ทิศทางการวิจัย/นโยบายการวิจัยของสถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข (สวรส.)

	1. นิยามศัพท์ที่เกี่ยวข้อง
	   1. 1 ทิศทางการวิจัย (research direction) หมายถึง ลักษณะหรือแนวทางการทำวิจัยที่มุ่งไปสู่สิ่งที่คาดหวังว่าจะเกิดขึ้นในอนาคต หากดำเนินการไปตามแนวทางนี้ ความคาดหวังยังไม่เป็นรูปธรรมที่เป็นตัวเลขที่กำหนดไว้ แต่ก่อให้เกิดการเปลี่ยนแปลงในทาง   ที่ดีขึ้นโดยลำดับ ทั้งนี้ทิศทางการวิจัยเปรียบเสมือนนโยบายวิจัย (research policy)
	   1..2 แผนงานวิจัย (research program) หมายถึง แผนซึ่งถูกกำหนดขึ้นเพื่อดำเนินการวิจัย ประกอบด้วยโครงการวิจัย (research project) หลายๆโครงการ หรืออาจเรียกว่าชุดโครงการวิจัย โดยมีความสัมพันธ์หรือสนับสนุนซึ่งกันและกัน มีลักษณะ    บูรณาการ (integration) ทำให้เกิดองค์รวม (holistic ideology) เป็นการวิจัยสหสาขาวิชาการ (multi-disciplines) และครบวงจร (complete set) โดยมีเป้าหมายที่จะนำผลการวิจัยไปใช้ประโยชน์อย่างชัดเจน

	2. ความสอดคล้องของแผนงานวิจัย สวรส. 
	    2.1 ยุทธศาสตร์ชาติระยะ 20 ปี  และแผนพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ ฉบับที่ 12  (ยุทธศาสตร์ที่ 8 การพัฒนาวิทยาศาสตร์ เทคโนโลยี วิจัย และนวัตกรรม) ของสำนักงานคณะกรรมการพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ
   2.2 นโยบายและยุทธศาสตร์การวิจัยแห่งชาติ 20 ปี ของสำนักงานคณะกรรมการวิจัยแห่งชาติ
   2.3 แผนพัฒนาสุขภาพแห่งชาติ ฉบับที่ 12 ของกระทรวงสาธารณสุข
   2.3 ยุทธศาสตร์ สวรส. 
	   
	3. ขอบเขตการวิจัยของ สวรส. 
	   3.1 ทิศทางการวิจัยของ สวรส. ดำเนินการภายใต้ขอบเขตการวิจัยที่ครอบคลุมระบบสุขภาพ 6 องค์ประกอบ ขององค์การอนามัยโลก (6 Building Blocks of Health System ได้แก่ 1. ระบบยา เวชภัณฑ์ และเทคโนโลยี 2. กำลังคนด้านสุขภาพ 3. ระบบข้อมูลข่าวสารสุขภาพ 4. ระบบบริการสุขภาพ 5. การเงินการคลังสุขภาพ 6. ระบบอภิบาลสุขภาพ) และปัจจัยสังคมกำหนดสุขภาพ (Social Determinants of Health) ได้แก่ การเปลี่ยนแปลงด้านประชากร สิ่งแวดล้อม โรค    ติดเชื้ออุบัติใหม่ health literacy กฎหมาย รวมถึงการวิจัยที่สนับสนุนนโยบายสาธารณะ 
   3.2 การวิจัยพัฒนาจะมีทิศทางตอบสนองการปฏิรูปประเทศมีโจทย์วิจัยที่ตรงความต้องการ  สามารถนำความรู้จากการวิจัยไปใช้ประโยชน์ในการพัฒนาระบบสุขภาพ  ทั้งการเสนอนโยบาย  การกำกับติดตามและประเมินผลมาตรการการดำเนินการ และอาจต่อยอดไปสู่เชิงพาณิชย์และอุตสาหกรรม  โดยทำงานร่วมมือกับหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง
   3.3 ประเภทการวิจัยที่จะได้รับการเน้นหนัก คือ การวิจัยเชิงสังเคราะห์ และ Implementation research เพื่อรองรับการกำหนดประเด็นสุขภาพที่กำหนดในรัฐธรรมนูญและการขับเคลื่อนการปฏิรูป ซึ่งได้แก่ การปรับปรุงระบบหลักประกันสุขภาพ  ระบบการแพทย์ปฐมภูมิ  และอื่นๆ รวมทั้งการวิจัยเพื่อพัฒนาการใช้ digital ในการเข้าถึงบริการและเพิ่มความรอบรู้ด้านสุขภาพ (Health Literacy) ภายใต้แผนพัฒนาดิจิทัลเพื่อเศรษฐกิจและสังคม



ทิศทางการวิจัยของ สวรส. ปีงบประมาณ 2562
	แผนงานวิจัย
	Research program/ ประเด็น

	1. ระบบยา เวชภัณฑ์ และเทคโนโลยี
	1) ระบบยาและเวชภัณฑ์

	
	   1.1)  การควบคุม ป้องกันและประเมินสถานการณ์ดื้อยาต้านจุลชีพ

	
	   1.2) การใช้ยาอย่างสมเหตุผล 

	
	   1.3) การประเมินความคุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์ของยา
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	2) ระบบเทคโนโลยี

	
	   2.1) การนำดิจิทัลเทคโนโลยี มาใช้ประโยชน์ในระบบสุขภาพ
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	   2.3) การลดอุบัติการณ์ของการเกิดอาการที่ไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา ในระบบบริการ ด้วยความรู้ทางเภสัชพันธุศาสตร์ (Genomic medicine)

	2. กำลังคนด้านสุขภาพ
	3) การพัฒนากำลังคนด้านสุขภาพ

	3. ระบบข้อมูลข่าวสารสุขภาพ
	4) การสำรวจสภาวะสุขภาพ

	
	   4.1) การสำรวจสภาวะตาบอด สายตาเลือนราง และโรคตาที่เป็นปัญหาสาธารณสุข

	
	   4.2) การสำรวจสุขภาพประชาชนไทย (Health exam survey) 

	
	5) มาตรฐานระบบข้อมูลสารสนเทศสุขภาพ

	4. ระบบบริการสุขภาพ
	6) ระบบบริการปฐมภูมิ

	
	7) ระบบการบริการที่มีคุณภาพและปลอดภัย และระบบการจัดการและการช่วยเหลือเบื้องต้น เมื่อเกิดข้อผิดพลาดทางการแพทย์

	
	8) การพัฒนารูปแบบการบริบาลเพื่อคุณภาพชีวิตระยะท้าย 

	
	9) โรคไม่ติดต่อเรื้อรัง (NCDs) _การพัฒนารูปแบบการดำเนินการเพื่อป้องกัน CKD และการจัดการ DM

	
	10) บริการการแพทย์ฉุกเฉิน_โปรแกรมเพื่อการบริหารจัดการโลจิสติกส์ทรัพยากรในภาคสนาม กรณีภัยพิบัติ

	5. การเงินการคลังสุขภาพ
	11) ระบบหลักประกันสุขภาพและการสร้างความกลมกลืนคุณภาพบริการ ประสิทธิภาพ ความเป็นธรรม ความยั่งยืน และความพอเพียง ทางการคลัง ของระบบหลักประกันสุขภาพในประเทศไทย

	6. ระบบอภิบาลสุขภาพ
	12) เขตสุขภาพเพื่อประชาชน

	7. กลุ่มเป้าหมายเฉพาะ
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	14) กลุ่มประชากรต่างๆที่ได้รับผลจากการกำหนดด้วยรัฐธรรมนูญ กฎหมาย และมติ ครม.ที่เกี่ยวข้อง

	
	    14.1) ประชากรกลุ่มวัยต่างๆ รวมถึงผู้พิการ

	
	   14.2) สุขภาพจิต

	
	   14.3) โรคติดเชื้ออุบัติใหม่อุบัติซ้ำ (Emerging Infectious Diseases: EID) 

	
	   14.4) บำบัดยาเสพติดในวัยรุ่น  
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	16) ความรอบรู้ด้านสุขภาพ (Health Literacy)
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1. แผนงานวิจัยระบบยา เวชภัณฑ์ และเทคโนโลยี
	Research program/ประเด็น
	หลักการและเหตุผล
	เป้าหมาย
	การใช้ประโยชน์/ผลลัพธ์ที่คาดหวัง

	1) ระบบยาและเวชภัณฑ์
	
	
	

	   1.1) การควบคุม ป้องกันและประเมินสถานการณ์ดื้อยาต้านจุลชีพ
	  ยาต้านจุลชีพ มีความสำคัญยิ่งต่อการรักษาโรคติดเชื้อในมนุษย์ ทำให้การเสียชีวิตจากการติดเชื้อลดลงส่งผลต่อการพัฒนาให้เกิดความก้าวหน้าทางการแพทย์ในปัจจุบัน อีกทั้งยาต้านจุลชีพยังใช้เพื่อป้องกันและรักษาโรคในสัตว์ที่นำมาเป็นอาหาร ทำให้เพิ่มผลผลิตซึ่งเป็นแหล่งโปรตีนที่สำคัญของมนุษย์ อย่างไรก็ตามหลายปีที่ผ่านมาปัญหาการดื้อยาต้านจุลชีพ ได้ทวีความรุนแรงมากขึ้นจนกลายเป็นภัยคุกคามความมั่นคงทางสุขภาพเป็นวิกฤตร่วมของประเทศและของโลก ประเทศไทยมีบทบาทสำคัญในการดำเนินการเพื่อแก้ปัญหาเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพที่เกิดขึ้น โดยคณะรัฐมนตรีได้รับรองแผนยุทธศาสตร์การจัดการเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพในประเทศไทย (พ.ศ. 2560-2564) มีเป้าประสงค์ในปี พ.ศ. 2564 ให้มีปริมาณการบริโภคยาต้านจุลชีพลดลง  
  นอกจากนี้  ปัญหาการดื้อยาต้านจุลชีพยังเป็นประเด็นระดับสากล  โดยมีมติการประชุมสมัชชาสหประชาชาติ เมื่อเดือนกันยายน 2559 ให้การรับรองปฏิญญาทางการเมืองของการประชุมระดับสูงของสมัชชาสหประชาชาติ เรื่องการดื้อยาต้านจุล) นับเป็นการแสดงเจตจำนงทางการเมืองในระดับสูงสุดในการสนับสนุนการจัดการปัญหาการดื้อยาต้านจุลชีพตามแนวทางสุขภาพหนึ่งเดียว
	  ข้อเสนอสำหรับการพัฒนาระบบการควบคุมและป้องกันการดื้อยาต้านจุลชีพในคน สัตว์พืชและสิ่งแวดล้อม

	  กระทรวงสาธารณสุข สำนักงานคณะกรรมการอาหารและยา  โรงพยาบาล กรมปศุสัตว์ กระทรวงทรัพยากรธรรมชาติและสิ่งแวดล้อม และหน่วยงานที่เกี่ยวข้องนำผลการวิจัยมาประยุกต์ใช้ในการประเมินสถานการณ์การดื้อยาต้านจุลชีพ และพัฒนามาตรการควบคุมปัญหา เพื่อเป็นข้อมูลในการบริหารนโยบาย/ยุทธศาสตร์ในระดับชาติ


	   1.2) การใช้ยาอย่างสมเหตุผล
	   การใช้ยาอย่างสมเหตุผลเป็นความจำเป็นเร่งด่วนของประเทศที่ต้องดำเนินการ เนื่องจากส่งผลต่อการรักษาผู้ป่วยในด้านประสิทธิผล คุ้มค่า ปลอดภัย และสามารถลดการเกิดอาการไม่พึงประสงค์ และปัญหาเชื้อดื้อยา โดยกระทรวงสาธารณสุขได้ประกาศให้โรงพยาบาลส่งเสริมการใช้ยาสมเหตุผลเป็นหนึ่งในนโยบายสำคัญของกระทรวงในปี 2559 โดยมีนโยบายให้ทุกโรงพยาบาลในสังกัดทุกแห่ง ดำเนินการส่งเสริม “การใช้ยาอย่างสมเหตุสมผล” ให้จัดทำเป็นคำรับรองในการปฏิบัติงาน ตั้งแต่ระดับรัฐมนตรีว่าการกระทรวงสาธารณสุข ปลัดกระทรวงสาธารณสุขจนถึงระดับผู้ตรวจราชการกระทรวงสาธารณสุข โดยปลัดกระทรวงสาธารณสุข ได้ตั้งคณะกรรมการพัฒนาระบบบริการให้มีการใช้ยาอย่างสมเหตุสมผลขึ้น และกำหนดเป็นแผนพัฒนาระบบบริการสุขภาพ (Service plan) สาขาที่ 15
   นอกจากนั้น ยังมีความจำเป็นในการสร้างมาตรการเกี่ยวกับความตระหนักรู้และการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมของภาคประชาชนในการใช้ยาอย่างสมเหตุผล
	   ต้นแบบของการส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผล  ทั้งในระดับนโยบาย สถานพยาบาล จนถึงระดับชุมชน รวมไปถึงการติดตามประเมินผลการดำเนินงานตามนโยบายส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผลในระบบสุขภาพ 
	  กระทรวงสาธารณสุขนำผลการวิจัยประยุกต์มาใช้เป็นแนวทางการปฏิบัติและประเมินผลการดำเนินงานตามยุทธศาสตร์การส่งเสริมการใช้ยาสมเหตุผลที่เหมาะสม รวมทั้งการพัฒนาการดำเนินการให้ดี เหมาะสมยิ่งขึ้นไป 


	   1.3) การประเมินความคุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์ของยา 
	   ค่าใช้จ่ายด้านยาในประเทศไทยมีมูลค่าเพิ่มสูงมาโดยตลอด โดยแนวโน้มนี้เกิดจากหลายสาเหตุ ได้แก่ การที่ประชาชนคนไทยเข้าถึงยามากขึ้นจากการมีระบบหลักประกันสุขภาพ การใช้ยาอย่างไม่เหมาะสมและเกินความจำเป็น กระบวนการตลาด และการที่คนไทยมีอายุยืนและป่วยด้วยโรคเรื้อรังมากขึ้น 
    การประเมินความคุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์ เป็นขั้นตอนหนึ่งที่สำคัญในการควบคุมค่าใช้จ่ายด้านยา โดยการคัดเลือกยาที่จำเป็น มีประสิทธิผลในการรักษาดีเพื่อบรรจุไว้ในบัญชียาหลักแห่งชาติ เพื่อทำให้เกิดการใช้ยาที่เหมาะสมกับความสามารถในการจ่ายของประเทศ  
	   Cost effectiveness ของรายการยาที่คณะอนุกรรมการยาบัญชียาหลักแห่งชาติ ภายใต้ข้อเสนอคณะทำงานด้านเศรษฐศาสตร์สาธารณสุข 
	-คณะอนุกรรมการยาบัญชียาหลักแห่งชาติ นำผลการวิจัยไปใช้ประกอบกับปัจจัยต่างๆ  เพื่อการตัดสินใจพิจารณายาที่มีความจำเป็นต้องเพิ่มเติมในบัญชียาหลักแห่งชาติ 
-คณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ นำผลการวิจัยและเงื่อนไขอื่นๆ ประกอบการพิจารณาเพิ่มสิทธิประโยชน์ด้านยา

	1.4) การเข้าถึงยา
	การเข้าถึงยา ถูกระบุเป็นประเด็นสำคัญนโยบายแห่งชาติด้านยา ทั้งนี้การที่ประชาชนจะเข้าถึงยาจำเป็นที่มีคุณภาพอย่างทั่วถึงและยั่งยืน จึง หมายความรวมถึงการที่ 1) ประเทศมีระบบควบคุมยาที่มีประสิทธิภาพ มีธรรมาภิบาล ผู้บริโภคปลอดภัย มีการประกันคุณภาพมาตรฐาน 2) ประเทศมีความมั่นคงด้านยา สามารถผลิตและจัดหายาจำเป็นไว้ใช้ได้ไม่ขาดแคลน  3) ราคายาของประเทศไทยมีความสอดคล้องกับค่าครองชีพและความสามารถในการจ่ายของประชาชน 
	ให้ประชาชนเข้าถึง โดยการมียาที่มีคุณภาพ (quality) ประสิทธิภาพ (efficacy) และความปลอดภัย (safety) มีใช้อย่างทั่วถึง เกิดค่าใช้จ่ายด้านยาในวิสัยที่ประเทศ รัฐบาล และครัวเรือนสามารถจ่ายในการดูแลสุขภาพได้ในระยะยาว
	กระทรวงสาธารณสุข สำนักงานคณะกรรมการอาหารและยา  กองทุนประกันสุขภาพ (สำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ กรมบัญชีกลาง และสำนักงานประกันสังคม) และหน่วยงานที่เกี่ยวข้องนำผลการวิจัยมาประยุกต์ใช้ในการประเมินสถานการณ์การด้านการเข้าถึงยา เพื่อเป็นข้อมูลในการบริหารนโยบาย/ยุทธศาสตร์ในระดับชาติ

	2) ระบบเทคโนโลยี
	
	
	

	   2.1) การนำดิจิทัลเทคโนโลยี มาใช้ประโยชน์ในระบบสุขภาพ

	[bookmark: _GoBack]   แผนพัฒนาดิจิทัลเพื่อเศรษฐกิจและสังคม ได้มียุทธศาสตร์ที่เกี่ยวกับด้านสุขภาพ ได้แก่ ยุทธศาสตร์ที่ 3 การสร้างสังคมคุณภาพด้วยเทคโนโลยีดิจิทัลเพื่อให้ประชาชนสามารถเข้าถึง การศึกษา การสาธารณสุข และการบริการสาธารณสุขผ่านระบบดิจิทัล  การกำหนดยุทธวิธีที่ 3.5 เกี่ยวกับการบริการสุขภาพ เพื่อเพิ่มโอกาสการเข้าถึงการบริการสุขภาพด้วยดิจิทัล  และมีแผนงานที่ 5. ในแผนแม่บทการพัฒนาดิจิทัลว่าด้วยการเพิ่มโอกาสการได้รับบริการทางการแพทย์และสุขภาพที่ทันสมัย ทั่วถึง และเท่าเทียม รองรับการเข้าสู่สังคมสูงวัยด้วยเทคโนโลยีดิจิทัล ซึ่งประกอบด้วย 1) การบูรณาการระบบประวัติสุขภาพผู้ป่วยอิเล็กทรอนิกส์เพื่ออำนวยความสะดวกในการเข้ารับการรักษาและการรักษากรณีฉุกเฉิน 2) บูรณาการและส่งเสริมให้เกิดการใช้เทคโนโลยีดิจิทัลที่เหมาะสม เช่น บริการแพทย์ทางไกล พื้นที่ปรึกษาปัญหา การเฝ้าระวังและสื่อสารเตือนภัยด้านสุขภาพ การใช้เทคโนโลยีดิจิทัลเพื่อสุขภาพในรูปแบบใหม่  3) เร่งจัดทำนโยบายและแผนการดำเนินงานการใช้เทคโนโลยีดิจิทัลเพื่อเตรียมความพร้อมเข้าสู่สังคมสูงวัยร่วมกับหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง
ดังนั้นการนำดิจิทัลเทคโนโลยีเข้ามามีบทบาทพัฒนาเพื่อให้เกิดการเข้าถึงระบบบริการทางการแพทย์อย่างมีประสิทธิภาพและเกิดความคล่องตัว สะดวก รวดเร็ว โดยจะเป็นการพัฒนาระบบเชื่อมโยงข้อมูลระหว่างผู้ป่วยกับผู้ให้บริการและผู้เชี่ยวชาญด้านสุขภาพ ครอบคลุมถึงการรับ-ส่งข้อมูลสุขภาพระหว่างหน่วยงานต่างๆ ระบบการส่งต่อ เป็นต้น 
	การเพิ่ม/ลดการเข้าถึงบริการ ด้วยดิจิทัลเทคโนโลยี แก่กลุ่มเป้าหมายเฉพาะต่างๆ เช่น ผู้ป่วยโรคมะเร็ง ในพื้นที่เฉพาะ  ด้วยการพัฒนาการบูรณาการระบบประวัติสุขภาพผู้ป่วย การดูแลรักษาทางไกล และการส่งต่อผู้ป่วย

 

	1) ประชาชนเข้าถึงการบริการชั้นสูงโดยมีประสิทธิภาพดีขึ้น เช่น ลดภาระขั้นตอนการติดต่อ ลดภาระการเดินทาง
2) การดูแลรักษาในระดับสูงกว่าจากการส่งต่อเป็นไปโดยมีประสิทธิภาพ เหมาะสม ทันเวลา

	   2.2) การวิจัยพัฒนาเทคโนโลยีนวัตกรรมทางการแพทย์เพื่อนำไปสู่การใช้ประโยชน์ในระบบสุขภาพ


   
	การวิจัยและพัฒนาโดยสร้างความสามารถทางด้านเทคโนโลยีนวัตกรรมการแพทย์ ลดการนำเข้า เพิ่มการพึ่งพาตนเอง รวมทั้งสามารถตอบสนองต่อปัญหาต่อโรคต่างๆได้อย่างรวดเร็ว เป็นหนึ่งในปัจจัยสำคัญที่ทำให้เกิดความมั่นคงทางด้านสุขภาพของประชาชนภายใต้การใช้จ่ายอย่างสมเหตุสมผล ทั้งนี้ประเทศไทยมีการวิจัยและพัฒนาเทคโนโลยีนวัตกรรมได้ prototype ผลิตภัณฑ์ทางการแพทย์เป็นจำนวนมาก แต่ไม่สามารถวิจัยต่อยอดจนนำไปสู่การใช้ประโยชน์จริงในระบบ หรือเข้าสู่เชิงพาณิชย์ได้ โดยพบว่าการวิจัยต่อยอดทางคลินิก (clinical trial) เพื่อทดสอบประสิทธิภาพ ประสิทธิผล และความปลอดภัยของผลิตภัณฑ์ทางการแพทย์ เป็นกลไกหนึ่งของปัญหา เนื่องจากมีกระบวนการวิจัยที่ยากและซับซ้อน ใช้เวลานาน มีความเสี่ยงที่จะไม่สำเร็จ งบประมาณการลงทุนวิจัยสูง รวมทั้งขาดแพทย์ร่วมดำเนินการวิจัย 
ดังนั้นการกำหนดแนวทางเพื่อสร้างและดำเนินการวิจัยทางคลินิกอย่าง comprehensive รวมถึงการรับรู้และสร้างความเข้าใจที่ตรงกันใน ecosystem ของการวิจัยพัฒนา การกำหนดกลไกช่วยคิด และเชื่อมต่อระบบวิจัยอย่างครบวงจร ก็จะสามารถนำผลงานวิจัยนวัตกรรมทางการแพทย์เข้าสู่การใช้งานในระบบสุขภาพอย่างเป็นรูปธรรม เพื่อปรับปรุงผลลัพธ์การเข้าถึงบริการและประสิทธิภาพเชิงระบบ ทำให้เกิดมาตรการในการควบคุม ป้องกัน และรักษาโรค หรือนำไปสูการปรับเปลี่ยนแนวทางเวชปฏิบัติที่สอดคลองกับบริบทของประเทศ ตลอดจนส่งเสริมการพัฒนาอุตสาหกรรมผลิตภัณฑ์ทางการแพทย์เพื่อตอบโจทย์การสร้างความมั่งคั่งทางเศรษฐกิจของประเทศ
	1) รายการผลิตภัณฑ์การแพทย์ต้นแบบ ที่ประเมินแล้วว่าจะสร้างมูลค่าเชิงพาณิชย์สูง หรือลดการนำเข้า หรือพัฒนาประสิทธิภาพการให้บริการสาธารณสุข
2) โครงการวิจัยคลินิกที่ดำเนินการภายใต้เครือข่ายสหสถาบันที่สนับสนุนการพัฒนาผลิตภัณฑ์ ไม่น้อยกว่า 2 โครงการ และงบประมาณสนับสนุนการพัฒนาบุคลากร ระบบข้อมูล และมาตรฐานการวิจัยที่เกี่ยวข้อง เพื่อสร้างกรณีตัวอย่างการวิจัยคลินิกที่ดีเป็นต้นแบบการขยายผลต่อไป
3) เครือข่ายการวิจัยคลินิกเฉพาะโรคหรือกลุ่มประชากรเฉพาะ ที่เป็นการศึกษาชนิดลงทะเบียนคนไข้เพื่อเก็บข้อมูลและติดตามผลการรักษาอย่างต่อเนื่อง ที่มีระบบการบริหารจัดการได้มาตรฐานระดับสากล

	1) ระบบบริการสุขภาพมีเทคโนโลยี/เครื่องมือแพทย์ที่สามารถใช้งานได้จริง มีคุณภาพมาตรฐานระดับสากล และประชาชนเข้าถึงบริการได้
2) นโยบายส่งเสริมระบบสนับสนุนการวิจัยคลินิกที่ดำเนินการในรูปแบบกิจการเพื่อสังคม 



	2.3) การลดอุบัติการณ์ของการเกิดอาการที่ไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา ในระบบบริการ ด้วยความรู้ทางเภสัชพันธุศาสตร์ (Genomic medicine)

	   การใช้ยาที่เหมาะสม ปลอดภัยและเกิดการรักษาอย่างมีประสิทธิผลมีปัจจัยทางพันธุกรรมการตอบสนองต่อยาเข้ามาเกี่ยวข้อง อาจต้องอาศัยการตรวจทางพันธุศาสตร์ของผู้ป่วยเพื่อป้องกันอาการอันไม่พึงประสงค์ ให้เกิดการใช้ยารักษาอย่างจำเพาะกับลักษณะทางพันธุกรรมของแต่ละบุคคล (Personalized Medicine)
   การตรวจยืนยันปัจจัยทางพันธุกรรมที่มีผลต่อการตอบสนองต่อ carbamazepine ก่อนเริ่มยา ในสิงคโปร์และไต้หวัน พบว่าสามารถป้องกันภาวะ ภาวะผื่นแพ้ยา Steven Johnson's Syndrome/ Toxic Epidermal Necrolysis (SJS/TENS) ได้ทั้งหมด 
   กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์ และหน่วยงานที่เกี่ยวข้องมีขีดความสามารถในการตรวจลักษณะพันธุกรรมดังกล่าว  แต่จำเป็นต้องมีการวิจัยเชิงระบบเพิ่มเติมก่อนจะกำหนดเป็นมาตรฐานการบริการต่อไป 
	-แนวทางบูรณาการความรู้ความสามารถเข้ากับระบบบริการทั้งด้านเวชกรรมและเภสัชกรรม  ประเมินผลการลดอุบัติการณ์ที่ไม่พึงประสงค์ รวมทั้งการประเมินทางเศรษฐศาสตร์สาธารณสุข เพื่อการบริหารใช้ข้อมูลทางเภสัชพันธุศาสตร์ให้เกิดประโยชน์และเหมาะสมต่อค่าใช้จ่ายของประเทศ

	-กรมควบคุมโรค กรมการแพทย์ กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์ โรงพยาบาลต่างๆ: และหน่วยงานที่เกี่ยวข้องสังเคราะห์นโยบายเกี่ยวกับสิทธิประโยชน์  ที่จะการนำการตรวจลักษณะทางพันธุกรรมประเมินผลประยุกต์เข้าเป็นมาตรฐานของระบบบริการ เพื่อการเลือกใช้ยากับผู้ป่วยอย่างจำเพาะกับลักษณะทางพันธุกรรมของแต่ละบุคคล ลดอุบัติการณ์ของการเกิดอาการที่ไม่พึงประสงค์ก่อนผู้ป่วยจะได้รับยา

	
	การวิจัยมุ่งเป้าฯ ด้านวัสดุอุปกรณ์เครื่องมือแพทย์และเวชภัณฑ์: 
ประเทศไทยมีแนวโน้มความต้องการวัสดุอุปกรณ์ทางการแพทย์เพิ่มสูงขึ้นทุกปี โดยคาดการณ์ว่าจะมีอัตราการเติบโตประมาณ 9.1% ต่อปี ทำให้มูลค่าของตลาดเครื่องมือแพทย์ในไทยเพิ่มขึ้น ในระยะที่ผ่านมาประเทศไทยมีการนำเข้าวัสดุอุปกรณ์ทางการแพทย์มากกว่าส่งออก ทำให้ปัจจุบันขาดดุลปีละ 4 พันล้านบาท อย่างไรก็ตาม อุตสาหกรรมเครื่องมือและวัสดุอุปกรณ์ทางการแพทย์ รวมถึงชุดตรวจโรคต่างๆของไทย ยังมีอุปสรรคและข้อจำกัดที่สำคัญหลายประการ เช่น การขาดองค์ความรู้และเทคโนโลยีในการผลิต ความเชื่อถือของผู้ใช้ต่อผลิตภัณฑ์ที่ผลิตได้ในประเทศยังอยู่ในระดับต่ำ การขาดข้อมูลและความช่วยเหลือในด้านการตรวจสอบมาตรฐานและการรับรองคุณภาพเพื่อสร้างความมั่นใจให้กับผู้ใช้ เป็นต้น
การส่งเสริมการวิจัยและพัฒนาวัสดุอุปกรณ์ทางการแพทย์ให้มีคุณภาพมาตรฐานเป็นที่ยอมรับทั้งในและต่างประเทศ จะเป็นการช่วยยกระดับคุณภาพในการรักษาพยาบาล ตลอดจนเพิ่มขีดความสามารถในการแข่งขันภาคอุตสาหกรรมทั้งในประเทศและต่างประเทศเพื่อเสริมสร้างเศรษฐกิจของประเทศ
	1. ได้เทคโนโลยีสำหรับการตรวจวินิจฉัย ติดตาม และรักษาโรคที่มีผลกระทบต่อด้านสุขภาพของประเทศ ที่ความไวและความจำเพาะสูง และมีศักยภาพในการพัฒนาเพื่อการผลิตเชิงพาณิชย์ได้ 
2. ได้วัสดุ อุปกรณ์ เครื่องมือทางการแพทย์ และเวชภัณฑ์ ที่เป็นความต้องการของประเทศ และมีศักยภาพ ที่จะผลิตใช้เองในประเทศ เพื่อทดแทนการนำเข้า ลดภาระค่าใช้จ่าย และส่งออกสู่ตลาดต่างประเทศได้ 
3. ได้องค์ความรู้และแนวทางในการพัฒนาผลิตภัณฑ์ อุปกรณ์ เครื่องมือทางการแพทย์ และเวชภัณฑ์ ไปสู่การใช้ประโยชน์ในเชิงพาณิชย์
	เกิดการวิจัยพัฒนาต่อยอด และการจัดการองค์ความรู้หรือผลักดันผลิตภัณฑ์ต้นแบบเข้าสู่ระบบ R&D อย่างครบวงจร เพื่อนำไปสู่การใช้ประโยชน์ได้จริง





2. แผนงานวิจัยกำลังคนด้านสุขภาพ
	Research program/ประเด็น
	หลักการและเหตุผล
	เป้าหมาย
	การใช้ประโยชน์/ผลลัพธ์ที่คาดหวัง

	3) การพัฒนากำลังคนด้านสุขภาพ
	กำลังคน เป็นหนึ่งในองค์ประกอบสำคัญของระบบสุขภาพ รัฐธรรมนูญแห่งราชอาณาจักรไทย พุทธศักราช 2560 ได้กล่าวถึงการมีระบบการแพทย์ปฐมภูมิที่มีแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวดูแลประชาชนในสัดส่วนที่เหมาะสม ดังนั้นประเด็น/ทิศทางงานวิจัยในปี 2562 จึงได้ให้ความสำคัญกับการสร้างงานวิจัยเกี่ยวกับกำลังคนระดับปฐมภูมิที่เพียงพอและมีคุณภาพ ซึ่งจำเป็นต้องมีการทบทวนความคาดหวังของการมีแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว (FM) และสมรรถนะที่เป็นอยู่ของ (FM) และช่องว่างการพัฒนา ตลอดจนผลลัพธ์ที่เกิดขึ้นจากการเร่งผลิต FM เชิงปริมาณในระยะสั้น นอกจากการพัฒนากำลังคนที่บริการและสนับสนุนระบบบริการปฐมภูมินอกเหนือจากวิชาชีพแพทย์แล้ว ยังมีช่องว่างความรู้ด้านนี้อีกพอสมควร


	1) งานวิจัยเกี่ยวกับการทบทวนความคาดหวังของการมีแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว (FM) และสมรรถนะที่เป็นอยู่ของ (FM) และช่องว่างการพัฒนา
2)ข้อเสนอเชิงนโยบายที่เกี่ยวกับการพัฒนากำลังคนที่บริการและสนับสนุนระบบบริการปฐมภูมิ  โดยรองรับความต้องการที่หลากหลาย  คำนึงถึงจำนวนที่เพียงพอและการกระจายตัวในระดับภูมิศาสตร์ ตามความแตกต่างของบริบททั้งเขตเมืองและเขตชนบท รวมถึงคุณภาพชีวิตของความสุขในการทำงานของกำลังคนด้านสุขภาพ โดยเฉพาะหมออนามัย ทั้งที่อยู่ในสำนักงานสาธารณสุขอำเภอและโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล
3) ข้อเสนอเชิงระบบเกี่ยวกับการกระจาย การธำรงกำลังคนไว้ในระบบสุขภาพ โดยมีระบบข้อมูลข่าวสารด้านระบบสุขภาพและระบบกำลังคนที่ทันสถานการณ์ เพื่อประกอบการตัดสินใจ กำหนดนโยบาย เพื่อพัฒนาระบบกำลังคนให้ดียิ่งขึ้น 
	คณะกรรมการกำหนดเป้าหมายและนโยบายกำลังคนภาครัฐ (คปร.)คณะกรรมการกำลังคนด้านสุขภาพแห่งชาติ และหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง เช่น กระทรวงสาธารณสุข สกอ. ราชวิทยาลัยต่างๆ แพทยสภา ทันตแพทยสภา สภาพยาบาล สภาเภสัชกรรม สภากายภาพบำบัด สภาเทคนิคการแพทย์  สสจ. สสอ. ชมรม และสมาคมต่างๆที่เกี่ยวข้อง รับข้อเสนอเชิงนโยบาย/ข้อเสนอเชิงปฏิบัติการเพื่อนำไปใช้ประโยชน์ในการกำหนดนโยบายเกี่ยวการพัฒนากำลังด้านปฐมภูมิ หรืออ้างอิงผลงานวิชาการ








3. แผนงานวิจัยระบบข้อมูลข่าวสารสุขภาพ
	Research program/ประเด็น
	หลักการและเหตุผล
	เป้าหมาย
	การใช้ประโยชน์/ผลลัพธ์ที่คาดหวัง

	4) การสำรวจสภาวะสุขภาพ
	
	
	

	   4.1) การสำรวจสภาวะตาบอด สายตาเลือนราง และโรคตาที่เป็นปัญหาสาธารณสุข
	   สภาวะตาบอดและสายตาเลือนราง รวมทั้งโรคตาที่เป็นปัญหาสาธารณสุขเป็นข้อมูลที่จำเป็นและมีความสำคัญอย่างยิ่งต่อการดำเนินโครงการส่งเสริมสุขภาพตา เพื่อนำไปกำหนดนโยบายและจัดกิจกรรมต่างๆ ในการที่จะแก้ปัญหาตาบอดและสายตาเลือนรางให้ตรงกับข้อเท็จจริงตามสภาวะสาธารณสุขในปัจจุบันตลอดจนการจัดบริการทางตาให้ถูกต้องและเหมาะสม เพื่อเป็นส่วนหนึ่งของการดูแลและส่งเสริมสุขภาพของประชาชนให้มีสุขภาพดีถ้วนหน้า 
   โครงการสำรวจสภาวะตาบอด และโรคตาที่เป็นปัญหาสาธารณสุข (National Survey of Blindness) ได้ดำเนินการมาแล้ว 4 ครั้ง (ครั้งที่ 4 ปี 2559 ) ซึ่งทำให้ได้ข้อมูลความชุกและสาเหตุต่อสภาวะตาบอดในประเทศ นำไปสู่นโยบายเพื่อการแก้ไขปัญหาตาบอด โดยโครงการสำรวจฯ ครั้งที่ 5 จะเป็นการสำรวจสภาวะและปัญหาโรคตาที่เป็นปัจจุบัน เพื่อนำไปสู่การปรับแนวทางวิธีการแก้ไขปัญหาโรคตาต่อไป
	1) ข้อมูลข่าวสารทางระบาดวิทยาของสภาวะตาบอด ตาเลือนราง และโรคตาที่เป็นสาเหตุสำคัญเพื่อการกำหนดนโยบายป้องกัน รักษา โรคตาที่เป็นปัญหาของประเทศ
2) ผลการดำเนินงานการให้บริการสาธารณสุข ด้านการส่งเสริมสุขภาพตาและการป้องกันตาบอด รวมถึงประสิทธิภาพ และการเข้าถึงระบบบริการทางตา

	- หน่วยนโยบาย ได้แก่ กระทรวงสาธารณสุขและสปสช.ได้มีข้อมูลนำไปกำหนดยุทธศาสตร์การลดปัญหาสภาวะตาบอด  การดูแลคนตาบอดที่ต้องการให้ช่วยเหลือ   การส่งเสริมสุขภาพตาและการป้องกันสภาวะตาบอด 


	   4.2) การสำรวจสุขภาพประชาชนไทย (Health exam survey) 

	   การสำรวจสุขภาพประชาชนไทย โดยการตรวจร่างกายดำเนินการมา 5 ครั้ง ครั้งล่าสุดได้ผลสำรวจในปี พ.ศ. 2557 โดยการสนับสนุนจากแหล่งทุนหลายแหล่ง รวมทั้ง สวรส. ซึ่งเป็นการสำรวจที่มีความสำคัญต่อการติดตามสถานการณ์และสภาวะด้านสุขภาพของประเทศทำให้ได้ข้อมูลทางสุขภาพ และพฤติกรรมเสี่ยงต่างๆ ที่บ่งชี้ถึงความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยต่างๆกับผลลัพธ์ทางสุขภาพ  โดยผลการสำรวจถูกนำไปใช้อ้างอิง นำเสนอผลสัมฤทธิ์ของการดำเนินงานด้านสาธารณสุขไทย ตลอดจนนำข้อมูลไปใช้วิจัยต่อยอด ซึ่งข้อมูลต่างๆเหล่านี้ ทำให้ทราบสถานการณ์ด้านสุขภาพและเห็นถึงลำดับความสำคัญของปัญหาทางสุขภาพ การติดตามสภาวะสุขภาพเป็นระยะและต่อเนื่อง เพื่อนำมาเป็นแนวทางและเป็นข้อเสนอแนะต่อทิศทางการแก้ไขปัญหาสุขภาพที่สำคัญต่อไป
  ทั้งนี้การสำรวจสุขภาพประชาชนคนไทย ด้วยการตรวจร่างกายในครั้งถัดไป (ครั้งที่ 6) จะต้องมีการเตรียมการหลายด้านในปีงบประมาณ 2561 และจะดำเนินการสำรวจได้จริงในปีงบประมาณ 2562 
	1) ผลการสำรวจจากการตรวจร่างกายที่แสดงความชุกของโรคและปัจจัยเสี่ยงทางสุขภาพที่สำคัญ
2) เครือข่ายการสำรวจสุขภาพด้วยการตรวจร่างกาย
3) ฐานข้อมูลและความรู้เพื่อใช้ในการวิจัยต่อยอด
	1) กระทรวงสาธารณสุข หน่วยงานนโยบายด้านสุขภาพ สสส. สปสช. มีการติดตามสถานการณ์ ปัญหา แนวโน้มสุขภาพ พฤติกรรมของประชาชนไทย เพื่อการวางแผนและพัฒนาระบบสุขภาพ ทั้งด้านการส่งเสริม ป้องกันและรักษา รวมทั้งเพื่อนำไปสู่การกำหนดนโยบายที่นำไปสู่สุขภาวะที่ดีของประชาชน
2) นักวิชาการ นักวิจัย ทุกระดับ สามารถใช้ฐานข้อมูลการสำรวจที่ได้มาเป็นประโยชน์ในการสร้างองค์ความรู้ใหม่ การตั้งโจทย์และสมมติฐานการวิจัย นำไปสู่การพัฒนางานวิจัยในระดับต่างๆ
3) เกิด Excellent center เครือข่ายนักวิจัยสหสาขา สหสถาบัน และนักวิจัยหน้าใหม่ในด้านระบาดวิทยา

	5) มาตรฐานระบบข้อมูลสารสนเทศสุขภาพ
	    ผลการศึกษาเรื่องสถานการณ์ระบบข้อมูลสุขภาพ (Health Information Systems) และระบบเทคโนโลยีสารสนเทศสุขภาพ (Health IT/eHealth) ในไทย โดยกระทรวงสาธารณสุข กับ WHO Thailand ในปีพ.ศ. 2553 พบว่าประเทศไทยขาดการวางฐานราก (Foundation) ที่จำเป็นของระบบข้อมูลสุขภาพ มาตรฐานข้อมูลสุขภาพเป็นหนึ่งในฐานรากที่ต้องการการวิจัยและพัฒนา เพื่อให้ข้อมูลสุขภาพในระบบต่างๆสามารถบูรณาการกันได้ เกิดประโยชน์กับการนำข้อมูลไปใช้ในระดับปฏิบัติงาน ระดับการบริหารจัดการ และการวางแผนงานระบบสุขภาพต่างๆ 
   โดยมีมาตรฐานข้อมูลที่ท้าทายต่อการพัฒนา ได้แก่
   1) ทะเบียน (Registry) และรหัสมาตรฐาน (Identifier) ผู้ให้บริการสุขภาพของประเทศ (National Healthcare Providers Identifier NPI) แต่ละวิชาชีพจะมีข้อมูลทะเบียนผู้ได้รับใบอนุญาตให้ประกอบวิชาชีพ  อาจไม่มีระบบการบำรุงรักษาฐานข้อมูลให้ทันสมัย อีกทั้งผู้ให้บริการที่ไม่มีสภาวิชาชีพก็ยิ่งไม่มีหน่วยงานที่ดูแลทะเบียนผู้ให้บริการทางสุขภาพนั้นๆ 
   2) มาตรฐานข้อมูลรหัสเครื่องมือแพทย์ หน่วยงานที่มีระบบข้อมูลที่เกี่ยวข้องกับเครื่องมือแพทย์เรียกชื่อเครื่องมือแพทย์ และใช้รหัสในระบบข้อมูลแตกต่างกัน ทำให้ข้อมูลในระบบบริการสุขภาพ ระบบสินค้าคงคลัง ระบบการเงินการคลังไม่สามารถเชื่อมโยงและบูรณาการกันได้ 
   3) มาตรฐานข้อมูลที่เกี่ยวกับการส่งต่อผู้ป่วย (Information standard for Transition of care)  ได้แก่ชุดข้อมูลมาตรฐาน(Standard data set)สำหรับการส่งต่อผู่ป่วย และมาตรฐานรูปแบบการแลกเปลี่ยนข้อมูล (Information Messaging Standards) เช่น มาตรฐานสากล HL7
	มาตรฐานข้อมูลสุขภาพ เกี่ยวกับ
1) ทะเบียน (Registry) และรหัสมาตรฐาน (Identifier) ผู้ให้บริการสุขภาพของประเทศ (National Healthcare Providers Identifier NPI) 
2) มาตรฐานข้อมูลรหัสเครื่องมือแพทย์ (Medical Device Terminology Standards) 
3) มาตรฐานข้อมูลที่เกี่ยวกับการส่งต่อผู้ป่วย (Information standard for Transition of care)  
	ทำให้เกิดการบูรณาการระบบข้อมูลกำลังคนด้านสุขภาพ ระบบข้อมูลการเบิกจ่ายบริการสุขภาพ  ระบบข้อมูลบริการสุขภาพ ระบบข้อมูลสินค้าคงคลัง ระบบข้อมูลการเงินการคลัง เป็นประโยชน์กับการบริการที่จุดบริการ และการบริหารจัดการทรัพยากรทางการแพทย์ในภาพรวมได้ดียิ่งขึ้น




4. ระบบบริการสุขภาพ
	Research program/ประเด็น
	หลักการและเหตุผล
	เป้าหมาย
	การใช้ประโยชน์/ผลลัพธ์ที่คาดหวัง

	6) ระบบบริการปฐมภูมิ
	รัฐธรรมนูญแห่งราชอาณาจักรไทย ปี 2560 กำหนดไว้ใน หมวด 16 การปฏิรูปประเทศ มาตรา 258 (ช)ด้านอื่นๆ (5) ให้มีระบบการแพทย์ปฐมภูมิที่มีแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว ดูแลประชาชนในสัดส่วนที่เหมาะสม และเพื่อให้สอดคล้องกับแนวยุทธศาสตร์ชาติ 20 ปีของรัฐบาล แผนพัฒนาสุขภาพแห่งชาติ ฉบับที่ 12 และ แผน 20 ปีกระทรวงสาธารณสุข ซึ่งที่ผ่านมาระบบบริการการแพทย์และสาธารณสุขให้ความสำคัญกับการขับเคลื่อนการให้บริการด้วยโรงพยาบาลขนาดใหญ่ แพทย์เฉพาะทางดูแลรายโรค มีค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพของประเทศสูงเพิ่มขึ้นอย่างมาก ในขณะที่การส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรคซึ่งเป็นงานสำคัญของระบบบริการปฐมภูมิเป็นไปได้ไม่ทั่วถึง  กระทรวงสาธารณสุขและรัฐบาลปัจจุบันจึงแก้ไขปัญหานี้ด้วยการพัฒนาคลินิกหมอครอบครัว (Primary Care Cluster : PCC) ซึ่งจำเป็นต้องอาศัยองค์ความรู้อย่างมากในการดำเนินงานเพื่อให้สนองตอบความต้องการของประชาชนทั้งในเขตเมือง เขตชนบท และลดค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพของประเทศได้อย่างยั่งยืน ซึ่งต้องมีตัวชี้วัด Health System Performance ที่สามารถวัดได้อย่างชัดเจน

	1) องค์ความรู้เกี่ยวกับตัวชี้วัดที่เหมาะสมสำหรับการวัดสมรรถนะของระบบบริการปฐมภูมิ 
2) องค์ความรู้เกี่ยวกับระบบฐานข้อมูลที่จำเป็นสำหรับการบริหารจัดการระบบบริการปฐมภูมิ เช่น  Information for Monitoring, Logistic System, Referral system, Consult System, Drug & Lab & Central supply
3) ข้อเสนอเชิงนโยบายเกี่ยวกับหลักเกณฑ์การจ่ายค่าบริการสาธารณสุขเพิ่มเติมสำหรับการบริการระดับปฐมภูมิที่มีแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว เพื่อทำให้เกิดการเข้าถึงบริการปฐมภูมิเพิ่มขึ้นทั้งบริการในหน่วยบริการและบริการในชุมชน ในเขตและนอกเขตกรุงเทพมหานคร
4) องค์ความรู้เกี่ยวกับรูปแบบบูรณาการระหว่างคลินิคหมอครอบครัว (PCC) และคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอำเภอ (District Health System) และองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น เช่น ประเด็นการบูรณาการงบประมาณประเภทบริการต่างๆ หรือจากหน่วยงานต่างๆ อย่างเป็นระบบ เพื่อพัฒนาระบบการบริการปฐมภูมิที่มีแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวดูแลประชาชนในสัดส่วนที่เหมาะสม โดยคำนึงถึงประสิทธิภาพการใช้ทรัพยากร คุณภาพผลงานบริการ และการเข้าถึงบริการของประชาชน
	-กระทรวงสาธารณสุข สปสช. กทม.หน่วยงานนโยบายและหน่วยบริการทั้งภาครัฐและเอกชนในระบบสุขภาพ และผู้เกี่ยวข้อง ขยายผลรูปแบบที่เหมาะสม  และนำข้อเสนองานวิจัยและข้อเสนอเชิงนโยบายไปกำหนดนโยบายที่เกี่ยวข้องต่อไป 



	7) ระบบการบริการที่มีคุณภาพและปลอดภัย และระบบการจัดการและการช่วยเหลือเบื้องต้น เมื่อเกิดข้อผิดพลาดทางการแพทย์
	  ระบบบริการสุขภาพมีการพัฒนาไปอย่างรวดเร็วตามองค์ความรู้และเทคโนโลยีที่ก้าวหน้ามากขึ้นตามลำดับ การพัฒนาคุณภาพอย่างต่อเนื่องบนพื้นฐานขององค์ความรู้และหลักฐานเชิงประจักษ์จึงเป็นสิ่งสำคัญที่จะสนับสนุนระบบบริการสุขภาพให้เติบโตอย่างเข้มแข็งและสอดคล้องกับความเปลี่ยนแปลงของสังคม
ความปลอดภัยของผู้ป่วยก็เป็นอีกองค์ประกอบพื้นฐานที่สำคัญของบริการสุขภาพที่มีคุณภาพ ผู้ป่วยที่เข้ารับบริการควรต้องปลอดภัยจากอันตรายที่ไม่ควรจะเกิดหรือความสี่ยงที่ที่อาจเกิดขึ้นได้จากการเข้ารับบริการไม่ว่าจะเป็นการส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรค รักษา และฟื้นฟูสมรรถภาพ
   ระบบบริการสุขภาพที่จะสร้างความมั่นใจและตอบสนองการดูแลสุขภาพประชาชนได้ นอกเหนือจากจะต้องพัฒนาให้มีวัฒนธรรมคุณภาพขึ้นในองค์กร และยังต้องมีการพัฒนาให้มีการบริการที่ปลอดภัยและมีคุณภาพบนฐานความรู้เชิงประจักษ์ ที่ผ่านมามีการส่งเสริมการพัฒนาคุณภาพอย่างต่อเนื่องและมีการรับรองมาตรฐานโรงพยาบาล  และเพื่อให้เกิดการยกระดับในการพัฒนาคุณภาพและความปลอดภัยอย่างมีรูปธรรมต่อผู้ป่วยกลุ่มต่างๆ   จึงต้องมีการวิจัย(Implementation Research)เกาะติดการดำเนินการอย่างเป็นระบบด้วย
   สถานการณ์ทั่วโลก พบว่ามีผู้ป่วยได้รับอันตรายหรือเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ประมาณร้อยละ 10 ของผู้ป่วยที่เข้ารับบริการ ซึ่งร้อยละ 5-20 นำไปสู่การเสียชีวิต ทั้งนี้ประมาณร้อยละ 50 เป็นเหตุที่สามารถป้องกันได้ เช่น การทำเวชปฏิบัติที่ไม่ปลอดภัย การสื่อสารที่ล้มเหลว และการไม่มีกระบวนการหรือระบบควบคุมคุณภาพที่ดีการวิจัยเพื่อพัฒนาคุณภาพและระบบความปลอดภัยของผู้ป่วยที่เข้ารับบริการสุขภาพจึงมีความจำเป็นโดยความมีส่วนร่วมของหน่วยงานวิชาชีพ    ทั้งนี้การพัฒนาระบบบริการสุขภาพให้มีความปลอดภัยต่อผู้ป่วย รวมถึงการจัดการสิ่งแวดล้อม การบริหารความเสี่ยง การควบคุมการติดเชื้อ การใช้ยา อุปกรณ์ และเทคโนโลยีทางการแพทย์อย่างปลอดภัย ตลอดจนการมีแนวทางเวชปฏิบัติที่ปลอดภัย
	- องค์ความรู้และเทคโนโลยีซึ่งสามารถนำไปพัฒนาระบบบริการให้มีคุณภาพที่ดีขึ้นทั้งในเชิงกระบวนการและผลลัพธ์ ที่ครอบคลุมประเด็นที่มีลำดับความสำคัญ เช่น บริการด้านศัลยกรรม การคลอด การใช้ยา การใช้อุปกรณ์ทางการแพทย์
องค์ความรู้รวมถึง ปัจจัย แนวทางเวชปฏิบัติ มาตรการ ยา อุปกรณ์ นวัตกรรมเชิงระบบ ที่สร้างความปลอดภัยและทำให้กระบวนการบริการ
 - ต้นแบบระบบงานในสถานพยาบาลที่มีประสิทธิภาพ ประสิทธิผล มีความทันสมัย สอดคล้องกับความต้องการของสังคม
- ข้อเสนอเชิงนโยบาย มาตรการ แนวทางเวชปฏิบัติ ที่จะทำให้บริการสุขภาพที่ยังคงมีความเสี่ยงสูง มีความเสี่ยงน้อยลง มีผลข้างเคียงลดลง และมีผลลัพธ์บริการที่ดีขึ้น ที่สามารถนำไปสู่การปฏิบัติได้จริง สำหรับการบริการหรือกลุ่มผู้ป่วยต่างๆเป็นการเฉพาะ
- ระบบข้อมูลสารสนเทศที่ใช้ในการพัฒนาคุณภาพสถานพยาบาล ใช้เชื่อมโยงงานระหว่างหน่วยบริการ และใช้ในการกำกับติดตามคุณภาพงานบริการ เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ และอื่นๆ ของโรคสำคัญๆหรือภาพรวมของหน่วยบริการ  ซึ่งควรเป็นระบบที่บูรณาการเข้าไปกับระบบการเบิกค่าดูแลรักษา ระบบรายงานตามปรกติอื่นๆ และหน่วยงานวิชาชีพมีส่วนร่วมในการสร้างระบบ
- ระบบรายงานรองรับข้อเสนอ/ข้อสังเกตในการปรับปรุงมาตรฐานการบริการ  ซึ่งอาจมีทั้งการยกเลิกหรือเปลี่ยนแปลงแบบแผนการบริการ  โดยมีหลักฐานเชิงประจักษ์

	- สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาลนำองค์ความรู้ ข้อเสนอเพื่อการปรับปรุงมาตรฐาน ให้ใช้อ้างอิงและดำเนินการในระบบพัฒนาและการรับรองคุณภาพโรงพยาบาล
- ผู้ให้บริการยอมรับความรู้และแนวทางเวชปฏิบัติ มาตรการ ยา อุปกรณ์ นวัตกรรม และนำไปใช้ในการปรับปรุงกระบวนการให้บริการ
- ระบบประกันสุขภาพต่างๆยอมรับและสนับสนุนค่าใช้จ่ายที่เกิดจากกระบวนการ มาตรการ ยา อุปกรณ์ นวัตกรรมที่พิสูจน์แล้วว่ามีความคุ้มค่า เพื่อให้เกิดผลการใช้งานทางปฏิบัติจริง
- กระทรวงสาธารณสุขออกนโยบายรองรับและกำกับการดำเนินการ
- ผลลัพธ์สุขภาพของผู้ป่วยที่เข้ารับบริการดีขึ้น อีกทั้งยังมีประสิทธิภาพและความคุ้มค่าในเชิงระบบ ได้แก่
1) ประชาชนที่รับบริการอุปกรณ์ทางการแพทย์ทั้งอุปกรณ์ใช้ภายในร่างกาย และอุปกรณ์ช่วยความพิการ มีผลลัพธ์การให้บริการที่ดีขึ้น มีความปลอดภัยจากผลข้างเคียงลดลง สามารถเข้าถึงบริการได้เพิ่มขึ้น ทั่วถึงมากขึ้น
2) ประชาชนที่เข้ารับบริการด้านการคลอดมีความปลอดภัยเพิ่มขึ้นทั้งแม่และลูก 
3) ประชาชนที่เข้ารับบริการด้านการศัลยกรรม มีความปลอดภัยจากอาการแทรกซ้อน และมีผลลัพธ์ที่ดีขึ้น ได้รับการส่งต่อฟื้นฟูฯอย่างเหมาะสม
4) ประชาชนที่เข้ารับบริการในโรงพยาบาลมีความปลอดภัยจากการติดเชื้อในโรงพยาบาลมากขึ้น /สามารถลดอัตราการติดเชื้อในโรงพยาบาล

	
	   ในเรื่องระบบการจัดการและการช่วยเหลือเบื้องต้น เมื่อเกิดข้อผิดพลาดทางการแพทย์ พบว่าความผิดพลาดจากการให้บริการที่เกิดขึ้นมีตั้งแต่ความเสียหายเล็กน้อยไปจนมาก จนอาจมีพิการหรือเสียชีวิต  มีผลต่อด้านจิตใจและเศรษฐศาสตร์ต่อผู้ป่วย เช่น ต้องเสียเวลา เสียค่าใช้จ่ายเพื่อการแก้ไขการรักษา เสียโอกาสในการประกอบอาชีพ  ปกติแล้ว การฟ้องร้องในกรณีที่ผู้ป่วยเกิดความเสียหายจะต้องพิสูจน์ให้ได้ว่า หนึ่ง การรักษานั้นอยู่ในความรับผิดชอบของสถานบริการและผู้ให้บริการที่ฟ้องร้อง สอง การให้บริการที่เกิดขึ้นต่ำกว่ามาตรฐาน สาม ความเสียหายที่เกิดขึ้นเกิดจากการให้บริการที่ต่ำกว่ามาตรฐาน 
   การพิจารณาคดีความเสียหายที่เกิดการรักษาพยาบาลในประเทศไทย ก่อนปี พ.ศ. 2539 เป็นการฟ้องร้องที่ตัวบุคคลที่ให้การรักษา กฎหมายที่เกี่ยวข้อง ความผิดฐานละเมิดตามประมวลกฎหมายแพ่งและพาณิชย์ มาตรา 420 จนมีการออก พ.ร.บ. ความรับผิดทางละเมิดของเจ้าหน้าที่ พ.ศ. 2539 การฟ้องร้องจะไปที่หน่วยงานรัฐต้นสังกัด ไม่สามารถฟ้องร้องผู้ให้การรักษาโดยตรง กรณีการรักษาอยู่ที่สถานบริการของรัฐ จนในปี พ.ศ. 2551 มี พ.ร.บ. วิธีพิจารณาคดีผู้บริโภค และมีคำวินิจฉัยของประธานศาลอุทธรณ์ที่ 58/2551 วินิจฉัยให้บริการทางการแพทย์เป็นคดีผู้บริโภค กล่าวคือ คดีความเสียหายที่เกิดจากการรักษาพยาบาลสามารถฟ้องร้องเป็นคดีผู้บริโภคได้
   การฟ้องร้องเป็นส่วนปลายของขั้นตอน  แต่ในเบื้องต้นมีกลไกและระบบที่เกิดขึ้นทั้งจากที่มีกฎหมายรองรับและไม่มี  ซึ่งเป็นระบบที่ช่วยบรรเทาทั้งต่อผู้ป่วยที่ได้รับความเสียหายหรือญาติ และต่อผู้ให้การรักษา เช่น มาตรา 41 พ.ร.บ. หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2545 ที่ให้การชดเชยเบื้องต้นต่อผู้ป่วยที่ได้รับความเสียหายหรือญาติ ตามเกณฑ์ที่คณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติกำหนด มีคำถามว่า การชดเชยเบื้องต้นในทางปฏิบัติสามารถลดจำนวนคดีฟ้องร้องความเสียหายที่อาจเกิดขึ้นได้หรือไม่ 
   ระบบดังกล่าวซึ่งประกอบด้วยการเจรจาไกล่เกลี่ยเพื่อสร้างความเข้าใจ จะช่วยบรรเทาเรื่องที่อาจมีความรุนแรงและอาจเป็นคดีความในภายหลัง แต่ทั้งนี้ การชดเชยความเสียหายที่เกิดจากความผิดพลาดก็ยังต้องมีไม่ว่าจะอยู่ในรูปแบบใดที่จะทำให้เกิดความเป็นธรรมต่อผู้รับบริการ
   ระบบการชดเชยเยียยาความเสียหายจากการรักษาพยาบาล เกิดขึ้นในหลายๆประเทศ นวัตกรรมต่างๆที่เกิดขึ้นในต่างประเทศ เช่น การใช้ระบบประกันจ่ายค่าชดเชยที่เก็บเบี้ยประกันจากผู้ให้บริการและสถานบริการ หรือจากกองทุนประกันของรัฐที่ได้งบประมาณจากแหล่งอื่น ซึ่งระบบประกันอาจมีทั้งใช้ควบคู่เพื่อจ่ายชดเชยสำหรับกรณีเกิดการฟ้องร้องและตัดสินโดยศาลในที่สุด หรือจ่ายชดเชยเพื่อยุติ โดยทั้งสองฝ่ายเห็นชอบร่วมกัน หรือจ่ายชดเชยในทันที โดยไม่พิสูจน์ถูกผิด ที่มีรูปแบบนี้ในหลายประเทศ 
   ในด้านวิจัย ก็ยังไม่มีข้อสรุปชัดเจนว่ารูปแบบใดจะดีที่สุด การเลือกระบบใดขึ้นกับปัจจัยหลายประการ รวมทั้งวิวัฒนาการของระบบการให้บริการที่ผ่านมา ตลอดจนการยอมรับของประชาชนในชาติที่เห็นตรงกัน ซึ่งเป็นเรื่องที่ไม่ง่าย เพราะในบางประเทศ เช่น อเมริกา ในแต่ละรัฐก็ยังมีรูปแบบการชดเชยความเสียหาย เกณฑ์ที่ใช้ชดเชน และอัตราการจ่ายชดเชยที่แตกต่างกันไป
   ประเทศไทยมีวิวัฒนาการในเรื่องนี้ในรอบสิบปีที่ยังมีความก้าวหน้าไประดับหนึ่ง โดยเฉพาะ ระบบการชดเชยความเสียหายเบื้องต้นที่มีกฎหมายรองรับจากมาตรา 41 ของ พ.ร.บ.หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ และระบบไกล่เกลี่ยที่มีรูปแบบหลากหลายในหลายสถานบริการ ที่ช่วยบรรเทาปัญหาและสร้างความเป็นธรรม 
   ความพยายามที่จะผลักดันให้เกิดระบบไม่พิสูจน์ถูกผิด (no fault liability) อยู่ระหว่างการพัฒนาอย่างไม่ลงตัวนัก เนื่องจากขัดแย้งกับวิวัฒนาการและหลักการด้านกฎหมายของประเทศไทย การใช้หลักเหตุผลว่า การเยียวยาไม่ว่าจะอยู่ในรูปค่าชดเชยตามเกณฑ์กำหนด เพื่อให้มากพอที่จะไม่มีแรงจูงใจไปฟ้องร้อง ยังอยู่ในจุดที่มีความกังวลว่าจะได้ผลจริงหรือไม่ และถูกตั้งคำถามว่าอาจจะนำไปค่าต้นทุนบริการที่เพิ่มขึ้นที่นับวันก็จะไม่ค่อยเพียงพอต่อการให้การคุ้มครองบริการรักษาที่จำเป็น
   กลไกหนึ่งที่ยอมรับว่า อย่างไรเสีย การมีอยู่ก็จะช่วยบรรเทาปัญหาและสร้างความไว้วางใจ ลดการเผชิญหน้า นั่นคือ ระบบการจัดการเพื่อสร้างความเข้าใจผนวกกับการเยียวยา/จ่ายค่าเสียหายเบื้องต้น ทันทีที่เกิดความผิดพลาดจากการรักษา เพื่อสร้างโอกาสให้เกิดข้อมูลที่คนไข้หรือญาติรับทราบ เกิดความเข้าใจ เห็นใจ และให้อภัย ร่วมกับข้อมูลที่จะนำไปใช้เพื่อการพัฒนาคุณภาพบริการต่อไปทั้งต่อตัวผู้ให้บริการ สถานบริการ ระบบการจัดการความเสี่ยง และนโยบายที่เกี่ยวข้อง
	1) สถานการณ์ระบบการจัดการของสถานบริการทั้งรัฐและเอกชน ภายหลังเกิดความเสียหายจากการรับบริการทางการแพทย์ทั้งในประเทศไทยและต่างประเทศ
2) กรณีตัวอย่างระบบของประเทศไทยและต่างประเทศที่ดี เพื่อนำเสนอองค์ประกอบหลักของระบบที่ควรจะมี
3) กระบวนการสื่อสารอย่างต่อเนื่องกับสถานบริการทั้งรัฐและเอกชน ผู้ให้บริการ นักวิชาการ สื่อมวลชน ผู้บริโภค เพื่อสร้างความเข้าใจ รู้แจ้งถึงความจำเป็นที่ต้องมีระบบที่ประกอบด้วยองค์ประกอบสำคัญ และจัดลำดับว่าอะไรที่ต้องพัฒนาก่อน-หลัง 
4) ข้อเสนอเชิงนโยบายเพื่อการพัฒนานโยบายและระบบที่จำเป็น ต่อองค์กรต่างๆที่เกี่ยวข้อง
	หน่วยงานนโยบายได้แนวทางการกำหนดและดำเนินการเกี่ยวกับระบบการจัดการและการเยียวเมื่อเกิดข้อผิดพลาดทางการแพทย์ ภายใต้การมีส่วนร่วมของหน่วยบริการ/หน่วยงานที่เกี่ยวข้อง

	8) การพัฒนารูปแบบการบริบาลเพื่อคุณภาพชีวิตระยะท้าย 

	การดูแลผู้ป่วยระยะท้าย ไม่ว่าจะเป็นผู้สูงอายุ ผู้ที่มีการเจ็บป่วยด้วยโรคเรื้อรัง (non-cancer) และโรคมะเร็ง (cancer) เป็นความท้าทายทางสุขภาพที่มีแนวโน้มมากขึ้น ส่งผลให้ค่าใช้จ่ายทางสุขภาพมีทิศทางเพิ่มขึ้นอย่างต่อเนื่อง และทำให้ความต้องการและความคาดหวังของประชาชนต่อการดูแลสุขภาพ และความต้องการต่อระบบบริการสุขภาพในอนาคตมีความจำเป็นต้องมุ่งเน้นการเข้าถึงบริการ การดูแลที่มีประสิทธิผล ต่อเนื่อง มีประสิทธิภาพและความคุ้มค่ายิ่งขึ้น   แนวคิดของการดูแลสุขภาพให้ความสำคัญมากขึ้นต่อคุณภาพชีวิต และมุมมองของสุขภาพที่กว้างไปกว่าสภาวะสุขภาพทางกายของผู้ป่วย ไปสู่สุขภาพจิต สุขภาพทางสังคมและจิตวิญญาณ  ทั้งของตัวผู้ป่วยเองและครอบครัว  การเคารพในสิทธิผู้ป่วยและสิทธิของความเป็นมนุษย์ ซึ่งรวมถึงสิทธิของการเลือกตายตามธรรมชาติ การบริบาลเพื่อคุณภาพชีวิตระยะท้าย หมายถึง การให้การดูแลรักษาแบบประคับประคอง (Palliative care) แก่ผู้ป่วยในระยะท้ายของชีวิตในรูปแบบการดูแลรักษาแบบองค์รวม ในสถานที่และสิ่งแวดล้อมที่มีการจัดไว้อย่างเหมาะสม ด้วยจุดมุ่งหมายเพื่อบรรเทาความทุกข์ทรมานและสร้างเสริมคุณภาพชีวิตทางสุขภาพของผู้ป่วยและครอบครัว ครอบคลุมช่วงระยะท้ายของชีวิต (Terminal phase) รวมถึงในระยะแรกของการจากไปของผู้ป่วย (Bereavement phase) ซึ่งประเทศไทยจำเป็นต้องมีองค์ความรู้เกี่ยวกับการดูแลกลุ่มผู้ป่วยที่โรคหรือความเจ็บป่วยที่เป็นภาวะเรื้อรังไม่สามารถรักษาให้หายขาดได้ และกำลังคุกคามชีวิตที่คาดหมายได้ว่าจะมีชีวิตอยู่ได้อีกเป็นเวลาที่ไม่นานนัก จึงเป็นผู้ป่วยอีกกลุ่มหนึ่งที่ควรสามารถเข้าถึงบริการที่เหมาะสม ได้รับการดูแลที่ส่งเสริมคุณภาพชีวิตที่ดี  มีความคุ้มค่า  ซึ่งการดูแลดังกล่าวอาจไม่ใช่รูปแบบและกระบวนการดูแลผู้ป่วยสำหรับผู้ป่วยในหรือผู้ป่วยนอกของโรงพยาบาลหรือสถานพยาบาลทั่วไปๆ  ซึ่งในต่างประเทศเรียกการดูแลแบบนี้ว่า Hospice-Palliative care  ประเทศไทยยังต้องการองค์ความรู้เชิงระบบและนโยบายเกี่ยวกับ Hospice-Palliative care  

	1) องค์ความรู้เกี่ยวกับคุณภาพของการดูแลผู้ป่วยระยะท้าย
2) องค์ความรู้เกี่ยวกับรูปแบบการบริหารจัดการระบบการดูแลผู้ป่วยระยะท้ายทั้งในหน่วยบริการทุกระดับ และนอกหน่วยบริการ ทั้งในเขตเมืองและเขตชนบท
3) ต้นแบบ และประเมินผลรูปแบบบริการ Hospice care


	กระทรวงสาธารณสุข (service plan สาขา Palliative care) สปสช. สช. สรพ.กรมบัญชีกลาง สำนักงบประมาณ แพทยสภา นำข้อมูลที่ได้ไปใช้ในการตัดสินใจกำหนดนโยบายและแนวทางปฏิบัติ

	
	
	
	

	9) การพัฒนารูปแบบการดำเนินการเพื่อป้องกันโรคไตเรื้อรังและการจัดการโรคเบาหวาน

	โรคไตเรื้อรัง (Chronic Kidney Disease, CKD) เป็นโรคที่เป็นปัญหาสาธารณสุขสำคัญ มีจำนวนผู้ป่วยเพิ่มขึ้นเรื่อยๆ ทั้งในประเทศที่พัฒนาแล้วและประเทศที่กำลังพัฒนา แต่ประเทศเหล่านี้ยังขาดการให้ความสำคัญกับการป้องกันโรคดังกล่าว โรคไตเรื้อรังมักเกิดเป็นภาวะแทรกซ้อนจากโรคเบาหวานหรือความดันโลหิตสูง ซึ่งเป็นโรคที่ค่อนข้างชุกในวิถีชีวิตของคนในเมืองปัจจุบัน ผลที่ไม่พึงประสงค์เมื่อเกิดโรคไตเรื้อรัง คืออาการแทรกซ้อนที่มีผลต่อผู้ป่วยหลายประการ เช่น โลหิตจาง ความดันโลหิตสูง และความผิดปกติของเกลือแร่ ซึ่งมีผลให้มีความเสี่ยงต่อการเป็นโรคหลอดเลือดและหัวใจเพิ่มขึ้น อันเป็นสาเหตุหลักของการเสียชีวิตของผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังในประเทศที่พัฒนาแล้ว รวมทั้งประเทศไทยเช่นกัน ข้อมูลจากสำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ รายงานให้เห็นการสูญเสียของงบประมาณในผู้ป่วยโรคไตระยะสุดท้าย และมีแนวโน้มที่จะเพิ่มขึ้นอย่างรวดเร็ว โดยได้แสดงจำนวนผู้ป่วยโรคไตระยะสุดท้ายที่ได้รับการรักษาทดแทนไตเพิ่มเกือบ 10 เท่าจาก 1,053 คนในปี พ.ศ. 2551 เป็น 13,308 คนในปี พ.ศ. 2553 คิดประมาณค่าใช้จ่ายในการรักษาทดแทนไตเป็นจำนวนเงินกว่า 3,500 ล้านบาทต่อปี ดังนั้นจำเป็นต้องมีองค์ความรู้
     ส่วนโรคเบาหวานเป็นกลุ่มโรคเรื้อรัง (Chronic Disease) ที่เป็นปัญหาสำคัญทางด้านสาธารณสุขของโลก ซึ่งโรคเบาหวานถูกจัดให้เป็น 1 ใน 4 ของกลุ่มโรคไม่ติดต่อ (Non-Communicable Diseases: NCDs) ที่ทั่วโลกให้ความสำคัญในการจัดการ เนื่องจากในช่วง 20 ปีที่ผ่านมาความชุกของโรคเบาหวานเพิ่มขึ้นเป็นจำนวนมาก อีกทั้งผู้ป่วยรายใหม่ก็เพิ่มมากขึ้นด้วย สำหรับประเทศไทย ในปี 2557 ประชากรอายุ 15 ปีขึ้นไปป่วยด้วยโรคเบาหวานร้อยละ 8.9 โดยความชุกในผู้หญิงสูงกว่าผู้ชาย และผู้ที่ตรวจพบว่าตนเองเป็นโรคเบาหวานทั้งที่ไม่เคยทราบมาก่อนว่าเป็นถึงร้อยละ 43 ข้อมูลข้างต้นสะท้อนให้เห็นว่าการดำเนินการด้านสาธารณสุขของประเทศไทยยังไม่สามารถที่จะจัดการกับปัญหาโรคเรื้อรังที่กำลังเป็นปัญหาสาธารณสุขที่สำคัญของประเทศได้อย่างมีประสิทธิภาพเท่าที่ควร ทั้งในด้านการควบคุมป้องกันความเสี่ยงต่อการเกิดโรค การดูแลและรักษาผู้ที่เป็นโรคแล้ว  ดังนั้นการจัดการดูแลโรคเบาหวานเพื่อให้มีประสิทธิภาพและครอบคลุม จึงจำเป็นต้องมีระบบติดตามภาวะความเจ็บป่วยของประชากรในพื้นที่ในระยะยาว โดยเริ่มตั้งแต่การคัดกรองโรคให้สามารถตามหาผู้ป่วยโรคเบาหวานเพื่อเข้าสู่ระบบการรักษาทันเวลา ไม่ลุกลามจนเกิดภาวะโรคแทรกซ้อนที่รักษายากขึ้น และสิ้นเปลืองทรัพยากรในการรักษามากขึ้น ดังนั้นการสร้างเครื่องมือเพื่อใช้ในการติดตามภาวะความเจ็บป่วยของประชากรในพื้นที่จึงเป็นสิ่งจำเป็น ซึ่งการติดตามจะเริ่มตั้งแต่การติดตามประชากรให้เข้าสู่ขั้นตอนการคัดกรองโรค จนไปถึงขั้นตอนการรักษาในโรงพยาบาล มีการลงทะเบียนเข้าเป็นผู้ป่วยในคลินิคเบาหวาน รวมไปถึงการรักษาที่สามารถควบคุมระดับน้ำตาลเฉลี่ยสะสมในเลือด การติดตามประเมินบริการป้องกันและควบคุมโรคเบาหวานด้วยตัวชี้วัดต่างๆ เช่น อัตราความครอบคลุมของบริการคัดกรอง อัตราการใช้บริการของผู้ป่วยโรคเบาหวานยังไม่สามารถบอกถึงผลลัพธ์ของการรักษาที่มีคุณภาพ ซึ่งการวัดความครอบคลุมอย่างมีประสิทธิผล (Effective Coverage) เป็นวิธีวัดที่ทั่วโลกกำลังให้ความสนใจ ตัวชี้วัดนี้สามารถสะท้อนให้เห็นผลงานระดับประชากรได้ เนื่องจากมีองค์ประกอบของบริการสุขภาพ 3 องค์ประกอบ ได้แก่ ความจำเป็นด้านสุขภาพ (Health Need) การใช้บริการ (Utilization) และประสิทธิผลของบริการ (Effectiveness) ดังนั้นหากมีการจัดการโรคเบาหวานโดยใช้ตัวชี้วัดดังกล่าวนี้มาประยุกต์ใช้ในการวัดในทุกๆ กิจกรรมตลอดการรักษาผู้ป่วยโรคเบาหวาน สามารถวัดได้ทั้งระดับปัจเจกบุคคล ระดับกิจกรรมหรือชุดบริการ หรือวัดในระดับภาพรวม อาจสามารถเห็นสถานการณ์ของการจัดการโรคเบาหวานของประเทศเพื่อนำมาสังเคราะห์ข้อเสนอเชิงนโยบายต่อไปได้
	1) ผลการประเมินการให้การรักษาผู้ป่วยที่วินิจฉัยโรคไตเรื้อรังตามมาตรฐานและแนวทางเวชปฏิบัติสำหรับ CKD
2) องค์ความรู้เกี่ยวกับความคุ้มค่าของการให้การรักษาผู้ป่วยที่วินิจฉัยโรคไตเรื้อรังตามมาตรฐานและแนวเวชปฏิบัติเพื่อป้องกัน CKD
3) องค์ความรู้เกี่ยวกับปัจจัยที่สัมพันธ์กับระยะของ CKD ที่ดีขึ้นในผู้ป่วยที่ถูกวินิจฉัยว่าเป็นโรคไตเรื้อรังแล้ว 
4) รูปแบบระบบและกลไกดำเนินการเพื่อยกระดับคุณภาพการดูแล ป้องกันความเสี่ยงและการจัดการโรคเบาหวานในประเทศไทย

	-ผลลัพธ์ที่ส่งผลต่อสุขภาพหรือลดค่าใช้จ่ายภาครัฐ เช่น รูปแบบระบบบริการที่สอดคล้องกับบริบท ที่ดำเนินการโดยหลายหน่วยงานที่หลากหลาย รองรับปัญหาสุขภาพของประชาชนที่เจ็บป่วยด้วยโรคไม่ติดต่อ เช่น โรคไตเรื้อรัง โรคเบาหวาน
-Effective coverage และประสิทธิภาพในการจัดบริการเฉพาะ/กลุ่มเป้าหมายเฉพาะ

	10) บริการการแพทย์ฉุกเฉิน_โปรแกรมเพื่อการบริหารจัดการโลจิสติกส์ทรัพยากรในภาคสนาม กรณีภัยพิบัติ
	   กรณีเกิดภัยพิบัติหลายครั้งที่ต้องมีการอพยพประชาชนออกจากพื้นที่ที่ได้รับผลกระทบ เพื่อไปพำนักในสถานที่ใดที่หนึ่งเป็นการชั่วคราว ทีมบุคลากรการแพทย์ และทีมบุคลากรช่วยเหลือต่างๆจะต้องเข้าไปดูแลหรือพำนักร่วมกับประชาชนที่ได้รับผลกระทบ ขณะนี้การบริหารจัดการทรัพยากรไม่ว่าจะเป็นเวชภัณฑ์และอุปกรณ์ทางการแพทย์ อุปกรณ์และสิ่งของด้านสุขอนามัย อาหาร อื่นๆ ยังเป็นการร้องขอและสั่งการเพื่อขนส่งไปยังเป้าหมายที่ไม่เป็นระบบ มีทั้งปัญหาการขนส่งล่าช้า ซ้ำซ้อน ไม่สามารถบริหารของคงคลังได้อย่างมีประสิทธิภาพ
    จากโครงการวิจัยที่ สวรส. เคยให้ทุนสนับสนุนแก่นักวิจัย NECTEC สำนักงานพัฒนาวิทยาศาสตร์และเทคโนโลยีแห่งชาติ เพื่อพัฒนา application ที่ช่วยบริหารจัดการทรัพยากรในกรณีภัยพิบัติ ได้ต้นแบบ application ที่สามารถใช้ได้ทั้งบนคอมพิวเตอร์ทั่วไป และแบบพกพา รวมทั้ง smart phone จากผลการวิจัยนี้ จะมีการต่อยอดการพัฒนาให้ application มีความสมบูรณ์มากขึ้นเพื่อรองรับการบริหารและการขนส่งทรัพยากรด้านการแพทย์ และสิ่งจำเป็นอื่นๆในกรณีภัยพิบัติ ซึ่งจะเป็นเครื่องมือสำคัญช่วยในการทำงานภาคสนาม และเป็นช่องว่างในปัจจุบันที่ยังไม่มีโปรแกรมการจัดการดังกล่าว
	Application ที่สามารถใช้บน smart phone เพื่อการบริหารโลจิสติกส์ทรัพยากรการแพทย์และสิ่งจำเป็นในภาคสนาม กรณีภัยพิบัติ
	ระบบการบริหารจัดการทรัพยากรการแพทย์และวัสดุ อุปกรณ์อื่นที่จำเป็น กรณีภัยพิบัติ และใช้พื้นที่ชั่วคราวเป็นที่พำนักสำหรับประชาชนที่ต้องอพยพออกจากพื้นที่อาศัย





5. แผนงานวิจัยการเงินการคลังสุขภาพ
	Research program/ประเด็น
	หลักการและเหตุผล
	เป้าหมาย
	การใช้ประโยชน์/ผลลัพธ์ที่คาดหวัง

	11) ระบบหลักประกันสุขภาพ และการสร้างความกลมกลืนคุณภาพบริการ ความยั่งยืน พอเพียง  ความเป็นธรรม และประสิทธิภาพทางการคลัง ของระบบหลักประกันสุขภาพ ในประเทศไทย
	   ประเมินความคุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์ของเทคโนโลยี/บริการสาธารณสุข ภายใต้ระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า: คณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งขาติ    มีอำนาจหน้าที่ตามกฎหมายในการกำหนดประเภทและขอบเขตของบริการสาธารณสุขแก่คนไทย  โดยรับฟังความคิดเห็นโดยทั่วไปจากผู้ให้บริการและผู้รับบริการเป็นประจำทุกปี   ประเภทและขอบเขตการบริการอาจเรียกโดยย่อเป็นสิทธิประโยชน์  ซึ่งสิทธิประโยชน์ดังกล่าว ครอบคลุมทั้งการเพิ่มประสิทธิประโยชน์ใหม่ หรือปรับปรุงสิทธิประโยชน์ที่มีอยู่แล้วให้มีการเข้าถึงและมีคุณภาพมาตรฐานยิ่งขึ้น 
    คณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ แต่งตั้งคณะอนุกรรมการกำหนดขอบเขต ประเภท สิทธิประโยชน์ มี สวรส. เป็นส่วนหนึ่งของอนุกรรมการ สนับสนุนงบประมาณเพื่อการทบทวนประเด็นที่ได้จากการรับฟังและส่งข้อเสนอจากผู้มีส่วนได้เสีย และสนับสนุนประเด็นที่ได้รับการคัดเลือกเพื่อนำเข้าสู่การประเมินความคุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์ กระบวนการดังกล่าวเกิดขึ้นเป็นประจำทุกปี เพื่อให้สิทธิประโยชน์เดิมและสิทธิประโยชน์ด้านหลักประกันสุขภาพสามารถตอบสนองความต้องการของผู้มีสิทธิ์ได้เข้าถึงบริการที่มีคุณภาพและเป็นธรรม
	1) ผลการทบทวนประเด็นด้านบริการสุขภาพที่ได้จากความเห็นของผู้มีส่วนได้เสีย
2) ผลการประเมินความคุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์ของประเด็นที่ได้รับการคัดเลือก 4 ประเด็น
	1) สนับสนุนการตัดสินใจเพื่อกำหนดสิทธิประโยชน์ใหม่ หรือปรับปรุงสิทธิประโยชน์เดิมให้มีการเข้าถึงที่เป็นธรรมและมีคุณภาพมากขึ้น 
2) เป็นฐานความรู้ทั้งในส่วนของวิธีการวิจัยประเมินความคุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์ และฐานข้อมูลที่สามารถนำไปใช้ต่อยอดในการวิจัยอื่นๆต่อไป


	
	   ข้อเสนอเพื่อการพัฒนาการคลังและวิธีการจ่ายค่าบริการส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรค: บริการส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรค ภายใต้ระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า เป็นบริการที่สำคัญเพื่อเพื่อประสิทธิภาพการใช้ทรัพยากร ลดการเจ็บป่วยโดยไม่จำเป็น แม้ว่าระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าจะมีพัฒนาวิธีการคลังและการจ่ายเงินค่าบริการอยู่อย่างต่อเนื่อง แต่ก็ไม่สามารถบรรลุผลด้านป้องกันและส่งเสริมสุขภาพได้ดีเท่าที่ควร 
     ระบบบริการสุขภาพในปัจจุบัน อาจจำเป็นต้องมีพัฒนาระบบทางเลือกใหม่ ที่ต้องดำเนินการไปพร้อมกับการปรับปรุงวิธีทางการคลังและการจ่ายเงิน ปัจจุบันมีการวิจัยและพัฒนาระบบบริการส่งเสริมและป้องกัน มีโมเดลทางเลือกการแก้ปัญหาเฉพาะกลุ่มโรค หรือกลุ่มประชากรในระดับชุมชน ทางเลือกเหล่านี้ ควรต้องนำมาพิจารณาร่วมกับ ค้นหาช่องว่างทางการคลังและวิธีการจ่ายเงิน เพื่อบูรณาการไปด้วยกันในการกำหนดรูปแบบการวิจัยและพัฒนาใหม่ๆ ให้เกิดวิธีการคลังและวิธีการจ่ายเงินที่มีประสิทธิภาพ บรรลุเป้าหมายมากขึ้นกว่าเดิม  
	1) ผลการทบทวนประเด็นช่องว่างโอกาสพัฒนาการคลังและวิธีการจ่ายเงินเพื่องานบริการส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรค
2) ข้อเสนอเพื่อการพัฒนาการคลังและวิธีการจ่ายเงินที่สนับสนุนให้เกิดการเรียนรู้และมีส่วนร่วมของผู้มีส่วนได้เสียในระดับชุมชน จังหวัด และเขต
	1) ทางเลือกของระบบการคลังและวิธีการจ่ายเงินที่สนับสนุนผลลัพธ์จากระบบบริการส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรค 
2) เป็นฐานความรู้และฐานข้อมูลที่สามารถนำไปใช้ต่อยอดในการวิจัยอื่นๆ ต่อไป

	
	   ประเมินผลการดำเนินนโยบาย”เจ็บป่วยฉุกเฉินวิกฤต มีสิทธิทุกที่”ภายใต้กรอบของพระราชบัญญัติสถานพยาบาล 2541 ฉบับแก้ไข 2559: การดำเนินนโยบาย”เจ็บป่วยฉุกเฉิน เข้าถึงทุกที่ ทั่วถึงทุกคน” เกิดขึ้นตั้งแต่ปี พ.ศ.2555 แต่มีการสะดุดเป็นระยะ เนื่องจากการเตรียมการในระดับการบริหารจัดการและปฏิบัติการที่ยังไม่พร้อม ผู้ป่วยยังได้รับบริการที่ไม่เป็นธรรม เช่น ถูกเรียกเก็บค่าบริการเพิ่มเติม หรือบริการที่ขาดคุณภาพ ที่สุดแล้วมีการแก้ไขสารบัญญัติของ พรบ. สถานพยาบาล 2541 และใช้บทเรียนจากนโยบายที่ผ่านมา อย่างไรก็ตาม มีความจำเป็นที่ต้องมีการประเมินผลการดำเนินงานนโยบายอย่างต่อเนื่อง เพื่อนำผลมาปรับให้นโยบายและการดำเนินการตอบสนองเป้าหมายมากขึ้น
	1) ข้อเสนอเพื่อการปรับเปลี่ยนนโยบาย การบริหารจัดการ และการปฏิบัติงานในทุกระดับที่เกี่ยวข้อง
2) ฐานข้อมูลและความรู้เพื่อนำมาใช้จัดการความรู้กับเครือข่ายสถานพยาบาลการจัดบริการ
3) มีนักวิจัยในระดับปฏิบัติการที่สถานพยาบาลที่มีความสามารถในการวิจัยระดับปฏิบัติการ

	1) การตัดสินใจเพื่อปรับเปลี่ยนนโยบาย การบริหารจัดการ และการปฏิบัติการที่สอดคล้องกับเป้าหมายและหลักการทางนโยบาย
2) ได้เครือข่ายการวิจัยและพัฒนาระบบการให้บริการการแพทย์ฉุกเฉิน
3) ได้ฐานข้อมูลและความรู้ที่จะนำไปใช้ทำงานวิจัยที่เกี่ยวข้องต่อไป







6. แผนงานวิจัยระบบอภิบาลสุขภาพ
	Research program/ประเด็น
	หลักการและเหตุผล
	เป้าหมาย
	การใช้ประโยชน์/ผลลัพธ์ที่คาดหวัง

	12) การอภิบาลระบบสุขภาพ

	เขตสุขภาพเพื่อประชาชนเป็นเครื่องมือและกลไกสำคัญในการขับเคลื่อนการปฏิรูประบบสุขภาพที่เชื่อมโยงประสานการทำงานของหน่วยงานและองค์กรทุกภาคส่วนทั้งภาครัฐ เอกชน และประชาชน โดยใช้พื้นที่เขตสุขภาพเป็นฐานทำงานอย่างมีส่วนร่วม (Area Function Participation หรือ AFP) เน้นการดำเนินงานที่ประสานพลังปัญญา พลังสังคมและพลังรัฐ โดยมีคณะกรรมการเขตสุขภาพเพื่อประชาชน (กขป.) เป็นกลไกหลัก แต่จำเป็นต้องตอบคำถามว่า กขป. สามารถเป็นกลไกที่มีประสิทธิภาพ ทั้ง 5 ข้อนี้หรือไม่ 1) กลไกกระตุ้นให้เกิดการร่วมคิดร่วมทำของทุกภาคส่วนของด้านสุขภาพทุกมิติและลดความเหลื่อมล้ำด้านสุขภาพทั้งในและระหว่างเขตสุขภาพ 2) กลไกรองรับการมีส่วนร่วมของทุกภาคส่วนในการกำหนด จัดการประเมินผลด้านสุขภาพตนเองทุกมิติเพื่อให้เกิดความสมดุลในการอภิบาลระบบแบบรัฐตลาดและเครือข่าย 3) เพิ่มประสิทธิผลการดำเนินงานด้านสุขภาพของภาคีเครือข่าย 4) ส่งเสริมการกระจายอำนาจและสร้างความเข้มแข็งพื้นที่  ที่เน้นบทบาทการมีส่วนร่วมของชุมชนท้องถิ่น 5) กลไกเสริมพลังการทำงานและเอื้อต่อการเรียนรู้ของแต่ละหน่วยงานโดยให้ความสำคัญต่อประเด็นที่เกี่ยวกับสุขภาพตามแนวคิดทุกนโยบายห่วงใยสุขภาพ (Health in All Policies)
	รูปแบบการจัดองค์กรเพื่ออภิบาลระบบสุขภาพ เช่น เขตสุขภาพเพื่อประชาชนที่เหมาะสม มีบทเรียน หรือข้อมูลทั้งเชิงปริมาณและคุณภาพเพียงพอที่จะป้อนข้อมูลย้อนกลับให้ระบบสุขภาพมีสมรรถนะที่เหมาะสม (Health System Performance) 
	คณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติ คณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ กทม.กระทรวงสาธารณสุข และหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง 





7. แผนงานวิจัยกลุ่มเป้าหมายเฉพาะ
	Research program/ประเด็น
	หลักการและเหตุผล
	เป้าหมาย
	การใช้ประโยชน์/ผลลัพธ์ที่คาดหวัง

	13) Migrant Health 
	การดูแลสุขภาพของคนต่างด้าว เป็นประเด็นทางสาธารณสุขที่สำคัญในหลายประเทศ เนื่องด้วยหลายปัจจัย เช่น ต่างมุ่งพัฒนาเศรษฐกิจภาคการผลิต และการเชื่อมต่อเส้นทางการค้าโลก (One Belt One Road) ด้วยการเร่งพัฒนาระบบเทคโนโลยีที่เป็นโครงสร้างพื้นฐานสำหรับการเดินทางและการขนส่ง การเปิดเสรีการค้า ซึ่งยังคงอยู่บนความเหลื่อมล้ำของเศรษฐานะและคุณภาพชีวิตของประชากรโลก ปัจจัยเหล่านี้ล้วนส่งผลให้การเคลื่อนย้ายถิ่นของประชากรมีมากขึ้น 
    องค์การระหว่างประเทศเพื่อการโยกย้ายถิ่นฐาน (The international Organization for Migration: IOM) ได้รายงานไว้ในปี 2553 ว่า คนต่างด้าวมีจำนวนมากกว่า 214 ล้านคน หรือคิดเป็นร้อยละ 3 ของประชากรทั่วโลก(1) หากการเคลื่อนย้ายถิ่นฐานยังคงดำรงอยู่ต่อเนื่องในระดับนี้ จำนวนคนต่างด้าวทั่วโลกจะมีมากกว่า 405 ล้านคนในปี 2593 ทั้งนี้ ในอดีตจุดหมายของการย้ายถิ่นฐานมักเป็นประเทศที่พัฒนาแล้ว แต่ปัจจุบันจำนวนผู้ย้ายถิ่นฐานระหว่างประเทศกำลังพัฒนาก็มีมากขึ้น รวมถึงประเทศไทย ซึ่งคนต่างด้าวที่อาศัยในประเทศไทยปัจจุบัน ส่วนใหญ่เป็นแรงงานข้ามชาติจากประเทศเพื่อนบ้านและผู้ติดตาม(2,3)
    หน่วยงานด้านสุขภาพระหว่างประเทศ อาทิ องค์การอนามัยโลก (World Health Organization: WHO)(4,5) และสมัชชาใหญ่แห่งสหประชาชาติ(2) ได้ตระหนักในความสำคัญของสุขภาพของคนต่างด้าว ดังปรากฏในมติสมัชชาอนามัยโลก WHR60.27 ในปี 2550(4) และ WHR61.17 ในปี 2551(5) ที่เรียกร้องให้ประเทศสมาชิกพัฒนาและปรับปรุงนโยบายสุขภาพที่เหมาะสม และมีความจำเพาะกับคนต่างด้าวมากขึ้น (migrant-sensitive health policies) แนวคิดเรื่องการดูแลสุขภาพคนต่างด้าว ได้รับการเน้นย้ำยิ่งขึ้นในปี 2558 เมื่อองค์การสหประชาชาติมีมติเห็นชอบให้การดูแลสุขภาพถ้วนหน้าแก่บุคคล ‘ทุกคน’ (Universal Health Coverage) เป็นหนึ่งในเป้าหมายของการพัฒนาที่ยั่งยืน (Sustainable Development Goals [SDGs])
    สำหรับประเทศไทยปัญหาสุขภาพคนต่างด้าวก็มีความสำคัญยิ่ง เนื่องด้วยจำนวนคนต่างด้าวในประเทศไทยมีจำนวนมากขึ้นอย่างต่อเนื่อง เฉพาะที่จดทะเบียนกับกระทรวงแรงงาน ก็เพิ่มขึ้นจาก 826,329 คนในปี 2549 เป็น 1,133,851 ในปี  2555(6) และเพิ่มมากขึ้นถึง 1.5 ล้านคนในปี 2557 ภายใต้การดำเนินนโยบาย One Stop Service ของรัฐบาลปัจจุบัน(3,7) ทั้งนี้ยังมีแรงงานต่างด้าวที่ไม่ได้ขึ้นทะเบียนอีกเป็นจำนวนที่มากกว่าที่ขึ้นทะเบียนเสียอีก ซึ่งในภาวะปัจจุบัน อาจกล่าวได้ว่าแรงงานต่างด้าวนับเป็นผู้ขับเคลื่อนเศรษฐกิจของประเทศที่สำคัญ จากรายงานขององค์การแรงงานระหว่างประเทศ (The International Labour Organization: ILO) ในปี 2550 ได้รายงานว่าคนต่างด้าวในประเทศไทยช่วยสร้างรายได้กว่าร้อยละ 6 ของผลิตภัณฑ์มวลรวมในประเทศ(8) และแรงงานต่างด้าวมักทำงานที่มีความเสี่ยงสูงที่แรงงานไทยส่วนใหญ่ไม่สนใจ ที่เรียกว่า กลุ่มงาน 3Ds (dirty-dangerous-difficult jobs)(9)
    รัฐบาลไทยจึงได้วางมาตรการโดยคำนึงถึงความสมดุลระหว่างความจำเป็นทางเศรษฐกิจ และความมั่นคงทางสาธารณสุขของประเทศ โดยดำเนินนโยบายสร้างหลักประกันสุขภาพ ด้วยการขายบัตรประกันสุขภาพให้แก่แรงงานต่างด้าว ที่ไม่อยู่ในระบบประกันสังคม ตั้งแต่ปี 2547 ซึ่งบริหารจัดการโดยกลุ่มประกันสุขภาพ กระทรวงสาธารณสุข ควบคู่กับการเร่งรัดกระบวนการพิสูจน์สัญชาติ ของกระทรวงมหาดไทย และการขอใบอนุญาตทำงานของกระทรวงแรงงาน หน่วยงานทางสาธารณสุขต่างๆ ไม่ว่าจะเป็นกระทรวงสาธารณสุข สำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ หรือองค์กรเครือข่าย ต่างก็กำหนดวิสัยทัศน์ขององค์กรสอดคล้องกัน คือ การให้การดูแลสุขภาพของบุคคล ‘ทุกคน’ บนแผ่นดินไทย(10) ในขณะที่กระทรวงแรงงาน ก็ค่อยๆประกาศมาตรการเชิงนโยบายเพื่อให้แรงงานต่างด้าวเข้าสู่ระบบแรงงานที่ถูกต้องมากขึ้น เพื่อให้สามารถสร้างระบบหลักประกันสุขภาพและการเข้าถึงบริการได้ครอบคลุมยิ่งขึ้น 
    ระบบสุขภาพในส่วนผู้ให้บริการ เป็นหน่วยที่ได้รับผลกระทบเป็นด่านแรก ในระหว่างที่การสร้างหลักประกันสุขภาพแรงงานต่างด้าว ยังไม่ครอบคุลมทุกคนบนแผ่นดินไทย ซึ่งรวมถึงนักท่องเที่ยวที่เพิ่มขึ้นอย่างมากจากนโยบายการส่งเสริมการท่องเที่ยวไทย การเปิดตลาดการศึกษาและวิชาการ และการแพทย์ (Medical hub) ของไทยในภูมิภาค จึงจำเป็นต้องมีการศึกษาระบบประกันสุขภาพและการเข้าใช้บริการสุขภาพในระหว่างอยู่ประเทศไทย เพื่อให้ทราบถึงผลกระทบในเชิงระบบอันจะนำไปสู่การจัดการที่เหมาะสมในภาพรวมยิ่งขึ้น
     ในมุมมองที่เป็นด้านความมั่นคงของประเทศ ที่คาบเกี่ยวกับแรงงานข้ามชาติที่ผิดกฎหมาย ก็ยังมีกลุ่มที่เรียกว่า Asylum seekers หรือกลุ่มคนต่างด้าวที่ตกเป็นเหยื่อการค้ามนุษย์ ที่อาจผสมปนเปกันอยู่ ก็จำเป็นต้องมีการศึกษาเพื่อสร้างความเข้าใจสถานการณ์ และการเคลื่อนย้ายของประชากรกลุ่มเหล่านี้ รวมทั้งกลไกที่สร้างปัญหา เพื่อให้สามารถมีข้อเสนอที่เหมาะสมที่จะช่วยให้การสร้างความมั่นคงทางสุขภาพ ควบคู่ไปกับด้านเศรษฐกิจและสังคมด้วย
     นอกจากนั้น เพื่อให้การพัฒนาระบบสุขภาพเพื่อความมั่นคงด้านสาธารณสุข ความรับรู้ เข้าใจ เจคติต่อประชากรข้ามชาติ (ต่างด้าว) เป็นปัจจัยสำคัญในการแก้ปัญหาเชิงระบบ ตราบใดที่เราไม่สามารถปิดประตูประเทศอยู่กันแต่คนไทยได้ ก็จำเป็นต้องมีการศึกษาให้เข้าใจสถานการณ์ ความคิด วิถีวัฒนธรรมความเป็นอยู่ ปัญหาการจัดการสุขภาพ รวมถึงโอกาสที่คนต่างด้าวจะร่วมสร้างประโยชน์กับสังคมไทย ก็มีความจำเป็นอย่างยิ่ง
     ในการนี้ รัฐบาลไทยและองค์การอนามัยโลก ได้มีข้อตกลงการทำงานร่วมกันในแผนงานสุขภาพประชากรต่างด้าว (Migrant Health Program) เป็นระยะเวลา 5 ปี (2560-2564) ภายใต้คณะกรรมการบริหารความร่วมมือระหว่างรัฐบาลไทยกับองค์การอนามัยโลก (Country Coordinating Strategy: CCS) ที่ผ่านความเห็นชอบของคณะรัฐมนตรีเมื่อ ....
	เพื่อให้สามารถพัฒนาโครงการวิจัยและสนับสนุนการทำวิจัยในหัวข้อต่างๆ ดังนี้
1. การวิเคราะห์ผลกระทบทางเศรษฐกิจต่อข้อกำหนดการไม่ประกันสุขภาพผู้ที่ไม่ผ่านการตรวจสุขภาพ (ee-noninsured)
2. การวิเคราะห์ต้นทุนบัตรประกันสุขภาพให้เหมาะสมกับสถานการณ์ปัจจุบัน (cost-analysis) 
3. การจัดการศึกษาและพัฒนาคุณภาพชีวิตสำหรับเด็กต่างด้าวในชุมชนแออัดและสถานที่ก่อสร้าง (disadvantage-child)
4. การศึกษาปัญหา อุปสรรค และความท้าทายในการระบบบริการสุขภาพและสถานะสุขภาพของ asylum seekers ในประเทศไทย (asylum-seekers)
5. การศึกษาทางเลือกการปรับชุดสิทธิประโยชน์ในการประกันสุขภาพคนต่างด้าวให้ครอบคลุมโรคจิตเวช (psychi-insurance)
6. การทบทวนวรรณกรรมการจัดประกันสุขภาพข้ามพรมแดน (x-border-insurance)
7. การวิจัยเชิงปฏิบัติการพัฒนาขีดความสามารถเจ้าหน้าที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลในการสำรวจและแก้ปัญหาสุขภาพของสำหรับต่างด้าวในชุมชน (community-survey)
8. ทบทวนเรื่องผลได้ทางเศรษฐกิจต่อประเทศจากการทำงานของคนต่างด้าวในประเทศไทย (econ-contribution)
9. การศึกษาปัญหา อุปสรรค และความท้าทายในการระบบบริการสุขภาพและสถานะสุขภาพของแรงงานไทยในต่างแดน (overseas-Thais)
10. การศึกษาปัญหา อุปสรรค และความท้าทายในการดูแล ‘ฝรั่ง’ ที่มาตั้งถิ่นฐานในประเทศไทย (farang-service)

	· มีองค์ความรู้ที่จะพัฒนาเป็นข้อเสนอในการสร้างหลักประกันสุขภาพของคน (แรงงาน) ต่างด้าว ที่สร้างผลกระทบด้านงบประมาณต่อประเทศไทยน้อยที่สุด
· มีองค์ความรู้ที่จะพัฒนาเป็นข้อเสนอในการพัฒนาระบบริการสุขภาพให้ดำเนินการได้อย่างมีคุณภาพและประสิทธิภาพ เพื่อรองรับการให้บริการตามความจำเป็นของทั้งคนไทยและคนต่างด้าว
· มีองค์ความรู้ที่จะใช้ในการสื่อสารเพื่อสร้างความรับรู้และเข้าใจคน(แรงงาน)ต่างด้าวในประเทศไทย

	14) กลุ่มประชากรต่างๆที่ได้รับผลจากการกำหนดด้วยรัฐธรรมนูญ กฎหมาย และมติครม.ที่เกี่ยวข้อง
	
	

	14.1) ประชากรกลุ่มวัยต่างๆ รวมถึงผู้พิการ
	   การเข้าสู่สังคมสูงอายุ และแบบแผนการเจ็บป่วยที่เรื้อรังรักษาไม่หายมากขึ้น ทำให้คนมีความพิการเพิ่มขึ้น ในขณะที่สังคมที่พัฒนาสู่ความทันสมัยได้เปลี่ยนแปลงวิถีครอบครัวไทยไปมาก อีกทั้งคนหนุ่มสาวมีแนวโน้มทำงานมาก แต่งงานช้าหรือเป็นโสด ไม่ต้องการมีบุตรหรือมีบุตรน้อย ไม่ค่อยได้เลี้ยงบุตรด้วยตนเอง ทำให้เกิดข้อกังวลต่อสุขภาพและคุณภาพประชากรทุกกลุ่มวัย ระบบการดูแลสุขภาพจึงต้องการชุดความรู้เพื่อการพัฒนาระบบและสมรรถนะของประชาชน พัฒนาขีดความสามารถในการดูแลหรือจัดการสุขภาพตนเองสำหรับทุกเพศสภาพและกลุ่มวัย ภาษาและวัฒนธรรม ถิ่นที่อยู่ ให้ได้ทั้งในระดับบุคคล ครอบครัว ชุมชน และหน่วยที่มีหน้าที่ให้บริการ
   นอกจากนั้นความสามารถในการเข้าถึงบริการและความรู้ด้านสุขภาพของประชาชนที่แตกต่างหลากหลายมีความเหลื่อมล้ำกันมาก จำเป็นต้องมีชุดความรู้ มาตรการหรือข้อเสนอเชิงนโยบายเพื่อช่วยพัฒนาระบบสุขภาพ ที่จะทำให้ประชาชนทุกคนมีโอกาสเข้าถึงการมีสุขภาพดี และมีขีดความสามารถในการแข่งขันร่วมพัฒนาประเทศได้มากขึ้น
(รัฐธรรมนูญ กฎหมาย และมติ ครม. ที่เกี่ยวข้อง เช่น พ.ร.บ.ผู้สูงอายุ, พ.ร.บ.ส่งเสริมและพัฒนาคุณภาพชีวิตคนพิการ ฯลฯ ทั้งนี้รวมทั้งนโยบาย 5 กลุ่มวัยของกระทรวงสาธารณสุข)
	1) ชุดความรู้เพื่อการดูแลสุขภาพและการจัดการสุขภาพด้วยตนเองที่ตอบสนองต่อปัญหาและความจำเป็นด้านสุขภาพและปัจจัยทางสังคมที่กำหนดสุขภาพของประชากรกลุ่มต่างๆ
2) ชุดความรู้ที่ใช้ในการพัฒนารูปแบบการจัดบริการที่เพิ่มการเข้าถึงและมีผลลัพธ์สุขภาพของบริการนั้นๆ ที่ดี
มีข้อเสนอเชิงนโยบายเพื่อการสร้างความครอบคลุมการมีหลักประกันสุขภาพและการเข้าถึงบริการสุขภาพที่จำเป็นของประชากรกลุ่มต่างๆ
3) ชุดความรู้หรือข้อเสนอเพื่อเพิ่มประสิทธิภาพการนำกฎหมายหรือนโยบายสู่การปฏิบัติ

	1) หน่วยงานภาครัฐ และหน่วยบริการที่เกี่ยวข้องกับกลุ่มประชากรต่างๆ มีความรู้ในการพัฒนาปรับปรุงระบบบริการที่ตอบสนองความจำเป็นและมีผลลัพธ์ที่ดีขึ้น มีการเข้าถึงบริการได้เพิ่มขึ้น
2) องค์กรภาคีภาคประชาสังคมมีส่วนร่วมใช้ความรู้ในการพัฒนาการเป็นหุ้นส่วนการจัดบริการเพื่อประชากรกลุ่มเฉพาะต่างๆ
3) สามารถเพิ่มความครอบคลุมคนพิการและผู้สูงอายุที่มีหลักประกันสุขภาพที่เหมาะสม และประชากรกลุ่มนี้สามารถเข้าถึงบริการสุขภาพตามความจำเป็นได้มากขึ้น
4) คนพิการและผู้สูงอายุสามารถดำรงชีวิตที่พึ่งพาตนเองได้มากขึ้น 
5) คนพิการและผู้สูงอายุได้อยู่ในบ้านที่มีสภาพแวดล้อมที่เอื้อต่อการดำรงชีวิตที่พึ่งพาตนเองได้มากขึ้น และสามารถเข้าร่วมกิจกรรมในสังคมได้มากขึ้น
6) คนพิการและผู้สูงอายุมีโอกาสทำงานและมีรายได้เพิ่มขึ้น ซึ่งส่งเพิ่มต่อการเพิ่มผลผลิตมวลรวมของชาติเพิ่มขึ้น
7) แรงงานนอกระบบไทย เข้าถึงบริการอาชีวะอนามัย และปลอดภัยจากการทำงานมากขึ้น ตลอดจนมีหลักประกันสุขภาพและเข้าถึงบริการสุขภาพได้ตามความจำเป็น
8. ประชากรเร่ร่อนไร้ที่พึ่งพิง สามารถเข้าถึงหลักประกันสุขภาพและเข้าถึงบริการตามความจำเป็นได้เพิ่มขึ้น และมีที่อยู่อาศัยที่เหมาะสม มีงานทำและพึ่งพาตนเองได้มากขึ้น

	14.2) สุขภาพจิต

	   การเพิ่มขึ้นของปัญหาสุขภาพจิต ที่สามารถพบได้ในทุกช่วงวัย เป็นประเด็นที่ท้าทายในการจัดการกับสุขภาพดังกล่าวของหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง ตัวอย่างที่เห็นได้ชัด กว่า 350 ล้านคนของประชากรโลก ต้องเผชิญกับภาวะซึมเศร้า นับได้ว่าเป็นโรคที่สร้างปัญหาให้กับประชากรของโลกเป็นอันดับ 3[footnoteRef:1] ในทำนองเดียวกันกับภาวะสมองเสื่อม (Dementia) เป็นโรคที่ส่งผลกระทบกับผู้คนมากกว่า 4.75 ล้านคนทั่วโลก หรือกล่าวอีกนัยยะหนึ่ง ประมาณ 58% ของประชากรในประเทศที่มีรายได้น้อย หรือกลุ่มประเทศกำลังพัฒนาทั้งหลาย ต้องเผชิญกับการอยู่ด้วยภาวะสมองเสื่อม[footnoteRef:2] เมื่อพิจารณาในเรื่องของมูลค่าค่าใช้จ่ายที่เกี่ยวข้องกับสุขภาพจิตหรือโรคจิตเวช พบตัวเลขที่เพิ่มขึ้นที่ต้องให้ความสนใจ โดยที่มีการคาดการณ์ไว้ว่า 20 ปีข้างหน้านับจากปี 2553 คือในปี 2573 ค่าใช้จ่ายเหล่านี้จะเพิ่มสูงขึ้นเกือบ 2.5 เท่า หรือเท่ากับ 5.8 ล้านล้านดอลล่าร์ จากปีในปี 2553 ที่มีค่าใช้จ่ายประมาณอยู่ที่ 2.4 ล้านล้านดอลล่าร์ ปัญหาสุขภาพจิตหรือโรคทางจิตเวช เป็นสาเหตุที่สร้างปัญหาอย่างมากมายให้ทั้งตัวผู้ป่วยเอง ครอบครัว ชุมชน รวมไปถึงเป็นภาระทางสังคมอีกด้วย ความเสี่ยงในการเกิดโรคร่วมหรือความเจ็บป่วยอื่นๆ ก็มีโอกาสเกิดขึ้นตามมาได้สูง ไม่เพียงแต่เท่านั้นปัญหาเรื่องการกีดกันทางสังคมก็มีผลตามมาเฉกเช่นเดียวกัน ยิ่งไปกว่านั้นมีความยากลำบากอยู่ไม่น้อยในเรื่องของปัญหาอุปสรรคที่จะทำให้งานส่งเสริมป้องกันกลุ่มโรคดังกล่าวนี้ประสบความสำเร็จได้อย่างมีประสิทธิภาพ นับตั้งแต่เรื่องของ ไม่ว่าจะเป็นในเรื่องของการวินิจฉัยตั้งแต่ระยะเริ่มแรก ขั้นของการจัดการโรคทางจิตเวช รวมทั้งความมั่นใจในการทำให้ผู้ป่วยเข้ารับการรักษา ซึ่งแนวทางในการจัดการกับสิ่งเหล่านี้นั้นมีอยู่ในระดับหนึ่ง แต่อย่างไรก็ตามในทางปฏิบัติ โดยเฉพาะในกลุ่มประเทศที่มีรายได้น้อยหรือกำลังพัฒนาทั้งหลาย รวมทั้งกลุ่มเปราะบางต่างๆ ในประเทศที่พัฒนาแล้วนั้น บางครั้งก็มีความท้าทายที่จะต้องดำเนินการทั้งในมิติของเศรษฐกิจสังคม และปัจจัยแวดล้อมต่างๆ ที่ส่งผลต่อการเข้าถึงบริการ  [1:  WHO Fact sheet nr 369, 2012]  [2:  WHO Fact sheet nr 362, 2015] 

        ช่องว่างของการเข้าไม่ถึงบริการของผู้มีปัญหาสุขภาพจิต เป็นประเด็นที่สำคัญที่ต้องการการพัฒนา ซึ่งที่ผ่านมา พบว่า ประเทศไทยมีผู้มีปัญหาสุขภาพจิตมากกว่า 10 ล้านคน ที่ต้องการการเยียวยาบำบัดรักษา แต่ในความเป็นจริงมีเพียง 8 แสนคนเท่านั้น ที่ผ่านการตรววจวินิจฉัยและรับการรักษา ข้อมูลที่สนับสนุนข้อความดังกล่าวนี้ในปี 2555 กรมสุขภาพจิตและโครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายด้านสุขภาพ ดำเนินการสำรวจสถานการณ์ปัญหาสุขภาพจิตที่สำคัญ ใน 5 จังหวัด ได้แก่ จังหวัดน่าน จังหวัดเชียงใหม่ จังหวัดนครสวรรค์ จังหวัดนครราชสีมา และจังหวัดสุราษฎร์ธานี จากประชากร 4,120 คน พบว่า 3 ปัญหาสุขภาพจิตที่พบมากที่สุดในกลุ่มอายุ 15-59 ปี ได้แก่ ความผิดปกติของพฤติกรรมดื่มแอลกอฮอร์ ภาวะเสี่ยงฆ่าตัวตาย และความผิดปกติของพฤติกรรมเสพสารเสพติด ส่วนในกลุ่มผู้สูงอายุ 60 ปีขึ้นไป พบว่า ภาวะเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย สมองเสื่อม และโรคซึมเศร้า เป็นปัญหาสุขภาพจิต 3 อันดับแรก ข้อมูลที่น่าสนใจพบว่าเพียงร้อยละ 13 เท่านั้น คือ ผู้ที่เข้าถึงบริการตรวจรักษา และความผิดปกติของพฤติกรรมดื่มแอลกอฮอร์ ภาวะเสี่ยงฆ่าตัวตาย และความผิดปกติของพฤติกรรมเสพสารเสพติด สมองเสื่อม และโรคซึมเศร้า ต่างก็เข้าถึงบริการน้อยกว่าร้อยละ 10 และยังพบว่า ผู้ป่วยไม่รับประทานยาอย่างสม่ำเสมอตามที่แพทย์สั่ง หรือไม่ไปรับยาที่สถานบริการอย่างต่อเนื่อง[footnoteRef:3]   [3:  เบ็ญจมาส พฤกษ์กานนท์, สกาวรัตน์ พวงลัดดา, กนกวรรณ สุดศรีวิไล, ธีระ ศิริสมุด และสุรเดช ดวงทิพย์สิริกุล. (2556). Policy brief “เติมเต็มช่องว่าง” การเข้า (ไม่) ถึงบริการของผู้มีปัญหาสุขภาพจิต. โครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายด้านสุขภาพ] 

	1. องค์ความรู้เกี่ยวกับปัจจัยแวดล้อมการเข้าถึงบริการของผู้มีปัญหาด้านสุขภาพจิต สำหรับพัฒนาการเติมเต็มช่องว่างในการเข้าถึงบริการและนำไปพัฒนาต่อยอดสู่การพัฒนานโยบาย
2. รูปแบบการคัดกรอง วินิจฉัยความเสี่ยงตามกลุ่มวัย เพื่อพัฒนาแนวทางการบริการตรวจรักษาที่ครอบคลุม และพัฒนาสู่นโยบาย
3. องค์ความรู้ รูปแบบระบบการรักษาต่อเนื่อง โดยมีฐานข้อมูลเชื่อมต่อแต่ละหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง และพัฒนารูปแบบที่เหาะสมเพื่อเป็นแนวทางปฏิบัติสู่นโยบาย
4. รูปแบบการให้ความรู้ การสื่อสารต่อผู้มีปัญหาสุขภาพจิต และผู้ที่เกี่ยวข้อง ที่ครอบคลุมในทุกด้าน ศิทธิประโยชน์ การรักษา ส่งเสริม ป้องกัน บำบัดฟื้นฟู รวมทั้งความรู้ความเข้าใจและทัศนคติที่ดีต่อการเข้ารับการรักษา
	องค์ความรู้ที่ได้จากการวิจัย เป็นข้อมูลสำหรับผู้กำหนดนโยบาย พัฒนาต่อยอดนโยบาย รูปแบบที่เหมาะสมที่ส่งเสริมการเข้ารับบริการของผู้มีปัญหาด้านสุขภาพจิต อย่างเป็นระบบ

	14.3) โรคติดเชื้ออุบัติใหม่อุบัติซ้ำ (Emerging Infectious Diseases: EID)  
	ตามนิยามขององค์การอนามัยโลก (World Health Organization : WHO) หมายถึง โรคติดต่อที่เกิดจากเชื้อใหม่ (New Infectious Diseases) โรคติดต่อที่พบในพื้นที่ใหม่ (New Geographical Areas) โรคติดต่ออุบัติซํ้า (Re-Emerging Infectious Diseases) ได้แก่ โรคติดต่อที่เคยแพร่ระบาดในอดีตและสงบไปนานหลายปีแล้ว แต่กลับมาระบาดขึ้นอีก โรคจากเชื้อดื้อยา (Drug Resistant Pathogens) โรคจากเหตุการณ์จงใจกระทำของมนุษย์ด้วยสารชีวะ (Bioterrorism) เช่น การก่อการร้ายด้วยเชื้อโรค        
   ในช่วงสามทศวรรษหลังของศตวรรษที่ 20 องค์การอนามัยโลกรายงานว่ามีโรคระบาดจากเชื้อโรค ใหม่ ๆมากกว่า 30 โรค เชื้อโรคเหล่านี้หลายตัวก่อการระบาดที่รุนแรงและแพร่ระบาดออกไป ทำให้ประเทศต่างๆ ทั่วโลกต้องเผชิญกับปัญหาการระบาดของโรคเหล่านี้ ในเวลาต่อมา เชื้อก่อโรคที่เป็นปัญหาด้านสาธารณสุขของโลกที่สำคัญ ได้แก่ Severe Acute Respiratory Syndrome (SARS) ในปี 2545, Avian influenza virus H5N1 ในปี 2546, Influenza A H5N1   ในปี 2547, Middle East Respiratory Syndrome Corona virus (MERS-CoV) ในปี 2555, และ Avian influenza A (H7N9) ในปี 2556
  โรคติดต่ออุบัติใหม่มีแนวโน้มเกิดขึ้นทุกปี มีความรุนแรง และมีความยุ่งยากซับซ้อนในการบริหารจัดการมากขึ้นผลกระทบจากการแพร่ระบาดของโรคติดต่ออุบัติใหม่จะก่อให้เกิดความสูญเสียต่อชีวิตของประชาชน สังคม และเศรษฐกิจของประเทศอย่างมหาศาล ซึ่งมักเป็นผลมาจากปัจจัยที่สำคัญหลายๆ อย่างที่มีความเกี่ยวข้องเชื่อมโยงกัน ซึ่งปัจจัยที่สำคัญสามารถแบ่งออกได้เป็น 3 กลุ่ม คือ 1) ปัจจัยด้านชีวภาพ (Biological factors) เช่น เชื้อโรค โครงสร้างประชากร พฤติกรรมของมนุษย์ (Demographic factors) ความเกี่ยวข้องสัมพันธ์ของมนุษย์ และสัตว์ 2) ปัจจัยด้านสิ่งแวดล้อม (Environmental factors) เช่น การเปลี่ยนแปลงระบบนิเวศน์จากการกระทำของมนุษย์ (Manmadeecologicalchanges) ภาวะโลกร้อน (Globalwarming)   3) ปัจจัยด้านสังคม และเศรษฐกิจ (Socioeconomic factors) เช่น การเดินทาง และการค้าระหว่างประเทศ (International travel and trade factors) โครงสร้างสาธารณสุข (Public health infrastructure)
	ข้อเสนอแนะด้านมาตรการและรูปแบบการควบคุมป้องกัน และการจัดการโรค ที่ประชาชน ชุมชน และองค์กรภาคส่วนต่างๆ มี
	ประเทศมีการดำเนินงานเฝ้าระวัง ป้องกัน และควบคุมโรคติดต่ออุบัติใหม่ที่มีประสิทธิภาพ และสอดคล้องกับสถานการณ์ในปัจจุบัน ส่งผลให้ประชาชนมีสุขภาพดี ปลอดภัยจากโรคติดต่ออุบัติใหม่

	14.4) บำบัดยาเสพติดในกลุ่มวัยรุ่น
	   วัยรุ่นเป็นวัยที่มีการเปลี่ยนแปลงทางสรีระหลายด้าน  ทำให้ต้องมีการปรับตัวหลายด้านพร้อมๆกัน  จึงเป็นวัยที่มีโอกาสเกิดปัญหาได้มาก  การปรับตัวได้สำเร็จจะช่วยให้วัยรุ่นพัฒนาตนเองเกิดบุคลิกภาพที่ดี  ซึ่งจะเป็นพื้นฐานสำคัญของการดำเนินชีวิตต่อไป (Forehand & Wierson, 1994; Eccles, 1999)  การศึกษาเพื่อเข้าใจและส่งเสริมพัฒนาการวัยรุ่นจึงมีประโยชน์ทั้งต่อการส่งเสริมการเติบโตเป็นผู้ใหญ่ที่มีสุขภาพดีทั้งทางร่างกายจิตใจสังคม  และยังจะช่วยป้องกันปัญหาต่างๆในวัยรุ่น เช่น ปัญหาทางเพศ  ปัญหาความรุนแรง หรือปัญหาการใช้สารเสพติด 
     ความรู้ทางวิวัฒนาการวัยรุ่นเผยให้เห็นว่า สามช่วงย่อยของวัยรุ่นมีนัยต่อพัฒนาการทางสมอง ร่างกาย สติปัญญาและพฤติกรรมแตกต่างกัน (S.A. Onrust et al 2016) ได้แก่ วัยรุ่นตอนต้น(นักเรียนประถมปลาย) วัยรุ่นตอนกลาง(มัธยมต้น) และวัยรุ่นตอนปลาย(มัธยมปลาย/อาชีวะศึกษา) ซึ่งเป็นห้วงเวลาของการตกผลึกทางอัตลักษณ์(formation of identity) 
    ปัจจุบันปัญหายาเสพติดของประเทศไทย ทวีความรุนแรงเพิ่มขึ้น ทั้งจำนวนของคดียาเสพติดที่มีแนวโน้มเพิ่มขึ้นอย่างต่อเนื่องจาก 8,480 คดี ในปี 2551 เป็น 13,834 คดี ในปี 2555 (สำนักอำนวยการประจำศาลเยาวชนและครอบครัวกลาง, 2556 : 1) จากสถิติ ปี 2547 มีผู้เข้ารับการฟื้นฟูสมรรถภาพผู้ติดยาเสพติด จำนวน 17,982 คน ต่อมาในปี พ.ศ. 2550 จำนวนผู้เข้ารับการบำบัดฟื้นฟู เพิ่มขึ้นเป็น 48,895 คน และมีจำนวนเพิ่มขึ้น 176,066 คน ในปี พ.ศ.2555 เท่ากับเพิ่มขึ้นถึง 10 เท่าในเวลาไม่ถึง 10 ปี สิ่งที่น่าสังเกตคือ ในจำนวนผู้เข้ารับการบำบัดฟื้นฟู ดังกล่าวมีอายุต่ำกว่า 18 ปี ถึงร้อยละ 10 (กรมคุมประพฤติ, ออนไลน์, 2556) 
    สถิติล่าสุดปรากฏว่า เมทแอมเฟตามีนหรือกัญชาเป็นสารเสพติดพบมากอันดับหนึ่งของประเทศไทย ในขณะที่เฮโรอีนเป็นสารเสพติดพบมากอันดับหนึ่งของฮ่องกง มาเลเซีย สิงคโปร์  และแนวโน้มแหล่งผลิตเมทแอมเฟตามีนหรือกัญชาซึ่งกำลังเพิ่มขึ้นจาก 2 แห่ง ในปี 2008 เป็น 84 แห่งืในปี 2012 บ่งชี้ว่าปริมาณการเสพอาจเพิ่มขึ้น โดยเฉพาะในกลุ่มเยาวชนในอุดมศึกษาและมัธยมศึกษา ทั้งนี้ ผลกระทบทางสังคมจากการเสพเมทแอมเฟตามีนหรือกัญชาคือ การก่ออาชญากรรมเพื่อให้ได้เสพและผลเสียต่อสุขภาพ
     ในด้านตรงกันข้ามกับแนวโน้มการเสพที่กำลังขยายตัว นักวิชาการและองค์กรระหว่างประเทศมองว่า ประเทศไทยยังมีข้อจำกัดในความพยายามลดผลเสียต่อสุขภาพ หรือการพัฒนานโยบายบำบัดผู้เสพเมทแอมเฟตามีนหรือกัญชาและสารเสพติดอื่นๆให้ได้ผลมากขึ้น สถิติประเภทคดีที่เข้าสู่การพิจารณาสูงสุด 5 อันดับแรกของศาลเยาวชนและครอบครัว ได้ระบุไว้ว่า เด็กและเยาวชนถูกจับด้วยคดียาเสพติดเป็นสัดส่วนมากที่สุด และหากพิจารณาข้อมูลผู้เข้ารับการบำบัดรักษาจากระบบรายงาน ระบบติดตาม และเฝ้าระวังปัญหายาเสพติด (บสต.) ของกระทรวงสาธารณสุข พบว่า เด็กและเยาวชนอายุต่ำกว่า 18 ปี เป็นกลุ่มที่เข้ารับการบำบัดรักษามีแนวโน้มสูงขึ้น โดยในปี 2551 มีเด็กและเยาวชนที่เข้ารับการบำบัด จำนวน 13,822 คน และเพิ่มขึ้นเป็น 44,279 คน ในปี 2556 เท่ากับเพิ่มขึ้น 3 เท่าในระยะ 5 ปี และพบว่า อายุในการเริ่มเสพครั้งแรกมีแนวโน้มลดลง	
     ปัจจุบัน โดยทั่วไปการบำบัดผู้เสพ ดำเนินการในสามบริบทได้แก่ ศูนย์บังคับบำบัด แผนกผู้ป่วยนอกสถานพยาบาล  และเรือนจำ โดยมีการกระจายจำนวนผู้เสพ ในปี 2010 ร้อยละ 60, 25 และ 15 ตามลำดับ 
    มกราคม 2559 รัฐบาลประกาศนโยบาย คสช. 108 มุ่งหมายนำผู้เสพยาเสพติดออกจากวงจรการกระทำผิด โดยให้โอกาสเข้ารับการบำบัดสำหรับผู้เสพที่ไม่มีพฤติกรรมอันเป็นอันตรายต่อสังคม  ดวงดาว ศรียากุลและคณะ จึงเห็นว่านโยบายนี้เป็นโอกาสบูรณาการหลายภาคส่วนในจังหวัดเพชรบูรณ์ อันเป็นเงื่อนไขจำเป็นแก่การพัฒนารูปแบบการแก้ปัญหาสารเสพติดในวัยรุ่นให้ได้ผลมากกว่าที่ผ่านมา  จึงเสนอรูปแบบการดำเนินงานบำบัดผู้เสพแอมเฟตามีนและ/หรือกัญชา ซึ่งพบบ่อยที่สุดดังกล่าวข้างต้นในหมู่นักเรียนนักศึกษาที่อยู่ในระบบสถานศึกษา  เนื่องจากสถานศึกษาถือเป็นชุมชนที่อยู่อาศัยซึ่งมีบทบาทต่อการดำเนินชีวิตของนักเรียนนักศึกษา สามารถกำหนดมาตรการให้คุณและโทษได้ยืดหยุ่นมากกว่าในสถานพินิจ  นอกจากนั้น ครอบครัวและชุมชนถิ่นอาศัยของวัยรุ่นก็อาจเข้ามาช่วยดูแลและจัดการเพื่อให้การแก้ปัญหาบรรลุผลสำเร็จได้
     จากผลการดำเนินงานของศูนย์เพื่อการคัดกรองเพื่อเข้าบำบัดฟื้นฟูยาเสพติด โรงพยาบาลเพชรบูรณ์ มีผู้เสพยาเสพติด ที่คัดกรองแล้วเป็นนักเรียนนักศึกษา ที่มีอายุต่ำกว่า 18 ในปี 2558 ร้อยละ 27.1 และปี 2559 ร้อยละ 57.5  เพิ่มขึ้นถึง ร้อยละ 30.4 และอายุที่พบน้อยสุดที่เริ่มใช้ยาเสพติด คือ อายุ 11 ปี (ศูนย์คัดกรองยาเสพติดโรงพยาบาลเพชรบูรณ์, 2559) 
     ทั้งนี้ แนวทางการบำบัดในปัจจุบัน มี 2 แนวทางหลัก คือ หลักสูตรค่ายมาตรฐานใหม่ของสถาบันธัญญารักษ์ เป็นรูปแบบที่จัดขึ้นสำหรับผู้เสพยาเสพติด ที่อายุ 18 ปีขึ้นไป สำหรับการบำบัดในวัยรุ่น พบว่ามีอยู่ 2 วิธี คือ การบำบัดด้วยค่ายเยาวชนต้นกล้า และ การใช้จิตสังคมบำบัดในสถานศึกษา  ทั้งนี้ในการรักษาทางการแพทย์และการให้คำปรึกษาในระยะฟื้นฟูสภาพที่ต้องดูแลทั้งกายและจิตใจ และป้องกันการกลับไปเสพซ้ำ สิ่งสำคัญคือ กลวิธีแทรกแซงนิสัยและแนวคิดโดยเป็นการจัดการทั้งรายบุคคลและรายกลุ่ม มีการดูแลทั้งครอบครัวรวมถึงสิ่งแวดล้อม ซึ่งต้องอาศัยการมีส่วนร่วมของชุมชน เข้ามาสนับสนุนให้เกิดผลสัมฤทธิ์อย่างแท้จริง (บรรยายสรุปการบำบัดรักษาโดยมีส่วนร่วมของชุมชนสำหรับผู้ใช้ยาเสพติดและติดยาเสพติด ทวีปเอเชียตะวันออกเฉียงใต้, UNDOC : 2009) 
      ดวงดาว ศรียากุลและคณะ รายงานผลการทดลองบำบัดการเสพเมทแอมเฟตามีน กัญชา หรือสารระเหย ในนักเรียนอาชีวะศึกษา 6 เดือนแรกและติดตามอีก 12 ครั้ง พบว่า โอกาสตรวจปัสสาวะพบสารอย่างใดอย่างหนึ่งในสามชนิดนี้ลดลงจาก 69 คนเหลือ 13 คน (p < 0.0001;McNeMar test) ที่น่าสนใจไม่น้อยเช่นกันคือ ความสำเร็จนี้เป็นผลจากความร่วมมือหลายฝ่ายได้แก่ ศึกษาธิการเขต ผู้ว่าราชการจังหวัด ตำรวจ ทหาร ครู ผู้ปกครอง ผู้นำชุมชน และผู้แทนคณะกรรมการป้องกันและปราบปรามยาเสพติด อันมีนัยต่อการขยายผลในขอบเขตที่กว้างขวางและมีโอกาสที่โครงการจะยั่งยืนมากขึ้น  ซึ่งสอดคล้องกับองค์ความรู้ในสากลจากการวิจัยเชิงอภิมาน(meta-analysis)   
ที่มาจากรายงานวิจัย 288 ชิ้น ของ S.A. Onrust et al ที่พบว่า สำหรับนักเรียนประถมศึกษาผู้มีความเสี่ยงสูงต่อการเสพสามชนิดนั้น กลวิธีที่ได้ผลคือ การฝึกฝนให้ควบคุมตนเองจากสิ่งเร้าใจ (self-control) ต่อสารเสพติด  สุขศึกษา (health education) ได้ผลในกรณีสุราหรือสารเสพติด  เช่นเดียวกับการฝึกทักษะปฏิเสธการชี้ชวนให้เสพสองสิ่งนั้น(refusal skills) หรือ การโน้มน้าวให้พวกเขาเชื่อว่าคนส่วนใหญ่ไม่เสพสองสิ่งนั้น(social norm)  ลักษณะโปรแกรมป้องกันที่อาศัยอิทธิพลทางสังคม(social influence approach)ได้ผลต่อพฤติกรรมทั้งสามชนิด  
     การวิจัยขยายการนำนโยบายสู่การปฏิบัติ จึงควรมุ่งค้นหาเงื่อนไขความสำเร็จเฉพาะท้องถิ่น(context-specific key drivers) และที่ไม่จำเพาะต่อท้องถิ่น (generic key drivers) อันจะเป็นประโยชน์ต่อการจัดการนโยบายสู่การปฏิบัติในระดับ: เขตสุขภาพ ภูมิภาค และประเทศ
	สนับสนุนการศึกษาวิจัย เพื่อให้ได้ความรู้ ที่จะใช้พัฒนาข้อเสนอในการนำนโยบายสู่การปฏิบัติให้มีคุณภาพ ประสิทธิภาพ และครอบคลุมกว้างขวางยิ่งขึ้น ในหัวข้อต่างๆ ได้แก่
1. การทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ ของเทคนิค วิธีการ มาตรการทางครอบครัว ชุมชนและ สังคมที่สร้างสรรค์ รูปแบบ ในการบำบัดวัยรุ่นที่เสพยากลุ่มแอมเฟตามีน และกัญชา
2. การศึกษาปัจจัยที่เป็นตัวขับเคลื่อนการดำเนินงานในพันที่หนึ่งๆ ไปสู่ความสำเร็จ (รวมทั้งปัจจัยที่เป็นอุปสรรค)
3. การศึกษากลไก สนับสนุนการขยายความครอบคลุม การพัฒนาคุณภาพ ประสิทธิภาพการนำนโยบายการบำบัดรักษาวัยรุ่นที่เสพยาฯ สู่การปฏิบัติ
การศึกษาข้อจำกัด หรือข้อขัดแย้งทางกฎ หมายระเบียบ นโยบายในการนำนโยบายการบำบัดรักษาวัยรุ่นที่เสพยาแอมเฟตามีนและกัญชา สู่การปฏิบัติ
	· ได้ชุดความรู้ประสบการณ์ การวิจัยปฏิบัติการนำนโยบายสู่การปฏิบัติ
· ได้ความรู้ด้านปัจจัยสู่ความสำเร็จและอุปสรรคสำคัญของการดำเนินงานที่จะนำไปสู่การให้ข้อเสนอการนำนโยบายสู่การปฏิบัติ
· ได้ความรู้ด้านข้อจำกัดเชิงกฎหมาย ระเบียบ นโยบายที่มีความขัดกันและเป็นอุปสรรคต่อการดำเนินงาน ที่จะให้จัดทำข้อเสนอเพื่อการปรับปรุงแก้ไข



	15) วัณโรค (TB) 
	  การวิจัยเพื่อสนับสนุนยุทธศาสตร์การแก้ปัญหาวัณโรคในประเทศไทย:
  วัณโรคเป็นปัญหาสาธารณสุขสำคัญนอกจากก่อให้เกิดความสูญเสียทางสุขภาพ (disease burden) จากการป่วยและเสียชีวิต ยังเกิดความสูญเสียทางเศรษฐกิจ (economic burden) จากค่าใช้จ่ายการรักษาที่สูงมาก ผลกระทบเกิดทั้งต่อผู้ป่วยเอง ครอบครัว และคนใกล้ชิดรวมถึงความสูญเสียผลิตภาพและศักยภาพของประชากร ในปี พ.ศ. 2558 ประเทศไทยมีผู้ป่วยวัณโรครายใหม่ (รวมผู้ป่วยที่ป่วยเป็นวัณโรคครั้งแรกและผู้ป่วยที่กลับเป็นซ้ำ) 117,000 ราย หรือ 172 รายต่อประชากรแสนคนต่อปี แต่ในปีเดียวกัน มีผู้ป่วยวัณโรคที่ขึ้นทะเบียนรักษาเพียง 58,714 ราย หรือประมาณร้อยละ 50 เท่านั้น มีอัตราความสำเร็จร้อยละ 78 ต่ำกว่าเกณฑ์ร้อยละ 85 ซึ่งเป็นเกณฑ์มาตรฐานนานาชาติ 
     ประชากรกลุ่มที่มีความเสี่ยงต่อวัณโรค ได้แก่ กลุ่มผู้ติดเชื้อเอชไอวี กลุ่มผู้ป่วยเบาหวาน สำหรับผู้ป่วยวัณโรคดื้อยาหลายขนาน (MDR-TB) หมายถึงผู้ป่วยที่มีเชื้อวัณโรคดื้อต่อยาหลักอย่างน้อย 2 ชนิดคือ isoniazid และ rifampicin ซึ่งยากต่อการรักษาและมีค่าใช้จ่ายสูงกว่าวัณโรคปกติกว่า 10 เท่า ประเทศไทยคาดว่าจะมีผู้ป่วย MDR-TB 4,500 ราย หรือ 6.6 คนต่อประชากรแสนคน แต่ปัจจุบันได้รับการรักษาเพียงประมาณ 200 – 500 ที่ผ่านมา มีการจัดตั้งได้มีการจัดตั้งเครือข่ายวิจัยวัณโรคในประเทศไทย (Thai Tuberculosis Research Network - ThaiTuRN)  และมีการจัดประชุมเพื่อกำหนดโจทย์วิจัยสำคัญเพื่อแก้ปัญหาวัณโรคในประเทศไทย

	1) ข้อเสนอทางเลือกมาตรการที่มีประสิทธิผลในกลุ่มเสี่ยง กลุ่มผู้ป่วยวัณโรคทั้งผู้ป่วยทั่วไป ผู้ป่วยดื้อยาหลายขนาน และดื้อยาหลายขนานชนิดรุนแรง 
2) จำนวนนักวิจัยในระดับปฏิบัติการเพิ่มขึ้น
3) ฐานข้อมูลและความรู้เพื่อใช้ในการวิจัยในอนาคต
	1) การตัดสินใจใช้ความรู้จากการวิจัยเพื่อกำหนดเป็นนโยบาย หรือเป็นแนวทางการให้บริการที่ดี
2) เครือข่ายการวิจัยวัณโรคที่มีสมรรถนะการวิจัยและแก้ปัญหาในระดับปฏิบัติการ
3) ได้ฐานข้อมูลและความรู้ที่จะนำไปใช้ทำงานวิจัยที่เกี่ยวข้องต่อไป

	16) ความรอบรู้ด้านสุขภาพ (Health Literacy)
	   วิจัยมาตรการเพื่อการพัฒนาความรอบรู้ด้านสุขภาพสำหรับกลุ่มเป้าหมายเฉพาะที่มีความเสี่ยงด้านสุขภาพ:
   การปรับเปลี่ยนให้ประชาชนมีพฤติกรรมด้านสุขภาพที่ดี ไมใช่เรื่องใหม่ และ     มาตรา 55 รัฐธรรมนูญแห่งราชอาณาจักรไทย พุทธศักราช 2560 กำหนดให้รัฐต้องดำเนินการให้ประชาชนได้รับบริการสาธารณสุขที่มีประสิทธิภาพอย่างทั่วถึง เสริมสร้างให้ประชาชนมีความรู้พื้นฐานเกี่ยวกับการส่งเสริมสุขภาพและการป้องกันโรค และส่งเสริม และสนับสนุนให้มีการพัฒนาภูมิปัญญาด้านแพทย์แผนไทยให้เกิดประโยชน์สูงสุด 
     ในความหมาย เสริมสร้างให้ประชาชนมีความรู้พื้นฐานเป็นเพียงหลักการเบื้องต้น แต่ถ้าจะทำให้ประชาชนคนไทยมีสมรรถนะความรอบรู้ด้านสุขภาพ ต้องมีการใช้มาตรการที่หลากหลายและหลายระดับตั้งแต่ระดับปัจเจก ครอบครัว ชุมชน และสังคม โดยเฉพาะกลุ่มเป้าหมายที่เสี่ยงต่อการเจ็บป่วยสูง เช่น ผู้สูงอายุ ผู้ป่วยโรคเรื้องรัง ผู้ป่วยบางกลุ่มโรค มาตรการเหล่านี้ต้องพัฒนาจากการวิจัยและประเมินให้เห็นว่ามาตรการนั้นๆ มีประสิทธิผลที่จะสามารถนำไปขยายผล
	1) ข้อเสนอทางเลือกมาตรการที่มีประสิทธิผล ในกลุ่มเสี่ยงด้านสุขภาพในระดับชุมชน อย่างน้อย 4 กลุ่มเป้าหมาย
2) ฐานข้อมูลและความรู้เพื่อนำมาใช้สนับสนุนการวิจัยในอนาคต
	1) การตัดสินใจให้มีการกำหนดเป็นนโยบาย และการจัดบริการให้เกิดมาตรการที่ได้รับการพิสูจน์แล้วว่ามีประสิทธิผล 
2) ได้เครือข่ายการวิจัยและพัฒนามาตรการพัฒนาความรอบรู้ด้านสุขภาพ
3) ได้ฐานข้อมูลและความรู้ที่จะนำไปใช้ทำงานวิจัยที่เกี่ยวข้องต่อไป
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ทิศทางการวิจัย
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นโยบายการวิจัยของสถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข 
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สวรส
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นิยามศัพท์ที่เกี่ยวข้อง

 

 

   

1. 1 

ทิศทางการวิจัย 

(

research direction) 

หมายถึง ลักษณะหรือแนวทางการทำวิจัยที่มุ่งไปสู่สิ่งที่คาดหวังว่าจะเกิดขึ้นใน

อนาคต หากดำเนินการไปตามแนวทางนี้

 

ความคาดหวังยังไม่เป็นรูปธรรมที่เป็นตัวเลขที่กำหนดไว้ แต่ก่อให้เกิดการเปลี่ยนแปลงในทาง   

ที่ดีขึ้นโดยลำดับ ทั้งนี้ทิศทางการวิจัยเปรียบเสมือนนโยบายวิจัย 

(

rese

arch policy)

 

    

1..2 

แผนงานวิจัย 

(

research program) 

หมายถึง แผนซึ่งถูกกำหนดขึ้นเพื่อดำเนินการวิจัย ประกอบด้วยโครงการวิจัย 

(

research project) 

หลายๆโครงการ หรืออาจเรียกว่าชุดโครงการวิจัย โดยมีความสัมพันธ์หรือสนับสนุนซึ่งกันและกัน มีลักษณะ    

บูรณาการ 

(

integ

ration) 

ทำให้เกิดองค์รวม 

(

holistic ideology) 

เป็นการวิจัยสหสาขาวิชาการ 

(

multi

-

disciplines) 

และครบวงจร 

(

complete set) 

โดยมีเป้าหมายที่จะนำผลการวิจัยไปใช้ประโยชน์อย่างชัดเจน

 

 

 

2. 

ความสอดคล้องของแผนงานวิจัย
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2.1 

ยุทธศาสตร์ชาติระยะ 

20 

ปี  และ

แผนพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ

 

ฉบับที่

 

12 

 

(

ยุทธศาสตร์

ที่ 

8

 

การพัฒนา

วิทยาศาสตร์

 

เทคโนโลยี

 

วิจัย

 

และนวัตกรรม

)

 

ของสำนักงานคณะกรรมการพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ

 

   

2.2 

นโยบายและยุทธศาสตร์การวิจัยแห่งชาติ 

20 

ปี

 

ของสำนักงานคณะกรรมการวิจัยแห่งชาติ

 

   

2.3 

แผนพัฒนาสุขภาพแห่งชาติ ฉบับที่ 

12 

ของกระทรวงสาธารณสุข

 

   

2.3 

ยุทธศาสตร์ สวรส

. 

 

    

 

 

3. 

ขอบเขตการวิจัยของ สวรส

.

 

 

 

   

3.1 

ทิศทางการวิจัยของ สวรส

. 

ดำเนินการภายใต้ขอบเขตการวิจัยที่

ครอบคลุมระบบสุขภาพ

 

6 

องค์ประกอบ 

ของ

องค์การอนามัยโลก 

(

6 Building Blocks

 

of

 

Health System 

ได้แก่ 

1. 

ระบบยา เวชภัณฑ์ และเทคโนโลยี

 

2. 

กำลังคนด้าน

สุขภาพ

 

3.

 

ระบบข้อมูลข่าวสารสุขภาพ

 

4. 

ระบบบริการสุขภาพ 

5. 

การเงินการคลังสุขภาพ

 

6. 

ระบบอภิบาลสุขภาพ

)

 

และ

ปัจจัยสังคมกำหนด

สุขภาพ

 

(

Social Determinants of Health

)

 

ได้แก่ การเปลี่ยนแปลงด้านประชากร สิ่งแวดล้อม โรค

    

ติดเชื้ออุบัติใหม่ 

health literacy 

กฎหมาย รวมถึง

การวิจัยที่สนับสนุนนโยบายสาธารณะ

 

 

   

3.2 

การวิจัยพัฒนาจะมีทิศทางตอบสนองการปฏิรูปประเทศมีโจทย์วิจัยที่ตรงความต้องการ  สามารถ

นำความรู้

จากการวิจัย

ไปใช้ประโยชน์ในการพัฒนาระบบสุขภาพ 

 ทั้งการเสนอนโยบาย  การกำกับติดตามและประเมินผลมาตรการการ

ดำเนินการ

 

และอาจ

ต่อยอดไปสู่เชิงพาณิชย์และอุตสาหกรรม  โดยทำงานร่วมมือกับหน่ว

ยงานที่เกี่ยวข้อง

 

   

3.3 

ประเภทการวิจัยที่จะได้รับการเน้นหนัก คือ การวิจัยเชิงสังเคราะห์ และ

 

Implementation research 

เพื่อ

รองรับ

การกำหนดประเด็นสุขภาพที่กำหนดใน

รัฐธรรมนูญ

และการขับเคลื่อนการปฏิรูป ซึ่งได้แก่ 

กา

ร

ปรับปรุงระบบ

หลักประกันสุขภาพ 

 

ระบบการแพทย์ปฐมภูมิ

  และอื่นๆ รวมทั้ง

การวิจัยเพื่อพัฒนาการใช้ 

digital 

ในการเข้าถึงบริการและ

เพิ่มความรอบรู้ด้านสุขภาพ 

(

Health Literacy

) 

ภายใต้แผนพัฒนาดิจิทัลเพื่อเศรษฐกิจและสังคม

 

 

  

