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FOREWORD
คํานํา

โครงการวิจัยนี้เป็นความร่วมมือระหว่างสถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล 
(องค์การมหาชน) หรือ สรพ. และ FutureTales Lab ภายใต้หัวข้อ “อนาคต
ของคุณภาพและความปลอดภัยของระบบบริการสุขภาพประเทศไทยเพ่ือ
ความยั่งยืน” มีวัตถุประสงค์เพ่ือคาดการณ์แนวโน้มและปัจจัยการเปลี่ยนแปลง
ที่อาจส่งผลต่อคุณภาพและความปลอดภัยในระบบบริการสุขภาพไทยในอนาคต 
ตลอดจนพัฒนายุทธศาสตร์และแนวทางการวางแผนระยะยาวที่สามารถรองรับ
การเปลี่ยนแปลงดังกล่าว เพื่อส่งเสริมการพัฒนาคุณภาพและความปลอดภัย
ในสถานพยาบาลอย่างย่ังยืน

รายงานฉบับนี้จัดทําขึ้นเพื่อสรุป วิเคราะห์ และจัดลําดับความสําคัญของสัญญาณ
และแนวโน้ม (Signals/Trends) ที่มีศักยภาพในการส่งผลกระทบต่อระบบบริการ
สุขภาพไทยในอนาคต ข้อมูลที่ได้ถูกนําไปใช้ในการกําหนดปัจจัยขับเคลื่อนหลัก 
(Drivers of Change) และพัฒนาเป็นฉากทัศน์อนาคต (Future Scenarios) ซึ่ง
เป็นพ้ืนฐานสําคัญในการกําหนดยุทธศาสตร์และนโยบายเชิงรุก

ปัจ จุบันระบบบริการสุขภาพของประเทศไทยกําลัง เผชิญความท้าทาย
หลากหลายด้าน ไม่ว่าจะเป็นความก้าวหน้าทางเทคโนโลยีสุขภาพ การเปลี่ยนแปลง
โครงสร้างประชากร ภาวะเศรษฐกิจและสังคม ตลอดจนความคาดหวังของประชาชน
ที่สูงขึ้น ขณะเดียวกันยังมีข้อจํากัดด้านทรัพยากรและบุคลากรด้านสุขภาพ
ที่ส่งผลต่อประสิทธิภาพการให้บริการ การเตรียมความพร้อมเชิงยุทธศาสตร์
ผ่านการศึกษา วิเคราะห์ และคาดการณ์อนาคต จึงเป็นเคร่ืองมือสําคัญที่จะช่วย
ให้ประเทศสามารถพัฒนานโยบายและระบบบริหารจัดการที่ตอบโจทย์ต่อ
ความเปล่ียนแปลงได้อย่างย่ังยืน
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EXECUTIVE
SUMMARY
บทสรุปผู้บริหาร 

รายงานฉบับนี้เป็นผลงานความร่วมมือระหว่าง สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องค์การมหาชน) หรือ สรพ. 
(HA) และ FutureTales Lab โดยมีวัตถุประสงค์เพื่อวิเคราะห์และคาดการณ์แนวโน้ม ปัจจัยการเปลี่ยนแปลง
ที่อาจส่งผลต่อคุณภาพและความปลอดภัยของระบบสุขภาพไทยในอีก 10 ปีข้างหน้า รายงานนี้มุ่งเน้นที่การเตรียม
ความพร้อมเชิงยุทธศาสตร์และการพัฒนานโยบายเชิงรุก เพื่อให้ประเทศสามารถรับมือกับความท้าทายที่ซับซ้อน
ได้อย่างย่ังยืน

เครื่องมือและกระบวนการมองอนาคต (Foresight Process) โครงการได้นําเครื่องมือด้านการมองอนาคตมาใช้
เป็นระบบ เพ่ือเชื่อมโยงข้อมูลจากอดีตสู่ภาพอนาคต ดังน้ี
• Horizon Scanning & STEEPV: ใช้ตรวจจับสัญญาณการเปล่ียนแปลง (Signals) ในมิติต่าง ๆ เพ่ือระบุประเด็น

ที่มีผลกระทบสูง
• Driving Forces & Megatrends: สังเคราะห์กลุ่มสัญญาณเพื่อหาปัจจัยขับเคลื่อนหลักที่กําหนดทิศทางของระบบ
• Morphological Box: เทคนิคการสร้างทางเลือกเชิงสัณฐานเพ่ือจับคู่ส่วนประกอบของปัจจัยขับเคลื่อนที่หลากหลาย
• Scenario Building: การจําลองฉากทัศน์อนาคตที่เป็นไปได้ (Plausible Scenarios) เพื่อให้เห็นเส้นทางที่

หลากหลายและใช้เป็นกรอบในการตัดสินใจเชิงกลยุทธ์
• Future Personas (บุคคลในภาพอนาคต): การสร้างบุคลิกลักษณะของตัวแทนกลุ่มเป้าหมายในอุดมคติ เพื่อ

สะท้อนภาพความคิด ความรู้สึก ค่านิยม และพฤติกรรมท่ีจะเกิดขึ้นภายใต้ฉากทัศน์อนาคต
• Preferred Future & Backcasting: การกําหนดภาพอนาคตที่พึงประสงค์และวางแผนย้อนกลับเพื่อสร้าง

เส้นทางการดําเนินงานที่ปฏิบัติได้จริง

07

Key performance indicators



กระบวนการนี้ทําให้ค้นพบ 5 ฉากทัศน์ที่เป็นไปได้ (Plausible Scenarios) ซ่ึงสะท้อนเงื่อนไขที่แตกต่างกันของระบบ
สุขภาพ:
1. เงาแห่งความไม่ไว้วางใจ (Shadows of Distrust): เม่ือระบบคุณภาพกลายเป็นเพียงพิธีกรรม
2. เสียงแห่งความพยายาม (Echoes of Effort): ช่วงเวลาแห่งความพยายามที่ยังติดข้อจํากัดเชิงโครงสร้าง
3. จุดเปลี่ยนแห่งการพัฒนาอย่างต่อเนื่อง (Turning Point of Improvement): การเริ่มยอมรับจุดอ่อนเพื่อสร้าง

วัฒนธรรมการเรียนรู้
4. แสงแห่งความร่วมมือ (Light of Collaboration): ยุคแห่งการทํางานร่วมกันอย่างแท้จริงระหว่างรัฐและเอกชน
5. ที่สุดของความเชื่อมั่น (Ultimatum of Trust): เป็นฉากทัศน์การเปลี่ยนผ่านแบบก้าวกระโดด ที่บุคลากรเป็นผู้นํา

เชิงคุณภาพและใช้เทคโนโลยีอัจฉริยะคาดการณ์ความเส่ียงล่วงหน้า

การขับเคลื่อนอนาคต (Driving the Future) ผลลัพธ์สุดท้ายของรายงานจะนําเสนอ ฉากทัศน์ที่พึงประสงค ์
(Preferred Future) ซ่ึงมี ‘ความไว้วางใจ การเรียนรู้ร่วม และสุขภาวะของผู้คน’ เป็นศูนย์กลาง รายงานจะทําหน้าที่
เป็นเข็มทิศผ่านข้อเสนอต่อการปฏิบัติ (Guide to Action) ที่แบ่งเป็นระยะ 1-2 ปี, 3-6 ปี และ 7-10 ปี- โดยมุ่งหวัง
ให้ สรพ. ปรับบทบาทเป็น ‘ผู้ออกแบบระบบคุณภาพ (System Steward)’ ที่เปลี่ยนจากการตรวจสอบย้อนหลังไปสู่
การสร้างความเชื่อมั่นเชิงคาดการณ์ เพื่อส่งมอบคุณค่าสูงสุดแก่ประชาชนอย่างย่ังยืน
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โครงการนี้ได้นําเครื่องมือด้านการมองอนาคต (Foresight Tools) มาใช้ในการดําเนินงาน ได้แก่

FORESIGHT PROCESS
กระบวนการพัฒนาภาพอนาคต  

สร้างพ้ืนฐานความเข้าใจด้านบริบททาง
ประวัติศาสตร์ให้กับผู้เข้าร่วม เพ่ือระบุ
ประเด็นที่ส่งผลต่อปัจจุบันและอนาคต

ตรวจจับสัญญาณการเปลี่ยนแปลงในระยะ
เริ่มต้นในทุกมิติของSTEEPV เพื่อคาดการณ์
สิ่งที่จะมีผลกระทบต่อประเด็นที่ศึกษา

แยกปัญหาที่ซับซ้อนออกเป็นองค์ประกอบ
ย่อย และสร้างทางเลือกที่หลากหลาย

เป็นจุดเริ่มต้นสําหรับการสร้างอนาคต
ท่ีมีความเป็นไปได้ โดยการสํารวจเงื่อนไข
เชิงระบบ

ใช้เทียบกับระดับความพึงพอใจของ
ผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย

สร้างเส้นทางการดําเนินงานที่สามารถ
ปฏิบัติได้จริงเพื่อบรรลุเป้าหมายระยะยาว 
ด้วยการทํางานย้อนกลับจากอนาคตที่
ต้องการ

เพ่ิมความสามารถในการ
คาดการณ์ผลกระทบ และสัญญาณ
การเปล่ียนแปลง

ได้ลิสต์ของสัญญาณการเปลี่ยนแปลง
เกิดใหม่ ที่คาดว่ามีผลกระทบและ
ความสําคัญ

ได้ภาพที่ครอบคลุมความเป็นไปได้
ของฉากทัศน์ในอนาคต

ได้ชุดฉากทัศน์ที่หลากหลายแต่มี
โครงสร้างชัดเจน ซึ่งช่วยให้มองเห็น
ความเสี่ยงและโอกาสเชิงกลยุทธ์

สร้างภาพอนาคตที่พึงประสงค์

แผนปฏิบัติการแบบมีระยะเวลาและ
ขั้นตอนชัดเจน เชื่อมโยงฉากทัศน์ที่พึง
ประสงค์ในอนาคต เข้ากับการลงมือทํา
ในปัจจุบัน

เครื่องมือ (Tool) วัตถุประสงค (Purpose) ผลลัพธ (Outcome)

Look Back to Look Forward 
(ย้อนมองอดีตเพื่อมองอนาคต)

Horizon Scanning 
(การสแกนสัญญาณ
การเปล่ียนแปลง)

Morphological Box
(กล่องมอร์โฟโลจิคัล)

Scenario Building 
(แม่แบบฉากทัศน์)

Preferred Future Canvas
(ฉากทัศน์ที่พึงประสงค์)

Backcasting
(การทํางานย้อนกลับจาก 
อนาคตที่ต้องการ)
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คุณภาพการรักษาและความปลอดภัยของผู้ป่วย 
(Quality & Safety)
การรับรองให้ระบบบริการสุขภาพมีมาตรฐานสูงสุด 
ครอบคลุม ความปลอดภัยของผู้ป่วย (Patient safety) 
ได้แก่ การลดความเสี่ยงจาก ความผิดพลาดทางยา 
(medication error) การควบคุมการติดเชื้อ (infection 
control) และการจัดการเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ (adverse 
events) รวมถงึธรรมาภบิาลทางคลินกิ (clinical governance) 
ซึ่งเป็นกลไกกํากับดูแลด้านวิชาชีพที่เน้นความรับผิดชอบ
และความโปร่งใสในบริการสุขภาพ

   Layer 1: ชั้นแกนกลางของระบบ (Core System Layer)

ชั้นที่สะท้อนเป้าหมายสูงสุดของระบบบริการสุขภาพ โดยมุ่งเน้นไปที่คุณภาพการรักษาและความปลอดภัยของผู้รับบริการ 
ถือเป็นศูนย์กลางที่ระบบทั้งหมดต้องสนับสนุนและปฏิบัติตาม เพ่ือสร้างความเช่ือม่ันและผลลัพธ์ทางสุขภาพที่ย่ังยืน

นอกจากนี้ยังรวมถึง ระบบโลจิสติกส์ (logistics systems) 
และการจัดการทรัพยากร (resource management) เช่น 
เวชภัณฑ์และเวชภัณฑ์ดิจิทัล ที่มีบทบาทสําคัญต่อความต่อ
เน่ืองของการรักษาและความสามารถของโรงพยาบาล
ในการตอบสนองต่อสถานการณ์ฉุกเฉิน การลงทุนและ
การปรับปรุงโครงสร้างพื้นฐานให้มีความทันสมัย (modernized) 
ยืดหยุ่น (flexible) และ ย่ังยืน (sustainable) จึงเป็นปัจจัย
สําคัญที่ช่วยคงไว้และยกระดับคุณภาพและความปลอดภัย
ของระบบบริการสุขภาพในระยะยาว

ในอนาคตบุคลากรจะไม่ได้จํากัดอยู่เพียงมนุษย์ แต่จะก้าวไปสู่ 
ทีมผสม (hybrid workforce) ที่ประกอบด้วยมนุษย์ AI และ
หุ่นยนต์ เพื่อช่วยเพิ่มประสิทธิภาพ ลดภาระงาน และยกระดับ
ความปลอดภัย ขณะเดียวกัน วิชาชีพด้านสุขภาพยังต้อง
ปรับบทบาทให้สอดคล้องกับพลวัตการเปลี่ยนแปลงและ
ความคาดหวังของสังคมในอนาคต

   Layer 2: ชั้นการปฏิสัมพันธ์ภายในระบบ (Interaction Layer)

ชั้นที่แสดงให้เห็นกลไกการทํางานภายในโรงพยาบาลและระบบบริการสุขภาพ ซ่ึงเกิดจากการปฏิสัมพันธ์ระหว่างผู้ให้บริการ 
ผู้รับบริการ และโครงสร้างพื้นฐานการดําเนินงาน เป็นชั้นที่เป้าหมายด้านคุณภาพและความปลอดภัยถูกทําให้เป็นจริง
ในทางปฏิบัติ

ผู้ให้บริการ (Healthcare Workforce)
บุคลากรทางการแพทย์และสาธารณสุขทุกสาขาที่ เป็น
กลไกหลัก ในการสร้ างคุณภาพและความปลอดภัย
ของระบบบริการสุขภาพ ครอบคลุมประเด็นสําคัญ ได้แก่ 
ภาวะขาดแคลนบุคลากร (shortage of workforce) และ
อาการหมดไฟ (burnout) ซึ่งเป็นความท้าทายที่กระทบต่อ
ประสทิธภิาพการทาํงาน การพัฒนาศกัยภาพจงึมคีวามสาํคญั 
โดยเฉพาะ การฝึกอบรม (training) การปรับทักษะใหม่ 
(reskilling) และการเพ่ิมทักษะ (upskilling) ด้านสุขภาพ
ดิจิทัล (digital health) และปัญญาประดษิฐ์ (AI) เพือ่รองรับ
ความต้องการใหม่ ๆ ในการดูแลรักษา
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ผู้รับบริการ (Healthcare Users)
ผู ้ป่วย ครอบครัว และประชาชนทั่วไปที่เป็นผู้ใช้บริการ
สุขภาพ ซึ่งมีบทบาทสําคัญต่อการกําหนดทิศทางและความ
คาดหวังของระบบบริการสุขภาพ ความต้องการในอนาคต
จะมุ่งไปสู่การดูแลที่ยึดผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง (patient-centered 
care) โดยมีปัจจัยขับเคลื่อนจาก โครงสร้างประชากรสูงวัย 
(aging population) การเพิ่มขึ้นของ โรคไม่ติดต่อเรื้อรัง 
(non-communicable diseases: NCDs) และการเกิด 
โรคอุบัติใหม่ (emerging diseases) อย่างต่อเน่ือง

ความรู้และทักษะทางดิจิทัลของผู้รับบริการ (digital literacy) 
จะเป็นเงื่อนไขสําคัญต่อการเข้าถึงบริการสุขภาพยุคใหม่ 
เช่น การแพทย์ทางไกล (telemedicine) ระบบสุขภาพดิจิทัล
(digital health systems) และเคร่ืองมือ การดูแลสุขภาพ
ด้วยตนเอง (self-care tools) นอกจากนี้ ประเด็นเรื่อง 
ความเท่าเทียม (equity) และ การเข้าถึงบริการที่เป็นธรรม 
(equitable access) ยังคงเป็นโจทย์เชิงนโยบายที่ท้าทาย
และจําเป็นต้องได้รับการแก้ไข เพื่อให้ระบบสุขภาพตอบสนอง
ต่อประชาชนทุกกลุ่มอย่างทั่วถึง

โครงสร้างพื้นฐานของการดำเนินงาน 
(Operational Infrastructure)
รากฐานเชิงกายภาพและระบบที่สนับสนุนให้บริการสุขภาพ
ดําเนินไปได้อย่างมีประสิทธิภาพและปลอดภัย ครอบคลุม 
โครงสร้างอาคาร (facility infrastructure) ที่ออกแบบ
เพื่อความปลอดภัยและการป้องกันการติดเชื้อ อุปกรณ์และ
เครื่องมือแพทย์ที่ได้มาตรฐาน (medical equipment and 
devices) ไปจนถึง ระบบเทคโนโลยีสารสนเทศสุขภาพ 
(Health Information Systems: HIS) ที่เชื่อมโยงข้อมูลเพื่อ
สนับสนุนการวินิจฉัย การรักษา และการตัดสินใจเชิงนโยบาย

นอกจากนี้ยังรวมถึง ระบบโลจิสติกส์ (logistics systems) 
และ การจัดการทรัพยากร (resource management) เช่น 
เวชภัณฑ์และเวชภัณฑ์ดิจิทัล ที่มีบทบาทสําคัญต่อความต่อ
เนื่องของการรักษาและความสามารถของโรงพยาบาล
ในการตอบสนองต่อสถานการณ์ฉุกเฉิน การลงทุนและการ
ปรับปรุงโครงสร้างพื้นฐานให้มีความ ทันสมัย (modernized) 
ยืดหยุ่น (flexible) และ ย่ังยืน (sustainable) จึงเป็นปัจจัย
สําคัญที่ช่วยคงไว้และยกระดับคุณภาพและความปลอดภัย
ของระบบบริการสุขภาพในระยะยาว
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เทคโนโลยีและนวัตกรรม (Technology & 
Innovation)
ปัจจัยขับเคลื่อนสําคัญที่ช่วยยกระดับศักยภาพของระบบ
บริการสุขภาพ โดยครอบคลุมการประยุกต์ใช้ สุขภาพ
ดิจิทัล(digital health) การแพทย์ทางไกล (telemedicine) 
ปัญญาประดิษฐ์ (AI) หุ่นยนต์ (robotics) อินเทอร์เน็ตของ
สรรพสิ่ง (Internet of Things: IoT) บล็อกเชน (blockchain) 
และ ดิจิทัลทวิน (digital twin) เพื่อเสริมความแม่นยํา 
ลดข้อผิดพลาด และเพิ่มประสิทธิภาพการดูแลรักษา

นอกจากนีย้งัรวมถงึการใช้อปุกรณ์สวมใส่สขุภาพ (wearables) 
และ การวิเคราะห์ข้อมูลเชิงลึก (data-driven healthcare) 
สําหรับการเฝ้าระวังสุขภาพแบบเรียลไทม์ รวมทั้งการพัฒนา
ระบบเตือนภัยและการเฝ้าระวังโรคอัจฉริยะ (intelligent 
disease surveillance) ที่ช ่วยเพิ่มขีดความสามารถ
ของประเทศในการตอบสนองต่อโรคระบาด อย่างไรก็ตาม 
การใช้เทคโนโลยีเหล่านี้จําเป็นต้องมาพร้อมกับมาตรการ
ด้านความม่ันคงไซเบอร์และการคุ้มครองข้อมูลผู้ป่วย 
(cybersecurity & data privacy) เพื่อสร้างความน่าเชื่อถือ
และความไว้วางใจจากสังคม

การกำกับดูแลและนโยบาย (Governance & Policy)
กลไกด้านการกํากับดูแล กฎหมาย มาตรฐาน และนโยบาย
ที่ เป็นรากฐานสําคัญต่อความมั่นคงและความน่าเชื่อถือ
ของระบบบริการสุขภาพ ครอบคลุม การกํากับมาตรฐาน
คุณภาพและความปลอดภัย (quality and safety governance) 
เช่น การรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (HA) มาตรฐานสากล
(JCI, ISO) และแนวทางขององค์การอนามัยโลก (WHO 
guidelines) ทีก่าํหนดกรอบการดาํเนินงานเพือ่ความปลอดภยั 
ความโปร่งใส และการปฏิบัติตามหลักจริยธรรม

ในขณะเดียวกัน การกําหนดนโยบาย (policy-making) 
มีบทบาทสําคัญต่อการจัดสรรทรัพยากรและการสร้างความ
เป็นธรรมในระบบสุขภาพ เช่น หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า 
(Universal Health Coverage: UHC) ที่รับรองสิทธิการเข้าถึง
บริการอย่างเท่าเทียม รวมถึง การกํากับดูแลความปลอดภัย
ของเทคโนโลยีใหม่ (emerging technologies) ที่เข้าสู่ระบบ
สุขภาพอย่างรวดเรว็ ตลอดจนนโยบายระยะยาว (long-term 
policies) ที่เชื่อมโยงกับ เป้าหมายการพัฒนาที่ยั่งยืน 
(Sustainable Development Goals: SDGs) เพื่อสร้างระบบ
สุขภาพที่มีความม่ันคงและย่ังยืนทั้งในระดับประเทศและ
ระดับโลก

   Layer 3: ชั้นกลไกสนับสนุนการทำงาน (Enabling Layer)

ชั้นที่ทําหน้าที่เป็นกลไกสนับสนุนการทํางานและศักยภาพของระบบบริการสุขภาพ ประกอบด้วยเทคโนโลยีและนวัตกรรม 
ตลอดจนกรอบกติกาและนโยบายกํากับดูแล ที่ทําให้ระบบสามารถพัฒนาได้อย่างมีมาตรฐาน ยืดหยุ่น และปรับตัวต่อการ
เปล่ียนแปลง
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สภาพสังคม (Society)
โครงสร้างและพลวัตทางสังคมที่ส่งผลโดยตรงต่อ
ความต้องการและรูปแบบการให้บริการสุขภาพ ปัจจัยสําคัญ 
ได้แก่ การเปลี่ยนแปลงโครงสร้างประชากร (demographic 
change) โดยเฉพาะการเข้าสู่ สังคมสูงวัย (aging society) 
ที่ก่อให้เกิดความต้องการด้าน การดูแลระยะยาว (long-term 
care) เพิ่มขึ้นอย่างต่อเนื่อง นอกจากนี้ การย้ายถ่ินฐาน
ของแรงงานและประชากร (migration and workforce 
mobility) ทําให้ความหลากหลายทางสังคมเพ่ิมสูงขึ้น และ
สร้ างความท้ าทายต่อการจัดบริการ สุขภาพที่ ต้ อง
ตอบสนองต่อ ความแตกต่างทางภาษาและวัฒนธรรม 
(linguistic and cultural diversity) ขณะเดียวกัน ความ
เหลื่อมล้ําทางสังคม (social inequality) ยังคงเป็นตัวแปร
สําคัญที่กําหนดความสามารถในการเข้าถึงบริการสุขภาพ
ที่มีคุณภาพและเท่าเทียม ซึ่งเป็นโจทย์เชิงนโยบายที่ระบบ
สุขภาพต้องเผชิญในอนาคต

ค่านิยมที่เปลี่ยนแปลงไป (Shifting Values)
การเปล่ียนแปลงทัศนคติและความคาดหวังของประชาชน
ที่ส่งผลโดยตรงต่อการออกแบบและการดําเนินงานของ
ระบบบริการสุขภาพ สังคมไทยและสังคมโลกกําลังตื่นตัวต่อ 
สิทธิผู้ป่วย (patient rights) ความโปร่งใส (transparency) 
ความรับผิดชอบต่อสังคม (social accountability) และ 
ความยั่งยืนด้านสิ่งแวดล้อม (environmental sustainability) 
ซ่ึงสะท้อนถึงมาตรฐานใหม่ที่ประชาชนต้องการจากการ
ให้บริการสุขภาพ ค่านิยมเหล่านี้ผลักดันให้เกิดความต้องการ 
การมีส่วนร่วมในการกําหนดนโยบายสุขภาพ (participatory 
governance) และเรียกร้องบริการที่ไม่เพียงแต่ปลอดภัย 
(safety) แต่ยังต้องเป็นมิตรต่อสังคมและสิ่งแวดล้อม 
(socially and environmentally friendly) การปรับตัวของ
ระบบบริการสุขภาพให้สอดรับกับการเปลี่ยนแปลงทาง
ค่านิยมเหล่าน้ีจึงเป็นปัจจัยสําคัญต่อการรักษาความไว้วางใจ 
ความชอบธรรม และความย่ังยืนของระบบในระยะยาว

   Layer 4: ชั้นบริบทและแรงกดดันภายนอก (Outer Context Layer)

ช้ันที่สะท้อนสภาพแวดล้อมและแรงกดดันจากภายนอกท่ีส่งผลต่อระบบบริการสุขภาพโดยตรงและโดยอ้อม ไม่ว่าจะเป็นภูมิอากาศ 
เศรษฐกิจ สังคม หรือค่านิยมที่เปลี่ยนไป ซึ่งบังคับให้ระบบสุขภาพต้องปรับตัวและพัฒนายุทธศาสตร์เพื่อความยั่งยืน

ภูมิอากาศและส่ิงแวดล้อม (Climate & Environment)
ปัจจัยด้านสภาพภูมิอากาศและส่ิงแวดล้อมที่ส่งผลโดยตรง
ต่อสุขภาพของประชาชนและความย่ังยืนของระบบบริการ
สุขภาพ ครอบคลุมผลกระทบจาก การเปลี่ยนแปลงสภาพ
ภูมิอากาศ (climate change) และมลพิษสิ่งแวดล้อม 
(environmental pollution) ซ่ึงเชื่อมโยงกับการเพิ่มขึ้นของ 
โรคระบบทางเดินหายใจ (respiratory diseases) โรคติดเชื้อ
อุบัติใหม่(emerging infectious diseases) และความเสี่ยง
จากภัยพิบัติทางธรรมชาติ (natural disasters) การจัดการ
ปัจจัยเหล่านี้จําเป็นต้องอาศัยการเตรียมความพร้อมด้าน
ภัยพิบัติ (disaster preparedness) และการเสริมสร้างความ
สามารถในการฟื้นตัวของโรงพยาบาล (hospital resilience) 
โดยทั้งหมดเป็นส่วนหนึ่งของ ระบบการจัดการความเส่ียง 
(risk management system) ที่ช่วยปกป้องทั้งผู้ป่วย บุคลากร 
และโครงสร้างพื้นฐานของระบบสุขภาพให้สามารถรองรับ
แรงกดดันจากส่ิงแวดล้อมได้อย่างมีประสิทธิภาพ

ระบบเศรษฐกิจ (Economy)
ปัจจัยทางเศรษฐกิจที่มีอิทธิพลโดยตรงต่อความมั่นคงและ
ความยั่งยืนของระบบบริการสุขภาพ ครอบคลุมงบประมาณ
และค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพ (health budget and expenditure) 
ซึ่งเป็นตัวแปรสําคัญในการจัดสรรทรัพยากรและการเข้าถึง
บริการที่มีคุณภาพ นอกจากน้ียังรวมถึงแรงกดดันจากการ
ท่องเที่ยวเชิงสุขภาพ (medical tourism) และการแข่งขัน
ในระดับภูมิภาค ที่ผลักดันให้โรงพยาบาลไทยต้องพัฒนา
โครงสร้างพื้นฐานและมาตรฐานบริการอย่างต่อเนื่อง
เพื่อรักษาความสามารถในการแข่งขัน อีกท้ังแนวคิด 
โรงพยาบาลสีเขียว (Green Hospital) การใช้พลังงานอย่าง
มีประสิทธิภาพ (energy efficiency) และการจัดการของเสีย
ทางการแพทย์ (medical waste management) ได้กลาย
เป็นส่วนหนึ่งของกลยุทธ์ด้านเศรษฐกิจและการลงทุนที่
ไม่เพียงมุ่งเน้นการลดต้นทุน แต่ยังสนับสนุนเป้าหมายด้าน
สิ่งแวดล้อมและความยั่งยืนของระบบสุขภาพในระยะยาว
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1. วิวัฒนาการของการรับรองคุณภาพ
   สถานพยาบาลระดับสากล
อธิบายพัฒนาการของ Healthcare Accreditation ตั้งแต่
ต้นศตวรรษที่ 20 ซึ่งเริ่มต้นจาก Minimum Standard for 
Hospitals ของ American College of Surgeons (ACS) 
จนถึงการจัดต้ัง The Joint Commission (TJC) และการ
เผยแพร่รายงานสําคัญ เช่น To Err is Human (2000) 
และ Crossing the Quality Chasm (2001) รวมถึง
มาตรฐานร่วมสมัยที่บูรณาการความปลอดภัยผู้ป่วยและ
ความยั่งยืนด้านส่ิงแวดล้อมในยุค 2020s

2. การรับรองคุณภาพสถานพยาบาลในต่างประเทศ
วิเคราะห์กรณีศึกษาจาก 11 ประเทศ ได้แก่ สหรัฐอเมริกา 
สหราชอาณาจักร ออสเตรเลีย แคนาดา ฝรั่งเศส เยอรมนี 
ญี่ปุ่น เกาหลีใต้ สิงคโปร์ นิวซีแลนด์ และเนเธอร์แลนด์ โดย
อธิบายกลไกการประเมินหน่วยงานหลัก ลักษณะการบังคับใช้
ตวัชีว้ดัหลัก ตลอดจนจุดแขง็และความท้าทายของแต่ละประเทศ 
เพื่อสะท้อนความหลากหลายของรูปแบบการกํากับคุณภาพ

2. การรับรองคุณภาพสถานพยาบาลในต่างประเทศ
อธิบายการริเร่ิมมาตรฐานโรงพยาบาลและบริการสุขภาพ
ในช่วง พ.ศ. 2539–2541 การจัดตั้งสถาบันพัฒนาและรับรอง

คุณภาพโรงพยาบาล (พรพ.) ในปี 2542 การยกระดับสู่
สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องค์การมหาชน) 
ในปี 2552 และการพัฒนามาตรฐานHA ฉบับที่ 4 และ 5 
รวมถึงนโยบาย 2P–3P Safety โดยชี้ให้เห็นผลลัพธ์ที่ดีขึ้น 
เช่น การลดการติดเชื้อในโรงพยาบาล การเพ่ิมวัฒนธรรม
ความปลอดภัย และการยอมรับในระดับสากล

4 .  ข้อมูลและสถานการณ์ปัจจุบัน: 10 มิติคุณภาพ 
    และความปลอดภัยระบบสุขภาพ
4.1. คุณภาพและความปลอดภัย (Quality & Safety) 
 ผู้ป่วยทั่วโลกประมาณ 1 ใน 10 เผชิญเหตุไม่พึงประสงค์

จากการรักษา และกว่า 50% ป้องกันได้ (WHO, 2019; 
2023) ในไทยอัตราความต้องการบริการท่ียังไม่ได้รับ
(unmet need) ตํ่ ากว ่า 3% ต ่อป ี  สะท ้อนความ
ครอบคลุมสูง แต่ยังมีโจทย์การป้องกันความผิดพลาด
ด้านยาและการติดเชื้อในโรงพยาบาล

4.2. บุคลากรสุขภาพ (Healthcare Workforce)
 ประเทศไทยขาดพยาบาลวิชาชีพกว่า 50,000 คน และ

มีอัตราภาวะหมดไฟสูงถึง 25–30% ในช่วงโควิด-19 
(Kunno et al., 2022) แนวโน้มอนาคตคือการสร้าง 
workforce ผสม (มนุษย์–AI–หุ ่นยนต์) เพื่อรองรับ
ความต้องการ

การทบทวนวรรณกรรมครั้งนี้มุ่งศึกษาวิวัฒนาการของการรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (Healthcare Accreditation: HA) 
ต้ังแต่อดีตจนถึงปัจจุบัน ทั้งในบริบทสากลและประเทศไทย โดยให้ความสําคัญกับการวิเคราะห์จุดเปล่ียนสําคัญ (Trigger 
Points) ประเด็นมุ่งเน้น (Key Focus) และผลลัพธ์เชิงระบบที่สะท้อนถึงคุณภาพและความปลอดภัยของผู้ป่วย ตลอดจน
ความยั่งยืนในอนาคต

LITERATURE
REVIEW
การทบทวนวรรณกรรม 
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4.3. ผูรับบริการ (Healthcare Users)
 ประเทศไทยเข้าสู่สังคมสูงวัยเต็มรูปแบบ (≥20% อายุ 

60 ปีขึ้นไป) โรคไม่ติดต่อเรื้อรัง(NCDs) คิดเป็น 76% 
ของการเสียชีวิตทั้งหมด และ telemedicine ขยายตัว
อย่างมากในช่วงโควิด-19 แต่ยังมีปัญหา digital divide 
โดยเฉพาะในผู้สูงอายุและพื้นที่ชนบท

4.4. โครงสรางพื้นฐานและการดําเนินงาน (Operational 
Infrastructure)

 โรงพยาบาลภายใต้กระทรวงสาธารณสุข 905 แห่ง 
กระจายครอบคลุมทั่วประเทศ มีระบบ HIS เช่น HOSxP 
แต่ยังมีปัญหาการเชื่อมโยงข้อมูลและโลจิสติกส์ด้านยา 
การพัฒนาโครงสร้างพื้นฐานเน้นความมั่นคงสุขภาพ
และการตอบโต้ภาวะฉุกเฉิน

4.5. เทคโนโลยีและนวัตกรรม (Technology & Innovation)
 ตลาด digital health ไทยเติบโต >20% ต่อปี โดย 

telehealth คาดว่าจะโตถึง ~9.5 พันล้าน USD ในปี 
2030 (Grand View Research, 2024) โจทย์สําคัญ
คือ cybersecurity และการคุ้มครองข้อมูลสุขภาพ

4.6. การกํากับดูแลและนโยบาย (Governance & Policy)
 ประเทศไทยมีกฎหมายหลักประกันสุขภาพแห่งชาต ิ

พ.ศ. 2545 ครอบคลุม >99% ของประชากร สถาบัน
รับรองคุณภาพสถานพยาบาล (HAI) ได้รับการรับรอง
จาก ISQua IEEA (2022–2025) นโยบายเน ้น 
Value-based Healthcare และ 3P Safety

 

4.7. ภูมิอากาศและสิ่งแวดลอม (Climate & Environment)
 PM2.5 ส่งผลต่อสุขภาพเด็กกว่า 13 ล้านคนในไทย (

UNICEF, 2025) โรงพยาบาลจํานวนมากยังเปราะบาง
ต่อภัยแล้ง นํ้าท่วม และโลกร้อน มีการผลักดัน Green 
Hospital และมาตรฐาน Climate-resilient Healthcare

4.8. เศรษฐกิจสุขภาพ (Economy)
 งบสาธารณสุขไทย คิดเป็น 14–15% ของงบรัฐ คิดเป็น 

2.9% GDP (World Bank, 2023) Medical tourism 
ดึงดูด >2.5 ล้านคนต่อปี มูลค่าตลาด 31.5 พันล้าน USD 
(2024) คาดทะลุ 110 พันล้าน USD ในปี 2034

4.9. สังคม (Society)
 สังคมสูงวัย การย้ายถิ่นฐานแรงงาน และความเหลื่อมลํ้า

ทางสุขภาพยังเป็นความท้าทาย โดยเฉพาะในกลุ ่ม
เปราะบางและแรงงานข้ามชาติ ซึ่งพบ unmet need 
สูงถึง 14–15% ในบางจังหวัด (Wongsuwanphon et 
al., 2024)

4.10. คานิยมและความคาดหวัง (Shifting Values)
 ประชาชนเรียกร้องสิทธิผู้ป่วย ความโปร่งใส และความ

รับผิดชอบต่อสังคมมากขึ้น รวมถึงคาดหวังโรงพยาบาล
ที่ย่ังยืนด้านสิ่งแวดล้อม ขณะที่กลไกการมีส่วนร่วม เช่น 
สมัชชาสุขภาพแห่งชาติ (NHA) เป็นพื้นที่สร้าง ownership 
และความชอบธรรมเชิงนโยบาย
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จุดเปลี่ยนสำคัญ (Trigger Point):
ระบบบริการสุขภาพในสหรัฐอเมริกาเต็มไปด้วยอัตราการบาดเจ็บและการเสียชีวิตจากความ
ผิดพลาดท่ีป้องกันได้ (preventable medical errors) หลายหม่ืนรายต่อปี โรงพยาบาลยังไม่มี
มาตรฐานพ้ืนฐาน เช่น การล้างมือหรือเวชระเบียนท่ีสม่ําเสมอ ขณะเดียวกันการจัดองค์กร
และกระบวนการทํางานก็ยังเป็นลักษณะกระจัดกระจายและแยกส่วน
ประเด็นมุงเนน (Key Focus):
American College of Surgeons (ACS) จึงริเริ่ม “Minimum Standard for Hospitals” ในปี 1917 
นับเป็นก้าวแรกของการสร้างมาตรฐานด้านความปลอดภัยขั้นต่ําในโรงพยาบาล โดยเปลี่ยน
มุมมองจากการโทษบุคคลไปสู่การมองว่า “ระบบที่บกพร่อง” คือรากปัญหา
 
จุดเปลี่ยนสำคัญ (Trigger Point):
แม้การแพทย์ก้าวหน้า เช่น การใช้ยาปฏิชีวนะ การดมยาสลบ และการรักษาแบบผู้ป่วยวิกฤติ
(intensive care) แต่ระบบยังไม่สามารถติดตาม วิเคราะห์ และเรียนรู้จากผลลัพธ์ผู้ป่วยได้ ข้อมูล
ยังไม่ถูกเก็บอย่างเป็นระบบ
ประเด็นมุงเนน (Key Focus):
มกีารก่อตัง้ Joint Commission on Accreditation of Hospitals (JCAH, 1951) ซึง่ภายหลงัพัฒนา
เป็น The Joint Commission (TJC) เพื่อกําหนดมาตรฐานการทํางานและทรัพยากรที่เหมาะสม
ของโรงพยาบาล จุดเน้นคือการสร้างโครงสร้างและทรัพยากรที่เอ้ือต่อการดูแลที่ปลอดภัย
 
จุดเปลี่ยนสำคัญ (Trigger Point):
เกิดการตระหนักว่าความผิดพลาดทางการแพทย์ส่วนใหญ่เป็นผลจาก “ความล้มเหลวเชิงระบบ” 
(systemic failures) ไม่ใช่ความบกพร่องเฉพาะบุคคล รายงานวิจัยเชิงหลักฐานหลายฉบับชี้ถึง
จํานวนการเสียชีวิตที่สูงจากข้อผิดพลาดที่ป้องกันได้
ประเด็นมุงเนน (Key Focus):
การรับรองคณุภาพแพร่ขยายสู่ยโุรปและประเทศรายได้ปานกลาง/ตํา่ ขณะที ่Institute of Medicine 
(IOM) สหรัฐฯ ได้กําหนด 6 มิติคุณภาพ (Six Domains of Quality): ความปลอดภัย (safe), 
ประสิทธิผล (effective), ผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง (patient-centered), ความทันเวลา (timely), 
ประสิทธิภาพ (efficient), และความเท่าเทียม (equitable) แนวคิดเหล่านี้กลายเป็นกรอบสากล
ของคุณภาพการดูแล

หัวข้อที่ 1 วิวัฒนาการของการรับรองคุณภาพสถานพยาบาล
ระดับสากล (Healthcare Accreditation)
การรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (Healthcare Accreditation) มีพัฒนาการยาวนานกว่าหน่ึงศตวรรษ สะท้อนการเรียนรู้จาก
ความผิดพลาด การเปลี่ยนแปลงของระบบบริการสุขภาพ และความท้าทายใหม่ ๆ ท่ีเช่ือมโยงท้ังด้านคลินิก เศรษฐกิจ สังคม และ
สิ่งแวดล้อม การทําความเข้าใจพัฒนาการเหล่านี้สามารถแบ่งได้ตาม จุดเปล่ียนสําคัญ (Trigger Points) และ ประเด็นมุ่งเน้น (Key 
Focus) ของแต่ละยุค ดังนี้

ตนศตวรรษท่ี 20
(ราว ค.ศ. 1917)

กลางศตวรรษที่ 20
(1950s–1970s)

ปลายศตวรรษที่ 20
– ตนศตวรรษที่ 21

(1980s–2000)
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จุดเปลี่ยนสำคัญ (Trigger Point):
รายงาน “To Err Is Human” (2000) เปิดเผยว่ามีผู้เสียชีวิต 44,000–98,000 ราย/ปี ใน
สหรัฐอเมริกาจากข้อผิดพลาดที่ป้องกันได้ ตามด้วยรายงาน “Crossing the Quality Chasm” 
(2001) ที่เสนอการปฏิรูประบบสุขภาพให้มีโครงสร้างคุณภาพครอบคลุม
ประเด็นมุงเนน (Key Focus):
ยเน้นการตอบสนองเชิงระบบ (systemic response) ที่มุ่งจัดการกับรากปัญหามากกว่าการโทษ
บุคคล โรงพยาบาลและองค์กรด้านสุขภาพเร่ิมนํากระบวนการเรียนรู้จากอุตสาหกรรมที่มีความ
เสี่ยงสูง เช่น การบิน มาใช้เพื่อออกแบบกระบวนการทํางานท่ีปลอดภัยและมีมาตรฐานมากขึ้น 
ขณะเดียวกันการใช้เทคโนโลยีสารสนเทศด้านสุขภาพ (Health Information Technology: HIT) 
ได้รับการผลักดันให้กลายเป็นเคร่ืองมือหลักในการบันทึกและใช้ข้อมูลเพื่อสนับสนุนการดูแล
ตามหลักฐานเชิงประจักษ์ (evidence-based practice) อีกทั้งยังเกิดการจัดตั้ง International 
Society for Quality in Health Care – External Evaluation Association (ISQua IEEA) ซึ่ง
ทําหน้าที่เป็น Accreditor of the Accreditors หรือผู้รับรององค์กรที่ทําการประเมินคุณภาพ 
เพื่อสร้างมาตรฐานสากลและยกระดับความน่าเชื่อถือของระบบการรับรองทั่วโลก

จุดเปลี่ยนสำคัญ (Trigger Point):
การเปลี่ยนแปลงสภาพภูมิอากาศ (climate change) ถูกยอมรับว่าเป็นวิกฤตสุขภาพ (“Climate 
crisis = Health crisis”) โดยส่งผลกระทบต่ออากาศ นํ้า อาหาร และการแพร่โรค ขณะเดียวกัน
โรงพยาบาลเป็นโครงสร้างพ้ืนฐานสาํคัญทีใ่ช้ทรัพยากรสูงและต้องมีความสามารถรองรับภัยพบิติั
ประเด็นมุงเนน (Key Focus):
การพัฒนามาตรฐานใหม่ที่บูรณาการทั้งความปลอดภัยของผู้ป่วยและความสามารถในการ
ปรับตัวต่อสภาพภูมิอากาศ (climate resilience) องค์การอนามัยโลก (WHO) ได้ออกคู่มือ 
Climate-Resilient and Environmentally Sustainable Health Care Facilities ในปี 2020 
เพ่ือเป็นแนวทางให้สถานพยาบาลพัฒนาโครงสร้างพื้นฐานที่สามารถดําเนินงานได้อย่างต่อ
เนื่องแม้ในภาวะภัยพิบัติและสภาวะโลกร้อน ต่อมาองค์กรรับรองคุณภาพระดับสากล เช่น The 
Joint Commission (2024) และ Joint Commission International (2024–2025) ได้เปิดตัว
มาตรฐานการรับรองใหม่ด้านความย่ังยืน (Sustainable Healthcare Certification และ 
Healthcare Sustainability Certification: HSC) ที่เน้นการลดการปล่อยก๊าซคาร์บอน การใช้
ทรัพยากรอย่างมีประสิทธิภาพ การบริหารจัดการของเสีย และการเสริมสร้างความยืดหยุ่นของ
โรงพยาบาลให้เป็นโครงสร้างพื้นฐานที่พร้อมรองรับชุมชนในยามวิกฤต การเปลี่ยนแปลงนี้
ไม่เพียงทําให้การรับรองคุณภาพครอบคลุมด้านส่ิงแวดล้อม แต่ยังเชื่อมโยงกับความเท่าเทียม 

ยุค 2000s–2010s
จุดเปลี่ยน

จากรายงานสําคัญ

ยุค 2020s – คุณภาพ
เชื่อมกับความยั่งยืน

(Quality & Sustainability)
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สหรัฐอเมริกา (United States of America)

สหรฐัฯ มรีะบบการประเมินทีใ่หญ่และซบัซ้อนทีส่ดุแห่งหนึง่ในโลก เน่ืองจากมผู้ีจ่ายเงนิหลายฝ่าย (multi-payer 
system) และประชาชนใช้ทั้ง Medicare (ผู้สูงอายุ), Medicaid (ผู้มีรายได้น้อย), และประกันเอกชน โรงพยาบาล
สามารถขอรับการรับรองคุณภาพจาก The Joint Commission (TJC – คณะกรรมการร่วมด้านการรับรอง
โรงพยาบาล) ซึ่งเป็นองค์กรไม่แสวงกําไร ก่อต้ังตั้งแต่ปี ค.ศ. 1951 การรับรองเป็นสมัครใจ แต่หาก
โรงพยาบาลผ่านการรับรอง TJC จะได้รับสิทธิ deemed status ทําให้สามารถเบิกจ่าย Medicare/Medicaid 
ได้ จึงถือว่ากึ่งบังคับในทางปฏิบัติ

ขณะเดียวกัน Centers for Medicare & Medicaid Services (CMS – ศูนย์บริการMedicare และ Medicaid) 
มีระบบ Hospital Compare / Care Compare ที่เผยแพร่ ดาวคุณภาพโรงพยาบาล (Hospital Overall 
Star Ratings) ต่อสาธารณะ โดยใช้ตัวชี้วัดกว่า 45 ตัว เช่น อัตราตาย (mortality), การกลับมานอนใหม่
ภายใน 30 วัน (readmission), เหตุไม่พึงประสงค์ (safety indicators), ประสบการณ์ผู้ป่วย (HCAHPS 
survey) และความทันท่วงทีในการรักษา (timeliness of care) นอกจากนี้ CMS ยังมี Value-Based 
Purchasing (VBP) และ Hospital Readmissions Reduction Program (HRRP) ที่ผูกคุณภาพกับการจ่ายเงิน 
ส่งผลให้โรงพยาบาลถูกกระตุ้นทั้งจากชื่อเสียงสาธารณะและเงิน
 
สหราชอาณาจักร (United Kingdom – เน้นอังกฤษ England)

ระบบสุขภาพอังกฤษขับเคลื่อนด้วย National Health Service (NHS – บริการสุขภาพแห่งชาติ) ที่รัฐ
เป็นผู้จัดบริการหลักทั้งหมด หน่วยงานกํากับคือ Care Quality Commission (CQC – คณะกรรมการ
คุณภาพการดูแลสุขภาพและสังคม) มีหน้าที่ตรวจเย่ียม (inspection) และจัดระดับโรงพยาบาลใน 5 มิติ 
ได้แก่ ความปลอดภัย (safe), ประสิทธิผล (effective), การดูแลด้วยความเอื้ออาทร (caring), การตอบสนอง
ต่อผู้ป่วย (responsive), และการนําองค์กร (well-led) ผลลัพธ์ถูกเผยแพร่ต่อสาธารณะผ่านเว็บไซต์ 
ทําให้ประชาชนเข้าถึงข้อมูลและเลือกโรงพยาบาลได้อย่างโปร่งใส

นอกจากน้ี NHS England ยังมีนโยบาย Never Events (เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ที่ไม่ควรเกิดขึ้นเลย) เช่น 
ผ่าผิดข้าง หรือให้ยาผิดอันตรายรุนแรง โรงพยาบาลที่เกิดเหตุจะถูกสอบสวนและต้องดําเนินการแก้ไขเชิง
ระบบ จุดเด่นของอังกฤษคือความโปร่งใสและการตรวจสอบเข้มข้น แต่ความท้าทายคือกําลังคนไม่พอและ
เวลารอคิวนาน

หัวข้อที่ 2 การรับรองคุณภาพสถานพยาบาลในต่างประเทศ

ENVIRONMENT
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ออสเตรเลีย (Australia)

ออสเตรเลียมีระบบมาตรฐานระดับชาติที่ใช้ทั่วประเทศ เรียกว่า National Safety and Quality Health 
Service Standards (NSQHS Standards) ซ่ึงพัฒนาโดย Australian Commission on Safety and 
Quality in Health Care (ACSQHC – คณะกรรมการความปลอดภัยและคุณภาพการดูแลสุขภาพแห่งชาติ
ออสเตรเลีย) การปฏิบัติตาม NSQHS เป็นข้อบังคับทั้งโรงพยาบาลรัฐและเอกชน

อีกกลไกคือ Hospital Acquired Complications (HACs – ภาวะแทรกซ้อนที่เกิดในโรงพยาบาล) ซ่ึงม ี
16 รายการ เช่น การติดเชื้อ, แผลกดทับ, การพลัดตกหกล้ม ข้อมูล HACs ถูกรวบรวมและเผยแพร่โดย 
Australian Institute of Health and Welfare (AIHW) และใช้ในการปรับงบประมาณโดย Independent 
Hospital and Aged Care Pricing Authority (IHACPA) ข้อมูลปี 2023–24 พบว่าประมาณ 1.9% ของการ
นอนโรงพยาบาลรัฐมีภาวะแทรกซ้อน ≥1 รายการ จุดเด่นคือการเชื่อมคุณภาพและเงิน แต่ท้าทายเร่ือง
ความแตกต่างข้ามรัฐและพื้นที่ห่างไกล

แคนาดา (Canada)

แคนาดาเป็นระบบรัฐเป็นผู้จ่ายรายเดียวในแต่ละมณฑล (single-payer provincial system) กลไกสําคัญ
คือ Accreditation Canada ที่พัฒนามาตรฐาน Qmentum International Standards และมี Required 
Organizational Practices (ROPs – แนวปฏิบัติบังคับ) เช่น hand hygiene, medication reconciliation, 
safe surgery เป็นต้น

นอกจากน้ี Canadian Institute for Health Information (CIHI) พัฒนาดัชนี Hospital Harm Indicator 
ที่วัดอัตรา เหตุไม่พึงประสงค์ที่อาจป้องกันได้ ครอบคลุม 31 กลุ่มความเสี่ยง แบ่งเป็น 4 หมวดใหญ่ (การใช้
ยาและสาร, การติดเชื้อ, การดูแลผู้ป่วย, ภาวะแทรกซ้อนการผ่าตัด) ข้อมูลนี้เปิดเผยสาธารณะเพื่อให้แต่ละ
มณฑลเปรียบเทียบ benchmark จุดแข็งคือผสานมาตรฐานการประเมินกับข้อมูลระดับชาติ แต่ท้าทายคือ
ความไม่เท่าเทียมด้านทรัพยากรระหว่างเขตเมือง ชนบท ชนพื้นเมือง

ฝรั่งเศส (France)

ฝร่ังเศสกําหนด Hospital Certification (Certification de la qualité des soins) โดยHaute Autorité de 
Santé (HAS – สํานักงานคุณภาพสุขภาพระดับสูง) ซ่ึงเป็นข้อบังคับตามกฎหมาย Public Health Code 
โรงพยาบาลทุกแห่งต้องเข้ารับการประเมินทุก 4 ปี เกณฑ์ล่าสุด (2020–2025) เน้นผลลัพธ์ที่เน้นผู้ป่วย 
(patient-reported outcomes and experiences – PROMs/PREMs) ควบคู่กับประสิทธิผลทางคลินิก

ตัวอย่างตัวชี้วัดเช่น อัตราติดเชื้อในโรงพยาบาล (ICSHA) การดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อรัง และการจัดการสิ่ง
แวดล้อม จุดแข็งคือระบบบังคับระดับชาติและเน้นผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง แต่ความท้าทายคือภาระข้อมูล
จํานวนมากที่โรงพยาบาลต้องส่ง
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เยอรมนี (Germany)

เยอรมนีมีระบบประกันสุขภาพแบบภาคบังคับ (Statutory Health Insurance – SHI) ครอบคลุมประชากร
ส่วนใหญ่ กลไกกํากับคือ Federal Joint Committee (G-BA – คณะกรรมการร่วมระดับชาติ) ซ่ึงกําหนด
มาตรฐานคุณภาพภาคบังคับ ขณะที่ Institute for Quality Assurance and Transparency in Health 
Care (IQTIG – สถาบันประกันคุณภาพและความโปร่งใสด้านสุขภาพ) ทําหน้าที่พัฒนาโครงการประเมิน
คุณภาพ (quality assurance projects) เช่น การรักษาโรคหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน (AMI), โรค
หลอดเลือดสมอง (stroke), สูติกรรม และการผ่าตัดใหญ่ ข้อมูลเหล่านี้ถูกเผยแพร่ในรูป “พอร์ทัล
คุณภาพโรงพยาบาล” เพื่อให้ผู้ป่วยใช้เลือกสถานพยาบาล จุดแข็งคือใช้ผลลัพธ์จริง ข้อท้าทายคือความ
ซับซ้อนและภาระงานข้อมูล
 

ญี่ปุ่น (Japan)

ญี่ปุ่นมีการรับรองโดย Japan Council for Quality Health Care (JCQHC – สภาคุณภาพการดูแล
สุขภาพญี่ปุ่น) ที่ทํา Hospital Function Evaluation (การประเมินสมรรถนะโรงพยาบาล) เป็นระบบสมัคร
ใจแต่โรงพยาบาลขนาดใหญ่เข้าร่วมสูงมาก (≥90%)

นอกจากนี้ ญี่ปุ ่นมีระบบ National Adverse Event/ Near Miss Reporting ที่รวบรวมเหตุการณ์
ไม่พึงประสงค์และเกือบผืดพลาด จากโรงพยาบาลทั่วประเทศ และเผยแพร่บทเรียนให้สาธารณะ จุดแข็ง
คือวัฒนธรรมการเรียนรู้จากความผิดพลาดและการเตรียมพร้อมภัยพิบัติ (disaster preparedness) 
เนื่องจากบริบทประเทศเสี่ยงแผ่นดินไหวและสึนามิ

เกาหลีใต้ (Republic of Korea)

เกาหลีใต้มีกฎหมาย Medical Service Act มาตรา 58 กําหนดให้โรงพยาบาลระดับใหญ่ต้องได้รับการ
รับรองจาก Korean Institute for Healthcare Accreditation (KOIHA – สถาบันการรับรองคุณภาพสถาน
พยาบาลเกาหลี) การรับรองน้ีผูกกับสิทธิชําระเงินจาก Health Insurance Review & Assessment 
Service (HIRA – หน่วยประเมินคุณภาพและการชําระเงินระบบประกันสุขภาพ)

HIRA ยังพัฒนาตัวชี้วัดคุณภาพระดับชาติและเผยแพร่สู่สาธารณะ เช่น อัตราตายโรคหัวใจ, เวลารอการผ่าตัด 
elective, และอัตราการกลับมานอน จุดแข็งคือกรอบกฎหมายและฐานข้อมูลดิจิทัลครอบคลุมทั่วประเทศ 
ข้อท้าทายคือภาระงานประเมินและแรงกดดันเชิงพาณิชย์
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สิงคโปร์ (Singapore)

สิงคโปร์เป็นประเทศขนาดเล็ก ใช้การกํากับโดย Ministry of Health (MOH – กระทรวงสาธารณสุข) ซึ่ง
เผยแพร่ข้อมูลสาธารณะเกี่ยวกับ เวลารอรับเข้าหอผู้ป่วยจากห้องฉุกเฉิน (ED waiting time) และ อัตรา
ครองเตียง (Bed Occupancy Rate – BOR) รายวัน/รายสัปดาห์ ปัจจุบันบางเครือข่าย (เช่น National 
University Health System) ใช้แดชบอร์ดแสดงเวลารอแบบ “ใกล้เรียลไทม์” (near real-time) เพื่อเพิ่ม
ประสิทธิภาพการจัดการคิวผู้ป่วย

นอกจากนี้ โรงพยาบาลเอกชนหลายแห่งเลือกเข้ารับรอง Joint Commission International (JCI) 
เพื่อสร้างความน่าเชื่อถือและดึงดูดผู้ป่วยต่างชาติ จุดแข็งคือความโปร่งใสและ IT แข็งแรง แต่ท้าทายคือ
ความหนาแน่นสูงและเตียงตึง

นิวซีแลนด์ (New Zealand)

นิวซีแลนด์มีหน่วยงาน Health Quality & Safety Commission (HQSC – คณะกรรมการคุณภาพและ
ความปลอดภัยด้านสุขภาพ) ที่ขับเคลื่อน Quality & Safety Markers (QSMs – ตัวชี้วัดคุณภาพและ
ความปลอดภัย) เช่น การล้างมือ (hand hygiene), การป้องกันหกล้ม (falls), การป้องกันภาวะลิ่มเลือดอุดตัน
 (VTE), และการป้องกันแผลติดเชื้อผ่าตัด (SSI) QSMs รายงานสาธารณะเป็นรายไตรมาส และประชาชน
เข้าถึงผ่านแดชบอร์ดออนไลน์

นอกจากน้ี HQSC ยังทํา Patient Experience Survey ทุกไตรมาส โดยเปิดเผยผลการตอบรับของผู้ป่วย 
จุดแข็งคือวัฒนธรรมเรียนรู้ร่วม (collective learning) แต่ความท้าทายคือความสมํ่าเสมอและทรัพยากร
ไม่เท่ากันในเขตชนบท
 

เนเธอร์แลนด์ (Netherlands)

เนเธอร์แลนด์มีผู้กํากับคือ Inspectorate for Health and Youth Care (IGJ – ผู้ตรวจการด้านสุขภาพและ
การดูแลเยาวชน) และ National Health Care Institute (Zorginstituut Nederland – สถาบันการดูแล
สุขภาพแห่งชาติ) โดยใช้ระบบ Clinical Quality Registries (CQRs – ทะเบียนคุณภาพเฉพาะโรค) เช่น 
NHR (ทะเบียนหัวใจ), LROI (ข้อเข่า/สะโพก), NICE (ICU registry) ข้อมูลผลลัพธ์ถูกเปิดเผยสาธารณะและ
ใช้กําหนดนโยบาย/ชดเชย

บริบทเนเธอร์แลนด์คือระบบประกันสุขภาพบังคับโดยบริษัทเอกชนหลายเจ้า แต่รัฐกํากับเข้มด้านคุณภาพ 
ทําให้ transparency และ accountability สูง จุดแข็งคือใช้ข้อมูลผลลัพธ์จริง แต่ท้าทายคือค่าใช้จ่ายระบบ
สูงและบุคลากรขาดแคลน
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ตารางสรุปการรับรองคุณภาพและความปลอดภัยสถานพยาบาลตางประเทศ

The Joint Commission (TJC), 
Centers for Medicare & Medicaid 
Services (CMS)

Care Quality Commission (CQC), 
National Health Service (NHS)

Australian Commission on Safety 
and Quality in Health Care 
(ACSQHC)

Accreditation Canada, 
Canadian Institute for Health 
Information (CIHI)

Haute Autorité de Santé 
(HAS)

Federal Joint Committee (G-BA), 
Institute for Quality Assurance 
and Transparency (IQTIG)

Japan Council for Quality 
Health Care (JCQHC)

Korean Institute for Healthcare 
Accreditation (KOIHA), Health Insurance 
Review and Assessment Service (HIRA)

Health Quality & Safety 
Commission (HQSC)

Inspectorate for Health and 
Youth Care (IGJ), Zorginstituut 
Nederland (ZIN)

สมัครใจแตผูกกับสิทธิ
ชําระเงิน CMS

บังคับตามกฎหมาย 
เผยแพรผลสาธารณะ

บังคับใชท่ัวประเทศ

สมัครใจแตเช่ือมโยง 
Benchmarkระดับมณฑล

บังคับตาม Public Health 
Code ทุก 4 ป

บังคับตามกฎหมาย SHI

สมัครใจแตครอบคลุมสูง

กึ่งบังคับ ผูกกับระบบ
ประกัสุขภาพแหงชาติ

รายงานผลสาธารณะ 
ระดับชาติ

บังคับโดยกฎหมาย + 
Clinical Quality 
Registries

สหรัฐอเมริกา 
(USA)

สหราชอาณาจักร 
(UK)

ออสเตรเลีย 
(Australia)

แคนาดา 
(Canada)

ฝรั่งเศส 
(France)

เยอรมนี 
(Germany)

ญี่ปุ่น 
(Japan)

เกาหลีใต้ 
(South Korea)

นิวซีแลนด์ 
(New Zealand)

เนเธอร์แลนด์ 
(Netherlands)

ประเทศ หนวยงาน/กลไกหลัก ลักษณะการบังคับใช
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TMortality, Readmission, HCAHPS, 
Star Ratings

Inspection 5 มิติ: Safe, Effective, 
Caring, Responsive, Well-led

Hospital Acquired Complications 
(HACs), NSQHS Standards

Required Organizational Practices 
(ROPs), Hospital Harm Indicators

PROMs, PREMs, Infection Control 
(ICSHA)

Acute MI, Stroke, Birth outcomes, 
National Registries

Hospital Function Evaluation, 
National Adverse Event Reporting

Quality Indicators (mortality, waiting 
time), HIRA database

Quality & Safety Markers (QSMs), 
Patient Experience Survey

NHR (Heart), LROI (Orthopedic), 
NICE (ICU Registry)

แรงจูงใจดานเงิน + ชื่อ
เสียง

โปรงใส ตรวจเขม

เชื่อมโยงกับการเงินและ
ผลลัพธจริง

เชื่อมโยงขอมูลคุณภาพ
ระดับชาติ

มุงผูปวยเปนศูนยกลาง

ใชผลลัพธทางคลินิกจริง

วัฒนธรรมเรียนรูและการเต
รียมภัยพิบัติ

ฐานขอมูลดิจิทัลครอบคลุม

การเรียนรูรวมระดับชาติ

ผลลัพธโปรงใส เนน 
registryเฉพาะโรค

คาใชจายสูง 
ความเหลื่อมลํ้า

เวลารอคิวนาน 
กําลังคนนอย

พื้นที่หางไกล
เขาถึงยาก

ความเหลื่อมลํ้า
ระหวางมณฑล

ภาระขอมูลสูง

ระบบซับซอน 
ภาระงานสูง

รพ.เล็กเขารวมนอย

แรงกดดันสูง
จากภาคธุรกิจ

ทรัพยากร
ไมสมํ่าเสมอ

คาใชจายสูง 
บุคลากรขาด

ตัวชี้วัดหลัก/สถานการณลาสุด จุดแข็ง ความทาทาย
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ระยะของการพัฒนา
Healthcare 
Accreditation (HA) 
ในประเทศไทย

หัวข้อที่ 3 วิวัฒนาการและสถานการณ์
ของการรับรองคุณภาพสถานพยาบาลในประเทศไทย
การรับรองคุณภาพสถานพยาบาล หรือ Healthcare Accreditation (HA) เป็นกระบวนการที่ช่วยให้โรงพยาบาลพัฒนามาตรฐาน
การดูแลผู้ป่วยให้ปลอดภัย มีประสิทธิภาพ และต่อเน่ือง ในประเทศไทย การริเริ่มใช้ระบบการรับรองคุณภาพเริ่มข้ึนตั้งแต่ช่วงปี 
พ.ศ. 2539 (ค.ศ. 1996) และได้รับการพัฒนาอย่างต่อเนื่องจนถึงปัจจุบัน โดยมีการปรับปรุงมาตรฐานหลายคร้ังเพ่ือให้สอดคล้อง
กับความเปลี่ยนแปลงของระบบสุขภาพและมาตรฐานสากล

ระยะเริ่มตน (พ.ศ. 2539–2541)

ประเทศไทยเริ่มใช้ มาตรฐานโรงพยาบาลและบริการสุขภาพ ฉบับที่ 1 
ซึง่พฒันาโดยโครงการวิจยัของสถาบนัวิจยัระบบสาธารณสขุ (สวรส.) 
และกลุ่มแพทย์ผู้เชี่ยวชาญ เป้าหมายคือการสร้าง มาตรฐานขั้นตํ่า
ด้านคุณภาพและความปลอดภัย เช่น การล้างมือ การควบคุม
การติดเชื้อ การใช้เวชระเบียน และการกํากับดูแลการใช้ยา

แม้จะเป็นเพียงการเริ่มต้น แต่โรงพยาบาลหลายแห่งเริ่มปรับ
โครงสร้างการทํางานใหม่ เช่น มีคณะกรรมการคุณภาพภายใน และ
เร่ิมสร้างวัฒนธรรมที่ให้ความสําคัญกับความปลอดภัยของผู้ป่วย 
แทนการทํางานแบบต่างคนต่างทํา

ระยะขยายมาตรฐาน (พ.ศ. 2549–2551)

มีการเผยแพร่ มาตรฐานโรงพยาบาลและบริการสุขภาพ 
ฉบับที่ 3 (เฉลิมพระเกียรติ 60 ปี) ซึ่งเพิ่มมิติที่ครอบคลุม
ทั้งองค์กร เช่น การบริหารจัดการเชิงระบบ การบริหาร
ความเสี่ยง และการพัฒนาต่อเนื่อง

โรงพยาบาลจํานวนมากเริ่มปรับเข้าสู่การทํางานเชิง
ระบบ เช่น การวิเคราะห์ความเสี่ยง การใช้เคร่ืองมือ
ปรับปรุงคุณภาพ (quality improvement tools) และ
การฝึกอบรมบุคลากรด้านความปลอดภัย ทําให้ระบบ
บริการมีความเป็นมาตรฐานมากขึ้นทั่วประเทศ

ระยะจัดตั้งสถาบัน (พ.ศ. 2542–2548)

มีการก่อตั้ง สถาบันพัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล (พรพ.) 
เพ่ือเป็นหน่วยงานกลางดูแลการพัฒนาและการรับรองคุณภาพ
สถานพยาบาลโดยตรง การมีองค์กรเฉพาะนี้ทําให้การขับเคลื่อน
ชัดเจนและต่อเนื่องมากขึ้น

โรงพยาบาลท่ีผ่านการรับรองเร่ิมมีการวัดผลและรายงานคุณภาพ
อย่างเป็นระบบ ส่งผลให้การลดอัตราเหตุไม่พึงประสงค์ เช่น การ
ติดเช้ือในโรงพยาบาล (Healthcare-Associated Infections) มี
ทิศทางที่ดีขึ้นในหลายพื้นที่
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ระยะมาตรฐานสากล (พ.ศ. 2560–2563)

มีการพัฒนา มาตรฐานโรงพยาบาลและบริการสุขภาพ ฉบับที่ 4 
โดยปรับให้เน้นองค์กรทั้งระบบ และได้รับการรับรองมาตรฐานจาก 
International Society for Quality in Health Care – External 
Evaluation Association (ISQua IEEA) ซึ่งเป็นองค์กรระดับ
นานาชาติที่ทําหน้าที่ตรวจสอบมาตรฐานการรับรองคุณภาพ

โรงพยาบาลไทยเริ่มได้รับการยอมรับในระดับสากล ทําให้ผู้ป่วยท้ัง
ในและต่างประเทศมีความเชื่อมั่นมากขึ้น ขณะเดียวกันระบบคุณภาพ
เชื่อมโยงกับเป้าหมายระดับชาติ เช่น ความปลอดภัยของผู้ป่วย 
(Patient Safety) และการใช้ข้อมูลสุขภาพเพื่อปรับปรุงคุณภาพ

ระยะสถาบันในฐานะองคการมหาชน 
(พ.ศ. 2552–2559)

รัฐบาลจัดตั้ง สถาบันรับรองคุณภาพ
สถานพยาบาล (องค์การมหาชน) – สรพ. 
ตามพระราชกฤษฎีกา ทําให้การทํางาน
มีความเป็นทางการ มั่นคง และยั่งยืน 
สามารถขับเคลื่อนการพัฒนาคุณภาพ
ครอบคลุมทั่วประเทศ

โรงพยาบาลภาครัฐและเอกชนเข้าสู่ระบบ
รับรองมากขึ้นอย่างก้าวกระโดด ระบบการ
รายงานอุบัติการณ์ (incident reporting) 
และการเฝ้าระวังด้านคุณภาพเริ่มเป็นที่
ยอมรับ ส่งผลให้การดูแลผู้ป่วยฉุกเฉิน 
การผ่าตัด และการใช้ยา มีมาตรฐาน
ความปลอดภัยสูงขึ้น

ระยะวัฒนธรรมคุณภาพและความปลอดภัย (พ.ศ. 2564–ปจจุบัน)

มีการประกาศใช้ มาตรฐานโรงพยาบาลและบริการสุขภาพ ฉบับที่ 5 (เริ่มมีผล
ปี 2565) เน้น “วัฒนธรรมคุณภาพ ความปลอดภัย และการเรียนรู้” (safety 
and learning culture) รวมทั้งบูรณาการแนวคิด Value-Based Healthcare 
(ระบบสุขภาพที่เน้นคุณค่าและผลลัพธ์ต่อผู้ป่วย)

นอกจากนี้ ประเทศไทยยังผลักดันนโยบาย 2P Safety (Patient–Personnel 
Safety) และต่อยอดเป็น 3P Safety (Patient–Personnel–People Safety) 
ขยายความครอบคลุมจากผู้ป่วยสู่บุคลากรและประชาชน
• ความครอบคลุมการรับรอง: ปัจจุบัน (ก.ค. 2568) มีโรงพยาบาลท่ีได้รับ

การรับรองแล้วกว่า 1,171 แห่ง
• คุณภาพบริการ: อัตราความต้องการบริการที่ยังไม่ได้รับ (unmet healthcare 

needs) ตํ่ากว่า 3% ต่อปี ซึ่งตํ่ากว่าค่าเฉลี่ยของประเทศรายได้ปานกลาง
หลายประเทศ

• สุขภาพประชาชน: อายุคาดเฉลี่ยเมื่อแรกเกิดของคนไทยเพิ่มขึ้นแตะ 77–78 ปี 
และอัตราตายมารดาลดลงต่อเน่ืองในรอบสามทศวรรษ

• วัฒนธรรมความปลอดภัย: โรงพยาบาลจํานวนมากมีระบบรายงานเหตุ
ไม่พึงประสงค์ การทบทวนและเรียนรู้ ทําให้เกิดการลดความผิดพลาดซํ้า
และสร้างความมั่นใจแก่ประชาชน
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วิวัฒนาการการรับรองคุณภาพสถานพยาบาลในประเทศไทย

มาตรฐานโรงพยาบาลและ
บริการสุขภาพ ฉบับที่ 1

ตั้งสถาบันพัฒนาและรับรอง
คุณภาพโรงพยาบาล (พรพ.)

มาตรฐานฉบับที่ 3 
(เฉลิมพระเกียรติ 60 ปี)

จัดตั้งสถาบันรับรองคุณภาพ
สถานพยาบาล (องค์การมหาชน

)

มาตรฐานฉบับที่ 4 และได้รับ
การรับรองจาก ISQua IEEA

มาตรฐานฉบับที่ 5 เริ่มใช้

นโยบาย 2P --> 3P Safety

เริ่มวางระบบคุณภาพข้ันต่ํา เน้น
ความปลอดภัย

เกิดการขับเคล่ือนเชิงระบบและ
ต่อเนื่อง

เน้นท้ังองค์กร การบริหารความ
เสี่ยง และคุณภาพเชิงระบบ

ทําให้การรับรองมีฐานกฎหมาย 
มั่นคงและย่ังยืน

ได้รับการยอมรับสากล และใช้
กรอบคุณภาพสอดคล้องสากล

เน้นวัฒนธรรมคุณภาพ
–ความปลอดภัย–การเรียนรู้

ขยายความปลอดภัยสู่ผู้ป่วย 
บุคลากร และประชาชน

เหตุการณสําคัญ ผลที่เกิดข้ึน

2539–2541

2542

2549

2552

2560–2561

2564–2565

2566–ปจจุบัน
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ประเทศไทยพัฒนากรอบเชิงนโยบายเพื่อยกระดับคุณภาพและความปลอดภัยให้เชื่อมโยง
กับความยั่งยืนของระบบมานาน ทั้งผ่านยุทธศาสตร์ชาติด้านสาธารณสุขระยะยาว 20 ปี ซ่ึงมุ่ง
เพิ่มสมรรถนะระบบบริการให้รับมือความท้าทายใหม่ ๆ และลงทุนโครงสร้างพ้ืนฐาน–กําลังคน
อย่างต่อเนื่อง (Ministry of Public Health, 2017) และผ่านกรอบทิศทางระดับโลกขององค์การ
อนามัยโลกที่ผลักดัน Global Patient Safety Action Plan 2021–2030 เพื่อวางยุทธศาสตร์ 
ความรับผิดชอบ และตัวช้ีวัดร่วมในการทําให้บริการปลอดภัยยิ่งข้ึนในทุกระดับ (World Health 
Organization, 2024). ในภาพรวม งานเหล่านี้สะท้อนว่าประเทศไทยวางรากฐานไปสู่การขับเคลื่อน
คุณภาพ–ความปลอดภัยที่คิดเชิงระบบและเชิงอนาคต (Ministry of Public Health, 2017; World 
Health Organization, 2024).

ในระดับระบบประกันสุขภาพ งานทบทวนโดยองค์การอนามัยโลกชี้ว่าไทยทําได้ดีในด้านความครอบคลุม
สิทธิ แต่โจทย์อนาคตคือ คุณภาพและความเท่าเทียมเชิงผลลัพธ์ โดยเฉพาะบทบาทบริการปฐมภูมิ
ในการลดการนอนโรงพยาบาลที่หลีกเลี่ยงได้ และยกระดับผลลัพธ์ที่ผู้ป่วยให้คุณค่า ซ่ึงเชื่อมโยง
โดยตรงกับความยั่งยืนทางการคลัง(Sumriddetchkajorn et al., 2019). ทิศทางน้ีสอดคล้องกับ
การขยับจาก การประเมินกระบวนการ ไปสู่ ระบบสุขภาพที่เน้นผลลัพธ์และคุณค่า ซ่ึงต้องพัฒนา
เครื่องมือวัดผลลัพธ์เชิงคลินิกและมุมมองผู้ป่วยควบคู่กัน (Sumriddetchkajorn et al., 2019).

ด้านมาตรฐานและวัฒนธรรมความปลอดภัย สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องค์การมหาชน) 
ขับเคล่ือนการรับรองคุณภาพและวัฒนธรรมการเรียนรู้จากความคลาดเคลื่อนมายาวนาน และพบ
หลักฐานเชิงประจักษ์ว่าโรงพยาบาลชุมชนที่ผ่านการรับรองมีระดับวัฒนธรรมความปลอดภัย
และภาวะผู้นําที่เอื้อต่อคุณภาพสูงกว่าอย่างมีนัยสําคัญ ซึ่งชี้ว่าการลงทุนใน ผู้นํา–วัฒนธรรม–
มาตรฐาน จะยังเป็นหัวใจของคุณภาพในอนาคต (Sriratanaban, 2004; Bunsake et al., 2025). 
ขณะเดียวกัน HAI และพันธมิตรได้จัดทํารายงาน “Top 10 Patient Safety Issues” เพื่อชี้แนวโน้ม
ความเสี่ยงและทางเลือกการจัดการเชิงรุก และประกาศ People/3P Safety Goals ระดับชาติ ซึ่ง
ถือเป็นเครื่องมือ มองอนาคตเชิงประเด็นเสี่ยง ให้หน่วยบริการนําไปแปลงเป็นแผนปฏิบัติ (Healthcare 
Accreditation Institute, 2023; Healthcare Accreditation Institute, 2024).

สถานการณ์เรื่อง
คุณภาพและความปลอดภัย
ของระบบบริการสุขภาพ
ในประเทศไทย
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มิติการวัดคุณภาพของไทยมีการพัฒนาตัวชี้วัดคุณภาพเชิงระบบ เช่น Thai QOF โดยใช้เกณฑ์ที่
โยงภาระโรค ความแปรปรวนคุณภาพ และคู่มือเวชปฏิบัติ พร้อมทดสอบความเป็นไปได้ในการ
ปฏิบัติจริง เพื่อใช้เป็นฐานต่อยอดไปสู่ตัวชี้วัดผลลัพธ์และคุณค่าที่ผู้ป่วยรับรู้ ซึ่งเป็นทิศทางสําคัญ
สําหรับการออกแบบกลไกจูงใจและการซ้ือบริการในอนาคต (Khampang et al., 2017). สิ่งนี้เชื่อม
เข้ากับความจาํเป็นในการออกแบบระบบข้อมลูสุขภาพและ eHealth ให้รองรบัมาตรฐานข้อมลู ความเป็น
ส่วนตัว และการเชื่อมโยงข้ามระดับบริการอย่างปลอดภัย (Ministry of Public Health, 2017).

สําหรับประเด็นเฉพาะด้านที่เป็นฐานของความปลอดภัยในอนาคต ประเทศไทยและงานสากลระบุชัด
ว่าควรเน้นความปลอดภัยด้านยา, การป้องกันและควบคุมการติดเช้ือ (IPC) และ การดื้อยาต้าน
จุลชีพ (AMR) โดยมีทั้งแบบจําลองการจัดการความปลอดภัยด้านยาในโรงพยาบาลไทยเพ่ือค้นหา
สาเหตุรากและลดความคลาดเคลื่อน (Khammanee et al., 2014) หลักฐานระดับชาติที่สะท้อนอุปสรรค
การขับเคลื่อน IPC ในบริบททรัพยากรจํากัด (Apisarnthanarak et al., 2012) และยุทธศาสตร์ 
AMR แห่งชาติที่รายงานความก้าวหน้าและโจทย์คงค้างในห่วงโซ่การเฝ้าระวังและการใช้ยาอย่าง
สมเหตุผล (Sumpradit et al., 2017; Pumtong et al., 2021). ในเชิงความมั่นคงสุขภาพ 
ประเทศไทยยังมียุทธศาสตร์ NAPHS เพื่อบูรณาการการป้องกัน–เตรียมพร้อม–ตอบโต้ภาวะฉุกเฉิน 
ซึ่งเป็นฐานสําคัญของความยืดหยุ่นระบบในระยะยาว (World Health Organization, 2024).

ในเชิงภาพรวมการศึกษาที่ผ่านมา มักศึกษาในมิตินโยบายและการดําเนินงาน ไม่ว่าจะเป็นการรับรอง
คุณภาพ วัฒนธรรมความปลอดภัย IPC/AMR eHealth และการวัดคุณภาพ แต่งานคาดการณ์
เชิงอนาคต (foresight) ที่บูรณาการคุณภาพ ความปลอดภัย และความย่ังยืนแบบองค์รวมยังมี
จํากัด ยกเว้นชิ้นงานที่จัดลําดับความเสี่ยงและกําหนดเป้าหมายความปลอดภัยระดับชาติ ซึ่งเป็น 
มุมมองอนาคตเชิงประเด็น มากกว่าฉากทัศน์ระบบเต็มรูปแบบ (Healthcare Accreditation 
Institute, 2023; Healthcare Accreditation Institute, 2024) ดังนั้น ช่องว่างงานวิจัยที่
ควรต่อยอดคือการผสาน foresight (ฉากทัศน์และสัญญาณอ่อน) เข้ากับตัวชี้วัดผลลัพธ์/|
ความปลอดภัย และ เครื่องมือบริหารความยืดหยุ่นระบบ, เพื่อให้ได้ roadmap นโยบายที่ลงทุนคุ้ม
ค่าและยั่งยืน ในทศวรรษหน้า (World Health Organization, 2024).
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ความปลอดภัยด้านยา 
ความผิดพลาดทางยาเป็นสาเหตุสำคัญของอันตราย
ที่ป้องกันได้ โดย WHO ประเมินต้นทุนทั่วโลกจาก

ความผิดพลาดทางยาราว 42 พันล้านดอลลาร์สหรัฐต่อปี 
(ประมาณ 1% ของรายจ่ายสุขภาพทั้งหมด) และเปิดตัว
ความท้าทายระดับโลกMedication Without Harm เพื่อ
มุ่งลดความเสียหายรุนแรงจากยาให้ได้ 50% ภายใน 5 ปี 
ครอบคลุมความเสี่ยงในทุกช่วงการใช้ยา (สั่งใช้, จ่ายยา, 
ให้ยา, เฝ้าระวัง) (WHO, 2017a; WHO, 2017b). 

การป้องกันและควบคุมการติดเชื้อ (IPC) 
การติดเช ื ้อในสถานพยาบาลเป็นเหตุการณ์
ไม่พึงประสงค์ที่พบบ่อยโดยเฉลี่ย 1 ใน 10 ของ 

จำนวนผู้ป่วย ได้รับผลกระทบจาก HAI และในผู้ป่วย
วิกฤต/กลุ่มเสี่ยงอาจสูงกว่านั้น ขณะที่ โปรแกรม IPC ที่
มีคุณภาพ สามารถลดการติดเชื้อที่เกี่ยวข้องกับการรักษา
ลงได้ถึง 70% (WHO, 2022; WHO, 2024). 

ธรรมาภิบาลทางคลินิก 
(Clinical governance) 
แนวคิดธรรมาภิบาลทางคลินิกถูกกำหนดให้เป็น 

ระบบที่องค์กรบริการสุขภาพรับผิดชอบต่อการพัฒนา
คุณภาพอย่างต่อเนื่องและธำรงมาตรฐานสูงของการดูแล 
โดยสร้างสภาพแวดล้อมให้ความเป็นเลิศทางคลิน ิก
งอกงาม (Scally & Donaldson, 1998). ในบริบทไทย 
การประเมินคุณภาพท้ังภายใน (เช่น ระบบทบทวนเวชระเบียน/
เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์) และ ภายนอก โดยองค์กรกำกับ
มาตรฐาน เช่น สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล 
(องค์การมหาชน)—HAI ซึ่งได้รับการรับรองมาตรฐานโดย 
ISQua IEEA ต่อเนื่อง—ทำหน้าที่ยกระดับความปลอดภัย
และความโปร่งใส อีกทั้งโรงพยาบาลจำนวนหนึ่งยังเลือก
เข้ารับการรับรองมาตรฐานสากลอย่าง JCI เพื่อยืนยัน
สมรรถนะตามกรอบนานาชาติ (Scally & Donaldson, 1998; 
HAI, n.d.; HAI, 2018–2022; JCI, n.d.). 

4.1  คุณภาพและความปลอดภัย (Quality & Safety)

หัวข้อที่ 4 ข้อมูลและสถานการณ์ปัจจุบัน: 
10 มิติคุณภาพและความปลอดภัยระบบสุขภาพ

ภาระและภาพรวมความเสี่ยง. ความปลอดภัยของผู้ป่วยเป็นแกนกลางของคุณภาพบริการ โดยหลักฐานระดับโลกชี้ว่า 
ประมาณ 1 ใน 10 ผู้ป่วย ได้รับอันตรายจากการรักษา และมีผู้เสียชีวิตมากกว่า 3 ล้านรายต่อปีจากการดูแลที่ไม่ปลอดภัย; 
ในประเทศรายได้ปานกลาง/ตํ่าสูงถึงราว 4 ใน 100 คน ที่เสียชีวิตจากการดูแลที่ไม่ปลอดภัย ขณะที่มากกว่าครึ่ง
ของอันตรายสามารถป้องกันได้ และราวครึ่งหนึ่งเกี่ยวข้องกับยา (WHO, 2023). นอกจากนี้ งานสังเคราะห์ของ WHO 
ระบุว่าในโรงพยาบาลของกลุ่มประเทศรายได้ปานกลาง/ตํ่า เกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ปีละราว 134 ล้านเหตุการณ์ 
ส่งผลให้มีผู้เสียชีวิตราว 2.6 ล้านราย (WHO, 2019). 
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การวัดผลลัพธ์และระบบชี้วัดความปลอดภัย  
องค์กรบริการสุขภาพใช้ ตัวชี้วัดความปลอดภัย
ของผู้ป่วย (Patient Safety Indicators: PSI) 

ของ AHRQ เพื่อติดตามอุบัติการณ์ภาวะแทรกซ้อน/
เหตกุารณ์ไม่พงึประสงค์และชีเ้ป้าการปรบัปรงุ โดย PSI-90 
composite รวมตัวชี้วัดสําคัญ เช่น ภาวะติดเชื้อหลังผ่าตัด
(postoperative sepsis) แผลแยก (wound dehiscence) 
และการบาดเจ็บจากการผ่าตัดโดยไม่ตั้งใจ (AHRQ, 2024; 
AHRQ, n.d.). นอกเหนือจากตัวชี้วัดเหตุการณ์ ระบบ
คุณภาพสมัยใหม่ยังเน้นผลลัพธ์ที่รายงานโดยผู้ป่วย
(PROMs) เป็นตัวแทนคุณภาพ/ความเป็นศูนย์กลางผู้ป่วย 
ทั้งในหัตถการเฉียบพลัน (เช่น สะโพก/เข่าเทียม) และ
โรคเรื้อรังตามความริเริ่ม OECD PaRIS (OECD, 2023; 
OECD, 2025). 

แนวคิด outcome-/
value-based healthcare 
การขับเคลื่อนระบบสุขภาพที่เน้นผลลัพธ์ เกี่ยวพัน

โดยตรงกับกรอบ Value-Based Health Care ที่นิยาม
คุณค่า ว่าเป็นผลลัพธ์สุขภาพที่ผู้ป่วยได้รับต่อรายจ่าย ซึ่ง
ควรเป็นเป้าหมายสูงสุดของระบบบริการ และต้องคู่กับการวัด
ผลลัพธ์อย่างเข้มแข็ง (Porter, 2010). ในระดับระบบ ประเทศ
ต่าง ๆ ใช้ตัวชี้วัดผลลัพธ์เชิงระบบ เช่น การรับไว้รักษาที่
หลีกเลี่ยงได้ เป็นสัญญาณคุณภาพและการเข้าถึงบริการ
ปฐมภูมิ (OECD, 2023) ขณะเดียวกัน งานวิเคราะห์
เศรษฐศาสตร์ความปลอดภัยชี้ว่าความเสียหายที่ป้องกันได้
กินทรัพยากรจำนวนมาก และการลงทุนเชิงป้องกันให้ผล
คุ้มทุนในระยะยาว (OECD, 2022).

4.2 ผู้ให้บริการ (Healthcare Workforce)
ประเทศไทยกําลังเผชิญภาวะ ขาดแคลนบุคลากรทางการแพทย์ (workforce shortage) อย่างชัดเจน—โดยเฉพาะ
ในกลุ่มพยาบาลลงทะเบียน (RNs) ที่มีจํานวนขาด59,509 คนในปี 2017 และแนวโน้มองค์กรสุขภาพไทยต้องเผชิญ
ขาดแคลน 50,000 ตําแหน่งในปี 2023 โดยหลายคนมีแนวโน้มลาออก (Phakdeechanuan et al., 2023). ที่สําคัญคือ
ในโรงพยาบาลชุมชน 33.6% ของพยาบาลมีความตั้งใจจะลาออก ดึงสะท้อนถึงปัญหา burnout และภาระงานที่หนัก 
(Phakdeechanuan et al., 2023)

ในสถานการณ์โควิด-19 บังคับให้บุคลากรทางการแพทย์ทํางานภายใต้ความตึงเครียดสูง โดยมีอัตราภาวะหมดไฟสูง
ถึง 25.9% ในหมู่บุคลากรทางการแพทย์ งานวัดโดยใช้ Copenhagen Burnout Inventory ในกรุงเทพฯ (Kunno et al., 
2022). ขณะที่กลุ่มอื่นในเขตจังหวัดขอนแก่น รายงานอัตรา burnout สูงถึง 29.21% โดยปัจจัยสําคัญ คือ การขาด
โอกาสพัฒนาทักษะ (reskilling/upskilling) ความเครียดสูง และสมดุลระหว่างงานกับชีวิต (work-life balance) ที่ไม่ดี 
(Khon Kaen PAO study, 2024) เพื่อรับมือกับวิกฤตเหล่านี้ รัฐบาลไทยได้วางแผนเสริมกําลังบุคลากรสุขภาพ มากกว่า 
219,000 คนในอีก 10 ปีข้างหน้า โดยเน้นการสรรหาใหม่, การฝึกผู้ช่วยพยาบาล, การรักษาบุคลากรที่มีประสบการณ์ 
และดึงผู้เกษียณกลับมาให้บริการ (Ministry of Public Health, 2025) นอกจากนี้ สถาบันพระบรมราชชนก 
(Praboromarajchanok Institute) ได้รับภารกิจในการผลิตและพัฒนากําลังคนด้านสาธารณสุขเพื่อรองรับการขาดแคลน 
นอกจากนี้อนาคตของแรงงาน ในไทยมีความเปลี่ยนแปลงจากรูปแบบเดิมที่คนเป็นแกนกลาง มุ่งสู่ ทีมผสม (hybrid 
workforce) ที่มีมนุษย์ AI และหุ่นยนต์เข้ามาช่วยจัดการงานที่ซํ้าซ้อน ลดภาระ ลดข้อผิดพลาด และเพิ่มคุณภาพการดูแล
 (Thaiger, 2023; OpenGovAsia, 2023) การปรับบทบาทของบุคลากรด้านสุขภาพตามการเปลี่ยนแปลงเหล่านี้เป็นหัวใจ
สําคัญเพื่อสร้างระบบที่มีความพร้อมต่ออนาคตอย่างยั่งยืน
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4.3 ผู้รับบริการ (Healthcare Users)

ผู้รับบริการสุขภาพ หมายถึงผู้ป่วย ครอบครัว และประชาชนทั่วไป ถือเป็นศูนย์กลางของระบบบริการสุขภาพที่กําหนด
ทั้งทิศทางและความคาดหวังของนโยบายสุขภาพในอนาคต การเปลี่ยนแปลงเชิงประชากรที่สําคัญที่สุดคือ การเข้าสู่
สังคมสูงวัยสมบูรณ์ของประเทศไทย โดยในปี 2023 สัดส่วนผู้ที่มีอายุ 60 ปีขึ้นไปแตะ 20% ของประชากรทั้งหมด ทําให้
ไทยเป็นหนึ่งในประเทศแรกๆ ของเอเชียตะวันออกเฉียงใต้ที่เข้าสู่ Complete-Aged Society (Kaikeaw, 2023). แนวโน้ม
นี้เชื่อมโยงโดยตรงกับความต้องการบริการ long-term care (LTC) ทั้งในระดับครัวเรือนและสถานบริการ เนื่องจาก
ผู้สูงอายุมีความเปราะบางต่อโรคเรื้อรังและความพิการมากกว่ากลุ่มวัยอื่น (World Bank, 2017).

ภาระโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง (non-communicable diseases: NCDs) เป็นอีกแรงกดดันที่สําคัญต่อระบบสุขภาพ 
โดยองค์การการค้าและพัฒนาแห่งสหรัฐฯ รายงานว่าในปี 2024 NCDs คร่าชีวิตประชาชนไทยเกือบ 400,000 คน 
คิดเป็นกว่า 76% ของการเสียชีวิตทั้งหมดในประเทศ โดยกลุ่มโรคที่สําคัญได้แก่ โรคหัวใจ เบาหวาน มะเร็ง และโรคทาง
เดินหายใจเรื้อรัง (U.S. Trade & Development Agency, 2025). ในกลุ่มผู้สูงอายุ สัดส่วนที่มีโรค NCDs สูงถึง 75% 
หรือประมาณ 7.4 ล้านคน ซึ่งส่งผลให้ผู้ป่วยต้องพึ่งพาระบบสุขภาพในระยะยาวมากยิ่งขึ้น (U.S. Trade & Development 
Agency, 2025). นอกจากนั้น โรคอุบัติใหม่ (emerging diseases) เช่น COVID-19 และโรคติดเชื้อทางเดินหายใจอื่น ๆ 
ยังตอกยํ้าความจําเป็นที่ผู้รับบริการต้องเข้าถึงระบบสุขภาพที่ยืดหยุ่นและพร้อมรับมือเหตุการณ์ไม่คาดคิด

ในยุคดิจิทัล ความรู้และทักษะดิจิทัล (digital literacy) ของผู้รับบริการกลายเป็นเงื่อนไขหลักต่อการเข้าถึงบริการสุขภาพ
สมัยใหม่ ไม่ว่าจะเป็น telemedicine, eHealth platforms หรือเครื่องมือ self-care อย่าง mobile apps และ wearables 
อย่างไรก็ตาม การศึกษาในประเทศรายได้ปานกลาง (รวมถึงไทย) พบว่าผู้สูงอายุจํานวนมากยังมีระดับ eHealth 
literacy ต่ํา ทําให้การใช้บริการสุขภาพดิจิทัลไม่แพร่หลายเท่าที่ควร (Sainimnuan, 2025). การเข้าถึงเทคโนโลยี
ไม่เท่ากันยังสร้าง digital divide ที่อาจซํ้าเติมความเหลื่อมลํ้าในกลุ่มผู้มีรายได้ตํ่าและผู้สูงอายุที่อาศัยในพื้นที่ชนบท
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4.4 โครงสร้างพ้ืนฐานของการดําเนินงาน (Operational Infrastructure)
ประเทศไทยมีเครือข่ายสถานพยาบาลสาธารณะที่ครอบคลุม โดยมีโรงพยาบาลภายใต้กระทรวงสาธารณสุขถึง 
905 แห่ง (แยกเป็นโรงพยาบาลระดับภูมิภาค, ทั่วไป, และชุมชน) ณ ปีงบประมาณ 2566 นับเป็นโครงสร้างแสงสว่าง
ด้านกายภาพที่หนุนระบบบริการสุขภาพอย่างมีประสิทธิภาพ โครงสร้างนี้ช่วยให้บริการทั้งในเขตเมืองและชนบท
กระจายไปอย่างเป็นระบบและสอดคล้องกับความต้องการของประชาชน

ในด้านระบบเทคโนโลยีสารสนเทศสุขภาพ (HIS) ประเทศไทยมีระบบ HOSxP ซ่ึงเป็นElectronic Health Record (EHR) 
ที่ใช้งานโดยโรงพยาบาลกว่า 300 แห่ง ช่วยลดการใช้เอกสารกระดาษและเวลาในการรอคอย และยังรองรับ
การจัดการเวชระเบียนและข้อมูลผู้ป่วยได้อย่างมีประสิทธิภาพ (Suratemekul, 2023).

การใช้บริการ telemedicine ในไทยเพิ่มขึ้นชัดเจนในช่วงการแพร่ระบาด 
COVID-19 โดยงานศึกษาของ Yan และคณะ (2025) พบว่าปัจจัยที่มีผล
ต่อการตัดสินใจใช้บริการ telemedicine ได้แก่ เพศ ระดับการศึกษา 
รายได้ และถิ่นที่อยู่อาศัย โดยผู้ที่มีรายได้เกิน 30,000 บาท/เดือน และ
อยู่ในเขตเมือง มีแนวโน้มเข้าถึง telemedicine มากกว่าผู้มีรายได้น้อย
หรือผู้ที่อาศัยในชนบท ข้อมูลนี้สะท้อนว่าถึงแม้ telemedicine จะช่วยลด
อุปสรรคทางกายภาพและเวลา แต่ความเหลื่อมลํ้าเชิงโครงสร้างยังเป็น
อุปสรรคสําคัญต่อ equitable access

นอกจากนี้ ประเด็น equity หรือความเป็นธรรมด้านสุขภาพ ยังคงเป็น
โจทย์เชิงนโยบายที่สําคัญต่อผู้รับบริการในอนาคต ความครอบคลุมของ
ระบบประกันสุขภาพแม้จะสูง (มากกว่า 99% ของประชากรอยู่ภายใต้
ความคุ้มครองตาม UHC) แต่ยังมีความแตกต่างในคุณภาพการบริการ
ที่ผู ้ป่วยแต่ละกลุ่มได้รับ โดยเฉพาะผู้ที่อยู ่ในพื้นที่ห่างไกลหรือกลุ่ม
เปราะบางที่ขาดแคลนทักษะดิจิทัลและทรัพยากรสนับสนุน (World 
Bank, 2017).

ผู้รับบริการ (Healthcare Users) ของไทยกําลังเปลี่ยนแปลงทั้งในเชิง
ปริมาณและคุณภาพ ความคาดหวังของประชาชนในอนาคตจะไม่เพียง
มุ่งหวังการรักษา แต่ยังรวมถึง การเข้าถึงท่ีเท่าเทียม คุณภาพที่
โปร่งใส และการใช้เทคโนโลยีที่เป็นมิตรกับผู้ใช้ทุกกลุ่ม ซึ่งเป็นปัจจัย
ชี้ขาดต่อการรักษาความเชื่อมั่นในระบบสุขภาพไทย
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ระบบโลจิสติกส์ภายในโรงพยาบาลยังเผชิญความท้าทายในเรื่องการเชื่อมโยงข้อมูลระหว่างแผนก เช่น ระหว่างคลังยา
ในแต่ละวอร์ดกับคลังกลางหรือฝ่ายจัดซื้อ ส่งผลให้เกิดการสั่งยาไม่สอดคล้องกับความต้องการจริง (Kritchanchai & 
Suwandechochai, 2010). อย่างไรก็ตาม การปรับปรุงกระบวนการโดยใช้ IDEF0 ในงานศึกษาถึง Supply Chain 
ระบบยา ช่วยลดข้อผิดพลาดและปรับปรุงความแม่นยําของระบบจัดสรรยาในโรงพยาบาลไทย (Kritchanchai & 
Suwandechochai, 2010).

ยุทธศาสตร์ในระดับประเทศยังให้ความสําคัญกับการพัฒนาโครงสร้างพ้ืนฐานด้านสาธารณสุขเชิงสังคมและ
สิ่งแวดล้อม ผ่านแผนปฏิบัติการด้านสุขภาพระดับชาติ (Global Health Action Plan 2021–2027) ที่จัดโดยกระทรวง
สาธารณสุขไทย เพื่อเสริมความมั่นคงด้านสุขภาพและรองรับการเปล่ียนแปลงในบริบทโลก (Ministry of Public 
Health, Thailand, 2021).

4.5 เทคโนโลยีและนวัตกรรม (Technology & Innovation)
ตลาดสุขภาพดิจิทัล (digital health) ของไทยมีแนวโน้มเติบโตสูง โดยมีรายได้สูงถึง 3.82 พันล้านเหรียญสหรัฐฯ 
ในปี 2024 และมีการคาดการณ์ว่าจะเติบโตเป็น 1.29 หมื่นล้านเหรียญสหรัฐฯ ภายในปี 2030 อัตราการเติบโตเฉลี่ย
ต่อปี (CAGR) อยู่ที่ 22.7% (Grand View Research, 2024). และเฉพาะ telehealth (การแพทย์ทางไกล) มีรายได้ 
1.60 พันล้านเหรียญสหรัฐฯ ในปี 2023 และคาดว่าจะขยับไปถึง 9.51 พันล้านเหรียญสหรัฐฯ ในปี 2030 ด้วยอัตรา
การเติบโต 29.1% (Grand View Research, 2024).

ในช่วงการระบาดของ COVID-19 เทคโนโลยี telemedicine ถูกนํามาใช้จริงในระบบประกันสุขภาพถ้วนหน้า (UCS) 
โดยผู้ป่วยกว่า 70% ที่ใช้บริการ telemedicine เป็นผู้ที่มีอายุเกิน 40 ปี และมีการใช้บริการที่เกี่ยวข้องกับสุขภาพจิต
ถึง 25.6% โรคไม่ติดต่อเรื้อรัง เช่น ความดันโลหิตสูง (12.6%) และเบาหวาน (9.2%) (Zayar et al., 2024)

จากมุมมองเชิงนโยบาย กระทรวงสาธารณสุขไทย (MoPH) ได้ประกาศ ยุทธศาสตร์สุขภาพดิจิทัล (Digital Health 
Strategy 2021–2025) เพื่อปรับปรุงคุณภาพชีวิตและระบบสาธารณสุขโดยใช้ eHealth, mHealth และแพลตฟอร์ม
ดิจิทัลในการรักษา (Wongsrikaeo et al., 2024). แนวโน้มนี้สะท้อนว่าเทคโนโลยีสุขภาพไม่ได้เป็นเพียงเคร่ืองมือ
ทางการแพทย์ แต่เป็นกลไกสําคัญในการขับเคลื่อนระบบสุขภาพยุคใหม่ (Health 4.0) ที่เชื่อมโยงข้อมูลผู ้ป่วย
ผ่านแพลตฟอร์มและเพิ่มประสิทธิภาพการดูแล (DKSH, 2024).

แต่การใช้เทคโนโลยีเหล่าน้ีย่อมต้องให้ความสําคัญกับ รักษาความเป็นส่วนตัวและความมั่นคงไซเบอร์ (cybersecurity 
& data privacy) เช่น การใช้ AI, wearables และ IoMT เพ่ือเฝ้าระวังระยะไกลต้องมีมาตรการป้องกันข้อมูลผู้ป่วย
ไม่ให้รั่วไหล (DKSH, 2024)
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4.6 การกํากับดูแลและนโยบาย (Governance & Policy)
ประเทศไทยยืนอยู่บนฐานกฎหมายและโครงสร้างกํากับดูแลที่ชัดเจน
ในการขับเคลื่อนระบบบริการสุขภาพที่มีคุณภาพและปลอดภัย โดย
พระราชบัญญัติหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2545 จัดต้ัง
คณะกรรมการและสํานักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (NHSO) เพื่อ
ออกแบบกลไกบริหารงบประมาณและสิทธิประโยชน์ให้กับประชาชน
ทั้งประเทศ (National Health Security Office, n.d.) ข้อมูลสื่อสารปี 2024 
ระบุว่าประชากรไทยกว่า 99% อยู่ภายใต้ความคุ้มครองของระบบ
หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า (National Health Security Office, 2024) 
ในเชิงเศรษฐกิจสุขภาพ องค์การอนามัยโลก (WHO) รายงานว่า รายจ่าย
สุขภาพของไทยอยู่ท่ี 5.16% ของ GDP (ปี 2021) ซึ่งสะท้อนระดับ
การลงทุนเมื่อเทียบกับประเทศรายได้ปานกลางค่อนสูง (World Health 
Organization, 2022) ด้านมาตรฐานคุณภาพ ประเทศไทยมี สถาบัน
รับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องค์การมหาชน) หรือ HAI ซึ่งทําหน้าที่
รับรองคุณภาพสถานพยาบาลตามมาตรฐาน HA โดยมาตรฐานฉบับ
ล่าสุด (Version 5) ได้รับการรับรองจาก ISQua EEA ในเดือนกุมภาพันธ์ 
2022 (Healthcare Accreditation Institute, 2024) ล่าสุด HAI ยังได้รับ
การรับรององค์กรจาก ISQua EEA ในปี 2025 ตอกย้ําความเป็นที่
ยอมรับในระดับสากล (Healthcare Accreditation Institute, 2025)

ในด้านการกํากับดูแลข้อมูลและความปลอดภัยไซเบอร์ ระบบบริการสุขภาพต้องปฏิบัติตามพระราชบัญญัติคุ้มครอง
ข้อมูลส่วนบุคคล พ.ศ. 2562 ซึ่งระบุว่าข้อมูลสุขภาพเป็นข้อมูลส่วนบุคคลที่มีความอ่อนไหว และการประมวลผลต้อง
อยู่บนพื้นฐานของการยินยอมและการคุ้มครองสิทธิของผู้ป่วย (ราชกิจจานุเบกษา, 2562). นอกจากน้ียังอยู่ภายใต้ 
พระราชบัญญัติความมั่นคงปลอดภัยไซเบอร์ พ.ศ. 2562 ที่จัดให้สาธารณสุขเป็นหนึ่งในโครงสร้างพื้นฐานสําคัญด้าน
สารสนเทศ (Office of the National Cyber Security Committee, 2019) ขณะเดียวกัน สํานักงานคณะกรรมการอาหาร
และยา (อย.) ใช้ พระราชบัญญัติเครื่องมือแพทย์ พ.ศ. 2551 และที่แก้ไขเพิ่มเติม พ.ศ. 2562 เพื่อควบคุมความปลอดภัย
ของอุปกรณ์การแพทย์และเทคโนโลยีสุขภาพใหม่ (Thai Food and Drug Administration, n.d.) ในระดับนโยบาย
ระยะยาว ประเทศไทยได้บูรณาการเป้าหมายการพัฒนาที่ยั่งยืน (SDGs) เข้ากับยุทธศาสตร์ชาติ 20 ปี (พ.ศ. 2561–2580) 
โดยรายงาน VNR 2025 ระบุว่ามีความก้าวหน้าในการบูรณาการเป้าหมายเหล่านี้เข้ากับแผนพัฒนาประเทศ (Ministry of 
Foreign Affairs of Thailand, 2025; Office of the National Strategy Committee, 2018) ขณะเดียวกัน ระบบ UHC 
ของไทยยังมีกลไกชดเชยผู้ได้รับผลกระทบจากเหตุไม่พึงประสงค์ทางการแพทย์ผ่าน มาตรา 41 ที่เป็นรูปแบบ no-fault 
compensation ซึ่งช่วยเสริมความโปร่งใสและสร้างความไว้วางใจของประชาชน (National Health Security Office, 
2022)

36



4.7 ภูมิอากาศและสิ่งแวดล้อม (Climate and Environment)
การเปลี่ยนแปลงภูมิอากาศ เช่น คลื่นความร้อนที่รุนแรง ภัยแล้ง นํ้าท่วม และสภาพอากาศสุด
ขั้วอื่น ๆ ได้สร้างผลกระทบต่อระบบบริการสุขภาพของไทยอย่างชัดเจน โดย องค์การพัฒนา
แห่งสหประชาชาติ (UNDP) รายงานว่าไทยกําลังเผชิญกับภาวะอากาศสุดขั้วอย่างต่อเน่ือง 
ซึ่งส่งผลกระทบต่อภาคสาธารณสุขโดยตรง (UNDP, 2024) การแพร่ระบาดอย่างรุนแรงของ
ฝุ่น PM2.5 โดยเฉพาะในช่วงฤดูหมอกควันที่กระทบเขตกรุงเทพฯ และภาคเหนือ ยังส่งผลให้ 
เด็กประมาณ 13.6 ล้านคน ต้องเผชิญกับอากาศที่เป็นอันตรายต่อสุขภาพ (UNICEF, 2025). 
การศึกษาในเชียงใหม่ยังระบุว่า ฝุ่น PM2.5 และ PM10 มีความสัมพันธ์เชิงบวกกับอัตราผู้ป่วย
ติดเชื้อระบบทางเดินหายใจ เช่น ไข้หวัดและปอดบวม โดยความผันผวนของภูมิอากาศ เช่น 
อุณหภูมิ ความชื้น และปริมาณฝน ยิ่งทําให้สถานการณ์แย่ลง (Choo et al., 2023).

เพื่อจัดการกับผลกระทบเหล่านี้ ระบบบริการสุขภาพจําเป็นต้องสร้างความเข้มแข็งเชิงระบบ 
(resilience) โดยเฉพาะ ระบบเตรียมความพร้อมรับมือภัยพิบัติ (disaster preparedness) 
และเสริมความสามารถในการฟื้นตัวของโรงพยาบาล (hospital resilience) ภายหลังเหตุ
ภัยพิบัติธรรมชาติ เช่น นํ้าท่วมฉับพลันหรือภาวะฝุ่นหนา การศึกษาด้านความมั่นคงของนํ้าใน
โรงพยาบาลภาคเหนือของไทย พบว่าในช่วงภัยแล้งปี 2019–2020 โรงพยาบาลจํานวนมาก
ต้องพึ่งพาการแก้ขัดชั่วคราว เช่น บ่อเจาะนํ้าตื้นหรือถังเก็บน้ําช่ัวคราว และหลายแห่งใช้
ปริมาณนํ้าต่อเตียงสูงกว่ามาตรฐานสากล แสดงให้เห็นช่องว่างในระบบการบริหารนํ้าและ
ความพร้อมรับมือของโรงพยาบาล (Ziegler et al., 2025).

ทั้งปัจจัยด้านสิ่งแวดล้อมเหล่านี้สร้างแรงกดดันให้ระบบบริการสุขภาพของไทยจําเป็นต้อง
พัฒนา ระบบการจัดการความเสี่ยง (risk management system) ที่บูรณาการแนวทางด้าน
นโยบาย เทคโนโลยี และความร่วมมือเชิงชุมชน เพื่อปกป้องผู้ป่วย บุคลากร และโครงสร้าง
พื้นฐานสุขภาพจากแรงสั่นสะเทือนของสิ่งแวดล้อมในระยะยาว
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4.8 ระบบเศรษฐกิจ (Economy)
ปัจจัยทางเศรษฐกิจถือเป็นตัวกําหนดความม่ันคงและความย่ังยืนของระบบบริการสุขภาพ
โดยตรง ในประเทศไทย งบประมาณด้านสุขภาพมีสัดส่วนที่ค่อนข้างสูงเมื่อเทียบกับงบประมาณ
ภาครฐัทัง้หมด โดยในปีงบประมาณ 2023 งบด้านสขุภาพคิดเป็นประมาณ 14–15% ของงบประมาณ
แผ่นดิน และคิดเป็น 2.9% ของ GDP ซึ่งแม้จะเป็นภาระงบประมาณหลัก แต่ยังตํ่ากว่าค่าเฉลี่ยของ
ประเทศที่พัฒนาแล้ว (World Bank, 2023). การใช้จ่ายด้านสุขภาพจึงเป็นตัวแปรสําคัญที่กําหนด
ทั้งการจัดสรรทรัพยากรและความสามารถของประชาชนในการเข้าถึงบริการคุณภาพ

อีกด้านหนึ่ง เศรษฐกิจบริการสุขภาพของไทยได้รับแรงขับจาก การท่องเที่ยวเชิงสุขภาพ (medical 
tourism) ซึ่งเป็นหนึ่งในอุตสาหกรรมที่เติบโตเร็วที่สุด ข้อมูลระบุว่าในแต่ละปีมีนักท่องเที่ยว
เชิงสุขภาพเดินทางเข้ามารับบริการในประเทศไทยมากกว่า 2.5 ล้านคน ทําให้ประเทศไทยติดอันดับ
จุดหมายปลายทางด้านสุขภาพช้ันนําของโลก (Medical Tourism Report, 2025). ในปี 2024 
มูลค่าตลาดการท่องเที่ยวเชิงสุขภาพของไทยอยู่ที่กว่า 31.5 พันล้านดอลลาร์สหรัฐ และคาดว่า
จะขยายตัวเกิน 110 พันล้านดอลลาร์สหรัฐภายในปี 2034 โดยได้รับแรงผลักดันจากคุณภาพ
การรักษาที่แข่งขันได้ ราคาที่ตํ่ากว่าประเทศตะวันตก และชื่อเสียงของแพทย์ผู้เชี่ยวชาญ (Medical 
Tourism Report, 2025). ปรากฏการณ์น้ีทําให้โรงพยาบาลไทยจํานวนมากหันมาลงทุนพัฒนา
โครงสร้างพื้นฐานและมาตรฐานบริการ เพื่อรองรับทั้งผู้ป่วยในประเทศและผู้ป่วยต่างชาติ ซึ่ง
เป็นแรงกดดันที่สะท้อนถึงพลวัตของเศรษฐกิจสุขภาพไทยโดยตรง

นอกจากนี้ การบูรณาการมิติด้านส่ิงแวดล้อมเข้ากับเศรษฐกิจสุขภาพเริ่มมีบทบาทเด่นมากขึ้น 
ผ่านแนวคิด โรงพยาบาลสีเขียว (Green Hospital) ที่กระทรวงสาธารณสุขผลักดันมาตั้งแต่ปี 2018 
โดยมีการประเมินผลในหลายพื้นที่ พบว่าโรงพยาบาลที่ดําเนินงานตามมาตรฐาน Green & Clean 
สามารถลดการใช้พลังงานไฟฟ้าได้เฉลี่ย 15–20% และลดปริมาณขยะติดเชื้อที่ไม่ผ่านการแยกแยะ
ลงอย่างมีนัยสําคัญ (Ministry of Public Health, 2018). กลยุทธ์นี้ไม่เพียงช่วยลดต้นทุน
การดําเนินงาน แต่ยังเสริมสร้างภาพลักษณ์ความยั่งยืน (sustainability branding) ของโรง
พยาบาลไทยในตลาดโลก ซึ่งสอดคล้องกับเป้าหมายการพัฒนาที่ยั่งยืน (SDGs)

เศรษฐกิจด้านสุขภาพของไทยจึงเป็นมากกว่าการจัดสรรงบประมาณ แต่ยังรวมถึงการตอบสนอง
ต่อแรงกดดันจากการแข่งขันระดับภูมิภาค การสร้างความสามารถในการดึงดูดผู้ป่วยต่างชาต ิ
และการลงทุนในโครงสร้างพื้นฐานที่สอดคล้องกับเป้าหมายด้านสิ่งแวดล้อมในระยะยาว ทั้งหมดนี้
สะท้อนว่าเศรษฐกิจสุขภาพ คือกลไกหลักที่เชื่อมโยง การเงิน ความยั่งยืน และภาพลักษณ์ระดับโลก 
ของระบบบริการสุขภาพไทย
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4.9 สภาพสังคม (Society)

ประเทศไทยก้าวเข้าสู่สังคมสูงวัยอย่างสมบูรณ์แล้ว โดยในปี 2567 ประชากรอายุ 60 ปีขึ้นไปมีสัดส่วน 20.7% ของ
ประชากรทั้งหมด และคาดว่าจะเพิ่มเป็น 25% ภายในปี 2573 (สถาบันวิจัยประชากรและสังคม มหาวิทยาลัยมหิดล, 
2568; กรมการปกครอง, 2568) การเปลี่ยนแปลงนี้ส่งผลโดยตรงให้ความต้องการด้าน การดูแลระยะยาว (long-term 
care) เพิ่มสูงขึ้นอย่างต่อเนื่อง โดยเฉพาะในกลุ่มผู้สูงอายุที่ต้องการการดูแลต่อเนื่องที่บ้านหรือในชุมชน ซึ่งยังเป็นภาระ
ที่ระบบประกันสุขภาพถ้วนหน้า (UHC) ของไทยไม่ครอบคลุมอย่างเต็มรูปแบบ เน่ืองจากต้นทุนสูงและข้อจํากัดเชิง
นโยบาย (World Bank, 2021)

การย้ายถิ่นฐานของแรงงานและประชากร (migration and workforce mobility) เป็นอีกความท้าทายสําคัญ เนื่องจาก
ก่อให้เกิด ความหลากหลายทางภาษาและวัฒนธรรม (linguistic and cultural diversity) ที่กระทบต่อการออกแบบ
บริการสุขภาพที่ตอบสนองอย่างครอบคลุม กลไกที่ถูกพัฒนาขึ้น เช่น Migrant Health Workers (MHW) และ Migrant 
Health Volunteers (MHV) ได้รับการยกย่องว่าช่วยเพิ่มมิตรภาพทางวัฒนธรรมและการสื่อสารในระบบสุขภาพไทย 
แม้จะยังเผชิญข้อจํากัดด้านงบประมาณและกรอบกฎหมาย (Kosiyaporn et al., 2020; WHO, 2020). ข้อมูลเชิงประจักษ์
จากจังหวัดภูเก็ตยังระบุว่า ประชากรกลุ่มแรงงานข้ามชาติมี ความต้องการบริการสุขภาพที่ไม่ได้รับ (unmet healthcare 
needs) สูงถึง 14.86% โดยมีสาเหตุจากสถานะที่ไม่มีเอกสาร (34.09%) ปัญหาความสามารถในการจ่าย (20.45%) 
และอุปสรรคด้านภาษา (18.18%) (Wongsuwanphon et al., 2024)

นอกจากนี้ ความเหลื่อมลํ้าทางสังคม (social inequality) ยังคงเป็นตัวแปรสําคัญที่กําหนดความสามารถในการเข้าถึง
บริการสุขภาพ แม้ว่าประเทศไทยจะมีระบบหลักประกันสุขภาพครอบคลุมกว่า 96% ของประชากร แต่กลุ่มผู้สูงอายุที่มี
ฐานะยากจนยังมีข้อจํากัดในการเข้าถึงบริการที่เหมาะสม ขณะที่ผู้สูงอายุที่มีฐานะดีกว่ายังคงสามารถเข้าถึงบริการที่มี
คุณภาพได้ง่ายกว่า (Mulati, 2025).
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4.10 ค่านิยมท่ีเปลี่ยนแปลงไป (Shifting Values)

การเปลี่ยนแปลงของค่านิยมและความคาดหวังของประชาชนถือเป็นแรงขับเคล่ือนสําคัญท่ีกําหนดทิศทางของระบบ
บริการสุขภาพในอนาคต ปัจจุบัน ทั้งในประเทศไทยและในระดับโลก มีแนวโน้มที่ประชาชนให้ความสําคัญกับ สิทธิผู้ป่วย 
(patient rights) ความโปร่งใส (transparency) ความรับผิดชอบต่อสังคม (social accountability) และ ความยั่งยืนด้าน
สิ่งแวดล้อม (environmental sustainability) มากยิ่งขึ้น กระบวนการเหล่าน้ีสะท้อนว่าคุณภาพและความปลอดภัย
ของระบบสุขภาพไม่เพียงแต่ขึ้นอยู่กับประสิทธิภาพของการรักษาเท่านั้น แต่ยังรวมถึงความสามารถของระบบในการ
ตอบสนองต่อมาตรฐานทางสังคมและค่านิยมร่วมสมัย

ในบริบทของประเทศไทย กลไก การกํากับดูแลแบบมีส่วนร่วม (participatory governance) ได้รับการบรรจุอย่าง
เป็นทางการในกฎหมายด้านสุขภาพถ้วนหน้า (UHC law) โดยมีบทบัญญัติถึง 23 มาตราที่เกี่ยวข้องกับ participatory 
governance และ 18 มาตราที่เกี่ยวข้องกับ responsive governance ซ่ึงสะท้อนถึงความพยายามในการสร้างความ
โปร่งใสและการมีส่วนร่วมของประชาชนในระบบสุขภาพ (Marshall, 2021) ยิ่งไปกว่านั้น กระบวนการ สมัชชาสุขภาพ
แห่งชาติ (National Health Assembly: NHA) ซึ่งจัดขึ้นในประเทศไทยตั้งแต่ปี 2551 เป็นต้นมา ถือเป็นเวทีสําคัญที่เปิด
โอกาสให้ประชาชน ภาคประชาสังคม และผู้มีส่วนได้ส่วนเสียในทุกระดับ เข้ามามีส่วนร่วมในการออกแบบและกําหนด
นโยบายสุขภาพเชิงโครงสร้าง โดย Rajan (2019) วิเคราะห์ว่าในช่วง 9 ปีแรกของการดําเนินงาน NHA ได้แสดงให้เห็น
ว่ากระบวนการแบบมีส่วนร่วมสามารถสร้างความเป็นเจ้าของ (ownership) และความชอบธรรมให้กับนโยบาย
สาธารณสุขได้จริง

แนวโน้มในระดับโลกก็สะท้อนทิศทางเดียวกัน โดยมีการเน้นเรื่อง ความโปร่งใสด้านค่าใช้จ่ายสุขภาพ (healthcare cost 
transparency) ที่เพิ่มขึ้นอย่างชัดเจน ตัวอย่างเช่น ในสหรัฐอเมริกา รัฐบาลได้บังคับใช้กฎหมายให้โรงพยาบาล
และบริษัทประกันเปิดเผยราคาที่แท้จริงต่อผู้บริโภคตั้งแต่ปี 2021 เป็นต้นมา เพื่อให้ประชาชนสามารถเปรียบเทียบราคา
และตัดสินใจบนฐานข้อมูลที่ถูกต้อง (The Conference Board, 2025) องค์การเพื่อความร่วมมือทางเศรษฐกิจและ
การพัฒนา (OECD) ก็ได้เผยแพร่รายงานว่า การเปิดเผยราคายาและค่ารักษาพยาบาลจะช่วยสร้างแรงกดดันเชิงบวก
ต่อผู้ผลิตยาและผู้ให้บริการ และยังเสริมสร้าง ความรับผิดชอบต่อสาธารณะ (public accountability) ของระบบสุขภาพ
(Barrenho, 2022)

นอกจากประเด็นสิทธิและความโปร่งใสแล้ว ประชาชนยังให้ความสําคัญกับ ความยั่งยืนด้านสิ่งแวดล้อมในระบบบริการ
สุขภาพ มากขึ้น งานศึกษาของ WHO ระบุว่า ภาคบริการสุขภาพทั่วโลกปล่อยก๊าซเรือนกระจกราว 4.4% ของการปล่อย
ก๊าซเรือนกระจกทั้งหมด และมีแนวโน้มที่โรงพยาบาลและคลินิกจะถูกคาดหวังให้ดําเนินงานแบบ green hospital เช่น 
การใช้พลังงานอย่างมีประสิทธิภาพ และการจัดการของเสียทางการแพทย์อย่างเป็นมิตรต่อสิ่งแวดล้อม (World 
Health Organization, 2022) ความคาดหวังดังกล่าวทําให้การออกแบบนโยบายสุขภาพยุคใหม่ไม่เพียงแต่ต้องตอบสนอง
ต่อความปลอดภัยของผู้ป่วย แต่ยังต้องเชื่อมโยงกับเป้าหมายการพัฒนาที่ย่ังยืน (SDGs) อีกด้วย

ในภาพรวม การเปลี่ยนแปลงของค่านิยมที่เน้นสิทธิ ความโปร่งใส ความรับผิดชอบต่อสังคม และส่ิงแวดล้อม กําลัง
สร้างแรงกดดันให้ระบบบริการสุขภาพทั่วโลก รวมถึงประเทศไทย ต้องปรับตัวอย่างเป็นระบบมากขึ้น การตอบสนองต่อ
ค่านิยมเหล่าน้ีไม่ได้เป็นเพียงการเพ่ิมความพึงพอใจของผู้ใช้บริการ แต่ยังเป็นกลไกสําคัญต่อการสร้างความไว้วางใจ 
ความชอบธรรม และความยั่งยืนของระบบสุขภาพในระยะยาว
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คุณภาพและความปลอดภัยของผู้ป่วยเป็นแกนหลักของระบบบริการสุขภาพที่มีประสิทธิภาพ และเป็นเงื่อนไขสําคัญต่อ
การบรรลุเป้าหมายหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า (Universal Health Coverage: UHC) ในหลายประเทศทั่วโลก การมี 
“สิทธิในการเข้าถึงบริการ” ไม่สามารถสร้างผลลัพธ์ทางสุขภาพที่ดีได้ หากปราศจากคุณภาพบริการที่ได้มาตรฐานและปลอดภัย 
ประเทศไทยเช่นเดียวกับสังคมโลกกําลังอยู่ในช่วงเปลี่ยนผ่านของระบบบริการสุขภาพ โดยต้องรับมือกับความท้าทายด้าน
ความปลอดภัยของผู้ป่วย เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ (Adverse Events) ภาระโรคที่เกิดจากกระบวนการรักษา และข้อจํากัด
ด้านโครงสร้างพื้นฐาน ซึ่งล้วนเป็นปัจจัยที่ผลักดันให้ความปลอดภัย (Safety) และคุณภาพบริการ (Quality) กลายเป็นวาระ
สําคัญระดับชาติ

CURRENT
SITUATION
สถานการณ์ปัจจุบัน

สถานการณ์คุณภาพและความปลอดภัยในระดับโลก

ผูปวย1 ใน 10 คน 
ในประเทศรายไดสูงประสบเหตุการณ
ไมพึงประสงคระหวางเขารับการรักษา
สวนประเทศรายไดปานกลางและตํ่าพบ

134 ล้านครั้งต่อปี

รายงาน Global Patient Safety Report 2024 ขององค์การอนามัยโลก 
(WHO) ระบุว่าประชากรโลกจํานวนมากยังเผชิญเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์
ระหว่างการรักษาพยาบาล โดยข้อมูลสะท้อนว่า ผู้ป่วยหนึ่งในสิบคนในประเทศ
รายได้สูงประสบเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ระหว่างเข้ารับการรักษาในโรง
พยาบาล ขณะที่ประเทศรายได้ตํ่าและปานกลางพบเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์
รวมกว่า 134 ล้านครั้งต่อปี และนําไปสู่การเสียชีวิตมากกว่า 2.6 ล้านคนต่อปี 
นอกจากนี้ ร้อยละ 50 ของอันตรายจากการรักษาพยาบาลถือเป็นสิ่งที่สามารถ
ป้องกันได้ สะท้อนช่องว่างด้านคุณภาพและระบบความปลอดภัยที่ยังต้อง
ได้รับการพัฒนาอย่างเร่งด่วน

50%
ของอันตรายจากการรักษา
พยาบาลถือเปนสิ่งที่สามารถ

ป้องกันได้
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ประเทศไทยกาวสูสังคมสูงวัย
อัตราเติบโตของประชากร ป 2023
อยูท่ี 

คาใชจายดาน
สุขภาพรวม
ของประเทศ
ป 2021 อยูที่ 

ระบบสุขภาพของประเทศไทย: บทบาท คุณภาพ และการยกระดับมาตรฐาน

โครงสร้างระบบบริการสุขภาพของประเทศไทยมีขนาดใหญ่และหลากหลาย 
โดยประกอบด้วยโรงพยาบาลภาครัฐ 1,107 แห่ง, โรงพยาบาลเอกชน 384 แห่ง, 
ศูนย์บริการสุขภาพชุมชนกว่า 9,768 แห่ง, คลินิกเอกชนกว่า 25,615 แห่ง, 
และอาสาสมัครสาธารณสุขประจําหมู่บ้าน (อสม.) มากกว่า 1 ล้านคน โครงสร้าง 
ดังกล่าวทําให้ประเทศไทยสามารถขยายความครอบคลุมของบริการสุขภาพ
ได้อย่างกว้างขวางภายใต้หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า (UHC) แต่ยังคงพบ
ความแตกต่างด้านคุณภาพบริการระหว่างพื้นที่และระดับของสถานบริการ

สถานะประชากรไทยมลีกัษณะเข้าสูส่งัคมสงูวยั โดยอตัราการเตบิโตของประชากร
ในปี 2023 อยู่ที่ –0.046% และอายุคาดเฉลี่ยเมื่อแรกเกิดในปี 2024 อยู่ที่ 77.92 ป ี
โครงสร้างประชากรที่เปลี่ยนแปลงอย่างรวดเร็วส่งผลโดยตรงต่อความต้องการ
บริการสุขภาพ การจัดสรรทรัพยากร ตลอดจนความจําเป็นในการพัฒนาระบบ
คุณภาพและความปลอดภัยที่รองรับความซับซ้อนของโรคในกลุ่มผู้สูงอายุ

ค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพรวมของประเทศในปี 2021 อยู่ที่ 364.37 ดอลลาร์สหรัฐ
ต่อคน คิดเป็น 4.3% ของ GDP โดยภาระความเสี่ยงของระบบสุขภาพยังคงสูง 
หากไม่สามารถยกระดับมาตรฐานความปลอดภัยได้อย่างรอบด้าน

ค่าใช้จ่ายทางเศรษฐกิจที่เกิดจากความผิดพลาดทางการแพทย์มีมูลค่าสูง 
โดยเฉพาะในประเทศรายได้สูงซ่ึงสูญเสียต้นทุนทางเศรษฐกิจประมาณ 
1 ล้านล้านดอลลาร์สหรัฐต่อปี ขณะที่ในประเทศกําลังพัฒนา ความผิดพลาด
ด้านยา (Medication Error) พบได้ หนึ่งในยี่สิบผู้ป่วย และก่อให้เกิดภาระ
ค่าใช้จ่ายที่สามารถสูงถึง 42 พันล้านดอลลาร์สหรัฐต่อปี การลดความเสี่ยง
และป้องกันอันตรายจึงเป็นมาตรการที่สามารถสร้างผลกระทบเชิงบวก
ทั้งด้านสุขภาพและเศรษฐกิจได้อย่างชัดเจน

เพ่ือตอบสนองต่อสถานการณ์ดังกล่าว WHO ได้กําหนด Global Patient 
Safety Action Plan 2021–2030 เพื่อเป็นกรอบยุทธศาสตร์ระดับโลกในการ
กําจัดอันตรายที่ป้องกันได้ โดยกําหนดแนวทางสําคัญ ได้แก่ การเสริมสร้าง
วัฒนธรรมความปลอดภัย การพัฒนาระบบรายงานเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ 
การเสริมสร้างทักษะบุคลากร การใช้ข้อมูลเชิงระบบ และการพัฒนากลไก
การมีส่วนร่วมของผู้ป่วยและครอบครัว โดยยํ้าว่าความปลอดภัยของผู้ป่วย
เป็นสิทธิขั้นพื้นฐานของมนุษย์ (Fundamental Human Right)

ประเทศกําลังพัฒนาพบความผิดพลาด
ดานยา 1 ใน 20 ของผูปวย 

ประเทศรายไดสูงสูญเสียทางเศรษฐกิจ
จากความผิดพลาดทางการแพทย

ลานลาน
ดอลลารสหรัฐตอป 1

–0.046% 

364.37 ดอลลารสหรัฐตอคน 
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พัฒนาการด้านคุณภาพและความปลอดภัยของประเทศไทย

พัฒนาการดังกล่าวสะท้อนความพยายามต่อเน่ืองของประเทศไทยในการยกระดับ
มาตรฐานเทยีบเท่าระดบัสากลผ่านระบบ Hospital Accreditation (HA) ซึง่รวมถงึ
การกําหนดมาตรฐานโรงพยาบาล (HNA), มาตรฐานระบบสุขภาพระดับอําเภอ
(DHSA), มาตรฐานเฉพาะโรค (PDSC) และมาตรฐานขั้นสูง (Advanced-HA)

ปัจจุบันประเทศไทยมีสถานพยาบาลที่ผ่านการรับรองคุณภาพจํานวน 1,073 แห่ง 
จากทั้งหมด 1,491 แห่ง คิดเป็นครอบคลุม 71.96% โดยโรงพยาบาลภาครัฐผ่าน
การรับรอง 80.76% และโรงพยาบาลเอกชน 46.61% สะท้อนความก้าวหน้าเชิง
โครงสร้าง แต่ยังมีพ้ืนที่จําเป็นต้องเร่งยกระดับคุณภาพอย่างครอบคลุม

ประเทศไทยได้ดําเนินการยกระดับระบบคุณภาพและความปลอดภัยของสถานพยาบาลผ่านสถาบันรับรองคุณภาพ
สถานพยาบาล (องค์การมหาชน) หรือ HAI โดยมีพัฒนาการยาวนานต้ังแต่ปี 2545 เป็นต้นมา ผ่านแนวคิด 3P Safety 
Policy ได้แก่

ระบบรายงานเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ระดับประเทศ (NRLS)
ประเทศไทยมีระบบ National Reporting and Learning System (NRLS) 
ซึ่งทําหน้าที่รวบรวม วิเคราะห์ และถอดบทเรียนจากเหตุการณ์ไม่พึง
ประสงค์ทั่วประเทศ เพื่อนําไปสู่การพัฒนาคุณภาพบริการโดยไม่เน้นการ
กล่าวโทษ (No Blame Culture) ระบบดังกล่าวมีบทบาทสําคัญในการระบุ
ความเสี่ยงเชิงระบบและเป็นกลไกหลักในการเรียนรู้ขององค์กรสุขภาพ

ข้อมูลล่าสุดในปี 2025 พบว่า มีการรายงานเหตุการณ์มากกว่า 244,334 
รายงาน และอุบัติการณ์ระดับรุนแรง (E-up) มีแนวโน้มลดลงต่อเน่ือง 
โดยสามารถลดจํานวนเหตุการณ์รุนแรงได้กว่า 17,460 รายการในระยะ 
4 ปี คิดเป็นมูลค่าทางเศรษฐกิจที่ประหยัดได้กว่า 3,492 ล้านบาท 
ขณะเดียวกันจํานวนรายงานเหตุการณ์ทั้งหมดเพิ่มขึ้น ซึ่งสะท้อนถึงการ
สร้างวัฒนธรรมการรายงานและการเรียนรู้ที่เข้มแข็งขึ้นในสถานบริการ

Patient
Safety

ความปลอดภัย
ของผูปวย

Personnel
Safety

ความปลอดภัย
ของบุคลากร

People
Safety

ความปลอดภัย
ของประชาชนจาก

ระบบสุขภาพ

1,073 แหง
ประเทศไทยมีสถานพยาบาล
ที่ผานการรับรองคุณภาพจํานวน 

244,334 รายงาน

ระบบ NRLS ปี 2025 พบว่า
มีการรายงานเหตุการณ์มากกว่า  

จากทั้งหมด 1,491 แหง 
คิดเปนครอบคลุม

71.96% 

ซึ่งลดจํานวน
เหตุการณรุนแรง
ลงไดกวา 

รายการในระยะ 4 ป 
17,460 
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บทเรียนจากการดำเนินงานระยะต้นของยุทธศาสตร์ความปลอดภัย
จากผลการติดตามยุทธศาสตร์ความปลอดภัยระดับโลก 2021–2030 ประเทศไทยดําเนินงานสอดคล้องกับแนวทางของ WHO โดย
มีผลลัพธ์สําคัญ เช่น

• การบูรณาการเป้าหมายความปลอดภัยด้านบุคลากรตั้งแต่ปี 2018
• ความก้าวหน้าในระบบวิเคราะห์ปัจจัยมนุษย์ (Human Factors)
• การพัฒนาทักษะของบุคลากรด้านความปลอดภัย
• การขยายบทบาทผู้ป่วยและครอบครัวในการร่วมออกแบบบริการ
• การใช้เทคโนโลยีสารสนเทศสนับสนุนระบบความปลอดภัย

บทเรียนเหล่านี้ช่วยให้ประเทศไทยสามารถปรับระบบคุณภาพให้เทียบเท่ามาตรฐานสากล และส่งเสริมการพัฒนาอย่างย่ังยืน

เครื่องมือและแพลตฟอร์มเพื่อเสริมสร้างคุณภาพบริการ
ประเทศไทยมีการพัฒนาเครื่องมือสําคัญหลายประการเพื่อยกระดับคุณภาพและการใช้ข้อมูลอย่างมีประสิทธิภาพ ได้แก่

• ระบบ HRMS และ NRLS สําหรับข้อมูลอุบัติการณ์
• ระบบ Hospital Safety Culture Survey
• แพลตฟอร์ม Patient Experience
• ระบบ THIP สําหรับการติดตามคุณภาพระดับประเทศ
• ระบบ HAI Trust
• แพลตฟอร์มข้อมูลผลลัพธ์ระดับชาติ (National Healthcare Result Platform)

เครื่องมือเหล่านี้ช่วยให้ประเทศไทยสามารถเก็บข้อมูลคุณภาพแบบ Real-time พร้อมทั้งสนับสนุนการตัดสินใจเชิงนโยบายและ
การประเมินมาตรฐานได้อย่างเป็นระบบ

ความคาดหวังของประชาชนและภาพลักษณ์ต่อระบบคุณภาพ
ผลสํารวจการรับรู้ของประชาชนเกี่ยวกับการรับรองคุณภาพโรงพยาบาล (HA Accreditation) 
พบว่า มีผู้ที่รู้จักหรือเคยได้ยินเพียง 28.2% ขณะที่ประชาชนส่วนใหญ่ 62.7% ไม่รู้จักหรือไม่เคย
รับรู้ข้อมูลเกี่ยวกับระบบรับรองคุณภาพ แม้จํานวนสถานพยาบาลที่ผ่านการรับรองจะเพิ่มสูงขึ้น
อย่างต่อเนื่อง ผลการสํารวจดังกล่าวสะท้อนความจําเป็นในการส่ือสารสาธารณะเพื่อสร้าง
ความเชื่อมั่น ความโปร่งใส และความเข้าใจต่อมาตรฐานคุณภาพของระบบสุขภาพไทยมากยิ่งขึ้น

สรุปสถานการณ์และข้อพิจารณาเชิงระบบ
ภาพรวมสถานการณ์ปัจจุบันสะท้อนว่า ประเทศไทยมีความก้าวหน้าอย่างชัดเจนในการพัฒนาคุณภาพและความปลอดภัยของ
ระบบบริการสุขภาพ ทั้งในมิติการกําหนดมาตรฐาน การรับรองคุณภาพ การจัดทําระบบฐานข้อมูลอุบัติการณ์ และการสร้าง
วัฒนธรรมองค์กรด้านความปลอดภัย อย่างไรก็ดี ความท้าทายในระดับประเทศยังคงมีอยู่ ทั้งความเหลื่อมลํ้าด้านคุณภาพ
ระหว่างพื้นที่ ความตระหนักรู้ของประชาชนที่ยังตํ่า และความจําเป็นในการพัฒนาระบบข้อมูลแบบบูรณาการเพื่อการตัดสินใจ
เชิงนโยบายในอนาคต

28.2%
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การรับรองคุณภาพสถานพยาบาล หรือ Healthcare 
Accreditation (HA) เป็นกระบวนการที่ช่วยให้โรงพยาบาล
พัฒนามาตรฐานการดูแลผู้ป่วยให้ปลอดภัย มีประสิทธิภาพ 
และต่อเนื่อง ในประเทศไทย การริเร่ิมใช้ระบบการรับรอง
คุณภาพเริ่มขึ้นตั้งแต่ช่วงปี พ.ศ. 2539 (ค.ศ. 1996) 
และได้รับการพัฒนาอย่างต่อเน่ืองจนถึงปัจจุบัน โดยมี
การปรับปรุงมาตรฐานหลายครั้งเพื่อให้สอดคล้องกับ
ความเปล่ียนแปลงของระบบสุขภาพและมาตรฐานสากล

SIGNALS
OF CHANGE
สัญญาณ
การเปลี่ยนแปลง 
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ฐานข้อมูลแพทยสภาระบุจํานวนแพทย์ ~71.6k คน 
แต่ยังขาดแคลนเฉพาะทาง/พื้นที่

Physician 
Workforce Strain

ช่วงปลายปี 2024–ต้นปี 2025 สื่อและผู้กําหนดนโยบาย
สะท้อนซํ้าว่าประเทศเข้าสู่ ‘วิกฤตประชากร’ อย่างเต็มรูป
แบบจากอัตราเกิดตํ่าติดอันดับโลก

Demographic Crisis
Recognition in Policy

รายงาน Migration 2024 ชี้ไทยมี non-Thai nationals 
อย่างน้อย 5.3 ล้านคน เพิ่มประมาณ 8% จากรอบก่อน 

สะท้อนความหลากหลายเชิงชาติพันธุ์
และภาษาในผู้รับบริการ

Rise of Cross-Border
Populations

หลายแหล่งชี้ปัญหาขาดแคลนพยาบาลในภาครัฐ 
(เช่น ขาด ~51,000 อัตรา) และบทความวิชาการ

สะท้อนภาระงานสูงและภาวะหมดไฟ

Nursing Pressure
& Shortages
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ไทยประกาศใช้กฎหมายสมรสเท่าเทียม มีผล 
22 ม.ค. 2025 และบอร์ด สปสช. อนุมัติงบ
145.63 ล้านบาท ดูแลบริการสุขภาพสําหรับ
คนข้ามเพศ (รวม HRT) ภายใต้สิทธิ UC

Marriage Equality &
Gender-Affirming Care

WHO Thailand สรุปผลแผน AMR ระบุ AMC ในคน
ลด 26.3% และในสัตว์ลด 60.5% แต่ยังต้องเร่ง

มาตรการกํากับการใช้ยา

AMR Progress,
Still a Threat

WHO–Thailand รายงาน 2020–2024 
คนไทย>8% เครียดสูง, ประมาณ 10% เสี่ยงซึมเศร้า, 

>5% เสี่ยงฆ่าตัวตาย; ปี 2025 Nation 
ระบุเฉลี่ย 15 เสียชีวิต/วัน

Mental Health
Crisis Signals
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ปี 2024 ไทยรายงานเคสไข้เลือดออก
เพิ่มขึ้นอย่างมาก เมื่อเทียบปีก่อนและ
ยังคงความเสี่ยงในปี 2025

Cyclical Outbreak 
Pressure

ข้อมูลผู้ป่วยกว่า 600,000 ราย ถูกขโมย
จากการโจมตีไซเบอร์ (2024) และข้อมูลผู้ป่วย
การรักษาผสมเทียมรั่วไหลใน dark web (2025)

Cybersecurity Fears
in Healthcare Data

สังคมสูงวัยและโรคเรื้อรังผลักดันบทบาท
ผู้ดูแลครอบครัว/ชุมชน โดยเฉพาะดูแล

ที่บ้านและระยะยาว

Family/Community
Caregivers
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ปี 2024 การเกิดของไทยลดตํ่ากว่า 500,000 ครั้ง
เป็นคร้ังแรกตั้งแต่ปี 1949 ทําให้สัดส่วนผู้สูงอายุเพิ่ม
ต่อเน่ืองและภาระโรคเรื้อรังสูงขึ้นอย่างมีนัยสําคัญ

Low Birth, 
High Death Nation

46% ของรายได้น้อย งดเยี่ยมแพทย์,
ตรวจวินิจฉัย หรือรับยาต่อเน่ือง เน่ืองจากค่าใช้จ่าย 

สะท้อนว่ารายได้น้อยยังถูกจํากัดในการเข้าถึง
การรักษาอย่างเท่าเทียม

Unequal Standards
of Care in Society

คนทํางานรุ่นใหม่ต้องรับภาระการทํางานและ
ภาวะเศรษฐกิจถดถอย ทําให้ไม่สามารถดูแลผู้สูงอายุ

ได้เต็มที่ ขณะที่ค่านิยม ‘ความกตัญญู’ ลดลง
ส่งผลให้เกิดช่องว่างการดูแล

Elderly Care Gap in
the Age of Value Shift
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รัฐประเมินว่ามีประชาชนราว 3 ล้านคนไม่มีสมาร์ทโฟน 
ทําให้เข้าไม่ถึงบริการดิจิทัลของรัฐและสุขภาพ 
เช่น นัดออนไลน์-Telehealth

Digital Divide: 3 Million 
Without Smartphones

แผน สธ. ปี 2025 ขยาย Telehealth/
ส่งยาถึงบ้าน/ใบรับรองแพทย์ดิจิทัล 
ลดความแออัด OPD $\ge 5%$

Virtual-First Pathways 
(Telemedicine & 
Health rider)

การเชื่อมต่อมือถือ 136.1% ของประชากร
ทําให้ผู้ป่วยคาดหวังบริการผ่านมือถือทั้งนัดหมาย

แจ้งผล และ feedback

Mobile-First
Patients
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แผนของ สธ. ผลักดันใบรับรองแพทย์ดิจิทัล 
เพื่อลดความแออัด OPD อย่างน้อย 5%

Digital Medical 
Certificates Normalized

Health Link เปิดให้ รพ. ที่เข้าร่วม
เข้าถึงข้อมูลผู้ป่วยจาก รพ. อื่น ช่วยทั้งแพทย์
และผู้ป่วย และอยู่ระหว่างการขยาย

Health Link
Expansion

IDC รายงานตลาดสมาร์ทโฟนกลับมาขยายตัว
โดย 4Q24 โต 27% YoY หนุนฐานผู้ใช้

แอปสุขภาพ-Telehealth

Smartphone
Rebound

WHO-MoPH ตอกยํ้าสิทธิด้านสุขภาพ
และบทบาทดิจิทัลเพื่อลดเหลื่อมลํ้าการเข้าถึง

Health as a Right,
Digitally Enabled
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FDA อัปเดตรายการอุปกรณ์แพทย์ที่มี 
AI/MLอย่างสมํ่าเสมอในปี 2025 
สะท้อนตลาดที่ขยายตัวเร็ว

AI-Enabled 
Devices Proliferation

ปี 2025 มีข่าวโรงพยาบาลเอกชนถูกปรับ
ตาม PDPA หลังเอกสารคนไข้รั่วไหล 
สังคมจับตาการคุ้มครองข้อมูลสุขภาพมากขึ้น

Data-Privacy
Scandals

HIMSS25 และรายงานอุตสาหกรรมปี 2025 สะท้อน
การใช้ GenAI ในสรุปเวชระเบียน, ambient scribing, 

triage และ knowledge retrieval เพิ่มขึ้น

Generative-AI
Clinical Utilities

แบบสํารวจ FHIR 2025 รายงาน
การยอมรับ R4 เพิ่ม และมีการใช้งาน

ผ่าน Health Link/HIE

FHIR Adoption
Momentum
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ข้อมูลเกี่ยวกับ Blockchain ด้านสุขภาพ

MediChain

ช่อง ‘Health bag’ ช่วยเช็กสิทธินัดหมาย 
และรับแจ้งเตือนล่วงหน้าใน รพ. ที่เข้าร่วม 
สะท้อนการคุ้นชินบริการสุขภาพดิจิทัลในวงกว้าง

Health Wallet
Adoption

ไทยเดินหน้าเฟส 2 โครงสร้าง Digital ID
และมีการประยุกต์ใช้ biometrics ในระบบ

สาธารณสุขเพื่อยืนยันตัวตน

Digital ID in
Care Journeys

ระบบเวชระเบียน/ภาพทางการแพทย์
ย้ายขึ้นคลาวด์มากขึ้นเพื่อความคล่องตัว

และ DR/BCP

Cloud-First
Health IT
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สหภาพยุโรปออกระเบียบ EHDS มีผลปี 2025 
เป็นกรอบข้อมูลสุขภาพสําหรับ 
primary/secondary use

Health Data
Space Regulations

กก. ความมั่นคงไซเบอร์ออกหลักเกณฑ์ใหม่
มีผลปี 2025 สําหรับโครงสร้าง
พื้นฐานสําคัญ (CIIOs)

Healthcare
Cyber Baselines

รายงานอุตสาหกรรม 2024–2025 ระบุการใช้ 
wearable/RPM (Remote Patient Monitoring)

ในการติดตามโรคเร้ือรังและวิจัยเพิ่มขึ้น

Wearables & RPM
Normalization

หลายประเทศในอาเซียนเริ่มบังคับใช้ e-Rx
(เช่น เวียดนามปี 2025) และ DTx มีการออก

คําแนะนํากํากับเพ่ิมขึ้น

E-Rx & Digital
Therapeutics Expansion
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คาดว่า AI, IoT และ robotics จะเข้ามามีบทบาท
ด้านคุณภาพการรักษาและเพิ่มประสิทธิภาพ
การทํางาน คาดว่าจะมีมูลค่าถึง 148 พันล้าน
ดอลลาร์สหรัฐภายในปี 2029

AI & Smart Tech Surge 
in Global Healthcare

FDA เผยร่างแนวทางปี 2025 
สําหรับ AI-enabled device functions 
เน้น transparency/bias/PLC

AI Device Governance 
Tightening

งานทบทวนปี 2024 ชี้แนวทาง WHO SMART 
สนับสนุนการทําแกนข้อมูล/

แนวปฏิบัติที่อ่านได้โดยเคร่ือง

WHO SMART
Guidelines Uptake

เหตุข้อมูลหลุดจากผู้รับเหมาทําลายความเชื่อมั่น 
สะท้อนความเสี่ยง outsourcing 

without oversight

Third-Party
Cyber Assurance
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การเกิดบริการเคลื่อนที่ทางการแพทย์ต่อผู้สูงอายุ
ที่ไม่สามารถเดินทางไปยังสถานพยาบาลได้ รวมถึง
การมี Healthcare Assistance Robot 
อยู่กับผู้สูงอายุในบ้าน

Elderly Care Goes
Mobile & Robotic

ใช้หุ่นยนต์/IoT/AI ในงาน routine เช่น 
จ่ายยา, ขนส่งเวชภัณฑ์, ตรวจสอบสต็อกยา

Hospital
Automation Systems 

ระบบ AI/wearable ตรวจสัญญาณชีพ
จังหวะการทํางาน และพฤติกรรม

เพื่อแจ้งเตือนเม่ือบุคลากรเหน่ือยล้าเกินไป

Human Fatigue
Detection & Suggestion
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รายงานคุณภาพอากาศโลก 2024 ยืนยันค่าเฉลี่ย 
PM2.5 ไทยยังสูงเกินมาตรฐาน WHO หลายเท่า 
และอยู่ในกลุ่มประเทศมลพิษสูง

Persistent PM2.5 Exposure
(การสัมผัส PM2.5 อย่างต่อเน่ือง)

กระทรวงสาธารณสุขรายงานยอดตายจาก
Heatstroke ปี 2024 อย่างน้อย 61 ราย

สูงกว่าทั้งปี 2023 อย่างมีนัยสําคัญ

Killer Heatwaves
(คลื่นความร้อนรุนแรง)

เครือข่ายเอกชนเร่ิมให้ความสําคัญกับ GHG,
อาคารเขียว, และการลด Carbon

Private Networks
Go Green
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สภาพภูมิอากาศสุดขั้วส่งผลให้เกิดการหยุดชะงัก
ของการทํางานในโรงพยาบาล ทําให้เกิดไฟดับ
และระบบล้มเหลว ซ่ึงส่งผลกระทบโดยตรงต่อ
ความปลอดภัยของผู้ป่วย

Climate Extremes
Break Healthcare System

เน้นที่ GHG อาคารเขียว และการลด carbon

Healthcare’s Carbon Burden
and the Green Transition

อุตสาหกรรมอุปกรณ์การแพทย์มีการพัฒนาสู่การใช้ 
biodegradable plastics และการพัฒนา

การทําความสะอาด/recycle เนื่องจากโลกให้
ความสําคัญกับการลดการใช้พลาสติกแบบครั้งเดียว

Green Innovations in Medical
Waste Management
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นักท่องเที่ยวต่างชาติปี 2024 >35 ล้านคน 
สร้างรายได้ $>1.8$ ล้านล้านบาท 
ขยายโอกาสตลาดผู้ป่วยต่างชาติ

Tourism-Driven
Health Demand

รายจ่ายสุขภาพต่อ GDP
ของไทยอยู่ราว 5%

CHE as %GDP –
Mid Range

สมาคม/อุตสาหกรรมคาดเบี้ยประกันเติบโตต่อเนื่อง
ปี 2025 จากโครงสร้างสังคมสูงวัยและ

ความต้องการคุ้มครอง

Private Health
Insurance Uptick

NESDC รายงาน GDP ไตรมาส 1/2025
โต $\sim 3.1%$ แต่ทั้งปีคาด 1.3–2.3%

ท่ามกลางความเสี่ยงภายนอก

Bumpy
Recovery
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รัฐต้องขยับจาก ‘จ่ายตามบริการ’ 
ไปสู่ ‘จ่ายตามผลลัพธ์’

Value-Based Payment
(การจ่ายเงินตามคุณค่า)

ต้นทุนที่เกิดจากการขาดแคลนบุคลากร

Workforce
Scarcity Cost

การใช้จ่ายด้าน Healthtech
อย่างต่อเนื่อง

Healthtech
Spending Continues

โครงสร้างงบ UHC เสี่ยงไม่ยั่งยืน
จากภาระ NCDs และ aging

Universal
Coverage Pressure
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จํานวนนักท่องเที่ยวต่างชาติปี 2024 
ทะลุ 35 ล้าน สร้างรายได้มหาศาล 
ขยายโอกาสตลาดผู้ป่วยต่างชาติ

Medical Tourism 
Tailwind

ภาครัฐยํ้ามาตรฐาน Telemedicine
ปี 2024 ว่าด้วยคุณสมบัติผู้ให้บริการ
และการยืนยันตัวตน-เชื่อมต่อระบบ

Telemedicine
Service Standards

กระทรวงสาธารณสุขตั้งเป้าลดความแออัด 
OPD $\ge 5%$ ผ่าน Telemedicine ส่งยาถึงบ้าน 

และใบรับรองแพทย์ดิจิทัล

Tele-Health as
Public Strategy

โครงการนําร่องให้ร้านยาดูแล 7 กลุ่มอาการ
เพื่อช่วยลดคิว OPD กําลังถูกถกเถียง
เชิงความปลอดภัยและมาตรฐานคลินิก

Pharmacy
First Pilots
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การผ่าตัดทางไกลด้วยหุ่นยนต์ (telesurgery) 
กําลังขยายตัว แต่ยังขาดกรอบกฎหมาย
และมาตรฐานความรับผิดชอบที่ชัดเจน

When Telesurgery 
Outpaces Regulation

การขยายบทบาทร้านยา 
(Pharmacy-First) ช่วยดูแล
อาการเล็กน้อยและลดภาระ OPD

Self-Care 
& OTC Shift

มาตรฐานวิธีการให้บริการเสมือนจริง
 (virtual care) ต้องสอดคล้องกับเป้าหมาย

ด้านการปรับปรุงคุณภาพและผลลัพธ์ของผู้ป่วย
เพ่ือให้ ‘มีความสอดคล้องกับการรักษา

ในสถานพยาบาลแบบดั้งเดิม’

Virtual Care Aligned with
Traditional Standards/

Telehealth Under Formal
Certification Oversight
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Edelman Trust Barometer 2025 
ชี้ ‘ความไว้วางใจ’ ส่งผลต่อการยอมรับ
ข้อมูลสุขภาพและนวัตกรรมการรักษา

Trust as Health
Currency

PwC Voice of the Consumer 2024 
ระบุ 41% กังวลความเสี่ยงไซเบอร์
อยู่ในกลุ่มท็อปของปี

Cyber-Privacy
Anxiety

NHSO เผยร้องเรียน 3,771 เร่ือง กรณีส่วนใหญ่
เกี่ยวข้องกับคลินิกปฐมภูมิและการส่งต่อ สะท้อน
ความคาดหวังคุณภาพ-ประสิทธิภาพบริการ UC

Patient Complaints
Spotlight

ผู้บริโภคไทย ‘มากกว่าครึ่ง’ ยอมจ่ายเกือบ
+12% สําหรับสินค้าสีเขียว

Sustainability
Mindset Rising
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การตรวจสอบและรับรองมาตรฐานการใช้วิธีบําบัด
จากธรรมชาติในระบบสุขภาพ ซ่ึงหากขาดหลักฐาน
วิทยาศาสตรแ์ละเกณฑ์กํากับที่ชัดเจน อาจบั่นทอน
ความปลอดภัยและความน่าเชื่อถือของ
การรับรองสถานพยาบาล

Alternative Nature
Therapy Accreditation

เอกชนรายใหญ่ประกาศแนวทาง 
Green/Net-Zero และมาตรฐานคุณภาพสากล
ในหลายสถาบันเพื่อรองรับตลาดต่างชาติ

International-Standard
Expectation

การพึ่งพา AI แทนคําแนะนําจากบุคลากร
ทางการแพทย์ อาจส่งผลเสียต่อ

ความปลอดภัยของผู้ป่วย

When Patients Trust
AI over Doctors

แนวคิดและวิธีการรักษาแบบใหม่ ๆ

The Rise of
Nature-based Therapy
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แนวโน้มใหญ่ คือ การสังเคราะห์และจัดกลุ่มของสัญญาณ
การเปลี่ยนแปลงที่สะท้อนทิศทางการ เปลี่ยนแปลงระดับลึก
และต่อเนื่องในระยะยาว ซึ่งมีอิทธิพลต่อระบบ โครงสร้าง 
และท่าทีของสังคม และช่วยให้เราเข้าใจภาพรวมของอนาคต
ที่กําลังค่อย ๆ ก่อตัวขึ้น

• Cybersecurity Fears in 
Healthcare Data

• Data-Privacy Scandals
• Cyber-Privacy Anxiety
• Healthcare Cyber Baselines
• Third-Party Cyber Assurance
• Health Data Space
• Regulations
• Digital Medical Certificates
• Normalized
• Digital ID in Care Journeys
• MediChain (health blockchain)
• Mobile-First Patients
• Smartphone Rebound
• Digital Divide: 3 Million

• Without Smartphones
• Health as a Right, Digitally 

Enabled
• Virtual-First Pathways 

(Telemedicine & Health Rider)
• Tele-Health as Public Strategy
• Telemedicine Service Standards
• Virtual Care Aligned with 

Traditional Standards
• When Telesurgery Outpaces 

Regulation
• Generative-Al Clinical Utilities
• Al-Enabled Devices Proliferation
• Al Device Governance Tightening
• When Patients Trust Al Over 

Doctors

• Demographic Crisis Recognition in Policy
• Low Birth, High Death Nation
• Rise of Cross-Border Populations (as 

workforce + caregivers)
• Physician Workforce Strain
• Nursing Pressure & Shortages
• Family / Community Caregivers
• Elderly Care Gap in The Age of Value Shift
• Elderly Living Preference Shift

MEGATRENDS
แนวโน้มใหญ่ 

ระบบคุณภาพต้องขยายความหมายของ 'ความปลอดภัย' จาก
ความถกูต้องทางคลินิก ไปสู่ความน่าเช่ือถือของข้อมลูและจรยิรรรม 

ของเทคโนโลยี เพื่อสร้างความไว้วางใจใน ระบบดิจิทัล

จุดเน้นของคุณภาพจะขยายจาก 'โรงพยาบาล' ไปสู่ 
'บ้านและชุมชน' ทําให้ต้อง มีระบบประเมินคุณภาพ

การดูแลในระดับ ครัวเรือนและผู้ดูแลในชุมชน

Digital Health, Data Privacy
& Al in Healthcare
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Aging Society &
Workforce Shortage
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• Unequal Standards of
• Care in Society
• International-Standard
• Expectation
• Trust as Health Currency
• Patient Complaints
• Spotlight
• Universal Coverage
• Pressure
• When Patients Trust Al
• Over Doctors (trust dynamics)
• Telemedicine Service 

Standards

• Virtual Care Aligned with
• Traditional Standards
• Al Device Governance
• Tightening
• When Telesurgery Outpaces
• Regulation
• Health Data Space
• Regulations
• Third-Party Cyber Assurance
• Healthcare Cyber Baselines

• Mental Health Crisis Signals
• AMR Progress -Still a Threat
• Cyclical Outbreak Pressure
• Sustainability Mindset Rising
• Alternative Nature Therapy
• Accreditation
• The Rise of Nature-Based Therapy
• Marriage Equality & Gender-
• Affirming Care (social acceptance + 

inclusive health)

ความปลอดภัยของระบบสุขภาพในอนาคต ต้องรวม '
สิ่งแวดล้อมและสุขภาวะจิต' เข้า เป็นมาตรฐานสําคัญ 
เพื่อสร้างระบบที่ ปลอดภัยและยั่งยืนทั้งต่อคนและโลก

ระบบคุณภาพในอนาคตต้องรักษาสมดุล ระหว่างนวัตกรรม 
เทคโนโลยี และ Human Integrity เพื่อไม่ให้ความปลอดภัย

ของผู้ป่วย ถูกลดทอนด้วยความเร่งของเทคโนโลยี

Trust & Governance
in Innovation

Social & Environmental
Health Pressures
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DRIVING
FORCES
ปัจจัยขับเคล่ือน
สําคัญ
ปัจจัยขับเคลื่อนสําคัญ คือ ปัจจัยหรือ
กลุ่มสัญญาณการเปลี่ยนแปลงที่เป็น
องค์ประกอบสําคัญที่ส่งผลกระทบ
และเป็นแนวทางการขับเคลื่อนไปสู่
ภาพอนาคต

ปัจจัยขับเคลื่อนหลัก (Drivers of Change)

1. การยกระดับสมรรถนะบุคลากรและการพัฒนา
ทักษะใหม่ (Human Capital & Capacity Building)

2. การใช้เทคโนโลยีและข้อมูลเพื่อความปลอดภัย 
(Smart Technology & Data-Driven Safety)

3. มาตรฐานการประเมินและระบบรับรองคุณภาพ 
(Accreditation & Evaluation Standards)

4. ความเสมอภาคและการเข้าถึงบริการ (Equitable 
Access & Health Inclusion)

5. การกํากับดูแลเชิงคุณธรรมและความไว้วางใจ
ในระบบ (Ethical Governance & Trust)

6. การสร้างความเข้าใจและความรับผิดชอบร่วม
ในระบบคุณภาพ ควบคู่กับการจัดสรรทรัพยากร
และงบประมาณอย่างยั่งยืน (Health Literacy 
& Sustainable Financing for Quality)
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บทบาทต่ออนาคตของระบบคุณภาพและความปลอดภัยในอีก 10 ปี

นี่คือฐานสําคัญของระบบที่ยั่งยืน คุณภาพของบริการข้ึนอยู่กับความสามารถของผู้ให้บริการ 
การพัฒนาทักษะใหม่ เช่น ด้านดิจิทัล มนุษยสัมพันธ์ การจัดการคุณภาพ จะเป็นตัวกําหนด
ขีดความสามารถของระบบในการคงไว้ซึ่งมาตรฐานความปลอดภัย

เทคโนโลยีคือหัวใจของระบบตรวจสอบและติดตามคุณภาพอย่างต่อเนื่อง (Continuous Trace-
ability) เทคโนโลยีและข้อมูลจะเปล่ียนจากเครื่องมือช่วย เป็นกลไกตัดสินใจของระบบคุณภาพ 
(AI, Big Data, Digital Companion) ช่วยให้การติดตามคุณภาพเป็นไปอย่างต่อเนื่องและโปร่งใส

นี่คือการยกระดับระบบที่สร้างความไว้วางใจซึ่งเป็นรากฐานของความย่ังยืน ระบบประเมินกําลัง
เคลื่อนจากการตรวจสอบตามข้อกําหนด ไปสู่การประเมิน ผลลัพธ์ท่ีแท้จริง (Outcome-based) 
โดยใช้ข้อมูลแบบเรียลไทม์และวงจรเรียนรู้ย้อนกลับ (Feedback Loop)

ความย่ังยืนของระบบหมายถึงไม่มีใครถูกทิ้งไว้ข้างหลัง อนาคตของคุณภาพและความปลอดภัย
จะขึ้นอยู่กับความสามารถของระบบในการเข้าถึงทุกพื้นท่ีและกลุ่มประชากร การขยายการดูแล
จากโรงพยาบาลสู่ชุมชน และการพัฒนา Caregiver จะช่วยลดช่องว่าง

หากไม่มี Trust และ Ethics ระบบคุณภาพใดก็ไม่ยั่งยืน ความโปร่งใส ความรับผิดชอบ และ
การใช้เทคโนโลยีอย่างมีจริยธรรมจะกลายเป็นตัวชี้ขาดความน่าเชื่อถือ โดยต้องอาศัยกรอบ
จริยธรรมและธรรมาภิบาลที่รัดกุม

ระบบคุณภาพที่ยั่งยืนต้องสร้างทั้งความเข้าใจร่วมของทุกภาคส่วน และกลไกการเงินที่
ขับเคลื่อนด้วยผลลัพธ์เชิงคุณภาพ การบริหารทรัพยากรด้วยแนวคิด Outcome-based 
Budgeting จะช่วยให้ระบบคุณภาพมีฐานทางการเงินท่ีมั่นคงและเกิดประสิทธิภาพสูงสุด
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การยกระดับสมรรถนะบุคลากร
และการพัฒนาทักษะใหม่ 

การใช้เทคโนโลยีและ
ข้อมูลเพ่ือความปลอดภัย

มาตรฐานการประเมิน
และระบบรับรองคุณภาพ 

บุคลากรขาดแรงจูงใจ อัตราออกสูง 
ระบบฝกอบรมลาหลัง ความเหนื่อย
ลาสูง ขาดผูเชี่ยวชาญในพื้นที่สําคัญ 
ทําใหคุณภาพบริการตกตํ่าและ
ความปลอดภัยถูกละเลยพอ

บุคลากรขาดโอกาสในการเรียนรูและ
พัฒนาทักษะใหม ระบบฝกอบรม
เฉพาะสวนไมเชื่อมโยงกับการปฏิบัติ
งานจริง ขาดแรงจูงใจในการรักษา
คนเกง

มีการสรางระบบพัฒนาและยกระดับ
สมรรถนะบุคลากรตอเนื่อง 
ใชเทคโนโลยีชวยลดภาระงาน 
เพิ่มประสิทธิภาพและความพึงพอใจ
ในการทํางาน

บุคลากรถูกยกระดับใหเปนผูนําดาน
คุณภาพ มีทักษะผสมผสานดาน
เทคโนโลยี มนุษยสัมพันธ และ
จริยธรรม นําไปสูระบบการดูแล
ที่เนนผูปวยเปนศูนยกลาง

ระบบขอมูลและเทคโนโลยีขาดการ
บูรณาการ ใชเพื่อรายงานมากกวา
ปรับปรุงจริง เกิดชองโหวขอมูล 
ความผิดพลาดทางคลินิกและ
ความปลอดภัยพุงสูง

มีเทคโนโลยีชวยแตไมตอเนื่อง 
ใชแยกสวน ขาดระบบเชื่อมโยงขอมูล
ระหวางหนวยงาน ขอมูลไมถูกนํามา
วิเคราะหเชิงคุณภาพ

มีระบบ AI และขอมูลสุขภาพชวย
ตรวจสอบความปลอดภัยแบบ 
Realtime ลดความผิดพลาดและ
เพิ่มความโปรงใส

ระบบเทคโนโลยีเชื่อมโยงทุกระดับ
ตั้งแตผูปวยจนถึงผูบริหาร ขอมูลถูก
นํามาใชในการคาดการณความเสี่ยง
และปรับระบบความปลอดภัยเชิงรุก

การรับรองคุณภาพหยุดอยูที่เ
อกสารและการตรวจเช็กแบบ 
‘ติ๊กถูก’ ขาดการใชผลลัพธจริง 
ไมสะทอนคุณภาพที่แทจริง
ของการดูแล

ระบบประเมินคุณภาพยังเนนการ
ปฏิบัติตามเกณฑมากกวาผลลัพธ 
ขาด Feedback Loop ที่นําไปสู
การพัฒนา

ระบบการประเมินเริ่มเนนผลลัพธ 
มีการใชขอมูล Feedback จากผูปวย
และบุคลากรอยางตอเนื่อง

การประเมินคุณภาพเปลี่ยนจากการ
ตรวจสอบ เปนการเรียนรูรวม ผาน 
Smart Accreditation ที่ใชขอมูลจริง
และ AI วิเคราะหเชิงคาดการณ
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Morphological Box  คือ เทคนิคสําหรับสรางสรรคทางเลือกตามลักษณะเชิงสัณฐาน โดย “สัณฐาน” คือ คุณลักษณะหรือคุณสมบัติเฉพาะเชิง
โครงสรางของสิ่งที่พิจารณา และสําหรับการออกแบบภาพอนาคต สัณฐานเปรีนบไดกับปจจัยขับเคลื่อน (Driving force) ที่เปนคุณลักษณะ

เฉพาะดานของภาพอนาคตและมีความเปนไปไดที่หลากหลาย Morphological box จึงเปนการสรางฉากทัศนทางเลือกผานการจับคูสวน
ประกอบตางๆ ของปจจัยขับเคลื่อนเพื่อใหไดฉากทัศนในอนาคต (Future scnarios) บนฐานของกลุมปจจัยขับเคลื่อนที่หลากหลาย

การสร้างความเข้าใจและความรับผิดชอบร่วม
ในระบบคุณภาพ ควบคู่กับการจัดสรร
ทรัพยากรและงบประมาณอย่างยั่งยืน 

ความไมโปรงใสในระบบการดูแล
สุขภาพ การคอรรัปชันและขอมูลเท็จ
บั่นทอนความไววางใจ ประชาชน
หมดศรัทธาในระบบ

ระบบมีกลไกกํากับ แตขาด
ความโปรงใสในกระบวนการ
ตัดสินใจ ความรวมมือระหวาง
หนวยงานไมแนนแฟน

มีแนวปฏิบัติดานจริยธรรมและ
ความโปรงใสในระดับองคกร 
เกิดระบบติดตามและตรวจสอบ
แบบรวมมือ

สังคมมีวัฒนธรรมแหงความไว
วางใจ โปรงใส ตรวจสอบได และ
ยึดหลักจริยธรรมในทุกระดับ ตั้งแต
บุคลากรถึงผูกําหนดนโยบาย

งบประมาณสวนใหญถูกกําหนด
ตายตัว ปรับเปลี่ยนไดยาก
�ใชไปกับคาใชจายประจําและ
โครงสรางมากกวาการพัฒนา
คุณภาพจริง ทําใหระบบปรับตัว
ไดชาและขาดความยั่งยืน

การจัดสรรงบประมาณไมยืดหยุน 
ขาดกลไกติดตามผลลัพธเชิง
คุณภาพ ใชงบเพื่อการดําเนินการ
ระยะสั้นมากกวาพัฒนาเชิงระบบ

ระบบคุณภาพขับเคลื่อนดวยความ
เขาใจรวมของทุกภาคสวน งบ
ประมาณถูกใชเพื่อพัฒนาคุณภาพ
อยางตอเนื่อง นําไปสูความยั่งยืนทั้ง
ทางเศรษฐกิจและสุขภาพ

ประชาชนเขาใจระบบคุณภาพและ
มีสวนรวมดูแลตนเอง ระบบการเงิน
และทรัพยากรเชื่อมโยงกับผลลัพธ
คุณภาพอยางยั่งยืน

ชองวางระหวางเมืองกับชนบทยังคง
กวาง กลุมเปราะบางเขาไมถึงบริการ
สุขภาพขั้นพื้นฐาน ทําใหความเหลื่อมลํ้า
ดานสุขภาพเพิ่มมากขึ้น

มีโครงการสนับสนุนบางพื้นที่ แตยัง
ไมทั่วถึง ระบบสงตอผูปวยยังซับซอน 
ผูปวยบางกลุมยังถูกทิ้งไวขางหลัง

การกระจายบริการขยายถึงชุมชน
ผานเครือขายผูดูแลผูปวย และ อสม.
ที่ไดรับการอบรมดานคุณภาพและความ
ปลอดภัยรวมกับคลินิกหรือศูนยสุขภาพ
ใกลบาน เพื่อดูแลตอเนื่อง ลดชองวาง
การเขาถงึและสรางความไววางใจในชุมชน

ทุกคนเขาถึงบริการสุขภาพคุณภาพได
อยางเทาเทียม ระบบการดูแลเชื่อมโยง
ระหวางโรงพยาบาล คลินิกใกลบาน 
ชุมชน และผูดูแลผูปวย มีการดูแลตอ
เนื่องตั้งแตรักษา ฟนฟู จนถึงติดตาม
ผลในชีวิตประจําวัน

ความเสมอภาค
และการเข้าถึงบริการ 

การกํากับดูแลเชิงคุณธรรม
และความไว้วางใจในระบบ 
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MORPHOLOGICAL BOX

การยกระดับสมรรถนะบุคลากร
และการพัฒนาทักษะใหม

การใชเทคโนโลยีและ
ขอมูลเพื่อความปลอดภัย

มาตรฐานการประเมิน
และระบบรับรองคุณภาพ

ความเสมอภาค
และการเขาถึงบริการ

การกํากับดูแลเชิงคุณธรรม
และความไววางใจในระบบ

การสรางความเขาใจและ
ความรับผิดชอบรวมในระบบคุณภาพ 
ควบคูกับการจัดสรรทรัพยากร
และงบประมาณอยางยั่งยืน

Collapse

Constraint

Collapse

Collapse

Constraint

Constraint

Scenario 1

เงาแหงความไมไววางใจ 
Shadows of Distrust

มิติจาก Morphological Box
และ Workshop Input

Constraint

Growth

Constraint

Growth

Collapse

Constraint

Scenario 2

เสียงแหงความพยายาม 
Echoes of Effort
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Transformation

Transformation

Transformation

Growth

Transformation

Growth

Growth

Constraint

Growth

Growth

Growth

Growth

Scenario 3

จุดเปลี่ยนแหงการพัฒนา
อยางตอเนื่อง 

Turning Point of Improvement

Growth

Growth

Transformation

Transformation

Growth

Transformation

Scenario 4
แสงแหงความรวมมือ 

Light of Collaboration

Scenario 5
ที่สุดของความเชื่อมั่น 
Ultimatum of Trust
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FUTURE
PERSONAS
บุคคลในภาพอนาคต 

บุคคลในภาพอนาคต คือ เทคนิค
ในการสรางบุคลิกลักษณะของบุคคล
ที่เปนตัวแทนกลุมเปาหมายในอุดมคติ 
เพื่อชวยในการสะทอนภาพความคิด 
ความรูสึก คานิยม และการแสดงออก
เชิงพฤติกรรมของกลุมเปาหมายที่มี
ตอการเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้นจาก
ฉากทัศนในอนาคต

เพศ:  หญิง
ที่อยู:  ขอนแกน
สถานะ:  นักเรียน 
 ครอบครัวรายไดตํ่า

บริบทชีวิตและสภาพแวดลอม
อาศัยอยู่ต่างจังหวัดในครอบครัวขยาย  
พึ่งพาเทคโนโลยีดิจิทัลในชีวิตประจําวัน 
แต่สภาพครอบครัวมีข้อจํากัดด้าน
ทรัพยากรและโอกาสในการเข้าถึงบริการ
สุขภาพที่มีคุณภาพ
สุขภาพและการเขาถึงบริการ
สุขภาพร่างกายค่อนข้างแข็งแรง แต่การ
เข้าถึงบริการสุขภาพเชิงป้องกันและ
บริการสุขภาพจิตยังไม่สมํ่าเสมอ 
เนื่องจากข้อจํากัดด้านพื้นที่และความ
พร้อมของระบบ
ความทาทายที่ตองเผชิญ
เสี่ยงต่อความเหลื่อมลํ้าทางสุขภาพและ
ช่องว่างระหว่างเมืองและชนบท รวมถึง
ความซบัซ้อนของการใช้บริการสขุภาพดิจทิลั
ความคาดหวังตอระบบสุขภาพและ
คุณภาพบริการ
ต้องการระบบที่เข้าถึงง่าย เท่าเทียม และ
สร้างความเชื่อมั่นได้ โดยเฉพาะบริการ
สุขภาพดิจิทัลและสุขภาพจิตที่เป็นมิตรต่อ
เด็กและเยาวชน

บริบทชีวิตและสภาพแวดลอม
อาศัยและทํางานในไทยเพื่อส่งเงินกลับ
ประเทศต้นทาง มีข้อจํากัดด้านภาษา 
กฎหมาย และการเข้าถึงสิทธิด้านสุขภาพ
สุขภาพและการเขาถึงบริการ
สุขภาพกายเสี่ยงจากงานใช้แรงงานหนัก
และเวลาพักผ่อนน้อย แม้มีระบบประกัน
บางส่วน แต่ความเข้าใจและความเชื่อมั่น
ต่อระบบยังไม่ชัดเจน
ความทาทายที่ตองเผชิญ
อุปสรรคด้านภาษา การสื่อสาร ความรู้
เรื่องสิทธิ และความรู้สึกว่าอยู่ชายขอบ 
ของระบบสุขภาพไทย
ความคาดหวังตอระบบสุขภาพและ
คุณภาพบริการ
ต้องการระบบที่เป็นธรรม ครอบคลุม 
และเป็นมิตรต่อแรงงานข้ามชาติ 
รวมทั้งสร้างความไว้วางใจว่าทุกคน
ได้รับการดูแลอย่างมีคุณค่า

เพศ:  ชาย
สัญชาติ:  แรงงานขามชาติ
ที่อยู:  สมุทรปราการ
อาชีพ:  แรงงานโรงงาน

ฟ้า (16 ปี) เหงียน (29 ปี)
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บริบทชีวิตและสภาพแวดลอม
ต้องรับบทบาทหลายด้านพร้อมกัน 
ทั้งการทํางาน การดูแลพ่อแม่สูงอายุ 
และดูแลลูก เป็นตัวแทน Sandwich 
Generation ของสังคมไทย
สุขภาพและการเขาถึงบริการ
เริ่มมีความเสี่ยงด้านสุขภาพกายจาก
ความเครียดและเวลาทํางานที่ยาวนาน 
ต้องพึ่งบริการสุขภาพทั้งแบบโรงพยาบาล
และดูแลที่บ้านให้กับสมาชิกครอบครัว
ความทาทายที่ตองเผชิญ
ภาระการดูแลระยะยาว การประสานบริการ
หลายหน่วย และความกังวลด้านคุณภาพ
และความต่อเนื่องของระบบสุขภาพ
ความคาดหวังตอระบบสุขภาพและ
คุณภาพบริการ
ต้องการระบบที่เชื่อถือได้ มีมาตรฐาน 
ดูแลต่อเนื่อง ช่วยแบ่งเบาภาระครอบครัว 
และยังคงคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย
และผู้ดูแลไปพร้อมกัน

บริบทชีวิตและสภาพแวดลอม
ทํางานในสถานบริการสุขภาพที่ต้องปรับ
ตัวต่อเทคโนโลยีใหม่ ระบบดิจิทัล และ
ความคาดหวังของประชาชนที่สูงขึ้น
สุขภาพและการเขาถึงบริการ
แม้เป็นผู้ดูแลสุขภาพผู้อื่น แต่เผชิญภาระ
งานสูง ความกดดัน และความเสี่ยงต่อ
การเหนื่อยล้าทางร่างกายและอารมณ์
ความทาทายที่ตองเผชิญ
สมดุลระหว่างมาตรฐานคุณภาพ ความ
ปลอดภัยผู้ป่วย ภาระงานจริง และการ
พัฒนาทักษะอย่างต่อเนื่อง
ความคาดหวังตอระบบสุขภาพและ
คุณภาพบริการ
ต้องการระบบที่สนับสนุนทีมสุขภาพอย่าง
เป็นธรรม มีมาตรฐานที่ช่วยพัฒนา
คุณภาพจริง ไม่สร้างภาระ และทําให้การ
ดูแลผู้ป่วยปลอดภัยขึ้น

บริบทชีวิตและสภาพแวดลอม
ทํางานเชื่อมระหว่างมาตรฐาน ระบบ
บริการสุขภาพ เทคโนโลยี และ
ประสบการณ์จริงของผู้ป่วยและบุคลากร
สุขภาพและการเขาถึงบริการ
เป็นผู้ใช้งานระบบสุขภาพในฐานะ
ประชาชนทั่วไป แต่ในขณะเดียวกันเป็น
ส่วนหนึ่งของกลไกที่สร้างความเชื่อมั่น
ให้ระบบ
ความทาทายที่ตองเผชิญ
ต้องตามให้ทันนวัตกรรม ความซับซ้อน
ของระบบ และทํางานอย่างสมดุลระหว่าง
บทบาท กํากับมาตรฐาน และสนับสนุน
การพัฒนา
ความคาดหวังตอระบบสุขภาพและ
คุณภาพบริการ
ต้องการเห็นมาตรฐานที่ใช้ได้จริงในชีวิต
คน ไม่ใช่เพียงเชิงเอกสาร และช่วยให้
ระบบสุขภาพไทยมั่นคง น่าเชื่อถือ และ
เป็นที่ไว้วางใจของสังคม

เพศ:  หญิง
ที่อยู:  กรุงเทพมหานคร
สถานะ:  ผูบริหารระดับกลาง และ 
 Caregiver ของครอบครัว

เพศ:  หญิง
ที่อยู:  เชียงใหม
อาชีพ:  พยาบาลวิชาชีพ

เพศ:  ชาย
ที่อยู:  กรุงเทพมหานคร
บทบาท:  ผูเย่ียมสํารวจ และ 
 ภาคีคุณภาพดานระบบ
 บริการสุขภาพ

นิชา (51 ปี) พิมพ์ (37 ปี) คุณอรุณ (45 ปี)
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FUTURE
SCENARIOS
ฉากทัศน์ในอนาคต
บุคคลในภาพอนาคต คือ เทคนิค
ในการสรางบุคลิกลักษณะของบุคคล
ที่เปนตัวแทนกลุมเปาหมายในอุดมคติ 
เพื่อชวยในการสะทอนภาพความคิด 
ความรูสึก คานิยม และการแสดงออก
เชิงพฤติกรรมของกลุมเปาหมายที่มี
ตอการเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้นจาก
ฉากทัศนในอนาคต

Scenario 1

เงาแหงความไมไววางใจ 
Shadows of Distrust

Scenario 2

เสียงแหงความพยายาม 
Echoes of Effort
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Scenario 3

จุดเปลี่ยนแหงการพัฒนา
อยางตอเนื่อง 

Turning Point of Improvement

Scenario 4
แสงแหงความรวมมือ 

Light of Collaboration

Scenario 5
ที่สุดของความเชื่อมั่น 
Ultimatum of Trust
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Shadows
of Distrust
เงาแห่งความไม่ไว้วางใจ 
ในฉากทัศน์ที่ 1 น้ี เราจะเห็นได้ว่า ’เม่ือความไม่ไว้วางใจกลายเป็นบรรทัดฐาน 
ระบบคุณภาพก็กลายเป็นเพียงพิธีกรรม ไม่ใช่เครื่องมือสร้างความปลอดภัย
อีกต่อไป’ แม้ประเทศจะมีระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า แต่คุณภาพ
และความปลอดภัยกลับถูกต้ังคําถามจากทุกฝ่าย
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ภาพรวมของระบบ

บุคลากรสุขภาพต้องทํางานเกินขีดจํากัด ภาระงานสูงแต่แรงจูงใจตํ่า ระบบฝึกอบรมล้าหลัง ไม่สอดคล้องกับความเปลี่ยนแปลง เช่น 
การดูแลผู้สูงอายุหรือการใช้ข้อมูลดิจิทัล ในขณะเดียวกัน ความเหลื่อมลํ้าในระบบยิ่งมีมากขึ้น โรงพยาบาลใหญ่ในเมืองมีเทคโนโลยี
ทันสมัย แต่โรงพยาบาลชุมชนขาดคน ขาดงบ ขาดระบบสนับสนุน มาตรฐานการประเมินคุณภาพกลายเป็นงานเอกสารมากกว่าการ
เรียนรู้ ระบบการเยี่ยมสํารวจเพื่อการรับรอง (survey) กลายเป็นสิ่งที่สร้างความกลัวมากกว่าการพัฒนา ขณะที่ช่องทางร้องเรียน
ของประชาชนเพิ่มขึ้น แต่ระบบติดตามผลยังอ่อนแอ ด้านเทคโนโลยี มีการใช้งานระบบดิจิทัลหลายรูปแบบแต่ไม่เชื่อมโยงกัน

เกิด Data Silos ที่ทําให้การติดตามคุณภาพและเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ทําได้ยาก ความไม่โปร่งใสของข้อมูลกลายเป็นจุดอ่อนท่ี
ทําให้ประชาชนเริ่มตั้งคําถามต่อความปลอดภัยของระบบ ด้านงบประมาณก็ยังรวมศูนย์และไม่ยืดหยุ่น โครงการคุณภาพดีๆ ในพื้นที่
ไม่สามารถต่อยอดได้เพราะขาดแหล่งทุนระยะยาว ทุกอย่างจึงวนอยู่ใน ’วงจรของความพยายามแบบแยกส่วน’

ในฉากทัศน์ที่ 1 นี้ เราจะเห็นได้ว่า ’เมื่อความไม่ไว้วางใจกลายเป็นบรรทัดฐาน 
ระบบคุณภาพก็กลายเป็นเพียงพิธีกรรม ไม่ใช่เครื่องมือสร้างความปลอดภัย

อีกต่อไป’ แม้ประเทศจะมีระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า แต่คุณภาพ
และความปลอดภัยกลับถูกตั้งคําถามจากทุกฝ่าย

ส่ิงที่เห็นในฉากทัศน์ที่ 1 
• โรงพยาบาลเอกชนรับคนได้มากกว่า แต่ช่องว่างมาตรฐานกว้างขึ้น
• เกิดแพลตฟอร์มรีวิวโรงพยาบาล ที่สะท้อนความไม่ไว้วางใจของประชาชน
• ภาพลักษณ์ของระบบสุขภาพเสื่อมถอย ทั้งในประเทศและระดับนานาชาติ
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บุคลากร: Collapse
บุคลากรขาดแรงจูงใจและทักษะ ทําให้คุณภาพบริการลดลง

เทคโนโลยี: Constraint
เทคโนโลยีไม่เชื่อมต่อ ขาดการใช้ข้อมูลคุณภาพ

มาตรฐาน: Collapse
ระบบตรวจคุณภาพหยุดชะงัก ใช้มาตรฐานล้าสมัย

ความเสมอภาค: Collapse
ช่องว่างระหว่างชุมชนขยาย คนเปราะบางเข้าไม่ถึงบริการ

จริยธรรม: Constraint
มีระบบกํากับแต่ไม่เข้มแข็ง ขาดการบังคับใช้จริง

งบประมาณ: Constraint
งบประมาณกระจุกตัว ใช้จ่ายไม่ยั่งยืน

องค์ประกอบหลักจาก Morphological Box
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หนูโตมากับเทคโนโลยีและข้อมูล
ออนไลน์ แต่ทุกวันนี้ยิ่งอ่านยิ่งสับสน 
ว่าอะไรจริง อะไรควรเชื่อ เวลามีคน
พูดว่า ‘โรงพยาบาลนี้มาตรฐานตก’ 
หรือ ‘ระบบไม่ปลอดภัยแล้ว’ มันทําให้
หนูกลัวแบบที่ไม่เคยเป็นมาก่อน ถึง
โรงพยาบาลจะดูทันสมัย แต่หนูไม่
แน่ใจว่าข้อมูลที่อยู่ข้างในเชื่อถือได้
แค่ไหน ความรู้สึกว่าไม่มั่นใจนี่แหละ
ที่ทําให้หนูลังเลว่าจะพึ่งใครได้จริง

สิ่งที่หนักที่สุดคือความรู้สึกว่าเราไม่รู้
ว่าจะพาครอบครัวไปพึ่งใครได้อย่าง
มัน่ใจ เวลาพ่อแม่ต้องรกัษา เราอยากให้
ทุกอย่างแน่นอน ชัดเจน และปลอดภัย 
แต่ตอนนี้เหมือนต้องตัดสินใจอยู่บน
ความกังวล เพราะมาตรฐาน ระบบ
ข้อมูล และคําอธิบายจากหลายแห่ง
ไม่ตรงกัน มันไม่ได้กระทบแค่ระบบ 
แต่มันกระทบความสบายใจ และ
คุณภาพชีวิตของทั้งครอบครัว

สิ่งที่น่ากังวลที่สุดไม่ใช่แค่ระบบที่
อ่อนแอลง แต่คือความหมายของ
มาตรฐานที่เริ่มถูกตั้งคําถาม เมื่อผู้คน
มองว่าการตรวจรับรองเป็นเพียง
พิธีกรรม ไม่ใช่หลักฐานของความ
ปลอดภัย มันสะท้อนว่าเราต้องกลับไป
ทบทวนว่า ระบบคุณภาพควรอยู่ตรง
ไหนในชีวิตจริงของประชาชน ถ้าเรา
ทําให้มาตรฐานกลับมามีความหมาย
และเป็นสิ่งที่คนเชื่อได้อีกครั้งไม่ได้ 
ความไม่ไว้วางใจก็คงยิ่งลุกลามกว่านี้

ผมไม่ค่อยกล้าไปโรงพยาบาลถ้า
ไม่จําเป็นจริงๆ เพราะกลัวว่าจะเจอ
ปัญหา ทั้งภาษา ทั้งเอกสารที่ไม่ตรง
กัน ต้องเล่าเรื่องซํ้าๆ หลายรอบ และ
บางครั้งก็รู้สึกเหมือนระบบไม่ได้เห็นเรา
ชัดเจนเท่าคนอื่น ยิ่งคนในชุมชนพูดกัน
ว่า ‘ระบบไม่เหมือนเดิมแล้ว’, ‘ไม่รู้
ปลอดภัยไหม’ มันยิ่งทําให้ผมรู้สึกว่า
ถ้าเข้าไป ก็ไม่แน่ใจว่าจะได้รับการดูแล
ที่เท่าเทียมและปลอดภัยจริงหรือเปล่า

ฟา
(16 ป)

เหงียน
(29 ป)

นิชา
(51 ป)

พิมพ
(37 ป)

คุณอรุณ
(45 ป)

เราพยายามดูแลคนไข้เต็มที่ แต่เมื่อ
ระบบไม่เชื่อมกัน เครื่องมือไม่พร้อม 
และมาตรฐานถูกตั้งคําถาม คนไข้ก็เริ่ม
ไม่เชื่อใจ และบางครั้งก็ไม่เชื่อเราไป
ด้วย มันทําให้ภาระงานไม่ได้หนักแค่
ร่างกาย แต่หนักทางใจด้วย เราเอง
ก็อยากทํางานในระบบที่มั่นใจได้
เหมือนกัน ว่าสิ่งที่เราทําอยู่มันช่วยให้
คนไข้ปลอดภัยจริงๆ ไม่ใช่แค่ทําตาม
กระบวนการที่คนไม่เชื่อแล้ว
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Echoes
of Effort
เสียงแห่งความพยายาม 
ในฉากทัศน์ที่ 2 นี้ เราจะเห็นได้ว่า ’นี่คือช่วงเวลาแห่งความพยายามแบบ
ไม่สมบูรณ์ ที่ผู้คนเริ่มเห็นทางข้างหน้าแต่ยังไม่มีแรงพอจะเปลี่ยนทั้งระบบ’
ภายหลังวิกฤติความเชื่อมั่น หลายฝ่ายเริ่มขยับ ‘เสียงแห่งความพยายาม’ 
ดังขึ้นจากพื้นที่ต่าง ๆ แม้ยังเบาแต่เริ่มมีแรงสั่นสะเทือนในระบบ
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ภาพรวมของระบบ

ในฉากทัศน์นี้มีเครือข่ายเรียนรู้ระหว่างโรงพยาบาลที่เริ่มเกิดขึ้นในบางจังหวัด มีการรวมตัวของทีมพยาบาลและแพทย์รุ่นใหม่เพื่อ
แลกเปล่ียนแนวทางการจัดการคุณภาพท่ีทําได้จริง (Practical QA) แนวคิดชุมชนดูแลกันเองเริ่มเติบโต โดยอาศัยผู้ดูแลผู้ป่วย
และ อสม. เป็นกลไกสําคัญในพื้นที่ 

ในระดับประเทศ หน่วยงานกลางเริ่มขับเคลื่อน  Health Data Hub  เชื่อมโยงข้อมูลสุขภาพระหว่างเขตบริการ แม้ยังมีปัญหาเรื่อง
มาตรฐานข้อมูลและ PDPA แต่ถือเป็นก้าวแรกที่ทําให้คุณภาพเริ่มวัดได้จากข้อมูลจริง เริ่มมีการพูดถึง Digital Medical Certificate 
& Health Link ซึ่งช่วยให้ผู้ป่วยเข้าถึงข้อมูลของตนเองได้มากขึ้น ระบบงบประมาณเริ่มปรับ โดยเปิดโอกาสให้โครงการนําร่อง
ด้านคุณภาพสามารถของบตามผลลัพธ์เชิงคุณภาพ (Outcome-based budgeting) แต่โดยรวมระบบยังติดอยู่ระหว่าง 
’ความตั้งใจดี’ กับ ‘โครงสร้างที่ไม่เอื้ออํานวย’

ในฉากทัศน์ที่ 2 นี้ เราจะเห็นได้ว่า ’นี่คือช่วงเวลาแห่งความพยายามแบบ
ไม่สมบูรณ์ ท่ีผู้คนเริ่มเห็นทางข้างหน้าแต่ยังไม่มีแรงพอจะเปลี่ยนท้ังระบบ’
ภายหลังวิกฤติความเชื่อมั่น หลายฝ่ายเริ่มขยับ ‘เสียงแห่งความพยายาม’ 

ดังข้ึนจากพื้นท่ีต่าง ๆ แม้ยังเบาแต่เริ่มมีแรงสั่นสะเทือนในระบบ

ส่ิงที่เห็นในฉากทัศน์ที่ 2
• มีการใช้ระบบ Dashboard ติดตามคุณภาพในบางเขตสุขภาพ
• ผู้บริหารเริ่มมองการรับรองคุณภาพ เป็นเร่ืองของการพัฒนา 

ไม่ใช่การแค่ผ่านหรือไม่ผ่านมาตรฐาน
• แรงต้านภายในระบบราชการยังสูง มีความกลัวการเปล่ียนแปลง
• ช่องว่างระหว่างผู้นํากับผู้ปฏิบัติงานยังคงอยู่
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องค์ประกอบหลักจาก Morphological Box

บุคลากร: Constraint
โอกาสพัฒนาทักษะจํากัด ไม่มีระบบเรียนรู้จริง 
ส่งผลให้บุคลากรขาดความมั่นใจ

เทคโนโลยี: Growth
มีระบบ AI และข้อมูลสุขภาพช่วยลดความผิดพลาด

มาตรฐาน: Constraint
ยังเป็นการประเมินเชิงเอกสาร ขาดการเรียนรู้ต่อเนื่อง

ความเสมอภาค: Growth
บริการกระจายถึงชุมชน เพิ่มความเท่าเทียม

จริยธรรม: Collapse
ขาดความโปร่งใสและความรับผิดชอบ ประชาชนไม่ไว้วางใจ

งบประมาณ: Constraint
การจัดสรรงบไม่สมดุล ผลลัพธ์ระยะยาวจํากัด
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หนูเริ่มเห็นว่าในจังหวัดเริ่มมีอะไร
ใหม่ๆ เกิดขึ้น ทั้งกิจกรรมสุขภาพ
ในโรงเรียน ทั้งข้อมูลสุขภาพที่ดูเป็น
ระบบมากขึ้น แต่ก็ยังรู้สึกว่ามันเกิด
ขึ้นแค่บางที่ บางโรงพยาบาลเท่านั้น 
คนรุ่นอย่างหนูอยากเชื่อว่าระบบ
กําลังดีขึ้น แต่พอเห็นความต่าง
ระหว่างจังหวัดหรือโรงพยาบาลใหญ่
กับเล็ก มันยังทําให้รู้สึกว่าความหวัง
ยังไม่เท่ากันสําหรับทุกคน

ช่วงนี้เริ่มเห็นเครื่องมือใหม่ๆ ที่ช่วย
ติดตามข้อมูลสุขภาพพ่อแม่ได้ดีขึ้น และ
บุคลากรบางแห่งก็เริ่มสื่อสารเปิดเผย
มากขึ้น ทําให้เรารู้สึกว่าระบบกําลัง
พยายามเข้าใจคนไข้กับครอบครัวมากขึ้น 
แต่ขณะเดียวกัน เวลาย้ายโรงพยาบาล
หรือเปลี่ยนพื้นที่ ข้อมูลก็ยังไม่เชื่อมกัน 
ความพยายามท่ีเกิดขึ้นทําให้เรายังมี
ความเชื่อ แต่ก็ยังอยากเห็นความ
ต่อเนื่องและความสมํ่าเสมอมากกว่านี้

นี่คือช่วงเวลาที่เรารู้สึกได้ว่าระบบเริ่มได้
หายใจอีกครั้งหลายพื้นท่ีไม่รอความ
เปลี่ยนแปลงจากส่วนกลาง แต่ลุกขึ้น
พัฒนาคุณภาพด้วยตัวเอง เกิด
นวัตกรรมเล็กๆ ที่มีความหมายต่อชีวิต
คนไข้จริงๆ แต่สิ่งที่ต้องยอมรับคือ 
ความพยายามเหล่านี้ยังไม่เข้มแข็งพอจะ
ยกระดบัทัง้ระบบ หากไม่มกีรอบ มาตรฐาน 
และการสนบัสนนุทีเ่หมาะสม ความพยายาม
ที่ดีอาจค่อยๆหายไป เราจึงต้องคิดว่า 
จะทําอย่างไรให้ความตั้งใจดีกลายเป็น
ระบบที่ยืนได้ในระยะยาว

ผมเริ่มรู้สึกว่ามีคนมองเห็นเราเพิ่มขึ้น 
บางพื้นที่มีล่าม มีคนช่วยอธิบายเรื่อง
สิทธิ และข้ันตอนต่างๆ ดีขึ้น แต่ก็ยัง
ไม่ใช่ทุกที่ เวลาย้ายที่ทํางานหรือไป
โรงพยาบาลใหม่ ทุกอย่างก็กลับไปเริ่ม
ใหม่เหมือนเดิม ความพยายามที่เกิดขึ้น
ทําให้ผมกล้าเข้าไปพึ่งระบบมากขึ้น 
แต่ลึกๆ ยังกลัวว่ามันจะหยุดแค่นี้ไหม 
หรือจะกลายเป็นแค่ช่วงเวลาชั่วคราว

ฟา
(16 ป)

เหงียน
(29 ป)

นิชา
(51 ป)

พิมพ
(37 ป)

คุณอรุณ
(45 ป)

เรารู้สึกว่าช่วงนี้ไม่ใช่แค่ทํางานไปวันๆ อีก
ต่อไป เริ่มมีระบบ เครื่องมือ และแนวคิดใหม่
ที่ช่วยให้การทําคุณภาพจับต้องได้มากขึ้น 
ไม่ใช่แค่ทําตามเอกสารเหมือนเดิม แต่ความ
ท้าทายคือ ความพยายามพวกนี้ยังไม่เท่า
กันในทุกที่ บุคลากรบางแห่งมีโอกาสเรียนรู้
และพัฒนา แต่บางแห่งก็ยังรู้สึกโดดเดี่ยว 
สิ่งที่เราต้องการมากที่สุดคือ ความชัดเจน 
ความต่อเนื่อง และการสนับสนุนที่ทําให้เรา
รู้สึกว่าเราไม่ได้พยายามอยู่คนเดียว
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Turning Point
of Improvement
จุดเปลี่ยนแห่งการพัฒนาอย่างต่อเนื่อง 
ในฉากทัศน์ที่ 3 นี้ เราจะเห็น ’จุดเปลี่ยนซิ่งเป็นหัวใจของระบบสุขภาพใหม่ 
ระบบที่กล้ายอมรับจุดอ่อนเพื่อเปล่ียนให้เป็นพลังของการเรียนรู้’
ระบบสุขภาพเริ่มก้าวสู่การเรียนรู้ร่วม เพราะถ้าไม่สร้างวัฒนธรรม
การเรียนรู้ ระบบจะไม่มีวันปลอดภัยจริง
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ภาพรวมของระบบ
บุคลากรสุขภาพเริ่มเห็นความสําคัญของระบบกระบวนการทํางานที่ผิดพลาดมากกว่าการหาคนผิด จึงเกิดแนวคิด Psychological 
Safety Culture คือการที่องค์กรเริ่มสร้างพื้นที่ให้คนพูดถึงปัญหาได้โดยไม่ถูกลงโทษ หน่วยงานกํากับเริ่มใช้ข้อมูลจริงจากเหตุการณ์
(Incident Report) มาพัฒนาแนวทางเชิงป้องกัน ระบบการประเมินคุณภาพเริ่มเปลี่ยนบทบาทจากการตรวจสอบเอกสาร ไปสู่การใช้
ข้อมูลผลลัพธ์และข้อเสนอแนะจากผู้ป่วยและบุคลากร เพื่อพัฒนาแนวทางบริการแบบต่อเนื่อง (Continuous Feedback Loop) เกิด
ระบบ Data-Driven Quality Learning Platform ที่ให้โรงพยาบาลแชร์เคสเรียนรู้ข้ามพื้นที่ และนําข้อมูลจริงจากผู้ป่วยและบุคลากร
มาใช้เป็นฐานข้อมูลพัฒนาเกณฑ์คุณภาพ เทคโนโลยีสุขภาพเริ่มมีมาตรฐานร่วม เช่น ระบบ Digital ID ที่เชื่อมโยงกับเวชระเบียน, AI 
ถูกใช้ช่วยจับสัญญาณความเสี่ยงในห้องฉุกเฉินและหอผู้ป่วยวิกฤติ ระบบการประเมินคุณภาพเริ่มทําหน้าที่เป็นผู้ร่วมพัฒนามากกว่า
ผู้ตรวจสอบ มุ่งเน้นให้หน่วยบริการเรียนรู้และยกระดับคุณภาพอย่างต่อเนื่อง อย่างไรก็ตามกํากับดูแลยังคงท้าทาย เพราะขาด
กฎหมายเฉพาะด้านในระดับชุมชน ผู้ดูแล (Caregivers) ได้รับการอบรมเรื่องความปลอดภัยขั้นพื้นฐาน เครือข่ายอสม. ทํางานร่วมกับ
คลินิกท้องถิ่นและโรงพยาบาลประจําอําเภอ บริการสุขภาพเคลื่อนที่ (Mobile Health) เริ่มเกิดขึ้นในหลายพื้นที่ห่างไกล

ในฉากทัศน์ที่ 3 นี้ เราจะเห็น ’จุดเปล่ียนซิ่งเป็นหัวใจของระบบสุขภาพใหม่ 
ระบบท่ีกล้ายอมรับจุดอ่อนเพื่อเปล่ียนให้เป็นพลังของการเรียนรู้’

ระบบสุขภาพเริ่มก้าวสู่การเรียนรู้ร่วม เพราะถ้าไม่สร้างวัฒนธรรม
การเรียนรู้ ระบบจะไม่มีวันปลอดภัยจริง

สิ่งท่ีเห็นในฉากทัศน์ที่ 3
• ระบบเริ่มขับเคลื่อนด้วยข้อมูลจริงมากกว่าความรู้สึก เกิดวัฒนธรรมการเรียนรู้

และปรับปรุงบริการอย่างต่อเน่ือง
• ความร่วมมือข้ามระดับเริ่มเห็นผลจริง เช่น โรงพยาบาลส่งต่อข้อมูล และ Feedback 

ให้คลินิกท้องถ่ินและชุมชนใช้ปรับการดูแล
• บุคลากรรู้สึกภูมิใจในอาชีพมากข้ึน เพราะเห็นผลลัพธ์จริงจากการเปล่ียนแปลง
• การรับรองคุณภาพถูกปรับให้เน้นการเรียนรู้ต่อเน่ือง ใช้ข้อมูล Feedback 

และผลลัพธ์จริงมากกว่าการตรวจสอบรายปี
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องค์ประกอบหลักจาก Morphological Box

บุคลากร:  Growth
มีระบบพัฒนาและยกระดับทักษะต่อเนื่อง เพิ่มประสิทธิภาพงานบริการ

เทคโนโลยี:  Constraint
เทคโนโลยีไม่เชื่อมต่อ ขาดการใช้ข้อมูลคุณภาพ

มาตรฐาน: Growth
ประเมินจากผลลัพธ์จริง เชื่อม Feedback 
สู่การเรียนรู้และพัฒนาคุณภาพต่อเน่ือง

ความเสมอภาค: Growth
บริการกระจายถึงชุมชน เพิ่มความเท่าเทียม

จริยธรรม:  Growth
มีกลไกกํากับดูแลด้วยข้อมูล โปร่งใสและตรวจสอบได้

งบประมาณ:  Growth
งบประมาณยืดหยุ่น มีการบูรณาการข้ามหน่วยงาน
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ช่วงนี้หนูเริ่มรู้สึกว่าระบบสุขภาพ
ดูจริงใจ กับประชาชนมากข้ึน เวลา
เกิดปัญหา มีการอธิบาย มีข้อมูลที่
โปร่งใส และไม่ใช่แค่ประกาศท้ิงไว้ 
แต่มีการเรียนรู้และปรับปรุงต่อ
เน่ือง หนูรู้สึกว่าถ้าหนูหรือ
ครอบครัวต้องใช้บริการสุขภาพ 
มันไม่ได้น่ากลัวเหมือนเดิมแล้ว 
เพราะเรารู้สึกว่าระบบกําลังฟัง 
และพยายามทําให้ดีข้ึนจริงๆ

ส่ิงที่แตกต่างจากท่ีผ่านมา คือเรา
สัมผัสได้ว่าระบบไม่ได้ปกปิดความ
ผิดพลาด แต่เอามาเรียนรู้เพื่อทําให้
ดีข้ึน ข้อมูลสุขภาพของพ่อแม่ถูก
เชื่อมโยงและติดตามได้จริง ทําให้
เรากล้าตัดสินใจและร่วมมือกับทีม
สุขภาพมากขึ้น ความรู้สึกว่าเราไม่ได้
ดูแลครอบครัวคนเดียว กลายเป็น
ความจริงมากขึ้น เพราะเรามีระบบ
ที่เชื่อถือได้คอยช่วยเหลือ

ช่วงนี้ทําให้ผมเห็นว่าสิ่งท่ีเราพูดกันมานาน
เรื่องระบบคุณภาพที่มีชีวิต เริ่มเกิดขึ้นจริง 
โรงพยาบาลไม่เพียงแค่ทําตามมาตรฐาน 
แต่เริม่สร้างวฒันธรรมเรยีนรูจ้ากข้อมลูและ
ประสบการณ์จรงิ เกดิวงจร Feedback ท่ีหมนุ
ต่อเนื่อง ความท้าทายต่อไปคือทําอย่างไรให้
สิ่งเหล่าน้ียืนระยะ และกระจายออกไปทั่ว
ประเทศ แต่ในวันนี้ อย่างน้อยเราก็เริ่มเห็น
จุดเปลี่ยนท่ีชัดเจนแล้ว ว่าแนวคิดคุณภาพ
สามารถแปลเป็นความเช่ือมั่นท่ีจับต้องได้

ตอนนี้ผมเริ่มไว้ใจมากขึ้น เพราะเวลา
ไปโรงพยาบาล เขาไม่เพียงแค่รักษา 
แต่เก็บข้อมูลจริง ฟังเสียงคนไข้ และ
ทําให้เห็นว่าปัญหาที่เคยเกิดขึ้นได้รับ
การแก้ไข ไม่ใช่แค่พูดว่าจะแก้ ระบบที่
มีข้อมูลเชื่อมต่อกันช่วยให้ผมไม่ต้อง
เล่าเรื่องเดิมซํ้าๆ และรู้สึกว่าผมเป็น
ส่วนหนึ่งของระบบ ไม่ใช่คนนอกเหมือน
เมื่อก่อน ความรู้สึกปลอดภัยเริ่มกลับ
มาอีกครั้ง

ฟา
(16 ป)

เหงียน
(29 ป)

นิชา 
(51 ป)

พิมพ
(37 ป)

คุณอรุณ
(45 ป)

นี่เป็นครั้งแรกในรอบหลายปีที่รู้สึกว่า 
ระบบคุณภาพอยู่ข้างเรา ไม่ได้อยู่เหนือ
เรา เรากล้าพูดถึงความผิดพลาดมาก
ขึ้นโดยไม่รู้สึกว่าจะถูกกล่าวโทษ เพราะ
รู้ว่าทุกอย่างถูกนํามาใช้เพื่อเรียนรู้และ
พัฒนา ไม่ใช่เพื่อจับผิด บรรยากาศแบบ
นี้ทําให้เรากล้าทดลอง ปรับปรุง และ
ร่วมกันยกระดับความปลอดภัยให้คนไข้ 
มันทําให้คําว่าคุณภาพ กลายเป็นสิ่งที่มีชี
วิตจริงๆ ในงานประจําวัน

88



Light of
Collaboration
แสงแห่งความร่วมมือ
ในฉากทัศน์ที่ 4 นี้คือภาพที่ ‘คําว่าคุณภาพไม่ได้อยู่แค่ในเอกสาร แต่อยู่ใน
ความสัมพันธ์ของทุกคนในระบบ’ ระบบสุขภาพไทยเริ่มเข้าสู่ยุคของการทํางาน
ร่วมกันอย่างแท้จริง โดยหน่วยงานรัฐ เอกชน และชุมชนไม่ทํางานแยกส่วน
อีกต่อไป แต่มีเป้าหมายเดียวกันคือ คุณภาพชีวิตของประชาชน
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ภาพรวมของระบบ

เทคโนโลยีและข้อมูลสุขภาพถูกรวมศูนย์ในระบบเดียวที่ปลอดภัยและตรวจสอบได้ AI วิเคราะห์แนวโน้มความเสี่ยงล่วงหน้าและ
ช่วยวางแผนทรัพยากร ระบบการรับรองคุณภาพพัฒนาไปสู่รูปแบบ Predictive Accreditation ท่ีเน้นการให้คําแนะนําก่อนเกิด
ปัญหา มากกว่าการตรวจหลังเหตุ บุคลากรสุขภาพได้รับการพัฒนาอย่างต่อเน่ือง ทั้งในมิติเทคนิคและจิตสํานึกความปลอดภัย 
ประชาชนเข้ามามีส่วนร่วมในการกําหนดมาตรฐาน เช่น ผ่านระบบประเมินออนไลน์และเวทีชุมชน ความเหลื่อมลํ้าลดลงเพราะ
บริการชุมชนมีมาตรฐานเดียวกับโรงพยาบาล งบประมาณปรับเป็น Value-based Financing ที่จ่ายตามผลลัพธ์เชิงคุณภาพจริง

ในฉากทัศน์ที่ 4 นี้คือภาพที่ ‘คําว่าคุณภาพไม่ได้อยู่แค่ในเอกสาร แต่อยู่ใน
ความสัมพันธ์ของทุกคนในระบบ’ ระบบสุขภาพไทยเริ่มเข้าสู่ยุคของการทํางาน
ร่วมกันอย่างแท้จริง โดยหน่วยงานรัฐ เอกชน และชุมชนไม่ทํางานแยกส่วน

อีกต่อไป แต่มีเป้าหมายเดียวกันคือ คุณภาพชีวิตของประชาชน

สิ่งที่เห็นในฉากทัศน์ท่ี 4
• ระบบข้อมูลกลาง (National Health Data) ถูกใช้จริงทั่วประเทศ เช่ือมโยงข้อมูลโรงพยาบาล คลินิก และหน่วยบริการชุมชน
• เกิดแพลตฟอร์มคุณภาพแบบเปิด (Open Quality Platform) ที่ทุกหน่วยงานสามารถเรียนรู้และเทียบมาตรฐานได้แบบ Realtime
• การประเมินคุณภาพกลายเป็นระบบร่วมประเมินระหว่างหน่วยงาน ไม่ใช่การตรวจจากบนลงล่าง
• หน่วยงานด้านกํากับเริ่มปรับบทบาทจากผู้ตรวจสอบ เป็นผู้สนับสนุนการเรียนรู้
• บุคลากรสุขภาพได้รับการยอมรับและไว้วางใจจากประชาชนมากขึ้น เพราะความโปร่งใสและการสื่อสารที่จริงใจ
• ความไว้วางใจในระบบกลับมาอีกครั้ง ผ่านความร่วมมืออย่างต่อเนื่องระหว่างรัฐ เอกชน และชุมชน
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องค์ประกอบหลักจาก Morphological Box

บุคลากร:  Growth
มีระบบพัฒนาและยกระดับทักษะต่อเน่ือง 
เพิ่มประสิทธิภาพงานบริการ

เทคโนโลยี: Growth
มีระบบ AI และข้อมูลสุขภาพช่วยลดความผิดพลาด

มาตรฐาน: Transformation
ระบบรับรองคุณภาพอัจฉริยะ 
ใช้ข้อมูลเรียลไทม์ประเมินผลและแนะนําเชิงรุก

ความเสมอภาค: Transformation
ระบบบริการสุขภาพเป็นธรรม ครอบคลุมทุกกลุ่มประชากร

จริยธรรม: Growth
มีกลไกกํากับดูแลด้วยข้อมูล โปร่งใสและตรวจสอบได้

งบประมาณ: Transformation
ประชาชนมีส่วนร่วมบริหารงบ โปร่งใสและขับเคลื่อนอย่างยั่งยืน
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หนูรู้สึกว่าตอนนี้ระบบสุขภาพไม่ได้อยู่
ไกลตัวอีกต่อไป ทุกอย่างดูเชื่อมโยง
กันและโปร่งใสมากขึ้น เวลาโรงเรียน
ทํากิจกรรมสุขภาพหรือพ่อแม่ไปใช้
บริการ หนูสามารถดูข้อมูล ติดตาม 
และเข้าใจได้ว่าระบบกําลังดูแลเรา
อย่างไร หนูไม่ได้รู้สึกว่าเราต้องเลือก
ว่าโรงพยาบาลไหนดี’ เหมือนเมื่อก่อน 
เพราะรู้สึกว่ามาตรฐานและการร่วมมือ
กันของทุกฝ่ายทําให้ความปลอดภัยเป็น
เรื่องที่เราเชื่อถือได้จริงๆ

สําหรับครอบครัวเรา สิ่งที่รู้สึกชัดที่สุด
คือคําว่าทีมเดียวกัน ไม่ได้หมายถึงแค่
ทีมแพทย์ แต่รวมถึงโรงพยาบาล 
ครอบครัว ผู้ดูแล และชุมชนที่เชื่อมกัน
ด้วยข้อมูลเดียวกัน เราวางแผนการ
ดูแลพ่อแม่ได้ชัดเจนขึ้น มีคนรับฟัง 
และมีระบบที่ช่วยสนับสนุน ทําให้ความ
กังวลลดลงอย่างมาก คุณภาพในวันนี้
ไม่ได้อยู่แค่บนเอกสาร แต่มาอยู่ใน
ความมั่นใจและคุณภาพชีวิตของ
คนที่เรารักจริง ๆ

ผมไม่รู้สึกโดดเดี่ยวเหมือนเมื่อก่อนอีก
แล้ว ทุกที่ที่ผมไป ข้อมูลยังตามผมไป
ด้วย ไม่ต้องเริ่มใหม่ ไม่ต้องพิสูจน์ตัว
เองซํ้าๆ และมีคนช่วยแปล ช่วยอธิบาย
สิทธิชัดเจนมากขึ้น ทําให้รู้สึกว่าระบบ
ไม่ได้ดูว่าเราเป็นคนชาติไหน แต่ดูว่าเรา
เป็นคนไข้ ที่ต้องได้รับการดูแลอย่าง
เท่าเทียม ผมเริ่มเชื่อจริงๆ ว่าระบบ
สุขภาพไทยตั้งใจดูแลชีวิตของทุกคน

สิ่งที่แตกต่างอย่างแท้จริงในช่วงเวลานี้คือ 
คุณภาพไม่ได้เกิดจากการกํากับจากบนลง
ล่างเพียงอย่างเดียว แต่เกิดจากความร่วม
มือระหว่างรัฐ สถานบริการสุขภาพ ชุมชน 
และประชาชนที่เชื่อมโยงกันด้วยข้อมูลจริง
และความไว้วางใจ Predictive Accredita-
tion ทําให้บทบาทการกํากับกลายเป็นการ
สนับสนุนให้ดีขึ้นอย่างยั่งยืน มากกว่าการ
ตรวจหลงัเกดิเหต ุนีคื่อช่วงท่ีเรารูส้กึว่าระบบ
คุณภาพไม่ได้สร้างความกลัว แต่สร้างพลัง
ให้ทุกฝ่ายทํางานเพื่อเป้าหมายเดียวกัน คือ
คุณภาพชีวิตของประชาชน

ฟา
(16 ป)

เหงียน
(29 ป)

นิชา 
(51 ป)

พิมพ
(37 ป)

คุณอรุณ
(45 ป)

นี่คือช่วงเวลาที่เรารู้สึกว่าเราไม่ได้
ทํางานคนเดียว ระบบช่วย เรามีข้อมูล มี
เครื่องมือ และที่สําคัญที่สุดคือมีความ
ร่วมมือที่แท้จริงจากทุกภาคส่วน การ
ทําคุณภาพไม่ได้รู้สึกเป็นภาระ แต่เป็น
สิ่งที่มีความหมาย เพราะเรารู้ว่ามัน
สะท้อนกลับไปที่ความปลอดภัยและความ
เชื่อมั่นของคนไข้ การสื่อสารดีขึ้น ความ
เข้าใจตรงกันมากขึ้น และทําให้เราภูมิใจ
ในสิ่งที่ทําทุกวันมากกว่าเดิม
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Ultimatum
of Trust
ที่สุดของความเชื่อมั่น 
ในฉากทัศน์ที่ 5 นี้คือภาพที่ ‘ใจกลางแห่งความไว้วางใจไม่ได้เกิดจากเทคโนโลยี หรือ
กฎระเบียบใหม่ๆ แต่มาจากความเข้าใจว่า คุณภาพคือความสัมพันธ์ระหว่างมนุษย์
กับมนุษย์’ นี่คือภาพของระบบสุขภาพไทยในฝัน ระบบที่ความไว้วางใจเป็นแกนกลาง 
คุณภาพและความปลอดภัยไม่ต้องพิสูจน์ เพราะประชาชนรู้สึกได้จากทุกประสบการณ์
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ภาพรวมของระบบ

ข้อมูลสุขภาพของประชาชนเป็นของทุกคนแต่ได้รับการคุ้มครองอย่างรัดกุม AI ทํางานเคียงข้างมนุษย์ในทุกขั้นตอน ต้ังแต่การ
วิเคราะห์ การวางแผน ไปจนถึงการดูแลผู้ป่วยรายบุคคล และการตอบโจทย์ความต้องการและวิถีชีวิตใหม่ ๆ ครอบคลุมทั้ง
การส่งเสริม ป้องกัน รักษา และฟื้นฟูสุขภาพ มาตรฐานคุณภาพไม่ใช่แค่เครื่องมือประเมิน แต่เป็นระบบที่เรียนรู้และปรับปรุง
ตัวเองอัตโนมัติจนแทบไม่เกิดความผิดพลาด งบประมาณเชื่อมโยงกับเป้าหมายความสุขและคุณภาพชีวิตของประชาชน บุคลากร
รู้สึกว่าการทํางานของตนมีคุณค่า และเป็นส่วนหนึ่งของระบบท่ีใหญ่กว่า ระบบนี้เปิดโอกาสให้ประชาชนร่วมตรวจสอบและมีเสียง
ในทุกขั้นตอน ความโปร่งใสไม่ใช่สิ่งที่บังคับ แต่เป็นวัฒนธรรม การดูแลสุขภาพไม่หยุดอยู่ที่การรักษา แต่ครอบคลุมถึงการสร้าง
สุขภาวะทางกาย จิตใจ และสังคม

ในฉากทัศน์ที่ 5 นี้คือภาพที่ ‘ใจกลางแห่งความไว้วางใจไม่ได้เกิดจากเทคโนโลยี หรือ
กฎระเบียบใหม่ๆ แต่มาจากความเข้าใจว่า คุณภาพคือความสัมพันธ์ระหว่างมนุษย์

กับมนุษย์’ นี่คือภาพของระบบสุขภาพไทยในฝัน ระบบที่ความไว้วางใจเป็นแกนกลาง 
คุณภาพและความปลอดภัยไม่ต้องพิสูจน์ เพราะประชาชนรู้สึกได้จากทุกประสบการณ์

สิ่งท่ีเห็นในฉากทัศน์ที่ 5
• ประชาชนเข้ามามีส่วนร่วมในระบบท้ังในเชิงนโยบายและระดับพื้นที่
• ระบบข้อมูลสุขภาพแห่งชาติเป็นแบบเปิด (Open Health Ecosystem) ที่เชื่อมโยงภาคการศึกษา ธุรกิจ และชุมชนเข้าด้วยกัน
• เกิดระบบ Trust-based Accreditation ท่ีเน้นความรับผิดชอบร่วมมากกว่าการตรวจสอบจากภายนอก
• งบประมาณและทรัพยากรถูกจัดสรรอย่างยืดหยุ่นตามความต้องการจริงของพื้นที่
• บุคลากรทุกระดับมี Well-being สูงขึ้น มีสมดุลชีวิตและงาน และรู้สึกว่าตนเป็นเจ้าของคุณภาพร่วมกัน
• ความปลอดภัยของผู้ป่วยและบุคลากรเป็นเรื่องธรรมดาในทุกวัน ไม่ใช่เพียงเป้าหมายของนโยบาย
• ประเทศไทยเริ่มถูกยกย่องว่าเป็นต้นแบบของระบบสุขภาพที่มีความไว้วางใจสูงในภูมิภาค
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องค์ประกอบหลักจาก Morphological Box

บุคลากร: Transformation
บุคลากรเป็นผู้นําเชิงคุณภาพ ใช้เทคโนโลยี
และมนุษยศาสตร์ผสานเพื่อยกระดับบริการ

เทคโนโลยี: Transformation
ใช้เทคโนโลยีเชิงลึกและวิเคราะห์ข้อมูลแบบอัจฉริยะ
เพื่อคาดการณ์และป้องกันความเสี่ยง

มาตรฐาน: Transformation
ระบบรับรองคุณภาพอัจฉริยะ ใช้ข้อมูลเรียลไทม์
ประเมินผลและแนะนําเชิงรุก

ความเสมอภาค: Growth
บริการกระจายถึงชุมชน เพิ่มความเท่าเทียม

จริยธรรม: Transformation
สังคมยึดจริยธรรมสุขภาพ โปร่งใส และมีส่วนร่วม
ของทุกภาคส่วน

งบประมาณ: Growth
งบประมาณยืดหยุ่น มีการบูรณาการข้ามหน่วยงาน
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ในโลกที่ทุกอย่างเชื่อมต่อกัน หนูรู้สึก
ว่าเรื่องสุขภาพไม่ได้เป็นเรื่องที่เรา
ต้องกลัวอีกต่อไป แต่เป็นสิ่งที่เรา
ร่วมดูแลกันได้ หนูเห็นว่าคุณครู 
โรงพยาบาล ชุมชน และครอบครัว
ทํางานเป็นทีมเดียวกันเพื่อดูแลเด็ก
และคนในชมุชน ข้อมลูทีชั่ดเจนโปร่งใส 
และเข้าใจง่ายทําให้เราเชื่อมั่นว่า ถ้า
เกิดอะไรขึ้น ระบบจะยืนอยู่ข้างเรา 
และช่วยให้เรากลบัมาใช้ชวิีตทีดี่ได้จรงิๆ

ความเชื่อมั่นในระบบสุขภาพตอนนี้ไม่ได้
มาจากคําพูด แต่มาจากประสบการณ์
จริงที่เราเจอ ไม่ว่าจะเป็นการดูแลพ่อแม่
ที่ต่อเนื่อง การมีข้อมูลครบถ้วน การได้
รับคําอธิบายที่ชัดเจน และความร่วมมือ
ระหว่างทมีแพทย์และครอบครวั ทกุอย่าง
ทําให้รู้สึกว่าเราไม่ได้อยู่ลําพัง และ
คุณภาพชีวิตของคนในครอบครัวได้รับ
การปกป้องอย่างแท้จริง ระบบสุขภาพ
ไม่ได้แค่รักษา แต่ช่วยให้เรายังมีชีวิตที่มี
คุณค่า

สิ่งที่เห็นชัดที่สุดในช่วงเวลานี้คือ ระบบ
คณุภาพไม่ได้ทาํให้เกดิความกลวัหรือแรง
ต้านเหมือนในอดีต แต่กลับกลายเป็นพื้นที่
แห่งความไว้วางใจและความร่วมมือ ทุก
ภาคส่วนเข้ามามีบทบาทเพราะความเชื่อ 
ไม่ใช่เพราะถูกบังคับ AI และเทคโนโลยี 
ยืนอยู่ในฐานะเครื่องมือสนับสนุนมนุษย์ 
ไม่ใช่สิง่ท่ีมาทดแทนมนษุย์ และการรับรอง
คณุภาพไม่ใช่เพยีงตราสญัลักษณ์ แต่เป็น
จุดเริ่มต้นของความรับผิดชอบร่วมกันต่อ
ชีวิตของประชาชนทั้งประเทศ

วันนี้ผมไม่รู้สึกว่าเป็นผู้มาขอรับบริการ 
แต่รู้สึกว่าเป็นส่วนหนึ่งของระบบ
สุขภาพ ที่ให้ความสําคัญกับศักดิ์ศรี
ของมนุษย์ ผมได้รับการดูแลแบบที่
เข้าใจความแตกต่างของผม เห็นความ
เป็นคน ไม่ใช่แค่ข้อมูลหรือบัตรประจํา
ตัว ความเชื่อมั่นที่เกิดขึ้นไม่ได้เกิดจาก
กฎหมายหรือเทคโนโลยีเพียงอย่าง
เดียว แต่เกิดจากความรู้สึกว่าทุกฝ่าย
ตั้งใจดูแลชีวิตของเราอย่างจริงใจ

ฟา
(16 ป)

เหงียน
(29 ป)

นิชา 
(51 ป)

พิมพ
(37 ป)

คุณอรุณ
(45 ป)

คือช่วงเวลาที่ฉันรู้สึกว่าความหมายของ
คําว่าคุณภาพชัดเจนที่สุด เราไม่ได้ทํา
เพราะระเบียบ แต่ทําเพราะเชื่อว่ามันคือ
สิ่งที่ดีที่สุดต่อคนไข้ ระบบสนับสนุนเรา
ด้วยข้อมูล เครื่องมือ และวัฒนธรรมที่
เห็นคุณค่าของมนุษย์ ทําให้เราทํางาน
อย่างมั่นใจ ภูมิใจ และรู้สึกว่าทุกความ
พยายามของเราสัมผัสได้จริงผ่านความ
เชื่อมั่นของประชาช
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ภาพอนาคตที่พึงประสงค์ของระบบคุณภาพและความปลอดภัยของ
ประเทศไทยในอีก 10 ปีข้างหน้าเป็นภาพอนาคตที่ระบบคุณภาพและความ
ปลอดภัยของประเทศไทยเป็นระบบที่มี ’ความไว้วางใจ, การเรียนรู้ร่วม, และ
สุขภาวะของผู้คน’ เป็นศูนย์กลาง ระบบคุณภาพในอนาคตไม่ได้มุ่งเน้นเพียง
การรับรองมาตรฐานขององค์กร แต่เป็นระบบนิเวศของการดูแลสุขภาพ
ที่เชื่อมโยงข้อมูล, ผู้คน, และกระบวนการเข้าด้วยกันอย่างมีจริยธรรม 

โดยสถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (HA) ทําหน้าที่เป็นผู้ดูแลและ
ออกแบบระบบคุณภาพเชิงระบบ (system steward) ที่ทําให้เกิดการเรียนรู้
,การป้องกันความเสี่ยง, และการพัฒนาอย่างต่อเนื่องในทุกระดับ โดยข้อมูล
สุขภาพถูกใช้เป็นโครงสร้างพื้นฐานของความปลอดภัย เชื่อมโยงหน่วย
บริการและภาคส่วนต่างๆ โดยไม่เพิ่มภาระให้กับบุคลากร ภายใต้ธรรมาภิบาล
ที่ชัดเจนและเคารพสิทธิของประชาชน เทคโนโลยีและ AI ทํางานร่วมกับมนุษย์
เพื่อสนับสนุนการตัดสินใจ, ลด workload, และเพิ่มคุณภาพของการดูแล

สุขภาวะของบุคลากรได้รับการยอมรับว่าเป็นหัวใจของความปลอดภัย 
ระบบคุณภาพจึงออกแบบให้สนับสนุนการทํางานที่ย่ังยืน มี psychological 
safety และเส้นทางการพัฒนาที่ชัดเจน คุณภาพและความปลอดภัยขยาย
จากโรงพยาบาลสู่บ้าน ชุมชน และระบบดิจิทัล โดยมีประชาชนเป็นส่วนหนึ่ง
ของระบบคุณภาพ ไม่ใช่เพียงผู้รับบริการในภาพอนาคตนี้ ความไว้วางใจ
ไม่ได้เป็นผลลัพธ์ปลายทาง แต่เป็นโครงสร้างพื้นฐานของระบบคุณภาพ
และความปลอดภัย ซึ่งทําให้ระบบบริการสุขภาพไทยสามารถรับมือกับ
ความไม่แน่นอนและการเปลี่ยนแปลงในอนาคตได้อย่างย่ังยืน

PREFERRED
FUTURE
VISION
ฉากทัศน์
ท่ีพึงประสงค์  
ปจจัยขับเคลื่อนสําคัญ คือ 
ปจจัยหรือกลุมสัญญาณ
การเปลี่ยนแปลงที่เปน
องคประกอบสําคัญที่สง
ผลกระทบและเปนแนวทาง
การขับเคลื่อนไปสูภาพอนาคต
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GUIDE TO ACTION
ข้อเสนอต่อการปฏิบัติ  

1. กาํหนดบทบาทเชงิระบบของ HA อย่างชดัเจน จากผู้รับรอง 
สูผู่อ้อกแบบระบบการเรยีนรูด้้านคณุภาพและความปลอดภยั

2. ทบทวนมาตรฐานและเกณฑ์การประเมิน เพื่อลดภาระงาน
เอกสาร และแยกบทบาทของข้อมูลให้ชัดเจนระหว่างข้อมูล
เพื่อการเรียนรู้และป้องกันความเสี่ยง 
กับข้อมูลเพื่อการกํากับและความรับผิดชอบ

3. ออกแบบเครื่องมือมาตรฐาน (toolkits) ให้หน่วยบริการใช้
ข้อมูลคุณภาพในงานประจํา ไม่ใช่เฉพาะช่วงรับรอง

4. สื่อสารแนวคิด psychological safety และ learning 
culture ให้เป็นพื้นฐานของระบบ

1. ทําหน้าที่ facilitator และ 
coach ให้หน่วยบริการ
เข้าใจความหมายของ 
คุณภาพมากกว่าขั้นตอน

2. สนับสนุนการใช้ข้อมูล 
คุณภาพในระดับพื้นที่

3. สร้างพ้ืนที่แลกเปลี่ยน
เรียนรูร้ะหว่างหน่วยบริการ

1. ปรับ mindset จากการทํา
เพื่อผ่านการรับรอง สู่การ
ใชคุ้ณภาพเพื่อการพัฒนา
งานจริง

2. ลดภาระเอกสารซํ้าซ้อน 
และเริ่มใช้ข้อมูลที่มีอยู่

3. ดูแล work-life balance 
และความปลอดภัยทางจิตใจ
ของบุคลากร

1. ปรับรูปแบบการประเมินจาก event-based เป็น 
learning-based เพื่อสะท้อน learning curve 
ของหน่วยบริการ

2. ทํางานร่วมกับ HACC เพื่อออกแบบระบบ coaching 
และ feedback เชิงพื้นที่

3. เชื่อมมาตรฐานคุณภาพกับข้อมูล ระดับประเทศ เช่น 
dashboard หรือ data platform

4. ทดลองระบบประเมินที่เชื่อม outcome, risk, และ 
quality ใน บางกลุ่มบริการ

1. พัฒนาศักยภาพ ด้าน 
coaching, system thinking, 
และ data interpretation

2. เชื่อมข้อมูลพื้นท่ี เข้ากับ 
platform ระดับประเทศ

3. ทํางานเชิงรุกกับ พื้นที่ที่มี
ข้อจํากัดสูงหรือบริบทเฉพาะ

1. พัฒนาระบบ dashboard 
หรือ data center ภายใน

2. เชื่อมข้อมูลกับ ระบบ
ระดับประเทศ

3. ยกระดับบทบาท 
ทีมคุณภาพเป็นเชิงกลยุทธ์

สถาบันรับรองคุณภาพ
สถานพยาบาล (HA)

ศูนยความรวมมือเพื่อ
การพัฒนาคุณภาพ 
สถานพยาบาล (HACC)

หนวยบริการสุขภาพ 
เชน โรงพยาบาลและ
หนวยบริการทุกระดับ
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1. แก้ปัญหา 
data silo และ
ความซํ้าซ้อน

2. วางมาตรฐาน
ข้อมูลด้าน
คุณภาพและ 
ความปลอดภัย

1. พัฒนา soft skill 
ด้านการสื่อสาร, 
การ facilitation, 
และการทํางาน
ข้ามทีม

2. เปลี่ยนบทบาท
จากผู้ทําเอกสาร 
เป็น system 
supporter

1. เริ่มเชื่อม 
งบประมาณ
กับประเด็น 
คุณภาพและ
ความปลอดภัย

1. เข้าถึงข้อมูล
คุณภาพได้ง่าย

2. มีช่องทาง
สะท้อน
ประสบการณ์
การรับบริการ

1. บรรจุคุณภาพ
และความปลอดภัย
ในหลักสูตร

1. พัฒนา national 
health quality data 
platform

2. วาง data 
governance ที่เอื้อ
ต่อการเรียนรู้และ 
ความโปร่งใส

1. เป็น change 
agent และ data 
translator

2. เชื่อมคุณภาพกับ 
การตัดสินใจเชิง
บริหาร

1. ทดลอง 
value-based 
payment และ 
outcome-based 
incentive

2. สนับสนุนงบ
ระบบ ข้อมูล 
และ บุคลากร

1. มีส่วนร่วม
ในการออกแบบ 
บริการและ 
การประเมิน

1. ร่วมพัฒนา 
หลักสูตรเฉพาะด้าน 
quality & safety

2. เชื่อมกับ HA 
และ HACC

บุคลากรดานคุณภาพ
และความปลอดภัย 
เชน QMR, ทีมคุณภาพ

หนวยงานขอมูลและ
เทคโนโลยีภาครัฐ 
เชน DGA และ
หนวยงานท่ีเก่ียวของ

หนวยงาน
นโยบายและ
งบประมาณ

ประชาชน 
และผูปวย

สถาบันการศึกษา
และองคกรวิชาชีพ
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GUIDE TO ACTION
ข้อเสนอต่อการปฏิบัติ  

1. ทําหน้าที่เป็นแกนกลางของระบบคุณภาพ
ระดับชาติที่เชื่อมโยง มาตรฐาน, ข้อมูล, 
รรรมาภิบาล, และงบประมาณ

2. เป็นผู้ออกแบบ trust-based quality system 
ที่ใช้ข้อมูลเพ่ือป้องกัน ไม่ใช่เพ่ือลงโทษ

3. ร่วมกําหนดทิศทาง value-based system 
ของประเทศ

1. เป็นศูนย์กลาง 
ecosystem ด้านคุณภาพ
ในระดับพ้ืนที่

2. ส่งเสริมและสนับสนุน
การขยาย คุณภาพสู่ 
community care, digital 
health, และบริการนอก 
โรงพยาบาล

1. ใช้ outcome และ 
value เป็นฐานการ
พัฒนา คุณภาพ

2. ขยายคุณภาพสู่ 
การบริการรูปแบบใหม่

3. ใช้ประสบการณ์จริง
ของการทํางาน เพื่อเรียนรู้ 
ปรับตัว และป้องกัน
ความเสี่ยงอย่างต่อเนื่อง 
โดยเฉพาะด้านคุณภาพ
และความปลอดภัย

สถาบันรับรองคุณภาพ
สถานพยาบาล (HA)

ศูนยความรวมมือเพื่อ
การพัฒนาคุณภาพ 
สถานพยาบาล (HACC)

หนวยบริการสุขภาพ 
เชน โรงพยาบาลและ
หนวยบริการทุกระดับ

G
ui

de
 to

 A
ct

in
 ร

ะย
ะย

าว
 (7

-1
0 

ปี)

101



1. สนับสนุนและพัฒนา 
AI และ analytics 
เพื่อการป้องกัน
ความเสี่ยงเชิงระบบ

1. มี career path 
ชัดเจน เป็นวิชาชีพ 
เฉพาะด้าน

2. มีบทบาทในระดับ
กลยุทธ์องค์กร

1. ปรับงบประมาณ
โครงสร้าง สะท้อน 
value ของทั้ง
ระบบให้สุขภาพ

1. มีบทบาทร่วมใน
ระบบการตัดสินใจ 
และการพัฒนา 
คุณภาพในเรื่อง
ที่กระทบต่อ
ประสบการณ์ 
ความปลอดภัย 
และความไว้วางใจ
ของผู้ใช้บริการ
โดยตรง

1. สร้างระบบ
พัฒนาวิชาชีพ
ต่อเนื่องด้าน
คุณภาพและ
ความปลอดภัย

บุคลากรดานคุณภาพ
และความปลอดภัย 
เชน QMR, ทีมคุณภาพ

หนวยงานขอมูลและ
เทคโนโลยีภาครัฐ 
เชน DGA และ
หนวยงานท่ีเก่ียวของ

หนวยงาน
นโยบายและ
งบประมาณ

ประชาชน 
และผูปวย

สถาบันการศึกษา
และองคกรวิชาชีพ
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