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บทคัดย่อ 
 

งานวิจัยนี้มีวัตถุประสงค์เ พ่ือศึกษาการบริหารจัดการในภาวการณ์แพร่ระบาด 
ของโควิด-19 ในพ้ืนที่กรุงเทพมหานคร โดยมุ่งศึกษาวงจรการจัดการสถานการณ์วิกฤตผ่านแนวคิด
ว งจรการจั ดการวิ กฤต  ( crisis management cycle)  และศึ กษากฎระ เบี ยบ  โครงสร้ า ง  
และความสัมพันธ์ของหน่วยงานที่เกี่ยวกับการจัดการด้านสาธารณสุขผ่านแนวการวิเคราะห์เชิง
สถาบัน (institutional approach) เพ่ือชี้ให้เห็นถึงปัญหา อุปสรรค และผลกระทบจากการบริหาร
จัดการด้านสาธารณสุขในช่วงเวลาดังกล่าวเพ่ือน าไปสู่การจัดท าข้อเสนอแนะเชิงนโยบายต่อรูปแบบ
การบริหารจัดการระบบสาธารณสุขที่เหมาะสมและสามารถรองรับการแพร่ระบาดของโรคระบาดใน
อนาคต โดยการศึกษาวิจัยครั้งนี้ เป็นการศึกษาวิจัยเชิงคุณภาพ (Qualitative Research) เก็บข้อมูล
จากการทบทวนเอกสารและวรรณกรรมที่เกี่ยวข้อง การสัมภาษณ์ และการประชุมกลุ่มย่อย                     
(Focus Group)  มีกลุ่มประชากรเป้าหมาย เป็นผู้แทนจากองค์กรหรือหน่วยงาน 6 กลุ่ม ได้แก่                
กลุ่มที่ 1 กรุงเทพมหานคร กลุ่มที่ 2 กระทรวงสาธารณสุข กลุ่มที่ 3 หน่วยงานราชการส่วนอ่ืน ๆ  
ที่เกี่ยวข้อง กลุ่มที่ 4 โรงพยาบาลนอกเครือข่าย กทม. กลุ่มที่ 5 กลุ่มอาสาสมัครการบริหารจัดการ
สถานการณ์วิกฤติการแพร่ระบาดของโรคโควิด-19  และกลุ่มที่ 6 หน่วยงานนอกภาครัฐอ่ืน ๆ  
ที่เก่ียวข้อง   

จากผลการศึกษาพบว่าการจัดการวิกฤตการแพร่ระบาดของโร คโควิด - 19  
ในกรุงเทพมหานคร เป็นการบริหารจัดการที่มุ่งเน้นการควบคุมโรค และมาตรการในเชิงป้องกัน 
และยับยั้ง เพ่ือไม่ให้เกิดการแพร่ระบาดของโรคในพ้ืนที่กรุงเทพมหานคร โดยเป็นการปฏิบัติ  
ทางด้านการแพทย์และสาธารณสุขที่สอดคล้องกับแนวทางการปฏิบัติตามแนวทางที่ศูนย์บริหาร
สถานการณ์แพร่ระบาดของโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 โดยมุ่งเน้นการบริหารจัดการ 2 รูปแบบ 
คือ 1) การจัดการทางการแพทย์และสาธารณสุข และ 2) การบริหารจัดการเพ่ือให้ได้การจัดการ  
ทางการแพทย์และสาธารณสุขที่มีประสิทธิภาพ 

ส่วนผลการศึกษากฎระเบียบ โครงสร้าง และความสัมพันธ์ของตัวแสดงที่เกี่ยวข้อง  
ในการบริหารจัดการสาธารณสุขพบว่าในส่วนการวิเคราะห์ตัวแสดงที่จัดรูปเป็นเครือข่ายเชิงสถาบัน
ในช่วงภาวะวิกฤต การก่อตั้งศูนย์บูรณาการแก้ไขสถานการณ์โควิด-19 ในระดับต่าง ๆ ภายในพ้ืนที่
กรุงเทพมหานครมีความทับซ้อนเชิงพ้ืนที่และอ านาจสั่งการ องค์ประกอบของผู้แทนที่ให้หน่วย
ราชการส่วนกลางมีบทบาทสูง และการจัดความสัมพันธ์ระหว่างศูนย์บูรณาการแก้ไขสถานการณ์  
โควิด-19 แต่ละศูนย์ยังใช้การจัดโครงสร้างตามล าดับชั้นที่ซ้อนทับมากกว่าเมื่อเปรียบเทียบกับศูนย์ฯ 
ในต่างจังหวัด ส่วนการจัดความสัมพันธ์ระหว่างหน่วยงานสังกัดกรุงเทพมหานครและนอกสังกัด
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กรุงเทพมหานครพบว่าสถานพยาบาลทั้งของภาครัฐ เอกชน และมูลนิธิมีสังกัดแตกต่างกันท าให้  
ในช่วงแรกต้องใช้เวลานานเพ่ือพัฒนาความร่วมมือเพ่ือประสานงานและจัดบริการเกี่ยวกับโรคระบาด
แบบข้ามหน่วยงาน อีกทั้งยังขาดแคลนสถานพยาบาลในระดับปฐมภูมิในการจัดการอีกด้วย อีกทั้ง  
การจัดความสัมพันธ์กับตัวแสดงภาคเอกชนและภาคประชาสังคมที่แม้จะได้ช่วยเหลือประชาชน  
ในช่วงภาวะวิกฤต แต่เนื่องจากตัวแสดงเหล่าที่ เ พ่ิงก่อร่างขึ้นในช่วงวิกฤตท าให้มีศักยภาพ  
และความพร้อมที่จ ากัด รวมถึงต้องใช้เวลาในการพัฒนาเครือข่ายและสร้างการยอมรับเพ่ือเชื่อม  
การท างานร่วมกับภาครัฐและระหว่างภาคเอกชน/ภาคประชาชนด้วยกันเอง 

ในส่วนของกฎและการด าเนินการตามกฎที่เกิดขึ้นของตัวแสดงที่เกิดขึ้นช่วงการแพร่
ระบาดของโรคโควิด-19 พบว่าในการเริ่มแรกของการแพร่ระบาดประเทศไทยกระทรวงสาธารณสุข
และกรุงเทพมหานครต้องใช้เวลาในการพัฒนากฎและแนวปฏิบัติที่เกี่ยวข้องกับการจัดการโรคระบาด
ที่ไม่เคยมีมาก่อน กฎและแนวปฏิบัติที่ออกมาอาจไม่สอดรับกับสถานการณ์จริงอย่างทันท่วงที  
และการปฏิบัติตามกฎกับแนวปฏิบัติเป็นเรื่องที่ท าได้อย่างยากล าบากในภาวะวิกฤต โดยในระดับ
ปฏิบัติการที่ต้องแก้ไขปัญหาเฉพาะหน้าในสถานการณ์จริงได้มีแนวปฏิบัติเฉพาะของตนเองที่แตกต่าง
กันไปตามสถานการณ์ 

ดังนั้น งานวิจัยนี้จึงขอเสนอข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย 3 ประการที่เน้นการจัดการระบบ
สุขภาพที่มีประสิทธิภาพซึ่งเกี่ยวข้องกับ 3 ด้าน ได้แก่ 1.) การขยายจ านวนสถานพยาบาลในระดับ
ปฐมภูมิและพัฒนาการแพทย์ระดับปฐมภูมิ 2.) การพัฒนาและเพ่ิมเครือข่ายอาสาสมัครด้าน
สาธารณสุขและเครือข่ายภาคประชาชน 3.) การพัฒนากลไกการท างานเชิงพ้ืนที่ในระดับต่ ากว่าเขต
เพ่ือรองรับภารกิจปกติและภารกิจในภาวะวิกฤตของพ้ืนที่กรุงเทพมหานคร และ 4) การพัฒนากลไก
การอภิบาลพิเศษระดับพ้ืนที่กรุงเทพมหานครที่ให้พ้ืนที่มีอ านาจสั่งการและบูรณาการข้ามหน่วยงาน
เพ่ือท างานเฉพากิจ (ad hoc) ในช่วงวิกฤตการแพร่ระบาด 

 
ค าส าคัญ: โรคโควิด-19, การจัดการวิกฤต, การวิเคราะห์เชิงสถาบัน, กรุงเทพมหานคร 
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ABSTRACT 
 

This qualitative research studies the crisis management cycle, related 
institutions, and reflections on regulatory responses to the COVID- 1 9  pandemic in 
Bangkok, as well as the obstacles and impacts of public health system management 
during the COVID- 1 9  pandemic crisis in Bangkok.  The research also offers policy 
recommendations that emphasize an efficient health care system management model 
that can support the COVID- 1 9  pandemic crisis in Bangkok in the future.  
It uses Institutional Approach and Crisis Management Cycle Framework to analyze the 
data collected from relevant documents, focus groups, and in-depth interviews with 6 
key target groups of people and organizations related to public health system 
management during the COVID-19 pandemic crisis in Bangkok.  

The result of the study shows that the public health system management 
during the COVID- 1 9  pandemic crisis in Bangkok focuses on disease control  
and preventive measures, which emphasizes two types of management, which are  
1)  the medical and public health management and 2)  management to achieve  
the medical and public health management. 

The study also shows that the Bangkok COVID - 1 9  emergency operation 
centers employ more hierarchical operational structure comparing to other provinces 
in Thailand because its institutional structures are overlapped with the central 
government.  Bangkok spent long periods of time cooperating and providing cross-
agency epidemic services while there was a shortage of primary health care facilities. 
The private sector and civil society helped the public sectors increase capacity and 
availability in helping people to access to health services.  These organizations, 
however, took time to develop networks and build acceptance to connect working 
with the other sectors during the pandemic. 

At the beginning of the Thailand epidemic, the Ministry of Public Health 
and Bangkok Metropolitan Administration also took time to develop regulatory 
responses to the COVID-19 pandemic in Bangkok, while the disease control regulatory 
and preventive measures were not corresponded to real-time situations. This made it 
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difficult for every sector to comply with rules and guidelines during the pandemic, 
especially at the practice- level healthcare workers and local staff who approached 
immediate problems that vary from the situation. 

Thus, this research offers three policy recommendations that emphasize 
an efficient healthcare system management related to three areas which are  
1)  expanding the number of primary care hospitals and developing primary care 
medicine 2) developing and increasing networks of public health volunteers and public 
sector network, 3) developing spatial working mechanisms for practice-level healthcare 
workers and local staff to support health care services in both normal and critical 
missions in the Bangkok area,  and 4)  developing ad hoc governance mechanism to 
which it uses special authorities and integrates all actors in the Bangkok area   

 
Keywords: COVID-19, Crisis Management, Institution, The COVID-19 pandemic in 
Bangkok 
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บทที่ 1 
บทน า 

 

1.1 ที่มาของการศึกษาวิจัย 
 

นับตั้งแต่ปลายปี พ.ศ. 2562 เป็นต้นมา องค์การอนามัยโลกได้ยกระดับสถานการณ์การ
แพร่ระบาดของโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 หรือที่เรียกว่า เชื้อไวรัสโควิด-19 (COVID-19) ให้เป็น
ภาวะโรคระบาดครั้งใหญ่ทั่วโลกที่มีอัตราการแพร่ระบาดอย่างรวดเร็ว จากรายงานข้อมูลผู้ติดเชื้อของ
หน่วยงานด้านสาธารณสุขโลกได้รายงานตัวเลขผู้ติดเชื้อไวรัสโควิด-19 ที่มีจ านวนมากถึง 453.42 ล้าน
คน และยิ่งกว่านั้นยังมีผู้เสียชีวิตจ านวน 6.03 ล้านคน (ข้อมูล ณ วันที่ 10 มีนาคม 2565)1 การแพร่
ระบาดของเชื้อไวรัสโควิด-19 ได้ส่งผลกระทบต่อระบบการเมือง เศรษฐกิจและสังคมที่ต้องหยุดชะงัก
ไปทั่วโลก โดยเฉพาะอย่างยิ่งระบบสาธารณสุขในหลายประเทศท่ีก าลังเผชิญกับความท้าทายจากการ
ระบาดของเชื้อไวรัสโควิด-19 ในหลายระลอก เพราะการระบาดของเชื้อไวรัสชนิดนี้ไม่เพียงแต่จะท า
ให้ประชาชนเจ็บป่วยและเสียชีวิตเป็นจ านวนมหาศาลแล้ว ยังส่งผลกระทบต่อการบริหารจัดการด้าน
สาธารณสุขของประเทศที่จะต้องเร่งรับรับมือกับการระบาดของเชื้อไวรัสอย่างทันท่วงที ซึ่งหากระบบ
สาธารณสุขไม่สามารถรับมือกับการระบาดของเชื้อไวรัสได้ ก็ย่อมส่งผลกระทบต่อเนื่องไปถึงระบบ
เศรษฐกิจและสังคมท่ัวโลกอย่างหลีกเลี่ยงไม่ได้เช่นกัน    

ที่ผ่านมานั้นประเทศไทยได้เผชิญกับเหตุการณ์วิกฤตสาธารณะในหลายรูปแบบ เช่น 
โรคระบาด แผ่นดินไหว สึนามิ น้ าท่วม โคลนถล่ม การก่อวินาศกรรม และเหตุการณ์ ชุมนุมทาง
การเมือง หากแต่การแพร่ระบาดของเชื้อไวรัสโควิด-19 ก็เป็นอีกหนึ่งเหตุการณ์วิกฤตสาธารณะที่
ประเทศไทยก าลังเผชิญอยู่ในขณะนี้ ซึ่งการแพร่ระบาดของเชื้อไวรัสโควิด-19 นับเป็นครั้งแรกที่หลาย
ภาคส่วนต้องรับมือกับการระบาดของเชื้อไวรัสชนิดที่รุนแรงอย่างที่ไม่เคยปรากฎมาก่อน อีกทั้งยังท้า
ทายระบบการบริหารจัดการภาครัฐไทยในภาวะวิกฤตอีกด้วย เพราะการแพร่ระบาดของเชื้อไวรัสโค
วิด-19 ได้เผยให้เห็นปัญหาต่าง ๆ ที่ซุกซ่อนอยู่เป็นจ านวนมาก โดยเฉพาะอย่างยิ่งการบริหารจัดการ
ด้านสาธารณสุขในเขตเมืองที่ยังไม่สามารถจัดการได้อย่างมีประสิทธิภาพมากนัก ไม่ว่าจะเป็นการ
จัดการเชิงทางกายภาพในเขตเมืองที่มีความแออัดและเสี่ยงต่อการแพร่ระบาดของโรค โครงสร้างการ
บริหารจัดการด้านสาธารณสุขระหว่างรัฐท้องถิ่นกับรัฐส่วนกลางที่มีความทับซ้อนกันและมีหลาย

                                           
1 Our World in Data. (10 March 2022). Coronavirus Pandemic (COVID-19) – the data, statistics and 
research. Retrieve form https://ourworldindata.org/coronavirus-data 
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หน่วยงานเข้ามาเก่ียวข้อง การขาดความยืดหยุ่นของกลไกทางกฎหมายส าหรับการจัดการวิกฤตในเขต
เมือง รวมไปถึงการประสานงานระหว่างภาคส่วนต่าง ๆ ในเขตเมืองยังขาดการเชื่อมโยงกันอย่างเป็น
ระบบ  

จะเห็นได้ชัดเจนว่า ประเทศไต้หวัน ซึ่งพบผู้ป่วยรายแรกหลังจากประเทศไทยเป็นเวลา
หนึ่งสัปดาห์นั้น กลับมีวิธีการรับรู้ความเสี่ยงของการแพร่ระบาดได้แม่นย ากว่าประเทศไทย ไต้หวันรับ
ข่าวสารการแพร่ระบาดในประเทศจีน และตระหนักดีว่าประเทศของตนเองอยู่ในความล่อแหลมมาก
เป็นพิเศษ เนื่องจากเป็นพ้ืนที่ติดต่อ และมีการเดินทางไปมาระหว่างกันจ านวนมาก ประกอบกับไต้หวัน
มีบทเรียนจากการแพร่ระบาดของโรคซาร์และเมอร์มาก่อนหน้า ยิ่งท าให้ประเทศไต้หวันเรียนรู้ที่จะ
ประเมินความเสี่ยงที่สูงกว่าประเทศไทย และไต้หวันมีกฎหมายที่รองรับการตัดสินใจของผู้น า “อันไม่
ถือว่าเกินกว่าเหตุ” แม้จะยังไม่สามารถพิสูจน์ได้ว่ามีความคุ้มค่าในมาตรการเหล่านั้น อาทิ การสื่อสาร
กับสาธารณะถึงความร้ายแรงของโรค การให้ประชาชนระมัดระวังและรู้จักการจ ากัดบริเวณด้วย
ตนเอง รวมทั้งการหยุดการส่งออกหน้ากากอนามัยทันทีในเดือนมกราคม พ.ศ. 2563 อันท าให้
ประเทศไต้หวันไม่เคยขาดแคลนหน้ากากอนามัย อันเป็นปัจจัยส าคัญในการจ ากัดการแพร่กระจาย
ของเชื้อที่ส าคัญ นอกจากนี้ ในขณะที่เดือนกุมภาพันธ์ ไต้หวันมีการจ ากัดนักท่องเที่ยวและการกักตัว 
ไต้หวันก็ออกมาตรการในการเยียวยาคู่ขนานทันที ในขณะที่ประเทศไทยนั้น กว่าที่จะรับรู้จริงจัง จนมี
การสื่อสารให้สาธารณะรับรู้และมีการตัดสินใจในมาตรการบริหารความเสี่ยงให้เป็นไปในทิศทาง
เดียวกันนั้น สถานการณ์ของประเทศไทยได้เข้าสู่วิกฤตภาวะฉุกเฉินเลย อันเนื่องจากการแพร่กระจาย
ของเชื้อโรคจากนักท่องเที่ยวที่ไม่ได้มีมาตรการที่รัดกุม มาตรการเตรียมพร้อม การสร้างระบบเพ่ือการ
จ ากัดขนาดของวิกฤต ตลอดจนความหละหลวมของการบังคับมาตรการพิเศษของรัฐในเวลาต่อมา ท า
ให้มีการติดเชื้อแบบกลุ่ม และมาตรการเยียวยาที่ได้ก าหนดออกมานั้น มีความล่าช้าต่อผลกระทบ
ตามหลังสถานการณ์จนก่อให้เกิดความเสียหายไปมากแล้ว ท าให้มาตรการไม่พอดีกันกับความเดือดร้อน
ของประชาชน สาเหตุหลัก คือ การตัดสินใจที่ล่าช้า ไม่ได้ระบุความเสี่ยงของเหตุการณ์ว่าสามารถที่จะ
ขยายตัวมากขึ้น และขาดข้อมูลรายละเอียดของกลุ่มที่มีความหลากหลายแตกต่าง และเครือข่าย
ความปปลอดภัยทางสังคมที่ดี 

ท่ามกลางวิกฤตโควิด-19 ที่เกิดขึ้นในปัจจุบัน ตอกย้ าถึงปัญหาของการท างานแบบรัฐ
ราชการที่ออกแบบโครงสร้างเชิงสถาบันจากหน้าที่และภารกิจที่รัฐต้องท า แต่เมื่อวันเวลาผ่านไป 
ประเด็นสาธารณะได้เกิดตรง "ช่องว่างระหว่างหน้าที่" ซึ่งทุกคนต้องร่วมกันท า ไม่มีเจ้าภาพหลักถาวร 
ทว่าความเป็นรัฐราชการมักติดยึดอยู่กับพระราชบัญญัติ ระเบียบ หลักเกณฑ์ การใช้พระราช
ก าหนดการบริหารราชการในสถานการณ์ฉุกเฉิน พ.ศ. 2548 จึงเป็นการใช้เพ่ือให้หน่วยงานยุติการไม่
ยอมท างานร่วมกัน โดยรวบเอาพระราชบัญญัติและข้อบัญญัติเกือบ 40 ฉบับไปไว้ใต้พระราช
ก าหนดการบริหารราชการในสถานการณ์ฉุกเฉิน พ.ศ. 2548 ซึ่งมีอ านาจในการด าเนินการได้อย่าง
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ครอบคลุมในทุก ๆ เรื่อง และมีอ านาจในการควบคุมอย่างเข้มงวด และการใช้กฎหมายดังกล่าว  
ยิ่งท าให้รัฐราชการรวมศูนย์ของไทยผูกขาดการใช้อ านาจในการบริหารจัดการวิกฤต แต่ภายใต้การ
รวบอ านาจนั้น กลับเป็นการรวบอ านาจแบบแตกกระจาย ไร้เอกภาพ ไร้ทิศทาง และโยนปัญหาให้
กลไกระดับพ้ืนที่ จนน าไปสู่สภาพที่เมื่อรัฐบาลสั่งแถวตรง ภูมิภาคและท้องถิ่นก็กลับหลังหัน อีกทั้ง  
เมือ่การจัดการกับวิกฤตโควิดในพ้ืนที่กรุงเทพและปริมณฑลเข้าสู่ความวิกฤต ยิ่งสะท้อนปัญหาความไร้
เอกภาพของรัฐบาลในการแก้ไขปัญหา จนในท้ายที่สุด วิกฤตครั้งนี้น าไปสู่การรวมตัวของเครือข่าย
ภาคประชาสังคมที่เข้ามามีบทบาทส าคัญในการช่วยเหลือผู้ป่วยโควิด-19 จัดหาโรงพยาบาล และดู
เหมือนว่าในเวลานี้บทบาทของภาคประชาสังคมจะมีทิศทางที่ชัดเจนและเป็นเอกภาพ ซึ่งไม่ใช่ด้วย
การรวมศูนย์อ านาจอย่างที่ภาครัฐคุ้นเคยและเข้าใจ แต่คือ การประสานการปฏิบัติของหน่วยงานต่าง 
ๆ ทุกภาคส่วน ภายใต้ทิศทางที่ชัดเจนว่าจะด าเนินการอย่างไร และก ากับเอกภาพของความร่ วมมือ
ด้วยระบบข้อมูลที่มีประสิทธิภาพ  

กรุงเทพมหานครเป็นองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นรูปแบบพิเศษที่มีศักยภาพสูงและเป็น
เมืองศูนย์กลางของประเทศไทย จากรายงานของศูนย์ข้อมูลเศรษฐกิจการคลังและการลงทุนของ
กรุงเทพมหานคร ในปี พ.ศ. 2562 ได้รายงานมูลค่าผลิตภัณฑ์มวลรวมสูงถึง 4 ล้านล้านบาท หรือมี
มูลค่าสูงถึงร้อยละ 30 ของเศรษฐกิจโดยรวมของประเทศ รายได้เฉลี่ยของประชากรคิดเป็น 
39,459.36 บาทต่อหัวประชากร จึงท าให้กรุงเทพฯ สามารถดึงดูดประชากรเข้าสู่พื้นที่เป็นจ านวนมาก 
ข้อมูลประชากรตามทะเบียนราษฎร์ปี พ.ศ. 2563 ระบุว่ากรุงเทพมหานครมีพ้ืนที่แบ่งเป็น 50 เขต 
ประกอบด้วย 2,071 ชุมชน ซึ่งชุมชนส่วนใหญ่ค่อนข้างมีประชากรอาศัยอยู่รวมกันอย่างหนาแน่น 
โดยประชากรตามทะเบียนราษฎร์ในพ้ืนที่กรุงเทพมหานคร มีจ านวนมากถึง 5,588,222 คน และมี
ประชากรแฝงอีกจ านวน 2,898,020 คน ครัวเรือนของประชากรในกรุงเทพมหานครกว่าร้อยละ 
59.10 จะมีประชากรสูงอายุอย่างน้อย 1 คน2 อย่างไรก็ตามด้วยการเติบโตของเมืองเช่นนี้ได้ท าให้
กรุงเทพมหานครต้องเผชิญกับความเสี่ยงด้านสาธารณสุขและความเปราะบางต่อเหตุการณ์วิกฤต
สาธารณะในหลายรูปแบบ โดยเฉพาะอย่างยิ่งการรับมือกับการแพร่ระบาดของเชื้อไวรัสโควิด -19  
ที่ปรากฏให้เห็นได้อย่างชัดเจน  

ด้วยเหตุนี้  จึงเกิดการจัดตั้งเขตสุขภาพเพ่ือประชาชนขึ้นมา ตามระเบียบส านัก
นายกรัฐมนตรีว่าด้วยการจัดตั้งเขตสุขภาพเพ่ือประชาชน พ.ศ. 2559 โดยก าหนดให้ พ้ืนที่
กรุงเทพมหานครอยู่ภายใต้การดูแลด้านสาธารณสุข เขตสุขภาพที่ 13 เพ่ือให้เป็นเขตพ้ืนที่ส าหรับ
ด าเนินการขับเคลื่อนการปฏิรูปสุขภาพและบูรณาการภารกิจด้านการสาธารณสุขร่วมกับหลาย

                                           
2 ศูนย์ข้อมูลเศรษฐกิจการคลังและการลงทุน กรุงเทพมหานคร. ข้อมลูสถิติ. สืบค้นจาก  
http://203.155.220.117:8080/BMAWWW/html_home/ เมื่อวันท่ี 6 มกราคม 2565. 
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หน่วยงาน โดยมุ่งเน้นกลไกการมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่ายทุกภาคส่วนในฐานะกลไกของการ
ขับเคลื่อนและพัฒนาระบบสาธารณสุขในชุมชน ปัจจุบันนี้พ้ืนที่ของกรุงเทพมหานครมีหน่วยบริการ
ด้านการแพทย์และสาธารณสุขจ านวนมาก ได้แก่ โรงพยาบาลสังกัดกรุงเทพมหานคร 11 แห่ง 
โรงพยาบาลสังกัดมหาวิทยาลัยของกรุงเทพมหานคร 1 แห่ง ศูนย์บริการสาธารณสุข 69 แห่ง และ
ศูนย์บริการการแพทย์ฉุกเฉินกรุงเทพมหานคร 2 แห่ง นอกจากนี้ยังมีหน่วยบริการด้านการแพทย์และ
สาธารณสุขสังกัดหน่วยอ่ืน ๆ อีกมากมาย เช่น โรงพยาบาลเอกชน 108 แห่ง โรงพยาบาลของรัฐ
สังกัดกระทรวงสาธารณสุข 21 แห่ง โรงพยาบาลสังกัดรัฐวิสาหกิจ 3 แห่ง เป็นต้น3 ซึ่งหน่วยบริการ
ด้านการแพทย์และสาธารณสุขดังกล่าวนี้ล้วนเป็นกลไกของการขับเคลื่อนและพัฒนาระบบ
สาธารณสุขในพ้ืนที่กรุงเทพมหานครมาอย่างต่อเนื่อง 

แม้ว่ากรุงเทพมหานครจะเป็นเมืองที่มีศักยภาพสูงและมีระบบสาธารณสุขหลากหลาย
รูปแบบ หากแต่เหตุการณ์วิกฤตสาธารณะที่เกิดขึ้นอย่างรวดเร็วได้ท าให้หน่วยงานและกลไกต่าง ๆ ใน
พ้ืนที่กรุงเทพมหานครไม่สามารถรับมือได้อย่างทันท่วงที อันเนื่องมาจากข้อจ ากัดด้านการบริหาร
จัดการสาธารณสุขที่มีความทับซ้อนกันระหว่างหลายหน่วยงาน ข้อจ ากัดด้านกฎหมายหรือระเบียบ
ส าหรับการจัดการวิกฤตในเขตเมือง รวมไปถึงข้อจ ากัดด้านทรัพยากรต่าง ๆ ส่งผลให้การตอบสนอง
ต่อเหตุการณ์วิกฤตสาธารณะในพ้ืนที่กรุงเทพมหานครเป็นไปด้วยความล่าช้าและไม่มีประสิทธิภาพ
มากนัก การเคลื่อนตัวของปัญหาผ่านความตึงเครียดของสถานการณ์เข้าสู่แต่ละภาวะข้างต้นนั้น 
ขึ้นอยู่กับการช่วงชิงห้วงเวลาในการด าเนินมาตรการต่าง ๆ ให้มีความเหมาะสมและสอดคล้องกับ
ความเข้มข้นของเหตุการณ์ที่ก าลังปรับเปลี่ยนไปด้วย จากระยะของการเกิดวิกฤต ภาวะฉุกเฉิน ภัย
พิบัติ และหายนะภัย ดังกล่าว จึงเป็นที่มาของกระบวนงานการจัดการวิกฤตและความเสี่ยงภัยพิบัติ 
เนื่องจากการที่แนวคิดการบริหารทั้งสองลักษณะนั้น มีความต้องการในการช่วงชิงพ้ืนที่ของการท า
ความเข้าใจสถานการณ์ที่ก าลังจะมาถึง ที่ถูกระบุว่าเป็นความเสี่ยงที่เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จะเกิด 
และผลกระทบที่จะเกิด เพราะจะท าให้การที่หน่วยงาน องค์กร หรือระบบสังคมใดก็ตาม สามารถมี
มาตรการการลดความเสี่ยง เพ่ือสร้างการป้องกัน ลดผลกระทบ การรับมือและบริหารสถานการณ์
ฉุกเฉิน ตลอดจนการสามารถกลับคืนสู่ภาวะปรกติได้อย่างรวดเร็วนั้น จะเป็นระบบสังคมที่มีความ
หยุ่นตัวสูง (Resilience) อย่างที่กล่าวมาก่อนหน้าการตีความว่าเหตุการณ์โรคติดต่อจากไวรัสโคโรนา 
2019 นี้ ถูกรับรู้ ตีความ และเปิดรับ เพ่ือการเตรียมพร้อมและการบริหารจัดการที่ใครเป็นฝ่ายช่วงชิง
ระยะเริ่มต้นได้ดีกว่ากัน 

                                           
3 กองยุทธศาสตร์บรหิารจดัการ กรงุเทพมหานคร. สถติิกรุงเทพมหานคร 2563. สืบค้นจาก 
https://bit.ly/3pZk6hd เมื่อวันท่ี 6 มกราคม 2565. 

https://bit.ly/3pZk6hd%20เมื่อ
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ด้วยเหตุนี้ วิทยาลัยพัฒนาการปกครองท้องถิ่น สถาบันพระปกเกล้า จึงเล็งเห็นถึง
ความส าคัญของการปฏิรูประบบสาธารณสุขในพ้ืนที่กรุงเทพมหานคร โดยเริ่มต้นจากการคลี่คลาย
ปัญหาต่าง ๆ ด้านการบริหารจัดการสาธารณสุขในภาวะวิกฤตของพ้ืนที่กรุ งเทพมหานคร จากนั้นจึง
น าเสนอรูปแบบการบริหารจัดการระบบสาธารณสุขที่สามารถรองรับเหตุการณ์วิกฤตสาธารณะใน
พ้ืนที่กรุงเทพมหานครได้อย่างมีประสิทธิภาพ ทั้งนี้ วิทยาลัยพัฒนาการปกครองท้องถิ่น สถาบัน
พระปกเกล้า หวังเป็นอย่างยิ่งว่า การศึกษาวิจัยครั้งนี้จะเป็นประโยชน์ต่อการปฏิรูประบบสาธารณสุข
ในพ้ืนที่กรุงเทพมหานครให้เป็นกลไกที่สามารถตอบสนองความต้องการของประชาชนได้อย่าง
ทันท่วงทีและสามารถรับมือกับวิกฤตต่าง ๆ ที่อาจจะเกิดขึ้นได้ในอนาคตต่อไป 

 
1.2 วัตถุประสงค์ 

 
1.2.1 เพ่ือศึกษาวงจรการจัดการสถานการณ์วิกฤติการแพร่ระบาดของโรคโควิด -19 

ของพ้ืนที่กรุงเทพมหานคร 
1.2.2 เพ่ือศึกษากฎระเบียบ โครงสร้าง และความสัมพันธ์ของหน่วยงานที่เกี่ยวกับการ

บริหารจัดการระบบสาธารณสุขในภาวะวิกฤตแพร่ระบาดของโรคโควิด-19 ของพ้ืนที่กรุงเทพมหานคร 
1.2.3 เพ่ือศึกษาปัญหา อุปสรรค และผลกระทบการบริหารจัดการระบบสาธารณสุข 
ในภาวะวิกฤตแพร่ระบาดของโรคโควิด-19 ของพ้ืนที่กรุงเทพมหานคร 
1.2.4 เพ่ือน าเสนอข้อเสนอเชิงนโยบายรูปแบบการบริหารจัดการระบบสาธารณสุขที่

สามารถรองรับวิกฤตแพร่ระบาดของโรคโควิด-19 ได้ในอนาคตของพ้ืนที่กรุงเทพมหานคร 
 

1.3 ขอบเขตการศึกษาวิเคราะห์ 
 

ขอบเขตของการศึกษาสามารถแบ่งออกเป็น 4 ลักษณะ คือ 
1.3.1 ขอบเขตด้านทฤษฎีและแนวคิด คือ การวิเคราะห์ตามกรอบเชิงสถาบัน 

(Institutional Approach) และ แนวคิดการจัดการวิกฤตและแนวคิดการจัดการความเสี่ยงภัยพิบัติ 
1.3.2 ขอบเขตพ้ืนที่ คือ กรุงเทพมหานคร (เขตสุขภาพที่ 13) 
1.3.3 ขอบเขตด้านระยะเวลา คือ 6 เดือน เริ่มตั้งแต่ 1 เมษายน 2565 ถึง 30 กันยายน 

2565 
1.3.4 ขอบเขตด้านกลุ่มประชากรเป้าหมายในการเก็บข้อมูล ได้แก่ 
 
 



6 

ตารางท่ี 1.1  
ขอบเขตด้านกลุ่มประชากรเป้าหมายในการเก็บข้อมูล 

กลุ่ม กลุ่มเป้าหมายหรือผู้แทนจากหนว่ยงานเดียวกัน จ านวน (ท่าน) 

กลุ่มท่ี 1 
กรุงเทพมหานคร 

1.1 ผู้อ านวยการส านักอนามัย  1 
1.2 ผู้อ านวยการส านักการแพทย์  1 
1.3 ผู้อ านวยการส านักสิ่งแวดล้อม  1 

1.4 ผู้อ านวยการส านักป้องกันและบรรเทาสาธารณภัย  1 
1.5 ผู้อ านวยการส านักเทศกิจ  1 

1.6 ผู้แทนประธานกลุม่การปฏิบัตงิานของส านักงานเขต  1 
1.7 ผู้อ านวยการส านักงานประชาสัมพันธ์ ส านักปลัด
กรุงเทพมหานคร 

1 

1.8 ผู้อ านวยการส านักยุทธศาสตร์และประเมินผล  1 
1.9 ผู้อ านวยการกองควบคุมโรคตดิต่อ ส านักอนามยั  1 
1.10  ผู้อ านวยการส านักป้องกันและบรรเทาสาธารณภยั 1 
1.11 ประธานกลุ่มปฏิบัติงานของส านักงานเขต กทม. 6 เขต ได้แก่ 
ประธานกลุ่มการปฏิบัติงานของส านักงานเขต กลุ่มกรุงเทพเหนือ 
(หลักสี่), ประธานกลุ่มการปฏิบัติงานของส านักงานเขต กลุ่มกรุงเทพ
กลาง (พระนคร), ประธานกลุ่มปฏิบัติงานของส านักงานเขต กทม. 
ประธานกลุ่มการปฏิบัติงานของส านักงานเขต กลุ่มกรุงเทพใต้ (สวน
หลวง), ประธานกลุ่มปฏิบัติงานของส านักงานเขต กทม. ประธาน
กลุ่มการปฏิบัติงานของส านักงานเขต กลุ่มกรุงเทพตะวันออก 
(ลาดกระบัง) , ประธานกลุ่มปฏิบัติงานของส านักงานเขต กทม. 
ประธานกลุ่มการปฏิบัติงานของส านักงานเขต กลุ่มกรุงธนเหนือ 
(จอมทอง), ประธานกลุ่มปฏิบัติงานของส านักงานเขต กทม. ประธาน
กลุ่มการปฏิบัติงานของส านักงานเขต กลุ่มกรุงธนใต้ (ภาษีเจริญ)  

6  
(กลุ่มเขตละ  

1 ท่าน) 

กลุ่มท่ี 2  
กระทรวง

สาธารณสุข 

2.1 ผู้ตรวจราชการกระทรวงสาธารณสุข เขตสุขภาพที่ 13  1 
2.2 ผู้อ านวยการสถาบันป้องกันควบคุมโรคเขตเมือง  กรมควบคุม
โรค กระทรวงสาธารณสุข 

1 

2.3 ผู้อ านวยการสถาบันพัฒนาสุขภาวะเขตเมือง กรมอนามยั 
กระทรวงสาธารณสุข  

1 

2.4 ผู้อ านวยการส านักนิเทศน์ระบบการแพทย์ กรมการแพทย์ 
กระทรวงสาธารณสุข 

1 

2.5 ผู้อ านวยการกองสถานพยาบาลและการประกอบโรคศิลปะ   
กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ กระทรวงสาธารณสุข 

1 
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ตารางท่ี 1.1  
ขอบเขตด้านกลุ่มประชากรเป้าหมายในการเก็บข้อมูล (ต่อ) 

กลุ่ม กลุ่มเป้าหมายหรือผู้แทนจากหนว่ยงานเดียวกัน จ านวน (ท่าน) 

กลุ่มท่ี 3 
หน่วยงานราชการ

ส่วนอื่น ๆ  
ที่เก่ียวข้องกับ 

การบริหารจัดการ
สถานการณ์วิกฤติ

การแพร่ระบาดของ
โรคโควิด-19 

3.1 ผู้อ านวยการส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ สาขาพ้ืนท่ี 
(กรุงเทพมหานคร) 

1 

3.2 ผู้แทนกระทรวงกลาโหม  1 

3.3 ผู้แทนกระทรวง มหาดไทยกรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุข  1 

กลุ่มท่ี 4 
โรงพยาบาลนอก
เครือข่าย กทม. 

4.1 ประธานคณะกรรมการโรงพยาบาลในกลุ่มสถาบัน 
แพทยศาสตร์แห่งประเทศไทย (UHosNet)  

1 

4.2 นายกสมาคมโรงพยาบาลเอกชน  1 

กลุ่มท่ี 5   
องค์กรนอกภาครัฐ 
หรือกลุ่มอาสาสมัคร
การบริหารจัดการ
สถานการณ์วิกฤติ
การแพร่ระบาด 
ของโรคโควิด-19   

5.1 ผู้แทนจากกลุ่มเส้นด้าย 1 
5.2 ผู้แทนจากกลุ่มสายไหมต้องรอด 1 

กลุ่มท่ี 6   
หน่วยงานอื่น ๆ  

ที่เก่ียวข้อง   

6.1 ผู้แทนหรืออาสาสมัครจากหนว่ยงานอ่ืน ๆ ที่เกี่ยวข้อง  1 

หมายเหตุ. โดยคณะผู้วิจัย 
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1.4 ค าจ ากัดความท่ีใช้ในการวิจัย 
 

บริการสุขภาพปฐมภูมิ (Primary Care)  หมายความถึง การให้บริการทาง
การแพทย์และสาธารณสุขแบบผสมผสาน (Integrated care) ตั้งแต่การรักษาพยาบาลเบื้องต้น การ
ส่งเสริมสุขภาพ การควบคุมโรค การป้องกันโรค ตรวจวินิจฉัยโรค การรักษาพยาบาล และการฟ้ืนฟู
สุขภาพ โดยเครือข่ายหรือหน่วยงานบริการปฐมภูมิซึ่งเชื่อมโยงกับครอบครัว ชุมชน และบริการทาง
การแพทย์และสาธารณสุขระดับทุติยภูมิ และตติยภูมิ4 เน้นการให้บริการเชิงรุกกับประชาชนทั่วไป 

บริ การสุขภาพทุติ ยภู มิ  (Secondary Care)  หมายถึ ง  การ ให้ บริ การ 
ทางการแพทย์และสาธารณสุขในระดับโรงพยาบาล มีเป้าหมายซึ่งเน้นการรักษา ดูแลต่อเนื่อง  
ปรับพฤติกรรมให้เหมาะสม เพ่ือป้องกันโรคแทรกซ้อนในกลุ่มผู้ป่วย ส่งเสริมการสร้างความสามารถ  
ในการดูแลรักษาตนเอง (Self-management Support)5 

บริการสุขภาพตติยภูมิ (Tertiary Care) หมายถึง การให้บริการทางการแพทย์ 
และสาธารณสุขที่มี เป้าหมายเน้นในการรักษาโรคที่ซับซ้อน ดูแลผู้ป่วยที่มี โรคแทรกช้อน 
ประคับประคองเพ่ือลดอันตราย และความพิการ6 

ระบบสุขภาพปฐมภูมิ หมายถึง กลไกและกระบวนการในการประสานความร่วมมือ 
เพ่ือจัดบริการสุขภาพปฐมภูมิ โดยการมีส่วนร่วมระหว่างภาครัฐ องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
ภาคเอกชน และภาคประชาชน รวมทั้งการส่งต่อผู้รับบริการและการเชื่อมโยงข้อมูลระหว่างหน่วย
บริการทั้งระดับ ปฐมภูมิ ทุติยภูมิ และตติยภูมิ7 

ความปกติใหม่ (New normal) หมายความถึง รูปแบบการด าเนินชีวิตอย่างใหม่ 
ที่แตกต่างจากอดีต อันเนื่องจากมีบางสิ่งมากระทบจนแบบแผนและแนวทางปฏิบัติที่คนในสังคม
คุ้นเคยอย่างเป็นปกติและเคยคาดหมายล่วงหน้าได้ ต้องเปลี่ยนแปลงไปสู่วิถีใหม่ภายใต้หลักมาตรฐาน
ใหม่ที่ไม่คุ้นเคย รูปแบบวิถีชีวิตใหม่นี้ประกอบด้วยวิธีคิด วิธีเรียนรู้ วิธีสื่อสาร วิธีปฏิบัติ และการ
จัดการการใช้ชีวิตแบบใหม่เกิดขึ้นหลังจากเกิดการเปลี่ยนแปลงอย่างใหญ่หลวงและรุนแรงอย่างใด
อย่างหนึ่ง ท าให้มนุษย์ต้องปรับตัวเพ่ือรับมือกับสถานการณ์ปัจจุบันมากกว่าจะธ ารงรักษาวิถีดั้งเดิม
หรือหวนหาถึงอดีต8 

                                           
4 พระราชบัญญัติระบบสุขภาพปฐมภูมิ พ.ศ. 2562 
5 แผนพัฒนาระบบบริการสุขภาพ กระทรวงสาธารณสุข พ.ศ. 2556 
6 แผนพัฒนาระบบบริการสุขภาพ กระทรวงสาธารณสุข พ.ศ. 2556 
7 พระราชบัญญัติระบบสุขภาพปฐมภูมิ พ.ศ. 2562 
8 คณะกรรมการบัญญัติศัพท์นิเทศศาสตร์ราชบณัฑิตยสภา 
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"อาสาสมัครสาธารณสุข" หมายความถึง บุคคลที่สมัครใจ เสียสละ ท างานเพ่ือสังคม
โดยส่วนรวม ในด้านการพัฒนาสุขภาพและสาธารณสุข ซึ่งผ่านกระบวนการอบรมให้ความรู้จาก
กระทรวงสาธารณสุข จ าแนกเป็น 4 ประเภท9 ได้แก่ 

          1. อาสาสมัครสาธารณสุขในพ้ืนที่ภูมิภาค หมายความว่า อาสาสมัคร
สาธารณสุขที่ปฏิบัติงานอยู่ในพ้ืนที่ส่วนภูมิภาค ทั้งในเขตชนบทและเขตเมือง รวมถึงเมืองพัทยา 
เรียกว่า อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน (อสม.) 

          2. อาสาสมัครสาธารณสุข ในเขตกรุงเทพมหานคร หมายความว่า อาสาสมัคร
สาธารณสุขที่ปฏิบัติงานอยู่ในพื้นท่ีกรุงเทพมหานคร เรียกว่า อาสาสมัครกรุงเทพมหานคร (อสส.) 

          3. อาสาสมัครสาธารณสุข ของหน่วยงานหรือองค์กรต่าง ๆ ที่ผ่านการอบรม
ตามแนวทางของกระทรวงสาธารณสุข เช่น อาสาสมัครสาธารณสุขการไฟฟ้าฝ่ายผลิตแห่งประเทศ
ไทย (อสม.กฟผ.) และอาสาสมัครสาธารณสุขขนส่งมวลชน (อสม.ขสมก) ฯลฯ 

          4. อาสาสมัครสาธารณสุขกิตติมศักดิ์ หมายความว่า บุคคลผู้ท าคุณประโยชน์
หรือสนับสนุนการด าเนินงานของอาสาสมัครสาธารณสุข 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

                                           
9 แผนพัฒนาระบบบริการสุขภาพ กระทรวงสาธารณสุข พ.ศ. 2556 
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1.5 ระยะเวลาในการด าเนินงานวิจัย 
 

เดือนเมษายน 2565 – กันยายน 2565 รวม 6 เดือน 
 

ตารางท่ี 1.2 
ขอบเขตด้านกลุ่มประชากรเป้าหมายในการเก็บข้อมูล 

ระยะเวลา 
กิจกรรม 

ระยะเวลา 

1. ออกแบบและวางแผนการวิจัย 1 เม.ย. – 15 เม.ย. 2565 

2. แต่งตั้งคณะกรรมการก ากับโครงการวิจัย 15 เม.ย. – 30 เม.ย. 2565 
3. ทบทวนวรรณกรรม/พัฒนาแบบสอบถาม/ค าถาม/ เก็บ
ข้อมูลบางส่วนจากการวิจัยเอกสาร และรายงานความก้าวหน้า 

1 พ.ค. 2565 – 31 พ.ค. 2565 

4. เก็บข้อมูลจากการวิจัยเอกสาร/สัมภาษณ์เชิงลึกหรือการ
สนทนาหมู่  (Focus Group)  ในรู ปแบบที่ เ หมาะสมกับ
สถานการณ์  

1 มิ.ย. 2565 – 30 มิ.ย. 2565 

5. รวบรวมแบบสอบถาม/ข้อมูลจากการสัมภาษณ์ และ
วิเคราะห์ประมวลผล 

1 ก.ค. 2565 – 31 ก.ค. 2565 

6. จัดท ารายงานวิจัยฉบับสมบูรณ์  1 – 31 ส.ค. 2565 

7. คณะกรรมการก ากับโครงการฯ พิจารณารายงาน 1 – 30 ก.ย. 2565 
หมายเหตุ. โดยคณะผู้วิจัย 
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1.6 แผนผังกระบวนการด าเนินงานวิจัย 
 
ภาพที่ 1.1 
แผนผังกระบวนการด าเนินงานวิจัย 
 

 
หมายเหตุ. โดยคณะผู้วิจัย 
 
 
 
 
 
 

ริ่มโครงการวิจัย เริ่มโครงการวิจัย 

วางแผนการศึกษา และ 

แต่งตั้งคณะกรรมการก ากับโครงการวิจัย 

ทบทวนวรรณกรรม/พัฒนาชุดค าถาม 

เก็บข้อมูล รวบรวม วิเคราะห์ข้อมูล  
และพัฒนาข้อเสนอเชิงนโยบาย 

จัดท ารายงานวิจัยฉบับสมบูรณ์/กรรมการฯพิจารณารายงานฉบับสมบูรณ์ 

จัดท าหนังสือเพ่ือเผยแพร่งานวิจัย 
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บทที่ 2 
กรอบแนวคิดและทฤษฎีที่เกี่ยวข้อง 

 

ในบทที่ 2 จะน าเสนอกรอบแนวคิดและทฤษฎีที่ใช้ในการศึกษาโดยให้ความส าคัญกับแนวคิด
เชิงสถาบัน และแนวคิดการจัดการวิกฤตและแนวคิดการจัดการความเสี่ยงภัยพิบัติ  ที่จะเป็นหัวใจ
ส าคัญส าหรับการสังเคราะห์เป็นกรอบการวิจัย ทั้งนี้ได้ทบทวนแนวคิดเก่ียวกับการแพร่ระบาดของโรค
และลักษณะของระบบการสาธารณสุขไทยเพ่ือเป็นข้อมูลพื้นฐานของการศึกษาในงานวิจัยนี้ด้วย 

 
2.1 แนวคิดเชิงสถาบัน 
 

กรอบแนวคิดเชิงสถาบัน (institutional approach) จัดได้ว่าเป็นวิเคราะห์ที่มีอิทธิพล
ต่อการศึกษานโยบายสาธารณะ เพราะเมื่อพิจารณาในการศึกษานโยบายสาธารณะย่อมพบว่าเป็น
การศึกษาเกี่ยวกับกฎระเบียบและกระบวนการท างานที่เป็นทางการที่เกิดขึ้นในสถาบันทางการเมือง
อยู่เสมอ และอาจขยายความรวมไปถึงความสัมพันธ์ระหว่างสถาบัน ตัวแสดง และแนวความคิด  
ที่จะเป็นตัวก าหนดนโยบายและแนวปฏิบัติที่เกิดขึ้นด้วย10 โดยทั่วไปแนวคิดเชิงสถาบันสามารถแบ่ง
ออกเป็น 2 กรอบส าคัญ คือ หนึ่ ง แนวคิดสถาบันนิยมแบบดั้ ง เดิม (old institutionalism)  
ที่เน้นการศึกษาสถาบันทางการของรัฐบาล การบริหารจัดการและกฎหมายที่เป็นทางการภายใน  
ของภาครัฐ และสอง แนวคิดสถาบันนิยมใหม่ (new institutionalism) ที่แตกต่างจากแนวทางแรก 
เพราะมองว่าตัวสถาบันเกี่ยวข้องกับความสัมพันธ์ที่ไม่เป็นทางการนอกเหนือจากการกระท า  
ของรัฐบาล แต่ความสัมพันธ์ดังกล่าวได้ส่งผลต่อการจัดสรรปันส่วนอ านาจกับการกระท ารวมหมู่ 
(collective action) ของตัวแสดงต่าง ๆ และมองว่าสถาบันต่าง ๆ  ด าเนินงานภายใต้สภาพแวดล้อม
ทางสังคมที่มีสถาบันอ่ืน ๆ ที่เกี่ยวข้องรายล้อมจ านวนมาก11 

การวิเคราะห์เชิงสถาบันที่มุ่งเน้นเชิงกฎระเบียบและกระบวนการจึงมีลักษณะสอดคล้อง
กับการศึกษารัฐศาสตร์และนโยบายสาธารณะตามมุมมองแบบดั้งเดิม ( traditional approach)  
ที่เรียกว่างแนวคิดสถาบันนิยมแบบดั้งเดิม (old institutionalism) เมื่อพิจารณาจากนิยามเกี่ยวกับ
นโยบายสาธารณะที่โธมัส ดาย เสนอไว้ว่านโยบายสาธารณะเกี่ยวข้องกับสิ่งที่รัฐบาลเลือกจะกระท า

                                           
10 Javanparast et al., "How institutional forces, ideas and actors shaped population health 
planning in Australian regional primary health care organisations," BMC Public Health 18 (2018): 3. 
11 Mahmud, "Understanding Institutional Theory in Public Policy," 137. 
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หรือไม่กระท า ท าให้นโยบายสาธารณะเกี่ยวข้องกับกิจกรรมจ านวนมากไม่ว่าจะเป็นการก ากับดู  
และพฤติกรรม การจัดระบบองค์การ การจัดสรรและกระจายผลประโยชน์ หรือแม้แต่การจัดเก็บภาษี 
เป็นต้น12 การที่จะเข้าใจว่านโยบายสาธารณะได้ด าเนินการเรื่องดังกล่าวได้อย่างไร จึงจ าเป็นที่จะต้อง
ศึกษาอธิบายและพรรณนาถึงสาเหตุและผลกระทบจากกิจกรรมของรัฐบาล โดยเฉพาะการศึกษา
อิทธิพลของการก่อรูปเชิงสถาบันและกระบวนการทางการเมืองที่เกี่ยวข้องกับนโยบายสาธารณะ 13 
ทั้งนี้ในตัวแบบของการศึกษานโยบายสาธารณะคลาสสิคที่โธมัส ดายน าเสนอ หนึ่งในตัวแบบที่ส าคัญ
คือตัวแบบการศึกษาเชิงสถาบัน (institutional model) มีลักษระท่ีสอดคล้องกับแนวคิดสถาบันนิยม
แบบดั้งเดิม 

ตัวแบบการวิเคราะห์เชิงสถาบันของโธมัส ดาย เสนอว่าสถาบันรัฐบาลเป็นหน่วย
การศึกษาที่ส าคัญในทางรัฐศาสตร์เนื่องจากการศึกษาทางรัฐศาสตร์แบบดั้งเดิมสัมพันธ์กันอย่างแนบ
แน่นกับการศึกษาสถาบันของรัฐบาลเนื่องจากกิจกรรมทางการเมืองต่าง ๆ ที่เกิดขึ้นโดยทั่วไปมักเกิด
ขึ้นอยู่ภายในหรือรายล้อมสถาบันทางการเมืองที่ส าคัญ โดยเฉพาะในบริบทการเมืองอเมริกันที่จะ
เกี่ยวข้องกับสภาคอนเกรส ประธานาธิบดี ศาล ระบบราชการ มลรัฐ เทศบาล ฯลฯ หากกล่าว
โดยทั่วไปเราสามารถสรุปได้ว่าสถาบันของรัฐบาลอย่างรัฐสภา รัฐบาล ศาล ระบบราชการ และการ
ปกครองส่วนท้องถิ่น เป็นสถานทีที่นโยบายสาธารณะถูกก่อร่างขึ้น ถูกน าไปปฏิบัติ และถูกบังคับใช้
โดยสถาบันรัฐบาลดังกล่าว ท าให้ความสัมพันธ์ระหว่างนโยบายสาธารณะและรัฐบาลจึงมีความใกล้ชิด
กันมาก14 ทั้งนี้เนื่องจากสถาบันของรัฐบาลสามารถให้คุณลักษณะส าคัญต่อการด าเนินนโยบาย
สาธารณะอยู่ 3 มิติ คือ หนึ่ง มิติความชอบธรรม (legitimacy) ต่อตัวนโยบายสาธารณะ เนื่องจาก
สถาบันรัฐบาลสามารถสร้างการผูกมัดตามกฎหมายที่จะช่วยให้เกิดการสร้างความภักดีจากประชาชน 
แม้ว่านโยบายสาธารณะที่เกิขึ้นมาอาจเกี่ยวข้องกับกลุ่มผลประโยชน์หรือสมาคมอ่ืน ๆ ในสังคมไม่ว่า
จะเป็นภาคเอกชนหรือกลุ่มทางศาสนา แต่รัฐบาลมีอ านาจอันชอบธรรมในการสร้างการผูกมัดทาง
กฎหมายในการด าเนินนโยบายดังกล่าวให้เกิดข้ึนจริง สอง มิติความเป็นสากล (universality) คือ การ
มองว่านโยบายรับบาลเพียงอย่างเดียวเท่านั้นที่สามารถบังคับใช้และมีอิทธิพลเป็นกลารทั่วไปต่อ
ประชาชนทุกคนในสังคม ซึ่งแตกต่างจากการด าเนินงานของกลุ่มหรือสมาคมทางสังคมที่อาจมี
นโยบายซึ่งมีอิทธิพลเฉพาะกลุ่มของตนเองหรือเฉพาะบางส่วนทางสังคมเท่านั้น อาทิ นโยบายของ
กลุ่มทางศาสนาย่อมมีอิทธิพลเฉพาะศาสนิกชนในศาสนานั้นเท่านั้น และสาม มิติเชิงครอบง า 
(coercion) เนื่องจากรัฐบาลเพียงผู้เดียวเท่านั้นที่มีอ านาจเชิงบังคับในสังคมในการบังคับใช้นโยบาย

                                           
12 Thomas R. Dye, Understanding Public Policy (Pearson, 2013), 3. 
13 Dye, Understanding Public Policy, 5. 
14 Dye, Understanding Public Policy, 17. 
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รวมถึงสามารถมีบทลงโทษแก่ผู้ไม่ปฏิบัติตามนโยบายได้ อาทิ รัฐบาลมีสิทธิตามกฎหมายในการคุมขัง
ผู้ที่ละเมิดนโยบายของรัฐ ซึ่งแตกต่างจากกลุ่มทางสังคมอ่ืน ๆที่มีอ านาจในการครอบง าหรือลงโทษที่
จ ากัด จากสามมิติดังกล่าวสามารถสรุปได้ว่ารัฐบาลมีความสามารถในการควบคุมความภักดีของ
ประชาชนทุกคนในสังคม สามารถออกนโยบายเพ่ือปกครองต่อสังคมโดยรวม และสามารถผูกขาด
ความชอบธรรมในการใช้ก าลังบังคับเพ่ือให้ปัจเจกบุคคลและกลุ่มปฏิบัติตามนโยบายได้15 

ทั้งนี้ กรอบแนวคิดเชิงสถาบันนอกจากจะศึกษาเกี่ยวข้องกับกฎ ธรรมเนียม และบรรทัด
ฐาน เราต้องท าความเข้าใจถึงบริบทและความส าคัญของบทบาทของรัฐ (government role)  
ที่เข้าไปมีอิทธิพลทั้งในทางเศรษฐกิจและสังคม และสถาบันต่าง ๆ ซึ่งก่อรูปในรัฐแต่ละรัฐก็มีลักษณะ
และคุณสมบัติที่ไม่เหมือนกันแปรผันไปตามบริบทเฉพาะ การวิเคราะห์เฉพาะกฎและกระบวนการ  
ที่เป็นทางการจึงไม่เพียงพอต่อการสร้างค าอธิบายเชิงสถาบัน ทั้งนี้ค าอธิบายแนวคิดเชิงสถาบันยุคใหม่
จึงให้ความส าคัญกับข้อเท็จจริงที่ว่าสถาบันนั้นประกอบไปด้วยองค์ประกอบที่เป็นทางการและไม่เป็น
ทางการ การศึกษาสถาบันนอกเหนือจากกรอบคิดแบบดั้งเดิมจึงถูกพัฒนาขึ้นมาเพ่ืออธิบายถึง
กระบวนการและกฎที่ไม่เป็นทางการแต่มีอิทธิพลอย่างกว้างขวาง16 ซึ่งเรียกแนวการศึกษาดังกล่าวว่า
แนวคิดสถาบันนิยมใหม่ (new institutionalism) ที่พยายามแก้ไขข้อบกพร่องของการศึกษาใน
แนวทางแรกที่ยังไม่ได้สนใจสภาพทางสังคมและเศรษฐกิจมากนัก โดยเปลี่ยนมุมมองของการศึกษา
โดยมองว่าตัวสถาบันนั้นเกี่ยวข้องกับความสัมพันธ์ที่ไม่เป็นทางการแต่ได้ส่งผลต่อการจัดสรรปันส่วน
อ านาจกับการกระท ารวมหมู่ (collective action) ของตัวแสดงต่าง ๆ รวมไปถึงมองว่าสถาบันต่าง ๆ 
ได้ด าเนินงานภายใต้สภาพแวดล้อมทางสังคมที่มีสถาบันอ่ืน ๆ ที่เกี่ยวข้องจ านวนมาก 17 อีกทั้ง  
กฎหรือกระบวนการที่เป็นทางการแม้จะมีอยู่แต่ก็ไม่ถูกน าไปบังคับใช้เนื่องจากผลของความสัมพันธ์ 
ที่ไม่เป็นทางการและสภาพแวดล้อมที่เกิดขึ้นจริง 

กรอบการวิเคราะห์เชิงสถาบันได้พัฒนารูปแบบการศึกษาให้มีความหลากหลาย  
เพ่ือใช้ส าหรับการวิเคราะห์ ในการศึกษาด้านนโยบายสาธารณะเปรียบเทียบนิยมใช้กรอบการ
วิเคราะห์เชิงสถาบันย่อยออกเป็น 3 ลักษณะ คือ สถาบันนิยมเชิงประวัติศาสตร์ (historical 
institutionalism) สถาบันนิยมเชิงสังคมวิทยา (sociological institutional) และสถาบันนิยม
ทางเลือกเชิงเหตุผล (rational choice institutionalism) ทั้งนี้กรอบการวิเคราะห์ทั้งสามรูปแบบ 
จะพิจารณาทั้งในรูปแบบที่เป็นทางการของสถาบันที่ให้ความส าคัญกับกฎเกณฑ์และกระบวนการ 

                                           
15 สรุปและดดัแปลงจาก  Dye, Understanding Public Policy, 17. 
16 Dodds, Comparative Public Policy, 103. 
17 Mahmud, "Understanding Institutional Theory in Public Policy," 136-37. 
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ที่เป็นทางการและเป็นลายลักษณ์อักษร และวิเคราะห์ในมิติที่นอกเหนือจากความเป็นสถาบัน 
ที่เป็นทางการ ดังนี้ 
 

2.1.1 สถาบันนิยมเชิงประวัติศาสตร์ (historical institutionalism) 
แนวคิดสถาบันนิยมเชิงประวัติศาสตร์มองว่าการตัดสินใจต่าง ๆ ที่เกิดขึ้น  

ณ ปัจจุบันเป็นผลพวงจากการก่อร่างของสถาบันต่าง ๆ ในอดีตที่จะกลายเป็นตัวก าหนด เส้นทาง 
ที่ไม่อาจหลีกเลี่ยงได้ (path dependency) จนท าให้กลายเป็นการจ ากัดทางเลือกเชิงนโยบาย 
ในอนาคต เนื่องจากสถาบันที่มีอยู่เดิมจะมีส่วนในการขยายหรือลดต้นทุนทางการเมืองและทางการ
เงินของทางเลือกเชิงนโยบายที่มีความแตกต่างกัน กรอบแนวคิดนี้ช่วยในการอธิบายว่าท าไมรัฐบาล  
ถึงประสบความยากล าบากในการเข้าไปเปลี่ยนแปลงนโยบายในกรณีที่เกี่ยวข้องกับการกระจาย/  
การกระจายใหม่ (distribution/redistribution) ด้านทรัพยากรที่มีความส าคัญ รวมถึงใช้อธิบาย 
แรงกดดันที่ถูกท าให้เป็นสถาบันที่มีต่อนักการเมืองที่เข้ามาพยายามเปลี่ยนแปลงนโยบาย ตัวอย่างเช่น 
นักการเมืองจ านวนมากอาจไม่เต็มใจในการยกเลิกนโยบายที่ได้รับความนิยมเนื่องจากอ านาจทางการ
เมืองของผู้ที่ได้รับประโยชน์จากนโยบายดังกล่าว18 นอกจากนี้ แนวคิดสถาบันนิยมเชิงประวัติศาสตร์
สามารถใช้อธิบายว่าสถาบันได้มีอิทธิพลในการจ ากัดการแสวงหาผลประโยชน์ของปัจเจกบุคคลได้
อย่างไร เนื่องจากตัวสถาบันนั่นเองที่เป็นผู้ก าหนดผลประโยชน์ดังกล่ว โดยสถาบันจะท าหน้าที่ก่อร่าง
การตอบสนองและความคาดหวังระหว่างตัวแสดงที่มีต่อกัน สถาบันจึงสามารถถูกอธิบายทั้งในมิติ  
ของความเป็นทางการและมิติของความสัมพันธ์ที่มีอิทธิพลในการก าหนดปฏิสัมพันธ์ทางการเมือง19  

ทั้งนี้ แนวคิดสถาบันนิยมเชิงประวัติศาสตร์มีข้อเสนอว่าการท างานของนโยบาย 
จะขึ้นอยู่กับระบอบการเมืองและตัวการเมืองของรัฐที่สัมพันธ์กับพัฒนาการทางประวัติศาสตร์ของรัฐ
ดังกล่าว (ที่ท าให้พัฒนาการดังกล่าวเป็นตัวก าหนดเส้นทางที่ไม่อาจหลีกเลี่ยงได้) ด้วยเหตุนี้   
การพิจารณาจากรากฐานทางประวัติศาสตร์จึงส าคัญต่อการประกอบสร้างกลุ่มก้อนทางสังคมหลาย
กลุ่ม (blocks of society) ที่มีผลต่อการก่อเกิดเหตุการณ์ทางการเมืองในบริบททางประวัติศาสตร์  
ที่จะมีอิทธิพลโดยตรงในหลายทางต่อกระบวนการตัดสินใจทางนโยบาย20  

2.1.2 สถาบันนิยมเชิงสังคมวิทยา (sociological institutional) 
แนวคิดสถาบันนิยมเชิงสังคมวิทยาให้ความส าคัญกับอิทธิพลเชิงสถาบันอันเกิด

จากบ่อเกิดเชิงธรรมเนียมและบ่อเกิดที่มิใช่เชิงเหตุผล (non-rational) การกระท าของตัวแสดง 

                                           
18 Dodds, 109. 
19 Dodds, 110. 
20 Mahmud 137. 
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ในสถาบันจะกระท าในสิ่งที่ดูเหมาะสมกับสถาบันมากกว่าที่จะค านวนอย่างไตร่ตรองต่อถึงผลอันเกิด
จากการกระท าของพวกเขา อีกท้ัง พวกเขามีปัจจัยทางศีลธรรมที่ก าหนดพฤติกรรมในการแก้ไขปัญหา 
และบุคคลก็ยังมีการกระท าที่อยู่ภายใต้บริบททางสังคมที่ถูกก่อร่างสร้างขึ้นมา21 

ด้วยเหตุนี้ แนวคิดสถาบันนิยมเชิงสังคมวิทยาจึงให้ความส าคัญกับการกระท าของ
ตัวแสดงว่าจะสัมพันธ์กับกฎของความเหมาะสม (rule of appropriateness) โดยที่แต่ละบุคคล 
จะพัฒนาความตระหนักรู้ว่าการกระท าอันใดที่สอดคล้องกับความเหมาะสมผ่านกระบวนการ 
เชิงพิธีกรรมและการขัดเกลาทางสังคม โดยจะเรียนรู้จากบุคคลอ่ืนภายในสถาบันเกี่ยวกับ  
ความเหมาะสมของพฤติกรรมที่ท ากันเป็นกิจวัตร22 ตัวอย่างเหล่านี้ เราจะพบจากการกระท า 
ของบุคคลในองค์กรที่ถูกผูกมัดด้วยพิธีกรรมและบรรทัดฐานทางสังคม อาทิ ข้าราชการระดับ
ปฏิบัติงานที่ถูกหล่อหลอมด้วยบรรทัดฐานและค่านิยมที่ให้ความส าคัญกับการด าเนินงานตาม
กฎระเบียบ/แนวปฏิบัติที่ก าหนดไว้แต่เดิมและการปฏิบัติตามนโยบายของผู้บังคับบัญชา อาจปรับตัว
ได้ยากเมื่อต้องท างานร่วมกับเครือข่ายของภาคประชาชนที่ เน้นการท างานเ พ่ือบรรลุผล 
แต่อาจมีช่องว่างด้านกฎระเบียบและมีเป้าหมายไม่สอดคล้องกับผู้บังคับบัญชาของหน่วยงานที่
ข้าราชการระดับปฏิบัติการสังกัด ดังนั้น ในแนวคิดนี้จึงเสนอว่าหากตัวแสดงที่ยึดถือกฎของความ
เหมาะสม  จึ ง คว รสร้ า ง อิ โ ซมอร์ ฟิ ซึ ม เ ชิ ง ส ถ าบั น  ( institutional isomorphism)  ขึ้ น ม า  
โดยในที่นี้หมายถึงการมีความชอบธรรมถือเป็นพลังหลักขององค์กรมากกว่าประสิทธิภาพเชิงกลไก23  

ทั้งนี้ แนวคิดสถาบันนิยมเชิงสังคมวิทยายังช่วยในการอธิบายว่าท าไมตัวแบบ 
เชิงสถาบันจึงให้ผลลัพท์ที่แตกต่างจากที่ผู้ที่ตั้งใจออกแบบสถาบันนั้นได้ตั้ งความคาดหวังไว้ เนื่องจาก
ผู้ออกแบบสถาบันโดยแท้ที่จริงแล้วได้สร้างสถาบันขึ้นมาจากความคลุมเครือ การสร้างสถาบัน  
จึงมิใช่เรื่องที่มีความคงเส้นคงวา พบความคลุมเครืออยู่บ่อยครั้ง และสถาบันเป็นส่วนหนึ่งของระบบ
คุณค่า เป้าหมาย และทัศนคติที่ฝังอยู่ความตั้งใจไว้ในโครงสร้างทางความเชื่อและแรงบันดาลใจอื่น ๆ
นอกจากนี้ แนวคิดดังกล่าวยังให้ความส าคัญกับระบบสัญลักษณ์ว่าเป็นสิ่งที่มีความสมเหตุสมผล  
และมีความหมายโดยนัยว่าเป็นสิ่งที่ส าคัญเช่นเดียวกับการมีเป้าหมายที่ชัดแจ้ง 24 เนื่องจาก 
โดยข้อเท็จจริงแล้วหาเรามองว่าการก่อร่างสร้างสถาบันเกี่ยวข้องกับการวางกฎระเบียบ 
และแนวปฏิบัติที่ใช้จัดวางความสัมพันธ์ของตัวแสดงต่าง ๆ และบังคับใช้กฎที่วางไว้อย่างมี
ประสิทธิภาพ กระบวนการสร้างกฎและกระบวนการไม่ใช่สิ่งที่ถูกออกแบบมาอย่างสมบูรณ์แบบ  

                                           
21 Mahmud 138. 
22 Dodds, 113. 
23 Mahmud 138. 
24 Dodds, 113. 
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แต่ถูกพัฒนาภายใต้บริบทและข้อจ ากัดบางอย่าง โดยได้รับอิทธิพลจากค่านิยมและความเชื่อ 
ที่มีอยู่เดิม ดังนั้น เมื่อเกิดการพัฒนากฎหรือกระบวนการใหม่ ๆ ขึ้นมาจึงพบว่าการใช้งานจริงในทาง
ปฏิบัติอาจไม่เป็นไปตามท่ีผู้ออกแบบตั้งใจไว้  

ตัวอย่างของการศึกษาเกี่ยวกับการใช้แนวคิดสถาบันนิยมเชิงสังคมวิทยา สะท้อน
ได้จากงานของ Javanparast และคณะ (2018) ที่ศึกษาว่าแนวคิดสถาบันนิยมได้มีก าลังบังคับในเชิง
ความคิดและตัวแสดงโดยมีผลต่อการวางแผนสุขภาพของประชากรในประเทศออสเตรเลียอย่างไร 
ทั้งนี้ในบทความได้เสนอกรอบการวิเคราะห์เชิงสถาบันว่าเป็นเรื่องที่เกี่ยวข้องกับปฏิสัมพันธ์ของ
สถาบัน ตัวแสดง และความคิดผ่านแนวคิดสังคมวิทยาองค์การว่าสถาบันมีฐานะเป็นโครงสร้างทาง
สังคมที่มีระดับความยืดหยุ่นสูง ประกอบด้วยองค์ประกอบการวิเคราะห์ที่ส าคัญสามอย่าง คือ หนึ่ง 
องค์ประกอบเชิงก ากับดูแล (regulative element) ที่เกี่ยวข้องกับนโยบาย การก าหนดกฎเกณฑ์ 
และการปฏิบัติตามกฎที่เป็นกลไกและเครื่องมือส าคัญขององค์การในการบังคับในคนต้องปฏิบัติตาม 
สอง องค์ประกอบเชิงบรรทัดฐาน (normative element) ที่หมายถึงค่านิยมและบรรทัดฐานที่
ก าหนดเป้าหมายและวัตถุประสงค์อันเป็นเครื่องบ่งชี้ถึงความคาดหวังว่าอะไรคือสิ่งที่ควรจะเป็น และ
สาม องค์ประกอบเชิงการตระหนักรู้ทางวัฒนธรรม (cultural-cognitive elements) ที่พิจารณาถึง
การเกิดกรอบมโนทัศน์ถึงธรรมชาติทางสังคมที่เป็นจริงและการวางกรอบความคิดผ่านการสร้าง
ความหมาย ทั้งสามองค์ประกอบเหล่านี้มักจะเกิดและท างานขึ้นอย่างพร้อมเพรียงกันและจะมีผลต่อ
การขับเคลื่อนพฤติกรรมองค์กร ที่ตัวแสดงและหน่วยงานต่าง ๆ จะมีอิทธิพลมากต่อการก าหนด
พฤติกรรมองค์กรผ่านการวางแผนและการปฏิบัติงานที่เกิดขึ้นจริง25 ทั้งนี้กรอบคิดดังกล่าวสะท้อน
การได้รับอิทธิพลจากแนวคิดสถาบันนิยมเชิงสังคมวิทยาผ่านการท าความเข้าใจบรรทัดฐานและการ
ตระหนักรู้ทางวัฒนธรรม แต่ยังคงพิจารณาควบคู่กับองค์ประกอบเชิงก ากับดูแลที่เกี่ยวข้องกับ
กฎระเบียบตามแนวคิดสถาบันนิยมแบบดั้งเดิม 

2.1.3 สถาบันนิยมทางเลือกเชิงเหตุผล (rational choice institutionalism) 
แนวคิดสถาบันนิยมทางเลือกเชิงเหตุผลที่ได้รับอิทธิพลจากแนวคิดเศรษฐศาสตร์

เชิงสถาบันที่พิจารณาว่าสถาบันมีอิทธิพลต่อพฤติกรรมและผลลัพธ์ทางสังคมในประเทศได้อย่างไร 
แนวคิดนี้มีสมมติฐานว่าการกระท าของปัจเจกบุคคลจะกระท าสิ่งใดเพ่ือประโยชน์สูงสุดของตนเพ่ือให้
ได้ผลลัพธ์ที่เหมาะสม โดยแนวคิดนี้เสนอว่าตัวแสดงที่มีเหตุมีผลจะมีปฏิสัมพันธ์เชิงกลยุทธ์ในการใช้
ทรัพยากรของเพ่ือเขาเพ่ือบรรลุประโยชน์สูงสุดของพวกเขาเอง ทั้งนี้ ผู้ก าหนดนโยบายจะตัดสินใจ

                                           
25 Javanparast et al. 3. 
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จากผลลัพธ์ของตัวเลือก โดยจะเลือกตัวเลือกที่ดีที่สุดที่สามารถบรรลุเป้าหมายได้ ผ่านการ
เปลี่ยนแปลงหรือก าหนดสภาพแวดล้อมเชิงสถาบัน26   

ในการวิเคราะห์ตามตัวแบบสถาบันนิยมทางเลือกเชิงเหตุผล จะให้ความส าคัญกับ
ธุรกรรม (transaction) หรือต้นทุนธุรกรรม (transaction costs) ที่อาจแปรผันเพ่ิมขึ้นหรือลดลง
โดยขึ้นอยู่กับจ านวนของพารามิเตอร์ที่ประกอบด้วยความถี่ของปฏิสัมพันธ์ระหว่างตัวแสดงที่จะมี
แนวโน้มช่วยในการลดต้นทุนธุรกรรมเพราะตัวแสดงแต่ละฝ่ายสามารถพัฒนาความสัมพันธ์และแต่ละ
ฝ่ายสามารถบรรลุถึงศักยภาพและข้อตกลงที่แต่ละฝ่ายก าหนดไว้27 นอกจากนี้ สถาบันต่าง ๆ มีส่วน
ในการสร้างสถานการณ์ในการเพ่ิมหรือลดต้นทุนธุรกรรมต่าง ๆ ได้ รูปแบบเชิงสถาบันที่พ้ืนฐานที่สุด
และเกี่ยวข้องกับต้นทุนธุรกรรม คือ สัญญา (contract) ที่จะมีส่วนช่วยในการลดต้นทุนทางธุรกรรม
และสามารถเพ่ิมความสัมพันธ์ที่แน่นอนคงทนระหว่างตัวแสดง (ที่เป็นคู่สัญญาระหว่างกัน) 28 
ตัวอย่างเช่น หากหน่วยงานของรัฐแห่งหนึ่งต้องการจัดซื้อข้าวกล่องเพ่ือจัดเลี้ยงอาหารกลางวันแก่
ผู้เข้าร่วมสัมมนา หน่วยงานของรัฐต้องติดต่อร้านขายอาหารให้ออกใบเสนอราคาการจัดท าข้าวกล่อง 
รวมถึงมีกระบวนการภายในส าหรับการเบิกจ่ายงบประมาณ ย่อมท าให้ต้นทุนทางธุรกรรมผ่านการท า
สัญญาระหว่างหน่วยงานรัฐและร้านขายอาหารมีความแน่นอน (ว่ามีการจัดซื้อแน่นอนและได้รับเงิน
ในจ านวนที่ชัดเจน) มากกว่าการที่ให้คนธรรมดาโทรศัพท์ไปสั่ งข้าวกล่องด้วยวาจาที่อาจมีความไม่
แน่นอน (ว่าภายหลังจากการท าข้าวกล่องเสร็จแล้วผู้ซื้อจะจ่ายเงินจริงหรือไม่ ด้วยความสัมพันธ์ที่ไม่
แน่นอนแบบนี้ร้านค้าอาจขอเงินมัดจ าจากผู้ซื้อก่อนล่วงหน้า ซึ่งจะกลายเป็นการเพ่ิมต้นทุนทาง
ธุรกรรมให้กับผู้ซื้อ)  

นอกจากนี้ สถาบันตามตัวแบบทางเลือกเชิงเหตุผลยังสามารถใช้ในการวิเคราะห์
โครงสร้างทางสังคมที่เกี่ยวข้องกับสิทธิในทรัพย์สิน (property rights) และชุดของบรรทัดฐานทาง
สังคม (sets of social norms) ซึ่งทั้งสองประเด็นเหล่านี้อาจปรากฏข้อเท็จจริงที่แตกต่างจากการ
วิเคราะห์ผ่านองค์การ (organizations) ที่เป็นการรวมกลุ่มของปัจเจกบุคคตลในบริษัทหรือในองค์กร
ที่ปฏิสัมพันธ์ระหว่างปัจเจกบุคคลเหล่านี้ในองค์กรจะถูกก าหนดโดยตัวของสถาบันเอง ทั้งนี้เนื่องจาก
พบว่าปัจเจกบุคคลมักผชิญกับสถานการณ์ที่แตกต่างจากสมมติฐานตามโมเดลทางเศรษฐศาสตร์
จุลภาค เนื่องจากพวกเขาเผชิญกับความไม่สมดุลด้านข้อมูลข่าวสาร (asymmetries of information
) และพบว่ามีความยากในการก ากับติดตามการด าเนินงานตามสัญญา ซึ่งความเสียเปรียบดัวกล่าวก็
ก่อให้เกิดต้นทุนทางธุรกรรม (transactional cost) ขึ้นมา ทั้งนี้ สถาบันสามารถมีส่วนช่วยในการลด

                                           
26 Mahmud 137-38. 
27 Dodds, 113-14. 
28 Dodds, 114. 
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ต้นทุนทางธุรกรรมและเพ่ิมประสิทธิภาพในการท างานได้29 ตัวอย่างเช่น หากหน่วยงานของรัฐที่ท า
หน้าที่ด้านการสาธารณสุขต้องพิจารณาจัดซื้อยาและเวชภัณฑ์กับบริษัทเอกชน แม้ว่าในทางทฤษฎีทั้ง
สองฝ่ายถือเป็นคู่สัญญาที่มีสถานะเท่าเทียมกัน แต่ภาครัฐอาจมีความเสียเปรียบด้านข้อมูลข่าวสาร
เกี่ยวกับยาทั้งในเรื่องประสิทธิผลของยา คุณภาพของยา รวมไปถึงข้อมูลด้านราคาที่จะต่อรองกับ
บริษัทเอกชนเพ่ือให้จัดซื้อยาในราคาที่เหมาะสม ท าให้ราคายาที่ได้อาจสูงกว่าที่ควรจะเป็น เว้นแต่
ภาครัฐจะสามารถพัฒนายกเครื่องหน่วยงานของตนให้มีองค์ความรู้ด้านยาเพียงพอก็อาจมีข้อมูลที่
จ าเป็นเพื่อใช้ในการต่อรองราคายาให้ถูกลงได้ เป็นต้น 
 

2.2 ประเด็นการวิเคราะห์เชิงสถาบัน 

 
จากแนวคิดสถาบันที่แบ่ง เป็นสถาบันนิยมแบบดั้ ง เดิมที่ ให้ความส าคัญกับกฎ 

และกระบวนการที่เป็นทางการของหน่วยงานรัฐ และแนวคิดสถาบันนิยมแบบใหม่ที่ให้ความส าคัญ 
กับกฎ กระบวนการ และธรรมเนียมปฏิบัติที่ ไม่เป็นทางการโดยสามารถพิจารณาทั้งในเชิง
ประวัติศาสตร์ เชิงสังคมวิทยา และแบบทางเลือกเชิงเหตุผล ช่วยให้เราท าความเข้าใจในแนวคิดที่จะ
ใช้วิเคราะห์ผ่านมุมคิดที่แตกต่างกัน อย่างไรก็ตาม จากวัตถุประสงค์ของการศึกษาที่มุ่งเพ่ือศึกษา
กฎระเบียบ โครงสร้าง และความสัมพันธ์ของหน่วยงานที่เกี่ยวกับการบริหารจัดการระบบสาธารณสุข
ในภาวะวิกฤตแพร่ระบาดของโรคโควิด-19 ของพ้ืนที่กรุงเทพมหานคร ท าให้จ าเป็นต้องพัฒนากรอบ
การวิเคราะห์เชิงสถาบัน ( Institutional Framework) ที่จะใช้ในการศึกษาและสามารถน าไปใช้
วิเคราะห์ภายใต้โจทย์ด้านระบบสาธารณสุขในภาวะวิกฤต ทั้งนี้ ประเด็นการวิเคราะห์ที่จ าเป็นต่อการ
พัฒนากรอบการวิเคราห์ในที่นี้จะให้ความส าคัญสองประเด็นที่เกี่ยวกับการบริหารจัดการสาธารณสุข
ในภาวะวิกฤต คือ หนึ่ง ความซับซ้อนของสถาบันแบบเครือข่าย และ สอง การเกิดขึ้นและการท างาน
ของกฎที่เกิดขึ้นจริงของตัวแสดงต่าง ๆ ที่เป็นผลผลิตของสถาบัน 

 
2.2.1 ความซับซ้อนของสถาบันแบบเครือข่าย (institutional network) 

การท าความเข้าใจการบริหารจัดการสาธารณสุขในภาวะวิกฤตผ่านกรอบแนวคิด
เชิงสถาบัน เราจะพบว่าในกรอบคิดทั้งหลายให้ความส าคัญกับอิทธิพลต่อสถาบันที่มีผลกระทบต่อ
ปัจเจกบุคคลและหน่วยงานต่าง ๆ ทั้งนี้สิ่งที่ปรากฎในการอธิบายของทุกแนวคิดคือการพิจารณาว่า
ปัจเจกบุคคลและหน่วยงานได้รับอิทธิพลอะไรบ้างจากกฎและกระบวนการ รวมไปถึงบริบทแวดล้อม

                                           
29 Dodds, 114. 
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เชิงสถาบันต่าง ๆ แล้วสิ่งเหล่านี้ส่งผลต่อการตัดสินใจและการปฏิบัติของปัจเจกบุคคล/หน่วยงาน
อย่างไร (ไม่ว่าจะตัดสินใจและปฏิบัติตามแนวธรรมเนียมปฏิบัติที่เคยมี หรือตามหลักเหตุผลที่ผ่านการ
ค านวณต้นทุนก าไรก็ตาม) แต่เนื่องจากตัวแสดง/หน่วยงานแต่ละฝ่ายต่างได้รับอิทธิพลเชิงสถาบันที่
แตกต่างกัน แต่ต้องเข้ามาท างานร่วมกันภายใต้ประเด็นปัญหาหนึ่ง จึงท าให้เห็นภาพของความ
สลับซับซ้อนเชิงสถาบัน ( Institutional complexity) เนื่องจากเครือข่ายการจัดการปกครอง 
(governance network) ต้องจัดดการกับประเด็นปัญหาที่มีความสลับซับซ้อน นโยบายสาธารณะ
และการบริการที่เกิดขึ้นมาต้องอาศัยความเกี่ยวข้องของตัวแสดงหลายฝ่ายที่มีการท างานแตกต่างกัน
ไปตามพ้ืนหลังทางสถาบันที่มีอิทธิพลต่อตัวแสดงเหล่านั้น อาทิ การจัดการองค์กร กระบวนการ และ
กฎที่แตกต่างกันขององค์กร ระดับการบริหาร และเครือข่าย ทั้งนี้ ประเด็นปัญหา นโยบาย และ
บริการต่าง ๆ ก็ดีที่เกิดขึ้นจะด าเนินการได้ก็ต่อเมื่อต้องตัดข้ามการแบ่งเขต (demarcations) ทั้ง
ระหว่างองค์กร ระหว่างระดับการบริหาร และระหว่างเครือข่าย แต่การมีปฏิสังพันธ์ระหว่างตัวแสดง
เหล่านี้เป็นด้วยความยากล าบากเนื่องจากความแตกต่างของภูมิหลังเชิงสถาบัน ปฏิสัมพันธ์ใน
เครือข่ายการจัดการปกครองจึงอาจเผชิญกับการปะทะระหว่างความแยกห่างกันของระบอบเชิง
สถาบัน ทั้งนี้การแก้ไขปัญหาความแตกต่างเหล่านี้เป็นเรื่องที่ท าได้ยาก เพราะสิ่งที่มีอิทธิพลต่อ
คุณลักษณะเชิงสถาบันของเครือข่ายที่ด ารงอยู่นั้นประกอบไปด้วยสิ่งที่เห็นได้ชัดอย่างกฎเกณฑ์ที่เป็ น
ทางการไปจนถึงรากเหง้าแนวปฏิบัติที่ไม่เป็นทางการ หรือหากแม้จะมีการแก้ไขปัญหาในเชิงสถาบัน
ต่อเรื่องดังกล่าวแล้ว เราก็ต้องค านึงด้วยว่าประสิทธิผลและความส าเร็จจากการแก้ไขอาจไม่ใช่สิ่งที่
ยั่งยืนด้วย30 

การท าความเข้าใจสถาบันแบบเครือข่าย (institutional network) ช่วยให้เราเห็น
ความสัมพันธ์ของตัวแสดงที่เกิดขึ้นจากการรวมกันเป็นเครือข่าย โดยที่อแนวคิดเชิงสถาบันจะช่วยให้
เราเข้าใจถึงแบบแผนของปฏิสัมพันธ์ แบบแผนของการรับรู้ และกฎที่เกิดขึ้นแม้ว่ากฎเหล่านี้อาจจะไม่
เคยมีอยู่มาก่อนการรวมกันเป็นเครือข่าย โดยในงานของ Erik-Hans Klijn และ Joop Koppenjan 
(2016) เสนอว่าคุณลักษณะของสถาบันเครือข่ายต้องท าความเข้าใจผ่านสามองค์ประกอบ ดังนี้ 

1)  แบบแผนปฏิสัมพันธ์  ( Interaction patterns)  การสร้ า งแบบแผน
ปฏิสัมพันธ์ที่คงทนจะเป็นภาพสะท้อนของการพ่ึงพาซึ่งกันละกันและการท าซ้ าของปฏิสัมพันธ์ภายใน
เครือข่าย ที่ตัวแสดงแต่ละฝ่ายจะมีความสัมพันธ์และพ่ึงพาอีกฝ่ายอย่างเป็นแบบแผนเพ่ือบรรลุ
เป้าหมายที่เครือข่ายตั้งไว้ การพิจารณาแบบแนปฏิสัมพันธ์สามารถพิจารณาจากความเข้มข้น 
(intensity) ของปฏิสัมพันธ์เพ่ือทราบว่าตัวแสดงใดมีการติดต่อปฏิสัมพันธ์กับตัวแสดงอ่ืนใดมากกว่า

                                           
30 Erik- Hans Klijn, and Joop Koppenjan, Governance Network in the Public Sector ( New York: 
Routledge, 2016), 13. 
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กัน และการพิจารณาจากความหลากหลาย (variety) ว่ามีจ านวนตัวแสดงมากเท่าใดในการมี
ปฏิสัมพันธ์ในสถานการณ์หนึ่ง31 

 
2) แบบแผนของการรับรู้ (Patterns in perceptions) เพ่ือท าความเข้าใจว่า

ตัวแสดงต่าง ๆ จะด าเนินกระท าการใด ๆ ขึ้นอยู่กับความรับรู้ของพวกเขา ซึ่งการรับรู้ของพวกเขาจะ
มีความแตกต่างทั้งต่อตัวเนื้อหาและต่อเรื่องราวของตัวแสดงอ่ืน ๆ อาทิ การท าความเข้าใจเนื้อหา
สาระของประเด็นปัญหาที่จัดการร่วมกัน (ตัวอย่างเช่น ธรรมชาติของปัญหา ความปรารถนาในการ
แก้ไขปัญหา ฯลฯ) หรือเข้าใจในตัวแสดงอ่ืน ๆ ที่เกี่ยวข้องกับตน (ตัวอย่างเช่น ความเข้าใจต่ออ านาจ
และสมรรถนะของตัวแสดง) ทั้งนี้ตัวแสดงเหล่านี้ควรสร้างและแบ่งปันการรับรู้ร่วมกันหรือท าให้เกิด
การรับรู้ที่โมเข้าหากันมากขึ้น นอกจากนี้ การสร้างแบบแผนของการรับรู้ที่ดีอย่างหนึ่งที่ส าคัญคือ
ความไว้วางใจ (trust) ที่มีต่อกันของตัวแสดงในเครือข่ายเชิงสถาบัน32 

3) กฎในเครือข่าย (Rules in networks) คือ การท าความเข้าใจโครงสร้างของ
เครือข่ายเชิงสถาบันที่ถูกสร้างขึ้นมาจากกฎที่อยู่เบื้องหลังทั้งกฎและกระบวนการที่เป็นทางการ 
(formal) และไม่เป็นทางการ (informal) กฎและกระบวนการเหล่านี้มีความส าคัญต่อการจัดวาง
ปฏิสัมพันธ์และการสร้างความหมายต่าง ๆ ในเครือข่ายของตัวแสดง ทั้งนี้ปฏิสัมพันธ์ที่เกิดขึ้นระหว่าง
ตัวแสดงก็น าไปสู่การเปลี่ยนแปลงต่อกฎและกระบวนการได้ด้วยเช่นกัน อีกท้ังกฎและกระบวนการจะ
ท าหน้าที่เพียงก ากับพฤติกรรมของตัวแสดงแต่มิได้หมายความว่ากฎเหล่านี้จะควบคุมตัวแสดงได้อย่าง
เบ็ดเสร็จสมบูรณ์33   
 
 
 
 
 
 
 
 
 

                                           
31 Klijn, and Koppenjan, 103-04. 
32 Klijn, and Koppenjan, 104. 
33 Klijn, and Koppenjan, 104-05. 
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ตารางท่ี 2.1 
คุณลักษณะเชิงสถาบันของเครือข่าย 

 พลวัตร การเปลี่ยนแปลงจะเกิดขึ้นเม่ือไหร่และอย่างไร 

กฎ (Rules) เล็ก/การ
เปลี่ยนแปลง
โดยทั่วไปมักใช้
เวลา 

- ตัวแสดงมีกฎแสดงถึงการมีกระบวนการและหลัก
ปฏิบัติร่วมกัน 
- กฎถือเป็นองค์ประกอบที่ชัดเจนและคงทนใน
เครือข่าย 
- การเปลี่ยนแปลงของกฎจะเกิดขึ้นอย่างช้า ๆ โดย
ต้องให้ตัวแสดงที่หลากหลายยอมรับการเปลี่ยนแปลง
กฎ 
- การเปลี่ยนแปลงของกฎจะเกิดขึ้นได้อย่างรวดเร็วก็
ต่อเมื่อเกิดสถานการณ์ที่เป็นวิกฤตหรือภาวะฉุกเฉิน
ขึ้นในเครือข่าย 

แบบแผน
ปฏิสัมพันธ์ 
(Interaction 
patterns) 

เกิดอย่างต่อเนื่อง เกิดขึ้นจากการมีปฏิสัมพันธ์ติดต่อกันอย่างสม่ าเสมอ
ระหว่างตัวแสดง เสมือนการเล่นเกมระหว่างตัวแสดง
ในเครือข่ายด้วยกัน การเปลี่ยนแปลงเกิดขึ้นอย่าง
ต่อเนื่องจากการมีปฏิสัมพันธ์ระหว่างตัวเลือกของตัว
แสดงในเกม 

แบบแผนการรับรู้ 
(Perception 
patterns) 

เกิดอย่างต่อเนื่อง ผลการรับรู้ของตัวแสดงแต่ละคน การรับรู้สามารถ
พัฒนาและเปลี่ยนแปลงผ่านการมีปฏิสัมพันธ์กับตัว
แสดงอื่น ๆ ที่อาจให้การรับรู้นั้นโน้มเข้าหาร่วมกันมาก
ขึ้น หรือท าให้แตกแยกห่างออกไปมากขึ้นก็ได้ 

ที่ ม า :  Erik-Hans Klijn and Joop Koppenjan, Governance network in the public sector 
(New York: Routledge, 2016), 106. 
 

2.2.2 การเกิดขึ้นของกฎและการด าเนินการตามกฎของตัวแสดงที่เป็นผลผลิต 
ของสถาบัน 

หากพิจารณาว่าตัวแสดงทั้งที่เป็นปัจเจกบุคคลหรือหน่วยงานต่างได้รับอิทธิพล
เชิงสถาบันในการปฏิบัติตนและการตัดสินใจด้วยทั้งหมด เนื่องจากสถาบันเป็นผู้สร้างกฎและ
กระบวนการ รวมถึงมีอ านาจในการบังคับใช้กฎดังกล่าวให้ตัวแสดงต่าง ๆ ต้องปฏิบัติตามกฎ รวมถึง
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กฎและกระบวนการเหล่านี้ยังมีส่วนในการจัดวางและก าหนดรูปแบบความสัมพันธ์ระหว่างตัวแสดง
ต่าง ๆ ด้วย ทั้งนี้ จากที่ได้อธิบายไปตอนต้นถึงความแตกต่างของสถาบันนิยมแบบดั้งเดิมที่ให้
ความส าคัญกับกฎและกระบวนการที่เป็นทางการและมีลายลักษณ์อักษร กับแนวคิดสถาบันนิยมที่ไม่
เป็นทางการที่ให้ความส าคัญกับกฎและกระบวนการที่นอกเหนือจากความเป็นทางการ อันรวมไปถึง
ระเบียบทางสังคม ธรรมเนียม และแนวปฏิบัติที่เกิดขึ้นจริงกับรับรู้ได้ ดังนั้นกฎและกระบวนการ
ทางการและไม่เป็นทางการจึงเป็นทั้งผลผลิตและสิ่งที่ฝังอยู่ในสถาบันด้วยกันทั้งสิ้น การท าความเข้าใจ
ว่ากฎและกระบวนการมีลักษณะหน้าตาอย่างไร รวมถึงการท างานของกฎและกระบวนการเหล่านี้
ภายใต้การบริหารจัดการด้านสาธารณสุขของกรุงเทพมหานคร ที่เมื่อเผชิญกับภาวะวิกฤตอย่างการ
แพร่ของโรคระบาด จึงควรพิจารณาถึงความแตกต่างของกฎและกระบวนการที่เกิดขึ้น และตัวแสดงที่
เกี่ยวข้องกับกฎและกระบวนการดังกล่าวด้วย 

ในการวิเคราะห์ว่าตัวแสดงแบบใดได้สร้างหรือปฏิบัติตามกฎและกระบวนการใน
ลักษณะใด รวมถึงกฎแต่ละแบบมีความแตกต่างกันอย่างไร Seye Abimbola (2020) เสนอว่า
สามารถท าความเข้าใจกฎกับตัวแสดงที่ เกี่ยวข้องกับกฎโดยแบ่งออกเป็น 3 ระดับหรือเรียกว่าตรีมิติ
ของบุคคล (triangle of persons) ได้แก่ ระดับปัจเจกบุคคล (people) ระดับกลุ่มผู้ให้บริการ 
(providers) และระดับผู้ก าหนดนโยบาย (policymakers) โดยทั้งสามระดับจะสร้างและปฏิบัติตาม
กฎกับกระบวนการที่แตกต่างกันเป็น 3 ระดับหรือเรียกว่าตรีมิติของกฎ (triangle of rules) เช่นกัน 
คือ กฎระดับปฏิบัติการ (operational rules) กฎระดับกลุ่ม (collective rules) และกฎระดับสั่งการ 
(constitutional rules) โดยตรีมิติของกฎจะเกี่ยวข้องกับ หนึ่ง กฎที่บุคคลเป็นผู้สร้าง เปลี่ยนแปลง 
ติดตาม และบังคับใช้ สอง กฎที่ท าหน้าที่อภิบาลการกระท า การตัดสินใจ และความสัมพันธ์ของ
บุคคล สาม กฎที่สร้างขึ้นจากการกระท า ความสัมพันธ์ และการตัดสินใจของตัวแสดง  ซึ่งหลักตรีมิติ
แห่งกฎสามารถน ามาใช้ในการอธิบายในประเด็นด้านสุขภาพซึ่งการบริหารจัดการสาธารณสุขใน
สภาวะวิกฤตก็ย่อเกี่ยวข้องกับตัวแสดงทั้งสามระดับนี้เช่นกัน 

เมื่อพิจารณาในรายละเอียดในตรีมิติของกฎมีดังนี้  
1) กฎระดับปฏิบัติการ (operational rules) ที่เกิดขึ้นจากทางเลือกของ

ปัจเจกบุคคลและพลังจากกลไกตลาดที่ก าหนดอุปสงค์และอุปทานด้านสุขภาพ กฎระดับปฏิบัติการจะ
มีอิทธิพลต่อวิธีการที่บุคลากรในระบบสุขภาพจะใช้ในการตัดสินใจในการท างานแต่ละวัน ซึ่งการ
ตัดสินใจในหน้างานแต่ละวันของผู้ปฏิบัติงานด้านสาธารณสุขจะขึ้นอยู่กับกฎกลไกตลาด (ที่เกี่ยวข้อง
กับด้านราคาและค่าใช้จ่าย) และกฎที่เป็นทางการ (ซึ่งอยู่ในรูปของแนวปฏิบัติบัติด้านสาธารณสุขต่าง 
ๆ ที่ออกโดยรัฐ) ซึ่งจะมีอิทธิพลต่อการค้นหา การใช้ และการจัดหาบริการสาธารณสุขและสวัสดิการ
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สังคม ทั้งนี้กฎระดับปฏิบัติการจะได้รับอิทธิพลจากกฎระดับกลุ่มและกฎระดับสั่งการอีกทอดหนึ่ง
ด้วย34 

2) กฎระดับกลุ่ม (collective rules) เป็นกฎที่ถูกสร้างขึ้นมาโดยองค์กรที่
ใกล้ชิดในระดับพ้ืนที่ (close-to-ground) ทั้งในรูปแบบที่เป็นทางการและไม่เป็นทางการ กฎระดับ
กลุ่มมีอิทธิพลต่อกิจกรรมระดับปฏิบัติการทั้งในด้านอุปสงค์และอุปทาน โดยในด้านอุปสงค์หมายถึง
องค์กรที่ใกล้ชิดระดับพ้ืนที่ที่ท าหน้าที่ซื้อบริการสุขภาพ ได้แก่ องค์กรชุมชนและหน่วยงานระดับพ้ืนที่ 
และด้านอุปทานที่ท าหน้าที่ตอบสนองบริการด้านสุขภาพ ได้แก่ กลุ่มผู้ช านาญการด้านสุขภาพใน
ระดับพ้ืนที่ ทั้งนี้องค์กรระดับพ้ืนที่อาจรวมถึงหน่วยงานของรัฐอ่ืน ๆ ที่ปฏิบัติงานในท้องที่ อาทิ 
หน่วยงานระดับเขต หรือองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นก็ได้ ทั้งนี้ กฎระดับกลุ่มจะถูกสร้าง เปลี่ยนแปลง 
ติดตาม และถูกบังคับใช้เหล่านี้อาจได้รับอิทธิพลจากกฎระดับสั่งการ แต่ในอีกด้านกฎระดับกลุ่มก็มี
อิทธิพลต่อกฎในระดับปฏิบัติการ โดยที่กฎระดับกลุ่มที่ออกมาโดยตัวแดสงที่เกี่ยวข้องในระดับกลุ่ม
อาจดัดแปลงกฎระดับสั่งการให้สอดคล้องกับการท างานในระดับปฏิบัติการก็ได้35 

3) กฎระดับสั่งการ (constitutional rules) เป็นกฎที่ถูกพัฒนาขึ้นโดยรัฐบาล
และองค์กรที่มีสถานะคล้ายรัฐ (อาทิ องค์กรพัฒนาเอกชนหรือองค์กรทางศาสนาระดับชาติ) กฎระดับ
สั่งการสามารถก าหนดได้ว่าผู้ใดจะมีอ านาจในการสร้างกฎระดับปฏิบัติการ/กฎระดับกลุ่ม และ
ก าหนดว่าใครจะเป็นผู้ท าหน้าที่ในระดับปฏิบัติการ/ระดับกลุ่ม อีกทั้ง กฎระดับสั่งการสามารถวางกฎ 
เปลี่ยนแปลงกฎ ติดตาม และบังคับใช้กฎทั้งในระดับปฏิบัติการและระดับกลุ่มอีกด้วย36  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

                                           
34 Abimbola 2. 
35 Abimbola 2. 
36 Abimbola 2. 
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ภาพที่ 2.1 
ตรีมิติของบุคคล (triangle of persons) และตรีมิติของกฎ (triangle of rules)

 
ที่มา: Seye Abimbola, "Health system governance: a triangle of rules," BMJ Global 
Health 5, no. 8 (2020): 3, https://doi.org/10.1136/bmjgh-2020-003598, 
https://gh.bmj.com/content/bmjgh/5/8/e003598.full.pdf. 

 
ทั้งนี้กฎทั้งสามระดับที่ปรากฏขึ้นจะมีทั้งส่วนที่เป็นกฎเชิงพฤตินัย/กฎที่ใช้จริง 

(rules-in-use) ที่เกิดขึ้นในการปฏิบัติงานจริงและกฎเชิงนิตินัย/กฎเชิงรูปแบบ (rules-in- form)  
ที่เป็นกฎตามลายลักษณ์อักษร ทั้งนี้กฎเชิงพฤตินัยมักปรากฎในกฎระดับปฏิบัติการอาจมีความ
แตกต่างจากกฎระดับสั่งการที่ปรากฎชัดในระดับสั่งการ ความแตกต่างระหว่างกฎสองลักษณะ
ดังกล่าวท าให้มีข้อสังเกว่ากฎระดับสั่งการมีความ ‘ห่างไกล’ จากผู้ปฏิบัติงานด้านสาธารณสุขและยาก
ที่จะติดตามและบังคับใช้กฎระดับสั่งการในพ้ืนที่ปฏิบัติงานจริงได้ และในอีกด้านความห่างไกลของกฎ
ระดับสั่งการท าให้ตัวกฎนี้ไม่สามารถใช้หรือเข้าถึงข้อมูลและผลสะท้อนกลับจากระดับพ้ืนที่และ
ผู้ปฏิบัติงานจริง ท าให้ไม่สามารถออกกฎระดับสั่งการที่ตอบสนองต่อความต้องการและล าดับ
ความส าคัญของพ้ืนที่และผู้ปฏิบัติงานจริงด้วยเช่นกัน ทั้งนี้ ยังพบอีกว่าผู้ออกกฎระดับกลุ่มได้เข้ามามี
บทบาทในการสร้างและเปลี่ยนแปลงกฎระดับปฏิบัติการแทน โดยไม่สนใจว่าผู้ออกกฎระดับสั่งการจะ
ด าเนินการออกหรือเปลี่ยนแปลงกฎระดับปฏิบัติการหรือไม่ก็ตาม37 ด้วยเหตุที่การท างานของกฎทั้ง
สามระดับมีพลวัตรและลักษณะที่แตกต่างกันในการวิเคราะห์ด้านประเด็นสุขภาพจึงมีข้อสังเกตต่อกา

                                           
37 Abimbola 3. 
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รวิเคราะหห์และอธิบายผลกระทบของการจัดการปกครองต่อผลการปฏิบัติงานในระบบสุขภาพใน 4 
ประเด็น ดังนี้ 

1) การวิเคราะห์กฎจากล่างขึ้นบนเป็นวิธีการที่ดีที่สุดในการท าความเข้าใจ 
การระบบสุขภาพ (Rules are analysed from the bottom up) ผ่านการท าความเข้าใจกฎระดับ
ปฏิบัติการที่เกิดขึ้นโดยผู้ปฏิบัติงานที่ต้องรับเอากฎเชิงนิตินัย/กฎเชิงรูปแบบมาเปลี่ยนเป็นกฎเชิงพฤติ
นัย/กฎที่ใช้จริง 

2) การท างานของกฎทั้งสามระดับมีพลวัตรที่สมดุลซึ่งกันและกันภายใต้ระบบ
สุขภาพที่มีความสลับซับซ้อนแต่ก็ปรับตัวได้ (Rules function in a dynamic balance) โดยกฎใน
ระบบสุขภาพควรมีเพ่ือบรรลุวัตถุประสงค์ 3 ประการ คือ เพ่ือจัดหาสินค้าสาธารณะ ( to provide 
public goods) เพ่ือนิยามและคุ้มครองสิทธิ (to define and protect rights) และเพ่ืออ านวยความ
สะดวกให้เกิดการแลกเปลี่ยนทางสังคม (to facilitate social exchange) 

3) กฎมักท างานผ่านตัวกลางที่ห่างไกลและแบ่งตามล าดับชั้น (Rules have a 
distance and scale effect) เนื่องจากกฎและสถาบันต่าง ๆ ที่จัดวางความสัมพันธ์ต่อกันในระบบมี
สมรรถนะที่แตกต่างกันในการสร้างองค์ความรู้และสะท้อนกลับถึงความต้องการจ าเป็นเพ่ือสร้างการ
เปลี่ยนแปลง การควบคุม และการยังคับใช้กฎอย่างมีประสิทธิภาพ อย่างเท่าเทียม และตอบสนองได้
ทันท่วงที แต่ทั้งนี้ความห่างไกลและการมีล าดับชั้นของกฎอันเกิดจากทรัพยากรและอ านาจที่แตกต่าง
กันระหว่างกฎ/สถาบัน ย่อมส่งผลต่อวิธีการที่ตัวแสดงในระดับบริหารจัดการจะสามารถได้รับความรู้
หรือผลสะท้อนกลับจากเบื้อล่างเพ่ือใช้ในการสร้าง เปลี่ยนแปลง ติดตาม และบังคับใช้กฎ 

4) กฎย่อมมีผลกระทบในเชิงรวมศูนย์ (Rules have a concentration effect) 
เนื่องจากหากมีการสร้าง เปลี่ยนแปลง ติดตาม และบังคับใช้กฎ ตัวกฎดังกล่าวย่อมมีภาวะรวมศูนย์
การบังคับใช้กฎเพ่ือรวมศูนย์อ านาจ ทั้งนี้การด าเนินการเกี่ยวกับกฎขึ้นอยู่กับภาวะอ านาจรวมศูนย์
ของผู้ออกกฎดังกล่าว38 

 
2.3 กรอบการวิเคราะห์เชิงสถาบัน (Institutional Framework)  
 

จากประเด็นการวิเคราะห์เชิงสถาบันที่อธิบายใน 2.2 สามารถสรุปได้เป็น 2 ประเด็น
ใหญ คือ หนึ่ง ความซับซ้อนของสถาบันแบบเครือข่าย และ สอง การเกิดขึ้นและการท างานของกฎที่
เกิดขึ้นจริงของตัวแสดงต่าง ๆ ที่เป็นผลผลิตของสถาบัน สามารถสังเคราะห์เป็นกรอบการวิเคราะห์
ออกเป็น 2 ระดับที่ใช้เพ่ือท าความเข้าใจ ดังนี้ 

                                           
38 ดัดแปลงจาก Abimbola 4-6.  
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หนึ่ง การวิเคราะห์ตัวแสดงในเครือข่ายสถาบัน เพ่ือท าความเข้าใจตัวแสดงทั้งในรูป
ของปัจเจกบุคคลและองค์กรว่ามีปฏิสัมพันธ์กันในทิศทางใดในเรื่องการบริหารจัดการสาธารณสุข
ภายใต้ภาวะวิกฤตของสถานการณ์ของโรคระบาด ผ่านการพิจารณาถึง 1) แบบแผนปฏิสัมพันธ์ 
(Interaction patterns) เพ่ือฉายภาพปฏิสัมพันธ์ระหว่างตัวแสดงว่ามีความหลากหลาย (variety) 
ของตัวแสดงมากน้อยเพียงใด และมีความเข้มข้น ( intensity) ของการมีปฏิสัมพันธ์ว่าตัวแสดงใดมี
ความสัมพันธ์ที่ถี่กับตัวแสดงใดมากกว่ากัน 2) แบบแผนของการรับรู้ (Perspective patterns) เพ่ือ
ท าความเข้าใจการรับรู้และทัศนคติของตัวแสดงต่อประเด็นภาวะวิกฤตที่มีความแตกต่างกันเนื่องจาก
ภูมิหลังของกฎและกระบวนการอันเป็นผลผลิตของสถาบัน รวมถึงท าความเข้าใจว่าตัวแสดงแต่ละ
ฝ่ายได้ปรับเปลี่ยนการรับรู้ต่อประเด็นดังกล่าวว่าได้สร้างการรับรู้ที่โน้มเข้าหาร่วมกัน (convergence) 
มากน้อยเพียงใด หรือมีการรับรู้ที่แยกห่างออกจากกัน (divergence)39 โดยแบบแผนปฏิสัมพันธ์และ
การรับรู้เป็นผลจากภูมิหลังที่แตกต่างกันเชิงสถาบัน ที่ตัวแสดงแต่ละฝ่ายจะมีแนวโน้มรับเอาหลัก
ปฏิบัติและธรรมเนียมที่ได้รับอิทธิพลจากสถาบันที่ตนสังกัด จนส่งผลต่อการมีปฏิสัมพันธ์กันตัวแสดง
อีกฝ่ายและมีผลต่อการสร้างความเป็นไปได้ที่จะรับรู้ปัญหาร่วมกันในสภาวะวิกฤติด้วย 

 
สอง การวิเคราะห์กฎและการด าเนินการตามกฎในเครือข่ายสถาบัน เพ่ือท าความ

เข้าใจว่ากฎและกระบวนการอันเป็นผลผลิตเชิงสถาบัน ที่ตัวแสดงแต่ละฝ่ายได้รับอิทธิพลอย่าง
แตกต่างกันตามภูมิหลังเชิงสถาบันของตัวแสดงว่ามีลักษณะอย่างไรภายใต้ภาวะวิกฤตด้านสาธารณสุข
ที่เกิดขึ้น ทั้งนี้ แม้ว่ากฎจะถือได้ว่าเป็นสิ่งที่คงทนและเปลี่ยนแปลงอย่างช้า ๆ ในเครือข่ายเชิงสถาบัน
แต่เมื่อเกิดภาวะวิกฤตที่มีแนวคิดว่าเมื่อเกิดสภาวะเช่นนี้จะช่วยเร่งให้กฎเกิดการเปลี่ยนแปลงอย่าง
รวดเร็วขึ้น40 ก็มีข้อสังเกตว่าด้วยสถานะวิกฤติที่เกิดขึ้นจริง ๆ นี้จะท าให้กฎนั้นสามารถเปลี่ยนแปลงได้
อย่างรวดเร็วมากน้อยเพียงใด?  

นอกจากนี้ เมื่อพิจารณาว่าในภาวะดังกล่าวมีกฎและกระบวนการที่เกิดขึ้นทั้งกฎเชิงพฤติ
นัย/กฎที่ใช้จริง (rules-in-use) จากการปฏิบัติงานจริงและกฎเชิงนิตินัย/กฎเชิงรูปแบบ (rules-in- 
form) ที่เป็นกฎตามลายลักษณ์อักษร กฎทั้งสองลักษณะยังสามารถแบ่งออกเป็น 3 ระดับ คือ กฎ
ระดับปฏิบัติการ (operational rules) ที่เกิดขึ้นในผู้ปฏิบัติงาน กฎระดับกลุ่ม (collective rules) ที่
เกิดขึ้นในองค์กรที่ท างานใกล้ชิดในระดับพ้ืนที่ และกฎระดับสั่งการ (constitutional rules) ที่มาก
จากองค์กรระดับนโยบาย โดยกฎทั้งสามระดับมีที่มาจาก/มีอิทธิพลต่อตัวแสดงในระดับของเครือข่าย

                                           
39 Klijn, and Koppenjan, 106. 
40 Klijn, and Koppenjan, 106. 
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การปกครองแตกต่างกัน41 และกฎทั้งสามระดับก็มีปฏิสัมพันธ์หรือความขัดแย้งระหว่างกันเมื่อ
น าไปใช้จริงในช่วงภาวะวิกฤตด้วย 
 
ภาพที่ 2.2 
กรอบการวิเคราะห์เชิงสถาบัน (Institutional Framework)  

 
 
ที่มา: สังเคราะห์โดยคณะผู้วิจัย 
 
2.4 แนวคิดการจัดการวิกฤตและแนวคิดการจัดการความเสี่ยงภัยพิบัติ 
 

วิกฤต นับเป็นปัญหาสาธารณะในรูปแบบที่มีความเฉพาะเจาะจง และมีความซับซ้อนใน
ความเฉพาะเจาะจงนั้น ๆ เพราะวิกฤตที่เกิดจากเหตุการณ์ในแต่ละลักษณะ จะมีความเป็นเทคนิค 
และเฉพาะตัวของเหตุการณ์นั้น ๆ อาทิ การแพร่กระจายของโรคติดต่อ แผ่นดินไหวสึนามิ น้ าป่าไหล
หลากดินโคลนถล่ม การก่อวินาศกรรม โดยจุดร่วมที่แสดงให้เห็นถึงลักษณะส าคัญของวิกฤต คือ 
ภาวะที่เกิดเหตุการณ์ไม่คาดคิดและมีผลกระทบต่อส่วนรวม หรือ “ภาวะที่แก้ปัญหาหนัก ๆ ไม่ได้” 

                                           
41 Abimbola 2-3. 

ตัวแสดงในเครือข่ายสถาบัน 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

แบบแผนปฏิสัมพันธ์ 
(Interaction Patterns) 

แบบแผนการรับรู้ 

(Perspective Patterns) 

กฎระดับปฏิบตัิการ (operational rules) 

กฎระดับกลุ่ม (collective rules) 

กฎระดับสั่งการ (constitutional rules) 

ระดับการวิเคราะห์ตัว

แสดงในเครือข่ายสถาบัน 

ระดับกฎและการ

ด าเนินการตามกฎใน

เครือข่ายสถาบัน 
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หรือ “ช่วงระยะเวลาที่รู้ว่าความเป็นความตายก าลังจะมาถึง” โดยบรรยงค์ พงษ์พานิช อธิบายถึง 
องค์ประกอบส าคัญของวิกฤตที่ประกอบไปด้วยลักษณะต่าง ๆ 4 อย่าง ได้แก่ 1) มีเรื่องที่ไม่พึง
ประสงค์ ไม่ได้คาดหมาย เกิดขึ้น 2) เหตุการณ์มีแนวโน้มที่จะน าไปสู่หายนะ (หมายถึงความเสียหาย
ร้ายแรงเกี่ยวกับเรื่องนั้น  ๆ เช่น อาจท าให้องค์กรล้มละลาย ท าให้ดีลที่ท าอยู่ล้มเลิก) 3) กระบวนการ 
กลไกปกติที่มีอยู่ ไม่สามารถใช้แก้ไขปัญหาได้ ต้องมีการออกแบบวิธีการพิเศษเฉพาะ 4) มีเงื่อนเวลา
เข้ามาเกี่ยวข้อง ถ้าไม่แก้ไขให้ทันการณ์ ก็อาจไม่มีโอกาสอีกเลย 

“วิกฤต คือ ภาวะที่ไม่ปรกติ บิดเบี้ยว และมีความบีบคั้น จากปัญหาที่สะสมมาจนกระทั่ง
มีความเสียหายและผลกระทบที่มากขึ้น หรือเกิดจากการที่ปัญหานั้น ๆ มีความปัจจุบันทันด่วนและมี
ความรุนแรงจนผลกระทบไม่สามารถหลีกเลี่ยงได้ จนท าให้การด าเนินงาน กฎระเบียบ ความรู้ และ
ประสบการณ์ที่สะสมมา ไม่สามารถที่จะคลี่คลายสถานการณ์ดังกล่าวได้อย่างเป็นระบบ และมี
ประสิทธิภาพ” ซึ่งความหมายนี้นั้น จะอธิบายในลักษณะการเคลื่อนตัวของ “ปัญหา” ไปสู่ “ภาวะ
วิกฤต” ทั้งในรูปแบบของการค่อย ๆ เกิดขึ้น และการเกิดขึ้นที่ปัจจุบันทันด่วน จนกระทั่งเกิดความ
ต้องการในการตอบสนองอย่างทันท่วงที ที่เรียกว่า “ภาวะฉุกเฉิน” จนกระทั่งการที่ผลกระทบขยาย
ขอบเขตทั้งในมิติของพ้ืนที่ และความซับซ้อนของสถานการณ์ จนเกินกว่าที่ชุมชน หรือพ้ืนที่ที่เกิด
เหตุการณ์นั้นจะสามารถท่ีจะบริหารจัดการได้อย่างเป็นระบบ42 

 
2.4.1 ความสัมพันธ์ระหว่างนิยามความหมายของค าว่า “วิกฤต” “ภาวะฉุกเฉิน” 

และ “ภัยพิบัต”ิ 
ทวิดา กมลเวชช43 ได้ขมวดนิยามและความหมายของค า 3 ค า ได้แก่ “วิกฤต”  

“ภาวะฉุกเฉิน” และ “ภัยพิบัติ” รวมถึงอธิบายเพ่ิมเติมถึงหายนะ ซึ่งเป็นฉากทัศน์ที่ไม่พึงประสงค์
ย่อมต้องมีพลวัตเป็นของตนเองเช่นกัน เพราะฉากทัศน์เป็นสถานการณ์ ดังนั้นสถานการณ์ 
มีการเคลื่อนไหว มีการสะสมความเปลี่ยนแปลง ทั้งในทิศทางที่มีความเร่งต่อการขยายตัว  
ของสถานการณ์จนสามารถเปลี่ยนภาวะของผลกระทบ ให้มีความต้องการในการตอบสนอง  
และตอบโต้ต่อสถานการณ์ที่เปลี่ยนไป ในขณะเดียวกันนั้น พลวัตดังกล่าวสามารถถดถอยลงได้เช่นกัน 
แต่โดยปรกติจะไม่เป็นไปอัตโนมัติ หากแต่จะมีการเข้าแทรกแซงโดยการบริหารจัดการ เพ่ือให้ระดับ
ของความรุนแรงของสถานการณ์ หรือความเสี่ยงที่สถานการณ์จะยิ่งบานปลายขยายผล ได้ลดความ

                                           
42 ทวิดา กมลเวชช, รัฐ ท้องถิ่น : ต้นทางแห่งอ านาจและปลายทางของศักยภาพการจัดการวิกฤตพื้นที่เสี่ยงภัย, 
2564, 6. 
43 ทวิดา กมลเวชช, 2564, 8-10. 
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รุนแรงและความเร่งลง เพ่ือให้สามารถใช้จุดแข็ง หรือข้อได้เปรียบของศักยภาพในการบริหารจัดการ 
จัดการให้สภาวะที่มีความวิกฤตดังกล่าวคงท่ี (Stability) และกลับคืนสู่ภาวะปรกติในที่สุด 

ดังนั้นเวลาพยายามจะอธิบายพลวัตของฉากทัศน์ที่ร้ายแรง หรือฉากทัศน์ที่ไม่พึง
ประสงค์ หรือเหตุการณ์ที่ไม่ต้องการนั้น ว่าเมื่อไหร่ถึงจะเรียกว่า วิกฤต และมีความแตกต่างจาก 
ภาวะฉุกเฉิน และภัยพิบัติ อย่างไร ซึ่งค าศัพท์ทั้งสามค านื้ มีความผูกพันใกล้ชิดเสียจนในบางครั้ง ไม่
สามารถอธิบายให้ขาดจากกันได้ เพราะในขณะที่เกิดเป็นภาวะฉุกเฉินนั้น ก็สามารถเคลื่อนสู่การเป็น
ภัยพิบัติ และไปสู่ความหายนะได้ อีกทั้งโดยนิยามความหมายแล้วนั้น การจะเป็นภัยพิบัติหรือไม่ ให้
ระบุจากความสามารถในการบริหารจัดการต่อภัยในครั้งนั้น ๆ ดังนั้นจะต้องท าความเข้าใจกับสภาวะ
ในแต่ละระยะด้วย และเหตุการณ์ที่ท าให้เกิดวิกฤตได้นั้น โดยส่วนใหญ่เกิดจากการที่ปัญหาที่สะสมมา
นาน และวันหนึ่งกลายเป็นเหตุการณ์ที่ไม่พึงประสงค์ ที่มีความบิดเบี้ยวกว่าที่เคยเป็นปัญหาที่
หน่วยงาน องค์กร หรือระบบสังคมเคยเผชิญหน้า และสามารถบริหารจัดการ หรือแก้ไขไปได้ ซึ่งภาวะ
ดังกล่าวนี้ สามารถเกิดขึ้นอย่างปัจจุบันทันด่วนได้ด้วยเช่นกัน ไม่จ าเป็นต้องเป็นปัญหาที่สะสมเรื้อรัง
จนกลายเป็นวิกฤตในอีกรูปแบบหนึ่ง “สาธารณภัย” เป็นเหตุการณ์ที่ไม่พึงประสงค์รูปแบบหนึ่ง ที่
อาจเกิดจากการสะสมปัญหาความบกพร่องมายาวนาน อาทิ โครงสร้างอาคารที่เก่าถล่มเพราะไม่ได้
รับการตรวจซ่อมบ ารุง หรือปัจจุบันทันด่วน อาทิ ไฟไหม้ เป็นต้น 

ในการบริหารจัดการองค์กร หรือการบริหารจัดการตามนโยบาย พันธะกิจ และ
บริการสาธารณะใด ๆ หากแต่เมื่อการแก้ไขปัญหาที่เคยประสบมาในอดีต ที่มีรูปแบบที่ไม่ได้แตกต่าง
จากเดิมมากนัก หรือใช้วิธีการแก้ปัญหาในรูปแบบที่เคยปฏิบัติ หรือเท่าที่ความสามารถในการแก้ไข
ปัญหาจะจัดการได้ จะเกิดเป็นภาวะเร่งด่วนของการแก้ไขในรูปแบบที่ต่างออกไป การเกิดสาธารณภัย
ในพ้ืนที่สาธารณะ และอาจสามารถขยายวงความรุนแรงและผลกระทบได้ ซึ่งไม่ว่าจะเป็นปัญหา
ลักษณะใด ย่อมต้องมีข้อขัดข้อง และการหยุดชะงัก เนื่องจากกระบวนการปฏิบัติงานปรกติทั้ งสิ้น ใน
การเกิดปัญหาแต่ละครั้งนั้น หน่วยงานควรมีจุดแข็ง และมีระบบการปรับตัวที่มีศักยภาพในระดับหนึ่ง 
ที่จะสามารถแก้ไขปัญหาในแต่ละครั้งได้อย่างลุล่วง โดยไม่มีความเสียหายมากจนเกินไปนัก และ
กระทบการปฏิบัติงานน้อยมากจนสามารถกลับสู่สถานการณ์ปรกติได้ สาธารณภัยก็ เช่นเดียวกัน 
อันตรายหรือสภาวะที่เป็นอันตรายอันอาจจะเกิดผลกระทบที่รุนแรงต่อชีวิตและทรัพย์สินของส่วนรวม
นั้น ย่อมเคลื่อนที่จากภาวะของการเป็น “ปัญหา” เข้าสู่วิกฤตของสถานการณ์ในระยะเริ่มต้น ซึ่งเป็น
ระยะ “ฉุกเฉิน” ที่มีความวิกฤตในลักษณะที่เข้มข้นขึ้น ตึงตัวต่อการตอบสนองที่มีประสิทธิภาพสูง 
และแม่นย านั่นเอง และหากสามารถบริหารสถานการณ์ในระยะนี้ได้อย่างมีประสิทธิภาพ วิกฤตใน
รูปแบบของภัยพิบัติ และความหายนะอันร้ายแรง จะไม่เกิดขึ้น หรือหากเกิดขึ้น การจะสามารถ
บริหารจัดการให้เข้าสู่ภาวะปรกติได้ในที่สุดได้เร็วแค่ไหน ขึ้นกับระบบการจัดการวิกฤตหรือความเสี่ยง
ภัยพิบัตินั่นเอง 
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ในบริบทของประเทศไทย พระราชบัญญัติป้องกันและบรรเทาสาธารณภัย  
พ.ศ. 2550 ให้ความหมายของค าว่า “สาธารณภัย” ว่าหมายถึง “อัคคีภัย วาตภัย อุทกภัย ภัยแล้ง 
โรคระบาดในมนุษย์ โรคระบาดสัตว์ โรคระบาดสัตว์ การระบาดของศัตรู พืช ตลอดจนภัยอ่ืน ๆ  
อันมีผลกระทบต่อสาธารณชน ไม่ว่าเกิดจากธรรมชาติ มีผู้ท าให้เกิดขึ้น อุบัติเหตุ หรือเหตุอ่ืนใด  
ซึ่งก่อให้เกิดอันตรายแก่ ชีวิต ร่างกายของประชาชน หรือความเสียหายแก่ทรัพย์สินของประชาชน 
หรือ ของรัฐ และให้หมายความรวมถึงภัยทางอากาศ และการก่อวินาศกรรมด้วย” ซึ่งจะสังเกตได้ว่า  
เมื่อสาธารณภัยเกิดขึ้นนั้น ไม่ว่าจากการสะสมปัญหามายาวนาน หรือเกิดจากเหตุการณ์มีความเป็น
ปัจจุบันทันด่วน ก็ล้วนแต่พาเข้าสู่ภาวะฉุกเฉิน ที่ต้องการการบริหารจัดการแบบรวดเร็ว แม่นย า  
และตรงจุดทั้งสิ้น เพราะเป็นจุดที่เหตุการณ์ยังอาจไม่รุนแรงถึงที่สุด และไม่มีผลกระทบที่ขยายวง
กว้างจนเกินไปนัก 

 
ภาพที่ 2.3 
กรอบแนวคิดเชิงปฏิบัติการสถานการณ์วิกฤต 

 
 
 
 
 
 
 
 

1)  
 

ที่มา: ทวิดา กมลเวชช, รัฐ ท้องถิ่น : ต้นทางแห่งอ านาจและปลายทางของศักยภาพการจัดการวิกฤต
พ้ืนที่เสี่ยงภัย, 2564. 

 
วิกฤต (crisis) ภาวะหรือสถานการณ์ ที่มีความตึงเครียด มีความผิดปรกติ หรือมี

ผลกระทบเกิดขึ้นแล้วหรือที่ก าลังจะเกิดขึ้นในระดับร้ายแรง อาจหมายถึงเหตุการณ์จากภัย ธรรมชาติ 
ภัยมนุษย์ ภัยการก่อการร้าย ความขัดแย้งทางการเมือง และความผันผวนทางการเงิน โดยที่ภาวะ
วิกฤตนั้น สามารถมองว่าเป็นจุดวิกฤตหนึ่งที่สถานการณ์ยากต่อการปรับตัวเพ่ือรับมือ หรืออาจมองว่า
ระดับของวิกฤตได้เปลี่ยนตามสถานการณ์ที่รุนแรงขึ้น จากวิกฤตในรูปแบบของความเร่งในภาวะ
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ฉุกเฉิน ไปสู่ภาวะความซับซ้อน ผลกระทบขยายวงกว้าง มีความขัดแย้งและกระทบปัจเจกที่มีความ
หลากหลายในรูปแบบภัยพิบัติ จนกระทั่งกลายเป็นวิกฤตที่มีความรุนแรงสูงสุดจนต้องรอให้ความ
รุนแรงนั้นลดลงเสียก่อน จึงจะสามารถเข้าไปบริหารจัดการได้   

 
ภาวะฉุกเฉิน (emergency) เหตุการณ์ที่เกิดขึ้นโดยฉับพลัน โดยปกติแล้วเป็น

เหตุการณ์ที่ไม่อาจคาดการณ์ได้ และจ าเป็นต้องมีมาตรการเร่งด่วน ที่ต้องด าเนินการเพ่ือบรรเทา
ผลร้ายที่อาจเกิดขึ้นตามมา โดยที่ผลกระทบจ ากัดอยู่ที่ท้องถิ่น ทรัพยากรส่วนใหญ่ในการจัดการไม่ได้
รับผลกระทบ การตอบสนองหลักที่ท้องถิ่นสามารถใช้ระเบียบการปฏิบัติประจ า สาธารณะไม่ค่อยมี
ส่วนในการตอบสนองต่อสถานการณ์ และไม่ค่อยมีความยากในการบูรณะฟ้ืนฟู การบริหารจัดการ
ภาวะฉุกเฉินจึงมีหัวใจหลักอยู่ที่การสร้างความสามารถในระบบการบริหารจัดการและบัญชาการใน
พ้ืนที ่

ภัยพิบัติ (disaster) ในทางสากลหมายถึงการหยุดชะงักอย่างรุนแรงของการ
ปฏิบัติหน้าที่ของชุมชน หรือสังคมอันเป็นผลมาจากการเกิดภัยทางธรรมชาติหรือ เกิดจากมนุษย์ ซึ่ง
ส่งผล ต่อชีวิต ทรัพย์สิน สังคม เศรษฐกิจ และสิ่งแวดล้อมอย่างกว้างขวาง เกินกว่า ความสามารถของ
ชุมชนหรือสังคมที่ได้รับผลกระทบดังกล่าวจะรับมือได้โดยใช้ทรัพยากรที่มี โดยผลกระทบที่เป็นวง
กว้างและรุนแรง มีความเสียหายเกิดขึ้นกับทรัพยากรหลัก และหน่วยงานที่ตอบสนองต่อสถานการณ์ 
จะต้องการตอบสนองด้วยเครือข่ายหน่วยงานรัฐ ที่ต้องใช้แผนภัยพิบัติที่มีความยืดหยุ่นต่อสิ่งท้าทาย
ต่าง ๆ และภาคสาธารณะมีส่วนในการให้ความช่วยเหลือ รวมทั้งมีมีความยากในการฟ้ืนฟูบูรณะ 

หายนะภัย หรือ ภัยพิบัติที่รุนแรงมาก (catastrophe) ภัยพิบัติที่มีขนาดใหญ่ 
สร้างความเสียหายอย่างรุนแรงเป็นวงกว้าง ในระดับที่ อาจจะต้องสร้างใหม่ ปรกติภัยในระดับนี้นั้น
เกิดได้โดยยาก เพราะมักจะเป็นภัยที่เกิดแบบปัจจุบันทันด่วน มีขนาดของภัยที่ส่งผลกระทบในวงกว้าง 
มีความซับซ้อนของสถานการณ์สูง อาทิ เหตุการณ์การก่อการร้ายในวันที่ 11 กันยายน พ.ศ. 2544 
(911) ในสหรัฐอเมริกา เหตุการณ์แผ่นดินไหวและสึนามิในมหาสมุทรอินเดีย พ.ศ. 2547 ในประเทศ
อินโดนีเซีย ซึ่งอาจถือได้ว่าเป็นหายนะภัยระดับูมิภาคเอเชียใต้และตะวันออกเฉียงใต้ได้เลยทีเดียว ทั้ง
สองสถานการณ์ ระบบจะไม่มีความสามารถแม้กระทั่งป้องกัน ลดผลกระทบและเตรียมพร้อม จึงท า
ให้การบริหารจัดการและการฟื้นฟูมีความยากและใช้เวลายาวนาน 
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ภาพที่ 2.4 
กรอบแนวคิดเชิงปฏิบัติการสถานการณ์วิกฤต 
 

 
 

ที่มา: ทวิดา กมลเวชช, รัฐ ท้องถิ่น : ต้นทางแห่งอ านาจและปลายทางของศักยภาพการจัดการวิกฤต
พ้ืนที่เสี่ยงภัย, 2564. 
 

2.4.2 วงจรการจัดการวิกฤติ (Crisis management cycle)   
วงจรการจัดการวิกฤติอาจมีต้นก าเนิดที่แตกต่างกับวงจรของการจัดการความเสี่ยง

ภัยพิบัติ และมีความครอบคลุมที่แตกต่างกัน หากแต่มีสิ่งที่การบริหารทั้งสองลักษณะยึดถือว่าเป็น
หลักการกลาง (Core Principle) คือระยะของการบริหาร (Phases) 3 ระยะ อันได้แก่ ระยะการเข้าสู่
วิกฤต (Preparation) ระยะระหว่างวิกฤต (During) และระยะถอยออกจากวิกฤต (Stabilization 
and Recovery) หรือระยะการเข้าสู่ภาวะปรกติ (Normalization) ในขณะที่การจัดการความเสี่ยงภัย
พิบัติมี 3 ระยะเช่นเดียวกัน คือ ระยะก่อนเกิดภัย (Pre Disasters) ระยะระหว่างเกิดภัย (During 
Disasters) และระยะหลังเกิดภัย (Post Disasters) และทั้งสองรูปแบบของการบริหารจัดการ เป็น
การด าเนินการแบบวงจรซ้อนตลอดเวลา กล่าวคือ การฟ้ืนฟูสภาพหลังจากวิกฤต หรือภัยพิบัติ เป็น
การฟ้ืนฟูให้พร้อมมากกว่าเดิมในการเผชิญวิกฤตครั้งต่อไป หรือเป็นการฟ้ืนฟูท่ีดีกว่าเดิม (Build Back 

เคยเกิดแล้วหรือก าลังจะเกิด

ตอบสนองรวดเร็ว

กระบวณการปกติหยุดชะงักแต่
ไม่จ าเป็นต้องเปลี่ยนแปลงวิธี

คาดการณไม่ได้

เร่งด่วน

ต้องการความช่วยเหลือ

ความเสียหายสูง

กระทบต่อ 

ประชาชน 

ปัจจุบัน 

ทันด่วน 

 

หนทางแก้ไขไม่ได้มี 
หนทางเดียว 
 
 

หนทางอยู่ในความสนใจ 

ของสาธารณะ 
 
 

ต้องการความ 

ช่วยเหลือเร่งด่วน 

 

ควบคุม 

ไม่ได้ 

วิกฤต 
 
 

ภัยพิบัติ 
 
 

ภาวะฉุกเฉิน 
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Better) โดยวงจรการจัดการวิกฤตออกเป็น 3 ระยะ ได้แก่ ระยะเข้าสู่วิกฤต ระยะระหว่างวิกฤต และ
ระยะเข้าสู่ภาวะปกติ44 

 
ภาพที่ 2.5 
วงจรการจัดการวิกฤต (Crisis Management Cycle) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

ที่มา: ทวิดา กมลเวชช, รัฐ ท้องถิ่น : ต้นทางแห่งอ านาจและปลายทางของศักยภาพการจัดการวิกฤต
พ้ืนที่เสี่ยงภัย, 2564. 

 
การบริหารวิกฤตในปัจจุบันให้ความส าคัญกับลักษณะการเกิดวิกฤตซึ่งเป็นภาวะ  

ที่ปัญหาที่เกิดขึ้นเริ่มมีความบิดเบี้ยว และอาจจะไม่สามารถจัดการได้ด้วยวิธีการ ระเบียบ กฎเกณฑ์ 
และชุดความรู้ที่มีมาก่อนหน้า รวมทั้งถ้าการช่วงชิงช่วงแรกที่มีสัญญาณความเสี่ยงเกิดขึ้น ว่าก าลังจะ
เข้าสู่สถานการณ์ที่ไม่ปรกติแล้ว การเน้นกระบวนการเข้าสู่วิกฤตจะมีความส าคัญมากที่สุด เพราะ
สามารถบริหารจัดการสถานการณ์ได้โดยที่สถานการณ์ยังไม่มีความรุนแรงมากเกินไปนัก แบ่งเป็น 3 
ระยะ ที่มีกระบวนงานคาบเกี่ยวในแต่ละระยะ เนื่องจากเราไม่สามารถที่จะตัดกระบวนงานเหล่านี้
ขาดออกจากกันได้ ว่ากระบวนงานเริ่มต้นและสิ้นสุดที่จุดใดจุดหนึ่งในระยะดังกล่าว โดยจัดแบ่งเป็น 3 
ระยะ ดังนี้ 1) ระยะการเข้าสู่วิกฤต ประกอบด้วยกระบวนงาน การจับสัญญาณและการตรวจหาวิกฤต 
(Detecting and Scanning) การประเมินความเสี่ยง (Risk Analysis) และ การเตือนวิกฤตเพ่ือ
เตรียมพร้อม (Warning and Preparation) 2) ระยะหว่างวิกฤต ประกอบด้วยกระบวนงาน การ
ตอบสนองต่อวิกฤต (Crisis Response / Emergency Response) การบริหารความต่อเนื่องกิจการ 

                                           
44 ทวิดา กมลเวชช, รัฐ ท้องถิ่น : ต้นทางแห่งอ านาจและปลายทางของศักยภาพการจัดการวิกฤตพื้นที่เสี่ยงภัย, 
2564, 55-52. 
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(Business Continuity Management) การใช้แนวทางแก้ไขเพ่ือให้สถานการณ์คงตัว (Solution 
and Stabilizing) และ 3) ระยะหลังวิกฤต ประกอบด้วยกระบวนงาน การฟ้ืนฟูสถานการณ์ให้กลับคืน
สู่ภาวะปรกติ (Normalization) และการเตรียมพร้อมให้มากกว่าเดิมในการเผชิญวิกฤตครั้งต่อไป 
(Recovery and Well Prepared) โดยมีรายละเอียดของกระบวนงานและกลไกการจัดการวิกฤต 
แสดงดังตารางที่ 2.2 

 
ตารางท่ี 2.2 
วงจรการจัดการวิกฤต (Crisis Management Cycle) 

วงจรการจัดการ
วิกฤต 

รายละเอียดกระบวนงาน กลไกการจัดการวิกฤต 

ระยะเข้าสู่วิกฤต 

1. จับสัญญาณวิกฤติ Detecting & 

Scanning 
 

- การพัฒนาระบบติดตาม 

- หน่วยงานบริหารความเสี่ยง 

- เครือข่ายเฝ้าระวังภาค
ประชาชน 

2. ประเมินความเสี่ยง Risk 

management 
 

- ใช้วิธีการประเมินความเสี่ยง
แบบ Plan-Do-Check-Act 

3. เตือนภัยรับมือวิกฤต Warning 

response 

- เตือนระดับความรุนแรงของ
วิกฤต 

ระยะระหว่างวิกฤต 
4. ตอบสนองต่อวิกฤต Crisis response - Crisis response ประกอบด้วย

แผน 3 แผน คือ แผนหลัก แผน
รอง และแผนส ารอง 

5. แก้ไขสถานการณฉุกเฉินให้กลับสู่
สภาพเดิมโดยเร็ว Resolution & Stability 

- แผนฟื้นฟูสถานการณ์ให้กลับ
สู่สภาพปกติ (Normalization) 

ระยะเข้าสู่ภาวะปกติ 
 

6. การฟื้นฟูและเตรียมพร้อมเผชิญวิกฤต
ครั้งต่อไป Recovery & Well prepare 

- ถอดบทเรียนวิกฤตท่ีผ่านมา
อย่างรวดเร็ว เพื่อออกแบบ
กระบวนการจัดการวิกฤตใน
การรับมือความเสี่ยงรูปแบบ
ใหม่ ๆ ต่อไป 
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ที่มา: ทวิดา กมลเวชช, รัฐ ท้องถิ่น : ต้นทางแห่งอ านาจและปลายทางของศักยภาพการจัดการวิกฤต
พ้ืนที่เสี่ยงภัย, 2564, 57-61 
 

2.4.3 วงจรการจัดการความเสี่ยงภัยพิบัติ (Disaster Risk Management Cycle) 
 
การจัดการความเสี่ยงภัยพิบัติ ให้ความส าคัญกับทุกขั้นตอนของวงจรการจัดการ

ความเสี่ยงภัยพิบัติ โดยไม่ได้แยกส่วนของการปฏิบัติออกจากกัน หากแต่เป็นการเชื่อมโยงระหว่าง
ขั้นตอนต่าง ๆ เชื่อมร้อยเข้าหากันตั้งแต่ก่อนเกิดภัยพิบัติ ระหว่างเกิดภัยพิบัติ และภายหลังจากภัย
พิบัติผ่านพ้นไป ในส่วนการด าเนินการในช่วงก่อนเกิดภัยพิบัติ เป็นการด าเนินการเพ่ือป้องกันและลด
ผลกระทบ รวมถึงเป็นการเตรียมความพร้อมในการรับมือกับภัยพิบัติ และถือเป็นหนึ่งในขั้นตอนที่มี
ความส าคัญที่มีส่วนช่วยลดความรุนแรงและผลกระทบ รวมถึงความโกลาหลในช่วงที่ภัยพิบัติเกิดขึ้น 
ในช่วงระหว่างเกิดภัยให้ความส าคัญกับการจัดการในภาวะฉุกเฉิน การเผชิญเหตุฉุกเฉิน และการ
ช่วยเหลือบรรเทาทุกข์ เมื่อภัยพิบัติผ่านพ้นไป แนวทางการด าเนินการที่ส าคัญ คือ การฟ้ืนฟูพ้ืนที่
ประสบภัยพิบัติกลับคืนสู่ความเป็นปรกติ ทั้งโครงสร้างพ้ืนฐาน ระบบสาธารณูปโภค ความเป็นอยู่และ
กิจกรรมในชีวิตประจ าวันของประชาชนกลับสู่ภาวะปกติ ในปัจจุบัน การฟ้ืนฟูภายหลังเกิดภัยพิบัติให้
ความส าคัญกับแนวทางการสร้างคืนใหม่ให้เหมือนเดิม และการสร้างคืนใหม่ให้ดีกว่าเดิม (build back 
better) โดยมีเป้าหมายส าคัญ คือ “รู้รับ ปรับตัว ฟื้นเร็วทั่ว อย่างยั่งยืน” (Resilience) 

ก่อนเกิดภัยพิบัติ เป็นขั้นตอนที่มีความส าคัญมาก โดยมุ่งเน้นการจัดการและการ
ลดความเสี่ยงภัยพิบัติ แบ่งเป็น 3 ขั้นตอน ได้แก่ 1) การประเมินความเสี่ยง เป็นส่วนส าคัญของการ
ตรวจสอบระดับความเสี่ยงที่จะเกิดขึ้น ตามสูตรความเสี่ยง ภัย (Hazard) ความล่อแหลม (Exposure) 
ความเปราะบาง (Vulnerability) และศักยภาพ (Capacity) ที่มีและคาดการณ์ผลกระทบที่เกิดขึ้น 
เพ่ือระบุความเสี่ยง (Risk Identification) วิเคราะห์ความเสี่ยง (Risk Analysis) และประมาณค่า
ความเสี่ยง (Risk Estimation) (สรวิศ วิฑูรทัศน์, 2559, น. 38) ในส่วนที่ 2) การป้องกันและการลด
ผลกระทบ เป็นการด าเนินการเพ่ือขจัดหรือลดโอกาสที่ภัยพิบัติจะสร้างผลกระทบต่อบุคคล ชุมชน 
หรือสังคม โดยให้ความส าคัญกับมาตรการลดความเสี่ยงภัยพิบัติ และ 3) การเตรียมความพร้อม เป็น
หนึ่งในการด าเนินการที่ส าคัญในช่วงก่อนเกิดภัยหรือคาดว่าจะเกิดภัยพิบัติขึ้นในชุมชนหรือพ้ืนที่ โดย
มีแนวทางในการด าเนินการปฏิบัติ เช่น การฝึกการป้องกันและบรรเทาสาธารณภัย การเตรียมการ
อพยพ การจัดการความเสี่ยงภัยพิบัติโดยอาศัยชุมชนเป็นฐาน (CBDRM) เป็นต้น45  

                                           
45 กรมป้องกันและบรรเทาสาธารณภัย, แผนการป้องกันและบรรเทาสาธารณภัยแห่งชาติ, 2558, 41, 55-58 
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ระหว่างเกิดภัยพิบัติ ซึ่งเป็นช่วงเวลาที่การบริหารจัดการด าเนินการภายใต้
ข้อจ ากัดของเวลา และสัมพันธ์กับโอกาสในการช่วยชีวิตผู้ประสบภัย ให้ความส าคัญกับการปฏิบัติเพ่ือ
ลดความรุนแรงและผลกระทบจากภัยพิบัติที่อาจก่อผลกระทบต่อชุมชนและสังคม การรักษาชีวิตของ
ผู้ประสบภัยเมื่อเกิดเหตุการณ์ฉุกเฉินหรือเกิดภัยพิบัติเป็นหลัก โดยเน้นในการให้ความช่วยเหลือ กู้ชีพ 
กู้ภัย การพยาบาลและสาธารณสุข ตลอดจนการบรรเทาทุกข์ และแจกจ่ายสิ่งของยังชีพ การ
ด าเนินการในช่วงระหว่างเกิดภัย แบ่งเป็น 2 ขั้นตอน ได้แก่ 1) การเผชิญเหตุ (Response) การปฏิบัติ
เพ่ือรักษาชีวิตและให้ความช่วยเหลือบรรเทาทุกข์ขั้นพ้ืนฐานแก่ผู้ประสบภัย เช่น การกู้ชีพกู้ภัย การ
แจกถุงยังชีพและสิ่งของบรรเทาทุกข์ การจัดการศูนย์อพยพ เป็นต้น และ 2) การช่วยเหลือบรรเทา
ทุกข์ (Relief) ให้ความช่วยเหลือเบื้องต้นในทันทีที่เกิดภัยพิบัติเพ่ือรักษาชีวิตและตอบสนองความ
ต้องการขั้นพ้ืนฐานให้ผู้ประสบภัยสามารถด ารงชีพอยู่ได้ เช่น การแจกจ่ายสิ่งของยังชีพ การดูแล
ช่วยเหลือผู้อพยพ46  

หลังจากที่ภัยพิบัติผ่านพ้นไป เป็นช่วงที่เข้าสู่กระบวนการฟ้ืนฟูพ้ืนที่ประสบภัย 
เพ่ือท าให้พ้ืนที่ประสบภัยพิบัติกลับคืนสู่สภาพปกติทั้งโครงสร้างพ้ืนฐาน ระบบสาธารณูปโภค  
ความเป็นอยู่และกิจกรรมในชีวิตประจ าวันของประชาชนกลับสู่สภาวะปกติที่ให้ความส าคัญ 
กับการช่วยเหลือผู้ประสบภัยให้สามารถช่วยเหลือตนเองได้ การให้ผู้ประสบภัยเข้ามามีส่วนร่วม  
ในกระบวนการตัดสินใจ และการพิจารณาความเสี่ยงต่อภัยในการฟ้ืนคืนสภาพและการสร้างใหม่ 
แบ่งเป็น 3 ขั้นตอน ได้แก่ 1) การฟ้ืนฟูระยะสั้น ให้ความส าคัญกับการด าเนินการที่ต่อเนื่องจากการ
ค้นหา การบรรเทาทุกข์ และการช่วยเหลือในภาวะฉุกเฉินได้สิ้นสุดลง เพ่ือตอบสนองต่อความจ าเป็น
ในระยะเร่งด่วน โดยการด าเนินการในระยะนี้ยังให้ความส าคัญกับการประเมินความเสียหายของ
โครงสร้างพ้ืนฐาน การจัดเตรียมที่พักอาศัยชั่วคราว และการให้บริการสาธารณะ 2) การฟ้ืนฟูระยะ
กลาง ให้ความส าคัญกับการประสานและสนับสนุนชุมชนที่ประสบภัย ฟ้ืนฟูหรือสร้างสิ่งอ านวยความ
สะดวกในการด ารงชีวิตขึ้นใหม่ การฟื้นฟูเศรษฐกิจและสิ่งแวดล้อม รวมทั้งสภาพจิตใจของผู้ประสบภัย 
และ 3) การฟ้ืนฟูระยะยาว เป็นการด าเนินการที่ ให้ความส าคัญกับการกลับคืนสู่สภาวะปกติหรือให้
ดีกว่าและปลอดภัยกว่าเดิม ปัจจุบันกระบวนการฟ้ืนฟูภายหลังภัยพิบัติ ให้ความส าคัญกับการสร้างคืน
ใหม่ให้เหมือนเดิม และการสร้างคืนใหม่ให้ดีกว่าเดิม (build back better) ซึ่งเป็นไปตามการลดความ
เสี่ยงภัยพิบัติซึ่งเป็นยุทธศาสตร์ที่ส าคัญภายใต้กรอบการด าเนินงานเซนไดเพ่ือลดความเสี่ยงจากภัย
พิบัติ พ.ศ. 2558 – พ.ศ. 2573 ประกอบด้วยการฟ้ืนฟูในเชิงโครงสร้างด้วยการซ่อมสร้าง 
(reconstruction) ด้วยการฟ้ืนฟูโครงสร้างและสิ่งก่อสร้างที่ได้รับความเสียหายจากภัยพิบัติ และการ
ฟ้ืนสภาพ (rehabilitation) ซึ่งเป็นการจัดการความเสียหายหรือผลที่เกิดจากภัยพิบัติ เพ่ือพลิกฟ้ืน

                                           
46 กรมป้องกันและบรรเทาสาธารณภัย, แผนการป้องกันและบรรเทาสาธารณภัยแห่งชาติ, 2558, 110 
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สภาวะการด ารงชีพของชุมชนที่ได้รับผลกระทบจากการเกิดภัยพิบัติให้กลับคืนสู่สภาพที่เป็นอยู่ก่อน
หน้านี้ ทั้งนี้เพื่อให้การฟ้ืนฟูเป็นไปอย่างมีแนวทางที่ยั่งยืน 

 
 

ภาพที่ 2.6 
วงจรการจัดการความเสี่ยงภัยพิบัติ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ที่ มา  :  Parihar, R. , 2011 , The disaster management cycle; disaster nursing, viewed 06 
February 2014, from http://www.wordpress.com 

 
ขอบเขตของวิกฤตหรือพ้ืนที่ของวิกฤต แบ่งออกเป็น 4 ขอบเขต ดังนี้ 1) ขอบเขต

เชิงสถาบัน (Institutional location) หมายถึง ขอบเขตของการบังคับใช้กฎหมายหลัก กฎหมายรอง 
และกฎหมายอ่ืน ๆ ที่เกี่ยวข้อง ตลอดจนการก าหนดระเบียบการใช้ทรัพยากรและงบประมาณที่
ก าหนดให้หน่วยงานใดบ้างมีอ านาจหน้าที่ สามารถใช้ทรัพยากรในการจัดการวิกฤตได้ 2) ขอบเขตเชิง
ปฏิบัติการ (Operational location) หมายถึง ขอบเขตทางการปกครอง ซึ่งแบ่งออกเป็นระดับชาติ 
ระดับภูมิภาค ระดับจังหวัด และระดับท้องถิ่น 3) ขอบเขตเชิงการบังคับบัญชา ( Command 
location) หมายถึง ขอบเขตการใช้ระบบสั่งการบังคับบัญชา (command system) ในการสั่งการ
เฉพาะในช่วงของการเผชิญเหตุ หรือเมื่อวิกฤตก าลังเกิดขึ้น 4) ขอบเขตเชิงบูรณาการหรือเอกภาพการ
ประสานงาน (Integrated location) หมายถึง การทลายขอบเขตของงานใดงานหนึ่ง อ านาจหน้าที่
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ของหน่วยใดหน่วยหนึ่ง หรือกฎเกณฑ์ก ากับของระบบใดระบบหนึ่ง เพ่ือเชื่อมประสานการปฏิบัติงาน
ร่วมกัน เช่น รูปแบบการบูรณาการในพ้ืนที่ร่วมกันของหลายหน่วยงาน การกู้ชีพกู้ภัยร่วมกับมูลนิธิ/
สมาคม/เอกชน47 

 
ภาพที่ 2.7 
ขอบเขตของวิกฤต 
 

 

 
 

 
ที่มา: ทวิดา กมลเวชช, รัฐ ท้องถิ่น : ต้นทางแห่งอ านาจและปลายทางของศักยภาพการจัดการวิกฤต
พ้ืนที่เสี่ยงภัย, 2564. 
 
 

                                           
47 ทวิดา กมลเวชช, รัฐ ท้องถิ่น : ต้นทางแห่งอ านาจและปลายทางของศักยภาพการจัดการวิกฤตพื้นทีเ่สี่ยงภัย, 
2564, 107-108 
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2.5 แนวคิดเกี่ยวกับการแพร่ระบาดของโรค 

 
การแพร่ระบาดของโรค เป็นหนึ่งในสาระส าคัญของการศึกษาทางระบาดวิทยาที่ให้ความ

สนใจกับการกระจายหรือปัจจัยที่มีผลกระทบทางสุขภาพและจ าเป็นต้องควบคุม ป้องกันไม่ให้เกิดการ
แพร่ระบาด จุดมุ่งหมายส าคัญของระบาดวิทยาเป็นไปเพ่ือส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันและควบคุมโรคใน
ประชากร พร้อมทั้งควบคุม จัดการภัยคุกคามทางสุขภาพ ซึ่งให้ความส าคัญกับสาเหตุของการเกิดโรค
หรือภัยสุขภาพ (Determinants) การกระจายของโรค (Distribution) และธรรมชาติของโรค 
(Natural history of diseases)  ในทางระบาดวิทยายังให้ความสนใจถึงปัจจัยที่สัม พันธ์กัน 
(Epidemiologic Triad) 3 ปัจจัย ได้แก่ 1) ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับคน (Host) 2) ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับ
ตัวการก่อโรค (Agent) 3) ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับสภาพแวดล้อม (Environment) โดยปัจจัยดังกล่าว ท า
ให้เกิดความเสียสมดุลและน าไปสู่การก่อโรค โดยทั่วไปแล้วในทางระบาดวิทยา ปัญหาทางด้าน
สุขภาพจะมีลักษณะที่ เป็นแบบแผนในการกระจายตัวของโรค (Distribution of Diseases)  
ซึ่งสัมพันธ์กับระยะเวลา (time) สถานที่ (place) และบุคคล (person) เมื่อมีการรายงานถึงภาวการณ์
แพร่ระบาดของโรคจะน าไปสู่การควบคุม การวินิจฉัยโรค และการสอบสวนโรค48  

ธรรมชาติของการเกิดโรค ประกอบด้วยปัจจัยของเชื้อที่ท าให้เกิดโรค ได้แก่ 1) สัดส่วน
ของผู้ติดเชื้อต่อผู้สัมผัสทั้งหมด ( Infectivity) 2) สัดส่วนของผู้ที่มีอาการต่อผู้ติด เชื้อทั้ งหมด 
(Pathogenicity) และ 3) สัดส่วนของผู้ที่มีอาการรุนแรงหรือตายต่อผู้ที่มีอาการทั้งหมด (Virulence) 
โดยการระบาดของโรค แบ่งออกเป็น 4 ระยะ ดังนี้ 1) ระยะไวต่อโรค 2) ระยะฟักตัวหรือระยะก่อโรค 
ซึ่งเป็นระยะของการติดเชื้อที่ผู้ป่วยจะไม่แสดงอาการ 3) ระยะของการติดเชื้อ ผู้สัมผัสเชื้อหรือผู้ป่วย
จะแสดงอาการป่วยหรือมีอาการบ่งชี้ว่าเป็นผู้ป่วยติดเชื้อ และ 4) ระยะของการหายจากการติดเชื้อ 
หรือพิการ หรือเสียชีวิตจากการติดเชื้อ ด้วยเหตุนี้ ในทางระบาดวิทยาจึงให้ความส าคัญกับป้องกัน
และควบคุมไม่ให้เกิดการแพร่ระบาดของโรค หรือการป้องกันด้วยการลดความเสี่ยง ผ่านมาตรการ
เพ่ือป้องกันไม่ให้มีการเจ็บป่วย เพ่ือลดอัตราผู้ป่วยติดเชื้อรายใหม่ ( Incidence reduction) เช่น 
มาตรการป้องกันโรคตามแนวทางของกระทรวงสาธารณสุข การเสริมสร้างภูมิคุ้มกัน ควบคู่ไปกับ
แนวทางหรือมาตรการควบคุมป้องกันโรค โดยเฉพาะการควบคุมแหล่งรังโรค การถ่ายทอดเชื้อ  
การควบคุมทางเข้าของเชื้อ และการควบคุมระดับผู้ที่ไวต่อเชื้อ ด้วยกระบวนการทางระบาดวิทยา 
ได้แก่ การเฝ้าระวังทางระบาดวิทยา การสอบสวนโรค และการศึกษาทางระบาดวิทยา49 

                                           
48 กฤษณะ สุกาวงศ์, ม.ป.ป. 
49 กฤษณะ สุกาวงศ์, ม.ป.ป. 
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ส าหรับการบริหารจัดการทางระบาดวิทยาให้ความส าคัญกับการเฝ้าระวังโรค (Case 
definition for surveillance) ซึ่งประกอบด้วยการพิจารณาถึงหลักเกณฑ์ที่ส าคัญ 3 เกณฑ์ คือ  
1) เกณฑ์ทางคลินิก (Clinical Criteria) โดยพิจารณาจากอาการบ่งชี้ของโรค 2) เกณฑ์ทางระบาด
วิทยา (Epidemiological Criteria) พิจารณาจากการอยู่อาศัยหรือการเดินทางจากพ้ืนที่ที่มีการแพร่
ระยาดของโรค และ 3) เกณฑ์การตรวจทางห้องปฏิบัติการ โดยมีการจัดแบ่งประเภทของผู้ป่วย
แบ่งเป็น 4 กลุ่ม คือ 1) ผู้ป่วยสงสัย 2) ผู้ป่วยเข้าข่าย 3) ผู้ป่วยยืนยัน และ 4) ผู้ติดเชื้อไม่แสดง
อาการ50  

ในแง่ของการบริหารจัดการเพ่ือป้องกันและควบคุมการแพร่ระบาดของโรค โดยเฉพาะ
แนวทางการปฏิบัติในการเฝ้าระวังโรคโควิด-19 ช่วงที่ผ่านมานั้นกระทรวงสาธารณสุขได้เปิดศูนย์
ปฏิบัติการฉุกเฉินกระทรวงสาธารณสุข และด าเนินมาตรการในการป้องกันและควบคุมโรค โดยใน
ระยะแรกมาตรการมุ่งเน้นไปที่การจัดการด้านสาธารณสุข ด้วยการก าหนดมาตรการป้องกันและสกัด
กั้นการน าเชื้อเข้าสู่ประเทศไทย และมาตรการยับยั้งการระบาดภายในประเทศ โดยในช่วงเวลาต่อมา
มีการก าหนดมาตรการเพ่ือให้ได้มาซึ่งการจัดการทางการแพทย์และสาธารณสุข เช่น มาตรการก ากับ
พฤติกรรม มาตรการสร้างการตระหนักรู้ของสังคม มาตรการสื่อสารความเสี่ยง มาตรการป้องกันและ
ควบคุมโรค ขณะเดียวกันได้มีการก าหนดมาตรการดูแลและเยียวยาผู้ที่ได้รับผลกระทบ ผ่านรูปแบบ
มาตรการต่าง ๆ เช่น มาตรการทางการคลัง มาตรการการเงิน มาตรการสนับสนุนและอุดหนุนทาง
เศรษฐกิจ   

แนวทางการเฝ้าระวังและสอบสวนโรคติดเชื้อโควิด-19 แบ่งการเฝ้าระวังเป็น 2 ลักษณะ 
คือ 1) การเฝ้าระวังในระบบปกติ โดยตรวจทุกรายที่เข้าเกณฑ์แบ่งการเฝ้าระวังออกเป็นกลุ่มต่าง ๆ 
ได้แก่ การเฝ้าระวังกลุ่มผู้ป่วย การเฝ้าระวังกลุ่มผู้ป่วยก่อนท าหัตถการ การเฝ้าระวังกลุ่มผู้ป่วยเดิ น
ทางเข้าประเทศ และการเฝ้าระวังจากกลุ่มผู้ป่วยเดินทาง 2) การเฝ้าระวัง Sentinel surveillance 
ซึ่งแบ่งเป็น ผู้ป่วยทางเดินหายใจหรือผู้ป่วยปอดอักเสบ การเฝ้าระวังกลุ่มบุคลากรทางการแพทย์ กลุ่ม
เจ้าหน้าที่ที่ความเสี่ยงสูงในสถานที่กักกัน กลุ่มเจ้าหน้าที่ที่มีความเสี่ยงสูงทุกช่องทางเข้าออกระหว่าง
ประเทศ และการเฝ้าระวังเฉพาะในพ้ืนที่ชุมชน นอกจากนี้ กระทรวงสาธารณสุขยังได้ก าหนดแนวทาง
หรือมาตรการเพ่ือป้องกันและควบคุมโรค ในแง่ของกลไกและโครงสร้างในการบริหารจัดการภาวะ
วิกฤตทางสาธารณสุข กระทรวงสาธารณสุขได้น าระบบบัญชาการเหตุการณ์ (ICS) เข้ามาใช้ในการจัด
โครงสร้างของศูนย์บัญชาการเหตุการณ์ทางการแพทย์และสาธารณสุข โดยน าระบบการบัญชาการ
เหตุการณ์ทางด้านการแพทย์และสาธารณสุข (Public Health Emergency Incident Command 
System: PHEICS) 

                                           
50 กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข, 2565, น.5-10) 
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ส าหรับแนวทางในการบริหารจัดการภาวะวิกฤตทางการแพทย์และสาธารณสุขในระดับ
พ้ืนที่ กระทรวงสาธารณสุขได้ก าหนดแนวทางการป้องกันโรคติดเชื้อโควิด -19 ในพ้ืนที่เฉพาะ 
(Bubble and Seal) ซึ่งเป็นการก าหนดมาตรการป้องกันควบคุมโรคในพ้ืนที่เฉพาะ เพ่ือป้องกัน 
การแพร่ระบาดของโรคตามหลักเกณฑ์หรือแนวทางที่ก าหนด รวมทั้งป้องกันการเสียชีวิต  
และลดผลกระทบทางเศรษฐกิจ (กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข , 2564) นอกจากนี้ ได้มีการ
ก าหนดมาตรการพ้ืนที่ที่ให้อ านาจผู้ว่าราชการจังหวัดในการก าหนดมาตรการบริหารจัดการ  
ในขอบเขตพ้ืนที่จังหวัด 

 
2.6 ระบบการสาธารณสุขไทย 

 
ระบบสาธารณสุขของไทย หนึ่งในระบบสาธารณสุขที่ได้รับการยอมรับในการจัดการ 

ทางการแพทย์และสาธารณสุขในระดับโลก ระบบบริการสาธารณสุขสมัยใหม่ของไทย  
เป็นการออกแบบและพัฒนามาอย่างต่อเนื่องจากการปรับเปลี่ยนวิทยาการทางการแพทย์  
และสาธารณสุขสมัยใหม่ เพ่ือรองรับกับภารกิจด้านสาธารณสุขของรัฐ และบริการสุขภาพครอบคลุม
ในทุกมิติสุขภาพของคนไทย ขณะเดียวกันระบบสาธารณสุขได้วางกรอบมาตรฐานในการปฏิบัติงาน
ทางด้านสาธารณสุขตามแนวทางที่องค์การอนามัยโลกก าหนดไว้ ซึ่งประกอบไปด้วย โครงสร้างส าคัญ 
6 มิติ ได้แก่ 1) ระบบบริการสุขภาพ 2) ก าลังคนด้านสุขภาพ 3) ระบบข้อมูลข่าวสารด้านสุขภาพ  
4) เทคโนโลยีด้านสุขภาพ 5) ค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพ 6) ภาวะผู้น าและธรรมาภิบาล โดยแนวทาง
ดังกล่าว สามารถเข้าถึงและครอบคลุมการให้บริการด้านสุขภาพ และมีคุณภาพ ปลอดภัย  
โดยมีจุดมุ่งหมายส าคัญ คือ 1) เพ่ือให้เกิดความเป็นธรรมในการได้รับและเข้าถึงบริการด้ านสุขภาพ
ของประชาชน 2) เพ่ือให้บริการสุขภาพตอบสนองต่อความต้องการของประชาชน 3) เพ่ือป้องกัน
ความเสี่ยงในการใช้งบประมาณส าหรับค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพ และ 4) เพ่ือปรับปรุงประสิทธิภาพ  
การให้บริการ51 นอกจากนี้ ประเทศไทยได้มีการวางระบบประกันสุขภาพ เพ่ือเป็นหลักประกัน 
ในกรณีที่ประชาชนเจ็บป่วย โดยมีการวางระบบประกันสุขภาพของรัฐไว้ 3 ระบบ ได้แก่ 1) ระบบ
ประกันสุขภาพแห่งชาติ 2) ระบบประกันสังคม 3) ระบบสวัสดิการข้าราชการ 

 
 
 
 

                                           
51 กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ, 10 ตัวช้ีวัดสุขภาพคนไทย, 2559, น. 8-9 



43 

ส าหรับระบบสุขภาพของประเทศไทย ได้มีการออกแบบระบบและกลไกเชิงสถาบัน 
ตลอดจนแนวทางในการบริหารจัดการระบบสุขภาพ ภายใต้พระราชบัญญัติสุขภาพแห่งชาติ  
พ.ศ.2550 และปรับเปลี่ยนชุดวิธีคิดในการจัดระบบบริการสุขภาพ จากเดิมเป็นการสงเคราะห์  
สู่การก าหนดให้บริการสุขภาพเป็นสิทธิขั้นพ้ืนฐานที่คนไทยทุกคนพึงจะได้รับ ต่อมารัฐธรรมนูญ  
พ.ศ. 2560 ได้รับรองและคุ้มครองสิทธิด้านสุขภาพ ได้แก่ สิทธิพ้ืนฐานด้านสุขภาพ สิทธิด้านสุขภาพที่
ต้องมีการปฏิรูป สิทธิด้านสุขภาพส าหรับกลุ่มอ่อนไหว สิทธิด้านการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรค 
สิทธิในการคุ้มครองผู้บริโภค ในส่วนกลไกระบบสุขภาพ จัดแบ่งออกเป็น 3 ระดับ ดังนี้ 

1. กลไกระดับชาติ กลไกระบบสุขภาพของกระทรวงสาธารณสุขและองค์กรที่จัดตั้งขึ้น
ตามพระราชบัญญัติเฉพาะ ได้แก่ สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข (สวรส.) ส านักงานกองทุนสนับสนุน
การสร้างเสริมสุขภาพ (สสส.) ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) ส านักงาน
คณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติ (สช.) สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (สรพ.) สถาบันการแพทย์
ฉุกเฉินแห่งชาติ (สพฉ.) ตลอดจนกระทรวงอ่ืน ๆ ที่เก่ียวข้องกับสุขภาพ โดยกระทรวงสาธารณสุข เป็น
กลไกส าคัญในการจัดบริการสุขภาพ โดยมีการจัดแบ่งหน่วยงานในการรับผิดชอบ ดังนี้   
1) ส านักงานปลัดกระทรวง (ราชการบริหารส่วนกลาง คณะกรรมการเขตสุขภาพ ส านักงานเขต
สุขภาพ ราชการบริหารส่วนภูมิภาค) 2) กลุ่มภารกิจด้านพัฒนาการแพทย์ (กรมการแพทย์  
กรมสุขภาพจิต กรมพัฒนาการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก) 3) กลุ่มภารกิจด้านพัฒนาการ
สาธารณสุข (กรมอนามัย กรมควบคุมโรค) 4) กลุ่มภารกิจด้านสนับสนุนงานบริการสาธารณสุข  
(กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์ ส านักงานคณะกรรมการอาหารและยา)  
5) หน่วยงานในก ากับ 6) องค์การมหาชน 7) รัฐวิสาหกิจ 8) หน่วยงานเครือข่าย 

2. กลไกระดับเขตพ้ืนที่  กลไกระบบสุขภาพของกระทรวงสาธารณสุข ที่จัดตั้ ง  
1) เขตสุขภาพ เพ่ือจัดบริการเชิงรุกระดับพ้ืนที่ของกระทรวงสาธารณสุข ในการจัดบริการและบริหาร
จัดการในลักษณะเขตสุขภาพ แบ่งเป็น 13 เขตสุขภาพ (พ้ืนที่ของกรุงเทพมหานคร เป็นหนึ่งในเขต
สุขภาพ เป็นเขตสุขภาพที่ 13) โดยเขตสุขภาพมีพ้ืนที่ครอบคลุม 4-8 จังหวัด ดูแลประชาชน 4-6 ล้าน
คน ซึ่งเป็นการก าหนดขนาดของการจัดระบบบริการสุขภาพให้สอดคล้องกับปัญหาและความจ าเป็น 
ด้านสุขภาพในพ้ืนที่ และจัดรูปแบบบริการทางการแพทย์และสาธารณสุขในรูปแบบเครือข่ายบริการ  
ที่ไร้รอยต่อ เชื่อมโยงกับระบบบริการสุขภาพระดับอ่ืน ๆ และเชื่อมโยงกับเครือข่ายสุขภาพระดับ
อ าเภอ 2) เขตสุขภาพเพ่ือประชาชน เป็นกลไกบูรณาการทุกภาคส่วนเพ่ือพัฒนาระบบสุขภาพในพ้ืนที่ 
โดยกลไกระดับพ้ืนที่ ประกอบไปด้วยหน่วยงานในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข ได้แก่ 1) ส านักงาน
สาธารณสุขจังหวัด (เป็นหน่วยที่มีสายการบังคับบัญชาขึ้นกับผู้ว่าราชการจังหวัด และเป็นหน่วย  
ร่วมรับผิดชอบของกระทรวงสาธารณสุข) โรงพยาบาลในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข ส านักงาน
สาธารณสุขอ าเภอ โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล  
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3. กลไกระดับท้องถิ่น (ไม่ได้มีการก าหนดไว้อย่างชัดเจนในระดับกลไกระบบสุขภาพ)  
ในส่วนนี้เป็นกลไกส าคัญของการดูแลสุขภาพในระดับบริการสุขภาพปฐมภูมิ และเป็นกลไกส าคัญ 
ในเสริมสร้างสุขภาพของประชาชนในพ้ืนที่ และมีความใกล้ชิดกับประชาชนมากที่สุด โดยองค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่น ถือเป็นกลไกส าคัญในการจัดบริการสุขภาพขั้นพ้ืนฐาน ตามพระราชบัญญัติ 
ก าหนดแผนและขั้นตอนการกระจายอ านาจให้แก่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ.2542 ปัจจุบัน
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นบางส่วน ได้มีการจัดตั้งหน่วยบริการสุขภาพปฐมภูมิ ได้แก่ ศูนย์บริการ
สาธารณสุขเทศบาล และมีการรับโอนโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล  

จากกลไกระบบสุขภาพที่กล่าวไปในข้างต้น แสดงให้เห็นว่า โครงสร้างและกลไกระบบ
สุขภาพของประเทศไทยมีความเชื่อมโยงกับระดับบริการสุขภาพ (ระดับปฐมภูมิ ระดับทุติยภูมิ  
และระดับตติยภูมิ) โดยระดับของบริการสุขภาพจะมีความเชื่อมโยงกับการจัดโครงสร้างการบริหาร
ราชการสาธารณสุข และการก ากับดูแลกลไกในระบบสุขภาพให้อยู่ภายใต้แนวทางและมาตรฐาน  
การปฏิบัติในรูปแบบเดียวกัน และเป็นการจัดหน่วยบริการสุขภาพให้เป็นไปตามกรอบการด าเนินงาน
ด้านสาธารณสุขตามที่องค์การอนามัยโลกก าหนดไว้ ในส่วนของกลไกระดับบริการสุขภาพ แสดง  
ดังแผนภาพที่ 2.8 

 
ภาพที่ 2.8 
กลไกระดับบริการสุขภาพ  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

หมายเหตุ: สังเคราะห์โดยคณะผู้วิจัย 
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อย่ าง ไรก็ดี  ระบบบริการสุ ขภาพของประเทศไทย ดั งที่ กล่ าว ไปข้ างต้นนั้น  
เป็นการจัดระบบบริการสุขภาพที่ก าหนดกรอบการด าเนินงานและแนวทางในการปฏิบัติในภาวะปกติ 
เพ่ือรองรับการจัดบริหารด้านการแพทย์และสาธารณสุข และการดูแลสุขภาพในมิติต่าง ๆ  
ของประชาชน และมีการเตรียมความพร้อมรับมือหากเกิดกรณีฉุกเฉินทางสาธารณสุข โดยมีการ
ก าหนดแนวทางตามระบบบัญชาการเหตุการณ์ ( ICS) ภายใต้โครงสร้างศูนย์ปฏิบัติการฉุกเฉิน 
ด้านการแพทย์และสาธารณสุข(Public Health Emergency Operations Center :  PHEOC)  
เป็นการจัดโครงสร้างแบบยืดหยุ่นให้สอดคล้องกับสถานการณ์และลักษณะของภัยคุกคามทางสุขภาพ 
โดยมีการก าหนดกลไกตั้ งแต่ระดับชาติ (ระดับกระทรวง) เชื่อมโยงไปยังกลไกการจัดการ  
ทางการแพทย์และสาธารณสุขระดับพื้นท่ี ตามแผนภาพที่ 2.9  
 
ภาพที่ 2.9 
โครงสร้างศูนย์ปฏิบัติการฉุกเฉินด้านการแพทย์และสาธารณสุข (PHEOC) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
หมายเหตุ: ดัดแปลงจากการสาธารณสุขไทย พ.ศ. 2559-2560 (น.398) 
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2.7 กรอบแนวคิดการวิจัย 

 จากกรอบการศึกษาเชิงสถาบันในหัวข้อ 2.3 และแนวคิดการจัดการวิกฤตและแนวคิดการ
จัดการความเสี่ยงภัยพิบัติในช้อ 2.4 สามารถสังเคราะห์เป็นกรอบแนวคิดในการวิจัยตามภาพที่ 2.10  
 
ภาพที่ 2.10 
กรอบแนวคิดการวิจัย 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

หมายเหตุ: สังเคราะห์โดยคณะผู้วิจัย 
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บทที่ 3 

วิธีการด าเนินการวิจัย 

โครงการวิจัย การบริหารจัดการระบบสาธารณสุขในภาวะวิกฤตการแพร่ระบาด 
ของโรคโควิด-19 ของพ้ืนที่กรุงเทพมหานคร ภายใต้โครงการวิจัยเพ่ือพัฒนาการกระจายอ านาจ  
และประชาธิปไตยท้องถิ่น ประจ าปี 2565 เป็นการศึกษาวิจัยเชิงคุณภาพ (Qualitative Research) 
เก็บข้อมูลจากการทบทวนเอกสารและวรรณกรรมที่เกี่ยวข้อง การสัมภาษณ์ และการประชุมกลุ่มย่อย 
(Focus Group)  มีกลุ่มประชากรเป้าหมาย เป็นองค์กรหรือหน่วยงาน 6 กลุ่ม ได้แก่ 

- กลุ่มที่ 1 กรุงเทพมหานคร  
                         - คณะกรรมการนโยบายสุขภาพกรุงเทพมหานคร 
   - ศูนย์ปฏิบัติการภาวะฉุกเฉินกรุงเทพมหานคร (Emergency Operation  

Center : EOC) 
   - โรงพยาบาลในสังกัด กทม.  

- กลุ่มท่ี 2   กระทรวงสาธารณสุข  
- ศูนย์ปฏิบัติการภาวะฉุกเฉิน กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข  
(Emergency Operation Center : EOC) 

   - ศูนย์บริหารสถานการณ์ โควิด - 19 
          - กลุ่มท่ี 3 หน่วยงานราชการส่วนอ่ืน ๆ ที่เกี่ยวข้องกับการบริหารจัดการสถานการณ์

วิกฤติการแพร่ระบาดของโรคโควิด-19 
   - กระทรวงมหาดไทย 

- กระทรวงแรงงาน 
- กลุ่มท่ี 4   โรงพยาบาลนอกเครือข่าย กทม. 
- กลุ่มท่ี 5   องค์การนอกภาครัฐ หรือกลุ่มอาสาสมัครการบริหารจัดการสถานการณ์

วิกฤติการแพร่ระบาดของโรคโควิด-19   
- กลุ่มท่ี 6   หน่วยงานอื่น ๆ ที่เกี่ยวข้อง   

โดยรายงานวิจัยฉบับนี้จะน าเสนอข้อมูลจากการศึกษา ซึ่งแบ่งออกเป็น 2 ส่วน คือ 
ส่วนแรก เป็นการศึกษาระบบสาธารณสุขในภาวะวิกฤตการแพร่ระบาดของโรคโควิด -

19 ของพ้ืนที่กรุงเทพมหานคร ผ่านการวิเคราะห์ตามกรอบเชิงสถาบัน (Institutional Approach) 
ส่วนที่สอง เป็นการศึกษาปัญหาต่าง ๆ และวงจรการจัดการสถานการณ์วิกฤติการแพร่

ระบาดของโรค  โควิด-19 ของพ้ืนที่กรุงเทพมหานคร ผ่านการวิเคราะห์ตามกรอบการจัดการภัยพิบัติ 
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เพ่ือน าเสนอรูปแบบการบริหารจัดการระบบสาธารณสุขท่ีสามารถรองรับเหตุการณ์วิกฤตสาธารณะใน
พ้ืนที่กรุงเทพมหานครได้อย่างมีประสิทธิภาพ 

การศึกษาครั้งนี้คาดหวังเป็นอย่างยิ่งว่าจะเป็นประโยชน์ต่อเป็นประโยชน์ต่อการปฏิรูป
ระบบสาธารณสุขในพ้ืนที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นรูปแบบพิเศษอย่างกรุงเทพมหานครให้เป็นกลไก
ที่สามารถตอบสนองความต้องการของประชาชนได้อย่างทันท่วงทีและสามารถรับมือกับวิกฤตต่าง ๆ 
ที่อาจจะเกิดขึ้นได้ในอนาคตต่อไป รวมถึงผู้ก าหนดนโยบาย และผู้ที่สนใจทุกท่าน สามารถน าผล
การศึกษาดังกล่าวนี้ไปประยุกต์ใช้ให้เข้ากับบริบทในแต่ละพ้ืนที่ ช่วยให้ผู้ก าหนดนโยบายและองค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่นอ่ืน ๆ สามารถมองเห็นทิศทางการบริหารจัดการระบบสาธารณสุขในภาวะ
ฉุกเฉินที่มีประสิทธิภาพได้ในอนาคต   
 
3.1 พื้นที่การวิจัย 
           กรุงเทพมหานคร 
 
3.2 ระยะเวลาการท าวิจัย 

ระยะเวลาการท าวิจัย 3 เดือน: วันที่เริ่มต้น 1 เมษายน 2565 ถึง 30 กันยายน 2565 
 

3.3 ประชากรและกลุ่มเป้าหมายการวิจัย 
กลุ่มเป้าหมายในงานวิจัยนี้ เป็นหน่วยหรือองค์กรที่มีส่วนในการบริหารจัดการระบบ

สาธารณสุขในภาวะวิกฤตแพร่ระบาดของโรคโควิด-19 ของพ้ืนที่กรุงเทพมหานคร โดยการเก็บข้อมูล
จากการประชุมกลุ่มย่อย (Focus Group) ซึ่งผู้ให้ข้อมูลดังกล่าวจะต้องด ารงต าแหน่งในองค์กรหรือ
หน่วยงานเป้าหมาย และมีบทบาทในช่วงสถานการณ์การแพร่ระบาดของโรคโควิด -19 โดยแบ่งตาม
หน่วยงานหรือองคก์รเป้าหมาย ออกเป็น 6 กลุ่ม ได้แก่  
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ตารางท่ี 3.1  
ขอบเขตด้านกลุ่มประชากรเป้าหมายในการเก็บข้อมูล 

กลุ่ม กลุ่มเป้าหมายหรือผู้แทนจากหนว่ยงานเดียวกัน จ านวน (ท่าน) 

กลุ่มที่ 1 
กรุงเทพมหานคร 

1.1 ผู้อ านวยการส านักอนามัย  1 
1.2 ผู้อ านวยการส านักการแพทย์  1 
1.3 ผู้อ านวยการส านักสิ่งแวดล้อม  1 

1.4 ผู้อ านวยการส านักป้องกันและบรรเทาสาธารณภัย  1 
1.5 ผู้อ านวยการส านักเทศกิจ  1 

1.6 ผู้แทนประธานกลุม่การปฏิบัตงิานของส านักงานเขต  1 
1.7 ผู้อ านวยการส านักงานประชาสัมพันธ์ ส านักปลัด

กรุงเทพมหานคร 
1 

1.8 ผู้อ านวยการส านักยุทธศาสตร์และประเมินผล  1 
1.9 ผู้อ านวยการกองควบคุมโรคตดิต่อ ส านักอนามยั  1 
1.10  ผู้อ านวยการส านักป้องกันและบรรเทาสาธารณภยั 1 
1.11 ประธานกลุ่มปฏิบัติงานของส านักงานเขต กทม. 6 เขต ได้แก่ 
ประธานกลุ่มการปฏิบัติงานของส านักงานเขต กลุ่มกรุงเทพเหนือ 
(หลักสี่), ประธานกลุ่มการปฏิบัติงานของส านักงานเขต กลุ่มกรุงเทพ
กลาง (พระนคร), ประธานกลุ่มปฏิบัติงานของส านักงานเขต กทม. 
ประธานกลุ่มการปฏิบัติงานของส านักงานเขต กลุ่มกรุงเทพใต้ (สวน
หลวง), ประธานกลุ่มปฏิบัติงานของส านักงานเขต กทม. ประธาน
กลุ่มการปฏิบัติงานของส านักงานเขต กลุ่มกรุงเทพตะวันออก 
(ลาดกระบัง) , ประธานกลุ่มปฏิบัติงานของส านักงานเขต กทม. 
ประธานกลุ่มการปฏิบัติงานของส านักงานเขต กลุ่มกรุงธนเหนือ 
(จอมทอง), ประธานกลุ่มปฏิบัติงานของส านักงานเขต กทม. ประธาน
กลุ่มการปฏิบัติงานของส านักงานเขต กลุ่มกรุงธนใต้ (ภาษีเจริญ)  

6  
(กลุ่มเขตละ  

1 ท่าน) 

กลุ่มที่ 2  
กระทรวงสาธารณสุข 

2.1 ผู้ตรวจราชการกระทรวงสาธารณสุข เขตสุขภาพที่ 13  1 
2.2 ผู้อ านวยการสถาบันป้องกันควบคุมโรคเขตเมือง  กรมควบคุม
โรค กระทรวงสาธารณสุข 

1 

2.3 ผู้อ านวยการสถาบันพัฒนาสุขภาวะเขตเมือง กรมอนามยั 
กระทรวงสาธารณสุข  

1 

2.4 ผู้อ านวยการส านักนิเทศน์ระบบการแพทย์ กรมการแพทย์ 
กระทรวงสาธารณสุข 

1 

2.5 ผู้อ านวยการกองสถานพยาบาลและการประกอบโรคศิลปะ   
กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ กระทรวงสาธารณสุข 

1 
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ตารางท่ี 3.1  
ขอบเขตด้านกลุ่มประชากรเป้าหมายในการเก็บข้อมูล (ต่อ) 

กลุ่ม กลุ่มเป้าหมายหรือผู้แทนจากหนว่ยงานเดียวกัน จ านวน (ท่าน) 

กลุ่มที่ 3 
หน่วยงานราชการส่วน

อื่น ๆ  
ที่เกี่ยวข้องกับ 

การบริหารจัดการ
สถานการณ์วิกฤติการ
แพร่ระบาดของโรคโค

วิด-19 

3.1 ผู้อ านวยการส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ สาขาพ้ืนท่ี 
(กรุงเทพมหานคร) 

1 

3.2 ผู้แทนกระทรวงกลาโหม  1 

3.3 ผู้แทนกระทรวง มหาดไทยกรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุข  1 

กลุ่มที่ 4 โรงพยาบาล
นอกเครือข่าย กทม. 

4.1 ประธานคณะกรรมการโรงพยาบาลในกลุ่มสถาบัน 
แพทยศาสตร์แห่งประเทศไทย (UHosNet)  

1 

4.2 นายกสมาคมโรงพยาบาลเอกชน  1 
กลุ่มที่ 5   

องค์กรนอกภาครัฐ 
หรือกลุ่มอาสาสมัคร
การบริหารจัดการ

สถานการณ์วิกฤติการ
แพร่ระบาด 

ของโรคโควิด-19   

5.1 ผู้แทนจากกลุ่มเส้นด้าย 1 

5.2 ผู้แทนจากกลุ่มสายไหมต้องรอด 1 

กลุ่มที่ 6   
หน่วยงานอ่ืน ๆ  

ที่เกี่ยวข้อง   

6.1 ผู้แทนหรืออาสาสมัครจากหนว่ยงานอ่ืน ๆ ที่เกี่ยวข้อง  1 

หมายเหตุ. โดยคณะผู้วิจัย 
 
3.3.1 การสุ่มตัวอย่าง และการคัดเลือกผู้ให้ข้อมูลหลัก 

การศึกษาวิจัยครั้งนี้ได้เก็บข้อมูลจากหน่วยงานหรือองค์กรที่มีส่วนในการบริหาร
จัดการระบบสาธารณสุขในภาวะวิกฤตแพร่ระบาดของโรคโควิด -19 ของพ้ืนที่กรุงเทพมหานคร  
ซึ่งผู้ให้ข้อมูลดังกล่าวจะต้องด ารงต าแหน่งในองค์กรหรือหน่วยงานเป้าหมาย และมีบทบาท  
ในช่วงสถานการณ์การแพร่ระบาดของโรคโควิด-19 โดยแบ่งหน่วยงานหรือองค์กรเป้าหมายออกเป็น 
6 กลุ่ม  ผู้ให้ข้อมูลหลักมีจ านวนรวม 29 คน ประกอบด้วย 
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1) กลุ่มที่ 1 กลุ่มเป้าหมายหรือผู้แทนจากสังกัดกรุงเทพมหานคร ซึ่งหมายถึง
บุคลากร ขององค์กรในสังกัดกรุงเทพมหานครที่มีหน้าที่บริหารจัดการสถานการณ์การแพร่ระบาดของ
โรคติดต่อเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 ตามค าสั่งกรุงเทพมหานคร ที่ 907/2563 ลงวันที่ 7 เมษายน 2563 
เรื่อง จัดตั้งศูนย์บริหารสถานการณ์การแพร่ระบาดของโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 (โควิด 19) 
กรุงเทพมหานคร  แห่งละ 1 คน รวม 16 คน 

2) กลุ่มที่ 2 กลุ่มเป้าหมายหรือผู้แทนจากสังกัดกระทรวงสาธารณสุข ซึ่งหมายถึง
บุคลากร ขององค์กรในกระทรวงสาธารณสุข ที่มีหน้าที่บริหารจัดการสถานการณ์การแพร่ระบาดของ
โรคติดต่อเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 ตามค าสั่งกรุงเทพมหานคร ที่ 907/2563 ลงวันที่ 7 เมษายน 2563 
เรื่อง จัดตั้งศูนย์บริหารสถานการณ์การแพร่ระบาดของโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 (โควิด 19) 
กรุงเทพมหานคร  หรือผู้ด ารงต าแหน่งในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข และมีบทบาทส าคัญในการ
บริหารจัดการระบบสาธารณสุขในช่วงสถานการณ์การแพร่ระบาดของโรคโควิด-19 กทม.  ระยะเวลา
เดือนมกราคม 2563 – มิถุนายน 2565   แห่งละ 1 คน รวม 5 คน 

3) กลุ่มที่ 3 กลุ่มเป้าหมายหรือผู้แทนจากสังกัดหน่วยงานราชการส่วนอ่ืน ๆ  
ที่เกี่ยวข้องกับการบริหารจัดการสถานการณ์วิกฤติการแพร่ระบาดของโรคโควิด -19 ซึ่งหมายถึง
บุคลากร ขององค์กรในหน่วยรายการ ที่มีหน้าที่บริหารจัดการสถานการณ์การแพร่ระบาด 
ของโรคติดต่อเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 ตามค าสั่งกรุงเทพมหานคร ที่ 907/2563 ลงวันที่ 7 เมษายน 
2563 เรื่อง จัดตั้งศูนย์บริหารสถานการณ์การแพร่ระบาดของโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019  
(โควิด 19) กรุงเทพมหานคร  หรือผู้ด ารงต าแหน่งในสังกัดหน่วยงานราชการอ่ืน ๆ และมีบทบาท
ส าคัญในการบริหารจัดการระบบสาธารณสุขในช่วงสถานการณ์การแพร่ระบาดของโรคโควิด -19 
กทม. ระยะเวลาเดือนมกราคม 2563 – มิถุนายน 2565 แห่งละ 1 คน รวม 3 คน 

4) กลุ่มที่ 4 กลุ่มเป้าหมายหรือผู้แทนจากสังกัดโรงพยาบาลนอกเครือข่าย กทม. 
ที่เกี่ยวข้องกับการบริหารจัดการสถานการณ์วิกฤติการแพร่ระบาดของโรคโควิด -19 ซึ่งหมายถึง 
ประธานหรือผู้แทนจากคณะกรรมการโรงพยาบาลในกลุ่มสถาบัน แพทยศาสตร์แห่งประเทศไทย 
(UHosNet) และสมาคมโรงพยาบาลเอกชน หรือหรือผู้ด ารงต าแหน่งในสังกัดโรงพยาบาล  
นอกเครือข่าย กทม. และมีบทบาทส าคัญในการบริหารจัดการระบบสาธารณสุขในช่วงสถานการณ์
การแพร่ระบาดของโรคโควิด-19 กทม. ระยะเวลาเดือนมกราคม 2563 – มิถุนายน 2565  
แห่งละ 1 คน รวม 2 คน 

5) กลุ่มที่  5 องค์กรนอกภาครัฐ หรือกลุ่มอาสาสมัครการบริหารจัดการ
สถานการณ์วิกฤติการแพร่ระบาดของโรคโควิด-19  หมายถึง ตัวแทนจากองค์กรอิสระ ซึ่งมีบทบาท 
ในการบริหารจัดการระบบสาธารณสุขในช่วงสถานการณ์การแพร่ระบาดของโรคโควิด-19 ระยะเวลา
เดือนมกราคม 2563 – มิถุนายน 2565   แห่งละ 2 คน รวม 2 คน 
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6) กลุ่มที่ 6  หน่วยงานอ่ืน ๆ ที่เกี่ยวข้อง  หมายถึง ตัวแทนหรืออาสาสมัครจาก
หน่วยงานที่ได้รับการสนับสนุนจากทั้งภาครัฐและเอกชน ซึ่งมีบทบาทในการบริหารจัดการระบบ
สาธารณสุขในช่วงสถานการณ์การแพร่ระบาดของโรคโควิด-19  ระยะเวลาเดือนมกราคม 2563 – 
มิถุนายน 2565   อย่างน้อย 1 แห่ง แห่งละ 1 คน รวม 1 คน 

 
3.3.2 เกณฑ์คัดเข้าผู้เข้าร่วมการวิจัย 

1) กลุ่มที่ 1 กลุ่มเป้าหมายหรือผู้แทนจากสังกัดกรุงเทพมหานคร 
- เพศชายหรือหญิง 
- อายุตั้งแต่ 30 ปีขึ้นไป 
- ด ารงต าแหน่งในองค์กรหรือหน่วยงานเป้าหมาย และมีบทบาท

ในช่วงสถานการณ์การแพร่ระบาดของโรคโควิด-19 ในระยะเวลาเดือนมกราคม 2563 – มิถุนายน 
2565  

- ยินยอมเข้าร่วมการวิจัย 
2) กลุ่มที่ 2 กลุ่มเป้าหมายหรือผู้แทนจากสังกัดกระทรวงสาธารณสุข 

- เพศชายหรือหญิง 
- อายุตั้งแต่ 30 ปีขึ้นไป 
- ด ารงต าแหน่งในองค์กรหรือหน่วยงานเป้าหมาย และมีบทบาท

ในช่วงสถานการณ์การแพร่ระบาดของโรคโควิด-19 ในระยะเวลาเดือนมกราคม 2563 – มิถุนายน 
2565  

- ยินยอมเข้าร่วมการวิจัย 
3) กลุ่มที่ 3 กลุ่มเป้าหมายหรือผู้แทนจากสังกัดหน่วยงานราชการส่วนอื่น ๆ  

- เพศชายหรือหญิง 
- อายุตั้งแต่ 35 ปีขึ้นไป 
- ด ารงต าแหน่งในองค์กรหรือหน่วยงานเป้าหมาย และมีบทบาท

ในช่วงสถานการณ์การแพร่ระบาดของโรคโควิด-19 ในระยะเวลาเดือนมกราคม 2563 – มิถุนายน 
2565  

- ยินยอมเข้าร่วมการวิจัย 
- เป็นผู้อ านวยการของฝ่าย/กองที่ รับผิดชอบการจัดบริการ

สาธารณะที่โดดเด่นหรือนวัตกรรมการจัดบริการสาธารณะที่เป็นกรณีศึกษา 
4) กลุ่มที่ 4 กลุ่มเป้าหมายหรือผู้แทนจากสังกัดโรงพยาบาลนอกเครือข่าย กทม. 

ที่เก่ียวข้องกับการบริหารจัดการสถานการณ์วิกฤติการแพร่ระบาดของโรคโควิด-19  
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-  เพศชายหรือหญิง 
-  อายุตั้งแต่ 35 ปีขึ้นไป 
-  ด ารงต าแหน่งในองค์กรหรือหน่วยงานเป้าหมาย และมีบทบาท

ในช่วงสถานการณ์การแพร่ระบาดของโรคโควิด-19 ในระยะเวลาเดือนมกราคม 2563 – มิถุนายน 
2565  

-  ยินยอมเข้าร่วมการวิจัย 
5) กลุ่มที่  5 องค์กรนอกภาครัฐ หรือกลุ่มอาสาสมัครการบริหารจัดการ

สถานการณ์วิกฤติการแพร่ระบาดของโรคโควิด-19  หมายถึง ตัวแทนจากองค์กรอิสระ แห่งละ 2 คน 

รวม 2 คน 

-  เพศชายหรือหญิง 
-  อายุตั้งแต่ 35 ปีขึ้นไป 

     - ด ารงต าแหน่งในองค์กรหรือหน่วยงานเป้าหมาย และมีบทบาท
ในช่วงสถานการณ์การแพร่ระบาดของโรคโควิด-19 ในระยะเวลาเดือนมกราคม 2563 – มิถุนายน 
2565  

- ยินยอมเข้าร่วมการวิจัย 
6) กลุ่มที่ 6  หน่วยงานอ่ืน ๆ ที่เกี่ยวข้อง  หมายถึง ตัวแทนหรืออาสาสมัครจาก

หน่วยงานที่ได้รับการสนับสนุนจากท้ังภาครัฐและเอกชน อย่างน้อย 1 แห่ง แห่งละ 1 คน รวม 1 คน  

- เพศชายหรือหญิง 
- อายุตั้งแต่ 35 ปีขึ้นไป 
- ด ารงต าแหน่งในองค์กรหรือหน่วยงานเป้าหมาย และมีบทบาท

ในช่วงสถานการณ์การแพร่ระบาดของโรคโควิด-19 ในระยะเวลาเดือนมกราคม 2563 – มิถุนายน 
2565  

- ยินยอมเข้าร่วมการวิจัย 
3.3.3 เกณฑ์คัดออกผู้เข้าร่วมการวิจัย 

บุคคลที่ไม่ได้เป็นบุคลากรสังกัดกลุ่มเป้าหมาย ทั้ง 6 กลุ่ม และไม่ได้มีบทบาท
ในช่วงสถานการณ์การแพร่ระบาดของโรคโควิด-19 ในระยะเวลาเดือนมกราคม 2563 – มิถุนายน 
2565 

3.3.4 เกณฑ์การขอถอนตัว หรือคัดออกหลังจาการเข้าร่วมโครงการวิจัย 
เมื่ออาสาสมัครขอถอนตัวจากโครงการวิจัย ผู้วิจัยจะไม่น าข้อมูลของอาสาสมัคร

มาใช้ในการวิเคราะห์ และจะด าเนินการท าลายข้อมูลดังกล่าวทันที 
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3.4 ระเบียบวิธีวิจัย 

 
3.4.1 การออกแบบวิธีวิจัย 

การศึกษาวิจัยนี้ เป็นการศึกษาวิจัยเชิ งคุณภาพ (Qualitative Research)  
เก็บข้อมูลจากการทบทวนเอกสารและวรรณกรรมที่เกี่ยวข้อง การสัมภาษณ์ และการประชุมกลุ่มย่อย 
(Focus Group) เกี่ยวกับการจัดการสถานการณ์วิกฤติการแพร่ระบาดของโรคโควิด -19 ของพ้ืนที่
กรุงเทพมหานคร ซึ่งมีวิธีการด าเนินงานแบ่งออกเป็น 3 ขั้นตอน ได้แก่  ขั้นตอนการส ารวจข้อมูล 
ขั้นตอนการวิเคราะห์ข้อมูล และข้ันตอนการพัฒนาข้อเสนอเชิงนโยบาย 

3.4.2 การเก็บข้อมูลการวิจัย 
ประเภทของข้อมูลการวิจัย :  
1) ข้อมูลทุติยภูมิ : การทบทวนเอกสาร วรรณกรรม ข้อมูลสารสนเทศ ข้อมูล  

บนเว็บไซต์ (Website) กฎหมาย ฯลฯ ที่เกี่ยวข้องกับ หนึ่ง ข้อมูลด้านการบริหารจัดการระบบ
สาธารณสุขของกรุงเทพมหานครในสถานการณ์การแพร่ระบาดของโรคโควิด -19 อาทิ ข้อมูลทั่วไป
ของพ้ืนที่กรุงเทพมหานคร ข้อมูลองค์กรและการบริหารงานของกรุงเทพมหานคร ข้อมูลสถานการณ์
และการจัดการวิกฤติการแพร่ระบาดของโรคโควิด-19 ของพ้ืนที่กรุงเทพมหานครและหน่วยงานที่
เกี่ยวข้อง นโยบายของรัฐบาล กฎหมายที่เกี่ยวข้องกับการการจัดการวิกฤติการแพร่ระบาดของโรคโค
วิด-19 โครงสร้างการท างานและกฎหมายที่เกี่ยวข้องกับการจัดการสถานการณ์วิกฤติการแพร่ระบาด
ของโรคโควิด-19 ของพ้ืนที่กรุงเทพมหานคร และ สอง การทบทวนทฤษฎีและวรรณกรรมที่เกี่ยวข้อง
กับแนวการวิเคราะห์เชิงสถาบัน ( institutional approach) แนวคิดการจัดการวิกฤต และแนวคิด
การจัดการความเสี่ยงภัยพิบัติ ทั้งงานที่ศึกษาในเชิงแนวคิดทฤษฎีด้านสถาบันนิยมและนโยบาย
สาธารณะและงานที่ได้พยายามน าแนวคิดทฤษฎีดังกล่าวไปใช้ในการอธิบายการบริหารจัดการและ
การอภิบาลด้านการสาธารณสุข เมือง และการระบาดของโรค 

ระยะเวลา : 1- 3 เดือน 
2) ข้อมูลปฐมภูมิ : การประชุมกลุ่มย่อย (Focus Group)  การศึกษาวิจัยนี้จะท า

การประชุมกลุ่มย่อยจากหน่วยงานที่เกี่ยวข้องและสามารถให้ข้อมูลเชิงลึกอย่างครบถ้วนใน 4 ประเด็น 
คือ 

2.1) สถานการณ์วิกฤติการแพร่ระบาดของโรคโควิด -19 ของ พ้ืนที่
กรุงเทพมหานคร 

2.2) กฎระเบียบ โครงสร้าง และความสัมพันธ์ของหน่วยงานที่เกี่ยวกับการ
บริหารจัดการระบบสาธารณสุขในภาวะวิกฤตของพ้ืนที่กรุงเทพมหานคร 
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2.3) ค่านิยม/บรรทัดฐาน และภาวะผู้น าของตัวแสดงที่เก่ียวข้องกับการบริหาร
จัดการระบบสาธารณสุขในภาวะวิกฤตของพ้ืนที่กรุงเทพมหานคร 

2.4) ปัญหา อุปสรรค ผลกระทบการบริหารจัดการระบบสาธารณสุขในภาวะ
วิกฤตของพ้ืนที่กรุงเทพมหานคร และข้อเสนอแนะ 

ระยะเวลา : 1- 3 เดือน 
3.4.3 ขั้นตอนในการเข้าถึงข้อมูล 

นัดหมายหน่วยงานหรือองค์กรที่มีส่วนในการบริหารจัดการระบบสาธารณสุขใน
ภาวะวิกฤตแพร่ระบาดของโรคโควิด-19 ของพ้ืนที่กรุงเทพมหานคร ทั้ง 6 กลุ่ม ได้แก่ หน่วยงานใน
สังกัด กทม. หน่วยงานในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข หน่วยงานราชการส่วนอ่ืน ๆ ที่เกี่ยวข้อง 
โรงพยาบาลนอกเครือข่าย กทม. องค์กรนอกภาครัฐ และหน่วยงานอ่ืน ๆ ที่เกี่ยวข้อง ก่อนท าการ
สัมภาษณ์ ด้วยวิธีการประชุมกลุ่มย่อยออนไลน์ โดยแยกการสัมภาษณ์ 2 ครั้ง   

1) สัมภาษณ์กลุ่มหน่วยงานภาครัฐ กลุ่มที่ 1 – 4 จ านวน 1 ครั้ง 
 2) สัมภาษณ์กลุ่มหน่วยงานนอกภาครัฐและหน่วยงานอื่น ๆ กลุ่มที่ 5 -6  
     จ านวน 1 ครั้ง 
 

3.5 การวิเคราะห์ข้อมูล 

การศึกษานี้จะใช้กรอบการศึกษาหลัก 3 กรอบการศึกษา ได้แก่ การจัดการวิกฤตและ
การจัดการความเสี่ยงภัยพิบัติ (Crisis Management & Disaster Risk Management) เครื่องมือ
นโยบายในฐานะกลไกมาตรการการจัดการภาวะฉุกเฉิน (Policy Instruments for Emergency 
Management) และ กรอบการด าเนินงานการแพทย์และสาธารณสุขฉุกเฉินจากโรคติดต่อ 
(Communicable Disease Emergency Medicine and Public Health)  เพราะการศึ กษา ใน
ลักษณะนี้ มีความจ าเป็นต้องใช้หลักการของพหุวิทยาการ (Multi-Disciplinary) เพ่ือท าให้เกิดความ
เข้าใจมากข้ึน ว่าวงจรของวิกฤตด้านโรคติดต่อที่เกิดขึ้น มีพัฒนาการทางด้านการแพร่กระจายและการ
ใช้มาตรการตอบสนองอย่างไร ซึ่งการศึกษาต้องเข้าใจทั้งจากมุมมองของวงจรการจัดการวิกฤต       
การจัดการระบาดวิทยา และการจัดการความเสี่ยงภัยพิบัติ เพ่ือไม่ให้สถานการณ์ฉุกเฉินนั้น ๆ 
กลายเป็นภัยพิบัติที่มีความซับซ้อนยิ่งกว่า หรือเกิดวิกฤตบนวิกฤต จนท าให้การบริหารจัดการมีความ
ยากเกินกว่าที่จะจัดการอย่างเป็นระบบได้ รวมทั้งต้องอาศัยหลักในการบริหารจัดการ เพ่ือให้สามารถ
วิเคราะห์เครื่องมือนโยบายหรือมาตรการการจัดการของรัฐ และภาคประชาสังคมอีกด้วย 

1.) การจัดการวิกฤตและการจัดการความเสี่ยงภัยพิบัติ (Crisis Management & Disaster 
Risk Management) 
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ในการศึกษาครั้งนี้จะศึกษากระบวนการจัดการวิกฤติโควิด - 19 ในพ้ืนที่กรุงเทพมหานครโดย
ก าหนดขอบเขตการศึกษาตามขอบเขตของวิกฤต (Trans-border) ซึ่งครอบคลุมถึง 4 ขอบเขต ได้แก่ 

- ขอบเขตเชิงสถาบัน (Institutional location) ซึ่งหมายถึง การศึกษาข้อก าหนด กฎระเบียบ
ที่เกี่ยวข้อง ตลอดจนการใช้ทรัพยากรและงบประมาณที่ก าหนดให้หน่วยงานใดบ้างมีอ านาจหน้าที่ 
สามารถใช้ทรัพยากรในการจัดการวิกฤตได้  

- ขอบเขตเชิงปฏิบัติการ (Operational location) ซึ่งหมายถึง การศึกษาขอบเขตทางการ
ปกครองระดับต่างๆทั้งในระดับชาติ ระดับภูมิภาค ระดับจังหวัด และระดับท้องถิ่น  

- ขอบเขตเชิงการบังคับบัญชา (Command location) ซึ่งเป็นการส ารวจขอบเขตการใช้
ระบบสั่งการบังคับบัญชา (command system) ในช่วงการเกิดวิกฤติ  
 - ขอบเขตเชิงบูรณาการ (Integrated location) เป็นการส ารวจเอกภาพการประสานงาน ให้
มีการปฏิบัติงานร่วมกันระหว่างกลุ่มหรือหน่วยงานที่แตกต่างกัน 

โดยขอบเขตเหล่านี้จะถูกน ามาอธิบายในรูปวงจรการจัดการวิกฤติ (Crisis management 
cycle) ซึ่งแบ่งเป็น 3 ระยะ ตั้งแต่ระยะเข้าสู่วิกฤต ระยะระหว่างวิกฤต และระยะเข้าสู่ภาวะปกติ  
ซึ่งอธิบายรายละเอียดกระบวนงานและกลไกในการจัดการวิกฤติ เปรียบเทียบกับหลักการการจัดการ
วิกฤติเพ่ือดูความครบถ้วนของการบริหารจัดการ น้ าหนักว่าการจัดการด้านไหน และหาช่องว่างของ
การจัดการ รวมถึงวิเคราะห์คุณภาพหรือประสิทธิภาพ และประสิทธิผลของการบริหารจัดการ 

2.) เครื่องมือนโยบายในฐานะกลไกมาตรการการจัดการภาวะฉุกเฉิน (Policy Instruments 
for Emergency Management) 

 การศึกษาวิจัยนี้จะท าการวิเคราะห์นโยบายสาธารณะในฐานะกลไกมาตรการการจัดการ
ภาวะฉุกเฉิน โดยศึกษาผ่านเครื่องมือ 4 เครื่องมือ ได้แก่  

- เครื่องมือทางกฎหมาย ระเบียบ และการบังคับใช้ เพ่ือให้เห็นโครงสร้างการท างานเพ่ือ
จัดการกับภาวะวิกฤติ 

- เครื่องมือเชิงสถาบันและการบริหารจัดการ ซึ่งมีความส าคัญมากต่อการวิเคราะห์ระบบ
สุขภาพเพ่ือเติมเต็มการวิเคราะห์ในแบบเดิมที่ให้ความส าคัญกับโครงสร้างของการปกครองและองค์กร
ด้านสุขภาพเป็นหลัก  

- เครื่องมือทางเศรษฐกิจ ซึ่งหมายถึง มาตรการการบริหารจัดการทรัพยากรที่มีอยู่อย่างจ ากัด
ให้เกิดประสิทธิภาพและประโยชน์สูงสุด ในภาวะวิกฤติซึ่งจะแสดงให้เห็นถึงการจัดล าดับความส าคัญ
และประสิทธิภาพการบริหารจัดการวิกฤติแต่ละช่วง 

- เครื่องมือด้านการมีส่วนร่วมภาคประชาสังคมและประชาชน ซึ่งจะช่วยให้การศึกษา
ครอบคลุมกลไกการจัดการภาวะฉุกเฉินได้ครอบคลุมทุกมิติ 

3.) กรอบการด าเนินงานการแพทย์และสาธารณสุขฉุกเฉินจากโรคติดต่อ (Communicable  
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Disease Emergency Medicine and Public Health) 
เป็นการท าความเข้าใจหลักการจัดการวิกฤตตามแบบที่กระทรวงสาธารณสุขไทยและ

องค์การอนามัยโลก (WHO) ใช้ โดยมี 6 เสาหลักของระบบสุขภาพ (Six Building Blocks) ซึ่งน าไปสู่
ผลลัพธ์ตามเป้าหมายของระบบสุขภาพ โดยมีองค์ประกอบที่ส าคัญ 6 ด้าน ได้แก่  องค์ประกอบด้าน
การให้บริการสาธารณสุข (Service Delivery) องค์ประกอบด้านก าลังคนด้านสาธารณสุข (Health 
Workforce) องค์ประกอบด้านระบบสารสนเทศ ( Information System) องค์ประกอบด้าน
เทคโนโลยีทางการแพทย์ (Medical Products, Vaccines & Technologies) องค์ประกอบด้าน 
การบริหารงบประมาณ (Financing)  และองค์ประกอบด้านภาวะผู้ น าและธรรมาภิบาล 
(Governance) โดยการวิจัยจะน าหลักคิดนี้ เชื่อมโยงกับสภาพปัญหา และพัฒนาการของสถาบันที่ใช้
แก้ปัญหาในแต่ละช่วง  

หลังจากการวิเคราะห์ที่ครอบคลุมทั้ง 3 กรอบการศึกษานี้ งานวิจัยนี้จะผลิตข้อเสนอ 
เชิงนโยบาย รูปแบบการบริหารจัดการระบบสาธารณสุขที่สามารถรับรอง วิกฤตการแพร่ระบาดของ
โรคโควิด – 19 ภายใต้ข้อจ ากัดความเป็นเมืองแบบกรุงเทพมหานคร ได้ในอนาคต 

 
กรอบแนวคิดการวิจัย 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

หมายเหตุ: สังเคราะห์โดยคณะผู้วิจัย
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บทที่ 4 
ผลการวิเคราะห์กฎระเบียบ โครงสร้าง และความสัมพันธ์ 

ของหน่วยงานที่เกี่ยวกบัการบริหารจัดการระบบสาธารณสุข 
ในภาวะวิกฤตแพร่ระบาดของโรคโควิด-19 ของพื้นที่กรุงเทพมหานคร 

 
ในบทที่ 4 น าเสนอผลการวิเคราะห์กฎระเบียบ โครงสร้าง และความสัมพันธ์ระหว่างหน่วยงานใน

พ้ืนที่กรุงเทพมหานครเกี่ยวกับการบริหารจัดการโรคโควิด-19 โดยแบ่งการวิเคราะห์ออกเป็น 2 ส่วน คือ การ
วิเคราะห์ตัวแสดงและการจัดเครือข่ายว่าได้มีปฏิสัมพันธ์ว่ามีความใกล้ชิดกันอย่างไรและมีแนวโน้มที่จะเข้าหา
กัน (หรือแยกห่างจากกัน) หรือไม่ในช่วงการบริหารจัดการโรค พร้อมทั้งการวิเคราะห์กฎและการด าเนินการ
ตามกฎที่เกิดขึ้นในช่วงวิกฤตว่ากฎระเบียบที่ออกมาตามมาตรการสามารถตอบสนองต่อวิกฤตได้ทันท่วงที
หรือไม่ ขณะเดียวกันการท าความเข้าใจถึงการสร้างและการปฏิบัติตามกฎของตัวแสดงในระดับต่าง ๆ    
 
4.1 การวิเคราะห์ตัวแสดงและการจัดเครือข่ายสถาบันของตัวแสดงในภาวะวิกฤตการแพร่ระบาดของโรค
โควิด-19 ของพื้นที่กรุงเทพมหานคร 

4.1.1 การจัดความสัมพันธ์ของกรุงเทพมหานครและศูนย์บูรณาการแก้ไขสถานการณ์โควิด-
19   

ในภาพรวมของการจัดเครือข่ายสถาบันของตัวแสดงของกรุงเทพมหานครเพ่ือรับมือกับ
สถานการณ์การแพร่ระบาดของโรคโควิด-19 ด าเนินการจัดโครงสร้างสถาบันและตัวแสดงภายใต้พระราช
ก าหนดการบริหารราชการในสถานการณ์ฉุกเฉิน พ.ศ. 2548 ที่สัมพันธ์กับการบริหารจัดการสถานการณ์โควิด-
19 ของส่วนกลางในระดับประเทศที่เชื่อมโยงกับกรุงเทพมหานครที่เป็นองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นที่เน้นการ
จัดวางโครงสร้างและความสัมพันธ์ตามสายบังคับบัญชาเป็นหลัก ที่สอดคล้องกับการจัดวางโครงสร้างของส่วน
ราชการที่มีอยู่เดิมของหน่วยงานราชการส่วนกลางและของกรุงเทพมหานครเอง แต่ในการจัดวางความสัมพันธ์
แบบการประสานงานที่ตัดข้ามโครงสร้างความสัมพันธ์ของหน่วยงานแบบการบังคับบัญชา จะอาศัยการตั้ง
คณะอนุกรรมการที่เชื่อมประสานงานในระดับนโยบายระหว่างส่วนกลางกับของกรุงเทพมหานคร และชุด
บูรณาการระดับพ้ืนที่และระดับเขตในการประสานงานที่เชื่อมโยงกับพ้ืนที่ของกรุงเทพมหานครที่แบ่งตามเขต
จ านวน 50 เขต 
 

การจัดโครงสร้างสถาบันและตัวแสดงที่เกิดขึ้นจะแบ่งออกเป็น 2 ระดับ คือ ระดับ
กรุงเทพมหานครและระดับเขต โดยในระดับกรุงเทพมหานครจะท าหน้าที่ดูแลภาพรวมของการบริหาร
สถานการณ์การแพร่ระบาดของโรคที่เชื่อมโยงตัวแสดงของส่วนกลางกับกรุงเทพมหานคร ส่วนระดับเขตจะ
มุ่งเน้นดูแลงานการแพร่ระบาดในระดับพื้นท่ี โดยรับนโยบาย/แนวปฏิบัติจากระดับกรุงเทพมหานคร 

 



59 

 
1) การจัดโครงสร้างสถาบันและตัวแสดงในระดับกรุงเทพมหานครภาพรวม 

การบริหารจัดการสถานการณ์การแพร่ ระบาดของโรคโควิค -19 ได้มี การ 
ตั้งหน่วยงานเพ่ือท าหน้าที่เป็นศูนย์กลางเพ่ือจัดการโรคระบาดที่เพ่ิมเติมเข้ามานอกเหนือจากการด าเนินงาน
ภ า ย ใ ต้ โ ค ร ง ส ร้ า ง แ ล ะห น่ ว ย ง า น ร า ชก า ร  โ ด ย ไ ด้ ตั้ ง ศู น ย์ บู ร ณ า ก า รดู แ ล ใ น  3  ร ะ ดั บ  คื อ  
หนึ่ง ศูนย์บูรณาการแก้ไขสถานการณ์โควิด-19 (ศบค. หรือ ศบค.ใหญ่) ที่มีนายกรัฐมนตรีเป็นผู้อ านวยการศูนย์ 
สอง ศูนย์บูรณาการแก้ไขสถานการณ์โควิด-19 ในพ้ืนที่กรุงเทพมหานครและปริมณฑลที่มีนายกรัฐมนตรีเป็น
ผู้อ านวยการศูนย์ และสาม ศูนย์บูรณาการแก้ไขสถานการณ์โควิด-19 ในพ้ืนที่กรุงเทพมหานคร (ศบค. กทม.) 
ที่มีผู้ว่าราชการกรุงเทพมหานครเป็นผู้อ านวยการศูนย์ จะเห็นได้ว่าในการท างานของทั้งสามศูนย์จะแบ่งล าดับ
ตามสายบังคับบัญชาจากศูนย์ที่ดูแลในระดับประเทศ ระดับกรุงเทพมหานครและปริมณฑล และระดับ
กรุงเทพมหานครตามล าดับ ทั้งนี้มีข้อสังเกตว่ามีพ้ืนที่การดูแลที่ทับซ้อนกันระหว่างการดูแลของกรุงเทพและ
ปริมณฑลที่นายกรัฐมนตรีเป็นผู้น า และส่วนของระดับกรุงเทพมหานครที่มีผู้ว่าราชการกรุงเทพมหานครเป็น
ผู้น า รวมถึงภาระและบทบาทของนายกรัฐมนตรีที่ดูแลงานทั้งในระดับประเทศและระดับพ้ืนที่อย่าง
กรุงเทพมหานครและปริมณฑลที่เป็นบุคคลต าแหน่งเดียวกันโดยต าแหน่ง แม้ว่าในทางปฏิบัติการท างานของ
ศูนย์บูรณาการแก้ไขสถานการณ์โควิด-19 ในพ้ืนที่กรุงเทพมหานครและปริมณฑล ซึ่งเป็นงานในระดับพ้ืนที่การ
ประชุมเพ่ือด าเนินงานจะมอบหมายให้เลขาธิการสภาความมั่นคงแห่งชาติซึ่งเป็นรองผู้อ านวยการล าดับที่ 1 
เป็นประธาน52 

ทั้งนี้ ในส่วนของกรุงเทพมหานคร การด าเนินงานในระดับนโยบายภายในพ้ืนที่จะ
ด าเนินการโดย ศูนย์บูรณาการแก้ไขสถานการณ์โควิด-19 ในพ้ืนที่กรุงเทพมหานครและปริมณฑล ก่อตั้งโดย
ค าสั่งนายกรัฐมนตรีในวันที่ 5 พฤษภาคม 2564 ที่องค์ประกอบศูนย์จะด าเนินการในรูปแบบคณะกรรมการ
รวม 36 ต าแหน่ง โดยมีนายกรัฐมนตรีเป็นผู้อ านวยการศูนย์ และมีรองผู้อ านวยการ (1) - (4) อีกสี่ต าแหน่ง
ตามล าดับ คือ เลขาธิการสภาความมั่นคงแห่งชาติ ปลัดกระทรวงมหาดไทย ปลัดกระทรวงสาธารณสุข และ
ผู้ว่าราชการกรุงเทพมหานคร โดยมีกรรมการโดยต าแหน่งจากหน่วยงานราชการส่วนกลางและส่วนภูมิภาค คือ 
ปลัดกระทรวงที่เกี่ยวข้องจ านวน 5 กระทรวง ผู้บัญชาการเหล่าทัพ 2 หน่วยงาน อธิบดีและผู้อ านวยการของ
กระทรวงสาธารสุขจ านวน 5 หน่วยงาน ปลัดกรุงเทพมหานครและผู้ว่าราชการจังหวัดในพ้ืนที่ปริมณฑล 5 
จังหวัด เป็นต้น โดยมีอธิบดีกรมควบคุมโรคเป็นกรรมการและเลขานุการ และฝ่ายผู้ช่วยเลขานุการที่มาจาก
กรมควบคุมโรค สภาความมั่นคงแห่งชาติ และหน่วยงานของกรุงเทพมหานครอย่างส านักการแพทย์และส านัก
อนามัย ทั้งนี้ มีข้อสังเกตว่าในการจัดโครงสร้างดังกล่าวเน้นองค์ประกอบของผู้แทนของหน่วยงานราชการ
ส่วนกลางเป็นส่วนใหญ่ มีผู้แทนของหน่วยงานในระดับพ้ืนที่อย่างหน่วยงานส่วนภูมิภาคและส่วนท้องถิ่นเพียง 
9 ต าแหน่ง โดยมาจากกรุงเทพมหานคร 4 ต าแหน่ง (ผู้ว่าราชการกรุงเทพมหานครเป็นรองผู้อ านวยการศูนย์ 
                                           
52 สะท้อนได้จากผลการประชุมที่มอบหมายให้พลเอกณัฐพล นาคพาณิชย์  เลขาธิการสภาความมั่นคงแห่งชาติ  
และเป็นรองผู้อ านวยการ (1) เป็นประธาน 
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ปลัดกรุงเทพมหานครเป็นกรรมการ ผู้อ านวยการส านักการแพทย์และผู้อ านวยการส านักอนามัยเป็นกรรมการ
และผู้ช่วยเลขานุการ) และจังหวัดในปริมณฑล (ผู้ว่าราชการจังหวัด 5 จังหวัด) ทั้งนี้มีข้อสังเกตว่าองค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่นเพียงแห่งเดียวคือกรุงเทพมหานครที่อยู่ ในคณะกรรมการชุดนี้ 53 ทั้ งนี้  ศบค. 
กรุงเทพมหานครและปริมณฑล ได้ยุบเลิกในเดือนมิถุนายน 2565 ภายหลังสถานการณ์โรคระบาดคลี่คลาย
ลง54 

หน้าที่และอ านาจของศูนย์ฯ เพ่ือแก้ไขการแพร่ระบาดของโรคโควิด-19 ในด้าน 1) การ
ก าหนดแนวทางบูรณาการ ขับเคลื่อน เร่งรัด และติดตามการปฎิบัติงาน 2) การร่วมมือกับหน่วยงานภาครัฐ 
เอกชน หรือบุคคลที่เกี่ยวข้องเพ่ือแก้ไขปัญหา 3) การกลั่นกรอง ให้ข้อเสนอแนะ และความเห็น ตามหน้าที่
และอ านาจดังกล่าว ในงานด้านการท าหน้าที่ภาพรวมในการก ากับ ติดตาม และประเมินผล และในด้านการ
รักษาและพ้ืนฟู ทางศูนย์ฯ ได้ตั้งคณะอนุกรรมการขึ้นมาจ านวน 3 ชุดเพ่ือด าเนินการเรื่องดังกล่าวเพ่ือมอบ
นโยบายและก ากับงานของกรุงเทพมหานคร แต่การด าเนินงานจะข้ึนตรงกับศูนย์นี้ คือ หนึ่ง คณะอนุกรรมการ
ก ากับ ติดตาม และประเมินผลมาตรการด้านการเฝ้าระวัง ป้องกัน และควบคุมโรคในพ้ืนที่กรุงเทพมหานคร  
โดยมีอธิบดีกรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุขเป็นประธาน กับ สอง คณะอนุกรรมการด้านการรักษาและ
ฟ้ืนฟูสมรรถภาพทางการแพทย์ในพ้ืนที่กรุงเทพมหานคร โดยมีอธิบดีกรมการแพทย์และอธิบดีกรมสนับสนุน
บริการสุขภาพเป็นประธานร่วม (ทั้งนี้เมื่อพิจารณาจากผู้ด ารงต าแหน่งประธานคณะอนุกรรมการทั้งสองชุด
สะท้อนว่ากลไกนี้ด าเนินการโดยกระทรวงสาธารณสุขที่เป็นราชการส่วนกลาง) และสาม  คณะอนุกรรมการ
ขับเคลื่อนการแก้ไขสถานการณ์โควิด-19 ในพ้ืนที่กรุงเทพมหานคร (ศปก. ศูนย์บูรณาการฯ) ที่มีรองผู้ว่า
ราชการกรุงเทพมหานครเป็นผู้อ านวยการ ซึ่งคณะอนุกรรมการชุดที่สามนี้โดยโครงสร้างจะขึ้นตรงกับศูนย์
บูรณาการแก้ไขสถานการณ์โควิด-19 ในพ้ืนที่กรุงเทพมหานครและปริมณฑล แต่จะมีการท างานในรูปของการ
ประสานงานกับศบค. กทม. เพ่ือเชื่อมการท างานระหว่างศูนย์ทั้งสองระดับกัน55 ตามแผนภาพข้างล่าง 

ในส่วนการท างานของศปก. ศูนย์บูรณาการฯ เป็นกลไกส าคัญเพ่ือประสานงานระหว่าง 
ศปก. สองระดับ (คือ ศปก. กรุงเทพมหานครและปริมณฑล กับ ศปก.กรุงเทพมหานคร) จะประสานงานกับ
หน่วยงานการแพทย์และหน่วยงานอ่ืนที่สังกัดกรุงเทพมหานคร (ส านักอนามัย ส านักการแพทย์ ส านักพัฒนา

                                           
53 ส านักเลขาธิการคณะรัฐมนตร,ี ค าสั่งนายกรัฐมนตรีที่ 6/2564 เรื่อง จัดตั้งศูนย์บูรณาการแกไ้ขสถานการณโ์ควิด - 19 ใน
พื้นที่กรุงเทพมหานครและปรมิณฑล, by ราชกิจจานุเบกษา เล่ม 138 ตอนพิเศษ 96 ง (ราชกิจจานุเบกษา, 96 ง 5 
พฤษภาคม 2564). 
54 ส านักเลขาธิการคณะรัฐมนตร,ี ค าสั่งนายกรัฐมนตรีที่ 4/2565 เรื่อง ยกเลิกศูนย์บูรณาการแก้ไขสถานการณโ์ควิด – 19 ใน
พื้นที่กรุงเทพมหานครและปรมิณฑล, by ราชกิจจานุเบกษา เล่ม 138 ตอนพิเศษ 96 ง (ราชกิจจานุเบกษา, 146 ง 23 
มิถุนายน 2565). 
55 กรุงเทพมหานคร, กท 0502/ศบค.กทม. 32 ขอเชิญเข้าร่วมประชุมซักซ้อมท าความเข้าใจระบบการบริหารจดัการโรคติด
เชื้อโคโรนา 2019 (โควิด 19) ในพื้นที่กรุงเทพมหานคร by ศูนย์บูรณาการแกไ้ขสถานการณโ์ควิด-19 ในพื้นที่
กรุงเทพมหานคร (30 สิงหาคม 2564). 
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สังคม ส านักยุทธศาสตร์และประเมินผล และส านักปลัดกรุงเทพมหานคร) กันหน่วยงานส่วนกลางอย่าง
กระทรวงสาธารณสุข (กรมควบคุมโรค กรมการแพทย์ และกรมสนับสนุนบริการสุขภาพ) เพ่ือแบ่งหน้าที่ใน
การบริหารจัดการโรคระบาดจ านวน 11 ด้านตามความช านาญ คือ การ Home Isolation/Community 
Isolation (HI/CI Center) การติดตามสถานการณ์ (SAT) ระบบการจัดการเตียง (Bed Management 
Center) ศูนย์สนับสนุนออกซิเจนทางการแพทย์ การท าทีมปฏิบัติการป้องกันและแก้ไขปัญหาโควิด-19 เชิงรุก 
(Comprehensive Covid-19 Response Team: CCRT) ทีมตรวจหาเชื้อและสอบสวนโรค ทีมสนับสนุนและ
ช่วยเหลือประชาชน ที่ประชาสัมพันธ์ ศูนย์ข้อมูล เป็นต้น   

ส่วนศูนย์บูรณาการแก้ไขสถานการณ์โควิด-19 ในพ้ืนที่กรุงเทพมหานคร (ศบค.กทม.) ที่
มีผู้ว่าราชการกรุงเทพมหานครเป็นผู้อ านวยการศูนย์ และมีผู้อ านวยการส านักยุทธศาสตร์และประเมินผล 
กรุงเทพมหานคร เป็นกรรมการและเลขานุการ จะอาศัยกลไกการบริหารจัดการของกรุงเทพมหานครตาม
โครงสร้างของส่วนราชการที่มีอยู่เดิม ท างานควบคู่กับศปก. กรุงเทพมหานครและปริมณฑล และมีศปก. ศูนย์
บูรณาการฯ เป็นผู้ประสานงาน โดยมอบหมายงาน โดยในกรุงเทพมหานครเองก็มีการตั้งศบค. ขึ้นเป็นการ
ภายในอีก 2 ระดับ คือ ศูนย์บูรณาการแก้ไขสถานการณ์โควิด-19 ในระดับกลุ่มเขต (ศบค. กลุ่มเขต) ที่มีรอง
ปลัดกรุงเทพมหานครรับผิดชอบ และศูนย์ควบคุมการแพร่ระบาดของโรคโควิด-19 (ศปก. เขต) ที่มี
ผู้อ านวยการเขตเป็นผู้อ านวยการศูนย์ 

ทั้งนี้ การด าเนินงานของ ศบค. กทม. ได้เปลี่ยนเป็นศูนย์บริหารสาธารณสุขฉุกเฉินใน
เดือนมิถุนายน 2565 เมื่อสถานการณ์การแพร่ระบาดของโรคโควิดทุเลาลง เพ่ือใช้เฝ้าระวังและติดตาม
สถานการณ์ด้านสาธารณสุขแทน56 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

                                           
56 ผู้จัดการออนไลน์, "ปรับ ศบค.กทม. เป็น “ศูนย์สาธารณสุขฉุกเฉนิ” ป้องกันโควิด-19 ด่านแรกใน ร.ร.," 28 มิถุนายน 
2565, accessed 30 มิถุนายน 2565, 2565, https://mgronline.com/qol/detail/9650000061577. 
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ภาพที่ 4.1 
โครงสร้างของศูนย์บูรณาการแก้ไขสถานการณ์โควิด-19 (ศบค.) 

 
ที่มา: กรุงเทพมหานคร 
 

2) การจัดโครงสร้างสถาบันและตัวแสดงในระดับเขต 
การจัดโครงสร้ างและตัวแสดงในระดับ พ้ืนที่ เ พ่ือบริหารจัดการโรคระบาด  

จะแบ่ งตาม เขต พ้ืนที่ เ ดิ มของการแบ่ ง เขตของกรุ ง เทพมหานคร  จ านวน  50  เขต  โดย ได้ ตั้ ง 
ศูนย์ควบคุมการแพร่ระบาดของโรคโควิด-19 ประจ าเขต (ศปก.เขต) ที่มีผู้อ านวยการเขตเป็นหัวหน้าศูนย์
ปฏิบัติการ ที่จัดตั้งตั้งแต่เดือนพฤษภาคม พ.ศ.2563 นับตั้งแต่ภายหลังการแพร่ระบาดรอบแรกประมาณ 4 
เดือน การจัดโครงสร้างและอ านาจหน้าที่ของศูนย์เป็นไปตามที่กระทรวงมหาดไทยก าหนด กระทรวงมหาดไทย
จึงขอให้กรุงเทพมหานครแจ้งส านักงานเขตตั้งศปก. เขต และก ากับดูแลงานดังกล่าว โดยโครงสร้างของศปก.
เขต จะให้ผู้อ านวยการเขตเป็นหัวหน้าศูนย์ปฏิบัติการ และมีคณะท างานที่ประกอบด้วยผู้ช่วยผู้อ านวยการเขต 
หัวหน้าฝ่ายปกครอง หัวหน้าฝ่ายเทศกิจ ข้าราชการ/เจ้าหน้าที่ส านักงานเขต หัวหน้าพยาบาลของศูนย์บริการ
สาธารณสุข ประธานอาสาสมัครสาธารณสุขของศูนย์บริการสาธารณสุข และตัวแทนประธานชุมชน และมี
เลขานุการเป็นหัวหน้าฝ่ายสิ่งแวดล้อมและสุขาภิบาลเป็นเลขานุการ ทั้งนี้จะเห็นได้ว่าองค์ประกอบของ
คณะท างานในระดับเขตส่วนใหญ่จะมาจากข้าราชการ/เจ้าหน้าที่ของเขตเป็นหลัก โดยมีฝ่ายประชาชนเพียง 2 
ต าแหน่งซึ่งมีความใกล้ชิดกับเขต (ประธานอาสาสมัครสาธารณสุขและประธานชุมชน)57    
 

                                           
57 กระทรวงมหาดไทย, มท 0230/7596 โทรสารในราชการกระทรวงมหาดไทย โครงสร้างและอ านาจหน้าท่ีศูนย์ปฏิบัติการ
ควบคุมโรคเขต (ศปก.เขต), by กระทรวงมหาดไทย (16 พฤษภาคม 2563). 
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ตารางท่ี 4.1 
โครงสร้างของศูนย์ควบคุมการแพร่ระบาดของโรคโควิด-19 (ศปก. เขต) 

 หัวหน้าศูนย์ปฏิบัติการ 
ผู้อ านวยการเขต 

 
 
 

ศูนย์ควบคุมการแพร่ระบาด
ของโรคโควิด-19 (ศปก. เขต) 

คณะท างาน 
1. ผู้ช่วยผู้อ านวยการเขต 
2. หัวหน้าฝ่ายปกครอง 
3. หัวหน้าฝ่ายเทศกิจ 
4. ข้าราชการ/เจ้าหน้าที่ส านักงานเขตที่ผู้อ านวยการเขต
เห็นสมควร 
5. หัวหน้าพยาบาลของศูนย์บริการสาธารณสุขในพ้ืนที่ 
6. ประธานอาสาสมัครสาธารณสุขของศูนย์บริการสาธารณสุขใน
พ้ืนที่ 
7.ตัวแทนประธานชุมชนในพ้ืนที่ จ านวน 1 คน 

 เลขานุการ 
หัวหน้าฝ่ายสิ่งแวดล้อมและสุขาภิบาล 
 
 
 

อ านาจหน้าที่ 
1. ด าเนินการตามอ านาจหน้าที่ที่ก าหนดไว้ในค าสั่งศูนย์บริหารสถานการณ์การแพร่ระบาดของโณ
คติดต่อไวรัสโคโรนา 2019 (โควิด – 19) ที่ 2/2563 ลงวันที่ 1 พฤษภาคม 2563 เรื่อง แนวปฏิบัติ
ตามข้อก าหนดออกตามความเห็นในมาตรา 9 แห่งพระราชก าหนดการบริหารราชการใน
สถานการณ์ฉุกเฉิน พ.ศ.2548 
2. ปฏิบัติหน้าที่อ่ืน ตามท่ีผู้ว่าราชการกรุงเทพมหานคร มอบหมาย 

 
ในส่วนของการท าหน้าที่ของศปก. เขต จะต้องด าเนินการตามอ านาจหน้าที่ 

ที่ก าหนดไว้ตามค าสั่งของศบค. ทั้ง 3 ระดับ และปฏิบัติหน้าที่ตามที่ผู้ว่าราชการกรุงเทพมหานครมอบหมาย 
โดยในช่วงวิกฤตการแพร่ระบาดของโรคโควิด-19 ในช่วงพ.ศ.2564 ท าให้ศปก. เขต ต้องจัดแบ่งหน้าที่เพ่ือ
รองรับการป้องกันการแพร่ระบาดของโรคตามฝ่ายต่าง ๆ ซึ่งสอดคล้องกับการแบ่งหน้าที่ของศปค. ในระดับ
กรุงเทพมหานคร โดยแบ่งเป็นการตรวจเชิงรุก การจัดการผู้ติดเชื้อและกลุ่มเสี่ยง การจัดการพ้ืนที่และ
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ช่วยเหลือประชาชน กับการบริหารจัดการวัคซีน ทั้งนี้ในโครงสร้างระดับเขตได้คาดหวังให้เกิดการท างาน
ร่วมกับภาคส่วนนอกภาครัฐอย่างภาคเอกชนและภาคประชาชนในทุกหน้าที่ 

 
ภาพที่ 4.2 
การแบ่งหน้าที่ของศูนย์ควบคุมการแพร่ระบาดของโรคโควิด-19 (ศปก. เขต) 
 

 
 
ที่มา: กรุงเทพมหานครและกระทรวงมหาดไทย 
 
 

3) คุณลักษณะการจัดโครงสร้างสถาบันและตัวแสดงในระดับกรุงเทพมหานครและ
ระดับเขต 

การจัดโครงสร้างสถาบันและตัวแสดงในการบริหารจัดการวิกฤตมีข้อสังเกต  
ถึงการจัดวางต าแหน่งแห่งที่และบทบาทของตัวแสดง ดังนี้ 

ประการที่หนึ่ง ความทับซ้อนเชิงพื้นที่และอ านาจสั่งการของศูนย์บูรณาการแก้ไข
สถานการณ์โควิด-19 พบว่าในพ้ืนที่กรุงเทพมหานครเป็นเขตพ้ืนที่ของศบค. 2 ระดับ คือ ศูนย์บูรณาการแก้ไข
สถานการณ์โควิด-19 ในพ้ืนที่กรุงเทพมหานครและปริมณฑล และศูนย์บูรณาการแก้ไขสถานการณ์โควิด -19 
ในพ้ืนที่กรุงเทพมหานคร (ศบค.กทม.) ที่ฝ่ายแรกมีนายกรัฐมนตรีเป็นผู้อ านวยการศูนย์และเป็นกลไกที่มีองค์
กระกอบของตัวแสดงจากหน่วยงานราชการส่วนกลาง ส่วนฝ่ายหลังมีผู้ว่าราชการกรุงเทพมหานครเป็น
ผู้อ านวยการศูนย์ที่ตัวแสดงจากหน่วยงานในกรุงเทพมหานครที่เป็นองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นเป็น
องค์ประกอบหลักในการด าเนินงาน (และทั้งสองศูนย์มีชื่อเรียกคล้ายคลึงกัน) แม้ว่าหน่วยงานแรกจะมีพ้ืนที่
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การด าเนินงานที่กว้างขวางกว่า (เพราะครอบคลุมพ้ืนที่ปริมณฑลนอกกรุงเทพมหานคร) และต้องตั้งโครงสร้าง
องค์กรในลักษณะนี้ขึ้นมาคลุมศบค. กทม. อีกชั้นเพ่ือให้มีอ านาจสั่งการข้ามจังหวัดได้ในภาวะวิกฤตที่พ้ืนที่
กรุงเทพมหานครและปริมณฑลที่ความวิกฤตของเหตุการณ์การแพร่ระบาดของโรคในเขตเมืองเช่นเดียวกัน แต่
ก็สะท้อนภาพความซ้อนทับเชิงอ านาจหน้าที่ที่จะส่งผลต่อการสั่งการในการจัดการระดับพ้ืนที่ด้วยเช่นเดียวกัน   

การสั่งการของศบค. กรุงเทพมหานครและปริมณฑล จะน าโดยนายกรัฐมนตรีที่เป็น
ผู้อ านวยการสามารถใช้อ านาจในฐานะผู้อ านวยการและอ านาจในฐานะนายกรัฐมนตรีในการสั่งการส่วน
ราชการทั้งระดับชาติและท้องถิ่นได้จริงให้ปฏิบัติงานข้ามหน่วยงานร่วมกัน  
 

“ทาง ศบค. ก็จัดตั้งศูนย์บูรณาการแก้ไขสถานการณ์โควิดในพ้ืนที่กรุ งเทพฯ และ
ปริมณฑล อันนี้ท่านคงจะจ ากันได้ อันนี้ก็ขึ้นมาเพ่ือบริหารจัดการบูรณาการหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง 
เข้ามาร่วมกันแก้ไขปัญหา และในอ านาจหน้าที่ศูนย์บริการที่ว่านี้ มีข้อหนึ่งที่บอกว่า ให้ส่วนราชการ 
หน่วยงานของรัฐเข้ามาร่วมปฏิบัติ ในการสนับสนุนการท างานในการแก้ไขปัญหากรุงเทพฯ และ
ปริมณฑลด้วย อันนี้ก็เป็นเครื่องมือหนึ่งที่มาสนับสนุนให้กรุงเทพมหานครสามารถบริหารจัดการ
สถานการณ์ได้ประสบความส าเร็จในที่สุด จริงๆ เขาก็บริหารจัดการสถานการณ์มาได้ด้วยดี พอถึง
จุดเริ่มพีคมันก็เริ่มมีความตึงๆ ตัวนิดนึง พอมีกลไกที่ทางรัฐบาลจัด ที่ทาง ศบค. จัดเข้ามาเสริม ก็ไป
ต่อกันได้อย่างราบรื่น และสามารถบูรณาการหน่วยงานทั้งหลายเข้ามาร่วมบริหารจัดการได้”58 

 
อย่างไรก็ตาม ในทางปฏิบัติพบว่านายกรัฐมนตรีซึ่ งมีบทบาทในสภาวะวิกฤต 

ที่ต้องดูแลสถานการณ์ดังกล่าวในระดับประเทศ (ในฐานะศูนย์บูรณาการแก้ไขสถานการณ์โควิด-19 หรือ ศบค.
ใ หญ่  อี กต า แหน่ ง )  ค วบคู่ กั บ ก า รบ ริ ห า ร ร าชกา รแผ่ นดิ น ด้ า น อ่ื น  กล่ า ว คื อน ายกรั ฐ มนตรี 
ต้ องท า งานทั้ ง ในระดับชาติ และระดับ พ้ืนที่ ท า ให้ ไม่ ส ามารถ เข้ ามาปฏิบั ติ ง าน ได้ อย่ า ง เต็มที่   
จึงต้องมอบหมายให้เลขาธิการสภาความมั่นคงแห่งชาติซึ่งเป็นรองผู้อ านวยการล าดับที่ 1 ท าหน้าที่แทนเพ่ือสั่ง
การมายังศบค.กทม. เมื่อพิจารณาจากผลการประชุมของศบค. กรุงเทพมหานครและปริมณฑล ก็จะพบว่า
เลขาธิการสภาความมั่นคงแห่งชาติท าหน้าที่ประธานในที่ประชุม และในการประชุมบางครั้งรองผู้อ านวยการ
ล าดับที่ 1 ได้มอบหมายให้กรรมการท่านอ่ืนเป็นประธานในที่ประชุมแทน59  

 
 

                                           
58 จากการประชุมกลุ่มย่อยวันที่ 23 สิงหาคม พ.ศ.2565 
59 เช่นมอบหมายให้ที่ปรึกษาระดับกระทรวงของกระทรวงสาธารณสขุเป็นประธานในที่ประชุม ดูใน กระทรวงมหาดไทย, มท 
0230/3807 โทรสารในราชการกระทรวงมหาดไทย สรุปผลการประชุมศูนย์บูรณาการแก้ไขสถานการณ์โควิด-19 ในพื้นที่
กรุงเทพมหานครและปริมณฑล ประจ าวันพฤหัสบดีที่ 26 พฤษภาคม 2565, by กระทรวงมหาดไทย (30 พฤษภาคม 2565). 
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ประการที่สอง องค์ประกอบของศูนย์บูรณาการแก้ไขสถานการณ์โควิด-19 ที่เน้น
ตัวแทนจากราชการส่วนกลางเป็นหลัก หากพิจารณาในส่วนขององค์ประกอบของศูนย์บูรณาการแก้ไข
สถานการณ์โควิด-19 ในพ้ืนที่กรุงเทพมหานครและปริมณฑล พบว่าต าแหน่งส่วนใหญ่แต่งตั้งจากผู้ด ารง
ต าแหน่งหัวหน้าส่วนราชการของหน่วยงานราชการส่วนกลางเป็นหลักทั้งในต าแหน่งรองผู้อ านวยการศูนย์ 
กรรมการ กับกรรมการและเลขานุการ ได้แก่ ปลัดกระทรวง 7 กระทรวง (กระทรวงมหาดไทย กระทรวง
สาธารณสุข กระทรวงกลาโหม กระทรวงการพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์ กระทรวงคมนาคม 
กระทรวงพาณิชย์ และกระทรวงแรงงาน) ผู้บัญชาการเหล่าทัพ 2 หน่วยงาน (กองบัญชาการทหารสูงสุดและ
ส านักงานต ารวจแห่งชาติ) อธิบดีและเทียบเท่าจ านวน 6 หน่วยงาน (กรมการแพทย์ กรมประชาสัมพันธ์ กรม
สนับสนุนบริการสุขภาพ กรมอนามัย กรมควบคุมโรค สถาบันแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ) และผู้บริหารสูงสุดของ
หน่วยงานอ่ืน (เลขาธิการกองอ านวยการรักษาความมั่นคงภายในราชอาณาจักร เลขาธิการคณะกรรมการ
กิจการกระจายเสียง กิจการโทรทัศน์และกิจการโทรคมนาคมแห่งชาติ) เป็นต้น จึงมีข้อสังเกตว่าการตั้งหัวหน้า
ส่วนราชการจ านวนมากด ารงต าแหน่งซึ่งแต่ละท่านมีภารกิจจ านวนมากทั้งในงานประจ าของหน่วยงานตนเอง
และการด ารงต าแหน่งอ่ืน ๆ ในโครงสร้างของคณะกรรมการ ศบค. ชุดอ่ืน ๆ จึงมีแนวโน้มที่คณะกรรมการ
ดังกล่าวจะส่งผู้แทนเข้าร่วมประชุมแทนและอาจมิได้มีอ านาจตัดสินใจแทนหน่วยงานตนเองได้อย่างสมบูรณ์  

นอกจากนี้ ใน ศบค. กรุงเทพมหานครและปริมณฑล มีตัวแทนในระดับพ้ืนที่ในสัดส่วน
ที่น้อย คือ  ในส่วนของกรุงเทพมหานคร 2 ต าแหน่ง (กรุงเทพมหานครและปลัดกรุงเทพมหานคร) กับผู้ว่า
ราชการจังหวัดในพ้ืนที่ปริมณฑล 5 จังหวัด (นครปฐม นนทบุรี ปทุมธานี สมุทรปราการ และสมุทรสาคร) ท า
ให้ทิศทางการด าเนินงานในเชิงพ้ืนที่จึงให้น้ าหนักกับบทบาทของผู้แทนของหน่วยงานราชการส่วนกลางเป็น
หลัก   

ทั้งนี้ มีข้อสังเกตว่าในองค์ประกอบของศูนย์บูรณาการแก้ไขสถานการณ์โควิด -19 ใน
พ้ืนที่กรุงเทพมหานครและปริมณฑล และศูนย์บูรณาการแก้ไขสถานการณ์โควิด-19 ในพ้ืนที่กรุงเทพมหานคร 
(ศบค.กทม.) ไม่ได้มีตัวแทนของภาคเอกชนและภาคประชาชนในโครงสร้างดังกล่าว ยกเว้นในส่วนของศูนย์
ควบคุมการแพร่ระบาดของโรคโควิด-19 เขต (ศปก. เขต) ที่มีตัวแทนของประธานชุมชน 

 
ประการที่สาม ความสัมพันธ์ระหว่างศูนย์บูรณาการแก้ไขสถานการณ์โควิด-19 แต่

ละศูนย์มีหลายระดับและมีช่องว่างในการสร้างกลไกในระดับพื้นที่ต่่ากว่าเขต ทั้งนี้ในพ้ืนที่กรุงเทพมหานคร
จะด าเนินงานภายใต้การจัดความสัมพันธ์ของศบค. ในระดับต่าง ๆ แบบบนลงล่าง ออกเป็นหลายระดับซึ่ง
สะท้อนวิธีคิดในระดับนโยบายที่มองว่าการจัดโครงสร้างตามล าดับชั้นในการตั้ง ศบค. เพ่ือแก้ไขปัญหาและการ
จัดให้เกิดการวางโครงสร้างให้เป็นแบบแผนเดียวกันทั้งประเทศ เหมือนการจัดตั้งศบค. ในจังหวัดต่าง ๆ ที่เป็น
ราชการส่วนภูมิภาคเป็นวิธีการที่เหมาะสม  
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“เรื่องของโครงสร้าง เนื่องจากในกทม.มี 50 เขต จะมีศูนย์ควบคุมการแพร่ระบาดโค
วิด-19 เป็นผอ.เขต และจากระดับเขตก็จะเป็นระดับชั้นลงไป ซึ่งจะเหมือนในต่างจังหวัดที่
ผู้ว่าฯ มีนายอ าเภอ และจากระดับเขตก็จะเป็นระดับชั้นลงไป โดยจะมีการแบ่งการท างาน 
เช่น เป็นฝ่ายอ านวยการ ฝ่ายตรวจปฏิบัติการเชิงรุก ฝ่ายบริหารจัดการติดเชื้อและกลุ่มเสี่ยง 
ฝ่ายบริหาร พ้ืนที่ ฉีดวัคซีน เป็นต้น”60 

 
ด้วยเหตุนี้ จึงท าให้ศบค. ที่ถูกจัดตั้งขึ้นแบ่งเป็นระดับประเทศ 2 ศูนย์ ระดับพ้ืนที่ข้าม

จังหวัด 1 ศูนย์ (ศบค. กรุงเทพและปริมณฑล) และระดับกรุงเทพมหานคร 3 ศูนย์ (ศบค.กทม. ศบค. กลุ่มเขต 
และศบค. เขต) ท าให้เห็นว่ามีชั้นของความสัมพันธ์อยู่หลายระดับในการท างานซ้อนทับกัน ทั้งนี้ในแต่ละศบค. 
ก็จะมี คณะท างานย่อยอยู่ภายในอีกที่ท างาน สังการ และก ากับดูแลลงมาในระดับพ้ืนที่อีกด้วย ซึ่งนอกจาก
โครงสร้างและความสัมพันธ์ของศูนย์ที่มีหลายระดับก็ยังมีส่วนที่เกี่ยวข้องกับการท างานร่วมกับหน่วยงาน
ราชการอ่ืนในสังกัดกรุงเทพมหานคร และส่วนราชการอ่ืน ๆ ในพ้ืนที่ที่ท าให้เกิดการซ้อนทับของตัวแสดง
จ านวนมากอีกด้วย 
 
ตารางท่ี 4.2 
จ านวนศูนย์บูรณาการแก้ไขสถานการณ์โควิด-19 ในพ้ืนที่กรุงเทพมหานคร 

 ศูนย์บูรณาการแก้ไขสถานการณ์โควิด-19 ผู้อ านวยการศูนย์ ระดับ 
1. ศูนย์บูรณาการแก้ไขสถานการณ์โควิด-19 

(ศบค. หรือ ศบค.ใหญ่) 
นายกรัฐมนตรี ประเทศ 

2. ศูนย์ปฏิบัติการ ศูนย์บริหารสถานการณ์โควิด 
– 19 (ศปก.ศบค. หรือ ศบค.ชุดเล็ก) 

เลขาธิการสภาความมั่นคง
แห่งชาติ 

ประเทศ 

3. ศูนย์บูรณาการแก้ไขสถานการณ์โควิด-19 ใน
พ้ืนที่กรุงเทพมหานครและปริมณฑล   

นายกรัฐมนตรี 
(มีเลขาธิการสภาความ
มั่นคงแห่งชาติเป็นรอง
ผู้อ านวยการ) 

พ้ืนที่ (กทม. 
และ
ปริมณฑล) 

4. ศูนย์บูรณาการแก้ไขสถานการณ์โควิด-19 ใน
พ้ืนที่กรุงเทพมหานคร (ศบค.กทม.) 

ผู้ว่าราชการ
กรุงเทพมหานคร 

พ้ืนที่ (กทม) 

5. ศูนย์บูรณาการแก้ไขสถานการณ์โควิด-19 ใน
ระดับกลุ่มเขต (ศบค. กลุ่มเขต)  

รองปลัดกรุงเทพมหานคร พ้ืนที่  
(กลุ่มเขต) 

                                           
60 ประชาชาติธุรกิจ, "ประยุทธ์ ตั้ง “ศูนย์โควิดกทม.และปริมณฑล” คุมการระบาดเบ็ดเสรจ็," 4 พฤษภาคม 2564, accessed 
25 มิถุนายน 2565, 2565, https://www.prachachat.net/politics/news-661754. 
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 ศูนย์บูรณาการแก้ไขสถานการณ์โควิด-19 ผู้อ านวยการศูนย์ ระดับ 

6. ศูนย์ควบคุมการแพร่ระบาดของโรคโควิด-19 
(ศปก. เขต) 

ผู้อ านวยการเขต พ้ืนที่ (เขต) 

ที่มา: รวบรวมโดยคณะผู้วิจัย 
 

นอกจากนี้  เ มื่ อ เปรี ยบ เที ยบกับการบริ หารจั ดการสถานการณ์ โควิ ด - 19  
ในต่างจั งหวัด พบว่ามีการตั้ งและจัดวางความสัมพันธ์ของศูนย์ปฏิบัติการควบคุมโรค (ศปก. )  
ในแต่ ล ะระดั บภาย ในจั งหวั ด  ประกอบด้ ว ย  ศู นย์ ปฏิ บั ติ ก า รควบคุ ม โ รคจั งหวั ด  ( ศปก . จ . )  
ศู นย์ ปฏิ บั ติ ก า รควบคุ ม โ รคอ า เภอ  ( ศปก . อ . )  ศู นย์ ปฏิ บั ติ ก า รควบคุ ม โ รคต าบล  ( ศปก . ต . )  
และศูนย์ปฏิบัติการควบคุมโรคเทศบาลนคร/เทศบาลเมือง (ศปก.ทน./ศปก.ทม.) (ตามตารางที่ 5) โดยประเภท
ของศูนย์เหล่านี้จะสอดคล้องตามรูปแบบของการแบ่งส่วนราชการส่วนภูมิภาค (จังหวัด อ าเภอ ต าบล และ
หมู่บ้าน) ยกเว้นในกรณีของเทศบาลนครและเทศบาลเมืองที่เป็นไปตามรูปแบบองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น แต่
โครงสร้างและการสั่งการในจังหวัดถูกบูรณาการภายใต้หน่วยงานสังกัดเดียวกัน คือ กระทรวงมหาดไทย 
เนื่องจากหัวหน้าศูนย์ปฏิบัติการเป็นข้าราชการของกระทรวงมหาดไทย (ศปก.จ. มีผู้ว่าราชการจังหวัดเป็น
หัวหน้า ศปก.อ.มีนายอ าเภอเป็นหัวหน้า และ ศปก.ต.มีปลัดอ าเภอเป็นหัวหน้า) ยกเว้นศปก.ทน. และศปก.ทม. 
ที่มีนายกเทศมนตรีที่มาจากการเลือกตั้งเป็นหัวหน้า แต่การด าเนินงานของศปก. ทั้งหมดจะอยู่ภายใต้การ
มอบหมายของผู้ว่าราชการจังหวัด  

เมื่อเปรียบเทียบระดับความสัมพันธ์ของศูนย์ฯ ต่าง ๆ ในพ้ืนที่กรุงเทพมหานครและ
พ้ืนที่จั งหวัดมีข้อสั ง เกตว่าระดับชั้นของศูนย์ต่าง ๆ ในต่างจังหวัดจะมีน้อยกว่า (มี  4 -5 ระดับ )  
ในพ้ืนที่กรุงเทพมหานคร (มี 6 ระดับ) และในต่างจังหวัดมีศูนย์ฯ และองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นชั้นล่าง 
(เทศบาลและองค์การบริหารส่วนต าบล) เป็นหน่วยย่อยท าหน้าที่ในพ้ืนที่ต าบลและพ้ืนที่เทศบาลเพ่ือดูแลพ้ืนที่
ขนาดเล็กที่เป็นระดับต่ ากว่าระดับอ าเภอที่มีประชากรกับพ้ืนที่น้อยกว่า แตกต่างจากกรุงเทพมหานครที่ศูนย์
ขนาดเล็กที่สุดอยู่ในระดับเขตซึ่งมีพ้ืนที่การดูแลและประชากรมากกว่า โดยที่ไม่ได้มีกลไกในระดับต่ ากว่าเขต
เข้ามารองรับซึ่งอาจเกิดจากกรุงเทพมหานครไม่ได้มีกลไกการบริหารราชการในระดับต่ ากว่าเขต ยกเว้นการที่
เขตจะอาศัยเครือข่ายของชุมชนและภาคประชาสังคมที่เข้ามาท างานในพ้ืนที่ต่าง ๆ ของเขต  
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ตารางท่ี 4.3 
เปรียบเทียบระดับความสัมพันธ์ของศูนย์ฯ ในพื้นที่กรุงเทพมหานครและในพ้ืนที่จังหวัด 

ระดับ ระดับความสัมพันธ์ของศูนย์ฯ ในพื้นที่
กรุงเทพมหานคร 

ระดับความสัมพันธ์ของศูนย์ฯ ในพื้นที่
จังหวัด 

ประเทศ ศูนย์บูรณาการแก้ไขสถานการณ์โควิด-19 (ศบค. หรือ ศบค.ใหญ่) 

ประเทศ ศูนย์ปฏิบัติการ ศูนย์บริหารสถานการณ์โควิด – 19 (ศปก.ศบค. หรือ ศบค.ชุดเล็ก) 
พื้นที่ข้าม
จังหวัด 

ศูนย์บูรณาการแก้ไขสถานการณ์โควิด-19 
ในพ้ืนที่กรุงเทพมหานครและปริมณฑล 

- - 

พื้นที่จังหวัด ศูนย์บูรณาการแก้ไขสถานการณ์โควิด-19 
ในพ้ืนที่กรุงเทพมหานคร  

(ศบค.กทม.) 

ศูนย์ปฏิบัติการควบคุมโรคจังหวัด  
(ศปก.จ.) 

พื้นที่กลุ่มเขต ศูนย์บูรณาการแก้ไขสถานการณ์โควิด-19 
ในระดับกลุ่มเขต (ศบค. กลุ่มเขต) 

- - 

พื้นที่เขต/
อ าเภอ 

ศูนย์ควบคุมการแพร่ระบาดของโรคโควิด-
19 (ศปก. เขต) 

ศูนย์ปฏิบัติการ
ควบคุมโรค

อ าเภอ (ศปก.อ.) 

ศูนย์ปฏิบัติการ
ควบคุมโรคเทศบาล
นคร/เทศบาลเมือง 

(ศปก.ทน./ศปก.ทม.) พื้นที่ต ากว่า
เขต/อ าเภอ 

- ศูนย์ปฏิบัติการ
ควบคุมโรคต าบล 

(ศปก.ต.) 
ที่มา: รวบรวมโดยคณะผู้วิจัย 
 

ส่วนสมาชิกในคณะท างานของศปก. ของต่างจังหวัด พบว่าส่วนใหญ่เป็นข้าราชการใน
สังกัดของกระทรวงมหาดไทยแม้ว่าจะสังกัดอยู่กรมอ่ืน ๆ อาทิ ท้องถิ่นจังหวัด พัฒนาการจังหวัด และหัวหน้า
ส านักงานป้องกันและบรรเทาสาธารณภัยจังหวัดที่เป็นคณะท างานของ ศปก.จ. เป็นต้น ยกเว้นฝ่ายเลขานุการ
ของศปก. ที่จะมีองค์ปะกอบจากบุคลากรของกระทรวงสาธารณสุข (ศปก.จ. มีนายแพทย์สาธารณสุขเป็น
เลขานุการ ศปก.อ. มีสาธารณสุขอ าเภอเป็นเลขานุการ และศปก.ต. มีผู้อ านวยการโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ต าบลเป็นเลขานุการ) จึงมีข้อสังเกตว่าโครงสร้างและความสัมพันธ์ของศปก. ภายในจังหวัดมีโครงสร้างการ
ท างานที่ทับซ้อนน้อยกว่าและเป็นเอกภาพในการสั่งการระหว่างส่วนราชการมากกว่าเมื่อเปรียบเทียบกับ
กรุงเทพมหานครที่มีส่วนราชการในสังกัดและนอกสังกัดกรุงเทพมหานครจ านวนมากกว่า แต่องค์กรประกอบ
ของศปก.จ. ศปก.อ. และศปก.ต. อาจยังมีปัญหาเรื่องการมีส่วนร่วมของภาคเอกชนและภาคประชาชน
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เนื่องจากในคณะท างานไม่มีตัวแทนใดจากภาคเอกชนและภาคประชาชน ซึ่งแตกต่างจาก ศปก.เขต ของ
กรุงเทพมหานครที่มีตัวแทนประธานชุมชนเข้าไปด ารงต าแหน่ง61 

อย่างไรก็ตาม การจัดการของศปก. ภายในจังหวัดจะมีเพียงศูนย์ปฏิบัติการควบคุมโรค
เทศบาลนคร/เทศบาลเมือง (ศปก.ทน./ศปก.ทม.) ที่ให้องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นเป็นหลักทั้งหัวหน้าและมี
องค์ประกอบหลักจากส่วนงานในเทศบาลนคร/เทศบาลเมือง62 เนื่องจากเทศบาลนครและเทศบาลเมืองเป็น
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นขนาดใหญ่ที่มีประชากรและทรัพยากรในการบริหารจัดการภายในพ้ืนที่ จึงมีความ
พร้อมในการจัดการโรคระบาดในพ้ืนที่มากกว่าองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นขนาดเล็กกว่า แต่การด าเนินงาน
ของเทศบาลนคร/เทศบาลเมืองมีความสัมพันธ์กับผู้ว่าราชการจังหวัดซึ่งท าหน้าที่เชื่อมประสานการท างานของ
ส่วนราชการในจังหวัดทั้งส่วนกลาง ส่วนภูมิภาค และส่วนท้องถิ่นมาอย่างยาวนานก่อนการแพร่ระบาดของโรค 

 การขาดแคลนกลไกระดับต่ ากว่าเขตเป็นข้อแตกต่างส าคัญในโครงสร้างความสัมพันธ์
ของศบค. ในพ้ืนที่กรุงเทพมหานครและต่างจังหวัด เนื่องจากกลไกระดับต่ ากว่าเขตมีความส าคัญในการท างาน
เชิงพ้ืนที่ด้านสุขภาพที่ใกล้ชิดกับประชาชน ในส่วนของกรุงเทพมหานครที่ศปก. เขต ต้องอาศัยโครงสร้างและ
ทรัพยากรการท างานของส านักเขตที่มีจ ากัดในพ้ืนที่เขตที่กว้างขวางเทียบเท่ากับ พ้ืนที่ในระดับอ าเภอ แต่มี
ความซับซ้อนของปัญหาจากลักษณะความเป็นเมืองและความหนาแน่นของประชากรที่มากกว่าอ าเภอใน
ต่างจังหวัด ท าให้เขตต้องอาศัยความร่วมมือกับหน่วยงานอ่ืนที่ส านักงานเขตไม่ได้มีอ านาจหน้าที่สั่งการโดยตรง 
เช่น สถานพยาบาลทั้งในและนอกพ้ืนที่เขตที่มีสังกัดแตกต่างกันทั้งสังกัดกรุงเทพมหานครและสังกัดหน่วยงาน
อ่ืนของรัฐและเอกชน โรงพยาบาลสนามที่อยู่ในการดูแลทั้งของส านักการแพทย์ กรุงเทพมหานคร และระบบ
การแพทย์ปฐมภูมิของศูนย์บริการสาธารณสุขและอาสาสมัครสาธารณสุขกรุงเทพมหานคร (อสส.) ที่อยู่ในการ
ดูแลของส านักอนามัย กรุงเทพมหานคร รวมถึงส านักงานเขตต้องเร่งพัฒนาความร่วมมือกับเครือข่ายภาค
ประชาชนทั้งที่ส านักเขตมีอยู่เดิมและที่เกิดขึ้นอย่างเฉพาะกิจอย่างกว้างขวางที่ไม่เคยเกิดขึ้นมาก่อนการเกิด
วิกฤต อาทิ ประธานชุมชนและประชาชนในพื้นท่ี เครือขายอาสาสมัครและมูลนิธิต่าง ๆ เป็นต้น63 แตกต่างจาก
ในต่างจังหวัดที่มีกลไกระดับต่ ากว่าอ าเภอเข้ามาท างานในพ้ืนที่มากกว่าและมีการท างานอย่างต่อเนื่องยาวนาน
กว่าเพ่ือรับมือกับการแพร่ระบาดในพ้ืนที่ที่มีประชากรและความเป็นเมืองน้อยกว่ากรุงเทพมหานคร ทั้งการ
ท างานของฝ่ายราชการส่วนภูมิภาคและการปกครองท้องที่ (อ าเภอ ต าบล และหมู่บ้าน) ที่มีหน่วยงานรองรับ
ด้านสาธารณสุขที่ท างานอย่างต่อเนื่องอยู่แล้วอย่างโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลและอสม. และราชการ
ส่วนท้องถิ่น (องค์การบริหารส่วนต าบลและเทศบาล) โดยการมีอยู่ขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นใน
ต่างจังหวัดมีข้อได้เปรียบเชิงเปรียเทียบมากกว่าส านักงานเขตของกรุงเทพมหานคร เนื่องจากอปท. มี
โครงสร้างและกลไกการท างาน รวมถึงมีงบประมาณและบุคลากรที่จ าเป็นต่อการท างานระดับพ้ืนที่และมี

                                           
61 กระทรวงมหาดไทย, มท 0230/2641 โทรสารในราชการกระทรวงมหาดไทย โครงสร้างและอ านาจหน้าที่ศูนย์ปฏิบัติการ
ควบคุมโรค (ศปก.), by กระทรวงมหาดไทย (7 พฤษภาคม 2563), 2-3. 
62 มท 0230/2641 โทรสารในราชการกระทรวงมหาดไทย โครงสร้างและอ านาจหน้าที่ศูนย์ปฏิบัติการควบคุมโรค (ศปก.), 3. 
63 ดูในข้อ 4.1.2 และ 4.1.3 
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ประสบการณ์การท างานใกล้ชิดกับพ้ืนที่อย่างยาวนานและมีอ านาจการตัดสินด้วยตนเองในระดับหนึ่งมากกว่า
โดยเปรียบเทียบตัวอย่างเช่น สถานีอนามัย หรือศูนย์บริการด้านสาธารณสุขและชุมชนในสังกัดของอปท.
โดยตรง นอกจากนี้ ทั้งฝ่ายราชการของภูมิภาคและฝ่ายท้องถิ่นได้มีเครือข่ายการท างานของตนเองในภารกิจ
ต่าง ๆ ที่มีมาก่อนการแพร่ระบาดอีกด้วย  
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ตารางที่ 4.4 
โครงสร้างของศูนย์ปฏิบัติการควบคุมโรคภายในจังหวัด 

องค์ประกอบ ศูนย์ควบคุมการแพร่ระบาด
ของโรคโควิด-19 (ศปก.จ.) 

ศูนย์ปฏิบัติการควบคุมโรค
อ าเภอ (ศปก.อ.) 

ศูนย์ปฏิบัติการควบคุมโรค
ต าบล (ศปก.ต.) 

ศูนย์ปฏิบัติการควบคุมโรค
เทศบาลนคร/เทศบาลเมือง 

(ศปก.ทน./ศปก.ทม.) 

หัวหน้าศูนย์ปฏิบัติการ ผู้ว่าราชการจังหวัด นายอ าเภอ ปลัดอ าเภอผู้รับผิดชอบ
ประจ าต าบลหรือหัวหน้าส่วน
ราชการระดับอ าเภอที่
นายอ าเภอมอบหมาย 

นายกเทศมนตรีเทศบาลนคร/
เทศบาลเมือง 

คณะท างาน 1. รองผู้ว่าราชการจังหวัด 
2. ผู้บังคับการต ารวจภูธร
จังหวัด 
3. หัวหน้าส านักงานจังหวัด 
4. ท้องถิ่นจังหวัด 
5. พัฒนาการจังหวัด 
6. หัวหน้าส านักงานป้องกัน
และบรรเทาสาธารณภัย
จังหวัด 
7. ประชาสัมพันธ์จังหวัด 

1. ปลัดอ าเภอหัวหน้ากลุ่ม
บริหารงานปกครอง 
2. ผู้ก ากับการสถานี
ต ารวจภูธร 
3. หน่วยงานความมั่นคงใน
พ้ืนที่ที่ได้รับมอบหมาย 
4. พัฒนาการอ าเภอ 
5. หัวหน้าส่วนราชการระดับ
อ าเภอที่นายอ าเภอ
เห็นสมควร 

1. ต ารวจจากสถานี
ต ารวจภูธรที่รับผิดชอบต าบล 
2. ข้าราชการผู้รับผิดชอบ
ระดับต าบลที่นายอ าเภอ
เห็นสมควร 
3. ผู้บริหารองค์กรปกครอง
ส่วนท้องถิ่นในพ้ืนที่ 
4. ก านัน 
5. ผู้ใหญ่บ้าน 

1. ปลัดเทศบาลนคร/
เทศบาลเมือง 
2. เจ้าหน้าที่เทศกิจ 
3. ข้าราชการ/เจ้าหน้าที่
เทศบาลนคร/เทศบาลเมืองที่
ผู้บริหารองค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่นเห็นสมควร 
4. ตัวแทนประธานชุมชนใน
เขตเทศบาล จ านวนไม่เกิน 2 
คน 



66 

องค์ประกอบ ศูนย์ควบคุมการแพร่ระบาด
ของโรคโควิด-19 (ศปก.จ.) 

ศูนย์ปฏิบัติการควบคุมโรค
อ าเภอ (ศปก.อ.) 

ศูนย์ปฏิบัติการควบคุมโรค
ต าบล (ศปก.ต.) 

ศูนย์ปฏิบัติการควบคุมโรค
เทศบาลนคร/เทศบาลเมือง 

(ศปก.ทน./ศปก.ทม.) 

8. นายอ าเภอทุกอ าเภอ 
9. หัวหน้าส่วนราชการอ่ืนที่
ผู้ว่าราชการจังหวัด
เห็นสมควร 

6. ท้องถิ่นอ าเภอ 
7. ก านัน 

เลขานุการร่วม ปลัดจังหวัดและนายแพทย์
สาธารณสุขจังหวัด 

ปลัดอ าเภอและสาธารณสุข
อ าเภอ 

ผู้อ านวยการโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพต าบล (ผอ.
รพ.สต.) 

ผู้อ านวยการส านัก/กอง
สาธารณสุขและสิ่งแวดล้อม 

อ านาจหน้าที่ 1. ด าเนินการตามอ านาจ
หน้าที่ที่ก าหนดไว้ในค าสั่ง
ศูนย์บริหารสถานการณ์การ
แพร่ระบาดของโรคติดต่อ
ไวรัสโคโรนา 2019 (โควิด – 
19) ที่ 2/2563 ลงวันที่ 1 
พฤษภาคม 2563 เรื่อง แนว
ปฏิบัติตามข้อก าหนดออก
ตามความเห็นในมาตรา 9 

1. ด าเนินการตามอ านาจ
หน้าที่ที่ก าหนดไว้ในค าสั่ง
ศูนย์บริหารสถานการณ์การ
แพร่ระบาดของโรคติดต่อ
ไวรัสโคโรนา 2019 (โควิด – 
19) ที่ 2/2563 ลงวันที่ 1 
พฤษภาคม 2563 เรื่อง แนว
ปฏิบัติตามข้อก าหนดออก
ตามความเห็นในมาตรา 9 

1. ด าเนินการตามอ านาจ
หน้าที่ที่ก าหนดไว้ในค าสั่ง
ศูนย์บริหารสถานการณ์การ
แพร่ระบาดของโรคติดต่อ
ไวรัสโคโรนา 2019 (โควิด – 
19) ที่ 2/2563 ลงวันที่ 1 
พฤษภาคม 2563 เรื่อง แนว
ปฏิบัติตามข้อก าหนดออก
ตามความเห็นในมาตรา 9 

1. ด าเนินการตามอ านาจ
หน้าที่ที่ก าหนดไว้ในค าสั่ง
ศูนย์บริหารสถานการณ์การ
แพร่ระบาดของโรคติดต่อ
ไวรัสโคโรนา 2019 (โควิด – 
19) ที่ 2/2563 ลงวันที่ 1 
พฤษภาคม 2563 เรื่อง แนว
ปฏิบัติตามข้อก าหนดออก
ตามความเห็นในมาตรา 9 
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องค์ประกอบ ศูนย์ควบคุมการแพร่ระบาด
ของโรคโควิด-19 (ศปก.จ.) 

ศูนย์ปฏิบัติการควบคุมโรค
อ าเภอ (ศปก.อ.) 

ศูนย์ปฏิบัติการควบคุมโรค
ต าบล (ศปก.ต.) 

ศูนย์ปฏิบัติการควบคุมโรค
เทศบาลนคร/เทศบาลเมือง 

(ศปก.ทน./ศปก.ทม.) 

แห่งพระราชก าหนดการ
บริหารราชการในสถานการณ์
ฉุกเฉิน พ.ศ.2548 
2. ปฏิบัติหน้าที่อ่ืน ตามท่ีผู้ว่า
ราชการจังหวัด มอบหมาย 

แห่งพระราชก าหนดการ
บริหารราชการใน
สถานการณ์ฉุกเฉิน พ.ศ.
2548 
2. ปฏิบัติหน้าที่อ่ืน ตามท่ี
ผู้ว่าราชการจังหวัดและ
นายอ าเภอมอบหมาย 

แห่งพระราชก าหนดการ
บริหารราชการใน
สถานการณ์ฉุกเฉิน พ.ศ.
2548 
2. ปฏิบัติหน้าที่อ่ืน ตามท่ี
ผู้ว่าราชการจังหวัดและ
นายอ าเภอมอบหมาย 

แห่งพระราชก าหนดการ
บริหารราชการในสถานการณ์
ฉุกเฉิน พ.ศ.2548 
2. ปฏิบัติหน้าที่อ่ืน ตามท่ีผู้ว่า
ราชการจังหวัดมอบหมาย 

ที่มา: กระทรวงมหาดไทย 
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4.1.2 การจัดความสัมพันธ์ของหน่วยงานสังกัดกรุงเทพมหานครและนอกสังกัด
กรุงเทพมหานคร: พิจารณาจากความร่วมมือของสถานพยาบาลในกรุงเทพมหานคร   

การด าเนินงานเพ่ือจัดการกับสถานการณ์การแพร่ระบาดของโรคโควิด -19  
ตัวแสดงระหว่างหน่วยงานในสังกัดกรุงเทพมหานครกับหน่วยงานที่มิได้อยู่ในสังกัดเป็นเรื่องที่จ าเป็นที่
กรุงเทพมหานครต้องอาศัยความร่วมมือจากส่วนราชการในส่วนกลางและภูมิภาค ภาคเอกชน และ
ภาคประชาสังคม ทั้งนี้การจัดบริการด้านสาธารณสุขที่จ าเป็นในช่วงวิกฤตต้องอาศัยสถานพยาบาล
ภายในพ้ืนที่กรุงเทพมหานครและพ้ืนที่ใกล้เคียง  สถานพยาบาลในกรุงเทพมหานครและพ้ืนที่รอบ
กรุงเทพฯ ที่จัดได้ว่าเป็นพื้นที่ที่มีสถานพยาบาลทั้งของภาครัฐและเอกชนจ านวนมาก เฉกเช่นเดียวกับ
มีความพร้อมทางด้านทรัพยากรทั้งในเชิงการเงินและบุคลากรในการบริหารจัดการด้านสุขภาพเมื่อ
เปรียบเทียบกับจังหวัด อ่ืน จากสถิติจ านวนเ ตียงในสถานพยาบาลต่อจ านวนประชากร
กรุงเทพมหานครถือเป็นพื้นที่ที่มีสัดส่วนที่ดีและได้เปรียบมากกว่าภูมิภาคอ่ืน โดยในกรุงเทพมหานคร
มีโรงพยาบาลที่มีสังกัดแตกต่างกัน ดังนี้ 

1) สถานพยาบาลในสังกัดกรุงเทพมหานคร คือ สถานพยาบาลที่สังกัดส านัก
การแพทย์ กรุงเทพมหานครจ านวน 11 แห่ง (อาทิ โรงพยาบาลกลาง โรงพยาบาลตากสิน 
โรงพยาบาลเจริญกรุงประชารักษ์ ฯลฯ) และที่สังกัดคณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล มหาวิทยาลัยนว
มินทราธิราช (โรงพยาบาลวชิระ) ที่กรุงเทพมหานครมีอ านาจหน้าที่ในการก ากับดูแลโดยตรง 
นอกจากนี้ ยังมีศูนย์บริการสาธารณสุขของกรุงเทพมหานครที่สังกัดส านักอนามัยที่ท าหน้าที่ด้าน
การแพทย์ปฐมภูมิที่ให้น้ าหนักกับงานส่งเสริมสุขภาพและการป้องกันโรค   

2) สถานพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุข อาทิ สังกัดกรมการแพทย์  
(อาทิ โรงพยาบาลราชวิถี โรงพยาบาลเลิดสิน โรงพยาบาลนพรัตนราชธานี) เป็นต้น 

3) สถานพยาบาลสังกัดมหาวิทยาลัยหรือโรงพยาบาลโรงเรียนแพทย์ อาทิ 
สังกัดมหาวิทยาลัยมหิดล (โรงพยาบาลศิริราชและโรงพยาบาลรามาธิบดี) ซึ่งรวมถึงสถานพยาบาลที่
อยู่ในเขตปริมณฑล อาทิ สังกัดมหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ (โรงพยาบาลธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกียรติ) 
สังกัดมหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒ (ศูนย์การแพทย์สมเด็จพระเทพรัตนราชสุดา ฯ สยามบรมราช
กุมารี และศูนย์การแพทย์ปัญญานันทภิกขุ ชลประทาน) เป็นต้น โดยโรงพยาบาลสังกัดมหาวิทยาลัย
เป็นเครือข่ายของกลุ่มสถาบันแพทยศาสตร์แห่งประเทศไทย (UHosNet) 

4) สถานพยาบาลสังกัดหน่วยงานรัฐ อ่ืน ๆ และมูลนิธิ  อาทิ สังกัด
กระทรวงกลาโหม (เช่น โรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้า โรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช และโรงพยาบาล
สมเด็จพระปิ่นเกล้า) สังกัดส านักงานต ารวจแห่งชาติ (โรงพยาบาลต ารวจ) หรือสังกัดสภากาชาดไทย 
(โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์) เป็นต้น 
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5) สถานพยาบาลสังกัดเอกชน  คือ โรงพยาบาลเอกชนที่ด าเนินการใน
กรุงเทพมหานครในลักษณะการแสวงหาก าไรและมีลูกค้าเฉพาะ ที่ได้เข้ามาช่วยเหลือด้านการ
รักษาพยาบาลให้กับประชาชนทุกกลุ่มในกรุงเทพมหานครช่วงภาวะวิกฤต  

 
ตารางที่ 4.5 
จ านวนเตียงผู้ป่วยต่อประชากร จ าแนกรายภาค พ.ศ.2562 - 2564 

ภาค 2562 2563 2564 

ทั่วราชอาณาจักร 415 393 389 
กรุงเทพมหานคร 189 183 189 

ภาคกลาง 397 384 381 
ภาคเหนือ 434 424 407 

ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ 561 506 496 

ภาคใต้ 476 441 436 
ที่มา: ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข กระทรวงสาธารณสุข 
 
ตารางที่ 4.6 
จ านวนเตียงผู้ป่วยต่อประชากร จ าแนกรายภาค พ.ศ.2562 - 2564 

ภาค 2562 2563 2564 

แห่ง เตียง แห่ง เตียง แห่ง เตียง 

ทั่วราชอาณาจักร 1,370 158,026 1,356 166,314 1,344 160,440 
กรุงเทพมหานคร 129 29,504 132 30,135 135 28,879 

ภาคกลาง 363 42,712 361 44,252 355 42,278 

กาคเหนือ 270 26,875 264 27,363 263 26,494 
ภาคตะวันออกเฉ๊ยงเหนือ 393 39,172 388 43,223 382 42,372 

ภาคใต้ 215 19,763 211 21,341 209 20,417 
ที่มา: ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข กระทรวงสาธารณสุข 
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ตารางที่ 4.7 
ข้อมูลสารสนเทศภูมิศาสตร์จ านวนสถานพยาบาลในกรุงเทพมหานครพ.ศ.2562 

 ประเภทของสถานพยาบาล จ านวน 

1. ที่ตั้งโรงพยาบาลสังกัดส านักการแพทย์กรุงเทพมหานคร  8 แห่ง 
2. ที่ตั้งโรงพยาบาลรัฐบาลในพ้ืนที่เขตกรุงเทพมหานคร 30 แห่ง 

3. ที่ตั้งศูนย์บริการสาธารณสุขสาขาสังกัดส านักอนามัยกรุงเทพมหานคร 77 แห่ง 

4. ที่ตั้งศูนย์บริการสาธารณสุขสังกัดส านักอนามัยกรุงเทพมหานคร 68 แห่ง 
5. ที่ตั้งศูนย์สุขภาพชุมชนในพ้ืนที่เขตกรุงเทพมหานคร 1,300 แห่ง 

6. ที่ตั้งโรงพยาบาลเอกชนในพ้ืนที่เขตกรุงเทพมหานคร 91 แห่ง  

7. ที่ตั้งคลินิกยาเสพติดภายในศูนย์บริการสาธารณสุขสังกัดกรุงเทพมหานคร 21 แห่ง 
ที่มา: ศูนย์เทคโนโลยีสารสนเทศภูมิศาสตร์กรุงเทพมหานคร (BMA GIS Center) 
 

ในส่วนของการด าเนินงานของระบบสาธารณสุขของกรุง เทพมหานคร 
กรุงเทพมหานครเป็นองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นที่จัดบริการด้านสาธารณสุขภายใต้โครงสร้างการ
บังคับบัญชาของตนเองที่ประกอบด้วยหน่วยงานต่าง ๆ ที่ท างานร่วมกัน ดังนี้ 

1) ส านักการแพทย์ กรุงเทพมหานคร มีอ านาจหน้าที่จัดให้มีบริการโรงพยาบาล
ในการตรวจรักษาพยาบาล ส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรค ฟ้ืนฟูสุขภาพและสมรรถภาพ บริหารและ
จัดบริการการแพทย์ฉุกเฉินและส่งต่อผู้ป่วย เพ่ือลดการบาดเจ็บและการตายจากการเจ็บป่วยของ
ผู้ป่วย รวมถึงจัดการศึกษา ฝึกอบรม พัฒนาทางวิชาการด้านการแพทย์และสาธารณสุข โดยในส านัก
การแพทย์จะมีส่วนราชการที่ท าหน้าที่ในภาพรวมของหน่วยงาน อาทิ ศูนย์บริการการแพทย์ฉุกเฉิน
กรุงเทพมหานคร (ศูนย์เอราวัณ) มีอานาจหน้าที่บริหารจัดการระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินในเขต
กรุงเทพมหานครทั้งในสถานการณืปกติและสถานการณ์การเกิดสาธารณภัย ส านักงานพัฒนาระบบ
บริการทางการแพทย์ มีอ านาจหน้าที่เกี่ยวกับการวางแผน ก ากับติดตาม วิเคราะห์และประเมินผล
แผนยุทธศาสตร์ด้านการแพทย์และสาธารณสุขของกรุงเทพมหานคร รวมถึงเป็นศูนย์ข้อมูล
สารสนเทศทางการแพทย์ให้กับกรุงเทพมหานคร และส านักงานเลขานุการ มีอ านาจหน้าที่เกี่ยวกับ
งานสารบรรณและธุรการทั่วไป  

นอกจากนี้ โรงพยาบาลในสังกัดส านักการแพทย์ที่ท าหน้าที่การรักษาพยาบาลใน
ระดับทุติยภูมิและตติยภูมิจ านวน 11 แห่งในพ.ศ.2565 ได้แก่ โรงพยาบาลกลาง โรงพยาบาลตากสิน 
โรงพยาบาลเจริญกรุงประชารักษ์ โรงพยาบาลสิรินธร โรงพยาบาลหลวงพ่อทวีศักดิ์ ชุตินฺธโร อุทิ ศ 
โรงพยาบาลเวชการุณย์รัศมิ์ โรงพยาบาลลาดกระบังกรุงเทพมหานคร โรงพยาบาลราชพิพัฒน์ 



70 

โรงพยาบาลผู้ สู งอายุบางขุน เทียน โรงพยาบาลคลองสามวา และโรงพยาบาลบางนา
กรุงเทพมหานคร64 

2) ส านักอนามัย กรุงเทพมหานคร มีอ านาจหน้าที่เก่ียวกับการส่งเสริม สนับสนุน 
การจัดบริการด้านส่งเสริมสุขภาพ การป้องกันโรคและการพัฒนาศักยภาพของประชาชนทางด้าน
พฤติกรรมและส านึกทางสุขภาพ การให้บริการในระดับศูนย์บริการสาธารณสุข การด าเนินการตาม
กฎหมายว่าด้วยการสาธารณสุขและกฎหมายที่เกี่ยวข้อง การวิจัย พัฒนาความรู้ และรูปแบบการ
จัดระบบบริการสาธารณสุข การสุขาภิบาลอาหาร การอาชีวอนามัย และการสุขาภิบาลสิ่งแวดล้อม 
การเผยแพร่ความรู้และถ่ายทอดเทคโนโลยีทางด้านการส่งเสริมสุขภาพ การป้องกันโรค การควบคุม
สิ่งแวดล้อมภายในอาคารสถานที่และชุมชน และพฤติกรรมการดูแลรักษาสุขภาพ โดยให้บริการด้าน
การแพทย์และสาธารณสุข รวมทั้งการสารวจดูแลภาวะสุขภาพของประชาชนและสุขาภิบาลที่ดี 
ส่งเสริมให้ประชาชนพัฒนาพฤติกรรมสุขภาพด้วยตนเอง โดยในการด าเนินงานภาครวมของส านัห
อนามัยจะประกอบด้วย ส านักงาน 5 ส านัก (ได้แก่ ส านักงานพัฒนาระบบสาธารณสุข ส านักงาน
ป้องกันและบ าบัดการติดยาเสพติด ส านักงานชันสูตรสาธารณสุข ส านักงานสัตวแพทย์สาธารณสุข 
และส านักงานสุขาภิบาลสิ่งแวดล้อม) และกอง 8 กอง (ได้แก่ ส านักงานเลขานุการ กองสร้างเสริม
สุขภาพ กองสุขาภิบาลอาหาร กองควบคุมโรคติดต่อ กองการพยาบาลสาธารณสุข กองทันต
สาธารณสุข กองควบคุมโรคเอดส์ วัณโรคและโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ และกองเภสัชกรรม)65 

นอกจากนี้ งานส าคัญของส านักอนามัยในระดับพ้ืนที่คือการจัดบริการระบบ
การแพทย์ปฐมภูมิโดยในพ.ศ.2565 มี ศูนย์บริการสาธารณสุขจ านวน 69 แห่ง และศูนย์บริการ
สาธารณสุขสาขาจ านวน 73 แห่งกระจายในพ้ืนที่กรุงเทพมหานคร รวมถึงการดูแลศูนย์สุขภาพชุมชน
จ านวน 1,300 แห่ง 

อย่างไรก็ตาม การจัดบริการด้านสาธารณสุขของกรุงเทพมหานครเป็นเพียงส่วน
หนึ่งและเป็นส่วนน้อยของภาพรวมในการให้บริการด้านสุขภาพในพ้ืนที่กรุงเทพมหานคร เพราะยังมี
หน่วยงานนอกสังกัดจ านวนมากของกรุงเทพมหานครท าหน้าที่ให้บริการด้านสาธารณสุขและมี
โครงสร้างกับอ านาจหน้าที่ในการท างานของตนเองที่แยกขาดจากการด าเนินงานของกรุงเทพมหานคร
มายาวนานก่อนการแพร่ระบาดของโรคโควิด-19 ตัวอย่างเช่น สถานพยาบาลสังกัดกรมการแพทย์ 
กระทรวงสาธารณสุข และสังกัดมหาวิทยาลัยที่ประชาชนจ านวนมากในพ้ืนที่กรุงเทพมหานครและ

                                           
64 ส านักการแพทย์ กรุงเทพมหานคร, "แผนปฏิบตัิราชการส านักการแพทย์ประจ าปี พ.ศ.2565," 2565, accessed 
10 กรกฎาคม, 2565, http://www.msdbangkok.go.th/dowload%20file/Plan/65/1.pdf. 
65 ส านักอนามัย กรุงเทพมหานคร, แผนปฏิบัตริาชการประจ าปี พ.ศ.2565 ส านักอนามัย (กรุงเทพมหานคร: ส านัก
อนามัย, 2565), 1. 
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ต่างจังหวัดจ านวนมากไปเข้าใช้บริการ โดยจากการเก็บข้อมูลพบว่าการจัดความสัมพันธ์ระหว่าง
สถานพยาบาลต่าง ๆ พบว่ามีข้อสังเกตต่อการสร้างความร่วมมือและผลการด าเนินงาน ดังนี้ 

 
ประการที่หนึ่ง การพัฒนาความร่วมมือระหว่างสถานพยาบาลของภาครัฐ 

เอกชน และมูลนิธิที่มีสังกัดแตกต่างกันและไม่ได้มีความพร้อมในการจัดการสาธารณสุขในภาวะ
วิกฤตมาก่อนต้องอาศัยระยะเวลานานและส่งผลต่อการรับมือวิกฤตการแพร่ระบาด 

ในการพัฒนากลไกเพ่ือสร้างความร่วมมือระหว่างหน่วยงานศูนย์บูรณาการแก้ไข
สถานการณ์โควิด-19 ในพ้ืนที่กรุงเทพมหานครและปริมณฑล ในภาพรวมกรุงเทพมหานครอาศัยกลไก
ของศูนย์บูรณาการแก้ไขสถานการณ์โควิด-19 ในพ้ืนที่กรุงเทพมหานครและปริมณฑล และศูนย์บูรณา
การแก้ไขสถานการณ์โควิด-19 ในพ้ืนที่กรุงเทพมหานคร (ศบค. กทม.) เพ่ือเชื่อมประสานความร่วมมือ
กันระหว่างหน่วยงานของกรุงเทพมหานคร หน่วยงานรัฐนอกสังกัดกรุงเทพมหานคร ภาคเอกชน และ
ภาคประชาชน ผ่านการด าเนินงานโดยคณะอนุกรรมการหลัก 3 ชุด คือ คณะอนุกรรมการก ากับ 
ติดตาม และประเมินผลมาตรการด้านการเฝ้าระวัง ป้องกัน และควบคุมโรคในพ้ืนที่กรุงเทพมหานคร 
โดยมีอธิบดีกรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุขเป็นประธาน คณะอนุกรรมการด้านการรักษาและ
ฟ้ืนฟูสมรรถภาพทางการแพทย์ในพ้ืนที่กรุงเทพมหานคร โดยมีอธิบดีกรมการแพทย์และอธิบดีกรม
สนับสนุนบริการสุขภาพเป็นประธานร่วม และสาม คณะอนุกรรมการขับเคลื่อนการแก้ไขสถานการณ์
โควิด-19 ในพ้ืนที่กรุงเทพมหานคร (ศปก. ศูนย์บูรณาการฯ) โดยที่โครงสร้างการท างานจะอาศัยให้
หน่วยงานของราชการส่วนกลางอย่างกระทรวงสาธารณสุขเข้ามาท างานและมีการจัดประชุมร่วมกัน
ของหลายภาคส่วน ซึ่งการท างานดังกล่าวรวมถึงการประสานงานระหว่างสถานพยาบาลต่าง ๆ ใน
กรุงเทพมหานครที่มีสังกัดแตกต่างกันด้วยในการรองรับผู้ป่วย 

 
  “ส าหรับหน่วยงานภายนอก ในระดับกระทรวงสาธารณสุข จะมีทั้งกรมควบคุมโรค 
กรมการแพทย์ ซึ่งก็จะมีการประชุม กรมการแพทย์นี้เข้ามาเป็นในส่วนของอนุรักษานะคะ ซึ่ง
ท างานร่วมกันกับส านักการแพทย์ ก็จะมีการประชุมร่วมกันระหว่างเครือข่ายโรงพยาบาล ทั้ง
ภาครัฐ ภาคเอกชน โรงเรียนแพทย์ 4 เหล่าภาค นอกจากนี้หน่วยงานข้างนอกก็จะเป็นกลุ่ม
จิตอาสา มูลนิธิต่าง ๆ ที่เข้ามาช่วยเสริม”66 
 

 ส าหรับการพัฒนาความร่วมมือระหว่างหน่วยงานภายในกรุงเทพมหานคร พบว่า
ในช่วงการแพร่ระบาดของโรคเริ่มแรก มีการท างานร่วมกันระหว่างกลไกและหน่วยงานทางการแพทย์

                                           
66 จากการประชุมกลุ่มย่อยวันที่ 23 สิงหาคม พ.ศ.2565 
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ของกรุงเทพมหานครที่มีอยู่เดิม อาทิ ส านักการแพทย์ ส านักอนามัย และสถานพยาบาลในสังกัด
กรุงเทพมหานคร โดยลักษณะการท างานยังเน้นการแบ่งงานกันท าในระยะเริ่มแรกที่ภาวะการระบาด
ยังไม่อยู่ในระดับวิกฤตและมีผู้ป่วยน้อย อาทิ การให้ส านักอนามัยท าหน้าที่สืบสวนโรคเพ่ือสืบสวนหา
แหล่งก าเนิดของการแพร่ระบาดเมื่อพบผู้ติดเชื้อ และส านักการแพทย์ท าหน้าที่ผู้ติดเชื้อที่มีผลบวก 
(positive) ที่สถานพยาบาลสังกัดส านักการแพทย์จะเข้ามาดูแลรักษาผู้ป่วย ศูนย์เอราวัณท าหน้าที่รับ
เรื่องที่ประชาชนขอความช่วยเหลือและรับส่งผู้ป่วย เป็นต้น ทั้งนี้มีการพัฒนาความร่วมมือและการ
เชื่อมต่อการบริหารจัดการด้านสาธารณสุขเพ่ือให้สามารถปรับตัวกับความรุนแรงของภาวะการระบาด
และจ านวนผู้ติดเชื้อที่สูงขึ้น ท าให้ส านักอ่ืน ๆ ต้องเข้ามาท าหน้าที่เพ่ือแบ่งเบาภาระของหน่วยงาน
หลัก อาทิ ส านักอนามัยท าหน้าที่ดูแลผู้ป่วยที่ติดเชื้อที่พ านักในที่อยู่อาศัย (Home Isolation) เป็นต้น 
นอกจากนี้ การร่วมมือกันในหน่วยงานของกรุงเทพมหานครยังขยายไปยังส านักอ่ืน ๆ อาทิ ส านักโยธา
ได้เข้ามามีส่วนร่วมในช่วงที่ต้องเข้ามาตั้งโรงพยาบาลสนาม ส านักสิ่งแวดล้อมเข้ามาจัดการเรื่องขยะ
ติดเชื้อในโรงพยาบาลสนามและศูนย์พักคอย หรือส านักเทศกิจเข้ามาช่วยเหลือเรื่องรับส่งผู้ป่วย
ร่วมกับศูนย์เอราวัณ เป็นต้น  

ในส่วนของการท าหน้าที่ของสถานพยาบาลที่สังกัดส านักการแพทย์ ในช่วงแรก
กรุงเทพมหานครได้บริหารจัดการเตียงและการดูแลผู้ป่วยโควิด -19 ที่โรงพยาบาลผู้สูงอายุ 
บางขุนเทียน ต่อมาเมื่อภาวะการแพร่ระบาดเริ่มมากขึ้นจึงได้ใช้โรงพยาบาลที่มีอยู่ในสังกัด
กรุงเทพมหานครทั้งหมดมาดูแลผู้ป่วย และต่อมาได้จัดตั้งโรงพยาบาลสนามเพ่ิมขึ้นมาจ านวน 5 แห่ง
เมื่อโรงพยาบาลที่มีอยู่ไม่สามารถรองรับการรักษาได้ โดยได้ก่อตั้งโรงพยาบาลเอราวัณ 1 โดยใช้
อาคารสนามกีฬาของกรุงเทพมหานครที่เขตบางบอน รวมถึงจัดตั้งโรงพยาบาลสนามขยายในพ้ืนที่
โรงพยาบาลเพิ่มเติมที่โรงพยาบาลราชพิพัฒน์และโรงพยาบาลผู้สูงอายุบางขุนเทียน  

นอกจากนี้ ในกลุ่มเขต/เขตต่าง ๆ ของกรุงเทพมหานครในการจัดหา/จัดตั้ง
สถานพยาบาล ในระดับเขตของกรุงเทพมหานครจะอาศัยการท างานโดยแบ่งออกเป็นกลุ่มเขตโดยมี
ศูนย์บูรณาการแก้ไขสถานการณ์โควิด -19 ในระดับกลุ่มเขต (ศบค. กลุ่มเขต) ที่ มีรองปลัด
กรุงเทพมหานครเป็นประธาน และการท างานในระดับเขตของศูนย์ควบคุมการแพร่ระบาดของโรคโค
วิด-19 ประจ าเขต (ศปก. เขต) หรือ EOC เขต ที่มีผู้อ านวยการส านักงานเขตเป็นประธานทั้งหมด 50 
เขต เพ่ือท าหน้าที่บริหารจัดการภายในพ้ืนที่เมื่อเกิดสถานการณ์การแพร่ระบาดของโรคมากข้ึนจนท า
ให้โรงพยาบาลที่มีไม่สามารถรองรับได้ เพ่ือจัดหาเตียงให้กับผู้ป่วย และส่งต่อผู้ป่วยไปยังพ้ืนที่ต่าง ๆ 
รวมถึงการจัดตั้งศูนย์พักคอยในระดับเขต โดยกรุงเทพมหานครได้จัดตั้งโรงพยาบาลสนามระดับกลุ่ม
เขตจ านวน 8 แห่ง และศูนย์พักคอยจ านวน 48 แห่ง โดยให้ผู้อ านวยการเขตเข้ามาท าหน้าที่ดูแล
โรงพยาบาลสนามระดับกลุ่มเขตและศูนย์พักคอยเหล่านี้  
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ในส่วนการพัฒนาความร่วมมือระหว่างสถานพยาบาลที่มีสังกัดแตกต่างกันก็เป็น
เรื่องจ าเป็นเช่นกันเนื่องจากกรุงเทพมหานครในฐานะองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นมิได้มีสถานพยาบาล
ในการดูแลมากนักเมื่อเทียบกับสถานพยาบาลภายใต้การก ากับดูแลของหน่วยงานอ่ืน จากข้อมูลใน
พ.ศ.2564 สถานพยาบาลในสังกัดส านักการแพทย์ กรุงเทพมหานคร มีจ านวนเตียงรวมทั้งสิ้น 2 ,736 
เตียง ซึ่งเปิดให้บริการแก่ประชาชนครอบคลุมจ านวนเตียงในเขตพ้ืนที่กรุงเทพมหานคร ประมาณร้อย
ละ 8.66 ของจ านวนเตียงในโรงพยาบาลภาครัฐและเอกชนทั้งหมด ซึ่งเป็นสัดส่วนที่น้อยมากเพราะ
อีกกว่าร้อยละ 92 ต้องอาศัยการพ่ึงพาเตียงจากสถานพยาบานอ่ืน ๆ67 อย่างไรก็ดี พบว่าในช่วงแรก
ต้องใช้เวลาเพ่ือพัฒนาความร่วมมือเพ่ือประสานงานและจัดบริการเกี่ยวกับโรคระบาดแบบข้าม
หน่วยงาน และการพัฒนาความร่วมมือมีลักษณะค่อยเป็นค่อยไปตามความรุนแรงของการแพร่ระบาด
ที่เกิดขึ้น สะท้อนได้จาก กลไกของศูนย์บูรณาการแก้ไขสถานการณ์โควิด-19 ในพ้ืนที่กรุงเทพมหานคร
และปริมณฑล และศูนย์บูรณาการแก้ไขสถานการณ์โควิด-19 ในพ้ืนที่กรุงเทพมหานคร (ศบค. กทม.) 
ที่ได้มีการพัฒนาความร่วมมือระหว่างสถานพยาบาลที่เกิดขึ้นระหว่างสถานพยาบาลสังกัดกระทรวง
สาธารณสุข กระทรวงกลาโหม และกลุ่มสถาบันแพทยศาสตร์แห่งประเทศไทย (UHosNet) ที่เริ่มต้น
ในพ.ศ2563  

ตัวอย่างของการพัฒนาความร่วมมือระหว่างสถานพยาบาลข้ามหน่วยงานเป็น
พัฒนาการที่เกิดขึ้นตามล าดับและมีการเข้ามาของผู้ที่เกี่ยวข้องแตกต่างกันไปในแต่ละช่วงเวลา เช่น 
กระทรวงกลาโหมได้เข้ามาร่วมมือกับกรุงเทพมหานครในเดือนมีนาคม พ.ศ.2564 ที่เข้ามาช่วยเหลือ
ในการตั้งสถานที่กักตัวรัฐ (State Quarantine) หรือกลุ่ม UHosNet ที่ได้จัดระบบโดยสถานพยาบาล
จะมุ่งเน้นด้านการรักษาจึงได้จัดแบ่งกลุ่มของสถานพยาบาลในสังกัดมหาวิทยาลัยเพ่ือแบ่งพ้ืนที่ในการ
ดูแลออกเป็น 4 เขต คือ เขตเหนือ เขตใต้ เขตตะวันออก และเขตตะวันตกเพ่ือดูแลผู้ป่วยที่มีอาการ
รุนแรง รวมไปถึงการจัดวางระบบการรับส่งผู้ป่วย ซึ่งในช่วงของการแพร่ระบาดรอบแรกในพ.ศ.2563 
ยังสามารถรองรับภาวะการแพร่ระบาดได้ 
 

 “ในช่วงแต่ละช่วงที่มีการระบาด ก็จะมีการส่งต่อกลุ่มของคนไข้ที่มีลักษณะสี
เหลือง-แดง สีเหลืองเข้ม และสีแดง เข้ามาเป็นจ านวนมาก โดยที่เราก็มีการที่จะแบ่งเขต
การดูแลรับผิดชอบ ผมยกตัวอย่าง เราแบ่งเขตกรุงเทพมหานครเป็น 4 เขตหลัก ทางเหนือ 
ใต้ ตะวันออก ตะวันตก โดยมีทั้งกลุ่มของจุฬาลงกรณ์คอยดูส่วนหนึ่ง กลุ่มของศิริราช กลุ่ม
ของรามาธิบดี และกลุ่มของธรรมศาสตร์กับ มศว. เราดูทางกรุงเทพฯ ตอนเหนือ เพ่ือ
จะเซ็ทเรื่องของระบบ refer ในการส่งต่อผู้ป่วยสีแดงมาที่โรงพยาบาลโรงเรียนแพทย์ อันนี้

                                           
67 ส านักการแพทย์ กรุงเทพมหานคร 
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ก็เป็นบทบาทในเชิงของช่วงแรกนะครับ แต่ก็ต้องยอมรับนะครับว่า ที่เซ็ทช่วงแรกๆ 2563 
ในเวฟแรกก็สามารถที่จะรองรับได้ดีพอสมควร แต่พอเวฟ 2 เวฟ 3 เข้า 2564 2565 ที่มี
ผู้ป่วยจ านวนมาก ก็มีการเซ็ทและรับผิดชอบในเรื่องของหน้าที่การรับ refer ในผู้ป่วยสี
เหลือง สีแดง ในเขตกรุงเทพมหานคร ซึ่งแบ่งย่อยออกเป็น 4 เขต” 68 

 
 ต่อมาในพ.ศ.2564 ความร่วมมือของสถานพยาบาลทั้งของกรุงเทพมหานครและ
นอกสังกัดกรุงเทพมหานครก็ได้ร่วมมือกันในการพัฒนาระบบการจัดหาเตียงให้กับผู้ป่วยในพ้ืนที่
กรุงเทพมหานคร โดยเริ่มจากการพัฒนาระบบสายด่วนเพ่ือเปิดช่องทางติดต่อหาเตียงทางโทรศัพท์ทั้ง
ของศูนย์เอราวัณ กรุงเทพมหานคร (เบอร์ 1669) สายด่วนของส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 
(สปสช.) (เบอร์ 1330) และสายด่วนของกรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข (เบอร์ 1668) เพ่ือ
จัดหาเตียง โดยแบ่งตามอาการของผู้ป่วยในกรณีที่ผู้ป่วยมีอาการไม่มากกรุงเทพมหานครจะให้การ
ดูแลที่โณงพยาบาลสนาม แต่หากมีอาการระดับปานกลางหรือรุนแรงจะถูกส่งตัวเข้าโรงพยาบาล โดย
มีเครือข่ายโณงพยาบาลของกรุงเทพมหานคร โรงพยาบาลสังกักรมการแพทย์ โรงพยาบาลสังกัด
มหาวิทยาลัย และโรงพยาบาลของเอกชน นอกจากนี้ ยังได้แบ่งกลุ่มเขตพ้ืนที่ในกรุงเทพมหานครใน
การรับผู้ป่วยจ านวน 6 เขตโดยให้โรงพยาบาลขนาดใหญ่ของมหาวืยาลัยและของกรมการแพทย์ท า
หน้าที่เป็นหัวหน้าโซน คือ  

1) โซนที่ 1 โรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้าและโรงพยาบาลราชวิถี เป็นหัวหน้าโซน 
2) โซนที่ 2 โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ เป็นหัวหน้าโซน 
3) โซนที่ 3 โรงพยาบาลภูมิพล และโรงพยาบาลธรรมศาสตร์ เป็นหัวหน้าโซน 
4) โซนที่ 4 โรงพยาบาลรามาธิบดี เป็นหัวหน้าโซน 
5) โซนที่ 5 โรงพยาบาลศิริราช เป็นหัวหน้าโซน 
6) โซนที่ 6 โรงพยาบาลวชิรพยาบาล เป็นหัวหน้าโซน69 

 
ทั้งนี้ กลไกของศูนย์บูรณาการแก้ไขสถานการณ์โควิด-19 ในพ้ืนที่กรุงเทพมหานคร

และปริมณฑล และศูนย์บูรณาการแก้ไขสถานการณ์โควิด-19 ในพ้ืนที่กรุงเทพมหานคร (ศบค. กทม.) 
ได้พัฒนาการท างานร่วมกันระหว่างสถานพยาบาลในหลายสังกัด โดยคณะอนุกรรมการก ากับ ติดตาม 

                                           
68 จากการประชุมกลุ่มย่อยวันที่ 23 สิงหาคม พ.ศ.2565 
69 อติญาณ์ ศรเกษตริน et al., การสังเคราะห์ข้อเสนอเชิงนโยบายระบบบริการของหน่วยบริการตติยภมูิในเขต
กรุงเทพมหานครและปริมณฑล ในสถานการณ์การระบาดของโรคตดิเช้ือไวรสัโคโรน่า 2019 (Covid-19) (นนทบุรี: 
สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข, 2565), 19-20. 
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และประเมินผลมาตรการด้านการเฝ้าระวัง ป้องกัน และควบคุมโรคในพ้ืนที่กรุงเทพมหานคร และ
คณะอนุกรรมการด้านการรักษาและฟ้ืนฟูสมรรถภาพทางการแพทย์ในพ้ืนที่กรุงเทพมหานคร ได้ก่อตั้ง
ศูนย์บูรณาการด้านข้อมูลเพ่ือรวบรวมข้อมูลด้านเตียงของสถานพยาบาลในกรุงเทพมหานครที่ใช้ใน
การดูแลผู้ป่วย และได้เชื่อมข้อมูลจ านวนและสถานพยาบาลที่มีเตียงกับศูนย์เอราวัณเพ่ือให้ผู้ท าหน้าที่
รับส่งผู้ป่วย 
 

 “มีการรวมข้อมูลในเรื่องของเตียง ทุกโรงพยาบาลที่มีการดูแลผู้ป่วยโควิด จะต้อง
ส่ ง ข้ อ มู ล อัพ เ ดต ใน ร ะบบของ  Co- Link Co-Ward ซึ่ ง  body ตร งนี้ จ ะมี  Bed 
management center อยู่ ในการดูแลเรื่องของเตียงทั้งหมด ทั้งเขียว เหลือง แดง ซึ่ง
ตรงนี้จะเป็นตัวที่จะเชื่อมงานให้กับทางเอราวัณอีกทีหนึ่ง เอราวัณท าหน้าที่ Logistic แต่
ว่าส่วนกลางเองก็จะมี Bed management center อยู่ตรงนี้ แล้วก็ต้องเรียนว่าจ านวน
เตียงที่เราติดขัดในช่วงที่คนไข้เยอะๆ ก็คือเตียงเหลือง-แดง กทม. เอง พยายามจะขยาย
เตียงโรงพยาบาลสนามอย่างเต็มที่” 70 

 
อย่างไรก็ตาม แม้ว่าจะมีการพัฒนาความร่วมมือตั้งแต่ช่วงแรกของการแพร่ระบาด 

การขาดความพร้อมของสถานพยาบาลและหน่วยงานต่าง ๆ ด้านการสาธารณสุขในภาวะฉุกเฉินที่ไม่
เคยเกิดขึ้นมาก่อนและไม่ได้พัฒนาความสัมพันธ์ที่ใกล้ชิดเพ่ือท างานร่วมกัน ซึ่งปัญหาการขาดบูรณา
การดังกล่าวเป็นความท้าทายที่ส าคัญที่ทางกรุงเทพมหานครได้ชี้ ว่าเป็นข้อท้าทายของการบริหาร
จัดการทางการแพทย์ในพ้ืนที่กรุงเทพมหานครเพราะ “โรงพยาบาลในพ้ืนที่กรุงเทพมหานคร
ประกอบด้วยโรงพยาบาลสังกัดกรุงเทพมหานคร โรงพยาบาลรัฐบาล โรงพยาบาลเอกชน ซึ่งพบว่ามี
การกระจายตัวไม่เหมาะสมโดยโรงพยาบาลขนาดใหญ่หรือ โรงเรียนแพทย์ ส่วนมากยั งคงกระจุกตัว
ในเขตเมือง และสถานพยาบาลต่างๆ ยังขาดการบูรณาการการท างานร่วมกัน”71 จากรายงาน
การศึกษาหนึ่งที่ชี้ว่าในช่วงการรับมือภาวะดังกล่าวแม้จะมีการใช้แนวคิดระบบการบริหารจัดการ
รองรับกับภาวะวิกฤตฉุกเฉินที่ได้ก่อตัวในช่วงเวลาดังกล่าว แต่เป็นไปในลักษณะที่ “หลากหลาย
ลักษณะของการบริหารในแต่ละสถานการณ์” ที่แต่ละโรงพยาบาลมีวิธีการจัดการของตนเองเพ่ือ
รับมือแตกต่างกัน และพยายามที่จะสร้างความร่วมมือระหว่างโรงพยาบาลผ่านการจัดตั้ ง
คณะกรรมการนะระดับต่าง ๆ ทั้งในระดับเขต ระดับจังหวัด ระดับกรม และระดับกระทรวง 72 ความ

                                           
70 จากการประชุมกลุ่มย่อยวันที่ 23 สิงหาคม พ.ศ.2565 
71 ส านักการแพทย์ กรุงเทพมหานคร 
72 อติญาณ์ ศรเกษตริน et al., 83. 
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ไม่ชัดเจนของการสร้างความร่วมมือระหว่างหน่วยงานท าให้เกิดปัญหาในการสั่งการและการมีส่วนร่วม
ในการแก้ปัญหาตั้งแต่เริ่มวิกฤต  

 
 “แต่ผมสังเกตว่าความร่วมมือระหว่างหน่วยงานของรัฐอาจจะมี conflict กันบ้าง 
อาจจะคุยกันไม่ลงตัว คนนี้ขึ้นอยู่กับกรมการแพทย์ คนนั้นขึ้นอยู่กับ กทม. คนนี้ขึ้นอยู่กับ
ส านักอนามัย เอกชนก็ขึ้นอยู่กับบริษัท แค่นั้นเองเพียงแต่คุยกันให้ชัดเจนเขาก็ท าตาม
บริบท การตรวจตลาดในกรุงเทพมหานคร 600 กว่าตลาด ตรวจ ๆๆ ในแต่ละช่วงที่มี
ความต้องการนะ”73 

 
จากการขาดความร่วมมืออย่างต่อเนื่องจึงส่งผลท าให้ขาดการจัดเตรียมทรัพยากร

และโครงสร้างพ้ืนฐานที่จ าเป็นต้องใช้ในช่วงเวลาภาวะฉุกเฉิน ท าให้เมื่อหน่วยงานต่าง ๆ ต้อง
ประสานงานกันในเรื่องที่ต้องใช้และแบ่งปันการใช้ทรัพยากรร่วมกัน ไม่สามารถจัดหาทรัพยากรที่
จ าเป็นได้ทันท่วงที อาทิ การตรวจเพื่อยืนยันผู้ป่วยติดเชื้อ การจัดหาเตียงส าหรับผู้ป่วย การจัดหารถที่
จ าเป็นส าหรับรับส่งผู้ป่วย หรือการจัดคู่สายเพ่ือรับเรื่องเดือดร้อน เป็นต้น จึงต้องใช้เวลาในการจัดหา
และแบ่งปันการใช้ทรัพยากรเพื่อรองรับผู้ป่วย 
 

  “... . เราประสานศูนย์เอราวัณในการบริหารจัดการ ศูนย์เอราวัณก็จะเช็ค
โรงพยาบาลว่าตรงไหนว่าง แล้วเราก็จะแจ้งไปยังเขต ทางเขตก็จะมีรถของเทศกิจ ซึ่งลืมเรียน
ไป ว่าถ้าเกิดสมมติว่าเกิดสถานการณ์ต่อไป คงอาจจะต้องพูดถึงพาหนะด้วย ต้องพูดถึง
อุปกรณ์ต่างๆ ที่จะต้องให้ทางเขต ซึ่งจะต้องใช้แน่ๆ อยู่แล้ว ก็ต้องดูแลผู้ป่วย จัดส่งผู้ป่วย ให้
มีมาตรฐานมากขึ้น ให้มีความเสี่ยงน้อยลง เราได้รับ เราเป็นคนส่ง”74 
 
  “ซึ่งส่วนหนึ่งก็ต้องท าความเข้าใจกัน และการรับโทรศัพท์ 20 คู่สาย ก็เป็นอีกงาน
หนึ่งที่ค่อนข้างหนัก เนื่องจากว่าภารกิจของเขตเอง เราดูแล เรามี 10 ฝ่าย เราต้องเอา 10 
ฝ่าย มานั่งรับโทรศัพท์ ประสานงาน ในขณะที่กลางคืนเราต้องท างานในการรับสายโทรศัพท์ 
กลางวันเราก็ต้องมาปฏิบัติหน้าที่ปกติ ซึ่งมันก็จะมีผลกระทบต่อกันเหมือนกันในส่วนตรงนี้
ค่ะ”75 

                                           
73 ดูบทสัมภาษณ์ใน อติญาณ์ ศรเกษตริน et al., 100. 
74 จากการประชุมกลุ่มย่อยวันที่ 23 สิงหาคม พ.ศ.2565 
75 จากการประชุมกลุ่มย่อยวันที่ 23 สิงหาคม พ.ศ.2565 
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  “แต่ว่าปฏิเสธไม่ได้ว่าพอช่วงหลัง ซึ่งมีคนไข้จ านวนมาก ก็จะมีความขัดข้องกัน
พอสมควรเลยทีเดียว โดยเฉพาะถ้าเมื่อเราเตียงเต็ม เราก็ไม่สามารถขยายศักยภาพ ทั้ งเรื่อง
ควบคุมผู้ป่วยที่เป็นเหลือง-แดง ก็จะมีตกค้างอยู่ภายใน กทม. จ านวนมาก เพราะฉะนั้นก็เป็น
ที่มาที่กระทรวงสาธารณสุขไปตั้งอยู่ที่เมืองทอง ที่เป็นโรงพยาบาลสนามที่รองรับในปริมาณ
มาก อันนั้นก็เป็นอีกภาคส่วนหนึ่งที่ดูแล”76 

 
 ตัวอย่างการขาดความร่วมมือระหว่างหน่วยงานและการขาดแคลนทรัพยากรใน
การจัดการ สะท้อนได้จากกรณีตัวอย่างเกี่ยวกับการคัดกรองและยืนยันผู้ป่วยติดเชื้อช่วงเดือนเมษายน 
2564 ที่เริ่มเกิดการแพร่ระบาดประชาชนจ านวนมากได้เข้ารับการตรวจโรคที่ห้องทดลองของเอกชน 
เมื่อได้รับผลตรวจว่าติดเชื้อได้พยายามประสานเพ่ือหาเตียงตามโรงพยาบาลต่าง ๆ แต่ไม่มีเอกสารที่
ยืนยันผลตรวจจากห้องแล็บเอกชน หรือไปตรวจที่ห้องแล็บที่ยังไม่ได้รับมาตรฐานจนได้ผลตรวจที่ไม่
ตรงกับความเป็นจริง ซึ่งสะท้อนปัญหาของการขาดความเชิ่อมโยงข้อมูลระหว่างโรงพยาบาลกับ
ห้องทดลองของเอกชนที่ไม่ได้เป็นคู่สัญญากัน ท าให้ไม่มีการยืนยันข้อมูลผลตรวจระหว่างกัน77 ส่วน
การขาดแคนทรัพยากรเกี่ยวกับการคัดกรองผู้ป่วยก็เกิดเช่นกัน ตัวอย่างเช่นการจัดเตรียมคู่
สายโทรศัพท์ของกรมการแพทย์ (1668) ที่ช่วงแรกมีเพียง 20 คู่สายท าให้ไม่สามารถรับมือกับการ
ติดต่อจ านวนมากของประชาชน เพราะต้องรอคู่สายนานจากการใช้ระยะเวลาซักถามอาการป่วย ท า
ให้ในเวลาต่อมาต้องเริ่งเพ่ิมคู่สายและเปิดรับอาสาสมัครเข้ามาให้บริการ78  
 

เช่นเดียวกับการประสานและแบ่งปันข้อมูลข่าวสารระหว่างกันของสถานพยาบาล
และผู้ที่เกี่ยวข้องต่าง ๆ ที่ในช่วงเริ่มต้นมีข้อติดขัดแต่ในเวลาต่อมาจึงสามารถพัฒนาการติดต่อ
ประสานงานและการรวบรวม/แบ่งปันข้อมูลที่จ าเป็นในการท างานได้ ตัวอย่างเช่น กรุงเทพมหานคร
โดยศูนย์บูรณาการแก้ไขสถานการณ์โควิด-19 ในพ้ืนที่กรุงเทพมหานคร (ศบค. กทม.) เพ่ือเชื่อมข้อมูล
โดยส านักยุทธศาสตร์และประเมินผลที่ต้องน าข้อมูลจากหน่วยงานอ่ืนของกรุงเทพมหานครอาทิ 
ส านักการแพทย์ ส านักอนามัย ฯลฯ และหน่วยงานนอกสังกัดกรุงเทพมหานคร โดยคณะอนุกรรมการ
ต่าง ๆ ภายใต้ศบค. กทม. ได้พยายามประมวลข้อมูลที่มาจากแหล่งต่าง ๆ ที่มาจากหลายหน่วยงานที่
มีปริมาณและประเภทจ านวนมาก อาทิ จ านวนผู้เสียชีวิต จ านวนผู้ติดเชื้อ จ านวนผู้ป่วย จ านวนเตียง

                                           
76 จากการประชุมกลุ่มย่อยวันที่ 23 สิงหาคม พ.ศ.2565 
77 อติญาณ์ ศรเกษตริน et al., 24. 
78 อติญาณ์ ศรเกษตริน et al., 24. 
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และสถานที่ที่เตียงว่าง ฯลฯ ท าให้ต้องใช้เวลาในการคัดกรองข้อมูลก่อนน าไปใช้ในระดับปฏิบัติการ
หรือก่อนน าไปเผยแพร่ต่อสาธารณะ ซึ่งในการจัดการข้อมูลเพ่ือใช้ส าหรับระบบการแพทย์ฉุกเฉิน
กรุงเทพมหานครก็ได้ตระหนักถึงจุดอ่อนของกรุงเทพมหานครว่ายังต้องพัฒนา “ข้อมูลข่าวสารที่ผู้ที่
เกี่ยวข้องในแต่ละระดับจ าเป็นต้องได้ข้อมูล เพ่ือน าไปสู่การวางแผนและการปฏิบัติอย่างรวดเร็ว
ถูกต้องทันเวลา”79  
 
   “ถามว่าส านักยุทธศาสตร์เป็น primary data ไหม ก็ไม่ใช่ เพราะว่าข้อมูลส่วนนี้

จะมาจากส านักการแพทย์ ส านักอนามัย ซึ่งมีกระบวนประสานงานเชื่อมโยงกันกับ
หน่วยงานด้านสาธารณสุขของประเทศอยู่แล้ว หลังจากนั้น พอในส่วนที่มีการพัฒนาการ
ของโรคเพ่ิมมากข้ึน ความซับซ้อน และยอดจ านวนผู้ป่วยที่เพ่ิมมากข้ึน โดยเฉพาะระลอก 3 
ในช่วงของเดือนเมษายน ปีที่แล้ว หรือปี 2564 จะเห็นว่าปริมาณผู้ป่วยเพ่ิมสูงมากขึ้น 
หลายๆ อย่างเริ่มประดังประเดเข้ามา ไม่ว่าจะเป็นข้อมูลในเรื่องของจ านวนผู้ป่วย จ านวนผู้
ติดเชื้อ จ านวนผู้เสียชีวิต หรือแม้กระทั่งข้อมูลของการเปิดศูนย์ CI ต่างๆ ในแต่ละพ้ืนที่ 
ข้อมูลโรงพยาบาลสนาม เหล่านี้ค่ะ คือจริงๆ แล้วเราก็พยายามประมวลและท างานร่วมกัน
ในชุดของคณะกรรมการทั้งหมด โดยส านักยุทธศาสตร์เองเป็นฝ่ายเลขาฯ ก็จริง แต่ว่าเพื่อน
ฝูงหรือว่าทีมงาน ไม่ว่าจะเป็นคณะท างานด้านการประชาสัมพันธ์ ก็ถือว่าเป็นกลไกส าคัญ
เลยที่ช่วย นอกจากรวบรวมข้อมูลแล้ว ก็จะ screen out สิ่งที่มองว่าเป็นสาระส าคัญ 
เพ่ือที่จะสื่อสารให้กับภาคประชาชนออกไป เพราะว่าอย่างที่เรียน ข้อมูลมันมาจากหลาย
มิติ หลายที่ หลายหน่วยงาน” 80 

 
ปัญหาการร่วมมือกันระหว่างสถานพยาบาลและหน่วยงานที่เกี่ยวข้องที่มีสังกัด

แตกต่างกันเป็นปัญหาของพ้ืนที่กรุงเทพมหานคร ทั้งในส่วนของความร่วมมือระหว่างหน่วยงานนอก
สังกัดกรุงเทพมหานคร และการร่วมมือระหว่างหน่วยงานในสังกัดของกรุงเทพมหานครเอง การก่อตั้ง
ศูนย์บูรณาการแก้ไขสถานการณ์โควิด-19 ในพ้ืนที่กรุงเทพมหานครและปริมณฑล และศูนย์บูรณาการ
แก้ไขสถานการณ์โควิด-19 ในพ้ืนที่กรุงเทพมหานคร (ศบค. กทม.) จึงมีวัตถุประสงค์เพ่ือแก้ไขปัญหา
ความร่วมมือและเร่งประสานการท างานเฉพาะหน้าระหว่างหน่วยงาน แต่ด้วยสภาพการขาดความ
ร่วมมือที่มีอยู่เดิมจึงท าให้การใช้กลไกของศบค.ต่าง ๆ จึงมีข้อจ ากัดและยังเร่งให้เกิดความร่วมมือเพ่ือ
ตอบสนองต่อสถานการณ์การแพร่ระบาดของโณคได้อย่างทันท่วงที ทั้งนี้ การแบ่งแยกอ านาจหน้าที่

                                           
79 ส านักการแพทย์ กรุงเทพมหานคร 
80 จากการประชุมกลุ่มย่อยวันที่ 23 สิงหาคม พ.ศ.2565 
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และความรับผิดชอบอย่างแยกขาดออกจากกันเป็นปัญหาที่สะท้อนความเป็นกรมมาธิปไตย 
(departmentalism) ของระบบราชการไทยที่มีมาอย่างยาวนาน ที่อ านาจหน้าที่ งบประมาณ และ
ก าลังคนในการด าเนินภารกิจจะอยู่ภายใต้การก ากับดูแลของกรม/กอง/ส านักต่าง ๆ อย่างแยกขาด
จากกัน แม้ว่าภารกิจหน้าที่ของหน่วยงานเหล่านั้นจะมีความใกล้เคียงกันหรือต้องอาศัยการประสาน
ท างานร่วมกัน ทั้งในส่วนของความร่วมมือระหว่างหน่วยงานนอกสังกัดกรุงเทพมหานคร ที่จะพบว่าใน
เชิงโครงสร้างจะต้องสร้างความร่วมมือด้านสุขภาพระหว่างหน่วยงานหลักที่มีสถานพยาบาลในสังกัด
ทั้งกรุงเทพมหานคร กระทรวงสาธารณสุข มหาวิทยาลัย และภาคเอกชน เช่นเดียวกับหน่วยงานใน
สังกัดกรุงเทพมหานครเองที่หากพิจารณาในเชิงโครงสร้างและวัฒนธรรมการท างานแบบแบ่งแยกงาน
กันท าตามอ านาจหน้าที่ที่มีอยู่เดิมระหว่างส านักการแพทย์ที่ดูแลทางการแพทย์ในระดับทุติยภูมิและ
ตติยภูมิ รวมถึงดูแลโรงพยาบาลในสังกัด กับส านักอนามัยที่ดูแลงานด้านระบบการแพทย์ปฐมภูมิที่
ก ากับดูแลศูนย์บริการสาธารณสุข ศูนย์บริการสาธารณสุขสาขา และศูนย์สุขภาพชุมชน81  

 
 “กทม. ยังคงมีปัญหา สาธารณสุขมีเฉพาะกรมการแพทย์ และคิดว่าไม่ได้
รับผิดชอบทั้งหมด รพ.ราชวิถี นพรัตน์ สถาบันเด็กฯ มะเร็ง ทหาร ต ารวจ ศิริราช ต่างคน
ต่างท างานไม่มีตัวเชื่อม คนไข้ไปไหนไม่ได้ ต้องให้ สปสช. คุยกับโรงพยาบาลรามาฯ และตั้ง
อนุกรรมการรักษา ประธานคือ รมช. กระทรวงสาธารณสุข การบริหารจัดการกลาง ให้ 
กทม. เป็น ศบค. เล็ก แต่ทหารยังคงสั่งการ ด าเนินการที่ศาลาว่าการ กทม. ศบค. เล็ก 
ขณะนี้ยกเลิกแล้ว เนื่องจากสถานการณ์โควิดดีขึ้น ประเด็นท้าทายของ กทม. คือผู้ว่าฯ 
กทม. ควรเป็นผู้ด าเนินการเรื่องนี้ กทม. ต้องรู้สึกว่าระบบสาธารณสุข ต้องเป็นพันธกิจหนึ่ง
ของ กทม. ตอนนี้มีการบริหารแบบแยกส่วน คือ ส านักอนามัย และส านักการแพทย์ ปัญหา
อุปสรรคคือไม่มีผู้รับผิดชอบโดยตรงใน กทม. ส าหรับในปริมณฑลมีปัญหา เช่น ประชาชน 
นิยมไปใช้บริการใน กทม. โรงพยาบาลศิริราช โรงพยาบาลรามาฯ กทม. จึงต้องแชร์
ทรัพยากรให้กับคนปริมณฑล ช่วงเดลตาระบาดในสมุทรสาคร กทม. และโรงพยาบาลที่ มี
ศักยภาพใน กทม. ต้องช่วยกันดูแล โดยไม่มีผู้สั่งการ… ปัญหาหลักคือ governance ไม่มี
คนกลางช่วยจัดการ แก้ไขโดย กทม. เป็นผู้จัดระบบ”82 
 

                                           
81 การวิเคราะห์สภาพแวดล้อมภายในองค์กรของส านักอนามัย กรุงเทพมหานครชี้ว่ารูปแบบ (style) การท างาน
แบบสั่งการท าให้ “การบรหิารงานมีลักษณะแยกส่วนและขาดการบูรณาการ ส่วนราชการยึดภารกจิเป็นหลัก ส่งผล
ให้เกิดลักษณะตา่งคน ต่างทา/ต่างกองต่างสั่ง” ดูใน ส านักอนามัย กรุงเทพมหานคร, 11. 
82 ดูความเห็นของผู้ใหส้ัมภาษณ์ใน อติญาณ์ ศรเกษตริน et al., 140. 
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ทั้งนี้ เมื่อเปรียบเทียบกับความร่วมมือในการบริหารจัดการโรคโควิด -19 ใน
ต่างจังหวัดที่สถานพยาบาลในพ้ืนที่ส่วนใหญ่เป็นสถานพยาบาลของภาครัฐที่สังกัดกระทรวง
สาธารณสุข อีกทั้งการบริหารจัดการในต่างจังหวัดมีโครงสร้างและกลไกที่พัฒนารูปแบบความร่วมมือ
ในการท างานเป็นเครือข่ายของตัวแสดงต่าง ๆ เป็นพ้ืนฐานอยู่แล้วโดยหน่วยงานต่าง ๆ ในสถานการณ์
ปกติ (อาทิ การตั้งเขตสุขภาพของกระทรวงสาธารณสุข การสร้างความร่วมมือในการพัฒนาพ้ืนที่ของ
กลุ่มจังหวัด/จังหวัดโดยกระทรวงมหาดไทย ฯลฯ) และต่างจังหวัดเป็นพ้ืนที่ที่มีระดับความรุนแรงใน
การแพร่ระบาดของโรคและความหนาแน่นของประชากรที่เป็นกลุ่มเสี่ยงน้อยกว่ากรุงเทพมหานคร 
แม้ว่าต่างจะหวัดจะมีความสามารถในการเข้าถึงทรัพยากรในรูปของงบประมาณ อุปกรณ์ และ
บุคลากรน้อยกว่าพ้ืนกรุงเทพมหานครก็ตาม แต่ความได้เปรียบเชิงเปรียบเทียบของต่างจังหวัดท าให้
เมื่อเกิดสถานการณ์การแพร่ระบาดขึ้น จึงสามารถใช้โครงสร้างและกลไกการบริหารจัดการที่มีอยู่เดิม
เข้ามาช่วยในการบริหารจัดการได้บ้าง  
 

ประการที่สอง การเข้าถึงสิทธิในระบบประกันสุขภาพของบุคคลและการ
รับภาระค่าใช้จ่ายของสถานพยาบาล 

ระบบประกันสุขภาพที่จัดโดยภาครัฐในประเทศไทยประกอบด้วย 3 ระบบหลัก 
คือ ระบบสวัสดิการข้าราชการและลูกจ้างประจ า (Civil Servant Benefit Scheme: CSMBS) ที่ดูแล
โดยกรมบัญชีกลาง กระทรวงการคลัง ระบบประกันสังคม (Social Security Scheme: SSS) ที่
บริหารโดยส านักงานประกันสังคม กระทรวงแรงงาน และระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า 
(Universal Coverage Health Insurance: UC) ที่ดูแลโดยส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติที่
จัดบริการส าหรับคนไทย83 ขณะเดียวกันภาครัฐไทยก็มีโครงการประกันสุขภาพที่ดูแลให้กับบุคคลที่
ไม่ใช่คนไทยและผู้มีสถานะด้านสิทธิ อาทิ กองทุนประกันสังคมที่ดูแลสิทธิประโยชน์ของแรงงาน
ต่างชาติที่ได้รับการพิสูจน์สัญชาติและเข้าเมืองอย่างถูกต้องตามกฎหมายโดยที่แรงงานต่างชาติได้เป็น
ผู้ประกันตนที่ส่งเงินสมทบเข้าไปในกองทุน กองทุนหลักประกันสุขภาพคนต่างด้าวและแรงงานต่าง
ด้าวของกระทรวงสาธารณสุขที่คุ้มครองแรงงานต่างด้าวและคนต่างด้าวที่เป็นผู้ติดตามแต่ยังไม่ได้อยู่
ในระบบประกันสังคม กับกองทุนประกันสุขภาพบุคคลที่มีปัญหาสถานะและสิทธิ กระทรวง
สาธารณสุข ที่ดูแลผู้มีปัญหาสถานะและสิทธิที่รอพิสูจน์สิทธิและยังไม่ได้รับเงินอุดหนุนการจัดบริการ
สาธารณสุข นอกจากนี้ คนไทยและบุคคลที่ไม่ใช่คนไทยสามารถซื้อประกันสุขภาพจากบริษัทเอกชนที่

                                           
83 สุรจิต สุนทรธรรม, ระบบหลักประกันสุขภาพไทย (กรุงเทพมหานคร: ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ, 
2555). 
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ให้ความคุ้มครองตามสิทธิประกันที่ตนเองซื้อ หรืออาจได้รับการคุ้มครองจากประกันสุขภาพแบบกลุ่ม
ของสถานที่ท างานที่จัดให้เป็นสวัสดิการเพิ่มเติมจากสิทธิในระบบประกันสุขภาพที่ภาครัฐจัดหาให้84 
 
ตารางที่ 4.8 
จ านวนและร้อยละของประชากร จ าแนกตามประเภทสวัสดิการค่ารักษาพยาบาล พ.ศ. 2564 

ประเภทสวัสดิการค่ารักษาพยาบาล พ.ศ.2564 

จ านวน ร้อยละ 

รวม      68,191,203  100.00 
ไม่มีสวัสดิการค่ารักษาพยาบาล           458,041  0.67 

มีสวัสดิการค่ารักษาพยาบาล       67,733,162  99.33 

- บัตรประกันสุขภาพ (บัตรทอง)     50,803,416  74.50 

- ประกันสังคม / กองทุนเงินทดแทน      12,419,805  18.21 

- สวัสดิการข้าราชการ / ข้าราชการบ านาญ        4,754,132  6.97 

รัฐวิสาหกิจ           447,717  0.66 

หน่วยงานอิสระของรัฐ 27,612  0.04 
องค์การปกครองส่วนท้องถิ่น           205,722  0.30 

ประกันสุขภาพกับบริษัทประกัน        4,303,466  6.31 
สวัสดิการโดยนายจ้าง        4,303,466  6.31 

อ่ืน ๆ          728,981  1.07 

ไม่ทราบ - - 
ที่มา: ส านักงานสถิติแห่งชาติ 
 

อย่างไรก็ตาม การดูแลผู้ป่วยในทางปฏิบัติสถานพยาบาลจ าเป็นต้องรับผู้ป่วย  
เพ่ือการรักษาโดยไม่สามารถปฏิเสธผู้ป่วยด้วยเหตุผลทางด้านการเงินและสิทธิในระบบประกันสุขภาพ 
สถานพยาบาลในสังกัดกรุงเทพมหานคร (และรวมถึงสถานพยาบาลของรัฐทุกแห่ง) จ าเป็นต้องดูแล
ผู้ป่วยในทุกสิทธิการรักษาพยาบาลทั้งคนไทยและบุคคลที่ไม่ใช่คนไทยด้วยเหตุผลทางด้านมนุษยธรรม
และจรรยาบรรณทางการแพทย์ ท าให้ในช่วงแรกของการแพร่ระบาดของโรคสถานพยาบาลต้อง

                                           
84 วินัย ลีสมิทธิ์ et al., รายงานวิจยั “การศึกษาการจัดตั้งหน่วยงานประสานงานกลางเพื่อการจดัการระบบ
หลักประกันสุขภาพของบุคคลที่ไม่ใช่คนไทย” (นนทบุรี: สถาบันวิจยัระบบสาธารณสุข, 2564). 
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รับภาระทางด้านงบประมาณเพ่ือดูแลผู้ป่วยทั้งที่อยู่ในระบบประกันสุขภาพของไทยอย่างใดอย่างหนึ่ง
และผู้ป่วยที่ไม่มีสิทธิในระบบประกันสุขภาพใด ๆ เนื่องจากในช่วงแรกยังไม่ได้มีการขยายสิทธิการ
รักษาพยาบาลครอบคลุมถึงเรื่องโรคระบาดดังกล่าว แม้ว่าจะมีการขยายสิทธิการรักษาที่เกี่ยวข้องกับ
โรคโควิด-9 และจัดเตรียมงบประมาณที่ใช้ส าหรับจ่ายให้สถานพยาบาลไว้ในเวลาต่อมา แต่ยังพบ
กระบวนการเบิกจ่ายยังมีความล่าช้าและไม่สามารถเบิกจ่ายในกรณีการรักษาบางประเภทได้  
 

   “ในส่วนของการช่วยเหลือประชาชนว่ากลุ่มใดบ้าง ก็ต้องบอกว่าใน กทม. เราก็ดูแล
ทุกกลุ่มนะคะ ทุกสิทธิการรักษา รวมถึงคนที่ไม่ใช่คนไทยเราก็ดูแลด้วย ในช่วงที่มีเรื่องของ
เคสต่างด้าวเราก็ดูแล ซึ่งในส่วนของงบประมาณต่างๆ จะมี สปสช. เข้ามาเป็นแกนส าคัญ 
ที่มาช่วยในช่วงแรก และมีกระทรวงสาธารณสุขที่มีตั้งเซ็ทงบประมาณไว้ส าหรับต่างด้าว คน
ไร้สิทธิ์ ให้แต่ละโรงพยาบาลสามารถเบิกจ่ายได้ แต่จริงๆ ขณะนี้ก็ยังเบิกจ่ายกันยังไม่จบ
นะ”85 

 
ขณะเดียวกัน ในภาวะวิกฤตการแพร่ระบาดของโรคแม้ว่าในเวลาต่อมากระทรวง

สาธารณสุขและหน่วยงานด้านประกันสุขภาพได้ขยายสิทธิการรักษาพยาบาลให้ครอบคลุมถึงการ
รักษาโรคโควิด-19 แต่เนื่องจากสถานพยาบาลต้องรับผู้ป่วยที่มากจากพ้ืนที่ต่าง ๆ โดยที่ผู้ป่วยจ านวน
มากมิได้มีสิทธิประกันสุขภาพที่รักษาในสถานพยาบาลดังกล่าว โดยเฉพาะกรณีผู้ป่วยสิทธิหลักประกัน
สุขภาพแห่งชาติและสิทธิประกันสังคมที่สิทธิผู้ป่วยจะก าหนดให้ใช้บริการเฉพาะโรงพยาบาลที่ตนมี
สิทธิ ท าให้ในช่วงวิกฤตการจัดการด้านงบประมาณและการเบิกจ่ายส าหรับสถานพยาบาลที่รับรักษา
ผู้ป่วยเหล่านี้ต้องจัดการค่าใช้จ่ายไปก่อนล่วงหน้า แม้ว่าโรงพยาบาลบางแห่งจะไม่มีประเด็นด้านการ
เบิกค่าใช้จ่ายคืนในภายหลังก็ตาม 
 

 “ในเชิงนโยบายของการดูแลผู้ป่วย เนื่องจากว่าเป็นโรคอุบัติใหม่ ในช่วงแรกภาครัฐ
ก็ให้ครอบคลุมในทุกสิทธิ เมื่อโรคมีความบรรเทาเบาบางลงก็ค่อยมาแยกตามสิทธิว่า สิทธิ 
สปสช. ของตนเอง หรือว่า สปสช. นอกเขต อย่างนี้เป็นตน หรือว่าสิทธิประกันสังคมของ
โรงพยาบาลเอง หรือว่านอกโรงพยาบาล แล้วก็ถ้าเป็นสิทธิของข้าราชการ อันนี้ตามสิทธิก็
สามารถเลือกใช้โรงพยาบาลภาครัฐได้ทุกแห่ง ฉะนั้นก็จะเป็นนโยบายของแต่ละ

                                           
85 จากการประชุมกลุ่มย่อยวันที่ 23 สิงหาคม พ.ศ.2565 
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โรงพยาบาล ในช่วงต้นเราก็ได้ด าเนินการในทุกส่วน คือทุกสิทธิ อันนี้เราก็มีความมั่นใจอยู่
แล้วว่าเรื่องของการเบิกคืนไม่ได้เป็นประเด็น”86 

 
นอกจากนี้ ปัญหาเรื่องสิทธิในระบบประกันสุขภาพและการเบิกจ่ายยังพบปัญหา

ความสับสนด้านการประกาศการใช้สิทธิและเข้าถึงสิทธิของคนไทย และปัญหาดังกล่าวจะมีความ
สลับซับซ้อนมากขึ้นในกรณีของบุคคลที่ไม่ใช่คนไทยและบุคคลที่มีปัญหาสถานะด้านสิทธิที่ไร้สิทธิใน
ระบบประกันสุขภาพของไทย ท าให้โรงพยาบาลไม่สามารถเบิกค่าใช้จ่ายได้นอกจากต้องใช้
งบประมาณของโรงพยาบาลเอง ท าให้สถานพยาบาลที่รับการรักษาบุคคลที่ไม่ใช่คนไทยที่ไม่ได้มีสิทธิ
เผชิญกับความเสี่ยงทางด้านการเงินและศักยภาพในการบริการทางด้านสุขภาพ ซึ่งความไม่ชัดเจน
ด้านการดูแลสิทธิการรักษาพยาบาลของบุคคลที่ไม่ใช่คนไทยเป็นปัญหาในเชิงนโยบายและการบริหาร
ของส่วนกลางที่มีมาก่อนการแพร่ระบาดของโรคโควิด-19 แต่การแพร่ระบาดของโรคท าให้แสดงถึง
ภาวะที่เปราะบางทั้งฝั่งบุคคลที่ไม่ใช่คนไทยที่ไร้สิทธิและมีความเสี่ยงด้านสุขภาพ และทางฝั่ง
สถานพยาบาลที่ต้องเข้ามารับภาระทางด้านการเงิน87  

 
 “เราก็ต้องยอมรับว่าจะมีในส่วนของผู้ที่ไม่มีสิทธิ์ โดยเฉพาะที่ทาง.......เอง เราก็อยู่
ใกล้กับ..... หรือว่าทางภาคส่วนที่มีเรื่องของแรงงานต่างด้าวอยู่จ านวนมาก ตรงนี้เองก็ต้อง
เป็นนโยบาย เพราะเราคิดว่าถ้าเราสนับสนุนหรือ support กลุ่มนี้ในการดูแลได้ ก็จะเป็น
ประโยชน์ต่อประเทศ คือว่าเขาก็จะไม่ออกไปเดินเพ่นพ่าน หรือออกไปกระจายเชื้อตรงนี้ 
ฉะนั้นในทุกกลุ่ม ทุกสิทธิ ทุกคน ที่พิสูจน์แล้วว่าเป็นโควิดในช่วงต้น เราก็ด าเนินการโดยที่
ไม่ได้คิดในเรื่องของสิทธิใดๆ”88 
 
 “ในฐานะที่ใกล้ชิดกับประชาชน เราไม่สามารถช่วยเหลือประชาชนได้ และก็จะมี
ข้อร้องเรียนอ่ืนๆ เกี่ยวกับการรักษาพยาบาล การเข้าถึงสิทธิ รัฐบาลเองประกาศให้ว่าสิทธิ
ตรงนู้นตรงนี้รับได้ เข้าโรงพยาบาลไม่ต้องเสียเงิน แต่เรายังได้รับการร้องเรียนว่าไป
โรงพยาบาลยังต้องเสียเงินอยู่ มีสิทธิรักษากับโรงพยาบาลนี้ แต่ไปแล้วไม่มีเตียงให้”89 

                                           
86 จากการประชุมกลุ่มย่อยวันที่ 23 สิงหาคม พ.ศ.2565 
87 วินัย ลีสมิทธิ ์et al., 15. 
88 จากการประชุมกลุ่มย่อยวันที่ 23 สิงหาคม พ.ศ.2565 
89 จากการประชุมกลุ่มย่อยวันที่ 23 สิงหาคม พ.ศ.2565 
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ประการที่สาม การขาดแคลนสถานพยาบาลในระดับปฐมภูมิและขาดการพัฒนา
เครือข่ายบริการระดับปฐมภูมิในกรุงเทพมหานครที่เพียงพอทั้งท่ีดูแลโดยกรุงเทพมหานครเองและ
โดยหน่วยงานอ่ืน  
 สถานพยาบาลในระดับปฐมภูมิ (Primary Care) เป็นส่วนส าคัญของการพัฒนา
ระบบสาธารณสุข เนื่องจากการมีกลไกการจัดระบบสุขภาพปฐมภูมิเพ่ือดูแลสุขภาพของประชาชน
อย่างใกล้ชิดและมีประสิทธิภาพภายใต้หลักเกณฑ์การด าเนินงานที่เหมาะสม โดยจัดให้มีแพทย์เวช
ศาสตร์ครอบครัวและผู้ให้บริการสุขภาพปฐมภูมิดูแลประชาชนในสัดส่วนที่เหมาะสม รวมถึงพัฒนา
กระบวนการประสานความร่วมมือเพ่ือจัดบริการสุขภาพปฐมภูมิระหว่างภาครัฐ องค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่น ภาคเอกชนและภาคประชาชน โดยที่สถานพยาบาลในระดับปฐมภูมิ ทุติยภูมิ และตติยภูมิ
ต้องเชื่อมโยงข้อมูลและพัฒนาระบบการส่งต่อผู้ป่วยตามความมุ่งหมายของพระราชบัญญัติระบบ
สุขภาพปฐมภูมิ พ.ศ.2562 โดยกรุงเทพมหานครเป็นองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นที่เข้ามาท าหน้าที่หนึ่ง
ในการพัฒนาระบบสุขภาพปฐมภูมิโดยให้ส านักอนามัยเป็นผู้ท าหน้าที่ “ในการให้บริการการแพทย์
และสาธารณสุข ครอบคลุมทั้งในด้าน การสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรค การบ าบัด การ
รักษาพยาบาล การป้องกันและการบ าบัดยาเสพติด การจัดการสิ่งแวดล้อมและสุขาภิบาลที่ดีให้กับ
ประชาชน โดยมีการบูรณาการการด าเนินงานระหว่างหน่วยงานภายในส านักอนามัย และหน่วยงาน
ภายนอก รวมทั้งภาคีเครือข่ายการสร้างเสริมสุขภาวะของประชาชนในลักษณะองค์รวม”90 โดยใน
พ.ศ.2564 กรุงเทพมหานครมีศูนย์บริการสาธารณสุขจ านวน 69 แห่ง และศูนย์บริการสาธารณสุข
สาขาจ านวน 73 แห่ ง  รวมถึ งมีสถานพยาบาลระดับปฐมภูมิที่ ดูแลโดยหน่วยงานอ่ืนใน
กรุงเทพมหานคร อาทิ สถานพยาบาลระดับทุติยภูมิ/ตติยภูมิที่ให้บริการการแพทย์ด้านปฐมภูมิ คลินิก
ชุมชนอบอุ่นในเครือข่ายของส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) ซึ่งเป็นคลินิกเอกชนที่
ได้รับงบประมานสนับสนุนจากสปสช.ในกรุงเทพมหานครจ านวน 190 แห่ง หรือหน่วยบริการปฐมภูมิ
เอกชนอย่างเช่นคลินิกและร้านขายยา เป็นต้น   
 อย่างไรก็ตาม ในการจัดระบบการแพทย์ปฐมภูมิของกรุงเทพมหานครเองพบว่า
ศูนย์บริการสาธารณสุข สังกัดส านักอนามัยกรุงเทพมหานครจ านวนที่น้อยเมื่อเทียบกับสัดส่วนของ
ประชากรและพ้ืนที่ของกรุงเทพมหานคร เมื่อเปรียบเทียบกับพ้ืนที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นอ่ืนที่มี
สถานพยาบาลระดับปฐมภูมิมากกว่า อาทิ เทศบาลนครนนทบุรีซึ่งเป็นองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นใน
พ้ืนทีเ่มืองและอยู่ติดกับกรุงเทพมหานครที่มีประชากรในพ้ืนที่ประมาณ 250,000 คน และมีอาณาเขต 

                                           
90 ส านักอนามัย กรุงเทพมหานคร, 32. 
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38.9 ตารางกิโลเมตร มีศูนย์บริการสาธารณสุขจ านวน 6 แห่ง91 และมีโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ต าบลในสังกัดกระทรวงสาธารณสุขจ านวน 5 แห่ง รวมเป็น 11 แห่งที่ดูแลในพ้ืนที่ที่เล็กกว่า
กรุงเทพมหานครประมาณ 40 เท่า จ านวนศูนย์บริการสาธารณสุขของกรุงเทพมหานครที่น้อยท าให้ไม่
เพียงพอต่อความต้องการของประชาชน  
 
ตารางที่ 4.9 
เปรียบเทียบจ านวนสถานพยาบาลปฐมภูมิต่อจ านวนประชากรของกรุงเทพมหานครและเทศบาลนคร
นนทบุรี 

 กรุงเทพมหานคร เทศบาลนครนนทบุรี 

พื้นที่ 1,568 ตร.กม. 39.9 ตร.กม. 
ประชากร 5,527,994 คน 246,910 คน 

สถานพยาบาลระดับปฐมภูมิ 69 แห่ง 11 แห่ง 
สถานพยาบาลระดับปฐมภูมิ: 
ต่อจ านวนประชากร 

1 : 80,115 คน 1 : 22,446 คน 

ที่มา: สรุปโดยคณะนักวิจัย 
หมายเหตุ: จ านวนประชากรตามทะเบียนบ้านในพ.ศ.2564 โดยไม่รวมประชากรแฝง 
 

ทั้งนี้ ในช่วงเวลาปกติประชาชนที่เคยใช้บริการภาคเอกชนได้หันมารับและพ่ึงพิง
บริการระดับปฐมภูมิที่ศูนย์บริการสาธารณสุขมากขึ้น ขณะที่อัตราก าลังและทรัพยากรของ
ศูนย์บริการสาธารณสุขกลับไม่เพียงพอต่อแนวโน้มความต้องการที่สูงขึ้น ประกอบกับประชากรใน
กรุงเทพมหานครที่ใช้บริการจ านวนมากเป็นประชากรแฝงที่เกิดจากการเคลื่อนย้ายของประชากร ท า
ให้ส านักอนามัยต้องรับภาระค่าใช้จ่ายในการดูแลเพ่ิมมากขึ้นอีกด้วย92 ท าให้ในสถานการณ์การแพร่
ระบาดของโรคโควิดกรุงเทพมหานครมีสถานพยาบาลแบบปฐมภูมิที่เป็นหน่วยย่อยในการสอดส่อง
และติดตามการแพร่ระบาด รวมถึงช่วยดูแลและป้องกันสุขภาพของประชาชนและผู้ป่วยน้อยและขาด
ความทั่วถึง จนท าให้ภาระในการดูแลผู้ป่วยกลายเป็นหน้าที่ของสถานพยาบาลในระดับทุติยภูมิและ
ตติยภูมิ  
 

                                           
91 เทศบาลนครนนทบุรี , "ศูนย์บริการสาธารณสุขเทศบาลนครนนทบุรี ," accessed 10 กรกฎาคม , 2565, 
https://nakornnont.go.th/content/health. 
92 ส านักอนามัย กรุงเทพมหานคร, 7. 
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 “แล้วตัว primary care หรือ หน่วยปฐมภูมิ recommend ว่าต้องไปตรงนั้น
โดยมากแล้วก็ต้องไปผ่านปฐมภูมิตรงนั้นอีกรอบนึง......แล้วสถานการณ์โควิดมันท าแบบ
นั้นไม่ได้ ตัว primary care มันไม่มีตรงไหนรักษาเขาได้เลยตอนแรก ซึ่งจริง ๆ มันเป็นสิ่ง
ที่ผิดนะครับ จริง ๆ โควิดมันเป็นสิ่งที่รักษาง่ายมากนะแต่วันแรกๆ เราไม่ใช้ primary 
care ในการจัดการเลย คือทุกอย่างถูกดันไปโรงพยาบาลหมด ก็จะไม่มีโมเดลของการส่ง
ยาไปที่บ้าน ไม่มีการตรวจเอทีเคที่คลินิก  ทุกอย่างมันเลยไปดันที่ โรงพยาบาล 
โรงพยาบาลปกติก็เต็มจะแย่แล้ว เพราะงั้นมันเป็นไปไม่ได้ที่จะดูแลรักษาคนที่มีจ านวน
มหาศาล” 93 
 

 นอกจากนี้  ก า ร พัฒนา เครื อข่ า ยการแพทย์ ร ะดั บปฐมภู มิ ขอ ง พ้ืนที่
กรุงเทพมหานครที่ยังไม่เพียงพอทั้งในส่วนที่ดูแลโดยกรุงเทพมหานครเองและดูแลโดยหน่วยงานอ่ืน ๆ 
ท าให้เกิดช่องว่างด้านการจัดการแพทย์ปฐมภูมิในพ้ืนที่เป็นเรื่องที่เกิดขึ้นมายาวนานก่อนการแพร่
ระบาดของโรคโควิด-19 การแพทย์ปฐมภูมิในพ้ืนที่กรุงเทพมหานครจึงเผชิญกับข้อท้าทายจากความ
ขาดแคลนหน่วยบริการในเชิงจ านวน การขาดความครอบคลุมของพ้ืนที่ให้บริการในงานส่งเสริม
สุขภาพ เฝ้าระวัง และป้องกันควบคุมโรค การเน้นการรักษาพยาบาลในเชิงตั้งรับมากกว่าการส่งเสริม
สุขภาพและการป้องกันโรคซึ่งเป็นภารกิจของการแพทย์ปฐมภูมิ ปัญหาหน่วยบริการที่รับส่งต่อผู้ป่วย
จากหน่วยบริการปฐมภูมิไปยังสถานพยาบาลที่มีความพร้อมกว่าที่ยังไม่เพียงพอและขาดการกระจาย
ตัว ศักยภาพของระดับการแพทย์ปฐมภูมิที่จ ากัดและยังขาดศักยภาพในการรับมือกับวิกฤตการแพร่
ระบาด และการที่ประชาชนในกรุงเทพมหานครที่ใช้บริการการแพทย์ปฐมภูมิที่น้อยเมื่อเปรียบเทียบ
กับจังหวัดอ่ืน และประชาชนยังไม่ไว้วางใจการเข้ารับบริการการแพทย์ปฐมภูมิโดยเลือกที่จะไปเข้ารับ
บริการทางการแพทย์จากโรงพยาบาลรัฐ โรงพยาบาลเอกชน คลินิกเอกชน และร้านขายยามากกว่า94 

                                           
93 จากการประชุมกลุ่มย่อยวันที่ 31 พฤษภาคม พ.ศ.2565 
94 สุรินทร์ กู้เจริญประสิทธ์ิ, and พรเทพ ศิริวนารังสรรค,์ "การจัดระบบบริการสุขภาพปฐมภูมิในเขตเมือง
กรณีศึกษาพื้นที่กรุงเทพมหานคร 2560," วารสารสมาคมเวชศาสตรป์้องกันแห่งประเทศไทย 8, no. 2 (พฤษภาคม-
สิงหาคม 2561). และ ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาตเิขต 13 กรุงเทพมหานคร, "ระบบบริการปฐมภูมิเพื่อ
ประชาชนพ้ืนท่ีกรุงเทพมหานคร," 2560, 
https://www.nhso.go.th/storage/downloads/main/82/%E0%B8%A3%E0%B8%B0%E0%B8%9A%E0
%B8%9A%E0%B8%9A%E0%B8%A3%E0%B8%B4%E0%B8%81%E0%B8%B2%E0%B8%A3%E0%B8%
9B%E0%B8%90%E0%B8%A1%E0%B8%A0%E0%B8%B9%E0%B8%A1%E0%B8%B4%E0%B9%80%E
0%B8%9E%E0%B8%B7%E0%B9%88%E0%B8%AD%E0%B8%9B%E0%B8%A3%E0%B8%B0%E0%B8
%8A%E0%B8%B2%E0%B8%8A%E0%B8%99%E0%B8%9E%E0%B8%B7%E0%B9%89%E0%B8%99%
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จากการศึกษาระบบการแพทย์ปฐมภูมิในกรุงเทพมหานครเมื่อพ.ศ.2558 ให้ข้อมูลว่ากรุงเทพมหานคร
มีหน่วยบริการปฐมภูมิที่ไม่มีเตียงทั้งของภาครัฐและภาคเอกชนรวม 4,562 แห่ง แต่ในจ านวนนี้มีเพียง 
270 แห่งที่เข้าร่วมโครงการระบบการแพทย์ปฐมภูมิของส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ
แบ่งเป็นภาครัฐจ านวน 94 แห่ง และภาคเอกชนจ านวน 176 แห่ง95 แสดงให้เห็นว่าแม้จะมีหน่วย
บริการจ านวนมาก (โดยเฉพาะของภาคเอกชน) ที่มีลักษณะของการให้บริการการแพทย์ปฐมภูมิที่มิได้
ถูกดึงเข้ามาเป็นส่วนหนึ่งของเครือข่ายการแพทย์ปฐมภูมิทั้งที่ดูแลโดยกรุงเทพมหานครเองหรือโดย
ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ และท าให้หน่วยบริการเหล่านี้ไม่ได้ถูกน ามาใช้เป็นส่วนหนึ่ง
เพ่ือเป็นเครือข่ายส่งเสริมและป้องกันโรคช่วงรองรับการแพร่ระบาดของโรคโควิด-19 นายแพทย์จเด็จ 
ธรรมธัชอารี เลขาธิการส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติชี้ถึงปัญหาระบบการแพทย์ปฐมภูมิใน
ปัจจุบันก็ยังสะท้อนภาวะขาดแคลนทั้งในเชิงจ านวนและระบบในการดูแลที่ครอบคลุม 
 

 “ที่ผ่านมาพบว่าประชาชนที่มีสิทธิบัตรทองอยู่ใน กทม. จ านวนประมาณเกือบ 3  
ล้านคนที่ลงทะเบียนใช้บริการผู้ป่วยนอกอยู่ที่ 1.7  ครั้งต่อคนต่อปี น้อยกว่าค่าเฉลี่ยของ
ประเทศที่อยู่ที่ 3.4  ครั้งต่อคนต่อปี.. .สาเหตุหลักๆ มีอยู่ไม่กี่ประการ นั่นก็คือ การ
กระจายตัวของหน่วยบริการยังคงเป็นปัญหา เนื่องจากหน่วยบริการระดับปฐมภูมิที่นับว่า
เป็นด่านหน้าในการดูแลประชาชนนั้นมีอยู่ 300 แห่งทั่ว กทม. ในที่นี้ราว 30 แห่งตั้งอยู่ใน
โรงพยาบาลขนาดใหญ่ ในขณะที่อีก 270 แห่งรอบนอก รวมศูนย์บริการสาธารณสุข
จ านวน 69 แห่งซึ่งยังไม่กระจาย บางเขตมีหน่วยบริการมาก ในขณะที่บางเขตไม่มีเลย 
รวมไปถึงกระจุกตัวอยู่ตามถนนสายเศรษฐกิจ ท าให้ประชาชนอาจจะยังเข้าถึงบริการไม่
สะดวกเท่าท่ีควร”96 
 
 
 

                                           
E0%B8%97%E0%B8%B5%E0%B9%88%E0%B8%81%E0%B8%A3%E0%B8%B8%E0%B8%87%E0%B9
%80%E0%B8%97%E0%B8%9E%E0%B8%A1%E0%B8%AB%E0%B8%B2%E0%B8%99%E0%B8%84%
E0%B8%A3.pdf. 
95 สุรินทร์ กู้เจริญประสิทธ์ิ, and พรเทพ ศิริวนารังสรรค์ 184. 
96 The Coverage, "หน่วยปฐมภมูิ ‘Model 5’ บริการสุขภาพเพื่อคน กทม. ให้เข้าถึงบริการสุขภาพได้ง่ายขึ้น," 8 
ตุลาคม 2565, accessed 15 ตุลาคม, 2565, https://www.thecoverage.info/news/content/4127. 
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4.1.3 การจัดความสัมพันธ์ระหว่างภาครัฐและนอกภาครัฐ: การด าเนินงานร่วมกับ
เครือข่ายภาคประชาชนและอาสาสมัคร   

การด าเนินงานของกรุงเทพมหานครต้องอาศัยการร่วมมือกับนอกภาครัฐทั้ง
ภาคเอกชนและภาคประชาชนเพ่ือบริหารจัดการการแพร่ระบาดของโรค ทั้งภาคประชาชน  
ที่กรุงเทพมหานครมีส่วนให้การสนับสนุนและท างานร่วมกันมาก่อนการเกิดโรคระบาด อาทิ 
อาสาสมัครสาธารณสุขกรุงเทพมหานคร (อสส.) และประธานชุมชนที่ท างานร่วมกับกรุงเทพมหานคร
ในระดับเขตและศูนย์บริการสาธารณสุข รวมไปถึงการด าเนินงานของเครือข่ายอาสาสมัครและองค์กร
ภาคประชาสังคมที่ท างานในพ้ืนที่กรุงเทพมหานครมาอย่างยาวนาน อาทิ เครือข่ายกู้ภัยของมูลนิธิป่อ
เต็กตึ๊ง ฯลฯ นอกจากนี้ การรวมตัวของอาสาสมัครแบบเฉพาะกิจในช่วงการแพร่ระบาดของโรคอย่าง
กลุ่มเส้นด้าย กลุ่มสายไหม เป็นต้น โดยในส่วนกรุงเทพมหานครพบว่าการแพร่ระบาดของโรคโควิด -
19 ส่งผลให้ต้องการบุคลากรจ านวนมากในการเข้ามาท างานด้านต่าง ๆ เพ่ือรองรับปริมาณผู้ป่วยที่มี
จ านวนมากขึ้น ในช่วงแรกกรุงเทพมหานครต้องใช้บุคลากรที่ไม่ได้เกี่ยวข้องกับการแพทย์และ
สาธารณสุข และได้รับความช่วยเหลือจากภาคเอกชนและภาคประชาสังคมผ่านอาสาสมัครและมูลนิธิ
ต่าง ๆ ท าให้ช่วงแบ่งเบาภาระไปได้มาก รวมถึงภาคเอกชนและประชาชนได้ช่วยเหลือด้านทรัพยากร
ในการด าเนินงานให้กับกรุงเทพมหานคร อาทิ การตั้งโรงพยาบาลสนามที่ได้รับเงินบริจาคเข้ามา เป็น
ต้น 

 
 “ปัญหาในแต่ละช่วงนะคะ ที่ส าคัญๆ ในช่วงแรก ก็จะเป็นเรื่องของบุคลากร 
เนื่องจากเมื่อเคสมันเยอะขึ้น บุคลากรทางการแพทย์ซึ่งจะต้องดูแลผู้ป่วยซึ่งขยายขึ้นไป
เรื่อยๆ ก็มีการบริหารจัดการโดยใช้บุคลากรอ่ืนๆ มาเสริม อาจจะเป็นบุคลากรของเราเอง
ที่ไม่ได้เกี่ยวเนื่องกับการแพทย์ เช่น หน่วยสนับสนุนต่างๆ ก็มาช่วยกันดูแล และช่วงหลังมี
ภาคเอกชน มีอาสาสมัคร มูลนิธิต่างๆ เข้ามาช่วย และประกอบกับในส่วนของการออก
เกณฑ์ในเรื่องของ home isolation, community isolation เข้ามา มีภาคส่วนทุกภาค
ส่วนมาช่วยกัน ร่วมมือกัน ก็ท าให้สถานการณ์ดีข้ึน”97 
 
 “ช่วงแรกเราได้รับค าสั่งในเรื่องของการจัดหาศูนย์พักคอย ดีที่มันเป็นประเทศ
ไทย เพราะช่วงนั้นงบประมาณก็คงยังไม่ได้ลงมา ก็เป็นสถานการณ์ที่ไม่มีใครคาดคิด เราก็
ได้จากการบริจาคทั้งนั้นแหละครับที่จะมาช่วยกัน แล้วก็สร้างศูนย์พักคอยได้ภายในเวลา

                                           
97 จากการประชุมกลุ่มย่อยวันที่ 23 สิงหาคม พ.ศ.2565 
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อาทิตย์ หรือ 2 อาทิตย์ ในส่วนของ.......ก็เป็นศูนย์พักคอย แล้วต่อไปก็เป็นโรงพยาบาล
สนามในส่วนของ......ซึ่งมีขนาดถึง 200 เตียง ก็ใช้เงินจากการบริจาค” 98 

 
ขณะเดียวกัน ก็เกิดการพัฒนาเครือข่ายโดยภาคประชาชนเองเพ่ือรับมือการแพร่

ระบาดของโรคโควิด-19 ที่เป็นตัวอย่างในช่วงเวลาดังกล่าว ตัวอย่างเช่น การเกิดขึ้นของกลุ่มเส้นด้าย 
(Zendai) ในช่วงกลางเดือนเมษายน พ.ศ.2564 ที่การแพร่ระบาดของโรคโควิดในสายพันธุ์เดลตาเพ่ิม
สูงขึ้นท าให้มีผู้ป่วยและผู้เสียชีวิตจ านวนมากจนท าให้ระบบการสาธารณสุขในกรุงเทพมหานครและ
ปริมณฑลไม่สามารถรองรับได้ โดยได้รับแรงบันดาลใจจากการเสียชีวิตของอดีตนักกีฬาอีสปอร์ตที่เป็น
ผู้ป่วยและไม่สามารถหาคิวในการตรวจโควิดและเตียงในสถานพยาบาล โดยพบว่าเขาถูกโรงพยาบาล
ปฏิเสธเนื่องจากเตียงเต็มและไม่มีรถในการพาเขาไปตรวจที่โรงพยาบาล ท าให้เขาตัดสินใจเล่า
เรื่องราวในเฟซบุ๊คส่วนตัวผ่านการวิดีโอไลฟ์เพ่ือขอความช่วยเหลือ แม้ในภายหลังเขาจะสามารถได้รับ
การตรวจที่โรงพยาบาลแล้วแต่ก็เสียชีวิตในเวลาต่อมา อีกทั้งมีกรณีในลักษณะเดียวกันอย่างกรณี
ผู้สูงอายุหญิงจ านวน 3 คนที่ไม่สามารถเดินทางไปตรวจได้จนท าให้หนึ่งในผู้ป่วยเสียชีวิต และการตาม
หารถแท็กซี่ที่ยินยอมรับส่งผู้ป่วยไปยังโรงพยาบาลที่แสดงถึงช่องว่างของการจัดหารถบริการที่มี
ขีดจ ากัด การก่อตั้งกลุ่มเส้นด้ายจึงเกิดขึ้นโดยในช่วงแรกมาจากกลุ่มผู้ก่อตั้งที่เป็นคนท างานด้น
การเมืองที่รู้จักกันจนขยายไปสู่เครือข่ายกลุ่มเพ่ือนที่มีภูมิหลังการท างานและประสบการณ์แตกต่าง
กัน ทั้งนี้ การตั้งชื่อว่า ‘เส้นด้าย’ มาจากการสื่อถึง “ ‘เส้น’ ของคนท่ีไม่มีเส้น และ ‘ได’้ โดยไม่ต้องใช้
เส้น”99 

อย่างไรก็ตาม จากการเก็บข้อมูลพบว่าการจัดความสัมพันธ์ระหว่างภาครัฐและ
ข้อสังเกตต่อการสร้างความร่วมมือและผลการด าเนินงาน ดังนี้ 

ประการที่หนึ่ง การมีจ านวนเครือข่ายนอกภาครัฐที่เป็นอาสาสมัครด้านการ
สาธารณสุขขาดแคลนในเชิงปริมาณและมีข้อจ ากัดของการท างานในเชิงคุณภาพภายใต้บริบท
พื้นที่เขตเมือง 

โดยทั่วไปกรุงเทพมหานครได้ใช้เครือข่ายอาสาสมัครสาธารณสุขกรุงเทพมหานคร 
(อสส.) เพ่ือช่วยเหลือในการด าเนินงานด้านสาธารณสุขร่วมกับประธานชุมชนต่างและประชาชนที่เข้า
มาให้ความช่วยเหลือ ปัจจุบันกรุงเทพมหานครมีอสส. จ านวนประมาณ 8,000 - 10,000 คน อย่างไร
ก็ตามการท างานของอสส. ในกรุงเทพมหานครมีความท้าทายเนื่องจากความเป็นเมืองที่มีประชากร

                                           
98 จากการประชุมกลุ่มย่อยวันที่ 23 สิงหาคม พ.ศ.2565 
99 กลุ่มเส้นด้าย, and มูลนิธหิมอชาวบ้าน, บันทึกการถอดประสบการณ์การท างานของกลุ่มเส้นดา้ย (กรงุเทพม
หนคร: มลูนิธิหมอชาวบ้าน, 2565), 56-64. 
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หนาแน่นสูงและมีพ้ืนที่กว้างขวางเมือเปรียบเทียบกับจังหวัดอ่ืนที่มีประชากรน้อยกว่าและมีจ านวน
อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน (อสม.) เทียบกับจ านวนประชากรในจังหวัดโดยมีสัดส่วนที่
ดีกว่า อาทิ จังหวัดบุรีรัมย์ที่มีประชากรประมาณ 1.5 ล้านคนมีอสม. จ านวน 7,326 คน แตกต่างจาก
กรุงเทพมหานครที่มีประชากรประมาณ 5.6 ล้านคนโดยมี่นับรวมประชากรแฝงแต่มีจ านวน อสส. 
มากกว่าจังหวัดบุรีรัมย์เพียงไม่มากนัก ซึ่งส่งผลให้ อสส. ในกรุงเทพมหานครที่จะมาช่วยเหลืองานด้าน
สาธารณสุขปฐมภูมิและเป็นหน่วยสนับสนุนให้กับศูนย์บริการสาธารณสุขของกรุงเทพมหานครมีไม่
เพียงพอ 

 
ตารางที่ 4.10 
จังหวัดที่มีอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน (อสม.) มากท่ีสุด 10 อันดับแรก พ.ศ. 2565 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ที่มา: กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ 
 

การมีจ านวนอสส.น้อยเมื่อเทียบกับจ านวนประชากรท าให้เครือข่ายการดูแล
อาสาสมัครด้านสาธารณสุขที่มีอยู่เดิมมีไม่เพียงพอต่อการรับมือกับสถานการณ์การแพร่ระบาดของ
โรคและต้องใช้ระยะเวลาในการปรับเครือข่ายที่มีอยู่เดิมเพ่ือรับมือกับวิกฤตใหม่ ประกอบกับตัวอสส. 
จ านวนมากเป็นผู้สูงอายุที่จัดอยู่ในกลุ่มเสี่ยงของการติดโรคท าให้ไม่สามารถหรือไม่ประสงค์เข้ามา
ท างานอาสาสมัครเพราะ “ถึง อสส. มีอยู่เยอะจริงในแต่ละเขต แต่เป็นบุคลากรที่ค่อนข้างจะมีอายุ
เยอะ ท่านเองก็กลัวติดโควิด ลูกหลานท่านก็กลัวว่าปู่ย่าตายายจะติดโควิดก็จะไม่ให้ออกมาท า มันเลย

เขต จังหวัด จ านวน 

9 บุรีรัมย์ 7,326 
1 เชียงราย  5,025 

12 สงขลา 4,868 

1 ล าปาง 4,827 
11 สุราษฎร์ธานี  4,527 

9 สุรินทร์ 4,391 
7 ร้อยเอ็ด  4,200 

7 มหาสารคาม  3,994 

9 นครราชสีมา 3,846 
12 ปัตตานี 3,531 
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ท าให้การควบคุมการแพร่ระบาดไม่ได้ผลดีเท่าที่ควร”100 สอดคล้องกับการส ารวจภูมิหลังของอสส. 
ช่วงการแพร่ระบาดของโรคโควิต-19 ในต้นปีพ.ศ.2563 พบว่าอสส. ประมาณร้อยละ 80 ส่วนใหญ่
เป็นเพศหญิงที่มีอายุเฉลีย 65 ปี และประมาณร้อยละ 70 มีปัญหาทางด้านสุขภาพจากการมีโรค
ประจ าตัว101 ดังนั้น เมื่อเกิดการแพร่ระบาดต้องอาศัยเครือข่ายภาคประชาชนที่รวมตัวกันช่วงเกิด
วิกฤตเข้ามาดูแลและแบ่งเบาภาระด้านสุขภาพแทน  

ขณะเดียวกัน การด าเนินงานของอสส. ที่มีอยู่ยังมีข้อจ ากัดที่ส่งผลต่อคุณภาพใน
การท างาน เนื่องจากด้วยหน้าที่และความคาดหวังของอสส. ต้องอาศัย ‘การมีส่วนร่วม’ ระหว่างอสส.
ที่เป็นผู้ปฏิบัติงานกับชุมชนในพ้ืนที่ ความส าเร็จของอสส. ขึ้นอยู่กับการท าให้ระบบอาสาสมัครนี้
กลายเป็นทุนทางสังคม (social capital) ของระบบสุขภาพ แม้ว่าการท างานในระบบอาสาสมัครโดย
ตัวมันเองจะเป็นงานอาสาที่ท าเป็นครั้งคราวในระยะสั้นมิใช่งานประจ าเหมือนบุคลากรด้านสาธาณณ
สุขในองค์กร แต่ตอ้งท างานอย่างต่อเนื่องและใกล้ชิดในพ้ืนที่ การมีระบบการท างานแบบเครือข่ายเพ่ือ
บูรณาการทุกภาคส่วนในท้องถิ่นในด้านต่าง ๆ แบบมีส่วนร่วมและมีการเรียนรู้การท างานร่วมกันจึง
เป็นเรื่องส าคัญเพ่ือให้งานของอสส. บรรลุผล102 โดยในช่วงการแพร่ระบาดของโรคโควิด-19 หน้าที่
ของพวกเขาในการคัดกรองกลุ่มเสี่ยง ส่งต่อกลุ่มเสี่ยงให้เจ้าหน้าที่สาธารณสุข และการเยี่ยมติดตาม 
เฝ้าระวัง และรายงานผลกลุ่มเสี่ยง รวมไปถึงการช่วยเหลือสนับสนุนการท างานของเจ้าหน้าที่และ
อาสาสมัครกลุ่มอ่ืน ๆ และให้ความช่วยเหลือประชาชนทั้งด้านการสาธารณสุขและประเด็นความส าคัง
และเศรษฐกิจถือเป็นหน้าที่ส าคัญและเร่งด่วนของอสส.103  

อย่างไรก็ตามจากการศึกษาการปฏิบัติงานของอสส. ในช่วงการแพร่ระบาดของ
โรคโควิด-19 พบว่าอสส. มีความท้าทายที่กลายเป็นข้อจ ากัดในการท างานในสามเรื่อง คือ การเข้าถึง
ผู้รับบริการ อายุ การสร้างแรงจูงใจในการหาคนเป็นอสส.รุ่นใหม่ โดยในส่วนของการเข้าถึงผู้รับบริการ
กลายเป็นปัญหาส าคัญอันดับแรกของการท างานของอสส. ในเขตเมืองของกรุงเทพมหานครแม้ว่า
ปัญหานี้จะลดน้อยลงในกรณีของอสส.ที่ท างานในพื้นที่กึ่งชนบท (เช่นเขตหนองจอก) แต่ด้วยลักษณะ
ความเป็นเมืองท าให้การเข้าถึงของอสส.ต่อประชาชนในพ้ืนที่ท าได้ยากยิ่ง ส่วนด้านอายุก็เป็นปัญหา

                                           
100 จากการประชุมกลุ่มย่อยวันที่ 31 พฤษภาคม พ.ศ.2565 
101 ศศิมา ยอดทหาร, and วัลลีรัตน์ พบศีรี, คุณภาพชีวิตในการปฏิบตังิานของอาสาสมัครสาธารณสุข
กรุงเทพมหานคร, งานประชุมวิชาการระดับชาติครั้งท่ี 12 มหาวิทยาลยราชภัฏนครปฐม (นครปฐม: 9 - 10 
กรกฎาคม 2563 ), 2230-31. 
102 ภูดิท เตชาติวัฒน์ et al., การสังเคราะห์ทางเลือกและข้อเสนอเชิงนโยบายเพื่อสนับสนุนการปฏริูปบทบาท
อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมูบ่้าน (อสม.) และอาสาสมัครสาธารณสุขกรุงเทพมหานคร (อสส.) เพื่อมุ่งสู่การ
บรรลเุป้าหมายการพัฒนาท่ียั่งยืน (นนทบุรี: สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข, 2563), 40. 
103 ภูดิท เตชาติวัฒน์ et al., 79. 
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ส าคัญเนื่องจากอสส. ส่วนมากเป็นผู้สูงอายุ และแรงจูงใจของการท าให้คนเข้ามาเป็นอสส. เป็น
ประเด็นที่มีความสัมพันธ์กันเนื่องจากอสส.ที่เป็นผู้สูงอายุเป็นกลุ่มที่มีความเสี่ยงต่อการติดโรค และใน
การดึงคนเข้ามาเป็นอสส. ที่มีน้อยลงในช่วงการแพร่ระบาด104 จากความขาดแคลนคนในการท างาน
ภายใต้บริบทเมืองจึงเป็นปัจจับที่ส่งผลต่อคุณภาพต่อการท างานของอสส. นอกจากนี้ อสส. เหล่านี้ยัง
ต้องการให้พัฒนาปัจจัยสนับสนุนที่ยังขาดแคลนด้านอ่ืนจนส่งผลต่อการท างานด้วย โดยเฉพาะการ
พัฒนาระบบสนับสนุน เครื่องมือ และอุปกรณ์ในการปฏิบัติงานให้เพียงพอต่อการใช้งาน การพัฒนา
ความรู้และทักษะโดยการฝึกอบรมอย่างต่อเนื่อง และและการพัฒนาระบบการสรรหาคนที่จะมา
ท างานเป็นอสส.ในเขตเมือง105  

ส าหรับ ปัญหาและอุปสรรคในการท างานของอสส. ในช่วงการแพร่ระบาดของโรค
โควิด-19 ท าให้ส่งผลต่อบทบาทการท างานจนต่อเนื่อง จากการศึกษาพบว่าการเข้าถึงผู้รับบริการที่
เป็นปัญหาของอสส.ในเขตเมืองที่มีชุมชนลักษณะเฉพาะและยากต่อการเข้าถึงได้ส่งผลกระทบไปจ ากัด
การท างานในด้านการส่งเสริมสุขภาพและการเฝ้าระวังป้องกันโรค หรือปัญหาการขาดแคลนคนเป็น
อสส.ที่เป็นคนรุ่นใหม่เพ่ือทดแทนและสานงานอสส.เดิมที่เป็นผู้สูงอายุ ก็ส่งผลให้อสส. ที่มีอยู่ยังขาด
ทักษะการใช้เทคโนโลยีที่จะใช้ในการท างาน106    

 
ประการที่สอง การจัดวางความสัมพันธ์และสร้างความไว้เนื้อเชื่อใจเพื่อท างาน

ร่วมกันระหว่างภาครัฐกับเครือข่ายภาคประชาชนที่เกิดขึ้นใหม่ช่วงวิกฤตใช้ระยะเวลานาน 
การจัดวางความสัมพันธ์ระหว่างกรุงเทพมหานครและภาคประชาชนเป็น

กระบวนการที่เกิดขึ้นตั้งแต่เมื่อเริ่มต้นของการแพร่ระบาดของโรค โดยการด าเนินงานของกรุงทพมหา
นครได้รับความช่วยเหลือจากภาคประชาชนทั้ งที่ เป็น เครือข่ ายอาสาสมัครสาธารณสุข
กรุงเทพมหานคร (อสส.) และประชาชนที่อาสาเข้ามาช่วยเหลือ นอกจากนี้ ก็ได้รับความช่วยเหลือ
จากภาคประชาชนด้านงบประมาณและทรัพยากรเนื่องจากหน่วยงานต่าง ๆ ของกรุงเทพมหานครใน
ช่วงแรกยังมิได้มีงบประมาณเพ่ือใช้จ่ายในเรื่องต่าง ๆ  
 

  “....ประชาชนก็เริ่มที่จะต้องช่วยเหลือตัวเอง ก็เริ่มใช้การท างานของ อสส. 
ในเขตกรุงเทพมหานคร กับประธานชุมชน เข้ามาดูแลในเรื่องของการตั้ง CI ในชุมชน 
แล้วก็ HI ตามล าดับ ในส่วนตรงนี้ก็นั่นแหละครับ ได้รับความร่วมมือ การบริจาคของคน

                                           
104 ภูดิท เตชาติวัฒน์ et al., 185-88. 
105 ภูดิท เตชาติวัฒน์ et al., 191. 
106 ภูดิท เตชาติวัฒน์ et al., 236-37. 



93 

ไทยด้วยกันถึงผ่านมาได้ ไม่ว่าจะเป็นอาหารการกิน การดูแล มุ้ง ทุกสิ่งทุกอย่างเราได้รับ
การช่วยเหลือจากพ่ีน้องประชาชนด้วยกัน แล้วตอนหลังก็มาได้รับงบประมาณเพ่ิม” 107 

 
นอกจากนี้  กรุงเทพมหานครยังได้ท างานร่วมกับเครือข่ายภาคประชาชน 

ในการท างานเชิงรุกมากขึ้นเมื่อสถานการณ์วิกฤตมากขึ้นทั้งการตรวจหาผู้ติดเชื้อและการจัดหาวัคซีน 
โดยเครือข่ายภาคประชาชนจะท างานร่วมกับส านักงานเขต หน่วยงานของกรุงเทพมหานครในพ้ืนที่ 
และอาสาสมัครชุมชน เพ่ือตรวจโควิดเชิงรุก การฉ๊กวัคซีน การคัดแยกผู้ป่วย การส่งต่อผู้ป่วยเข้ารับ
การรักษา ตัวอย่างเช่น กลุ่มเส้นด้ายที่ท างานร่วมกับส านักงานเขตวังทองหลางในพ้ืนที่เขตวัง
ทองหลาง เป็นต้น108 รวมถึงพบว่ามีเครือข่ายภาคประชาชนได้มีความร่วมมือกับชุมชนในเขตของ
กรุงเทพมหานครเพ่ือให้ความช่วยเหลือแต่อาจมิได้ครอบคลุมทั้งพ้ืนที่ของเขต โดยการช่วยเหลือเกิด
จากการเรียกร้องและประสานงานของชุมชนต่อเครือข่ายประชาชนด้วยตัวเอง สะท้อนให้เห็นว่าการ
ท างานของเครือข่ายภาคประชาชนมาช่วยอุดช่องว่างของการท างานเชิงพ้ืนที่ในเขต  

อย่างไรก็ตาม การจัดความสัมพันธ์กับตัวแสดงภาคเอกชนและภาคประชาสังคมที่
แม้จะได้ช่วยเหลือประชาชนในช่วงภาวะวิกฤต แต่เนื่องจากตัวแสดงเหล่าที่เพ่ิงก่อร่างขึ้นในช่วงวิกฤต
ท าให้ต้องใช้เวลาในการพัฒนาเครือข่ายและสร้างการยอมรับเพ่ือเชื่อมการท างานร่วมกับภาครัฐและ
ระหว่างภาคประชาสังคม เครือข่ายอาสาสมัครที่เพ่ิงรวมตัวกันจากความริเริ่มของประชาชนเองใน
ช่วงแรกต้องอาศัยการพัฒนาความไว้เนื้อเชื่อใจต่อสถานพยาบาลทั้งของภาครัฐและเอกชนที่เครือข่าย
อาสาสมัครต้องติดต่อประสานงานเพ่ือหาสถานพยาบาลที่จะรับรักษาผู้ป่วยที่อาสาสมัครจะพามา 
เนื่องจากภาพลักษณ์ของกลุ่มอาสาบางส่วนในอดีตก่อนเกิดวิกฤตที่ไม่ดีเนื่องจากมีการเรียกรับ
ผลประโยชน์ ท าให้สถานพยาบาลบางส่วนปฏิเสธที่จะให้ความร่วมมือ 

 
 “ในยุคแรกเราใช้ผลงานเข้าแลกเลยครับ ท าให้เห็นว่า เอาง่าย ๆ หน่วยงาน
ราชการหยุดเสาร์อาทิตย์ คนป่วยยุคแรกที่โทรหาเรา ราชการโทรเบอร์สายด่วนติดแต่ไม่มี
คนรับ แต่จิตอาสาของผม ผมให้เบอร์ส่วนตัวหมดเลย ตีหนึ่งตีสองโทรติดแล้วผมเข้าไปถึง
หน้างานไปรับผู้ป่วยไปส่งโรงพยาบาล ผู้ป่วยนอนอยู่บนรอบนรถ เราไม่ได้บี้โรงพยาบาล 
เราไปเจรจากับคุณหมอดีว่า ๆ ผมรู้ว่าเตียงเต็มแต่ผู้ป่วยคนนี้อาการหนักจริง ๆ คุณหมอ
ลงไปดูที่รถให้ผมหน่อยได้ม้ัย ว่าเขาจะสามารถผ่านค่ าคืนนี้ไปได้ใช่ไหม คุณหมอก็ให้ความ
ร่วมมือเดินออกมาดูให้ ว่ากลับบ้านแล้วมาใหม่ได้หรือต้องเข้าแอดมิดเลย…..จนกระทั่ง

                                           
107 จากการประชุมกลุ่มย่อยวันที่ 23 สิงหาคม พ.ศ.2565 
108 กลุ่มเส้นด้าย, and มูลนิธหิมอชาวบ้าน, 121-22. 
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ผลงานเรามันเป็นที่ประจักร ทุกที่ให้การยอมรับ พอตอนหลังเราประสานหน่วยงานไปก็
โอเคหมด คือยอมรับในสิ่งที่เราท า ยอมรับการประเมินของเรายอมรับในขีดความสามารถ
ครับ”109 
 

ต่อมาการประสานงานระหว่างหน่วยงานรัฐกับเครือข่ายภาคประชาชนจึงได้รับ
การพัฒนาดีขึ้น เครือข่ายภาคประชาชนบางกลุ่มที่ท างานในพ้ืนที่กับภาครัฐเริ่มพัฒนาความไว้เนื้อเชื่อ
ใจและประสานงานระหว่างกันมากขึ้น ตัวอย่างเช่น ในเดือนสิงหาคมพ.ศ.2564 ที่สถานการณ์การ
แพร่ระบาดของโรคได้วิกฤตจนไม่สามารถให้บริการการตรวจเชื้อได้ทันท่วงที ท าให้กลุ่มต่าง ๆ เริ่ม
ประสานงานและพูดคุยร่วมกันมากขึ้นเพ่ือหาทางออกทั้งจากภาครัฐอย่างกระทรวงสาธารณสุข 
ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ กรุงเทพมหานคร สถาบันองค์กรพัฒนาชุมชน (องค์การ
มหาชน) และภาคประชาชนอย่าง ชมรมแพทย์ชนบท ทีมโควิดชุมชน (Com-Covid) มูลนิธิพัฒนาที่
อยู่อาศัย เครือข่ายสลัม 4 ภาค มูลนิธิดวงประทีบ เครือข่ายบ้านมั่นคง กลุ่มเส้นด้าย (ที่ท า งานตั้งแต่
เดือนเมษายนพ.ศ. 2564) เป็นต้น  ที่ร่วมกันปฏิบัติการตรวจโควิดเชิงรุกขึ้นมาเพ่ือแยกผู้ติดเชื้อ
ออกมารักษาหรือรับยาตามอาการ110 จึงมีข้อสังเกตว่าการรวมตัวกันระหว่างภาครัฐและภาค
ประชาชนเกิดขึ้นภายหลังการแพร่ระบาดของโรคในกรุงเทพมหานครพอสมควรที่เกิดวิกฤตตั้งแต่
เดือนมีนาคม-เมษายน พ.ศ.2564 

นอกจากนี้ ในด้านทรัพยากรของเครือข่ายภาคประชาชนจะเริ่มต้นจากสมาชิกใน
เครือข่ายที่ก่อตั้งได้ระดมเงินและทรัพยากรจากทรัพย์สินส่วนตัวของสมาชิกและผู้ใกล้ชิด ช่วงแรกจึง
พบว่าเครือข่ายอาสาสมัครจึงมีทรัพยากรที่จ ากัดมาก “เราก็เริ่มเอารถกระบะมาดัดแปลงเป็นรถ
ทรานเฟอร์ให้ผู้ป่วยโควิดนั่งข้างหลังให้คนขับรถใส่ชุดพีพีอีนั่งข้างหน้า ไม่มีอากาศถ่ายเทถึงกัน”111 
ต่อมาจึงเริ่มขยายการระดมทุนโดยได้ความช่วยเหลือจากภาคเอกชนและประชาชนด้วยกันเอง ซึ่ง
ชื่อเสียงและผลการด าเนินงานของเครือข่ายภาคประชาชนมีส่วนส าคัญในการระดมทุน ในการระดม
คนเข้ามามีส่วนร่วมในเครือข่ายก็เช่นเดียวกันที่ต้องอาศัยชื่อเสียงและผลงานที่เกิดเพ่ือขยายเครือข่าย
คน โดยในเครือข่ายอาสาสมัครบางกลุ่มสามารถขยายโดยมีคนเข้าร่วมในระดับหลักพันคนและมี
เครือข่ายที่เชื่อมโยงกันในต่างจังหวัดในช่วงที่มีการแพร่ระบาดมากท่ีสุด “เป็นพันคนครับ เพราะเรามี

                                           
109 จากการประชุมกลุ่มย่อยวันที่ 31 พฤษภาคม พ.ศ.2565 
110 กลุ่มเส้นด้าย, and มูลนิธหิมอชาวบ้าน, 106-08. 
111 จากการประชุมกลุ่มย่อยวันที่ 31 พฤษภาคม พ.ศ.2565 
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หลายจังหวัดตั้งแต่ เชียงใหม่ หาดใหญ่ ชลบุรี สมุทรปราการ และในกรุงเทพฯ ก็มีอยู่ประมาณ ตอน
พีค ๆ น่าจะมีเกือบ 20 ที่ ตอนนี้เหลือประมาณ 10 กว่าที่ครับ”112 

ทั้งนี้ สภาพการณ์ของกรุงเทพมหานครที่เป็นชุมชนเมืองและมีเครือข่ายประชาชน
ในการท างานในระดับชุมชน/พ้ืนที่น้อยก่อนการแพร่ระบาด เครือข่ายประชาชนที่เพ่ิงก่อร่างจากการ
ช่วยเหลือกันเองจึงมีข้อจ ากัดทั้งในเชิงปริมาณที่มีไม่มากเมือเปรียบเทียบกับทั้งสัดส่วนประชากรใน
กรุงเทพมหานครและจ านวนผู้ป่วยที่เกิดในภาวะวิกฤต รวมถึงยังไม่ได้พัฒนาความสัมพันธ์ระหว่าง
เครือข่ายประชาชนที่เพ่ิงก่อร่างกับภาคส่วนต่าง ๆ ของกรุงเทพมหานครและหน่วยงานรัฐอย่างใกล้ชิด 
แม้ว่ าประชาชนบางส่วนที่มาร่วมเป็นเครือข่ายจะมีต าแหน่งหน้าที่ที่สัมพันธ์กับงานของ
กรุงเทพมหานครและส่วนราชการ อาทิ ประธานชุมชนหรือแม้แต่เป็นบุคลากรของรัฐเอง แตกต่าง
จากการท างานของอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน (อสม.) เครือข่ายอาสาสมัครของรัฐประเภท
ต่าง ๆ บุคลากรของการปกครองท้องที่ และองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นในต่างจังหวัดสามารถท างาน
ได้อย่างราบรื่นและมีความใกล้ชิดกับประชาชนมากกว่า “ในขณะที่กระบวนการในการท างานด้าน
อาสาสมัคร คือ อสม. ก็มีความเข้มแข็ง เพราะ อสม. อยู่ ใกล้มากกับการท างาน หรือกับหน่วยองค์กร
ท้องถิ่น”113 และ “อย่างบ้านใกล้เรือนเคียงผมปทุมธานีเขามีก านันผู้ใหญ่บ้านอยู่ เครือข่ายเขา
เข้มแข็งมาก ที่ดูแลเรื่องพวกนี้มีการประชุมกันจัดตั้งคณะกรรมการหมด แต่พอตัดมาท่ีกรุงเทพฯ ไม่ได้
เอาเขามาเป็นตัวส าคัญ โยนความส าคัญมาอยู่ที่ส่วนสาธารณสุขเท่านั้นมันเลยท าให้การท างานขาด
ประสิทธิภาพ”114 
 
4.2 การวิเคราะห์กฎและการด าเนินการตามกฎในเครือข่ายสถาบัน 

ในสถานการณ์การแพร่ระบาดของโรคโควิด-19 ของพ้ืนที่กรุงเทพมหานคร ส่งผลให้
ภาครัฐต้องออกและใช้กฎหมายและระเบียบทั้งที่มีอยู่เดิมและที่ออกมาใหม่ในช่วงวิกฤตจ านวนมาก 
โดยแต่ละหน่วยงานมีการใช้กฎหมายที่มีอยู่และการออกกฎ ระเบียบ กับแนวปฏิบัติต่าง ๆ ภายใต้
หน้าที่และอ านาจตามกฎหมายที่ให้หน่วยงานเป็นผู้ถืออ านาจในการด าเนินการ โดยที่หน่วยงานรัฐที่
รับผิดชอบในการออกกฎและรักษากฎดังกล่าวได้รับอิทธิพลและต้องปฏิบัติตามกฎที่มีเป็นกรอบการ
ด าเนินงาน โดยในช่วงการแพร่ระบาดของโรคโควิด-19 มีพระราชบัญญัติที่ส าคัญที่ใช้ช่วงการจัดการ
ด้านสาธารณสุขตามสาระส าคัญในตารางที่ 13 โดยเฉพาะพระราชก าหนดการบริหารราชการใน
สถานการณ์ฉุกเฉิน พ.ศ. 2548 ที่ใช้ในการจัดตั้ง ศูนย์บูรณาการแก้ไขสถานการณ์ โควิด-19 ในระดับ

                                           
112 จากการประชุมกลุ่มย่อยวันที่ 31 พฤษภาคม พ.ศ.2565 
113 จากการประชุมกลุ่มย่อยวันที่ 23 สิงหาคม พ.ศ.2565 
114 จากการประชุมกลุ่มย่อยวันที่ 31 พฤษภาคม พ.ศ.2565 
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ต่าง ๆ และเป็นกฎหมายหลักที่ใช้ในการออกข้อก าหนด ประกาศ และค าสั่ง โดยนายกรัฐมนตรีและ
คณะรัฐมนตรี (ครม.) ร่วมกับการใช้อ านาจในพระราชบัญญัติโรคติดต่อ พ.ศ. 2558 มาเฝ้าระวังและ
ป้องกันโรคตามอ านาจหน้าที่ของคณะกรรมการโรคติดต่อในระดับต่าง ๆ  
 
ตารางที ่4.11 
พระราชบัญญัติส าคัญในการจัดการโรคระบาด 

กฎหมาย ระเบียบ  
ข้อก าหนดที่เกี่ยวข้อง 

สาระส าคัญโดยสังเขป 

พระราชบัญญัติโรคติดต่อ พ.ศ. 2558 เป็นกฎหมายหลักท่ีให้อ านาจในการด าเนินการควบคุม
โรคติดต่อ โดยมีการก าหนดบทบาทอ านาจหน้าที่
คณะกรรมการโรคติดต่อแห่งชาติ คณะกรรมการ
โรคติดต่อจังหวัด แนวทางการเฝ้าระวังโรคติดต่อ การ
ป้องกันและควบคุมโรคติดต่อ ค่าทดแทน และบท
ก าหนดโทษ หากฝ่าฝืนการควบคุมโรคติดต่อ 

พระราชบัญญัติระเบียบบริหารราชการ
แผ่นดิน พ.ศ. 2534 

เป็นการใช้อ านาจตามความในมาตรา 11 (6) และ (9) 
โดยความเห็นชอบของคณะรัฐมนตรีจัดตั้ง ศูนย์บริหาร
สถานการณ์โควิด – 19 ขึ้นกับส านักนายกรัฐมนตรีและ
ขึ้นตรงต่อนายกรัฐมนตรี 

พระราชก าหนดการบริหารราชการใน
สถานการณ์ฉุกเฉิน พ.ศ. 2548 

เป็นกฎหมายที่ให้อ านาจในการด าเนินมาตรการที่มีการ
ควบคุมทางสังคมมากขึ้น และเป็นกฎหมายที่ให้อ านาจ
ในการปฏิบัติการในการก ากับควบคุมพ้ืนที่ 

ที่มา: สรุปโดยคณะนักวิจัย 
 

อย่างไรก็ตาม การวิเคราะห์กฎและการด าเนินการตามกฎของตัวแสดงเครือข่ายสถาบัน
ภายใต้ภาวะวิกฤตด้านสาธารณสุขการแพร่ระบาดของโรคโควิด -19 ที่มีสถานการณ์และวิกฤต
เปลี่ยนแปลงอย่างรวดเร็ว กฎ ระเบียบ และแนวปฏิบัติที่มีได้ออกมาและเปลี่ยนแปลงได้ทันกับ
สถานการณ์หรือไม่ และตัวแสดงในเครือข่ายสถาบันมีปฏิกิริยาอย่างไรต่อกฎ ระเบียบ และแนวปฏิบัติ
ทั้งหลายในสถานการณ์ดังกล่าว โดยมีข้อสังเกต ดังนี้ 
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หนึ่ง มีการพัฒนากฎระเบียบกับแนวการปฏิบัติงานด้านการแพร่ระบาดของโรคโค
วิด-19 ของหน่วยงานรัฐส่วนกลางและกรุงเทพมหานครมักเกิดขึ้นไปตามสถานการณ์ โดยมี
กฎระเบียบที่อาจไม่ทันต่อการเปลี่ยนแปลง และมีกฎระเบียบที่เปลี่ยนแปลงบ่อยจนอาจสร้าง
ความสับสน 

ช่วงการแพร่ระบาดของโรคโควิด-19 ได้ท าให้หน่วยงานจ านวนมากท้ังในระดับนโยบาย/
สั่งการจากหน่วยงานราชการส่วนกลางและหน่วยงานระดับพ้ืนที่อย่างกรุงเทพมหานครได้ออก
กฎระเบียบและแนวปฏิบัติจ านวนมากและเปลี่ยนแปลงอยู่เสมอตามวิกฤตของเหตุการณ์ พบว่ามี
กฎระเบียบและแนวปฏิบัติบางด้านที่มีการเปลี่ยนแปลงอย่างรวดเร็วและถี่ท าให้มีข้อสังเกตว่าความ
เปลี่ยนแปลงที่เกิดจะส่งผลต่อผู้ปฏิบัติงานและประชาชนว่าจะสามารถติดตามความเปลี่ยนแปลงของ
กฎดังกล่าวที่กระทบต่อชีวิตประจ าวันได้หรือไม่ ตัวอย่างเช่น ประกาศกรุงเทพมหานคร เรื่อง สั่งปิด
สถานที่เป็นการชั่วคราวที่คณะกรรมการโรคติดต่อกรุงเทพมหานครออกโดยอาศัยอ านาจตาม
พระราชบัญญัติโรคติดต่อ พ.ศ. 2558 และพระราชก าหนดการบริหารราชการในสถานการณ์ฉุกเฉิน 
พ.ศ. 2548 ตั้งแต่เดือนมีนาคม พ.ศ.2563 ถึงเดือนมกราคม พ.ศ.2565 มีจ านวนรวมทั้งสิ้น 50 ฉบับ 
โดยเฉลี่ยมีการเปลี่ยนแปลงเดือนละสองประกาศและในเดือนมีนาคม พ.ศ.2563 ที่ประกาศใช้ครั้งแรก
มีการแก้ไขปรับปรุงมากถึง 4 ฉบับ  

  
ตารางที่ 4.12 
ตัวอย่างประกาศกรุงเทพมหานครเรื่องสั่งปิดสถานที่เป็นการชั่วคราวตั้งแต่เดือนมีนาคม พ.ศ.2563 – 
เดือนมกราคมพ.ศ.2565 

 ชื่อประกาศ วัน เดือน ปี  
ที่ประกาศใช้ 

1. ประกาศกรุงเทพมหานคร เรื่อง สั่งปิดสถานที่เป็นการชั่วคราว 17 มีนาคม 2563 

2. ประกาศกรุงเทพมหานคร เรื่อง สั่งปิดสถานที่เป็นการชั่วคราว 
(ฉบับที่ 2) 

21 มีนาคม 2563 

3. ประกาศกรุงเทพมหานคร เรื่อง สั่งปิดสถานที่เป็นการชั่วคราว 
(ฉบับที่ 3) 

21 มีนาคม 2563 

4. ประกาศกรุงเทพมหานคร เรื่อง สั่งปิดสถานที่เป็นการชั่วคราว 
(ฉบับที่ 4) 

27 มีนาคม 2563 

5. ประกาศกรุงเทพมหานคร เรื่อง สั่งปิดสถานที่เป็นการชั่วคราว 
(ฉบับที่ 5) 

1 เมษายน 2563 
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 ชื่อประกาศ วัน เดือน ปี  
ที่ประกาศใช้ 

6. ประกาศกรุงเทพมหานคร เรื่อง สั่งปิดสถานที่เป็นการชั่วคราว 
(ฉบับที่ 17) 

21 มกราคม 2564 

8. ประกาศกรุงเทพมหานคร เรื่อง สั่งปิดสถานที่เป็นการชั่วคราว 
(ฉบับที ่49) 

8 มกราคม 2565 

7. ประกาศกรุงเทพมหานคร เรื่อง สั่งปิดสถานที่เป็นการชั่วคราว 
(ฉบับที่ 50) 

22 มกราคม 2565 

ที่มา: สรุปโดยคณะนักวิจัย 
 

ขณะเดียวกัน กฎระเบียบและแนวปฏิบัติที่ออกมาบางส่วนมีช่วงเวลาในการออกไปตาม
สถานการณ์ ท าให้กฎระเบียบ/แนวปฏิบัติเหล่านี้ที่ออกมาใช้ในช่วงภาวะวิกฤตต่อผู้ปฏิบัติงานและตัว
แสดงที่เกี่ยวข้องโดยมีระยะเวลาจ ากัดในการท าความเข้าใจ ซักซ้อม และเตรียมความพร้อมล่วงหน้า 
ตัวอย่างเช่น กฎระเบียบและแนวปฏิบัติการจัดตั้ ง โรงพยาบาลสนามที่อาศัยอ านาจตาม
พระราชบัญญัติสถานพยาบาลพ.ศ.2541 ของกระทรวงสาธารณสุขที่เริ่มใช้ตั้งแต่ช่วงต้นการแพร่
ระบาดในเดือนมีนาคม พ.ศ.2563 แต่ในส่วนแนวทางการด าเนินงานและการใช้จ่ายงบประมาณของ
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นที่ต้องมีกฎหมาย ระเบียบ และข้อสังการของกระทรวงมหาดไทยรองรับ
การด าเนินงานที่ครอบคลุมด้านสถานที่ การจัดหาวัสดุอุปกรณ์ เจ้าหน้าที่บุคลากรและผู้ปฏิบัติงาน 
งบประมาณท่ีใช้ และการจัดซื้อจัดจ้างได้ออกมาในช่วงที่วิกฤตการแพร่ระบาดในกรุงเทพมหานครเริ่ม
รุนแรงมากขึ้นในเดือนเมษายน พ.ศ.2564 และในส่วนของคู่มือการตั้งโรงพยาบาลสนามของ
กรุงเทพมหานครที่อาศัยอ านาจตามประกาศกระทรวงสาธารณสุขและแนวทางการด าเนินงานของ
กระทรวงสาธารณสุขและกระทรวงมหาดไทยออกมาในเดือนมิถุนายน พ.ศ.2564 พร้อมกับนโยบาย
ของกรุงเทพมหานครในการตั้งโรงพยาบาลสนามจ านวน 6 แห่งรวมจ านวนเตียง 1,300 เตียง115 รวม
ไปถึงการปรับปรุงแนวปฏิบัติอ่ืนที่มีอยู่เดิมเพ่ือให้สอดรับกับการท างาน อาทิ การปฏิบัติงานของศูนย์
เอราวัณ และกระบวนการรับ-ส่งต่อผู้ป่วยที่ออกมาในช่วงเดือนมิถุนายนพ.ศ.2564116 ซึ่งช่วงเวลาการ

                                           
115 ส านักการแพทย,์ คู่มือการปฏิบตังิานการจัดตั้งโรงพยาบาลสนามกรุงเทพมหานคร (กรุงเทพมหานคร: ส านัก
การแพทย์ กรุงเทพมหานคร, 2564), 5. 
116 ส านักการแพทย,์ คู่มือการปฏิบตังิานกระบวนการรับ-ส่งต่อผู้ป่วย (กรุงเทพมหานคร: ส านักการแพทย์ 
กรุงเทพมหานคร, 2564). และส านักการแพทย,์ คู่มือการปฏิบัติงานศูนย์บริการการแพทย์ฉุกเฉินกรุงเทพมหานคร 
(กรุงเทพมหานคร: ส านักการแพทย์ กรุงเทพมหานคร, 2564). 



99 

ออกแนวปฏิบัติอยู่ท่ามกลางวิกฤตการแพร่ระบาดของโรคและมีผู้เสียชีวิตจ านวนมากในพ้ืนที่
กรุงเทพมหานคร 
 
ตารางที่ 4.13 
กฎระเบียบและแนวปฏิบัติเกี่ยวกับการตั้งโรงพยาบาลสนาม 

 กฎระเบียบ/แนวปฏิบัติ ผู้ออก วัน เดือน ปี 
ที่ประกาศใช้ 

1. ประกาศกระทรวงสาธารณสุข เรื่อง 
ลักษณะและมาตรฐานของสถานพยาบาล
อ่ืนซึ่งได้รับการยกเว้นไม่ต้องอยู่ในบังคับ
ตามกฎหมายว่าด้วยสถานพยาบาล กรณี
ให้บริการเฉพาะผู้ป่วยโรคติดต่ออันตรา
ตามกฎหมายว่าด้วยโรคติดต่อ กรณีโรค
ติดเชื้อโคโรนา 2019 หรือโรคโควิด 19 
(Coronavirus Disease 2019 (COVID-
19)) เป็นการชั่วคราว 

กระทรวงสาธารณสุข 31 มีนาคม 2563 

2. แนวทางการด าเนินงานและการใช้จ่าย
งบประมาณในการด าเนินการป้องกันและ
ควบคุมโรคติดต่อโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 
2019 (โควิด – 19) กรณีการตั้ง
โรงพยาบาลสนามระดับพื้นท่ี ตาม
หนังสือกระทรวงมหาดไทย ด่วนที่สุด ที่ 
มท. 0808.2/ว 2343 ลงวันที่ 22 
เมษายน 2564 

กระทรงมหาดไทย 22 เมษายน 
2564 

3. คู่มือการปฏิบัติงานการจัดตั้งโรงพยาบาล
สนามกรุงเทพมหานคร 

คณะท างานจัดท าคู่มือ
ปฏิบัติงานโรงพยาบาล
สนาม ส านักการแพทย์ 

มิถุนายน 2564 

ที่มา: สรุปโดยคณะนักวิจัย 
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สอง ผู้ปฏิบัติงานหน้างานต้องพัฒนาแนวปฏิบัติงานด้านการแพร่ระบาดของโรคโค
วิด-19 ด้วยตนเอง และต้องอาศัยระยะเวลานานในการรบัรู้ถึงแนวปฏิบัติและวิธีการท างาน 

ผู้ปฏิบัติงานหน้างานมีส่วนส าคัญในการท างานด้านการสาธารณสุขอาทิ แพทย์ พยาบาล 
บุคลากรทางการแพทย์ อาสาสมัคร ฯลฯ เพ่ือดูแลการระบาดของโรคโควิด-19 พวกเขาเป็นบุคลากรที่
ส าคัญในการน านโยบาย กฎ ระเบียบ และแนวปฏิบัติไปสู่การปฏิบัติจริง หากพิจารณาตามแนวคิด
กระบวนการนโยบายในขั้นตอนของการน านโยบายไปปฏิบัติ (policy implementation) เจ้าหน้าที่
ระดับปฏิบัติการ (street – level bureaucrats) พวกเขาแม้จะรับนโยบายและกฎต่าง ๆ ไปปฏิบัติใน
เชิงหลักการแต่พวกเขาสามารถตีความ ดัดแปลง หรืองดเว้นการปฏิบัติตามกฎโดยอาศัยดุลพินิจของ
ตนเองที่เกิดขึ้นในการท างานวันต่อวันได้117 ดังนั้น พวกเขาจึงสามารถรับเอากฎที่เป็นลายลักษณ์
อักษรมาปรับใช้เป็นกฎในทางปฏิบัติ118 ซึ่งกฎทั้งสองแบบไม่จ าเป็นต้องสอดคล้องกันก็ได้ 

จากภาวการณ์แพร่ระบาดของโรคโควิดในช่วงเริ่มต้นบุคลากรผู้ปฏิบัติงานหน้างานต้อง
เผชิญกับภาวะที่ ‘ไม่มีกฎหรือแนวปฏิบัติร่วมกัน’ เพ่ือรับมือกับการท างานและใช้ในสถานการณ์
เฉพาะ ทั้งในส่วนของสถานพยาบาลและบุคลากรทางการแพทย์ที่ช่วงแรกยังไม่สามารถจัดการเรื่อง
ดังกล่าวได้ และต้องใช้ระยะเวลาในการพัฒนากฎและแนวทางของตนเองเพ่ือรับมือกับผู้ป่วยไปพลาง
ก่อน ก่อนที่กฎ ระเบียบ และแนวปฏิบัติจากหน่วยงานส่วนกลางหรือหน่วยงานในพ้ืนที่จะถูกตรา
ขึ้นมาในภายหลัง ในส่วนของสถานพยาบาลและผู้ปฏิบัติงานในสถานพยาบาลพบว่ามีการใช้หลักการ
บริหารจัดการที่แตกต่างหลากหลายขึ้นมาตามสถานการณ์และความพร้อมของตนเอง โดยมีทั้ง
สถานพยาบาลที่ยังไม่เคยรับมือกับวิกฤตดังกล่าวกับสถานพยาบาลบางแห่งที่เคยมีแผนรับมือเรื่องการ
แพร่ระบาดเหล่านี้ 

 
 “ขณะนั้นสถานการณ์ก็คือไม่มีใครรู้เลย ว่าการดูแลคนไข้โควิดนี้ต้องท าอย่างไร 
หรือแม้แต่การบริหารงานสถานการณ์แบบนี้ไม่เคยเกิดขึ้นมาก่อน ดังนั้นการรับมือ การที่
เราบริหารขณะนั้นต้องเรียกว่าเป็นการบริหารสถานการณ์วิกฤติที่เราไม่รู้เลยว่ามันคือ
อะไร เรารีบเร่งท ามากก็คือเราคิดตั้งแต่ตอนนั้นแล้วว่าโรคนี้คือโรคอุบัติใหม่ ดังนั้นถ้าจะ

                                           
117 Michael. Lipsky, Street-Level Bureaucracy, 30th Anniversary Edition: Dilemmas of the 
Individual in Public Service (Russell Sage Foundation, 2010). 
https://books.google.co.th/books?id=WjUBulsr2O0C. 
118 Seye Abimbola, "Health System Governance: A Triangle of Rules," BMJ Global Health 5, no. 8 
(2020): 4-6, https://dx.doi.org/10.1136/bmjgh-2020-003598.  
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ให้พร้อมต้องจัดการไปพร้อมๆ กัน ในการบริหาร ในการใช้ระบบของ EOC จะมีกล่องที่
เรา set อยู่ในแต่ละกล่อง…”119 
 
 “เราไม่ค่อยมีปัญหา เพราะเราเป็นโรงพยาบาลด้านโรคติดเชื้ออยู่แล้ว การ
บริหารใช้ BCP ซึ่งมีตั้งนานแล้วครับ เป็นสิบสิบปีแล้ว ตั้งแต่ผมมาอยู่ 20 กว่าปีก็มีแล้ว
ครับ เพราะผมมาตอนนั้นก็ได้ยินเขาพูดกันแล้วนะ ปี 2539 2540 ตอนนั้นก็เริ่มมี ผมได้
ยินเขาคุยกัน เรามาก็เห็นพ่ีเขาคุยกันเรื่อง BCP เรามี BCP ที่เรา plan ไว้อยู่แล้วในการ 
run ธุรกิจอยู่แล้ว เราก็ต้องมีการเตรียมการ”120 
 
ขณะเดียวกัน บุคลากรผู้ปฏิบัติงานหน้างานได้เริ่มพัฒนากฎ ระเบียบ แนะแนวปฏิบัติ

ของตนเองเพ่ือรองรับทั้งในรูปแนวทางการปฏิบัติ ขั้นตอนการด าเนินงาน แผนผังการปฏิบัติงาน และ
การระบุบทบาทหน้าที่แก่ผู้รับผิดชอบ121 ที่แตกต่างกันในแต่ละสถานพยาบาล และกฎดังกล่าวมีการ
ปรับเปลี่ยนไปตามสถานการณ์ อย่างไรก็ตามความรวดเร็วของการแพร่ระบาดของโรคและภาวะที่ไม่น่
นอนของการเกิดโรคอุบัติใหม่อย่างโควิด-19 ที่เป็นสิ่งใหม่ทั้งในหมู่ผู้เชี่ยวชาญและบุคลากรทางการ
แพทย์ที่ไม่เคยรับมือกับภาวะดังกล่าวมาก่อน การท าให้บุคลากรรับรู้ เข้าใจ และซักซ้อมการ
ด าเนินงานตามกฎจึงต้องอาศัยความรวดเร็วมากและต้องใช้เวลาในการท าความเข้าใจใหม่แก่บุคลากร
ทางการแพทย์ในสถานพยาบาล โดยเฉพาะในสถานการณ์ที่ต้องพึงพาบุคลากรทางการแพทย์ที่มีอยู่
ทั้งในพื้นที่และต่างพ้ืนที่ที่ยังไม่คุ้นชินกับกฎและขั้นตอนการปฏิบัติในด้านการแพทย์เกี่ยวกับโควิด-19 
ที่มีความเฉพาะทางและต่างจากงานประจ าที่เคยท าอยู่เดิม 

 
 “เรื่องของ knowledge ของบุคลากร แต่ก่อนต้องยอมรับว่าการใส่อุปกรณ์ 
coverall ค่อนข้างห่างไกล เนื่องจากว่ามันไม่มีโรคพวกนี้มา พอมีเราก็ให้ซ้อมทุกคน แล้ว
ก็มีการประเมินรายบุคคลเลยว่า คนนี้ผ่านหรือไม่ผ่านเรื่องอะไร มีการสนับสนุนทางป้ายที่
ดูแล้วสีสดใส การใส่ยังไงถอดยังไง มาติดตามตึกท่ีปฏิบัติงาน”122  
 

                                           
119 ดูบทสัมภาษณ์ใน อติญาณ์ ศรเกษตริน et al., 83. 
120 ดูบทสัมภาษณ์ใน อติญาณ์ ศรเกษตริน et al., 84. 
121 อติญาณ์ ศรเกษตริน et al., 89. 
122 ดูบทสัมภาษณ์ใน อติญาณ์ ศรเกษตริน et al., 105. 
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 “ปัญหาเรื่องหนึ่งที่ส าคัญเลย ก็คือว่าพอโรงพยาบาลทั่วไปอย่างนี้พอไม่มี
บุคลากรส่งมาให้เราเขาก็จะเกณฑ์คนของ สสจ. โรงพยาบาลชุมชน อย่างเป็นเภสัชกรจาก
ส านักงานสาธารณสุขเขาก็จะไม่ช านาญในด้านชื่อยาต่าง ๆ ที่เขาแทบจะไม่ได้เจอเลย อัน
นี้หมอก็ล าบาก ซึ่งตรงนี้เป็นปัญหามาก ถ้าเราได้คนจาก สสจ. หลายคน หรือโรงพยาบาล
ชุมชนที่เขาจะไม่ค่อยรู้จักชื่อยาต่าง ๆ เหล่านี้เราก็ต้องเหนื่อย เราก็ต้องจัดอัตราก าลังการ
มีส่วนร่วมตามบริบทตามโรงพยาบาลมาสัปดาห์เดียว บางโรงพยาบาลมา 3 วัน พอเริ่มจะ
กระเตื้องขึ้นมา ก็กลับแล้ว”123 

 
ขณะที่การท างานของอาสาสมัครที่เป็นเครือข่ายประชาชนที่รวมตัวกันในช่วงแรกที่

ต้องการเข้ามาช่วยเหลือทั้งภาครัฐและช่วยประชาชนกันเองในภาวะวิกฤต แม้จะมีภูมิหลังและทักษะ
การท างานที่หลากหลายแต่ยังขาดประสบการณ์และการฝึกฝนด้านการสาธารณสุข ก็ไม่ทราบการมี
กฎหรือแนวปฏิบัติใดมาก่อนทั้ งที่ เกี่ยวข้องกับการจัดการสาธารณสุขด้านโควิด -19 หรือด้าน
สาธารณสุขอ่ืน ๆ ที่เทียบเคียงได้ 
 

 “ผมเริ่มจากการรับส่งผู้ป่วยก่อน เป็นผู้ป่วยที่ไม่ฉุกเฉินแล้วเราก็ค่อย ๆ พัฒนา
มาเรื่อย ๆ อย่างที่.....บอกเลยครับว่าตอนแรกมันไม่มีใครเข้าใจเรื่องโควิด หมอก็ไม่รู้ 
พยาบาลก็ไม่รู้ โรงพยาบาลก็ไม่รู้เรื่อง ทุกคนไม่มีใครรู้เรื่อง เรารู้แต่ว่า อย่างที่......บอกทุก
คนเป็นโควิดแล้วต้องไปโรงพยาบาล แต่จะไปยังไงมันไม่มีรถไป เพราะมันเป็นโรคติดต่อ
ร้ายแรงที่รัฐบาลประกาศขนาดนั้น แล้วก็ไม่มีใครเข้าใจว่ามันจะไปโรงพยาบาลได้ยังไง 
เสี่ยงแล้วจะไปตรวจยังไง”124 

 
ด้วยเหตุนี้ ในส่วนของเครือข่ายภาคประชาชนต้องพัฒนาความรู้ พ้ืนฐานด้านการ

สาธารณสุขเพ่ือท างานกับผู้ป่วยและกลุ่มเสี่ยงที่อาจจะติดเชื้อในช่วงภาวะวิกฤตทั้งอาศัยการหาความรู้
และเรียนรู้ด้วยตนเอง การเรียนรู้จากประสบการณ์การท างานในพ้ืนที่เมื่อสัมผัสกับผู้ป่วย และการ
อบรมอาสาสมัครโดยหน่วยงานรัฐและสถาบันการศึกษาที่เข้ามาช่วยเหลือการท างานของเครือข่าย
ภาคประชาชน ตัวอย่างเช่น กลุ่มเส้นด้ายที่ได้พัฒนาอาสาสมัครจากสถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ 
(สพฉ.) เรื่องมาตรฐานความปลอดภัยในการเคลื่อนย้ายผู้ป่วยโรคโควิด และคณะแพทยศาสตร์ 

                                           
123 ดูบทสัมภาษณ์ใน อติญาณ์ ศรเกษตริน et al., 106. 
124 จากการประชุมกลุ่มย่อยวันที่ 31 พฤษภาคม พ.ศ.2565 
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โรงพยาบาลรามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดลเรื่องการป้องกันการแพร่กระจายเชื้อ เกณฑ์การแยกกลุ่ม
เสี่ยง การปฐมพยาบาลขั้นพ้ืนฐาน ฯลฯ125  

นอกจากนี้  ระหว่างผู้ปฏิบัติงานที่มีความแตกต่างกันระหว่างฝ่ายเจ้าหน้าที่รัฐ 
และเครือข่ายภาคประชาชนก็มีการยึดถือกฎและแนวทางการด าเนินงานที่แต่ละฝ่ายได้พัฒนาขึ้น
ในช่วงวิกฤตแตกต่างกันด้วย ท าให้เกิดความเห็นต่างถึงวิธีการท างานต่อกันอีกด้วย 
 

 “แต่เราประสานเขาไปแรก ๆ ทุกคนอาจจะไม่มีความรู้เรื่องโควิด.....พอเราไปเจอ
ผู้ป่วยมากขึ้น เราก็จะมีประสบการณ์แล้วว่าจะท ายังไงถ้าเจอเคสแบบนี้  เราก็ค่อนข้าง
แม่นย าในการช่วยเหลือผู้ป่วยมากขึ้น ดังนั้น การประสานงานของเราเราประสานด้วย
ความแม่นย าอยู่แล้ว แต่ว่าเจ้าหน้าที่สาธารณสุขจะมีความรู้สึกว่าฉันต้องเป็นคนที่เก่งที่สุด
ในเรื่องนี้ ซึ่งบางทีต้องบอกเจ้าหน้าที่สาธารณสุขว่าทั้งคุณและผมก็มีความรู้เรื่องโควิดพอ 
ๆ กัน เพราะต่างฝ่ายต่างใหม่เหมือนกัน”126 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

                                           
125 กลุ่มเส้นด้าย, and มูลนิธหิมอชาวบ้าน, 139-40.  
126 จากการประชุมกลุ่มย่อยวันที่ 31 พฤษภาคม พ.ศ.2565 
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บทที่ 5 
การวิเคราะห์สถานการณ์วิกฤตการแพร่ระบาดของโรคโควิด-19 

ของประเทศไทยและเขตพื้นที่กรุงเทพมหานคร 
 

นับตั้งแต่วันที่ประเทศไทยยืนยันผู้ป่วยติดเชื้อโควิด -19 รายแรกในประเทศไทย 
และเป็นรายแรกนอกประเทศจีน เมื่อวันที่ 13 มกราคม พ.ศ. 2563 ปัจจุบันโควิด-19 ก าลังกลายเป็น
โรคประจ าถิ่น ภายหลังการแพร่ระบาดของเชื้อไวรัสโคโรนาสายพันธุ์ใหม่ 2019 มากว่า 2 ปี  
จนเป็นเหตุให้มีผู้เสียชีวิตทั่วโลกไปกว่า 6.5 ล้านราย และผู้เสียชีวิตในประเทศไทยกว่า 3 .2 หมื่นคน 
ในช่วงการระบาดใหญ่ 5 ระลอกของประเทศไทยที่ผ่านมา (ตุลาคม 2565, Our World in Data, 
Johns Hopkins University) การวิเคราะห์สถานการณ์วิกฤตการแพร่ระบาดของโรคโควิด -19  
เป็นความพยายามอธิบายให้เห็นภาพระบบการท างานการบริหารจัดการสาธารณสุข ระบบส่งต่อ  
และส่วนงานต่าง ๆ ในภาวะฉุกเฉิน โดยใช้วงจรการจัดการภัยพิบัติในการอธิบาย ก่อนที่จะพิจารณา
ในส่วนของสถาบันทั้งในเรื่องการกระจายทรัพยากรระหว่างกันและบรรทัดฐาน (norm) การท างาน
ระหว่างกัน เพ่ือสุดท้ายจะน าความรู้ทางสาธารณสุขมาอธิบายร่วมกัน การระบาดของสถานการณ์  
โควิด-19 ในพ้ืนที่กรุงเทพมหานครและประเทศไทย ตั้งแต่ช่วงเดือนมกราคม พ.ศ. 2563 จนถึงเดือน
มิถุนายน พ.ศ. 2565 แสดงให้เห็นถึงคุณสมบัติของสายพันธุ์เชื้อโควิด-19 ที่มีความสัมพันธ์กับลักษณะ
การแพร่ระบาดใหญ่ โดยเป็นการติดเชื้อเป็นกลุ่มก้อนหรือคลัสเตอร์ (Cluster) ในบทนี้เป็นการ
วิเคราะห์และชี้ให้เห็นถึงสถานการณ์วิกฤตการแพร่ระบาดของโรคโควิด -19 ของประเทศไทย 
และเขตพ้ืนที่กรุงเทพมหานคร ในช่วงที่ผ่านมา โดยแบ่งองค์ประกอบของเนื้อหาออกเป็น 6 ส่วน ดังนี้ 
 
5.1 การแพร่ระบาดของโรคโควิด-19 ระลอกที่ 1 : จุดเริ่มต้นของการระบาด จากนักท่องเที่ยว
ชาวจีนสู่คนขับแท็กซ่ี และคลัสเตอร์สนามมวย 

 
ช่วงเวลาของการเริ่มต้นที่เปลี่ยนจากชีวิตที่เป็นปรกติสู่การใช้ชีวิต ท่ามกลางการแพร่

ระบาดของโรคโควิด-19 หลังจากส านักงานสาธารณสุขเมืองอู่ฮ่ัน มณฑลหูเป่ย สาธารณรัฐประชาชน
จีน ออกประกาศอย่างเป็นทางการถึงการค้นพบโรคปอดอักเสบรุนแรง ไม่ทราบสาเหตุ ในช่วงปลาย
เดือนธันวาคม พ.ศ. 2562 ในเวลาต่อมากรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข ได้จัดตั้งศูนย์
ปฏิบัติการภาวะฉุกเฉิน (Emergency Operation Center; EOC) และด าเนินมาตรการคัดกรอง 
และเฝ้าระวังนักท่องเที่ยวที่เดินทางมาจากประเทศจีน ผ่านมาตรการควบคุมการเอาออกประเทศ 
และยกระดับมาตรการในการป้องกันและเฝ้าระวังโรค ผ่านมาตรการต่าง ๆ โดยประเทศไทยยืนยัน
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ผู้ป่วยติดเชื้อรายแรกในประเทศไทยและเป็นรายแรกนอกประเทศจีน ในวันที่ 13 มกราคม  
พ.ศ. 2563 การระบาดของเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 ที่เกิดขึ้นในช่วงของการระบาดระลอกที่ 1 เป็นการ
แพร่ระบาดของเชื้อไวรัสโควิดสายพันธุ์ดั้งเดิมที่พบครั้งแรกที่เมืองอู่ฮ่ัน ประเทศจีน หรือโควิดสาย
พันธุ์ S (Serine) ซึ่งเริ่มต้นในช่วงมกราคม พ.ศ. 2563 ก่อนที่จะเกิดการแพร่ระบาดครั้งใหญ่
ภายในประเทศจากคลัสเตอร์สนามมวยลุมพินี จากกลุ่มคนที่สนามมวยลุมพินี ราชด าเนิน และอ้อม
น้อย (รพีพรรณ รัตนวงศ์นรา มอร์ด, 2564)  จนกลายเป็นจุดเริ่มต้นของการแพร่ระบาดอย่างรวดเร็ว
ภายในประเทศ โดยมี super spreader ใน 13 จังหวัดตามภูมิภาคต่าง ๆ ทั่วประเทศ  และในวันที่ 
12 มีนาคม รัฐบาลได้ตั้งศูนย์บริหารสถานการณ์การแพร่ระบาดของโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019  
(โควิด-19) เพ่ือท าหน้าที่ก าหนดนโยบายและมาตรการเร่งด่วน จนน าไปสู่การบังคับใช้มาตรการทาง
การแพทย์และสาธารณสุข รวมถึงมาตรการอ่ืน ๆ ในการบริหารจัดการเพ่ือให้ได้การจัดการทาง
การแพทย์และสาธารณสุข จนน าไปสู่มาตรการมาตรการปิดเมือง (Lockdown) และมาตรการควบคุม
ทางสังคมอย่างเข้มงวด หรือที่เรียกกันว่า “อู่ฮ่ันโมเดล” ในวันที่ 24 มีนาคม พ.ศ. 2563 โดยใช้อ านาจ
ตามพระราชก าหนดการบริหารราชการในสถานการณ์ฉุกเฉิน พ.ศ. 2548 เพ่ือควบคุมสถานการณ์การ
ระบาดของโรคไข้หวัดใหญ่สายพันธุ์ใหม่ 2019 การแพร่ระบาดของเชื้อไวรัสโควิด-19 ในระลอกนี้  
ถือเป็นการแพร่ระบาดที่ยาวนานเกือบ 1 ปี โดยเริ่มตั้งแต่ 13 มกราคม พ.ศ. 2563 – 14 ธันวาคม 
พ.ศ. 2563 มีผู้ติดเชื้อ 4,237 คน และผู้เสียชีวิต 60 ราย (คิดเป็นร้อยละ 1.42 จากจ านวนผู้ติดเชื้อ
ทั้งหมด)  

 
ภาพที่ 5.1 
การระบาดของโรคโควิด-19 ในช่วงการระบาดระลอกที่ 1 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ที่มา: กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข, 5 พ.ย. 2563 
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5.1.1 การจัดการทางการแพทย์และสาธารณสุข 
ส าหรับการจัดการทางการแพทย์และสาธารณสุข ประเทศไทยได้มีการติดตาม

สถานการณ์และเตรียมความพร้อมรับมือตั้งแต่วันที่ 3 มกราคม พ.ศ. 2563 โดยกรมควบคุมโรค
กระทรวงสาธารณสุข ได้มีการติดตามสถานการณ์การระบาดของโรคอย่างใกล้ชิด และเฝ้าระวัง  
คัดกรองผู้โดยสารที่เดินทางมาจากเมืองอู่ฮ่ัน จากทุกสายการบิน และจากจ านวนผู้ป่วยในประเทศจีน
ที่มีแนวโน้มเพ่ิมสูงขึ้น น าไปสู่การเปิดศูนย์ปฏิบัติการภาวะฉุกเฉิน ของกรมควบคุมโรค กระทรวง
สาธารณสุข (Emergency Operation Center; EOC) และด าเนินมาตรการคัดกรองและเฝ้าระวัง
นักท่องเที่ยวที่เดินทางมาจากประเทศจีน จนมีการตรวจพบนักท่องเที่ยวจีนที่มีอาการเข้าข่าย 
ตามนิยามของโรค เมื่อวันที่ วันที่ 8 มกราคม พ.ศ. 2563 กรมควบคุมโรคได้ยกระดับมาตรการ 
ในการป้องกันและเฝ้าระวังโรค ผ่านมาตรการต่าง ๆ เช่น คัดกรองผู้โดยสารที่เดินทางมาจากอู่ฮ่ัน 
และตรวจผู้ที่เข้าข่ายตามนิยามของโรค ชี้แจงแนวทางในการปฏิบัติ เผยแพร่ข้อมูล ด าเนินการติดตาม
และเฝ้ าระวั ง  ส ารวจความพร้อมของห้องแยกความดันลบ ( Negative Pressure Room)  
และเวชภัณฑ์ต่าง ๆ พร้อมทั้งประชุมร่วมเพ่ือหารือมาตรการสกัดกั้นและคัดกรองกับหน่วยงาน 
ที่เกี่ยวข้อง จนกระทั่ง 13 มกราคม พ.ศ. 2563 กรมควบคุมโรค ได้มีการยืนยันผู้ป่วยติดเชื้อ  
น ามาสู่การประเมินสถานการณ์และแจ้งเตือนโรคปอดอักเสบ มีการจัดท าแนวทางการบริหารจัดการ
ภาวะฉุกเฉินเพ่ือเฝ้าระวัง ป้องกัน และควบคุมโรคปอดอักเสบ และสั่งการให้นายแพทย์สาธารณสุข
จังหวัดด าเนินการเฝ้าระวังและเตรียมรับสถานการณ์ และให้จัดเตรียม ห้องแยกความดันลบ 
(Negative Pressure Room) ของโรงพยาบาลศูนย์ และยกระดับศูนย์ปฏิบัติการภาวะฉุกเฉิน  
เป็นระดับ 2 มีการเพ่ิมมาตรการด้านสาธารณสุขในการป้องกันการแพร่ระบาดของโรค และการ
เตรียมความพร้อมรับมือ และเป็นครั้งแรกที่มีการด าเนินแนวทางในการสื่อสารความเสี่ยง  
กับประชาชนด้วยการชี้แจงการปฏิบัติตนในการรับมือกับโรคระบาด 

1) มาตรการการบริหารจัดการโควิด-19 ด้านการแพทย์สาธารณสุข 
ส าหรับมาตรการในส่วนนี้จะเห็นได้ว่า ในระยะแรกของการระบาดของ 

โรคโควิด-19 เป็นการมุ่งเน้นมาตรการเชิงป้องกันและยับยั้ง เพ่ือไม่ให้เกิดการแพร่ระบาด
ภายในประเทศ ผ่านการเฝ้าระวังคัดกรองตามแนวพรมแดนและการเข้าออกภายในประเทศ  
รวมถึงการติดตามสถานการณ์การระบาดของโรคอย่างใกล้ชิด แต่ในเวลาต่อมาภายหลังการแพร่
ระบาดของเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 ในประเทศไทย ท าให้เกิดการปรับเปลี่ยนมาตรการ และบังคับใช้
มาตรการในการควบคุมโรค เ พ่ือให้ ได้มาซึ่ งการจัดการทางการแพทย์และสาธารณสุข  
โดยมีมาตรการที่ส าคัญ เช่น 1) ผู้ที่เดินทางมาจากประเทศที่มีการระบาดของโรค ต้องท าการกักตัว
และสังเกตอาการ 14 วัน 2) พัฒนาระบบและกลไกการกักกันผู้ที่มีเหตุให้สงสัยว่าเป็นโรคติดต่อ
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อันตราย 3) ก าหนดมาตรการลดความเสี่ยงส าหรับชาวต่างชาติซึ่งเป็นพ้ืนที่ระบาดต่อเนื่อง เช่น 
ใบรับรองแพทย์ ประกันสุขภาพ หากไม่ปฏิบัติตามจะไม่สามารถเดินทางเข้าประเทศได้ 

5.1.2 การบริหารจัดการเพื่อให้ได้การจัดการทางการแพทย์และสาธารณสุข 
มาตรการการบริหารจัดการโควิด-19 ด้านกฎหมาย ในห้วงระยะเวลาดังกล่าวนั้น 

การด าเนินมาตรการทางกฎหมายและการบังคับใช้กฎหมาย โดยอาศัยอ านาจตามพระราชบัญญัติ
โรคติดต่อ พ.ศ. 2558 ซึ่งเป็นกฎหมายหลักที่ให้อ านาจในการด าเนินการควบคุมโรคติดต่อ โดยมีการ
ก าหนดบทบาทอ านาจหน้าที่คณะกรรมการโรคติดต่อแห่งชาติ คณะกรรมการโรคติดต่อจังหวัด  
แนวทางการเฝ้าระวังโรคติดต่อ การป้องกันและควบคุมโรคติดต่อ ค่าทดแทน และบทก าหนด โทษ 
หากฝ่าฝืนการควบคุมโรคติดต่อ โดยมีกรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข เป็นหน่วยงานหลัก  
ที่มีอ านาจหน้าที่ในการรับผิดชอบ นอกจากนี้ได้มีการออกประกาศกระทรวง ประกาศกรม ที่เก่ียวข้อง
กับการควบคุมโรคติดต่อ ทั้งนี้ เพ่ือให้การด าเนินภารกิจของกลไกในระดับต่าง ๆ เป็นไปด้ว ย 
ความราบรื่นพระราชบัญญัติโรคติดต่อ พ.ศ. 2558 ได้ก าหนดให้อาศัยโครงสร้างและกลไกการบริหาร
จัดการตามพระราชบัญญัติป้องกันและบรรเทาสาธารณภัยแห่งชาติ พ.ศ. 2550 ร่วมด้วย ในส่วนของ
กฎหมาย ระเบียบ ที่ส าคัญในห้วงดังกล่าวนี้ เป็นไปดังตารางต่อไปนี้  
 
ตารางท่ี 5.1 
กฎหมาย ระเบียบ และข้อก าหนดทางราชการ 

กฎหมาย ระเบียบ  
ข้อก าหนดที่เกี่ยวข้อง 

สาระส าคัญโดยสังเขป 

พระราชบัญญัติโรคติดต่อ พ.ศ. 2558 เป็นกฎหมายหลักท่ีให้อ านาจในการด าเนินการควบคุม
โรคติดต่อ โดยมีการก าหนดบทบาทอ านาจหน้าที่
คณะกรรมการโรคติดต่อแห่งชาติ คณะกรรมการ
โรคติดต่อจังหวัด แนวทางการเฝ้าระวังโรคติดต่อ การ
ป้องกันและควบคุมโรคติดต่อ ค่าทดแทน และบท
ก าหนดโทษ หากฝ่าฝืนการควบคุมโรคติดต่อ 

พระราชบัญญัติระเบียบบริหารราชการ
แผ่นดิน พ.ศ. 2534 

เป็นการใช้อ านาจตามความในมาตรา 11 (6) และ (9) 
โดยความเห็นชอบของคณะรัฐมนตรีจัดตั้ง ศูนย์บริหาร
สถานการณ์โควิด – 19 ขึ้นกับส านักนายกรัฐมนตรีและ
ขึ้นตรงต่อนายกรัฐมนตรี 
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ตารางท่ี 5.1 
กฎหมาย ระเบียบ และข้อก าหนดทางราชการ (ต่อ) 

กฎหมาย ระเบียบ  
ข้อก าหนดที่เกี่ยวข้อง 

สาระส าคัญโดยสังเขป 

พระราชบัญญัติโรคติดต่อ พ.ศ. 2558 เป็นกฎหมายหลักท่ีให้อ านาจในการด าเนินการ
ควบคุมโรคติดต่อ โดยมีการก าหนดบทบาท
อ านาจหน้าที่คณะกรรมการโรคติดต่อแห่งชาติ 
คณะกรรมการโรคติดต่อจังหวัด แนวทางการเฝ้า
ระวังโรคติดต่อ การป้องกันและควบคุมโรคติดต่อ 
ค่าทดแทน และบทก าหนดโทษ หากฝ่าฝืนการ
ควบคุมโรคติดต่อ 

พระราชบัญญัติระเบียบบริหารราชการ
แผ่นดิน พ.ศ. 2534 

เป็นการใช้อ านาจตามความในมาตรา 11 (6) และ 
(9) โดยความเห็นชอบของคณะรัฐมนตรีจัดตั้ง 
ศูนย์บริหารสถานการณ์โควิด – 19 ขึ้นกับส านัก
นายกรัฐมนตรีและขึ้นตรงต่อนายกรัฐมนตรี 

ประกาศกรมควบคุมโรค เรื่อง หลักเกณฑ์ 
วิธีการ และเงื่อนไขในการเข้าไปในพาหนะ 
อาคาร  หรือสถานที่ใดของเจ้าพนักงาน
ควบคุมโรคติดต่อ พ.ศ. 2560  

เป็นการก าหนดหลักเกณฑ์ วิธีการ และเงื่อนไข 
รวมทั้งแนวทางในการปฏิบัติในการควบคุมโรค 
และให้อ านาจหน้าที่ในการด าเนินการของ
เจ้าหน้าที่ควบคุมโรค  

ประกาศกระทรวงสาธารณสุข เรื่อง ชื่อและ
อาการส าคัญของโรคติดต่ออันตราย (ฉบับ 3 
พ.ศ. 2563) 
(ประกาศ ณ วันที่ 26 กุมภาพันธ์ พ.ศ. 2563) 

เพ่ิมโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 หรือโรคโควิด 
19 (Coronavirus Disease 2019 (COVID-19)) 
เป็นโรคติดต่ออันตราย ที่อาจส่งผลกระทบต่อ
สุขภาพโดยอาจท าให้ระบบทางเดินหายใจ
ล้มเหลว และอาจถึงขั้นเสียชีวิต  

ประกาศกระทรวงสาธารณสุข เรื่อง ท้องที่
นอกราชอาณาจักรที่เป็นเขตติดโรคติดต่อ
อันตราย กรณีโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 
หรือโรคโควิด 19 (Coronavirus Disease 
2019 (COVID-19)) พ.ศ. 2563 (ประกาศ ณ 
วันที่ 5 มีนาคม พ.ศ. 2563) 

ประกาศให้ท้องที่นอกราชอาณาจักรเป็นเขตติด
โรคติดต่ออันตราย กรณีโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 
2019 หรือโรคโควิด 19 (Coronavirus Disease 
2019 (COVID-19)) ได้แก่ สาธารณรัฐเกาหลี 
สาธารณรัฐประชาชนจีน สาธารณรัฐอิตาลี และ
สาธาณรัฐอิสลามอิหร่าน 
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ตารางท่ี 5.1 
กฎหมาย ระเบียบ และข้อก าหนดทางราชการ (ต่อ) 

กฎหมาย ระเบียบ  
ข้อก าหนดที่เกี่ยวข้อง 

สาระส าคัญโดยสังเขป 

ประกาศกระทรวงสาธารณสุข เรื่อง 
เครื่องแบบ เครื่องหมาย และบัตร
ประจ าวันตัวของเจ้าพนักงานควบคุม
โรคติดต่อ เพื่อแสดงตัวขณะปฏิบัติ
หน้าที่ในกรณีมีเหตุจ าเป็นเร่งด่วนหรือมี
กรณีฉุกเฉิน พ.ศ. 2563  

ประกาศฉบับนี้เป็นการก าหนดให้เจ้าพนักงานควบคุม
โรคแสดงตัวขณะปฏิบัติหน้าที่ และให้อ านาจกรณีที่เจ้า
พนักงานควบคุมโรคติดต่อไม่มีเครื่องแบบ แต่มีเหตุ
จ าเป็นเร่งด่วนหรือกรณีฉุกเฉิน ให้ใช้เครื่องแบบหรือ
เครื่องหมายอื่นแสดงตัวในการปฏิบัติหน้าที่  

ประกาศกระทรวงสาธารณสุข เรื่อง 
แต่งตั้งเจ้าพนักงานควบคุมโรคติดต่อ
ตามพระราชบัญญัติโรคติดต่อ พ.ศ. 
2558  
(ฉบับที่ 3) พ.ศ. 2563 
(ประกาศ ณ วันที่ 12 มีนาคม  
พ.ศ. 2563) 

แต่งตั้งเจ้าพนักงานควบคุมโรคติดต่อ โดยมีข้าราชการ
สังกัดกระทรวงสาธารณสุข ข้าราชการสังกัดกรม
ควบคุมโรค ข้าราชการสังกัดกรมการแพทย์ ข้าราชการ
สังกัดกระทรวงมหาดไทยในส่วนภูมิภาค เป็นเจ้า
พนักงานควบคุมโรคติดต่อในเขตท้องที่ท่ีมีอ านาจ 
ข้าราชการสังกัดกรุงเทพมหานคร ข้าราชการสังกัด
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ข้าราชการสังกัด
กระทรวงกลาโหมที่มีหน้าที่ด้านระบาดวิทยา 

ประกาศกระทรวงสาธารณสุข เรื่อง 
แต่งตั้งเจ้าพนักงานควบคุมโรคติดต่อ
ตามพระราชบัญญัติโรคติดต่อ  
พ.ศ. 2558  
(ฉบับที่ 4) พ.ศ. 2563 
(ประกาศ ณ วันที่ 13 มีนาคม  
พ.ศ. 2563) 

แต่งตั้งเจ้าพนักงานควบคุมโรคติดต่อ โดยมีข้าราชการ
สังกัดกระทรวงสาธารณสุขที่รับผิดชอบงานด้านระบาด
วิทยา ข้าราชการสังกัดกระทรวงมหาดไทยในส่วน
ภูมิภาค เพิ่มเติมกลไกการปกครองท้องที่ (ก านัน 
ผู้ใหญ่บ้าน) 

ที่มา: รวบรวมโดยผู้วิจัย 
 

1) มาตรการการบริหารจัดการโควิด-19 ด้านการบริหารจัดการ 
จากสภาพของการบริหารจัดการในช่วงแรกเริ่มที่ประสบกับปัญหาการท างาน

ที่ไร้เอกภาพ กลไกการประสานงานไม่สามารถน ามาสู่การสร้างความร่วมมือและการก าหนดเป้าหมาย
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ในการด าเนินภารกิจที่ชัดเจนได้ แม้ว่าตลอดช่วงระยะเวลาที่ผ่านมาจะมีการน าพระราชบัญญัติ
โรคติดต่อ พ.ศ. 2558 มาใช้เป็นกฎหมายหลัก ภายใต้กฎหมายฉบับดังกล่าวได้มีการก าหนดหน่วยงาน
ที่มีส่วนเกี่ยวข้อง ตลอดจนแนวทางการปฏิบัติในการบริหารจัดการ หากแต่การท างานแบบข้ามภาค
ส่วนยังคงประสบกับปัญหาไร้เอกภาพ จนในท้ายที่สุดน าไปสู่ค าสั่งนายกรัฐมนตรีที่ 76/2563  
เรื่อง จัดตั้งศูนย์บริหารสถานการณ์การแพร่ระบาดของโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 (โควิด - 19) 
อาศัยอ านาจตามความในมาตรา 11 (6) และ (9) ตามพระราชบัญญัติระเบียบบริหารราชการแผ่นดิน 
พ.ศ. 2534 โดยความเห็นชอบของคณะรัฐมนตรี ที่น าไปสู่การศูนย์บริหารสถานการณ์การแพร่ระบาด
ของโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 (โควิด - 19) หรือศูนย์บริหารสถานการณ์โควิด – 19 พร้อมทั้ง
แต่งตั้งคณะกรรมการบริหารสถานการณ์การแพร่ระบาดของโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 (โควิด - 
19) โดยมีนายกรัฐมนตรีเป็นประธานกรรมการ มีอ านาจหน้าที่ในการก าหนดนโยบายและมาตรการ
เร่งด่วน การสั่งการให้หน่วยงานภาครัฐปฏิบัติหน้าที่ตามกฎหมาย และขอความร่วมมือภาคเอกชน 
ในการด าเนินการต่าง ๆ ให้เป็นไปตามมาตรการของรัฐบาล อีกทั้งได้มีการก าหนดให้หน่วยงานต่าง ๆ 
รับผิดชอบภารกิจตามมาตรการต่าง ๆ ที่ได้มีการแบ่งมอบหน้าที่ โดยในวันที่ 12 มีนาคม พ.ศ. 2563 
รัฐบาลได้ตั้งศูนย์บริหารสถานการณ์การแพร่ระบาดของโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 (โควิด-19)  
เพ่ือท าหน้าที่ก าหนดนโยบาย 

 
 

ตารางท่ี 5.2 
มาตรการเร่งด่วนในการป้องกันวิกฤตการณ์จากโรคติดต่อเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 

มาตรการ กิจกรรมส าคัญ หน่วยงานที่รับผิดชอบหลัก 

1. ยับยั้งการ
ระบาด
ภายในประเทศ 

1) เลื่อนวันหยุดสงกรานต์ กระทรวงวัฒนธรรม 
2) ปิดสถานที่เสี่ยงต่อการแพร่ระบาดที่มี
คนแออัด ง่ายต่อการแพร่เชื้อ  

กระทรวงสาธารณสุข 
กระทรวงมหาดไทย 
กรุงเทพมหานคร 

3) ก าหนดมาตรการจ ากัดการเคลื่อนย้าย
แรงงานต่างด้าว 

กระทรวงแรงงาน 
กระทรวงการต่างประเทศ 

4) งดการเรียนการสอน และให้
สถาบันการศึกษาด าเนินการป้องกันโรค
ตามมาตรการของกระทรวงสาธารณสุข
อย่างเคร่งครัด 

กระทรวงศึกษาธิการ กระทรวง
อุดมศึกษา วิทยาศาสตร์ วิจัย
และนวัตกรรม 
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ตารางท่ี 5.2 
มาตรการเร่งด่วนในการป้องกันวิกฤตการณ์จากโรคติดต่อเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 (ต่อ) 

มาตรการ กิจกรรมส าคัญ หน่วยงานที่รับผิดชอบหลัก 

1. ยับยั้งการ
ระบาด
ภายในประเทศ 

5) งดกิจกรรมรวมคนจ านวนมาก  กระทรวงมหาดไทย 
กรุงเทพมหานคร 

6) งดกิจกรรมที่มีการเคลื่อนย้ายคนข้าม
จังหวัดของหน่วยงานที่มีคนจ านวนมาก 

 

7) ให้หน่วยงานภาครัฐลดความแออัด โดย
เหลื่อมเวลาการท างาน เหลื่อมเวลาพัก 

ทุกหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง 

8) ส่งเสริมให้ใช้ระบบอินเทอร์เน็ต เช่น 
ประชุมทางไกล การท างานที่บ้าน ส่งเสริม
การท าธุรกรรมออนไลน์ 

ทุกหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง 

9) ลดความเสี่ยงการแพร่เชื้อด้วยการคัด
กรองอุณหภูมิ การท าความสะอาจพ้ืนผิว 
จ ากัดจ านวนผู้คน เช่น ห้างสรรพสินค้า 
ตลาด สถานที่ราชการ 

 

10) ร้านค้า ร้านอาหาร ให้มีมาตรการ
ป้องกันการแพร่เชื้อ  

ภาครัฐและเอกชนที่เกี่ยวข้อง 

11) ลดความเสี่ยงของการแพร่เชื้อใน
ระบบขนส่งสาธารณะ 

กระทรวงคมนาคม 

12) ส่งเสริมให้ประชาชนใช้หน้ากากและ
เร่งผลิตหน้ากาก 

กระทรวงสาธารณสุข 
กระทรวงมหาดไทย 

13) ให้ผู้ว่าราชการจังหวัด จ ากัดและดูแล
พ้ืนที่ห้ามการเคลื่อนย้าย พร้อมทั้ง
รายงานผลการด าเนินการ 

กระทรวงสาธารณสุข 
กระทรวงมหาดไทย 

14) ให้บุคคลที่เดินทางมาจากต่างประเทศ 
ใช้แอปพลิเคชั่นติดตามตัว 

กระทรวงสาธารณสุข 
กระทรวงมหาดไทย 

15) เร่งด าเนินการจัดตั้งหน่วยปฏิบัติการ
ควบคุมโรคทุกอ าเภอ ทุกหมู่บ้าน ให้
ครอบคลุมทุกพื้นที่ 

กระทรวงสาธารณสุข 
กระทรวงมหาดไทย 



75 

 
จากกรณี คลั ส เ ตอร์ สนามมวยลุ ม พินี  และ  super spreader ก ระจาย 

ใน 13 จังหวัด จนน าไปสู่การแพร่ระบาดเป็นวงกว้าง รัฐบาลขอความร่วมมือคัดกรองผู้โดยสาร 
ที่เดินทางออกจากกรุงเทพมหานคร และปริมณฑล (21 มีนาคม พ.ศ. 2563) โดยคณะกรรมการ
โรคติดต่อแห่งชาติตามพระราชบัญญัติโรคติดต่อ พ.ศ. 2558 กรมควบคุมโรค ได้มีการขอความร่วมมือ
ไปยังหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง อาทิ การรถไฟแห่งประเทศไทย อธิบดีกรมขนส่งทางบกผู้อ านวยการ
สนามบินดอนเมือง ขอความร่วมมือหน่วยงานต่าง ๆ ในการท าความสะอาด การด าเนินการคัดกรอง
และเก็บบันทึกข้อมูล การด าเนินมาตรการเว้นระยะห่างทางสังคม ทว่าในช่วงเวลาดังกล่าวนั้น 
สถานการณ์มีแนวโน้มที่จะมีการแพร่ระบาดเป็นวงกว้างยากต่อการควบคุมโรค อีกทั้งเป็นช่วงที่ใกล้
เข้าสู่เทศกาลสงกรานต์ ซึ่งเป็นช่วงเวลาที่ประชาชนส่วนใหญ่ โดยเฉพาะในพ้ืนที่กรุงเทพมหานคร  
จะเดินทางกลับต่างจังหวัด จนน าไปสู่การบังคับใช้มาตรการควบคุมโรคอย่างเข้มงวด ด้วยมาตรการ  
ล็อกดาวน์ (Lockdown) ปิดสนามบินและด่านตามพรมแดน 34 จุด ให้อ านาจผู้ว่าราชการจังหวัดใน
การประเมินสถานการณ์และสามารถก าหนดแนวทางหรือมาตรการที่สอดรับกับพ้ืนที่ การประกาศ  
ปิดสถานที่ที่มีความเสี่ยงต่อการแพร่เชื้อ การงดการเดินทางข้ามพ้ืนที่ การออกประกาศเคอร์ฟิว  
ห้ามประชาชนออกจากเคหสถานตั้งแต่เวลา 22.00 – 04.00 น. ตั้งแต่วันที่ 3 เมษายน พ.ศ. 2562  
ซึ่งมาตรการเหล่านี้ส่วนใหญ่ด าเนินการตั้งแต่วันที่  30 มีนาคม – 30 เมษายน พ.ศ. 2562  
พร้อมกับสโลแกน “อยู่บ้านเพื่อชาติ” 

การบริหารจัดการภายใต้ศูนย์บริหารสถานการณ์การแพร่ระบาดโควิด -19  
ในระยะของการบริหารวิกฤติในภาวะโรคระบาด เป็นช่วงที่กลไกการบริหารจัดการด าเนินภารกิจ
ร่วมกัน ใน 2 ลักษณะ อย่างเป็นเอกภาพ โดยมีศูนย์บริหารสถานการณ์การแพร่ระบาดโควิด -19 
พร้อมทั้งศูนย์ปฏิบัติการเฉพาะด้าน ทั้ง 8 ส่วน ด าเนินภารกิจในการบริหารจัดการป้องกันและลดการ
แพร่ระบาดของโรคโควิด – 19 ในภาพรวมตามหน้าที่และหน่วยงานต่าง ๆ ที่มีการระบุไว้ โดยมีกลไก
การประสานงานและการหารือร่วมกันหลายภาคส่วน รวมทั้งกระบวนการของการตัดสินใจที่ส่วนหนึ่ง
มาจากการปรึกษาหารือกับคณะแพทย์ ในการออกแบบและบังคับใช้มาตรการต่าง ๆ โดยมีเป้าหมาย
ที่ส าคัญ คือ การลดจ านวนผู้ป่วย และลดอัตราผู้เสียชีวิตจากโรคโควิด – 19 เพ่ิมอัตราการกลับบ้าน
ของผู้ป่วย ขณะเดียวกันการบริหารจัดการในภาวะวิกฤติ ได้ให้ความส าคัญกับการบริหารจัดการกลไก
ในระดับพ้ืนที่ที่มีผู้ว่าราชการจังหวัด เป็นผู้บัญชาการณ์ ตามความเห็นของคณะกรรมการโรคติดต่อ
จังหวัด รวมถึงคณะกรรมการโรคติดต่อกรุงเทพมหานคร ในการออกมาตรการบังคับใช้ในระดับพ้ืนที่ 
เพ่ือให้มาตรการต่าง ๆ ที่ก าหนดจากส่วนกลางสามารถไปปรับใช้และน าไปสู่การก าหนดมาตรการ  
ที่สอดรับกับพื้นท่ี 
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2) มาตรการการบริหารจัดการโควิด-19 ด้านสังคม 
มาตรการทางสังคมในการป้องกันและลดการะบาดของโรคที่ภาครัฐได้มีการ

น ามาใช้ในการด าเนินการอย่างต่อเนื่อง นับแต่มีการระบาดของโรค คือมาตรการทางสังคมบนวาท
กรรม “ระยะห่างทางสังคม (Social Distancing) ที่พยายามจะสร้างให้เกิดพฤติกรรมโดยรวม 
(Collective Action) โดยการด าเนินมาตรการต่าง ๆ ดังนี้ 

2.1) มาตรการสื่อสารความเสี่ยง สื่อสารความเสี่ยงด้วยการให้ข้อมูลชี้แจง
ข้อมูลการแพร่ระบาดของโรค และแนวทางในการปฏิบัติตนเพ่ือป้องกันการติดเชื้อ มาตรการการ
สื่อสารความเสี่ยงและแนวปฏิบัติรายกรณี เช่น แนวปฏิบัติส าหรับการแยกเพ่ือสังเกตอาการ ณ ที่พัก
อาศัย (Self-Quarantine at Home) กรณีนักเรียน นักศึกษา ที่เดินทางกลับจากพ้ืนที่ระบาดของโรค
ติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 (COVID-19) แนวปฏิบัติในการป้องกันควบคุมโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 
2019 (COVID-19) ส าหรับค่ายทหาร แนวปฏิบัติในการป้องกันควบคุมโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 
(COVID-19) ส าหรับระบบขนส่งสาธารณะภายในประเทศ มาตรการป้องกันควบคุมโรคติดเชื้อไวรัสโค
โรนา 2019 ส าหรับสถานที่ประกอบพิธีกรรมทางศาสนา (วัด โบสถ์ มัสยิด ศาลเจ้า) 

2.2) มาตรการการสร้างความตระหนักรู้ของสังคม การจัดท าสื่อ/คู่มือให้ความรู้
กับประชาชน เรื่องควรรู้ COVID-19 การป้องกันไวรัสโครโรนา 2019 แนวทางการปฏิบัติตัว 14 วัน 
ในการสังเกตอาการที่อาจเข้าข่ายตามนิยามของโรค การสร้างการรับรู้และความเข้าใจถึงสถานการณ์
โรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 (ข้อสั่งการนายกรัฐมนตรี) ให้กระทรวงสาธารณสุขและหน่วยงานที่
เกี่ยวข้องประชาสัมพันธ์ สร้างการรับรู้และความเข้าใจถึงมาตรการแก้ไขปัญหาจากสถานการณ์โรคโค
วิด – 19 โดยให้มีการรายงานข้อมูลผู้ป่วยภายในและภายนอกประเทศ และรายละเอียดที่เก่ียวกับโรค 

2.3) มาตรการก ากับพฤติกรรม การเว้นระยะห่างทางสังคมเป็นหนึ่งใน
มาตรการหลักท่ีมีการน ามาใช้ เพ่ือลดโอกาสของติดเชื้อของคนใมสังคม และลดความแออัด โดยมีการ
ก าหนดให้มีการเว้นระยะห่างางสังคมอย่างน้อย 1 หรือ 2 เมตร 

2.4) มาตรการป้องกันและควบคุมโรคมาตรการเร่ งด่วนของรัฐบาล 
มีการก าหนดให้ภาคส่วนต่าง ๆ ปฏิบัติตามค าแนะน าและด าเนินมาตรการตามมาตรการเร่งด่วน  
ของรัฐบาล เพ่ือป้องกันและลดความเสี่ยงการระบาดของโรค 

ในส่วนของมาตรการ ในการดูแลและเยียวยาผู้ได้รับผลกระทบจากวิกฤติโควิด-
19 สามารถจัดกลุ่มของมาตรการดูแลและเยียวยาผู้ได้รับผลกระทบจากวิกฤติโควิด–19 ได้ดังนี ้

2.1) มาตรการดูแลและเยียวยาประชาชน โดยมุ่งเน้นการลดค่าใช้จ่าย 
ในครัวเรือน ลดเงินสมทบเข้ากองทุนประกันสังคมของนายจ้างและลูกจ้าง ลดภาระค่าธรรมเนียม 
ต่าง ๆ ขณะเดียวกันมีการให้ความช่วยเหลือส าหรับอาหารและสิ่งของจ าเป็น 
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2.2) มาตรการดูแลและเยียวยาผู้ประกอบการ มุ่งเน้นสินเชื่อดอกเบี้ยต่ า  
พักต้นเงินลดดอกเบี้ยและขยายระยะเวลาช าระหนี้แก่ลูกหนี้ของสถาบันการเงินเฉพาะกิจ ผ่อนคลาย
หลักเกณฑ์การปรับโครงสร้างหนี้ สินเชื่อเพ่ือส่งเสริมการจ้างงานของประกันสังคม คืนสภาพคล่อง
ให้แก่ผู้ประกอบการในประเทศ คืนภาษีมูลค่าเพ่ิมให้แก่ผู้ประกอบการส่งออก บรรเทาภาระการจ่าย
ค่าน้ าค่าไฟและคืนค่าประกันการใช้ไฟ 

2.3) มาตรการดูแลและเยียวยาแรงงานลูกจ้าง ลูกจ้างชั่วคราว อาชีพอิสระ 
ที่ไม่อยู่ในระบบประกันสังคม โดยแบ่งเป็น 3 มาตรการหลัก คือ 1. มาตรการเพ่ิมสภาพคล่อง ได้แก่ 
สนับสนุนเงินคนละ 5 ,000 บาทต่อเดือนเป็นเวลา 3 เดือน 2) สินเชื่อฉุกเฉิน 10 ,000 บาท  
3) ส านักงานธนานุเคราะห์รับจ าน าดอกเบี้ยต่ า 2.มาตรการลดภาระ ได้แก่ 1) ยืดการเสียภาษีเงินได้
บุคคลธรรมดา 2) หักลดหย่อนเบี้ยประกันสุขภาพเ พ่ิมขึ้น และ 3.  มาตรการเ พ่ิมทักษะ  
รวมทั้ง มาตรการเฉพาะธุรกิจการท่องเที่ยวปล่อยกู้ให้กับผู้ประกอบการในธุรกิจท่องเที่ยวเป็นการ
เฉพาะ โดยแบ่ งวงเงิน  10 ,000 ล้ านบาท จากมาตรการ Soft loan 150 ,000 ล้ านบาท  
และให้ธนาคารออมสินเป็นผู้น าหลักในการปล่อยสินเชื่อโดยเร็ว 

2.4) มาตรการดูแลและเยียวยา “ผู้ประกอบการ” มุ่งเน้นมาตรการเพ่ิมสภาพ
คล่อง เช่น 1) สินเชื่อรายย่อย 2) ขยายเวลาการเสียภาษีสรรพากร เช่น VAT ภาษีธุรกิจเฉพาะ  
และอ่ืน ๆ ให้ผู้ประกอบการที่ได้รับผลกระทบ 3) ขยายเวลาเสียภาษีสรรพสามิตให้กิจการสถาน
บริการ 4) ขยายเวลาเสียภาษีสรรพสามิตให้ผู้ประกอบการอุตสาหกรรมน้ ามันและผลิตภัณฑ์น้ ามัน 

3) มาตรการการบริหารจัดการโควิด-19 ด้านเศรษฐกิจ 
มาตรการบรร เทาผลกระทบและให้ความช่ วย เหลือทาง เศรษฐกิจ  

ในการเยียวยาและลดผลกระทบที่เกิดจากการแพร่ระบาดของโรคโควิด – 19 มาตรการหลักมุ่งเน้นไป
ในแนวทางการเยียวยาและลดผลกระทบทางเศรษฐกิจของประชาชนผ่านมาตรการทางการคลัง 
มาตรการทางการเงินและการสนับสนุนหรืออุดหนุนทางเศรษฐกิจ โดยที่มีการช่วยเหลือทางตรง  
และการช่วยเหลือทางอ้อม ผ่านความพยายามในการจัดกลุ่มผู้ได้รับความช่วยเหลือ (Segmentation) 
ตามฐานข้อมูลที่ภาครัฐคาดว่าจัดการได้ 
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ตารางท่ี 5.3 
มาตรการทางเศรษฐกิจจากโรคติดต่อเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 

เครื่องมือทาง
เศรษฐศาสตร์ 

มาตรการ/การด าเนินการ สาระส าคัญโดยสังเขป 

มาตรการทางการคลัง มาตรการดูแลและเยียวยา
ผลกระทบจากโรคติดเชื้อ
ไวรัสโคโรนา 2019 ต่อ
เศรษฐกิจไทยทั้งทางตรงและ
ทางอ้อมระยะที่ 3  

การด าเนินการหลักในส่วนของ
มาตรการในส่วนนี้ แบ่งเป็น 3 ด้าน 
1) ร่างพระราชก าหนดให้อ านาจ
กระทรวงการคลังกู้เงินเพ่ือแก้ไขปัญหา 
เยียวยา และฟ้ืนฟูเศรษฐกิจและสังคมท่ี
ได้รับผลกระทบจากสถานการณ์การ
แพร่ระบาดของโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 
2019 พ.ศ.... 
2) ชุดมาตรการที่มีวัตถุประสงค์เพ่ือ
ดูแลเศรษฐกิจภายในประเทศ 
3) มาตรการช่วยเหลืออ่ืน ๆ  

มาตรการทางการเงิน มาตรการช่วยเหลือลูกหนี้ 
(ลักษณะของทาตรการขั้นต่ า) 
มีผล 1 เมษายน พ.ศ. 2563 

 ลดอัตราผ่อนขั้นต่ าเหลือเพียง ร้อย
ละ 5 ในปี พ.ศ. 2563 – 2564 
และปรับเป็นร้อยละ 8 ในปี พ.ศ. 
2565 และกลับมาคงอัตราร้อยละ 
10 ตามเดิม 

 สินเชื่อส่วนบุคคลที่ผ่อนช าระเป็น
งวด และสินเชื่อจ าน าทะเบียนรถ 
โดยให้เลื่อนการช าระเงินต้นและ
ดอกเบี้ยเป็นเวลา 3 เดือน 

 สินเชื่อเช่าหรือซื้อรถทุกหรือ
มอเตอร์ไซด์ โดยเลื่อนข าระเงินต้น
และดอกเบี้ยเป็นเวลา 3 เดือน  

 เลื่อนการช าระลิสซิ่งมูลค่าไม่เกิน 3 
ล้านบาท  
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ตารางท่ี 5.3 
มาตรการทางเศรษฐกิจจากโรคติดต่อเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 (ต่อ) 

เครื่องมือทาง
เศรษฐศาสตร์ 

มาตรการ/การด าเนินการ สาระส าคัญโดยสังเขป 

มาตรการทางการเงิน มาตรการช่วยเหลือลูกหนี้ 
(ลักษณะของทาตรการขั้นต่ า) 
มีผล 1 เมษายน พ.ศ. 2563 

 พักช าระเงินต้น 3 เดือน สินเชื่อ
บ้านมูลค่าไม่เกิน 3 ล้าน  

 พักช าระเงินต้น 3 เดือน สินเชื่อ
ธุรกิจ SME ไมโครไฟแนนซ์ นาโน
ไฟแนนซ์ วงเงินไม่เกิน 20 ล้าน
บาท  

มาตรการสนับสนุน
ทางเศรษฐกิจ 

ร่างพระราชก าหนดให้อ านาจ
กระทรวงการคลังกู้เงินเพ่ือ
แก้ไขปัญหา เยียวยา และ
ฟ้ืนฟูเศรษฐกิจและสังคมที่
ได้รับผลกระทบจาก
สถานการณ์การแพร่ระบาด
ของโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 
2019 พ.ศ.... 

 ชุดมาตรการเพ่ือช่วยเหลือและ
เยียวยาประชาชนที่ได้รับ
ผลกระทบจาก Covid – 19 

 ชุดมาตรการที่มีวัตถุประสงค์เพ่ือ
ดูแลเศรษฐกิจภายในประเทศ  

 มาตรการช่วยเหลืออ่ืน ๆ ได้แก่ 
ร่างพระราชกฤษฎีกาก าหนด
จ านวนเงินฝากท่ีได้รับการคุ้มครอง
เป็นการทั่วไป พ.ศ. ... มาตรการ
สินเชื่อดอกเบี้ยส าหรับผู้ประกอบ
ธุรกิจการเงินที่ไม่ใช่สถาบันการเงิน 
(Non – banks) การปรับลดอัตรา
เงินน าส่งจากสถาบันการเงินเป็น
การชั่วคราว 

 
ในภาพรวมของการบริหารจัดการทางการแพทย์และสาธารณสุขและการ

บริหารจัดการเพ่ือให้ได้การจัดการทางการแพทย์และสาธารณสุข ในช่วงการแพร่ระบาดของ  
โรคโควิด-19 ระลอกที่ 1 (สายพันธุ์ S; Serine หรือสายพันธุ์ อู่ฮ่ัน)13 มกราคม พ.ศ. 2563 –  
14 ธันวาคม พ.ศ. 2563 โดยมีการด าเนินมาตรการในด้านต่าง ๆ เพ่ือการควบคุมและยับยั้งการแพร่
ระบาดของโรคโควิด-19  
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ตารางท่ี 5.4 
สรุปการด าเนินมาตรการในการบริหารจัดการภาวะฉุกเฉินทางสาธารณสุขจากการแพร่ระบาด 
ของโรคโควิด-19  

การระบาดของโรคโค
วิด-19/ 

มาตรการในการบริหาร
จัดการ 

การบริหารจัดการโรคโควิด-19 
ในภาพรวมของประเทศไทย 

การบริหารจัดการโรคโควิด-19 
ในพื้นที่กรุงเทพมหานคร 

การแพร่ระบาดของโรคโควิด-19 ระลอกที่ 1 (สายพันธุ์ S; Serine หรือสายพันธุ์อู่ฮั่น) 
13 มกราคม พ.ศ. 2563 – 14 ธันวาคม พ.ศ. 2563 

1. การจัดการทางการแพทย์และสาธารณสุข 
มาตรการทางการแพทย์ 
และสาธารณสุข 

- มาตรการคัดกรองและเฝ้าระวัง
ผู้โดยสารที่มาจากต่างประเทศ 
- จัดตั้ง EOC กรมควบคุมโรค สธ.  
- มาตรการเตรียมความพร้อม
ภาวะฉุกเฉินทางสาธารณสุข  
- มาตรการกักกันและควบคุมโรค 
- ด าเนินมาตรการควบคุมโรค
อย่างเข้มงวด 

- เตรียมพร้อมรับมือและป้องกัน
การแพร่ระบาดโรคติดเชื้อไวรัส
โคโรนา 2019 (COVID – 19)  
(20 ก.พ. 2563) 
- มาตรการเฝ้าระวัง ป้องกัน 
และควบคุมการแพร่ระบาดของ
โรคปอดอักเสบ Covid-19 ใน
โรงพยาบาลสังกัด กทม.  
(2 มี.ค. 2563) 
- มาตรการคัดกรองและเฝ้าระวัง
ผู้โดยสารที่มาจากต่างประเทศ 
และพักอาศัยในเขตพ้ืนที่
กรุงเทพฯ  
- จัดตั้งคลินิกโรคระบบทางเดิน
หายใจในทุกศูนย์บริการ
สาธารณสุข (ARI Clinic) 
(พฤษภาคม 2563) 
- เตรียมพรอ้มด้านสถานที่และ
อุปกรณ์ เช่น อ่างล้างมือ น้ า สบู่
หรือเจลล้าง 
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ตารางท่ี 5.4 
สรุปการด าเนินมาตรการในการบริหารจัดการภาวะฉุกเฉินทางสาธารณสุขจากการแพร่ระบาด  
ของโรคโควิด-19 (ต่อ) 

การระบาดของโรคโค
วิด-19/ 

มาตรการในการบริหาร
จัดการ 

การบริหารจัดการโรคโควิด-19 
ในภาพรวมของประเทศไทย 

การบริหารจัดการโรคโควิด-19 
ในพื้นที่กรุงเทพมหานคร 

การแพร่ระบาดของโรคโควิด-19 ระลอกที่ 1 (สายพันธุ์ S; Serine หรือสายพันธุ์อู่ฮั่น) 
13 มกราคม พ.ศ. 2563 – 14 ธันวาคม พ.ศ. 2563 

1. การจัดการทางการแพทย์และสาธารณสุข 
มาตรการทางการแพทย์ 
และสาธารณสุข (ต่อ) 

 - เปิดให้บริการฉีดวัคซีนป้องกัน
โรคไข้หวัดใหญ่แก่ประชาชนกลุ่ม
เสี่ยงที่ควรได้รับวัคซีน จ าแนกได้ 
7 กลุ่ม 
- เปิดศูนย์ EOC 
กรุงเทพมหานคร 
- ฝึกเตรียมพร้อมรับสถานการณ์
การแพร่ระบาดของโรค COVID-
19 ระลอกท่ี 2 (17 ส.ค. 2563) 

2. การบริหารจัดการเพื่อให้ได้การจัดการทางการแพทย์เเละสาธารณสุข 
1) มาตรการด้านการ
บริหารจัดการ
สถานการณ์ 

- บังคับใช้มาตรการทางกฎหมาย
อย่างเข้มงวด 
- มาตรการยับยั้งการระบาด
ภายในประเทศ 
- มาตรการล็อกดาวน์ 
(Lockdown) 
- จัดตั้ง ศบค. 
- ปิดสนามบินและด่านพรมแดน 
34 จุด 

- คณะกรรมการโรคติดต่อ
กรุงเทพมหานคร สั่งปิดสถานที่ 
34 สถานที่เป็นการชั่วคราว (28 
มี.ค. 2563) 
- จุดตรวจควบคุมการแพร่
ระบาดเชื้อไวรัสโควิด-19 ผู้
เดินทางเข้าสู่กรุงเทพฯ (28 มี.ค. 
2563) 
- มาตรการล็อกดาวน์ 
(Lockdown) 
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ตารางท่ี 5.4 
สรุปการด าเนินมาตรการในการบริหารจัดการภาวะฉุกเฉินทางสาธารณสุขจากการแพร่ระบาด  
ของโรคโควิด-19 (ต่อ) 

การระบาดของโรคโค
วิด-19/ 

มาตรการในการบริหาร
จัดการ 

การบริหารจัดการโรคโควิด-19 
ในภาพรวมของประเทศไทย 

การบริหารจัดการโรคโควิด-19 
ในพื้นที่กรุงเทพมหานคร 

2. การบริหารจัดการเพื่อให้ได้การจัดการทางการแพทย์เเละสาธารณสุข 
1) มาตรการด้านการ
บริหารจัดการ
สถานการณ์ 

 - มาตรการป้องกันโรคเพ่ือ
ป้องกันและลดการแพร่ระบาด
โรค 
- จัดตั้งศูนย์บริหารสถานการณ์
การแพร่ระบาดของโรคติดเชื้อ
ไวรัสโคโรนา 2019 (โควิด-19) 
กรุงเทพมหานคร 
- มาตรการท าความสะอาดพ้ืนที่
ป้องกันโรคโควิด-19 
- มาตรการเข้มงวดในการเฝ้า
ระวัง ป้องกัน และควบคุม
สถานการณ์การระบาดของโรค 

2) มาตรการด้านสังคม   

- มาตรการสื่อสารความ
เสี่ยง 

- ชี้แจงข้อมูลการแพร่ระบาดของ
โรค และแนวทางในการปฏิบัติตน
เพ่ือป้องกันการติดเชื้อ 

- ประชาสัมพันธ์ฉีดวัคซีนป้องกัน
โรคไข้หวัดใหญ่แก่ประชาชนกลุ่ม
เสี่ยงที่ควรได้รับวัคซีน จ าแนกได้ 
7 กลุ่ม ลงทะเบียนผ่านระบบ 
line @ucbkk สร้างสุข 
- ประชาสัมพันธ์การปิดสถานที่
ชั่วคราวตามประกาศ
กรุงเทพมหานคร 
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ตารางท่ี 5.4 
สรุปการด าเนินมาตรการในการบริหารจัดการภาวะฉุกเฉินทางสาธารณสุขจากการแพร่ระบาด  
ของโรคโควิด-19 (ต่อ) 

การระบาดของโรคโค
วิด-19/ 

มาตรการในการ
บริหารจัดการ 

การบริหารจัดการโรคโควิด-19 
ในภาพรวมของประเทศไทย 

การบริหารจัดการโรคโควิด-19 
ในพื้นที่กรุงเทพมหานคร 

การแพร่ระบาดของโรคโควิด-19 ระลอกที่ 1 (สายพันธุ์ S; Serine หรือสายพันธุ์อู่ฮั่น) 
13 มกราคม พ.ศ. 2563 – 14 ธันวาคม พ.ศ. 2563 

2. การบริหารจัดการเพื่อให้ได้การจัดการทางการแพทย์เเละสาธารณสุข (ต่อ) 
2) มาตรการด้านสังคม   

- มาตรการสร้างความ
ตระหนักรู้ของสังคม 

- ออกแนวทางปฏิบัติเพ่ือป้องกัน
และควบคุมโรค 
- สร้างการรับรู้และความเข้าใจถึง
สถานการณ์ 
- สร้างการรับรู้และความเข้าใจถึง
มาตรการแก้ไขปัญหาจาก
สถานการณ์โรคโควิด – 19 

- ประชาสัมพันธ์และแจก
แอลกอฮอล์ฆ่าเชื้อโรคให้กับ
ประชาชนในชุมชน เพื่อเป็นการ
ป้องกันตนเองและลดความเสี่ยง
จากไวรัสโควิด-19 
- รณรงค์เข้มแข็งไปด้วยกัน Stay 
Strong Campaign (1 ก.ค. 2563) 

- มาตรการก ากับ
พฤติกรรม 

- ระยะห่างทางสังคม (Social 
Distancing) 
- มาตรการเร่งด่วนของรัฐบาล เพ่ือ
ป้องกันและลดความเสี่ยงการระบาด
ของโรค 

- ระยะห่างทางสังคม (Social 
Distancing) 
 

- มาตรการดูแลและ
เยียวยา 

- การลดค่าใช้จ่ายในครัวเรือน 
- มาตรการดูแลและเยียวยา
ผู้ประกอบการ 
- มาตรการดูแลและเยียวยาแรงงาน
ลูกจ้าง ลูกจ้างชั่วคราว อาชีพอิสระ 
- มาตรการดูแลและเยียวยา 
“ผู้ประกอบการ” 

- ครัวสนามเคลื่อนที่ประกอบ
ปรุงและแจกจ่ายอาหาร บรรเทา
ความเดือดร้อนของประชาชนที่
ได้รับผลกระทบจากสถานการณ์
การแพร่ระบาดโรคโควิด-19 
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ตารางท่ี 5.4 
สรุปการด าเนินมาตรการในการบริหารจัดการภาวะฉุกเฉินทางสาธารณสุขจากการแพร่ระบาด  
ของโรคโควิด-19 (ต่อ) 

การระบาดของ 
โรคโควิด-19/ 
มาตรการใน 

การบริหารจัดการ 

การบริหารจัดการโรคโควิด-19 
ในภาพรวมของประเทศไทย 

การบริหารจัดการโรคโควิด-19 
ในพื้นที่กรุงเทพมหานคร 

การแพร่ระบาดของโรคโควิด-19 ระลอกที่ 1 (สายพันธุ์ S; Serine หรือสายพันธุ์อู่ฮั่น) 
13 มกราคม พ.ศ. 2563 – 14 ธันวาคม พ.ศ. 2563 

1. การจัดการทางการแพทย์และสาธารณสุข 
3) มาตรการด้าน
เศรษฐกิจ  

  

- มาตรการทางการคลัง - ร่างพระราชก าหนดให้อ านาจ
กระทรวงการคลังกู้เงินเพ่ือแก้ไข
ปัญหา เยียวยา และฟ้ืนฟู
เศรษฐกิจและสังคมที่ได้รับ
ผลกระทบจากสถานการณ์การ
แพร่ระบาดของโรคติดเชื้อไวรัสโค
โรนา 2019 พ.ศ.... 

 

- มาตรการทางการเงิน - มาตรการช่วยเหลือลูกหนี้  
- มาตรการส่งเสริม/
สนับสนุนกิจกรรมทาง
เศรษฐกิจ  

- ชุดมาตรการเพื่อช่วยเหลือและ
เยียวยาประชาชนที่ได้รับ
ผลกระทบจาก Covid – 19 
- ชุดมาตรการที่มีวัตถุประสงค์เพ่ือ
ดูแลเศรษฐกิจภายในประเทศ 

 

ที่มา: สรุปและรวบรวมโดยผู้วิจัย 
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5.2 การแพร่ระบาดของโรคโควิด-19 ระลอกที่ 2 : คลัสเตอร์แรงงานสมุทรสาครกับ “การระบาด
ระลอกใหม่” (NEWLY EMERGING) 
 

การระบาดระลอกใหม่ (Newly Emerging) เกิดขึ้นภายหลังการแพร่ระบาดของ 
โรคโควิด-19 สายพันธุ์ S หรือสายพันธุ์อู่ฮ่ัน ที่เกิดการแพร่ระบาดครั้งใหญ่จนน าไปสู่การบังคับใช้
มาตรการอย่างเข้มข้นในการควบคุมการแพร่ระบาดของโรค ไม่ว่าจะเป็นมาตรการล็อกดาวน์ 
มาตรการเว้นระยะห่างทั้งสังคม จนถึงช่วงของการผ่อนปรนมาตรการ และแนวทางการใช้ชีวิตตาม
แนวทางชีวิตในความเป็นปรกติใหม่ (New Normal) แต่แล้วเพียงไม่กี่สัปดาห์หลังการผ่อนปรน
มาตรการและวิถีชีวิตแบบ “New Normal” ประเทศไทยกลับเข้าสู่ภาวะฉุกเฉินทางสาธารณสุขจาก
การแพร่ระบาดของโรคโควิด-19 อีกครั้ง และครั้งนี้ก็ถือเป็นการแพร่ระบาดของโรคโควิด -19  
ในลักษณะการระบาดระลอกใหม่ ตามหลักเกณฑ์ของกระทรวงสาธารณสุข ที่เชื้อมีการกลายพันธุ์  
และเกิดการแพร่ระบาดเป็นวงกว้าง โดยที่ไม่สัมพันธ์กับการแพร่ระบาดที่เกิดขึ้นในช่วงก่อนหน้า  

การระบาดระลอกใหม่เกิดจากเชื้อไวรัสกลายพันธุ์ สายพันธุ์ GH เป็นสายพันธ์ที่แยก
ออกมาจากสายพันธุ์ G หรือสายพันธุ์บีตา (Beta (B.1.351)) โดยไวรัสสายพันธุ์นี้มีต้นก าเนิดหรือต้น
ทางมาจากประเทศอินเดีย ก่อนแพร่ระบาดเข้าไปยังเมืองยะไข่ ประเทศเมียนม่า และแพร่มายัง
ประเทศไทยในเดือนธันวาคม พ.ศ. 2563127 โดยสายพันธุ์นี้ตรวจพบครั้งแรกในตลาดกลางกุ้ง จาก
แรงงานอุตสาหกรรมประมงตลาดกุ้ง จังหวัดสมุทรสงคราม ที่ไม่ได้ผ่านการคัดกรองเข้าเมือง และใน
ระยะเวลาเพียงหนึ่งสัปดาห์ มีผู้ติดเชื้อประมาณ 1,400 ราย และการระบาดครั้งนี้ กระจายไป  
27 จังหวัด ทั่วไปประเทศ ในช่วงตั้งแต่ธันวาคม 2563 ถึง 31 มีนาคม พ.ศ. 2564 มีผู้ป่วยทั้งหมด 
24,262 คน เสียชีวิต 34 ราย คิดเป็นร้อยละ 0.14 ต่อจ านวนผู้ป่วย 

5.2 .1 การจัดการทางการแพทย์และสาธารณสุข 
การจัดการทางการแพทย์และสาธารณสุขยังคงให้ความส าคัญกับการด าเนิน

มาตรการตามแนวทางที่มีการก าหนดไว้ และบังคับใช้มาตรการควบคุมทางสังคมและการบังคับใช้
มาตรการในการควบคุมโรคอย่างเข้มงวด โดยในช่วงเวลานี้การบริหารจัดการทางการแพทย์  
และสาธารณสุขให้ให้ความส าคัญกับมาตรการในการควบคุมโรคอย่างเข้มงวด และให้ความส าคัญกับ
การป้องกันการติดเชื้อ โดยการจัดหาวัคซีนส าหรับบุคลากรทางการแพทย์และเจ้าหน้าที่ผู้ปฏิบัติงานที่
เป็นกลุ่มเสี่ยง พร้อมทั้งให้ความส าคัญกับแนวทาง DMHTT ในขณะที่กรุงเทพมหานครสั่งปิดโรงเรียน
ในสังกัด 437 โรง และศูนย์พัฒนาเด็กเล็ก 292 แห่ง ทว่าการควบคุมประชากรที่เข้าออกระหว่าง
ปริมณฑลและกรุงเทพฯ เป็นไปด้วยความยากล าบากและไม่ทราบจ านวนประชากรแฝงที่แน่นอน  

                                           
127 Thailand - BBC News, 2022 
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ด้วยเหตุนี้กรุงเทพมหานคร จึงออกมาตรการควบคุมการแพร่ระบาดโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 
(COVID-19) ขณะเดียวกันคณะกรรมการโรคติดต่อกรุงเทพมหานครออกมาตรการควบคุมเข้มงวด 
โดยเฉพาะสถานที่เสี่ยง เช่น สถานบันเทิง สนามมวย ตลาด เป็นต้น ซึ่งในช่วงหนึ่งของการระบาด
ระลอกใหม่ กรุงเทพมหานครได้ประกาศมาตรการล็อกดาวน์สถานที่ สถานประกอบการ และกิจกรรม
ต่าง ๆ ที่มีความเสี่ยง และเชื่อมโยงกับแรงงานข้ามชาติ  

5.1.2 การบริหารจัดการเพื่อให้ได้การจัดการทางการแพทย์และสาธารณสุข 
ในช่วงขอระบาดระลอกใหม่ จากคลัสเตอร์แรงงานข้ามชาติที่ตลาดกลางกุ้ง 

สมุทรสาคร รัฐบาลได้ยกเลิกการผ่อนปรนมาตรการ และติดตามประเมินสถานการณ์อย่างใกล้ชิด  
ซึ่งการบริหารจัดการในภาพรวมของประเทศ ยังคงบังคับใช้กฎหมายพระราชก าหนดการบริหาร
ราชการในสถานการณ์ฉุกเฉิน พ.ศ. 2548 และพระราชบัญญัติโรคติดต่อ พ.ศ. 2558 ขณะเดียวกันได้
มีการแบ่งอ านาจให้ผู้ว่าราชการจังหวัด ในแต่ละจังหวัดใช้อ านาจในฐานะประธานคณะกรรมการ
โรคติดต่อจังหวัด และในฐานะผู้ก ากับการบริหารราชการในสถานการณ์ฉุกเฉินของจังหวัดสามารถสั่ง
ปิดสถานที่เสี่ยงต่อการแพร่ระบาด และสั่งห้ามออกนอกเคหสถาน ตั้งแต่เวลา 22.00 - 05.00 น.  
และห้ามเคลื่อนย้ายแรงงานข้ามจังหวัด โดยในส่วนของกรุงเทพมหานคร ได้มีการออกมาตรการ
ควบคุมเข้มงวด โดยเฉพาะพ้ืนที่เสี่ยง สถานบันเทิง สนามมวย ตลาด สวนสาธารณะ ทั้งนี้ ศูนย์บริหาร
สถานการณ์ฉุกเฉินโควิด-19 (ศบค.) ได้แบ่งอ านาจในการบริหารจัดการสถานการณ์การแพร่ระบาด
ของโรคโควิด-19 ให้แก่ผู้ว่าราชการจังหวัด ในการพิจารณาเพ่ืออกค าสั่งหรือมาตรการเฉพาะพ้ืนที่ ใน
การบริหารจัดการและควบคุมการแพร่ระบาดของโรค โดยจะเห็นได้ว่า ในช่วงของการแพร่ระบาด
ระลอกใหม่นี้ การบังคับใช้มาตรการทางกฎหมายเพ่ือการบริหารสถานการณ์ยังคงเป็นไปในรูปแบบ
เดียวกับการบริหารจัดการในการแพร่ระบาดของโรคระลอกที่ 1 โดยยังคงบังคับใช้ตามพระราช
ก าหนดการบริหารราชการในสถานการณ์ฉุกเฉิน พ.ศ. 2548 พระราชบัญญัติ โรคติดต่อ  
พ.ศ. 2558 และพระราชบัญญัติป้องกันและบรรเทาสาธารณภัยแห่งชาติ พ.ศ. 2550 

1) มาตรการการบริหารจัดการโควิด-19 ด้านการบริหารจัดการ 
ในด้านการบริหารจัดการสถานการณ์การแพร่ระบาดของโรคโควิด -19  

ยังคงด าเนินการตามมาตรการเน้นหนัก เพ่ือควบคุมโรคและบังคับใช้มาตรการควบคุมทางสังคม 
อย่างเข้มงวด โดยมีศูนย์บริหารสถานการณ์การแพร่ระบาดของโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019  
(โควิด-19) ท าหน้าที่ในการติดตามและประเมินสถานการณ์ เพ่ือก าหนดนโยบายหรือแนวทาง  
ในการด าเนินการ พร้อมทั้งแบ่งอ านาจให้ผู้ว่าราชการจังหวัดสามารถก าหนดแนวทางและบังคับใช้
มาตรการ  ตลอดจนกลไกการบริหารจัดการในขอบเขต พ้ืนที่ ตามสถานการณ์และมติ  
ของคณะกรรมการควบคุมโรคของจังหวัด เพ่ือให้การบริหารจัดการสอดคล้องกับบริบทของพ้ืนที่  
ทว่าภายหลังการแพร่รระบาดใน 27 จังหวัด หลายจังหวัดดได้ด าเนินมาตรการควบคุมและยับยั้งการ
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แพร่ระบาดอย่างเข้มงวด โดยบังคับใช้มาตรการควบคุมอย่างเข้มงวด ทั้งการห้ามเดินทางข้ามจังหวัด  
ห้ามข้าราชการเดินทางออกนอกพ้ืนที่ ปรับเปลี่ยนการท างานเป็นการท างานที่บ้าน (work from 
home)  งดจัดงานเทศกาล ตั้ งด่านคัดกรองตั้ งแต่ระดับชุมชนถึงจั งห วัด โดยในส่วนของ
กรุงเทพมหานครได้ด าเนินมาตรการควบคุมอย่างเข้มงวด โดยบังคับใช้มาตรการควบคุมการแพร่
ระบาดโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 (COVID-19) การฉีดวัคซีนกลุ่มเสี่ยง ประชาสัมพันธ์แนวทาง  
D M H T T เพ่ือป้องกันโควิด-19 เป็นต้น  

2) มาตรการการบริหารจัดการโควิด-19 ด้านสังคม 
ในส่วนของมาตรการทางสังคม ให้ความส าคัญกับการด าเนินมาตรการเน้นหนัก 

4 มิติ ได้แก่  
2.1) มาตรการสื่อสารความเสี่ยง มุ่งเน้นการสื่อสารให้ประชาชนดูแลตัวเอง 

และป้องกันตนเองให้ห่างไกลจากโรคโควิด -19 พร้อมทั้งให้ประชาชนปฏิบัติตามมาตรการ 
ตามแนวทาง DMHTT เพ่ือป้องกันโควิด-19 โดยยังคงมาตรการเดิมที่มีอยู่ควบคู่กับการสื่อสาร 
ความเสี่ยงในประเด็นใหม่ ๆ  

2.2) มาตรการการสร้างความตระหนักรู้ของสังคม การจัดท าสื่อ/คู่มือให้ความรู้
กับประชาชน เรื่องควรรู้ COVID-19 การป้องกันไวรัสโครโรนา 2019 แนวทางการปฏิบัติตัว 14 วัน 
การสร้างการรับรู้และความเข้าใจถึงสถานการณ์โรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 สร้างการรับรู้  
และความเข้าใจถึงมาตรการแก้ไขปัญหาจากสถานการณ์โรคโควิด – 19 โดยให้มีการรายงานข้อมูล
ผู้ป่วยภายในและภายนอกประเทศ และรายละเอียดที่เกี่ยวกับโรค พร้อมทั้งเน้นย้ าให้ประชาชนดูแล
ตัวปฏิบัติตามมาตรการเว้นระยะห่างทางสังคม 

2.3) มาตรการก ากับพฤติกรรม การเว้นระยะห่างทางสังคมเป็นหนึ่งใน
มาตรการหลักท่ีมีการน ามาใช้ เพ่ือลดโอกาสของติดเชื้อของคนใมสังคม และลดความแออัด โดยมีการ
ก าหนดให้มีการเว้นระยะห่างางสังคมอย่างน้อย 1 หรือ 2 เมตร 

2.4) มาตรการป้องกันและควบคุมโรค ในส่วนของมาตรการ ในการดูแลและ
เยียวยาผู้ได้รับผลกระทบจากวิกฤติโควิด-19 ได้มีการด าเนินมาตรการดูแลและเยียวยาผู้ได้รับ
ผลกระทบจากวิกฤติโควิด–19 โดยมุ่งเน้นมาตรการที่ครอบคลุมผู้ได้รับผลกระทบในกลุ่มต่าง ๆ ดังนี้ 
มาตรการดูแลและเยียวยาประชาชน มาตรการดูแลและเยียวยาผู้ประกอบการ มาตรการดูแลและ
เยียวยาแรงงานลูกจ้าง มาตรการดูแลและเยียวยา “ผู้ประกอบการ” มุ่งเน้นมาตรการเพิ่มสภาพคล่อง  

นอกจากนี้  การระบาดระลอกใหม่ยังน าไปสู่การท า Factory Sandbox  
กับแนวคิด Factory Quarantine/Factory Isolation เพ่ือท าพ้ืนที่ในการจัดการการแพร่ระบาด 
ในโรงงาน ภายใต้แนวคิดเศรษฐศาสตร์สาธารณสุข เพ่ือสร้างภูมิคุ้มกันแก่แรงงาน และลดผลกระทบ
ในภาคการผลิต 
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3) มาตรการการบริหารจัดการโควิด-19 ด้านเศรษฐกิจ 
ในด้านเศรษฐกิจได้ด าเนินมาตรการในทิศทางเดียวกับการด าเนินมาตรการ 

ในระยะแรก ที่มุ่งเน้นการบรรเทาผลกระทบและให้ความช่วยเหลือทางเศรษฐกิจในการเยียวยา 
และลดผลกระทบที่เกิดจากการแพร่ระบาดของโรคโควิด – 19 ผ่านมาตรการทางการคลัง มาตรการ
ทางการเงินและการสนับสนุนหรืออุดหนุนทางเศรษฐกิจ ภายใต้พระราชก าหนดให้อ านาจ
กระทรวงการคลังกู้เงินเพ่ือแก้ไขปัญหาเยียวยา และฟ้ืนฟูเศรษฐกิจและสังคม ที่ได้รับผลกระทบ 
จากการระบาดของโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 พ.ศ. 2563 ที่น ามาสู่ชุดมาตรการทางเศรษฐกิจ 
เพ่ือการดูแลและเยียวยาผู้ได้รับผลกระทบ และการจัดการเศรษฐกิจภายในประเทศ  

 
ในส่ วนของภาพรวมการบริหารจัดการทางการแพทย์และสา ธารณสุข 

และการบริหารจัดการเพ่ือให้ได้การจัดการทางการแพทย์และสาธารณสุข ในช่วงการแพร่ระบาด  
ของโรคโควิด-19 ระลอกที่ 2 (สายพันธุ์ G/GH; Beta (B.1.351) หรือสายพันธุ์บีตา) ธันวาคม  
พ.ศ. 2563 – 31 มีนาคม พ.ศ.2564 โดยมีการด าเนินมาตรการในด้านต่าง ๆ เพ่ือการควบคุม 
และยับยั้งการแพร่ระบาดของโรคโควิด-19 
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ตารางท่ี 5.5 
สรุปการด าเนินมาตรการในการบริหารจัดการภาวะฉุกเฉินทางสาธารณสุขจากการแพร่ระบาด  
ของโรคโควิด-19 ระลอก 2 (ต่อ) 

การระบาดของโรคโควิด-19/ 
มาตรการในการบริหาร

จัดการ 

การบริหารจัดการโรคโควิด-
19 

ในภาพรวมของประเทศไทย 

การบริหารจัดการโรคโควิด-
19 

ในพื้นที่กรุงเทพมหานคร 

การแพร่ระบาดของโรคโควิด-19 ระลอกที่ 2 สายพันธุ์ G/GH; Beta (B.1.351) หรือสายพันธุ์
บีตา ธันวาคม พ.ศ. 2563 – 31 มีนาคม พ.ศ. 2564  
1. การจัดการทางการแพทย์และสาธารณสุข 

มาตรการทางการแพทย์ 
และสาธารณสุข 

- มาตรการควบคุมโรคอย่าง
เข้มงวด 
- มาตรการฉีดวัคซีนกลุ่มเสี่ยง 
- มาตรการกักกันและควบคุม
โรค 

- มาตรการควบคุมการแพร่
ระบาดโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 
2019 (COVID-19) 
- มาตรการฉีดวัคซีนกลุ่มเสี่ยง 

2. การบริหารจัดการเพื่อให้ได้การจัดการทางการแพทย์เเละสาธารณสุข 

1) มาตรการด้านการบริหาร
จัดการสถานการณ์ 

- บังคับใช้มาตรการทาง
กฎหมายอย่างเข้มงวด 
- มาตรการยับยั้งการระบาด
ภายในประเทศ 
- มาตรการล็อกดาวน์ 
(Lockdown) 
- แบ่งอ านาจให้คณะกรรมการ
โรคติดต่อจังหวัดสามารถ
ด าเนินการควบคุมและออก
มาตรการบังคับใช้เฉพาะพ้ืนที่ 

- ประชาสัมพันธ์แนวทาง D M 
H T T เพ่ือป้องกันโควิด-19 
- ประกาศเกี่ยวกับมาตรการ
เฝ้าระวังและควบคุมการแพร่
ระบาดของโรคติดเชื้อโควิด-19 
ซึ่งเป็นข้อปฏิบัติของสถานที่
เสี่ยง เช่น ตลาด ตลาดนัด 
สวนสาธารณะ สถานบันเทิง 
รวมถึงสถานที่ที่จะจัดงานรื่น
เริง (21 ธ.ค. 2563) 
- มาตรการเชิงรุกคุมเข้มสถาน
ประกอบการเฝ้าระวังการแพร่
ระบาดของโรคโควิด-19 
- มาตรการสั่งปิดสถานที่เสี่ยง 
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ตารางท่ี 5.5 
สรุปการด าเนินมาตรการในการบริหารจัดการภาวะฉุกเฉินทางสาธารณสุขจากการแพร่ระบาด  
ของโรคโควิด-19 ระลอก 2 (ต่อ) 

การระบาดของโรคโควิด-19/ 
มาตรการในการบริหาร

จัดการ 

การบริหารจัดการโรคโควิด-
19 

ในภาพรวมของประเทศไทย 

การบริหารจัดการโรคโควิด-
19 

ในพื้นที่กรุงเทพมหานคร 

การแพร่ระบาดของโรคโควิด-19 ระลอกที่ 2 สายพันธุ์ G/GH; Beta (B.1.351) หรือสายพันธุ์
บีตา 
ธันวาคม พ.ศ. 2563 – 31 มีนาคม พ.ศ. 2564  

2. การบริหารจัดการเพื่อให้ได้การจัดการทางการแพทย์เเละสาธารณสุข 
2) มาตรการด้านสังคม   

- มาตรการสื่อสารความเสี่ยง - ชี้แจงข้อมูลการแพร่ระบาด
ของโรค และแนวทางในการ
ปฏิบัติตนเพื่อป้องกันการติด
เชื้อ 

- มาตรการป้องกันโรคโควิด-19 

- มาตรการสร้างความ
ตระหนักรู้ของสังคม 

- ออกแนวทางปฏิบัติเพ่ือ
ป้องกันและควบคุมโรค 
- สร้างการรับรู้และความเข้าใจ
ถึงสถานการณ์ 
- สร้างการรับรู้และความเข้าใจ
ถึงมาตรการแก้ไขปัญหาจาก
สถานการณ์โรคโควิด – 19 
- ประชาสัมพันธ์ให้ประชาชน
กลุ่มเสี่ยงฉีดวัคซีน 
- เน้นมาตรการเว้นระยะห่าง
ทางสังคม 

- ประชาสัมพันธ์และแจก
แอลกอฮอล์ฆ่าเชื้อโรคให้กับ
ประชาชนในชุมชน เพื่อเป็น
การป้องกันตนเองและลดความ
เสี่ยงจากไวรัสโควิด-19 

- มาตรการก ากับพฤติกรรม - ระยะห่างทางสังคม (Social 
Distancing) 
- แนวทาง DMHTT  
เพ่ือป้องกันโควิด-19 

- ระยะห่างทางสังคม (Social 
Distancing) 
- แนวทาง DMHTT  
เพ่ือป้องกันโควิด-19 
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ตารางท่ี 5.5 
สรุปการด าเนินมาตรการในการบริหารจัดการภาวะฉุกเฉินทางสาธารณสุขจากการแพร่ระบาด  
ของโรคโควิด-19 ระลอก 2 (ต่อ) 

การระบาดของโรคโควิด-19/ 
มาตรการในการบริหาร

จัดการ 

การบริหารจัดการโรคโควิด-
19 

ในภาพรวมของประเทศไทย 

การบริหารจัดการโรคโควิด-
19 

ในพื้นที่กรุงเทพมหานคร 

การแพร่ระบาดของโรคโควิด-19 ระลอกที่ 2 สายพันธุ์ G/GH; Beta (B.1.351) หรือสายพันธุ์
บีตา 
ธันวาคม พ.ศ. 2563 – 31 มีนาคม พ.ศ. 2564  

2. การบริหารจัดการเพื่อให้ได้การจัดการทางการแพทย์เเละสาธารณสุข 
2) มาตรการด้านสังคม   

- มาตรการดูแลและเยียวยา - การลดค่าใช้จ่ายในครัวเรือน 
- มาตรการดูแลและเยียวยาผู้
ได้รับผลกระทบแต่ละกลุ่ม 
 

- ครัวสนามเคลื่อนที่ประกอบ
ปรุงและแจกจ่ายอาหาร 
บรรเทาความเดือดร้อนของ
ประชาชนที่ได้รับผลกระทบ
จากสถานการณ์การแพร่
ระบาดโรคโควิด-19 

3) มาตรการด้านเศรษฐกิจ    

- มาตรการทางการคลัง ชุดมาตรการทางเศรษฐกิจ เพ่ือการดูแลและเยียวยาผู้ ได้รับ
ผลกระทบ และการจัดการเศรษฐกิจภายในประเทศ ภายใต้พระ
ราชก าหนดให้อ านาจกระทรวงการคลังกู้เงินเพ่ือแก้ไขปัญหา
เยียวยา และฟ้ืนฟูเศรษฐกิจและสังคม ที่ได้รับผลกระทบจากการ
ระบาดของโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 พ.ศ. 2563 

- มาตรการทางการเงิน 

- มาตรการส่งเสริม/สนับสนุน
กิจกรรมทางเศรษฐกิจ  
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5.3 การแพร่ระบาดของโรคโควิด-19 ระลอกที่ 3 : จากคลัสเตอร์ทองหล่อสู่โควิด-19 กลายพันธุ์ 
กับการบังคับใช้มาตรการควบคุมทางสังคมและการขอความร่วมมือ 

 
การแพร่ระบาดของโควิดสายพันธุ์อัลฟ่าหรือสายพันธุ์จากเมืองเคนต์ในประเทศอังกฤษ 

เข้ามาระบาดในประเทศไทยเมื่อต้นเดือนมกราคม พ.ศ. 2564 และแพร่ระบาดอย่างหนักจากกลุ่มคน
เที่ยวสถานบันเทิงย่านทองหล่อ ในขณะนั้นแพร่ระบาดอย่างรวดเร็วกว่า 138 ประเทศทั่วโลก 
เนื่องจากเป็นสายพันธุ์ที่แพร่กระจายเชื้อได้ง่ายกว่าสายพันธุ์ อ่ืนมากถึง 40 -70% และยังเลี่ยง
ภูมิคุ้มกันได้ดี ท าให้มีอัตราการเจ็บป่วยและเสียชีวิตสูงขึ้นถึง 30% นอกจากนี้ในช่วงเวลาคาบเก่ียวกัน
ยังมีโควิดสายพันธุ์เบต้า หรือ สายพันธุ์ที่พบในอ่าวเนลสันแมนเดลา เมืองอีสเทิร์นเคปของแอฟริกาใต้ 
โดยพบครั้งแรกในไทยที่ อ.ตากใบ จ.นราธิวาส เมื่อวันที่ 9 มิถุนายน พ.ศ. 2564 ส าหรับสายพันธุ์
เบต้าพบว่ามีอัตราการแพร่เชื้อไวขึ้น 50% จากสายพันธุ์เดิม อีกทั้งมีการกลายพันธุ์ในต าแหน่งส าคัญ 
จึงท าให้เชื้อไวรัสมีความสามารถในการหลบหลีกภูมิคุ้มกันที่ร่างกายสร้างขึ้น ดังนั้น ผู้ที่มีภูมิคุ้มกัน
หรือเคยติดเชื้อแล้วก็จะยังสามารถติดเชื้อโควิด-19 สายพันธุ์นี้ซ้ าได้อีก128  การระบาดในครั้งนี้เกิด
จากคลัสเตอร์ของนักท่องเที่ยวจากสถานบันเทิงย่านทองหล่อ เมื่อวันที่ 5 เมษายน พ.ศ. 2564  
จนมีผู้ติดเชื้อถึง 194 คน และให้หลังเพียง 9 วัน จ านวนผู้ติดเชื้อเพ่ิมขึ้นถึง 1,335 คน และเกิดการ
กระจายตัวไปกว่า 10 จังหวัด และเกิดขึ้นในช่วงใกล้กับเทศกาลสงกรานต์ ซึ่งเป็นช่วงที่ประชาชน 
ส่วนใหญ่ในประเทศจะเดินทางกลับภูมิล าเนา และจะเกิดการเคลื่อนย้ายโดยเฉพาะกรุงเทพมหานคร  
ที่จะมีประชาชน เดินทางกลับต่างจังหวัดเป็นจ านวนมาก และประชากรทั้งประเทศที่ได้รับการฉีด
วัคซีนมีเพียง 1% จนน าไปสู่มาตรการล็อกดาวน์เข้มข้น ทั้งการห้ามเดินทางในประเทศ การประกาศ
ห้ามออกนอกเคนช่วงกลางคืน การควบคุมการเดินทางข้ามจังหวัด ในส่วนพ้ืนที่กรุงเทพมหานคร
ประสบปัญหาประชากรรายได้น้อย ไม่สามารถเข้าถึงการตรวจ Real-Time PCR ที่มีราคาสูงได้ 
ในขณะที่ผู้มีผลตรวจประสบปัญหาการหาเตียงไม่ได้ ในช่วงการระบาดอย่างรุนแรงเกิดสายด่วนโควิด
เต็มทุกคู่สายของกรุงเทพมหานครและเกิดข้อมูลทับซ้อนกันระหว่างเบอร์ฉุกเฉิน129  

 
5.3.1 การจัดการทางการแพทย์และสาธารณสุข 

การจัดการทางการแพทย์และสาธารณสุข ด าเนินการตามมาตรการที่มีอยู่เดิม 
และให้ความส าคัญกับการป้องกันการติดเชื้อ โดยการจัดหาวัคซีนป้องกัน Covid-19 ส าหรับบุคลากร
ทางการแพทย์เจ้าหน้าที่ผู้ปฏิบัติงาน และประชาชนที่เป็นกลุ่มเสี่ยง พร้อมทั้งประชาสัมพันธ์  

                                           
128 รพีพรรณ รัตนวงศ์นรา มอร์ด, 2564 
129 Thailand - BBC News, 2022 
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ให้ประชาชนเข้ามารับบริการฉีดวัคซีน เพ่ือสร้างภูมิคุ้มกันและป้องกันการแพร่ระบาดของโรค  
โดยการจัดการทางการแพทย์และสาธารณสุขได้มีการปรับระบบในการบริหารจัดการ โดยุม่งเน้นการ
ท างานเชิงลึกมากขึ้น ในการค้นหาผู้ป่วยและให้ท าการกักตัวที่บ้านตามแนวทาง Home Isolation 
รวมถึงมีการจัดกลุ่มของผู้ป่วยเพ่ือจัดแนวทางในการรักษาตามอาการ และก าหนดมาตรการ  
ตามบริบทและความเสี่ยงของพ้ืนที่ ตามกลุ่มสีที่ ศบค. ก าหนด อย่างไรก็ตามการแพร่ระบาดระลอกที่ 
3 เกิดการแพร่ระบาดอย่างรวดเร็วและกระจายเป็นวงกว้าง ขณะที่มาตรการในการควบคุมการแพร่
ระบาดเป็นการก าหนดมาตรการตามแนวทางความเป็นปรกติใหม่ หรือ New Normal ท าให้ 
การบังคับใช้มาตรการควบคุมทางสังคมไม่ได้เข้มงวดมากนัก สวนทางกับการแพร่ระบาดที่เกิดขึ้น  
จนในท้ายที่สุดน ามาสู่ปัญหาของการจัดการทางการแพทย์และสาธารณสุข ทั้งปัญหาเตียงไม่เพียงพอ 
บุคลากรทางการแพทย์อ่อนล้า ผู้ป่วยมีจ านวนมาก ศูนย์พักคอยหรือสถานที่กักตัวที่เคยก าหนดไว้  
ไม่เพียงพอต่อจ านวนผู้ป่วยติดเชื้อ  

5.3.2 การบริหารจัดการเพื่อให้ได้การจัดการทางการแพทย์และสาธารณสุข 
การระบาดในระลอกนี้ เกิดขึ้นในช่วงของการผ่อนปรนมาตรการและการด าเนิน

มาตรการในรูปแบบของการขอความร่วมมือจากประชาชน ในการดูแลตัวเองตามมาตรการส่วนบุคคล 
เพ่ือป้องกันและลดผลกระทบจากโควิด-19 และการปฏิบัติตามวิถีชีวิตของความเป็นปรกติใหม่  
ทว่าภายหลังการผ่อนปรนมาตรการ และอนุญาตให้สถานบันเทิง สถานประกอบการ และกิจกรรม
ต่าง ๆ กลับมาเป็นปรกติในวิถีใหม่นั้น ได้เกิดการกลายพันธุ์ของเชื้อไวรัสโควิด-19 และเกิดการแพร่
ระบาดเป็นบริเวณกว้าง ซึ่งตามแนวทางการบริหารจัดการเพ่ือให้ได้การจัดการทางการแพทย์ 
และสาธารณสุข ได้แบ่งอ านาจในการบริหารจัดการสถานการณ์ให้กับคณะกรรมการโรคติดต่อจังหวัด
ในการประกาศและบังคับใช้มาตรการที่สอดคล้องกับบริบทของพ้ืนที่ โดยยังคงบังคับใช้ตามพระราช
ก าหนดการบริหารราชการในสถานการณ์ฉุกเฉิน พ.ศ. 2548 พระราชบัญญัติโรคติดต่อ พ.ศ. 2558  

1) มาตรการการบริหารจัดการโควิด-19 ด้านการบริหารจัดการ 
ในด้านการบริหารจัดการให้ความส าคัญกับการปฏิบัติในการด าเนินมาตรการ

ป้องกันและควบคุมโรคของจังหวัด หรือเน้นการบริหารจัดการของพ้ืนที่ โดยในทางปฏิบัติการก าหนด
มาตรการและความเข้มงวดของการบังคับใช้มาตรการที่ไม่เท่ากัน ท าให้เกิดผลกระทบต่อการใช้ชีวิต
และการบริหารจัดการในภาพรวม เนื่องจาก ในบางพ้ืนที่มีการบังคับใช้มาตรการควบคุมอย่างเข้มงวด 
จนมีลักษณะของการบังคับใช้มาตรการกึ่งล็อกดาวน์ ในขณะที่ในบางพ้ืนที่เป็นการบังคับใช้มาตรการ
ในลักษณะของการผ่อนปรนและขอความร่วมมือให้ปฏิบัติตามมาตรการทางสาธารณสุข  
อย่างเคร่งครัด ลักษณะดังกล่าว ส่งผลต่อการจัดการทางการแพทย์และสาธารณสุขในภาพรวม  
ของประเทศ เนื่องจาก ทิศทางในการปฏิบัติแตกต่างกันตามความเฉพาะของพ้ืนที่ ขณะที่ การแพร่
ระบาดของโรคเกิดขึ้นเป็นบริเวณกว้าง จนยากต่อการควบคุมและจ ากัดพ้ืนที่ ในท้ายที่สุดจึงมีการ
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ก าหนดความเสี่ยงพื้นที่ตามสีต่าง ๆ เพ่ือก าหนดมาตรการขั้นต่ าในการบังคับใช้ควบคุมการแพร่ระบาด
ของโรค 

2) มาตรการการบริหารจัดการโควิด-19 ด้านสังคม 
มุ่งเน้นกับการด าเนินมาตรการ 4 มาตรการหลัก ซึ่งโดยมากเป็นการด าเนิน

มาตรการตามมาตรการที่มีอยู่เดิม เพียงแต่ผ่อนปรนในการบังคับใช้มากขึ้น โดยมีเป้าหมายส าคัญ  
เพ่ือคืนชีวิตที่เป็นปรกติใหม่ และเพ่ือให้กิจกรรมทางสังคมและเศรษฐกิจสามารถด าเนินการได้
ตามปกติ รวมถึงการให้ประชาชนฉีดวัคซีน เพ่ือป้องกันและยับยั้งการแพร่ระบาดของโรค โดยยังคง
มาตรการสื่อสารความเสี่ยง มาตรการการสร้างความตระหนักรู้ของสังคม มาตรการก ากับพฤติกรรม 
มาตรการป้องกันและควบคุมโรค นอกจากนี้ ให้ความส าคัญกับการด าเนินมาตรการดูแลและเยียวยา  
ผู้ได้รับผลกระทบจากวิกฤติโควิด–19 เช่น มาตรการดูแลและเยียวยาประชาชน มาตรการดูแล 
และเยียวยาผู้ประกอบการ มาตรการดูแลและเยียวยาแรงงานลูกจ้าง ลูกจ้างชั่วคราว อาชีพอิสระ 
มาตรการดูแลและเยียวยา “ผู้ประกอบการ” 

3) มาตรการการบริหารจัดการโควิด-19 ด้านเศรษฐกิจ 
มาตรการบรร เทาผลกระทบและให้ความช่ วย เหลือทาง เศรษฐ กิจ  

ในการเยียวยาและลดผลกระทบที่เกิดจากการแพร่ระบาดของโรคโควิด – 19 เพ่ือเยียวยาและลด
ผลกระทบทางเศรษฐกิจของประชาชนผ่านมาตรการทางการคลัง มาตรการทางการเงินและการ
สนับสนุนหรืออุดหนุนทางเศรษฐกิจ โดยที่มีการช่วยเหลือทางตรงและการช่วยเหลือทางอ้อม รวมถึง
การด าเนินโครงการตามมาตรการทางการคลังและมาตรการสนับสนุนทางเศรษฐกิจ ตามพระราช
ก าหนดให้อ านาจกระทรวงการคลังกู้เงินเพ่ือแก้ไขปัญหา เยียวยา และฟ้ืนฟูเศรษฐกิจและสังคม  
ที่ได้รับผลกระทบจากสถานการณ์การแพร่ระบาดของโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 พ.ศ. 2563 
 

ในส่ วนของภาพรวมการบริหารจัดการทางการแพทย์และสาธารณสุข 
และการบริหารจัดการเพ่ือให้ได้การจัดการทางการแพทย์และสาธารณสุข ในช่วงการแพร่ระบาด  
ของโรคโควิด-19 ระลอกที่ 3 (สายพันธุ์ GR,G Alpha (B.1.1.7) หรือสายพันธุ์อัลฟา) 1 เมษายน  
พ.ศ. 2564 – 21 พฤษภาคม พ.ศ. 2564 โดยมีการด าเนินมาตรการในด้านต่าง ๆ เพ่ือการควบคุม 
และยับยั้งการแพร่ระบาดของโรคโควิด-19 ดังตาราง 5.6 
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ตารางท่ี 5.6 
สรุปการด าเนินมาตรการในการบริหารจัดการภาวะฉุกเฉินทางสาธารณสุขจากการแพร่ระบาด  
ของโรคโควิด-19 ระลอก 3  

การระบาดของ 
โรคโควิด-19/มาตรการ 
ในการบริหารจัดการ 

การบริหารจัดการโรคโควิด-19 
ในภาพรวมของประเทศไทย 

การบริหารจัดการโรคโควิด-19 
ในพื้นที่กรุงเทพมหานคร 

การแพร่ระบาดของโรคโควิด-19 ระลอกที่ 3 (สายพันธุ์ GR,G Alpha (B.1.1.7) หรือสายพันธุ์
อัลฟา) 1 เมษายน พ.ศ. 2564 – 21 พฤษภาคม พ.ศ. 2564 
1. การจัดการทางการแพทย์และสาธารณสุข 

มาตรการทางการแพทย์ 
และสาธารณสุข 

- มาตรการควบคุมโรค 
- มาตรการฉีดวัคซีนกลุ่มเสี่ยง 
- มาตรการการบริหารจัดการตาม
รายพื้นที่ และก าหนดกลุ่มสี 

- มาตรการควบคุมการแพร่
ระบาดและสั่งปิดสถานที่ (24 
เม.ย. 2564) 
- มาตรการควบคุมการแพร่
ระบาดโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 
2019 (COVID-19) 
- มาตรการฉีดวัคซีนกลุ่มเสี่ยง 

2. การบริหารจัดการเพื่อให้ได้การจัดการทางการแพทย์เเละสาธารณสุข 

1) มาตรการด้านการ
บริหารจัดการ
สถานการณ์ 

- ก าหนดพ้ืนที่ผ่อนปรนมาตรการ
ควบคุมโรคโควิด-19 (พ้ืนที่ควบคุม
สูงสุดเข้มงวด, พื้นที่ควบคุมสูงสุด, 
พ้ืนที่ควบคุม, พ้ืนที่เฝ้าระวังสูงสุด) 

- ผ่อนคลายร้านอาหาร ผ่าน
มาตรฐาน Thai Stop Covid 
Plus (12 พ.ย. 2564) 
 

2) มาตรการด้านสังคม   

- มาตรการสื่อสารความ
เสี่ยง 

- ชี้แจงข้อมูลการแพร่ระบาดของ
โรค และแนวทางในการปฏิบัติตน
เพ่ือป้องกันการติดเชื้อ 

- มาตรการป้องกันโรคโควิด-19 

- มาตรการสร้างความ
ตระหนักรู้ของสังคม 

- ออกแนวทางปฏิบัติเพ่ือป้องกัน
และควบคุมโรค 
- สร้างการรับรู้และความเข้าใจถึง
สถานการณ์ 
 

- ประชาสัมพันธ์และแจก
แอลกอฮอล์ฆ่าเชื้อโรคให้กับ
ประชาชนในชุมชน เพื่อเป็นการ
ป้องกันตนเองและลดความเสี่ยง
จากไวรัสโควิด-19 
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ตารางท่ี 5.6 
สรุปการด าเนินมาตรการในการบริหารจัดการภาวะฉุกเฉินทางสาธารณสุขจากการแพร่ระบาด  
ของโรคโควิด-19 ระลอก 3 (ต่อ) 

การระบาดของ 
โรคโควิด-19/มาตรการ 
ในการบริหารจัดการ 

การบริหารจัดการโรคโควิด-19 
ในภาพรวมของประเทศไทย 

การบริหารจัดการโรคโควิด-19 
ในพื้นที่กรุงเทพมหานคร 

การแพร่ระบาดของโรคโควิด-19 ระลอกที่ 3 (สายพันธุ์ GR,G Alpha (B.1.1.7) หรือสายพันธุ์
อัลฟา) 1 เมษายน พ.ศ. 2564 – 21 พฤษภาคม พ.ศ. 2564 
2. การบริหารจัดการเพื่อให้ได้การจัดการทางการแพทย์เเละสาธารณสุข 

2) มาตรการด้านสังคม   
- มาตรการสร้างความ
ตระหนักรู้ของสังคม 

- ออกแนวทางปฏิบัติเพ่ือ
ป้องกันและควบคุมโรค 
- สร้างการรับรู้และความเข้าใจ
ถึงสถานการณ์ 
- สร้างการรับรู้และความเข้าใจ
ถึงมาตรการแก้ไขปัญหาจาก
สถานการณ์โรคโควิด – 19 
- ประชาสัมพันธ์ให้ประชาชน
กลุ่มเสี่ยงฉีดวัคซีน 
- เน้นมาตรการเว้นระยะห่าง
ทางสังคม 

- ประชาสัมพันธ์และแจก
แอลกอฮอล์ฆ่าเชื้อโรคให้กับ
ประชาชนในชุมชน เพื่อเป็นการ
ป้องกันตนเองและลดความเสี่ยง
จากไวรัสโควิด-19 
- ประชาสัมพันธ์ให้ประชาชน
กลุ่มเสี่ยงฉีดวัคซีน 

- มาตรการก ากับพฤติกรรม - ระยะห่างทางสังคม (Social 
Distancing) 
- แนวทาง DMHTT  
เพ่ือป้องกันโควิด-19 
- ฉีดวัคซีน 

- ระยะห่างทางสังคม (Social 
Distancing) 
- แนวทาง DMHTT  
เพ่ือป้องกันโควิด-19 
 

- มาตรการดูแลและเยียวยา - การลดค่าใช้จ่ายในครัวเรือน 
- มาตรการดูแลและเยียวยา 
ผู้ได้รับผลกระทบแต่ละกลุ่ม 
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ตารางท่ี 5.6 
สรุปการด าเนินมาตรการในการบริหารจัดการภาวะฉุกเฉินทางสาธารณสุขจากการแพร่ระบาด  
ของโรคโควิด-19 ระลอก 3 (ต่อ) 

การระบาดของ 
โรคโควิด-19/มาตรการ 
ในการบริหารจัดการ 

การบริหารจัดการโรคโควิด-19 
ในภาพรวมของประเทศไทย 

การบริหารจัดการโรคโควิด-19 
ในพื้นที่กรุงเทพมหานคร 

การแพร่ระบาดของโรคโควิด-19 ระลอกที่ 3 (สายพันธุ์ GR,G Alpha (B.1.1.7) หรือสายพันธุ์
อัลฟา) 1 เมษายน พ.ศ. 2564 – 21 พฤษภาคม พ.ศ. 2564 
2. การบริหารจัดการเพื่อให้ได้การจัดการทางการแพทย์เเละสาธารณสุข 

3) มาตรการด้านเศรษฐกิจ    
- มาตรการทางการคลัง ชุดมาตรการทางเศรษฐกิจ เพื่อ

การดูแลและเยียวยาผู้ได้รับ
ผลกระทบ และการจัดการ
เศรษฐกิจภายในประเทศ 

- 

- มาตรการทางการเงิน - มาตรการเสริมสภาพคล่อง 
(สินเชื่อฟ้ืนฟู, พักหนี้, ขยาย
เวลายื่นแบบภาษี) 
- มาตรการกระตุ้นการบริโภค 
(เราชนะ/ ม.33 เรารักกัน, คน
ละคลึ่ง เฟส 3, ยิ่งใช้ยิ่งได้) 
- มาตรการบรรเทาภาระ
ค่าใช้จ่าย (ค่าน้ าค่าไฟ, ลดอัตรา
เงินสมทบ, ลดภาษีท่ีดินและสิ่ง
ปลูกสร้าง) 
- มาตรการสนับสนุนการพัฒนา
ปรับเปลี่ยนธุรกิจ (มาตรการสิน
เชื้อฟ้ืนฟู, ขอรับค าปรึกษา/
สนับสนุนเพื่อพัฒนาธุรกิจ 
SMEs) 

-  

 



98 

ตารางท่ี 5.6 
สรุปการด าเนินมาตรการในการบริหารจัดการภาวะฉุกเฉินทางสาธารณสุขจากการแพร่ระบาด  
ของโรคโควิด-19 ระลอก 3 (ต่อ) 

การระบาดของ 
โรคโควิด-19/มาตรการ 
ในการบริหารจัดการ 

การบริหารจัดการโรคโควิด-19 
ในภาพรวมของประเทศไทย 

การบริหารจัดการโรคโควิด-19 
ในพื้นที่กรุงเทพมหานคร 

การแพร่ระบาดของโรคโควิด-19 ระลอกที่ 3 (สายพันธุ์ GR,G Alpha (B.1.1.7) หรือสายพันธุ์
อัลฟา) 1 เมษายน พ.ศ. 2564 – 21 พฤษภาคม พ.ศ. 2564 
2. การบริหารจัดการเพื่อให้ได้การจัดการทางการแพทย์เเละสาธารณสุข 

3) มาตรการด้านเศรษฐกิจ    
- มาตรการส่งเสริม/
สนับสนุนกิจกรรมทาง
เศรษฐกิจ  

มาตรการสนับสนุนทางเศรษฐกิจ ตามโครงการภายใต้พระราช
ก าหนดให้อ านาจกระทรวงการคลังกู้เงินเพ่ือแก้ไขปัญหา เยียวยา 
และฟ้ืนฟูเศรษฐกิจและสังคมที่ได้รับผลกระทบจากสถานการณ์การ
แพร่ระบาดของโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 พ.ศ. 2563 

 
5.4 การแพร่ระบาดของโรคโควิด-19 ระลอกที่ 4 : จากความเป็นปรกติใหม่ “New Normal”  
ถึงการแพร่ระบาดครั้งใหญ่ของโควิด-19 สายพันธุ์เดลต้า 

 
การแพร่ระบาดของโควิดสายพันธุ์เดลต้า หรือ สายพันธุ์ที่พบครั้งแรกในประเทศอินเดีย 

สายพันธุ์นี้สามารถจับเซลล์ของมนุษย์ได้ง่ายขึ้น แพร่กระจายเชื้อได้รวดเร็วกว่าสายพันธุ์ก่อนหน้า จึง
ระบาดเร็ว โดยในประเทศไทยพบครั้งแรกที่คลัสเตอร์แคมป์คนงานเขตหลักสี่ กรุงเทพมหานคร และ
ต่อมาเป็นสายพันธ์ุหลักที่ก าลังแพร่ระบาดรุนแรงในประเทศไทยในช่วงพฤษภาคม – พฤศจิกายน 
2564 นอกจากนี้ ยังพบว่าโควิด-19 สายพันธุ์เดลต้าสามารถกลายพันธุ์เป็นสายพันธุ์เดลต้า พลัส  
ซึ่งท าให้ผู้ที่สัมผัสเชื้อติดเชื้อง่ายกว่าเดิม ทั้งยังหลบเลี่ยงภูมิคุ้มกันจากวัคซีนได้ดี (รพีพรรณ รัตนวงศ์
นรา มอร์ด, 2564) ในเดือนมิถุนายน 2564 ประเทศไทยเริ่มปูพรมฉีดวัคซีนทั่วประเทศโดยเริ่มจาก
บุคลากรทางการแพทย์ กลุ่มผู้มีความเสี่ยงสูงและผู้สูงอายุ กรุงเทพมหานครเริ่มที่ 25 จุด ส านักงาน
ประกันสังคม 25 จุด มหาวิทยาลัยอย่างน้อย 11 จุด และจุดฉีดกลาง 10 แห่ง เช่น สถานีกลางบางซื่อ 
สถาบันราชานุกูล โรงพยาบาลศรีธัญญา ศูนย์การแพทย์บางรัก เป็นต้น แต่จ านวนผู้ติดเชื้อยังสูงและ
ผู้เสียชีวิตสูงเป็นประวัติการณ์ ต่อมากระทรวงสาธารณสุขอนุญาตให้ชุดตรวจโควิด -19 แบบตรวจหา
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แอนติเจนด้วยตนเอง หรือ ATK Self Test สามารถจ าหน่ายได้ท่ัวไปตามร้านค้าและช่องทางออนไลน์ 
โดยมีผลบังคับใช้ตั้งแต่วันที่ 29 กันยายน 2564  

5.4.1 การจัดการทางการแพทย์และสาธารณสุข 
การจัดการทางการแพทย์และสาธารณสุข ด าเนินการตามมาตรการที่มีอยู่เดิม 

โดยเน้นการฉีดวัคซีน และการจัดสรรวัคซีนให้เพียงพอต่อประชากรในประเทศ และเร่ งรัดการฉีด
วัคซีนเข็มแรก เพ่ือลดอัตราการป่วยและผู้เสียชีวิต รวมถึงยับยั้งการแพร่ระบาดของเชื้อไวรัสโควิด-19 
สายพันธุ์ใหม่ (เดลต้า) ซึ่งเป็นสายพันธุ์ที่ติดต่อง่าย และมีอัตราการตายสูง อย่างเช่นที่เกิดขึ้น  
ที่ประเทศอินเดีย โดยในช่วงของการแพร่ระบาดในครั้งนี้ พบว่า ประชาชนที่ติดเชื้อโควิด-19  
สายพันธุ์เดลต้ามีจ านวนเพ่ิมขึ้นอย่างต่อเนื่อง และมีอัตราการเสียชีวิตสูง ท าให้เกินกว่าศักยภาพ  
ของระบบสาธารณสุขของประเทศที่มีอยู่จะสามารถรับมือได้ จนท าให้เกิดภาพของความหนาแน่น  
ที่เกิดขึ้นในโรงพยาบาล หลายโรงพยาบาลไม่สามารถรับผู้ป่วยได้ ภาพของผู้ป่วยที่รอการรักษาที่บ้าน
หรือศูนย์พักคอย บุคลากรทางการแพทย์อ่อนล้า ปรากฏการณ์เหล่านี้  คือ อาการที่ เกิดขึ้น 
หลังการแพร่ระบาดครั้งใหญ่ที่ประเทศไทยที่มีผู้ป่วยติดเชื้อจ านวนมาก โดยบางวันมีผู้ติดเชื้อเกินกว่า 
1 หมื่อนราย โดยศูนย์บริหารสถานการณ์ฉุกเฉินโควิด-19 ได้ก าหนดแนวทางในการควบคุมและยับยั้ง
การแพร่ระบาดของโรคภายในประเทศ โดยด าเนินมาตรการเข้มงวด และสั่งปิดสถานที่เสี่ยงต่อการ
เผยแพร่ สั่งปิดโรงเรียนและมหาวิทยาลัย ขอความร่วมมือประชาชนงดเดินทางนอกพ้ืนที่   
และจัดเตรียมเครื่องมือแพทย์และบุคลากรทางการแพทย์ ในการรับมือกับสถานการณ์ รวมถึงการเร่ง
ฉีดวัคซีน 

5.3.2 การบริหารจัดการเพื่อให้ได้การจัดการทางการแพทย์และสาธารณสุข 
การระบาดในระลอกนี้ เกิดขึ้นต่อเนื่องจากการระบาดของสายพันธุ์อังกฤษ 

(อัลฟา) ที่ระบาดอยู่ในช่วงก่อนหน้า และมีการบังคับใช้มาตรการในการควบคุมโรคมาตั้งแต่ช่วงก่อน
หน้า ท าให้การบริหารจัดการในระลอกที่ 4 เป็นการปรับมาตรการที่ใช้อยู่เดิมให้เข้มงวดมากขึ้น  
ซึ่งในระยะแรกเป็นการปรับใช้มาตรการกึ่งล็อกดาวน์ และการควบคุมกิจกรรมทางสังคมอย่าง
เข้มงวดวลาต่อมาที่สถานการณ์มีรุนแรงมากขึ้น และมีผู้ป่วยติดเชื้อมากขึ้น หลายจังหวัดรวมถึง
กรุงเทพมหานคร มีการบังคับใช้มาตรการในด้านต่าง ๆ อย่างเข้มงวด และมีการใช้มาตรการ  
ล็อกดาวน์ขั้นสูงสุดในบางพ้ืนที่ (จังหวัดสีแดงเข้มและสีแดง) เพ่ือควบคุมและยับยั้งการแพร่ระบาด
ของโรค ขณะเดียวกันได้มีการรณรงค์ให้ประชาชนฉีดวัคซีน และปฏิบัติตามมาตรการสาธารณสุข
อย่างเคร่งครัด   
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1) มาตรการการบริหารจัดการโควิด-19 ด้านการบริหารจัดการ 
ศูนย์บริหารสถานการณ์โควิด-19 มีการประกาศมาตรการและแนวทางในการ

บริหารจัดการ เพ่ือป้องกันและควบคุมโรคระบาดอย่างเคร่งครัด โดยให้บางจังหวัดที่เป็นพ้ืนที่สีแดง
และสีแดงเข้ม ซึ่งเป็นพ้ืนที่มีผู้ป่วยติดเชื้อสูง ด าเนินมาตรการล็อกดาวน์ขั้นสูงสุด และจังหวัดอ่ืน ๆ 
ด าเนินมาตรการกึ่งล็อกดาวน์ รวมทั้งการห้ามออกนอกเคหสถานในช่วงเวลากลางคืน และให้การ
บริหารจัดการของจังหวัด เป็นไปตามแนวทางการปฏิบัติที่ก าหนดโดย ศบค. ให้การบริหารจัดการ
เป็นไปในทิศทางเดียวกัน  

2) มาตรการการบริหารจัดการโควิด-19 ด้านสังคม 
ด าเนินมาตรการตามมาตรการที่มีอยู่เดิม โดยในช่วงของการแพร่ระบาดอย่าง

รุนแรงมีการปรับมาตรการที่มุ่งเน้นการดูแลตัวเอง และการปฏิบัติตามมาตรการทางด้านสาธารณสุข
อย่างเคร่งครัด เว้นระยะห่างทางสังคม โดยในช่วงท้ายของการแพร่ระบาดในระลอกนี้ ศบค. มีการ
ด าเนินมาตรการผ่อนปรน เพ่ือให้กิจกรรมทางสังคมและเศรษฐกิจสามารถด าเนินการได้ตามปกติ 
รวมถึงการมุ่งเน้นให้ประชาชนฉีดวัคซีน โดยก าหนดให้ทุกพ้ืนที่มีการจัดสถานที่บริการฉีดวัคซีน 
เพ่ือป้องกันและยับยั้งการแพร่ระบาดของโรค โดยยังคงมาตรการสื่อสารความเสี่ยง มาตรการการ
สร้างความตระหนักรู้ของสังคม มาตรการก ากับพฤติกรรม มาตรการป้องกันและควบคุมโรค 
นอกจากนี้ ให้ความส าคัญกับการด าเนินมาตรการดูแลและเยียวยาผู้ได้รับผลกระทบจากวิกฤติโควิด–
19 เช่น มาตรการดูแลและเยียวยาประชาชน มาตรการดูแลและเยียวยาผู้ประกอบการ มาตรการดูแล
และเยียวยาแรงงานลูกจ้าง ลูกจ้างชั่วคราว อาชีพอิสระ มาตรการดูแลและเยียวยา “ผู้ประกอบการ” 

3) มาตรการการบริหารจัดการโควิด-19 ด้านเศรษฐกิจ 
มาตรการบรร เทาผลกระทบและให้ความช่ วย เหลือทาง เศรษฐกิจ  

ในการเยียวยาและลดผลกระทบที่เกิดจากการแพร่ระบาดของโรคโควิด – 19 เพ่ือเยียวยาและลด
ผลกระทบทางเศรษฐกิจของประชาชนผ่านมาตรการทางการคลัง มาตรการทางการเงินและการ
สนับสนุนหรืออุดหนุนทางเศรษฐกิจ โดยที่มีการช่วยเหลือทางตรงและการช่วยเหลือทางอ้อม รวมถึง
การด าเนินโครงการตามมาตรการทางการคลังและมาตรการสนับสนุนทางเศรษฐกิจ เช่นเดียวกับการ
ด าเนินมาตรการในระลอกท่ี 3 

ในส่ วนของภาพรวมการบริหารจัดการทางการแพทย์ และสาธารณสุข 
และการบริหารจัดการเพ่ือให้ได้การจัดการทางการแพทย์และสาธารณสุข ในช่วงการแพร่ระบาด  
ของโรคโควิด-19 ระลอกที่ 4 (สายพันธุ์ B.1.617.2 สายพันธุ์เดลตา หรือสายพันธุ์อินเดีย และสาย
พันธุ์ B.1.351 สายพันธุ์เบต้า หรือสายพันธุ์แอฟริกา ระบาดในพ้ืนที่ภาคใต้)  21 พฤษภาคม – 26 
พฤศจิ กายน  พ .ศ .  2564  โดยมี การด า เนิ นมาตรการ ในด้ านต่ า ง  ๆ  เ พ่ือการควบคุ ม  
และยับยั้งการแพร่ระบาดของโรคโควิด-19  
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ตารางท่ี 5.7 
สรุปการด าเนินมาตรการในการบริหารจัดการภาวะฉุกเฉินทางสาธารณสุขจากการแพร่ระบาด  
ของโรคโควิด-19 ระลอก 4  

การระบาดของ 
โรคโควิด-19/มาตรการ 
ในการบริหารจัดการ 

การบริหารจัดการโรคโควิด-19 
ในภาพรวมของประเทศไทย 

การบริหารจัดการโรคโควิด-
19 

ในพื้นที่กรุงเทพมหานคร 

การแพร่ระบาดของโรคโควิด-19 ระลอกที่ 4 (สายพันธุ์ B.1.617.2 สายพันธุ์เดลตา  
หรือสายพันธุ์อินเดีย), (สายพันธุ์ B.1.351 สายพันธุ์เบต้า หรือสายพันธุ์แอฟริกา  
ระบาดในพื้นที่ภาคใต้) 21 พฤษภาคม พ.ศ. 2564 – 26 พฤศจิกายน พ.ศ. 2564 

1. การจัดการทางการแพทย์และสาธารณสุข 
มาตรการทางการแพทย์ 
และสาธารณสุข 

- มาตรการควบคุมโรคโควิด-19 
แบบ 2 มาตรการหลัก ได้แก่ 1) 
มาตรการประเภทยาและวัคซีน และ 
2) มาตรการไม่ใช้ยาหรือวัคซีน (Non 
pharmaceutical Interventions: 
NPIs) ผ่านมาตรการ TTI (Test, 
Trace & Isolation) ผ่านเครื่องมือ 
(1. ชุดตรวจหาเชื้อด้วยตัวเอง  
2. การแยกกักตัวที่บ้าน  
3. การล็อกดาวน์ และ  
4. วัคซีน) 

- การใช้ Application  
หมอชนะ/ไทยชนะ มาตรการ 
ในการรักษาหรือส่งตรวจ 
- มาตรการเร่งฉีดวัคซีนโค
วิด-19 
- จัดเตรียมศูนย์พักคอย 
(Community Isolation)  
และแนวทางในการให้ 
ความช่วยเหลือผู้ป่วยที่กักตัว 
อยู่บ้าน (Home isolation) 

2. การบริหารจัดการเพื่อให้ได้การจัดการทางการแพทย์เเละสาธารณสุข 
1) มาตรการด้านการ
บริหารจัดการสถานการณ์ 

- การเปิดประเทศอย่างปลอดภัย 
ภายใต้มาตรการควบคุมโรคแนวใหม่ 
- ก าหนดมาตรการควบคุมพ้ืนที่ 
- กลไกของคณะกรรมการโรคติดต่อ
จังหวัด 
- มาตรการล็อกดาวน์พื้นที่เป้าหมาย 
(Target Lockdown) 

- มาตรการยกระดับความ
ปลอดภัยส าหรับหน่วยงาน 
องค์กร กิจการ(COVID Free 
setting) 
- มาตรการ COVID FREE 
Setting 
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ตารางท่ี 5.7 
สรุปการด าเนินมาตรการในการบริหารจัดการภาวะฉุกเฉินทางสาธารณสุขจากการแพร่ระบาด  
ของโรคโควิด-19 ระลอก 4 (ต่อ) 

การระบาดของ 
โรคโควิด-19/มาตรการ 
ในการบริหารจัดการ 

การบริหารจัดการโรคโควิด-19 
ในภาพรวมของประเทศไทย 

การบริหารจัดการโรคโควิด-19 
ในพื้นที่กรุงเทพมหานคร 

การแพร่ระบาดของโรคโควิด-19 ระลอกที่ 4 (สายพันธุ์ B.1.617.2 สายพันธุ์เดลตา  
หรือสายพันธุ์อินเดีย), (สายพันธุ์ B.1.351 สายพันธุ์เบต้า หรือสายพันธุ์แอฟริกา  
ระบาดในพื้นที่ภาคใต้) 21 พฤษภาคม พ.ศ. 2564 – 26 พฤศจิกายน พ.ศ. 2564 

2. การบริหารจัดการเพื่อให้ได้การจัดการทางการแพทย์เเละสาธารณสุข 
1) มาตรการด้านการ
บริหารจัดการ
สถานการณ์ 

- มาตรการป้องกันและควบคุมโรค
ในพ้ืนที่เฉพาะ (Bubble and 
Seal) 

 

2) มาตรการด้านสังคม   

- มาตรการสื่อสารความ
เสี่ยง 

สื่อสารให้ประชาชนป้องกันตนเอง
ขั้นสูงสุด (Universal Prevention) 

- รณรงค์ให้ประชาชนเร่งฉีด
วัคซีนโควิด 

- มาตรการสร้างความ
ตระหนักรู้ของสังคม 

มาตรการป้องกันการแพร่ระบาด
ของโรคโควิด 19 (D-M-H-T-T-A) 

มาตรการป้องกันการแพร่ระบาด
ของโรคโควิด 19 (D-M-H-T-T-
A) 

- มาตรการก ากับ
พฤติกรรม 

- รณรงค์ให้ประชาชนเคร่งครัด
มาตรการส่วนบุคคล 

- มาตรการป้องกันการแพร่
ระบาดของโรคโควิด 19 (D-M-
H-T-T-A) 

- มาตรการดูแลและ
เยียวยา 

- การลดค่าใช้จ่ายในครัวเรือน 

- มาตรการดูแลและเยียวยา
ผู้ประกอบการ 

- มาตรการดูแลและเยียวยา
แรงงานลูกจ้าง ลูกจ้างชั่วคราว 
อาชีพอิสระ 

- มาตรการดูแลและเยียวยา 
“ผู้ประกอบการ” 

- มาตรการให้ความช่วยเหลือ
ประชาชนและผู้ประกอบการ 
- มาตรการส่งเสริมและ
สนับสนุนการประกอบการ
ค้าขาย (เปิดพ้ืนที่การค้า 
สนับสนุนการค้า) 
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ตารางท่ี 5.7 
สรุปการด าเนินมาตรการในการบริหารจัดการภาวะฉุกเฉินทางสาธารณสุขจากการแพร่ระบาด  
ของโรคโควิด-19 ระลอก 4 (ต่อ) 

การระบาดของ 
โรคโควิด-19/มาตรการ 
ในการบริหารจัดการ 

การบริหารจัดการโรคโควิด-19 
ในภาพรวมของประเทศไทย 

การบริหารจัดการโรคโควิด-19 
ในพื้นที่กรุงเทพมหานคร 

การแพร่ระบาดของโรคโควิด-19 ระลอกที่ 4 (สายพันธุ์ B.1.617.2 สายพันธุ์เดลตา  
หรือสายพันธุ์อินเดีย), (สายพันธุ์ B.1.351 สายพันธุ์เบต้า หรือสายพันธุ์แอฟริกา  
ระบาดในพื้นที่ภาคใต้) 21 พฤษภาคม พ.ศ. 2564 – 26 พฤศจิกายน พ.ศ. 2564 

2. การบริหารจัดการเพื่อให้ได้การจัดการทางการแพทย์เเละสาธารณสุข 
3) มาตรการด้านเศรษฐกิจ   

- มาตรการทางการคลัง - โครงการภายใต้พระราช
ก าหนดให้อ านาจ
กระทรวงการคลังกู้เงินเพ่ือแก้ไข
ปัญหา เยียวยา และฟ้ืนฟู
เศรษฐกิจและสังคมที่ได้รับ
ผลกระทบจากสถานการณ์การ
แพร่ระบาดของโรคติดเชื้อไวรัส
โคโรนา 2019 พ.ศ.... 

 

- มาตรการทางการเงิน - มาตรการเสริมสภาพคล่อง 
(สินเชื่อฟ้ืนฟู, พักหนี้, ขยาย
เวลายื่นแบบภาษี) 
- มาตรการกระตุ้นการบริโภค 
(เราชนะ/ ม.33 เรารักกัน, คน
ละคลึ่ง เฟส 3, ยิ่งใช้ยิ่งได้) 
- มาตรการบรรเทาภาระ
ค่าใช้จ่าย (ค่าน้ าค่าไฟ, ลดอัตรา
เงินสมทบ, ลดภาษีท่ีดินและสิ่ง
ปลูกสร้าง) 
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ตารางท่ี 5.7 
สรุปการด าเนินมาตรการในการบริหารจัดการภาวะฉุกเฉินทางสาธารณสุขจากการแพร่ระบาด  
ของโรคโควิด-19 ระลอก 4 (ต่อ) 

การระบาดของ 
โรคโควิด-19/มาตรการ 
ในการบริหารจัดการ 

การบริหารจัดการโรคโควิด-19 
ในภาพรวมของประเทศไทย 

การบริหารจัดการโรคโควิด-19 
ในพื้นที่กรุงเทพมหานคร 

การแพร่ระบาดของโรคโควิด-19 ระลอกที่ 4 (สายพันธุ์ B.1.617.2 สายพันธุ์เดลตา  
หรือสายพันธุ์อินเดีย), (สายพันธุ์ B.1.351 สายพันธุ์เบต้า หรือสายพันธุ์แอฟริกา  
ระบาดในพื้นที่ภาคใต้) 21 พฤษภาคม พ.ศ. 2564 – 26 พฤศจิกายน พ.ศ. 2564 

2. การบริหารจัดการเพื่อให้ได้การจัดการทางการแพทย์เเละสาธารณสุข 
3) มาตรการด้านเศรษฐกิจ   

- มาตรการทางการเงิน - มาตรการสนับสนุนการพัฒนา
ปรับเปลี่ยนธุรกิจ (มาตรการสิน
เชื้อฟ้ืนฟู, ขอรับค าปรึกษา/
สนับสนุนเพื่อพัฒนาธุรกิจ 
SMEs) 

 

- มาตรการส่งเสริม/
สนับสนุนกิจกรรมทาง
เศรษฐกิจ  

- ชุดมาตรการเพื่อช่วยเหลือและ
เยียวยาประชาชนที่ได้รับ
ผลกระทบจาก Covid – 19 
- ชุดมาตรการที่มีวัตถุประสงค์
เพ่ือดูแลเศรษฐกิจ
ภายในประเทศ 

- จัดท าแผนด าเนินการเพ่ือ
กระตุ้นเศรษฐกิจ สร้างรายได้
ให้กับประชาชนและชุมชน 
- นโยบายเร่งฟื้นฟูกรุงเทพฯ  
- มาตรการให้ความช่วยเหลือ
ประชาชนและผู้ประกอบการ 
- ถนนคนเดิน การจ าหน่าย
สินค้าและผลิตภัณฑ์ชุมชน การ
ฝึกอาชีพเสริมรายได้ และ
กิจกรรมส่งเสริมการท่องเที่ยว 
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5.5 การแพร่ระบาดของโรคโควิด-19 ระลอกที่ 5 : จากเดลต้าถึงโอมิครอน และการผ่อนคลาย
มาตรการ เพื่อเตรียมพร้อมสู่การเป็นโรคประจ าถิ่น 

 
โรคโควิด-19 สายพันธุ์ โอมิครอน คือ โควิดกลายพันธุ์สายพันธุ์ล่าสุดที่องค์การอนามัย

โลก (WHO) ประกาศให้เป็นสายพันธุ์ระดับที่น่ากังวล (Variants of Concern: VOC) ถูกค้นพบครั้ง
แรกในแถบแอฟริกาใต้ในช่วงสิ้นปี พ.ศ. 2564 ซึ่งมีการกระจายไปหลายประเทศ รวมถึงประเทศไทย
ที่มีอัตราการระบาดค่อนข้างรวดเร็ว ด้วยเชื้อสามารถกลายพันธุ์ส่วนโปรตีนหนามมากถึง 32 ต าแหน่ง 
ท าให้สามารถหลบหลีกภูมิต้านทานได้มากขึ้น เข้าสู่ร่างกายได้ง่ายขึ้น ส่งผลต่อการลดประสิทธิภาพ
ของวัคซีนที่มีอยู่ปัจจุบันอย่างมาก และมีความเสี่ยงที่จะท าให้เกิดการกลับมาติดเชื้อซ้ าเพ่ิมขึ้น แต่
ผู้ป่วยมักติดเชื้อในลักษณะที่เป็นระบบทางเดินหายใจส่วนบน ไม่ลงปอด จึงท าให้มีอาการป่วยไม่
รุนแรงมาก (Thailand - BBC News, 2022) กรุงเทพมหานคร ประกาศ Semi-Community 
Isolation โดยสนับสนุนให้ชุมชนดูแลผู้ป่วยโควิด-19 ที่ไม่มีอาการรุนแรงเอง โดยมีศูนย์บริหาร
สถานการณ์โควิด-19 กรุงเทพมหานครเป็นพี่เลี้ยง 

 
5.5.1 การจัดการทางการแพทย์และสาธารณสุข 

การจัดการทางการแพทย์และสาธารณสุข ในช่วงการแพร่ระบาดของโอมิครอน 
เป็นช่วงที่ประเทศไทยได้มีการด าเนินการฉีดวัคซีนป้องกันโควิด-19 ได้อย่างครอบคลุมทั่วประเทศ 
ขณะที่ประชากรส่วนใหญ่ในประเทศฉีดวัคซีนในเข็มแรกแล้วกว่าร้อยละ 90 ขณะเดียวกันก่อน  
ที่จะเกิดการแพร่ระบาดของโรคโควิด-19 สายพันธุ์โอมิครอนนั้น ในช่วงก่อนหน้าเป็นการแพร่ระบาด
ของโรคโควิด -19 สายพันธุ์ เดลต้า ซึ่ งท าให้มีผู้ป่วยติดเชื้อและผู้ เสียชีวิตเป็นจ านวนมาก  
และท าให้ประชาชนมีความตระหนักและดูแลตัวเองตามมาตรการส่วนบุคคลและปฏิบัติตามมาตรการ
ทางสาธารณะสุขอย่างเคร่งครัด อย่างไรก็ตามในช่วงการแพร่ระบาดของสายพันธุ์โอมิครอน ที่ติดต่อ
ง่าย แต่อาการไม่รุนแรงมากนัก ทว่าสายพันธุ์นี้กลับมุ่งโจมตีผู้ติดเชื้อที่อยู่ในกลุ่มเปราะบาง  
แม้ว่าเชื้อไม่รุนแรงเมื่อเทียบกับสายพันธุ์เดลต้า แต่ก็ท าให้มีผู้ป่วยและผู้เสียชีวิตโดยเฉพาะในกลุ่ม
เปราะบางจ านวนมาก ท าให้กระทรวงสาธารณสุข เร่งรัดแนวทางตามมาตรการฉีดวัคซีน เพ่ือป้องกัน
อัตราการเสียชีวิต และป้องกันการติดเชื้อ   

 
 
 
 
 



106 

5.3.2 การบริหารจัดการเพื่อให้ได้การจัดการทางการแพทย์และสาธารณสุข 
การระบาดในระลอกนี้ เกิดขึ้นต่อเนื่องจากการระบาดของสายพันธุ์ อินเดีย 

(เดลต้า) และพบว่า สายพันธุ์โอมิครอนติดเชื้อได้ง่าย แต่อาการไม่รุนแรงมากนัก กอปรกับเป็นช่วงที่
ศูนย์บริหารสถานการณ์โควิด-19 ด าเนินมาตรการในการเตรียมพร้อมสู่การกลายเป็นโรคประจ าถิ่น 
จึงมีการผ่อนปรนมาตรการ เพ่ือคืนชีวิต คืนความเป็นปรกติ และเตรียมความพร้อมประเทศเข้าสู่
ความเป็นปรกติใหม่ เพ่ือลดผลกระทบทางเศรษฐกิจและสังคม จากการแพร่ระบาดของโรคโควิด-19 
ที่เกิดขึ้นในช่วง 2 ปีกว่าที่ผ่านมา โดยมีการก าหนดแนวทางในการเปลี่ยนผ่านสู่ความเป็นปรกติ การ
วางแผนการฟ้ืนฟู การเปิดประเทศ การจัดการเรื่องวัคซีน ทั้งนี้ เป้าหมายส าคัญของการการบริหาร
จัดการเพ่ือให้ได้การจัดการทางการแพทย์และสาธารณสุข คือ การให้ประชาชนและกิจกรรม 
ในมิติต่าง ๆ สามารถด าเนินไปได้ ท่ามกลางการระบาดของโรคโควิด -19 โดยมุ่งเน้นมาตรการ 
ในการป้องกันเป็นหลัก  

 
ตารางท่ี 5.8 
สรุปการด าเนินมาตรการในการบริหารจัดการภาวะฉุกเฉินทางสาธารณสุขจากการแพร่ระบาด  
ของโรคโควิด-19 ระลอก 5  

การระบาดของโรคโค
วิด-19/ 

มาตรการในการ
บริหารจัดการ 

การบริหารจัดการโรคโควิด-19 
ในภาพรวมของประเทศไทย 

การบริหารจัดการโรคโควิด-
19 

ในพื้นที่กรุงเทพมหานคร 

การแพร่ระบาดของโรคโควิด-19 ระลอกที่ 5 (สายพันธุ์ BA.4/BA.5 หรือสายพันธุ์โอมิครอน) 
26 พฤศจิกายน พ.ศ. 2564 – 30 กันยายน พ.ศ. 2565 สู่การกลายเป็นโรคประจ าถิ่น 
1. การจัดการทางการแพทย์และสาธารณสุข 

มาตรการทาง
การแพทย์ 
และสาธารณสุข 

- มาตรการควบคุมโรคโควิด-19 แบบ 
2 มาตรการหลัก ได้แก่ 1) มาตรการ
ประเภทยาและวัคซีน และ 2) 
มาตรการไม่ใช้ยาหรือวัคซีน (Non 
pharmaceutical Interventions: 
NPIs) ผ่านมาตรการ TTI (Test, 
Trace & Isolation) ผ่านเครื่องมือ (1. 
ชุดตรวจหาเชื้อด้วยตัวเอง  

- ผ่อนคลายมาตรการ ควบคู่
กับมาตรการควบคุมและ
ป้องกันโรคในพ้ืนที่แบบบูรณา
การ 
- มาตรการในการควบคุมโรค
ติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 (โค
วิด-19) 
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ตารางท่ี 5.8 
สรุปการด าเนินมาตรการในการบริหารจัดการภาวะฉุกเฉินทางสาธารณสุขจากการแพร่ระบาด  
ของโรคโควิด-19 ระลอก 5 (ต่อ) 

การระบาดของโรคโควิด-19/ 
มาตรการในการบริหาร

จัดการ 

การบริหารจัดการโรคโควิด-
19 

ในภาพรวมของประเทศไทย 

การบริหารจัดการโรคโควิด-
19 

ในพื้นที่กรุงเทพมหานคร 

การแพร่ระบาดของโรคโควิด-19 ระลอกที่ 5 (สายพันธุ์ BA.4/BA.5 หรือสายพันธุ์โอมิครอน) 
26 พฤศจิกายน พ.ศ. 2564 – 30 กันยายน พ.ศ. 2565 สู่การกลายเป็นโรคประจ าถิ่น 
1. การจัดการทางการแพทย์และสาธารณสุข 

มาตรการทางการแพทย์ 
และสาธารณสุข 

2. การแยกกักตัวที่บ้าน  
3. การล็อกดาวน์  
และ 4. วัคซีน - การฉีดวัคซีน 

 

2. การบริหารจัดการเพื่อให้ได้การจัดการทางการแพทย์เเละสาธารณสุข 

1) มาตรการด้านการบริหาร
จัดการสถานการณ์ 

- ปรับมาตรการควบคุมโรค 
เปิดประเทศ 

- มาตรฐานความปลอดภัยด้าน
สุขอนามัย (Amazing 
Thailand Safety & Health 
Administration) ในระดับ 
SHA ของกระทรวงการ
ท่องเที่ยวและกีฬา หรือตาม
มาตรฐานความปลอดภัย
ป้องกันโรคโควิด รองรับ
สุขภาพดีวิถีใหม่ (Thai Stop 
Covid Plus) ของกรมอนามัย 
- ประกาศกรุงเทพมหานคร 
เรื่อง ปิดสถานที่เป็นการ
ชั่วคราว (ฉบับที่ 16) ลงวันที่ 4 
มกราคม 2564 ก าหนด
แนวทางในการจัดงานที่มี
ผู้เข้าร่วมเกิน 200 คน  
- มาตรการ VUCA 
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ตารางท่ี 5.8 
สรุปการด าเนินมาตรการในการบริหารจัดการภาวะฉุกเฉินทางสาธารณสุขจากการแพร่ระบาด  
ของโรคโควิด-19 ระลอก 5 (ต่อ) 

การระบาดของโรคโควิด-19/ 
มาตรการในการบริหาร

จัดการ 

การบริหารจัดการโรคโควิด-19 
ในภาพรวมของประเทศไทย 

การบริหารจัดการโรคโค
วิด-19 

ในพื้นที่กรุงเทพมหานคร 

การแพร่ระบาดของโรคโควิด-19 ระลอกที่ 5 (สายพันธุ์ BA.4/BA.5 หรือสายพันธุ์โอมิครอน) 
26 พฤศจิกายน พ.ศ. 2564 – 30 กันยายน พ.ศ. 2565 สู่การกลายเป็นโรคประจ าถิ่น 
2. การบริหารจัดการเพื่อให้ได้การจัดการทางการแพทย์เเละสาธารณสุข 

2) มาตรการด้านสังคม   
- มาตรการสื่อสารความเสี่ยง - สื่อสารให้ประชาชนป้องกันตนเอง

ขั้นสูงสุด (Universal Prevention) 
- เตรียมความพร้อมในการเปิด
ประเทศ 

- รณรงค์ให้ประชาชนเร่ง
ฉีดวัคซีนโควิด 

- มาตรการสร้างความ
ตระหนักรู้ของสังคม 

มาตรการป้องกันการแพร่ระบาดของ
โรคโควิด 19 (D-M-H-T-T-A) 

มาตรการป้องกันการแพร่
ระบาดของโรคโควิด 19 
(D-M-H-T-T-A) 

- มาตรการก ากับพฤติกรรม - รณรงค์ให้ประชาชนเคร่งครัด
มาตรการส่วนบุคคล และการฉีด
วัคซีน 

- ขอความร่วมมือ
ประชาชนปฏิบัติตาม
มาตรการอย่างเคร่งครัด 

- มาตรการดูแลและเยียวยา - ออกมาตรการเยียวยารอบสุดท้าย 
ในการเยียวยาผู้ได้รับผลกระทบทุก
กลุ่ม 

 

3) มาตรการด้านเศรษฐกิจ    

- มาตรการทางการคลัง - มาตรการเสริมสภาพคล่อง (สินเชื่อ
ฟ้ืนฟ,ู พักหนี้, ขยายเวลายื่นแบบ
ภาษี) 
- มาตรการกระตุ้นการบริโภค (เรา
ชนะ/ ม.33 เรารักกัน, คนละคลึ่ง 
เฟส 3, ยิ่งใช้ยิ่งได้) 
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ตารางท่ี 5.8 
สรุปการด าเนินมาตรการในการบริหารจัดการภาวะฉุกเฉินทางสาธารณสุขจากการแพร่ระบาด  
ของโรคโควิด-19 ระลอก 5 (ต่อ) 

การระบาดของโรคโควิด-19/ 
มาตรการในการบริหาร

จัดการ 

การบริหารจัดการโรคโควิด-
19 

ในภาพรวมของประเทศไทย 

การบริหารจัดการโรคโควิด-
19 

ในพื้นที่กรุงเทพมหานคร 

การแพร่ระบาดของโรคโควิด-19 ระลอกที่ 5 (สายพันธุ์ BA.4/BA.5 หรือสายพันธุ์โอมิครอน) 
26 พฤศจิกายน พ.ศ. 2564 – 30 กันยายน พ.ศ. 2565 สู่การกลายเป็นโรคประจ าถิ่น 
2. การบริหารจัดการเพื่อให้ได้การจัดการทางการแพทย์เเละสาธารณสุข 

3) มาตรการด้านเศรษฐกิจ    
- มาตรการทางการคลัง - มาตรการบรรเทาภาระ

ค่าใช้จ่าย (ค่าน้ าค่าไฟ, ลด
อัตราเงินสมทบ, ลดภาษีท่ีดิน
และสิ่งปลูกสร้าง) 

 

- มาตรการทางการเงิน - มาตรการสนับสนุนการ
พัฒนาปรับเปลี่ยนธุรกิจ 
(มาตรการสินเชื้อฟ้ืนฟู, ขอรับ
ค าปรึกษา/สนับสนุนเพื่อ
พัฒนาธุรกิจ SMEs) 

 

- มาตรการส่งเสริม/สนับสนุน
กิจกรรมทางเศรษฐกิจ  

- ชุดมาตรการเพื่อช่วยเหลือ
และเยียวยาประชาชนที่ได้รับ
ผลกระทบจาก Covid – 19 
- ชุดมาตรการที่มีวัตถุประสงค์
เพ่ือดูแลเศรษฐกิจ
ภายในประเทศ 

- ไทยช่วยไทย กระตุ้น
เศรษฐกิจ เพื่อช่วยเหลือ
ประชาชนและผู้ประกอบการที่
ได้รับผลกระทบจาก
สถานการณ์การแพร่ระบาด
ของโรคโควิด-19  (8 ธ.ค. 64) 
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5.6 การวิเคราะห์การบริหารจัดการโควิด-19 ของกรุงเทพมหานคร       
 

ในการวิเคราะห์การบริหารจัดการวิกฤตการแพร่ระบาดของโรคติดต่ออันตราย โควิด-19 
นั้น แทบไม่สามารถแยกการบริหารจัดการทางการแพทย์และสาธารณสุข ออกจากการบริหารจัดการ
พ้ืนที่และรัฐได้เลย กล่าวคือ ความยากล าบากในการบริหารจัดการสถานการณ์นั้น ปรากฎให้เห็นใน
รูปแบบของปัญหาฝังรากลึกของระบบราชการไทยใน “การจัดการเพ่ือให้ได้จัดการทางการแพทย์และ
สาธารณสุข” เพราะในการบริหารจัดการการแพร่ระบาดของโควิด-19 นั้น จะเห็นได้ว่า มีทั้งการ
จัดการทางการแพทย์และสาธารณสุข และในส่วนของการจัดการเพ่ือให้ได้จัดการทางการแพทย์และ
สาธารณสุข 

 
5.6.1 การจัดการทางการแพทย์และสาธารณสุข 

มิติสมรรถนะในจัดการทางการแพทย์และสาธารณสุข แม้ว่าการแพทย์ 
และสาธารณสุขของประเทศไทยนั้นจะมีมาตรฐานการรักษาพยาบาลและการอนามัยที่สูง โดยเฉพาะ
ในกรุงเทพมหานครที่มีจ านวนโรงพยาบาลอยู่มากมาย และเป็นโรงพยาบาลที่มีความเชี่ยวชาญเฉพาะ
ทางในการรักษาพยาบาล จ านวนบุคลากรทางการแพทย์และสาธารณสุขมีจ านวนไม่น้อย  
หากแต่สถานการณ์การแพร่ระบาดในครั้งนี้มีความรุนแรงมากกว่าที่ความรู้ทางการแพทย์  
และสาธารณสุขในกรอบของการระบาดเดิมจะสามารถจัดการได้ ด้วยระยะฟักตัวของโรคที่มีความ
ยาวนานได้ถึง 14 วัน และเป็น 14 วันที่ผู้ที่มีเชื้อที่สามารถแพร่กระจายได้นั้น อาจมีอาการเพียง
เล็กน้อยถึงไม่มีอาการเลย จึงท าให้ถานการณ์วิกฤตมากยิ่งขึ้น กล่าวคือ ประชาชนทุกคนสามารถเป็น
ความเสี่ยงให้กับประชาชนทุกคนได้ และประชาชนทุกคนสามารถที่จะกลายเป็นผู้ป่วยได้   
รวมทั้งอาการป่วยดังกล่าวในบุคคลที่มีเงื่อนไขทางสุขภาพอาจท าให้ถึงแก่ชีวิตได้ ตลอดจนเชื้อโรค
สามารถพัฒนาตนเองให้มีความรุนแรงและโอกาสในการติดเชื้อมากขึ้นเรื่อย ๆ เงื่อนไขของโรค
ดังกล่าว ท าให้เกิดความยากในการวิเคราะห์และระบุความเสี่ยงที่แน่นอนในช่วงแรกของการแพร่
ระบาดของโรค การบริหารจัดการทางการแพทย์และสาธารณสุขจึงมุ่งเน้นไปที่การรับมือกับ
สถานการณ์ในช่วงระลอกแรกของการแพร่ระบาดของโควิด-19 จวบจนองค์ความรู้และข้อมูลในหลัก
ระบาดวิทยาทางการแพทย์และสาธารณสุขได้รับการเผยแพร่ซึ่งกันและกันทั่วโลก การใช้หลักการ
ระบาดวิทยากับการวิเคราะห์ความเสี่ยงของการระบาด การเตรียมพร้อมทรัพยากรในการ
รักษาพยาบาล การใช้มาตรการป้องกันโดยทั่วกัน (Universal Prevention) และการตัดสินใจเรื่อง
วัคซีน จึงเริ่มมีการใช้หลักการในการวิเคราะห์ความเสี่ยงเพ่ิมเติมขึ้นมา การรับมือที่ใช้วิธีการในการ
ระดมศักยภาพของบุคลากรทางการแพทย์และสาธารณสุขมาร่วมกัน และการจัดการหมุนเวียน
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บุคลากรด้วยการจัดการเวลาและการดูแลอย่างเต็มที่  จนท าให้การจัดการทางการแพทย์ 
และสาธารณสุขยังคงเป็นปราการที่แข็งแรงแต่ก็ยังไม่เพียงพอ 

มิติระบบสุขภาพ หากพิจารณาถึงช่องว่างในการจัดการทางการแพทย์และ
สาธารณสุขนั้น จะพบว่าแม้ในกรุงเทพมหานครจะมีโรงพยาบาลจ านวนมาก ประชากรที่ต้องการการ
รักษาพยาบาลมีจ านวนมากกว่าจ านวนบุคลากรทางการแพทย์และโรงพยาบาลมากนัก ประชากร
ดังกล่าวมีทั้งผู้ที่มีทะเบียนบ้านในกรุงเทพมหานคร (ประมาณ 5.8 ล้านคน) และประชากรแฝงทั้ง
แรงงานที่มาอาศัยประกอบอาชีพและประชากรแฝงที่อยู่อาศัยในปริมณฑล อีกทั้งประชากรจ านวน
มากในกรุงเทพมหานครไม่สามารถที่จะเข้าถึงการแพทย์ในโรงพยาบาลได้ทุกโรงพยาบาลหากไม่ใช่
โรงพยาบาลรัฐหรือที่สังกัดกรุงเทพมหานคร (กทม.) อีกท้ังการสาธารณสุขหรือการรักษาพยาบาลแบบ
ปฐมภูมิ (Primary Care) ยังไม่เป็นที่น่าเชื่อถือของประชาชนมากเท่าที่ควร ซึ่งหมายถึงศูนย์บริการ
สาธารณสุข (ศบส.) และคลินิคอบอุ่น ซึ่งหากเป็นในภาวะปรกติอาจสามารถรองรับประชาชนได้อย่าง
มีประสิทธิผล แต่ในภาวะการระบาดใหญ่ในแต่ละระลอก โดยเฉพาะเมื่อยังไม่มีวัคซีนนั้น จ านวน
บุคลากรทางการแพทย์และสาธารณสุข ตลอดจนเครื่องมือในการให้การรักษาพยาบาล 
ที่สถานพยาบาลในระดับปฐมภูมิเหล่านี้ ไม่สามารถที่จะรองรับจ านวนประชากรที่มีมาก และอาการ
เจ็บป่วยที่มีความซับซ้อนสูงได้ ยิ่งท าให้เกิดความแออัดที่โรงพยาบาลหลักมากยิ่งขึ้น การส่งต่อ
ระหว่างสถานพยาบาลในระดับปฐมภูมิไปยังโรงพยาบาลทุตติยภูมิและตติยภูมิยิ่งไม่มีประสิทธิภาพ 
ทั้งด้วยระบบสิทธิในการรักษาพยาบาลที่แบ่งแยกผู้ใช้บริการออกเป็นประเภทต่อการส่งต่อไป
โรงพยาบาล และจ านวนผู้ป่วยจ านวนมากจนระบบส่งต่อของรัฐและเอกชนที่มีอยู่ อย่างจ ากัด  
ไม่เพียงพอต่อความต้องการในการใช้ ขาดระบบการจัดการผู้ป่วย (Case Management) ระบบ 
การบริหารเตียง (Bed Management) และยาที่มีเอกภาพด้วยระบบข้อมูลที่ใช้ร่วมกัน แม้ว่าใน
ภายหลังจะสามารถจัดการความร่วมมือในการแลกเปลี่ยนข้อมูลการจัดการการพักรักษาพยาบาล 
(Co-Wards) ซึ่งท าให้บริหารจัดการได้เป็นระบบและเพียงพอขึ้น แต่การตกค้างและความล่าช้า  
ท าให้ผู้ป่วยที่ขาดโอกาสในการเข้าถึงการรักษาพยาบาลที่ตรงตามเงื่อนไขที่ซับซ้อนทางสุขภาพ  
ไม่สามารถท่ีจะเกิดขึ้นได้อย่างมีประสิทธิภาพ 

ในมิติของเครือข่ายสนับสนุนทางการแพทย์และสาธารณสุข อันหมายความถึง
เครือข่ายที่เป็นทางการและจัดตั้งขึ้นจากสถานการณ์ของระบบการแพทย์และสาธารณสุขในเขตเมือง 
อันได้แก่ อาสาสมัครสาธารณสุข (อสส.) อาสากู้ชีพกู้ภัย และเครือข่ายภาคประชาสังคม อาทิ เป็ดไทย 
สายไหมต้องรอด เส้นด้าย เป็นต้น ต้องยอมรับว่าในการแพร่ระบาดของโควิด-19 ทุกรอบของ
กรุงเทพมหานครนั้น อาศัยก าลังสนับสนุนจากเครือข่ายสนับสนุนทางการแพทย์และสาธารณสุข
เหล่านี้ทั้งสิ้น ด้วยจุดแข็งของการเป็นเครือข่ายอาสาสมัครและภาคประชาสังคม การปฏิบัติการ  
โดยอิสระและมีความยืดหยุ่นในกระบวนงานสูง การเคลื่อนย้ายทรัพยากรสามารถท าได้อย่างรวดเร็ว 
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และสามารถบริหารจัดการการแลกเปลี่ยนข้อมูลในการปฏิบัติร่วมกันระหว่างเครือข่ายได้ดี หากแต่ใน
มุมของช่องว่างในการปฏิบัติคือ เครือข่ายสนับสนุนเหล่านี้แม้จะมีความหลากหลายในการร่วมมือกัน  
แต่จ านวนทรัพยากรมีความจ ากัด ไม่มีระบบทุนที่มากเพียงพอที่ จะตอบสนองความต้องการ 
ของกรุงเทพมหานคร ความเชื่อมโยงของระบบการปฏิบัติงานและข้อมูลระหว่างเครือข่ายสนับสนุน
และเครือข่ายหลักของระบบรักษาพยาบาลของ กทม. ที่ต้องใช้ในการวิเคราะห์สถานการณ์เพ่ือการ
จัดการผู้ป่วยไม่สามารถท าให้มีเอกภาพได้ นอกจากนั้น ระบบของอาสาสมัครสาธารณสุข (อสส.)  
ของกรุงเทพมหานครในฐานะเขตเมือง มีความแตกต่างจากระบบอาสาสมัครสาธารณสุขประจ า
หมู่บ้าน (อสม.) ของจังหวัดอ่ืน ๆ ที่ได้รับการคัดเลือกจากชาวบ้านในแต่ละกลุ่มบ้านและได้รับการ
อบรมตามหลักสูตรที่กระทรวงสาธารณสุขก าหนด เป็นกลุ่มใหญ่ที่มีส่วนช่วยพัฒนาด้านสุขภาพมากว่า 
30 ปี มีส่วนท าให้ ประเทศไทยมีการเฝ้าระวังสุขภาพของชุมชนที่มีประสิทธิภาพ และมีมาตรการ  
ทางสังคมของชุมชนที่ช่วยปรับเปลี่ยนพฤติกรรมของประชาชนได้เป็นอย่างดี ประกอบกับ
องค์ประกอบของวิถีความเป็นเมือง ท าให้การเข้าถึงชุมชน พ้ืนที่ และสถานทีพักอาศัยของ อสส.  
ไม่ทั่วถึงเท่ากับ อสม. โดยเฉพาะในพ้ืนที่ศูนย์กลางทางเศรษฐกิจ อาทิ ชุมชนอาคารสูง ชุมชนบ้าน
จัดสรร (บ้านในรั้ว) และชุมชนผู้ประกอบการ เป็นต้น    

    5.6.2 การจัดการเพื่อให้ได้จัดการทางการแพทย์และสาธารณสุข 
ในความพยายามจัดการทางการแพทย์และสาธารณสุขดังที่ได้วิเคราะห์ในข้างต้น

นั้น ไม่สามารถที่จะปรากฏอยู่ด้วยการจัดการในระบบสุขภาพเท่านั้น การแพร่ระบาดของโควิด -19  
ในครั้งนี้ จ าเป็นที่จะต้องอาศัยการจัดการของระบบการบริหารจัดการทั้งประเทศ ในรูปแบบของการ
กระจายอ านาจเป็นหลักในการบริหารการตัดสินใจและด าเนินการ ด้วยหลักเทคนิคของระบาดวิทยา 
และความเข้าใจในทักษะของการจัดการวิกฤต เพราะการจัดการการแพร่ระบาดในครั้งนี้ เป็นไปโดย
ทั่วทุกพ้ืนที่ในประเทศไทย ซึ่งมีความยากง่ายแตกต่างกันตามลักษณะภูมิสังคมของพ้ืนที่ และมี
ลักษณะที่แตกต่างจากวิกฤตโดยทั่วไป เพราะต้องมีการบริหารจัดการพ้ืนที่ ให้สามารถดูแลประชาชน 
ที่อยู่อาศัย ให้สามารถที่จะได้รับความปลอดภัย ลดความเสี่ยง และได้รับการรักษาพยาบาล  
อย่างทั่วถึง กระนั้นการในมาตรการจ ากัดระยะห่างทางสังคม ส่งผลให้การเดินทางระหว่างกัน  
และการส่งต่อความช่วยเหลือเป็นไปด้วยความยากล าบาก ไม่สามารถประสานความช่ว ยเหลือ 
ในรูปแบบของการระดมทรัพยากรโดยไม่มีการจัดระบบที่มีความระมัดระวังต่อการระบาดเพ่ิมเติมได้ 

โดยเฉพาะพ้ืนที่ ในกรุง เทพมหานคร ที่ เป็นศูนย์กลางของกิจกรรมหลัก 
ของประเทศ ทั้ งในฐานะเมืองหลวงที่ เป็นพ้ืนที่กิจกรรมหลักของระบบราชการ เศรษฐกิจ  
และการท่องเที่ยว ตลอดจนกรุงเทพมหานครเป็นพ้ืนที่ที่มีความหยาแน่นของประชากรสูง  
และเป็นความหนาแน่นของปฏิสัมพันธ์หลากหลายรูปแบบ ไม่มีความสัมพันธ์กันแนบแน่นเหมือน
ดังเช่นในพ้ืนที่ อ่ืน ระบบการดูแลและประคับประคองในยามที่ต้องมีการรักษาพยาบาลเป็นไป 
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อย่างโดดเดี่ยว ตามลักษณะของเมืองโตเดี่ยวและมีความทันสมัยสูง การใช้มาตรการรักษาระยะห่าง
ทางสังคมจึงเป็นไปโดยไม่ราบรื่นนัก ประชาชาที่อาศัยในกรุงเทพมหานครจ านวนมากนั้น มีความ
หลากหลายในฐานะทางเศรษฐกิจและสังคม มีความเหลื่อมล้ าในการเข้าถึงบริหารสาธารณะที่แตกต่าง
กัน ส่งผลให้การจัดบริการทางการแพทย์และสาธารณสุขแม้ในภาวะปรกติก็ไม่ทั่วถึง กลุ่มเปราะบาง
ทางสุขภาพที่มีรายได้น้อย (คนจนเมือง) มีจ านวนมาก และเป็นผู้ที่มีที่พักอาศัยร่วมกับสมาชิกใน
ครอบครัวหรือผู้อ่ืนค่อนข้างหนาแน่นถึงแออัด การจัดสรรพ้ืนที่ตามาตรการรักษาระยะห่างเป็นไปได้
ยาก ประกอบกับส านักงานเขตของกรุ งเทพมหานครที่ดูแลพ้ืนที่ต่าง ๆ ในกรุงเทพมหานคร 
อย่างใกล้ชิด ไม่คุ้นเคยกับการบริหารจัดการวิกฤตการแพร่ระบาดของโรคติดต่อเช่นนี้ ประกอบกับ  
ไม่มีความใกล้ชิดกับประชาชนในพ้ืนที่แต่ละกลุ่มที่หลากหลายอย่างแท้จริง การบริหารจัดการใน
รูปแบบของการกักตัวที่บ้าน (Home Isolation) ก็ไม่สามารถมีทรัพยากรพอในการดูแล การใช้การ
กักตัวโดยชุมชน (Community Isolation) ก็มีข้อจ ากัดเรื่องพ้ืนที่ใช้งาน การมีผู้แทนชุมชนในการ
ก ากับการดูและพ้ืนที่ และการให้มีทรัพยากรการรักษาพยาบาลเบื้องต้นและแนวปฏิบัติเบื้องต้น  
ก็เป็นไปอย่างยากล าบาก 

ระบบข้อมูลประชากรเ พ่ือการจัดบริการสาธารณะ ที่มีการจัดเก็บด้วย
วัตถุประสงค์การใช้ในการรักษาพยาบาลไม่มีประสิทธิภาพเท่าที่ควร จ าเพาะข้อมูลพ้ืนฐานรายบุคคล 
รายอาชีพ ระดับรายได้ และสุขภาพไม่เป็นระบบที่สามารถน ามาใช้ในการตัดสินใจได้ง่าย ประกอบกับ
แนวคิดเรื่องการวิเคราะห์ความเสี่ยงสาธารณภัยในรูปแบบต่าง ๆ ที่มีการน าเข้าข้อมูลสารสนเทศภูมิ
สังคมของประชากรที่เป็นกลุ่มเสี่ยงสุขภาพยังไม่มีความสมบูรณ์ และไม่มีความละเอียดในเชิงการ
จัดแบ่งพ้ืนที่สุขภาพปฐมภูมิ การจัดการให้มีระบบคัดกรอง การจัดการให้ทรัพยากรการสนับสนุน
ความช่วยเหลือ และการจัดการส่งต่อด้วยระบบจัดจ่ายที่มีประสิทธิภาพ ไม่สามารถเกิดขึ้นได้เมื่อมี
จ านวนของผู้ป่วยเพ่ิมขึ้นทวีคูณในระยะเวลาอันสั้น และเป็นภาวะร้ายแรงทางสุขภาพที่ยิ่งเพ่ิมความ
งวดกระชั้นของเวลาในการจัดการ และด้วยระบบข้อมูลประชากรที่ไม่ถูกจัดเก็บและจัดระบบ
วิเคราะห์ความเสี่ยงนี้ ท าให้เมื่อกรุงเทพมหานครต้องการจัดสรรความช่วยเหลือ หรือการออกแบบ
ระบบรองรับทางสังคม (Social Safety Nets) จึงเป็นไปได้ยาก การให้ความช่วยเหลือจึงเป็นไปใน
ทิศทางของมหภาค ไม่สามารถออกแบบมาตรการให้ตรงต่อกลุ่มที่ต้องการมากให้เสมอภาพเท่ากับ
กลุ่มที่อาจมีความต้องการที่น้อยกว่า หรือแม้แต่กระทั่งการดูแลกลุ่มเฉพาะ อาทิ แรงงานในแคมป์
คนงาน กรุงเทพมหานครก็ไม่เคยมีระบบการประสานข้อมูลกับหน่วยงานอ่ืน ๆ ที่เป็นระบบ และไม่ใช่
การวางแนวคิดการใช้ข้อมูลวิเคราะห์ความเสี่ยง และการจัดการเพ่ือให้ความช่วยเหลือ ดังนั้นการ
จัดการจึงเป็นการจัดการเพ่ือรับมือตามหลังสถานการณ์ เมื่อมีการปิดกิจการต่าง ๆ 22 กิจการในการ
ระบาดครั้งแรก และกาปิดแคมป์คนงานในการระบาดรอบที่ 4 จึงแทบจะไม่สามารถจัดการคัดกรอง 
และจ ากัดการอยู่อาศัยได้ ผลคือทั้งสองครั้งของการระบาด แรงงานเหล่านี้ซึ่งเป็นประชากรแฝง  
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ได้เดินทางกลับบ้านในต่าง ๆ จังหวัดเพราะไม่สามารถที่จะอยู่อาศัยโดยไม่ท างานในเมือง  
ที่มีค่าครองชีพสูงอย่างกรุงเทพมหานครได้ 

ในส่วนของการบริหารจัดการของเทพมหานคร ที่ไม่ได้มีการประสานงาน 
อย่างเป็นระบบกับกระทรวงสาธารณสุข ทั้งในมิติของการจัดการการแพร่ระบาด การจัดการวิกฤต  
ในรูปแบบการบัญชาการเหตุการณ์และการสนธิก าลังพหุภาคี ( Incident Command System & 
Multi-Agency Coordination) การสื่อสารความเสี่ยงร่วมกัน และการจัดการทางการแพทย์ 
และสาธารณสุขที่มีเอกภาพ ส่งผลให้การบริหารจัดการของกรุงเทพมหานครในภาพรวมเป็นเอกเทศ 
แต่ความเป็นเอกเทศนั้นกลับท าให้ไม่สามารถจัดระบบการจัดการที่เป็นการบริหารความเสี่ยงในการ
แพร่ระบาดที่ดีเท่าที่ควร และไม่มีการประสานทรัพยากรกับหน่วยงานอ่ืน ๆ ในพื้นที่กรุงเทพมหานคร
ที่เป็นระบบ กรุงเทพมหานครไม่จัดระบบคัดกรองเพ่ือท าการตรวจและติดตาม (Test-Trace)  
ตั้งแต่การระบาดรอบแรกอันส่งผลให้ประชากรแฝงเดินทางออกจากกรุงเทพมหานครจนมีการระบาด
ต่อเนื่องไปยังจังหวัดอ่ืนเพ่ิมเติม อีกทั้งการประกาศปิดพ้ืนที่บางช่วงเวลาตอนกลางคืน (เคอร์ฟิว)  
ของรัฐบาล โดยที่กรุงเทพมหานครไม่ได้จัดระบบรองรับประชากรแฝงที่ท างานกันคนละเวลา  
และมีที่อาศัยร่วมกัน ท าให้การจัดระบบก ากับติดตามผู้ติดเชื้อและเพ่ือให้ได้รับการรักษาพยาบาล  
ไม่สามารถท าได้อย่างต่อเนื่องและรวดเร็ว การจัดพ้ืนที่พักคอยหรือพ้ืนที่กักตัวชุมชน จ าเป็นต้องอาศัย
การวางแนวทางปฏิบัติที่ส านักงานเขต ส านักอนามัย ส านักพัฒนาสังคม และส านักการศึกษา  
ต้องประสานงานร่วมกันอย่างสอดคล้องเชื่อมโยง โดยเฉพาะการดูแลรักษาและส่งต่อไปยัง
โรงพยาบาลในทุกสังกัด ไม่เฉพาะของกรุงเทพมหานครต้องสามารถประสานงานได้ สะท้อน  
ในสถานการณ์การได้รับการแจกจ่ายและบริหารจัดการวัคซีนในพ้ืนที่กรุงเทพมหานครด้วย นอกจากนี้ 
เขตพ้ืนที่ยังคุ้นชินกับการบริหารพ้ืนรที่ด้วยการรับมือและรายงานการปฏิบัติ มากกว่าการวิเคราะห์
เพ่ือจัดท ามาตรการดักหน้า เพราะไม่คุ้นชินกับการบริหารจัดการวิกฤตที่ต้องอาศัยข้อมูลพ้ืนที่  
และความเข้าใจในอ านาจหน้าที่ต่อกระบวนการในการวิเคราะห์ออกแบบมาตรการความเสี่ยงเพ่ือช่วย
ในการตัดสินใจในสถานการณ์ที่เวลาเป็นข้อจ ากัดและผลกระทบคือชีวิตของประชาชน 

ในภาพรวมของการบริหารจัดการสถานการณ์ โควิด -19 ใน พ้ืนที่ ของ
กรุงเทพมหานคร เป็นไปตามแผนภาพที่ 5.2 
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ภาพที่ 5.2 
แผนภาพเครือข่ายการบริหารจัดการโควิด-19 ในพ้ืนที่กรุงเทพมหานคร 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ที่มา: โดยผู้วิจัย 
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เส้นสถานการณ์ (Timeline) ต่อไปนี้ ใช้เส้นสีเพ่ือการอธิบายความอันตรายของ
สถานการณ์ ที่ภาครัฐได้ประเมินและวิเคราะห์ความเสี่ยงและออกแบบวิธีการปฏิบัติต่อความเสี่ยงใน
ขณะนั้น การวิเคราะห์วงจรการจัดการวิกฤตนี้สะท้อนภาพ การจัดการภัยพิบัติท าสมบูรณ์หรือไม่ ใช้
หลักการเพียงใด และมีการวิเคราะห์ความแตกต่างระหว่างชุมชนในการจัดการต่อภัยหรือไม่ เพียงใด 
นอกจากนี้เส้นสถานการณ์ (Timeline) นี้ ยังวิเคราะห์ไปถึงชีวิตวิถีใหม่ (new normal) ที่เกิดขึ้น
ระหว่างการท างานและสถานการณ์การระบาดของโรคด้วย รวมไปถึงพลังของเครือข่ายในการจัดการ
สถานการณ์ต่าง ๆ ในแต่ละระลอกว่าสถานการณ์เป็นอย่างไร จนถึงปัจจุบัน ก่อนที่จะน าเงื่อนไขทาง
กฎหมายและข้อบัญญัติมาแสดงในการอธิบายการปฏิบัติงาน (action)  
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บทที่ 6 
วรรณกรรมและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 
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2.1  
 

เริ่มพิมพ์เนื้อหา 
 

2.1.1 หัวข้อย่อยระดับท่ี 1 
เริ่มพิมพ์เนื้อหา 

2.1.1.1 หัวข้อย่อยระดับที่ 2 
เริ่มพิมพ์เนื้อหา 

(1) หัวข้อย่อยระดับที่ 3 
เริ่มพิมพ์เนื้อหา 
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2.2 หัวข้อใหญ่ 
 

เริ่มพิมพ์เนื้อหา 
 

2.2.1 หัวข้อย่อยระดับท่ี 1 
เริ่มพิมพ์เนื้อหา 

2.2.1.1 หัวข้อย่อยระดับที่ 2 
เริ่มพิมพ์เนื้อหา 

(1) หัวข้อย่อยระดับที่ 3 
เริ่มพิมพ์เนื้อหา 
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บทที่ 6  
ข้อสรุปและข้อเสนอเชิงนโยบายรูปแบบการบริหารจัดการระบบสาธารณสุข 

ที่สามารถรองรับวิกฤตแพร่ระบาดของโรคในพื้นที่กรุงเทพมหานคร 
 

ในบทที่ 6 น าเสนอข้อสรุปและข้อเสนอเชิงนโยบายที่จ าเป็นต่อการพัฒนารูปแบบ 
การบริหารจัดการระบบสาธารณสุขเพ่ือให้สามารถรองรับวิกฤตแพร่ระบาดของโรคได้ในอนาคต  
ของพ้ืนที่กรุงเทพมหานคร    
 
6.1 สรุปผลการศึกษา 

6.1.1 สรุปการวิเคราะห์ตัวแสดงและการจัดเครือข่ายสถาบันของตัวแสดงในภาวะ
วิกฤตการแพร่ระบาดของโรคโควิด-19 ของพ้ืนที่กรุงเทพมหานคร  

ในการวิเคราะห์ตัวแสดงและการจัดเครือข่ายสถาบันมีความมุ่งหวังเพ่ือท าความ
เข้าใจปฏิสัมพันธ์ของตัวแสดงต่าง ๆ ภายใต้วิกฤตการแพร่ระบาดของโรค โดยจะพิจารณาจาก  
หนึ่ง แบบแผนปฏิสัมพันธ์ (interaction patterns) เพ่ือชี้ถึงความหลากหลายของตัวแสดงที่เข้ามามี
ส่วนในการจัดการวิกฤตควบคู่กับท าความเข้าใจว่าตัวแสดงแต่ละฝ่ายมีปฏิสัมพันธ์กันอย่างแนบแน่น
หรือไม่ และสองแบบแผนการรับรู้ (perspective patterns) เพ่ือท าความเข้าใจว่าตัวแสดงแต่ละฝ่าย
ที่มีภูมิหลังแตกต่างกันได้สร้างการรับรู้ร่วมกัน (convergence) หรือพยายามแยกตัวออกห่างจากกัน 
(divergence) ต่อการจัดการเรื่องโรคระบาดหรือไม่ โดยผลการวิเคราะห์สามารถสรุปได้ ดังนี้ 

1) การจัดความสัมพันธ์ของกรุงเทพมหานครและศูนย์บูรณาการแก้ไข
สถานการณ์โควิด-19 พบว่าโครงสร้างและกลไกที่จัดตั้งขึ้นในช่วงการแพร่ระบาดที่ส าคัญในรูปของ
ศูนย์บูรณาการในพ้ืนที่กรุงเทพมหานคร ที่แบ่งชั้นตามสายบังคับบัญชารวม 6 ศูนย์แบ่งออกเป็น  
หนึ่ง ระดับประเทศ 2 ศูนย์ (ศูนย์บูรณาการแก้ไขสถานการณ์โควิด-19 (ศบค. หรือ ศบค.ใหญ่) และ 
ศูนย์ปฏิบัติการ ศูนย์บริหารสถานการณ์โควิด – 19 (ศปก.ศบค. หรือ ศบค.ชุดเล็ก) สอง ระดับพ้ืนที่
ข้ามจังหวัด 1 ศูนย์ (ศูนย์บูรณาการแก้ไขสถานการณ์โควิด-19 ในพ้ืนที่กรุงเทพมหานครและ
ปริมณฑล) และสาม ระดับกรุงเทพมหานคร 3 ศูนย์ (ศูนย์บูรณาการแก้ไขสถานการณ์โควิด -19 ใน
พ้ืนที่กรุงเทพมหานคร (ศบค. กทม.) ศูนย์บูรณาการแก้ไขสถานการณ์โควิด -19 ในระดับกลุ่มเขต 
(ศบค. กลุ่มเขต) และศูนย์ควบคุมการแพร่ระบาดของโรคโควิด-19 (ศปก. เขต) การจัดโครงสร้าง
ดังกล่าวมีข้อสังเกต ดังนี้  

หนึ่ ง ความทับซ้อนเชิง พ้ืนที่และอ านาจสั่ งการของศูนย์บูรณาการแก้ไข
สถานการณ์โควิด-19 ของแต่ละระดับทั้ง 6 ศูนย์ที่มีในพ้ืนที่กรุงเทพมหานครเดียวกันและอาจ
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ก่อให้เกิดการสับสนต่อผู้ปฏิบัติงานและประชาชนในพ้ืนที่เมื่อมีการออกค าสั่งหรือแถลงการณ์ต่าง ๆ 
จากแต่ละศูนย์ออกไปผ่านสื่อมวลชนหรือช่องทางต่าง ๆ และมีข้อสังเกตว่าการให้นายกรัฐมนตรีเป็น
ผู้อ านวยการของศบค.ใหญ่ และศบค.กรุงเทพมหานครและปริมณฑล แม้จะมีประโยชน์ในแง่ที่
นายกรัฐมนตรีสามารถใช้อ านาจสั่งการในการจัดการและบูรณาการงานในพ้ืนกรุงเทพมหานครและ
ปริมณฑล แต่ก็ท าให้นายกรัฐมนตรีที่มีภาระงานเพ่ิมขึ้นเพราะต้องดูแลการบริหารจัดการโควิดใน
ระดับชาติและงานการบริหารราชการแผ่นดินอื่น ๆ ที่มีอยู่ 

สอง องค์ประกอบของศูนย์บูรณาการแก้ไขสถานการณ์โควิด-19 ที่เน้นตัวแทน
จากราชการส่วนกลางเป็นหลัก ในกรณีของศูนย์บูรณาการแก้ไขสถานการณ์โควิด-19 ในพ้ืนที่
กรุงเทพมหานครและปริมณฑลให้น้ าหนักกับการให้ตัวแทนของราชการส่วนกลางเข้ามามีต าแหน่ง
มากกว่าตัวแทนจากกรุงเทพมหานครและจังหวัดต่างๆ ขณะเดียวกัน ศบค.กรุงเทพมหานครและ
ปริมณฑล กับศบค.กทม. ไม่ได้ก าหนดให้มีตัวแทนจากภาคเอกชนและภาคประชาชนในองค์ประกอบ
ของคณะกรรมการ ยกเว้นศปก. เขตท่ีจะมีตัวแทนของประธานชุมชนให้เข้ามามีส่วนร่วมในการท างาน 

สาม ความสัมพันธ์ระหว่างศูนย์บูรณาการแก้ไขสถานการณ์โควิด-19 แต่ละศูนย์มี
หลายระดับและมีช่องว่างในการสร้างกลไกในระดับพ้ืนที่ต่ ากว่าเขต   พบว่าแต่ละศูนย์ฯ ใน
กรุงเทพมหานครที่เน้นความสัมพันธ์แบบสั่งการจากบนลงล่างของศูนย์ทั้ง 6 ระดับ ท าให้พบว่ามีชั้น
ของความสัมพันธ์ที่ซ้อนทับกันของแต่ละศูนย์ ซึ่งแตกต่างจากการบริหารจัดการสถานการณ์ดควิด-19 
ในต่างจังหวัดที่มีระดับความสัมพันธ์ที่น้อยกว่า (4-5 ระดับ) และพ้ืนที่ต่างจังหวัดมีโครงสร้างศูนย์ที่
ดูแลพ้ืนที่ต าบลและพ้ืนที่เทศบาลที่ต่ ากว่าระดับอ าเภอเป็นหน่วยย่อยที่เข้าถึงประชาชนและพ้ืนที่ได้
อย่างทั่วถึง ขณะที่กรุงเทพมหานครมีศูนย์ฯ ในระดับเขตเป็นหน่วยย่อยที่สุดที่ดูแลพ้ืนที่และประชากร
จ านวนมากยังขาดกลไกในระดับต่ ากว่าเขตเข้ามาช่วยเหลือ ยกเว้นการอาศัยความร่วมมือจากชุมชน
และเครือข่ายภาคประชาชนในพ้ืนที่มาเติมเต็มช่องว่างในส่วนนี้  ทั้งนี้ การขาดแคลนกลไกระดับต่ า
กว่าเขตเป็นข้อแตกต่างส าคัญในโครงสร้างความสัมพันธ์ของศบค. ในพ้ืนที่กรุงเทพมหานครและ
ต่างจังหวัด 

2) การจัดความสัมพันธ์ของหน่วยงานสังกัดกรุงเทพมหานครและนอกสังกัด
กรุงเทพมหานคร: พิจารณาจากความร่วมมือของสถานพยาบาลในกรุงเทพมหานคร พบว่าพ้ืนที่
กรุงเทพมหานครมีสถานพยาบาลขั้นสูงจ านวนมากและมีทรัพยากรทางด้ านสาธารณสุขทั้งด้าน
บุคลากรและจ านวนเตียงที่มีความพร้อมสูงกว่าเมื่อเทียบกับภูมิภาคอ่ืน โดยพ้ืนที่กรุงเทพมหานครมี
สถานพยาบาลที่มีสังกัดแตกต่างกันทั้งของภาครัฐ (ทั้งสังกัดกรุงเทพมหานคร กระทรวงสาธาณณสุข 
มหาวิทยาลัยของรัฐ และหน่วยงานรัฐอ่ืน ๆ) เอกชน และมูลนิธิที่ ไม่แสวงหาก าไร โดยในช่วงวิกฤต
การแพร่ระบาดของโควิด-19 พบว่ามีข้อสังเกตต่อการจัดความสัมพันธ์ของสถานพยาบาลและการ
ด าเนินงาน ดังนี้ 
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หนึ่ง การพัฒนาความร่วมมือระหว่างสถานพยาบาลของภาครัฐ เอกชน และมูลนิธิ
ที่มีสังกัดแตกต่างกันและไม่ได้มีความพร้อมในการจัดการสาธารณสุขในภาวะวิกฤตมาก่อนต้องอาศัย
ระยะเวลานานและส่งผลต่อการรับมือวิกฤตการแพร่ระบาด ทั้งนี้ในช่วงของการเริ่มแพร่ระบาดของ
โรคกรุง เทพมหานครอาศัยกลไกของศูนย์บูรณาการแก้ไขสถานการณ์โควิด -19 ในพ้ืนที่
กรุ ง เทพมหานครและปริมณฑล และศูนย์บูรณาการแก้ไขสถานการณ์โควิด -19 ในพ้ืนที่
กรุงเทพมหานคร (ศบค. กทม.) เพ่ือเชื่อมประสานความร่วมมือกันระหว่างหน่วยงานของ
กรุงเทพมหานคร (เช่น ส านักการแพทย์ ส านักอนามัย ส านักสิ่งแวดล้อม ส านักเทศกิจ ส านักงานเขต
ทั้ง 50 เขต ฯลฯ) หน่วยงานรัฐนอกสังกัดกรุงเทพมหานคร (เช่น กรมการแพทย์ กรมควบคุมโรค กรม
สนับสนุนบริการสุขภาพในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข สถานพยาบาลสังกัดมหาวิทยาลัยและ
หน่วยงานรัฐอ่ืน ๆ ในกรุงเทพมหานคร ฯลฯ) ภาคเอกชน (โรงพยาบาลเอกชนในกรุงเทพมหานครที่
สามารถรับผู้ป่วยได้) และภาคประชาชน เพ่ือดูแลด้านสาธารณสุขในภาวะวิกฤต  

อย่างไรก็ตาม การพัฒนาความร่วมมือในส่วนของสถานพยาบาลที่มีสังกัดแตกต่าง
กัน อาทิ สถานพยาบาลสังกัดกรมการแพทย์ของกระทรวงสาธารณสุข กระทรวงกลาโหม กลุ่มสถาบัน
แพทยศาสตร์แห่งประเทศไทย (UHosNet) สถานพยาบาลเอกชน และสถานพยาบาลของ
กรุงเทพมหานครเกิดขึ้นในลักษณะค่อยเป็นค่อยไปตามพัฒนาการและความรุนแรงของการแพร่
ระบาด โดยเริ่มต้นเมื่อการแพร่ระบาดของโรคโควิดครั้งแรกในพ.ศ.2563 และเริ่มพัฒนาและแบ่งงาน
กันระหว่างสถานพยาบาลเมื่อการแพร่ระบาดเริ่มรุนแรงในพ.ศ.2564 และพ.ศ.2565 แต่เนื่องจากมี
ข้อจ ากัดเนื่องจากสถานพยาบาลและหน่วยงานต่าง ๆ ที่เก่ียวข้องไม่เคยมีการพัฒนาความร่วมมือร่วม
ด้านการจัดการสาธารณสุขในภาวะฉุกเฉินมาก่อน และมีการท างานร่วมกันในอดีตไม่มากนัก ส่งผลให้
ขาดการจัดเตรียมทรัพยากรและกลไกการประสานงานที่จ าเป็นในช่วงฉุกเฉิน รวมถึงขาดการประสาน
และแบ่งปันข้อมูลข่าวสารระหว่างกัน แม้ว่าในภายหลังได้พัฒนาการท างานร่วมกันตามสถานการณ์
เพ่ือแก้ไขข้อติดขัดในช่วงแรก แต่ก็ใช้ระยะเวลากว่าที่ตัวแสดงแต่ละฝ่ายจะท างานกันอย่างสอดรับกัน 

ปัญหาการร่วมมือกันระหว่างสถานพยาบาลและหน่วยงานที่เกี่ยวข้องที่มีสังกัด
แตกต่ า ง กั น เ ป็ นปัญหาขอ ง พ้ื นที่ ก รุ ง เ ทพมหานครสะท้ อนคว าม เป็ น ก รมมาธิ ป ไตย 
(departmentalism) ทั้งในเชิงโครงสร้างและวัฒนธรรมการท างานของระบบราชการไทย ทั้งในส่วน
ของความร่วมมือระหว่างหน่วยงานนอกสังกัดกรุงเทพมหานคร และการร่วมมือระหว่างหน่วยงานใน
สังกัดของกรุงเทพมหานคร 

สอง การเข้าถึงสิทธิในระบบประกันสุขภาพของบุคคลและการรับภาระค่าใช้จ่าย
ของสถานพยาบาล พบว่าในด้านสิทธิประโยชน์ด้านสุขภาพท่ีคนไทยและบุคคลที่ไม่ใช่คนไทยที่มีความ
แตกต่างกัน ส่งผลทั้งการเข้าถึงสิทธิของบุคคลและภาระด้านงบประมาณของสถานพยาบาล ในช่วง
แรกของการแพร่ระบาดของโรคสถานพยาบาลต้องรับภาระด้านค่าใช้จ่ายที่ยังไม่ครอบคลุมถึงโรค
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ระบาดและความล่าช้าในการเบิกจ่าย  ขณะที่บุคคลที่ไม่ใช่คนไทยและบุคคลที่มีปัญหาด้านสิทธิที่
ไม่ได้อยู่ในระบบประกันสุขภาพที่มีอยู่ของไทยก็ส่งผลให้สถานพยาบาลต้องรับค่าใช้จ่าย เนื่องจาก
สถานพยาบาลต้องรับการรักษาด้วยเหตุผลทางมนุษยธรรม 

 
สาม การขาดแคลนสถานพยาบาลในระดับปฐมภูมิและขาดการพัฒนาเครือข่าย

บริการระดับปฐมภูมิในกรุงเทพมหานครที่เพียงพอทั้งที่ดูแลโดยกรุงเทพมหานครเองและโดย
หน่วยงานอ่ืน  แม้ว่าพ้ืนที่กรุงเทพมหานครจะมีทรัพยากรด้านสุขภาพที่พร้อมกว่าภูมิภาคอ่ืน แต่การ
พัฒนาระบบการแพทย์ระดับปฐมภูมิและสถานพยาบาลในระดับปฐมภูมิกลับมีข้อจ ากัดและยังขาด
แคลนทีจ่ะท างานในการป้องกันโรคและสร้างเสริมสุขภาพร่วมกับเครือข่ายอาสาสมัครดานสุขภาพต่าง 
ๆ ในระดับพ้ืนที่ เนื่องจากสถานพยาบาลในกรุงเทพมหานครส่วนใหญ่เป็นสถานพยาบาลระดับทุติย
ภูมิและตติยภูมิที่เน้นการรักษาโรค โดยตัวกรุงเทพมหานครที่เป็นองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นมี
ศูนย์บริการสาธารณสุขในสังกัดส านักอนามัยจ านวน 69 แห่งซึ่งเป็นจ านวนที่น้อยเม่ือเทียบกับจ านวน
ประชากรและพ้ืนที่ของกรุงเทพมหานคร ท าให้ในช่วงการแพร่ระบาดของโรคที่ต้องอาศัยกลไกของ
การแพทย์ระดับปฐมภูมิมีไม่เพียงพอต่อการดูแลผู้ป่วยที่มีจ านวนเพ่ิมสูงขึ้นทั้งการตรวจโควิด การฉีด
วัคซีน และการรับส่งผู้ป่วยไปยังสถานพยาบาล โรงพยาบาลสนาม หรือที่พักคอยต่าง ๆ  

ทั้งนี้ ระบบการแพทย์ระดับปฐมภูมิของพ้ืนที่กรุงเทพมหานครยังขาดการพัฒนา
ทั้งในเชิงจ านวนและศักยภาพในการด าเนินงานทั้งในส่วนที่ กรุงเทพมหานครดูแลเองและส่วนที่
หน่วยงานอ่ืน ๆ ก ากับดูแล ท าให้เกิดช่องว่างด้านการจัดการแพทย์ปฐมภูมิในพ้ืนที่เป็นเรื่องที่เกิดขึ้น
มายาวนานก่อนการแพร่ระบาดของโรคโควิด-19 สะท้อนได้จากการมีหน่วยบริการจ านวนมาก ที่
ให้บริการลักษณะปฐมภูมิ (โดยเฉพาะของภาคเอกชนเช่นคลินิกเอกชนและร้านขายยา) แต่มิได้เป็น
ส่วนหนึ่งของเครือข่ายการแพทย์ปฐมภูมิทั้งที่ดูแลโดยกรุงเทพมหานครเองหรือโดยส านักงาน
หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 

3) การจัดความสัมพันธ์ระหว่างภาครัฐและนอกภาครัฐ: การด าเนินงานร่วมกับ
เครือข่ายภาคประชาชนและอาสาสมัคร  การท างานของกรุงเทพมหานครมีอาสาสมัครและองค์กร
ภาคประชาสังคมที่ท างานในระดับพ้ืนที่ทั้งงานด้านสาธารณสุข สังคมสงเคราะห์ และงานพัฒนาต่าง 
ๆ ในส่วนของกรุงเทพมหานครมีอาสาสมัครสาธารณสุขกรุงเทพมหานคร (อสส.) และประธานชุมชนที่
ท างาน แต่ในช่วงการแพร่ระบาดของโรคโควิด-19 ท าให้เกิดการรวมตัวของประชาชนเป็นเครือข่ายใน
ลักษณะเฉพาะกิจเพ่ือให้ ‘ประชาชนช่วยเหลือกันเอง’ ได้เข้ามาช่วยเหลือภาครัฐในการดูแลผู้ป่วย ทั้ง
ในด้านการระดมเงินและของบริจาค การดูแลและรับส่งผู้ป่วย การตรวจและคัดกรองโรค การดูแล
คุณภาพชีวิต ฯลฯ โดยมีข้อสังเกต ดังนี้ 
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หนึ่ง การมีจ านวนเครือข่ายนอกภาครัฐที่เป็นอาสาสมัครด้านการสาธารณสุขขาด
แคลนในเชิงปริมาณและมีข้อจ ากัดของการท างานในเชิงคุณภาพภายใต้บริบทพ้ืนที่เขตเมือง  พบว่า
อาสาสมัครสาธารณสุขกรุงเทพมหานคร (อสส.) ที่มีอยู่เดิมมีจ านวนประมาณ 8,000-10,000 คน มีไม่
เพียงพอเมื่อเทียบกับจ านวนประชากรในกรุงเทพมหานคร โดยสัดส่วนอสส. ของกรุงเทพมหานคร
น้อยกว่าจ านวนอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน (อสม.) ในต่างจังหวัด ทั้งนี้ นอกจากการขาด
แคลนในเชิงปริมาณก็ยังมีปัญหาในเชิงคุณภาพ อาทิ ความยากในการท างานภายใต้บริบทความเป็น
เมืองสูง การมีอสส. ที่เป็นผู้สูงอายุและไม่สามารถดึงดูดให้คนรุ่นใหม่เข้ามาท างาน การขาดแคลน
เครื่องมอื และการขาดทักษะทางด้านเทคโนโลยี  

สอง การจัดวางความสัมพันธ์และสร้างความไว้เนื้อเชื่อใจเพ่ือท างานร่วมกัน
ระหว่างภาครัฐกับเครือข่ายภาคประชาชนที่เกิดขึ้นใหม่ช่วงวิกฤตใช้ระยะเวลานาน การท างานเพ่ือ
ช่วยเหลือผู้ป่วยของอาสาสมัครสาธารณสุขกรุงเทพมหานครและประชาชนที่รวมตัวกันอาสาเข้ามา
ช่วยเหลือเป็นเครือข่ายกลุ่มต่าง ๆ ได้เข้าช่วยเหลือและท างานร่วมกับกรุงเทพมหานคร ส านักงานเขต 
สถานพยาบาล และหน่วยงานของรัฐต่าง ๆ จนช่วยแบ่งเบาภาระและท าให้เกิดกลไกการท างานเฉพาะ
กิจในพ้ืนที่ขึ้นมาซึ่งอุดช่องว่างการขาดกลไกการท างานในระดับต่ ากว่าเขต แต่เนื่องจากเครือข่ายภาค
ประชาชนที่เพ่ิงเกิดขึ้นอย่างเร่งด่วนท าให้ต้องใช้เวลาพอสมควรเพ่ือพัฒนาความไว้เนื้อเชื่อใจและ
วิธีการท างานระหว่างกันของเครือข่ายภาคประชาชนและหน่วยงานรัฐที่ไม่เคยมีความสัมพันธ์กันมา
ก่อน ซึ่งแตกต่างจากในต่างจังหวัดที่อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน (อสม.) เครือข่าย
อาสาสมัครประเภทต่าง ๆ และบุคลากรของระบบราชการส่วนภูมิภาค การปกครองท้องถิ่น และ
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นได้พัฒนาความสัมพันธ์และท างานกันในพ้ืนที่มายาวนานก่อนการแพร่
ระบาดของโรค    

จากข้อค้นพบที่ได้ข้างต้น หากพิจารณาตามกรอบการวิเคราะห์เชิงสถาบัน พบว่า
ตัวแสดงต่าง ๆ ในเครือข่ายสถาบันในช่วงสถานการณ์การแพร่ระบาดของโรควิด -19 ได้พัฒนาแบบ
แผนปฏิสัมพันธ์ (interaction patterns) ขึ้นมาอย่างเร่งด่วนและเฉพาะกิจตามวิกฤตการแพร่ระบาด
ของโรค ทั้งการตั้งศูนย์บูรณาการแก้ไขสถานการณ์โควิด-19 ในระดับต่าง ๆ รวม 6 ระดับที่ดึงเอาตัว
แสดงจากหน่วยงานรัฐทั้งในสังกัดกรุงเทพมหานครและสังกัดราชการส่วนกลางจ านวนมากมาท างาน
เฉพาะกิจร่วมกันในรูปแบบคณะอนุกรรมการฯ/คณะท างานฯชุดต่าง ๆ จ านวนมากที่เชื่อมร้อยและ
พัฒนาแนวทางและระบบการปฏิบัติติงานด้านสาธารณสุขแบบเฉพาะกิจขึ้นมา เพ่ือสนับสนุนการ
ท างานของสถานพยาบาลที่มีสังกัดแตกต่างกันจ านวนมากเข้ามาท างานร่วมกันในโครงสร้างเฉพาะกิจ 
และในการท างานเชิงพ้ืนที่ของกรุงเทพมหานครก็อาศัยการท างานของส านักงานเขตเป็นกลไกส าคัญ 
อย่างไรก็ตามกลไกของศูนย์บูรณาการฯ อาจยังไม่ได้เปิดให้ภาคเอกชน/เครือข่ายภาคประชาชนเข้า
มาร่วมท างานในฐานะสมาชิกของคณะอนุกรรมการฯ/คณะท างานฯ ต่าง ๆ ที่ตั้งขึ้น แต่ภาคเอกชน/
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เครือข่ายภาคประชาชนเข้ามาร่วมท างานในระดับพ้ืนที่ร่วมกับสถานพยาบาลและส านักเขตในภารกิจ
ด้านสาธารณสุขทั้งการตรวจโรคโควิด-19 การรับส่งผู้ป่วย การดูแลสุขภาวะและด้านสังคมสงเคราะห์ 
ฯลฯ สะท้อนว่านับตั้งแต่การเกิดวิกฤตในพ.ศ.2563 จึงเริ่มเกิดการรวมตัวกันของตัวแสดงต่าง ๆ 
เหล่านี้และเริ่มมีตัวแสดงเข้ามามากข้ึนและมีส่วนร่วมมากข้ึนตั้งแต่เดือนมีนาคม-เมษายนพ.ศ.2564 ที่
สถานการณ์การแพร่ระบาดมีภาวะวิกฤตมากขึ้น แต่ความใกล้ชิดและเข้มข้นในการท างานร่วมกันยังมี
ไม่มากนักในช่วงแรกและเพ่ิงเริ่มพัฒนาจากการรวมตัวกันแบบเฉพาะกิจในครั้งนี้เพราะในอดีตที่ผ่าน
มากรุงเทพมหานครมิได้มีการจัดความสัมพันธ์ระหว่างตัวแสดงหลายฝ่ายเพ่ือท างานเฉพาะกิจกันอย่าง
ใกล้ชิดในลักษณะนี้มาก่อน และยังขาดตัวแสดงและพัฒนากลไกที่เข้ามาท างานร่วมกันในระดับต่ ากว่า
พ้ืนที่เขตอย่างเพียงพอ เนื่องจากเครือข่ายอาสาสมัครที่ท างานเชิงพ้ืนที่ในครั้งนี้มีจ านวนน้อยและเพ่ิง
รวมตัวกันในภาวะวิกฤต 

โดยส่วนของแบบแผนของการรับรู้ (perspective patterns) พบว่าตัวแสดงทุก
ฝ่ายมีความเข้าใจร่วมกันถึงวิกฤตของปัญหาการแพร่ระบาดของโรคโควิด-19 เป็นพ้ืนฐานที่ท าให้ตัว
แสดงทุกฝ่ายโน้มเข้าหาเพ่ือท างานร่วมกัน แต่การโน้มเข้าหาร่วมกัน (convergence) ในประเด็นอ่ืนที่
เกี่ยวกับการท างานต้องพัฒนาความสัมพันธ์และใช้เวลา โดยเฉพาะในส่วนเครือข่ายภาคประชาชนที่
เพ่ิงเริ่มรวมตัวกันที่ต้องพัฒนาความสัมพันธ์กับสถานพยาบาลและส านักงานเขตเพ่ือเข้ามาอาสา
ท างานร่วมกันดูแลผู้ป่วย ทั้งนี้ ตัวแสดงแต่ละฝ่ายต้องใช้เวลาในการปรับวิถีปฏิบัติและแนวทางการ
ท างานที่แตกต่างกัน โดยเฉพาะระหว่างภาครัฐที่เน้นกฎระเบียบและมีความเชี่ยวชาญเฉพาะกับ
เครือข่ายภาคประชาชนที่สัมผัสกับผู้ป่วยและผู้ประสบปัญหาในพ้ืนที่ รวมถึงความแตกต่างระหว่าง
ผู้ปฏิบัติงานในระดับหน้างานกับหน่วยงานรัฐและสถานพยาบาลต่าง ๆ  

ทั้งนี้ ในสภาวะวิกฤตการแพร่ระบาดของโรคแม้จะมีการพัฒนากลไกในการท างาน
ร่วมกันในสภาวะฉุกเฉินอย่างศูนย์บูรณาการแก้ไขสถานการณ์โควิด-19 และเครือข่ายการท างาน
เฉพาะกิจระหว่างตัวแสดงจากหน่วยงานรัฐ ภาคเอกชน และเครือข่ายภาคประชาชน แต่การพัฒนา
กลไกในบริบทที่กรุงเทพมหานครมิได้มีกลไกและเครือข่ายตัวแสดงที่รองรับไว้อย่างเพียงพอก่อนเกิด
วิกฤต (อาทิ การขาดอาสาสมัครสาธารณสุขกรุงเทพมหานคร การขาดระบบการแพทย์ปฐมภูมิ ฯลฯ) 
ทั้งที่โดยทั่วไปการพัฒนากลไกต้องใช้เวลาเพ่ือสร้างความสัมพันธ์และวิถีการท างานร่วมกันเพ่ือให้เกิด
ความใกล้ชิดจึงไม่ทันการณ์เมื่อสถานกาณณืการแพร่ระบาดของโรคเกิดขึ้นอย่างรวดเร็วและ
เปลี่ยนแปลงอยู่ตลอดเวลา  
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6.1.2 สรุปการวิเคราะห์กฎและการด าเนินการตามกฎในเครือข่ายสถาบัน 

การออกกฎ ระเบียบ และแนวปฏิบัติในสถานการณ์การแพร่ระบาดของโรคโควิด-
19 โดยหน่วยงานราชการทั้งส่วนกลางและกรุงเทพมหานคร โดยจะใช้อ านาจตามพระราชก าหนดการ
บริหารราชการในสถานการณ์ฉุกเฉิน พ.ศ. 2548 ร่วมกับการใช้อ านาจในพระราชบัญญัติโรคติดต่อ 
พ.ศ. 2558 เป็นกฎหมายหลักในการด าเนินงาน โดยมีข้อสังเกต ดังนี้ 

1) มีการพัฒนากฎระเบียบกับแนวการปฏิบัติงานด้านการแพร่ระบาดของโรคโค
วิด-19 ของหน่วยงานรัฐส่วนกลางและกรุงเทพมหานครมักเกิดขึ้นไปตามสถานการณ์ โดยมี
กฎระเบียบที่อาจไม่ทันต่อการเปลี่ยนแปลง และมีกฎระเบียบที่เปลี่ยนแปลงบ่อยจนอาจสร้างความ
สับสน พยว่ากฎและระเบียบที่ออกมาในช่วงนี้มีทั้งกฎ/ระเบียบที่มีการออกและเปลี่ยนแปลงบ่อยจน
ส่งผลต่อการติดตามและปฏิบัติตามของผู้ปฏิบัติงานและประชาชน อาทิ ประกาศกรุงเทพมหานคร 
เรื่อง สั่งปิดสถานที่เป็นการชั่วคราว ที่มีรายละเอียดแก้ไขและเปลี่ยนแปลงตามวิกฤตการแพร่ระบาด
อยู่บ่อยครั้ง ขณะเดียวกันมีกฎระเบียบและแนวปฏิบัติบางด้านที่ออกมาในช่วงวิกฤตการแพร่ระบาด
ท าให้มีระยะเวลาไม่มากในการซักซ้อมและท าความเข้าใจล่วงหน้า อาทิ การจัดตั้งโรงพยาบาลสนาม 
เป็นต้น 

2) ผู้ปฏิบัติงานหน้างานต้องพัฒนาแนวปฏิบัติงานด้านการแพร่ระบาดของโรคโค
วิด-19 ด้วยตนเอง และต้องอาศัยระยะเวลานานในการรับรู้ถึงแนวปฏิบัติและวิธีการท างาน  พบว่า
ผู้ปฏิบัติงานในระดับหน้างานทั้งบุคลากรทางการแพทย์ของหน่วยงานรัฐและสถานพยาบาล กับ
เครือข่ายประชาชนที่เป็นอาสาสมัครที่ยัง ‘ไม่มีกฎหรือแนวปฏิบัติร่วมกัน’ ททท าให้แต่ละฝ่ายต้อง
พัฒนากฎและแนวปฏิบัติของตนเองมาใช้เพ่ือจัดการกับผู้ป่วย ซึ่งกฎและแนวปฏิบัติของผู้ปฏิบัติงาน
หน้างานก็มีความแตกต่างกันจนเกิดมุมมองที่แตกต่างและความขัดแย้งในกระบวนการท างานร่วมกัน
ด้วย 

จากข้อค้นพบข้างต้น สะท้อนว่าภายใต้วิกฤตการแพร่ระบาดของโรคท าให้มี
กฎระเบียบและแนวปฏิบัติจ านวนมากที่ออกมาทั้งจากหน่วยงานราชการส่วนกลางและศูนย์บูรณา
การแก้ไขสถานการณ์โควิด -19 ที่ เป็นองค์กรระดับนโยบายในการออกกฎระดับสั่ งการ 
(constitutional rules) ไปยังหน่วยงานระดับพ้ืนที่และผู้ปฏิบัติงาน ซึ่งหน่วยงานในระดับพ้ืนที่อย่าง
กรุงเทพมหานครก็ได้ออกกฎระดับกลุ่ม (collective rules) ที่ใช้ในพ้ืนที่กรุงเทพมหานครเพ่ือให้
สอดคล้องกับกฎระดับสั่งการ แต่กฎระดับกลุ่มที่ออกมามีข้อจ ากัดทั้งในเชิงความถี่ในการออก/แก้ไข
กฎบางด้านอยู่ตลอดเวลาจนท าให้ผู้ปฏิบัติงานและประชาชนไม่สามารถปรับตัวได้ทันสะท้อนได้จาก
การออกประกาศกรุงเทพมหานครเรื่องการปิดสถานที่เป็นการชั่วคราวที่มีการเปลี่ยนแปลงอยู่
บ่อยครั้ง ขณะเดียวกันก็มีกฎระเบียบกับแนวปฏิบัติในระดับปฏิบัติการที่ออกมาในช่วงการเกิดวิกฤต
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จนมีระยะเวลาที่จ ากัดในการซักซ้อมและท าความเข้าใจกฎดังกล่าวสะท้อนได้จากการออกแนว
ปฏิบัติการจัดตั้งโรงพยาบาลสนาม 

ในอีกด้าน การท างานของผู้ปฏิบัติงานหน้างานที่อาศัยกฎระดับปฏิบัติการ 
(operational rules) ที่โดยภาวะปกติกฎระดับปฏิบัติการที่คนท างานยึดถือจะมีความสอดคล้องกับ
กฎระดับกลุ่มที่ออกโดยองค์กรที่ผู้ปฏิบัติงานสังกัดและกฎระดับสั่งการของหน่วยงานระดับนโยบาย 
แต่ยังเปิดโอกาศให้ผู้ปฏิบัติงานสามารถตีความกฎและใช้ดุลพินิจในการปฏิบัติงานแบบวันต่อวัน แต่
ในช่วงการแพร่ระบาดของโรคโควิด-19 ที่ไม่มีการเตรียมพร้อมมาก่อนทั้งฝ่ายบุคลากรทางการแพทย์
ในสถานพยาบาลและฝ่ายเครือข่ายภาคประชาชนจึงเกิดภาวะ ‘ไม่มีกฎหรือแนวปฏิบัติร่วมกัน’ ท าให้
ผู้ปฏิบัติงานหน้างานแต่ละฝ่ายต้องสร้างกฎและแนวปฏิบัติเพ่ือจัดการด้านสาธารณสุขและผู้ป่วยเอง
ตามสถานการณ์จนเป็นกฎเชิงพฤตินัย/กฎที่ใช้จริง (rules-in-use) ซึ่งอาจจะแตกต่าง/ขัดแย้งจากกฎ
เชิงนิตินัย/กฎเชิงรูปแบบ (rules-in- form) ที่ออกโดยหน่วยงานในระดับพ้ืนที่และระดับนโยบายใน
ภายหลังจากท่ีวิกฤตกินระยะเวลายาวนาน  
 
6.2 ข้อเสนอแนะเชิงนโยบายส าหรับกรุงเทพมหานคร 
 

การจัดท าข้อเสนอแนะทางนโยบายด้านการจัดระบบสาธารณสุขเพ่ือรองรับวิกฤตแพร่
ระบาดของโรคในอนาคต กรุงเทพมหานครควรด าเนินการในสามประเด็น ดังนี้ 

หนึ่ง การพัฒนาการแพทย์ระดับปฐมภูมิเพื่อส่งเสริมสุขภาพและการป้องกันโรคทั้ง
ด้านจ านวนหน่วยบริการและการพัฒนาเครือข่ายการท างาน เนื่องจากในพ้ืนที่กรุงเทพมหานครมี
สถานพยาบาลในระดับปฐมภูมิน้อยเมื่อเปรียบเทียบกับจ านวนสถานพยาบาลระดับปฐมภูมิที่มีใน
พ้ืนที่ต่างจังหวัดและไม่สามารถรองรับจ านวนประชากรทั้งที่มีในทะเบียนราษฎร์และประชากรแฝง
ของกรุงเทพมหานคร ที่จะเป็นหน่วยในการบริหารจัดการด้านสาธารณสุข ท าหน้าที่หลักในการ
ป้องกันโรคและส่งเสริมสุขภาพ รวมถึงมีความสามารถในการรักษาเบื้องต้นและสามารถปรับการ
ท างานของหน่วยบริการเพื่อรองรับการแพร่ระบาดของโรคในอนาคตได้  

ทั้งนี้ วิธีการขยายและพัฒนาเครือข่ายสถานพยาบาลในระดับปฐมภูมิควรด าเนินการใน
หลายรูปแบบ อาทิ กรุงเทพมหานครท าหน้าที่เป็นผู้จัดบริการเองโดยตรงโดยเพ่ิมจ านวนศูนย์บริการ
สาธารณสุข การขยายระบบเครือข่ายการแพทย์ปฐมภูมิให้หน่วยบริการของเอกชน (เช่นคลินิคเอกชน
และร้านขายยา) เข้ามามีส่วนร่วมในระบบทีห่น่วยงานรัฐทั้งใน/นอกสังกัดกรุงเทพมหานครด าเนินการ
อยู่ การให้สถานพยาบาลระดับทุติยภูมิ/ตติยภูมิเป็นแม่ข่ายให้กับหน่วยบริการปฐมภูมิมากขึ้น การให้
เงินอุดหนุนส าหรับภาคเอกชนหรือองค์กรภาคประชาสังคมที่ไม่แสวงหาก าไรจัดบริการแบบปฐมภูมิ 
การให้สถานพยาบาลที่มีอยู่เดิมเพ่ิมการจัดบริการการแพทย์แบบปฐมภูมิขึ้น ฯลฯ ทั้งนี้ สถานพยาบาล
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ในระดับปฐมภูมิต้องพัฒนาเครือข่ายการท างานร่วมกับอาสาสมัคร ภาคเอกชน และภาคประชาสังคม
เพ่ือท างานร่วมกันด้านสุขภาพในภาวะปกติและภาวะวิกฤต 

 
สอง การพัฒนาและเพิ่มเครือข่ายอาสาสมัครด้านสาธารณสุขและเครือข่ายภาค

ประชาชน รวมถึงการสนับสนุนทรัพยากรที่จ าเป็นต่อการท างาน  เนื่องจากจ านวนเครือข่าย
อาสาสมัครที่มีอยู่น้อยที่สามารถเตรียมพร้อมช่วยเหลือประชาชนในช่วงการแพร่ระบาด อาสาสมัคร
สาธารณสุขกรุงเทพมหานคร (อสส.) มีจ านวนไม่มากนักเมื่อเทียบกับจ านวนประชากรในพ้ืนที่
กรุงเทพมหานคร ดังนั้น การขยายจ านวนอสส. มีความจ าเป็นต่อการพัฒนาระบบการสาธารณสุขใน
พ้ืนที่กรุงเทพมหานครที่รองรับงานในภาวะปกติและภาวะวิกฤต  

ทั้งนี้ วิธีการพัฒนาเครือข่ายอาสาสมัครสาธารณสุขกรุงเทพมหานครควรให้ความส าคัญ
กับการเพ่ิมจ านวนเครือข่ายอาสาสมัครที่เป็นคนรุ่นใหม่ที่มีอายุน้อยเพ่ือเข้ามาท างานเสริมและ
ทดแทนอาสาสมัครที่มีอยู่เดิมซึ่งจ านวนมากเป็นผู้สูงอายุ โดยขอความร่วมมือจากนักเรียนและ
นักศึกษาในสถานศึกษาต่าง ๆ ทั้งในสังกัดและนอกสังกัดกรุงเทพมหานคร เพ่ือ เข้าร่วมและจัด
กิจกรรมด้านสาธารณสุขที่ให้พวกเขาสามารถเรียนรู้ด้านสุขภาพอย่างต่อเนื่อง นอกจากนี้ควรขยาย
อาสาสมัครจากกลุ่มคนที่ประกอบกิจการดูแลที่พักอาศัยในกรุงเทพมหานคร อาทิ นิติบุคคลของ
หมู่บ้านและอาคารชุดที่มีจ านวนมากในกรุงเทพมหานคร เนื่องจากพวกเขาท างานสัมผัสและใกล้ชิด
กับประชาชนในเขตเมือง  

นอกจากนี้ กรุงเทพมหานครควรให้การสนับสนุนเครือข่ายภาคประชาชนอ่ืน ๆ ให้เข้ามา
ท างานด้านสาธารณสุขร่วมกันอย่างเป็นระบบและพยายามรักษาเครือข่ายอาสาสมัครของประชาชนที่
ก่อร่างขึ้นแล้วในภาวะวิกฤตให้ยังคงสภาวะเครือข่ายที่สามารถท างานได้ภายหลังจากที่วิกฤตการแพร่
ระบาดของโรคโควิด-19 ได้คลี่คลายลงแล้ว เครือข่ายอาสาสมัครด้านสาธารณสุขเหล่านี้ควรท างาน
ร่วมกับสถานพยาบาลในระดับปฐมภูมิที่กรุงเทพมหานครได้ก่อตั้งขึ้นหรือให้ทุนสนับสนุนเพ่ือให้ยังคง
สภาวะการท างานของเครือข่ายอย่างต่อเนื่อง  

ส่ วนการท า ให้ เครื อข่ ายภาคประชาชน เหล่ านี้ ยั งคงรักษา เครื อข่ ายของตน 
กรุงเทพมหานครควรส่งเสริมและสนับสนุนให้เครือข่ายเหล่านี้มีกลไกการท างานแบบกึ่งทางการ อาทิ 
การจัดตั้งองค์กรที่มีสถานะทางกฎหมายให้ด าเนินงานแบบไม่แสวงหาก าไรในรูปของกิจการเพ่ือสังคม
หรือมูลนิธิที่มีภารกิจท างานช่วยเหลือด้านสุขภาพและด้านอ่ืนร่วมกับระบบการแพทย์ปฐมภูมิและ
กิจการอ่ืนของกรุงเทพมหานครที่ต้องอาศัยเครือข่ายการท างานเชิงพ้ืนที่  กรุงเทพมหานครอาจใช้
งบประมาณของตนและพัฒนาระบบงานในการช่วยสนับสนุนการด าเนินงานของเครือข่ายเหล่านี้ให้
ท างานสนับสนุนภารกิจด้านสุขภาพและภารกิจอ่ืนของกรุงเทพมหานคร 



167 

สาม การพัฒนากลไกการท างานเชิงพื้นที่ในระดับต่ ากว่าเขตเพื่อรองรับภารกิจปกติ
และภารกิจในภาวะวิกฤตของพื้นที่กรุงเทพมหานคร เนื่องจากเมื่อพิจารณาทั้งกลไกการบริหาร
ราชการของกรุงเทพมหานครที่มีอยู่เดิมและกลไกของศูนย์บูรณาการแก้ไขสถานการณ์โควิด-19 ที่ถูก
ตั้งขึ้นพบว่าพ้ืนที่กรุงเทพมหานครยังขาดแคลนกลไกการท างานในระดับพ้ืนที่ที่ต่ ากว่าเขตลงไป ซึ่ง
แตกต่างจากในต่างจังหวัดที่มีกลไกการบริหารราชการแผ่นดินระดับภูมิภาค (ต าบล-หมู่บ้าน) และ
ระดับท้องถิ่น (องค์การบริหารส่วนต าบลและเทศบาล) รองรับการท างานภายในระดับอ าเภอ ทั้งนี้
กลไกการท างานในระดับต่ ากว่าเขตควรให้ส านักงานเขตท าหน้าที่พัฒนากลไกดังกล่าวขึ้นเพ่ือเป็น
เครื่องมือส าคัญในการท างานทั้งงานในภารกิจปกติของกรุงเทพมหานครและงานที่อาจเกิดขึ้นในภาวะ
วิกฤต ทั้งนี้อาจต่อยอดจากกลไกและเครือข่ายที่มีอยู่เดิมอย่างชุมชนต่าง ๆ และพัฒนากลไกนี่โดย
อาศัยเครือข่ายอาสาสมัครด้านสาธารณสุขและเครือข่ายประชาชนเข้ามาร่วมด้วย  

ทั้งนี้ วิธีการพัฒนากลไกการท างานเชิงพ้ืนที่ในระดับต่ ากว่าเขตควรให้ส านักงานเขตใน
ฐานะหน่วยที่ใกล้ชิดกับพ้ืนที่มากที่สุดของกรุงเทพมหานคร มีอ านาจ ทรัพยากร และก าลังคนที่
สามารถใช้ในพ้ืนที่อย่างเพียงพอ และพัฒนาให้ส านักงานเขตมีกลไกการท างานร่วมกับระบบ
การแพทย์ปฐมภูมิ เครือข่ายอาสาสมัครสาธารณสุขกรุงเทพมหานคร และเครือข่ายภาคประชาชนใน
พ้ืนที่เขต รวมถึงมีอ านาจเฉพาะกิจเพ่ือสั่งการหน่วยงานของกรุงเทพมหานครอ่ืน ๆ ภายในพ้ืนที่เขตให้
ท างานตอบสนองภาวะวิกฤตของพ้ืนที่เขตได ้

 
สี่ การพัฒนากลไกการอภิบาลพิเศษระดับพื้นที่กรุงเทพมหานครที่ให้พื้นที่มีอ านาจสั่ง

การและบูรณาการข้ามหน่วยงานเพื่อท างานเฉพากิจ (ad hoc) ในช่วงวิกฤตการแพร่ระบาด 
เนื่องจากการบริหารจัดการช่วงวิกฤตการแพร่ระบาดของโรคโควิดต้องอาศัยการท างานร่วมมือกับ
หน่วยงานทั้งในและนอกสังกัดกรุงเทพมหานคร ทั้งนี้ การมีกลไกพิเศษที่มีอ านาจสั่งการและบูรณา
การหน่วยงานต่าง ๆ จึงควรให้พ้ืนที่มีอ านาจน าในการตัดสินใจเป็นหลัก และควรลดขั้นตอนและตัด
ข้ามโครงสร้างการบังคับบัญชาในระบบราชการที่มีอยู่  โดยกลไกนี้ควรจัดระเบียงโครงสร้างของ
หน่วยงานในสังกัดกรุงเทพมหานครให้เป็นเอกภาพเพ่ือรองรับวิกฤต ขณะเดียวกันสามารถจัดระเบียบ
โครงสร้างและกลไกของหน่วยงานนอกสังกัดกรุงเทพมหานครให้เข้ามาท างานร่วมกันในพ้ืนที่ได้ โดย
ให้กรุงเทพมหานครมีบทบาทน าในการตัดสินใจร่วมกับหน่วยงานนอกสังกัดกรุงเทพมหานครใน
ลักษณะเฉพาะกิจ (ad hoc) ช่วงภาวะวิกฤต 

ทั้งนี้ วิธีการพัฒนากลไกการอภิบาลพิเศษนี้ ควรเตรียมการล่วงหน้าให้หน่วยงานในสังกัด
กรุงเทพมหานครและนอกสังกัดกรุงเทพมหานคร รวมถึงตัวแสดงในภาคเอกชนและภาคประชาสังคม
มีการท างานร่วมกันในด้านสาธารณสุขในภาวะปกติเพ่ือให้เกิดความเข้มแข็งและความใกล้ชิดระหว่าง
กันเป็นพ้ืนฐาน จึงควรให้ตัวแสดงเหล่านี้ร่วมกันท างานในภารกิจการพัฒนาระบบการแพทย์แบบปฐม
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ภูมิ การพัฒนาและเพ่ิมเครือข่ายอาสาสมัครด้านสาธารณสุขและเครือข่ายภาคประชาชน และการ
พัฒนากลไกการท างานเชิงพ้ืนที่ในระดับต่ ากว่าเขตควรเพ่ือสร้างความคุ้นชินและแลกเปลี่ยนเรียนรู้
การท างานระหว่างกัน   
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ภาคผนวกที่ 1 
ชุดค าถามการเก็บข้อมูลจากการประชุมกลุ่มย่อย (Focus Group) 

ชื่อโครงการวิจัย :  โครงการวิจัย การบริหารจัดการระบบสาธารณสุขในภาวะวิกฤตการแพร่
ระบาดของโรคโควิด-19 ของพ้ืนที่กรุงเทพมหานคร ภายใต้โครงการวิจัย 
เพ่ือพัฒนาการกระจายอ านาจและประชาธิปไตยท้องถิ่น ประจ าปี 2565 

 
คณะผู้วิจัย (สถาบันพระปกเกล้า)  
ศ.วุฒิสาร ตันไชย 
 
น.ส. จิตรานุช เกียรติอดิศร 
น.ส. ปภาวรินทร์ วิวัฒน์ศิลปช์ัย 

(หัวหน้า/ที่ปรึกษา
โครงการวิจัย) 
(นักวิจัย) 
(นักบริหาร
โครงการวิจัย) 

รศ.ดร.อรทัย 
ก๊กผล 
น.ส.อติพร 
แก้วเปีย 
 

(ท่ีปรึกษา
โครงการวิจัย) 
(นักบริหาร
โครงการวิจัย) 

สรุปรายละเอียดโครงการวิจัย 
โครงการวิจัยนี้ท าขึ้นเพ่ือศึกษาการบริหารจัดการระบบสาธารณสุขในภาวะวิกฤตการแพร่

ระบาดของโรคโควิด-19 ของกรุงเทพมหานครและน าเสนอข้อเสนอเชิงนโยบายรูปแบบการบริหาร
จัดการระบบสาธารณสุขที่สามารถรองรับวิกฤติแพร่ระบาดของโรคโควิด – 19 ได้ในอนาคตของพ้ืนที่
กรุงเทพมหานคร ซึ่งจะมีประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับคือ ผลการวิจัย และข้อเสนอแนะจากงานวิจัย  
ครั้งนี้จะเป็นประโยชน์ต่อการปฏิรูประบบสาธารณสุขในพ้ืนที่กรุงเทพมหานครให้เป็นกลไกที่สามารถ
ตอบสนองความต้องการของประชาชนได้อย่างทันท่วงทีและสามารถรับมือกับวิกฤตต่าง ๆ ที่อาจจะ
เกิดข้ึนได้ในอนาคตต่อไป 

โดยการศึกษาวิจัยครั้งนี้ เป็นการศึกษาวิจัยเชิงคุณภาพ เก็บข้อมูลจากการทบทวนเอกสาร
และวรรณกรรมที่เกี่ยวข้อง การสัมภาษณ์ และการประชุมกลุ่มย่อย มีกลุ่มประชากรเป้าหมาย  
เป็นองค์กรหรือหน่วยงาน 6 กลุ่ม ได้แก่ 

- กลุ่มท่ี 1 กรุงเทพมหานคร  
- กลุ่มท่ี 2 กระทรวงสาธารณสุข  
- กลุ่มท่ี 3 หน่วยงานราชการส่วนอ่ืน ๆ ที่เกี่ยวข้องกับการบริหารจัดการสถานการณ์

วิกฤติการแพร่ระบาดของโรคโควิด-19 
- กลุ่มท่ี 4  โรงพยาบาลนอกเครือข่าย กทม. 
- กลุ่มท่ี 5  องค์การนอกภาครัฐ หรือกลุ่มอาสาสมัครการบริหารจัดการสถานการณ์

วิกฤติการแพร่ระบาดของโรคโควิด-19   
- กลุ่มท่ี 6  หน่วยงานอื่น ๆ ที่เกี่ยวข้อง   
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ซึ่งผู้ ให้ข้อมูลการสัมภาษณ์หรือการประชุมกลุ่มย่อย ดังกล่าวเป็นผู้ด ารงต าแหน่งในองค์กร 
หรือหน่วยงานเป้าหมาย และมีบทบาทในช่วงสถานการณ์การแพร่ระบาดของโรคโควิด-19  
          ท่านได้รับเชิญให้เข้าร่วมการวิจัยนี้เพราะ คุณสมบัติของท่าน ตรงตามคุณสมบัติผู้เข้าร่วม

การวิจัยที่เหมาะที่จะท าการศึกษาวิจัย โดยเป็นผู้สังกัดหน่วยงานหรือองค์กรที่เกี่ยวข้องกับการบริหาร
จัดการระบบสาธารณสุขในภาวะวิกฤตการแพร่ระบาดของโรคโควิด -19 ของกรุงเทพมหานคร 
ในช่วงมกราคม 2563 – มิถุนายน 2565 จะมีผู้เข้าร่วมการวิจัยนี้ทั้งสิ้นประมาณ 29 คน ระยะเวลา  
ที่จะท าการวิจัยทั้งสิ้น 3 เดือน (ตุลาคม 2565 – ธันวามคม 2565)  
 
เมื่อท่านเข้าร่วมโครงการวิจัย 
 ถ้าท่านสมัครใจเข้าร่วมโครงการและลงนามในเอกสารยินยอมโดยได้รับการบอกกล่าวแล้ว 

ผู้วิจัยจะขอให้ท่านเข้าร่วมการสนทนากลุ่ม หรือให้สัมภาษณ์ เกี่ยวกับการบริหารจัดการระบบ
สาธารณสุขในภาวะวิกฤตการแพร่ระบาดของโรคโควิด-19 ของกรุงเทพมหานคร โดยใช้ระยะเวลาใน
การสนทนากลุ่มหรือสัมภาษณ์ ประมาณ 1 – 2 ชั่วโมง โดยจะมีการบันทึกเสียง และการบันทึกภาพ
เคลื่อนไหว  เพ่ือบันทึกข้อมูลระหว่างการสนทนา ซึ่งการเข้าร่วมโครงการวิจัยเพ่ือร่วมการสนทนา
กลุ่ม หรือให้สัมภาษณ์ครั้งนี้เป็นไปด้วยความสมัครใจ หากท่านไม่เข้าร่วมในโครงการวิจัยนี้จะไม่มี
ผลกระทบใด ๆ ทั้งในปัจจุบันและอนาคตในด้านต าแหน่งหรือหน้าที่การงานของท่าน 
 
ความเสี่ยงและ/หรือความไม่สบายที่อาจเกิดขึ้น 

ความเสี่ยงที่อาจจะเกิดขึ้นเมื่อเข้าร่วมการวิจัย คือ ท่านอาจรู้สึกไม่สบายใจที่จะให้ข้อมูลตอบ
แบบสอบถามในบางข้อ ในการนี้ท่านสามารถปฏิเสธที่จะตอบค าถามในข้อที่ท่านไม่ต้องการตอบได้ 
หรือสามารถขอให้ผู้วิจัยยุติการสัมภาษณ์ได้ทุกขณะ 

 
ประโยชน์ที่จะเกิดแก่ตัวท่านและผู้อ่ืน 

การศึกษาวิจัยนี้จะไม่ก่อให้เกิดประโยชน์โดยตรงต่อตัวท่านในฐานะอาสาสมัครของโครงการ 
หากแต่ข้อมูลที่ได้จากการสัมภาษณ์หรือสนทนากลุ่ม ของท่านจะกลายเป็นองค์ความรู้ที่จะได้รับจาก
ผลการศึกษาวิจัยครั้งนี้ อีกท้ังยังเป็นประโยชน์ต่อผู้ก าหนดนโยบาย กรุงเทพมหานคร องค์กรปกครอง
ส่วนท้องถิ่นอ่ืน ๆ และภาคประชาสังคม ที่สามารถน าข้อมูลดังกล่าวนี้ไปใช้ประกอบการก าหนด
นโยบายและการจัดบริการสาธารณะที่เกิดประโยชน์ต่อประชาชนในพื้นท่ีต่อไป 
การรักษาความลับ 

จะจัดเก็บข้อมูลจากการสัมภาษณ์หรือการประชุมกลุ่มย่อย ในลักษณะไฟล์ข้อมูลการ
บันทึกเสียงและไฟล์ภาพการเคลื่อนไว ในระบบคอมพิวเตอร์วิทยาลัยพัฒนาการปกครองท้องถิ่น เป็น
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ระยะเวลา 1 ปี นับจากวันที่ได้ด าเนินการศึกษาวิจัยเสร็จเรียบร้อยแล้ว หลังจากนั้นข้อมูลจะถูกลบทิ้ง
ทั้งหมด โดยอนุญาตให้เพียงหัวหน้าโครงการวิจัย นักวิจัย ผู้ช่วยนักวิจัย และนักบริหารโครงการวิจัยนี้ 
สามารถเข้าถึงข้อมูลจากการสัมภาษณ์หรือการประชุมกลุ่มย่อย ได้เท่านั้น 
การขอถอนตัวออกจากโครงการวิจัย  

ภายหลังจากได้เข้าร่วมโครงการวิจัยแล้ว ท่านอาจตัดสินใจไม่ให้ข้อมูลหรือเป็นส่วนหนึ่งของ
การวิจัย ท่านสามารถขอถอนตัวจากโครงการวิจัยเมื่อใดก็ได้ โดยไม่ต้องแจ้งให้ทราบล่วงหน้า และการ
ไม่เข้าร่วมการศึกษาวิจัยหรือการขอถอนตัวออกจากโครงการวิจัยนี้จะไม่มีผลกระทบต่อตัวท่านหรือ
หน้าที่การงานของท่านแต่อย่างใด ทั้งนี้หากท่านไม่ต้องการให้ข้อมูลของท่านปรากฏในงานวิจัยนี้ ท่าน
สามารถแจ้งให้ผู้วิจัยถอนข้อมูลของท่านแล้วท าลายทิ้งได้ 
ค่าตอบแทนที่จะได้รับ –ไม่มี- 
บุคคลที่ท่านสามารถติดต่อได้   

ชื่อ-สกุล : นางสาวจิตรานุช เกียรติอดิศร ต าแหน่ง : นักวิชาการ 
ที่อยู่ : วิทยาลั ย พัฒนาการปกครอง

ท้องถิ่น 
โทรศัพท์ : 02 141 9565 

Email address : Chittranut.ki@kpi.ac.th   
 

ชื่อ-สกุล : นางสาว อติพร แก้วเปีย ต าแหน่ง : นักบริหารโครงการช านาญการ 
ที่อยู่ : วิทยาลัยพัฒนาการปกครอง

ท้องถิ่น 
 โทรศัพท์ : 02 141 9567 

Email address : atiporn@kpi.ac.th   
 
หากท่านได้รับการปฏิบัติที่ไม่ตรงตามที่ได้ระบุไว้ในเอกสารชี้แจงนี้  ท่านจะสามารถแจ้งให้
คณะกรรมการจริยธรรมฯ  ทราบได้ที่ ฝ่ายเลขานุการคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในคน สถาบัน
พระปกเกล้า ศูนย์ราชการเฉลิมพระเกียรติ 80 พรรษา อาคารรัฐประศาสนภักดี  ชั้น 5  ฝั่งทิศ
ใต ้ เลขที่ 120  หมู่ 3  ถนนแจ้งวัฒนะ  แขวงทุ่งสองห้อง  เขตหลักสี่  กรุงเทพมหานคร  10210 
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ชุดค าถามองค์กรนอกภาครัฐ /กลุ่มอาสาสมัคร  

โครงการวิจัย การบริหารจัดการระบบสาธารณสุขในภาวะวิกฤตการแพร่

ระบาดของโรคโควิด -19 ของพ้ืนที่กรุงเทพมหานคร ภายใต้โครงการวิจัย 

เพื่อพัฒนาการกระจายอ านาจและประชาธิปไตยท้องถ่ิน ประจ าปี 2565 
 

1. องค์กรของท่านมีบทบาทในการช่วยเหลือหรือบรรเทาวิกฤติภัยโควิด-19 ให้กับประชาชน 

อย่างไรบ้าง (ตั้งแต่โควิดระลอกท่ีเริ่มต้นก่อตั้งกลุ่มจนถึงปัจจุบัน) 

2. ประชาชนหรือกลุ่มผู้เปราะบางทางสังคมที่ท่านช่วยเหลือเป็นกลุ่มใดบ้าง ประชาชนหรือปัญหา

ที่พบในการช่วยเหลือ กลุ่มเปราะบาง และวิธีการจัดการปัญหาในช่วงนั้น (กลุ่มเปราะบาง เชน่ 

เด็กและเยาวชน, ผู้พิการ ผู้ป่วยเรื้อรัง และผู้ป่วยติด, ผู้สูงอายุ, แรงงานข้ามชาติ, คนไร้บ้าน 

คนเร่ร่อน เป็นต้น) 

3. องค์กรของท่านได้ร่วมมือหรือประสานงาน กับหน่วยงานใดบ้าง ในระหว่างการช่วยเหลือ

ประชาชนกลุ่มต่าง ๆ  

4. ปัญหาส าคัญที่ท่านคิดว่า ประชาชนและกลุ่มเปราะบาง ต้องการการแก้ไขมากที่สุดในระลอก

ปัจจุบันคือเรื่องใด และปัญหาเร่งด่วนที่สุดคือเรื่องใด 

5. องค์กรของท่านได้รับความช่วยเหลือหรือการสนับสนุนจากหน่วยงานใดหรือกลุ่มใดบ้าง และ

ด้านใดบ้าง  )เช่น งบประมาณ, เงินบริจาค, การสนับสนุนอุปกรณ์ป้องกัน เช่น ชุด PPE ฯลฯ, 

การสนับสนุนบุคลากรจิตอาสา, การสนับสนุนเทคโนโลยี/องค์ความรู้ เป็นต้น) 

6. ในช่วงสถานการณ์การแพร่ระบาดของโควิด-19 องค์กรของท่านประสบปัญหา หรืออุปสรรค

อะไรบ้าง (ด้านความเพียงพอของงบประมาณ ความเพียงพอของบุคลากร ข้อจ ากัดด้านอ านาจ

หน้าที่ตามกฎหมาย/ระเบียบ การให้ความร่วมมือจากประชาชนและชุมชน การให้ความร่วมมือ

จากหน่วยงาน) 
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7. ในช่วงสถานการณ์การแพร่ระบาดของโควิด -19  เปลี่ยนไปจากระลอกหนึ่งไปสู่ระลอกหนึ่ง 

องค์กรของท่านได้ปรับบทบาท การท างานอย่างไรบ้าง  

- ระลอกที่ 1 คลัสเตอร์สนามมวย เป็นการระบาดระลอกแรกในไทย เดือนมีนาคม – พฤศจิกายน 
พ.ศ. 2563 จากกลุ่มคนที่สนามมวยลุมพินี ราชด าเนิน และอ้อมน้อย 
- ระลอกที่ 2 คลัสเตอร์แรงงานสมุทรสงคราม : เป็นการแพร่ระบาดของโควิดสายพันธุ์เชื้อสายพันธุ์มี
ต้นก าเนิดหรือต้นทางมาจากประเทศอินเดีย ก่อนแพร่ระบาดเข้าไปยังเมืองยะไข่ ประเทศเมียนมาร์
และแพร่มายังประเทศไทยในเดือนธันวาคม พ.ศ. 2563 
- ระลอกที่ 3  คลัสเตอร์ทองหล่อ : เป็นการแพร่ระบาดของโควิดสายพันธุ์อัลฟ่าหรือสายพันธุ์จาก
เมืองเคนต์ในประเทศอังกฤษ เข้ามาระบาดในประเทศไทยเมื่อต้นเดือนมกราคม พ.ศ. 2564 และแพร่
ระบาดอย่างหนักจากกลุ่มคนเที่ยวสถานบันเทิงย่านทองหล่อ 
- ระลอกที่ 4 คลัสเตอร์แคมป์คนงาน : เป็นการแพร่ระบาดของโควิดสายพันธุ์เดลต้า หรือ สายพันธุ์ที่
พบครั้งแรกในประเทศอินเดีย สายพันธุ์นี้สามารถจับเซลล์ของมนุษย์ได้ง่ายขึ้น แพร่กระจายเชื้อได้
รวดเร็วกว่าสายพันธุ์ก่อนหน้า จึงระบาดเร็ว โดยในประเทศไทยพบครั้งแรกที่คลัส เตอร์แคมป์คนงาน
เขตหลักสี่ กรุงเทพมหานคร และต่อมาเป็นสายพันธ์ุหลักที่ก าลังแพร่ระบาดรุนแรงในประเทศไทย
ในช่วงพฤษภาคม – พฤศจิกายน พ.ศ. 2565 
- ระลอกที่ 5 คลัสเตอร์โอมิครอน : โรคโควิด-19 สายพันธุ์ โอมิครอน ถูกค้นพบครั้งแรกในแถบ
แอฟริกาใต้ในช่วงสิ้นปี พ.ศ. 2564 
  8 . หากสถานการณ์การแพร่ระบาดไวรัสโควิด-19 ผ่านพ้นไปแล้ว ท่านคิดว่าประชาชนกลุ่ม

เปราะบางทางสังคมในพื้นที่ กทม. จะได้รับผลกระทบอย่างไร        
9. โดยภาพรวม ท่านมีความพึงพอใจต่อการท างานของ รัฐบาล/หน่วยงานราชการ/
กรุงเทพมหานคร ในการจัดการสถานการณ์การแพร่ระบาดของโควิด-19 มากน้อยเพียงใด 
10. ข้อเสนอแนะท่ีรัฐบาล องค์กรภาครัฐ และกรุงเทพมหานครควรแก้ไขหรือพัฒนา 
 

 

/ขอบพระคุณอย่างยิ่ง  
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ชุดค าถามองค์กรภาครฐั /หน่วยงานท่ีเกี่ยงข้อง  

โครงการวิจัย การบริหารจัดการระบบสาธารณสุขในภาวะวิกฤตการ 

แพร่ระบาดของโรคโควิด -19 ของพ้ืนที่กรุงเทพมหานคร ภายใต้โครงการวิจัย

เพื่อพัฒนาการกระจายอ านาจและประชาธิปไตยท้องถ่ิน ประจ าปี 2565 
 

1. องค์กรของท่านมีบทบาทในการช่วยเหลือหรือบรรเทาวิกฤติภัยโควิด-19 ให้กับประชาชน 
อย่างไรบ้าง (ตั้งแต่โควิดระลอกท่ีเริ่มต้นก่อตั้งกลุ่มจนถึงปัจจุบัน)  

2. ประชาชนที่ท่านช่วยเหลือเป็นกลุ่มใดบ้าง ปัญหาที่พบในการช่วยเหลือ และวิธีการจัดการ
ปัญหาในช่วงนั้นเป็นอย่างไร 

3. องค์กรของท่านได้ร่วมมือหรือประสานงาน กับหน่วยงานใดบ้าง ในระหว่างการช่วยเหลือ
ประชาชนกลุ่มต่าง ๆ   

4. กฎหมาย/ข้อระเบียบที่ส าคัญที่หน่วยงาน ท่านใช้ในการจัดการกับภาวะฉุกเฉิน และข้อดีหรือ
อุปสรรคที่พบ  

5. ปัญหาส าคัญที่ท่านคิดว่า ประชาชนและหน่วยงาน ต้องการการแก้ไขมากที่สุดในระลอก
ปัจจุบันคือเรื่องใด และปัญหาเร่งด่วนที่สุดคือเรื่องใด 

6. ในกรณีที่ได้รับความช่วยเหลือ : องค์กรของท่านได้รับความช่วยเหลือหรือการสนับสนุนจาก
หน่วยงานใดหรือกลุ่มใดบ้าง และด้านใดบ้าง (เช่น งบประมาณ, เงินบริจาค, การสนับสนุน
อุปกรณ์ป้องกัน เช่น ชุด PPE ฯลฯ, การสนับสนุนบุคลากรจิตอาสา, การสนับสนุนเทคโนโลยี/องค์
ความรู้ เป็นต้น)  

7. องค์กรของท่านได้ให้ความช่วยเหลือหรือการสนับสนุน กับหน่วยงานใดหรือกลุ่มใดบ้าง  
8. การจัดสรรงบประมาณในการด าเนินงานในภาวะฉุกเฉินเป็นอย่างไร และมีปัญหาที่พบหรือไม่ 

อย่างไร 
9. ในช่วงสถานการณ์การแพร่ระบาดของโควิด-19 องค์กรของท่านประสบปัญหา หรืออุปสรรค

อะไรบ้างในการบริหารจัดการ (ด้านความเพียงพอของงบประมาณ ความเพียงพอของบุคลากร 
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ข้อจ ากัดด้านอ านาจหน้าที่ตามกฎหมาย/ระเบียบ การให้ความร่วมมือจากประชาชนและชุมชน 
การให้ความร่วมมือจากหน่วยงาน) 

10. ในช่วงสถานการณ์การแพร่ระบาดของโควิด-19 เปลี่ยนไปจากระลอกหนึ่งไปสู่ระลอกหนึ่ง 
องค์กรของท่านได้ปรับบทบาท การท างานอย่างไรบ้าง ในช่วงสถานการณ์การแพร่ระบาด
ของโควิด-19 เปลี่ยนไปจากระลอกหนึ่งไปสู่ระลอกหนึ่ง องค์กรของท่านได้ปรับบทบาท การ
ท างานอย่างไรบ้าง  

-  ระลอกท่ี 1 คลัสเตอร์สนามมวย เป็นการระบาดระลอกแรกในไทย เดือนมีนาคม – 
พฤศจิกายน พ.ศ. 2563  

จากกลุ่มคนที่สนามมวยลุมพินี ราชด าเนิน และอ้อมน้อย  
- ระลอกที่ 2 คลัสเตอร์แรงงานสมุทรสงคราม : เป็นการแพร่ระบาดของโควิดสาย

พันธุ์เชื้อสายพันธุ์มีต้นก าเนิดหรือต้นทางมาจากประเทศอินเดีย ก่อนแพร่ระบาดเข้าไปยังเมืองยะ
ไข่ ประเทศเมียนม่า และแพร่มายังประเทศไทยในเดือนธันวาคม พ.ศ. 2563  

         - ระลอกที่ 3 คลัสเตอร์ทองหล่อ : เป็นการแพร่ระบาดของโควิดสายพันธุ์อัลฟ่าหรือ
สายพันธุ์จากเมืองเคนต์ในประเทศอังกฤษ เข้ามาระบาดในประเทศไทยเมื่อต้นเดือนมกราคม 
พ.ศ. 2564 และแพร่ระบาดอย่างหนักจากกลุ่มคนเที่ยวสถานบันเทิงย่านทองหล่อ  

         - ระลอกที่ 4 คลัสเตอร์แคมป์คนงาน : เป็นการแพร่ระบาดของโควิดสายพันธุ์เดลต้า 
หรือ สายพันธุ์ที่พบครั้งแรกในประเทศอินเดีย สายพันธุ์นี้สามารถจับเซลล์ของมนุษย์ได้ง่ายขึ้น 
แพร่กระจายเชื้อได้รวดเร็วกว่าสายพันธุ์ก่อนหน้า จึงระบาดเร็ว โดยในประเทศไทยพบครั้งแรก
ที่คลัสเตอร์แคมป์คนงานเขตหลักสี่ กรุงเทพมหานคร และต่อมาเป็นสายพันธ์ุหลักที่ก าลังแพร่
ระบาดรุนแรงในประเทศไทยในช่วงพฤษภาคม – พฤศจิกายน พ.ศ. 2565 

         - ระลอกที่ 5 คลัสเตอร์โอมิครอน : โรคโควิด-19 สายพันธุ์ โอมิครอน ถูกค้นพบครั้ง
แรกในแถบแอฟริกาใต้ในช่วงสิ้นปี พ.ศ. 2564  

11. หากสถานการณ์การแพร่ระบาดไวรัสโควิด-19 ผ่านพ้นไปแล้ว ท่านคิดว่าประชาชนทางสังคม
ในพื้นที่ กทม. จะได้รับผลกระทบอย่างไร 

12. โดยภาพรวม ท่านมีความพึงพอใจต่อการท างานของ รัฐบาล/หน่วยงานราชการ/
กรุงเทพมหานคร ในการจัดการสถานการณ์การแพร่ระบาดของโควิด-19 มากน้อยเพียงใด 

13. ข้อเสนอแนะท่ีรัฐบาล องค์กรภาครัฐ และกรุงเทพมหานครควรแก้ไขหรือพัฒนา  
 
 
 

/ขอบพระคุณอย่างยิ่ง


