคประชาชน 

ยุทธศาสตรท่ี 3 
การพัฒนาศักยภาพชุมชน 
(Community Building) 

บุคลากรสาธารณสุขปรับเปล่ียนกระบวนทัศนและศักยภาพ
บริการใหม  
“กระบวนทัศนและศักยภาพใหมของแวดวงสาธารณสุข” 

ระบบการคัดกรอง ระบบและมาตรฐานการจัดการโรคและ
ภาวะแทรกซอน คุณภาพระบบบริการ และมาตรฐานเทคโนโลยี
ทางการแพทยไดรับการพัฒนา  
“ระบบบริการแบบผสมผสานมีศักยภาพเพียงพอ” 

ประชาชนกลุมเส่ียง กลุมผูปวยไดรับการคัดกรองและ ดูแลใหสามารถ
จัดการไดดวยตนเอง โดยสรางความรวมมือของสถาบันวิชาชีพ แหลง
ทุนภาครัฐและเอกชน ในการจัดระบบบริการไดอยางครอบคลุมและมี
คุณภาพมาตรฐานมากขึ้น  
“ประชาชนทุกกลุมเปาหมายเขาถึงระบบบริการที่มีคุณภาพ
มาตรฐานแบบบูรณาการเปนองครวม” 

ก.สาธารณสขุ  สปสช. สสส.  
สพฉ. สวรส. ก.ศึกษาธิการ      
ก.กลาโหม   ตช.  ก.แรงงาน  
(สปส.)  ก.มหาดไทย  กทม.            
องคกรปกครองสวนทองถิ่น 
สศช.   สช.  พศ.   สสช.  
สถานพยาบาลภาครัฐและเอกชน 
สถาบันวิชาชีพ ภาคเอกชน 
ส่ือมวลชน   ภาคประชาสังคม  
ภาคประชาชน 
 
 

 

4.1 มีระบบเฝาระวังปจจัยเส่ียงและ
โรควิถีชีวิตท่ีมีคุณภาพมาตรฐาน 
โดยการมีสวนรวมจากทุกภาคสวน 

4.2 กลุมเส่ียงไดรับการคัดกรองที่มี
คุณภาพ ครอบคลุมและสามารถจัดการ
ไดดวยตนเอง 

4.3 กลุมผูปวยมีระบบและมาตรฐาน
การจัดการโรคและภาวะแทรกซอน 
และการดูแลสงตอผูปวยโรควิถีชีวิต
แบบบูรณาการเปนองครวม 

5.1 ผูนําและบุคลากรมีศักยภาพในการ
บริหารจัดการและสนับสนุนการ
ดําเนินงานตามยุทธศาสตรในทุกระดับ 

การพัฒนาศักยภาพผูนํา บุคลากร และระบบการบริหาร
จัดการ  การดําเนินงาน ระบบคุณภาพ และการประเมินผล 
“การบริหารจัดการยุทธศาสตรแนวใหมอยางบูรณาการและเปน
เอกภาพ” 

การวิจัยพัฒนาและจัดการความรูเกี่ยวกับนโยบายและ
ยุทธศาสตร การบริหารจัดการเชิงยุทธศาสตร และการบริหาร
ความเส่ียง 
“การบริหารจัดการความรู ระบบขอมูลสารสนเทศและการ
ส่ือสาร รองรับการวิจัยพัฒนาตอยอด  ขยายผลการพัฒนา
ทางดานบริหารจัดการ บริการ วิชาการ และ สรางเครือขาย
แลกเปลี่ยนเรียนรูท่ีมีประสิทธิภาพ” 

ผูนํา บุคลากร องคความรู ผลการประเมินและการบริหาร
จัดการ มีศักยภาพเพียงพอในการพัฒนานโยบายและ
ยุทธศาสตร การบริหารจัดการใหมไดอยางเหมาะสม ทันการณ 
“ระบบบริหารจัดการอยูบนพื้นฐานเหตุผลทางวิชาการ  ความ
พอประมาณ และพึ่งตนเองไดอยางยั่งยืน” 

ก.เทคโนโลยีฯ  ก.ศึกษาธิการ  
ก.สาธารณสุข  สปสช. 
ก.แรงงาน (สปส.) 
ก.มหาดไทย  กทม. 
องคกรปกครองสวนทองถิ่น 
วช.  สวรส. สสช. 
สสส. สช.  พศ. 
ก.วัฒนธรรม     
ก.การพัฒนาสังคมฯ 
สงป.  ก.พ.  ก.พ.ร. 
สถาบันวิชาชีพ ภาคเอกชน  
ส่ือมวลชน  ภาคประชาสังคม 
ภาคประชาชน 

5.2 มีองคความรูทีสามารถนําไปใชใน
การกําหนดนโยบายสาธารณะและการ
บริหารจัดการยทุธศาสตรไดอยาง
เหมาะสม 

5.3 มีระบบบริหารจัดการและ 
กลไกการขับเคล่ือนยุทธศาสตรท่ีมี
ประสิทธิภาพ 

5.4 มีระบบคุณภาพและการ
ประเมินผลภาพรวมอยางบูรณาการ 

ภาคีเครือขายมีความเขาใจ ยอมรับและมีขอตกลงรวมกัน
ในการพัฒนาระบบขอมูลสุขภาพ เพื่อการเฝาระวังโรควิถี
ชีวิตท่ีมีคุณภาพมาตรฐาน  
“ระบบภาคีเครือขายเฝาระวังโรควิถีชีวิตท่ีครอบคลุมเปน
เอกภาพ” 

ระบบขอมูลสุขภาพ ระบบรายงานและบุคลากรไดรับการพัฒนา
อยางตอเนื่อง เพื่อสนับสนุนใหเกิดการเฝาระวังโรควิถีชีวิตท่ีมี
คุณภาพมาตรฐาน 
“ระบบสนับสนุนการเฝาระวังโรควิถีชีวิตท่ีเขมแข็ง” 

ระบบการบริหารจัดการเพื่อการเฝาระวังโรคและวิถีชีวิต
ของประเทศไทยที่เปนมาตรฐานสากล  
“ระบบเฝาระวังโรคและวิถีชีวิตท่ีไดรับการยอมรับและมี
มาตรฐานสากลระดับชาติ” 
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 ตารางที่ 2.1   ยุทธวิธีภายใต้กรอบยุทธศาสตร์สุขภาพดีวิถีชีวิตไทย พ.ศ. 2554–2563  
ยุทธศาสตร์ เป้าหมายเชิงยุทธศาสตร์ ยุทธวิธีรายยุทธศาสตร์ ยุทธวิธีร่วม 

1.1 มีนโยบายสาธารณะในการควบคุมการบริโภคอาหาร เครื่องดื่ม ยา 
และผลิตภัณฑ์ที่ส่งผลเสียต่อสุขภาพ 

 

1.2 มีนโยบายสาธารณะที่ส่งเสริมการผลิตและบริโภคอาหาร เครื่องดื่ม 
และผลิตภัณฑ์สุขภาพที่ส่งผลดีต่อสุขภาพ 

 

1.3 มีนโยบายส่งเสริมการออกกําลังกายและกิจกรรมทางกายและใจ 

ยุทธศาสตร์ 1 
นโยบายสาธารณะสร้างสุข 
(Healthy Public Policy) 

1.4 มีนโยบายการจัดการน้ําหนักสําหรับกลุ่มเป้าหมายเฉพาะ 

1-1 สร้างความเข้มแข็งของมาตรการบังคับใช้กฎหมาย มาตรการทางการเงินการคลัง 
ภาษี การผลิต การตลาด การบริโภค ที่ร่วมรับผิดชอบ และส่งเสริมภูมิปัญญาไทย 

1-2 สร้างทางเลือกของนโยบายสาธารณะระดับชาติ บนพื้นฐานสิทธิ หน้าที่ และ
ความเห็นร่วมระดับประชาสังคม 

1-3 สร้างนโยบายสาธารณะระดับสถาบัน องค์กร ที่สร้างสภาพแวดล้อมสําหรับปรับ
พฤติกรรมในกลุ่มเป้าหมายเฉพาะได้อย่างเพียงพอ  และส่งเสริมการเลี้ยงลูกด้วย
นมแม่ 

2.1 ประชาชนและสังคม รับรู้ เข้าใจ ตระหนักถึงภาวะเสี่ยง การป้องกัน
โรค แนวทางการสร้างเสริมสุขภาพ และมีภูมิคุ้มกัน เพื่อลดปัจจัย
เสี่ยงเชิงพฤติกรรมที่มีผลกระทบต่อโรควิถีชีวิต 

I สร้างกระบวนการบูรณาการ แนวคิด 
แนวนโยบาย และแนวปฏิบัติ ด้วยการ
ปรับเปลี่ยนกระบวนทัศน์และการมีส่วน
ร่วมของผู้นําและภาคีเครือข่ายในทุกระดับ 
ตั้งแต่เริ่มต้นจนครบวงจร ยุทธศาสตร์ 2 

การขับเคลื่อนทางสังคมและสื่อสาร
สาธารณะ 

(Social Mobilization & 
Public Communication) 

2.2  สถาบันภาครัฐ ภาคเอกชน ภาคประชาสังคม และภาคประชาชน มี
ส่วนร่วมและเป็นเครือข่ายในการสร้างวิถีชีวิตเพื่อการมีสุขภาพดีได้
อย่างมีประสิทธิภาพ 

2-1  รณรงค์สร้างกระแสสังคม  สื่อสารสาธารณะ และการตลาดเชิงสังคม (Social 
Marketing) ประเด็นการสร้างเสริมสุขภาพและลดปัจจัยเสี่ยงต่อโรควิถีชีวิต เพื่อให้
เกิดความรู้ ความเชื่อ ค่านิยม ประเพณี วัฒนธรรม การดํารงชีวิตที่ดีงามแบบไทย 
มีภูมิคุ้มกันอย่างรอบด้านและเกิดพลังร่วมทางสังคมอย่างต่อเนื่อง 

2-2  การจัดการความรู้  สร้างหุ้นส่วนภาคีเครือข่ายและช่องทางการสื่อสารเชิงรุกแบบ
บูรณาการ เพื่อเตือนภัย เรียนรู้ และจัดการความเสี่ยงได้อย่างทันการณ์ 

 

ยุทธศาสตร์ 3 
การพัฒนาศักยภาพชุมชน 
(Community Building) 

3.1 ชุมชน ท้องถิ่น และองค์กร รับรู้ เข้าใจ  ตระหนัก  สามารถดูแลและ
จัดการเกี่ยวกับสุขภาพดีวิถีชีวิตไทยและสุขภาวะ 

3-1  เปิดโอกาสให้ผู้มีส่วนได้ส่วนเสียเข้ามามีส่วนร่วมในการตรวจสอบและเร่งรัดการ
ปรับเปลี่ยนกระบวนทัศน์  วัฒนธรรม  และค่านิยมใหม่ของผู้นํา เจ้าหน้าที่และ
ประชาชน 

3-2  สร้างความร่วมมือ ขยายเครือข่าย พัฒนารูปแบบเพิ่มคุณภาพและสร้างความเป็น
เจ้าของให้จัดการปัจจัยเสี่ยงเพื่อการมีวิถีชีวิตสุขภาพที่ดี 

 
II สร้างนโยบาย กลไก มาตรการ การ
บริหารจัดการเชิงยุทธศาสตร์และระบบ
อย่างเชื่อมโยงเสริมแรงกันบนพื้นฐานภูมิ
สังคมและภูมิปัญญาที่เข้มแข็ง 

4.1 มีระบบเฝ้าระวังปัจจัยเสี่ยงและโรควิถีชีวิตที่มีคุณภาพมาตรฐาน โดย
การมีส่วนร่วมจากทุกภาคส่วน 

 

4.2 กลุ่มเสี่ยงได้รับการคัดกรองที่มีคุณภาพ ครอบคลุม และสามารถ
จัดการได้ด้วยตนเอง 

 

 

ยุทธศาสตร์ 4 
การพัฒนาระบบเฝ้าระวัง 

และการจัดการโรค 
(Surveillance & Care System) 

4.3 กลุ่มผู้ป่วยมีระบบและมาตรฐานการจัดการโรคและภาวะแทรกซ้อน 
และการดูแลส่งต่อผู้ป่วยโรควิถีชีวิตแบบบูรณาการเป็นองค์รวม 

4-1  พัฒนาศักยภาพระบบเฝ้าระวังโรคที่มีคุณภาพมาตรฐาน   เพื่อการป้องกันควบคุม
โรคและภัยสุขภาพ 

4-2  สร้างผู้นําการเปลี่ยนแปลง      ต้นแบบของผู้มีกระบวนทัศน์และศักยภาพบริการ
ใหม่ และกระบวนการเรียนรู้สู่กระแสการเปลี่ยนแปลงแบบเชื่อมโยงเป็นระบบใน
ทุกระดับ  

4-3  เพิ่มโอกาสการเข้าถึงกลุ่มเสี่ยงและกลุ่มเป้าหมายเฉพาะ โดยใช้ชุมชนและเครือข่าย
ร่วมภาครัฐ-เอกชน-วิชาการ เป็นกลไกนําเข้าสู่ระบบการจัดการได้ด้วยตนเองอย่าง
มีคุณภาพมาตรฐาน 

5.1 ผู้นําและบุคลากรมีศักยภาพในการบริหารจัดการและสนับสนุนการ
ดําเนินงานตามยุทธศาสตร์ในทุกระดับ 

III สร้างนวัตกรรม นโยบาย รูปแบบการ
พัฒนา และแบบอย่างปฏิบัติที่ดีที่มีอิทธิพล
ต่อการขยายผลให้เกิดการพึ่งพาตนเองและ
พัฒนาอย่างยั่งยืนในระดับชุมชน ท้องถิ่น 
สังคม และประเทศ 

5.2 มีองค์ความรู้ที่สามารถนําไปใช้ในการกําหนดนโยบายสาธารณะและ
การบริหารจัดการยุทธศาสตร์ได้อย่างเหมาะสม 

 

5.3 มีระบบบริหารจัดการและกลไกการขับเคลื่อนยุทธศาสตร์ที่มี
ประสิทธิภาพ 

 

ยุทธศาสตร์ 5 
การสร้างความเข้มแข็งของระบบ

สนับสนุนยุทธศาสตร์ 
(Capacity Building) 

5.4 มีระบบคุณภาพและการประเมินผลภาพรวมอย่างบูรณาการ 

5-1  สร้างวัฒนธรรมที่เอื้อต่อการเรียนรู้วิทยาการแนวใหม่  เพิ่มศักยภาพระบบบริหาร
จัดการทรัพยากร และสร้างระบบพัฒนางานเชิงรุกอย่างต่อเนื่อง 
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ตารางที่ 2.2   กรอบแผนงานภายใต้ยุทธศาสตร์สุขภาพดีวิถีชีวิตไทย พ.ศ. 2554–2563   

ยุทธศาสตร์ 1  นโยบายสาธารณะสร้างสุข (Healthy Public Policy) 
เป้าหมายเชิงยุทธศาสตร์ กรอบแผนงาน ผู้รับผิดชอบหลักและผู้สนับสนุน 

1.1.1 การบังคับมาตรการทางกฎหมาย (ฉลากโภชนาการและข้อมูลแสดงปริมาณพลังงาน ทั้งอาหารสําเร็จรูป กึ่งสําเร็จรูป อาหารปรุงสําเร็จและ
พร้อมปรุง ตามประกาศกระทรวงสาธารณสุข และกฎหมายอื่นที่เกี่ยวข้อง  การป้องกันและควบคุมการบริโภคบุหรี่ สุราหรือเครื่องดื่นที่มีแอลกอฮอล์) 

1.1 มีนโยบายสาธารณะในการควบคุมการ
บริโภคอาหาร เครื่องดื่ม ยา และ
ผลิตภัณฑ์ที่ส่งผลเสียต่อสุขภาพ 1.1.2 การศึกษาวิจัยและพัฒนานโยบาย กฎหมาย  และมาตรการบังคับ/ส่งเสริม (นโยบายสาธารณะที่เอื้อต่อสุขภาพอย่างมีส่วนร่วม ส่งเสริมองค์กร

ธุรกิจที่มีความรับผิดชอบต่อสังคม เสริมสร้างกลไกคุ้มครองผู้บริโภค การลดความซ้ําซ้อน/ขัดแย้งของกฎหมาย กลไกภาษีและราคา ควบคุมการ
จําหน่าย โฆษณา ขนาดบรรจุภัณฑ์ของอาหาร เครื่องดื่มที่มีรสหวาน และผลิตภัณฑ์ที่ส่งผลเสียต่อสุขภาพ เช่น ซองน้ําตาลขนาดพอดีกับ 1 ช้อนชา, 
ควบคุมการโฆษณาอาหารที่ส่งผลเสียต่อสุขภาพ ยาและอาหารเสริมลดความอ้วน บุหรี่ สุรา,  ควบคุมการโฆษณาที่มีผลกระทบต่อการขับเคลื่อนและ
สร้างกระแสสังคมเกี่ยวกับวิถีชีวิตที่ถูกต้องเหมาะสม, พรบ.อาหาร เป็นต้น) 

1.2 มีนโยบายสาธารณะที่ส่งเสริมการผลิต
และบริโภคอาหาร เครื่องดื่ม และ
ผลิตภัณฑ์สุขภาพที่ส่งผลดีต่อสุขภาพ 

1.2.1 การศึกษาวิจัยและพัฒนามาตรการสนับสนุนการผลิตและการบริโภคอาหาร เครื่องดื่ม และผลิตภัณฑ์สุขภาพที่มีคุณค่าทางโภชนาการ ปลอดภัย  
และส่งเสริมการใช้ภูมิปัญญาไทยและสมุนไพรไทย (การสร้างแนวทางมาตรฐานอาหารแห่งชาติ : Food National Guideline from Farm to Table 
(Food Safety,  Food Security, Food Education), อาหารลดหวาน มัน เค็ม(น้ําตาล ไขมัน โซเดียมคลอไรด์), ขนมและอาหารไทยเพื่อสุขภาพ, 
อาหารหลักและอาหารว่างเพื่อสุขภาพ, อาหารขจัดความเครียด, ขนมขบเคี้ยวและอาหารจุบจิบที่ส่งเสริมสุขภาพ : Healthy Snack ; Smart Snack, 
น้ําผลไม้ไม่ใส่น้ําตาล, น้ําดื่มสะอาด, โรงเรียนและสถาบันการศึกษาปลอดน้ําอัดลมและขนมคบเคี้ยว บุหรี่ สุรา, ส่งเสริมให้มีตราสัญลักษณ์ ธงโภชนาการ) 

 1.2.2 การพัฒนาระบบเฝ้าระวังควบคุมคุณภาพมาตรฐานความปลอดภัยอย่างครบวงจรของสินค้าเกษตร การผลิตอาหาร และสร้างความมั่นคงทาง
อาหาร ส่งเสริมการผลิตและบริโภคผักและผลไม้ไทย และอาหารเกษตรปลอดสารพิษหรือเกษตรอินทรีย์ สมุนไพรและอาหารท้องถิ่นเพื่อสุขภาพ 

 1.2.3 การเพิ่มการเข้าถึงวัตถุดิบ อาหาร เครื่องดื่ม ผลิตภัณฑ์สุขภาพ  ผักผลไม้และอาหารเกษตรปลอดสารพิษ ในราคาที่เหมาะสม หาซื้อง่าย 
ปลอดภัย มีคุณภาพและความรับผิดชอบ 

 1.2.4 การยกระดับมาตรฐานโรงแรม ภัตตาคาร ร้านอาหาร ผู้ผลิตอาหาร และผู้จําหน่าย (จัดให้มีเมนูอาหารมื้อหลักและอาหารว่างสุขภาพ, ให้แสดง
ปริมาณพลังงาน เกลือ น้ําตาล, มีการใช้วัตถุดิบที่มีคุณค่าทางโภชนาการ) 

1.3 มีนโยบายส่งเสริมการออกกําลังกายและ
กิจกรรมทางกายและใจ 

1.3.1 ท้องถิ่นมีสถานที่ออกกําลังกายและเล่นกีฬาในพื้นที่ (สวนสาธารณะ ถนน ทางเดินเท้า ทางจักรยาน สถานที่และอุปกรณ์ในการออกกําลังกาย
และเล่นกีฬา, ฟิตเนสเซนเตอร์, ส่งเสริมการจัดกิจกรรมและสิ่งอํานวยความสะดวกอย่างต่อเนื่อง) 

 1.3.2 การส่งเสริมครอบครัวออกกําลังกาย เด็กและเยาวชนเล่นกีฬาและออกกําลังกายเป็นวิถีชีวิต การมีกิจกรรมทางกายและใจที่เหมาะสมกับอาชีพ
และช่วงวัย (การพัฒนาหลักสูตรการเรียนการสอน การเพิ่มศักยภาพการเรียนการสอนวิชาพละศึกษาและกิจกรรมเสริมหลักสูตร, การสร้างพื้นที่สีขาว
สําหรับเด็กและเยาวชน, ส่งเสริมธุรกิจการออกกําลังกาย, การลดหย่อนภาษีสําหรับอุปกรณ์การเล่นกีฬาและออกกําลังกาย, มาตรการส่งเสริมการ
ได้รับประโยชน์จากการออกกําลังกาย, มาตรการสร้างภาพลักษณ์กติกาเชิงบังคับทางสังคม) 

 1.3.3 นโยบายการวางผังเมือง การสร้างพื้นที่สาธารณะ พื้นที่สีเขียว ระบบขนส่งมวลชน การก่อสร้างอาคาร สภาพแวดล้อม และสิ่งอํานวยความ
สะดวก ที่เอื้อต่อการออกกําลังกาย ใกล้บ้าน ใกล้ที่ทํางาน ใกล้ชุมชน ได้อย่างปลอดภัย 

1.4 มีนโยบายการจัดการน้ําหนักสําหรับ
กลุ่มเป้าหมายเฉพาะ 

1.4.1 ศูนย์เด็กเล็ก ศูนย์พัฒนาเด็ก สถานรับเลี้ยงเด็กเอกชน โรงเรียน และสถาบันการศึกษา มีนโยบายส่งเสริมจัดการน้ําหนัก (จัดเมนูอาหารสุขภาพ, 
กินผักและผลไม้,  ปลอดเครื่องดื่มรสหวาน, ปลอดขนมกรุบกรอบ, ออกกําลังกายและสันทนาการ และส่งเสริมการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่)  

 1.4.2 ข้าราชการ พนักงานรัฐวิสาหกิจ ธุรกิจเอกชน และแรงงานในสถานประกอบการ “กินดี ไม่มีพุง” (จัดสถานที่จําหน่ายเครื่องดื่ม อาหาร และ
ผลิตภัณฑ์สุขภาพที่มีคุณค่าทางโภชนาการและถูกสุขอนามัย, สถานที่ออกกําลังกาย, การผ่อนคลายความเครียด, อาหารหลักและอาหารว่างเพื่อ
สุขภาพ, เมนูอาหารสุขภาพ, มาตรการส่งเสริมและสนับสนุนอื่น ๆ : มาตรการทางภาษี; การเงินการคลัง; สวัสดิการ) 

สํานักนายกรัฐมนตรี   
(สํานักงานคณะกรรมการพัฒนาการเศรษฐกิจและ
สังคมแห่งชาติ   
สํานักงานคณะกรรมการคุ้มครองผู้บริโภค 
สํานักงานกองทุนสนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพ)  
สํานักงานคณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติ    
กระทรวงสาธารณสุข  กระทรวงการคลัง   
กระทรวงเกษตรและสหกรณ์   กระทรวงอุตสาหกรรม  
กระทรวงพาณิชย์    กระทรวงคมนาคม     
กระทรวงทรัพยากรธรรมชาติและสิ่งแวดล้อม     
กระทรวงการท่องเที่ยวและกีฬา กระทรวงศึกษาธิการ  
กระทรวงมหาดไทย   กรุงเทพมหานคร    
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
กระทรวงวิทยาศาสตร์และเทคโนโลยี 
กระทรวงวัฒนธรรม 
กระทรวงการพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์  
กระทรวงแรงงาน  กระทรวงการต่างประเทศ, 
หน่วยงานราชการ รัฐวิสาหกิจ  
สถาบันวิชาชีพ ภาคเอกชน สื่อมวลชน 
ภาคประชาสังคม ภาคประชาชน 
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ตารางที่ 2.2   กรอบแผนงานภายใต้กรอบยุทธศาสตร์สุขภาพดีวิถีชีวิตไทย พ.ศ. 2554–2563  (ต่อ) 
ยุทธศาสตร์ 2  การขับเคลื่อนทางสังคมและสื่อสารสาธารณะ (Social Mobilization & Public Communication) 

เป้าหมายเชิงยุทธศาสตร์ กรอบแผนงาน ผู้รับผิดชอบหลักและผู้สนับสนุน 

2.1 ประชาชนและสังคม รับรู้ เข้าใจ ตระหนักถึง
ภาวะเสี่ยง การป้องกันโรค แนวทางการ
สร้างเสริมสุขภาพ  และมีภูมิคุ้มกัน เพื่อ
ลดปัจจัยเสี่ยงเชิงพฤติกรรมที่มีผลกระทบ
ต่อโรควิถีชีวิต 

 

2.2 สถาบันภาครัฐ ภาคเอกชน ภาคประชาสังคม 
และภาคประชาชน  มีส่วนร่วมและเป็น
เครือข่ายในการสร้างวิถีชีวิตเพื่อการมี
สุขภาพดีได้อย่างมีประสิทธิภาพ 

2-1 การรณรงค์และประชาสัมพันธ์การขับเคลื่อนสังคมและการสื่อสารสาธารณะผ่านช่องทางการสื่อสารที่หลากหลาย  มีประสิทธิภาพอย่างทั่วถึงต่อเนื่อง 
(การสร้างกระแสสังคม รณรงค์สื่อสารประเด็นนโยบายสาธารณะและประเด็นเฉพาะ และการตลาดเพื่อสร้างสุขภาพดีวิถีชีวิตไทย (Marketing 
Healthy Lifestyle) เช่น โรควิถีชีวิตป้องกันได้, กินดี ไม่มีพุง, การผลิต การตลาด และการบริโภคอาหารที่ถูกหลักโภชนาการ, ค่านิยม ประเพณี 
วัฒนธรรม การบริโภคขนมและอาหารไทย เครื่องดื่มสมุนไพรไทย ที่ลดหวาน มัน เค็ม และเพิ่มผักและผลไม้,   การออกกําลังกายและกิจกรรมทางกาย
ที่เหมาะสมในการดํารงชีวิตประจําวัน, ความเครียดทําให้ความดันโลหิตสูง, ความโกรธทําให้เป็นโรคหัวใจ, การจัดการความเสี่ยง อารมณ์และ
ความเครียด, การดูแลสุขภาพตนเอง, การคัดกรองกลุ่มเสี่ยง, การพัฒนาคุณภาพระบบบริการ เพื่อลดภาวะแทรกซ้อนในกลุ่มผู้เป็นโรค : คุณภาพ
บริการเพื่อลดปัญหาหัวใจ สมอง เท้า ตาบอด ไตวายจากเบาหวาน และความดันโลหิตสูง เป็นต้น) 
 
2-2 การสร้างและพัฒนาเครือข่ายการสื่อสารแบบมีส่วนร่วม (การสร้างและพัฒนาความร่วมมือด้านการสื่อสารเพื่อสังคม  และเครือข่ายการสื่อสาร
แบบมีส่วนร่วมของชุมชน ท้องถิ่น ภาครัฐ ภาคเอกชน ภาคประชาสังคม ภาคประชาชน และสื่อมวลชน) 
 
2-3 การจัดการความรู้ในการขับเคลื่อนสังคมและการสื่อสารสาธารณะ  (การจัดการความรู้และพัฒนาช่องทางการสื่อสารที่เหมาะสมกับกลุ่มเป้าหมาย 
เช่น ศึกษาวิจัย, แลกเปลี่ยนเรียนรู้, ศูนย์ข้อมูลข่าวสารด้านปัจจัยเสี่ยงฯ, การพัฒนาคุณภาพสื่อและเทคโนโลยีการสื่อสารอย่างสร้างสรรค์, การสร้าง
วัฒนธรรมและสังคมแห่งการเรียนรู้ตลอดชีวิต, การสร้างภูมิคุ้มกันระดับปัจเจก, การเลือกบริโภคสินค้าและบริการที่เป็นมิตรกับสิ่งแวดล้อม, การ
ดําเนินวิถีชีวิตพอเพียงตามหลักปรัชญาของเศรษฐกิจพอเพียงและสุขภาพพอเพียง เป็นต้น) 
 
2-4 การควบคุมสื่อสาธารณะที่สร้างวิถีชีวิตที่ส่งผลเสียต่อสุขภาพ (การควบคุมสื่อสาธารณะผ่านช่องทางการสื่อสารที่หลากหลาย ทั้งโทรทัศน์ วิทยุ 
วิทยุชุมชน อินเทอร์เน็ต สื่อสิ่งพิมพ์ ที่สร้างการรับรู้ ความเข้าใจ ทัศนคติและค่านิยมในการดําเนินวิถีชีวิตที่ส่งผลเสียต่อสุขภาพ) 

กระทรวงการพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์  
สํานักนายกรัฐมนตรี (กรมประชาสัมพันธ์  
องค์การสื่อสารมวลชนแห่งประเทศไทย 
สํานักงานคณะกรรมการคุ้มครองผู้บริโภค  
สํานักงานกองทุนสนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพ)   
กระทรวงวัฒนธรรม 
กระทรวงเทคโนโลยีสารสนเทศและการสื่อสาร  
กระทรวงมหาดไทย กระทรวงสาธารณสุข 
สํานักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 
กระทรวงศึกษาธิการ  กระทรวงแรงงาน  
กระทรวงทรัพยากรธรรมชาติและสิ่งแวดล้อม 
กระทรวงการท่องเที่ยวและกีฬา    
กรุงเทพมหานคร  องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น   
สถาบันวิชาชีพ ภาคเอกชน สื่อมวลชน   
ภาคประชาสังคม    ภาคประชาชน 
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ตารางที่ 2.2   กรอบแผนงานภายใต้กรอบยุทธศาสตร์สุขภาพดีวิถีชีวิตไทย พ.ศ. 2554–2563  (ต่อ) 
ยุทธศาสตร์ 3  การพัฒนาศักยภาพชุมชน (Community Building) 

เป้าหมายเชิงยุทธศาสตร์ กรอบแผนงาน ผู้รับผิดชอบหลักและผู้สนับสนุน 

3.1 ชุมชน ท้องถิ่น และองค์กร รับรู้ เข้าใจ 
ตระหนัก สามารถดูแลและจัดการเกี่ยวกับ
สุขภาพดีวิถีชีวิตไทยและสุขภาวะ 

3.1.1 การสร้างความตระหนักและเสริมสร้างพลังความเข้มแข็งชุมชนในการจัดการปัญหาทางด้านกาย ใจ สังคม ปัญญา/จิตวิญญาณได้อย่างมีประสิทธิภาพ 
(การปรับกระบวนทัศน์ของบุคลากร ผู้นําภาครัฐ เอกชน ชุมชน และประชาชน, การสนับสนุนกิจกรรมนําร่องเสริมสร้างสุขภาพชุมชน โดยจัดเวที
แลกเปลี่ยนเรียนรู้ในลักษณะเครือข่ายและการจัดการสนับสนุนรูปแบบนวัตกรรมการลดเสี่ยงลดโรคในชุมชน, การบูรณาการนโยบาย แผน การจัดการ
ทรัพยากร สภาพแวดล้อมของเครือข่ายในระดับชุมชนร่วมกับภาครัฐ ส่วนกลาง ส่วนภูมิภาค ท้องถิ่น ภาคเอกชน ภาคประชาสังคม และภาค
ประชาชน, การขับเคลื่อนนโยบาย แผนงาน โครงการ กิจกรรม รวมทั้งการพัฒนาโครงสร้าง เครื่องมือ และระบบการนิเทศติดตามประเมินผลที่เน้น
การสร้างความร่วมมือสนับสนุนกระบวนการแบบบูรณาการในการสร้างสุขภาพวิถีชีวิตไทยภายในชุมชน การสร้างระบบเฝ้าระวังปัจจัยเสี่ยงและสุขภาพ
ชุมชน ระบบสวัสดิการชุมชน ระบบทุนชุมชน ระบบธุรกิจชุมชน ระบบอุตสาหกรรมชุมชนที่เอื้อต่อการดําเนินวิถีชีวิตและธุรกิจสุขภาพที่พอเพียงและ
รับผิดชอบต่อสังคม) 

 3.1.2 บูรณาการบริหารจัดการข้อมูลและข่าวสารชุมชน   หมู่บ้าน  (การสนับสนุนข้อมูลและข่าวสารอย่างบูรณาการ, การบูรณาการข้อมูลข่าวสารโดย
ชุมชนเพื่อชุมชน และแลกเปลี่ยนเรียนรู้ระหว่างชุมชนและเครือข่าย) 

 3.1.3 การพัฒนาและขยายรูปแบบชุมชน ท้องถิ่น และองค์กร ที่มีศักยภาพในการจัดการลดเสี่ยงลดโรค (การพัฒนาและขยายรูปแบบในลักษณะต่าง ๆ 
เช่น ชุมชนต้นแบบสุขภาพดีวิถีชีวิตไทย ชุมชนต้นกล้าลดเสี่ยง การทําบัญชีพลังงาน (Energy Accounting) ชุมชนอ่อนหวาน ชุมชนปลอดความโกรธ 
ถนนชุมชนสุขภาพ ต่อยอดชุมชนเกษตรทฤษฎีใหม่/เศรษฐกิจพอเพียง ความร่วมมือกับผู้ประกอบการในชุมชน การคัดกรองความเสี่ยงระดับหมู่บ้าน 
เป็นต้น การพัฒนากลไกการทํางานและสนับสนุนบูรณาการทรัพยากรแบบเครือข่าย สนับสนุนการจัดการความรู้แบบบูรณาการของเครือข่ายและ
กลุ่มเป้าหมายในแต่ละระดับ  สนับสนุนให้มีการกําหนดและใช้มาตรการทางสังคมและกฎหมายที่ลดเสี่ยงและสร้างสุขภาพ) 

กระทรวงมหาดไทย  กรุงเทพมหานคร 
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
กระทรวงการพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์  
กระทรวงวัฒนธรรม  กระทรวงแรงงาน        
กระทรวงเกษตรและสหกรณ์  กระทรวงสาธารณสุข   
สํานักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ  
สํานักงานคณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติ  
สํานักงานกองทุนสนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพ   
สํานักงานพระพุทธศาสนาแห่งชาติ   
สถาบันวิชาชีพ  ภาคเอกชน  สื่อมวลชน 
ภาคประชาสังคม   ภาคประชาชน 
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ตารางที่ 2.2   กรอบแผนงานภายใต้กรอบยุทธศาสตร์สุขภาพดีวิถีชีวิตไทย พ.ศ. 2554–2563  (ต่อ) 
ยุทธศาสตร์ 4  การพัฒนาระบบเฝ้าระวังและการจัดการโรค (Surveillance & Care System) 

เป้าหมายเชิงยุทธศาสตร์ กรอบแผนงาน ผู้รับผิดชอบหลักและผู้สนับสนุน 

4.1  มีระบบเฝ้าระวังปัจจัยเสี่ยงและโรควิถี
ชีวิตที่มีคุณภาพมาตรฐาน โดยการมีส่วน
ร่วมจากทุกภาคส่วน 

4.1.1 การพัฒนาศักยภาพระบบเฝ้าระวังปัจจัยเสี่ยงและโรควิถีชีวิตที่มีคุณภาพมาตรฐานเพื่อป้องกัน   ควบคุมโรค  และภัยคุกคามสุขภาพ (การสร้าง
ระบบเครือข่ายการเฝ้าระวังปัจจัยเสี่ยงและโรควิถีชีวิตที่มีคุณภาพมาตรฐาน : การพัฒนากลไกระบบเครือข่าย; ระบบการสํารวจสุขภาพประชากร; 
ระบบทะเบียนข้อมูลสุขภาพของโรคเป้าหมาย; ระบบสถิติชีพ; ระบบ National Electronic Surveillance System ที่มีมาตรฐาน, การพัฒนาระบบ
รายงานการเฝ้าระวังโรควิถีชีวิตที่มีคุณภาพมาตรฐาน : ระบบการสื่อสารและรายงานการเฝ้าระวังโรคที่เป็นปัจจุบันและมีมาตรฐานสู่กลุ่มเป้าหมาย; 
การเพิ่มศักยภาพบุคลากรที่เกี่ยวข้องให้สามารถเฝ้าระวังโรควิถีชีวิต; การจัดตั้ง National Health and Lifestyle Surveillance System Center) 

4.2.1 การพัฒนาการคัดกรองกลุ่มเสี่ยง  (Comprehensive/Composite/Target Screening)  (การคัดกรองภาวะน้ําหนักเกิน/อ้วน ภาวะความดัน
โลหิตสูง ภาวะน้ําตาลและอินซูลินผิดปกติ ความเครียด และอื่น ๆ ที่เป็นพฤติกรรมเสี่ยง, การสนับสนุนให้มีการตรวจสุขภาพประจําปี, การพัฒนาชุด
ตรวจสอบเบื้องต้นอย่างง่าย ทั้งปัจจัยเสี่ยงและโรควิถีชีวิต และเพิ่มขีดความสามารถและความครอบคลุมในการคัดกรองกลุ่มเสี่ยง) 

4.2  กลุ่มเสี่ยงได้รับการคัดกรองที่มีคุณภาพ
ครอบคลุม และสามารถจัดการได้ด้วย
ตนเอง 

4.2.2 การบริการลดเสี่ยงต่อเนื่อง  (การพัฒนาแนวคิดและระบบบริการคัดกรองและลดเสี่ยงให้บูรณาการกับระบบบริการสุขภาพที่มีอยู่ได้อย่างมีคุณภาพ 
และสนับสนุนให้กลุ่มเสี่ยงสามารถจัดการดูแลลดเสี่ยงได้ด้วยตนเอง) 

4.3.1 การพัฒนากระบวนทัศน์และศักยภาพใหม่ของบุคลากรสาธารณสุข  (แนวคิดการให้ความรู้แบบบูรณาการ,  แนวคิดการจัดการตนเอง, แนวคิด
ต้นแบบดูแลสุขภาพเรื้อรัง (Chronic Care Model)) 

4.3.2 การพัฒนาระบบเฝ้าระวังและดูแลภาวะแทรกซ้อนในกลุ่มผู้ป่วย (เช่น เบาหวาน มีการคัดกรองภาวะแทรกซ้อนทางตา ไต เท้า และอื่น ๆ) 

4.3  กลุ่มผู้ป่วยมีระบบและมาตรฐานการ
บริหารจัดการโรคและภาวะแทรกซ้อน 
และการดูแลส่งต่อผู้ป่วยโรควิถีชีวิตแบบ
บูรณาการเป็นองค์รวม 4.3.3 การพัฒนามาตรฐาน ระบบ และความเข้มแข็งของการจัดการด้านการดูแลรักษากลุ่มโรควิถีชีวิตในระดับชาติ โดยผสมผสานภูมิปัญญาการแพทย์

แผนไทย การแพทย์ทางเลือก และการแพทย์แผนปัจจุบัน (คู่มือการดูแลผู้ป่วยกลุ่มโรควิถีชีวิตในระดับชาติ,  พัฒนาระบบทะเบียนและรายงานโรค 
(เสริมความเข้มแข็งจากระบบเดิม), การจัดตั้ง Assessment Center การติดตามและประเมินผล (Clinical Audit / Clinical Indicator), การพัฒนา
และธํารงรักษาศักยภาพของบุคลากรสุขภาพและเครือข่ายสุขภาพในการคัดกรองภาวะแทรกซ้อนและดูแลรักษาของกลุ่มโรควิถีชีวิตแบบบูรณาการ, 
การพัฒนามาตรฐานเทคโนโลยีทางการแพทย์ที่เกี่ยวกับบริการลดเสี่ยงลดโรค, การกําหนดมาตรฐานค่าใช้จ่ายในการรักษาผู้ป่วยกลุ่มโรควิถีชีวิต) 

 4.3.4 การประสานความร่วมมือในการจัดทําแผนระบบบริการที่มีคุณภาพร่วมกัน   (การบูรณาการระบบการจัดการตนเองและระบบการดูแลส่งต่อผู้ป่วย
แบบบูรณาการอย่างครบวงจร, การจัดการผู้ป่วย (Disease Management) แบบบูรณาการตั้งแต่ระดับชุมชน จังหวัด จนถึงระดับชาติ) 

กระทรวงสาธารณสุข   
สํานักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ  
สํานักงานกองทุนสนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพ   
สถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ 
สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข กระทรวงศึกษาธิการ      
กระทรวงกลาโหม   สํานักงานตํารวจแห่งชาติ  
กระทรวงแรงงาน (สํานักงานประกันสังคม) 
กระทรวงมหาดไทย  กรุงเทพมหานคร            
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
สํานักงานคณะกรรมการพัฒนาการเศรษฐกิจและ
สังคมแห่งชาติ   สํานักงานคณะกรรมการสุขภาพ
แห่งชาติ  สํานักงานพระพุทธศาสนาแห่งชาติ    
สํานักงานสถิติแห่งชาติ  
สถานพยาบาลภาครัฐและเอกชน 
สถาบันวิชาชีพ ภาคเอกชน  สื่อมวลชน    
ภาคประชาสังคม  ภาคประชาชน 
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ตารางที่ 2.2   กรอบแผนงานภายใต้กรอบยุทธศาสตร์สุขภาพดีวิถีชีวิตไทย พ.ศ. 2554–2563 (ต่อ) 
ยุทธศาสตร์ 5  การสร้างความเข้มแข็งของระบบสนับสนุนยุทธศาสตร์ (Capacity Building) 

เป้าหมายเชิงยุทธศาสตร์ กรอบแผนงาน ผู้รับผิดชอบหลักและผู้สนับสนุน 

5.1 ผู้นําและบุคลากรมีศักยภาพในการบริหาร
จัดการและสนับสนุนการดําเนินงานตาม
ยุทธศาสตร์ในทุกระดับ 

5.1.1 การเพิ่มขีดความสามารถของผู้นําและบุคลากร (การเสริมสร้างศักยภาพผู้นําระดับบริหารและแกนนําระดับปฏิบัติการ : ระดับนโยบายส่วนกลาง 
ส่วนภูมิภาค ระดับจังหวัด ระดับพื้นที่/ท้องถิ่น ระดับองค์กร ระดับบุคคล, การพัฒนาหลักสูตร บุคลากรสาธารณสุข และการธํารงรักษาบุคลากร
สาธารณสุข เพื่อรองรับการพัฒนาอย่างเพียงพอ เหมาะสม และเป็นระบบ, การพัฒนาศูนย์ประสานและจัดการความรู้เพื่อพัฒนาศักยภาพองค์กร
ร่วมกับชุมชน) 

5.2 มีองค์ความรู้ที่สามารถนําไปใช้ในการ
กําหนดนโยบายสาธารณะและการบริหาร
จัดการยุทธศาสตร์ได้อย่างเหมาะสม 

5.2.1 การจัดการความรู้และวิจัยแบบบูรณาการในทุกระดับ   (การพัฒนาระบบต้นแบบดํารงชีวิตไทยเพื่อการมีสุขภาพดี, การพัฒนาระบบการจัดการ
ความรู้และวิจัยด้านสุขภาพดีวิถีชีวิตไทยที่นําไปใช้ได้, การศึกษาวิจัยนโยบายและยุทธศาสตร์ การบริหารทรัพยากร การบริหารความเสี่ยง, การศึกษา
ผลกระทบทางด้านสุขภาพที่มีนโยบายระดับชาติมาเกี่ยวข้อง, การแลกเปลี่ยนความรู้ระหว่างชุมชน ท้องถิ่น ประเทศ) 

5.3  มีระบบบริหารจัดการและกลไกการ
ขับเคลื่อนยุทธศาสตร์ที่มีประสิทธิภาพ 

5.3.1 การสร้างระบบบริหารจัดการและกลไกการดําเนินงานวิธีใหม่ (การจัดตั้งศูนย์และสร้างต้นแบบการทํางานร่วมกันอย่างเป็นระบบที่มีประสิทธิภาพ 
(Work System Model), การพัฒนาระบบบริหารจัดการข้อมูลข่าวสาร (Management Information System), รูปแบบและกลไกการขับเคลื่อน
ยุทธศาสตร์, การสร้างแรงจูงใจให้เกิดผลผลิตตามตัวชี้วัดที่กําหนดไว้) 

5.4 มีระบบคุณภาพและการประเมินผล
ภาพรวมอย่างบูรณาการ 

5.4.1 การพัฒนาระบบเฝ้าระวัง  ประเมินผล และพัฒนาคุณภาพอย่างบูรณาการ (การพัฒนากรอบการวางแผนร่วมกันของการประเมินผลการดําเนินงาน
ตามยุทธศาสตร์ร่วม, การพัฒนาระบบข้อมูลและการใช้ประโยชน์ข้อมูลในการเฝ้าระวังเชิงบริหารและการประเมินผลนโยบายและยุทธศาสตร์, การ
พัฒนาระบบคุณภาพเพื่อการบริหารจัดการอย่างบูรณาการและต่อเนื่อง) 

กระทรวงเทคโนโลยีสารสนเทศและการสื่อสาร  
กระทรวงศึกษาธิการ    กระทรวงสาธารณสุข   
สํานักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 
กระทรวงแรงงาน (สํานักงานประกันสังคม) 
กระทรวงมหาดไทย  กรุงเทพมหานคร 
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
สํานักงานคณะกรรมการวิจัยแห่งชาติ   
สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข  
สํานักงานสถิติแห่งชาติ    
สํานักงานกองทุนสนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพ  
สํานักงานคณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติ 
สํานักงานพระพุทธศาสนาแห่งชาติ 
กระทรวงวัฒนธรรม     
กระทรวงการพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์ 
สํานักงบประมาณ   
สํานักงานคณะกรรมการข้าราชการพลเรอืน 
สํานักงานคณะกรรมการพัฒนาระบบราชการ 
สถาบันวิชาชีพ ภาคเอกชน สื่อมวลชน 
ภาคประชาสังคม  ภาคประชาชน 

 
 

  



ภาคที่ 3 
แนวทางการขับเคลื่อนยุทธศาสตรสุขภาพดีวิถีชีวิตไทย 

  
  
 จากกรอบยุทธศาสตร์สขุภาพดวีถิีชีวติไทย จําเปน็ต้องมีการผลกัดันขบัเคลื่อนสูก่ารปฏิบัติการใหบ้ังเกิด
ผลสมัฤทธิ์ตามท่ีได้กาํหนดไว้  ผา่นกระบวนการบริหารจดัการเชงิยุทธศาสตร์และกลไกการขับเคลื่อนยุทธศาสตร์
ด้วยการมสีว่นร่วมของภาคเีครือข่ายทุกภาคสว่นอย่างเปน็เอกภาพและจริงจัง 
 

ส่วนที่ 1 แนวทางการบริหารจัดการสู่ความสําเร็จ 
1. สร้างเจตจํานงคท์างการเมอืง ให้กลไกทางการเมืองทุกฝ่ายทุกระดับต้องใหค้วามสาํคญัและความ

ร่วมมือในการกําหนดนโยบายและสนับสนนุการดาํเนนิงาน 
2. สร้างจิตสํานึก คา่นิยม  อุดมการณ ์  ความรักและภาคภูมิใจในความเป็นไทย ดํารงไว้ซ่ึง

ขนบธรรมเนียม ประเพณี วัฒนธรรมอันดงีามและภูมิปญัญาท้องถิ่นท้ังในระดับบคุคล ครอบครวั สถาบัน  องคก์ร  
ท้องถิน่  ชุมชน  สงัคม และประเทศ 

3. มุ่งเน้นป้องกัน ส่งเสริม  ขจัดปญัหา  สร้างศกัยภาพของประชาชนและชุมชนในระดบัรากหญ้าให้
เข้มแขง็ มีภูมิคุ้มกัน สามารถพึ่งตนเองได้อย่างยั่งยืนบนพื้นฐานปรัชญาเศรษฐกิจพอเพียงเพื่อสร้างวถิีชีวติ
พอเพียงท่ีทําใหมี้สุขภาพดีอยา่งพอเพียง  ยกระดับคุณภาพชวีิต  สร้างสงัคมท่ีเข้มแข็ง  สังคมคณุธรรม  สงัคมที่
เกื้อกูลต่อกันและสร้างความมัน่คงทางเศรษฐกิจของประเทศ 

4. แสวงหาความร่วมมือและเสริมสร้างบทบาทการมีสว่นร่วมของภาคเีครอืข่ายทุกภาคสว่นท้ังภาครัฐ  
ภาคเอกชน ภาคประชาสังคมและภาคประชาชนผา่นกระบวนการบูรณาการแผนในทกุรูปแบบและทุกระดับสู่การ
ปฏิบัติการในลกัษณะหุน้สว่นและพนัธมิตรทางด้านยุทธศาสตร์และการพัฒนาในทุกประเดน็และทุกขั้นตอนอย่าง
เป็นเอกภาพ  เขม้แขง็และยั่งยืน 

5. จัดโครงสร้างองค์กร/กลไกการขบัเคลือ่นในทุกระดับต้ังแต่ระดับชาติ  จังหวัด อําเภอ/กิ่งอําเภอ  
ตําบล  หมู่บ้าน/ชุมชน  เพื่อเปน็แกนนาํรับผิดชอบดําเนนิการในลักษณะการบูรณาการทัง้แนวคดิ  แนวนโยบาย  
แผนงาน  งบประมาณ ทรัพยากร การปฏิบติัการและกําหนดเปน็ตวัช้ีวดัในการพัฒนาและการตดิตามประเมินผล  
เพื่อใหบ้รรลเุป้าหมายรว่มกัน 

6. ให้ทุกสว่นราชการ  องคก์รปกครองสว่นท้องถิน่  รัฐวสิาหกิจทุกระดบัต้องใหค้วามสําคญัมสีว่น
ร่วมรับผิดชอบจดัให้มีระบบบริหารจัดการสนับสนุนดาํเนินการท่ีมุ่งผลสมัฤทธิ์อยา่งจริงจังและต่อเนื่อง   เพื่อให้
บังเกิดผลในทางปฏิบัติท่ีเปน็รูปธรรม  ตอบสนองต่อนโยบายและยุทธศาสตร์ท่ีได้กําหนดไว ้
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ส่วนที่ 2 กลไกการขับเคลื่อนยุทธศาสตร์สุขภาพดีวิถีชีวิตไทย 
 ได้กาํหนดกลไกการขับเคลื่อนระดบันโยบายและระดับบริหารในระดบัชาติ  ประกอบดว้ย คณะกรรมการ 
2 คณะ คือ  

1. คณะกรรมการอํานวยการยทุธศาสตรส์ุขภาพดีวิถีชีวิตไทย มีองค์ประกอบดงันี ้

ประธาน : นายกรฐัมนตรี 
รองประธาน : รองนายกรฐัมนตรี ท่ีได้รับมอบหมาย 
กรรมการ : ผู้บริหารภาครฐั องคก์รอสิระ องคก์รปกครองส่วนท้องถิน่ องคก์รระหวา่ง

ประเทศ สถาบนัวิชาชพี ภาคเอกชน สื่อมวลชน ภาคประชาสงัคม 
เลขานกุาร : ปลดักระทรวงสาธารณสุข 
  เลขาธิการคณะกรรมการพฒันาการเศรษฐกิจและสงัคมแหง่ชาต ิ
  อธิการบดมีหาวทิยาลัยมหดิล 

2. คณะกรรมการบริหารยุทธศาสตร์สุขภาพดีวิถีชีวิตไทย มีองค์ประกอบดงันี ้

ท่ีปรึกษา : ผู้ทรงคณุวุฒิ 
ประธาน : รัฐมนตรีว่าการกระทรวงสาธารณสุข 
รองประธาน : รัฐมนตรีช่วยว่าการกระทรวงสาธารณสุข 
  ปลดักระทรวงสาธารณสุข 
กรรมการ : ผู้บริหารภาครฐั รัฐวสิาหกิจ องคก์รอสิระ องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น สถาบนั

วิชาชพี ภาคเอกชน สื่อมวลชน ภาคประชาสงัคม ภาคประชาชน  
เลขานกุาร : รองปลัดกระทรวงสาธารณสุข ทีไ่ด้รับมอบหมาย 
  รองเลขาธิการคณะกรรมการพัฒนาการเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ ที่ได้รับมอบหมาย 
  ผู้อํานวยการสถาบันโภชนาการ มหาวิทยาลัยมหดิล 

 ท้ังนี ้ คณะกรรมการดงักลา่วข้างต้น ท้ัง 2 คณะ มีบทบาทในการขับเคลื่อนยุทธศาสตร์สุขภาพดวีิถีชีวิต
ไทยสู่การปฏิบติัการในระดับชาต ิให้บงัเกิดผลสัมฤทธิ์อยา่งจรงิจังและยัง่ยืน (ดูรายละเอียดภาคผนวก 3) 

 



 
 
 
 
 
 
 

ภาคผนวก 
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ภาคผนวก 1 
กรอบขั้นตอนการจัดทําแผนยุทธศาสตรสุขภาพดีวิถีชีวิตไทย พ.ศ. 2554-2563 

ลําดับ กิจกรรม ระยะเวลา 2550 2551 2552 2553 

1. การประชุมคณะอนุกรรมการนโยบายสังคมคร้ังท่ี 3/2550 โดย สศช. มีมติให้ สธ. เป็นเจ้าภาพ
หลัก ร่วมกับ สถาบันวิจัยโภชนาการ และ สศช.ดําเนินการเรื่องแนวทางการลดปัจจัยเส่ียงท่ี
ส่งผลกระทบต่อสุขภาพ 

23 มี.ค.50     

2. กําหนดผู้รับผิดชอบของกระทรวงสาธารณสุข (รองปลัดกระทรวงสาธารณสุข หัวหน้ากลุ่ม
ภารกิจด้านพัฒนาการสาธารณสุข) 

12 เม.ย.50     

3. การประชุมปรึกษาหารือระดับผู้บริหารร่วมของ  สธ.  (นพ.วัลลภ ไทยเหนือ  รมช.สธ. 
นพ.สุวัจน์ เฑียรทอง รองปลัด สธ.,  นพ.ศุภกิจ ศิริลักษณ์ ผอ.สนย.) สศช. (นายกิติศักด์ิ สินธุวนิช 
รองเลขาธิการฯ ) สถาบันวิจัยโภชนาการ (รศ.ดร.เอมอร   วสันตวิสุทธิ์ ผอ.สถาบันฯ) 

25 พ.ค.50     

4. การยกร่างแนวทางการลดปัจจัยเส่ียงท่ีส่งผลกระทบต่อสุขภาพ : มาตรการในการลดภาวะ
นํ้าหนักเกิน ภาวะอ้วน (IHPP สนย. และสถาบันวิจัยโภชนาการ) 

26 พ.ค.50– 
24 มิ.ย.50 

    

5. การประชุมระดมความคิด เร่ือง แนวทางการลดปัจจัยเส่ียงท่ีส่งผลกระทบต่อสุขภาพ : มาตรการ
ในการลดภาวะน้ําหนักเกิน ภาวะอ้วน  จัดโดย สศช. (นพ.วัลลภ ไทยเหนือ รมช.สธ.เป็น
ประธาน) 

25 มิ.ย.50     

6. การประชุมปรึกษาหารือเกี่ยวกับแนวทางการลดปัจจัยเส่ียงจากภาวะนํ้าหนักเกินและโรคอ้วน  
ท่ีส่งผลกระทบต่อสุขภาพ (สธ.) (นพ.วัลลภ ไทยเหนือ รมช.สธ.เป็นประธาน) 

24 ก.ค.50     

7. การประชุมปรึกษาหารือการลดปัจจัยเส่ียงจากภาวะนํ้าหนักเกินของ สธ. 1 ส.ค.50     

8. การประชุมปรึกษาหารือการลดปัจจัยเส่ียงจากภาวะนํ้าหนักเกินของ สธ. 14 ส.ค.50     

9. การประชุมพิจารณาแนวทางการลดปัจจัยเส่ียงท่ีส่งผลกระทบต่อโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง  
(นพ.วัลลภ ไทยเหนือ รมช.สธ.เป็นประธาน) 

24 ส.ค.50     

10. การบูรณาการแผนงานในอดีตของ สธ. สปสช. สวรส. และ สสส. ท่ีเก่ียวข้องกับโรคไม่ติดต่อ
เร้ือรัง เช่น แผนเบาหวาน  แผนอ้วน แผนภัยเงียบ แผนคนไทยไร้พุง แผนการจัดการ
โรคเบาหวาน ฯลฯ 

ส.ค.50 - 
ต้น ก.ย.50 

    

11. การขับเคล่ือนแผนสู่การส่ือสารสังคม เช่น นําเสนอแผนฯ ในงานสัมมนาการวิจัยระดับประเทศ 
ต่อผู้ทรงคุณวุฒิด้านการเงินการคลัง ด้านระบบบริการสุขภาพ   ผู้บริหารภาคสาธารณสุข 
นักวิชาการภาคส่ือสารมวลชน เป็นต้น 

7-11 ก.ย.50     

12. การประชุมเชิงปฏิบัติการหลายครั้ง เพ่ือยกร่างแผนการลดปัจจัยเส่ียงฯ 12-23 ก.ย.50     

13. การประชุมพิจารณา(ร่าง) กรอบแผนยุทธศาสตร์และแนวทางฯ ต่อท่ีประชุมภายใน สธ.  
(นพ.วัลลภ ไทยเหนือ รมช.สธ. เป็นประธาน) 

24 ก.ย.50     

14. การประชุมปรึกษาหารือเพื่อปรับ (ร่าง) กรอบแผนยุทธศาสตร์และแนวทางฯ โดยผู้ทรงคุณวุฒิ
และผู้บริหารหน่วยงานที่เก่ียวข้องทั้งในและนอกสังกัด สธ. 

3 ต.ค.50     

15. การประชุมสรุป (ร่าง) กรอบแผนยุทธศาสตร์และแนวทางฯ [ฉบับปรับปรุงแก้ไข] 4-7 ต.ค.50     

16. การประชุมนําเสนอสรุป (ร่าง)กรอบแผนยุทธศาสตร์และแนวทางฯ ต่อท่ีประชุมภายใน สธ.
เพ่ือให้ความเห็นชอบ (นพ.วัลลภ ไทยเหนือ รมช.สธ.เป็นประธาน) 

8 ต.ค.50     

17. การประชุมนําเสนอ (ร่าง)กรอบยุทธศาสตร์โรควิถีชีวิตแห่งชาติฯ (ปรับชื่อใหม่) กลไกและกรอบ
การดําเนินงานฯ ร่วมของภาคีเครือข่ายทุกภาคส่วน เพ่ือให้ความเห็นชอบเบื้องต้น 

15 ต.ค.50     

18. การประชุมเชิงปฏิบัติการจัดทํา (ร่าง)แผนยุทธศาสตร์สุขภาพดีวิถีชีวิตไทย พ.ศ. 2550-2559 
ร่วมของภาคีเครือข่ายทุกภาคส่วน (นพ.วัลลภ  ไทยเหนือ รมช.สธ. เป็นประธาน) 

28-30 ต.ค.50     

19. จัดทําร่างแผนยุทธศาสตร์สุขภาพดีวิถีชีวิตไทย พ.ศ. 2550-2559 1 พ.ย.50 –  
31 ธ.ค.50 

    

20. การขับเคล่ือนแผนยุทธศาสตร์สุขภาพดีวิถีชีวิตไทย พ.ศ. 2550-2559 สู่การปฏิบัติการของภาคี
เครือข่ายท่ีเก่ียวข้อง 

1 ม.ค.51– 
5 ก.ย.53 

    

21. การประชุมปรึกษาหารือการทบทวนแผนยุทธศาสตร์สุขภาพดีวิถีชีวิตไทย พ.ศ. 2550-2559 และ
บูรณาการขับเคล่ือนสู่การปฏิบัติการ คร้ังท่ี 1 ของภาคีทางด้านสุขภาพส่วนกลาง  

6 ก.ย.53     

22. การประชุมเชิงปฏิบัติการทบทวนแผนยุทธศาสตร์สุขภาพดีวิถีชีวิตไทย พ.ศ. 2554–2563 และ
บูรณาการขับเคล่ือนสู่การปฏิบัติการ คร้ังท่ี 2 ของภาคีทางด้านสุขภาพส่วนกลางและส่วนภูมิภาค 
(นพ.ไพจิตร์  วราชิต ปลัด สธ. เป็นประธาน) 

15–16 ก.ย.53     

23. การประชุมปรึกษาหารือการทบทวนแผนยุทธศาสตร์สุขภาพดีวิถีชีวิตไทย พ.ศ. 2554–2563 
คร้ังท่ี 3 ของภาคีทางด้านสุขภาพและภาคีเครือข่ายท่ีเก่ียวข้องทุกภาคส่วน  
(นพ.พรเทพ  ศิริวนารังสรรค์ รองปลัด สธ. เป็นประธาน) 

28 ต.ค.53     

24. การประชุมนําเสนอร่างแผนยุทธศาสตร์สุขภาพดีวิถีชีวิตไทย พ.ศ. 2554–2563 ต่อท่ีประชุม
กระทรวงสาธารณสุขได้ให้ความเห็นชอบ (นายจุรินทร์  ลักษณวิศิษฏ์ รมว.สธ. เป็นประธาน) 

29 พ.ย.53     

25. จัดทําแผนยุทธศาสตร์สุขภาพดีวิถีชีวิตไทย พ.ศ. 2554–2563 นําเสนอต่อ ครม. เพ่ืออนุมัติ ธ.ค.53     
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ภาคผนวก  2 
ความสัมพันธของเปาหมายและยุทธศาสตรการพัฒนาในแผนยุทธศาสตรสุขภาพดีวิถีชีวิตไทย พ.ศ. 2550-2559 

กับแผนพัฒนาสุขภาพแหงชาติ ฉบับท่ี 10 และแผนพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแหงชาติ ฉบับที่ 10 พ.ศ. 2550-2554 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ยุทธศาสตรสขุภาพดวีถิีชวีติไทย 

แผนยุทธศาสตรสขุภาพดวีถิชีวีติไทย 
พ.ศ. 2550-2559 

ยุทธศาสตรการสรางระบบภมูคิุมกนัเพือ่ลดผลกระทบจากโรค
และภยัคกุคามสขุภาพ 

ยุทธศาสตรการพฒันาคณุภาพคนและสงัคมสู
สงัคมภมูปิญญาและการเรยีนรู/เปาหมายการ

พฒันาคณุภาพคน เพิ่มวิถีชีวิตพอเพียงดวยการบรโิภคท่ีเหมาะสม  ออกกาํลังกาย
ท่ีเพียงพอ  การจัดการอารมณไดเหมาะสม 

แผนพฒันาสขุภาพแหงชาต ิฉบบัที ่10  พ.ศ. 2550-2554 แผนพฒันาเศรษฐกจิและสงัคมแหงชาต ิฉบบัที ่10 
พ.ศ. 2550-2554 

1. ขยายและยกระดับคณุภาพและระบบบริการปฐมภูมิ 

2. ผลิตและพัฒนาบุคลากรทางการแพทยและสาธารณสุขใหมีศักยภาพ
และกระจายอยางเหมาะสม 

3. มีการประเมินความพึงพอใจทั้งในผูมารับบริการและผูใหบริการ 

4. ผูปวย คนทุกข คนยากหรือผูพิการไมถูกทอดทิ้งและไดรับการดูแล
ชวยเหลืออยางสมศักดิ์ศรี 

ยทุธศาสตรการสรางระบบบรกิารสขุภาพและการแพทยทีผู่รบับรกิารอุนใจ
ผูใหบรกิารมคีวามสขุ 

1. การแพทยแผนไทย การแพทยพื้นบานและการแพทยทางเลือก    
ไดรับการพัฒนาและสนับสนุนจากภาคีเครือขายอยางจริงจังและ  
ตอเน่ือง 

2. ยาและผลิตภัณฑสุขภาพและวิถีการดูแลรักษาสุขภาพจากภูมิปญญา
ไทยที่ปลอดภัย มีคุณภาพเปนที่ยอมรับและไดรับการอนุรักษและ
คุมครอง 

3. มีการสนับสนุนการวิจัยและพัฒนาวิทยาศาสตรการแพทยและ
เทคโนโลยีทางการแพทยที่จําเปน 

4. มีระบบการประเมินเทคโนโลยีและการวางแผนทรัพยากรทางการ
แพทย 

ยทุธศาสตรการสรางทางเลอืกสขุภาพทีห่ลากหลายผสมผสาน
ภมูปิญญาไทยและสากล 

1. มีระบบขอมูลและระบบประเมินและตัวชี้วัดบนพื้นฐานของความ
รอบคอบ  ความระมัดระวังและใหความรูทางวิชาการที่เหมาะสม
เพียงพอ 

2. มีการพัฒนาระบบขอมูลองคความรูและนวัตกรรมดานนโยบายและ
การปฏิบัติ 

3. มีการพัฒนาระบบการตรวจสอบ ติดตาม ประเมินผลนโยบาย   
แผนงานและการบริหารที่มีประสิทธิภาพ และมีคุณธรรม จริยธรรม 

ยทุธศาสตรการสรางระบบสขุภาพฐานความรูดานการจดัการความรู

ลดรายจายดานสุขภาพของบุคคลลงในระยะยาว

อายุคาดเฉลี่ยของคนไทยสูงข้ึนเปน 80 ป 

ลดอัตราเพิ่มจากการเจ็บปวยดวยโรคที่ปองกันได
5 อันดับแรก  ไดแก  โรคหัวใจ  โรคความดันโลหิตสูง  
โรคเบาหวาน  โรคหลอดเลือดสมอง  โรคมะเร็ง 

ยุทธศาสตรการสรางความเขมแขง็ของชมุชนและ
สงัคมใหเปนรากฐานทีม่ัน่คงของประเทศ 

1. ชุมชนอยูเย็นเปนสุข

2. ทุกชุมชนมีแผนชุมชนแบบมีสวนรวม 

ยุทธศาสตรการปรบัโครงสรางเศรษฐกจิใหสมดลุ
และยัง่ยนื 

1. ผลิตภาพการผลิตรวมสูงขึ้นเฉล่ียไมต่ํากวารอยละ 3 
ตอป (ภาคอุตสาหกรรม  ภาคการเกษตร และภาค
การบริการ) 

2. ลงทุนเพื่อการวิจัยและพัฒนาเปนรอยละ 0.5 ของ
ผลิตภัณฑมวลรวมในประเทศ 

ยุทธศาสตรการพฒันาบนฐานความหลากหลาย
ทางชวีภาพและการสรางความมัน่คงของระบบ

ทรพัยากรและสิง่แวดลอม 

1. ลดการนําเขาปุยและสารเคมีทางการเกษตรใหไม
เกินปละ 3.5 ลานตัน  รวมทั้งมีระบบจัดการสารเคมี
อยางครบวงจร 

2. ควบคุมคุณภาพอากาศทั้งในเขตเมือง  ชนบท  และ
เขตอุตสาหกรรม ใหอยูในเกณฑมาตรฐาน 

3. เกิดเครือขายชุมชนพึ่งตนเองที่มีความมั่นคงดาน
อาหารและสุขภาพ  จากการจัดการทรัพยากรความ
หลากหลายทางชีวภาพ ไมนอยกวา  1,500  ชุมชน 

ยุทธศาสตรการเสรมิสรางธรรมาภบิาลในการ
บรหิารจดัการประเทศ 

1. ธรรมาภิบาลของประเทศ  ทั้งในสวนภาครัฐและภาค
ธุรกิจเอกชนเปรียบเทียบกับนานาชาติดีขึ้น  โดยมี
คะแนนระดับความโปรงใสไมนอยกวา 5.0 คะแนน 

2. สามารถเพิ่มบทบาทขององคกรปกครองสวนทองถิ่น
ในการจัดบริการสาธารณสุขใหประชาชนในทองถิ่น
อยางมีประสิทธิภาพ 

ยุทธศาสตรที ่1  นโยบายสาธารณะสรางสขุ

ยุทธศาสตรที ่3  การพฒันาศกัยภาพชมุชน 

ยุทธศาสตรที ่5  การสรางความเขมแขง็ของ 
         ระบบสนบัสนนุยุทธศาสตร 

5.1 ผูนําและบุคลากรมีศักยภาพในการบริหาร  
จัดการและสนับสนุนการดําเนินงานตาม   
ยุทธศาสตรในทุกระดับ 

 
5.2 มีองคความรูที่สามารถนําไปใชในการกําหนด

นโยบายสาธารณะและการบริหารจัดการ  
ยุทธศาสตรไดอยางเหมาะสม 

 
5.3 มีระบบบริหารจัดการและกลไกการขับเคล่ือน

ยุทธศาสตรที่มีประสทิธิภาพ 
 
5.4 มีระบบคุณภาพและการประเมินผลภาพรวม

อยางบูรณาการ 

หมายเหตุ : 
 
1. ลูกศรเสนทึบหนา  หมายถึง  การแสดงความสัมพันธ

โดยตรงในภาพรวม  เชื่อมโยงในทุกยุทธศาสตร 
2. ลูกศรเสนทึบบาง  หมายถึง  การแสดงความสัมพันธ

โดยตรง 
3. ลูกศรเสนปะ  หมายถึง  การแสดงความสัมพันธที่

หนุนเสริมกัน 
 
 

ลดการเกิดโรค  ลดภาวะแทรกซอน ลดพิการ ลดการตาย     
ลดภาระคาใชจายจากโรคเบาหวาน   โรคความดันโลหิตสงู 
โรคหัวใจ โรคหลอดเลือดสมอง โรคมะเร็ง และอายุขัยเฉล่ีย
ท่ีปราศจากโรคเพิ่มขึ้น 

1.1 มีนโยบายสาธารณะในการควบคุมการบริโภคอาหาร
เคร่ืองดื่ม ยาและผลิตภัณฑท่ีสงผลเสียตอสขุภาพ 

1.2 มีนโยบายสาธารณะที่สงเสริมการผลติและการบริโภค
อาหาร เคร่ืองดื่ม  และผลิตภัณฑสขุภาพ ท่ีสงผลดีตอ
สุขภาพ 

1.3 มีนโยบายสงเสริมการออกกาํลังกายและกิจกรรมทาง
กายและใจ 

1.4 มีนโยบายการจัดการน้าํหนกัสาํหรับกลุมเปาหมายเฉพาะ

ยุทธศาสตรที ่2  การขบัเคลือ่นทางสงัคมและ
         สือ่สารสาธารณะ 

2.1 ประชาชนและสังคมรับรู เขาใจ ตระหนักถึงภาวะ
เสี่ยง การปองกันโรคและแนวทางการสรางเสริม
สุขภาพและมีภูมิคุมกัน  เพื่อลดปจจัยเสี่ยงเชิง
พฤติกรรมที่มีผลกระทบตอโรควิถีชีวิต 

2.2 สถาบันภาครัฐ ภาคเอกชน ภาคประชาสังคมและ
ภาคประชาชน  มีสวนรวมและเปนเครือขายใน
การสรางวิถีชีวิตเพื่อการมีสุขภาพดีไดอยางมี
ประสิทธิภาพ 

ยุทธศาสตรที ่4  การพฒันาระบบเฝาระวงั 
 และการจดัการโรค 

4.1 มีระบบเฝาระวังปจจัยเสี่ยงและโรควิถีชีวิตที่มี
คุณภาพมาตรฐาน 

4.3 กลุมเสี่ยงไดรับการคัดกรองที่มีคุณภาพ  
ครอบคลุมและสามารถจัดการไดดวยตนเอง 

4.2 กลุมผูปวยมีระบบและมาตรฐานการจัดการโรค
และภาวะแทรกซอน และการดูแลสงตอผูปวยโรค
วิถีชีวิตแบบบูรณาการเปนองครวม 

3.1  ชุมชน ทองถิ่น และองคกร รับรู เขาใจ ตระหนัก 
สามารถดูแลและจัดการเกี่ยวกับสุขภาพดีวิถีชีวิต
ไทยและสุขภาวะ 

สามารถควบคุม ปองกันโรคที่มีสาเหตุการปวยและตายที่สําคัญ       ไดแก 
โรคเบาหวาน โรคความดันโลหิตสูง โรคหัวใจ โรคหลอดเลือดสมอง 
โรคมะเร็ง 

1. มีมาตรการควบคุมพฤติกรรมเสี่ยงที่สําคัญ เชน พฤติกรรมการบรโิภค 
การออกกําลังกายและมีสุขภาพจิตที่ด ี

2. มีนโยบายที่สําคัญและโครงการขนาดใหญ   ที่อาจมีผลกระทบตอ    
สุขภาพไดรับการประเมินผลกระทบดานสุขภาพ 

3. มีระบบภูมิคุมกันที่ลดผลกระทบจากกระแสโลกาภิวัตนและการคาเสรี

4. มีการจัดทําเปาหมายและระบบการติดตามเฝาระวังปจจัยเสี่ยงดาน  

ยทุธศาสตรการสรางวัฒนธรรมสขุภาพและวถิชีีวติทีม่คีวามสขุในสังคม
แหงสขุภาวะ 

2. มีกิจกรรมดานการสรางเสริมสุขภาพครอบคลุมอยางรอบดาน

3. การเติบโตและขยายบทบาทขององคกรสาธารณะและประชาสังคม
ดานสุขภาพ 

1. มีความปลอดภัยของดานอาหาร โภชนาการ ยา ผลิตภัณฑสุขภาพ 
ความปลอดภัยในการประกอบอาชีพและสิ่งแวดลอม 

4. มีการพัฒนารูปแบบใหมๆ ของอาสาสมัครสุขภาพเพิ่มขึ้น 

5. มีการพัฒนารูปแบบกิจกรรมสงเสริมสุขภาวะทางจิตวิญญาณและ   
สุขภาวะทางปญญาตามแนวทางศาสนา 

1. มีกลไกการเฝาระวังวัฒนธรรมการปฏิบัติตนและปฏิบัติงานให
เปนไปในลักษณะที่เหมาะสม 

2. มีการสงเสริมและเผยแพรเร่ืองราวของบุคคลตนแบบที่เปน
แบบอยางที่ด ี

3. มีการสงเสริมใหเกิดหนวยงานตัวอยางดานวัฒนธรรมองคกรขึ้นใน
ทุกระดับกรมและทุกจังหวัด 

4. มีการสนับสนุนใหเกิดการคนหาและชื่นชมเร่ืองราวเกี่ยวกับความดี 
คุณภาพของวิชาชีพและอุดมคติของชีวิตที่แฝงอยูในระบบงาน 

ยทุธศาสตรการสรางเอกภาพและธรรมาภบิาลในการจดัการระบบสขุภาพ
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ภาคผนวก  2 
ความสัมพันธของเปาหมายและยุทธศาสตรการพัฒนาในแผนยุทธศาสตรสุขภาพดีวิถีชีวิตไทย พ.ศ. 2554-2563 

กับทิศทางของแผนพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแหงชาติ ฉบับที่ 11 พ.ศ. 2555-2559 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ยทุธศาสตรสขุภาพดวีถิชีวีติไทย 

แผนยุทธศาสตรสขุภาพดวีถิชีวีติไทย 
พ.ศ. 2554-2563 

สงัคมอยูรวมกนัอยางมคีวามสขุดวยความเสมอภาค เปนธรรม และมภีมูคิุมกนัตอการเปลีย่นแปลง 

เพิ่มวิถีชีวิตพอเพียงดวยการบรโิภคท่ีเหมาะสม ออกกาํลังกาย
ท่ีเพียงพอ การจัดการอารมณไดเหมาะสม 

ทิศทางของแผนพฒันาเศรษฐกจิและสงัคมแหงชาต ิฉบบัที ่11
พ.ศ. 2555-2559 * 

ยุทธศาสตรที ่1  นโยบายสาธารณะสรางสขุ

1.1 มีนโยบายสาธารณะในการควบคุมการบริโภคอาหาร 
เคร่ืองดื่ม ยาและผลิตภัณฑท่ีสงผลเสียตอสขุภาพ 

ยุทธศาสตรที ่2  การขบัเคลือ่นทางสงัคมและ
         สือ่สารสาธารณะ 

2.1 ประชาชนและสังคมรับรู เขาใจ ตระหนักถึงภาวะเสี่ยง การ

ปองกันโรค แนวทางการสรางเสริมสุขภาพและมีภูมิคุมกัน  

เพื่อลดปจจัยเสี่ยงเชิงพฤตกิรรมที่มีผลกระทบตอโรควิถี

ยุทธศาสตรที ่3  การพฒันาศกัยภาพชมุชน 

3.1  ชุมชน ทองถิ่น และองคกร รับรู เขาใจ ตระหนัก 
สามารถดูแลและจัดการเกี่ยวกับสุขภาพดีวิถีชีวิต
ไทยและสุขภาวะ 

 
 
 
 

ยุทธศาสตรที ่5  การสรางความเขมแขง็ของ 
         ระบบสนบัสนนุยุทธศาสตร 

5.1 ผูนําและบุคลากรมีศักยภาพในการบริหาร  
จัดการและสนับสนุนการดําเนินงานตาม   
ยุทธศาสตรในทุกระดับ 

 
5.2 มีองคความรูที่สามารถนําไปใชในการกําหนด

นโยบายสาธารณะและการบริหารจัดการ  
ยุทธศาสตรไดอยางเหมาะสม 

 
5.3 มีระบบบริหารจัดการและกลไกการขับเคล่ือน

ยุทธศาสตรที่มีประสทิธิภาพ 
 
5.4 มีระบบคุณภาพและการประเมินผลภาพรวมอยาง

บูรณาการ 

ลดการเกิดโรค  ลดภาวะแทรกซอน ลดการพิการ ลดการตาย  
ลดภาระคาใชจายจากโรคเบาหวาน   โรคความดันโลหิตสงู 
โรคหัวใจ โรคหลอดเลือดสมอง โรคมะเร็ง และอายุขัยเฉล่ียท่ี
ปราศจากโรคเพิ่มขึ้น 

1.2 มีนโยบายสาธารณะที่สงเสริมการผลติและการบริโภค
อาหาร เคร่ืองดื่ม  และผลิตภัณฑสขุภาพ  ท่ีสงผลดีตอ
สุขภาพ 

1.3 มีนโยบายสงเสริมการออกกาํลังกายและกิจกรรมทางกาย
และใจ 

1.4 มีนโยบายการจัดการน้าํหนกัสาํหรับกลุมเปาหมายเฉพาะ

2.2 สถาบันภาครัฐ ภาคเอกชน ภาคประชาสังคมและภาค

ประชาชน  มีสวนรวมและเปนเครือขายในการสรางวิถชีีวิต

เพื่อการมีสุขภาพดีไดอยางมีประสิทธิภาพ 

สังคมไทยมีความสงบสุขอยางมีธรรมาภิบาลเพิม่ขึ้น  

ประชากรไทยทุกคนมีหลักประกนัทางสงัคมทีมี่คุณภาพที่ท่ัวถึง

ทรัพยากรธรรมชาติอุดมสมบูรณและคณภาพสิ่งแวดลอมดีขึน้

ยทุธศาสตรการพฒันาคนสูสงัคมแหงการเรยีนรูตลอดชวีติอยางยัง่ยนื

1. พัฒนาคุณภาพคนไทยทุกชวงวัย 

2. สรางเสริมสุขภาวะคนไทยใหมีความสมบูรณ แข็งแรง ท้ังรางกายและจติใจ ตั้งแตในครรภมารดาจนถึงวาระสุดทายของชีวิต 

3. สรางวัฒนธรรมการเรียนรูดวยการสรางกระแสสังคมใหมีการเรียนรูเปนหนาท่ีของคนไทยทุกคน สรางนิสัยใฝรูตั้งแตวัยเด็กควบคูกับการสงเสริมใหองคกรและ

สื่อทุกประเภทเปนแหลงเรียนรูอยางสรางสรรค 

4. สงเสริมองคกรธุรกิจในการดําเนนิงานท่ีมีความรับผิดชอบตอสังคม โดยเฉพาะบทบาทในการพัฒนาคุณภาพชีวิตในชุมชนท่ีสอดคลองกับศักยภาพแตละพืน้ท่ี  

ยทุธศาสตรการสรางความเปนธรรมในสงัคม

1. ปรับระบบการคุมครองทางสังคมใหครอบคลุมทุกคนอยางท่ัวถึง สอดคลองกับความตองการและความจาํเปน 

2. สรางโอกาสอยางเปนธรรมใหกลุมดอยโอกาสเขาถึงบริการทางสงัคมอยางเทาเทียมและทั่วถงึ 

3. เสริมสรางความเขมแขง็ของชุมชนใหสามารถจัดการปญหาตาง ๆ ไดอยางมีประสิทธิภาพและพรอมรับกระแสการเปลี่ยนแปลงทั้งภายในและภายนอกประเทศ 

4. สนับสนนุการพัฒนาสื่อสรางสรรคในการสรางคานิยมใหม ๆ ในสังคมไทย 

5. สรางเสริมใหภาคเอกชนเปนพลังรวมในการพฒันาสังคมไทย 

ยทุธศาสตรการสรางความสมดลุและมัน่คงของอาหารและพลงังาน

1. พัฒนาสนิคาเกษตรที่มีมูลคาเพิ่มสงูและมีโอกาสทางการตลาดใหมีคุณภาพตามมาตรฐานความปลอดภัยของสนิคาเกษตรและอาหารเพื่อสรางความเชื่อม่ันให

ผูบริโภค 

2. รณรงคใหเกษตรกรลดการใชสารเคมีและหันมาใชสารชีวภาพมากขึน้ และพัฒนาระบบควบคุมและตรวจสอบการผลิตใหรวดเร็วท่ัวถึงและประหยัดสาํหรับ

เกษตรกร รวมทั้งสนับสนุนใหมีการรับรองสนิคาอาหารปลอดภัยท่ีเปนท่ียอมรับอยางแทจริง 

3. สงเสริมใหเกษตรกรทําการเกษตรกรรมที่ย่ังยืน เพื่อสรางความมั่นคงและความหลากหลายทางดานอาหาร รวมทั้งดูแลสขุภาพอนามัยของประชาชน ตลอดจน

เพิ่มขีดความสามารถในการแขงขัน 

4. พัฒนาปรับปรุงระบบกฎหมายเฉพาะใหมีความเหมาะสมตอการคุมครองพันธุพชืและสมนุไพรใหมีประสิทธิภาพในการบังคับใชมากยิ่งขึน้ และมีความเปน

ธรรมในการคุมครองภมิูปญญาทองถิน่ เพื่อเพิม่ศักยภาพในการผลิตอาหารของประเทศ 

ยทุธศาสตรการสรางเศรษฐกจิฐานความรูและการสรางปจจยัแวดลอม

1. พัฒนาสนิคาเกษตรและเกษตรแปรรูปท่ีมีมูลคาเพิ่มสูงและมีโอกาสทางการตลาด 

2. สนับสนนุการวิจัยและพัฒนาดานการผลติและแปรรูปสินคาเกษตร 

3. เพิ่มผลิตภาพและประสทิธิภาพภาคอตุสาหกรรมอยางตอเนื่อง ตลอดจนการสรางนวตักรรมเพื่อมุงสูการเปนอตุสาหกรรมเชงิสรางสรรคและเปนมิตรตอ

สิ่งแวดลอม 

4. เสริมสรางขีดความสามารถในการแขงขนัธุรกจิบริการบนฐานความเปนไทย การสรางนวัตกรรมและตอยอดองคความรู 

ยทุธศาสตรการสรางความเชือ่มโยงกบัเศรษฐกจิและความมัน่คงในภมูภิาค

1. รวมมือในการปองกนัการตดิเชื้อและการแพรระบาดของโรคภัยท้ังประเภทที่เกิดขึ้นใหมในโลกและที่ระบาดซํ้า 

ยทุธศาสตรการจดัการทรพัยากรธรรมชาตแิละสิง่แวดลอมอยางยัง่ยนื

1. สงเสริมใหประชาชนทกุภาคสวนนําหลักปรัชญาของเศรษฐกิจพอเพยีงมาใชในการดําเนินชวิีต 

2. สรางองคความรูดานการบริโภคท่ีย่ังยืนใหกับประชาชน ผานกระบวนการศึกษาในระบบ รวมทั้งสงเสริมการศึกษาวิจัยและตอยอดเพื่อหาแนวทางการ

ปรับเปลี่ยนสังคมไปสูการบริโภคท่ีย่ังยืน 

3. เพิ่มขีดความสามารถของประชาชนในการเลือกบริโภคสนิคาและบริการที่เปนมิตรกับสิง่แวดลอม 

4. เสริมสรางกลไกคุมครองผูบริโภคและสงเสริมเครือขาย สื่อ โฆษณา และประชาสัมพนัธใหเขามามีบทบาทในการปรับเปลี่ยนสังคมไปสูการบริโภคท่ีย่ังยืน 

5. ปรับระบบการผลิตทางภาคอตุสาหกรรมใหเปนมิตรกับสิง่แวดลอมตลอดหวงโซคุณภาพการผลิต 

6. สงเสริมการทําการเกษตรที่เกื้อกูลกับระบบนิเวศนตามแนวคิดการทาํการเกษตรแบบยั่งยืน 

7. สรางโอกาสทางการตลาดใหกับสนิคาและบริการที่เปนมิตรตอสิ่งแวดลอม 

8. พัฒนาเมืองท่ีเนนการวางผงัเมืองท่ีมีการผสมผสานวัฒนธรรม สังคม ระบบนิเวศนเขาดวยกนั 

ยุทธศาสตรที ่4  การพฒันาระบบเฝาระวงั   
  และการจดัการโรค 

4.2 กลุมเสี่ยงไดรับการคดักรองที่มีคุณภาพ  ครอบคลุมและ
สามารถจัดการไดดวยตนเอง 

4.3 กลุมผูปวยมีระบบและมาตรฐานการจดัการโรคและ
ภาวะแทรกซอน และการดแูลสงตอผูปวยโรควิถีชีวิตแบบ
บูรณาการเปนองครวม 

4.1 มีระบบเฝาระวังปจจัยเสี่ยงและโรควิถชีีวิตท่ีมีคุณภาพ
มาตรฐาน 

* ทิศทางของแผนพัฒนาเศรษฐกจิและสงัคมแหงชาติ ฉบับท่ี 11 พ.ศ. 2555-2559 ฉบับเสนอคณะรัฐมนตร ีเมื่อวันท่ี 26 ตุลาคม 2553 

เพิ่มผลิตภาพการผลิตรวมและในแตละภาคการผลิต 



 

 
 
 
 
 

คําสั่งสาํนักนายกรัฐมนตรี 
 ที่              

เรื่อง    แต่งตั้งคณะกรรมการอาํนวยการยุทธศาสตร์สขุภาพดวีิถีชีวิตไทย และ 
คณะกรรมการบริหารยุทธศาสตร์สุขภาพดีวิถชีีวิตไทย 

....................................................... 
 
ตามท่ีรัฐบาลไดก้ําหนดนโยบายด้านสงัคมในการพัฒนาสุขภาวะของประชาชน โดยการปฏิรูป

ระบบสุขภาพเพือ่ลดปัจจัยเสี่ยงจากพฤตกิรรมและสภาพแวดล้อมท่ีเนน้การมสี่วนร่วม เกิดความสมดุล มีคณุภาพ
อย่างท่ัวถงึและเป็นธรรม ตลอดจนแผนพฒันาเศรษฐกิจและสงัคมแหง่ชาติ ฉบบัท่ี 10 ด้านการพัฒนาคณุภาพคน
และสังคม  และแผนพัฒนาสุขภาพแหง่ชาติ  ฉบับท่ี 10 และทิศทางของแผนพฒันาเศรษฐกิจและสงัคมแหง่ชาติ 
ฉบับท่ี 11  ได้ใหค้วามสําคญักบัการพัฒนาสุขภาพท่ีเนน้การลดปัจจัยเสี่ยงท่ีสง่ผลกระทบต่อสุขภาพ ซ่ึงประเทศ
ไทยต้องประสบกับปัญหาจากปจัจัยเสี่ยงท่ีสง่ผลกระทบก่อให้เกดิโรคจากวิถีชีวิตท่ีไม่เหมาะสม ขาดความสมดุล
และมีแนวโน้มความรุนแรงเพิ่มขึน้มาโดยตลอด ซ่ึงเป็นโรคทีส่ามารถปอ้งกันได้ หรือเรียกว่าโรควิถีชีวิตท่ีสําคญั
ได้แก ่ โรคเบาหวาน โรคความดนัโลหิตสงู โรคหวัใจ โรคหลอดเลือดสมอง และโรคมะเรง็ ทําให้บั่นทอนสุขภาพ
ของประชาชน สร้างภาระค่าใชจ่้ายทางด้านสุขภาพและเกิดการสูญเสียทางเศรษฐกิจอย่างมากมาย เป็นปัญหาท่ีมี
ความสําคญัระดบัชาติในการพฒันาคุณภาพคน สงัคม และสุขภาพทีเ่นน้การลดปัจจัยเสี่ยงจากพฤตกิรรมและ
สภาพแวดล้อมท่ีส่งผลกระทบต่อโรควิถีชีวิต ท้ังในระดับนโยบายของรฐับาลและแผนพัฒนาระดับชาติดังกลา่ว
ข้างต้น ตลอดจนสอดคล้องกับการท่ีองคก์ารอนามัยโลกได้เตือนประเทศสมาชกิว่า  โรควิถชีีวิตจะเปน็ปญัหา
สาธารณสุขของทุกประเทศในอนาคตอนัใกล้อยา่งแน่นอนนั้น   
 เพื่อใหก้ารลดปจัจัยเสีย่งท่ีสง่ผลกระทบต่อโรควถิีชีวติ และสรา้งสุขภาพดีวถิีชีวิตไทยเป็นไป
อย่างมปีระสิทธภิาพด้วยการรวมพลังขับเคลื่อนของทุกภาคสว่นในสังคมทุกระดบัในการป้องกัน แก้ไขปญัหาและ
พัฒนาสุขภาวะของประชาชน ให้สามารถตอบสนองต่อนโยบายของรฐับาลและทิศทางการพฒันาตามแผนพฒันา
ระดับชาติท่ีกาํหนดไว ้ จึงได้แต่งตัง้คณะกรรมการอํานวยการยทุธศาสตร์สุขภาพดวีิถีชีวติไทย คณะกรรมการ
บริหารยุทธศาสตร์สุขภาพดวีิถีชีวิตไทย โดยมีองค์ประกอบและอาํนาจหน้าท่ี ดังนี้ 
 
 

ภาคผนวก 3 
คณะกรรมการอํานวยการยุทธศาสตรสุขภาพดีวิถีชีวิตไทย 
และคณะกรรมการบรหิารยทุธศาสตรสุขภาพดีวิถีชีวิตไทย 
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1.   คณะกรรมการอํานวยการยุทธศาสตร์สุขภาพดีวิถีชีวิตไทย 
1.1 องค์ประกอบ 

1) นายกรฐัมนตรี ประธานกรรมการ 
2) รองนายกรฐัมนตรีท่ีได้รับมอบหมาย รองประธานกรรมการ 
3) รัฐมนตรีว่าการกระทรวงสาธารณสุข กรรมการ 
4) รัฐมนตรีว่าการกระทวงมหาดไทย กรรมการ 
5) รัฐมนตรีว่าการกระทวงศึกษาธกิาร กรรมการ 
6) รัฐมนตรีว่าการกระทวงเกษตรและสหกรณ ์ กรรมการ 
7) ปลดัสาํนกันายกรัฐมนตรี กรรมการ 
8) ปลดักระทรวงการคลัง กรรมการ 
9) ปลดักระทรวงมหาดไทย กรรมการ 

10) ปลดักระทรวงศกึษาธิการ กรรมการ 
11) ปลดักระทรวงแรงงาน กรรมการ 
12) ปลดักระทรวงเกษตรและสหกรณ ์ กรรมการ 
13) ปลดักระทรวงอตุสาหกรรม กรรมการ 
14) ปลดักระทรวงพาณิชย ์ กรรมการ 
15) ปลดักระทรวงการต่างประเทศ กรรมการ 
16) ปลดักระทรวงคมนาคม กรรมการ 
17) ปลดักระทรวงการพฒันาสงัคมและความมั่นคงของมนุษย ์ กรรมการ 
18) ปลดักระทรวงวฒันธรรม กรรมการ 
19) ปลดักระทรวงการท่องเท่ียวและกีฬา กรรมการ 
20) ปลดักระทรวงวทิยาศาสตร์และเทคโนโลย ี กรรมการ 
21) ปลดักระทรวงเทคโนโลยสีารสนเทศและการสือ่สาร กรรมการ 
22) ปลดักระทรวงทรัพยากรธรรมชาติและสิง่แวดล้อม กรรมการ 
23) ปลดักระทรวงกลาโหม กรรมการ 
24) ผู้บญัชาการตาํรวจแหง่ชาต ิ กรรมการ 
25) เลขาธิการคณะกรรมการสุขภาพแหง่ชาต ิ กรรมการ 
26) เลขาธิการคณะกรรมการข้าราชการพลเรือน กรรมการ 
27) เลขาธิการคณะกรรมการพฒันาระบบราชการ กรรมการ 
28) เลขาธิการสํานักงานหลักประกนัสุขภาพแห่งชาต ิ กรรมการ 
29) ผู้จัดการสํานกังานกองทุนสนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพ กรรมการ 
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30) ผูว้่าราชการกรงุเทพมหานคร กรรมการ 
31) ผู้แทนองค์การอนามัยโลกประจําประเทศไทย กรรมการ 
32) นายกสมาคมโภชนาการแห่งประเทศไทยในพระบรมราชูปถัมภ์ กรรมการ 
33) นายกสมาคมโรคเบาหวานแหง่ประเทศไทย กรรมการ 
34) นายกสมาคมความดันโลหิตสงูแห่งประเทศไทย กรรมการ 
35) นายกสมาคมโรคหลอดเลือดสมองไทย กรรมการ 
36) นายกสมาคมแพทย์โรคหวัใจแหง่ประเทศไทยในพระบรมราชูปถมัภ์ กรรมการ 
37) นายกสมาคมต่อต้านโรคมะเรง็แห่งประเทศไทยในพระบรมราชปูถัมภ์ กรรมการ 
38) นายกสมาคมโฆษณาธุรกิจแห่งประเทศไทย กรรมการ 
39) นายกสมาคมนกัวิทยุและโทรทศัน์ไทย กรรมการ 
40) นายกสมาคมนกัข่าว นกัหนังสือพิมพ์แหง่ประเทศไทย กรรมการ 
41) ประธานสภาอุตสาหกรรมแห่งประเทศไทย กรรมการ 
42) ประธานกรรมการสภาหอการคา้แหง่ประเทศไทย กรรมการ 
43) ประธานมลูนิธเิพื่อผู้บริโภค กรรมการ 
44) ประธานมลูนิธสิาธารณสุขแหง่ชาต ิ กรรมการ 
45) ประธานมลูนิธิรณรงคเ์พื่อการไม่สูบบุหร่ี กรรมการ 
46) ประธานมลูนิธหิวัใจแหง่ประเทศไทยในพระบรมราชูปถัมภ์ กรรมการ 
47) ปลดักระทรวงสาธารณสุข กรรมการและเลขานกุารร่วม 
48) เลขาธิการคณะกรรมการพฒันาการเศรษฐกิจและสงัคมแหง่ชาต ิ กรรมการและเลขานกุารร่วม 
49) อธิการบดมีหาวทิยาลัยมหดิล กรรมการและเลขานกุารร่วม 
50) รองปลัดกระทรวงสาธารณสุข ท่ีได้รับมอบหมาย กรรมการและผูช่้วยเลขานกุารรว่ม 
51) รองเลขาธกิารคณะกรรมการพฒันาการเศรษฐกิจ กรรมการและผูช่้วยเลขานกุารรว่ม 

และสังคมแห่งชาติ ท่ีได้รับมอบหมาย 
52) ผู้อํานวยการสถาบันโภชนาการ มหาวิทยาลัยมหดิล กรรมการและผูช่้วยเลขานกุารรว่ม

  

 1.2 อํานาจหน้าท่ี  
1)   กําหนดนโยบาย  ยุทธศาสตร์  แนวทางและมาตรการในการป้องกันและแก้ไขปัญหาใหส้อดคล้อง

กับแนวนโยบายระดับชาติ ตลอดจนเสนอแนะนโยบายแกค่ณะรฐัมนตรี 
2) อํานวยการ สัง่การ เร่งรดั สนับสนนุ กาํกับติดตาม ตรวจสอบ และประเมนิผลการดําเนนิงานของ

คณะกรรมการ สว่นราชการและองคก์รท่ีเกี่ยวขอ้งให้เปน็ไปตามนโยบาย ยุทธศาสตร์ แนวทางและมาตรการที่ได้
กําหนดไว ้
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3) บูรณาการแผน งบประมาณ และการปฏิบัติการให้เป็นไปอยา่งมปีระสทิธิภาพตามหลักปรัชญาของ
เศรษฐกิจพอเพยีงและสขุภาพพอเพยีง 

4) มอบหมายให้ทุกสว่นราชการ รัฐวิสาหกิจ องคก์รปกครองส่วนท้องถิน่ท่ีเกี่ยวขอ้งแปลงนโยบายสู่
การปฏิบัติและสนับสนนุการดําเนินงานของคณะกรรมการโดยรวดเรว็เตม็ความสามารถตามทีไ่ด้รับการร้องขอ  

5)  แสวงหาความรว่มมือจากภาคีเครือขา่ยภาคเอกชน องค์กรพฒันาเอกชน ภาคประชาสังคม ภาค
ประชาชนในการเข้ามามีส่วนรว่มและสนบัสนุนการปฏิบัติการให้บงัเกดิผลสาํเรจ็เป็นรูปธรรมชดัเจนอย่างต่อเนือ่ง
และย่ังยืน 

6) จัดต้ังศนูย์อํานวยการ/ศูนย์ปฏิบติัการ และแต่งตั้งคณะกรรมการ คณะอนุกรรมการ ตามความ
จําเปน็และเหมาะสม เพื่อให้การดําเนินงานเปน็ไปอย่างมีประสิทธิภาพ 

7) รายงานผลการดาํเนนิการ ตลอดจนปญัหาอุปสรรค ข้อขัดขอ้งในการปฏิบติังานใหค้ณะรฐัมนตรี
ทราบเปน็ระยะ ๆ  

8) ดําเนินการอื่นตามท่ีนายกรฐัมนตรีและคณะรฐัมนตรีมอบหมาย 
 
2. คณะกรรมการบริหารยุทธศาสตร์สุขภาพดีวิถีชีวิตไทย 

2.1 องค์ประกอบ 
1) ศาสตราจารย์เกยีรติคณุ นายแพทย์ประเวศ  วะส ี ท่ีปรึกษา 
2) ศาสตราจารย์เกยีรติคณุ นายแพทย์ไกรสิทธิ์  ตันติศิรินทร ์ ท่ีปรึกษา 
3) นายแพทย์อมร  นนทสุต ท่ีปรึกษา 
4) ศาสตราจารย์ ดร.อัมมาร  สยามวาลา ท่ีปรึกษา 
5) ศาสตราจารย์ นายแพทยว์ิจารณ ์ พานิช ท่ีปรึกษา 
6) รองศาสตราจารย์ ดร. นายแพทย์วิชัย  วนดุรงคว์รรณ ท่ีปรึกษา 
7) รัฐมนตรีว่าการกระทรวงสาธารณสุข ประธานกรรมการ 
8) รัฐมนตรีช่วยว่าการกระทรวงสาธารณสุข รองประธานกรรมการ 
9) ปลดักระทรวงสาธารณสุข รองประธานกรรมการ 

10) ปลดักรุงเทพมหานคร กรรมการ 
11) หัวหนา้ผูต้รวจราชการกระทรวงสาธารณสุข กรรมการ 
12) อธิบดีกรมอนามยั กรรมการ 
13) อธิบดีกรมควบคมุโรค กรรมการ 
14) อธิบดีกรมการแพทย ์ กรรมการ 
15) อธิบดีกรมสขุภาพจิต กรรมการ 
16) อธิบดีกรมสนับสนุนบรกิารสุขภาพ กรรมการ 
17) อธิบดีกรมพฒันาการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลอืก กรรมการ 
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18) อธิบดีกรมวิทยาศาสตร์การแพทย์ กรรมการ 
19) เลขาธิการคณะกรรมการอาหารและยา กรรมการ 
20) อธิบดีกรมสง่เสริมการเกษตร กรรมการ 
21) ผู้อํานวยการสํานักงานมาตรฐานสนิค้าเกษตรและอาหารแห่งชาต ิ กรรมการ 
22) ผู้อํานวยการสถาบันอาหาร กรรมการ 
23) ผู้อํานวยการสถาบันค้นคว้าและพัฒนาผลิตภัณฑ์อาหาร กรรมการ 
24) เลขาธิการสํานักงานมาตรฐานผลิตภัณฑ์อุตสาหกรรม กรรมการ 
25) อธิบดีกรมการพฒันาชมุชน กรรมการ 
26) อธิบดีกรมสง่เสริมการปกครองสว่นท้องถิน่ กรรมการ 
27) อธิบดีกรมสง่เสริมคณุภาพสิง่แวดล้อม กรรมการ 
28) อธิบดีกรมประชาสัมพนัธ ์ กรรมการ 
29) อธิบดีกรมสวสัดิการและคุม้ครองแรงงาน กรรมการ 
30) อธิบดีกรมพฒันาสงัคมและสวสัดิการ กรรมการ 
31) อธิบดีกรมสง่เสริมวฒันธรรม กรรมการ 
32) เลขาธิการสํานักงานประกันสังคม กรรมการ 
33) เลขาธิการคณะกรรมการคุ้มครองผู้บริโภค กรรมการ 
34) เลขาธิการคณะกรรมการการศึกษาขั้นพืน้ฐาน กรรมการ 
35) เลขาธิการคณะกรรมการการอดุมศกึษา กรรมการ 
36) เลขาธิการสถาบนัการแพทย์ฉกุเฉินแหง่ชาต ิ กรรมการ 
37) ผู้อํานวยการสํานักงานนโยบายและแผนการขนส่งและจราจร กรรมการ 
38) ผู้อํานวยการสํานักงานพฒันาการกีฬาและนนัทนาการ กรรมการ 
39) ผู้อํานวยการสํานักงานพระพุทธศาสนาแหง่ชาต ิ กรรมการ 
40) ผู้อํานวยการสํานักงานสถติิแหง่ชาต ิ กรรมการ 
41) ผู้อํานวยการสํานักงบประมาณ กรรมการ 
42) ผู้อํานวยการสํานักงานเศรษฐกจิการคลัง กรรมการ 
43) รองเลขาธกิารคณะกรรมการข้าราชการพลเรือน ท่ีได้รับมอบหมาย กรรมการ 
44) รองผู้บญัชาการตํารวจแห่งชาติ ท่ีได้รับมอบหมาย กรรมการ 
45) รองปลัดกระทรวงกลาโหม ท่ีได้รับมอบหมาย กรรมการ 
46) รองเลขาธกิารสาํนักงานหลักประกันสุขภาพแหง่ชาติ ท่ีได้รับมอบหมาย กรรมการ 
47) รองผู้จัดการสาํนักงานกองทุนสนับสนนุการสร้างเสริมสุขภาพ ท่ีได้รับมอบหมาย กรรมการ 
48) ผู้อํานวยการสถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข กรรมการ 
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49) ผู้อํานวยการองค์การเภสัชกรรม กรรมการ 
50) ผู้อํานวยการศนูย์ปฏิบัติการความปลอดภัยด้านอาหาร กรรมการ 
51) ประธานราชวิทยาลัยอายุรแพทย์แหง่ประเทศไทย กรรมการ 
52) ประธานราชวิทยาลัยกุมารแพทย์แหง่ประเทศไทย กรรมการ 
53) ประธานชมรมโรคอว้นแหง่ประเทศไทย กรรมการ 
54) นายกสมาคมต่อมไร้ท่อแหง่ประเทศไทย กรรมการ 
55) นายกสมาคมผู้ให้ความรู้โรคเบาหวาน กรรมการ 
56) นายกสมาคมนกักําหนดอาหารแห่งประเทศไทย กรรมการ 
57) นายกสมาคมโรงพยาบาลเอกชน กรรมการ 
58) ประธานชมรมนายแพทยส์าธารณสุขจังหวัด กรรมการ 
59) ประธานชมรมโรงพยาบาลศนูย์/โรงพยาบาลทัว่ไป กรรมการ 
60) ประธานชมรมโรงพยาบาลชมุชน กรรมการ 
61) ประธานชมรมสาธารณสุขแหง่ประเทศไทย กรรมการ 
62) ประธานชมรมอาสาสมคัรสาธารณสุขแหง่ประเทศไทย กรรมการ 
63) ผู้อํานวยการสถาบันพัฒนาองคก์รชุมชน (องค์การมหาชน) กรรมการ 
64) กรรมการผู้อาํนวยการใหญ่ บริษัท อสมท จํากดั (มหาชน) กรรมการ 
65) รองปลัดกระทรวงสาธารณสุข ท่ีได้รับมอบหมาย กรรมการและเลขานกุารร่วม 
66) รองเลขาธกิารคณะกรรมการพฒันาการเศรษฐกิจ กรรมการและเลขานกุารร่วม 

  และสังคมแห่งชาติ ท่ีได้รับมอบหมาย 
67) ผู้อํานวยการสถาบันโภชนาการ มหาวิทยาลัยมหดิล กรรมการและเลขานกุารร่วม 
68) ผู้อํานวยการสํานักนโยบายและยุทธศาสตร์ กรรมการและผูช่้วยเลขานกุารรว่ม 
  สํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
69) ผู้อํานวยการสํานักยุทธศาสตร์และการวางแผนพัฒนาสังคม กรรมการและผูช่้วยเลขานกุารรว่ม 
  สํานักงานคณะกรรมการพัฒนาการเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาต ิ
70) ผู้อํานวยการสํานักโรคไม่ติดต่อ กรมควบคุมโรค กรรมการและผูช่้วยเลขานกุารรว่ม 

 

 2.2  อํานาจหน้าท่ี  
1)   วิเคราะหส์ถานการณป์ญัหา  กลุ่มเป้าหมาย  ทรัพยากร  และความตอ้งการสนับสนนุของภาคี

เครือข่ายท่ีเกี่ยวข้อง 
2) จัดทําข้อเสนอนโยบาย แผนยุทธศาสตร์ แผนปฏิบัติการ แนวทางและมาตรการดําเนินงาน ท้ังใน

ระดับสว่นกลางและระดับพื้นท่ี โดยกระบวนการมีสว่นร่วมของภาคเีครือข่ายใหส้อดคล้องกนัในทุกระดบั 
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3) นํานโยบาย  ยุทธศาสตร์  แนวทางและมาตรการในการป้องกันและแกไ้ขปัญหาจากคณะกรรมการ
อํานวยการฯ ไปสู่การปฏิบติัการ 

4) อํานวยการ สัง่การ เร่งรดั สนับสนนุ ติดตามกํากับ ตรวจสอบ และประเมนิผลการปฏบิัติงานของ
องค์กรและหนว่ยปฏิบัติการให้เป็นไปตามนโยบาย แผนและแนวทางการดําเนินงานทีก่ําหนดไว ้

5) ใหค้ําปรึกษา ข้อเสนอแนะ ดําเนนิการด้านวิชาการและสนบัสนุนการดําเนนิการของคณะกรรมการ
อํานวยการฯ 

6) รายงานผลการดาํเนนิงานตอ่คณะกรรมการอํานวยการฯ เป็นระยะ ๆ  
7) แต่งตัง้คณะอนกุรรมการ และคณะทาํงาน เพือ่ดําเนินการอย่างใดอย่างหนึ่งตามท่ีคณะกรรมการ

อํานวยการฯ มอบหมาย และดําเนินงานทีเ่กี่ยวขอ้งตามความจําเป็นและเหมาะสม 
8) ปฏิบัติหนา้ท่ีอื่นตามท่ีคณะกรรมการอํานวยการฯ มอบหมาย 

 
 ท้ังนี้ ต้ังแตบ่ัดนี้เป็นตน้ไป 
 
 สั่ง  ณ  วนัท่ี     
                                                                                     

(อภิสิทธิ ์ เวชชาชีวะ) 
นายกรฐัมนตรี 

 






