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เด็กและเยาวชนเป็นทรัพยากรมนุษย์ที่ส าคัญของประเทศ จากข้อมูลของกระทรวงมหาดไทย ปี
พ.ศ. 25521 ประเทศไทยมีเด็กอายุ 6-12 ปี จ านวนประมาณ 5.91 ล้านคน เด็กอายุ 13-17 ปี จ านวน 
4.85 ล้านคน และเด็กอายุ 18-25 ปี จ านวน 7.46 ล้านคน และคาดว่าโครงสร้างประชากรเด็กมีแนวโน้ม
ลดลง เนื่องจากการคุมก าเนิดที่มีประสิทธิผล ดังนั้น การพัฒนาและส่งเสริมสุขภาพของเด็กและเยาวชนจึง
เป็นสิ่งส าคัญ เพื่อท าให้เด็กและเยาวชนมีสุขภาพที่ดี และเจริญเติบโตเป็นผู้ใหญ่ที่จะเป็นก าลังส าคัญต่อการ
พัฒนาเศรษฐกิจและสังคมในอนาคต  

แผนพัฒนาเด็กและเยาวชนแห่งชาติ พ.ศ.2555-25591 ได้ให้นิยามไว้ว่า เด็ก หมายถึง ผู้ที่มีอายุต่ า
กว่า 18 ปี และเยาวชน หมายถึง ผู้ที่มีอายุตั้งแต่ 18-25 ปี โดยแผนพัฒนาฯ มีเป้าหมายหลักด้านสุขภาพใน
การให้เด็กและเยาวชนมีความแข็งแรงทั้งสุขภาพกายและสุขภาพจิต แม้ว่าสถานการณ์ด้านสุขภาพของ
เด็กไทยจะได้รับการดูแลและมีมาตรการจากภาครัฐเพื่อลดปัญหาต่างๆ มาอย่างต่อเนื่อง บางปัญหาพบ
จ านวนลดลง เช่น ปัญหาทุพโภชนาการ ปัญหาโรคติดต่อที่ป้องกันได้ด้วยวัคซีน แต่ปัญหาสุขภาพบางอย่าง
ยังมีจ านวนคงที่หรือมีการเปลี่ยนแปลงเป็นปัญหาเพิ่มขึ้น เช่น ปัญหาโภชนาการเกิน ปัญหาการตั้งครรภ์ใน
เด็กและเยาวชน เป็นต้น  

จากการทบทวนปัญหาสุขภาพเบื้องต้นของโครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายด้านสุขภาพ 
(HITAP) พบรายงานผลการศึกษาภาระโรคและการบาดเจ็บของประชากรไทย พ.ศ. 25522 และ Global 
burden of disease ปี ค.ศ.20043 ได้สรุปปัญหาด้านสุขภาพของเด็กและเยาวชนที่ส าคัญ ได้แก่ อนามัย
เจริญพันธุ์ ภาวะโภชนาการ การบาดเจ็บ การใช้สารเสพติด และปัญหาสุขภาพจิต ซึ่งเป็นปัญหาที่ท าให้
สูญเสียปีสุขภาวะของเด็กและเยาวชนสูง จึงควรมีการด าเนินการเพื่อแก้ไขปัญหาอย่างเร่งด่วนและต่อเนื่อง 
โดยในการแก้ไขปัญหาสุขภาพนี้ จ าเป็นต้องใช้มาตรการหรือนโยบายทั้งจากภาครัฐและภาคเอกชนเพื่อ
จัดการปัญหาอย่างยั่งยืน นโยบายหรือมาตรการที่เกี่ยวข้องกับการดูแลและสร้างเสริมสุขภาพเป็น
ยุทธศาสตร์ส าคัญในการแก้ปัญหาด้านสุขภาพของเด็กและเยาวชน การสร้างเสริมสุขภาพเป็นกระบวนการ
ที่สนับสนุนให้ประชาชนสามารถควบคุมและพัฒนาสุขภาพให้มีความสมบูรณ์ทั้งทางร่างกาย จิตใจ และ
สังคมโดยมีการจัดการสิ่งแวดล้อมร่วมด้วย4 ซึ่งจัดได้ว่าเป็นการลงทุนที่มีต้นทุนต่ าเมื่อเปรียบเทียบกับการ
รักษาโรค โดยเฉพาะอย่างยิ่งหากปัญหาสุขภาพเกิดจากพฤติกรรมของเด็กและเยาวชน  

อย่างไรก็ตาม การตัดสินใจในการด าเนินมาตรการหรือนโยบายต่างๆ ควรต้องมีข้อมูลเพื่อ
ประกอบการตัดสินใจ โดยรายงานฉบับนี้จะท าการทบทวนนโยบายและมาตรการสร้างเสริมสุขภาพและ
ป้องกันโรคส าหรับเด็กและเยาวชนของต่างประเทศ เพื่อศึกษาถึงนโยบาย มาตรการ ผลการด าเนินการ 
และบทเรียนต่างๆ ของการด าเนินงานตามนโยบายของประเทศนั้นๆ ซึ่งแต่ละประเทศจะมีระบบสุขภาพ
และระบบการจัดการที่แตกต่างกันไป ข้อมูลที่ได้จะถูกน ามาประกอบการพิจารณาคัดเลือกนโยบายหรือ
มาตรการเพื่อประยุกต์กับระบบสุขภาพของประเทศไทย จัดท าข้อเสนอเชิงนโยบายในการสร้างเสริม
สุขภาพและป้องกันโรคส าหรับเด็กและเยาวชนไทยต่อไป 
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2. วิธีการศึกษา 
2.1 แหล่งข้อมูลและการสบืค้น 
 แหล่งข้อมูลที่ใช้ในการสืบค้นจะมาจากแหล่งส าคัญ ดังนี ้

1. ฐานข้อมูลของหน่วยงานภาครัฐ หรือองค์กรที่เกี่ยวข้องในประเทศนั้นๆ เช่น กระทรวง
สาธารณสุข กระทรวงศึกษาธิการ หน่วยงานรับผิดชอบด้านการสร้างเสริมสุขภาพ เป็นต้น 

2. ฐานข้อมูลขององค์กรระหว่างประเทศที่เกี่ยวข้องกับด้านสุขภาพ เช่น องค์การอนามัยโลก 
องค์กรพัฒนาและร่วมมือทางเศรษฐกิจ เป็นต้น 

3. รายงานการวิจัย หรือบทความในวารสารวิชาการ ที่แสดงข้อมูลที่เกี่ยวข้องกับปัญหาสุขภาพ 
หรือการด าเนินนโยบายและมาตรการสร้างเสริมสุขภาพส าหรับเด็กและเยาวชน 

การสืบค้นจากแหล่งข้อมูลดังกล่าวมีการใช้ค าสืบค้นหลัก ดังนี้ health policy, health 
promotion, youth, adolescent, teenager, childhood, health problem, ชื่อประเทศที่ทบทวน 

2.2 กรอบการทบทวน 
 การทบทวนนี้จะศึกษาถึงนโยบายและมาตรการในระดับชาติของประเทศนั้นๆ ที่เกี่ยวข้องกับเด็ก
และเยาวชนที่มีช่วงอายุ 6-25 ปี ใช้การทบทวนตามลักษณะปัญหาด้านสุขภาพที่มีการจัดล าดับความส าคัญ
ของประเทศไทย โดยจะศึกษาเฉพาะเอกสาร หรือรายงานที่มีการเผยแพร่เป็นภาษาอังกฤษ มีรายละเอียด
ในการทบทวน ดังนี ้

1. ระบบการเงิน การคลัง การจัดสรรงบประมาณด้านสุขภาพของประเทศ และงบประมาณ
ส าหรับการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรค  

2. ข้อมูลภาระโรคและ/หรือระบาดวิทยาของปัญหาสุขภาพในประเทศที่ทบทวน รวมทั้งปัญหา
สุขภาพในกลุ่มเด็กและเยาวชน  

3. นโยบายและมาตรการระดับประเทศ ที่เกี่ยวข้องกับการสร้างเสริมสุขภาวะของ เด็กและ
เยาวชน  ที่มีการด าเนินการอยู่ในปัจจุบัน  

4. เหตุผลที่ก าหนดหรือเลือกนโยบายและมาตรการตามข้อ 3 และ 4 เช่น ขนาดหรือความส าคัญ
ของปัญหาหรือผลกระทบ ความสามารถของระบบบริการ ความสนใจของผู้บริหารของ
นโยบายหรือประชาชนในสังคม และความคุ้มค่าของมาตรการที่ใช้ในการแก้ปัญหาในประเทศ
นั้นๆ  

5. หน่วยงานที่รับผิดชอบและหน่วยงานที่เกี่ยวข้องในการด าเนินนโยบายและมาตรการตามข้อ 3 
และ 4  

6. ระบบการติดตามประเมินผลนโยบายและมาตรการตามข้อ 3  
7. ผลการด าเนินงานในแต่ละมาตรการตามข้อ 3 และ 4 (ถ้ามี)  

 
3. ภูมิภาค/ ประเทศที่ท าการทบทวน 

ในการทบทวนนโยบายและมาตรการด้านการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคของกลุ่มเด็กและ
เยาวชนนี ้ไดท้ าการศึกษาทบทวนในประเทศต่างๆ จ านวน 6 ประเทศ ได้แก่ แคนาดา สหรัฐอเมริกา ญี่ปุ่น 
ไต้หวัน สหราชอาณาจักร และ ออสเตรเลีย เนื่องจากการทบทวนวรรณกรรมในเบื้องต้นได้ทบทวนการ
ด าเนินงานของประเทศในภูมิภาคต่างๆ ให้ครอบคลุมหลากหลายภูมิภาค และพบว่า ประเทศต่างๆ เหล่านี้
มีนโยบายและมาตรการที่เกี่ยวข้องกับการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคในกลุ่มเด็กและเยาวชนที่
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ค่อนข้างประสบความส าเร็จ โดยส่วนหนึ่งเป็นประเทศที่มีการทบทวนนโยบายด้านการสร้างเสริมสุขภาพ
และป้องกันโรค ในกลุ่มเด็กอายุ 0-5 ปี ที่ได้ด าเนินการไปแล้ว 4 ประเทศ ได้แก่ แคนาดา สหรัฐอเมริกา 
ญี่ปุ่น ไต้หวัน ซึ่งเป็นตัวแทนของประเทศที่มีรายได้ประชาชาติระดับกลางไปจนถึงระดับสูงในทวีปอเมริกา 
และทวีปเอเชีย และในการทบทวนนโยบายและมาตรการครั้งนี้ ได้เพิ่มประเทศในทวีปยุโรป และทวีป
ออสเตรเลีย คือ สหราชอาณาจักร และ ออสเตรเลีย อีก 2 ประเทศ ที่มีผลการด าเนินนโยบายด้านการ
สร้างเสริมสุขภาพของเด็กและเยาวชนที่เด่นชัด เพื่อให้มีความครอบคลุมในภูมิภาคที่หลากหลายมากขึ้น  
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บทที่ 2 
การทบทวนนโยบายและมาตรการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคส าหรับเด็กและเยาวชน: 

 ประเทศแคนาดา 
ภญ.รศ.ระพีพรรณ ฉลองสุข 

คณะเภสัชศาสตร์ มหาวิทยาลัยศิลปากร 

1. บทน า 
  การส่งเสริมสุขภาพเป็นแนวทางที่ได้รับการยอมรับว่ามีความคุ้มค่าส าหรับการดูแลสุขภาพของ
ประชาชน รูปแบบที่ใช้ในการส่งเสริมสุขภาพก็มีหลากหลาย ตั้งแต่ปี 2547 ประเทศไทยได้ให้ความส าคัญกับ
นโยบายในการการส่งเสริมสุขภาพ และการปูองกันโรคด้วยการมีส านักงานกองทุนสนับสนุนการสร้างเสริม
สุขภาพ (สสส.) ซึ่งจัดตั้งขึ้นตามพระราชบัญญัติกองทุนสนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพ พ.ศ.254 4 แต่
ประชาชนตลอดจนบุคลากรทางด้านสาธารณสุขยังไม่ให้ความส าคัญในการปฏิบัติอย่างจริงจัง หรือเป็น
รูปธรรมที่ชัดเจน ประเทศแคนาดาเป็นประเทศหนึ่งที่มีนโยบายและกิจกรรมด้านการส่งเสริมสุขภาพที่ มี
ผลลัพธ์เป็นที่ประจักษ์ ดังนั้นการทบทวนแนวทางปฏิบัติของประเทศแคนาดา น่าจะให้กรอบแนวคิดในการ
ด าเนินงานด้านส่งเสริมสุขภาพของประเทศไทย ทั้งในส่วนภาครัฐบาลและภาคประชาชนได้บ้างพอสมควร 
โดยเฉพาะการส่งเสริมสุขภาพและปูองกันโรคส าหรับเด็กและเยาวชน 

2. วิธีการศึกษา 
  การศึกษาครั้งนี้ใช้วิธีการทบทวนเอกสารทั้งที่เป็นนโยบาย กฎหมาย รายงานวิจัย โครงการต่างๆ จาก
แหล่งข้อมูลต่าง ๆ  
 แหล่งข้อมูลที่ใช้ค้นคว้า  
  1. ฐานข้อมูล PubMed 
  2. website:  

2.1. Government of Canada (http://www.canada.gc.ca/) 
2.2. Public safety Canada (http://www.publicsafety.gc.ca) 
2.3. Health Canada (http://www.hc-sc.gc.ca) 
2.4. The Public Health Agency of Canada (http://www.phac-aspc.gc.ca) 
2.5. Statistics Canada (http://www.statcan.gc.ca) 
2.6. WHO (http://www.euro.who.int) 

3. ฐานข้อมูลของสถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข (สวรส.) 
 ค าส าคัญ (key words) ที่ใช้ค้นข้อมูล ได้แก่ 
 child, children, youth, teenage, adolescence, prevention, promotion, healthy, health 
policy, injury, Canada 

3. ข้อมูลทั่วไปของประเทศแคนาดา 

แคนาดาเป็นสหพันธรัฐที่ประกอบด้วย 10 รัฐ (provinces) และ 3 เขตปกครอง (territories) แม้ว่ามี
รัฐบาลสหพันธ์ (รัฐบาลกลาง; Federal government) ท าหน้าที่บริหารประเทศ ก าหนดนโยบายหลักส าหรับ
การบริหารราชการ และกระจายอ านาจให้แต่ละรัฐ/ เขตปกครองมีอิสระในการบริการงานภายในรัฐ  รัฐกับ
เขตปกครองมีสถานะในการบริหารเหมือนกันแต่ความแตกต่างที่ส าคัญ คือ แหล่งที่มาของอ านาจส าหรับรัฐ
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และเขตปกครอง โดยกฎหมายรัฐธรรมนูญของแคนาดาก าหนดอ านาจให้กับรัฐ (provinces) โดยตรง แต่
อ านาจของเขตปกครองถูกก าหนดโดยกฎหมายของสหพันธรัฐ ดังนั้น รัฐบาลกลาง จึงมีอ านาจโดยตรงในการ
ควบคุมดูแลเขตปกครอง (territories) ในขณะที่รัฐบาลของรัฐ (provinces) นั้นจะมีอ านาจและสิทธิในการ
ปกครองตนเองมากกว่า1 ในพ.ศ. 2554 แคนาดามีประชากรทั้งสิ้น 34,880.5 พันคน2 ซึ่งจ าแนกเป็นผิวขาว 
และชนพื้นเมือง (Aboriginal Population) คนชนพื้นเมืองแบ่งออกเป็น 3 กลุ่มคือ the First Nations 
(North American Indian), Métis, และ Inuit populations  ในปี พ.ศ. 2549 ชนพื้นเมืองมีจ านวน 
1,172,785 คน คิดเป็นร้อยละ 3.89 ของประชากรทั้งประเทศ และมีอัตราการเพิ่มที่ค่อนข้างสูงเมื่อ
เปรียบเทียบกบักลุ่มคนผิวขาว3-4 

เยาวชนและวัยรุ่นที่อายุน้อยกว่า 20 ปีมีประมาณร้อยละ  23 โดยกลุ่มที่อายุ 10 – 14 ปี มีจ านวน 
1.9 ล้านคน อายุ 15 – 19 ปี มีจ านวน 2.2 ล้านคน (ข้อมูล ณ วันที่ 1 กรกฎาคม พ.ศ. 2553) ในปี พ.ศ. 
2549 สัดส่วนของประชากรพื้นเมือง (อายุน้อยกว่า 25 ปี) มีร้อยละ 48 และการเพิ่มขึ้นของประชากรกลุ่มนี้มี
แนวโน้มสูงกว่ากลุ่มอื่นๆ5 

4. ระบบการเงินการคลังด้านสขุภาพของประเทศแคนาดา 
เนื่องจากระบบสุขภาพของประเทศแคนาดาเป็นสวัสดิการสังคมที่รัฐบาลประกันการเข้าถึงบริการ

สุขภาพเบื้องต้นส าหรับประชาชนทุกคน (universal coverage) ตามที่บัญญัติไว้ใน Canada Health Act6 
โดยการให้บริการเกี่ยวกับสุขภาพเป็นหน้าที่ของรัฐและเขต ซึ่งต่างมีอิสระในการด าเนินการดูแลสุขภาพของ
ประชาชนในเขตความรับผิดชอบของตนเอง ในขณะที่รัฐบาลกลาง (Federal government) มีบทบาทในการ
เสนอวิสัยทัศน์และชี้แนะแนวนโยบายการสร้างเสริมสุขภาพ ชักชวนให้องค์กรรัฐที่เกี่ยวข้องน าไปปฏิบัติ และ
ชักจูงให้องค์กรอื่นที่มิใช่หน่วยงานของรัฐรับไปด าเนินการ โดยใช้ระบบการจัดสรรงบประมาณสนับสนุนการ
ด าเนินงานที่ตรงกับนโยบายของรัฐบาลกลาง เพื่อให้แผนงานด้านสุขภาพของรัฐบาลกลางบรรลุเปูาหมาย 7-8 
ดังนั้นการให้บริการสุขภาพของแต่ละรัฐและเขตการปกครองจึงบริการพื้นฐานเหมือนกันแต่บางรัฐหรือบางเขต
ปกครองอาจให้บริการสุขภาพบางประเภทเพิ่มเติมแตกต่างจากรัฐอื่นๆ เช่น จ านวนประเภทของวัคซีนพื้นฐาน
ส าหรับให้บริการเด็กและเยาวชนในแต่ละรัฐมีความแตกต่างกัน9 ตัวอย่างขอบเขตงานด้านสุขภาพพื้นฐานที่
รัฐบาลกลางมีนโยบายให้การสนับสนุนงบประมาณ เช่น การวิจัยเกี่ยวกับสุขภาพ (health research) การ
ส่งเสริมสุขภาพ (health promotion) สารสนเทศด้านสุขภาพ (health information) การปูองกันและ
ควบคุมโรค (disease prevention and control) โครงการสร้างเครือข่ายระบบสุขภาพของรัฐและเขตการ
ปกครองต่างๆ10 

ในพ.ศ. 2556 Health Canada ได้ก าหนดขอบเขตของการให้ทุนโครงการด้านสุขภาพทั้งในรูปแบบเงิน
ช่วยเหลือ (grant) และ การท าโครงการร่วม (contribution programs) 4 ด้าน11 ดังนี้ 

1. การปรับระบบบริการของหน่วยงาน 
2. การจัดล าดับประเด็นสุขภาพระดับชาติที่ยังไม่มีหน่วยงานใดรับผิดชอบโดยตรง 
3. โครงการส่งเสริมสุขภาพ (health promotion programs) ที่ชุมชนมีส่วนร่วมในการผลักดันให้

ส าเร็จ 
4. โครงการวิจัยซึ่งเป็นข้อมูลสารสนเทศด้านสุขภาพส าหรับการพัฒนาความรู้ หรือการออกนโยบาย/

โครงการต่างๆ 
กล่าวอีกนัยหนึ่ง ขอบเขตการรับผิดชอบในด้านสุขภาพที่แตกต่างระหว่างของรัฐบาลกลางกับของรัฐ

และเขตปกครอง คือ รัฐบาลกลางรับผิดชอบในสุขภาพ (Health) ของประชาชนในความหมายที่กว้าง อัน
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ได้แก่ การรับผิดชอบในการท าให้ประชาชนมีสุขภาพโดยรวมอยู่ในระดับที่ดี แต่รัฐและเขตปกครองรับผิดชอบ
ในการจัดระบบบริการสุขภาพให้กับประชาชน12 

5. หน่วยงานด้านสาธารณสุขของแคนาดา 
  Health Canada13 

Health Canada เป็นหน่วยงานกลางของรัฐบาลแคนาดาที่รับผิดชอบในการช่วยประชาชนของ
แคนาดาในการดูแลและรักษาสุขภาพของตนเอง (helping the people of Canada maintain and 
improve their health) Health Canada เชื่อว่าการปูองกันและการส่งเสริมสุขภาพ (prevention and 
health promotion) จะช่วยลดค่าใช้จ่ายในด้านสุขภาพและเพิ่มคุณภาพชีวิตให้กับประชาชนในระยะยาว 
ด้วยเหตุนี้ Health Canada จึงให้การสนับสนุนและส่งเสริมการท างานวิจัยของหน่วยงานต่างๆ ทั้งที่เป็น
งานวิจัยในประเทศ หรือ ต่างประเทศ เพื่อที่จะหาแนวทางของระบบสุขภาพที่ดีและยั่งยืนในอนาคต 

เปูาหมายของ Health Canada (Health Canada's goal) คือการท าให้ประเทศแคนาดาเป็นประเทศ
ที่มีประชาชนมีสุขภาพที่ดีที่สุดในโลก  ดังนั้นเพื่อให้บรรลุซึ่งเปูาหมายดังกล่าว การด าเนินงานจึงตั้งอยู่บน
พื้นฐานของข้อมูลงานวิจัยที่มีคุณภาพสูง (relies on high-quality scientific research) การให้ค าปรึกษากับ
ประชาชนในการเลือกแนวทางที่ดีที่สุดส าหรับความจ าเป็นต่อการดูแลสุขภาพในระยะยาว (long-term 
health care need) การสื่อสารข้อมูล (communicates information) เกี่ยวกับการปูองกันโรคเพื่อปูองกัน
ประชาชนจากความเสี่ยงต่างๆ ที่สามารถหลีกเลี่ยงได้ (avoidable risks) การส่งเสริมให้ประชาชนมีส่วนร่วม
ในการดูแลสุขภาพของตนเอง อาทิเช่น การออกก าลังกาย (physical activity)  มีพฤติกรรมการบริโภคที่ดีต่อ
สุขภาพ (eating well) 
  ผลลัพธ์เชิงยุทธศาสตร์ (strategic outcome) ของ Health Canada ที่เกี่ยวข้องกับการส่งเสริมและ
การปูองกันสุขภาพ คือ ประชาชนแคนาดาได้รับข้อมูล และได้รับการปูองกันจากความเสี่ยงซึ่งสัมพันธ์กับ
อาหาร สินค้า สารต่างๆ ตลอดจนสิ่งแวดล้อม ที่มีผลต่อสุขภาพ และประชาชนได้รับข้อมูลที่เป็นประโยชน์
เกี่ยวกับการรับประทานที่ท าให้สุขภาพดี (the benefits of healthy eating) 
  จากผลลัพธ์เชิงยุทธศาสตร์นี้ Health Canada คาดหวังว่าจะท าให้ประชาชนมีความเข้าใจในปัจจัยที่มี
ผลต่อภาวะสุขภาพของแต่ละคน อาทิเช่น เงื่อนไขของสิ่งแวดล้อม (environmental conditions) โภชนาการ 
(nutrition) อันจะน าไปสู่การลด เลิกการสูบบุหรี่และการใช้ยาเสพติดที่ผิดกฎหมาย (illicit drugs)14  
  หน่วยงานที่อยู่ในความรับผิดชอบของรัฐมนตร ีHealth Canada15 ได้แก ่

1. Canadian Centre on Substance Abuse 
2. Canadian Institutes of Health Research 
3. Canadian Northern Economic Development Agency 
4. Disease Surveillance On-Line 
5. Hazardous Materials Information Review Commission 
6. Patented Medicine Prices Review Board 
7. Pesticides and Pest Management 
8. Public Health Agency of Canada 
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  Public Health Agency of Canada (PHAC) 
Public Health Agency of Canada เป็นหน่วยงานของรัฐภายใต้การก ากับของรัฐบาลกลาง สังกัด 

Health Canada ก่อตั้งขึ้นในปพี.ศ.2547 เพื่อบริหารยุทธศาสตร์สุขภาพโดยตรง (ฝุายปฏิบัติการ) มีเปูาหมาย
ในการน าเสนอนโยบายสุขภาพ การสนับสนุนข้อมูลความรู้ และการพัฒนาสมรรถนะองค์กร เพื่อพัฒนาให้เกิด
ระบบสุขภาวะที่ยั่งยืนขึ้นในแคนาดา เน้นการส่งเสริมปูองกันสุขภาพ (Health Promotion) และความ
ปลอดภัย (Health Safety) และลดภาวะคุกคามต่างๆ ของชาวแคนาดา ผ่านบทบาทการเป็นผู้น าประสาน
เครือข่าย สร้างและผลักดันให้เกิดนวัตกรรมในงานส่งเสริมสุขภาพ โดยท างานใกล้ชิดร่วมกับรัฐ/ เขตปกครอง 
ท้องถิ่น และภาคีความร่วมมือต่างๆ 

งานด้านการปูองกันที่ PHAC ให้ความส าคัญ คือ การปูองกันโรคเรื้อรัง (chronic diseases) รวมทั้ง
โรคมะเร็ง (cancer) และโรคหัวใจ (heart disease) การปูองกันการบาดเจ็บ (injuries)16 

Division of Childhood and Adolescence  
Division of Childhood and Adolescence เป็นหน่วยงานภายใต้ PHAC ที่รับผิดชอบในการก าหนด

นโยบาย การสนับสนุนเงินทุน การวิจัยและวิเคราะห์โครงการที่เป็นประโยชน์ต่อกลุ่มเด็กชาวแคนาดา17 

6. โรคและ/หรือระบาดวิทยาของปัญหาสุขภาพในกลุ่มเด็กและเยาวชน 
ในประเทศแคนาดา17 ได้ก าหนดช่วงวัยต่าง ๆ เพื่อการก าหนดนโยบายและด าเนินกิจกรรมต่างๆดังนี ้

ทารก (Infancy)    มีช่วงอายุ  ตั้งแต่เกิดถึง 2 ปี 
วัยเด็ก (Childhood)  มีช่วงอายุ  3 –12 ปี 
เด็ก (Children)    มีช่วงอายุ  5-11 ปี 
เยาวชน (Youth)   มีช่วงอายุ  12-17 ปี 
วัยรุ่น (Adolescence)  มีช่วงอายุ  13-19 ปี 

การทบทวนนโยบายครั้งนี้มีกรอบการทบทวนในปัญหาสุขภาพดังต่อไปนี้ 
1. อนามัยเจริญพันธุ์ (Reproductive health)  
จากการศึกษาพบว่าพฤติกรรมด้านเพศสัมพันธ์ที่มีความเสี่ยงสูงมีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมต่อต้าน

สังคม การใช้ยาเสพติดที่ผิดกฎหมาย การใช้เครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์และ บุหรี่  ข้อมูลเกี่ยวกับอนามัยเจริญ
พันธ์ุในกลุ่มเยาวชนและวัยรุ่นของประเทศแคนาดา มีดังน้ี 

1.1 การต้ังครรภ์ในวัยรุ่น 
จากข้อมูลการส ารวจนักเรียนระดับชั้น 11 ใน ปีพ.ศ. 2545 พบว่า อายุเฉลี่ยที่นักเรียนชายมี

เพศสัมพันธ์ครั้งแรก  คือ 14.1 ปี ส าหรับนักเรียนหญิง คือ 14.5 ปี  กลุ่มที่ระบุว่ามีเพศสัมพันธ์ครั้งล่าสุดร้อย
ละ 5 - 10 ไม่ได้มีการปูองกันการคุมก าเนิดเลยโดยส่วนใหญ่ให้เหตุผลของการไม่ปูองกันว่า “ไม่ได้ตั้งใจที่จะมี
เพศสัมพันธ์” ร้อยละ 25 ใช้ยาเม็ดคุมก าเนิดและร้อยละ 50 ใช้ถุงยางอนามัย18 

ในแคนาดาช่วงปี พ.ศ. 2537 – 2546 อัตราการตั้งครรภ์ของเยาวชนมีแนวโน้มลดลงจาก 48.8 ต่อ
ประชากร 1,000 คน เป็น 27.1 ต่อประชากร 1000 คน อัตราการตั้งครรภ์สูงสุดของกลุ่มเยาวชน คือช่วงอายุ 
18-19 ปีในกลุ่มนี้บางส่วนเป็นการตั้งครรภ์ที่มีการวางแผนไว้ล่วงหน้า แม้ว่าอัตราการตั้งครรภ์ช่วงอายุ 15-17 
ปี ค่อนข้างต่ าแต่ส่วนใหญ่เป็นการต้ังครรภ์แบบไม่ตั้งใจ19 
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ในปี พ.ศ. 2537 จ านวนวัยรุ่นที่ตั้งครรภ์มีจ านวน 47,800 คน และร้อยละ 45 สิ้นสุดการตั้งครรภ์ด้วย
การท าแท้ง วัยรุ่นช่วงอายุ 18-19 ปีให้ก าเนิดทารกที่ไม่ใช่บุตรคนแรกมีจ านวนประมาณร้อยละ 20 วัยรุ่นที่
อาศัยในครอบครัวที่มีรายได้น้อย มีอัตราการตั้งครรภ์สูงกว่าวัยรุ่นของครอบครัวที่มีรายได้สูงถึง 5 เท่า20 การ
ส ารวจพบว่าร้อยละ 60 ของเยาวชนเรร่อนเคยตั้งครรภ์อย่างน้อย 1 ครั้งและร้อยละ 33 ของกลุ่มที่ตั้งครรภ์ยุติ
การต้ังครรภ์ด้วยการท าแท้ง19 

จากข้อมูลพ.ศ. 2539 - 2548 ของ Statistics Canada พบว่า กลุ่มเยาวชนที่ตั้งครรภ์ในช่วงอายุ 18 - 
19 ปีมีประมาณร้อยละ 5 – 6 ของหญิงตั้งครรภ์ในแต่ละปี มีแนวโน้มลดลง (ตารางที่ 2-1) และมีอัตราการท า
แท้งร้อยละ 10 – 12 ของกลุ่มที่ท าแท้งในแต่ละปี (ตารางที่ 2-2) โดยกลุ่มอายุต่ ากว่า 20 ปี มากกว่าครึ่งมีการ
ท าแท้ง21-22 (ตารางที่ 2-3) 

 
ตารางที่ 2-1 ร้อยละของการต้ังครรภ์ของกลุ่มเยาวชนในแต่ละปี จ าแนกตามอาย ุ

กลุ่มอาย ุ(ปี) 
พ.ศ. 

2539 2540 2541 2542 2543 2544 2545 2546 2547 2548 
ต่ ากว่า 15  0.2 0.2 0.1 0.1 0.1 0.1 0.1 0.1 0.1 0.1 
15 - 17  3.3 3.2 3.2 3.0 2.9 2.8 2.5 2.3 2.3 2.2 
15 - 19  9.0 8.9 9.1 8.9 8.7 8.3 7.9 7.4 7.1 6.8 
18 - 19  5.8 5.7 5.9 5.9 5.8 5.5 5.4 5.1 4.8 4.6 

ต่ ากว่า 20  9.2 9.1 9.3 9.0 8.8 8.4 8.0 7.5 7.2 6.9 
ทุกช่วงอายุ  100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 

ที่มา: Statistics Canada. Pregnancy Outcomes 2005. Catalogue no. 82-224-X 2008: 9 
 
 
ตารางที่ 2-2 ร้อยละของการท าแท้งของกลุ่มเยาวชนในแต่ละปี จ าแนกตามอายุ 

กลุ่มอาย ุ(ปี) 
พ.ศ. 

2539 2540 2541 2542 2543 2544 2545 2546 2547 2548 
ต่ ากว่า 15  0.5 0.5 0.4 0.4 0.4 0.4 0.3 0.3 0.3 0.3 
15 - 17  7.5 7.3 7.2 6.9 7.0 6.8 6.1 5.6 6.0 5.8 
15 - 19  19.3 19.0 19.6 19.6 19.4 18.8 18.1 17.0 16.9 16.6 
18 -19 11.8 11.7 12.2 12.7 12.4 12.0 12.0 11.4 11.0 10.8 

ต่ ากว่า 20 19.8 19.5 20.0 20.0 19.8 19.2 18.4 17.3 17.2 16.9 
ทุกช่วงอายุ 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 

ที่มา : Statistics Canada. Pregnancy Outcomes 2005.  Catalogue no. 82-224-X 2008: 9 
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ตารางที่ 2-3 ร้อยละของการท าแท้งของแต่ละกลุ่มอายุ 

กลุ่มอาย(ุปี) 
พ.ศ. 

2539 2540 2541 2542 2543 2544 2545 2546 2547 2548 
ต่ ากว่า 15  68.1 67.6 69.8 71.2 69.6 76.2 71.7 73.5 71.7 68.6 
15 - 17  52.1 54.2 53.6 53.4 56.7 58.3 57.3 56.2 57.7 56.5 
15 - 19  48.4 50.4 51.0 51.1 53.0 53.8 54.2 53.3 53.6 52.6 
18 -19 46.3 48.3 49.3 50.0 51.1 51.6 52.8 51.9 51.6 50.8 

ต่ ากว่า 20 48.7 50.7 51.3 51.4 53.2 54.2 54.4 53.5 53.8 52.8 
ทุกช่วงอายุ 22.6 23.6 23.7 23.3 23.8 23.7 23.7 23.2 22.4 21.6 

ที่มา : Statistics Canada. Pregnancy Outcomes 2005.  Catalogue no. 82-224-X 2008: 9 
 
1.2 การติดเชื้อทางเพศสัมพันธ์ 
ประเทศแคนาดาใช้จ านวนการติดเชื้อ Chlamydia เป็นดัชนีชี้วัดสุขอนามัยด้านเพศสัมพันธ์อย่างหนึ่ง

ของวัยรุ่น เพราะในแคนาดาก าหนดให้การติดเชื้อ Chlamydia เป็นโรคทางเพศสัมพันธ์ (Sexually 
transmitted infections; STI) ที่หน่วยงานต่างๆ ต้องจัดท ารายงาน เนื่องจากการติดเชื้อ Chlamydia เป็น
โรคที่ต้องรักษา หากไม่รักษาจะเกิดอาการแสดงออกอย่างอ่ืนตามมาซึ่งส่งผลให้ต้องมารับบริการจากหน่วยงาน
สาธารณสุข23 ในปีพ.ศ. 2538 มีรายงานว่าเยาวชนหญิง (อายุ 15 – 19 ปี) ติดเชื้อ Chlamydia จ านวน 
37,551 ราย ซึ่งเป็นกลุ่มที่มีสัดส่วนที่สูงเป็น 9 เท่าของสัดส่วนการติดเชื้อ Chlamydia ทั้งประเทศ การ
รักษาการติดเชื้อ Chlamydia คิดเป็นมูลค่าปีละ  123 ล้านเหรียญ มีรายงานวิจัยว่าเยาวชนร้อยละ 45 ไม่ใช้
ถุงยางอนามัยเวลามีเพศสัมพันธ์ และการใช้ถุงยางอนามัยมีแนวโน้มลดลงเมื่อมีการใช้ยาคุมก าเนิดชนิด
รับประทานเพิ่มขึ้น20,22 

2. ภาวะโภชนาการ (Nutrition)  
ภาวะโภชนาการ (Nutrition) ของเยาวชนในประเทศแคนาดา ได้แก่ ภาวะน้ าหนักเกนิและโรคอ้วน2 

ในปีพ.ศ. 2547 เด็กและเยาวชนช่วงอายุ 2 – 17 ปีร้อยละ 26 มีภาวะน้ าหนักเกิน (overweight) หรือ 
อ้วน (obese) และร้อยละ 8 จัดอยู่ในกลุ่มอ้วน ในรอบ 25 ปีที่ผ่านมากลุ่มเยาวชน (12 – 17 ปี) มีอัตราการ
เพิ่มของภาวะน้ าหนักเกินมากกว่า 2 เท่า25 จากการส ารวจกลุ่มเยาวชนและวัยรุ่นในช่วงพ.ศ.2543/ 2544 
และพ.ศ.2550/ 2551 พบว่ากลุ่มเยาวชนอายุ 12 – 17 ปี มีพฤติกรรมที่ไม่เป็นผลดีต่อสุขภาพ อาทิเช่น ร้อย
ละ 50 มีการบริโภคผัก ผลไม้ที่ไม่เพียงพอต่อความต้องการของร่างกาย กลุ่มอายุ  15 -17 ปี ดื่มเครื่องดื่มที่มี
แอลกอฮอล์เป็นประจ า26 ในปีพ.ศ. 2552 – 2554 การส ารวจโดยใช้เกณฑ์ค่าดัชนีมวลกาย (BMI) พบว่าเด็ก
อายุ 5 – 17 ปี ร้อยละ 32 มีภาวะน้ าหนักเกินถึงอ้วน27 

การมีน้ าหนักเกินในวัยเด็กเป็นปัจจัยเสี่ยงต่อการมีสุขภาพที่ดี และการเกิดโรคเรื้อรัง อาทิเช่น โรคหัวใจ 
เบาหวานชนิดที่ 2 ปัจจัยที่มีผลต่อภาวะน้ าหนักเกินหรือโรคอ้วน ได้แก่ 

1.1 พฤติกรรมการออกก าลังกาย 
เด็กและเยาวชนของแคนาดาร้อยละ 20 มีปัญหาในการควบคุมน้ าหนักให้อยู่ในเกณฑ์ที่ดีต่อสุขภาพ 24 

นักเรียนชายในระดับช้ัน 6 –10 ที่ออกก าลังกายวันละ 1 ชั่วโมงอย่างน้อย 5 วันต่อสัปดาห์มีเพียงร้อยละ 56 – 
64 และร้อยละ 39 - 56 ส าหรับเด็กหญิง แต่จ านวนเด็กที่ออกก าลังกายมีปริมาณเพิ่มขึ้นจากปีพ.ศ. 2545 
(ร้อยละ 49) แต่พบว่าเมื่อเด็กเรียนในระดับสูงขึ้นเด็กมีแนวโน้มในการใชเ้วลาออกก าลังกายลดลง 
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เด็กร้อยละ 60 ใช้เวลาในการดูโทรทัศน์วันละ 2 ชั่วโมงขึ้นไป เด็กกว่าครึ่งที่ใช้เวลาในการเล่มเกมวันละ 
2 ชั่วโมงขึ้นไป24 ในปีพ.ศ. 2548 เด็กและเยาวชนอายุ 15 - 19 ปี ร้อยละ 71 ใช้เวลาว่างในการดูโทรทัศน์  
โดยเด็กผู้ชายดูโทรทัศน์เฉลี่ยวันละ 2.6 ชั่วโมง เด็กผู้หญิงดูโทรทัศน์เฉลี่ยวันละ 2.2 ชั่วโมง28  

รายงานปัจจัยเกี่ยวกับภาวะน้ าหนักเกินหรือโรคอ้วนของเด็กที่รัฐบาลใช้ประกอบการวางแผนส่งเสริม
สุขภาพ29 คือ เด็กแคนาดาร้อยละ 26 ที่เดินหรือปั่นจักรยานไปโรงเรียน ร้อยละ 70 ไม่มีกิจกรรมที่เคลื่อนไหว
ร่างกายหลังกลับจากโรงเรียน ร้อยละ 37 ที่มีกิจกรรมการเล่นแบบกระฉับกระเฉงกับผู้ปกครอง 

1.2 พฤติกรรมการรับประทานอาหาร 
 ตั้งแต่ปพี.ศ. 2545 จนถึง 2549 ในแต่ละวันเด็กนักเรียนส่วนใหญ่บริโภคผลไม้และผักเฉลี่ยวันละ 1 ครั้ง 

(serving) ซึ่งเป็นปริมาณที่น้อยกว่าเกณฑ์มาตรฐาน (วันละ 6 – 8 ครั้ง) แต่การบริโภคของหวาน และ การดื่ม 
non-diet soft drinks มีแนวโน้มลดลง จากข้อมูลการส ารวจปีพ.ศ.2552-2553 พบว่าเยาวชนส่วนใหญ่ละเลย
การรับประทานอาหารเช้า โดยกลุ่มผู้หญิงที่ครอบครัวมีเศรษฐกิจที่ไม่ดี30 รายงานปัจจัยเกี่ยวกับภาวะน้ าหนัก
เกินหรือโรคอ้วนของเด็กที่รัฐบาลใช้ประกอบการวางแผนส่งเสริมสุขภาพ29 คือ มีเด็กและเยาวชนเพียงร้อยละ 
49 ที่รับประทานผัก ผลไม้มากกว่าวันละ 5 ครั้ง เด็กๆ รับรู้การขายอาหารจานด่วน (fast food) ผ่านการ
โฆษณาทางโทรทัศน์ประมาณ 50 ครั้งต่อเดือน  

3. สุขภาพจิต (Metal health) 
มีรายงานประมาณการว่าเด็กร้อยละ 14% (ในแคนาดาประมาณ 1.1 ล้านคน) ที่แสดงอาการทางคลินิก

ของความผิดปกติสุขภาพจิต31 ประเทศแคนาดามีโครงการ The Health Behavior in School-aged 
Children study (HBSC) เป็นโครงการส ารวจสุขภาวะของกลุ่มเยาวชน (อายุ 11 - 15 ปี) อย่างต่อเนื่องตั้งแต่
ปี พ.ศ. 2531 รายงานผลการส ารวจสุขภาพจิต (Mental health) ในปี พ.ศ.  2553 ของกลุ่มเยาวชน32 พบว่า
นักเรียนร้อยละ  33.8 มีปัญหาด้านอารมณ์ในระดับสูง ร้อยละ 35.8 มีปัญหาด้านพฤติกรรมในระดับมาก 
นอกจากนี้การฆ่าตัวตายเป็นสาเหตุการตายอันดับ 2 ในกลุ่มเยาวชนแคนาดาอายุ 10 – 24 ปี และมีอัตรา
เพิ่มขึ้นในกลุ่มอายุ 10 – 14 ปี (ตารางที่ 2-4) โดยเฉพาะในกลุ่มเยาวชนของ First Nations and Inuit 
communities33 

ตารางที่ 2-4 อัตราการฆ่าตัวตายของเด็กและเยาวชนในประเทศแคนาดาจ าแนกตามป ี(พ.ศ.) 

อายุ (ปี) 
พ.ศ. 

2524 2534 2539 2540 2541 
1-14  0.7  0.6  0.7  0.9  2.2 
15-19  12.7  13.8  11.5  12.9  12.5 
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ตารางที่ 2-5 ความชุกของการผิดปกติของสุขภาพจิตในเด็กและเยาวชนแคนาดา33 
ลักษณะของความผิดปกต ิ ประมาณการ

ความชุก (%) 
ช่วงอาย ุ

(ป)ี 
จ านวน

ประชากร 
จ านวนคนที่

ผิดปกต ิ
Any anxiety disorder  6.4   5 - 17   5,318,000   340,000   
Attention-deficit hyperactivity disorder 4.8   4 - 17   5,675,000   272,000   
Conduct disorder 4.2   4 - 17   5,675,000   238,000   
Any depressive disorder 3.5   5 - 17   5,318,000   186,000   
Substance abuse  0.8   9 - 17   3,774,000   30,000   
Pervasive developmental disorders 0.3   5 - 15   4,477,000   13,000   
Obsessive–compulsive disorder 0.2   5 - 15   4,477,000   9,000   
Any eating disorder 0.1   5 - 15   4,477,000   4,000   
Tourette syndrome 0.1   5 - 15   4,477,000   4,000   
Schizophrenia 0.1   9 - 13   2,104,000   2,000   
Bipolar disorder < 0.1   9 - 13   2,104,000   < 2,000   
Any disorder 14.3   4 - 17   5,675,000   811,000   

 
กล่าวโดยรวมเด็กและเยาวชนของแคนาดาประมาณร้อยละ 10–20 มีปัญหาด้านสุขภาพจิต กลุ่มอายุ 

12 – 19 ปีจ านวน 3.2 ล้านคนที่มีความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะซึมเศร้า มูลค่าใช้จ่ายในการรักษาสุขภาพจิตของ
กลุ่มเด็กและเยาวชนสูงเป็นอันดับสอง รองจากมูลค่ารักษาการบาดเจ็บ ในปีพ.ศ. 2550 อัตราการฆ่าตัวตายใน
เยาวชนอายุ 10 – 14 ปี มีจ านวน 1.6 ต่อประชากร 100,000 คน และในกลุ่มอายุ 15 – 19 ปี มีจ านวน 8.3 
ต่อประชากร 100,000 คน5 Lil Tonmyr และคณะ34 รายงานว่าสภาวะซึมเศร้า/ วิตกกังวลของเด็กอายุ 11 – 
15 ปี มีความสัมพันธ์ทางสถิติกับการใช้สารเสพติดของเด็ก (child’s substance abuse) สุขภาพจิตของ
ผู้ดูแลเด็ก (primary caregiver’s mental health issues) การได้รับการดูแลอารมณ์เด็กแบบผิดๆ 
(emotional maltreatment) 

4. การใช้สารเสพติด/ บุหรี/่ เครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล ์

4.1 การใช้สารเสพติด 
จากข้อมูลการส ารวจเยาวชนอายุ  15 – 24 ปี จ านวน 3,989 คน ในพ.ศ. 2553 พบว่าความชุกของ

การสูบกัญชาในช่วงปีก่อนให้ข้อมูลของเยาวชนกลุ่มนี้มีร้อยละ 25.1 ซึ่งลดลงจากปีพ.ศ. 2547 (ร้อยละ 37.0) 
แต่เป็นอัตราความชุกของการสูบกัญชาที่สูงกว่ากลุ่มผู้ใหญ่ (ร้อยละ 7.9) ถึง 3 เท่า อายุของเยาวชนที่เริ่ม
ทดลองสูบกัญชายังคงที่มาตลอด 6 ปีที่ผ่านมา คือ เฉลี่ย 15.7 ปี ร้อยละ 7.0 ของเยาวชนให้ข้อมูลว่ามีการใช้
สารเสพติดอย่างน้อย 1 ชนิด ในกลุ่ม cocaine/ crack, speed, ecstasy, hallucinogens (ไม่รวม salvia) 
หรือ heroin แม้อัตราการใช้สารเสพติดจะลดลงจากปีพ.ศ. 2547 (ร้อยละ 11.3) แต่เป็นอัตราความชุกของ
การสูบกัญชาที่สูงกว่ากลุ่มผู้ใหญ่(ร้อยละ 0.8) ถึง 9 เท่า5  

มีรายงานการศึกษาในเยาวชนที่ศึกษาในระดับชั้น 10 ระหว่างปีพ.ศ. 2532-253335 พบว่า การสูบ
กัญชาของเด็กกลุ่มนี้มีความสัมพันธ์กับ การสูบบุหรี่ การเบื่อโรงเรียน  

4.2 การสูบบุหรี่ในกลุ่มเด็กและเยาวชน 
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วัยรุ่นเป็นช่วงที่มีการพัฒนาเปลี่ยนแปลงทั้งทางสภาพร่างกายและด้านสังคม  ซึ่งส่งผลต่อสุขภาพ 
รวมถึงภาวะเครียดและกังวล จากการส ารวจช่วงปีพ.ศ. 2533-2541 พบว่าร้อยละ 82 ของกลุ่มนักเรียนที่สูบ
บุหรี่ทุกวัน (daily smokers) เคยใช้กัญชาตั้งแต่ 3 ครั้งขึ้นไป ในขณะกลุ่มที่ไม่เคยสูบบุหรี่ร้อยละ 18 มีการใช้
กัญชา แสดงถึงความสัมพันธ์ระดับปานกลาง ระหว่างพฤติกรรมการสูบบุหรี่กับการใช้กัญชา (Spearman 
rank-order correlations = .53)36  

 
ตารางที่ 2-6 พฤติกรรมการสูบบุหรี่ของเด็กและเยาวชน 

กลุ่ม-ช่วงอายุ 
ปี พ.ศ. 

2554 2553 2544 
15-19 ปี 12%* (มีวัยรุ่นประมาณ 256,000 คน) 12%* 22%* 

อัตราผู้ที่ยังสูบบุหรี ่-ชาย  13%**   
อัตราผู้ที่ยังสูบบุหรี่ - หญิง  11%**   
อัตราผู้ที่สูบทุกวัน 6%**   
เฉลี่ยจ านวนบุหรี่ที่สูบต่อวัน(มวน) 11.7**   
Smoking occasionally 6%**   

15-17 ปี 8%*(มีวัยรุ่นประมาณ 102,000 คน) 8%*  
อัตราผู้ที่ยังสูบบุหรี ่-ชาย 8%**   
อัตราผู้ที่ยังสูบบุหรี่ - หญิง 7%**   
อัตราผู้ที่สูบทุกวัน 4%**   
เฉลี่ยจ านวนบุหรี่ที่สูบต่อวัน(มวน) 11.0%**   

18-19 ปี 18%*(มีวัยรุ่นประมาณ 155,000 คน) 18%* 29%* 
อัตราผู้ที่สูบทุกวัน 9%**   
เฉลี่ยจ านวนบุหร่ีทีสู่บต่อวัน(มวน) 12.2%**   
อัตราผู้ที่สูบเป็นครั้งคราว 9%**   

20-24 ปี 21%* (มีวัยรุ่นประมาณ 509,000 ) 22%* 32%* 
อัตราผู้ที่ยังสูบบุหรี ่-ชาย 26%**   
อัตราผู้ที่ยังสูบบุหรี่ - หญิง 17%**   
อัตราผู้ที่สูบทุกวัน 14% 15%* 24%* 
เฉลี่ยจ านวนบุหรี่ที่สูบต่อวัน(มวน) 11.9%**   

หมายเหตุ  * ร้อยละของประชากรทั้งหมด 
   ** ร้อยละของแต่ละกลุ่มช่วงอายุ 

ในปพี.ศ. 2544 ความชุกของการสูบบุหรี่ในกลุ่มที่อายุต้ังแต่ 15 ปี ขึ้นไปพบร้อยละ 25 แต่เมื่อแคนาดา
เริ่มด าเนินโครงการ The Federal Tobacco Control Strategy (FTCS) ในพ.ศ. 2550 ได้มีการส ารวจ
ประเมินโครงการทุกปี และผลการส ารวจครั้งล่าสุด ช่วงเดือนกุมภาพันธ์ ถึงเดือนธันวาคม 2554 พบว่าอัตรา
ความชุกของการสูบบุหรี่คือ ร้อยละ 17 ซึ่งลดลงอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ร้อยละ 14 ที่มีการสูบบุหรี่ทุกวัน 
(smoking daily)  มีร้อยละ 4 ที่สูบบุหรี่ในบางโอกาส  กลุ่มผู้ชายสูบบุหรี่ (ร้อยละ 20) มากกว่าผู้หญิง (ร้อย
ละ 15) โดยเฉลี่ยการสูบบุหรี่ของพลเมืองแคนาดาประมาณวันละ 14.4 มวน British Columbia เป็นรัฐที่มี
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กลุ่มอายุตั้งแต่ 15 ปี ขึ้นไปสูบบุหรี่น้อยสุด (ร้อยละ 14) Quebec เป็นรัฐที่มีกลุ่มอายุตั้งแต่ 15 ปี ขึ้นไปสูบ
บุหรี่มากที่สุด (ร้อยละ 20) Ontario เป็นรัฐที่มีการบริโภคบุหรี่เฉลี่ยต่ าที่สุด (13.6 มวนต่อวัน)  New 
Brunswick เป็นรัฐที่มีการบริโภคบุหรี่เฉลี่ยสูงสุด (16.3 มวนต่อวัน)37 

จากการศึกษาของ Hana Saab และ Matthew King เมื่อปีพ.ศ. 2551 พบว่า 1 ใน 3 ของกลุ่ม
นักเรียนระดับชั้น 9 และชั้น 10 เคยสูบบุหรี่ โดยร้อยละ 5 เริ่มลองสูบบุหรี่ครั้งแรกเมื่ออายุ 11 ปี ร้อยละ 16 
ของนักเรียนชายและร้อยละ 18 ของนักเรียนหญิงเริ่มลองสูบบุหรี่เมื่ออายุ 12 – 14 ปี38 แต่ข้อมูลปีพ.ศ. 2554 
พบว่าอายุเฉลี่ยของการเริ่มสูบบุหรี่ คือ 16 ปีและสูบเป็นประจ าเมื่ออายุ 18 ปี เยาวชนในครอบครัวรายได้ต่ ามี
สัดส่วนการสูบบุหรี่สูงกว่าเยาวชนในครอบครัวที่มีรายได้สูง39 
  จากข้อมูลรายงานแสดงให้เห็นแนวโน้มการลดลงของผู้สูบบุหรี่  (แบบดั้งเดิม) รายใหม่ แต่อย่างไรก็ดี 
พบการเพิ่มขึ้นของอุบัติการณ์สบูบุหรี่ในรูปแบบอ่ืนๆ เช่น  

- Water-pipe Tobacco ในปีพ.ศ. 2554 มีรายงานการเคยใช้ Water-pipe Tobacco เพิ่มอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติจากปีพ.ศ. 2549 ทั้งในกลุ่มอายุตั้งแต่ 15 ปีขึ้นไป (จากร้อยละ 4 เป็นร้อยละ 8) และ กลุ่ม
เยาวชน (อายุ 15 – 19 ปี) (จากร้อยละ 6 เป็นร้อยละ 12) ด้วยเชื่อว่ามีอันตรายต่อสุขภาพน้อยกว่าบุหรี่รูป
แบบเดิม37 

- ผลิตภัณฑ์บุหรี่ที่ไร้ควัน (smokeless tobacco products) จากรายงานการส ารวจการใช้บุหรี่ของ
ชาวแคนาดาในปีพ.ศ. 2551 พบว่าร้อยละ 1 ของกลุ่มเยาวชน (อาย ุ15 – 19 ปี) และร้อยละ 1 ของกลุ่มวัยรุ่น 
(อายุ 20 – 24 ปี) มีการใช้ ST (SPIT TOBACCO)  ในช่วง 30 วันก่อนการให้ข้อมูล40 กลุ่มเยาวชนที่เป็น
นักกีฬาก็พบการใช้ ST อย่างแพร่หลาย41 แต่จ านวนการใช้ผลิตภัณฑ์บุหรี่ที่ไร้ควันในปีพ.ศ. 2553 เพิ่มขึ้นทั้ง
ในกลุ่มอายุตั้งแต่ 15 ปีขึ้นไป (ร้อยละ 8) และ กลุ่มเยาวชน (อายุ 15 – 19 ปี) (ร้อยละ 5) กลุ่มเยาวชนที่สูบ
บุหรี่ในรัฐ Ontario ให้ข้อมูลว่าแหล่งที่มาของบุหรี่ส าหรับสูบได้แก่ เพื่อนหรือสมาชิกในครอบครัว (ร้อยละ 
58) จากร้านค้า ร้านขายของช า ห้างสรรพสินค้า ปั๊มน้ ามัน (ร้อยละ 17) โดยกลุ่มเยาวชนที่สูบบุหรี่ส่วนใหญ่
เชื่อว่าสามารถหาบุหรี่มาสูบได้ง่าย ตรงข้ามกับกลุ่มเยาวชนที่ไม่สูบบุหรี่เชื่อว่าหาบุหรี่มาสูบเป็นเรื่องยาก42 

4.3 การด่ืมเครื่องดื่มท่ีมีแอลกอฮอล ์
ใน พ.ศ. 2545 มูลค่าความเสียหายที่เนื่องจากเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ มีทั้งสิ้น 14.6 พันล้านเหรียญ 

จ าแนกเป็นมูลค่าทางตรงของรักษาพยาบาล 3.3 พันล้านเหรียญ และ 3.1 พันล้านเหรียญส าหรับการบังคับใช้
กฎหมาย43 จากการส ารวจนักเรียนระดับชั้น 7 – 11 ในปีพ.ศ. 2545 พบว่าในช่วงอายุ 12 – 15 ปีเป็นช่วงที่
เยาวชนส่วนใหญ่ (ประมาณร้อยละ 60 - 70) เริ่มทดลองด่ืมเครื่องด่ืมที่มีแอลกอฮอล์ และบางคนดื่มจนเมา18 

กลุ่มเยาวชนมีแนวโน้มดื่มเครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์ ลดลงจากปีพ.ศ. 2547 (จากร้อยละ 82.9 เหลือ 
ร้อยละ 71.5) อายุของเยาวชนที่เริ่มดื่มเครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์ยังคงที่มาตลอด 6 ปีที่ผ่านมา คือ เฉลี่ย 15.9 
ปี ร้อยละ 12.8 ของกลุ่มเยาวชนที่อายุน้อยกว่า 15 ปีให้ข้อมูลว่าได้รับอันตรายจากการดื่มเครื่องดื่มที่มี
แอลกอฮอล์ในช่วงปีก่อนให้ข้อมูลซึ่งเป็นสัดส่วนที่มากกว่าการให้ข้อมูลของกลุ่มที่อายุมากกว่า 25 ปีขึ้นไป 
(ร้อยละ 4.3)5 การส ารวจการดื่มเครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์ของผู้หญิงในปีพ.ศ. 2547 พบว่า กลุ่มอายุ 18 – 19 
ปี มีการดื่มเครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์ในช่วงปีที่ผ่านมาร้อยละ 90.7 และหญิงที่มีการดื่มเครื่องดื่มที่มี
แอลกอฮอลใ์นช่วงปีที่ผ่านมาอย่างหนัก เป็นกลุ่มเยาวชนอายุ 15 – 19 ปีถึงร้อยละ 7.844  
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5. การบาดเจ็บ (Injury) การใช้ความรนุแรง (Violence) 

5.1.การบาดเจ็บในกลุ่มเยาวชน 
ในปพี.ศ. 2551 มีรายงานว่าปัญหาสุขภาพของเยาวชนแคนาดาที่พบมาก คือ การบาดเจ็บ โดยนักเรียน

ระดับชั้น 6 - 10 ร้อยละ 48 ให้ข้อมูลว่าในรอบปีที่ผ่านมาต้องเข้ารับการรักษาเนื่องจากการบาดเจ็บอย่างน้อย 
1 ครั้งและในจ านวนนี้มีร้อยละ 16 ที่เป็นการรักษาต้องพักค้างคืนในโรงพยาบาล  นอกจากนี้อาการบาดเจ็บที่
มากจะเพ่ิมขึ้นตามอายุ (ทั้งกลุ่มชายและหญิง) สาเหตุหลักของการบาดเจ็บ คือการเล่นกีฬาทั้งที่โรงเรียน (ร้อย
ละ 16 - 43) และที่บ้าน (ร้อยละ 17 - 35)45 สถิติการบาดเจ็บในกลุ่มเด็กและเยาวชนที่ต้องเข้ารับการรักษา
แผนกฉุกเฉินสูงสุด คือ กลุ่มอายุ 10 – 14 ปี (ร้อยละ 68) รองลงมาคือกลุ่ม อายุ 15 – 19 ปี (ร้อยละ  55) 
มูลค่าการรักษาการบาดเจ็บทั้งทางตรงและทางอ้อมของกลุ่มนี้ประมาณปีละ 5.1 พันล้านเหรียญ สาเหตุหลัก
ของการบาดเจ็บในกลุ่มนี้มาจากการเล่นกีฬาและกิจกรรมสันทนาการ (recreation activities) ทั้งๆ ที่ส่วน
ใหญ่เป็นกิจกรรมที่สามารถคาดคะเนการบาดเจ็บล่วงหน้าและปูองกันได้46 ข้อมูลการบาดเจ็บของเด็กอายุ  
11–15 ปี จากฐานข้อมูล the Canadian Hospitals Injury Reporting and Prevention Program 
(CHIRPP) ในช่วง วันที่ 1 มกราคม พ.ศ. 2540 ถึงวันที่ 31 ธันวาคม พ.ศ. 2540  พบว่าสถานที่ที่เด็กได้รับ
บาดเจ็บมาก 3 ล าดับแรก คือ พื้นที่ในการเล่นกีฬา บ้านและ พื้นที่ของสถาบันการศึกษาเรียงตามล าดับ47 
 
ตารางที่ 2-7 สาเหตุการตายของเด็กและเยาวชนเนื่องจากการบาดเจ็บ 3 ล าดับแรกจ าแนกตามกลุ่มอายุ  

อายุ(ปี) อันดับ 1 อันดับ 2 อันดับ 3 
ต่ ากว่า 1  หายใจไม่ออก (54%) รถชน  (18%) จมน้ า (15%)  
 1 - 4   รถชน (22%) จมน้ า (21%) หายใจไม่ออก (19%)  
5 - 9  รถชน  (58%)  จมน้ า, ล้ม, ไฟไหม ้(แต่ละสาเหตุ 6%) หายใจไม่ออก (5%)  

10 - 14   รถชน  (55%)  จมน้ า (13%)  ล้ม (7%) 
 15 - 19  รถชน  (71%) ได้รับสารพิษ (7%)  จมน้ า (6%) 

ที่มา: Yanchar N.L, Warda L.J, Fuselli P. Canadian Paediatric Society Injury Prevention 
Committee. Child and youth injury prevention: A public health approach. Paediatr Child 
Health 17(9): 511 

จากรายงานสถิตกิารตายของอุบัติเหตกุารจราจรในแคนาดาพบว่าประมาณร้อยละ 2 เป็นการตายจาก
อุบัติเหตุรถจักรยานถูกชน  ซึ่งในจ านวนนี้ ร้อยละ 94 เป็นกลุ่มที่มีอายุตั้งแต่ 16 ปีขึ้นไป ร้อยละ 34 ถูกชน
ในเวลากลางคืน48 สาเหตุของการบาดเจ็บจนถึงแก่ชีวิตที่พบบ่อยในกลุ่มเด็กและเยาวชนพื้นเมืองอายุน้อย
กว่า 10 ปี คือ ไฟไหม้ และอุบัติเหตุรถยนต์ ส าหรับกลุ่มอายุ 10 – 19 ปี คือ อุบัติเหตุรถจักรยานยนต์และ
การจมน้ า49การบาดเจ็บก่อให้เกิดความเสียหายทางเศรษฐกิจของแคนาดาในแต่ละปีเป็นจ านวนไม่น้อย เช่น 
ในปี พ.ศ. 2547 มูลค่าความเสียหายทั้งสิ้น 19.8 พันล้านเหรียญ (ร้อยละ 54 เป็นค่าใช้จ่ายทางตรง) จ านวน
คนที่ได้รับบาดเจ็บจากการได้รับบาดเจ็บมีทั้งสิ้น 13,667 คน ต้องพิการตลอดชีพ 5,023 คน สาเหตุการ
บาดเจ็บที่มีมูลค่าความเสียหายสูงสุด คือ การฆ่าตัวตาย/ การท าร้ายร่างกายของเยาวชนกลุ่มอายุ 15-2450  

5.2 การใช้ความรุนแรง (Violence) 
จากการส ารวจ International Youth Survey ซึ่งเยาวชนเป็นผู้ให้ข้อมูลด้านอาชญากรรมของตนเอง 

(self-reported crimes) พบว่าร้อยละ 37 ระบุว่าตนเองมีพฤติกรรมที่เกี่ยวข้องกับการกระท าความผิดทาง
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อาญา โดยเด็กชายร้อยละ 30 มีพฤติกรรมที่รุนแรง ในขณะที่เด็กหญิงที่มีพฤติกรรมรุนแรงเพียงร้อยละ 15 
ข้อมูลจากต ารวจพบว่าในปีพ.ศ. 2553 กลุ่มอายุที่ถูกกล่าวหาว่ากระท าผิดอาญาสูงคือ ช่วง 12 – 18 ปี โดย
สูงสุดอายุ 18 ปี5 พฤติกรรมก้าวร้าวที่แสดงออกในรูปการข่มเหงหรือรังแกผู้อื่น (Bullying) เป็นรูปแบบหนึ่ง
ของการแสดงออกซึ่งการต่อต้านสังคม (antisocial behavior) ซึ่งพฤติกรรมนี้พบมากในเด็กชายและจ านวน
เพิ่มขึ้นในกลุ่มที่อายุสูงขึ้น ตรงกันข้ามกับเด็กหญิงพบพฤติกรรมนี้ลดลงในกลุ่มที่มีอายุมากขึ้น18 

ในประเด็นการบาดเจ็บและการใช้ความรุนแรงนี้ เยาวชนเป็นได้ทั้งผู้กระท าให้ผู้อื่นบาดเจ็บ  (ใช้ความ
รุนแรงต่อผู้อื่น) หรือเยาวชนเป็นผู้ถูกกระท าได้ จากข้อมูลสถิติของต ารวจ51 พบว่าปีพ.ศ. 2551 จากจ านวน
เหยื่อของความรุนแรงทั้งหมดเป็นเยาวชนกลุ่มอายุ 12 - 17 ปีร้อยละ 15.9 โดยร้อยละ 80.1 ของกลุ่มนี้ถูกท า
ร้ายร่างกาย ในขณะที่กลุ่มอายุ 3 -11 ปี ที่ตกเป็นเหยื่อของการกระท ารุนแรงมี ร้อยละ 5.1 ของจ านวนเหยื่อ
ทั้งหมดแต่ส่วนใหญ่ของเด็กกลุ่มน้ี (ร้อยละ 30.1) ถูกล่วงละเมิดทางเพศ (ตารางที่ 2-8) ในปีพ.ศ. 2553 
เยาวชนอายุต่ ากว่า 17 ปี จ านวน 18,710 คนเป็นเหยื่อของความรุนแรงในครอบครัว โดยเป็นผู้ เด็กหญิง
มากกว่าเด็กชาย52 
 
ตารางที่ 2-8 จ านวนเหยื่อของความรุนแรงของเด็กและเยาวชนในปีพ.ศ. 2551 จากข้อมูลสถิติของต ารวจ
จ าแนกตามประเภทของความรุนแรง 

ประเภทของความรุนแรง 
จ านวนเหยื่อของความรุนแรง 

รวมทุก
อายุ 

3 -11 ปี 12 - 17 ปี 

ราย ราย % Rate
* 

ราย % Rate* 

รวมทั้งหมด                                  (ราย)  259,355  13,265  5.1 406  41,163 15.9 1,594 
ความผิดเกี่ยวกับเพศ(Sexual offences)(ราย) 20,394 3,993 19.6 122 6,920 33.9 268 

(%) 7.9 30.1   16.8   
การท าร้ายร่างกาย(Physical assault)   (ราย) 236,056 665 0.3 20 32,978 14.0 1,277 

(%) 91.0 5.0   80.1   
*เป็นอัตราส่วนที่คิดต่อจ านวนเด็กและเยาวชน (อายุ 0 – 17 ปี) 100,000 คน  
ที่มา: Statistics Canada. Family Violence in Canada: A Statistical Profile. Catalogue no. 85-224-
X, 2011: 45 -48. 

7. นโยบายด้านการป้องกันและส่งเสริมสุขภาพของแคนาดา 
การส่งเสริมและปูองกันสุขภาพของแคนาดาด าเนินการตามกรอบของกฎบัตร Ottawa พ.ศ. 2529 และ 

Bangkok Charter for Health Promotion พ.ศ. 2548 โดยมีกรอบกิจกรรมหลัก 5 ประการ53-54 คือ 
1. การสร้างนโยบายสาธารณะที่เอื้อต่อสุขภาพ และกฎหมายที่ปูองกันอันตรายต่อสุขภาพ 
2. การสร้างสภาวะแวดล้อมที่เอื้อต่อสุขภาพ 
3. สนับสนุนให้ชุมชนเข็มแข็ง การสร้างพันธมิตรในการท างานส่งเสริมสุขภาพ 
4. พัฒนาทักษะของคน สร้างผู้น าในด้านการส่งเสริมสุขภาพ 
5. ปรับระบบบริการสาธารณสุข 
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นอกจากนี้ประเทศแคนาดาได้มีการประกาศกฎบัตร Toronto พ.ศ. 2545 เพื่อเป็นทิศทางส าหรับงาน
ด้านสาธารณสุข โดยให้ความส าคัญในการส่งเสริมและปูองกันสุขภาพ55 

แม้รัฐบาลแคนาดามีนโยบายส่งเสริมและปูองกันโรค แต่ก็มีผู้เสนอความเห็นโต้แย้งในนโยบายนี้ในบาง
ประเด็นอาทิเช่น  การใช้งบประมาณในการส่งเสริมสุขภาพต้องเป็นไปอย่างมีประสิทธิภาพ กล่าวคือ โครงการ
ส่งเสริมสุขภาพต้องสอดคล้องกับแต่ละกลุ่มเปูาหมาย (particular populations) ต้องไม่เป็นในลักษณะ
โครงการเดียวที่ใช้กับทุกคน ทุกกลุ่มเปูาหมาย (universally) นอกจากนี้จากบทเรียนการส่งเสริมสุขภาพใน
สหรัฐอเมริกาพบว่าผลลัพธ์ที่ได้จากการส่งเสริมปูองกันการสูบบุหรี่ค่อนข้างต่ าเมื่อเทียบกับงบประมาณที่ใช้ไป
ทั้งหมด ดังนั้นรัฐบาลแคนาดาจึงต้องท าการส ารวจความเห็นของประชาชน เพื่อใช้เป็นข้อมูลประกอบการ
จัดท านโยบาย56 แต่อย่างไรก็ดี Richard C. Mitchell57 ได้วิเคราะห์นโยบายการส่งเสริมสุขภาพของแคนาดา
ว่า เป็นนโยบายที่ภาครัฐด าเนินการในลักษณะที่ไม่ค านึงถึงสิทธิมนุษยชนของเยาวชน 

ปีพ.ศ. 2548 รัฐบาลแคนาดาได้ประกาศนโยบายสุขภาพโดยรวมที่มุ่งเน้นการปูองกันและการส่งเสริม
สุขภาพ(Health Prevention and Health Promotion) ทั้งในระดับรัฐบาลกลาง รัฐ  และเขตปกครอง58 
โดยก าหนดให้การปูองกันเป็นตัวบ่งชี้คุณภาพของระบบสุขภาพของแคนาดาและเนื่องจากการมีสุขภาพที่ดีนั้น 
ขึ้นกับปัจจัยหลายๆอย่าง ทั้งปัจจัยทางด้านสังคม ปัจจัยด้านสิ่งแวดล้อมและปัจจัยด้านเศรษฐกิจ ดังนั้นการ
ปูองกันโรคและการส่งเสริมสุขภาพ จึงถือเป็นความรับผิดชอบของชาวแคนาดาทุกคน  หน่วยงานทุกภาคส่วน
ทั้งฝุายรัฐและเอกชน เพื่อน าพานโยบายส่งเสริมสุขภาพของแคนาดาให้รุดหน้าและสุขภาพที่ดีของทุกคน59  

หลักการที่ส าคัญๆ ในการก าหนดนโยบายด้านสุขภาพของกลุ่มเด็กและเยาวชน 
จากรายงานการวิจัยพบว่าประสบการณ์ที่เด็กและเยาวชนได้รับจากโรงเรียนและบ้าน มีความสัมพันธ์

มากกับการหล่อหลอมพฤติกรรมสุขภาพของเด็ก60 ดังนั้นบ้านและโรงเรียนจึงเป็นสถานที่ที่เหมาะสมในการจัด
กิจกรรมต่าง ๆ เพื่อส่งเสริมสุขภาพ และปูองกันโรคให้กับกลุ่มเด็กและเยาวชน61-62 

นโยบายและมาตรการระดับประเทศ ที่เกี่ยวข้องกับการสร้างเสริมสุขภาวะของเด็กและเยาวชน 
โครงการส่งเสริมสุขภาพของ Health Canada ส่วนใหญ่เป็นโครงการกว้างๆ ที่มุ่งเน้น ผู้ใหญ่ (adult) 

เป็นส าคัญ โครงการสุขภาพที่เฉพาะเจาะจงกับสุขภาพของกลุ่มเด็กและเยาวชนมีน้อยหรือแทบจะไม่มีเลย แต่
จะไปพบในโครงการของหน่วยงานอื่นๆ เช่น  Department of Indian and Northern Affairs, Human 
Resources and Social Development Canada, the Department of Canadian Heritage (Sport 
Canada), the Department of Justice, Environment Canada, the Department of Public Works 
and Government Services (amongst others)63 แต่ในเดือนเมษายน พ.ศ. 2547 รัฐบาลได้ประกาศ
นโยบายและแผนปฏิบัติการเกี่ยวกับเด็กในทุกๆ ด้าน รวมทั้งการส่งเสริมสุขภาพอนามัย64  

การส่งเสริมสุขภาพ (Health Promotion) ที่ Health Canada ด าเนินการในปัจจุบัน (พ.ศ. 2556)65 
ได้แก่ 

1. Child Health กลุ่มเปูาหมายเน้นที่เด็ก 
2. Family Violence Prevention กลุ่มเปูาหมายคือสมาชิกในครัวเรือน 
3.  Healthy Pregnancy and Infancy กลุ่มเปูาหมายเน้นที่ทารกและหญิงตั้งครรภ์ 
4. Healthy Living กลุ่มเปูาหมายเน้นที่พฤติกรรมการรับประทาน การออกก าลังกาย (physical 

activity) และ ภาวะน้ าหนักเกิน 
5. Injury Prevention กลุ่มเปูาหมายเน้นที่การบาดเจ็บต่อร่างกายทั้งที่ตั้งใจและไม่ตั้งใจ 
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6. Mental Health กลุ่มเปูาหมายเน้นที่การสร้างสุขภาพจิตเชิงบวก (positive mental health) 
คือการสร้างความรู้สึก การคิด และการกระท าต่างๆ ที่ช่วยให้บุคคลสามารถที่จะใช้ชีวิตได้อย่างมีความสุขและ
เผชิญปัญหาที่ท้าทายได้ 

7. Obesity กลุ่มเปูาหมายเน้นที่เด็ก 
8. Physical Activity กลุ่มเปูาหมายเน้นที่โรงเรียน บ้าน และที่ท างาน 
9. Population Health กลุ่มเปูาหมายเน้นที่ปัจจัยที่มีผลต่อสุขภาพ 
10.Rural Health กลุ่มเปูาหมายเน้นที่ประชาชนในชนบท 
11.Seniors Health กลุ่มเปูาหมายเน้นที่ผู้สูงอายุ 

จากรายงานของ Leitch KK.66 ที่เสนอต่อรัฐมนตรีกระทรวงสุขภาพในปี พ.ศ. 2550 สรุปประเด็นที่
เกี่ยวข้องกับปัญหาสุขภาพของเด็กและเยาวชนที่ต้องได้รับการแก้ไข ได้แก่  การบาดเจ็บ ภาวะอ้วน และ
สุขภาพจิต เพื่อให้ประเทศแคนาดาเป็นประเทศที่ประชาชนมีสุขภาพที่ดีที่สุดในโลก โดยมีแนวทางปฏิบัติดังนี ้

1.การจัดท ายุทธศาสตร์ระดับชาติในการปูองกันการบาดเจ็บ (Developing a National Injury 
Prevention Strategy) 

2. การลดภาวะอ้วน (childhood obesity) 
3. ปรับปรุงระบบให้บริการสุขภาพจิตส าหรับเด็กและเยาวชน 
4. ท าการติดตามศึกษาสุขภาพของกลุ่มนี้เพื่อจักได้เข้าใจในปัจจัยแวดล้อมที่ส่ งผลต่อสุขภาพของ

เด็กและเยาวชน 
5. จัดตั้งหน่วยงานส าหรับให้ค าปรึกษาเก่ียวกับสุขภาพของเด็กและเยาวชน 

เปูาหมายสุขภาพส าหรับเด็กและเยาวชน (อายุระหว่าง 5-19 ปี) ตามที่รัฐบาลแคนาดาประกาศว่าจะ
ด าเนินการให้บรรลุภายใน ปีพ.ศ. 2558 ได้แก่ 

- เด็กและเยาวชนมีอัตราการเดินเพิ่มขึ้นจาก 11,500 ก้าวต่อวัน เป็น 14,500 ก้าวต่อวัน (เท่ากับ
เดินเพิ่มขึ้น 30 นาทีต่อวัน) 

- เพิ่มเปูาหมายร้อยละ 20 จากเปูาหมายของปีก่อน ในด้านการออกก าลังกาย การบริโภคอาหาร
คุณภาพ และควบคุมน้ าหนัก 

นโยบายในการส่งเสริมและป้องกันปัญหาสุขภาวะส าหรับกลุ่มเด็กและเยาวชนของแคนาดา 
1. อนามัยเจริญพันธุ์ (Reproductive health) 
ในปัจจุบันการท าแท้งในแคนาดาไม่ใช่เรื่องต้องห้ามตามกฎหมายอาญา แต่การใช้ยา methotrexate 

and misoprostol, mifepristone (RU-486) เพื่อท าแท้งเป็นการกระท าต้องห้ามตามกฎหมายในแคนาดา  
การท าแท้งอาจถูกจ ากัดตาม Canada Health act ดังนั้นการควบคุมการท าแท้งในแต่ละรัฐ/ เขตปกครองจึง
แตกต่างกันไป แต่การท าแท้งในโรงพยาบาลเป็นสิทธิประโยชน์หน่ึงที่ได้รับจาก Medicare 

Health Canada ได้จัดตั้ง Centres of Excellence for Women's Health Program ในปีพ.ศ. 
2539  เพื่อเป็นองค์กรดูแลนโยบายสุขภาพของผู้หญิงโดยอาศัยข้อมูลการวิจัยเป็นแนวทาง และ Health 
Canada ได้ร่วมมือกับ Planned Parenthood Federation of Canada (PPFC) พัฒนาชุดฝึกอบรม
โครงการให้การศึกษาเพศสัมพันธ์ของวัยรุ่นส าหรับเป็นคู่มือให้กับนักวิชาการและผู้ประกอบวิชาชีพด้าน
สาธารณสุข67อาทิเช่น หนังสือ Positive Thinking: A Sex-positive Approach to HIV/AIDS Education, 
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หนังสือ Sexual & Reproductive Health Counselling Guidelines, หนังสือ Youth Talk Back: Sex, 
Sexuality & Media Literacy และหนังสือ Finding Our Way: A Sexual & Reproductive Health 
Sourcebook for Aboriginal Communities  

ภายใต้ National AIDS Strategy of Health Canada ได้มีความร่วมมือระหว่าง Health Canada 
กับ Council of Ministers of Education พัฒนาหลักสูตร The Skills for Healthy Relationships ส าหรับ
โรงเรียนระดับมัธยม (junior high school students)  เพื่อให้ความรู้ ทัศนคติ และทักษะที่จ าเป็นส าหรับ
พฤติกรรมการมีเพศสัมพันธ์อย่างปลอดภัย 

ในปีพ.ศ. 2539/ 2540 มีการจัดตั้งศูนย์ให้ค าปรึกษาเรื่องเพศสัมพันธ์และการเจริญพันธุ์กระจายทั่วทั้ง
ประเทศ นับเป็นก้าวแรกในการสนับสนุนสุขภาพด้านเพศสัมพันธ์ (sexual health) ศูนย์เหล่านี้ท าหน้าที่ใน
การประสานงานเพื่อส่งต่อหญิงที่ต้องการท าแท้งให้ไปรับบริการในโรงพยาบาล จัดหาเงินทุน (the Norma 
Scarborough Emergency Fund) เพื่อให้หญิงใช้ในการเดินทางไปรับบริการท าแท้งในพื้นที่ห่างไกลจาก
ชุมชนของตนเนื่องจากไม่อยากให้คนในชุมชนรับรู้ หรืออาจเนื่องจากหมดสิทธิรับบริการท าแท้งในชุมชน68 

Health Canada ได้ร่วมมือกับ the Cape Breton Wellness Centre ท าโครงการน าร่องส าหรับ
กลุ่มเยาวชน โดยให้เยาวชนที่สนใจมาร่วมให้ข้อมูลเกี่ยวกับสุขภาพด้านเพศสัมพันธ์  (sexual health 
information) แต่ใช้เรื่องสุขภาพจิตเป็นตัวน าเข้าไปสู่กลุ่มเปูาหมายที่เป็นเยาวชนทั้งชายและหญิง20  

ปีพ.ศ. 2551 Public Health Agency of Canada ได้จัดท าคู่มือส าหรับประชาชนแคนาดาเกี่ยวกับ
เพศศึกษา (Canadian Guidelines for Sexual Health Education) โดยมีหลักการว่าประชาชนทุกคน
สามารถได้รับทราบความรู้เบื้องต้นเกี่ยวกับเพศศึกษา อย่างเหมาะสมกับช่วงอายุ สอดคล้องกับขนบธรรมเนียม
ประเพณี โดยเคารพต่อสิทธิของแต่ละบุคคล69 ตัวอย่างสื่อในการให้สุขศึกษาเรื่องเพศศึกษา ส าหรับ ผู้ปกครอง 
นักการศึกษา โรงเรียน เช่น Sexual health education in the schools: Questions & Answers ของ Sex 
Information and Education Council of Canada (SIECCAN) ซึ่งได้รับสนับสนุนงบประมาณจาก Public 
Health Agency of Canada70 

The Society of Obstetricians and Gynecologists of Canada ได้จัดท าแนวทางเกี่ยวกับการ
ปูองกัน Human Papillomavirus (the national clinical guideline on HPV)71 ซึ่งมีรายละเอียดที่ส าคัญๆ 
คือ 

- รัฐและเขตปกครองต่างๆ ควรสนับสนุนงบประมาณภาครัฐในการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูก 
- ฐานข้อมูลการให้วัคซีน HPV ควรรวมเข้ากับฐานข้อมูลการคัดกรองมะเร็งปากมดลูก เพื่อจะได้ใช้

ประเมินประโยชน์ของวัคซีนในภาพรวม 
- โครงการคัดกรองมะเร็งปากมดลูกควรมีกลยุทธ์ใหม่ และมีประสิทธิผลในการเข้าถึงกลุ่มที่มีอัตรา

การคัดกรองต่ า เช่นผู้หญิงชนพื้นเมือง ผู้ที่เพิ่งเข้ามาตั้งหลักแหล่งในแคนาดา คนสูงวัย 
- ต้องแนะน าให้คนที่ติดเชื้อ HPV หรืออยู่ในระยะสัมพันธ์กับเช้ือ HPV เลิกสูบบุหรี ่
- ควรให้วัคซีน ปูองกัน HPV types 16 and 18 แก่ผู้หญิงในช่วงอายุ 9 - 26 ปี เพื่อปูองกันมะเร็ง

ปากมดลูก 
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ทั้งนี้ ปีพ.ศ. 2550 รัฐบาลกลางประกาศว่าในอีก 3 ปี ข้างหน้า  (พ.ศ. 2553) รัฐบาลจะจัดสรร
งบประมาณจ านวน $300-ล้านเหรียญ ส าหรับการให้วัคซีน HPV แต่บางรัฐ เช่น Nova, Scotia, Prince 
Edward Island, Newfoundland and Labrador และ Ontario ได้เริ่มโครงการให้วัคซีน HPV กับพลเมือง
ของตนตั้งแต่ ปีพ.ศ. 255172 แต่กลุ่มเยาวชนเปูาหมายในการให้วัคซีนของแต่ละรัฐยังมีความแตกต่างกัน73 

2. ภาวะโภชนาการ (Nutrition) 
นโยบายในการส่งเสริมสุขภาพและปูองกันปัญหาด้านโภชนาการเป็นกลยุทธ์หนึ่งภายใต้ The Pan-

Canadian Healthy Living Strategy ซึ่งรูปแบบหนึ่งที่ท าให้การส่งเสริมสุขภาพในโรงเรียนประสบ
ความส าเร็จ คือ การมีวิธีปฏิบัติที่ดี (Best Practice) เป็นตัวอย่างให้โรงเรียนได้ใช้เป็นแนวทางในการด าเนิน
กิจกรรม74 

The Pan-Canadian Healthy Living Strategy75-76  
ยุทธศาสตร์นี้เกิดจากความเห็นชอบร่วมกันระหว่างผู้บริหารของหน่วยงานสุขภาพของรัฐบาลกลาง รัฐ

และเขตปกครอง (ยกเว้น Quebec) ในปีพ.ศ. 2545 ที่จะร่วมมือกันในการด าเนินการให้ประชาชนแคนาดาได้
ด ารงชีวิตอยู่ในสภาพแวดล้อมที่เอื้อต่อการมีสุขภาพที่ดีในอนาคต ดังนั้นกรอบของยุทธศาสตร์จึงมุ่งเน้นการ
ปูองกันโรคเรื้อรังและการส่งเสริมสุขภาพ เกี่ยวกับปัจจัยเสี่ยงต่อสุขภาพ อาทิเช่น การออกก าลังกาย 
(physical inactivity) และพฤติกรรมการรับประทานที่ไม่ดีต่อสุขภาพ (unhealthy eating) โดยการท างาน
ร่วมกันกับพันธมิตรทุกภาคส่วนทั้งภาครัฐภาคเอกชน และภาคประชาชน ทั้งหน่วยงานสุขภาพและหน่วยงานที่
ไม่เกี่ยวข้องกับสุขภาพ (“non-health” sectors) ในการจัดท าแผนยุทธ์ศาสตร์ได้มีการจัดตั้งคณะท างาน 4 
ชุด ได้แก่ คณะท างานด้านประชาสัมพันธ์ (Social Marketing/ Public Information Working Group) 
คณะท างานด้านการจัดล าดับปัญหาและวัตถุประสงค์ของการแก้ปัญหา (Priorities and Objectives 
Working Group) คณะท างานด้านวิจัยและการติดตามเฝูาระวัง (Research and Surveillance Working 
Group) และคณะท างานด้านเงินทุน (Intersectoral Fund Working Group) ซึ่งสมาชิกของแต่ละชุด
ประกอบทุกภาคส่วน ซึ่งยุทธศาสตร์ได้เริ่มด าเนินการในปีพ.ศ. 2548  พร้อมทั้งประกาศการใช้ยุทธศาสตร์
ปูองกันเป็นแนวทางน าในการด าเนินการ77 กลุ่มเปูาหมาย คือพลเมืองของแคนาดาทั้งหมด โดยเฉพาะกลุ่มเด็ก
และเยาวชนที่อยู่ห่างไกลในชนบท 

กรอบการด าเนินงานเริ่มต้นของยุทธศาสตร์ คือ การออกก าลังกาย พฤติกรรมการรับประทานที่ดีต่อ
สุขภาพ (healthy eating) ซึ่งสัมพันธ์กับการมีน้ าหนักที่เหมาะสม (healthy weights) โดยมีเปูาหมายว่าในปี 
พ.ศ. 2558 ประชาชนแคนาดา มีการออกก าลังกาย พฤติกรรมการรับประทานที่ดีต่อสุขภาพ  มีน้ าหนักที่
เหมาะสม เพิ่มขึ้นร้อยละ 20  

ในปี พ.ศ. 2553 ยุทธศาสตร์ขยายกรอบการด าเนินงานไปในด้านการปูองกันภาวะน้ าหนักเกิน โรคอ้วน 
ส่งเสริมสุขภาพจิต (mental health promotion) และการปูองกันการบาดเจ็บ (injury prevention) 
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รูปที่ 2-1 ความเชื่อมโยงของหน่วยงานและความรับผิดชอบของแต่ละหน่วยงานภายใต้ยุทธ์ศาสตร์สุขภาพของ
แคนาดา 
 

หน่วยงานที่มีส่วนร่วมในการด าเนินการของยุทธศาสตร์นี้มี 4 ส่วนคือ 
1. ภาคสุขภาพ (Health sector) เช่น งานสาธารณสุข (public health) งานคลินิกปูองกัน (clinical 

prevention) งานดูแลโรคเรื้อรัง (chronic disease management) 
2. ภาคสังคม (Social sector) เช่น งานการศึกษา (education) งานฝึกอบรม (training) งานด้านที่อยู่

อาศัย (housing) การสนับสนุนทางสังคม (social supports) 
3. ภาคสิ่งแวดล้อม (Environment sector) เช่น งานวางแผนการใช้พื้นที่ (land use planning) การ

จัดการสิ่งแวดล้อมอย่างยั่งยืน (sustainable environmental management) งานสันทนาการ (recreation) 
4. ภาคเศรษฐกิจ (Economic sectors) เช่น อุตสาหกรรม (industry) การจ้างงาน (employment) 

การขนส่ง (transportation) และ การเงินการคลัง (finance) 
ตัวอย่างการด าเนินงานที่เกี่ยวข้องกับเด็กและเยาวชนภายใต้ยุทธศาสตร์  The Pan-Canadian 

Healthy Living Strategy นี้ เช่น  
1) Healthy Eating78 ซึ่งมีวัตถุประสงค์ คือ การยกระดับรูปแบบและพฤติกรรมการรับประทานที่ดีต่อ

สุขภาพปรับปรุงทางเลือกในการรับประทานอาหารที่ดีต่อสุขภาพ รวมทั้งการเข้าถึงอาหารสุขภาพและ
ความสามารถในการซื้อหาอาหารสุขภาพ (รายละเอียดในภาคผนวก 1) 
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2) Physical Activity76, 78 ซึ่งมีวัตถุประสงค์ คือ การสนับสนุน การให้ความช่วยเหลือในการออก
ก าลังกาย รวมถึงการเข้าถึงอุปกรณ์ส าหรับออกก าลังกาย และเพิ่มโอกาสที่จะได้ออกก าลังกาย โดยอายุ เพศ 
ระดับชั้นการศึกษาและรายได้ไม่เป็นอุปสรรคส าหรับการออกก าลังกาย (รายละเอียดในภาคผนวก 2) 

3) โครงการความร่วมมือในการประสานงาน (Cross-Sector Collaboration) 78  
วัตถุประสงค์ คือ เพิ่มความร่วมมือในการท างาน ความเข้าใจ และการวางแผนร่วมกัน  ระหว่าง

หน่วยงานสุขภาพและหน่วยงานที่ไม่เกี่ยวกับสุขภาพ (“non-health” sectors) (รายละเอียดในภาคผนวก 3) 
ภายใต้ยุทธศาสตร ์The Pan-Canadian Healthy Living Strategy นี้ได้มีกรอบปฏิบัติงานร่วมระหว่าง

รัฐบาลกลาง รัฐ และเขตปกครองเพื่อส่งเสริมการให้เด็กมีน้ าหนักที่ดี ต่อสุขภาพ ซึ่ งเน้นการสร้าง
สภาพแวดล้อมที่ดีที่โรงเรียนให้ส่งเสริมการพฤติกรรมการบริโภคที่ดี พฤติกรรมการออกก าลังกาย รวมทั้งการ
ให้ความรู้ในด้านโภชนาการและการออกก าลังกายของเด็กแก่ผู้ปกครองและผู้ดูแลเด็ก81 

ปีพ.ศ. 2545  Health Canada และ the Canadian Society for Exercise Physiology ได้ร่วมมือ
กันพัฒนาเอกสารแนวทางการออกก าลังกายส าหรับเด็กและเยาวชน 2 กลุ่ม คือกลุ่มอายุ 6 – 9 ปี และกลุ่ม
อายุ 10 – 14 ปี79 

4) Healthy Weights80 

เนื่องจากเด็กอ้วนหรือมีน้ าหนักเกินเกณฑ์ มีผลต่อสุขภาพในวัยท างาน เพิ่มค่าใช้จ่ายในการดูแลสุขภาพ
ของประชาชนและเป็นภาวะเสี่ยงสูงต่อการสูญเสียความสามารถในการผลิตของเศรษฐกิจประเทศแคนาดา  
การแก้ไขปัญหาภาวะน้ าหนักเกินเกณฑ ์หรือโรคอ้วนไม่สามารถด าเนินการเฉพาะกับพฤติกรรมของเด็กเท่านั้น 
แต่ต้องด าเนินการกับครอบครัว และสังคมโดยรวมไปพร้อมๆ กัน เพราะปัจจัยที่มีผลต่อภาวะน้ าหนักเกิน
เกณฑ์ หรือโรคอ้วน มีหลายปัจจัยและสัมพันธ์กันอย่างซับซ้อน อาทิเช่น ปัจจัยทางชีวภาพ พฤติกรรม สังคม 
จิตวิทยา เทคโนโลยี สภาพแวดล้อม เศรษฐกิจ วัฒนธรรม 

วิสัยทัศน์ในการแก้ไขภาวะน้ าหนักเกินเกณฑ์หรือโรคอ้วนในเด็กและเยาวชน คือ ประเทศแคนาดาต้อง
เป็นประเทศที่ดูแลให้เด็กมีน้ าหนักที่ดีต่อสุขภาพ (healthy weights)  เพื่อให้เด็กด ารงชีวิตอย่างมีสุขภาพดี
ที่สุดเท่าที่จะเป็นไปได้ ตัวชี้วัด Healthy Weights คือ ร้อยละของประชาชนอายุตั้งแต่ 18 ปีขึ้นไป มีค่าดัชนี
มวลกาย (BMI) ระหว่าง 18.5 – 24.976 

ภายใต้หลักฐานที่ว่าน้ าหนักของเด็กจะขึ้นกับการมีอาหารที่มีคุณค่าทางโภชนาการในราคาที่ซื้อหามา
รับประทานได้ ระดับการออกก าลังกายและการรับประทานที่ถูกต้องเมื่ออยู่ที่โรงเรียน การปกปูองเด็กจาก
อาหารที่มีส่วนประกอบประเภทไขมัน-เกลือ-น้ าตาลในปริมาณสูง การสร้างชุมชนที่สนับสนุนการใช้ชีวิตอย่าง
กระฉับกระเฉง  (active living) และความตระหนักถึง ความส าคัญในเรื่องการออกก าลังกาย การบริโภคที่ดี
ต่อสุขภาพของกลุ่มผู้ปกครองเด็กรวมทั้งผู้ดูแลเด็ก ดังนั้นกรอบการปฏิบัติงานในเรื่องเด็กอ้วนจึงแบ่งเป็น 3 กล
ยุทธคือ 

กลยุทธที่ 1 การจัดให้เรื่องเด็กอ้วนเป็นวาระแห่งชาติ โดยทุกภาคส่วนทั้งภาครัฐและเอกชนต้อง
ตระหนักและให้ความส าคัญในเรื่องนี้เป็นอันดับแรกที่ต้องแก้ไข 

กลยุทธ์ที่ 2 การประสานร่วมมือกัน (Coordinating efforts) ในประเด็นดังต่อไปน้ี 

2.1.ในการสร้างสภาพแวดล้อมทั้งทางกายภาพและทางสังคมที่แวดล้อมของเด็ก ทั้งที่บ้าน โรงเรียน 
ให้เหมาะกับการออกก าลังกาย การรับประทานที่ดีต่อสุขภาพ 
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2.2. เร่งลงมือด าเนินการในการวิเคราะห์หาสาเหตุของภาวะน้ าหนักเกินเกณฑ์หรือโรคอ้วนในเด็ก
และเยาวชนแต่เนิ่นๆ 

2.3. อาหารที่มีคุณค่าทางโภชนาการ โดยการเพิ่มจ านวนอาหารที่มีคุณค่าทางโภชนาการและ
ช่องทางในการเข้าถึงอาหารกลุ่มนี้ ลดตลาดอาหารเด็กประเภทที่มีอุดมไปด้วย ไขมัน เกลือ น้ าตาล 

กลยุทธ์ที่ 3 การประเมินผลและรายงานผลการด าเนินงาน (Measuring and reporting on 
collective progress) เพื่อถอดบทเรียนหารูปแบบที่เหมาะสมของการด าเนินงาน 

3. สุขภาพจิต (Metal health) 
ขอบเขตของการส่งเสริมสุขภาพจิต คือการการท าให้แต่ละคนสามารถที่จะมีสุขภาพจิตที่ดี หรือรักษา

ภาวะจิตที่ดีไว้ได้ การสร้างสภาวะแวดล้อมที่ลดอุปสรรคต่อการมีสุขภาพจิตที่ การมีมุ่งมองด้านบวกต่อสุขภาพ
แทนการค านึงถึงแต่ความต้องการและความขาดแคลนและความต้องการ81 ในการท างานด้านสุขภาพจิตของ
เด็กและเยาวชนแบ่งกิจกรรมตามกลุ่มเปูาหมายได้เป็น 3 กลุ่ม82 ดังนี ้

1. การพัฒนาให้มีสุขภาพจิตที่ด ี(promote Healthy development) เป็นกิจกรรมที่ด าเนินการในเด็ก
และเยาวชนทุกคน 

2. การปูองกันภาวะผิดปกติของสุขภาพจิต (prevent Disorders) เป็นกิจกรรมที่ด าเนินการในเด็กและ
เยาวชนที่มีความเสี่ยง 

3. การรักษาความผิดปกติของสุขภาพจิต (provide Treatment) เป็นกิจกรรมที่ด าเนินการในเด็กและ
เยาวชนที่มีความผิดปกติของสุขภาพจิต81 

ในพ.ศ. 2553 the Mental Health Commission of Canada ได้รับทุนสนับสนุนจาก Health 
Canada ในการท าโครงการ Evergreen Framework ซึ่งเป็นข้อเสนอแนะเชิงนโยบายเกี่ยวกับสุขภาพจิตของ
เด็กและเยาวชนในแคนาดา83 โดยโครงการนี้ได้วิเคราะห์ทิศทางกลยุทธ์ในการส่งเสริมและการปูองสุขภาพจิต
ของกลุ่มเด็กและเยาวชน โดยประเด็นส าคัญ คือ 

1. การสรา้งความตระหนักในเรื่องสุขภาพจิต รณรงค์การต่อต้านการตีตรา (anti-stigma) ต้องใช้วิธีการ
ที่พิสูจน์แล้วว่ามีประสิทธิภาพ และมีลักษณะที่เหมาะสมกับกลุ่มต่างๆ เช่น กลุ่มผู้ให้บริการสุขภาพ นัก
การศึกษา ผู้ปกครอง/ ผู้ดูแลเด็กและเยาวชน สาธารณชนทั่วไป เยาวชน ผู้ปกครอง/ ผู้ดูแลเด็กและเยาวชน 
และชุมชนที่มีลักษณะเฉพาะต้องมีส่วนร่วมในการพัฒนา และท ากิจกรรมส าหรับการส่งเสริมสุขภาพ เช่น 
ชุมชนของคนพื้นเมืองการแก้ไขปัญหาสุขภาพจิตต้องร่วมไปกับการแก้ไขปัญหาสังคมและการเมืองพร้อมๆกัน
84  

2. มีแหล่งข้อมูลเกี่ยวกับสุขภาพจิตของเด็กและเยาวชนที่ให้บริการได้ครอบคลุม (a single-point-of-
contact information service) การกระจายสื่อต่างๆ ต้องเป็นไปอย่างทั่วถึง ไม่คิดมูลค่าและสาธารณชน
สามารถเข้าถึงได้ง่าย การมีหลักสูตรฝึกอบรมให้กับผู้ให้บริการสุขภาพเกี่ยวกับสุขภาพจิต 

การส่งเสริมสุขภาพจิตในกลุ่มเด็กและเยาวชน ไม่เพียงมีผลโดยตรงต่อกลุ่มเด็กและเยาวชนเท่านั้นแต่ยัง
มีผลกระทบเป็นวงกว้างได้ด้วย เช่น การส่งเสริมสุขภาพจิตในกลุ่มเด็กและเยาวชนของชนพื้นเมืองส่งผลต่อ
สุขภาพจิตและความเป็นอยู่ของคนในชุมชนพ้ืนเมืองด้วย84 
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ในแผนเศรษฐกิจของประเทศ พ.ศ. 2555 Health Canada จัดสรรงบประมาณ 100 ล้านเหรียญต่อปี 
เพื่อสนับสนุนโครงการสุขภาพจิตในกลุ่มชนพื้นเมือง โดยการให้ชุมชนมีส่วนร่วมในการท าให้สุขภาพจิตของ
ประชาชนดีขึ้น การปูองกันและการรักษาการติดยาเสพติด และสนับสนุนกลยุทธ์ the National Aboriginal 
Youth Suicide Prevention Strategy85 เพราะปัญหาการฆ่าตัวตายของวัยรุ่นอาจปูองกันได้ด้วยการ
ตรวจสอบปัจจัยที่เกี่ยวเนื่องการการฆ่าตัวตายโดยเฉพาะภาวะซึมเศร้า เพื่อดูโอกาสของการเกิดเหตุการณ์ฆ่า
ตัวตาย86 แต่ Canadian Task Force on the Periodic Health Examination เสนอว่าควรยกเลิกการใช้
แบบทดสอบเพื่อคัดกรองอาการซึมเศร้าที่ไม่ได้ด าเนินการโดยนักจิตวิทยา/ จิตแพทย์ เพราะไม่ได้ประโยชน์87 

ตัวอย่างโครงการส่งเสริมสุขภาพจิต 

Families & Schools Together (F&ST ออกเสียงว่า "FAST")88  
เป็นโครงการส าหรับครอบครัว เพื่อเพิ่มความสัมพันธ์ระหว่างผู้ปกครองกับเด็ก หน้าที่ของครอบครัว 

เครือข่ายทางสังคมของครอบครัว ลดอารมณ์และพฤติกรรมที่เป็นปัญหาของเด็ก 
การเข้าร่วมของครัวเรือนเป็นไปตามความสมัครใจ และเด็กที่เข้าร่วมโครงการเป็นเด็กที่ครูหรือทางบ้าน

ประเมินว่ามีปัจจัยเสี่ยงหลายอย่าง 
รูปแบบโครงการ เป็นการพบปะกันอาทิตย์ละ 2.5 ชั่วโมงเป็นเวลา 8 อาทิตย์ มีพิธีเปิดและพิธีปิดอย่าง

เป็นทางการ แต่ละครอบครัวผลัดเปลี่ยนกันท าอาหารมารับประทานในวันที่มาร่วมกิจกรรม กิจกรรมส าหรับ
ครอบครัวที่ใช้ในโครงการได้รับการออกแบบมามีกรอบโครงสร้างของกิจกรรมอย่างชัดเจน  ในการท ากิจกรรม
จะมีช่วงเวลาให้แต่ละครอบครัวได้แสดงออกซึ่งการสนับสนุนกันและกัน มีช่วงเวลาของเด็กๆ โดยเฉพาะ และ
ช่วงเวลาระหว่างผู้ปกครองและเด็กท ากิจกรรมตามที่เด็กต้องการ วันปิดโครงการมีการพิธีฉลองการปิด
โครงการและมอบใบประกาศนียบัตร 

ภายหลัง 2 ปีมีโครงการต่อเนื่องส าหรับผู้ปกครองจะเป็นโครงการเข้มข้น 8 อาทิตย์ ส าหรับให้ผู้ปกครอง
มาพบปะกันเดือนละ 1 ครั้ง เพื่อด ารงไว้ซึ่งเครือข่ายของผู้ปกครอง 

ผลการประเมินโครงการพบว่า ทักษะทางสังคมของเด็กที่เข้าร่วมโครงการดีขึ้น เด็กลดการแสดงออกซึ่ง
พฤติกรรมที่เรียกร้องความสนใจและผลการเรียนของเด็กดีขึ้น จ านวนเด็กที่ต้องส่งไปเรียนที่โรงเรียนพิเศษ
ลดลง 

4. การใช้สารเสพติด/ บุหรี่/ แอลกอฮอล์ 
งบประมาณที่รัฐบาลแคนาดาประมาณการส าหรับใช้ในการลดและปูองกันการบริโภคยาสูบ การดื่ม

เครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์ และการใช้สารเสพติดอันน ามาซึ่งอันตรายต่อสังคม ภายใต้กลยุทธ์ the National 
Anti-Drugs Strategy ในช่วง ปีพ.ศ. 2555 – 2558 มีจ านวนไม่น้อยกว่าปีละ 100 ล้านเหรียญ (ตารางที่ 2-9) 
และก าหนดกลุ่มเปูาหมาย ตัวชี้วัดและผลลัพธ์ที่คาดหวังส าหรับแต่ละกิจกรรม89 (ตารางที่ 2-10)  
ตารางที่ 2-9 ประมาณการงบประมาณส าหรับ the National Anti-Drugs Strategy 

พ.ศ.2555–2556 พ.ศ.2556–2557 พ.ศ.2557–2558 
131.0  ล้านเหรียญ 108.2  ล้านเหรียญ 108.2  ล้านเหรียญ 
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ตารางที่ 2-10 ผลลัพธ์ที่คาดหวัง ดัชนีชี้วัด และกลุ่มเปูาหมายของ the National Anti-Drugs Strategy 
กิจกรรม/ ผลลัพธ์ที่

คาดหวัง 
ตัวชี้วัดการด าเนินงาน กลุ่มเป้าหมาย 

ลดระดับการใช้สารเสพติด/
บุหรี่/ เครื่องดื่มทีม่ี 

อัตราการใช้สารเสพติด/ บุหรี่/ เครื่องดื่มที่มี
แอลกอฮอล ์

12% ของประชาชนแคนาดา
ที่มีอายุต้ังแต่  15 ปีขึ้นไป 

แอลกอฮอล ์ - อัตราความชุกของการบริโภคบุหรี ่ 9% ของกลุ่มเด็กและเยาวชน  
 - อัตราความชุกและจ านวนคนที่สูบบุหรี่ใน

กลุ่มอายุต้ังแต่ 15 ปี ขึ้นไป 
(15-17 ปี) 

 - อัตราความชุกและจ านวนคนที่สูบบุหรี่ใน
กลุ่มอายุ 15 - 17 ป ี

 

 ระดับการใช้สารเสพติด (drug abuse)  

 - อัตราความชุกและจ านวนเยาวชนอายุ 15
ถึง 17 ปีที่ใช้สารออกฤทธิ์ต่อจิตและประสาท
ในทางที่ผิด 

 

 - อัตราความชุกและจ านวนเยาวชน อายุ 15
ถึง 24 ปีที่ใช้สารเสพติดที่ผิดกฎหมาย 

 

เพิ่มการปฏิบัติตามกฎหมาย 
Tobacco Acts และที่
เกี่ยวข้อง, Controlled 
Drugs and Substances 
Acts และที่เกี่ยวข้อง 

ร้อยละของสัดส่วนผู้ที่ปฏิบัติตามกฎหมาย ต่อผู้
ที่ ไม่ปฏิบัติตามกฎหมาย โดยจ าแนกตาม
ประเภทของกฎหมายและ ผลของการควบคุม 

100% 

นอกจากนี้รัฐบาลสนับสนุนโครงการ Marihuana Medical Access Program เพื่อควบคุมการเข้าถึง
กัญชา และการพัฒนากัญชาให้ใช้ประโยชน์ทางการแพทย์91  

ตัวอย่างโครงการลดและป้องกันการดื่มเครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์และการใช้สารเสพติด 
All Stars62  
All Stars เป็นโครงเชิงพาณิชย์ภายใต้กลยุทธ์ the Adolescent Alcohol Prevention Trial (AAPT) 

ประชากรเป้าหมาย : ทั่วไป นักเรียนระดับช้ัน 4 และ 5 และกระตุ้นซ้ าภายหลังเข้าร่วมโครงการ 1 ปี ส าหรับ
นักเรียนระดับช้ัน 6 หรือ 7 

พื้นที่ปฏิบัติการ: เป็นโครงการส าหรับปฏิบัติการในโรงเรียน และชุมชน 
ทฤษฎีที่ใช้ในโครงการ : Cognitive – behavioral 
ลักษณะของโครงการ: 

มุ่งเน้น: เครื่องด่ืมที่มีแอลกอฮอล์ บุหรี่ และกัญชา 
เปูาหมาย: มี 5 ประการ คือ 1) สร้างบรรทัดฐานของพันธะสัญญา และแก้ไขความเชื่อที่คลาดเคลื่อนใน

กลุ่มเด็กและเยาวชน 2) กระตุ้นด้านจิตวิทยาให้เด็กเห็นความไม่สอดคล้องระหว่างการใช้สารเสพติดและ
รูปแบบการใช้ชีวิตที่พึงประสงค ์(desired lifestyles) 3) กระตุ้นให้เด็กให้ค ามั่นโดยสมัครใจที่จะหลีกเลี่ยงการ
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ใช้สารเสพติด 4) ส่งเสริมให้เด็กมีความผูกพันสังคม และ 5) กระตุ้นให้ความสนใจของผู้ปกครองที่มีต่อ
โครงการให้เป็นเชิงบวก 

กิจกรรม: นักเรียนเรียนรู้อัตราความชุกและทัศนคติที่ผ่านการเล่มเกมต่างๆ การเข้าร่วมกิจกรรมที่ให้แสดง
ความเห็น การเข้าร่วมการอภิปรายในกรอบที่ก าหนด การท าให้เกิดข้อตกลงสาธารณะของกลุ่มนักเรียน
เกี่ยวกับพฤติกรรมในอนาคตที่ตั้งใจกระท า  

เนื้อหา: บทเรียน 4 บท ที่เป็นการบอกกล่าวให้ทราบเกี่ยวกับสังคมและสุขภาพที่เกี่ยวเนื่องจากการดื่ม
เครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์ และสารเสพติดอื่นๆ เวลาที่ใช้ในแต่ละบทเรียนประมาณ 45 นาที และอีก 5 
บทเรียน ที่ใช้ปรับการรับรู้ที่คลาดเคลื่อนในเรื่องความชุกและการยอมรับเกี่ยวกับดื่มเครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์ 
และสารเสพติดอื่นๆ ในกลุ่มเพื่อนๆ  

ระยะเวลาที่ใช้: ตามที่ระบุในแต่ละบทเรียน และกระตุ้นซ้ าใน  1 ปี  
ผู้ที่น ากิจกรรมของโครงการ ต้องเป็นเจ้าหน้าที่เฉพาะของโครงการที่ผ่านการฝึกอบรมในแต่ละหลักสูตรเป็น

เวลาไม่น้อยกว่า 2 อาทิตย ์
ระยะเวลาที่ด าเนินโครงการ: ปีการศึกษา 2530 - 2531 
แหล่งเงิน: ทุนสนับสนุนจาก  National Institute on Alcohol Abuse and Alcoholism 

National Anti-Drug Strategy (NADS)90  
เจ้าของโครงการยุทธศาสตร์ชาติด้านการปูองกันยาเสพติด (The National Anti-Drug Strategy) คือ 

Department of Justice Canada โดยมุ่งในการปูองกันการติดยาเสพติด และการรักษาผู้ติดยา รวมทั้งการ
ปราบปรามผู้ค้ายาเสพติด มีแผนปฏิบัติการ (action plan) 3 แผน คือ 

1. แผนการปูองกันการใช้ยาเสพติด (The Prevention Action Plan) เน้นการปูองกันการใช้ยาในกลุ่ม
เด็กและเยาวชน รัฐบาลกลางสนับสนุนงบประมาณส าหรับแผนนี้เป็นจ านวนถึง $30 million ภายใน 5 ป ี

2. แผนการรักษาผู้ติดยา (The Treatment Action Plan) รวมถึงเยาวชนที่ต้องคดีอาญาและติดยาเสพ
ติด 

3. แผนการบังคับใช้กฎหมายในการปราบปรามการผลิตและการกระจายยาเสพติด (The 
Enforcement Action Plan) แผนนี้ไม่ได้เกี่ยวข้องกับกลุ่มเด็กและเยาวชนโดยตรง 
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รูปที่ 2-2 รายละเอียดของกิจกรรม กลุ่มเปาูหมายและผลลัพธ์ของ National Anti-Drug Strategy 

แหล่งงบประมาณของ National Anti-Drug Strategy 
1. Health Canada - Drug Strategy Community Initiatives Fund (DSCIF) สนับสนุน

โครงการลดการใช้ยาเสพติดในกลุ่มเยาวชนผ่านแผนการปูองกันและการส่งเสริมสุขภาพ91 
2. Department of Justice Canada - Youth Justice Fund - Anti-Drug Component 

สนับสนุนโอกาสในการรักษาผู้ติดยาเสพติดเพื่อช่วยบ าบัด ฟื้นฟู เยาวชนติดยาเสพติดที่ถูกด าเนินคดีใน
กระบวนการยุติธรรม โดยสนับสนุนโครงการที่สร้างเครือข่ายกับชุมชน (to create connections with 
community-based programs) ในการช่วยให้เยาวชนฉลาดในการเลือกใช้ชีวิต และต้านการใช้ยาเสพติดได้
92  

3. Public Safety Canada – National Crime Prevention Centre (NCPC) สนับสนุนกิจกรรม
การปฏิบัติงานปูองกันอาชญากรรมและการแลกเปลี่ยนความรู้ที่ได้จากการปฏิบัติงาน มุ่งเน้นกลุ่มที่มีความ
เสี่ยงสูงต่อการก่ออาชญากรรม รวมถึง เด็กอายุ 7-12 ปี ที่เริ่มใช้สารเสพติดและแสดงพฤติกรรมต่อต้านสังคม 
(anti-social behavior) กลุ่มเยาวชน อาย ุ13-17 ปีที่ก าลังใช้สารเสพติดและมีพฤติกรรมเกเร93 

ตัวอย่างของการรณรงค์ผ่านสื่อสารมวลชน คือ  Drugs Not 4 Me mass media campaign89 

http://www.nationalantidrugstrategy.gc.ca/fund-fin/hc-sc.html
http://www.nationalantidrugstrategy.gc.ca/fund-fin/justice.html
http://www.nationalantidrugstrategy.gc.ca/fund-fin/ps-sp.html
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โครงการป้องกันการใช้ยาเสพติดของเยาวชนโดยใช้โรงเรียนเป็นฐานในการด าเนินโครงการ (School-
Based Drug Prevention Programs)94 

เจ้าของโครงการ คือ  Public Safety Canada’s National Crime Prevention Centre (NCPC) โดย
เป็นผู้จัดสรรทุนในการด าเนินงานตามโครงการ มีกรอบของการให้ทุน95ดังนี ้

- ประเภทของโครงการที่ขอรับทุน (For a grant) ได้แก่ การแลกเปลี่ยนเรียนรู้ที่ช่วยให้ชุมชนเรียนและ
ประยุกต์การปฏิบัติการปูองกันอาญากรรมได้อย่างมีประสิทธิผล รูปแบบของกิจกรรมในโครงการ เป็นได้ทั้ง
การสร้างเครื่องมือ (development or adaptation of tools) การประชุมสัมมนา (conferences) การ
ประชุมเชิงปฏิบัติการ (workshops) การฝึกอบรม (training) งบประมาณโครงการ ไม่เกินปีละ 200,000 
เหรียญ สามารถท าโครงการขอติดต่อกันได้ไม่เกิน 3 ปี (งบประมาณไม่เกิน $600,000) 

- ประเภทของโครงการท่ีด าเนินกิจกรรม (For a contribution) ต้องเป็นโครงการที่ด าเนินการเพื่อลด 
หรือปูองกันอาญากรรมในชุมชน งบประมาณโครงการ ไม่เกินโครงการละ 2,500,000 เหรียญ ภายใน 5 ปี (ปี
ละไม่เกิน $500,000) แต่มีเงื่อนไขว่าหน่วยงานหรือชุมชนต้องมีส่วนร่วมในการจัดสรรงบประมาณสมทบด้วย 

Project SUCCESS (Schools Using Coordinated Community Efforts to Strengthen 
Students)96  

เป็นโครงการที่ออกแบบพิเศษส าหรับกลุ่มเยาวชนที่มีเสี่ยงสูง ด้วยการฝึกอบรมมืออาชีพ ( Project 
SUCCESS Counselor; PSC) ในโรงเรียนในการปูองกันการใช้สารเสพติดและการดูแลเบื้องต้น ลดปัจจัยเสี่ยง
ของการใช้สารเสพติด เพิ่มภูมิคุ้มกันต่อการตา้นการใช้สารเสพติดให้กับเด็กและเยาวชน 

กลุ่มเปูาหมาย คือ วัยรุ่นอายุ 14 -18 ปีในโรงเรียนที่ไม่ใช่สถานศึกษาทั่วไป โดยเฉพาะนักเรียนที่มาจาก
ครอบครัวที่มีรายได้ต่ า ถึงปานกลาง สมาชิกในครอบครัวมีหลายชาติพันธุ ์

โครงการประกอบด้วย : 
- ชุดความรู้ในการปูองกัน (Prevention Education Series) ประกอบด้วย 8 บทเรียนในการให้ความรู้

เกี่ยวกับการปูองกันสารเสพติด ด าเนินการโดย PSC 
- การให้ค าปรึกษารายตัว (Individual and Group Counseling) ติดตามประเมินผลในโรงเรียน 8 – 

12 ครั้ง โดยด าเนินการแบบรายตัวหรือเป็นกลุ่ม 
- โครงการส าหรับผู้ปกครอง (Parent Programs) เป็นการให้ความรู้ผู้ปกครอง เพื่อให้เป็นพันธมิตรใน

การปูองกันการใช้สารเสพติดของเด็กและเยาวชน 
- การส่งต่อ (Referral) การส่งต่อส าหรับนักเรียนและผู้ปกครองที่ต้องการค าปรึกษาแบบเข้มข้นไปให้

หน่วยงานที่เหมาะสมในชุมชน 

Project Toward No Drug Abuse (TND)96 
เป็นโปรแกรมปูองกันแบบมีปฏิสัมพันธ์ (interactive program) เพื่อช่วยเด็กมัธยมปลาย (อายุ 14–19 

ปี) ให้สามารถต้านการใช้สารเสพติดได ้
ประเภทโครงการ เป็นโครงการในโรงเรียนที่ประกอบด้วยบทเรียนที่ใช้เวลา 40 – 50 นาที เนื้อหา

ประกอบด้วย ทักษะการฟังอย่างตั้งใจ ทักษะการสื่อสารอย่างมีประสิทธิภาพ การจัดการความเครียด ทักษะ
การเผชิญความเครียด วิธีการเลิกบุหรี่ การควบคุมตนเอง และกิจกรรมที่สร้างแรงจูงใจ ฝึกทักษะทางสังคม  
(social skills training) การตัดสินใจ 



 

การทบทวนนโยบายและมาตรการสร้างเสริมสุขภาพและปูองกันโรค 
ส าหรับเด็กและเยาวชน แคนาดา  29 

 

รูปแบบการด าเนินการ การอภิปรายกลุ่ม การเล่นเกม แบบฝึกหัดผ่านการเล่นบทบาทสมมุติ วีดีทัศน์ 
แผ่นงาน (student worksheets) เป็นเวลา 4 อาทิตย ์

Promising Practices in Policing Substance Users96  
เป็นโครงการของ Public Safety Canada ที่ร่วมมือกับ Canadian Association of the Chiefs of 

Police Drug Abuse Committee ซึ่งประกอบด้วย ต ารวจบุคลากรด้านสาธารณสุข ผู้ให้บริการด้านสังคม 
(social service providers) มาร่วมท างานในการหาแนวทางปฏิบัติที่เข้าถึงกลุ่มที่ใช้สารเสพติด ในการด าเนิน
โครงการนี้กับกลุ่มเยาวชน ได้มีการเสนอองค์ประกอบในการปฏิบัติ (Elements of Effective Practice)  คือ
ต้องเป็นการด าเนินงานที่ไม่เป็นรูปแบบทางการตามกระบวนการของยุติธรรมทั่วไป แต่เป็นการให้ค ามั่นสัญญา
ร่วมกันระหว่างเยาวชน ผู้ปกครอง/ ผู้ดูแล รวมทั้งชุมชนในการที่จะปูองกันการใช้สารเสพติดในอนาคต 
ตัวอย่างของโครงการส าหรับเยาวชน (Model Examples) ได้แก่ Hamilton Youth Diversion Program; 
Wetaskiwin/ Hobbema Community Response Unit and their work with Aboriginal Youth 
Gangs; Adolescent Drug-Abuse Prevention and Treatment (ADAPT) Program, Fort Lauderdale, 
Florida.97  

ในปพี.ศ. 2540 รัฐบาลกลางของแคนาดาได้ออกพระราชบัญญัติบุหรี ่(Tobacco Act) มีบทบัญญัติห้าม
ขาย หรือให้บุหรี่แก่เด็กอายุต่ ากว่า 18 ปี98 แต่มี 6 รัฐและเขตปกครองที่ขยายข้อห้ามนี้ถึงอายุ 19 ปี ต่อมาใน
ปีพ.ศ. 2552 ได้แก้ไขกฎหมายนีเ้พื่อปูองกันบริษัทบุหรี่ท าการตลาดในกลุ่มเยาวชน กฎหมายนี้มีผลบังคับใช้ใน
ปี พ.ศ. 2553 โดยเพิ่มข้อบัญญัติการห้ามผลิตหรือน าเข้าผลิตภัณฑ์บุหรี่ที่แต่งกลิ่น (flavoured tobacco 
products) ยกเว้นที่ใช้เมนทอลแต่งกลิ่น หรือใส่สารอื่นๆ เพิ่มเติมในบุหรี่ เช่น กาแฟ วิตามิน สารแต่งสี ห้าม
การขายบุหรี่มวนเล็กหรือแกะซองบุหรี่แบ่งขายน้อยกว่า 20 มวน ในขณะที่รัฐและเขตปกครองได้มีข้อห้าม
เพิ่มเติมในการจ าหน่ายบุหรี่แตกต่างกันไป เช่น ห้ามขายลูกอมบุหรี่ (candy cigarettes) เป็นต้น การส ารวจ
ในภาพรวมพบว่าผู้ประกอบการค้าปลีกร้อยละ 86 ให้ความร่วมมือปฏิบัติตามกฎหมาย99 นอกจากการออก
กฎหมายปูองกันการท าตลาดบุหรี่ต่อกลุ่มเยาวชนแล้ว Health Canada เริ่มบังคับให้แสดงค าเตือนอันตราย
ของบุหรี่ต่อสุขภาพที่มีขนาดใหญ่บนฉลากของห่อบุหรี่ พร้อมทั้งจัดตั้งศูนย์ให้ค าแนะน าในการเลิกบุหรี่ทาง
โทรศัพท์ และทางอินเทอรเ์นต89 

ในรัฐ Ontario ซึ่งเป็นรัฐที่มีสัดส่วนการสูบบุหรี่ของประชากรต่ าสุด ได้จัดให้มีบริ การเลิกบุหรี่ 
(smoking cessation Services) ส าหรับกลุ่มเยาวชน ซึ่งเยาวชนชายที่เข้ารับบริการร้อยละ 29 นิยมใช้ยาเพื่อ
เลิกบุหรี่(pharmacotherapy aids) มากกว่าการปรับพฤติกรรม (behavioral aids) (ร้อยละ 5) ผลประเมิน
การจัดท าโครงการต่างๆ เพื่อลดความชุกของการสูบบุหรี่ในกลุ่มเด็กและเยาวชนในพ.ศ. 2552 พบว่า สร้าง
ความตระหนักในการปูองกันในโรงเรียนและชุมชน โดยการประชาสัมพันธ์ผ่านทีวี ในโรงภาพยนตร์ แผ่นปูาย
ขนาดใหญ่ สามารถเข้าถึงกลุ่มนักเรียนระดับชั้น 7 – 12 ได้มากกว่ากิจกรรมอื่นๆ42 นอกจากนี้รัฐ Ontario ยัง
มีกฎหมาย the Smoke-Free Ontario Act มีผลบังคับใช้ตั้งแต่ วันที่ 31 พฤษภาคม พ.ศ. 2549 โดย
สาระส าคัญคือการจ ากัดสถานที่สูบบุหรี่ในที่สาธารณะหรือที่ที่มีคนรวมตัวกันจ านวนมาก รวมทั้งในรถที่มีเด็ก
โดยสารอยู่ด้วย 
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Federal Tobacco Control Strategy (FTCS)100  
พันธกิจของยุทธศาสตร์นี้คือ ต้องการลดการตาย และการเกิดโรคที่เนื่องจากบุหรี่ ด้วยการปูองกัน 

คุ้มครอง การให้บริการเลิกบุหรี่ (quitting smoking) และการควบคุมผลิตภัณฑ์บุหรี่ (product regulation) 
เพื่อต่อสู้กับการระบาดของบุหรี ่(the tobacco epidemic) 

เปูาหมายของยุทธศาสตร์ คือ การลดความชุกของการสูบบุหรี่ให้ได้ ร้อยละ 12 ในปี พ.ศ. 2554 (จาก
ร้อยละ 19 ในปี พ.ศ. 2549) โดยเฉพาะการลดความชุกของการสูบบุหรี่ในกลุ่มเยาวชน (15 – 17 ปี) ให้เหลือ
ร้อยละ 9100 

แม้ว่า Health Canada เป็นเจ้าของยุทธศาสตร์นี้ แต่การด าเนินงานได้มีความร่วมมือกับหน่วยงานอื่นๆ 
ในระดับประเทศ เช่น 

Public Safety Canada (PS) เพื่อติดตามการค้าบุหรี่เถื่อนที่ผิดกฎหมาย 
Royal Canadian Mounted Police (RCMP) เพื่อติดตามเปรียบเทียบปรับกรณีการกระท าผิด

เกี่ยวกับบุหรี ่
Office of the Director of Prosecutions (ODPP) เพื่อประสานข้อมูลอาชญากรรมและการค้า

บุหรี่เถื่อนทั้งในระดับชาติและระดับนานาชาติ 
Canada Revenue Agency (CRA) เพื่อการจัดเก็บภาษีบุหรี่ และรายได้จากการผลิตและการขาย

บุหรี่ 
Canada Border Services Agency (CBSA) เพื่อเพิ่มความรู้ความเข้าใจในการค้าบุหรี่ทุกระดับทั้ง

ในประเทศและต่างประเทศ 
นอกจากนี้ยังท างานร่วมกับหน่วยงานในระดับรัฐและเขตปกครองต่างๆ รวมทั้งภาคเอกชนที่ไม่หวัง

ก าไร (non-governmental organizations; NGOs) ภาคการศึกษา  หน่วยงานวิจัย และชุมชน 
งบประมาณของยุทธศาสตร์นี้ มีจ านวน $326.6M (ส าหรับการด าเนินการระหว่างปีพ.ศ. 2551-2552 ถึง 
2554-2555) 

5. การบาดเจ็บ (Injury) การใช้ความรุนแรง (Violence) 
Canadian Pediatric Society และ Injury Prevention Committee101 ได้เสนอแนวทางในการลด

การบาดเจ็บในกลุ่มเด็กและเยาวชน ดังนี ้
- สนับสนุน pan-Canadian injury prevention (IP) strategy ที่มีความร่วมมือของฝุายต่างๆ อาทิ 

เช่น ผู้น า ผู้ประสานเชิงนโยบาย ผู้ปฏิบัติงานตามนโยบาย นักวิจัย หน่วยงานเฝูาระวังภาครัฐ ภาคการศึกษา 
และ การตลาดเชิงสังคม (social marketing) 

- จัดตั้งหน่วยงานระดับชาติส าหรับประสานงานกลุ่มต่างๆ ที่น ากลยุทธ์ไปปฏิบัติทั่วทั้งประเทศ 
- ให้ความรู้กับสาธารณชนเกี่ยวกับความเสี่ยงของการบาดเจ็บ และเสริมสร้างการปรับพฤติกรรมผ่าน

การตลาดเชิงสังคมและหลักสูตรต่างๆในโรงเรียน 
- ผลักดันให้มีการน า best practice ไปปฏิบัติ รวมทั้งออกกฎหมาย หรือนโยบายในลักษณะเดียวกัน

ทั้งประเทศเกี่ยวกับปัจจัยที่น ามาซึ่งความเสี่ยงของการบาดเจ็บ เช่น เครื่องด่ืมที่มีแอลกอฮอล์ สารเสพติด 
- เพิ่มมาตรการบังคับใช้กฎหมายให้เข้มงวด 
- สร้างสิ่งแวดล้อมเกี่ยวกับที่พักอาศัย การละเล่น และการเดินทางให้ปลอดภัยต่อเด็ก และเยาวชน 
- สร้าง/ ปรับระบบเฝูาระวังการบาดเจ็บให้ดีขึ้น เช่น ระบบการรายงานและปูองกันการบาดเจ็บของ

โรงพยาบาล (Canadian Hospital Injury Reporting and Prevention Program) ระบบรายงานการรักษา
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ฉุกเฉิน (the National Ambulatory Care Reporting System) ทะเบียนการบาดเจ็บ (the National 
Trauma Registry) ฐานข้อมูลการตายจากการบาดเจ็บ (a national medical examiners death 
database) 

รัฐบาลแคนาดาต้องการให้เด็กและเยาวชนมีความกระฉับกระเฉง  สนุกกับการเล่นกีฬาแต่ใน
ขณะเดียวกันก็ต้องค านึงถึงความปลอดภัยด้วย ดังนั้นในปีพ.ศ. 2553 รัฐบาลได้จัดสรรงบประมาณ 5 ล้าน
เหรียญส าหรับการด าเนินงาน 2 ปีในการสนับสนุนกิจกรรมที่ชุมชนมีส่วนร่วม  (community-based 
activities) เพื่อเสริมสร้างพฤติกรรมที่ปลอดภัย (safe behaviors) ให้กับเด็กและเยาวชนในการปูองกันการ
บาดเจ็บจากกีฬาและกิจกรรมสันทนาการ102 

รัฐบาลแคนาได้มีกลยุทธ์เพื่อลดอัตราการตายและการบาดเจ็บร้ายแรงที่เนื่องจากอุบัติเหตุในท้องถนน
(Canada’s Road Safety Strategy; RSS) มาแล้วในปีพ.ศ. 2544 และ 2553 และก าหนด Canada’s 
Road Safety Strategy (RSS) 2558 เพื่อให้ถนนในแคนาดาเป็นถนนที่ปลอดภัยที่สุดในโลก และ
กลุ่มเปูาหมายที่ส าคัญของกลยุทธ์นี้ คือ กลุ่มคนขับที่อายุน้อย (16 -  24 ปี) เพราะจากข้อมูลการเฝูาระวังใน
ปีพ.ศ. 2552 รายงานว่า กลุ่มที่ขับรถเร็วและรถชนท าให้การตายนั้น ร้อยละ 40 มีอายุระหว่าง 16 – 24 ปี 
เยาวชนที่ประสบอุบัติเหตุจนถึงแก่ความตายร้อยละ 80 โดยสารมาในรถที่คนขับอยู่ในวัยเดียวกัน กลุ่มที่ขับ
รถเร็วจนเกิดอุบัติเหตุรถชนจนถึงแก่ความตายนั้นประมาณ 1 ใน 3 มีการดื่มสุรา อุบัติเหตุรถชนจนมีผู้ถึงแก่
ความตายพบมากบนถนนในเขตเมืองเกี่ยวเนื่องกับคนขับรถที่อายุน้อย ขับรถเร็วและเครื่องด่ืมที่มีแอลกอฮอล์
48 

ตัวอย่างโครงการลดการบาดเจ็บ  
 The Active and Safe Physical Literacy Injury Prevention (PL-IP) Project103-104 ซึ่งมี

วัตถุประสงค์ คือ ท าให้สุขภาพและความเป็นอยู่ของเด็กชาวแคนาดาดีขึ้น และ ลดความเสี่ยงการบาดเจ็บจาก
การออกก าลังกาย (รายละเอียดในภาคผนวก 4) 

Graduated Driver Licensing (GDL) programs105 
ในแคนาดา เยาวชนสามารถขอรับใบอนุญาตขับรถ (Graduated Driver Licensing) ได้แต่การปูองกัน

อันตรายจากการขับรถของนักขับมือใหม่ จึงมีการจ ากัด อายุ ประเภทของถนนที่สรรจร ช่วงเวลาที่ขับ  
(กลางวัน กลางคืน) ของนักขับมือใหม่ รวมทั้งการที่ต้องมีครูผู้ฝึก หรือ ผู้ดูแลอย่างใกล้ชิดในการฝึกขับช่วง
เริ่มต้น ซึ่งแตกต่างกันไปตามนโยบายของแต่ละรัฐ/ เขตปกครอง graduated driver licensing (GDL) 
programs เป็นโครงการฝึกนักขับมือใหม่ ก่อนขอรับใบอนุญาตขับขี่รถ เพื่อปูองกันและลดอันตรายจากนักขับ
มือใหม่105 เช่น Ontario ก าหนดให้เยาวชนอายุ ไม่ต่ ากว่า 16 ปี สามารถเข้าโครงการ graduated driver 
licensing (GDL) ระดับเบื้องต้น (Learner Stage) แต่ต้องผ่านการตรวจสอบระบบมองเห็น และวัดความรู้ 
กฎ เกี่ยวกับการขับขี่ การใช้ถนนอย่างปลอดภัยก่อน และหากอายุต่ ากว่า 19 ปี ต้องได้รับความยินยอมจาก
ผู้ปกครองให้เข้าร่วมโครงการ 

อายุของอนุญาตให้ ในระดับนี้ต้องฝึกเป็นเวลาอย่างน้อย 1 ปี ก่อนไปสู่ระดับกลาง (Intermediate 
Stage) ซึ่งควรฝึกไม่น้อยกว่า 24 เดือน ทั้งนี้ในแต่ละระดับจะได้ใบขับขี่คนละประเภท 

Graduated Driver Licensing (GDL) programs เริ่มใน ปีพ.ศ. 2548 เป็นโครงการ ส าหรับนักขับ
มือใหม่ ซึ่งทั่วไปจะเป็นเยาวชน หลักการของโครงการนี้ คือ นักขับมือใหม่จะขับรถได้ง่าย ปลอดภัย มีทักษะ
ในการขับรถเพ่ิมขึ้น ในสภาวะแวดล้อมที่มีความเสี่ยงต่ า อาทิเช่น อายุคนขับต้องไม่ต่ ากว่า 16 ปี การมีคนขับ
ที่มีประสบการณ์ดูแลขณะขับ การใช้เข็มขัดนิรภัย ไม่ดื่มเครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์ ไม่ขับรถช่วงเวลาดึก ไม่ให้



 

การทบทวนนโยบายและมาตรการสร้างเสริมสุขภาพและปูองกันโรค 
ส าหรับเด็กและเยาวชน แคนาดา  32 

 

มีผู้โดยสารที่เป็นเยาวชนขณะขับ เป็นต้น รัฐ Ontario หากไม่เข้าร่วมโครงการ GDL จะขอรับใบอนุญาตขับขี่
ได้เมื่ออายุ 21 ปี48 

8. บทเรียนจากการทบทวนการส่งเสริมสุขภาพในแคนาดา 
ในการทบทวนการท างานด้านการส่งเสริมสุขภาพในแคนาดา มีประเด็นที่น่าสนใจดังนี้ 

1. ในการก าหนดนโยบายต่างๆ รัฐบาลแคนาดาให้ความส าคัญกับข้อมูลพื้นฐาน และข้อมูลจากการวิจัย
มาก ตลอดจนมีการติดตามประเมินโครงการต่างๆอย่างสม่ าเสมอ 

2. หน่วยงานภาครัฐทั้งระดับประเทศและระดับท้องถิ่นมีการก าหนดนโยบายที่มาจากข้อมูลเชิง
ประจักษ ์และมีเปูาหมายที่ชัดเจนทั้งในระยะสั้นระยะยาว 

3. ทุกโครงการก าหนดในแบบยุทธศาสตร์ คือ มีความชัดเจนทั้งกรอบการท างาน ผู้รับผิดชอบโครงการ 
พื้นที่ปฏิบัติการ แหล่งทุน การติดตามประเมินผล และ ตัวชี้วัด 

4. การท างานในการส่งเสริมสุขภาพของแคนาดามีลักษณะการท างานเป็นทีมทั้งหน่วยงานใน
ภาครัฐบาล ระดับรัฐ/ เขตปกครอง ภาคเอกชน และชุมชน เช่น การท างานร่วมของ  หน่วยงาน Health 
Canada (รับผิดชอบข้อมูลการส ารวจและรายงานผลการส ารวจด้านสุขภาพ) Statistics Canada's Client 
Services, Special Surveys Division (รับผิดชอบข้อมูลดิบ และการวิเคราะห์ข้อมูล) 

5. การสนับสนุนงบประมาณด้านการส่งเสริมสุขภาพของรัฐบาล อยู่ในรูปเงินทุนทั้งหมดของโครงการ
(grant) และงบประมาณบางส่วน (contribution) 

6. แคนาดามีระบบสารสนเทศที่ดีในการเก็บข้อมูล รายผล การเข้าถึงข้อมูลดิบต่างๆ ท าให้การวิจัย การ
วิเคราะห์ข้อมูลในชุดเดียวกันท าได้หลายมุมมองจากผู้ที่เกี่ยวข้องหลายฝุาย 

แต่อย่างไรก็ดีในการประเมนิโครงการของรัฐบาลโดยนักวิชาการต่างๆ มีประเด็นที่น่าสนใจ คือ 
1. การมีส่วนร่วมของชุมชน (community participation strategy) เป็นจุดเด่นของโครงการส่งเสริม

สุขภาพในแคนาดาที่รัฐบาลแคนาดาให้ความส าคัญมาตั้งแต่ ยุค 1970 โดยในปี พ.ศ. 2523 รัฐบาลได้ท า
โครงการ Health Promotion Contribution Program (HPCP) เพื่อเป็นการปฏิบัติการของกลยุทธ์การมี
ส่วนร่วมของชุมชน (community participation strategy) โดยโครงการนี้สนับสนุนเงินทุนส าหรับชุด
โครงการส่งเสริมสุขภาพทั้งระดับท้องถิ่น ระดับเขต และระดับประเทศ ท าให้ชุมชนมีทรัพยากรในการ
วิเคราะห์และแก้ปัญหาสุขภาพภายในชุมชน แต่จากผลการประเมินโครงการ HPCP ใน ปีพ.ศ. 2532 พบว่า
โครงการ HPCP 100 โครงการนั้น ชุมชนมีส่วนร่วมปานกลาง ส่วนใหญ่เป็นการด าเนินโครงการโดยรัฐบาล 
เช่น ร้อยละ 41 เป็นการเข้าไปวางแผนโครงการ ร้อยละ 29 เป็นการเข้าไปปฏิบัติการ ร้อยละ 11 เป็นการเข้า
ไปประเมินโครงการ แสดงให้เห็นว่านโยบายในการให้ชุมชนมีส่วนร่วมนั้นยังไม่บรรลุผลตามเจตนารมณ์ 
นอกจากนี้ระบบราชการมีผลต่อการขับเคลื่อนนโยบายที่ต้องการให้ชุมชนมีส่วนร่วม ทั้งในด้านการจัดล าดับ
ของปัญหาส าหรับการแก้ไข การจัดสรรเงินทุนสนับสนุน นอกจากนี้ความแตกต่างในด้านศักยภาพของชุมชน
ต้องได้รับการพิจารณาเป็นปัจจัยในการการด าเนินการด้วย มิเช่นนั้นนโยบายในการให้ชุมชนมีส่วนร่วมจะท า
ให้เกิดความไม่เท่าเทียมกันในการดูแลสุขภาพของแต่ละชุมชน106 

2. โครงการส่งเสริมสุขภาพของกลุ่มเด็กและเยาวชนมีทั้งรูปแบบโครงการกว้างๆที่ ใช้กับทุกโรงเรียนทั่ว
ทั้งประเทศ และโครงการพิเศษเฉพาะกลุ่ม หรือโครงการที่เน้นเฉพาะด้าน จากการศึกษา meta-analysis 
พบว่าโครงการให้สุขศึกษาเกี่ยวกับสารเสพติดส าหรับด าเนินการทั่วไปในโรงเรียน (universal school-based 
drug education program) นั้นจะให้ผลลัพธ์ดีต้องเป็นโครงการที่ออกแบบให้นักเรียนที่เข้าร่วมโครงการได้มี
ปฏิสัมพันธ์ (interactive programs) มากกว่าโครงการให้สุขศึกษาโดยวิทยากรอย่างเดียว และโครงการ
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ลักษณะที่เน้นทักษะชีวิต (Comprehensive Life Skills programs) ให้ผลลัพธ์โดยรวมดีกว่า โครงการ
ประเภทสร้างแรงจูงใจทางสังคม107-108 

จากการศึกษา meta-analysis ของข้อมูลประสิทธิผลของ การด าเนินการโครงการปูองกันการใช้สาร
เสพติด ส าหรับด าเนินการทั่วไปในโรงเรียน (universal school-based drug education program) ในช่วง 
ปีพ.ศ. 2521 ถึง 2541 พบว่า โครงการที่เน้นทักษะชีวิต (Comprehensive Life Skills programs) จะให้
นักเรียนระดับประถม (elementary school levels) และมัธยมปลาย (high school levels) ที่เข้าร่วม
โครงการมีทักษะชีวิต (เช่นการสื่อสาร การกล้าแสดงออก การตัดสินใจ การเผชิญความเครียด การต้ังเปูาหมาย
ชีวิต) ที่ดีกว่าโครงการประเภทสร้างแรงจูงใจทางสังคม (Social Influences programs) ระดับมัธยมต้น 
(middle school level) ไม่พบความแตกต่างระหว่างโครงการทั้ง 2 ลักษณะในการให้สุขศึกษาเกี่ยวกับ บุหรี่ 
กัญชา และสารเสพติดอื่น ยกเว้น เครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์ที่พบว่า โครงการประเภทสร้างแรงจูงใจทางสังคม 
นอกจากมีประสิทธิภาพที่ดีกว่า โครงการที่เน้นทักษะชีวิต ยังพบว่าท าให้ลดการใช้แอลกอฮอล์ในทางที่ผิดได้
ด้วย แต่ไม่มีผลต่ออัตราความชุกของการดื่มเครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์ ทั้งนี้เพราะโครงการที่เน้นทักษะชีวิตท า
ให้เกิดพฤติกรรมที่ไม่สอดคล้องกับเปูาหมายของโครงการ เช่น การสนับสนุนให้ดื่มเครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์
โดยไม่ช่วยลดการบริโภคแอลกอฮอล์อย่างไม่ถูกต้อง (alcohol abuse) ดังนั้น การตั้งเปูาหมาย ลด-ละ-เลิก 
การใช้สารเสพติดที่เป็นส่วนหน่ึงของวัฒนธรรมในสังคมอาจจะไม่ใช่เปูาหมายที่เหมาะสม น่าจะเปลี่ยนเป็นการ
ปูองกันการใชส้ารเสพติดในทางที่ผิดและมุ่งที่อันตรายที่ได้รับจากการใช้สารเสพติดมากกว่า109   

3. นโยบายการส่งเสริมสุขภาพของแคนาดาในกลุ่มเด็กและเยาวชนในหลายๆ โครงการมีเจตนาที่ดีต่อ
กลุ่มเปูาหมาย แต่ในการปฏิบัติการในลักษณะที่เป็นข้อห้ามต่างๆ นั้น นักวิชาการวิเคราะห์ว่าเป็นนโยบายที่
ละเมิดสิทธิมนุษยชนของเยาวชน57 

บทสรุป 
นโยบายส่งเสริมสุขภาพส าหรับกลุ่มเด็กและเยาวชนนั้น เป็นนโยบายที่มีกรอบการด าเนินการที่กว้าง 

นอกจากนี้สุขภาพที่ดีของเยาวชนยังเกี่ยวเนื่องมาจากสุขภาพในวัยเด็ก และส่งผลต่อสุขภาพในวัยท างานและ
วัยสูงอายุตามล าดับด้วยดังนั้นการจัดท ากลยุทธ์และการปฏิบัติต้องอาศัยความร่วมมือจากหลายๆหน่วยงานที่
เกี่ยวข้องกับเด็กและเยาวชน โดยใช้ฐานข้อมูลเดียวกัน และมีเข็มมุ่งไปในทิศทางเดียวกัน ประกอบกับมี
รายงานงานวิจัยเชิงประจักษ์ จึงจะก่อให้เกิดประสิทธิภาพในการด าเนินงานและการมีสุขภาพที่ดีของเด็กและ
เยาวชน  
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ภาคผนวก 1 

Healthy Eating78 
วัตถุประสงค์ คือ การยกระดับรูปแบบและพฤติกรรมการรับประทานที่ดีต่อสุขภาพ ปรับปรุงทางเลือกใน

การรับประทานอาหารที่ดีต่อสุขภาพ รวมทั้งการเข้าถึงอาหารสุขภาพและความสามารถในการซื้อหาอาหาร
สุขภาพ 

ตัวชี้วัด Healthy Eating คือ ร้อยละของประชาชนอายุตั้งแต่ 18 ปีขึ้นไประบุว่าบริโภคผักผลไม้บ่อยๆ
76 

กิจกรรมในระยะสั้น (6-18 เดือน) 
ครอบครัว:  มุ่งมั่นในการส่งเสริมการบริโภคอาหารสุขภาพในแต่ละวัน และสนับสนุนการใช้ชีวิตที่มีชีวิตชีวา 

เช่นการออกก าลังกาย ลดระยะเวลาในการดูโทรทัศน ์
ผู้ประกอบวิชาชีพด้านสุขภาพ(Health Professionals): ติดตามค่าดัชนีมวลกาย (BMI) ของเด็กและ

เยาวชนอย่างสม่ าเสมอ ให้ค าปรึกษากับเด็ก เยาวชนและผู้ปกครองเกี่ยวกับโภชนาการ รวมทั้งให้
ความรู้ด้านโภชนาการอย่างต่อเนื่องกับผู้ให้บริการสุขภาพของชุมชน (community health service 
providers) 

ชุมชนและหน่วยงานเอกชนที่ไม่หวังก าไร (NGO): จัดโครงการรับประทานอาหารที่ดีต่อสุขภาพส าหรับกลุ่ม
เสี่ยง 

หน่วยงานสุขภาพระดับจังหวัด/ เทศบาล(Provincial/ municipal/ health authorities): ก าหนด
นโยบายและมาตรฐานโภชนาการของโรงเรียน และผลักดันให้เป็นส่วนหนึ่งของการด าเนินการเรื่อง
สุขภาพในโรงเรียน 

หน่วยงานรัฐบาลกลาง: สนับสนุนความร่วมมือในการพัฒนาโครงการและนโยบายที่เกี่ยวข้องกับพฤติกรรม
การบริโภคที่ดีรวมถึงการน าไปปฏิบัติจริงในแต่ละภาคส่วน 

ภาคเอกชน: เพิ่มการให้ข้อมูลแก่ผู้บริโภคเก่ียวกับโภชนาในฉลากอาหารที่จ าหน่าย 

กิจกรรมในระยะกลาง (18 – 60 เดือน) 
ชุมชนและหน่วยงานเอกชนที่ไม่หวังก าไร (NGO): รับผิดชอบพัฒนาโปรแกรมการศึกษาส าหรับ

กลุ่มเปูาหมาย (ชนพื้นเมือง ผู้ที่มาถือสัญชาติแคนาดาใหม่ ผู้มีรายได้น้อย มารดาที่อายุน้อย คนสูงวัย) 
รวมทั้งการน าโปรแกรมไปใช้ 

หน่วยงานสุขภาพระดับจังหวัด/เทศบาล: รับผิดชอบในการประกันว่าร้านขายของช ามีการจ าหน่ายอาหาร
สุขภาพที่ผู้มีรายได้น้อยสามารถซื้อหาไปรับประทานได้ สนับสนุนให้ชุมชนมีความมั่นคงทางอาหาร
สุขภาพ เช่น การมีสวนครัวของชุมชน การเลี้ยงสัตว์ในชุมชนเพื่อให้ได้โปรตีน (coop kitchens) 

หน่วยงานรัฐบาลกลาง:  ส ารวจแนวทางการให้ความช่วยเหลือในการเข้าถึงทางเลือกของอาหารสุขภาพ 
ภาคเอกชน: น าเสนอผลิตภัณฑ์อาหารใหม่ๆ ที่มีคุณค่าทางโภชนาการเพ่ิมขึ้น (nutritional value) 

ตัวอย่างโครงการส่งเสริมสุขภาพด้านพฤติกรรมรับประทานอาหาร 

1. NEWFOUNDLAND AND LABRADOR: St. Francis School Greenhouse110 
องค์กรที่เป็นผู้น าของโครงการ: Lower Trinity South Regional Development Association 
พันธมิตรที่ส าคัญ: Eastern School District, St. Francis School, Junior Achievement, Department 
of Health and Community Services, College of the North Atlantic, Service Canada 
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ชุมชนที่ร่วมโครงการ: Harbour Grace, Newfoundland and Labrador 
จ านวนประชากรในชุมชน: 3,074 คน 
พื้นที่ด าเนินการ: ต่างจังหวัด 
กลุ่มเปูาหมาย: เยาวชน ผู้ใหญ่ 
จุดเน้นของโครงการ: การบริโภคที่ดีต่อสุขภาพ การตระหนักถึงการเกษตรกรรม การพัฒนาทักษะ 
ระดับปฏิบัติการ:  เฉพาะท้องถิ่นและเขต 
รายละเอียดของโครงการ: 

เริ่มแรกโครงการมีวัตถุประสงค์จะพัฒนาเด็กให้รู้จักการผู้ประกอบการธุรกิจผ่านการทดลองปฏิบัติจริง 
กับ The St. Francis Greenhouse ซึ่งเป็นผู้ท าธุรกิจด้านการเกษตรกรรม แต่ทางโรงเรียนเห็นว่าโครงการนี้
น่าจะสามารถพัฒนาเป็นหลักสูตรการเป็นอยู่ด้วยสุขภาพดี (healthy living curriculum) จึงได้ขยายโครงการ
โดยให้เด็กๆ ได้มีส่วนร่วมในการเพาะปลูก เฝูาติดตามการเติบโตผักที่ตนเองปลูก (หากเป็นนักเรียนต่างถิ่น 
สามารถติดตามการเติบโตของพืชที่ตนเองปลูกผ่าน webcams  และ อินเทอร์เนต ของบริษัท) เก็บเกี่ยว ผัก 
ผลไม้ เตรียมอาหารส าหรับตนเอง ได้เรียนรู้ คุณค่าทางอาหารของพืชที่ปลูก ความสัมพันธ์ระหว่างพืช ผัก กับ
อาหารที่ปรุงเสร็จแล้วบนโต๊ะอาหาร รวมทั้งอาหารว่างที่รับประทานระหว่างมื้อ  ท าให้เด็กได้เรียนรู้พฤติกรรม
การบริโภคที่ดี  

2. Newfoundland and Labrador: Food and Fun Camp Program111 
องค์กรที่เป็นผู้น าของโครงการ:  Central Health 

พันธมิตรที่ส าคัญ: Twillingate/ New World Island Primary Health Care Community Advisory 
Committee, local school boards, schools and town councils, health care professionals, 
summer student programs, regional and provincial Wellness Coalitions and children and 
families of rural Newfoundland and Labrador communities Community Twillingate/ New 
World Island area of central Newfoundland and Labrador 
พื้นที่ด าเนินการ: ชนบท ชุมชน 
กลุ่มเปูาหมาย: เด็กอายุ 8 – 10 ปีพร้อมครอบครัว 
จุดเน้นของโครงการ: ความรู้และทักษะในการบริโภคที่ดีตอ่สุขภาพ กิจกรรมการเคลื่อนไหวร่างกาย 
ระดับปฏิบัติการ:  เฉพาะท้องถิ่นและเขต 
รายละเอียดของโครงการ: 

เนื่องจากต้องการลดปัจจัยเสี่ยงของการเกิดภาวะน้ าหนักเกินและอ้วนของเด็กในชุมชน ด้วยการให้เด็ก
ได้เรียนรู้อย่างสนุกสนานเกี่ยวความส าคัญของการบริโภคอาหารที่ดีต่อสุขภาพ การออกก าลังกาย และห่างไกล
บุหรี่ จึงได้จัดกิจกรรม ที่มีวัตถุประสงค์ดังนี้ 

- พัฒนาทักษะในการเตรียมและปรุงอาหาร 
- การจัดการในเรื่องอาหารปลอดภัยเพื่อปูองกันอันตรายจากอาหารเป็นพิษ 
- ทราบเกี่ยวกับการบริโภคอาหารที่ดีต่อสุขภาพและสามารถประยุกต์ใช้กับอาหารในแต่ละมื้อได ้
- มั่นใจในการปรุงอาหาร สามารถปรุงอาหารที่มีคุณค่าทางโภชนาการให้กับตนเองและครอบครัว

บริโภคได ้
โดยการจัดโครงการเข้าค่ายระหว่างเด็กกับผู้ปกครองเพื่อท ากิจกรรมร่วมกันในระยะ 5 วันวันละ 5 – 6 

ชั่วโมงเก่ียวกับการเตรียมอาหารจากพืชผักที่ปลูก  
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ภาคผนวก 2 

Physical Activity76,78 
วัตถุประสงค์ คือ การสนับสนุน การให้ความช่วยเหลือในการออกก าลังกาย รวมถึงการเข้าถึงอุปกรณ์

ส าหรับออกก าลังกาย และเพิ่มโอกาสที่จะได้ออกก าลังกาย โดยอายุ เพศ ระดับชั้นการศึกษา และรายได้ ไม่
เป็นอุปสรรคส าหรับการออกก าลังกาย  

ตัวชี้วัด Physical Activity คือ ร้อยละของประชาชนอายุตั้งแต่ 18 ปีขึ้นไปมีการท ากิจกรรมที่
กระฉับกระเฉง หรือมีการออกก าลังกาย76 

กิจกรรมในระยะสั้น (6-18 เดือน) 
ครอบครัว:  มุ่งมั่นในการส่งเสริมการบริโภคอาหารสุขภาพในแต่ละวัน และสนับสนุนการใช้ชีวิตที่มีชีวิตชีวา 

เช่นการออกก าลังกาย ลดการดูโทรทัศน ์
ผู้ประกอบวิชาชีพด้านสุขภาพ: ให้ข่าวสารที่ชัดเจนและคงเส้นคงวากับผู้มารับบริการในการส่งเสริมพฤติกรรม

การบริโภคที่ดีต่อสุขภาพและการออกก าลังกาย 
ชุมชนและหน่วยงานเอกชนที่ไม่หวังก าไร (NGO): จัดโครงการออกก าลังกายส าหรับชุมชนส าหรับกลุ่มเสี่ยง 
หน่วยงานสุขภาพระดับจังหวัด/เทศบาล: เพิ่มโอกาสส าหรับการออกก าลังกาย ด้วยการปรับกฎ ระเบียบ 

ปรับปรุงโครงสร้างพ้ืนฐานส าหรับการออกก าลังกาย ควบคุมการวางแผนระดับท้องถิ่นเพื่อให้มีการออก
ก าลังกายปฏิบัติได้จริง 

หน่วยงานรัฐบาลกลาง: วางแผนระยะยาวในการร่วมมือกับรัฐและเขตปกครองในการผสมผสานการสนับสนุน
การออกก าลังกายและพฤติกรรมการบริโภคที่ดีต่อสุขภาพ จัดท าแนวทางการออกก าลังกายส าหรับกลุ่ม
ผู้พิการ 

ภาคเอกชน: เพิ่มการให้ข้อมูลแก่ผู้บริโภคเก่ียวกับโภชนาการในฉลากอาหารที่จ าหน่าย 

กิจกรรมในระยะกลาง (18 – 60 เดือน) 
ผู้ประกอบวิชาชีพด้านสุขภาพ: ฝึกอบรมเรื่องการออกก าลังกายและให้ความรู้อย่างต่อเนื่องสม่ าเสมอกับผู้

ให้บริการสุขภาพของชุมชน 
หน่วยงานสุขภาพระดับจังหวัด/เทศบาล: ปรับปรุงผังชุนชนให้ส่งเสริม กระตุ้นการบริโภคที่ดี และการออก

ก าลังกายของสมาชิกในชุมชน เช่น สนามเด็กเล่นสาธารณะ สถานที่ท างาน สวนสาธารณะ 
หน่วยงานรัฐบาลกลาง: หาแนวทางการลดค่าใช้บริการการออกก าลังกาย และช่วยเหลือการเข้าถึงโอกาสการ

ออกก าลังกายเพิ่มขึ้น 
ภาคเอกชน: ช่วยพัฒนาโครงการบริโภคอาหารที่ดี และการออกก าลังกาย รวมถึงการสนับสนุนการปฏิบัติตาม

โครงการนั้นๆ 
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ภาคผนวก 3 

โครงการความร่วมมือในการประสานงาน (Cross-Sector Collaboration) 78  
วัตถุประสงค์ คือ เพิ่มความร่วมมือในการท างาน ความเข้าใจ และการวางแผนร่วมกัน ระหว่าง

หน่วยงานสุขภาพและหน่วยงานที่ไม่เกี่ยวกับสุขภาพ (“non-health” sectors) 

กิจกรรมในระยะสั้น (6-18 เดือน) 
ชุมชนและหน่วยงานเอกชนที่ไม่หวังก าไร (NGO)  รับผิดชอบในการน าการเคลื่อนไหวระดับรากหญ้า 

การผลักดันให้การบริโภคอาหารที่ดี และการออกก าลังกายเป็นวาระสาธารณะ (the public agenda) ที่
ส าคัญ รวมทั้งการแลกเปลี่ยนเรียนรู้หรือการถอดบทเรียนการปฏิบัติที่ดี (best practices) โดยเฉพาะจากผล
การประเมินแต่ละโครงการ 
หน่วยงานรัฐบาลกลาง: สนับสนุนการวิจัย การเฝูาระวัง การเปิดประเด็น การก ากับดูแล และการประเมินผล 

รวมทั้งจัดสรรการลงทุนในโครงสร้างพื้นฐานต่างๆที่จ าเป็นส าหรับโครงการการบริโภคอาหารที่ดี และ
การออกก าลังกาย นอกจากนี้ ต้องทบทวนและจัดล าดับข้อเสนอที่ได้จากรายงานระดับชาติต่างๆที่
เกี่ยวกับสุขภาพ 

กิจกรรมในระยะกลาง (18 – 60 เดือน) 
หน่วยงานรัฐบาลกลาง:  รับผิดชอบในการศึกษาความเป็นไปได้ด้านการคลังที่ใช้ในการสนับสนุนการ

ด ารงชีวิตที่ดีต่อสุขภาพ (healthy living) เช่น ภาษี การให้เงินช่วยเหลือ หรือการสนับสนุนในด้าน
ราคา เป็นต้น ตรวจสอบการควบคุมการโฆษณาและการตลาดที่ส่งผลต่อเด็ก เพื่อสนับสนุนการ
ด ารงชีวิตที่ดีต่อสุขภาพ 

กิจกรรมในระยะยาว (ตั้งแต่ 5 ปี ขึ้นไป) 
ผู้ประกอบวิชาชีพด้านสุขภาพ: จัดท าเครื่องมือส าหรับผู้ประกอบวิชาชีพ เช่น PAR-Q และ  PAR-MED ให้

ทันสมัย ให้บริการโภชนาการเป็นส่วนหนึ่งของการบริการสุขภาพ ทั้งในหน่วยงานของตน และในการ
ปฏิบัติงานในชุมชน 

ชุมชนและหน่วยงานเอกชนที่ไม่หวังก าไร (NGO):  รับผิดชอบในการท างานของอาสาสมัครระดับชาติให้
ท างานอย่างมีชีวิตชีวาไม่น่าเบ่ือ เพื่อสนับสนุนการด ารงชีวิตอย่างมีสุขภาพ 

หน่วยงานรัฐบาลกลาง: รับผิดชอบในการควบคุมนโยบายการใช้พื้นที่และการเดินทางง เพื่อส่งเสริมการ
เดินทางที่กระฉับกระเฉง สนับสนุนการออกแบบชุมชนรวมทั้งโครงสร้างพื้นฐานของชุมชนที่เอื้อต่อการ
มีสุขภาพที่ดี 
ภายใต้ยุทธศาสตร์ The Pan-Canadian Healthy Living Strategyนี้ได้มีกรอบปฏิบัติงานร่วมระหว่าง

รัฐบาลกลาง รัฐ และเขตปกครองเพื่อส่งเสริมการให้เด็กมีน้ าหนักที่ดีต่อสุขภาพ ซึ่งเน้นการสร้าง
สภาพแวดล้อมที่ดีที่โรงเรียนให้ส่งเสริมการพฤติกรรมการบริโภคที่ดี พฤติกรรมการออกก าลังกาย รวมทั้งการ
ให้ความรู้ในด้านโภชนาการและการออกก าลังกายของเด็กแก่ผู้ปกครองและผู้ดูแลเด็ก80 
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ภาคผนวก 4 

The Active and Safe Physical Literacy Injury Prevention (PL-IP) Project103-104  
เจ้าของโครงการคือ Canadian Sport for Life ได้รับการสนับสนุนจาก Canadian Sport Centre 

Pacific  ได้ร่วมมือกับองค์กรต่างๆ คือ  Canadian Parks and Recreation Association, Physical & 
Health Education Canada, Lakehead University, Sunnybrook Health Sciences Centre, the Play 
Safe Initiative, Respect Group Inc., the Sandbox Project, the BC Sport Agency and Sport 
Newfoundland and Labrador. 

วัตถุประสงค์ของโครงการ 
1. ท าให้สุขภาพและความเป็นอยู่ของเด็กชาวแคนาดาดีขึ้น 
2. ลดความเสี่ยงการบาดเจ็บจากการออกก าลังกาย 
เปูาหมายของโครงการ 
ลดการบาดเจ็บและสรรสร้างกีฬาที่ปลอดภัยด้วยการเพิ่มคุณภาพของกีฬา และการออกก าลังกายด้วย

การพัฒนาสื่อกิจกรรมส าหรับเด็ก (development of children’s physical literacy) 
ขอบเขตของโครงการนี้ คือ 
- ข้อมูลการปูองกันการบาดเจ็บส าหรับเผยแพร่ในสื่อต่างๆ ที่องค์กรเครือข่ายจัดท า 
- สนับสนุนให้มีการยอมรับข้อเสนอแนะเกี่ยวกับการใช้อุปกรณ์กีฬาและอุปกรณ์เสริม ให้เหมาะสม ใน

กีฬา 30 ประเภท 
- ทบทวนกฎ กติกาส าหรับกีฬา 4 ประเภท ได้แก่ soccer, lacrosse, rugby และ baseball เพื่อสร้าง

ความตระหนักและปูองกันการบาดเจ็บ 
กิจกรรมของโครงการ คือ 
1. ก าหนดระดับความรู้ และเครื่องมือส าหรับใช้ในการปฏิบัติงานของ ครูผู้ฝึกสอนกีฬา ผู้น าสันทนาการ 

(recreation activity planners) โรงเรียน สโมสรท้องถิ่น (local clubs) และองค์การในชุมชนต่างๆ 
(community organizations) 

2.ก าหนดระดับการสร้างความตระหนักให้กับผู้ปกครองเกี่ยวกับประโยชน์ของสื่อที่จัดท า 
3. ตรวจสอบความรู้ในการปูองกันหรือลดการบาดเจ็บที่จัดท าขึ้นให้สามารถปฏิบัติได้จริงกับการเล่น

กีฬาและท ากิจกรรมสันทนาการ 
ตัวอย่างสื่อที่โครงการจัดท าขึ้น Canadian Sport For Life.  Active and Safe - Physical Literacy 

and Injury Preventionhttp://canadiansportforlife.ca/active-and-safe-physical-literacy-and-
injury-prevention April 13, 2013 

สื่อส าหรับผู้ปกครอง 
• CS4L Champions - CS4L Presentation Part 1A (Short) 
• CS4L Champions - CS4L Presentation Part 1B (Long) 
สื่อส าหรับครูฝึกกีฬา 
• CS4L Developing Physical Literacy Session (Durability Training) 
• PLAYfun (Physical Literacy Assessment for Youth - FUNdamentals) 
• PLAYself (Physical Literacy Assessment for Youth - Self-Assessment) 
• PLAYsimple - Coach (Physical Literacy Assessment for Youth for Coaches) 
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• CS4L Champions - CS4L Presentation Part 2A (Short) 
• CS4L Champions - CS4L Presentation Part 2B (Long) 
สื่อส าหรับคนท่ัวไป 
• CS4L's Introduction to Physical Literacy 
• CS4L PL-IP Project Description 
• CS4L Physical Literacy and Injury Prevention Fact Sheet 
• CS4L Physical Literacy and Injury Prevention (how to) Guide for Clubs 
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บทที่ 3 
การทบทวนนโยบายและมาตรการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคส าหรับเด็กและเยาวชน:  

ประเทศสหรัฐอเมริกา 
ภก.ผศ.ดร.สุรสิทธิ์ ล้อจิตรอ านวย 

คณะเภสัชศาสตร์ มหาวิทยาลัยศิลปากร 

1. บทน า 
เด็กและเยาวชนเป็นช่วงอายุที่มีความส าคัญอย่างยิ่ง เนื่องจากเป็นช่วงวัยที่สามารถบ่มเพาะ

พฤติกรรมต่างๆได้ โดยพฤติกรรรมในช่วงวัยเรียน วัยรุ่นและเยาวชนจะน าไปสู่พฤติกรรมในช่วงวัยผู้ใหญ่
หรือกลายเป็นพฤติกรรมตลอดชีวิตของบุคคลนั้นๆ ดังนั้นการปลูกฝังพฤติกรรมที่เหมาะสมโดยเฉพาะด้าน
สุขภาพตั้งแต่ช่วงวัยดังกล่าวจะท าให้เมื่อเติบโตเป็นผู้ใหญ่ก็จะเป็นผู้ที่มีสุขภาพที่ดีในอนาคต ท าให้หลายๆ
ประเทศรวมถึงประเทศสหรัฐอเมริกาให้ความส าคัญต่อการส่งเสริมและพัฒนาพฤติกรรมสุขภาพที่ดีของช่วง
วัยดังกล่าว   

 

2. วิธีการศึกษา 
การศึกษาครั้งนี้ใช้วิธีการทบทวนเอกสารทั้งที่เป็นนโยบาย กฎหมาย รายงานการวิจัยและการศึกษา

โครงการต่างๆ ที่เกี่ยวข้องกับการสร้างเสริมสุขภาพและปูองกันโรคส าหรับเด็กและเยาวชนของประเทศ
สหรัฐอเมริกา 
แหล่งข้อมูลที่ใช้ค้นคว้า  

 1. ฐานข้อมูล PubMed 
 2. website:  

2.1. U.S. Department of Health and Human Services (http://www.hhs.gov/) 
2.2. Centers for Disease Control and Prevention 
(http://www.cdc.gov/HealthyYouth/about/)  
2.3. National Center for Health Statistic (http://www.cdc.gov/nchs/) 
2.4 Centers for Medicare and Medicaid Services (http://www.cms.gov/ 
2.5. WHO (http://www.euro.who.int) 
2.6 Substance Abuse and Mental Health Services Administration 
(http://www.samhsa.gov/) 

3. ฐานข้อมูลของสถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข (สวรส.) : ระบบสุขภาพของประเทศสหรัฐอเมริกา 
ค าส าคัญ (key words) ที่ใช้ค้นข้อมูล ได้แก่ 

 Adolescence, Health Prevention, Health Promotion, Health Policy, United states, 
USA 

 
3. ข้อมูลทั่วไปของประเทศสหรัฐอเมริกา 

ข้อมูลจ านวนประชากรประเทศสหรัฐอเมริกาปีพ.ศ. 2553 พบว่ามีจ านวนประชากรทั้งหมด 
313,914,040 คนเป็นเด็กอายุ 5 ถึง 9 ปี จ านวน 20,870,000 คน วัยรุ่นอายุ 10 -19 ปี (Adolescents) 

http://www.euro.who.int/
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จ านวน 40,906,000 คน และเยาวชน อายุ 20 ถึง 24 ปี (Young adults) จ านวน 21,525,000 คน คิด
เป็นร้อยละ 27.1 ของประชากรทั้งประเทศสหรัฐอเมริกา1 โดยคาดว่าในปีพ.ศ. 2563 ประชากรเด็กและ
วัยรุ่น (Adolescent) จะมีมากถึง 42.4 ล้านคนและเพิ่มเป็น 50 ล้านคนในปี 2583 ส่วนประชากรเยาวชน 
(Young adult) อายุ 20 – 24 ปี คาดว่าจะเพิ่มขึ้น 2.2 ล้านคนหรือ 11.5 % ในปีพ.ศ. 25632  

การบริการด้านสุขภาพ 
ประเทศสหรัฐอเมริกาเป็นประเทศที่มีระบบบริการด้านสุขภาพซึ่งเน้นหลักการของการประกัน

สุขภาพ (Health insurance) อย่างชัดเจน โดยภาคเอกชนจะมีบทบาทมากกว่าภาครัฐ และเป็นประเทศ
อุตสาหกรรมชั้นน าเพียงประเทศเดียวที่ยังไม่มีนโยบายหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า ( Universal 
Coverage) 3 ระบบประกันสุขภาพที่ด าเนินการโดยภาครัฐมี 2 รูปแบบใหญ่ๆ คือ 

Medicare เป็นระบบประกันสุขภาพที่ด าเนินการโดยรัฐบาลกลาง คุ้มครองประชาชนที่มีอายุตั้งแต่ 
65 ปีขึ้นไป ประชาชนที่อายุต่ ากว่า 65 ปีที่พิการ และประชาชนที่ปุวยเป็นโรคไตระยะสุดท้าย 

Medicaid เป็นโครงการในระดับรัฐ อยู่ภายใต้การควบคุมดูแลจากรัฐบาลกลาง (Federal) เป็น
ระบบประกันสุขภาพส าหรับครอบครัวหรือผู้ที่มีรายได้น้อยตามเกณฑ์ที่ก าหนดรวมถึงเด็กในครอบครัวและ
ผู้พิการบางอย่าง ระบบประกันสุขภาพ Medicaid น้ี รัฐบาลกลางจะเป็นผู้ก าหนดนโยบายหลัก โดยแต่ละ
รัฐบาลของแต่ละมลรัฐมีสิทธิในการพิจารณาการบริหารจัดการโปรแกรมของแต่ละรัฐได้ ตั้งแต่การก าหนดผู้
ที่มีสิทธิที่จะรับบริการ ขอบเขตของบริการทางการแพทย์ และบริการด้านยา ดังนั้นความครอบคลุมของ 
Medicaid ในแต่ละรัฐจึงมีความแตกต่างกัน  

 ดังนั้นจะเห็นได้ว่าเด็กและเยาวชนจะได้รับการคุ้มครองด้านสุขภาพจากภาครัฐผ่านระบบ 
Medicaid ในกรณีที่ครอบครัวมีรายได้น้อยกว่าเกณฑ์ที่ก าหนด โดยในปีพ.ศ. 2555 มีเด็กอายุ 6 -17 ปี 
16.42 ล้านคนและเยาวชนอายุ 18 - 25 ปี 4.83 ล้านคนได้รับสวัสดิการนี้4 ส่วนครอบครัวที่รายได้เกินกว่า
ที่ก าหนด ผู้ปกครองจะต้องท าประกันสุขภาพเอกชนให้กับเด็กโตหรือเยาวชนเอง แต่อย่างไรก็ตามส าหรับ
เด็กและเยาวชนที่ครอบครัวมีรายได้มากเกินกว่าที่จะได้รับการคุ้มครองในระบบ Medicaid แต่ผู้ปกครอง
ไม่สามารถซื้อประกันเอกชนได้ จะได้รับการคุ้มครองโดย The State Children’s Health Insurance 
Program (SCHIP) หรือที่เรียกว่า Children's Health Insurance Program (CHIP) ซึ่งเป็นโครงการ
ประกันสุขภาพในระดับรัฐแต่ได้รับการสนับสนุนงบประมาณจากรัฐบาลกลางเช่นเดียวกับระบบ Medicaid  

แต่อย่างไรกต็ามข้อมูลการมีประกันสุขภาพของประชาชนปีพ.ศ. 2555 พบว่าวัยเรียนอายุ 6 - 17 ปีที่
ไม่มีประกันสุขภาพมีประมาณ 4.90 ล้านคน หรือร้อยละ 9.84 และเยาวชนอายุ 18 – 25 ปี ที่ไม่มีประกัน
สุขภาพมีประมาณ 7.65 ล้านคน ซึ่งคิดเป็นร้อยละ 25.38 ของประชากรกลุ่มดังกล่าว 4  
 
4. ระบบการเงินการคลังด้านสขุภาพของประเทศสหรัฐอเมริกา 

ประเทศสหรัฐอเมริกาถือได้ว่าเป็นประเทศพัฒนาแล้วที่มีค่าใช้จ่ายสุขภาพสูงที่สุดเมื่อเทียบกับ
ประเทศอื่น จากสถิติของ OECD5 ในปีพ.ศ. 2553 พบว่าค่าใช้จ่ายเฉลี่ยด้านสุขภาพเฉลี่ยต่อคนต่อปี 
(Health expenditure per capita) ของประชาชนในประเทศสหรัฐอเมริกามีมูลค่าเท่ากับ 8,233 เหรียญ
สหรัฐ ซึ่งคิดเป็นร้อยละ 17.6 ของมูลค่าผลิตภัณฑ์มวลรวมภายในประเทศ (Gross Domestic Product, 
GDP) โดยในจ านวนนี้คิดเป็นค่ายาร้อยละ 11.9 ของค่าใช้จ่ายรวมด้านสุขภาพ โดยสัดส่วนภาระค่าใช้จ่าย
ด้านสุขภาพภาครัฐและภาคเอกชนเท่ากับ 48.2 ต่อ 51.8 
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 การประกันสุขภาพของสหรัฐอเมริกาอาศัยระบบประกันสุขภาพของรัฐบาลร่วมกับประกันสุขภาพ
ภาคเอกชนซึ่งมีบทบาทอย่างมากต่อการให้บริการด้านสุขภาพ ผู้รับบริการส่วนใหญ่ได้รับบริการผ่านระบบ
บริการที่จ่ายเงินให้กับผู้ให้บริการ (Provider) แบบจ่ายตามรายการ (Fee-for-service) และแหล่งเงินด้าน
สุขภาพที่มาจากภาษีทั่วไปผ่านระบบ Medicare, Medicaid และ SCHIP โดยเป็นผู้มีสิทธิภายใต้โปรแกรม 
Medicare 48.85 ล้านคน (เป็นผู้สูงอายุ 35.6 ล้านคน และ เป็นคนพิการ 6.5 ล้านคน) ค่าใช้จ่ายของ
ระบบ Medicare ในปีพ.ศ. 2554 คิดเป็น 566.9 พันล้านเหรียญสหรัฐ ผู้มีสิทธิภายใต้โปรแกรม Medicaid 
62.2 ล้านคน (เป็นผู้ปุวยสูงอายุ 6.1 ล้านคน เป็นผู้ปุวยอายุต่ ากว่า 21 ปี จ านวน 32.6 ล้านคน) โดย
ค่าใช้จ่ายในปีพ.ศ. 2554 คิดเป็น 432.2 พันล้านเหรียญสหรัฐ และเป็นผู้มีสิทธิภายใต้โปรแกรมประกัน
สุขภาพส าหรับเด็ก (SCHIP) 9.2 ล้านคน ซึ่งมีค่าใช้จ่าย เท่ากับ 11.9 พันล้านเหรียญสหรัฐในปีพ.ศ. 25546 

    
5. หน่วยงานที่รบัผิดชอบด้านการส่งเสริมและป้องกนัสขุภาพของเด็กและเยาวชน 
 หน่วยงานหลักที่รับผิดชอบระบบประกันสุขภาพของรัฐ ได้แก่ Centers for Medicare and 
Medicaid Services (CMS) ซึ่งอยู่ภายใต้ Department of Health and Human Service CMS เป็น
หน่วยงานที่บริหารจัดการแผนบริการสุขภาพ 2 แผนคือ Medicare และ Medicaid รวมถึง SCHIP  

การด าเนินงานด้านการส่งเสริมและปูองกันสุขภาพของประเทศสหรัฐอเมริกาจะประกอบด้วย
หน่วยงานระดับประเทศและหน่วยงานระดับมลรัฐ โดยหน่วยงานระดับประเทศได้แก่ National Initiative 
to Improve Adolescent Health (NIIAH or the National Initiative) ซึ่งเป็นหน่วยงานที่เกิดจากความ
ร่วมมือระหว่าง Division of Adolescent and School Health, Centers for Disease Control and 
Prevention และ Maternal and Child Health Bureau, Health Resources and Services 
Administration ท าหน้าที่ก าหนดนโยบาย การสนับสนุนทุนในการด าเนินงานและการวิจัย ส่วนหน่วยงาน
ระดับรัฐจะเป็นหน่วยงานในการน านโยบายไปปฏิบัติซึ่งอาจแตกต่างกันไปในวิธีการปฏิบัติซึ่งจะขึ้นกับ
บริบท รวมถึงปัญหาความรุนแรงด้านสุขภาพของแต่ละพื้นที่ นอกจากนี้ยังมีหน่วยงานภาคเอกชนที่ไม่หวัง
ผลก าไรร่วมด าเนินการด้วย  

นอกจากนี้ยังมีหน่วยงานที่ท าหน้าที่เป็นศูนย์ข้อมูลและการศึกษาวิจัยที่เกี่ยวข้องกับ เด็กและ
เยาวชนซึ่งได้แก่ The National Adolescent and Young Adult Health Information Center 
(NAHIC) เป็นหน่วยงานที่เกิดจากความร่วมมือของ The National Adolescent Health Information 
and Innovation Center (NAHIIC) และ The Public Policy Analysis and Education Center for 
Adolescent and Young Adult Health (The Policy Center) มหาวิทยาลัยแคลิฟอร์เนีย (California 
University, San Francisco) 
 
โครงการ Healthy people 

 โครงการ Healthy people7 ซึ่งเป็นวาระแห่งชาติ (National agenda) ก าหนดกลยุทธ์และ
มาตรการส าหรับการส่งเสริมและปูองกันโรค มุ่งเน้นการพัฒนาและสร้างเสริมสุขภาพของประชาชนที่มีการ
ก าหนดเปูาหมายและระยะเวลาในการด าเนินการเป็นช่วงเวลาละ 10 ปี เริ่มตั้งแต่ปีค.ศ. 1990 จนถึง
ปัจจุบัน นโยบายหรือมาตรการระดับประเทศที่เกี่ยวข้องกับการสร้างเสริมสุขภาพของเด็กและเยาวชนใน
ประเทศสหรัฐอเมริกาได้ถูกก าหนดไว้เป็นส่วนหนึ่งของโครงการ Healthy people ด้วยโดยในโครงการ 

http://www.cdc.gov/healthyyouth/index.htm
http://www.mchb.hrsa.gov/about/default.htm
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Healthy people 2010 ได้ก าหนดเปูาหมายและตัวชี้วัดที่ส าคัญส าหรับเด็กและเยาวชน (Critical 
objective for Adolescents and Young Adults) 6 ด้าน 21 ตัวชี้วัดซึ่งได้แก่8 

1. ด้านการเสียชีวิต (Mortality) 
1.1 ลดอัตราการเสียชีวิตของเด็กและเยาวชนอายุ 10 – 24 ปี 

2. ด้านการบาดเจ็บ (Unintentional injury) 
2.1 ลดการเสียชีวิตที่มีสาเหตุจากอุบัติเหตุทางถนนของเด็กและเยาวชนอายุ 15 – 24 ปี  
2.2 ลดอัตราการเสียชีวิตและบาดเจ็บที่มีสาเหตุอุบัติเหตุทางถนนซึ่งสัมพันธ์กับการดื่มเครื่องดื่ม

แอลกอฮอล์ของเด็กและเยาวชนอายุ 15 – 24 ปี 
2.3 เพิ่มการใช้เข็มขัดนิรภัยของนักเรียนระดับช้ัน 9 -12 
2.4 ลดสัดส่วนของเด็กโตและเยาวชนที่โดยสารรถยนต์ที่ผู้ขับขี่ดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ของ

นักเรียนระดับช้ัน 9 - 12 
3. ด้านปัญหาความรุนแรง (Violence) 

3.1 ลดอัตราการฆาตกรรม (homicides) ของเด็กและเยาวชนอายุ 10 -19 ปี 
3.2 ลดอัตราการทะเลาะวิวาทของนักเรียนระดับชั้น 9 - 12 
3.3 การพกพาอาวุธของเยาวชนของนักเรียนระดับชั้น 9 - 12 

4. ด้านสุขภาพจิตและการใช้สารเสพติด (Mental Health and substance abuse) 
4.1 ลดอัตราการฆ่าตัวตายของเด็กโตและเยาวชนของเด็กและเยาวชนอายุ 10 -19 ปี 
4.2 ลดอัตราการพยายามฆ่าตัวตายของเด็กโตและเยาวชนระดับชั้น 9 – 12 ที่จ าเป็นต้องได้รับ

การการรักษา 
4.3 ลดสัดส่วนการติดสุราและเครื่องด่ืมแอลกอฮอล์ของเด็กและวัยรุ่นอายุ 12 – 17 ปี 
4.4 ลดอัตราการใช้สารเสพติดเช่น กัญชาในช่วงเดือนที่ผ่านมาของเด็กและวัยรุ่นอายุ 12 – 17 ปี 
4.5 ลดสัดส่วนของเด็กและเยาวชนพิการที่รู้สึกซึมเศร้าช่วงอายุ 4 – 17 ปี 
4.6 เพิ่มสัดส่วนของเด็กที่มีปัญหาด้านสุขภาพจิตและได้รับการรักษาช่วงอายุ 4 – 17 ปี 

5. อนามัยเจริญพันธุ์ (Reproductive health) 
5.1 ลดอัตราการต้ังครรภ์ในเยาวชนของเด็กและวัยรุ่นอายุ 15 -17 ปี 
5.2 เพิ่มสัดส่วนของวัยรุ่นระดับชั้นเรียน 9 – 12 ซึ่ง 

5.2.1 ไม่เคยมีเพศสัมพันธ์มาก่อน 
5.2.2 หากเคยมีเพศสัมพันธ์มาก่อน แต่ปัจจุบันหยุดกิจกรรมทางเพศสัมพันธ์ 
5.2.3 หากปัจจุบันยังคงมีเพศสัมพันธ์ต้องใช้ถุงยางอนามัยขณะมีเพศสัมพันธ ์

5.3 ลดการติดเช้ือ Chlamydia trachomatis ของวัยรุ่นอายุ 15 – 24 ปีในกลุ่มต่างๆดังนี ้
5.3.1 หญิงในคลินิกวางแผนครอบครัว 
5.3.2 หญิงในคลินิกโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ 
5.3.3 ชายในคลินิกโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ ์

5.4 ลดจ านวนผู้ปุวยใหม่ที่ได้รับการวินิจฉัยว่าปุวย HIV/ AIDS ของวัยรุ่นอายุ 13 – 24 ปี 
6. การปูองกันโรคเรื้อรังในวัยผู้ใหญ่ (Prevention of adult chronic diseases) 

6.1 ลดการสูบบุหรี่ของวัยรุ่นระดับชั้นเรียน 9 – 12  
6.2 ลดสัดส่วนของเด็กหรือเยาวชนที่อ้วนหรือมีน้ าหนักเกินในระดับชั้นเรียน 9 – 12 
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6.3 เพิ่มสัดส่วนการออกก าลังกายอย่างน้อย 20 นาที และมากกว่า 3 วันต่อสัปดาห์ของเด็กและ
เยาวชนระดับช้ันเรียน 9 – 12 

ผลการด าเนินการสร้างเสริมสุขภาวะของเด็กและเยาวชนในโครงการ Healthy People 2010 
พบว่าสามารถบรรลุเปูาหมายด้านสุขภาวะที่ส าคัญของเด็กและเยาวชน (Critical objective for 
Adolescents and Young Adults) เพียง 2 เปูาหมายเท่านั้น9 ซึ่งได้แก่ การลดสัดส่วนของเยาวชนที่ขับ
รถขณะมึนเมาจากการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ และการลดสัดส่วนของเยาวชนที่มีส่วนร่วมในการทะเลาะ
วิวาท สว่นการลดอัตราการเสียชีวิตของเด็กและเยาวชนพบว่าสามารถลดอัตราการเสียชีวิตตามเปูาหมายได้
เพียงกลุ่มอายุเดียวคือช่วงอายุ 10 - 14 ปี ส่วนกลุ่มอายุ 15 - 19 ปีมีแนวโน้มดีขึ้น ขณะที่กลุ่มอายุ 20 - 
24 ปีมีแนวโน้มแย่ลง ส่วนผลลัพธ์สถานะทางสุขภาพ (Health status outcomes) เมื่อเทียบกับเมื่อสิ้นสุด
โครงการ Healthy people 2010 พบว่า การตั้งครรภ์ของวัยรุ่นลดลงอย่างชัดเจน การสูบบุหรี่ของวัยรุ่น
ลดลงอย่างชัดเจนเช่นเดียวกัน ส่วนการใช้สารเสพติดโดยเฉพาะกัญชาลดลงเล็กน้อย การใช้เข็มขัดนิรภัย
ของวัยรุ่นมีมากขึ้น ขณะที่การออกก าลังกายไม่เปลี่ยนแปลงและพบว่าวัยรุ่นที่มีน้ าหนักเกินหรือเป็นโรค
อ้วนมีแนวโน้มเพ่ิมมากขึ้น9 

ส าหรับโครงการ Healthy People 2020 ซึ่งเป็นโครงการในช่วงปีพ.ศ. 2553 - 2563 มี
วัตถุประสงค์ที่ส าคัญคือ 

 บรรลุเปูาหมายของการมีชีวิตอยู่อย่างมีคุณภาพ อายุยืนยาวโดยปราศจากโรค ความพิการ 
หรืออุบัติเหตุที่ปูองกันได้และลดการเสียชีวิตก่อนวัยอันควร 

 มีความเสมอภาคทางสุขภาพ ขจัดความไม่เท่าเทียมและพัฒนาสุขภาพของประชาชนทุกกลุ่ม 
 สร้างสภาพแวดล้อมทางสังคมและกายภาพที่ส่งเสริมสุขภาพที่ดีส าหรับทุกคน  

ส่งเสริมคุณภาพชีวิต การพัฒนาด้านสุขภาพและพฤติกรรมสุขภาพส าหรับทุกช่วงชีวิต  
โดยโครงการ Healthy people 2020 ได้เพิ่มเติมวัตถุประสงค์ส าหรับสุขภาพเด็กและเยาวชน 

(Adolescent health) ขึ้นมาโดยเฉพาะเนื่องจากสุขภาพของเด็กและเยาวชนจะน าไปสู่สุขภาพในช่วงวัย
ผู้ใหญ่ต่อไปในอนาคต โดยมีเปูาหมายและตัวช้ีวัดส าหรับสุขภาพของเด็กโตและเยาวชน10 ดังนี ้

1. การตรวจสุขภาพของวัยรุ่น 
เพิ่มสัดส่วนของวัยรุ่นที่ได้รับการตรวจสุขภาพอย่างน้อยปีละ 1 ครั้ง  

2. กิจกรรมหลังเลิกเรียน 
เพิ่มสัดส่วนของวัยรุ่นที่เข้าร่วมกิจกรรมเสริมนอกหลักสูตรหรือกิจกรรมนอกห้องเรียน 

3. การสร้างความสัมพันธ์ระหว่างผู้ใหญ่และเด็ก 
เพิ่มสัดส่วนของวัยรุ่นที่มีความสัมพันธ์ที่ดีกับพ่อแม่และผู้ดูแล 
3.1 เพิ่มสัดส่วนของวัยรุ่นที่มีผู้ปกครองหรือผู้ใหญ่ที่สามารถปรึกษาปัญหาต่างๆได้ 
3.2 เพิ่มสัดส่วนของพ่อแม่หรือผู้ปกครองที่เข้าร่วมกิจกรรมต่างๆที่วัยรุ่นมีส่วนร่วม 

4. การพึ่งพาตนเองของเด็กและเยาวชน (อยู่ระหว่างการพัฒนา) 
เพิ่มสัดส่วนของเด็กและเยาวชนในการเปลี่ยนจากการพึ่งพิงผู้อื่นเป็นการพึ่งพาตนเองให้มากขึ้น 

5. ผลสัมฤทธิ์ทางการศึกษา 
เพิม่ผลสัมฤทธิ์ทางการศึกษาของเด็กและเยาวชน 
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5.1 เพิ่มสัดส่วนของนักเรียนที่ส าเร็จการศึกษาระดับประกาศนียบัตรปกติ 4 ปีภายหลังจากเรียน
จบระดับ 9 เพิ่มสัดส่วนของนักเรียนพิการ (Disabilities) ที่ส าเร็จการศึกษาระดับ
ประกาศนียบัตร 

5.2 เพิ่มสัดส่วนนักเรียนที่มีทักษะการอ่านสูงกว่าหรือเท่ากับผลสัมฤทธิ์ทางการเรียนของระดับชั้น
เรียนที่ก าลังศึกษาอยู ่
5.3.1 เพิ่มสัดส่วนของนักเรียนที่ศึกษาระดับชั้นที่ 4 ที่มีทักษะการอ่านสูงกว่าหรือเท่ากับ

ผลสัมฤทธิ์ทางการเรียน 
5.3.2 เพิ่มสัดส่วนของนักเรียนที่ศึกษาระดับชั้นที่ 8 ที่มีทักษะการอ่านสูงกว่าหรือเท่ากับ

ผลสัมฤทธิ์ทางการเรียน 
5.3.3 เพิ่มสัดส่วนของนักเรียนที่ศึกษาระดับชั้นที่ 12 ที่มีทักษะการอ่านสูงกว่าหรือเท่ากับ

ผลสมัฤทธิ์ทางการเรียน 
5.3 เพิ่มสัดส่วนนักเรียนที่มีทักษะทางคณิตศาสตร์สูงกว่าหรือเท่ากับผลสัมฤทธิ์ทางการเรียนของ

ระดับที่ก าลังศึกษาอยู ่
5.4.1 เพิ่มสัดส่วนของนักเรียนที่ศึกษาระดับชั้นที่ 4 ที่มีทักษะการอ่านสูงกว่าหรือเท่ากับ

ผลสัมฤทธิ์ทางการเรียน 
5.4.2 เพิ่มสัดส่วนของนักเรียนที่ศึกษาระดับชั้นที่ 8 ที่มีทักษะการอ่านสูงกว่าหรือเท่ากับ

ผลสัมฤทธิ์ทางการเรียน 
5.4.3 เพิ่มสัดส่วนของนักเรียนที่ศึกษาระดับชั้นที่ 12 ที่มีทักษะการอ่านสูงกว่าหรือเท่ากับ
ผลสัมฤทธิ์ทางการเรียน 

5.4 เพิ่มสัดส่วนนักเรียนที่เห็นว่าการเรียนที่โรงเรียนมีความส าคัญ 
5.5 ลดการขาดเรียนเนื่องจากการบาดเจ็บหรือเจ็บปุวย 

6. โครงการอาหารเช้าที่โรงเรียน (School breakfast program) 
เพิ่มสัดส่วนของโรงเรียนที่มีโครงการอาหารเช้าที่โรงเรียน (School breakfast program) 

7. ยาที่ผิดกฎหมายในโรงเรียน 
ลดสัดส่วนของเด็กและเยาวชนที่ได้รับ ซื้อหรือขายยาที่ผิดกฎหมายในโรงเรียน 

8. ความปลอดภัยของนักเรียนในโรงเรียน 
เพิ่มสัดส่วนของเด็กหรือเยาวชนที่ผู้ปกครองว่านักเรียนมีความปลอดภัยในโรงเรียน 

9. การละเมิดทางเพศกับนักเรียน 
เพิ่มสัดส่วนของโรงเรียนระดับประถมและมัธยมที่ห้ามการละเมิดทางเพศกับนักเรียน 

10. เหตุการณ์ความรุนแรงในโรงเรียนของรัฐบาล 
ลดสัดส่วนของโรงเรียนรัฐบาลที่มีเหตุการณ์ความรุนแรง 

11. การกระท าผิดของเยาวชนและการตกเป็นเหยื่อการก่ออาชญากรรม 
ลดการกระท าผิดของเด็กและเยาวชน และการตกเป็นเหยื่อการก่ออาชญากรรม 
11.1 ลดอัตราการกระท าผิดของเด็กและเยาวชน 
11.2 ลดอัตราการกระท าผิดต่อทรัพย์สินของเด็กและเยาวชน 
11.3 ลดการรายงานการรวมกลุ่มมั่วสุมของเยาวชนในเมืองหรือพื้นทีต่างๆ (อยู่ระหว่างการ

พัฒนา) 
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11.4 ลดอัตราการตกเป็นเหยื่อการก่ออาชญากรรมของเด็กและเยาวชน (อยู่ระหว่างการพัฒนา) 
 

นโยบายการตรวจสุขภาพประจ าปี  
 การตรวจสุขภาพประจ าปีถือเป็นสิ่งส าคัญอย่างยิ่งประชาชน โดยเฉพาะส าหรับเด็กและเยาวชน 
เนื่องจากหากตรวจพบปัญหาทางสุขภาพหรือพฤติกรรมทางสุขภาพที่ไม่เหมาะสมและสามารถแก้ไข
เปลี่ยนแปลงต้ังแต่วัยเด็ก เมื่อเติบโตไปเป็นผู้ใหญ่ก็จะเป็นบุคคลที่มีสุขภาพร่างกายที่สมบูรณ์แข็งแรงและมี
นิสัยและพฤติกรรมทางสุขภาพที่เหมาะสมในอนาคต การตรวจสุขภาพส าหรับเด็กและเยาวชน (wellness 
checkup for adolescent) เป็นเปูาหมายหนึ่งของโครงการ Healthy people 2020 ซึ่งมีเปูาหมายเพิ่ม
ร้อยละของเด็กและเยาวชนที่ได้รับการตรวจสุขภาพกายอย่างน้อย 1 ครั้งต่อปี เป็นร้อยละ 75.6 ในปีพ.ศ. 
2563 
 การตรวจสุขภาพประจ าปีส าหรับเด็กหรือเยาวชนโดยปรกติแล้วจะด าเนินการโดยกุมารแพทย์ 
(Pediatricians) จนอายุประมาณ 21 ปี แต่อย่างไรก็ตามเด็กและเยาวชนบางส่วนจะเข้ารับบริการจาก
แพทย์ประจ าครอบครัว (Family practitioner) หรือแพทย์เฉพาะทางวัยรุ่น (Specialist in adolescent 
medicine) โดยการตรวจจะประกอบด้วยการตรวจร่างกายตามปกติ ได้แก่ การตรวจการท างานของหัวใจ 
ปอด ระบบสืบพันธ์ ผิวหนัง อวัยวะภายใน ระบบตอบสนองอัตโนมัติ (reflex) การมองและการได้ยิน และ
การตรวจปัสสาวะ รวมถึงประวัติการได้รับวัคซีนของเด็กหรือเยาวชนด้วย ซึ่งหากพบว่าเด็กหรือเยาวชนยัง
ได้รับวัคซีนไม่ครบตามที่ก าหนดก็จะด าเนินการให้วัคซีนนั้นกับผู้รับบริการ นอกจากนี้ในระหว่างการตรวจ
ร่างกายประจ าปี แพทย์จะสอบถามเกี่ยวกับอุปนิสัย พฤติกรรมต่างๆของเด็กหรือเยาวชน ว่ามีพฤติกรรม
เสี่ยงด้านสุขภาพที่จ าเป็นต้องปรับเปลี่ยนหรือไม่ เช่น ประวัติการสูบบุหรี่ การดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ การ
มีเพศสัมพันธ์ การทดสอบด้านความผิดปกติทางอารมณ์และภาวะทางจิต  
 การตรวจสุขภาพประจ าปีส าหรับเด็กและเยาวชน (Wellness checkup for adolescent)11 ถือ
เป็นเปูาหมายหนึ่งที่ส าคัญตามโครงการ Healthy people 2020 ซึ่งจากข้อมูลในปี 2551 พบว่ามีเด็กอายุ 
10 – 17 ปีร้อยละ 68.7 ได้รับการตรวจสุขภาพประจ าปี ดังนั้นจึงตั้งเปูาหมายในการเพิ่มจ านวนร้อยละ
ของเด็กและเยาวชนที่ได้รับการตรวจสุขภาพประจ าปีให้สูงขึ้น โดยตั้งเปูาหมายให้เด็กหรือเยาวชน ได้รับ
การตรวจสุขภาพภายในช่วง 12 เดือนที่ผ่านมาร้อยละ 75.6 ในปีพ.ศ. 2563 
6. ภาระโรค/ ระบาดวิทยาของปัญหาสุขภาพ และนโยบาย/ มาตรการที่ส าคัญ 
 ภาระโรคและระบาดวิทยาของปัญหาสุขภาพที่ด าเนินการทบทวนนโยบายและมาตรการ
ประกอบด้วย 6 ปัญหาซึ่งได้แก่ อนามัยเจริญพันธุ์ ภาวะโภชนาการ อุบัติเหตุทางถนน ปัญหาความรุนแรง 
การใช้สารเสพติด บุหรี่หรือแอลกอฮอล์ และปัญหาด้านสุขภาพจิต ของเด็กและเยาวชน 
 
1. อนามัยเจริญพันธุ์ (Reproductive health) 

การมีเพศสัมพันธ์ของวัยรุ่นยังคงเป็นปัญหาที่ส าคัญของประเทศสหรัฐอเมริกา โดยพบว่าร้อยละ 
47.4 ของนักเรียนระดับมัธยมศึกษาเคยมีเพศสัมพันธ์และพบว่าร้อยละ15.3 จะมีคู่นอนตั้งแต่ 4 คนขึ้นไป
ในช่วงชีวิต ปีพ.ศ. 2554 พบว่าเกือบร้อยละ 40 ของเด็กนักเรียนมัธยมศึกษาไม่ได้ใช้ถุงยางอนามัยระหว่าง
การมีเพศสัมพันธ์ ซึ่งพฤติกรรมเหล่านี้เพิ่มความเสี่ยงของการตั้งครรภ์และการติดเชื้อโรคติดต่อทาง
เพศสัมพันธ์ (STIs) จากข้อมูลพบว่าผู้ปุวยโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์รายใหม่ในแต่ละปีประมาณครึ่งหนึ่งจะ
เป็นเด็กและเยาวชน12  
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การตั้งครรภ์ในวัยรุ่นสามารถเปลี่ยนชีวิตและอนาคตของวัยรุ่นได้ โดยเฉพาะการตั้งครรภ์ที่เกิด
ก่อนอายุ 20 ปีซึ่งมีผลต่อการส าเร็จการศึกษาและการได้งาน นอกจากนี้การตั้งครรภ์ในวัยรุ่นยังมีผล
โดยตรงต่อสุขภาพและภาระทางเศรษฐกิจของวัยรุ่นและเด็กที่เกิดมาอีกด้วย13 การตั้งครรภ์ในวัยรุ่นของ
สหรัฐอเมริกามีแนวโน้มลดลงอย่างต่อเนื่องในช่วง 10 ปีที่ผ่านมา 14 โดยพบว่าในปีพ.ศ. 2554 มีจ านวนเด็ก
แรกเกิด 329,797 ที่มีมารดาเป็นวัยรุ่นอายุ 15 – 19 ปี ซึ่งคิดเป็นอัตราการเกิดมีชีพ 31.3 ต่อ 1,000 
ในช่วงอายุดังกล่าว โดยพบว่าอัตราการดังกล่าวลดลงประมาณร้อยละ 8.0 จากปี 2553 (ลดลง 11% ใน
วัยรุ่นหญิงอายุ 15 – 17 ปีและ 7% ในวัยรุ่นหญิงอายุ 18 – 19 ปี) ทั้งนี้อาจเนื่องมาจากการรณรงค์
ปูองกันการตั้งครรภ์ไม่พร้อมในช่วงที่ผ่านมา15 อย่างไรก็ตามในปีพ.ศ. 2553 มีวัยรุ่นที่ตั้งครรภ์จ านวนกว่า 
365,000 คน นอกจากนี้ยังพบว่าในวัยรุ่นหญิงที่ตั้งครรภ์ดังกล่าวประมาณ 66,800 คน หรือร้อยละ 18.30 
จะมีการต้ังครรภ์ซ้ าในช่วงอายุที่เป็นวัยรุ่น  

 
การด าเนินการของภาครัฐเพื่อลดปัญหาดังกล่าวได้แก่13 

- การให้ทุนสนับสนุนหน่วยงานระดับรัฐหรือหน่วยงานต่างๆในการด าเนินโครงการในลักษณะเครือข่าย
เพื่อช่วยเหลือสนับสนุนวัยรุน่ที่ตั้งครรภ์หรือมีลูก 

- สนับสนุนการเยี่ยมบ้านหรือโครงการอื่นๆเพื่อปูองกันการตั้งครรภ์ซ้ าและลดปัจจัยเสี่ยงทาง
เพศสัมพันธ์ 

- รวบรวมและประเมินโครงการต่างๆ รวมถึงริเริ่มโครงการใหม่เพ่ือลดปัญหาการตั้งครรภ์ในวัยรุ่นใน
พื้นที่ที่มีปัญหา 

- ช่วยเหลือและสนับสนุนข้อมลูหน่วยงานต่างๆในการน าโครงการที่ประสบความส าเร็จไปด าเนินการ 
 

โครงการ Preventing Teen Pregnancy 2010 – 2015  
 โครงการ The President’s Teen Pregnancy Prevention Initiative (TPPI)16 เป็นโครงการที่
มุ่งเน้นลดการตั้งครรภ์ของกลุ่มเด็กวัยรุ่นอายุ 15  - 19 ปี โดยเฉพาะเชื้อสาย African American และ 
Hispanic/ Latino ซึ่งมีอัตราการต้ังครรภ์และคลอดบุตรที่สูงที่สุดหรือคิดเป็นร้อยละ 60 ของวัยรุ่นทั้งหมด 
โดยมุ่งสนับสนุนโครงการที่มีหลักฐานเชิงประจักษ์ (evidence-based and evidence-informed-
program) เพื่อปูองกันการตั้งครรภ์ในวัยรุ่น 
วัตถุประสงค์ 

1. ลดอัตราการต้ังครรภ์และการคลอดบุตรของวัยรุ่นในพื้นที่เปูาหมาย 
2. เพิ่มการเข้าถึงแหล่งข้อมูลและโครงการที่มีหลักฐานเชิงประจักษ์ เพื่อปูองกันการต้ังครรภ์ในวัยรุ่น 
3. เพิ่มการประสานงานระหว่างโครงการปูองกันการตั้งครรภ์ในวัยรุ่นกับการบริการทางการแพทย์ใน

ชุมชน 
4. ให้ความรู้กับผู้ที่มีส่วนเกี่ยวข้องในเรื่องมาตรการที่มีข้อมูลเชิงประจักษ์เพื่อลดการตั้งครรภ์ในวัยรุ่น 

รวมถึงข้อมูลความต้องการและทรัพยากรที่จ าเป็นในชุมชนพ้ืนที่เปูาหมาย 
 

องค์ประกอบหลักในการลดปัญหาการตั้งครรภ์ในวัยรุ่น 
1. การมีส่วนร่วมของชุมชน : การมีส่วนร่วมของภาคส่วนต่างๆในชุมชนในการสนับสนุนการแก้ปัญหา

การต้ังครรภ์ในวัยรุ่นอย่างยั่งยืน โดยการเสริมศักยภาพของสมาชิกและกลุ่มต่างๆในชุมชนด้วยการ
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สนับสนุนทรัพยากรที่จ าเป็น การเผยแพร่ข้อมูล การร่วมมือระหว่างภาครัฐและภาคเอกชนภายใน
ชุมชน 

2. โครงการที่มีหลักฐานเชิงประจักษ์ : การให้บริการปูองกันการตั้งครรภ์ในวัยรุ่นแก่เยาวชนที่มี
หลักฐานเชิงประจักษ์ ประกอบด้วยโปรแกรมที่มีหลักสูตรและการพัฒนาวัยรุ่นเพื่อลดการตั้งครรภ์
และปัจจัยเสี่ยงอ่ืนๆ 

3. เพิ่มการเข้าถึงบริการการคุมก าเนิดและอนามัยเจริญพันธ์ของวัยรุ่น: การให้บริการอย่างเป็นมิตร
ของคลินิกที่วัยรุ่นเข้าถึงได้ง่าย รวมถึงการสร้างเครือข่ายระหว่างหน่วยงานที่ด าเนินงานปูองกัน
การต้ังครรภ์ในวัยรุ่นกับคลินิกกรณีที่พบวัยรุ่นที่มีความเสี่ยงในชุมชนเปูาหมาย 

4. การให้ความรู้แก่ภาคส่วนที่เกี่ยวข้อง: การให้ความรู้แก่พ่อแม่ ผู้น าและสมาชิกในชุมชนเกี่ยวกับ
มาตรการที่มีหลักฐานเชิงประจักษ์ในการลดการตั้งครรภ์ในวัยรุ่นและส่งเสริมบริการอนามัยเจริญ
พันธ์ของเยาวชน 

5. การท างานกับชุมชนที่มีความหลากหลาย: การสร้างความตระหนักของพันธมิตรต่างๆในชุมชน
เกี่ยวกับการเชื่อมโยงระหว่างการตั้งครรภ์วัยรุ่นและปัจจัยทางสังคมสุขภาพ ด้วยการด าเนิน
โครงการที่มีสอดคล้องกับบริบทของภาษาและวัฒนธรรม  

เป้าหมายของโครงการ 
 ผลที่คาดว่าจะได้รับส าหรับวัยรุ่น 

1. ลดอัตราการคลอดบุตรของวัยรุ่นในชุมชนเปูาหมายร้อยละ 10  
2. ลดการต้ังครรภ์ของวัยรุ่นในชุมชนเปูาหมาย 
3. เพิ่มจ านวนวัยรุ่นที่งดการมีเพศสัมพันธ์หรือมีเพศสัมพันธ์ช้าลง 
4. เพิ่มการใช้ถุงยางและวิธีการอื่นๆที่มีประสิทธิภาพในการคุมก าเนิดของวัยรุ่นที่มีเพศสัมพันธ ์
ผลที่คาดว่าจะได้รับส าหรับโครงการและชุมชน 
1. เพิ่มจ านวนและร้อยละของวัยรุ่นในชุมชนเปูาหมายที่เข้าร่วมโครงการซึ่งมีหลักฐานเชิงประจักษ์

เพื่อปูองกันการต้ังครรภ์ในวัยรุ่น 
2. เพิ่มจ านวนและร้อยละของวัยรุ่นที่มีเพศสัมพันธ์ในชุมชนเปูาหมายที่ได้รับบริการทางการแพทย์ 
3. เพิ่มการน ามาตรการที่สนับสนุนบริการอนามัยเจริญพันธ์ของรัฐ ท้องถิ่นและชุมชน โดยการ ให้

ความรู้ที่มีข้อมูลและหลักฐานเชิงประจักษ์เพื่อปูองกันการตั้งครรภ์ในวัยรุ่นกับภาคส่วนที่เกี่ยวข้อง 
(stakeholders)  

4. เพิ่มศักยภาพของชุมชนเปูาหมายในการเลือก การปฏิบัติและการประเมินโครงการโดยใช้ข้อมูล
และหลักฐานเชิงประจักษ์ด้วยการอบรมและการสนับสนุนทางเทคนิคข้อมูลและหลักฐานเชิง
ประจักษ ์

 
การด าเนินโครงการ 

TPPI ให้ทุนหน่วยงานต่างๆ เพื่อด าเนินการลดการตั้งครรภ์ในวัยรุ่นในระยะเวลา 5 ปี โดยมีข้อตกลงคือ 
1. จัดท าโครงการที่ยั่งยืนในชุมชนด้วยความร่วมมือของภาคส่วนที่เกี่ยวข้องในชุมชน 
2. จัดการฝึกอบรมและแลกเปลี่ยนเรียนรู้เพื่อให้ได้โครงการที่มีหลักฐานเชิงประจักษ์ในการปูองกัน

การตั้งครรภ์ในวัยรุ่นด้วยความช่วยเหลือของ The Centers for Disease Control and 
Prevention (CDC)  
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หน่วยงานที่รับผิดชอบโครงการ 
- The Centers for Disease Control and Prevention (CDC)  
- Office of Adolescent Health (OAH), Department of Health and Human Services 
 

มาตรการหรือโครงการที่มีหลักฐานเชิงประจักษ์ (evidence-based-program) เพื่อลดการตั้งครรภ์ใน
วัยรุ่น 
 ปีพ.ศ. 2554 The National Campaign to Prevent Teen and Unplanned Pregnancy17 ได้
รวบรวมโครงการหรือมาตรการต่างๆที่ด าเนินการเพื่อลดการตั้งครรภ์ในวัยรุ่นซึ่งถือว่าเป็นโครงการหรือ
มาตรการที่ประสบความส าเร็จโดยโครงการเหล่านั้นจะต้องบรรลุผลลัพธ์ที่ส าคัญคือ การชะลอกิจกรรมทาง
เพศสัมพันธ์ของวัยรุ่น เพิ่มการคุมก าเนิดรูปแบบต่างๆ ของวัยรุ่นที่เริ่มมีเพศสัมพันธ์ และการปูองกันการ
ตั้งครรภ์ในวัยรุ่น โดยโครงการดังกล่าวสามารถจัดเป็นกลุ่มได้ดังนี้18 

1. Curriculum-based education  
การให้ความรู้เกี่ยวกับการชะลอการมีเพศสัมพันธ์และการคุมก าเนิดของวัยรุ่น อาจเป็นส่วน

หนึ่งของชั้นเรียนปกติหรือการสอนหลังเลิกเรียน โดยอาจสอนภายในโรงเรียนหรือศูนย์ชุมชน 
(community centers) 

2. Service learning programs 
โครงการเรียนรู้ผ่านการให้บริการในชุมชนหรือโรงเรียน โดยส่วนใหญ่จะให้บริการต่างๆของ

ชุมชน เช่น การสอนหนังสือ การท างานในบ้านพักคนชรา และสะท้อนประสบการณ์จากกิจกรรมที่
ได้ด าเนินการผ่านการพูดคุยหรือการเขียน บางครั้งจะเป็นเรื่องเกี่ยวกับวิธีการในการปูองกันการ
ตั้งครรภ์และปัญหาต่างๆ 

3. Youth development programs 
 โครงการเรียนรู้ผ่านรูปแบบที่หลากหลายโดยโครงการที่ประสบความส าเร็จจะเป็นโครงการที่

ผสมผสานระหว่าง วิชาการ เพศศึกษา ศิลปะ กีฬา ซึ่งถูกออกแบบมาเพื่อกระตุ้นให้วัยรุ่นเกิดการมี
ส่วนร่วมในการคิดและวางแผนในอนาคตของตนเอง  

4. Parent programs  
โครงการที่ด าเนินการร่วมกันระหว่างผู้ปกครองและวัยรุ่น ซึ่งโดยทั่วไปแล้วจะเป็นการเพิ่มการ

พูดคุยระหว่างพ่อแม่กับลูกโดยเฉพาะหัวข้อเกี่ยวกับเรื่องเพศ ส่วนใหญ่แล้วโครงการลักษณะนี้จะ
ด าเนินการในระดับชุมชนโดยเลือกครอบครัวเปูาหมาย 

5. Community-wide programs โครงการนี้จะด าเนินการในชุมชนและครอบครัว โดยมีเปูาหมาย
เพื่อเพิ่มการพูดคุยเรื่องสุขภาพระหว่างเยาวชน 

โครงการที่มีรูปแบบที่หลากหลายในการส่งเสริมการมีส่วนร่วมของชุมชน นอกเหนือจากวัยรุ่น
และผู้ปกครอง โดยโครงการอาจเป็นลักษณะกิจกรรมเพื่อความรู้ส าหรับชุมชน หรือกิจกรรมด้าน
สุขภาพ (Health fairs) ภายในชุมชน  

 
2. ภาวะโภชนาการ (Nutrition) 
 การบริโภคอาหารเป็นสิ่งที่จ าเป็นส าหรับการมีสุขภาพร่างกายที่สมบูรณ์แข็งแรง ข้อมูลความชุก
ของโรคอ้วนของประเทศสหรัฐอเมริกา พบว่าในช่วง 30 ปีที่ผ่านมาโรคอ้วนในวัยเด็กได้เพิ่มขึ้นกว่าเท่าตัว
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ในเด็กและสามเท่าในวัยรุ่น19 โดยจ านวนเด็กอายุ 6 - 11 ปีในประเทศสหรัฐอเมริกาที่เป็นโรคอ้วนเพิ่มขึ้น
จาก 7% ในปีพ.ศ. 2523 เป็นเกือบ 18% ในปีพ.ศ. 2553 เช่นเดียวกับจ านวนวัยรุ่นอายุ 12 -19 ปีซึ่งเป็น
โรคอ้วนเพิ่มขึ้นจาก 5% เป็น 18 % ในช่วงเวลาเดียวกัน และข้อมูลปีพ.ศ. 2553 พบว่าเด็กและวัยรุ่น
มากกว่าหนึ่งในสามมีน้ าหนักเกินหรือเป็นโรคอ้วน19 20 

 โรคอ้วนในวัยเด็กจะมีผลกระทบต่อสุขภาพทั้งในระยะสั้นและในระยะยาว20 โดยพบว่าเด็กและ
เยาวชนที่เป็นโรคอ้วนมีแนวโน้มความเสี่ยงส าหรับโรคหัวใจและหลอดเลือด เช่น คอเลสเตอรอลสูงหรือ
ความดันโลหิตสูง พบว่าเด็กอายุ 5 - 17 ปี ร้อยละ 70 ที่เป็นโรคอ้วนมีปัจจัยเสี่ยงต่อโรคหัวใจและหลอด
เลือดอย่างน้อยหนึ่งอย่าง21 เด็กหรือเยาวชนที่เป็นโรคอ้วนมีแนวโน้มที่จะเกิดภาวะระดับน้ าตาลในเลือดสูง 
ซึ่งมีความเสี่ยงสูงต่อการพัฒนาเป็นโรคเบาหวานได้ในอนาคต22 เด็กและเยาวชนที่เป็นโรคอ้วนมีความเสี่ยง
มากขึ้นต่อปัญหากระดูก ภาวะหยุดหายใจขณะนอนหลับ รวมถึงปัญหาทางสังคมและทางจิตวิทยา เช่น 
ความมั่นใจในตนเองลดลง 
 ส่วนผลกระทบต่อสุขภาพในระยะยาวพบว่า เด็กและเยาวชนที่เป็นโรคอ้วนมีแนวโน้มที่จะเป็นโรค
อ้วนในวัยผู้ใหญ่ ซึ่งจะมีความเสี่ยงมากขึ้นต่อปัญหาสุขภาพของผู้ใหญ่ เช่น โรคหัวใจ เบาหวานชนิดที่ 2 
โรคหลอดเลือดสมอง มะเร็งหลายชนิด และโรคกระดูกพรุน  
 การปรับวิถีการด าเนินชีวิตรวมทั้งการรับประทานอาหารที่เหมาะสมและการออกก าลังกาย
สามารถลดความเสี่ยงของการเป็นโรคอ้วนและโรคแทรกซ้อนอื่นๆได้ การรับประทานอาหารและพฤติกรรม
ของเด็กและเยาวชนจะได้รับอิทธิพลจากหายภาคส่วนรวมของสังคมทั้งครอบครัว ชุมชน โรงเรียน สถาน 
รับเลี้ยงเด็ก บุคลากรทางสุขภาพ รวมถึงสื่อต่างๆด้วย โดยโรงเรียนมีบทบาทที่ส าคัญอย่างยิ่งโดยเฉพาะการ
สร้างสภาพแวดล้อมและการสนับสนุนนโยบายการปรับพฤติกรรมสุขภาพที่เหมาะสม เนื่องจากสามารถ
สอนให้เด็กและเยาวชนได้เรียนรู้และฝึกปฏิบัติเกี่ยวกับการรับประทานอาหารที่เหมาะสมและการออกก าลัง
กาย นอกจากนี้การรับประทานอาหารเช้าที่เหมาะสมจะช่วยพัฒนาการเรียนรู้ที่ดีขึ้น โดยเฉพาะอย่างยิ่ง
ด้านความจ า ช่วยลดการขาดเรียนและมีภาวะอารมณ์ที่ด ี
 โรงเรียนมีบทบาทส าคัญอย่างมากในการช่วยเด็กและเยาวชนในการปรับเปลี่ยนและด ารง
พฤติกรรมการรับประทานอาหารสุขภาพและการออกก าลังกายได้ ด้วยการสร้างบรรยากาศที่สนับสนุนการ
รับประทานอาหารที่มีประโยชน์รวมถึงการด าเนินกิจกรรมทางกายต่างๆ โดยเปิดโอกาสให้นักเรียนได้เรียนรู้
เกี่ยวกับเรื่องอาหารและการฝึกฝนพฤติกรรมที่เหมาะสมดังกล่าว23 ซึ่งหน่วยงาน CDC ได้สร้างคู่มือส าหรับ
โรงเรียนในการด าเนินนโยบายและการปฏิบัติเพื่อส่งเสริมการมีสุขภาพดีของเด็กและเยาวชน  (School 
Health Guidelines to Promote Healthy Eating and Physical Activity) ซึ่ง CDC ได้รวบรวม
งานวิจัยหรือกิจกรรมที่มีประสิทธิภาพ (Best practice) ที่เกี่ยวข้องกับการส่งเสริมการรับประทานอาหารที่
มีประโยชน์ต่อสุขภาพและการจัดกิจกรรมทางกายต่างๆภายในโรงเรียน ซึ่งเป็นข้อมูลจาก the Dietary 
Guidelines for Americans, the Physical Activity Guidelines for Americans และ the Healthy 
People 2020 ที่มีวัตถุประสงค์เกี่ยวข้องกับการรับประทานอาหารและการด าเนินกิจกรรมทางร่างกายของ
เด็กและเยาวชน24 แนวทางดังกล่าวนี้จะเป็นหลักการของโรงเรียนในการพัฒนา การด าเนินการ และ
ประเมินผลนโยบายและการปฏิบัติที่เกี่ยวข้องกับการรับประทานอาหารที่มีประโยชน์ต่อสุขภาพและ
กิจกรรมทางร่างกายในโรงเรียน (School based) ซึ่งประกอบด้วย 9 แนวทาง (ภาคผนวก) ซึ่งแต่ละ
แนวทางจะประกอบด้วยชุดของกลยุทธ์การด าเนินงานเพื่อช่วยโรงเรียนในการบรรลุเปูาหมายของแต่ละ
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แนวทาง แต่อย่างไรก็ตามแต่ละกลยุทธ์อาจไม่เหมาะสมกับทุกโรงเรียนเนื่องจากอาจมีข้อจ ากัดด้าน
ทรัพยากร 

  รัฐบาลได้ผ่านกฎหมายซึ่งก าหนดให้หน่วยงานด้านการศึกษาของแต่ละพื้นทีซึ่งเข้าร่วมโครงการ
อาหารกลางวันในโรงเรียนหรือโครงการโภชนาการส าหรับเด็กต้องจัดท านโยบายโรงเรียนสุขภาพดี (local 
school wellness policy) ซึ่งส่งเสริมการมีสุขภาพที่ดีและลดการเกิดโรคอ้วนในเด็ก โดยมีข้อก าหนด
พื้นฐานดังนี ้

1. ก าหนดเปูาหมายส าหรับการส่งเสริมโภชนาการ การให้ความรู้ การออก าลังกาย หรือกิจกรรมของ
โรงเรียนอื่นๆที่ส่งเสริมการมีสุขภาพดีของนักเรียน 

2. ก าหนดแนวทางโภชนาการเพื่อส่งเสริมสุขภาพนักเรียนและลดโรคอ้วนในวัยเด็กส าหรับอาหารทุก
ชนิดที่มีอยู่ในโรงเรียน 

3. อนุญาตให้ผู้ปกครอง นักเรียน ตัวแทนของหน่วยงานที่ก าหนดอาหารในโรงเรียน ครูด้านสุขศึกษา 
ผู้เชี่ยวชาญด้านสุขภาพในโรงเรียน คณะกรรมการโรงเรียน ผู้บริหารโรงเรียนและประชาชนทั่วไปมี
ส่วนร่วมในการพัฒนา ทบทวนและปรับปรุงนโยบายโรงเรียนสุขภาพด ี

4. ประชาสัมพันธ์ให้ทุกภาคส่วนที่เกี่ยวข้องทราบเกี่ยวกับสาระส าคัญและการด าเนินการตามนโยบาย
โรงเรียนสุขภาพด ี

5. ติดตามและประเมินผลเป็นระยะๆ เพื่อพิจารณาว่าโรงเรียนมีการด าเนินการตามนโยบายโรงเรียน
สุขภาพดีและเป็นไปตามเปูาหมายที่ตั้งไว้หรือไม่ รวมทั้งประชาสัมพันธ์ผลการประเมินให้
สาธารณชนทราบ  

มาตรการอาหารในโรงเรียน 
สนับสนุนให้โรงเรียนเพิ่มอาหารและเครื่องดื่มที่มีประโยชน์ต่อนักเรียนนอกเหนือจากรายการ

อาหารปกติ ลดการจ าหน่ายเครื่องดื่มที่มีน้ าตาลสูงในโรงเรียน จัดให้มีการจ าหน่ายผักหรือผลไม้ควบคู่ไปกับ
การจ าหน่ายอาหารอ่ืนๆ ทุกครั้ง ให้เด็กนักเรียนมีโอกาสเลือกรับประทานผัก ผลไม้หรือน้ าผลไม้ที่ตนเองชอบ 
โดยจัดให้มีรายการของผักและน้ าผลไม้มากกว่า 2 ชนิดขึ้นไป ไม่จ าหน่ายอาหารที่ไม่มีประโยชน์เช่น มันฝรั่ง
ทอดในโรงเรียน จัดให้มีอาหารจ าพวกสลัดผักต่างๆ ในโรงเรียน 
มาตรการเข้าถึงน้ าดื่มในโรงเรียน (Water Access in Schools) 
  โรงเรียนควรจัดบริการน้ าดื่มที่สะอาดและไม่เสียค่าใช้จ่าย25 ส าหรับนักเรียนเพื่อเป็นทางเลือก
ส าหรับนักเรียนทดแทนการดื่มน้ าหวานประเภทต่างๆ ซึ่งการดื่มน้ าเปล่าจะช่วยลดการสูญเสียน้ าและลดการ
ได้รับพลังงานจากเครื่องดื่มที่มีส่วนผสมของน้ าตาล อีกด้วย การดื่มน้ าอย่างเพียงพอจะช่วยให้เด็กและ
เยาวชนมีสุขภาพดีโดยเฉพาะด้านการจ า นอกจากนี้น้ าดื่มที่มีส่วนผสมของฟลูออไรด์จะช่วยปูองกันการขาด
ฟลูออไรด์ของนักเรียนด้วย โดยโรงเรียนควรจัดให้มีตู้น้ าสะอาดในห้องอาหารหรือบริเวณต่างๆ ภายใน
โรงเรียน 
กิจกรรมออกก าลังกาย26 

  การออกก าลังกายเป็นประจ าของเด็กและเยาวชนจะช่วยให้ร่างกายแข็งแรงทั้งกระดูกและ
กล้ามเนื้อ ช่วยในการควบคุมน้ าหนัก ช่วยให้ผ่อนคลายความตึงเครียด เพื่อความมั่นใจในตนเองรวมถึงช่วย
ลดระดับความดันโลหิตและระดับคลอเลสเตอรอล ซึ่งเด็กและเยาวชนอายุ 6 – 17 ปี ควรออกก าลังกาย
อย่างน้อย 60 นาทีในแต่ละวัน แต่อย่างไรก็ตามผลจากการส ารวจในปีพ.ศ. 2554 พบว่านักเรียนระดับ
มัธยมศึกษาเพียงร้อยละ 29 ที่ออกก าลังกายอย่างน้อย 60 นาทีต่อวันและร้อยละ 31 ได้เรียนเกี่ยวกับการ
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ออกก าลังกายทุกวัน โรงเรียนสามารถส่งเสริมการออกก าลังกายของนักเรียนได้หลากหลายทั้งการจัดการ
เรียนการสอน กีฬา กิจกรรมผ่อนคลาย เป็นต้น โดยควรจัดการเรียนการสอนเกี่ยวกับสุขภาพและการออก
ก าลังกายส าหรับนักเรียนทุกระดับชั้นและส่งเสริมให้นักเรียนออกก าลังกายเป็นประจ า โดยอาจก าหนดเป็น
กิจกรรมประจ าวันของนักเรียน นอกจากนี้ควรร่วมมือกับชุมชนหรือหน่วยงานอื่นๆ ในการจัดให้มีการออก
ก าลังกายนอกโรงเรียนหรือการใชท้รัพยากรในการออกก าลังกายร่วมกันอีกด้วย  
   
3. อุบัติเหตุทางถนน (Road accident) 

อุบัติเหตุทางรถยนต์เป็นสาเหตุการเสียชีวิตที่ส าคัญของวัยรุ่นอเมริกัน27 ข้อมูลปีพ.ศ. 2553 พบว่า
วัยรุ่นอายุ 16 – 19 ปี เสียชีวิตวันละ 17 รายจากอุบัติเหตุทางรถยนต์ หรือประมาณ 2,700 คน และ
มากกว่า 282,000 คนได้รับบาดเจ็บและต้องเข้ารับการรักษาตัวในโรงพยาบาล27 ถึงแม้ว่าจ านวนประชากร
วัยรุ่นและเยาวชนอายุ 15 – 24 ปีจะคิดเป็นประมาณร้อยละ 14 ของประชาชนทั้งประเทศ แต่มูลค่า
ค่าใช้จ่ายในการรักษาผู้บาดเจ็บจากอุบัติเหตุทางรถยนต์ในช่วงอายุดังกล่าว คิดเป็นค่าใช้จ่ายประมาณ 19 
พันล้านเหรียญสหรัฐ หรือประมาณร้อยละ 30 ของค่าใช้จ่ายในการรักษาผู้บาดเจ็บจากอุบัติเหตุทางรถยนต์
ทั้งหมด  
 เด็กและเยาวชนถือเป็นช่วงอายุที่มีความเสี่ยงในการเกิดอุบัติเหตุจากการขับรถสูงสุด โดยพบว่าสูง
กว่าวัยผู้ใหญ่ถึง 4 เท่า โดยปัจจัยที่พบว่ามีผลมากที่สุดได้แก่ ไม่มีประสบการณ์ในการขับขี่รถยนต์ซึ่งพบว่า
อัตราการเกิดอุบัติเหตุสูงที่สุดในช่วงปีแรกของวัยรุ่นที่ได้รับใบอนุญาตขับขี่ การขับรถร่วมกับผู้โดยสารที่
เป็นวัยรุ่นเช่นเดียวกัน การขับขี่ในช่วงเวลากลางคืนซึ่งพบว่าอุบัติเหตุส่วนใหญ่จะเกิดในช่วงกลางคืนทุกช่วง
อายุ แต่พบว่าส่วนใหญ่เกิดกับวัยรุ่นมากทีสุด การไม่คาดเข็มขัดนิรภัยซึ่งเมื่อเทียบกับทุกช่วงอายุต่างๆ จะ
พบว่าวัยรุ่นเป็นกลุ่มที่มีอัตราการใช้เข็มขัดนิรภัยต่ าที่สุดและสาเหตุอื่นๆที่รบกวนการขับขี่ เช่น การใช้
โทรศัพท์ การพิมพ์ข้อความ การรับประทานอาหารระหว่างการขับขี่  เป็นต้น ดังนั้นประเทศสหรัฐอเมริกา
จึงด าเนินมาตรการหรือนโยบายต่างๆ เพื่อลดปัญหาอบุัติเหตุทางรถยนต์ของวัยรุ่นดังนี ้
มาตรการ Graduated driver licensing system (GDL)  
 มาตรการ Graduated driver licensing system (GDL) เป็นมาตรการที่มีแนวคิดว่าการได้รับ
ใบขับขี่มิใช่เพียงผ่านการทดสอบเท่านั้นแต่เป็นการเรียนรู้ทั้งภาคทฤษฎีและภาคปฏิบัติคล้ายกับการศึกษา
เพื่อให้เป็นผู้ขับขี่รถยนต์ที่ดีในอนาคต ซึ่งมาตรการ Graduated driver licensing system (GDL) จะแบ่ง
ระดับของใบอนุญาตเป็น 3 ระดับ 
 ระดับ 1 ใบอนุญาตประเภทผู้เรียนรู้ (Learner’s permit) 

- อายุขั้นต่ า 14 - 16 ปี แตกต่างกันในแต่ละรัฐ (หากอายุต่ ากว่า 18 ปี ต้องได้รับอนุญาตจาก
ผู้ปกครอง) 

- ผ่านการทดสอบสายตา กฎระเบียบการใช้ถนน 
- การขับขี่จะต้องมีผู้ที่ได้รับใบอนุญาตถาวร (Full license) โดยสารไปด้วย 
ระดับ 2 ใบอนุญาตช่ัวคราว (Probationary license) 
- ได้รับใบอนุญาตประเภทผู้เรียนรู้ (Learner’s permit) มาแล้ว 1 -  2 ปี แตกตา่งกันในแต่ละรัฐ 
- ผ่านการทดสอบ 
- ห้ามขับขี่ในช่วงเวลากลางคืน (22.00 – 05.00 น.) แตกต่างกันในแต่ละรัฐ 
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- จ ากัดจ านวนผู้โดยสารวัยรุ่นไม่เกิน 1 คนหากวัยรุ่นเป็นผู้ขับรถยนต์และไม่มีผู้ใหญ่โดยสารไปด้วย 
(ทั้งนี้ไม่ร่วมสมาชิกในครอบครัว)  

ระดับ 3 ใบอนุญาตถาวร (Full license) 
- อายุขั้นต่ า 18 ปี 
- ได้รับใบอนุญาตช่ัวคราว (Probationary license) มาแล้ว 2 ปี 
- ผ่านการทดสอบขั้นสูง (advanced road test) 
 
นอกจากนี้ยังมีข้อห้ามส าหรับวัยรุ่นที่ขับรถยนต์28 ได้แก่ ห้ามใช้โทรศัพท์มือถือขณะขับรถ รวมทั้ง

การโทรและการพิมพ์ข้อความ ห้ามวัยรุ่นขับรถโดยไม่คาดเข็มขันนิรภัยซึ่งเป็นข้อก าหนดทั่วไปในการขับขี่
รถยนต์ และห้ามมิให้วัยรุ่นที่อายุต่ ากว่า 21 ปีขับรถหากพบว่ามีระดับแอลกอฮอล์ในเลือดในระดับที่
ตรวจวัดได้ ซึ่งเป็นมาตรการที่มาจาก Zero tolerance laws โดยระดับแอลกอฮอล์ในเลือด (Blood-
alcohol content (BAC)) ตามมาตรการนี้อาจแตกต่างกันไปในแต่ละรัฐตั้งแต่ 0 ถึง 0.02 % แตกต่างจาก
ข้อก าหนดในผู้ขับขี่รถยนต์ช่วงวัยอ่ืนๆ ซึ่งก าหนดให้มรีะดับแอลกอฮอล์ในเลอืดไม่เกิน 0.08 % 

ผลการด าเนินมาตรการ Graduated driver licensing system (GDL) ตั้งแต่ปีพ.ศ. 2537 ถึง 
2547 พบว่าสามารถลดอัตราการเสียชีวิตและการบาดเจ็บจากอุบัติเหตุทางรถยนต์ของวัยรุ่นลงได้ ร้อยละ 
11 และ 19 ตามล าดับและส าหรับอายุ 16 ปีสามารถลดอัตราการเสียชีวิตและการบาดเจ็บจากอุบัติเหตุ
ทางรถยนต์ลงได้ร้อยละ 38 และ ร้อยละ 40 ตามล าดับ ทั้งนี้เนื่องจากมาตรการ Graduated driver 
licensing system (GDL) เป็นระบบที่ช่วยยืดระยะเวลาการได้รับใบขับขี่เต็มรูปแบบท าให้วัยรุ่นสามารถ
ขับขี่ได้อย่างปลอดภัย28 

 
นโยบาย Parents Are the Key29 

 นโยบาย Parents Are the Key เป็นโครงการรณรงค์ให้ผู้ปกครองเห็นความส าคัญของการดูแล
วัยรุ่นให้เป็นผู้ขับขี่รถยนต์ที่ดี เนื่องจากมองว่าผู้ปกครองเป็นผู้ที่ก าหนดการขับขี่รถยนต์ของวัยรุ่นได้ตั้งแต่
การอนุญาตให้ขับรถ การจ่ายค่าน้ ามันรถยนต์ ดังนั้นหากผู้ปกครองมีการติดตามหรือดูแลการขับขี่รถยนต์
ของวัยรุ่นก็จะช่วยลดอุบัติเหตุจากรถยนต์ลงได้ โดยผู้ปกครองอาจเพ่ิมระยะเวลาที่วัยรุ่นจะต้องขับขี่รถยนต์
ภายใต้การดูแลของผู้ปกครองออกไปมากกว่าที่มาตรการ Graduated driver licensing system (GDL) 
ก าหนดไว้ ตั้งกฎเกณฑ์ในการขับขี่ร่วมกับวัยรุ่นภายในครอบครัวเช่น ก าหนดจ านวนวัยรุ่นที่สามารถ
โดยสารรถยนตห์รือช่วงเวลากลางคืนที่ห้ามวัยรุ่นขับรถยนต ์รวมถึงการปฏิบัติตามกฎดังกล่าว 
 
มาตรการ Protect the Ones You Love from Road-Traffic Injuries30 

 จากสถิติพบว่าเด็กอายุแรกเกิดถึง 9 ปี ประสบอุบัติเหตุทางรถยนต์และต้องรับการรักษาในห้อง
ฉุกเฉินของโรงพยาบาลประมาณ 150 คนทุกชั่วโมง และเด็กอายุตั้งแต่ 5 ถึง 19 ปี เสียชีวิตจากอุบัติเหตุ
ทางรถยนต์มากกว่าอุบัติเหตุอื่นๆ ซึ่งแสดงให้เห็นว่าอุบัติเหตุทางรถยนต์เป็นปัญหาที่ส าคัญซึ่งผู้ปกครอง
เป็นบุคคลที่มีความส าคัญอย่างยิ่งในการลดปัญหาดังกล่าวโดยการใช้เข็มขัดนิรภัย การใช้ที่นั่งที่ปลอดภัย
ส าหรับเด็กโดยเลือกให้เหมาะสมกับน้ าหนักและช่วงอายุของเด็ก 
 เด็กอายุน้อยกว่า 13 ปีควรจะนั่งที่เบาะหลังเนื่องจากเบาะหลังเป็นที่ปลอดภัยที่สุดในรถยนต์ และ
หากเป็นไปได้ควรนั่งตรงกลางของเบาะหลังของรถยนต์ นอกจากนี้ถุงลมนิรภัยเป็นอันตรายต่อเด็กเล็กนั่ง
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อยู่ในที่นั่งด้านหน้า ดังนั้นจึงไม่ควรให้เด็กนั่งอยู่หน้าถุงลมนิรภัย กรณีที่เด็กแรกเกิดถึง 2 ปีควรใช้ที่นั่ง
ส าหรับเด็กและเพื่อความปลอดภัยควรนั่งแถวหลังของรถยนต์และนั่งหันหลัง 
 นอกจานี้ เด็กควรสวมหมวกนิรภัยที่ เหมาะสมตลอดเวลาในระหว่างที่ขับขี่ รถจักรยาน 
รถจักรยานยนต์ สเก็ตบอร์ด (skateboard) รถสกู๊ดเตอร์ (scooter) หรือ สเก็ต (skates) 
 
4. ความรุนแรง (Violence) 
 ความรุนแรงในเด็กและวัยรุ่น31 หมายถึงพฤติกรรมที่เป็นอันตรายที่สามารถเริ่มต้นและด าเนินการ
ต่อเนื่องในวัยผู้ใหญ่ เด็กและเยาวชนอาจจะเป็นผู้กระท าความผิดหรือเป็นเหยื่อของความรุนแรง ความ
รุนแรงในเด็กและเยาวชนรวมถึงพฤติกรรมต่างๆที่ก่อให้เกิดความรุนแรง เช่น การก่ออาญากรรม การท า
ร้ายร่างกาย หรือ การข่มขู่ทั้งมีหรือไม่มีอาวุธ ซึ่งท าให้การได้รับบาดเจ็บสาหัสหรือเสียชีวิต ซึ่งเปูาหมาย
สูงสุดคือการหยุดความรุนแรงเยาวชนก่อนที่จะเริ่ม  
 นักเรียนชั้นประถมศึกษาและมัธยมศึกษาประมาณร้อยละ 30 รายงานว่าเคยถูกรังแกและข่มขู่ใน
โรงเรียน เด็กอายุ 12 – 15 ปีเป็นกลุ่มที่มีอัตราการตกเป็นเหยื่อความรุนแรงสูงสุดเมื่อเทียบกับช่วงอื่นๆ 
นอกจากนี้การใช้เทคโนโลยีสังคมออนไลน์ที่แพร่หลายท าให้เพิ่มโอกาสในการเกิดความรุนแรงรูปแบบใหม่ๆ 
กับเด็กและเยาวชนทั้งการเป็นผู้ก่อให้เกิดความรุนแรงและการตกเป็นเหยื่อของความรุนแรงซึ่งบางครั้ง
พบว่ามีผลที่รุนแรงต่อสภาพจิตใจของผู้ได้รับผลกระทบ32 

 ผลการส ารวจทั่วประเทศของนักเรียนระดับมัธยมศึกษา พบว่าประมาณร้อยละ 6 ไม่ได้ไปโรงเรียน
อย่างน้อย 1 วันในช่วง 1 เดือนที่ผ่านมาเพราะรู้สึกว่าโรงเรียนไม่ปลอดภัยหรือการเดินทางไปและกลับจาก
โรงเรียนไม่ปลอดภัย (CDC 2010) เด็กและวัยรุ่นอายุ 10 – 24 ปี จ านวนเกือบ 700,000 คนต้องเข้ารับ
การรักษาในโรงพยาบาลเนื่องจากได้รับบาดเจ็บจากการถูกท าร้ายร่างกาย (CDC 2009) และเฉลี่ยประมาณ 
16 คนต่อวันจะเสียชีวิต (CDC 2009) ซึ่งส่งผลให้เกิดภาระค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาลและการสูญเสีย
ทรัพย์สินสาธารณะ31 เนื่องจากปัญหาความรุนแรงของเด็กและเยาวชนถือเป็นส่วนหนึ่งของปัญหาทาง
สุขภาพจิต ดังนั้นมาตรการจะกล่าวถึงในส่วนของสุขภาพจิต 

อย่างไรก็ตามแม้ว่าการเจ็บปุวยทางสุขภาพจิตสามารถรักษาได้ แต่การรักษาจะไม่สามารถเกิดขึ้น
หากขาดประกันสุขภาพที่ครอบคลุมถึงการเจ็บปุวยทางจิต โดยเฉพาะเด็กและเยาวชนที่มีปัญหาสุขภาพจิต
ท าให้ไม่สามารถเข้าถึงบริการการรักษาได้ซึ่งการเข้ารับการรักษาจะช่วยลดปัญหาต่างๆที่ตามมา33 ปัจจุบัน 
The Affordable Care Act เป็นกฎหมายที่ออกมาเพื่อขยายความคุ้มครองประชาชนให้สามารถเข้าถึง
บริการด้านสุขภาพจิตมากขึ้นกว่า 30 ล้านคน ซึ่งประมาณการณ์ว่าประชาชนประมาณ 6 ถึง 10 ล้านคนมี
อาการเจ็บปุวยทางจิต รวมถึงการด าเนินการให้การประกันสุขภาพภาคเอกชน (Private health 
insurance) มีการครอบคลุมสิทธิประโยชน์การเจ็บปุวยทางจิตด้วย 
 
โครงการ The President’s plan to protect our children and our communities by 
reducing gun violence34 

  โครงการ The President’s plan to protect our children and our communities by 
reducing gun violence ได้เริ่มด าเนินการตั้งแต่ปีพ.ศ. 2557 โดยเป็นโครงการที่มุ่งลดปัญหาการใช้อาวุธ
ปืนในการฆ่าผู้อื่นของเด็กและเยาวชนซึ่งส่วนใหญ่พบว่าเกิดขึ้นภายในโรงเรียนโดยมีมาตรการที่
ประกอบด้วย 



 

การทบทวนนโยบายและมาตรการสร้างเสริมสุขภาพและปูองกันโรค 
ส าหรับเด็กและเยาวชน สหรัฐอเมริกา  64 
 

1. การลดช่องโหว่ต่างๆ เพื่อปูองกันไม่ให้ปืนตกอยู่ในบุคคลที่อันตราย โดยมีการตรวจสอบประวัติ
ของผูค้รอบครองอาวุธปืน รวมถึงประวัติอาชญากรรมของผู้จ าหน่ายอาวุธปืนด้วย 

2. ห้ามการจัดท านิตยสารเกี่ยวกับสงครามและการใช้อาวุธเพื่อลดปัญหาการใช้อื่นในการก่อ
อาชญากรรม 

3. ท าให้โรงเรียนมีความปลอดภัย ด าเนินการเพิ่มจ าหน้าหรือผู้เชี่ยวชาญด้านสุขภาพจิตในโรงเรียน 
จัดบริการด้านสุขภาพจิตโดย นักจิตวิทยาโรงเรียน นักสังคมสงเคราะห์ ผู้ให้ค าปรึกษา เพิ่มงบประมาณใน
การจัดหาเครื่องมือต่างๆรวมถึงการฝึกอบรมเพื่อปูองกันเหตุร้ายในโรงเรียน 

4. การเพิ่มการเข้าถึงบริการด้านสุขภาพจิต เนื่องจากหากผู้ที่มีปัญหาทางสุขภาพจิตอาจน าไปสู่การ
ก่อนความรุนแรงขึ้นได้ ดังนั้นจึงต้องเพิ่มการเข้าถึงบริการด้านสุขภาพจิตให้สะดวกมากขึ้นและให้ผู้ที่มี
ปัญหาทางจิตได้รับการรักษา การจัดอบรมครูและผู้ที่มีการปฏิสัมพันธ์กับนักเรียนในการติดตามว่านักเรียน
ที่ควรจะได้รับการช่วยเหลือและควรส่งต่อไปรับบริการด้านสุขภาพจิต และสร้างความมั่นใจว่านักเรียนที่มี
ปัญหาด้านสุขภาพจิตหรือพฤติกรรมจะได้รับการส่งต่อไปรับบริการที่เหมาะสม 

 
5. การใช้สารเสพติด/ บุหรี/่ แอลกอฮอล ์
 การดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์และการใช้ยา รวมถึงบุหรี่ของเด็กและเยาวชนยังคงเป็นปัญหา
สาธารณสุขที่ส าคัญของประเทศสหรัฐอเมริกา นอกจากนี้การใช้สารเสพติดยังน าไปสู่การบาดเจ็บ ปัญหา
ความรุนแรง การติดเชื้อ HIV และโรคติดต่ออื่นๆ35 

 
5.1 การใช้สารเสพติดและแอลกอฮอล์ 
 การด่ืมแอลกอฮอล์และการใช้สารเสพติดในช่วงวัยรุ่นได้รับการยอมรับมากขึ้นว่าเป็นปัจจัยที่ส าคัญ
ของพฤติกรรมการใช้สารเสพติดและน าไปสู่การเกิดโรคต่างๆที่เกี่ยวข้อง36 ข้อมูลจากการส ารวจของ
หน่วยงานต่างๆ ของประเทศสหรัฐอเมริกาประกอบด้วย the National Survey on Drug Use and 
Health (NSDUH), the National Health and Nutrition Examination Surveys (NHANES) แสดงให้
เห็นว่าวัยรุ่นอายุ 17 ปี ส่วนใหญ่ ร้อยละ 59 – 71 ดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ ร้อยละ 31 – 44 เคยใช้กัญชา 
และร้อยละ 4 – 6 เคยใช้โคเคน (Cocaine)36 และจากการศึกษาพบว่าวัยรุ่นส่วนใหญ่ร้อยละ 59.8 รายงาน
ว่ามีการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ในบางช่วงเวลา (ร้อยละ 42.5 ในเด็กวัยรุ่นอายุ 13 – 14 ปี ถึงร้อยละ 
78.2 ในเยาวชนอายุ 17 – 18 ปี) ร้อยละ 47.1 ของเยาวชนอายุ 17 – 18 ปีมีการบริโภคเป็นประจ าอย่าง
น้อย 12 แก้วภายใน 1 ปี และร้อยละ 15.1 มีการใช้แอลกอฮอล์ในทางที่ผิด (alcohol abuse with or 
without dependence) ส าหรับโอกาสในการใช้สารที่ผิดกฎหมาย (illicit drugs) พบว่าส่วนใหญ่ (ร้อยละ 
60.2) รายงานว่าเคยมีโอกาสในการใช้สารที่ผิดกฎหมาย ร้อยละ 39.2 ในกลุ่มเด็กอายุ 13 – 14 ปี และ
ร้อยละ 81.4 ของกลุ่มเยาวชนอาย ุ17 – 18 นอกจากนี้ยังพบว่าร้อยละ 42.5 และร้อยละ16.4 ของเยาวชน
อายุ 17 – 18 เคยใช้สารเสพติดและเคยใชย้าในทางที่ผิดตามล าดับ36 

  เครื่องดื่มแอลกอฮอล์ถือเป็นหนึ่งในสารเสพติด (Substance abuse) ที่นิยมกันมากในกลุ่ม
เยาวชนมากกว่าบุหรี่หรือสารเสพติดที่ผิดกฎหมาย โดยพบว่ามากกว่า 1 ใน 5 ของเยาวชนเริ่มดื่มเครื่องดื่ม
แอลกอฮอล์ตั้งแต่อายุ 13 ปี แม้ว่าการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ของเยาวชนที่มีอายุไม่ถึ งเกณฑ์ตาม
กฎหมาย (underage drinking) จะบริโภคแอลกอฮอล์น้อยกว่าผู้ใหญ่ทั้งปริมาณและความถี่ในการดื่มแต่
เมื่อเริ่มดื่มแอลกอฮอล์ก็มีแนวโน้มที่จะดื่มอย่างต่อเนื่อง โดยพบว่าประมาณร้อยละ 11 ของนักเรียน
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ระดับชัน้เรียนที่ 8 มีการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ในช่วง 30 วันที่ผ่านมา และร้อยละ 3.6 ในกลุ่มดังกล่าวมี
การดื่มในระดับที่อันตราย (drinking to intoxication) ส าหรับในระดับชั้นเรียนที่สูงขึ้นจะมีแนวโน้มการ
ดื่มแอลกอฮอล์ที่มากขึ้น โดยพบว่านักเรียนในระดับชั้นเรียนที่ 12 พบว่ามีการดื่มแอลกอฮอล์ในช่วง 30 
วันที่ผ่านมาเพิ่มขึ้นเป็นร้อยละ 42 และร้อยละ 28.1 มีการดื่มในระดับที่อันตราย นอกจากนี้ยังพบว่า
นักเรียนชั้นมัธยมปลายประมาณร้อยละ 5.1 มีการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ภายในโรงเรียนในช่วง 30 วันที่
ผ่านมา37 

 

โครงการหรือมาตรการที่ด าเนินการเพื่อลดการใช้สารเสพติดและแอลกอฮอล์38 

 โครงการหรือมาตรการโดยรวม 
 National Substance Abuse Prevention Month39 เป็นมาตรการที่ด าเนินการโดยมุ่งเน้นการ
ปูองกันการใช้สารเสพติดที่ผิดกฎหมายโดยการส่งเสริมความปลอดภัยและการมีสุขภาพดีในชุมชน ซึ่ งการ
ใช้สารเสพติดจะรวมถึงการด่ืมแอลกอฮอล์ในกลุ่มเยาวชนที่ยังมีอายุไม่ถึงเกณฑ์ (Underage drinking) การ
ใช้ยาในทางที่ผิดทั้งยาที่จ่ายตามใบสั่งแพทย์ (Prescription) และยาที่สามารถซื้อได้ทั่วไป (Over the 
counter medication) ด้วย การด าเนินการจะมีการบริการแหล่งข้อมูลและวัสดุอุปกรณ์เพื่อปูองกันการใช้
สารเสพติดที่ผิดกฎหมายทั้งในระดับบุคคลและส าหรับผู้ที่มีหน้าที่ (Prevention professionals) 

National Registry of Effective Programs and Practices40 เป็น website ที่สามารถค้นหา
ออนไลน์เกี่ยวกับวิธีการหรือมาตรการ (Intervention) มากกว่า 280 เรื่องที่เกี่ยวข้องกับการสร้างเสริม
สุขภาพจิต การปูองกันการใช้สารเสพติดและการรักษาสุขภาพจิตและการใช้สารเสพติด 

Prevention Management Reporting and Training System เป็น website ที่บริการ
แหล่งข้อมูลเกี่ยวกับการปูองกันการใช้สารเสพติด โดยท าหน้าที่รวบรวมข้อมูลและรายงานอย่างเป็นระบบ 

Center for the Application of Prevention Technologies เป็นหน่วยงานที่ฝึกอบรมการ
ด าเนินการตอบสนองที่เหมาะสมและมุ่งเน้นผลลัพธ์ และให้ความช่วยเหลือการปูองกันและลดการใช้สาร
เสพติดของประชาชนทุกกลุ่มอายุ 

Fetal Alcohol Spectrum Disorders (FASD)41 เป็น website ของรัฐบาลเพื่อให้ข้อมูลเกี่ยวกับ
กลุ่มอาการ Fetal Alcohol Spectrum Disorders (FASD) ซึ่งเกิดจากการที่มารดาดื่มเครื่องดื่ม
แอลกอฮอล์ในขณะที่ตั้งครรภ์ ท าให้ลูกที่คลอดออกมามีความผิดปกติทั้งทางร่างกาย ปัญหาด้านพฤติกรรม
และการเรียนรู้อย่างใดอย่างหนึ่งหรือหลายอย่างร่วมกัน รวมถึงให้วัสดุอุปกรณ์แก่หน่วยงานที่เกี่ยวข้องเพื่อ
สร้างความตระหนักของการดื่มแอลกอฮอล์ขณะตั้งครรภ์ นอกจากนี้ยังให้บริการฝึกอบรม การช่วยเหลือ
ด้านเทคนิคและบริการด้านวิทยากร 

Drug-Free Workplace ของหน่วยงาน The Division of Workplace Programs (DWP) 
ให้บริการเพื่อด าเนินการปูองกันการใช้สารเสพติดในที่ท างานโดยเฉพาะสถานที่ของหน่วยงานภาครัฐ 
รวมถึงโครงการสถานที่ท างานปลอดยาเสพติดและมีสุขภาพดี (drug-free and health/wellness 
workplace programs) 

Native American Center for Excellence42 เป็นศูนย์ระดับประเทศที่ให้บริการข้อมูลที่ทันสมัย
เกี่ยวกับโครงการ นโยบายการปูองกันการใช้สารเสพติดของชนพื้นเมืองทั้งอินเดียนแดงและอลาสก้า 
(American Indian และ Alaska Native) รวมถึงบริการฝึกอบรมและการสนับสนุนด้านเทคนิคโครงการ
ต่างๆ ที่มีวัตถุประสงค์เพื่อปูองกันการใช้สารเสพติดในประชากรกลุ่มดังกล่าว 

http://www.samhsa.gov/prevention/nationalpreventionmonth/
http://nrepp.samhsa.gov/
https://www.pmrts.samhsa.gov/pmrts/
http://captus.samhsa.gov/
http://www.fascenter.samhsa.gov/
http://www.fascenter.samhsa.gov/
http://workplace.samhsa.gov/
http://nace.samhsa.gov/
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Medication Assisted Treatment43 เป็น website ที่รวบรวมการให้บริการรักษาผู้ปุวยที่ติดสาร
เสพติด โดยการใช้ยาร่วมกับการให้ค าแนะน า (Counseling) และพฤติกรรมบ าบัด (Behavior therapies) 
เพื่อรักษาความผิดปกติของการให้สารเสพติด รวมถึงการแนะน าหน่วยบริการที่ผู้ติดสารเสพติดสามารถไป
รับบริการได ้ 

Screening, Brief Intervention, and Referral to Treatment (SBIRT) การบริการรักษาผู้ที่มี
อาการผิดปกติจากการใช้สารเสพติดในลักษณะบูรณาการและครอบคลุม เช่นเดียวกับกลุ่มผู้ที่ใช้สารเสพติด
และมีความเสี่ยงในการเกิดอาการผิดปกติ ซึ่งหน่วยบริการระดับปฐมภูมิ จะเพิ่มโอกาสในการให้บริการ
รักษาอย่างรวดเร็วตั้งแต่ช่วงแรกแก่ผู้ใช้สารเสพติดที่ก่อนที่ผลกระทบที่รุนแรงจะเกิดขึ้น โดยบริการการ
ตรวจคัดกรองที่รวดเร็วเพื่อประเมินระดับความรุนแรงของการใช้สารเสพติดและพิจารณาเลือกแนวทางใน
การรักษาที่เหมาะสม การให้ค าแนะน าโดยเน้นการเพิ่มความตระหนักเกี่ยวกับการใช้สารเสพติดและ
แรงจูงใจในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม การส่งต่อผู้ติดสารเสพติดเพื่อรับการรักษาที่เหมาะสม  

 
โครงการหรือมาตรการส าหรับเด็กและเยาวชน 

 Stop Underage Drinking44 จัดท าเป็น website เพื่อเป็นแหล่งรวมรวมข้อมูลเกี่ยวกับการดื่ม
เครื่องดื่มแอลกอฮอล์ของเยาวชนที่ยังมีอายุไม่ถึงเกณฑ์ในการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์รวมถึงแนวทางใน
การแก้ไขปัญหาดังกล่าว เป็นแหล่งข้อมูลการด่ืมแอลกอฮอล์ของวัยรุ่นส าหรับชุมชน บุคลากรทางการศึกษา 
ผู้ปกครองหรือผู้ดูแลวัยรุ่น รวมถึงตัววัยรุ่นเอง นอกจากนี้ยังน าเสนอแหล่งข้อมูลส าหรับการปูองกัน การ
บังคับใช้กฎหมายและการรักษาเยาวชนที่ดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ 

The Strategic Prevention Framework (SPF)45 เป็นมาตรการที่ใช้กระบวนการ 5 ขั้นตอน เพื่อ
ส่งเสริมการพัฒนาเด็กและเยาวชน ลดพฤติกรรมเสี่ยง ปูองกันปัญหาที่เกิดจากพฤติกรรม โปรแกรม SPF 
จะถูกสร้างขึ้นบนข้อมูลความเสี่ยงของชุมชนและปัจจัยปูองกันต่างๆ และหลักการซึ่งสามารถน าไปใช้ได้ทั้ง
ในระดับประเทศ ระดับรัฐและระดับชุมชนซึ่งประกอบด้วย 1) การประเมินความต้องการในการปูองซึ่ง
ขึ้นกับข้อมูลทางระบาดวิทยาในพื้นที่ (Assess their prevention needs based on epidemiological 
data) 2) สร้างความสามารถในการปูองกันปัญหา (Build their prevention capacity) 3) พัฒนาแผนใน
การด าเนินการ (Develop a strategic plan) 4) ด าเนินโครงการ นโยบาย ปูองกันที่มีประสิทธิภาพ 
(Implement effective community prevention programs, policies and practices) และ 5) การ
ประเมินผล (Evaluate their efforts for outcomes)  

Find Youth Info เป็นโครงการที่ส่งเสริมการสร้างเปูาหมายเชิงบวก (Goal of positive) และ
ส่งเสริมการมีสุขภาพดีของเยาวชน เป็น website ของรัฐบาลซึ่งประกอบด้วยข้อมูลของเยาวชน แหล่ง
สนับสนุนเงินทุนเพื่อด าเนินโครงการ เครื่องมือในการประเมินชุมชน แหล่งค้นข้อมูลโครงการรวมถึงข่าว
ส าหรับเด็กและเยาวชน 

Safe Schools/Healthy Students เป็นโครงการระดับประเทศที่เป็นแหล่งทุนสนับสนุนส าหรับ
การปูองกันปัญหาความรุนแรงและการใช้สารเสพติดส าหรับโรงเรียนและชุมชน 

Too Smart to Start46 เป็นโครงการที่ช่วยเหลือเยาวชน ครอบครัว นักการศึกษาและผู้น าชุมชน
ในการปูองกันการดื่มแอลกอฮอล์ของวัยรุ่น (Underage drinking) และการแก้ไขปัญหาที่เกี่ยวเนื่องจาก
การด่ืมเครื่องด่ืมแอลกอฮอล์ของวัยรุ่นโดยการด าเนินการในรูปแบบของ website 

http://dpt.samhsa.gov/
http://www.samhsa.gov/prevention/sbirt/
http://www.stopalcoholabuse.gov/
http://www.samhsa.gov/prevention/spf.aspx
http://findyouthinfo.gov/
http://www.sshs.samhsa.gov/
http://www.toosmarttostart.samhsa.gov/
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Building Blocks for a Healthy Future47 เป็น website ของ Substance Abuse and 
Mental Health Services Administration เพื่อเป็นแหล่งข้อมูลให้กับพ่อแม่ผู้ปกครอง ผู้ดูแลเด็กและ
เยาวชน และครูอาจารย์ส าหรับเด็กอายุ 3 – 6 ปี เกี่ยวกับเคล็ดลับที่ส าคัญ วัสดุอุปกรณ์และแนวคิดในการ
ใช้เวลาร่วมกับเด็กและการเรียนรู้ร่วมกัน 

Communities That Care (CTC) เป็นโครงการของชุมชนที่มีการด าเนินการโดยใช้วิธีการด้าน
สาธารณสุขในการปูองกันปัญหาพฤติกรรมของเยาวชน เช่น การดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ การสูบบุหรี่ 
ปัญหาความรุนแรง การกระท าผิด การต้องออกจากโรงเรียน และการใช้สารเสพติด 
 
นโยบาย Underage drinking 
 การบริโภคเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ของเด็กและเยาวชนซึ่งยังมีอายุไม่ถึงเกณฑ์ที่ก าหนดเป็นประเด็น
ปัญหาด้านสาธารณสุข เนื่องจากแอลกอฮอล์เป็นทางเลือกหนึ่งของเด็กและเยาวชนในแต่ละปีเยาวชนอายุ
ต่ ากว่า 21 ปีประมาณ 5,000 คนเสียชีวิตจากการเกิดอุบัติเหตุทางรถยนต์ การบาดเจ็บ และฆาตกรรมและ
การฆ่าตัวตายซึ่งพบว่ามีความเกี่ยวเนื่องจากการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ 48 49 

 ดังนั้นรัฐบาลจึงได้ออกกฎหมายเพื่อจ ากัดการเข้าถึงเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ของเด็กและเยาวชนโดย
ก าหนดอายุขั้นต่ าในการซื้อเครื่องดื่มแอลกอฮอล์เท่ากับ 21 ปี โดยเป็นหน้าที่ของผู้จ าหน่ายที่จะต้อง
ตรวจสอบอายุของผู้ซื้อว่าสามารถซื้อเครื่องดื่มแอลกอฮอล์หรือไม่  และนอกจากข้อห้ามในการซื้อแล้วรัฐ
ส่วนใหญ่ก็ห้ามการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ของเด็กและเยาวชนอายุต่ ากว่า 21 ปีด้วย นอกจากนี้หลายๆ 
รัฐยังก าหนดเป็นเงื่อนไขในการขอใบอนุญาตขับรถของเด็กและเยาวชนซึ่งจะต้องไม่มีระดับแอลกอฮอล์ใน
เลือดเลย48 

 ปีพ.ศ. 2550 the National Institute on Alcohol Abuse and Alcoholism และ the 
Substance Abuse and Mental Health Services Administration ได้ร่วมกันด าเนินมาตรการ Call to 
Action on Underage drinking โดยมีวัตถุประสงค์ร่วมกันของรัฐบาล โรงเรียน ผู้ปกครอง และเยาวชน48 

คือ 
1. อ านวยความสะดวกในการพัฒนาสุขภาพของเด็กและเยาวชน ปูองกันและลดการดื่มเครื่องดื่ม

แอลกอฮอล์ของเด็กและเยาวชน 
2. การด าเนินงานร่วมกันของพ่อแม่ผู้ปกครอง โรงเรียน ชุมชน รัฐบาล ภาคสังคมและเยาวชนใน

ผลักดันวาระแห่งชาติในการปูองกันและลดการด่ืมเครื่องด่ืมแอลกอฮอล์ของเด็กและเยาวชนรวมถึง
ผลที่ตามมา 

3. ส่งเสริมการสร้างความเข้าใจของการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ของเด็กและเยาวชนในทุกกลุ่มที่
เกีย่วข้องทั้งเด็กและเยาวชน รวมถึงบริบทของสังคมและวัฒนธรรมที่แตกต่างกัน 

4. ด าเนินการศึกษาวิจัยถึงการด่ืมเครื่องด่ืมแอลกอฮอล์ของเด็กและวัยรุ่นและผลที่ตามมาจากการดื่ม 
5. ปรับปรุงการก ากับติดตามและนโยบายการดื่มเครื่องด่ืมแอลกอฮอล์ของเด็กและวัยรุ่น 
6. สนับสนุนนโยบายอย่างตอ่เนื่องในระดับนโยบายของรัฐบาล 

 
การเรียนการสอนในโรงเรียน 
 การเรียนการสอนเกี่ยวกับสารเสพติดและการใช้แอลกอฮอล์ส าหรับเด็กและเยาวชน ส่วนใหญ่แล้ว
จะด าเนินการใช้ชั้นเรียน The Health Education Curriculum Analysis Tool (HECAT)50 เป็น

http://bblocks.samhsa.gov/
http://www.sdrg.org/ctcresource/
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หน่วยงานที่ช่วยโรงเรียนต่างๆ ในการวิเคราะห์เนื้อหาของหลักสูตรการเรียนด้านสุขภาพเพื่อให้สอดคล้อง
กับมาตรฐานการศึกษาและ CDC ซึ่ง HECAT สามารถช่วยโรงเรียนเลือกหรือพัฒนาหลักสูตรการศึกษาที่
เหมาะสมและมีประสิทธิภาพ เพื่อแก้ไขปัญหาการใช้แอลกอฮอล์ ยาเสพติด รวมถึงหัวข้อด้านสุขภาพอื่นๆ 
โดยจัดท าเป็นคู่มือส าหรับการสอนได้แก ่

 Alcohol and Other Drugs  
 Healthy Eating  
 Mental and Emotional Health  
 Personal Health and Wellness  
 Physical Activity  
 Safety  
 Sexual Health 
 Tobacco  
 Violence Prevention  

 
5.2 การสูบบหุรี่ 
 การสูบบุหรี่เป็นสาเหตุที่น าไปสู่การเจ็บปุวยและการเสียชีวิตที่ส าคัญในสหรัฐอเมริกา ซึ่งสามารถ
ปูองกันการเกิดโรคเหล่านั้นไดด้้วยการเลิกสูบบุหรี่ ในแต่ละปปีระชากรประมาณ 443,000 คน เสียชีวิตจาก
การสูบบุหรี่หรือได้รับควันบุหรี่มือสอง และประชาชนกว่าอีก 8.6 ล้านคนต้องทุกข์ทรมานจากการเจ็บปุวย
ที่รุนแรงซึ่งมีสาเหตุมาจากการสูบบุหรี่ แต่อย่างไรก็ตามรายงานจาก CDC แสดงให้เห็นว่ายังมีประชากร
ประมาณ 46.6 ล้านคนหรือประมาณ 1 ใน 5 ของประชากรทั้งประเทศที่สูบบุหรี่และกว่า 88 ล้านคนที่
ได้รับอันตรายจากการสัมผัสควันบุหรี่มือสอง โดยพบว่าเด็กอายุ 3 – 11 ปีประมาณกว่าครึ่งหนึ่งได้รับการ
สัมผัสควันบุหรี่มือสองอีกด้วย51 นอกจากนี้ยังพบว่าประมาณร้อยละ 90 ของผู้ใหญ่ที่สูบบุหรี่จะเริ่มสูบบุหรี่
ตั้งแต่วัยรุ่นอายุ 18 ปี52 ซึ่งเมื่อประเมินสถานการณ์การสูบบุหรี่ของวัยรุ่นจาก The 2011 National 
Youth Tobacco Survey (NYTS)53 พบว่าอัตราความชุกของการสูบบุหรี่ในโรงเรียนมัธยมต้นและมัธยม
ปลายเท่ากับร้อยละ 7.1 และ 23.3 ตามล าดับ จากการประมาณการพบว่าทุกๆ วันเด็กและเยาวชนอายุต่ า
กว่า 18 ปีจ านวน 3,800 คนจะเริ่มสูบบุหรี่ครั้งแรก และประมาณ 1,000 คนของเด็กกลุ่มนี้จะกลายเป็นผู้
สูบบุหรี่54 

 
มาตรการทางกฎหมาย (Legislation) ที่เกี่ยวข้องกับการจ าหน่าย การตลาดและการสูบบุหรี่55 

 มาตรการโดยรวม 
 กฎหมาย Federal Cigarette Labeling and Advertising Act of 1965 ก าหนดมาตรการค า
เตือนบนบรรจุภัณฑ์บุหรี่ "Caution: Cigarette Smoking May Be Hazardous to Your Health" ห้ามมิ
ให้มีการโฆษณาบนบรรจุภัณฑ์ ก าหนดให้ Federal Trade Commission รายงานผลการด าเนินการด้าน
มาตรการฉลากบรรจุภัณฑ์ การโฆษณาการส่งเสริมการขายเพื่อเสนอแนะมาตรการด้านฉลากบรรจุภัณฑ์ 
และให้ Department of Health, Education, and Welfare รายงานผลกระทบด้านสุขภาพจากการสูบ
บุหรี่ทุกป ี

http://www.cdc.gov/healthyyouth/hecat/pdf/HECAT_Module_AOD.pdf
http://www.cdc.gov/healthyyouth/hecat/pdf/HECAT_Module_HE.pdf
http://www.cdc.gov/healthyyouth/hecat/pdf/HECAT_Module_MEH.pdf
http://www.cdc.gov/healthyyouth/hecat/pdf/HECAT_Module_PHW.pdf
http://www.cdc.gov/healthyyouth/hecat/pdf/HECAT_Module_PA.pdf
http://www.cdc.gov/healthyyouth/hecat/pdf/HECAT_Module_S.pdf
http://www.cdc.gov/healthyyouth/hecat/pdf/HECAT_Module_SH.pdf
http://www.cdc.gov/healthyyouth/hecat/pdf/HECAT_Module_T.pdf
http://www.cdc.gov/healthyyouth/hecat/pdf/HECAT_Module_V.pdf
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 กฎหมาย Public Health Cigarette Smoking Act of 1969 ก าหนดมาตรการค าเตือนบนบรรจุ
ภัณฑ์บุหรี่ Warning: The Surgeon General Has Determined that Cigarette Smoking Is 
Dangerous to Your Health" ห้ามการโฆษณาบุหรี่ทางโทรทัศน์และวิทย ุ
 กฎหมาย Comprehensive Smoking Education Act of 1984 ให้มีการใช้มาตรการค าเตือน
บนบรรจุภัณฑ์บุหรี่โดยหมุนเวียน 4 ค าเตือนซึ่งได้แก่ smoking causes lung cancer, heart disease 
and may complicate pregnancy; quitting smoking now greatly reduces serious risks to your 
health; smoking by pregnant women may result in fetal injury, premature birth, and low 
birth weight; cigarette smoke contains carbon monoxide นอกจากนี้ก าหนดให้บริษัทผู้ผลิตแจ้ง
สาระส าคัญที่ใช้ในบุหรี่ที่ผลิตหรือน าเข้ามาให้สหรัฐอเมริกา 
 กฎหมาย Comprehensive Smokeless Tobacco Health Education Act of 1986 
ก าหนดให้มีการหมุนเวียนค าเตือนบนบรรจุภัณฑ์ของบุหรี่ไร้ควันและการโฆษณาซึ่งได้แก่ 1) this product 
may cause mouth cancer 2) this product may cause gum disease and tooth loss และ 3) 
this product is not a safe alternative to cigarettes ห้ามมิให้มีการโฆษณาบุหรี่ไร้ควันทางโทรทัศน์
และวิทยุ ก าหนดให้หน่วยงานที่เกี่ยวข้องรายงานการจ าหน่าย การตลาดและการโฆษณาบุหรี่ไร้ควันและให้
บริษัทผู้ผลิตแจ้งสารส าคัญที่เติมรวมทั้งปริมาณนิโคติน (nicotine) ที่ใช้ในผลิตภัณฑ์บุหรี่ไร้ควัน ก าหนดให้ 
Department of Health, Education, and Welfare ด าเนินการรณรงค์ให้ความรู้ถึงอันตรายของการใช้
บุหรี่ไร้ควัน 
 กฎหมาย Public Law 100-202 (1987) ก าหนดให้ห้ามสูบบุหรี่บนเครื่องบินภายในประเทศที่มี
ระยะเวลาการเดินทางน้อยกว่า 6 ชั่วโมง 
 กฎหมาย Synar Amendment to the Alcohol, Drug Abuse, and Mental Health 
Administration (ADAMHA) Reorganization Act of 1992 ก าหนดให้ทุกรัฐด าเนินมาตรการการจ ากัด
การจ าหน่ายและการกระจายของบุหรี่  
 
 มาตรการเฉพาะส าหรับเด็กและเยาวชน 
 กฎหมาย Pro-Children Act of 1994 ก าหนดให้หน่วยงานของรัฐที่ให้บริการแก่เด็กและเยาวชน
เป็นเขตปลอดบุหรี่ซึ่งขยายจากการห้ามสูบบุหรี่ใน Women, Infants, and Children (WIC) clinics 
 กฎหมาย Family Smoking Prevention and Tobacco Control Act of 200956 ให้สิทธิ the 
Food and Drug Administration (FDA) ในการควบคุมผลิตภัณฑ์ยาสูบซึ่งก าหนดมาตรการดังนี้ 
 - จ ากัดการจ าหน่ายบุหรี่หรือบุหรี่ไร้ควนัแก่เยาวชน 

โดยต้องมีการพิสูจน์ว่าผู้ซื้อมีอายุมากกว่า 18 ปีขึ้นไปและให้เป็นการจ าหน่ายโดยตรง (face-to-
face sales) เท่านั้น ยกเว้นกรณีเครื่องจ าหน่ายอัตโนมัติและการบริการตนเองในบริเวณจ ากัด
เฉพาะผู้ใหญ่ (adult-only facilities) ห้ามการจ าหน่ายบุหรี่ที่มีบรรจุภัณฑ์ต่ ากว่า 20 มวน 

- จ ากัดการโฆษณาและการท าการตลาดบุหรี่กับเยาวชน 
จ ากัดสีและการออกแบบบรรจุภัณฑ์และการโฆษณารวมทั้งการโฆษณาภาพและเสียง ห้ามการ

สนับสนุนการแข่งขันกีฬาหรือรายการบันเทิงของผู้ผลิตภายใต้ชื่อการค้าของผลิตภัณฑ์บุหรี่หรือบุหรี่
ไร้ควัน ห้ามมิให้มีการแจกตัวอย่าง (sample) หรือผลิตภัณฑ์เพื่อส่งเสริมการขายที่มีชื่อการค้าของ
บุหรี่หรือบุหรี่ไร้ควัน 

http://frwebgate.access.gpo.gov/cgi-bin/getdoc.cgi?dbname=111_cong_bills&docid=f:h1256enr.txt.pdf
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 การห้ามมิให้มีการใช้การอ้างว่าลดอันตรายจากการสูบบุหรี่เช่น “light”, “low”, or “mild” 
โดยไม่ได้รับอนุญาตจาก FDA และให้บริษัทผู้ผลิตหรือน าเข้าบุหรี่ส่งแผนการวิจัยตลาดแก่ FDA 

- การก าหนดฉลากค าเตือนบนบรรจุภัณฑ์ให้มีขนาดใหญ่ขึ้น 
 ก าหนดให้มีการแสดงค าเตือนบนบรรจุภัณฑ์บุหรี่หรือบุหรี่ไร้ควันอย่างชัดเจนโดยก าหนดทั้ง
ขนาดตัวหนังสือ และสีต้องเป็นเฉพาะขาวบนพื้นด า หรือด าบนพื้นขาวเท่านั้น  และก าหนดให้
ผลิตภัณฑ์บุหรี่ต้องมีภาพและค าเตือนขนาดมากกว่าร้อยละ 50 ของบรรจุภัณฑ์ และหมุนเวียนภาพ
และค าเตือนของผลิตภัณฑ์ทั้ง 9 แบบตามที่ก าหนดไว้ ส่วนบรรจุภัณฑ์ของบุหรี่ไร้ควัน ต้องแสดง
ภาพและค าเตือนขนาดร้อยละ 30 ของบรรจุภัณฑ์และต้องหมุนเวียนภาพและค าเตือนของ
ผลิตภัณฑ์ทั้ง 4 แบบตามที่ก าหนดไว้ 

 
 มาตรการด้านการควบคุม (Regulation)57 เกี่ยวข้องกับการสูบบุหรี่ของสหรัฐอเมริกาได้มีการ
ด าเนินการอย่างต่อเนื่องตั้งแต่ปีพ.ศ. 2510 เริ่มตั้งแต่หน่วยงานด้านการบินก าหนดให้มีการจัดส่วนพื้นที่
ห้ามสูบบุหรี่บนเครื่องบิน หน่วยงาน Department of Health and Human Services ออกประกาศ
ก าหนดพื้นที่ปลอดบุหรี่ ก าหนดให้การสูบบุหรี่ในสถานที่ท างานเป็นสิ่งผิดกฎหมายยกเว้นห้องที่มีอากาศ
ถ่ายเทซึ่งจัดไว้ส าหรับการสูบบุหรีเ่ท่านั้น เริ่มด าเนินโครงการเพ่ือปูองกันการสูบบุหรี่ของเด็กและเยาวชนใน
สมัยประธานาธิบดี Clinton โดยให้ FDA ด าเนินการมาตรการในการจ าหน่ายเพื่อลดการเข้าถึงบุหรี่และ
บุหรี่ไร้ควันของเด็กและเยาวชน ก าหนดให้หน่วยงานของรัฐทั้งหมดเป็นเขตปลอดบุหรี่ 
 
โครงการเพื่อควบคุมการสูบบุหรี่ (National Tobacco Control Program)58 

 หน่วยงาน Office on Smoking and Health (OSH) ซึ่งเป็นหน่วยงานของ CDC ได้ด าเนิน
โครงการ the National Tobacco Control Program (NTCP) ตั้งแต่ปีพ.ศ. 2542 ในการร่วมมือกับ
หน่วยงานต่างๆเพื่อลดการเจ็บปุวยหรือการเสียชีวิตที่มีสาเหตุสัมพันธ์กับการสูบบุหรี่  โดยได้ให้การ
สนับสนุนทั้งเงินทุนและการสนับสนุนทางเทคนิคแก่หน่วยงานสาธารณสุขในรัฐต่างๆ โดยมีวัตถุประสงค์
เพื่อ 

1. ลดการความเสียงในการได้รับควันบุหรี่มือสอง (Eliminate exposure to secondhand smoke) 
2. ส่งเสริมการเลิกบุหรี่ทั้งในผู้ใหญ่และวัยรุ่น (Promote quitting among adults and youth) 
3. ปูองกันการเริ่มสูบบุหรี่ในวัยรุ่น (Prevent initiation among youth) 
4. การระบุและแก้ไขปัญหาในประชากรกลุ่มต่างๆ (Identify and eliminate disparities among 

population groups) 
เมื่อพิจารณาการด าเนินโครงการเพื่อควบคุมการสูบบุหรี่ของแต่ละรัฐ58 พบว่าทุกรัฐจะจัดให้มี 

website ของโครงการเพื่อปูองกันและควบคุมการสูบบุหรี่ซึ่งอาจมีชื่อโครงการที่แตกต่างกันไป โดยส่วน
ใหญ่จะแสดงให้เห็นถึงความส าคัญของการเลิกสูบบุหรี่ แนะน าให้เลิกสูบบุหรี่ และมีการแสดงเบอร์โทรศัพท์
ส าหรับให้ผู้ที่ต้องการเลิกบุหรีต่ิดต่อ (Quit line) 

นอกจากนี้ CDC ยังได้จัดท าคู่มือส าหรับการปฏิบัติเพื่อการเลิกบุหรี่  Best Practices for 
Comprehensive Tobacco Control Programs เพื่อช่วยเหลือหน่วยงานต่างๆในการวางแผนและด าเนิน
โครงการเลิกบุหรี่ที่มีประสิทธิภาพเพื่อปูองกันและลดการสูบบุหรี ่
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บริการ NCI QuitPal 
 NCI QuitPal59 เป็น applicationเพื่อการเลิกบุหรี่ของ National Cancer Institute หรือ NCI 
บนโทรศัพท์สมาร์ทโฟน ที่ช่วยสนับสนุนให้ที่ท างานให้กลายเป็นพื้นที่ปลอดบุหรี่ เป็นโปรแกรมที่สามารถ
โต้ตอบได้ ซึ่งได้รับการพัฒนาโดยใช้กลยุทธ์การเลิกการที่พิสูจน์แล้วว่ามีประสิทธิภาพและเครื่องมือที่จะ
ช่วยเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมและช่วยให้ผู้สูบบุหรี่เลิกสูบบุหรี่ 
คุณสมบัติของ NCI QuitPal 

- ตั้งวันทีท่ี่ต้องการเลิกสูบบุหรี่ เปูาหมายทางการเงินและการแจ้งเตือน 
- ติดตามพฤติกรรมการสูบบุหรีทุ่กวันโดยการใช้ปฏิทิน 
- แสดงกราฟการเงินที่ประหยัดได้ และจ านวนบุหรี่ที่ไม่ได้สบู 
- ได้รับเคล็ดลับสุขภาพและการสร้างแรงบันดาลใจเพื่อเลิกบุหรี ่
- เชื่อมต่อกับเครือข่ายทางสังคมเพ่ือแสดงถึงความก้าวหน้าของการเลิกบุหรี่ 
- สร้างวิดีโอและดูวิดีโอหรือข้อความส่วนบุคคลจากคนที่รัก 
- บริการการเข้าถึงข้อมูลจาก National Cancer Institute ทั้งการโทรศพัท์หรือการสนทนาสด 

(Live chat) 
 

การป้องกันการสูบบุหรี่ในเด็กและเยาวชน (Preventing Tobacco Use Among Youth and 
Young Adults)60 

 แนวทางการปูองกันการสูบบุหรี่ของเด็กและเยาวชนที่มีประสิทธิภาพเพื่อให้สามารถลดจ านวนผู้
สูบบุหรี่ได้ จะต้องมีการด าเนินการที่ครอบคลุม ต่อเนื่อง และเป็นโครงการที่ผสมผสานความร่วมมือจาก
หลายภาคส่วนที่เกี่ยวข้อง 
 - การปูองกันการเริ่มต้นสูบบุหรี่เป็นสิ่งส าคัญ โปรแกรมที่ประสบความส าเร็จจะต้องปูองกันเด็ก
และเยาวชนตั้งแต่การเริ่มต้นที่จะใช้ยาสูบในครั้งแรก 

- กลยุทธ์ที่ประสบความส าเร็จประกอบด้วยโปรแกรมควบคุมการบริโภคยาสูบที่ครอบคลุม 
ประกอบด้วยการรณรงค์ผ่านสื่อมวลชน การขึ้นราคาบุหรี่ การออกกฎหมายและนโยบายพื้นที่ที่ปลอดบุหรี่ 
การด าเนินโครงการภายในโรงเรียน และการร่วมมือของชุมชน 

- โครงการการควบคุมการบริโภคยาสูบที่มีประสิทธิภาพเมื่อได้รับการสนับสนุนงบประมาณอย่าง
เพียงพอจากหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง 
6. สุขภาพจิต (Metal health) 
  ประมาณหนึ่งในห้าของเด็กและเยาวชนได้รับการวินิจฉัยว่ามีความผิดปกติของสุขภาพจิต61 และ
ประมาณหนึ่งในสี่ของเด็กและเยาวชนมีภาวะซึมเศร้าเล็กน้อย62 ซึ่งสัญญาณเตือนความผิดปกติทาง
สุขภาพจิตของเด็กและเยาวชนจะไม่แสดงให้เห็นอย่างชัดเจน แต่อาการที่พบบ่อยมากขึ้น ได้แก่ ความ
หงุดหงิดตลอดเวลา ความโกรธ หรือ การหลีกเลี่ยงสังคม รวมถึงการเปลี่ยนแปลงความอยากรับประทาน
อาหารหรือการนอนหลับ63 อาการปุวยทางสุขภาพจิตมักจะเริ่มตั้งแต่วัยเด็ก โดยพบว่าเด็กและเยาวชน
ประมาณร้อยละ 20 – 30 จะพบอาการ major depressive episode ก่อนเข้าสู่วัยผู้ใหญ่61 ความผิดปกติ
ของสุขภาพจิตสามารถส่งผลกระทบต่อประสิทธิภาพการเรียน ความสัมพันธ์ที่อันตรายและน าไปสู่การฆ่า
ตัวตายในที่สุดซึ่งเป็นสาเหตุการตายที่ส าคัญสามอันดับ 3 ของเด็กและเยาวชน ซึ่งการฆ่าตัวตายพบได้ใน
เด็กและเยาวชนทุกช่วงอายุ ทุกเพศ และทุกเศรษฐานะ อัตราการฆ่าตัวตายจะสูงขึ้นเมื่ออายุมากขึ้นและพบ
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ในเพศชายมากกว่าเพศหญิง โดยพบว่าเด็กและเยาวชนอายุ 15 – 19 ปีมีอัตราการฆ่าตัวตายสูงถึง 7.31 
ต่อแสนคน และในแต่ละปีเด็กและเยาวชนอายุ 15 – 24 ปีประมาณ 5 แสนถึง 1 ล้านคนพยายามฆ่าตัว
ตาย61 นอกจากนี้ยังพบปัญหาการใช้อาวุธปืนในท าร้ายผู้อื่นภายในโรงเรียนซึ่งเป็นปัญหาที่ส าคัญของ
ประเทศอีกด้วย แต่อย่างไรก็ตามการเข้ารับการรักษาความผิดปกติของวัยรุ่นมีน้อยมาก การรักษาที่มี
ประสิทธิภาพนั้นความเริ่มต้นทันทีหลังจากที่อาการผิดปกติทางจิตเกิดขึ้นซึ่งจะช่วยลดผลกระทบต่อการ
ด าเนินชีวิตของเด็กและเยาวชน63  
  การเข้าถึงบริการด้านสุขภาพจิตของเด็กและเยาวชน ซึ่งพบว่าเด็กและเยาวชนที่จ าเป็นต้องได้รับ
การรักษาด้านสุขภาพจิต สามารถเข้าถึงบริการทางสุขภาพจิตได้ไม่ถึงครึ่งหนึ่งของทั้งหมดทั้งนี้อาจ
เนื่องมาจากปัญหาด้านสังคม โดยพบว่าเด็กและเยาวชนมากกว่าร้อยละ 10 ไม่มีประกันสุขภาพและถึงแม้
เด็กและเยาวชนที่มีประกันสุขภาพก็มีปัญหาข้อจ ากัดจ านวนครั้งในการเข้ารับบริการอีกด้วย64  
 
หน่วยงานที่ให้บริการเกี่ยวกับสุขภาพจิตของเด็กและเยาวชน63 

  Substance Abuse and Mental Health Services Administration (SAMHSA) จัดให้บริการ 
the Mental Health Services Locator ซึ่งเป็นบริการออนไลน์ บริการ map-based program ที่ช่วยให้
ผู้รับบริการสามารถค้นหาหน่วยบริการด้านสุขภาพจิตในพื้นที่ของตนเองได้ ซึ่งหน่วยงานท้องถิ่นเป็น
หน่วยงานที่ส าคัญในการช่วยแก้ปัญหาสุขภาพของวัยรุ่น 
  บริการ National Suicide Prevention Lifeline วัยรุ่นหรือบุคคลทั่วไปที่ประสบปัญหาเกิดภาวะ
อยากฆ่าตัวตายหรือมีปัญหาทางอารมณ์อย่างรุนแรงสามารถโทรศัพท์ไปที่หน่วยงานดังกล่าวได้ที่เบอร์  1-
800-273-TALK เป็นบริการผ่านโปรแกรม Skype ซึ่งบริการตลอด 24 ชั่วโมง 
  บริการ YouMatter เป็นบริการให้ค าปรึกษาเพื่อปูองกันการฆ่าตัวตาย (National Suicide 
Prevention Lifeline) ส าหรับวัยรุ่นโดยเฉพาะ โดยมี Blog ซึ่งผู้รับบริการสามารถพูดคุยแลกเปลี่ยนปัญหา
ของตนเองกับผู้ให้บริการและขอรับค าแนะน าที่เหมาะสมได้ทันที 
  บริการ SAMHSA’s What a Difference A Friend Makes เป็น website ที่ให้บริการข้อมูล
เกี่ยวกับสุขภาพจิตส าหรับเด็กโตและเยาวชน (older adolescents and young adults) ที่มีอาการปุวย
ทางจิตและเพื่อนสามารถช่วยเหลือได้ โดยจะมีข้อมูลเกี่ยวกับโรค เครื่องมือในการช่วยเหลือ ตัวอย่างเรื่อง
จริงเพื่อสนับสนุนและช่วยให้วัยรุ่นกลับสู่สภาวะปกติ และวิดีโอที่อธิบายว่าเพื่อนสามารถช่วยเหลืออย่างไร
ได้บ้าง 
 
7. ข้อเสนอแนะส าหรับประเทศไทย 
 ประเทศสหรัฐอเมริกาได้ด าเนินนโยบายและมาตรการด้านการสร้างเสริมสุขภาพและการปูองกัน
โรคส าหรับเด็กและเยาวชนในด้านต่างๆ ทั้งระดับรัฐบาลกลางและระดับมลรัฐ ซึ่งมีบทเรียนที่ส าคัญส าหรับ
การปรับให้เหมาะสมส าหรับบริบทของประเทศไทย กล่าวคือประเทศสหรัฐอเมริกามีนโยบายด้านสุขภาพ
อย่างชัดเจนผ่านโครงการ Healthy people ซึ่งมีการก าหนดกลยุทธ์และมาตรการส าหรับการส่งเสริมและ
ปูองกันโรค มุ่งเน้นการพัฒนาและสร้างเสริมสุขภาพของประชาชน โดยมีการก าหนดเปูาหมายและ
ระยะเวลาในการด าเนินการเป็นช่วงเวลาละ 10 ปี เริ่มตั้งแต่ปีค.ศ. 1990 จนถึงปัจจุบัน ซึ่งเป็นโครงการ 
Healthy people 2020 โดยได้เพิ่มเปูาหมายส าหรับสุขภาพของเด็กและเยาวชน (Adolescent health) 
ไว้ในโครงการดังกล่าวด้วย นอกจากนี้ยังมีหน่วยงานที่ท าหน้าที่เป็นฐานข้อมูลในการรวบรวมและสนับสนุน

http://store.samhsa.gov/mhlocator
http://www.suicidepreventionlifeline.org/
http://www.youmatter.suicidepreventionlifeline.org/
http://www.whatadifference.samhsa.gov/
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ข้อมูลที่จ าเป็นส าหรับการด าเนินงานด้านสาธารณสุขโดยเฉพาะการส่งเสริมสุขภาพอย่างชัดเจน รวมถึงมี
การแลกเปลี่ยนเรียนรู้การด าเนินโครงการต่างๆที่ได้รับการสนับสนุนจากภาครัฐด้วย  

ส าหรับมาตรการหรือนโยบายที่น่าสนใจได้แก่ นโยบายการตรวจสุขภาพส าหรับเด็กและเยาวชน
ประจ าปีอย่างนอ้ยปีละ 1 ครั้ง เนื่องจากหากพบปัญหาต่างๆด้านสุขภาพหรือพฤติกรรมที่ไม่เหมาะสมตั้งแต่
ในช่วงวัยดังกล่าวจะสามารถด าเนินการแก้ไขเปลี่ยนแปลงให้มีความเหมาะสมและเติบโตเป็นผู้ใหญ่ที่มี
สุขภาพดีในอนาคต ซึ่งการตรวจสุขภาพดังกล่าวจะครอบคลุมในทุกๆด้านทั้งการมีพฤติกรรมเสี่ยงต่างๆ เช่น 
การดื่มแอลกอฮอล์ หรือการทดสอบความผิดปกติทางอารมณ์ เป็นต้น โดยการตรวจสุขภาพดังกล่าวจะอยู่
ในความคุ้มครองของการประกันสุขภาพระบบต่างๆ ของเด็กเพื่อลดอุปสรรคในการเข้าถึงบริการด้าน
สุขภาพ 

โครงการ The President’s Teen Pregnancy Prevention Initiative เพื่อลดการตั้งครรภ์ไม่
พร้อมในวัยรุ่น ซึ่งด าเนินการในหลายลักษณะ ตั้งแต่การสอนในชั้นเรียนเพื่อชะลอการมีเพศสัมพันธ์ การ
คุมก าเนิดและปูองกันการตั้งครรภ์ เพิ่มการเข้าถึงบริการการคุมก าเนิดให้ง่ายและสะดวก การให้ความรู้แก่
พ่อแม่และการมีส่วนร่วมของชุมชน 

นโยบายด้านสารเสพติด แอลกอฮอล์และบุหรี่ โดยด าเนินนโยบายลดการเข้าถึงแอลกอฮอล์ บุหรี่
ผ่านการออกกฎหมายห้ามจ าหน่ายบุหรี่และแอลกอฮอล์แก่เด็ก และเพิ่มช่องทางในการลดและเลิกสูบบุหรี่
และดื่มแอลกอฮอล์ผ่านช่องทางที่หลากหลายที่เข้าถึงวัยรุ่น และการให้ชุมชนมีส่วนร่วม 

นอกจากนี้ยังมีนโยบายที่สามารถน ามาปรับใช้กับบริบทของประเทศไทยได้แก่ นโยบายโรงเรียน
สุขภาพดี (local school wellness policy) ซึ่งส่งเสริมการมีสุขภาพที่ดีและลดการเกิดโรคอ้วนในเด็ก 
มาตรการ Graduated driver licensing system (GDL) เพื่อลดอุบัติเหตุทางรถยนต ์

ส าหรับการด าเนินงานด้านการส่งเสริมสุขภาพส่วนใหญ่จะพบว่าภาครัฐโดยเฉพาะรัฐบาลกลางจะ
เป็นแหล่งสนับสนุนด้านงบประมาณ ส่วนการด าเนินงานจะด าเนินงานผ่านภาคเอกชน องค์กรที่ไม่หวังผล
ก าไร สถาบันการศึกษาหรือการให้ชุมชนซึ่งเป็นผู้ด าเนินงานในพื้นที่โดยตรงเข้ามามีส่วนร่วมในการ
ด าเนินงาน 
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ภาคผนวก 
 

คู่มือส าหรับโรงเรียนในการด าเนินนโยบายและการปฏิบัติเพื่อส่งเสริมการมีสุขภาพดีของเด็กและเยาวชน 
Guidelines for Schools to Promote Healthy Eating and Physical Activity24 

GUIDELINE 1: Use a coordinated approach to develop, implement, and evaluate 
healthy eating and physical activity policies and practices 

GUIDELINE 2:  Establish school environments that support healthy eating and 
physical activity 

GUIDELINE 3: Provide a quality school meal program and ensure that students 
have only appealing, healthy food and beverage choices offered outside of the school 
meal program 

GUIDELINE 4: Implement a comprehensive physical activity program with quality 
physical education as the cornerstone 

GUIDELINE 5: Implement health education that provides students with the 
knowledge, attitudes, skills, and experiences needed for healthy eating and physical 
activity 

GUIDELINE 6: Provide students with health, mental health, and social services to 
address healthy eating, physical activity, and related chronic disease prevention 

GUIDELINE 7: Partner with families and community members in the development 
and implementation of healthy eating and physical activity policies, practices, and 
programs 

GUIDELINE 8: Provide a school employee wellness program that includes healthy 
eating and physical activity services for all school staff members 

GUIDELINE 9: Employ qualified persons, and provide professional development 
opportunities for physical education, health education, nutrition services, and health, 
mental health, and social services staff members, as well as staff members who supervise 
recess, cafeteria time, and out-of-school-time programs 



การทบทวนนโยบายและมาตรการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรค 
ส าหรับเด็กและเยาวชน  สหราชอาณาจักรบริเตนใหญ่และไอร์แลนด์เหนือ            79 
 

บทที่ 4 
การทบทวนนโยบายและมาตรการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคส าหรับเด็กและเยาวชน:  

ประเทศสหราชอาณาจักรบริเตนใหญ่และไอร์แลนด์เหนอื 
ภญ.อ.ดร.วารณี บุญช่วยเหลือ 

คณะเภสัชศาสตร์ มหาวิทยาลัยศิลปากร 
1. บทน า 
 การสร้างเสริมสุขภาพและการป้องกันโรคเป็นแนวทางหลักที่มีความส าคัญในการแก้ไขปญญหา
สาธารณสุข ซึ่งให้ความส าคัญกับกลุ่มคนปกติเพื่อส่งเสริมให้มีสุขภาพแข็งแรงสมบูรณ์ยิ่งขึ้นและป้องกัน
ไม่ให้เกิดโรค รวมทั้งลดภาวะเสี่ยงทางสุขภาพ นอกจากนี้ยังหมายรวมถึงการตรวจคัดกรองโรคเพื่อค้นหา
โรคระยะเริ่มแรกด้วย กิจกรรมสร้างเสริมสุขภาพมีวัตถุประสงค์เพื่อให้ประชาชนมีพฤติกรรมที่ถูกต้อง
เหมาะสม   มีสุขภาพที่สมบูรณ์แข็งแรง   โดยมีการจัดการปญจจัยแวดล้อมต่าง ๆ ให้เอื้อต่อการมีสุขภาพดี 
พัฒนาพฤติกรรมสุขภาพเพื่อให้ประชาชนได้รับการเฝ้าระวัง   ป้องกัน   ควบคุมและบ าบัดรักษาโรคที่ได้
มาตรฐาน ส่งผลให้ประชาชนเจ็บป่วยน้อยลง มีคุณภาพชีวิตที่ดีและลดภาระค่าใช้จ่ายด้านการ
รักษาพยาบาล กลุ่มประเทศสหราชอาณาจักรบริเตนใหญ่และไอร์แลนด์เหนือเป็นประเทศหนึ่งที่ให้
ความส าคัญต่อการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรค โดยมีการก าหนดนโยบายและกิจกรรมที่ชัดเจนและ
เห็นผล ดังนั้นการทบทวนการด าเนินงานเพื่อสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคของกลุ่มประเทศสหราช
อาณาจักรบริเตนใหญ่และไอร์แลนด์เหนือ จะสามารถเป็นแนวทางในการด าเนินงานด้านสร้างเสริมสุขภาพ
ให้แก่ประเทศไทยได้ ทั้งในส่วนภาครัฐบาลและภาคประชาชน  

2. วิธีการศึกษา 

การศึกษาครั้งนี้ใช้วิธีการทบทวนวรรณกรรมแบบ narrative review จากเอกสารที่เป็นนโยบาย 
กฎหมาย รายงานการวิจัย รายงานโครงการ ที่เกี่ยวข้องกับการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรค จาก
แหล่งข้อมูลต่าง ๆ โดยมีการก าหนดค าส าคัญในการสืบค้นข้อมูลที่หลากหลายเพื่อให้ได้ข้อมูลที่ครอบคลุม
ประเด็นที่สนใจมากที่สุด  
ค าส าคัญในการสืบค้น ได้แก ่ 

- Health promotion, Disease prevention, Illness prevention, Health policy 
- Pregnancy, Injury, Accident, Violence, Obesity, Obese, Nutrition, Smoking, 

Alcohol, Sexual health, Mental health 
- Children, Youth, teenage, Adolescence 
- United Kingdom 

แหล่งข้อมูลที่ใช้ในการสืบค้น  ได้แก ่
1. ฐานข้อมูล Pubmed 
2. เว็บไซด์ของ National Health Service : http://www.nhs.uk 
 

http://www.nhs.uk/
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3. เว็บไซด์ของ Department of Health : http://www.dh.gov.uk   
4. เว็บไซด์ของรัฐบาล: http://www.gov.uk 
5. เว็บไซด์ของ WHO: http://www.euro.who.int  

3. ข้อมูลทั่วไป 

 สหราชอาณาจักรบริเตนใหญ่และไอร์แลนด์เหนือ (United Kingdom of Great Britain and 
North Ireland) หรือ เรียกย่อๆ ว่า สหราชอาณาจักร (United Kingdom) ประกอบด้วย 4 ประเทศ ได้แก่ 
อังกฤษ สกอตแลนด์ เวลล์ และไอร์แลนด์เหนือมีพื้นที่รวมกันทั้งหมด 242,910 ตารางกิโลเมตร มีจ านวน
ประชากรประมาณ 62 ล้านคน การปกครองมีลักษณะเป็นรัฐเดี่ยว (Unitary State) ซึ่งเน้นการรวมศูนย์
อ านาจที่ส่วนกลาง มีการปกครองในแบบรัฐสภาและมีรัฐธรรมนูญที่ไม่ได้เขียนเป็นลายลักษณ์อักษร ระบบ
การบริหารราชการแผ่นดินในสหราชอาณาจักรจะมีอยู่สองระดับได้แก่ การบริหารราชการส่วนกลาง และ
การบริหารราชการส่วนท้องถิ่น อ านาจทางการเมืองการปกครองจะมีการรวมศูนย์อยู่ที่รัฐสภา 
(Westminster) ที่มีความส าคัญสูงสุดและทรงอ านาจในทุกทางโดยใช้อ านาจทางการบริหารผ่านรัฐบาล
และหน่วยงานราชการส่วนกลาง (The Cabinet and Whitehall) ขณะที่การบริหารปกครองในเวลส์, 
สกอตแลนด์ และไอร์แลนด์เหนือ จะมีสถานะเป็นภูมิภาคหนึ่งของอังกฤษและมีองค์กรการบริหารกิจการ
ภายในภายใต้รูปแบบที่คล้ายกับเป็นกระทรวงหนึ่งของรัฐส่วนกลาง โดยมีการแต่งตั้งรัฐมนตรี (Secretary 
of State) จากส่วนกลางเข้าไปปกครองดูแล1 

ตารางที่ 4-1 ข้อมูลทั่วไปที่เกีย่วกับสุขภาพของสหราชอาณาจักร2 

ข้อมูล จ านวน 
Total population (2553) 62,035,570 
Gross national income per capita (PPP international $) 35,840 
Life expectancy at birth male/female (years) (2552) 78/82 
Probability of dying under five (per 1000 live births) (2552) 5 
Probability of dying between 15 and 60 years male/female (per 1000 
population) (2552) 

95/58 

Total expenditure on health per capita (Intl $, 2553) 3,480 
Total expenditure on health as % of GDP (2553) 9.6 
Physicians per 10,000 people (2543-2552) 21 

Government health expenditures as percent of total government expenditures 
(2550) 

15.6% 

 

http://www.dh.gov.uk/
http://www.gov.uk/
http://www.euro.who.int/
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4. ระบบการเงินการคลังด้านสุขภาพของประเทศ3, 4 

 ในสหราชอาณาจักรมีการสร้างหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้ามาตั้งแต่ปี พ.ศ. 2491 โดยรัฐบาล
เป็นทั้งผู้ซื้อและผู้ให้บริการโดยมี National Health Service (NHS) เป็นองค์กรหลักในการบริหารจัดการ
ตามกฎหมาย National Health Service Act พ.ศ. 2520 ซึ่งก าหนดให้ประชาชนทุกคนสามารถรับบริการ
สุขภาพโดยไม่เสียค่าใช้จ่าย 

 National Health Service (NHS) เป็นระบบให้บริการสุขภาพแบบถ้วนหน้าแก่ประชาชนทุกคน
โดยได้รับงบประมาณจากภาษีถึงร้อยละ 76 

 National Department of Health เป็นหน่วยงานที่ก าหนดนโยบายและงบประมาณในแต่ละ
ประเทศ 

 ประชาชนจะได้รับบริการแบบปฐมภูมิ (Primary care) โดยไม่เสียค่าใช้จ่ายซึ่งครอบคลุม การ
ป้องกันโรค (preventive care) สุขภาพจิต (mental health) และการบริการในโรงพยาบาลส่วน
การให้บริการบางประเภท เช่น ทันตกรรมค่ายา ใช้ระบบการมีส่วนร่วมจ่าย (cost-sharing) แบบ
ผู้รับบริการร่วมจ่าย ณ จุดบริการให้กับผู้ให้บริการโดยตรง (co-payment) แต่หากผู้รับบริการเป็น
เด็ก ผู้สูงอายุ หญิงมีครรภ์ ผู้พิการ ผู้มีรายได้น้อยจะได้รับการยกเว้นไม่ต้องมีส่วนร่วมจ่าย 

 ประชากรร้อยละ 11.5 ซื้อประกันสุขภาพของเอกชนเพิ่มเติมเพื่อให้ได้รับบริการที่สะดวกสบายไม่
ต้องเสียเวลานานและสามารถเลือกแพทย์ที่ต้องการรักษาได ้
ระบบบริการสุขภาพ3 

 การให้บริการด้านสุขภาพแบ่งเป็น 3 ระดับคือ ระดับปฐมภูมิ (primary care) เป็นบริการด้านใน
ร้านยา ทันตกรรม เภสัชกรรม และ General Practitioners  ระดับทุติยภูมิ (secondary care) เป็น
บริการในโรงพยาบาล (hospital based care accessed through GP referral) และระดับตติยภูมิ 
(tertiary care) เป็นบริการในโรงพยาบาลเฉพาะทาง (specialist hospitals) ในการรับบริการประชาชน
จะต้องไปลงทะเบียนกับ NHS โดยด าเนินการผ่านหน่วยงานด้านสุขภาพในท้องที่ที่ตนเองอาศัยอยู่และต้อง
ท าการเลือกแพทย์ประจ าตัว (General Practitioners: GP) ในการรักษาจากส านักแพทย์ท้องถิ่นนั้น ซึ่ง
แพทย์ประจ าตัวจะมีหน้าที่คอื ให้บริการระดับปฐมภูมิและท าหน้าที่เป็น gatekeeper ในการเข้าถึงบริการ
ในระดับที่สูงขึน้ (specialty care) โดยประชาชนที่จะใช้บริการที่เฉพาะทางจะต้องผ่านการส่งต่อจาก
แพทย์ประจ าตัวก่อนจึงจะสามารถรับบริการได้ 

GP ที่ให้บริการภายใต้ NHS ส่วนใหญ่จะท าสัญญาและรับค่าจ้างซึ่งประกอบด้วยเงินเดือน 
capitation ค่าธรรมเนียมการให้บริการ จากหน่วยงานที่รับผิดชอบได้แก่ Primary Care Trusts ในอังกฤษ 
Primary Care partnerships ในไอร์แลนด์เหนือ Health Boards ในสกอตแลนด์และLocal Health 
Boards ในเวลล์เพื่อให้บริการแก่ประชาชน  

National Health Service (NHS) 3 
 ก่อตั้งขึ้นในปี ค.ศ. 1948 เป็นหน่วยงานที่รับผิดชอบในการให้บริการสุขภาพแบบถ้วนหน้าแก่
ประชาชนในสหราชอาณาจักร ซึ่งในแต่ละประเทศจะมีหน่วยงานที่จะก าหนดนโยบายและงบประมาณ
ทางด้านสุขภาพของแต่ละประเทศต่างหาก คือ National Health Department ในการให้บริการด้าน
สุขภาพจะมอบหมายให้หน่วยงานในเขตพ้ืนที่ต่างๆท าหน้าที่จัดหาบริการซึ่งได้รับงบประมาณจากส่วนต่างๆ 
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ได้แก่ ภาษีคิดเป็นร้อยละ  76 national insurance contributions ร้อยละ 19 และ user charges ร้อย
ละ 5 

Department of Health (DH) 
เป็นหน่วยงานที่มีหน้าที่ความรับผิดชอบที่ส าคัญ 3 ประการ คือ  
- ก าหนดนโยบายด้านสาธารณสุข รวมถึง clinical quality  health improvement and 

protectionซึ่งท างานโดยchief medical officer 
- เป็น department of state, ซึ่งท างานโดยsecretary of state for health and a civil 

servantและ permanent secretary 
- เป็น national headquarters ของ NHSซึ่งท างานโดย NHS chief executive 

 
5. ภาระโรค/ ระบาดวิทยาของปัญหาสุขภาพในประเทศ5 และนโยบาย/ มาตรการที่ส าคัญ 

จากการศึกษา Global Burden of Disease ในปี พ.ศ. 2553 พบว่าโรคที่ท าให้เกิดจ านวนปีที่
สูญเสียไปก่อนวัยอันควร (year of life lost: YLLs) ของประชากรใน UK อันดับที่ 1 คือ โรคหัวใจขาด
เลือด (ischemic heart disease) รองลงมา คือ มะเร็งปอด stroke และ Chronic obstructive 
pulmonary disease (COPD) โดยพบว่าอุบัติเหตุบนถนนเป็นสาเหตุล าดับที่ 12 เมื่อพิจารณาสาเหตุของ
ปญญหาสุขภาพที่ท าให้เกิดจ านวนปีที่มีชีวิตอยู่กับความบกพร่องทางสุขภาพ (year lived with disability: 
YLD) ในแต่ละช่วงอายุ (รูปที่ 4-1) พบว่า ในเด็กและเยาวชนที่มีอายุตั้งแต่ 10-24 ปี มีปญญหาสุขภาพที่
เกี่ยวกับสุขภาพจิตและพฤติกรรม (mental and behavioural disorders) ระบบโครงสร้างและกล้ามเนื้อ 
(musculoskeletal disorders) และระบบประสาท (neurological disorders) 

 

รูปที่ 4-1 Years lived with disability in the UK by cause and age in 2010 
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(ที่มา:Murray CJL, Richards MA, Newton JN, Fenton KA, Anderson HR, Atkinson C, et al. UK 
health performance: findings of the Global Burden of Disease Study 2010. The Lancet.) 

ขอบเขตของการทบทวนในครั้งนี้ มุ่งเน้นในนโยบายที่ใช้เพื่อส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรคที่เป็น
ปญญหาสุขภาวะที่ส าคัญ 5 กลุ่ม ได้แก่ 

1. อนามัยเจริญพันธุ ์(Reproductive health) 
2. ภาวะโภชนาการ (Nutrition) 
3. สุขภาพจิต (Mental health) 
4. การใช้สารเสพติด/ บุหรี่/ แอลกอฮอล์ 
5. การบาดเจ็บ (Injury) อุบัติเหตุบนถนน (road accident) การใช้ความรุนแรง (Violence) 

5.1 อนามัยเจริญพันธุ์ (Reproductive health) 

มุ่งเน้นปญญหาที่เกี่ยวกับโรคติดเชื้อทางเพศสัมพันธ ์(Sexual Transmitted Infections: STIs) และ
การต้ังครรภ์ในวัยรุ่น (teenage pregnancy) 

เยาวชนอายุระหว่าง 16-24 ปีจัดเป็นวัยที่เสี่ยงต่อโรคติดเชื้อทางเพศสัมพันธ์ (STIs) โดยในปี พ.ศ. 
2550 มีเยาวชนได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคติดเชื้อทางเพศสัมพันธ์ใน GenitoUrinary Medical (GUM) 
clinics ด้วยเชื้อต่างๆ ได้แก่ chlamydia คิดเป็นร้อยละ 65 genital warts คิดเป็นร้อยละ 50 และ 
gonorrhea คิดเป็นร้อยละ 50 จะเห็นได้ว่าการติดเชื้อ genital chlamydia เป็นโรคที่พบมากที่สุด โดยมี
อัตราการติดเชื้อ 1,102/ 100,000 ในปี พ.ศ. 2550 ซึ่งเพิ่มขึ้นร้อยละ 7 จากปี พ.ศ. 2549 รองลงมาคือ 
genital warts อัตราการติดเชื้อที่ 682/ 100,000 ซึ่งเพิ่มขึ้นร้อยละ 8 จากปี พ.ศ. 2549 นอกจากนี้ยัง
พบว่าเยาวชนร้อยละ 11 ติดเชื้อ HIV โดยกลุ่มชายรักชายเป็นกลุ่มเสี่ยงมากที่สุด6 

 

 
รูปที่ 4-2 Diagnosis rate of STIs in younger (16-24) and older adults (25-44) in UK, 1998 – 
2007 
(ที่มา: Health Protection Agency,Sexually Transmitted Infections and Young People in the 
United Kingdom, 2008 Report) 
 

นโยบายและมาตรการในการส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรค 
1. National Human Papilloma Virus (HPV) immunisation program7 



การทบทวนนโยบายและมาตรการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรค 
ส าหรับเด็กและเยาวชน  สหราชอาณาจักรบริเตนใหญ่และไอร์แลนด์เหนือ            84 
 

โครงการนี้เริ่มต้นในปี พ.ศ. 2551 มีวัตถุประสงค์เพื่อให้วัคซีน HPV (3 ขนาด) เพื่อป้องกันการ
ติดเชื้อ HPV ในเด็กหญิงวัยก่อนที่จะมีความเสี่ยงต่อการติดเชื้อ HPVเป้าหมายเพื่อลดอุบัติการณ์ของ
โรคมะเร็งปากมดลูกโดยมี Joint Committee on Vaccination and Immunisation (JCVI) ให้การ
สนับสนุนว่า HPV vaccine ควรให้แก่เด็กหญิงอายุ 12-13 ปี แบบ routine  และให้แก่เด็กหญิงอายุ 13-
17 ปี แบบ time-limited catch up  

Primary Care Trusts เป็นหน่วยงานที่รับผิดชอบในการจัดส่งวัคซีนไปให้กับหน่วยงานใน
ท้องถิ่นโดยการฉีดวัคซีนจะท าในโรงเรียนเป็นส่วนใหญ่และถูกก าหนดโดย Department of Health (DH) 
แต่ก็สามารถรับบริการได้กับ GP โดยผู้ปกครองจะได้รับจดหมายแจ้งข้อมูลเกี่ยวกับการฉีดวัคซีน ซึ่ง
ผู้ปกครองต้องตัดสินใจว่าจะให้เด็กได้รับวัคซีนหรือไม่ การฉีดวัคซีนนี้เป็นความสมัครใจไม่ได้เป็นการบังคับ
ผลการด าเนินโครงการจะมี Health Protection Agency (HPA) เป็นผู้รวบรวมข้อมูลรายงานการได้รับ
วัคซีนในแต่ละปีในช่วงปี พ.ศ. 2553 – 2554 มีการฉีดวัคซีนไปแล้วกว่า 700,000 เข็ม7 

2. National Chlamydia Screening Program8 
Chlamydia เป็นโรคติดเชื้อทางเพศสัมพันธ์ (STI) ที่พบได้บ่อยใน UK ทั้งหญิงและชาย ซึ่งผู้ป่วย

ส่วนใหญ่มักไม่ค่อยมีอาการแสดง ท าให้ไม่ทราบว่ามีการติดเชื้อแล้วจนกว่าจะได้ตรวจ หากเป็นแล้วไม่ได้รับ
การรักษาอาจท าให้อุ้งเชิงกรานอักเสบและเป็นหมัน (infertility) ได้ในระยะยาว จากข้อมูลสถิติระหว่างปี
พ.ศ.2542-2551 ในอังกฤษผู้ป่วยที่วินิจฉัยเป็น genital chlamydia ใน GUM clinics มีแนวโน้มเพิ่มขึ้น
โดยเฉพาะผู้ที่อายุต่ ากว่า 25 ปี อัตราการติดเช้ือสูงในผู้ชายอายุ 20-24 ปีและในผู้หญิงอายุ 16-19 ปี 

โครงการนี้เป็นส่วนหนึ่งของ NHS sexual health program โดยมี Department of Health 
(อังกฤษ) เป็นผู้ริเริ่มในปีพ.ศ. 2546 มีเป้าหมายคือ การควบคุมและป้องกันการติดเชื้อ chlamydia ด้วย
การคัดกรองและให้การรักษาที่รวดเร็วให้เยาวชนที่อายุต่ ากว่า 25 ปีทุกคนได้ตระหนักถึงการติดเชื้อ 
chlamydiaและผลที่เกิดขึ้นรวมทั้งเข้าถึงการให้บริการตรวจวินิจฉัยที่ไม่เสียค่าใช้จ่ายและเป็นความลับโดย
สามารถเข้ารับบริการได้ตามความสมัครใจในศูนย์บริการตามพื้นที่ต่างๆ  ในการคัดกรองจะตรวจจาก
ปญสสาวะทั้งในชายและหญิงหรือการตรวจทางช่องคลอดในหญิงและเมื่อพบการติดเชื้อก็จะได้รับยาฆ่าเชื้อ
เพื่อรักษาต่อไป 

ในปพี.ศ. 2553/2554 มีรายงานว่าการตรวจคัดกรองครอบคลุมร้อยละ 25 ของเยาวชนที่อายุต่ า
กว่า 25 ปี และคิดเป็นร้อยละ 32 เมื่อรวมการตรวจใน GUM clinic ซึ่งคาดการณ์ว่า หากการตรวจคัด
กรองครอบคลุมร้อยละ 35 จะสามารถลดความชุกของโรคในเยาวชนกลุ่มนี้ได้อย่างมาก โดยที่ผ่านมา ใน
การประเมินโครงการจะมี Health Protection Agency เป็นหน่วยงานที่รับผิดชอบซึ่งอยู่ระหว่างการ
พัฒนาระบบการประเมินผลโดยจะท าการเก็บข้อมูลที่เกี่ยวกับความชุกของโรค การวิเคราะห์แนวโน้มของ
ผลจากการตืดเชื้อ Chlamydia เช่น pelvic inflammatory disease และ ectopic pregnancy การ
ส ารวจพฤติกรรมการตรวจคัดกรอง ทัศนคติต่อการตรวจคัดกรองและบริการที่ได้รับ9 

3. C card scheme10 
โครงการนี้จัดท าขึ้นเพื่อให้เยาวชนได้รับข้อมูลเกี่ยวกับเพศศึกษาจากแหล่งข้อมูลที่น่าเชื่อถือ 

บริการค าปรึกษาเกี่ยวกับเพศศึกษา รวมถึงได้รับถุงยางอนามัยฟรีพร้อมกับค าแนะน าการใช้ที่ถูกต้อง โดย
ให้บริการครอบคลุมเยาวชนที่อายุไม่เกิน 24 ปีหากเป็นเยาวชนที่อายุต่ ากว่า 16 ปี จะต้องมีคุณสมบัติตาม
เกณฑ์ที่ก าหนดไวซ้ึ่งต้องท าแบบประเมิน (Fraser guidelines) ที่ได้ก าหนดไว้ก่อน จึงจะสามารถรับบริการ
ได ้
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ขั้นตอนการให้บริการประกอบด้วย 
- ลงทะเบียนโดยกรอกแบบฟอร์มที่ก าหนดแล้วส่งไปสมัครเข้าร่วมโครงการ 

 
       
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

รูปที่ 4-3 กระบวนการให้บริการในโครงการ C Card 
(ที่มา: Sironal Care and Health, C-card guidance 2012) 

Is this the first time the young person has used their C card after having been registered? 

No Yes 

1. Mark the box provided on the fob. Give 
the young person their supply of 
condoms. The number of condoms may 
vary between venues – a young person is 
entitled to a maximum of up to 20 
condoms a month.  
2. Record the information on the 
‘Ongoing Supplies form’ 

 

1. Place a ‘C Card sticker’ over the marked boxes 
including the ‘Ref box’ on the fob. Make sure your 
venues individual ‘Ref’ code is clearly marked on the 
new sticker. 
2. Complete ‘Ongoing Supplies form’ for submission 
quarterly 
3. *If fob is in bad condition - issue a new fob 
Does the young person want or need condom 
Demonstration refresher? C Card registration venues*: 
should offer this when a young person is issued a new 
card. 
Ongoing supply venues*: signpost to C Card registration 
venues - for the latest list of C Card venues direct them 
to: www.ccardfreecondoms.co.uk 
*Always consider any safeguarding issues with young 
people and ensure they are appropriately signposted. 

No 

Has the young person used the C Card 8 times already? i.e. are all of the sections on their C Card fob full? 
 

Is this the first time the young person has used their C card after having been registered? 

Yes 

1. Ensure the young person has completed a condom 
demonstration or online assessment (evidenced by a printable 
certificate). Are they comfortable and confident about using 
condoms? 
2. Any actions or referrals required? – see C Card checklist STEP 3 
3. If blank, fill in the ‘ref’ section on the C Card fob (your venue’s 
individual venue code). 
4. Give the young person their condoms. 
5. Complete the ‘Ongoing Supplies form’ (keep in your venue’s 
records for submission quarterly – STEP 4) 
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- เยาวชนที่ลงทะเบียนจะต้องผ่านการอบรมที่สาธิตการใช้ถุงยางอนามัยอาจเป็นแบบตัวต่อตัว

หรือเป็นกลุ่ม 
- สิ่งที่จะได้รับ คือ ถุงยางอนามัย จ านวนไม่เกิน 24 ชิ้น (กล่องละ 6 ชิ้น) ต่อเดือน โดยครั้งแรก

จะได้ “starter pack” ซึ่งประกอบด้วยข้อมูลวิธีการใช้ถุงยางอนามัย 6 ชิ้น และเจลหล่อลื่นในครั้งต่อไป
สามารถเลือกได้ว่าจะรับแบบใด (Pack 1: 6 regular condoms; Pack 2: 6 flavoured; Pack 3: a 
mixed) 

4. U card11 
เป็นส่วนหนึ่งของโครงการ C card โดยมีเป้าหมายในการป้องกันการตั้งครรภ์ในวัยรุ่น โดยบัตรนี้

จะใช้เมื่อต้องการรับบริการคุมก าเนิดฉุกเฉิน ซึ่งประกอบด้วยยาคุมฉุกเฉินและการให้ค าปรึกษาจาก
บุคคลากรทางการแพทย์ ซึ่งสามารถรับบริการฟรีได้ที่หน่วยบริการต่างๆที่ระบุไว้ เช่น GP practices ร้าน
ยา หรือContraceptive and Sexual Health Service ขั้นตอนของการรับบริการ คือ ขอรับบัตรได้ที่
พยาบาลประจ าโรงเรียน (school nurse) เมื่อจะรับบริการใหย้ื่นบัตรนี้ให้กับเจ้าหน้าที่ แล้วเจ้าหน้าที่จะท า
การนัดเวลาเพื่อให้บริการต่อไป (อย่างทันที)  

5. Sex Worth Talking About campaign12 
ในปี พ.ศ. 2552 DH และ Department for Children Schools and Families (DCSF) ได้

ริเริ่มโครงการนี้ขึ้นโดยเป็นหนึ่งในกิจกรรมของ Sexual Health and Teenage Pregnancy 
communications activity ซึ่งเป็นการให้ความรู้เกี่ยวกับสุขภาพทางเพศ (sexual health) โดยเป็นการ
สื่อสารข้อมูลที่เชื่อถือไดท้ี่มีจุดเน้นเกี่ยวกับ การคุมก าเนิด Chlamydia testing ความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับ
สุขภาพทางเพศเพื่อเพิม่ความสามารถในการสื่อสาร/ ต่อรองเกี่ยวกับความสัมพันธ์ทางเพศผ่านทางสื่อต่างๆ 
ได้แก่  ออนไลน์  (http://www.nhs.uk/worthtalkingabout/Pages/sex-worth-talking-about.aspx) 
โทรทัศน์ วิทยุ และสื่อสิ่งพิมพ์ ซึ่งเชื่อว่าจะท าให้เกิดทัศนคติและพฤติกรรมทางเพศที่ปลอดภัยเป้าหมาย
ของโครงการ คือ ให้เยาวชนได้รับข้อมูลเกี่ยวกับสุขภาพทางเพศเพื่อหลีกเลี่ยงการตั้งครรภ์ไม่พึงประสงค์ 
(unwanted pregnancies) และรับรู้เกี่ยวกับการเข้าถึงบริการรักษาโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ ์

กลุ่มเป้าหมายของโครงการมีหลากหลาย แบ่งได้ตามจุดเน้น เช่น การคุมก าเนิด: เป้าหมายหลัก 
คือ ผู้หญิงอายุ 16-24 ปี รอง คือผู้หญิงอายุ 25-34 ปี Chlamydia test: เป้าหมายหลัก คือ ผู้หญิงและ
ผู้ชายที่อายุต่ ากว่า 25 ปี 

6. Sex and Relationship Education Guidance13 
ในปี พ.ศ. 2543 Department of Education and Employment (DfEE)ได้จัดท าเกณฑ์

มาตรฐานการให้ความรู้เกี่ยวกับเพศและความสัมพันธ์ (Sex and Relationship Education Guidance) 
ในโรงเรียนขึ้นซึ่งได้ก าหนดไว้ในหลักสูตรการศึกษาทั้งระดับประถมศึกษาและมัธยมศึกษา (primary and 
secondary schools) มาตรฐานนี้จัดเป็นหนึ่งใน National Healthy School Standard โดยมีแนวคิดว่า
การให้ความรู้แก่เด็กจะช่วยพัฒนาความคิดในแง่บวกที่จะท าให้เมื่อเติบโตเป็นเยาวชน/ผู้ใหญ่ก็จะมีการ
ตัดสินใจที่ถูกต้องและพฤติกรรมที่เหมาะสมมีเป้าหมายเพื่อให้เด็กได้รับข้อมูลที่มีคุณภาพเกี่ยวกับเพศศึกษา
ในโรงเรียนอันจะน าไปสูก่ารป้องกันการตั้งครรภใ์นวัยรุ่น (teenage pregnancy) 

 

http://www.nhs.uk/worthtalkingabout/Pages/sex-worth-talking-about.aspx
https://www.education.gov.uk/publications/eOrderingDownload/DfES-0116-2000%20SRE.pdf
https://www.education.gov.uk/publications/eOrderingDownload/DfES-0116-2000%20SRE.pdf
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7. Contraception service14 
การเข้าถึงบริการคุมก าเนิดและการใช้วิธีคุมก าเนิดที่มีประสิทธิผลจัดเป็นหนึ่งในแนวทางการลด

การตั้งครรภ์ในวัยรุ่นที่มีการน ามาใช้โดยรัฐบาลได้จัดบริการผ่านทางคลินิกคุมก าเนิด  (contraception 
clinic หรือ family planning clinic) ซึ่งเข้าถึงได้ง่ายในด้านสถานที่ เวลาและบริการด้วยบุคลากรที่เป็น
มิตรและเก็บเป็นความลับเพื่อให้เยาวชนได้รับการคุมก าเนิดด้วยวิธีที่มีประสิทธิผลอย่างต่อเนื่องเยาวชน
สามารถเข้าใช้บริการตามสถานที่ต่างๆด้วยตนเองหรือผ่านการส่งต่อจาก GP โดยมีการบริการต่างๆ15 ได้แก่  

- ค าแนะน าในการคุมก าเนิด  
- ยาคุมก าเนิดชนิดรับประทาน/ ยาฉีด 
- ใส่/ ถอดยาคุมก าเนิดชนิดฝญง 
- ถุงยางอนามัย (ฟรี จ านวนจ ากัด)  
- การคุมก าเนิดแบบฉุกเฉิน (ฟรี)  
- ให้ค าปรึกษาเก่ียวกับโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ ์ 
- ตรวจคัดกรองปากมดลูก  
- ให้ค าปรึกษากรณีต้ังครรภ์ไม่พึงประสงค ์ 
- ตรวจตัง้ครรภ์ (ฟรี) 
- ให้ค าแนะน าในการเตรียมตั้งครรภ์   
- ใส่/ ตรวจสอบ  หมวกยางกั้นปากมดลูก (diaphragms) ห่วงคุมก าเนิด (intrauterine 

devices/  intrauterine systems)  

การให้บริการของโครงการ C card และ U card จัดเป็นส่วนหนึ่งของบริการที่รัฐจัดขึ้นโดย
สามารถไปรับบริการตามคลินิกเหล่านี้ได้ 

5.2 ภาวะโภชนาการพร่องและเกิน 

มุ่งเน้นปญญหาที่เกี่ยวกับภาวะโภชนาการเกิน เช่น โรคอ้วน (obesity) และภาวะโภชนาการพร่อง  

 โรคอ้วนเป็นปญญหาส าคัญของประเทศอังกฤษ โดยข้อมูลจาก NHS Information Centre ซึ่งได้
ท า Health survey in England ในปพี.ศ. 2553 พบว่า ร้อยละ 26 ของผู้ใหญ่และร้อยละ 16 ของเด็กเป็น
โรคอ้วน นอกจากนี้สัดส่วนของผู้ที่มีน้ าหนักเกินและเป็นโรคอ้วนมีแนวโน้มเพิ่มขึ้นต่อเนื่อง16 (รูปที่ 4-4 
และ 4-5) 

รัฐบาลของประเทศอังกฤษได้ตระหนักถึงปญญหาด้านสุขภาพที่เกี่ยวข้องกับการบริโภคอาหาร โดย
ได้ก าหนดนโยบายและมาตรการต่างๆ ที่เกี่ยวข้องอย่างต่อเนื่อง โดยเริ่มตั้งแต่ปีพ.ศ. 2547 ซึ่งใช้ชื่อว่า 
“Choosing Health” และต่อมาได้ปรับเป็น “Choosing a Better Diet” ในปีพ.ศ. 2548 โดยมีเป้าหมาย
เพื่อลดความชุกของโรคที่สัมพันธ์กับการบริโภคอาหารและลดการเกิดโรคอ้วนในประชากรทุกกลุ่มอายุ 
และในปีพ.ศ. 2551 ก็มีนโยบาย “Healthy Weight, Healthy Lives” เกิดขึ้น โดยมุ่งเน้นแก้ปญญหาโรค
อ้วน โดยใช้ Public Service Agreement (PSA) delivery agreement 12 เพื่อส่งเสริมสุขภาพและความ
เป็นอยู่ที่ดีของเด็กและเยาวชน16 

http://www.nhs.uk/Conditions/contraception-guide/Pages/contraceptive-diaphragm.aspx
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รูปที่ 4-4 ความชุกของโรคอ้วนในเด็กอายุระหว่าง 2-15 ปี จ าแนกตามเพศ 

(ที่มา: National Audit Office, An update on the government’s approach to tackling 
obesity. 2012) 

  

 

รูปที่ 4-5 ความชุกของโรคอ้วนในผู้มอีายุ 18 ป ีขึ้นไป จ าแนกตามเพศ 

(ที่มา: National Audit Office, An update on the government’s approach to tackling 
obesity. 2012) 

นอกจากนี้รัฐบาลอังกฤษยังได้ก าหนดแนวทาง Healthy Lives, Healthy People: A call to 
action on obesity in England17 ในปีพ.ศ.2554 โดยมีเป้าหมายคือ 

1) ลดแนวโน้มของการมีน้ าหนักตัวเกินมาตรฐานในวัยผู้ใหญ่ภายในปีพ.ศ.2563 
2) ลดแนวโน้มของการมีน้ าหนักตัวเกินมาตรฐานในวัยเด็กภายในปีพ.ศ.2563 

Year 

Year 

Percentage 

Percentage 
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หน่วยงานที่รับผิดชอบ 
- Department of Health: พัฒนานโยบายและจัดท าโครงการในระดับชาติ (national public 

health campaigns) รวมทั้งแก้ปญญหาภาวะฉุกเฉินระดับชาติ 
- Health Protection Agency รับผิดชอบในการป้องกันโรค โดยเฉพาะโรคติดเชื้อ และอันตราย

ต่างๆที่มีผลต่อสุขภาพ 
- Primary care trusts (NHS) รับผิดชอบในการท าให้ประชาชนมีสุขภาพดีขึ้นในระดับท้องถิ่น/ 

พื้นที ่
1. Change4Life campaign16, 18 
เป็น social marketing program ซึ่งมี DH เป็นหน่วยงานผู้รับผิดชอบ เกิดขึ้นในปีพ.ศ.2552 

เพื่อกระตุ้นให้ประชาชนเกิดความตระหนัก (awareness) เกี่ยวกับการรับประทานอาหารและการออก
ก าลังกาย สนับสนุนให้แต่ละครอบครัวรับประทานอาหารที่ดี ออกก าลังกายเพื่อให้มีชีวิตยืนยาว (eat well, 
move more and live longer) ผ่านการให้ข้อมูลโดยเฉพาะกับผู้ปกครองของเด็กใช้ช่องทางการตลาด
ต่างๆ เช่น โทรทัศน์ วิทยุ social media การประชาสัมพันธ์และ direct marketing อีกทั้งยังให้การ
สนับสนุนในด้านอุปกรณ์/ เครื่องมือที่จะสร้างเสริมพลัง (empower) ประชาชนทั้งเด็กและผู้ใหญ่ให้เกิด
การปรับเปลี่ยนและพัฒนาไปสู่สิ่งที่ดีขึ้นซึ่งมุ่งเน้นเกี่ยวกับพฤติกรรมการรับประทานอาหารเช่น  

- แนะน าให้รับประทานผักและผลไม้วันละ 5 ส่วน 
- แนะน าให้ลดปริมาณเกลือที่บริโภคในแต่ละวัน ไม่เกิน 6 กรัม 
- ลดการด่ืมเครื่องด่ืมแอลกอฮอล ์
- แนะน าการลดไขมันจากอาหาร  

ในปีแรกที่เริ่มโครงการได้มีการส ารวจ ‘How are the kids?’ เพื่อให้ทราบข้อมูลว่าพฤติกรรม
สุขภาพที่ดีที่แต่ละครอบครัวคาดว่าจะท าได้คืออะไร โดยข้อมูลนี้จะน ามาใช้ในการออกแบบเครื่องมือ  
toolkits ที่จะช่วยสนับสนุนให้แต่ละครอบครัวเกิดการเปลี่ยนแปลง  

ในการเข้าร่วมโครงการทุกคนสามารถสมัครเข้าร่วมได้โดยไม่เสียค่าใช้จ่ายทาง website ซึ่งใน 
website ก็จะมีข้อมูล ความรู้ เกร็ดต่างๆ ให้น าไปใช้ได้ ตัวอย่างเช่น 

8 พฤติกรรมสุขภาพที่ดีของเด็ก (Eight Healthy behaviors for children) 
- ลดบริโภคน้ าตาล 
- บริโภคผักผลไม้วันละ 5 ส่วน  
- กินอาหารให้ครบ 3 มื้อ  
- ลดการบริโภคขนม  
- กินอาหารในปริมาณที่เหมาะสมต่อมื้อ  
- ลดไขมัน  
- ออกก าลังกาย  
นอกจากนี้ยังมีการหาอาสาสมัครต่างๆ ที่จะให้การสนับสนุนโครงการจากหลากหลายสาขา ทั้งผู้

ที่ท างานเกี่ยวข้องกับโรงเรียน หน่วยงานทั้งภาครัฐและเอกชน แพทย์ พยาบาล ซึ่งทางโครงการให้ข้อมูลที่
ส าคัญและอุปกรณ์ที่จ าเป็นเพื่อใช้ในการท างานกับผู้สนับสนุนเหล่านี ้
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2. National Child Measurement Program16 19 
เป็นโครงการที่ DH จัดท าขึ้นเพื่อส ารวจข้อมูลน้ าหนักของเด็ก ซึ่งจะเป็นประโยชน์กับ

หน่วยงานท้องถิ่น (local health commissioner) ในการเฝ้าระวังโรคอ้วนในเด็กและวางแผนการส่งเสริม
สุขภาพให้เด็กมีน้ าหนักตัวที่มีสุขภาพดี เริ่มต้นในปพี.ศ. 2551 โดยเมื่อได้ส ารวจน้ าหนักตัวของเด็กแล้วจะมี
การส่งจดหมายไปยังผู้ปกครองของเด็กเพื่อแจ้ง body mass index percentile ของเด็กในปกครอง 
ต่อมาก็จะส่งจดหมายไปอีกเพื่อจะแจ้งว่าเด็กคนนั้น มีน้ าหนักตัวอยู่ในเกณฑ์ใด (healthy weight, 
underweight, overweight, very overweight) หลังจากนั้นผู้ปกครองก็จะถูกกระตุ้นในติดต่อกับ Local 
Primary Care Trust เพื่อรับค าแนะน าและความช่วยเหลือต่อไป 

 
3. 5 A DAY  Program16 20 

DH ได้เริ่มโครงการนี้ในปีพ.ศ. 2546 เป็นโครงการที่มีจุดมุ่งหมายเพื่อกระตุ้นให้มีการ
รับประทานผักและผลไม้อย่างน้อย 5 ส่วนต่อวัน โดยในช่วงเริ่มต้นได้ท าใน 66 Primary Care Trust มี 
The Big Lottery Fund สนับสนุนงบประมาณ เป้าหมาย คือ การบริโภคผักผลไม้เพิ่มขึ้นมีความตระหนัก
และความรู้เพ่ิมขึ้น มีการปรับเปลี่ยนทัศนคติและความเชื่อและมีการเข้าถึงแหล่งของผักผลไม้เพิ่มขึ้น 

กิจกรรมที่ท าได้แก่ การบริการส่งถึงบ้าน (home delivery service) การพัฒนาการขนส่ง
สินค้าสู่ตลาด (improving transport to local markets) การแจกบัตรก านัล (voucher schemes) การ
สื่อสารด้วยช่องทางต่างๆ (media campaigns) ทักษะการท าอาหาร (growing and cookery skills) การ
สนับสนุนเครือข่ายของกลุ่ม healthy food 

 
4. National Healthy School Program21 

โครงการนี้เกิดขึ้นในปีพ.ศ.2548 มุ่งหวังให้เกิดการส่งเสริมสุขภาพในโรงเรียน มีเป้าหมายคือ 
สนับสนุนให้เด็กและเยาวชนมีพฤตกิรรมสุขภาพที่ดี ลดความไม่เป็นธรรมทางสุขภาพ ซึ่งมีการก าหนดให้แต่
ละโรงเรียนบรรลุเกณฑ์ใน 4  ด้าน (four core themes) ได้แก่ 

- การให้ความรู้ด้านสุขภาพ ด้านสังคม ด้านบุคคล ซึ่งรวมถึง เพศศึกษาและความรู้เกี่ยวกับ
สารเสพติดต่างๆ (แอลกอฮอล์ บุหรี่ สารเสพติด)  

- การบริโภคเพื่อสุขภาพที่ด ี 
- ออกก าลังกาย ท ากิจกรรม  
- สุขภาวะทางอารมณ์   

การด าเนินโครงการได้รับเงินสนับสนุนจากDepartment for Education and Skills (DfES) 
และ DH โดยมีหน่วยงานระดับท้องถิ่นให้ความช่วยเหลือและค าแนะน าต่างๆ  

Food in School Program 
เป็นโครงการที่จะท าให้เกิด healthy eating in school สนับสนุนให้เกิดการเรียนการสอนและ

การเรียนรู้เกี่ยวกับโภชนาการที่ดีโดยใส่ไว้ในหลักสูตรการเรียนการสอนในโรงเรียน สนับสนุน good 
practice through school day เช่น healthier breakfast clubs, tuck shops, vending machines, 
lunch boxes and cookery clubs, as well as water provision, growing clubs and the dining 
room environment ด าเนินงานโดยผ่านศูนย์กลางแหล่งข้อมูลออนไลน์ที่ www.foodinschools.org 

http://www.foodinschools.org/
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School Fruit and Vegetable Scheme (SFVS)  
เป็นโครงการที่ให้บริการผักและผลไม้ฟรีแก่เด็กในโรงเรียน 

School meals  
Department for Education and Social ได้จัดท าเกณฑ์มาตรฐานทางโภชนาการ (nutritional 

standards) ส าหรับอาหารกลางวันในโรงเรียน ซึ่งก าหนดสารอาหารหลักขั้นต่ าที่เด็กควรจะได้รับ 4 หมู่ 
คือ แป้ง ผักและผลไม้ นมและผลิตภัณฑ์จากนม โปรตีนจากเนื้อสัตว์ ปลาและอื่นๆ 

 Free School Meal 
 มีการให้บริการอาหารกลางวันฟรีในโรงเรียนส าหรับนักเรียนที่ผู้ปกครองมีคุณสมบัติตามที่ก าหนด
ไว ้

School nurses  
การจัดให้มีพยาบาลในโรงเรียน เพื่อช่วย build public health expertise within schools ให้

เด็กและผู้ปกครองเข้าถึงได้ง่าย ช่วยให้ค าแนะน าในการหลีกเลี่ยงความอ้วนและสนับสนุนให้เกิดสุขภาพที่ดี
ขึ้นโดยเฉพาะในการบริโภคอาหารในแต่ละ PCT จะมีพยาบาล (full-time, year-round, qualified 
school nurse) อย่างน้อย 1 คน เพื่อท าหน้าที่ดังกล่าว 

 
5. Food Sponsorships and advertising16 

ในปีพ.ศ.2551 โดยความร่วมมือของหน่วยงานต่างๆ ได้แก่ Department of Children 
Schools and Families (Department of Education) และ Incorporated Society of British 
Advertisers (ISBA) ไดเ้สนอแนวคิดการท างานร่วมกันของโรงเรียนและหน่วยธุรกิจในการคุ้มครองผู้บริโภค  

Office of Communication (Ofcom) ได้ควบคุมการโฆษณาทางโทรทัศน์ส าหรับอาหาร
และเครื่องดื่มที่มีปริมาณไขมัน เกลือ และ น้ าตาลสูง (HFSS foods) แก่เด็กใน UK ตั้งแต่ปีพ.ศ.2550 โดย
การจ ากัดช่วงเวลาการโฆษณา และจ ากัดการใช้เทคนิคที่จะใช้ในการโฆษณาอาหารแก่เด็ก 

5.3 ปัญหาสุขภาพจิต 

มุ่งเน้นปญญหาที่เกี่ยวกับสุขภาพจิต ได้แก่ การฆ่าตัวตาย (suicide) ภาวะซึมเศร้า (depression) ความ
ผิดปกติด้านอารมณ ์(mood disorder) ความผิดปกติด้านการเรียนรู้ (learning disorder) และการติดเกม
หรืออินเทอร์เน็ต (game or cyber addiction) 

ใน UK พบว่าการที่ประชาชนมีสุภาพจิตที่ไม่ดีเป็นสาเหตุส าคัญของความพิการ ไร้สมรรถภาพ
(disability) ซึ่งเชื่อมโยงกับปญญหาอื่นๆ เช่น ปญญหาสุขภาพทางกาย ความสัมพันธ์ การศึกษาและการ
ท างาน ดังน้ันหากต้องการให้ประชาชนมีชีวิตที่ดีจะต้องท าให้มีสุขภาพจิตและความเป็นอยู่ที่ดีด้วย นโยบาย
เพื่อส่งเสริมสุขภาพและป้องกันปญญหาสุขภาพจิตจะเริ่มต้นตั้งแต่ในวัยเด็กเพื่อให้เป็นจุดเริ่มต้นที่ดีของชีวิต 
(Giving children a healthy start in life) โดยเน้นให้ผู้ปกครองมีการเลี้ยงดูที่ดี เพื่อที่จะสร้าง 
resilience และลดการเกิดปญญหาสุขภาพจิตที่อาจเกิดขึ้นในอนาคตได้22 
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นโยบายและมาตรการในการส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรค  
1. Every Child Matters (ECM) 23,24 

 เป็นนโยบายที่เกิดขึ้นต้ังแต่ปีพ.ศ. 2546 มีเป้าหมายเพื่อให้เด็ก เยาวชนและครอบครัวมีชีวิตที่ดีขึ้น 
โดยการปฏิรูปการบริการต่างๆ ให้แก่เด็กและเยาวชนตามความต้องการ เพิ่มคุณภาพการบริการและเพิ่ม
การเข้าถึงบริการเหล่านั้น การที่เด็กและเยาวชนทุกคนได้รับการบริการต่างๆ อย่างเหมาะสมจะเป็น
จุดเริ่มต้นที่ดีที่จะท าให้เขาเหล่านั้นสามารถใช้ชีวิตได้อย่างปลอดภัยต่อไปในอนาคต โดยในการปฏิรูป
บริการต่างๆเพื่อเด็กและเยาวชนได้มีการก าหนดเป้าหมายส าหรับเด็กและเยาวชนทุกคน (อายุไม่เกิน 19 ปี) 
ไว้ 5 ประการ รายละเอียดดังตาราง 4-2 
ตารางที่ 4-2 ผลลัพธ์ 5 ตัวตามนโยบาย Every Child Matters23 
ผลลัพธ์ ค าอธิบาย 
 สุขภาพด ี สุขภาวะทางกายดี  

สุขภาวะทางจิตใจ อารมณ์ดี  
สุขภาพทางเพศด ี 
มีวิถีชีวิตที่น าไปสู่สุขภาพที่ดี  
ไม่ใช้ยาเสพติด 
ผู้ปกครอง ผู้ดูแลและครอบครัวช่วยกันสง่เสริมสุขภาพที่ด ี

 อยู่ปลอดภัย ปลอดภัยจากการประมาท ใช้ความรุนแรง  
ปลอดภัยจากการบาดเจ็บและเสียชีวิตจากอุบัติเหต ุ 
ปลอดภัยจากการใช้ก าลัง แบ่งแยก ดูถูกเหยียดหยาม   
ปลอดภัยจากอาชญากรรมและพฤติกรรมต่อต้านสังคมทั้งในและนอกโรงเรียน  
ได้รับการดูแล ให้มีความปลอดภัย ความมั่นคงจากพ่อแม่ ผู้ปกครองและครอบครัว  

 สนุกสนานและ
ประสบความส าเร็จ 

มีความพร้อมที่จะศึกษาเล่าเรียน  
เข้าเรียนและสนุกสนานในโรงเรียน 
ส าเร็จการศึกษาตามมาตรฐานของโรงเรียนระดับประถมศึกษา  
ผ่านการพัฒนาด้านบุคลิกภาพ สังคม และ สันทนาการ  
ส าเร็จการศึกษาตามมาตรฐานของโรงเรียนระดับมัธยมศึกษา   
พ่อแม่ ผู้ปกครองและครอบครัวสนับสนุนการเรียนรู ้

 การมีส่ วนร่ วม
ช่วยเหลือ 

มีส่วนร่วมในการตัดสินใจและสนับสนุน ช่วยเหลือชุมชนและสิ่งแวดล้อม  
กระท าในสิ่งที่ถูกต้องตามกฎหมาย มีพฤติกรรมที่ดีทั้งในและนอกโรงเรียน  
พัฒนาความสัมพันธ์ในแง่ที่ดี ไม่ใช้ก าลังและแบ่งแยก  
พัฒนาให้มีความมั่นใจในตนเองเพื่อการตัดสินใจในชีวิต  
พัฒนาให้มีความคิดริเริ่ม กล้าได้กล้าเสีย  
พ่อแม่ ผู้ปกครองและครอบครัวสนับสนุนพฤติกรรมที่ด ี

 Achieve 
economic well-
being 

มีส่วนร่วมในการศึกษา การท างาน การอบรมที่เกี่ยวกับการอยูด่ีมีสุข  
มีความพร้อมในการท างาน 
อาศัยอยู่ในบ้านที่ดีได้มาตรฐานและชุมชนที่ยั่งยืน  
เข้าถึงการบริการขนส่งและสินค้า  
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อยู่ในครอบครัวที่ไม่มีรายได้ต่ า  
พ่อแม่ ผู้ปกครองและครอบครัวได้รับการสนับสนุนด้านเศรษฐกิจ 

ต่อมาในปีพ.ศ. 2547 ได้มีการออกมาตรการทางกฎหมายมาบังคับใช้มีชื่อว่า The Children Act 
200425 เพื่อจะสนับสนุนให้เกิดความยั่งยืนของการด าเนินงานตามนโยบายนี้ โดยสาระส าคัญ เป็นการ
ก าหนดหน้าที่ความรับผิดชอบของหน่วยงานโดยเฉพาะระดับพื้นที่ (Local Authority level) ในการ
ให้บริการแก่เด็กและเยาวชน แต่ในทางปฏิบัติยังไม่สามารถน าไปใช้ได้อย่างครอบคลุมจึงได้มีการจัดท า 
National Service Framework for Children, Young People and Maternity Services (NSF)26 ขึ้น
ในปีพ.ศ. 2547 ซึ่งเป็นมาตรฐาน 11 ข้อในการส่งเสริมสุขภาพและให้บริการแก่เด็กและเยาวชน โดยรวมถึง
สุขภาพจิตด้วย เพื่อให้หน่วยงานต่างๆ เช่น Primary Care Trusts (PCTs) Local Authorities และ
หน่วยงานสุขภาพอื่นๆ ที่เกี่ยวข้องสามารถน าไปปฏิบัติใช้ได้จริง โดยเป็นโครงการระยะยาว 10 ปี ที่จะช่วย
กระตุ้นให้เกิดการด าเนินงานในระยะยาวและยั่งยืน 
ตารางที่ 4-3 มาตรฐาน 11 ตัวตาม NSF 200426 
Standard Description 
1. ส่งเสริมสุขภาพและความ
อยู่ดีมีสุขค้นหาความต้องการ
และให้การช่วยเหลือแต่แรกเริ่ม 

สุขภาพและความอยู่ดีมีสุขของเด็กและเยาวชนจะได้รับการส่งเสริมผ่าน
โครงการต่างๆที่จัดท าโดย NHS ร่วมกับหน่วยงานในท้องถิ่น 
 

2. ใ ห้ ก า ร ส นั บ ส นุ นพ่ อ แ ม่
ผู้ปกครอง  

พ่อแม่ผู้ปกครองจะได้รับข้อมูลและบริการที่จะช่วยให้เขาสามารถดูแล
เดก็และเยาวชนให้มีชีวิตที่ดี สุขภาพดี และปลอดภัย  

3. ศูนย์บริการ 
 

เด็ก เยาวชนและครอบครัว ได้รับบริการที่มีคุณภาพดีซึ่งตอบสนองความ
ต้องการของแต่ละคน  

4.การเติบโตเข้าสู่วัยผู้ใหญ่ เยาวชนทุกคนเข้าถึงบริการที่เหมาะสมกับวัยซึ่งตอบสนองกับความ
ต้องการในการเข้าสู่วัยผู้ใหญ่ 

5.การป้องกันและส่งเสริม ทุกหน่วยงานท างานเพื่อป้องกันไม่ให้เด็กได้รับอันตรายและจัดสวัสดิการ
ต่างๆให้ 

6.เด็กและเยาวชนที่ป่วย เด็กและเยาวชนที่ป่ วยจะได้รับการบริการที่ มี เหมาะสมและมี
ประสิทธิภาพในด้านสุขภาพ สังคม การศึกษา อารมณ์ในช่วงระยะเวลาที่
เจ็บป่วย 

7.เด็กและเยาวชนใน
โรงพยาบาล 

เด็กและเยาวชนจะได้รับการบริการที่มีคุณภาพดีในโรงพยาบาล 

8.เด็กและเยาวชนที่พิการและมี
ความต้องการด้านสุขภาพที่
ซับซ้อน 

เด็กและเยาวชนที่พิการและมีความต้องการด้านสุขภาพที่ซับซ้อนจะ
ได้รับการบริการที่มีเหมาะสมตามความต้องการที่จะช่วยส่งเสริมการเข้า
สู่สังคม 

9. สุขภาพจิต 
 

เด็กและเยาวชนทุกคนที่มีปญญหาสุขภาพจิตในช่วงแรกเกิดถึงอายุ 18 ปี
จะได้รับบริการที่มีคุณภาพดี การรักษาที่มีประสิทธิภาพ  

10. ยา เด็ก เยาวชนและครอบครัว บุคลากรทางด้านสาธารณสุขร่วมกันตัดสินใจ
เกี่ยวกับการใช้ยาบนพื้นฐานของประโยชน์และความเสี่ยง และต้องเข้าถึง
ยาที่มีประสิทธิผลและปลอดภัย 
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11. บริการแก่หญิงตั้งครรภ์ 
คุณแม่ 

สามารถเข้าถึงบริการที่มีคุณภาพที่ตอบสนองความต้องการในแต่ละ
บุคคล 

หน่วยงานที่รับผิดชอบ คือ DH Department for Education (DfE) (former: Department 
for Education and Social)Children’s Trusts โดยเป็นส่วนหนึ่งของ NHS ซึ่งท าให้เกิดการบริการ
ส าหรับเด็กในพื้นที่ต่างๆ  

 
2. Child and Adolescent Mental Health Service (CAMHS)24 
เป็นการให้บริการเฉพาะทางด้านสุขภาพจิตให้แก่เด็กและเยาวชน ซึ่งเป็นส่วนหนึ่งของ NHS ที่

มีการพัฒนาตาม National Service Framework for Children, Young People and Maternity 
Services โดยจะให้บริการให้ค าปรึกษา ตรวจวินิจฉัยและประเมินเพื่อให้การรักษาในเด็กและเยาวชน (อายุ
ต่ ากว่า 18 ปี) ที่มีปญญหาเกี่ยวกับอารมณ์ พฤติกรรม และสุขภาพจิตนอกจากนี้ยังสามารถให้ความช่วยเหลือ
เกี่ยวกับปญญหาอ่ืนๆอีก เช่น การใช้ความรุนแรง ปญญหาการนอนหลับ การท าร้ายตัวเอง ภาวะซึมเศร้า ภาวะ
เครียด ในการเข้ารับบริการเด็กและเยาวชนหรือผู้ปกครองสามารถติดต่อผ่าน GP ให้ส่งต่อไปรับบริการนี้ได้ 
หรืออาจจะผ่านครูในโรงเรียน พยาบาลโรงเรียน หรือ health visitor ก็ได้ซึ่งต้องมีการนัดหมายผู้ให้บริการ 
ซึ่งมีหลากหลายสาขา เช่น จิตแพทย์ นักจิตวิทยา เพื่อรับบริการ ณ ศูนย์บริการในแต่ละพื้นที่ โดยส่วนใหญ่
เป็นบริการที่ไม่เสียค่าใช้จ่าย27 

นอกจากนี้ยังมีการให้ข้อมูลความรู้เกี่ยวกับปญญหาสุขภาพจิตต่างๆ แก่เด็ก เยาวชนและ
ผู้ปกครองอีกด้วย ผ่านสื่อออนไลน์ http://www.camh.org.uk/28 

 
3. Healthy Child Programme29 

 เป็นโครงการที่จัดท าขึ้น โดย DH ภายใต้ National Service Framework for Children, 
Young People and Maternity Service และ Department for children, schools and families มี
วัตถุประสงค์เพื่อให้ความช่วยเหลือผู้ปกครองในการเลี้ยงดูบุตรให้มีสุขภาพดี มีความสัมพันธ์ที่ดีใน
ครอบครัว อยู่ในบ้านที่ปลอดภัยและสิ่งแวดล้อมที่ดี (ตารางที่ 4-4) โดยกลุ่มเป้าหมายคือ หญิงตั้งครรภ์และ
ผู้ปกครองที่มีบุตรอายุ 0- 5 ปี มีการให้บริการจากบุคลากรทางการแพทย์ (GP) แก่กลุ่มเป้าหมาย เช่น 
บริการฝากครรภ์และหลังคลอด การให้ค าแนะน าในการเลี้ยงดูบุตร การตรวจคัดกรองความผิดปกติ การ
สร้างภูมิคุ้มกัน นอกจากนี้ยังมีการให้ข้อมูลที่เป็นประโยชน์ในการตั้งครรภ์ การเลี้ยงดูบุตร การเป็นพ่อ-แม่ที่
ดี ผ่านทางสื่อออนไลน์ที่มีชื่อว่า Start4Life30 ด้วย  
 

4. Health visiting service31 
เป็นส่วนหนึ่งของนโยบาย “Giving children a healthy start in life” ซึ่งเป็นการให้บริการเยี่ยม

บ้านเพื่อรับค าปรึกษาปญญหาทางสุขภาพจิตในกลุ่มผู้ที่มีความเสี่ยงทั้งผู้ปกครอง เด็ก/เยาวชนโดยผู้เยี่ยม
(Health Visitor) คือ พยาบาลที่ผ่านการอบรมที่สามารถให้ความช่วยเหลือแต่ละครอบครัวในการแก้ไข
ปญญหาเพื่อจะน าไปสู่การมีสุขภาพและความเป็นอยู่ที่ดีหน่วยงานที่รับผิดชอบ DH (Children, Families 
and Maternity Division) และ Department for Education (DfE) โดยการให้บริการนั้นจะผ่าน Sure 
Start Children’s Centres ซึ่งทุกครอบครัวที่มีบุตรสามารถเข้าถึงบริการต่างๆ ซึ่งประกอบด้วย 

http://www.camh.org.uk/
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- บริการ (deliver universal child and family health services) ตามโครงการ Healthy 
Child Programme แก่เด็กและครอบครัว 

- ให้การส่งเสริมสุขภาพ เช่น โภชนาการเพื่อสุขภาพที่ดี การป้องกันอุบัติเหตุ emotional 
wellbeing 

- สนับสนุนให้แต่ละครอบครัวมีความสัมพันธ์ที่ดีต่อกัน ใกล้ชิดกัน โดยใช้วิธีการต่างๆ รวมถึง
ชุมชนและครอบครัวอ่ืนๆ 

นอกจากนี้ยังมีโครงการ Family Nurse Partnership (FNP)29 ซึ่งมีการด าเนินงานร่วมกัน โดย
เป็นโครงการที่เกิดขึ้นในปีพ.ศ. 2550 ซึ่งจะมีพยาบาลที่ผ่านการอบรมท าหน้าที่ช่วยเหลือมารดาที่มีความ
เสี่ยงโดยเฉพาะคนที่มีบุตรคนแรกกลุ่มที่เป็นเยาวชน (young mother) ในการให้ความช่วยเหลือก็จะเริ่ม
ตั้งแต่ช่วงตั้งครรภ์ไปจนถึงเมื่อบุตรอายุ 2 ขวบ โดยเป็นในลักษณะการเยี่ยมบ้าน ( intensive and 
structured home visiting) เพื่อให้ค าปรึกษาในด้านการตั้งครรภ์ การเตรียมตัวเป็นพ่อ-แม่ และการเลี้ยง
ดูบุตร 

 
ตารางที่ 4-4 ลักษณะของการบริการใน  Healthy Child Programme29 
  

1) Universal service  
- การคัดกรองและตรวจร่างกาย 
- การให้ภูมิคุ้มกัน 
- การส่งเสริมสุขภาพและความอยู่ดีมีสุข 
- การส่งเสริมความเป็นพ่อแม่และพัฒนาการของเด็ก 
- ประเมินความต้องการด้านจิตใจ 
- การเตรียมตัวเป็นพ่อแม่และสนับสนุนความสัมพันธ์ในครอบครัว 
- ให้แหล่งข้อมูลและบริการ 

1) Progressive service 
- ค้นหาปญญหาด้านอารมณ์และจิตใจ 
- สนับสนุนการปรับพฤติกรรม 
- ช่วยเหลือเพ่ือให้เข้าถึงบริการและแหล่งข้อมูลอื่นๆ 
- การให้ความช่วยเหลือแบบ high-intensity-based intervention 
- การเยี่ยมบ้านแบบ intensive โดยบุคลากรที่ช านาญ 
- จัดกิจกรรมเพื่อเป็นการป้องกันเด็กจากอันตราย 
- มีส่วนร่วมในบริการซึ่งให้โดยผู้เชี่ยวชาญเฉพาะทาง 

 
5. New Horizons 200932 

เป็นนโยบายที่เกิดขึ้นในปีพ.ศ. 2552 โดยมีวัตถุประสงค์เพื่อให้ประชาชนมีสุขภาพจิตและความ
เป็นอยู่ที่ดีขึ้น รวมไปถึงการเพิ่มคุณภาพและการเข้าถึงบริการของประชาชนที่มีปญญหาด้านสุขภาพจิต โดย
เน้นการส่งเสริมและป้องกันปญญหาสุขภาพจิตแต่ละระดับรวมถึงการรักษาผู้ที่มีปญญหาอย่างรวดเร็วและมี
ประสิทธิภาพ ซึ่งมีขอบเขตงานดังนี้ คือ 
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- Primary prevention: ความอยู่ดีมีสุขของประชาชน 
- Secondary prevention: การให้ความช่วยเหลือตั้งแต่แรกเริ่มในกลุ่มที่มีความเสี่ยงสูง 
- Tertiary prevention: การรักษาและการหาย 
หน่วยงานที่รับผิดชอบหลักคือ DH โดยจะท างานร่วมกับหน่วยงานอื่นๆ ที่เกี่ยวข้อง เช่น 

Department for Children, Schools and Families 
มาตรการหรือกิจกรรมที่ใช้ในกลุ่มเด็กและเยาวชน เช่น 

1) Targeted Mental Health in Schools (TaMHS) Programme33 

 เป็นการส่งเสริมสุขภาพจิตในโรงเรียนทั้งระดับประถมศึกษาและมัธยมศึกษาที่ได้รับทุน
สนับสนุนจาก Department for Children, Schools and Families และมีหลายหน่วยงานที่ด าเนินการ
ร่วมกัน เช่น โรงเรียน PCTs Local authority services เป็นต้น โดยเป็นกิจกรรมที่จัดขึ้นเพื่อช่วยเหลือ
เด็กวัย 5-13 ปีที่มีความเสี่ยงหรือเคยมีประสบการณ์จากปญญหาสุขภาพจิตซึ่งรวมถึงครอบครัวของเด็กด้วย 
ลักษณะของกิจกรรมที่จัดให้จะมีหลากหลายรูปแบบ เช่น 

- การสนับสนุนให้มีวัฒนธรรมและสิ่งแวดล้อมที่ดีในโรงเรียน 
- การอบรมครูในเรื่องเกี่ยวกับสุขภาพจิต ภาวะอารมณ์ต่างๆ 
- การเรียนรู้สังคมและอารมณ์ เพื่อใช้แก้ปญญหา จัดการอารมณ์-ความรู้สึกต่างๆ และ social 

awareness 
- การมีส่วนร่วมของของผู้ปกครองและชุมชนในการเรียนรู้และมุมมองในสังคม (learning and 

social aspects) 
2) Social and Emotional Aspects of Learning (SEAL) programme34 

เป็นส่วนหนึ่งของกิจกรรมของ TaMHS เพื่อจะพัฒนาทักษะทางอารมณ์และสังคมให้แก่เด็กในโรงเรียนโดย
ก าหนดในหลักสูตรของโรงเรียนให้มีการเรียนการสอน การจัดกิจกรรมต่างๆ เพื่อให้เกิดการเรียนรู้ที่มี
ประสิทธิผล การมีพฤติกรรมที่ดี อาศัยทฤษฎีของ Goleman’s (1995) model of emotional 
intelligence ซึ่งมี 5 องค์ประกอบได้แก่ self-awareness, self-regulation (managing feelings), 
motivation, empathy, and social skills  

การฆ่าตัวตาย (Suicide) 

ใน UK ปีพ.ศ. 2553 มีรายงานการฆ่าตัวตาย 4,215 ครั้งโดยพบว่าช่วง 10 ปีที่ผ่านมาแนวโน้มการ
ฆ่าตัวตายมีอัตราลดลงในปีพ.ศ. 2551-2553 มีอัตราฆ่าตัวตาย 7.9 ต่อประชากร 100,000 คนซึ่งลดลงถึง
ร้อยละ 17.9 เมื่อเทียบกับปีพ.ศ. 2541-2543 ปญญหาการฆ่าตัวตายส่วนใหญ่จะพบในเพศชายวัยผู้ใหญ่/ วัย
กลางคนทั้งคนทั่วไป ผู้ที่มีปญญหาสุขภาพจิตและนักโทษ จากสถิติรายงานการฆ่าตัวตาม เปรียบเทียบที่ช่วง
อายุ 25-29 ปีพบว่า เพศชายมีจ านวนและอัตราการฆ่าตัวตายสูงกว่าเพศหญิงคิดเป็นอัตราส่วน 1: 4 
นอกจากนี้ยังพบว่า แนวโน้มการฆ่าตัวตายช่วงปีพ.ศ. 2551-2553  ในเพศชายที่มีอายุ 35-49 ปี มีอัตรา
เพิ่มสูงขึ้นและสูงที่สุดเมื่อเทียบกับกลุ่มอายุอื่นๆ รองลงมาคือ ช่วงอายุ 25- 34 ปี 35 

นโยบายและมาตรการในการส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรค 
1. National suicide prevention strategy in England 36 
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 ในปีพ.ศ. 2555 DH ได้จัดท าแนวทางการป้องกันการฆ่าตัวตายในประเทศอังกฤษขึ้น โดยได้รับ
ข้อเสนอและจาก National Suicide Prevention Strategy Advisory Group โดยก าหนดเป็น 6 
แนวทางดังนี ้

 ลดความเสี่ยงที่จะฆ่าตัวตายในกลุ่มเสี่ยง ซึ่งได้แก่ ผู้ชายวัยกลางคน ผู้ที่มีปญญหาสุขภาพจิต 
ผู้ต้องหาที่ถูกคุมขัง ผู้ที่ เคยท าร้ายตัวเอง ผู้ที่มีอาชีพเฉพาะ เช่น แพทย์ พยาบาล 
เกษตรกร 

 ท าให้ประชาชนมสีุขภาพจิตที่ดีขึ้น โดยมีวิธีการที่เหมาะสมกับกลุ่มต่างๆ 
 ลดการเข้าถึงวิธีการฆ่าตัวตาย  
 ส่งเสริมการให้ข้อมูลและความช่วยเหลือแก่ผู้ที่ได้รับผลกระทบจากการฆ่าตัวตาย 
 ตรวจสอบสื่อต่างๆในการให้ข้อมูลในประเด็นที่อ่อนไหวต่อการฆ่าตัวตายและพฤติกรรมฆ่า

ตัวตาย  
 สนับสนุนการท าวิจัย เก็บรวบรวมข้อมูลและการเฝ้าระวัง 

โดยในที่นี้จะกล่าวถึงมาตรการที่ส าคัญ ได้แก่ 
1) No health without mental health: Delivering better mental health 

outcomes for people of all ages  
เป็นแนวทางที่ก าหนดขึ้นโดยมีวัตถุประสงค์เพื่อจะท าให้สุขภาพจิตของประชาชนทุกคนดีขึ้น

โดยรวมถึงเด็กและเยาวชนด้วย ครอบคลุมกิจกรรมต่างๆทั้งในระดับชาติและระดับท้องถิ่น เช่น กิจกรรมใน
โรงเรียนเพื่อจะลดปญญหาการใช้ความรุนแรง การใช้ก าลังและการล่วงละเมิดทางเพศ (tackling violence 
and bullying and sexual abuse) รวมถึงการคัดกรองเด็กที่มีความเสี่ยงและต้องการการดูแลเป็นพิเศษ 
 

2) Improving Access to Psychological Therapies (IAPT)  
เป็นแนวทางที่ก าหนดขึ้นเพื่อเพิ่มการเข้าถึงการักษาโรคทางจิต ซึ่งคาดว่าจะเป็นปญจจัยหนึ่งที่

น าไปสู่การฆ่าตัวตายได้ โดยเป็นโครงการที่มุ่งเน้นถึงผลลัพธ์ซึ่งจะปรับเปลี่ยนการให้บริการด้านสุขภาพจิต
แก่เด็กและเยาวชนในพื้นที่ต่างๆให้ได้รับบริการด้านการรักษาที่มีหลักฐานทางวิชาการรองรับในขอบเขตที่
กว้างขึ้นและครอบคลุมทั้งถึงครอบครัวของเด็กและเยาวชนด้วย  
 

3) การเยียวยาผู้ที่ได้รับผลกระทบจากการฆ่าตัวตาย 
การที่บุคคลในครอบครัวหรือเพื่อนของคนใดคนหนึ่งเสียชีวิตจากการฆ่าตัวตาย จะส่งผลกระทบ

ด้านจิตใจต่อครอบครัวและเพ่ือนของผู้เสียชีวิตนั้น ซึ่งจะท าให้เพิ่มโอกาสหรือความเสี่ยงที่จะเกิดปญญหาทาง
สุขภาพจิตที่น าไปสู่การฆ่าตัวตายตามไปด้วยได้ นอกจากนี้หากผู้ที่เสียชีวิตเป็นผู้มีชื่อเสียงเป็นที่รู้จักใน
สังคมอาจมีโอกาสที่จะเกิดพฤตกรรมเลียนแบบของเด็กและเยาวชนได้ การด าเนินการเพื่อเยียวยาผู้ได้รับ
ผลกระทบนั้นมีกิจกรรมต่างที่จัดท าโดยหน่วยงานทั้งของรัฐบาลและหน่วยงานอิสระเข้ามาเกี่ยวข้อง เช่น 

 Help is at Hand37 
เป็นแหล่งให้ข้อมูลซึ่งเป็นแนวทางส าหรับผู้ได้รับผลกระทบโดยจะให้เป็นค าแนะน าและข้อมูลต่างๆ

ที่เป็นประโยชน์ในประเด็นต่างๆ เช่น  
Practical matters เป็นการอธิบายกระบวนการต่างๆ ที่เกิดขึ้นและต้องด าเนินการหลังจากที่มีการตาย
เกิดขึ้น เช่น การสืบสวนของต ารวจ การจัดงานศพเพื่อให้ผู้รับผลกระทบสามารถน าไปใช้ได้จริง 
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Experiencing bereavement ในส่วนนี้จะอธิบายถึงประสบการณ์ของการสูญเสียที่มีผลต่อ
อารมณ์และความรู้สึก โดยเฉพาะการสูญเสียจากการฆ่าตัวตาย  รวมถึงให้ค าแนะน าเพื่อให้ผู้ได้รับ
ผลกระทบสามารถแก้ปญญหาเหล่านั้นได้ 

Sources of support เป็นการให้ข้อมูลเกี่ยวกับการให้บริการความช่วยเหลือว่ามีหน่วยงานใดบ้าง 
เว็บไซด์ หรือแหล่งข้อมูลอะไรบ้าง 

แ น ว ท า ง นี้ ส า ม า ร ถ เ ข้ า ถึ ง ท า ง อ อ น ไ ล น์ ไ ด้ ที่  www.nmhdu.org.uk/nmhdu/en/our-
work/promoting-wellbeing-and-public-mental-health/suicide-prevention-resources/ 
หน่วยงานที่รับผิดชอบคือ DH โดยมีการร่วมมือกับ Centre for Suicide Research, University of 
Oxford 

4) การควบคุมสื่อต่างๆ 
สื่อต่างๆ ล้วนมีอิทธิพลต่อพฤติกรรมและทัศนคติโดยมีหลักฐานที่แสดงว่าการน าเสนอข้อมูล

การฆ่าตัวตายผ่านสื่อจะท าให้เกิดพฤติกรรมเลียนแบบได้โดยเฉพาะในเยาวชนและผู้ที่มีความเสี่ยงอยู่แล้ว 
ดังนั้นในการน าเสนอพฤติกรรมการฆ่าตัวตายทั้งทางโทรทัศน์ ภาพยนตร์และการโฆษณาจึงเป็นสิ่งที่ต้อง
พิจารณาควบคุมในการควบคุมรายการโทรทัศน์และภาพยนตร์จะมีหน่วยงานที่รับผิดชอบคือ Office of 
Communication (Ofcom) และBritish Board of Film Classification ซึ่งจะพิจารณาเนื้อหาต่างๆ ว่ามี
ความเสี่ยงที่จะท าให้เกิดพฤติกรรมเลียนแบบที่จะน าไปสู่การฆ่าตัวตายหรือไม่โดย Ofcom ได้มีการควบคุม
ผ่านมาตรฐานทางกฎหมายคือ Communications Act 2003 และ Broadcasting Act 1996 ซึ่งมีการ
ก าหนดเป็น Ofcom Broadcasting Code โดยครอบคลุมมาตรฐานของรายการโทรทัศน์ การให้การ
สนับสนุน ในส่วนที่เป็นการป้องกันการฆ่าตัวตายจะเกี่ยวข้องกับการควบคุมการน าเสนอเนื้อหาเกี่ยวกับ
วิธีการฆ่าตัวตายซึ่งอยู่ใน Section 1: Protecting the under-eighteens38 

ส่วนในการโฆษณาจะมีการควบคุมโดยใช้ Advertising Standards Authority’s advertising 
codes ซึ่งจะควบคุมเนื้อหาของการโฆษณาให้เป็นไปตามแนวทางที่ก าหนดไว้ 

นอกจากนี้ได้มีการเสนอแนวทางที่จะควบคุมสื่อในการป้องกันการฆ่าตัวตายเป็น 2 แนวทาง 
คือ 

- สนับสนุนให้เกิดความรับผิดชอบของสื่อต่างๆ ในการน าเสนอเกี่ยวกับการฆ่าตัวตายและ
พฤติกรรมการฆ่าตัวตาย 

- สนับสนุนให้ผู้ประกอบธุรกิจทางอินเทอร์เน็ตงดการน าเสนอเนื้อหาที่อาจเหนี่ยวน าให้เกิด
พฤติกรรมการฆ่าตัวตายรวมถึงสนับสนุนให้มีการให้ข้อมูลที่สามารถเข้าถึงบริการต่างๆที่ช่วยป้องกันการฆ่า
ตัวตายโดยเป็นลักษณะของการควบคุมตัวเองของสื่อต่างๆ นอกจากนี้ยังมีหน่วยงานที่ออกแนวทางในการ
น าเสนอข้อมูลของสื่อต่างๆ เช่น 

 Press Complaints Commission (PCC) ได้ก าหนด Editors’ Code of Practiceเพื่อ
เป็นแนวทางในการท าหน้าที่สื่อ โดยในปีพ.ศ.2549 ได้เพิ่มแนวทางการน าเสนอข้อมูลที่เกี่ยวกับการฆ่าตัว
ตายว่า สื่อควรหลีกเลี่ยงการน าเสนอรายละเอียดเกี่ยวกับวิธีการฆ่าตัวตาย นอกจากนี้  PCC ยังเป็น
หน่วยงานที่รับเรื่องร้องเรียนกรณีสื่อต่างๆมีการกระท าที่ไม่เป็นไปตาม Editors’ Code of Practiceอีก
ด้วย 

 Samaritans เป็นหน่วยงานที่ท างานเพื่อการกุศล โดยให้บริการค าแนะน าช่วยเหลือผู้ที่
ได้รับผลกระทบจากการฆ่าตัวตายรวมทั้งท ากิจกรรมต่างๆ เพื่อป้องกันการฆ่าตัวตาย ซึ่งหนึ่งในกิจกรรมก็

http://www.nmhdu.org.uk/nmhdu/en/our-work/promoting-wellbeing-and-public-mental-health/suicide-prevention-resources/
http://www.nmhdu.org.uk/nmhdu/en/our-work/promoting-wellbeing-and-public-mental-health/suicide-prevention-resources/
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คือ การก าหนดแนวทางการน าเสนอข้อมูลของสื่อและมีบทบาทส าคัญในการเฝ้าระวังสื่อต่างที่เกี่ยวกับการ
ฆ่าตัวตายโดยท างานร่วมกับสื่อต่างๆและหน่วยงานที่ควบคุมสื่อ เพื่อให้มีการน าเสนอข้อมูลเป็นไปตาม
แนวทางที่ได้จัดท าขึ้น (Media guidelines for reporting suicide and self-harm)39 นอกจากนี้ยังมีการ
อบรมให้กับสื่อต่างๆเกี่ยวกับการน าเสนอข้อมูลตามแนวทางที่มีอยู่ด้วย 
 

5) ศนูย์บริการให้ความช่วยเหลือ 
PAPYRUS HOPELineUK40 
เป็นการให้บริการความช่วยเหลือผ่านทางโทรศัพท์ซึ่งเกิดขึ้นในปีพ.ศ.2548 มีวัตถุประสงค์

เพื่อให้ข้อมูลแก่ผู้ปกครอง ผู้ดูแล ญาติพี่น้อง เพื่อน และบุคลากรต่างๆ ที่ต้องการจัดการเด็กหรือเยาวชนซึ่ง
สงสัยว่ามีโอกาสหรือมีพฤติกรรมที่จะฆ่าตัวตาย รวมทั้งเด็กหรือเยาวชนที่มีความรู้สึกอยากฆ่าตัวตาย โดย
การให้บริการจะถูกเก็บเป็นความลับเน้นการให้ค าแนะน าปรึกษา การให้ข้อมูลที่สามารถน าไปใช้ได้จริงเพื่อ
ช่วยเหลือเยาวชนที่มีความเสี่ยงในการฆ่าตัวตายสามารถเข้าถึงบริการได้ทั้งทางโทรศัพท์ เว็บไซด์ โดยไม่
เสียค่าใช้จ่าย   

Childline41 
เป็นบริการที่ให้ความช่วยเหลือแก่เด็กและเยาวชนที่มีปญญหาและต้องการความช่วยเหลือโดย

ให้บริการค าแนะน าผ่านทางโทรศัพท์ สามารถเข้าถึงบริการได้ทั้งทางโทรศัพท์ เว็บไซด์ โดยไม่เสียค่าใช้จ่าย  
 
5.4 การบาดเจ็บ  

มุ่งเน้นปญญหาที่เกี่ยวกับการบาดเจ็บ ได้แก่ อุบัติเหตุบนถนน (road injury)  การใช้ก าลัง/ ความ
รุนแรง (violence) และการกระท าทารุณ (abuse) 

อุบัติเหตุบนถนน 

จากข้อมูลรายงานการเสียชีวิตจากอุบัติเหตุบนถนนประจ าปีใน UK พบว่ามีจ านวนเพิ่มขึ้นร้อยละ 
3 จากปีพ.ศ. 2553 ซึ่งมีจ านวน 1,850 รายเพิ่มเป็น 1,901 ราย (ทุกกลุ่มอายุ) ในปีพ.ศ. 2554 โดยจ านวน
ของผู้เสียชีวิตและได้รับบาดเจ็บในปีพ.ศ. 2553 มี 24,510 รายเพิ่มขึ้นเป็น 25,023 รายในปีพ.ศ. 2554 
ส าหรับในเด็กวัย 0-15 ปี การเสียชีวิตและบาดเจ็บจากอุบัติเหตุมีแนวโน้มลดลง โดยในปีพ.ศ. 2554 มี
จ านวน 2,412 รายซึ่งลดลงร้อยละ 4 จาก 2,502 รายในปีพ.ศ. 2555 เมื่อพิจารณาการเสียชีวิตจาก
อุบัติเหตุ พบว่าร้อยละ 46 เกิดกับการขับขี่รถยนต์ร้อยละ 24 เกิดกับผู้ใช้ทางเท้าและร้อยละ 19 เกิดกับผู้
ขับขี่รถจักรยานยนต์42 

ในการป้องกันอุบัติเหตุบนถนนได้มีการก าหนดนโยบายที่เกี่ยวกับความปลอดภัยบนท้องถนน 
(Making Roads Safer) ซึ่งมีหน่วยงานที่รับผิดชอบ ได้แก่ Department for Transport, Driver and 
Vehicle Licensing Agency, Driving Standards Agency, Traffic Commissioners, Vehicle and 
Operator Services AgencyและVehicle Certification Agency โดยมีการด าเนินงานตามมาตรการ
ต่างๆ ดังนี ้

 

https://www.gov.uk/government/organisations/department-for-transport
https://www.gov.uk/government/organisations/driver-and-vehicle-licensing-agency
https://www.gov.uk/government/organisations/driver-and-vehicle-licensing-agency
https://www.gov.uk/government/organisations/driving-standards-agency
https://www.gov.uk/government/organisations/traffic-commissioners
https://www.gov.uk/government/organisations/vehicle-and-operator-services-agency
https://www.gov.uk/government/organisations/vehicle-and-operator-services-agency
https://www.gov.uk/government/organisations/vehicle-certification-agency
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1. Road Safety education 43 
รัฐบาลได้จัดให้มีการให้ความรู้แก่ประชาชนในการใช้รถใช้ถนนที่ถูกต้องและปลอดภัยเพื่อเป็นการ

พัฒนาทักษะและทัศนคติของผู้ขับขี่และผู้โดยสาร โดยคาดว่าจะช่วยลดค่าใช้จ่ายที่อาจเกิดขึ้นทั้งจาก
บริการฉุกเฉิน บริการสุขภาพ ประกันชีวิต รวมถึงค่าใช้จ่ายที่เกิดขึ้นจากอุบัติเหตุด้วย โดยให้ความส าคัญ
กับการให้ความรู้ในเด็กและเยาวชน เนื่องจากเป็นกลุ่มที่ได้รับบาดเจ็บและเสียชีวิตจากอุบัติเหตุเป็นจ านวน
มากในแต่ละปี การสอนเกี่ยวกับความปลอดภัยบนท้องถนนในกลุ่มเด็กและเยาวชนจะช่วยลดโอกาสของ
การสูญเสียดังกล่าวได้ 
                 -THINK! Road Safety campaign44 

เป็นโครงการที่ด าเนินการโดย Department for Transport โดยมีวัตถุประสงค์เพื่อเป็น
แหล่งข้อมูลที่ให้ความรู้แก่เด็กและเยาวชนรวมถึง ครูและผู้ปกครองการในใช้รถใช้ถนนอย่างปลอดภัย
รวมถึงให้ค าแนะน าต่างๆ เพื่อกระตุ้นให้เกิดพฤติกรรมการใช้ถนนที่ปลอดภัย อันจะน าไปสู่การลดจ านวนผู้
ที่ได้รับบาดเจ็บและเสียชีวิตในแต่ละปี โดยเนื้อหาที่ให้ความรู้นั้นประกอบด้วยการขับขี่เมื่อดื่มเครื่องดื่ม
แอลกอฮอล์ การขับขี่มอเตอร์ไซด์ การใช้ความเร็วในการขับขี่ การคาดเข็มขัดนิรภัย การใช้โทรศัพท์ขณะ
ขับขี่ กฎหมายที่เกี่ยวข้อง เป็นต้น 

- THINK! education resources for early years and primary schools 
เป็นแหล่งข้อมลูส าหรับเด็กเล็กและเด็กชั้นประถมศึกษาที่เกี่ยวกับการใช้ถนนอย่างปลอดภัยเมื่อ

ออกจากบ้าน เช่น การเดิน การขี่จักรยาน การโดยสารรถยนต์และรถประจ าทาง โดยเป็นแหลง่ข้อมูล
ออนไลน์ (http://think.direct.gov.uk/education/early-years-and-primary/)  

- THINK! education resources for secondary schools 
เป็นแหล่งข้อมูลส าหรับเด็กช้ันมัธยมศึกษาที่เกี่ยวกับการใช้ถนนอย่างปลอดภัย กฎหมายที่เกี่ยวกับ

ผู้ใช้ทางเท้า ผู้ที่ขับขี่จักรยาน ผู้โดยสาร ผู้ขับขี่ สถานการณ์จ าลองเมื่อเกิดอุบัติเหตุ โดยเป็นแหล่งข้อมูล
ออนไลน์ (http://think.direct.gov.uk/education/secondary/) 
 

2. Drink and drug driving 
มีการก าหนดให้ผู้ขับขี่รถต้องตรวจวัดระดับแอลกอฮอล์และยาเสพติดขณะขับขี่โดยต้องมีระดับ

แอลกอฮอล์ตามข้อก าหนด ดังนี้ และหากพบว่ามีการกระท าผิดก็จะใช้บทลงโทษตามกฎหมาย Crime and 
Courts Act 2013 และ Road Traffic Act 1988 45 ดังนี ้

- 35 microgrammes ของแอลกอฮอล์ต่อ 100 millilitres (ลมหายใจ) 
- 80 milligrammes ของแอลกอฮอล์ใน 100 millilitres (กระแสเลือด) 
- 107 milligrammes ของแอลกอฮอล์ต่อ 100 millilitres (ปญสสาวะ) 

 
3. Speed limits 

การจ ากัดความเร็วในการขับขีแ่ละก าหนดบทลงโทษตามกฎหมาย 
 

ในปีพ.ศ. 2554 ได้มีการจัดท า Strategic Framework for Road Safety ขึ้นเพื่อเพิ่มความ
ปลอดภัยในการใช้ถนน โดยมุ่งเน้น 3 ประเด็นหลัก คือ  

https://www.gov.uk/government/policies/making-roads-safer/supporting-pages/road-safety-campaigns
http://www.dft.gov.uk/think/education/early-years-and-primary/
http://think.direct.gov.uk/education/early-years-and-primary/
http://www.dft.gov.uk/think/education/secondary/
http://think.direct.gov.uk/education/secondary/
http://www.legislation.gov.uk/ukpga/2013/22/contents/enacted
http://www.legislation.gov.uk/ukpga/2013/22/contents/enacted
http://www.legislation.gov.uk/ukpga/1988/52/contents
https://www.gov.uk/government/publications/strategic-framework-for-road-safety
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- ให้อิสระกับ local councils ในการตัดสินใจที่จะด าเนินการต่างๆ เพื่อให้เกิดความปลอดภัย
บนท้องถนน 

- พัฒนา/ ปรับปรุงการให้ความรู้และการอบรมเกี่ยวกับการใช้ถนนอย่างปลอดภัยแก่ประชาชน
ให้ดียิ่งขึ้น 

- ลงโทษผู้กระท าผิดตามกฎหมายกรณีที่ขับขี่อันตราย 
 

การใช้ก าลัง/ ความรุนแรง  
รายงานการศึกษาของ National Society for Prevention of Cruelty to Children (NSPCC) 

ในปีพ.ศ. 2552 พบว่าร้อยละ 6.9 ของเด็กวัย 11-17 ปีมีประสบการณ์จากการถูกทารุณทางร่างกาย 
(physical abuse) และร้อยละ 4.8 ได้รับการทารุณทางเพศ (sexual abuse) โดยเด็กหญิงมีความเสี่ยง
มากกว่าเด็กชายในปีพ.ศ. 2553/2554 พบว่ามีจ านวนผู้เข้ารับการรักษาตัวในโรงพยาบาลแบบฉุกเฉินจาก
การถูกท าร้ายร่างกายถึง 12,963 ราย โดยเป็นกลุ่มอายุ13-24 ปี ซึ่ง 1,886 รายเกี่ยวข้องกับการใช้ของมี
คมหรือมีด ในประชากรทั้งหมดพบว่าช่วงอายุที่มีการเข้ารักษาตัวในโรงพยาบาลจากการใช้ความรุนแรงคือ 
อายุ 18 ปี46 

การดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ เป็นปญจจัยเสี่ยงที่ส าคัญของการใช้ความรุนแรงทั้งในเด็กและเยาวชน 
โดยในอังกฤษและเวลล์พบว่าร้อยละ 44 ของการใช้ความรุนแรงของบุคคลมีแอลกอฮอล์เข้ามาเกี่ยวข้อง 

ในอังกฤษได้ก าหนดแหล่งข้อมูลซึ่งใช้เป็นตัวชี้วัดของการใช้ความรุนแรงไว้ซึ่งมีชื่อว่า VIPER 
(Violence Indicator Profiles for England Resource) โดยเป็นแหล่งข้อมูลออนไลน์ที่ให้หน่วยงานใน
ท้องถิ่นเข้าถึงได้ จัดท าโดย North West Public Health Observatory สามารถเข้าถึงได้ทาง 
www.preventviolence.info/viper 
key indicators ประกอบด้วย: 

• ต ารวจบันทึกการใช้ความรุนแรงของผู้ที่กระท าผิดกฎหมาย  
• ต ารวจบันทึกการล่วงทางเพศ การเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลอย่างฉุกเฉินจากการใช้ความ

รุนแรง 
• การเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลจากการบาดเจ็บทั้งแบบที่ไม่ได้ตั้งใจและแบบที่ได้ไตร่ตรองไว้

ก่อนในเด็กอายุ 0-17 ปี 
• อัตราการตายจากการฆ่าตัวตายและการบาดเจ็บที่ไม่สามารถอธิบายได ้(undetermined injury) 

โดยแต่ละตัวชี้วัดจะรายงานเป็นจ านวนและอัตรา (rate) และมีการเปรียบเทียบในระดับท้องที่และ
ระดับชาติ 
 

นโยบายและมาตรการที่ใช้ส่งเสริมสุขภาพและป้องกันปญญหาสุขภาพ  
1. Supporting Parents and Family46 

การใช้มาตรการเพื่อพัฒนาทักษะในการเป็นพ่อแม่และให้การสนับสนุนความสัมพันธ์ในครอบครัว
ไม่ว่าจะเป็นพ่อแม่หรือผู้ดูแลกับเด็กเป็นวิธีการที่จะช่วยป้องกันปญญหาการใช้ความรุนแรงที่ให้ผลในระยะ
ยาวซึ่งจะเป็นผลให้เด็กมีพฤติกรรมที่ดี ลดโอกาสเสี่ยงที่จะเกี่ยวข้องกับการใช้ความรุนแรงและสามารถ
ป้องกันปญญหาดังกล่าวได้ในอนาคตมาตรการที่น ามาใช้ได้แก ่

http://www.preventviolence.info/viper
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- Home Visiting programme (ได้กล่าวถึงในส่วนของนโยบายและมาตรการของปญญหา
สุขภาพจิตไว้แล้ว) 

เป็นโครงการที่ให้การสนับสนุนและช่วยเหลือผู้ปกครองที่มีบุตรซึ่งมีความเสี่ยงที่จะเกิดปญญหาการ
ใช้ความรุนแรง เป็นการเยี่ยมโดยพยาบาลหรือบุคลากรทางการแพทย์ 

- Family Nurse Partnership (ได้กล่าวถึงในส่วนของนโยบายและมาตรการของปญญหา
สุขภาพจิตไว้แล้ว) 

เป็นโครงการที่พยาบาลไปเยี่ยมบ้านซึ่งให้บริการผ่าน SureStart Children’s Centres และมี 
Department of Health เป็นผู้รับผิดชอบ 

 
2. Developing life skills in children and young people46 

การท าโครงการที่พัฒนาทักษาการใช้ชีวิตและการอยู่ในสังคม (life and social skills) ในเยาวชน
จะช่วยสร้างสมรรถนะทางด้านสังคมและอารมณ์ให้แก่เยาวชน การสอนให้มีทักษะเพื่อลดความขัดแย้ง การ
ช่วยเหลือเพื่อให้มีงานท าหลีกเลี่ยงอาชญากรรมล้วนเป็นสิ่งที่จะช่วยป้องกันการเกิดปญญหาความรุนแรงได้ 
โดยกิจกรรมส่วนใหญ่จะด าเนินการในโรงเรียน เช่น Bullying prevention programme (การใช้กฎ/
ข้อบังคับของโรงเรียนและมีโครงสร้างในการจัดการการข่มเหง ใช้ก าลัง การฝึกอบรมบุคลากร การเพิ่ม
ความตระหนัก/ระมัดระวังของพ่อแม่ การปรับปรุงสิ่งแวดล้อมในโรงเรียนให้ดี การใช้เครื่องมือในการ
ประเมินผล) ซึ่งจะท าในทุกโรงเรียนในอังกฤษ 

3. Reducing the availability and harmful use of alcohol 
รายละเอียดได้กล่าวในส่วนของปญญหาการใช้สารเสพติด (แอลกอฮอล์) แล้ว 
 
4. Teenage relationship abuse and rape prevention47 

เป็นโครงการของ Home Office โดยมีเป้าหมายเพื่อป้องกันปญญหาการใช้ความรุนแรงในวัยรุ่น
โดยเฉพาะความรุนแรงทางเพศ (sexual abuse) และการข่มขืนซึ่งเยาวชนอาจเป็นทั้งเหยื่อผู้ถูกกระท า
และเป็นผู้กระท าเอง โครงการนี้จะช่วยกระตุ้นเตือนให้เยาวชนได้คิดหรือมีทัศนคติต่อการใช้ความรุนแรงที่
ถูกต้อง สามารถควบคุมพฤติกรรมตนเองได้เหมาะสมผ่านการให้ความรู้และความช่วยเหลือ เช่น  การให้
ค าแนะน า เป็นต้น โดยมีสื่อออนไลน์ที่ให้เยาวชนเข้าถึงได้ คือ This is Abuse 
(http://thisisabuse.direct.gov.uk/) ซึ่งเปิดโอกาสให้สามารถพูดคุยเพื่ออภิปรายประเด็นต่างๆ กับเพื่อน
วัยเดียวกันและมีช่องทางให้เข้าถึงหน่วยงานต่างๆ ที่ให้ความช่วยเหลือเกี่ยวกับการใช้ความรุนแรง   

 
 รัฐบาลอังกฤษได้จัดท ารายงาน Ending Gang and Youth Violence: A Cross-Government 

Reportโดยแสดงวงจรชีวิตของเยาวชนช่วงอายุต่างๆที่เข้าไปเกี่ยวข้องกับการใช้ความแรงพร้อมกับ
มาตรการต่างๆที่ใช้ป้องกันและแก้ปญญหาในแต่ละช่วงของชีวิต ดังรูปที่ 4-648 

 

http://thisisabuse.direct.gov.uk/
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รูปที่ 4-6 Life cycle of a gang member 

(ทีมา: Violent and Youth Crime Prevention Unit, Home Office. Ending Gang and Youth 
Violence: A Cross-Government Report 2011) 

 

5.5 การใช้สารเสพติด  

มุ่งเน้นปญญหาที่เกี่ยวกับการสูบบุหรี่ (cigarette smoking) การด่ืมเครื่องด่ืมแอลกอฮอล์ (alcohol 
drinking)  

การสูบบุหรี ่

ความชุกของการสูบยาสูบในประชากรอายุ 16 ปีขึ้นไปของประเทศในสหราชอาณาจักรแสดงดัง
ตารางที่ 4-5 จะเห็นว่าอังกฤษเป็นประเทศที่มีความชุกต่ าที่สุดเมื่อเปรียบเทียบกับประเทศอื่นทั้งในกลุ่ม
เพศชาย เพศหญิงและในวัยผู้ใหญ่ทั้งหมด49 
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ตารางที่ 4-5 ความชุกของการสูบยาสูบในประเทศต่างๆ ของสหราชอาณาจักร ปีพ.ศ. 2553 

 Persons aged 16 and over 
 Men Women All adults 
England 22 18 20 
Wales 25 22 23 
Scotland 26 23 24 
North Ireland 24 25 25 

 ที่มา: ASH Briefing: UK Tobacco Control Policy and Expenditure. 2012 

 ข้อมูลสถิติเกี่ยวกับการสูบบุหรี่ในอังกฤษปีพ.ศ. 2552 พบว่าในกลุ่มอายุ 16 ปีขึ้นไปมีการสูบบุหรี่
ร้อยละ 21 คงที่จากปีพ.ศ. 2550-2551 แตล่ดลงเมื่อเทียบกับปีพ.ศ. 2523 ที่สูงถึงร้อยละ 39 โดยความชุก
ของการสูบในเพศชายจะสูงกว่าในหญิงเมื่อพิจารณาแยกตามกลุ่มอายุ พบว่ากลุ่มอายุ 16-19 ปีและ 20-24 
ปีมีความชุกในการสูบสูงที่สุด คิดเป็นร้อยละ 27 และ 28 ตามล าดับ โดยกลุ่มอายุ 60 ปีขึ้นไปรายงานการ
สูบต่ าที่สุดเพียงร้อยละ 14 จ านวนบุหรี่ที่สูบเฉลี่ยต่อวัน เท่ากับ 13.150 

การสูบบุหรี่เป็นสาเหตุที่ส าคัญของการเจ็บป่วยและเสียชีวิตในอังกฤษ โดยมีผู้เสียชีวิตจากการสูบ
บุหรี่ถึง 81,400 รายในปีพ.ศ. 2552 คิดเป็นร้อยละ18 ของการเสียชีวิตทั้งหมดในประชากรอายุ 35 ปีขึ้น
ไปส าหรับในเด็กอาจได้รับผลจากการสูบบุหรี่ที่มีสุขภาพได้จากการเป็น secondhand smoker ซึ่งน าไปสู่
ปญญหาสุขภาพต่างๆ เช่น การติดเชื้อในทางเดินหายใจส่วนล่าง โรคหอบหืด เยื่อหุ้มสมองอักเสบจากเชื้อ
แบคทีเรีย เป็นต้นจากสถิติการสูบบุหรี่จะพบว่ากลุ่มเยาวชนอายุ 16-24 ปีมีการสูบสูงที่สุด ซึ่งยังคงเป็น
ปญญหาส าคัญของอังกฤษ นอกจากนี้ในแต่ละปีจะพบเยาวชนอายุต่ ากว่า 16 ปีจ านวน 330,000 คนลองสูบ
บุหรี่เป็นครั้งแรกและร้อยละ 6 ของเด็กอายุ 11–15 ปีสูบบุหรี่โดยจัดเป็น regular smokers (มีการสูบ
บุหรี่อย่างน้อยสัปดาห์ละ 1 มวน)51 

นโยบายและมาตรการในการส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรค 
การโฆษณา/ ส่งเสริมการขาย49 

ในสหราชอาณาจักรได้น ามาตรการทางกฎหมายมาใชใ้นการควบคุมการโฆษณาผลิตภัณฑย์าสูบ52 
 Tobacco Advertising and Promotion Act 2002 

 ห้ามการโฆษณาผลิตภัณฑย์าสูบในสื่อต่างๆ เช่น ป้ายโฆษณา สื่อสิ่งพิมพ ์ผู้สนับสนุนต่างๆ 
 Broadcasting Acts of 1990 and 1996  
ห้ามการโฆษณายาสูบผลิตภัณฑใ์นโทรทัศน์ วิทย ุ
 Health Act 2009 

ห้ามมิให้มีการแสดงหรือเปิดเผยให้เห็นซึ่งผลิตภัณฑ์ยาสูบ ณ จุดขายในอังกฤษ ได้เริ่มบังคับใช้กับ
ร้านค้าขนาดใหญ่ เช่น ซุปเปอร์มาร์เก็ต ในเดือนเมษายนปีพ.ศ. 2555 และจะเริ่มบังคับใช้กับร้านค้าขนาด
เล็กในปีพ.ศ. 2558 เช่นเดียวกับในเวลล์และไอร์แลนด์เหนือ ส าหรับในสกอตแลนด์ออกกฎหมายเพื่อ
ควบคุมมิให้มีการแสดงหรือเปิดเผยให้เห็นซึ่งผลิตภัณฑ์ยาสูบ ณ จุดขายเช่นเดียวกันซึ่งเป็นส่วนหนึ่งของ 
Tobacco and Primary Medical Services (Scotland) Act 2010 แต่ยังไม่ได้มีการบังคับใช้จริง 
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การจ าหน่าย49 
 Children and Young Persons (Protection from Tobacco) Act 1991 

สหราชอาณาจักรห้ามจ าหน่ายผลิตภัณฑ์ยาสูบแก่เยาวชนอายุน้อยกว่า 18 ปีและห้ามจ าหน่ายบุหรี่แบบ
แบ่งขายโดยเริ่มใช้ตั้งแต่ปีพ.ศ. 2550 โดยในสกอตแลนด์ร้านค้าที่จะจ าหน่ายผลิตภัณฑ์ยาสูบจะต้องขึ้น
ทะเบียนและการที่ผู้ใหญ่ซื้อผลิตภัณฑ์ยาสูบให้แก่เด็กถือเป็นความผิดตามกฎหมาย  

 Health Act 2009 (ครอบคลุมอังกฤษ เวลล์และไอร์แลนด์เหนือ)  
ห้ามการจ าหน่ายผลิตภัณฑ์ยาสูบจากเครื่องจ าหน่ายอัตโนมัติ (vending machines) เพื่อมิ

ให้เด็กและเยาวชนเข้าถึง/ ซื้อได้ง่าย 
ในส่วนนี้จะกล่าวถึงนโยบายและมาตรการที่นอกเหนือจากที่ได้กล่าวไว้ข้างต้นซึ่งมีการน าไปใช้

ในกลุ่มประเทศสหราชอาณาจักรแล้ว 
 

A Tobacco Control Plan for England51 
ในปีพ.ศ. 2454 ประเทศอังกฤษโดย DH ได้มีการจัดท าและเผยแพร่แผนการควบคุมยาสูบของ

ประเทศขึ้นซึ่งเป็นส่วนหนึ่งของนโยบาย Healthy Lives, Healthy People ในแผนดังกล่าวได้ก าหนด
เป้าหมายไว้ 3 ประการ คือ   

- ลดความชุกของการสูบบุหรี่หรือยาสูบในวัยผู้ใหญ่ (อายุ 18 ปีขึ้นไป) ให้ได้ร้อยละ 18.5 
หรือน้อยกว่าภายในปีพ.ศ.2558 ซึ่งหมายถึงลดจ านวนผู้สูบลงประมาณ 210,000 คนต่อปี 

- ลดความชุกของการสูบบุหรี่หรือยาสูบในเยาวชน (อายุ 15ปี) โดยลดอัตราการสูบ (rate 
of regular smoking) ให้ได้ร้อยละ 12 หรือน้อยกว่าภายในปีพ.ศ.2558 

- ลดความชุกของการสูบบุหรี่หรือยาสูบในหญิงตั้งครรภ์โดยลดอัตราการสูบ ( rate of 
regular smoking) ให้ได้ร้อยละ 11 หรือน้อยกว่าภายในปีพ.ศ.2558 

ในการด าเนินงานให้บรรลุเป้าหมายได้มีการก าหนดแนวทางไว้ดังนี ้
- หยุดการโฆษณา การส่งเสริมการขาย 
- ท าให้การเข้าถงึ/ ซื้อสินค้ายากขึ้น 
- ควบคุมทางกฎหมายอย่างมีประสิทธิภาพ 
- ให้ความช่วยเหลือในการเลิก 
- ลดการได้รับควันบุหรี่มือสอง 
- สื่อสารเกี่ยวกับการควบคุมยาสูบอย่างมีประสิทธิภาพ 

หน่วยงานที่เกี่ยวข้องในการด าเนินงานเพื่อควบคุมยาสูบ ประกอบด้วย  
- หน่วยงานในท้องถิ่น 
- โรงเรียน สถานศึกษา  
- กลุ่มเด็กและเยาวชน  
- การบริการจาก NHSที่เกี่ยวกับ หลอดเลือดหัวใจ ทางเดินหายใจ และสุขภาพจิต  
- เจ้าหน้าที่   
- ต ารวจ  
- ดับเพลิง  
- กลุ่มต่างๆที่สนใจในการควบคุมยาสูบและสาธารณสุข 
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ก าจัดทางเลือก สนับสนุนการบังคับใช้กฎหมายที่จ ากัดอายุในการขายยาสูบต่างๆ สร้างความร่วมมือ
ให้เยาวชนไม่สามารถเข้าถึงยาสูบประเภทต่างๆได้              

  
จ ากัดทางเลือก ส่งเสริมการบังคับใช้กฎหมายในการห้ามสูบบุหรี่ในชุมชนเพื่อลดอันตรายจากการสูบ

บุหรี่มือสอง (secondhand smoke) ในสถานที่ท างานและสถานที่สาธารณะ  
  
แนะน าผ่าน สิ่งที่ไม่จูงใจ ใช้นโยบายเกี่ยวกับภาษีเพื่อให้ราคาของผลิตภัณฑ์ยาสูบสูงซึ่งจะท าให้ส่งผลต่อความ

ชุกของการสูบ  
  
แนะน าผ่านสิ่งที่จูงใจ สนับสนุนส่วนท้องถิ่นให้ใช้แนวคิดด้านพฤติกรรมเพื่อสร้างแรงจูงใจให้กับผู้สูบในการ

จะเลิกสูบและท าให้บ้านและครอบครัวปราศจากการสูบ  

  
แนะน าทางเลอืกผ่าน
การเปลี่ยนนโยบาย 

ท างานร่วมกับบุคลากรทางสาธารณสุขและสังคมเพื่อช่วยให้ผู้สูบตระหนักถึงการเลิก
สูบรวมถึงเสนอทางเลือกในการส่งต่อไปยังหน่วยบริการเลิกสูบบุหรี่ในท้องถิ่น  

  
สร้างทางเลือก สนับสนุนการให้บริการเลิกสูบบุหรี่ในท้องถิ่นโดยให้ขยายการบริการเพิ่มขึ้นเพื่อให้ผู้

สูบได้มีทางเลือกในการเลิกสูบว่าต้องท าอย่างไร และเลือกวิธีการที่เหมาะสมตาม
ต้องการได้                                                                                        

  
ให้ข้อมูล ให้ข้อมูลแก่ประชาชนเกี่ยวกับความเสี่ยง/อันตรายของการบริโภคยาสูบ และแสดง

ข้อมูลให้ผู้ที่มีความต้องการจะเลิก  
  

ติดตามสถานการณ์ใน
ปัจจุบัน 

ตรวจสอบผลกระทบจากการโฆษณาและส่งเสริมการขายบุหรี่และส่วนประกอบ เช่น
กระดาษที่ใช้ท าบุหรี่และพิจารณามาตรการที่จ าเป็นในอนาคต 

 
รูปที่ 4-7 Tobacco control actions across the Nuffield Ladder of public health interventions 

ที่มา: Department of Health. Healthy Lives, Healthy People: A Tobacco Control Plan 
for England 2011 
 
Smokefree marketing campaign strategy (พ.ศ.2555-2558)53 ก าหนดแนวทางการ

ด าเนินงานเป็น 2 แนวทาง ดังนี ้
1.1 Boost smokers’ motivation to quit 

การกระตุ้นให้ผู้สูบมีแรงบันดาลใจที่จะเลิก โดยเป็นกิจกรรมที่ท าเน้นการให้ข้อมูลเพื่อให้เห็นถึง
ผลเสียของการบริโภคยาสูบ เช่น อันตรายของการสูบบุหรี่ที่มีต่อตัวผู้สูบเองและครอบครัว เพื่อให้เกิดความ
ต้องการเลิก 
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1.2 Support quit attempts by helping people to quit successfully 
การสนับสนุนและช่วยเหลือให้ผู้ที่ตั้งใจจะเลิกสามารถเลิกได้ส าเร็จ โดยจัดบริการที่สามารถ

เข้าถึงได้สะดวกและไม่เสียค่าใช้จ่าย ในอังกฤษมีผู้สูบบุหรี่มากกว่า 8 ล้านคน การช่วยให้ผู้สูบบุหรี่สามารถ
เลิกสูบบุหรี่ได้จะท าให้เกิดผลดีต่อทั้งตัวผู้สูบเอง ครอบครัวและสังคมด้วย อีกทั้งยังช่วยลดโอกาสที่บุตร
หลานจะสูบบุหรี่ในอนาคตได้ด้วย 

 Quit kit 
เป็นชุดอุปกรณ์ที่จัดท าขึ้นเพื่อให้ผู้ที่มีความตั้งใจจะเลิกการบริโภคยาสูบ สามารถเลิกได้ด้วย

ตนเอง โดยในชุดจะประกอบด้วย อุปกรณ์ที่สามารถน าไปใช้ได้จริง ข้อมูล ค าแนะน าต่างๆ รวมถึงข้อมูล
การบริการเพื่อช่วยเหลือของ NHS และจากหน่วยงานอื่นๆ สามารถขอรับชุดอุปกรณ์นี้ได้ทางเว็บไซด์ โดย
ไม่เสียค่าใช้จ่าย 

 NHS local stop-smoking service54 
 เป็นบริการที่ช่วยเหลือในการเลิกบริโภคยาสูบ โดยมีทั้งการให้ค าปรึกษาแนะน า  เช่น quit 
line/ help line ผ่านทางโทรศัพท์ หรือทางเว็บไซด์ โดยไม่เสียค่าใช้จ่าย นอกจากนี้ยังรวมถึงการใช้ยาช่วย
เลิกอีกด้วย ซึ่งมีทั้งกลุ่ม Nicotine replacement therapy (NRT) ในหลากหลายรูปแบบ (แผ่นแปะ, 
หมากฝรั่ง, ลูกอม, สเปรย,์ เครื่องพ่นสูด) Bupropion และ Varenicline 

 
แอลกอฮอล์  

จากข้อมูลสถิติอัตราการตายที่มีสาเหตุจากแอลกอฮอล์ (ต่อประชากรแสนคน) ในสหราช
อาณาจักรในปีพ.ศ. 2554 แบ่งตามเพศและกลุ่มอายุ พบว่า เพศชายมีอัตราการตายที่สูงกว่าเพศหญิงในทุก
กลุ่มอายุ โดยกลุ่มอายุที่พบอัตราตายสูงที่สุด คือ 55-59 และ 60-64 ปีในทั้งชายและหญิง โดยกลุ่มอายุที่มี
อัตราการตายต่ าที่สุด คือ อายุน้อยกว่า 30 ปี55  

นโยบายและมาตรการในการส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรค 
Government’s alcohol strategy 201256 
Home Department, Drugs and Alcohol unit ได้จัดท าแผนยุทธ์ศาสตร์ในการควบคุมการ

ดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ขึ้นในปีพ.ศ.2555 โดยมีผลบังคับใช้กับประเทศอังกฤษและเวลล์ ได้ก าหนด
เป้าหมายไว้ 6 ประการ คือ  

- ปรับเปลี่ยนพฤติกรรม โดยให้ประชาชนรู้ถึงผลของการดื่มแอลกอฮอล์ที่อาจท าให้เกิด
อันตรายต่อตนเองและผู้อื่น 

- ลดการเกิดอาชญากรรมอันมีสาเหตุจากแอลกอฮอล ์
- ลดจ านวนนักดื่ม (วัยผู้ใหญ่) ที่ดื่มเกินเกณฑ์มาตรฐานของ NHS guidelinesซึ่งก าหนดไว้ 

คือ ชาย-ไม่เกิน 3-4 หน่วย/ วัน หญิง-ไม่เกิน 2-3 หน่วย/ วัน 
- ลดจ านวนนักดื่มที่ดื่มหนัก (binge drinking) ซึ่งวัดจากการรายงานปริมาณแอลกอฮฮล์ที่ผู้

ดื่มดื่มหนักที่สุดในสัปดาห์ที่ผ่านมาซึ่งในผู้ชายมากกว่า 8 หน่วย/ วัน และ 6 หน่วย/ วันในผู้หญิง 
- ลดจ านวนการตายที่มีสาเหตุมาจากแอลกอฮอล ์
- ลดจ านวนนักดื่มที่อายุ 11-15 ปีและลดปริมาณการด่ืมเครือ่งดื่มแอลกอฮอล์ 
ปญญหาจากการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์จะเกี่ยวข้องกับปญญหาอื่นๆ ด้วย โดยแอลกอฮอล์เป็น

สาเหตุหรือปญจจัยที่ส าคัญที่ท าให้เกิดอาชญากรรม การใช้ความรุนแรง อุบัติเหตุบนท้องถนนซึ่งในการ
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ป้องกันหรือแก้ไขปญญหาก็จะมีความเชื่อมโยงการการแก้ไขปญญหาที่เชื่อมโยงกันด้วย หน่วยงานที่รับผิดชอบ 
คือ Public Health England Drug and Alcohol unit, Home Department และ ต ารวจ รวมถึง
หน่วยงานในระดับท้องถิ่นที่เกี่ยวข้อง 

1) การลดการเข้าถึง 
มาตรการนี้จะบังคับใช้ในทุกประเทศสมาชิกของสหราชอาณาจักร โดยเป็นการขึ้นภาษีของ

เครื่องดื่มแอลกอฮอล์เพื่อท าให้ราคาสูงขึ้น ซึ่งก็จะมีผลต่อการบริโภคที่น้อยลงตามมาด้วย มีการก าหนด
ราคาต่ าสุดต่อหน่วยของเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ไว้ (minimum unit price) โดยไม่อนุญาตให้ขายเครื่องดื่ม
แอลกอฮอล์ที่มีราคาต่ ากว่าที่ก าหนดไว้ นอกจากนี้ยังห้ามไม่ให้มีการลดราคาเมื่อซื้อในจ านวนที่มากขึ้นซึ่ง
บังคับใช้ในเฉพาะร้านค้าที่ขายเครื่องด่ืมแอลกอฮอล์ ไม่รวมถึงสถานบันเทิงต่างๆ 

2) การควบคุมการโฆษณา 
การโฆษณาเครื่องดื่มแอลกอฮอล์จะถูกควบคุมเพื่อป้องกันการดึงดูดความสนใจจากเด็กและ

เยาวชนซึ่งครอบคลุมสื่อวิทยุ โทรทัศน์ สื่อสิ่งพิมพ์ และสื่อออนไลน์  มีหน่วยงานที่รับผิดชอบร่วมกัน ได้แก่ 
Ofcom Advertising Standard Authority (ASA) และ Portman group นอกจากนี้ยังมีการจัดท าเว็บ
ไซด์ชื่อว่า ParentPort เพื่อให้ผู้ปกครองได้รับข้อมูลที่เกี่ยวกับการควบคุมการโฆษณารวมถึงการแจ้งข้อมูล
เมื่อพบเห็นการโฆษณาหรือรายการต่างๆที่มีเนื้อหาไม่เหมาะสมกับเด็กและเยาวชนด้วย 

3) การสนับสนุนให้เกิดการเปลี่ยนแปลงทัศนคติและพฤติกรรม 
การเริ่มดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ในเด็กและเยาวชนที่อายุต่ ากว่า 15 ปีจะท าให้เพิ่มโอกาส

เสี่ยงที่จะเกิดปญญหาจากแอลกอฮอล์มากขึ้นเมื่อเทียบกับการเริ่มดื่มเมื่อมีอายุมากขึ้น ดังนั้นการสนับสนุนให้
เด็กและเยาวชนมีความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับแอลกอฮอล์ อันตรายต่อสุขภาพ ผลเสียที่เกิดขึ้นเมื่อดื่ม
แอลกอฮอล์ จึงเป็นจุดเริ่มต้นที่ดีในการป้องกันปญญหาที่เกิดจากแอลกอฮอล์ โดยครอบครัวเป็นปญจจัยส าคัญ
ที่มีผลต่อพฤติกรรมการด่ืมของเด็กและเยาวชน หากผู้ปกครองเป็นนักดื่มก็จะท าให้เด็กมีทัศนคติในการเป็น
นักดื่มในอนาคตได้ 

 แนวทางส าหรับผู้ปกครอง เพื่อใช้เป็นข้อมูลในการเลี้ยงดูเด็กและเยาวชน นอกจากนี้ยังมี
การให้ข้อมูลเกี่ยวกับแอลกอฮฮล์ให้กับประชาชนทั่วไปด้วย เช่น อันตราย การติดแอลกอฮอล์และวิธีการ
เลิก โดยมีหลายหน่วยงานที่จัดท าขึ้น เช่น NHS Choices, Directgov, Family Lives and NetMums, 
MumsNet, Dad Talk, Contact a Family 

 Personal, Social, Health and Economic (PSHE) Education เป็นแนวทางที่
ก าหนดให้ในโรงเรียนมีการเรียนการสอนที่ท าให้เด็กและเยาวชนมีสุขภาพและความเป็นอยู่ที่ดี  

 Change4Life campaign จัดท าขึ้นเพื่อเป็นการสื่อสารข้อมูลเกี่ยวกับอันตรายของการ
ดื่มแอลกอฮอล์ การดื่มอย่างมีสติ โดยเป็นเว็บไซด์ที่เข้าถึงได้ง่ายและมีการรณรงค์ผ่านสื่อต่างๆอีกด้วย เช่น 
โปสเตอร์ โฆษณาทางโทรทัศน์ 

4) การบังดับใช้มาตรการทางกฎหมายต่างๆ เพื่อป้องกันปญญหาที่เกิดจากแอลกอฮอล์ 
- ห้ามจ าหน่ายแอลกอฮอล์ให้เด็กเยาวชนที่อายุต่ ากว่า 18 ปี  
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ข้อจ ากัดในการทบทวน  

เนื่องจากสหราชอาณาจักรประกอบด้วย 4 ประเทศ ซึ่งในการด าเนินงานต่างๆ อาจไม่ได้มี
ลักษณะเหมือนกันทั้งหมด ในการสืบค้นข้อมูลส่วนใหญ่จะเป็นข้อมูลของประเทศอังกฤษที่สามารถเข้าถึงได้ 
ดังนั้นในการทบทวนครั้งนี้ข้อมูลบางส่วนจึงเป็นเฉพาะของประเทศอังกฤษเท่านั้น 

 
6. บทสรุปและข้อเสนอแนะส าหรบัประเทศไทย 

 จากการทบทวนนโยบายและมาตรการที่เกี่ยวข้องกับการส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรคในเด็ก
และเยาวชนของกลุ่มประเทศสหราชอาณาจักร พบว่า ประเทศต่างๆ ให้ความส าคัญกับปญญหาที่เกี่ยวข้อง
กับสุขภาพของวัยดังกล่าวเป็นอย่างมาก โดยเล็งเห็นถึงความส าคัญของการวางรากฐานที่ดีในวัยเด็ก มีการ
ออกนโยบายที่จะเป็นประโยชน์ในการส่งเสริมและป้องกันโรคตั้งแต่ในวัยเด็กเพื่อให้เห็นผลไปจนถึงวัย
ผู้ใหญ่ ในการน านโยบายไปใช้ก็จะประกอบด้วยหลายภาคส่วนที่เกี่ยวข้องโดยเฉพาะในโรงเรียน ครอบครัว 
และชุมชนด้วย นโยบายที่เกิดขึ้นส่วนใหญ่จะเป็นการป้องกันหรือ/ และแก้ปญญหาในภาพรวมมีความ
เชื่อมโยงของปญญหาต่างๆและสร้างเป็นนโยบายที่ครอบคลุมปญญหาที่เชื่อมโยงกัน เช่น ปญญหาด้านสุขภาพจิต
ซึ่งมีความเชื่อมโยงกับปญญหาการใช้ความรุนแรงและการใช้สารเสพติด เช่น การดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ 
ปญญหาอุบัติเหตุบนถนนกับการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ เป็นต้น ลักษณะของมาตรการที่รองรับนโยบายที่
เกิดขึ้นก็จะเป็นการกระจายอ านาจจากส่วนกลางไปยังหน่วยงานในส่วนท้องถิ่นให้ได้บริหารจัดการกันเอง 
แต่ยังคงได้รับการสนับสนุนจากส่วนกลาง  มาตรการที่ใช้ในการส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรคนั้นมุ่งเน้นที่
การให้ข้อมูลความรู้ที่ถูกต้องซึ่งทุกคนสามารถเข้าถึงได้ง่ายและสะดวก รวมถึงการจัดบริการต่างๆให้โดยไม่
เสียค่าใช้จ่าย 
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บทที่ 5 
การทบทวนนโยบายและมาตรการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคส าหรับเด็กและเยาวชน:  

ประเทศออสเตรเลีย 
ภญ.อ.สุวิดา ต้ังตระกูลธรรม 

คณะเภสัชศาสตร์ มหาวิทยาลัยศิลปากร 

1. บทน า  
 รายงานนี้เป็นส่วนหนึ่งของการศึกษาในโครงการพัฒนาชุดสิทธิประโยชน์ด้านการสร้างเสริม
สุขภาพภายใต้หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าในกลุ่มเด็กและเยาวชนซึ่งเป็นความร่วมมือระหว่างส านักงาน
หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) ร่วมกับ มูลนิธิเพื่อการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายด้านสุขภาพ 
(Health Intervention and Technology Assessment Foundation; HITAF) การศึกษาย่อยนี้มี
วัตถุประสงค์ เพ่ือทบทวนนโยบายและมาตราการสร้างเสริมสุขภาพ และป้องกันโรคส าหรับเด็กและเยาวชน
ในประเทศออสเตรเลีย ที่สอดคล้องกับการจัดล าดับความส าคัญของปัญหาสุขภาวะของเด็กและเยาวชนใน
ประเทศไทย อันได้แก่ โรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ และการตั้งครรภ์ไม่พร้อม ภาวะโภชนาการเกิน อุบัติเหตุ
ทางถนน ความรุนแรง การจมน้ า บุหรี่/ แอลกอฮอล์/ สารเสพติด และสุขภาพจิต ค านิยามของเด็กและ
เยาวชน คือ อายุ 6 – 25 ปี ซึ่งการจัดล าดับความส าคัญของปัญหาสุขภาวะและค านิยามของเด็กและ
เยาวชนได้ผ่านการพิจารณาโดยผู้เชี่ยวชาญที่เกี่ยวข้องและทีมวิจัยโครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบาย
ด้านสุขภาพ 
 
2. วิธีการศึกษา  
 การศึกษานี้ใช้ระเบียบวิธีวิจัยแบบ Documentary research เป็นการศึกษารวบรวมข้อมูลทั้งที่
เป็นนโยบาย กฎหมาย รายงานวิจัย และโครงการต่างๆ ที่เกี่ยวข้องกับการส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรค
ส าหรับเด็กและเยาวชนในประเทศออสเตรเลีย ในหัวข้อที่สอดคล้องกับการจัดล าดับความส าคัญของปัญหา
สุขภาวะเด็กและเยาวชนในประเทศไทยดังกล่าวข้างต้น ท าการสืบค้นข้อมูลในช่วงเดือนกุมภาพันธ์ 2556 – 
เดือนเมษายน 2556 โดยสืบค้นข้อมูลผ่านฐานข้อมูลทางอินเตอร์เน็ต โดยใช้ค าส าคัญหลัก เช่น 
“Australia, health promotion, health prevention, campaigns” และแหล่งข้อมูลหลักที่ใช้ค้นหาคือ
เว็บไซด์ ได้แก่  

1. เว็บไซด์ของรัฐบาลออสเตรเลีย (http://australia.gov.au) 
2. เว็บไซดข์อง Australian Institute of Health and Welfare (AIHW)  

(http://www.aihw.gov.au) 
3. เว็บไซด์ของกระทรวง Department of Health and Ageing (http://www.health.gov.au) 
4. เว็บไซด์ของกระทรวง Department of Human Services 

(http://www.humanservices.gov.au) 
5. เว็บไซด์ Australian Bureau of Statistics (http://www.abs.gov.au) 

 
3. ข้อมูลทั่วไปของประเทศ  
 1. การปกครองของประเทศออสเตรเลีย1  
 ประเทศออสเตรเลียหรือชื่ออย่างเป็นทางการว่า สหพันธรัฐแห่งออสเตรเลีย (Commonwealth 
of Australia) เป็นประเทศที่ใหญ่เป็นอันดับ 6 ของโลก มีการปกครองแบบสหพันธรัฐ โดยมีสมเด็จพระ
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ราชินีอลิซาเบ็ธที่สอง (Queen Elizabeth II) ทรงเป็นพระประมุขของประเทศ โดยอยู่ภายใต้รัฐธรรมนูญ 
การปกครองของประเทศออสเตรเลีย เป็นแบบประชาธิปไตยระบบรัฐสภา สหพันธรัฐแห่งออสเตรเลีย 
ประกอบด้วย 6 รัฐ (states) (New South Wales, Queensland, South Australia, Tasmania, 
Victoria และ Western Australia) และเขตปกครองตนเอง 2 เขต (territories) (Australian Capital 
Territory และ Northern Territory)  แต่ละรัฐและเขตปกครองตนเอง ต่างก็มีเมืองหลวง รัฐธรรมนูญ 
และรัฐบาลของตนเอง และมีอิสระในการออกกฎหมาย ก าหนดนโยบาย และด าเนินกิจการภายใน โดยมี
รัฐบาลกลาง (Australian Government) เป็นผู้ก าหนดกฎหมาย และนโยบายระดับชาติ  
  

2. โครงสร้างประชากร 
ออสเตรเลียเป็นประเทศหนึ่งในโลก ที่มีความหลากหลายทางด้านเชื้อชาติ โดย 1 ใน 4 ของคน 

ออสเตรเลียเกิดนอกประเทศ และร้อยละ 2.4 ของประชากรทั้งหมดเป็นคนพื้นเมืองดั้งเดิม (Aboriginal 
and Torres Strait Islander)1 ในปีพ.ศ.2555 ออสเตรเลียมีประชากรประมาณ 22.7 ล้านคน2 ประชากร
โดยรวมของประเทศมีสถานะสุขภาพค่อนข้างดี แต่ชนพื้นเมืองดั้งเดิมมีสถานะทางสุขภาพด้อยกว่ามาก 
ออสเตรเลียเป็นประเทศที่พัฒนาแล้วเช่นเดียวกับประเทศอื่น ที่มีสัดส่วนประชากรวัยสูงอายุมากกว่าวัย
อื่นๆ เนื่องมาจากอัตราการเกิดน้อยกว่าอัตราการตาย และอายุขัยเฉลี่ยที่เพิ่มขึ้น โดยเด็กที่เกิดในปีพ.ศ.
2551-2553 คาดว่าเด็กผู้ชายและเด็กผู้หญิงจะมีอายุยืนยาวถึง 79.5 ปี และ 84 ปี3 ตามล าดับ ซึ่งถือว่า
เป็นประเทศหนึ่งที่จัดว่ามีอายุขัยเฉลี่ยสูง  

ในปีพ.ศ.2554 มีอัตราส่วนของประชากรตามกลุ่มอายุ ดังนี้4  
- กลุ่มประชากรอายุ 0-14 ปี มีประมาณร้อยละ 19 ของประชากรทั้งหมดหรือประมาณ 4.21 ล้านคน 
- กลุ่มประชากรอายุ 15-64 ปี มีประมาณร้อยละ 67 ของประชากรทั้งหมดหรือประมาณ 15 ล้านคน 
- กลุ่มประชากรอายุ 65 ปีขึ้นไป มีประมาณร้อยละ 14 ของประชากรทั้งหมดหรือประมาณ 3.08 ล้าน

คน  
จ านวนประชากรทุกกลุ่มอายุมีแนวโน้นเพิ่มขึ้น กลุ่มประชากรอายุ 15-64 ปี, กลุ่มประชากรอายุ 65 ปีขึ้น
ไป เพิ่มขึ้นร้อยละ 0.4, 1 ตามล าดับ เมื่อเทียบกับ 10 ปีที่แล้ว แต่กลุ่มประชากรอายุ 0-14 ปี มีแนวโน้ม
ลดลง โดยลดลงร้ยอละ 2 เมื่อเทียบกับ 10 ปีที่แล้ว 
 
4. ระบบการเงิน การคลัง การจัดสรรงบประมาณด้านสุขภาพของประเทศ และงบประมาณส าหรับการ
สร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรค  
 1. ระบบสุขภาพของประเทศออสเตรเลีย5  

Australia Government โดยผ่านทาง Department of Health and Ageing หรือเทียบได้กับ
กระทรวงสาธารณสุขในประเทศไทย เป็นผู้ก าหนดนโยบาย และจัดสรรงบประมาณ ส าหรับการบริการด้าน
สุขภาพ (health services) โดยรัฐบาลระดับรัฐ เขตปกครอง หรือท้องถิ่น เป็นผู้รับผิดชอบโดยตรงในการ
ด าเนินงานตามนโยบายที่รัฐบาลกลางก าหนด ระบบสุขภาพของประเทศออสเตรเลีย เป็นระบบผสมผสาน
ระหว่างการประกันสุขภาพของรัฐและของเอกชน การบริการด้านการรักษาพยาบาล ที่รัฐเป็นผู้จัดบริการ
ให้แก่ประชาชนมีอยู่ 2 ระบบหลัก คือ Medicare Australia และ Pharmaceutical Benefits Scheme 
(PBS) ซึ่งทั้งสองระบบนีป้ัจจุบันอยูภ่ายใต้ความรับผิดชอบของ Department of Human Services6   

- Medicare Australia  
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เป็นระบบการรักษาพยาบาลของประเทศออสเตรเลีย ที่รัฐบาลบริการให้ส าหรับประชาชนของ
ประเทศ เพื่อที่จะให้ประชาชนเข้าถึงการรักษาพยาบาล โดยทั่วไปการรักษาพยาบาลในฐานะผู้ป่วยนอก 
และผู้ป่วยในของโรงพยาบาลรัฐจะไม่เสียค่าใช้จ่าย แต่ส าหรับการรักษาพยาบาลในฐานะผู้ป่วยใน ของ
โรงพยาบาลเอกชน รัฐบาลจะช่วยออกค่ารักษาให้ประมาณร้อยละ 75 โดยไม่รวมค่าห้องพักและค่ายา 
ดังนั้นชาวออสเตรเลียส่วนใหญ่จะท าประกันสุขภาพของเอกชนร่วมด้วย เพื่อให้ครอบคลุมค่ารักษาพยาบาล
ส่วนที่ Medicare ไม่ครอบคลุม 

- Pharmaceutical Benefits Scheme (PBS) 
เป็นบัญชีรายการยาหลักแห่งชาติของประเทศออสเตรเลีย ซึ่งหากแพทย์สั่งจ่ายยาใน PBS ผู้ป่วย

อาจไม่ต้องจ่ายค่ายาหรือจ่ายในราคาที่ต่ า แต่ถ้าหากแพทย์สั่งจ่ายยาที่ไม่ได้อยู่ใน PBS ผู้ป่วยจะต้องเป็น
ผู้รับผิดชอบจ่ายค่ายานั้นเอง  

2. งบประมาณด้านสุขภาพของประเทศออสเตรเลีย7 
งบประมาณที่ใช้ในด้านสุขภาพในงบประมาณปีพ.ศ.2553-2554 ประมาณ 130.3 พันล้านดอลล่าร์ 

หรือเป็นสัดส่วนประมาณร้อยละ 9.3 ของ GDP  (ซึ่งลดลงจากร้อยละ 9.4 ในปีพ.ศ.2552-2553 แต่เพิ่มขึ้น
จากร้อยละ 8.2 ในปีพ.ศ.2543-2544) หรือประมาณ 5,796 ดอลล่าร์ต่อคน โดยรัฐบาลเป็นผู้จ่ายประมาณ 
ร้อยละ 69.1 ของ 130.3 พันล้านดอลล่าร์ งบประมาณที่รัฐบาลใช้จ่ายด้านสุขภาพ แบ่งเป็นสัดส่วน คือ 
โรงพยาบาลรัฐร้อยละ 31.5 การบริการทางการแพทย์ (medical services) ร้อยละ 18.2  ค่ายาร้อยละ 
14.9 โรงพยาบาลเอกชนร้อยละ 8.7 การบริการด้านทันตกรรมร้อยละ 6.4 และอื่นๆ ร้อยละ 20.3 

 
3. งบประมาณด้านการส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรค3  
ประเทศออสเตรเลียเป็นประเทศหนึ่งที่ริเริ่มงานด้านการสร้างเสริมสุขภาพตามกฏบัตรออตตาวา 

(The WHO Ottawa Charter for Health Promotion) ในปีพ.ศ. 2529 การสร้างเสริมสุขภาพใน
ออสเตรเลียนั้น ด าเนินการหลายรูปแบบ เช่น การให้ความรู้ การรณรงค์ การสื่อสารทางการตลาดเพื่อ
สังคม (social marketing) การออกโยบาย หรือการออกเป็นกฎหมายข้อบังคับ ซึ่งการที่จะเปลี่ยนแปลง
พฤติกรรมเพ่ือสร้างเสริมสุขภาพนั้น จ าเป็นต้องท าหลายๆ กลยุทธ์ร่วมกัน ประเทศออสเตรเลียเป็นประเทศ
หนึ่งที่ให้ความส าคัญกับการสร้างเสริมสุขภาพ โดยในปีพ.ศ. 2551 รัฐบาลออสเตรเลียจัดสรรงบประมาณ 
872.1 ล้านดอลลาร์ ใช้ภายใน 6 ปี เพื่อการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรค ซึ่งถือเป็นการลงทุนครั้ง
ย่ิงใหญ่ที่สุดส าหรับการส่งเสริมสุขภาพ ในประวัติศาสตรข์องประเทศออสเตรเลียเลยก็ว่าได้ นอกจากนี้ในปี
พ.ศ.2552 Department of Health and Ageing ได้จัดท า National Preventative Health Strategy 
โดยมีวิสัยทัศน์ คือ ออสเตรเลียเป็นประเทศที่สุขภาพดีที่สุดในปี 2020 (Australia: the healthiest 
country by 2020)8  

ต่อมาในปีพ.ศ. 2553 โดยงบประมาณด้านการสร้างเสริมสุขภาพน้ี ได้มีการลงทุนให้มีการจัดตั้ง
องค์กรระดับชาติ เพื่อการป้องกันโรคขึ้นชื่อ Australian National Preventive Health Agency 
(ANPHA)9 ซึ่งเป็นการตกลงร่วมกันระหว่างรัฐและเขตการปกครองในประเทศออสเตรเลียโดยผ่าน 
National Partnership Agreement on Preventive Health องค์กรนี้ท าหน้าที่ในการผลักดัน และ
ส่งเสริมการสร้างเสริมสุขภาพและลดปัจจัยเสี่ยงที่ท าให้เกิดโรค โดยเน้นการท าให้งานด้านการป้องกันโรคมี
ความเข้มแข็งมากขึ้น ประเมินประสิทธิภาพของกิจกรรมการสร้างเสริมสุขภาพเดิมที่มีอยู่ และส่งเสริม
กิจกรรมการสร้างเสริมสุขภาพให้มีมากขึ้น ในขณะนี้ ANPHA เน้นการสร้างเสริมสุขภาพโดยเน้นป้องกัน
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ปัจจัยเสี่ยงต่อสุขภาพใน 3 ประเด็น คือ ภาวะโรคอ้วน การสูบบุหรี่ และการดื่มแอลกอฮอล์ เนื่องจาก
ปัจจัยเสี่ยงเหล่านีเ้ป็นปัจจัยเสี่ยงที่ส่งผลต่อภาระโรคที่สามารถป้องกันได้ ซึ่งภาวะโรคอ้วน และการสูบบุหรี่
ส่งผลมากกว่าร้อยละ 7 ของภาระโรคต่างๆ ส่วนการดื่มแอลกอฮอร์ส่งผลมากกว่าร้อยละ 3 ของภาระโรค
ต่างๆ8    
 นอกจากนี้ประเทศออสเตรเลียยังมีหน่วยงานระดับประเทศที่มีชื่อว่า Australian Institute of 
Health and Welfare (AIHW) เป็นหน่วยงานอิสระที่จัดตั้งขึ้น เพื่อจัดท ารายงานข้อมูลที่มีความน่าเชื่อถือ 
ด้านสุขภาพและสวัสดิการสังคม โดยจะท ารายงานด้านสุขภาพทุก 2 ปี เพื่อใช้เป็นข้อมูลให้กับใครก็ได้ที่
สนใจ ไม่ว่าจะเป็น ผู้วางนโยบายด้านสุขภาพระดับประเทศ ระดับชุมชน แพทย์ หรือนักวิจัย รายงานฉบับ
ล่าสุด คือ Australia’s health 201210 
5. ภาระโรคของปัญหาสุขภาพในประเทศออสเตรเลีย รวมทั้งปัญหาสุขภาพในกลุ่มเด็กและเยาวชน 

จากข้อมูลการศึกษาภาระโรคในประเทศออสเตรเลียปีพ.ศ. 2546 และ พ.ศ. 255311 พบว่ากลุ่ม
โรคมะเร็งเป็นกลุ่มที่มีมูลค่าภาระโรคมากที่สุด รองลงมาคือ กลุ่มโรคหัวใจ ซึ่งทั้งสองกลุ่มโรคนี้มีมูลค่า
ความสูญเสียปีสุขภาวะ กลุ่มละมากกว่า 400,000 DALYs สองกลุ่มโรคที่มีมูลค่าความสูญเสียปีสุขภาวะ
รองลงมา คือ ความผิดปกติเกี่ยวกับระบบประสาท (Nervous system/sense disorders) และ ความ
ผิดปกติของสุขภาพจิต (mental disorders) ซึ่งแต่ละกลุ่มมีมูลค่าความสูญเสียปีสุขภาวะ ประมาณ 
370,000 – 380,000 DALYs กลุ่มโรคที่มูลค่าความสูญเสียปีสุขภาวะถัดมา คือ กลุ่มโรคทางเดินหายใจ
เรื้อรัง (chronic respiratory diseases) เบาหวาน (diabetes) และ การบาดเจ็บ (injuries) ซึ่งแต่ละกลุ่ม
มีมูลค่าความสูญเสียปีสุขภาวะประมาณ 200,000 DALYs (ตารางที่ 5-1)  

 
ตารางที่ 5-1: ข้อมูลประมาณของภาระโรคประเทศออสเตรเลีย ปีพ.ศ. 2546 และ พ.ศ. 255311  
ล าดับ โรค DALYs (‘000) ร้อยละ 
1 Cancer (lung, colorectal and breast cancer) > 400 19 
2 Cardiovascular disease (IHD, stroke, Peripheral 

vascular disease) 
> 400 18 

3 Mental disorders (anxiety& depression, alcohol 
abuse, personality disorders)  

370 - 380 13 

4 Nervous system & sense disorders 370 - 380 12 
5 Chronic respiratory disease ≈ 200 7 
6 Injuries  ≈ 200 7 
7 Diabetes ≈ 200 5 
8 Musculoskeletal diseases 100 4 
9 Others 100 14 
 
จากข้อมูลในปีพ.ศ.2546 พบว่ากลุ่มอายุที่มีมูลค่าความสูญเสียปีสุขภาวะมากที่สุด และน้อยที่สุด คือ กลุ่ม
อายุ 45-64 ปี, กลุ่มอายุ 75 ปีขึ้นไป, กลุ่มอายุ 15-44 ปี, กลุ่มอายุ 65-74 ปี, และกลุ่มอายุ 0-14 ปี เรียง
ตามล าดับ ดังตาราง 5-212 
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ตารางที ่5-2: มูลค่าความสูญเสียปีสุขภาวะในแต่ละช่วงอายุ ปีพ.ศ. 254612 
กลุ่มอายุ (ป)ี จ านวนประชากร ร้อยละของประชากร 

ทั้งหมด 
DALYs ร้อยละต่อ 

DALYs ทั้งหมด 
0-14  3,979,410 20.0 221,536 8.4 
15-44 8,622,610 43.4 633,260 24.1 
45-64 4,733,808 23.8 681,566 25.9 
65-74 1,349,949 6.8 428,904 16.3 
75 ปีขึ้นไป 1,195,692 6.0 667,504 25.4 
รวม 19,881,469 100.0 2,632,770 100.0 
 
กลุ่มโรคที่เป็นสาเหตุของความสูญเสียปีสุขภาวะของประชากรกลุ่มอายุ 0-14 ปี ในปีพ.ศ. 2546 สาม
อันดับแรก คือ สุขภาพจิต (Mental health) ร้อยละ 23, กลุ่มโรคทางเดินหายใจเรื้อรัง (Chronic 
respiratory) ร้อยละ 18 และความผิดปกติในทารกแรกเกิด (Neonatal conditions) ร้อยละ 16 ซึ่งแยก
เป็นแต่ละโรค และแต่ละเพศ ดังตาราง 5-3  
 
ตารางที ่5-3: สาเหตุของความสูญเสียปีสุขภาวะในเพศชายและเพศหญิง อายุ 0-14 ปี12  
ล าดับที่ เพศชาย DALYs ร้อยละ เพศหญิง DALYs ร้อยละ 

1 Asthma 21,953 17.6 Asthma 16,490 17.0 
2 Autism spectrum 

disorders 
11,703 9.4 Anxiety & depression 15,507 16.0 

3 Anxiety & depression 9,554 7.7 Low birth weight 7,142 7.4 
4 Low birth weight 8,281 6.6 Birth trauma and 

asphyxia 
4,221 4.4 

5 โรคสมาธิสั้น (ADHD) 7,082 5.7 โรคสมาธิสั้น (ADHD) 2,840 2.9 
6 Birth trauma and 

asphyxia 
5,086 4.1 Epilepsy 2,446 2.5 

7 Congenital heart 
disease 

3,434 2.8 Congenital heart 
disease 

2,202 2.3 

8 Epilepsy 3,249 2.6 Autism spectrum 
disorders 

2,056 2.1 

9 Neonatal infections 2,156 1.7 Otitis media 1,377 1.4 
10 Road traffic 

accidents 
1,991 1.6 Road traffic accidents 1,336 1.4 

 
กลุ่มโรคที่เป็นสาเหตุของความสูญเสียปีสุขภาวะของประชากรกลุ่มอายุ 15-44 ปี ในปีพ.ศ.2546 สาม
อันดับแรก คือ สุขภาพจิต (Mental health) ร้อยละ 36, บาดเจ็บ (Injuries) ร้อยละ 17, และ โรคมะเร็ง
และโรคเกี่ยวกับระบบประสาทกลุ่มละร้อยละ 7 ซึ่งแยกเป็นแต่ละโรค และแต่ละเพศ ดังตาราง 5-4  
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ตารางที ่5-4: สาเหตุของความสูญเสียปีสุขภาวะในเพศชายและเพศหญิง อายุ 15-44 ปี12  
ล าดับที ่ เพศชาย DALYs ร้อยละ เพศหญิง DALYs ร้อยละ 
1 Anxiety & depression  42,237 13.0 Anxiety & depression 84,717 27.4 
2 Suicide & self-inflicted 

injuries 
27,592 8.5 Migraine 14,105 4.6 

3 Road traffic accidents 22,845 7.1 Type 2 diabetes 12,487 4.0 
4 Schizophrenia 14,376 4.4 Asthma 11,311 3.7 
5 Alcohol abuse 13,953 4.3 Schizophrenia 11,064 3.6 
6 Type 2 diabetes 12,868 4.0 Personality disorders 9,389 3.0 
7 Heroin abuse 11,882 3.7 Breast cancer 9,068 2.9 
8 Personality disorders 10,526 3.2 Infertility 8,057 2.6 
9 Ischemic heart disease 9,750 3.0 Suicide & self-

inflicted injuries 
7,174 2.3 

10 COPD 6,840 2.1 Road traffic accidents 6,751 2.2 
 
6. ระบาดวิทยาของปัญหาสุขภาพในประเทศออสเตรเลีย รวมทั้งปัญหาสุขภาพในกลุ่มเด็กและ

เยาวชน  
โดยการทบทวนครั้งนี้มีกรอบการทบทวนปัญหาสุขภาพของเด็กโตและเยาวชนดังต่อไปนี้  

1. อนามัยเจริญพันธุ ์(Reproductive health)  
2. ภาวะโภชนาการเกิน  
3. อุบัติเหตุทางถนน  
4. ความรุนแรงและการทารุณกรรม  
5. จมน้ า  
6. บุหรี/่แอลกอฮอล/์สารเสพติด 
7. สุขภาพจิต  

 
6.1 อนามัยเจริญพันธุ์ (Reproductive health) 

1. โรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์  
Chlamydia เป็นโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ ที่พบบ่อยกว่าโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์อื่น ในประเทศ

ออสเตรเลีย 10 ปีที่ผ่านมา รายงานการติดเชื้อนี้มีแนวโน้นเพิ่มขึ้นเรื่อยๆ โดยเฉพาะในกลุ่มคนอายุ 15-29 
ปี  

 ปีพ.ศ. 2551: มีรายงานการเป็นโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์นี้มากกว่า 70,000 คน ซึ่งเพิ่มขึ้นร้อยละ 
13 จากปีพ.ศ. 2550 และจ านวนของผู้เป็นโรคติดต่อน้ี 3 ใน 4 คือกลุ่มคนอายุ 15-29 ปี13 

 ปีพ.ศ. 2553: มีรายงานจ านวนคนที่ติดเชื้อ Chlamydia มากกว่า 74,000 คน และประมาณร้อย
ละ 80 คือกลุ่มคนอายุ 15-29 ปี14 

 ปีพ.ศ. 2554: มีรายงานการติดเชื้อรายใหม่ 80,800 คน หรือ 345 ต่อ 100,000 คน ซึ่งเพิ่มขึ้น
ร้อยละ 7 จากปีพ.ศ. 2553 และจ านวนคนที่ติดเชื้อน้ีเพิ่มขึ้นเป็น 3 เท่า จากปีพ.ศ. 2545 คือ จาก 
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101.5 ต่อ 100,000 คน เพิ่มเป็น 300.5 ต่อ 100,000 คน ในเพศชาย และ จาก 146.3 ต่อ 
100,000 คน เพิ่มเป็น 421.6 ต่อ 100,000 คน ในเพศหญิง15  

Gonorrhea เป็นโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ ที่มีพบมากเป็นอันดับสองในประเทศออสเตรเลีย ในปีพ.ศ. 
2553 เพิ่มขึ้น ร้อยละ 45 จากปีพ.ศ. 2550 คือเพิ่มจาก 36.2 ต่อ 100,000 คน ไปเป็น 52.5 ต่อ 100,000 
คน15  และในปีพ.ศ. 2554 มีรายงานการติดเช้ือนี้ 12,000 คน14 

Syphilis อัตราการติดเชื้อซิฟิลิส ลดลงจาก 6.8 ต่อ 100,000 คน ในปีพ.ศ. 2550 ไปเป็น 5.0 ต่อ 
100,000 คน ในปีพ.ศ.  2553 แต่เพิ่มขึ้นเป็น 5.7 ต่อ 100,000 คน ในปีพ.ศ. 2554 โดยอัตราที่เพิ่มขึ้นนี้
พบใน Queensland, South Australia, Victoria และ Western Australia15  

Genital warts หลังจากมีการให้วัคซีน Human papilloma virus (HPV) ฟรีแก่เด็กในประเทศ
ออสเตรเลีย ในปีพ.ศ. 2550 พบว่ามีรายงานการเป็นหูดหงอนไก่ในหญิงอายุ 21 ปี หรืออายุน้อยกว่า 21 ปี 
ลดลง คือ ลดลงจากร้อยละ 12.1 ในปีพ.ศ. 2550 เป็นร้อยละ 2.2 ในปีพ.ศ. 255415   

HIV รายงานการติดเชื้อ HIV รายใหม่ ค่อยข้างเพิ่มคงที่ในหลายปีที่ผ่านมา คือ ประมาณ 1,000 ราย
ต่อปี และประมาณ 1 ใน 4 ของผู้ติดเชื้อรายใหม่คือกลุ่มคนอายุ 15-29 ปี14 ในปีพ.ศ. 2554 มีจ านวนคนที่
ได้รับการวินิจฉัยว่าติดเชื้อ HIV ทั้งหมดประมาณ 31,645 ราย และมีชีวิตอยู่ประมาณ 24,731 ราย (115 
ต่อ 100,000 คน) ซึ่งเป็นรายใหม่ประมาณ 1,137 ราย (เพิ่มขึ้นร้อยละ 8.2 จากปีพ.ศ. 2553) การติดเชื้อ
รายใหม่เป็นการติดต่อทางเพศสัมพันธ์ระหวา่งชายเพิ่มขึ้น15 

2. การตั้งครรภ์ในวัยรุ่น  
การตั้งครรภ์ในวัยรุ่นในประเทศออสเตรเลีย จะหมายถึงการตั้งครรภ์ในหญิงที่มีอายุ 15-19 ปี และ

รวมถึงหญิงที่มีอายุน้อยกว่า 15 ปีด้วย ในปีพ.ศ. 2552 มีทารกที่เกิดจากหญิงวัยรุ่นทั้งหมด 12,050 คน 
หรือประมาณร้อยละ 4 ของทารกทั้งหมด16 จ านวนหญิงวัยรุ่นที่ให้ก าเนิดทารกต่อหญิงวัยรุ่น 1,000 คน 
ในช่วงปีพ.ศ. 2544 ถึง ปีพ.ศ. 2554 มีการเปลี่ยนแปลงไม่มาก กล่าวคือ อยู่ในช่วงระหว่าง 15.3-17.7 ต่อ 
1,000 คน ดังตารางที่ 5-5  
ตารางที่ 5-5: อัตราหญิงวัยรุ่นที่ให้ก าเนิดทารกต่อวัยรุ่นหญิง 1,000 คน ในปีพ.ศ. 2544-2554  

ปีพ.ศ. อัตราหญิงวัยรุ่นที่ให้ก าเนิดทารก ต่อผู้หญิงวัยรุ่น 1,000 คน 
2544 17.7 
2545 17.2 
2546 16.1 
2547 16.0 
2548 15.7 
2549 15.3 
2550 16.0 
2551 17.2 
2552 16.7 
2553 15.5 
2554 15.6 

ที่มา: Australian Bureau of Statistics (2010). Births Australia 2011. Cat 3301.0. Canberra: 
ABS.17 
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อัตราหญิงวัยรุ่นที่ให้ก าเนิดทารกโดยแยกเป็นแต่ละอายุ ตั้งแต่อายุ 15 ปี ถึง อายุ 19 ปี ต่อหญิงวัยรุ่น 
1,000 คน หญิงวัยรุ่นที่ให้ก าเนิดทารกพบมากที่สุดในหญิงวัยรุ่นอายุ 19 ปี รองลงมาคือวัยรุ่นอายุ 18 ปี 
และพบน้อยที่สุดคือวัยรุ่นอายุ 15 ปี (รวมวัยรุ่นที่อายุน้อยกว่า 15 ปีด้วย) ดังแสดงในตารางที่ 5-6  
 
ตารางที่ 5-6: อัตราหญิงวัยรุ่นที่ให้ก าเนิดทารกในแต่ละอายุ ตั้งแต่อายุ 15-19 ปี  

อายุ พ.ศ. 
2544 2545 2546 2547 2548 2549 2550 2551 2552 2553 2554 

อายุ 15 ปี 3.2 2.9 2.8 2.7 2.7 2.5 3.1 3.1 3.4 2.9 2.8 
อายุ 16 ปี 7.3 7.4 7.2 6.6 6.7 6.2 6.3 7.3 7.1 6.5 6.5 
อายุ 17 ปี 15.8 14.8 14.2 14.5 14.4 13.4 14.1 14.5 15.1 12.8 13.3 
อายุ 18 ปี 24.9 24.7 22.0 23.1 22.0 21.8 22.3 23.9 22.5 21.2 21.7 
อายุ 19 ปี 37.2 36.0 33.5 32.4 32.4 33.0 34.0 36.2 33.7 32.8 32.5 
ที่มา: Australian Bureau of Statistics (2010). Births Australia 2011. Cat 3301.0. Canberra: 

ABS.17 
6.2 ภาวะโภชนาการเกิน  
 ในประเทศออสเตรเลียให้ค าจ ากัดความของภาวะน้ าหนักเกินและโรคอ้วนตาม WHO คือ  

- ภาวะน้ าหนักเกิน : Body Mass Index (BMI) ≥ 25 และ BMI < 30 
- โรคอ้วน : BMI ≥ 30  

จากงานส ารวจในปีพ.ศ. 2551-2552 (2007-08 National Health Survey) พบว่า 1 ใน 4 (ร้อย
ละ 24.9) ของเด็กอายุ 5-17 ปี หรือประมาณ 600,000 คน มีภาะน้ าหนักเกินหรือโรคอ้วน โดยเด็กกลุ่ม
อายุ 13-17 ปี จะมีภาวะน้ าหนักเกินหรือโรคอ้วนมากกว่าเด็กกลุ่มอายุ 5-12 ปี กล่าวคือ  

 เด็กกลุ่มอายุ 13-17 ปี มีภาวะน้ าหนักเกินร้อยละ 19, โรคอ้วน ร้อยละ 9  
 เด็กกลุ่มอายุ 5-12 ปี มีภาวะน้ าหนักเกินร้อยละ 16, โรคอ้วน ร้อยละ 7  

ตารางที่ 5-7: ร้อยละของเด็กอายุ 5-17 ปีที่มีภาวะน้ าหนักเกินหรือโรคอ้วนในปีพ.ศ. 2538 และปีพ.ศ. 
2551-2552  

ประเภท ปีพ.ศ. 2538 ปีพ.ศ. 2551-2552 
เด็กที่มีภาวะน้ าหนักเกินหรือ
โรคอ้วน 

21 25 

เด็กที่มีภาวะน้ าหนักเกิน  17 17 
เด็กที่มีภาวะโรคอ้วน 5 8 
เด็กชายที่มีภาวะน้ าหนักเกิน  16 16 
เด็กชายที่มีภาวะโรคอ้วน 5 10 
เด็กหญิงที่มีภาวะน้ าหนักเกิน 
  - อายุ 5-12 ปี 
  - อายุ 13-17 ปี 

 
17 
12 

 
17 
20 

เด็กหญิงที่มีภาวะโรคอ้วน 6 6 
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ที่มา: Australian Bureau of Statistics 2009, Australian Social Trends. Cat 4102.0. Canberra: 
ABS18 

เมื่อเปรียบเทียบจากการส ารวจในปีพ.ศ.2538 พบว่า เด็กมีภาวะโรคอ้วนเพิ่มขึ้นมากกว่าภาวะ
น้ าหนักเกิน (ภาวะโรคอ้วนเพิ่มจากร้อยละ 5 ไปเป็น ร้อยละ 8 ในขณะที่ภาวะน้ าหนักเกินคงที่ที่ร้อยละ 
17) ในเพศชายจะมีภาวะโรคอ้วนเพิ่มมากกว่าเพศหญิง (ในเพศชายเพิ่มจากร้อยละ 5 ไปเป็นร้อยละ 10 
แต่ในเพศหญิงคงที่ที่ร้อยละ 6) ในขณะที่เพศหญิงมีภาวะน้ าหนักเกินเพิ่มขึ้นมากว่าเพศชาย โดยเฉพาะ
ในช่วงอายุ 13-17 ปี ดังแสดงในตารางที่ 5-7  
 ส่วนในกลุ่มคนอายุ 18 และ 18 ปีขึ้นไป พบว่ามีภาวะโรคอ้วนเพิ่มขึ้นมากกว่า ภาวะน้ าหนักเกิน
ทั้งในเพศชายและเพศหญิง ดังตารางที่ 5-8  
 
ตารางที่ 5-8: ร้อยละของกลุ่มคนอายุตั้งแต่ 18 ปีขึ้นไปที่มีภาวะน้ าหนักเกินและโรคอ้วน ในปีพ.ศ. 2538 
และปีพ.ศ. 2551-255219 

ประเภท ปีพ.ศ. 2538 ปีพ.ศ. 2551-2552 
ชายที่มีภาวะน้ าหนักเกิน 45 42 
ชายที่มีภาวะโรคอ้วน  19 26 
หญิงที่มีภาวะน้ าหนักเกิน 30 31 
หญิงที่มีภาวะโรคอ้วน 19 24 
 
6.3 การบาดเจ็บ (Injuries)/ ความรุนแรง (violence)/ จมน้ า 
1. ในเด็กอายุ 0-14 ปี20   

การบาดเจ็บเป็นสาเหตหุลักของการเสียชีวิตและการรักษาในโรงพยาบาลของเด็ก ในปีพ.ศ. 2551-
2553 มีรายงานเด็กเสียชีวิตเนื่องจากได้รับบาดเจ็บ 662 คน หรือ 5 ต่อ 100,000 คน ซึ่งลดลงจากปีพ.ศ. 
2540 ครึ่งหนึ่ง (10 : 100,000 คน) การเสียชีวิตเนื่องจากการบาดเจ็บ แยกในเด็กแต่ละช่วงอายุ ดังตาราง
ที่ 5-9  

 
ตารางที่ 5-9: อัตราการเสียชีวิตเนื่องจากการบาดเจ็บในเด็กแต่ละช่วงอายุ ปีพ.ศ. 2551-2553 

ช่วงอายุ (ปี) จ านวนต่อเด็กแสนคน 
น้อยกว่า 1 ปี 11 

1-4 ปี 8 
5-9 ปี 3 

10-14 ปี 4 
 
สาเหตุหลักในการตายของเด็กเนื่องจากการบาดเจ็บ ในช่วงปีพ.ศ. 2551-2553 คือ  

1. อุบัติเหตกุารขนส่งทางถนน (road transport accidents) 
รายงานเด็กเสียชีวิตเนื่องมาจากอุบัติเหตุทางถนน 61 คน (1.4 ต่อ 100,000 คน) ในปีพ.ศ. 2554 
ซึ่งลดลงจาก 5.5 ต่อ 100,000 คน ในปีพ.ศ. 2532 หรือ 2.6 ต่อ 100,000 คน ในปีพ.ศ. 2546 
และหลังจากปีพ.ศ. 2546 เด็กเสียชีวิตเนื่องจากอุบัติเหตุทางถนนน้อยกว่า 2 ต่อ 100,000 คน 
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โดยจะอยู่ระหว่าง 1.3 – 1.9 ต่อ 100,000 คน เด็กกลุ่มอายุ 0-4 ปี เสียชีวิตด้วยอุบัติเหตุทางถนน 
มากกว่าเด็กกลุ่มอายุ 10-14 ปี (2.0, 0.9 ต่อ 100,000 คน ตามล าดับ) เด็กที่เสียชีวิตด้วยอุบัติเหตุ
ทางถนน สามในสี่ คือผู้โดยสาร (ร้อยละ 75)  อีกร้อยละ 20 เป็นคนเดินทางเท้า และที่เหลือ ร้อย
ละ 5 เป็นคนป่ันจักรยานหรือขี่จักรยานยนต์   

2. อุบัติเหตจุากการจมน้้า (accidental drowning) 
รายงานเด็กเสียชีวิตเนื่องจากการจมน้ า 136 คน (เด็กผู้ชาย 86 เด็กผู้หญิง 50) หรือ 1 ต่อ 
100,000 คน (ลดลงจาก 2 ต่อ 100,000 คน ในปีพ.ศ. 2540) โดยจะพบมากที่สุดในกลุ่มเด็กอายุ
1-4 ปี  
 

ตารางที่ 5-10: อัตราการเสียชีวิตเนื่องจากการจมน้ าในเด็กแต่ละช่วงอายุ ปีพ.ศ. 2551-2553   
ช่วงอายุ (ปี) จ านวนต่อเด็กแสนคน 
น้อยกว่า 1 ปี 1.6 

1-4 ปี 2.4 
5-9 ปี 0.5 

10-14 ปี 0.5 
 
3. การถูกท้าร้ายหรือการฆาตกรรม (assault and homicide) 

รายงานเด็กเสียชีวิตเนื่องจากถูกฆาตกรรม 24 คน หรือ 0.6 ต่อ 100,000 คน ในปีพ.ศ. 2552-
2553 โดยจะสูงสุดในกลุ่มเด็กทารก 2.1 : 100,000 คน กลุ่มอายุ 1-4 ปี 0.6 : 100,000 คน กลุ่มอายุ 5-9 
ปี และ กลุ่มอายุ 10-14 ปี 0.4 : 100,000 คน ดังตารางที่ 5-11  

 
ตารางที่ 5-11: อัตราการเสียชีวิตเนื่องจากการถูกฆาตกรรมในเด็กแต่ละช่วงอายุ ปีพ.ศ. 2552-2553 

ช่วงอายุ (ปี) จ านวนต่อเด็กแสนคน 
น้อยกว่า 1 ปี 2.1 

1-4 ปี 0.6 
5-9 ปี 0.4 

10-14 ปี 0.4 
 

จ านวนเด็กที่ต้องเข้าโรงพยาบาลเนื่องจากได้รับบาดเจ็บ ในปีพ.ศ. 2553-2554 คือ 1,381 ต่อ 
100,000 คน (1,527 ต่อ 100,000 คน ในปีพ.ศ. 2541-2542) หรือประมาณ 58,700 คน ซึ่งเป็นร้อยละ 
10 ของการเข้าโรงพยาบาลทั้งหมดของเด็ก เด็กที่เข้าโรงพยาบาลเนื่องจากได้รับบาดเจ็บส่วนใหญ่มีสาเหตุ
มาจาก   

 หกล้ม หรือตกจากที่สูง (falls) 625 ต่อ 100,000 คน ซึ่งเป็นสาเหตุหลักที่ท าให้เด็ก
บาดเจ็บแล้วต้องเข้าโรงพยาบาล เป็นร้อยละ 45 ของสาเหตุทั้งหมด 

 ถูกท าร้าย 15 ต่อ 100,000 คน 
หรือ 644 คน ซึ่งร้อยละ 39 ของการถูกท าร้ายร่างกาย คนที่ท าร้ายร่างกายเด็ก คือ 
ผู้ปกครอง คนดูแล หรือสมาชิกในครอบครัว 
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 ท าร้ายตนเอง 39 ต่อ 100,000 คน  
หรือ 553 คน ซึ่งสี่ในห้าของการท าร้ายร่างกายตนเอง คือเด็กผู้หญิง (66, 14 ต่อ 
100,000 ตามล าดับ)  

เด็กถูกข่มขืน ประมาณ 6,700 คน หรือ 157 ต่อ 100,000 คน ในปีพ.ศ. 2554 ซึ่งเป็นร้อยละ 38 
ของการถูกข่มขืนทั้งหมด การถูกข่มขืนจะพบในกลุ่มเด็กอายุ 10-14 ปี มากกว่าเด็กอายุ 0-9 ปี (291 และ 
90 ต่อ 100,000 คน ตามล าดับ) และพบในเพศหญิงมากกว่าในเพศชาย (สามในสี่) 
2. ในวัยรุ่นอายุ 12-24 ปี21 

บาดเจ็บ (injuries) รวมถึงการได้รับสารพิษ (poisoning) เป็นสาเหตุหลักของภาระโรค (burden 
of disease) ในกลุ่มเด็กและเยาวชน ซึ่งถือเป็นร้อยละ 18 ของภาระโรคทั้งหมดของประเทศออสเตรเลียใน
ปีพ.ศ. 2546  

สองในสามของการเสียชีวิตในเด็กและเยาวชน มีสาเหตุมาจากการได้รับบาดเจ็บ ในปีพ.ศ.2550 มี
วัยรุ่นเสียชีวิตเนื่องจากการบาดเจ็บ 933 คน หรือ 25 ต่อ 100,000 คน ซึ่งจ านวนจะแตกต่างกันในแต่ละ
ช่วงอายุและแต่ละเพศ กล่าวคือ ในเพศชายจะมากกว่าเพศหญิง (36, 12 : 100,000 คน ตามล าดับ) และ
จะแตกต่างกันมากขึ้นตามช่วงอายุที่เพ่ิมขึ้น  ดังแสดงในตารางที่ 5-12 
 
ตารางที่ 5-12: อัตราการเสียชีวติเนื่องจากได้รับบาดเจ็บในเด็กและเยาวชนแต่ละช่วงอายุ  

ช่วงอายุ (ปี) จ านวนต่อเด็กและเยาวชนแสนคน 
ชาย หญิง รวม 

12-14 7 6 7 
15-19 34 14 25 
20-24 54 14 34 

 ในปีพ.ศ. 2550 การเสียชีวิตในเด็กและเยาวชนเนื่องมาจากการได้รับบาดเจ็บลดลงร้อยละ 46 เมื่อ
เทียบกับ 10 ปีที่แล้ว (ปีพ.ศ. 2540) คือจาก 45 ต่อ 100,000 คน ลดลงเป็น 25 ต่อ 100,000 คน โดยเพศ
ชายลดจาก 69 เป็น 36 ต่อ 100,000 คน ส่วนเพศหญิงลดจาก 21 เป็น 12 ต่อ 100,000 คน  
 สาเหตุหลักในการตายของเด็กและเยาวชนเนื่องจากการบาดเจ็บ คือ  

1. อุบัติเหตุทางถนน  
ในปีพ.ศ. 2552 รายงานการเสียชีวิตเนื่องมาจากอุบัติเหตุทางถนน 370 คน หรือ 9 ต่อ 100,000 
คน ซึ่งลดลงอย่างมากจากปีพ.ศ. 2532 (28 : 100,000 คน) การเสียชีวิตเนื่องจากอุบัติเหตุทาง
ถนน จะพบในเพศชายมากกว่าในเพศหญิง (13, 5 : 100,000 คน ตามล าดับ) และแตกต่างกันใน
แต่ละช่วงอายุ ดังตารางที่ 5-13 
ตารางที ่5-13: อัตราการเสียชีวิตเนื่องจากอุบัติเหตุทางถนนในเด็กและเยาวชนแต่ละช่วงอาย ุ

ช่วงอายุ (ปี) จ านวนต่อเด็กและเยาวชนแสนคน 
12-14 1 
15-19 11 
20-24 12 
25-34 9 

35 ปีขึ้นไป 7 
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 เด็กและเยาวชนที่เสียชีวิตเนื่องจากอุบัติเหตุทางถนน ส่วนใหญ่คือเป็นคนขับรถยนต์เอง 
(ร้อยละ 45) และผู้โดยสารในรถยนต์ (ร้อยละ 36) ส่วนเป็นผู้ขี่จักรยานยนต์ร้อยละ 10 เป็นผู้
เดินทางเท้าร้อยละ 8 และเป็นผู้ขี่จักรยานร้อยละ 1 แต่จะแตกต่างกันตามช่วงอายุ คือ  

- ช่วงอายุ 12-14 ปี : ส่วนใหญ่เป็นผู้โดยสารในรถยนต์ (ร้อยละ73)  
- ช่วงอายุ 15-19 ปี : เป็นผู้โดยสารในรถยนต์และเป็นคนขับรถยนต์จะเท่ากัน (ร้อยละ 

41)  
- ช่วงอายุ 20-24 ปี : ส่วนใหญ่เป็นคนขับรถยนต์ (ร้อยละ 50)     

2. ฆ่าตัวตาย (suicide) 
ในปีพ.ศ. 2550 มีรายงานการเสียชีวิตของเด็กและเยาวชนอายุ 15-24 ปี เนื่องมาจากการฆ่าตัว
ตาย 284 คน หรือ 10 ต่อ 100,000 คน ซึ่งลดลงจากปีพ.ศ. 2540 (19 : 100,000 คน) การฆ่าตัว
ตายเป็นสาเหตุอันดับสองรองจากอุบัติเหตุทางถนน และจะพบในเพศชายมากกว่าเพศหญิง
ประมาณ 3 เท่า (15, 4 : 100,000 คน ตามล าดับ) แต่การฆ่าตัวตายในวัยรุ่นจะพบน้อยกว่าช่วง
อายุอื่นๆ คือ จะพบมากสุดที่ช่วงอาย ุ30-39 ปี (15 : 100,000 คน)  

3. ถูกท้าร้ายหรือการฆาตกรรม (assault and homicide)  
ในปีพ.ศ. 2550-51 มีรายการการเสียชีวิตของเด็กและเยาวชน เนื่องมาจากการถูกท าร้ายร่างกาย 
50 ราย หรือ 1.3 ต่อ 100,000 คน ซึ่งลดลงจากปีพ.ศ.2544-45 (1.8 : 100,000 คน)  
การเสียชีวิตเนื่องมาจากการถูกท าร้ายร่างกายหรือฆาตกรรมในเด็กและเยาวชน จะพบมากสุด
ในช่วงอายุ 20-24 ปี (2.0 : 100,000 คน) รองลงมาคือ ช่วงอายุ 15-19 ปี (1.2 : 100,000 คน) 
และน้อยสุดในช่วงอายุ 12-14 ปี (0.4 : 100,000 คน) ถ้าเทียบกับช่วงอายุอ่ืนๆ สาเหตุนี้พบในเด็ก
และเยาวชนร้อยละ 18 ซึ่งจะใกล้เคียงกับช่วงอายุ 25-34 ปี (ร้อยละ 20) แต่จะพบมากกว่าในช่วง
อายุ 35-49 ปี (ร้อยละ 26) 

4. ได้รับสารพิษโดยไม่ได้ต้ังใจ (accidental poisoning)  
สารพิษ หมายรวมถึง ก๊าซ ไอระเหย สารก าจัดศัตรูพืช สารกัดกร่อน กาว สี สบู่ ผงซักฟอก อาหาร
เป็นพิษ พืชมีพิษ นอกจากนี้ยังรวมถึงการได้รับยาเกินขนาดโดยไม่ได้ตั้งใจ ความผิดพลาดในการใช้
ยาเสพติด ยา สารชีวภาพ (biological substances) ในกระบวนการทางการแพทย์ และการ
ศัลยกรรม แต่ไม่รวมถึงการใช้ยาเสพติดโดยตั้งใจ การฆ่าตัวตายด้วยสารพิษเหล่านี้ด้วยความตั้งใจ
และการได้รับยาขนาดที่ถูกต้องแต่ท าให้เกิดอาการข้างเคียง ในปีพ.ศ.  2550 มีรายงานเด็กและ
เยาวชนเสียชีวิตจากการได้รับสารพิษโดยไม่ได้ตั้งใจ 41 คน หรือ 1.1 ต่อ 100,000 คน ซึ่งเป็น 
ร้อยละ 3 ของการเสียชีวิตทั้งหมดของเด็กและเยาวชน สาเหตุนี้จะพบในเพศชายมากกว่าในเพศ
หญิง (1.6, 0.5 : 100,000 คน ตามล าดับ) โดยเฉพาะในเพศชายช่วงอายุ 20-24 ปี (ร้อยละ 59) 
และสาเหตุนี้ในช่วงอายุเด็กและเยาวชนจะพบได้น้อยกว่าในช่วงอายุอื่นๆ คือ ช่วงอายุ 25-34 ปี 
พบ 5.3 ต่อ 100,000 คน และช่วงอาย ุ35-44 ปี พบ 4.8 ต่อ 100,000 คน  

 
 ในปีพ.ศ. 2551-2552 จ านวนเด็กและเยาวชนที่เข้าโรงพยาบาลเนื่องมาจากการบาดเจ็บ มี
รายงาน 85,360 ราย หรือ 2,199 ต่อ 100,000 คน ซึ่งสาเหตุนี้เป็นร้อยละ 14 ของการเข้าโรงพยาบาล
ทั้งหมดของเด็กและเยาวชน สาเหตุการเข้าโรงพยาบาลของเด็กและเยาวชนน้ีเพิ่มขึ้นร้อยละ 6 เมื่อเทียบ
กับปีพ.ศ. 2541-2542 สาเหตุนี้พบในเพศชายมากกว่าในเพศหญิง (3,100, 1,251 : 100,000 คน 
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ตามล าดับ) และแตกต่างกันในแต่ละช่วงอายุ โดยจะพบในช่วงอายุ 15-24 ปี มากกว่าช่วงอายุ 12-14 ปี ดัง
ตารางที่ 5-14   
ตารางที ่5-14: จ านวนเด็กและเยาวชนที่เข้าโรงพยาบาลเนื่องจากได้รับบาดเจ็บในแต่ละช่วงอาย ุ

ช่วงอายุ (ปี) จ านวนต่อเด็กและเยาวชนแสนคน 
12-14 1,667 
15-19 2,394 
20-24 2,305 

    
 สาเหตุ 3 อันดับแรกที่เด็กและเยาวชนเข้าโรงพยาบาลเนื่องจากได้รับบาดเจ็บ ในปีพ.ศ. 2551-
2552 คือ 

 อุบัติเหตุขนส่ง (transport accidents) (ร้อยละ 21) 17,539 ราย หรือ 452 ต่อ 
100,000 คน  

 การหกล้มหรือตกจากที่สูง (falls) ร้อยละ 17 
  สัมผัสหรือถูกกระทบกระแทกด้วยแรงเชิงกลของสิ่งของ (exposure to inanimate 

mechanical force) เช่น ถูกหินปาใส่ หรือถูกหินหล่นใส่ร้อยละ 16 
 
ตารางที ่5-15: การเสียชีวิตและการเข้าโรงพยาบาลเนื่องจากการได้รับบาดเจ็บในเด็กและเยาวชนอายุ 12-
24 ปี   

สาเหต ุ ปีพ.ศ. จ านวนต่อเด็กและเยาวชน
แสนคน 

การ เสี ยชี วิ ต จากการ ได้ รั บ
บาดเจ็บและได้รับสารพิษ 

2550 25.0 

การเสียชีวิตจากอุบัติเหตุทาง
ถนน 

2552 9.0 

การเสียชีวิตจากการฆ่าตัวตาย 2550 10.0 
การเสียชีวิตจากการถูกท าร้าย 2550-51 1.3 
การเสียชีวิตจากได้รับสารพิษ 2550 1.1 
การเข้าโรงพยาบาลจากสาเหตุ
บาดเจ็บและได้รับสารพิษ 

2551-52 2,199.0 

 
6.4 บุหรี่/แอลกอฮอล/์สารเสพติด 
1. การสูบบุหรี่ในเด็กอายุ 12-14 ปี22 
 จากการส ารวจในปีพ.ศ. 2551 (Australian Secondary School Students’ Alcohol and 
Drugs Survey, among secondary school students aged 12-14) พบว่า ประมาณ 1 ใน 25 ของ
นักเรียนชั้นมัธยมศึกษาสูบบุหรี่ (อายุ 12-14 ปี) ประมาณ 32,350 คนทั่วประเทศ หรือประมาณร้อยละ 
3.8 ซึ่งลดลงจากร้อยละ 17 ในปีพ.ศ. 2527 จ านวนที่เด็กสูบบุหรี่ไม่มีความแตกต่างกันระหว่างเพศชายและ
เพศหญิง แต่อัตราการสูบบุหรี่ในเด็กมัธยมนี้จะเพิ่มมากขึ้นตามอายุ ดังแสดงในตารางที่ 5-16  
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ตารางที ่5-16: ร้อยละของเด็กช้ันมัธยมศึกษาที่สูบบุหรี่ในแต่ละช่วงอายุ22  
อายุ (ปี) ร้อยละของเด็กชั้นมัธยมศึกษาที่สบูบุหรี ่

12 1.5 
13 3.0 
14 6.9 

 
เพื่อลดโอกาสในการเข้าถึงบุหรี่ของเด็กและเยาวชน ประเทศออสเตรเลียมีกฎหมายห้ามขายบุหรี่

ให้แก่บุคคลที่มีอายุต่ ากว่า 18 ปี จากการส ารวจในปีพ.ศ. 2551 พบว่า วิธีการเข้าถึงบุหรี่ของเด็กที่สูบบุหรี่
กลุ่มนี้คือ ร้อยละ 48 ได้จากเพื่อน ร้อยละ 17 ขอให้คนอื่นซื้อให้ และร้อยละ 12 ซื้อบุหรี่ด้วยตัวเอง (ลดลง
จากร้อยละ 17 ในปีพ.ศ.2548)  
2. การสูบบุหรี่ในเด็กอายุ 12-24 ปี23  
 จากการส ารวจในปีพ.ศ. 2550 พบว่ามีเด็กสูบบุหรี่แบบทุกวัน 402,600 คน หรือประมาณร้อยละ 
11 ส่วนร้อยละ 3 สูบสัปดาห์ละครั้งหรือน้อยกว่าสัปดาห์ละครั้ง ร้อยละ 5 เคยสูบบุหรี่ และร้อยละ 81 ไม่
เคยสูบบุหรี่เลย จ านวนวัยรุ่นที่สูบบุหรี่นี้ไม่มีความแตกต่างกันในเพศชายและเพศหญิง (ร้อยละ 11, ร้อยละ 
10 ตามล าดับ) แต่กลุ่มอายุ 18-24 ปี มีร้อยละการสูบบุหรี่มากกว่ากลุ่มอายุ 12-17 ปี (ร้อยละ17, ร้อยละ 
3 ตามล าดับ) ซึ่งทั้งสองกลุ่มอายุนี้ เปอร์เซนต์การสูบบุหรี่น้อยกว่ากลุ่มอายุ 25-34 ปี (ร้อยละ 24) อายุ
เฉลี่ยที่เริ่มต้นสูบบุหรี่ในประเทศออสเตรเลีย คือที่อายุ 14.7 ปี และความชุกของการสูบบุหรี่ในเด็กลดลง
จากร้อยละ 23 ในปีพ.ศ. 2541 
 
3. การดื่มแอลกอฮอล์ในเด็กอายุ 12-14 ปี24 
 ตามค าแนะน าในแนวทางปฏิบัติของประเทศออสเตรเลีย (National Health and Medical 
Research Council; NHMRC guidelines) แนะน าว่า เด็กอายุต่ ากว่า 18 ปี ปริมาณการดื่มแอลกอฮอล์ที่
ปลอดภัยที่สุด คือการไม่ดื่มเลย จากการส ารวจในปีพ.ศ. 2551 พบว่าร้อยละ 13 ของเด็กอายุ 12-14 ปี มี
การดื่มแอลกอฮอล์เมื่อหนึ่งอาทิตย์ที่ผ่านมาก่อนการส ารวจ และร้อยละ 2.2 ดื่มมากกว่าสี่ดื่มมาตราฐาน 
(standard drink) การดื่มแอลกอฮอล์ในเด็กกลุ่มนี้ไม่มีความแตกต่างกันในเพศชายและเพศหญิง (ร้อยละ 
13.5 ร้อยละ 12.7 ตามล าดับ) ร้อยละการดื่มแอลกอฮอล์ในเด็กกลุ่มนี้ลดลงจาก ร้อยละ24 และดื่ม
มากกว่าสี่ดื่มมาตราฐานลดลงจากร้อยละ 3.7 ในปีพ.ศ. 2545    
 
4. การดื่มแอลกอฮอล์ในเด็กอายุ 12-24 ปี23  
 การวัดขนาดการดื่มแอลกอฮอล์ในประเทศออสเตรเลีย จ าแนกดังตารางที่ 5-17  

จากการส ารวจในปีพ.ศ. 2550 พบว่า อายุเฉลี่ยของวัยรุ่นที่เริ่มดื่มแอลกอฮอล์ครั้งแรก คือ 14.9 ปี 
ในช่วง 12 เดือนที่ผ่านมา พบว่า   

 ร้อยละ 31 ของวัยรุ่นไม่ดื่มแอลกอฮอล ์
 ร้อยละ 26 ของวัยรุ่นดื่มแอลกอฮอล์ในขนาดความเสี่ยงต่ าที่ท าให้เกิดโทษในระยะสั้น  
 ร้อยละ 57 ของวัยรุ่นดื่มในขนาดความเสี่ยงต่ าที่ท าให้เกิดโทษในระยะยาว 
 ร้อยละ 30 ของวัยรุ่นดื่มในขนาดความเสี่ยงสูงที่จะท าให้เกิดโทษในระยะสั้น โดยความชุก

ที่พบในเพศชายและเพศหญิงไม่ต่างกัน (ร้อยละ 30) แต่จะพบมากสุดในกลุ่มอายุ 18-24 
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ปี ร้อยละ 44 ซึ่งในกลุ่มอายุ 12-17 ปี ร้อยละ 12 ในกลุ่มอายุ 25-34 ปี ร้อยละ 31 และ
ในกลุ่มอายุ 35-44 ปี ร้อยละ 21  

 ร้อยละ 12 ของวัยรุ่นดื่มในขนาดที่มีความเสี่ยงและขนาดความเสี่ยงสูง ที่ท าให้เกิดโทษใน
ระยะยาว (ร้อยละ 15 ในปีพ.ศ. 2544) โดยความชุกที่พบในเพศชายและเพศหญิงไม่
แตกต่างกัน (ร้อยละ 10 ร้อยละ 13 ตามล าดับ) แต่จะแตกต่างกันในแต่ละช่วงอายุดังนี้  
o ร้อยละ 4 ในช่วงอายุ 12-17 ปี 
o ร้อยละ 18 ในช่วงอายุ 18-24 ปี 
o ร้อยละ 12 ในช่วงอายุ 25-34 ปี  
o ร้อยละ 11 ในชว่งอายุ 35-44 ปี    

ตารางที่ 5-17: การวัดขนาดการดื่มแอลกอฮอล์ในระดับความเสี่ยงต่างๆ  
 จ านวนดื่มมาตราฐาน (standard drinks) 

เพศชาย เพศหญิง 
ดื่มในขนาดความเสี่ยงต่ า (low risk) ที่จะท าให้
เกิดโทษในระยะสั้น (short term) 

≤ 6 ในหนึ่งวัน ≤ 4 ในหนึ่งวัน 

ดื่มในขนาดความเสี่ยงสูง (high risk) ที่จะท า
ให้เกิดโทษในระยะสั้น (short term) 

≥ 7 ในหนึ่งวัน ≥ 5 ในหนึ่งวัน 

ดื่มในขนาดความเสี่ยงต่ า (low risk) ที่จะท าให้
เกิดโทษระยะยาว (long term) 

≤ 28 ในหนึ่งสัปดาห ์ ≤ 14 ในหนึ่งสัปดาห ์

ดื่มในขนาดที่มีความเสี่ยง (risky) ที่จะท าให้
เกิดโทษระยะยาว (long term) 

29-42 ต่อสัปดาห ์ 15-28 ต่อสัปดาห ์

ดื่มในขนาดความเสี่ยงสูง (high risk) ที่จะท า
ให้เกิดโทษระยะยาว (long term) 

≥ 43 ในหนึ่งสัปดาห ์ ≥ 29 ในหนึ่งสัปดาห ์

 
5. การใช้สารเสพติดในเด็กอายุ 12-15 ปี24  
 จากการส ารวจในปีพ.ศ. 2551 พบว่า เด็กกลุ่มนี้ร้อยละ 89 ไม่เคยใช้สารเสพติดเลย สารเสพติด หมาย
รวมถึงพวกกัญชา (cannabis), ยาหลอนประสาท (hallucinogens), amphetamines, โคเคน (cocaine), 
opiates, ยาอี (ecstasy) รวมทั้งยาอื่นที่ไม่ได้ใช้เพื่อวัตถุประสงค์ทางการแพทย์ด้วย จ านวนเด็กกลุ่มนี้ที่ใช้
สารเสพติดร้อยละ 11 ลดลงจากร้อยละ 30 ในปีพ.ศ. 2539 ชนิดของสารเสพติดที่เด็กช่วงอายุนี้ส่วนใหญ่
ใช้ คือ  

1. พวกที่ใช้สูดดม เช่น สูดดมจากกระป๋องสเปย์ และสูดดมกาว เป็นต้น (ร้อยละ 20 ลดลงจาก 
ร้อยละ 29 ในปีพ.ศ. 2539) 

2. พวกยากล่อมประสาท (tranquilizer) (ร้อยละ 16)       
6. การใช้สารเสพติดในเด็กอายุ 12-24 ปี23 
 จากการส ารวจในปีพ.ศ. 2550 พบว่า เด็ก 721,500 คน หรือประมาณ 1 ใน 5 (ร้อยละ 19) ของ
เด็กอายุ 12-24 ปีเคยใช้สารเสพติดในช่วง 12 เดือนที่ผ่านมา โดยความชุกที่พบในเพศชายและเพศหญิง 
แตกต่างกันไม่มากกว่า (ร้อยละ 20 และ ร้อยละ 18 ตามล าดับ) แต่จะแตกต่างกันในแต่ละช่วงอายุดังนี้  

 12-17 ปี: ร้อยละ 10 (เพศชาย ร้อยละ 7 เพศหญิง ร้อยละ 12)  
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 18-24 ปี: ร้อยละ 27 (เพศชายร้อยละ 24, เพศหญิงร้อยละ 29)  
 มากกว่า 25 ปี ขึ้นไป: ร้อยละ 12  

สารเสพติดที่เด็กและเยาวชนเสพมากที่สุด คือ Marijuana (ร้อยละ 15) รองลงมาคือ ยาอี 
(ecstasy ร้อยละ 7), และ meth/amphetamine ร้อยละ 3 การใช้สารเสพติดในวัยรุ่นลดลงจากร้อยละ 
42 ในปีพ.ศ. 2541 ซึ่งการเสพ Marijuana ลดลงอย่างมาก คือ ลดลงจาก ร้อยละ 38 การเสพ 
meth/amphetamine ลดลงจากร้อยละ 10 ส่วนการเสพยาอี ยังคงเท่าๆเดิม คือร้อยละ 7-9 อายุเฉลี่ย
ของเด็กและเยาวชนที่เริ่มเสพ marijuana คือ 15.9 ปี ส่วนยาอีและ meth/amphetamine คือ 18.1 ปี   
 
6.5 สุขภาพจิต (Mental Health)25, 26  
 ปัญหาด้านสุขภาพจิต เป็นสาเหตุหลักของภาระโรคในกลุ่มเด็กและเยาวชน ซึ่งเป็นประมาณร้อย
ละ 50 ของภาระโรคทั้งหมด ในปีพ.ศ. 2546 โดยเป็นปัญหาด้านความวิตกกังวลและความซึมเศร้า 
(anxiety and depression) ร้อยละ 24 
 
ตารางที่ 5-18: ความชุกของปัญหาด้านสุขภาพจิตในเด็กและเยาวชนอายุ 16-24 ปี ในปีพ.ศ. 255026  
 เพศชาย เพศหญิง โดยเฉลี่ย 

จ านวน 
(‘000) 

ร้อยละ จ านวน 
(‘000) 

ร้อยละ จ านวน 
(‘000) 

ร้อยละ 

Anxiety disorders  
- Panic disorder  
- Agoraphobia 
- Social phobia  
- Generalized anxiety disorder  
- Obsessive-compulsive disorder 
- Post-traumatic stress disorder 
รวมทั้งหมด 

 
21.9 
23.7 
47.5 
5.0 
16.1 
49.8 
120.3 

 
1.7 
1.8 
3.7 
0.4 
1.2 
3.8 
9.3 

 
33.9 
47.9 
90.9 
29.4 
40.1 
145.5 
270.9 

 
2.7 
3.8 
7.3 
2.4 
3.2 
11.7 
21.7 

 
55.7 
71.6 
138.3 
34.3 
56.3 
195.3 
391.3 

 
2.2 
2.8 
5.4 
1.3 
2.2 
7.7 
15.4 

Affective disorders  
- Depressive episode  
- Dysthymia 
- Bipolar affective disorder  
รวมทั้งหมด 

 
14.8 
- 
41.5 
56.3 

 
1.1 
- 
3.2 
4.3 

 
57.6 
8.2 
45.5 
105.0 

 
4.6 
0.7 
3.6 
8.4 

 
72.4 
8.2 
87.0 
161.4 

 
2.8 
0.3 
3.4 
6.3 

Substance use disorders  
- Alcohol harmful use  
- Alcohol dependence 
- Drug use disorders  
รวมทั้งหมด 

 
128.9 
50.8 
57.1 
201.0 

 
9.9 
3.9 
4.4 
15.5 

 
88.8 
24.0 
29.5 
122.5 

 
7.1 
1.9 
2.4 
9.8 

 
217.7 
74.8 
86.5 
323.5 

 
8.6 
2.9 
3.4 
12.7 

Total mental disorders 296.3 22.8 374.8 30.1 671.1 26.4 
Total persons 1299.3 100.0 1,246.1 100.0 2,545.4 100.0 
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 ในปีพ.ศ. 2550 เด็กและเยาวชน 671,100 คน หรือประมาณ ร้อยละ 26 มีปัญหาด้านสุขภาพจิต
อย่างน้อยหนึ่งอย่าง โดยพบความชุกในเพศหญิงมากกว่าในเพศชาย (ร้อยละ 30 และ ร้อยละ 23 
ตามล าดับ) ประเภทของปัญหาด้านสุขภาพจิตที่พบบ่อย คือ ความวิตกกังวล (anxiety) ร้อยละ 15 การ
เสพสารเสพติด (substance use disorders) ร้อยละ 13 และโรคอารมณ์แปรปรวน (affective disorder) 
ร้อยละ 6 หากแบ่งตามเพศพบว่า ในเพศชายใช้ยาเสพติดมากกว่าเพศหญิง (ร้อยละ 16.5 และ ร้อยละ 9.8  
ตามล าดับ) ในขณะที่เพศหญิงมี anxiety disorders และ affective disorder มากกว่าเพศชาย ดังตาราง
ที่ 5-18  
 
7. นโยบายและมาตราการระดับประเทศ ที่เกี่ยวข้องกับการสร้างเสริมสุขภาวะและป้องกันโรค ของเด็ก
และเยาวชน   
 
7.1 โรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ และการตั้งครรภ์ไม่พร้อม 
 
1. YEAH I’m In (Youth Empowerment Against HIV/AIDs) - Red Aware14     

เป็นโครงการที่ให้ความรูแ้ละข้อมูลเกี่ยวกับเรื่องเพศและโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ โดยให้กลุ่มเด็ก
และเยาวชน เข้ามามีส่วนรวมในการจัดกิจกรรม และเป็นผู้ให้ข้อมูล (peer educator) โครงการนี้ก่อตั้งใน
ปีพ.ศ. 2548 และยังมีการด าเนินงานอยู่ในปัจจุบัน โดยได้รับเงินสนับสนุนจากทั้งภาครัฐและเอกชน คือ 
GLYDE Healthcare (บริษัทผลิตผลิตภัณฑ์สุขภาพทางเพศ) MTV Staying Alive Foundation, 
Australian Government Department of Health and Ageing และ Inflatable Event Company 
โดยมีวิสัยทัศน์ คือ เด็กและเยาวชนชาวออสเตรเลียอายุ 15-29 ปี ทุกคนมีความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับ
โรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ ร่วมถึงวิธีการการป้องกันตนเองไม่ให้ติดโรค กิจกรรมของโครงการนี้มีหลาย
กิจกรรม คือ 

- จัดกิจกรรมให้ความรู้โดยจัดร่วมกับงานแสดงอื่นๆ เช่น งานคอนเสิร์ต โดยผู้ที่ให้
ข้อมูลหรือเจ้าหน้าที่ในงาน คือคนวัยเดียวกันที่ผ่านการอบรมแล้ว  

- จัดอบรมให้แก่เด็กและเยาวชนผู้ที่ต้องการจะเป็นผู้ให้ข้อมูล  
- จัดท า e-newsletter และเว็บไซด์ (www.redaware.org.au)  เพื่อเป็นแหล่งให้

ข้อมูลเกี่ยวกับเรื่องเพศ และโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์  
นอกจากนี้หากเด็กและเยาวชนอายุ 15-29 ปี ต้องการให้มีการจัดกิจกรรมส่งเสริมสุขภาพทางเพศ 

และให้ความรู้เกี่ยวกับโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ ที่โรงเรียน ที่มหาวิทยาลัย หรือในชุมชนของตนเอง ก็
สามารถติดต่อไปที่โครงการนี้ได ้โดยโครงการนี้จะให้การสนับสนุน โดยช่วยคิด ชว่ยวางแผนการจัดกิจกรรม 
มีเจ้าหน้าที่ช่วยในจัดงาน รวมทั้งมีวัสดอุุปกรณ์ ชุดเครื่องมือต่างๆ ที่จะใช้ในการจัดกิจกรรมให้ด้วย   
 
2. National STI Prevention Program: Sexual Health Campaign27 
 เป็นโครงการรณรงค์เกี่ยวกับโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ระดับชาติในปี พ.ศ. 2552 โดยรัฐบาลกลาง 
(Australian Government) เป็นผู้ให้ทุนสนับสนุน เนื่องจากในปีพ.ศ. 2551 มีรายงานโรคติดต่อทาง
เพศสัมพันธ์ประมาณ 70,000 ราย ซึ่งมากกว่าในปีพ.ศ. 2550 ถึง ร้อยละ 13 และพบว่า 3 ใน 4 ของผู้เป็น
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โรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์นั้นคือผู้ที่มีอายุระหว่าง 15-29 ปี นอกจากนี้ยังพบว่าคนวัยนี้ไม่ได้ตระหนักถึง
ความเสี่ยงในการติดต่อของโรคติดเชื้อทางเพศสัมพันธ์ ไม่ว่าจะเป็น โรคหนองในแท้ (gonorrhoea) หนอง
ในเทียม (chlamydia) หูดที่อัวยวะเพศ (HPV) เริม (herpes) ซิฟิลิส (syphilis) และเอชไอวีหรือเอดส์ 
(HIV/ AIDs) รัฐบาลกลางจึงมีโครงการรณรงค์นี้ โดยใช้งบประมาณปีพ.ศ. 2550-2551 ของโครงการ 
National Prevention Program  เพื่อให้คนกลุ่มนี้ตระหนักถึงความส าคัญของโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ 
และการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม เพื่อลดอุบัติการณ์และการแพร่กระจายของโรคติดเชื้อน้ี 
 โครงการรณรงค์นี้เปิดตัวใน เดือนพฤษภาคม พ.ศ. 2552 และด าเนินการ 4 ปี  โดยโฆษณาทาง
นิตยสาร วิทยุ ออนไลน์ และตามสถานที่ต่างๆ เพื่อที่เข้าถึงกลุ่มคนอายุ 15-29 ปี ในโฆษณานี้จะให้ข้อมูลที่
ส าคัญ เกี่ยวกับการติดต่อของโรค อาการ การรักษา และที่ส าคัญที่สุด คือวิธีการป้องกันการติดต่อของโรค
ติดเชื้อทางเพศสัมพันธ์น้ี นอกจากนี้ยังมีการรณรงค์ให้เห็นถึงความส าคัญของ การทดสอบส าหรับโรคติดต่อ
ทางเพศสัมพันธ์อย่างสม่ าเสมอ ส าหรับคนที่มีความเสี่ยง เนื่องจากก่อนหน้าที่จะมีการเปิดตัวโครงการนี้ มี
การท าวิจัยในปีพ.ศ. 2550-2551 โดย Stancombe Research and Planning เพื่อศึกษาถึงความเข้าใจ 
มุมมอง และประสบการณ์ของคนกลุ่มนี้ต่อเรื่องเพศ โรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ เพื่อเป็นการเตรียมข้อมูล
ให้กับ Department of Health and Ageing เพื่อใช้เป็นแนวทางในการท าโครงการรณรงค์ จากงานวิจัย
พบว่า คนกลุ่มนี้คิดว่าหากไม่มีอาการแสดงหมายถึงไม่มีการติดโรคนี้ จึงไม่ได้ตระหนักถึงการป้องกันการ
แพร่กระจายของเชื้อ และไม่ได้ตระหนักถึงความจ าเป็นที่จะต้องไปตรวจร่างกาย เพราะฉะนั้น การรณรงค์นี้
จึงเน้นให้คนกลุ่มนี้ ซึ่งมีความเสี่ยงในการเป็นโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ ตระหนักถึง ความส าคัญของการ
ทดสอบส าหรับโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์อย่างสม่ าเสมอด้วย ถึงแม้ว่าจะไม่มีอาการแสดงก็ตาม      
 โครงการรณรงค์นี้มีการติดตามประเมินผล โดยใช้วิธีการส ารวจทางออนไลน์ ซึ่งด าเนินการโดย 
Woolcott Research การส ารวจท าไปแล้ว 3 ครั้ง คือ ตอนเดือนสิงหาคม พ.ศ. 2552 เดือนมีนาคม พ.ศ. 
2553 และตอนเดือนพฤษภาคม พ.ศ. 2553 จากการส ารวจพบว่าการรณรงค์นี้ ค่อนข้างประสบผลส าเร็จ 
คือ กลุ่มเป้าหมายมากกว่าครึ่งรับรู้ถึงการรณรงค์นี้ และเข้าใจถึงข้อมูลที่โครงการรณรงค์นี้ต้องการจะ
สื่อสาร โดยเฉพาะอย่างยิ่งในเพศชาย รู้ถึงความจ าเป็นของการใส่ถุงยางอนามัยขณะมีเพศสัมพันธ์ และ
ความจ าเป็นของการทดสอบส าหรับโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ ์ 
                 
3. School-based sexual health education 

ในประเทศออสเตรเลีย มีการเรียนการสอนเรื่องเพศศึกษาในโรงเรียน เพียงแต่ไม่ได้เป็นหลักสูตร
ระดับชาติที่ชัดเจน ไม่มีแนวทางปฏิบัติเดียวกันทั้งประเทศ จากการส ารวจครูโรงเรียนมัธยมศึกษา ที่สอน
เรื่องเพศศึกษาทั่วประเทศ ประมาณ 300 คน ในปีพ.ศ. 2553 (Sexuality Education in Australian 
Secondary Schools 2010)28 พบว่า อยากให้มีการเปลี่ยนแปลงดังนี้   

- การเรียนเรื่องเพศศึกษารวมอยู่ในหลักสูตรของโรงเรียน  
- มีการพัฒนาเครื่องมือที่ทันสมัยส าหรับใช้ในการสอน และสามารถเข้าถึงได้ทาง

ออนไลน์  
- จัดสรรให้มีเวลามากขึ้นในการสอนเรื่องเพศศึกษา เพื่อให้สามารถสอนได้ครอบคลุม

ทุกเนื้อหาที่ส าคัญ  
- มีแนวทางปฏิบัติที่ชัดเจนในเนื้อหาที่จะสอน  
- มีการจัดการฝึกอบรมและฝึกปฏิบัติส าหรับครูที่จะสอนเรื่องเพศศึกษา  
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การเรียนการสอนเรื่องเพศศึกษาในโรงเรียนในประเทศออสเตรเลีย ก าลังมีการพัฒนา ให้เป็นหลักสูตร
ระดับชาติ โดยเป็นส่วนหนึ่งของ Second National Sexually Transmissible Infections Strategy 
2010-201329  
 
4. HPV School Vaccination Program30 
 รัฐบาลออสเตรเลียมีแนวคิดที่ว่า การให้วัคซีนต่อต้านเชื้อ Human Papillomavirus (HPV)  เป็น
วิธีที่ดีที่สุดที่จะป้องกันมะเร็งหรือโรคอื่นที่มีสาเหตุมาจากเช้ือนี้ นอกจากนี้ยังมีงานวิจัย ประเมินความคุ้มค่า
ทางเศรษฐศาสตร์ (cost-effectiveness)  ในการฉีดวัคซีน HPV ร่วมกับการคัดกรองมะเร็งปากมดลูก 
พบว่า การฉีดวัคซีน HPV ร่วมกับโปรแกรมการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูก เป็นวิธีที่ประหยัดค่าใช้จ่าย 
และมีประสิทธิภาพในการลดการเกิดมะเร็งปากมดลูก มากกว่าการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูกเพียง
อย่างเดียว31   

ออสเตรเลียจึงเป็นประเทศแรกที่ให้บริการฉีดวัคซีน HPV ฟรีแก่เด็กในโรงเรียน โดยเริ่มในปีพ.ศ. 
2550 ภายใต้โครงการที่ชื่อว่า “National HPV Vaccination Program: NHVP” รัฐบาลกลาง (Australia 
Government) เป็นผู้ให้ทุนสนับสนุน โดยอยู่ภายใต้ National Immunisation Program Schedule 
(NIPS) ในปีพ.ศ. 2550 ที่เริ่มโครงการนี้ วัคซีนนี้จะถูกจัดให้ฟรีส าหรับเด็กผู้หญิงอายุ 12-13 ปี ในโรงเรียน 
และส าหรับผู้หญิงอายุ 12-26 ปีทั้งหมดก็ได้รับบริการวัคซีนฟรีเช่นกัน โดยอยู่ภายใต้โครงการที่ชื่อว่า 
catch-up program ต่อมาในปี พ.ศ. 2556 ได้เพิ่มบริการวัคซีนฟรีแก่เด็กผู้ชายอายุ 12-13 ปี ด้วย และ
ส าหรับในปี พ.ศ. 2556-57 เด็กผู้ชายอายุ 14-15 ปี ก็สามารถรับวัคซีนนี้ฟรีในโรงเรียนด้วยเช่นกัน  

โครงการฉีดวัคซีนฟรีนี้ ไม่ได้เป็นข้อบังคับ ก่อนที่เด็กนักเรียนจะได้รับการฉดี จะมีการส่งหนังสือไป
ให้ผู้ปกครองก่อน หลังจากผู้ปกครองเซ็นให้ความยินยอม และส่งกลับไปที่ โรงเรียนของเด็กแล้ว เด็ก
นักเรียนจึงจะสามารถได้รับการฉีดวัคซีนฟรีน้ีได้ โดยจะต้องฉีดท้ังหมด 3 เข็ม ในเวลา 6 เดือน   

โครงการนี้มีการเก็บข้อมูลการฉีดวัคซีน การติดตามและประเมินผลการท างานโดย National HPV 
Vaccination Program Register (HPV Register)32 ซึ่งได้รับงบประมาณจาก Australian Government 
โดยผ่านกระทรวง Department of Health and Ageing และด าเนินงานโดย Victorian Cytology 
Service โดยมีการออกกฎหมายในปี พ.ศ. 2550 ให้องค์กร HPV Register สามารถได้รับข้อมูลเกี่ยวกับ
การฉีดวัคซีนนี้จากทุกรัฐ และทุกเขตการปกครองในประเทศออสเตรเลีย 

  ผลการด าเนินงานของโครงการนี้ (Australia’s Health 2012 page 162)3 คือ ในปีพ.ศ. 2554 
เด็กผู้หญิงที่อายุครบ 15 ปี และได้รับการฉีดวัคซีน HPV ครบ 3 เข็มแล้วนั้นมีประมาณ ร้อยละ 70.8 และ
ตั้งแต่มีการเริ่มโครงการวัคซีน HPV ฟรีมาเป็นระยะ 3 ปี พบอุบัติการณ์การเกิดหูดที่อวัยวะเพศ (genital 
warts) และความผิดปกติของปากมดลูก (cervical abnormalities) ลดลงในวัยรุ่นหญิงที่อายุน้อยกว่า 18 
ปี        
 
5. Helping Young Parents33    
 Helping Young Parents เป็นโปรแกรมภายใต้ความรับผิดชอบของ Department of Human 
Services เป็นโปรแกรมที่รัฐบาลจัดเพื่อช่วยเหลือวัยรุ่นที่ตั้งครรภ์โดยไม่พร้อม (อายุ 19 ปีหรือน้อยกว่า) 
และอยู่ในพื้นที่ 10 แห่งที่ก าหนด ซึ่งเป็นพื้นที่ที่มีปัญหาและต้องการการช่วยเหลือมากที่สุด ในอนาคตจะ
ขยายพื้นที่ให้บริการให้ครอบคลุมในประเทศมากขึ้น วัตถุประสงค์ของโปรแกรมนี้  คือ ช่วยให้วัยรุ่นที่
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ตั้งครรภ์โดยไม่พร้อมนั้นมีโอกาสได้รับการศึกษาต่อ และเด็กที่เกิดจากวัยรุ่นนั้นได้รับการเลี้ยงดูและดูแลที่
เหมาะสมที่สุด โดยรัฐบาลให้เงินช่วยเหลือ (Parenting Payment) ให้ค าแนะน าและการสนับสนุน ในการ
ที่จะกลับไปเรียนต่อจนจบม.6 (Year 12) วัยรุ่นที่เข้าร่วมโปรแกรมนี้จะต้องเข้าไปสัมภาษณ์ที่ศูนย์บริการ
ทุก 6 เดือน โดยเริ่มต้นจากตอนที่ลูกอายุ 6 เดือน จนลูกมีอายุครบ 6 ปี  นอกจากนี้ที่ศูนย์บริการนี้ยังมี
กิจกรรมต่างๆ ให้ร่วมมากมาย ซึ่งจะเข้าร่วมหรือไม่นั้น แล้วแต่ความสมัครใจ แต่การเข้าไปสัมภาษณ์นั้น
ต้องเข้าไปตามที่ก าหนด ไม่อย่างนั้นจะหยุดให้เงินช่วยเหลือโดยรัฐบาล จนกว่าจะกลับเข้ามารับการ
สัมภาษณ์ตามที่ก าหนด 
นอกจากนี้โปรแกรมนี้ยังมีการบริการทางอินเตอร์เน็ต Love.Learn.Grow34 เป็นเว็บไซด์ให้ความรู้ และ
ข้อมูลที่จ าเป็นส าหรับวัยรุ่นที่ท้องหรือมีลูก เช่น การเรียน เส้นทางการท างาน การเลี้ยงลูก และข้อมูลแหล่ง
ให้บริการในชุมชนที่เกี่ยวข้อง เป็นต้น และนอกจากนี้ เว็บไซด์นี้ยังเป็นพื้นที่ส าหรับวัยรุ่นที่ตั้งครรภ์ไม่พร้อม
แลกเปลี่ยนประสบการณ์ซึ่งกันและกัน    
 
7.2 ภาวะโภชนาการเกิน 
 
1. Physical Activity Recommendations for Children and Young People35  
 เนื่องจากในปัจจุบัน เด็กและเยาวชนส่วนใหญ่ใช้เวลาว่าง ในการท ากิจกรรม ที่เกี่ยวข้องกับการ
ออกก าลังกาย หรือเคลื่อนไหวร่างกายน้อย เช่น ดูโทรทัศน์ เล่นเกมคอมพิวเตอร์ ซึ่งการใช้ชีวิตเช่นนี้ เป็น
ปัจจัยเสี่ยงในการเกิดภาวะน้ าหนักเกิน หรือโรคอ้วนในเด็กและเยาวชน รวมถึงในวัยผู้ใหญ่ ในปีพ.ศ. 2547 
Australian Government Department of Health and Ageing จัดท าแผ่นพับค าแนะน า ในการออก
ก าลังกายส าหรับเด็กและเยาวชน โดยใช้ข้อมูลที่มีหลักฐานเชิงประจักษ์ การทบทวนวรรณกรรม และมีการ
ประชุมของผู้เชี่ยวชาญ ในการจัดท าแผ่นพับค าแนะน านี้ แผ่นพับค าแนะน านี้ถูกส่งไปให้ทุกโรงเรียนใน
ออสเตรเลีย36 โดยแผ่นพับจะมี 2 ชุด คือ 

- แผ่นพับค าแนะน าในการออกก าลังกายส าหรับเด็กอายุ 5-12 ปี จัดท าส าหรับพ่อแม่ 
หรือผู้ดูแลเด็ก 

- แผ่นพับค าแนะน าในการออกก าลังกายส าหรับเด็กอายุ 12-18 ปี จัดท าส าหรับเด็ก
วัยรุ่น หรือผู้อืน่ที่เกี่ยวข้องกับการส่งเสริมการออกก าลังกายในวัยรุ่น  

 
2. A Healthy Active Australia37 
 A Healthy Active Australia เป็นโครงการที่ Australian Government Department of 
Health and Ageing จัดท าขึ้นเพื่อส่งเสริมการด าเนินชีวิตที่ดีต่อสุขภาพของประชาชนชาวออสเตรเลีย 
รวมถึงแก้ปัญหาเรื่องน้ าหนักเกินและโรคอ้วน ซึ่งเป็นปัจจัยเสี่ยงในการเกิดโรคเรื้อรังต่างๆ เช่น เบาหวาน
ชนิดที่ 2 และโรคหัวใจ A Health Active Australia จัดท าหลายโครงการ โครงการที่เกี่ยวข้องกับเด็กและ
เยาวชนอายุ 6-25 ปี มีดังน้ี  
2.1 Stephanie Alexander Kitchen Garden National Program38   
 เป็นโครงการที่ส่งเสริมให้มีการเรียนการสอนการปลูกผักในโรงเรียนประถมศึกษา เพื่อให้นักเรียน
ชั้นประถมศึกษาเรียนรู้วิธีปลูก เก็บเกี่ยว และเตรียมอาหารจากผักสด ด้วยความเชื่อที่ว่า กิจกรรมนี้จะ
ส่งผลในเชิงบวก ซึ่งจะมีอิทธิพลต่อการเลือกบริโภคอาหารของเด็ก Australian Government เป็นผู้ให้ทุน
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สนับสนุน และด าเนินงานโดยองค์กรอิสระ Stephanie Alexander Kitchen Garden Foundation39 
โครงการนี้เริ่มด าเนินงานในปีพ.ศ. 2551-2552 Australian Government ให้งบประมาณ 12.8 ล้าน
ดอลลาร์ โดยมีเป้าหมาย คือ ภายใน 4 ปี มีโรงเรียนประถมศึกษาทั่วประเทศออสเตรเลีย 190 แห่งเข้าร่วม
โครงการนี้ นอกจากนี้ Australian Government ได้ให้งบประมาณเพิ่มอีก 1 ล้านดอลลาร์ ใช้ภายใน 3 ปี 
เพือ่พัฒนาหลักสูตรในการเรียนการสอนส าหรับโครงการนี้  
 โรงเรียนที่เข้าร่วมโครงการนี้จะได้รับทุนมากถึง 60,000 ดอลลาร์ ต่อโรงเรียน  เพื่อใช้จ่ายในการ
สร้างโครงสร้างพื้นฐานของห้องครัว และสวน โดยโรงเรียนที่ได้รับทุนนี้ จะต้องแสดงถึงความมุ่งมั่นที่จะ
ด าเนินโครงการนี้เป็นเวลาอย่างน้อย 2 ปี และพัฒนาต่อไป จนโครงการนี้เป็นหลักสูตรของโรงเรียน  

นอกจากนี้โครงการนี้ ยังมีการจัดท าโรงเรียนต้นแบบ (demonstration school) 7 โรงเรียนทั่ว
ประเทศ โดยรัฐละหนึ่งโรงเรียน ไม่รวมรัฐ Victoria เพราะมีโรงเรียนต้นแบบอยู่แล้ว โรงเรียนต้นแบบนี้ ถูก
จัดท าขึ้นเพื่อเป็นต้นแบบให้แก่โรงเรียนอื่นๆที่สนใจโครงการนี้ มาศึกษาดูงาน และเป็นศูนย์ฝึกอบรม
ส าหรับโรงเรียนอื่นๆ ด้วย ตั้งแต่โครงการนี้ก่อตั้งในปีพ.ศ. 2551-2552 รัฐบาลให้งบประมาณมากกว่า 10 
ล้านดอลลาร์ แก่ 178 โรงเรียนทั่วประเทศ โดยแบ่งเป็นรอบแรก รอบสอง รอบสาม รอบสี่ ในปีพ.ศ. 2551 
พ.ศ. 2552 พ.ศ. 2553 และ พ.ศ. 2554 ตามล าดับ 

 
2.2 Active After-school Communities (AASC) program40, 41 
 เป็นโครงการระดับชาติ ที่ส่งเสริมการออกก าลังกายหลังเลิกเรียน ส าหรับเด็กชั้นประถมศึกษา ที่
ไม่ค่อยได้ออกก าลังกาย หรือไม่ค่อยมีส่วนร่วมในกิจกรรมกีฬา สามารถเข้าถึงกีฬา หรือกิจกรรมอื่นๆ ที่
เกี่ยวกับการออกก าลังกายได้ฟรี ในช่วงเวลาหลังเลิกเรียน 15.00-17.30น. โดยมีกีฬาให้เลือกมากกว่า 70 
ชนิด และกิจกรรมอื่นๆ ที่เกี่ยวกับการออกก าลังกายอีก 20 กิจกรรม โครงการนี้เริ่มในปีพ.ศ. 2548 มี
วัตถุประสงค์ คือ กระตุ้นให้เด็กที่ไม่ค่อยได้ออกก าลังกาย หรือไม่ค่อยมีส่วนรวมในกิจกรรมกีฬา มีแรง
บันดาลใจในการเล่นกีฬา และพัฒนาทักษะทางกีฬา ซึ่งเป็นพื้นฐานส าหรับเด็กเองที่จะเล่นกีฬาเป็น  และ
เล่นเพื่อการออกก าลังกาย หรืออาจพัฒนาไปสู่การแข่งขันกีฬาระดับท้องถิ่น นอกจากนี้โครงการนี้ยังเป็น
การแบ่งเบาภาระทางการเงินของผู้ปกครอง ในการที่จะส่งเสริมให้เด็กเรียนพิเศษด้านกีฬาเพิ่มเติม เด็กที่
เข้าร่วมโครงการนี ้จะไม่เสียค่าใช้จ่ายใดๆ เด็กสามารถเรียนกีฬาได้ถึง 80 บทเรียนต่อปี สามารถใช้อุปกรณ์
กีฬาและมีครูฝึกคอยให้การสนับสนุนฟร ีผลการด าเนินงานของโครงการนี้ คือ  

- ตั้งแต่ปีพ.ศ. 2548 มีเด็กเข้าร่วมโครงการนีท้ั้งหมดประมาณ 400,000 คน  
- ในปัจจุบัน แต่ละเทอมมีเด็กเข้าร่วมโครงการนี้ประมาณ 190,000 คน จากโรงเรียน 

และศูนย์เลี้ยงเด็กหลังเลิกเรียนที่เข้าร่วมโครงการนี้ 3,270 แห่ง 
- มีครูฝึกสอนกีฬาของชุมชนผ่านการอบรมจากโครงการนี้ มากกว่า 53,000 คน   

โครงการนี้รับผิดชอบโดย Australian Sports Commission42 บริหารจัดการโครงการ AASC น้ี 
โดยมีเครือข่ายเป็นผู้ประสานงานระดับภูมิภาค แบ่งเป็น 4 โซน คือ 

- Eastern zone (New South Wales / Australian Capital Territory)  
- Northern zone (Queensland / Northern Territory)   
- Southern zone (Victoria / Tasmania)  
- South west zone (Western Australia / South Australia)     
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ผู้ประสานงานระดับภูมิภาคมีหน้าที่ช่วยโรงเรียน และศูนย์ดูแลเด็กหลังเลิกเรียน ในการจัดท า
โครงการ AASC, ช่วยในการฝึกอบรมครูสอนกีฬา นอกจากนี้ยังท างานร่วมกับชมรมหรือองค์กรกีฬาระดับ
ท้องถิ่น เพื่อให้เด็กและเยาวชนมาเป็นสมาชิกของชมรมหรือองค์กรมากขึ้น  

โครงการนี้มีการประเมินผลเกือบทุกปี โดยในปีพ.ศ. 2552 – 2553 และ พ.ศ. 2554 ประเมินผล
โดย Newspoll Market and Social Research ร่วมกับ Australian Sport Commission’s Research 
and Evaluation team การประเมินผลโครงการนี้ในปีพ.ศ. 255443 ท าโดยการส ารวจความคิดเห็นของ 
เด็กที่เข้าร่วมโครงการ โรงเรียนที่เข้าร่วมโครงการ ครูฝึกสอนกีฬาที่ดูแลโครงการนี้ในแต่ละพื้นที่ และ
เจ้าหน้าที่ของโครงการนี้ จากการประเมินผลในปีพ.ศ. 2554 โดยสรุปคือ   

- โครงการนี้ค่อนข้างประสบความส าเร็จในการลดกิจกรรมที่ไม่มีการเคลื่อนไหวร่างกาย หรือไม่มี
การออกก าลังกาย (sedentary activities) ของเด็กหลังเลิกเรียนได้ คือประมาณ 9/ 10 ของเด็กที่เข้าร่วม
โครงการนี้มีส่วนร่วมในการออกก าลังกายหลังเลิกเรียน  

- ผู้มีส่วนเกี่ยวข้องกับโครงการนี้ทั้งหมดมีความพึงพอใจกับโครงการนี้ โดยคิดว่าโครงการนี้สนุก
และน่าสนใจส าหรับเด็กๆ  

- โครงการนี้ในปีพ.ศ. 2554 อาจยังเข้าไม่ถึงเด็กกลุ่มเป้าหมายอีกกลุ่มคือ เด็กที่ไม่ค่อยได้ออก
ก าลังกาย หรือไม่ค่อยมีส่วนร่วมในกิจกรรมกีฬา (inactive children) เนื่องจากผลการส ารวจพบว่า ระดับ
การออกก าลังกายของเด็กที่เข้าร่วมโครงการนี้ครั้งแรก กับเด็กกลุ่มประชากรทั่วๆ ไป ไม่มีความแตกต่างกัน
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ซึ่งแตกต่างจากการส ารวจในปีพ.ศ. 2553 ที่พบว่าระดับการออกก าลังกายของ
เด็กที่เข้าร่วมโครงการนี้ครั้งแรก น้อยกว่าระดับการออกก าลังกายของเด็กกลุ่มประชากรทั่วๆ ไป   
3. Australian Dietary Guidelines 201344  

เป็นคู่มือที่จัดท าโดยใช้หลักฐานทางวิทยาศาสตร์ที่ดีที่สุด ในการท าข้อมูลด้านโภชนาการที่มี
ประโยชน์ หรือแนวทางการบริโภคอาหารที่มีประโยชน์ เช่น ชนิด ปริมาณ กลุ่มอาหาร หรือรูปแบบในการ
บริโภคอาหาร โดยมีเป้าหมายคือ  

- สง่เสริมสุขภาพ และคุณภาพชีวิต  
- ลดความเสี่ยงของภาวะหรือโรคที่สัมพันธ์กับอาหาร  
- ลดความเสี่ยงในการเกิดโรคเรื้อรัง  

คู่มือนีถู้กจัดท าขึน้ส าหรับ ผู้เชี่ยวชาญด้านสุขภาพ ผู้วางนโยบาย ผู้ให้การศึกษา โรงงานผลิตอาหาร นักวิจัย 
หรือประชาชนทั่วไปที่สนใจในการมีสุขภาพที่ดี คู่มือนี้ถูกจัดท าโดย National Health and Medical 
Research Council (NHMRC) 
 
7.3 อุบัติเหตุทางถนน 
 
1. การใช้ที่นั่งส าหรับเด็กในรถยนต์45  
 ประเทศออสเตรเลียมีกฎหมายบังคับส าหรับการใช้ที่นั่งส าหรับเด็กในรถยนต์ โดยกฎหมายนี้แก้ไข
ล่าสุดเมื่อปีพ.ศ. 2553 ในการก าหนดที่นั่งส าหรับเด็กในรถยนต์ ซึ่งแต่ละช่วงอายุก็จะใช้รูปแบบที่นั่ง
แตกต่างกัน แบ่งตามช่วงอาย ุคือ  

1. อายุน้อยกว่า 6 เดือน 
2. อายุ 6 เดือน แต่น้อยกว่า 4 ปี  
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3. อายุ 4 ปี แต่น้อยกว่า 7 ปี  
 นอกจากนี้ที่นั่งในรถยนต์ส าหรับเด็กจะต้องได้มาตราฐานตามข้อก าหนดของ Australian and 
New Zealand Standard AS/NZS 175446 ด้วย 
 
2. การสวมหมวกกันน๊อกขณะปั่นจักรยาน47  
 ประเทศออสเตรเลียมีกฎหมายบังคับ ให้ผู้ที่ปั่นจักรยานต้องสวมหมวกกันน๊อกด้วย  
 
3. National Kidsafe Day48  

National Kidsafe Day รับผิดชอบโดย the Child Accident Prevention Foundation of 
Australia (CAPFA) เป็นวันรณรงค์ให้ตระหนักถึงการป้องกันอุบัติเหตุ หรือการบาดเจ็บในเด็กที่สามารถ
เกิดขึ้นได้โดยไม่ได้ตั้งใจในวัยเด็ก ซึ่งจะจัดเป็นประจ าทุกปี แต่ไม่ได้ระบุวันที่แน่นอนตรงกันทุกปี แต่จะจัด
ในช่วงสัปดาห์ของวันเด็ก ช่วงเดือนตุลาคม ซึ่งในปีพ.ศ. 2555 ถูกจัดในวันอังคารที่ 23 ตุลาคม ส่วนในปี
พ.ศ. 2556 จะถูกจัดในวันอังคารที่ 22 ตุลาคม โดยเชิญชวนให้โรงเรียนจัดเป็นกิจกรรมในโรงเรียน 
โรงเรียนที่เข้าร่วมโครงการนี้จะได้รับ คู่มือหรืออุปกรณ์ต่างๆ ในการจัดกิจกรรม ในวันที่จัดกิจกรรมนี้จะมี
เกมหรือกิจกรรมต่างๆ หลายอย่างให้เด็กได้ร่วมสนุก เช่น การประกวดการแต่งกายที่แสดงถึงการป้องกัน
อุบัติเหตุ เพื่อให้เด็กตระหนักถึงความปลอดภัย ขณะใช้ชีวิตประจ าวัน นอกจากนี้ยังมีการจัดท าเว็บไซด์ 
http://roadsafety.thewiggles.com.au ซึ่งในเว็บไซด์นีจ้ะมีเกม วิดีโอเพลง หรือกิจกรรมอื่นๆ ให้เด็กเล่น 
เพื่อเป็นการให้ความรู้แก่เดก็ในการใช้ถนนให้ปลอดภัย  
 
7.4 ความรุนแรง 
 
1. National Day of Action Against Bullying and Violence (Bullying. No Way!)49  
 เป็นวันรณรงค์ต่อต้านพฤติกรรมการข่มเหงรังแกผู้อื่นและการใช้ความรุนแรง ซึ่งจะจัดในวันที่ 15 
มีนาคม ของทุกปี โดยเริ่มมาตั้งแต่ปีพ.ศ. 2554 ในปีพ.ศ. 2556 มีโรงเรียนเข้าร่วมกิจกรรมนี้ถึง 1,485 
โรงเรียน วันรณรงค์นี้ถูกจัดขึ้นมาเพื่อให้นักเรียน ครู และคนในชุมชน รวมตัวกัน ช่วยเหลือกัน เพื่อต่อต้าน
ความรุนแรง และเพื่อเป็นการสื่อสารถึงเด็กนักเรียน และวัยรุ่นด้วยว่า พฤติกรรมการข่มเหงรังแกผู้อื่นและ
การใช้ความรุนแรงนั้น เป็นเรื่องที่ไม่ดีที่ไม่ควรจะมีในโรงเรียนเลย โครงการวันรณรงค์แห่งชาติน้ีอยู่ภายใต้
ความรับผิดชอบของ Safe and Supportive School Communities (SSSC) Project ซึ่งเป็นการร่วมมือ
กันของตัวแทนจากภาคการศึกษาทั้งหมด รวมถึงโรงเรียนเอกชนด้วย (Australian Education 
Authorities) และด าเนินงานโดย Queensland Department of Education, Training and 
Employment นอกจากนี้ยังมีการจัดท าเว็บไซด์ http://bullyingnoway.gov.au เพื่อให้ความรู้เกี่ยวกับ
ปัญหาด้านนี้และแนวทางในการปฏิบัติ ซึ่งเนื้อหาและวิธีการน าเสนอก็จะแตกต่างกันไปในแต่ละกลุ่ม โดย
แบ่งเป็นกลุ่ม คือ  

1. เด็กอายุน้อยกว่า 8 ปี  
2. นักเรียนอายุ 8-14 ปี  
3. พ่อแม่ ผู้ปกครอง  
4. คุณคร ู
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7.5 จมน้ า 
 
แผนกลยุทธ์ส าหรับแก้ปัญหาการจมน้ า50  
 Australian Water Safety Council (AWSC) เป็นองค์กรที่ไม่ได้รับเงินสนับสนุนจากรัฐบาล
โดยตรง แต่ท าหน้าที่ดูแลความปลอดภัยทางน้ า โดยน าเสนอประเด็นความปลอดภัยทางน้ าที่ส าคัญแก่
รัฐบาล หน่วยงาน และอุตสาหกรรมที่เกี่ยวข้องกับความปลอดภัยทางน้ า AWSC ได้ประกาศ Australian 
Water Safety Strategy 2012-2015 เมื่อวันที่ 4 มิถุนายน พ.ศ. 2555 โดยมีเป้าหมายลดอัตราการตาย
จากการจมน้ าร้อยละ 50 ภายในปีพ.ศ. 2563 เนื่องจากในปีพ.ศ. 2551 มีอัตราการเสียชีวิตจากการจมน้ า
เพิ่มขึ้น และเพิ่มมากถึง 300 คนในปีพ.ศ. 2552 และเพิ่มเป็น 315 คน ในปีพ.ศ. 2554 การประกาศแผน
กลยุทธ์นี้จึง เพื่อลดอัตราการตายจากการจมน้ า และเพื่อป้องกันการจมน้ า  โดยแผลกลยุทธ์นี้จะแบ่งกลุ่ม
เพื่อแก้ปัญหาการจมน้ า โดยแบ่งตามอายุเป็น 3 กลุ่ม คือ  

1. เด็กอายุ 0-14  
2. วัยรุ่นอายุ 15-24 ปี 
3. ผู้ใหญ่อายุ 55 ปีขึ้นไป  
 

สรุปวิธีการแก้ปัญหาการจมน้ าในเด็กและเยาวชน คือ  
1. กฎหมายสระว่ายน้้าที่บ้านต้องมีรั้วล้อม  
มีหลักฐานชัดเจนว่าการมีรั้วล้อมสระว่ายน้ าที่บ้านนั้น สามารถลดอัตราการตายจากการจมน้ าใน
เด็กอายุ 0-5 ปี ได้อย่างมีนัยส าคัญ การล้อมรั้วนั้นจะต้องล้อมทุกด้านของสระว่ายน้ า แม้มี
กฎหมายนี้แต่ก็ต้องให้แน่ใจว่ามีการปฏิบัติตาม และมีการตรวจสอบและประเมินอย่างสม่ าเสมอ 
องค์กร Royal Life Saving51 ได้จัดท ารายการตรวจสอบความปลอดภัยของสระว่ายน้ าในบ้าน 
(home pool safety checklist) โดยเป็นส่วนหนึ่งของโครงการรณรงค์ “Keep Watch” เพื่อ
เป็นการส่งเสริมให้เจ้าของบ้านที่มีสระว่ายน้ า ตรวจสอบสระว่ายน้ าของตนอย่างสม่ าเสมอ 
นอกจากรายการตรวจสอบนี้จะอยู่ในรูปแบบกระดาษที่สามารถดาวน์โหลดได้ จากหน้าเว็บไซด์
ของ Royal Life Saving แล้ว รายการตรวจสอบนี้ยังถูกจัดท าในรูปแบบของโปรแกรมบนสมาร์ท
โฟน (App PoolSafety) ซึ่งเป็นการตรวจสอบโดยมีการโต้ตอบหรือให้ค าแนะน าในทันที (An 
interactive checklist for your home swimming pool)  
2. การบังคับการฝึกอบรม CPR ส้าหรับผู้ปกครองของเด็กอายุต่้ากว่า 5 ขวบ  
เนื่องจากผู้ปกครองมักอยู่ใกล้ชิดเด็ก และเป็นคนแรกที่เจอเด็กเมื่อเกิดการจมน้ า ดังนั้นทักษะนี้จึง
จ าเป็นส าหรับผู้ปกครองที่สามารถช่วยชีวิตเด็กได้ นอกจากนี้การฝึกอบรม CPR ยังส าคัญแก่เด็ก
นักเรียน จึงมีหลกัสูตรการสอน CPR ในโรงเรียนด้วย  
3. การสร้างแนวทางปฏิบัต ิและแรงจูงใจในการสร้างพ้ืนที่เล่นที่ปลอดภัย  
เนื่องจากในชนบท หรือเขตเกษตรกรรม อาจมีพื้นที่ที่ไม่ปลอดภัยส าหรับเด็ก จึงมี การสร้าง
แนวทางปฏิบัติ (Safe Play Area Guidelines) และแรงจูงใจในการที่จะสร้างพื้นที่เหล่านั้นให้
ปลอดภัยส าหรับเด็ก   
4. รณรงค์ให้ผู้ใหญ่หรือคนดูแลเด็กตระหนักถึงความส้าคัญของการดูแลเด็กอย่างใกล้ชิด  
5. มีหลักสูตรการเรียนการสอนว่ายน้้าในโรงเรียนประถมศึกษา และมัธยมศึกษา 
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มีการเรียนการสอนว่ายน้ าในโรงเรียน ทั้งในห้องเรียน และที่สระว่ายน้ า   เป็นการเรียนการสอน
ไม่ใช่แค่ว่ายน้ าได้อย่างเดียว แต่รวมถึงทักษะการเอาชีวิตรอดจากการจมน้ า ทักษะการลอยตัว 
ทักษะการช่วยชีวิต รวมถึงความรู้และข้อมูลต่างๆ ที่จ าเป็นเกี่ยวกับความปลอดภัยเมื่ออยู่ในน้ า 
หรืออยู่ในพ้ืนที่ที่มีน้ ารอบๆ เหตุที่ต้องมีการเรียนการสอนว่ายน้ าเพิ่มเติมในชั้นมัธยมศึกษา เพื่อให้
แน่ใจได้ว่าเด็กมีทักษะ และความรู้เพียงพอในการเอาชีวิตรอดจากการจมน้ า นอกจากนี้ยังมีการ
สอนให้เด็กรู้จักการตัดสินใจที่เหมาะสม เมื่อต้องเผชิญกับสถานการณ์ที่หลากหลาย ที่ก่อให้เกิด
ความเสี่ยงในเสียชีวิตจากการจมน้ า 

 
7.6 บุหรี่/แอลกอฮอล์/สารเสพติด 
 
1. National Tobacco Campaign (NTC)52 
 NTC เป็นโครงการรณรงค์ระดับชาติเกี่ยวกับการสูบบุหรี่ โดยมีเป้าหมายที่จะลดจ านวนคนที่สูบ
บุหรี่จากร้อยละ 15.9 ในปัจจุบัน ให้เหลือเพียงร้อยละ 10 ในปีพ.ศ. 2561 ในการที่จะบรรลุเป้าหมายนี้ 
จะต้องมีการด าเนินงานหลายอย่างร่วมกัน คือ ส่งเสริมให้คนที่สูบบุหรี่อยู่อยากเลิกสูบบุหรี่ ช่วยสนับสนุน
คนที่ก าลังจะเลิกบุหรี่ และลดโอกาสของคนที่เลิกสูบบุหรี่แล้วจะกลับมาสูบบุหรี่อีก โครงการรณรงค์นี้อยู่
ภายใต้ความรับผิดชอบของ Australian National Preventive Health Agency (ANPHA) ได้รับ
งบประมาณ 61 ล้านดอลลาร์ จากปีพ.ศ. 2552 ถึง พ.ศ. 2556 โครงการรณรงค์นี้ เป็นการโฆษณาผ่านทาง
ทีวี วิทยุ สื่อพิมพ์ สื่อออนไลน์ และตามสถานที่ต่างๆ นอกจากนี้ยังมีการจัดท าเว็บไซด์ที่เป็นแหล่งให้ข้อมูล
ต่างๆ เกี่ยวกับการเลิกบุหรี่ (www.quitnow.gov.au) มีสายด่วนให้บริการปรึกษาเกี่ยวกับการเลิกบุหรี่ทาง
โทรศัพท์ (Quitline) และทางออนไลน์ (QuitCoach)  
 โครงการรณรงค์นี้มีการติดตามประเมินผลการด าเนินงานโดย The Social Research Centre53 
ท าการส ารวจโดยการสัมภาษณ์ทางโทรศัพท์ (Computer Assisted Telephone Interviews; CATI) 
กลุ่มเป้าหมายคือ ผู้ที่สูบบุหรี่ หรือคนที่เพิ่งเลิกสูบบุหรี่ อายุ 18-40 ปี ในปีพ.ศ. 2554 ท าการส ารวจ 2 
ช่วง คือ ช่วงแรก 28 กุมภาพันธ์ ถึงวันที่ 23 มีนาคม พ.ศ.2554 และช่วงที่สอง 4 กรกฎาคม ถึงวันที่ 31 
กรกฎาคม พ.ศ.2554 การส ารวจจะประเมินผลด้าน การรับรู้ถึงโครงการรณรงค์นี้  ข้อความที่โครงการ
ต้องการสื่อสาร ผลกระทบของการรณรงค์ต่อ ทัศนคติ ความตั้งใจ และพฤติกรรมของกลุ่มเป้าหมาย จาก
ผลการส ารวจพบว่า โครงการรณรงค์นี้ค่อยข้างประสบผลส าเร็จ คือ การโฆษณาหรือการรณรงค์สามารถ
เข้าถึงกลุ่มเป้าหมาย กลุ่มเป้าหมายมากกว่ร้อยละา 95 รับรู้ถึงการรณรงค์นี้ นอกจากนี้การรณรงค์นี้ยังมี
ผลกระทบเชิงบวกต่อผู้สูบบุหรี่ หรือผู้ที่เพิ่งเลิกสูบบุหรี่ คือกลุ่มเป้าหมายมีความรู้ความเข้าใจถึงผลเสียของ
การสูบบุหรี่ และมีทัศคติและพฤติกรรมอยากเลิกบุหรี่มากขึ้น    
 
2. ยาช่วยเลิกบุหรี่อยู่ในบัญชียาหลักแห่งชาติ54  
 รัฐบาลให้การสนับสนุนในการช่วยเลิกบุหรี่ โดยให้ยาช่วยเลิกบุหรี่ bupropion และ varenicline 
อยู่ในบัญชียาหลักแห่งชาติ (Pharmaceutical Benefits Scheme; PBS) ผู้ที่ต้องการจะเลิกบุหรี่ และ
ได้รับความเห็นชอบจากแพทย์แล้วว่า มีเหตุผลในการต้องใช้ยาช่วยเลิกบุหรี่ ผู้ป่วยก็จะได้รับสิทธิ์ในการใช้
ยาช่วยเลิกบุหรี่ 2 ชนิดนี้ โดยได้สิทธิ์ปีละคอร์สของยาแต่ละตัว  
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3. กฎหมายเกี่ยวกับซองบุหรี่ และค าเตือนเกี่ยวกับสุขภาพบนซองบุหรี่55  
 ในปีพ.ศ. 2554 มีการออกกฎหมาย The Tobacco Plain Packaging Act 2011 และ The 
Tobacco Plain Packaging Regulations 2011 เพื่อควบคุมรูปแบบบนซองบุหรี่ ห้ามมิให้ใช้โลโก้แบนด์
ภาพ ข้อความส่งเสริมการขาย รวมถึงข้อจ ากัดเกี่ยวกับสี รูปแบบ และวัสดุของบรรจุภัณฑ์    
 
4. National Binge Drinking Strategy (NBDS)56 57  
 National Binge Drinking Strategy (NBDS) เป็นแผนกลยุทธ์ระดับชาติ มีวัตถุประสงค์ ในการที่
จะแก้ไขวัฒนธรรมการดื่มแอลกอฮอล์ของชาวออสเตรเลีย โดยเฉพาะในกลุ่มคนวัยรุ่น กลยุทธ์จะมุ่งเน้นไป
ที่สร้างความตระหนักถึง ผลเสียทั้งในระยะสั้นและระยะยาวของการดื่มแอลกอฮอล์ และพัฒนาไปสู่การ
เปลี่ยนแปลงวัฒนธรรมในการดื่มแอลกอฮอล์ของสังคมชาวออสเตรเลีย ในปีพ.ศ. 2551 Australian 
Government ให้งบประมาณ 103.5 ล้านดอลลาร์ ซึ่งถูกแบ่งเป็น 2 ช่วงคือ  

- 53.5 ล้านดอลลาร์ ส าหรับ 4 ปี คือ พ.ศ. 2551-2552 ถึง พ.ศ. 2554-2555 
ด าเนินงานโดย Department of Health and Ageing   

- 50 ล้านดอลลาร์ ส าหรับปีพ.ศ. 2553-2554 ถึง พ.ศ. 2556-2557 รับผิดชอบโดย 
Australian National Preventive Health Agency (ANPHA) 

ช่วงแรกที่ Department of Health and Ageing รับผิดชอบ ด าเนินงานโดย เสริมสร้างความ
ร่วมมือระหว่างรัฐบาลท้องถิ่น องค์กรกีฬา ต ารวจ และภาคเอกชน เพื่อที่จะพัฒนาสภาพแวดล้อมของ
ชุมชนที่มีวัฒนธรรมการดื่มแอลกอฮอลท์ี่ไม่ดีต่อสุขภาพ โดยเฉพาะการด่ืมแอลกอฮอลอ์ย่างหนักในกลุ่มเด็ก
และเยาวชน นอกจากนี้มีการใช้งบประมาณ 20 ล้านดอลลาร์ เพื่อจัดท าโครงการรณรงค์ ระยะเวลา 2 ปี 
ชื่อ “Don’t Turn a Night Out into a Nightmare Campaign”58 และเว็บไซด์เพื่อเป็นแหล่งให้ข้อมูล 
โครงการรณรงค์นี้มีกลุ่มเป้าหมายคือเด็กและเยาวชนอายุ 15-25 ปี เพื่อที่จะให้ตระหนักถึงผลกระทบจาก
การดื่มแอลกอฮอล์ทั้งในเรื่องค่าใช้จ่าย ผลต่อสุขภาพ ผลกระทบในระยะสั้นและระยะยาว เช่น การได้รับ
บาดเจ็บ การใช้ความรุนแรง การไม่ได้รับการยอมรับจากสังคม การเลิกคบกับแฟน การมีเพศสัมพันธ์โดย
ไม่ได้ต้ังใจ ซึ่งอาจน าไปสู่หลายปัญหา ไม่ว่าจะเป็น การเป็นโรคติดต่อโรคทางเพศสัมพันธ์ การตั้งครรรภ์โดย
ไม่พร้อม นอกจากนี้โครงการรณรงค์นี้ ยังมีกลุ่มเป้าหมายคือ พ่อแม่ผู้ปกครองของเด็กและเยาวชนอายุ 13-
17 ปี เพื่อที่จะให้ผู้ปกครองมีข้อมูลในการที่ให้ความรู้แก่บุตรหลานของเขา เพราะผู้ปกครองมีบทบาท
ส าคัญในการให้ความรู้ และการก าหนดขอบเขตที่ชัดเจนของพฤติกรรมการดื่ม โครงการรณรงค์นี้มีการ
ติดตามประเมินผลงานโดยใช้วิธีการส ารวจ ตอนเดือนพฤศจิกายน พ.ศ. 2551 ก่อนที่จะเริ่มโครงการ
รณรงค์ และมีการส ารวจอีกครั้งหลังมีการรณรงค์แล้ว ตอนเดือนเมษายน พ.ศ. 2552 และท าการส ารวจอีก 
ตอนเดือนตุลาคม พ.ศ. 2552 และตอนเดือนมีนาคม พ.ศ. 2553 การส ารวจนี้ด าเนินงานโดย Ipsos-
Eureka Social Research Institute59   

ช่วงที่ 2 ตั้งแต่ปีพ.ศ. 2553 โครงการนี้รับผิดชอบโดย ANPHA ด าเนินการรณรงค์ต่อจากช่วงแรก 
โดยให้ทุนสนับสนุนรัฐบาลท้องถิ่น ร่วมกับองค์กรอื่นๆทั้งภาครัฐและเอกชน โดยเฉพาะชมรมกีฬาระดับ
ชุมชน ในการมีส่วนร่วมกันคิดโครงการแก้ปัญหาเรื่องการด่ืมแอลกอฮอลใ์นเด็กและเยาวชน โดยเฉพาะกลุ่ม
อายุ 12-24 ปี สนับสนุนให้มีบริการให้ค าปรึกษาเกี่ยวกับแอลกอฮอล์ทางโทรศัพท์ นอกจากนี้ยังมีการท า
โครงการ มีชื่อว่า “Be the Influence - Tackling Binge Drinking”60 นอกจากจะเป็นการรณรงค์ให้
วัยรุ่นตระหนักถึงโทษ และผลเสียจากการดื่มแอลกอฮอล์แล้ว ยังเป็นการรณรงค์ให้สภาพแวดล้อมของการ
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แข่งขันกีฬา ปราศจากการโฆษณาเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ทั้งในระดับชาติจนถึงระดับชุมชน และให้นักกีฬาที่
มีชื่อเสียงมาร่วมรณรงค์ด้วย เพื่อเป็นการสร้างทัศนคติที่ดีของการออกก าลังกาย และทัศนคติที่ไม่ดีต่อการ
ดื่มแอลกอฮอล ์และลดโอกาสที่เด็กและเยาวชนจะเห็นโฆษณาของเครื่องดื่มแอลกอฮอล ์  
 
5. National Illicit Drugs Campaign (NIDC)61 
 National Illicit Drugs Campaign (NIDC) เป็นโครงการรณรงค์ของ Department of Health 
and Ageing โดยอยู่ภายใต้ National Drug Strategy 2010-2015 มีวัตถุประสงค์เพื่อที่จะลดแรงจูงใจ
ของวัยรุ่นในการที่จะใช้ยาเสพติด โดยการให้ความรู้เกี่ยวกับผลกระทบเชิงลบที่อาจเกิดจากการใช้ยาเสพติด 
และเป็นการให้ข้อมูลที่จ าเป็นแก่พ่อแม่ คนดูแล และคนในชุมชนด้วย กลุ่มเป้าหมายของโครงการรณรงค์นี้
คือ เด็กและเยาวชนอายุ 15-21 ปี และพ่อแม่ผู้ปกครองของเด็กอายุ 13-17 ปี โครงการรณรงค์โดยโฆษณา
ผ่านทางวิทยุ สื่อพิมพ์ สื่อออนไลน์ ป้ายโฆษณาตามสถานที่ต่างๆ    
  
7.7 สุขภาพจิต (Mental health) 
 
รัฐบาลออสเตรเลียให้การสนับสนุน ในการส่งเสริม และป้องกันปัญหาด้านสุขภาพจิต แก่ เด็กและเยาวชน 
(Mental Health, Wellbeing and Suicide Prevention Initiatives supporting children and 
young people)62 โดยมีวัตถุประสงค์ เพื่อป้องกันปัจจัยเสี่ยงที่ป้องกันได้ ซึ่งจะท าให้การฆ่าตัวตายลดลง 
โดยด าเนินการผ่านโครงการต่างๆ ดังต่อไปนี ้
 
1. จัดต้ังศูนย์ให้บริการและให้ค าปรึกษาด้านสุขภาพจิต (Headspace) 63    

เนื่องด้วยแนวคิดที่ว่า การให้การช่วยเหลือแต่เริ่มแรก เป็นจุดส าคัญที่จะช่วยแก้ป้ญหาต่างๆ ท าให้
ไม่เกิดปัญหา หรือเกิดแล้วก็เป็นปัญหาที่น้อยลง ศูนย์บริการ Headspace น้ี จึงถูกจัดตั้งขึ้นมาในปี พ.ศ. 
2549 โดยองค์กร National Youth Mental Health Foundation ด้วยเงินสนับสนุนจากรัฐบาลกลาง 
ศูนยบ์ริการนีใ้ห้บริการ และดูแลเกี่ยวกับสุขภาพจิต และปัญหาการใช้ยาเสพติดหรือการดื่มแอลกอฮอล์ ใน
เด็กและเยาวชน อายุ 12- 25 ปี และครอบครัวหรือเพื่อนของเด็กและเยาวชน นอกจากนี้ศูนย์บริการนี้ยัง
ถูกจัดตั้งขึ้นมา เพื่อเพิ่มการเข้าถึงการให้บริการด้านสุขภาพจิตแก่เด็กและเยาวชน และเพื่อเพิ่มการ
ประสานงานระหว่างศูนยบ์ริการด้วยกัน ศูนยบ์ริการนีเ้น้นการดูแลแบบองค์รวม (holistic care) ใน 4 ด้าน 
คือ 1. สุขภาพจิต 2. สุขภาพกาย 3. การใช้ยาเสพติดหรือแอลกอฮอล์ และ 4. การสนับสนุนด้านสังคมและ
อาชีพ 

ในปัจจุบัน ศูนย์ให้บริการนี้มีอยู่ 40 แห่งทั่วประเทศ และก าลังขยายศูนย์ให้บริการเพิ่มขึ้นอีก จาก
การจัดสรรงบประมาณ ในปี พ.ศ. 2554-2555 จ านวน 197.3 ล้านดอลลาร์ ในระยะเวลา 5 ปี และ จาก
การจัดสรรงบประมาณเพิ่ม ในปี พ.ศ. 2556-2557 จ านวน 133.3 ล้านดอลลาร์ เพื่อจัดตั้งศูนย์ให้บริการ
เพิ่มอีก 90 แห่งทั่วประเทศภายในปี พ.ศ. 2557-2558 ซึ่งศูนยใ์ห้บริการทั้ง 90 แห่งนี้ จะสามารถช่วยเหลือ
เด็กและเยาวชน ได้ถึงปีละ 72,000 คน   
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2. การให้บริการและให้ค าปรึกษาด้านสุขภาพจิตทางโทรศัพท์และออนไลน์ (eheadspace) 64  
นอกจากมีศูนย์ให้บริการและให้ค าปรึกษาด้านสุขภาพจิต Headspace แล้ว ในปีพ.ศ. 2554 มี

จัดตั้งการให้บริการและให้ค าปรึกษาด้านสุขภาพจิต ทางโทรศัพท์ (free call) และทางอินเตอร์เน็ท 
(eHeadspace) เพื่อเป็นการเพิ่มช่องทางการให้บริการแก่เด็กและเยาวชน eHeadspace เป็นการ
ให้บริการเช่นเดียวกับศูนย์ให้บริการ คือให้บริการแก่เด็กและเยาวชนอายุ 12-25 ปี ที่มีอาการเจ็บปวดทาง
จิตระดับน้อยถึงระดับปานกลาง โดยเด็กและเยาวชนที่จะใช้บริการทางออนไลน์ จะต้องลงทะเบียนก่อน 
เช่นเดียวกันกับ เด็กและเยาวชนที่โทรมาทางโทรศัพท์จะต้องถูกถามข้อมูลเบื้องต้นก่อนด้วย เช่น อายุ เพศ 
พบว่าเด็กและเยาวชนชอบใชบ้ริการทางช่องทางโทรศัพท์และทางออนไลน ์มากกว่าการไปที่ศูนย์ให้บริการ  
 
3. Headspace: School Support 65  
 โครงการ Headspace School Support ถูกจัดตั้งขึ้นมาในปีพ.ศ. 2555 เพื่อให้การช่วยเหลือแก่
โรงเรียนมัธยมที่มีเด็กฆ่าตัวตายหรือพยายามฆ่าตัวตาย โดยการให้ค าแนะน า และแนวทางปฏิบัติที่มี
หลักฐานเชิงประจักษแ์ก่โรงเรียนและผู้เกี่ยวข้อง  ในการดูแลผู้ที่ได้รับผลกระทบจากการฆ่าตัวตาย เช่น พ่อ 
แม่ หรือเพื่อน เพื่อเป็นการลดและบรรเทาอาการเจ็บปวดทางจิตใจ และป้องกันการฆ่าตัวตายเพิ่ม 
โครงการนี้เป็นการให้ข้อมูลทางเว็บไซด์ อีเมล์ และทางโทรศัพท์ โดยได้รับงบประมาณจาก Headspace 
(18.7 ล้านดอลลาร์ ในปีพ.ศ. 2556-2557) ภายใต้โปรแกรม Mental Health: Taking Action to Tackle 
Suicide และเพื่อเป็นส่วนเพิ่มเติมแก่โครงการ MindMatters และ StandBy (MindMatters คือโครงการ
ระดับชาติ ส าหรับส่งเสริมสุขภาพจิตเด็กในโรงเรียนมัธยม และ StandBy เป็นโครงการในชุมชนที่ให้การ
ช่วยเหลือ 24 ชั่วโมง ในการที่จะเข้าไปช่วยดูแลผู้ที่ได้รับผลกระทบจากการฆ่าตัวตาย เพื่อเป็นการลดและ
บรรเทาอาการเจ็บปวดทางจิตใจ 
 
4. Access to Allied Psychological Services (ATAPS) Child Mental Health Service 
(CMHS)62 

โครงการ Access to Allied Psychological Services (ATAPS) Program66 ถูกจัดตั้งขึ้นมา เพื่อ
เพิ่มการเข้าถึงการรับการรักษาด้านสุขภาพจิต ของกลุ่มประชากร 3 กลุ่ม คือ เด็ก ชนพ้ืนเมือง และกลุ่มคน
ที่มีสถานะทางสังคมและเศรษฐกิจต่ า (low socioeconomic area) ATAPS CMHS เป็นส่วนหนึ่งของ
โครงการ ATAPS เพื่อเพิ่มการเข้าถึงการรักษาด้านสุขภาพจิตแก่เด็กอายุน้อยกว่า 12 ปี ที่มีความเสี่ยงที่จะ
เกิดปัญหาด้านสุขภาพจิต ด้านพฤติกรรม หรือปัญหาทางด้านอารมณ์ โดยผู้ที่จะใช้บริการนี้จะต้องไป
ปรึกษาแพทย์ GP หรือ หน่วยบริการปฐมภูมิ (Medicare Local) ก่อน และหลังจากนั้นแพทย์ GP จะเป็น
ผู้พิจารณาว่าจะส่งต่อไปยังที่ใด เช่น นักจิตวิทยา social workers, mental health nurses หรือ 
occupational therapists67 

หน่วยงานที่มีหน้าที่ติดตามผลการด าเนินงาน และประเมินโครงการ ATAPS คือ University of 
Melbourne’s Centre for Health Policy, Programs and Economics (CHPPE)68 โดยจะท าการ
รายงานผลการด าเนินงานทุกปี ครั้งล่าสุดคือ ครั้งที่ 19 ปีพ.ศ. 2555 การประเมินผลสรุปได้ว่า โครงการ 
ATAPS ยังคงเป็นระบบการดูแลสุขภาพจิตขั้นพื้นฐานที่ส าคัญของประเทศออสเตรเลียอย่างต่อเนื่อง โดย
แพทย์ GP ใหม่ และผู้เชี่ยวชาญด้านสุขภาพ (allied health professional) ยังคงให้บริการนี้แก่
ผู้รับบริการจ านวนมากอย่างต่อเนื่อง ผู้รับบริการส่วนมากเป็นผู้หญิง และการวินิจฉัยที่พบบ่อยคือ ภาวะ
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ซึมเศร้า (depression ร้อยละ 54) และความผิดปกติของความวิตกกังวล (anxiety disorders ร้อยละ 41) 
โดยสรุปโครงการนี้ในปีพ.ศ. 2555 พบว่าผู้รับบริการได้รับการดูแลอย่างต่อเนื่อง และผลลัพธ์ทางคลินิกของ
ผู้รับบริการดีขึ้นอย่างมีนัยส าคัญ 
 
5. MindMatters 69  

MindMatters เป็นโครงการส่งเสริมสุขภาพจิตระดับชาติ ส าหรับโรงเรียนชั้นมัธยมศึกษา ถูกจัดตั้ง
ขึ้นมาในปี พ.ศ. 2543 โดยได้รับงบประมาณจาก Australian government Department of Health 
and Ageing และด าเนินงานโดย Principals Australia Institute โครงการนี้มีวัตถุประสงค์ เพื่อส่งเสริมให้
โรงเรียนมัธยมศึกษา มีความสามารถในการจัดการด าเนินงาน ด้านการสร้างเสริมสุขภาพจิต และป้องกัน
เกี่ยวกับปัญหาด้านสุขภาพจิตแก่เด็กในโรงเรียน เพื่อเป็นการป้องกัน และช่วยแก้ปัญหาด้านสุขภาพจิตแก่
เด็กในโรงเรียน เพราะหากเกิดปัญหาด้านสุขภาพจิตแก่เด็ก ก็จะส่งผล ต่อผลการเรียน การพัฒนาทางด้าน
สังคม การเข้าสังคม ความสามารถในการท างานในอนาคต และอัตราการฆ่าตัวตาย โครงการนี้ด าเนินการ
ในโรงเรียน เนื่องจาก โรงเรียนเป็นสถานที่ที่เด็กในวัยนี้ใช้เวลาอยู่ด้วยมาก และคุณครูเป็นบุคคลหนึ่งที่มี
โอกาสได้เจอ และอยู่กับเด็กในวัยนี้ได้บ่อยกว่าบุคคลอื่นๆ  นอกจากนี้สภาพแวดล้อมและสังคมในโรงเรียน 
ยังมีอิทธิพลต่อสุขภาพจิตของเด็กด้วย โครงการนี้จึงเน้นด้านการสร้างสภาพแวดล้อมในโรงเรียน ให้เด็ก
รู้สึกปลอดภัย มีคุณค่า มีส่วนรวม และมีความหมาย  

โครงการนี้ด าเนินงานโดย สร้างชุดเครื่องมือ และแนวทางปฏิบัติในการจัดการเรียนการสอน และ
การจัดกิจกรรมให้แก่โรงเรียน ในปีพ.ศ. 2545 ชุดเครื่องมือ และแนวทางปฏิบัตินี้ ถูกส่งไปให้แก่โรงเรียน
มัธยมศึกษาทุกแห่งในประเทศ และสามารถดาวน์โหลดในรูปแบบ PDF ได้จากหน้าเว็บไซด์ของโครงการ 
นอกจากชุดเครื่องและแนวทางปฏิบัติแล้ว โครงการนี้ยังจัดการฝึกอบรบจากผู้เชี่ยวชาญให้แก่บุคลากรหรือ
คุณครขูองโรงเรียน เพื่อพัฒนาศักยภาพในการปฏิบัติงาน โดยการเข้าร่วมการอบรมจะไม่เสียค่าใช้จ่าย  

โครงการนี้มีระบบติดตามประเมินผลโดยใช้แบบส ารวจ (Student Surveys, Parent and 
Family Surveys, Staff Surveys and Online surveys) และ School audit แล้วท ารายงานโดย
แบ่งเป็น MindMatters Evaluation Committee ท ารายงานผลสรุป และนักวิจัยเป็นผู้ท ารายงานฉบับ
เต็ม หลังจากนั้นจึงรายงานผลต่อ Australian Government Department of Health and Ageing  

ตั้งแตโ่ครงการนี้ถูกจัดต้ังขึ้นมาในปี พ.ศ. 2543 จนถึงปัจจุบัน มีผลการด าเนินงานดังคือ 
- เจ้าหน้าที่จาก ร้อยละ 83 ของโรงเรียนมัธยมเข้าฝึกอบรมจากโครงการน้ี 
- มีผู้เข้าร่วมมากกว่า 160,000 คน เข้ารับการฝึกอบรมจากโครงการนี้   
- ร้อยละ 98 ของโรงเรียนมัธยมศึกษารู้จักโครงการนี้ 
- ร้อยละ 65 ของโรงเรียนมัธยมศึกษายังคงใช้ชุดเครื่องมือ แนวทางปฏิบัติของ

โครงการนี ้เป็นหลักสูตรในการจัดการเรียนการสอนหรือการจัดกิจกรรมในโรงเรียน   
- ร้อยละ 38 ของโรงเรียนมัธยมศึกษาใช้ MindMatters เป็นผู้จัดหลักส าหรับการ

จัดการส่งเสริมสุขภาพจิตในโรงเรียน  
6. KidMatter70     
 KidMatter เป็นโครงการส่งเสริมสุขภาพจิตระดับชาติส าหรับโรงเรียนประถมศึกษา และ Early 
Childhood Education and Care (ECEC) services เช่น โรงเรียนเด็กก่อนวัยเรียน โรงเรียนอนุบาล และ
ศูนย์เด็กเล็ก (day care centre) KidMatters ถูกจัดตั้งขึ้นโดย Australian Government Department 
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of Health and Ageing, beyondblue, Australian Psychological Society, Principals Australia 
Institute และ Early Childhood Australia โดยอยู่ภายใต้ National Mental Health Plan (พ.ศ. 
2552-2557) โดยมีเป้าหมาย คือ  

- ปรับปรุงและพัฒนาด้านสุขภาพจิตของเด็กวัยปฐม 
- ลดปัญหาด้านสุขภาพจิตในเด็ก 
- ให้การสนับสนุบที่เพิ่มมากขึ้นแกเ่ด็กที่มปีัญหาด้านสุขภาพจิตและครอบครัวของเด็ก  

และนอกจากนี้โครงการนี้ยังถูกจัดตั้งขึ้นมาเพื่อเชื่อมโยงภาคส่วนต่างๆ เช่น ภาคการศึกษา ภาคสุขภาพ 
ภาคชุมชน และครอบครัว ในการช่วยกันดูแลสุขภาพจิตของเด็กแบบองค์รวม ตั้งแต่ช่วงแรกต้นของชีวิต 
เนื่องจากวัยเด็กเป็นช่วงเวลาที่ส าคัญส าหรับการเจริญเติบโตที่ดีต่อสุขภาพจิต เด็กทุกคนจึงควรได้รับการ
ดูแลและให้การสนับสนุนในการพัฒนาและการเรียนรู้ โครงการ KidMatters จึงมีหน้าที่ช่วย คุณครู หรือ
บุคลากรในโรงเรียนประถมศึกษา, ECEC และครอบครัว ดูแลสุขภาพจิตของเด็ก โดยการสร้างกรอบการ
ท างาน แนวทางปฏิบัติที่มีหลักฐานเชิงประจักษ์ และชุดเครื่องมือต่างๆ ในท ากิจกรรมหรือการเรียนการ
สอน จากทรัพยากรที่ KidMatters จัดให้แก่โรงเรียนจะท าให้คุณครู หรือบุคลากรในโรงเรียน ผู้ซึ่งไม่ใช่
ผู้เชี่ยวชาญด้านสุขภาพจิต มีความมั่นใจในการด าเนินงานด้านการสร้างเสริมสุขภาพจิตแก่เด็กในโรงเรียนได้ 
กรอบการท างานของ KidsMatters จะเน้น คือ  

1. การสร้างสังคมในโรงเรียนของเด็กปฐมวัยในเชิงบวก  
2. สอนทักษะแก่เด็กเพื่อพัฒนาการทางด้านอารมณ์และสังคมที่ดี  
3. การท างานร่วมกันกับครอบครัว  
4. การให้การช่วยเหลือแก่เด็กที่ประสบปัญหาด้านสุขภาพจิต   

Australian Government จัดสรรงบประมาณ 18.4 ล้านดอลลาร์ ภายใน 4 ปี เพื่อเพิ่มการให้บริการแก่
โรงเรียนอีก 1,700 แห่ง ภายในปพี.ศ. 2557 จะมโีรงเรียนทั้งหมด 2,000 โรงเข้าร่วมโครงการนี ้62  
 Kidsmatter มีการวิจัย และการประเมินผลอย่างต่อเนื่อง เพื่อให้มั่นใจได้ว่าโครงการนี้ให้ผลลัพธ์ที่
ดีส าหรับเด็กออสเตรเลีย ในปีพ.ศ. 2549-2551 KidsMatter ดูแลเด็กประมาณ 5,000 คน จาก 100 
โรงเรียนประถมทั่วประเทศออสเตรเลีย จากการประเมินผลการท างานของ KidsMatters ในปีพ.ศ. 2552 
โดย Centre For Analysis of Educational Futures, Flinders University แสดงให้เห็นอย่างชัดเจนว่า 
KidsMatters มีผลกระทบในเชิงบวกต่อโรงเรียน, บุคลากร, เดก็นักเรียน, พ่อแม่ และผู้ดูแล คือ พัฒนาการ
ด้านสุขภาพจิตของเด็กนักเรียนดีขึ้น โดยมีการมองโลกในแง่บวก และมีทักษะในการจัดการกับปัญหาดีขึ้น 
มีเด็กนักเรียนประสบปัญหาด้านสุขภาพจิตน้อยลง ไม่ว่าจะเป็นปัญหาทางด้านอารมณ์ สังคม หรือ
พฤติกรรม นอกจากนั้นยังส่งผลในเชิงบวกเกี่ยวกับการท างานของโรงเรียนด้วย         
 
7. Kids Helpline71 
 Kids Helpline เป็นบริการสายด่วนฟรี 24 ชั่วโมง ให้ค าปรึกษาด้านสุขภาพจิตแก่กลุ่มคนอายุ 5-
25 ปี ทางโทรศัพท์ อีเมล์ และผ่านเว็บไซด์ (http://www.kidshelp.com.au) ด าเนินงานโดย BoysTown 
72 ซึ่งเป็นองค์กรอิสระ ที่ได้รับเงินทุนจากการจัดฉลากกินแบ่ง เงินบริจาค เงินสนับสนุนจากรัฐบาลกลาง 
รัฐบาลระดับรัฐ และระดับท้องถิ่น ผู้ให้ค าปรึกษาในบริการนี้จะต้อง เป็นผู้ที่ผ่านการฝึกอบรมแล้ว ใน
ปัจจุบันบริการนี้ให้ค าปรึกษาประมาณ 6,000 สายต่อสัปดาห์ เป็นปัญหาด้านยุติความสัมพันธ์ ด้านความ
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รุนแรง การล่วงละเมิดทางเพศ ไม่มีที่อยู่อาศัย การคิดฆ่าตัวตาย ปัญหาเกี่ยวกับยาเสพติด และเครื่องดื่ม
แอลกอฮอล ์เป็นต้น  
 
8. National Suicide Prevention Program (NSPP) 62 73 

เป็นโครงการที่ Australian Government เป็นผู้ให้เงินทุนสนับสนุน โดยอยู่ภายใต้ National suicide 
prevention strategy74 เพื่อสนับสนุนโครงการการป้องกันการฆ่าตัวตาย ทั้งในระดับชาติและในระดับ
ท้องถิ่น คือ สนับสนุน 

1. โครงการที่จัดในชุมชน เพื่อจัดการปัญหาที่ส่งผลกระทบในระดับท้องถิ่น 
2. การลงทุนด้านโครงสร้างพื้นฐาน และการส่งเสริมงานวิจัย 
โครงการระดับชาติมีความมุ่งมั่นที่จะส่งเสริมการมีส่วนรวมของประชาชนทั้งหมด ในการลดการเข้าถึง

วิธีการฆ่าตัวตาย ควบคุมสื่อที่ไม่เหมาะสมส าหรับการฆ่าตัวตาย และเพื่อส่งเสริมให้เกิดชุมชนเข้มแข็ง ให้
การสนับสนุนที่มากขึ้นส าหรับชุมชนและโรงเรียน  

ในปัจจุบันโครงการนี้ให้การสนับสนุนอยู่ประมาณ 14 โครงการย่อย โดยมีกลุ่มเป้าหมายคือวัยรุ่น 
ตัวอย่างโครงการย่อย เช่น  

- Peer Support Program โครงการนี้ถูกจัดตั้ง ด้วยงบประมาณ 458,298 ดอลลาร์ (จาก
ปีงบประมาณ พ.ศ. 2554-2555 ถึง พ.ศ. 2555-2556) ด าเนินงานโดย Peer Support Foundation เพื่อ
ส่งเสริมสุขภาวะทางจิต ทางกาย และทางสังคม โดยสนับสนุนให้มีการเปลี่ยนแปลง ทางวัฒนธรรมในเชิง
บวกภายในโรงเรียน โดยแบบเพือ่นช่วยเพ่ือน   

- Applied Suicide Intervention Skills Training (ASIST) เป็นโครงการฝึกอบรมทักษะ
ประยุกต์ที่เกี่ยวกับการป้องกันการฆ่าตัวตาย ส าหรับครูโรงเรียนมัธยม โดยได้รับงบประมาณจากรัฐบาล
กลาง และด าเนินงานโดย Anglicare Victoria   

- LifeForce Suicide Prevention Training Program เป็นโครงการฝึกอบรมการป้องกันการฆ่า
ตัวตาย ส าหรับผู้น าท้องถิ่นในชุมชนเมือง และในภูมิภาค 

- LIFE Communitcations เป็นศูนย์กลางทรัพยากรการป้องกันการฆ่าตัวตาย  
- Mindframe and StigmaWatch ด าเนินการควบคุมสื่อ รับผิดชอบในการตรวจสอบและ

รายงานผล 
 
8. บทสรุปและบทเรียนจากการทบทวนการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคส าหรับเด็กและเยาวชน

ในประเทศออสเตรเลีย  
 จากการทบทวนนโยบายและมาตราการสร้างเสริมสุขภาพ และป้องกันโรคส าหรับเด็กและเยาวชน
ในประเทศออสเตรเลีย มีประเด็นที่น่าสนใจดังนี้  

- ประเทศออสเตรเลีย ใช้หลักฐานเชิงประจักษ์ในการก าหนดนโยบายและมาตราการ
ต่างๆ 

- มีการท าวิจัย หรือการส ารวจก่อนท าโครงการต่างๆ เพื่อจะได้สร้างเป้าหมายของ
โครงการได้อย่างมีประสิทธิภาพ และแก้ปัญหาได้ตรงจุด   

- โครงการต่างๆ โดยส่วนมากมีระบบการติดตามประเมินผล และการรายงานผล 
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- ให้ความส าคัญกับการสร้างแนวทางปฏิบัติ (guidelines) กรอบการท างาน ขอบเขต
การท างาน และหน้าที่ของผู้ปฏิบัติ ให้มีความชัดเจน 

- มาตราการหรือนโยบายในการสร้างเสริมสุขภาพหรือป้องกันโรคในเด็กโตและวัยรุ่น 
เน้นที่การให้ความรู้ การให้ข้อมูล โดยส่วนมากให้ในโรงเรียน และให้ผู้ปกครอง และ
ชุมชนมีส่วนรวมด้วย  

- ประเทศออสเตรเลียมีระบบสารสนเทศที่ดีในการเก็บข้อมูล และรายงานผล ท าให้
ง่ายและสะดวกในการเข้าถึงข้อมูลต่างๆ  

ประเทศออสเตรเลียเป็นประเทศหนึ่งที่ให้ความส าคัญกับการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรค ดัง
จะเห็นได้จากการที่ประเทศออสเตรเลียมีการก าหนดนโยบาย, มาตราการ หรือกฎหมายต่างๆ มากมาย 
เพื่อสนับสนุนงานด้านการสร้างเสริมสุขภาพ ป้องกันโรค และป้องกันปัญหาด้านสุขภาพ และอาจกล่าวได้
ว่าประเทศออสเตรเลียประสบความส าเร็จในงานด้านการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรค เนื่องจากมีการ
ท างานที่ค่อยข้างมีระบบ มีการสนับสนุนงานด้านนี้อย่างต่อเนื่อง และมีการติดตามผลการด าเนินงานอย่าง
สม่ าเสมอ  
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บทที่ 6 
การทบทวนนโยบายและมาตรการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคส าหรับเด็กและเยาวชน:  

ประเทศญี่ปุ่น 
ภญ.ผศ.ดร.ณัฏฐิญา ค้าผล 

คณะเภสัชศาสตร์ มหาวิทยาลัยศิลปากร 

1. บทน า 
  ญี่ปุุนเป็นประเทศในทวีปเอเชียที่ประชากรมีอายุขัยเฉลี่ยสูงมาก ทั้งนี้เนื่องจากประเทศญี่ปุุนให้
ความส าคัญกับการดูแลสุขภาพ โดยเฉพาะการสร้างเสริมสุขภาพ การทบทวนนโยบายและมาตรการด้าน
การสร้างเสริมสุขภาพของประเทศญี่ปุุน จะท าให้ได้ข้อมูลที่เป็นจุดเด่นและได้บทเรียนของการด าเนินงาน
เพื่อน ามาประยุกต์ใช้กับการก าหนดนโยบายของประเทศไทยได้ 

2. วิธีการศึกษา 
  การศึกษานี้เป็นการทบทวนเอกสารที่เกี่ยวข้องกับนโยบาย และมาตรการต่างๆ ของประเทศญี่ปุุน
ต่อปัญหาสุขภาพของเด็กและเยาวชน ตามหัวข้อปัญหาที่มีการจัดล าดับความส าคัญของประเทศไทย โดย
ท าการสืบค้นข้อมูลผ่านฐานข้อมูลและเว็บไซด์ทางอินเตอร์เน็ต โดยสืบค้นระหว่างเดือนกุมภาพันธ์ ถึง
เดือนเมษายน พ.ศ. 2556 ค าสืบค้นหลักที่ใช้ ได้แก่ Japan, adolescent, childhood, youth, 
teenage, health problem, health promotion, health policy โดยมีแหล่งค้นคว้าที่ส าคัญดังน้ี  

1. เว็บไซด์ของหน่วยงานด้านสุขภาพ 
a. Ministry of Health, Labor and Welfare ประเทศญี่ปุุน (http://www.mhlw.go.jp) 
b. Ministry of Foreign Affairs of Japan (http://www.mofa.go.jp) 
c. The Organisation for Economic Co-operation and Development (OECD) 

(http://www.oecd.org/japan) 
d. World Health Organization (http://www.wpro.who.int) 

2. ข้อมูลของหน่วยงาน/ รัฐบาล 
a. White paper on youth  
b. Handbook of statistics 

3. ฐานข้อมูล ได้แก่ Pubmed, ScienceDirect 
 
3. ข้อมูลทั่วไป 

ประเทศญี่ปุุนแบ่งเขตการปกครองออกเป็น 47 จังหวัด (prefecture) ในปี พ.ศ. 2555 มี
ประชากรทั้งสิ้น 127,650,000 คน มีเด็กอายุ 0-14 ปี ร้อยละ 13.5 ผู้มีอายุ 15-24 ปี ร้อยละ 9.8 ผู้มีอายุ 
25-54 ปี ร้อยละ 38.5 ผู้มีอายุ 55-64 ปี ร้อยละ 14.4 และผู้มีอายุตั้งแต่ 65 ปีขึ้นไป ร้อยละ 23.9 อายุขัย
เฉลี่ยของผู้ชาย 80.57 ปี และผู้หญิง 87.43 ปี ส าหรับในปีพ.ศ. 2552 พบว่าประชากรร้อยละ 1.7 ของ
ประเทศญี่ปุุนเป็นชาวต่างชาติ ส่วนใหญ่ได้แก่ เกาหลี จีน และบราซิล1, 2  

ระบบการศึกษาของประเทศญี่ปุุนประกอบด้วย 5 ระยะ ได้แก่ Kindergarten (อายุ 3-6 ปี) 
Elementary School (อายุ 6-12 ปี) Junior High School (อายุ 12-15 ปี) Senior High School (อายุ 
15-18 ปี) College or University3  
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4. ระบบการเงินการคลังด้านสขุภาพ4 
4.1 ระบบประกนัสุขภาพ 

 ระบบสุขภาพของประเทศญี่ปุุนมีต้นแบบมาจากประเทศเยอรมัน มีแหล่งเงินด้านสุขภาพจากค่า
ประกันสังคม (social insurance fee) ภาษี (tax subsidy) และการร่วมจ่ายของประชาชน 
(copayment) ญี่ปุุนเริ่มมีระบบประกันสุขภาพแบบ universal health insurance ตั้งแต่ปีพ.ศ. 2504 
โดยประชากรทุกคนรวมถึงชาวต่างชาติที่อาศัยในประเทศญี่ปุุนถูกบังคับให้เข้าสู่ระบบประกันสุขภาพ โดย
ผ่านระบบประกันสุขภาพอย่างใดอย่างหนึ่งใน 3 ระบบขึ้นอยู่กับการประกอบอาชีพ5, 6 ดังนี้  

1. Employee health insurance เป็นระบบประกันสุขภาพที่จัดให้โดยนายจ้าง (employer) 
ส าหรับพนักงานทุกคนในบริษัทจะถูกบังคับเข้าสู่ระบบประกันสุขภาพนี้  ได้แก่ Society-
Managed Health Insurance เป็นระบบประกันสุขภาพที่นายจ้าง คือ บริษัทขนาดใหญ่ ได้จัด
ตั้งขึ้น ส่วนผู้ท างานในบริษัทขนาดกลางและเล็กจะมีระบบประกันสุขภาพที่ภาครัฐจัดให้ 
เรียกว่า Government-Managed Health Insurance โดยจะครอบคลุมทั้งผู้ที่ท างานและคน
ในครอบครัว อยู่ภายใต้ Health Insurance Act ส่วนผู้ท างานในภาครัฐจะใช้ระบบประกันที่
เรียกว่า Mutual Aid Association 

2. Community-based national health insurance เป็นระบบประกันสุขภาพส าหรับ
ประชาชนที่ไม่สามารถใช้ employee health insurance ได้ จะถูกบังคับโดยอัตโนมัติให้ใช้
ประกันสุขภาพของท้องถิ่นที่อาศัย (municipal government) ซึ่งจะครอบคลุมทั้งผู้ท างาน
ส่วนตัว ผู้ว่างงาน และผู้ที่ท างานในหน่วยงานขนาดเล็ก (คนงานไม่เกิน 5 คน) ซึ่งอยู่ภายใต้ 
National Health Insurance Act  

3. Long life medical care system เป็นระบบส าหรับประชาชนที่มีอายุตั้งแต่ 75 ปีขึ้นไป 
ภายใต้ Elderly Welfare Act  

การประกันสุขภาพทุกระบบผู้ประกันสามารถเลือกผู้ให้บริการได้อย่างอิสระ โดยประกันสุขภาพจะ
ครอบคลุมการให้บริการผู้ปุวยนอก ผู้ปุวยใน บริการทันตกรรม และ ค่ายา นอกจากนี้ยังมีเงินช่วยเหลือเมื่อ
มารดาคลอดบุตรและค่าใช้จ่ายในการเลี้ยงดูบุตร รวมถึงค่าจัดการงานศพ และค่าอาหารในขณะนอน
โรงพยาบาล แต่จะไม่ครอบคลุมการตรวจสุขภาพ การฉีดวัคซีน การท าแท้ง การท าศัลยกรรมความงาม สิ่ง
อ านวยความสะดวก (เช่น ห้องพิเศษ) และหัตถการที่ใช้เทคโนโลยีขั้นสูง5  

4.2 ค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพ 
ค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพในปีพ.ศ. 2552 คิดเป็น ร้อยละ 9.5 ของ GDP7, 8 ซึ่งเป็นงบประมาณ

ค่าใช้จ่ายจากรัฐบาลร้อยละ 37.5 จาก social health insurance ร้อยละ 48.6 และจากผู้รับบริการร้อย
ละ 13.9 ส่วนการบริการด้านส่งเสริมและปูองกันโรคได้รับงบประมาณสนับสนุนจากภาษีทั่วไป9 อย่างไรก็
ตาม การรับบริการสุขภาพนั้น แต่เดิมในปีพ.ศ. 2527 ผู้รับบริการต้องร่วมจ่ายในสัดส่วนร้อยละ 10 ท าให้
เกิดการใช้ทรัพยากรทางการแพทย์ที่มากเกินจ าเป็น จึงมีการเพิ่มสัดส่วนร่วมจ่าย ในปีพ.ศ. 2540 เป็นร้อย
ละ 20 และปีพ.ศ. 2546 เป็นร้อยละ 30 ของค่าใช้จ่ายทางการแพทย์6 และร้อยละ 10 ของค่าใช้จ่ายใน 
long-term care ยกเว้นเด็กก่อนวัยเรียน ผู้ว่างงาน และผู้สูงอายุ จะร่วมจ่ายในอัตราที่ลดลง 
 ค่าใช้จ่ายทางการแพทย์ของประชากรในปีพ.ศ. 2550 ได้จ าแนกตามกลุ่มอายุ ได้ดังนี้ กลุ่ม 5-9 ปี 
กลุ่ม 10-14 ปี กลุ่ม 15-19 ปี และกลุ่ม 20-24 ปี มีค่าใช้จ่ายเฉลี่ย 112,600 เยน 79,500 เยน 65,100 
เยน และ 72,600 เยน ตามล าดับ10 ค่าใช้จ่ายในการปูองกันโรคมีสัดส่วนประมาณร้อยละ 2 เมื่อเทียบกับ
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ค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพโดยรวม11 อย่างไรก็ตาม ค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพของประเทศญี่ปุุนมีแนวโน้มเพิ่มขึ้นท า
ให้รัฐบาลได้ตั้งเปูาหมายที่จะลดค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพผ่านโปรแกรมการสร้างเสริมสุขภาพ โดยเฉพาะอย่าง
ยิ่งเรื่องของ Metabolic syndrome 
 
5. ภาระโรค/ ระบาดวิทยาของปัญหาสุขภาพ 

5.1 อนามัยเจริญพันธุ์ (Reproductive health) 
5.1.1 การตั้งครรภ์ในวัยรุ่น 

การต้ังครรภ์ในวัยรุ่นญี่ปุุนมีจ านวนไม่มากเมื่อเปรียบเทียบกับประเทศอุตสาหกรรมอื่นๆ โดยข้อมูล
ในปีพ.ศ. 2549 พบว่า มีวัยรุ่นคลอดบุตรจ านวน 5 คนต่อวัยรุ่นอายุ 15-19 ปี จ านวน 1000 คน โดย
ปัญหาเรื่องการตั้งครรภ์ในวัยรุ่นที่ญี่ปุุนพบจ านวนน้อยกว่าประเทศสหรัฐอเมริกาถึง 8 เท่า12 แต่อย่างไรก็
ตามปัญหาเรื่องการตั้งครรภ์ไม่พร้อมได้เพิ่มขึ้นเป็น 12.1 ต่อวัยรุ่นหญิง 1000 คนในปีพ.ศ. 254313 ผลที่
เกิดตามมาคือ ปัญหาเรื่องการท าแท้งในวัยรุ่นซึ่งเป็นปัญหาที่ส าคัญปัญหาหนึ่งของประเทศญี่ปุุน จ านวน
และอัตราการท าแท้งในเด็กที่มีอายุน้อยกว่า 20 ปี มีจ านวนเพิ่มขึ้นจากปีพ.ศ. 2538 จนถึงปีพ.ศ. 2544 
เด็กที่มีอายุน้อยกว่า 20 ปีที่ตั้งครรภ์โดยไม่ตั้งใจจะมีการท าแท้งเนื่องจากยังไม่ได้แต่งงานและยังไม่สามารถ
เลี้ยงดูเด็กทารกได้ ซึ่งจะขัดแย้งกับวัฒนธรรมของชาวญี่ปุุนที่จะไม่ตั้งครรภ์ก่อนแต่งงาน ท าให้สุดท้ายเด็กที่
มีอายุน้อยกว่า 20 ปีแล้วตั้งครรภ์โดยไม่ตั้งใจก็มักจะแต่งงาน หรือไม่ก็ท าแท้ง ข้อมูลที่มีการเก็บรวบรวม
พบว่า จ านวนเด็กที่มีอายุน้อยกว่า 20 ปีที่ท าแท้งมีจ านวนเพิ่มขึ้นซึ่งขณะเดียวกันจ านวนเด็กที่แต่งงาน
เนื่องจากการตั้งครรภ์โดยไม่ตั้งใจก็มีจ านวนที่เพิ่มขึ้นเช่นกัน ทั้งนี้เนื่องมาจากหลายปัจจัย ปัจจัยหนึ่งคือ
เรื่องของการมีเพศสัมพันธ์ของเด็กนักเรียนที่เพิ่มขึ้น โดยปีพ.ศ. 2545 มีนักเรียน high school ชั้นปี 3 ร้อย
ละ 46 เคยมีประสบการณ์ของการมีเพศสัมพันธ์ ในขณะที่ในปีพ.ศ. 2527 มีนักเรียน high school ชั้นปี 3 
เพียงร้อยละ 12 ที่เคยมีเพศสัมพันธ์ นอกจากนี้พบว่า ทางเลือกในการคุมก าเนิดถูกจ ากัดให้น้อยลง 
โดยเฉพาะการใช้ยาคุมก าเนิดซึ่งมีจ านวนการใช้ที่ลดลงเช่นกัน14 จากผลการส ารวจในปีพ.ศ. 2553 พบผู้ที่
ท าแท้งอายุ 15-19 ปี และอายุ 20-24 ปี มีอัตรา 6.9 และ 14.9 ต่อประชากรหญิง 1000 คน15  

5.1.2 การติดเชื้อทางเพศสัมพันธ์ 
อุบัติการณ์ของผู้ปุวยเอดส์ในญี่ปุุนค่อนข้างต่ า ทั้งนี้อาจเนื่องมาจากนโยบาย เรื่องการใช้ยา

คุมก าเนิด โดยตั้งแต่พ.ศ. 2542 ญี่ปุุนได้มีกฎหมายก าหนดให้ยาคุมก าเนิดเป็น prescription drug ท าให้
การคุมก าเนิดจะต้องใช้ถุงยางอนามัยเท่านั้น จึงมีผลท าให้ลดจ านวนผู้ปุวยเอดส์ใหม่ลงได้16 การไม่
สนับสนุนให้มีการใช้ยาคุมก าเนิดในญี่ปุุนเนื่องมาจากรัฐบาลเห็นว่า การใช้ยาคุมก าเนิดไม่สามารถปูองกัน
การติดเชื้อทางเพศสัมพันธ์ (sexually transmitted diseases: STDs) และ HIV/ AIDS ได้ Ministry of 
Health, Labor and Welfare ได้ท าการส ารวจในปีพ.ศ. 2551 ก็พบว่า จ านวนผู้ที่ติดเชื้อ HIV/ AIDS มี
จ านวนน้อย โดยพบผู้ติดเชื้อ HIV 1,033 คน และผู้เป็นเอดส์จ านวน 37814 

5.2 ภาวะโภชนาการ (Nutrition) 
แม้ว่าในหลายประเทศมีความพยายามที่จะให้ประชาชนลดน้ าหนักเนื่องจากภาวะน้ าหนักเกิน 

แต่ในประเทศญี่ปุุนปัญหาที่พบจะตรงกันข้าม จากผลการส ารวจของ the Organization for Economic 
Co-operation and Development (OECD) ในปีพ.ศ. 2552 พบว่า มีเพียงร้อยละ 3.5 ของประชากร
ญี่ปุุนที่มีน้ าหนักเกิน17 และผลการส ารวจของรัฐบาลพบว่า ผู้หญิงอายุ 15-19 ปี และ 20-29 ปีมีน้ าหนัก
เกินเกณฑ์มาตรฐาน (Body mass index: BMI มากกว่า 25) ร้อยละ 5.6 และร้อยละ 7.2 ตามล าดับ แต่มี
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จ านวนที่น้ าหนักต่ ากว่าเกณฑ์มาตรฐาน (BMI น้อยกว่า 18.5) ร้อยละ 21.1 และร้อยละ 22.3 ตามล าดับ15, 

18 นอกจากปัญหาเรื่องน้ าหนักตัวของเด็กแล้ว ญี่ปุุนยังให้ความส าคัญกับปัญหาของเด็กที่ไม่ได้รับประทาน
อาหารเช้าซึ่งจากการส ารวจพบว่า มีเด็กที่ไม่ได้รับประทานอาหารเช้าถึงร้อยละ 4 ทั้งนี้ร้อยละ 80 ของเด็ก
ที่ไม่ได้รับประทานอาหารเช้า มีเหตุผลจากเด็กไม่รู้สึกอยากรับประทานอาหารเช้า และไม่มีเวลาในการ
รับประทานอาหารเช้า ทั้งนี้เนื่องมาจากเด็กนอนดึก ท าให้ตื่นสาย จัดว่าเป็นลักษณะพฤติกรรมที่ไม่
เหมาะสมต่อภาวะร่างกายเด็ก นอกจากนี้ ยังพบปัญหาการออกก าลังกายของเด็กที่ลดน้อยลงที่อาจส่งผล
ต่อน้ าหนักตัวที่เพิ่มขึ้นได้ โดยมีเพียงเด็กผู้หญิงใน high school เท่านั้นที่มีการออกก าลังกายเพิ่มขึ้นใน
ขณะที่เด็กอ่ืนๆ ออกก าลังกายลดลง19 

5.3 สุขภาพจิต (Metal health) 
เนื่องจากการเปลี่ยนแปลงอย่างรวดเร็วของสังคมส่งผลให้เกิดความเครียด และความวิตกกังวล

ในวัยรุ่นเพิ่มมากขึ้น ซึ่งมีผลให้เด็กไม่อยากไปโรงเรียน เกิดความรุนแรงในครอบครัว/ ในโรงเรียน และมี
การฆ่าตัวตาย อัตราของการฆ่าตัวตายของเด็กมีจ านวนเพิ่มมากขึ้น โดยเพิ่มถึงร้อยละ 57.6 จากปีพ.ศ. 
2544 ถึงปีพ.ศ. 254520 และข้อมูลในปีพ.ศ. 2551 ต ารวจรายงานว่ามีเด็กและเยาวชนที่ตั้งใจจะฆ่าตัวตาย
ถึงจ านวน 4,049 คน แบ่งเป็นผู้หญิงร้อยละ 32 โดยในกลุ่มที่ยังเรียนหนังสืออยู่มีจ านวน 943 คน และ
นักศึกษาระดับมหาวิทยาลัยเป็นกลุ่มที่มีจ านวนสูงสุดตั้งใจฆ่าตัวตายมากที่สุด (520 คน)21  

ส าหรับอัตราการขาดเรียนของเด็กพบว่า ในปีพ.ศ. 2553 มีร้อยละ 1.14 ของนักเรียนทั้งหมด 
ซึ่งมีสาเหตุจากความเครียดที่เกิดได้ทั้งจากที่บ้านและที่โรงเรียน ทั้งนี้อาการที่เด็กแสดงออกอาจมีได้ตั้งแต่
ปวดศีรษะเรื้อรัง ปวดท้อง เบื่ออาหาร22 

5.4 การใช้สารเสพติด/ บุหรี่/ แอลกอฮอล์ 
5.4.1 การใช้สารเสพติด21 

ปีพ.ศ. 2551 มีรายงานเด็กจ านวน 2,758 คน ใช้ยากระตุ้นประสาท (stimulant drugs) และ
จ านวน 1,730 คน เกี่ยวข้องกับการใช้กัญชา ซึ่งแม้ว่าจะมีจ านวนการใช้ยาเสพติดลดลงเล็กน้อย แต่ก็ยัง
เป็นจ านวนที่สูงอยู่โดยเฉพาะจ านวนผู้ใช้กัญชาซึ่งมีจ านวนเพิ่มขึ้น 

5.4.2 บุหรี่ 
ในปีพ.ศ. 2552 ผู้ชายร้อยละ 40.1 และผู้หญิงร้อยละ 16.2 ของกลุ่มอายุ 20-29 ปี มีสถิติเป็นผู้ที่

สูบบุหรี่15 ส าหรับการส ารวจการสูบบุหรี่ในเด็กนักเรียน junior และ senior high school ในปีพ.ศ. 2547 
พบว่า ร้อยละ 21.7 ของนักเรียนชายเกรด 12 และร้อยละ 9.7 ของนักเรียนหญิงเกรด 12 ยอมรับว่าเคย
สูบบุหรี่ใน 1 เดือนที่ผ่านมา โดยร้อยละ 13 ของนักเรียนชาย และร้อยละ 4.3 ของนักเรียนหญิง มีการสูบ
บุหรี่ทุกวัน23 

5.4.3 การดื่มเครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์ 
ข้อมูลสถิติในปีพ.ศ. 2552 ของ Ministry of Health, Labor and Welfare แสดงจ านวน ผู้ชาย 

ร้อยละ 13.4 และผู้หญิงร้อยละ 4.9 ในกลุ่มอายุ 20-29 ปี เป็นผู้ดื่มเครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์15 ซึ่งการดื่ม
เครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์เป็นกิจกรรมที่วัยรุ่นญี่ปุุนนิยม โดยเฉพาะในนักศึกษามหาวิทยาลัยจะมีการจัดงาน
สังสรรค์และมีการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ร่วมด้วย แต่อย่างไรก็ตามวัยรุ่นมักจะไม่รู้วิธีการดื่มที่ถูกต้อง มี
รายงานจาก Tokyo Fire Department พบเด็กช่วงอายุ 20 ปี เกิด acute alcohol poisoning จนต้อง
ส่งโรงพยาบาลจ านวน 6,606 ราย และปัญหานี้เป็นปัญหาที่มีผู้สนใจมากขึ้นเมื่อมีรายงานการเสียชีวิตจาก
การด่ืมแอลกอฮอล์ที่มากเกินไป24 



การทบทวนนโยบายและมาตรการสร้างเสริมสุขภาพและปูองกันโรค 
ส าหรับเด็กและเยาวชน ญี่ปุุน  158 
 

5.5 การบาดเจ็บ (Injury) การใช้ความรุนแรง (Violence) 
5.5.1 การบาดเจ็บที่ไม่ได้ตั้งใจ (Unintentional Injury) 
จากข้อมูลของการเสียชีวิตจากการบาดเจ็บ (unintentional injury) ของเด็กอายุ 0-14 ปีใน

ประเทศญี่ปุุนตั้งแต่ปีพ.ศ. 2543-พ.ศ. 2552 พบว่า มีเด็กอายุ 5-9 ปี และ 10-14 ปีเสียชีวิต ร้อยละ 27.3 
และร้อยละ 18.6 ตามล าดับ  โดยสาเหตุหลักที่ท าให้เด็กอายุช่วง 5-14 ปีเสียชีวิต 3 ล าดับแรก คือ 
อุบัติเหตุจากการเดินทาง การจมน้ า และ การสัมผัสกับควัน/ ไฟ แต่อย่างไรก็ตามพบว่า จ านวนเด็กที่
เสียชีวิตอายุ 0-14 ปีมีจ านวนลดลงร้อยละ 46.2 ในปีพ.ศ. 2552 เมื่อเทียบกับปีพ.ศ. 254325  

ข้อมูลจาก National Police Agency รายงานผู้ที่เสียชีวิตจากอุบัติเหตุทางถนนที่มีอายุน้อย
กว่า 25 ปีในปีพ.ศ. 2551 มีจ านวน 678 คน ซึ่งมีจ านวนลดลงเรื่อยๆ โดยลดลงร้อยละ 15.6 จากปีพ.ศ. 
2550 แต่อย่างไรก็ตามได้มีการแยกชนิดของยานพาหนะที่เป็นสาเหตุของการเสียชีวิต21 แสดงดังตารางที่ 
6-1 
ตารางที ่6-1 จ านวนผู้เสียชีวิตจากอุบัติเหตุทางถนนจ าแนกตามอายุและชนิดของยานพาหนะ 
 

อายุ (ปี) รถยนต ์ จักรยานยนต์/ 
จักรยาน 

จักรยาน ระหว่างการเดิน 

6  17 - 1 33 
7-12 13 1 13 17 
13-15 4 6 16 5 
16-19 86 142 22 11 
20-24 137 127 11 14 
 

นอกจากนี้ปัญหาที่เกิดกับญี่ปุุนเนื่องจากวัฒนธรรมของคนญี่ปุุนที่นิยมการแช่น้ าร้อนเป็นประจ า 
ท าให้อ่างน้ าวน (whirlpool bath) ไดร้ับความนิยมอย่างมาก อย่างไรก็ตาม ปัญหาเรื่องการจมน้ าในอ่างน้ า
จนเสียชีวิตได้กลายเป็นปัญหาของประเทศ โดยในปีพ.ศ. 2543 มีคนญี่ปุุนจ านวน 3429 คนเกิดอุบัติเหตุ
จมน้ าในอ่างน้ าวน และในที่นี้มีเด็กอายุน้อยกว่า 10 ปีจ านวนถึง 38 คนรวมอยู่ด้วย26 

5.5.2 การใช้ความรุนแรง (Violence/ Abuse)21  
 รายงานการเสียชีวิตของเด็กที่ถูกท าร้าย/ ถูกใช้ความรุนแรง มีจ านวนเพิ่มขึ้น ตั้งแต่ปีพ.ศ. 2546-
2550 และลดลงในปีพ.ศ. 2551-2552 ข้อมูลแสดงดังตารางที่ 6-2 
ตารางที ่6-2 จ านวนเด็กที่เสียชีวิตจากการถูกใช้ความรุนแรงจ าแนกรายป ี
 

ปี (พ.ศ.) จ านวน (คน) 
2546 24 
2547 48 
2548 51 
2549 52 
2550 73 
2551 64 
2552 47 
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6. นโยบายและมาตรการในการสรา้งเสริมสุขภาพและปอ้งกันโรค 
ในการก าหนดนโยบายเพื่อส่งเสริมสุขภาพของญี่ปุุน Childhood Welfare Law ได้แบ่งกลุ่มและ

ให้นิยามของวัยต่างๆ ไว้คือ เด็กแรกเกิด (แรกเกิด-อายุ 1 ปี) เด็กเล็ก (1 ปี-เข้า primary school) เด็กวัย
เรียน (ตั้งแต่เข้าโรงเรียน-อายุ 18 ปี) และผู้ใหญ่ (20 ปีขึ้นไป)19 
 National Youth Development Policy  

National Youth Development Policy เป็นนโยบายหลักแห่งชาติที่ได้จัดให้มีขึ้นในปีพ.ศ. 
2546 เพื่อก าหนดทิศทางการพัฒนาเด็กและเยาวชนทั้งในระยะกลางและระยะยาว หลังจากนั้น
หน่วยงานที่รับผิดชอบและหน่วยงานท้องถิ่นต่างๆ ก็ได้ก าหนดแผนงาน หรือโครงการที่เกี่ยวข้องเพื่อให้
บรรลุนโยบายดังกล่าว ภายหลังได้ด าเนินนโยบายไปได้ 5 ปีรัฐบาลได้มีการปรับปรุงนโยบายใหม่เพื่อให้
สอดคล้องกับปัญหาใหม่ที่เกิดขึ้นจึงได้มีการก าหนด National Youth Development Policy ใหม่ใน
ปีพ.ศ. 255121 ซึ่งมีการก าหนดเป็นกฎหมายและนโยบายต่างๆ ที่เน้นในเรื่องการลดอัตราการเกิดของ
เด็ก การปูองกันเด็กจากอาชญากรรม การส่งเสริมเรื่องการให้ความรู้ด้านอาหาร และการสนับสนุนการ
อยู่ในสังคมของเด็กและเยาวชน 

 National Health Promotion 
ญี่ปุุนมีนโยบาย National Health Promotion เริ่มครั้งแรกในปีพ.ศ. 2521 ซึ่งสืบเนื่องมาจาก

การประชุมของ WHO ที่ประกาศจุดเน้นของการดูแลสุขภาพเป็น primary health care ท าให้ญี่ปุุน
ได้มีโครงการส่งเสริมสุขภาพในระยะแรก โครงการระยะแรกมีกิจกรรมหลักคือ 1) ส่งเสริมสุขภาพใน
ด้านโภชนาการ การออกก าลังกาย และการพักผ่อน 2) การจัดตั้งศูนย์บริการสุขภาพระดับชุมชน 3) 
การจัดต้ัง health promotion council ในทุกเทศบาล ต่อมาในปีพ.ศ. 2531 จึงมีโครงการ National 
Health Promotion ระยะที่สอง (Active 80 Health Plan) สนับสนุนการออกก าลังกาย การจัดให้มี 
“Health trainer” ที่มีความรู้ทั้งเรื่องยาและกายภาพ มี fitness club ที่สนับสนุนโดยรัฐบาล ซึ่งมี
กิจกรรมเน้นที่ผู้สูงอายุซึ่งมีโรคเรื้อรัง อย่างไรก็ตาม เปูาหมายของการส่งเสริมสุขภาพนี้ก็ไม่ได้มีการ
ประเมินผลและอาจไม่บรรลุเปูาหมายได้ หลังจากนั้น พบว่าปัญหาที่ส าคัญที่ท าให้เกิดการเสียชีวิตใน
ญี่ปุุนเป็นโรคเกิดจากพฤติกรรมการด ารงชีวิต23, 27 ท าให้มีการจัดท าโครงการ National Health 
Promotion ระยะที่สามขึ้นในปีพ.ศ. 2543 ซึ่งจะเน้นในเรื่องของการด ารงชีวิตอย่างมีสุขภาพที่ดี การ
แยกผู้สูบบุหรี่ และการมีส่วนร่วมในการตรวจสุขภาพ 

 Healthy Japan 21 
  Ministry of Health, Labor and Welfare (MHLW) เป็นหน่วยงานหลักของประเทศญี่ปุุนที่

รับผิดชอบงานด้านสุขภาพของประชาชน ในปีพ.ศ. 2543 ญี่ปุุนได้เริ่มนโยบายสร้างเสริมสุขภาพใน
ระดับชาติระยะที่ 3 โดยจัดให้มีโครงการ “Kenko-Nippon-21” (Healthy Japan 21) เกิด
เนื่องมาจากความต้องการของนานาชาติและ Ottawa Charter ที่จะให้มีการส่งเสริมสุขภาพของ
ประชาชน ประกอบกับโรคที่เกิดจากพฤติกรรมการด ารงชีวิตยังคงเป็นสาเหตุการตายที่ส าคัญของ
ประเทศญี่ปุุน Ministry of Health, Labor and Welfare จึงสนับสนุนให้มีโครงการส่งเสริมสุขภาพ
แห่งชาติในศตวรรษที่ 21 (Healthy Japan 21) โดยมีจุดมุ่งหมายเพื่อลดจ านวนการตาย ยืดจ านวนปี
ที่มีสุขภาพดี และพัฒนาคุณภาพชีวิตของประชาชน ทั้งนี้ Ministry of Health, Labor and Welfare 
ได้พัฒนาแผนกลยุทธ์แม่บทและให้หน่วยงานท้องถิ่นพัฒนาแผนด าเนินการตามแผนกลยุทธ์ที่วางไว้  
เน้นการมีส่วนร่วมของชุมชน โดยตั้งเปูาหมายไว้ 70 เปูาหมายใน 9 ประเภท คือ 1) Nutrition and 
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dietary habits 2) Physical activities and exercise 3) Rest and mental health 
development 4) Tobacco 5) Alcohol 6) Oral health 7) Diabetes 8) Cardiovascular 
diseases 9) Cancer โดยประเภทท ที่มีเปูาหมายเกี่ยวกับเด็กและเยาวชน ได้แก่ ด้านอาหารและ
ลักษณะการบริโภค ด้านการออกก าลังกาย ด้านการใช้ยาสูบ และการดื่มเครื่องด่ืมแอลกอฮอล์  

โครงการ Healthy Japan 21 มีนโยบายพื้นฐาน 4 ประเด็น คือ  
1. เน้น primary prevention  
2. สร้างสิ่งแวดล้อมที่เอื้อต่อการส่งเสริมสุขภาพ  
3. ก าหนดและประเมินเปูาหมาย  
4. จัดให้มีกิจกรรมส่งเสริมสุขภาพที่มีประสิทธิภาพโดยหน่วยงานต่างๆ  
ในการด าเนินงานด้านการส่งเสริมสุขภาพระดับชาตินี้มีหน่วยงานที่รับผิดชอบ 3 องค์กรหลัก 28 

ได้แก่  
1) Headquarters for the Promotion of Healthy Japan 21 อยู่ใน Ministry of Health, 

Labor and Welfare ท าหน้าที่อ านวยความสะดวกในการด าเนินและวัดผลโครงการต่างๆ  
2) National Council for Promotion of Healthy Japan 21 เป็นองค์กรส่วนกลางที่ตั้งขึ้นเพื่อ

ด าเนินโครงการอย่างต่อเนื่องและมีประสิทธิภาพ โดยมีตัวแทนทั้งจากระดับชาติและระดับท้องถิ่นเข้า
มามีส่วนร่วมประชุมหารือแลกเปลี่ยนความคิดเห็นในการด าเนินงาน 

3) National Liaison Council for Promotion of Healthy Japan 21 เป็นแกนกลางในการ
เผยแพร่ข้อมูลสู่สาธารณชน และสร้างความเข้มแข็งในการร่วมมือของหน่วยงานต่างๆ โดยอาศัย
หน่วยงานทางวิชาการในประเทศ เช่น Japanese Public Health Association, medical and 
nursing schools เป็นต้น 

 Health Promotion Law 
การด าเนินการให้บรรลุเปูาหมายของ Healthy Japan 21 นั้น Ministry of Health, Labor and 

Welfare ได้ออก Health Promotion Law ขึ้นและเริ่มบังคับใช้ตั้งแต่เดือนพฤษภาคม พ.ศ. 2546 
เพื่อสนับสนุนการด าเนินงานส่งเสริมสุขภาพส าหรับประชาชน โดยให้แต่ละท้องถิ่นได้ก าหนดแผนงาน
และกลยุทธ์ต่างๆ ในการส่งเสริมสุขภาพ ที่สอดคล้องกับ Healthy Japan 216 

 Healthy Parents and Children 21 และSukoyaka Family 21 Plan29 
ญี่ปุุนมีนโยบายที่เกี่ยวข้องกับสุขภาพมารดาและเด็ก คือ Healthy Parents and 

Children 21 และ Sukoyaka Family 21 โดย Sukoyaka หมายถึง ความสุขและความมีสุขภาพดี 
นโยบายทั้งสองมีจุดมุ่งหมายในการดูแลสุขภาพของมารดาและเด็กในศตวรรษที่ 21 ส าหรับ 
Sukoyaka Family 21 เป็นโครงการระดับชาติที่นอกจากจะมีจุดมุ่งหมายในการดูแลสุขภาพแม่และ
เด็กแล้ว ยังให้ความส าคัญกับบุคคลอื่นในครอบครัวด้วย เช่น บิดา ปูุ ย่า ตา ยาย ซึ่งเป็นส่วนหนึ่งของ
สังคมที่มีสุขภาพดีในครัวเรือน นับว่าเป็นส่วนหนึ่งของโครงการ Healthy Japan 21 ในปีพ.ศ. 2543 
มีการตั้งผู้เชี่ยวชาญหลายสาขามาเป็นคณะกรรมการโครงการร่วมวางแผน และกระตุ้นให้เกิดการมี
ส่วนร่วมขององค์กรต่างๆ ในท้องถิ่นส าหรับการดูแลสุขภาพ โดยมีประเด็นในการดูแลสุขภาพมารดา
และเด็ก 4 ประเด็นดังนี ้

1. เริ่มต้นการดูแลสุขภาพ และส่งเสริมการให้ความรู้ในเรื่องการดูแลสุขภาพกับเยาวชน 
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2. สร้างความปลอดภัยส าหรับหญิงตั้งครรภ์ คลอดบุตร และช่วยเหลือปัญหาการมีบุตร
ยาก 

3. ด ารงไวแ้ละพัฒนามาตรฐานของ child health care และการบริการทางการแพทย์ 
4. ส่งเสริมการสร้างพัฒนาการเด็ก และลดความวิตกกังวลของการเลี้ยงดูเด็ก 

เพื่อให้การด าเนินนโยบายประสบความส าเร็จต้องอาศัยความร่วมมือจากประชาชน หน่วยงาน 
และองค์กรที่เกี่ยวข้องกับการดูแลสุขภาพ การบริการทางการแพทย์ และสวัสดิการต่างๆ โดยมีการก าหนด
เป็นนโยบาย 3 ข้อคือ 

1. สนับสนุนหน่วยงานที่เกี่ยวข้องต่างๆ มีการจัดกิจกรรมโดยความสมัครใจ 
2. จัดตั้ง Promotion Council for Sukoyaka Family 21 เพื่อที่จะเป็นหน่วยงานกลางในการ

ด าเนินงานและให้ความร่วมมือในการจัดกิจกรรมของหน่วยงานต่างๆ 
3. ตั้งวัตถุประสงค์โดยการระบุช่วงเวลาและลักษณะของกิจกรรมที่ท าให้บรรลุวัตถุประสงค์ 
ส าหรับนโยบายหรือมาตรการที่เกี่ยวข้องกับปัญหาสุขภาพต่างๆ มีดังน้ี 

1. อนามัยเจริญพันธุ์ (Reproductive health) 
 Sex education 

สิ่งส าคัญในการลดอัตราการตั้งครรภ์ในวัยรุ่นคือ การให้ความรู้ที่เหมาะสม ในเวลาที่
เหมาะสม โดยบุคคลที่เหมาะสม การให้ความรู้ในเรื่องยาคุมก าเนิด และถุงยางอนามัย จะช่วยให้เด็ก
เข้าใจถึงกลไกของการต้ังครรภ์และการคุมก าเนิด โดยวิธีที่แนะน าส าหรับการคุมก าเนิดที่ดีที่สุด คือ การ
ใช้ถุงยางอนามัย ซึ่งนอกจากจะช่วยปูองกันการตั้งครรภ์แล้ว ยังช่วยลดโอกาสของการติดเชื้อ STDs 
และ HIV/ AIDS อีกด้วย การให้ความรู้นี้ก็จะรวมถึงการสอนวิธีการใช้ถุงยางอนามัยด้วย การให้ sex 
education ถูกแนะน าให้กับเด็กในชั้น junior high school และ high school และควรมีบุคลากรทาง
การแพทย์เป็นผู้ให้ความรู้นี้เพิ่มมากขึ้น14 

การด าเนินการให้ความรู้ภายใต้ Sukoyaka Family 21 Plan จะมีการก าหนดเป็น 
school education ให้ความรู้เรื่องเพศผ่านทางวิชาต่างๆ เช่น physical exercise, health and 
physical education, science, home economics, moral education และ special activities 
โดยนักเรียนแต่ละชั้น จะถูกสอนในเรื่องต่างๆ ได้แก่ junior high school ถูกสอนในเรื่องการ 
response ที่เหมาะสม ทางเลือกในการปฏิบัติตัว senior high school ถูกสอนเรื่อง การปฏิสนธิ การ
ตั้งครรภ์ การคลอดบุตร ปัญหาที่เกิดจากการท าแท้ง เป็นต้น การด าเนินนโยบายนี้ครูผู้สอนจะได้รับการ
สนับสนุนในเรื่องของสื่อการสอน แนวทางการสอน และการฝึกอบรม เพื่อให้ครูท าหน้าที่ให้ค าปรึกษา 
และจัดตั้ง counseling room ในโรงเรียน 

ในส่วนของระดับท้องถิ่น/ ชุมชน ก็จะถูกสนับสนุนให้มีการจัดบรรยาย หรือสัมมนาเรื่อง
เพศและปัญหาด้านสุขภาพของผู้หญิง แก่ท้องถิ่นตามวัตถุประสงค์และกลุ่มผู้ฟังในแต่ละท้องถิ่น  โดย
ความรับผิดชอบของ Ministry of Health, Labor and Welfare และ Ministry of Education, 
Culture, Sports, Science and Technology รวมถึงการจัดตั้งหน่วยงานที่จะท าหน้าที่ counseling 
ให้กับเด็กในชุมชน นอกจากนี้จะมีการให้ข้อมูลที่ถูกต้องผ่านหนังสือ นิตยสาร ทีวีเพื่อการศึกษา ที่มี
กลุ่มเปูาหมายเป็นเด็กด้วย ซึ่งการให้ข้อมูลนั้นอาจมีการใช้เด็กวัยเดียวกันมาให้ความรู้เพื่อนเรื่อง sex 
education ยาคุมก าเนิด และการปูองกันยาเสพติด13 
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 Legal abortion 
การท าแท้งในประเทศญี่ปุุนสามารถท าได้ตามกฎหมายภายใต้ Mother’s Body 

Protection Law ซึ่งต้องได้รับการอนุญาตจากแพทย์ที่ได้รับการรับรองจาก prefectural medical 
association ซึ่งหากเด็กวัยรุ่นประสงค์จะท าแท้งต้องได้รับการยินยอมจากเด็กผู้หญิง คู่ของเด็กผู้หญิง 
และผู้ปกครองก่อน30 ทั้งนี้จะอนุญาตให้ท าแท้งในกรณีที่อาจเป็นอันตรายต่อแม่ หรือมีปัญหาด้าน 
socio-economics 

 Guideline “Handbook of Adolescent Sex and Health” 
รัฐบาลญี่ปุุนได้จัดท าแนวทางพื้นฐานเป็นคู่มือส าหรับเรื่องเพศและสุขภาพในวัยรุ่น 

จากนั้นท้องถิ่นจึงได้จัดเตรียมคู่มือส าหรับวัยรุ่นของแต่ละท้องถิ่นที่เกี่ยวข้องกับพฤติกรรมด้านเพศและ
สุขภาพ เพื่อเป็นแนวทางให้วัยรุ่นมีความเข้าใจในสุขภาพและเพศมากขึ้น13 

 
2. ภาวะโภชนาการ (Nutrition) 

ญี่ปุุนให้ความส าคัญกับภาวะโภชนาการมาช้านานแล้วเริ่มตั้งแต่สมัยจักรพรรดิเมจิ (ปลายศตวรรษ
ที่ 19) ที่มีแนวคิดในเรื่องของการกินอาหารที่มีสุขลักษณะดีจะส่งผลให้คนมีร่างกายและจิตใจที่ดี 

 Healthy Japan 21 
ภาวะโภชนาการเป็นจุดมุ่งหมายส าคัญอย่างหนึ่งใน Healthy Japan 21 โดยมีการ

ก าหนดเปูาหมายของการมีภาวะน้ าหนักที่เหมาะสมของเด็กและเยาวชนญี่ปุุนในปีพ.ศ. 2553 ไว้
ดังตารางที่ 6-36 ซึ่งภายใต้ Health Promotion Law จะก าหนดให้หน่วยงานท้องถิ่นจัดท า
แผนงานเพ่ือให้บรรลุเปูาหมายของ Healthy Japan 21  

 
ตารางที่ 6-3 เปูาหมายของการมีภาวะน้ าหนักที่เหมาะสมของเด็กและเยาวชน 

 
เปูาหมาย Baseline  

(ร้อยละ) 
Target 
(ร้อยละ) 

สัดส่วนของผู้ชายอายุ 20-69 ปี มี BMI > 25 24.3 < 15 
สัดส่วนของเด็กและเยาวชน มีน้ าหนัก > ร้อยละ 20 
ของน้ าหนักมาตรฐาน 

10.7 < 7 

สัดส่วนของผู้หญิง อายุ 20-29 ปี มี BMI < 18.5 23.3 < 15 
สัดส่วนของพลังงานที่ได้รับจากไขมันเฉลี่ยต่อวันในผู้มี
อายุ 20-29 ป ี

27.1 < 25 

จ านวน junior high school/ high school ไม่กิน
อาหารเช้า 

6 0 

 
แต่อย่างไรก็ตาม ในปีพ.ศ. 2549 ได้มีการประเมินผลของโครงการช่วงกลาง 5 ปี31 พบว่า 

ยังไม่มีตัวชี้วัดใดที่บรรลุเปูาหมาย มีผลที่ดีขึ้นเพียงเล็กน้อย ในขณะที่มีบางตัวชี้วัดที่ให้ผลที่ลดลง 
ได้แก่ สัดส่วนของผู้ชายอายุ 20-69 ปี มี BMI > 25 มีจ านวนเพิ่มเป็นร้อยละ 29 และ จ านวน 
junior high school/ high school ไม่กินอาหารเช้า เพิ่มเป็นร้อยละ 6.2 ท าให้รัฐบาลมีการเพิ่ม
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กลยุทธ์ในเรื่องของ Japanese Food Guide Spinning Top เพื่อเป็นแนวทางการบริโภคอาหาร
ส าหรับคนญี่ปุุน ในเรื่องประเภทอาหาร ปริมาณอาหารที่ควรบริโภคต่อวันเพื่อให้มีสุขภาพดี   

ซึ่งกิจกรรมที่ด าเนินการของ Healthy Japan 21 ในส่วนของภาวะโภชนาการจ าแนกได้
เป็นดังนี ้ 

1) จัดท าการส ารวจภาวะโภชนาการและสุขภาพระดับประเทศ และจัดท า Dietary Reference 
Intake  

2) เผยแพร่ Dietary Guidelines for Japanese และ Japanese Food Guide Spinning Top 
และพัฒนา food environment เพื่อให้ข้อมูลง่ายๆ ในเรื่องอาหารที่เหมาะสมกับ
ชีวิตประจ าวันของแต่ละคน  

3) จัดท า Basic Plan for Promotion of Shokuiku ซึ่งเป็นการส่งเสริมด้านการให้ความรู้เรื่อง
โภชนาการส าหรับเด็ก มุ่งเน้นที่การให้ความรู้เรื่องอาหารบริโภคที่เหมาะสม เพื่อแก้ปัญหา
พฤติกรรมการกินอาหารที่ไม่เหมาะสม และสารอาหารที่ได้รับ  

4) พัฒนาบุคลากร เป็น diet and nutrition teacher เพื่อสอนในโรงเรียน จัดการเรื่องอาหารใน
โรงเรียน และให้ค าปรึกษาส าหรับนักเรียน31, 32  

 
 Dietary Guideline19 

การจัดท าคู่มือปฏิบัติเกี่ยวกับอาหารส าหรับเด็กได้มีการพัฒนาตั้งแต่ปีพ.ศ. 2533 โดยมี
ชื่อว่า Dietary Guidelines for Health during Growth และได้มีการพัฒนาเป็น Dietary 
Reference Intake ตั้งแต่ปีพ.ศ. 2548 โดยเน้นในเรื่องของการปูองกันโรคที่เกิดจากการด ารงชีวิต มี
การใช้ผลการศึกษาบรรยายถงึความส าคัญต่างๆ ของสารอาหาร ที่เด็กได้รับ 

การท า Dietary Guidelines for Japanese และ Japanese Food Guide Spinning 
Top เป็นความร่วมมือของ Ministry of Health, Labor and Welfare และ Ministry of 
Agriculture, Forestry and Fisheries นอกจากนี้ยังมีการส่งเสริมการให้ความรู้เรื่องอาหารผ่าน
กิจกรรมการดูแลแม่และเด็ก โดยจะมีการส่งเสริมการให้ความรู้เรื่องอาหารแก่เด็กระยะต่างๆ ตั้งแต่
ทารกจนถึงวัยรุ่น และมีความพยายามในการกระตุ้นให้มีระบบสนับสนุนที่ร่วมมือกันระหว่าง
ครอบครัว ศูนย์ดูแลเด็ก โรงเรียน และสถาบันที่เกี่ยวข้องอ่ืนๆ 

 Early to bed, early to rise and eat breakfast19 
โครงการนี้จัดโดย Ministry of Education, Culture, Sports, Science and 

Technology (MEXT) เป็นโครงการระดับชาติเพื่อที่จะท าให้มีการเปลี่ยนแปลง lifestyle ของเด็ก
แต่ละคน มุ่งให้เด็กเข้านอนแต่หัวค่ า ตื่นเช้า และได้รับประทานอาหารเช้า อันจะน าไปสู่การควบคุม
การด ารงชีวิตให้สม่ าเสมอของเด็กต่อไป 

 Basic Law on Shokuiku (Food and Nutrition Education)33 
Shokuiku เป็นการได้มาซึ่งความรู้เกี่ยวกับอาหารและสารอาหาร รวมถึงความสามารถใน

การท าอาหารที่ให้สุขภาพที่ดีในการบริโภค มีการบัญญัติเป็นกฎหมายไว้ตั้ งแต่ปีพ.ศ. 2548 ผู้ที่มี
บทบาทส าคัญในการดูแลเรื่องอาหาร ได้แก่ dietitian ในปีพ.ศ. 2550 Ministry of Education, 
Culture, Sports, Science and Technology ได้ก่อตั้ง Diet and Nutrition Teacher System 
เพื่อจัดให้มี diet and nutrition teacher ในโรงเรียน public elementary school และ junior 
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high school ตามความต้องการของท้องถิ่น diet and nutrition teacher จะท าหน้าที่ในการให้
ค าแนะน าอาหารกลางวันโรงเรียน จัดเตรียมเมนูอาหาร และดูแลเรื่องสุขอนามัยอาหาร ร่วมกับ
บุคลากรด้านสาธารณสุขอื่นให้ diet education กับนักเรียนและผู้ปกครอง การประเมินผล
โครงการพบว่า ประสบความส าเร็จตามเปูาหมาย แต่อย่างไรก็ตาม ยังพบปัญหาในเรื่องของจ านวน 
diet and nutrition teacher ที่มีจ านวนเพียงร้อยละ 12 ของโรงเรียนทั้งหมดซึ่งยังไม่เพียงพอ ท า
ให้ Ministry of Education, Culture, Sports, Science and Technology ก าหนดเป็นสิ่ง
เร่งด่วนในการเพิ่มจ านวน diet and nutrition teacher ในโรงเรียนต่อไป 

 School lunch program33 
โครงการอาหารกลางวันส าหรับเด็กนักเรียนได้ถูกด าเนินการภายใต้ “School Lunch 

Act” ที่พระราชบัญญัติขึ้นในปีพ.ศ. 2497 มีวัตถุประสงค์เพื่อส่งเสริมให้เด็กนักเรียนมีพฤติกรรมการ
รับประทานอาหารที่สมดุลได้สัดส่วน โดยจัดให้มีอาหารกลางวันและการให้ความรู้ในเรื่องสารอาหาร
กับนักเรียน นักเรียนจะมีหน้าที่ในการเสริฟอาหารกลางวัน ท าความสะอาดโต๊ะที่รับประทานอาหาร 
ได้เรียนรู้การทักทายที่เหมาะสมบนโต๊ะอาหารร่วมกับเพื่อนในชั้นเรียน เรียนรู้ประวัติและวัฒนธรรม
ของอาหารแต่ละชนิดผ่านเมนูอาหารในแต่ละวัน หน่วยงานที่ดูแลคือ Ministry of Education, 
Culture, Sports, Science and Technology ในปีพ.ศ. 2551 มีการ revise School Lunch Act 
โดยเปลี่ยนจุดมุ่งหมายจากการส่งเสริมให้รับประทานอาหารที่ถูกสัดส่วน เป็นการส่งเสริม Shokuiku 
นั่นคือ 1) สร้างความเข้าใจที่ถูกต้องในเรื่องการรับประทานอาหารที่ท าให้มีสุขภาพดีใน
ชีวิตประจ าวัน 2) ส่งเสริมและสนับสนุนสังคมและชีวิตในโรงเรียน 3) สร้างความมีเหตุผลในการ
รับประทานอาหาร การเพ่ิมสารอาหาร และการส่งเสริมสุขภาพ 4) กระตุ้นให้เกิดความเข้าใจในเรื่อง
การผลิต การกระจายและการบริโภคอาหาร นอกจากนี้ พระราชบัญญัติยังได้มีการก าหนด School 
Lunch Practice Standard และ School Lunch Hygiene Control Standard ไว้ด้วย อย่างไรก็
ตาม ในการด าเนินงานตามพระราชบัญญัตินี้ท าให้รัฐบาลท้องถิ่นต้องแบกรับค่าใช้จ่ายในด้านของ 
facilities และ manpower ไว้ ส่วนค่าใช้จ่ายในส่วนของวัตถุดิบผู้ปกครองของเด็กเป็นผู้รับผิดชอบ 
โดยค่าอาหารกลางวันเฉลี่ยที่โรงเรียนเรียกเก็บกับผู้ปกครองของเด็ก 1 คนเท่ากับ 4,000 เยนต่อ
เดือน  

 The Japanese Sports Promotion Act  
พระราชบัญญัติด้านการส่งเสริมกีฬามีการใช้มาแล้วมากกว่า 50 ปีโดยที่ไม่เคยมีการ

เปลี่ยนแปลงเลยแม้ว่าสังคมของประเทศญี่ปุุนจะมีการเปลี่ยนแปลงตลอดเวลา ต่อมาในปีพ.ศ. 2553 
Ministry of Education, Culture, Sports, Science and Technology ได้มีกลยุทธ์ในการพัฒนา
ชาติผ่านกีฬา จึงได้มีการปรับปรุง Basic Sports Act ใหม่เป็น “Sports Senator Alliance” โดยมี
จุดเน้นที่ให้ประชาชนมีชีวิตที่เป็นสุขด้วยกีฬาเพื่อส่งเสริมสุขภาพกายและใจ ส าหรับกีฬาส าหรับ
เยาวชนนั้น พรบ.นี้มีจุดมุ่งหมายที่จะให้เยาวชนเล่นกีฬาเพื่อสุขภาพกายที่ดี ซึ่งมีแนวคิดว่า การที่
เยาวชนจะมีสุขภาพที่ดีไม่ใช่เป็นหน้าที่ของกีฬาในโรงเรียนเท่านั้น แต่เป็นหน้าที่ของครอบครัวและ
สังคมด้วย ใน article 17 มีการก าหนดให้โรงเรียนหรือหน่วยงานสาธารณะท้องถิ่นจัดให้มี sport 
guidance โรงยิมที่มีอุปกรณ์กีฬา สนามเด็กเล่น สระว่ายน้ า และมีการพัฒนาคุณภาพของ sport 
instructor34 
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 School Health and Safety Act  
School Health Act ได้เริ่มบังคับใช้ตั้งแต่ปีพ.ศ. 2501 เมื่อมีการประเมินปัญหาสุขภาพ

พบว่า ปัญหาสุขภาพที่พบมีทั้งทางด้านสุขภาพกาย และสุขภาพจิตซึ่งเกี่ยวข้องกับเด็กนักเรียน เช่น 
ปัญหาการขาดเรียน โรคภูมิแพ้ โรคภัยไข้เจ็บต่างๆ ที่เกิดจากพฤติกรรมสุขภาพ การใช้สารเสพติด 
และการสูบบุหรี่ นอกจากนี้ยังมีประเด็นเรื่องความปลอดภัย เช่น โอกาสเสี่ยงข องการเกิด
อาชญากรรมในระหว่างเส้นไป-กลับโรงเรียนของนักเรียน และการบุกรุกของคนแปลกหน้าเข้าไปใน
โรงเรียน ท าให้ Ministry of Education, Culture, Sports, Science and Technology ได้
ปรับปรุงพระราชบัญญัติใหม่ เป็น “School Health and Safety Act” ในปีพ.ศ. 255135 โดย
พระราชบัญญัติน้ีก าหนดให้โรงเรียนต้องมี health room มี health technical officer พยาบาล 
และผู้ช่วยพยาบาล อยู่ประจ าที่สามารถให้ค าแนะน าในเรื่องสุขภาพทั้งกายและจิตใจให้เด็กได้ และ
แต่ละโรงเรียนควรมีแพทย์ ทันตแพทย์ และเภสัชกร โดยในพระราชบัญญัติจะก าหนดบทบาทหน้าที่
ของแพทย์ประจ าโรงเรียนไว้ อาทิ การมีส่วนร่วมวางแผนด้านสุขภาพในโรงเรียน การให้ค าปรึกษา
ด้านสุขภาพ การตรวจสุขภาพให้เด็กนักเรียน เป็นต้น จากข้อมูลด้านสุขภาพของเด็กท าให้แพทย์ที่มี
หน้าที่ในโรงเรียน ได้แก่ pediatrician, ophthalmologist และ otorhinolaryngologist แต่
ปัจจุบันจากสภาพสังคมที่เปลี่ยนแปลงไปท าให้ปัญหาสุขภาพในโรงเรียนได้เปลี่ยนไป มีปัญหาเรื่อง
เพศสัมพันธ์ การใช้ความรุนแรง การใช้สารเสพติด ท าให้กลยุทธ์ของโรงเรียนต้องเปลี่ยนไป  

เปูาหมายของ school health ได้เปลี่ยนเป็น 1) เปลี่ยนการจัดการด้านสุขภาพจาก 
health screening เป็น health education 2) ให้ทุกโรงเรียนมี school health committee 3) 
ให้ health education ผ่านการท า health counseling 4) ให้โรงเรียนมีแพทย์ผู้เชี่ยวชาญที่
หลากหลายสาขามากขึ้น ได้แก่ psychiatry, obstetrics and gynecology, orthopedics และ 
dermatology36  นอกจากนี้ยังมีการก าหนดเรื่องของสภาพแวดล้อมที่ถูกสุขลักษณะ การก าหนด 
school lunch program ส าหรับ kindergarten และ high schools with special support เป็น
ต้น35 

 นโยบายโดยกระทรวงการต่างประเทศ 
กระทรวงการต่างประเทศก าหนดกลยุทธ์นโยบายต่างประเทศที่เกี่ยวข้องกับเด็กและ

เยาวชน37 ในระหว่างปี พ.ศ. 2554-พ.ศ. 2558 ไว้ โดยมุ่งเน้นให้มีความร่วมมือระหว่างหน่วยงานที่
เกี่ยวข้อง เช่น UNICEF และ GAVI Alliance ด าเนินการขยายผลของ health intervention ที่
ประสบความส าเร็จในระดับชุมชนของญี่ปุุน ได้แก่  

1. Expanded Program on Immunization (EPI) ซึ่งครอบคลุมการให้ immunization, 
vitamin A/ Multivitamin supplement, screening for malnutrition 

2. Community-Integrated Management of Childhood Illness (C-IMCI) ซึ่ง
ครอบคลุมการส่งเสริมการให้สุขศึกษาแก่ครัวเรือน ในประเด็นของการให้นมบุตร การใช้ ORS, Zinc 
และมุ้งปูองกันแมลง รวมถึงการจัดการผู้ปุวยโรคมาลาเรีย และโรคปอดบวมในชุมชน 

การติดตามประเมินผล 
โครงการ Health Japan 21 เป็นโครงการ 10 ปี จึงมีการประเมิน mid-term ที่ 5 ปี เพื่อ

วิเคราะห์ความส าเร็จใน 70 ตัวชี้วัด 9 area ของโครงการ โดยพิจารณาถึงกิจกรรมที่ด าเนินการใน
ปัจจุบัน และปัญหาที่พบ เพื่อหากลยุทธ์ที่จะท าให้เปูาหมายประสบความส าเร็จในปีพ.ศ. 2553 ซึ่งผล
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การประเมินพบว่า ตัวชี้วัดด้าน nutrition and diet ในกลุ่มเด็กและเยาวชนไม่เปลี่ยนไปจากก่อนเริ่ม
โครงการ คือ จ านวนของโรคอ้วนในเด็กวัยเรียน และการไม่กินอาหารเช้า ยังคงมีจ านวนไม่เปลี่ยนไป
มาก จึงมีการเสนอแนะให้เผยแพร่ Japanese Food Guide Spinning Top และกลยุทธ์ใหม่ในการ
ปูองกันโรคไม่ติดต่อ metabolic syndrome 

 
3. สุขภาพจิต (Metal health) 
 Mental Health Act 

พระราชบัญญัติเริ่มตั้งแต่ปีพ.ศ. 2493 มีจุดมุ่งหมายที่จะให้ท้องถิ่นมีการสร้าง mental health 
center เพื่อดูแลผู้ที่ปัญหาทางสุขภาพจิตในชุมชน ให้จัดให้มีผู้ที่ให้ค าปรึกษาส าหรับผู้มีปัญหา
สุขภาพจิต โดยจะได้รับการสนับสนุนงบประมาณส าหรับผู้ปุวยนอกจากรัฐบาล23 
 Local Young People’s Support Stations21 

Ministry of Health, Labor and Welfare มอบความรับผิดชอบโครงการนี้แก่ท้องถิ่น ใน
การสร้างความร่วมมือของหน่วยงานต่างๆ อาทิ ภาคการศึกษา ภาคสาธารณสุข ภาคแรงงาน เพื่อ
สนับสนุนให้จัดการแก้ปัญหาที่เกิดกับเด็กที่เลิกเรียนได้กลับเข้าไปเรียนอีกครั้ง ซึ่งมีเด็กนักเรียนจ านวน
มากที่ไม่สามารถเรียนต่อจนส าเร็จการศึกษาได้ อาจเกิดจากปัญหาในด้านต่างๆ โครงการนี้อาจช่วย
แก้ปัญหาให้เด็กสามารถกลับไปเรียนต่อ หรืออาจช่วยให้เด็กได้ท างานไปด้วยก็ได้ 
 Sukoyaka Family 21 Plan29 

จากนโยบาย Sukoyaka Family 21 มีส่วนที่เกี่ยวข้องกับปัญหาทางด้านสุขภาพจิตของ
เด็ก ได้มีการก าหนดแนวทางเพื่อที่จะให้ครอบครัวสามารถ detect ปัญหาเด็กได้ตั้งแต่เริ่มต้น โดยจัด
ให้มีการให้ความรู้และสนับสนุนผู้ปกครองให้ได้เรียนรู้ถึงการสังเกตพฤติกรรมและสัญญาณเบื้องต้น
ของเด็ก สร้างความร่วมมือระหว่างโรงเรียน บุคลากรทางการแพทย์ ชุมชน และงานสวัสดิการเด็ก จัด
ให้มี family doctor ส าหรับเด็ก ส าหรับการปูองกันการฆ่าตัวตายในวัยรุ่นได้มีการเสนอให้จัดท า
โครงการ anonymous telephone-counseling ส าหรับวัยรุ่นด้วย 

 
4. การใช้สารเสพติด/ บุหรี่/ แอลกอฮอล์ 

4.1 การใช้สารเสพติด 
 Five-Year Drug Abuse Prevention Strategy  

กลยุทธ์นีเ้ริ่มจากการตั้งส านักงานใหญ่ของการส่งเสริมเพื่อปูองกันยาเสพติดของรัฐบาล (Drug 
Abuse Prevention Center) โดยมีนายกรัฐมนตรีเป็นประธานตั้งแต่ปี พ.ศ. 2540 เริ่มมีกลยุทธ์ 5 
ปีของการปูองกันยาเสพติดในปี พ.ศ. 2541 และมีกิจกรรมต่อเนื่องในระยะที่ 2 ปีพ.ศ. 2546-2550 
โดยกิจกรรมที่ด าเนินการประกอบด้วย การแนะน าให้มีการสอนเรื่องอันตรายจากยาเสพติดแก่
นักเรียน การส่งเสริมให้มีสร้างความตระหนักในกลุ่มเยาวชน และการพัฒนาสิ่งแวดล้อมเพื่อปูองกัน
เยาวชนจากยาเสพติด ผลการด าเนินโครงการพบว่า มีจ านวนผู้ถูกจับจากยาเสพติดลดลง แต่หาก
พิจารณาตามชนิดของยาเสพติด ผู้ใช้สารกระตุ้นประสาทที่ถูกจับจะมีเด็กอายุน้อยกว่า 20 ปี ร้อยละ 
2.3 และเยาวชนอายุ 20-29 ปี ร้อยละ 22.8 ผู้ใช้กัญชา 3,4-methylenedioxy- methamphet-
amine (MDMA) และยาเสพติดอื่นๆที่ถูกจับ มีเด็กอายุน้อยกว่า 20 ปีประมาณร้อยละ 8 และ
เยาวชนอายุ 20-29 ปีประมาณร้อยละ 50 ซึ่งแม้ว่าจ านวนโดยรวมจะลดลงแต่การใช้กัญชาและ 
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MDMA ในเยาวชนยังมีจ านวนมาก รัฐบาลโดย Ministry of Education, Culture, Sports, 
Science and Technology จึงด าเนินกิจกรรมต่อเป็นระยะที่ 3 ในปีพ.ศ. 2551 โดยมีเปูาหมาย
เพื่อปูองกันการใช้ยาเสพติดในเยาวชน เน้นการด าเนินงานในโรงเรียน ให้มีการสอนถึงอันตรายของ
ยาเสพติดในชั้นเรียน และแทรกในกิจกรรมพิเศษต่างๆ ทั้งในระดับประถมศึกษา และมัธยมศึกษา 
เพื่อให้ความรู้และสร้างความคิดให้นักเรียน นอกจากนี้ กระทรวงยังมีการจัดสัมมนาและแจกสื่อการ
สอนให้ครูผู้สอนด้วย ในปลายปีพ.ศ. 2551 มีการสอนอันตรายของยาเสพติดในโรงเรียนระดับ
ประถมศึกษา และมัธยมศึกษามากกว่าร้อยละ 80 แต่ยังพบปัญหากัญชาในมหาวิทยาลัยอยู่ ดังนั้น 
กระทรวงฯ จึงให้เพิ่มการสร้างความตระหนักให้นักศึกษามหาวิทยาลัยตั้งแต่เริ่มเข้ามหาวิทยาลัย 
โดยจัดท าแผ่นพับ “For a Drug free Student Life: The danger of drug abuse is 
surprisingly close” แจกนักศึกษาชั้นปีที่ 1 ในมหาวิทยาลัยทั้งรัฐและเอกชนในปีพ.ศ. 2552 และ
สามารถ download ได้ที่ website ของกระทรวงฯ38 

4.2 บุหรี่23 
แม้ว่าบุหรี่จะก่อให้เกิดปัจจัยเสี่ยงด้านสุขภาพแต่รัฐบาลก็ไม่ได้มีการวางแผนควบคุมอย่าง

จริงจัง ทั้งนี้เนื่องจากบริษัทผู้ผลิตเป็น monopolistic government enterprise ที่เสียภาษีมูลค่า
สูงให้กับประเทศ ทั้งนี้รัฐบาลได้เริ่มตระหนักถึงปัญหาและให้มีการควบคุมตั้งแต่ปีพ.ศ. 2528 และมี
แผนปฏิบัติการในการควบคุมยาสูบครั้งแรกในปีพ.ศ. 2538 มาตรการหรือนโยบายที่เก่ียวข้องกับการ
ควบคุม ที่จะส่งผลต่อการสูบบุหรี่ทั้งของเด็ก เยาวชน และผู้ใหญ่มีดังน้ี 

o การด าเนินงานควบคุมเป็นความร่วมมือโดยสมัครใจกับบริษัทผู้ผลิตที่ไม่มีการขายบุหรี่
ทาง vending machine ในช่วงเวลากลางคืน (ปีพ.ศ. 2540)  

o ไม่มีการโฆษณาทางโทรทัศน์ในปีพ.ศ. 2541 
o การบังคับให้มีการแยกพื้นที่สูบบุหรี่ส าหรับคนที่สูบบุหรี่กับคนไม่สูบบุหรี่ชัดเจนผ่าน  

Health Promotion Act ปีพ.ศ. 2545 
o การจัดการด้านภาษีของบุหรี่โดย Ministry of Finance 

4.3 การดื่มเครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์ 
โครงการ Healthy Japan 21 มีเปูาหมายในการลดนักดื่มอายุน้อย ให้เป็น 0 ในปีพ.ศ. 2553 โดย

มีนโยบายและมาตรการต่างๆ ที่เกี่ยวข้องดังนี ้
 Law Prohibiting Minors from Drinking 

กฏหมายได้เริ่มประกาศใช้ตั้งแต่ปีพ.ศ. 2465 ซึ่งจะไม่ให้มีการซื้อขายหรือดื่มเครื่องดื่ม
แอลกอฮอล์ในผู้มีอายุน้อยกว่า 20 ปี หากมีการฝุาฝืนจะมีการลงโทษปรับทั้งผู้ที่ขาย เจ้าของธุรกิจ
ของผู้ขาย และผู้ปกครอง โดยส าหรับผู้ที่ขายหรือให้เครื่องดื่มแอลกอฮอล์จะถูกปรับไม่เกิน 500,000 
เยน และหากผู้ปกครองที่รับทราบการดื่มของเด็กและไม่ห้ามการด่ืมก็จะถูกปรับเช่นกัน3  

 Voluntary Regulation 
ประเทศญี่ปุุนเป็นประเทศที่อนุญาตให้มีการขายเครื่องดื่มแอลกอฮอล์โดย vending 

machine อย่างไรก็ตามหลังจากที่มีการใช้กฎหมายเรื่องการห้ามขายเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ ในปีพ.ศ. 
2546 บริษัทผู้ผลิตได้สมัครใจที่จะไม่ขายเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ทาง vending machine ท าให้
จ านวนการขายผ่านทาง vending machine ลดลง3 
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5. การบาดเจ็บ (Injury) การใช้ความรุนแรง (Violence) 
5.1 การบาดเจ็บที่ไม่ได้ตั้งใจ (Unintentional Injury) 

 Healthy Family 21 
ปีพ.ศ. 2543 Ministry of Health, Labor and Welfare ได้มีแคมเปญ “Healthy 

Family 21” เพื่อเสนอเปูาหมายของสุขภาพแม่และเด็กในศตวรรษที่ 21 โดยเฉพาะการพัฒนา
สิ่งแวดล้อมที่มีมาตรฐานส าหรับเด็กเพื่อลดอัตราการบาดเจ็บของเด็ก25  

 Consumer Protection 
ส าหรับการปูองกันอุบัติเหตุจากการจมน้ าในอ่างน้ าของญี่ปุุน the National Consumer 

Affair Center of Japan ได้เรียกร้องให้บริษัทผู้ผลิตอ่างน้ าวนติดตั้งอุปกรณ์ครอบส่วนที่ดึงน้ า ซึ่ง
อาจท าให้เกิดการดึงเส้นผมของผู้ใช้ได้ และได้เตือนผู้ปกครองไม่ให้อนุญาตเด็กใช้อ่างน้ าวนแต่ล าพัง
26 

 
5.2 การใช้ความรุนแรง (Violence)39 

 Prevention of Child Abuse 
การดูแลเรื่องการใช้ความรุนแรงและการถูกท าร้ายในเด็ก มีหน่วยงานที่รับผิดชอบคือ 

Equal Employment, Children and Families Bureau, Ministry of Health, Labor and 
Welfare ซึ่งกิจกรรมที่ด าเนินการมีดังนี้ 
o มีการเยี่ยมบ้านของเด็กเป็นระยะๆ เพื่อเฝูาระวังหากเกิดการใช้ความรุนแรงในเด็ก 
o สร้างแคมเปญ orange ribbon เป็นสัญลักษณ์ของการปูองกันการใช้ความรุนแรงในเด็ก  
o สร้างความตระหนักให้ประชาชนในเรื่องการใช้ความรุนแรงกับเด็ก โดยร่วมมือกับรัฐบาล

ท้องถิ่นและหน่วยงานเอกชน 
 Child Abuse Prevention Act  

การปูองกันการใช้ความรุนแรงในเด็กแต่เดิมมีเพียง Child Guidance Center ที่ท าหน้าที่
จัดการปัญหาการใช้ความรุนแรงในเด็กแต่ละราย ต่อมาในปีพ.ศ. 2547 ได้มีการ revise Child 
Abuse Prevention Act และได้เพิ่มบทบาทของเทศบาลท้องถิ่น (municipalities) เข้ามามีส่วน
ร่วม จัดได้ว่าเป็นการสร้างระบบโครงสร้าง 2 ชั้นที่ร่วมกันระหว่าง municipalities กับ child 
guidance center โดยในปีงบประมาณ 2548 มีจ านวนเด็กที่ถูกใช้ความรุนแรงมารับค าปรึกษา
จ านวน 40,222 ราย และเพิ่มเป็น 67,232 รายในปีงบประมาณ 2553 ซึ่งเพิ่มขึ้นร้อยละ 480 เมื่อ
เปรียบเทียบกับปีพ.ศ. 2542 การท างานของ municipalities จะมีการต้ังเครือข่ายระดับท้องถิ่นเพื่อ
ปูองกันการใช้ความรุนแรงในเด็กเรียกว่า Regional Council of Countermeasures for 
Children Requiring Aid ท าหน้าที่คอยสังเกตและส่งต่อหากพบเด็กที่ถูกท าร้าย 

นอกจากนี้ในปีพ.ศ. 2552 Ministry of Education, Culture, Sports, Science and 
Technology ได้ร่วมมือกับหน่วยงานต่างๆ เพื่อค้นหา และเฝูาระวัง การใช้ความรุนแรงในเด็กที่เกิด
ในโรงเรียน โดยมีการพัฒนาทักษะการจัดการปัญหาให้กับอาจารย์ผู้สอน จัดท าเอกสาร 
“Prevention of Child Abuse and School” เพื่อแจกจ่ายให้กับคณะกรรมการบริหารของ
โรงเรียน และของท้องถิ่น21 
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 Children’s Welfare Law 
ในกฎหมาย Article 25 มีการก าหนดเป็นหน้าที่ของประชาชนที่จะต้องรายงานหากพบ

การท าร้ายเด็ก โดยสามารถรายงานได้โดยใช้ toll-free หรือ 24 ชั่วโมง hotline ส าหรับเด็ก ซึ่ง
สนับสนุนโดย Ministry of Health, Labor and Welfare ซึ่งกฎหมายนี้ประชาชนไม่ค่อยทราบท า
ให้จ านวนของเด็กที่ถูกท าร้ายมีจ านวนเพิ่มขึ้นอย่างรวดเร็ว40 กฎหมายนี้ได้มีการปรับปรุงในปีพ.ศ. 
2551 และไดม้ีการปรับปรุงแนวทางการจดัการของ Child Guidance Center ใหม่ด้วย21 

 The Act on Development of Internet Environment for Young People 
พระราชบัญญัติที่มุ่งเน้นการให้เกิดความปลอดภัยจากการใช้ internet ของเด็กนี้ได้ถูก

บังคับใช้ในปีพ.ศ. 2552 ท าให้เกิดความรู้และสร้างความตระหนักในการใช้ internet อย่างเหมาะสม
ในโรงเรียน บ้าน และสังคม รวมถึงก าหนดให้ผู้ให้บริการโทรศัพท์เคลื่อนที่ ผู้ผลิตอุปกรณ์ใดๆ ที่
สามารถเข้าถึง internet ได้ ต้องมีการให้บริการ software ส าหรับกรองเนื้อหาที่อาจเป็นอันตราย
ต่อเด็กได้ ภายใต้พระราชบัญญัตินี้ ได้มีกิจกรรมต่างๆ ที่จัดขึ้นเพื่อให้ปูองกันอันตรายจากการใช้ 
internet ได้แก่ การสร้าง DVD ที่แสดงให้เห็นถึงกรณีศึกษาที่เกิดอันตรายจากการใช้
โทรศัพท์เคลื่อนที่ การท า leaflet ที่แสดงการสร้างกฎในการใช้โทรศัพท์เคลื่อนที่โดยผู้ปกครองและ
เด็ก การสอนเรื่อง cyber security, crimes caused by harmful information ให้กับนักเรียน
ระดับ elementary และ lower secondary schools เป็นต้น21 

7. บทเรียนจากการทบทวนนโยบายการสร้างเสริมสุขภาพในประเทศญี่ปุ่น 
 ผลการทบทวนนโยบายและมาตรการของประเทศญี่ปุุน สรุปได้ว่า  

1. กุญแจส าคัญของการสร้างเสริมสุขภาพของเด็กและเยาวชนในญี่ปุุน คือ การกระจายอ านาจ 
(Decentralization) ทั้งนี้ การด าเนินงานสร้างเสริมสุขภาพของญี่ปุุนจะเน้นการด าเนินงานของ
ชุมชน หรือรัฐบาลท้องถิ่น โดยรัฐบาลกลางจะเป็นผู้ก าหนดนโยบายหลัก และถ่ายทอดนโยบายไปสู่
ท้องถิ่น จากน้ันท้องถิ่นจะเป็นผู้ก าหนดโครงการเพื่อให้บรรลุนโยบายและเปูาหมายที่ก าหนดไว้ 

2. ญี่ปุุนเป็นประเทศที่ให้ความส าคัญกับทรัพยากรมนุษย์มาก โดยเฉพาะเด็กและเยาวชน ซึ่งจะมีการ
ก าหนดเป็นนโยบายระดับชาติในหลายๆ ด้าน โดยญี่ปุุนมีแนวคิดในการพัฒนาเด็กและเยาวชน เพื่อ
จะได้เจริญเติบโตเป็นผู้ใหญ่ที่มีคุณภาพ และเน้นการพัฒนาคุณภาพชีวิตของมนุษย์เป็นหลัก 

3. นโยบายสร้างเสริมสุขภาพของเด็กและเยาวชนที่ส าคัญ จะเน้นในเรื่องของพฤติกรรมการด ารงชีวิต 
โดยเฉพาะการรับประทานอาหาร ทั้งนี้  เนื่องจากญี่ปุุนมีแนวคิดว่า หากเด็กและเยาวชนได้รับ
ประทานอาหารที่มีคุณภาพ ได้สารอาหารที่ครบถ้วน จะท าให้ประชาชนญี่ปุุนมีสุขภาพแข็งแรง 
และมีอายุยืนยาว  

แต่อย่างไรก็ตาม การทบทวนนโยบายและมาตรการสร้างเสริมสุขภาพและปูองกันโรคส าหรับ
เด็กและเยาวชนฉบับนี้ ด าเนินการทบทวนเฉพาะเอกสารที่เป็นภาษาอังกฤษ อย่างไรก็ตามมีข้อมูล
บางอย่างที่เผยแพร่เป็นภาษาญี่ปุุนท าให้ไม่สามารถเข้าถึงเนื้อหาของเอกสารนั้นได้ ซึ่งข้อมูลที่เข้าถึงได้
บางอย่างเป็นข้อมูลที่ไม่ทันสมัย จึงควรมีการศึกษาถึงรายละเอียดของข้อมูลต่อไป 
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บทที่ 7 
การทบทวนนโยบายและมาตรการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคส าหรับเด็กและเยาวชน:  

ประเทศไต้หวนั 
ภญ.ผศ.ดร.ณัฏฐิญา ค้าผล 

คณะเภสัชศาสตร์ มหาวิทยาลัยศิลปากร 
1. บทน า 
 การพัฒนาข้อเสนอด้านนโยบายและมาตรการสร้างเสริมสุขภาพและปูองกันโรคของเด็กและ
เยาวชนควรต้องมีการทบทวนนโยบายและมาตรการจากประเทศต่างๆ โดยเฉพาะประเทศไต้หวัน ซึ่งเป็น
ประเทศในภูมิภาคเอเชียเช่นเดียวกับประเทศไทย ทั้งนี้เพื่อศึกษาถึงจุดเด่นและบทเรียนจากการด าเนินงาน
ด้านสร้างเสริมสุขภาพส าหรับเด็กและเยาวชนมาประยุกต์ใช้กับประเทศไทยต่อไป 
 
2. วิธีการศึกษา 
 การศึกษานี้เป็นการทบทวนเอกสารที่เกี่ยวข้องกับนโยบาย และมาตรการต่างๆ ของประเทศ
ไต้หวันต่อปัญหาสุขภาพในเด็กและเยาวชน ตามหัวข้อปัญหาที่มีการจัดล าดับความส าคัญของประเทศไทย 
โดยท าการสืบค้นข้อมูลผ่านฐานข้อมูลและเว็บไซด์ทางอินเตอร์เน็ต โดยสืบค้นระหว่างเดือนกุมภาพันธ์ ถึง
เดือนเมษายน พ.ศ. 2556 ค าสืบค้นหลักที่ใช้ ได้แก่ Taiwan, adolescent, childhood, youth, 
teenage, health problem, health promotion, health policy โดยมีแหล่งค้นคว้าที่ส าคัญดังน้ี  

1. เว็บไซดข์องหน่วยงานในประเทศไต้หวัน 
a. Department of Health ประเทศไต้หวัน (http://www.doh.gov.tw) 
b. Centers for Disease Control (http://www.cdc.gov.tw) 
c. National statistic (http://eng.stat.gov.tw) 
d. Ministry of Interior (http://www.moi.gov.tw) 
e. Ministry of Education (http://enc.moe.edu.tw) 
f. Bureau of Health Promotion (http://www.bhp.doh.gov.tw) 

2. ฐานข้อมูล ได้แก่ Pubmed, ScienceDirect 
 
3. ข้อมูลทั่วไป 

ประเทศไต้หวันเป็นประเทศขนาดเล็กในภูมิภาคเอเชีย มีประชากรในปีพ.ศ. 2554 จ านวน 
23,224,912 คน ประชากรชาย 11.65 ล้านคนและหญิง 11.58 ล้านคน ประกอบด้วยเด็กอายุ 0-14 ปี 
ร้อยละ 15.1 ผู้มีอายุ 15-64 ปีร้อยละ 74 และผู้มีอายุตั้งแต่ 65 ปีขึ้นไป ร้อยละ 10.9 ด้วยอัตราการเพิ่ม
ประชากรร้อยละ 0.27 ต่อปี การคาดการณ์จ านวนประชากรไต้หวันตามช่วงอายุต่างๆ ในอีก 30 ปีข้างหน้า 
(พ.ศ. 2587) แสดงดังตารางที่ 7-1 พบว่าจ านวนประชากรอายุระหว่าง 0-14 ปี และอายุ 15-64 ปี มี
แนวโน้มลดลงจากปีพ.ศ. 2554 จาก ร้อยละ 15.1 เหลือร้อยละ 10.3 และ ร้อยละ 74.0 เหลือร้อยละ 56.7 
ตามล าดับ ในขณะที่มีประชากรสูงวัยที่อายุมากกว่า 65 ปีจะเพิ่มจ านวนขึ้น จากร้อยละ 10.9 เป็นร้อยละ 
33.01 ปัจจุบันอายุขัยเฉลี่ยของผู้ชาย 76.11 ปี และผู้หญิง 82.53 ปี2 

จากสถานการณ์การลดลงของจ านวนประชากรเด็กและเยาวชน (Child and adolescent) ใน
ไต้หวัน ประกอบกับปัญหาสุขภาพของเด็กและเยาวชน อาทิ การเปลี่ยนแปลงด้านอารมณ์และพฤติกรรม 

http://www.doh.gov.tw/
http://www.cdc.gov.tw/
http://eng.stat.gov.tw/
http://www.moi.gov.tw/
http://enc.moe.edu.tw/
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และสภาพสังคมรวมทั้งค่านิยมที่เปลี่ยนแปลงไปจากเดิม เช่น ประชากรไต้หวันผู้มีการศึกษาสูงมักแต่งงาน
ช้า สภาพเศรษฐกิจตกต่ าและการว่างงานเป็นผลให้ประชากรไต้หวันตัดสินใจไม่แต่งงานมากขึ้น3, 4 ท าให้
จ านวนประชากรของไต้หวันมีแนวโน้มลดลง  
ตารางที่ 7-1 คาดการณ์จ านวนประชากรไต้หวัน1 
 

ปีพ.ศ. 
ประชากร (x 1000 คน) ช่วงอายุ (ร้อยละ) 

ทั้งหมด เพศชาย เพศหญิง 0-14 ปี 15-64 ปี 65 ปีขึ้นไป 
2554 23,225 11,646 11,579 15.1 74.0 10.9 
2559 23,507 11,703 11,804 13.1 73.6 13.3 
2564 23,631 11,694 11,937 12.4 70.7 16.9 
2569 23,651 11,645 12,006 12.3 66.9 20.8 
2587 22,106 10,715 11,391 10.3 56.7 33.0 

 
4. ระบบการเงินการคลังด้านสขุภาพ 

4.1 ระบบประกนัสุขภาพ5-7 
ประเทศไต้หวันเริ่มด าเนินงานระบบประกันสุขภาพแห่งชาติ (The National Health Insurance: 

NHI) ตั้งแต่ปีพ.ศ. 2538 ซึ่งถือเป็นระบบบริการจัดการระบบสุขภาพที่มีประสิทธิภาพ ระบบประกันสุขภาพ
แห่งชาติของไต้หวันมีเพียงระบบเดียว มีรูปแบบการด าเนินงานคือ ก าหนดให้ประชาชนทุกคนที่มีสัญชาติ
ไต้หวัน หรือคนต่างชาติทีมี Alien Resident Certificate (ARC) จะต้องเข้าสู่ระบบประกันสุขภาพนี้ โดย
ประชาชน นายจ้าง และรัฐบาลจะเป็นผู้จ่ายค่าเบี้ยประกันในอัตราที่ก าหนดโดย Bureau of National 
Health Insurance: BNHI ซึ่งก าหนดเบี้ยประกันออกเป็น 6 กลุ่มตามอาชีพและรายได้ หากผู้ใดไม่เข้า
ระบบประกันสุขภาพจะถูกปรับระหว่าง 3,000-15,000 ดอลล่าร์ไต้หวัน ส าหรับประชาชนที่ลงทะเบียนเข้า
สู่ระบบประกันสุขภาพแล้วจะได้รับ national health insurance card ซึ่งจะมี memory chip เก็บ
ข้อมูลประวัติการรักษาพยาบาล ประวัติการใช้ยา ประวัติการตรวจร่างกายที่ส าคัญ 6 เดือนย้อนหลังของ
ผู้ปุวย เมื่อเกิดการเจ็บปุวยจะสามารถเข้ารับบริการด้านสุขภาพจากโรงพยาบาล คลินิก  และร้านยาที่ขึ้น
ทะเบียนไว้ โดยประชาชนจะมีการร่วมจ่าย (co-payment) เมื่อเข้ารับบริการด้านสุขภาพ ซึ่งครอบคลุม 
western medicine, Chinese medicine, dental care, hospital care และ child delivery service 
ยกเว้นประชาชนบางกลุ่มที่ไม่ต้องร่วมจ่าย เช่น ผู้มีรายได้น้อย เด็กอายุน้อยกว่า 3 ปี ผู้ปุวยที่อาศัยใน 
remote mountain areas หรือ island regions เป็นต้น อย่างไรก็ตามมีการบริการสุขภาพบางอย่างที่ไม่
ครอบคลุมในระบบประกันสุขภาพนี้ ได้แก่ drug addiction, cosmetic surgery, over-the-counter 
drugs, hospital day care, dentures, hearing aids, artificial eyes เป็นต้น 

 ในปีพ.ศ. 2554 ประชาชนไต้หวันมากกว่าร้อยละ 99 ได้รับสิทธิการรักษาตามโครงการ เด็ก
นักเรียนในไต้หวันซึ่งเรียนหนังสือในโรงเรียนที่ได้รับการรับรองจาก Ministry of Education จะได้รับสิทธิ
ในระบบประกันสุขภาพผ่านทางผู้ปกครองซึ่งผู้ปกครองจะเป็นผู้จ่ายค่าประกันตามอัตราที่ก าหนดแตกต่าง
กันขึ้นอยู่กับอาชีพและรายได้ ปัจจุบันรัฐบาลได้จ่ายเงินอุดหนุนค่าประกันสุขภาพแก่ประชาชนบางกลุ่ม 
ได้แก่ ผู้มีรายได้น้อย ทหารผ่านศึก ผู้ว่างงาน ผู้มีปัญหาทางสุขภาพจิต ผู้พิการ ผู้มีอายุ 70 ปีขึ้นไป เด็กอายุ
ต่ ากว่า 18 ปีที่ครอบครัวมีรายได้น้อย เพื่อช่วยลดภาระทางเศรษฐกิจให้กับครอบครัวผู้ด้อยโอกาส และช่วย
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ให้เด็กและเยาวชนไต้หวันมีสุขภาพแข็งแรงสมบูรณ์ เป็นรากฐานในการพัฒนาประเทศไต้หวันในอนาคต
ต่อไป 

นอกจากนี้ นักเรียนต่างชาติทุกคนที่พ านักในไต้หวันนานกว่า 4 เดือน ต้องช าระค่าธรรมเนียมราย
เดือน เพื่อเข้ารับสิทธิในระบบประกันสุขภาพของไต้หวัน ซึ่งจะครอบคลุมค่าใช้จ่ายในการดูแลสุขภาพที่
ไม่ได้รวมอยู่ในความดูแลของมหาวิทยาลัย โดยเฉพาะการรักษาในโรงพยาบาลกรณีฉุกเฉิน 

ในปีพ.ศ. 2555 มีสถานพยาบาลที่ขึ้นทะเบียนกับ NHI จ านวน 19,885 แห่ง คิดเป็นร้อยละ 91.23 
ของสถานพยาบาลทั้งหมดในไต้หวัน การรักษาพยาบาลมีการส่งเสริมให้รักษาที่ community clinic ใน
กรณีที่อาการไม่รุนแรง หากต้องการการตรวจเพิ่มเติมหรืออาการรุนแรงก็ให้มีการส่งต่อผู้ปุวยไปยัง
โรงพยาบาลระดับตติยภูมิต่อไป โดย NHI จะจ่ายเงินให้สถานพยาบาลเป็นแบบ case-payment และเพื่อ
เพิ่มคุณภาพของการบริการด้านสุขภาพ ปูองกันการรักษาที่เกินจ าเป็นจึงมีการใช้  global budget 
payment scheme ร่วมด้วย การให้บริการทางการแพทย์ครอบคลุมการรับบริการผู้ปุวยนอก ผู้ปุวยใน 
ทันตกรรม การแพทย์แผนจีน และ prescription drugs 

4.2 ค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพ 
ค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพของไต้หวันประมาณร้อยละ 6.9 ของ GDP ซึ่งต่ ากว่าค่าเฉลี่ยของ 

Organization for Economic Cooperation and Development (OECD)8 ในปีพ.ศ. 2554 แหล่งเงิน
ส าหรับค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพร้อยละ 62 มาจากภาครัฐ โดย National Health Insurance scheme เป็น
ส่วนใหญ่ และ ร้อยละ 38 มาจาก out-of-pocket จากภาคเอกชน9 ซึ่งการจ่ายค่าเบี้ยประกันสุขภาพของ
ประชาชนประมาณ 100 เหรียญสหรัฐต่อเดือนต่อครัวเรือน หรือคิดเป็นร้อยละ 2 ของรายได้ครัวเรือน 
เนื่องจาก NHI ใช ้global budget system ท าให้ไต้หวันสามารถควบคุมค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพได้ดี มีอัตรา
ที่เพิ่มขึ้นปีละร้อยละ 3-58 

การบริการทางการแพทย์ในโรงพยาบาลและคลินิกครอบคลุมค่าใช้จ่าย ดังนี้ ค่าแพทย์ ค่าตรวจ
ทางห้องปฏิบัติการ ค่าผ่าตัด ค่ายา ค่าวัสดุ ค่ารักษาพยาบาล ค่าฟื้นฟูสภาพ และค่าห้อง (กรณีนอน
โรงพยาบาล)7 ในปีพ.ศ. 2554 ค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพของประชาชนร้อยละ 43.5 เป็นค่ารักษาใน
โรงพยาบาลร้อยละ 23.1 เป็นค่ารักษาที่คลินิก และร้อยละ 14.1 เป็นค่าจัดหาวัสดุ/เครื่องมือทาง
การแพทย์ คา่ใช้จ่ายด้านสุขภาพรวมของไต้หวันมูลค่า 667 พันลา้นดอลล่าร์ไต้หวัน ซึ่งมากกว่าปีพ.ศ. 
2539 ถึงร้อยละ 120 โดยมีอัตราการเพ่ิมเฉลี่ยปีละร้อยละ 4.9 ค่าใช้จ่าย personal health care จ าแนก
ตามอายุแสดงดังตารางที่ 7-210  
ตารางที่ 7-2 คา่ใช้จ่าย personal health care จ าแนกตามอาย ุ
 

อายุ (ปี) ค่าใช้จ่าย (พันล้านดอลล่าร์ไต้หวัน) ร้อยละของค่าใช้จ่ายรวม 
0-9  44 5.53 

10-19 39 4.91 
20-29 50 6.29 
30-39 75 9.43 
40-49 99 12.45 
50-59 148 18.62 
60-69 136 17.11 
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อายุ (ปี) ค่าใช้จ่าย (พันล้านดอลล่าร์ไต้หวัน) ร้อยละของค่าใช้จ่ายรวม 
70-79 121 15.22 
80+ 83 10.44 

5. ภาระโรค/ ระบาดวิทยาของปัญหาสุขภาพ 
 อัตราการเสียชีวิตในเด็กและเยาวชนไต้หวันที่มีอายุระหว่าง 5-14 ปี (ตารางที่ 7-3) ในปีพ.ศ. 

2553 อยู่ที่ 13.65 คน ต่อประชากร 1 แสนคน และลดลงจากปีพ.ศ. 2552 ที่มีอัตรา 17.40 คน ต่อ
ประชากร 1 แสนคน สาเหตุการเสียชีวิตใน 10 อันดับแรกมาจาก 1) อุบัติเหตุและการบาดเจ็บ 2) เนื้อ
งอกชนิดร้ายแรง 3) โรคหัวใจ 4) ความผิดปกติแต่ก าเนิด 5) การตายผิดธรรมชาติ 6) โรคหลอดเลือด
สมอง 7) ปอดอักเสบ 8) ฆ่าตัวตาย 9) ติดเชื้อในกระแสเลือด และ10) ความผิดปกติของกล้ามเนื้อและ
โครงกระดูก โดยสาเหตุหลักของการเสียชีวิต 3 อันดับแรก คือ การเกิดอุบัติเหตุและการบาดเจ็บ โรคเนื้อ
งอกชนิดร้ายแรง และโรคหัวใจ คิดเป็นร้อยละ 54.2 ของสาเหตุการเสียชีวิตทั้งหมด และการตายจาก
อุบัติเหตุและการบาดเจ็บมีอัตรามากที่สุด คิดเป็น ร้อยละ 27.8 เมื่อเปรียบเทียบการเสียชีวิตจากสาเหตุ
หลัก 3 สาเหตุระหว่างปพี.ศ. 2552 และปีพ.ศ. 2553 จะมีค่าลดลง11 

 
ตารางที่ 7-3 สาเหตุและอัตราการเสียชีวิตของประชากรอายุระหว่าง 5-14 ปี11 
 

อันดับ สาเหตุการตาย 
อัตราการตาย (ต่อประชากร 100,000 คน) 

พ.ศ.2552 พ.ศ.2553 ร้อยละของการ
เปลี่ยนแปลง 

1 อุบัติเหตุและการบาดเจ็บ 6.58 3.79 -42.40 
2 โรคเนื้องอกชนิดร้ายแรง 3.22 2.87 -10.87 
3 โรคหัวใจ 0.74 0.74 - 
4 ความผิดปกติแต่ก าเนิด 0.57 0.63 10.53 
5 การตายผิดธรรมชาต ิ 0.28 0.33 17.86 
6 โรคหลอดเลือดสมอง 0.32 0.29 -9.38 
7 ปอดอักเสบ 0.28 0.26 -7.14 
8 ฆ่าตัวตาย 0.21 0.22 4.76 
9 ติดเชื้อในกระแสเลือด 0.14 0.22 57.14 
10 ความผิดปกติของกล้ามเนื้อและโครง

กระดูก 
0.11 0.22 100.00 

 รวม 17.40 13.65 -21.55 
 

 ส าหรับอัตราการเสียชีวิตของเด็กและเยาวชนอายุระหว่าง 15-24 ปี (ตารางที่ 7-4) ในปีพ.ศ. 
2552 เป็น 45.19 คนต่อประชากร 1 แสนคน และลดลงในปีพ.ศ. 2553 เหลือ 41.73 คนต่อประชากร 1 
แสนคน สาเหตุการเสียชีวิต 10 อันดับแรก ได้แก่ 1) อุบัติเหตุและการบาดเจ็บ 2) การฆ่าตัวตาย 3) โรค
เนื้องอกชนิดร้ายแรง 4) โรคหัวใจ 5) ความผิดปกติของกล้ามเนื้อและโครงกระดูก 6) ปอดอักเสบ 7) ความ
ผิดปกติแต่ก าเนิด 8) โรคหลอดเลือดสมอง 9) การตายผิดธรรมชาติ และ 10) โรคไต สาเหตุอันดับหนึ่งของ
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การเสียชีวิตของเด็กและเยาวชนอายุระหว่าง 15-24 ปี ยังคงเป็นอุบัติเหตุและการบาดเจ็บ (ร้อยละ 51.7) 
เช่นเดียวกับเด็กและเยาวชน อายุระหว่าง 5-14 ปี สาเหตุรองลงมาคือการฆ่าตัวตาย (ร้อยละ 13.2) และ
การตายจากโรคเนื้องอกชนิดร้ายแรง (ร้อยละ 10.5) ตามล าดับ11 
ตารางที่ 7-4 สาเหตุและอัตราการเสียชีวิตของประชากรอายุระหว่าง 15-24 ป ี
 

อันดับ สาเหตุการตาย 
อัตราการตาย (ต่อประชากร 100,000 คน) 

พ.ศ. 2552 พ.ศ. 2553 ร้อยละของการ
เปลี่ยนแปลง 

1 อุบัติเหตุและการบาดเจ็บ 21.22 21.58 1.70 
2 การฆ่าตัวตาย 6.29 5.50 -12.56 
3 โรคเนื้องอกชนิดร้ายแรง 4.43 4.37 -1.35 
4 โรคหัวใจ 0.93 1.31 40.86 
5 ความผิดปกติของกล้ามเนื้อและโครง

กระดูก 
0.71 0.62 -12.68 

6 ปอดอักเสบ 0.28 0.53 89.29 
7 ความผิดปกติแต่ก าเนิด 0.59 0.53 -10.17 
8 โรคหลอดเลือดสมอง 0.31 0.44 41.94 
9 การตายผิดธรรมชาติ 0.68 0.31 -54.41 
10 โรคไต 0.19 0.19 - 
 รวม 45.19 41.73 -7.66 

      
 ปัญหาสุขภาพของเด็กและเยาวชนประเทศไต้หวันเมื่อจ าแนกตามปัญหาที่ได้รับการจัดล าดับ
ความส าคัญของประเทศไทย มีดังน้ี 
 
5.1 อนามัยเจริญพันธุ์ (Reproductive health) 

5.1.1 การตั้งครรภ์ในวัยรุ่น 
 WHO ก าหนดให้ปัญหาการตั้งครรภ์ในวัยรุ่นและการท าแท้งเป็นปัญหาที่ส าคัญ การตั้งครรภ์ใน
วัยรุ่นของไต้หวันมีอัตราที่ลดลงอย่างต่อเนื่อง ในปีพ.ศ. 2553 อัตราของหญิงตั้งครรภ์ที่มีอายุน้อยกว่า 19 
ปีเป็นร้อยละ 1.7 ของหญิงตั้งครรภ์ทั้งหมด ซึ่งลดน้อยลงกว่าปีพ.ศ. 2548 และ พ.ศ. 2543 ที่มีอัตราร้อย
ละ 3.1 และ 4.3 ตามล าดับ11  

5.1.2 การติดเชื้อทางเพศสัมพันธ ์
ไต้หวันมีจ านวนผู้ติดเชื้อ HIV รายใหม่เพิ่มขึ้น โดยได้มีการเริ่มกล่าวถึงตั้งแต่การประชุม Taipei 

Conference on HIV/AIDS ครั้งที่ 7 ว่า Taipei-based Center for Disease Control (CDC) แสดง
ข้อมูลการเพิ่มขึ้นของผู้ติดเชื้อปีละร้อยละ 15 โดยเฉพาะกลุ่มวัยรุ่นในปีพ.ศ. 2546 มีวัยรุ่นอายุ 15-24 ปี
ติดเชื้อไวรัสเอดส์ 4.91 ต่อ 100,000 คน ขณะที่กลุ่มอายุอื่นติดเชื้อ 3.76 ต่อ 100,000 คน และในปลายปี
นั้นพบว่าวัยรุ่นถูกวินิจฉัยว่า HIV positive 25.95 ต่อ 100,000 คน เมื่อเทียบกับอัตราเฉลี่ยของประเทศที่ 
19.1 ซึ่งสาเหตุการติดเชื้อมาจากการมีเพศสัมพันธ์และไม่ใช้ถุงยางอนามัยในวัยรุ่น จากสถิติของ 
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Department of Health พบว่า ผู้ชายมีเพศสัมพันธ์ครั้งแรกที่อายุเฉลี่ย 15.97 ปี ส่วนผู้หญิงมีที่อายุ 
16.15 ปี การใช้ถุงยางอนามัยในผู้ชายมีเพียงร้อยละ 38.2 ส่วนผู้หญิงมีการคุมก าเนิดเมื่อมีเพศสัมพันธ์ร้อย
ละ 4212 และจากสถิติของ CDC ในปีพ.ศ. 2555 จ านวนผู้ติดเชื้อ HIV/ AIDS จ าแนกตามอายุ แสดงดัง
ตารางที่ 7-5 ซึ่งกลุ่มอายุ 20-29 ปีจะมีจ านวนผู้ติดเชื้อ HIV สูงที่สุด13 
 
ตารางที่ 7-5 จ านวนผู้ติดเชื้อ HIV/ AIDS จ าแนกตามอาย ุ
 

อายุ (ปี) จ านวนผู้ติดเชื้อ HIV (ร้อยละ) จ านวนผู้ติดเชื้อ AIDS (ร้อยละ) 
0-9  40 (0.17) 9 (0.09) 

10-19 629 (2.59) 80 (0.82) 
20-29 9,741 (40.19) 2,357 (24.24) 
30-39 8,255 (34.06) 3,723 (38.28) 
40-49 3,695 (15.24) 2,179 (22.41) 
50-59 1,27 (5.24) 887 (9.12) 
60-69 408 (1.68) 323 (3.32) 
70-79 171 (0.71) 145 (1.49) 
80+ 29 (0.12) 22 (0.23) 
รวม 24,239 (100.00) 9,725 (100.00) 

 
5.2 ภาวะโภชนาการ (Nutrition) 

ในปพี.ศ. 2551 Ministry of Education ของไต้หวัน ได้ส ารวจสุขภาพและภาวะโภชนาการ เด็ก
นักเรียนในไต้หวัน พบว่าเด็กนักเรียน elementary school และ junior high school มีภาวะน้ าหนักตัว
เกิน คิดเป็นร้อยละ 25 และ 27 ตามล าดับ ภาวะน้ าหนักเกินในเด็กน าไปสู่สาเหตุการตายจากโรคต่างๆ 
อาทิ โรคมะเร็ง โรคหัวใจ โรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูง ซึ่งคา่ใช้จ่ายในการรักษา metabolic 
syndrome-related diseases ที่เกิดจากภาวะอ้วนหรือน้ าหนักตัวเกินนี้ คิดเป็นร้อยละ 2.9 ของค่าใช้จ่าย 
national health insurance หรือคิดเป็นมูลค่า 25.8 ล้านล้านดอลล่าร์ไต้หวันในปีพ.ศ. 2553 สาเหตุหลัก
ของภาวะโรคอ้วนในไต้หวันเนื่องมาจากมีโภชนาการที่ไม่ดีกับสุขภาพ วิถีชีวิตแบบนั่งๆ นอนๆ สภาวะ
แวดล้อมที่สนบัสนุน ความแตกต่างทางสังคม การโฆษณาที่กระตุ้นใหเ้กิดการบริโภคอาหารขยะ14 ข้อมูล
งานวิจัยยังชี้ให้เห็นว่าเด็กและเยาวชนไต้หวัน (อายุ 12-18 ปี) โดยเฉพาะเพศหญิงที่มีภาวะโรคอ้วนมักใช้
เวลาดูโทรทัศน์มากกว่า 2 ชัว่โมงต่อพร้อมกับบริโภคน้ าอัดลมระหว่างการชมโทรทัศน์15  

 
5.3 สุขภาพจิต (Metal health) 

 การฆ่าตัวตายนับเป็นสาเหตุการเสียชีวิตของเด็กและเยาวชนที่ส าคัญอีกสาเหตุหนึ่ง  ข้อมูลการฆ่า
ตัวตายระหว่างปีพ.ศ. 2534-254916 แสดงให้เห็นว่าอัตราการฆ่าตัวตายของประชากรอายุระหว่าง 25-44 
ปี ทั้งเพศชายและหญิง มีแนวโน้มการฆ่าตัวตายเพิ่มขึ้น และมีการเปลี่ยนรูปแบบการฆ่าตัวตายจากแขวน
คอไปเป็นการใช้แก๊สพิษ ส่วนเด็กและเยาวชน อายุระหว่าง 15 -24 ปี เพศชายอัตราการฆ่าตัวตายสูงกว่า
เพศหญิง และทั้งสองเพศเลือกฆ่าตัวตายโดยใช้แก๊สพิษและกระโดดตึก แทนการดื่มยาพิษและแขวนคอ
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แบบในอดีต ซึ่งปัจจัยเสี่ยงด้านเพศ ความเครียด ความกดดัน มีแนวคิดฆ่าตัวตายและการถูกรังแก ล้วน
ส่งผลต่อการคิดฆ่าตัวตายในนักเรียนมัธยมปลาย (อายุ 15-19 ปี) และยังพบว่าในเวลา 12 เดือนที่ผ่านมา 
นักเรียนมธัยมปลายเหล่าน้ีเคยมีความคิดฆ่าตัวตายมาแลว้ท้ังส้ิน สาเหตุจากการขาดความนับถือตัวเอง ไม่มี
ทิศทางในชีวิต เนื่องจากขาดต้นแบบ ความคิดอยากฆ่าตัวตายนี้ยังพบในเด็กนักเรียนชั้นประถมของไต้หวัน 
โดยเฉพาะในเขตเมือง (ร้อยละ 23) ที่ได้รับความกดดันในโรงเรียนและปัญหาภายในครอบครัว เด็กนักเรียน
ในเมืองมีทัศนคติมองโลกในแง่ร้ายมากกว่าเด็กนักเรียนในเขตชนบท17 
 การเล่นเกมส์ออนไลน์เป็นอีกกิจกรรมหนึ่งที่ก าลังเป็นปัญหาส าหรับเด็กและเยาวชนชาวไต้หวันใน
ปัจจุบัน เป็นที่ทราบโดยทั่วไปถึงผลด้านลบการเล่นเกมส์ออนไลน์ต่อผลการเรียน สุขภาพกายและภาวะ
อารมณ์ โดยเฉพาะกลุ่มเยาวชน ซึ่งเป็นวัยที่มีปัญหาสุขภาพจิตได้มากวัยหนึ่ง โดยแสดงออกเป็นปัญหา
พฤติกรรมได้หลายประการ อาทิ ดื้อ ก้าวร้าว และจากรายงานการวิจัยของ Chin-Hung Ko และคณะ18 
พบว่ากลุ่มเยาวชนชาวไต้หวันที่ติดอินเตอร์เนตมีพฤติกรรมที่ก้าวร้าวกว่ากลุ่มที่ไม่ติดเกมส์ โดยเฉพาะกลุ่ม
เด็กมัธยมและอาชีวศึกษาเป็นกลุ่มที่พบพฤติกรรมก้าวร้าวมากที่สุด นอกจากนี้การเล่นเกมส์ออนไลน์ 
พูดคุยผ่านระบบอินเตอร์เนต การเข้าดูเว็บโปฺ ล้วนเป็นสาเหตุของพฤติกรรมก้าวร้าวได้ทั้งสิ้น  
 

5.4 การใช้สารเสพติด/ บุหรี/่ แอลกอฮอล ์
5.4.1 การใช้สารเสพติด 

ความชุกของการใช้สารเสพติดในประเทศไต้หวันมีจ านวนเพิ่มขึ้น ผลการส ารวจนักเรียน
ระดับ junior, senior และ vocational high school ในไต้หวันปีพ.ศ. 2550 พบว่า นักเรียนร้อยละ 9.1 
มีประสบการณ์การใช้สารเสพติด ซึ่งปัจจัยที่มีผลต่อการใช้สารเสพติดของนักเรียน ได้แก่ เศรษฐานะไม่ด ี
การหย่าร้างของผู้ปกครอง ความไม่สนใจของผู้ปกครอง ความขัดแย้งของครอบครัว พฤติกรรมการดื่ม
แอลกอฮอล์ของผู้ปกครอง และทัศนคติทางบวกของผู้ปกครองต่อการด่ืมแอลกอฮอล์ สูบบุหรี่ และใช้สาร
เสพติด19 นอกจากนี้ในปพี.ศ. 2549 ได้มีการน าเสนอข้อมูลในกลุ่มเด็กและเยาวชนอายุ 14-18 ปีที่ได้รับ
การรักษาการติดสารเสพติด พบว่า ความชุกของการใช้ amphetamine (ร้อยละ 69.8) K-tamine (ร้อย
ละ 51.6) MDMA (ร้อยละ 42.8) และ เฮโรอีน (ร้อยละ 30.8) โดยผู้ที่สูบบุหรี่จะมีความเสี่ยงต่อการใช้สาร
เสพติดมากกว่าผู้ไม่สูบบุหรี่20 

5.4.2 บุหรี ่
จากรายงานของ Bureau of Health Promotion, Department of Health ของไต้หวัน

แสดงให้เห็นว่า ในปีพ.ศ. 2551 อัตราการบริโภคยาสูบในประชากรกลุ่มเด็ก เยาวชนและวัยผู้ใหญ ่ที่มีอายุ
ตั้งแต่ 18 ปีขึ้นไป เป็นเพศชายร้อยละ 38.6 เพศหญิงร้อยละ 4.8 ลดลงเหลือ เพศชายร้อยละ 35.4 และ
เพศหญิงร้อยละ 4.2 ในปพี.ศ. 2552 นอกจากนีไ้ด้ท าการส ารวจพฤติกรรมการสูบบุหรีใ่นนักเรียน junior, 
senior และ vocational high school จ านวน 25,000 คน พบว่าอัตราการสูบบุหรี่ของนักเรียน 
vocational/ senior high school อยู่ที่ร้อยละ 14.8 (เพศชาย ร้อยละ 19.6 และเพศหญิง ร้อยละ 9.1) 
(รูปที่ 7-1) 
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รูปที่ 7-1 แนวโน้มอัตราการสูบบุหรี่ของนักเรียน junior, senior และ vocational high school 
 

 อัตราการสูบบุหรี่ในนักเรียน junior high school ปีพ.ศ. 2551 คิดเป็นร้อยละ 7.8 (เพศชาย ร้อย
ละ 10.3 และเพศหญิง ร้อยละ 4.9) เพิ่มขึ้นเล็กน้อยจาก ร้อยละ 7.5 (เพศชาย ร้อยละ 9.7 และเพศหญิง 
ร้อยละ 4.7) ในปพี.ศ. 2549  

ผลส ารวจพฤติกรรมการสูบบุหรี่ยังพบว่า มากกว่าร้อยละ 60 ของนักเรียน junior, senior และ 
vocational high school ต้องการจะเลิกสูบบุหรี่ (รูปที่ 7-2) 

 

    
 

รูปที่ 7-2 จ านวนนักเรียน junior, senior และ vocational high school ที่ต้องการเลิกสูบบุหรี ่
 

 ส าหรับอัตราการสูดดมควันบุหรี่มือสอง (Secondhand smoke) ของนักเรียน senior และ 
vocational high school ในไต้หวันลดลงมาก จากร้อยละ 35.2 ในปีพ.ศ. 2550 เหลือร้อยละ 26.9 ในปี
พ.ศ. 2552 (รูปที่ 7-3) พบว่านักเรียนสูดดมควันบุหรี่จากเพื่อนร่วมห้องเรียน บุคคลภายนอก ครู พนักงาน
รักษาความปลอดภัยหรือคนงานในโรงเรียนที่สูบบุหรี่ ส าหรับนักเรียน junior high school ที่สูดดมควัน
บุหรี่ในโรงเรียน พบร้อยละ 21.0 ซึ่งน้อยกว่าเด็ก senior และ vocational high school 
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รูปที่ 7-3 อัตราการสูดดมควันบุหรี่ในโรงเรียนของนักเรียน junior, senior และ vocational high school 
 

5.4.3 การดื่มเครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล ์
การดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์มีผลเสียต่อสุขภาพของเยาวชนซึ่งเยาวชนที่ดื่มเครื่องดื่ม

แอลกอฮอล์มีโอกาสเกิดปัญหาสุขภาพทางจิตมากกว่ากลุ่มเยาวชนที่ไม่ดื่ม21 และยังพบว่าปัจจัยส าคัญที่มี
ผลต่อการซื้อเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ของเด็กและเยาวชนไต้หวัน โดยเฉพาะในเขตเมือง ได้แก่ สภาพ
เศรษฐกิจของครอบครัว การดื่มของคนในครอบครัว และสิ่งแวดล้อมรอบโรงเรียน22 จากผลการส ารวจของ 
National Health Interview Survey ปีพ.ศ. 2544 ในเด็กอายุ 12-18 ปี มีประสบการณ์การดื่ม
แอลกอฮอล์ภายใน 30 วันก่อนการส ารวจร้อยละ 6.621 
 
5.5 การบาดเจ็บ (Injury) การใช้ความรนุแรง (Violence) 

อัตราการเสียชีวิตของประชากรไต้หวันมีแนวโน้มลดลงเรื่อยๆ นับแต่ปีพ.ศ. 2532 ยกเว้นใน
ปีพ.ศ. 2542 ที่เกิดเหตุการณ์แผ่นดินไหวครั้งใหญ่มีผลให้ชาวไต้หวันเสียชีวิตจ านวนมาก สาเหตุอันดับแรก
ของการเสียชีวิตในเด็กอายุ 5-24 ปี คือ อุบัติเหตุและการบาดเจ็บ11 และจากการเก็บข้อมูลของ Vital 
Statistics System ของ Department of Health, Executive Yuan ระหว่าง ปีพ.ศ. 2529-2549 ถึงการ
เสียชีวิตจากการบาดเจ็บของเด็กอายุ 0-19 ปี ซึ่งพบว่า การบาดเจ็บที่ไม่ได้ตั้งใจ (unintentional injuries) 
มีจ านวนลดลงร้อยละ 63 จาก ร้อยละ 35.3 เหลือร้อยละ 13.2 และกลุ่มเด็กอายุ 15-19 ปี เป็นกลุ่มที่มี
อัตราการเสียชีวิตจากการบาดเจ็บมากที่สุด (ร้อยละ 52) สาเหตุที่ท าให้เด็กเสียชีวิตมากที่สุดคือ motor 
vehicle injury: MVI (ร้อยละ 50) จมน้ า (ร้อยละ 17) หายใจไม่ออก (ร้อยละ 7) ไฟไหม้ (ร้อยละ 4)     
หกล้ม (ร้อยละ 4) และ ได้รับสารพิษ (ร้อยละ 2) ส าหรับสาเหตุการเสียชีวิตของเด็กจ าแนกตามกลุ่มอายุ 
แสดงดังตารางที่ 7-623 

ส าหรับการบาดเจ็บจากการจมน้ า พบว่าอัตราเฉลี่ยของจ านวนสระว่ายน้ าต่อจ านวน
นักเรียนหน่ึงแสนคนในไต้หวันมีค่า 9.6 เมือ่เทียบกับประเทศญีปุุ่นทีสู่งถึง 188 แต่อัตราการเสียชีวิตเพราะ
การจมน้ าของนักเรียนไต้หวันสูงกว่าญี่ปุุนถึง 3 เท่า24 
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ตารางที่ 7-6 สาเหตุการเสียชีวิต 5 อันดับแรกของเด็กอายุ 0-19 ปี จ าแนกตามกลุ่มอาย ุ
 

อายุ (ปี) อันดับ 1 (n) อันดับ 2 (n) อันดับ 3 (n) อันดับ 4 (n) อันดับ 5 (n) 
ต่ ากว่า 1 หายใจไม่ออก 

(2,322) 
MVI 
(317) 

หกล้ม 
(150) 

ไฟไหม ้
(98) 

จมน้ า 
(72) 

1 - 4 MVI 
(2,419) 

จมน้ า 
(2,113) 

ไฟไหม ้
(566) 

หกล้ม 
(507) 

หายใจไม่ออก 
(354) 

5 - 9 MVI 
(1,813) 

จมน้ า 
(1,498) 

ไฟไหม ้
(391) 

หกล้ม 
(211) 

ฆาตกรรม 
(165) 

10 - 14 MVI 
(2,599) 

จมน้ า 
(1,678) 

ไฟไหม ้
(279) 

หกล้ม 
(153) 

ฆ่าตัวตาย 
(152) 

15-19 MVI 
(15,145) 

จมน้ า 
(2,219) 

ฆ่าตัวตาย 
(1,230) 

ฆาตกรรม 
(605) 

หกล้ม 
(567) 

 
6. นโยบายและมาตรการในการสรา้งเสริมสุขภาพและป้องกันโรค 
 Department of Health, Republic of China (Taiwan) เป็นหน่วยงานหลักมีภารกิจด้าน
การสาธารณสุขของประเทศ ด้วยการส่ ง เสริมสุขภาพ จัดท าระบบประกันสุขภาพแห่งชาติ 
pharmaceutical management ความปลอดภัยด้านอาหาร การเฝูาระวังและควบคุมโรค จนถึงการวิจัย
ด้านเทคโนโลยีชีวภาพเพื่อให้เกิดความปลอดภัยในการด ารงชีวิตและการมีสุขภาพดี ตามเปูาหมายการ
พัฒนาสุขภาพขององค์การอนามัยโลกที่ก าหนดให้มีสุขภาพดีถ้วนหน้า (Health for all)เพื่อให้ประชาชน
ทุกกลุ่มอายุ ทุกอาชีพ ได้รับสิทธิ มีโอกาสและมีส่วนร่วมในการพัฒนาสุขภาพของตนโดยเท่าเทียมกัน ใน
ด้านการส่งเสริมสุขภาพ การปูองกันโรคการดูแลรักษาตนเองให้ปราศจากโรคและความพิการ โดยได้รับ
ประโยชน์จากการจัดสรรทรัพยากรเพื่อการพัฒนาสาธารณสุขอย่างเป็นธรรม และมีชีวิตอยู่อย่างมีคุณภาพ
ชีวิตที่ดี Department of Health ของไต้หวันจึงได้ด าเนินนโยบายสนับสนุนสุขภาพประชาชนไต้หวันในทุก
ช่วงวัย โดยเฉพาะเด็กและเยาวชน ที่เป็นประชากรกลุ่มแรงงานส าคัญของประเทศ นอกจากนี้การดูแล
สุขภาพยังขยายรวมถึงสุขภาพของชุมชน สังคมและของโลกอีกด้วย โดยการก าหนดโยบาย ปรับปรุง
เปูาหมายและยุทธศาสตร์ของ Department of Health ของไต้หวันจะอาศัยข้อมูลการศึกษาวิจัยเป็น
พื้นฐาน เพื่อชะลอและปูองกันปัญหาเกี่ยวกับเด็กและเยาวชน รัฐบาลไต้หวันจึงได้ด าเนินการด้านต่างๆ 
ดังนี้ 
 Health Promoting School Project 
 นับแต่การให้ความส าคัญในการดูแลสุขภาพเด็กนักเรียนท่ัวประเทศปีพ.ศ. 2547 Department 
of Health, Ministry of Education, Municipal ครูและผู้ปกครองนักเรียนร่วมลงนามในแถลงการณ์ 
โครงการ Health Promoting School สอดรับกับแนวคิดที่ให้สถานศึกษามีสภาพแวดล้อมที่ดี (health 
life environment) ขององค์การอนามัยโลก โครงการ Health Promoting School มีเปูาหมายหลักเพื่อ
ส่งเสริมการมีสร้างสุขภาพที่ดีแก่นักเรียนและสร้างสภาพแวดล้อมการเรียนรู้ที่มีคุณภาพให้ครอบคลุม
โรงเรียนทั่วประเทศไต้หวัน การด าเนินงานในปีแรกมีโรงเรียน 48 แห่งเข้าร่วมโครงการ และเพิ่มขึ้นเป็น 
318 แห่ง ในปีพ.ศ. 254825 และเพิ่มขึ้นเป็น 3,696 โรงเรียน ในปีพ.ศ. 2554 ส าหรับปัจจุบัน (พ.ศ.2555) 
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โรงเรียนอนุบาลและประถมในไต้หวันทุกโรงเรียนและโรงเรียนมัธยมมากกว่าร้อยละ 70 เข้าร่วมกับ
โครงการนี้6 
 ประเด็นหลักที่ทุกโรงเรียนจ าเป็นต้องด าเนินการคือ การปูองกันอันตรายที่เกิดจากการสูบบุหรี่
และเคี้ยวหมาก โรงเรียนในโครงการสามารถเพิ่มเติมประเด็นสุขภาพอื่นๆ ได้ตามความสมัครใจ เช่น 
อาหารเพื่อสุขภาพ  (Healthy diet) การดูแลสุขภาพช่องปากและดวงตา เพศศึกษาและปูองกันเอดส์ 
สุขภาพของผู้บริโภค เป็นต้น 
 อุปสรรคส าคัญในการด าเนินโครงการระยะแรก คือการสร้างความน่าเชื่อถือและกรอบการ
รับรองโรงเรียนที่เข้าร่วมโครงการภายหลังจึงมีการออกแบบตัวบ่งชี้และกรอบการประเมินผลไต้หวัน 
Health Promoting School ในเดือนธันวาคม พ.ศ.2554 ที่ผ่านมา โรงเรียนที่ผ่านการตรวจประเมินจะ
ได้รับการรับรองมาตรฐานของประเทศไต้หวัน ซึ่งอ้างอิงตามแนวทางขององค์การอนามัยโลก (Guideline 
Development of Health Promoting School-A Framework for Action) และค าแนะน าจาก
ผู้เชี่ยวชาญต่างประเทศ การรับรองมาตรฐานดังกล่าวมุ่งเน้นใน 6 ประเด็นหลัก26 คือ  

1) นโยบายสุขภาพของโรงเรียน (School health policy) 
2) สภาพแวดล้อมทางกายภาพของโรงเรียน (School physical environment) 
3) สภาพแวดล้อมทางสังคมของโรงเรียน (Social environment of schools) 
4) ความสัมพันธ์กับชุมชน (Community relationship)  
5) ทักษะด้านสุขภาพของบุคลากร (Personal health skills) 
6) การบริการด้านสุขภาพ (Health services) 
ส าหรับตัวอย่างการด าเนินงานของโรงเรียนที่ร่วมโครงการ ได้แก่ การลดผลกระทบของเสียงใน

โรงยิม จัดช่วงกิจกรรมการออกก าลังกายให้แก่นักเรียน สร้างการมีส่วนร่วมของชุมชนในกิจกรรมต่างๆ ของ
โรงเรียน เป็นต้น 
 ปีพ.ศ. 2555 มีการขยายโครงการไปสู่สากลด้วยการจัดท า The Health Promoting School 
International Certification Program ที่มีมาตรฐานและกรอบการรับรองตามค าแนะน าของ 
International Certification Committee members โดยมี 293 โรงเรียนเข้าร่วมในโครงการในปีแรก27 

ส าหรับนโยบายหรือมาตรการที่เกี่ยวข้องกับปัญหาสุขภาพที่ส าคัญต่างๆ มีดังนี ้
 

1. อนามัยเจริญพันธุ์ (Reproductive health) 
 Sex education for Adolescents/ Adolescent-friendly clinic 

 วัยรุ่นเป็นวัยที่มีการเปลี่ยนแปลงทั้งด้านกายภาพและอารมณ์ จ าเป็นต้องได้รับการส่งเสริมและ
การบริการด้านสุขภาพที่แตกต่างไปจากช่วงวัยอื่น สุขภาพวัยรุ่นกลายเป็นประเด็นส าคัญไปทั่วโลก เมื่อ
องค์การอนามัยโลก (พ.ศ.2546) แสดงความตระหนักถึงปัญหาการตั้งครรภ์ การท าแท้งในวัยรุ่น และการ
เพิ่มจ านวนผู้ปุวยเอดส์ในช่วง 20 ปีที่ผ่านมา ยังผลให้ Bureau of Health Promotion, Department of 
Health จัดท าโครงการส่งเสริมสุขภาพวัยรุ่น (Promote Teenage Health) โดยมีเปูาหมายให้เยาวชน
ไต้หวันได้รับข้อมูลที่ทันสมัยและถูกต้องในการพัฒนาสุขภาพของตนเอง เกิดความเข้าใจเกี่ยวกับเรื่องเพศ 
น าไปสู่การตัดสินใจได้อย่างถูกต้อง โครงการยังได้รับความร่วมมือจากหลายหน่วยงานในการให้บริการดูแล
สุขภาพอ านวยความสะดวกและมีเครือข่ายการให้บริการที่เป็นมิตรกับกลุ่มวัยรุ่น 
 การด าเนินงานโครงการส่งเสริมสุขภาพวัยรุ่น ประกอบไปด้วยกรอบด าเนินงานใน 6 ขอ้28 คือ 
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1. ยึดหลักการที่ว่าให้โรงเรียนเป็นหน่วยงานรับผิดชอบระดับปฐมภูมิ ส าหรับเรื่องเพศศึกษา
รวมถึงเรื่องสุขภาพที่เกี่ยวกับเพศ อนามัยเจริญพันธุ์ (Reproductive health) การปูองกันเอดส์ ยาเสพติด 
อาหารสุขภาพ การออกก าลังกายและความปลอดภัยต่างๆ 

2. ส่งเสริมเรื่องเพศศึกษาและอนามัยการเจริญพันธุ์ ด้วยการสนับสนุนโรงพยาบาลทั้งภาครัฐ
และเอกชนให้จัดตั้งคลินิกวัยรุ่น (Adolescent-friendly clinic) ภายใต้ชื่อ “Teens’ happiness No.9 
clinic” เพื่อท าหน้าที่ให้การศึกษาที่จ าเป็นเกี่ยวกับการปูองกันการตั้งครรภ์และการคลอดบุตร บริการให้
ค าปรึกษาเกี่ยวกับการคุมก าเนิดในเด็กวัยรุ่นอายุต่ ากว่า 19 ปี รวมถึงให้ความรู้กับผู้ปกครองในฐานที่มีส่วน
เกี่ยวข้องในการให้ความรู้เพศศึกษาแก่บุตร 

3. สร้างความร่วมมือระหว่างองค์กรต่างๆ ทั้งภาครัฐและภาคเอกชน ในการส่งเสริมให้เกิดการ
ปูองกันการบาดเจ็บจากอุบัติเหตุของกลุ่มวัยรุ่น รวมถึงการฝึกอบรมส าหรับผู้เช่ียวชาญในเรื่องดังกล่าวด้วย 

4. ใช้สื่อเป็นตัวสนับสนุน เช่น น าดาราที่มีภาพลักษณ์ที่ดีเป็นผู้บอกกล่าวเรื่องราวเพศศึกษา 
การสืบพันธุ์ การปูองกันเอดส์ ยาเสพติด ฯลฯ เพื่อกระตุ้นให้เกิดความตระหนักและเห็นความส าคัญของ
ปัญหา 

5. จัดท า website ส าหรับกลุ่มวัยรุ่น ให้เกิดความรวดเร็วและมีบริการต่างๆ ที่หลากหลาย
รวมถึงเกมส์เกี่ยวกับสุขภาพ 

6. ความร่วมมือระหว่างประเทศและการวิจัย ได้แก่ การเข้าร่วมการประชุมนานาชาติ เพื่อให้
เกิดความเข้าใจถึงแนวโน้มของโลกต่อเรื่องเพศศึกษาและประเด็นด้านสุขภาพ พัฒนาวิธีการที่จะขยาย
การศึกษาของผู้ปกครอง เด็กนักเรียน กลุ่มวัยรุ่นและกลุ่มคนดั้งเดิมของประเทศไต้หวันให้หันมาสนใจ
ประเด็นเหล่านี้ รวมทั้งพัฒนาเครือข่ายการปูองกันการบาดเจ็บจากอุบัติเหตุไปสู่เครือข่ายในระดับ
นานาชาต ิ
ลักษณะและผลการด าเนินงาน 

 ปีพ.ศ. 2547 หน่วยงานด้านสุขภาพร่วมกับหน่วยงานด้านการศึกษาของไต้หวัน ส่งเสริมเรื่อง
เพศศึกษาในโรงเรียนระดับประถมศึกษาและมัธยมศึกษาตอนต้นในไต้หวันและการรณรงค์เรื่องเพศศึกษา
ผ่านทางองค์กรสุขภาพทั้งของภาครัฐและเอกชนร่วมกันจัดตั้งคลินิกวัยรุ่น 33 แห่ง และศูนย์สุขภาพ 3 แห่ง 
โดย Department of Health ของไต้หวันสนับสนุนงบประมาณให้กับสถานพยาบาลจัดตั้งคลินิกสุขภาพ
ส าหรับกลุ่มวัยรุ่น โดยเพิ่มจ านวนขึ้นในทุกๆ ปี เพื่อให้ค าวินิจฉัย รักษา ส่งต่อ และให้ค าปรึกษาเกี่ยวกับ
เรื่องเพศ ปัญหาสุขภาพร่างกาย ใจ และการมีบุตร ความร่วมมือขยายไปสู่หน่วยงานและกลุ่มอาชีพต่างๆ 
ทุกระดับในชุมชน ดังเช่น ในปีพ.ศ. 2552 เภสัชกรรมชุมชน 150 แห่ง เข้าร่วมโครงการนี้ และท าหน้าที่ให้
ค าปรึกษาเรื่องการคุมก าเนิดและสุขภาพทางเพศให้กับกลุ่มวัยรุ่น29 และในปีพ.ศ. 2555 Department of 
Health ยังได้จัดท าแผนการให้บริการทางการแพทย์ที่เป็นมิตรส าหรับผู้ปุวยนอกที่เป็นวัยรุ่น 
(Adolescent-friendly outpatient medical services) ขึ้นในโรงพยาบาล และคลินิก 31 แห่งในไต้หวัน
เพื่อคอยให้บริการด้านการปูองกันสุขภาพและอนามัยการเจริญพันธ์ุ30 

 การด าเนินงานของคลินิกวัยรุ่น (Teens’ Happiness No.9 clinic) ท าให้ทราบว่าภาวะเจริญ
พันธุ์ของเด็กวัยรุ่นชาวไต้หวันมีแนวโน้มอายุที่ลดลง แต่ไม่สามารถระบุอายุที่แน่นอนได้ ข้อมูลแสดงให้เห็น
ว่ากลุ่มวัยรุ่นหญิงที่มีอายุระหว่าง 12- 18 ปี และอายุ 18-24 ปีเป็นกลุ่มที่ถูกกระท ารุนแรงทางเพศมาก
ที่สุดและรองลงมา ตามล าดับ ส่วนปัญหาที่เด็กวัยรุ่นขอรับค าปรึกษามากที่สุด คือปัญหาด้านอารมณ์ ที่มี
สาเหตุจากความเครียดและความวิตกกังวล31 
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 Department of Health ของไต้หวันจัดท าเว็บไซต์ www.young.gov.tw เพื่อเป็น
แหล่งข้อมูลเรื่องเพศศึกษาและการคุมก าเนิดส าหรับกลุ่มวัยรุ่นไต้หวัน เป็นแหล่งข้อมูลอ้างอิงส าหรับ
ผู้ปกครองและครู ภายในเว็บไซต์มีบริการให้ค าปรึกษาแบบ online และแบบ mailbox เฉพาะส าหรับ
วัยรุ่น ผู้ปกครอง หรือครูให้เลือกภายใน website มีส่วน“Secret Garden” วันรุ่นสามารถพูดคุยเพื่อ
ปรึกษาปัญหากับผู้เชี่ยวชาญผ่านวีดีโอ (Video counseling)และข้อมูลการให้ค าปรึกษาจะถูกเก็บเป็น
ความลับ ในปีพ.ศ. 2554 มีผู้เข้าชม website มากกว่า 390,000 คน และผู้ใช้บริการให้ค าปรึกษาผ่านวีดีโอ 
มากถึง 3,092 คน ผ่านร่วมกับรณรงค์เรื่องเพศศึกษาในสื่อต่างๆ อาทิ วีดีโอติดโปสเตอร์ e-book กระจาย
ไปยังสถานีบริการสุขภาพและโรงเรียนในไต้หวัน และขึ้นโฆษณาบนหน้าจอของ yahoo หรือหน้าที่
เกี่ยวข้องกับสุขภาพ มีผู้ร่วมรณรงค์เรื่องการศึกษาเกี่ยวกับเพศสัมพันธ์ ในไต้หวันมากกว่า 5 แสนคน6 32 

 ในอนาคต Bureau of Health Promotion, Department of Health ของไต้หวันมีแผน
ด าเนินการเพิ่มจ านวนศูนย์บริการให้ค าปรึกษาเรื่องสุขภาพทางเพศ ไปยังสถานศึกษาจ านวน 100 โรงเรียน 
ใน 19 เมืองภายในปีพ.ศ. 2555 เพื่อให้เกิดการสร้างเครือข่ายการให้บริการ นอกจากนี้ Bureau of 
Health Promotion ยังสนับสนุนการจัดตั้งสถานีช่วยเหลือกลุ่มวัยรุ่นตั้งครรภ์ (Adolescent Pregnancy 
Help Station) ให้เป็นหน่วยงานหนึ่งของ Child Welfare Bureau, Ministry of the Interior32 ซึ่งใน
ปัจจุบัน Ministry of the Interior ของไต้หวัน ได้ด าเนินงานร่วมกับภาคเอกชนตั้งสายด่วน “Hotline for 
Teenage Pregnancy”และ “Assistance for Teenage pregnancy” เวปไซต์ เพื่อให้ความช่วยเหลือแก่
วัยรุ่นตั้งครรภ์ที่ยังไม่แต่งงาน 

 ความพยายามของรัฐบาลอีกประการหนึ่งในการ Anti-AIDS คือ การท าแคมเปญต่อต้านเอดส์
ชื่อ “ABC Trio” ซึ่งเป็นโครงการที่ไม่ได้ด าเนินโครงการเฉพาะเด็กและเยาวชน แต่ด าเนินการกับประชาชน
ทุกวัย โดย A หมายถึง "abstinence" B หมายถึง "be faithful" และ C หมายถึง "condom use" 
นอกจากนี้จะให้มีการแจกถุงยางอนามัยและแผ่นพับให้ความรู้ฟรีแก่ outbound traveler ที่สนามบินด้วย
12 
2. ภาวะโภชนาการ (Nutrition) 
 Healthy Centenary, Healthy Taiwan 

ในปีพ.ศ. 2554 Department of Health ของไต้หวันได้รณรงค์ลดน้ าหนักภายใต้ชื่อ 
“Healthy Centenary, Healthy Taiwan” มีเปูาหมายที่จะส่งเสริมสุขภาพและให้เกิดการเคลื่อนไหวใน
การด าเนินชีวิต (active lifestyle) สร้างสิ่งแวดล้อมให้น่าอยู่และสร้างความตระหนักเกี่ยวกับแคลอรี่ใน
อาหารและคุณค่าสารอาหาร นอกจากนี้การรณรงค์ยังมีเปูาหมายปรับปรุง psychosocial health ปูองกัน
ภาวะโรคอ้วน ปูองกันโรคเรื้อรังต่างๆ ลดการเกิดโรคเบาหวานและความพิการ 
 Department of Health ตั้งเปูาหมายชะลอการเพิ่มขึ้นของภาวะโรคอ้วนในวัยผู้ใหญ่และวัย
เด็ก ให้ได้ในปีพ.ศ. 2559 และลดจ านวนนักเรียนชั้นประถมศึกษาที่มีภาวะโรคอ้วนลง ในปีพ.ศ. 2563 
ยุทธศาสตร์หลักท าโดยให้ประชาชน จ านวน 600,000 คน ทั่วประเทศ หันมาลดน้ าหนักรวมกันให้ได้ 600 
ตัน กระตุ้นเตือนให้ประชาชนหันมาดูแลการบริโภคอาหาร และออกก าลังกาย “Eat Smartly, Exercise 
Happily and Weigh Daily” โดยประชาชนอายุระหว่าง 6-64 ปี ที่มีภาวะน้ าหนักเกินสามารถเข้าร่วม
กิจกรรมด้วยการสมัครที่ส านักงานสาธารณสุขทั้งในส่วนกลางและส่วนท้องถิ่นผ่านอีเมล์  แฟกซ์หรือ
โทรศัพท์ หรือสมัครที่หน่วยงานต่างๆ เช่น โรงเรียน สถานที่ท างาน หรือโรงพยาบาล กิจกรรมการรณรงค์ 
อาทิเช่น การสนับสนุนให้โรงพยาบาลมีทีมผู้เชี่ยวชาญให้ค าปรึกษาเกี่ยวกับสุขภาพและการควบคุมน้ าหนัก 

http://www.young.gov.tw/
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ปรับเปลี่ยนบทบาทของโรงพยาบาลจากการวินิจฉัยและรักษาเป็นให้การปูองกันและรักษาสุขภาพ การจัด
ให้มีสายด่วน (Hotlines) และ website ให้ค าปรึกษาและข้อมูลเกี่ยวกับการควบคุมน้ าหนักและปูองกัน
โรคอ้วน กิจกรรมการปรับสภาพแวดล้อมให้เอื้อต่อการออกก าลังกาย เช่น ท าข้อความบนทางเดินเท้าแสดง
ปริมาณแคลอรีท่ี่เผาผลาญได้ถ้าเดินบนทางเท้านี้ เป็นต้น นอกจากนี้ Department of Health ยังจัดท าจุล
สาร (Booklets) ให้ความรู้เรื่องการปูองกันโรคอ้วน ที่เหมาะสมกับแต่ละกลุ่มประชากรแจกจ่ายตาม
สถานที่ต่างๆ เช่น โรงเรียน โรงพยาบาล และสถานที่ท างาน โดยในปลายปีพ.ศ. 2555 มีประชาชนไต้หวัน
กว่า 720,000 คน เข้าร่วมการรณรงค์ดังกล่าว สามารถลดน้ าหนักรวมได้ 1,049 ตัน เกินกว่าปริมาณที่
ตั้งเปูาหมายไว้ 
 
3. สุขภาพจิต (Metal health) 
 ศูนย์ป้องกันการฆ่าตัวตายแห่งชาต ิ

 เพื่อปูองกันปัญหาการฆ่าตัวตายของประชาชนไต้หวัน ปีพ.ศ. 2548 Department of Health 
ของไต้หวันจึงได้จัดท าแผนงานการปูองกันการฆ่าตัวตาย โดยจัดให้มีการตั้งศูนย์ปูองกันการฆ่าตัวตาย
แห่งชาติ ภายในศูนย์มีการรวมการให้บริการด้านสุขภาพจิตใจและการปูองกันการฆ่าตัวตาย ศูนย์มีหน้าที่
วิเคราะห์การฆ่าตัวตายรวมถึงปัจจัยที่เกี่ยวข้อง ด้วยการท างานร่วมกับองค์กรเอกชน (NGOs) เพื่อสร้าง
เครือข่ายของศูนย์ Department of Health ยังได้จัดบริการสายด่วนวิกฤต (crisis hotline)14 
 ในปีพ.ศ. 2555 รัฐบาลเมืองไทเป ก าลังจะด าเนินการก าหนดมาตรการปูองกันการฆ่าตัวตาย
ของประชากรไต้หวันที่อาศัยในกรุงไทเป ที่มีจ านวนผู้ฆ่าตัวตายสูงเช่นเดียวกับประชากรในเมืองใหญ่ เช่น 
ฮ่องกง รัฐบาลเมืองไทเปมีแผนที่จะก าหนดให้ผู้ซื้อ Charcoal ต้องแจ้งชื่อ เลขที่บัตรประชาชนและเบอร์
ติดต่อ ให้ติดปูายเตือนฆ่าตัวตายบนบรรจุภัณฑ์ Charcoal และในที่สาธารณะ เช่น พื้นที่ก่อสร้าง สะพาน 
อาคารต่างๆ เพื่อเตือนประชาชนให้รู้จักรักและนับถือตัวเอง ซึ่งแผนงานนี้ได้มีการใช้ในฮ่องกงมาแล้ว และ
พบว่าอัตราการฆ่าตัวตายในฮ่องกงลดลง33 
 
4. การใช้สารเสพติด/ บุหรี/่ แอลกอฮอล ์

4.1 การใช้สารเสพติด 
 Years of Anti-drug Battle 

ตลาดของการค้ายาเสพติดมักมีเปูาหมายที่กลุ่มเยาวชนของประเทศ ดังนั้น ประเทศต่างๆ จึงได้
หาแนวทางในการยับยั้งปัญหายาเสพติดเช่นเดียวกับประเทศไต้หวัน เด็กและเยาวชนไต้หวันส่วนใหญ่มี
ปัญหาการเสพยาเสพติดแอมเฟตามีน ยาเคตามีน MDMA และ FM2 (Flunitrazepam) และเพื่อปูองกัน
การติดยาในกลุ่มเยาวชน Ministry of Education ของไต้หวัน ได้ก าหนดให้ปีพ.ศ. 2548-2551 เป็น “ปี
แห่งการต่อต้านยาเสพติด” (Years of Anti-drug Battle) มีเปูาหมายประกาศสงครามกับยาเสพติด และ
ให้บ้านเมืองปลอดจากยาเสพติดและเพื่อให้สอดรับกับหัวข้อการประชุมในวันต่อต้านยาเสพติดโลก ปีพ.ศ.
2555 ขององค์การอนามัยโลก ที่ว่า “Global Action for Healthy Communities without Drugs” 
Ministry of Education ของไต้หวันจึงได้ออกรณรงค์ต่อต้านยาเสพติด ภายใต้ชื่อ “The Echinacea 
Campaign”34 ขึ้นในเดือนมิถุนายน พ.ศ.2555 ด้วยการรณรงค์ให้ความรู้ที่ถูกต้องแก่ประชาชนเกี่ยวกับ
อันตรายของยาเสพติด โดยเฉพาะกลุ่มนักเรียน มีการตั้ง “An inter-ministerial Echinacea Sports 
Preparatory Working Group” และ “Echinacea Campaign Promotion Committee” ขึ้น มีหน้าที่
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รับผิดชอบและให้การสนับสนุนการรณรงค์ดังกล่าว เริ่มจากสถานศึกษาไปสู่ชุมชน โดย Ministry of 
Education ประกาศให้เดือนมิถุนายนของทุกปี เป็นเดือนแห่งการต่อต้านยาเสพติด นอกจากนี้ ยังประกาศ
ให้ทุกโรงเรียนในไต้หวันเข้าร่วมรณรงค์ด้วยการจัดกิจกรรมในวันที่ 1 ของทุกเดือน ร่วมกับกิจกรรมรณรงค์
อื่นๆ อาทิ ติดสติกเกอร์ ประดับธง เป็นต้น 

4.2 บุหรี ่
 Tobacco Control for children and adolescents35 

 ประเทศไต้หวันได้ลงนามในกรอบอนุสัญญาว่าด้วยการควบคุมยาสูบขององค์การอนามัยโลก 
(WHO Framework Convention on Tobacco Control: FCTC) ตั้งแต่ปีพ.ศ. 2548 ซึ่งไต้หวันต้อง
ปฏิบัติตามพันธะสัญญาด้วยการพิจารณาก าหนดมาตรการต่างๆ ตามข้อตกลง ดังนี้  

- มีนโยบายปกปูองสุขภาพของประชาชน  
- ก าหนดมาตรการด้านราคาและภาษีเพ่ือลดการบริโภคยาสูบ  
- ปกปูองประชาชนจากการได้รับควันบุหรี่ 
- มีมาตรการควบคุมในประเด็นต่างๆ ที่เกี่ยวกับผลิตภัณฑ์ยาสูบ 
- มีมาตรการในการเปิดเผยข้อมูลเกี่ยวกับผลิตภัณฑ์ยาสูบ 
- มีมาตรการควบคุมในเรื่องบรรจุภัณฑ์และติดฉลากผลิตภัณฑ์ยาสูบ 
- การเตือนภัยประชาชนถึงอันตรายของการบริโภคยาสูบ 
- การห้ามโฆษณา การส่งเสริมการขาย และการให้การสนับสนุนโดยบริษัทยาสูบ 
- มาตรการเพื่อช่วยเหลือผู้ติดยาสูบและลดการเสพยาสูบ 
- ควบคุมการค้าผลิตภัณฑ์ยาสูบที่ผิดกฎหมาย 
- การห้ามขายผลิตภัณฑ์ยาสูบให้แก่ผู้เยาว์ 
- สนับสนุนกิจกรรมทางเลือกที่มีความเป็นไปได้ในทางเศรษฐกิจแทนยาสบู 

 นับเป็นเวลาหลายปีที่ไต้หวันด าเนินงานตามกรอบของอนุสัญญาดังกล่าว อาทิ ด้วยการส ารวจ 
วิจัย ควบคู่ไปกับการพัฒนาผลิตภัณฑ์ยาสูบ ส่งเสริมด าเนินการก าหนดเขตปลอดบุหรี่ในพื้นที่สาธารณะ ให้
การศึกษาอันตรายจากยาสูบ ให้บริการส าหรับผู้ต้องการเลิกบุหรี่ การฝึกอบรมผู้เกี่ยวข้อง สร้างความ
ร่วมมือกับตัวแทนองค์กรต่างๆ โรงเรียน หน่วยงานทางทหาร สถานที่ท างานและชุมชน และการบังคับใช้
กฎหมายด้วยการตราพระราชบัญญัติปูองกันอันตรายจากยาสูบ (Tobacco Hazards Prevention Act) 
ขึ้นและมีผลบังคับใช้ในปีพ.ศ. 2552 ภาระหน้าที่หลัก คือ มาตรา 5 ก าหนดข้อห้ามการขายยาสูบ มาตรา 6 
การระบุระดับอันตรายขอบผลิตภัณฑ์ยาสูบบนบรรจุภัณฑ์ มาตรา 7 การระบุปริมาณนิโคตินและทาร์ที่
ประกอบในผลิตภัณฑ์ยาสูบ มาตรา 9 การสนับสนุนหรือโฆษณาผลิตภัณฑ์ยาสูบ มาตรา 10 สถานที่ขาย
ยาสูบ มาตรา 11 ห้ามบริษัทสนับสนุนด้วยการให้ผลิตภัณฑ์ยาสูบแก่ลูกค้าเพื่อโฆษณาธุรกิจ มาตรา 13 
ห้ามจ าหน่ายยาสูบแก่ให้แก่บุคคลที่มีอายุต่ ากว่า 18 ปี มาตรา 15 เขตห้ามสูบบุหรี่/ ปลอดบุหรี่ และ
มาตรา 16 เขตสูบบุหรี่ จากพระราชบัญญัติดังกล่าวยังผลให้ประชาชนไต้หวันมีความระมัดระวังในการสูบ
บุหรี่ในที่สาธารณะมากขึ้นถึงร้อยละ 94.6 ในปีพ.ศ. 2553 
 ความต้องการลดอัตราการสูบบุหรี่และการสัมผัสควันบุหรี่มือสอง นับเป็นเปูาหมายส าคัญของ
การปูองกันอันตรายจากยาสูบ โดยเฉพาะในเด็กและเยาวชนของไต้หวัน รัฐบาลไต้หวันจัดท าโครงการและ
แผนงานปูองกันอันตรายจากยาสูบในเด็กและเยาวชน ดังนี ้
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 Tobacco-free environment  
 Bureau of Health Promotion ร่วมกับ Ministry of Education ของไต้หวันจึงจัดท า
โครงการ “สิ่งแวดล้อมไร้ควันบุหรี่” (Smoke-free environment) ขึ้นในสถานที่ต่างๆ โดยเฉพาะใน
สถานศึกษาให้เป็นสถานศึกษาไร้ควันบุหรี่ (Smoke-free Campus) มีโรงเรียนประถม มัธยมและ
อาชีวศึกษา จ านวน 3,868 โรงเรียน และ 65 วิทยาลัย/ มหาวิทยาลัยเข้าร่วมโครงการ หรือคิดเป็น 2 ใน 3 
ของวิทยาลัยและมหาวิทยาลัยทั้งหมด และคาดว่าจะเพิ่มขึ้นเป็น 72 แห่งภายในสิ้นปีพ.ศ. 255636 Bureau 
of Health Promotion ของไต้หวันมอบเงินทุนสนับสนุนให้วิทยาลัยและค่ายต่างๆ ในการสนับสนุนให้
วิทยาลัยเป็นพื้นที่ปลอดบุหรี่ ในปีพ.ศ. 2554 ได้จัดท าแผน “Campus anti-smoking education seed 
teacher training plan” ในโรงเรียนระดับประถมศึกษาและต่ ากว่า เพื่อฝึกอบรมครู30 

 Non-Smoking Express 
รณรงค์ในรูปนิทรรศการเคลื่อนที่ (Non-Smoking Express) ไปตามสถานศึกษาต่างๆ เพื่อให้

ความรู้การปูองกันอันตรายจากยาสูบ อาทิ ความสัมพันธ์และผลกระทบการสูบบุหรี่ต่อเศรษฐกิจ ในช่วงพัก
หรือหลังเลิกเรียน 

 Smoking Cessation Service 
 มีการบริการเลิกสูบบุหรี่ (Smoking Cessation Service) ด้วยการจัดตั้งสถานบริการเพื่อ
บ าบัดและให้ค าปรึกษาเรื่องการเลิกสูบบุหรี่ และสายด่วนเลิกสูบบุหรี่ (Smoking-cessation Help-line) 
และสร้างเครือข่ายการบริการให้ค าปรึกษาเลิกสูบบุหรี่ในสถานศึกษา ในปีพ.ศ. 2553 Department of 
Health ของไต้หวัน จัดอบรมผู้ให้ค าปรึกษาการเลิกบุหรี่ จ านวน 27,450 คน และมีผู้เข้ารับค าปรึกษา 
จ านวน 737,691 คน ในปีเดียวกัน ในปีพ.ศ. 2544 มีสถาบันสุขภาพ 1,957 แห่งบริการให้ค าปรึกษาการ
สูบบุหรี่แก่ผู้ปุวยนอก 

 Tobacco Hazard Prevention Act 
 มีการปรับปรุงพระราชบัญญัต ิTobacco Hazard Prevention Act ดังนี ้
   -เพิ่มภาษีสรรพสามิตยาสูบเป็น 2 เท่าจาก 10 ดอลล่าร์ไต้หวันต่อซอง เป็น 20 ดอลล่าร์
ไต้หวันต่อซองโดยคาดหวังว่าราคายาสูบที่สูงขึ้นจะท าให้ประชาชนไต้หวันเลิกสูบบุหรี่มากขึ้นและลดการ
เป็นโรคที่เกิดจากควันบุหรี่ เช่น มะเร็งปอด  
 - ก าหนดบริเวณห้ามสูบบุหรี่เพิ่มขึ้น ได้แก่สถานที่ปิดที่มีคน ตั้งแต่ 3 คนขึ้นไป สถานที่ท างาน
และสถานที่สาธารณะ รวมทั้งอินเตอร์เน็ตค่าเฟุ เป็นต้น ผู้ฝุาฝืนจะถูกปรับเป็นเงิน 2,000-10,000 ดอลล่าร์
ไต้หวัน ส าหรับผู้ไม่ติดสัญลักษณ์ห้ามสูบบุหรี่ มีโทษปรับ 10,000-50,000 ดอลล่าร์ไต้หวัน 

 Promotion and Education 
 มีการรณรงค์เรื่องเขตปลอดบุหรี่ทางโทรทัศน์ วิทยุ หนังสือพิมพ์ นิตยสาร สื่อกลางแจ้ง และ
กระดานข่าวในสถานศึกษา เชิญนักร้องชื่อดังร่วมรณรงค์การเลิกสูบบุหรี่ 
 การสนับสนุนเงินทุนจากองค์กรต่างๆ ทั้งภาครัฐและเอกชน ในระดับเมืองและระดับประเทศ 
เช่น Department of Health ของไต้หวัน และ John Tung Foundation ที่สนับสนุนเงินทุนส าหรับการ
รณรงค์ต่อต้านการสูบบุรี่ในโรงเรียนประถม ของเมืองไทเป เพื่อสร้างความตระหนักถึงอันตรายของยาสูบ
ให้แก่เด็กนักเรยีน ด้วยการให้สุขศึกษาแบบ online 
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4.3 แอลกอฮอล ์
 Protection of Children and Youths Welfare and Rights Act  

ประเทศไต้หวันปูองกันปัญหาเครื่องด่ีมแอลกอฮอล์ในเด็กและเยาวชน ด้วยการออกกฎหมาย 
Children and Youth Welfare ในปีพ.ศ. 2546 โดยให ้ Ministry of the Interior เป็นหน่วยงาน
รับผิดชอบหลัก ซึ่งกฎหมาย Children and Youth Welfare ฉบับนี้ก าหนดการควบคุม ปูองกันทั้งตัวเด็ก
และเยาวชน รวมทั้งบิดา มารดาและผู้ปกครอง ดังเช่น มาตราที่ 26 ด้วยการห้ามเด็กและเยาวชนที่อายุต่ า
กว่า 18 ป ี กระท าหรือมีพฤติกรรมดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ และให้พอ่แม่ ผู้ปกครองหรือผู้ดูแลเด็กและ
เยาวชนมีหน้าที่ห้ามปราบมิให้เด็กกระท าหรือมีพฤติกรรมดังกล่าว ถ้าฝุาฝืนมีโทษปรับ ตั้งแต่ 10,000 ถึง 
50,000 ดอลล่าร์ไต้หวันส าหรับผู้ใดทีใ่ห้เด็กและเยาวชนกระท าหรือมีพฤติกรรมดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ มี
โทษปรับต้ังแต่ 3,000 ถึง 15,000 ดอลล่าร์ไต้หวัน และในปพี.ศ. 2554 รฐับาลได้ออกพระราชบัญญัติ 
Protection of Children and Youths Welfare and Rights Act37 มีผลบังคับใช้ในเดือนมิถุนายน พ.ศ. 
2555 โดยมีการเพิ่มโทษบิดามารดา ผู้ปกครองหรือผู้ดูแล ที่จะต้องถูกส่งไปอบรมตั้งแต่ 8 ชั่วโมง ถึง 50 
ชั่วโมง 
5. การบาดเจ็บ (Injury) การใช้ความรนุแรง (Violence) 
 เพื่อสร้างความปลอดภัยและลดอัตราการเสียชีวิต จากอุบัติเหตุและการบาดเจ็บในเด็กและ
เยาวชน หน่วยงานที่เกี่ยวข้องได้ด าเนินการด้านต่างๆ ดังนี้ 

- Ministry of Transportation and Communications สนับสนุนให้ออกกฎเกณฑ์ให้ผู้ขับ
ขี่จักรยานใส่หมวกกันน็อค 

- หน่วยงานสุขภาพแต่ละเมืองต่างๆ ร่วมปรับปรุงสภาพแวดล้อมในบ้านเพื่อสร้างให้เกิด
สภาพแวดล้อมที่ปลอดภัยส าหรับเด็ก 

- สร้างเครือข่ายสังคมปลอดภัยในไต้หวันและขยายไปสู่แผนงานโรงเรียนปลอดภัย 
- ฝึกอบรมบุคลากรท้องถิ่นให้ตระหนักในเรื่องอุบัติเหตุและการบาดเจ็บ เช่น จัดสัมมนาการ

ปูองกันอุบัติเหตุและการบาดเจ็บ เป็นต้น 
- การส ารวจ เฝูาระวังสาเหตุการเสียชีวิต วิเคราะห์สาเหตุการเกิดอุบัติเหตุและการบาดเจ็บ 

 Safe Schools project 
 Department of Health ของไต้หวันท าโครงการ “International Safe Schools Project” 
ขึ้นในปีพ.ศ. 2549 ตามหลักการของ “Safe Schools project” ภายใต้กรอบการส่งเสริม “Safe 
communities” ขององค์การอนามัยโลกกระทรวงฯ เป็นผู้ช่วยเหลือเพื่อให้โรงเรียนทุกระดับตั้งแต่โรงเรียน
อนุบาล ถึงระดับมหาวิทยาลัยในไต้หวัน ได้ปฏิบัติตามข้อก าหนดของโครงการ ซึ่งครอบคลุมเกี่ยวกับการ
ก าหนดนโยบาย แผนงานและวิธีด าเนินงานกรณีเกิดการเจ็บปุวยกะทันหันหรือบาดเจ็บฉุกเฉินการ
ประเมินผล จนกระทั่งได้รับใบรับรองในที่สุด ในปพี.ศ. 2554 มีจ านวนโรงเรียนที่เข้าร่วมโครงการและได้รับ
ใบรับรองจ านวน 45 โรงเรียน ใน 9 เมืองของไต้หวัน  
 ในเดือนพฤศจิกายน พ.ศ.2554 Ministry of the Interior ได้ประกาศใช้พระราชบัญญัติ 
“ปกปูองสิทธิและสวัสดิภาพเด็กและเยาวชน”(Protection of Children and Youths Welfare and 
Rights Act) ท าให้ Department of Health ของไต้หวันต้องทบทวนข้อบังคับและกฎหมายที่เกี่ยวข้องกับ
การดูแลความปลอดภัยและปูองกันการบาดเจ็บของเด็กและเยาวชน โดย Department of Health ของ
ไต้หวันจะจัดท าโปรแกรมเพื่อสนับสนุนเปูาหมายของ Department of Health ในการสร้างโรงเรียน
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ปลอดภัยในขณะเดียวกันก็ยังคงให้ความช่วยเหลือแก่โรงเรียนและชุมชนท้องถิ่นให้ได้การรับรองส าหรับ 
The International Safe Communities and International Safe Schools ต่อไป30 

 Swimming Project- Improving Student Passing Rates in Swimming Test and 
Building New Swimming Pools 
เพื่อปูองกันการเสียชีวิตจากการจมน้ าของเด็กนักเรียนไต้หวัน โดยเฉพาะอย่างยิ่งในช่วงฤดูร้อน 

ซึ่งกิจกรรมทางน้ าเป็นที่นิยมในไต้หวัน Ministry of Education จึงได้ด าเนินโครงการ “Swimming 
Project- Improving Student Passing Rates in Swimming Test and Building New Swimming 
Pools” ขึ้นในปพี.ศ. 2552 โดยมีวัตถุประสงค์เบ้ืองต้นเพ่ือปรับปรุงสระว่ายน้ าที่มีอยู่ เพิ่มจ านวนผู้ใช ้
โดยเฉพาะเพิ่มการสร้างสระว่ายน้ าที่มีระบบน้ าอุ่นซึ่งจะช่วยเพิ่มโอกาสและเวลาส าหรับการว่ายน้ าให้มาก
ขึ้น Ministry of Education ยังสนับสนุนงบประมาณก่อสร้างและปรับปรุงสระว่ายน้ าให้กับโรงเรียนใน
ชนบท ทั้งนี้โดยมีเปูาหมายหลักเพื่อเพิ่มจ านวนนักเรียนที่สามารถว่ายน้ าเป็นทั้งในระดับประถมและมัธยม
ในไต้หวัน ให้ได้ร้อยละ 80 ในปพี.ศ.256424 

 Water Activitiy Safety Information 38 
Ministry of Education ได้ตั้งกรอบของ Student Water Activity Safety Network ไว้ 3 

ส่วนคือ prevention, response และ recovery โดยให้มีความร่วมมือกันของรัฐบาลกลาง รัฐบาลท้องถิ่น 
โรงเรียน และหน่วยงานเอกชน เพื่อลดอัตราการจมน้ าของเด็กนักเรียน กลยุทธ์ที่ใช้ในการด าเนินงาน
ประกอบด้วย การวิเคราะห์สถิติการเกิดอุบัติเหตุจมน้ าของนักเรียนเพื่อจะหาแนวทางการปูองกัน การ
ปรับปรุงเกณฑ์ในการประเมินทักษะการว่ายน้ าของนักเรียน โดยให้มีการสอนนักเรียนถึงวิธีในการรอดชีวิต
จากการจมน้ า ด้วยการใช้ teaching film และ F&Q databases และการสอนนักเรียนในโรงเรียนถึงความ
ปลอดภัยในกิจกรรมทางน้ า ขณะเดียวกันได้มีการปรับปรุงเอกสารการสอนว่ายน้ า อบรมครูผู้สอนให้มี
ทักษะในการช่วยชีวิต ส าหรับใน website ของ Ministry of Education จะมีข้อมูลการสอนทักษะการว่าย
น้ าของนักเรียนให้พัฒนาความรู้และความสามารถในการช่วยชีวิตตนเองจากการจมน้ า รวมถึงการลอยคอ
ในน้ าแบบ jellyfish, back float และ open-arm float ในชั้นเรียนของนักเรียน นอกจากนี้ยังมีแผนการ
ท า “Student Swimming Skill 121 Program” เพื่อเพิ่มจ านวนของโรงเรียนที่มีการสอนว่ายน้ าให้
นักเรียน  

เนื่องจากประเทศไต้หวันมีอาณาบริเวณแวดล้อมด้วยทะเลสาบ ท าให้ Ministry of Education 
แจ้งเตือนผู้ปกครองถึงการดูแลความปลอดภัยของเด็ก และไม่ให้เด็กออกไปท ากิจกรรมทางน้ าตามล าพัง 
หากเกิดอุบัติเหตุฉุกเฉินก็มีเบอร์โทรศัพท์ ดังนี้ Emergency rescue, Cell phone emergency 
number, Police, และ Coast guard rescue hotline 
 
7. บทเรียนจากการทบทวนนโยบายการสร้างเสริมสุขภาพในประเทศไต้หวัน 
 ผลการทบทวนนโยบายและมาตรการของประเทศไต้หวัน สรุปได้ว่า เด็กและเยาวชนของประเทศ
ไต้หวันมีปัญหาสุขภาพคล้ายคลึงกับประเทศไทย แต่รัฐบาลให้ความส าคัญกับการสร้างเสริมสุขภาพมาก 
ทั้งนี้ มีหน่วยงานหลักที่รับผิดชอบนโยบายและมาตรการต่างๆ ด้านสุขภาพ คือ Department of Health 
โดยมีกลยุทธ์หลักในการสร้างเสริมสุขภาพของเด็กและเยาวชน ดังนี ้

1. ก าหนดนโยบายหรือมาตรการของการสร้างเสริมสุขภาพผ่านทางระบบโรงเรียน โดยร่วมมือกับ 
Ministry of Education ในการก าหนดนโยบายต่างๆ ก าหนดเป็นโครงการ Health promoting 
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school ในทุกโรงเรียน และให้มีการรับรองคุณภาพมาตรฐานของโรงเรียนในการปรับปรุง
สภาพแวดล้อมที่ด ี

2. มีการจัดตั้งศูนย์ และเครือข่ายในการด าเนินงานเพื่อแก้ปัญหาด้านสุขภาพ โดยอาศัยการมีส่วนร่วม
ของชุมชน หรือเครือข่ายทางสังคม  

3. หากเป็นปัญหาที่รุนแรงไต้หวันก็จะใช้มาตรการทางกฎหมายในการควบคุมดูแลสุขภาพของเด็กและ
เยาวชน 

 
แต่อย่างไรก็ตาม ผู้วิจัยยังไม่สามารถเข้าถึงงานวิจัยที่เป็นการประเมินผลการด าเนินโครงการต่างๆ 

ได้ เนื่องจากข้อมูลบางอย่างไม่ใช่ภาษาอังกฤษ ท าให้ไม่สามารถสรุปผลได้ว่า การด าเนินนโยบายหรือ
มาตรการต่างๆ นั้น ประสบความส าเร็จมากน้อยเพียงใด จึงควรมีการศึกษาข้อมูลเพ่ิมเติมต่อไป 
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