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กิตติกรรมประกาศ  
 

งานวิจัยโครงการติดตามสถานการณ์ การปรับตัวและมาตรการฟื้นฟูเศรษฐกิจ สังคม และการศึกษา 
จากปัญหาโควิด-19: สู่การพลิกฟ้ืนอย่างยั่งยืน ระยะที่ 1 สำเร็จลุล่วงไปได้ด้วยการสนับสนุนจากท้ังภายในและ
ภายนอก  

การทำงานจากภายในโครงการที่สถาบัน ประกอบไปด้วยการทำงานของทีมวิจัยซึ่งประกอบด้วย 
ทีมย่อยและทีมแผนของชุดโครงการ และการประชุมเชิงปฏิบัติการกับคณะผู้ทรงคุณวุฒิอย่างสม่ำเสมอ  
2-3 ครั้งต่อเดือน ซึ่งเป็นส่วนสำคัญในการรอบด้าน 

ข้อมูลจากภายนอกทั้งข้อมูลปฐมภูมิและทุติยภูมิ ได้รับความอนุเคราะห์และความร่วมมือจากทั้ง
ผู ้ทรงคุณวุฒิและจากหลายหน่วยงานที่เกี ่ยวข้อง รวมทั้งจากฐานข้อมูลและจากเว็บไซต์แหล่งข้อมูลที่
หลากหลาย วิเคราะห์แบบผสมผสานทั้งจากข้อมูลเชิงปริมาณและการวิเคราะห์เชิงคุณภาพ 

คณะผู้วิจัยขอขอบคุณทุกท่านที่มีบทบาทสนับสนุนงานวิจัยผ่านการเชื่อมโยงดำเนินงานในรูปแบบ
ต่างๆ ข้างต้น ตลอดจนการสนับสนุนเงินทุนวิจัยจากสำนักงานการวิจัยแห่ งชาติที่เล็งเห็นความสำคัญของ
งานวิจัยที่ต้องการองค์ความรู้ที่ทันต่อเหตุการณ์ เพ่ือเป็นข้อมูลทั้งสำหรับสาธารณะและผู้กำหนดนโยบายที่จะ
นำไปใช้ประโยชน์ในการรับมือกับวิกฤติโควิด-19 ได้อย่างรวดเร็ว มีประสิทธิภาพ มีความต่อเนื่องและความ
ยั่งยืนในอนาคต 

ทั้งนี้ หากมีข้อผิดพลาด ข้อด้อยในการตีความจากหลักฐานงานวิจัย หรือจุดอ่อนอื่นใดของงานวิจัย  
ชิ้นนี้ คณะผู้วิจัยขอน้อมรับไว้ทุกประการ 

 
 

คณะผู้วิจัย 
ตุลาคม 2564 
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บทสรุปสำหรับผู้บริหาร  
(Executive Summary) 

 
โครงการย่อยนี้มีวัตถุประสงค์หลักในการติดตามสถานการณ์การระบาด รวมทั้งนโยบายและมาตรการ

ด้านสาธารณสุขที่ใช้ในประเทศต่างๆ เพื่อประเมินเบื้องต้น (assess) และถอดบทเรียนจากนโยบายและ
มาตรการจากทั้งในและต่างประเทศ และจัดทำข้อเสนอแนะเชิงนโยบายต่อรัฐบาลและสาธารณะ 

วิธีวิจัยประกอบด้วยการติดตามสถานการณ์และผลกระทบของโควิด-19 การทบทวนวรรณกรรมที่
เกี ่ยวข้องทั ้งจากองค์กรระหว่างประเทศและการดำเนินการของประเทศต่างๆ การประชุมหารือกับ
ผู้ทรงคุณวุฒิทุกสองสัปดาห์ ตลอดจนการวิเคราะห์ข้อมูลสถิติจากทั้งต่างประเทศและในประเทศ นำมา
สังเคราะห์ข้อเสนอแนะโดยเฉพาะมาตรการด้านสาธารณสุข โดยมีผลการศึกษาวิจัยในระยะที่ 1 (2 เดือนแรก) 
ดังต่อไปนี้ 

1. สถานการณ์การระบาดของโควิด-19 ในประเทศไทย 
การระบาดของโควิด-19 ในประเทศไทยอยู่ในช่วงขาลงของระลอกที่ 4 ซึ่งจำนวนผู้ติดเชื้อ

และผู้เสียชีวิตมีแนวโน้มลดลงอย่างต่อเนื่อง ถึงแม้จะยังมีการระบาดที่มีนัยสำคัญในบางพ้ืนที่ของประเทศ เช่น 
ภาคใต้ และเชียงใหม่ ในขณะที่การฉีดวัคซีนของไทยคืบหน้าแต่ไม่ได้รวดเร็วมาก โดยเมื่อ 31 ตุลาคม 2564 มี
ผู้ที่ได้รับวัคซีนสองโดสแล้วไม่ถึงครึ่ง (ร้อยละ 42.7) และมีผู้ที่ได้รับวัคซีนหนึ่งโดสร้อยละ 58.6 นอกจากนี้ ยัง
พบว่ามกีารตายส่วนเกิน (excess death) เพ่ิมข้ึนอย่างเห็นได้ชัดตั้งแต่เดือนเมษายน 2564 บ่งชี้ว่าผลกระทบ
รวมของโควิดที ่มีต่อชีวิตความเป็นอยู ่ของประชาชนอาจจะสูงกว่าผลกระทบทางตรงหลายเท่าตัว เช่น 
ผลกระทบต่อผู้ป่วยอาการหนักที่เข้าไม่ถึงการรักษาพยาบาลหรือการใช้ห้อง ICU และผู้ที่ฆ่าตัวตายเพราะแรง
กดดันหรือความเครียดทางเศรษฐกิจ 

2. การวิเคราะห์นโยบายและมาตรการของทั้งต่างประเทศและประเทศไทย  
การทบทวนมาตรการในต่างประเทศ พบว่าในด้านมาตรการทางสาธารณสุขนั้น การออก

มาตรการล็อกดาวน์ในหลายประเทศ มักมีการประกาศแผนล็อกดาวน์/คลายล็อกให้ประชาชนรับทราบ
ล่วงหน้า ในขณะที่ในประเทศไทยไม่ค่อยมีความชัดเจนในแผนการล็อกดาวน์หรือคลายล็อก และมักจะ
ประกาศมาตรการต่างๆ แบบกระชั้นชิด ส่วนมาตรการฉีดวัคซีนนั้น หลายประเทศได้เปิดโอกาสให้เด็กทุกคน
ที่มีอายุ 12 ปีขึ้นไป จองคิวฉีดวัคซีนผ่านแอปฯ ตั้งแต่ช่วงมิถุนายน–กรกฎาคม 2564 และได้เปิดให้ประชาชน
สามารถเดินเข้าไปฉีดวัคซีน (Walk-in) โดยไม่ต้องนัดหมายล่วงหน้าแล้ว ในขณะที่ประเทศไทยยังฉีดวัคซีนให้
ได้เพียงบางกลุ่มเท่านั้น และประชาชนยังคงประสบปัญหาการเลื่อนการฉีดวัคซีน/จองวัคซีนไม่ได้อีกด้วย 
นอกจากนี้ มาตรการจำกัดการเดินทางภายใน/ระหว่างประเทศ ในหลายประเทศมีความเข้มงวดสูงมาก โดย
ผู้ที่เดินทางจากพ้ืนที่เสี่ยงปานกลาง-สูง จะไม่ได้รับอนุญาตให้เดินทางเข้าประเทศเว้นแต่มีเหตุจำเป็น ในขณะที่
ประเทศไทยนั้น เพียงแค่ลงทะเบียนผ่านแอป/เว็บไซต์ก็สามารถเดินทางข้ามจังหวัดได้อย่างง่ายดาย 

การวิเคราะห์นโยบายสาธารณสุขของประเทศในรายประเด็น พบว่าโครงสร้างองค์กรรัฐใน
การรับมือกับการระบาดของโควิด-19 ของไทยในปัจจุบันยังไม่ได้เตรียมไว้สำหรับรับมือกับวิกฤตท่ีลุกลามไปใน
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วงกว้างและยาวนาน รวมทั้งวิกฤตด้านสุขภาพและโรคอุบัติใหม่ด้วย ในขณะที่เมื ่อพิจารณามาตรการที่
เกี่ยวข้องกับวัคซีนพบว่ามีความสัมพันธ์ระหว่างจำนวนผู้เสียชีวิตกับจำนวนโดสของวัคซีนอย่างมีนัยสำคัญ แต่
มีรายงานการเสียชีวิตที่เกิดจากวัคซีนน้อยมาก โดยจะมีการตัดสินว่าเป็นการเสียชีวิตจากวัคซีนก็ต่อเมื่อ
ผู้เสียชีวิตมีอาการที่เคยมีการพิสูจน์มาแล้วว่าเป็นผลจากวัคซีนตัวนั้น ในขณะเดียวกัน ประเทศไทยก็มีการ
ระดมฉีดวัคซีนสูตรผสมหลากหลายสูตร แม้ว่าจะมีงานวิจัยเรื่องประสิทธิภาพของการไขว้หลายโครงการ แต่
ส่วนใหญ่ยังมีการศึกษาวิจัยด้านผลกระทบในวงจำกัด ในส่วนประเด็นการพิจารณาเลือกชุดตรวจ ATK พบว่า 
นอกจากปัญหาการนำชุดตรวจ ATK มาใช้แล้ว ในการตรวจคัดกรองโรคยังมีปัญหาเรื่องความไว กลายเป็น
ปัญหาหลักในการทดลองนำชุดตรวจมาใช้ในภาคสนาม ที่พบว่าประสิทธิภาพของชุดตรวจอาจลดลงจากที่
บริษัทผู้ผลิตระบุไว้มาก นอกจากนี้ ยังพบว่าการรายงานข้อมูลต่อสาธารณะของไทยมีข้อมูลหลายตัวที่
รายงานไม่ครบถ้วนตามคำแนะนำของ WHO ทำให้การนำข้อมูลไปวิเคราะห์ต่อทำได้ยากมาก 

จากผลการศึกษาข้างต้น คณะผู้วิจัยมีข้อเสนอแนะในการรับมือกับโควิด-19 ดังต่อไปนี้ 
1. มาตรการด้านการควบคุมโรค: การใช้ชุดตรวจ ATK เพ่ือการคัดกรองและแยกผู้ติดเชื้อ หาก

รัฐบาลไทยยังมีนโยบายใช้ ATK เป็นเครื่องตรวจหลักในการคัดกรองหรือเป็นเครื่องมือบริหารความเสี่ยงของ
ธุรกิจ คณะผู้วิจัยเสนอให้ ต้องมีการระดมทดสอบชุดตรวจทั้งหมด เพื่อเสาะหา ATK ที่คุณภาพที่ยอมรับได้ใน
การใช้งานจริงในประเทศไทย รัฐควรเผยแพร่วิธีใช้ชุดตรวจที่เป็นมาตรฐาน มีความชัดเจน และเข้าใจง่ ายแก่
ประชาชน และชุดตรวจที่แจกประชาชน ควรกำหนดให้ต้องรายงานผล และมีการส่งข้อความไปตามกรณีที่ยัง
ไม่รายงานผลตรวจกลับมา และนำผลตรวจมาประมวลผล cross check ความไว/ความจำเพาะ และถ้าชุด
ตรวจใดได้ผลที่มีความน่าเชื่อถือต่ำเกินไป ก็ควรคัดออกจากกลุ่มรายการที่โรงพยาบาลสามารถเลือกซ้ือได้ 

2. มาตรการป้องกันการระบาดและการรักษา: คณะผู้วิจัยเสนอแนวคิดการจัดหาและจัดสรร
วัคซีนเพื่อลดอัตราการป่วยและเสียชีวิต โดยการจัดหาวัคซีนที่มีคุณภาพตามหลักฐานเชิงประจักษ์ และให้มี
ระบบที่ปิดและกระจายความเสี่ยงอย่างเพียงพอ การจัดสรรวัคซีนต้องหาจุดสมดุลระหว่างการควบคุมโรค (เร่ง
ฉีดในพื้นที่และกลุ่มคนและคลัสเตอร์ที่เสี่ยงสูงก่อน) กับการเน้นกลุ่มเสี่ยงที่ไม่เคยได้รับวัคซีนและไม่เคยป่วย
จากโควิดมาก่อน โดยการจัดสรรตามแนวคิดนี้จะมีประสิทธิภาพถ้าใช้ระบบกลางที่มีคุณภาพ ส่วนกรณีของ
วัคซีนไขว้ ควรเน้นฉีดเฉพาะสูตรไขว้ที่ได้รับการยอมรับจากองค์การอนามัยโลกและนานาประเทศก่อน คือ 
เข็มที่ 1 วัคซีนแอสตร้าเซนเนก้า และเข็มที่ 2 วัคซีนชนิด mRNA อย่างไรก็ตาม เนื่องจากไทยฉีดวัคซีนเชื้อตาย 
2 เข็มแรกเป็นจำนวนมาก จึงต้องการสูตรที่เหมาะสมสำหรับคนกลุ่มนี้ด้วย ซึ่งต้องมีการศึกษาเพ่ิมเติมต่อไป 
และกรณีของวัคซีนในเด็ก ในปัจจุบันมีงานศึกษาในระยะที่สามของวัคซีนไฟเซอร์ ซึ่งผ่านเกณฑ์ความปลอดภัย
สำหรับเด็กอายุ 12-17 ปี ในขณะที่วัคซีนชนิดอื่นๆ ยังอยู่ในระหว่างการทดสอบ จึงควรเริ่มเน้นฉีดเฉพาะ
วัคซีนไฟเซอร์ไปก่อน ในขณะที่รอผลการวิจัย Clinical trials จากบริษัทอ่ืนๆ 

3. มาตรการจัดการทรัพยากรในระบบสาธารณสุข : คณะผู้วิจัยเสนอให้มีการพัฒนาระบบ
ข้อมูลส่วนกลางที่สามารถรวบรวมหรือเชื่อมโยงข้อมูลสุขภาพทั้งหมดเข้าด้วยกันได้ เพื่อให้การดึงข้อมูลมาใช้
วิเคราะห์และจัดการปัญหาต่างๆ ได้อย่างรวดเร็วและครบถ้วน ตลอดจน เสนอให้มีการสนับสนุนผู้วิจัยใน
ประเทศท่ีมีศักยภาพใน platform ต่างๆ อย่างต่อเนื่อง โดยเฉพาะวัคซีน และยารักษาโรค 
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4. มาตรการด้านกลไกระบบบริหารจัดการภาครัฐในภาวะฉุกเฉิน : ที่ผ่านมาประเทศไทยยัง
ขาดโครงสร้าง/กลไกที่เตรียมพร้อมสำหรับการรับมือกับวิกฤตที่ลุกลามไปในวงกว้างและยาวนาน ทำให้การ
รับมือกับการระบาดที่มีความรุนแรงเป็นไปด้วยความยากลำบาก ถึงแม้จะมีความพยายามแก้ พ.ร.บ. โรคติดต่อ 
และเพิ่มบทบาทของกรมควบคุมโรค แต่ก็ยังไม่ได้มีกลไกการสั่งการรวมถึงประสานงานข้ามกระทรวงชัดเจน 
คณะผู้วิจัยเสนอให้มีการจัดตั้งหรือพัฒนาโครงสร้างและกลไกที่ทำหน้าที่ในการบริหารจัดการโรคอุบัติใหม่และ
ภัยพิบัติต่างๆที่อาจเกิดขึ้นในอนาคตอย่างมีประสิทธิภาพและทันท่วงที ซึ่งโจทย์เรื่องนี้จะเป็นโจทย์หลักของ
งานวิจัยในระยะที่ 2 ของเฟส 2 นี้ต่อไป 
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บทสรุปส ำหรับผู้บริหำร (ฉบับขยำยที่ครอบคลุมรำยละเอียดที่ส ำคัญ) 
(Extended Executive Summary) 

 
โควิด-19 เป็นวิกฤตที่ตอกย ้ำให้เห็นว่ำประเทศไทยยังมีปัญหำมำกในกำรรับมือกับวิกฤตสุขภำพที่

ลุกลำมไปในวงกว้ำงและยำวนำน เช่นเดียวกับวิกฤตกรณีอื่นที่ประเทศไทยเคยประสบปัญหำในกำรรับมือ  ซึ่ง
กำรรับมือวิกฤต/เหตุกำรณ์ฉุกเฉินของไทยที่ผ่ำนมำมักเป็นแบบตั้งรับ/แก้ปัญหำเฉพำะหน้ำ และขำดกลไกที่
เตรียมพร้อมรับมือโดยมีกำรสั่งสมองค์ควำมรู้และบุคลำกรที่เชี่ยวชำญ จึงต้องกำรงำนวิจัยที่เข้ำมำสนับสนุนให้
ข้อมูลกำรวิเครำะห์ทำงวิชำกำรเพ่ือให้สำมำรถรับมือกับกำรแพร่ระบำดได้ดีขึ้นและทันกำลมำกขึ้นในอนำคต 

โครงกำรย่อย “Covid-19 PolicyWatch เฟส 2 เพื่อพัฒนำองค์ควำมรู้และโครงสร้ำงกำรก ำหนด
นโยบำยและมำตรกำรด้ำนสำธำรณสุขเพื่อแก้วิกฤตโควิด-19 และเตรียมรับมือกับวิกฤตโรคอุบัติใหม่อย่ำงมี
ประสิทธิภำพ ระยะที่ 1” มีวัตถุประสงค์หลักในกำรติดตำมสถำนกำรณ์กำรระบำด รวมทั้งนโยบำยและ
มำตรกำรด้ำนสำธำรณสุขที่ใช้ในประเทศต่ำงๆ เพื่อประเมินเบื้องต้น (assess) และถอดบทเรียนจำกนโยบำย
และมำตรกำรจำกท้ังในและต่ำงประเทศ และจัดท ำข้อเสนอแนะเชิงนโยบำยต่อรัฐบำลและสำธำรณะ  

วิธีวิจัยประกอบด้วยกำรติดตำมสถำนกำรณ์และผลกระทบของโควิด-19 กำรทบทวนวรรณกรรมที่
เกี่ยวข้องทั้งจำกองค์กรระหว่ำงประเทศและจำกกำรด ำเนินกำรของประเทศต่ำงๆ ที่น่ำสนใจ กำรประชุมหำรือ
กับผู้ทรงคุณวุฒิทุกสองสัปดำห์ ตลอดจนกำรวิเครำะห์ข้อมูลสถิติจำกทั้งต่ำงประเทศและข้อมูลทุติยภูมิจำก
หน่วยงำนภำครัฐและเอกชนที่เกี่ยวข้อง น ำมำสังเครำะห์ข้อเสนอแนะโดยเฉพำะมำตรกำรด้ำนสำธำรณสุข 

ผลกำรศึกษำวิจัยในระยะแรกของเฟส 2 ระยะที่ 1 ในกรอบระยะเวลำ 2 เดือนที่ด ำเนินกำรวิจัยสรุป
ไดดั้งต่อไปนี้ 

1. สถานการณ์การระบาดของโควิด-19 ในประเทศไทย 
1.1 การระบาดของโควิด-19 ในประเทศไทยอยู่ในช่วงขำลงของระลอกที่ 4 ซึ่งจ ำนวนผู้

ติดเชื้อและผู้เสียชีวิตมีแนวโน้มลดลงอย่ำงต่อเนื่อง ถึงแม้ว่ำยังมีกำรระบำดที่มีนัยส ำคัญ รวมทั้งขณะที่กำร
ระบำดลดลงในพื้นที่เดิม ก็อำจมีกำรระบำดเพิ่มขึ้นในพื้นที่ใหม่ (ที่ผ่ำนมำเริ่มที่ภำคใต้ โดยเฉพำะจังหวัด
ชำยแดนใต้ และต่อมำในภำคเหนือ เช่น เชียงใหม่) 

1.2 การฉีดวัคซีนของไทยคืบหน้าแต่ไม่ได้รวดเร็วมาก โดยเมื่อวันที่ 31 ตุลำคม 2564 มี
ผู้ที่ได้รับวัคซีนสองโดสแล้วไม่ถึงครึ่ง (ร้อยละ 42.7) และมีผู้ที่ได้รับวัคซีนหนึ่งโดสร้อยละ 58.6 

1.3 การตายส่วนเกิน (excess death) ซึ่งเพิ่มขึ้นอย่ำงเห็นได้ชัดตั้งแต่เดือนเมษำยน 
2564 โดยเพิ่มและลดเร็วกว่ำของยอดผู้เสียชีวิตจำกโดวิดในระลอกที่ 3 และ 4 สะท้อนให้เห็นถึงควำมสัมพันธ์
ระหว่ำงกำรตำยส่วนเกินและกำรตำยจำกกำรติดเชื้อโควิดโดยตรง และบ่งชี้ว่ำผลกระทบรวมของโควิดที่มีต่อ
ชีวิตควำมเป็นอยู่ของประชำชนอำจจะสูงกว่ำผลกระทบทำงตรงหลำยเท่ำตัว ผู้เสียชีวิตกลุ่มนี้ครอบคลุม
ผู้เสียชีวิตทำงอ้อมจำกโรคโควิด-19 เช่น ผู้ป่วยอำกำรหนักที่เข้ำไม่ถึงกำรรักษำพยำบำลหรือกำรใช้ห้อง ICU 
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และผู้ที่ฆ่ำตัวตำยเพรำะแรงกดดันหรือควำมเครียดทำงเศรษฐกิจ ซึ่งส่วนหนึ่ง เป็นผลที่ตำมมำจำกโควิดและ
ข้อจ ำกัดของมำตรกำรต่ำงๆ ของรัฐบำลในกำรแก้ปัญหำผลกระทบจำกโดวิดของประชำชนด้วย 

1.4 มาตรการแยกก ักต ัวท ี ่บ ้ าน (home isolation) และในช ุมชน (community 
isolation) น ำมำใช้ช่วยแก้ปัญหำเฉพำะหน้ำในช่วงที่สถำนพยำบำลปกติและส่วนเพ่ิม (โรงพยำบำลสนำมและ 
hospitel) ถูกใช้เต็มศักยภำพ และหลำยครั้งต้องเปิดใหม่ในพื้นที่ใหม่ จึงมีปัญหำที่ท้ำทำยและต้องเรียนรู้
ระหว่ำงเปิดท ำกำรมำกพอสมควร เช่น ปัญหำคอขวดของกำรจัดผู้ป่วยเข้ำระบบ ปัญหำกำรสื่อสำรของภำครัฐ
ที่ขำดควำมชัดเจน ปัญหำกำรจัดส่งยำที่ไม่ทันท่วงที และปัญหำกำรขำดมำตรกำรเยียวยำที่เหมำะสมส ำหรับผู้
ที่มีควำมจ ำเป็นต้องแยกกักตัว 

1.5 ดัชนีการฟื้นตัวจากโควิด-19 (recovery index) ซึ่งจัดท ำโดยหลำยองค์กร เช่น (1) 
Global COVID-19 Index (2) Nikkei COVID-19 Recovery Index และ (3) Bloomberg Resilience Score 
พบว่ำประเทศไทยยังอยู่ในอันดับท้ำยๆ ถึงแม้ว่ำจะดีขึ้นมำกเมื่อเทียบกับช่วงสิงหำคมซึ่งเป็นช่วงที่มีกำรแพร่
ระบำดของเชื้อโควิด-19 หนักที่สุดของประเทศไทยแล้วก็ตำม อย่ำงไรก็ตำม ดัชนีเหล่ำนี้ก็มีข้อจ ำกัดในกำร
เปรียบเทียบข้ำมประเทศซึ่งมีตัวแปรพื้นฐำนส ำคัญๆ ที่ที่ต่ำงกัน 

2. การวิเคราะห์นโยบายและมาตรการของทั้งต่างประเทศและประเทศไทย สรุปได้คร่าวๆ 
ดังนี้ 
2.1 บทวิเคราะห์นโยบายและมาตรการเพื่อแก้วิกฤตโควิด-19 ในต่างประเทศ 

กำรทบทวนมำตรกำรในต่ำงประเทศ พบว่ำในด้ำนมำตรกำรทำงสำธำรณสุขนั้น กำร
ออกมำตรกำรล็อกดำวน์ในประเทศหลำยแห่ง (เช่น อังกฤษ สวีเดน เยอรมนี สิงคโปร์) มักมีกำรประกำศแผน 
ล็อกดำวน์/คลำยล็อกให้ประชำชนรับทรำบล่วงหน้ำ โดยก ำหนดวันและ/หรือเงื ่อนไขที่จะคลำยล็อกเป็น
ขั้นตอนชัดเจน เพ่ือให้ประชำชนและร้ำนค้ำต่ำงๆ วำงแผนและรับมือกับผลกระทบที่จะตำมมำได้ ในขณะที่ใน
ประเทศไทยไม่ค่อยมีควำมชัดเจนในแผนกำรล็อกดำวน์หรือคลำยล็อก มีกำรเปลี่ยนแปลงเกือบอยู่ตลอดเวลำ 
และมักจะประกำศมำตรกำรต่ำงๆ แบบกระชั้นชิด หรือเลื่อนหรือตัดมำตรกำรที่ประกำศไว้แล้วออกไปเพรำะ
เตรียมตัวไม่ทัน ส่วนมำตรกำรฉีดวัคซีนนั้น หลำยประเทศ (เช่น สิงคโปร์ เยอรมนี ญี่ปุ่น จีน) ได้เปิดโอกำสให้
เด็กทุกคนที่มีอำยุ 12 ปีขึ้นไป จองคิวฉีดวัคซีนผ่ำนแอปฯ ตั้งแต่ช่วงมิถุนำยน–กรกฎำคม 2564 และหลำย
ประเทศ (เช่น สิงคโปร์ สหรัฐฯ) ได้เปิดให้ประชำชนสำมำรถเดินเข้ำไปฉีดวัคซีน (Walk-in) โดยไม่ต้องนัด
หมำยล่วงหน้ำแล้ว ในขณะที่ประเทศไทยยังฉีดวัคซีนให้ได้เพียงบำงกลุ่มเท่ำนั้น และประชำชนยังคงประสบ
ปัญหำกำรเลื่อนกำรฉีดวัคซีน/จองวัคซีนไม่ได้ นอกจำกนี้ มำตรกำรจ ำกัดกำรเดินทำงภำยใน/ระหว่ำงประเทศ 
ในหลำยประเทศ (เช่น จีน) มีควำมเข้มงวดสูงมำก โดยผู้ที่เดินทำงจำกพื้นที่เสี่ยงปำนกลำง-สูง จะไม่ได้รับ
อนุญำตให้เดินทำงเข้ำประเทศเว้นแต่มีเหตุจ ำเป็น ในขณะที่ประเทศไทยนั้น เพียงแค่ลงทะเบียนผ่ำนแอป/
เว็บไซต์ก็สำมำรถเดินทำงข้ำมจังหวัดได้อย่ำงง่ำยดำย 

นอกจากนี้ หลังจากมีการแพร่ระบาดของสายพันธุ์ Delta ประเทศทั่วโลกก็มีการ
ออกมาตรการต่างๆ มาเพ่ือรับมือและป้องกันการแพร่ระบาดอย่างเข้มงวด เช่น มาตรการฉีดวัคซีนกระตุ้นโดส
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ที่ 3 (เช่น สหรัฐอเมริกา สวีเดน) มาตรการล็อกดาวน์อย่างเข้มงวด (เช่น จีน) มาตรการฉีดวัคซีนให้แก่กลุ่ม
เปราะบาง (เช่น สหรัฐอเมริกา สวีเดน) มาตรการคุมเข้มการเดินทางจากต่างประเทศ (เช่น จีน สิงคโปร์) 

ส่วนมาตรการทางเศรษฐกิจและสังคม มีหลายมาตรการที่คล้ายกับมาตรการใน
ประเทศไทย แต่มีความแตกต่างในรายละเอียด เช่น กลุ่มเป้าหมายที่รัฐบาลช่วยเหลือ วิธีการช่วยเหลือ จำนวน
เงินที่ช่วยเหลือ เป็นต้น โดยส่วนใหญ่ มาตรการช่วยเหลือบุคคลและครัวเรือนของต่างประเทศจะให้เงินหรือให้
ความช่วยเหลือโดยเน้นไปที่กลุ่มที่ได้รับผลกระทบและเดือดร้อนจริงๆ หรือให้กลุ่มเปราะบางเป็นหลัก โดยจะมี
การกำหนดเกณฑ์ผู้ที่มีสิทธิได้รับความช่วยเหลือไว้อย่างชัดเจน โดยแทบไม่พบระบบที่ต้องแย่งกันลงทะเบียน
รับสิทธิ บางประเทศมีการอำนวยความสะดวกให้กลุ่มเปราะบางเป็นพิเศษด้วยการโอนเงินให้โดยตรง โดยไม่
ต้องเผชิญความยุ่งยากในการลงทะเบียนรับสิทธิ ซึ่งอาจเป็นอุปสรรคตาอการเข้าถึงความช่วยเหลือของกลุ่มคน
เปราะบาง เช่น กรณีสหรัฐอเมริกาที่ให้ทุนสนับสนุนค่าอาหารสำหรับผู้มีรายได้น้อย ผู้พิการ ผู้สูงอายุ สตรีมี
ครรภ์และมารดาผู้ถูกให้ออกจากงานเนื่องจากวิกฤตโควิด-19 กรณีญี่ปุ่นที่ให้เงินช่วยเหลือหัวหน้าครอบครัวที่
มีรายได้ลดลงและครอบครัวเลี้ยงเดี่ยว และกรณีเยอรมนีที่ให้งบซื้ออุปกรณ์สำหรับการเรียนทางไกลกับ
โรงเรียน 

สำหรับมาตรการช่วยเหลือกลุ่มแรงงาน ประเทศส่วนใหญ่จะให้ความสำคัญกับ
แรงงานที่ถูกพักงาน ถูกเลิกจ้าง หรือมีรายได้ลดลงเป็นอันดับต้นๆ โดยช่วยเหลือตั้งแต่เรื่องภาระค่าเช่าที่อยู่
อาศัย การออกมาตรการห้ามเจ้าของบ้านไล่ผู้เช่าที่จ่ายค่าเช่าไม่ได้ การช่วยเหลือการเลี้ยงดูบุตร รวมทั้งการ
พัฒนาทักษะ นอกจากนี้ ยังมีการให้ความช่วยเหลือไปยังกลุ่มแรงงานอิสระหรือผู้ที่เป็นนายจ้างตนเอง เพราะ
แรงงานกลุ่มนี้เป็นกลุ่มที่ไม่มีระบบรองรับ ไม่มีสวัสดิการ ต้องช่วยเหลือตนเอง ซึ่งสิงคโปร์ให้ความสำคัญกับ
แรงงานกลุ่มนี้เป็นอย่างมาก นอกจากนี้ หลายประเทศยังให้ความช่วยเหลือแรงงานที่ได้รับผลกระทบหรือมี
ภาระเลี้ยงดูครอบครัว เช่น กรณีสหรัฐอเมริกาและอังกฤษ ที่รัฐบาลประกาศห้ามมิให้ขับไล่ผู้เช่าที่อยู่อาศัย 
กรณีญี่ปุ่นที่รัฐบาลท้องถิ่นจะรับผิดชอบชำระค่าเช่าที่อยู่อาศัยให้แก่ผู้อยู่อาศัยที่ได้รับรายได้ลดลงภายใน 2 ปี 
เนื่องจากถูกสั่งให้ออกจากงานหรือกิจการถูกสั่งให้ปิด และกรณีไต้หวันที่มีการเยียวยาพนักงานที่ถูกสั่งพักงาน
และพนักงานที่มีลูกเรียนมัธยม 

มาตรการช่วยเหลือภาคธุรกิจหลักๆ มี 2 รูปแบบคือ (1) มาตรการช่วยเหลือธุรกิจ
แบบเฉพาะเจาะจง เป็นการให้ความช่วยเหลือกลุ่มธุรกิจที่รัฐบาลประเทศนั้นๆ ให้ความสำคัญหรือต้องการ
กระตุ้นเศรษฐกิจเฉพาะภาคการผลิต ซึ่งประเทศส่วนใหญ่จะเน้นที่ร้านค้าหรือธุรกิจท้องถิ่นเป็นหลัก และ  
(2) มาตรการช่วยเหลือธุรกิจที่มียอดขายลดลงหรือต้องปิดทำการตามคำสั่งของรัฐบาล เป็นการเยียวยา
ผลกระทบทั้งที่เกิดจากโควิด-19 และเกิดจากการดำเนินมาตรการของภาครัฐ มาตรการหลังเป็นมาตรการที่
ประเทศส่วนใหญ่ให้ความสำคัญมาก โดยเฉพาะญี่ปุ่นและเกาหลีใต้ ที่มีมาตรการเยียวยาเกือบทุกครั้งที่มี
คำสั่งล็อกดาวน์ 

2.2 บทวิเคราะห์นโยบายสาธารณสุขในรายประเด็น  
2.2.1 โครงสร้างองค์กรรัฐในการรับมือกับการระบาดของโควิด-19 ของไทยใน

ปัจจุบันยังไม่ได้เตรียมไว้สำหรับรับมือกับวิกฤตที่ลุกลามไปในวงกว้างและยาวนาน รวมทั้งวิกฤตด้านสุขภาพ
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และโรคอุบัติใหม่ด้วย ทั้งนี้หน่วยงานหลักที่เกี ่ยวข้อง คือ กรมควบคุมโรค ไม่ได้มีกลไกการสั่งการรวมถึง
ประสานงานข้ามกระทรวงชัดเจน แต่กระจายอำนาจการตัดสินใจให้จังหวัด โดยผู้ว่าราชการจังหวัด (หรือ
โครงสร้างพิเศษอย่าง กทม.) เป็นผู้มีอำนาจตัดสินใจสั่งการกักตัว และปิดสถานที่เสี่ยงต่างๆ 

2.2.2 ผลข้างเคียงที่รุนแรงของวัคซีน แม้ว่าผลข้างเคียงวัคซีนมักจะไม่รุนแรง แต่
ก็มีที่รุนแรงด้วย คณะผู้วิจัยพบว่ามีความสัมพันธ์ของจำนวนผู้เสียชีวิตกับจำนวนโดสของวัคซีนอย่างมีนัยสำคัญ 
แต่มีรายงานการเสียชีวิตที่เกิดจากวัคซีนน้อยมาก โดยจะมีการตัดสินว่าเป็นการเสียชีวิตจากวัคซีนก็ต่อเมื่อ
ผู้เสียชีวิตมีอาการที่เคยมีการพิสูจน์มาแล้วว่าเป็นผลจากวัคซีนตัวนั้น แต่ในกรณีอื่น แม้กระทั่งกรณีที่แพทย์
เชื ่อว่าวัคซีนอาจเป็นปัจจัยร่วม แพทย์ผู ้เชี ่ยวชาญก็มักจะไม่วินิจฉัยว่าเสียชีวิตจากวัคซีน แต่ก็ทำให้บาง
ประเทศมีการแนะนำไม่ให้ฉีดวัคซีนกับผู้สูงอายุมากๆ โดยเฉพาะผู้ที่ป่วยบางโรคด้วย 

2.2.3 การฉีดวัคซีนแบบผสมสูตรหรือการฉีดไขว้ไม่ใช่เรื่องใหม่ และมีงำนวิจัย 
และกำรใช้วัคซีนแบบผสมมำกขึ้นในหลำยประเทศ โดยสูตรผสมหลักที่ใช้มำกที่ได้รับกำรยอมรับจำกองค์กำร
อนำมัยโลกคือกำรฉีดเข็ม 1 ด้วยวัคซีน AZ และเข็ม 2 ด้วยวัคซีนชนิด mRNA (ไฟเซอร์หรือโมเดอนำ) ในขณะ
ที่กำรฉีดวัคซีนสูตรผสมของไทยนั้น แม้ว่ำจะมีงำนวิจัยหลำยโครงกำร (รวมทั้งกำรฉีดวัคซีนโดสต ่ำ ซึ่งในบำง
กรณีใช้ประกอบกับวิธีฉีดใหม่ เช่น ฉีดใต้ผิวหนัง) แต่ส่วนใหญ่ยังมีกำรศึกษำวิจัยด้ำนผลกระทบในวงจ ำกัด 

2.2.4 การพิจารณาเลือกชุดตรวจเร็ว ATK พบว่ำในกรณีที่มีกำรติดเชื้อจริงใน
ระดับ 20-30% กำรใช้ชุดตรวจที่มีควำมไวต่ำงกันร้อยละ 5 กับคนหนึ่งแสนคน จะช่วยแยกผู้ติดเชื้อออกมำได้
เพ่ิมข้ึนถึง 1,000-1,500 คน ด้วยต้นทุนที่เพ่ิมข้ึน 2,333-3,500 บำทต่อผู้ติดเชื้อที่แยกออกมำได้เพ่ิม 1 คน (ใน
กรณีท่ีต้องซื้อ ATK ที่ไวกว่ำในรำคำแพงกว่ำที่ประมูลครั้งแรกร้อยละ 50) ซึ่งน่ำจะยังมีควำมคุ้มค่ำส ำหรับแยก
ผู้ติดเชื้อออกมำและตัดวงจรระบำดได้เร็วขึ้น ซึ่งรำคำ ATK ก็มีแนวโน้มลดลงอย่ำงรวดเร็วด้วย 

ปัญหาที่ส ำคัญกว่ำของกำรน ำชุดตรวจ ATK มำใช้ในกำรตรวจคัดกรองโรค
คือปัญหำควำมไว ซึ่งกลำยเป็นปัญหำหลักในกำรทดลองน ำชุดตรวจมำใช้ในภำคสนำม ที่พบว่ำประสิทธิภำพ
ของชุดตรวจอำจลดลงจำกท่ีบริษัทผู้ผลิตระบุไว้มำก 

2.2.5 มาตรการ Bubble & Seal จำกกำรส ำรวจควำมเชื่อมั่นทำงธุรกิจเฉพำะกิจ
ของธนำคำรแห่งประเทศไทยในเดือนกันยำยน 2564 เฉพำะภำคกำรผลิต พบว่ำมีสัดส่วนของผู้ประกอบกำรใน
ภำคกำรผลิตที่ท ำมำตรกำร Bubble & Seal อยู่ร้อยละ 51 ในขณะที่อีกร้อยละ 49 ตัดสินใจว่ำจะยังไม่ด ำเนิน
มำตรกำรดังกล่ำว ส่วนหนึ่งมำจำกต้นทุนที่สูง ทั้งค่ำยำ ค่ำรถรับ -ส่งพนักงำน ค่ำชุดตรวจ ATK รวมถึงบำง
โรงงำนอำจมีค่ำใช้จ่ำยเพื่อจูงใจให้พนักงำนท ำงำนเพิ่ม เช่น ค่ำอำหำร 3 มื้อ อีกทั้งยังมีข้อจ ำกัดในเรื่องพื้นที่ 
และแนวทำงกำรปฏิบัติที่ไม่ชัดเจน ท ำให้โรงงำน โดยเฉพำะธุรกิจขนำดย่อมมักเลือกที่จะไม่ท ำมำตรกำรเหล่ำนี้ 
โดยธนำคำรแห่งประเทศยังคำดกำรณ์อีกว่ำต้นทุนที่สูงนี้อำจส่งผลให้ผู้ประกอบกำรไม่สำมำรถด ำเนินมำตรกำร
ได้ในระยะยำว ซ่ึงหมำยควำมว่ำสัดส่วนของผู้ประกอบกำรที่ท ำมำตรกำร Bubble & Seal น่ำจะลดลงอีก 

นอกจากนี้ ยังพบว่ำกำรติดเชื้อส่วนใหญ่ก็ยังเป็นคลัสเตอร์มำจำกโรงงำน 
ซึ่งบ่งชี้ควำมไม่มีประสิทธิภำพของผู ้ประกอบกำรในกำรจัดกำรและรับมือกับกำรแพร่ระบำดในโรงงำน 
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ตลอดจนมีข้อกังขำว่ำโรงงำนเหล่ำนี้ปฏิบัติตำมหลักกำรของมำตรกำรที่วำงไว้จริงหรือไม่ ไปจนถึงเรื่องของ
ควำมเข้มในกำรดูแลก ำกับและติดตำมของรัฐบำล และยังมีประเด็นเรื่องแรงงำนข้ำมชำติได้รับบริกำรที่จ ำกัด
หรือเข้ำถึงบริกำรยำกกว่ำคนไทย 

2.2.6 การรายงานข้อมูลเกี่ยวกับ COVID-19 ของไทยเทียบกับค ำแนะน ำของ
องค์กำรอนำมัยโลก (WHO) พบว่ำกำรรำยงำนข้อมูลต่อสำธำรณะของไทยมีหลำยตัวที่รำยงำนไม่ครบถ้วน เช่น 
ไม่ได้รำยงำนจ ำนวนผู้ที่เข้ำรับกำรตรวจแบบ PCR ทั้งหมด (โดยรำยงำนเฉพำะจ ำนวนผู้ที่มีผลตรวจเป็นบวก) 
รวมถึงกำรนิยำมข้อมูลหลำยตัวทีย่ังไม่ตรงกับที่ WHO แนะน ำ เช่น กำรไม่นับรวมผู้ที่มีผลตรวจ ATK เป็นบวก
เลย ซึ่งตำมนิยำมของ WHO จะถือว่ำเป็นบวกหำกมีผลตรวจ ATK เป็นบวกและมีคุณสมบัติตรงตำมนิยำมของ
ผู้ที่น่ำจะเข้ำข่ำยติดเชื้อโควิดหรือผู้ต้องสงสัยว่ำจะมีเชื้อโควิดข้อ A หรือ B นอกจำกนี้ ยังไม่มีกำรรำยงำน
จ ำนวนผู้ติดเชื้อ/จ ำนวนผู้เสียชีวิตคำดกำรณ์ (กลุ่มเสี่ยง) ทั้งหมด แต่เลือกรำยงำนเฉพำะจ ำนวนผู้ติดเชื้อที่มำ
จำกกลุ่มเสี่ยงต่ำงๆ ท ำให้กำรน ำข้อมูลไปวิเครำะห์ต่อท ำได้ได้ยำกมำก 

2.2.7 การใช้ย ุทธศาสตร์ Living with Covid ซึ ่งในระยะหลังหลำยประเทศ
ประกำศยกเลิกยุทธศำสตร์ Zero Covid หรือผ่อนปรนมำตรกำรควบคุมโรคและหันมำใช้มำตรกำร Living 
with Covid มำกขึ้น ซึ่งในระยะแรกเกิดจำกกำรฉีดวัคซีนเห็นว่ำเพียงพอส ำหรับคนในประเทศ และอัตรำส่วน
ของคนที่ได้รับวัคซีนครบโดสที่สูง และ/หรือประชำกรที่เป็นกลุ่มเสี่ยงหรือกลุ่มเปรำะบำงได้วัคซีนอัตรำส่วนที่
สูงแล้ว ซึ่งประเทศส่วนใหญ่มักก ำหนดไว้ที่ประมำณ 80% โดยมีเป้ำหมำยที่จะควบคุมกำรระบำดไม่ให้มำกจน
เกินขีดควำมสำมำรถในกำรรองรับของสถำนพยำบำล 

นอกจากนี้ กำรแพร่ระบำดของเชื ้อเดลต้ำท ำให้หลำยประเทศถอยจำก
ยุทธศำสตร์ Zero Covid แล้วหันมำใช้มำตรกำร Living with Covid แทน แต่ก็มีบำงประเทศที่หลังด ำเนิน
ยุทธศำสตร์ Living with Covid แล้วเกิดกำรแพร่ระบำดที่แย่ลงจำกเชื้อสำยพันธุ์เดลต้ำที่ท ำให้มีผู้ติดเชื้อ
เพ่ิมข้ึนมำก แล้วรัฐบำลหันกลับมำทบทวนและใช้มำตรกำรล็อกดำวน์และ Work from Home มำกขึน้ 

จากผลการศึกษาข้างต้น คณะผู้วิจัยมีข้อเสนอแนะในการรับมือกับโควิด-19 ดังต่อไปนี้ 
1. มาตรการด้านการควบคุมโรค 

1.1 การใช้ชุดตรวจ ATK เพ่ือการคัดกรองและแยกผู้ติดเชื้อ 
ชุดตรวจ ATK มีข้อดีที่สำมำรถใช้ตรวจคัดกรองและแยกผู้ติดเชื้อจ ำนวนมำกได้ใน

ระยะเวลำอันสั้นเมื่อเทียบกับกำรตรวจในห้องปฏิบัติกำรอย่ำงวิธี RT-PCR ซึ่งมักต้องใช้เวลำ 1-2 วันกว่ำจะ
ทรำบผล อย่ำงไรก็ตำม ชุดตรวจ ATK มีปัญหำควำมไว ซึ่งอำจรุนแรงขึ้นในกรณีที่กำรจัดซื้อเน้นที่รำคำต ่ำสุด
แล้วได้ชุดตรวจที่มีควำมไวต ่ำด้วย รวมไปถึงข้อจ ำกัดของชุดตรวจในด้ำนต่ำงๆ ไม่ว่ำจะเป็นเรื ่องควำม
เชี่ยวชำญของผู้ตรวจ ปริมำณไวรัสในแต่ละคน กำรจัดเก็บ/ขนส่งชุดตรวจ ซึ่งถ้ำขำดระบบที่ดี ก็อำจเกิดกรณีที่
ได้ผลลบลวงเป็นส่วนใหญ่ซึ่งอำจเป็นผลเสียมำกกว่ำผลดีได้ 

หากรัฐบาลไทยยังมีนโยบำยใช้ ATK เป็นเครื่องตรวจหลักในกำรคัดกรองหรือเป็น
เครื่องมือบริหำรควำมเสี่ยงของธุรกิจ คณะผู้วิจัยเสนอให้ 
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1. หน่วยงานที่เกี่ยวข้องของรัฐ เช่น กรมวิทยำศำสตร์กำรแพทย์และโรงเรียนแพทย์
ต่ำงๆ ควรต้องระดมทดสอบชุดตรวจทั้งหมด ทั้งท่ีผ่ำนกำรอนุมัติของ อย. และยี่ห้อที่ผ่ำนกำรทดสอบอย่ำงเป็น
ระบบในต่ำงประเทศ (รวมทั้งที่ WHO รับรอง) เพื่อเสำะหำ ATK ที่คุณภำพที่ยอมรับได้ในกำรใช้งำนจริงใน
ประเทศไทย ไม่ใช่ใช้วิธีปล่อยให้แต่ละโรงพยำบำลซื้อกันเองโดยแต่ละท่ีไม่มีข้อมูลเพียงพอ 

2. การตรวจเชื ้อควรทำโดยเจ้าหน้าที ่ที ่ผ ่านการฝึกมาอย่างดี และอำจอบรม
อำสำสมัครสำธำรณสุขเข้ำมำช่วย นอกจำกนี้ รัฐควรเผยแพร่วิธีใช้ชุดตรวจที่เป็นมำตรฐำน มีควำมชัดเจน และ
เข้ำใจง่ำยแก่ประชำชน ตั้งแต่กำรจัดเก็บชุดตรวจ กำรเก็บตัวอย่ำง กำรจัดกำรกับชุดตรวจที่ใช้แล้ว ไปจนถึง
กำรแปลผลและบันทึกผล เพ่ือลดควำมผิดพลำดของผลตรวจให้ได้มำกท่ีสุด 

3. สำหรับชุดตรวจที่แจกประชาชน ควรกำหนดให้ต้องรายงานผล และมีกำรส่ง
ข้อควำมไปตำมกรณีท่ียังไม่รำยงำนผลตรวจกลับมำ และน ำผลตรวจทั้ง ATK และ RT-PCR (กรณีตรวจซ ้ำ) มำ
ประมวลผล cross check ควำมไว/ควำมจ ำเพำะ และถ้ำชุดตรวจใดได้ผลที่มีควำมน่ำเชื่อถือต ่ำเกินไป ก็ควร
คัดออกจำกกลุ่มรำยกำรที่โรงพยำบำลสำมำรถเลือกซื้อได้ 

1.2 มาตรการ Bubble & Seal 
มาตรการ Bubble & Seal รวมไปถึง Factory Sandbox เข้ำมำมีบทบำทส ำคัญให้

ภำคกำรผลิตอย่ำงโรงงำนสำมำรถเปิดด ำเนินกำรได้ อย่ำงไรก็ตำม ที่ผ่ำนมำยังพบกำรติดเชื้อเป็นคลัสเตอร์ตำม
โรงงำน และชุนชนรอบโรงงำน ซึ่งสะท้อนให้เห็นถึงจุดอ่อนในทำงปฏิบัติที่ยังมีควำมหละหลวมอยู่ นอกจำกนี้
หลำยโรงงำนยังไม่สำมำรถด ำเนินมำตรกำรนี้ได้เนื่องจำกข้อจ ำกัดในหลำยด้ำน โดยเฉพำะอย่ำงยิ่งในด้ำน
งบประมำณและพื้นที่ (โรงงำนส่วนหนึ่งที่เริ่มด ำเนินกำรไปแล้วก็มีแนวโน้มที่จะแบกรับต้นทุนไม่ไหวในระยะ
ยำว) 

ในเรื่องนี้ นอกจำกภำครัฐควรเข้ำมำก ำกับดูแลให้ปฏิบัติตำมข้อก ำหมดที่วำงไว้อย่ำง
เคร่งครัดแล้ว ยังควรมีมำตรกำรสนับสนุนให้กลุ่มที่ใช้มำตรกำรนี้สำมำรถด ำเนินกำรได้อย่ำงมีประสิทธิภำพ 
เช่น เร่งฉีดวัคซีนให้แก่พนักงำนในโรงงำน (รวมทั้งแรงงำนข้ำมชำติและในชุมชนใกล้เคียง) กำรแบ่งเบำภำระ
ต้นทุนของผู้ประกอบกำร (เช่น กำรลดหย่อนภำษี) รวมทั้งมีมำตรกำรที่ชัดเจนและให้ควำมส ำคัญกับกำรให้
วัคซีนและบริกำรควบคุมโรคกับแรงงำนข้ำมชำติ ซึ่งอำจเป็นกุญแจส ำคัญในกำรควบคุมโรค และจะมีส่วนช่วย
ให้ภำคอุตสำหกรรมของประเทศสำมำรถด ำเนินและขับเคลื่อนเศรษฐกิจต่อไปได้ 

2. มาตรการป้องกันการระบาดและการรักษา 
2.1 การฉีดวัคซีนเพ่ือลดอัตราการป่วยและเสียชีวิต 

ที่ผ่านมาประเทศไทยมีการฉีดวัคซีนหลากหลายรูปแบบ ซึ่งบำงครั้งไม่ได้เป็นไป
ตำมที่องค์กำรอนำมัยโลก (WHO) หรือประเทศส่วนใหญ่อนุมัติ เช่น กำรฉีดวัคซีนไขว้บำงสูตร และกำรฉีด
วัคซีนบำงกรณีท่ียังไม่ผ่ำนกำรอนุมติชอง WHO (เช่น Sinovac ในช่วงแรกหรือ Sinopharm ในเด็ก) ท ำให้เกิด
ข้อกังขำขึ้นในสังคมว่ำ กำรฉีดวัคซีนของประเทศไทยมีควำมปลอดภัยจริงๆ รวมไปถึงมีข้อกังขำว่ำผู้เสียชีวิต
หลังจำกได้รับวัคซีนเกือบทั้งหมดถูกวินิจฉัยว่ำไม่เก่ียวข้องกับวัคซีน (มำกกว่ำร้อยละ 99.8) 
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นอกจากนี้ ยังมีปัญหำเรื่องระบบกำรจัดสรรวัคซีน ที่ไม่ค่อยเป็นระบบ รวมไปถึง
ควำมเหลื่อมล ้ำของวัคซีน ที่คนจนที่ต้องกำรฉีดมีต้นทุนที่สูง เช่น ต้นทุนในกำรแสวงหำข้อมูล ต้นทุนกำร
เดินทำงไปรับวัคซีน หรือเข้ำไม่ถึงกำรจองต่ำงๆ ท ำให้คนที่ต้องกำรวัคซีนจ ำนวนมำกยังไม่ได้รับวัคซีน ในขณะ
ที่คนอีกจ ำนวนหนึ่งได้ฉีดเข็มที่ 3-4 กันแล้ว 

คณะผู้วิจัยเสนอแนวคิดการจัดหาและจัดสรรวัคซีนดังต่อไปนี้ 
1. ปัญหาหลักยังอยู่ที่การจัดหาวัคซีนที่มีคุณภาพได้อย่างเพียงพอ ซึ่งในระยะหลัง

เริ่มดีขึ้น แต่ก็ยังต้องมีระบบที่ลดและกระจำยควำมเสี่ยงอย่ำงเพียงพอ 
2. ในกรณีที่ยังมีวัคซีนไม่เพียงพอกับความต้องการ กำรจัดสรรวัคซีนต้องหำจุด

สมดุลระหว่ำงกำรควบคุมโรค (เร่งฉีดในพ้ืนที่และกลุ่มคนและคลัสเตอร์ที่เสี่ยงสูงก่อน) กับกำรเน้นกลุ่มเสี่ยงที่
ไม่เคยได้รับวัคซีนและไม่เคยป่วยจำกโควิดมำก่อน (ตำมด้วยกลุ่มคนทั่วไปที่ไม่เคยได้รับวัคซีนและไม่เคยป่วย
จำกโควิดมำก่อน) กำรจัดสรรตำมแนวคิดนี้จะมีประสิทธิภำพถ้ำใช้ระบบกลำง (เช่นหมอพร้อม) ที่มีคุณภำพ 

3. ความเหลื่อมล้ำของการฉีดวัคซีน กลุ่มคนที่เข้ำถึงวัคซีนส่วนใหญ่จะมีฐำนะดี 
ทัศนคติดี ควำมรู้ดี เครือข่ำยดี เข้ำถึงข้อมูลข่ำวสำรกำรจองกำรนัดดี ต้นทุนกำรเดินทำงเข้ำถึงวัคซีนต ่ำเมื่อ
เทียบกับรำยได้และค่ำเสียโอกำส ในขณะที่คนจนและกลุ่มแรงงำนข้ำมชำติจ ำนวนมำกมีปัญหำในกำรเข้ำถึง
ข้อมูลมำกกว่ำ รัฐบำล (รวมทั้ง ศบค. ส่วนหน้ำ) ควรต้องเร่งให้กลุ่มเหล่ำนี้เหล่ำนี้ได้รับวัคซีนโดยทัดเทียมกับ
คนที่เหลือ 

4. วัคซีนไขว้ ควรเน้นฉีดเฉพำะสูตรไขว้ที่ได้รับกำรยอมรับจำกองค์กำรอนำมัยโลก
และนำนำประเทศก่อน (เช่น เข็ม 1 วัคซีนแอสตร้ำเซนเนก้ำ และเข็มที่ 2 วัคซีนชนิด mRNA) อย่ำงไรก็ตำม 
เนื่องจำกไทยฉีดวัคซีนเชื้อตำย 2 เข็มแรกเป็นจ ำนวนมำก จึงต้องกำรสูตรที่เหมำะสมส ำหรับคนกลุ่มนี้ด้วย ซึ่ง
อำจต้องกำรกำรศึกษำเพิ่มเติม รวมทั้งเก็บและวิเครำะห์ข้อมูลจำกผู้ที่ฉีดไปแล้วอย่ำงรอบคอบ เพื่อให้กำรน ำ
วิธีนี้ (และกำรทดลองอื่นๆ รวมทั้งกำรใช้วิธีที่นอกเหนือจำกที่บริษัทผู้ผลิตแนะน ำ (off-label) ไปใช้ เช่น กำร
ลดปริมำณวัคซีนที่ใช้และ/หรือเปลี่ยนไปใช้วิธีฉีดเข้ำชั้นผิวหนัง (intradermal) ที่ภูเก็ต) มีควำมน่ำเชื่อถือและ
มีประสิทธิผลและมีควำมปลอดภัยส ำหรับผู้รับวัคซีนมำกข้ึน 

5. กรณีของวัคซีนในเด็ก ปัจจุบันมีผลกำรทดลองในระยะที่สำมของวัคซีนไฟเซอร์ 
ซึ่งผ่ำนเกณฑ์ควำมปลอดภัยส ำหรับเด็กอำยุ 12-17 ปี ในขณะที่วัคซีนชนิดอื่นๆ ยังอยู่ในระหว่ำงกำรทดสอบ 
จึงควรเริ่มเน้นฉีดเฉพำะวัคซีนไฟเซอร์ไปก่อน ในขณะที่รอผลกำรวิจัย Clinical trials จำกบริษัทอื่นๆ และถ้ำ
หำกไทยต้องกำรทดลองเองดังเช่นกรณีของรำชวิทยำลัยจุฬำภรณ์ ก็อำจต้องมีกำรก ำหนดจ ำนวนผู้เข้ำรับกำร
ทดลองที่ชัดเจนเพื่อไม่ให้เกิดข้อกังขำต่อสังคม โดยเฉพำะอย่ำงยิ่งเมื่อพิจำรณำจำกรำยงำนผลข้ำงเคียงที่
รุนแรง ซึ่งวัคซีนเชื้อตำยอย่ำง Sinovac มีกรณีร้ำยแรงที่ได้รับรำยงำนสูงว่ำวัคซีนเทคโนโลยีที่ใหม่กว่ำ (อย่ำง 
AZ) มำโดยตลอด ซึ่งต่ำงจำกที่หลำยฝ่ำยเชื่อและน ำเสนอตลอดช่วงที่ผ่ำนมำ และถึงแม้ว่ำรำยงำนในกรณีของ 
Sinopharm มีตัวเลขต ่ำกว่ำนั้น แต่ก็ยังมีข้อกังขำในเรื่องควำมครบถ้วนของรำยงำน 

2.2 การสร้างมาตรฐานสำหรับโรงพยาบาลสนาม/Hospitel และสถานกักตัวอื่นๆ 
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มาตรการสร้างโรงพยาบาลสนาม/Hospitel Home Isolation และ Community 
Isolation และศูนย์พักคอย ถูกมาใช้เพ่ือเพ่ิมความสามารถในการรองรับผู้ป่วยของโรงพยาบาลในช่วงที่ผ่านมา 
ซึ่งยังคงมีปัญหาในหลายๆ จุด โดยเฉพาะสถานพยาบาลที่ต้องตั้งในพ้ืนที่ใหม่ที่มีการแพร่ระบาด 

คณะผู้วิจัยเสนอให้ภาครัฐใช้ผู้เชี่ยวชาญมาทบทวน และเร่งสร้าง protocol สำหรับ
สถานพยาบาลและสถานกักตัวเหล่านี้ เพื่อแก้ปัญหาและปิดจุดอ่อนของสถานพยาบาลที่อาจยังต้องตั้งใหม่ใน
พื้นที่ที่ผู้ที่เกี่ยวข้องอาจมีประสบการณ์ที่ไม่เพียงพอ ของสถานพยาบาลที่อาจยังต้องตั้งใหม่ในพื้นที่ที่ผู ้ที่
เกีย่วข้องอาจมีประสบการณ์ท่ีไม่เพียงพอ  

3. มาตรการจัดการทรัพยากรในระบบสาธารณสุข 
3.1 การอาศัยข้อมูลกำกับปฏิบัติการเพ่ือสนับสนุนมาตรการด้านการควบคุมโรค 

ปัจจุบันประเทศไทยระบบข้อมูลมีตั้งแต่ระดับบุคคล ครัวเรือน หมู่บ้ำนและต ำบล 
ซึ่งโรงพยำบำลส่งเสริมสุขภำพประจ ำต ำบล (รพ.สต) ทุกแห่งมีหน้ำที่รับผิดชอบ และยังอำศัยควำมช่วยเหลือ
จำกอำสำสมัครสำธำรณสุขประจ ำหมู่บ้ำนหรือ อสม. ได้ด้วย โดย รพ.สต. ทุกแห่งมีระบบคอมพิวเตอร์เ ก็บ
ข้อมูลเหล่ำนี้ ซึ่งระบบนี้สำมำรถโปรแกรมให้เตือนว่ำต้องท ำกิจกรรมอะไรกับชำวบ้ำนคนไหนเมื่อใด และเมื่อ
ด ำเนินกิจกรรมและกรอกข้อมูลเสร็จแล้ว ระบบก็จะส่งรำยงำนไปยังหน่วยเหนือ เช่น สำธำรณสุขอ ำเภอ 
(สสอ.) โรงพยำยำมชุมชน (รพช.) แม่ข่ำย และสำธำรณสุขจังหวัด (สสจ.) 

คณะผู้วิจัยเสนอให้ใช้ข้อมูลจากหน่วยงานเหล่านี้ ในกำรควบคุมและจัดกำรโรค
ระบำด โดยเฉพำะในระดับชุมชน ซึ่งสำมำรถโปรแกรมระบบไอทีในกำรชี้เป้ำประชำกรกลุ่มต่ำงๆ รวมทั้ง
ผู้สูงอำยุ กลุ่มที่มีโรคเรื้อรัง (7 โรค) และหญิงตั้งครรภ์ในแต่ละพื้นที่ ไม่ว่ำจะเพื่อกลุ่มเป้ำหมำย ต่ำงๆ ให้ได้
วัคซีนให้เร็วที่สุด หรือเพื่อช่วยในกำรด ำเนินมำตรกำรอื่น นอกจำกนี้ ยังควรต้องสร้ำงระบบที่เชื่อมโยงข้อมูล
จำกทำงกระทรวงอุตสำหกรรมและกระทรวงแรงงำนที่สำมำรถชี้เป้ำกลุ่มคลัสเตอร์โรงงำนต่ำงๆ ทั้งแรงงำนคน
ไทยและต่ำงชำติ 

3.2 การพัฒนาระบบข้อมูลส่วนกลางที่เชื่อมโยงกันโดยตรง 
การที่ไม่มีระบบข้อมูลกลางที่เชื ่อมโยงกันได้โดยตรง และกำรที่ระบบของแต่ละ

จังหวัดแยกอิสระจำกกัน ทั้งฐำนข้อมูลและซอฟแวร์ ซึ ่งแยกเป็นค่ำยๆ ประมำณ 3 -4 ค่ำย ส่งผลให้กำร
ลงทะเบียนวัคซีนกระจัดกระจำย และประชำชนต้องเข้ำมำกรอกข้อมูลทุกอย่ำงใหม่ทั้งหมด นอกจำกนี้ ยัง
ก่อให้เกิดควำมเกิดระบบที่ต่ำงคนต่ำงท ำโดยไม่จ ำเป็นต้องท ำตำมเป้ำหมำยยุทธศำสตร์กลำงของประเทศ โดย
แต่ละหน่วยงำนสำมำรถก ำหนดนโยบำยของตนเอง เช่น กรณีของกำรลงทะเบียนฉีดวัคซีนและกำรกักตัวที่
บ้ำน ซึ่งมีช่องทำงกำรลงทะเบียนจ ำนวนมำก จึงควรมีกำรพัฒนำระบบข้อมูลกลำงที่รวบรวมหรือเชื่อมโยง
ข้อมูลสุขภำพทั้งหมดเข้ำด้วยกันได้ เพื่อให้สำมำรถดึงข้อมูลมำใช้วิเครำะห์และก ำหนดเป้ำหมำยยุทธศำสตร์ที่
ส ำคัญของประเทศ และสำมำรถตั้งเป้ำและจัดกำรปัญหำที่ส ำคัญๆ ได้อย่ำงรวดเร็วและทันท่วงที 

3.3 การสนับสนุนผู้วิจัยในประเทศที่มีศักยภาพใน platform ต่างๆ อย่างต่อเนื่อง 
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การศึกษาและวิจัยของประเทศไทยที่เกี่ยวข้องกับเชื้อโควิด-19 โดยเฉพำะวัคซีนใน 
platform ต่ำงๆ และยำรักษำโรคมีควำมส ำคัญอย่ำงยิ่ง ซึ ่งปัจจุบันรัฐบำลก็ให้กำรสนับสนุนอยู่ และควร
สนับสนุนต่อไปอย่ำงต่อเนื่อง โดยมีเป้ำหมำยที่เน้นควำมสำมำรถในกำรแข่งขันด้ำนคุณภำพในระดับนำนำชำติ
เป็นหลัก ซึ่งคงต้องอำศัยกำรร่วมมือกับผู้น ำด้ำนเทคโนโลยีที่เก่ียวข้องในต่ำงประเทศด้วย 

4. มาตรการด้านกลไกระบบบริหารจัดการภาครัฐในภาวะฉุกเฉิน 
4.1 มาตรการจัดการศพของผู้เสียชีวิต 

การระบาดของโควิด-19 ในระลอกที่ 3-4 ในช่วงกลำงปี 2564 ท ำให้มีผู้เสียชีวิตใน
ระดับที่มีนัยส ำคัญต่อเนื่องเป็นเวลำนำน ซึ่งในหลำยพื้นที่มีจ ำนวนมำกเกินก ำลังของกลไกกำรจัดกำรศพปกติ 
รวมทั้งบำงพื้นที่มีปัญหำหรือขำดควำมรู้ในกำรจัดกำรกับศพผู้ติดเชื้อได้อย่ำงเหมำะสม รัฐบำลจึงควรเข้ำไป
ดูแลและมีมำตรกำรช่วยเหลือฌำปนกิจขององค์กรต่ำงๆ ที่รับหน้ำที่จัดกำรศพของผู้เสียชีวิต รวมทั้งให้ข้อมูล
เชิงวิชำกำรเกี่ยวกับกำรจัดกำรศพผู้ติดเชื้อที่ถูกต้อง และจัดสรรวัคซีนให้แก่บุคคลำกรที่เกี ่ยวข้องอย่ำง
ครบถ้วนและรวดเร็ว ตลอดจนมีกำรเตรียมระบบจัดเก็บศพที่ปลอดภัยในกรณีที่มีผู้เสียชีวิตจ ำนวนมำกและ/
หรือมีอุปสรรคที่ท ำให้ไม่สำมำรถจัดกำรศพได้อย่ำงทันท่วงที 

4.2 การจัดตั้งหน่วยงานที่ทำหน้าที่ในการบริหารจัดการกับภัยพิบัติโดยเฉพาะ 
ที่ผ่านมาประเทศไทยยังขาดโครงสร้าง/กลไกที่เตรียมพร้อมส ำหรับกำรรับมือกับ

วิกฤตที่ลุกลำมไปในวงกว้ำงและยำวนำน ท ำให้กำรรับมือกับกำรระบำดที่มีควำมรุนแรงเป็นไปด้วยควำม
ยำกล ำบำก และถึงแม้จะมีควำมพยำยำมแก้ พ.ร.บ โรคติดต่อ และเพิ่มบทบำทของกรมควบคุมโรค แต่ก็ยัง
ไม่ได้มีกลไกกำรสั่งกำรรวมถึงประสำนงำนข้ำมกระทรวงชัดเจน 

คณะผู้วิจัยเสนอให้รัฐจัดตั้งหรือพัฒนำโครงสร้ำงและกลไกที่ท ำหน้ำที่ในกำรบริหำร
จัดกำรโรคอุบัติใหม่และภัยพิบัติต่ำงๆ ที่อำจเกิดขึ้นในอนำคตอย่ำงมีประสิทธิภำพและทันท่วงที ซึ่งโจทย์เรื่อง
นี้จะเป็นโจทย์หลักของโครงกำรวิจัยในเฟส 2 นี้ในระยะที่ 2 
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บทคัดย่อ 
ในช่วงเกือบสองปีที่ผ่ำนมำ โควิด-19 ยังคงเป็นปัญหำด้ำนสำธำรณสุขที่ส ำคัญที่ส่งผลเสียต่อ

ประเทศไทยอย่ำงมำก งำนวิจัยนี ้เป็นงำนวิจัยเชิงปฏิบัติกำรเพื ่อติดตำมสถำนกำรณ์ ประเมินและให้
ข้อเสนอแนะเชิงนโยบำยเพื่อกำรป้องกันและบรรเทำควำมล้มเหลวของระบบบริกำรสำธำรณสุขของประเทศ
ในภำวะกำรระบำด งำนวิจัยพบว่ำประเทศไทยยังคงเผชิญกับปัญหำในกำรรับมือกับโรคโควิด-19 ในหลำยด้ำน 
เช่น ปัญหำโครงสร้ำงกำรบริหำรจัดกำร กำรตรวจ คัดกรองและติดตำมผู้ติดเชื้อ กำรฉีดวัคซีน รวมไปถึง
มำตรกำรต่ำงๆ ของรัฐ เช่น มำตรกำรแยกกักตัวที ่บ้ำน/ในชุมชน มำตรกำร Bubble & Seal เป็นต้น
คณะผู้วิจัยจึงได้เสนอแนะแนวทำงในกำรด ำเนินมำตรกำรต่ำงๆ เพื่อกำรควบคุมและจัดกำรกับโรคโควิด-19
ส ำหรับประเทศไทย โดยครอบคลุมทั ้งหมด 4 ประเด็น ได้แก่ (1) มำตรกำรควบคุมกำรระบำดของโรค  
(2) มำตรกำรป้องกันกำรระบำดและกำรรักษำ (3) มำตรกำรจัดกำรทรัพยำกรในระบบสำธำรณสุข และ  
(4) มำตรกำรด้ำนกลไกระบบบริหำรจัดกำรภำครัฐในภำวะฉุกเฉิน 

คำสำคัญ: โควิด-19 การติดตามสถานการณ์และประเมินผล การปรับตัว นโยบายสาธารณะ 
 
 

Abstract 
During the past two years, COVID-19 has remained a major public health problem 

that has enormously detrimental effects on Thailand. This action research aims at monitoring 
the situation and formulating policy recommendations for the prevention and mitigation of 
the country’s public health service system failures during the pandemic. The main finding of 
this research is that Thailand is still facing problems in dealing with COVID-19 in many aspects, 
including problem in management structure, screening and tracing of the infected, vaccination, 
as well as various government measures such as home/community isolation, bubble and seal 
of factories. The study provides recommendations in 4 aspects: (1) measures to control the 
spread of the disease; (2) measures for pandemic prevention and treatment; (3) measures for 
recourses management in public health service system; and (4) government management 
systems in emergency situation. 

Keywords: COVID-19, Monitoring and Evaluation, Adaptation, Public policy 
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บทที่ 1 บทนำ 
 
1.1 ที่มาและความสำคัญ 

โควิด-19 เป็นวิกฤตที่ตอกย ้ำให้เห็นว่ำประเทศไทยยังมีปัญหำมำกในกำรรับมือกับวิกฤตสุขภำพที่
ลุกลำมไปในวงกว้ำงและยำวนำน เช่นเดียวกับวิกฤตกรณีอ่ืนที่ประเทศไทยเคยประสบปัญหำในกำรรับมือ เช่น 
แผ่นดินไหวและคลื่นสึนำมิในมหำสมุทรอินเดีย พ.ศ. 2547 มหำอุทกภัย พ.ศ. 2554 สำรเคมีโรงงำนระเบิด 
พ.ศ. 2564 เป็นต้น 

ที ่ผ ่ำนมำ มีควำมเชื ่อที ่ค่อนข้ำงแพร่หลำยทั ้งในไทยและต่ำงประเทศว่ำประเทศไทยมีระบบ
สำธำรณสุขและกำรรักษำพยำบำลที่ดี และมีควำมพร้อมเป็นอันดับต้นๆ ของโรคในกำรรับมือกับโรคระบำด 
แต่กำรระบำดของโควิด-19 ที่ลุกลำมอย่ำงรุนแรงในปีที่สองตั้งแต่เดือนเมษำยน 2564 และน ำมำสู่ภำวะวิกฤต
ในบำงช่วงที่เกินก ำลังรองรับของระบบสำธำรณสุขและกำรรักษำพยำบำล และมีควำมเสี่ยงที่จะเข้ำสู่ “ภำวะ
ควำมล้มเหลว/ล่มสลำยของระบบสำธำรณสุขและกำรรักษำพยำบำล” ในช่วงกลำงปีนี้ เป็นวิกฤตที่ตอกย ้ำให้
เห็นว่ำประเทศไทยยังมีปัญหำมำกในกำรรับมือกับวิกฤตสุขภำพที่ลุกลำมไปในวงกว้ำงและยำวนำน 

อันที่จริง ประเทศไทยเคยประสบปัญหำในกำรรับมือกับวิกฤตกรณีอ่ืนเช่นเดียวกัน เช่น อุทกภัย พ.ศ. 
2554 ซึ่งยำวนำน แผ่นดินไหวและคลื่นสึนำมิในมหำสมุทรอินเดีย พ.ศ. 2547 ซึ่งรุนแรง หรือแม้กระทั่ง กรณี
สำรเคมีโรงงำนระเบิดเมื่อ 5 กรกฎำคม 2564 ซึ่งมีอำสำสมัครที่ต้องเสียชีวิตจำกกำรไม่มีเครื่องมือที่เหมำะสม 

กำรรับมือวิกฤต/เหตุกำรณ์ฉุกเฉินของไทยที่ผ่ำนมำมักเป็นแบบตั้งรับ/แก้ปัญหำเฉพำะหน้ำ ไม่ได้มี
กลไกท่ีเตรียมพร้อมรับมือที่มีกำรสั่งสมองค์ควำมรู้และบุคลำกรที่เชี่ยวชำญ อีกท้ังหลำยกรณีต้องพ่ึงอำสำสมัคร
ที่ไม่ได้ฝึกมำส ำหรับรับกับวิกฤตินั้น และขำดกำรประสำนงำนที่ดี ด้วยเหตุนี้ กำรจัดกำรแบบเฉพำะหน้ำจึง
ก่อให้เกิดปัญหำ/ควำมผิดพลำดในบำงด้ำนตำมมำ 

เมื่อตั้งกลไกขึ้นมำรับมือ ก็มักเป็นองค์กรเฉพำะกิจ ที่แม้ว่ำอำจจะดึงบุคลำกรที่มีควำมรู้/ประสบกำรณ์
ด้ำนนั้นเข้ำมำ แต่องค์กรเหมือนต้องเริ่มเรียนรู้ใหม่จำกศูนย์ ตัวอย่ำงเช่น ในกรณีโควิด-19 ที่มีกำรจัดตั้ง ศบค. 
โดยใช้กลไกทหำรเป็นแกนกลำง (ฝ่ำยเลขำและประสำนงำน) ซึ่งในทำงปฏิบัติอำจท ำให้มีกำรตัดสินใจที่ขำด
มุมมองที่หลำกหลำย ที่อำจน ำไปสู่กำรออกมำตรกำรที่ส่งผลกระทบที่รุนแรง เช่น มำตรกำรล็อกดำวน์ พ.ศ.  
2563 นอกจำกนี้ ยังมีกำรจัดตั้งศูนย์บริหำรสถำนกำรณ์เศรษฐกิจ (ศบศ.) และคณะที่ปรึกษำ/คณะกรรมกำร
อีกหลำยชุด รวมทั้งศูนย์บูรณำกำรแก้ไขสถำนกำรณ์โควิด-19 ในพื้นที่ กทม. และปริมณฑล ซึ่งส่วนใหญ่เป็น
ระบบคณะกรรมกำร และบำงกรณีไม่ชัดเจนว่ำท ำให้กำรประสำนงำนดีขึ้นหรือไม่ เพรำะแม้คณะกรรมกำรจะมี
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อ ำนำจหรือใช้อ ำนำจตำม พ.ร.ก. ฉุกเฉิน ได้ตลอด แต่ที่ผ่ำนมำก็ช่วยได้น้อยมำกในกระบวนกำรท ำงำนที่ต่ำงไป
จำกปกติ เช่น กำรจองซื้อวัคซีนล่ำช้ำ มีข้ันตอนมำก และไม่ค่อยมีประสิทธิภำพ1 

เมื่อปัญหำฉุกเฉินเฉพำะหน้ำคลี่คลำย (เช่น ช่วงครึ่งปีจำกปลำยเดือนพฤษภำคม–พฤศจิกำยน พ.ศ. 
2563 ซึ่งจ ำนวนผู้ติดเชื้อเป็น 0 หรือเลขหลักเดียว ก็ขำด Roadmap ที่ชัดเจน แทบไม่ได้ท ำอะไรที่ขยับไปจำก
จุดเดิม (กำรติดเชื้อน้อยจึงไม่ค่อยช่วยเศรษฐกิจให้ดีขึ ้นในช่วงนั้น) อีกทั้งไม่ได้มีมำตรกำรอุดช่องโหว่ทั้ง
ชำยแดน (รวมกำรข้ำมแดนผิดกฎหมำย/Human Trafficking) และธุรกิจใต้ดิน (เช่น บ่อน ที่เป็นจุดเริ่มของ
บำงคลัสเตอร์ในระลอกแรก) น ำไปสู่กำรระบำดระลอก 2–4 ที่ลุกลำมจนไม่สำมำรถควบคุม/รับมือได้ใน
ปัจจุบัน 

โครงกำรย่อย “Covid-19 PolicyWatch เฟส 2 เพื่อพัฒนำองค์ควำมรู้และโครงสร้ำงกำรก ำหนด
นโยบำยและมำตรกำรด้ำนสำธำรณสุขเพื่อแก้วิกฤตโควิด-19 และเตรียมรับมือกับวิกฤตโรคอุบัติใหม่อย่ำงมี
ประสิทธิภำพ” มีวัตถุประสงค์หลักในกำรติดตำมสถำนกำรณ์กำรระบำด รวมทั้งนโยบำยและมำตรกำรด้ำน
สำธำรณสุขที่ใช้ในประเทศต่ำงๆ เพื่อประเมินเบื้องต้น (assess) และถอดบทเรียนจำกนโยบำยและมำตรกำร
จำกทั้งในและต่ำงประเทศ และจัดท ำข้อเสนอแนะเชิงนโยบำยต่อรัฐบำลและสำธำรณะ โดยเฉพำะอย่ำงยิ่ง
แนวทำงกำรปรับโครงสร้ำงองค์กรเพื่อเตรียมรับมือกับวิกฤตโรคอุบัติใหม่ในอนำคตที่มีประสิทธิภำพมำกข้ึน 

โครงกำรเฟส 2 ระยะที่ 1 นี้ เริ่มด ำเนินกำรตั้งแต่เดือนสิงหำคม 2564 ซึ่งเป็นอีกช่วงหนึ่งท้ำทำย
ส ำหรับประเทศไทยในกำรรับมือกับวิกฤตโควิด-19 (ซึ่งอำจถือเป็นระลอกที่ 4 ที่มีเชื้อเดลต้ำเป็นหลัก) ซึ่ง
ในช่วงกรกฎำคม-สิงหำคม 2564 ยังมีกำรระบำดในระดับที่รุนแรง โดยมีจ ำนวนผู้ป่วยที่มีควำมจ ำเป็นต้อง
ได้รับกำรรักษำท่ีล้นเกินศักยภำพปกติของระบบรักษำพยำบำลของประเทศเป็นอย่ำงมำก รวมทั้งในต่ำงจังหวัด
ที่จ ำนวนผู้ติดเชื ้อและป่วยเพิ ่มขึ ้นจำกกำรเคลื่อนย้ำย/ย้ำยถิ่นของผู้ติดเชื้อจ ำนวนหนึ่งจำก กทม. และ
ปริมณฑลด้วย โดยมีจ ำนวนผู้ที่ต้องรับกำรรักษำนอกระบบสถำนพยำบำลปกติ (ไม่ว่ำจะเป็นโรงพยำบำล
สนำม/hospitel หรือกำรกักตัวที่บ้ำน/ชุมชน) มีจ ำนวนรวมสูงเป็นสิบเท่ำของจ ำนวนผู้ติดเชื้อที่เข้ำรับกำร
รักษำอยู่ในสถำนพยำบำลปกติ ท ำให้มีค ำถำมว่ำจะต้องปรับเปลี่ยนระบบกำรควบคุมและกำรรักษำโรคแบบ
จำกทีเ่ป็นอยู่ เพ่ือให้สำมำรถรองรับและให้กำรรักษำกลุ่มผู้ที่มีควำมจ ำเป็นเร่งด่วนได้ครบถ้วนมำกขึ้น เพ่ือที่จะ
ช่วยลดอัตรำกำรเสียชีวิตของประชำกรในภำพรวมลดลง ซึ่งกำรศึกษำในระยะนี้ให้ควำมสนใจกับกำรปรับ
ระบบและมำตรกำรในด้ำนเหล่ำนี้ และในกรณีที่สถำนกำรณ์กำรระบำดดีขึ้น ก็ให้ควำมส ำคัญกับกำรฟื้นฟู
ประเทศ และแนวทำงและยุทธศำสตร์ที่น ำไปสู่กำรฟื้นฟูประเทศ ซึ่งไม่ว่ำจะเลือกแบบไหน วัคซีนก็จะยังเป็น
ทำงออกในเชิงยุทธศำสตร์ (exit strategy) หรืออย่ำงน้อยเป็นกุญแจส ำคัญในกำรควบคุมหรืออยู่ร่วมกับโควิด-
19 ในอนำคต โดยรัฐบำลควรใช้นโยบำย “วัคซีนถ้วนหน้ำ” มำระดมฉีดวัคซีนให้ทุกกลุ่มที่มีวัคซีนที่ปลอดภัย

 
 
 
1 มีข้อสังเกตว่า การที่ไทยสามารถบรรลุข้อตกลงซื้อวัคซีนกับบริษัทแอสตราเซเนกาในช่วงปลายปี 2563 อาจเป็นเพราะบริษัท 
สยามไบโอไซเอนซ์ มีสถานะพิเศษ ทำให้ผู้ที่เกี่ยวข้องในรัฐบาลพร้อมท่ีจะสนับสนุนมากกว่ากรณีปกติเสียด้วยซ้ำไป 
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และมีประสิทธิผลพอ (ซึ่งปัจจุบันไทยก็ยังมีอุปสรรคที่ส ำคัญจำกกำรมีวัคซีนน้อยกว่ำศักยภำพในกำรฉีดและ
ควำมต้องกำรของประชำชน) รวมทั้งกำรก ำหนดล ำดับควำมส ำคัญของกลุ่มเป้ำหมำยได้อย่ำงเหมำะสมด้วย2 
  

 
 
 
2 ในกรณีสุดโต่งที่วัคซีนไม่ได้ช่วยลดการแพร่เชื้อเลย เป้าหมายสำคัญน่าจะเป็นกลุ่มที่มีความเสี่ยงป่วยหนักหรือเสียชีวิตจาก
โรคนี้ (ซึ่งก็คือความเสี่ยงในการติดเชื้อของบุคคล คูณด้วยความเสี่ยงของบุคคลนั้นท่ีจะป่วยหนักหรือเสียชีวิตจากการติดเชื้อ)  
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1.2 วัตถุประสงค์ 
1) เพ่ือติดตามนโยบายและมาตรการที่ใช้ในประเทศต่างๆ โดยจะเน้นไปท่ีมาตรการด้านสาธารณสุข 
2) เพื่อสังเคราะห์ผลสรุปจากการติดตามนโยบายและมาตรการจากทั้งในและต่างประเทศ นำไปสู่

ข้อเสนอแนะเชิงนโยบายต่อรัฐบาลและสาธารณะ โดยมุ่งเน้นกำรป้องกันควำมล้มเหลวของระบบ
บริกำรสำธำรณสุขของประเทศ 

 
1.3 ขอบเขตการศึกษา 
1.3.1 ขอบเขตด้านระยะเวลาทำการวิจัย 

โครงกำรย่อยเฟส 2 ระยะที่ 1 นี้ มีกรอบเวลำในกำรติดตำมและประเมินผลรวมประมำณ 2 เดือน ซึ่ง
จะครอบคลุมช่วงกำรแพร่ระบำดของโควิด-19 ตั้งแต่เดือนสิงหำคม 2564 คำบเก่ียวไปจนถึงช่วงที่ประเทศไทย
น่ำจะมีกำรฉีดวัคซีนที่ครอบคลุมมำกขึ้น และถ้ำในฉำกทัศน์ที่ดีประเทศไทยก็อำจมีภูมิคุ ้มกันหมู่ (herd 
immunity) และเริ่มเข้ำสู่สถำนกำรณ์กำรฟื้นฟูสังคมและเศรษฐกิจ 

1.3.2 ขอบเขตการติดตามการปรับตัวทางสาธารณสุขในไทยและต่างประเทศ 
กำรวิจัยกำรปรับตัวและมำตรกำรฟื้นฟูสังคมและเศรษฐกิจจำกปัญหำโควิด-19 ในส่วนของมำตรกำร

สำธำรณสุขของไทยและต่ำงประเทศ จะด ำเนินกำรติดตำมและวิเครำะห์กำรด ำเนินนโยบำยด้ำนสำธำรณสุขใน
ประเด็นส ำคัญในช่วงของโครงกำร ซึ่งประกอบมำตรกำร (เฉพำะบำงมำตรกำรที่เกี่ยวข้องกับสถำนกำรณ์
ในช่วงนี้) ในด้ำนต่อไปนี้ 

1. มาตรการด้านการควบคุมการแพร่กระจายของโรค  

2. มาตรการด้านการวิจัยวัคซีนและการรักษา 

3. มาตรการการจัดการด้านทรัพยากรในระบบสาธารณสุข 

4. มาตรการด้านกลไกระบบบริหารจัดการภาครัฐในภาวะฉุกเฉิน 

โดยจะประมวลความคืบหน้าของมาตรการต่างๆ ทั ้งในไทยและต่างประเทศ และวิเคราะห์เพ่ือ
นำเสนอชุดข้อเสนอนโยบายที่เหมาะสมกับประเทศไทยตลอดช่วงโครงการ ผ่านการประมวลข้อมูลและ
ความเห็นผู้เชี่ยวชาญ รวมทั้งข้อเสนอคณะกรรมการผู้ทรงคุณวุฒิที่มีส่วนเกี่ยวข้องในโครงการ 
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1.4 ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับ 
1.4.1 ผลผลิต 

1) รำยงำนสรุปผลกำรศึกษำและรำยงำนควำมคืบหน้ำกำรติดตำมกำรปรับตัวและมำตรกำรฟ้ืนฟูสังคม
และเศรษฐกิจจำกปัญหำโควิด-19 ในส่วนของมำตรกำรด้ำนสำธำรณสุขของไทยและต่ำงประเทศ 

2) บทควำมชุดข้อเสนอเชิงนโยบำย ที่ครอบคลุมประเด็นทั้งด้ำนสำธำรณสุขและควำมเชื่อมโยงกับด้ำน
อ่ืน รวมทั้งมำตรกำรด้ำนกำรควบคุมกำรแพร่กระจำยของโรค มำตรกำรด้ำนกำรวิจัยวัคซีนและกำร
รักษำ และมำตรกำรจัดกำรทรัพยำกรในระบบสำธำรณสุข  

3) Website เผยแพร่ผลกำรศึกษำและข้อเสนอแนะต่ำงๆ ต่อสำธำรณะ 
 

1.4.2 ผลลัพธ์ 
1) กำรวิจัยและพัฒนำองค์ควำมรู้เพื่อพัฒนำนโยบำยและมำตรกำรด้ำนสำธำรณสุข ในกำรแก้ปัญหำ

กำรติดเชื้อโรคโควิด-19 ที่มีประสิทธิภำพ 
2) หน่วยงำนภำครัฐและองค์กรที่เกี่ยวข้องใช้องค์ควำมรู้ในกำรควบคุมโรคที่และมีประสิทธิภำพ และ

เชื่อมโยงบูรณำกำรเข้ำกับมำตรกำรด้ำนเศรษฐกิจและสังคม รวมทั้งกำรเยียวยำผู้ที่ได้รับผลกระทบ
ที่เหมำะสม 

3) หน่วยงำนภำครัฐและองค์กรที่เกี่ยวข้องมีองค์ควำมรู้ ในกำรวำงแผนและก ำหนดมำตรกำรด้ำนกำร
วิจัยวัคซีนและกำรรักษำอย่ำงเหมำะสม ทั้งกรณีของกำรพัฒนำวัคซีนและกำรรักษำด้วยตนเอง 
รวมถึงกรณีของกำรบริหำรจัดกำรองค์ควำมรู้และทรัพยำกรที่น ำเข้ำจำกต่ำงประเทศ 

4) หน่วยงำนภำครัฐและองค์กรที่เกี่ยวข้องกับกำรคลังสำธำรณสุข เช่น ส ำนักงำนหลักประกันสุขภำพ
แห่งชำติ (สปสช.) และ ส ำนักงำนประกันสังคม (สปส.) มีมำตรกำรกำรจัดกำรด้ำนทรัพยำกรใน
ระบบสำธำรณสุขเพ่ือรับมือกับโควิด-19 ร่วมกันอย่ำงเหมำะสม รวดเร็ว และมีประสิทธิภำพ 

1.4.3 ผลกระทบ 
1) ควำมส ำเร็จทำงด้ำนสำธำรณสุขในกำรรับมือภำวะโรคระบำด ทั้งในปัจจุบันและอนำคต 
2) กำรพัฒนำองค์ควำมรู้ด้ำนมำตรกำรกำรรับมือกับโควิด-19 ทั้งมำตรกำรด้ำนกำรตรวจและควบคุม

กำรแพร่กระจำยของโรค มำตรกำรด้ำนกำรตรวจรักษำ กำรวิจัยวัคซีน ยำ และเวชภัณฑ์ และ
มำตรกำรกำรจัดกำรทรัพยำกรในระบบสำธำรณสุข 
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บทที่ 2 การทบทวนวรรณกรรมและสารสนเทศที่เกี่ยวข้อง 
 

2.1 การระบาดของโรค COVID-19 ในประเทศไทย ตั้งแต่ระลอกแรกจนถึงปัจจุบัน 
ตั้งแต่ปลำยปี 2562 (2019) ได้เกิดกำรระบำดของโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนำ 2019 (COVID-19)3 ใน

ประเทศจีน แล้วต่อมำได้ขยำยไปสู่ประเทศไทยและประเทศอื่นๆ มำกกว่ำ 200 ประเทศในเกือบทั้งโลกในปี 
2563 มำเป็นเวลำหนึ่งปีกว่ำ ซึ่ง ณ 31 ตุลำคม 2564 มีผู้ติดเชื้อมำกถึง 246.71 ล้ำนคน และเสียชีวิตกว่ำ 5 
ล้ำนคน (หรือร้อยละ 2.03) และถึงแม้ว่ำหลำยประเทศจะเริ่มฉีดวัคซีนอย่ำงขนำนใหญ่ตั้งแต่ในช่วงปลำยปี 
2563 เป็นต้นมำ และจ ำนวนผู้ติดเชื้อใหม่มีแนวโน้มลดลงมำถึงกลำงเดือนกุมภำพันธ์ 2564 แต่หลังจำกนั้นก็
กลับเพิ่มจ ำนวนมำกขึ้นในประเทศต่ำงๆ อย่ำงรวดเร็วแทบจะทั่วโลกจนถึงปลำยเดือนเมษำยน 2564 พร้อมๆ 
กับมีข่ำวกำรแพร่ระบำดของเชื้อที่กลำยพันธุ์จำกอังกฤษ (สำยพันธุ์อัลฟำ) ไปหลำยทวีป (รวมทั้งกัมพูชำและ
ประเทศไทย) และกำรดื้อต่อวัคซีนมำกขึ้นของเชื้อสำยที่กลำยพันธุ์หลำยสำยพันธุ์ในอัฟริกำใต้ (เบต้ำ) บรำซิล 
(แกมม่ำ) และอินเดีย (เดลต้ำ4) ซึ่งสำยพันธุ์เดลต้ำกลำยมำเป็นสำยพันธุ์หลักที่ระบำดในหลำยประเทศ รวมทั้ง
มีสัดส่วนที่เพ่ิมข้ึนมำกในประเทศไทยด้วย 

ส ำหรับประเทศไทยนั้น พบผู้ติดเชื้อรำยแรกเมื่อ 13 มกรำคม 2563 หลังจำกนั้นจ ำนวนผู้ติดเชื้อสะสม
ที่ตรวจยืนยันแล้วก็ค่อยๆ เพิ่มขึ้นอย่ำงช้ำๆ เป็น 75 คน ในเวลำ 2 เดือน (13 มกรำคม - 12 มีนำคม เฉลี่ย
ประมำณวันละ 1.25 คน ดูรูปที่ 1 และ 2) ซึ่งส่วนใหญ่เป็นหรือติดมำจำกผู้ติดเชื้อที่เดินทำงมำจำกต่ำงประเทศ 
แต่หลังจำกนั้นก็เริ่มเพิ่มในอัตรำที่เพิ่มขึ้น5อย่ำงรวดเร็วเป็นสองเท่ำตัวในทุก 2-4 วัน (รวมเป็น 8 เท่ำตัวใน 8 
วัน ในระหว่ำง 14-22 มีนำคม) เนื่องจำกมีกำรติดเชื้อจำกคนไทยในประเทศในวง (cluster) ต่ำงๆ มำกขึ้น 
(โดยเฉพำะวงสนำมมวย) และหลังจำกที่รัฐบำลได้ตระหนักถึงควำมรุนแรงของปัญหำและหันมำใช้มำตรกำรปิด
สถำนประกอบกำร สถำนบันเทิง กีฬำ สถำนศึกษำ และกิจกรรมอื่นๆ จ ำนวนมำกเมื่อวันที่ 17 มีนำคม 2563 
ก็ท ำให้เกิดกำรเดินทำงของผู้ที่ได้รับผลกระทบจ ำนวนมำก—รวมถึงผู้ติดเชื้อที่ยังไม่ได้เข้ำรับกำรรักษำจ ำนวน
หนึ่ง—แพร่กระจำยออกไปในจังหวัดต่ำงๆ ระหว่ำงวันที่ 17-22 มีนำคม 2563 ซึ่งมีผู้คนไปแออัดกันที่สถำนี
ขนส่งและในรถโดยสำรจ ำนวนมำก หลังจำกนั้นจ ำนวนผู้ติดเชื้อรำยใหม่ในต่ำงจังหวัดเพิ่มสูงขึ้นอย่ำงรวดเร็ว
ตั้งแต่วันที่ 21 มีนำคม 2563 ซึ่งจ ำนวนผู้ติดเชื้อรำยใหม่ในต่ำงจังหวัดเริ่มสูงขึ้นกว่ำในกรุงเทพมหำนคร6 ท ำให้

 
 
 
3 ย่อมาจาก Corona-Virus Disease ที่พบในปี 2019 (เดิมเคยเรียกว่า “2019 novel coronavirus”) ซึ่งเกิดจากเชื้อไวรัสโค
โรนา SARS-CoV-2 (Severe Acute Respiratory Syndrome Corona Virus 2) 
4 เมื่อวันท่ี 31 พ.ค. 2564 องค์การอนามัยโลก (WHO) ประกาศระบบเรียกช่ือใหม่ของเชื้อโควิด-19 สายพันธ์ุต่าง ๆ ตามอักษร
กรีก แทนความนิยมของคนท่ัวไปและสื่อท่ีเรียกช่ือสายพันธุ์ด้วยช่ือประเทศหรือสถานที่เพ่ือให้ง่ายต่อการอ้างอิงถึง รวมทั้งลด
การตีตราและการเลือกปฏิบัติต่อพลเมืองที่มาจากประเทศท่ีตรวจพบเชื้อกลายพันธุ์เหล่านี้เป็นแห่งแรก 
5 แบบยกกำลัง (หรือ exponential)  
6 และหลังจากนั้นกย็ังคงเพิ่มจนทำให้ในขณะนี้มีจำนวนผู้ติดเชื้อในต่างจังหวัดใกล้เคียงกับใน กทม. 
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จ ำนวนผู้ติดเชื้อรวมเพิ่มขึ้นถึงสิบเท่ำตัวในชั่วระยะเวลำเพียงครึ่งเดือน (คือเพิ่มจำกจำก 177 คนเมื่อ 17 
มีนำคม เป็น 1,771 คน เมื่อ 1 เมษำยน 2563) จังหวัดต่ำงๆ จึงประกำศใช้มำตรกำรปิดเมือง (lockdown) 
และห้ำมออกจำกบ้ำน (curfew) จนขยำยไปเป็นกำรปิดเมืองทั่วประเทศตั้งแต่ช่วงก่อนสงกรำนต์ไปจนถึงต้น
เดือนพฤษภำคม 2563 และมีกำรยกเลิกกิจกรรมในช่วงสงกรำนต์ทั้งหมดด้วย 

ในช่วงที่มีกำรปิดเมืองในเดือนเมษำยน 2563 จ ำนวนผู้ติดเชื้อเริ่มเพิ่มช้ำลงอย่ำงเห็นได้ชัดตั้งแต่ช่วง
ก่อนวันสงกรำนต์กล่ำวคือเพิ่มขึ้นเพียง 403 คนในช่วง 18 วันหลังของเดือนเมษำยน (จำก 2 ,551 คนเมื่อ 12 
เมษำยน เป็น 2,954 คนเมื่อ 30 เมษำยน) หลังจำกนั้นกำรระบำดก็ยังชะลอลงตลอดช่วงเดือนพฤษภำคม จน
จ ำนวนผู้ติดเชื้อใหม่ภำยในประเทศลดลงเหลือ 0 เมื่อ 26 พฤษภำคม และยังคงเป็น 0 ติดต่อกันเป็นเวลำถึง 
101 วัน ถือว่ำเป็นกำรจบลงของกำรระบำดระลอกแรกของไทยซึ่งกินเวลำ 4 เดือนเศษ  (เมื่อรวมถึงวันที่พบผู้
ติดเชื้อคนสุดท้ำยเมื่อ 25 พฤษภำคม มีผู้ติดเชื้อภำยในประเทศรวม 2,444 คน7 และระหว่ำงนั้นมีผู้ติดเชื้อที่
ตรวจพบในสถำนกักตัวรวม 598 คน รวมเป็นผู้ติดเชื้อทั้งหมด 3 ,042 คน เมื่อ 25 พฤษภำคม 2563 หลังจำก
นั้น จ ำนวนผู้ติดเชื้อรวมก็เพ่ิมข้ึนเป็น 3,875 คนเมื่อก่อนเริ่มระลอก 2 เมื่อกลำงเดือนพฤศจิกำยน 2563) 

จ ำนวนผู้เสียชีวิตในระลอกแรกนี้ ก็เพ่ิมข้ึนในแบบแผนเดียวกันกับผู้ติดเชื้อ กล่ำวคือจ ำนวนผู้เสียชีวิต
สะสมเพิ่มจำก 1 คนเมื่อ วันที่ 1-23 มีนำคม เป็น 47 คนในวันที่ 17 เมษำยน (ในชั่วเวลำเพียง 24 วัน) แล้ว
ค่อยๆ เพ่ิมอีกเพียง 11 คน เป็น 58 คนในวันที่ 2 มิถุนำยน (ในอีก 45 วันต่อมำ) คิดเป็นอัตรำกำรเสียชีวิตร้อย
ละ 1.88 ในวันที่ 2 มิถุนำยน 2563 และหลังจำกนั้นก็ไม่มีผู้เสียชีวิตเพิ่มเลยในช่วง 108 วันถัดมำ คือตั้งแต่
วันที่ 3 มิถุนำยน-18 กันยำยน 2563 ท ำให้อัตรำกำรเสียชีวิตลดลงเหลือร้อยละ 1.55 เมื่อวันที่ 15 พฤศจิกำยน 
2563 

กำรที ่ประเทศไทยมีจ ำนวนผู ้ต ิดเชื ้อในระลอกแรกที่ค่อนข้ำงต ่ำ มีผู ้เสียชีวิตไม่มำก และยังมี
สถำนกำรณ์ในช่วงต่อมำที่ไทยอยู่ในภำวะปลอดกำรติดเชื้อในประเทศ (มีจ ำนวนผู้ติดเชื้อใหม่ภำยในประเทศ
เป็น 0) เป็นเวลำนำนถึง 101 วันติดต่อกัน8 และมีผู้เสียชีวิตเป็น 0 ติดต่อกันเป็นช่วงยำวถึง 108 วัน ภำพที่ดู
ว่ำประสบควำมส ำเร็จในทั้งสองกรณี ก็ส่งผลท ำให้ประเทศไทยได้รับควำมสนใจจำกนำนำชำติ—รวมทั้งมีควำม
เชื่อในหมู่คนไทยจ ำนวนมำก—ว่ำไทยเป็นประเทศที่มีควำมพร้อม ควำมสำมำรถ และประสบควำมส ำเร็จใน
กำรรับมือและควบคุมโควิด-19 อยู่ในล ำดับต้นๆ ของโลก 

ในระหว่ำง 4 กันยำยนจนถึงเดือนพฤศจิกำยน 2563 พบผู้ติดเชื้อภำยในประเทศไม่มำก ท ำให้รัฐบำล
เองก็ดูจะเริ่มผ่อนคลำยมำกข้ึน อย่ำงไรก็ตำม ในช่วงนี้เรำเริ่มพบกรณีผู้ติดเชื้อภำยในประเทศที่สืบหำที่มำที่แน่
ชัดไม่ได้หลำยกรณี และต่อมำในช่วงปลำยเดือนพฤศจิกำยน ก็เริ่มพบวง (cluster) กำรระบำดของคนไทยที่
เดินทำงไปท ำงำนบริกำรสถำนบันเทิงที่ชำยแดนในเขตประเทศเมียนมำ ซึ่งนอกจำกหลำยรำยจะติดเชื้อกลับ

 
 
 
7 จำนวนที่รายงานน้ีอาจต่ำกว่าจำนวนที่ตรวจพบจริงประมาณ 60 คน 
8 ประเทศอื่นที่รักษาไว้ได้ มีตัวอย่าง เช่น นิวซีแลนด์ เวียดนาม และจีน 
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มำแล้ว คนกลุ่มนี้จ ำนวนหนึ่งยังกลับมำท ำงำนหรือเล่นในบ่อนในประเทศไทย และอำจเป็นจุดเริ่มของกำร
ระบำดท่ีแพร่จำกบ่อนและสถำนบันเทิงต่ำงๆ ซึ่งส่วนใหญ่อยู่ท่ีภำคตะวันออกและกรุงเทพมหำนครด้วย 

แต่กำรระบำดใหญ่ที่ท ำให้รัฐบำลประกำศเป็น “การระบาดระลอกใหม่” (แทนที่จะเรียกว่ำระลอกที่
สองเหมือนในประเทศอื่นๆ) ก็คือกำรพบกำรติดเชื้อของแรงงำนข้ำมชำติ ซึ่งส่วนใหญ่เป็นสัญชำติเมียนมำ ที่
ตลำดกลำงกุ้ง จังหวัดสมุทรสำครเมื่อ 17 ธันวำคม 2563 และกำรตรวจเชื้อเชิงรุกที่นั่นในวันแรกและวันต่อมำ
ในบำงโรงงำน ก็พบกำรติดเชื้อในอัตรำที่สูงกว่ำร้อยละ 40 ของแรงงำนข้ำมชำติ9 ซึ่งรัฐบำลก็ได้ล็อคดำวน์พ้ืนที่
ตลำดและโรงงำน และพ้ืนที่พักอำศัยของแรงงำนข้ำมชำติและครอบครัว รวมทั้งสร้ำงโรงพยำบำลสนำมส ำหรับ
รองรับผู้ติดเชื้อจ ำนวนมำก ในขณะเดียวกัน ก็มีคนไทย—ทั้งในสมุทรสำครและจังหวัดอื่นๆ—ที่มำซื้อขำยที่
ตลำดกุ้งและตลำดอื่นในสมุทรสำครติดเชื้อโควิด-19 แล้วกลับไปแพร่เชื้อจนเกิดเป็นวงระบำดใหม่ในจังหวัด
เหล่ำนั้น และในบำงกรณีก็ลำมไปสู่จังหวัดอ่ืนๆ ด้วย และถึงแม้ว่ำหลังจำกที่พบกำรระบำดในแต่ละวงแล้ว จะ
สำมำรถควบคุมยอดผู้ติดเชื้อรำยใหม่ให้ลดลงได้ในทุกที่ แต่ตั้งแต่กลำงเดือนธันวำคม 2563 ถึงสิ้นเดือนมีนำคม 
2564 ก็พบวงกำรระบำดใหม่ๆ ในหลำยพื้นที่ และหลำยกรณีเป็นกำรพบเมื่ อกำรระบำดน่ำจะด ำเนินมำนำน
ก่อนหน้ำนั้นแล้ว เช่น วงของกำรระบำดที่ตลำดบำงแค ดังนั้น ถึงแม้ว่ำตัวเลขผู้ติดเชื้อจะมีแนวโน้มลดลงใน
เดือนมีนำคม ข้อมูลดังกล่ำวก็ยังไม่เพียงพอที่จะท ำให้สำมำรถสรุปได้ว่ำกำรระบำดในระลอกที่สองได้จบลง
อย่ำงสมบูรณ์ในเดือนมีนำคม 2564 แล้ว10 

ในขณะเดียวกัน ตั้งแต่วันที่ 22 มีนำคม 2564 เป็นต้นมำ เรำก็เริ่มพบวงใหม่ของกำรระบำดที่มีจุดเริ่ม
จำกสถำนบันเทิงที่ปทุมธำนีและกรุงเทพมหำนคร (ทองหล่อและเอกมัย) ซึ่งเป็นเชื้อสำยพันธุ์อังกฤษกลำยพันธุ์ 
B 1.1.7 (หรือสำยพันธุ์อัลฟำตำมชื่อเรียกในปัจจุบัน) ที่มีควำมสำมำรถในกำรแพร่เชื้อง่ำยขึ้น (ระบำดรวดเร็ว
ขึ้น 1.7 เท่ำของสำยพันธุ์เดิม) และติดเชื้อได้ง่ำยส ำหรับคนหนุ่มสำว ซึ่งข้อมูลที่มีอยู่ในขณะนี้บ่งชี้ว่ำกำรระบำด
จำกวงเหล่ำนี้เป็นส่วนส ำคัญที่ท ำให้กำรระบำดขยำยตัวอย่ำงรวดเร็วในช่วงเดือนเมษำยน (ที่เห็นจำกตัวเลขผู้
ติดเชื้อใหม่ที่เพิ่มขึ้นอย่ำงชัดเจนในรูปที่ 2 3 และ 6 และตัวเลขผู้ติดเชื้อภำยในประเทศสะสมของเดือน
เมษำยนในรูปที่ 4 และ 5) ท ำให้เรำสำมำรถสรุปได้ว่ำประเทศไทยก ำลังเข้ำสู่กำรระบำดระลอกที่ 3 อย่ำงเต็ม
ตัวแล้วในเดือนเมษำยน 256411  

 
 
 
9 และต่อมากค็รอบครัวและนายจ้างของคนงานเหล่านี้ด้วย 
10 รูปที่ 4 ยอดผู้ติดเชื้อสะสมแสดงให้เห็นว่าในช่วงปลายมีนาคม ยังมีผู้ติดเชื้อรายใหม่เพิ่มขึ้นพอสมควร (เส้นกราฟไม่ขนาน
หรือเกือบขนานกับแกน x เหมือนกับช่วงที่จบระลอกที่ 1 ในรูปที่ 1) 
11 ปัจจุบัน การระบาดระลอกที่ 3 อ้างถึงวง (cluster) สถานบันเทิงที่เริ่มพบเมื่อ 22 มีนาคม 2564 ซึ่ง ศ.นพ.ยง ภู่วรวรรณ 
หัวหน้าศูนย์เช่ียวชาญเฉพาะทางด้านไวรัสวิทยาคลินิก ภาควิชากุมารเวชศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 
ระบุว่าเป็นสายพันธุ์ GRY หรือ B.1.1.7 จากอังกฤษ (สายพันธุ์อัลฟา) ซึ่งแม้ว่าในขณะนี้ยังไม่สามารถระบุจุดเริ่มของการ
ระบาดของสายพันธุ์นี้ในไทย แต่ที่ผ่านมาพบเชื้อที่พบมีรหัสพันธุกรรมเหมือนกันในสถานกักตัวและในเชื้อที่กำลังระบาดใน
กัมพูชา (รูปที่ 5) จุดเริ่มจึงมีความเป็นไปได้ทั้งสองทาง ถึงแม้ว่า นพ.ยงจะเชื่อว่าการระบาดรอบนี้เกิดจากการติดเชื้อข้ าม
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ถ้ำเรำแบ่งระลอกต่ำงๆ ของกำรระบำดตำมที่กล่ำวมำข้ำงต้น ก็จะสรุปได้ว่ำกำรระบำดในระลอกที่
สองที่นับจำกกลำงเดือนพฤศจิกำยน 2563 ถึงสิ้นเดือนมีนำคม 2564 มีผู้ติดเชื้อที่ตรวจพบประมำณ  28,863 
คน เป็นกำรติดเชื้อในสมุทรสำคร 17,28312 คน และท่ีอ่ืนๆ 11,591 คน13 (เฉพำะส่วนหลังนี้ก็ตกประมำณ 3-
4 เท่ำของกำรติดเชื้อในระลอกแรก) โดยเชื้อหลักท่ีพบในระลอกนี้ตั้งแต่กลุ่มที่ข้ำมมำจำกเมียนมำ (ท่ำขี้เหล็ก) 
ถึงวงสมุทรสำคร เป็นเชื้อสำยพันธุ์ GH ซึ่งระบำดในอินเดียและเมียนมำตั้งแต่ก่อนหน้ำนั้น 

ทั้งนี้ จุดเริ่มของระลอกที่สองของคณะผู้วิจัยเริ่มที่  16 พฤศจิกำยน 2563 ซึ่งเร็วกว่ำ “ระลอกใหม่” 
ของ ศบค. ซึ่งรำยงำน “ระลอกใหม่” โดยเริ่มนับจำกวันที่ 15 ธันวำคม 2563 (ก่อนวันเริ่มระดมตรวจเชิงรุกที่
สมุทรสำคร 2 วัน) ขณะที่ระลอก 2 ของคณะผู้วิจัยรวมวงที่มำจำกเมียนมำเป็นหลัก โดยเฉพำะวงท่ำขี้เหล็ก/
โรงแรม 1G1 เอำไว้ด้วย อีกท้ังกำรระบำดในสมุทรสำครเองก็น่ำจะมีจุดเริ่มมำจำกกำรติดเชื้อจำกเมียนมำและ
มำเริ่มระบำดในกลุ่มแรงงำนข้ำมชำติก่อนที่ตรวจพบนำนนับเดือนด้วยเช่นกัน 

อัตรำกำรเสียชีวิตที่เกิดขึ้นในระลอกสอง (ตำมกรอบเวลำของคณะผู้วิจัย) ต ่ำกว่ำในระลอกแรก (60 
คน) มำก คือมีผู้เสียชีวิตเพียง 34 คนระหว่ำง 16 พฤศจิกำยน 2563 ถึง 31 มีนำคม 2564 คิดเป็นร้อยละ 
0.12 ของจ ำนวนผู้ติดเชื้อสะสม 28 ,863 คนในช่วงเดียวกัน อัตรำนี้ใกล้เคียงกับของสิงคโปร์ในช่วงที่มีกำร
ระบำดใหญ่ในวงแรงงำนข้ำมชำติ14 และแนวโน้มกำรเสียชีวิตที่ลดลงก็สอดคล้องกับอัตรำกำรเสียชีวิตที ่มี
แนวโน้มลดลงมำกทั่วทั้งโลกในช่วงดังกล่ำวด้วย อย่ำงไรก็ตำม ทั้งจ ำนวนผู้ติดเชื้อและผู้เสียชีวิตต่อวันกลับ
เพ่ิมข้ึนอย่ำงชัดเจนในระลอกที่ 3 (ดูรูปที่ 6) และมีแนวโน้มว่ำมีอัตรำกำรเสียชีวิตเพ่ิมขึ้นในระลอกท่ี 3 (ดูรูปที่ 
7) ซึ่งเชื้อที่ระบำดเป็นหลักในช่วงแรกเป็นเชื้อสำยพันธุ์อัลฟำที่ต่ำงจำกในระลอกที่ 2 (ดูรูปที่ 8) และมีโอกำส

 
 
 

พรมแดนธรรมชาติมาจากกัมพูชา ซึ่งกัมพูชามีการระบาดเพิ่มขึ้นมากตั้งแต่เดือนกุมภาพันธุ์ 2564 ก็ตา“จากการตรวจวินิจฉัย
ที่ศูนย์ที่ทำอยู่ขณะนี้มากกว่า 300 ราย พบการระบาดครั้งนี้ 98% เป็นสายพันธ์ุอังกฤษ เหลือเพียงไม่ถึง 2 เปอร์เซ็นต์เป็นสาย
พันธ ุ ์ด ั ้งเด ิมหร ือที ่ ได้ ร ับมาจากพม่าที ่สม ุทรสาคร” Facebook Yong Poovorawan 17 เมษายน 2564 4.47 น. 
https://www.facebook.com/yong.poovorawan/posts/5542772509098654 
12 หรือ 17,272 คน ถ้านับถึง 24 น. ของวันท่ี 30 มีนาคม 2564 
13 ตัวเลขน้ีได้จากตัวเลขรวมของ ศบค. ระหว่าง 16 พย 2563 – 31 มีค 2564 ลบด้วยตัวเลขรายงานของสมุทรสาคร ณ. เวลา 
24 น. ของวันท่ี 30 มีค 2564 (17,272 คน) (ซึ่ง ศบค. นำไปใช้ในรายงานของวันท่ี 31 มีค 2564) 
14 อัตราการเสียชีวิตของกลุ่มแรงงานข้ามชาติที่สมุทรสาครในระลอกที่สองยิ่งต่ำเป็นพิเศษ โดยในบรรดาผู้ติดเชื้อที่เป็น
แรงงานข้ามชาติและครอบครัวที่พบที่สมุทรสาครจนถึง 14 เมษายน 2564 มีเพียง 1 ใน 14 ,134 คนเท่านั้นที่เสียชีวิต 
(ร้อยละ 0.007) ดังนั้น ในแง่ผลการรักษาผู้ติดเชื้อกลุ่มที่เป็นแรงงานข้ามชาติของไทยน่าจะใกล้เคียงกับสิงคโปร์ในปีที่ที่ผ่าน
มา แต่สิงคโปร์ในช่วงดังกล่าวประสบความสำเร็จมากกว่าไทยในแง่ที่สามารถสกัดไม่ให้มีการแพร่ระบาดไปสู่ประชากรที่
เหลือด้วย 

https://www.facebook.com/yong.poovorawan/posts/5542772509098654
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มำกที่เชื้อสำยพันธุ์เดลต้ำ15 ที่แพร่ง่ำยกว่ำสำยพันธุ์อัลฟำร้อยละ 40-6016 จะกลำยมำเป็นสำยพันธุ์หลัก17 ซ่ึง
จะเพ่ิมโอกำสที่จะคุมกำรระบำดได้ยำกขึ้นและอำจท ำให้เกิดมีกำรระบำดที่รุนแรงขึ้นกว่ำเดิม 

แม้ว่ำจ ำนวนผู้ติดเชื้อรำยวันดูเหมือนจะมีแนวโน้มลดลงในช่วงต้นเดือนมิถุนำยน 2564 โดยลงมำ
ต ่ำสุดที่ 2,290 คนต่อวันในวันที่ 11 มิถุนำยน 2564 แต่จ ำนวนผู้ติดเชื้อกลับเพิ่มสูงขึ้นอย่ำงต่อเนื่องหลัง
จำกนั้น และไม่มีท่ำทีว่ำจะลดลง ซึ่งเป็นสัญญำณบอกว่ำประเทศไทยได้เข้ำสู่กำรระบำดของโรคโควิด -19 ใน
ระลอกที่สี่แล้ว (แม้ว่ำระลอกสำมจะยังไม่จบลงแบบสมบูรณ์ก็ตำม) ซึ่งหำกเรำนับวันที่ 11 มิถุนำยน 2564 
เป็นวันสุดท้ำยของระลอกที่สำม จะพบว่ำมีผู้ติดเชื้อที่ตรวจพบในระลอกที่ 3 ประมำณ 160,965 คน (รูปที่ 2) 
และมีผู้เสียชีวิตอย่ำงน้อย 1,308 คน (รูปที่ 4) คิดเป็นร้อยละ 0.81 ของจ ำนวนผู้ติดเชื้อสะสมในช่วงเวลำ
เดียวกัน หรือเกือบ 7 เท่ำตัวของอัตรำกำรเสียชีวิตในระลอกที่ 2 และมีผู้เสียชีวิตเฉลี่ย 7 วันสูงกว่ำค่ำเฉลี่ย
ของโลกอย่ำงมีนัยส ำคัญ นับตั้งแต่วันที่ 12 มิถุนำยน 2564 เป็นต้นมำ (รูปที่ 9)  

ในขณะที่ กำรระบำดในระลอกที่สี่ถือเป็นระลอกท่ีหนักมำกเมื่อเทียบกับสำมระลอกก่อนหน้ำ โดยเชื้อ
สำยพันธุ ์หลักที ่แพร่ระบำดในระลอกนี้คือ เชื้ อสำยพันธุ ์เดลต้ำดังที ่หลำยๆ ภำคส่วนคำดกำรณ์ไว้ ด้วย
ควำมสำมำรถในกำรแพร่เชื้อที่รวดรวดของเชื้อสำยพันธุ์นี ้ ส่งผลให้กำรแพร่ระบำดทั้งในชุมชน ครัวเรือน 
เพ่ิมข้ึนอย่ำงรวดเร็ว ท ำให้ทั้งจ ำนวนผู้ติดเชื้อและผู้เสียชีวิตมีแนวโน้มเพ่ิมสูงขึ้นอย่ำงรวดเร็วและต่อเนื่อง จำก
ผู้ติดเชื้อระดับหลักพันก่อนหน้ำนี้ขึ้นไปเป็นระดับหลักหมื่น โดยในวันที่ 13 สิงหำคม 2564 มีผู้ติดเชื้อรำยวัน
สูงสุด ถึง 23,418 คนต่อวัน (รูปที่ 2) และตั้งแต่ 22 มิถุนำยน 2564 อัตรำผู้ติดเชื้อใหม่ต่อประชำกรเฉลี่ย 7 
วันของไทย ก็แซงค่ำเฉลี่ยของโลกขึ้นไปอย่ำงมีนัยส ำคัญแล้ว (สูงกว่ำร้อยละ 32 ณ 30 มิถุนำยน 2564) (รูปที่ 
3) และในช่วงกลำงเดือนตุลำคม 2564 อัตรำผู้ติดเชื้อใหม่ต่อประชำกรเฉลี่ย 7 วันของไทยมีค่ำสูงคงกว่ำ
ค่ำเฉลี่ยโลกถึง 3 เท่ำ (รูปที่ 3) ในขณะที่ผู้เสียชีวิตรำยวันสูงสุดอยู่ที่ 312 คนต่อวัน (รูปที่ 4) 

 
 
 
15 พบการระบาดครั้งแรกในเดือนพฤษภาคม 2564 จากแคมป์คนงานหลักสี ่
16 นพ. ยง ภู ่วรวรรณ ระบุเมื ่อ 3 ก.ค. 2564 ว่าสายพันธุ ์เดลต้าแพร่เชื ้อง่ายขึ ้นกว่าสายพันธุ ์อัลฟาร้อยละ  40 (ดู 
https://www.facebook.com/yong.poovorawan/posts/5917942544914980) ในขณะที่ Renu Garg, “COVID-19 
Virus, Vaccines and Variants in Mekong” WHO. 25 June 2021. ระบุว่าติดเชื้อง่ายขึ้นร้อยละ 50-60 เมื่อประกอบกับ
ข้อมูลที่เป็นท่ีทราบกันว่าสายพันธ์ุอัลฟาแพร่เช้ือได้ง่ายกว่าสายพันธุ์เดิมร้อยละ 70 ก็จะส่งผลให้สายพันธุ์เดลต้าแพร่เช้ือได้ง่าย
เป็น 2.38-2.72 เท่าตัวของสายพันธ์ุเดิม 
17 นพ. ยง ภู่วรวรรณ ระบุในเฟซบุคเมื่อ 3 กค 64 ว่าสัดส่วนของเดลต้าเพิ่มขึ้นจากประมาณร้อยละ 50 ในสัปดาห์ก่อน 
(ส ัปดาห ์ท ี ่  26 ในช ่วงปลายเด ือน มิ .ย. 64) เป ็นร ้อยละ 70 ในช ่วงในส ัปดาห ์ท ี ่  27 (ประมาณต้น ก .ค. 64) 
https://www.facebook.com/yong.poovorawan/posts/5917942544914980 (3 ก.ค. 64) ซึ่งสอดคล้องกับข่าวจาก
ทางศิริราชที่ออกมาเมื่อวันที่ 29 มิถุนายน 2564 “พบโควิดสายพันธ์ุเดลต้าที่ศิริราชเกินครึ่ง หมอนิธิพัฒน์หวั่นเป็นระลอก 4”. 
https://www.prachachat.net/general/news-700729 (โพสต์วันท่ี 29 มิถุนายน 2564) 

https://www.facebook.com/yong.poovorawan/posts/5917942544914980
https://www.facebook.com/yong.poovorawan/posts/5917942544914980
https://www.prachachat.net/general/news-700729
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ด้วยลักษณะพิเศษของเชื้อสำยพันธุ์เดลต้ำที่ท ำให้ผู้ป่วยอยู่ในสภำวะออกซิเจนต ่ำกว่ำปกติและปอด
อักเสบเร็วขึ้นเมื่อเทียบกับสำยพันธุ์อัลฟำ18 ซึ่งหมำยควำมว่ำ จะมีจ ำนวนผู้ป่วยที่ต้องใช้เครื่องหำยใจเพิ่มมำก
ขึ ้น และส่งผลให้ควำมต้องกำรเตียงเพิ ่มขึ ้นตำมไปด้วย ในที ่ส ุด ช่วงประมำณเดือนกรกฎำคม 2654 
ควำมสำมำรถในกำรของรองรับผู้ป่วยของทั้งโรงพยำบำลและโรงพยำบำลสนำมก็เกิดขีดจ ำกัด มีผู้ป่วยจ ำนวน
มำกไม่สำมำรถหำเตียงได้ บำงรำยถึงข้ันเสียชีวิตในบ้ำน รัฐบำลจึงได้มีกำรประกำศน ำมำตรกำรกำรแยกกักตัว
ที่บ้ำน (Home Isolation) และแยกกักตัวในชุมชน (Community Isolation) มำใช้ เพื่อลดจ ำนวนผู ้ป่วย
อำหำรหนักและผู้เสียชีวิตให้มำกที่สุด 
  

 
 
 
18 นพ.อุดม กล่าวต่อว่า สายพันธุ์เดลตา มีลักษณะพิเศษที่ทำให้ผู้ป่วยอยู่ในสภาวะออกซิเจนต่ำกว่าปกติเร็วขึ้น และปอด
อักเสบเร็วขึ้น สายพันธุ์อัลฟาใช้เวลาประมาณ 7-10 วัน จึงจะพบปอดอักเสบ ต้องใช้เครื่องช่วยหายใจ แต่สายพันธุ์เดลตาใช้
เวลาเพียง 3-5 วัน ทำให้ความต้องการเตียงเพิ่มขึ้นมาก ถ้าปล่อยให้เหตุการณ์เป็นอย่างนี้ไปเรื่อยๆ ระบบสาธารณสุขจะอยู่
ไม่ได้ (ดู https://news.thaipbs.or.th/content/305829) 
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รูปที่ 1 ยอดสะสมผู้ติดเชื้อ โควิด-19 ของไทยในระลอกแรก ระหว่าง 22 มกราคม – 25 พฤษภาคม 
2563* 

 
หมายเหตุ: *ไทยพบผู้ติดเชื้อรายแรกเมื่อ 13 มกราคม 2563 และหลังจากที่การระบาดในระลอกแรกสงบลง ในระหว่างวันท่ี 
26 พฤษภาคม - 3 กันยายน 2563 ไม่พบผู้ติดเชื้อภายในประเทศเพิ่มเลย ทำให้จำนวนผู้ติดเชื้อภายในประเทศที่ตรวจพบ
ในช่วงดังกล่าวมีจำนวนคงที่ที่ 2,444 คน ที่เหลือ 598 คนเป็นการตรวจพบจากสถานกักตัวผู้ที่เดินทางมาจากต่างประเทศ 
รวมเป็นผู้ติดเช้ือสะสมที่รายงานการตรวจพบในประเทศไทยถึงวันท่ี 25 พฤษภาคม 2563 3,042 คน 
ที่มา: Our World in Data: https://ourworldindata.org/explorers/coronavirus-data-

explorer?zoomToSelection=true&hideControls=true&Metric=Confirmed+cases&Interval=New+per+da
y&Relative+to+Population=false&Align+outbreaks=false&country=~THA 
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รูปที่ 2 จำนวนผู้ติดเชื้อไวรัสโควิด-19 รายใหม่ที่ตรวจพบในแต่ละวัน ระหว่าง 23 มกราคม 2563 – 31 
ตุลาคม 2564 

 
หมายเหตุ: ยอดติดเช้ือ 9,635 คนเมื่อ 17 พฤษภาคม 2564 ส่วนหน่ึงเป็นยอดที่เพิ่งตรวจพบในเรือนจำหลายแห่ง ซึ่งตัวเลขผู้
ติดเชื้อส่วนใหญ่น่าจะเป็นการติดเช้ือสะสมมาตั้งแต่ก่อนวันนั้น 
ที่มา: Our World in Data: https://ourworldindata.org/explorers/coronavirus-data-

explorer?zoomToSelection=true&hideControls=true&Metric=Confirmed+cases&Interval=New+per+da
y&Relative+to+Population=false&Align+outbreaks=false&country=~THA 
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https://ourworldindata.org/explorers/coronavirus-data-explorer?zoomToSelection=true&hideControls=true&Metric=Confirmed+cases&Interval=New+per+day&Relative+to+Population=false&Align+outbreaks=false&country=~THA
https://ourworldindata.org/explorers/coronavirus-data-explorer?zoomToSelection=true&hideControls=true&Metric=Confirmed+cases&Interval=New+per+day&Relative+to+Population=false&Align+outbreaks=false&country=~THA
https://ourworldindata.org/explorers/coronavirus-data-explorer?zoomToSelection=true&hideControls=true&Metric=Confirmed+cases&Interval=New+per+day&Relative+to+Population=false&Align+outbreaks=false&country=~THA
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รูปที่ 3 จำนวนผู้ติดเชื้อไวรัสโควิด-19 รายใหม่ที่ตรวจพบต่อประชากร 1 ล้านคน (เฉลี่ย 7 วันย้อนหลัง) 
ระหว่าง 28 มกราคม 2563 – 31 ตุลาคม 2564 

 
ที่มา: Our World in Data: https://ourworldindata.org/explorers/coronavirus-data-

explorer?zoomToSelection=true&hideControls=true&Metric=Confirmed+cases&Interval=7-
day+rolling+average&Relative+to+Population=false&Align+outbreaks=false&country=~THA 
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https://ourworldindata.org/explorers/coronavirus-data-explorer?zoomToSelection=true&hideControls=true&Metric=Confirmed+cases&Interval=7-day+rolling+average&Relative+to+Population=false&Align+outbreaks=false&country=~THA
https://ourworldindata.org/explorers/coronavirus-data-explorer?zoomToSelection=true&hideControls=true&Metric=Confirmed+cases&Interval=7-day+rolling+average&Relative+to+Population=false&Align+outbreaks=false&country=~THA
https://ourworldindata.org/explorers/coronavirus-data-explorer?zoomToSelection=true&hideControls=true&Metric=Confirmed+cases&Interval=7-day+rolling+average&Relative+to+Population=false&Align+outbreaks=false&country=~THA
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รูปที่ 4 ยอดผู้ติดเชื้อสะสมที่พบในไทยและโลกต่อประชากรหนึ่งล้านคน ระหว่าง 28 มกราคม 2563 – 31 
ตุลาคม 2564 

 
ที่มา: Our World in Data: https://ourworldindata.org/explorers/coronavirus-data-

explorer?zoomToSelection=true&time=earliest..2021-10-
05&facet=none&hideControls=true&Metric=Confirmed+cases&Interval=Cumulative&Relative+to+Pop
ulation=true&Align+outbreaks=false&country=~THA 
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รูปที่ 5 ความเหมือนของลักษณะทางพันธุกรรมของเชื้อสายพันธุ์ที่ระบาดในไทย (วงทองหล่อ) กับที่
ระบาดในกัมพูชา 

 
ที่มา: Facebook Yong Poovorawan 10 เมษายน 2564 

https://www.facebook.com/photo/?fbid=5505733222802583&set=a.192552250787400 

  

https://www.facebook.com/photo/?fbid=5505733222802583&set=a.192552250787400
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รูปที่ 6 จำนวนผู้เสียชีวิตในแต่ละวัน ระหว่าง 1 มีนาคม 2563 – 31 ตุลาคม 2564 

 
ที่มา: Our World in Data: https://ourworldindata.org/explorers/coronavirus-data-

explorer?zoomToSelection=true&hideControls=true&Interval=New+per+day&Relative+to+Population
=false&Align+outbreaks=false&country=~THA&Metric=Confirmed+deaths 
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https://ourworldindata.org/explorers/coronavirus-data-explorer?zoomToSelection=true&hideControls=true&Interval=New+per+day&Relative+to+Population=false&Align+outbreaks=false&country=~THA&Metric=Confirmed+deaths
https://ourworldindata.org/explorers/coronavirus-data-explorer?zoomToSelection=true&hideControls=true&Interval=New+per+day&Relative+to+Population=false&Align+outbreaks=false&country=~THA&Metric=Confirmed+deaths
https://ourworldindata.org/explorers/coronavirus-data-explorer?zoomToSelection=true&hideControls=true&Interval=New+per+day&Relative+to+Population=false&Align+outbreaks=false&country=~THA&Metric=Confirmed+deaths
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รูปที่ 7 อัตราการเสียชีวิตสะสม (% ของผู้ติดเชื้อที่ตรวจพบแล้ว) ระหว่าง วันที่ 1 กันยายน 2563 – 31 
ตุลาคม 2564 

 
ที่มา: Our World in Data: https://ourworldindata.org/explorers/coronavirus-data-

explorer?zoomToSelection=true&hideControls=true&Metric=Case+fatality+rate&Interval=Cumulative
&Relative+to+Population=false&Align+outbreaks=false&country=~THA 
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https://ourworldindata.org/explorers/coronavirus-data-explorer?zoomToSelection=true&hideControls=true&Metric=Case+fatality+rate&Interval=Cumulative&Relative+to+Population=false&Align+outbreaks=false&country=~THA
https://ourworldindata.org/explorers/coronavirus-data-explorer?zoomToSelection=true&hideControls=true&Metric=Case+fatality+rate&Interval=Cumulative&Relative+to+Population=false&Align+outbreaks=false&country=~THA
https://ourworldindata.org/explorers/coronavirus-data-explorer?zoomToSelection=true&hideControls=true&Metric=Case+fatality+rate&Interval=Cumulative&Relative+to+Population=false&Align+outbreaks=false&country=~THA
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รูปที่ 8 อัตราการเสียชีวิตเฉลี่ยเคลื่อนที่ 7 วัน (% ค่าเฉลี่ยเคลื่อนที่ 7 วันของผู้เสียชีวิตเทียบกับค่าเฉลี่ย
เคลื่อนที่ 7 วันของจำนวนผู้ติดเชื้อเมื่อ 10 วันก่อนหน้านั้น) 

 
ที่มา: Our World in Data: https://ourworldindata.org/explorers/coronavirus-data-

explorer?zoomToSelection=true&hideControls=true&Metric=Case+fatality+rate&Interval=Cumulative
&Relative+to+Population=false&Align+outbreaks=false&country=~THA 

  

https://ourworldindata.org/explorers/coronavirus-data-explorer?zoomToSelection=true&hideControls=true&Metric=Case+fatality+rate&Interval=Cumulative&Relative+to+Population=false&Align+outbreaks=false&country=~THA
https://ourworldindata.org/explorers/coronavirus-data-explorer?zoomToSelection=true&hideControls=true&Metric=Case+fatality+rate&Interval=Cumulative&Relative+to+Population=false&Align+outbreaks=false&country=~THA
https://ourworldindata.org/explorers/coronavirus-data-explorer?zoomToSelection=true&hideControls=true&Metric=Case+fatality+rate&Interval=Cumulative&Relative+to+Population=false&Align+outbreaks=false&country=~THA
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รูปที่ 9 อัตราการเสียชีวิตจากโควิด-19 รายใหม่เฉลี่ย 7 วันต่อประชากรหนึ่งล้านคนของประเทศไทยเทียบ
กับของโลก 

 
ที่มา: Our World in Data: https://ourworldindata.org/explorers/coronavirus-data-

explorer?zoomToSelection=true&time=2021-04-
01..latest&facet=none&hideControls=true&Metric=Confirmed+deaths&Interval=7-
day+rolling+average&Relative+to+Population=true&Align+outbreaks=false&country=OWID_WRL~THA 
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รูปที่ 10 ยอดผู้ติดเชื้อสะสม (เฉพาะผู้ติดเชื้อในประเทศ) ในเดือนเมษายน 2564 

 
หมายเหตุ: ไม่รวมผู้ติดเชื้อ 210 คนท่ีพบในสถานกักตัวผู้ที่เดินทางมาจากต่างประเทศในช่วงเดียวกัน (1-30 เมย. 64) 
ที่มา: คณะผู้วิจัย รวบรวมจากข้อมูลของกรมควบคุมโรค 

 
รูปที่ 11 ยอดผู้ติดเชื้อรายใหม่รายวัน (เฉพาะผู้ติดเชื้อในประเทศ) ในเดือนเมษายน 2564 

 
หมายเหตุ: ไม่รวมผู้ติดเชื้อ 210 คนท่ีพบในสถานกักตัวผู้ที่เดินทางมาจากต่างประเทศในช่วงเดียวกัน (1-30 เมย. 64) 
ที่มา: คณะผู้วิจัย รวบรวมจากข้อมูลของกรมควบคุมโรค 
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ปัจจุบัน ณ วันที่ 31 ตุลำคม 2564 แม้ว่ำสถำนกำรณ์กำรแพร่ระบำดจะเริ่มดีขึ้นมำบ้ำง—อำจจะ
เรียกได้ว่ำเป็นช่วงขำลง (เมื่อเทียบกับช่วงเดือนสิงหำคม) ด้วยจ ำนวนผู้ติดเชื้อรำยวันที่เริ่มลดลง (รวมถึง
จ ำนวนเตียงในโรงพยำบำลที่ว่ำงมำกขึ้น) แต่จ ำนวนผู้ติดเชื้อและผู้เสียชีวิตยังถือว่ำสูงเมื่อเทียบกับกำรแพ ร่
ระบำดระลอกก่อนๆ โดยกรมควบคุมโรคได้รำยงำนผู ้ต ิดเชื ้อสะสมในระลอกนี ้ทั ้งหมดอยู ่ที ่ประมำณ 
1,722,196 คน จ ำนวนผู้เสียชีวิตในระลอกที่ 4 รวมประมำณ 17,803 คน โดยอัตรำกำรเสียชีวิตเฉลี่ยสะสม
ของระลอกที  ี 4 คิดเป็นร้อยละ 1.03 ของผู้ติดเชื้อสะสมหรือเท่ำกับร้อยละ 1.08 ของผู้ติดเชื้อที่สิ้นสุดกำร
รักษำแล้ว ซึ่งประกอบด้วยผู้ที่รักษำหำยกลับบ้ำนไปแล้ว 1,647,130 คน รวมกับผู้เสียชีวิต (17,803 คน) เป็น 
1,722,196 คน นับถึงวันที่ 12 ตุลำคม 2564 (รูปที ่12) 
 
รูปที่ 12 สถานการณ์ผู้ติดเชื้อ COVID-19 รายวัน ณ วันที่ 31 ตุลาคม 2564 

 
ที่มา: กรมควบคุมโรค 
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และเมื่อพิจำรณำร้อยละของผลกำรตรวจเชื้อโควิดที่เป็นบวกเฉลี่ย 7 วัน ต่อจ ำนวนกำรตรวจเชื้อ
ทั้งหมดของประเทศไทย จำกข้อมูลของ Our World in Data ซึ่งใช้ข้อมูลจำกกรมวิทยำศำสตร์กำรแพทย์ 
พบว่ำในปัจจุบัน (23 ตุลำคม 2564) ประเทศไทยมีผลกำรตรวจเชื้อเป็นบวกอยู่ที่ประมำณร้อยละ 20.80 หรือ
ทุกๆ ผู้เข้ำรับกำรตรวจเชื้อ 5 คนจะตรวจพบเชื้อประมำณ 1 คน19 ในขณะที่กรมควบคุมโรคก็ได้รำยงำนร้อย
ละกำรตรวจพบเชื้อเฉลี่ย 7 วันเช่นเดียวกัน แต่มีค่ำที่ต ่ำกว่ำมำก คือเท่ำกับร้อยละ 13.93 ซึ่งเป็นอีกกรณีหนึ่ง
ที่รำยงำนที่มีอยู่ไม่มีรำยละเอียดที่ชัดเจนว่ำค ำนวณตัวเลขนี้มำอย่ำงไรด้วยวิธีใด ท ำให้คณะผู้วิจัยไม่สำมำรถ
วิเครำะห์ได้ว่ำตัวเลขใดมีควำมน่ำเชื่อถือกว่ำกัน 

อย่ำงไรก็ตำม ซึ่งหำกยึดตำมค ำแนะน ำของ WHO (เป็น Best case scenario) ข้อมูลดังกล่ำว
ชี้ให้เห็นว่ำประเทศไทยยังไม่ได้ถือว่ำเข้ำใกล้เกณฑ์ท่ีจะสำมำรถด ำเนินกำรเปิดประเทศได้เลย 
  

 
 
 
19 ณ 12 พฤษภาคม 2563 องค์การอนามัยโลกได้ให้คำแนะนำแก่รัฐบาลประเทศสมาชิกว่า ก่อนที่จะดำเนินการเปิดประเทศ 
อัตราผลตรวจเชื้อเป็นบวกควรจะอยู่ที่หรือต่ำกว่า 5% เป็นเวลา 14 วัน อย่างไรก็ตาม งานวิจัยบางงานพบว่าในบางครั้ง เช่น 
งานศึกษาของ Divya Siddarth et al. (2020) พบว่าผลการตรวจที่เป็นบวกจะเป็นตัวชี้วัดที่สำคัญได้ ก็ต่อเมื่อการตรวจ
เป็นไปอย่างครอบคลุม เนื่องจากผลการตรวจพบเชื้อที่ต่ำอาจจะหมายถึงระบบการตรวจติดตามไม่มีประสิทธิภาพก็เป็นได้  
ดังนั้นการลดระดับของผลการตรวจพบเช้ือท่ียอมรับได้ให้เหลือเพียงร้อยละ 3 อาจจะเป็นระดับท่ีมีความเหมาะสมมากกว่า 
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รูปที่ 13 ร้อยละของผลการตรวจเชื้อโควิดที่เป็นบวกเฉลี่ย 7 วัน ต่อจำนวนการตรวจเชื้อทั้งหมด 

 
ที่มา: Our World in Data: https://bit.ly/3CEZYVx 

 
เมื่อพิจารณาอัตราการแพร่เชื้อ (reproduction rate) ของประเทศไทย ณ วัน 23 ตุลาคม 2564 

มีค่าอยู่ที่ 0.94 ซึ่งมีค่าใกล้เคียงกับ 1 มาก20 หมายความว่า ผู้ติดเชื้อ 1 คน จะสามารถแพร่เชื้อให้คนอื่นๆ ได้
ประมาณ 1 คน และมีความเป็นไปได้ที่การปรับลดมาตรการต่างๆ ในประเทศลงในช่วงนี้อาจทำให้อัตราการ
แพร่เชื้อ (R) เพ่ิมข้ึนได้ โดยทั่วไปค่า R จะสูงขึ้นเมื่อมีการผ่อนปรนมาตรการข้อจำกัดลง  

อย่างไรก็ตาม จำเป็นจะต้องพิจารณาตัวแปรอื่นๆ ด้วย เช่น ความรุนแรงของโรค หรือ ระดับ
ภูมิคุ้มกันของคนในประเทศ เป็นต้น 
  

 
 
 
20 ถ้าค่า R มากกว่า 1 จะหมายความว่าจำนวนผู้ตดิเช้ือจะเพิ่มสงูขึ้นอย่างต่อเนื่อง แต่ถ้าตัวเลขน้ีลดลง ก็จะหมายความว่า การ
แพร่ระบาดมีแนวลดลงและน่าจะยุติลงในที่สุด และหากค่านี้อยู่ประมาณ 1 ก็แสดงว่ายังไม่ควรปรับลดความเข้มงวดของ
มาตรการต่างๆ ลงมากนัก เนื่องจากอาจจะทำให้จำนวนผู้ติดเชื้อเพิ่มสูงขึ้นอย่างต่อเนื่องได้ 
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รูปที่ 14 ค่าอัตราการแพร่เชื้อ “R” (reproduction rate) ที่ประมาณการย้อนกลับจากยอดผู้ติดเชื้อที่
ตรวจพบของโลกและไทย 

 
ที่มา: Our World in Data: https://ourworldindata.org/explorers/coronavirus-data-

explorer?zoomToSelection=true&hideControls=true&Metric=Reproduction+rate&Interval=Cumulative
&Relative+to+Population=false&Align+outbreaks=false&country=THA~OWID_WRL  
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2.2 การตายส่วนเกิน (Excess Death or Excess Mortality) 
ในบำงครั้ง ตัวเลขผู้เสียชีวิตจำก COVID-19 ที่มีกำรรำยงำนอำจไม่ได้สะท้อนถึงควำมสูญเสียที่แท้จริง 

จำก COVID-19 โดยเฉพำะในสถำนกำรณ์ที่มีกำรแพร่ระบำดของโรค COVID-19 เช่นนี้ ที ่อำจมีผู้เสียชีวิต

ทำงอ้อมจำกโรคโควิด-19 ด้วย เช่น ผู ้ป่วยอำกำรหนักบำงรำยอำจถูกเลื ่อนกำรผ่ำตัด หรือใช้ห้อง ICU 

เนื่องจำกมีผู้ป่วยโควิดที่ล้นโรงพยำบำล รวมไปถึงกำรฆ่ำตัวตำยจำกควำมกดดันและปัญหำทำงเศรษฐกิจที่สืบ

เนื่องมำจำกกำรระบำด ซึ่งถือเป็นกำรเสียชีวิตทำงอ้อมจำกโรคโควิด-19 แนวคิดหนึ่งที่มีผู้น ำมำใช้ในกำร

ประมำณกำรผู้เสียชีวิตที่รวมกำรเสียชีวิตทั้งหมด (ท้ังทำงตรงและทำงอ้อมจำกโควิด-19) ก็คือแนวคิดเรื่องกำร

ตำยส่วนเกิน (excess mortality) 

แนวคิดเรื่องกำรตำยส่วนเกินมีสมมุติฐำนที่ค่อนข้ำงหยำบว่ำ ในปีที่มีเหตุกำรณ์ที่ส ำคัญต่อเนื่องเพียง

เหตุกำรณ์เดียว เช่น กำรระบำดใหญ่ของโควิด-19 ตั ้งแต่ปี 2563 ถึงปัจจุบันนั ้น ยอดกำรเสียชีวิตที่

เปลี่ยนแปลงไปจำก “ปีปกติ” ทั้งหมดก็คือกำรตำยที่เพิ่มขึ้น (หรือเปลี่ยนแปลงไป) เพรำะโควิด -19 ซึ่งปกติ

แล้ว กำรตำยส่วนเกินจะสูงกว่ำยอดผู้เสียชีวิตจำก COVID-19 ซึ่งกำรวัดจ ำนวนผู้เสียชีวิตจำกตำยส่วนเกินนี้

เป็นวิธีที่ช่วยป้องกันควำมผิดพลำดจำกกำรประเมินจ ำนวนผู้เสียชีวิตที่เป็นผลกระทบจำก COVID-19 ต ่ำ

จนเกินไป ไม่ว่ำจะจำกกำรตกหล่น (เช่น ผู้ป่วยโควิดเสียชีวิตโดยเข้ำไม่ถึงกำรตรวจและไม่ได้รับกำรรักษำใน

สถำนพยำบำล) หรือผู้ที่เสียชีวิตทำงอ้อมจำกผลของโควิด-19 ที่ท ำให้ผู้ป่วยอื่นที่อำกำรหนักบำงรำยเสียชีวิต

จำกกำรเข้ำไม่ถึงกำรรักษำหรือกำรใช้ห้อง ICU รวมทั้งผู้ที่ฆ่ำตัวตำยเพรำะแรงกดดันต่ำงๆ รวมทั้งควำมเครียด

และปัญหำเศรษฐกิจที่เป็นผลตำมมำจำกกำรระบำดของโควิด รวมทั้งอำจมำจำกข้อจ ำกัดต่ำงๆ ของรัฐบำลใน

กำรบรรเทำผลกระทบเหล่ำนั้น ข้อมูลกำรตำยส่วนเกินจึงช่วยในกำรเข้ำใจภำพรวมของผลกระทบจำกกำรแพร่

ระบำดว่ำก่อให้เกิดวิกฤติที่รุนแรงมำกน้อยเพียงใด ซึ่งกำรตำยส่วนเกินที่มีค่ำสูงมำก ก็น่ำจะเป็นตัวสะท้อนให้

เห็นถึงปัญหำในกำรรับมือของรัฐบำล ทั้งในกำรตรวจหำเชื้อที่มีควำมครอบคลุม กำรจัดกำรระบบสำธำรณสุขที่

ตอบสนองและเข้ำถึงได้ รวมไปถึงกำรจัดสรรทรัพยำกรเพื่อดูแลผู้ป่วยทั่วไปที่ไม่ได้ติดเชื้อโควิด-19 อย่ำงมี

ประสิทธิภำพ 

อัตรำกำรตำยส่วนเกิน (ค่ำ P-score) อำจค ำนวณตำมสมกำรข้ำงล่ำง ซึ่งค ำนวณสัดส่วนของยอด

ผู้เสียชีวิตที่เพ่ิมขึ้นจำกค่ำเฉลี่ยของจ ำนวนผู้เสียชีวิตในภำวะปกติ (เช่น ค่ำเฉลี่ยจำกช่วง 5 ปีก่อน หรืออำจจะ

ใช้วิธีอ่ืนในกำรประมำณกำรจ ำนวนผู้เสียชีวิตในปีปกตกิ็ได้) โดย  

 

𝑃 − 𝑠𝑐𝑜𝑟𝑒 =  
จ ำนวนผู้เสียชีวิตในปีที่มีกำรระบำด − จ ำนวนผู้เสียชีวิตเฉลี่ยในภำวะปกติ

จ ำนวนผู้เสียชีวิตเฉลี่ยในภำวะปกติ
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กำรค ำนวณจ ำนวนกำรตำยส่วนเกินของประเทศไทยในที่นี้  ใช้กำรเปรียบเทียบระหว่ำงจ ำนวน

ผู้เสียชีวิตเฉลี่ยรำยเดือนในช่วงปี 2558 ถึง 2562 (ซึ่งยังไม่มีกำรแพร่ระบำดของโรคโควิด-19) และจ ำนวน

ผู้เสียชีวิตจริงในปี 2563 และ 2564 (2 ปีที่มีกำรระบำดของโรคโควิด-19) ซึ่งจ ำนวนกำรตำยส่วนเกินโดยทั่วไป

ก็คือผลต่ำงระหว่ำงสองค่ำนี้ 

จำกรูปที่ 15 จะเห็นได้ว่ำช่วงเดือนส่วนใหญ่ในปี 2563 (ยกเว้นเดือนเมษำยนและพฤษภำคม) และ

ตลอดทุกเดือนที่ผ่ำนมำของปี 2564 (ตั้งแต่ตันปีถึงสิ้นเดือนกันยำยน) ประเทศไทยมียอดกำรตำยส่วนเกิน 

(excess death) ที่เป็นบวก โดยมีส่วนที่ถือเป็นข้อยกเว้นก็คือยอดกำรตำยส่วนเกินมีค่ำติดลบในเดือนเมษำยน 

2563 (-1600) และพฤษภำคม 2563 (-277) ในกรณีชองเดือนเมษำยน 2563 นั้น เป็นช่วงที่มีกำร lockdown 

ตลอดทั้งเดือนและห้ำมจัดกำรฉลองช่วงเทศกำลสงกรำนต์ ซึ่งน่ำจะมีผลท ำให้ยอดกำรตำยในเดือนเมษำยน 

2563 ลดลงจำกท่ีเคยมีกำรเสียชีวิตจ ำนวนมำกในช่วงเทศกำลดังกล่ำวในปีปกติในอดีต 

 
รูปที่ 15 จำนวนผู้เสียชีวิตเปรียบเทียบระหว่างค่าเฉลี่ยในปี 2558-2562 และค่าที่รายงานในปี 2563 และ 

2564 

 
ที่มา: จากการคำนวณของคณะผู้วจิัย โดยอาศยัข้อมูลจากกรมการปกครอง กระทรวงมหาดไทย 
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จ ำนวนผู้เสียชีวิตเฉลี่ย ปี 58-62 จ ำนวนผู้เสียชีวิตปี 2563 จ ำนวนผู้เสียชีวิตปี 2564
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ตารางที่ 1 เปรียบเทียบผู้เสียชีวิตระหว่างค่าเฉลี่ยในปี 2558-2562 และค่าที่รายงานในปี 2563 และ 
2564 

เดือน 
จำนวน

ผู้เสียชีวิตเฉลี่ย
ปี 58 - 62 

จำนวน
ผู้เสียชีวิตปี 

2563 

จำนวน
ผู้เสียชีวิตป ี

2564 

จำนวน
ผู้เสียชีวิตจาก 
โควิดปี 63 

จำนวน
ผู้เสียชีวิตจาก 
โควิดปี 64 

ผู้เสียชีวิต
ทั้งหมดหัก

ผู้เสียชีวิตจาก 
โควิดป ี63 

ผู้เสียชีวิต
ทั้งหมดหัก

ผู้เสียชีวิตจาก 
ปี 64 

มกราคม 42,619 47,125 46,685 0 16 47,125 46,669 

กุมภาพันธ ์ 37,703 39,758 38,228 0 6 39,758 38,222 

มีนาคม 40,054 44,304 46,748 10 11 44,294 46,737 

เมษายน 41,657 40,057 42,435 44 109 40,013 42,326 

พฤษภาคม 39,951 39,674 45,387 3 828 39,671 44,559 

มิถุนายน 37,165 39,479 43,522 1 992 39,478 42,530 

กรกฎาคม 38,427 39,817 48,944 0 2834 39,817 46,110 

สิงหาคม 39,867 40,999 57,125 0 6732 40,999 50,393 

กันยายน 38,539 39,361 48,129 1 5138 39,360 42,991 

ตุลาคม 41,140 41,640  0  41,640  
พฤศจิกายน 39,320 43,545  1  43,544  
ธันวาคม 40,656 45,679  1  45,678  
ที่มา: จากการคำนวณของคณะผู้วจิัย โดยอาศยัข้อมูลจากกรมการปกครอง และกรมควบคุมโรค 

 
ส ำหรับปี 2564 ซึ่งขณะนี้มีข้อมูลถึงแค่เดือนกันยำยน แต่จะเห็นได้ชัดเจนว่ำตั้งแต่เดือนเมษำยน 2564 

(ซึ่งเป็นจุดเริ่มกำรระบำดในระลอกที่ 3) เป็นต้นมำ ทั้งยอดกำรเสียชีวิตจำกโควิดและยอดกำรตำยส่วนเกินก็

เพิ่มขึ้นอย่ำงรวดเร็วในทิศทำงเดียวกัน และมีจ ำนวนสูงสุดในเดือนสิงหำคม 2564 ซึ่ งมียอดกำรตำยส่วนเกิน 

17,258 คน (ขณะที่มียอดผู้เสียชีวิตจำกโรคโควิดในเดือนดังกล่ำว 6,732 คน) 
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รูปที่ 16 การตายส่วนเกินปี 2563 และปี 2564 

 
ที่มา: จากการคำนวณของคณะผู้วจิัย โดยอาศยัข้อมูลจากกรมการปกครอง กระทรวงมหาดไทย 
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รูปที่ 17 ร้อยละผู้เสียชีวิตจากโควิดต่อการตายส่วนเกิน 

 
ที่มา: จากการคำนวณของคณะผู้วจิัย โดยอาศยัข้อมูลจากกรมการปกครอง และกรมควบคุมโรค 
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ตารางท่ี 2 ความแตกต่างของการเสียชีวิตจากโควิดต่อการตายส่วนเกินปี 2563 

เดือน 
ผู้เสียชีวิตในปี 

2563 
ผู้เสียชีวิตเฉลี่ย 
2558-2562 

ผู้เสียชีวิตส่วนเกินในปี 
2563 

ผู้เสียชีวิตจากโควิด
ในปี 2563 

ความแตกต่าง 
(เท่า) 

มกราคม 47,125 42,619 4,506 0 - 
กุมภาพันธ ์ 39,758 37,703 2,055 0 - 
มีนาคม 44,304 40,054 4,250 10 425.00 
เมษายน 40,057 41,657 -1,600 44 -36.36 
พฤษภาคม 39,674 39,951 -277 3 -92.33 
มิถุนายน 39,479 37,165 2,314 1 2,314.00 
กรกฎาคม 39,817 38,427 1,390 0 - 
สิงหาคม 40,999 39,867 1,132 0 - 

กันยายน 39,361 38,539 822 1 822.00 

ตุลาคม 41,640 41,140 500 0 - 

พฤศจิกายน 43,545 39,320 4,225 1 4,225.00 

ธันวาคม 45,679 40,656 5,023 1 5,023.00 
ที่มา: จากการคำนวณของคณะผู้วจิัย โดยอาศยัข้อมูลจากกรมการปกครอง และกรมควบคุมโรค 
 

ตารางท่ี 3 ความแตกต่างของการเสียชีวิตจากโควิดต่อการตายส่วนเกินปี 2564 (มกราคม-กันยายน) 

เดือน 
ผู้เสียชีวิตในปี 

2564 
ผู้เสียชีวิตเฉลี่ย 
2558-2562 

ผู้เสียชีวิตส่วนเกินในปี 
2564 

ผู้เสียชีวิตจากโควิด
ในปี 2564 

ความแตกต่าง 
(เท่า) 

มกราคม 46,685 42,619 4,066 16 254.13 

กุมภาพันธ ์ 38,228 37,703 525 6 87.50 

มีนาคม 46,748 40,054 6,694 11 608.55 

เมษายน 42,435 41,657 778 109 7.14 

พฤษภาคม 45,387 39,951 5,436 828 6.57 

มิถุนายน 43,522 37,165 6,357 992 6.41 

กรกฎาคม 48,944 38,427 10,517 2834 3.71 

สิงหาคม 57,125 39,867 17,258 6732 2.56 

กันยายน 48,129 38,539 9,590 5138 1.87 
ที่มา: จากการคำนวณของคณะผู้วจิัย โดยอาศยัข้อมูลจากกรมการปกครอง และกรมควบคุมโรค 
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รูปที่ 18 ความแตกต่างของการเสียชีวิตจากโควิดต่อการตายส่วนเกินปี 2563 

 
ที่มา: จากการคำนวณของคณะผู้วจิัย โดยอาศยัข้อมูลจากกรมการปกครอง และกรมควบคุมโรค 

 
ส ำหรับปี 2564 ซึ่งขณะนี้มีข้อมูลถึงแค่เดือนกันยำยน แต่จะเห็นได้ชัดเจนว่ำตั้งแต่เดือนเมษำยน 

2564 (ซึ่งเป็นจุดเริ ่มกำรระบำดในระลอกที่ 3) เป็นต้นมำ ทั้งยอดกำรเสียชีวิตจำกโควิดและยอดกำรตำย
ส่วนเกินก็เพิ่มขึ้นอย่ำงรวดเร็วในทิศทำงเดียวกัน และมีจ ำนวนสูงสุดในเดือนสิงหำคม 2564 ซึ่งมียอดกำรตำย
ส่วนเกิน 17,258 คน (ขณะทีม่ียอดผู้เสียชีวิตจำกโรคโควิดในเดือนดังกล่ำว 6,732 คน) 
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รูปที่ 19 ความแตกต่างของการเสียชีวิตจากโควิดต่ออัตราการตายส่วนเกินปี 2564 (มกราคม-กันยายน) 

 
ที่มา: จากการคำนวณของคณะผู้วจิัย โดยอาศยัข้อมูลจากกรมการปกครอง และกรมควบคุมโรค 

 
กำรที่ยอดกำรตำยส่วนเกินเพ่ิมขึ้นและลดลงในทิศทำงเดียวกันกับจ ำนวนผู้เสียชีวิตจำกโรคโควิดก็ช่วย

ยืนยันว่ำยอดกำรตำยส่วนเกินน่ำจะเป็นตัวแทนกำรวัดผลกระทบจำกโควิด -19 ได้พอสมควร อย่ำงไรก็ตำม 
กำรที่ยอดนี้มีค่ำค่อนข้ำงสูงในช่วงสองเดือนแรกของปี 2563—ซึ่งเป็นช่วงที่ไทยน่ำจะยังได้รับผลกระทบจำก 
โควิดไม่มำกนัก—ก็คงเป็นค ำเตือนด้วยว่ำกำรตีควำมจำกกำรประมำณกำรที่ใช้ข้อสมมุติที่ค่อนข้ำงจะหยำบ 
(ว่ำกำรตำยที่เปลี่ยนไปจำก ”ค่ำปกติ” เป็นผลจำกโควิดล้วนๆ) นั้น ควรต้องท ำด้วยควำมระมัดระวังอย่ำงมำก
ทีเดียว 
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2.3 การกักแยกและรักษาผู้ติดเชื้อในสถานพยาบาล โรงพยาบาลสนาม/Hospitel และการแยกกักตัวใน
ชุมชน (Community Isolation) และท่ีบ้าน (Home Isolation) 

กำรแพร่ระบำดของเชื้อไวรัสโควิด-19 ตั้งแต่ระลอก 3 ในเดือนเมษำยน 2564 ถึงระลอก 4 ใน
ปัจจุบัน มีควำมรุนแรงมำกกว่ำ 2 ระลอกแรกมำก โดยในระลอก 3 เชื้อไวรัสสำยพันธุ์หลักท่ีแพร่ระบำดคือสำย
พันธุ์อัลฟำ (Alpha Variant) และตั้งแต่ประมำณกลำงเดือนมิถุนำยน 2564 ก็เข้ำสู่ในระลอกที่ 4 ซึ่งเชื้อไวรัส
สำยพันธุ์หลักท่ีแพร่ระบำดก็กลำยมำเป็นสำยพันธุ์เดลต้ำ (Delta Variant) ที่มีควำมสำมำรถแพร่เชื้อได้เร็วขึ้น
ไปอีก ส่งผลให้ระบบรองรับผู้ติดเชื้อของระบบสำธำรณสุขไทยไม่สำมำรถขยำยตัวได้ทัน ท ำให้ต้องมีกำรน ำ
มำตรกำรกำรแยกกักตัวที่บ้ำน (Home Isolation) และแยกกักตัวในชุมชน (Community Isolation) มำช่วย
เสริม เพื่อให้สำมำรถรองรับผู้ติดเชื้อจ ำนวนมำกได้ และช่วยให้สถำนพยำบำลปกติมีที่ว่ ำงส ำหรับผู้ป่วยอำกำร
หนักและผู้ป่วยวิกฤตมำกขึ้น 

มำตรกำรแยกกักตัวที่บ้ำนและกำรกำรแยกกักตัวในชุมชนกลำยเป็นอีกหนึ่งมำตรกำรเสริมที่ถูก
น ำมำใช้เพื่อจัดกำรกับปัญหำกำรแพร่ระบำดในระลอกที่ 4 โดยเฉพำะกับกลุ่มผู้ติดเชื้อที่ไม่มีอำกำรหรือมี
อำกำรไม่มำกนัก (รวมถึงผู้ติดเชื้อที่มีกำรอำกำรดีขึ้นแล้ว)21 ตำมกำรพิจำรณำของแพทย์ ซึ่งเกณฑ์ที่ใช้ปกติคือ
เป็นผู้ติดเชื้อที่ไม่มีอำกำร มีอำยุไม่เกิน 40 ปี มีสุขภำพร่ำงกำยแข็งแรง มีผู้อยู่ร่วมที่พักไม่เกิน 1 คน ไม่มีภำวะ
อ้วน (น ้ำหนักตัวมำกกว่ำ 90 กก.) ไม่มีโรคร่วม และยินยอมแยกตัวในที่พักของตนเอง โดยจะมีทีมแพทย์/
พยำบำลโทรให้ค ำปรึกษำ ให้ค ำแนะน ำเกี ่ยวกับกำรปฏิบัต ิต ัวและคอยติดตำมอำกำรผู ้ป ่วยทุกวัน  
(Telemedicine) พร้อมอำหำรสำมมื้อ และอุปกรณ์ทำงกำรแพทย์ที่จ ำเป็น ในขณะที่กำรแยกกักตัวในชุมชน
ถูกน ำมำเป็นอีกทำงเลือกหนึ่งส ำหรับผู้ติดเชื้อในชุมชุมชนและไม่สำมำรถแยกกักตัวที่บ้ำนได้ โดยจะต้องได้รับ
กำรยินยอมจำกชุมชนและจำกผู้ติดเชื้อเช่นกัน 

กระทรวงสำธำรณสุขได้เริ ่มประกำศใช้แนวทำงปฏิบัติส ำหรับบุคลำกรทำงกำรแพทย์ ในกำรให้
ค ำแนะน ำผู้ป่วยและกำรจัดบริกำรผู้ป่วยโควิด-19 แบบ HOME ISOLATION ฉบับที่ 1 ณ วันที่ 1 กรกฎำคม 
256422 และแนวทำงกำรแยกกักผู ้ป่วย COVID-19 ในชุมชน (COMMUNITY ISOLATION) ณ วันที ่ 24 
กรกฎำคม 2564 โดยจ ำนวนผู้ติดเชื้อที่เข้ำรับกำรแยกกักตัวที่บ้ำนและชุมชนได้เพิ่มขึ้นอย่ำงต่อเนื่องนับตั้งแต่
วันที่ 4 สิงหำคม 2564 (ไม่พบสถิติที่แยกผู้ติดเชื้อที่แยกกักตัวที่บ้ำนและชุมชนก่อนหน้ำนี้จำกข้อมูลสถิติของ

 
 
 
21 ตามประกาศประกาศกระทรวงสาธารณสุข เรื่อง สถานพยาบาลอื่นซึ่งได้รับการยกเว้นไม่ต้องอยู่ในบังคับตามกฎหมายว่า
ด้วยสถานพยาบาล เฉพาะผู้ป่วยโรคติดต่ออันตรายตามกฎหมายว่าด้วยโรคติดต่อ กรณีโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 หรือโรค
โควิด 19 (Coronavirus Disease 2019 (COVID-19)) ณ ท่ีพำนักของผู้ป่วย (Home Isolation) เป็นการชั่วคราว 
22 มีการเสนอแนวทางการพิจารณาผู้ติดเชื้อ COVID-19 ที่เหมาะสมสําหรับการแยกตัวที่บ้าน (home isolation) ตั้งแต่ วันท่ี 
18 เมษายน 2564 
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กรมควบคุมโรค แต่มีปรำกฏในข่ำวว่ำมีประมำณ 30,000 คนในช่วงเดือนกรกฎำคม 265423) และสูงที่สุดใน
วันที่ 28 สิงหำคม 2564 ซึ่งมีจ ำนวนถึง 80,248 คน (รูปที่ 20) 
 
รูปที่ 20 สถานการณ์ผู้ติดเชื้อ COVID-19 วันที่ 28 สิงหาคม 2564 

 
ที่มา: กรมควบคุมโรค 

 
ก่อนหน้ำที่จะมีกำรด ำเนินมำตรกำรเสริมดังกล่ำวนี้ กรมกำรแพทย์ได้มีกำรน ำเสนอแนวทำงกำรแยก

กักตัวที่บ้ำนเพ่ือเตรียมควำมพร้อมรับมือกับสถำนกำรณ์ท่ีอำจรุนแรงมำกขึ้นมำตั้งแต่เดือนเมษำยน แต่พลเอก
ประยุทธ์ จันทร์โอชำไม่เห็นด้วย โดยให้เหตุผลว่ำ ไม่ไว้ใจประชำชนที่จะสำมำรถกักตัวอยู่ที่บ้ำนได้24 ในขณะที่
ศูนย์บริหำรสถำนกำรณ์แพร่ระบำดของโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนำ 2019 หรือ ศบค. ก็ได้มีกำรหำรือเกี่ยวกับกำร

 
 
 
23 James Pearson. Thailand steps up home isolation as virus cases strain hospitals. Reuters (2 August 2021). 
Accessed on 24 August 2021 from https://www.reuters.com/business/healthcare-pharmaceuticals/thailand-
steps-up-home-isolation-virus-cases-strain-hospitals-2021-08-02/ 
24 มติชน ออนไลน์. ผู้ประกอบการท่องเที่ยว ร่วมวงคลับเฮ้าส์ โอดรัฐไร้ความช่วยเหลือ ไม่รู้ต้องถูกปิดอีกกี่ที. (8 พฤษภาคม 
2564). เข้าถึงวันท่ี 24 สิงหาคม 2564 จาก https://www.matichon.co.th/news-monitor/news_2712978. 
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แยกกักตัวที ่บ้ำนมำตั ้งแต่ประมำณเดือนมิถุนำยน -กรกฎำคม 2564 อยู ่หลำยครั ้งแล้ว25 แต่เพิ ่งมำเริ่ม
ด ำเนินกำรอย่ำงจริงจังในช่วงเดือนสิงหำคมเมื่อจ ำนวนผู้ติดเชื้อเพ่ิมสูงขึ้นมำก 

ที่ผ่านมา การดำเนินมาตรการแยกกักตัวที่บ้านและการการแยกกักตัวในชุมชนมีปัญหาและช่องว่าง
ต่างๆ ซึ่งพอสรุปเป็นประเด็นได้ดังนี้ 

1. ปัญหาคอขวดของการจัดผู้ป่วยเข้าสู่ระบบ ตั้งแต่การลงทะเบียนที่มีช่องทางการติดต่อ
หลายช่องทาง ทั้งการโทรผ่าน Call Center (มีมากกว่า 1 หมายเลข) การแสกน QR Code ไลน์ของ สปสช. 
และการติดต่อผ่านระบบที่อาสาสมัครจัดทำขึ ้นมาเอง  โดยประชาชนต้องมาลงทะเบียนใหม่เองทั้งหมด
เนื่องจากไม่มีระบบข้อมูลกลางของประชาชน อย่างไรก็ตาม ยังคงพบว่ามีผู้ป่วยหลายรายที่ไม่สามารถติดต่อ
เข้าไปได ้เข้าระบบลงทะเบียนไม่ได้ หรือไม่ได้รับการติดต่อกลับจากเจ้าหน้าที่แม้จะผ่านมาหลายวันแล้วก็ตาม 

นอกจากนี้ การที่ไม่มีระบบข้อมูลกลางที่เชื่อมโยงกัน ยังก่อให้เกิดปัญหาการทับซ้อนกันของ
ข้อมูล เช่น ในกรณีที่ผู้ป่วยคนหนึ่งติดต่อเข้าไปหลายช่องทาง และได้รับการช่วยเหลือจากช่องทางหนึ่งแล้ว 
ในขณะที่อีกช่องทางหนึ่งไม่ได้ทราบผู้ป่วยได้การติดต่อกลับแล้ว ส่งผลให้เกิดความล่าช้าในการติดต่อและต้องมี
การรันคิวใหม่ เป็นต้น ในขณะที่การลงทะเบียนเข้าระบบการแยกกักตัวในชุมชนสำหรับผู้ที่ไม่มีความพร้อมใน
การแยกกักตัวที่บ้านจำเป็นต้องมีผลตรวจแบบ RT-PCR เท่านั้น ซึ่งสามารถตรวจได้จำนวนจำกัดต่อวัน ใน
บางครั้งผู้ป่วยจะต้องเดินทางไปตรวจด้วยตนเอง และใช้เวลาที่ค่อนข้างนานกว่าจะทราบผล ส่งผลให้มีผู้ป่วย
ตกค้างอยู่เป็นจำนวนมาก 

2. ปัญหาการสื่อสารของภาครัฐ ทั้งการขาดการสร้างความรู้ความเข้าใจที่เพียงพอ และการ
ขาดการชี้แจงข้อมูลที่จำเป็นต่อการกักตัวแยกในบ้านหรือในชุมชน ซึ่งเป็นอีกหนึ่งปัญหาหนึ่งของการดำเนิน
มาตรการนี้ โดยเมื่อพิจารณาจากจำนวนผู้ติดเชื้อที่เกิดจากการสัมผัสกับผู้ติดเชื้อในรอบ  14 วัน ณ วันที่ 27 
สิงหาคม 2564 ที่สูงถึง 115,314 คน26 ทั้งที่มีการใช้มาตรการล็อกดาวน์มาเป็นเวลานาน และประเทศไทยก็
ไม่ได้ดำเนินมาตรการที่แตกต่างไปจากครั้งก่อนมากนัก ชวนให้สงสัยว่ามีการติดเชื้อภายในครัวเรือนที่เกิดจาก
การแยกกักตัวที่บ้านจำนวนมากขึ้นด้วยหรือไม่ 

3. ปัญหาการจัดส่งยาที่ไม่ทันท่วงที เนื่องจากระบบกระจายยาของภาครัฐที่ค่อนข้างช้า เข้าถึง
ได้ยาก ตลอดจนมีช่องทางในการจัดส่งที่น้อยจนเกินไป และขาดแคลนงบประมาณสนับสนุนในส่วนนี้ ในบาง
กรณีก็กลายเป็นการผลักภาระให้อาสาสมัครต้องเข้ามารับผิดชอบค่าใช้จ่ายในส่วนนี้เองส่งผลให้มีจำนวนผู้ติด

 
 
 
25 PPTV Online. ศบค. เริ่มพิจารณา Home Isolation ผู้ป่วยโควิดรักษาตัวที่บ้าน - สปสช.พร้อมจ่ายเงินดูแล. (30 มิถุนายน 
2564). เข้าถึงวันท่ี 19 สิงหาคม 2564 จาก https://www.pptvhd36.com/news/สุขภาพ/150530. 
26 กรมควบคุมโรค. แนวโนม้ผู้ตดิเช้ือ ตามกลุ่มเสี่ยงต่างๆ. เข้าถึงวันท่ี 24 สิงหาคม 2564 จาก 
https://ddc.moph.go.th/covid19-dashboard/?dashboard=select-trend-type. 

https://ddc.moph.go.th/covid19-dashboard/?dashboard=select-trend-type
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เชื้อที่แยกกักตัวอยู่ที่บ้านจำนวนหนึ่งที่มีอาการหนักจนเสียชีวิตภายในบ้าน 27 นอกจากนี้ ยังมีประเด็นเรื่อง
ความเพียงพอของปริมาณยาฟาวิพิราเวียร์ต่อจำนวนผู้ติดเชื้อ เนื่องจากจำนวนผู้ป่วยที่เพิ่มสูงขึ้นอย่างรวดเร็ว 
ส่งผลให้ความต้องการใช้ยาเพิ่มเป็น 20 เท่าเมื่อเทียบกับสามเดือนก่อนหน้า จนหลายๆ ภาคส่วนได้ออกมา
แสดงถึงความกังวลในส่วนนี้ เช่น สภาเภสัชกรรม ชมรมแพทย์ชนบท และรพ.สนามธรรมศาสตร์28 

4. การขาดมาตรการเยียวยาที่เหมาะสมสำหรับผู้ที ่จำเป็นต้องแยกกักตัว ซึ่งสร้างความ
เดือดร้อนทางการเงินให้แก่ผู้กักตัวและครอบครัว โดยเฉพาะอย่างยิ่ง ในกรณีที่ผู้กักตัวเป็นผู้หารายได้หลัก
ให้แก่ครอบครัว ตลอดจน เป็นแรงงานรายวัน แรงงานนอกระบบ และคนฐานราก (อาหารเพียงสามมื้ออาจไม่
เพียงพอในกรณีนี้) ในท้ายที่สุด การขาดมาตรการดังกล่าวอาจทำให้ผู ้ที ่มีความเสี่ยงที่จะติดเชื้อหลายราย
หลีกเลี่ยงที่จะเข้ารับการตรวจและการแยกกักตัว ซึ่งจะส่งผลให้ความเสี่ยงในการแพร่ระบาดของเชื้อเพ่ิมสูงขึ้น
ไปอีก 

นอกจากประเด็นปัญหาดังกล่าว ยังคงมีปัญหาปลีกย่อยอีกหลายประการ เช่น ปัญหาคลินิกหรือ
สถานพยาบาลที่เข้าร่วมโครงการ Home Isolation ไม่กล้ารับผู้ป่วย เนื่องจากกลัวว่าจะไม่สามารถรองรับ
ผู้ป่วยได้ อีกทั้ง หน่วยงานราชการที่รับเรื่องต่างๆ มักจะหยุดทำงานในวันเสาร์ -อาทิตย์ ทำให้ประชาชนไม่
สามารถติดต่อขอความช่วยเหลือได้ ตลอดจนการขาดมาตรการที่ชัดเจนว่าหากตรวจพบการติดเชื้อ ณ จุด
ตรวจเชิงรุกจะต้องทำอย่างต่อไป ทำให้ผู้ป่วยบางรายจำเป็นต้องกลับบ้านก่อนจึงค่อยลงทะเบียนเพื่อเข้าสู่
ระบบ นอกจากนี้ เมื ่อแยกกักตัวครบกำหนดแล้ว ยังเกิดคำถามตามมาอีกว่าผู้ติดเชื้อปลอดภัยแล้วจริงๆ 
หรือไม่ เนื่องจากไม่ได้มีแพทย์เข้ามาดูแลและสังเกตอาการอย่างใกล้ชิด 

ในปัจจุบัน สถานการณ์แนวโน้มของจำนวนผู้ป่วยที่แยกกักตัวที่บ้านและในชุมชนมีแนวโน้มดีขึ้นตั้งแต่
ก่อนการคลายล็อกเมื่อต้นเดือนกันยายนเล็กน้อย โดยลดลงจากยอดสูงสุดที่ประมาณ 80,000 คน เมื่อ 29 
สิงหาคม 2564 เหลือ 70,000 คน เมื่อ 1 กันยายน 2564 และในวันที่ 31 ตุลาคม 2564 เหลือเพียง 6,199 
คน ซึ่งถือว่าลดลงอย่างมากเมื่อเทียบกับช่วงปลายเดือนสิงหาคมที่ผ่านมา ในขณะที่จำนวนผู้ป่วยที่รักษาใน
โรงพยาบาลก็เพิ่มขึ้นในช่วงต้นเดือนกันยายนและขึ้นไปถึงราวๆ 45,000 คน แต่ก็ขึ้นลงอยู่ประมาณ 40,000 
คน ส่วนผู้ป่วยที่รักษาในโรงพยาบาลสนามและ hospitel ก็เริ่มมีแนวโน้มค่อยๆ ลดลงมาจากยอดสูงสุดถึง
ประมาณ 80,000 คนเมื่อปลายเดือนสิงหาคมที่ผ่านมาเช่นกัน เหลืออยู่  46,794 คนในวันที่ 31 ตุลาคม 2564 
ถึงแม้ว่าจะยังอยู่ในระดับที่สูงกว่าในระบบโรงพยาบาลปกติ 
  

 
 
 
27 ทีมคุณภาพชีวิต. 'Home isolation'ยาไปไม่ถึงคนไข้ แนะเปิด'ศูนยร์ับยา'ทุกเขต ลดเสียชีวิตคาบา้น. กรุงเทพธุรกิจ (2 
สิงหาคม 2654). เข้าถึงวันท่ี 19 สิงหาคม 2564 จาก https://www.bangkokbiznews.com/news/952342. 
28 ประชาชาติธุรกิจ. รพ.สนามธรรมศาสตร์ หวั่น ยาฟาวิพิราเวียร์ขาดแคลน หากผูต้ิดเชื้อยังไม่ลด. (2 สิงหาคม 2564). เข้าถึง
วันท่ี 24 สงิหาคม 2564 จาก https://www.prachachat.net/general/news-729249. 
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รูปที่ 21 แนวโน้มจำนวนผู้ป่วยโควิด-19 ที่รักษาตัวในโรงพยาบาล โรงพยาบาลสนาม/Hospitel และแยก
กักตัวท่ีบ้าน/ในชุมชน 

 
ที่มา: คณะผู้วิจัย โดยใช้ข้อมูลจากกรมควบคุมโรค (ปรับปรุงเมื่อวันท่ี 31 ตุลาคม 2564) 

 
แต่ถึงแม้ว่าสถานการณ์เรื ่องของจำนวนเตียงในโรงพยาบาลดูจะมีแนวโน้มดีขึ้น  โดยเฉพาะในพื้นที่

กรุงเทพมหานคร แต่ก็ไม่อาจนิ่งนอนใจได้ เพราะดูเหมือนว่าในต่างจังหวัดจะเริ่มมีการแพร่ระบาดของคลัส
เตอร์ใหม่ๆ เพิ่มขึ้นอีก เช่น ในวันที่ 14 กันยายน 2564 โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมาได้ประกาศเปิด
โรงพยาบาลสนามรองรับผู้ป่วยเพ่ิมอีกครั้ง หลังพบผู้ป่วยโควิด-19 เพ่ิมจากหลายคลัสเตอร์ใหญ่ โดยมีผู้ติดเชื้อ
ทั้งหมด 163 ราย และในปัจจุบัน จังหวัดชายแดนใต้ก็มีการระบาดที่สูงรองลงมาจากกรุงเทพมหานคร โดย ณ 
วันที่ 31 ตุลาคม 2564 จำนวนผู้ติดเชื้อใน 5 จังหวัดที่มีผู้ติดเชื้อสูงสุดในภาคใต้ คิดเป็นกว่าร้อย 26.94 ของผู้
ติดเชื ้อทั ้งประเทศ (กรุงเทพร้อยละ 7.19) ซึ ่งตัวเลขผู ้ติดเชื ้อก็ยังไม่มีแนวโน้มจะลดลงในหลายจังหวัด 
โดยเฉพาะจังหวัดปัตตานี นครศรีธรรมราช และสงขลา ซึ่งตั้งแต่วันที่ 14 ตุลาคม 2564 จังหวัดปัตตานีก็ได้
พยายามเปิด Community Isolation ขึ้นอีกครั้ง ในขณะที่การฉีดวัคซีนในจังหวัดชายแดนใต้ก็ยังมีไม่มากนัก 
ส่วนหนึ่งเกิดจากปริมาณวัคซีนที่ไม่เพียงพอ แม้แต่วัคซีนซิโนแวคก็ตาม โดยเฉพาะในพ้ืนที่อำเภอจะนะ จังหวัด
สงขลา29 

 
 
 
29 นพ.สุภัทร ฮาสุวรรณกจิ ผอ. รพว. จะนะ ให้สัมภาษณ์กับ The Standard เมื่อวันท่ี 14 ต.ค. 64: 
https://thestandard.co/covid-in-4-southern-border-provinces-spreading-in-communities/  
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ตารางท่ี 4 จำนวนผู้ติดเชื้อในจังหวัดชายแดนใต้ช่วงวันที่ 20 ตุลาคม – 31 ตุลาคม 2564 

 
ที่มา: กรมควบคุมโรค 

 
สิ่งที่น่าสังเกตอย่างหนึ่งของประเทศไทยก็คือ เมื่อสถานการณ์การแพร่ระบาดเริ่มดีขึ้นจนถึงระดับที่ 

(คิดว่า) สามารถควบคุมได้ โรงพยาบาลสนามและศูนย์แยกกักตัวในชุมชนมีแนวโน้มจะถูกปิดลงอย่างรวดเร็ว 
ทำให้ในบางครั้ง เมื่อเกิดการแพร่ระบาดที่รุนแรงในพื้นที่ขึ้นมาอีกครั้ง เนื่องจะต้องมีการเข้ามาติดตั้งระบบ
ต่างๆ ใหม่ทั้งหมดอีกครั้งก็มีความจำเป็นต้องกลับมาเปิดให้บริการอีกครั้งอยู่บ่อยๆ ซึ่งในหลายๆ ครั้งอาจจะไม่
ทันการณ์ ส่งผลให้มีผู้เสียชีวิต (ที่ไม่ควรจะเสียชีวิต) เกิดขึ้นได้ เพราะฉะนั้น ในสถานการณ์ที่ประเทศกำลัง
เสี่ยงโชคกับการแพร่ระบาดเช่นนี้ (คาดหวังให้การแพร่ระบาดของเชื้อลดลง) การคงไว้ของโรงพยาบาลสนาม
จนกว่าจำแน่ใจว่าสามารถควบคุมการแพร่ระบาดได้แล้วจริงๆ อาจมีความจำเป็นก็ได้ 

ในขณะที่ ต้องประเทศไทยเรียกว่า “โชคดี” ที่มีจำนวนผู้ติดเชื้อลดลง จนทำให้ปัญหาจากมาตรการ
แยกกักตัวที่บ้านและมาตรการแยกกักตัวในชุมชนดูเหมือนแทบจะหายไปจากสังคมไทย อย่างไรก็ตาม เมื่อ
ปัญหาการแพร่ระบาดเริ่มรุนแรงขึ้นอีกครั้ง หากประเทศไทยยังคงดำเนินมาตรการแบบเดิม ก็คงหลีกไม่พ้นที่
จะประสบปัญหาของมาตรการดังกล่าวเช่นเดิม ในขณะที่หากดำเนินมาตรการนี้ได้อย่างมีประสิทธิภาพ ก็จะ
ช่วยลดภาระของสถานพยาบาลได้อย่างมาก อีกทั้งยังจะเป็นตัวช่วยเสริมยุทธศาสตร์ Living with Covid ที่
ประเทศไทยประกาศว่าจะดำเนินการ เพราะสถานพยายาลจะได้ไม่ต้องรักษาผู้ติดเชื้อในระดับที่เกินกว่า
ความสามารถในการรองรับผู้ป่วยของแต่ละที่ ดังนั้นภาครัฐต้องเข้ามาตรวจสอบและวางแผนแก้ไขปัญหาที่เกิด
ขึ้นกับมาตรการแยกกักตัวดังกล่าวในแต่ละจุดให้มีประสิทธิภาพ รวมไปถึงอาจพิจารณาเกณฑ์ของการปิด
โรงพยาบาลสนามให้ดีและชัดเจน โดยเฉพาะอย่างยิ ่ง ก่อนการเปิดประเทศที่จะดำเนินการในวันที ่ 1 
พฤศจิกายน 2564 นี้ 
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2.4 การฟื้นฟู และดัชนีการฟื้นตัวจากวิกฤตการณ์โควิด 
ท่ามกลางกระแสของการแพร่ระบาดของเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 ทุกๆ ประเทศกำลังพยายามอย่าง

หนักเพื่อให้ประเทศของตนสามารถผ่านพ้นวิกฤตครั้งนี้ไปได้ด้วยดี อย่างไรก็ตาม ดูเหมือนว่าความสามารถใน
การรับมือของแต่ละประเทศจะมีความแตกต่างกันออกไป และเพื่อที่จะวัดความสามารถดังกล่าว หลายๆ 
องค์กรก็ได้พยายามสร้างดัชนีต่างๆ ขึ้นมา เพื่อนำมาใช้ชี้วัดความสามารถนี้ ซึ่งหนึ่งในดัชนีที่ได้รับความนิยมก็
คือ “ดัชนีการฟื้นตัว (recovery index)” 

ในปัจจุบัน ตัวอย่างดัชชีชี้วัดการฟื้นตัวจากวิกฤตโควิด 2019 ที่ใช้กันอย่างแพร่หลายมีอยู่ทั้งหมด 3 
ด ั ช น ี  ไ ด ้ แ ก่  (1) GCI Recovery Index (2) Nikkei COVID-19 Recovery Index แ ล ะ  (3) Bloomberg 
Resilience Score ซึ่งแต่ละดัชนีมีการคำนวณคะแนนและองค์ประกอบ (component) ที่แตกต่างกันไปใน
รายละเอียด ดังนี้ 

2.4.1 GCI Recovery Index 
Global COVID-19 Index (GCI) ถูกพัฒนาขึ ้นจากความร่วมมือของ PEMANDU Associates 

กระทรวงวิทยาศาสตร์ เทคโนโลยี และนวัตกรรม ประเทศมาเลเซีย และ World Health Organisation 
(WHO) โดยมีวัตถุประสงค์เพื่อช่วยให้ภาครัฐบาล ภาคเอกชน และสาธารณชนสามารถตัดสินใจรับมือกับ
สถานการณ์โควิด 2019 ได้อย่างถูกต้องและทันท่วงที 

GCI Recovery Index ถูกออกแบบมาเพ่ือประเมินตัวชี ้วัด/องค์ประกอบด้านการฟื้นตัวจาก
วิกฤตการณ์โควิด 2019 เป็นหลัก ซึ่งได้มีการรายงานแบบรายวัน เพ่ือแสดงให้เห็นตัวบ่งชี้ที่แต่ละประเทศกำลัง
ดำเนินการอยู่เพื่อการฟื้นฟูจากวิกฤตการณ์ดังกล่าว โดยจัดให้อยู่ในรูปแบบการเปรียบเทียบระหว่างประเทศ 
ทั้งหมด 180 ประเทศ ซึ่งเป็นประเทศสมาชิกของ WHO ค่าของดัชนีจะอยู่ระหว่าง 0 – 100 คะแนน 

องค์ประกอบเชิงพลวัตที่สำคัญในการฟื้นตัวจากวิกฤตการณ์ที่ได้รับการรับรองจาก WHO และถูก
นำมาใช้ในการคำนวณ Recovery Index กว่าร้อยละ 70 ในช่วง 90 วันที่ผ่านมา30 ได้แก่ 

▪ จำนวนผู้ติดเชื้อที่ยังรักษาอยู่ต่อจำนวนประชากร (Active case per population) 
องค์ประกอบนี้คำนวณจากการหักลบจำนวนผู้ที่รักษาหายและจำนวนผู้เสียชีวิตออกจาก
จำนวนผู ้ติดเชื ้อที ่ได้รับการยืนยัน (confirmed case) ทั้งหมด อีกทั ้ง ตัวแปรนี ้ยัง
สามารถแสดงให้เห็นถึงภาพของการแพร่ระบาดได้อย่างชัดเจน 

▪ จำนวนผู้ที่รักษาหายต่อจำนวนผู้ติดเชื้อ (Recoveries per confirmed case) 
องค์ประกอบนี้แสดงถึงความสำเร็จในการรักษาผู้ติดเชื้อจากเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 

▪ จำนวนการตรวจเชื ้อต่อจำนวนผู ้ติดเชื ้อ (Tests conducted per confirmed 
case) 

 
 
 
30 ก่อนหน้าน้ีใช้องค์ประกอบบางองค์ประกอบท่ีมีความแตกต่างจากปจัจุบัน 
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องค์ประกอบนี้สะท้อนถึงระดับการลงทุนของประเทศในการตรวจเชื้อในวงกว้าง 
▪ มาตรการของประเทศในการตรวจเชื้อและการติดตามผู้ที่มีความเสี่ยง (Country 

measure on testing and contact tracing) 
องค์ประกอบนี้อาศัยข้อมูลจาก Oxford COVID-19 Government Response Tracker 
(OxCGRT) ซึ ่งจัดทำขึ ้นโดย Blavatnik School of Government ของมหาวิทยาลัย 
Oxford โดย OxCGRT จะคอยติดตามนโยบายการตรวจเชื้อและการติดตามผู้ที่มีความ
เสี่ยงจากการสัมผัสหรือติดต่อกับผู้ติดเชื้อของรัฐบาลในแต่ละประเทศ 

ในขณะที่ อีกร้อยละ 30 ประกอบด้วยองค์ประกอบกึ่งพลวัต ซึ ่งเป็นข้อมูลจาก  Triple Billions 
Indices ขอ ง  WHO และอ งค ์ ป ร ะก อบย ่ อ ย เ ฉ พ า ะจ าก  European Commissions, Disaster Risk 
Management Knowledge Centre (DRMKC), INFORM Risk Index ซึ่งข้อมูลเหล่านี้จะถูกปรับปรุงอย่าง
น้อย 1 ครั้งต่อปี โดยองคป์ระกอบกึ่งพลวัตและองค์ประกอบย่อยดังกล่าว มีทั้งหมด 7 องค์ประกอบ ได้แก่ 

▪ หล ักประก ันส ุขภาพถ ้วนหน ้ า  (WHO Universal Health Coverage (UHC) 
Billion) 
UHC Billion มีเป้าหมายเพื่อให้แน่ใจว่าในประชากรอีก 1 พันล้านคนจะได้รับบริการ
ด้านสาธารณสุขที่มีคุณภาพตามความจำเป็น โดยปราศจากข้อจำกัดทางด้านการเงิน 
โดยพิจารณาจากทั ้ งความครอบคล ุมด ้านบร ิการโดยเฉล ี ่ย ( Average Service 
Coverage) และข้อจำกัดด้านการเงิน (Financial Hardship) เป็นองค์ประกอบหลัก 

▪ การป้องกันจากภาวะฉุกเฉิน (WHO Health Emergencies Protection (HEP) 
Billion) 
HEP Billion มีเป้าหมายเพื่อให้ประชากรอีก 1 พันล้านคนได้รับการป้องกันที ่ดีจาก
สถานการณ์ฉุกเฉินด้านสุขภาพ (health emergencies) โดยตัวชี้วัดสำคัญจะขึ้นอยู่กับ 
(1) รายงานประจำปี IHR State Party Self-Assessment Annual Reporting (SPAR) 
(2) ความครอบคลุมของวัคซีนในกลุ ่มประชากรที ่เสี ่ยงต่อโรคระบาด และ  (3) การ
ตรวจหาและตอบสนองต่อเหตุการณ์ฉุกเฉินด้านสุขภาพได้ทันท่วงที 

▪ WHO Healthier Populations (HPOP) Billion 
HPOP Billion มีเป้าหมายเพ่ือให้ประชากรอีก 1 พันล้านคนมีสุขภาพและความเป็นอยู่ที่
ด ีขึ ้น ซึ ่งนับว่าเป็นครั ้งแรกที ่ WHO ได้นำเสนอตัวชี ้ว ัดเดี ่ยวที ่ใช้สำหรับวัดการ
เปลี่ยนแปลงของสุขภาพของประชากรโลกที่ถูกกำหนดจากพฤติกรรม สิ่งแวดล้อม และ
สังคม โดยองค์ประกอบนี้ใช้ตัวบ่งชี้ย่อยทั้งหมด 16 ตัว ซึ่งเชื่อมโยงกับเป้าหมายการ
พัฒนาอย่างยั ่งยืน (Sustainable Development Goals: SDGs) และมติของ WHO 
WHA66.10 
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▪ คะแนนความเปราะปรางทางสังคมและเศรษฐกิจ ( INFORM Socio-Economic 
Vulnerability Score) 
คะแนนความเปราะบางทางเศรษฐกิจของ INFORM บ่งบอกถึงอันดับของแต่ละประเทศ
ตามระดับการพัฒนา ความเหลื่อมล้ำ และการพึ่งพาความช่วยเหลือจากต่างประเทศ 
คะแนนที่สูงจะบ่งบอกถึงความเปราะบางที่สูงที่ประเทศนั้นๆ ต้องเผชิญ หรือในอีกนัยยะ
หนึ่ง ความเสี่ยงที่เกิดการระบาดครั้งใหญ่ในประเทศก็จะสูงตามไปด้วย 

▪ คะแนนการกำกับดูแล (INFORM Governance Score) 
คะแนนการกำกับดูแลของภาครัฐ มาจากสองส่วนหลัก ได้แก่ ดัชนีประสิทธิผลของ
ร ั ฐบาล  (Government Effectiveness Index)  และด ั ชน ี ก า ร ร ั บ ร ู ้ ก า รท ุ จ ริ ต 
(Corruption Perception Index) ซึ่งเป็นการวัดกลไกการกำกับดูแลของประเทศ เพ่ือ
การตอบสนองต่อภัยอันตรายในระดับชาติ เช่น โรคระบาด อย่างมีประสิทธิภาพ โดย
คะแนนที่สูงจะบ่งชี้ว่าการกลไกการกำดูแลที่ใช้อยู่นั้นมีแนวโน้มที่จะมีประสิทธิภาพใน
การรับมือกับโรคระบาดอย่างไวรัสโคโรนา 2019 

▪ คะแนนโครงสร้างพ้ืนฐานการสื่อสาร (INFORM Communication Infrastructure 
Score) 
คะแนนโครงสร้างพื ้นฐานด้านการสื ่อสาร จะพิจารณาจากอัตราการเข้าถึงไฟฟ้า 
อินเทอร์เน็ต เซลลูลาร์ และอัตราการรู้หนังสือ องค์ประกอบนี้จะบ่งชี้ถึงระดับความ
รวดเร็วและความสามารถในการแพร่กระจายข่าวสารสู่สาธารณชนของแต่ละประเทศ 
ระดับคะแนนที่สูงจึงบ่งบอกถึงโครงสร้างพ้ืนฐานที่ดีขึ้นด้วย 

▪ คะแนนความเชื่อมโยงทางกายภาพ (INFORM Physical Connectivity Score) 
คะแนนความเชื่อมโยงทางกายภาพ พิจารณาจากความหนาแน่นของถนน น้ำสะอาด 
และการเข้าถึงสุขาภิบาล ซึ่งเป็นการวัดที่ระดับความยากง่ายของประชากรในการเข้าถึง
ระบบสาธารณูปโภคที่จำเป็นและความช่วยเหลือต่างๆ ได้ ดังนั้น คะแนนที่สู งย่อย
หมายถึงโครงสร้างพ้ืนฐานที่ดีขึ้นด้วยนั่นเอง 

ในปัจจุบัน (4 ตุลาคม 2564) ประเทศไทยมี GCI Recovery Index อยู่ที่ 51.25 จาก 100 คะแนน 
คิดเป็นลำดับที่ 111 จากทั้งหมด 180 ประเทศ เพ่ิมข้ึน 1 อันดับจากวันก่อนหน้า 
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รูปที่ 22 ลำดับ GCI Recovery Index ณ วันที่ 4 ตุลาคม 256431 

 

 
ที่มา: PEMANDU Associates (2021) 

  

 
 
 
31 https://covid19.pemandu.org  

https://covid19.pemandu.org/
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2.4.2 Nikkei COVID-19 Recovery Index 
ดัชนีการฟื้นตัวจากโรคระบาดโคโรนา 2019 ของ Nikkei เป็นการจัดลำดับขีดความสามารถของ

ประเทศและภูมิภาคทั้งหมด 120 ประเทศในด้าน (1) การบริการจัดการวิกฤตโรคระบาด (2) การกระจาย
วัคซีน และ (3) ความสามารถในการเคลื่อนตัวของสังคม ซึ่งจัดทำขึ้นทุกๆ เดือน โดยอันดับที่สูงขึ้นจะสะท้อน
ให้เห็นถึงความสามารถในการฟื้นตัวที่สูงของประเทศ หรือในอีกนัยนึงก็คือ การมีจำนวนผู้ติดเชื้อไวรัสโคโรนา 
2019 ที่ต่ำ อัตราการได้รับวัคซีนที่สูงข้ึน และ/หรือมาตรการการเว้นระยะห่างทางสังคมที่ความเข้มงวดน้อยลง 

ค่าของดัชนีจะอยู่ระหว่าง 0 – 90 คะแนนสำหรับแต่ละประเทศหรือภูมิภาค โดยคะแนนดังกล่าว
เป็นผลรวมขององค์ประกอบหลักทั้งหมด 3 ด้าน และองค์ประกอบย่อยอีกด้านละ 3 องค์ประกอบ รวมเป็น
ทั้งหมด 9 องค์ประกอบย่อย ได้แก่ 

1. การบริหารจัดการวิกฤตโรคระบาด (Infection Management) 
▪ จำนวนผู้ติดเชื้อ COVID-19 ที่ได้รับการยืนยันต่อจำนวนผู้ติดเชื้อสูงสุด (con-firmed 

cases of COVID-19 per peak case count) โดยใช้ค่าเฉลี่ย 7 วัน 
▪ จำนวนผู้ติดเชื้อ COVID-19 ที่ได้รับการยืนยันต่อหัวประชากร (confirmed cases of 

COVID-19 per capita) โดยใช้ค่าเฉลี่ย 7 วัน 
▪ จำนวนการตรวจหาเชื้อต่อจำนวนผู้ติดเชื้อ (tests per case) โดยใช้ค่าเฉลี่ย 7 วัน 

2. การได้รับวัคซีน (Vaccine Rollout) 
▪ ปริมาณวัคซีนรวมที่ได้รับต่อหัวประชากร (total vaccine doses given per capita) 
▪ ปริมาณวัคซีนที่ได้รับใหม่ต่อหัวประชากร (new vaccine doses given per capita) 

โดยใช้ค่าเฉลี่ย 7 วัน 
▪ สัดส่วนประชากรที ่ได้ร ับวัคซีนอย่างน้อยหนึ ่งเข็ม (share of people who have 

received at one dose) 
3. ความสามารถในการเคลื่อนตัวของสังคม (Social Mobility) 

▪ การเคลื่อนไหวในชุมชน (Community mobility) 
▪ ดัชนีความเข้มงวดของ Oxford (Oxford stringency index) 
▪ กิจกรรมการบิน (flight activities) 

องค์ประกอบย่อยแต่ละหมวดจะมีคะแนนสูงสุดที่ 10 คะแนน โดยองค์ประกอบย่อยส่วนใหญ่จะ
เป็นการเปรียบเทียบกันระหว่างประเทศและภูมิภาค ตัวอย่างเช่น ในองค์ประกอบย่อย “สัดส่วนประชากรที่
ได้รับวัคซีนอย่างน้อยหนึ่งเข็ม” ถ้าหากร้อยละของประชากรที่ได้รับวัคซีนอย่างน้อยหนึ่งเข็มของประเทศหรือ
ภูมิภาคสูงกว่าร้อยละ 90 ของทุกประเทศจะได้ 10 คะแนน ในขณะที่หากร้อยละประชากรที่ได้รับวัคซีนอย่าง
น้อยหนึ่งเข็มของประเทศหรือภูมิภาคสูงกว่าร้อยละ 80 ของทุกประเทศจะได้ 9 คะแนน ตามลำดับ เป็นต้น 

โดยแหล ่งข ้อม ูลขององค ์ประกอบที ่ ใช ้ ในการคำนวณดัชน ีการฟื ้นต ัวจากโรคระบาด 
โคโรนา 2019 ของ Nikkei มาจากหลายแหล่ง ได้แก่ Our World in Data, Google COVID-19 Community 
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Mobility Reports, Oxford COVID-19  Government Response Tracker โ ด ย  Blavatnik School of 
Government, Cirium ซึ่งเป็นบริษัทวิเคราะห์ข้อมูลด้านการบิน และ Orbital Insight ซึ่งทำงานในส่วนของ
การวิเคราะห์ข้อมูลดาวเทียม 

ณ 30 ก ันยายน 2564 ประเทศไทยมี Nikkei COVID-19 Recovery Index อย ู ่ท ี ่  38.5 32 
คะแนน คิดเป็นลำดับที่ 109 จากทั้งหมด 120 ประเทศ ขึ้นมา 9 อันดับจากเดือนก่อนหน้า (เดือนสิงหาคม มี
คะแนนอยู่ที่ 32 คะแนน คิดเป็นลำดับที่ 118) จากจำนวนผู้ติดเชื้อรายวันที่ลดลงเล็กน้อย (แม้ว่าจะยังสูงอยู่) 
นอกจากนี้ การที่รัฐบาลไทยเริ่มผ่อนปรนมาตรการข้อจำกัดส่วนใหญ่ สำหรับร้านค้าและร้านอาหาร รวมไปถึง
การอนุญาตให้สามารถเดินทางโดยสารเครื่องบินภายในประเทศได้อีกครั้ง คะแนนในส่วนนี้จึงดีขึ้นมาเล็กน้อย 
แต่ได้คะแนนจากการตรวจเชื้อต่อจำนวนเคสเพียง 1 จาก 10 คะแนนเท่านั้น ซึ่งถือว่าน้อยมากเมื่อเทียบกับ
ประเทศในอาเซียนด้วยกัน ทำให้อันดับของประเทศไทยยังอยู่รั้งท้ายหลายๆ ประเทศ 
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รูปที่ 23 ลำดับ Nikkei COVID-19 Recovery Index ณ วันที่ 30 กันยายน 256432 

 
ที่มา: Nikkei Asia (2021) 

  

 
 
 
32 https://asia.nikkei.com/Spotlight/Coronavirus/COVID-19-Recovery-Index/China-falls-from-top-spot-in-
Nikkei-COVID-recovery-ranking 
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2.4.3 Bloomberg Resilience Score 
Bloomberg Resilience Score เป็นการนำเสนอภาพรวมรายเดือนเพื่อแสดงถึงระดับความมี

ประสิทธิภาพของแต่ละประเทศในการจัดการกับไวรัสโคโรนา 2019 เพื่อให้มีการหยุดชะงักทางสังคมและ
เศรษฐกิจให้น้อยที่สุด ซึ่งอาศัยองค์ประกอบหลักทั้งหมด 3 องค์ประกอบ ที่ครอบคลุมการป้องกันการแพร่
ระบาดของไวรัส คุณภาพของระบบสาธารณสุข ความครอบคลุมของการฉีดวัคซีน ผู้เสียชีวิตโดยรวม รวมไปถึง
การผ่อนปรนมาตรการการเดินทางข้ามเขตแดน (เนื่องจากหลายๆ ประเทศได้เริ่มผ่อนปรนให้สามารถเดิน
ทางเข้าประเทศของตนได้มากข้ึน) 

หลักเกณฑ์ในการเลือกประเทศจะเลือกเฉพาะประเทศที่มูลค่าเศรษฐกิจเกินกว่า 2 แสนล้าน
ดอลลาร์สหรัฐฯ ซึ่ง Blomberg ได้เลือกมาทั้งหมด 53 ประเทศ (รวมประเทศไทยด้วย) โดยจะมีคะแนนอยู่
ระหว่าง 0 ถึง 100 คะแนน และจะมีการปรับปรุงคะแนนทุกๆ สัปดาห์สุดท้ายของแต่ละเดือน 

องค์ประกอบพื้นฐานในการคำนวณคะแนนมาจาก 3 องค์ประกอบหลัก และสามารถแตกย่อย
ออกเปน็อีกทั้งหมด 12 องค์ประกอบย่อย ได้แก่ 

1. คุณภาพชีวิต (Quality of life) 
▪ การเดินทางในชุมชน (Community mobility) วัดจากการเดินทางของประชากรไปที่

ทำงาน สถานบันเทิง และร้านค้าเทียบกับเดือนก่อนหน้าที่จะเกิดโรคระบาด การเดินทาง
ที่มากจะสะท้อนถึงข้อจำกัดที่น้อยลง หรืออีกนัยหนึ่งก็คือจะมีคะแนนในส่วนนี้สูง 

▪ ค่าประมาณการของอัตราการเจริญเติบโตทางเศรษฐกิจปี  พ.ศ. 2564 (2021 GDP 
growth forecast) แบบปีต่อปี โดยอัตราที่ต่ำหรือติดลบ (หดตัว) จะยิ่งสะท้อนความ
อ่อนแอในการจัดการกับปัญหาของประเทศ 

▪ ความครอบคลุมของหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า (Universal Health Coverage) เป็น
ตัวสะท้อนถึงความสามารถของประเทศในการป้องกัน การตรวจ และการรักษา
ประชากรในประเทศจากโรคระบาด โดยความแข็งแกร่งของระบบสาธารณสุขสามารถ
วัดได้จากความมีประสิทธิภาพของการมาตรการป้องกันและรักษา เรียงลำดับจาก
มาตรการป้องกันอย่างการฉีดวัคซีนในเด็ก ไปจนถึงการรักษาโรคร้ายแรงอย่างมะเร็ง 

▪ ดัชนีการพัฒนามนุษย์ (Human Development Index) เป็นตัวสะท้อนความเป็นอยู่
ของประชากรในประเทศ โดยความเป็นอยู่ที่ดีของประชากรสามารถวัดได้จาก (1) อายุ
คาดหวัง (2) การเข้าถึงการศึกษา และ (3) รายได้ต่อหัว 

2. สถานะของโควิด (Covid status) 
▪ จำนวนผู้ติดเชื้อในรอบหนึ่งเดือนที่ผ่านมาต่อ 100,000 คน 
▪ สัดส่วนของผู้เสียชีวิตต่อจำนวนผู้ติดเชื้อในรอบ 3 เดือน เป็นดัชนีชี้วัดว่าประเทศนั้นๆ 

สามารถรักษาผู้ติดเชื้อได้อย่างมีประสิทธิภาพมากน้อยเพียงใด รวมไปถึงสามารถบ่งชี้จุด
ที่แต่ละประเทศกำลังเผชิญในการรับมือกับโรคระบาด โดยระยะเวลา 3 เดือนจะช่วยให้
เห็นภาพรวมของระลอกการแพร่ระบาดได้ดีกว่าระยะเวลาสั้นๆ เพียง 1 เดือน เช่น บาง
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ประเทศอาจเพิ่มเริ่มมีการแพร่ระบาดระลอกใหม่ ในขณะที่อีกประเทศกำลังอยู่ในจุดสูง
สุงของการแพร่ระบาด เป็นต้น 

▪ จำนวนผู้เสียชีวิตนับตั้งแต่เริ ่มมีการแพร่ระบาดต่อ 1 ล้านคน เป็นตัวชี้วัดที่จะช่วย
สะท้อนถึงบาดแผลที่เกิดข้ึนกับเศรษฐกิจโดยรวมของประเทศ 

▪ อัตราการตรวจเชื้อที่มีผลเป็นบวก (Positive test rate) เป็นตัวชี้วัดว่าประเทศนั้นๆ มี
การตรวจเชื้อที่เพียงพอหรือไม่ โดยผลบวกที่สูงสะท้อนให้เห็นว่าภาครัฐบาลมีการตรวจ
เฉพาะผู้ป่วยที่มีอาการรุนแรง ในขณะที่ยังมีประชากรอีกจำนวนมากที่ยังไม่ได้รั บการ
ตรวจ33 ส่งผลให้คะแนนในส่วนนี้ต่ำ 

3. ความก้าวหน้าของการเปิดประเทศ (Reopening progress) 
▪ ร้อยละของประชากรที ่ได้รับวัคซีน (People covered by vaccines) คำนวณจาก

จำนวนโดสที่ลงทะเบียนและสูตรของการฉีดวัคซีนที่ใช้ (จำนวนโดสที่ต้องฉีด) 
▪ ความเข้มข้นของมาตรการล็อกดาวน์ (Lockdown severity) วัดจากจำนวนและความ

เข้มงวดของนโยบายภาครัฐ ซึ่งจำกัดการพบปะกันของประชากรเพื่อควบคุมการทวี
ความรุนแรงของโรคระบาด โดยการมีมาตรการที่มีความเข้มงวดสูงอย่างมาตรการล็อก
ดาวน์สะท้อนให้เห็นถึงความล้มเหลวของการจัดการของภาครัฐบาล ดังนั้น คะแนนที่สูง
จะสะท้อนถึงข้อจำกัดทางสังคมและเศรษฐกิจที่สูงซึ่งเกิดจากนโยบายและคำแนะนำของ
รัฐบาล ส่งผลให้ประเทศมีอันดับที่ต่ำลงมา 

▪ กำลังการบิน (Flight capacity) คำนวณจากการจัดหาที่นั่งที่มีการกำหนดเที่ยวบินใน 4 
สัปดาห์ก่อนหน้าเทียบกับช่วงเวลาเดียวกันในปี 2019 ทั้งในและต่างประเทศ 

▪ ระดับการเปิดของเส้นทางการท่องเที ่ยวสำหรับนักท่องเที ่ยวที ่ได้ร ับวัคซีนแล้ว 
(Vaccinated travel route) พ ิ จ า รณาจากท ั ้ ง ข า เ ข ้ า  ( inbound)  และขาออก 
(outbound) โดยเส้นทางการท่องเที่ยวที่ไม่ต้องมีการกักตัวจะนับเป็นการเปิดเส้นทาง
ทางท่องเที่ยวแบบเต็มรูปแบบ ในขณะที่เส้นที่ยังต้องมีการกักตัวจะนับเป็นการเปิด
เส้นทางทางท่องเที่ยวเพียงครึ่งหนึ่ง ในส่วนการให้คะแนนจะพิจารณาเฉพาะข้อกำจัดใน
การเดินทางของปลายทาง โดยจะไม่พิจารณาข้อห้ามในการเดินทางออกนอกประเทศ
ของตนเอง เช่น ประเทศออสเตรเลีย และชิลี เนื ่องจากการในคะแนนในส่วนนี ้มี
จุดมุ่งหมายเพื่อติดตามการเคลื่อนไหวของชาวต่างชาติเท่านั้น ส่วนการเดินทางขาเข้า
และขาออกจะถือเป็นสองเส้นทางที่แยกออกจากกัน เนื่องจากประชากรในบางประเทศ

 
 
 
33 WHO กำหนดแนวทางในการตรวจ โดยให้ภาครัฐพยายามลดอัตราการตรวจที่มีผลบวกให้ต่ำกว่า 5% อย่างน้อย 14 วัน
ก่อนจะลดความเข้มงวดของมาตรการรักษาระยะห่าง (social distancing) 
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เป็นที่ต้อนรับในหลายประเทศ แต่กลับไม่เปิดให้ประชากรจากประเทศอื่นเข้ามาใน
ประเทศ เช่น ประเทศนิวซีแลนด์ 

ในการลำดับคะแนน องค์ประกอบย่อยทั้งหมดจะถูกรวมเข้าด้วยกันผ่านการกระบวนการ max-
min34 ซึ่งสามารถเปลี่ยนหน่วยของแต่ละองค์ประกอบที่มีความแตกต่างกัน ให้สามารถรวมเข้าไว้ด้วยกันได้ 
ในขณะที่ยังคงไว้ซึ่งขนาดโดยเปรียบ (relative distance) ของคะแนนแต่ละส่วน โดยทุกๆ องค์ประกอบย่อย
จะมีคะแนนอยู่ระหว่าง 0 (แย่มาก) ถึง 100 (ดีมาก) ดังนั้น คะแนน Bloomberg Resilience Score จึงเป็น
การถัวเฉลี่ยคะแนนระหว่างองค์ประกอบย่อยทั้ง 12 องค์ประกอบของแต่ละประเทศด้วยน้ำหนักที่เท่ากัน (ไม่
สามารถเปรียบเทียบข้ามช่วงเวลาได้ เนื่องจากค่าเพดานค่า max-min เปลี่ยนแปลงไปทุกครั้งที่มีการปรับปรุง
ข้อมูล) 

ในปัจจุบัน (ณ 27 กันยายน 2564) ประเทศไทยมี Bloomberg Resilience Score อยู่ที่ 47.6 
คะแนน เป็นลำดับที่ 50 จากทั้งหมด 53 ประเทศ โดยตกลงมา 1 อันดับเมื่อเทียบกับเดือนก่อนหน้า (เดือน
สิงหาคม และ 8 อันดับจากเดือนกรกฎาคม) โดยองค์ประกอบที่แย่ลงอย่างชัดเจน ได้แก่ การพยากรณ์การ
เจริญเติบโตทางเศรษฐกิจปี 2021 (1.2%) ความเข้มข้นของมาตรการล็อกดาวน์ (55) กำลังการบิน (Flight 
capacity) (-81.2%) อัตราการตรวจเชื้อที่มีผลเป็นบวก (26%) ร้อยละของประชากรที่ได้รับวัคซีน (33.1%) 
ระดับการเปิดของเส้นทางการท่องเที่ยวสำหรับนักท่องเที่ยวที่ได้รับวัคซีนแล้ว (219) และ การเคลื่อนตัวของ
ชุมชน (-20.4%) ในขณะที่องค์ประกอบอ่ืนๆ ค่อยๆ ดีขึ้นเมื่อเทียบกับเดือนก่อนหน้า 

เมื่อพิจารณาเปรียบเทียบกับคะแนนเฉลี่ยโลก (53 ประเทศ) ในรูปที่ 26 จะเห็นได้ประเทศไทยยังมี
เกือบทุกองค์ประกอบที่ต่ำกว่าคะแนนเฉลี่ยโลก โดยสามารถเรียงตามลำดับคะแนนได้ ดังนี้ อัตราการตรวจเชื้อ
ที่มีผลเป็นบวก (Positive test rate) การพยากรณ์การเจริญเติบโตทางเศรษฐกิจปี พ.ศ. 2564 (2021 GDP 
growth forecast) กำล ังการบิน ( flight capacity) ระดับการเป ิดของเส ้นทางการท ่องเที ่ยวสำหรับ
นักท่องเที่ยวที่ได้รับวัคซีนแล้ว (Vaccinated travel route) ร้อยละของประชากรที่ได้รับวัคซีน (People 
covered by vaccines) ดัชนีการพัฒนามนุษย์ (Human Development Index) การเคลื่อนตัวของชุมชน 
(community mobility) จำนวนผู้ติดเชื้อในรอบหนึ่งเดือนที่ผ่านมาต่อ 100,000 คน การดูแลสุขภาพถ้วน
หน้า (Universal Health Coverage) และความเข้มข้นของมาตรการล็อกดาวน์ (Lockdown severity)  
  

 
 
 
34 โดยค่าที่ดีที่สุดคิดเป็น 100 คะแนน และค่าที่แย่ที่สุดคือเป็น 0 คะแนน ส่วนท่ีเหลือจะมีค่าอยู่ในช่วง 1 – 99 คะแนน 
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รูปที่ 24 ลำดับคะแนน Bloomberg Resilience Score ณ วันที่ 27 กันยายน 256435 

 

 
ที่มา: Bloomberg (2021) 

 
  

 
 
 
35 https://www.bloomberg.com/graphics/covid-resilience-ranking/ 
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รูปที่ 25 เปรียบเทียบ Bloomberg Resilience Score ของประเทศไทยและค่าเฉลี่ยโลก 

 
หมายเหตุ: ค่าเฉลี่ยโลก (Global) คำรนวณจาก 53 ประเทศตามหลักเกณฑ์ของ Bloomberg (2021) 
ที่มา: จากการสังเคราะห์ของคณะผู้วิจัยจาก Rachel Chang (2020) 
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ตารางท่ี 5 ข้อกำจัดของการคำนวณ Bloomberg Resilience Score 
องค์ประกอบ ข้อจำกัด 

คุณภาพชีวิต (Quality of life) 
การเคลื่อนตัวของชุมชน 
(Community mobility) 

 

การพยากรณ์การเจรญิเติบโตทาง
เศรษฐกิจป ีพ.ศ. 2564 

ประเทศที่มีขนาดใหญ่และไม่ได้พึ่งพาการท่องเที่ยวจากต่างประเทศเป็น
หลักจะมีความได้เปรียบในองค์ประกอบนี้ ในขณะที่ประเทศขนาดเล็ก
และ/หรือพึ่งพาการท่องเที่ยว เช่น สิงคโปร์ และฮ่องกง ถึงแม้ว่าประเทศ
เหล่านี้ จะมีความสามารถจัดการควบคุมโรคระบาดได้ดีกว่าก็ตาม 

การดูแลสุขภาพถ้วนหน้า 
(Universal Health Coverage) 

 

ดัชนีการพัฒนามนุษย์ (Human 
Development Index) 

 

สถานะของโควิด (Covid status) 
จำนวนผู้ตดิเช้ือในรอบหนึ่งเดือนที่
ผ่านมาต่อ 100,000 คน 

 

สัดส่วนของผูเ้สียชีวิตต่อจำนวนผู้
ติดเชื้อในรอบ 3 เดือน 

สัดส่วนของผู้เสียชีวิตต่อจำนวนผู้ติดเชื้อในรอบ 3 เดือน ไม่สามารถวัด
บาดแผลที่เกิดขึ้นกับเศรษฐกิจโดยรวมในประเทศได้ โดยเฉพาะประเทศ
พัฒนาแล้วที่แต่กลับมาอัตราการตายที่สูงในช่วงแรกเมื่อเทียบกับประเทศ
กำลังพัฒนา เช่น สวีเดน เบลเยียม สหราชอาณาจักร และอิตาลี 

จำนวนผู้เสียนับตั้งแตเ่ริ่มมีการ
แพร่ระบาดต่อ 1 ล้านคน 

ประเทศที่มีจำนวนผู้สูงอายุมาก จะมีลำดับที่ค่อนข้างต่ำในองค์ประกอบ
ย่อยนี ้

อัตราการตรวจเชื้อที่มีผลเป็นบวก 
(Positive test rate) 

บางประเทศมักจะรายงานจำนวนคนที่เข้ารับการตรวจ ในขณะที่บาง
ประเทศรายงานจำนวนของการตรวจ จึงอาจมีการนับซ้ำได้ โดยเฉพาะ
เมื่อมีการตรวจคนเดิมซ้ำ 

ความก้าวหน้าของการเปิดประเทศ (Reopening progress) 
ร้อยละของประชากรที่ได้รับวัคซีน  
ความเข้มข้นของมาตรการ 
ล็อกดาวน์ (Lockdown severity) 

การล็อกดาวน์แค่เพียงบางเมืองหรือบางพื้นที่ส่งผลต่อคะแนนของทั้ง
ประเทศ ซึ่งเป็นข้อเสียเปรียบของประเทศที่มีขนาดใหญ่อย่างประเทศจีน
และสหรัฐอเมริกาที่มักจะมีมาตรการที่แตกต่างกันออกไปในพื้นที่ หรือส
หราช-อาณาจักรที่รวมสกอตแลนด์และเวลส์เข้าด้วย 

กำลังการบิน (Flight capacity) ประเทศที่มีจำนวนประชากรมากอย่างประเทศจีนจะมีคะแนนในส่วนนี้ที่
สูง เนื่องจากมีการท่องเที่ยวในประเทศที่มาก ในขณะที่ประเทศขนาดเล็ก
อย่างฮ่องกง และสิงคโปร์ซึ่งมีเที่ยวบินในประเทศน้อย จึงทำให้คะแนนใน
ส่วนน้ีอยู่ต่ำมาก 
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องค์ประกอบ ข้อจำกัด 
ระดับการเปดิของเส้นทางการ
ท่องเที่ยวสำหรับนักท่องเที่ยวท่ี
ได้รับวัคซีน 

การให้คะแนนไม่ได้พิจารณาถึงข้อบังคับในการตรวจหาเชื้อก่อนและหลัง
เดินทาง รวมไปถึงประเภทของวัคซีนและใบรับรองการฉีดวัคซีนที่
เฉพาะเจาะจง 

ที่มา: จากการสังเคราะห์ของคณะผู้วิจัยจาก Rachel Chang (2020) 

 

ดัชนีฟื้นตัวจากวิกฤตการณ์การแพร่ระบาดของไวรัสโคโรนา 2019 ของประเทศในแถบเอเชีย-แปซิฟิก 
การเปรียบเทียบอันดับระหว่างตัวดัชนีแบบเฉพาะเจาะจงสามารถทำได้ยาก เนื่องจากมีช่วงเวลาที่

แตกต่างกัน อีกทั้งยังมีองค์ประกอบที่ใช้คำนวณในแต่ละดัชนีที่ความแตกต่างกัน ในที่นี้ จึ งขอเปรียบเทียบ
เฉพาะในภาพรวมเท่านั้น โดยในช่วงประมาณ 1 เดือนที่ผ่านมา จะเห็นได้ว่าประเทศประเทศไทยมีคะแนนที่
สูงขึ้นใน 2 ดัชนี (GCI และ Nikkei) สืบเนื่องมาจากสถานการณ์แพร่ระบาดที่ดีขึ้นเล็กน้อย แต่ยังถือว่าอยู่ใน
ระดับท่ีไม่ค่อยดีนัก ทำให้มีอันดับที่รั้งท้ายหลายๆ ประเทศเช่นเดิมในทุกๆ ดัชนี 

ในขณะที่ เมื่อเปรียบเทียบกันระหว่างประเทศในแถบเอเชีย-แปซิฟิกในช่วงประมาณ 1 เดือนที่ผ่านมา 
จะเห็นได้ว่าประเทศส่วนใหญ่ในเอเชียตะวันออกเฉียงใต้ยังมีอันดับรั้งท้าย แต่มีบางประเทศที่น่าสนใจเนื่องจาก
มีอันดับและคะแนนที่เพ่ิมข้ึนแบบแบบก้าวกระโดด ได้แก่ ประเทศอินโดนีเซียและประเทศญี่ปุ่น นอกจากนี้ ยัง
มีหลายประเทศที่มีความน่าสนใจในแง่ของอันดับและคะแนนที่ลดลง เช่น ประเทศสิงคโปร์มีอันดับที่ตกลงมา
ทั้งหมดในทั้ง 3 ดัชนี ซึ่งเป็นน่าจะผลมาจากเริ่มปลดล็อกมาตรการข้อจำกัดต่างๆ ส่งให้มีจำนวนผู้ติด เชื้อเพ่ิม
สูงขึ้น ในเดือนที่ผ่านมา ในขณะที่ประเทศจีนซึ่งครองอันดับหนึ่งจากการจัดอับของ Nikkei มานานหลายเดือน 
ก็ได้หลุดออกจากอันดับหนึ่งในที่เดือนกันยายนที่ผ่านมา ซึ่งมีสาเหตุมาจากการที่จีนก็ยังคงดำเนินมาตรการล็
อกดาวน์และจำกัดการเดินทางในหลายพื้นที่ เที่ยวบินระหว่างประเทศที่เดินทางมายังจีนลดลงกว่า 90% เมื่อ
เทียบกับช่วงเวลาเดียวกันเมื่อปีก่อนๆ ส่งผลให้จีนทำคะแนนได้น้อยในมิติของความสามารถในการเคลื่อนตัว
ของสังคม 
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ตารางท่ี 6 เปรียบเทียบอันดับของประเทศในแถบเอเชีย-แปซิฟิก 
ลดลง ดขีึ้น เมื่อเทียบกับ 1 เดือนก่อนหน้า 

 

ประเทศ 
GCI Recovery Index 

(ณ 4 ต.ค. 64 ช่วง 30 วัน) 

Nikkei COVID-19 Recovery 
Index  

(ณ 31 ส.ค. 64) 

Bloomberg Resilience 
Score 

(ณ 27 ก.ย. 64) 
อันดับ คะแนน อันดับ คะแนน อันดับ คะแนน 

ไทย 111 (+53) 51.25 109 (+9) 38.5 50 (-1) 47.6 
มาเลเซีย 114 (+52) 50.60 102 (+13) 41.5 51 (+2) 44.1 
เวียดนาม 33 (+4) 55.86 119 (+3) 33.0 52 (-2) 43.7 
อินโดนีเซีย 53 (+18) 61.57  54 (+38) 54.5 49 (+2) 52.4 
สิงคโปร์ 25 (-24) 75.15 70 (-56) 49.0 19 (-11) 70 
จีน 1 (+12) 78.48 9 (-8) 69.5 23 (+1) 68.8 
ฮ่องกง - - 7 (+5) 68.0 20 (-2) 69.8 
ไต้หวัน - - 18 (+9) 63.0 42 (-1) 56.5 
ญี่ปุ่น 27 (+17) 74.66 14 (+58) 65.5 29 (+4) 67.3 
เกาหลีใต้ 18 (+3) 76.94 54 (-9) 54.5 26 ( - ) 68.2 
อินเดีย 45 (-2) 66.15 40 (-6) 57.5 45 (-3) 56.2 

หมายเหตุ: ตัวเลขในวงเล็บคืออันดับที่เปลี่ยนแปลงไป ตัวเลขที่เป็นบวกหมายถึงอันดับที่เพิ่มขึ้น ในขณะที่ตัวเลขที่เป็นลบ
หมายถึงอันดับที่ลดลง 
ที่มา: การรวบรวมของคณะผู้วิจัย 

 
การจัดอันดับดัชนีการฟื้นตัวดังกล่าว เป็นตัวช่วยสะท้อนให้เห็นทั้งประเทศที่ประสบความสำเร็จและ

ประเทศท่ีล้มเหลว ในการควบคุมการแพร่ระบาด ซึ่งอาจจะนำใช้เป็นเกณฑ์หนึ่งในการคัดเลือกประเทศเพ่ือใช้
เป็นกรณีศึกษา ตลอดจน ดัชนีเหล่านี้ จะตัวชี้ให้เห็นถึงจุดแข็งและจุดอ่อนที่ควรปรับปรุงของแต่ละประเทศ ซึ่ง
จะมีส่วนสำคัญให้การเสนอมาตรการเพื่อรับมือกับปัญหาการแร่ระบาดของเชื้อโควิด-19 ต่อไป 
 

2.4.4 ปัญหาของข้อมูลที่เกี่ยวข้องกับ COVID-19 
ในปัจจุบัน ช่องว่างของข้อมูลที่เก่ียวข้องกับไวรัส COVID-19 ยังคงมีอยู่มากในหลายประเทศ สืบเนื่อง

จากความโกลาหลและความรวดเร็วของการแพร่กระจายของไวรัส ยกตัวอย่างเช่น ปริมาณของ Antigen Test 
Kits หรือ ATK ที่ยังมีไม่เพียงพอในบางประเทศ ส่งผลให้จำนวนผู้ติดเชื้อที่ รายงานอาจต่ำกว่าความเป็นจริง 
รวมไปถึงจำนวนผู้เสียชีวิตก็อาจมีการรายงานต่ำกว่าความเป็นจริงด้วยเนื่องจากในบางครั้งอาจมีผู้ติดเชื้อ
เสียชีวิตที่บ้าน ตลอดจนการรายงานที่ค่อนข้างล่าช้าของโรงพยาบาลเนื่องจากภาระงานที่มากจนเกินปกติ 
ตลอดจน บันทึกการเสียชีวิตอาจถูกระบุว่าเกิดจากสาเหตุอ่ืนที่ไม่ใช่การติดเชื้อก็เป็นได้ (Rachel ,Bloomberg, 
2020) 
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บทที่ 3 ระเบียบวิธดี ำเนินกำรวิจัย 
 

บทนี้กล่าวถึงทฤษฎี สมมติฐานและกรอบแนวคิดของการวิจัย วิธีดำเนินการวิจัย เครื่องมือวิจัย และ
ข้อมูลที่ใช้โดยสังเขป รวมทั้งเครื่องมือที่นำมาใช้เพิ่มเพื่อลดความเสี่ยงจากการที่รายงานข้อมูลที่เกี่ยวข้องบาง
ตัวมีแนวโน้มที่ตัวเลขรายงานจะต่ำกว่าความเป็นจริง (underreport) โดยเฉพาะจำนวนผู้เสียชีวิตที่หาก
เสียชีวิตโดนทางอ้อมหรือมีสาเหตุอื ่นร่วมด้วย ที่คณะผู้ วิจัยจึงได้วิเคราะห์การเสียชีวิตส่วนเกิน (excess 
death) เข้ามาพิจารณาร่วมด้วย เพ่ือเป็นตัวช่วยสะท้อนภาพใหญ่รวมทั้งผลการจัดการกับการแพร่ระบาดของ
โรคในประเทศไทยได้ดีขึ้น 

 

3.1 กรอบแนวคิด/ทฤษฎีด้านการประเมินผล 
การศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรต่างๆ ท่ีสำคัญในบริบทของประเทศ 

เป็นที่น่าสังเกตว่าการเปรียบเทียบหรือการประเมินผลของหลายองค์กร/หน่วยงานต่างๆ ทั้งในและ
ต่างประเทศ มีแนวโน้มที่จะพยายามโยงนโยบายหรือมาตรการกับผลลัพธ์ แต่ในโลกความเป็นจริงที่มีตัวแปร
ที่ส่งผลต่อกนัจำนวนมากนั้น ความสัมพันธ์จริงน่าจะสรุปได้เป็นแบบจำลองตามรูปข้างล่างนี้ 
 
รูปที่ 26 โครงสร้างความสัมพันธ์ของตัวแปรต่างๆ ที่เกี่ยวข้อง 

 
ที่มา: คณะผู้วิจัย 

 
ในรูปข้างต้นแสดงให้เห็นความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรต้น 2 ชุด (Zi กับ Xi) กับตัวแปรตาม Yi 
ตัวแปรต้นกลุ่มแรก (Zi) ได้แก่ตัวแปรภายนอก/อิสระต่างๆ เช่น ที่ตั้งของประเทศ ลักษณะพรมแดน 

เชื้อที่มีระบาดในโลก/ในประเทศเพ่ือนบ้าน 
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ตัวแปรต้นกลุ่มที่สอง (Xj) ได้แก่ตัวแปรเชิงนโยบายต่างๆ เช่น การกำหนดมาตรการ Curfew หรือไม ่
ตัวแปรต้นกลุ่มที่สาม (XjZi) คือ ปฏิสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรสองกลุ่มแรก เช่น นโยบายการฉีดวัคซีนให้

แรงงานข้ามชาติ 
การพยายามโยงตัวแปรตาม (Yj บางตัว) กับ Xi ตัวหนึ่งใด โดยมองข้าม/ละเลยผลของตัวแปรอ่ืน ก็จะ

ทำให้ได้คำตอบที่ผิดหรืออคติ (bias) (หรือปัญหา Omitted Variables) 
เมื่อกลางปี 2563 ซึ่งเป็นช่วงที่ประเทศไทยอยู่ในช่วงที่ไม่พบผู้ติดเชื้อใหม่ภายในประเทศเลย (ตั้งแต่ 

26 พฤษภาคม – 2 กันยายน 2564) The New York Times ตีพิมพ์บทความชื่อ “No One Knows What 
Thailand Is Doing Right, but So Far, It’s Working” (July 16, 20 Updated Aug. 20, 2020)36 ซึ่งสะท้อน
สถานการณ์ในขณะนั้นได้เป็นอย่างดี 

บทความดังกล่าวได้พยายามหาคำตอบว่า “ความสำเร็จ” ในการควบคุมการระบาดของไทยเกิดจาก
อะไร โดยการสัมภาษณ์นักวิชาการไทยจำนวนหนึ่ง ซึ่งบางท่านก็ดูเหมือนจะอธิบายด้วยการคาดเดาด้วย เช่น 
กล่าวถึงปัจจัยอย่างพันธุกรรม (ว่าคนไทยอาจมีภูมิคุ้มกันโควิดดีกว่าคนชาติอื่น ) วัฒนธรรม หน้ากาก (และ
ปัจจัยเหล่านี้ผสมกัน?) 37 

ในบรรดาปัจจัยเหล่านี้ บางปัจจัยก็อาจจะมีผลช่วยจริง แต่อาจไม่ใช่ปัจจัยชี้ขาด (necessary & 
sufficient condition) ซึ่งจากการระบาดในระลอกต่อๆ มา โดยเฉพาะอย่างยิ่งในระลอกที่ 3 น่าจะเป็น
หลักฐานยืนยันว่าปัจจัยเหล่านั้นไม่เพียงพอที่จะช่วยให้ไทยสามารถรับมือกับการระบาด38 

แต่ถึงแม้ในกรณีที่ไม่ทราบหรือไม่สามารถบ่งบอกถึงสาเหตุของ “ความสำเร็จ” และไม่สามารถ
เชื่อมโยง “ความสำเร็จ” กับการกระทำของตัวเอง ก็อาจไม่ได้ทำให้ผู้คนฉุกคิดว่าเป็นความสำเร็จเป็น “ความ
ฟลุค/บังเอิญ” หรือ “ความเฮง” มากเท่ากับพร้อมที่จะเชื่อ “ข่าวดี” และรับสมอ้างว่าเป็น “ความสำเร็จ” ที่
เกิดจากการกระทำหรือนโยบาย/มาตรการที่ตนเองมีส่วนร่วม/ส่วนช่วยที่ทำให้เกิดข้ึนมาได้ 

 
 
 
36 https://www.nytimes.com/2020/07/16/world/asia/coronavirus-thailand-photos.html July 16, 20 Updated 
Aug. 20, 2020 
37 ในช่วงต้นปี 2563 ซึ่งการระบาดยังไม่ได้แพร่กระจายไปที่อินเดียนั้น ก็เคยคนอินเดียออกมาให้ความเห็นว่าอายุรเวทและ
อื่นๆ ช่วยให้อินเดียรอดจากการระบาด (ก่อนท่ีอินเดียจะประสบกับการระบาดที่รุนแรงไม่น้อยในช่วงต่อมาของปี 2563) 
38 ถึงแม้ว่าอาจมีความเป็นไปได้ด้วยว่าปัจจัยเหล่านั้นอาจแปรเปลี่ยนไปได้บ้าง เช่น คนไทยจำนวนหนึ่งอาจจะประมาทมากขึ้น
หลังจากที่ดูเหมือนว่าประเทศไทยประสบความสำเร็จในการควบคุมการระบาดในช่วงก่อนหน้านั้น แต่ความเปลี่ยนแปลงก็
อาจจะเกิดได้ทั้งสองทาง โดยพฤติกรรมของประชาชนมักจะขึ้นกับกระแสสังคมในขณะนั้นด้วย เช่น 

- ในช่วงระบาดระลอกแรก การปฏิบัติตัวของประชาชนตามคำแนะนำต่างๆ มีอัตราที่สูงมาก 
- ในช่วงก่อนและระหว่างการระบาดระลอกที่สอง คนจำนวนมากเริ่มชินชากับข่าวการระบาด หรืออาจรู้สึกวา่ไกลตัว 

ทั้งที่จำนวนการระบาดในส่วนของคนไทยนอกสมุทรสาครก็สูงถึง 3-4 เท่าของจำนวนผู้ติดเชื้อในระลอกแรก  
- ในช่วงการระบาดในระลอกที่ 3 ในเดือนเมษายนนี้ เมื่อตระหนักว่าการระบาดมีความรุนแรงขึ้นมาก ก็มีคนจำนวน

มากที่งดกิจกรรมในช่วงสงกรานต์ และคนอีกไม่น้อยที่พยายาม lockdown ตัวเองโดยสมัครใจ 
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แต่การประเมินความสำเร็จของตัวเองหรือของมาตรการที่ใช้เกินความจริง (เพราะไม่ได้พิจารณาถึงตัว
แปรอื่นอย่างเพียงพอ ตามที่อภิปรายไว้ในข้อ ก.) ในช่วงปลอดเชื้อเป็นเวลานาน อาจนำไปสู่ความเชื่อมั่นที่สูง
เกินจริง (over-confidence) และทำให้ผ่อนคลาย มี slack ในช่วงที่ไม่ฉุกเฉิน และไม่ได้เตรียมพร้อมในการ
รับมือกับความเสี่ยง (risk management) ภายใต้สถานการณ์/ฉากทัศน์ที่หลากหลายมากพอ เช่น ไม่ได้เตรียม
จัดหาวัคซีนให้เพียงพอที่จะสร้างภูมิคุ ้มกันหมู่ในประเทศดังเช่นประเทศอื่นเพราะมีความมั่นใจว่าไทยมี
ความสามารถในการควบคุมโรคได้ดีกว่าประเทศอื่น และ/หรือ เผื่อไว้สำหรับสถานการณ์ที่วัคซีนที่จองไว้มี
ปัญหาหรือไม่มีประสิทธิผลเพียงพอ ซึ่งสะท้อนจากการให้ความเห็นของนายกรัฐมนตรี39 และจากเอกสารของ
สถาบันวัคซีนแห่งชาติที่ระบุถึงแผนการจัดหาวัคซีนโควิด-19 เดิมในปี 2563 ที่เคยตั้งไว้ว่าจะจัดซื้อวัคซีนแบบ
ทวิภาคี สำหรับ 10% ของจำนวนประชากร (หรือประมาณ 6.5 ล้านคน รวมประมาณ 13 ล้านโดส) เท่านั้น 

 
รูปที่ 27 เอกสารของสถาบันวัคซีนแห่งชาติส่วนที่ระบุถึงแผนการจัดหาวัคซีนโควิด-19 เดิมในปี 2563  

 
ที่มา: สถาบันวัคซีนแห่งชาติ “ตอบคำถาม 3 ประเด็น การเจรจาจดัหาวัคซีนโควิด19 ระหว่างไทยกับ Pfizer” 27 เมษายน 

2564. 

 
 

 
 
39 “ประยุทธ์แจงประเทศไทยสั่ง "วัคซีน" น้อย อ้างเราคุม "โควิด” ระลอกแรกได้ดีมาก” ข่าวสด 
https://www.khaosod.co.th/politics/news_6350143 
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หรืออีกนัยหนึ่งคือ การประเมินความสำเร็จที่เกินความจริงหรือผิดไปจากความเป็นจริง ทำให้มี
แนวโน้มที่จะเล็งผลเลิศจากสิ่งที่เห็นเป็น Opportunity ในขณะเดียวกันก็ Downplay Threat ที่ควรจะ
สามารถคาดการณ์ได้ล่วงหน้าจากบทเรียนของประเทศอ่ืนๆ 

บทเรียนที่สำคัญจากส่วนนี้ ก็คือในกรณีที่ผู้สังเกตการณ์หรือผู้ประเมินไม่สามารถ pinpoint ถึงสาเหตุ
หรือตัวแปรที่มากำหนดผลของความสำเร็จหรือความล้มเหลวที่ชัดเจนและน่าเชื่อถือพอ ก็ควรต้องระวังการ
สรุป/ฟันธงลงไปในทิศทางใด (ทั้งในด้านการ “จับถูก” และ “จับผิด” ที่มากเกินไป ซึ่งอาจทำให้เกิดการ
ตีความสิ่งที่อาจเป็นผลของการสุ่ม (Randomness) หรือผลจากสถานการณ์ตั้งต้น (initial condition) ผิดว่า
เป็นผลลัพธ์ของมาตรการ และบางครั้งความล้มเหลวในเวลาต่อมาก็อาจช่วยให้เราเข้าใจภาพที่เราเห็นว่าเป็น
ความสำเร็จในช่วงก่อนหน้านั้นได้ดีข้ึนเช่นกัน 

ในกรณีนี ้ The New York Times อาจตั ้งช ื ่อบทความนี ้ “No One Knows What Thailand Is 
Doing Right, but So Far, It’s Working” ที่สะท้อนความเป็นจริงมากกว่าการที่คนไม่น้อยพยายามสรุปดว้ย
ศรัทธา ([blind] faith) ว่าเป็นผลงาน/ความสำเร็จของเรา ซึ่งในกรณีนี้ ก็มีนักวิชาการไทยที่ได้อธิบายไว้อย่าง
ละเอียดเช่น วีระศักดิ์ จงสู่วิวัฒน์วงศ์. “เก่งหรือเฮง ห่วยหรือซวย อธิบายด้วยสถิติเชิงภูมิศาสตร์ Moran's I 
สำหรับชาวบ้าน” (https://www.matichonweekly.com › บทความพิเศษ 8 พฤษภาคม พ.ศ.2563) ชี้ว่าไม่
เพียงแต่ “ความสำเร็จ” ของไทยและประเทศในภูมิภาคนี้ แต่รวมไปถึง “ความล้มเหลว” ของหลายประเทศใน
สหภาพยุโรปด้วยว่ามีส่วนสำคัญท่ีถูกกำหนดจากสถานการณ์การระบาดในประเทศเพ่ือนบ้านด้วย 
 
3.2 วิธีการดำเนินการวิจัย และสถานที่ทำการทดลอง/เก็บข้อมูล 
3.2.1 วิธีการวิจัย 

1) ศึกษา/ทบทวนวรรณกรรมที่เก่ียวข้อง รวมทั้งของ WHO และประเทศต่างๆ 

2) ศึกษา/ทบทวนโครงสร้างองค์กรรวมทั้งและกระบวนการรับมือกับโควิด -19 ของประเทศต่างๆ 

(รวมทั้งสิ่งที่มีการปรับเปลี่ยนของประเทศเหล่านั้นในช่วงโควิด-19)  

3) สัมภาษณ์เชิงลึก/สนทนากลุ่มกับ Key Informant รวมทั้งนักวิชาการ/นักบริหารจากองค์กรและ

สาขาอาชีพต่างๆ 

4) จัดประชุมระดมความเห็น การวิเคราะห์ข้อมูล การประมวลผล และเผยแพร่ข้อเสนอเชิงนโยบาย

เพ่ือรับมือสภาพปัญหาทางสาธารณสุขในปัจจุบัน 

5) นำผลการศึกษา (รวมทั้งโครงสร้าง/องค์กร และข้อกฎหมายที่ทีมวิจัยเสนอ) มาจัดประชุม/สัมมนา 

และปรับแก้อย่างน้อย 2 ครั้ง เพื่อรับฟังและให้ความเห็นเกี่ยวกับข้อเสนอของคณะผู้วิจัย เพื่อให้

มั่นใจว่าโครงสร้าง/องค์กรที่เสนอจะสามารถทำงานได้อย่างมีประสิทธิภาพในบริบทของไทย 
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3.2.2 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
ในเบื้องต้น โครงการวิจัยจะพิจารณาเลือกกลุ่มเป้าหมาย/ตัวอย่างมาทำการศึกษาเชิงลึกประมาณ 3 

กลุ่ม โดยกลุ่มเป้าหมายเบื้องต้น ได้แก่  

1) องค์กรภาครัฐที่มีบทบาทในการกำหนดและดำเนินนโยบายสาธารณสุขของประเทศ เช่น กระทรวง

สาธารณสุขและหน่วยงานในสังกัด สปสช. สถาบันวัคซีนแห่งชาติ โรงเรียนแพทย์ และกระทรวง

อ่ืนที่เกี่ยวข้อง เช่น มหาดไทย แรงงาน 

2) นักวิชาการด้านระบาดวิทยา สาธารณสุข รัฐศาสตร์ นิติศาสตร์ เศรษฐศาสตร์ สังคม/มานุษยวิทยา 

และหน่วยงานที่ให้ทุน เช่นในระบบการส่งเสริมวิทยาศาสตร์ การวิจัย และนวัตกรรม (ววน.) และ

หน่วยงานด้านนโยบาย ยุทธศาสตร์ แผน และงบประมาณเกี ่ยวกับวิทยาศาสตร์ ว ิจ ัยและ

นวัตกรรม เช่น สอวช. และ สกสว. 

3) กลุ่มแรงงานและประชาชนที่ได้รับผลกระทบจากการดำเนินนโยบาย 

3.2.3 เครื่องมือวิจัย 
1) การทบทวนสถานการณ์ผลกระทบของโควิด-19 ต่อประชากรกลุ่มเฉพาะผ่านการเก็บรวบรวม

ข้อมูลวรรณกรรม ข้อมูลสถิติ และข้อมูลการสัมภาษณ์  

2) การทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้องทั้งจากองค์กรระหว่างประเทศ การดำเนินการของประเทศ ที่

น่าสนใจ และจากสถาบันการศึกษาและสถาบันวิจัยทั้งในและต่างประเทศ  

3) ข้อมูลสถิติ จากทั้งต่างประเทศ สำนักงานสถิติแห่งชาติ ร่วมกับข้อมูลทุติยภูมิจากหน่วยงานภาครัฐ

และเอกชนที่เกี่ยวข้อง 

4) ผู้ทรงคุณวุฒิ ประกอบไปด้วย ตัวแทนจากภาคสาธารณสุข ภาคมหาดไทย ภาคการศึกษาและ

ภาครัฐที่เกี่ยวข้อง โดยจะประชุมหารือกับผู้ทรงคุณวุฒิทุกสองสัปดาห์เพื่อรายงานสถานการณ์ 

และนำข้อเสนอมาปรับใช้กับการออกแบบมาตรการ/ข้อเสนอแนะเชิงนโยบายด้านสาธารณสุข 

5) การกำหนดกลุ่มเป้าหมายเพื่อทำการศึกษาเชิงลึก 

6) การรวบรวมข้อมูลทุติยภูมิที่เกี่ยวข้อง ร่วมกับการสัมภาษณ์เชิงลึกสำหรับแต่ละกลุ่มเพื่อประเมิน

สถานการณ์การปรับตัว ความเหมาะสมของมาตรการภาครัฐ และรับฟังความคิดเห็น 

7) การประเมินมาตรการภาครัฐ ร่วมกับการประเมินในระดับมหภาคโดยอาศัยกรอบแนวคิดทางด้าน

เศรษฐศาสตร์ในการประเมิน ได้แก่ กลุ่มเป้าหมาย กระบวนการ ความเพียงพอประสิทธิภาพ และ

ภาระท่ีตกกับคนกลุ่มต่างๆ 
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3.2.4 ข้อมูลที่ใช้ในงานวิจัยโดยสังเขป 

ข้อมูลที่ใช้ แหล่งข้อมูล 

(1) ข้อมูลผู้ติดเชื้อโควิด-
19 

Our World in Data, Worldmeters และกรมควบคุมโรค 

(2) ข้อมูลผู้เสียชีวิตจาก
โควิด-19 

Our World in Data, Worldmeters และกรมควบคุมโรค 

(3) ข้อมูลการตรวจหา
เชื้อโควิด-19 

Our World in Data และกรมวิทยาศาสตร์การแพทย์ 

(4) ข้อมูลวัคซีนป้องกัน
โควิด-19 

Our World in Data และกรมควบคุมโรค 

(5) ข้อมูลการรักษาตัว
จากเชื้อโควิด-19 

กรมควบคุมโรค 

(6) ข้อมูลการฆ่าตัวตาย โรงพยาบาลจิตเวชขอนแก่นราชนครินทร์ 
(7) ข้อมูลนโยบาย

เกี่ยวกับมาตรการ/
นโยบายของไทย 

ประกาศ, Website ของหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง และข่าวตามสื่อต่างๆ 

(8) ข้อมูลนโยบาย
เกี่ยวกับมาตรการ/
นโยบายของ
ต่างประเทศ 

Website ของหน่วยงานที่เกี่ยวข้องในแต่ละประเทศ และข่างตามสื่อต่างๆ 

(9) ข้อมูลชุดตรวจ ATK กรมควบคุมโรค กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์ และบทความตีพิมพ์ในวารสาร 
(10) สถานการณ์

เหตุการณ์ไม่พึง
ประสงค์ หลังการ
ได้รับวัคซีนป้องกัน
โรค COVID-19 

กองระบาดวิทยา กรมควบคุมโรค โดยเฉพาะอย่างยิ่ง
https://ddc.moph.go.th/doe/pagecontent.php?page=744&dept=doe 
และจากสื่อต่างๆ  

(10) ข้อมูลอ่ืนๆ จาก
การค้นคว้าเพ่ิมเติม 

Website ของหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง และข่าวตามสื่อต่างๆ 
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3.2.5 ความเสี่ยงและแผนบริหารความเสี่ยง 
ข้อมูลที่เกี่ยวข้องกับเชื้อโควิด-19 ของประเทศ มีแนวโน้มที่ตัวเลขรำยงำนจะต ่ำกว่ำควำมเป็นจริง 

(underreport) ทั้งจ ำนวนของผู้ติดเชื้อที่ไม่นับรวมผู้ติดเชื้อเข้ำข่ำย ATK และจ ำนวนผู้เสียชีวิตที่หำกเสียชวีิต
ด้วยสำเหตุอื่นร่วมด้วย อำจจะไม่ได้พิจำรณำว่ำเสียชีวิตจำกโควิด รวมถึงไม่มีกำรรำยงำนจ ำนวนกำรตรวจเชื้อ
ทั้งหมดในแต่ละวัน ท ำให้มีควำมเสี่ยงที่อำจส่งผลให้กำรมองภำพของกำรระบำดในประเทศดีกว่ำควำมเป็นจริง 
ซึ่งอำจน ำไปสู่ข้อสรุปของวิจัยที่ผิดพลำดได้ คณะผู้วิจัยจึงได้วิเครำะห์กำรเสียชีวิตส่วนเกิน (excess death) 
เข้ำมำพิจำรณำร่วมด้วย ซึ่งจะเป็นตัวช่วยสะท้อนภำพใหญ่รวมทั้งผลกำรจัดกำรกับกำรแพร่ระบำดของโรคใน
ประเทศไทยได้ดีขึ้น 
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บทที่ 4 ผลการวิจัยและการอภิปราย/วิจารณ์ผล 
 

บทนี้รายงานผลการวิจัยของโครงการย่อยนี้ในระยะแรกของเฟส 2 ในสองส่วนหลักๆ คือ
ติดตามวิเคราะห์นโยบายและมาตรการรับมือกับวิกฤตโควิด-19 ในประเทศที่เป็นกลุ่มตัวอย่างของการศึกษา 
จากนั้นก็หันมาวิเคราะห์โครงสร้างและมาตรการรับมือของไทย โดยเฉพาะในด้านสาธารณสุข ซึ่งรวมถึง
มาตรการด้านวัคซีน ที่ศึกษาผลข้างเคียงที่รุนแรงของวัคซีน จำนวนผู้เสียชีวิตกับจำนวนโดสของวัคซีน การฉีด
วัคซีนแบบผสมหรือการฉีดไขว้ การใช้ชุดตรวจเร็ว ATK และปัญหาในทางปฏิบัติ มาตรการควบคุมโรคแบบ 
Bubble & Seal การรายงานข้อมูลเกี่ยวกับ COVID-19 ของไทยเทียบกับคำแนะนำขององค์การอนามัยโลก 
(WHO) และแนวคิดที่ไทยจะหันมาใช้ยุทธศาสตร์ Living with Covid ดังเช่นที่หลายประเทศได้ห ันมา
ประกาศใช้ในปีนี้ 
 
4.1 บทวิเคราะห์นโยบายและมาตรการเพื่อแก้วิกฤตโควิด-19 ในต่างประเทศ 
4.1.1 นโยบาย/มาตรการของประเทศจีน 

ภาพรวมการระบาดและมาตรการด้านสาธารณสุข 

รูปที่ 28 แนวโน้มผู้ติดเชื้อใหม่รายวันของจีน 

 
ที่มา: Worldmeters (2021) 

 
หลังจากตรวจพบเชื ้อไวรัสโควิด-19 ครั ้งแรกในเดือนธันวาคม พ.ศ. 2562 ที่ประเทศจีน 

สถานการณ์การแพร่ระบาดก็ทวีความรุนแรงอย่างมากในช่วงเดือนมกราคม  – กุมภาพันธ์ พ.ศ. 2563 ซึ่งเป็น
ช่วงที่ประเทศจีนมียอดผู้ติดเชื้อสูงสุดในโลก ซึ่งรัฐบาลได้ออกมาตรการรับมือกับวิกฤตโควิด -19 อย่างเข้มงวด
และต่อเนื่อง ตั้งแต่การปิดตลาดฮว๋าหนาน เมืองอู่ฮ่ัน มณฑลหูเป่ย ที่คาดว่าเป็นต้นตอของการแพร่ระบาดของ
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เชื้อโควิด-19 การล็อกดาวน์เมืองที่มีความเสี่ยงต่อการแพร่ระบาด การสร้างโรงพยาบาลรองรับผู้ติดเชื้อที่เมือง
อู่ฮั ่น การดัดแปลงสถานที่ในเมืองอู่ฮั ่นที่ไม่ได้ใช้งานในช่วงโควิด -19 ให้กลายเป็นโรงพยาบาลเฉพาะกิจ 
(Makeshift Hospital) การตรวจหาและคัดกรองผู้ติดเชื้อในวงกว้าง การควบคุมและติดตามให้ประชาชนกัก
ตัวและเว้นระยะห่างทางกายภาพ ตลอดจนการใช้เทคโนโลยีติดตาม ป้องกัน และประเมินความเสี่ยงต่อการ
แพร่ระบาดของไวรัส เช่น การใช้คิวอาร์โค้ดประเมินความเสี่ยงต่อการติดเชื้อ (Health QR Code) ที่พัฒนา
โดยเมืองหางโจว เป็นต้น 

ยอดผู้ติดเชื้อในประเทศจีนลดลงอย่างเห็นได้ชัดนับตั้งแต่เดือนมีนาคม 2563 แม้จะยังคงพบ
การแพร่ระบาดย่อยๆ อีกหลายครั้ง แต่ก็ไม่รุนแรงมากเท่ากับการระบาดในระลอกแรก โดยพบจำนวนผู้ติดเชื้อ
มากสุดหลักไม่กี่ร้อยเท่านั้น เช่น เมืองอันซิน มณฑลหูเป่ย (29 มิ.ย. 2563) เมืองซานเหว่ยและเมืองเซินเจิ้น 
มณฑลกวางตุ้ง (17 ส.ค. 2563) เมืองรุ่ยลี่ มณฑลยูนาน (15 ก.ย. 2563) เมืองชิงเต่า มณฑลซานตง (15 ต.ค. 
2563) เมืองคัชการ์ มณฑลซินเจียง (26 ต.ค. 2563) นครเทียนจิน (8 พ.ย. 2563) เมืองเฉิงตู มณฑลเสฉวน 
(10 ธ.ค. 2563) มณฑลฝูเจี้ยน (13 ก.ย. 2564) เมืองฮาร์บิน มณฑลเฮยหลงเจียง (24 ก.ย. 2564) เป็นต้น ซึ่ง
มาตรการที ่ใช้โดยทั ่วไปกับทุกเมืองคือ รัฐบาลจะประกาศล็อกดาวน์เมืองเสมือนเข้าสู ่สภาวะสงคราม 
(Wartime Mode) โดยสั่งให้ธุรกิจปิดทำการชั่วคราว ยกเว้นร้านสะดวกซื้อ ร้านขายยา และตลาดขายอาหาร 
และให้ประชาชนอาศัยอยู่ในบ้านและออกจากบ้านเมื่อจำเป็นเท่านั้น พร้อมทั้งห้ามมิให้ผู้ใดเดินทางเข้า -ออก
เมืองอีกด้วย จากนั้น (ส่วนใหญ่ในวันรุ่งขึ้น) คณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติ (National Health Commission: 
NHC) จะเร่งส่งผู้เชี่ยวชาญลงพื้นที่ไปร่วมมือกับท้องถิ่นเร่งระดมตรวจหาเชื้อโควิด-19 จากประชาชนทั้งเมือง 
(หรืออย่างน้อยในเขตพ้ืนที่ที่มีรายงานการติดเชื้อ) อย่างรวดเร็ว 

โดยในช่วงเดือนมิถุนายน 2564 มีการรายงานพบผู้ติดเชื้อไวรัสโควิด สายพันธุ์เดลต้าเป็นครั้ง
แรก40 และได้มีการแพร่ระบาดออกไปอย่างรวดเร็วกว่า 20 เมือง ส่งผลให้ต้องมีการประกาศมาตรการบังคับ
ปิดบางเมืองไป เพ่ือป้องกันเมืองหลวงจากการแพร่ระบาดระลอกนี้ แต่ดูเหมือนว่า ประเทศจีนจะยังคงสามารถ
ควบคุมการแพร่ของไวรัสโควิดเอาไว้ได้ ด้วยมาตรการข้อจำกัดที่มีความเข้มงวดตามยุทธศาสตร์ปลอดโควิด 
(Zero COVID) ซึ่ง ณ วันที่ 5 ตุลาคม 2564 ประเทศจีนมีผู้ติดเชื้อเฉลี่ยอยู่ที่ประมาณ 30 รายต่อวัน โดยยอด
ยอดผู้ติดเชื้อยืนยันสะสมรวม 96,258 ราย คิดเป็น 66.88 รายต่อประชากร 1 ล้านคน และมียอดผู้เสียชีวิต
สะสมรวม 4,636 คน  
 
 
 
 

 
 
 
40 https://www.caixinglobal.com/2021-07-06/third-lockdown-imposed-on-southwest-china-border-town-
after-delta-variant-appears-101736811.html 
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ภาพรวมนโยบายด้านเศรษฐกิจและสังคม 
ในด้านมาตรการกระตุ้นเศรษฐกิจ ส่วนใหญ่มาตรการและนโยบายจะดำเนินการผ่านรัฐ

ท้องถิ่น ยกตัวอย่างเช่น รัฐบาลกรุงปักกิ่งและรัฐบาลนครเซี่ยงได้ประกาศมาตรการกระตุ้นเศรษฐกิจเพ่ือ
สนับสนุนกิจกรรมทางเศรษฐกิจในด้านการผลิตสินค้าต่าง ๆ ในช่วงต้นเดือนกุมภาพันธ์ พ.ศ. 2563 โดยให้
ความช่วยเหลือธุรกิจขนาดกลางและขนาดย่อมเป็นหลัก โดยในกรณีกรุงปักกิ่ง ได้ออกมาตรการลดค่าเช่า
อสังหาริมทรัพย์ที่รัฐเป็นเจ้าของ ยกเว้นค่าธรรมเนียมการบริหารของรัฐ ให้เงินอุดหนุนค่าใช้จ่ายด้านการวิจัย
และพัฒนาให้ธุรกิจด้านวิทยาศาสตร์และเทคโนโลยี ในขณะที่กรณีนครเซี่ยงไฮ้ ได้ออกมาตรการลดค่าเช่า 
ภาษี และค่าธรรมเนียมทางธุรกิจ ให้เงินช่วยเหลือธุรกิจที่ได้รับผลกระทบจากวิกฤตโควิด-19 เลื่อนกำหนดการ
ชำระเบี้ยประกันสังคมและเบี้ยประกันสุขภาพ ตลอดจนสนับสนุนการพัฒนาระบบนิเวศธุรกิจออนไลน์และการ
บริการทางการแพทย์ออนไลน์  

ส่วนด้านรัฐบาลกลางได้เน้นไปที่ให้ความช่วยเหลือด้านภาษีแก่ธุรกิจที่ได้รับผลกระทบและ
บุคลากรทางการแพทย์และสาธารณสุข ยกเว้นการชำระค่าธรรมเนียมการประกันสังคมของธุรกิจ SME ให้เงิน
ช่วยเหลือผู้มีรายได้น้อยและแรงงานภาคชนบท ตลอดจนให้เงินช่วยเหลือธุรกิจการบินพลเรือน อีกทั้งยังได้
พยายามชักชวนให้ผู้ประกอบการและประชาชนบริจาคเงินและสินค้าช่วยเหลือผู้ได้รับผลกระทบมาอย่าง
ต่อเนื่อง โดยรัฐบาลกลางประกาศใช้มาตรการทางการคลังไปทั้งสิ้น 4.9 ล้านล้านหยวน (23.90 ล้านล้านบาท) 
เพ่ือรับมือกับวิกฤตโควิด-19 ซึ่งมีวัตถุประสงค์ดังนี้ 

1) เพ่ิมการใช้จ่ายในการควบคุมและป้องกันโรคระบาด 
2) ผลิตอุปกรณ์ทางการแพทย์ 
3) เร่งดำเนินการเบิกเงินประกันว่างงานและขยายไปยังกลุ่มแรงงานข้ามชาติ 
4) ลดหย่อนภาษีและเงินสมทบประกันสังคม 
5) เพ่ิมการลงทุนภาครัฐ 

นอกจากงบประมาณดังกล่าว ส่วนใหญ่ทางการจีนจะออกมาตรการทางการเงินผ่านธนาคาร
กลางแห่งสาธารณรัฐประชาชนจีน (People's Bank of China) เพื่อรักษาเสถียรภาพของตลาดการเงิน โดยมี
มาตรการสำคัญ เช่น อัดฉีดสภาพคล่องเข้าสู่ระบบธนาคารผ่านการซื้อขายหลักทรัพย์รัฐบาลในตลาดเปิด 
(Open Market Operations) ให้ความช่วยเหลือโรงงานผลิตอุปกรณ์ทางการแพทย์ โรงงานผลิตของใช้จำเป็น 
ธุรกิจขนาดเล็ก ธุรกิจ SME และธุรกิจภาคเกษตรด้วยการลดอัตราดอกเบี้ยเงินกู้ เป็นต้น 
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Timeline นโยบาย/มาตรการที่สำคัญ 
คำชี้แจง: 
เฉพาะ นโยบาย/มาตรการสำคัญช่วง ก.ค. 64 - ปัจจุบัน และช่วงก่อน ก.ค. 64 ที่ยังไม่ได้ระบุ

ในรายงานโครงการฯ ระยะแรก โดยรายละเอียด นโยบาย/มาตรการสำคัญ ตั้งแต่ช่วงต้นการระบาดจะ
รวบรวมในรายงานฉบับสมบูรณ์ 

เนื่องจากการสรุป Timeline นโยบาย/มาตรการด้านสาธารณสุข เศรษฐกิจและสังคม มี
รายละเอียดมาก และได้รวบรวม ประมวลและนำเสนอผ่าน Website: NRCT x TDRI Covid-19 Policy 
Watch แล้วในรายงานฉบับนี้จึงขอนำเสนอเป็นรูปของเนื้อหาที่ถูกนำเสนอใน Website ข้างต้น ซึ่งผู้อ่านที่
สนใจในรายละเอ ียดของแต ่ละนโยบาย สามารถศ ึกษารายละเอ ียดกรณ ีของประเทศจ ีน ได ้ที่  
https://www.covidpolicywatch.com/china/ หรือสแกนคิวอาร์โค้ด (QR Code) ด้านล่างเพื ่อเข ้าสู่
เว็บไซต์ 
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ตารางท่ี 7 นโยบาย/มาตรการของประเทศจีน 
วันที่ นโยบาย/มาตรการและรายละเอียด 
นโยบาย/มาตรการด้านสาธารณสุข 
5 ส.ค. 
2564  

มาตรการ: Zero-COVID Policy  

รายละเอียด: รัฐบาลจีนได้ใช้มาตรการ “Zero-COVID Policy” เพ่ือป้องกันการแพร่ระบาดของ
โควิด-19 สายพันธุ์ Delta โดยจะสั่งล็อกดาวน์เมือง เพิ่มกฎการกักตัวที่เข้มงวด
สำหรับผู้ที่เดินทางกลับจากต่างประเทศ และห้ามผู้ที่ไม่ใช่ชาวจีนเกือบทั้งหมดเดิน
ทางเข้าประเทศ เนื่องจากสายพันธุ์ Delta แพร่ระบาดได้ง่ายกว่าสายพันธุ์ก่อนหน้า
นี้ ทำให้ต้องมีการเฝ้าระวังเป็นอย่างมาก 

ดูเพิ่มเติมได้ที่: (Fortune, 2021) 
https://fortune.com/2021/08/05/delta-china-outbreak-covid-vaccine-
zero/ 
(BBC, 2021) 
https://www.bbc.com/news/world-asia-china-58095909 

6 ส.ค. 
2564  

มาตรการ: บริจาควัคซีนป้องกันโควิด-19 ให้ต่างประเทศ และบริจาคเงินให้กับโครงการ 
COVAX 

รายละเอียด: ประธานาธิบดีสีจิ้นผิง ประกาศว่า จีนจะให้ความช่วยเหลือต่างประเทศโดยการ
บริจาควัคซีนป้องกันโควิด-19 จำนวน 2 พันล้านโดสให้กับประเทศต่างๆ ภายในปี 
2564 นอกจากนี้ จีนจะบริจาคเงินจำนวน 100 ล้านดอลลาร์สหรัฐ ให้กับโครงการ
แจกจ่ายวัคซีน COVAX โดยปัจจุบัน จีนได้บริจาควัคซีนให้กว่า 80 ประเทศ ไปแล้ว
กว่า 300 ล้านโดส พร้อมทั้งมอบเงินช่วยเหลือให้ประเทศกำลังพัฒนาไปแล้วกว่า 2 
พันล้านดอลลาร์สหรัฐ โดยในอีก 3 ปีข้างหน้า จีนมีแผนมอบเงินช่วยเหลือ
ต่างประเทศอีกกว่า 3 พันล้านดอลลาร์สหรัฐ อีกด้วย 

ดูเพิ่มเติมได้ที่: (The South China Morning Post, 2021) 
https://www.scmp.com/news/china/article/3144017/xi-jinping-says-
china-promises-2-billion-covid-19-vaccine-doses-other 

11 ส.ค 
2564  

มาตรการ: จำกัดการเดินทางเข้ากรุงปักก่ิง 

รายละเอียด: กรุงปักกิ่งได้บังคับใช้มาตรการจำกัดการเดินทางสำหรับผู้ที่เดินทางจากพ้ืนที่เสี่ยง
ปานกลางและพ้ืนที่เสี่ยงสูง โดยผู้เดินทางจะไม่ได้รับอนุญาตให้เข้ากรุงปักกิ่ง
ชั่วคราวจนกว่าพื้นที่ต้นทางจะได้ถูกประกาศให้เป็นพ้ืนที่เสี่ยงต่ำ ยกเว้นในกรณีท่ีมี
ความจำเป็น ผู้เดินทางจะต้องปฏิบัติดังนี้ 
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วันที่ นโยบาย/มาตรการและรายละเอียด 

• ผู้ที่ต้องการเข้ากรุงปักกิ่งต้องแสดงผลตรวจ Nucleic Acid Testing 
(NAT) ที่เป็นลบภายใน 48 ชั่วโมง ก่อนขึ้นเครื่องบินหรือรถไฟ  

• หลังจากเดินทางมาท่ีกรุงปักกิ่ง ผู้เดินทางจะต้องกักตัวเพ่ือสังเกตอาการ
เป็นเวลา 14 วัน และต้องทำการทดสอบ Nucleic Acid Testing (NAT) 
ในวันที่เดินทางมาถึงและหลังจากนั้น 7 วัน  

• ผู้ที่ไม่ได้มาจากภูมิภาคท่ีมีเมืองขนาดใหญ่ถูกประกาศให้เป็นพ้ืนที่ความ
เสี่ยงปานกลางหรือสูง ไม่จำเป็นต้องแสดงผลตรวจ Nucleic Acid 
Testing (NAT) ทีเ่ป็นลบ 

ดูเพิ่มเติมได้ที่: (Huaxia, 2021) 
http://www.xinhuanet.com/english/2021-08/04/c_1310105658.htm 

12 ส.ค. 
2564  

มาตรการ: ฉีดวัคซีนป้องกันโควิด-19 ให้แก่เด็กที่มีอายุ 12 – 17 ปี ในนครเซี่ยงไฮ้ 

รายละเอียด: นครเซี่ยงไฮ้ประกาศฉีดวัคซีนป้องกันโควิด-19 ให้แก่เด็กท่ีมีอายุ 12 - 17 ปี โดยจะ
เริ่มฉีดให้เด็กท่ีมีอายุ 15 - 17 ปี เป็นกลุ่มแรก ตั้งแต่วันที่ 12 สิงหาคม พ.ศ. 2564 
เป็นต้นไป โดยผู้ปกครองสามารถลงทะเบียนและนัดหมายออนไลน์ผ่านแอป 
“Health Cloud” หลังนัดหมายเสร็จสิ้น ผู้ปกครองและบุตรหลานสามารถเดินทาง
ไปรับวัคซีนได้ตามวันและสถานที่ที่กำหนด 

ดูเพิ่มเติมได้ที่: (The State Council, 2021) 
http://english.www.gov.cn/news/topnews/202108/11/content_WS611
3c353c6d0df57f98de519.html 

13 ก.ย. 
2564  

มาตรการ: ปิดเมืองและกวาดตรวจเชื้อมณฑลฝูเจี้ยน 

รายละเอียด: จีนมีรายงานพบผู้ติดเชื้อโควิด-19 ในมณฑลฝูเจี้ยน จำนวน 59 ราย จึงสั่งตรวจคัด
กรองประชากรราว 2.9 ล้านคน และห้ามเดินทางออกจากเมือง พร้อมทั้งปิดทำการ
ขนส่งมวลชนทั้งรถประจำทางและรถไฟ รวมถึงสถานบันเทิงเป็นการชั่วคราว 
พร้อมกันนั้น คณะกรรมาธิการสาธารณสุขแห่งชาติได้ส่งทีมเข้าไปสืบสวนหาสาเหตุ
ของการระบาดครั้งนี้ 

ดูเพิ่มเติมได้ที่: https://www.theguardian.com/world/2021/sep/13/china-moves-to-
contain-fresh-covid-outbreak-in-south-east-fujian-province 

17 ก.ย. 
2564  

มาตรการ: รายงานความปลอดภัยในการใช้วัคซีน Sinopharm ในกลุ่มเด็กอายุ 3 – 17 ปี 

รายละเอียด: ข้อมูลการทดลองทางคลินิกระยะที่ 1 และ 2 ที่ถูกเผยแพร่ในวารสาร The Lancet 
Infectious Diseases พบว่า วัคซีนที่พัฒนาโดย Sinopharm’s Beijing Institute 
of Biological Products มีความปลอดภัยในกลุ่มผู้เข้าร่วมทดลองที่มีอายุระหว่าง 
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วันที่ นโยบาย/มาตรการและรายละเอียด 

3 – 17 ปี อย่างไรก็ตาม งานศึกษาดังกล่าวยังขาดข้อมูลเกี่ยวกับการกระตุ้น
ภูมิคุ้มกันต่อสายพันธุ์ต่างๆ โดยเฉพาะสายพันธุ์ Delta ที่กำลังระบาดในกลุ่มเด็ก
นักเรียนในมณฑลฝูเจี้ยน ประเทศจีนอยู่ในขณะนี้ 

ดูเพิ่มเติมได้ที่: https://www.scmp.com/news/china/science/article/3149159/chinese-
covid-19-vaccines-sinopharm-safe-children-young-3-says/ 

24 ก.ย. 
2564  

มาตรการ: ปิดเมืองบางส่วนและกวาดตรวจหาเชื้อเมืองฮาร์บิน มณฑลเฮยหลงเจียง 

รายละเอียด: จีนมีรายงานพบผู้ติดเชื้อโควิด-19 ในมณฑลฝูเจี้ยน จำนวน 59 ราย จึงสั่งตรวจคัด
กรองประชากรราว 2.9 ล้านคน และห้ามเดินทางออกจากเมือง พร้อมทั้งปิดทำการ
ขนส่งมวลชนทั้งรถประจำทางและรถไฟ รวมถึงสถานบันเทิงเป็นการชั่วคราว 
พร้อมกันนั้น คณะกรรมาธิการสาธารณสุขแห่งชาติได้ส่งทีมเข้าไปสืบสวนหาสาเหตุ
ของการระบาดครั้งนี้ 

ดูเพิ่มเติมได้ที่: https://www.scmp.com/news/china/science/article/3149926/chinas-
delta-outbreak-worsens-threatens-holiday-plans-three 
https://www.globaltimes.cn/page/202109/1235015.shtml 

22 ต.ค. 
2564  

มาตรการ: แกะรอยผู้ติดเชื้อและเฝ้าระวังอาการผู้มีความเสี่ยงที่จะติดเชื้อในกรุงปักก่ิง 

รายละเอียด: จีนมีรายงานพบผู้ติดเชื้อในเขต Changping กรุงปักกิ่ง จำนวน 4 ราย ซึ่งมีประวัติ
เดินทางไปยังเขตปกครองตนเอง Inner Mongolia เขตปกครองตนเอง Ningxia 
Hui และ Shanxi ด้วยรถยนต์ ตั้งแต่วันที่ 12-15 ตุลาคม 2564 ทางกรุงปักกิ่งจึงได้
ทำการแกะรอยตามหลักระบาดวิทยาในกลุ่มผู้ที่สัมผัสใกล้ชิดผู้ติดเชื้อดังกล่าว 
พร้อมทั้งเฝ้าระวังอาการของกลุ่มผู้ที่เคยเดินทางไปยังพ้ืนที่ที่ผู้ติดเชื้อเคยเดินทางไป 

ดูเพิ่มเติมได้ที่: https://www.globaltimes.cn/page/202110/1237039.shtml?fbclid=IwAR
2AyqNT6klURSdiAprcCnnwWqMHpFvWKGRcZSrggtHcCyeothdjjjAKCrM 
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4.1.2 นโยบาย/มาตรการของประเทศเยอรมนี 
ภาพรวมการระบาดและมาตรการด้านสาธารณสุข 

รูปที่ 29 แนวโน้มผู้ติดเชื้อใหม่รายวันของประเทศเยอรมนี 

 
ที่มา: Worldmeters (2021) 

 
เยอรมนีพบผู้ติดเชื้อรายแรกเมื่อวันที่ 27 ม.ค. 2563 โดยรัฐบาลของเยอรมนีดำเนินมาตรการ

ควบคุมการระบาดตามคำแนะนำของ Robert Koch Institute (RKI) ซึ่งในช่วงแรก เยอรมนีเรียกช่วงนี้ว่าช่วง
วิกฤติการณ์ในระดับต้น (Containment Stage) รัฐบาลของเยอรมนีจะยังประกาศให้โรค COVID-19 เป็นการ
ระบาดที่มีความเสี่ยงต่ำ ควบคุมการระบาดโดยการให้คำแนะนำประชาชนในการดูแลตนเอง และยังไม่มี
มาตรการจำกัดอิสรภาพของประชาชน 

จนกระท่ังสถานการณ์การระบาดในเยอรมนีหนักขึ้นในช่วงเดือนมีนาคม – เมษายน 2563 ทำ
ให้ในแต่ละรัฐเริ ่มดำเนินมาตรการต่างๆ เช่น การปิดโรงเรียน สถานที่สาธารณะ โดยเยอรมนีได้ประกาศ
ยกระดับมาตรการ (Protection Stage) ในวันที่ 13 มีนาคม 2563 ซึ่งมีการสั่งปิดโรงเรียน การงดการเยี่ยม
บ้านพักคนชรา การปิดพรมแดน จากนั้นรัฐบาลได้ประกาศเคอร์ฟิวเพื่อชาติในวันที่ 22 มีนาคม 2563 โดย
จำกัดการออกจากบ้านเฉพาะให้เดินทางเป็นกลุ่มได้ไม่เกิน 2 คน แม้จะมาจากครัวเรือนเดียวกัน อย่างไรก็ตาม 
ในช่วงเวลาดังกล่าว เยอรมนียังมีอัตราการติดเชื้อและการตายที่ต่ำกว่าประเทศอื่นในยุโรป เช่น อิตาลี โดยมี
รายงานพบผู้ติดเชื้อรายใหม่อยู่ที่ประมาณ 2,000 – 7,000 รายต่อวัน ทั้งนี้ นอกจากมาตรการต่างๆ สาเหตุ
สำคัญ 2 ประการ คือ ความพร้อมของระบบสาธารณสุขของเยอรมนีที่อยู่ในระดับที่สูง และวัฒนธรรมที่ชาว
เยอรมันไม่นิยมอาศัยอยู่ร่วมกันเป็นครอบครัวใหญ่ ไม่ค่อยมีบ้านที่มีคนสองรุ่นอาศัยร่วมกัน ส่วนใหญ่จะเป็น
ครอบครัวในชนบท ทำให้ไม่มีการแพร่เชื้อไปถึงกลุ่มเสี่ยงอย่างผู้สูงอายุ 
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หลังจากการระบาดระลอกแรก นับแต่เดือนพฤษภาคม 2563 เป็นต้นมา เยอรมนีก็มีผู้ติดเชื้อ
รายใหม่อยู่ท่ีระดับต่ำกว่า 1,000 รายต่อวัน เสียเป็นส่วนใหญ่ พบสูงสุดไม่เกิน 2,000 รายต่อวันเท่านั้น รัฐบาล
จึงมีคำสั่งผ่อนคลายมาตรการล็อกดาวน์ กระทั้งช่วงปลายเดือนสิงหาคม 2563 สถิติผู้ติดเชื้อรายใหม่เริ่มมี
แนวโน้มทะยานพุ่งสูงขึ้นอีกครั้ง นับเป็นสัญญาณการก้าวเข้าสู่การระบาดระลอกที่สอง รัฐบาลจึงออกมา
ประกาศชุดมาตรการเพิ่มเติมในวันที่ 28 ส.ค. 2563 ไม่ว่าจะเป็นการใช้มาตรการกักตัวผู้เดินทางมาจากพื้นที่
เสี่ยง ขอความร่วมมือประชาชนให้หลีกเลี่ยงเดินทางเข้าพ้ืนที่เสี่ยง ขอความร่วมมือประชาชนเว้นระยะห่างทาง
สังคม 1.5 เมตร ใช้มาตรการบังคับให้ประชาชนสวมใส่หน้ากากอนามัย และใช้มาตรการห้ามประชาชนทำ
กิจกรรมที่มีผู้คนมารวมตัวกันหนาแน่น 

ทว่า ด้วยสถานการณ์การระบาดยังคงทวีความรุนแรงขึ้นอย่างต่อเนื่อง  จนในเดือนตุลาคม 
2563 มีรายงานพบผู้ติดเชื้อทะลุหลักหมื่นรายต่อวัน ทำให้รัฐบาลออกมาประกาศล็อกดาวน์บางส่วน (partial 
lockdown) เป็นเวลา 1 เดือน นับตั้งแต่วันที่ 2 พ.ย. 2563 เป็นต้นไป โดยสั่งให้ร้านอาหารและบาร์ปิดทำการ
ชั่วคราว แต่ยังสามารถสั่งกลับบ้านได้ สั่งยกเลิกการจัดงานขนาดใหญ่ แนะนำไม่ให้เดินทางโดยไม่จำเป็น สั่ง
ห้ามค้างพักแรมเพื่อท่องเที่ยว เป็นต้น อย่างไรก็ตาม เนื่องจากสถานการณ์ยังไม่ดีขึ้น โดยยังพบผู้ติดเชื้อราย
ใหม่ประมาณ 20,000 – 30,000 รายต่อวัน รัฐบาลจึงประกาศล็อกดาวน์ประเทศครั้งใหม่ ตั้งแต่วันที่ 16 ธ.ค. 
2563 จนถึงวันที่ 10 ม.ค. 2564 เป็นอย่างน้อย โดยสั่งปิดร้านค้า โรงเรียน และศูนย์เด็ กเล็กเป็นการชั่วคราว 
นอกจากนี้ ยังกำหนดให้ครอบครัวรวมตัวกันไม่เกิน 2 ครอบครัวหรือไม่เกิน 5 คน อีกด้วย 

หลังจากนั้นในช่วงต้นปี พ.ศ. 2564 แม้การระบาดจะมีแนวโน้มลดลง โดยพบผู้ติดเชื้อในระดับ 
5,000 – 10,000 รายต่อวัน แต่สถานการณ์ก็ถือว่ายังคงรุนแรงกว่าการระบาดในระลอกแรก รัฐบาลกลางจึงได้
ขยายระยะเวลามาตรการล็อกดาวน์ต่อไปอีก 2 รอบ โดยรอบแรก รัฐบาลประกาศขยายมาตรการไปถึง 14 
ก.พ. 2564 และรอบที่สอง ขยายมาตรการต่อไปจนถึงวันที่ 7 มี.ค. 2564 ต่อมาในวันที่ 3 มี.ค. 2564 รัฐบาล
ได้ออกมายืนยันว่าจะดำเนินการคลายล็อกดาวน์ในวันที่ 5 เม.ย. 2564 หากสถานการณ์ดีขึ้น ทว่า การระบาด
ในช่วงกลางเดือนมีนาคม – เมษายน 2564 กลับเพิ่มสูงขึ้น โดยพบผู้ติดเชื้อรายใหม่อยู่ที ่ระดับ 20,000 – 
30,000 รายต่อวัน นับเป็นการเข้าสู่ภาวะการระบาดระลอกที่สามของเยอรมนี ทำให้รัฐบาลกลางยังคง
มาตรการล็อกดาวน์ต่อไป 

เมื่อประมาณปลายเดือนมิถุนายน หลังจากที่ระลอกที่สามดูเหมือนใกล้จะจบลงช่วงเดือน
พฤษภาคม ซึ่งไวรัสสายพันธุ์หลักที่แพร่ระบาดในระลอกนี้ ได้แก่ สายพันธุ์เดลต้า ส่งผลให้จำนวนผู้ติดเชื้อ
เพ่ิมข้ึนอีกครั้ง โดยในวันที่ 20 สิงหาคม 2564 RKI ได้ประเมินประเทศว่าได้เข้าการระบาดระลอกที่สี่41 โดยใน
ระลอกนี้ ผู้ป่วยส่วนใหญ่มาจากกลุ่มอายุที่น้อย มีผู้ติดเชื้อสูงที่สุดต่อวันคิดเป็น 10,713 ราย (ซึ่งถือว่าน้อยกว่า
สองระลอกก่อนหน้าพอสมควร) และเริ่มมีแนวโน้มลดลงแล้ว ซึ่ง ณ วันที่ 5 ตุลาคม 2564 ก็ยังมีผู้ติดเชื้อเฉลี่ย

 
 
 
41 https://www.t-online.de/gesundheit/krankheiten-symptome/id_87840494/corona-7-tage-inzidenz-in-
deutschland-ueberblickskarten-und-tabellen.html 
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อยู่ที่ประมาณ 7,702 รายต่อวัน โดยยอดยอดผู้ติดเชื้อยืนยันสะสมรวม 4,264,982 ราย คิดเป็น 50,904.53 
รายต่อประชากร 1 ล้านคน และมียอดผู้เสียชีวิตสะสมรวม 94,342 คน 

ส่วนมาตรการด้านวัคซีน รัฐบาลได้เริ่มโครงการฉีดวัคซีนป้องกันโควิด-19 ให้แก่บุคลากรด้าน
สาธารณสุขและประชาชนตั ้งแต่ว ันที ่ 27 ธ.ค. 2563 ด้วยวัคซีน 3 ยี ่ห้อ ได้แก่ Pfizer Moderna และ 
AstraZeneca โดยสถาบันโรแบร์ต ค็อก (Robert Koch Institute: RKI) รายงานว่าโดย ณ วันที่ 7 ต.ค. 2564 
มีผู้ได้รับวัคซีนครบ 2 โดสไปแล้วกว่า 53.9 ล้านคน คิดเป็นร้อยละ 64.8 ของประชากรประเทศ แม้อาจมี
อุปสรรคจากการที่เยอรมนีมีรายงานพบผู้ป่วยมีอาการลิ่มเลือดอุดตันหลังฉีดวัคซีน AstraZeneca จำนวน 31 
ราย ซึ่งในจำนวนนี้มีผู้เสียชีวิต 9 ราย จนทำให้ทางการเยอรมนีได้สั่งระงับการฉีดวัคซีนแอสตราเซเนกาในผู้ที่มี
อายุต่ำกว่า 60 ปี ก็ตาม 
 

ภาพรวมนโยบายด้านเศรษฐกิจและสังคม 
โดยปกติเยอรมนีเป็นอีกประเทศที่มีระบบความคุ้มครองทางสังคมที่เข็มแข็ง โดยมีระบบ

ประกันสังคม ระบบแรงงานที่มีการจัดสวัสดิการช่วยเหลือต่างๆ จำนวนมาก ในภาวะการระบาดที่เกิดขึ้นการ
ช่วยเหลือในขั้นแรกจึงเป็นการช่วยเหลือจากระบบต่างๆ ที่มี ขณะที่รัฐบาลยังกำหนดมาตรการช่ วยเหลือ
เพิ่มเติม เช่น การอุดหนุนค่าจ้างให้กับพนักงาน (ทั้งพนักงานประจำและพนักงานชั่วคราว) ที่ได้รับผลกระทบ
จากรายได้และชั่วโมงการทำงานที่ลดลง (ไม่ใช่แค่การตกงาน) เป็นจำนวนร้อยละ 60 ของค่าจ้าง และเพ่ิมเป็น
ร้อยละ 67 หากพนักงานมีบุตรอย่างน้อย 1 คน การช่วยจ่ายเงินสมทบค่าประกันสังคม รวมถึงมาตรการ
เยียวยาธุรกิจต่างๆ 

ตั้งแต่เกิดวิกฤตโควิด-19 จวบจนปัจจุบัน เยอรมนีได้ประกาศแผนงบประมาณเพิ ่มเติม 
(Supplementary Budget) เพ่ือรับมือกับวิกฤตและฟ้ืนฟูเศรษฐกิจแล้วทั้งหมด 3 ครั้งด้วยกัน42 ดังนี้ 

- แผน Supplementary Budget ครั้งที่ 1 มูลค่า 1.56 แสนล้านยูโร (5.83 ล้านล้าน
บาท) ผ่านมติเมื่อวันที่ 21 มี.ค. 2563 โดยมีจุดประสงค์เพื่อ (1) ใช้จ่ายซื้ออุปกรณ์
ทางการแพทย์ เพิ่มความสามารถในการดูแลผู้ป่วยของสถานพยาบาล และสนับสนุน
การวิจัยและพัฒนาวัคซีน (2) ขยายการเข้าถึงเงินอุดหนุนจากโครงการประกันการ
ว่างงาน “Kurzarbeit” เพื ่อรักษางานและรายได้ของแรงงาน พร้อมทั ้งขยายสิทธิ
ประโยชน์กรณีสงเคราะห ์บ ุตรสำหร ับครอบคร ัวที ่ม ีรายได ้น ้อย และช่วยให้
ผู้ประกอบการอิสระสามารถเข้าถึงการสนับสนุนรายได้พ้ืนฐายได้ง่ายขึ้น (3) ให้ทุนแก่ผู้
ประกอบธุรกิจขนาดย่อมและผู้ประกอบการอิสระที่ได้รับผลกระทบจากวิกฤตโควิด-19 
อย่างรุนแรง และตั้งกองทุนระดมทุนสำหรับธุรกิจสตาร์ทอัพ (4) ขยายระยะเวลาสิทธิ
ประโยชน์กรณีว่างงานและสิทธิประโยชน์กรณีลาเพื่อเลี้ยงดูบุตร 

 
 
 
42 https://www.imf.org/en/Topics/imf-and-covid19/Policy-Responses-to-COVID-19 
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- แผน Supplementary Budget ครั้งที่ 2 มูลค่า 1.3 แสนล้านยูโร (4.86 ล้านล้าน
บาท) ผ่านมติเมื่อวันที่ 3 มิ.ย. 2563 โดยมีจุดประสงค์เพื่อฟื้นฟูเศรษฐกิจและบริหาร
จัดการวิกฤตโควิด-19 ยกตัวอย่างเช่น ลดภาษีมูลค่าเพิ่ม สนับสนุนรายได้แก่ครอบครัว 
ให้ทุนธุรกิจ SME ที่ได้รับผลกระทบรุนแรง สนับสนุนทางการเงินให้แก่รัฐท้องถิ่น เป็น
ต้น 

- แผน Supplementary Budget ครั ้งที ่ 3 มูลค่า 6 หมื่นล้านยูโร (2.24 ล้านล้าน
บาท) ผ่านมติเมื่อวันที่ 24 มี.ค. 2564 เพื่อขยายระยะเวลามาตรการเยียวยาเดิมที่
ดำเนินการอยู่ให้ยาวนานขึ้น เนื่องจากประสบกับการระบาดระลอกใหม่อย่างรุนแรง 

นอกจากนี้ ในช่วงเดือนมีนาคม พ.ศ. 2563 รัฐบาลเยอรมนียังมีการจัดตั้งกองทุนเพื่อรักษา
เสถียรภาพทางเศรษฐกิจ (WSF43) ซึ่งเข้ามาอุดหนุนกิจการขนาดใหญ่ในเยอรมนี กองทุนดังกล่าวมีมูลค่า 6 
แสนล้านยูโร (23.5 ล้านล้านบาท) โดยจะใช้ 4 แสนล้านยูโร สำหรับการช่วยเหลือสภาพคล่องของธุรกิจในการ 
refinance หนี้ต่างๆ 1 แสนล้านยูโร สำหรับการทำ recapitalization หรือการเพิ่มทุนให้ธุรกิจ และ อีก 1 
แสนล้านยูโรสำหรับอุดหนุนการดำเนินการของ KfW ธนาคารของรัฐเพ่ือการลงทุนและการพัฒนา 

ทั้งนี้ โดยทั่วไปแล้วกิจการที่จะขอรับเงินสนับสนุนจากกองทุนข้างต้นได้จะต้องมีเงื่อนไขอยา่ง
น้อย 2 จาก 3 ข้อต่อไปนี้ คือ มีมูลค่าสินทรัพย์เกิน 43 ล้านยูโร (1.68 พันล้านบาท) มียอดขายเกิน 50 ล้านยู
โร (1.95 พันล้านบาท) หรือ มีลูกจ้างโดยเฉลี่ยทั้งปีมากกว่า 249 คน โดยรัฐจะพิจารณาการช่วยเหลือโดย
พิจารณาจากความสำคัญของกิจการต่อเศรษฐกิจเยอรมนี ความจำเป็นเร่งด่วนและผลของกิจการต่อ
ตลาดแรงงานเยอรมน ี

นอกจากนี้ ยังมีการจัดโครงการช่วยเหลือกิจการต่างๆ ในระดับท้องถิ่นผ่านรัฐบาลท้องถิ่น 
(Länder and municipalities) ซึ่งมีมูลค่าการช่วยเหลือมากกว่า 1.41 แสนล้านล้านยูโร สำหรับการช่วยเหลือ
กิจการต่างๆ และอีก 7 หมื่นล้านยูโร สำหรับการทำ loan guarantees ให้กิจการในแต่ละท้องถิ่น 
  

 
 
 
43 https://www.deutsche-finanzagentur.de/en/economicstabilisation/ 
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Timeline นโยบาย/มาตรการที่สำคัญ 
คำชี้แจง: 

เฉพาะ นโยบาย/มาตรการสำคัญช่วง ก.ค. 64 - ปัจจุบัน และช่วงก่อน ก.ค. 64 ที่ยังไม่ได้ระบุใน
รายงานโครงการฯ ระยะแรก โดยรายละเอียด นโยบาย/มาตรการสำคัญ ตั้งแต่ช่วงต้นการระบาดจะรวบรวม
ในรายงานฉบับสมบูรณ ์

เนื่องจากการสรุป Timeline นโยบาย/มาตรการด้านสาธารณสุข เศรษฐกิจและสังคม มีรายละเอียด
มาก และได้รวบรวม ประมวลและนำเสนอผ่าน Website: NRCT x TDRI Covid-19 Policy Watch แล้วใน
รายงานฉบับนี ้จ ึงขอนำเสนอเป็นรูปของเนื้อหาที ่ถูกนำเสนอใน Website ข้างต้น ซึ ่งผู ้อ่านที ่สนใจใน
รายละเอียดของแต่ละนโยบาย สามารถศึกษารายละเอียดกรณีของประเทศเยอรมนีได้ที่  
https://www.covidpolicywatch.com/germany/ หรือสแกนคิวอาร์โค้ด (QR Code) ด้านล่างเพื่อเข้าสู่
เว็บไซต์ 
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ตารางท่ี 8 นโยบาย/มาตรการของประเทศเยอรมนี 
วันที่ นโยบาย/มาตรการและรายละเอียด 
นโยบาย/มาตรการด้านสาธารณสุข 
9 
ส.ค. 
2564  

มาตรการ ยกเลิกการตรวจหาเชื้อฟรีให้พลเมือง 

รายละเอียด: การตรวจหาเชื้อฟรีที่ได้รับทุนสนับสนุนจากรัฐบาลกลางจะถูกยกเลิกในวันที่ 11 
ตุลาคม เนื่องจากมีวัคซีนให้ฟรี อย่างไรก็ตามสำหรับสตรีมีครรภ์ เด็กและวัยรุ่นที่มี
อายุต่ำกว่า 18 ปี และคนอ่ืน ๆ ที่ไม่มีคำแนะนำให้ฉีดวัคซีนทั่วไป การตรวจหาเชื้อ
แบบ Antigen Rapid testจะยงัคงฟรีอยู่ 

ดูเพิ่มเติมได้
ที่: 

(Deutschland, 2021) 
https://www.deutschland.de/en/news/coronavirus-in-germany-
informations 

10 
ส.ค 
2564  

มาตรการ: กฎ 3G 

รายละเอียด: "กฎ 3G" คือ บุคคลที่ได้รับการฉีดวัคซีน (Geimpfte) ฟ้ืนตัวแล้ว (Genesene) 
หรือทดสอบในเชิงลบ (Getestete) ตั้งแต่วันที่ 23 สิงหาคมบุคคลเหล่านี้สามารถ
เข้าถึง 
สถาบันและสถานที่พักผ่อนหย่อนใจบางแห่ง เช่น คลินิก สถานพยาบาล สตูดิโอ
ฟิตเนส สระว่ายน้ำ ช่างทำผม โรงแรม เป็นต้น 

ดูเพิ่มเติมได้
ที่: 

(Deutschland, 2021) 
https://www.deutschland.de/en/news/german-federal-government-
informs-about-the-corona-crisis 

10 
ส.ค 
2564 
 

มาตรการ: ใช้หน้ากากอนามัยในที่สาธารณะ  
รายละเอียด: หน้ากากอนามัย (OP หรือ FFP2) จะยังคง "จำเป็น" ในระบบขนส่งสาธารณะและ

เมื่อซื้อของในร้านค้า อย่างไรก็ตาม เมืองแซกโซนีได้ยกเลิกข้อกำหนดในการเลือก
ซื้อหน้ากากแล้วเมื่อมีจำนวนผู้ติดเชื้อต่ำ 

ดูเพิ่มเติมได้
ที่: 

(Deutschland, 2021) 
https://www.deutschland.de/en/news/german-federal-government-
informs-about-the-corona-crisis 

10
ส.ค. 
2564 
 

มาตรการ: การทำงาน 
รายละเอียด: กฎหมายอาชีวอนามัยและความปลอดภัยโคโรน่าจะขยายเวลาออกไปอีกครั้ง

หลังจากวันที่ 10 กันยายน กำหนดให้บริษัทต่าง ๆ มีแผนสุขอนามัยและเสนอการ
ทดสอบสำหรับคนงาน 



104 

วันที่ นโยบาย/มาตรการและรายละเอียด 
ดูเพิ่มเติมได้
ที่: 

(Deutschland, 2021) 
https://www.deutschland.de/en/news/german-federal-government-
informs-about-the-corona-crisis 
 

14 
ส.ค. 
2564  

มาตรการ: ไม่ต้องกักตัวเมื่อเดินทางหากฉีดวัคซีน 

รายละเอียด: ผู้ที่ได้รับวัคซีนและพักฟ้ืนจากการติดเชื้อไม่ต้องกักกันหลังจากกลับจากพ้ืนที่เสี่ยง 
ส่วนกลุ่มอ่ืน ๆ ทั้งหมดต้องกักตัวเองหลังจากเข้าประเทศ แต่สามารถยกเว้นได้
หลังจากได้รับการทดสอบเชิงลบในห้าวัน 

ดูเพิ่มเติมได้
ที่: 

(Deutschland, 2021) 
https://www.deutschland.de/en/news/coronavirus-in-germany-
informations 

15 ก.ย. 
2564 
 

มาตรการ: เพ่ิมตัวชี้วัดในการประเมินสถานการณ์ระบาดของโควิด-19 ภายในประเทศ 

รายละเอียด: รัฐบาลเยอรมนีประกาศเพ่ิมตัวชี้วัดในการประเมินสถานการณ์ระบาดของโควิด-19 
ภายในประเทศ โดยตัวชี้วัดที่ถูกเพ่ิมเข้ามาคือ “จำนวนประชาชนที่ต้องการเข้ารับ
การรักษาในสถานพยาบาล” จากเดิมท่ีใช้ 3 ตัวชี้วัด ดังนี้ 

1) อัตราอุบัติการณ์ผู้ติดเชื้อรายใหม่ในช่วง 7 วัน จำแนกตามอายุ  
2) ขีดความสามารถในการรองรับการดูแลรักษาผู้ป่วยหนัก 

จำนวนผู้ได้รับวัคซีนป้องกันโควิด-19 

ดูเพิ่มเติมได้
ที่: 

http://www.news.cn/english/2021-09/16/c_1310190011.htm 

นโยบาย/มาตรการด้านแรงงาน 

9 ก.ย. 
2564 
 

มาตรการ: ขยายเวลามาตรการช่วยเหลือบริษัทและแรงงานอิสระที่ได้รับผลกระทบจากโควิด-19 

รายละเอียด: รัฐบาลเยอรมนีประกาศขยายเวลามาตรการช่วยเหลือบริษัทและแรงงานที่เป็น
นายจ้างตนเองที่ได้รับผลกระทบจากโควิด-19 ภายใต้โครงการ Bridging Assistance 
III Plus ไปจนถึงวันที่ 30 ธ.ค. 2564 จากเดิมที่จะสิ้นสุดในวันที่ 30 ก.ย. 2564 โดย
รัฐบาลจะให้เงินทุนเยียวยาบริษัทท่ีมียอดขายลดลงอย่างน้อยร้อยละ 30 อัน
เนื่องมาจากวิกฤตโควิด-19 ส่วนแรงงานอิสระที่ไม่สามารถประกอบการได้ตามปกติ
ในช่วงโควิด-19 สามารถขอทุน "Restart Assistance Plus" เพ่ือรับเงินช่วยเหลือ
สูงสุด 4,500 ยูโร (ประมาณ 175,000 บาท) 

ดูเพิ่มเติมได้
ที่: 

https://www.thelocal.de/20210909/germany-extends-financial-aid-for-
pandemic-hit-businesses-and-the-self-employed/ 
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วันที่ นโยบาย/มาตรการและรายละเอียด 

10 ส.ค. 
2564 
 

มาตรการ: ขยายเวลาเงินช่วยเหลือแก่แรงงาน 

รายละเอียด: ความช่วยเหลือทางเศรษฐกิจ (Bridging Aid III Plus) และการอำนวยความสะดวกใน
การเข้าถึงเงินช่วยเหลือพนักงานชั่วคราว ในตอนแรกวางแผนที่จะดำเนินการจนถึง
สิ้นเดือนกันยายน แต่จะมีการขยายออกไป 

ดูเพิ่มเติมได้
ที่: 

(Deutschland, 2021) 
https://www.deutschland.de/en/news/german-federal-government-
informs-about-the-corona-crisis 

นโยบาย/มาตรการด้านต่างประเทศ 

10 ส.ค 
2564 

มาตรการ: ช่วยเหลือต่างประเทศ COVAX  

รายละเอียด: วัคซีนโควิด 19 ชุดแรกจาก AstraZeneca และ Johnson&Johnson ภายใต้สัญญา
จัดหาสินค้ากับรัฐบาลเยอรมัน กำลังจัดส่งผ่าน COVAX ไปยังอัฟกานิสถาน 213,600 
โดส, เอธิโอเปีย 271,200, ซูดาน 357,600, ทาจิกิสถาน 100,800 และอุซเบกิสถาน 
355,200 

ดูเพิ่มเติมได้
ที่: 

(Deutschland, 2021) 
https://www.deutschland.de/en/news/german-federal-government-
informs-about-the-corona-crisis 
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4.1.3 นโยบาย/มาตรการของประเทศญี่ปุ่น 
ภาพรวมการระบาดและมาตรการด้านสาธารณสุข 

รูปที่ 30 แนวโน้มผู้ติดเชื้อใหม่รายวันของญ่ีปุ่น 

 
ที่มา: Worldmeters (2021) 

 
ญี่ปุ่นเริ่มตรวจพบผู้ติดเชื้อโควิด-19 ในวันที่ 16 มกราคม 2563 ในช่วงแรก ตัวเลขผู้ติดเชื้อใน

ประเทศญี่ปุ่นก็อยู่ในระดับต่ำ ทั้งนี้ รัฐบาลไม่ได้มีมาตรการตรวจ/ตามหาผู้ติดเชื้ออย่างแข็งขันนัก โดยรัฐบาล
กำหนดขอบเขตการตรวจหาผู้ติดเชื้อไว้ในวงแคบๆ และเน้นการดูแลรักษาผู้ที่มีอาการรุนแรงเป็นหลัก อย่างไร
ก็ตาม ในเดือนกุมภาพันธ์ 2563 ก็มีกรณีเรือสำราญ Diamond Princess ที่เข้ามาเทียบท่าที่โยโกฮาม่า และ
ญี่ปุ่นใช้มาตรการกักตัวผู้โดยสารไว้บนเรือ ต่อมาพบผู้ติดเชื้อบนเรือ 712 คนจากท้ังหมด 3,711 คน ซึ่งการติด
เชื้อส่วนใหญ่น่าจะเกิดระหว่างการกักตัวบนเรือ ทำให้รัฐบาลญี่ปุ่นถูกวิจารณ์เป็นอย่างมาก ในช่วงปลายเดือน
กุมภาพันธ์ 2563 พบการระบาดเพ่ิมขึ้นในเกาะฮอกไกโด ทำให้รัฐบาลประกาศ สถานการณ์ฉุกเฉินในจังหวัดฮ
อกไกโดเป็นแห่งแรกของประเทศ แต่ต่อมารัฐบาลเห็นว่า สถานการณ์การแพร่ระบาดของเชื้อโควิด -19 มี
สัญญาณที่ดีข้ึน จึงประกาศยกเลิกสถานการณ์ฉุกเฉินในจังหวัดฮอกไกโด เมื่อวันที่ 18 มีนาคม 2563 

ในช่วงปลายเดือนมีนาคมถึงต้นเดือนเมษายน 2563 ยอดผู้ติดเชื้อในญี่ปุ่นเพิ่มขึ้นอย่างก้าว
กระโดด ซึ่งรัฐบาลได้ประกาศใช้มาตรการที่เข้มงวดขึ้นเป็นลำดับ เริ่มจากการประกาศ “ล็อกดาวน์ขั้นเบา” 
บริเวณกรุงโตเกียว ต่อมาก็ประกาศภาวะฉุกเฉินในอีกหลายเมือง ไปจนถึงการล็อกดาวน์ ที่ครอบคลุมทั้ง
ประเทศ พร้อมทั้งใช้มาตรการเชิงรุกในการตรวจเชื้อและติดตามผู้ติดเชื้อ หลังจากนั้น จำนวนผู้ติดเชื้อรายใหม่
ก็มีแนวโน้มลดต่ำลงเล็กน้อยในช่วงกลางเดือนพฤษภาคม และตั้งแต่วันที่ 14 พฤษภาคม 2563 รัฐบาลเริ่มผ่อน
ปรนมาตรการปิดเมืองใน 39 จังหวัดจากทั้งหมด 47 จังหวัด (ยกเว้นใน กรุงโตเกียว จังหวัดไซตามะ จังหวัดโอ
ซากา จังหวัดเกียวโต จังหวัดคานางาวะ จังหวัดเฮียวโกะ จังหวัดฮอกไกโด และจังหวัดชิบะ) 
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ต่อมา ในช่วงเดือนมิถุนายน - กรกฎาคม 2563 กรุงโตเกียวมีรายงานพบผู้ป่วยโควิด-19 ราย
ใหม่แบบกลุ่มก้อน ซึ่งเป็นการแพร่ระบาดจากการรวมตัวกันในสถานบันเทิงยามค่ำคืน ด้วยเหตุนี้  ผู้ว่าการ
กรุงโตเกียวจึงออกมาเตือนไม่ให้ประชาชนไปเที่ยวเขตสถานบันเทิงยามค่ำคืนในช่วงนี้ โดยเฉพาะคนวัยหนุ่ม
สาว หลังจากนั้นก็มีจำนวนผู้ติดเชื้อเพิ่มขึ้นเรื่อยๆ จนอาจกล่าวได้ว่าญี่ปุ่นเกิดการระบาดระลอกใหม่แล้ ว 
ในขณะที่อีกด้านหนึ่ง ฐานทัพอเมริกันในจังหวัดโอกินาวาก็พบทหารอเมริกันติดเชื้อโควิด -19 ไม่ต่ำกว่า 130 
นาย จนนำไปสู่การสั่งปิดฐานทัพ 2 แห่ง และต่อมา จังหวัดโอกินาวาก็ออกมาประกาศใช้สถานการณ์ฉุกเฉิน
เป็นเวลา 2 สัปดาห์ เมื่อวันที่ 1 สิงหาคม 2563 

หลังจากช่วงเดือนสิงหาคมถึงกันยายน 2563 สถานการณ์เริ่มทรงตัวได้ไม่นาน สถานการณ์
การแพร่ระบาดในญี่ปุ ่นก็กลับทวีความรุนแรงขึ้นอีกครั้งในช่วงปลายปี 2563 จนเกิดเป็นการแพร่ระบาด
ระลอกใหม่ที่มีผู้ติดเชื้อเพิ่มสูงขึ้นจนทำลายสถิติการแพร่ระบาดในระลอกก่อนๆ ส่งผลให้จำนวนเตียงรองรับ
ผู้ป่วยเริ ่มขาดแคลน โดยคาดว่าเป็นผลมาจากสภาพอากาศที่หนาวเย็นลง ทำให้เชื ้อโควิด -19 คงทนและ
แพร่กระจายได้ดีข้ึน เมื่อวันที่ 7 มกราคม 2564 ญี่ปุ่นจึงประกาศสถานการณ์ฉุกเฉินใน 4 จังหวัด ประกอบด้วย 
กรุงโตเกียว จังหวัดไซตามะ จังหวัดชิบะ และจังหวัดคานางาวะ  และวันที่ 13 มกราคม 2564 ประกาศ
สถานการณ์ฉุกเฉินเพิ่มในอีก 7 จังหวัด ประกอบด้วย จังหวัดโอซากา จังหวัดเกียวโต จังหวัดเฮียวโงะ จังหวัด
ไอจิ จังหวัดกิฟุ จังหวัดโทชิงิ และจังหวัดฟุกุโอกะ ซึ่งจะมีผลบังคับใช้จนถึงวันที่ 7 กุมภาพันธ์ 2564 โดยขอ
ความร่วมมือให้ประชาชนอาศัยอยู่ในพื้นที่จังหวัดของตน งดการเดินทางที่ไม่จำเป็น ส่วนร้านอาหารและบาร์
ในพ้ืนที่จะต้องปิดก่อนเวลา 21.00 น. แต่หากร้านใดขายเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ต้องปิดก่อนเวลา 20.00 น. 

หลังจากประกาศสถานการณ์ฉุกเฉิน ญี่ปุ่นก็ขยายการบังคับใช้สถานการณ์ฉุกเฉินในหลายๆ 
จังหวัดเรื่อยมา จนปัจจุบัน สถานการณ์การระบาดยังไม่มีแนวโน้มที่ดีขึ้น รัฐบาลญี่ปุ่นจึงตัดสินใจประกาศ
ขยายสถานการณ์ฉุกเฉินอีกครั้ง จากประกาศเดิมที่จะสิ้นสุดในวันที่ 12 ก.ย. 2564 ขยายเป็นวันที่ 30 ก.ย. 
2564 โดยจะมีผลบังคับใช้ในกรุงโตเกียว ไซตามะ ชิบะ คานางาวะ โอซากา เกียวโต เฮียวโงะ ฮอกไกโด โอกิ
นาวา ไอจิ ฟุกุโอกะ กิฟุ กุนมะ ฮิโรชิมา อิบารากิ มิเอะ ชิงะ ชิซูโอกะ และโทจิงิ โดยมาตรการคุมเข้มสำคัญคือ 
ร้านอาหารและเครื่องดื่มจะต้องปิดทำการภายในเวลา 20.00 น. และห้ามให้บริการเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ 
 

ภาพรวมนโยบายด้านเศรษฐกิจและสังคม 
สำหรับนโยบายและมาตรการรับมือกับผลกระทบของ COVID-19 นั้น ญี่ปุ่นได้ใช้นโยบาย

การคลังด้านการใช้จ่ายของรัฐบาลเป็นเครื่องมือหลักในการบรรเทาผลกระทบทางเศรษฐกิจ  ซึ่งปีงบประมาณ 
2563 มีทั้งหมด 5 ครั้ง นอกจากนี้ยังมีแผนที่ค้างมาจากปีที่แล้วอีก 1 แผน สรุปแล้วมีการกระตุ้นเศรษฐกิจ
ประจำปีงบประมาณ 2563 รวมทั้งสิ้น 6 ครั้ง อนุมัติวงเงินงบประมาณรวมแล้ว 129 ล้านล้านเยน (36.8 ล้าน
ล้านบาท) แจกแจงรายละเอียดได้ดังนี้ 

- แผนการฟื้นฟูเศรษฐกิจจากผลกระทบวิกฤตทางการเงินโลก หรือที่เรียกกันว่า “วิกฤต
ซับไพรม์” ซึ่งเกิดขึ้นในช่วง พ.ศ. 2550-2552 อนุมัติงบประมาณ 29.6 ล้านล้านเยน (8.76 
ล้านล้านบาท) (ธ.ค. 2562) 
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- แผน COVID-19 Emergency Response Package คร ั ้ งท ี ่ หน ึ ่ ง  อน ุม ั ต ิ ว ง เ งิน
งบประมาณ 5 แสนล้านเยน (1.48 แสนล้านบาท) มีจุดประสงค์เพื่อให้เงินสนับสนุนธุรกิจ 
SME และธุรกิจในภาคการผลิตต่าง ๆ โดยเฉพาะภาคการท่องเที่ยว (13 ก.พ. 2563) 

- แผน  COVID-19 Emergency Response Package คร ั ้ ง ท ี ่ ส อ ง  อน ุ ม ั ต ิ ว ง เ งิ น
งบประมาณ 1.6 ล้านล้านเยน (4.7 แสนล้านบาท) มีจุดประสงค์เพื่อเสริมสภาพคล่องทาง
การเงินให้แก่เจ้าของธุรกิจ SME ทั่วประเทศที่กำลังเผชิญกับภาวะขาดแคลนรายได้ (10 
มี.ค. 2563)  

- แผน  COVID-19 Emergency Response Package คร ั ้ ง ท ี ่ ส า ม  อน ุ ม ั ต ิ ว ง เ งิ น
งบประมาณ 86.4 ล้านล้านเยน (25.5 ล้านล้านบาท) รัฐบาลประกาศมาตรการกระตุ้น
เศรษฐกิจเพ่ิมเติม รวมทั้งมาตรการช่วยเหลือธุรกิจขนาดย่อม ช่วยเหลือหัวหน้าครอบครัวที่
ขาดแคลนรายได้ และให้เงินช่วยเหลือประชาชนครัวเรือนละ 3 แสนเยน (90,000 บาท) 
(7 เม.ย. 2563) 

- แผน COVID-19 Emergency Response Package ครั้งที่สาม (เพิ่มเติม) อนุมัติเพ่ิม
วงเงินงบประมาณ 8.8 ล้านล้านเยน (2.6 ล้านล้านบาท) สาเหตุหลักของการเพิ่มวงเงินครั้ง
นี้เป็นผลจากการที่รัฐบาลปรับมาตรการให้เงินช่วยเหลือประชาชน จากเดิมที่จะให้เงิน
ครัวเรือนละ 3 แสนเยน (90,000 บาท) เปลี่ยนเป็นให้เงิน “พลเมือง” ทุกคน คนละ 1 
แสนเยน (30,000 บาท) (20 เม.ย. 2563) 

- งบจากกองทุนสำรองปีงบประมาณ 2563 (reserve funds for fiscal 2020) รัฐบาล
อนุมัติงบประมาณ 2.17 ล้านล้านเยน (6.3 แสนล้านบาท) จาก เพ่ือให้ความช่วยเหลือทาง
การเงินแก่ธุรกิจและครัวเรือนที่ได้รับผลกระทบจากวิกฤตโควิด-19 โดยมีรายละเอียดดังนี้ 

1) กระจายงบประมาณให้รัฐท้องถิ่นทั่วประเทศ เพื่อเยียวยาผลกระทบจากการที่
ร้านอาหารและบาร์ถูกสั่งให้ปิดทำการเร็วขึ้น โดยรัฐท้องถิ ่นสามารถให้เงิน
เยียวยาสูงสุด 40,000 เยนต่อวันต่อแห่ง (12,000 บาทต่อวันต่อแห่ง) รวมวงเงิน 
1.54 ล้านล้านเยน (4.5 แสนล้านบาท) 

2) ช่วยเหลือครัวเรือนที ่รายได้ลดลงในช่วงโควิด -19 ผ่านการปล่อยเงินกู ้ไม่มี
ดอกเบี้ยสูงสุด 200,000 เยนต่อครัวเรือน (60,000 บาทต่อครัวเรือน) เป็นเวลา 
3 เดือน รวมวงเงิน 3.41 แสนล้านเยน (99,000 ล้านบาท) 

3) แจกจ่ายเงินสดให้แก่ครัวเรือนยากจนที่ต้องเลี้ยงดูเด็ก จำนวน 50,000 เยนต่อ
เด็กหนึ ่งคน (15,000 บาทต่อเด็กหนึ ่งคน) รวมวงเง ิน 2.18 แสนล้านเยน 
(63,000 ล้านบาท) 
 

Timeline นโยบาย/มาตรการที่สำคัญ 
คำชี้แจง: 
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เฉพาะ นโยบาย/มาตรการสำคัญช่วง ก.ค. 64 - ปัจจุบัน และช่วงก่อน ก.ค. 64 ที่ยังไม่ได้
ระบุในรายงานโครงการฯ ระยะแรก โดยรายละเอียด นโยบาย/มาตรการสำคัญ ตั้งแต่ช่วงต้นการระบาดจะ
รวบรวมในรายงานฉบับสมบูรณ์ 

เนื่องจากการสรุป Timeline นโยบาย/มาตรการด้านสาธารณสุข เศรษฐกิจและสังคม มี
รายละเอียดมาก และได้รวบรวม ประมวลและนำเสนอผ่าน Website: NRCT x TDRI Covid-19 Policy 
Watch แล้วในรายงานฉบับนี้จึงขอนำเสนอเป็นรูปของเนื้อหาที่ถูกนำเสนอใน Website ข้างต้น ซึ่งผู้อ่านที่
สนใจในรายละเอ ียดของแต ่ละนโยบาย สามารถศ ึกษารายละเอ ียดกรณีของประเทศญี ่ป ุ ่นได ้ที่  
https://www.covidpolicywatch.com/japan/ หรือสแกนคิวอาร์โค้ด (QR Code) ด้านล่างเพื ่อเข ้าสู่
เว็บไซต์ 
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ตารางท่ี 9 นโยบาย/มาตรการของประเทศญี่ปุ่น 
วันที่ นโยบาย/มาตรการและรายละเอียด 
นโยบาย/มาตรการด้านสาธารณสุข 
15 ก.ค. 
2564  

มาตรการ: เฝ้าระวังโควิดสายพันธุ์ใหม่  

รายละเอียด: หลังจากท่ีพบผู้ติดเชื้อสายพันธุ์ Lambda ที่เดินทางมาจากเปรูในช่วงโอลิมปิก 
ทาคาจิ วากิตะ หัวหน้าสถาบันแห่งชาติซึ่งเป็นประธานคณะกรรมการรับมือการ
ระบาดใหญ่ของกระทรวงสาธารณสุข กล่าวในการแถลงข่าวเมื่อต้นสัปดาห์นี้ว่า 
การกำหนดสายพันธุ์แลมบ์ดาเป็นสายพันธุ์ที่น่าสนใจจาก WHO จะได้รับการ
พิจารณามากข้ึน หากมผีู้ติดเชื้อเพ่ิมขึ้น 

ดูเพิ่มเติมได้ที่: https://www.japantimes.co.jp/news/2021/08/13/national/lambda-
olympic-case/ 

14 ส.ค 
2564  

มาตรการ: การเปลี่ยนกลุ่มเป้าหมายในการสอบสวนทางระบาดวิทยาเชิงรุก 

รายละเอียด: ถึงแม้ว่าตัวเลขจำนวนผู้ติดเชื่อจะเพ่ิมขึ้น รัฐบาลกรุงโตเกียวได้ตัดสินใจที่จะลด
ขนาดโปรแกรมติดตามการติดต่อเพ่ือระบุบุคคลที่อาจมีการติดต่อใกล้ชิดกับผู้ที่
ติดเชื้อ coronavirus ใหม่ เนื่องจากมุ่งเป้าไปที่การลดปริมาณงานของศูนย์
สุขภาพท่ามกลางจำนวนผู้ป่วยโควิด-19 รายใหม่ที่เพ่ิมข้ึน  
ส่วนโครงการติดตามผู้สัมผัสหรือสอบสวนทางระบาดวิทยาเชิงรุก ควรดำเนินการ
อย่างมีประสิทธิผล โดยมุ่งเป้าไปที่สถาบันการแพทย์และผู้สูงอายุที่มีความเสี่ยง
สูงที่จะมีอาการรุนแรงของ COVID-19 . 

ดูเพิ่มเติมได้ที่: https://www.japantimes.co.jp/news/2021/08/16/national/tokyo-
scales-down-contact-tracing/ 

17 ส.ค. 
2564  

มาตรการ ขยายสถานการณ์ฉุกเฉินโควิด-19  

รายละเอียด: ขยายสถานการณ์ฉุกเฉินโควิด-19 ออกไปถึง 12 ก.ย. หลังจากในตอนแรก
วางแผนจะยุติสถานการณ์ฉุกเฉินโควิด-19 เมื่อวันที่ 31 ส.ค. ทั้งนี้ก็เพ่ือพยายาม
ยับยั้งการระบาดสายพันธุ์เดลต้า 

ดูเพิ่มเติมได้ที่: https://www.japantimes.co.jp/news/2021/08/17/national/delta-
surge-expanded-emergency/ 

31 ส.ค. 
2564 

มาตรการ ยืนยันตรวจพบเชื้อโควิด-19 สายพันธุ์ Mu เป็นครั้งแรก 

รายละเอียด: กระทรวงสาธารณสุขญี่ปุ่น ยืนยันตรวจพบเชื้อโควิด-19 สายพันธุ์ Mu หรือที่มี
ชื่อทางวิทยาศาสตร์ว่า B.1.621 เป็นครั้งแรก หลังตรวจลักษณะพันธุกรรมของ
เชื้อที่เก็บตัวอย่างมาจากหญิงอายุ 40 ปี ซึ่งเดินทางมาจากสหรัฐอาหรับเอมิเรตส์ 
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วันที่ นโยบาย/มาตรการและรายละเอียด 

เมื่อวันที่ 26 มิ.ย. 2564 และหญิงวัย 50 ปี ที่เดินทางมาจากสหราชอาณาจักร 
เมื่อวันที่ 5 ก.ค. 2564 
ด้วยเหตุนี้ เพื่อป้องกันการแพร่ระบาดของเชื้อสายพันธุ์ใหม่ ญี่ปุ่นจึงยังคงใช้
มาตรการตรวจ PCR แก่นักเดินทางทุกคนที่เดินทางมาจากต่างประเทศและรอ
จนกว่าผลทดสอบจะปรากฏ หากผลเป็นบวก นักเดินทางจะต้องกักตัวในสถานที่
ที่จัดไว้ให้หรือที่สถานพยาบาลขึ้นอยู่กับความรุนแรงของอาการ อย่างไรก็ตาม 
แม้ผลตรวจจะออกมาเป็นลบ นักเดินทางยังคงต้องกักตัวเป็นเวลา 14 วัน โดยรัฐ
จะให้กักตัวที่บ้านหรือในสถานที่ที่จัดไว้ให้นั้นขึ้นอยู่กับประเทศต้นทางที่เดินทาง
มา 

ดูเพิ่มเติมได้ที่: https://www.japantimes.co.jp/news/2021/09/02/national/japan-
coronavirus-mu-variant/ 

1 ก.ย. 
2564 

มาตรการ: เปิดโรงเรียนให้นักเรียนกลับมาเรียนที่ห้องเรียนได้ตามปกติ 

รายละเอียด: ในช่วงสัปดาห์ที่แล้ว โรงเรียนประถมและมัธยมหลายแห่งในญี่ปุ่นเริ่มเปิดเทอม
โดยให้นักเรียนกลับมาเรียนที่ห้องเรียนได้ตามปกติ แต่ด้วยสถานการณ์การ
ระบาดของโควิด-19 สายพันธุ์เดลตาที่ยังคงทวีความรุนแรง ประกอบกับข้อมูล
เมื่อวันที่ 26 ส.ค. 2564 ที่มีรายงานพบเด็กอายุไม่เกิน 19 ปี ติดเชื้อโควิด-19 
เพ่ิมข้ึนจากเดือน ก.ค. 2564 สูงถึง 6 เท่า จาก 5,535 ราย เป็น 30,427 ราย 
ส่งผลให้ผู้ปกครองหลายรายจึงยังไม่ตัดสินใจส่งลูกหลานไปโรงเรียน  

ดูเพิ่มเติมได้ที่: https://www.japantimes.co.jp/news/2021/09/01/national/japan-
school-restart-coronavirus/ 

13 ก.ย.  
2564 

มาตรการ: ขยายสถานการณ์ฉุกเฉินในกรุงโตเกียวและอีก 18 จังหวัด 

รายละเอียด: รัฐบาลญี่ปุ่นตัดสินใจประกาศขยายสถานการณ์ฉุกเฉินอีกครั้ง จากประกาศเดิมที่
จะสิ้นสุดในวันที่ 12 ก.ย. 2564 ขยายเป็นวันที่ 30 ก.ย. 2564 โดยจะมีผลบังคับ
ใช้ในกรุงโตเกียว ไซตามะ ชิบะ คานางาวะ โอซากา เกียวโต เฮียวโงะ ฮอกไกโด 
โอกินาวา ไอจิ ฟุกุโอกะ กิฟุ กุนมะ ฮิโรชิมา อิบารากิ มิเอะ ชิงะ ชิซูโอกะ และโท
จิงิ โดยมาตรการคุมเข้มสำคัญคือ ร้านอาหารและเครื่องดื่มจะต้องปิดทำการ
ภายในเวลา 20.00 น. และห้ามให้บริการเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ 

ดูเพิ่มเติมได้ที่: https://www.japantimes.co.jp/news/2021/09/13/national/state-of-
emergency-extended-tokyo/ 
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4.1.4 นโยบาย/มาตรการของประเทศเกาหลีไต้ 
 ภาพรวมการระบาดและมาตรการด้านสาธารณสุข 

รูปที่ 31 แนวโน้มผู้ติดเชื้อใหม่รายวันของเกาหลีใต้ 

 
ที่มา: Worldmeters (2021) 

 
เกาหลีใต้พบผู้ป่วยรายแรกเมื่อวันที่ 20 มกราคม 2563 และพบผู้แพร่เชื้อรายสำคัญคนแรก  

(1st Super Spreader) เมื่อวันที่ 6 กุมภาพันธ์ 2563 ผ่านการชุมนุมทำกิจกรรมทางศาสนา การควบคุมโรคโค
วิด-19 ในประเทศเกาหลีใต้เน้นการตรวจคัดกรองผู้ป่วยอย่างขนานใหญ่ (โดยเฉพาะการตรวจแบบ drive-
thru) เช่นการติดตามผู้สัมผัสเชื้ออย่างรวดเร็ว รวมทั้งใช้เทคโนโลยีขั้นสูงในการเฝ้าระวังการแพร่ระบาด ไม่ว่า
จะเป็นการติดตั้งแอปพลิเคชันติดตามตัวบนสมาร์ทโฟนทุกคนที่เดินทางมาจากต่างประเทศ และสั่งให้ทุกคนกัก
ตัวเป็นระยะเวลา 14 วัน พร้อมรายงานอาการผ่านแอปพลิเคชันทุกวัน จนกว่าจะมีข้อความแจ้งเตือนให้ลบ
แอปพลิเคชันทิ้งได้ หากผู้ใดฝ่าฝืน จะต้องใส่สายรัดข้อมือติดตามตัว (Location-Tracking Bracelet) ที่จะส่ง
สัญญาณเตือนทันทีหากมีการงัดแงะหรือตัดทิ้ง อย่างไรก็ตาม ด้วยเหตุผลด้านสิทธิส่วนบุคคล ทำให้ในระยะ
หลังสายรัดข้อมือจะถูกใช้ก็ต่อเมื่อผู้ป่วยให้ความยินยอมเท่านั้น 

นอกจากนี้ เกาหลีใต้ซึ ่งได้พัฒนาเมืองต่างๆ ให้เป็น “เมืองอัจฉริยะ (Smart City)” ที ่มี
ความก้าวหน้าในด้านระบบข้อมูล และโครงสร้างพื้นฐานต่างๆ ในด้านการสื่อสารและอินเทอร์เน็ต  ได้ใช้
เทคโนโลยีด้านการสื่อสารและเครือข่ายการติดตามตัว มาช่วยในการแกะรอยเส้นทางการระบาดของเชื้อโควิด-
19 รวมทั้งติดตามผู้สัมผัสเชื้อ (Contact Tracing) อย่างเป็นระบบ เช่น การใช้เทปบันทึกภาพจากกล้องวงจร
ปิด (CCTV) การตรวจสอบประวัติการเดินทาง ประวัติการใช้บัตรเครดิตในสถานที่เดียวกันกับผู้ติดเชื้อ รวมทั้ง
การแจ้งเตือนสถานการณ์การติดเชื้อและสถานที่ที่ผู้ติดเชื้อได้เดินทางไปให้ประชาชนทุกคนทราบทางข้อความ 
(SMS) ในโทรศัพท์มือถือ เป็นต้น ซึ่งทำให้เกาหลีใต้สามารถติดตามและควบคุมการติดเชื้อได้ค่อนข้างดีโดยไม่
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จำเป็นต้องปิดเมือง (lockdown) ในระดับเดียวกับประเทศส่วนใหญ่ที่มีมาตรการห้ามออกจากบ้าน (curfew) 
ด้วย 

อย่างไรก็ตาม ในช่วง พ.ค. - มิ.ย. 2563 ได้เกิดการระบาดรอบใหม่ในหลายจุด ทั้งย่านสถาน
บันเทิงอีแตวอน (Itaewon) ศูนย์กระจายสินค้าของบริษัทอีคอมเมิร์ซ “คูแปง (Coupang)” เมืองพูชอน 
(Bucheon) และวัดควังรึก (Gwangreuk Temple) เมืองกวางจู (Gwangju) จังหวัดช็อลลาใต้ (South 
Jeolla) ทำให้รัฐบาลจำเป็นต้องยกระดับมาตรการเว้นระยะห่างทางสังคม ประกาศปิดให้บริการสถานบริการ
บันเทิง (ผับ บาร์) พิพิธภัณฑ์ สวนสาธารณะ และหอศิลป์เป็นการชั่วคราว พร้อมทั้งห้ามประชาชนรวมตัวกัน
เป็นจำนวนมาก บังคับให้ประชาชนทุกคนใส่หน้ากากอนามัยขณะใช้บริการขนส่งสาธารณะ 

ต่อมาในช่วงเดือนสิงหาคม 2563 เกาหลีใต้ต้องประสบกับภาวะการระบาดระลอกใหม่ หลังมี
รายงานผู้ติดเชื้อเพิ่มขึ้นเกินหลักร้อยรายมาตั้งแต่วันที่ 14 ส.ค. 2563 และมีผู้ติดเชื้อเพิ่มขึ้นตลอดสัปดาห์ที่
แล้วรวมกว่า 1,300 ราย โดยผู้ติดเชื้อกว่า 400 ราย มีความเกี่ยวโยงกับผู้ที่เดินทางไปโบสถ์ซารางเซอิล กรุง
โซล ทางรัฐบาลจึงขอความร่วมมือจากประชาชนในเมืองหลวงให้อยู่แต่ในบ้านในช่วง 2 สัปดาห์ข้างหน้า และ
แนะนำให้ออกจากบ้านเมื่อจำเป็นเท่านั้น พร้อมกันนั้น รัฐบาลยังได้สั่งห้ามไม่ให้มีการจัดกิจกรรมในพ้ืนที่ร่มที่มี
ผู้เข้าร่วมมากกว่า 50 คน และในพื้นที่กลางแจ้งที่มีผู้เข้าร่วมมากกว่า 100 คน และสั่งปิดกิจการที่มีความเสี่ยง
ต่อการแพร่ระบาด เช่น ไนต์คลับ ห้องคาราโอเกะ ร้านอาหารบุฟเฟต์ ร้านอินเทอร์เน็ต เป็นต้น ตั้งแต่วันที่ 19 
- 30 ส.ค. 2563 ในขณะเดียวกัน กระทรวงศึกษาของเกาหลีใต้ก็ประกาศปิดโรงเรียนทุกระดับชั้น จำนวน 689 
แห่ง ในกรุงโซลและอีก 5 แห่งในภูมิภาคอื่น ตั้งแต่วันที่ 19 ส.ค. 2563 เป็นต้นมา ทว่า สถานการณ์การแพร่
ระบาดยังไม่ดีขึ ้น ทางกระทรวงฯ จึงประกาศปิดโรงเรียนเพิ่มเป็น 1,845 แห่ง ในทุกระดับชั้น ยกเว้นชั้น
มัธยมศึกษาตอนปลายที่ต้องเตรียมสอบเข้ามหาวิทยาลัย พร้อมทั้งขยายเวลาปิดโรงเรียนและให้นักเรียนเรยีน
ออนไลน์เต็มรูปแบบไปจนถึงวันที่ 11 ก.ย. 2563 

เนื่องจากสถิติจำนวนผู้ติดเชื้อโควิด-19 มีแนวโน้มลดลง รัฐบาลเกาหลีใต้จึงประกาศผ่อนปรน
มาตรการเว้นระยะห่างทางสังคมจากระดับ 2.5 เป็นระดับ 2 ตั้งแต่วันที่ 14 – 27 กันยายน 2563 โดยอนุญาต
ให้ร้านอาหารกลางคืนกลับมาเปิดได้ตามปกติ และอนุญาตให้ลูกค้าสามารถนั่งทานในร้านกาแฟได้ นอกจากนี้ 
กระทรวงการศึกษายังได้ประกาศให้นักเรียนตั้งแต่ชั้นอนุบาลถึงมัธยมศึกษาตอนปลายกลับไปเรียนที่โรงเรียน
ได้ตามปกติ ตั้งแต่วันที่ 21 กันยายน 2563 เป็นต้นไป อย่างไรก็ตาม ธุรกิจที่มีความเสี่ยงต่อการแพร่ระบาดสูง 
เช่น อินเทอร์เน็ตคาเฟ่ บาร์ คาราโอเกะ และร้านอาหารบุฟเฟต์ยังคงปิดให้บริการ  ต่อมา รัฐบาลเกาหลีใต้
ประกาศผ่อนปรนมาตรการเว้นระยะห่างทางสังคมจากระดับ 2 เป็นระดับ 1 ตั้งแต่วันที่ 12 ต.ค. 2563 เป็น
ต้นไป เนื่องจากสถติิจำนวนผู้ติดเชื้อโควิด-19 มีแนวโน้มลดลง โดยยกเลิกกฎห้ามรวมตัวกันในร่มตั้งแต่ 50 คน
ขึ้นไป และกฎห้ามรวมตัวกันกลางแจ้งตั้งแต่ 100 คนขึ้นไป แต่ยังขอให้งดเว้นหากไม่มีความจำเป็น พร้อมทั้ง
ยังอนุญาตให้ธุรกิจที่มีความเสี่ยงต่อการแพร่ระบาดสูง เช่น โรงยิม อินเทอร์เน็ตคาเฟ่ บาร์ คาราโอเกะ 
ร้านอาหารบุฟเฟต์ รวมถึงโรงเรียนกวดวิชาที่มีผู้สมัครเรียนตั้งแต่ 300 คนขึ้นไป กลับมาเปิดให้บริการอีกครั้ง 
ทั้งนี้ ทุกแห่งยังคงต้องปฏิบัติตามแนวทางการป้องกันโรคระบาดของส่วนกลาง นอกจากนี้ สถานสงเคราะห์
และโรงเรียนอนุบาลก็จะกลับมาเปิดอีกครั้งด้วย 
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หลังจากนั้น ในช่วงกลางเดือน พ.ย. - ธ.ค. 2563 เกาหลีใต้ได้เผชิญกับการระบาดระลอกที่
สาม โดยมีรายงานพบผู้ติดเชื้อรายใหม่ทะลุหลักพันรายต่อวันเป็นครั้งแรกและพบผู้ติดเชื้อหลักพันยาวนานกว่า
สองสัปดาห์ ทำให้รัฐบาลเกาหลีใต้ต้องเพ่ิมความเข้มงวดของมาตรการควบคุมการแพร่ระบาดของโควิด-19 ใน
พื้นที่กรุงโซลไว้ที่ระดับ 2.5 โดยมีมาตรการเพิ่มเติม คือ สั่งห้ามรวมตัวกันในผับประเภท “Hold’em Pubs” 
สั่งห้ามนั่งหรือดื่มกาแฟในคาเฟ่ประเภทบริการตนเอง (Self-service Café) แนะนำไม่ให้จัดงานสังสรรค์หรือ
กิจกรรมที่มีการรวมตัวของผู้คน เปลี่ยนรูปแบบการอบรมให้ความรู้เป็นการอบรมแบบไม่พบปะหน้ากัน (Non-
face-to-face) ขอความร่วมมือให้บริษัทเอกชนลดความแออัดในที่ทำงาน และขอความร่วมมือให้ประชาชนทำ
พิธีกรรมหรือทำกิจกรรมทางศาสนาแบบไม่พบปะหน้ากัน 

พร้อมกันนั ้น กรมควบคุมและป้องกันโรคของเกาหลีใต้ (Korea Disease Control and 
Prevention Agency: KDCA) ได้ปรับแนวทางปฏิบัติการตรวจหาเชื้อโควิด-19 โดยอนุญาตให้ประชาชนที่
อาศัยอยู่ในพื้นท่ีที่มีมาตรการคุมเข้มระดับ 2 ขึ้นไป สามารถเข้ารับการตรวจหาเชื้อโควิด-19 ได้ฟรี แม้ว่าจะไม่
มีประวัติสัมผัสกับผู้ติดเชื้อและไม่แสดงอาการใดๆ เลยก็ตาม กระทั่งช่วงต้นปี พ.ศ. 2564 การระบาดดังกลา่ว
ได้ทุเลาลงบ้างแล้ว แต่ยังมีรายงานพบผู้ติดเชื้อรายใหม่ประมาณ 400 – 700 รายต่อวัน ทั้งนี้ ในช่วงดังกล่าว มี
การพบเชื้อโควิด-19 แบบกลุ่มก้อนในบริเวณสถานที่ทำงานที่มีแรงงานต่างชาติอยู่หนาแน่น ทางเกาหลีใต้จึง
เน้นกวาดตรวจหาเชื้อในกลุ่มแรงงานต่างชาติมากขึ้น โดยเฉพาะในจังหวัดใกล้เคียงกรุงโซล โดยออกเป็น
กฎหมายบังคับให้แรงงานต่างชาติเข้ารับการตรวจหาเชื้อโควิด-19 โดยไม่มีค่าใช้จ่ายใดๆ หากผู้ใดฝ่าฝืนจะต้อง
ได้รับโทษตามกฎหมาย กระทั่ง ช่วงปลายเดือน ก.ค. 2564 สถานการณ์การระบาดได้กลับมารุนแรงอีกครั้ง 
โดยยอดผู้ติดเชื้อได้ทะลุเกินกว่า 1,000 ราย และเคยแตะระดับสูงสุดที่ 3,000 ราย เมื่อวันที่ 25 ก.ย. 2564 ที่
ผ่านมา 

 
ภาพรวมนโยบายด้านเศรษฐกิจและสังคม 
ในด้านมาตรการด้านเศรษฐกิจนั้น รัฐบาลมีมาตรการเยียวยาประชาชนผู้ได้รับผลกระทบโดย

การแจกเงินที่จำกัดให้ผู้รับเงินใช้เงินภายในท้องถิ่นของตนเองเท่านั้น และไม่อนุญาตให้ใช้จ่ายในสถานบันเทิง
ต่างๆ โดยรัฐบาลให้เง ินในรูปของบัตรของขวัญ (Gift Card) บัตรเติมเง ิน (Prepaid Card) บัตรกำนัล 
(Voucher) และคะแนนบัตรเครดิตหรือบัตรเดบิต ที่สามารถจำกัดให้ใช้แต่ภายในท้องถิ่นได้  ส่วนด้านการ
เยียวยาธุรกิจ รัฐบาลให้ความสนใจทั้งผู้ค้ารายย่อย ธุรกิจขนาดเล็ก SME และธุรกิจขนาดใหญ่ โดยมีมาตรการที่
หลากหลายรูปแบบ ตั้งแต่การให้สินเชื่อ ลดหย่อนภาษี ลดค่าไฟ และให้บัตรกำนัลแก่ประชาชนเพื่อกระตุ้น
การใช้จ่าย เป็นต้น โดยสามารถแจกแจงมาตรการตามลำดับช่วงเวลาได้ดังนี้  

- Financial Stimulus Package ครั้งที่ 1 มูลค่า 4 ล้านล้านวอน (1.11 แสนล้านบาท) 
ประกาศในที่ประชุม Ministerial Meetings on Boosting the Economy ครั้งที่ 2 – 4 
ช่วงวันที่ 5 – 12 ก.พ. 2563 โดยแพ็กเกจดังกล่าวมีจุดประสงค์เพื่อช่วยเหลือประชาชน
ผ่านนโยบายด้านภาษีเง ินได้ภาษีท้องถิ ่น สนับสนุนสุขภัณฑ์และเวชภัณฑ์ เร่งรัด
กระบวนการศุลกากรให้กับสินค้าที่เป็นวัตถุดิบ (raw material) และวัสดุประกอบ (sub-
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materials) ตั้งกองทุนฉุกเฉินเพ่ือเยียวยาธุรกิจ SME ที่ได้รับผลกระทบ ให้ความช่วยเหลือ
ทางการเง ินแก่ธ ุรกิจ SME และเจ้าของธุรกิจขนาดเล็ก (micro-business owners)  
เป็นต้น 

- Financial Stimulus Package ครั้งที่ 2 มูลค่า 20 ล้านล้านวอน (5.55 แสนล้านบาท) 
ประกาศเมื ่อวันที ่ 28 ก.พ. 2563 โดยมีจุดประสงค์เพื ่อตั ้งกองทุนสำรองและดำเนิน
นโยบายทางการเงินเพ่ือสนับสนุนการป้องกันโรค ให้ความช่วยเหลือรัฐท้องถิ่น อีกทั้งยังให้
ความช่วยเหลือทางการเงินแก่ครอบครัวและธุรกิจที่ได้รับผลกระทบ พร้อมทั้งดำเนิน
นโยบายด้านการเงินและภาษี  

- งบ Supplementary Budget ประจำปี 2563 ครั ้งที ่ 1 มูลค่า 10.9 ล้านล้านวอน 
(3.02 แสนล้านบาท) ผ่านมติเมื่อวันที่ 17 มี.ค. 2563 เพื่อใช้ในการป้องกันและรักษาโรค
ติดเชื้อโควิด-19 ปล่อยสินเชื่อให้แก่ธุรกิจที่ได้รับผลกระทบ ให้การสนับสนุนช่วยเหลือ
ครัวเรือนที่ได้รับผลกระทบ และสนับสนุนเศรษฐกิจท้องถิ่นในท้องที่ท่ีได้รับผลกระทบ 

- Financial Stimulus Package ครั้งที่ 3 มูลค่า 50 ล้านล้านวอน (1.39 ล้านล้านบาท) 
ประกาศเมื่อวันที่ 19 มี.ค. 2563 โดยมีจุดประสงค์เพื่อเยียวยาธุรกิจไม่ให้ปิดกิจการด้วย
การปล่อยสินเชื่อดอกเบี้ยต่ำ ลดภาระลูกหนี้ปัจจุบัน และพยายามใช้กลไกกองทุนในการ
รักษาเสถียรภาพไม่ให้เกิดวิกฤตสินเชื่อ (credit crunch) 

- Financial Stimulus Package ครั้งที่ 4 มูลค่า 41.8 ล้านล้านวอน (1.16 ล้านล้านบาท) 
ประกาศเม่ือวันที่ 19 มี.ค. 2563 โดยมีจุดประสงค์เพ่ือสนับสนุนทางการเงินแก่ธุรกิจ รักษา
เสถียรภาพตลาดการเงินระยะสั้นและตลาดหุ้นกู้ พร้อมทั้งออกมาตรการรักษาเสถียรภาพ
ตลาดหุ้น 

- การใช้จ่ายฉุกเฉิน Emergency Relief Payment มูลค่า 9.1 ล้านล้านวอน (2.53 แสน
ล้านบาท) ประกาศเม่ือวันที่ 30 มี.ค. 2563 สำหรับเยียวยาครอบครัวชาวเกาหลีใต้ ยกเว้น
ครัวเรือนที่มีรายได้สูงสุด 30% ของประเทศ 

- กองทุน Key Industry Stabilization Fund มูลค่า 40 ล้านล้านวอน (1.11 ล้านล้าน
บาท) ประกาศเม ื ่อว ันท ี ่  22 เม.ย.  2563 เพ ื ่อให ้ความช ่วยเหลืออ ุตสาหกรรม  
7 อุตสาหกรรม ได้แก่ อุตสาหกรรมการบิน อุตสาหกรรมการขนส่ง อุตสาหกรรมการต่อ
เรือ อุตสาหกรรมยานยนต์ อุตสาหกรรมเครื่องจักรทั่วไป อุตสาหกรรมพลังงานไฟฟ้า และ
อุตสาหกรรมการสื่อสาร 

- เงินอุดหนุน Wage Subsidy มูลค่า 10.1 ล้านล้านวอน (2.80 แสนล้านบาท) ประกาศ
เมื่อวันที่ 22 เม.ย. 2563 เพื่อให้เงินอุดหนุนค่าจ้างแก่ธุรกิจและสถานประกอบการขนาด
เล็ก จัดตั้งโครงการช่วยเหลือผู้ว่างงาน และช่วยเหลือบริษัทที่ขาดสภาพคล่อง 

- งบ Supplementary Budget ประจำปี 2563 ครั ้งที ่ 2 มูลค่า 12.2 ล้านล้านวอน  
(3.39 แสนล้านบาท) ผ่านมติเมื่อวันที่ 30 เม.ย. 2563 แบ่งเป็น 1) งบเพิ่มเติมสำหรับ
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เยียวยาครอบครัวชาวเกาหลีใต้ ยกเว้นครัวเรือนที่มีรายได้สูงสุด 30% ของประเทศ จำนวน 
8.8 ล้านล้านวอน โดยจ่ายในรูปแบบบัตรของขวัญ บัตรเติมเงิน (prepaid card) หรือ
คะแนนบัตรเดบิต/เครดิตที่สามารถใช้ได้ตามร้านค้าท้องถิ่นของผู้ถือบัตรเท่านั้น ในขณะที่
กลุ่มเปราะบาง 2.8 ล้านครัวเรือนไม่ต้องลงทะเบียนและจะได้รับเงินเป็นกลุ่มแรกโดยโอน
เงินเข้าบัญชีรับความช่วยเหลือที่มีอยู่แล้ว และ 2) งบสำหรับออกตราสารหนี้ จำนวน 3.4 
ล้านล้านวอน 

- งบ Supplementary Budget ประจำปี 2563 ครั ้งที ่ 3 มูลค่า 35.1 ล้านล้านวอน  
(9.74 แสนล้านบาท) ผ่านมติเมื ่อวันที่ 3 ก.ค. 2563 ประกอบด้วย งบส่วนที ่เป็นการ
ปรับปรุงรายรับ 11.4 ล้านล้านวอน และงบส่วนที่เป็นการใช้จ่ายใหม่ 23.7 ล้านล้านวอน 
ที่มีจุดประสงค์เพื่อ 1) ช่วยเหลือธุรกิจรายย่อยและรักษาการจ้างงาน 2) สร้างความมั่นคง
ในงานและขยายโครงข่ายรองรับทางสังคม (social safety nets) 3) ฟื้นฟูเศรษฐกิจด้วย
การกระตุ้นการใช้จ่าย กระตุ้นการลงทุน สนับสนุนเศรษฐกิจท้องถิ่น ช่วยเหลือผู้ส่งออก 
และสนับสนุนธุรกิจ SME ที่ใช้ระบบการผลิตอัจฉริยะ (smart manufacturing) 

- งบ Supplementary Budget ประจำปี 2563 ครั ้งท ี ่  4 มูลค่า 7.8 ล้านล ้านวอน  
(2.16 แสนล้านบาท) ผ่านมติเมื่อวันที่ 22 ก.ย. 2563 ซึ่งมีจุดประสงค์เพื่อ 1) ให้ความ
ช่วยเหลือธ ุรกิจ SME 2) ให้ความช่วยเหลือด้านการจ้างงานฉุกเฉิน (emergency 
employment support) 3) ให้ความช่วยเหลือครอบครัวที่มีรายได้น้อย และ 4) ให้ความ
ช่วยเหลือศูนย์ดูแลเด็กเล็กฉุกเฉิน (emergency daycare support) และอ่ืนๆ 

- งบประมาณประจำปี 2564 มูลค่า 558 ล้านล้านวอน (15.48 ล้านล้านบาท) ผ่านมติเมื่อ
วันที่ 2 ธ.ค. 2563 ซึ่งงบส่วนหนึ่งจำนวน 7.5 ล้านล้านวอน (2.08 แสนล้านบาท) จะถูก
นำไปใช้ในวัตถุประสงค์หลักดังนี้ 

1) ขยายการให้ความช่วยทางการเงินแก่ประชาชนและธุรกิจที่ได้รับผลกระทบ
วิกฤตโควิด-19 จำนวน 3 ล้านล้านวอน  

2) ควบคุมการแพร่ระบาดของโควิด-19 ได้แก่ ฉีดวัคซีนพลเมือง 44 ล้านคน เพ่ิม
โรงพยาบาลรักษาโควิด-19 หนึ่งแห่ง และพัฒนาศักยภาพระบบสาธารณสุขของ
รัฐ  

3) เพ่ิมที่อยู่อาศัยให้แก่ครอบครัวที่มีรายได้ต่ำ 
4) ดำเนินการตามเป้าหมายการปลดปล่อยก๊าซเรือนกระจกสุทธิเป็นศูนย์ (net 

zero) ภายในปี 2593 
5) เพ่ิมการให้ความช่วยเหลือศูนย์ดูแลเด็กเล็กฉุกเฉิน  
6) เพิ่มการให้ความช่วยเหลือเด็กที่เป็นเหยื่อการทารุณกรรม ครอบครัวเลี้ยงเดี่ยว 

ผู้พิการทางร่างกาย และทหารผ่านศึก 
7) สนับสนุนเศรษฐกิจท้องถิ่นและ SME 



117 

8) เพ่ิมการให้ความช่วยเหลือชาวนา 
9) ลงทุนในกิจกรรมที ่ไม ่เกี ่ยวข้องกับเศรษฐกิจโดยตรง  (Social Overhead 

Capital; SOC) เช่น โครงสร้างพื้นฐาน สภาพแวดล้อมเมือง เป็นต้น ลงทุนด้าน
การวิจัยและพัฒนา และลงทุนในประเด็นอ่ืนๆ 

- งบ Supplementary Budget ประจำปี 2564 มูลค่า 14.9 ล้านล้านวอน (4.14 แสน
ล้านบาท) ผ่านมติเมื ่อวันที ่ 25 มี.ค. 2564 ซึ ่งจุดประสงค์ยังคงเน้นไปที่การเยียวยา
ผลกระทบจากวิกฤตโควิด-19 รวมถึงการให้ความช่วยเหลือธุรกิจขนาดเล็ก รักษาและสร้าง
การจ้างงาน และดำเนินมาตรการควบคุมโรคสำหรับมาตรการด้านวัคซีน หลังรัฐบาล
เกาหลีใต้ได้รับจัดสรรวัคซีนป้องกันโควิด-19 จำนวน 10 ล้านโดส ผ่านโครงการ COVAX 
แล้ว ในช่วงปลายปี พ.ศ. 2563 รัฐบาลเกาหลีใต้ยืนยันการนำเข้าวัคซีนป้องกันโควิด-19 
จากบริษัท AstraZeneca ภายในเดือนกุมภาพันธ์ – มีนาคม 2564 จำนวน 10 ล้านโดส 
และมีวัคซีนที่รอเซ็นสัญญานำเข้าอีก 24 ล้านโดส แบ่งเป็นวัคซีนจากบริษัท Pfizer และ 
Modena บริษัทละ 10 ล้านโดส และจากบริษัท Modena อีก 4 ล้านโดส 
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Timeline นโยบาย/มาตรการที่สำคัญ 
คำชี้แจง: 
เฉพาะ นโยบาย/มาตรการสำคัญช่วง ก.ค. 64 - ปัจจุบัน และช่วงก่อน ก.ค. 64 ที่ยังไม่ได้ระบุ

ในรายงานโครงการฯ ระยะแรก โดยรายละเอียด นโยบาย/มาตรการสำคัญ ตั้งแต่ช่วงต้นการระบาดจะ
รวบรวมในรายงานฉบับสมบูรณ์ 

เนื่องจากการสรุป Timeline นโยบาย/มาตรการด้านสาธารณสุข เศรษฐกิจและสังคม มี
รายละเอียดมาก และได้รวบรวม ประมวลและนำเสนอผ่าน Website: NRCT x TDRI Covid-19 Policy 
Watch แล้วในรายงานฉบับนี้จึงขอนำเสนอเป็นรูปของเนื้อหาที่ถูกนำเสนอใน Website ข้างต้น ซึ่งผู้อ่านที่
สนใจในรายละเอียดของแต่ละนโยบาย สามารถศึกษารายละเอียดกรณีของประเทศเกาหลีใต้ได ้ที่  
https://www.covidpolicywatch.com/southkorea/ หรือสแกนคิวอาร์โค้ด (QR Code) ด้านล่างเพ่ือเข้าสู่
เว็บไซต์ 
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ตารางท่ี 10 นโยบาย/มาตรการของประเทศเกาหลีใต้ 
วันที่ นโยบาย/มาตรการและรายละเอียด 
นโยบาย/มาตรการด้านสาธารณสุข 
3 ก.ย. 
2564  

มาตรการ ขยายมาตรการเว้นระยะห่างทางสังคมและเพ่ิมมาตรการพิเศษในช่วงเทศกาล
วันหยุดชูซอก (Chuseok) 

รายละเอียด: เกาหลีใต้ประกาศขยายมาตรการเว้นระยะห่างทางสังคมไปอีกหนึ่งเดือน โดยจะ
สิ้นสุดในวันที่ 3 ต.ค. 2564 พร้อมทั้งเพ่ิมมาตรการพิเศษ ในช่วงเทศกาลชูซอก 
(Chuseok) ระหว่างวันที่ 17 – 26 ก.ย. ดังนี้ 

- การชุมนุมในครอบครัว สามารถรวมตัวกันได้สูงสุด 4 คน (แม้จะเป็นผู้ที่ฉีด
วัคซีนครบโดสแล้ว) 

- รถไฟฟ้า จะขายตั๋วเฉพาะที่นั่งที่ติดริมหน้าต่าง  
- ระหว่างเดินทาง ห้ามรับประทานอาหารในที่พักริมทาง  
- เรือโดยสารชายฝั่ง อนุญาตให้มีผู้โดยสารได้ร้อยละ 50 ของความจุปกติ 
- การเข้าเยี่ยมในสถานพยาบาลหรือสถานพักฟ้ืนผู้สูงอายุ ต้องจองผ่านระบบ

จองล่วงหน้า และรับจองเฉพาะผู้ที่ฉีดวัคซีนครบโดสแล้วเท่านั้น 

ดูเพิ่มเติมได้ที่: http://ncov.mohw.go.kr/en/infoBoardView.do?brdId=14&brdGubun=141
&dataGubun=&ncvContSeq=5910&contSeq=5910&board_id=&gubun= 

นโยบาย/มาตรการด้านเศรษฐกิจและสังคม 

26 ก.ค. 
2564 

มาตรการ: ช่วยเหลือครอบครัวที่มีฐานเงินเดือนต่ำ 

รายละเอียด: 1) เพิ่มรายได้และเงินสงเคราะห์บุตร 
- เพ่ิมเพดานรายได้สนับสนุน 2 ล้านวอน 300,000 ครัวเรือนที่ได้รับการสนับสนุน
เพ่ิมเติม 
- คำนวณรายได้สุทธิของธุรกิจขนาดเล็กและประกอบอาชีพอิสระให้ถูกต้องมากข้ึน
เพ่ือสะท้อนให้เห็นอย่างถูกต้องในรายได้ที่ได้รับและการเลี้ยงดูบุตร 
 
2) สนับสนุนคนงานและประกอบอาชีพอิสระ 
- ขยายเวลาลดภาษีเงินได้ 70% ให้กับพนักงาน SME[8] จนถึงสิ้นปี 2023 
- ให้ยกเว้นภาษีมูลค่าเพ่ิมสำหรับงานบ้านและบริการดูแลเด็ก 
- ขยายเวลาการลดภาษีมูลค่าเพ่ิมพิเศษสำหรับการซื้อสินค้าเกษตรจนถึงสิ้นปี 2566 
- ขยายเวลาลดภาษีพิเศษขายบัตรเครดิตถึงสิ้นปี 2566 
- ขยายเวลาลดภาษีสุราเบียร์สดถึงสิ้นปี 2566 
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- งดการชำระภาษีมูลค่าเพ่ิมระยะกลางสำหรับจำนวนเงินที่น้อยกว่า 500,000 วอน 
รวมทั้งในช่วงสถานการณ์ภัยพิบัติแห่งชาติ เช่น การระบาดใหญ่ของ COVID-19 
- แนะนำภาษีแยกต่างหากสำหรับผลตอบแทนพันธบัตรรัฐบาลสำหรับการลงทุน
มูลค่าสูงถึง 200 ล้านวอนโดยนักลงทุนรายย่อย 
- ให้ยกเว้นภาษีสำหรับกำไรจากการลงทุนหุ้นที่ทำผ่านบัญชีออมทรัพย์บุคคล
ธรรมดา (ISA) เช่นเดียวกับสิทธิประโยชน์ทางภาษีอ่ืน ๆ สำหรับกำไรจากเงินทุนที่
ทำผ่าน ISA เช่นยกเว้นภาษีสำหรับกำไรจากทุนไม่เกิน 2 ล้านวอน ตามด้วย ภาษี
แยก 9 เปอร์เซ็นต์สำหรับจำนวนเงินที่เกิน 2 ล้านวอน 
 
3) สนับสนุน SMEs ผู้สูงอายุ เกษตรกร และชาวประมง 
- ขยายการคืนภาษีสำหรับการสูญเสียทางธุรกิจที่เกิดขึ้นใน SMEs โดยรวมข้อมูล 
2019 นอกเหนือจากข้อมูล 2020 เพ่ือเปรียบเทียบ 
- เลื่อนการชำระภาษีให้กับธุรกิจที่ล้มเหลวสำหรับผู้ที่มียอดขายต่ำกว่า 150 ล้าน
วอนต่อปี 
- ให้ยกเว้นภาษีมูลค่าเพ่ิมเม่ือมีการขายบ้านอาวุโสเพื่อชำระคืนจำนอง 
- ขยายเวลายกเว้นภาษีมูลค่าเพ่ิมและภาษีขายสำหรับการซื้อปิโตรเลียมของ
เกษตรกรและชาวประมงจนถึงสิ้นปี 2566 
- ขยายเวลาคืนภาษีน้ำมันสำหรับรถยนต์ขนาดเล็กถึงสิ้นปี 2566 
- ขยายเวลาสิทธิประโยชน์ทางภาษีให้กับธุรกิจรถแท็กซ่ี เช่น การลดภาษีมูลค่าเพ่ิม 
และการยกเว้นภาษีการขายก๊าซหุงต้ม ไปจนถึงสิ้นปี 2566 
 
4) ช่วยเหลือคนหนุ่มสาวในการสร้างทรัพย์สินและที่อยู่อาศัย 
- ลดหย่อนภาษีเงินได้ 40% สูงสุด 6 ล้านวอนต่อปีสำหรับการลงทุนกองทุนระยะ
ยาว 
- จัดให้มีการยกเว้นภาษีสำหรับดอกเบี้ยรับจากเงินฝากประจำของคนหนุ่มสาวที่มี
รายได้ 3.6 ล้านวอนหรือน้อยกว่าต่อปี หรือผู้ที่มีรายได้รวม 2.4 ล้านวอนหรือน้อย
กว่าต่อปี 
- ลดหย่อนภาษีเงินได้มากถึง 90 เปอรเ์ซ็นต์สำหรับเงินทุนที่สร้างขึ้นโดยพนักงาน
อายุน้อยซึ่งนายจ้างของพวกเขาได้มอบของขวัญที่ตรงกัน 
- ข้อกำหนดง่ายสำหรับบัญชีเงินฝากประจำเพ่ือสมัครบ้านใหม่เพ่ือรวมผู้ที่มีรายได้สูง
ถึง 3.6 ล้านวอนต่อปีหรือมีรายได้สูงถึง 2.4 ล้านวอน 
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5) ทำงานประกันการจ้างงานสำหรับคนเกาหลีทุกคน 
- กำหนดให้พนักงานที่มีสัญญาจ้างหนึ่งปีและฟรีแลนซ์ยื่นรายได้ทุกเดือน 
- ขยายภาระผูกพันในการออกใบเสร็จรับเงินอิเล็กทรอนิกส์ให้กับธุรกิจที่มียอดขาย
เกิน 100 ล้านวอนต่อปี 
- เพ่ิม 19 ธุรกิจใน 95 บริการที่จำเป็นในการออกใบเสร็จรับเงิน เช่น ทนายความ 
แพทย์ และสถาบันการศึกษาเอกชน 
- กำหนดให้ธุรกิจแพลตฟอร์มที่มีการจับคู่ระหว่างอุปสงค์กับอุปทานสำหรับบริการ
ส่วนบุคคล เช่น การขับรถและการจัดส่ง ส่งข้อมูลรายได้ของผู้ให้บริการ 

ดูเพิ่มเติมได้ที่: (Ministry of Economy and Finance, 2021). 2021 Tax Revision Bill. 
https://english.moef.go.kr/pc/selectTbPressCenterDtl.do?boardCd=N00
01&seq=5177 

5 ส.ค. 
2564 

มาตรการ มาตรการฟ้ืนฟูเศรษฐกิจในการระบาดระลอกที่สี่ 

รายละเอียด: • การส่งมอบการบรรเทาทุกข์จากโควิด-19 ร้อยละ 90 ภายในสิ้นเดือน
กันยายน โดยได้รับการสนับสนุนทางการเงินจากงบประมาณเพ่ิมเติมที่สอง 

• เลื่อนการจ่ายภาษีและเงินสมทบสังคมสำหรับครึ่งปีหลัง มีแผนจะประกาศ
ในเดือนสิงหาคม 

• การขยายเวลาการให้กู้ยืมและการจ่ายดอกเบี้ยเกินเดือนกันยายน มีแผนจะ
ประกาศในเดือนกันยายน 

นอกจากนี้ รัฐบาลจะส่งเสริมเศรษฐกิจการสมัครสมาชิกในกลุ่มธุรกิจขนาดเล็กใน
รูปแบบธุรกิจหลังโคโรนา ซึ่งขนาดของตลาดถึง 40 ล้านล้านวอน รัฐบาลจะทำงาน
เพ่ือ 

• ช่วยให้ธุรกิจประมาณ 3,000 แห่งเข้าสู่เศรษฐกิจการสมัครสมาชิกภายในปี 
2565 

• ช่วยพัฒนาโมเดลธุรกิจสมัครสมาชิก เช่น ชุดอาหาร 
ให้การสนับสนุนเป็นรายบุคคลผ่านบัตรกำนัลต่างๆ เช่น การให้ความช่วยเหลือ หรือ
โอกาสในการขายในห้างสรรพสินค้าขนาดใหญ่ 

ดูเพิ่มเติมได้ที่: (Ministry of Economy and Finance, 2021). 42nd Meeting of Central 
Economic Response Headquarters. 
https://english.moef.go.kr/pc/selectTbPressCenterDtl.do?boardCd=N00
01&seq=5184 

มาตรการ: แผนฟื้นฟูเศรษฐกิจหลังจากการระบาด 
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28 มิ.ย.
2564 
 

รายละเอียด: - ขยายนโยบายการคลัง (fiscal policies expansionary) ซึ่งรวมถึง
งบประมาณเพ่ิมเติมครั้งที่ 2 เพ่ือช่วยให้เติบโตอย่างแข็งแกร่งและ
ครอบคลุม 

- รักษานโยบายการเงินง่าย ๆ ใส่ใจความเสี่ยงจากความไม่สมดุลทางการเงิน 
- ดำเนินการถอนการสนับสนุนโรคระบาดอย่างเป็นระเบียบ รวมถึงการให้

ระยะเวลาผ่อนผันหรือขยายเวลา ดำเนินการซื้อพันธบัตรของ บริษัท ต่อไป
จนถึงสิ้นปีและขยายสินเชื่อเพ่ือครัวเรือนที่มีรายได้น้อยเป็น 2.0 ล้านล้าน
วอน 

- เร่งเปิดตัววัคซีนโควิด 
จัดทำแผนส่งเสริมการพัฒนาและการผลิตวัคซีนป้องกันโควิด 

ดูเพิ่มเติมได้ที่: (Ministry of Economy and Finance, 2021). ECONOMIC POLICIES, H2 2021 
 https://english.moef.go.kr/pc/selectTbPressCenterDtl.do?boardCd=N00
01&seq=5163 



123 

4.1.5 นโยบาย/มาตรการของประเทศสิงคโปร์ 
 ภาพรวมการระบาดและมาตรการด้านสาธารณสุข 
รูปที่ 32 แนวโน้มผู้ติดเชื้อใหม่รายวันของประเทศสิงคโปร์ 

 
ที่มา: Worldmeters (2021) 

 
ในช่วงต้นปี 2563 เป็นต้นมา สิงคโปร์มีการระบาดท่ีอาจแบ่งได้เป็นระลอกย่อย 6 ระลอก คือ 
- ระลอกแรก ช่วงเดือนมกราคม 2563 พบกรณีต้องสงสัยเมื่อวันที่ 4 มกราคม และพบผู้ติด

เชื้อยืนยันรายแรกเมื่อวันที่ 23 มกราคม จนถึงวันที่ 30 มกราคม 2563 สิงคโปร์มีผู้ติดเชื้อ
รวม 13 ราย ทั้งหมดเป็นชาวจีนที่เดินทางมาจากเมืองอู่ฮ่ัน ประเทศจีน และพบผู้ติดเชื้อที่
เป็นชาวสิงคโปร์รายแรกเม่ือวันที่ 31 มกราคม ซึ่งเป็นผู้ที่เดินทางกลับจากเมอืงอู่ฮ่ันเช่นกัน  

- ระลอกท่ี 2 ช่วงเดือนกุมภาพันธ์และมีนาคม 2563 เป็นการระบาดในชุมชนที่กลุ่มผู้ติดเชื้อ
ในระลอกแรกเดินทางเข้าไป ซึ่งพบผู้ติดเชื้อรายใหม่อยู่ท่ีประมาณ 10 – 20 รายต่อวัน 

- ระลอกที่ 3 ช่วงปลายเดือนมีนาคม 2563 เป็นการระบาดครั้งใหญ่จากกลุ่มชาวสิงคโปร์
จำนวนมากที่เดินทางกลับจากต่างประเทศ แต่จำนวนผู้ติดเชื้อก็ยังอยู่ ในระดับต่ำกว่า 100 
คนต่อวัน 

- ระลอกท่ี 4 ช่วงเดือนเมษายนถึงเดือนพฤษภาคม 2563 ที่มีการพบผู้ติดเชื้อในกลุ่มแรงงาน
ข้ามชาติในสิงคโปร์จำนวนมาก ทำให้จำนวนผู้ติดเชื้อรายใหม่ต่อวันเพิ่มสูงขึ้นอย่างก้าว
กระโดด จนทะลุหนึ่งพันรายต่อวันติดต่อกัน 4 วันในช่วงวันที่ 20 – 23 เมษายน 2563 
หลังจากนั้นในช่วงเดือนพฤษภาคม 2563 จำนวนผู้ติดเชื้อรายใหม่ก็ไต่ระดับลดลงมาอยู่ที่ 
500 – 800 ต่อวัน 
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- ระลอกที่ 5 ช่วงปลายเดือนกรกฎาคมถึงต้นเดือนสิงหาคม 2563 ผู้ติดเชื้อที่เพิ่มสูงขึ้น
ส่วนมากได้รับเชื้อมาจากการอาศัยอยู่ชุมชนเดียวกับผู้ติดเชื้อในระลอกที่แล้ว ส่งผลให้เกิด
การติดเชื ้อแบบกลุ ่มก้อน โดยมีรายงานพบผู้ติดเชื ้อประมาณ 300 – 500 รายต่อวัน 
ยกเว้นวันที่ 5 ส.ค. 2563 ที่พบผู้ติดเชื้อรายใหม่สูงถึง 908 ราย ซึ่งส่วนใหญ่เป็นแรงงาน
ข้ามชาติ 

- ระลอกล่าสุด เริ ่มตั้งแต่ช่วงกลางปี 2564 ซึ่งก่อนหน้าสิงคโปร์ ดูเหมือนว่าจะสามารถ
ควบคุมการระบาดได้จนเริ ่มทำการเปิดประเทศและผ่อนคลายมาตรการต่างๆ แม้ว่า
ประชากรจำนวนมากจะได้รับวัคซีนแล้ว แต่ตัวเลขผู้ติดเชื้อกลับเพิ่มขึ้น โดยมีมูลเหตุสำคัญ
จากการที่เชื้อไวรัสสายพันธุ์เดลต้า เริ่มมีการระบาด และการเกิดคลัสเตอร์สำคัญต่างๆ 
หลายครั้ง ตั้งแต่การติดเชื้อจากสถานพยาบาลที่ลามไปเป็นการระบาดในพื้นที่ชุมชน คลัส
เตอร์จากร้านอาหาร คาซิโน และสถานที่พบปะต่างๆ จนวันที่ 14 มิ.ย. รัฐบาลต้องประการ
ภาวะฉุกเฉินระดับ 3 และประกาศมาตรการการควบคุมท่ีเข้มข้น 

นโยบาย/มาตรการด้านสาธารณสุขที่สำคัญ คือ การประกาศนโยบายตัดวงจรการระบาด 
(Circuit Breaker) ทั่วประเทศ 7 เม.ย. – 4 พ.ค. และขยายไปจนถึง 1 มิ.ย. โดยมีมาตรการที่สำคัญ คือ 

- การจำกัดการเดินทางออกนอกบ้านได้เพียงครอบครัวละ 1 คน  
- มาตรการการดำเนินการของธุรกิจประเภทต่างๆ  
- การดูแลการศึกษา โดยมีขั ้นตอนตั้งแต่การเริ ่มจากการทดลองเรียนจากบ้าน ก่อนจะ

ประกาศให้มีการเรียนจากบ้านโดยที่โรงเรียนจะสนับสนุนอุปกรณ์ที่ใช้สำหรับเด็กที่ขาด
แคลน รวมถึงโรงเรียนจะยังเปิดทำการเรียนการสอนอยู่ให้กับเด็กกลุ่มเล็กที่ไม่สามารถ
เรียนหนังสือที่บ้านได้ เช่น เด็กเล็กท่ีผู้ปกครองเป็นบุคลากรทางการแพทย์ 

หลังจากรัฐบาลประกาศเปิดเมือง วันที่ 2 มิ.ย. 63 เป็นต้นไป คณะกรรมการไตรภาคี คือ 
กระทรวงแรงงาน สหภาพแรงงานและสหภาพนายจ้าง ได้ประกาศมาตรการสำหรับที ่ทำงานภายหลัง  
เปิดเมอืง โดยมีสาระสำคัญ ดังนี้ 

- คงการทำงานที่บ้านให้มากที่สุด ให้เข้าท่ีทำงานเม่ือไม่มีทางเลือกเท่านั้น 
- เลี่ยงการจัดงานที่ไม่จำเป็น และมีการจ่ายชดเชยให้แรงงานที่เสียหายจากกระบวนการ

ปรับตัว 
- หากเลี่ยงการมาที่ทำงานไม่ได้ จะต้องคงมาตรการเว้นระยะห่าง เช่น การห้ามใช้พ้ืนที่

ส่วนรวมอย่างหนาแน่น การแบ่งเวลาพัก 
- สวมหน้ากากตลอดเวลา 
- ควบคุมการเข้าออกสถานที่ทำงาน 
- เว้นระยะห่างระหว่างบุคคล 1 เมตรเสมอ 
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- ลดและละอุปกรณ์ต่างๆ ที่ต้องมีการสัมผัสร่วมกัน 
- ทำความสะอาดสิ่งของและสถานท่ีอย่างสม่ำเสมอ 
- ให้ความร่วมมือทั้งกับนายจ้างและลูกจ้าง 

นอกจากนี ้ ร ัฐบาลยังบังคับใช้กฎหมายอย่างเข้มงวดในการลงโทษบุคคลหรือสถาน
ประกอบการที่ฝ่าฝืนมาตรการของรัฐบาล ทั้งปรับเงินและสั่งปิดทำการเป็นการชั่วคราว อีกหนึ่งมาตรการที่มี
ความโดดเด่น คือ การใช้เทคโนโลยีในการติดตามการติดต่อพบปะของผู้คน (Contract Tracing) ที่ออกแบบ
ระบบให้มีการรายงานการพบปะกันของผู้คน โดยยังคงรักษาสิทธิส่วนบุคคลของประชาชน อีกท้ังในภายหลังที่
พบการแพร่ระบาดในกลุ่มแรงงานต่างชาติ รัฐบาลก็ได้ปรับปรุงข้อกำหนดในการควบคุมการเดินทางของ
แรงงานข้ามชาติให้เข้มงวดมากข้ึน เพ่ือให้สามารถแกะรอยและควบคุมการระบาดได้ 

ในขณะที่มาตรการด้านวัคซีน รัฐบาลสิงคโปร์ได้เริ่มฉีดวัคซีนยี่ห้อ Pfizer ให้แก่บุคลากรด้าน
สาธารณสุขและผู้ที่มีความเสี่ยงต่อการได้รับเชื้อสูงในวันที่ 30 ธ.ค. 2563 และเริ่มฉีดวัคซีนให้แก่ประชาชนใน
เดือนกุมภาพันธ์ 2564 โดย ณ วันที่ 7 ต.ค. 2564 มีผู้ได้รับวัคซีนครบ 2 โดสแล้วกว่า 4.59 ล้านคน คิดเป็น
ร้อยละ 80.7 ของประชากรประเทศ โดยรัฐบาลได้เปิดโอกาสให้ประชาชนเลือกยี่ห้อวัคซีนที่ต้องการจะฉีดได้ 
ซึ่งปัจจุบันมีอยู่ 2 ยี่ห้อ คือ Pfizer และ Moderna 
 

ภาพรวมนโยบายด้านเศรษฐกิจและสังคม 
ในส่วนของนโยบายด้านเศรษฐกิจและสังคม สิงคโปร์ออกมาตรการช่วยเหลือที่หลากหลายไป

ตามกลุ่มประชากรทั้งการให้เงินช่วยเหลือ การเลื่อนการจ่ายภาษี อีกท้ังยังมีความพยายามในการทำ Travel 
Bubble ร่วมกับต่างประเทศ โดยสรุปตั้งแต่ต้นปี 2563 จวบจนปัจจุบัน รัฐบาลสิงคโปร์ได้ประกาศงบประมาณ
เยียวยาผลกระทบจากวิกฤตโควิด-19 จำนวน 5 ครั้ง ดังนี้ 

- แพ็กเกจ Stabilization and Support Package (ซึ ่งเป็นส่วนหนึ ่งของแผน Unity 
Budget) มูลค่า 4 พันล้านดอลลาร์สิงคโปร์ (9.36 หมื่นล้านบาท) ประกาศใช้เมื่อวันที่ 18 
ก.พ. 2563 เพื่อช่วยเหลือครัวเรือนและภาคธุรกิจที่ได้รับผลกระทบจากวิกฤตโควิด -19 
เช่น ให้เงินแก่ชาวสิงคโปร์ที่มีอายุมากกว่า 21 ปี จำนวน 100 – 300 ดอลลาร์สิงคโปร์ 
ตามระดับรายได้ ให้เงินชดเชยร้อยละ 8 ของค่าจ้างแก่แรงงานท้องถิ่นเป็นระยะเวลา 3 
เดือน คืนภาษีเงินได้บริษัทร้อยละ 25 เป็นต้น 

- แผน Resilience Budget มูลค่า 4.84 หมื่นล้านดอลลาร์สิงคโปร์ (1.13 ล้านล้านบาท) 
ประกาศใช้เมื่อวันที่ 26 มี.ค. 2563 เพื่อให้ความช่วยเหลือธุรกิจที่ได้รับผลกระทบจาก
วิกฤตโควิด-19 มากเป็นอันดับต้นๆ ได้แก่ ธุรกิจการบิน ธุรกิจท่องเที่ยว ธุรกิจอาหาร และ
ธุรกิจเกี่ยวกับศิลปวัฒนธรรม พร้อมทั้งช่วยเหลือไม่ให้บริษัทต้องไล่พนักงานออก  

- แผน Solidarity Budget มูลค่า 5.1 พันล้านดอลลาร์สิงคโปร์ (1.13 แสนล้านบาท) 
ประกาศใช้เมื่อวันที ่ 6 เม.ย. 2563 เพื ่อรักษาเสถียรภาพการจ้างงานในประเทศ เช่น 
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ชดเชยเงินร้อยละ 75 ของค่าจ้างให้แรงงานบางส่วน ยกเว้นภาษีแรงงานข้ามชาติ ยกเว้น
ค่าเช่าโรงงานอุตสาหกรรม สำนักงาน และผู้เช่าทางการเกษตร เป็นต้น 

- แผน Fortitude Budget มูลค่า 3.3 หมื่นล้านดอลลาร์สิงคโปร์ (7.73 แสนล้านบาท) 
ประกาศใช้เมื่อวันที่ 26 พ.ค. 2563 เพื่อสร้างการจ้างงานเตรียมพร้อมสำหรับการเปิด
ประเทศ เช่น ชดเชยค่าจ้างให้แรงงานบางส่วน เปิดตัวแพ็กเกจ  SGUnited Jobs and 
Skills Package ที ่กระตุ ้นให้เกิดการจ้างงานกว่า 40,000 ตำแหน่ง ทั ้งในภาครัฐและ
ภาคเอกชน ตำแหน่งฝึกงาน 25,000 ตำแหน่ง และสร้างโอกาสในการฝึกทักษะอีก 30,000 
ตำแหน่ง นอกจากนี้ ยังเน้นเสริมความแข็งแกร่งให้ภาคธุรกิจ 3 ส่วน คือ ด้านกระแสเงิน
สด (cash flow) ด้านต้นทุน (costs) และด้านสินเชื่อ (credit) 

- แพ็กเกจ COVID-19 Resilience Package 2021 มูลค่า 1.1 หมื่นล้านดอลลาร์สิงคโปร์ 
(2.58 แสนล้านบาท) ประกาศใช้เมื ่อว ันที ่ 16 ก.พ. 2564 เพื ่อใช ้ในมาตรการทาง
สาธารณสุขและการเปิดประเทศอย่างปลอดภัย เช่น การฉีดวัคซีน การแกะรอยเส้นทาง
ระบาด การตรวจหาเชื้อ เป็นต้น อีกทั้งเพื่อให้ความช่วยเหลือแรงงานและธุรกิจ โดยยังคง
จ่ายเงินชดเชยให้แรงงานบางส่วน และขยายระยะเวลาดำเนินการแพ็กเกจ  SGUnited 
Jobs and Skills Package นอกจากนี้ ยังมีเงินทุนเยียวยาลูกจ้างและผู้ประกอบการอิสระ 
สูงสุดรายละ 500 – 700 ดอลลาร์สิงคโปร์เป็นเวลา 3 วัน ตามเงื่อนไขที่กำหนด และจัดตั้ง
กองทุน COVID-19 Driver Relief Fund เพื่อให้เงินเยียวยาแก่แท็กซี่และคนขับแท็กซี่
แบบไม่เต็มเวลา 
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Timeline นโยบาย/มาตรการที่สำคัญ 
คำชี้แจง: 
เฉพาะ นโยบาย/มาตรการสำคัญช่วง ก.ค. 64 - ปัจจุบัน และช่วงก่อน ก.ค. 64 ที่ยังไม่ได้ระบุ

ในรายงานโครงการฯ ระยะแรก โดยรายละเอียด นโยบาย/มาตรการสำคัญ ตั้งแต่ช่วงต้นการระบาดจะ
รวบรวมในรายงานฉบับสมบูรณ์ 

เนื ่องจากการสรุป Timeline นโยบาย/มาตรการด้านสาธารณสุข เศรษฐกิจและสังคมมี
รายละเอียดมาก และได้รวบรวม ประมวลและนำเสนอผ่าน Website: NRCT x TDRI Covid-19 Policy 
Watch แล้วในรายงานฉบับนี้จึงขอนำเสนอเป็นรูปของเนื้อหาที่ถูกนำเสนอใน Website ข้างต้น ซึ่งผู้อ่านที่
สนใจในรายละเอียดของแต่ละนโยบาย สามารถศึกษารายละเอียดกรณีของประเทศสิงคโปร์ได้ที่  
https://www.covidpolicywatch.com/singapore/ หรือสแกนคิวอาร์โค้ด (QR Code) ด้านล่างเพื่อเข้าสู่
เว็บไซต์ 
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ตารางท่ี 11 นโยบาย/มาตรการของประเทศสิงคโปร์ 
วันที่ มาตรการและรายละเอียด 
นโยบาย/มาตรการด้านสาธารณสุข (การระงับกิจกรรมต่างๆ, การดำเนินการฉีดวัคซีน) 
2 
ก.ค. 
64 

มาตรการ: ฉีดวัคซีนให้ประชาชนที่มีถ่ินพำนักถาวรและผู้ที่มีใบอนุญาตทำงานระยะยาวบางส่วน 
รายละเอียด: รัฐบาลประกาศให้ประชาชนที่มีถ่ินพำนักถาวรและผู้ที่มีใบอนุญาตทำงานระยะยาว

บางส่วน ทำการนัดหมายฉีดวัคซีน 
เพิ่มเติม: https://www.moh.gov.sg/news-highlights/details/updates-on-covid-19-

national-vaccination-programme_24Jun2021 
7 
ส.ค. 
2564 

มาตรการ: ผ่อนปรนมาตรการคุมเข้มสถานศึกษา 
รายละเอียด: ตั้งแต่วันที่ 10 สิงหาคม พ.ศ. 2564 มีการผ่อนปรนมาตรการคุมเข้มสถานศึกษา โดยไม่

คำนึงถึงสถานะการฉีดวัคซีนของนักเรียน/นักศึกษา ดังนี้  
• กิจกรรมที่มีการสวมหน้ากากอนามัย ทั้งในร่มและกลางแจ้ง จะได้รับอนุญาต

ให้รวมกลุ่มได้ไม่เกิน 5 คน 
• โรงเรียนมัธยมศึกษา, Junior College (JCs), Millennia Institute (MI) และ 

Special Education (SPED) Schools จะกลับมาทำกิจกรรมหลักสูตรร่วม
แบบตัวต่อตัว (in-person Co-Curricular Activities (CCAs)) นอกจากนี้ 
กิจกรรมแบบตัวต่อตัวที่มีความเก่ียวเนื่องกับผู้จัดจำหน่ายภายนอก (External 
Vendors) หรือกิจกรรมที่ดำเนินการภายนอกสถานศึกษา ก็สามารถกลับมา
ดำเนินต่อได้ โดยมีผู้เข้าร่วมได้สูงสุดถึง 50 คน 

• โรงเรียนชั้นประถมศึกษาจะกลับมาทำกิจกรรมชั้นเรียนกลางแจ้งที่มีการสวม
หน้ากากอนามัย 

เพิ่มเติม: (Ministry of Education, 2021) 
https://www.moe.gov.sg/news/press-releases/20210806-resumption-of-
activities-in-schools-and-institutes-of-higher-learning-from-10-august 

7 ส.ค. 
2564 

มาตรการ: ผ่อนปรนมาตรการคุมเข้มการระบาดในชุมชน 
รายละเอียด: รัฐบาลสิงคโปร์ผ่อนปรนมาตรการคุมเข้มการระบาดในชุมชน ตั้งแต่วันที่ 10 ส.ค. จะมี

การปรับแก้ ดังนี้ 
• อนุญาตให้รวมกลุ่มได้สูงสุด 5 คน 
• สำหรับกิจกรรมทางศาสนา อนุญาตให้มีผู้เข้าร่วมสูงสุด 500 คน โดย 

o จำกัดที่ 50 คน หากผู้เข้าร่วมยังไม่ได้รับวัคซีน 
o จำกัดที่ 500 คน หากผู้เข้าร่วมได้รับวัคซีนแล้ว 
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วันที่ มาตรการและรายละเอียด 
• อนุญาตให้ถอดหน้ากากอนามัยขณะทำการแสดงร้องเพลง และเล่นเครื่อง

ดนตรีประเภทเป่าและเครื่องดนตรีชนิดทองเหลือง ภายใต้การทดสอบ 
Antigen Rapid Test (ART) 

• อนุญาตให้มีผู้เข้าร่วมในการแต่งงาน พิธีเฝ้าศพ งานศพ และพิธีรำลึก
ผู้เสียชีวิต มากข้ึน 

เพิ่มเติม: (Ministry of Culture, Community and Youth and Crisis Preparedness for 
Religious Organisations, 2021) 
https://www.mccy.gov.sg/about-us/news-and-resources/press-
statements/2021/aug/phase-two-heightened-alert-updated-measures-
religious-activities 

9 ส.ค. 
2564 

มาตรการ: เปิดโอกาสให้ประชาชนเข้ารับวัคซีนป้องกันโควิด-19 โดยไม่ต้องนัดหมายล่วงหน้า 
รายละเอียด: • ตั้งแต่วันที่ 2 สิงหาคม พ.ศ. 2564 เป็นต้นไป ชาวสิงคโปร์ ผู้พำนักถาวร และ

ผู้ถือใบอนุญาตพำนักระยะยาวทุกคนที่มีอายุ 18 ปีขึ้นไป สามารถเดินทางไปที่
ศูนย์ฉีดวัคซีนในชุมชนทั้ง 11 แห่ง เพื่อรับวัคซีน Moderna โดยไม่ต้องนัด
หมายล่วงหน้า 

ตั้งแต่วันที่ 10 สิงหาคม พ.ศ. 2564 เป็นต้นไป ชาวสิงคโปร์ ผู้พำนักถาวรในสิงค์โปร์ 
และผู้ถือใบอนุญาตพำนักระยะยาวทุกคนที่มีอายุ 12 ปีขึ้นไป ที่ยังไม่ได้รับการฉีด
วัคซีนโดสแรก สามารถเดินทางไปที่ศูนย์ฉีดวัคซีนใดก็ได้ จำนวน 26 แห่ง ที่ให้บริการ
วัคซีน Pfizer-BioNTech โดยไม่ต้องนัดหมายล่วงหน้า 

เพิ่มเติม: (Ministry of Health, 2021) 
https://www.moh.gov.sg/news-highlights/details/no-appointment-
needed-at-pfizer-biontech-comirnaty-vaccination-centres 

11 ส.ค. 
2564 
 

มาตรการ: ลงโทษผู้ฝ่าฝืนมาตรการควบคุมโควิด-19 
รายละเอียด: บริษัทและบุคลากรที่ทำงานในอุตสาหกรรมการเดินเรือ (Maritime Sector) ถูกปรับ/

ระงับใบอนุญาต เนื่องจากฝ่าฝืนกฎระเบียบในช่วงโควิด-19 เช่น การประกอบกิจการ
เรือสำราญที่มีคนรวมตัวกันเกินขีดจำกัดสูงสุดที่รัฐบาลอนุญาต รวมทั้งหมด 54 คดี 
แบ่งเป็น ผู้กระทำผิดที่เป็นบริษัท 7 คดี กับผู้กระทำผิดที่เป็นบุคคลอีก 47 คดี โดย
ผู้ฝ่าฝืน จำนวน 52 คดี ถูกปรับเป็นจำนวนเงิน 300 - 3,000 ดอลลาร์สิงคโปร์ต่อคดี 
ส่วนอีก 2 คดี ถูกระงับใบอนุญาตสำหรับเรือสำราญและยานจอดเรือโดย Maritime 
and Port Authority of Singapore (MPA) 

เพิ่มเติม: (Ministry of Health, 2021) 
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วันที่ มาตรการและรายละเอียด 
https://www.mpa.gov.sg/web/portal/home/media-centre/news-
releases/detail/e0f90533-7da8-4c20-bc01-9ee522cdd54c 

19 ส.ค. 
2564 
 

มาตรการ: ผ่อนปรนมาตรการโควิด-19 และประกาศโครงการการกักตัวผู้ป่วยที่บ้าน 

รายละเอียด: เนื่องจากสถานการณ์โควิด-19 มีความทรงตัวมากขึ้น สิงคโปร์จึงจะเริ่มผ่อนปรน
มาตรการระยะที่สอง ตั้งแต่วันที่ 19 สิงหาคม พ.ศ. 2564 เป็นต้นไป  
นอกจากนี้ รัฐบาลยังประกาศวิธีการกักตัวในที่พักส่วนตัวสำหรับผู้ป่วย ที่ได้รับวัคซีน
ครบโดสและไม่มีอาการรุนแรง ตั้งแต่วันที่ 30 สิงหาคม พ.ศ. 2564 โดยกระทรวง
สาธารณสุข (MOH) จะเริ่มโครงการการกักตัวที่บ้านนำร่อง (Home Isolation 
Model) สำหรับผู้ป่วยโรคโควดิ-19 ที่อาการทรงตัว ทั้งนี้ ผู้ป่วยและสมาชิกใน
ครอบครัวต้องได้รับการฉีดวัคซีนครบถ้วนและต้องไม่อยู่ในกลุ่มเสี่ยง เช่น ผู้สูงอายุหรือ
ผู้มีภูมิคุ้มกันบกพร่อง โดยผู้ป่วยเหล่านี้จะพักฟ้ืนในสถานพยาบาลเป็นเวลา 2 – 3 วัน 
ก่อนที่จะย้ายไปกักตัวที่บ้าน เพ่ือเป็นการลดจำนวนผู้ป่วยในสถานพยาบาล 
o ระหว่างการกักตัวอยู่บ้าน ผู้ป่วยและสมาชิกในครัวเรือนจะต้องอยู่ในที่พัก

อาศัยเท่านั้น โดยจะถูกติดตามผ่านการระบบอิเล็กทรอนิกส์และจะต้อง
รายงานการเฝ้าระวังอาการป่วยผ่านทางโทรศัพท์ 

o ผู้ป่วยจะได้รับการดูแลอย่างใกล้ชิดในช่วงเวลากักตัวนี้ โดยจะได้รับบริการทาง
การแพทย์ทางไกลตลอด 24 ชั่วโมงทุกวัน 

o นอกจากนี้ ผู้ป่วยต้องได้รับการตรวจ PCR ในวันที่ 9 ของการเจ็บป่วยเพื่อ
ประเมินว่าพวกเขาสามารถออกจากการกักตัวได้หรือไม่ หากผลของผู้ป่วยเป็น
ลบหรือมีปริมาณไวรัสต่ำมาก ก็สามารถออกจากการกักตัวได้ 

o สมาชิกในครัวเรือนทุกคนจะต้องได้รับการฉีดวัคซีนอย่างครบถ้วน และถูก
กักกันที่บ้าน อีกท้ังยังต้องเข้ารับการทดสอบ Antigen Rapid Test (ART) ทุก
วันเพื่อตรวจหาเชื้อที่อาจเกิดขึ้นในระยะเริ่มต้น 

กระทรวงสาธารณสุขจะติดตามผลลัพธ์ของโครงการนำร่องอย่างใกล้ชิด และศึกษาว่า
ผู้ป่วยได้รับประโยชน์และได้รับความปลอดภัยจากโครงการนี้หรือไม่  

เพิ่มเติม: (Ministry of Health, 2021) 
https://www.gov.sg/article/updates-to-singapores-covid-19-measures-
from-19-august-2021 

19 ส.ค. 
2564 

มาตรการ: ปรับข้อจำกัดการเดินทางเข้าประเทศสิงคโปร์ 

รายละเอียด: รัฐบาลประกาศใช้มาตรการควบคุมการเดินทางเข้าประเทศสิงคโปร์ โดยอิงจากประวัติ
การเดินทาง 21 วันของผู้เดินทางก่อนเดินทางเข้าสิงคโปร์ หากผู้เดินทางไปเยือนหรือ
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วันที่ มาตรการและรายละเอียด 
เปลี่ยนเครื่องผ่านประเทศหรือภูมิภาคอื่นมาก่อน จะต้องปฏิบัติตามข้อกำหนดที่บังคับ
ใช้แตกต่างกันในแต่ละประเทศหรือภูมิภาค ซึ่งถูกแบ่งออกเป็น 4 กลุ่ม ดังนี้ 
o กลุ่มท่ี 1 จีน (ยกเว้น มณฑล Jiangsu) มาเก๊า นิวซีแลนด์ และไต้หวัน: ผู้

เดินทางจากประเทศ/ภูมิภาคในกลุ่มนี้สามารถเข้าประเทศสิงคโปร์ได้ โดยไม่
ต้องกักตัวตามมาตรการ Stay-Home Notice (SHN) แต่ผู้เดินทางจะต้อง
ได้รับการทดสอบ PCR เมื่อมาถึง 

o กลุ่มท่ี 2 มณฑลเจียงซู ประเทศจีน: ผู้เดินทางจะต้องผ่านการกักตัว 7 วัน 
โดยสามารถเลือกที่พักได้ตามสมัครใจ 

o กลุ่มท่ี 3 ออสเตรีย อิตาลี นอร์เวย์ เกาหลีใต้ และสวิตเซอร์แลนด์: สำหรับผู้
เดินทางที่ไม่ได้รับการฉีดวัคซีน จะต้องเข้ารับการกักตัว 14 วัน ตามมาตรการ 
SHN สำหรับผู้เดินทางที่ได้รับการฉีดวัคซีนครบโดส สามารถเลือกที่กักตัวได้
ตามสมัครใจ 

กลุ่มท่ี 4 ประเทศอ่ืนๆ นอกจากกลุ่มข้างต้น (ยกเว้นบังคลาเทศ อินเดีย เมียนมา 
เนปาล ปากีสถาน และศรีลังกา ซึ่งปัจจุบันไม่อนุญาตให้เดินทางเข้าประเทศ): จะต้อง
กักตัว 14 วัน ตามมาตรการ SHN 

เพิ่มเติม: (Ministry of Health, 2021) 
https://www.gov.sg/article/updates-to-vaccination-differentiated-border-
measures  

17 ก.ย. 
2564 

มาตรการ: ติดตั้งเครื่องแจกชุดตรวจ ART อัตโนมัติทั่วประเทศ 

รายละเอียด: กระทรวงสาธารณสุขของสิงคโปร์ ติดตั้งเครื่องแจกชุดตรวจ Antigen Rapid Test 
(ART) อัตโนมัติทั่วประเทศ จำนวน 56 จุด ซึ่งประชาชนที่ได้รับ SMS จากกระทรวง
สาธารณสุข สามารถเข้ารับชุดตรวจ ART ได้ที่เครื่องแจกอัตโนมัติได้ตลอด 24 ชั่วโมง 
ตั้งแต่วันที่ 18 ก.ย. 2564 เป็นต้นไป โดยประชาชนจะได้รับชุดตรวจ ART จำนวน 1 
แพ็ค (3 ชิ้น) ต่อคน ทั้งนี้ สามารถตรวจสอบขั้นตอนการรับได้ที่ gowhere.gov.sg/art 

เพิ่มเติม: https://www.moh.gov.sg/news-highlights/details/antigen-rapid-test-kits-
vending-machines-deployed-islandwide-and-updates-to-home-recovery-
and-travel-classifications_17Sep2021 

22 ก.ย. 
2564 

มาตรการ: เพ่ิมความเข้มงวดของมาตรการควบคุมการระบาดของโควิด-19 ในสถานพยาบาล 

รายละเอียด: กระทรวงสาธารณสุข สิงคโปร์ ประกาศเพ่ิมความเข้มงวดของมาตรการควบคุมการ
ระบาดของโควิด-19 ในสถานพยาบาล ทั้งในสถานพยาบาลของรัฐ สถานพยาบาล
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วันที่ มาตรการและรายละเอียด 
ชุมชน และสถานพยาบาลเอกชน ซึ่งจะมีผลบังคับใช้ตั้งแต่วันที่ 24 ก.ย. 2564 เป็นต้น
ไป โดยมีมาตรการสำคัญดังนี้ 

• จำกัดการเยี่ยมผู้ป่วยเป็นเวลา 4 สัปดาห์ ตั้งแต่วันที่ 24 ก.ย. – 23 ต.ค. 
2564 ยกเว้นกรณีผู้ป่วยที่อยู่ในภาวะวิกฤต ผู้ป่วยวัยเด็ก มารดาที่กำลังคลอด 
มารดาหลังคลอด และผู้ป่วยที่ต้องการการดูแลเพิ่มเติมจากคนใกล้ชิด โดย
สถานพยาบาลจะพิจารณาเป็นรายกรณีไป 

• สำหรับผู้มาเยี่ยม จะต้องทำการนัดหมายล่วงหน้าและมีผลตรวจ ART หรือ 
PCR ภายใน 24 ชั่วโมงเป็นลบ โดยกำหนดให้ผู้ป่วยมีผู้มาเยี่ยมได้เพียง 1 คน
ต่อวันเท่านั้น ยกเว้นกรณีผู้ป่วยที่อยู่ในภาวะวิกฤตท่ีสามารถเข้าเยี่ยมได้สูงสุด  
5 คนต่อวัน แต่สามารถเดินไปข้างเตียงผู้ป่วยได้ครั้งละ 2 คนเท่านั้น 
นอกจากนี้ ยังไม่อนุญาตให้ผู้มาเยี่ยมถอดหน้ากากอนามัย ห้ามรับประทาน
อาหารและเครื่องดื่ม ห้ามเข้าห้องน้ำของผู้ป่วยตลอดช่วงการเยี่ยม 

• สำหรับแผนกฉุกเฉิน กลุ่มผู้ป่วยติดเตียงที่ต้องสังเกตอาการเป็นเวลานาน หรือ
กลุ่มผู้ป่วยที่เข้ารับการประเมินและ/หรือหัตถการ 15 นาทีขึ้นไป จะต้องได้รับ
การทดสอบ ART เสมอ โดยไม่สนใจสถานะการฉีดวัคซีน 

เพิ่มเติม: https://www.moh.gov.sg/news-highlights/details/tightened-measures-to-
reduce-hospital-covid-19-transmission-and-preserve-hospital-capacity 

24 ก.ย. 
2564 

มาตรการ: แนะนำให้ฉีดวัคซีนโดสที่สามแก่ผู้ที่มีอายุ 50 – 59 ปี 

รายละเอียด: คณะกรรมการผู้เชี่ยวชาญด้านวัคซีนป้องกันโควิด-19 (Expert Committee on 
COVID-19 Vaccination: EC19V) แนะนำให้ผู้ที่มีอายุระหว่าง 50 - 59 ปี ควรได้รับ
วัคซีน Pandemic Special Access Route (PSAR) mRNA หลังจากฉีดวัคซีนสองโดส 
6 เดือน 

เพิ่มเติม: https://www.moh.gov.sg/news-highlights/details/expert-committee-on-
covid-19-vaccination-recommends-a-booster-dose-of-mrna-covid-19-
vaccine-for-persons-aged-between-50-and-59-years-six-months-after-
completion-of-their-primary-series_24September2021 
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4.1.6 นโยบาย/มาตรการของประเทศสวีเดน 
ภาพรวมการระบาดและมาตรการด้านสาธารณสุข 

รูปที่ 33 แนวโน้มผู้ติดเชื้อใหม่รายวันของสวีเดน 

 
ที่มา: Worldmeters (2021) 

 
สวีเดนเริ่มพบผู้ติดเชื้อโควิด-19 ยืนยันครั้งแรกเมื่อ 31 ม.ค. 2563 ซึ่งผู้ติดเชื้อยืนยันรายแรก

เป็นคนที่เดินทางกลับจากเมืองอู่ฮ่ัน ประเทศจีน (ไทยพบผู้ป่วยรายแรกเม่ือ 13 ม.ค. 2563) หลังจากนั้นในช่วง
ระยะหนึ่ง ผู้ติดเชื้อที่ตรวจพบในสวีเดนจะเป็นผู้ติดเชื้อที่เดินทางมาจากต่างประเทศทั้งสิ้น จนกระท่ัง 26 ก.พ. 
2562 เป็นครั ้งแรกที่มีการยืนยันว่าพบผู ้ติดเชื ้อที ่เป็นการติดเชื ้อจากคนภายในประเทศ (Community 
transmission) ทั้งนี้ มีการคาดการณ์ว่าสวีเดนน่าจะมีผู้ติดเชื้อในประเทศตั้งแต่ช่วงเดือนธันวาคม 2562 แล้ว 
เนื่องจากพบกลุ่มบุคคลที่มีอาการป่วยที่น่าสงสัยและสืบพบว่ากลุ่มบุคคลดังกล่าวได้เคยมีการพบปะกับกลุ่มคน
ที่เดินทางกลับจากเมืองอู่ฮ่ันก่อนที่จะป่วย 

สวีเดนถือเป็นประเทศที่มีความน่าสนใจยิ่งในการเลือกแนวนโยบายและมาตรการในการรับมือ
กับภาวะการระบาดที่เกิดขึ้นต่างจากหลายประเทศทั่วโลกรวมถึงไทย โดยภาพรวมสวีเดนเป็นประเทศที่
ปฏิเสธการปิดเมือง (Lockdown) และจำกัดเสรีภาพของบุคคลอย่างเข้มงวด แต่ก็ไม่ได้หมายความว่า
สวีเดนจะใช้นโยบายและมาตรการที่ตรงกันข้ามกับประเทศอื่น เพียงแต่นโยบายและมาตรการที่สวีเดนใช้
ควบคุมการระบาดส่วนใหญ่เป็นนโยบายและมาตรการที่ให้คำแนะนำและขอความร่วมมือโดยสมัครใจจาก
ประชาชนและภาคธุรกิจแทบทั้งสิ้น ทั้งนี้ จากการประมวลของคณะผู้วิจัย พบว่ารัฐบาลและหน่วยงานของรัฐ
ของสวีเดนได้มีการออกนโยบายที่เป็นการบังคับเพียงไม่กี่มาตรการ เช่น  

- การห้ามการรวมตัวกันเกิน 500 คน ตั้งแต่วันที่ 12 มี.ค. 2563 ก่อนที่จะเปลี่ยนเป็นห้าม
เกิน 50 คน ตั้งแต่วันที่ 29 มี.ค. 2563 
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- ประกาศห้ามการเฉลิมฉลองใดๆ บริเวณหอพักนักเรียนนักศึกษา ตั้งแต่ 15 พ.ค. – 31 ธ.ค. 
2563 (ช่วงเทศกาลสำเร็จการศึกษา) 

- ห้ามการเยี่ยมบ้านพักคนชราทั่วประเทศ ตั้งแต่วันที่ 15 มิ.ย. 2563 ได้มีประกาศขยาย
นโยบายไปจนถึงวันที่ 31 ส.ค. 2563 (เนื่องจากเป็นกลุ่มที่มีความเสี่ยงสูง และมีอัตราการ
ติดเชื้อและการตายที่สูง) 

ในภาพรวมแล้ว รัฐบาลสวีเดนเลือกกำหนดนโยบายและมาตรการในการจำกัดเสรีภาพของ
ประชากรเท่าที่จำเป็นเท่านั้น ขณะที่การเดินทาง การดูแลตนเอง การดำเนินการของสถานที่ทำงานต่างๆ 
รวมถึงโรงเรียน รัฐบาลมักจะให้คำแนะนำในการดำเนินการเพื่อควบคุมความเสี่ยง และจากการรายงานของ
สื ่อต่างๆ เห็นได้ว่ารัฐบาลสวีเดนคาดหวังให้ประชากรมีการติดเชื ้อมากพอจนเกิดภูมิคุ ้มกันหมู ่ ( Herd 
immunity) กับประชากรส่วนใหญ่ในประเทศ รวมถึงรัฐบาลได้ให้เหตุผลว่าไม่มีหลักฐานใดๆ ที่บ่งชี้ว่าการปิด
เมืองและการจำกัดเสรีภาพต่างๆ อย่างเข้มงวดจะส่งผลอย่างมีนัยสำคัญต่อการควบคุมการระบาด โดยได้
ยกตัวอย่างประเทศเบลเยียมที่มีมาตรการปิดเมืองและการจำกัดเสรีภาพต่างๆ อย่างเข้มงวดแต่ก็พบตัวเลขการ
ระบาดต่อหัวของประชากรที่สูงพอๆ กับสวีเดน (ปรีดี หงษ์สต้น, 2563) 

ในช่วงต้นเดือนกรกฎาคม 2563 สวีเดนพบผู้ติดเชื้อยืนยันสะสมกว่า 70,000 ราย โดยยอดผู้
ติดเชื้อสะสมยังคงเติบโตในอัตราก้าวหน้า คิดเป็นจำนวนผู้ติดเชื้อคิดเป็น 7,000 รายต่อประชากร 1 ล้านคน มี
อัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วยสูงถึงร้อยละ 7.6 โดยสาเหตุหนึ่งเกิดจากการที่ผู ้ติดเชื้อจำนวนมากเป็นกลุ่ม
ผู้สูงอายุด้วย แต่โดยรวมแล้วภาวการณ์ระบาดและการเสียชีวิตของสวีเดนในช่วงดังกล่าวมีความรุนแรง
มากกว่าประเทศอ่ืนๆ ในเขตสแกนดิเนเวียอย่างนอร์เวย์และเดนมาร์ก 

ในช่วงเดือนตุลาคม 2563 ถึงต้นมกราคม 2564 สวีเดนมีรายงานพบผู้ติดเชื้อสูงขึ้นอย่างเห็น
ได้ชัด โดยวันที่พบผู้ติดเชื้อรายใหม่สูงที่สุด คือ วันที่ 29 ธ.ค. 2563 ที่พบมากถึง 32,485 ราย และวันที่ 5 ม.ค. 
2564 ที่พบมากถึง 32,369 ราย รัฐบาลจึงมีมาตรการสั่งห้ามขายแอลกอฮอล์หลัง 22.00 น. ห้ามรวมตัวกัน
เกินกว่า 8 คน และให้โรงเรียนบางแห่งหันไปสอนในรูปแบบออนไลน์ แล้วกลับมาเปิดเรียนในเดือนมกราคม 
2564 นอกจากนี้ รัฐบาลยังแนะนำให้ประชาชนสวมใส่หน้ากากอนามัยระหว่างเดินทางด้วยระบบขนส่ง
สาธารณะเป็นครั้งแรกอีกด้วย  

หลังจากนั้นในช่วงเดือนกุมภาพันธ์ 2564 สถิติผู้ติดเชื้อรายใหม่ก็ค่อนข้างคงที่ แต่บางวันยังมี
รายงานพบผู้ติดเชื้อรายใหม่หลักหนึ่งหมื่นราย รัฐบาลสวีเดนจึงตัดสินใจออกคำสั่งให้เทศบาลทั่วประเทศจำกัด
ปริมาณผู้เข้าใช้บริการพื้นที่สาธารณะและสถานที่บางแห่ง เช่น สวนสาธารณะ ชายหาด สวนสัตว์ พิพิธภัณฑ์ 
หอศิลป์ ร้านค้า ยิม เป็นต้น ตั้งแต่วันที่ 11 มี.ค. 2564 แม้ในช่วงปลายเดือนมีนาคม 2564 จะมีการผ่อนคลาย
มาตรการดังกล่าวบ้าง แต่ยังคงจำกัดปริมาณผู้ใช้บริการเช่นเดิม เนื่องจากสวีเดนยังมีรายงานพบผู้ติดเชื้อ 
15,000 – 20,000 รายในบางวัน โดยพบว่าในช่วงหลังไตรมาส 2 สวีเดนสามารถควบคุมการระบาดได้ดีจน
เรียกได้ว่าเกือบจะสามารถหยุดการระบาดในระลอกนี้ได้ แม้ว่าภายหลังสวีเดนเข้าสู่การระบาดในระลอกที่ 3 
ตั้งแต่ช่วงกลางเดือน ก.ค. เป็นต้นมา 
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โดยในช่วงที่สถานการณ์เริ่มจะคลี่คลายในการระบาดระลอกก่อนหน้า ช่วงปลายเดือน พ.ค. 
สวีเดนได้ประกาศแผนการคลายมาตรการต่างๆ โดยระบุเป็น 5 ระดับ เริ่มจาก ระดับที่ 1 กำหนดใช้วันที่ 1 
มิ.ย. 64 เริ่มให้มีการจัดงานเทศกาล และอนุญาติให้คนเข้าตลาดได้โดยไม่จำกัดจำนวนคนแต่จะมีการควบคุม
ด้านสุขอนามัยต่างๆ ขยายระยะเวลาปิดร้านอาหารได้ถึง 22.30 น. อนุญาตการเข้าแคมป์ขนาดเล็ก กิจกรรม
ชมรมกีฬาของเยาวชน รวมถึงการแข่งขันกีฬาต่างๆ 

ขั้นที่ 2 กำหนดวันที่ 1 ก.ค. ขยายจำนวนคนที่จะอนุญาตให้เข้าร่วมกิจกรรมต่างๆ กิจกรรม
กีฬาต่างๆ จะถูกยกเลิกมาตรการควบคุม ขยายเวลาปิดร้านอาหาร ยกเลิกคำแนะนำเกี่ยวกับการเข้าสังคมของ
ผู้คน ให้สามารถพบปะในสถานที่ต่างๆ ได้แต่ยังคงคำแนะนำให้หลีกเลี่ยงการสัมผัสตัว ขั้นที่ 3 -5 จะเป็นการ
ผ่อนคลายมาตรการต่างๆ รวมถึงการยกเลิกข้อแนะนำต่างๆ จนถึงระดับที่แค่มีเพียงข้อแนะนำเกี่ยวกับ
สุขอนามัยขั้นพื้นฐานในขั้นที่ 5 ทั้งนี้ สวีเดนได้เข้าสู่การระบาดอีกระลอกตั้งแต่เริ่มมีการผ่อนคลายมาตรการ 
จึงได้มีการถอยระดับการผ่อนคลายมาตรการกลับไปใช้มาตรการที่เข้มงวดอีกครั้ง ในช่วงที่พบผู้ติดเชื้อจำนวน
มาก 

ส่วนมาตรการด้านวัคซีน รัฐบาลได้เริ ่มโครงการฉีดวัคซีนตั้งแต่วันที่ 27 ธ.ค. 2563 โดย
ระยะแรกจะฉีดให้กลุ่มผู้สูงอายุในศูนย์ดูแลผู้สูงอายุ บุคลากรด้านสาธารณสุข และผู้ที่มีความเสี่ยงต่อการได้รับ
เชื้อสูง ระยะที่สองจะฉีดให้กลุ่มผู้สูงอายุที่อายุตั้งแต่ 70 ปีขึ้นไป ผู้บกพร่องทางร่างกาย และผู้เชี่ยวชาญ
ทางการแพทย์ ระยะที่สามจะฉีดให้กลุ่มผู้ใหญ่ที่อยู่ในกลุ่มเสี่ยงต่อการได้รับเชื้อ และระยะที่สี่จะฉีดให้กับ
ประชาชนทุกคน ทั้งนี้ รัฐบาลไม่แนะนำให้ผู้ที่มีอายุต่ำกว่า 18 ปี ฉีดวัคซีน เว้นแต่ว่าจะอยู่ในกลุ่มเสี่ยงที่จะ
ได้รับเชื้อ โดย ณ วันที่ 7 ต.ค. 2564 มีผู้ได้รับวัคซีนครบ 2 โดสไปแล้วกว่า 6.64 ล้านคน คิดเป็นร้อยละ 64.2 
ของประชากรประเทศ โดยวัคซีนที่ประชาชนจะได้รับการฉีดหลักๆ ประกอบด้วย ยี่ห้อ Pfizer ยี่ห้อ Moderna 
และยี่ห้อ AstraZeneca  
 

ภาพรวมนโยบายด้านเศรษฐกิจและสังคม 
สวีเดนมีการกำหนดนโยบายทางเศรษฐกิจและสังคมในการช่วยเหลือประชากรและภาคธุรกิจ

ในประเทศหลากหลายมาตรการเช่นเดียวกับประเทศอื่นๆ ทั่วโลก โดยในปี 2563 สวีเดนประกาศดำเนิน
มาตรการทางการคลังด้วยงบประมาณ 8.03 แสนล้านโครนา (2.94 ล้านล้านบาท) หรือประมาณร้อยละ 18 
ของ GDP มีตัวอย่างนโยบายและมาตรการที่สำคัญ ดังนี้ 

- การอัดฉีดเงินให้กับภาคธุรกิจที ่ได้รับผลกระทบ เช่น ธุรกิจสายการบิน รัฐวิสาหกิจ
สนามบิน 

- การเพ่ิมวงเงินสินเชื่อ และวงเงินการลงทุนกับสถาบันการเงินภาครัฐเพ่ือกระตุ้นการลงทุน 
- การขยายวงเงินการการันตีการส่งออกและวงเงินสินเชื่อเพ่ือช่วยเหลือผู้ส่งออก 
- การเพิ่มวงเงินช่วยเหลือประกันสังคม และการผ่อนคลายกฎเกณฑ์การรับความช่วยเหลือ 

เช่น การยกเว้นการยื่นใบรับรองแพทย์ การให้เงินชดเชยตั้งแต่วันแรกท่ีต้องหยุดงาน 
- การเพ่ิมตำแหน่งงานที่เก่ียวข้องกับการอนุรักษ์สิ่งแวดล้อม  
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- การเพ่ิมที่นั่งในสถานศึกษาในสาขาที่เกี่ยวข้องกับการฟื้นฟูหลังภาวการณ์ระบาด 
ขณะที่ในช่วงปี 2564 ถึงถึง 2565 รัฐบาลสวีเดนประกาศมาตรการเงินช่วยเหลือต่างๆ อีกกว่า 

105 พันล้านโครน ในปี 2564 (ประมาณร้อยละ 2.1 ของ GDP) และอีก 85 พันล้านโครนในปี 2565 (ประมาณ
ร้อยละ 1.7 ของ GDP) ซึ่งในปี 2564 ได้มีการขยายวงเงินช่วยเหลือการจ้างงาน ช่วยเหลือผู้ที่ตกงาน การให้
วงเงินกู้กับกิจการ รวมถึงการขยายระยะเวลาการดำเนินมาตรการต่างๆ ที่ได้ดำเนินมาในช่วงก่อนหน้า ซึ่งรวม
ไปถึงการจัดซื้อวัคซีน การอุดหนุนกิจกรรมวัฒนธรรมและกีฬาต่างๆ 

โดยสรุปในภาพรวม แม้ว่าสวีเดนจะดำเนินนโยบายโดยไม่มีการปิดเมืองและจำกัดเสรีภาพ (ซ่ึง
แลกมาด้วยจำนวนผู้ติดเชื้อและผู้เสียชีวิตที่สูง) แต่เศรษฐกิจของสวีเดนก็ยังคงได้รับผลกระทบจากภาวะการ
ระบาดที่รุนแรง โดย The National Institute of Economic Research (NIER) ของสวีเดนคาดการณ์ว่าปี 
63 ตัวเลข GDP ของสวีเดนจะติดลบสูงถึงร้อยละ 7 และมีอัตราการว่างงานสูงถึงร้อยละ 10.2 ขณะที่ 
European Commission คาดการณ์ว่า GDP ยุโรปปี 63 จะติดลบประมาณร้อยละ 7.4 

ทั้งนี้ คณะผู้วิจัยตั้งข้อสังเกตว่า มีสื่อหลายสำนัก รวมถึงหน่วยงานวิจัยจำนวนหนึ่ง รายงาน
สรุปผลว่า การไม่ปิดเมืองและไม่จำกัดเสรีภาพของบุคคลของสวีเดนเป็นการดำเนินนโยบายที่ผิดพลาด ทำให้
สวีเดนมีผู้ติดเชื้อจำนวนมากและส่งผลเสียกับเศรษฐกิจ โดยใช้วิธีการศึกษาผ่านเทียบเคียงตัวเลขทางเศรษฐกิจ
และสังคมกับประเทศที่มีการปิดเมืองและควบคุมเสรีภาพของประชาชนอย่างเข้มงวด คณะผู้วิจัยตั้งข้อสังเกตุ
ว่าการดำเนินการศึกษาวิจัยเช่นนี้อาจจะเป็นวิธีการที่มีความผิดพลาดเชิงตรรกะ โดยเป็นการสรุปผลที่ไม่ได้
คำนึงถึงข้อเท็จจริงที่ว่าประเทศต่างๆ ล้วนแล้วแต่มีพื้นฐานทางเศรษฐกิจและสังคมที่แตกต่างกัน และไม่มี
หลักฐานใดยืนยันได้เลยว่าหากสวีเดนมีการปิดเมืองและควบคุมเสรีภาพอย่างเข้มงวด สวีเดนจะมีสถานการณ์
ทางเศรษฐกิจและสังคมดีกว่าที่เป็นอยู่ในปัจจุบัน (การสรุปผลของนโยบายจำเป็นที่จะต้องมีการศึกษาวิจัยที่มี
ความรอบคอบมากกว่าการเทียบตัวเลขทางเศรษฐกิจ เช่น การวิจัยโดยใช้เครื่อ งมือทางเศรษฐมิติในการ
ควบคุมผลของปัจจัยภายนอกอื่นๆ) รวมถึงต้องคำนึงถึงข้อเท็จจริงที่ว่า แม้จะไม่มีการปิดเมืองและควบคุม
เสรีภาพของประชาชนอย่างเข้มงวดภายในประเทศ แต่พ้ืนฐานเศรษฐกิจของสวีเดนก็พ่ึงพาการส่งออกถึงเกือบ
ร้อยละ 50 ของ GD 
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Timeline นโยบาย/มาตรการที่สำคัญ 
คำชี้แจง: 
เฉพาะ นโยบาย/มาตรการสำคัญช่วง ก.ค. 64 - ปัจจุบัน และช่วงก่อน ก.ค. 64 ที่ยังไม่ได้ระบุ

ในรายงานโครงการฯ ระยะแรก โดยรายละเอียด นโยบาย/มาตรการสำคัญ ตั้งแต่ช่วงต้นการระบาดจะ
รวบรวมในรายงานฉบับสมบูรณ์ 

เนื่องจากการสรุป Timeline นโยบาย/มาตรการด้านสาธารณสุข เศรษฐกิจและสังคม มี
รายละเอียดมาก และได้รวบรวม ประมวลและนำเสนอผ่าน Website: NRCT x TDRI Covid-19 Policy 
Watch แล้ว ในรายงานฉบับนี้จึงขอนำเสนอเป็นรูปของเนื้อหาที่ถูกนำเสนอใน Website ข้างต้น ซึ่งผู้อ่านที่
สนใจในรายละเอียดของแต่ละนโยบาย สามารถศึกษารายละเอียดกรณีของประเทศสวีเดนได้ที่  
https://www.covidpolicywatch.com/sweden/ หรือสแกนคิวอาร์โค้ด (QR Code) ด้านล่างเพื ่อเข้าสู่
เว็บไซต์ 
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ตารางท่ี 12 นโยบาย/มาตรการของประเทศสวีเดน 
วันที่ มาตรการและรายละเอียด 
นโยบาย/มาตรการสาธารณสุข 
29 
มิ.ย. 
2564 

มาตรการ: ผ่อนปรนมาตรการป้องกันการระบาดของโควิด-19   

รายละเอียด: ตั้งแต่วันที่ 1 กรกฎาคม พ.ศ. 2564 เป็นต้นไป รัฐบาลประกาศผ่อนปรนมาตรการ
ป้องกันการระบาดของโควิด-19 เป็นดังนี้ 

• อนุญาตให้รวมตัวกันในสถานที่ในร่มได้ไม่เกิน 1 คน ต่อ 4 ตารางเมตร โดยไม่
จำกัดปริมาณคน รวมถึงศูนย์จัดประชุมและสถานที่จัดกิจกรรม โดยกิจกรรม
ทั้งหมดจะต้องนั่งเท่านั้น 

• กิจกรรมการแข่งขันกีฬาและกิจกรรมด้านวัฒนธรรมในสถานที่กลางแจ้งที่ปกติ
รองรับผู้เข้าชมได้สูงสุด 40,000 คน จะได้รับอนุญาตให้มีผู้เข้าชมได้สูงสุดร้อย
ละ 25 ของความจุปกติ โดยต้องมีการออกบัตรเข้าชม มีเลขที่นั่ง และปฏิบัติ
ตามมาตรการป้องกันโควิด-19 อย่างเข้มงวด 

• ข้อจำกัดเก่ียวกับการจัดงานศพก่อนหน้านี้จะถูกยกเลิก และบังคับใช้มาตรการ
จำกัดความหนาแน่นให้ไม่เกิน 1 คน ต่อ 4 ตารางเมตร แทน 

• ข้อจำกัดอ่ืนๆ ทั้งหมด รวมถึงการรวมตัวในที่พักอาศัยไม่เกิน 20 คน และ
ชุมนุมกลางแจ้งไม่เกิน 20 คน ยังคงบังคับใช้เช่นเดิม 

 

เพิ่มเติม: (Ministry of Culture, 2021), (Ministry of Health and Social Affairs, 2021),  
https://www.nsw.gov.au/media-releases/further-covid-19-restrictions-set-
to-ease-from-1-july 

 

14 
ก.ค. 
2564 

มาตรการ: ผ่อนปรนมาตรการป้องกันการระบาดของโควิด-19 เพ่ิมเติม  

รายละเอียด: รัฐบาลประกาศยกเลิกข้อจำกัดจำนวนหนึ่งในวันที่ 15 กรกฎาคม พ.ศ. 2564 ตามแผน
ของรัฐบาลในการยุติข้อจำกัดต่างๆ ขั้นที่สาม 

• ผู้ประกอบการขนส่งสาธารณะทางไกลจะสามารถกลับมาให้บริการได้อย่างเต็ม
ประสิทธิภาพ 

• ประชาชนสามารถเดินทางไปในพ้ืนที่แออัดบางแห่งได้  
• มาตรการเกี่ยวกับการจำกัดจำนวนคนต่อตารางเมตรในศูนย์การค้า โรงยิม 

พิพิธภัณฑ์ สวนสนุก ฯลฯ จะถูกยกเลิก 

 

 
เพิ่มเติม: (Ministry of Health and Social Affairs, 2021), (Ministry of Enterprise and 

Innovation, 2021) 
https://www.government.se/articles/2021/07/modified-restrictions-as-of-
15-july/ 

 

https://www.nsw.gov.au/media-releases/further-covid-19-restrictions-set-to-ease-from-1-july
https://www.nsw.gov.au/media-releases/further-covid-19-restrictions-set-to-ease-from-1-july
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วันที่ มาตรการและรายละเอียด 
21 
มิ.ย. 
2564 

มาตรการ: ขยายมาตรการจำกัดการเดินทางเข้าประเทศ  

รายละเอียด: สวีเดนปรับกฎระเบียบเกี่ยวกับการจำกัดการเดินทางเข้าประเทศให้สอดคล้องกับ
กฎระเบียบของสหภาพยุโรป โดยจะขยายการห้ามเดินทางเข้าประเทศออกไปจนถึง
วันที่ 31 สิงหาคม พ.ศ. 2564 ยกเว้น ผู้เดินทางท่ีมีหลักฐานยืนยันอย่างน้อย 1 รายการ
จากรายการดังต่อไปนี้ 

• หนังสือรับรองการได้รับวัคซีนป้องกันโควิด-19 
• ผลตรวจเป็นลบสำหรับ COVID-19  
• เอกสารที่แสดงว่า ได้รับการรักษาโรคโควิด-19 จนหายดีแล้ว 

 

เพิ่มเติม: (Ministry of Justice, 2021) 
https://www.government.se/press-releases/2021/06/entry-ban-on-travel-
to-sweden-extended/  

 

3 
ส.ค. 
2564 

มาตรการ: ศึกษาแนวทางการฉีดวัคซีนกระตุ้นให้ประชาชนได้รับภายในปี 2565 
รายละเอียด: สวีเดนกำลังศึกษาโครงการฉีดวัคซีนระยะยาว และประเมินความพร้อมในการสำรอง

วัคซีนเพ่ือให้ประชาชนได้รับวัคซีนกระตุ้นภายในปี 2565 อย่างไรก็ตาม ต้องคำนึงถึง
หลายปัจจัย โดยเฉพาะการแพร่ระบาดของสายพันธุ์ใหม่ ที่อาจลดทอนประสิทธิผลของ
วัคซีนได้ 

เพิ่มเติม: (The Swedish Public Health Agency, 2021) 
https://www.folkhalsomyndigheten.se/nyheter-och-
press/nyhetsarkiv/2021/augusti/tredje-dos-mot-covid-19-troligen-nasta-ar/ 

26 
ส.ค. 
2564 

มาตรการ: ส่งเสริมให้มีการฉีดวัคซีนสำหรับผู้ที่มีภูมิคุ้มกันบกพร่องอย่างรุนแรง 
รายละเอียด: สวีเดนแนะนำให้ผู้ที่มีระบบภูมิคุ้มกันบกพร่องอย่างรุนแรงให้มีการฉีดวัคซีนกระตุ้น

เพ่ิมเติมจากสองโดสที่ได้รับก่อนหน้านี้แล้ว โดยเฉพาะผู้ป่วยที่มีคุณสมบัติข้อใดข้อหนึ่ง
ดังต่อไปนี้ 

• ผู้ที่ได้ปลูกถ่ายอวัยวะสำเร็จและมีการใช้ยากดภูมิคุ้มกันอย่างต่อเนื่อง  

• ผู้ที่ปลูกถ่ายสเต็มเซลล์แบบ Allogeneic เสร็จสิ้นในช่วง 3 ปีที่ผ่านมาหรือ ผู้ที่
มีโรคท่ีเกิดจากการปลูกถ่ายอวัยวะกับอาการไอ (GvH) ที่ต้องรักษาด้วย
ภูมิคุ้มกัน 

• ผู้ป่วยที่ได้รับการบำบัดด้วย CAR T-cell 

• ผู้ป่วยที่มีภูมิคุ้มกันบกพร่องขั้นรุนแรง 

• ผู้ที่เข้ารับการบำบัดด้วยยากดภูมิคุ้มกันและได้รับวินิจฉัยว่ามีโรคมะเร็ง โดยมี
ผลกระทบร้ายแรงต่อระบบภูมิคุ้มกันอย่างต่อเนื่อง 
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วันที่ มาตรการและรายละเอียด 

• ผู้ที่เข้ารับการรักษาอย่างต่อเนื่องที่มีปัญหาเกี่ยวกับการตอบสนองของ
ภูมิคุ้มกันของร่างกาย เช่น ผู้ที่มีโรคภูมิต้านทานเนื้อเยื่อตัวเอง  

• ผู้ป่วยที่ได้รับการฟอกไตและผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะที่ 5 

• ผู้ป่วยเอชไอวีระยะที่ 3 หรือ 4 (Advanced HIV Infection) 

• กรณีท่ีแพทย์ประจำตัวผู้ป่วย วินิจฉัยว่า โควิด-19 มีผลกระทบร้ายแรงต่อ
ระบบภูมิคุ้มกันของผู้ป่วย แต่ไม่ได้อยู่ในกลุ่มข้างต้น  

ทั้งนี้ วัคซีนกระตุ้นนั้นควรเป็นวัคซีนยี่ห้อเดียวกันกับวัคซีนที่ฉีดครั้งก่อน ยกเว้น ผู้ที่เคย
ฉีดวัคซีน AstraZeneca มาก่อน จะแนะนำให้ใช้วัคซีน mRNA แทน เนื่องจาก 
AstraZeneca จะถูกระงับใช้ในสวีเดน ตั้งแต่วันที่ 31 สิงหาคม 2021 เป็นต้นไป 

เพิ่มเติม: (The Swedish Public Health Agency, 2021) 
https://www.folkhalsomyndigheten.se/smittskydd-
beredskap/utbrott/aktuella-utbrott/covid-19/vaccination-mot-covid-
19/information-for-dig-om-vaccinationen/information-om-covid-19-vaccin-
till-personer-med-immunbrist/ 
https://www.krisinformation.se/en/news/2021/august/thirddose  

8 
ก.ย. 
2564 

มาตรการ: ผ่อนคลายมาตรการควบคุมการรวมกลุ่มเกือบทั้งหมด 
รายละเอียด: สวีเดนประกาศผ่อนคลายมาตรการควบคุมการรวมกลุ่มเกือบทั้งหมดในวันที่ 29 ก.ย. 

2564 โดยมีการเปลี่ยนแปลงของมาตรการที่สำคัญ ดังนี้ 

• การจำกัดจำนวนคนในการรวมตัวในที่สาธารณะและในการทำกิจกรรมต่างๆ 
จะถูกยกเลิก 

• การจำกัดจำนวนคนในการรวมตัวในพื้นที่ส่วนตัวจะถูกยกเลิก 

• การจำกดัเกี่ยวกับสถานที่จัดเลี้ยง เช่น การจำกัดปริมาณคนที่มาร่วมงาน
สังสรรค์ การกำหนดระยะห่างระหว่างผู้เข้าร่วมงาน จะถูกยกเลิก 

• คำแนะนำในการให้ทำงานจากท่ีบ้านจะถูกยกเลิก และอนุญาตให้คนกลับไป
ทำงานที่ทำงานได้ตามปกติ 

เพิ่มเติม: https://www.government.se/articles/2021/09/more-restrictions-to-be-
removed-from-29-september/ 

29 
ก.ย. 
2564 

มาตรการ: รายงานพบแอนติบอดีลดลงอย่างรวดเร็วหลังฉีดวัคซีนครบโดส 
รายละเอียด: จากการศึกษากลุ่มบุคลากร จำนวน 460 ราย จาก 2,000 กว่าราย ของสถานพยาบาล

ในกรุงสตอกโฮล์ม ประเทศสวีเดน พบว่า แม้บุคลากรจะได้รับการฉีดวัคซีนป้องกันโค
วิด-19 ครบ 2 โดสแล้ว แต่ระดับแอนติบอดีหรือภูมิต้านทานโควิด-19 กลับลดลงอย่าง

https://www.folkhalsomyndigheten.se/smittskydd-beredskap/utbrott/aktuella-utbrott/covid-19/vaccination-mot-covid-19/information-for-dig-om-vaccinationen/information-om-covid-19-vaccin-till-personer-med-immunbrist/
https://www.folkhalsomyndigheten.se/smittskydd-beredskap/utbrott/aktuella-utbrott/covid-19/vaccination-mot-covid-19/information-for-dig-om-vaccinationen/information-om-covid-19-vaccin-till-personer-med-immunbrist/
https://www.folkhalsomyndigheten.se/smittskydd-beredskap/utbrott/aktuella-utbrott/covid-19/vaccination-mot-covid-19/information-for-dig-om-vaccinationen/information-om-covid-19-vaccin-till-personer-med-immunbrist/
https://www.folkhalsomyndigheten.se/smittskydd-beredskap/utbrott/aktuella-utbrott/covid-19/vaccination-mot-covid-19/information-for-dig-om-vaccinationen/information-om-covid-19-vaccin-till-personer-med-immunbrist/
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วันที่ มาตรการและรายละเอียด 
รวดเร็ว โดยกลุ่มผู้ที่ได้รับวัคซีน Pfizer และไม่เคยติดเชื้อโควิด-19 มาก่อน ระดับ
แอนติบอดีจะลดลงเฉลี่ยร้อยละ 85 หลังฉีดวัคซีนครบ 2 โดสเป็นเวลา 7 เดือน ส่วน
กลุ่มผู้ที่ได้รับวัคซีน AstraZeneca จะลดลงเร็วกว่านั้น อย่างไรก็ดี ระดับแอนติบอดีใน
กลุ่มผู้ที่เคยติดเชื้อโควิด-19 ก่อนรับวัคซีน จะลดลงช้ากว่าเป็นอย่างมาก 

เพิ่มเติม: http://www.news.cn/english/europe/2021-09/29/c_1310215890.htm 
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4.1.7 นโยบาย/มาตรการของเขตแดนไต้หวัน 
ภาพรวมการระบาดและมาตรการด้านสาธารณสุข 

รูปที่ 34 แนวโน้มผู้ติดเชื้อใหม่รายวันของไต้หวัน 

 
ที่มา: Worldmeters (2021) 

 
ไต้หวันเป็นหนึ่งในเขตแดนที่ควบคุมการระบาดของโรค COVID-19 ทั้งในด้านจำนวนผู้ติดเชื้อ

และจำนวนผู้เสียชีวิต จนได้รับการยกย่องจากสื่อและหลายองค์กร 44,2 ว่าเป็นเขตแดนที่ประสบความสำเร็จ
อย่างมากในการรับมือภาวะการระบาดของโรคโควิด-19 ในช่วงแรกของการแพร่ระบาด โดยเฉพาะปี 2563 
อย่างไรก็ตาม การระบาดของโรคในกลุ่มลูกเรือของ China Airlines ที่รัฐไต้หวันเป็นเจ้าของเมื่อปลายเดือน
เมษายน พ.ศ. 2564 ส่งผลให้มีผู้ป่วยเพิ่มขึ้นอย่างรวดเร็ว โดยเฉพาะในพื้นที่มหานครไทเปตั้งแต่กลางเดือน
พฤษภาคม ระดับการเตือนทั่วประเทศถูกยกระดับเป็นสาม จากท้ังหมดสี่ระดับ 

ไวรัสโควิด สายพันธุ์เดลต้าเริ่มมีการแพร่ระบาดในไต้หวันช่วงปลายเดือนมิถุนายน  2564 แต่
ไต้หวันก็สามารถควบคุมได้ ในช่วงต้นเดือนกรกฎาคม ซึ่งใช้เวลาเพียงไม่นานนัก ส่วนหนึ่งเป็นผลจากการ
ดำเนินมาตรการที่เข้มงวด ตามยุทธศาสตร์ปลอดโควิด (Zero COVID) ที่นำมาใช้ในช่วงเดือนพฤษภาคม ระดับ
การเตือนทั่วประเทศถูกปรับลงมาเป็นระดับสองในช่วงปลายเดือนกรกฎาคม โดย ณ วันที่ 5 ตุลาคม 2564 

 
 
 
44 ตัวอย่าง https://foreignpolicy.com/2020/06/01/taiwan-coronavirus-pandemic-china-economy-technology/ 

และ https://edition.cnn.com/2020/05/15/asia/china-taiwan-coronavirus-ties-intl-hnk/index.html 
https://www.bloomberg.com/opinion/articles/2020-04-22/taiwan-offers-the-best-model-for-coronavirus-
data-tracking 

https://foreignpolicy.com/2020/06/01/taiwan-coronavirus-pandemic-china-economy-technology/
https://edition.cnn.com/2020/05/15/asia/china-taiwan-coronavirus-ties-intl-hnk/index.html
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ไต้หวันมีผู้ติดเชื้อเฉลี่ยเพียง 10 รายต่อวันเท่านั้น โดยยอดยอดผู้ติดเชื้อยืนยันสะสมรวม 16,255 ราย คิดเป็น 
682.50 รายต่อประชากร 1 ล้านคน และมียอดผู้เสียชีวิตสะสมรวม 844 คน 

ที่ผ่านมา กระทรวงสาธารณสุขไต้หวันและสื่อจำนวนหนึ่ง45 ได้กล่าวถึงหรือวิเคราะห์ปัจจัยที่มี
ส่วนช่วยให้ไต้หวันค่อนข้างประสบความสำเร็จในการควบคุมการระบาดของโรค COVID-19 ที่ผ่านมา ซึ่งพอ
สรุปได้ดังนี้ 

1. ไต้หวันใช้บทเรียนจากประสบการณ์การระบาดของโรคทางเดินหายใจเฉียบพลัน
รุนแรง หรือโรคซาร์ส (Severe Acute Respiratory Syndrome; SARS) ในปี ค.ศ. 
2003 (พ.ศ. 2546) ซึ่งเป็นโรคระบาดที่มีอาการป่วยที่รุนแรงของอาการป่วยสูง (แม้จะมี
อัตราการแพร่เชื้อไม่สูงเท่าโควิด-19) โดยในครั้งนั้นไต้หวันซึ่งเป็นเขตแดนเล็กๆ มีผู้ป่วย
จำนวน 674 ราย เสียชีวิต 84 ราย46 ซึ่งยอดผู้ป่วยและผู้เสียชีวิตของไต้หวันเป็นรอง
เพียงแค่จีนและฮ่องกงเท่านั้น เหตุการณ์ครั้งนั้นเป็นบทเรียนสำคัญในการสร้างความ
ตื่นตัวและสร้างความรู้ในการดูแลตนเองของประชาชนชาวไต้หวันในวิกฤตโรคระบาด
ด้วย เช่น ชาวไต้หวันคุ้นเคยกับการสวมหน้ากากอนามัย และการติดตามข่าวสารการ
ระบาดของโรค 

2. หลังจากการระบาดของโรค SARS ไต้หวันได้ยกระดับโครงสร้างพื้นฐานทางสาธารณสุข
ในการรับมือโรคระบาดโดยจัดตั้งศูนย์บัญชาการรับมือโรคระบาดกลางเพื่อ เตรียม
รับมือกับโรคระบาดครั้งใหม่ โดยเป็นศูนย์ควบคุมการทำงานและการสื่อสารระหว่าง
หน่วยงานระดับท้องถิ่น ภูมิภาค และส่วนกลางในช่วงวิกฤต รวมหลายหน่วยงานเข้า
ด้วยกัน ได้แก่ ศูนย์บัญชากลางโรคระบาด (Central Epidemic Command Center : 
CECC) ศ ูนย ์บ ัญชาการอ ุบ ั ต ิภ ั ยจากเช ื ้ อ โ รค ( Biological Pathogen Disaster 
Command Center) ศูนย์บัญชาการการรับมือกับการก่อร้ายทางชีวภาพ (Counter-
Bioterrorism Command Center) และศูนย์ปฏิบัติการกลางในภาวะฉุกเฉินทางการ
แพทย์ (Central Medical Emergency Operations Center) ซึ่งศูนย์เหล่านี้ โดยเฉพาะ 
CECC ได้รวบรวมเจ้าหน้าที่ผู้เชี่ยวชาญที่เกี่ยวข้องกับการระบาด เข้ามาทำหน้าที่ติดตาม
ข้อมูล ประเมินสถานการณ์และกำหนดมาตรการต่างๆ ซึ่งเป็นระบบที่สร้างความเชื่อมั่น
ให้แก่ชาวไต้หวันต่อมาตรการที่รัฐประกาศออกมาเป็นอย่างมาก จุดเด่นหนึ่งของระบบ
ของไต้หวันคือ การที่ไม่ได้มีแค่การจัดตั้งองค์กรและทีมผู้บริหาร แต่เป็นระบบที่มีการ
ออกแบบหลักการและแผนการดำเนินการในการรับมือภาวะโรคระบาด ซึ่งทำให้เมื่อเกิด

 
 
 
45 ยกต ั ว อย ่ า ง  https://www.the101 .world/korea-taiwan-covid-19 / , https://positioningmag.com/12688107 , . 
https://covid19.mohw.gov.tw/en/np-4769-206.html 
46 https://www.who.int/csr/sars/country/2003_07_04/en/ 

https://www.the101.world/korea-taiwan-covid-19/
https://www.the101.world/korea-taiwan-covid-19/
https://positioningmag.com/1268810
https://covid19.mohw.gov.tw/en/cp-4867-53763-206.html
https://covid19.mohw.gov.tw/en/np-4769-206.html
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สถานการณ์ หน่วยงานตั้งแต่หน่วยงานกลาง ทั้งระดับประเทศและหน่วยงานท้องถิ่น 
และสามารถกำหนดมาตรการที่จำเป็นได้อย่างทันท่วงที 

3. หลังจากการระบาดของโรค SARS ไต้หวันได้สร้างระบบข้อมูลข่าวสารในการแจ้งข้อมูล
จากภาครัฐไปสู ่ประชาชน ทั ้งการแถลงผ่านสื ่อ การส่งข้อความทั ้งผ่าน SMS สู่
โทรศัพท์มือถือของประชาชน และระบบแจ้งข้อมูลของมหาวิทยาลัยและองค์กรต่างๆ ซึ่ง
นอกจากการรายงานสถานการณ์และคำแนะนำแล้ว แต่รวมไปถึงระบบการบริหาร
จัดการ เช่น แอพพลิเคชั่นที่ใช้ในการบริหารการแจกหน้ากากอนามัย และระบบการเก็บ
ข้อมูลของประชาชนและนักท่องเที่ยวที่รัฐจะนำไปใช้ในการควบคุมโลก เช่น ระบบตรวจ
อุณหภูมิและคัดกรองที่สนามบิน ระบบตรวจสอบประวัติการเดินทางออนไลน์ การให้
โรงพยาบาลเข้าถึงข้อมูลกลางของรัฐ การติดตามข้อมูลการเดินทางในประเทศผ่านการ
ติดตาม GPS บนอุปกรณ์เคลื่อนที่เพื่อการตรวจสอบการกักตัว (ซึ่งใช้คู่กับมาตรการกัก
ตัวและการกำหนดค่าปรับที่สูง) ซึ่งระบบเหล่านี้จำนวนมากไม่ได้เป็นระบบที่เพิ่งมีการ
ติดต้ังใหม ่แต่เป็นระบบที่มีการติดตั้ง ดำเนินการและพัฒนามาตั้งแต่หลังการระบาดของ
โรคซาร์สแล้ว 

4. การทำนโยบายเชิงรุกและจัดการอย่างรวดเร็ว ไต้หวันกำหนดมาตรการรับมือโรคโค
วิด-19 ตั้งแต่ก่อนที่โรคโควิด-19 จะถูกประกาศให้เป็นโรคระบาดร้ายแรง โดยตั้งแต่จีน
แจ้งองค์การอนามัยโลก (WHO) ว่าพบผู้ป่วยโรคปอดบวมที่ไม่รู้สาเหตุหลายรายเมื่อวันที่ 
31 ธ.ค. 2562 ศูนย์ควบคุมโรค (CDC) ของไต้หวันก็ได้สั ่งให้เจ้าหน้าที ่ตรวจสอบ
ผู้โดยสารในเที่ยวบินจากอู่ฮ่ันทันที (ทั้งนี้ ส่วนหนึ่งน่าจะมาจากการที่ 2 ดินแดนใช้ภาษา
เดียวกันในการสื่อสาร จะแตกต่างกันก็ในภาษาถิ่น) ทำให้ไต้หวันรับรู้ข้อมูลข่าวสารจาก
จีนได้อย่างรวดเร็ว และมีการส่งทีมผู้เชี่ยวชาญเข้าร่วมตรวจสอบสถานการณ์ในอู่ฮ่ัน
ตั้งแต่วันที่ 12 ม.ค. 2563 ในขณะที่การระบาดจะยังไม่เป็นที่สนใจของประเทศส่วนใหญ่ 
ทำให้สามารถออกมาตรการต่างๆ ออกมาอย่างรวดเร็ว ทั้งนี้ จากการศึกษาของ Wang, 
Ng, & Brook, (2020)47 พบว่า ตั้งแต่ 20 ม.ค. 2563 - 24 ก.พ. 2563 CECC ประกาศ
มาตรการต่างๆ ออกมาแล้วกว่า 124 มาตรการ ซึ่งครอบคลุมทั้งมาตรการด้านการจำกัด
การเดินทาง การติดตามและค้นหาผู้ป่วย การจัดการทรัพยากรสาธารณสุขที่จำเป็น และ
การสื่อสารถึงประชาชน 

5. ความไว้วางใจที ่ประชาชนมีต่อรัฐเป็นพื้นฐานสำคัญ  มาตรการต่างๆ ที ่ประสบ
ความสำเร็จมีพื้นฐานมาจากการความไว้วางใจต่อประชาชนที่มีต่อภาครัฐและระบบ
สาธารณสุขของประเทศ ทำให้เกิดการให้ความร่วมมือทั้งการปฏิบัติตามรวมถึงการให้

 
 
 
47 ตีพิมพ์ใน Journal of the American Medical Association เมื่อ 3 มีนาคม พ.ศ. 2563 
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ข้อมูลต่างๆ ที่เป็นประโยชน์รวมไปถึงข้อมูลที่อาจจะกระทบต่อสิทธิส่วนบุคคล นอกจาก
ภาคประชาชน ยังรวมไปถึงสื่อ ภาคเอกชนหรือแม้กระทั้งฝ่ายการเมืองตรงข้ามรัฐบาล
ปัจจุบัน ซึ่งเข้ามามีส่วนช่วยในการขับเคลื่อนมาตรการต่างๆ ตามบทบาทของตนด้วย 

6. พฤติกรรมของประชาชนต่อการรับมือโรคระบาด เนื่องจากไต้หวันมีประสบการณ์
เลวร้ายจากการระบาดของโรค SARS ทำให้ประชาชนชาวไต้หวันมีพฤติกรรมในการ
ป้องกันตนเองและช่วยเหลือ รวมถึงให้ความร่วมมือกับภาครัฐ ตัวอย่างเช่น ประชาชน
ไต้หวันมีการออกกำลังกายขณะอยู่บ้านผ่านการนำของรายการโทรทัศน์ และมีการออก
รณรงค์โครงการ “I’m okay, you go first” ในโลกสังคมออนไลน์เพื่อขับเคลื่อนให้
ประชาชนครอบครองหน้ากากอนามัยเท่าที่จำเป็นและเหลือหน้ากากอนามัยไว้ให้กับ
บุคคลที่มีความจำเป็นมากกว่า รวมถึงการปฏิบัติตามคำแนะนำของรัฐ เช่น การเว้น
ระยะห่างและการล้างมือบ่อยๆ 

 
นอกจากปัจจัยต่างๆ ข้างต้น ยังมีปัจจัยแวดล้อมอื่นๆ ที่ส่งผลบวกต่อการควบคุมโรคระบาด

ของไต้หวัน เช่น การที่ไต้หวันเป็นเขตแดนที่มีภูมิประเทศเป็นเกาะ ความสัมพันธ์ที่ตึงเครียดและไม่ไว้ใจจีน 
และบทเรียนจากโรคระบาดรอบก่อนหน้าที่ทำให้ภาครัฐและประชาชนมีความตื่นตัวติดตามข่าวสารการระบาด
ของโรคในประเทศจีนอย่างระมัดระวัง 
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ภาพรวมมาตรการ/นโยบายด้านสาธารณสุข 
ไต้หวันมีนโยบายสาธารณสุขที่มีจุดเด่นแตกต่างจากไทยและจีนแผ่นดินใหญ่ที่สำคัญ คือ การ

ที่ประเทศไม่ได้มีการปิดเมือง-กิจกรรมทางเศรษฐกิจและสังคมอย่างเต็มรูปแบบ (Lockdown) แต่ก็ยังสามารถ
ควบคุมภาวะการระบาดในครั้งนี้ได้ผ่านมาตรการต่างๆ ที่ทั้งมีความรวดเร็วและใช้ได้อย่างมีประสิทธิภาพ
ในทางปฏิบัติ (ตามปัจจัยสำเร็จของนโยบายที่ได้มีการอธิบายไว้ในหัวข้อก่อนหน้า) โดยไต้หวันมีโครงสร้างของ
ระบบทางสาธารณสุขท่ีส่งเสริมความสำเร็จ ดังนี้48 

1. ระบบประกันสุขภาพแห่งชาติของไต้หวันที ่ครอบคลุมและมีการอุดหนุนจากรัฐ  
โครงสร้างผู้ให้บริการสาธารณสุขของไต้หวันส่วนใหญ่จะเป็นภาคเอกชน (โรงพยาบาล
ร้อยละ 83 คลินิกร้อยละ 98 และเตียงร้อยละ 68 เป็นของเอกชน) ไม่มีระบบแพทย์ด่าน
หน้า (Gatekeeper System คือ ระบบที่ประชาชนเมื่อเจ็บป่วย จะต้องไปสถานพยาบาล
ระดับปฐมภูมิก่อนเพื่อให้สถานพยาบาลปฐมภูมิพิจารณาว่าควรจะส่งตัวไปรักษาใน
สถานพยาบาลขั้นสูงขึ้นหรือไม่) ประชาชนสามารถเข้าถึงบริการเฉพาะทางได้ทันทีเห็น
ว่าจำเป็นหรือมีอาการเสี่ยง ระบบประกันสุขภาพเป็นระบบบังคับให้ประชาชนและ
ชาวต่างชาติผู้พำนักในเขตแดนทุกคนจะต้องเข้าร่วม รัฐมีการอุดหนุนพิเศษให้กับระบบ
ประกันสุขภาพในกรณีของโควิด-19 ช่วยลดอุปสรรคทางการเงินในการเข้ารับการรักษา
ของประชาชนและผู้ย้ายถิ่นภายในประเทศ 

2. ไต้หวันมีระบบบริหารหน่วยงานบริการสุขภาพเพื่อให้มีศักยภาพในการรองรับ
ภาวะการระบาดของโรค โดยมีการติดตามประเมินศักยภาพของสถานพยาบาลและ
อุปกรณ์ทางการแพทย์อย่างใกล้ชิด มีการจัดตั้งคลินิกพิเศษเพิ่มเติมในพื้นที่ต่างๆ เพ่ื อ
ช่วยในส่งเสริมการป้องกันการระบาด การขยายระยะเวลาในการต่อใบอนุญาตของ
บุคลากรทางสาธารณสุข ลดจำนวนข้อบังคับการขอใบอนุญาตต่างๆ การโยกย้าย
พยาบาลไปดูแลกลุ่มคนที่กักตัวอยู่บ้านและบริเวณด่านเข้าประเทศ และผ่อนคลาย
มาตรการการควบคุมการรักษาทางไกล 

3. มีการบูรณาการการทำงานของหน่วยงานในระดับต่างๆ อย่างเป็นระบบ โดยมีการ
กำหนดกระบวนการดำเนินการอย่างชัดเจนว่าจะต้องมีขั้นตอนปฏิบัติต่อคนแต่ละกลุ่ม
อย่างไร จะต้องส่งตัวคนแต่ละกลุ่มไปที่หน่วยงานใด ตั้งแต่ขั้นตอนการพิจารณาความ
เสี่ยงไปจนถึงข้ันตอนการติดตามอาการของกลุ่มเสี่ยงจนพ้นความเสี่ยง 

4. มีการกำหนดมาตรการเพิ่มเติมตามความจำเป็นในระยะต่างๆ เช่น การควบคุมด่าน
เข้าประเทศ การควบคุมการกระจายหน้ากากอนามัยและเวชภัณฑ์ที่จำเป็น การใช้
เทคโนโลยีในการติดตามการกักตัวของกลุ่มเสี่ยง โดยยังคงคำนึงสิทธิส่วนบุคคลของ

 
 
 
48 https://covid19.mohw.gov.tw/en/cp-4778-53691-206.html 

https://covid19.mohw.gov.tw/en/cp-4778-53691-206.html
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ประชาชน การควบคุมระยะห่างของบุคคลในสถานที่ต่างๆ รวมถึงการขยายศักยภาพใน
การกักตัว โดยการแปลงโรงแรมต่างๆ ให้เป็นสถานรองรับการกักตัวกลุ่มเสี่ยง/ติดเชื้อ 

 
ภาพรวมนโยบาย/มาตรการด้านเศรษฐกิจและสังคม49 
นอกเหนือจากนโยบาย/มาตรการที่เก่ียวข้องกับการเว้นระยะห่าง การกักตัวและการรักษาเพ่ือ

การควบคุมการระบาดแล้ว ไต้หวันยังมีการกำหนดมาตรการช่วยเหลือให้แก่ประชาชนและภาคธุรกิจกลุ่มต่างๆ 
โดยมีมาตรการสำคัญดังนี้50 

1. นโยบายการลดภาษี/ขยายระยะเวลาการเสียภาษีให้แก่กลุ่มต่างๆ ที่ได้รับผลกระทบ 
2. การอุดหนุนการจ้างงาน 

1) อุดหนุนการอบรมทักษะแรงงานที่ได้รับผลกระทบลดเวลาทำงานหรือลด
เงินเดือน มูลค่าสูงสุด 18,960 ดอลลาร์ไต้หวัน/คน/เดือน ขึ้นกับจำนวน
ชั่วโมงการอบรมทักษะ ซึ่งเข้ารับการอบรมได้มากสุด 120 ชั่วโมง  

2) อุดหนุนการจ่ายเงินเดือนของกลุ่มที่มีชั ่วโมงการทำงานลดลง มูลค่า
ส ู ง สุ ด  
11,000 ดอลลาร์ไต้หวัน ต่อเดือน จำนวน 3-6 เดือน  

3) อุดหนุนการจ่ายเงินเดือนกรณีการจ้างงานเพิ่มเติม มูลค่าสูงสุด 12,640 
ดอลลาร์ไต้หวัน ต่อเดือน มากสุด 6 เดือน 

4) ชดเชยการตกงาน มูลค่าร้อยละ 60 ของเงินเดือนที่ได้รับการประกัน และ
พ่อแม่ท่ีตกงานและมีบุตรที่กำลังศึกษาจะได้รับการอุดหนุนค่าเล่าเรียนบุตร  

5) อุดหนุนการปรับปรุงสถานที่ทำงาน เพื่อเพิ่มความปลอดภัยในการลด
ความเสี่ยงการระบาดของโรค 

6) อุดหนุนเงินเดือนให้ผู้ที่ดูแลคนป่วยหรือคนแก่ที่บ้าน 
7) ระงับค่าปรับจากการผิดนัดชำระหนี้ค่าประกันสังคม 
8) อุดหนุนการจัดการอบรมทักษะแรงงาน 

นอกจากนี้ยังคงมีการดำเนินนโยบายทางการเงินและการอุดหนุนภาคธุรกิจต่างๆ เพื่อลด
ผลกระทบทางเศรษฐกิจและสังคมจากการระบาดในครั้งนี้ รวมถึงการแจก/ขายคูปองเพื่อกระตุ้นการใช้จ่าย
และการท่องเที่ยวภายในประเทศ 
  

 
 
 
49 อัตราแลกเปลี่ยน 1 ดอลลาร์ใหม่ไต้หวัน = 1.04-1.06 บาท 
50  https://home.kpmg/xx/en/home/insights/2020/04/taiwan-government-and-institution-measures-in-
response-to-covid.html 

https://home.kpmg/xx/en/home/insights/2020/04/taiwan-government-and-institution-measures-in-response-to-covid.html
https://home.kpmg/xx/en/home/insights/2020/04/taiwan-government-and-institution-measures-in-response-to-covid.html
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Timeline นโยบาย/มาตรการที่สำคัญ 
คำชี้แจง: 
เฉพาะ นโยบาย/มาตรการสำคัญช่วง ก.ค. 64 - ปัจจุบัน และช่วงก่อน ก.ค. 64 ที่ยังไม่ได้ระบุ

ในรายงานโครงการฯ ระยะแรก โดยรายละเอียด นโยบาย/มาตรการสำคัญ ตั้งแต่ช่วงต้นการระบาดจะ
รวบรวมในรายงานฉบับสมบูรณ์ 

เนื่องจากการสรุป Timeline นโยบาย/มาตรการด้านสาธารณสุข เศรษฐกิจและสังคม มี
รายละเอียดมาก และได้รวบรวม ประมวลและนำเสนอผ่าน Website: NRCT x TDRI Covid-19 Policy 
Watch แล้วในรายงานฉบับนี้จึงขอนำเสนอเป็นรูปของเนื้อหาที่ถูกนำเสนอใน Website ข้างต้น ซึ่งผู้อ่านที่
สนใจในรายละเอียดของแต่ละนโยบาย สามารถศึกษารายละเอียดกรณีของเขตแดนไต้หว ันได ้ที่  
https://www.covidpolicywatch.com/taiwan/ หรือสแกนคิวอาร์โค้ด (QR Code) ด้านล่างเพื ่อเข้าสู่
เว็บไซต์ 
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ตารางท่ี 13 นโยบาย/มาตรการของเขตแดนไต้หวัน 
วันที่ นโยบาย/มาตรการและรายละเอียด 
นโยบาย/มาตรการด้านสาธารณสุข 
12 
พ.ค. 
2564 

มาตรการ: ขยายกำหนดเวลายื่นแบบแสดงรายการภาษีเงิน 
รายละเอียด: กระทรวงการคลังของไต้หวัน (MOF) ได้ขยายกำหนดเวลายื่นแบบแสดงรายการภาษี

เงินได้ประจำปี 2020 และระยะเวลาการชำระเงินสำหรับบุคคลและองค์กร ตั้งแต่วันที่ 
31 พฤษภาคม พ.ศ. 2564 เป็นวันที่ 30 มิถุนายน พ.ศ. 2564  
นอกจากนี้ ระยะเวลาการยื่นของวันที่ 1 ถึง 31 พฤษภาคม 2021 สำหรับหน่วยงาน
ธุรกิจที่ใช้ปีบัญชีพิเศษ (ระบบการปิดบัญชีรายสัปดาห์) จะถูกขยายออกไปอีก 30 วัน 

ดูเพิ่มเติมได้
ที่: 

https://www.taxathand.com/article/18713/Taiwan/2021/Tax-filing-and-
payment-deadlines-extended-due-to-COVID-19 

14 
ส.ค. 
2564 

มาตรการ การแจกจ่ายวัคซีน 
รายละเอียด: CECC ระบุว่าวัคซีน 600,000 ผลิตโดย Medigen Vaccine Biologics Corp. จะ

กระจายไปทั่วเกาะเร็วๆ ใต้หวันเพื่อให้สามารถฉีดวัคซีนได้ระหว่างวันที่ 23 ส.ค. ถึง 29 
ส.ค. 
ระบบออนไลน์ของรัฐบาลจะอนุญาตให้ผู้ที่มีอายุ 36 ปีขึ้นไป และมีความเต็มใจที่จะรับ
วัคซีน Medigen จองการนัดหมายการฉีดวัคซีน 
ส่วนผู้ที่มีอายุ 20-35 ปีและป่วยเป็นโรคหายากหรือร้ายแรงสามารถรับวัคซีนได้ใน
ช่วงเวลาเดียวกัน 

ดูเพิ่มเติมได้
ที่: 

https://focustaiwan.tw/society/202108140013 

14 
ส.ค 
2564 

มาตรการ: การรับตัวประชากรในต่างประเทศเพ่ือกลับบ้าน 
รายละเอียด: ชาวไต้หวันประมาณ 80 คนใช้บริการเที่ยวบินเช่าเหมาลำของเมียนมาร์แอร์เวย์

อินเตอร์เนชั่นแนลเพ่ือเดินทางกลับไต้หวันในวันอาทิตย์นี้ ตามการระบุของกระทรวง
การต่างประเทศ (MOFA) 
เพ่ือป้องกันการแพร่กระจายของไวรัสเดลต้าในไต้หวัน ทุกคนที่เดินทางเข้าประเทศต้อง
ผ่านช่วงเวลากักตัวตามคำสั่ง ไม่ว่าจะในสถานที่ราชการหรือโรงแรมกักกันตั้งแต่ปลาย
เดือนมิถุนายน 

ดูเพิ่มเติมได้
ที่: 

https://focustaiwan.tw/society/202108140014 

มาตรการ: การจัดหาวัคซีน 
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วันที่ นโยบาย/มาตรการและรายละเอียด 

15 
ก.ค. 
2564 

รายละเอียด: ในเดือนกรกฎาคม รัฐบาลได้ลงนามข้อตกลงอีกฉบับกับ Moderna เพ่ือจัดหาวัคซีน
ป้องกันโควิด-19 จำนวน 36 ล้านโดสภายในปี 2566 และคาดว่าจะส่งมอบ 1 ล้านโดส
แรกในช่วงไตรมาสที่สี่ 

ดูเพิ่มเติมได้
ที่: 

https://focustaiwan.tw/society/202108150007 

11 
ก.ย. 
2564 

มาตรการ แจกจ่ายวัคซีน Pfizer ให้ประชาชนที่มีอายุ 12 – 17 ปี เป็นหลัก 

รายละเอียด: หลังจากท่ีไต้หวันได้รับวัคซีน Pfizer จำนวน 1.84 ล้านโดส วัคซีนจำนวน 1.25 โดสจะ
ถูกแจกจ่ายให้ประชาชนที่มีอายุ 12 – 17 ปี โดยสามารถเข้ารับวัคซีนได้ที่โรงเรียนของ
ตนตั้งแต่วันที่ 23 ก.ย. 2564 เป็นต้นไป ทั้งนี้ หากผู้ใดไม่ได้เรียนที่โรงเรียน สามารถ
ลงทะเบียนรับวัคซีนได้ในช่วงวันที่ 14 – 17 ก.ย. 2564 
ส่วนวัคซีนที่เหลือจะเริ่มแจกจ่ายวัคซีน Pfizer ให้ประชาชนวัยทำงาน ในช่วงวันที่ 25 
ก.ย. – 2 ต.ค. 2564 โดยจะเริ่มเปิดให้ลงทะเบียนในช่วงวันที่ 20 – 22 ก.ย. 2564 
ทั้งนี้ ประชาชนกลุ่มที่มีอายุระหว่าง 18 – 22 ปี กลุ่มอายุ 65 ปีขึ้นไป และกลุ่มอายุ
มากกว่า 39 ปีที่มีความเสี่ยงสูงเนื่องจากเหตุผลทางสุขภาพ ที่ยังไม่ได้รับวัคซีน 
สามารถลงทะเบียนเลือกรับวัคซีนไฟเซอร์ได้ตั้งแต่วันที่ 17 ก.ย. 2564 เป็นต้นไป 

ดูเพิ่มเติมได้
ที่: 

https://focustaiwan.tw/society/202109110013 

4 
ต.ค. 
2564 

มาตรการ ขยายมาตรการคุมเข้มการระบาดระดับที่ 2  

รายละเอียด: ไต้หวันประกาศขยายมาตรการคุมเข้มการระบาดระดับที่ 2 ออกไปเป็นเวลา 2 สัปดาห์ 
ตั้งแต่วันที่ 5 – 18 ตุลาคม 2564 และมีการปรับมาตรการที่สำคัญดังนี้ 

1) อนุญาตให้สถานที่บางประเภทเปิดทำการตามปกติ ซึ่งจะต้องปฏิบัติตาม
ระเบียบหรือแนวทางท่ีเกี่ยวข้อง โดยสถานที่ท่ีเปิดทำการได้มีดังต่อไปนี้ 

- ร้านวิดีโอเกม ร้านอินเทอร์เน็ต ร้านคาราโอแกะ ร้านบอร์ดเกม ร้าน
ไพ่นกกระจอก 

- สถานที่ประกอบพิธีกรรมทางศาสนา (การรวมกลุ่มแสวงบุญและการ
รับประทานอาหารสามารถทำได้ภายใต้ข้อจำกัด) 

- ร้านอาหาร (ไม่จำเป็นต้องเว้นระยะห่าง 1.5 เมตร/อนุญาตให้มี
ปฏิสัมพันธ์ระหว่างโต๊ะได้/สามารถเสิร์ฟอาหารเป็นกลุ่มและ
ให้บริการในรูปแบบบุฟเฟต์ได้) 

- ร้านสะดวกซ้ือ (สามารถขายอาหารจานร้อนโดยไม่ต้องมีเจ้าหน้าที่
คอยให้บริการ) 
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วันที่ นโยบาย/มาตรการและรายละเอียด 

- ผู้ประกาศข่าวทางโทรทัศน์ไม่จำเป็นต้องสวมใส่หน้ากากอนามัย หาก
สามารถเว้นระยะทางสังคมจากเจ้าหน้าที่คนอ่ืนๆ ได้ 

2) ประชาชนไม่จำเป็นต้องสวมหน้ากากอนามัยในที่โล่งแจ้งในกรณีดังต่อไปนี้ 
- ผู้ที่ทำงานในภาคเกษตรกรรม ป่าไม้ ประมง และปศุสัตว์ ซึ่ง

ปฏิบัติงานในที่โล่งแจ้ง 
- ผู้ที่อยู่ในป่า ภูเขา และทะเล 
- อย่างไรก็ตาม ผู้คนในกลุ่มข้างต้นยังคงต้องสวมหน้ากากอนามัยหาก

อยู่ในฝูงชน และยังคงต้องเว้นระยะห่างทางสังคมเมื่อปฏิสัมพันธ์กับ
ผู้อื่น 

3) สถานที่ที่ยังคงต้องปิดทำการต่อไป คือ สถานที่เก่ียวกับการเต้นและร้องเพลง 
ไนต์คลับ ผับ บาร์ และสถานเสริมความงาม 

ดูเพิ่มเติมได้
ที่: 

https://www.cdc.gov.tw/En/Bulletin/Detail/RaJ8pvE5WzR1IT2GRNpVhQ?ty
peid=158&fbclid=IwAR3DA8-xS8BDUaF-I_LF1gOOxRYTQ2WZLBkO18U-
zNjvNFkezgv6JuDeFlA 

17 
ต.ค. 
2564 

มาตรการ ขยายมาตรการคุมเข้มการระบาดระดับที่ 2 อีกครั้ง 

รายละเอียด: ไต้หวันประกาศขยายมาตรการคุมเข้มการระบาดระดับที่ 2 ออกไปเป็นเวลา 2 สัปดาห์ 
ตั้งแต่วันที่ 19 ตุลาคม – 1 พฤศจิกายน 2564 และมีการปรับมาตรการที่สำคัญดังนี้ 

1) ประชาชนต้องสวมใส่หน้ากากเมื่ออยู่ช้างนอก ยกเว้นกรณีออกกำลังกาย
กลางแจ้งหรือถ่ายรูปทั้งในร่มและกลางแจ้ง 

2) ยังคงต้องมีการลงทะเบียนข้อมูลติดต่อผู้ใช้บริการสถานที่ต่างๆ และเว้น
ระยะห่างทางสังคม 

3) สำหรับศูนย์การค้าและพ้ืนที่สาธารณะ จำกัดให้มีระยะห่าง 1.5 เมตรต่อคนใน
กรณีเป็นสถานที่ในร่ม และจำกัดให้มีระยะห่าง 1 เมตรต่อคนในกรณีเป็น
สถานที่กลางแจ้ง 

4) การรวมกลุ่ม (เช่น การประชุม การจัดนิทรรศการ งานแต่งงาน งานเลี้ยง) มี
เงื่อนไขดังนี้ 

- สถานที่ในร่ม ไม่เกิน 80 คน หรือห่างกันอย่างน้อย 1.5 เมตรต่อคน 
- สถานที่กลางแจ้ง ไม่เกิน 300 คน 

ดูเพิ่มเติมได้
ที่: 

https://www.cdc.gov.tw/En/Bulletin/Detail/5zi1UWaJMYqZYXrzJ2b5-
Q?typeid=158&fbclid=IwAR3qqjaDrWe1_XlOBvXQ0gDPiiYwlYGSRxFY5RtQL
J7gsMnFb_roJ9iy-Ow 
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วันที่ นโยบาย/มาตรการและรายละเอียด 
นโยบาย/มาตรการด้านการคลัง 

9 
ก.ย. 
2564 

มาตรการ อนุมัติงบประมาณเยียวยาประชาชนที่ได้รับผลกระทบจากโควิด-19 
รายละเอียด: รัฐบาลอนุมัติงบประมาณเยียวยาประชาชนที่ได้รับผลกระทบจากโควิด-19 จำนวน 

1.60 แสนล้านดอลลาร์ไต้หวัน (1.91 แสนล้านบาท) โดยงบประมาณส่วนนี้จะถูก
นำไปใช้เพ่ือวัตถุประสงค์ดังต่อไปนี้ 

1) งบประมาณ 1.21 แสนล้านดอลลาร์ไต้หวัน (1.43 แสนล้านบาท) จะถูกใช้เพ่ือ
แจกจ่ายคูปองกระตุ้นเศรษฐกิจรอบใหม่ในวันที่ 8 ต.ค. 2564 โดยประชาชนที่
ผ่านเงื่อนไขจะได้รับคูปองมูลค่า 5,000 ดอลลาร์ไต้หวัน  
(5,900 บาท) 

2) งบประมาณ 1.38 หมื่นล้านดอลลาร์ไต้หวัน (1.64 หมื่นล้านบาท) จะถูกใช้
เพ่ือเยียวยาครอบครัวที่ต้องการความช่วยเหลือ โรงเรียนกวดวิชา ศูนย์ดูแล
เด็กหลังเลิกเรียน และบริษัทกีฬาที่ได้รับผลกระทบจากโควิด-19 นอกจากนี้ 
จะถูกใช้เพื่อช่วยเหลือนักศึกษามหาวิทยาลัยที่ครอบครัวได้รับผลกระทบจาก
โควิด-19 อย่างรุนแรงด้วย 

3) งบประมาณ 1.89 หมื่นล้านดอลลาร์ไต้หวัน (2.25 หมื่นล้านบาท) จะถูกใช้
เพ่ือป้องกันและควบคุมโรค โดยส่วนใหญ่จะนำไปใช้เพื่อขยายกำลังการ
ตรวจหาเชื้อ จัดตั้งสถานีคัดกรองโรคในชุมชน แจกจ่ายฉีดวัคซีน เปิดสายด่วน
ให้คำปรึกษา และจัดซื้อยารักษาผู้ป่วยโควิด-19 

ดูเพิ่มเติมได้
ที่: 

https://focustaiwan.tw/politics/202109090014 
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4.1.8 นโยบาย/มาตรการของประเทศสหรัฐอเมริกา 
ภาพรวมการระบาดและมาตรการด้านสาธารณสุข 

รูปที่ 35 แนวโน้มผู้ติดเชื้อใหม่รายวันของสหรัฐอเมริกา 

 
ที่มา: Worldmeters (2021) 

 
สหรัฐอเมริกาตรวจพบผู้ติดเชื้อโควิด-19 รายแรกเมื่อวันที่ 20 มกราคม 2563 (วันเดียวกับ

เกาหลีใต้) ในช่วงแรก รัฐบาลกลางไม่ได้คาดคิดว่าโควิด -19 จะเป็นภัยร้ายแรงของประเทศ รัฐบาลจึงไม่ได้
ประกาศใช้มาตรการป้องกันและรับมือการแพร่ระบาดอย่างเข้มงวดนัก จวบจนกระทั่งในช่วงกลางเดือน
มีนาคม 2563 เป็นต้นมา ที่สหรัฐอเมริกามียอดผู้ติดเชื้อต่อวันและยอดผู้เสียชีวิตเพิ่มสูงขึ้นอย่างเห็นได้ชัด 
รัฐบาลกลางจึงออกมาตรการด้านสาธารณสุข เช่น สนับสนุนการตรวจวินิจฉัยโรคโควิด-19 ฟรี วิจัยเรื่องความ
มั่นคงของห่วงโซ่อุปทานของผลิตภัณฑ์ทางการแพทย์ รวมถึงเพิ่มค่าตอบแทนให้แก่สถานพยาบาล ส่วนรัฐ
ต่างๆ ก็ได้ออกมาตรการปิดเมือง (lockdown) ในเวลาไล่เลี่ยกัน หลังจากนั้น จำนวนผู้ติดเชื้อต่อวันก็อยู่ใน
ระดับที่คงที่หรือลดลงเล็กน้อย แต่ยังคงพบผู้ติดเชื้อในระดับ 20,000 – 25,000 รายต่อวัน รัฐบาลจึงได้เพ่ิม
การตรวจคัดกรองผู้ติดเชื้อ-ขึ้นมาเป็นประมาณ 2 แสนคนต่อวันและเร่งจ้างนักแกะรอยการประวัติการติดต่อ 
(Contact Tracers) เพ่ิมข้ึนด้วย ต่อมาในช่วงเดือนพฤษภาคม รัฐแต่ละแห่งทยอยประกาศกลับมาเปิดเมืองอีก
ครั้ง รวมถึงรัฐนิวยอร์กท่ีเป็นศูนย์กลางการแพร่ระบาด โดยผ่อนปรนเป็นระยะ ซึ่งในระยะแรก รัฐส่วนใหญ่จะ
อนุญาตให้ร้านอาหาร ร้านค้าปลีก ร้านเสริมสวย โบสถ์ และยิมเปิดทำการก่อน 

กระทั่งในช่วงปลายเดือนมิถุนายน 2563 สหรัฐอเมริกาเริ่มเข้าสู่ภาวะการระบาดระลอกที่สอง 
จำนวนผู้ติดเชื้อรายวันเพิ่มขึ้นอย่างต่อเนื่อง หลายรัฐจึงต้องยกเลิกแผนการเปิดเมืองออกไปก่อน ต่อมาในชว่ง
เดือนกรกฎาคม 2563 มีรายงานพบผู้ติดเชื้อสูงถึง 60,000 – 70,000 รายต่อวัน ส่งผลให้รัฐบาลสั่งเพ่ิมปริมาณ
การตรวจหาเชื้อโควิด-19 เฉลี่ย 650,000 ครั้งต่อวัน โดยผลการตรวจพบว่า ในสัปดาห์ที่ผ่านมาพบผู้ติดเชื้อใน
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รัฐ 36 แห่งเพ่ิมสูงขึ้นเฉลี่ยอย่างน้อยร้อยละ 5 พร้อมกันนั้นก็ได้สั่งเพ่ิมกำลังแพทย์ พยาบาล และห้องไอซียูใน
โรงพยาบาล และเริ่มลงทุนค้นคว้าวัคซีนต้านเชื้อโควิด-19 หลังจากนั้น ในช่วงเดือนสิงหาคม – กันยายน 2563 
สถานการณ์เริ่มกลับมาทรงตัว โดยมีรายงานพบผู้ติดเชื้อรายใหม่อยู่ที่ประมาณ 35,000 – 50,000 ต่อวัน ซึ่ง
ในระหว่างนั้น รัฐบาลก็ได้ประกาศข้อแนะนำเกี่ยวกับการกักตัวว่า หากผู้ใดมีการพบปะใกล้ชิดกับผู้ติดเชื้อโค
วิด-19 ผู้นั้นควรกักตัว 14 วันหลังจากการพบปะทันที และในช่วงกักตัวหากมีการพบปะใกล้ชิดกับผู้ติดเชื้ออีก 
จะต้องขยายเวลากักตัวเพ่ิมอีก 14 วันหลังจากวันที่พบปะกัน 

อย่างไรก็ตาม สถานการณ์การระบาดเริ่มกลับรุนแรงขึ้นอย่างมากในช่วงปลายเดือนตุลาคม 
2563 ที่มีรายงานพบผู้ติดเชื้อเพิ่มสูงขึ้นอย่างก้าวกระโดด โดยในช่วงเดือนพฤศจิกายน – ธันวาคม 2563 มี
รายงานพบผู้ติดเชื้อรายใหม่อยู่ที่ประมาณ 150,000 – 250,000 รายต่อวัน ต่อมาในวันที่ 2 ม.ค. 2564 มีการ
ทำลายสถิติพบผู้ติดเชื้อสูงที่สุดตั้งแต่มีการระบาดของโรคโควิด-19 ในสหรัฐอเมริกา โดยพบผู้ติดเชื้อรายใหม่สูง
ถึง 300,310 ราย จากนั้นสถานการณ์กลับมาดีขึ้นอีกครั้ง ตั้งแต่เดือนกุมภาพันธ์ 2564 เป็นต้นมา จำนวนผู้ติด
เชื้อรายใหม่ปรับตัวลดลงอย่างมาก โดยพบผู้ติดเชื้ออยู่ที่ประมาณ 50,000 – 70,000 รายต่อวัน กระทั่งช่วง
เดือนสิงหาคม - กันยายน 2564 สหรัฐอเมริกาได้เกิดการระบาดรุนแรงอีกครั้ง โดยมียอดผู้ติดเชื้ออยู่ระดับเกิน
กว่า 100,000 รายต่อวัน สูงสุดที่ประมาณ 200,000 รายต่อวัน 
 

ภาพรวมนโยบายด้านเศรษฐกิจและสังคม 
รัฐบาลกลางได้ออกมาตรการด้านเศรษฐกิจ/การเงินมารับมือและฟ้ืนฟูเมืองจากวิกฤตครั้งนี้ 

โดยเมื่อนับถึงปัจจุบัน รัฐบาลได้ประกาศเป็นกฎหมายหรือโครงการที่สำคัญ จำนวน 8 ครั้ง ดังต่อไปนี้ 
- ก ฎ ห ม า ย  Coronavirus Preparedness and Response Supplemental 

Appropriations Act, HR 6074 ประกาศใช้เมื่อวันที่ 6 มี.ค. 2563 วงเงินงบประมาณ 
8.3 พันล้านดอลลาร์สหรัฐ ประกอบด้วย งบสนับสนุนการพัฒนาและวิจัยวัคซีน 3 
พันล้านดอลลาร์สหรัฐ งบสำหรับศูนย์ป้องกันและควบคุมโรค (CDC) 2.2 พันล้าน
ดอลลาร์สหรัฐ และงบสำหรับหน่วยงานสุขภาพในระดับรัฐและท้องถิ ่น 950 ล้าน
ดอลลาร์สหรัฐ 

- กฎหมาย Families First Coronavirus Response Act, (FFCRA Act), H.R. 6201 

ประกาศใช้เมื่อวันที่ 18 มี.ค. 2563 วงเงินงบประมาณ 1.92 แสนล้านดอลลาร์สหรัฐ โดย

เงินดังกล่าวจะถูกเก็บเป็นเงินฝากรัฐบาลกลาง (federal deposit) แล้วจะถูกทยอยนำ

ออกมาใช้ในช่วง พ.ศ. 2563 – 2573 เพ่ือสนับสนุนการลาป่วยแบบได้ค่าจ้าง (paid sick 

leave) โดยจ่ายค่าจ้างให้ทั้งลูกจ้างประจำและลูกจ้างชั่วคราว สูงสุด 80 ชั่วโมงในช่วง 2 

สัปดาห์ อีกทั้งยังมีการช่วยเหลือผู้ว่างงาน (unemployment) และการสนับสนุนด้าน

อาหารอีกด้วย 
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- กฎ หมา ย  Coronavirus Aid, Relief, and Economic Security Act, (CARES 

Act), H.R. 748 ประกาศใช้เมื่อวันที่ 27 มี.ค. 2563 วงเงินงบประมาณ 2.2 ล้านล้าน

ดอลลาร์สหรัฐ เพ่ือช่วยเหลือแรงงานและภาคธุรกิจ รวมทั้งกระตุ้นเศรษฐกิจ เช่น สมทบ

เงินชดเชยการว่างงานแก่ผู ้ว่างงานเพิ ่มอีก 600 ดอลลาร์สหรัฐต่อสัปดาห์ คืนภาษี 

(Rebate) แก่ชาวอเมริกันที่มีรายได้น้อยกว่า 75,000 ดอลลาร์สหรัฐต่อปี คนละ 1,200 

ดอลลาร์สหรัฐ อนุมัติเงินช่วยเหลือพนักงานที่เก่ียวข้องกับธุรกิจการบิน เป็นต้น 

- กฎหมาย Paycheck Protection Program and Health Care Enhancement 

Act, H.R. 266 ประกาศใช้เมื่อวันที่ 24 เม.ย. 2563 วงเงินงบประมาณ 4.84 แสนล้าน

ดอลลาร์สหรัฐ แบ่งเป็น งบสำหรับปล่อยเงินกู้ให้เปล่าและหลักค้ำประกันเพื่อช่วยเหลือ

ธุรกิจขนาดย่อม มูลค่า 3.21 แสนล้านดอลลาร์สหรัฐ งบสำหรับให้เงินทุนและเงินกู้แก่

ธุรกิจขนาดย่อม เป็นมูลค่า 6.2 หมื่นล้านดอลลาร์สหรัฐ งบสำหรับโรงพยาบาล 7.5 

หมื่นล้านดอลลาร์สหรัฐ และงบสำหรับขยายการตรวจหาเชื้อโควิด-19 2.5 หมื่นล้าน

ดอลลาร์สหรัฐ 

- กฎหมาย Paycheck Protection Program Flexibility Act of 2020 (PPPFA), 

H.R.7010 ประกาศใช้เมื่อวันที่ 5 มิ.ย. 2563 เพื่อผ่อนปรนเงื่อนไขการชำระหนี้ให้แก่

ธุรกิจขนาดเล็ก (มีพนักงานไม่เกิน 500 คน) ที่ได้รับผลกระทบจากวิกฤตโควิด-19 โดย

ต้องใช้เงินกู้ภายใน 24 สัปดาห์ (จากเดิมภายใน 8 สัปดาห์) หลังจากได้รับเงิน แต่ต้องไม่

เกินวันที่ 31 ธันวาคม พ.ศ. 2563 และชำระเงินกู้ภายใน 5 ปี (จากเดิม 2 ปี) 

- โครงการ Lost Wages Supplemental Payment Assistance ประกาศใช้เมื่อ 8 

ส.ค. 2563 อนุมัติให้นำเงินจากกองทุน Disaster Relief Fund (DRF) ออกมาช่วยเหลือ

ผู้สูญเสียรายได้อันเนื่องมาจากวิกฤตโควิด-19 วงเงิน 4.4 หมื่นล้านดอลลาร์สหรัฐ โดย

จ ่ าย เพ ิ ่ ม เต ิม ให ้แก ่ แรงงานท ี ่ ได ้ ร ั บผลประโยชน ์ทดแทนในกรณ ีว ่ า งงาน 

(unemployment benefits) อยู่แล้วเป็นจำนวน 300 ดอลลาร์สหรัฐต่อสัปดาห์ สูงสุด

ไม่เกิน 6 สัปดาห์ ยกเว้นรัฐบางแห่ง เช่น เคนทักกี มอนแทนา เวสต์เวอร์จิเนีย จะได้รับ

เงินเพ่ิมเติม 400 ดอลลาร์สหรัฐต่อสัปดาห์ 

- กฎหมาย Consolidated Appropriations Act of 2021, H.R. 133 ประกาศใช้

เมื่อ 27 ธ.ค. 2564 วงเงินงบประมาณ 2.3 ล้านล้านดอลลาร์สหรัฐ โดยแบ่งเป็นงบที่เป็น

ร่างกฎหมายสารพัน (omnibus spending bill) ประจำปีงบประมาณ 2564 จำนวน 

1.4 ล้านล้านดอลลาร์สหรัฐ และงบที่จะนำไปบรรเทาผลกระทบที่ประชาชนและภาค

ธุรกิจได้รับจากวิกฤตโควิด-19 อีกจำนวน 9 แสนล้านดอลลาร์สหรัฐ โดยมีตัวอย่าง
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มาตรการ เช่น มาตรการช่วยเหลือผู้ว่างงานที่เคยได้รับเงินชดเชยการว่างงานอยู่แล้ว 

ด้วยการให้เงินชดเชยเพิ่มอีก 300 ดอลลาร์สหรัฐต่อสัปดาห์ เริ ่มตั้งแต่วันที่ 26 ธ.ค. 

2563 จนถึงวันที่ 14 มี.ค. 2564 มาตรการให้เงินแก่ผู้มีรายได้น้อยกว่า 75,000 ดอลลาร์

สหรัฐต่อปี จำนวน 600 ดอลลาร์สหรัฐ ขยายระยะเวลามาตรการปล่อยเงินกู้ Paycheck 

Protection Program (PPP) Loan เป็นต้น 

- กฎหมาย American Rescue Plan Act of 2021, H.R. 1319 ประกาศใช้เมื่อ 11 

มี.ค. 2564 วงเงินงบประมาณ 1.844 ล้านล้านดอลลาร์สหรัฐ เพ่ือลงทุนในมาตรการทาง

สาธารณสุขและให้ความช่วยเหลือแก่ครอบครัว ชุมชน และธุรกิจที่ได้รับผลกระทบ อีก

ทั้งยังมีการให้เงินแก่ผู ้มีรายได้น้อยกว่า 75,000 ดอลลาร์สหรัฐต่อปี จำนวน 1,400 

ดอลลาร์สหรัฐ นอกจากนี้ ยังมีการให้เงินช่วยเหลือโดยตรงไปยังรัฐและท้องถิ่นอีกด้วย 



157 

Timeline นโยบาย/มาตรการที่สำคัญ 
คำชี้แจง: 
เฉพาะ นโยบาย/มาตรการสำคัญช่วง ก.ค. 64 - ปัจจุบัน และช่วงก่อน ก.ค. 64 ที่ยังไม่ได้ระบุ

ในรายงานโครงการฯ ระยะแรก โดยรายละเอียด นโยบาย/มาตรการสำคัญ ตั้งแต่ช่วงต้นการระบาดจะ
รวบรวมในรายงานฉบับสมบูรณ์ 

เนื่องจากการสรุป Timeline นโยบาย/มาตรการด้านสาธารณสุข เศรษฐกิจและสังคม มี
รายละเอียดมาก และได้รวบรวม ประมวลและนำเสนอผ่าน Website: NRCT x TDRI Covid-19 Policy 
Watch แล้วในรายงานฉบับนี้จึงขอนำเสนอเป็นรูปของเนื้อหาที่ถูกนำเสนอใน Website ข้างต้น ซึ่งผู้อ่านที่
สนใจในรายละเอียดของแต่ละนโยบาย สามารถศึกษารายละเอียดกรณีของประเทศสหรัฐอเมริกาได้ที่ 
https://www.covidpolicywatch.com/unitedstates/ หรือสแกนคิวอาร์โค้ด (QR Code) ด้านล่างเพ่ือเข้า
สู่เว็บไซต์ 
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ตารางท่ี 14 นโยบาย/มาตรการของประเทศสหรัฐอเมริกา 
วันที่ นโยบาย/มาตรการและรายละเอียด 
มาตรการด้านสาธารณสุข 
27  
ก.ค. 
2564 

มาตรการ: ประกาศมาตรการป้องกันโควิด-19 ในที่ทำงาน 

รายละเอียด: กระทรวงความมั่นคงแห่งมาตุภูมิของสหรัฐฯ ประกาศว่าพนักงานทุกคนจะต้องสวม
หน้ากากอนามัยและปฏิบัติตนในการเว้นระยะห่างทางสังคมขณะอยู่ในที่ทำงาน 

เพิ่มเติม: (Shepardson, David, 2021) 
https://www.reuters.com/world/us/us-homeland-security-department-
imposes-employee-mask-mandate-2021-07-28/ 

3
ส.ค. 
2564 

มาตรการ: ห้ามเจ้าของบ้านขับไล่ผู้เช่าที่ขาดรายได้ในช่วงโควิด-19 

รายละเอียด: ศูนย์ควบคุมและป้องกันโรค (CDC) ได้ออกคำสั่งห้ามเจ้าของบ้านขับไล่ผู้เช่าออก
เนื่องจากรายได้ไม่เพียงพอในการจ่ายค่าเช่า โดยคำสั่งนี้จะบังคับใช้ในพ้ืนที่ที่ประสบ
ปัญหาการแพร่ระบาดของไวรัสโควิด-19 ในระดับสูง และ CDC ประกาศให้พักชำระหนี้
ได้จนถึงวันที่ 3 ตุลาคม พ.ศ. 2564 

เพิ่มเติม: (The Wall Street Journal, 2021) 
https://www.wsj.com/articles/biden-administration-set-to-issue-new-
eviction-moratorium-11628022282 

9
ส.ค. 
2564 

มาตรการ: ประกาศให้บุคลากรในกองทัพรับวัคซีนป้องกันโควิด-19 

รายละเอียด: รัฐมนตรีกระทรวงกลาโหม ลอยด์ ออสติน ประกาศให้บุคลากรในกองทัพรับวัคซีน
ป้องกันโควิด-19 ภายในช่วงกลางเดือนกันยายน พ.ศ. 2564 เพ่ือเตรียมรับกับการแพร่
ระบาดของโควิด-19 สายพันธุ์ Delta 

เพิ่มเติม: (Baldor, Lolita C., 2021) 
https://apnews.com/article/joe-biden-business-health-coronavirus-
pandemic-5b3826df7a4351eb7c65520b74199c98  

11
ส.ค. 
2564 

มาตรการ: ปรับปรุงคำแนะนำเกี่ยวกับแนวทางการรับวัคซีนป้องกันโควิด-19 ของผู้ตั้งครรภ์ 

รายละเอียด: ศูนย์ควบคุมและป้องกันโรค (CDC) ได้ปรับปรุงคำแนะนำเกี่ยวกับแนวทางการรับวัคซีน
ป้องกันโควิด-19 โดยแนะนำให้ฉีดวัคซีนโควิด-19 แก่ประชาชนทุกคนที่มีอายุตั้งแต่ 12 
ปีขึ้นไป รวมทั้งผู้ที่กำลังตั้งครรภ์ ให้นมบุตร กำลังตั้งครรภ์อยู่ หรือคาดว่าจะตั้งครรภ์ใน
อนาคต โดยปัจจุบันมีหลักฐานเชิงประจักษ์เกี่ยวกับความปลอดภัยและประสิทธิผลของ
การฉีดวัคซีนป้องกันโควิด-19 ในผู้ที่อยู่ระหว่างการตั้งครรภ์มีเพ่ิมมากขึ้น ชี้ให้เห็นว่า
ประโยชน์ของการรับวัคซีนป้องกันโควิด-19 มีมากกว่าความเสี่ยงที่อาจเกิดข้ึนจากการ
ฉีดวัคซีน 
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วันที่ นโยบาย/มาตรการและรายละเอียด 

เพิ่มเติม: (Centers for Disease Control and Prevention, 2021) 
https://www.cdc.gov/coronavirus/2019-
ncov/vaccines/recommendations/pregnancy.html 

18
ส.ค. 
2564 

มาตรการ: แนะนำให้ฉีดวัคซีนโดสที่สามกระตุ้น 

รายละเอียด: รัฐบาลได้มีการแนะนำให้ประชาชนเข้ารับวัคซีนเพ่ิมเพ่ือกระตุ้นภูมิคุ้มกัน โดยให้ฉีด
หลังจากการฉีดวัคซีนไปแล้วสองโดส 8 เดือน ทั้งนี้ วัคซีนกระตุ้นจะเริ่มฉีดเม่ือได้รับการ
อนุมัติจากสำนักงานคณะกรรมการอาหารและยา และศูนย์ควบคุมและป้องกันโรค 
เนื่องจากการศึกษาประสิทธิภาพและความปลอดภัยของการผสมวัคซีนชนิดต่างๆ ยังคง
อยู่ในช่วงดำเนินการ ดังนั้น รัฐบาลจึงวางแผนให้ประชาชนรับวัคซีนกระตุ้นชนิด
เดียวกันกับวัคซีน mRNA สองโดสแรก  

เพิ่มเติม: (WEIJIA JIANG, 2021) 
https://www.cbsnews.com/news/covid-19-vaccine-booster-shot-dose-8-
months/ 

27  
ส.ค. 
2564 

มาตรการ: ประกาศผลวิจัยประสิทธิผลของวัคซีนในการป้องกันการติดเชื้อในบุคลากรด่านหน้า 

รายละเอียด: จากการศึกษาวิจัยประสิทธิผลของวัคซีนในการป้องกันการติดเชื้อในกลุ่มบุคลกรด่าน
หน้า เปรียบเทียบระหว่างช่วงก่อนกับช่วงที่สายพันธุ์ Delta กำลังระบาด โดยเป็นข้อมูล
จากกลุ่มบุคลากรด่านหน้า HEROES-RECOVER ที่เก็บข้อมูลในช่วงวันที่ 14 ธันวาคม 
2563 ถึง 10 เมษายน 2564 ค้นพบว่าวัคซีนยี่ห้อ Pfizer-BioNTech และยี่ห้อ 
Moderna มีประสิทธิภาพในการป้องกัน (VE) ลดลงจาก 91% (ช่วงก่อนสายพันธุ์ 
Delta ระบาด) เป็น 66% (ช่วงสายพันธุ์ Delta กำลังระบาด)  

เพิ่มเติม: (Centers for Disease Control and Prevention, 2021) 
https://www.cdc.gov/mmwr/volumes/70/wr/mm7034e4.htm?s_cid=mm7
034e4_x 

27
ส.ค. 
2564 

มาตรการ: ขยายเวลาการยกเว้นภาษีนำเข้าอุปกรณ์ทางการแพทย์จากจีน 

รายละเอียด: เนื่องจากการยกเว้นภาษีนำเข้าสินค้าทางการแพทย์และอุปกรณ์ป้องกันส่วนบุคคลที่ใช้
ในการรับมือกับ Covid-19 กำลังจะสิ้นสุดในวันที่ 30 กันยายน 2564 รัฐบาลจึง
วางแผนว่าจะขยายเวลาการยกเว้นภาษีนำเข้าหน้ากากอนามัย ถุงมือ และสินค้าอ่ืนๆ ที่
ผลิตจากจีนในเร็วๆ นี้ 

เพิ่มเติม: (South China Morning Post, 2021) 
https://www.scmp.com/news/china/diplomacy/article/3146554/us-
considers-extending-tariff-relief-chinese-medical-gear-used 
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วันที่ นโยบาย/มาตรการและรายละเอียด 
27
ส.ค. 
2564 

มาตรการ: ประกาศให้เน้นการตรวจคัดกรองสุขภาพจิตและเฝ้าระวังการใช้สารเสพติดในกลุ่มผู้
ทุพพลภาพ 

รายละเอียด: กรมป้องกันและควบคุมโรค สหรัฐฯ รายงานว่า ในช่วงการระบาดของ COVID-19 
รัฐบาลควรให้ความสนใจในการตรวจคัดกรองสุขภาพจิตและเฝ้าระวังการใช้สารเสพติด
ในกลุ่มผู้ทุพพลภาพ รวมถึงการปรับปรุงการเข้าถึงบริการดูแลสุขภาพ เนื่องจาก
รายงานวิจัยพบว่า ผู้ทุพพลภาพมีแนวโน้มที่จะประสบกับภาวะสุขภาพจิตย่ำแย่และใช้
สารเสพติดในระดับที่สูงกว่าผู้ที่ไม่มีความทุพพลภาพ 

เพิ่มเติม: (Centers for Disease Control and Prevention, 2021) 
https://www.cdc.gov/mmwr/volumes/70/wr/mm7034a3.htm 

17 
ก.ย. 
2564 

มาตรการ: ลงทุนเพื่อพัฒนางานด้านสาธารณสุข 

รายละเอียด: สหรัฐฯ ประกาศลงทุน 2.1 พันล้านดอลลาร์สหรัฐ ผ่าน Centers for Disease 
Control and Prevention (CDC) เพื่อพัฒนาการควบคุมและป้องกันโรคในด้าน
สาธารณสุขและการให้บริการดูแลสุขภาพ โดยจะสนับสนุนองค์กรทางสาธารณสุข
ทั้งในระดับรัฐ ท้องถิ่น ชายแดน และองค์กรที่เกี่ยวข้องอ่ืนๆ  
ใน 3 ปีข้างหน้า CDC จะกระจายงบประมาณ 1.25 พันล้านดอลลาร์สหรัฐ ไปยังองค์กร
ทางสาธารณสุข 64 แห่ง เพื่อสนับสนุนการดำเนินการรับมือกับโควิด-19 ส่วน
งบประมาณอีก 885 ล้านดอลลาร์สหรัฐ จะกระจายไปให้องค์กรสาธารณสุขเหล่านั้นใน
เดือนตุลาคม 2564 โดยงบดังกล่าวจะถูกแบ่งใช้ตามวัตถุประสงค์ดังนี้ 

• งบประมาณ 500 ล้านดอลลาร์สหรัฐ จะถูกใช้ในการสนับสนุนให้แต่ละรัฐสร้าง
กำลังคนในการรับมือกับโควิด-19 โดยสนับสนุนให้จัดตั้ง รวบรวม ฝึกฝน
บุคลากรให้กลายเป็นทีมเชิงรุก (Strike Team) ที่คอยให้ความช่วยเหลือแก่
ศูนย์การรักษาพยาบาลที่มีความเชี่ยวชาญ ศูนย์ดูแลผู้สูงอายุ และศูนย์การดูแล
ระยะยาว ที่มีการระบาดหรือมีความเสี่ยงต่อการระบาดของโควิด-19 

• งบประมาณ 385 ล้านดอลลาร์สหรัฐ จะถูกกระจายไปยัง 5 แหล่งสำคัญ ดังนี้ 
̵ องค์สาธารณสุขในแต่ละรัฐ 
̵ ห้องปฏิบัติการด้าน Healthcare 
̵ โครงการ Project Firstline  
̵ เครือข่าย National Healthcare Safety Network (NHSN) 
̵ โครงการ Antibiotic Stewardship 

 

เพิ่มเติม: https://www.cdc.gov/media/releases/2021/p0917-COVID-19-funding.html 
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วันที่ นโยบาย/มาตรการและรายละเอียด 
22 
ก.ย. 
2564 

มาตรการ: อนุมัติให้ฉีดวัคซีน Pfizer กระตุ้นในกลุ่มผู้สูงอายุและผู้ที่มีโรคประจำตัว 

รายละเอียด: องค์กร Food and Drug Administration (FDA) อนุมัติให้ใช้วัคซีนยี่ห้อ Pfizer เป็น
วัคซีนกระตุ้น สำหรับผู้ที่มีอายุ 65 ปีขึ้นไป และผู้ที่มีโรคประจำตัว ซึ่งเป็นกลุ่มที่เสี่ยง
ต่อการติดเชื้อโควิด-19 รุนแรง นอกจากนี้ FDA ยังอนุมัติให้ใช้ในกลุ่มบุคลากรที่
ลักษณะงานมีความเสี่ยงที่จะทำให้ติดเชื้ออีกด้วย 

เพิ่มเติม: https://abcnews.go.com/Politics/expect-decision-covid-19-vaccine-
boosters/story?id=80129652 

21 
ต.ค. 
2564 

มาตรการ: แนะนำกลุ่มที่ควรได้รับวัคซีนกระตุ้นเพ่ิมเติม 

รายละเอียด: องค์กร FDA และ CDC แนะนำให้ผู้ที่ได้รับวัคซีนไฟเซอร์หรือโมเดอร์นา เข้ารับวัคซีน
กระตุ้นหลังจากได้รับครบโดสไปแล้ว 6 เดือน โดยกลุ่มที่ได้รับการแนะนำมีดังนี้ 

1) ผู้ที่มีอายุ 65 ปีขึ้นไป 
2) ผู้ที่มีอายุ 18 ปีขึ้นไป ที่อาศัยอยู่ในสถานที่ให้การดูแลรักษาระยะยาว 
3) ผู้ที่มีอายุ 18 ปีขึ้นไป ทีม่ีโรคประจำตัวเข้าข่ายตามเกณฑ์ 
4) ผู้ที่มีอายุ 18 ปีขึ้นไป ที่ทำงานหรืออาศัยในสถานที่ที่มีความเสี่ยงที่จะติดเชื้อ 

เพิ่มเติม: https://www.cdc.gov/media/releases/2021/p1021-covid-booster.html  
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4.2 บทวิเคราะห์นโยบาย/มาตรการด้านสาธารณสุขของไทย 
4.2.1 โครงสร้างองค์กรภาครัฐในการรับมือกับภาวะการระบาดของโควิด-19 ของไทย 

โควิด-19 อาจเป็นภัยพิบัติที่ใหญ่รุนแรงและยืดเยื้อที่สุดในรอบศตวรรษที่ประเทศไทยเผชิญ (ไม่รวม
สงครามใหญ่ เช่น WWII) แต่ในความเป็นจริง ประเทศไทยประสบภัยพิบัติที่รุนแรงที่มีผลต่อชีวิตและสุขภาพ 
และมีความเสี่ยง/โอกาสที่จะลุกลาม หลายครั้ง เช่น 

- โรคอุบัติใหม่ เช่น SARS-Cov-1, หวัดนก, หวัด 2009 (และ MERS & MRSA ประปราย) 
- ภัยธรรมชาติ เช่น สึนามิ 2547 พายุไต้ฝุ่นเกย์ 2535 น้ำท่วมใหญ่ 2554 
- อุบัติภัย เช่น การระเบิดของสารเคมี 2564, รถแก้สระเบิด 2533 

และมีความเสี่ยงอื ่นที่อาจมาจากทั้งภายในและภายนอกประเทศ (รวมนิวเคลียร์ หรือแม้แต่ฝุ่น 
pm.2.5) 

ที่ผ่านมาภัยพิบัติจากธรรมชาติในไทย (ที่ไม่ใช่โรคอุบัติใหม่ หรือน้ำท่วม) มักจะสงบค่อนข้างเร็ว 
แม้กระท่ังโรคอุบัติใหม่ที่ผ่านมา (ยกเว้น HIV) ส่วนใหญ่ก็จบลงโดยเร็ว โดยยังไม่เกิดการระบาดที่ลุกลามในไทย 
ไม่ว่าจะเป็น SARS-CoV-1 (เชื้อแรงทำให้ host เสียชีวิตรวดเร็ว) หรือหวัด 2009 (เชื้อกลายพันธุ์ไปสู่พันธุ์ที่ลด
ความรุนแรง) อุบัติภัย เช่น รถแก๊สหรือสารเคมีระเบิดซึ่งแม้ว่าจะรุนแรง แต่ก็มักจะอยู่ในวงแคบ จึงสงบ
ค่อนข้างเร็ว 

แต่การรับมือในหลายกรณีก็ไม่ได้ราบรื่นหรือปราศจากปัญหา เช่น กรณีน้ำท่วมใหญ่ 2554  
สึนามิ 2547 และพายุไต้ฝุ่นเกย์ 2535 

หลายประเทศตระหนักถึงความสำคัญของภัยพิบัติ และบางประเทศก็มีแผนและออก
กฎหมาย/ตั้งกลไกรับมือโรคอุบัติใหม่ และลงทุนโครงสร้างพื้นฐานเพื่อการนี้ โดยอย่างน้อยไต้หวัน สิงคโปร์ 
และฮ่องกง (ที่พบการระบาดของ SARS ในปี 2002/3) และเกาหลีใต้ (ที่มีการระบาดของ MERS ด้วยในปี 
2015) มีการเตรียมโครงสร้าง/ระบบรองรับวิกฤตโรคติดต่อ (เช่น CECC ของไต้หวัน) และประเทศเหล่านี้ต่างก็
ขยายการลงทุนใน infrastructure เช่น ห้องตรวจเชื้อ อุปกรณ์ตรวจเชื้อ 

WHO เองก็ให้ความสนใจมานานแล้ว และในปี 2017 ก็จัดประชุมแล้วเสนอ “A Strategic 
Framework for Emergency Preparedness” ซึ่งแยกระหว่างภัยพิบัติจากธรรมชาติ (รวมทั้งโรค) และจาก
มนุษย์ ASEAN และญี่ปุ่น (2020) ก็ผลักดันการจัดตั้งศูนย์อาเซียนด้านภาวะฉุกเฉินทางสาธารณสุขและโรค
อุบัต ิใหม่ (ASEAN Center for Public Health Emergencies and Emerging Diseases - APHEED) เพ่ือ
สร้างความมั่นคงปลอดภัยจากภาวะฉุกเฉินทางสาธารณสุขและโรคอุบัติใหม่ให้กับประชาคมอาเซียนโดยเน้น
ขีดความสามารถ พร้อมรับ ตรวจจับ และตอบโต้ โดยไทยเสนอให้ตั้ง APHEED ในไทย ซึ่งก็มีประโยชน์ต่อไทย
ด้วย แต่คงเป็นโครงสร้างเสริมด้านวิชาการและเทคนิคเท่านั้น ซึ่งประเทศไทยเองควรมีโครงสร้างหลักที่สั่งสม
ความรู้และมีกระบวนการที่ถูกนำมาใช้ได้ทันทีเมื่อมีวิกฤต/ฉุกเฉิน 

แต่ภายในประเทศไทย ยังขาดโครงสร้าง/กลไกท่ีเตรียมไว้สำหรับรับมือกับวิกฤตท่ีลุกลามไปใน
วงกว้าง และยาวนาน รวมทั้งวิกฤตด้านสุขภาพด้วย ที่ผ่านมา ไทยยังคง “โชคดี” ที่ไม่ค่อยต้องเผชิญกับวิกฤต
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ด้านสุขภาพที ่ทั ้งฉุกเฉินและยาวนานแบบโควิด-1951 หรือวิกฤตที ่ล ุกลามไปกระทบความมั ่นคงของ
สาธารณูปโภค/โครงสร้างพ้ืนฐานต่างๆ ไปจนถึงการผลิตเพ่ือการบริโภค/หารายได้เข้าประเทศจากการส่งออก 
ซ่ึงถ้าลุกลามก็จะกลายเป็นปัญหาความม่ันคงที่สำคัญกว่าความม่ันคงด้านทหาร/ตำรวจที่คนมักนึกถึงมาก เช่น 
ในวิกฤตในขณะนี้ ถ้าโควิด-19 ทำให้ระบบไฟฟ้า/ประปา ล่ม ก็จะมีผู้ป่วยในสถานพยาบาลเสียชีวิตเป็นจำนวน
มาก หรือถ้าระบบการขนส่งสินค้า (ซึ่งสำคัญมากขึ้นในยุคปัจจุบันที่ขายออนไลน์มาก และเริ่มเห็นสัญญาณการ
สะดุดในขณะนี้) ล่ม หรือสายการผลิตต้องหยุดหรือปิดเพราะการติดเชื้อ ก็จะกระทบการใช้ชีวิตของประชาชน
หรือการหารายได้เข้าประเทศจากการส่งออก52 อันที่จริง ในแต่ละพื้นที่ โรงพยาบาลก็สำคัญไม่แพ้กัน ถึงแม้
อาจเห็นไม่ชัดเท่า เพราะ โรงพยาบาลที่ปิดไปยังมีไม่มากเทียบกับที่มี แต่ในปัจจุบันผู้ป่วย (ทั้งโควิดและอื่นๆ 
รวมทั้งผู้ป่วยนอก) มีปัญหาเข้าถึงบริการยากข้ึน 

ที่ผ่านมา ประเทศไทยไทยมักมีปัญหาในการรับมือกับวิกฤตท่ีลุกลามไปในวงกว้างและยาวนาน 
เช่น โควิด-19 และน้ำท่วมใหญ่ 2554 สาเหตุหนึ่งน่าจะเกิดจาก การรับมือวิกฤต/ฉุกเฉินของไทยที่ผ่านมา มัก
เป็นแบบตั้งรับ/แก้ปัญหาเฉพาะหน้า โดยไม่ได้มีกลไกที่เตรียมพร้อมรับมือ ที่มีการสั่งสมองค์ความรู้และ
บุคลากรที่เชี่ยวชาญ กลไกท่ีตั้งขึ้นก็มามักเป็นกลไกเฉพาะกิจ ซึ่งเมื่อตั้งขึ้นมาตัวองค์กรก็เหมือนต้องเริ่มเรียนรู้
ใหม่โดยไม่มี “ความจำของสถาบัน” 

การรับมือกรณีฉุกเฉินที่มีระบบรองรับชัดเจนของไทย มีเฉพาะระบบอุบัติเหตุฉุกเฉิน/EMS ซึ่ง
มี สพฉ. (และ พ.ร.บ.) มารองรับ ส่วนการรับมือภัยพิบัติต่างๆ นั้นหลายกรณีต้องพึ่งอาสาสมัครที่ไม่ได้ฝึกมา
สำหรับรับกับวิกฤตินั้น (เช่น สารเคมีระเบิด สึนามิ) และขาดระบบการประสานงานที่ดี เช่น น้ำท่วมใหญ่ 
2554 และโควิด-19 ซึ่งการจัดการแบบเฉพาะหน้ามักมีปัญหา/ความผิดพลาดในบางด้านตามมา เช่น สึนามิ 
2547 

การรับมือโรคอุบัติใหม่ของประเทศไทยในภาวะปกติใช้กลไกตามพระราชบัญญัติโรคติดต่อ 
พ.ศ. 2558 ซึ่งมีคณะกรรมการโรคติดต่อแห่งชาติที่มีรัฐมนตรีกระทรวงสาธารณสุขเป็นประธาน และมีกรม
ควบคุมโรคเป็นสำนักงานเลขานุการของคณะกรรมการฯ ทำหน้าที่กำหนดนโยบายรวมถึงการเฝ้าระวังภาวะ
โรคระบาดต่างๆ มีคณะกรรมการโรคติดต่อจังหวัดทำหน้าที่ในลักษณะเดียวกันในระดับพ้ืนที่แต่ละจังหวัดโดย
มีผู้ว่าราชการจังหวัดเป็นประธาน 

หน่วยงานหลักคือกรมควบคุมโรค ไม่ได้มีกลไกการสั่งการรวมถึงประสานงานข้ามกระทรวง
ชัดเจน แต่กระจายอำนาจการตัดสินใจให้จังหวัด โดยผู้ว่าราชการจังหวัด (หรือโครงสร้างพิเศษอย่าง กทม.) 
เป็นผู้มีอำนาจตัดสินใจสั่งการกักตัว และปิดสถานที่เสี่ยงต่างๆ 
 

 
 
 
51 HIV เป็นปญัหายาวนาน แตไ่ม่ค่อยมีช่วงวิกฤตฉุกเฉิน เช่นเดียวกับโรคประจำถิ่นอ่ืนๆ เช่น ไข้เลือดออก 
52 ดู ศ.วีระศักดิ์ จงสู่วิวัฒน์วงศ์ “โควิดกับความมั่นคงของชาติ” 26 กรกฎาคม 2564 เช่นใน 
https://www.facebook.com/viroj.naranong/posts/10221908979928412 

https://www.facebook.com/viroj.naranong/posts/10221908979928412
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การรับมือกับโควิด-19 ของประเทศไทย 
ประเทศไทยพบผู้ติดเชื้อยืนยันรายแรกวันที่ 12 มกราคม พ.ศ. 2563 โดยในช่วงต้นประเทศ

ไทยได้ดำเนินการควบคุมป้องกันสถานการณ์การระบาดของโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 ด้วยกลไกตามปกติ
ที่มีผ่านกฎหมายสำคัญ คือ “พระราชบัญญัติโรคติดต่อ พ.ศ. 2558” ซึ่งกำหนดให้มี คณะกรรมการโรคติดต่อ
แห่งชาติ ที่มีรัฐมนตรีกระทรวงสาธารณสุขเป็นประธาน และมีกรมควบคุมโรคเป็นสำนักงานเลขานุการของ
คณะกรรมการฯ ทำหน้าที่ในการกำหนดนโยบายรวมถึงการเฝ้าระวังภาวะโรคระบาดต่างๆ โดยในกฎหมาย
ฉบับนี้ยังมีการจัดตั้ง คณะกรรมการโรคติดต่อจังหวัด ทำหน้าที่ในลักษณะเดียวกันในระดับพื้นที่แต่ละจังหวัด 
ซึ่งในช่วงเดือนมกราคมถึงกุมภาพันธ์ 2563 โรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 ยังไม่ถูกบรรจุเป็นหนึ่งในรายชื่อ
โรคติดต่ออันตราย 

เมื่อวันที่ 29 กุมภาพันธ์ 2563 กระทรวงสาธารณสุขได้ออกประกาศกระทรวงสาธารณสุขเรื่อง
ชื่อและอาการสำคัญของโรคติดต่ออันตราย (ฉบับที่ 3) พ.ศ. 2563 โดยได้บรรจุโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 
เป็นหนึ่งในรายชื่อโรคติดต่ออันตราย ทำให้คณะกรรมการโรคติดต่อจังหวัดซึ่งมีผู ้ว่าราชการจังหวัดเ ป็น
ประธานมีอำนาจในการสั่งกักตัวผู้ต้องสงสัยว่าจะติดเชื้อและปิดสถานที่เสี่ยงต่อการแพร่เชื้อต่างๆ ได้ ซึ่งตั้งแต่
วันที่ 12 มกราคม พ.ศ. 2563 ที่พบผู้ติดเชื้อรายแรกจนถึงวันประกาศ ประเทศไทยพบผู้ติดเชื้อยืนยันใหม่
รายวันเฉลี่ยเพียงวันละประมาณ 1 คน มีผู้ติดเชื้อสะสมประมาณ 40 คน แต่ก็เริ่มมีการระบาดที่รุนแรงขึ้นใน
ต่างประเทศ โดยทั่วโลกพบผู้ติดเชื้อยืนยันใหม่ประมาณวันละ 2,500 คน โดยประเทศที่มีการระบาดที่รุนแรง
คือประเทศจีน ทำให้ประเทศไทยกลายเป็นหนึ่งในประเทศกลุ่มเสี่ยงเนื่องจากประเทศไทยมีการรับนักเดินทาง
จากจีนเข้าประเทศจำนวนมาก และตั้งแต่ช่วงกลางเดือนจนถึงปลายเดือนมีนาคม พ.ศ. 2563 ตัวเลขผู้ติดเชื้อที่
ตรวจพบใหม่รายวันเพ่ิมสูงขึ้นเป็นหลักสิบและหลักร้อยคนต่อวันตามลำดับ 
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รูปที ่36 จำนวนผู้ติดเชื้อยืนยันใหม่รายวันในระลอกแรกของประเทศไทย 

 
ที่มา: Our World in Data (2021) 

 
เมื่อวันที่ 10 มีนาคม พ.ศ. 2563 ที่ประชุมคณะรัฐมนตรีมีมติให้มีการจัดตั้งศูนย์บริหารจัดการ

ส่วนกลาง โดยสำนักนายกรัฐมนตรีได้มีคำสั่งที่ 76/2563 ลงวันที่ 12 มีนาคม พ.ศ. 2563 เรื่อง จัดตั้งศูนย์
บริหารสถานการณ์การแพร่ระบาดของโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 (โควิด-19) (ศบค.) ซึ่งมีนายกรัฐมนตรี
เป็นประธาน โดยเป็นการรวบอำนาจการจัดการให้ ศบค. สามารถสั่งการส่วนราชการและออกมาตรการตา่งๆ 
ในการควบคุมสถานการณ์ โดยภายใน ศบค. มีการกำหนดโครงสร้างและมีการปรับโครงสร้างจากเดิมที่มี 10 
องค์กรหลักและคณะกรรมการต่างๆ มาเป็น 7 องค์กรหลัก เมื่อ 25 ธันวาคม 2563 ซึ่งประกอบด้วย53 

1. สำนักงานเลขาธิการ มีรองเลขาธิการนายกรัฐมนตรีฝ่ายการเมืองที ่นายกรัฐมนตรี
มอบหมาย เป็นหัวหน้าสำนักงาน 

2. ศูนย์ปฏิบัติการ ศูนย์บริหารสถานการณ์โควิด-19 (ศปก.ศบค.) มีเลขาธิการสภาความ
มั่นคงแห่งชาติเป็นผู้อำนวยการศูนย์ 

 
 
 
53 http://www.nsc.go.th/wp-content/uploads/2020/12/CV19-75.pdf 
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3. ศูนย์ปฏิบัติการฉุกเฉินด้านการแพทย์และสาธารณสุข กรณีโรคติดเชื ้อโควิด -19 มี
ปลัดกระทรวงสาธารณสุขเป็นหัวหน้าศูนย์ 

4. ศูนย์บริหารสถานการณ์โควิด-19 กระทรวงมหาดไทย (ศปก.มท.) มีปลัดกระทรวง
มหาดไทย เป็นหัวหน้าศูนย์ 

5. ศูนย์ปฏิบัติการมาตรการเดินทางเข้าออกประเทศและการดูแลคนไทยในต่างประเทศมี
ปลัดกระทรวงการต่างประเทศเป็นหัวหน้าศูนย์ 

6. ศูนย์ปฏิบัติการแก้ไขสถานการณ์ฉุกเฉินด้านความมั่นคง มีผู้บัญชาการทหารสูงสุดเป็น
หัวหน้าศูนย์ 

7. ศูนย์ปฏิบัติการด้านนวัตกรรมการแพทย์ และการวิจัยและพัฒนา มีผู ้อำนวยการ
สำนักงานการวิจัยแห่งชาติเป็นหัวหน้าศูนย์ 

 
รูปที่ 37 โครงสร้างของศูนย์บริหารสถานการณ์การแพร่ระบาดของโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 (โควิด-

19) หรือ “ศบค.” ณ 2 เมษายน 2564 
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หลังจากนั้น เมื่อวันที่ 13 ส.ค. 2563 54 มีคำสั่งให้จัดตั้ง “ศูนย์บริหารสถานการณ์เศรษฐกิจ
จากผลกระทบของการะบาดของโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 (โควิด - 19)” (หรือศูนย์บริหารสถานการณ์
เศรษฐกิจ (ศบศ.)) ทำหน้าที ่จัดทำข้อเสนอและกรอบแนวทางการดำเนินมาตรการเศรษฐกิจ เพ่ื อฟื ้นฟู
เศรษฐกิจทั้งระยะเร่งด่วน ระยะปานกลางและระยะยาว ยกระดับศักยภาพวางรากฐานการพัฒนาเศรษฐกิจ
หลังการระบาดของโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 สิ้นสุดลง และประชาสัมพันธ์เผยแพร่ข้อมูลข่าวสาร เพ่ือ
เสริมสร้างความเข้าใจอันดีระหว่างรัฐบาลและประชาชน โดยศูนย์บริหารสถานการณ์เศรษฐกิจ (ศบศ.) แบ่ง
การทำงานออกเป็น 2 ส่วนคือ 

▪ คณะกรรมการบริหารสถานการณ์เศรษฐกิจ มีนายกรัฐมนตรีเป็นประธาน และรัฐมนตรี 
11 กระทรวง (ประกอบด้วย รัฐมนตรีว่าการกระทรวงการคลัง รัฐมนตรีว่าการกระทรวง
การต่างประเทศ รัฐมนตรีว ่าการกระทรวงการท่องเที ่ยวและกีฬา รัฐมนตรีว ่าการ
กระทรวงเกษตรและสหกรณ์ รัฐมนตรีว่าการกระทรวงคมนาคม รัฐมนตรีว่าการกระทรวง
ดิจิทัลเพื ่อเศรษฐกิจและสังคม รัฐมนตรีว ่าการกระทรวงพาณิชย์ รัฐมนตรีว ่าการ
กระทรวงมหาดไทย รัฐมนตรีว ่าการกระทรวงแรงงาน รัฐมนตรีว ่าการกระทรวง
อุตสาหกรรม และรัฐมนตรีว่าการกระทรวงสาธารณสุข) ผู้ว่าการธนาคารแห่งประเทศไทย 
ผู้แทนสภาหอการค้าแห่งประเทศไทย ผู้แทนสภาอุตสาหกรรมแห่งประเทศไทย และ
ผู้แทนสมาคมธนาคารไทย ร่วมเป็นกรรมการ และมีเลขาธิการสภาพัฒนาการเศรษฐกิจ
และสังคมแห่งชาติ (สศช.) เป็นกรรมการและเลขานุการ รวมมีกรรมการ 22 คน มีหน้าที่
หลักคือจัดทำข้อเสนอและกรอบแนวทางการดำเนินการเศรษฐกิจ เพื่อฟื้นฟูเศรษฐกิจทั้ง
ระยะเร่งด่วน ระยะปานกลางและระยะยาว ยกระดับศักยภาพวางรากฐานการพัฒนา
เศรษฐกิจหลังการระบาดของโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 สิ้นสุดลง 

▪ คณะกรรมการขับเคลื ่อนมาตรการบริหารเศรษฐกิจ มีนายไพรินทร์ ชูโชติถาวร เป็น
ประธาน โดยมีผู้อำนวยการสำนักงบประมาณ ปลัดกระทรวง และผู้ว่าการธนาคารแห่ง
ประเทศไทยเป็นกรรมการ เพื่อยกระดับศักยภาพและวางรากฐานการพัฒนาเศรษฐกิจใน
อนาคต และคณะอนุกรรมการวิเคราะห์และสนับสนุนข้อมูลเศรษฐกิจรายสาขา เพ่ือ
สนับสนุนด้านข้อมูลและรายละเอียดข้อเสนอแนะมาตรการเศรษฐกิจในสาขาต่างๆ โดยมี
คณะอนุกรรมการอีก 3 ชุด ได้แก่ 

- คณะอนุกรรมการวิเคราะห์และเสนอแนะมาตรการบริหารเศรษฐกิจในระยะ
เร่งด่วน เพ่ือแก้ปัญหาความเดือดร้อนของประชาชน รวมทั้ง SMEs 

- คณะอนุกรรมการวิเคราะห์และเสนอแนะมาตรการบริหารเศรษฐกิจ และ
ส่งเสริมการลงทุนในระยะปานกลางและระยะยาว 

 
 
 
54 ตามคำสั่งนายกรัฐมนตรี ท่ี 6/2564 https://mgronline.com/uptodate/detail/9630000082926 
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- คณะอนุกรรมการวิเคราะห์ข้อมูลเศรษฐกิจรายสาขา เพื่อเสนอแนะในราย
สาขาต่างๆ ที่มีเอกชนเข้ามาเป็นคณะทำงานด้วย 

นอกจากนี้ ยังได้แต่งตั้งคณะกรรมการระดับจังหวัด เป็นที่ปรึกษาผู้ว่าราชการจังหวัด จัดทำ
โครงการต่างๆ ให้เหมาะกับความต้องการของประชาชนในพื้นที่ โดยมีรองนายกรัฐมนตรี รัฐมนตรี กำกับดูแล 
ตรวจสอบแผนการโครงการในพ้ืนที่ 

และหลังจากการระบาดระลอกที่ 3 ในช่วงต้นปี 2564 เมื่อวันที่ 5 พ.ค. 2564 ได้มีการตัดตั้ง
ศูนย์และคณะกรรมการต่างๆ ขึ้นมาเพ่ิมเติมเพ่ือการดำเนินการในด้านต่างๆ ประกอบด้วย 

1. ศูนย์บูรณาการแก้ไขสถานการณ์โควิด-19 ในพื้นที่กรุงเทพมหานครและปริมณฑล)55 มี
นายกรัฐมนตรี เป็นผู้อำนวยการศูนย์ และกรรมการจากหน่วยงานต่างๆ ของหน่วยงาน
ที่เก่ียวข้องในพ้ืนที่กรุงเทพมหานครและปริมณฑล รวม 36 คน เพ่ือมากำหนดแนวทาง
การบูรณาการ ขับเคลื่อน เร่งรัดและติดตามการปฏิบัติงานเพื่อแก้ไขปัญหาการแพร่
ระบาดของโรคติดเชื้อโควิด-19 ในพ้ืนที่กรุงเทพมหานครและปริมณฑล ซึ่งเป็นพ้ืนที่ที่มี
จำนวนผู้ติดเชื้อเป็นจำนวนมาก ให้คลี่คลายโดยเร็ว 

2. คณะกรรมการเฉพาะกิจเพื ่อบ ูรณาการด้านการแพทย์และสาธารณสุข โดยมี
รัฐมนตรีว่าการและช่วยว่าการสาธารณสุขเป็นที่ปรึกษา และมีเลขาสภาความมั่นคงเป็น
ประธานและมีหัวหน้าหน่วยงานด้านสาธารณสุข มหาดไทย และกลาโหม เป็นกรรมการ 
เพื่อให้เกิดการประสานงานอย่างใกล้ชิดระหว่างหน่วยงานสาธารณสุขและหน่วยงาน
ฝ่ายปกครอง 

3. คณะที่ปรึกษาด้านการสาธารณสุขในศูนย์บริหารสถานการณ์โควิด-1956 มี ศ.นพ.ปิยะ
สกล สกลสัตยาทร เป็นประธาน มีกรรมการรวม 14 คน ทำหน้าที่ให้คำปรึกษา ให้
ความเห็น และข้อเสนอแนะทางวิชาการที ่เกี ่ยวข้องกับมาตรการสาธารณสุข และ
แนวทางการป้องกันและแก้ไขปัญหาสถานการณ์ฉุกเฉิน อันเกิดจากการแพร่ระบาดของ
โรคติดเชื้อโควิด-19 

และตั้งแต่วันที่ 24 มีนาคม พ.ศ. 2563 รัฐบาลได้ประกาศใช้อำนาจตามพระราชกำหนดการ
บริหารราชการในสถานการณ์ฉุกเฉิน พ.ศ. 2548 (พ.ร.ก. ฉุกเฉินฯ) โดยการประกาศสถานการณ์ฉุกเฉินในทุก
เขตท้องที่ทั่วราชอาณาจักรตั้งแต่วันที่ 26 มีนาคม พ.ศ. 2563 เป็นการรวบอำนาจในการบริหารจัดการมาสู่
นายกรัฐมนตรี และยังเป็นการขยายอำนาจของนายกรัฐมนตรีในการสั่งการควบคุมต่างๆ ได้มากขึ้นกว่าเดิม ซึ่ง 
พ.ร.ก. ฉุกเฉินฯ เป็น พ.ร.ก. ที่ให้อำนาจกับนายกรัฐมนตรีมากกว่าพระราชบัญญัติโรคติดต่อ พ.ศ. 2558 และ
พระราชบัญญัติการรักษาความม่ันคงภายในราชอาณาจักร พ.ศ. 2551 ดังรายละเอียดตามรูปต่อไปนี้ 

 
 
 
55 ตามคำสั่งนายกรัฐมนตรี ท่ี 7/2564 https://mgronline.com/politics/detail/9640000043258 
56 ตามคำสั่งนายกรัฐมนตรี ท่ี 8/2564 
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รูปที่ 38 การเปรียบเทียบเครื่องมือทางกฎหมาย 

 
ที่มา: https://ilaw.or.th/node/5583 

 
พ.ร.ก. ฉุกเฉินฯ ให้อำนาจในการประกาศสถานการณ์ฉุกเฉินได้คราวละไม่เกิน 3 เดือน ซึ่ง

ตั้งแต่ประกาศสถานการณ์ฉุกเฉินตั้งแต่วันที่ 26 มีนาคม พ.ศ. 2563 รัฐบาลก็ได้ต่ออายุประกาศฯ เรื่อยมา
จนถึงปัจจุบัน แม้ว่าในช่วงระหว่าง 25 พฤษภาคม จนถึง 3 กันยายน พ.ศ. 2563 (ช่วงหลังการระบาดระลอก
แรกรวม 101 วัน) จะไม่พบผู้ติดเชื้อใหม่ภายในประเทศเลยก็ตาม การใช้ พ.ร.ก. ฉุกเฉินฯ อย่างต่อเนื่อง น่าจะ
ทำให้กองทัพ โดยเฉพาะสภาความมั่นคงแห่งชาติ (สมช.) ซึ่งเลขาธิการ สมช. ได้รับการแต่งตั้งให้เป็นหัวหน้า
สำนักงานประสานงานกลางใน ศบค. ตั้งแต่แรก และเปลี่ยนเป็นผู้อำนวยการศูนย์ปฏิบัติการศูนย์บริหาร
สถานการณ์โควิด-19 (ศปก.ศบค.) ในเวลาต่อมา ยังมีบทบาทที่สำคัญมาก—หรืออาจจะมากที่สุด—ในการ
บริหาร ศบค. ในภาพรวมตั้งแต่แรกถึงปัจจุบัน 

ในระยะหลัง รัฐบาลไทยมีแนวคิดในการปรับโครงสร้าง/กลไกในการรับมือกับโรคอุบัติใหม่ 
โดยการแก้ พ.ร.บ.โรคติดต่อ แต่ร้อมสำหรับการรับมือกับวิกฤตที่ลุกลามไปในวงกว้าง และยาวนาน ทำให้การ
รับมือกับการแพร่ระบาดของไทยในช่วงแรกและระยะเวลาต่อมาเป็นไปอย่างไม่เป็นระบบ และอาจจะมีความ
ล่าช้าในบางขั้นตอน และถึงแม้จะมีกรมควบคุมโรคเป็นหน่วยงานหลัก แต่ก็ยังไม่ได้มีแนวคิดที่ตกผลึก โดยจะ
เห็นได้ว่า ครม มีมติให้ออก พ.ร.ก. มาแก้ไข พ.ร.บ.โรคติดต่อ ตั้งแต่ 21 กันยายน 2564 แต่ก็ยังไม่มีวี่แววที่จะ
มีความคืบหน้าที่ชัดเจนจนกระทั่งวันนี้ซึ่งเวลาผ่านไปแล้วกว่าหนึ่งเดือนครึ่ง ซึ่งโจทย์เรื่องนี้ จะเป็นโจทย์หลัก
ของงานวิจัยเฟส 2 นี้ในระยะที่ 2 ต่อไป 
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4.2.2 มาตรการด้านวัคซีน 
ณ วันที่ 31 ตุลาคม พ.ศ. 2564 ประเทศไทยได้ฉีดวัคซีนให้ประชาชนไปแล้ว 75,389,558 โดส 

โดยแบ่งเป็นยี่ห้อซิโนแวค (Sinovac) จำนวน 24,233,909 โดส แอสตราเซนเนกา (AstraZeneca) จำนวน 
33,218,256 โดส ซิโนฟาร์ม (Sinopharm) จำนวน 12,293,675 โดส และไฟเซอร์ (Pfizer) จำนวน 5,643,718 
โดส โดยสรุป มีผู้ได้รับวัคซีนอย่างน้อยหนึ่งโดสแล้วคิดเป็นร้อยละ 63.8 ของประชากรทั้งหมด มีผู้ได้รับวัคซีน
อย่างน้อยสองโดสแล้วคิดเป็นร้อยละ 46.4 ของประชากรทั้งหมด และมีผู้ได้รับวัคซีนสามโดสแล้วคิดเป็น 
ร้อยละ 3.6 ของประชากรทั้งหมด (ดูรูปข้างล่าง) 

อย่างไรก็ตาม เป้าหมายการฉีดวัคซีนของไทยในขณะนี้ไม่ใช่ 2 เข็ม โดยกระทรวงสาธารณสุข
แนะนำให้ผู้ที่ฉีดซิโนแวคแล้ว 2 เข็ม (ซึ่งถ้าใช้หลักการนี้ก็ควรรวมผู้ที่ฉีดซิโนฟาร์มแล้ว 2 เข็มด้วย) ให้ฉีดเข็มที่ 
3 เป็นแอสตราเซเนกาหรือไฟเซอร์ 
 
รูปที่ 39 สรุปข้อมูลการฉีดวัคซีนโควิด-19 ของไทย ณ วันที่ 31 ตุลาคม 2564 

 
ที่มา: https://www.mhesi.go.th/index.php/all-media/infographic/4722-510641.html 
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ประสิทธิภาพการใช้วัคซีนป้องกันโควิด-19 ทั่วโลก 
ปัจจุบัน ณ วันที่ 31 ตุลาคม พ.ศ. 2564 มีวัคซีนป้องกันโควิด-19 ที่อยู่ในขั้นการทดลองทาง

คลินิกกับมนุษย์ (clinical trials on humans) แล้ว 105 ตัว โดยมีวัคซีนที่อยู่ในการทดลองขั้นสุดท้าย 41 ตัว 
ซึ่งในจำนวนนี้มีวัคซีนหลายตัวที่ถือเป็นผู้นำและได้รับการยอมรับในบางประเทศแล้ว เช่น ไฟเซอร์ (Pfizer-
BioNTech) โมเดอร์นา (Moderna) แอสตร้าเซนเนก้า (Oxford-AstraZeneca) จอห์นสัน แอนด์ จอห์นสัน 
(Johnson & Johnson) ซิโนฟาร์ม (Sinopharm) ซิโนแวค (Sinovac) เป็นต้น ดังตารางต่อไปนี้ 
 
รูปที่ 40 วัคซีนป้องกันโควิด-19 ที่เป็นที่รู้จักและได้รับการยอมรับในบางประเทศ 

 
ที่มา: https://www.nytimes.com/interactive/2020/science/coronavirus-vaccine-tracker.html  

(ข้อมูลปรับปรุงล่าสดุเมื่อวันที่ 31 ต.ค. 2564) 

 
ในด้านประสิทธิภาพของวัคซีน สถาบันเพื่อการวัดและประเมินผลด้านสุขภาพ มหาวิทยาลัย

วอชิงตันดีซี (University of Washington DC’s Institute for Health Metrics and Evaluation: IHME) ได้
ใช้กระบวนการทบทวนงานศึกษา (peer-reviewed) ทั้งในรูปแบบสิ่งตีพิมพ์ รายงาน และบทความข่าว เพ่ือ
สังเคราะห์ว่าวัคซีนแต่ละชนิดสามารถป้องกันการติดเชื้อในลักษณะที่แตกต่างกันได้อย่างไร ซึ่งการติดเชื้อจะ
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ถูกแบ่งออกเป็น 3 ลักษณะ ได้แก่ การติดเชื้อแบบไม่แสดงอาการ การติดเชื้อแบบแสดงอาการ และการติดเชื้อ
แบบแสดงอาการรุนแรงจนอาจถึงขั้นเสียชีวิต โดยจะเปรียบเทียบประสิทธิผลในกรณีที่ได้รับวัคซีนเพียงโดส
แรกกับกรณีที่ได้รับวัคซีนครบโดสแล้ว (ยกเว้นวัคซีนยี่ห้อที่ ออกแบบให้ฉีดเพียงหนึ่งโดส เช่น Johnson & 
Johnson) ในการป้องกันโควิด-19 สายพันธุ์ต่างๆ ได้แก่ สายพันธุ์ชนิด D614G สายพันธุ์อัลฟา (B.1.1.7) สาย
พันธุ์เบตา (B.1.351) สายพันธุ์แกมมา (P.1) สายพันธุ์เดลตา (B.1.617.2) ทั้งนี้ หากงานศึกษาใดไม่ได้ระบุสาย
พันธุ์ จะสมมติให้เป็นสายพันธุ์ที่ระบาดอย่างมากในภูมิภาคที่สถาบันที่ทำการศึกษาตั้งอยู่ รายละเอียดดัง
ตารางต่อไปนี้ 
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ตารางท่ี 15 ผลการเปรียบเทียบผลการศึกษาด้านประสิทธิภาพของวัคซีนป้องกันโควิด-19 

ลักษณะการติดเชื้อ จำนวนโดส Pfizer-BioNTech Moderna 
Oxford-

AstraZeneca 
Johnson & 
Johnson 

Novavax 

การติดเชื้อ  
(ไม่เจาะจงสาย

พันธุ์) 

โดสแรก 
สหรัฐอเมริกา (บุคลากรทาง
การแพทย์): 85% (69% - 93%) 

สหรัฐอเมริกา (บุคลากร
ทางการแพทย์): 88% 
(61% - 96%) 

   

ครบโดส 
สหรัฐอเมริกา (บุคลากรทาง
การแพทย์): 94% (82% - 98%) 

สหรัฐอเมริกา (บุคลากร
ทางการแพทย์): 84% 
(31% - 96%) 

   

การติดเชื้อ 
แบบไม่แสดงอาการ  

(ไม่เจาะจงสาย
พันธุ์) 

ครบโดส 

อิสราเอล: 94 4% (93.3% - 
95.3%) 

  
การทดลอง 
(สหรัฐอเมริกา 
แอฟริกาใต้ และ
บราซิล): 65.5% 
(39.9% - 81.1%) 

 

การติดเชื้อ 
แบบแสดงอาการ  
(ไม่เจาะจงสาย

พันธุ์) 

ครบโดส 

สหราชอาณาจักร: 93.3% 
(85.8% - 96.8%)  
สหราชอาณาจักร: 89% (85% - 
93%)  
อิสราเอล: 98% (97.6% - 
98.3%)  
การทดลอง (ติดตามผล 4 เดือน 
ในหลายประเทศ): 83.7% 
(74.7% - 89.9%) 

 
การทดลอง (สหราช
อาณาจักร 
แอฟริกาใต้ และ 
บราซิล): 66.7% 
(57.4% - 74.0%)  
สหราชอาณาจักร: 
78% (69.7% - 
84%)  
การทดลอง 
(แอฟริกาใต้): 21.9% 
(-49.9% - 59.8%) 

การทดลอง 
(สหรัฐอเมริกา 
แอฟริกาใต้ และ
บราซิล): 66.1% 
(55.0% - 74.8%) 

สหราชอาณาจักร 
การทดลองระยะที่
สาม (7 วัน หลังจาก
ได้รับวัคซีนโดสที่
สอง): 89.7% 
(80.2% - 94.6%) 
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ลักษณะการติดเชื้อ จำนวนโดส Pfizer-BioNTech Moderna 
Oxford-

AstraZeneca 
Johnson & 
Johnson 

Novavax 

การติดเชื้อ 
แบบแสดงอาการ

รุนแรง  
(ไม่เจาะจงสาย

พันธุ์) 

ครบโดส 

อิสราเอล ระดับประเทศ: 97.5% 
(97.1% - 97.8%)  
อิสราเอล (กรณรีักษาตัวอยู่ใน
สถานพยาบาล): 98.2% (97.5% 
- 98.7%)  
อิสราเอล (กรณเีสียชีวิต): 
98.5% (97.4% - 99.2%) 

        

การติดเชื้อสายพันธุ์ 
ชนิด D614G 

โดสแรก 

เครือข่าย SIREN สหราช
อาณาจักร (วันท่ี 21+): 72% 
(58% - 86%)  
สถาบัน SHEBA อิสราเอล (วันท่ี 
15-28): 75% (72% - 84%) 
สถาบัน CLALIT อิสราเอล (วันท่ี 
14-20): 46% (40% - 51%) 

การทดลอง (วันท่ี 0-
21): 89.6% (85.2% - 
92.6%) 

   

ครบโดส 

เครือข่าย SIREN สหราช
อาณาจักร: 86% (76% - 97%) 
สถาบัน CLALIT อิสราเอล: 92% 
(88% - 95%) 

  การทดลอง (สหราช
อาณาจักร): 51.9% 
(42.0% - 60.1%) 

    

การติดเชื้อ 
สายพันธุ์ชนิด 

D614G แบบแสดง
อาการ 

โดสแรก 

การทดลอง (วันท่ี 0-21): 52% 
(29.5% - 68.4%) 
สถาบัน SHEBA อิสราเอล (วันท่ี 
15-28): 85% (71% - 92%)  
สถาบัน CLALIT อิสราเอล (วันท่ี 

  แคนาดา: 78% (41% 
- 92%) 
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ลักษณะการติดเชื้อ จำนวนโดส Pfizer-BioNTech Moderna 
Oxford-

AstraZeneca 
Johnson & 
Johnson 

Novavax 

14-20): 57% (50% - 63%) 
สถาบัน Maccabi อิสราเอล 
(วันท่ี 13-24): 51.4% (-7.2% - 
78.0%) 
สหราชอาณาจักร (วันท่ี 28+ 
อายุ 80 ปี+): 57% (48% - 
63%) 

ครบโดส 

การทดลอง (ต้นฉบับ): 94.6% 
(90.3% - 97.6%) 
การทดลอง (ฉบับปรับปรุง): 
91.3% (89.0% - 93.2%)  
สถาบัน CLALIT อิสราเอล: 94% 
(87% - 98%)  
สหราชอาณาจักร (อายุ 80 ปี+): 
88% (84% - 90%)  
แคนาดา: 92% (96% - 86%) 

การทดลอง: 94.1% 
(89.3% - 96.8%)  
แคนาดา: 91% (64% - 
98%) 

การทดลอง (สหราช
อาณาจักร): 74.2% 
(65% - 81%) 

การทดลอง 
(สหรัฐอเมริกา): 
72.0% (58.2% - 
81.7%) 

การทดลอง (สหราช
อาณาจักร): 89.3% 
(75.2% - 95.4%) 

การติดเชื้อ 
สายพันธุ์ชนิด 

D614G แบบแสดง
อาการรุนแรง 

โดสแรก 

การทดลอง: 100%  
(-52% - 100%)  
สถาบัน CLALIT อิสราเอล (วันท่ี 
14-21): 62% (39% - 80%) 

        

ครบโดส 
การทดลอง: 75%  
(-152.6% - 99.5%)  
สถาบัน CLALIT อิสราเอล: 92% 

การทดลอง: 100% 
(วารสาร New 
England)  

  การทดลอง 
(สหรัฐอเมริกา): 
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ลักษณะการติดเชื้อ จำนวนโดส Pfizer-BioNTech Moderna 
Oxford-

AstraZeneca 
Johnson & 
Johnson 

Novavax 

(75% - 100%) 
แคนาดา: 97% (79% - 100%) 

แคนาดา (27 วันหลัง
ได้รับโดสที่สอง): 96% 
(85.3% - 90.1%) 

85.9% (-9.4% - 
99.7%) 

การติดเชื้อ 
สายพันธุ์อัลฟา 

(B.1.1.7) 
ครบโดส 

กาตาร์: 89.5% (85.9% - 
92.3%) 

        

การติดเชื้อ 
สายพันธุ์อัลฟา 

(B.1.1.7) แบบไม่
แสดงอาการ 

ครบโดส 

อิสราเอล ระดับประเทศ: 91.5% 
(90.7% - 92.2%) 

        

การติดเชื้อ 
สายพันธุ์อัลฟา 
(B.1.1.7) แบบ
แสดงอาการ 

โดสแรก 

        สหราชอาณาจักร 
การทดลองระยะที่
สาม: 86.3% (71.3% 
- 93.5%) 

ครบโดส 

อิสราเอล ระดับประเทศ: 97.0% 
(96.7% - 97.2%) 
สกอตแลนด์: 92% (90% - 
93%) 
สหราชอาณาจักร: 93.7% 
(91.6% - 95.5%)  
แคนาดา: 89% (87% - 91%) 

แคนาดา: 91% (84% - 
95%) 
กาตาร์: 100% (91.9% 
- 100%) 

การทดลอง (แบบ
เจาะจง 
สายพันธ์ุ): 74.6% 
(41.6% - 88.9%) 
สกอตแลนด์: 73% 
(66% - 78%)  
สหราชอาณาจักร: 
74.5% (68.4% - 
79.4%)  

  การทดลอง (แบบ
เจาะจงสายพันธ์ุ): 
86% (59.2% - 
95.0%) 
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ลักษณะการติดเชื้อ จำนวนโดส Pfizer-BioNTech Moderna 
Oxford-

AstraZeneca 
Johnson & 
Johnson 

Novavax 

แคนาดา: 75% (98% 
- 97%) 

การติดเชื้อ 
สายพันธุ์อัลฟา 
(B.1.1.7) แบบ

แสดงอาการรุนแรง 

ครบโดส 

กาตาร์: 100.0% (81.7% - 
100.0%) 
สหราชอาณาจักร: 95% (78% - 
99%)  
แคนาดา: 96% (93% - 98%) 

แคนาดา: 94% (97% - 
90%) 

สหราชอาณาจักร: 
86% (53% - 96%) 
แคนาดา(27 days 
after dose 2): 67% 
(155% - 96%) 

    

การติดเชื้อ 
สายพันธุ์เบตา 

(B.1.351) 
ครบโดส 

กาตาร์: 75% (70.5% - 78.9%)         

การติดเชื้อ 
สายพันธุ์เบตา 

(B.1.351) แบบ
แสดงอาการ 

โดสแรก 
  แคนาดา: 78% (60% - 

88%)* 
แคนาดา: 50% (27% 
- 66%)* 

    

ครบโดส 
การทดลอง (แอฟริกาใต้): 100% 
(53.5% - 100.0%)  
แคนาดา: 85% (70% - 93%)* 

กาตาร์: 96.4% (91.9% 
- 98.7%) 

การทดลอง 
(แอฟริกาใต้): 10.4% 
(76.8 - 54.8%) 

การทดลอง 
(แอฟริกาใต้): 64.0% 
(41.2% - 78.7%) 

การทดลอง 
(แอฟริกาใต้): 51.0% 
(-0.6% - 76.2%) 

การติดเชื้อ 
สายพันธุ์เบตา 

(B.1.351) แบบ
แสดงอาการรุนแรง 

โดสแรก 
  แคนาดา: 94% (75% - 

99%)* 
แคนาดา: 82% (61% 
- 92%)* 

    

ครบโดส 
กาตาร์: 100.0% (73.7% - 
100.0%) 
แคนาดา: 98% (82% - 100%)* 

    การทดลอง 
(แอฟริกาใต้): 81.7% 
(46.2% - 95.4%) 

  

การติดเชื้อ 
สายพันธุ์แกมมา 

โดสแรก 
  แคนาดา: 78% (60% - 

88%)* 
แคนาดา: 50% (27% 
- 66%)* 
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ลักษณะการติดเชื้อ จำนวนโดส Pfizer-BioNTech Moderna 
Oxford-

AstraZeneca 
Johnson & 
Johnson 

Novavax 

(P.1) แบบแสดง
อาการ 

ครบโดส 

แคนาดา: 85% (70% - 93%)*   การทดลอง (บราซลิ, 
แบบไม่เจาะจงสาย
พันธุ)์: 57.6% 
(40.7% - 69.7%) 

การทดลอง (บราซลิ): 
68.1% (48.8% - 
80.7%) 

  

การติดเชื้อ 
สายพันธุ์แกมมา 
(P.1) แบบแสดง
อาการรุนแรง 

โดสแรก 
  แคนาดา: 94% (75% - 

99%)* 
แคนาดา: 82% (61% 
- 92%)* 

    

ครบโดส 
แคนาดา: 98% (82% - 100%)*     การทดลอง (บราซลิ): 

87.6% (7.8% - 
99.7%) 

  

การติดเชื้อ 
สายพันธุ์เดลตา 
(B.1.617.2)  

แบบแสดงอาการ 

โดสแรก 
  แคนาดา: 70% (52% - 

81%) 
แคนาดา: 70% (46% 
- 83%) 

    

ครบโดส 

สกอตแลนด์: 79% (75% - 
82%) 
สหราชอาณาจักร: 88% (85.3% 
- 90.1%) 
แคนาดา: 85% (59% - 94%) 

  สกอตแลนด์: 60% 
(53% - 66%)  
สหราชอาณาจักร: 
67% (61.3% - 
71.8%) 

    

การติดเชื้อ 
สายพันธุ์เดลตา 
(B.1.617.2)  

แบบแสดงอาการ
รุนแรง 

โดสแรก 
แคนาดา: 78% (64% - 87%) แคนาดา: 95% (67% - 

99%) 
แคนาดา: 87% (56% 
- 96%) 

    

ครบโดส 
สหราชอาณาจักร: 96% (86% - 
99%) 

  สหราชอาณาจักร: 
92% (75% - 97%) 

    

หมายเหตุ 
การศึกษาท่ีเป็นการทดลอง 
(Trial) การศึกษาของอิสราเอล 

การศึกษาท่ีเป็นการ
ทดลอง (Trial) ถูก

การวัดประสิทธิภาพ
การป้องกันสายพันธ์ุ 

ประสิทธิภาพวัดจาก
ผลลัพธ์หลังจากฉีด

92.7% ของ 
Sequenced 
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ลักษณะการติดเชื้อ จำนวนโดส Pfizer-BioNTech Moderna 
Oxford-

AstraZeneca 
Johnson & 
Johnson 

Novavax 

และการศึกษาของสหราช
อาณาจักร ถูกสมมติให้เป็น
การศึกษาประสิทธิผลการ
ป้องกันสายพันธ์ุชนิด D614G 
และ B.1.1.7 
 
*ผลลัพธ์ทีไ่ด้นั้นเป็นประสิทธิผล
ในการป้องกันท้ังสายพันธ์ุเบตา
และแกมมารวมกัน 

สมมติให้เป็นการศึกษา
ประสิทธิผลการป้องกัน
สายพันธ์ุชนิด D614G 
และ B.1.1.7 
 
*ผลลัพธ์ทีไ่ด้นั้นเป็น
ประสิทธิผลในการ
ป้องกันท้ังสายพันธ์ุเบตา
และแกมมารวมกนั 

B.1.1.7 และสายพันธ์ุ 
B.1.351 จะยึดตาม 
Sequenced 
Samples ในขณะที่
สายพันธ์ุ P.1 จะยึด
ตามสถานท่ีทำการ
ทดลอง (บราซิล) 

วัคซีนตั้งแต่วันท่ี 28 
เป็นต้นไป 
การวัดประสิทธิภาพจะ
ยึดตามสถานท่ีทำการ
ทดลอง (สหรัฐอเมริกา 
บราซิล และ
แอฟริกาใต้): 
94.5% ของ 
Sequenced 
Samples ใน
แอฟริกาใต้ คือ สาย
พันธุ์ B.1.351 
69.4% ของ 
Sequenced 
Samples ในบราซิล 
คือ สายพันธ์ุ P.1 
96.4% ของ 
Sequenced 
Samples ใน
สหรัฐอเมริกา คือ 
D614G 

Samples ใน
แอฟริกาใต้ คือ สาย
พันธุ์ B.1.351 

ที่มา: www.healthdata.org/covid/covid-19-vaccine-efficacy-summary?fbclid=IwAR1221ZkheGsQoLbKOUEym2E0BkTQQhC2FJjapwTahRkZ5bdvji9XKcfXSc 
(ข้อมูลปรับปรุงล่าสุดเมื่อวันที่ 9 ส.ค. 2564) 
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ตารางท่ี 16 ผลการเปรียบเทียบผลการศึกษาด้านประสิทธิภาพของวัคซีนป้องกันโควิด-19 (ต่อ) 
ลักษณะการติดเชื้อ จำนวนโดส Sputnik V CoronaVac Sinopharm CanSinoBio Covaxin 

การติดเชื้อ  
(ไม่เจาะจงสายพันธุ์) 

โดสแรก           
ครบโดส           

การติดเชื้อ 
แบบไม่แสดงอาการ  
(ไม่เจาะจงสายพันธุ์) 

ครบโดส 
          

การติดเชื้อ 
แบบแสดงอาการ  

(ไม่เจาะจงสายพันธุ์) 
ครบโดส 

  การทดลอง (ตุรก)ี: 
83.5% (65.4% - 
92.%) ชิลี: 65.9% 
(65.2% - 66.6%) 

การทดลอง: 72.5% 
(ไม่ได้รายงาน) 

การทดลอง: 65.7% 
(ไม่ได้รายงาน) 

การทดลอง: 78% 
(61% - 88%) 

การติดเชื้อ 
แบบแสดงอาการรุนแรง  
(ไม่เจาะจงสายพันธุ์) 

ครบโดส 

  การทดลอง (ตุรก)ี: 
100% (20.4% - 
100%)  
ชิลี (กรณีรักษาตัวใน
สถานพยาบาล): 
87.5% (86.7% - 
88.2%) 
ชิลี (กรณีเสียชีวิต): 
86.3% (84.5% - 
87.8%) 

    การทดลอง: 100% 
(60% - 100%) 

การติดเชื้อสายพันธุ์ 
ชนิด D614G 

โดสแรก           
ครบโดส           
โดสแรก           
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ลักษณะการติดเชื้อ จำนวนโดส Sputnik V CoronaVac Sinopharm CanSinoBio Covaxin 

การติดเชื้อ 
สายพันธุ์ชนิด D614G แบบ

แสดงอาการ 
ครบโดส 

การทดลอง: 91.6% 
(85.6% - 95.2%) 

การทดลอง 
(อินโดนีเซีย): 65.3% 
(25 ราย)  
การทดลอง (ตุรกี): 
91.3% (29 ราย) 

      

การติดเชื้อ 
สายพันธุ์ชนิด D614G แบบ

แสดงอาการรุนแรง 

โดสแรก           

ครบโดส 
การทดลอง: 100% 
(94.4% - 100%) 

        

การติดเชื้อ 
สายพันธุ์อัลฟา (B.1.1.7) 

ครบโดส 
          

การติดเชื้อ 
สายพันธุ์อัลฟา (B.1.1.7) แบบ

ไม่แสดงอาการ 
ครบโดส 

          

การติดเชื้อ 
สายพันธุ์อัลฟา (B.1.1.7) แบบ

แสดงอาการ 

โดสแรก           

ครบโดส 
          

การติดเชื้อ 
สายพันธุ์อัลฟา (B.1.1.7) แบบ

แสดงอาการรุนแรง 
ครบโดส 

          

การติดเชื้อ 
สายพันธุ์เบตา (B.1.351) 

ครบโดส  
          

การติดเชื้อ 
สายพันธุ์เบตา (B.1.351) แบบ

แสดงอาการ 

โดสแรก           

ครบโดส 
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ลักษณะการติดเชื้อ จำนวนโดส Sputnik V CoronaVac Sinopharm CanSinoBio Covaxin 
การติดเชื้อ 

สายพันธุ์เบตา (B.1.351) แบบ
แสดงอาการรุนแรง 

โดสแรก           

ครบโดส 
          

การติดเชื้อ 
สายพันธุ์แกมมา (P.1) แบบ

แสดงอาการ 

โดสแรก           

ครบโดส 

  การทดลอง (บราซลิ): 
50.3% (252 ราย 
แบ่งเป็น ยาหลอก 
167 ราย และวัคซีน 
85 ราย  
บราซิล (บุคลากรทาง
การแพทย์): 36.8% 
(54.9% - 74.2%) 

      

การติดเชื้อ 
สายพันธุ์แกมมา (P.1) แบบ

แสดงอาการรุนแรง 

โดสแรก           

ครบโดส 
          

การติดเชื้อ 
สายพันธุ์เดลตา (B.1.617.2)  

แบบแสดงอาการ 

โดสแรก           

ครบโดส 
          

การติดเชื้อ 
สายพันธุ์เดลตา (B.1.617.2)  

แบบแสดงอาการรุนแรง 

โดสแรก           

ครบโดส 
          

หมายเหตุ 
การศึกษาท่ีเป็นการ
ทดลอง (Trial) ถูก
สมมติให้เป็น

  รายงานยังไม่ถูก
ตีพิมพ ์

รายงานยังไม่ถูก
ตีพิมพ ์

เป็นเพียงผล
การศึกษาข้ันกลาง 
(Interim results) 
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ลักษณะการติดเชื้อ จำนวนโดส Sputnik V CoronaVac Sinopharm CanSinoBio Covaxin 
การศึกษาประสิทธิผล
การป้องกันสายพันธ์ุ
ชนิด D614G และ 
B.1.1.7 

(Unpublished 
reports) 

(Unpublished 
reports) 

ที่มา: www.healthdata.org/covid/covid-19-vaccine-efficacy-summary?fbclid=IwAR1221ZkheGsQoLbKOUEym2E0BkTQQhC2FJjapwTahRkZ5bdvji9XKcfXSc 
(ข้อมูลปรับปรุงล่าสุดเมื่อวันที่ 9 ส.ค. 2564) 
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ต่อมา สถาบัน IHME ได้สร้างแบบจำลองเพื่อประมาณการประสิทธิภาพของวัคซีนป้องกันโควิด -
19 โดยพิจารณาจาก 2 ปัจจัย คือ 1) ประสิทธิภาพในการป้องกันโรคโควิด-19 แบบแสดงอาการ (Efficacy at 
preventing symptomatic disease) ซึ่งจะมีผลลดจำนวนผู้ป่วยในสถานพยาบาลและลดจำนวนผู้เสียชีวิต และ 
2) ประสิทธิภาพในการป้องกันการติดเชื ้อ (Efficacy at preventing infection/Susceptibility) จากนั้นก็ใช้
ข้อมูลจากตารางข้างต้นในการประมาณค่า โดยแยกเป็น 2 กลุ่มสายพันธุ์ คือ กลุ่มสายพันธุ์ดั้งเดิมกับสายพันธุ์
อัลฟา และกลุ่มสายพันธุ์เบตา สายพันธุ์แกมมา กับสายพันธุ์เดลตา ซึ่งสรุปไว้ในตารางต่อไปนี้ 
 
ตารางท่ี 17 ผลการประมาณการประสิทธิภาพของวัคซีนในการป้องกันโรคและการติดเชื้อ 

วัคซีน 

ประสิทธิภาพในการ
ป้องกันการเกิดโรค: 
กลุ่มสายพันธุ์ดั้งเดิม
กับสายพันธุ์อัลฟา 

ประสิทธิภาพในการ
ป้องกันการติดเชื้อ: 
กลุ่มสายพันธุ์ดั้งเดิม
กับสายพันธุ์อัลฟา 

ประสิทธิภาพใน
การป้องกันการ

เกิดโรค: 
กลุ่มสายพันธุ์เบตา 
สายพันธุ์แกมมา 

กับสายพันธุ์เดลตา 

ประสิทธิภาพใน
การป้องกันการ

ติดเชื้อ: 
กลุ่มสายพันธุ์เบตา 
สายพันธุ์แกมมา 

กับสายพันธุ์เดลตา 

Pfizer/BioNTech 94% 86% 85% 78% 

Moderna 94% 89% 94% 80% 

AstraZeneca 90% 52% 85% 49% 

Johnson & 
Johnson  

86% 72% 60% 56% 

Sputnik-V 92% 81% 80% 70% 

Novavax 89% 79% 79% 69% 

CoronaVac 50% 44% 43% 38% 

Sinopharm 73% 65% 63% 56% 

Tianjin CanSino 66% 58% 57% 50% 

Covaxin 78% 69% 68% 60% 

วัคซีนชนิด mRNA 
นอกเหนือจาก

ข้างต้น 
91% 86% 85% 78% 
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วัคซีน 

ประสิทธิภาพในการ
ป้องกันการเกิดโรค: 
กลุ่มสายพันธุ์ดั้งเดิม
กับสายพันธุ์อัลฟา 

ประสิทธิภาพในการ
ป้องกันการติดเชื้อ: 
กลุ่มสายพันธุ์ดั้งเดิม
กับสายพันธุ์อัลฟา 

ประสิทธิภาพใน
การป้องกันการ

เกิดโรค: 
กลุ่มสายพันธุ์เบตา 
สายพันธุ์แกมมา 

กับสายพันธุ์เดลตา 

ประสิทธิภาพใน
การป้องกันการ

ติดเชื้อ: 
กลุ่มสายพันธุ์เบตา 
สายพันธุ์แกมมา 

กับสายพันธุ์เดลตา 
วัคซีนทั้งหมด
นอกเหนือจาก

ข้างต้น 
75% 66% 65% 57% 

ที่มา: www.healthdata.org/covid/covid-19-vaccine-efficacy-summary?fbclid=IwAR1221ZkheGsQoLbKOUEym2E0B 
kTQQhC2FJjapwTahRkZ5bdvji9XKcfXSc (ข้อมูลปรับปรุงล่าสุดเมื่อวันที่ 9 ส.ค. 2564) 

 
ในด้านการยอมรับในระดับสากล ปัจจุบันมีวัคซีนที่ได้รับการประเมินและผ่านการรับรองขั้น

สุดท้ายจากองค์การอนามัยโลก (World Health Organization: WHO) แล้วจำนวน 7 ยี่ห้อ ได้แก่ AstraZeneca 
Pzifer Covishield Johnson & Johnson Moderna Sinopharm และ Sinovac นอกจากนี้ วัคซีน Covaxin 
ของอินเดียเป็นยี่ห้อล่าสุดที่คาดว่าจะได้รับการรับรองภายในเดือนตุลาคม 2564 
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ตารางท่ี 18 สถานะการประเมินผลวัคซีนป้องกันโควิด-19 โดยองค์การอนามัยโลก 
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ที่มา: https://extranet.who.int/pqweb/sites/default/files/documents/Status_COVID_VAX_29Sept2021_0.pdf 

(ข้อมูลปรับปรุงล่าสดุเมื่อวันที่ 29 ก.ย. 64) 
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อย่างไรก็ตาม หลังจากที่หลายประเทศได้เริ ่มฉีดวัคซีนให้แก่ประชาชน ก็เริ ่มพบปัญหา
ประสิทธิภาพ/ประสิทธิผลในการป้องกันของวัคซีน เช่น วัคซีน Pfizer ที่พบผู้ที่ฉีดวัคซีนครบโดสแล้ว แต่ก็ยัง
สามารถติดเชื้อได้อยู่ เช่นกรณีของอิสราเอล ที่หลังจากฉีดวัคซีน Pfizer ให้แก่ประชาชนราว 189,000 ราย 
แล้ว มีประชาชนกว่า 12,400 ราย (ร้อยละ 6.6) กลับยังคงติดเชื้อโควิด-19 ผู้ที่ได้รับวัคซีนไปแล้ว 2 สัปดาห์ ก็
ยังคงติดเชื้อกว่า 1,410 ราย และผู้ที่ได้รับวัคซีน 2 โดส จำนวน 69 ราย ก็ยังติดโควิด-19 เช่นกัน57 และในช่วง
หลังที่เชื้อกลายพันธุ์ (โดยเฉพาะอย่างยิ่งเดลต้า) เป็นสาเหตุหลัก ก็พบการติดเชื้อ (breakthrough infection) 
และการแพร่เชื้อของผู้ที่ฉีดวัคซีนทุกยี่ห้อ ถึงแม้ว่าจะมีอัตราที่ต่ำกว่าผู้ที่ไม่ได้ฉีด และที่สำคัญผู้ที่ฉีดวัคซีนแล้ว
ติดเชื้อมีอัตราการป่วยหนักและอัตราการเสียชีวิตที่ต่ำกว่าผู้ที่ไม่ได้ฉีดมาก  
 

ผลข้างเคียงที่รุนแรงของวัคซีน 
ผลข้างเคียงเป็นอีกปัญหาหนึ่งของวัคซีน ซึ่งส่วนใหญ่ผลข้างเคียงมักจะไม่รุนแรง แต่ก็มีที่

รุนแรงด้วย ซึ่งแม้ว่าจะมีอัตราไม่สูงนัก แต่ก็เป็นที่มีนัยสำคัญ และบางรายมีผลข้างเคียงรุนแรงถึงขั้นเสียชีวิต 
เช่น กรณีของนอร์เวย์พบผู้เสียชีวิต 29 ราย หลังจากฉีดวัคซีน Pfizer โดสแรกให้กับประชาชนกลุ่มผู้ที่มีความ
เสี่ยงสัมผัสกับไวรัสกับผู้สูงอายุ 42,000 คน จนนอร์เวย์มีคำเตือนว่า วัคซีน Pfizer อาจเสี่ยงเกินไปสำหรับผู้ที่
อายุมากและป่วยรุนแรงระยะสุดท้าย58  

วัคซีนอีกยี่ห้อหนึ่งที่พบผลข้างเคียงในหลายประเทศเช่นกัน คือ วัคซีน AstraZeneca ที่ส่วน
ใหญ่พบผู้ป่วยมีอาการลิ่มเลือดอุดตันหลังฉีดวัคซีน จนบางรายมีอาการรุนแรงถึงขั้นเสียชีวิต เช่น กรณีของ
เกาหลีใต้ ศูนย์ควบคุมและป้องกันโรครายงานว่า เมื่อเริ่มฉีดวัคซีนซึ่งส่วนใหญ่นั้นเป็นวัคซีน AstraZeneca ให้
ประชาชนไปแล้ว 296,000 คน ในช่วงสัปดาห์แรกของโครงการฉีดวัคซีนมีผู้ที่มีอาการไม่พึงประสงค์จากวัคซีน
โควิด-19 มากกว่า 2,800 คน แต่มีเพียงแค่ 24 รายเท่านั้นที่มีอาการรุนแรง จำนวนในนั้น 7 รายถึงขั้นเสียชีวิต 
ทั้งนี้ ทั้ง 24 รายที่มีอาการรุนแรงนั้น ล้วนแต่ฉีดวัคซีน AstraZeneca59 เมื่อ 29 มีนาคม 2564 แคนาดา ได้
ออกคำแนะนำว่า ไม่ให้ฉีดวัคซีน AstraZeneca ในผู้ใหญ่ที่อายุต่ำกว่า 55 ปี เนื่องจากมีรายงานภาวะลิ่มเลือด
อุดตันร่วมกับภาวะเกล็ดเลือดต่ำจากวัคซีน (Vaccine-Induced Thrombotic Thrombocytopenia: VITT) 

 
 
 
57 http://www.pharmafile.com/news/569323/thousands-israelis-test-positive-covid-19-after-receiving-pfizer-
jab?fbclid=IwAR206aMX7qQS8nzjz2QekCUZpnBR2PO_3m3Ry2EQhW0mrb91BJbK2DthppQ 
58 https://www.pptvhd36.com/news/%E0%B8%95%E0%B9%88%E0%B8%B2%E0%B8%87%E0%B8%9B%E0 
%B8%A3%E0%B8%B0%E0%B9%80%E0%B8%97%E0%B8%A8/140277 
59 https://mgronline.com/around/detail/9640000022047?fbclid=IwAR2ikbkVk0pXuoDjgavm2O8592GdH4_7F 
OKyD-0gpYJ1_olFyONRphSr7qw 
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ในผู้ที่ได้รับวัคซีนที่ยุโรป โดยภาวะดังกล่าวมักเกิดขึ้นหลังจากฉีดวัคซีนไปแล้ว 4 – 16 วัน พบทั้งในผู้ชายและ
ผู้หญิง แต่ผู้ป่วยส่วนใหญ่เป็นผู้หญิงอายุน้อยกว่า 55 ปี60 

ส่วนกรณีของเยอรมนี มีรายงานพบผู้ป่วยมีอาการลิ่มเลือดอุดตันหลังฉีดวัคซีน AstraZeneca 
จำนวน 31 ราย ซึ่งในจำนวนนี้มีผู้เสียชีวิต 9 ราย โดยผู้ป่วยที่พบส่วนใหญ่เป็นเพศหญิงที่มีอายุระหว่าง 20 - 
63 ปี ทำให้ทางการเยอรมนีสั่งระงับการฉีดวัคซีน AstraZeneca ในผู้ที่มีอายุต่ำกว่า 60 ปี เมื่อ 31 มีนาคม 
256461 

นอกจากนี้ ยังมีกรณีของวัคซีน Moderna ที่ถูกระงับการฉีดในประเทศสวีเดน เดนมาร์ก 
ฟินแลนด์ และนอร์เวย์ หลังจากมีหลักฐานเพิ่มเติ่มว่ามีความเสี่ยงที่จะเกิดผลข้างเคียงเพิ่มขึ้นสำหรับคนอายุ
น้อย เช่น กล้ามเนื้อหัวใจอักเสบ และเยื้อหุ้มหัวใจอักเสบ โดยแนะนำให้ประชาชนกลุ่มไปรับวัคซีนของ Pfizer-
BinTech แทน62 นอกจากนี้ไอซ์แลนด์ยังได้ประกาศตามหลังประเทศอ่ืนๆ ในกลุ่มนอร์ดิกให้ระงับการใช้วัคซีน
ยี่ห้อนี้ให้แก่ประชาชนทุกวัย จนกว่าจะมีการรวบรวมหลักฐานเพ่ิมเติมเกี่ยวกับความปลอดภัยของวัคซีน 

ตารางที่ 19 รายงานการเสียชีวิตหลังการฉีดวัคซีนของบางประเทศ และรูปที่ 41 และ 42 
แสดงให้เห็นความสัมพันธ์ของจำนวนผู้เสียชีวิตกับจำนวนโดสของวัคซีน ซึ่งมีค่า R2=0.9675 และ 0.8091 
ตามลำดับ 
  

 
 
 
60 https://thestandard.co/canada-germany-suspends-use-of-astrazeneca-covid-vaccine/?fbclid= 
IwAR3GNQbc6fhISYO0seBUViYXE_Wi0g0JQJo6ZrXjlevnw5k4nEEDUtFJRPw 
61 
https://www.thairath.co.th/news/foreign/2060875?cx_testId=7&cx_testVariant=cx_1&cx_artPos=2&cx_rec_ 
section=undefined&cx_rec_topic=undefined&utm_source=REC_WIDGET&fbclid=IwAR3Fms-Mxd-IZP-
uyEZlwR4zQBPhtUWnUQM8lDb4HUm1r_cKidtQtIYT1_c#cxrecs_s 
62 https://www.posttoday.com/world/665017?fbclid=IwAR1J_6_ZwDWtLXm41Bk24g-AF-
qa2jpj_5TEe2UwADUSwvi1EIWUhQHK4Kg 
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ตารางท่ี 19 รายงานการเสียชีวิตหลังการฉีดวัคซีนของแต่ละประเทศ 

ประเทศ 
จำนวนวัคซีนที่ฉีด

ทั้งหมด 
จำนวนผู้เสียชีวิตหลัง 

ได้รับวัคซีน 

จำนวนเคสที่
วินิจฉัยว่าเกี่ยวข้อง

กับวัคซีน 
วัคซีนที่ได้รับ 

สหรัฐอเมริกา 
(6 ต.ค. 64) 

402,398,246* 8,638 3 (ภาวะลิ่มเลือด) Janssen 
ดูเพิ่มเติมที:่ https://www.cdc.gov/coronavirus/2019-ncov/vaccines/safety/adverse- 

events.html 
ญี่ปุ่น 
(8 ส.ค. 64) 

99,651,092* 1,002 0 มี 3 รายที่อาจจะเกีย่วข้อง
กับสิ่งเจือปนในวัคซีน 
Moderna 

ดูเพิ่มเติมที:่ https://translate.google.com/translate?hl=en&sl=ja&u=https://www3. 
nhk.or.jp/news/html/20210828/k10013228011000.html&prev=search&pto=au
e 

แคนาดา 
(1 ต.ค. 64) 

56,151,862 195 6 (ภาวะลิ่มเลือด) AstraZeneca 
44 คนกำลังอยู่ในระหว่าง
การชันสูตร 

ดูเพิ่มเติมที:่ https://health-infobase.canada.ca/covid-19/vaccine-safety/#a6 
นิวซีแลนด ์
(18 ก.ย. 64 ) 

4,688,223 68 1 (ภาวะกล้ามเนื้อ
หัวใจอักเสบ) 

Pfizer 
27 คนกำลังอยู่ในระหว่าง
การชันสูตร 

ดูเพิ่มเติมที:่ https://www.medsafe.govt.nz/COVID-19/safety-report-29.asp 
สวีเดน 
(13 ต.ค. 64) 

14,105,061 41 1 (ภาวะลิ่มเลือด)63 AstraZeneca 
240 - Pfizer 
25 - Moderna 

ดูเพิ่มเติมที:่ https://www.lakemedelsverket.se/en/coronavirus/covid-19-vaccine/reported-
suspected-adverse-reactions-corona-vaccines#hmainbody3 

ออสเตรเลีย 
(29 ส.ค. 64) 

19,085,741 495 8 (ภาวะลิ่มเลือด) 
1 (ภูมิคุ้มกัน 
thrombocytopeni
a) 

AstraZeneca 

ดูเพิ่มเติมที:่ https://www.tga.gov.au/periodic/covid-19-vaccine-weekly-safety-report-02-
09-2021  

สหราช
อาณาจักร 

94,147,234 562 0 Pfizer 
1,106 0 AstraZeneca 

 
 
 
63 จากข่าว: https://www.reuters.com/article/us-health-coronavirus-sweden-astrazeneca-idUSKBN2BA2GV 

https://translate.google.com/translate?hl=en&sl=ja&u=https://www3.nhk.or.jp/news/html/20210828/k10013228011000.html&prev=search&pto=aue
https://translate.google.com/translate?hl=en&sl=ja&u=https://www3.nhk.or.jp/news/html/20210828/k10013228011000.html&prev=search&pto=aue
https://translate.google.com/translate?hl=en&sl=ja&u=https://www3.nhk.or.jp/news/html/20210828/k10013228011000.html&prev=search&pto=aue
https://health-infobase.canada.ca/covid-19/vaccine-safety/#a6
https://www.medsafe.govt.nz/COVID-19/safety-report-29.asp
https://www.tga.gov.au/periodic/covid-19-vaccine-weekly-safety-report-02-09-2021
https://www.tga.gov.au/periodic/covid-19-vaccine-weekly-safety-report-02-09-2021
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ประเทศ 
จำนวนวัคซีนที่ฉีด

ทั้งหมด 
จำนวนผู้เสียชีวิตหลัง 

ได้รับวัคซีน 

จำนวนเคสที่
วินิจฉัยว่าเกี่ยวข้อง

กับวัคซีน 
วัคซีนที่ได้รับ 

(6 ต.ค. 64) 25 0 Moderna 
31 0 ไม่สามารระบไุด ้

ดูเพิ่มเติมที:่ https://www.gov.uk/government/publications/coronavirus-covid-19-vaccine-
adverse-reactions/coronavirus-vaccine-summary-of-yellow-card-reporting 

เกาหลีใต้  
(ปลายเดือน
สิงหาคม) 

45,131,764 (ณ 31 
ส.ค. 64) 

492 2 (ภาวะลิ่มเลือด) AstraZeneca 

ดูเพิ่มเติมที:่ https://trialsitenews.com/string-of-deaths-of-young-people-after-pfizer-covid-
19-vaccine-spook-families-but-government-assures-no-real-risk/  

นอร์เวย ์
(11 ต.ค. 64) 

7,878,455 
 

195 10 คนเข้าข่าย
เสียชีวิตจากวัคซีน 
และ 26 คนมีความ
เป็นได้ว่าเสียชีวิต
จากวัคซีน (จากการ
ชันสูตรจำนวน 100 
คน) 

Pfizer 

14 - Moderna 
6 4 (ภาวะลิ่มเลือด) AstraZeneca 

ดูเพิ่มเติมที:่ https://legemiddelverket.no/Documents/English/Covid-
19/20211001%20Reported%20suspected%20adverse%20reactions%20corona
virus%20vaccines.pdf และ https://legemiddelverket.no/nyheter/expert-group-
has-assessed-deaths-amongst-the-frail-elderly-following-covid-19-vaccination 

เยอรมน ี
(31 ส.ค. 64) 

101,877,124 1,450 0 AstraZeneca และ 
Pfizer เป็นหลัก 

ดูเพิ่มเติมที:่ https://www.pei.de/SharedDocs/Downloads/EN/newsroom-
en/dossiers/safety-reports/safety-report-27-december-31-august-
2021.pdf?__blob=publicationFile&v=5 

ประเทศไทย 
(3 ต.ค. 64) 

55,150,481 1,035 2 (ภาวะลิ่มเลือด) ไม่ได้บอกไว้ แต่คาดว่าเป็น 
AstraZeneca 
160 คนกำลังอยู่ในระหว่าง
การชันสูตร 

ดูเพิ่มเติมที:่ https://ddc.moph.go.th/uploads/ckeditor2//files/19092021_AEFI%20Situation 
_COVID%20Vaccine_สำหรับเผยแพร่.pdf 

หมายเหตุ: * ข้อมูลจาก Our World in Data 
ที่มา: จากการรวบรวมข้อมลูของคณะผู้วิจัย  

https://www.gov.uk/government/publications/coronavirus-covid-19-vaccine-adverse-reactions/coronavirus-vaccine-summary-of-yellow-card-reporting
https://www.gov.uk/government/publications/coronavirus-covid-19-vaccine-adverse-reactions/coronavirus-vaccine-summary-of-yellow-card-reporting
https://trialsitenews.com/string-of-deaths-of-young-people-after-pfizer-covid-19-vaccine-spook-families-but-government-assures-no-real-risk/
https://trialsitenews.com/string-of-deaths-of-young-people-after-pfizer-covid-19-vaccine-spook-families-but-government-assures-no-real-risk/
https://legemiddelverket.no/Documents/English/Covid-19/20211001%20Reported%20suspected%20adverse%20reactions%20coronavirus%20vaccines.pdf
https://legemiddelverket.no/Documents/English/Covid-19/20211001%20Reported%20suspected%20adverse%20reactions%20coronavirus%20vaccines.pdf
https://legemiddelverket.no/Documents/English/Covid-19/20211001%20Reported%20suspected%20adverse%20reactions%20coronavirus%20vaccines.pdf
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รูปที่ 41 ความสัมพันธ์ระหว่างจำนวนวัคซีนที่ฉีดกับจำนวนผู้เสียชีวิตหลังได้รับวัคซีน 

 
หมายเหตุ R2= 0.9675 
ที่มา: รวบรวมโดยคณะผู้วิจัย (ดตูารางที่ 15) 
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รูปที่ 42 ความสัมพันธ์ระหว่างจำนวนวัคซีนที่ฉีดกับจำนวนผู้เสียชีวิตหลังได้รับวัคซีน (Natural 
Logarithmic Scale) 

 
หมายเหตุ R2

 
= 0.8091 

ที่มา: รวบรวมโดยคณะผู้วิจัย 

 
ในกรณีของประเทศไทย รูปที่ 43 แสดงข้อมูลยอดสะสมจำนวนวัคซีนที่ฉีด (จากกราฟเส้น 

หน่วยตามแกนขวาเป็นล้านโดส เริ่มฉีด 28 กุมภาพันธ์ 2564 กับยอดสะสมจำนวนผู้เสียชีวิตหลังได้รับวัคซีนไม่
เกิน 30 วัน (กราฟเส้น หน่วยตามแกนซ้าย) ซึ ่งมีความสัมพันธ์ (simple correlation) ระหว่างจำนวน
ผู้เสียชีวิตกับจำนวนโดสของวัคซีน (R=0.788 จากการนำตัวเลขไปสร้างตารางใหม่แทนการใช้ยอดสะสมซึ่งมี
ส่วนที่นับซ้ำ) ทั้งนี้ ยอดการเสียชีวิตในรายงานในแต่ละครั้งอาจจะต่ำกว่าที่ควรจะเป็น เนื่องจากการรายงาน
รวมจำนวนผู้ที่ฉีดวัคซีนในช่วงที่น้อยกว่า 30 วันเอาไว้ด้วย ซึ่งอาจยังมีผู้เสียชีวิตต่อมาในภายหลัง (ถึงแม้อาจมี
จำนวนไม่มาก) ซึ่งถ้าระบบการรายงานมีความสมบูรณ์ เมื่อเวลาผ่านไปนานขึ้น ยอดผู้เสียชีวิตก็จะถูกรายงาน
เพ่ิมตามขึ้นมาในที่สุด แต่ก็จะยังเป็นการรายงานที่ตามหลังจำนวนวัคซีนเสมอ 
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รูปที่ 43 ยอดสะสมผู้เสียชีวิตหลังฉีดวัคซีน (คน) และจำนวนวัคซีน (ล้านโดส) (เริ่มฉีด 28 ก.พ. 64) 

 
ที่มา: คณะผู้วิจัยรวบรวมจากการแถลงข่าว และตั้งแต่ 8 ส.ค. 64 จากเว็บ 

https://ddc.moph.go.th/doe/pagecontent.php?page=744&dept=doe&fbclid=IwAR1ohB1_0XDbYgjHy4
bXmbKdCZFsy14rx3IyZuveP0dhjS2E4g1bwywRJoE 

 
แม้ว่าเป็นเรื่องปกติที่จำนวนผู้เสียชีวิตด้วยสาเหตุใดก็ตามย่อมเพิ่มขึ้นตามจำนวนประชากร  

แต่ก็เป็นที่ประจักษ์ชัดว่า ในหลายประเทศ การตัดสินว่าการเสียชีวิตกรณีใดเป็นผลจากวัคซีน เกือบทุกกรณีจะ
เกิดขึ้นต่อเมื่อผู้เสียชีวิตมีอาการที่เคยมีการพิสูจน์มาแล้วว่าเป็นผลจากวัคซีนตัวนั้น เช่น ภาวะลิ่มเลือดอุดตัน
ร่วมกับเกล็ดเลือดต่ำ (VITT) จาก Viral vector vaccine เช่น AstraZeneca และ Johnson & Johnson 
และกล้ามเนื้อหัวใจอักเสบ (myocarditis and pericarditis) จากวัคซีน mRNA นอกเหนือจากนั้น ก็อาจมี
กรณีการเสียชีวิตจากการแพ้วัคซีนอย่างรุนแรง (กรณี Anaphylactic shock) แต่ในกรณีอ่ืน ซึ่งแม้กระทั่งกรณี
ที่แพทย์เชื่อว่าวัคซีนอาจเป็นปัจจัยร่วม แพทย์ผู้เชี่ยวชาญก็มักจะไม่วินิจฉัยว่าเสียชีวิตจากวัคซีน แต่ก็ทำให้บาง
ประเทศมีการแนะนำไม่ให้ฉีดวัคซีนกับผู้สูงอายุมากๆ โดยเฉพาะผู้ที่ป่วยบางโรคด้วย 
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https://ddc.moph.go.th/doe/pagecontent.php?page=744&dept=doe&fbclid=IwAR1ohB1_0XDbYgjHy4bXmbKdCZFsy14rx3IyZuveP0dhjS2E4g1bwywRJoE
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จากรายงาน “สถานการณ์เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์หลังการได้รับวัคซีนป้องกันโรค COVID-
19” ของกรมควบคุมโรค ครั้งล่าสุดเมื่อวันที่ 3 ตุลาคม 256464 รายงาน ข้อมูลของประเทศไทย ระหว่างวันที่ 
1 มีนาคม – 3 ตุลาคม 2564 เวลา 16.30 น. ดังรูปด้านล่าง ซึ่งพบว่าจากจำนวนวัคซีนที่ฉีดไปทั้งหมด 
55,150,481 โดส มีกรณีร้ายแรงที่ได้รับรายงานทั้งสิ้น 3,776 ราย แบ่งเป็น 

- ผู้ที ่ได้รับวัคซีน Sinovac จำนวน 1,580 ราย (7.84 ต่อแสนโดส) ในจำนวนนี้มีกรณี
ร้ายแรงที่ได้รับการพิจารณาโดยคณะผู้เชี่ยวชาญว่าเกี่ยวข้องกับวัคซีน โดยมีอาการแพ้
รุนแรง 24 ราย (0.14 ต่อแสนโดส) 

- ผู้ที่ได้รับวัคซีน AstraZeneca จำนวน 1,788 ราย (7.22 ต่อแสนโดส) ในจำนวนนี้มี
กรณีร้ายแรงที่ได้รับการพิจารณาโดยคณะผู้เชี่ยวชาญว่าเกี่ยวข้องกับวัคซีน โดยมีอาการ
แพ้รุนแรง 6 ราย (0.03 ต่อแสนโดส) และเกิดภาวะลิ่มเลือดอุดตันร่วมกับเกล็ดเลือดต่ำ 
(VITT) 6 ราย (0.03 ต่อแสนโดส) 

- ผู้ที่ได้รับวัคซีน Sinopharm จำนวน 283 ราย (3.21 ต่อแสนโดส) แต่ไม่ได้ระบุจำนวน
ผู้ป่วยร้ายแรงที่ได้รับการพิจารณาโดยคณะผู้เชี ่ยวชาญว าเกี่ยวข องกับวัคซีนที่ 
รวมทั้งกรณีแพ้รุนแรงที่ระบุในรายงานเหมือนกับวัคซีนอ่ืน65 

- ผู้ที่ได้รับวัคซีน Pfizer จำนวน 125 ราย (8.79 ต่อแสนโดส) ในจำนวนนี้มีผู้ป่วยร้ายแรง
ที่ได้รับการพิจารณาโดยคณะผู้เชี่ยวชาญว่าเกี่ยวข้องกับวัคซีน โดยมีอาการเข้าข่าย
ภาวะกล้ามเนื้อหัวใจอักเสบ (Probable Myocarditis) 3 ราย (0.2 ต่อแสนโดส) 

เป็นที่น่าสังเกตว่าจากข้อมูลที่มีนั ้น วัคซีนเชื้อตายอย่าง Sinovac มีกรณีร้ายแรงที่ได้รับ
รายงาน ณ 3 ตุลาคม 2564 ที่อัตรา 7.84 ต่อแสนโดส ซึ่งไม่ได้ต่ำกว่าวัคซีนเทคโนโลยีใหม่อย่าง AZ ที่อัตรา 
7.22 ต่อแสนโดส ตามที่หลายฝ่ายเชื่อและนำเสนอตลอดช่วงที่ผ่านมา ส่วนกรณีของ Sinopharm ซึ่งมีตัวเลข
ต่ำกว่ามากนั้น ก็ยังมีข้อกังขาในเรื่องความครบถ้วนของรายงาน (ดูเชิงอรรถข้างล่างเพ่ิมเติม) 
  

 
 
 
64 https://ddc.moph.go.th/doe/pagecontent.php?page=744&dept=doe&fbclid=IwAR1ohB1_0XDbYgjHy4bXm
bKdCZFsy14rx3IyZuveP0dhjS2E4g1bwywRJoE (สืบค้นเมื่อ 7 ต.ค. 64) 
65 เป็นไปได้ว่าอาจมีการรายงานที่ไม่ครบถ้วน หรือยังไม่มีการพิจารณาโดยคณะผู้เชี่ยวชาญเหมือนวัคซีนอ่ืน เช่น รายงานนี้ไม่
มีรายงานการแพ้ท่ีรุนแรง ซึ่งปกติน่าจะรวมเคส Anaphylactic shock ซึ่งเคยมีการรายงานมาก่อนโดยราชวิทยาลัยจุฬาภรณ์
ในเดือนกรกฎาคม (ดูรูปท่ี 45) และต่อมาก็มีกรณีคนในครอบครัวของผู้วิจัยเองเมื่อ 13 สิงหาคม 2564 ด้วย 
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รูปที่ 44 รายงานเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ภายหลังได้รับวัคซีนป้องกันโรคโควิด-19 ระหว่างวันที่ 1 มีนาคม 
– 3 ตุลาคม 2564 เวลา 16.30 น. 

 
ที่มา: https://ddc.moph.go.th/uploads/ckeditor2//files/03102021_AEFI%20Situation_COVID%20Vaccine.pdf 
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รูปที่ 45 รายงานเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ภายหลังได้รับวัคซีนซิโนฟาร์ม 26 มิถุนายน-29 กรกฎาคม 2564 
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รูปที่ 46 ผลการพิจารณาของคณะผู้เชี่ยวชาญกรณีเสียชีวิตภายหลังการได้รับวัคซีนป้องกันโรคโควิด -19 
ระหว่างวันที่ 1 มีนาคม – 3 ตุลาคม 2564 เวลา 16.30 น. 

 
ที่มา: https://ddc.moph.go.th/uploads/ckeditor2//files/03102021_AEFI%20Situation_COVID%20Vaccine.pdf 

 
ในส่วนของยอดผู้เสียชีวิตนั้น ณ 3 ต.ค. 64 จำนวนผู้เสียชีวิตหลังฉีดของไทยอยู่ที่ 1,035 ราย 

หรือประมาณ 1:53,000 แต่มีกรณีที่วินิจฉัยโดยคณะผู้เชี่ยวชาญแล้วสรุปว่าเกิดจากวัคซีนต่ำมากคือเพียง 2 
ราย (ประมาณ 1:27 ล้าน) ซึ่งถ้าดูจาก 5 กลุ่มผลลัพธ์ในหน้าก่อน (และจากการแถลงข่าวของผู้เชี่ยวชาญ 
รวมทั้งข่าวจากต่างประเทศ) ก็จะเห็นได้ว่า แม้กระทั่งกรณีที่แพทย์ผู้เชี่ยวชาญจะยอมรับว่าการเสียชีวิตใน
หลายรายน่าจะยังไม่เกิดขึ้นถ้าไม่ได้มีการฉีดวัคซีน (หรืออีกนัยหนึ่ง วัคซีนอาจเป็นปัจจัยร่วม) ก็น่าจะถูกจัดอยู่
ในกลุ่มท่ี 1 “สาเหตุการเสียชีวิตไม่เกี่ยวข้องกับวัคซีน โดยเป็นเหตุการณ์ร่วมจากภาวะโรคอ่ืน (Coincidental 
Event)” ซึ่งการตายกว่าครึ่ง (476 จาก 856 ราย—ไม่นับที่กำลังรอผลชันสูตร) ได้รับการวินิจฉัยว่าอยู่ในกลุ่ม
นี้ อย่างไรก็ตาม ประมาณครึ่งหนึ่งของกลุ่มนี้ (219 ราย) ได้รับการวินิจฉัยว่าเสียชีวิตจากโควิด-19 

นอกจากนี้ ยังมีกลุ ่มที ่ 3 “เหตุการณ์ที ่ไม่สามารถสรุปได้ว่าเกี ่ยวข้องกับวัคซีนหรือไม่ 
(Intermediate Event)” รวม 54 ราย (27 เท่าของกรณีที่สรุปว่าสาเหตุการเสียชีวิตเกี่ยวข้องกับวัคซีน) และ
กลุ่มท่ี 4 “ข้อมูลไม่เพียงพอที่จะสรุปได้ว่าเกี่ยวข้องกับวัคซีนหรือไม่ (Unclassified Event)” อีก 25 ราย 

จากข้อมูลที่เห็น ก็น่าจะเป็นที่ประจักษ์ชัดว่าการตัดสินว่าการเสียชีวิตกรณีใดเป็นผลจาก
วัคซีนนั้น เกือบทุกกรณีจะเกิดขึ้นต่อเมื่อผู้เสียชีวิตมีอาการที่เคยมีการพิสูจน์มาแล้วว่าเป็นผลจากวัคซีนตวันั้น 
เช่น ภาวะลิ่มเลือดอุดตันร่วมกับเกล็ดเลือดต่ำ (VITT) จาก Viral vector vaccine เช่น AstraZeneca และ 
Johnson & Johnson และกล้ามเนื ้อหัวใจอักเสบ (myocarditis and pericarditis) จากวัคซีน mRNA 
นอกเหนือจากนั้น ก็อาจจะรวมกรณีการเสียชีวิตจากการแพ้วัคซีนอย่างรุนแรง (กรณี Anaphylactic shock) 
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แต่ในกรณีอ่ืน รวมทั้งในกรณีท่ีเชื่อว่าวัคซีนอาจเป็นปัจจัยร่วม แพทย์ผู้เชี่ยวชาญก็จะไม่วินิจฉัยว่าเสียชีวิตจาก
วัคซีน หรือยิ่งไปกว่านั้นคืออาจวินิจฉัยว่า “1) สาเหตุการเสียชีวิตไม่เกี่ยวข้องกับวัคซีน โดยเป็นเหตุการณ์ร่วม
จากภาวะโรคอ่ืน (Coincidental Event)”66 

แนวทางการวินิจฉัยนี้ น่าจะสร้างความกังขาให้กับคนไม่น้อย ตัวอย่างเช่น ใน Social Media 
ก็มีบางท่านตั้งข้อสังเกตว่า “ถ้ามีโรคประจำตัวอื่นแล้วติดโควิดแล้วตาย ก็จะถูกวินิจฉัยว่าตายเพราะโควิด แต่
ถ้าตายหลังฉีดวัคซีน ก็จะถูกวินิจฉัยว่าตายเพราะโรคประจำตัว” 

ถึงแม้ว่าสองกรณีนี้คงเทียบกันไม่ได้เสียทีเดียว (เพราะเป็นที่ทราบกันดีว่าความเสี่ยงที่จะ
เสียชีวิตหลังติดเชื้อโควิดของผู้ที่มีโรคประจำตัวจะสูงคนทั่วไปหลายเท่า และมีการติดโควิดมาทำให้เสียชีวิตเร็ว
ขึ้น) แต่ก็อาจสะท้อนวิธีคิดบางอย่างที่วงการแพทย์ควรให้ความสนใจเช่นกัน เพราะเป็นวิธีคิดท่ีตรงข้ามกับการ
วัดจำนวนผู้เสียชีวิตจากโควิดด้วย excess death และคงไม่แปลกที่การวินิจฉัยตามแนวนี้จะก่อให้เกิดความ
กังขากับคนจำนวนมากที่สูญเสียญาติพี่น้องจำนวนมากที่คิดว่าคนเหล่านั้นน่าจะยังมีชีวิตอยู่ถ้าไม่ได้ไปรับการ
ฉีดวัคซีน 

อย่างไรก็ตาม เมื่อวันที่ 19 พฤษภาคม 2564 สำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) 
ไดป้ระกาศนโยบายช่วยเหลือผู้มีอาการไม่พึงประสงค์หลังจากฉีดวัคซีนป้องกันโควิด-19 ตามหลักการในมาตรา 
41 ของ พ.ร.บ.หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ซึ่งให้จ่ายเงินชดเชยโดยไม่ต้องพิสูจน์สาเหตุ/ความรับผิด ซึ่งผู้ที่
ได้รับผลกระทบจากการฉีดวัคซีนป้องกันโควิด-19 สามารถยื่นคำร้องขอรับเงินช่วยเหลือเบื้องต้นได้ใน 3 
ช่องทาง คือ 1) ที่หน่วยบริการที่ไปรับการฉีด 2) ที่สำนักงานสาธารณสุขจังหวัด หรือ 3) ที่ สปสช. เขตพื้นที่ 
ซึ่งหลังจากได้รับคำร้องแล้ว จะมีคณะอนุกรรมการในระดับเขต ซึ่งประกอบด้วยแพทย์ผู้เชี่ยวชาญและตัวแทน
ภาคประชาชน เป็นผู้พิจารณาว่าจะจ่ายเงินเยียวยาหรือไม่และจ่ายเป็นจำนวนเท่าใด ตามหลักฐานทางการ
แพทย์และระดับความหนักเบาของอาการไม่พึงประสงค์ที่เกิดขึ้น เมื่อมีผู้มายื่นคำร้องแล้ว คณะอนุกรรมการฯ 
ระดับเขตพ้ืนที่จะเร่งพิจารณาให้แล้วเสร็จโดยเร็ว ซึ่งในกรณีที่ผู้ยื่นคำร้องไม่เห็นด้วยกับผลการวินิจฉัย ก็มีสิทธิ
ยื่นอุทธรณ์ต่อเลขาธิการ สปสช. ได้ภายใน 30 วันนับแต่วันที่ทราบผลการวินิจฉัย67 

ข้อมูลจนถึงวันที่ 27 กันยายน 2564 มีผู้ยื่นคำร้องเข้ามาทั้งหมดจำนวน 4,065 รายและยังอยู่
ระหว่างรอการพิจารณาอีก 287 ราย โดยทางคณะอนุกรรมการระดับเขตได้พิจารณาจ่ายเงินชดเชยแล้ว 

 
 
 
66 อีกตัวอย่างหนึ่งก็คือ การอธิบายว่า ต้องเปรียบเทียบอัตราการเกิดอาการก่อนกับช่วงก่อนใช้วัคซีนน้ัน แม้ว่าจะเป็นวิธีที่ดีใน
การวิจัยเพื่อพิสูจน์ผลของวัคซีน (เช่น ในการชี้ว่าวัคซีน AstraZeneca และ Johnson & Johnson เป็นสาเหตุที่ทำให้เกิด
ภาวะลิ่มเลือดอุดตันและเกล็ดเลือดต่ำหลังฉีดวัคซีนโควิด - 19 หรือ VITT) แต่ก็คงไม่สมควรใช้สถิติ (ที่ไม่เพิ่มขึ้นอย่างมี
นัยสำคัญ) มาเป็นเหตุผลในการสรุปว่าการตายของปัจเจกหลังฉีดวัคซีนจากโรคที่อัตราตายไม่เพิ่มชัดเจนในช่ว งฉีด แสดงว่า
ไม่ได้เป็นผลจากวัคซีน 
67 https://www.nhso.go.th/news/3290 
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3,626 ราย และพิจารณาไม่จ่าย 1,152 ราย รวมเป็นเงินที่จ่ายชดเชยเบื้องต้นไปแล้ว 230 ,798,800 บาท ดัง
รูปต่อไปนี้ 

ในแง่นี้เราอาจ “โชคดี” ที่มีมาตรา 41 ใน พ.ร.บ. หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ซึ่งจ่ายเงิน
ชดเชยให้โดยไม่ต้องพิสูจน์สาเหตุ/ความรับผิด ที่น่าจะช่วยลดความคับข้องใจญาติพี่น้องของคนนับพันใน
ขณะนี้ (ซ่ึงในที่สุดคงเพ่ิมเป็นอย่างน้อยหลายพันคน) ที่ประสบปัญหาร้ายแรงหรือเสียชีวิตหลังจากฉีดวัคซีน 

อย่างไรก็ตาม ฝ่ายต่างๆ รวมทั้ง WHO ก็ยืนยันว่าประโยชน์ของวัคซีน (AstraZeneca และ 
Pfizer) นั้นมีมากกว่าความเสี่ยงที ่จะเกิดอาการรุนแรง (ที่อาจถึงขั้นเสียชีวิต) โดยเฉพาะกลุ่มเปราะบาง 
เนื่องจากวัคซีนสามารถลดความรุนแรงของการติดเชื้อ ลดอัตราการเสียชีวิต และลดการแพร่ระบาด (ในบาง
คน) ยกตัวอย่างเช่น กรณีของวัคซีน AstraZeneca ที่อาจก่อให้เกิดภาวะลิ่มเลือดในผู้ฉีด 10-15 เคสต่อทุก 1 
ล้านโดส ดังนั้น คำแนะนำในขณะนี้ก็คือควรยังต้องฉีดวัคซีนกันต่อไป โดยต้องคำนึงความปลอดภัยของวัคซีน
แต่ละชนิดให้ดี เพราะวัคซีนแต่ละชนิดอาจจะไม่ได้เหมาะกับคนทุกกลุ่ม และควรมีระบบรายงานอาการไม่พึง
ประสงค์ และให้สามารถเข้ารับการรักษาได้อย่างทันท่วงที  
 
รูปที่ 47 รายงานการให้ความช่วยเหลือผู้มีอาการไม่พึงประสงค์หลังฉีดวัคซีนป้องกันโควิด-19 

 
ที่มา: https://www.nhso.go.th/news/3290 
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การฉีดวัคซีนในเด็ก 
ณ วันที่ 20 กันยายน 2564 ที่ผ่านมา กระทรวงศึกษาธิการได้ออกหลักเกณฑ์การเปิดโรงเรียน

หรือสถานศึกษาตามข้อกำหนดฯ ซึ่งมีแผนจะเริ่มเปิดในวันที่ 1 พฤศจิกายน 2564 และเท่าที่ทราบกันว่าเด็กที่
ติดเชื้อโควิด-19 นั้นมักจะมีอาการไม่รุนแรงนัก68 แต่ปัญหาที่ใหญ่กว่านั้นก็คือเด็กที่ติดเชื้อ สามารถนำเชื้อไป
แพร่ให้คนที่บ้าน เนื่องจากเด็กที่ไปโรงเรียนมักจะมีปฏิสัมพันธ์กับเพื่อนคนอื่นๆ ซึ่งการป้องกันการติดเชื้อ
อาจจะไม่สามารถทำได้ดีนักเม่ือเทียบกับผู้ใหญ่ ซึ่งหากคนที่บ้านเป็นผู้ที่มีโรคประจำตัวหรือเป็นผู้สูงอายุ ก็อาจ
นำไปสู่การติดเชื้อที่มีอาการหนักได้ จึงได้มีกระแสการเร่งฉีดวัคซีนให้แก่เด็กนักเรียนเพื่อเตรียมความพร้อม
สำหรับการเปิดโรงเรียนหรือสถานศึกษาในครั้งนี้ 

นอกจากปัญหาดังกล่าวแล้ว เด็กที่ติดเชื้อโควิดอาจจะมีภาวะอักเสบทั่วร่างกายที่เรียกว่า 
Multisystem Inflammatory Syndrome in Children (MIS-C) ซึ่งมักจะพบในเด็กที่มีประวัติการติดเชื้อโค
วิด-19 มาก่อน 2-4 สัปดาห์ โดยเกิดจากการตอบสนองของภูมิคุ้มกันต่อการติดเชื้อโควิด -19 บางคนอาจเกิด
อาการรุนแรงขึ้นมา เช่น มีผื่นขึ้นตามตัว มีไข้สูง หัวใจอักเสบ ไตวาย หรือกระทั่งเกิดอาการช็อกและเสียชีวิตได้ 
ภาวะนี้รักษาได้ยากและมีผลข้างเคียงในระยะยาวที่ต้องติดตาม ซึ่งการฉีดวัคซีนก็เป็นอีกสิ่งสำคัญที่จะป้องกัน
ไม่ให้เกิดภาวะนี้ได ้

ในปัจจุบัน วัคซีนในเด็กที่ได้รับการรับรองจาก WHO มีทั้งหมด 2 ยี่ห้อ ได้แก่ วัคซีน Pfizer69 
และวัคซีน Moderna ซึ่งอนุญาตฉีดได้กับเด็กที่มีอายุ 12 ปีขึ้นไปด้วยจำนวนโดสที่เท่ากับผู้ใหญ่ 

จากการทดสอบของ Frenck et al. (2021)70 ได้ทดลองเปรียบเทียบกลุ่มผู้ทดลองอายุระหว่าง 
12-15 ปี กับกลุ่มผู้ทดลองอายุ 16-25 ปี จำนวน 2,260 คน (สิ้นสุดการทดลองในระยะที่ 3 แล้ว) ซึ่งผลการ
ทดลองพบว่าให้ผลเป็นที่น่าพอใจทั้งในด้านประสิทธิภาพในการป้องกันอาการป่วยได้ 100% และมีความ
ปลอดภัย โดยมีผลข้างเคียงน้อยถึงปานกลาง และไม่พบอาการรุนแรงจากวัคซีน โดยกลุ่มผู้ทดลองอายุระหว่าง 
12-15 ปีสามารถสร้างภูมิคุ้มกันได้มากกว่ากลุ่มผู้ทดลองอายุ 16-25 ปี ถึง 2 เท่า71 ในขณะที่วัคซีน Moderna 
ได้ทดลองเปรียบเทียบกลุ่มผู้ทดลองอาสาสมัครจำนวน 3,732 คน--อาสาสมัครวัยรุ่นไม่มากนัก (สิ้นสุดการ
ทดลองในระยะที่ 3 แล้ว) ซึ่งผลการทดลองพบว่าให้ผลเป็นที่น่าพอใจทั้งในด้านประสิทธิภาพในการป้องกัน

 
 
 
68 ข้อมูลจากศูนย์ควบคมุและป้องกันโรคของสหรัฐอเมริกา (CDC) ระหว่างเดือนมีนาคมถึงสิงหาคม 2564 พบว่าเด็กและวัยรุ่น
มีอัตราการนอนโรงพยาบาลด้วยโควิดประมาณ 50 รายต่อ 1 แสนคน โดยกลุม่อายุที่มีอัตราการนอนโรงพยาบาลสูงสดุคือ 0-4 
ปี (70 ราย) และวัยรุ่น 12-17 ปี (60 ราย) และมีอัตราการนอนโรงพยาบาลเพิ่มขึ้นในช่วงที่มีการระบาดของสายพันธ์ุเดลตา 
69 เป็นวัคซีนยี่ห้อแรกที่ได้รับอนุมัติในกรณีฉุกเฉินให้ใช้ในผู้มีอายุมากกว่า 12 ปี โดยได้รับการรับรองจากองค์การอาหารและ
ยา สหรัฐอเมริกา (FDA) เมื่อวันท่ี 10 พฤษภาคม 2564 
70 ได้รับการอนุมัติในกรณีฉุกเฉินให้ใช้ในผู้มีอายุ 12 ปีขึ้นไปจากองค์การยาแห่งสหภาพยุโรป (EMA) เมื่อวันที่ 23 กรกฎาคม 
2564 
71 https://www.nejm.org/doi/full/10.1056/NEJMoa2107456 
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อาการป่วยได้ 100% และป้องกันการติดเชื้อได้ 39.2% และมีผลข้างเคียงไม่รุนแรงและสามารถหายได้เองใน
เวลาไม่นาน 

นอกจากนี้ ยังมีการทดลองฉีดโดยใช้โดสที่ต่ำกว่าของผู้ใหญ่ในกลุ่มผู้ทดลองอายุระหว่า ง 6 
เดือนถึง 30 ปีอีกด้วย72 เพื่อให้แน่ใจถึงประสิทธิภาพและความปลอดภัยต่อเด็กอายุน้อย ซึ่ง  Pfizer ก็ได้
ออกมาเปิดเผยผลการทดลองในเบื้องต้นที่ทดลองในเด็กอายุระหว่าง 5-11 ปี จำนวน 2,268 คน ว่าจำนวนโดส
ที่น้อยลง (1 ใน 3 ที่ฉีดให้ผู ้ใหญ่) ของวัคซีน Pfizer มีความปลอดภัยต่อเด็ก (จำนวนโดสที่น้อยลงทำให้
ผลข้างเคียงในเด็กท่ีมักจะมีผลข้างเคียงมากกว่าผู้ใหญ่ลดลง) และมีประสิทธิภาพเทียบเท่ากับกลุ่มที่มีอายุ 16-
25 ปีที่ได้รับวัคซีน 30 ไมโครกรัม73 ซึ่งกำลังทำเรื ่องยื่นเรื ่องเพื่อขอรับการอนุมัติจาก FDA (ณ วันที่ 26 
ตุลาคม 2564) 

ปัจจุบัน มีการอนุมัติให้ฉีดในเด็กในกรณีฉุกเฉินไปแล้วในประเทศสหรัฐฯ (อายุตั้งแต่ 12-15 
ปี) สหภาพยุโรป (12 ปีขึ้นไป) และประเทศอื่นๆ เช่น แคนาดา (12-17 ปี) ฟิลิปปินส์ และออสเตรเลีย โดย
ผลของข้างเคียงท่ีรุนแรงของวัคซีน mRNA อย่างวัคซีน Pfizer และวัคซีน Moderna ที่พบก็คือภาวะกล้ามเนื้อ
หัวใจอักเสบ (myocarditis) ซึ่งพบได้บ่อยในเด็ก โดยเฉพาะเด็กผู้ชายหลังได้รับเข็มที่สอง โดยอาจทำให้เจ็บ
หน้าอก หัวใจเต้นแรง แต่สามารถรักษาได้ และดีข้ึนภายในระยะเวลา 1 สัปดาห์ 

ในส่วนของวัคซีน Sinovac กับ Sinopharm นั้นยังอยู่ในระหว่างการทดสอบในระยะที่ 1 – 2 
ยังไม่มีการทดลองในระยะท่ี 3 ซึ่งจำเป็นต้องมีการทดลองจากคนจำนวนมาก (หลักพันขึ้นไป) ซึ่งผลการทดลอง
ของวัคซีน Sinovac74 ได้ทดลองในเด็กอายุระหว่าง 3-17 ปี จำนวน 522 คน พบว่าไม่ได้มีผลข้างเคียงมากเมื่อ
เทียบกับผู้ใหญ่ และเด็กก็สามารถตอบสนองได้ดีต่อโดสเช่นเดียวกับผู้ใหญ่ (ปัญหาอาจจะอยู่ที่ประสิทธิภาพใน
การป้องกันเชื้อ) แต่ยังไม่ได้มีการแนะนำไปใช้อย่างชัดเจน ขณะที่การทดลองของวัคซีน Sinopharm75 นั้นยัง
ไม่ได้มีงานวิจัยออกมา ยังอยู ่ในขั ้นของการทดลอง ในปัจจุบันมีการดำเนินฉีดวัคซีนวัคซีน Sinovac/ 
Sinopharm แล้วในประเทศจีน (3-17 ปี) ชิลี (6 ปีขึ้นไป) และสหรัฐอาหรับเอมิเรตส์ (3-17 ปี) 

สำหรับประเทศไทย เมื่อวันที่ 16 กันยายน 2564 เริ่มมีอนุมัติให้ฉีดวัคซีน Pfizer กับนักเรียน
อายุ 12-18 ปีเพื่อเตรียมความพร้อมก่อนเปิดภาคเรียน โดยกระทรวงสาธารณสุขของไทยให้เด็กผู้หญิงฉีด
วัคซีน 2 เข็ม และเด็กผู้ชายให้ฉีด 1 เข็ม (ในสหราชอาณาจักรให้เด็กผู้ชายและเด็กผู้หญิงฉีดเข็มเดียวเท่ากัน) 
อย่างไรก็ตาม เมื่อวันที่ 21 ตุลาคม 2564 คณะอนุกรรมการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรค ก็ได้มีมติให้เด็กผู้ชายอายุ 
12-16 ปี สามารถฉีดวัคซีน Pfizer โดยให้ฉีดตามสมัครใจและได้รับความยินยอมจากผู้ปกครอง ในขณะที่ราช
วิทยาลัยกุมารแพทย์แห่งประเทศไทยแนะนำให้ฉีดในวัยรุ่นอายุ 16-17 ปีทุกคน ส่วนอายุ 12-15 ปีในกลุ่ม

 
 
 
72 https://clinicaltrials.gov/ct2/show/NCT04816643 
73 https://abcnews.go.com/Health/pfizer-covid-19-vaccine-safe-effective-kids-ages/story?id=80119249 
74 https://www.thelancet.com/journals/laninf/article/PIIS1473-3099(21)00319-4/fulltext 
75 https://clinicaltrials.gov/ct2/show/NCT04917523 
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เสี ่ยงต่ออาการรุนแรง เพราะเป็นกลุ่มเสี่ยงต่ออาการรุนแรง จึงได้รับประโยชน์มากกว่าความเสี่ยงจาก
ผลข้างเคียง 

นอกจากนี้ ยังมีการฉีดวัคซีน Sinopharm ของราชวิทยาลัยจุฬาภรณ์ โครงการ VACC 2 
School ตั้งแต่วันที่ 10 กันยายน 2564 ซึ่งยังอยู่ในขั้นทดลองฉีดให้กับนักเรียนอาสาสมัครประมาณ 108,000 
คน อายุระหว่าง 10-18 ปี แต่ที่ผ่านมาก็เกิดความไม่ตรงกันของข้อมูลระหว่างประชาชนกับ อย. ซึ่งได้ออกมา
เปิดเผยว่า อย. ยังไม่ได้อนุมัติให้มีการฉีดวัคซีนกับเด็กอายุตั้งแต่ 3 ปีขึ้นไป เนื่องจากข้อมูลต่างๆ ที่มีในขณะนี้
ยังไม่สามารถระบุได้ว่าวัคซีน Sinopharm ยังมีความปลอดภัยและมีประสิทธิภาพมากน้อยเพียงใด และควร
ฉีดในปริมาณเท่าใด อย่างไรก็ตาม อย. ก็ได้ออกมาบอกว่าราชวิทยาลัยจุฬาภรณ์สามารถทำการทดลองได้ 
เนื่องจากวัคซีนนี้เป็นวัคซีนเก่าที่ลงทะเบียนแล้ว จึงไม่จำเป็นต้องขออนุญาตจาก อย. ก่อให้เกิดการตั้งคำถาม
ต่อมาจากสังคมว่าการวิจัยนี้เป็นการใช้เด็กไทยเป็นหนูทดลองหรือไม่ 

เป็นที่น่าสังเกตว่าราชวิทยาลัยจุฬาภรณ์ได้ทำการทดลองกับเด็กเป็นจำนวนมาก เมื่อเทียบกับ
การทดลองในระยะที่สามของวัคซีนยี่ห้ออ่ืนๆ ที่อยู่ในระดับหลักพันเท่านั้น ในขณะที่ ก็ยังไม่ได้มีข้อมูลการวิจัย
ถึงระยะที่ 3 ของวัคซีน Sinopharm จากบริษัทผู้ผลิตเลยเสียด้วยซ้ำ จึงไม่น่าแปลกใจว่าทำไมถึงเกิดข้อกังขา
ขึ้นในสังคมไทยถึงความปลอดภัยของวัคซีนชนิดนี้ต่อเด็ก นอกจากนี้ยังมีเรื ่องของประสิทธิภาพที่อาจไม่
ครอบคลุมเชื้อสายพันธุ์อย่างเดลต้า อาจมีความจำเป็นต้องมีการฉีดกระตุ้นเข็มที่สาม ซึ่งสวนทางกับยี่ห้ออื่นๆ 
ที่พยายามลดประมาณการฉีดให้น้อยที่สุด หรือการฉีดเข้าชั้นผิวหนัง 
 

การกลายพันธุ์ของเชื้อโควิด-19 และนัย/ผลกระทบต่อวัคซีน 
ในปัจจุบัน สัดส่วนผู้ที่ได้รับผลข้างเคียงจากการฉีดวัคซีนยังอยู่ในระดับต่ำเมื่อเทียบกับจำนวน

ผู้ที่ได้รับวัคซีนทั้งหมด แต่ที่น่ากังวลยิ่งกว่า ก็คือการกลายพันธุ์ของเชื้อโควิด-19 เนื่องจากวัคซีนที่มีอยู่ใน
ปัจจุบันทุกตัวผลิตโดยใช้สายพันธุ์ดั้งเดิมที่อู่ฮ่ันเป็นตัวแบบ ทำให้วัคซีนมีประสิทธิภาพในการป้องกันเชื้อโควิด-
19 สายพันธุ์ใหม่ๆ ได้ไม่เต็มที่ โดยมีประสิทธิภาพพอสมควรกับเชื้อสายพันธุ์อังกฤษ (B1.1.7) บางตัวก็รายงาน
ว่าได้ผลกับสายพันธุ์แอฟริกาใต้ (B1.351) ด้วยแต่ผลลดลง กระทั่งล่าสุดผลการวิจัยประสิทธิภาพวัคซีน
AstraZeneca ต่อเชื้อสายพันธุ์แอฟริกาใต้ พบว่าวัคซีนตัวนี้ลดอัตราการป่วยจากโรคโควิด-19 ที่ไม่รุนแรงได้
เพียงประมาณร้อยละ 10 เท่านั้น อีกทั้งเนื่องจากเชื้อสายพันธุ์แอฟริกาใต้และบราซิลมีตำแหน่งกลายพันธุ์ที่
สำคัญคล้ายกัน วัคซีนนี้จึงอาจไม่ได้ผลกับสายพันธุ์บราซิล (P1) และอาจไม่ได้ผลกับเชื้อสายพันธุ์ฟิลิปปินส์ 
(P3) เช่นกัน76 

เนื ่องจำกไวรัสมีกำรกลำยพันธุ์ตลอดเวลำ ซึ ่งกำรเปลี ่ยนแปลงส่วนใหญ่มีผลกระทบต่อ
คุณสมบัติของไวรัสเพียงเล็กน้อยหรือไม่มีเลย อย่ำงไรก็ตำม กำรกลำยพันธุ์บำงอย่ำงอำจส่งผลต่อคุณสมบัติ
ของไวรัสอย่ำงมีนัยส ำคัญ เช่น กำรแพร่กระจำยง่ำยขึ้น ควำมรุนแรงของโรคที่เกี่ยวข้องอันตรำยมำกขึ้น หรือ

 
 
 
76 https://www.nejm.org/doi/full/10.1056/nejmoa2102214 
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ลดทอนประสิทธิภำพของวัคซีน หรือยำรักษำโรค เครื่องมือวินิจฉัย หรือมำตรกำรด้ำนสำธำรณสุขและสังคม  
องค์กำรอนำมัยโลกจึงติดตำมกำรกลำยพันธุ์ของเชื้อโควิด-19 อย่ำงใกล้ชิด พร้อมทั้งตั ้งชื ่อกลำงเพื่อง่ำย
ต้องกำรสื่อสำรให้ข้อมูลแก่บุคคลทั่วไป และมีกำรจัดแบ่งหมวดหมู่เพ่ือกำรเฝ้ำระหว่ำงในแต่ละสำยพันธุ์ 

ในทางการวิทยาศาสตร์ การตั้งชื่อสายพันธุ์ใหม่นั้นจะตั้งตามระบบการตั้งชื่อที่จัดตั้งขึ้นสำหรับ
การตั้งชื่อและติดตามสายเลือดทางพันธุกรรม SARS-CoV-2 คือ ระบบ GISAID ระบบ Nextstrain และระบบ 
Pango แต่องค์การอนามัยโลกจะใช้ชื ่อเรียกสายพันธุ์ตามตัวอักษรกรีกมากกว่าชื่อทางวิทยาศาสตร์ เช่ น 
Alpha Beta Gamma Delta เป็นต้น เนื่องจากชื่อทางวิทยาศาสตร์สื่อสารได้ยากกว่า ซึ่งอาจทำให้เกิดการ
สื่อสารที่คลาดเคลื่อน นอกจากนี้ ยังเป็นการลดการตีตรากล่าวโทษประเทศที่เป็นต้นกำเนิดโควิด-19 สายพันธุ์
ใหม่ด้วย77 นอกจากนี้ องค์การอนามัยโลกยังได้จำแนกกลุ่มสายพันธุ์ออกเป็น 2 ประเภทหลัก ดังนี้ 

ประเภทที่ 1 สายพันธุ์น่าวิตก (Variants of Concern: VOC) 
การที่จะถูกจัดเข้ากลุ่มสายพันธุ์น่าวิตก สายพันธุ์ดังกล่าวจะต้องผ่านการประเมิน เปรียบเทียบ 

และได้รับการพิสูจน์แล้วว่าก่อให้เกิดการเปลี่ยนแปลงอย่างน้อยข้อใดข้อหนึ่ง ดังต่อไปนี้ 
1) เกิดการแพร่กระจายหรือการเปลี่ยนแปลงในทางระบาดวิทยาที่เป็นอันตรายมาก หรือ

เกิดความรุนแรงเมื่อติดเชื้อมากกว่าสายพันธุ์ปกติ  
2) เพ่ิมความรุนแรงหรือมีความสามารถในการแพร่กระจายเชื้อไวรัสได้รวดเร็วกว่าสายพันธุ์

ปกต ิ 
3) ลดประสิทธิผลของมาตรการด้านสาธารณสุขและสังคม การวินิจฉัย หรือการรักษาใน

ปัจจุบันให้ด้อยกว่าเดิม หรือต้านทานประสิทธิภาพวัคซีนได้78  
ในปัจจุบัน สายพันธุ์ที่เข้าเกณฑ์อยู่ในกลุ่มสายพันธุ์น่าวิตก มีรายละเอียดดังตารางต่อไปนี้ 

 

 
 
 
77 https://www.who.int/en/activities/tracking-SARS-CoV-2-variants/ 
78 https://www.petcharavejhospital.com/th/Article/article_detail/Lambda-strain-of-Covid 
 
 

https://www.who.int/en/activities/tracking-SARS-CoV-2-variants/
https://www.petcharavejhospital.com/th/Article/article_detail/Lambda-strain-of-Covid


206 

ตารางท่ี 20 สายพันธุ์น่าวิตกที่ถูกจัดเข้ากลุ่มสายพันธุ์น่าวิตกตามเกณฑ์ขององค์การอนามัยโลก  

ชื่อกลาง แหล่งที่ค้นพบ 
(ช่วงที่ค้นพบ) 

ชื่อทางวิทยาศาสตร์ 
ตามระบบ Pango 

วันที่จัดให้อยู่กลุ่ม 

อัลฟา (Alpha) สหราชอาณาจักร 
(กันยายน 2563) 

B.1.1.7 18 ธันวาคม 2563 

เบตา (Beta) แอฟริกาใต้ 
(พฤษภาคม 2563) 

B.1.351 18 ธันวาคม 2563 

แกมมา (Gamma) บราซิล 
(พฤศจิกายน 2563) 

P.1 11 มกราคม 2564 

เดลตา (Delta) อินเดีย 
(ตุลาคม 2563) 

B.1.617.2 VOI: 4 เมษายน 2564 
VOC: 11 พฤษภาคม 2564 

ที่มา: https://www.who.int/en/activities/tracking-SARS-CoV-2-variants/ (เข้าถึงข้อมูลเมื่อวันที่ 1 พ.ย. 2564) 

 
ประเภทที่ 2 สายพันธุ์ที่ต้องเฝ้าระวัง (Variants of Interest: VOI)  
การที่จะถูกจัดเข้ากลุ่มสายพันธุ์น่าเฝ้าระวัง สายพันธุ์ดังกล่าวจะต้องผ่านการประเมินแล้วว่ามี

ลักษณะตามเกณฑ์ดังต่อไปนี้  
1) มีการเปลี่ยนแปลงทางพันธุกรรม ซึ่งคาดว่าจะมีผลกระทบต่อลักษณะของไวรัส เช่น การ

แพร่เชื้อ ความรุนแรงของโรค ความสามารถในการเอาชนะภูมิคุ้มกัน การลดทอน
ประสิทธิภาพการวินิจฉัยหรือการรักษา เป็นต้น 

2) ระบุได้ว่าเป็นสาเหตุของการแพร่ระบาดในชุมชนที่สำคัญหรือกลุ่มผู้ติดเชื้อหลายกลุ่ม 
จนทำให้เกิดการระบาดเป็นคลัสเตอร์หรือระบาดในหลายประเทศที่มีความชุกเพ่ิมข้ึน 
ควบคู่ไปกับจำนวนผู้ติดเชื้อที่เพ่ิมข้ึนเมื่อเวลาผ่านไป หรือสร้างผลกระทบทางระบาด
วิทยาอย่างเห็นได้ชัด 

ในปัจจุบัน สายพันธุ์ที่เข้าเกณฑ์อยู่ในกลุ่มสายพันธุ์ที่ต้องเฝ้าระวัง มีรายละเอียดดังตาราง
ต่อไปนี้ 
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ตารางท่ี 21 สายพันธุ์ที่ถูกจัดเข้ากลุ่มสายพันธุ์น่าเฝ้าระวังตามเกณฑ์ขององค์การอนามัยโลก 

ชื่อกลาง แหล่งที่ค้นพบ 
(ช่วงที่ค้นพบ) 

ชื่อทางวิทยาศาสตร์ 
ตามระบบ Pango 

วันที่จัดให้อยู่กลุ่ม 

แลมบ์ดา (Lambda) เปรู 
(ธันวาคม 2563) 

C.37 14 มิถุนายน 2564 

มิว (Mu) โคลอมเบีย 
(มกราคม 2564) 

B.1.621 30 สิงหาคม 2564 

ที่มา: https://www.who.int/en/activities/tracking-SARS-CoV-2-variants/ (เข้าถึงข้อมูลเมื่อวันที่ 1 พ.ย. 2564) 

 
นอกเหนือจากสายพันธุ์ข้างต้นแล้ว ประเทศไทยได้มีการค้นพบสายพันธุ์อัลฟาพลัส (Alpha 

Plus) และเดลตาพลัส (Delta Plus) ซึ่งเป็นที่น่าวิตกกังวลเช่นกัน โดยเฉพาะเดลตาพลัส ที่สามารถแพร่เชื้อได้
ง่ายและเร็วกว่าสายพันธุ์อื่น ไวรัสเกาะจับเซลล์ปอดได้ง่ายขึ้น ต่อต้านการรักษาด้วยแอนติบอดี้ หลบเลี่ยง
ภูมิคุ้มกันได้ดี โดยไทยพบผู้ป่วยสายพันธุ์เดลตาพลัสเมื่อวันที่ 25 ต.ค. 2564 จำนวน 1 ราย79 ส่วนอัลฟาพลัส 
ประเทศไทยตรวจพบจำนวน 18 ราย แบ่งเป็น กลุ่มผู้ต้องขัง จ.เชียงใหม่ 2 คน เก็บตัวอย่างในวันที่ 27 ก.ย. 
2564 และกลุ่มแรงงานในล้งลำไย จ.จันทบุรี และ จ.ตราด เป็นแรงงานข้ามชาติชาวกัมพูชา 12 คน และคน
ไทย 4 คน ซ่ึงเก็บตัวอย่างเมื่อวันที่ 9-10 ก.ย. 256480 
 

ประสิทธิผลของวัคซีนในการป้องกันสายพันธุ์เดลตา 
ประสิทธิผลของวัคซีน คือ ร้อยละของการลดความเสี่ยงจากการติดเชื้อหรือป่วยในกลุ่มที่ได้รับ

วัคซีนเปรียบเทียบกับกลุ่มที่ไม่ได้รับวัคซีน โดยการหาว่ากลุ่มที่ได้รับวัคซีนชนิดต่างๆ ครบโดสแล้ว แต่ยังเกิด
การติดเชื้อหรือป่วยซ้ำทั้งแบบมีอาการหรือไม่มีอาการ (Breakthrough Infection) มีจำนวนเท่าไร ดังสูตร
คำนวณต่อไปนี้ 

 
 

 
 
 
79 https://www.sikarin.com/health/delta-plus-
%E0%B9%82%E0%B8%84%E0%B8%A7%E0%B8%B4%E0%B8%94%E0%B8%AA%E0%B8%B2%E0%B8%A2%
E0%B8%9E%E0%B8%B1%E0%B8%99%E0%B8%98%E0%B8%B8%E0%B9%8C%E0%B8%AD%E0%B8%B1%E
0%B8%99%E0%B8%95%E0%B8%A3%E0%B8%B2%E0%B8%A2 
80 https://news.thaipbs.or.th/content/309011 
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ทั้งนี้ องค์การอนามัยโลกได้แนะนำวิธีการที่ดี (Best Practice) ในการศึกษาประสิทธิผลของ
วัคซีน รวมถึงการศึกษาประสิทธิผลในการป้องกันสายพันธุ์ที่น่ากังวล (VOCs) โดยมี 2 วิธีที่นิยมใช้ ได้แก่ 

1) Retrospective Cohort การศึกษาประสิทธิผลของวัคซีนโดยเชื่อมโยงกับฐานข้อมูล
อิเล็กทรอนิกส์เพื่อทำการเปรียบเทียบอัตราการติดเชื้อหรืออัตราการป่วยระหว่างกลุ่มที่
ได้รับวัคซีนกับกลุ่มที่ไม่ได้รับวัคซีน ฐานข้อมูลอิเล็กทรอนิกส์ขนาดใหญ่จะทำให้สามารถ
หาประสิทธิผลของวัคซีนได้อย่างมีประสิทธิภาพ และสามารถที่จะควบคุมตัวแปรที่
สำคัญที่จะทำให้เกิดตัวกวน (Confounding) เช่น อายุ วันที่ติดเชื้อ สถานที่ และสถานะ
ทางสังคมเศรษฐกิจ เป็นต้น 

2) Test-Negative Design Case-Control Study โดยทำการเปรียบเทียบกลุ ่มที่ได้และ
ไม่ได้รับวัคซีน ว่ามีการติดเชื้อ (Cases) และไม่ติดเชื้อ (Control) โดยกลุ่มที่ไม่ติดเชื้อ
ต้องทำการตรวจผล Lab ว่าให้ผลลบด้วย การศึกษานี้มักทำในผู้ป่วยในโรงพยาบาล หรือ
กลุ่มที่มีอาการของระบบทางเดินหายใจตามนิยามของระบบการเฝ้าระวังโควิด -19 การ
ออกแบบวิธีนี้จะลดตัวกวน (Confounding) ที่เกิดจากพฤติกรรมของประชาชนในการ
ไปรับหรือเข้าถึงบริการของกลุ่มที่ได้รับหรือไม่ได้รับวัคซีน 

อย่างไรก็ตาม ประสิทธิผลของวัคซีนที่ลดลงไม่ได้หมายความว่าวัคซีนไม่มีความสามารถในการ
ป้องกันได้เลย เพียงแต่ประสิทธิผลลดลงจากประสิทธิผลเดิมที่เคยมี เช่น VE ในการป้องกันไม่ให้เกิดอาการของ
โรคลดลงร้อยละ 10 หมายถึงยังมีประสิทธิผลในการป้องกันร้อยละ 90 โดยตัวอย่างที่ทำการศึกษาประสิทธิผล
ของวัคซีนในการป้องกันสายพันธุ์เดลตามีดังนี้81 

จากการศึกษาของ Sharifa Nasreen et. al. (2021)82 ประเทศแคนาดา เพื ่อประเมิน
ประสิทธิภาพของวัคซีน Pfizer Moderna และ AstraZeneca ต่อการติดเชื ้อจากสายพันธุ ์ Alpha Beta 
Gamma และ Delta ในช่วงเดือนธันวาคม 2563 ถึงพฤษภาคม 2564 โดยนักวิจัยได้ใช้การออกแบบการ
ทดสอบเชิงลบ (Test-Negative Design) เพื่อเปรียบเทียบสถานะการฉีดวัคซีนระหว่างบุคคลที่มีผลตรวจบวก 
(ที่มีอาการติดเชื้อหรือผลที่รุนแรง) กับบุคคลที่มีอาการแต่มีผลติดเชื้อเป็นลบ  เมื่อทดสอบวัคซีนกับสายพันธุ์ 
Delta ประสิทธิผลของวัคซีนหนึ่งโดสมีแนวโน้มน้อยลง โดยกรณีที่ฉีดวัคซีนหนึ่งโดส  ยี่ห้อ Moderna มี
ประสิทธิผลอยู่ที ่72% ยี่ห้อ Pfizer มีประสิทธิผลอยู่ที่ 56% และยี่ห้อ AstraZeneca มีประสิทธิผลอยู่ที่ 64% 
ส่วนกรณีที่ฉีดวัคซีนสองโดส ยี่ห้อ Pfizer มีประสิทธิผลอยู่ที่ 87% ซึ่งเทียบเท่ากับประสิทธิผลในการป้องกัน
สายพันธุ์ Alpha (89%) และ Beta/Gamma (84%) ทั้งนี้ จำนวนตัวอย่างในการวัดประสิทธิผลวัคซีน 2 โดส 

 
 
 
81 http://doh.hpc.go.th/bs/issueDisplay.php?id=592&category=B10&issue=CoronaVirus2019#a2 
82 https://view-hub.org/sites/default/files/2021-
07/COVID%2019%20VE%20Team%20Literature%20Review%20-%20Summary%20Table.pdf 

http://doh.hpc.go.th/bs/issueDisplay.php?id=592&category=B10&issue=CoronaVirus2019#a2
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ของยี่ห้อ AstraZeneca และ Moderna ไม่เพียงพอต่อการวิเคราะห์การป้องกันสายพันธุ์ Delta ในการศึกษา
ครั้งนี ้

ในทำนองเดียวกัน Jamie Lopez Bernal (2021)83 ได้ใช้วิธี Test-Negative Case Control 
ในกลุ่มตัวอย่าง คือ ประชาชนในสหราชอาณาจักรที่มีอายุ 16 ปีขึ้นไป โดยแบ่งเป็นผู้ติดเชื้อ จำนวน 19,109 
ราย และกลุ่มควบคุมที่ผลตรวจเป็นลบ จำนวน 171 ,834 ราย ผลการศึกษาพบว่า วัคซีน AstraZeneca 
ป้องกันการติดเชื้อโควิด-19 ได้ เฉลี่ย 30% (24.3% – 35.3%) สำหรับกลุ่มผู้ที่ได้รับวัคซีนหนึ่งโดส และเฉลี่ย 
67% (61.3% – 71.8%) สำหรับกลุ่มผู้ที่ได้รับวัคซีนสองโดส 

เช่นเดียวกับการวิจัยของ CDC ของสหรัฐอเมริกา84 ที่มีผู้เข้าร่วมการทดลอง 4,217 ราย ใน
จำนวนดังกล่าวมีผู้ที่ได้รับการฉีดวัคซีน จำนวน 3,483 ราย (83%) แบ่งเป็นผู้ที่ได้รับวัคซีนยี่ห้อ Pfizer จำนวน 
2,278 ราย (65%) ยี่ห้อ Moderna จำนวน 1,138 ราย (33%) และยี่ห้อ Johnson & Johnson จำนวน 67 
ราย (2%) ผลการวิจัยพบว่า เดิมประสิทธิภาพของวัคซีนสามารถป้องกันโควิด-19 ได้สูงถึง 91% แต่หลังเกิด
การระบาดของสายพันธุ์ Delta ประสิทธิภาพได้ลดลงเหลือ 66% 

ส่วนการศึกษาของ Arjun Puranik (2021)85 พบว่า วัคซีน Pfizer มีประสิทธิภาพน้อยกว่า
วัคซีน Moderna ในการป้องกันสายพันธุ์ Delta จากการศึกษาผู้ป่วยมากกว่า 50,000 ราย ในระบบ Mayo 
Clinic Health System ซึ่งนักวิจัยพบว่า ประสิทธิภาพของวัคซีนป้องกันการติดเชื้อสายพันธุ์ Delta ของ 
Moderna ลดลงเหลือ 76% ในเดือน ก.ค. 2564 จากที่เคยป้องกันได้ถึง 86% ในช่วงต้นปี 2564 และในช่วง
เวลาเดียวกัน นักวิจัยพบว่า ประสิทธิผลของวัคซีน  Pfizer ลดลงเหลือ 42% ในเดือน ก.ค. 2564 จากที่เคย
ป้องกันได้ถึง 76% ในช่วงต้นปี 2564 โดยสรุปแล้ว แม้ว่าวัคซีนทั้งสองชนิดยังคงมีประสิทธิภาพในการป้องกัน 
แต่การฉีดวัคซีนกระตุ้นด้วยวัคซีน Moderna อาจมีความจำเป็นสำหรับผู้ที่ได้รับวัคซีน Pfizer หรือ Moderna 
เมื่อช่วงต้นปี 2564 

ในอีกด้านหนึ่ง จากการศึกษาของ Galit Alter (2021)86 ระบุว่า วัคซีน Johnson & Johnson 
สามารถกระตุ้นการตอบสนองทางภูมิคุ้มกันต่อเชื้อโควิด-19 สายพันธุ์ดั้งเดิม รวมถึงสายพันธุ์ Alpha Beta 
Gamma และ Epsilon ได้ดี ต่อมา นักวิจัยได้ศึกษาการตอบสนองของแอนติบอดีและภูมิคุ้มกันของเซลล์ของ

 
 
 
83 https://www.medrxiv.org/content/10.1101/2021.05.22.21257658v1 
84 https://www.cdc.gov/mmwr/volumes/70/wr/mm7034e4.htm?s_cid=mm7034e4_w 
85 https://www.medrxiv.org/content/10.1101/2021.08.06.21261707v1.full.pdf 
86 https://www.nature.com/articles/s41586-021-03681-
2.epdf?sharing_token=QWhv3JNnBhtTkqJZQe3EftRgN0jAjWel9jnR3ZoTv0OtEsbAjL5cT440YylVdgJ9e93JrbM
WEuR6-6Jv38xnewwPx5xPtupXTbnA-
njDXnPn6ChJRswSMJ4rewjhCW4zsLuWoex7YPt7NMgaiKiRdFakEc0SC6w6SDBSbWfZHHbiIgxRJDFnmn9p6KXu
GJ0xCXHPK-IFTTXnwxE6RwpOkeS-cOQCQYElp8aJRiYVFJM%3D&tracking_referrer=www.usatoday.com 

https://www.medrxiv.org/content/10.1101/2021.08.06.21261707v1.full.pdf
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อาสาสมัคร 20 คน ที ่มีอายุระหว่าง 18 ถึง 55 ปี ผลการศึกษาพบว่า แอนติบอดีที ่ทำให้เป็นกลาง 
(Neutralizing Antibodies) น้อยลง เมื่อต่อสู้กับสายพันธุ์ Delta ทั้งนี้ การศึกษามีจำนวนตัวอย่างที่น้อยมาก 

นอกจากนี้ จากการศึกษาของ Zhong Nanshan (2021)87 นักระบาดวิทยาชาวจีนที่มีชื่อเสียง
จากศูนย์ควบคุมและป้องกันโรคกวางโจว ได้รวบรวมข้อมูลจากผู้เข้าร่วมทดลอง จำนวน 628 ราย รวมถึง
ผู้ป่วยติดเชื้อสายพันธุ์ Delta ที่ยืนยันผลแล้วจำนวน 153 ราย และผู้ติดต่อใกล้ชิดผู้ป่วยที่ได้รับการยืนยันอีก
จำนวน 475 ราย พบว่า วัคซีน Sinovac จำนวน 2 โดส ให้ประสิทธิภาพในการต้านการติดเชื้อสายพันธุ์ Delta 
ได้ร้อยละ 59 ป้องกันการเกิดอาการรุนแรงของโรคได้ร้อยละ 70.2 และป้องกันการเสียชีวิตได้ร้อยละ 100 
การฉีดวัคซีนครั้งเดียวให้ประสิทธิภาพร้อยละ 13.8 ซึ่งไม่ได้ให้การป้องกันที่เพียงพอ 
 

ยารักษาโรคโควิด-19 
นอกจากการวิจัยและพัฒนาวัคซีนป้องกันโรคโควิด-19 แล้ว หลายฝ่ายยังมีความพยายามที่

วิจัยและพัฒนายาเพ่ือใช้ในการรักษาโรคโควิด-19 โดยปัจจุบัน ยาที่กำลังได้รับความสนใจคือ ยาเม็ดโมลนูพิรา
เวียร์ (molnupiravir) ของบริษัท Merck & Co ผู ้ผลิตยารายใหญ่ของสหรัฐอเมริกา ซึ่ งได้ออกมาเผย
ผลการวิจัยในห้องปฏิบัติการ พบว่า ยาโมลนูพิราเวียร์ มีประสิทธิภาพในการต้านไวรัสได้ทุกสายพันธุ์ รวมถึง
สายพันธฺุ์เดลตา88 

ต่อมา ในเดือนตุลาคม 2564 องค์กรสิทธิบัตรยาร่วม (The Medicines Patent Pool: MPP) 
ซึ่งได้รับการสนับสนุนจากองค์การสหประชาชาติ (UN) เปิดเผยว่า MPP ได้บรรลุข้อตกลงด้านสิทธิบัตรยากับ
บริษัท Merck Sharp & Dohme (MSD) บริษัทในเครือ Merck & Co เรียบร้อยแล้ว โดยสิทธิบัตรดังกล่าว
ครอบคลุมประเทศกว่า 105 ประเทศ ซึ่งส่วนใหญ่เป็นประเทศในเอเชียและแอฟริกา สำหรับประเทศในแถบ
เอเชียตะวันออกเฉียงใต้ที่เข้าเกณฑ์มีอยู่ด้วยกัน 6 ประเทศ ได้แก่ ฟิลิปปินส์ อินโดนีเซีย เวียดนาม เมียนมา 
กัมพูชา และลาว พร้อมกันนั้น MSD ได้ส่งผลการทดลองทางคลินิกระยะท่ีสามให้แก่องค์การอาหารและยาแห่ง
สหรัฐอเมริกา (Food and Drug Administration: FDA) เพื่อขออนุมัติให้ใช้ยาดังกล่าวในยามฉุกเฉินได้ โดย
ผลการทดลองทางคลินิกระยะที่สาม พบว่า ยาโมลนูพิราเวียร์ สามารถลดความเสี่ยงที่จะเกิดอาการรุนแรงถึง
ขั้นเข้าโรงพยาบาลหรือเสียชีวิตได้ประมาณร้อยละ 50 อีกท้ังยังไม่พบผู้เสียชีวิตหลังได้รับยาโมลนูพิราเวียร์อีก
ด้วย89 
 
 

 
 
 
87 http://www.news.cn/english/2021-08/23/c_1310144035.htm 
88 https://www.reuters.com/business/healthcare-pharmaceuticals/merck-says-research-shows-its-covid-19-
pill-works-against-variants-2021-09-29/ 

89 https://medicinespatentpool.org/licence-post/molnupiravir-mol/ 
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การจัดสรรวัคซีนทั่วโลก 
ประเทศจำนวนมากมีการทำข้อตกลงจัดซื้อจัดหาวัคซีนกับบริษัทผู้พัฒนาวัคซีนหลากหลาย

ยี่ห้อ ซึ่งข้อตกลงดังกล่าวมีอยู่ 2 รูปแบบ ได้แก่ “ข้อตกลงสั่งซื้อวัคซีนที่ประกันไว้แล้ว (secured dose)” ซึ่ง
รวมถึงข้อตกลงที่อยู่ในระหว่างการเจรจาด้วย และ “ข้อตกลงให้สั่งจำนวนวัคซีนเพิ่มได้ (optioned dose)” 
ซึ่งหมายถึงวัคซีนที่ประเทศนั้นๆ สามารถสั่งซื้อเพิ่มได้ในอนาคต โดยข้อมูล ณ วันที่ 1 พฤศจิกายน 2564 
โครงการโคแวกซ์ (COVID-19 Vaccines Global Access Facility: COVAX) เป็นผู้ที ่มีข้อตกลงสั่งซื้อ
วัคซีนโดยรวมมากที่สุดรวมกว่า 4,218 ล้านโดส แบ่งเป็นข้อตกลงสั่งซื้อวัคซีนที่ประกันไว้แล้ว จำนวน 3,245 
ล้านโดส และข้อตกลงให้สั่งจำนวนวัคซีนเพ่ิมได้อีก 973 ล้านโดส รองลงมาคือ กลุ่มประเทศยุโรป ที่มีข้อตกลง
รวมประมาณ 3,901 ล้านโดส แบ่งเป็นข้อตกลงสั่งซื้อวัคซีนที่ประกันไว้แล้ว จำนวน 2,901 ล้านโดส และ
ข้อตกลงให้สั่งจำนวนวัคซีนเพิ่มได้อีก 1,000 ล้านโดส สหรัฐอเมริกา ที่มีข้อตกลงรวมประมาณ 3,560 ล้าน
โดส แบ่งเป็นข้อตกลงสั่งซื้อวัคซีนที่ประกันไว้แล้ว จำนวน 1,600 ล้านโดส และข้อตกลงให้สั่งจำนวนวัคซีนเพ่ิม
ได้อีก 1,960 ล้านโดส ดังรูปต่อไปนี้  
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รูปที่ 48 ประเทศที่มีข้อตกลงสั่งซื้อวัคซีนโดยรวมมากเป็นอันดับต้นๆ ของโลก 

 
ที่มา: https://www.unicef.org/supply/covid-19-vaccine-market-dashboard (เข้าถึงข้อมูลเมือ่วันท่ี 1 พ.ย. 2564) 
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รูปที่ 49 ประเทศที่มีข้อตกลงสั่งซื้อวัคซีนที่ประกันไว้แล้ว (secured dose) มากเป็นอันดับต้นๆ ของโลก 

 
ที่มา: https://www.unicef.org/supply/covid-19-vaccine-market-dashboard (เข้าถึงข้อมูลเมือ่วันท่ี 1 พ.ย. 2564) 
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รูปที่ 50 ประเทศที่มีข้อตกลงให้สั่งจำนวนวัคซีนเพิ่มได้ (optioned dose) มากเป็นอันดับต้นๆ ของโลก 

 
ที่มา: https://www.unicef.org/supply/covid-19-vaccine-market-dashboard (เข้าถึงข้อมูลเมือ่วันท่ี 1 พ.ย. 2564) 
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สำหรับประเทศไทย ข้อมูลที ่ UNICEF รวบรวมไว้ระบุว่าไทยมีข้อตกลงจัดหาวัคซีนรวม  
140 ล้านโดส ซึ่งเป็นข้อตกลงสั่งซื้อวัคซีนที่ประกันไว้แล้วทั้งหมด แบ่งเป็นวัคซีน AstraZeneca ที่ผลิตโดย
บริษัท สยามไบโอไซเอนซ์ จำกัด จำนวน 66 ล้านโดส วัคซีน Pfizer จำนวน 30 ล้านโดส วัคซีน Sinovac 
จำนวน 25 ล้านโดส วัคซีน Sinopharm จำนวน 9 ล้านโดส วัคซีน Johnson & Johnson จำนวน 5 ล้านโดส 
และวัคซีน Moderna จำนวน 5 ล้านโดส นอกจากนี้ ยังได้มีการเจรจาจัดซื้อวัคซีนโควิด-19 เพิ่มเติม โดยซื้อ
จากสหภาพยุโรป 2 ประเทศ ได้แก่ สเปน (วัคซีน AstraZeneca จำนวน 165,000 โดส) และฮังการี (วัคซีน 
AstraZeneca จำนวน 400,000 โดส) 
 
ตารางท่ี 22 รายละเอียดการทำข้อตกลงจัดหาวัคซีนของประเทศไทย 

วันที่ทำ
ข้อตกลง 

ประเภท
ข้อตกลง 

ผู้พัฒนาวัคซีน บริษัทผู้ผลติ ชื่อวัคซีน 
จำนวน 

(ล้านโดส) 
26 พ.ย. 2563 Bilateral AstraZeneca Siam Bioscience Vaxzevria 61.0 

26 พ.ย. 2563 Bilateral Sinovac Sinovac Coronavac 2.0 

18 มี.ค. 2564 
Private 

Purchase 
Sinovac Sinovac Coronavac 0.1 

26 มี.ค. 2564 Bilateral AstraZeneca Siam Bioscience Vaxzevria 5.0 

26 มี.ค. 2564 Bilateral Sinovac Sinovac Coronavac 10.9 

28 พ.ค. 2564 Bilateral Sinopharm (Beijing) Sinopharm (Beijing) BBBP-CorV 9.0 

13 มิ.ย. 2564 Bilateral 
Janssen 

Pharmaceuticals 
Janssen Ad26.COV 2.S 5.0 

13 มิ.ย. 2564 Bilateral Pfizer BioNTech Pfizer BioNTech Comirnaty 20.0 

30 มิ.ย. 2564 Bilateral Moderna Moderna mRNA-1273 5.0 

30 ก.ค. 2564 Bilateral Pfizer BioNTech Pfizer BioNTech Comirnaty 10.0 

17 ส.ค. 2564 Bilateral Sinovac Sinovac Coronavac 12.0 

รวม 140.0 

ที่มา: https://www.unicef.org/supply/covid-19-vaccine-market-dashboard (เข้าถึงข้อมูลเมื่อวันท่ี 1 พ.ย. 2564) 

 
อย่างไรก็ตาม ผู้บริหารกระทรวงสาธารณสุข90 ระบุว่า แผนจัดหาวัคซีนโควิด-19 ปี 2564 ใน

เดือน ก.ย.-ธ.ค. 2564 เพื่อให้ได้กำหนดตามแผนเดิมที่จะฉีดวัคซีน 100 ล้านโดสในปี 2564 ให้ครอบคลุม
ประชากรอย่างน้อย 50% ของประชากรนั้น ณ ปลายเดือนกันยายนประมาณการไว้ว่าการจัดหาวัคซีนจะได้

 
 
 
90 https://www.bangkokbiznews.com/news/962139 

https://www.bangkokbiznews.com/news/962139
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ทั้งหมด 125.9 ล้านโดส นอกจากนี้ยังจะมีวัคซีนทางเลือกเข้ามาร่วมด้วย ซึ่งเมื่อรวมกันแล้ว จะมีวัคซีนที่เข้า
มาในไทยในระหว่างเดือน ก.ย.-ธ.ค. 2564 รวมทั้งหมด 152.9 ล้านโดส  

สำหรับแผนฉีดวัคซีนโควิดถึงสิ้นปี 125.9 ล้านโดสนั้น คาดว่าจะฉีดตามเป้าได้ 85% สำหรับ
เข็มที่ 1 โดย 

- เดือน ก.ย. ซิโนแวค 6 ล้านโดส แอสตร้าเซนเนก้า 10 ล้านโดส ไฟเซอร์ 2 ล้านโดส รวม 
15.7 ล้านโดส และมีวัคซีนทางเลือก อย่าง ซิโนฟาร์ม อีก 10 ล้านโดส 

- เดือน ต.ค. ซิโนแวค 6 ล้านโดส แอสตร้าเซนเนก้า 10 ล้านโดส ไฟเซอร์ 8 ล้านโดส รวม 
24 ล้านโดส มีวัคซีนซิโนฟาร์ม 6 ล้านโดส 

- เดือน พ.ย. แอสตร้าเซนเนก้า 13 ล้านโดส ไฟเซอร์ 10 ล้านโดส รวม 23 ล้าน 
- เดือน ธ.ค. แอสตร้าเซนเนก้า 13 ล้านโดส ไฟเซอร์ 10 ล้านโดส รวม 23 ล้าน และมีโม

เดอร์นา อีก 2 ล้านโดส 
อย่างไรก็ตาม เป้าหมายการฉีดวัคซีนของไทยในขณะนี้ไม่ใช่ 2 เข็ม โดยกระทรวงสาธารณสุข

แนะนำให้ผู้ที่ฉีดซิโนแวคแล้ว 2 เข็ม (ซึ่งถ้าใช้หลักการนี้ก็ควรรวมผู้ที่ฉีดซิโนฟาร์มแล้ว 2 เข็มด้วย) ให้ฉีดเข็มที่ 
3 เป็นแอสตราเซเนกาหรือไฟเซอร์ 

ส่วนแผนจัดหาวัคซีนโควิด-19 ในปี 2565 นั้น ล่าสุดเมื่อวันที่ 28 กันยายน 2564 รัฐบาลไทย
มีมติเห็นชอบการลงนามในสัญญาซื้อวัคซีน AstraZeneca จำนวน 60 ล้านโดส โดยมีแผนการส่งมอบวัคซีน 
ภายในไตรมาสแรกของปี 2565 จำนวน 15 ล้านโดส ไตรมาสที่สอง จำนวน 30 ล้านโดส และไตรมาสที่สาม 
จำนวน 15 ล้านโดส 

สำหรับในภาพรวมของทั้งโลกนั้น จากจำนวนโดสตามข้อตกลงสั่งซื้อวัคซีนที่ประกันไว้แลว้ทั่ว
โลกประมาณ 1.7 หมื่นล้านโดส ปัจจุบัน ณ วันที่ 1 พฤศจิกายน พ.ศ. 2564 วัคซีนป้องกันโควิด-19 ได้ถูก
จัดสรรให้ประเทศต่างๆ ทั่วโลกไปแล้วกว่า 7,069.86 ล้านโดส โดยประเทศที่ได้รับการวัคซีนมากที่สุดคือจีน 
(ได้รับประมาณ 2,274.07 ล้านโดส เพียงพอสำหรับประชากรประเทศร้อยละ 81.2) รองลงมาคือ อินเดีย 
(ได้รับประมาณ 1,062.63 ล้านโดส เพียงพอสำหรับประชากรประเทศร้อยละ 38.9) และกลุ่มสหภาพยุโรป 
(ได้รับประมาณ 592.64 ล้านโดส เพียงพอสำหรับประชากรประเทศร้อยละ 66.7) ดังตารางต่อไปนี้ 
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ตารางท่ี 23 ประเทศที่ได้รับการจัดสรรวัคซีนมากเป็นอันดับต้นๆ ของโลก 

 
ที่มา: https://www.bloomberg.com/graphics/covid-vaccine-tracker-global-distribution/ 

(เข้าถึงข้อมูลเมื่อวันท่ี 1 พ.ย. 2564) 

 
ถ้าพิจารณาประเทศที่ประชากรได้รับวัคซีนอย่างน้อยหนึ่งโดสแล้วมากที่สุด จะพบว่าประเทศ

ที่มีประชากรได้รับวัคซีนอย่างน้อยหนึ่งโดสมากเป็นอันดับต้นๆ ส่วนใหญ่เป็นประเทศท่ีมีประชากรจำนวนน้อย
กว่าหนึ่งแสนคน เช่น กรีนแลนด์ (Greenland) ยิบรอลตาร์ (Gibraltar) มัลดีฟส์ (Maldives) เป็นต้น แต่หาก
พิจารณาเฉพาะประเทศท่ีมีประชากรหนึ่งล้านคนข้ึนไป จะพบว่าประเทศท่ีประชากรได้รับวัคซีนอย่างน้อยหนึ่ง
โดสมากที่สุดคือ สหรัฐอาหรับเอมิเรตส์ ซึ ่งประชากรได้รับวัคซีนอย่างน้อยหนึ่งโดสแล้วกว่าร้อยละ 90.0 
รองลงมาคือ โปรตุเกส (ร้อยละ 87.7) และคิวบา (ร้อยละ 87.3) ดังดังตารางต่อไปนี้ 
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ตารางท่ี 24 ประเทศที่ประชากรได้รับวัคซีนอย่างน้อยหนึ่งโดสเป็นอันดับต้นๆ ของโลก 

 
ที่มา: https://www.bloomberg.com/graphics/covid-vaccine-tracker-global-distribution/ 

(เข้าถึงข้อมูลเมื่อวันท่ี 1 พ.ย. 2564) 

 
ในขณะเดียวกัน หากพิจารณาประเทศที่ประชากรได้รับวัคซีนครบโดสแล้วมากที่สุด ก็พบว่า 

ประเทศที่ได้รับวัคซีนครบโดสเป็นอันดับต้นๆ ส่วนใหญ่ยังคงเป็นประเทศที่มีประชากรจำนวนน้อยกว่าหนึ่ง
แสนคน เช่น ยิบรอลตาร์ (Gibraltar) มัลดีฟส์ (Maldives) มอลตา (Malta) เป็นต้น แต่หากพิจารณาเฉพาะ
ประเทศที่มีประชากรหนึ่งล้านคนขึ้นไป จะพบว่า ประเทศที่ประชากรได้รับวัคซีนครบโดสมากที่สุดคือ 
โปรตุเกส ที่ประชากรได้รับวัคซีนครบโดสแล้วกว่าร้อยละ 86.2 รองลงมาคือ สิงคโปร์ (ร้อยละ 82.5) และ 
สหรัฐอาหรับเอมิเรตส์ (ร้อยละ 80.7) ดังดังตารางต่อไปนี้ 
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ตารางท่ี 25 ประเทศที่ประชากรได้รับวัคซีนครบโดสเป็นอันดับต้นๆ ของโลก 

 
ที่มา: https://www.bloomberg.com/graphics/covid-vaccine-tracker-global-distribution/ 

(เข้าถึงข้อมูลเมื่อวันท่ี 1 พ.ย. 2564) 
 

ทั้งนี้ การที่วัคซีนกระจายไปทั่วโลกได้ส่วนหนึ่งเป็นผลมาจากโครงการเข้าถึงวัคซีนโควิด -19 
ระดับโลกหรือโคแวกซ์ (COVID-19 Vaccines Global Access Facility: COVAX) ซึ่งเป็นโครงการที่ประเทศ
ต่างๆ กว่า 170 ประเทศเข้าร่วมดำเนินการกับองค์การอนามัยโลก เพื่อทำการพัฒนา ผลิต และจัดหาวัคซีน
ต้านไวรัสโควิด-19 อย่างเท่าเทียม โดยวัคซีนภายใต้โคแวกซ์ได้รับการรับรองทางกฎหมายหรือการอนุมัติใช้
งานในกรณีฉุกเฉิน เพื่อยืนยันประสิทธิภาพและความปลอดภัย โดยข้อมูล ณ วันที่ 1 พฤศจิกายน 2564 
โครงการโคแวกซ์กระจายวัคซีนไปยัง 144 ประเทศแล้ว รวมเป็นจำนวนมากกว่า 433 ล้านโดส โดยประเทศที่
ได้รับการจัดสรรวัคซีนผ่านโครงการโคแวกซ์มากที่สุดคือ อินโดนีเซีย ที่ได้รับวัคซีนไปแล้วจำนวน 40.7 ล้าน
โดส รองลงมาคือ ปากีสถาน (ประมาณ 32.1 ล้านโดส) ฟิลิปปินส์ (ประมาณ 25.9 ล้านโดส) และบังกลาเทศ 
(ประมาณ 23.9 ล้านโดส) ตามลำดับ ดังตารางด้านล่าง อย่างไรก็ตาม มีการศึกษาที่พบว่า วัคซีนที่กลุ่ม
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ประเทศอุตสาหกรรมชั้นนำ 7 ชาติ (G7) รวมถึงกลุ่มสหภาพยุโรปสัญญาว่า จะบริจาคมากกว่า 1,000 ล้านโดส
นั้น ในความเป็นจริงแล้ว มีการส่งมอบไม่ถึงร้อยละ 1591 

 
ตารางท่ี 26 ประเทศที่ประชากรได้รับวัคซีนผ่านโครงการ COVAX เป็นอันดับต้นๆ ของโลก 

 
ที่มา: https://www.unicef.org/supply/covid-19-vaccine-market-dashboard (เข้าถึงข้อมูลเมือ่วันท่ี 1 พ.ย. 2564) 

 
ทั้งนี้ แม้วัคซีนภายใต้โครงการโคแวกซ์จะเป็นวัคซีนที่ได้รับอนุมัติให้ใช้งานทั่วไปแล้ว แต่อาจ

เกิดกรณีพิเศษที่สร้างผลข้างเคียงร้ายแรงดังเช่นที่กล่าวไปในหัวข้อที่แล้ว องค์การอนามัยโลกและหน่วยงานที่
เกี่ยวข้องจึงเห็นพ้องเปิดโครงการชดเชยความเสียหายจากการรับบริการสาธารณสุขโดยไม่พิสูจน์ความผิด 
(No-Fault Compensation) เพื่อจ่ายเงินชดเชยแก่ผู้ได้รับผลข้างเคียงรุนแรงจากการฉีดวัคซีนป้องกันโรคโค
วิด-19 ในประเทศที่มีรายได้ต่ำ (low income) และรายได้ปานกลางในระดับต่ำ (lower-middle income) 
จำนวน 92 ประเทศ โดยสามารถร้องเรียนผ่านเว็บไซต์ www.covaxclaims.com ได้จนถึงวันที่ 30 มิถุนายน 
พ.ศ. 256592 
 

 
 
 
91 https://www.matichon.co.th/foreign/news_2969683 
92 https://www.who.int/news/item/22-02-2021-no-fault-compensation-programme-for-covid-19-vaccines-is-
a-world-first 
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4.2.3 การฉีดวัคซีนไขว้หรือวัคซีนสูตรผสม 
นับเป็นเวลามากกว่า 1 ปีกว่า ที่เราต้องเผชิญการแพร่ระบาดของไวรัสโคโรนา 2019 ซึ่งใน

ระยะยาว การที่จะกลับไปใช้ตามปกติเหมือนเดิมนั้น เราก็คงหลีกไม่พ้นที่จะต้องได้รับวัคซีนที่สามารถช่วย
ปกป้องเราจากไวรัสได้ อย่างครบถ้วน อย่างไรก็ตาม ดูเหมือนว่า แม้บางประเทศจะมีอัตราการฉีดวัคซีนที่
รุดหน้า แต่หลายๆ ประเทศกลับกำลังเผชิญกับอุปสรรคต่างๆ ทั้งในเรื่องของความลังเลของประชาชนที่มีต่อ
ความปลอดภัยของวัคซีน ไปจนถึงเรื่องของข้อจำกัดในด้านการผลิตและความเพียงพอของวัคซีน 

โดยส่วนใหญ่แล้ว การฉีดวัคซีนป้องกันไวรัสโคโรนา 2019 จำเป็นต้องฉีดท้ังหมด 2 โดส โดยที่
โดสแรกจะทำหน้าที่เป็นตัวกระตุ้นภูมิคุ้มกัน และโดสที่สองจะทำหน้าที่ช่วยเพิ่มการตอบสนองของภูมิคุ้มกัน 
แนวคดิการฉีดวัคซีนไขว้ หรือการผสมสูตรวัคซีน จึงถูกนำมาใช้เป็นแนวทางแก้ปัญหาดังที่กล่าวข้างต้น ทั้งเพ่ือ
แก้ปัญหาที่เกิดจากความกังวลเรื่องความปลอดภัยของวัคซีนโดสแรกที่ได้รับ โดยเปลี่ยนมาใช้วัคซีนอีกชนิด
หนึ่งที่ปลอดภัยกว่าแทน รวมไปถึงเพ่ือแก้ปัญหาความขาดแคลนวัคซีนจากบริษัทใดบริษัทหนึ่ง 

อย่างไรก็ตาม ถึงแม้ว่าแนวคิดนี้จะช่วยแก้ปัญหาดังกล่าวได้ และดูเหมือนจะสามารถช่วย
กระตุ้นภูมิคุ้มกันได้ดีด้วย แต่หลักฐานเชิงประจักษ์ที่เกี่ยวกับแนวคิดนี้ต่อเชื้อไวรัสโควิด -19 ยังคงมีไม่มากนัก
เท่าท่ีควร ดังนั้น ในบางประเทศ เช่น สหราชอาณาจักร และเยอรมนี จึงเลือกท่ีจะใช้แนวคิดนี้ ในเฉพาะกรณีที่
ไม่สามารถจัดหาวัคซีนชนิดเดียวกับโดสในแก่ประชาชนได้ทันกำหนดของการรับโดสที่สองเท่านั้น ในขณะที่
ผู้เชี่ยวชาญบางคนมองว่าการฉีดวัคซีนไขว้จะช่วยให้ประชากรได้รับวัคซีนครบโดสเร็วกว่าการรอวัคซีนของ
เพียงบริษัทเดียว รวมไปถึงบางคนเห็นว่า การฉีดวัคซีนผสมสองชนิดอาจจะช่วยกระตุ้นภูมิกันได้ดีกว่าการรับ
วัคซีนประเภทเดียวกันทั้งสองได้ 
 

การวิจัยเกี่ยวกับการฉีดวัคซีนสูตรผสม 
การผสมสูตรวัคซีนไม่ได ้เก ิดข ึ ้นก ับการป้องกันโรคติดเช ื ้อโควิด -19 เป็นครั ้งแรกใน

ประวัติศาสตร์ การผสมประเภทของวัคซีนหรือที ่เป็นที ่รู ้จักกัน เรียกว่า วัคซีนไพรม์บูสต์ต่างชนิดกัน 
(heterologous prime-boost vaccination) เกิดข้ึนในช่วงปี 1990 ซึ่งเป็นกลยุทธ์ที่คิดค้นข้ึนโดยนักวิจัยโรค
เอชไอวี (HIV)93 และในปี 2017 นักวิจัยที่ Gamaleya94 ก็ได้คิดค้นวัคซีนป้องกันโรคอีโบลา (Ebola) ขึ้น ซึ่ง
วัคซีนดังกล่าวนั้น โดสแรกประกอบด้วยไวรัสอะดีโน (adevovirus) ในขณะที่โดสที่สองใช้ไวรัสอีกประเภท 

 
 
 
93 https://ec.europa.eu/research-and-innovation/en/horizon-magazine/five-things-know-about-mixing-and-
matching-coronavirus-vaccines 
94 https://www.clinicaltrialsarena.com/analysis/covid-19-vaccine-mixing-the-good-the-bad-and-the-
uncertain/ 
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หรือก็คือ ไวรัส vesicular stomatitis95 โดยหลักการของการผสมสูตรวัคซีนก็คือ การโจมตีไวรัสแบบไม่ให้ทัน
ตั้งตัวจากวัคซีนในโดสที่สองนั่นเอง ซึ่งก็น่าจะได้ผลดีมากขึ้นเช่นกัน เมื่อนำไปใช้เป็นบูสเตอร์โดส 

ในส่วนกรณีของไวรัสโควิด-19 นั้น การผสมสูตรวัคซีนก็ได้มีการทำวิจัยขึ้นในหลายประเทศ 
ซี่งอาจมีความเหมอืนและแตกต่างกันออกไป ดังนี้ 

สหราชอาณาจักร: งานศึกษา Com-Cov96 ของมหาวิทยาลัยออกฟอร์ด ได้ศึกษาผลจากการ
ฉีดวัคซีนสูตรผสมหลังจากได้รับวัคซีนเข็มแรกแล้ว 4 สัปดาห์ แก่อาสาสมัคร 850 คน ที่มีอายุตั้งแต่ 50 ปีขึ้น
ไป ซึ่งพบว่า หากได้รับวัคซีนแอสตร้าเซนเนก้า (AstraZeneca) เป็นเข็มแรก และตามด้วยวัคซีนไฟเซอร์ 
(Pfizer) จะสามารถกระตุ้นภูมิคุ้มกัน และการตอบสนองของ T cell ได้มากกว่า การฉีดวัคซีนไฟเซอร์เป็นเข็ม
แรกแล้วตามด้วยวัคซีนแอสตร้าเซนเนก้า และทั้งสองสูตรให้ผลที่ดีกว่าการฉีดวัคซีนแอสตร้าเซนเนก้าทั้งสอง
โดส โดยงานวิจัยชี้ให้เห็นว่า การฉีดเข็มที่สามอาจจำเป็นต้องใช้วัคซีนคนละตัวกับสองโดสแรกหากได้รับวัคซีน
ชนิดเดียวกันทั้งสองโดส อย่างไรก็ตาม การฉีดวัคซีนสูตรผสมก่อให้เกิดผลข้างเคียงในระดับเล็กน้อยถึงปาน
กลาง มากกว่าการฉดีวัคซีนชนิดเดียวกันทั้งสองโดส เช่น อาการไข้ อ่อนเพลีย และปวดหัว เป็นต้น ซึ่งแสดงให้
เห็นว่า การจับคู่วัคซีนที่ผิดอาจก่อให้เกิดอาการไม่พึงประสงค์ท่ีรุนแรงได้ 

ประเทศสเปน: งานศึกษา CombivacS97 ได้ออกแบบการทดสอบประสิทธิภาพการของการ
ฉีดวัคซีนสูตรผสมกับผู้เข้าร่วมทั้งหมด 663 คนในเมืองมาดริด โดยให้ 2 ใน 3 ของผู้เข้าร่วมฉีดวัคซีนแอสตร้า
เซนเนก้าเป็นโดสแรก ตามด้วยวัคซีนไฟเซอร์เป็นโดสที่สอง โดยผู้เข้าร่วมที่เหลือยังไม่ได้รับวัคซีนเข็มที่สอง ซึ่ง
ผลการศึกษาเบื้องต้น ชี้ให้เห็นว่าร่างกายผู้ที่ได้รับวัคซีนครบโดสและเป็นสูตรผสม สามารถสร้างภูมิคุ้มกันที่
สูงขึ้นมากหลังจากได้รับเข็มที่สอง และภูมิคุ้มกันนี้สามารถตรวจจับและยับยั้ง SARS-CoV-2 ในการทดสอบใน
ห้องปฏิบัติการได้ อย่างไรก็ตาม งานวิจัยนี้ไม่ได้มีการศึกษาเปรียบเทียบกับกลุ่มประชากรที่ได้รับวัคซีนชนิด
เดียวกันครบโดส การเปรียบเทียบโดยตรงจึงไม่สามารถทำได้ 

ประเทศรัสเซีย: กลุ่มนักวิจัยชาวรัสเซียกำลังศึกษาและทดลองผสมสูตรวัคซีนระหว่างวัคซีนส
ปุตนิก ไฟว์ (Sputnik V) กับวัคซีนแอสตร้าเซนเนก้า98 ในขณะที่วัคซีนวัคซีนสปุตนิก ไฟว์เองก็ใช้หลักการของ
การผสมสูตรวัคซีนอยู่แล้ว เนื่องจากโดสแรกและโดสที่สองมีสูตรการผลิตของไวรัสอะดีโนที่แตกต่างกัน 2 ชนิด 
ในการส่งคำสั่งทางพันธุกรรมไปยังระบบภูมิคุ ้มกัน โดยโดสแรกใช้ไวรัสไข้หวัดธรรมดาที่ไม่เป็นอันตราย 
(Ad26) และโดสที่สองใช้ไวรัสชนิดอื่นที่ปลอดภัยแต่ได้รับการออกแบบทางวิทยาศาสตร์ (Ad5) ห่างกัน 21 วัน 

 
 
 
95 อย่างไรก็ตาม งานวจิัยดังกล่าวถูกวิจารณ์อย่างหนักจากนักวิจัยหลายคน เนื่องจากมีการใช้ Ad5 ซึ่งเคยถูกทดลองในวัคซีน 
HIV และส่งผลให้ผู้ที่ได้รับวัคซีนมีความเสี่ยงท่ีจะติดเช้ือ HIV มากขึ้น 
96 https://www.nature.com/articles/d41586-021-01359-3 
97 https://www.nature.com/articles/d41586-021-01359-3 
98 https://www.nytimes.com/2021/06/24/world/europe/covid-vaccine-mix-and-match-pfizer-moderna.html 
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ซึ่งวิธีการดังกล่าวให้ผลเป็นที่น่าพอใจ โดยงานศึกษาพบว่าวัคซีนสปุตนิก 5 เป็นหนึ่งในวัคซีนที่มีประสิทธิภาพ
สูงสุด โดยอยู่ท่ี 91.6% และได้ถูกนำมาใช้ในรัสเซียและอีกกว่า 56 ประเทศ 

ประเทศเยอรมนี: นักวิจัยที่มหาวิทยาลัย Saarland ได้ทดสอบประสิทธิภาพของการผสมสูตร
วัคซีนกับผู้เข้าร่วมทั้งหมด 200 คน99 โดยบางคนได้วัคซีนแอสตร้าเซนเนก้าทั้งสองโดส ในขณะที่บางคนไดร้ับ
วัคซีนไฟเซอร์ทั้งสองโดส และคนที่เหลือจะได้รับวัคซีนแอสตร้าเซนเนก้าเป็นเข็มแรกและวัคซีนไฟเซอร์เป็น
เข็มที่สอง โดยผลการศึกษาพบว่า คนที่ได้รับวัคซีนแอสตร้าเซนเนก้าในโดสแรก และได้รับวัคซีนไฟเซอร์ในโดส
ที่สองสามารถสร้างภูมิคุ้มกันได้สูงกว่าคนที่ได้รับวัคซีนชนิดเดียวกัน (แอสตร้าเซนเนก้า หรือ ไฟเซอร์) ทั้งสอง
โดส ในแง่ของการพัฒนาของภูมิคุ้มกัน (antibody development) วัคซีนไฟเซอร์สองโดส และการผสมสูตร
วัคซีนระหว่างวัคซีนแอสตร้าเซนเนก้ากับวัคซีนไฟเซอร์ มีประสิทธิภาพกว่าวัคซีนแอสตร้าเซนเนก้าสองโดส
ประมาณ 10 เท่า อย่างมีนัยสำคัญ 

ประเทศเกาหลีใต้: การทดสอบในประเทศเกาหลีใต้แสดงให้เห็นว่าการผสมสูตรวัคซีนระหว่าง
วัคซีนแอสตร้าเซนเนก้าเป็นเข็มแรก และไฟเซอร์เป็นเข็มที่สองสามารถสร้างแอนติบอดีชนิดลบล้างฤทธิ์ 
(neutralising antibody) ในระดับท่ีสูงกว่าวัคซีนแอสตราเซนเนก้าสองโดสถึง 6 เท่า100 

ประเทศฟิลิปปินส์: นักวิจัยในประเทศฟิลิปปินส์กำลังศึกษาประสิทธิภาพของการผสมสูตร
วัคซีนซิโนแวค (Sinovac) กับวัคซีนอ่ืนๆ อีก 6 ชนิด101 

ประเทศอินเดีย: หลังจากความสำเร็จในการผลิตวัคซีน Covaxin ของตนเอง102 อินเดียก็ได้
ศึกษาประสิทธิภาพของการผสมสูตรวัคซีนระหว่างวัคซีน Covishield และวัคซีน Covaxin หลังจากประชากร
ชาวอินเดีย 20 คนได้เข้ารับวัคซีน Covaxin เป็นโดสที่สองโดยไม่ได้ตั้งใจ หลังจากได้รับวัคซีน Covishield 
เป็นโดสแรก ซึ่งจากการศึกษาทั้ง 18 คนที่ได้รับวัคซีนสูตรผสม พบว่าคนกลุ่มนี้สามารถสร้างแอนติบอดีชนิด
ลบล้างฤทธิ์ (neutralising antibody) ในระดับที่สูงกว่าเมื่อเทียบกับกลุ่มคนที่ได้รับวัคซีน Covishield หรือ
วัคซีน Covaxin ครบสองโดส 

ประเทศสวีเดน: งานศึกษาของ Nordström et al. (2021) จากมหาวิทยาลัย Umeå103 ได้
วิเคราะห์ข้อมูลการฉีดวัคซีนในระบบสุขภาพของประเทศสวีเดน พบว่าเมื่อเทียบกับผู้ที่ไม่ได้รับวัคซีน ผู้ที่ได้รับ
วัคซีนแบบสูตรผสม (แอสตร้าเซนเนก้าตามด้วย mRNA) มีโอกาสติดเชื้อแบบมีอาการน้อยกว่า 68% ในขณะที่

 
 
 
99 https://www.dw.com/en/mix-and-match-vaccines-biontech-astrazeneca-better-than-one-shot/a-
57819127 
100 https://www.pharmaceutical-technology.com/features/covid-19-vaccine-mixing-astrazeneca-pfizer/ 
101 https://www.pharmaceutical-technology.com/features/covid-19-vaccine-mixing-astrazeneca-pfizer/ 
102 https://qz.com/india/2046596/what-we-know-so-far-about-mixing-covid-19-vaccines/ 

103 https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S2666776221002350?via%3Dihub 
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ผู้ที่ได้รับวัคซีนแอสตร้าเซนเนก้ามีโอกาสติดเชื้อแบบมีอาการน้อยน้อยกว่า 50% ซึ่งผลการวิจัยนี้ชี้ให้เห็นถึง
ความชัดเจนของประสิทธิภาพของวัคซีนสูตรผสมที่มากกว่าการฉีดวัคซีนแอสตร้าเซนเนก้าท้ังสองเข็ม 

ประเทศเดนมาร์ก: งานศึกษาของ Gram et al. (2021) จากสถาบันวัคซีนในโคเปนเฮเกน 
พบว่าการฉีดวัคซีนแอสตร้าเซนเนก้าและตามด้วยไฟเซอร์มีประสิทธิภาพในการป้องกันเชื้อโควิด-19 88% 
เทียบเท่ากับการฉีดวัคซีนไฟเซอร์สองโดส104 

ประเทศไทย: คณะแพทย์ศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย105ได้มีการเปิดเผยข้อมูลจาก
การศึกษาภูมิคุ้มกันต่อการยับยั้งเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 โดยแบ่งกลุ่มตัวอย่างออกเป็นสามกลุ่ม ได้แก่ 

- กลุ่มท่ี 1 ฉีดวัคซีนซิโนแวค ตามด้วยวัคซีนแอสตร้าเซนเนก้า 54 คน อายุเฉลี่ย 38 ปี 
- กลุ่มท่ี 2 ฉีดวัคซีนซิโนแวค ทั้งสองโดส 80 คน อายุเฉลี่ย 42 ปี 
- กลุ่มท่ี 3 ฉีดวัคซีนแอสตร้าเซนเนก้าทั้งสองโดส 80 คน อายุเฉลี่ย 48 ปี 

ผลการศึกษาพบว่า กลุ่มท่ี 1 มีระดับภูมิคุ้มกัน 797 U/mL (598.7 - 1062) กลุ่มท่ี 2 มีระดับภูมิคุ้มกัน 96.47 
U/mL (16.1 – 122.1) และกลุ่มที่ 3 มีระดับภูมิคุ้มกัน 818 U/mL (662.5 - 1010) แสดงให้เห็นว่าการฉีด
วัคซีนสลับสูตรระหว่างวัคซีนซิโนแวคและวัคซีนแอสตร้าเซนเนก้า จะทำให้มีระดับภูมิคุ้มกันมากกว่าระดับ
ภูมิคุ้มกันในผู้ที่หายไปป่วยจากโควิดตามธรรมชาติ (ประมาณ 78 U/mL (52.8 - 115)) และมากกว่าการฉีด
วัคซีนซิโนแวคสองโดส โดยอยู่ในระดับเทียบที่เท่ากับการฉีดวัคซีนแอสตร้าเซนเนก้าสองโดส อย่างไรก็ตาม
งานวิจัยนี้ไม่ได้เจาะจงไปที่ไวรัสสายพันธุ์ใดสายพันธุ์หนึ่งเป็นการเฉพาะ และไม่ได้ศึกษา T-cell 

ในปัจจุบัน ถึงแม้ว่างานศึกษาส่วนใหญ่จะถูกตีพิมพ์ในวารสารวิชาการที่ชื่อเสียงแล้วก็ตาม แต่
ก็ยังไม่ได้ผ่านการตรวจทานผลงานโดยผู้เชี่ยวชาญ หรือ Peer Review (ยกเว้นงานศึกษาของมหาวิทยาลัย 
Saarland ประเทศเยอรมนี และมหาวิทยาลัย Umeå ประเทศสวีเดน) ในขณะที่ในปัจจุบัน องค์การอนามัย
โลก (World Health Organization: WHO) นั้นได้ยอมรับให้สามารถใช้วัคซีนสูตรผสมโดยอยู่ภายใต้เงื่อนไขที่
กำหนด ในวันที่ 9 สิงหาคม 2564 โดยการอนุญาตให้ใช้วัคซีน mRNA อย่างวัคซีนไฟเซอร์ และ วัคซีนโม
เดอนา (Moderna) เป็นเข็มท่ีสองหากได้รับวัคซีนแอสตราเซนเนก้าเป็นเข็มแรก ในกรณีที่วัคซีนไม่เพียงพอต่อ
ประชากรในประเทศ106 
  

 
 
 
104 https://doi.org/10.1016/j.lanepe.2021.100249 
105 https://www.thebangkokinsight.com/news/politics-general/covid-19/704109/ 
106 https://www.pptvhd36.com/news/ต่างประเทศ/153751 

https://doi.org/10.1016/j.lanepe.2021.100249
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รูปที่ 51 คำแนะนำเกี่ยวกับวัคซีนสูตรผสมของ WHO 

 
ที่มา: WHO (2021) 

 

สถานการณ์การฉีดวัคซีนสูตรผสม 
ในปัจจุบัน แม้หลายๆ ประเทศจะมีการดำเนินฉีดวัคซีนสูตรผสมที่ตนได้ทดลองไปบ้างแล้ว แต่

หน่วยงานด้านสาธารณสุขในประเทศส่วนใหญ่ยังคงแนะนำให้ฉีดวัคซีนเข็มเดียวกับเข็มแรกหากเป็นไปได้ เช่น 
สหราชอาณาจักร และเยอรมนี อย่างไรก็ตาม แต่ละประเทศที่ดำเนินการฉีดวัคซีนสูตรผสมแล้วนั้น อาจมี
เงื่อนไขท่ีแตกต่างกันออกไป ดังนี้ 

สหราชอาณาจักร: เพื่อรับมือกับไวรัสสายพันธุ์ใหม่ เจ้าหน้าที่สาธารณสุขของสหราชอารณา
จักรได้ปรับปรุงคู่มือการฉีดวัคซีน ที่มีเนื้อหาในการอนุญาตให้สามารถฉีดวัคชีนสูตรผสมได้ หากวัคซีนโดสที่
สองมีไม่เพียงพอ หรือไม่ทราบผู้ผลิตเข็มแรก107 

ประเทศเยอรมนี สวีเดน แคนาดา ฝรั่งเศส สเปน และอิตาลี : ทางการได้มีการแนะนำให้
ประชาชน โดยเฉพาะประชากรผู้ใหญ่ เข้ารับวัคซีน mRNA อย่างวัคซีนไฟเซอร์ และวัคซีนโมเดอนาเป็นวัคซีน
ทางเลือกสำหรับเข็มที่สอง หากได้รับวัคซีนแอสตร้าเซนเนก้าเป็นเข็มแรก เนื่องจากวัคซีนแอสตร้า เซนเนกา้มี

 
 
 
107 https://www.nytimes.com/2021/01/01/health/coronavirus-vaccines-britain.html 
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ความเชื่อมโยงกับโรคลิ่มเลือดในสมองที่มักจะเกิดขึ้นกับผู้หญิงที่มีอายุน้อย มากกว่าที่จะเป็นประเด็นเรื่องของ
คุณภาพวัคซีน108 

ประเทศเกาหลีใต้ และเวียดนาม: ทางการเกาหลีใต้และเวียดนามได้เริ่มการฉีดวัคซีนป้องกัน
ไวรัสโคโรนา 2019 แอสตร้าเซนเนก้าเป็นเข็มแรก และวัคซีนไฟเซอร์เป็นเข็มที่สอง เพราะความล่าช้าในการส่ง
มอบวัคซีนจากบริษัทผู้ผลิต โดยเฉพาะกับเจ้าหน้าที่สาธารณสุข109 

ประเทศสหรัฐอเมริกา: FDA ของสหรัฐอเมริกาได้อนุมัติให้ประชาชนชาวอเมริกันสามารถ
เลือกรับวัคซีนโมเดอร์นาหรือจอห์นสันแอนด์จอห์นสันเป็นบูสเตอร์โดส หลังจากได้รับหลักฐานเชิงประจักษ์ที่
แสดงถึงความปลอดภัย และประสิทธิภาพในการป้องกันที่ช่วยลดอัตราการเข้าโรงพยาบาลและอัตราการ
เสียชีวิตจากเชื้อเดลต้า 

ประเทศไทย: เมื่อวันที่ 3 กันยายน 2564 คณะกรรมการอำนวยการศูนย์ปฏิบัติการฉุกเฉิน
ด้านการแพทย์และสาธารณสุข กรณีโรคไวรัสโคโรนา 2019 (ศปก.สธ.) ซึ่งมีท้ังผู้ทรงคุณวุฒิด้านการแพทย์และ
สาธารณสุขจากหน่วยงานต่างๆ มีมติอนุมัติสูตรการฉีดวัคซีนป้องกันไวรัสโคโรนา 2019 ของประเทศไทย โดย
ได้รับคำแนะนำจากคณะอนุกรรมกรรมการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรค เมื่อวันที่ 25 สิงหาคม 2564 ที่ผ่านมา ซึ่ง
มีการนำข้อมูลทางวิชาการใหม่ ๆ ทั้งผลการศึกษาวิจัยในต่างประเทศ และการศึกษาในประเทศไทยมา
พิจารณา ซึ่งในขณะนี้ สูตรวัคซีนไขว้ที่ฉีดในประเทศไทยจะมีสูตรวัคซีนหลัก110 ได้แก่ เข็มที่ 1 ซิโนแวค เข็มที่ 
2 แอสตร้าเซนเนก้า ห่างกัน 3 - 4 สัปดาห์ ณ ปัจจุบัน ใช้ในผู้มีอายุ 18 ปีขึ้นไปในทุกกลุ่ม 

โดย ศ.ดร.นพ.ประสิทธิ์ วัฒนาภา คณบดีคณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล อ้างว่ามีผู้ป่วย
จำนวนหนึ่งที่ได้รับวัคซีนแอสต้าเซนเนก้าเข็มแรก แต่ยังไม่ได้รับเข็มสองติดเชื้อและเสียชีวิต เพื่อป้องกัน
เหตุการณ์ดังกล่าวไม่ให้เกิดขึ้นอีกจึงต้องเร่งฉีดวัคซีนให้ได้มากที่สุด จึงได้เลือกนำสูตรไขว้วัคซีนมาใช้111 

นอกจากนี้ เมื่อวันที่ 14 ตุลาคม 2564 ศบค. ก็ได้อนุมัติเพ่ิมสูตรวัคซีนอีก 2 สูตร ได้แก่ 
- สูตรที่ 1: เข็มที่ 1 แอสตร้าเซนเนก้า เข็มที่ 2 ไฟเซอร์ ห่างกัน 4 - 12 สัปดาห์ 
- สูตรที่ 2: เข็มที่ 1 ชิโนแวค เข็มที่ 2 วัคซีนไฟเซอร์ ห่างกัน 3 - 4 สัปดาห์ 

ทำให้ปัจจุบัน ประเทศไทยมีสูตรผสมวัคซีนทั้งหมด 3 สูตร ซึ่งมีแผนการจัดสรรวัคซีนจำนวน 25 ล้านโดส แยก
ตามกลุ่มเป้าหมาย สำหรับเดือนพฤศจิกายน ซึ่งบางกลุ่มจะได้รับวัคซีนไขว้ ซึ่งสามารถสรุปได้ ดังนี้ 
  

 
 
 
108 https://www.nytimes.com/2021/06/24/world/europe/covid-vaccine-mix-and-match-pfizer-
moderna.html 
109 https://siamrath.co.th/n/263565 
110 https://www.bangkokbiznews.com/news/958245 
111 https://www.dailynews.co.th/news/231632/ 
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ตารางที่ 27 แผนการจัดสรรวัคซีน (ไขว้) จำนวน 25 ล้านโดส แยกตามกลุ่มเป้าหมาย สำหรับเดือน
พฤศจิกายน 

ที ่ กลุ่มเป้าหมาย พ้ืนที่ จำนวนโดส สูตรวัคซีน 
1 ประชาชนท่ัวไป 16 จังหวัดพื้นท่ีนำร่องท่องเที่ยวใน (1 - 

31 ธ.ค. 64) ได้แก่ เชียงราย 
แม่ฮ่องสอน ลำพูน แพร่ สุโขทัย 
เพชรบูรณ์ ปทุมธานี อยุธยา ขอนแก่น 
นครราชสมีา นครศรีธรรมราช ตรงั 
พัทลุง สงขลา ยะลา และ นราธิวาส 

ร้อยละ 20 
จำนวน 5 ล้าน
โดส 

SV + AZ และ AZ 
+ PZ 
 
 

2 ประชาชนท่ัวไปที่มีอายุ 
18 ปีขึ้นไป 

50 จังหวัดที่เหลือในกลุ่มเปา้หมายที่ 1 ร้อยละ 40 
จำนวน 10 ล้าน
โดส 

SV + AZ และ AZ 
+ PZ 
 

3 ประชาชนท่ัวไปที่มีอายุ 
18 ปีขึ้นไป 

พื้นที่ระบาดทั้งหมด ร้อยละ 12 
จำนวน 3 ล้าน
โดส  

PZ + PZ 

4 แรงงานในระบบ
ประกันสังคมวัคซีน 

พื้นที่ระบาดทั้งหมด ร้อยละ 6 จำนวน 
1.5 ล้านโดส 

SV + AZ และ AZ 
+ PZ 

5 หน่วยงานอ่ืนๆ เช่น 
องค์กรภาครัฐ ราชทัณฑ์
วัคซีน 

พื้นที่ระบาดทั้งหมด ร้อยละ 2 จำนวน 
0.5 ล้านโดส 

SV + AZ และ AZ 
+ PZ 

6 ประชากรตา่งด้าว พื้นที่ระบาดทั้งหมด 8 จำนวน 2 ล้าน
โดส 

SV + AZ แนะนำ
กระตุ้นเขม็ 3 ด้วย 
PZ 

ท่ีมา: จากการรวบรวมของคณะผูว้ิจัย (ปรับปรุงเมื่อวันท่ี 16 ตุลาคม 2564) 

 
ข้อสรุปและข้อเสนอแนะ 

การฉีดวัคซีนแบบผสมสูตรหรือการฉีดไขว้นั้นถือว่าไม่ใช่เรื่องใหม่ อย่างไรก็ตาม ถึงแม้จะเริ่มมี
งานวิจัยที่เพิ่มมากขึ้น และเริ่มมีการใช้วัคซีนแบบผสมมากข้ึนในหลายๆ ประเทศ โดยสูตรผสมที่ใช้กันส่วนมาก
และได้รับการยอมรับให้สามารถใช้ได้ในบางสถานการณ์จากองค์การอนามัยโลกนั้น ได้แก่ เข ็มที่ 1 วัคซีนแอ
สตร้าเซนเนก้า และเข็มที่ 2 วัคซีนชนิด mRNA เช่น วัคซีนไฟเซอร์หรือวัคซีนโมเดอนา ในขณะที่การฉีดวัคซีน
สูตรผสมของไทยนั้นยังขาดการศึกษาผลกระทบที่เพียงพอ ซึ่งสาเหตุหนึ่งเกิดจากการที่วัคซีนหลักของประเทศ
ไทยอย่างวัคซีนซิโนแวคไม่ได้มีการใช้ในหลายประเทศ โดยเฉพาะในประเทศพัฒนาแล้ว ทำให้งานศึกษา
เกี่ยวกับวัคซีนชนิดนี้น้อย การจะนำสูตรผสมดังกล่าวไปใช้อย่างกว้างขวาง น่าจะต้องศึกษาเพิ่มเติมอย่างเป็น
ระบบมากขึ้น รวมทั้งเก็บและวิเคราะห์ข้อมูลจากผู้ที่ฉีดไปแล้วอย่างรอบคอบเพื่อให้การนำวิธีนี้ (และการ
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ทดลองอื่นๆ หรือการนำวิธี off-label ไปใช้ เช่น การฉีด intradermal ที่ภูเก็ต) มีความน่าเชื่อถือและมี
ประสิทธิผลและมีความปลอดภัยสำหรับผู้รับวัคซีนมากข้ึน 
 
4.2.4 ข้อพิจารณาบางประเด็นในการนำ ATK มาใช้  

Antigen Test Kit (Rapid test) (ATK หรือ ART) เป็นองค์ประกอบสำคัญต่อกลยุทธฺป้องกัน
และควบคุมโรคโควิด-19 เนื่องจากสามารถตรวจคนจำนวนมาก โดยไม่ต้องใช้บุคลากรทางการแพทย์มาก และ
รู้ผลตรวจเร็ว 

โดยทั่วไป ชุดตรวจควรจะเชื่อถือได้ ราคาไม่แพง ประชาชนเข้าถึงได้ และให้ผลตรวจที่รวดเร็ว
เพื่อให้ผู้ป่วยได้รับการรักษาที่เหมาะสม และเพื่อให้สามารถดำเนินการป้องกันโรคต่อไปได้อย่างทันท่วงที ซึ่ง 
WHO ได้แนะนำให้ใช้ชุดตรวจที่มีความไวความจำเพาะอย่างน้อย  80% และ 97% ตามลำดับ โดยควรจะ
นำไปใช้กับผู้ที่มีอาการเป็นลำดับแรกๆ ที่ตรงตามนิยามของ WHO (ดูกรอบที่ 1 นิยามผู้ติดเชื้อโควิด-19 ของ 
WHO ในหัวข้อ 6.7) และมีการแพร่ระบาดเกิดขึ้นในชุมชนอย่างต่อเนื่อง (อัตราผลตรวจเชื้อเป็นบวกตั้งแต่ 5% 
ขึ้นไป)112 

ในกรณีของประเทศไทย กรมควบคุมโรคเริ่มมีการบันทึกและเผยแพร่สถิติจำนวนผู้ที่มีผลการ
ตรวจเชื้อโควิดเป็นบวกด้วยชุดตรวจเร็ว ATK ตั้งแต่วันที่ 31 กรกฎาคม 2564 โดยไม่ได้นับรวมเข้ากับผลตรวจ
เชื้อด้วยวิธี RT-PCR รวมถึง ไม่นับว่าเป็นผู้ติดเชื้อยืนยันด้วย แต่จะจัดอยู่ในประเภทผู้ป่วยที่อาจติดเชื้อ 
(probable case) กล่าวคือ ผู้ที่มีผลตรวจเชื้อเป็นบวกจากชุดตรวจ ATK จะต้องได้รับการตรวจยืนยันด้วยวิธี 
RT-PCR อีกครั้ง ก่อนจะถูกนับรวมเป็นผู้ติดเชื้อยืนยัน (ดูเพิ่มเติมในหัวข้อ “การรายงานข้อมูลเกี่ยวกับ 
COVID-19 ต่อองค์การอนามัยโลก (WHO)”—กรอบที่ 1 นิยามผู้ติดเชื้อโควิด-19 ของ WHO) 

เมื่อนำข้อมูลมาวิเคราะห์แนวโน้มจำนวนผู้ติดเชื้อทั้งสองวิธี จะพบข้อสังเกตว่า แนวโน้ม
จำนวนผู้มีผลตรวจเชื้อเป็นบวกรายวัน จากวิธี RT-PCR และ ATK มีลักษณะสวนทางกันอยู่ กล่าวคือ ในขณะ
ที่จำนวนผู้ที่มีผลตรวจเชื้อเป็นบวกจากวิธี RT-PCR มีแนวโน้มลดลง แต่จำนวนผู้ที่มีผลตรวจเชื้อเป็นบวกจาก
ชุดตรวจ ATK กลับมีแนวโน้มเพิ่มขึ้น โดยเมื่อวันที่ 10 ตุลาคม 2564 มีจำนวนเกือบเท่ากับจำนวนผู้ที่มีผล
ตรวจเชื้อเป็นบวกจากวิธี RT-PCR หรือเท่ากับ 10,055 ราย (10,817 ราย จากวิธี RT-PCR) 
  

 
 
 
112 Antigen-detection in the diagnosis of SARS-CoV-2 infection: interim guidance, 6 October 2021: 
https://apps.who.int/iris/handle/10665/345948 
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รูปที่ 52 จำนวนผู้มีผลตรวจเชื้อเป็นบวกรายวัน จำแนกตามวิธี RT-PCR และ ATK วันที่ 31 ก.ค. 64 - 
31 ต.ค. 64 

 
ที่มา: คณะผู้วิจัย จากการรวบรวมข้อมูลจากกรมควบคุมโรค 

 
ถึงแม้ว่า ATK จะมีจุดอ่อนที่มีความไวน้อยกว่าวิธีมาตรฐานที่ใช้ RT-PCR ทำให้อาจตรวจไม่

เจอเชื้อในวันแรกๆ ที่ยังมีจำนวนเชื้อในร่างกายไม่มาก (จะให้ผลลบลวงหรือ False Negative) แต่ในทาง
กลับกันการตรวจด้วย ATK ก็มีผลบวกลวง (False Positive) ที่ค่อนข้างต่ำมากด้วย (ส่วนใหญ่อยู่ที่ 0-1%) 
เมื่อเจอผลบวกจึงน่าจะมั่นใจได้ว่าเป็นผลที่ถูกต้อง ATK จึงมีประโยชน์มากในการคัดกรองและแยกผู้ติดเชื้อ
ออกมาได้เร็ว เพราะนอกจากจะรู้ผลการตรวจเร็ว (ภายใน 15-30 นาที) แล้ว ถ้าเจอผลตรวจที่เป็นบวก ก็
สามารถดำเนินการต่อได้โดยที่แทบจะไม่จำเป็นต้องตรวจซ้ำ113 อย่างไรก็ตาม ที่ผ่านมาการตรวจในภาคสนาม
ไทยก็อาจพบผลบวกลวงถึงร้อยละ 5-10 (ท่ีมาตรวจซ้ำด้วยวิธี RT-PCR แล้วไม่พบเชื้อ) ทำให้ยังมีความเสี่ยงใน
การนำผลตรวจนี้มาใช้ก่อนที่มีการตรวจซ้ำ 

แม้ว่าที่ผ่านมา มีการใช้ ATK เพื่อตรวจคัดกรองผู้ติดเชื้อเป็นหลัก แต่มีแนวโน้มว่ากระทรวง
สาธารณสุขจะนำมาใช้กับพนักงานในกิจการต่างๆ ตรวจทุก 7 วันตามข้อเสนอ “มาตรการปลอดภัยสำหรับ
องค์กร (COVID-Free Setting)” สำหรับกิจการและกิจกรรมต่างๆ แต่ไม่ว่าจะใช้ในกรณีไหน ก็มีเป้าหมายใน
การแยกผู้ติดเชื้อออกมาเพื่อตัดวงจรการระบาด ซึ่งการเลือก ATK ที่เหมาะสมก็เป็นกุญแจที่สำคัญในการตัด
วงจรการระบาด ซึ่งความไวของชุดตรวจย่อมเป็นตัวแปรที่สำคัญในการแยกผู้ติดเชื้อออกมาได้เร็ว 

 
 
 
113 ประโยชน์ในกรณีนี้จะขึ้นกับความสามารถและศักยภาพในการแยก/รักษาผูต้ิดเชื้อด้วย 
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อย่างไรก็ตาม การจัดซื้อ Antigen Test Kit ที่ผ่านมาของไทย ก็ชี ้ให้เห็นอีกปัญหาที่เป็น
จุดอ่อนของระบบของไทย ซึ่งมักใช้การประมูลที่ตัดสินด้วยราคาต่ำสุด และเมื่อให้สิทธิ์ ATK ทุกยี่ห้อที่ผ่าน 
อย. เข้ามาแข่งขันได้ ก็ทำให้การประมูลโดยวิธีนี้มักได้ชุดตรวจราคาถูกที่สุดที่น่าจะมีความไวต่ำที่สุดด้วย 

ที่ผ่านมาระบบการซื้อยารวมก็เคยมีปัญหานี้เช่นกัน และสถานพยาบาลก็ได้พยายามอุดช่อง
โหว่นี้โดยอาศัยการทดสอบยาจากห้อง lab ต่างๆ ที่น่าเชื่อถือในประเทศไทย ซึ่งทำให้หลายสถานพยาบาล
สามารถเลือกซื้อยา generic ที่มีคุณภาพดีพอสมควรได้ โดยไม่ต้องถูกภาวะการแข่งขันด้านราคาดึงไปสู่
กระบวนการจัดซื้อยาและเวชภัณฑ์แข่งกัน “race to the bottom” 

ตารางด้านล่างแสดงให้เห็นผลกระทบของการใช้ชุดตรวจที่มีความไวที่ต่างกัน ทั้งในด้านต้นทุน
และประโยชน์ โดยเทียบต้นทุนและประโยชน์ที่ได้จากการซื้อ ATK ที่มีความไวสูงขึ้นร้อยละ 5 ในตาราง
ข้างล่าง ซึ่งบ่งชี้ว่าการเลือกใช้ชุดตรวจที่แม่นยำกว่า เช่น 96+% vs 90-91% ถึงแม้จะแพงกว่าบ้าง แต่อาจ
คุ้มค่ากว่าในแง่การควบคุมโรคจากจากความแม่นยำ (มีเคสที่หลุดไปแพร่เชื้อต่อ (จากผลลบลวง) น้อยกว่า
อย่างมีนัยสำคัญ) 

จากตารางที่ 28 จะเห็นได้ว่า ในกรณีที่มีการติดเชื้อจริงในระดับ 20-30% การใช้ชุดตรวจที่มี
ความไวต่างกัน ร้อยละ 5 กับคนหนึ่งแสนคน จะช่วยแยกผู้ติดเชื้อออกมาได้เพิ่มขึ้นถึง 1 ,000-1,500 คน คิด
เป็นต้นทุนที่เพิ่มขึ้น 2,333-3,500 บาทต่อผู้ติดเชื้อที่แยกออกมาได้เพ่ิม 1 คน (ในกรณีท่ีต้องซื้อ ATK ที่ไวกว่า
ในราคาแพงขึ้นร้อยละ 50) หรือคิดเป็นต้นทุนที่เพิ่มขึ้น 3 ,333-5,000 บาทต่อผู้ติดเชื้อที่แยกออกมาได้เพิ่ม 1 
คน (ในกรณีที่ต้องซื้อ ATK ที่ไวกว่าในราคาแพงขึ้นร้อยละ 70) ซึ่งน่าจะยังมีความคุ้มค่าสำหรับแยกผู้ติดเชื้อ
ออกมาและตัดวงจรระบาดได้เร็วขึ้น 

แต่เดมินั้น ผู้วิจัยเคยมีความเห็นว่าการระบาดอย่างกว้างขวางของโควิด-19 มีข้อได้เปรียบที่ทำ
ให้มีข้อมูลที่น่าเชื่อถือ (เช่นด้านความไว) จากหลายแหล่ง (ไม่เพียงแต่จาก WHO ซึ่งไม่ได้มีบทบาทหลักในการ
ทำหน้าที่ตรวจ/รับรองแบบ อย./FDA) ทั้งในและนอกประเทศนำมาอ้างอิงในการกำหนดมาตรฐานในการ
ประมูลในประเทศให้มีประสิทธิภาพ ที่ไม่ใช่ปล่อยให้การแข่งขันด้านราคากลายเป็นปัจจัยชี้ขาดอย่างเช่นใน
การประมูลที่ผ่านมา 
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ตารางท่ี 28 ผลกระทบของการใช้ชุดตรวจท่ีมีความไวที่ต่างกันในด้านต้นทุนและประโยชน์ 

Test ที่ใช้ 
ต้นทุนการตรวจ  

ความไว ATK 
ราคา ATK 

ต่อคน ต้นทุนรวม ปานกลาง สูง 
RT-PCR 1,500 150,000,000 ประชากร: 100,000 ไวต่ำสุด 91% 70 70 
ATK-ราคาต่ำ 70 7,000,000  ไว 96%+ 105 120 
ATK-ราคากลาง 105 10,500,000 ส่วนต่างราคา 35 50 
ATK-ราคาสูง 120 12,000,000 ต้นทุนที่เพ่ิม 3,500,000 5,000,000 
 ประชากร: 100,000  

อัตราติด
เชื้อจริง 

จำนวนผู้ติด
เชื้อ 

ความไว (+ve) ผลบวกลวงที่
เพ่ิมขึ้น 

ต้นทุนในการแยกผู้ติด
เชื้อ/คน 91% 96% 

5% 5,000 4,550 4,800 250 14,000 20,000 
10% 10,000 9,100 9,600 500 7,000 10,000 
20% 20,000 18,200 19,200 1,000 3,500 5,000 
30% 30,000 27,300 28,800 1,500 2,333 3,333 
40% 40,000 36,400 38,400 2,000 1,750 2,500 
50% 50,000 45,500 48,000 2,500 1,400 2,000 

ที่มา: คณะผู้วิจัย 
 

แต่ในภาคปฎิบัติของไทยนั้น ปัญหาที่มีอยู่อาจจะรุนแรงกว่านั้นมาก 
แม้ว่าที่ผ่านมามีการทดสอบ ATK โดย Chutikarn Chaimayoet al ทดสอบ ATK (Standard 

Q COVID-19 Ag test - SD Biosensor, Korea) พบความไว 98.33% (95% CI, 91.06–99.96%) และ
ความจำเพาะ 98.73% (95% CI, 97.06–99.59%)114 ซึ่งใกล้เคียงกับข้อมูลที่ระบุในเอกสารกำกับน้ำยาของ
บริษัท 

แตจ่ากผลการศึกษาในสนามในช่วงปลายปี 2020 โดย Anek et al. (forthcoming 2021) ได้
ป ร ะ เ ม ิ น ป ร ะส ิ ท ธ ิ ภ า พ ข อ ง ช ุ ด ต ร ว จ  ATK (Standard Q COVID-19 Ag test - SD Biosensor, 
Chuncheongbuk-do, Republic of Korea) ในบุคคลที่ไม่มีอาการ (คนในตลาดกลางกุ้ง จังหวัดสมุทรสาคร 
ที่ไม่ใช่ PUI) 1,100 รายในสภาพแวดล้อมจริง ในช่วงของการแพร่ระบาดระลอกที่สอง (26–30 ธันวาคม 
2020) ผลการศึกษาพบว่าชุดตรวจ ATK นี้ มีความไวที ่47.97% (95% CI: 36.10–59.96%) และความจำเพาะ 
99.71% (95% CI: 99.15–99.94%) ซึ่งแตกต่างจากการทดสอบในห้องปฏิบัติการที่ทดสอบกับผู้ติดเชื้อแบบมี
อาการในประเทศบราซิลและอินเดียในปี 2020 ค่อนข้างมาก (ความไว 96.52% (111/115, 95% CI: 91.33–

 
 
 
114 Chutikarn Chaimayo et al “ Rapid SARS‑CoV‑2 antigen detection assay in comparison with real‑time 

RT‑PCR assay for laboratory diagnosis of COVID‑19 in Thailand” Virology Journal. 2020. 
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99.04%) และความจำเพาะ 99.68% (310/311, 95% CI: 98.22–99.99%) ซึ่งงานวิจัยดังกล่าวชี้ว่าความ
แตกต่างเกิดได้จากหลายปัจจัย เช่น ปริมาณของไวรัส ห่วงโซ่การขนส่ง อุณหภูมิ ความเชี่ยวชาญทางเทคนิค
ของผู้ตรวจ (อาจรวมไปถึงสายพันธุ์ของไวรัส) ซึ่งทำให้ ความไวของชุดตรวจ ATK มีแนวโน้มที่จะลดใน
สภาพแวดล้อมจริง ดังนั้น ผู้กำหนดนโยบาย จึงควรทำการวิจัยทดสอบค่าความไวของชุดตรวจ ATK ใน
สภาพแวดล้อมจริงอีกครั้ง ก่อนนำไปใช้ในระดับประเทศ 

นอกจากนี้ ยังมีผลการทดสอบ ATK 3 ยี ่ห้อ ที ่รายงานมาจากหน่วยงานที่เกี ่ยวข้องคือ
กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์ ซึ่งได้ผลที่ต่างจาก spec ที่เอกสารกำกับน้ำยาระบุไว้เป็นอย่างมาก โดยพบว่าชุด
ตรวจเหล่านี้มีความไวต่ำมาก (19, 25 และ 28% เทียบกับ 91, 96 และ 97% ที่ระบุไว้ในเอกสารกำกับน้ำยา) 
 
ตารางท่ี 29 สรุปผลการทดสอบ Rapid Ag test เทียบกับวิธีมาตรฐาน Real-time RT-PCR 

 
ที่มา: กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์ (ข้อมูลเบื้องต้น กรณุาอย่าเพิ่งนำไปเผยแพร่) 

 
นอกจากนี้ ยังมีการทดสอบ ATK ยี่ห้อ Lepu ที่ไทยประมูลซื้อมา 8.5 ล้านชุด ในภาคสนาม

เช่นที่จังหวัดนครศรีธรรมราช ซึ่งนายแพทย์สาธารณสุขจังหวัดนครศรีธรรมราช ได้ให้สัมภาษณ์เมื่อวันที่ 5 
ตุลาคม 2564115 ว่ามีการนำชุดตรวจ ATK ชนิดนี้มาตรวจประชาชนในพื้นที่ อ.ทุ่งใหญ่ จำนวน 1,000 ราย 
พบผู้ติดเชื้อ 187 ราย แต่เมื่อนำเอาเข้าระบบ RT-PCR ยืนยันพบผลบวกแค่ 92 รายเท่านั้น ซึ่งเป็นอัตราความ
ผิดพลาดที่สูงมาก (ร้อยละ 49) แตห่ลังจากนั้นก็ไม่มีการยืนยันผลนี้ แต่มีการรายงานผลการตรวจในช่วงต่อมา 
ตามตารางข้างล่าง ซึ่งเป็นผลตรวจจาก 397 ราย และพบว่ามีความไว 27% ซ่ึงต่ำมาก แต่มีความจำเพาะที่สูง
คือ 96% 
  

 
 
 
115 https://www.bbc.com/thai/thailand-58814298  

https://www.bbc.com/thai/thailand-58814298
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ตารางที ่  30 สร ุปผลการทดสอบ Rapid Ag test เท ียบก ับว ิธ ีมาตรฐาน Real-time RT-PCR ที่
นครศรีธรรมราช 

 
ที่มา: The Standard 
 

สำหรับชุด ATK ยี่ห้อ Lepu ที่แจกประชาชนกลุ่มเสี่ยงผ่านระบบหมอพร้อมไปแล้วนั้น ข้อมูล
เมื่อ วันที่ 6 ต.ค. สปสช. ระบุว่าได้แจกชุดตรวจ ATK ให้ประชาชนไปแล้วกว่า 4.7 แสนชุด โดยเป็นการจ่าย 
ATK ให้กับประชาชนรวมกว่า 2.3 แสนราย หลังเปิดให้ประชาชนขอรับผ่านแอปพลิเคชั่นเป๋าตังค์ไปเมื่อ 16 
ก.ย. ที่ผ่านมา สปสช. ระบุด้วยว่าในจำนวนนี้มีการบันทึกผลการตรวจแล้ว 105 ,526 ราย หรือคิดเป็น 45% 
ของผู้ที่ได้รับ ATK โดยมีรายงานพบผลเป็นบวกจำนวน 1,144 ราย หรือมีผลบวกประมาณร้อยละ 1 ของผล
การตรวจที่รายงานเข้ามา 
 

ข้อสรุปและข้อเสนอแนะ 
การนำชุดตรวจ ATK มาใช้ในการตรวจคัดกรองโรคยังคงมีข้อจำกัดในหลายๆ ด้าน โดยเฉพาะ

ในประเทศไทยที่มีข้อถกเถียงกันอย่างมากในเรื่องของประสิทธิภาพของชุดตรวจ อีกทั้งยังมีประเด็นเรื่องของ
การนำชุดตรวจมาใช้จริงในทางปฏิบัติ ที่ประสิทธิภาพของชุดตรวจอาจจะลดลงได้อีก ในสถานการณ์เช่นนี้ ถ้า
ไทยยังจะใช้ ATK เพ่ือตรวจคัดกรองหรือเป็นเครื่องมือบริหารความเสี่ยงของธุรกิจ หน่วยงานที่เกี่ยวข้องของรัฐ 
เช่น กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์ และ โรงเรียนแพทย์ ควรต้องระดมทดสอบชุดตรวจทั้งหมด ทั้งที่ผ่านการ
อนุมัติของ อย. และยี่ห้อที่ผ่านการทดสอบอย่างเป็นระบบในต่างประเทศ (รวมทั้งที่ WHO รับรอง) เพ่ือ
เสาะหา ATK ที่คุณภาพที่ยอมรับได้ในการใช้งานจริงในประเทศไทย ไม่ใช่ใช้วิธีปล่อยให้แต่ละโรงพยาบาลซื้อ
กันเองโดยที่แต่ละที่ก็จะไม่มีข้อมูลเพียงพอ 
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นอกจำกนี้ ควำมสำมำรถในกำรตรวจเชื้อเองของประชำชนก็เป็นอีกประเด็นปัญหำที่ส ำคัญ  
โดยทั่วไปกำรตรวจเชื้อควรจะต้องได้รับกำรตรวจจำกเจ้ำหน้ำที่ที่ผ่ำนกำรฝึกมำอย่ำงดีแล้ว ซึ่งรัฐบำลควร
ฝึกอบรมอำสำสมัครสำธำรณสุข (อสม.) เข้ำมำช่วยในส่วนนี้ หรือถ้ำหำกไม่สำมำรถท ำได้อย่ำงทั่วถึงพอ รัฐก็
ควรออกสื่อที่มีควำมชัดเจนและเข้ำใจง่ำยมำให้ควำมรู้ประชำชน ตั้งแต่กำรจัดเก็บชุดตรวจ กำรเก็บตัวอย่ำง 
กำรจัดกำรกับชุดตรวจที่ใช้แล้ว ไปจนถึงกำรแปลผลและบันทึกผล เพื่อลดควำมผิดพลำดในกำรตรวจให้ลงมำ
ให้มำกที่สุด 

นอกจากนี้ สำหรับชุดตรวจที่แจกไป ควรกำหนดให้ต้องรายงานผล และมีการส่งข้อความไป
ตามกรณีที่ยังไม่รายงานผลตรวจกลับมา และนำผลตรวจทั้ง ATK และ RT-PCR (กรณีตรวจซ้ำ) มาประมวลผล 
cross check ความไว/ความจำเพาะ และถ้าได้ผลที่มีความน่าเชื่อถือต่ำเกินไป ก็ควรจะต้องคัดออกจากกลุ่ม
รายการทีโ่รงพยาบาลสามารถเลือกซื้อได้ 
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4.2.5 มาตรการคลายล็อกที่เริ่มใช้ในวันที่ 1 กันยายน 2564116 
เมื ่อวันที ่ 28 สิงหาคม 2564 ศบค. ออกประกาศมาตรการคลายล็อกที ่เริ ่มใช้ในวันที่ 1 

กันยายน 2564 โดยให้เหตุผลว่าสถานการณ์การระบาดมีแนวโน้มคลี่คลายไปในทางที่ดีขึ้น จากการที่ผู้ติดเชื้อ
รายใหม่ในแต่ละวันมีจำนวนลดลงอย่างต่อเนื่อง และมีจำนวนผู้ที่ได้รับการรักษาจนหายป่วยมีจำนวนเพ่ิมมาก
ขึ้นด้วย 
 

 
 

ถึงแม้ว่าหลายท่านจะมีข้อกังขากับคำอธิบายหรือการตีความสถานการณ์การระบาดของ ศบค. 
เนื่อง จากในระยะหลังมจีำนวนการตรวจเชื้อโดยวิธีมาตรฐาน (RT-PCR) ที่ลดลง และไม่ได้นับรวมผลจาก ATK 
ที่ยังไม่มีการตรวจยืนยันซ้ำด้วยวิธีปกติ117 และจำนวนผู้เสียชีวิตก็ยังอยู่ในระดับสูง118 รวมทั้งในบางช่วงก็มีการ
ปล่อยให้ผู้ป่วยสีเขียวกลับบ้านเร็วกว่าปกติ (เช่น ใน 7-10 วัน โดยให้ไปกักตัวที่บ้านต่อในช่วงที่อาจยังมีความ
เสี่ยงในการแพร่เชื้อต่อ) และที่สำคัญยิ่งกว่านั้นก็คือ แม้กระทั่งในกรณีที่จำนวนผู้ติดเชื้อทรงตัวหรือลดลง
ในช่วงการ ล็อกดาวน์จริง แต่เมื่อคลายล็อกแล้ว ก็มีโอกาสที่จะเพิ่มกลับขึ้นไปใหม่ได้จากการที่ประชาชนมี
กิจกรรมทีม่ีการติดต่อกันมากขึ้น และจำนวนการฉีดวัคซีนก็ยังคืบหน้าไปไม่เร็วมาก จนต้องยกเลิก (หรือเลื่อน) 

 
 
 
116 มาตรการตามข้อกำหนดฉบับที่ 32 ที่ออกตามความในมาตรา 9 พ.ร.ก.การบริหารราชการในสถานการณ์ฉุกเฉิน พ.ศ.2548 
ในวันท่ี 28 สิงหาคม 2564 
117 ถึงแม้ ATK จะมีความไวน้อยกวา่ แต่ผลตรวจท่ีเป็นบวกกเ็ชื่อถือไดสู้งมาก (มีผลบวกลวงต่ำมาก ส่วนใหญ่ไมเ่กินร้อยละ 1) 
118 ถึงแม้จะเป็นเรื่องปกติที่ในช่วงขาลง จำนวนผู้เสียชีวิตจะลดลงช้ากว่าจำนวนผู้ตดิเช้ือรายใหม่ 
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การกำหนดให้ผู้ที่จะเข้าไปรับประทานในร้านอาหารต้องแสดงหลักฐานการฉีดวัคซีนหรือผลตรวจ ATK รวมทั้ง
เงื่อนไขการฉีดวัคซีนของพนักงานร้านอาหารออกไปก่อน 

ถ้าเราอนุมานจากการข่าวสารที่ออกมาจาก ศบค. และหน่วยงานที่เกี่ยวข้องในช่วงก่อนหน้านี้ 
กับข้อกำหนดจริงที่ออกมาฉบับนี้ คำอธิบายที่น่าจะสมเหตุสมผลที่สุดก็คือ มาตรการชุดนี้เป็นมาตรการ
ประนีประนอมที่ออกมาภายใต้สถานการณ์ที่การแพร่ระบาดยังรุนแรง แต่เมื่อชั่งน้ำหนักแล้ว จะเห็นได้ว่า
รัฐบาลก็ให้ความสำคัญกับปัญหาเศรษฐกิจมากกว่ามาก โดยพร้อมที่จะตัดเงื่อนไขด้านการควบคุมโรคในส่วนที่
ทำไม่ได้ตามกำหนดออกไปแทบทั้งหมด เพื่อให้สามารถใช้มาตรการคลายล็อกที่เตรียมไว้ให้ทันภายในวันที่ 1 
กันยายน ทั้งนี้รัฐบาลน่าจะตระหนักดีถึงสภาวการณ์ที่ประชาชนจำนวนมากประสบปัญหาในด้านการทำมาหา
เลี้ยงชีพและรายได้ที่ตกต่ำลงไปอีกมากในช่วงการล็อกดาวน์ และรัฐบาลเองก็คงไม่ประสงค์ที่จะใช้มาตรการ
เยียวยาเพิ่มขึ้นกว่าที่เป็นอยู่มาก เนื่องจากที่ผ่านมาการใช้มาตรการเยียวยาถึงแม้ในวงจำกัด (ที่อาจเข้าไม่ถึง
คนที่จำเป็นทุกคน) ก็ยังมีต้นทุนสูงสำหรับรัฐบาล คือเกือบ 3 แสนล้านบาทต่อเดือนในช่วงเดือนเมษายน 
2563119 ทำให้หลังจากนั้นรัฐบาลเองก็พยายามหลีกเลี่ยงการล็อกดาวน์แบบเต็มรูปมาโดยตลอด 

ดังนั้น ถึงแม้จะมีความเป็นไปได้ที่การระบาดจะค่อยๆ ชะลอตัวลงในช่วงหลังคลายล็อกจาก
ปัจจัยต่างๆ ตามท่ี ศบค. ประเมินเอาไว้ แต่ก็มีโอกาสมากเช่นกันที่การระบาดจะทรงตัวในระดับที่ใกล้เคียงกับ
ปัจจุบันหรือเพิ่มสูงขึ้นไปอีกเนื่องจากการคลายล็อก แต่ไม่ว่าในกรณีไหน การระบาดก็จะยังไม่จบลงโดยเร็ว 
(เช่น ไม่ใช่ภายในปีนี้) โดยประเทศไทยจะยังต้องอยู่กับโควิด-19 ในฐานะโรคประจำถิ่นไปอีกนานพอสมควร 
ซึ่งความเห็นที่คณะผู้วิจัยจะนำเสนอในหัวข้อ 1-5 ต่อจากนี้ ก็จะสะท้อนการคาดการณ์ในแนวนี้ที่การระบาด
อาจจะลดหรือเพิ่ม แต่จะไม่หายไปหรือลดลงอย่างรวดเร็ว 

แต่ในขณะเดียวกัน ถึงแม้ว่ายอดสะสมของจำนวนผู้ติดเชื้อ (หรือเคยติดเชื้อ) จะสูงกว่ายอดที่
รายงาน 1 ล้านคนเศษหลายเท่าตัว หรือในต่างจังหวัดในบางคลัสเตอร์/พื้นที่อาจสูงเป็นสิบเท่าตัวได้ แต่ก็คง
เป็นไปไม่ได้ที่ยอดสะสมของจำนวนผู้ติดเชื้อ (หรือเคยติดเชื้อ) จะสูงถึง 30 เท่าตัวหรือมากกว่า 30 ล้านคน
ตามที่บทความนี้จากแพทยสมาคม120ประมาณการเอาไว้ แต่ในภาวะการระบาดที่ไม่ได้มีความชุกของการติด
เชื้อที่สูงขนาดนั้น มาตรการล็อกดาวน์ใหม่ในแต่ละครั้งก็จะยังช่วยลดการติดเชื้อลงได้ ซึ ่งหมายความว่า
หลังจากการคลายล็อกที่ไม่มีมาตรการรองรับที่เพียงพอ (ซึ่งการคลายล็อกในช่วงเดือนกันยายนนี้ก็น่าจะเข้า

 
 
 
119 “เลขาฯ สมช.ย้ำ “ล็อกดาวน์” มคีรั้งเดียวตอน เม.ย.63 ต้องเยียวยาเดือนละ 3 แสนล้าน แตห่าก สธ.เห็นว่าจำเป็นอาจทำ
อีกครั้ง” ผู้จัดการออนไลน์ 7 ก.ค. 2564: https://mgronline.com/politics/detail/9640000065983 แต่คณะผู้วิจัยยังไม่
พบข้อมูลจากกระทรวงการคลังที่ยืนยันตัวเลขท่ีเลขา สมช. อ้างถึง 
120 “เมื่อเคสโควิดสะสมของไทยครบ 1 ล้านเคส เราประมาณการณ์ไดว้่า ... ในเวลาเดยีวกัน จำนวนประชากรที่มี IgG 
positive ของไทยคือ 30 ล้านคนขึ้นไป”
https://timeline.line.me/post/_degQSTFQT03OI2wbfxnvB6U0ozFstfjf3SaOovo/1162978102209010660?utm_
medium=windows&utm_source=desktop 
 

https://mgronline.com/politics/detail/9640000065983
https://timeline.line.me/post/_degQSTFQT03OI2wbfxnvB6U0ozFstfjf3SaOovo/1162978102209010660?utm_medium=windows&utm_source=desktop
https://timeline.line.me/post/_degQSTFQT03OI2wbfxnvB6U0ozFstfjf3SaOovo/1162978102209010660?utm_medium=windows&utm_source=desktop
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ข่ายนี้) ก็มีความเสี่ยงที่เมื่อเวลาผ่านไปไม่นานจำนวนผู้ติดเชื้อใหม่ที่ต้องเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลก็จะ
เพิ่มขึ้นมากจนต้องกลับเข้าสู่วงจรล็อกดาวน์ใหม่อีกรอบหรือหลายๆ รอบ ซึ่งคงเป็นวงจรที่มีต้นทุนสูงและไม่
พึงปรารถนาสำหรับทุกฝ่ายเช่นกัน 

ข้อ ๑ การกำหนดพื้นที่สถานการณ์จำแนกตามเขตพื้นที่จังหวัด 
ข้อ ๒ ห้ามจัดกิจกรรมท่ีมีความเสี่ยงต่อการแพร่โรค 

 
ข้อ 1 การกำหนดพื้นที่สถานการณ์จำแนกตามเขตพื้นที่จังหวัด ซึ่งให้การกำหนดระดับ

ของพื้นที่ต่างๆ ตามบัญชีรายชื่อจังหวัด แนบท้ายคำสั่งศูนย์บริหารฯ ลงวันที่ ๑ สิงหาคม พ.ศ. ๒๕๖๔ 
ยังคงบังคับใช้ต่อไป 

จากตารางช้างล่างจะเห็นได้ว่าตั้งแต่ 1 สิงหาคม 2564 ทั้ง 77 จังหวัดของไทยถูกจัดอยู่ใน 3 
กลุ่มแรกทั้งหมด (ก่อนหน้านี้เมื่อ 10 กรกฎาคม 2564 77 จังหวัดของไทยถูกจัดอยู่ใน 4 กลุ่มแรก และเมื่อต้น
ปีคือตั้งแต่ 1 กุมภาพันธุ์ มี 72 จังหวัดที่ถูกจัดอยู่ใน 3 กลุ่มหลัง ส่วนที่เหลือคงจัดเป็นจังหวัดปกติ) 

คณะผู้วิจัยไม่มีความเห็นที่เฉพาะเจาะจงต่อการจำแนกกลุ่มจังหวัดในข้อกำหนดฉบับนี้ ทั้งนี้
เรายังเห็นว่าสถานการณ์ท่ีเป็นอยู่ในขณะนี้ก็ยังไม่สามารถสรุปได้ด้วยความมั่นใจได้ว่าดีขึ้นจากสถานการณ์การ
ระบาดในเดือนสิงหาคมท่ีผ่านมาหรือไม่ 
 
ตารางท่ี 31 มาตรการควบคุมการจัดกิจกรรม ตามระดับของพ้ืนที่ควบคุมการแพร่ระบาด 

กลุ่มจังหวัด 
จำนวนจังหวัดในกลุ่ม
ต้ังแต่ 1 สิงหาคม 64 

จำนวนคนที่เข้าร่วมกิจกรรมกลุม่ที่อนุญาตได้ 
1-31 สิงหาคม 2564 1 กันยายน 2564 - 

(๑) พ้ืนที่ควบคุมสูงสุดและเข้มงวด 
(๒) พ้ืนที่ควบคุมสูงสุด  
(๓) พ้ืนที่ควบคุม 
(๔) พ้ืนท่ีเฝ้าระวังสูง 
(๕) พ้ืนท่ีเฝ้าระวัง  
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ที่มา: ศูนย์บริหารสถานการณ์แพร่ระบาดของโรคโคโรนาไวรัส 2019 

 
ข้อ 2 ข้อห้ามการจัดกิจกรรมที่มีความเสี่ยงต่อการแพร่โรค ขั้นตอนการขออนุญาตจัด

กิจกรรม การพิจารณาอนุญาต รวมทั้งกิจกรรมหรือการรวมกลุ่มที่ได้รับยกเว้นที่สามารถจัดได้โดยไม่ต้อง
ขออนุญาต ตามข้อ ๔ และข้อ ๕ แห่งข้อกำหนด (ฉบับที่ ๓๐) ลงวันที่ ๑ สิงหาคม พ.ศ. ๒๕๖๔ ยังคง
บังคับใช้ต่อไป โดยปรับมาตรการเฉพาะเรื่อง คือเพิ่มจำนวนบุคคลที่เข้ารวมกลุ่มเพื่อทำกิจกรรมในพื้นที่
ต่างๆ จาก 5-150 คน เป็น 25-500 คน (แต่ทั้งนี้ในขณะนี้มีกลุ่มจังหวัดเพียง 3 กลุ่มแรกเท่านั้น) 

คณะผู้วิจัยไม่มีความเห็นที่เฉพาะเจาะจงต่อการการเลือกจำนวนคนสำหรับแต่ละกลุ่มจังหวัด 
แต่มีข้อสังเกตว่าข้อกำหนดทั้งสองฉบับไม่ได้ระบุเรื่องข้อจำกัดด้านสถานที่ (ซึ่งจะมีผลในการรักษาระยะห่าง) 
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ซึ่งในกิจกรรมที่ต้องขออนุญาต กระบวนการอนุญาตคงพิจารณาเรื่องสถานที่ด้วย สำหรับกิจก รรมที่ได้รับ
ยกเว้นที่สามารถจัดได้โดยไม่ต้องขออนุญาต โดยทั่วไปจะมีเงื่อนไขเฉพาะที่ต่างกันไปตามกิจกรรม 
 
 

ข้อ ๓ มาตรการเพื่อเตรียมความพร้อมสำหรับการจะบังคับใช้ในอนาคต 

 
 

นอกเหนือจากให้กระทรวงสาธารณสุขและหน่วยงานที่เกี่ยวข้องเตรียมมาตรการภาครัฐและ
แผนการจัดหาและจัดสรรวัคซีน ยา เครื่องมือแพทย์ โรงพยาบาลสนาม และสถานพยาบาลแล้ว ข้อนี้ยังมี
มาตรการอีก 2 ชุดที่เตรียมออกโดยกรมอนามัย (ซึ่งขณะนี้ยังไม่ปรากฎว่ามี version ที่ออกมาเป็นทางการ) 
ได้แก่ 

3.1 “มาตรการป้องกันการติดเชื ้อแบบครอบจักรวาล (Universal Prevention for 
COVID-19)” เป็นมาตรการทั่วไปที่มีเป้าหมายให้ประชาชนและผู้ประกอบการยกระดับการป้องกันการติด
และการแพร่ของเชื้อโควิด-19 ด้วยหลักปฏิบัติ 10 ข้อดังต่อไปนี้121 

1) ออกจากบ้านเมื่อจำเป็นเท่านั้น 
2) เว้นระยะห่างจากคนอ่ืนอย่างน้อย 1-2 เมตร ทุกสถานที ่
3) สวมหน้ากากอนามัยและทับด้วยหน้ากากผ้าตลอดเวลา ทั้งนอกบ้านและในบ้านและ
เมื่ออยู่ร่วมกับผู้อ่ืน 

 
 
 
121 “อนามัยโพลเผยพฤติกรรมประชาชนปฏิบัติได้น้อยสุดคือ “งดกินร่วมกัน” ประชาชาติธุรกิจ วันที่ 3 กันยายน 2564 
https://www.prachachat.net/general/news-753535 
 

https://www.prachachat.net/general/news-753535
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4) ล้างมือบ่อยๆ ด้วยสบู่หรือเจลแอลกอฮอล์ 
5) หลีกเลี่ยงการใช้มือสัมผัสหน้ากาก ใบหน้า ตา ปาก จมูก 
6) ผู้ที่เป็นกลุ่มเสี่ยง ผู้สูงอายุ และผู้ที่เป็นโรคเรื้อรังให้เลี่ยงออกนอกบ้าน 
7) ทำความสะอาดและฆ่าเชื้อโรคบนพื้นผิวที่สัมผัสบ่อยๆ 
8) แยกของใช้ส่วนตัวทุกชนิด ไม่ควรใช้ของร่วมกับผู้อ่ืน 
9) งดกินข้าวร่วมกันและเลือกกินอาหารที่ร้อนหรือปรุงสุกใหม่ และ 
10) หากสงสัยว่าตนเองมีความเสี่ยง ควรตรวจด้วย ATK หรือไปรับการตรวจรักษาที่
สถานพยาบาลใกล้บ้าน” 

3.2 “มาตรการปลอดภัยสำหรับองค์กร” (Covid Free Setting) ออกมาในรูปของร่าง 
“ข้อเสนอการยกระดับมาตรการ กรณีเปิดสถานประกอบการในพื้นที่ควบคุมสูงสุดและเข้มงวด “มาตรการ
ปลอดภัยสำหรับองค์กร” (Covid Free Setting)” โดยกรมอนามัย เมื่อวันที่ 31 สิงหาคม 2564 เพ่ือเป็นแนว
ปฏิบัติสำหรับการเปิดกิจการ กิจกรรมให้ปลอดภัย และยั่งยืน 

กรมอนามัยได้ยกร่างข้อเสนอ “มาตรการปลอดภัยสำหรับองค์กร (COVID-Free Setting)” 
สำหรับ 6 กิจการ คือ 1) ร้านอาหาร 2) ห้างสรรพสินค้า ศูนย์การค้า และคอมมูนิตีมอลล์ 3) สถานที่ออกกำลัง
กายกลางแจ้งและสวนสาธารณะ 4) ร้านเสริมสวย แต่งผมหรือตัดผม 5) กิจการสปา นวดเพื่อสุขภาพ และ 6) 
การเดินทางข้ามจังหวัดโดยระบบบริการขนส่งสาธารณะ 

แนวปฏิบัติของ “มาตรการปลอดภัยสำหรับองค์กร” (Covid Free Setting protocol) ของ
กิจการหรือกิจกรรมต่างๆ มีองค์ประกอบหลักๆ คล้ายกัน ได้แก่ 

ก. COVID-Free Environment: การดำเนินการด้านสิ ่งแวดล้อม ต้องมีการระบาย

อากาศ สุขอนามัยที่เหมาะสม สะอาดปลอดภัย และต้องเว้นระยะห่าง (Clean and 

Safe, Distancing, and Ventilation) 

ข. COVID-Free Personnel: ผู้ประกอบการ ผู้ให้บริการ พนักงาน ต้อง 1) มีภูมิคุ้มกัน 

(เน้นกิจการเสี่ยง ส่วนกิจการอื่นควรมี) โดยมีการฉีดวัคซีนครบตามเกณฑ์หรือมี

ประวัติการติดเชื้อ 1-3 เดือน 2) ไม่พบเชื้อโดยการคัดกรอง (ตรวจ ATK ทุกสัปดาห์ 

และใช้ App กรองความเสี่ยงเช่น Thai Save Thai (TST) ทุกวัน) และ 3) ปฏิบัติ

ตามมาตรการ UP-DMHTA (Universal Prevention–DMHTA) โดยมีผู้รับผิดชอบ 

กำกับติดตาม การปฏิบัติตามมาตรการโดยเคร่งครัด หากมพีนักงาน ต้องงดรวมกลุ่ม

ขณะปฏิบัติงาน ระหว่างพัก งดรับประทานอาหารร่วมกัน และงดการทำงานข้าม

เขต/แผนก ทั้งนี้ สถานประกอบการต้องทำการประเมินตนเองผ่านแพลตฟอร์ม 

Thai Stop Covid Plus (TSC+) และควบคุมกำกับให้พนักงานประเมินตนเองผ่าน 

Thai Save Thai (TST) โดยเคร่งครัด 
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ค. COVID-Free Customer: ลูกค้า ผู้ใช้บริการเข้าร้านไหน ต้องคัดกรองความเสี่ยง

ก่อนเข้าร้าน ด้วย Thai Save Thai (TST) หรือ APP อื่นๆ ผู ้ที ่จะเข้านั่งทานใน

ร้านอาหาร หรือใช้บริการกิจการเสี่ยง 

ต้องฉีดวัคซีนครบโดส (Green Card) หรือเคยมีประวัติการติดเชื้อมาก่อนในช่วง 1-3 
เดือน หรือมีผล ATK เป็นลบไม่เกิน 7 วัน (Yellow Card) และมีการกำกับให้ปฏิบัติ
มาตรการ UP-DMHTA อย่างเคร่งครัด 

สำหรับการเดินทางข้ามจังหวัดโดยระบบบริการขนส่งสาธารณะ จะมีมาตรการเพิ่ม เช่น ให้มี
จำนวนผู้โดยสารไม่เกินร้อยละ 75 ของความจุยานพาหนะ โดยมีการเว้นระยะห่างอย่างเหมาะสม รถโดยสาร
ระยะไกล ควรแวะพักทุก 2-3 ชั่วโมงเพื่อเปิดระบายอากาศ และรถประเภทรางให้มีการเปิดระบายอากาศ
ภายในขบวนเป็นระยะและเปิดระบายอากาศเม่ือถึงสถานีปลายทาง เป็นต้น 

ในปัจจุบัน ยังมีความไม่ชัดเจนทั้งในตัวข้อเสนอซึ่งยังเป็นฉบับร่าง และความไม่ชัดเจนว่าจะมี
การบังคับใช้กับทุกฝ่ายอย่างจริงจังหรือไม่และตั้งแต่เมื่อใด ถึงแม้ว่าในปัจจุบันมาตรการส่วนหนึ่งจะอยู่ใน
ข้อกำหนดข้อ 5 (ข้างล่าง) และมีการพูดถึงอยู่บ้างว่าอาจจะเริ่มบังคับใช้ในต้นเดือนหน้าคือ 1 ตุลาคม 2564 
แต่ก็มีโอกาสมากที่จะยังไม่มีความชัดเจนจนกระทั่งถึงช่วงปลายเดือนนี้  ซึ่งก็จะเป็นช่วงที่การตัดสินใจสั่งการ
ในทางหนึ่งทางใดก็จะยากเหมือนเดิม เพราะถ้าประกาศบังคับใช้ในช่วงนั้น ก็คงจะมีคนจำนวนมากที่น่าจะยัง
ไม่พร้อมที่จะปฏิบัติตามได้ในชั่วเวลาเพียงไม่กี่วัน 

ในร่างข้อเสนอฉบับปัจจุบันนั้น ร้านเสริมสวย แต่งผม หรือตัดผม ยังเป็นเพียงกิจการกลุ่มเดียว
ที่มีข้อกำหนดให้ “จัดเตรียมหน้ากากอนามัยไว้สำหรับผู้ใช้บริการ กรณีหน้ากากอนามัยชำรุดเสียหายขณะใช้
บริการ” ในขณะที่อีกหลายกิจการก็น่าจะมีความเสี่ยงในเรื่องนี้ไม่น้อยกว่ากัน หรืออาจมากกว่าด้วยในกรณี
การเดินทางข้ามจังหวัดโดยระบบบริการขนส่งสาธารณะ ซึ่งถ้าเกิดสถานการณ์ดังกล่าวแล้วไม่มีหน้ากาก
อนามัยสำรอง ก็อาจเพิ่มความเสี่ยงขึ้นมาอย่างมีนัยสำคัญทันที  ซึ ่งการเตรียมหน้ากากสำรองน่าจะเป็น
มาตรการที่มีต้นทุนต่ำที่สุดในสถานการณ์เช่นนั้น แต่โดยรวมแล้ว แทบทุกกิจการก็มีความเสี่ยงที่จะเกิด
สถานการณ์ดังกล่าว และการกำหนดให้ผู้ประกอบการเตรียมหน้ากากสำรองเอาไว้ก็น่าจะเป็นมาตรการที่มี
ต้นทุนต่ำที่สุดในทุกกิจการที่ใช้มาตรการนี้ 

นอกจากนี้ การกำหนดให้มีจำนวนผู้โดยสารไม่เกินร้อยละ 75 ของความจุยานพาหนะนั้น ดู
เหมือนจะเป็นมาตรการประนีประนอมที่ไม่มีหลักที่ชัดเจนนัก คณะผู้วิจัยตระหนักดีว่า การพยายามรักษา
ระยะห่างในส่วนของยานพาหนะ (โดยเฉพาะที่มีระบบปรับอากาศ) นอกจากจะเพิ่มต้นทุนขึ้ นมามากแล้ว ยัง
แทบเป็นไปไม่ได้ที่จะปลอดภัยโดยไม่ใช้มาตรการอื่น (เช่นหน้ากาก) มาเป็นมาตรการหลักหรือมาตรการเสริม
อย่างเคร่งครัดด้วย การกำหนดมาตรการที่ใช้ร้อยละของจำนวนผู้โดยสารปกติจึงอาจจะไม่ใช่มาตรการที่ดี
เท่ากับการหาจุดสมดุลที่เพียงพอที่จะสร้างหลักประกันด้านความปลอดภัยสำหรับแต่ละยานพาหนะเมื่อใช้
ร่วมกับมาตรการอื่น ซึ่งสำหรับบางยานพาหนะ จุดปลอดภัยที่ยอมรับได้อาจจะต่ำกว่าหรือสูงกว่าร้อยละ 75 
โดยยานพาหนะที่มีต้นทุนสูงหรือความจุจำกัดเมื่อเทียบกับความต้องการ (เช่น รถไฟฟ้า) อาจต้องเข้มงวดกับ
การนำมาตรการอื่นมาทดแทน/ชดเชยกับมาตรการรักษาระยะห่างที่ทำได้จำกัด 
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การกำหนดให้พนักงานตรวจ ATK ทุกสัปดาห์ ก็มีความเสี่ยงมากที่จะมีปัญหา ATK ขาดแคลน 
นอกจากนี้ก็ยังมีปัญหาในกรณีที่ภาครัฐประมูลซื้อ ATK โดยวิธีที่ใช้อยู่ (ซึ่งให้สิทธิทุกยี่ห้อที่ผ่าน อย. เข้าร่วม
ประมูล แล้วตัดสินให้ผู้ที่เสนอราคาที่ต่ำสุด) ซึ่งจะมีโอกาสมากที่ได้ ATK ที่มีคุณภาพต่ำที่ให้ผลลบลวงถึงร้อย
ละ 9-10 (ซึ่งสูงกว่า ATK ส่วนใหญ่ที่มีผลลบลวงไม่เกินร้อยละ 4-5) ซึ่งราคาที่ประหยัดได้อาจไม่คุ้มกับความ
ผิดพลาดที่เพ่ิมข้ึนที่ทำให้มีผู้ที่ติดเชื้อหลุดไปแพร่เชื้อต่อเพ่ิมขึ้นถึงร้อยละ 5 (ซึ่งไปเพิ่มต้นทุนในการควบคุมโรค
ในภาพรวม) รวมทั้งต้นทุนที่คาดว่าประหยัดได้อาจต่ำกว่าที่คิดมาก หากมีผู้ติดเชื้อจำนวนมากที่ต้องตรวจด้วย 
ATK ที่มีความไวน้อยถึงสองครั้งกว่าจะพบเชื้อ แทนที่จะตรวจพบตั้งแต่ในครั้งแรก 
 

ข้อ ๔ การขยายเวลาการบังคับใช้มาตรการสำหรับพื้นที่ควบคุมสูงสุดและเข้มงวด 

 
 

มาตรการห้ามออกนอกเคหสถาน (curfew) เป็นมาตรการที ่เป็นที ่นิยมสำหรับผู้กำหนด
นโยบายและประชาชนมากกว่านักระบาดวิทยา ซึ่งในช่วงก่อนเดลต้า การคำนวณโดยใช้โมเดลอย่างง่ายมกัให้
ข้อคาดการณ์ว่ามาตรการนี้มีผลในการลดการติดต่อของผู้คนไม่มาก ทำให้น่าจะช่วยลดการติดเชื้อลงได้ไม่มาก
นัก ในขณะที่ทำให้ธุรกิจและประชาชนจำนวนไม่น้อยมีต้นทุนในการปรับตัวเพ่ิมขึ้น 



242 

อย่างไรก็ตาม ในช่วงการระบาดในปัจจุบันที่เชื้อหลักเป็นสายพันธุ์เดลต้าซึ่งมีศักยภาพในการ
แพร่เชื้อสูงกว่าในสามระลอกแรก มาตรการห้ามออกนอกเคหสถานน่าจะมีผลกระทบที่สูงกว่าเดิม ถึงแม้ว่า
ข้อมูลการระบาดในระลอกปัจจุบันที่พบว่าการติดเชื้อส่วนใหญ่เกิดขึ้นในบ้านและในที่ทำงานก็อาจลดทอน
ความสำคัญของมาตรการห้ามออกนอกเคหสถานลงด้วยเช่นกัน 

ในสถานการณ์ที ่ในการล็อกดาวน์ครั ้งนี ้ รัฐบาลมีการใช้มาตรการอื ่นในด้านควบคุมโรค 
(โดยเฉพาะมาตรการ Test, Trace, Isolate หรือ TTI เพื่อแยกผู้ติดเชื้อออกมา เพื่อช่วยลด/ตัดวงจรการ
ระบาด) อย่างจำกัดมาก122 ทำให้การคลายล็อกในด้านใดก็ตาม ก็จะเพิ่มความเสี่ยงในการระบาดเพิ่มในส่วน
นั้น จึงไม่แปลกที่รัฐบาลต้องการต่ออายุมาตรการห้ามออกนอกเคหสถาน แต่ถ้ายังไม่มีหลักฐานที่ชัดเจนว่า
มาตรการนี้ช่วยได้มาก ก็ควรพิจารณายกเลิกมาตรการนี้ในช่วงต่อไป 
  

 
 
 
122 ทั ้งจากศักยภาพที ่มีจำกัดในด้านนี ้ และจากการที ่ร ัฐบาลต้องทุ ่มสรรพกำลังกำลังไปกับการรักษาและการขยาย
สถานพยาบาลที่นอกเหนือจากระบบปกติมารองรับผู้ป่วยจำนวนมาก 
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ข้อ ๕ การปรับมาตรการควบคุมแบบบูรณาการสำหรับพื้นที่ควบคุมสูงสุดและเข้มงวด” 
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มาตรการในข้อนี้ (นอกเหนือจากเรื่องการศึกษา ตลาดนัด และสถานที่ที่ให้ปิดดำเนินการใน 
(๖) ค.) ส่วนใหญ่จะคล้ายกับมาตรการในข้อ 3 ที่ทางกรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุขได้เตรียมไว้สำหรับ
นำมาบังคับใช้ในอนาคต (โดยคาดว่าหลังจากนี้คงจะมีมาตรการเรื่องตลาดนัดและบางกิจกรรมใน ๖ ค. ทยอย
ออกมาด้วย) ซึ่งทางคณะผู้วิจัยได้ให้ความเห็นเกี่ยวกับมาตรการเหล่านี้ไว้แล้วในหัวข้อที่ 3. 
 

ข้อสรุป 
โดยรวมแล้ว ข้อกำหนดการคลายล็อกที่ออกมาชุดนี้เป็นมาตรการประนีประนอมที่ออกมา

ภายใต้สถานการณ์ท่ีการแพร่ระบาดยังรุนแรง แต่เมื่อชั่งน้ำหนักแล้ว รัฐบาลให้ความสำคัญกับปัญหาเศรษฐกิจ
มากกว่ามาก โดยพร้อมที่จะตัดเงื่อนไขด้านการควบคุมโรคในส่วนที่คาดว่าจะยังทำไม่ได้ออกไปแทบทั้งหมด 
เพื่อให้สามารถเริ่มใช้มาตรการคลายล็อกที่เตรียมไว้ให้ทันวันที่ 1 กันยายน 2564 ก่อน โดยยังไม่ชัดเจนว่าจะ
เดินหน้าต่อไปอย่างไรและเมื่อใดบ้าง 

จุดเด่นของมาตรการในลักษณะนี้คือความยืดหยุ่นที่อนุญาตให้ ศบค. และรัฐบาลปรับตัวตาม
สถานการณ์ข้างหน้าได้ตามที่เห็นสมควร แต่ก็มีจุดอ่อนที่ยังคงสร้างบรรยากาศความไม่แน่นอน และความไม่
มั่นใจว่าสถานการณ์จะดีข้ึนหรือแย่ลง รวมทั้งยังไม่เห็นแนวทางและ Roadmap ที่ชัดเจนที่รัฐบาลและประเทศ
ไทยจะเดินหน้าต่อไปในอนาคต 
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4.2.6 มาตรการ Bubble & Seal สำหรับโรงงาน 
ในวันที่ 16 สิงหาคม 2564 นพ.ทวีศิลป์ วิษณุโยธิน โฆษกศูนย์บริหารสถานการณ์การแพร่

ระบาดของโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 หรือ ศบค. ได้ออกมาแถลงภายหลังการประชุม ศบค. ชุดใหญ่ว่า ที่
ประชุมเห็นชอบมาตรการป้องกันควบคุมในพื ้นที ่ เฉพาะ (Bubble & Seal) ตามที ่ รมว.แรงงาน และ
ปลัดกระทรวงสาธารณสุขเสนอ เพื่อทำให้อุตสาหกรรมโรงงานที่มีพนักงานสามารถดำเนินการได้ 123 (MGR 
ONLINE, 2564) 

มาตรการ Bubble and Seal เป็นการจัดการในสถานที ่ท ี ่ม ีคนอยู ่รวมกัน เช ่น สถาน
ประกอบการ เรือนจำ หรือที่พักคนงาน (รวมไปถึงชุมชน หากทำได้) เพื่อควบคุมการระบาดของโรค โดยทำ
การแบ่งคนเป็นกลุ่มย่อย ตามหลักเกณฑ์ที่กำหนดไว้ แต่ละกลุ่มสามารถทำงานร่วมกันโดยป้องกันตนเอง แต่
ไม่ให้มีการทำงานหรือทำกิจกรรมข้ามกลุ่ม และไม่ให้พนักงานมีกิจกรรมนอกสถานประกอบการหรือนอกที่พัก
อาศัย โดยในสถานประกอบการจะมีครอบคลุมแรงงานทั้งหมด 2 ประเภท ได้แก่ 

(1) แรงงานที่พักอาศัยนอกโรงงาน/ในชุมชน ต้องมีการควบคุมการเดินทางระหว่างที่
ทำงานกับที่พักอาศัย ไม่แวะทำธุระระหว่างเดินทางและเมื่อกลับถึงที่พักต้องอยู่ภายใน
ที่พักเท่านั้น (สามารถใช้รถส่วนตัวได้ กรณีไม่มีรถรับส่ง อาจมีการจัดที่หาพักที่สามารถ
เดินไปมาและควบคุมได้ให้ และในกรณีที่จำเป็นต้องเดินทางโดยขนส่งสาธารณะก็ต้อง
หลีกเลี่ยงทีท่ี่คนแออัด) 

(2) แรงงานที่พักอาศัยในโรงงาน/สถานประกอบการ ต้องมีการควบคุมไม่ให้แรงงานออก
นอกพื้นที่โรงงาน เพื่อความปลอดภัยสูงสุด โดยพยายามให้มีการแยกที่พักตามกลุ่ม/
แผนกที่ทำงาน 

 
ขั้นตอนในการทำ Bubble and Seal 

1. ผู้ประกอบการ ทำความเข้าใจหลักการและจัดทำแผนมาตรการฯ รวมทั้งสื่อสาร 
สร้างการรับรู้ การมีส่วนร่วมของพนักงานและชุมชน ร่วมกับหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง 

สำหรับโรงงานหรือสถานประกอบการขนาดใหญ่ ต้องมีเตรียมรับมือการระบาดใน
โรงงาน ดังนี้ 

▪ จัดเตรียมโรงพยาบาลสนามและพ้ืนที่พักคอยสำหรับผู้ติดเชื้อ เพราะอาจมีเตียง
ไม่พอในโรงพยาบาลสนามท่ีรัฐเตรียมไว้ 

 
 
 
123 ในส่วนของการดำเนินมาตรการของภาครัฐเป็นเพียงการขอความร่วมมือจากสถานประกอบการและหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง
ให้ดำเนินการตามมาตรการ Bubble & Seal ตามประกาศของศูนย์บริหารสถานการณโ์ควิด 19 เมื่อ วันท่ี 25 กรกฎาคม พ.ศ.
2564 เท่านั้น 
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▪ จัดเตรียมสถานที่พักในโรงงานหรือในชุมชน เป็นที่พักสำหรับผู้สัมผัสผู้ป่วย แต่
ยังตรวจไม่พบเชื้อหรือไม่มีอาการ 

▪ จัดเตรียมระบบเดินทางรับ-ส่งพนักงาน จากที ่พ ักถึงโรงงานหรือสถาน
ประกอบการ ป้องกันการแวะระหว่างทาง 

▪ จัดหาร้านจำหน่ายอาหาร เครื่องอุปโภคบริโภคราคาย่อมเยา ในบริเวณโรงงาน
หรือที่พัก ลดการสัมผัสระหว่างพนักงานและคนในชุมชน 

▪ จัดหาสถานพยาบาลที่พร้อมให้บริการตรวจหาเชื้อ ด้วย RT-PCR หรือ Antigen 
test kit 

2. ผู้ประกอบการปรับปรุงสภาพแวดล้อม ทั้งสถานที่ทำงาน ที่พัก พ้ืนที่ส่วนกลาง ให้มี
การเว้นระยะห่าง 1–2 เมตร และทำความสะอาดบ่อยๆ โดยเน้นจุดสัมผัส 

3. จัดพนักงานแยกเป็น Bubble ให้มีสัญลักษณ์แสดงชัดเจน ไม่ให้มีกิจกรรมข้าม 
bubble หาก bubble ใดมีผู้ติดเชื้อ คนใน bubble นั้นจะถือว่าเป็นผู้สัมผัสเสี่ยงสูง 

▪ เกณฑ์ในการจัด bubble นั้น ให้ใช้ข้อมูลที่พัก วิธีการเดินทางจากที่พักมายังที่
ทำงาน ไลน์การผลิต แผนกที่ทำงาน แผนผังที่ทำงาน 

▪ จำนวนคนในแต่ละ bubble จำนวนคนยิ่งน้อยยิ่งดี เช่น สมมติในโรงงานมี
พนักงาน 500 คน bubble หนึ่งไม่ควรอยู่ร่วมกันเกิน 20 คน แต่ถ้าจะจำกัดให้
แต่ละ bubble มี 1-5 คน จะดีท่ีสุด (จำนวนคนในแต่ละ bubble ไม่จำเป็นต้อง
เท่ากัน) 

▪ แรงงาน/ผู้เข้ามาใหม่ ต้องกักกันอย่างน้อย 14 วันก่อนเข้าทำงาน/เข้าพัก และ
ตรวจคัดกรองว่าไม่มีการติดเชื้อ COVID-19 

▪ ผู้สูงอายุ ผู้มีโรคเรื้อรัง คนอ้วนน้ำหนักมากกว่า 90 กก. หญิงตั้งครรภ์ ให้จัด
ทำงานที่ไม่สัมผัสคนจำนวนมาก หากให้อยู่ใน bubble เฉพาะกลุ่มนี้ได้ จะทำ
ให้เกิดความปลอดภัยสำหรับกลุ่มนี้มากขึ้น 

นอกจากนี้ จะต้องมีการคัดกรองผู้มีไข้/มีอาการเป็นประจำทุกวัน และในระหว่างการทำงาน ต้องเน้นการ
ป้องกันส่วนบุคคล (สวมหน้ากาก เว้นระยะห่าง ล้างมือบ่อยๆ) 

4. ในการตรวจเชื้อนั้น ให้เริ่มต้นจากการค้นหาการติดเชื้อในสถานประกอบการโดย
การสุ่มพนักงานเพื่อตรวจหาเชื้อ (ดูเกณฑ์ได้จากรูปที่ 1) โดยกระจายการสุ่มตรวจให้ครอบคลุมตาม bubble 
ต่างๆ ที่ได้แยกไว้ ต้องมีการสุ่มตรวจทุก 1–2 เดือน ตามแต่สถานการณ์ นอกจากนี้ จะต้องมีหัวหน้ากลุ่ม 
bubble ที่ทำหน้าที่สำรวจหาผู้ที่มีอาการไข้ ไอ หรือสงสัยติดเชื้อทุกวัน ถ้าพบผู้มีอาการให้ตรวจด้วย RT-PCR 
หากไม่สามารถตรวจด้วย RT-PCR ได้ ให้ตรวจด้วย Antigen test kit แทน 

5. ในกรณีที่พบผู้ติดเชื้อ (มากกว่า 2–7 รายตามเกณฑ์ในรูปที่ 1) จะเปลี่ยนจากการทำ 
Bubble and Seal เพ่ือการป้องกันโรค เป็นการทำ Bubble and Seal เพ่ือการควบคุมโรคทันที 
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▪ ถ้ามีความชุกของการติดเชื้อประมาณ 0 - 10% ให้นำคนที่ผลเป็นบวกแล้ว
ออกไปอยู่ รพ. สนาม ศูนย์พักคอย หรือ Home Isolation ตามแต่บริบท ส่วน
คนที่ไม่มีอาการและไม่มีความเสี่ยงที่เหลืออนุญาตให้ทำงานต่อไปได้ หากเป็นผู้
ที่ไม่มีอาการแต่ท่ีมีความเสี่ยงสูง อนุญาตให้ทำงานเฉพาะในกลุ่มผู้ที่มีความเสี่ยง
สูงเหมือนกัน ห้ามมีการข้ามกลุ่ม และต้องเฝ้าระวังหากพบคนมีอาการให้ตรวจ 
RT-PCR/ATK ทันท ีถ้าผลเป็นบวกให้จำหน่ายออกไปรักษา 

▪ ถ้ามีความชุกของการติดเชื้อมากกว่า 10% ให้นำคนที่ผลเป็นบวกแล้วออกไป
อยู ่ รพ. สนาม ศูนย์พักคอย หรือ Home Isolation ตามแต่บริบท สำหรับ
ผู้สูงอายุ ผู้ที่มีโรคเรื้อรัง ผู้ที่มีภาวะอ้วน หญิงตั้งครรภ์ ให้ทำการตรวจหาเชื้อ
โดยใช้ PCR หรือ Antigen Test Kit ทุกคน และหาวิธีการให้คนกลุ่มนี้ได้รับ
วัคซีน (เร่งรัดให้ได้ความครอบคลุมอย่างน้อย 70%) 

▪ ในกรณีที่มี (1) ความชุกมากกว่า 10% (2) มากกว่า 100 คน (3) นานกว่า 14 
วัน (เข้าเกณฑ์ 2 ใน 3) ต้องดำเนินมาตรการแบบเข้มงวด (Double Seal) ซึ่ง
ควบคุมโดยกระทรวงมหาดไทย ทหาร อสม. และเครือข่ายอ่ืนๆ 
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รูปที่ 53 มาตรการการตรวจเชื้อและการควบคุมการแพร่ระบาดของโควิด-19 

 

 
ที่มา: กรมควบคุมโรค 

 
ในส่วนของคนไม่มีอาการ ไม่จำเป็นต้องตรวจหาเชื้อ หลังจากครบ 14 - 21 วัน ให้

ตรวจ Antibody คนที่มีภูมิขึ้น (+7 วัน) ให้ทำงานต่อได้ ส่วนคนที่ไม่มีภูมิ ให้สุ่มตรวจ RT-PCR/ATK เพ่ือ
ประเมินโอกาสการแพร่เชื้อสู่/ติดเชื้อจากชุมชน ถ้าผลเป็นบวกให้อยู่ รพ. สนาม ศูนย์พักคอย หรือ Home 
Isolation ถ้าผลเป็นลบให้กลับบ้าน self-quarantine และทำงานต่อได้ (จัดหาวัคซีนให้คนกลุ่มนี้ตามลำดับ
ความสำคัญ) 

6. การทบทวนสาเหตุของการติดเชื้อว่าเกิดขึ้นในสถานที่ทำงานหรือไม่ หากเกิดใน
สถานที่ทำงานให้ปรับปรุงวิธีการทำงานหรือสิ่งแวดล้อมในการทำงาน เมื่อทำความสะอาดพ้ืนที่ทำงานที่คาดว่า
จะเปื้อนเชื้อและปรับปรุงสภาพแวดล้อมแล้ว พนักงานอ่ืนๆ สามารถทำงานต่อตามปกติ 
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7. การยุติ/ผ่อนคลายมาตรการ bubble and seal จะทำได้ เมื่อสถานประกอบการมี
สัดส่วนคนที่มีภูมิต้านทานสูง ผู้ที่เสี่ยงต่อการป่วยรุนแรงได้รับวัคซีนครบถ้วน ซึ่งโรงงานจะต้องจัดทำทะเบียน
ประวัติพนักงานเพื่อให้รู้ว่ามีใครเคยติดเชื้อ ใครได้รับวัคซีน และทำการสุ่มตรวจหาภูมิต้านทานในคนที่เหลือ
เป็นระยะ เพื่อให้รู้ว่ามีพนักงานที่มีภูมิต้านทาน คือติดเชื้อไม่แสดงอาการสักเท่าไร หากพบว่าคนติดเชื้อ คนมี
ภูมิและคนได้รับวัคซีนรวมกันแล้วมากกว่า 85% ของพนักงานทั้งหมด อาจพิจารณาผ่อนคลายมาตรการนี้ 
 
รูปที่ 54 แนวทางการจำหน่ายจากการควบคุมโรคเป็นการป้องกันโรค 

 
 
ที่มา: กรมควบคุมโรค 

 
ในขณะที่ บางธุรกิจที่มีข้อได้เปรียบในด้านงบประมาณและพื้นที่ สามารถต่อยอดไปสู่การทำ 

Factory Sandbox (FS) ซึ่งเป็นโครงการที่ภารรัฐริเริ่มสำหรับโรงงานขนาดใหญ่ที่เน้นผลิตเพื่อส่งออกใน 4 
กลุ่ม คือ อาหาร ยานยนต์ อิเล็กทรอนิกส์ และอุปกรณ์ทางการแพทย์ ใน 7 จังหวัดนำร่อง (ระยะที่ 1 นนทบุรี 
ปทุมธานี สมุทรสาคร และชลบุรี; ระยะที่ 2 พระนครศรีอยุธยา ฉะเชิงเทรา และสมุทรปราการ) โดยโรงงาน
จะต้องจัดตั้งโรงพยาบาลสนาม (Factory Accommodation Isolation: FAI) และตรวจหาเชื้อด้วย RT-PCR 
เพ่ิมเติม 

จากการสำรวจความเชื่อมั่นทางธุรกิจเฉพาะกิจของธนาคารแห่งประเทศไทย เดือนกันยายน 
2564 เฉพาะภาคการผลิต124 พบว่ามีสัดส่วนของผู้ประกอบการในภาคการผลิตที่ทำมาตรการ Bubble & 
Seal หรือ Factory Sandbox อยู่ร้อยละ 51 ในขณะที่อีกร้อยละ 49 ตัดสินใจยังไม่ดำเนินมาตรการดังกล่าว 

 
 
 
124 https://www.bot.or.th/Thai/ResearchAndPublications/articles/Pages/Article_14Oct2021.aspx 
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ส่วนหนึ่งมาจากต้นทุนที่สูง ทั้งค่ายา ค่ารถรับ-ส่งพนักงาน ค่าชุดตรวจ ATK รวมถึงบางโรงงานอาจมีค่าใช้จ่าย
เพื่อจูงใจให้พนักงานเพิ่มเติม เช่น ค่าอาหาร 3 มื้อ อีกทั้ง ยังมีข้อจำกัดในเรื่องของพื้นที่  และแนวทางการ
ปฏิบัติที่ไม่ชัดเจน ทำให้โรงงาน โดยเฉพาะธุรกิจ SMEs เลือกที่จะไม่ทำมาตรการเหล่านี้ โดยธนาคารแห่ง
ประเทศยังคาดการณ์อีกว่าต้นทุนที่สูงนี้อาจส่งผลให้ผู้ประกอบการไม่สามารถดำเนินมาตรการได้ในระยะยาว 
นั่นหมายความว่าสัดส่วนของผู้ประกอบการที่ทำมาตรการ Bubble & Seal น่าจะลดลงอีก 
 
รูปที่ 55 การสำรวจความเชื่อม่ันทางธุรกิจเฉพาะกิจของธนาคารแห่งประเทศไทย เดือนกันยายน 2564 

 
ที่มา: ธนาคารแห่งประเทศไทย 

 
นอกจากนี้ ในต่างจังหวัดหลายพื้นที่ เช่น ในพื้นที่จังหวัดชายใต้ ยังประสบกับข้อจำกัดของ

มาตรการ Bubble & Seal เนื่องจากโรงงานในจังหวัดอาศัยคนในพื้นที่มาทำงานให้เป็นส่วนใหญ่ จึงไม่มีที่พัก
ภายในโรงงาน125 เป็นต้น 

ในขณะที ่ปัจจุบัน การติดเชื้อส่วนใหญ่ก็ยังเป็นคลัสเตอร์มาจากโรงงาน เช่น คลัสเตอร์โรงงาน
พลาสติกในจังหวัดนครราชสีมา เมื่อวันที่ 26 ตุลาคม 2564 ซึ่งมีทั้งแรงงานไทยและแรงงานต่างด้าว126 หรือ
แม้กระทั่งบางโรงงานก็เกิดการระบาดซ้ำ อย่างโรงงานในจังหวัดสมุทรสงคราม เป็นต้น ส่วนหนึ่งแสดงให้เห็น
ถึงความไม่มีประสิทธิภาพของผู้ประกอบการในการจัดการและรับมือกับการแพร่ระบาดในโรงงาน ตลอดจน

 
 
 
125 https://www.prachachat.net/local-economy/news-780296 
126 https://www.thaich8.com/news_detail/102313 
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สร้างข้อกังหาในสังคมว่าโรงงานเหล่านี้ปฏิบัติตามหลักการของมาตรการที่วางไว้จริงหรือไม่ ไปจนถึงเรื่องของ
ความเข้มในการดูแลกำกับแล้วติดตามของรัฐบาล 

ถึงแม้ตัวแนวคิดของมาตรการจะดีและมีความรัดกุม แต่ในทางปฏิบัตินั้น ยังมีข้อจำกัดใน
หลายๆ ด้านในสภาะแวดล้อมของประเทศไทย ซึ่งรัฐบาลจำเป็นต้องเข้ามากำกับดูแล รวมไปถึงการสนับสนุน
ให้มาตรการเหล่านี้สามารถดำเนินการไปได้อย่างมีประสิทธิภาพ เช่น การเร่งฉีดวัคซีนให้แก่พนักงานในโรงงาน 
ตลอดจนชุมชนใกล้เคียง การแบ่งเบาภาระต้นทุนของผู้ประกอบการ เป็นต้น เพื่อให้ภาคอุตสาหกรรมของ
ประเทศสามารถดำเนินและขับเคลื่อนเศรษฐกิจต่อไปได ้

 
4.2.7 การรายงานข้อมูลเกี่ยวกับ COVID-19 ต่อองค์การอนามัยโลก (WHO) 

องค์การอนามัยโลก (World Health Organization: WHO) ขอให้ประเทศสมาชิกรายงาน
จำนวนผู้ติดเชื้อและผู้เสียชีวิตรายวัน และจำนวนผู้ติดเชื้อและผู้เสียชีวิตรวมในระดับต่างๆ ซึ่งมีรายละเอียดใน
แนวทางการเฝ้าระวังต่อ COVID-19 ของ WHO (Public health surveillance for COVID-19) 

 
วัตถุประสงค์ของการเฝ้าระวัง 
1.1 เพ่ือติดตามแนวโน้มของ COVID-19 ในระดับประเทศและระดับโลก 
1.2 เพ่ือติดตามการเสียชีวิตที่เกิดจาก COVID-19 ทั้งทางตรงและทางอ้อม 
1.3 เพ่ือประมาณการการติดเชื้อและการเสียชีวิตของบุคลากรทางการแพทย์ (Health care 

workers) 
1.4 เพ่ือประเมินผลกระทบของมาตรการควบคุมการแพร่ระบาด 

นอกจากนี้ WHO ยังขอให้ประเทศต่างๆ นำส่งข้อมูลเกี่ยวกับการเฝ้าระวังเพิ่มเติม เพื่อให้
สามารถนำไปวิเคราะห์/ตีความข้อมูลที่ได้มาด้วย ซึ่งประกอบด้วย 

1. คำจำกัดความของช่วง/สัปดาห์ของระบาดในประเทศ (เช่น วันจันทร์ - วันอาทิตย์)  
2. คำจำกัดความของผู้ติดเชื้อที่ใช้ในประเทศ และวันที่คำจำกัดความนี้มีผลบังคับใช้ 
3. กลยุทธ์การเฝ้าระวัง/การตรวจจับที่ใช้ในประเทศ และวันที่กลยุทธ์นั้นๆ มีผลบังคับใช้ 
4. กลยุทธ์การตรวจที่ใช้ในประเทศ และวันที่กลยุทธ์นั้นๆ มีผลบังคับใช้ 
5. รายงานสถานการณ์เมื่อมีการออกคำจำกัดความและสถานการณ์ข้างต้น 

 
การเก็บข้อมูลรายวัน 
สำนักงานส่วนภูมิภาคของ WHO เป็นผู้รวบรวบข้อมมูลจำนวนผู้ติดเชื้อและจำนวนผู้เสียชวีิต

จาก SARS-CoV-2 หรือ COVID-19 ในแต่ละวัน ซึ่งข้อมูลดังกล่าวจะได้รับโดยตรงจากประเทศสมาชิก หรือ
ผ่านการดึงข้อมูลจากแหล่งข้อมูลสาธารณะที่เป็นทางการของรัฐบาล (เช่น เว็บไซต์ของกระทรวงสาธารณสุข)  
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ดังนั้น ประเทศสมาชิกจำเป็นต้องดำเนินการเก็บข้อมูลรายวันอย่างต่อเนื่อง โดยข้อมูลที่ WHO รวบรวมในแต่
ละวันจะรายงานไว้บน Dashboard ของ WHO (covid19.who.int) และท่ีอ่ืนๆ 

ข้อมูลเกี่ยวกับจำนวนต่างๆ จะอ้างอิงตามคำจำกัดความของ WHO ยกเว้นแต่จะมีการระบุ
ข้อจำกัดความที่แตกต่างกันออกไปตามแต่ประเทศหรือเขตพื้นที่ ข้อมูลทั้งหมดจะแสดงวันที่รายงาน ซึ่งไม่ใช้
วันเดียวกันกับวันที่เริ่มมีอาการ และข้อมูลทั้งหมดจะถูกตรวจสอบอย่างต่อเนื่อง ซึ่งอาจส่งผลให้มีการปรับปรุง
ข้อมูลย้อนหลังเพื่อสะท้อนถึงแนวโน้ม และการแปลี่ยงแปลงของคำจำกัดความต่างๆ หรือแนวทางในการ
รายงานข้อมูลตามแต่กรณีของแต่ละประเทศ 

จำนวนผู้ติดเชื้อและผู้เสียชีวิตรายใหม่คำนวณจากการลบยอดรวมสะสมก่อนหน้าออกจาก
จำนวนปัจจุบัน นอกจากนี้ จำนวนของผู้ติดเชื้อและผู้เสียชีวิตใหม่อาจจะไม่ได้สะท้อนยอดรวม เนื่องจากความ
แตกต่างในวิธีการรายงาน เวลาปิดรับบริการ การรวบข้อมูลย้อนหลัง และการรายงานล่าช้า รายวันที่รายงาน
ของแต่ละประเทศ/พ้ืนที ่
 

การรายงานรวมรายสัปดาห์ 
เป้าหมายของการรายงานผลรวมรายสัปดาห์อย่างต่อเนื่อง คือ เพื่อให้ได้รับข้อมูลเพิ่มเติม

เกี่ยวกับแนวโน้มของ COVID-19 ทั่วโลกเพ่ือการวิเคราะห์ที่ดียิ่งข้ึน โดยขอให้รายงานข้อมูลดังต่อไปนี้ 
1. จำนวนผู้ติดเชื้อที่ยืนยันแล้ว 
2. จำนวนผู้ที่น่าจะเข้าข่ายติดเชื้อ 
3. จำนวนผู้เสียชีวิตที่ยืนยันแล้ว 
4. จำนวนผู้ที่น่าจะเข้าข่ายเสียชีวิตจากโควิด 
5. จำนวนผู้ติดเชื้อที่รักษาหายแล้ว (ยืนยันแล้วและน่าจะเข้าข่าย) 
6. จำนวนผู้ที่เข้ารับการรักษาที่โรงพยาบาล (ยืนยันแล้วและน่าจะเข้าข่าย) 
7. จำนวนของบุคลากรทางการแพทย์ที่ติดเชื้อ (ยืนยันแล้วและน่าจะเข้าข่าย) 
8. จำนวนของบุคลากรทางการแพทย์ที่เสียชีวิต (ยืนยันแล้วและน่าจะเข้าข่าย) 
9. จำนวนผู้เข้ารับการตรวจ 
10. จำนวนผู้ที่ตรวจด้วยวิธี PCR 
11. จำนวนผู้ติดเชื้อที่ได้รับการยืนยันและน่าจะเข้าข่ายตามกลุ่มอายุและเพศ 
12. จำนวนผู้เสียชีวิตที่ได้รับการยืนยันและน่าจะเข้าข่ายตามกลุ่มอายุและเพศ 
13. การจำแนกประเภทของรูปแบบการแพร่ระบาด (Transmission classification) 

กลุ่มอายุให้แบ่ง ดังต่อไปนี้ 0-4, 5-9, 10-14, 15-19, 20-29, 30-39, 40-49, 50 -59, 60-64, 
65-69, 70-74, 75-79, 80 ขึ้นไป 

WHO ได้แนะนำให้ใช้หมวดหมู่ตอ่ไปนี้ เพ่ืออธิบายรูปแบบการแพร่เชื้อในระดับประเทศ (และ
ระดับย่อยที่สามารถทำได้) เพื่อเป็นแนวทางในการตัดสินใจสำหรับการเตรียมความพร้อมและการตอบสนอง
ต่อสถานการณ์ท่ีเกิดข้ึน 
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ตารางท่ี 32 คำนิยามของการจำแนกประเภทของรูปแบบการแพร่ระบาด 
ประเภท คำนิยาม 

กรณีไม่มีผู้ติดเชื้อ ไม่พบผู้ติดเชื้อรายใหม่อย่างน้อย 28 วัน (2 เท่าของระยะเวลาฟักตัวของเชื้อ) ใน
ระบบการเฝ้าระวังที่มีประสิทธิภาพ ซึ่งแสดงให้ถึงในการติดเช้ือท่ีเกือบเป็นศูนย์ของ
ประชาชนท่ัวไป 

กรณีนำเข้า/ประปราย กรณีที่การตรวจพบในช่วง 14 วันที่ผ่านมาเป็นผู้ติดเชื ้อที่นำเข้ามาทั้งหมด เป็น
ระยะๆ (เช่น ได้เข้ามาในห้องปฏิบัติการหรือจากสัตว์สู่คน ) และไม่มีสัญญาณที่
ชัดเจนของการแพร่ระบาด ซึ่งแสดงถึงความเสี่ยงน้อยท่ีสุดที่จะติดเชื้อของประชาชน
ทั่วไป 

กรณีคลัสเตอร์ กรณีที่การตรวจพบในช่วง 14 วันท่ีผ่านมามักจะจำกัดอยู่ที่คลัสเตอร์ที่กำหนดไว้ ซึ่ง
ไม่ได้เชื่อมโยงตรงกับกรณีของการนำเข้า โดยทั้งหมดในคลัสเตอร์มีความเกี่ยวข้อง
กันในเรื่องของเวลา สถานที่ และมีความเสี่ยงร่วมกัน ซึ่งแสดงถึงความเสี่ยงต่ำของ
การติดเชื้อต่อผู้คนในชุนชนในวงกว้างหากไม่ได้มีการสัมผัส/ใกล้ชิดกับคลัสเตอร์
เหล่านี้ 

การแพร่ระบาดในชุมชน ระดับท่ี 1  การตรวจพบเชื้อที่แพร่กระจายอย่างกว้างขวางในชุมชนในช่วง 14 วันที่ผ่านมาใน
ระดับต่ำ ซึ่งไม่ได้มีความเกี่ยวข้องกับคลัสเตอร์เฉพาะ การแพร่ระบาดอาจจะมี
เฉพาะในกลุ ่มย่อยของประชากรบางกลุ่ม ความเสี ่ยงในการติดเชื ้อต่ำสำหรับ
ประชาชนท่ัวไป 

การแพร่ระบาดในชุมชน ระดับท่ี 2 การตรวจพบเชื้อที่แพร่กระจายอย่างกว้างขวางในชุมชนในช่วง 14 วันที่ผ่านมาใน
ระดับปานกลาง การแพร่เชื้อไม่ได้กระจุกคัวอยู่ในกลุ่มย่อยของประชากรบางกลุ่ม
แล้ว ความเสี่ยงในการติดเชื้อปานกลางสำหรับประชาชนท่ัวไป 

การแพร่ระบาดในชุมชน ระดับท่ี 3 การตรวจพบเชื้อที่แพร่กระจายอย่างกว้างขวางในชุมชนในช่วง 14 วันที่ผ่านมาใน
ระดับสูง การแพร่เชื้อไม่ได้กระจุกคัวอยู่ในกลุ่มย่อยของประชากรบางกลุ่มแล้ว 
ความเสี่ยงในการติดเชื้อสูงสำหรับประชาชนท่ัวไป 

การแพร่ระบาดในชุมชน ระดับท่ี 4 การตรวจพบเชื้อในชุมชนที่แพร่กระจายอย่างกว้างขวางในช่วง 14 วันที่ผ่านมาใน
ระดับสูงมาก ความเสี่ยงในการติดเชื้อสูงมากสำหรับประชาชนท่ัวไป 

ที่มา: WHO (2020) 

 
ในช่วงที่มีการเปลี่ยนแปลงของการแพร่ระบาด การจำแนกประเภทของการแพร่ระบาด

สามารถเพิ่มหรือลดระดับได้ตามสถานการณ์ เมื่อมีการเปลี่ยนแปลงจะระดับหนึ่งไปอีกระดับหนึ่ง WHO 
แนะนำให้ 

- กรณีที่การแพร่ระบาดจากระดับต่ำไปสูง การเปลี่ยนแปลงสามารถรายได้ตลอดเวลา (ใน
การอัปเดตข้อมูลประจำสัปดาห์ถัดไป) 

- กรณีที่การแพร่ระบาดจากระดับสูงไปต่ำ ให้เฝ้าสังเกตเป็นระยะเวลา 28 วันก่อนยืนยัน
การการลดระดับของการแพร่เชื้อ 
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ก่อนการเปลี่ยนแปลงการจัดประเภทการแพร่ระบาด WHO แนะนำให้ปรึกษาหารือระหว่าง
ประเทศสมาชิกและ WHO ของประเทศนั้นๆ เพื่อพิจารณาว่าประสิทธิภาพการเฝ้าระวังและกลยุทธ์การตรวจ
นั้นมีผลต่อระบาดวิทยาที่สังเกตพบอย่างไร 
 
กรอบท่ี 1 นิยามผู้ติดเชื้อโควิด-19 ของ WHO 

 
 
 
 

WHO COVID-19: Case Definitions  
1. ผู้ต้องสงสัยว่ำจะมีเชื้อโควิด (suspected case) 

A. บุคคลที่ตรงตำมเกณฑ์ทำงคลินิกและระบำดวิทยำ: 
1. เกณฑ์ทำงคลินิก เช่น ไข้ ไอ อ่อนเพลียทั่วไป/เมื่อยล้ำ ปวดศีรษะ ปวดกล้ำมเนื้อ เจ็บคอ 
2. เกณฑ์ระบำดวิทยำ เช่น อำศัยหรือท ำงำนในพ้ืนที่ที่มีควำมเสี่ยงสูงที่จะแพร่เชื้อไวรัส ท ำงำนใน
สถำนพยำบำล เดินทำงไปยังพ้ืนที่ที่มีกำรแพร่ระบำดในช่วง 14 วัน 

B. ผู้ป่วยโรคทำงเดินหำยใจเฉียบพลันรุนแรง เช่น กำรติดเชื้อทำงเดินหำยใจเฉียบพลันที่มีประวัติไข้
หรือมีไข้ท่ีวัดได้ ≥ 38 C° 

C. บุคคลที่ไม่มีอำกำรที่ไม่ตรงตำมเกณฑ์ทำงระบำดวิทยำแต่มีผล SARS-CoV-2 Antigen-RDT 
(ATK) เป็นบวก 

2. ผู้ที่น่ำจะเข้ำข่ำยติดเชื้อโควิด (probable case) 
A. ผู้ป่วยที่ตรงตำมเกณฑ์ทำงคลินิก และเป็นผู้ที่ติดต่อกับผู้ที่น่ำจะเข้ำข่ำยหรือที่ได้รับกำรยืนยันแล้ว 

หรือมีควำมเชื่อมโยงกับคลัสเตอร์ 
B. กรณีต้องสงสัย ด้วยภำพรังสีทรวงอกท่ีบ่งชี้ว่ำเป็นโรค COVID-19 
C. สูญเสียกำรรับรู้กลิ่น หรือสูญเสียกำรรับรู้รสชำติ โดยไม่สำมำรถระบุสำเหตุได้ 
D. กำรเสียชีวิตในผู้ใหญ่ที่มีปัญหำเรื่องระบบทำงเดินหำยใจก่อนเสียชีวิตที่ไม่สำมำรถอธิบำยได้ และ 

เป็นผู้ที่ติดต่อกับผู้ที่น่ำจะเข้ำข่ำยหรือที่ได้รับกำรยืนยันแล้ว หรือมีควำมเชื่อมโยงกับคลัสเตอร์ 
3. ผู้ที่ยืนยันว่ำติดเชื้อโควิด (confirmed case) 

A. บุคคลที่มีผล Nucleic Acid Amplification Test (NAAT) เช่น RT-PCR เป็นบวก 
B. บุคคลที่มีผล SARS-CoV-2 Antigen-RDT เป็นบวก และมีคุณสมบัติตรงตำมค ำจ ำกัดควำมของผู้

ที่น่ำจะเข้ำข่ำยติดเชื้อโควิดหรือผู้ต้องสงสัยว่ำจะมีเชื้อโควิดข้อ A หรือ B 
C. บุคคลที่ไม่มีอำกำรที่มีผล SARS-CoV-2 Antigen-RDT เป็นบวก ซึ่งเป็นผู้ที่ติดต่อกับผู้ที่น่ำจะเข้ำ

ข่ำยหรือท่ีได้รับกำรยืนยันแล้ว 
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การรายงานข้อมูลของประเทศไทย 
การรายงานข้อมูลสาธารณะแก่ประชาชน จัดทำโดยกรมควบคุมโรค โดยมีการการรวบรวม

และวิเคราะห์สถานการณ์หลายอย่าง ทั ้งรายพื้นที ่ รายจังหวัด และรวมทั้งประเทศ ส่วนหนึ่งแสดงบน 
Dashboard และเผยแพร่ต่อสาธารณะผ่านสื่อต่างๆ โดยข้อมูลบน Dashboard หลักๆ จะประกอบด้วย 

1. จำนวนผู้ติดเชื้อรายใหม่ (ในและต่างประเทศ) 
2. จำนวนผู้เสียชีวิตรายใหม่ 
3. จำนวนผู้ป่วยที่รักษาหาย 
4. จำนวนผู้ป่วยที่กำลังรักษา (ในและนอกโรงพยาบาล) 
5. จำวนวนผู้ป่วยอาการหนัก (ใช้และไม่ใช้เครื่องช่วยหายใจ) 
6. ผู้ที่เข้าข่ายติดเชื้อ/ATK 
7. การได้รับวัคซีน (เข็ม 1 เข็ม 2 และเข็ม 3) 
8. ร้อยละการตรวจพบเชื้อ (เฉลี่ยย้อนหลัง 7 วัน) 

 
รูปที่ 56 Dashboard แสดงข้อมูลของกรมควบคุมโรค ณ วันที่ 29 กันยายน 2564 

 
ที่มา: กรมควบคุมโรค (2564) 

 
อีกทั้ง ยังมีการรายงานข้อมูลจำนวนของผู้ติดเชื้อจำแนกตามเพศ (ชาย หญิง และไม่ระบุ) 

จำแนกตามอายุ (น้อยกว่า 10, 10-19, 20-29, 30-39, 40-49, 50-59, 60-69, มากกกว่า 70, และไม่ระบุ) 
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จำแนกตามกลุ่มเสี่ยง (เคสปกติ, เชิงรุก, เดินทางจากต่างประเทศ, บุคลากรทางการแพทย์ และเรือนจำ) 
อย่างไรก็ตาม ข้อมูลผู้เสียชีวิตจะไม่สามารถแยกตามกลุ่มเสี่ยงได้ และจำแนกตามประเภทของผู้ป่วย (ผู้ป่วย 
PUI ผู้ป่วยที่สัมผัสผู้ติดเชื้อ ผู้ป่วยต่างชาติที่มาจากต่างประเทศ ผู้ป่วยไทยที่มาจากต่างประเทศ ผู่ป่วยที่
ลักลอบเข้าประเทศ ผู้ป่วยที่เป็นบุคลากรทางการแพทย์ ผู้ป่วยที่เป็นกลุ่มเฝ้าระวัง ARI/pneumonia ผู้ป่วย
ที่มาจากการสำรวจกลุ่มเสี่ยง ผู้ป่วยที่ขอตรวจหาเชื้อเอง ผู้ป่วยอื่นๆ ผู้ป่วยที่เป็นกลุ่มเฝ้าระวัง (sentinel) และ
ไม่ระบุ) 
 
รูปที่ 57 แนวโน้มผู้ติดเชื้อ ตามมิติต่างๆ ด้านประชากรของกรมควบคุมโรค ณ วันที่ 29 กันยายน 2564 

 
ที่มา: กรมควบคุมโรค (2564) 
 

นอกจากนี้ ยังมีข้อมูลส่วนที่เป็นการใช้นำเสนอให้กรม/กระทรวง/ศบค. เพื่อการวางแผนและ
เสนอให้ผู้บริหารใช้ในการตัดสินใจกำหนดนโยบายและมาตรการต่างๆ ด้วย 
 

เปรียบเทียบข้อมูลที่ WHO ขอให้รายงาน และข้อมูลที่ประเทศไทยรายงานต่อสาธารณะ 
การรายงานของต่อสาธารณะของประไทย มีความแตกต่างกันกันในรายละเอียดค่อนข้างมาก

เมื่อเทียบกับข้อมูลที่ WHO ขอให้รายงาน ดังแสดงในตารางที่ 33 
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ตารางท่ี 33 เปรียบเทียบข้อมูลที ่WHO ขอให้รายงาน และข้อมูลที่ประเทศไทยรายงานต่อสาธารณะ 

องค์การอนามัยโลก ประเทศไทย 
จำนวนผู้ติดเชื้อที่ยืนยันแล้ว จำนวนผู้ติดเชื้อรายใหม่ (ในและต่างประเทศ) มี

เฉพาะที่ยืนยันด้วยวิธี PCR ยังไม่รวมผลตรวจจาก 
ATK 

จำนวนผู้ที่น่าจะเข้าข่ายติดเชื้อ ไม่ปรากฎจำนวนผู้ที่น่าจะเข้าข่ายติดเชื้อทั้งหมด มี
เฉพาะจำนวนผู้ป่วยที่เป็นผู้สัมผัสกับผู้ติดเชื้อ (ไม่
ปรากฎข้อมูลผู้ที่สัมผัสกับผู้ที่น่าจะเข้าข่าย หรือมี
ความเชื่อมโยงกับคลัสเตอร์) และผู้ป่วยที่เป็นกลุ่ม
เฝ้าระวัง (ผู้ที่มีอาการทางเดินหายใจหรือปอด
อักเสบ) แต่ไม่สามารถดูข้อมูลทั้งสองส่วน (cross) 
บน Dashboard พร้อมกันได้ 

จำนวนผู้เสียชีวิตที่ยืนยันแล้ว จำนวนผู้เสียชีวิตรายใหม่ 
จำนวนผู้ที่น่าจะเข้าข่ายเสียชีวิตจากโควิด ไม่มีรายงานบน Dashboard มีเฉพาะจำนวน

เสียชีวิตที่เป็นผู้ป่วยที่เป็นผู้สมัผัสกับผู้ติดเชื้อ และที่
เป็นผู้ป่วยกลุ่มเฝ้าระวัง แต่ไม่สามารถดูข้อมูลทั้ง
สองส่วน (cross) บน Dashboard พร้อมกันได้ 

จำนวนผู้ติดเชื้อที่รักษาหายแล้ว (ยืนยันแล้วและ
น่าจะเข้าข่าย) 

จำนวนผู้ป่วยที่รักษาหาย แต่ไม่ปรากฎข้อมูลผู้ที่เข้า
ข่ายและรักษาหายแล้ว 

จำนวนผู้ที่เข้ารับการรักษาท่ีโรงพยาบาล (ยืนยัน
แล้วและน่าจะเข้าข่าย) 

จำนวนผู้ป่วยที่กำลังรักษา (ในและนอกโรงพยาบาล) 
แต่ไม่ปรากฏข้อผู้ที่เข้าข่ายและรักษาที่โรง 
พยายาบาล 

จำนวนของบุคลากรทางการแพทย์ที่ติดเชื้อ (ยืนยัน
แล้วและน่าจะเข้าข่าย) 

จำนวนบุคลากรทางการแพทย์ที่ติดเชื้อ ไม่ปรากฏ
ข้อมูลบุคลากรทางการแพทย์ที่น่าจะเข้าข่าย มี
เฉพาะจำนวนผู้ป่วยบุคลากรทางการแพทย์ที่เป็น
กลุ่มเฝ้าระวังและกลุ่มที่สัมผัสกับผู้ติดเชื้อ 

จำนวนของบุคลากรทางการแพทย์ที่เสียชีวิต (ยืนยัน
แล้วและน่าจะเข้าข่าย) 

ข้อมูลผู้เสียชีวิตไม่สามารถแยกตามกลุ่มเสี่ยงได้ 

จำนวนผู้เข้ารับการตรวจ เคยมีการรายงานจำนวนการตรวจเช ื ้อ (เฉลี่ย
ย้อนหลัง 7 วัน) ปัจจุบันเปลี่ยนเป็นร้อยละการตรวจ
พบเชื้อ (เฉลี่ยย้อนหลัง 7 วัน) 

จำนวนผู้ที่ตรวจด้วยวิธี PCR ไม่มีรายงานบน Dashboard (มีการรายงานของ
กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์ แต่ตัวเลขไม่ตรงกัน) 
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องค์การอนามัยโลก ประเทศไทย 
จำนวนผู้ติดเชื้อที่ได้รับการยืนยันและน่าจะเข้าข่าย
ตามกลุ่มอายุและเพศ 

การจำแนกตามกลุ่มอายุไม่ตรงตาม WHO และไม่
ปรากฎข้อมูลผู้ที่น่าจะเข้าข่ายที่จำแนกตามกลุ่ม 

จำนวนผู้เสียชีวิตที่ได้รับการยืนยันและน่าจะเข้าข่าย
ตามกลุ่มอายุและเพศ 

การจำแนกตามกลุ่มอายุไม่ตรงตาม WHO และไม่
ปรากฎข้อมูลผู้ที่น่าจะเข้าข่ายที่จำแนกตามกลุ่ม 

การจำแนกประเภทของรูปแบบการแพร่ระบาด 
(Transmission classification) 

ไม่มีรายงานบน Dashboard 

ท่ีมา: คณะผู้วิจัย 

 
ข้อสรุป 
กล่าวโดยสรุป จะสังเกตได้ว่าการรายงานข้อมูลต่อสาธารณะของประเทศไทยต่อสาธารณะ

มักจะไม่ไดร้ายงานจำนวนผู้ที่เข้ารับการตรวจทั้งหมด โดยเฉพาะจำนวนผู้ที่เข้ารับการตรวจแบบ PCR แต่เลือก
ที่จะรายงานเฉพาะจำนวนผู้ที่ตรวจแล้วผลเป็นบวกเท่านั้น รวมไปการนิยามข้อมูล หลายๆ ตัวยังไม่ตรงกับที่ 
WHO ร้องขอ เช่น การไม่นับรวมผู้ที่มีผลตรวจ ATK เป็นบวกเข้าไปในจำนวนผู้ติดเชื้อที่ได้รับการยืนยันแล้ว 
ซึ่งตามนิยามของ WHO หากมีผลตรวจ ATK เป็นบวกและมีคุณสมบัติตรงตามคำจำกัดความของผู้ที่น่าจะเข้า
ข่ายติดเชื้อโควิดหรือผู้ต้องสงสัยว่าจะมีเชื้อโควิดข้อ A หรือ B (ดูกรอบที่ 1) นอกจากนี้ ยังไม่มีการรายงาน
จำนวนผู้ติดเชื้อ/จำนวนผู้เสียชีวิตคาดการณ์ (กลุ่มเสี่ยง) ทั้งหมด แต่เลือกรายงานเฉพาะจำนวนผู้ติดเชื้อที่มา
จากกลุ่มเสี่ยงต่างๆ ทำให้การที่หน่วยงานต่างๆ ทั้งภาครัฐและภาคเอกชนจะนำข้อมูลต่างๆ ไปวิเคราะห์เป็นไป
ได้ยาก 
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4.2.8 ยุทธศาสตร์ Zero Covid และยุทธศาสตร์ Living with Covid 
ท่ามกลางการแพร่ระบาดอย่างรุนแรงของไวรัสโคโรนา สายพันธุ์เดลต้า ที่ผ่านมา หลายๆ 

ประเทศประสบความสำเร็จในการควบคุมการแพร่ระบาด ซึ่งหนึ่งในยุทธศาสตร์ที่ถูกนำมาใช้ในการจัดการกับ
ไวรัสร้ายนี้นั้น ก็คือยุทธศาสตร์ที่เรียกว่า Zero Covid อย่างไรก็ตาม ด้วยอัตราการฉีดวัคซีนที่สูง และความ
เชื่อที่ว่าจะไม่มีภูมิคุ้มกันหมู่อีกต่อไป ทำให้บางประเทศที่ใช้ยุทธศาสตร์นี้ กำลังพยายามหาทางปรับลดความ
เข้มงวดของยุทธศาสตร์ดังกล่าวลง โดยยุทธศาสตร์ใหม่ที่กำลังถูกกล่าวถึงในขณะนี้ ก็คือ ยุทธศาสตร์ Living 
with Covid 
 

ยุทธศาสตร์ Zero Covid 
แนวคิดการกำจัดโรคโควิดให้หมดสิ้นไปมีพื้นฐานมาจากยุทธศาสตร์ที่นักระบาดวิทยาใช้ใน

กระบวนการควบคุมโรคติดเชื้อที่เรียกว่า “การกำจัดโรค” (elimination) ซึ่งมีเป้าหมายที่จะลดจำนวนผู้ติด
เชื้อลงจนเหลือศูนย์ โดยถ้าเป็นประเทศก็ต้องมีทั้งมาตรการป้องกันอย่างต่อเนื่องไม่ให้มีการนำเข้าผู้ติดเชื้อใหม่
จากต่างประเทศ และใช้ “การจำกัดพื ้นที ่ระบาด” (containment) ซึ ่งหมายถึงการลดจำนวนผู ้ติดเชื้อ
ภายในประเทศ (หรือในพื้นที่ (Zone) ที่พบเชื้อในประเทศ) ให้อยู่ในระดับต่ำจนอยู่ภายใต้ขีดความสามารถใน
การควบคุมโรคได้อย่างต่อเนื่องในระยะยาว รวมทั้ง “การกวาดล้างโรค” (eradication) ที่มีเป้าหมายทำให้
โรคติดต่อดังกล่าวให้หมดไปจากประเทศหรือทั้งโลก นอกจากนี้ ยังเป็นการซื้อเวลาในขณะที่รอการพัฒนาและ
ทดสอบวัคซีน และยาในการรักษาต่างๆ อีกด้วย 

ในช่วงสองทศวรรษที่ผ่านมา หลายประเทศ (รวมทั้งประเทศไทย) ประสบความสำเร็จในการ
ใช้แนวคิด “การกำจัดโรค” เป็นแนวทางในการทำงานควบคุมโรคติดเชื้อร้ายแรงหลายโรคไม่ให้แพร่กระจายใน
วงกว้าง ตัวอย่างเช่น โรคไข้เลือดออกอีโบลา (Ebola Hemorrhagic Fever) โรคทางเดินหายใจเฉียบพลัน
รุนแรง (SARS) โรคทางเดินหายใจจากตะวันออกกลาง (MERS) ซึ่งประเทศต่างๆ ที่เกิดการระบาดหรือพบผู้ติด
เชื้อ สามารถควบคุมโรคเหล่านี้ได้โดยไม่ต้องใช้วัคซีนเสียด้วยซ้ำไป นอกจากนั้น เรายังเคยมีความร่วมมือใน
ระดับนานาชาติเพื่อ “กวาดล้างโรค” (eradication) จนทำให้โรคติดต่อร้ายแรงหายไปจากโลกได้สองโรคโดย
ใช้วัคซีน คือโรคไข้ทรพิษหรือฝีดาษ (small pox) และโรคโปลิโอ (poliomyelitis) 

ในกรณีของโรคโควิด-19 นั้น เมื่อปี พ.ศ. 2563 ประเทศจีน นิวซีแลนด์ ออสเตรเลีย และ
หลายๆ ประเทศในเอเชียแปซิฟิก เช่น ไต้หวัน สิงคโปร์ และเวียดนาม โดยประเทศเหล่านี้ต่างก็มีการใช้
มาตรการควบคุมโรคแบบเข้มข้นในระยะสั้น เพื่อตรวจโรค ตามรอยโรค กักแยกโรค จนกระทั่งไม่มีผู้ติดเชื้อ
รายใหม่ภายในพื้นที่นั้นอีก แล้วจึงค่อยผ่อนคลายให้ประชาชนสามารถใช้ชีวิตและประกอบอาชีพได้อย่าง
ปลอดภัย ทำให้ประชาชนในประเทศเหล่านี้ สามารถใช้ชีวิตได้ใกล้เคียงกับปกติ เกือบตลอดเวลา นอกจากนี้ 
ยุทธศาสตร์ Zero Covid ยังช่วยให้ประเทศเหล่านี้มีอัตราการเสียชีวิตต่อหัวที่ต่ำ มีการล็อกดาวน์ที่สั้นกว่า
และเข้มงวดน้อยกว่า และสามารถฟื้นฟูเศรษฐกิจได้อย่างรวดเร็วเมื ่อเทียบประเทศอื ่น อย่างยุโรปแ ละ
สหรัฐอเมริกาท่ีใช้วัคซีนและยุทธศาสตร์อื่นๆ เพ่ือขจัดเชื้อไวรัส 
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ในปัจจุบัน (5 ตุลาคม 2564) ประเทศจีน เป็นกรณีศึกษาที่น่าสนใจในการดำเนินการนโยบาย 
“ปลอดโควิด” ตั้งแต่กลางปี 2563 ซึ่งจีนใช้มาตรการปิดเมืองตรวจโรคในทุกครั้งที่พบการระบาดในเมืองนั้นๆ 
ทำให้เมืองใหญ่ที่เป็นจุดเริ่มของการระบาดอย่างอู่ฮั่นสามารถกำจัดโรคแล้วให้ประชาชนสามารถใช้ชีวิตได้
ตามปกติ และเมื่อตรวจพบผู้ติดเชื้อ จีนก็ปิดเมืองแล้วส่วนใหญ่ในวันถัดมาก็ส่งทีมเข้าไปตรวจเชื้ อโดยวิธี
มาตรฐาน (RT-PCR) กับคนทั้งเมือง (เริ่มจาก 10 ล้านคนที่อู่ฮ่ันในเดือนพฤษภาคม-ต้นมิถุนายน 2563) และใช้
มาตรการนี้มาโดยตลอดกับเมืองหรือมณฑลต่างๆ จนถึงปัจจุบัน ทำให้สามารถแยกผู้ติดเชื้อออกมาได้อย่างเร็ว 
และทำให้จำนวนผู้ติดเชื้อใหม่กลายเป็นศูนย์ในระยะเวลาไม่นานแล้วสามารถกลับมาเปิดเมืองนั ้นๆ ให้
ประชาชนทั่วไปสามารถใช้ชีวิตได้ตามปกติได้อย่างปลอดภัยในเกือบทั้งประเทศ แม้ว่าหลายๆ ฝ่าย จะไม่เชื่อ
การรายงานจำนวนผู้ติดเชื้อของประเทศจีนก็ตาม 

สาเหตุหนึ่งที่ประเทศจีนยังคงลังเลและยังคงยุทธศาสตร์นี้ไว้—แม้ว่าจะมีสัดส่วนการฉีดวัคซีน
กว่า 75%—เนื่องจากทรัพยากรทางการแพทย์ส่วนใหญ่กระจุกตัวอยู่ในเมืองใหญ่  ส่งผลให้เมื่อเกิดการแพร่
ระบาดในเมืองเล็กก็อาจจะไม่สามารถจัดการได้ ทั้งนี้ ผู้อำนวยการศูนย์ควบคุมและป้องกันโรคของจีนได้ให้
สัมภาษณ์ผ่านสื่อจีนว่าหากประเทศมีอัตราการฉีดวัคซีนเกิดกว่า 85% การเปิดประเทศก็จะสามารถทำได้127 

ส่วน ไต้หวัน ได้มีการนำยุทธศาสตร์นี้มาใช้ในเดือนพฤษภาคม ตอนที่พบการระบาดมากถึง 
700 รายต่อวัน ซึ่งส่งผลให้จำนวนผู้ติดเชื้อลดลงเหลือเพียงเฉลี่ยประมาณ 8-10 รายต่อวัน128 อย่างไรก็ตาม 
การแพร่ระบาดที่เพ่ิมข้ึนในไต้หวันตั้งแต่ปลายเดือนพฤษภาคมถึงปลายเดือนมิถุนายนไม่ใช่ไวรัสโควิด สายพันธุ์
เดลต้า จึงเกิดการตั้งคำถามว่า ไต้หวันจะสามารถรับมือกับการแพร่ระบาดโดยคงยุทธศาสตร์นี้ไว้ได้หรือไม่ 
หากสายพันธุ์หลักท่ีแพร่ระบาดเป็นสายพันธุ์เดลต้า 

อีกทั้ง ฮ่องกง ก็เลือกที่จะยึดมั่นในยุทธศาสตร์ Zero Covid ซึ่งถึงแม้ว่าจะมีผู้ติดเชื้อจำนวน
น้อยมาก แต่ก็ยังคงมีการกำหนดมาตรการที่เข้มงวด เช่น การกำหนดให้มีการแยกกักตัว (quarantine) ที่นาน
ถึง 21 วันรวมไปถึงมาตรการตรวจเชื้ออีกหลายขั้นตอน อย่างไรก็ตาม เนื่องจากฮ่องกงเป็นศูนย์กลางทาง
การเงินของนักลงทุนจากต่างประเทศ ส่งผลให้หลายภาคส่วนเริ่มออกมาแสดงความกังวลต่อมาตรการเหล่านี้ที่
มีความเข้มข้นจนเกิดความจำเป็น 
 
 
 
 
 

 
 
 
127 https://www.nytimes.com/2021/10/27/world/asia/china-zero-covid-virus.html 
128 https://www.science.org/content/article/can-zero-covid-countries-continue-keep-virus-bay-once-they-
reopen 
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มุมมองท่ีเปลี่ยนไปต่อยุทธศาสตร์ Zero Covid 
ด้วยความสามารถในการแพร่กระจายที่รวดเร็วของไวรัสโคโรนา สายพันธุ์เดลต้า ภาระทาง

เศรษฐกิจที่เกิดขึ้น ความเหนื่อยล้าจากการล็อกดาวน์129 ประกอบกับความพร้อมของวัคซีนที่สามารถกระจาย
ได้มากขึ้น หลายประเทศเริ่มเปลี่ยนมุมมองที่มีต่อยุทธศาสตร์นี้ไป ซึ่งส่วนหนึ่งมองว่ายุท ธศาสตร์นี้อาจไม่
เหมาะสมและยั่งยืนในระยะยาวกับภาคส่วนต่างๆ โดยเฉพาะภาคเศรษฐกิจ ส่งผลให้หลายๆ ประเทศเริ่มมอง
หายุทธศาสตร์/วิธีการใหม่ๆ เพื่อปรับสมดุลระหว่างการควบคุมการแพร่ระบาดและการอนุญาตให้มีกลับมา
ดำเนินกิจกรรมต่างๆ ได้มากขึ้น ซึ่งหนึ่งในยุทธศาสตร์นั้นก็คือ ยุทธศาสตร์การอยู่ร่วมกับโควิด (Living with 
Covid Strategy) 

ประเทศออสเตรเลีย เป็นหนึ่งในประเทศที่ใช้ยุทธศาสตร์ Zero Covid เคียงคู ่ประเทศ
นิวซีแลนด์มา แต่เมื่อเริ่มมีการแพร่ระบาดของเชื้อไวรัส สายพันธุ์เดลต้าขึ้นอย่างรวดเร็ว ทำให้ออสเตรเลียเริ่ม
ตระหนักได้ว่าการควบคุมการแพร่ระบาดให้เข้าใกล้ศูนย์นั้นมีความเป็นไปได้ยากมาก ในขณะที่การล็อกดาวน์
และข้อจำกัดอื่นๆ ส่งผลกระทบเชิงลบต่อประชากรในประเทศ และนำไปสู่การประท้วงใหญ่และรุนแรงใน
บางครั้ง จนกระทั่ง ในวันที่ 6 สิงหาคม 2564 ประเทศออสเตรเลียได้ประกาศละทิ้งยุทธศาสตร์ Zero Covid 
ทั้งประเทศ130 ด้วยการอ้างแบบจำลองที ่ศึกษาโดย Peter Doherty ศาสตราจารย์ด้านการติดเชื ้อและ
ภูมิคุ้มกัน มหาวิทยาลัยเมลเบิร์น ซึ่งแสดงให้เห็นว่า ข้อจำกัดต่างๆ สามารถที่จะผ่อนคลายได้ โดยที่ระบบ
สาธารณสุขยังคงมีกำลังที่รองรับไว้ได้ในขนาดที่ไม่หนักจนเกินไป เมื่อประชากรเกินกว่า 70% ได้รับวัคซีน
ครบโดส และสามารถปล่อยให้มีการดำเนินกิจกรรมได้อย่างอิสระมากขึ้นเมื่อประชากรเกินกว่า 80% 
ได้รับวัคซีนครบโดส 

ในปัจจุบัน (23 ก.ย. 64) ในบางรัฐในประเทศออสเตรเลีย เช่น รัฐ New South Wales ก็ได้มี
การปล่อย Roadmap สำหรับการผ่อนคลายมาตรการเพ่ือให้ประชาชนมีอิสระมากขึ้น ซึ่งมีรายละเอียดว่า เมื่อ
ประชาชนในรัฐมีอัตราการฉีดวัคซีนถึง 70% มาตรการ Stay-at-home จะถูกยกเลิกไปสำหรับผู้ที่ได้รับวัคซีน
ครบโดส แต่ยังคงต้องใส่หน้ากากในพื้นที่ปิด และข้อจำกัดของการรวมกลุ่มขนาดใหญ่จะยัง คงไว้ตามเดิม
สำหรับตอนนี้ 

ประเทศสิงคโปร์ ด้วยอัตราการฉีดวัคซีนในประเทศที่สูง จากข้อมูลของ Our World in 
Data ณ วันที่ 28 กันยายน 2064 พบกว่าประชากรกว่า 79% ของสิงคโปร์ได้รับวัคซีนครบโดสแล้ว โดย
ในเดือนมิถุนายน รัฐบาลสิงคโปร์ได้ประกาศว่าจะเดินหน้าสู่ยุทธศาสตร์  “อยู่ร่วมกับโควิด-19” โดยมุ่งเน้นที่

 
 
 
129 ประเทศจีนถูกวิพากษ์วิจารณ์จากผู้เชี่ยวชาญจำนวนหนึ่งว่า ในที่สุดยุทธศาสตร์ก็จะถึงทางตัน ด้วยอัตราการเติบโตทาง
เศรษฐกิจและจำนวนนักท่องเที่ยวที่ลดลง การเปิด-ปิดกิจการซ้ำแล้วซ้ำเล่าในพื้นที่ที่การแพร่ระบาด รวมไปถึงอาจจะประสบ
ปัญหาทางการทูต เนื่องจากไม่เปิดให้มีการเดินทางเข้า-ออกประเทศจีนตั้งแต่ต้นปี 2563 
130 https://www.economist.com/asia/2021/08/28/australia-is-ending-its-zero-covid-strategy 
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การติดตามและรักษากลุ ่มการระบาดด้วยการฉีดวัคซีนและการเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล แทนที่
มาตรการข้อจำกัดที่เก่ียวข้องกับการแพร่ระบาดของไวรัสโคโรนา 2019 ที่อาจจะเข้มงวดมากจนเกินไป131 

ตั้งแต่ วันที่ 10 สิงหาคม 2564 สิงคโปร์ได้ประกาศยกเลิกยุทธศาสตร์ Zero Covid และให้
เชื้อไวรัสโคโรนา 2019 เป็นโรคประจำถิ่น132 โดยเริ่มมีการผ่อนปรนมาตรการข้อจำกัดต่างๆ อย่างระมัดระวัง 
(preparatory stage) มีการเปิดให้ผู้ที่ได้รับวัคซีนครบโดสสามารถเข้าไปใช้บริการนั่งทานอาหารภายในร้านได้ 
รวมถึงอนุญาตให้มีการรวมกลุ่มกันในพื้นที่สาธารณะได้เพิ่มจาก 2 ราย เป็น 5 ราย อย่างไรก็ตาม ก็ยังคงให้มี
มาตรการสวมหน้ากาก มาตรการเว้นระยะห่าง การให้ Work from Home การกินข้าวที่บ้าน และการจำกัด
จำนวนนักท่องเที่ยวในประเทศ จนกว่าทั่วทั้งโลกจะสามารถควบคุมการแพร่ระบาดได้ และความรุนแรงของ
ไวรัสโคโรนานั้นลดลง โดยคาดว่าจะเข้าสู่ขั้นต่อไปได้เม่ือประชากรในประเทศได้รับวัคซีนเกินกว่า 80% 

นอกจากนี้ สิงคโปร์จะเริ่มอนุญาตให้นักท่องเที่ยวที่มีภูมิคุ้มกันจากประเทศบรูไนและเยอรมนี
เข้าประเทศได้โดยไม่ต้องกักตัวเป็นขั้นตอนทดลอง แต่การขยายมาตรการผ่อนปรนนี้อาจจะต้องชะลอไปก่อน 
เพราะในขณะนี้ประเทศสิงคโปร์กำลังเผชิญกับการระบาดระลอกใหญ่ในรอบปี จากการรายงานจำนวนผู้ติด
เชื้อที่สูงถึงกว่า 450 รายในวันที่ 9 กันยายน 2564 ทั้งๆ ที่ประชากรส่วนใหญ่ได้รับวัคซีนครบโดสแล้ว อย่างไร
ก็ตาม ดูเหมือนว่าเกินกว่า 98% จะเป็นผู้ติดเชื้อที่ไม่มีอาการและอาการเล็กน้อย ซึ่งส่วนใหญ่ก็จะมีการ
พิจารณาเพื่อให้กลับไปรักษาตัวที่บ้าน (Home Isolation) เพ่ือลดจำนวนผู้ป่วยในโรงพยาบาล133 

และเมื่อวันที่ 4 ตุลาคม 2564 ในที่สุด ประเทศนิวซีแลนด์ก็ได้ประกาศละทิ้งยุทธศาสตร์ 
Zero Covid หลังจากอาศัยการดำเนินยุทธศาสตร์ดังกล่าวและถือว่าเป็นหนึ่งในประเทศที่ความสำเร็จอย่าง
มากในช่วงระยะเวลาหนึ่ง แต่เมื่อเกิดการแพร่ระบาดของไวรัวโควิด สายพันธุ์เดลต้าในระลอกล่าสุดนี้ขึ้น ส่งผล
ให้แม้รัฐบาลนิวซีแลนด์จะพยายามอย่างหนัก แต่ก็ไม่สามารถทำให้ผู้ติดเชื้อเป็นศูนย์ได้  (เริ่มมีการติดเชื้อใน
ครัวเรือนมากขึ้น) ส่งผลให้การล็อกดาวน์กินเวลานานมากกว่าที่คิดไว้ (ตั้งแต่วันที่ 17 สิงหาคม 2564 หลังจาก
การตรวจพบเชื้อจำนวน 1 ราย) นำมาซึ่งการละทิ้งยุทธศาสตร์ดังกล่าว 

ส่วนหนึ่งที ่นิวซีแลนด์ยังพยายามคงยุทธศาสตร์ Zero Covid ไว้ก่อนหน้านี ้ เป็นเพราะ
อัตราส่วนของประชากรที่ได้รับวัคซีนครบโดสยังมีไม่มากนัก (47.46% ของประชากรที่ ได้รับวัคซีนครบ
โดส)134 อีกทั้งมาตรการนี้ยังคงเป็นที่นิยมในหมู่ประชาชนชาวนิวซีแลนด์อยู่ โดยในขณะนี้ ประเทศนิวซีแลนด์
จะหันไปมุ่งเน้นการเร่งฉีดวัคซีนให้ได้อัตราที่สูง เพ่ิมประสิทธิภาพของมาตรการติดตามและเฝ้าระวัง การจำกัด

 
 
 
131 https://www.aljazeera.com/news/2021/9/20/can-we-live-with-covid-19-singapore-tries-to-show-how 
132 https://indianexpress.com/article/explained/why-new-zealand-is-being-criticised-for-its-zero-covid-
strategy-7481013/ 
133 https://www.science.org/content/article/can-zero-covid-countries-continue-keep-virus-bay-once-they-
reopen 
134 https://www.stuff.co.nz/national/explained/300422753/why-new-zealands-covid19-elimination-strategy-
is-over?fbclid=IwAR3ANuYiY0JYvL_0lMUP7K3ARRMJVXig3aDnyX22wzBjLG0hOONQfA__sYY 



263 

การรวมกลุ่ม (รวมไปถึงการล็อกดาวน์ที่มีความเข้มงวดน้อยลง) แทน โดยจะค่อยๆ ลดระดับความเข้มงวดของ
มาตรการลง โดยพิจารณาเป็นรายพื้นที่ไป กล่าวคือ รัฐบาลนิวซีแลนด์กำลังหาทางปรับเปลี่ยนยุทธศาสตร์
เพ่ือให้ประชาชนสามารถอยู่ร่วมกับโควิดได้นั่นเอง 
 

ยุทธศาสตร์ Living with Covid 
แนวคิดการอยู ่ร ่วมกับโรคโควิดมีพื ้นฐานมาจากยุทธศาสตร์ที ่น ักระบาดวิทยาใช้ใน

กระบวนการควบคุมโรคติดเชื้อที่เรียกว่า “การลดผลกระทบของโรคระบาด” (mitigation) ซึ่งมีเป้าหมายใน
การลดอัตราป่วยตายของผู้ติดเชื้อ (case-fatality rate) ในกรณีที่คาดการณ์ว่าจะไม่สามารถการกวาดล้างโรค
นี้ให้หมดไป หรือควบคุมการแพร่เชื้อให้อยู่ในระดับต่ำมากได้ ในกรณีของโรคโควิด-19 ผู้ที่สนับสนุนแนวคิดนี้
มักเชื่อว่าโควิด-19 จะกลายเป็นโรคประจำถิ่น (endemic disease) ที่ยากที่จะกำจัดให้หมดไปจากประเทศได้ 
แต่อาจบรรเทาปัญหาโดยใช้เครื่องมือที่เหมาะสมช่วย เช่น การใช้วัคซีนต้านโควิดที่มีประสิทธิผลให้ครอบคลุม
กลุ่มเสี่ยงเพื่อลดอัตราป่วยตาย ซึ่งในปัจจุบันวัคซีนยังถือเป็นทางออกที่สำคัญในการรับมือกับโควิด -19 ตาม
ยุทธศาสตร์นี้ และการช่วยให้ธุรกิจและประชาชนเข้าถึงชุดตรวจเร็วที่สามารถตรวจได้เองอย่าง ATK (เพ่ือ
ตรวจหาเชื้อ) และชุดตรวจภูมิคุ้มกัน ก็จะช่วยให้ประชาชนกลุ่มเสี่ยงสามารถตรวจการติดเชื้อ แล้วเข้ารับการ
รักษาที่จำเป็นได้เร็ว อันจะช่วยลด/ตัดวงจรการระบาดได้รวดเร็วขึ้น 

การเลือกใช้ยุทธศาสตร์อยู่ร่วมกับโควิดเป็นทางเลือกที่ทำให้ประเทศอาจไม่จำเป็นต้องปรับตัว
อย่างขนานใหญ่เพื่อทำให้การระบาดจบลงอย่างรวดเร็ว (ซึ่งในความเป็นจริง การปรับตัวในบางประเทศก็อาจ
ทำได้ยากมาก หรือแทบเป็นไปไม่ได้เลย) ภายใต้ยุทธศาสตร์นี้ ในช่วงที่มีการระบาดระลอกใหญ่ขึ้นมา ประเทศ
ก็อาจเน้นการรับมือการระบาดด้วยทรัพยากรที่มีอยู่ รวมทั้งให้ประชาชนช่วยเหลือและป้ องกันตัวเอง “ตั้ง
การ์ดให้สูง” โดยรัฐยอมรับภาวะการมีผู้ติดเชื้อใหม่ที่เพ่ิมขึ้น (ชึ่งอาจส่งผลให้จำนวนผู้ที่เสียชีวิตจากโรคโควิด-
19 เพ่ิมข้ึนได้ ทั้งในระยะสั้นและในบางกรณีอาจลุกลามเป็นวิกฤตโควิด-19 ระลอกใหม่ในระยะถัดไปได้เช่นกัน 
โดยเฉพาะอย่างยิ่งถ้ามีการระบาดของสายพันธุ์ใหม่ๆ ที่ทำให้วัคซีนที่ใช้อยู่มีประสิทธิภาพลดลงในการป้องกัน
การติด/แพร่เชื้อ และการป่วยตาย) 

ในแง่หนึ่ง การใช้ยุทธศาสตร์อยู่ร่วมกับโควิดอาจเป็นทางเลือกหนึ่งของการ “ซื้อเวลา” ซึ่งถ้า
วัคซีนช่วยลดลดอัตราการติดเชื้อและป่วยตายได้ดีพอ การรับมือในด้านอื่นของรัฐที่ช้าไปบ้างก็อาจมีต้นทุน 
(หรือความเสียหาย) ที่ไม่สูงขึ้นมาก การลงทุนและใช้มาตรการควบคุมโรคอย่างเข้มข้น (รวมทั้งมาตรการ
ชดเชยเยียวยาผู้ได้รับผลกระทบจากมาตรการล๊อคดาวน์ เพื่อให้เกิดความร่วมมือสูงสุดในการควบคุมโรค) ก็
อาจมีความจำเป็นน้อยลง การใช้ยุทธศาสตร์นี้จึงอาจช่วยลดต้นทุนในการควบคุมโรคลงได้บ้าง หรืออาจช่วยให้
ไม่ต้องเร่งลงทุนขยายศักยภาพเพ่ิมอย่างขนานใหญ่ในช่วงที่ประเทศมีการระบาดมากขึ้นอย่างรวดเร็ว 

นอกจาก สิงคโปร์ซึ่งเป็นกรณีศึกษาที่น่าสนใจในบรรดาประเทศที่ประกาศใช้การยุทธศาสตร์ 
Living with Covid และเริ่มมีดำเนินการอย่างระมัดระวัง ก็มีอีกหลายประเทศประกาศที่ดำเนินยุทธศาสตร์นี้
ไปแล้วเช่นกัน ซึ่งแต่ละประเทศอาจจะมีความแตกต่างกันไป ตามความพร้อมและสถานการณ์ และข้อกำจัด
ทางเศรษฐกิจและสังคม โดยประเทศเหล่านี้ ได้แก่ 
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ประเทศเดนมาร์ก ด้วยสัดส่วนประชากรที่ได้รับวัคซีนครบโดสมีมากกว่า 75% แล้ว (Our 
World in Data, 28 Sep 2021) และอัตราการแพร่ระบาด หรือ R-rate อยู่ที ่ 0.7135 รัฐบาลเดนมาร์กได้
ประกาศยกเลิกมาตรการข้อจำกัดทั้งหมดในประเทศตั้งแต่วันที่ 10 กันยายน 2564 เป็นต้นไป และประกาศให้
โควิดไม่ใช่ภัยร้ายแรงต่อสังคมเดนมาร์กอีกต่อไป ส่งผลให้ในขณะนี้ ประชาชนชาวเดนมาร์กสามารถเข้าไปใช้
บริการสถานบันเทิงและร้านอาหารได้โดยไม่ต้องแสดงหลักฐานการฉีดวัคซีนอีกต่อไป รวมไปถึง สามารถใช้
บริการขนส่งสาธารณะได้โดยไม่ใส่หน้ากากอนามัย136 

ประเทศแอฟริกาใต้ หลังจากอัตราผู้ติดเชื้อในประเทศลดลง ประธานาธิบดีแอฟริกาใต้ได้
ประกาศว่าประเทศได้ผ่านสถานการณ์การระบาดครั้งใหญ่มาแล้ว และเริ่มยกเลิกมาตรการข้อจำกัดที่เกี่ยวข้อง
กับโควิด เช่น ช่วงเวลาเคอร์ฟิวถูกกำหนดสั้นลงเป็น 23:00 น. ถึง 4:00 น. จำนวนคนที่อนุญาตให้รวมกลุ่ม
ภายในอาคารได้เพิ่มขึ้นเป็น 250 คน และภายนอกอาคารเป็น 500 คน และข้อจำกัดในการขายแอลกอฮอล์
ถูกปรับให้ลดลงเช่นกัน ในขณะที่อัตราการฉีดวัคซีนยังอยู่ในระดับต่ำ หรือมีเพียง 14.3% ของประชากรเท่านั้น
ที่ได้รับวัคซีนครบโดส137 

ประเทศชิลี จากการรายงานของ Our World in Data (28 Sep 2021) พบว่าประเทศ
ชิลีมีประชากรที่ได้รับวัคซีนครบโดสเกินว่า 74% สืบเนื่องมาจากการรณรงค์ฉีดวัคซีนที่ราบรื่นและประสบ
ความสำเร็จ ซึ่งได้รับการยอมรับสากล138 (ตามรายงานล่าสุดของกระทรวงสาธารณสุข เกือบ 87% ของ
ชาวชิลีที่เข้าเกณฑ์ได้รับการฉีดวัคซีนครบถ้วนแล้ว139) ถึงแม้จะได้รับผลกระทบจากไวรัสโคโรนา สายพันธุ์
เดลต้าเช่นเดียวกันกับประเทศอ่ืนๆ แต่รัฐบาลก็ได้ประกาศเปิดประเทศสู่การท่องเที่ยวระหว่างประเทศอีกครั้ง
ตั้งแต่วันที่ 1 ตุลาคมซึ่งจะเป็นช่วงฤดูร้อนของประเทศแถบซีกโลกใต้พอดี โดยจะอนุญาตให้ชาวต่างชาติที่มี
คุณสมบัติตรงตามข้อกำหนดและต้องแยกกักตัวเป็นเวลา 5 วันเมื่อเดินทางมาถึง ให้สามารถเดินทางเข้ามา
ท่องเที่ยวได ้

สหราอาณาจักร ด้วยการกระจายของวัคซีนในวงกว้าง (กว่า 67% ของประชากรได้รับวัคซีน
ครบโดส) อังกฤษได้ยกเลิกข้อจำกัดที่เกี่ยวข้องกับการแพร่ระบาดทั้งหมด ส่งผลให้ประชากรส่วนใหญ่สามารถ
ใช้ชีวิตได้ตามปกติ มีคำแนะนำให้มีการสวมหน้ากากในบางสถานที่ แต่ไม่ได้บังคับใช้ด้วยกฎหมาย นอกจากนี้ 
ยังอนุญาตให้คนที่ได้รับวัคซีนครบโดสจากสหรัฐอเมริกา สหภาพยุโรป และประเทศที่มีความเสี่ยงต่ำ สามารถ
เดินทางเข้ามาในสหราชราชอาณาจักรได้โดยไม่ต้องกักตัวอีกต่อไป ส่วนสกอตแลนด์ และเวลส์ได้ยกเลิก

 
 
 
135 หมายความว่าการแพรร่ะบาดยังคงลดลงอย่างต่อเนื่อง หากเกิน 1.0 ผู้ป่วยโควิด-19 จะเพิ่มขึ้นในอนาคตอันใกล้ หากต่ำ
กว่า 1.0 กรณีจะลดลงในอนาคตอนัใกล้  
136 https://edition.cnn.com/2021/09/16/world/covid-countries-opening-up-cmd-intl/index.html 
137 https://edition.cnn.com/2021/09/16/world/covid-countries-opening-up-cmd-intl/index.html 
138 https://edition.cnn.com/2021/09/14/americas/chile-covid-19-vaccine-children-intl-latam/index.html 
139 https://edition.cnn.com/2021/09/16/world/covid-countries-opening-up-cmd-intl/index.html 
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ข้อจำกัดส่วนใหญ่เช่นกัน อย่างไรก็ตาม จากการแพร่ระบาดของสายพันธุ์เดลต้า ส่งผลให้จำนวนผู้ติดเชื้อและ
จำนวนผู้ป่วยในโรงพยายาบาลเพ่ิมข้ึนอย่างรวดเร็ว แต่จำนวนผู้เสียชีวิตยังถือว่าอยู่ในระดับต่ำ ซึ่งน่าจะเป็นผล
มาจากการฉีดวัคซีน140 

และ ประเทศไทย ก็เป็นหนึ่งในประเทศที่มีการประกาศแผนที่จะอยู่ร่วมกับโควิด ซึ่งใน
ปัจจุบันประเทศไทยมีแผนที่จะเปิดกรุงเทพมหานครและจังหวัดท่องเที่ยวอื่นๆ ให้แก่นักท่องเที่ยวที่ได้รับวัคซีน
ครบโดส เพื่อฟื้นฟูอุตสาหกรรมการท่องเที่ยวซึ่งเป็นแหล่งรายได้หลักของประเทศ ถึงแม้จำนวนผู้ติดเชื้อจะ
ยังคงสูงอยู่ก็ตาม อีกทั้งสัดส่วนประชากรที่ได้รับวัคซีนครบโดสนั้นก็มีเพียง 22% เท่านั้น (Our World in 
Data, 28 Sep 2021) 

นอกจากนี้ อีกหลายๆ ประเทศ ที่มีการเปิดให้ประชาชนกลับมาใช้ชีวิตเป็นปกติมากขึ้น รวม
ไปถึง บางประเทศกำลังทดลองมาตรการดังกล่าว และมีแผนที่จะนำมาใช้ในอนาคตอีกด้วย ยกตัวอย่างเช่น 

ประเทศเกาหลีใต้ หลังจากล้มเหลวในความพยายามปรับลดมาตรการข้อจำกัดการใส่หน้ากาก
ในพื้นที่กลางแจ้งในเดือนมิถุนายน ซึ่งส่งผลให้จำนวนผู้ติดเชื้อเพิ่มขึ้นอย่างรวดเร็ว แต่เมื่อไม่นานมานี้ รัฐบาล
เกาหลีใต้ก็ได้ตัดสินใจกำหนดให้มีการผ่อนปรนมาตรการเว้นระยะห่างในวันที่ 10 กันยายน 2564 เป็นเวลา 4 
อาทิตย์ เพื่อดูว่าประเทศจะสามารถดำเนินยุทธศาสตร์ Living with Covid ได้หรือไม่ สืบเนื่องมาจากมีการ
ประท้วงต่อมาตรการเคอร์ฟิวหลัง 22:00 น. สำหรับร้านอาหารและร้านกาแฟ และการขาดการชดเชย/
เยียวยาจากรัฐบาล ในขณะที่ กรมควบคุมและป้องกันโรคของเกาหลีใต้ (30 กันยายน 2564) เห็นว่า เพ่ือที่จะ
พิจารณาใช้ยุทธศาสตร์ Living with Covid นี้ ประชากรเกาหลีใต้ควรได้รับวัคซีนครบโดสเกินกว่า 80% 
และผู้สูงอายุควรได้รับวัคซีนครบโดสมากกว่า 90%141 

ประเทศอิสราเอล ก็เป็นหนึ่งในประเทศที่มีสัดส่วนของประชากรที่ได้รับวัคซีนครบโดสมาก
ที่สุดในโลก (62%) ซึ่งที่ผ่านมาได้มีการปรับลดมาตรการข้อจำกัดต่างๆ อย่างไรก็ตาม ดูเหมือนว่าหลังการแพร่
ระบาดท่ีมากขึ้นของสายพันธุ์เดลต้า ซึ่งในวันที่ 31 สิงหาคม 2564 ที่ผ่านมา มีการรายงานจำนวนผู้ติดเชื้อที่สูง
ถึง 11,000 ราย ส่งผลให้รัฐบาลอิสราเอลต้องหันมาพิจารณาที่จะใช้มาตรการล็อกดาวน์อีกครั ้ง หาก
สถานการณ์ยังไม่ดีขึ้น ในขณะที่ นายกรัฐมนตรีของอิสราเอล (13 กรกฎาคม 2564) ได้เสนอยุทธศาสตร์ใหม่ที่
เรียกว่านโยบาย “การปราบปรามอย่างนุ่มนวล (soft suppression)” โดยต้องการให้ชาวอิสราเอลเรียนรู้ที่จะ
อยู ่กับไวรัส ซึ ่งรวมถึงการกำหนดข้อจำกัดให้น้อยที ่สุดเท่าที ่จะเป็นไปได้ และหลีกเลี ่ยงการล็อกดาวน์
ระดับประเทศซึ่งอาจส่งผลเสียต่อเศรษฐกิจมากขึ้นไปอีก โดยให้เหตุผลว่า ในขณะนี้ประชากรที่เป็นกลุ่มเสี่ยง
ในประเทศได้รับวคัซีนกันถ้วนหน้าแล้ว142 

 
 
 
140 https://www.channelnewsasia.com/singapore/covid-live-endemic-restrictions-other-countries-2163161 
141 https://www.koreatimes.co.kr/www/nation/2021/09/119_315111.html 
142 https://www.channelnewsasia.com/world/living-covid-19-israel-changes-strategy-delta-variant-hits-
2023296  

https://www.koreatimes.co.kr/www/nation/2021/09/119_315111.html
https://www.channelnewsasia.com/world/living-covid-19-israel-changes-strategy-delta-variant-hits-2023296
https://www.channelnewsasia.com/world/living-covid-19-israel-changes-strategy-delta-variant-hits-2023296
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ประเทศฝรั่งเศส ก็พยายามกลับเข้าสู่สภาวะปกติมากขึ้น ด้วยการออก Health Pass หรือ
บัตรประกันสุขภาพสำหรับผู้ที่ได้รับวัคซีนแล้ว ให้สามารถเข้าร้านอาหาร สถานบันเทิง และใช้บริการขนส่ง
สาธารณะได1้43 
 

ข้อพิจารณาเพิ่มเติม 
ประเด็นสำคัญประเด็นหนึ่งที่ควรต้องชี้ให้เห็นก็คือ ความเข้าใจที่ว่าประเทศต่างๆ “เลือกใช้” 

แนวคิดหรือยุทธศาสตร์หนึ่งใดในการรับมือกับโควิด-19 นั้นอาจเป็นความเข้าใจผิดเชิงตรรกะแบบ “ทางสอง
แพร่งลวง” (False Dilemma) ทั้งในแง่ที ่

▪ ประเทศที่มีการระบาดอย่างรุนแรง (แต่ยังไม่มากจนเกิดภูมิคุ้มกันหมู่) จนระบบควบคุม
โรคและระบบรักษาพยาบาลไม่สามารถทำงานได้อย่างมีประสิทธิภาพ จะไม่อยู่ในฐานะ
ที่จะเลือกใช้ยุทธศาสตร์ปลอดโควิด (Zero COVID) เพราะจะไม่มีศักยภาพเพียงพอที่จะ
ตรวจ ติดตาม และแยกผู้ติดเชื้อทั้งหมดออกจากผู้ที่ไม่ติดเชื้อได ้

▪ ประเทศที่เลือกใช้ยุทธศาสตร์อยู ่ร่วมกับโรคโควิด (Living with COVID) ในขณะที่
ควบคุมโควิดได้ดี และรักษาอัตราการป่วยหนัก และ/หรือเสียชีวิต ให้อยู่ในระดับต่ำ ก็จะ
มีโอกาสที่ประสบความสำเร็จในการดำเนินยุทธศาสตร์อยู่ร่วมกับโรคโควิดต่อไป ได้ดีกว่า
ประเทศที่จำใจใช้ยุทธศาสตร์อยู่ร่วมกับโรคโควิดเพราะไม่สามารถกำจัดหรือควบคุมโค
วิดได้ 

ในกรณีของไทยนั้น ภายใต้สถานการณ์ที ่เป็นอยู ่ในปัจจุบัน ไทยคงไม่สามารถเลือกใช้
ยุทธศาสตร์ปลอดโควิด (Zero COVID) ได้ จนกว่าเราจะสามารถควบคุมการระบาดในคลัสเตอร์เก่าๆ ให้อยู่ใน
ระดับที่รับมือได้ และอยู่ในวิสัยที่จะตรวจ ติดตาม และสามารถแยกผู้ติดเชื้อออกมารักษาได้ครบเสียก่อน 
ดังนั้น ถึงแม้ว่าดูเหมือนชาวไทยจำนวนมากอาจจะต้องการให้รัฐบาลเลือกยุทธศาสตร์แรก แต่รัฐบาลไทยก็คง
จะยังไม่อยู่ในฐานะท่ีจะเลือกเส้นทางนั้นในขณะนี้ 
 

ข้อสรุปและข้อเสนอแนะ 
หลายๆ ประเทศที ่มีการประกาศยกเลิกยุทธศาสตร์ Zero Covid หรือมีการผ่อนปรน

มาตรการ/ข้อจำกัดเพ่ือควบคุมการแพร่ระบาดของไวรัสโคโรนา 2019 และตัดสินใจหันมาใช้มาตรการ Living 
with Covid นั้น สาเหตุหลักสำคัญมาจาก ปริมาณวัคซีนที่เพียงพอต่อคนในประเทศ และอัตราส่วนของคนที่
ได้รับวัคซีนครบโดสที่สูง และ/หรือประชากรที่เป็นกลุ่มเสี่ยงหรือกลุ่มเปราะบางได้วัคซีนอัตราส่วนที่สูงแล้ว ซึ่ง

 
 
 
143 https://indianexpress.com/article/explained/why-new-zealand-is-being-criticised-for-its-zero-covid- 
strategy-7481013/ 

https://indianexpress.com/article/explained/why-new-zealand-is-being-criticised-for-its-zero-covid-
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ประเทศส่วนใหญ่จะกำหนดไว้ที่ประมาณ 80% โดยจะพยายามควบคุมให้การแพร่ระบาดไม่หนักจนเกินขีด
ความสามารถในการรองรับของสถานพยาบาล 

อย่างไรก็ตาม ดูเหมือนว่าประเทศส่วนใหญ่ทั้งที่ดำเนินยุทธศาสตร์ Living with Covid แล้ว 
เช่น ประเทศสิงคโปร์ และประเทศที่มีแผนจะดำเนินการ เช่น ประเทศอิสราเอล จะยังคงเผชิญกับปัญหาและ
อุปสรรคต่างๆ อยู่ โดยเฉพาะสถานการณ์การแพร่ระบาดที่แย่ลงจากเชื้อไวรัสโคโรนา สายพันธุ์เดลต้า จาก
ตัวเลขของจำนวนผู้ติดเชื้อที่มากขึ้น ทำให้รัฐบาลต้องกลับมาทบทวนและชั่งน้ำหนักถึงมาตรการดังกล่าวอีก
ครั้ง 

สิ่งสำคัญที่ต้องคำนึงอยู่เสมอ หากมีการตัดสินใจดำเนินยุทธศาสตร์ Living with Covid แล้ว 
ก็คือ ประชาชนในประเทศต้องยอมรับอัตราการติดเชื้อและอัตราการเสียชีวิตที่อาจจะเพิ่มให้ได้ ซึ่งจำนวนที่
เพิ่มขึ้นจะเป็นเท่าไหร่ถึงจะเป็นที่ยอมรับนั้นจำเป็นต้องมีการศึกษากันต่อไป รวมไปถึงจะทำอย่างไรเพื่อการ
แพร่ระบาดไม่หนักจนเกินขีดความสามารถในการรองรับของสถานพยาบาล ตลอดจน ต้องมีการศึกษาถึง
ต้นทุนทัง้ในระสั้นและระยะยาวของการดำเนินยุทธศาสตร์ทั้งสอง และกำหนดแนวทางการดำเนินการต่างๆ ให้
มีความชัดเจนมากขึ้นกว่าปัจจุบันด้วย ตารางที่ 34 แสดงการเปรียบเทียบมาตรการควบคุมโรคตามแนวคิดการ
กำจัดโรคโควิดและการอยู่ร่วมกับโรคโควิดที่คณะผู้วิจัยทำวิเคราะห์แบบคร่าวๆ ออกมา 
 
ตารางท่ี 34 เปรียบเทียบมาตรการควบคุมโรคตามแนวคิดการกำจัดโรคโควิดและการอยู่ร่วมกับโรคโควิด 

ประเด็นเปรียบเทียบ 
แนวคิดการกำจัดโรคโควิด 

(“Zero COVID” ) 
แนวคิดการอยู่ร่วมกับโรคโควิด  

(“Living with COVID”) 
แนวคิดพ้ืนฐานทางระบาดวิทยา – การกำจัดโรค (elimination)  

– การจำกัดพื้นที่ระบาด 
(containment)  

พิจารณาโคว ิด-19 เป ็นโรคระบาด 
(epidemic disease) 

– การลดผลกระทบของโรคระบาด 
(mitigation)  

พิจารณาโควิด-19 เป็นโรคประจำถิ่น 
(endemic disease)  

ตัวอย่างประเทศ จีน ไต้หวัน ฮ่องกง สหราชอาณาจักร สิงคโปร์ ออสเตรเลยี 
(และประเทศไทย?) 

เป้าหมาย – ลดอัตราป่วยตาย (จากการกำจดั
โรค และการฉดีวัคซีนให้
ครอบคลมุกลุ่มเป้าหมาย) 

– ไม่มีการแพร่เช้ือในชุมชนในระยะ
เวลานานพอสมควรก่อนจะผ่อน
คลายมาตรการให้ประชาชนใช้
ชีวิตแบบปกต ิ

– พยายามลดจำนวนผู้ติดเชื้อใหม่
ให้เหลือศูนย์ (รวมทั้งป้องกัน
ไม่ให้เชื้อเข้าประเทศ)  

– ลดอัตราป่วยตาย (โดยใช้การฉดี
วัคซีนให้ครอบคลมุกลุม่เป้าหมาย
เป็นเครื่องมือหลัก) 

– ลดผลกระทบด้านเศรษฐกิจและ
สังคมระยะสั้นจากการผ่อนคลาย
มาตรการควบคุมโรคระยะเข้มข้น 

– ควบคุมโรคให้ไม่ใหเ้ป็นปัญหา
รุนแรงจนะระบบรักษาพยาบาล
รับไมไ่หว แตไ่มไ่ด้ตั้งเปา้หมายใน
การกวาดลา้ง/กำจัดโรคนี้ใหห้มด



268 

ประเด็นเปรียบเทียบ 
แนวคิดการกำจัดโรคโควิด 

(“Zero COVID” ) 
แนวคิดการอยู่ร่วมกับโรคโควิด  

(“Living with COVID”) 
– เมื่อพบการตดิเช้ือ ก็พยายามตัด

วงจรการระบาดให้เร็วที่สุด (เช่น 
ระดมตรวจและกักแยกผู้ป่วย 
ผสมผสานกับการ lockdown 
เฉพาะพื้นท่ี) 

ลดจำนวนผู ้ เส ียช ีว ิต (จากการลด
จำนวนผู้ติดเชื้อใหม่) 

ไปจากประเทศ ยอมใหม้ีผู้ตดิเช้ือ
ใหม ่

อาจมีผู ้เสียชีวิตอย่างต่อเนื ่องตลอด
ระยะเวลาการระบาด 

ต้นทุนระยะสั้นของสังคม – การลงทุนพัฒนาระบบการตรวจ
โรค การตามรอยโรค และการกัก
แยกโรคให้ครอบคลมุ  

– การลงทุนแยกพ้ืนท่ีระบาดหนัก
และพื้นที่ซึ่งควบคุมโรคได้ 
(zoning)  

– การลงทุนสร้างระบบแจ้งเตือน
ล่วงหน้า (early warning sign) 
เพื่อเตือนผู้กำหนดนโยบายเมื่อ
เริ่มมีการระบาดเพิ่มมากข้ึนเพื่อ
ยกระดับมาตรการให้ทันท่วงที
ก่อนจะเกินขีดความสามารถของ
กระบวนการควบคุมโรค 

การชดเชยเยียวยาหรือการช่วยเหลือ
ด้านเศรษฐกิจและสังคมอย่างเข้มข้น
เพื ่อให้ประชาชนสามารถร่วมมือกับ
หยุดการแพร่เชื ้อในชุมชนได้ในระยะ
สั้นอย่างมีประสิทธิภาพ 

– การปรับตัวเพื่อ “เรียนรู้ที่จะอยู่
กับโรคโควดิ” ของประชาชน 

– ประชาชนส่วนหนึ่งไมส่ามารถ
ปรับตัวได้ ทำให้ประชาชน
บางส่วนอาจ “ถูกทิ้งไว้ข้างหลัง” 
ให้ต้องเผชิญวิกฤติแตเ่พียงลำพัง 

 

ต้นทุนระยะยาวของสังคม – มีความแน่นอนในการดำเนิน
นโยบายดา้นเศรษฐกิจและสังคม
มากกว่า เนื่องจากมีโอกาสน้อย
กว่าที่จำเป็นต้องใช้มาตรการล็อก
ดาวน์ซ้ำอีก 

– ประหยดัค่าใช้จ่ายในการควบคมุ
โรคและการรักษาโรคโควดิ (จาก
ความชุกโรคที่ต่ำ) และไม่มผีู้ป่วย
โควิด-19 จำนวนมากไปแย่งใช้

– มีความไม่แน่นอนในการดำเนิน
นโยบายดา้นเศรษฐกิจและสังคม
มากกว่า เนื่องจากมีโอกาสมากที่
จะต้องใช้มาตรการล็อกดาวน์ซ้ำ
แล้วซ้ำอีก และทำใหม้ีโอกาสสูงที่
ประชาชนจะเกิดอาการล้าของ
การปฏิบัตติามมาตรการควบคมุ
โรค (fatigue of adherence) 
ทำให้มาตรการควบคุมโรคไดผ้ล
น้อยลงในระยะยาว 
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ประเด็นเปรียบเทียบ 
แนวคิดการกำจัดโรคโควิด 

(“Zero COVID” ) 
แนวคิดการอยู่ร่วมกับโรคโควิด  

(“Living with COVID”) 
ทรัพยากรของผู้ป่วยกลุ่มอื่นใน
ระบบบริการสุขภาพ 

– มีความเสี่ยงน้อยกว่าที่จะมภีาระ
โรคจากผู้ป่วยโรค “Long 
COVID”  

ประชาชนสามารถใช้ชีวิตแบบปกติได้
เร็ว 

– มีโอกาสที่จะเกิดผู้ป่วยล้น
โรงพยาบาลอีก (โดยเฉพาะหากมี
การติดเชื้อสายพันธ์ุใหม่ท่ีสามารถ
หลบภมูิคุ้มกันได้) 

– ค่าใช้จ่ายในการควบคุมโรค 
(รวมทั้งจาการฉีดวัคซีนซ้ำหลาย
รอบ) และการรักษาโรคโควดิสูง
กว่า (จากความชุกโรคที่สูงกว่า) 
และอาจมผีู้ป่วยโควิด-19 จำนวน
มากอาจไปแย่งใช้ทรัพยากรของ
ผู้ป่วยกลุม่อื่นในระบบบริการ
สุขภาพ 

– อาจมีภาระโรคจากจำนวนผู้ป่วย
โรค “Long COVID” จำนวนมาก 

– ประชาชนและธรุกิจมีภาระและ
ตันทุนเพ่ิมขึ้นจากมาตรการ
ป้องกันตัวเอง (เช่น หน้ากาก) 
และมาตรการควบคุมโรค 

– มีโอกาสสูงที่จะเกิดความไม่เป็น
ธรรมดา้นสุขภาพ (health 
inequity) และเพิ่มความเหลื่อม
ล้ำด้านเศรษฐกิจและสังคม 
(socioeconomic inequality)  

ที่มา: คณะผู้วิจัย 
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4.2.9 บทความของ ศ.ดร.นพ. บวรศรม ลีระพันธ์ 
1) บทความเรื่อง “ข้อควรระวังในการดำเนนิการนโยบายเรยีนรู้เพื่ออยู่ร่วมกับโรคโควิด” 

เผยแพร่เมื่อวันที่ 6 กันยายน 2564 มีเนื้อหา ดังนี้ 
1. การผ่อนคลายมาตรการควบคุมโรคโควิด-19  
หลังจากใช้มาตรการล็อกดาวน์ในหลายจังหวัดมานานกว่าสองเดือนโดยที่ตัวเลขใน

รายงานผู้ติดเชื้อใหม่รายวันทั้งประเทศเริ่มลดลงจนมาอยู่ในระดับ 10,000-20,000 คนในช่วงสัปดาห์ที่ผ่านมา 
แต่จำนวนผู้เสียชีวิตยังคงสูงอยู่และสัดส่วนของประชาชนที่ได้รับวัคซีนต้านโควิดครบสองเข็มแล้วก็ยังคงต่ำกว่า 
20% รวมทั้งการที่หน่วยงานภาครัฐเริ่มออกมาสื่อสารให้ทั้งภาคธุรกิจและประชาชนทั่วไปเริ่มใช้ “มาตรการ
ควบคุมโรคแบบครอบจักรวาล” (universal precaution) หลังมีการผ่อนคลายมาตรการควบคุมโรคตั้งแต่ต้น
เดือนกันยายนนี้ และเรียกร้องให้คนไทย “เรียนรู้ที่จะอยู่กับโรคโควิด” อาจสร้างความสับสนหรือความไม่แน่ใจ
ให้แก่ประชาชนบางส่วนเกี่ยวกับแนวทางการดำเนินชีวิตและการวางแผนประกอบอาชีพในระยะยาว 

หากเราต้องการลดความสับสนในประเด็นดังกล่าว เราควรที่จะทำความเข้าใจเรื่องนี ้ให้
ตรงกัน คำถามสำคัญในเชิงนโยบายในการทำความเข้าใจประเด็นนี้คือ “การควบคุมโรคโควิด-19 ได้สำเร็จ
หมายถึงอะไร?” 

2. เป้าหมายในการควบคุมโรคโควิด-19 คืออะไร 
ตั้งแต่เริ่มมีการระบาดใหญ่ทั่วโลกจนถึงปัจจุบัน ดูเหมือนว่าแนวคิดในการจัดการกับการ

แพร่ระบาดของโรคโควิด-19 จะแบ่งออกเป็นสองค่ายหรือสองแนวคิด ทำให้มีแต่ละค่ายมีเป้าหมายในการการ
ควบคุมโรคโควิด-19 แตกต่างกัน ได้แก่ 1) กลุ ่มประเทศที่ใช้ยุทธศาสตร์ปลอดโรคโควิด (Zero COVID 
strategy) และ 2) กลุ่มประเทศที่ใช้ยุทธศาสตร์อยู่ร่วมกับโรคโควิด (Living with COVID strategy) 
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รูปที่ 58 ยุททธศาสตร์ปลอดโรคโควิด (Zero COVID strategy) และยุทธศาสตร์อยู่ร่วมกับโรคโควิด 
(Living with COVID strategy) 

 
2.1 ยุทธศาสตร์ปลอดโควิด หรือ “Zero COVID” มีพื้นฐานมาจากแนวคิดที่นักระบาด

วิทยาใช้ในกระบวนการควบคุมโรคติดเชื้อที่เรียกว่า “การกำจัดโรค” (elimination) ซึ่งมุ่งลดจำนวนผู้ติดเชื้อ
ลงจนเหลือศูนย์ภายในประเทศ และมีการป้องกันไม่ให้มีการนำเข้าผู้ติดเชื้อใหม่มาจากต่างประเทศอย่าง
ต่อเนื ่อง (prevention of importation) รวมทั ้งแนวคิด “การกวาดล้างโรค” (eradication) ที ่มุ ่งทำให้
โรคติดต่อดังกล่าวให้หมดไปจากทั้งโลก และแนวคิด “การจำกัดพื้นที่ระบาด” (containment) ซึ่งมุ ่งลด
จำนวนผู้ติดเชื้อภายในประเทศหรือบางพื้นที่ในประเทศให้อยู่ในระดับต่ำจนอยู่ภายใต้ขีดความสามารถในการ
ควบคุมโรคได้อย่างต่อเนื่องในระยะยาว 

ประเทศที่ประสบความสำเร็จในการกำจัดโรคโควิด-19 ภายในประเทศ ได้แก่ นิวซีแลนด์ 
ออสเตรเลีย ไต้หวัน และจีน โดยประเทศเหล่านี้ต่างมีการใช้มาตรการควบคุมโรคแบบเข้มข้นในระยะสั้น เพ่ือ
ตรวจโรค ตามรอยโรค กักแยกโรค จนกระทั่งไม่มีผู ้ติดเชื้อรายใหม่ภายในประเทศอีกจึงจะผ่อนคลายให้
ประชาชนสามารถใช้ชีวิตและประกอบอาชีพได้อย่างปลอดภัย นอกจากประเทศเหล่านี้จะสามารถใช้วัคซีนลด
อัตราป่วยตายของผู้ติดเชื้อได้แล้ว การป้องกันไม่ให้จำนวนผู้ติดเชื้อใหม่ก็จะช่วยป้องกันไม่ให้มีผู้เสียชีวิตจาก
โรคโควิด-19 ในระยะยาวด้วยเช่นกัน 

ในช่วงทศวรรษที่ผ่านมาหลายประเทศ (รวมทั้งประเทศไทย) ประสบความสำเร็จในการใช้
แนวคิด “การกำจัดโรค” เป็นแนวทางในการทำงานควบคุมโรคอุบัติใหม่ซึ่งเป็นโรคติดเชื้อร้ายแรงหลายโรค
ไม่ให้แพร่กระจายในวงกว้าง ตัวอย่างเช่น ไข้หวัดนก (avian influenza) โรคไข้เลือดออกอีโบลา (Ebola 
hemorrhagic fever) โรคทางเดินหายใจเฉียบพลันรุนแรง (SARS) โรคทางเดินหายใจตะวันออกกลาง (MERS) 
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เราสามารถควบคุมโรคเหล่านี้ได้โดยไม่ได้ใช้วัคซีนเลยด้วยซ้ำ นอกจากนั้น เรายังเคยร่วมมือกันทำงานในระดับ
นานาชาติในการดำเนินการตามแนวคิด “การกวาดล้างโรค” จนมีส่วนทำให้โรคติดต่อร้ายแรงหายไปจากโลก
ได้สองโรคโดยการใช้วัคซีน คือ โรคไข้ทรพิษหรือฝีดาษ (small pox) และโรคโปลิโอ (poliomyelitis) 

ในกรณีโรคโควิด-19 ดูเหมือนประเทศไทยของเราพยายามใช้แนวคิดการกำจัดโรคโควิด
ในปี 2563 ที่ผ่านมา จนเรามีช่วงเวลาที่เราสามารถควบคุมจำนวนผู้ติดเชื้อใหม่ภายในประเทศให้เหลือศูนย์ได้
หลายเดือน (แม้ว่าอาจจะล็อคดาวน์นานเกินไปจนส่งผลกระทบด้านเศรษฐกิจมาจนถึงปีนี้ก็ตาม) แต่น่าเสียดาย
ที่เรามีการปฏิบัติตามตามกรอบยุทธศาสตร์นี้ได้ไม่ครบถ้วน เนื่องจากเราไม่สามารถควบคุมป้องกันการนำเข้าผู้
ติดเชื้อใหม่มาจากต่างประเทศอย่างต่อเนื่อง จนนำมาสู่การระบาดระลอกที่สองในช่วงปลายปีที่แล้วและการ
ระบาดระลอกที่สามในช่วงต้นเมษายนนี้อย่างที่ทราบกัน 

2.2 ยุทธศาสตร์อยู่ร่วมกับโรคโควิด หรือ “Living with COVID” มีพ้ืนฐานมาจากแนวคิด
ที่นักระบาดวิทยาใช้ในกระบวนการควบคุมโรคติดเชื้อที่เรียกว่า “การลดการระบาดและลดผลกระทบของโรค
ระบาด” (mitigation) มีเป้าหมายในการลดอัตราป่วยตายของผู้ติดเชื้อ (case-fatality rate) โดยเชื่อว่าเราไม่
สามารถควบคุมการแพร่เชื้อในชุมชนให้อยู่ในระดับต่ำได้ โดยมีเครื่องมือสำคัญในการดำเนินนโยบายคือการใช้
วัคซีนต้านโควิดที ่มีประสิทธิผลให้ครอบคลุมกลุ ่มเสี ่ยงเพื ่อลดอัตราป่วยตาย แนวคิดนี ้เชื ่อว่าสุดท้าย  
โรคโควิด-19 จะกลายเป็นโรคประจำถิ ่น (endemic disease) โดยที่เราไม่สามารถกำจัดให้หมดไปจาก
ประเทศของเราได ้

ตัวอย่างประเทศที่ดำเนินมาตรการจัดการโรคโควิดตามแนวคิด “อยู่ร่วมกับโรคโควิด” 
ได้แก่ สหรัฐอเมริกา สหราชอาณาจักร สิงคโปร์ (และในอนาคตอาจจะรวมประเทศไทยด้วย) 
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รูปที่ 59 สิงคโปร์ประกาศเตรียมความพร้อมยุทธศาสตร์อยู่ร่วมกับโควิด 

 
ที่มา: Reuter (2021) 

 
การอยู่ร่วมกับโรคโควิดจึงเป็นยุทธศาสตร์ในการควบคุมโรคโควิด-19 ที่อาจจะใช้ต้นทุน

ต่ำในระยะสั้น เพราะเราจะเลิกสนใจจำนวนผู้ติดเชื้อ (ทำให้อาจจะเข้าใจผิดว่าไม่จำเป็นต้องเน้นการตรวจโรค) 
มุ่งเน้นการควบคุมโรคเพื่อลดจำนวนผู้ป่วยไม่ให้ล้นโรงพยาบาลและป้องกันระบบบริการสุขภาพล่มสลาย 
อาจจะไม่เน้นการใช้มาตรการควบคุมโรคแบบเข้มข้น (หรือไม่ต้องการชดเชยเยียวยาผู้ได้รับผลกระทบจาก
มาตรการล๊อคดาวน์) แต่ต้องการให้ประชาชนเรียนรู้และปรับตัวเพื่อที่จะอยู่กับโรคโควิดให้ได้ในระยะยาว 
(เรียกร้องให้ภาคธุรกิจและภาคประชาชน “ตั้งการ์ดสูง” อยู่เสมอ) และแม้จะสามารถใช้วัคซีนลดอัตราป่วย
ตายของผู้ติดเชื้อได้ แต่ต้องยอมรับให้มีผู้ติดเชื้อใหม่อย่างต่อเนื่องซึ่งก็จะทำให้มีผู้เสียชีวิตจากโรคโควิด -19 
อย่างต่อเนื่องเช่นกัน 



274 

3. จุดแข็งและจุดอ่อนของการดำเนินการนโยบาย “เรียนรู้เพ่ืออยู่ร่วมกับโรคโควิด” 
ข้อดีของการดำเนินการนโยบายเรียนรู้เพ่ืออยู่ร่วมกับโรคโควิดที่หลายคนคิดถึงคือการลด

ต้นทุนในการควบคุมโรค เนื่องจากดำเนินการนโยบายตามแนวคิด “การกำจัดโรคโควิด” ต้องใช้ต้นทุนสูงใน
ระยะสั้น รวมทั้งมีข้อเสียจากการที่อาจจะเปิดประเทศได้ช้า เช่น ต้องมีควบคุมการเข้าออกชายแดนอย่าง
เข้มงวดเป็นระยะเวลายาวนานซึ่งอาจส่งผลกระทบต่อกิจกรรมทางเศรษฐกิจและสังคมในหลายด้าน(1) แต่เมื่อ
พิจารณาด้วยมุมมองระยะยาวแล้วจะเห็นได้ว่า มาตรการควบคุมโรคแบบเข้มข้นในระยะสั้นจะช่วยให้เรามี
ต้นทุนที่ต่ำกว่าในระยะยาว(2) เนื่องจากความชุกของโรคโควิด-19 ที่ต่ำลงจะช่วยให้เราประหยัดค่าใช้จ่ายใน
การควบคุมโรคและการรักษาโรคโควิด-19 ในระยะยาว 

ดังนั้น ข้อด้อยของการใช้แนวคิด “อยู่ร่วมกับโรคโควิด” เป็นยุทธศาสตร์ในการควบคุม
โรคโควิด-19 คือสังคมไทยอาจจะต้องจ่ายต้นทุนที่สูงในระยะยาว เนื่องจากความชุกโรคที่สูงในระยะยาวทำให้
ประเทศมีค่าใช้จ่ายในการควบคุมโรคและการรักษาโรคโควิดอย่างต่อเนื่อง เราอาจต้องลงทุนสร้างทรัพยากร
ทางการแพทย์เพ่ิมเติมอีกมาก เช่น ต้องเร่งสร้าง ICU ไว้ใช้เฉพาะผู้ป่วยโควิด-19 เพ่ือไม่ให้ผู้ป่วยโควิดไปแย่งใช้
ทรัพยากรของผู้ป่วยกลุ่มอ่ืนในระบบบริการสุขภาพเหมือนอย่างในระยะที่ผ่านมา 

นอกจากนั้น เนื่องจากแนวคิดการอยู่ร่วมกับโรคโควิดยอมรับการมีผู้ติดเชื้อจำนวนมาก 
จึงอาจทำให้เรามีภาระโรคจากผู ้ป่วยกลุ ่มอาการหลังการติดเชื ้อโควิดในระยะเฉีย บพลัน (post-acute  
COVID-19 syndrome) หรือที่เรียกกันสั้น ๆ ว่าโรค “Long COVID” ตามมาด้วย เช่น ในอนาคตเราอาจมี
ประชากรจำนวนมากที่มีปัญหาเรื้อรังของปอด (ระบบหายใจ) และสมอง (ระบบประสาท) เป็นต้น 
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รูปที่ 60 Timeline ของโรคจากผู้ป่วยกลุ่มอาการหลังการติดเชื้อโควิดในระยะเฉียบพลัน 

 
 

แต่ประเด็นที่สำคัญที่สุดคือ ต้นทุนด้านเศรษฐกิจและสังคมอาจจะสูงมากในระยะยาว
เพราะเราจะมีความไม่แน่นอนในการดำเนินนโยบายด้านเศรษฐกิจและสังคมมากกว่า (uncertainty) เนื่องจาก
มีโอกาสสูงกว่าที่เราอาจจะต้องใช้มาตรการล็อกดาวน์ซ้ำอีกหากมีการระบาดระลอกใหม่และมีจำนวนผู้ป่วยสูง
มากขึ้นจนเริ่มเกินขีดความสามารถของโรงพยาบาลอีกครั้ง โดยเฉพาะหากเรายังมีโอกาสรับเชื้อกลายพันธุ์ซึ่ง
สามารถหลบภูมิคุ้มกันได้ (escape variants) เข้ามาภายในประเทศ เหมือนกรณีของสหราชอาณาจักร 

เมื่อมีความไม่แน่นอนสูงและอาจจำเป็นต้องใช้มาตรการควบคุมโรคแบบเข้มข้นซ้ำแล้วซ้ำ
อีกอย่างไม่มีที่สิ้นสุด ก็อาจจะทำให้ประชาชนเริ่มมี “ความอ่อนล้าจากการบังคับใช้มาตรการควบคุมโรค” 
(fatigue of adherence) ทำให้เรามีโอกาสควบคุมโรคได้น้อยลงเร ื ่อย ๆ ในระยะยาว(4) นอกจากนั้น 
ประชาชนหลายกลุ่มซึ่งไม่ได้มีความสามารถในการปรับตัวได้ในระยะสั้นอาจได้รับผลกระทบมากที่สุด อาจทำ
ให้เรา “ทิ้งใครหลายคนไว้ข้างหลัง” ให้ต้องเผชิญวิกฤติแต่เพียงลำพังโดยไม่ได้ตั้งใจ ส่งผลให้เกิดความไม่เป็น
ธรรมด้านสุขภาพ และเพ่ิมความเหลื่อมล้ำทางเศรษฐกิจและสังคมของประเทศให้แย่ลงไปอีก 

จีนเป็นกรณีศึกษาที่น่าสนใจในการดำเนินการนโยบาย “กำจัดโรคโควิด” เพราะในปีก่อน
สามารถกำจัดโรคในปีก่อนได้จนประชาชนสามารถใช้ชีวิตภายในประเทศได้อย่างเป็นปกติเป็นระยะเวลานาน 
และยังสามารถดำเนินการเพื่อกำจัดโรคโควิดระลอกใหม่ในปีนี้ได้แม้ว่าตรวจพบผู้ติดเชื้อโควิด-19 สายพันธุ์เดล
ต้าจำนวนมากในหลายเมืองหลายมณฑล โดยระดมทรัพยากรในการควบคุมโรคได้อย่างทันท่วงที และใช้การ  
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ล็อกดาวน์พร้อมกับมาตรการควบคุมโรคท่ีเข้มข้นไม่ต่างจากปีก่อน จนทำให้จำนวนผู้ติดเชื้อใหม่กลายเป็นศูนย์
ในระยะเวลาไม่นานและสามารถกลับมาเปิดเมืองได้อย่างปลอดภัยในขณะนี้ 

สิงคโปร์เป็นกรณีศึกษาที่น่าสนใจในการดำเนินการนโยบาย “อยู่กับโรคโควิด” เพราะ
แม้ว่าสิงคโปร์จะมีการประกาศใช้แนวคิดเรียนรู้เพื่ออยู่ร่วมกับโรคโควิดให้ประชาชนได้เตรียมตัวล่วงหน้ามา
หลายเดือน แต่รัฐบาลสิงคโปร์มีการเตรียมความพร้อมก่อนเปิดประเทศด้วยการดำเนินมาตรการควบคุมโรค
อย่างเข้มข้นตามแนวคิด “การกำจัดโรค” และ “การจำกัดพื้นที่ระบาด” จนสามารถลดจำนวนผู้ติดเชื้อ
ภายในประเทศลงมาอยู่ภายใต้ขีดความสามารถในการควบคุมโรคได้ก่อนจะเริ่มดำเนินการตามแนวคิด “อยู่
ร่วมกับโรคโควิด” และทำให้หลังคลายมาตรการล็อกดาวน์แล้วประชาชนสามารถกลับมาใช้ชีวิตได้โดยไม่
จำเป็นต้องตั้งการ์ดสูงตลอดไป 

4. ข้อสรุปและข้อเสนอแนะ 
แม้ว่าประเทศไทยจะไม่ประสบความสำเร็จในการกำจัดโรคติดเชื้อร้ายแรงหลายโรค ทำ

ให้เรายังคงมีโรคติดเชื้อภายในประเทศในลักษณะโรคประจำถิ่น (endemic disease) เช่น วัณโรค โรคไข้
ไทฟอยด์ โรคพิษสุนัขบ้า โรคไวรัสตับอักเสบเอและบี แต่ในอดีตประเทศไทยก็สามารถกำจัดโรคติดเชื้อรุนแรง
ได้หลายโรค เช่น ไข้หวัดนก และสามารถควบคุมโรคติดเชื้อร้ายแรงหลายโรคได้ดีพอควร เช่น ไข้มาลาเรีย โรค
หัด โรคหัดเยอรมัน จนมีการแพร่เชื ้อเหล่านี้อยู่ในชุมชนในระดับที่ต่ำ โดยใช้กระบวนการควบคุมโรคที่มี
ประสิทธิภาพ ทำให้คนไทยไม่จำเป็นต้องเรียนรู้ที่จะอยู่กับโรคติดเชื้อร้ายแรงเหล่านี้ 

ในระหว่างที่ประเทศไทยยังไม่สามารถลดตัวเลขในรายงานผู้ติดเชื้อใหม่รายวันจนลงมาอยู่
ในระดับที่ระบบสอบสวนโรคสามารถทำงานได้ตามปกติ จำนวนผู้เสียชีวิตยังคงสูงอยู่ และยังมีสัดส่วนของ
ประชาชนที่ได้รับวัคซีนต้านโควิดครบสองเข็มแล้วยังอยู่ในระดับต่ำกว่า 20% เราจึงยังความเสี่ยงสูงมากที่จะ
เกิดการระบาดซ้ำและอาจจำเป็นต้องใช้มาตรการควบคุมโรคแบบเข้มข้นซ้ำแล้วซ้ำอีก ดังนั้น ในเวลานี้เราจึง
ยังไม่ควรยอมแพ้จนละทิ้งแนวคิด “การกำจัดโรค” และ “การจำกัดพื้นที่ระบาด” โดยเฉพาะถ้าหากพิจารณา
แล้วว่าเรายังมีโอกาสลงทุนระยะสั้นเพ่ือทำงานควบคุมโรคให้ได้ประสิทธิผลมากข้ึนกว่าที่เป็นอยู่ในปัจจุบัน 

ในทางกลับกัน แนวคิดการอยู่ร่วมกับโรคโควิดที่ ศบค. เริ ่มประกาศใช้ได้ไม่นานมานี้ 
แม้ว่าอาจจะมีต้นทุนต่ำในระยะสั้นเพราะอาจช่วยให้ประชาชนได้ผ่อนคลายจากมาตรการควบคุมโรคในระยะที่
ผ่านมาบ้าง แต่น่าจะมีต้นทุนที่สูงมากในระยะยาว หากประเทศไทยไม่สามารถดำเนินมาตรการควบคุมโรค
ระยะเข้มข้นจนสามารถลดจำนวนผู้ติดเชื้อภายในประเทศลงมาอยู่ภายใต้ขีดความสามารถในการควบคุมโรค
ได้ก่อนจะเริ่มดำเนินการตามแนวคิดเรียนรู้เพื่ออยู่ร่วมกับโรคโควิด 

ดังนั้น นอกจากการเร่งรัดฉีดวัคซีนให้ครอบคลุมประชากรในประเทศไทยให้เร็วที่สุดแล้ว 
การดำเนินมาตรการควบคุมโรคแบบเข้มข้นในระยะสั้นเพื่อลดการแพร่เชื้อในชุมชนตามแนวคิดการกำจัดโรค
หรือการจำกัดการแพร่เชื้อของโรคยังคงเป็นนโยบายที่มีความสำคัญสำหรับประเทศไทยในระยะนี้ และเราอาจ
จำเป็นต้องนำมาตรการเหล่านี้มาใช้อย่างทันท่วงทีเพื่อเป็นการเตรียมความพร้อมก่อนเปิดประเทศ เพราะการ
เปิดประเทศอย่างเต็มรูปแบบจะทำให้เรามีความเสี่ยงสูงมากขึ้นที่จะรับผู้ติดเชื้อรายใหม่เข้ามาจากต่างประเทศ 
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รวมทั้งมีโอกาสที่เราจะต้องรับมือกับเชื้อกลายพันธุ์สายพันธุ์ใหม่ในอนาคตที่อาจทำให้เกิดการระบาดระลอก
ใหม่ที่ควบคุมได้ยากด้วยวัคซีนที่เรามีอยู่ 
 

2) บทความเรื่อง ข้อคิดบางประการเกี่ยวกับการแปลผลความสำเร็จของมาตรการล็อก
ดาวน์ใน 29 จังหวัดสีแดงเข้มจากตัวเลขในรายงานประจำวันของศบค. (ส.ค.64) 
เผยแพร่เมื่อวันที่ 23 สิงหาคม 2564 
1. รายงานสถานการณ์การระบาดประจำว ันของ  ศบค. สะท้อนความสำเร ็จของ

มาตรการล็อกดาวน์ใน 29 จังหวัดสีแดงเข้มอย่างไร 
จำนวน “ผู้หายป่วยกลับบ้าน” ที่เพิ่มขึ้นไม่มีความสัมพันธ์เชิงสาเหตุกับประสิทธิผลของ

มาตรการล็อกดาวน์ เนื่องจากการเพิ่มขึ้นของจำนวนผู้ติดเชื้อที่ได้รับการจำหน่ายออกจากโรงพยาบาล (หรือ
โรงพยาบาลสนาม) ในแต่ละวันเป็นผลมาจากมาตรการในการจัดการเตียงมากกว่าจะแสดงแนวโน้มการระบาด
ที่ลดลงจากมาตรการล็อกดาวน์ 

ในทางตรงข้าม หากมาตรการล็อกดาวน์ยังรัได้ผลจำกัดทำให้แนวโน้มการระบาดยังคง
เพิ่มขึ้นในขณะที่จำนวนเตียงรพ.มีอยู่จำกัดมาก อาจทำให้แพทย์จำเป็นต้องเร่งรัดหาเตียงสำหรับผู้ป่วยหนัก
รายใหม่ที่เข้ามามากขึ้น อาจทำให้ต้องเร่งจำหน่ายผู้ป่วยที่อาการน้อยออกไปจากโรงพยาบาลในจำนวนมากขึ้น
ด้วยซ้ำ 

ส่วนหนึ่งของผู้ติดเชื้อที่ “กำลังรักษา” ในรายงานประจำวันไม่ได้มีอาการป่วยเลย (สี
เขียว) จึงสามารถจำหน่ายออกจากระบบกักแยกโรคที่บ้านหรือชุมชนได้เมื่อครบระยะเวลาแพร่เชื้อโดยเฉลี่ย
แล้ว (7-10 วัน) ส่วนผู้ติดเชื้อที่มีอาการน้อย (สีเหลือง) อาจจะถูกจำหน่ายออกจากโรงพยาบาลไปกักตัวที่บ้าน
หรือในชุมชนต่อ และอาจเพิ่มจำนวนรายงาน “หายป่วยกลับบ้าน” ในวันนี้ได้เช่นกัน (โดยที่ผู้ป่วยอาจจะไม่
หายจากโรคอย่างแท้จริง และยังคงต้องมีมาตรการกักแยกโรคต่อเนื่อง) 
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รูปที่ 61 สถานการณ์โควิด-19 ในประเทศไทย ณ วันที่ 19 สิงหาคม 2564 

 
ที่มา: ศูนย์ข้อมูลโควิด-19 
 

2. จำนวน “ผู้เสียชีวิต” ที่เพ่ิมข้ึนมีความสัมพันธ์เชิงสาเหตุกับประสิทธิผลของมาตรการล็
อกดาวน์ (แปรผกผันกับประสิทธิผลของมาตรการล็อกดาวน์) แต่เป็นความสัมพันธ์ที่แสดงผลล่าช้า (delay) อยู่
อย่างน้อย 1-3 สัปดาห์ และไม่ได้เกิดจากประสิทธิผลของมาตรการล็อกดาวน์แต่เพียงอย่างเดียว 

เนื่องจากมาตรการล็อกดาวน์ที่ได้ผลจะส่งผลต่อแนวโน้มการระบาดที่ลดลง และทำให้
จำนวนผู้ป่วยหนักในอีก 1-3 สัปดาห์ข้างหน้าลดลงตามไปด้วย ในทางกลับกันจำนวนผู้ป่วยหนักที่เริ่มเสียชีวิต
ในจำนวนมากขึ้นในสัปดาห์นี้ส่วนหนึ่งจึงเป็นผลจากแนวโน้มการระบาดที่เพ่ิมสูงขึ้นตั้งแต่ 1-3 สัปดาห์ก่อน แต่
ยังไม่เก่ียวข้องโดยตรงกับแนวโน้มการระบาดในสัปดาห์นี้ 
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แต่นอกจากมาตรการควบคุมโรคเพ่ือลดจำนวนผู้ป่วยที่มีโอกาสเสียชีวิตแล้ว มาตรการลด
อัตราป่วยตายที่สำคัญที่สุดได้แก่ การเร่งฉีดวัคซีนให้แก่ประชากรกลุ่มเสี่ยง (ซึ่งถึงวันนี้เรายังฉีดได้เพียง 5-6 
ล้านคนจากกลุ ่มเสี ่ยงทั ้งหมดประมาณ 16 ล้านคนทั ่วประเทศ) และการเพิ ่มขีดความสามารถในการ
รักษาพยาบาล ได้แก่ การเพิ่มการเข้าถึงรพ.และ HI/CI, การจัดการ ICU capacity, การจัดหาและกระจายยา
ต้านไวรัส (เช่น favipiravir, remdesivir, lopinavir, ritonavir) และการจัดหาและกระจายยาต้านภาวะ 
hyperinflammatory response (เช่น corticosteroid, tocilizumab, sarilumab, baricitinib) 

ดังนั้น อัตราตายที่สูงขึ้นในสัปดาห์นี้จึงไม่ได้เกี่ยวข้องโดยตรงกับแนวโน้มการระบาดใน
สัปดาห์นี้ และไม่ได้เป็นผลโดยตรงจากประสิทธิผลของมาตรการล็อกดาวน์เท่านั้น 

3. จำนวน “ผู้ติดเชื้อรายใหม่” ที่เพิ่มขึ้นมีความสัมพันธ์เชิงสาเหตุกับประสิทธิผลของ
มาตรการล็อกดาวน์ (แปรผกผันกับประสิทธิผลของมาตรการล็อกดาวน์) แต่ต้องแปลผลอย่างระมัดระวัง
เช่นกัน 

เพราะจำนวนผู้ติดเชื้อรายใหม่ในวันนี้ เป็นจำนวนที่รวมเพียงผู้ติดเชื้อส่วนหนึ่งที่เร า 
“สังเกตได้” ในวันนี้เท่านั้น คือนับเพียงผลบวกจากการตรวจด้วย RT-PCR หรือผลบวกจากการตรวจด้วย 
Antigen test kit (ATK) ที่อยู่ในระบบในช่วงสัปดาห์ที่ผ่านมาและได้รับการยืนยันด้วย RT-PCR แล้วเท่านั้น 
แต่ยังไม่รวมผู้ติดเชื้อใหม่จำนวนมากที่คงค้างอยู่ในชุมชน (ได้แก่ ผู้ติดเชื้อที่ยังไม่เคยได้รับการตรวจใด ๆ เลย ผู้
ติดเชื้อที่ตรวจ ATK ได้ผลบวกแต่ไม่ได้ลงทะเบียนและไม่เคยเข้าสู่ระบบรายงาน ผู้ติดเชื้อที่ตรวจ ATK ได้
ผลบวกและได้ลงทะเบียนแล้วแต่กำลังรอผลยืนยันด้วย RT-PCR ก่อนที่จะถูกรวมอยู่ในรายงานประจำวัน) 

หวังว่าในอนาคตเราจะสามารถหาวิธีรวมผู้ได้รับการตรวจผลบวกท้ังหมดเข้ามาในรายงาน
ได้อย่างครอบคลุมและทันท่วงทีมากข้ึน 

อย่างไรก็ตาม แม้ประสิทธิผลของมาตรการล็อกดาวน์อาจทำให้แนวโน้มการระบาดลดลง 
แต่อาจจะไม่ได้หมายถึงจำนวนผู้ติดเชื้อใหม่ลดลงเสมอไปถ้าประสิทธิผลของมาตรการล็อกดาวน์ยังน้อยเกินไป 
(เช่น มาตรการล็อกดาวน์ตั้งแต่วันที่ 3 ส.ค.จนถึงวันนี้ได้ผลลดการแพร่เชื้อโดยเฉลี่ยทั้งประเทศเพียงประมาณ 
20% เท่านั้น) ในกรณีนี้เราอาจทำได้เพียงชะลอแนวโน้มการเพ่ิมจำนวนของผู้ติดเชื้อใหม่ หรือลดอัตราเร่งของ
จำนวนผู้ติดเชื้อที่เพ่ิมข้ึนเท่านั้น 
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รูปที่ 62 สถานการณ์ของโรคโควิด-19 ในประเทศไทย 

 
ที่มา: กระทรวงการอุดมศึกษา วิทยาศาสตร์ วิจัยและนวัตกรรม 

 
รูปที่ 63 แนวโน้มความรุนแรงของการระบาดของโรคโควิด-19 

 
ที่มา: กระทรวงการอุดมศึกษา วิทยาศาสตร์ วิจัยและนวัตกรรม 
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4. เนื่องจากรายงานอย่างเป็นทางการของศบค.ยังไม่รวมผู้ตรวจได้ผลบวกจาก ATK ที่ยัง
ไม่ได้รับการตรวจยืนยันด้วย RT-PCR เราควรแปลผลจำนวนผู้ติดเชื้อรายใหม่ในแต่ละวันอย่างไร? 

การที่เรายังไม่รวมจำนวนการตรวจด้วย antigen test kit (ATK) ที่ได้ผลบวกย่อมทำให้
รายงานผู้ติดเชื้อรายใหม่ในแต่ละวันน้อยกว่าจำนวนที่ตรวจพบจริง แต่การนำจำนวน ATK ที่ได้ผลบวกไปรวม
กับจำนวนที่ตรวจ RT-PCR ได้ผลบวกโดยตรง ก็อาจจะทำให้เราเข้าใจ “อัตราการตรวจพบผลบวก” ผิดพลาด 
ส่งผลต่อการแปลผลเรื่องสถานการณ์การระบาดผิดพลาดได้เช่นกัน 
 
รูปที่ 64 สถานการณ์โควิด-19 ในประเทศไทย ณ วันที่ 23 สิงหาคม 2564 

 
ที่มา: ศูนย์ข้อมูลโควิด-19 (ภาพซ้าย) และ ภาคีบุคลากรสาธารณสุข (ภาพขวา) 
 

นโยบายปัจจุบันกำหนดให้ผู้ตรวจ ATK ได้ผลบวกต้องได้รับการยืนยันด้วย RT-PCR ก่อน
จะนับรวมในรายงานติดเชื้อรายใหม่ในแต่ละวัน ในทางระบาดวิทยาเรียกการตรวจลักษณะนี้เรียกว่า “serial 
test” ซึ่งการตรวจครั้งที่สอง (การตรวจยืนยัน) ขึ้นอยู่กับผลของการตรวจครั้งแรก (การตรวจคัดกรอง) เราจึง
ไม่สามารถพิจารณาความไว (sensitivity) ความจำเพาะ (specificity) หรือค่าทำนายผลบวก (positive 
predictive value) ของ serial test โดยแยกพิจารณาการตรวจครั้งแรกและครั้งที่สองออกจากกัน 

เมื่อเรานำผู้ได้รับการตรวจได้ผลบวกด้วย ATK (แม้ว่าจะเป็นเพียงส่วนหนึ่ง คือเฉพาะการ
ตรวจ ATK ที่ได้ลงทะเบียนเข้าระบบ) ไปตรวจยืนยันด้วย RT-PCR จะทำให้ผู้ได้รับการตรวจส่วนนี้ได้ผลบวก
จาก RT-PCR เกือบ 100% (ค่าทำนายผลบวกขึ้นอยู่กับคุณสมบัติความจำเพาะของ ATK และสถานการณ์
ความชุกของโรคในปัจจุบัน ซึ่งคำนวณได้ใกล้เคียง 100% หมายถงึ ATK มีผลบวกลวงน้อยมาก) 

ดังนั้น เราจึงไม่สามารถนำ “ผลบวกจาก ATK ในวันก่อนที่เพิ่งได้รับการตรวจยืนยันดว้ย 
RT-PCR ในวันนี้” ไปรวมกับ “ผลบวกจาก RT-PCR ในวันนี้” เพื่อคำนวนหาอัตราตรวจพบผลบวกได้โดยตรง 
เพราะจะทำให้ “อัตราการตรวจพบผลบวกด้วย RT-PCR ของกลุ่มที่ ATK ได้ผลบวกมาก่อน” (~95-100%) 
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ถูกนำไปเฉลี่ยรวมกับ “อัตราการตรวจพบผลบวกจากการตรวจ RT-PCR ตั้งแต่ต้น” (ซึ่งน่าจะอยู่ที่ ~30-40%) 
กลายเป็นอัตราการตรวจพบผลบวกจากการตรวจ RT-PCR ~40-50% (ซึ่งสูงเกินความจริง) 

หรือการนำ “ผลบวกจาก ATK วันนี้” ไปนับรวมกับ “ผลบวกจาก RT-PCR ในวันนี้” (ซึ่ง
ได้นับรวมผลการตรวจยืนยันของคนที่ได้ “ผลบวกจาก ATK ในวันก่อน” ไว้แล้วด้วย) ยิ่งจะทำให้เราคำนวณได้
อัตราการตรวจพบผลบวกท่ีไม่ตรงตามความเป็นจริง 
 
รูปที่ 65 สถานการณ์โควิด-19 ในประเทศไทย อัพเดตรายวัน ณ วันที่ 23 สิงหาคม 2564 

 
ที่มา: SAT-MOPH 
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รูปที่ 66 ผลการดำเนินงาน Bangkok CCRT 

 
ที่มา: ศูนย์ข้อมูลโควิด-19 

 
จากข้อมูลของกรมควบคุมโรคในสัปดาห์ที่ผ่านมา (15-21 ส.ค.64) อัตราการตรวจพบ

ผลบวกจากการตรวจด้วย ATK ในกทม.ประมาณ 14.3% และจังหวัดอื่น ๆ ประมาณ 10.4% (แต่ละวันมี
ข้อมูลส่งเข้ามาเพียง 10-30 จังหวัด และส่วนใหญ่รายงานไม่ค่อยสม่ำเสมอ) 
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แม้ว่าข้อมูลยังไม่น่าเชื่อถือเพราะยังมีข้อจำกัดจากจำนวนข้อมูลเท่าที่รายงานเข้ามา แต่
ถ้าพิจารณาว่าในภาพรวมประเทศเรามีอัตราการตรวจพบผลบวกจากการตรวจด้วย ATK ~10% เราพอจะ
อนุมานได้ว ่าเราพบผลบวกจาก ATK ประมาณ 1,000-2,000 รายต่อว ัน จากการตรวจ ATK ที ่ม ีการ
ลงทะเบียนในระบบทั้งหมด 10,000-20,000 รายต่อวัน และจากผลบวก 1,000-2,000 คนนี้ เกือบทั้งหมดจะ
ยืนยันได้ผลบวกจาก RT-PCR กลายเป็นรายงานผู้ติดเชื้อใหม่ในวันถัด ๆ ไป 

ดังนั้น ด้วยระบบการรายงานแบบปัจจุบัน ซึ่งเราพบจำนวนผู้ติดเชื้อรายใหม่ ~18,000-
22,000 คนต่อวันในช่วงสัปดาห์ที่ผ่านมา จึงมีที่มาจากฐานการตรวจประชาชนทั้งหมด ~68,000-69,000 คน
ต่อวัน (คิดจากจำนวนการตรวจ RT-PCR โดยเฉลี่ย ~50,000 test/วัน ซึ่งรวมผู้ที่ได้รับการตรวจด้วย serial 
test of ATK & RT-PCR แล้ว และรวมกับจำนวนผู้ที่ได้รับการตรวจด้วย ATK ที่ได้ผลลบอีกประมาณ 18,000-
19,000 คนต่อวัน) 

สรุปว่าตัวเลข positive rate of RT-PCR ประมาณ 40-50% ที่เราคำนวณเร็วๆ ง่าย ๆ 
จากตัวเลขในรายงานประจำวันของ ศบค. คงยังไม่ถูกต้อง ของจริงอาจจะไม่แย่ขนาดนั้น เพราะค่าที่คำนวณ
อย่างถูกต้องตามวิธีการข้างต้นน่าจะอยู่ที่ 25-30% (แต่ก็ยังคงเป็นอัตราที่สูงมากอยู่ดี) 

5. บทเรียนสำคัญเรื่องการแสดงข้อมูลการตรวจด้วย ATK และ RT-PCR ในระบบรายงาน
สถานการณ์ระบาดวิทยาได้แก่อะไรบ้าง? 

มีความจำเป็นอย่างยิ ่งที่เราจะต้องพัฒนาระบบข้อมูลให้ผู ้ได้รับการตรวจด้วย ATK 
ลงทะเบียนและรายงานผลได้โดยสะดวกทุกคน (ไม่ว่าจะตรวจพบผลบวกหรือผลลบ) เราจึงจะสามารถประเมิน
สถานการณ์การระบาดของโรคโควิด-19 ด้วยรายงานข้อมูลที่ถูกต้องแม่นยำมากข้ึน 

อัตราการตรวจพบผลบวกในปัจจุบัน (แม้ว่าจะคำนวณอย่างถูกต้องแล้ว) ยังคงบ่งชี้ว่าเรา
จำเป็นต้องเพิ่มการตรวจให้มากขึ้นอีกด้วยการตรวจทั้ง RT-PCR และ serial test of ATK & RT-PCR (หรือ
แม้แต่การตรวจด้วย ATK แต่เพียงอย่างเดียวในบางกลุ่มประชากร ซึ่งจะได้หาโอกาสนำเสนอเหตุผลในโอกาส
หน้า) การตรวจจำนวนเพิ่มมากขึ้นย่อมครอบคลุมกลุ่มเสี่ยงติดเชื้อมากขึ้น จะทำให้เราสังเกตเห็น positive 
rate ที่ลดลงเรื่อย ๆ จนในที่สุดเข้าใกล้ความชุกโรคในประชากรทั่วไปที่แท้จริง (seroprevalence in general 
population) ซึ่งได้แต่หวังว่าตอนนี้จะยังไม่เกิน 10-15% 
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3) แบบจำลองสถานการณ์เพื่อพิจารณาแนวโน้มการระบาดของโควิด-19 ในประเทศไทย
ระลอกที่สาม ภายหลังการบังคับใช้มาตรการล็อคดาวน์ เดือนกรกฎาคม 2564 
เผยแพร่วันที่ 2 สิงหาคม 2564 
ตลอดสถานการณ์การระบาดของโควิด-19 ในประเทศไทยในช่วงที ่ผ่านมา ได้มีการ

รวมกลุ่มกันของคณะผู้วิจัยสหสาขา สหวิชาชีพ เพื่อประยุกต์ใช้การคิดเชิงระบบและกระบวนก ารสร้าง
แบบจำลองพลวัตระบบในนามของ "คณะทำงานพัฒนาแบบจำลองระบบบูรณาการเพื่อแก้ไขปัญหา COVID-
19" หรือ "Thailand COVID-19 Integrated Systems Simulation Lab (TCISS)" เพื ่อคาดการณ์แนวโน้ม
การระบาดและนำข้อมูลที่ได้ไปต่อยอดในการออกแบบและตัดสินใจเชิงนโยบายในการควบคุม โรคให้เป็นไป
อย่างมีประสิทธิผลและเกิดผลกระทบน้อยที่สุด 

โจทย์ท้าทายที่คณะผู้วิจัยพยายามตอบคำถามในช่วงการระบาดระลอกท่ีสาม 
การระบาดระลอกที่สามของโควิด-19 ในประเทศไทยทำให้เกิดผลกระทบในวงกว้าง

เนื่องจากจำนวนผู้ติดเชื้อเพิ่มขึ้นสูงอย่างรวดเร็วจนเกินศักยภาพของระบบสุขภาพ ซึ่งปรากฏการณ์ดังกล่าว
ส่งผลให้มีผู้เสียชีวิตเป็นจำนวนมาก นอกจากนั้นแล้ว เพื่อควบคุมการระบาด ภาครัฐจำเป็นต้องใช้มาตรการที่
เข้มข้นในการควบคุมโรคเช่น การปิดเมือง ซึ ่งอาจจะส่งผลกระทบต่อเศรษฐกิจได้ ในระยะนี้การสร้าง
แบบจำลองจึงมุ่งเน้นการตอบคำถามเฉพาะหน้า 3 ประเด็น ได้แก่ 

- คำถามที่ 1: ผลลัพธ์ของการใช้มาตรการ lockdown เป็นระยะเวลา 21 วัน (12ก.ค.-
2 ส.ค.64) เป็นอย่างไร? 

- คำถามที่ 2: การคาดการณ์จำนวนผู้ป่วยใหม่และการลดจำนวนผู้เสียชีวิต หลังใช้
มาตรการ lockdown เพ่ิมเติมอีกเป็น ระยะเวลา 30 วัน (2ส.ค.-1ก.ย.64) เป็นอย่างไร 
และเป้าหมายจำนวนผู้ติดเชื้อที่ว่าอยู่ในความสามารถในการควบคุมโรค คือควรอยู่
ระดับเท่าไหร่? 

- คำถามท่ี 3: บทเรียนจากแบบจำลองสถานการณ์ซึ่งอาจนำไปสู่การปรับยุทธศาสตร์ใน
การควบคุมโรคได้แก่อะไรบ้าง? 

ในบทความนี้ผู ้ที ่สนใจสามารถทดลองใช้แบบจำลองที ่คณะผู ้วิจัยได้พัฒนาขึ ้น และ
คณะผู้วิจัยได้อภิปรายผลการศึกษาเบื้องต้น เพ่ือการพัฒนาข้อเสนอเชิงนโยบายเพื่อควบคุมโรค COVID-19 
 

1. มาตรการ lockdown ในระยะที่ผ่านมาได้ผลลดการแพร่เชื้อในชุมชุนค่อนข้างน้อย
กว่าที่คาดหวังไว้ (12 ก.ค.-2 ส.ค.64) 

ระหว่างที่กำลังรอวัคซีนกันอยู่ เราสามารถใช้ 3 แนวทางเพื่อร่วมกันลดการระบาดของ
โรคโควิด (หรือการลด R0 ของเชื้อโควิด) ได้แก่ 1) การลด “ความถี่” ในการสัมผัสเชื้อ (เช่น งดเดินทาง 
ทำงานจากบ้าน ลดการรวมตัวของคน) 2) การลด "โอกาส" สัมผัสเชื้อ (เช่น สวมหน้ากาก การจัดการระบาย
อากาศที่ดี) และ 3) การลด "ระยะเวลา" แพร่เชื้อ (เช่น ลดระยะเวลาในการนำผู้ติดเชื้อเข้ากระบวนการแยก
โรคและรักษาพยาบาล) 



286 

แต่มาตรการล็อคดาวน์ในระยะที่ผ่านมาลดการแพร่เชื ้อในชุมชุนค่อนข้างน้อยกว่าที่
คาดหวังไว้ (12 ก.ค.-2 ส.ค.64) ดูจากข้อมูลจำนวนผู้ติดเชื้อใหม่รายวันในระยะ 7 วันแรก ลดการแพร่เชื้อใน
ชุมชนได้เพียง ~5% (เทียบกับก่อน 12 ก.ค.) และข้อมูลจำนวนผู้ติดเชื้อใหม่รายวันในระยะ 14 วันหลังเริ่ม
ยกระดับมาตรการลดการแพร่เชื้อในชุมชนเพ่ิมเติมได้อีกเพียง ~7% (เมื่อเทียบกับก่อนยกระดับมาตรการล็อค
ดาวน์) 

การติดเชื้อในครัวเรือน (household infection) น่าจะเป็นสาเหตุหลักที่ทำให้มาตรการ
ล็อคดาวน์ไม่ได้ผลตามที่คาดหวัง เพราะแม้ความถี่ในการเจอกันในที่สาธารณะอาจลดลงมาบ้าง แต่มาตรการ
ล็อคดาวน์ย่อมไม่ลดโอกาสแพร่เชื้อรับเชื้อภายในบ้าน โดยเฉพาะเมื่อสายพันธุ์เดลต้าติดกันง่ายมาก (R0 ตาม
ธรรมชาติประมาณ ~8.0) 

ความสำเร็จของมาตรการล็อคดาวน์ในเดือนส.ค.นี้จึงขึ ้นอยู่กับการดำเนินมาตรการที่
แตกต่างจากเดือนก.ค.ที่ผ่านมา เช่น เราไม่เพียงลดการเคลื่อนที่หรือเจอกันน้อยลง แต่เราควรใช้มาตรการล็อค
ดาวน์เพื่อเป็นการซื ้อเวลาให้เราตรวจให้กว้างขวางขึ้นและแยกโรคได้เร็วขึ้น รวมทั้งซื ้อเวลาให้เราปรับ
มาตรการส่วนบุคคลให้เหมาะสมกับสายพันธุ์เดลต้าที่แพร่เชื้อได้ง่ายมากข้ึน 

2. แนวโน้มผู ้ติดเชื ้อใหม่ที ่ตรวจพบรายวันในอนาคตระยะสั ้น กรณีใช้มาตรการ 
lockdown เป็นระยะเวลา 30 วัน ทั่วประเทศ (2 ส.ค.-1ก.ย.64) 

หากเลือกใช้มาตรการการควบคุมโรคระยะเข้มข้น ( lockdown) ควรต้องทำให้เกิดผล
ลัพธ์ในการลดการแพร่เชื ้อในชุมชนให้ได้อย่างน้อย 45% (เมื่อเทียบกับก่อน lockdown เพิ่มเติม) จึงจะ
สามารถลดจำนวนผู้ติดเชื้อในชุมชนลงเพียงพอที่จะอยู่ภายในขีดความสามารถของระบบ TTI/NPIs (การตรวจ
เชิงรุก การติดตามผู้สัมผัส การแยกกัก) ซึ่งน่าจะทำให้แนวโน้มการระบาดในระยะหลังเริ่มผ่อนคลายมาตรการ 
lockdown รวมทั้งจำนวนผู้ป่วยครองเตียงและจำนวนผู้เสียชีวิตมีโอกาสลดลงต่อไปได้ 
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รูปที่ 67 คาดการณ์จำนวนผู้ติดเชื้อใหม่ที่ตรวจพบรายวันระดับประเทศ 

 
 

รูปที่ 68 คาดการณ์จำนวนจำนวนผู้ติดเชื้อที่ต้องการเตียงท้ังประเทศ 
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รูปที่ 69 คาดการณ์จำนวนผู้เสียชีวิตรายวันทั้งประเทศ 

 
 

เป้าหมายจำนวนผู้ติดเชื้อที่ว่าอยู่ในความสามารถในการควบคุมโรค คือควรอยู่ระดับ
เท่าไหร่? ถ้าดูจากโมเดล เราพอจะจัดการได้ถ้าผู้ติดเชื้อใหม่ทั้งประเทศประมาณไม่เกิน 3,000-5,000 คน/วัน 
แต่ความจริงแล้วควรพิจารณาจำนวนผู้ติดเชื้อใหม่ในระดับพ้ืนที่ เช่น ดูความสามารถของการตรวจเชิงรุก การ
ติดตามผู้สัมผัส การแยกกัก (TTI) ในระดับจังหวัด หรือในระดับพื้นที่ที่แคบพอ ที่เราที่จะติดตามสอบสวนโรค
ได้และควบคุมการเดินทางข้ามพ้ืนที่ได้ 

นอกจากพิจารณาเรื่องการลดจำนวนผู้ติดเชื้อเพื่อให้อยู่ในระดับ "ความสามารถในการ
ควบคุมโรค" แล้ว ประเด็นเรื่องความสามารถของประเทศในการดูแลผู้ป่วยโควิดระยะวิกฤตพร้อม ๆ กันก็มี
ความสำคัญเป็นอย่างมาก ถ้าคิดจาก facilities category จากข้อมูลใน co-ward สามารถพิจารณาได้เพียง
คร่าวๆ เพราะในความเป็นจริง น่าจะมีการใช้ facilities สำหรับผู้ป่วยหนักกว่าในที่ซึ่งมีความพร้อมน้อยกว่าได้ 
เพราะ facilities สำหรับผู้ป่วยสีแดงคือ AIIR ICU & modified AIIR เท่านั้น เนื่องจาก ICU cohort & AIIR & 
Modified AIIR (M+F) เป็นเพียงเตียงเสริม และ AIIR ในรพ.เล็ก เตรียมไว้ใช้กับคนไข้วัณโรค หรือโรคที่ติดต่อ
ทางอากาศอื่น ๆ แต่ส่วนใหญ่ไม่มีเครื่องมือในการดูแลผู้ป่วยวิกฤต ซึ่งถ้านับทั้งประเทศ จากข้อมูล Coward 
เรามี AIIR 820 และ 2,246 เตียง รวมกันได้เพียง 3,066 เตียง (แต่วันนี้เรารายงานผู้ป่วยหนักทั้งที่ใส่และไม่ได้
ใส่ท่อช่วยหายใจ 4,700+ ราย) 

3. การปรับมาตรการ lockdown ในระยะต่อไปเพื่อช่วยเพิ่มประสิทธิผลในการลดการ
แพร่เชื้อในชุมชุน (2 ส.ค.-1ก.ย.64) 

เร่งรัดเพิ่มเติมมาตรการตรวจและแยกโรคของผู้ติดเชื้อในครัวเรือนที่ครอบคลุมและ
ทันเวลา รวมทั้งการพิจารณาเริ่มการรักษาทั้งครัวเรือนหากไม่สามารถแยกผู้ติดเชื้อออกจากครัวเรือนได้ 
เนื่องจากมาตรการ lockdown มุ่งเน้นการลดการแพร่เชื้อที่สาธารณะ (community transmission) แต่อาจ
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ไม่ลดการแพร่เชื้อในครัวเรือน (household transmission) โดยพิจารณานโยบายเพ่ิมเติมเพ่ือทำให้ประชากร
กลุ่มเสี่ยงเข้าถึง Antigen test kit (ATK) อย่างสม่ำเสมอ (ตรวจซํ้าเพื่อลดผลลบลวง)ในพื้นที่ซึ่งมีความชุกโรค
สูง และเริ่มมีปัญหาเรื่องการเข้าถึง RT-PCR test (เช่น กทม.และปริมณฑล) ร่วมกับพิจารณาคงการใช้ RT-
PCR test ในพ้ืนที่ซึ่งยังมีความชุกของโรคตํ่า และไม่มีปัญหาเรื่องการเข้าถึง RT-PCR test 

พิจารณาลดขนาดของพื้นที่ lockdown เพื่อจำกัดพื้นที่การระบาดให้แคบลง เช่น ปรับ
เป็นการจำกัดพื้นที่จากระดับจังหวัดเป็นระดับอำเภอหรือตำบล เนื่องจากการอนุญาตการเดินทางภายใน
จังหวัดอาจจะกว้างเกินไปสำหรับบางพ้ืนที่ เช่น กทม. 

พิจารณาการบังคับใช้มาตรการ lockdown อย่างเข้มข้นมากขึ ้น แต่บังคับใช้เพียง
ระยะเวลาจำกัดโดยหลีกเลี่ยงการสร้างความเข้าใจของประชาชนว่าภาครัฐอาจจะมีการต่อมาตรการออกไป
เรื่อย ๆเนื่องจากประชาชนมีแนวโน้มที่จะลดความร่วมมือกับการทำตามมาตรการควบคุมโรคหากมีการบังคับ
ใช้มาตรการเป็นเวลาต่อเนื่องยาวนาน (“fatigue of adherence”) 

4. การปรับยุทธศาสตร์ระยะยาวหากประเทศไทยไม่สามารถกำจัดโรคโควิดแต่
จำเป็นต้อง “อยู่กับโควิดให้ได้ในระยะยาว” 

มุ่งเน้นการพัฒนานโยบายเพื่อสนับสนุน mitigation strategies และลดผลกระทบของ
การระบาด เช่น การเร่งรัดฉีดวัคซีนและการรักษาพยาบาลเพื่อลดอัตราตาย (โดยไม่สามารถกำจัดโรคให้หมด
ไป) รวมทั้งเพิ่มมาตรการเยียวยา เช่น การช่วยเหลือทางการเงิน การฟื้นฟูภาคธุรกิจ และการเยียวยาผู้ได้รับ
ผลกระทบด้านสังคม 

ปรับมาตรการเพื่อบริหารความเสี่ยงหากการระบาดของเชื้อสายพันธุ์ delta ในชุมชนและ
ในครัวเรือนหากสามารถเกิดข้ึนได้ผ่านทางละลองฝอย (aerosol transmission/airborne transmission) 

เร่งรัดมาตรการตรวจและแยกโรคของผู้ติดเชื้อในครัวเรือนที่ครอบคลุมและทันเวลา 
โดยเฉพาะการตรวจคัดกรองก่อนการทำกิจกรรมทางเศรษฐกิจ (เช่น โรงงาน การท่องเที่ยว การประชุม) หรือ
การตรวจคัดกรองก่อนการทำกิจกรรมทางสังคม (เช่น โรงเรียน) 

หลังพ้นระยะวิกฤตแล้ว ควรเพิ่ม ICU capacity สำหรับผู้ป่วยโควิด โดยแยกออกจาก 
ICU capacity ที่ใช้สำหรับผู้ป่วยวิกฤตกลุ่มอื่น (ซึ่งปัจจุบันถูกดึงมาใช้เป็น surge capacity สำหรับผู้ป่วยโค
วิด) 

พัฒนาระบบ “สัญญาณเตือนล่วงหน้า” (early warning sign) เพื่อสื่อสารให้ผู้กำหนด
นโยบายและผู้มีส่วนได้เสีย เช่น ประชาชน ภาคธุรกิจ สามารถติดตามสถานการณ์และเข้าใจที่มาหรือความ
จำเป็นในการใช้มาตรการ lockdown เป็นครั้งคราวอย่างเข้มข้นในระยะเวลาจำกัดได้อย่างทันท่วงที โดยควร
มีการพัฒนาสัญญาณเตือนล่วงหน้าของทั้งระดับประเทศและระดับพื้นที่ โดยที่การพัฒนาสัญญาณเตือน
ล่วงหน้าในระดับพ้ืนที่ จะช่วยให้สามารถตัดสินใจบังคับใช้มาตรการ lockdown เป็นเฉพาะแต่ละพ้ืนที่ได้ 

ตัวอย่างตัวชี้วัดซึ่งอาจนำมาใช้เป็นสัญญาณเตือนล่วงหน้า เช่น การสำรวจความชุกโรคใน
ประชากรทั่วไป (seroprevalence surveys) หรืออัตราป่วย-ตาย (case-fatality rate) หรือขีดความสามารถ
ในการรองรับผู้ป่วยหนักของหออภิบาลผู้ป่วยวิกฤต (ICU capacity) ซึ่งคงไม่มีเกณฑ์ตายตัวในการพิจารณาว่า
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จะเพ่ิมหรือลดความเข้มข้นการบังคับใช้มาตรการ lockdown โดยการพิจารณาสัญญาณเตือนล่วงหน้า แต่การ
ตัดสินใจเรื่องนี้น่าจะเป็นประเด็นพิจารณาเชิงนโยบาย ตัวอย่างเช่น 

1. เราควรเพ่ิมความเข้มข้นการบังคับใช้มาตรการ lockdown เมื่อเรามีผู้ป่วยหนักล้น
โรงพยาบาลเกินกว่าศักยภาพของ ICU ที่มีอยู่ในระบบ หรือ “ICU overcapacity” 
(น่าจะช้าเกินไป) 

2. เราควรเพ่ิมความเข้มข้นการบังคับใช้มาตรการ lockdown เมื่อจำนวนผู้ติดเชื้อใหม่
มากกว่าความสามารถของทีมสอบสวนโรคในพ้ืนที่นั้น หรือ “TTI overcapacity” 
(น่าจะเป็นนโยบายเชิงรุกมากขึ้น) 

3. เราควรเพ่ิมความเข้มข้นการบังคับใช้มาตรการ lockdown เมื่อการตรวจเชิงรุกหรือ
การตรวจเพื่อเฝ้าระวัง (เช่น positive rate of COVID-19 ในผู้ป่วยนัดผ่าตัดที่ไม่มี
ความเสี่ยงสัมผัสเชื้อโควิด) เริ่มแสดงให้เราเห็นว่าความชุกของโรคโควิดในประชากร
ทั่วไปเริ่มมีแนวโน้มสูงขึ้น หรือ “rising seroprevalene” (น่าจะเป็นนโยบายเชิงรุก
มากที่สุด) 

 
4) บทความเรื่อง “ข้อคิดบางประการเรื่องสัดส่วนของจำนวนผู้ติดเชื้อโควิดที่ตรวจพบ

เมื่อเปรียบเทียบกับจำนวนผู้ติดเชื้อที่แท้จริงในประเทศไทย” 
เผยแพร่เมื่อวันที่ 27 กรกฎาคม 2564 
ประเด็น “underreporting” หรือการรายงานจำนวนผู้ติดเชื้อและผู้เสียชีวิตน้อยกว่า

ความเป็นจริง เป็นปัญหาในการวิเคราะห์ข้อมูลเพื่อสนับสนุนกระบวนการนโยบายควบคุมโควิดในทุกประเทศ
ทั่วโลก เพราะทำให้ประเมินประสิทธิผลของการควบคุมโรคได้ลำบาก 

สาเหตุส่วนหนึ่งของ underreport เกิดจากผู ้ติดเชื้อที ่ไม่มีอาการ (ที ่คาดการณ์ว่ามี
จำนวนอย่างน้อย 50% ของผู้ติดเชื้อทั้งหมด) ซึ่งส่วนใหญ่มักจะไม่ได้รับการตรวจจึงไม่ได้ถูกรวมอยู่ในรายงาน 
(แต่แพร่เชื้อในชุมชนได้) 

นอกจากนั้น ถ้าสมมติว่าประชาชนทั่วโลกสามารถเข้าถึงการตรวจได้ทุกคน เราก็ยังมี 
underreport ได้อยู่ดี เพราะเมื่อพิจารณาวิธีเก็บสิ่งส่งตรวจและวิธีการตรวจที่ใช้กันทั่วโลก เรายังมีข้อจำกัด
เรื่องความไว (sensitivity) ของการตรวจโรคโควิดซึ่งโดยเฉลี่ยอยู่ที่ประมาณ 70% เท่านั้น (ทีมวิจัยของ MIT 
คาดการณ์ว่าข้อจำกัดของความไวในการตรวจเพียงอย่างเดียวก็อาจทำให้เรามีจำนวนผู้ติดเชื้อจริงทั่วโลก
ประมาณ 1.43 เท่าของตัวเลขท่ีรายงานกัน) 

แต่ปัจจัยหลักที ่ทำให้ underreport ของแต่ละประเทศอาจจะไม่เท่ากัน คือ ขีด
ความสามารถในการตรวจและการเข้าถึงการตรวจของประชาชน ( testing capacity & accessibility) ที่ไม่
เท่ากันในแต่ละประเทศ 

ทีมวิจัยของเราพัฒนาแบบจำลองสถานการณ์ระบาดวิทยาโดยพิจารณาถึงการตรวจไม่พบ
ผู้ติดเชื้อที่ไม่มีอาการจำนวนหนึ่งไว้อยู่แล้ว นอกจากนั้นในช่วงแรกของการระบาดเรายังมีทีมสอบสวนโรค 
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(outbreak inversigator) ที่ช่วยระบุกลุ่มเสี่ยง ทำให้อาจจะยังไม่ต้องเน้นการตรวจแบบปูพรมจำนวนมากใน
ประชากรทั่วไปเหมือนหลายประเทศทั่วโลก 

แต่สถานการณ์ของประเทศไทยในปัจจุบันเป็นที่ชัดเจนว่าจำนวนผู้ติดเชื้อใหม่ในแต่ละวัน
คงเกินกำลังของทีมสอบสวนโรคไปมากแล้ว โดยที่ขีดความสามารถในการตรวจยังคงที่อยู่ประมาณ 60,000-
80,000 test/วัน ตลอดช่วงเวลาของการระบาดระลอกที่สาม ทำให้ตอนนี้สัดส่วนของจำนวนผู้ติดเชื้อโควิดที่
ตรวจพบน่าจะตำ่ลงเมื่อเปรียบเทียบกับจำนวนผู้ติดเชื้อที่แท้จริงภายในประเทศ 

พิจารณาได้จากอัตราการตรวจพบผลบวกจากการตรวจด้วย RT-PCR ของประเทศไทย
เพิ่มขึ้นจากประมาณ 5% ในช่วงแรกของการระบาดระลอกที่สามกลายเป็นประมาณ 15-20% ในสัปดาห์ที่
ผ่านมา (ยังไม่รวมผลจากการตรวจ Ag Test ที่ยังไม่ได้รับการยืนยันด้วย RT-PCR) 
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รูปที่ 70 จำนวนการตรวจ COVID-19 และ อัตราการตรวจพบ (ภาพรวม) 

 
ที่มา: กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์ 
 

แต่ที ่น่าตกใจมากกว่าคือ ทีมวิจัยของ MIT ซึ ่งได้พัฒนาแบบจำลองพลวัตระบบเพ่ือ
วิเคราะห์สถานการณ์ของการระบาดใน 92 ประเทศท่ัวโลก (โดยใช้ข้อมูลปี 2020) คาดการณ์ว่าประเทศไทยมี
จำนวนผู้ติดเชื้อถึงประมาณ 100 เท่าของจำนวนที่เรารายงาน และมีจำนวนผู้เสียชีวิตที่เกิดขึ้นจริงถึงประมาณ 
20 เท่าของจำนวนที่เรารายงาน 

ประเทศไทยจึงถูกจัดอันดับโดยทีมวิจัยของ MIT ให้เป็นอันดับ 1 ในบรรดา 92 ประเทศ
ทั่วโลกในด้านการรายงานข้อมูลจำนวนผู้ติดเชื้อและผู้เสียชีวิตน้อยกว่าที่ตรวจพบ (ตามภาพ) 

ทีมวิจัยของเรากำลังติดต่อนักวิจัยของ MIT ทั้งสามท่านเพ่ือพูดคุยทำความเข้าใจประเด็น
ดังกล่าวอยู่ครับ (อ่าน full paper รวมทั้ง supplementary materials แล้วก็ยังไม่เข้าใจ) เพราะถึงแม้เราจะ
รู้ว่าตอนนี้ประเทศไทยของเรา underreport แน่นอน แต่ก็ไม่คิดว่าเราจะมีสัดส่วนผู้ติดเชื้อและผู้เสียชีวิตที่
ตรวจไม่พบสูงเกินหน้าเกินตาใครๆ ไปมากมายขนาดนั้น 
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รูปที่ 71 จำนวนผู้ติดเชื้อและจำนวนผู้เสียชีวิตคาดการณ์และท่ีรายงานจริง 
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4.2.10 บทความของ ศ.ดร.นพ. วีระศักดิ์ จงสู่วิวัฒน์วงศ์ 
1) บทความเรื่อง โควิดชายแดนใต้ปลาย พ.ศ. 2564 

ตอนที่ 1 สภาพการระบาดและการเสียชีวิต 
เผยแพร่เมื่อวันที่ 22 ตุลาคม 2564 
รัฐบาลจัดตั้งศูนย์บริหารสถานการณ์การแพร่ระบาดของโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 

หรือ ศบค ส่วนหน้า เพื่อควบคุมการระบาดของโรคนี้ในห้าจังหวัดภาคใต้ นครศรีธรรมราช สงขลา ปัตตานี 
ยะลา และ นราธิวาส ในฐานะของนักวิชาการด้านระบาดวิทยาในพื้นที่ ผมขอให้ข้อมูลและข้อเสนอแนะ
เบื้องต้นดังนี้นะครับ 

สถานการณ์และแนวโน้มด้านการระบาด 
ระดับของการระบาดที่คิดต่อจำนวนประชากรแสนคนทั้ง 5 จังหวัดไม่เท่ากัน ยะลา 

ปัตตานี และ นราธิวาส มีการระบาดที่รุนแรงที่สุดในประเทศไทย ส่วนจังหวัดสงขลาและนครศรีธรรมราชมี
ระดับสูงใกล้เคียงกับจังหวัดในภาคตะวันออก คือ จันทบุรี ปราจีนบุรี ระยอง และตราด แต่จังหวัดภาค
ตะวันออกเหล่านั้นอยู่ในแนวโน้มขาลง ขณะที่จังหวัดภาคใต้อยู่ในแนวโน้มขาขึ้น นอกจากห้าจังหวัดนี้แล้ว 
จังหวัดภาคใต้อื่นๆ เช่น พังงา ก็อยู่ในการระบาดระดับเดียวกับนครศรีธรรมราชและอยู่ในขาขึ้นด้วย หวังว่า
เหตุการณ์ในจังหวัดอ่ืนๆ จะดีข้ึน และเราคงไม่ต้องขยาย ศบค. ส่วนหน้าไปครอบคลุมจังหวัดอ่ืนๆ  

อัตราการเสียชีวิตจากโควิด 
อัตราการเสียชีวิตสะท้อนปัญหาได้ดีกว่าการติดเชื้อ เพราะรายงานการติดเชื้อขึ้นกับ

ความพยายามในการค้นหาผู้ติดเชื้อ ส่วนการเสียชีวิตมีการรายงานที่ผิดพลาดน้อยกว่า อย่างไรก็ตาม การ
เสียชีวิตโดยเฉลี่ยจะห่างจากการติดเชื้อประมาณ 2 สัปดาห์ 

ระดับและแนวโน้มของอัตราการเสียชีวิตของห้าจังหวัดไม่เหมือนแนวโน้มการระบาด 
แม้ว่าอัตราการเสียชีวิตของสามจังหวัดชายแดนอยู่ในระดับสูงต้นๆ ของประเทศ ก็ไม่ได้สูงเด่นเป็นพิเศษ 
กล่าวคือยังใกล้เคียงกับหลายจังหวัดในภาคกลางและภาคตะวันออก เช่น ชัยนาท สระบุรี ตราด ระยอง 
นนทบุรี สมุทรปราการ และทั้งหมดนี้ อยู่ในระดับที่ใกล้เคียงกับ ภูเก็ต ซึ่งเป็นจังหวัดท่องเที่ยว ส่วนจังหวัด
สงขลาอัตราการเสียชีวิตอยู่ในระดับปานกลางของประเทศ อัตราตายจากโควิดเป็นเพียงเกือบหนึ่งในสิบของ
อัตราในกรุงเทพมหานครมาตลอด จนถึงปัจจุบันอัตราตายที่สงขลาก็ยังต่ำกว่าที่กรุงเทพราว 5 เท่า สงขลา
ในขณะนี้มีอัตราตายใกล้เคียงกับจังหวัดในภาคเหนือและภาคอีสาน เช่น น่าน พิจิตร กาฬสินธุ์ เชียงราย 

สำหรับแนวโน้ม สามจังหวัดชายแดนมีอัตราการเสียชีวิตอยู่ในแนวโน้มคงที่ (side way) 
สงขลามีแนวโน้มขาลง แต่ นครศรีธรรมราช อยู่ในแนวโน้มขาข้ึนชัดเจนมาก 

ถ้าตัวเลขเหล่านี้ของกระทรวงสาธารณสุขถูกต้อง ศบค. กำลังเลือกพื้นที่มีการเพิ่มขึ้น
ของการระบาดชัดเจน แต่อัตราตายไม่ได้เพิ่มขึ้น (ยกเว้นนครศรีธรรมราช) ตัวเลขกลางๆ ที่ผมไม่มีและไม่ได้
วิเคราะห์ คือ จำนวนผู้ป่วยหนัก แต่ก็อาจจะอนุมานเบื้องต้นได้ว่าถ้าตายมากน่าจะป่วยหนักมากมาก่อน ทำไม
การระบาดหนักในภาคใต้ ไม่ตามด้วยการเพ่ิมของอัตราตาย 
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ส่วนนี้อาจจะอธิบายทางระบาดวิทยาด้วยลักษณะของสายพันธุ์และภูมิศาสตร์โดยสถิติ
เกือบสองปีที่ผ่านมา สามจังหวัดชายแดน เป็นเสมือน”บ้าน” ของโควิด เช่นเดียวกับท่ีกรุงเทพ และปริมณฑล 

การระบาดหนักที่กรุงเทพและปริมณฑลและบริเวณชายแดนใต้ น่าจะมีกระบวนการ
ต่างกัน เนื่องด้วยสภาพเศรษฐกิจและสังคมที่ต่างกัน เมื่อเชื้อโควิดสายพันธุ์เดลต้าเข้ากรุงเทพฯ และปริมณฑล 
การระบาดก็ลุกลามอย่างรวดเร็วในช่วงที่ประชากรยังไม่มีภูมิคุ้มกันมากนัก จนถึงขั้นมีคนตายในบ้านและตาย
ข้างถนน และแล้วการระบาดก็ลดลง ก่อนความครอบคลุมของวัคซีนจะถึง 30% เสียอีก การระบาดที่อินเดีย 
อินโดนีเซีย และ มาเลเซีย ก็พุ่งขึ้นรวดเร็วแล้วลดลงก่อนการเพ่ิมข้ึนของการฉีดวัคซีนเช่นกัน 

ความจริงชายแดนใต้มีโควิดระบาดประปรายก่อนการระบาดที่กรุงเทพฯ แต่ไม่รุนแรงนัก 
อาจจะเป็นเพราะว่าสายพันธุ์ของเชื้อโควิดในชายแดนมีสัดส่วนของเดลต้าต่ำกว่าส่วนอื่นๆ ของประเทศมาก 
ในเดือนกรกฎาคม-สิงหาคม ขณะที่กรุงเทพฯ และจังหวัดใกล้เคียงมีเดลต้าในสัดส่วนถึง 80-90% ชายแดนใต้
มีเดลต้าไม่เกิน 15% ตามรายงานของกรมวิทยาศาสตร์การแพทย์สัดส่วนของเดลต้าในชายแดนใต้เพ่ิงจะมาสูง
จริงจังเมื่อเดือนตุลาคมนี้เอง ปรากฎการณ์การเพิ่มขึ้นอย่างรวดเร็วของเดลต้าซึ่งมาถึงช้ากว่าที่อื่น (delayed 
arrival of delta serge) อธิบายการแพร่ระบาดอย่างรวดเร็วกว่าที่ผ่านมา 

สิ่งที่น่าสนใจคือ delta serge ในชายแดนใต้ ไม่ค่อยเหมือนที่เห็นในกรุงเทพฯ เสีย
ทีเดียว ถึงแม้อัตราติดเชื้อจะพุ่งสูงปี๊ด ชายแดนใต้ก็ยังมีอัตราตายต่ำกว่าอัตราในตายในช่วงสูงสุดของกทม. 

อัตราตายที่ต่ำ อาจจะมาจากเหตุที่ว่าพื้นที่แห่งนี้มีการแพร่กระจายของโควิดมาแล้ว
เรื้อรัง จนเกือบจะเรียกได้ว่าเป็นโรคประจำถิ่น (endemic) แล้ว นิยามของพื้นที่ซึ่งเป็นโรคประจำถิ่นก็คือมี
โรคนั้นอยู่ในพ้ืนที่ตลอดทั้งปี ซึ่งสองปีที่ผ่านมาภาคใต้ก็ยังพอมีระยะเว้นช่วงเมื่อปีกลายนี้อยู่บ้าง 

ด้านที่ไม่ดี คือ โควิดที่เป็นโรคประจำถิ่นของชายแดนใต้มีเชื้อสายพันธุ์ต่างๆ แปรเปลี่ยน
ไปตามกาลเวลา การมีเชื ้ออยู่ในพื้นที่กระจัดกระจายทำให้ยากต่อการควบคุม โดยเฉพาะพื้นที่ซึ ่งมีความ
อ่อนไหวทางการเมือง การกวาดล้างโรคให้หมดไปไม่ใช่สิ่งที่ทำได้ง่ายๆ เลย 

อย่างไรก็ตาม การมีโควิดเป็นโรคประจำถิ่นไม่ใช่สิ่งเร็วร้ายไปเสียทั้งหมด เราเห็นตัวเลข
และกราฟแล้วว่าการระบาดในชายแดนใต้ไม่ได้ทำให้เสียชีวิตมากมายเหมือนการระบาดในกทม. การระบาด
ประปรายที่ผ่านมาผสมผสานกับการที ่ประชากรกว่าครึ่งได้วัคซีนไปแล้วอย่างน้อยหนึ่งเข็มอาจจะสร้าง
ภูมิคุ้มกันตามธรรมชาติให้กับประชาชนในพ้ืนที่ได้ในระดับหนึ่ง ทำให้การเจ็บป่วยและเสียชีวิตไม่รุนแรง ความ
สูญเสียแม้จะเรื้อรังก็อาจจะไม่รุนแรงนัก 

เรื่องระดับภูมิต้านทานโควิดของพ้ืนที่ระบาดภาคใต้ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ซึ่งเป็น
ผู้นำทางวิทยาศาสตร์การแพทย์ในภาคใต้ ควรชักชวนมหาวิทยาลัยวลัยลักษณ์และมหาวิทยาลัยนราธิวาสราช
นครินทร์และกระทรวงสาธารณสุขในพื้นที่ห้าจังหวัดดังกล่าว ทำวิจัยวัดระดับแอนติบอดีต่อเชื้อในตัวแทน
ประชากร เพ่ือให้เข้าใจต้นทุนของภูมิคุ้มกันในปัจจุบันว่ามีมากน้อยเพียงไร 

ในบางเมืองของอินเดียมีรายงานว่าประชากรมีภูมิคุ ้มกันหลังการระบาดถึ ง 90% ถ้า
ปัจจุบันในห้าจังหวัดเขตระบาดมีผู้คนจำนวนมากกำลังติดเชื้อโดยไม่มีอาการ และส่วนหนึ่งก็เพิ่งจะติดเชื้อไป
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ใหม่ ๆ คนเหล่านี้อาจจะไม่ค่อยได้ประโยชน์จากการฉีดวัคซีนมากนัก กลุ่มท่ีจะได้ประโยชน์จริงจัง คือ คนที่ไม่
เคยรับเชื้อมาแม้แต่น้อยและไม่มีภูมิต้านทานเลย 

การจะระบุว่าคนที่ไม่มีภูมิคุ้มกันเหล่านี้เป็นใครอยู่ที่ไหนคงทำได้ยาก ในทางปฏิบัติ เรา
คงได้แต่ให้ความสำคัญกับคนที่ไม่เคยฉีดวัคซีนและไม่มีประวัติติดเชื้อโควิดเลย ให้พวกนี้ได้ฉีดก่อน สำหรับผู้ที่
เคยป่วยหรือตรวจพบเชื้อก็ควรจะรอให้ครบสามเดือนขึ้นไปจึงจะฉีดกระตุ้นให้ 

เรายังไม่เห็นแนวโน้มในขณะนี้ว่าการติดเชื้อในชายแดนใต้จะลดลงเมื่อไร สมมติไม่มี
วัคซีนเพ่ิมเติมมาเลยการติดเชื้อก็อาจจะลดลงได้เองเหมือนในอินเดียและอินโดนีเซียก็ได้ 

อย่างไรก็ตาม วัคซีนคงมาถึงชายแดนใต้และเริ่มระดมฉีดกันอย่างจริงจังในเร็ววันนี้ ทั้ง
ห้าจังหวัดรายงานว่ายังมีประชากรที่ยังไม่ได้รับวัคซีนเลยแม้แต่เข็มเดียวอยู่เกือบครึ่งหนึ่งของประชากรทั้งหมด 
กว่าจะฉีดให้ได้ครบสองเข็มได้เกิน 90% ของประชากร (ต้องเป็น 90% จึงจะระงับการระบาดของเดลต้าได้ 
70% ไม่พอ) คงต้องใช้เวลาอีกหลายเดือน ดังนั้นถ้าโรคลดลงในเดือนสองเดือนนี้ก็คงจะลดลงจากธรรมชาติ
ของโรค ไม่ใช่ลดลงจากการฉีดวัคซีน 

ในตอนต่อไปจะกล่าวถึงการจัดลำดับความสำคัญของกลุ่มต่าง ๆ ที่จะได้รับวัคซีน 
 

ตอนที่ 2 ลำดับความสำคัญก่อนหลังในการฉีดวัคซีน 
เผยแพร่เมื่อวันที่ 23 ตุลาคม 2564 
วิธีการหยุดการกระจายเชื้อที่สำคัญที่พิสูจน์แล้วว่าได้ผลดีที่สุดเวลาโควิดระบาดรุนแรง ก็

คือ การหยุดการเคลื่อนไหวของประชากร หรือ “ล็อคดาวน์” แต่ คงนำมาใช้ไม่ได้ในตอนนี้ 
มาตรการอื่นๆ เช่น การลงพื้นที่ตรวจค้นหาผู้ป่วยรายใหม่ด้วยการตรวจ ATK การให้ผู้

ติดเชื้ออาการน้อยแยกตัวอยู่ที่บ้าน ซึ่งใช้อยู่ในปัจจุบัน เป็นสิ่งที่ต้องทำ ไม่ใช่เพราะดีที่สุด และได้รับการพิสูจน์
แล้วว่าไม่สามารถยับยั้งการแพร่เชื้อได้ 

ความคิดท่ีจะนำกำลังพลบุคลากรสาธารณสุขภายนอกพ้ืนที่เข้ามาตรวจค้นหาและแยกผู้
ติดเชื้อออกไป แบบที่เคยใช้กรุงเทพฯ ถ้านำมาใช้ในห้าจังหวัดภาคใต้ น่าจะเป็นเพียง gimmick หรือกลยุทธ์
เรียกความสนใจจากสาธารณชน ไม่น่าจะได้ผลในการลดการติดเชื้อ 

ทีมงานภายนอกที่เข้ามาเป็นครั้งคราว อย่างดีที่สุดก็คงเป็นเหมือนหน่วยซีล (SEAL) ที่รบ
เก่งในทุกภูมิประเทศ เอาไว้ทำลายเป้าหมายเล็กๆ หรือปลดปล่อยตัวประกัน ไม่สามารถปลดปล่อยพ้ืนที่ขนาด
ใหญ่ได้ การปลดปล่อยแบบสมบูรณ์แบบต้องเกิดจากความพร้อมของกองกำลังในพื้นที่เอง เรื่องนี้น่าจะเห็นได้
ชัดจากสงครามในอัฟกานิสถานที่เพ่ิงจะสิ้นสุดไป 

กลับมาบ้านเรา กรุงเทพฯ มีพื้นที่แคบ ประชากรหนาแน่น สิ่งแวดล้อมวัฒนธรรมเป็น
แบบส่วนกลางที่คนที่มาจากภาคอ่ืนๆ เข้าใจและปรับตัวได้ง่าย ส่วนห้าจังหวัดภาคใต้พ้ืนที่กว้างขวางประชากร
กระจัดกระจาย มีสังคมวัฒนธรรมที่หลากหลาย มีความเปราะบางทางการเมือง หน่วยซีลทางสาธารณสุขเคย
ทำได้ในกรุงเทพฯ อาจจะไม่ควรทำในห้าจังหวัดนี้ การระดมกองกำลังสาธารณสุขจากภายนอกมาช่วยในพ้ืนที่
ก็ต่อเมื่อมีการร้องขอจากภายในพ้ืนที่เท่านั้น 
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เมื่อเป็นเช่นนี้ ก็เหลือแต่มาตรการทางวัคซีนเท่านั้น ที่จะช่วยให้สถานการณ์ดีขึ้น เรา
จะต้องทำสงครามฉีดวัคซีนเข้าถึงประชากรที่ไม่มีภูมิต้านทานก่อนเชื้อโควิดเข้าถึง 

คิดไปคิดมาแล้วผมเห็นว่าการฉีดวัคซีนจะชนะได้ยากมากด้วยเหตุผลหลายประการ
ต่อไปนี้ 

- เชื้อโควิดในพื้นที่แพร่ได้เร็วมาก แพร่ได้ดีทั้งวันทั้งคืน โดยเฉพาะช่วงที่ประชาชนมี
กิจกรรมเพิ่มขึ้น ส่วนการฉีดวัคซีนต้องมีการเตรียมการ ทำได้เฉพาะในเวลาราชการ 
บางทีก็มีนโยบายขยักไว้ก่อนรอฉีดวัคสำคัญ ซึ่งระหว่างขยักเชื้อแย่งชิงประชากรไป
เรียบร้อยแล้ว 

- เชื้อโควิดใช้เวลาเพียงสองสามวันก็เปลี่ยนจากคนธรรมดากลายเป็นคนแพร่เชื้อ ส่วน
การฉีดวัคซีนต้องรออย่างน้อยสองสามเดือน 

- คนฉีดวัคซีนไปแล้วก็ยังติดเชื้อและแพร่เชื้อได้  

- การแพร่เชื้อโควิดเป็นปฏิกิริยาลูกโซ่ทบต้น ส่วนการฉีดวัคซีนเป็นการป้องกันเฉพาะ
บุคคล 

อย่างไรก็ตาม ขอทบทวน (recap) แนวคิดทางระบาดวิทยาจากบทความที่แล้วเพื่อให้
ผู้อ่านมองโลกในแง่ดีบ้าง ข้อดีที่ธรรมชาติช่วยมนุษย์ให้รอดพ้นจากโรคระบาด คือ ภูมิคุ้มกันที่เกิดจากการรับ
เชื้อ เชื้อที่ระบาดเร็วจะสร้างภูมิคุ้มกันหมู่ตามธรรมชาติได้เร็ว เมื่อภูมิคุ้มกันหมู่สูง เชื้อก็จะแพร่ต่อไปได้ยาก 
ถึงไม่ได้ฉีดวัคซีนเท่าที่ควร โรคก็จะค่อยสงบลงไปเอง ปรากฏการณ์ในอินเดีย อินโดนีเซีย มาเลเซีย เวียดนาม 
รวมทั้งที่กรุงเทพฯ เอง ก็ยืนยันเรื่องนี้ 

โครงการฉีดวัคซีน “ตามน้ำ (ที่กำลังลด)” คือ ตามหลังการระบาดหนักอย่างที่ทำใน
สหรัฐ อังกฤษ อิสราเอล กทม. และประเทศต่างๆ จะทำให้ผู้วางแผนและผู้ปฏิบัติการตลอดจนประชาชนรู้สึกดี 
เพราะฉีดไปการระบาดและการล้มตายก็น้อยลงไปเรื่อยๆ 

เวลาที่จะแย่งประชากรจากโควิดด้วยวัคซีนเหลือน้อยแล้ว จะกำหนดยุทธศาสตร์อย่างไร
ดี 

ผมคิดว่าต้องมองมิติหลาย ๆ มิติ 
มิติทางระบาดวิทยา น่าจะเป็นมิติที่สำคัญท่ีสุด 
มีแนวคิดทางระบาดวิทยาอย่างหนึ่งเรียกว่า Number Needed to Treat (NNT) ใน

กรณีนี้คือ เราต้องฉีดวัคซีนไปกี่คนจึงจะป้องกันการป่วยหนักหรือการตายได้หนึ่งคน ถ้าเราฉีดวัคซีนให้กลุ่มที่มี
แนวโน้มที่จะป่วยหรือตายสูง ฉีดไปไม่มากก็ป้องกันคนป่วยหรือตายได้หนึ่งคนแล้ว แต่ไปฉีดให้กลุ่มคนที่ความ
เสี่ยงต่ำ ต้องฉีดไปจำนวนมากจึงจะลดคนป่วยหนักหรือตายได้หนึ่งคน เราควรให้ความสำคัญกับปฏิบัติการที่
ค่า NNT ต่ำ ซึ่งก็คือฉีดวัคซีนให้กลุ่มเสี่ยงสูง มากกว่าปฏิบัติการที่ค่า NNT สูงซึ่งก็คือฉีดวัคซีนให้กลุ่มเสี่ยงต่ำ 

ความเสียหายทางสุขภาพและระบบบริการสาธารณสุขที่สำคัญ คือ การป่วยหนัก และ 
เสียชีวิต เป้าหมายทางระบาดวิทยา คือ ต้องหาวิธีเลือกโฟกัสคนที่เสี่ยงต่อสองเรื่องดังกล่าว 
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เป็นที่รู้กันดีอยู่แล้วในวงการสาธารณสุขและประชากรทั่วไปว่ากลุ่มเสี่ยงพวกนี้ได้แก่ 
ผู้สูงอายุ กลุ่มที่มีโรคเรื้อรัง (7 โรค) และ หญิงตั้งครรภ์รวมเป็น 8 กลุ่มเสี่ยง หรือ ที่เรียกว่า 60-8 ปัจจุบัน
ระบบสาธารณสุขน่าจะมีฐานข้อมูลของกลุ่มนี้ ค่อนข้างครบถ้วน ถ้าทำได้ควรนัดหมายและตามตัวกลุ่ม 60-8 
มาฉีดวัคซีนทุกคน อัตราป่วยและเสียชีวิตจะลดลงได้มาก นี่เป็นตัวอย่างกลุ่มท่ีปฏิบัติการฉีดวัคซีนจะมีค่า NNT 
ต่ำ ฉีดไปได้ไม่ก่ีคนก็ป้องกันการป่วยหนักและการตายได้หนึ่งคน ลดภาระของโรงพยาบาลได้มาก 

นอกจากอายุและภาวะสุขภาพแล้ว ความเสี่ยงขึ้นกับประวัติของผู้ป่วย ผู้ที่เคยเจ็บป่วย
จากโควิดและเคยรับวัคซีนจะเสี่ยงน้อยกว่าคนทั่วไป คนเหล่านี้ควรรอได้ พวกนี้ฉีดไปค่า NNT จะค่อนข้างสูง 

การฉีดวัคซีนต้องเน้นไปยังกลุ่มที่ไม่เคยได้รับวัคซีนและไม่เคยป่วยจากโควิด ในระยะแรก 
ควรให้กลุ่มที่รับวัคซีนไปแล้วหนึ่งเข็มหรือสองเข็มรอก่อน เพราะการได้วัคซีนไปแล้วไม่ว่าจะเป็นวัคซีนอะไร
ช่วยลดการป่วยและการตายได้มากอยู่แล้ว อย่าลืมว่าเรากำลังแย่งชิงกับโควิด ให้คนที่ไม่เคยได้วัคซีนและไม่
เคยป่วยเข้าถึงวัคซีนโดยเร็วก่อนที่โควิดจะเข้าถึง 

การพิจารณาระบาดวิทยาระดับคลัสเตอร์ 
โควิดเป็นโรคระบาด การติดเชื้อโควิดไม่ได้เกิดแบบตัวใครตัว นอกจากคัดเลือกแต่ละ

บุคคลด้วยเกณฑ์ความเสี่ยงรายคนแล้ว การวางแผนและปฏิบัติการฉีดวัคซีนต้องมีแนวคิดระดับคลัสเตอร์ด้วย 
เราคงเคยได้ยินว่าพบโควิดระบาดเป็นคลัสเตอร์ใหม่ที่โน่นที่นี ่ เช่น โรงงาน สถาบัน 

เรือนจำ ชุมชนเล็กๆ และตลาด เพราะผู ้คนมีการรวมตัวกันเป็นกลุ ่ม (clusters) ในพื้นที ่จำกัด ถ้าเชื้อ
เข้าถึงคลัสเตอร์ สมาชิกในคลัสเตอร์นั้นก็จะแชร์เชื้อด้วยกัน การฉีดวัคซีนจึงควรพิจารณาว่าจะให้ความสำคัญ
กับคลัสเตอร์ไหนอย่างไร 

โดยหลักการภูมิคุ้มกันของคลัสเตอร์ก็คล้ายๆ กับภูมิคุ้มกันส่วนบุคคล ถ้าเชื้อระบาดเข้า
ไปในคลัสเตอร์ใดแล้ว คลัสเตอร์นั้นก็จะมีภูมิคุ้มกันไปอย่างน้อยระยะหนึ่ง ถ้าเกิดการระบาดอีกก็มักจะไม่
รุนแรง ดังนั้น (อย่าว่ากันนะครับ) คลัสเตอร์ที่เพ่ิงผ่านการระบาดไปไม่นานควรรอก่อน คลัสเตอร์ที่ยังไม่เคย
ระบาดและไม่เคยได้รับวัคซีนเลย และมีประชากรสมาชิกหนาแน่นควรจะเป็นเป้าหมายสำคัญ (NNT ของกลุ่ม
ต่ำ) เหมือนคนที่มีความเสี่ยงสูงแต่ไม่เคยป่วยและยังไม่ได้รับวัคซีน เราต้องแย่งที่จะข้าถึงคลัสเตอร์เหล่านี้ก่อน
โควิดเข้าถึง 

มิติทางสังคม หลักการความเท่าเทียมทางระบาดวิทยากับกฎหมายและการเมือง 
การฉีดวัคซีนมักมีปัญหาเรื่องความไม่เท่าเทียมทางการเมืองเศรษฐกิจและสังคม 
กลุ่มคนที่เข้าถึงวัคซีนส่วนใหญ่จะมีฐานะดี ทัศนคติดี ความรู้ดี เครือข่ายดี เข้าถึงข้อมูล

ข่าวสารการจองการนัดดี ต้นทุนการเดินทางเข้าถึงวัคซีนต่ำเมื่อเทียบกับรายได้และค่าเสียโอกาส คนที่ฐานะ
ยากจน เข้าไม่ถึงข้อมูลที่ถูกต้อง ทัศนคติถูกบ่มเพาะจากแหล่งที่ไม่รู้จริง อยู่ในพื้นที่ซึ่งมีต้นทุนในการเข้าถึง
วัคซีนเช่นค่าเดินทางและค่าเสียโอกาสอ่ืนๆ สูง ความยอมรับหรือการไขว่คว้าแสวงหาวัคซีนจึงต่ำ 

ประเทศไทยประกอบด้วยพลเมืองไทยซึ่งมีสิทธิของความเป็นคนไทย กับต่างด้าวที่อยู่
อาศัยอย่างถูกกฎหมาย และผู้ที่เข้าเมืองอย่างผิดกฎหมาย ในหลักทางรัฐศาสตร์และนิติศาสตร์ คนสามกลุ่มนี้มี
สิทธิไม่เท่าเทียมกัน แต่ในทางระบาดวิทยา เขาทั้งหมดเป็นหนึ่งเดียว การระบาดแพร่โรคนอกจากจะไม่เลือก
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ฐานะทางสังคมและกฎหมาย ยังมีแนวโน้มที่กลุ่มสิทธิน้อยจะแพร่โรคและได้รับผลกระทบจากโรคมากกว่ากลุ่ม
ที่มีสิทธิในระดับสูง 

ในพ้ืนที่ชายแดนใต้ตอนล่าง มีกลุ่มคิดต่างจากรัฐ และมีกลุ่มปฏิบัติการแยกดินแดน พวก
นี้ต้องหลบซ่อนตัวเพื่อหลบหลีกอำนาจรัฐ การหลบซ่อนตัวเป็นปัญหาทางระบาดวิทยา เพราะเขาจะเข้าไม่ถึง
การฉีดวัคซีนและจะแพร่โรคออกไปในที่สุด ศบค. ส่วนหน้าต้องหาทางให้เขาเหล่านี้ได้รับวัคซีนโดยไม่แยกแยะ
จากคนทั่วไป ให้เขาเห็นว่ารัฐไม่ได้เอาวัคซีนมาเป็นเรื่องต่อรอง ส่วนวิธีการจะเป็นอย่างไรนั้น ทาง ศบค. คงจะ
มาจนได ้

มาถึงตอนนี ้ขอเล ่าเร ื ่องการสร้างภูม ิค ุ ้มก ัน ( immunity) กับการทำสงครามใน
ประวัติศาสตร์สมัยใหม่สักนิด 

ตอนต้นศตวรรษท่ี 20 ก่อนเกิดสงครามโลกครั้งที่หนึ่ง ชาติตะวันตกได้พัฒนาค้นพบการ
ทอกซอยด์ (toxoid คือ toxin หรือพิษท่ีทำให้อ่อนแอลง) เมื่อฉีดไปแล้วจะป้องกันบาดทะยักได้ ฝ่ายพันธมิตร
ฉีดทอกซอยด์นี้ให้ทหารทุกคนที่ออกรบ แต่ฝ่ายตรงข้ามไม่ได้ฉีด ปรากฎว่าฝ่ายพันธมิตรไม่มีทหารเป็น
บาดทะยักจากบาดแผลสงครามเลย แต่ฝ่ายตรงข้ามต้องดูแลทหารที่บาดเจ็บและเป็นบาดทะยักจำนวนมาก 

พอถึงสงครามโลกครั้งที่สอง ทุกฝ่ายฉีดทอกซอยด์หมด มีทหารเป็นบาดทะยักน้อยมาก 
หลังสงครามโลกครั ้งที ่สอง จึงมีการฉีดทอกซอยด์ให้แก่เด็กนักเรียน เพื ่อป้องกัน

บาดทะยักไปตลอดชีวิต 
ตอนเกิดสึนามิเมื่อปลายปี พ.ศ. 2547 ชาวอาเจะห์ที่รอดตายจากคลื่นสึนามิต้องตายจาก

บาดทะยักเป็นจำนวนมาก เพราะการฉีดวัคซีนในอินโดนีเซียเน้นเฉพาะเด็ก ส่วนประเทศไทยไม่ค่อยมีรายงาน
ว่าผู้รอดตายจากสึนามิป่วยเป็นบาดทะยักเพราะหน่วยแพทย์ของเราเข้าถึงและป้องกันการเกิดบาดทะยักได้
รวดเร็ว 

กลับมาเรื่องชายแดนใต้ของเราต่อ ขอลงท้ายด้วยมิติของความยากง่ายในปฏิบัติการ 
ความยากง่ายหรือ feasibility เป็นเรื ่องสำคัญเวลาต้องทำงานแข่งกับเวลา เราต้อง

เข้าถึงกลุ่มที่ต้องการ (need) วัคซีนให้เร็วที่สุดด้วยวิธีการที่เป็นไปได้มากท่ีสุด จุดไหนที่ทำงานได้ยาก NNT สูง 
อาจจะต้องให้ธรรมชาติช่วย 

มีลูกศิษย์ที่เป็นหมอคนหนึ่งเคยปรึกษาว่าในพื้นที่ของเขาชาวบ้านไม่ค่อยยอมฉีดวัคซีน
จะทำอย่างไรดี ผมก็ตอบเขาไปว่าเขาต้องมีวิธีการเรียนรู้ของเขา ไม่ใช่จากการเชื่อเรา แต่ต้องประสบโดยตรง
เอง ในไม่ช้าพื้นที่นั้นก็มีการป่วยและเสียชีวิตอย่างรุนแรง ชาวบ้านก็ต่อคิวยาวรอฉีดวัคซีนจนวัคซีนไม่พอที่จะ
ฉีดจนถึงปัจจุบัน 

ผมเห็นด้วยว่ายังมีชาวบ้านในพื้นที่ชายแดนอีกไม่น้อยที่ไม่ยอมรับวัคซีนด้วยเหตุผลต่าง 
ๆ เราต้องอดทนให้เวลาเป็นบทเรียนสอนเขา ให้สังคมของเขามองเห็นข้อมูลทั้งหมด (บางทีเราเองก็ยังมองไม่
เห็นด้วยซ้ำไป) แล้วมือที่มองไม่เห็นจะช่วยแก้ปัญหา ต้องให้แน่ใจว่าคนที่ยินดีรับวัคซีนและยังไม่ได้รับแม้แต่
เข็มเดียวต้องได้รับอย่างรวดเร็ว เพราะเขารอคอยมานานแล้ว 

ฉบับต่อไปผมจะคุยเรื่องระบบข้อมูลในการติดตามกำกับการปฏิบัติการ 
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ตอนที่ 3 ข้อมูลในการกำกับปฏิบัติการ 
เผยแพร่เมื่อวันที่ 24 ตุลาคม 2564 
การกำหนดยุทธศาสตร์ขึ้นอยู่กับการประเมินสถานการณ์ของปัญหา สภาพแวดล้อมและ

ศักยภาพของเราเองในการแก้ปัญหาหรือตีโต้กลับ 
อัตราการติดเชื้อและอัตราตายจากโควิดของทั่วโลกและประเทศไทยเป็นขาลง คนไทยก็

ต้องฉวยโอกาสนี้ฟื้นฟูชีวิตชีวา และเศรษฐกิจ 
อัตราการติดเชื ้อโควิดของชายแดนใต้เป็นขาขึ ้น แต่อัตราตายทรงๆ เราจะกำหนด

ยุทธศาสตร์อย่างไร 
ฉบับที่แล้วผมเสนอว่าให้เน้นฉีดวัคซีนกลุ่มเสี่ยงสูงเพ่ือป้องกันอัตราตายไม่ให้สูงขึ้น ส่วน

การลดการแพร่เชื้อให้เน้นคลัสเตอร์หรือกลุ่มคน (โรงงาน สถาบัน เรือนจำ ฯลฯ) ที่ยังไม่ได้รับวัคซีนและยังไม่
เคยมีการระบาด เพื่อให้วัคซีนเข้าถึงคนกลุ่มนี้ก่อนเชื้อ เพราะถ้าเชื้อเข้าไปแล้วการฉีดวัคซีนจะสายเกินกวา่ที่
จะป้องกันได ้

ถ้าเห็นด้วยในยุทธศาสตร์นี้ ก็ต้องพัฒนาข้อมูลกำกับปฏิบัติการก็ต้องเน้นไปสนับสนุน
ยุทธศาสตร์นี้ 

สำหรับผู้อ่านทั่วไป ผมขอเล่าถึงระบบข้อมูลของสาธารณสุขในส่วนภูมิภาค ก่อนที่จะ
อภิปรายสิ่งที่ควรทำ ท่านที่คุ้นเคยกับระบบนี้อยู่แล้วก็ข้ามไปอ่านหัวข้อ การเปรียบเทียบ IT สาธารณสุขไทย
กับประเทศอ่ืนได้เลย 

ปัจจุบันระบบข้อมูลมีตั้งแต่ระดับบุคคล ครัวเรือน หมู่บ้านและตำบล ซึ่งโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพประจำตำบล (รพ.สต) ทุกแห่งมีหน้าที่รับผิดชอบ โดยมีอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บา้น
หรือ อสม. เป็นผู้ใกล้ชิดกับบุคคลและครัวเรือน 

แต่เดิมข้อมูลรายบุคคลจะบันทึกลงกระดาษ เก็บเป็นแฟ้มเรียงไว้ในสถานีอนามัยซึ่ง
ปัจจุบันเรียกว่า รพ.สต. เจ้าหน้าที่สาธารณสุขมีหน้าที่ทำให้ข้อมูลเป็นปัจจุบัน (update) อยู่เสมอ แต่ที่จริง
แล้ว รพ.สต. จะงานยุ่ง และปรับให้เป็นปัจจุบันประมาณปีละครั้งเพื่อส่งรายงาน 

สมัยใหม่นี้ รพ.สต. ทุกแห่งมีระบบคอมพิวเตอร์เก็บข้อมูลเหล่านี้ ระบบนี้จะออกรายงาน
เตือนว่าต้องทำกิจกรรมอะไรกับชาวบ้านคนไหน เมื่อไร เมื่อดำเนินกิจกรรมเสร็จ กรอกข้อมูลเสร็จแล้ว ระบบ
ก็จะส่งรายงานไปยังหน่วยเหนือ คือ สาธารณสุขอำเภอ (สสอ.) และสาธารณสุขจังหวัด (สสจ.) 

ระบบไอทีหรือคอมพิวเตอร์ที ่ว ่านี ้จะมีศูนย์กลางหรือ server อยู ่ที ่ สสจ. ซึ ่งจะมี
เจ้าหน้าที่ไอทีประจำอยู่อย่างน้อยสองสามคน นอกจากนี้ยังมีโรงพยาบาลอำเภอ หรือ ที่เรียกชื่อใหม่ว่า
โรงพยาบาลชุมชน (รพช.) อยู่ในเครือข่าย ซึ่งก็มีเจ้าหน้าที่ไอทีอย่างน้อยหนึ่งคน ระบบไอทีเหล่านี้ส่งข้อมูล
ต่อไปยังศูนย์ไอทีกลางที่กระทรวงสาธารณสุขโดยที่ระบบไม่ได้เชื่อมโยงกันโดยตรง ระบบของแต่ละจังหวัด
แยกอิสระจากกัน ทั้งฐานข้อมูลและซอฟแวร์ ซอฟแวร์ของแต่ละจังหวัดแยกเป็นค่ายๆ ประมาณ 3-4 ค่าย แต่
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ละค่ายมีเครือข่ายยอดฝีมืออาสาสมัครอยู่ในภาคต่างๆ ของประเทศ คอยให้คำแนะนำเครือข่ายของตนในการ
ปรับระบบ 

เมื่อโควิดเข้ามา แต่ละจังหวัดต้องรายงานยอดเข้ากระทรวง ระบบไอทีแต่ละแห่งก็ได้รับ
การปรับปรุงในตอบสนองความต้องการด้านนี้ เช่น สสจ. รายงานผู้ติดเชื้อใหม่เป็นรายคนและ update 
สถานภาพความรุนแรง เช่น ป่วยแต่ไม่มีอาการ (เขียว) อาการไม่รุนแรง (เหลือง) อาการหนัก (แดง) และ
เสียชีวิต ส่งเข้ากระทรวงทุกวัน 

สำหรับระบบการฉีดวัคซีน มีระบบนัดหลายระบบ ทั้งของส่วนกลาง เช่น หมอพร้อม 
ของ สสจ. และ ของหน่วยงานอื่นๆ เมื่อผู้ป่วยรับวัคซีนแล้วข้อมูลการฉีดวัคซีนจะเข้าสู่ส่วนกลางซึ่งแต่ละ สสจ. 
สามารถเรียกดูข้อมูลในพื้นท่ีของตนได้ 

การเปรียบเทียบ IT สาธารณสุขไทยกับประเทศอ่ืน 
ข้อมูลสาธารณสุขไทยอาจจะไม่ดีเท่าของประเทศที่เจริญแล้วอย่างสแกนดิเนเวียที่

ดำเนินการมาสามสิบปีแล้ว ซึ ่งรายการเกี ่ยวกับบริการสุขภาพ รวมทั้งการซื ้อยาจากร้านขายยาเข้าสู่
คอมพิวเตอร์ส่วนกลางหมด หรือ ระบบทันสมัยของจีนซึ่งข้อมูลสุขภาพของผู้ป่วยอยู่บนโทรศัพท์มือถือข อง
เจ้าของสามารถให้แพทย์ในโรงพยาบาลใดก็ได้ที่ไปรับบริการเรียกดูได้ 

อย่างไรก็ตาม ระบบข้อมูลของไทยเป็นแบบไทยๆ พัฒนามาราว 20 ปี ตอบสนองความ
ต้องการของงานบริการได้ไม่เลว 

ในการกำกับปฏิบัติการต่อสู้โควิด เราไม่ต้องการเพียงรายงานภาพรวม แต่ต้องการระบบ
ชี้เป้าที่ทันเวลา ระบบนี้เคยพยายามทำกันใช้กันในปีแรกๆ ของโควิด เช่น ไทยชนะ ใช้สำหรับเตือนประชาชน
แต่ละคนให้ทราบว่าตนอาจจะเข้าไปบริเวณที่มีผู้ป่วยโควิด ปัจจุบันยกเลิกไปแล้วโดยปริยายเนื่องจากจำนวนผู้
ติดเชื้อมากขึ้นจนระบบสอบสวนโรคล้า การสอบสวนโรคส่วนใหญ่เป็นระบบรายงานในกระดาษ ส่วนกลางเข้า
ไม่ถึงข้อมูลส่วนนี้ 

ในปลายปี 2564 ปัจจุบัน การสอบสวนและกักกันโรคอ่อนแอลงโดยพ้ืนฐาน ผู้สัมผัสโรค
จำนวนมากได้รับการตรวจด้วย ATK โดยไม่ได้ยืนยันด้วย RT-PCR จนกว่า ATK จะให้ผลบวก การกักตัวที่
โรงพยาบาลและโรงพยาบาลสนามอาจจะมีปัญหาเพราะเชื้อเพ่ิมขึ้นแบบทวีคูณ ส่วนเตียงโรงพยาบาลเพิ่มแบบ
ทวีบวก ประจวบกับนโยบายเปิดประเทศเข้ามา เชื้อโควิดจึงแพร่ในชุมชนได้กว้างขวางกว่าเดิม ช่วงนี้เราคงไม่
ต้องหวังว่าจะใช้ระบบไอทีในการชี้เป้าเพ่ือควบคุมโรค มันเป็นอดีตไปแล้ว 

เป้าที่สำคัญที่ต้องการให้ชี้สำหรับพื้นที่การระบาดที่ยังมีการฉีดวัคซีนน้อยอย่างชายแดน
ใต้ คือ เป้าสำหรับการฉีดวัคซีน 

ผมเชื่อว่าระบบไอทีใน รพ.สต. สามารถชี้เป้า 60-8 ได้ทุกแห่ง ปัญหามีเพียงว่าจะทำให้
เป้าหมายเหล่านี้รับวัคซีนได้รวดเร็วและทั่วถึงอย่างไร เราจะคุยกันเรื่องข้อมูลระบบลอจิสติกของวัคซีนใน
ตอนท้าย 

นอกจาก 60-8 รายบุคคล ผมได้เสนอว่าวัคซีนต้องเข้าถึงกลุ่มคน (คลัสเตอร์) ที่ยังไม่ติด
เชื้อและยังไม่ได้รับวัคซีน ก่อนที่เชื้อจะเข้าถึง ระบบไอทีของกระทรวงสาธารณสุขไม่ได้พัฒนามารับงานดา้นนี้ 
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เพราะงานบริการสุขภาพปฐมภูมิส่วนใหญ่ยังอยู่ภายใต้มนตรา (mantra) ของเวชศาสตร์ครอบครัวซึ่งเน้น
ครอบครัวเป็นหลัก ทั้งๆ ที่สังคมเข้าสู่ระบบอุตสาหกรรมและระบบเมืองมีประชากรเกินครึ่งหนึ่งของประเทศ 
คนเหล่านี้ใช้เวลาในตอนกลางวันอยู่ในท่ีทำงาน 

กระทรวงอุตสาหกรรมและกระทรวงแรงงานควรเป็นกระทรวงที่มีข้อมูลสำหรับชี้เป้า 
cluster โรงงาน แต่การระบาดของโควิดที่สมุทรสาครบอกเราว่าฐานข้อมูลโรงงานและสถานประกอบการที่มี
อยู่ไม่ทันสมัย ระบบโรงงานไทยมีแรงงานข้ามชาติมาก ทั้งที่ถูกและผิดกฎหมาย กระทรวงแรงงานฉีดวัคซีนให้
คนงานตามสิทธิการประกันสังคม ไม่ใช่ฉีดเพื่อการควบคุมโรค เราเชื่อกันว่าแรงงานต่างชาติควบคุมไม่ยาก 
เพียงแต่ bubble and seal เรื่องก็จบ 

ในชายแดนใต้มีโรงงานที่ใช้แรงงานทั้งคนไทยในพื้นที่และต่างชาติ คนพวกนี้ทั้งไทยและ
เทศถูก bubble and seal จนหน้าเขียวหมดแล้ว ไม่ว่าจะมีการระบาดในโรงงานหรือไม่ก็ตาม คนงานของเรา
ในโรงงานชายแดนใต้โดนกักตัวอยู่ในโรงงาน ออกมาหาลูกและครอบครัวไม่ได้นับเป็นเวลาหลายเดือน ต้อง
ฝากให้คนอ่ืนดูแลเป็นเวลายาวนานกว่าพวกติดเชื้อที่โดนกักตัวอยู่ในโรงพยาบาลสนามหลายเท่า 

ผมนึกถึงเมื่อสี่ห้าสิบปีที่แล้วที่เป็นนักศึกษาแพทย์ไปเรียนการถ่ายเอ็กซเรย์ปอด เราจะ
บอกคนไข้ว่า “หายใจเข้าแล้วกั้นนิ่ง” นักศึกษาแพทย์บางคนลืมบอกว่าให้คนไข้หายใจได้เมื่อไร ในขณะนี้
คนงานในโรงงานชายแดนใต้เสมือนถูกสั่งให้ “หายใจเข้าแล้วกั้นนิ่ง” ด้วยระบบ bubble and seal มานาน
แล้ว เมื่อไหร่จะหายใจธรรมดาได้สักที 

เราต้องฉีดวัคซีนให้กลุ่ม 60-8 เป็นอันดับต้นๆ เพื่อควบคุมอัตราตายไม่ให้สูงขึ้น แต่การ
ฉีดกลุ่ม 60-8 มีผลต่อการควบคุมการแพร่โรคน้อย โดยเฉพาะผู้สูงอายุซึ่งมีกิจกรรมนอกบ้านน้อยและไม่ได้
สัมผัสผู้อื่นมากนัก กลุ่ม cluster เช่น คนงานที่ถูกกักตัวในโรงงานที่ยังไม่ได้ติดเชื้อนี่แหละครับมีโอกาสแพร่
โรคได้สูง เพราะเขาอยู่กับเป็นกลุ่มก้อน ถ้าติดเชื้อเข้าไปก็จะระบาดระเบิดเถิดเทิง กลุ่มนี้จัดฉีดวัคซีนได้ง่าย
กว่า 60-8 ที่อยู่กระจัดกระจาย 

ดังนั้น ด้วยเหตุผลทางระบาดวิทยา และ เหตุผลทาง feasibility ที่กล่าวแล้วในบทที่ผ่าน
มา กลุ่มนี้ (cluster ที่ยังไม่ได้รับวัคซีนและยังไม่มีโรคระบาดเข้าไป) ควรได้ลำดับความสำคัญสูงรองลงไป 

แต่ทว่าฐานข้อมูลของโรงงานเราก็ไม่ค่อยดี แถมยังมีแรงงานต่างชาติที่ผิดกฎหมายปะปน
อยู่มากมาย จะเอาระบบอะไรมาชี้เป้าดี เรื่องนี้ต้องอาศัยสภาอุตสาหกรรมของแต่ละจังหวัดและกลุ่ม NGO 
ด้านแรงงานต่างชาติ ทำงานร่วมกับฝ่ายอาชีวอนามัยในโรงพยาบาล 

ที่สำคัญคือต้องปรับทัศนคติ (นโยบาย) ของรัฐบาล ฉีดวัคซีนตามข้อบ่งชี้ทางระบาด
วิทยา ไม่ใช่ฉีดวัคซีนตามสิทธิทางกฎหมาย ถ้าแรงงานเหล่านี้ยังไม่ได้วัคซีน เราก็จะมีการระบาดของโควิดใน
รอบต่อไปเหมือนการระบาดที่ภูเก็ตในช่วงต้อนรับแซนด์บ็อกซ์ ถ้าปล่อยให้แรงงานไม่ได้รับวัคซีนแล้วติดเชื้อ
ต่อไปกิจกรรมทางเศรษฐกิจและสังคมอ่ืนๆ ก็จะดำเนินการพัฒนาต่อไปด้วยความยากลำบาก 

ฉบับที่แล้วผมพูดถึงพ้ืนที่ซึ่งคนยังไม่ไว้วางใจวัคซีนและไม่ไว้วางใจรัฐบาลว่าต้องพยายาม
ครอบคลุมวัคซีนให้ทั่วถึง ผมคิดว่าเรื่องนี้ไม่ต้องการฐานข้อมูลรายบุคคลในรายละเอียด แต่ต้องการฐานข้อมูล
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เชิงหมู่บ้านและพ้ืนที่ และต้องการเวลาให้เขาเห็นความสำคัญของวัคซีนและเห็นความจริงใจ เรื่องนี้เป็นปัญหา
ทั่วไปของชายแดนใต้ที่ผมขอข้ามไปก่อน 

ข้อมูลส่วนสุดท้ายที่จะคุยในบทความชุดนี้ คือ เรื่อง ลอจิสติกส์ ศัพท์นี้ในการทหาร คือ 
การส่งกำลังบำรุง ส่วนในทางบริการ คือ การจัดการผลิตภัณฑ์ให้ไปถึงผู้บริโภคอย่างมีประสิทธิภาพ ณ ที่นี้ผม
หมายถึงการบริหารวัคซีน 

เนื่องจากความขาดแคลนวัคซีนระดับโลก การฉีดวัคซีนในประเทศไทยจึงมีปัญหามา
ตลอด เรามีระบบจอง แต่บางทีนัดแล้วคนที่จองก็ไม่มา หรือบางทีคนที่นัดไว้ก็โดน “เท” เพราะวัคซีนไม่มา 
เมื่อมีวัคซีนเหลือใกล้จะหมดอายุก็จัดให้ “วอล์ค-อิน” แจ้งสถานที่ในเวลาอันจำกัด แบบ “นาทีทอง” ของ
ศูนย์การค้า ใครมาก่อนได้ก่อน ฯลฯ 

วัคซนีมามากขึ้นแล้วปัญหาจะหมดไปหรือว่าประสิทธิภาพจะแย่ลง คือ วัคซีนมีเยอะ แต่
สูญเสียเยอะ และ ฉีดได้ไม่ทั่วถึง? 

ในสงครามโลกครั้งสอง อังกฤษใช้นักสถิติทำวิจัยเพื่อทำให้การเลือกยุทธวิธีการรบทาง
อากาศและทางทะเลให้มีประสิทธิภาพ และประสบชัยชนะมากขึ้น เกิดเป็นวิชา operations research หรือ 
OR ปัจจุบันได้พัฒนาไปเป็นวิทยาการจัดการในระบบอุตสาหกรรมโดยใช้ระบบไอทีมากขึ้น ในสงครามกับโค
วิดของไทยรัฐบาลควรระดมนักวิชาการมาช่วยทั้งในระดับการวางแผนและการกำกับปฏิบัติการมากกว่านี้ 

รัฐอาจจะต้องระดมภาคเอกชนมาให้คำแนะนำ เช่น ผู้เชี่ยวชาญการจัดสรรตั๋วสายการ
บิน มาแนะนำเรื่องระบบการจอง การนัดและจัดสรร ผู้เชี่ยวชาญด้านลอจิสติกส์ของบริษัทค้าปลีก มาแนะนำ
เรื่อง ลอจิสติกส์ของวัคซีน 

นอกจากนี้เรามีกระทรวงดิจิตอลที่มีพันธกิจที่จะทำให้การบริหารราชการมีประสิทธิภาพ
ด้วยระบบไอที น่าจะต้องช่วยวางแผนปรับปรุงไอทีของสาธารณสุขในระยะยาว (แทนที่จะเน้นเรื ่อง การ
ส่งเสริมการสูบบุหรี่ไฟฟ้า ซึ่งนำเข้าสารพิษมาบั่นทอนความสามารถในการแข่งขันของเยาวชนไทยในระยะยาว) 
 

ตอนที่ 4 ยุทธการชิงตัวประกันและปลดปล่อยเชลยจากโควิด 
เผยแพร่เมื่อวันที่ 25 ตุลาคม 2564 
กราฟการระบาดของโควิดในโลกเป็นรูประลอกคลื่น ตอนนี้เป็นท้ายระลอกที่ห้า ซึ่งได้

ลดลงสู่ระดับฐานเรียบร้อยแล้ว การตายจากโควิดในอินเดีย อินโดนีเซีย มาเลเซีย เวียดนาม รวมทั้งไทยเรา ก็
ลดลงจนไม่น่าเชื่อว่าจะเป็นไปได้ท้ังๆ ที่ไม่ได้ทำอะไรมากนัก 

สถานการณ์โควิดในภาคใต้ของไทยก็คงจะมีแนวโน้มแบบเดียวกัน คนตายไม่มากขึ้น 
เพียงแต่ว่าตัวเลขการติดเชื้อรายใหม่ยังเป็นที่กวนใจไม่ลงชัดเจนสักที 

เราจะพยายามควบคุมอย่างไรก็หยุดยั้งความสามารถของโควิดไม่สำเร็จ แต่อีกด้านหนึ่ง
ผมสงสัยโควิดกำลังฉีดวัคซีนตามธรรมชาติให้คนชายแดนใต้อยู่ เราอาจจะไม่ต้องดิ้นรนทำอะไรกันให้มากก็
อาจจะได้ เพราะอัตราตายก็ต่ำ อีกไม่นานอัตราผู้ติดเชื้อรายใหม่ก็จะลดลงตามอัตราตาย เราจะได้ภูมิต้านทาน
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จากการระบาดมากกว่าภูมิต้านทานจากวัคซีนเสียอีก อย่างไรก็ตาม ราคาที่เราจะต้องจ่าย คือ จะมีคนป่วย
หนักและตายอยู่จำนวนหนึ่ง ถึงแม้ไม่มากมาย แต่เราก็ไม่อยากสูญเสียโดยไม่จำเป็น 

เอาเป็นว่า ถึงแม้โควิดจะอยู่ในขาลงแล้ว เราก็จะลุกไล่ต่อเพื่อลดการสูญเสียจากโควิดก็
แล้วกัน 

ผมเขียนหัวเรื่องในว่าเป็นการชิงตัวประกัน เพราะเรามีประชาชนที่โควิดขู่ฆ่าอยู่ ซึ่งก็
ได้แก่ผู้สูงอายุ (เกิน 60 ปี) กลุ่มคนที่มีโรคเรื้อรัง และหญิงตั้งครรภ์ ที่เรียกรวมกันว่า 60-8 ซึ่งเราต้องแย่งชิง
จากโควิดให้ได้ด้วยการรีบเข้าไปค้นหาและฉีดวัคซีน 

อีกส่วนหนึ่งของหัวข้อ คือ การปลดปล่อยเชลย เชลยไม่ได้ถูกโควิดขู่ฆ่าโดยตรง แต่ถูกกัก
บริเวณอยู่ในค่ายกักกันเชลย ซึ่งผมหมายถึงแรงงานจำนวนมากซ่ึงถูกกักตัวให้อยู่ในโรงงานด้วยระบบ bubble 
and seal ไม่สามารถออกมาดูโลกภายนอกเหมือนเราท่านทั้งหลาย เพราะวันร้ายคืนร้านมีระเบิดโควิดไปลง 
โรงงานก็จะประสบปัญหาการผลิต ขาดทุน พนักงานก็ตกอยู่ภาวะลำบาก เราต้องเร่งรุกรบปลดปล่อยเชลย
เหล่านี้ออกมาด้วยการฉีดวัคซีน คืนชีวิตชีวาให้กับระบบอุตสาหกรรมซึ่งเป็นเศรษฐกิจหลักของประเทศด้วย 
ไม่ใช่ปลดปล่อยเฉพาะระบบบริการการท่องเที่ยวเท่านั้น 

กิจกรรมการควบคุมโควิดที่เราทำอยู่ทั่วไปที่เราเรียกว่าบูรณาการ ประกอบด้วย การ
ค้นหาผู้ติดเชื้อรายใหม่ในพ้ืนที่ที่สงสัยด้วยการตรวจคัดกรอง ATK จัดคัดแยกผู้ติดเชื้อออกจากชุมชนหรือให้อยู่
เฉพาะในบ้าน (home isolation) แจกถุงยังชีพ ชุดตรวจ ATK ให้ความรู ้และฉีดวัคซีนให้กลุ่มเป้าหมาย 
เปรียบเสมือนการรบแบบหน่วยลาดตระเวน คือ หาข่าวไปด้วย รบไปด้วย ทำอะไรต่ออะไรหลายๆ อย่าง 

บูรณาการแบบนี้ฟังดูดี แต่ผมเกรงว่าอาจจะไม่มีประสิทธิภาพมากพอในการชิงตัว
ประกัน 60-8 และปลดปล่อยเชลยโควิดจากโรงงาน เนื่องจากไปเสียเวลาไปปฏิบัติการอยู่ในพื้นที่ซึ่งชาวบ้าน
ได้รับเชื้อโควิดไปเรียบร้อยแล้ว การตรวจคัดกรองก็ไม่ไวพอ คนที่ติดเชื้อก็มีมากจนหาที่กักตัวให้ไม่ไหว เวลา
สำหรับการฉีดวัคซีนก็ไม่มาก การฉีดวัคซีนก็ไม่ปลอดภัยพอเพราะเงื่อนไขการทำงานไม่พร้อม 

ถ้าเราศรัทธาวัคซีนมาก และเชื่อว่าการฉีดวัคซีนเป็นการป้องกันปัญหาม้วนเดียวจบ ไม่
ต้องกลับมาคัดกรองใหม่ซ้ำแล้วซ้ำเล่า ทำไมเราไม่เน้นที่การฉีดวัคซีน ทำไมต้องไปเสียเวลาค้นหาผู้ติดเชื้อที่ไม่
มีอาการซึ่งเรารู้แล้วว่าเป็นงานที่ไม่รู้จักจบ 

เรากล้าไหมที่จะหลับหูหลับตาชั่วคราว ลืมเรื่องการค้นหาผู้ป่ วยรายใหม่ (ซึ่งมีอยู ่ไม่
สิ้นสุด) เสียบ้าง เน้นเฉพาะการฉีดวัคซีนให้ได้มากที่สุด โดยเริ่มต้นจากกลุ่ม 60-8 และลุยฉีดเข้าไปปลดปลอ่ย
โรงงาน โดยต้องฉีดสองรอบห่างกันหลายสัปดาห์ ถ้ากำลังพลพยาบาลไม่พอก็ขอความช่วยเหลือจากภาคอ่ืนมา
ช่วยกันลุย ทำอย่างนี้สักสองเดือนโดยไม่มีวันหยุดงานสงครามโควิดรอบนี้น่าจะจบลงได้ 

ผมไม่ได้แนะนำให้ละทิ้งผู้ป่วย แต่เสนอว่าเอาเวลาและความพยายามที่จะค้นหาผู้ติดเชื้อ
รายใหม่ที่ไม่มีอาการไประดมฉีดวัคซีนแทน อย่างไรเสียเราก็มีผู้ติดเชื้อที่ไม่มีอาการอยู่ในชุมชนต่างๆ ล้นหลาม
จนตรวจไม่ไหวอยู่แล้ว เรายังคงคำแนะนำเขาว่าใครมีอาการให้ไปตรวจที่โรงพยาบาลเผื่อจำเป็นจะต้องนอน
โรงพยาบาล ไม่มีอาการก็ไม่ต้องตรวจ ไปทำมาหากินได้ตามปรกติ เพราะคนที่ทำมาหากินอยู่เขาก็มีเชื้อกันไม่
น้อย ประเทศตะวันตกเขาก็ทำอย่างนี้มาตั้งนานแล้ว 
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การไปทำมาหากินตามปรกติ ไม่ได้หมายถึงกันละเลยมาตรการป้องกันการแพร่เชื้อ เช่น 
สวมหน้ากากอนามัย ล้างมือ คัดกรองอุณหภูมิ และหลีกเลี่ยงบริเวณท่ีมีผู้คนแออัด ทุกอย่างยังต้องปฏิบัติอย่าง
เข้มงวด ถ้าความเชื่อของผมถูกต้องว่าอย่างไรเสียคนจำนวนมากในชุมชนก็มีเชื้อโดยไม่มีอาการอยู่แล้ว การที่
เราไปคัดกรองคนบางส่วนแล้วเอาเขามากักทำให้เขาต้องคอยรับความช่วยเหลือจากคนอื่น ในขณะที่คนแบบ
เดียวกันอีกจำนวนมากที่ไม่ได้ตรวจมีอิสรภาพในชีวิต และหากินเลี้ยงปากเลี้ยงท้องได้ การไปคัดกรองเขาโดย
ไม่จำเป็นจึงอาจจะเป็นทำร้ายเขาโดยสังคมไม่ได้ประโยชน์อะไร นอกจากนี้ยังเป็นการบั่นทอนเศรษฐกิ จของ
ชุมชนเราเองด้วย 

ในด้านหนึ่งผมก็เหมือนประชาชนทั่วไป ไม่รู้ว่าวัคซีนอยู่ไหน มีเท่าไหร่ เห็นตั้งท่าอยู่เรื่อย 
เมื่อไหร่จะฉีดกันจริงจังสักที อีกด้านหนึ่งผมก็คิดเหมือนกันว่าถ้าจะฉีด 60-8 ให้ได้ครอบคลุมจริง ๆ อาจจะ
ยากกว่าที่คิด 

ตามหลักของ Time-motion study (การศึกษาทางวิศวอุตสาหกรรม ว่าด้วยการ
เคลื่อนไหวของคนทำงาน ทำอย่างไรจึงจะเคลื่อนไหวน้อยที่สุดและได้งานมากที่สุด) การตั้งสถานีประจำฉีด
วัคซีนให้คนเดินทางมารับวัคซีนเป็นกระบวนการที่มีประสิทธิภาพกว่าหน่วยเคลื่อนที่วัคซีนเคลื่อนที่มาก ทั้งนี้
เพราะกลุ่มเป้าหมายอยูก่ระจัดกระจาย ทีมงานต้องเสียเวลาเดินทาง การจัดตั้งสถานีฉีดวัคซีนที่กระจายตัวทาง
ภูมิศาสตร์อย่างเหมาะสมก็จะช่วยลดการเดินทางของประชาชนได้มาก 

อย่างไรก็ตาม กลุ่มเปราะบางที่ยากไร้เข้าถึงสถานีฉีดวัคซีนได้ยากกว่าชนชั้นกลางที่มี
การศึกษา การฉีดวัคซีนจึงมักจะพลาดกลุ่มเป้าหมายที่สำคัญนี้ ถ้าจะฉีดวัคซีนให้เป็นยุทธการใหญ่จริง ๆ ต้องมี
การจัดตั้งการเดินทางของกลุ่มเป้าหมายให้เข้าถึงสถานีฉีด รวมทั้งมีแรงจูงใจต่าง ๆ ให้ครบวงจร 

ในประเทศสแกนดิเนเวีย ผู้ป่วยทุกคนที่ไปโรงพยาบาลสามารถรับเงินสนับสนุนค่า
เดินทางไปกลับจากรัฐได้ เพราะรัฐเข้าใจดีว่าอุปสรรคของการรับบริการไม่ได้มีเพียงค่ายาเท่านั้น แต่ยังมีเรื่อง
อ่ืน ๆ รวมทั้งการเดินทาง 

ในประเทศไทยเอง การวิจัยพบว่าการรักษาวัณโรคดื้อยาหลายขนานในระยะต้นๆ ผู้ป่วย
ต้องฉีดยาต่อเนื่องทุกวัน ต้องเสียเวลาและเสียเงินเดินทาง ทั้งเสียเวลาทำมาหากิน เป็นสาเหตุทำให้ผู้ป่วยรับ
ยาได้ไม่ครบ เมื่อเปลี่ยนเป็นการรักษาโดยยากินเท่านั้น และให้เงินสนับสนุนช่วยเหลือครอบครัว การรักษาก็
ได้ผล โรคที่อันตรายนี้ก็ลดลงจากประเทศไทย เป็นการลงทุนที่คุ้มค่า 

กลับมาเรื่องการฉีดวัคซีนโควิด เนื่องจากการเดินทางของกลุ่มเป้าหมายที่ยาก ไร้เป็น
ปัญหาที่สำคัญ นอกจากการสั่งการแล้ว ท่านผู้บริหารระดับสูงควรต้องพิจารณาเตรียมระดมทรัพยากรเงินทอง
มาช่วยด้านนี้ ท่านผู้ใจบุญก็ควรพิจารณาว่าการสนับสนุนให้กลุ่มเป้าหมายที่ยากไร้ได้เข้าถึงวัคซีนโดยไม่มี
อุปสรรคเรื่องการเงิน อาจจะเป็นการบริจาคที่มีประสิทธิภาพมากกว่าการบริจาคถุงยังชีพให้คนถูกกักบริเวณ
โดยไม่มีอาการ 

เรื่องช่วยเหลือการเดินทางไปรับวัคซีนเป็นเรื่องทางสังคมซึ่งเจ้าหน้าที่ซึ่งไม่ใช่วิชาชีพ
แพทย์หรือพยาบาลทำได้อยู่แล้ว ไม่ควรต้องใช้พยาบาล เราต้องจัดสรรกำลังแพทย์และพยาบาลไปทำงานที่
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วิชาชีพอื่นทำไม่ได้ คือ ดูแลการฉีดวัคซีนที่สถานี ซึ่งต้องนอกจากเทคนิคทางวิชาชีพในการฉีดยาแล้ว ยังต้อง
คำนึงถึงความพร้อมของอุปกรณ์และสถานที่ซึ่งจะอำนวยความปลอดภัยของผู้รับวัคซีนจากผลข้างเคียงด้วย 

ขออภัยผู้รับผิดชอบในการแก้ปัญหาโควิด บทความนี้อาจจะค่อนข้างดุดัน (aggressive) 
และคิดต่าง (contrary) จากสิ่งที่ท่านทำอยู่ ผมกำลังหักล้างความเชื่อหลายๆ อย่างของท่านด้วยบทความบท
เดียว ซึ่งไม่น่าจะเป็นไปได ้

ผมหักล้างว่าโควิดภาคใต้ตอนนี้อาจจะไม่น่ากลัวอย่างที่คิด เพราะท่ัวโลกและเมืองไทยโค
วิดเป็นขาลง และอัตราป่วยตายของเราในภาคใต้ก็ต่ำอย่างผิดสังเกต ด้วยความเชื่อนี้ ผมหักล้างต่อไปว่าแม้เรา
อาจจะไม่ทำอะไรมากโควิดก็จะลดลงเอง ดังนั้น เราไปค้นหาหรือกักตัวผู้ติดเชื้อที่ไม่มีอาการอาจจะเป็นสิ่งที่ไม่
จำเป็น ที่เหลือนิดเดียวที่ผมยังไม่ค่อยกล้าคิดนอกกรอบมากกว่านี้ คือ ผมยังเห็นว่าวัคซีนเป็นมาตรการที่
จำเป็นเพื่อป้องกันกลุ่มเปราะบางและปลดปล่อยแรงงานออกจากการกักตัวอยู่เฉพาะในโรงงาน และถ้าเราจะ
ระดมเรื่องวัคซีน เราก็ต้องคิดให้รอบคอบและเบ็ดเสร็จและจัดการให้เข้มข้นมากกว่าที่ทำมาในอดีต 

เชื่อก็ได้ ไม่เชื่อก็ได้นะครับ 
 

2) บทความเรื่อง “วัคซีนกับโควิดขาลง” 
เผยแพร่เมื่อวันที่ 26 กันยายน 2564 
แนวโน้มของสถานการณ์โควิดในประเทศไทยตอนนี้ก็เหมือนชาวโลกและชาวเอเซยีส่วน

ใหญ่ คือ อยู่ในระยะขาลง บางคนบอกว่าเราก็น่าจะลงต่ำกว่า 12,000 รายต่อวันมาหลายวันแล้ว ทำไมไม่ลง
จริงสักที เอาเถิดครับ การรายงานผู้ป่วยรายใหม่อาจจะขึ้นๆ ลงๆ แล้วแต่การค้นหาผู้ป่วยรายใหม่ในชุมชน ตัว
เลขที่แน่นอนกว่าก็คืออัตราตายและความหนาแน่นของผู้ป่วยหนักในโรงพยาบาล ซึ่งลดลงจริงยกเว้นบาง
จังหวัดส่วนน้อยที่ยังเป็นฮาร์ดคอร์ 

สถานการณ์โควิดดีขึ้นทั่วโลกรวมทั้งประเทศไทย ไม่น่าจะอธิบายด้วยการฉีดวัคซีนที่ผ่าน
มา มีรายงานการสำรวจระดับภูมิคุ้มกันในประเทศอังกฤษซึ่งฉีดวัคซีนได้มาก และ อินเดียซึ่งฉีดวัคซีนได้น้อย 
ซึ่งทั้งสองประเทศผ่านช่วงการระบาดหนักมาแล้ว พบว่าระดับแอนติบอดีสูงถึง 90% ในเมืองใหญ่ๆ ที่มีการ
ระบาด สำหรับเมืองไทยยังไม่มีการสำรวจระดับแอนติบอดีในประชากร แต่เชื่อแน่ว่าใน กทม. คงสูงแน่ๆ และ
เขตท่ียังไม่มีการระบาดรุนแรงเช่นภาคเหนือและอีสานก็ยังน่าจะอยู่ในระดับต่ำ 

โควิดลดลง การฉีดวัคซีนมีแนวโน้มเพิ่มขึ้น และมีเรื่องใหม่ ๆ ที่ชวนติดตาม วันนี้จะคุย
เรื่องการฉีดวัคซีนในเด็ก และ การฉีดวัคซีนเข้าผิวหนัง ในมุมมองทางระบาดวิทยาครับ 

รัฐบาลตั้งใจแน่วแน่ว่าจะเปิดประเทศให้ได้มากที ่สุด เพื่อฟื้นฟูเศรษฐกิจและสังคม
หลังจากที่ระทมทุกข์จากโควิดมานาน การเปิดโรงเรียนเป็นส่วนหนึ่งของกิจกรรมเหล่านี้ด้วยที่รัฐบาลตั้งธงไว้
แล้วต้องเปิดให้ได้ 

ใครก็ไม่รู้ไปบอกรัฐบาลว่าจะเปิดโรงเรียนได้อย่างปลอดภัยต้องฉีดวัคซีนนักเรียน รัฐบาล
ก็เลยมีนโยบายเร่งฉีดวัคซีนนักเรียนก่อนเปิดเรียน ผู้ปกครองที่มีความรู้อ่านหรือฟังข่าวต่า งประเทศเรื่อง
ผลข้างเคียงของวัคซีนโดยเฉพาะ mRNA ที่จะฉีดในเด็กก็มีความกังวลใจอย่างมาก จะไม่ฉีดก็ลำบาก เพราะ



307 

บางโรงเรียนอาจจะไม่รับเข้าเรียนในโรงเรียน และ การสอบเข้ามหาวิทยาลัยดูเหมือนจะประกาศแล้วว่าถ้า
ไม่ได้ฉีดวัคซีนมาครบจะไม่ให้สอบ รัฐบาลบอกว่าไม่บังคับ และจะฉีด mRNA เข็มเดียวพอ ไม่ฉีดสองเข็ม 
เพราะเป็นที่รู้กันอยู่ฉีดเข็มเดียวอัตราแพ้อย่างรุนแรงในสหรัฐอยู่ที่ราว 1 ต่อล้านคน ถ้าฉีดสองเข็มจะขึ้นไปถึง 
6 รายต่อล้าน วันนี้รัฐบาลออกข่าวว่าฉีดไปแล้ว 4 พันคน ไม่มีผลข้างเคียง แต่ต้องสองสามร้อยเท่านะครับจึง
จะครบล้านและต้องรอไปอีกสักพักหนึ่งด้วย ไม่ใช่ฉีดปุ๊บเห็นผลปั๊บ ที่ผมสงสัยอย่างหนึ่ง คือ ผู้ป่วยรายที่มี
ผลข้างเคียงเยื่อหุ้มหัวใจอักเสบที่คุณหมอทั้งหลายคุยกันไม่รู้รอดหูรอดตารัฐบาลไปได้อย่างไร 

ถ้าไม่ฉีดเด็กจะเป็นอะไรไหม ก็มีรายงานออกมาว่าเด็กติดเชื้อบางรายมีอาการ MIS-C 
หรือเกิดการอักเสบในหลายอวัยวะซึ่งพบได้น้อยมาก แต่ก็มีข่าวออกในประเทศเหมือนกัน แต่อายุเฉลี่ยของ 
MIS-C อยู่ที่ 8 ขวบ (3-12 ขวบ) ไม่ใช่นักเรียนที่รัฐบาลกำลังจะฉีดวัคซีน 

สรุปแล้วฉีดวัคซีนนักเรียนครั้งนี้คงไม่ค่อยได้ป้องกันเด็กจากภาวะแทรกซ้อน ถ้างั้นก็หวัง
ว่าจะป้องกันการแพร่เชื้อไปสู่สังคมและผู้ใหญ่ใช่หรือเปล่า เรื่องนี้ไม่ค่อยข้อมูลทางระบาดวิทยาว่าการเปิด
โรงเรียนโดยเด็กไม่ได้ฉีดวัคซีนมีผลต่อการระบาดเพียงไร สรุปว่าไม่แน่นอน เพราะที่ผ่านมาส่วนใหญ่โรงเรียน
ปิดกันทั่วโลก 

เรากะจะฉีดวัคซีน mRNA เข็มเดียวเพื่อป้องกันการแพร่โรค และบางโรงเรียนเด็กจะฉีด
ก็ได้ไม่ฉีดก็ได้ ไม่บังคับ ฉีดเข็มเดียวและฉีดไม่ครบทุกคนคงป้องกันการแพร่โรคได้น้อย 

แพทย์บางท่านบอกว่าอย่าฉีด mRNA ให้ลูกหลานเลย เอาวัคซีนเชื้อตายปลอดภัยกว่า 
แต่ก็เป็นที่ทราบกันว่าวัคซีนเชื้อตายป้องกันโควิดสายพันธุ์เดลตาไม่ได้ ไม่ว่าจะเป็นการแพร่เชื้อหรือการป่วย
หนัก ถ้างั้นฉีดวัคซีนเชื้อตายให้เด็กไปทำไมครับ 

เรากะว่าฉีด mRNA เข็มเดียวพอ เพราะกลัวว่าถ้าฉีดเข็มสองจะมีผลข้างเคียงเพิ่มขึ้น 6 
เท่า แต่อย่าลืมว่าถ้าวันหนึ่งในเวลาอันไม่ไกลข้างหน้าเด็กพวกนี้โตขึ้นอีกนิดหน่อยและโควิดระบาดหนัก 
จะต้องฉีดเข็มสองให้เด็กไหมครับ หรือต้องรอให้โตเป็นผู้ใหญ่ก่อนจึงจะฉีด 

วัคซีน mRNA เป็นวัคซีนแรงท่ีสุด สร้างภูมิต้านได้ดี แต่ก็มีผลข้างเคียงสูง โดยเฉพาะเข็ม
ท้าย ๆ ฉีด mRNA แล้วกระตุ้นด้วยวัคซีนอ่ืน ๆ ก็ไม่ค่อยได้ผล ไม่เหมือนวัคซีนเชื้อตายซึ่งเหมาะที่จะเป็นวัคซีน
รองพ้ืน เราจึงควรสงวนไว้ใช้ในลำดับสุดท้ายมากกว่าเป็นวัคซีนเข็มแรก 

ผู้ปกครองจำนวนมากถามผมว่าทำอย่างไรดี ฉีดก็กลัวภาวะแทรกซ้อน ไม่ฉีดก็กลัวลูกจะ
มีปัญหาทางการศึกษา ผมก็ตอบไปว่า ก็เลือกเอาว่าฉีดไปตามที่เขาต้ องการ อัตราเสี่ยงไม่ได้สูงมาก อีก
ทางเลือกหนึ่งก็คือปฏิเสธไม่ฉีด แล้วหาทางออกให้ลูกได้รับการศึกษา ถ้าเขาไม่ให้สอบเข้ามหาวิทยาลัยก็รอ
สอบปีหน้าเมื่อมีวัคซีนรุ่นใหม่ (next gen) ที่ดีกว่านี้ ทางเลือกที่สาม ก็คือ ไปร้องเรียนที่ศูนย์ดำรงธรรมว่า
รัฐบาลทำอย่างนี้เราเดือดร้อนอย่างไรบ้าง และปรึกษานักการเมืองหรือทนายความ 

ทั้งสามทางเลือกไม่ผิดศีลธรรมและไม่ผิดกฎหมายครับ เป็นสิทธิอันชอบธรรมของ
ประชาชนไทยภายใต้ระบอบรัฐธรรมนูญ 

ถ้าผมเป็นรัฐบาล ผมจะยอมทบทวนเรื่องนี้ใหม่โดยเชิญผู้มีส่วนได้เสียมาหารือ ระหว่างนี้
รอไปก่อน จนกว่าจะได้ข้อสรุปที่เป็นที่ยอมรับของสังคม 
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เรื่องวัคซีนเรื่องที่สองตอนนี้ คือ การฉีดเข้าผิวหนัง แทนการฉีดเข้ากล้าม 
เรื่องนี้ไม่ใช่รัฐบาลครับ เป็นความคิดริเริ่มของคุณหมอไทยจำนวนหนึ่งซึ่งเห็นว่าวัคซีน

ขาดแคลน ถ้าเปลี่ยนวิธีการฉีดเข้ากล้ามซึ่งต้องใช้วัคซีนครี่งซีซี มาฉีดเข้าผิวหนัง ซึ่งใช้คนละ 0.1 ซีซี จะ
สามารถฉีดประชาชนได้มากข้ึนเป็น 5 เท่า หมอหลายคนถึงกับลองฉีดวัคซีนนี้กับตัวเอง 

ในเดือนที่ผ่านมานี้ มีการทดลองของโรงเรียนแพทย์หลายสถาบันฉีดวัคซีนเข็มสามด้วย 
AstraZeneca เข้าผิวหนัง 0.1 ซีซี สำหรับคนที่เคยฉีด Sinovac ไปแล้วสองเข็ม แล้ววัดระดับแอนติบอดีก็
ปรากฏว่าไม่น้อยกว่าการฉีดเข้ากล้ามครึ่งซีซี ระดับแอนติบอดีที่ได้สามารถล้มล้างพิษของเชื้อโควิดสายพันธุ์
เดลตาในหลอดทดลองได้สบายๆ 

ข่าวนี้เป็นข่าวดีของชาวโลกทีเดียวก็ว่าได้ เพราะทั่วโลกโดยเฉพาะประเทศที่ขาดแคลน
วัคซีน ความรู้ที่ประเทศไทยค้นพบเป็นประโยชน์กับประชาชนทั่วโลก 

ในการฉีดวัคซีนเข้าผิวหนัง คุณหมอหรือพยาบาลจะเสียบเข็มฉีดยาขนาดเล็กเข้าไปในชั้น
ผิวหนังเหมือนหนามตำ พอไม่ให้วัคซีนรั่วออกมาข้างนอก พอดันยาเข้าไปบริเวณที่ฉีดก็บวมจากวัคซีนโดยมีขุม
ขนบุ๋มลงไปเป็นจุด ๆ เหมือนผิวส้ม ไม่เจ็บปวดมากมายแต่อย่างไร 

ทำไมฉีดวัคซีนเข้าผิวหนังนิดเดียวได้ผลพอๆ กับฉีดเข้ากล้ามซึ่งใช้วัคซีนเป็น 5 เท่า 
คำตอบ ก็คือผิวหนังมีโอกาสรับเชื้อโรคและสิ่งแปลกปลอมจากภายนอกได้ง่าย จึงมีเครือข่ายที่จะระดมเซล
สร้างภูมิต้านทานได้มากกว่ากล้ามเนื้อซึ่งเป็นอวัยวะที่อยู่ชั้นใน 

แล้วทำไมไม่ฉีดวัคซีนทุกชนิดเข้าผิวหนังแทนเข้ากล้าม ก็เพราะว่าวัคซีนบางชนิดมีสาร
แขวนตะกอนอลูมินั่มที่เรียกว่าอะลั่มอยู่ในปริมาณเล็กน้อยซ่วยกระตุ้นร่างกายให้ตอบสนองวัคซี นมากขึ้น 
วัคซีนพวกนี้ถ้าฉีดเข้าผิวหนังอาจจะมีตุ่มเป็นไตแข็ง ๆ อยู่นานเป็นที่รำคาญ ฉีดเข้ากล้ามไปกล้ามเนื้อจะ
ปรับตัวรับอะลั่มได้ดีกว่า 

อย่างไรก็ตาม การทดลองวัคซีนวัคซีนเข้าผิวหนังของแพทย์ไทยยังไม่สิ ้นสุด เรายัง
ต้องการตอบคำถามอีกสองข้อ 

คำถามข้อแรก คือ ผิวหนังที่ฉีดไปมีอาการบวมมากกว่าการฉีดเข้ากล้าม ซึ่งส่วนใหญ่หาย
ภายใน 7 วัน แต่มีผลข้างเคียงอย่างอื่น เช่น ไข้ ปวดเมื่อยน้อยกว่า จะเป็นที่ยอมรับของคนที่รับวัคซีนแบบนี้
เพียงไร ถ้าเป็นที่ยอมรับดีก็จะมีคำถามข้อต่อไป 

คำถามข้อสอง สำคัญกว่าคำถามข้อแรก คือ นอกจากระดับแอนติบอดีจะเพิ่มขึ้นพอ ๆ 
กันแล้ว การฉีดเข้าผิวหนังกับฉีดเข้ากล้ามจะป้องกันการติดเชื้อโควิดในรุนแรงขนาดเข้าต้องเข้าโรงพยาบาลได้
เท่ากันหรือไม ่

คำถามทั้งสอง ต้องตอบด้วยการวิจัย ไม่ใช่ตอบด้วยทฤษฎีล้วนๆ และการวิจัยนี้ต้องการ
ความร่วมมือจากอาสาสมัครคนไทยที่เคยฉีดวัคซีน Sinovac ไปแล้วสองเข็ม ก่อนสมัคร จะมีการอธิบายทาง
เอกสารและแอป และสามารถถามรายละเอียดเพ่ิมเติมจากโรงพยาบาลที่เข้าร่วมโครงการ จนเป็นที่เข้าใจถ่อง
แท้แล้วจึงสมัครเป็นอาสาสมัคร 
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อาสาสมัครที ่เข้าร่วมโครงการจะถูกแบ่งเป็นสองกลุ ่มโดยการสุ่มด้วยคอมพิวเตอร์ 
ครึ่งหนึ่งจะได้รับการฉีดวัคซีนเข้าผิวหนัง อีกครึ่งหนึ่งของอาสาสมัครจะได้รับวัคซีนฉีดเข้ากล้าม โดยโปรแกรม
จะแจ้งไปล่วงหน้าว่าจะได้รับการฉีดแบบไหน และนัดไปที่ฉีด ณ โรงพยาบาลใด 

ที่เราควรจะทำวิจัยแบบนี้ก็เพื่อให้ได้คำตอบที่แน่นอนว่าฉีดวัคซีนเข็มสามเข้าผิวหนังไม่
ต่างหรืออาจจะดีกว่าฉีดเข้ากล้าม จะได้ใช้เป็นนโยบายของประเทศไทย และเผยแพร่ให้ประเทศอ่ืนต่อไป 

บางคนอาจจะข้องใจว่า ทำไมต้องทดลอง ใช้คนไทยแทนหนูทดลองหรือ คำตอบ คือ 
วัคซีนที่เราฉีดกันทุกวันนี้ล้วนต้องผ่านการทดลองในอาสาสมัครมาแล้ว ถ้าไม่ทดลองในอาสาสมัครก่อน เราจะ
แนใ่จอย่างไรว่าปลอดภัยและได้ผลจริง 

ดังนั้น คนที่สนใจก็เตรียมมาเป็นอาสาสมัครนะครับ รายการนี้ต้องการอาสาสมัครหลาย
หมื่นคนครับ เพราะวัคซีนป้องกันโควิดได้ดีมากโอกาสติดเชื้อเข้าโรงพยาบาลน้อย จะเปรียบเทียบของที่เกิดขึ้น
ได้น้อย ๆ ต้องใช้ชนาดตัวอย่างมากเป็นพิเศษครับ 

ก่อนจบ ขอทบทวนเรื่องวัคซีนที่เขียนไปอีกครั้งครับ ตอนนี้โควิดเป็นขาลง ทำอะไรก็คิด
ให้รอบคอบโดยเฉพาะเรื่องวัคซีน อย่าเร่งร้อนเกินไป วัคซีนในเด็กน่าจะมีการรับฟังความคิดเห็นให้กว้างขวาง
จากผู้มีส่วนได้เสีย ส่วนวัคซีนฉีดเข้าผิวหนังก็ควรจะมีการทดลองในอาสาสมัครให้เป็นที่แน่นอนว่าปลอดภัย รับ
ได้ และ ได้ผลในการป้องกันจริง ๆ จะรู้กันให้แน่ชัดก่อนขยายผลไปทั่วโลก 
 

3) บทความเรื่อง “การทำนายทางระบาดวิทยาว่าผลการผ่อนคลายกันยายน 2564 จะ
เป็นอย่างไร” 
เผยแพร่เมื่อวันที่ 5 กันยายน 2564 
รัฐบาลและประชาชนไทยทนอึดอัดจากสถานการณ์โควิดไม่ไหว ก็เลยคลายล็อคดาวน์

ตั้งแต่วันที่ 1 กันยายน ตัวเลขรายงานสถิติผู้ติดเชื้อรายใหม่รายวันถอยมาจากแถวสองหมื่นเมื่อเดือนที่แล้วมา
อยู่ที่ราวๆ หมื่นห้าอยู่ราวเกือบอาทิตย์ จำนวนคนเสียชีวิตรายวันก็อยู่แถวๆ สองร้อยกว่า ๆ ขึ้นลงก็ไม่มาก 
ประชาชนทั่วไปควรเชื่อถือรัฐบาลแค่ไหน 

เวลาจะล็อกดาวน์ก็ขู่ว่าจำนวนคนติดเชื้อรายวันจะขึ้นไปหลายหมื่น คนอาจจะตายวันละ
หลายพันคน ต้องล็อคดาวน์อย่างน้อยสองเดือน แต่ตอนนี้ไม่ทันไรก็คลายแล้ว มาตรการต่างๆ ที่ออกมาควรทำ
ตามแค่ไหน เข้าไปกินอาหารในร้านที่มีคนนั่ง 75% เข้าไปแต่งผมทำเล็บตอนนี้ปลอดภัยจริงละหรือ 

ขอย้อนกลับไปพื้นฐานระวังภัยทางชีววิทยาซึ่งสิ ่งมีชีวิตทุกชนิดจะต้องมี เพื่อทำให้
สามารถปรับตัวอยู่รอดและแพร่พันธุ์ได้ สิ่งมีชีวิตทุกชนิดมีระบสัมผัสสัญญาณ ( signal) เมื่อได้รับสัญญาณ
อันตราย สิ ่งมีชีวิตจะปรับกิจกรรมเข้าสู ่สภาวะการรักษาความปลอดภัยแบบเข้มงวด (safe mode) ลด
กิจกรรมที่ต้องการทรัพยากรเช่นอาหารและพลังงาน 

สิ่งมีชีวิตเล็ก ๆ หลาย ๆ ชนิดถ้าพบสภาพที่เหมาะสมจะแบ่งตัวเพิ่มจำนวนทวีคูณได้
อย่างรวดเร็ว พอเจอภาวะไม่เหมาะสม เช่น ขาดอาหาร หรือ มีของเสียมากไปก็หุ้มเกราะ (spore) เปลือกเซล
แข็ง ทนความแห้งแล้งและความร้อนรวม สัตว์เซลเดียวเช่น อมีบา จะเปลี่ยนจากตัวนิ่ม ๆ คืบคลานว่ายนำ้หา
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อาหาร กลายเป็นถุง (cyst) ที่เปลือกแข็งไม่ให้สารพิษเข้าเซล ทนความแห้งแล้ง ต้นไม้ขนาดใหญ่สละใบเพ่ือ
รักษาชีวิต สรรพสัตว์เก็บอาหารจำศีลยามหนาว พอสภาพแวดล้อมกลับคืนสู่ปรกติ แบคทีเรีย อมีบาและต้นไม้
ก็กลับสู่ระยะเจริญเติบโต (germination) สรรพสัตว์ก็กลับสู่ภาวะคึกคักอีกครั้ง 

ประเทศก็เหมือนชีวิตหนึ่ง สถานการณ์ไม่ดีก็ต้องปิดเก็บตัวจำศีล เข้าฝัก เมื่อสถานการณ์
ดีแล้วจึงออกจากฝัก งอกงามผลิดอกออกผลกันสักหน่อย 

สัญญาณทางระบาดวิทยาที่เราจะเปิดประเทศไทยอย่างราบรื่นมีสามอย่าง คือ (1) อัตรา
ติดเชื้อ ป่วยหนักและตาย (2) สายพันธุ์เชื้อที่แพร่กระจายรุนแรงหรือไม่ และ (3) การครอบคลุมการฉีดวัคซีน 

การจะพิจารณาว่าข้อมูลโควิดเหล่านี ้ของรัฐบาลน่าเชื ่อถือหรือไม่ ต้องเข้าใจว่า
แหล่งข้อมูลของระบบสาธารณสุขและระบบประมวลผลในปัจจุบันเป็นอย่างไร ข้อมูลอดีตและปัจจุบันที่ไม่
ถูกต้องย่อมไม่ควรใช้ในการทำนายอนาคต 

แกนกลางของระบบข้อมูลโควิด คือ ระบบบริการสาธารณสุข อันได้แก่ โรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพประจำตำบล (รพ.สต.) และโรงพยาบาลต่าง ๆ และสำนักงานสาธารณสุขระดับอำเภอและ
จังหวัด ของกระทรวงสาธารณสุข ข้อมูลเกี่ยวกับการตรวจพบผู้ป่วยรายใหม่ จำนวนผู้ป่วยที่กำลังรักษา และ
ผู้เสียชีวิตจากโควิด จะถูกรายงานขึ้นไปตามลำดับจนถึงศูนย์กลางที่กระทรวงสาธารณสุข (อยู่ที่จังหวัดนนทบุรี) 
แต่ละวันรายชื่อพร้อมเลขประจำตัวประชาชนของผู้ติดเชื ้อจะถูกส่งไปจากหน่วยงานข้างล่างผ่านระบบ
อิเล็คทรอนิกของกระทรวงสาธารณสุข ขึ้นไปถึงศูนย์ข้อมูล ศูนย์นี้จะประมวลผลตัดการรายงานที่ทับซ้อนและ
มีปัญหาออกไปในตอนกลางคืน เพ่ือเข้าประชุมผู้บริหารกระทรวงสาธารณสุขของทุกเช้า เมื่อได้รับการยอมรับ
แล้วก็จะออกรายงานประจำวันในเช้าวันเดียวกัน สื่อมวลชนก็จะเผยแพร่ให้ประชาชนรับทราบวันนั้นเลย 
ความรวดเร็วของการรายงานไม่น่าจะมีปัญหา ส่วนที่เป็นปัญหา คือ ความถูกต้องเบื้องต้นของข้อมูล 

ผู้ป่วยติดเชื้อรายใหม่ทุกคนจะได้รับการยืนยันโดยวิธีการตรวจมาตรฐาน คือ RT-PCR 
จากห้องแล็บที่กรมวิทยาศาสตร์รับรองคุณภาพแล้วทั้งนั้น จะไม่รวมผู้ป่วยที่ตรวจด้วย antigen test kit (ATK) 
แต่เพียงอย่างเดียว ดังนั้นจึงไม่ควรมีปัญหาบวกปลอม (false positive) แต่อย่างไร 

ปัญหาของรายงานอยู่ท่ีความครอบคลุมของการตรวจ 
ในระยะแรกๆ ซึ่งมีผู้ป่วยวันละราวหนึ่งร้อยคน การสอบสวนโรคหาผู้สัมผัสมาตรวจหา

เชื้อเพ่ิมเติมทำได้ดีมาก ผู้ติดเชื้อเล็ดลอดไปได้ไม่มาก แต่ปัจจุบันมีผู้ติดเชื้อมากกว่าหนึ่งหมื่นคนต่อวัน ในหลาย
พื้นที่เจ้าหน้าที่สาธารณสุขไม่สามารถติดตามผู้สัมผัสโรคได้ครบเนื่องจากทำไม่ไหว หรือบางแห่งอาจจะจับ
สัญญาณว่าไม่ต้องพยายามออกไปหาผู้ป่วยรายใหม่มากนัก การรายงานจึงไม่ครบถ้วน เป็นที่ยอมรับกันว่า
ตัวเลขที่ได้จำนวนผู้ติดเชื้อรายใหม่ในระยะหลังจะต่ำกว่าความเป็นจริง ถ้ารัฐบาลใช้ข้อมูลที่ไม่ค่อยน่าเชื่อถือ
ส่วนนี้ในการตัดสินใจ ประชาชนจะได้รับอันตราย 

นอกจากรายงานผู้ป่วยใหม่แล้ว ยังมีรายงานผู้ป่วยหนัก (ใส่ท่อช่วยหายใจ) ประกาศเป็น
บางวันดูไม่จริงจัง และ ผู้เสียชีวิตที่ติดมาด้วย ทุกวัน เข้าใจว่ารายงานผู้เสียชีวิตน่าจะครบถ้วนมากกว่ารายงาน
การติดเชื้อรายใหม ่
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ข้อมูลการตาย น่าจะผิดพลาดน้อยกว่าข้อมูลการติดเชื้อรายใหม่ ผู้ป่วยส่วนใหญ่ตายใน
โรงพยาบาล จำนวนผู้เสียชีวิตจึงสามารถสะท้อนภาพจำนวนผู้ป่วยหนักซึ่งเป็นภาระของโรงพยาบาลก่อนหน้า
นั้นได้ จำนวนตายในปัจจุบันยังไม่ลดลงจากเดือนที่แล้ว จึงไม่ได้บอกว่าสถานการณ์ดีขึ้น อย่างไรก็ตามการตาย
จากโควิดจะเกิดขึ้นหลังจาการป่วยโดยเฉลี่ยแล้วสองสามสัปดาห์ รัฐบาลอาจจะอ้างว่าข้อมูลนี้จึงอาจจะไม่ค่อย
ไวต่อการเปลี่ยนแปลงของสถานการณ์ ต้องรอไปอีกสักนิดเราจะได้เห็นกัน 

นอกจากรายงานผ่านระบบโรงพยาบาลแล้ว ยังมีรายงานส่วนหนึ่งจากห้องแล็บใน
เครือข่ายของกรมวิทยาศาสตร์การแพทย์ซึ ่งสามารถตัวหาเชื้อโดยวิธี RT-PCR ได้สามร้อยกว่าแห่ง ส่วนที่
กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์สนใจเป็นพิเศษ คือ การตรวจทางพันธุกรรมหาเชื้อสายพันธุ์ใหม่ที่น่าสนใจ และน่า
กังวล (variants of interest & variant of concern) ซึ่งมีศูนย์ในประเทศไทยไม่กี่แห่งเท่านั้นที่ตรวจแบบนี้
ได้ ระบบนี้ยังคงกำลังพัฒนาอยู่ ข้อมูลส่วนนี้บอกว่าสายพันธุ์อันตราย คือ เดลตา ได้กลายเป็นสายพันธุ์หลัก
ของประเทศ สถานการณ์ทางสายพันธุ์ของเชื้อไม่ได้บ่งบอกว่าเราควรจะผ่อนคลายได้แล้ว 

ข้อมูลภายในประเทศส่วนสุดท้าย คือ รายงานการฉีดวัคซีน ระบบออนไลน์หลัก คือ 
หมอพร้อม ได้รับการออกแบบไว้ตั้งแต่วัคซีนยังไม่เข้าประเทศไทย ข้อมูลการฉีดวัคซีนจะถูกส่งจากศูนย์ฉีด
วัคซีนแต่ละจุดเข้าไปยังส่วนกลางและออกรายงานก่อนเที่ยงคืนทุกวัน เนืองจากวัคซีนมีจำกัดต้องเข้มงวดมาก
และระบบวางไว้ดีตั้งแต่ต้น ขณะนี้จึงไม่มีปัญหาเรื่องความถูกต้องของข้อมูล ขณะนี้ประชาขนไทยฉีดวัคซีนเข็ม
สองไปแล้ว 15% ส่วนวัคซีนเข็มแรก 37% ตัวเลขทั้งสองบอกว่าภูมิต้านทานจากการฉีดวัคซีนยังน่าจะไม่
พอที่จะสู้กับการระบาด 

รัฐบาลผ่อนคลายท่ามกลางสถิติทั้งสามปัจจัยที่ไม่เอื้ออำนวย คือ (1) การตายจากโควิด
ยังไม่ลดและอาจจะเพิ่มขึ้น (2) สัดส่วนของเชื้อเดลต้าเพิ่มขึ้น และ (3) อัตราการครอบคลุมวัคซีนยังห่างไกล
เป้าหมาย เราจะไม่แย่ละหรือ 

ผมอยากจะบอกว่า รัฐบาลคงจะผ่อนคลาย เพราะสถานการณ์ในกรุงเทพฯ ที่มีคนกดดัน
รัฐบาลอยู่ตลอดเวลาเริ่มผ่อนคลาย คนกรุงได้วัคซีนเข็มแรกกว่า 90% แล้ว คนติดเชื้อในเมืองหลวงถูกส่งออก
ไปควบคุมอยู่หัวเมืองและชนบท สถานการณ์ของโรงพยาบาลในเมืองหลวงเริ ่มดีขึ ้น ส่วนสถานการณ์ของ
ต่างจังหวัดที่ห่างไกลออกไปค่อยไปว่ากัน 

อย่างไรก็ตาม ก่อนจบบทความ ผมมีความหวังอะไรนิดหน่อยว่าเราอาจจะไม่แย่มาก
ถึงแม้จะมีเดลตาระบาดอยู่และเราไม่มีวัคซีน คำอธิบายของผมอยู่นอกประเทศไทย 

ในประเทศต่างๆ ส่วนใหญ่โควิดระบาดเป็นระลอกคลื่นทั้งประเทศที่มีวัคซีนครอบคลุม
สูงอย่างอเมริกา และอังกฤษ และประเทศรายได้ต่ำและปานกลาง (low- and middle-income countries -
LMICs) ที่มีวัคซีนไม่พอ 

ภูมิภาคที่เห็นคลื ่นชัดเจนและหลายระลอก คือ อนุทวีป ได้แก่ อินเดีย บังคลาเทศ 
เนปาล การระบาดเพ่ิมข้ึนแล้วก็ลดลงเอง ปัจจุบันจำนวนการติดเชื้อรายวันลดลงจากช่วงสูงสุดถึง 5 เท่า 

ในเขตอาเซียน ประเทศไทยและอินโดนีเซียก็รับคลื่นจากอินเดียเข้ามา อินโดนีเซียลดลง
อัตราการติดเชื้อจากจุดสูงสุดที่ห้าหมื่นกว่ารายต่อวันเมื่อกลางเดือนกรกฎาคมเป็นวันละหกพันกว่าในปจัจุบัน 
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และอัตราตายต่อวันก็ลดลงเหลือหนึ่งในสามในช่วงเดียวกัน มาเลเซียก็เริ่มมีรายงานอ้ตราการติดเชื้อรายใหม่
ลดลงและอัตราตายคงที่มีแนวโน้มที่จะคล้ายประเทศไทย ส่วนเวียดนาม คงต้องรออีกหน่อย ถ้ากักการระบาด
จากภาคใต้ขึ้นภาคเหนือไม่สำเร็จ เราจะเห็นการระบาดหนักแถบลุ่มแม่น้ำแดง ต่อจากการระบาดบริเวณ  
ไซงอ่นและปากแม่น้ำโขง ถ้ากักโรคได้สำเร็จการระบาดที่พุ่งขึ้นสูงเมื่อเดือนสิงหาก็จะลดลงอย่างรวดเร็วในราว
เดือนหน้า 

คำอธิบายของผมสำหรับการลดลงเองตามธรรมชาติ คือ ภูมิคุ้มกันหมู่ที่เกิดขึ้นจากการ
ติดเชื้อเดลตาที่เพิ่มขึ้นอย่างรวดเร็วเป็นตัวหยุดยั้งการระบาดของเดลตาเอง ปัจจัยนี้สำคัญที่สุด เดลตาระบาด
ได้ดี พร้อม ๆ กับช่วยสร้างภูมิคุ้มกันหมู่ไปด้วย 

ไม่ว่ารัฐบาลจะเก่งหรือไม่ได้เรื่องในเรื่องการควบคุมโรค เดลต้าจะระบาดเป็นคลื่นสูงแล้ว
ลดลงจากภูมิคุ้มกันหมู่ที่เพ่ิมข้ึน 

แต่เมื่อเวลาผ่านไปอีกสักพัก เมื่อภูมิคุ้มกันหมู่ของคนไทยลดลง หรือ มีจุดที่พร้อมที่จะ
ระบาดจุดใหม่ เราก็จะเห็นคลื่นลูกใหม่เกิดข้ึนอีก 

การระบาดจึงเป็นเหมือนคลื่นซึ่งขึ้นแล้วลง ณ จุดหนึ่งๆ ชณะเดียวกันก็เป็นระลอกกวาด
ไปตามพ้ืนที่ จากประเทศหนึ่งสู่ประเทศหนึ่ง 

ความหวังของผมคือ ประเทศไทยอาจจะเริ่มมีภูมิคุ้มกันหมู่ที่เดลตาช่วยสร้าง ทำให้การ
ระบาดลดลงแบบอินเดียและอินโดนีเซียอย่างน้อยในช่วงนี้ ถ้าความหวังนี้เป็นจริงการผ่อนคลายก็ถือว่าไม่เลว
นัก เราจะแสดงให้เห็นว่าไทยเราสามารถเอ็นจอยขาลงของโควิดได้ถูกจังหวะ เดี๋ยวจังหวะที่โควิดกลับมาค่อย
ว่ากันใหม่ 

อีกสองสามสัปดาห์ครับเราคงจะเห็นคำตอบทางระบาดวิทยาว่ารัฐบาลผ่อนคลายถูก
จังหวะหรือไม่ ถ้าเกิดการระบาดระลอกใหม่ตัวเลขผู้ติดเชื้อและคนตายคงจะเพ่ิมข้ึนแบบซ่อนไม่ได้ ถึงตอนนั้น
รัฐบาลก็คงต้องกลับมาล็อคดาวน์อีกครั้ง 

 
4) บทความเรื่อง “โควิดกับความม่ันคงของชาติ” 

เผยแพร่เมื่อวันที่ 26 กรกฎาคม 2564 
ความมั่นคง (security) คือ ความปลอดภัยและพร้อมรับมือกับสภาวะหายนะฉับพลัน 

(sudden downfall/ catastrophe) 
หายนะที่เกิดขึ้นอย่างฉับพลันมาได้จากหลายสาเหตุและหลายรูปแบบ ในหลายกรณีเกิด

จากน้ำมือของมนุษย์ด้วยกันเอง เช่น สงคราม การก่อการร้าย การปกป้องภัยเหล่านี้จึงถือเป็น “ความมั่นคง” 
ที่สำคญั เช่น สหประชาชาติมีคณะมนตรีความมั่นคงเอาไว้ประชุมกันเพ่ือป้องกันสงคราม แต่เท่าท่ีเห็นผลงานก็
ป้องกันชาติเล็กไม่ไห้ถูกชาติใหญ่รังแกหรือรุกรานไม่ค่อยสำเร็จ ยิ่งประชุมไปประเทศใหญ่ก็ขายอาวุธยุทธ
ปกรณ์ให้ประเทศเล็กได้มากขึ้นทุกที 

ภายในประเทศ ความมั่นคงที่เราเคยกังวลกันส่วนใหญ่ก็มาจากมนุษย์เหมือนกัน ที่กลัว
มาก ๆ ก็คือความคิดต่างอย่างรุนแรงจนถึงต้องทำลายล้าง ทำให้เกิดความเสียหายกับส่วนรวมเพื่อให้ตนเอง
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ประสบชัยชนะ ฝ่ายที่ไม่ต้องการการเปลี่ยนแปลงก็รู้สึกว่านั่นคือปัญหาความมั่นคง ซึ่งจะต้องหาทางป้องกัน
และตอบโต้ 

ผมจะขออนุญาตไม่เข้าไปในเรื่องเหล่านั้น เพราะรังแต่จะโดนทัวร์ลง ผมจะหนีทัวร์ไป
ชวนคุยเรื่องความมั่นคงในส่วนที่เกี่ยวกับโควิดดีกว่า ก่อนอ่านต้องทำใจนิดหน่อยนะครับ บทความอาจจะ
สั่นคลอนความมั่นคงในใจของคุณบ้างทำให้รู้สึกแย่ในตอนแรก ถ้าทนอ่านถึงตอนท้ายได้ควรจะรู้สึกว่าต้องทำ
อะไรให้ชาติมั่นคงขึ้นบ้าง 

การระบาดของโควิดเป็นหายนะอย่างฉับพลันของมนุษยชาติที่ชัดเจน นอกจากเกิดขึ้น
อย่างรวดเร็วกว้างขวางจนเป็นโรคระบาดระดับโลก (pandemic) แล้ว ยังทวีความรุนแรงมากข้ึนในช่วงหลัง ๆ 
จนกระท่ังไม่สามารถควบคุมได้ 

หายนะที่สำคัญที่สุด คือ สุขภาพ การมีผู้คนเจ็บป่วยล้มตายเพ่ิมข้ึนจำนวนมาก ทั้งจากโค
วิดเอง และจากความเสียหายของระบบบริการสาธารณสุขทำให้ผู ้ป่วยโรคอื่น ๆ ไม่สามารถรับบริการได้ 
นอกจากนี้ ผู้ป่วยโควิดไม่น้อยแม้จะหายป่วยแล้วก็ยังจะมีอาการแทรกซ้อนทางสุขภาพในระยะยาว นักวิจัยใน
อเมริกาติดตามคนไข้โควิดที่เข้ารับการรักษาจนหายต่อเนื่องไปหลายเดือนพบว่ามีอาการแทรกซ้อนทั้งทางเดิน
หายใจและระบบประสาทถึงหนึ่งในสามเป็นอย่างน้อย 

หายนะทางเศรษฐกิจและสังคมก็เป็นเรื่องที่ผู้คนต้องทุกข์ยากอย่างแสนสาหัส จากการ
เจ็บป่วยที่ทำให้ครอบครัวต้องแตกแยกล้มหายตายจากในเวลาอันสั้น และ การมีชีวิตอยู่ที่นับวันจะลำบาก
เนื่องจากปัญหาเศรษฐกิจ ความเครียดเหล่านี้เป็นปัญหาสำคัญทางสุขภาพจิต คุณภาพชีวิตเลวลง คนไม่พร้อม
ที่จะอยู่สู้กับภาวะเหล่านี้ก็จบชีวิตตนเอง ในที่สุด การระบาดของโควิดอาจจะถึงจุดสูงสุดแล้วอาจจะลดลง
เหมือนที่อินเดียเผชิญอยู่ จำนวนคนตายจากโควิดและการเข้าไม่ถึงการรักษาพยาบาลจะค่อย ๆ ลดลง จนกลับ
เข้าสภาพปรกติ แต่ปัญหาสุขภาพจิต ชาดกำลังใจในการต่อสู้เพื่อชีวิตที่ดีขึ้นจะเป็นปัญหายืดเยื้อ กว่าจะกลับ
สภาพเดิมได้ต้องใช้เวลานาน 

การรับรู้เรื่องเหล่านี้ด้านหนึ่งอาจจะทำให้จิตใจเศร้าหมองลงบ้าง แต่ในด้านดีก็คือจะทำ
ให้เราต้องคิดเตรียมพร้อม หาทางหนีทีไล่ ลดความเสียหาย และฟ้ืนฟูกลับสภาพเดิมได้เร็ว 

ความจริง ปัญหาความมั่นคงของประเทศจากโควิดมีมากกว่าและอาจจะร้ายแรงกว่าที่
เราเห็นอยู่ในขณะนี้ เราทุกคนได้เห็นว่าเศรษฐกิจด้านการท่องเที่ยวของเราซึ่งเป็นเศรษฐกิจหลักได้รับความ
เสียหายเพียงไร ตอนนี้ถ้าตามวิเคราะห์ข่าว จะเห็นว่าระบบอุตสาหกรรมของเราโดนโควิดโจมตีเป็นบริเวณ
กว้าง คนงานติดเชื้อ โรงงานถูกปิด การส่งออกซึ่งเป็นรายได้หลักของเราก็ต้องได้รับผลกระทบไม่น้อยอีก
เหมือนกัน 

อุตสาหกรรมของเราไม่เพียงแต่เพื่อส่งออก แต่ยังผลิตของกินของใช้ภายในประเทศด้วย 
ระบบอาหารของคนไทยในปัจจุบันจะต้องผ่านการผลิตในระดับโรงงาน ทั้งอาหารสำเร็จรูป เนื้อสัตว์ นี่คือ
ตัวอย่างของความมั่นคงทางอาหารของชาติ เมื่อคนงานในโรงงานหรือฟาร์มขนาดใหญ่ติดเชื้อ การผลิตก็ลด
ประสิทธิภาพลง สินค้าประเภทอาหารทั่วโลกจึงมีราคาสูงขึ้นในช่วงนี้ คนไทยซึ่งรายได้น้อยลงอย่างฉับพลันอยู่
แล้วยังอาจจะต้องเผชิญกับต้นทุนอาหารที่ราคาแพงขึ้น ชีวิตคงจะลำบากขึ ้นไปอีก ยังโชคดีที่ไทยเรามี
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ความสามารถผลิตอาหารไปเลี้ยงประชากรได้ถึงสี่เท่าของประชากรไทย เราจึงยังมีอาหารสำรองอยู่ไม่น่ าจะ
ถึงกับทำให้คนไทยต้องอดตาย 

การบร ิการสาธารณสุขพ่ายแพ้ต ่อโคว ิด ภาคการท่องเที ่ยวหมดสภาพไปแล้ว 
ภาคอุตสาหกรรมกำลังแย่ ยังดีที่ในภาคบริการพื้นฐานของสังคมไทยยังได้รับการกระทบกระเทือนไม่มาก ผม
หมายถึงระบบสาธารณูปโภคหลักๆ ยังอยู ่ได้ เช่น ไฟฟ้า น้ำประปา การสื ่อสาร คมนาคม แต่ถ้าเราไม่
ตรวจสอบความมั่นคงของระบบบริการเหล่านี้ โควิดสามารถเข้าโจมตีระบบหลักเหล่านี้ได้ เราจะตกอยู่ใน
สภาพอย่างไร ถ้าไฟดับ น้ำประปาไม่ไหล ระบบการสื่อสารใช้ไม่ได้ เราจะเป็นอย่างไร 

ผมอยากเชื่อมั่นว่าเรื่องเลวร้ายเหล่านั้นจะไม่เกิด แต่วันนี้ก็มีข่าวร้ายว่าระบบการขนส่ง
ไปรษณียภัณฑ์ทั้งของภาครัฐและภาคเอกชนบางส่วนเริ่มรวนเร เนื่องจากพนักงานที่บริการติดเชื้อโควิด หวังว่า
จะไม่มีข่าวร้ายกว่านี้ 

มาถึงจุดนี้ เราต้องรักษาความมั่นคงที่เหลือไว้ ไม่ให้โควิดโจมตีได้ ถ้าระบบหลักอีกหลาย
ระบบยังดีอยู่ เราคงมีทางท่ีจะค่อยๆ กู้ระบบที่ล่มไปคืนขึ้นมาได้ แล้วเราก็จะกลับเข้าสภาพเดิมและฟ้ืนคืนได้ 

ในการรักษาความมั่นคงที่เหลือยามนี้ การประเมินความเสี่ยงและจัดการความเสี่ยงของ
ทุกระบบเป็นเรื่องสำคัญยิ่ง ทุกวันนี้โรคยังระบาดอย่างหนักและวัคซีนก็ยังมาไม่พอใช้ ฉีดได้ไม่ทั่ว นอกจาก 
work from home แล้ว หน่วยงานสำคัญๆ ที่ยกตัวอย่างมาข้างบนที่แผนสำรองอย่างไร ถ้ามีการติดเชื้อของ
พนักงาน จะกักตัวหรือไม่ อย่างไร ควรมีกำลังสำรองมากกว่าปรกติเท่าไหร่ จะมีกำลังสำรองในระดับนั้นได้
อย่างไร 

เมื ่อเกิดมหันตภัยสึนามิในปลายปี พ.ศ. 2547 จังหวัดอาเจะห์ประเทศอินโดนีเชีย
เสียหายยับเยินผู้คนเสียชีวิตนับแสน ต้องใช้เวลานับสิบปีกว่าจะฟ้ืนคืนได้ ภาคใต้ของประเทศไทยก็ได้รับความ
เสียหาย ไม่รุนแรงเท่า และฟื้นคืนสภาพได้รวดเร็วกว่ามาก ความแตกต่างของภาคใต้ไทยกับอาเจะห์อยู่ที่
บริบทพื้นฐาน อาเจะห์ก่อนสึนามิอยู๋ในภาวะสงคราม มีคนตายจากยุทธการการทหารถึงสองหมื่น ตัวเมือง
หลวงของจังหวัดคือบันดาอาเจะห์อยู่ห่างจากเมืองใหญ่ที่ใกล้ที่สุด คือ เมดาน ออกไปถึง 12 ชั่วโมงเส้นทาง
คมนาคมมีแต่ถนนแคบ ๆ ซึ่งมีการซุ่มโจมตี หน่วยความช่วยเหลือหน่วยแรกที่เข้าไปกู้ชีพคือกองทัพเรือสหรัฐที่
มีแสนยานุภาพและกำลังพล แต่กว่าจะไปถึงก็ใช้เวลา 2-3 วัน ไม่ต้องพูดถึงจาการ์ต้าที่ยังเป็นคู่รบพุ่งกันกับอา
เจะห์เป็นเดือนก็ยังไม่มา ส่วนภาคใต้ประเทศไทย ฐานการคมนาคมทั้งทางบก ทางอากาศยังพร้อมสรรพ ความ
ช่วยเหลือต่างๆ เข้าไปถึงพ้ืนที่ภายในไม่ก่ีชั่วโมง 

ระดับของการพัฒนาของสังคมจึงเป็นปัจจัยที่สำคัญในการป้องกันไม่ให้ความหายนะจม
ลึก ลองคิดถึงประเทศเมียนมาร์ที่ยังมีปัญหาการรัฐประหารอยู่ พวกเจ็นแซดพม่าเข้าป่าไปฝึกทหารจากชนกลุ่ม
น้อย อย่างนี้อีกนานเท่าไรจึงจะฟ้ืนจากโควิดได้ ตอนนี้ประเทศต่าง ๆ ในอาเซียนโดนโควิดเล่นงานหมด ยกเว้น
สิงคโปร์กับบรูไนซึ่งเป็นประเทศร่ำรวย นอกนั้นแย่ไปหมด เรามาดูกันต่อไปว่าใครจะลงลึกไปถึงไหนและใครจะ
ฟ้ืนก่อนใคร ระหว่าง ไทย เวียดนาม มาเลเซีย อินโดนีเซีย และฟิลิปปินส์ 

เราพ่ายแพ้ต่อโควิดครั้งนี้เพราะพ้ืนฐานความม่ันคงทางเทคโนโลยีวัคซีนของเราอ่อนมาก
เมื่อเทียบกับประเทศตะวันตก ถ้าเราผลิดวัคซีนได้เองอย่างน้อยระดับอินเดีย เราคงไม่แย่อย่างนี้ เราคิดว่า
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สังคมเราเข้มแข็ง แต่เอาเข้าจริง ๆ การจัดระเบียบรับมือกับการระบาดของเราก็อ่อนด้วย เมื่อเทียบกับประเทศ
จีน 

นอกจากบริบทพื้นฐานที่จะเป็นตัวกำหนดความลึกของความเสียหายและความรวดเร็ว
ในการฟื้นตัวแล้ว ปัจจัยที่สำคัญที่คู่กัน คือ การเตรียมพร้อม ประเทศเยอรมันปีนี้เป็นตัวอย่าง ถึงจะมีความ
เจริญสูง แต่ด้วยขาดประสบการณ์ จึงไม่มีการเตรียมพร้อมเมื่อเกิดน้ำท่วมครั้งใหญ่ปีนี้จึงมีคนเสียชีวิตมากเป็น
ประวัติการณ์ ประเทศญี่ปุ ่นมีการเตรียมพร้อมสูง รับมือกับไต้ฝุ ่นได้ปีละหลาย ๆ ลูกโดยไม่สั ่นคลอน แม้
ประเทศรายได้น้อยอย่างบังคลาเทศในปัจจุบันก็เตรียมพร้อมรับมือกับไซโคลนและน้ำท่วมได้ดีขึ้นมาก จำนวน
คนตายในแต่ละปีน้อยลงมากเนื่องจากระบบเตือนภัยและการอพยพดีขึ้นกว่าเดิม การเตรียมพร้อมรับมือจึ ง
ต้องคู่ไปกับการพัฒนา 

สุดท้าย กลับมาดูส่วนที ่เหลือของเรา เช่น จังหวัดที ่ย ังไม่ มีการระบาดหนัก และ 
หน่วยงานสาธารณูปโภคที่ยังไม่ได้รับความเสียหาย เราเตรียมพร้อมเพียงไร มีแผนหรือยัง แผนท่านดีจริงรึ
เปล่า หรือเอาแต่รอวัคซีนอย่างเดียวเท่านั้น 
 

5) บทความเรื่อง “เส้นทางสู่ปลายอุโมงค์” 
เผยแพร่เมื่อวันที่ 24 กรกฎาคม 2564 
โควิดทำให้เราได้พัฒนาวิธีการสื ่อสารโดยไม่ต้องเดินทางพบปะกัน การประชุมเพ่ือ

แก้ปัญหาต่างๆ โดยเฉพาะที่เก่ียวเนื่องกับโควิดเกิดขึ้นได้มาก และมีประสิทธิภาพ 
ในชั้นเรียนที่ผมสอบเมื่อสัปดาห์ที่แล้ว 20 กรกฎาคม นักศึกษาอยู่ต่างประเทศเกือบ

ทั้งหมด การเดินทางเข้าประเทศไทยเป็นไปด้วยความยากลำบากโดยเฉพาะจากประเทศจีนที่การควบคุมโควิด
ทำได้อย่างดี เขาไม่ค่อยอยากให้คนของเขาต้องเข้ามาเสี่ยงกับโควิดในประเทศไทย ผมจัดการเรียนแบ บ
ออนไลน์ให้นักศึกษาทำงานเป็นทีมเตรียมนำเสนอผลงานวิจัยในวารสารนิวอิงแลนด์เทียบกับในวารสารแลน
เซทในเรื่องประสิทธิผลของวัคซีนซิโนแวคในการป้องกันโควิดในประเทศตุรกีและชิลี โดยนักศึกษาสมาชิกทีม
นำเสนออยู่กันคนละประเทศ และยังเชิญศิษย์เก่าที่กำลังทำงานอยู่ในประเทศต่ างๆ ทั้งจีน อินโดนีเซีย และ 
พม่า รวมทั้งในทวีปแอฟริกาเข้าร่วมอภิปราย นอกจากได้แลกเปลี่ยนความคิดเห็นทางวิชาการแล้ว ยังเป็นการ 
“คืนสู่เหย้า” แบบออนไลน์ ทำให้ศิษย์เก่าคิดถึง ม.อ. และประเทศไทยอันเป็นที่ซึ่งเขาได้มาเรียนรู้ บรรยากาศ
ชื่นมื่นมาก 

คืนวันรุ่งขึ้น 21 กรกฎาคม เวลา 20:30 น ผมได้รับเชิญจาก ผศ.ดร.อลิสา หะสาเมาะ 
ประชุมซูมกับชาวบ้านในชนบทปัตตานี ซึ ่งผมสรุปว่าเป็น Early funeral phase มีบางหมู่บ้านที่เข้าร่วม
ประชุมมีครัวเรือนติดโควิดแล้วสามสิบกว่าครัวเรือน และมีคนตายทุกวัน วิดีโอการประชุมบันทึกเผยแพร่ใน  
https://www.facebook.com/ahasamoh/videos/3087846034780286 

บรรยากาศของชาวบ้านเต็มไปด้วยเรื่องที่น่าหนักใจ แต่ก็ยังคงมีผู้นำที่มีกำลังใจในการ
แก้ปัญหาของเขาเอง คุยกันอย่างเป็นกันเองใช้เวลากว่าสองชั่วโมง 

https://www.facebook.com/ahasamoh/videos/3087846034780286/?__cft__%5B0%5D=AZXCJMQC_XG_d7dKp92fO_3kjl34f35wtJW0EtUTGVDxmTkU5iVRUIfa9sMACJa_zIIX_i8u1AQJP6FXPNxazpL1ideeMNAQ0GQdjvnBTuK5w2IH9vp8NSMLDi6osYd69GHJPspc1eF59CDjcvl6x4SV&__tn__=-UK-R
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โดยสรุป ชาวบ้านกำลังป่วยและเสียชีวิตจำนวนมากในพื้นที่ซึ่งกว้างขวางเกินกว่ากำลัง
ของสาธารณสุขและหน่วยราชการที่จะไปจัดการได้ ผมได้แนะนำให้ชาวบ้านช่วยตัวเองและช่วยกันเองเป็น
หลัก จัดเตรียมหาอาหาร ยาบรรเทาอาการต่างๆ ให้อาสาสมัครหน่วยกู้ภัยในพื้นที่ (องค์กรมุสลิม) เข้ารับการ
อบรมด้านการจัดการศพ และการเคลื่อนย้ายผู้ป่วยจากทางสาธารณสุข ระดมทุนจัดหายานพาหนะและน้ำมัน
เชื้อเพลิง ให้ชุมชนหาทางช่วยคนที่เหลือของครอบครัวผู้ติดเชื้อให้เด็กและคนอ่อนแอ แจ้งทางราชการการให้
ปิดล็อคหมู่บ้านที่มีการระบาดรุนแรงเพื่อให้โรคแพร่ไปยังหมู่บ้านอ่ืนๆ 

วันรุ่งขึ้น 9:36 น ผมได้รับแจ้งทางไลน์จาก ศอ.บต. ซึ่งท่านคงได้อ่านข้อสรุปการประชุม
ของอาจารย์อลิสาในตอนเช้าทางศอ.บต. ได้เรียกประชุมด่วน แก้ไขปัญหาของพ้ืนที่ มีคำสั่งจัดตั้งโรงครัวกลาง
เพื่อจัดส่งอาหารให้หมู่บ้านที่ต้องการโดยเฉพาะหมู่บ้านที่ถูกล็อคหรือล็อคตัวเอง จัดหาอาสาสมัครเพิ่มเติมใน
การดูแลเด็กเล็ก จัดระบบส่งต่อผู ้ป่วยให้เข้มแข็งขึ ้น และให้ความรู้แก่ประชาชนอย่างกว้างขวาง โดยมี
สาธารณสุขเป็นแกนกลาง 

พลังทางการสื่อสารและการตอบสนองอย่างมีประสิทธิภาพทันเวลานี่แหละครับ จะช่วย
บรรเทาปัญหาของโควิด ให้เราก้าวพ้นวิกฤตนี้ไปได้ 

วิกฤตนี้เสมือนอยู่ในอุโมงมืด มีแสงสว่างอยู่ไกลลิบ เรายังจะต้องฝ่าฟันกันไปอีกนาน
เท่าไร 

ณ ปลายอุโมง เราจะอยู่ในสภาพอย่างไร 
ดูจากสภาพที่วัคซีนยังมาไม่ได้มากอย่างที่ เราต้องการ (need) เราคงต้องทนไปอีกเป็น

เดือน 
วันนี้และวานนี้ มีรายงานผู้ติดเชื้อรายใหม่ราวหมื่นสี่พัน วงการสาธารณสุขคาดอย่างไม่

เป็นทางการว่าคงมีคนติดเชื้อประมาณสามเท่าของจำนวนที่รายงาน คือ คงจะวันละกว่าสี่หมื่นคน ไม่ว่าจะเป็น
ตัวเลขหมื่นสี่ หรือ สี่หมื่น ระบบบริการโรงพยาบาลของเราก็คงรับไม่ไหวทั้งนั้น ปัจจุบันเรามีผู้สูงอายุและผู้มี
โรคเรื้อรังราว 60% หรือสองในสามของผู้ป่วยหนัก หนึ่งในสามเป็นผู้ป่วยหนักที่ไม่ได้สูงอายุและไม่มีโรคเรื้อรัง 
ด้วยอัตราการฉีดวัคซีนที่เป็นอยู่ในขณะนี้โรงพยาบาลของเราจะล้นหลามไปด้วยผู้ป่วยทั้งอายุมากและอายุน้อย 
ที่เหลือในชุมชนจะเป็นประการใด ผมคงขอยกเว้นที่จะบรรยายไปดูเอาใน FB ข้างบนก็แล้วกัน 

เราคงอยู่ในอุโมงดำนี้ไปจนถึงไตรมาสสี่ เมื่อวัคซีนที่รัฐบาลซื้อไว้ (และหวังว่าบริษัทไม่
เบี้ยว) จะมาถึงและเริ่มมีให้ฉีดกันอย่างจริงจัง 

ผมเดาว่า ตอนนั้น เราคงจะมีสภาพเหมือนอินเดียในเวลานี้ คือ โรคสงบไปแล้วระดับ
หนึ่งด้วยตัวของมันเอง 

ณ ไตรมาสสี่ เราจะมีประชากร 3 ประเภทใหญ่ ๆ 
ประเภทแรก คือ คนที่ได้รับวัคซีนเพียงพอ พวกนี้ได้แก่ กลุ่มที่ทำงานสาธารณสุข และ

ชนชั้นสูงและชั้นกลางในเมืองที่เข้าถึงวัคซีน พวกเขาจะฝ่าอุโมงค์ออกไปได้โดยบาดเจ็บล้มตายไม่มากนัก 
ประเภทที่สอง มีสภาพเหมือนคนอินเดียในปัจจุบัน คือ ได้รับเชื้อโควิดเข้าไปแล้วแต่รอด

ตาย มีรายงานจากอินเดียบอกว่าคนอินเดียในเมืองใหญ่มีแอนตี้บอดี้สูงถึง 60% ของประชากร พวกนี้จะ
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สูญเสียญาติสนิทมิตรสหาย แต่จะมีชีวิตที่จะต้องสู้ต่อไป แอนตี้บอดี้ที่ว่านี้ผมคิดว่าเป็นลายเซ็นต์ของเชื้อโควิด
ว่าได้มาเยือนแล้ว อาจจะมีอาการและไม่มีอาการ และอาจจะปลอดภัยแล้วและไม่ปลอดภัยติดเชื้ออีกได้ใน
อนาคต 

ย้อนคิดถึงเมื่อไข้ปวดข้อชิคุนกุนยาระบาดในภาคใต้ในปี 2552 การระบาดลามไล่ตั้งแต่
ชายแดนนราธิวาส ระดับแอนติบอดี้ในประชากรสูงกว่า 50% (เหมือนโควิดในอินเดีย) หนึ่งในสี่ของประชากร
ชนบทใต้มีอาการ บางรายติดต่อไปเป็นปี 

ที่จะแย่กว่าชิคุนกุนยา คือ มีรายงานว่าผู้ป่วยโควิดที่รอดชีวิต จะมีปัญหาเรื่องระบบ
ทางเดินหายใจ ระบบประสาทและจิตใจ มากถึงหนึ่งในสาม แต่ไม่ทราบว่าจะนานไปเท่าไร 

ประชากรประเภทที่สาม คือ ประชากรที่ไม่ได้รับเชื้อโควิด และไม่ได้รับวัคซีน พวกนี้
น่าจะอยู่ในชนบทไกลผู้ไกลคน หรือมี social distancing ที่ดีมาก แต่ไม่ได้รับวัคซีน เขาจะเป็นเชื้อเพลิงที่คอย
เติมไม่ให้ไฟโควิดดับมอดลงง่ายๆ กล่าวก็คือ พวกนี้ก็จะป่วยเป็นโควิด เป็นหย่อมๆ หลังจากระลอกนี้สงบลง 

ท่านประชากรประเภทแรกครับ นอกจากดูแลตัวเองแล้ว ท่านมีภาระครอบครัวและ
ภาระสังคมที่จะต้องดูแลอีกมาก เตรียมตัวเตรียมใจไว้เลย 

ประชากรที่เหลือที่กำลังรอวัคซีน ต้องรอต่อไปด้วยจิตใจที่อดทน เหมือนทีมฟุตบอลหมู
ป่าที่ติดอยู่ในถ้ำหลวงเทือกเขานางนอน เมื่อกลางปี 2561 ทำจิตให้สงบ รักษาชีวิตไว้ให้รอด เมื่อถึงเวลานั้นเรา
จะรอดออกจากถ้ำนี้ได้ คนที่ได้รับวัคซีนไปครบแล้วเขาคงไม่ทิ้งเรานะครับ 

 
6) บทควำมเรื่อง “โอมิครอนและวัคซีน เมื่อย่ำงเข้ำสำมขวบปีของโควิด ตอนที่ 1” 

เผยแพร่เมื่อวันที่ 4 ธันวำคม 2564 
สัปดำห์นี้ เพ่ือน ๆ ถำมผมว่ำคิดอย่ำงไรกับโอมิครอน เมืองไทยจะเป็นอย่ำงไร 
ผมเป็นคนสนใจจังหวะของธรรมชำติโดยเฉพำะฤดูกำล อยู่หำดใหญ่มำเกือบชั่วชีวิต 

ตอนเย็นวันไหนว่ำงจะเฝ้ำดูดำวพระศุกร์ทำงทิศตะวันตก ตอนเช้ำวันไหนออกไปวิ่งแต่เช้ำมืดจะดูดำวพระศุกร์
ทำงทิศตะวันออก จักรรำศีบนท้องฟ้ำที่ผมชอบที่สุด คือ กรกฎ หรือ แมงป่อง กลุ่มดำวเรียงตัวอย่ำงงำมสง่ำ 
(graceful curve) ส่วนหัวเหมือนหัวลูกศร ตรงหัวใจหรืออกของแมงป่อง มีดวงดำวสีแดงเด่นหนึ่งดวง เขำว่ำ
เป็นคู่แข่งของดำวอังคำร และส่วนหำงแมงป่องงอคล้ำยตะขอมีปลำยหำงกระดกเหมือนเข็มพิษของแมงป่อง
เด่นอยู่บนท้องฟ้ำใน กรกฎำ-สิงหำ ซึ่งท้องฟ้ำยำมเช้ำสดใสจนกระทั่งใกล้ฟ้ำสำง กลุ่มดำวเปลี่ยนไปตำม
จักรรำศี ฤดูกำลก็เปลี่ยนไป พืชพันธุ์ผู้คนก็สลับสับเปลี่ยนเข้ำมำในชีวิต 

ตอนเที่ยงพักกินข้ำว ผมชอบเทียบวันที่ในปฏิทินกับตวำมยำวของเงำแดด วันที่เงำแดด
ตอนเที่ยงสั้นที่สุดคือวันที่เรียกว่ำ equinox คือ กลำงวันยำวเท่ำกับกลำงคืน 

Equinox เดือนมีนำคมใบยำงที่ร่วงไปเมื่อเดือนกุมภำพันธ์เริ่มผลิออกเต็มต้น แคฝรั่ง
และศรีตรังเริ่มจับฝัก ฝนฟ้ำคะนอง ลูกเห็บตกตำมภำคต่ำง ๆ ของประเทศ 

Equinox เดือนกันยำยน ฝนฟ้ำคะนองออกรอบ หำงไต้ฝุ่น ผ่ำนเวียดนำม เข้ำลำวและ
ไทยอีสำนและภำคเหนือ แมลงเม่ำเริ่มบินออกมำเล่นไฟในตอนกลำงคืน เตรียมรับฤดูฝนของภำคใต้ 
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ผมดูกรำฟโควิดของโลกแล้วก็เห็นว่ำกำรระบำดก็เป็นวัฎจักรเหมือนกัน แต่จังหวะ
หมุนเวียนเพียงรำว ๆ 4 เดือน ยอดสูงสุดครั้งที่แล้วอยู่ที่เดือนสิงหำคม ยอดถัดไปดูเหมือนจะรำวเดือนนี้คือ
ธันวำหรือไม่ก็เดือนหน้ำ ถ้ำเป็นไปตำมจังหวะเดิม ต้นปีหน้ำยอดโควิดจะค่อย ๆ ลด แล้วกลับ เพิ่มอีกในเดือน
เมษำยน 

แน่นอนสำยพันธุ์ต่ำง ๆ เปลี่ยนไปเรื่อยในแต่ละช่วง จำกอู่ฮ่ันเป็นแอลฟ่ำ (อังกฤษ) แล้ว
ก็เดลต้ำ (อินเดีย) ซึ่งแต่ละครั้ง นักไวรัสจะมำเตือนว่ำ สำยพันธุ์ใหม่ ๆ ติดได้ง่ำยกว่ำสำยพันธุ์เดิมทั้งนั้น สำย
พันธุ์อังกฤษ แรงกว่ำสำยพันธุ์อู่ฮ่ัน สำยพันธุ์อินเดียแรงกว่ำสำยพันธุ์อังกฤษ แต่ในทิ่สุดก็ท ำยอดรำยงำนแต่ละ
ยอดต่ำงกันไม่มำก ทีนี้จะมีตัวละครใหม่ คือ สำยพันธุ์โอมิคอน เขำก็ว่ำติดง่ำยแรงสุด ๆ อีกเหมือนกัน ก็ต้องดู
กันต่อไปว่ำจะท ำยอดได้ต่ำงจำกรุ่นพ่ีหรือเปล่ำ ผมเดำว่ำไม่ต่ำงมำกนัก 

ยอดคลื่นโควิดที่ผ่ำนมำส่วนใหญ่สะท้อนภำพโลกตะวันตกมำกกว่ำเอเซีย ทั้งยุโรปและ
อเมริกำเป็นบ้ำนที่ดีของโควิดตลอดสองปืที่ผ่ำนมำ สหรัฐมีช่วงพักสั้น ๆ ตอนเปลี่ยนประธำนำธิบดี หลังจำก
นั้นก็ไม่ได้หยุด ส่วนสหรำชอำณำจักรเป็นฐำนที่มั่นส้องสุมก ำลังพลของโควิด ทั้ง ๆ ที่ประเทศตะวันตกมี
เทคโนโลยีร้อยแปด ผลิตและส่งออกวัคซีนไปขำยทั่วโลกก็เอำชนะโควิดไม่ได้ 

ดูประเทศจน ๆ ในอำฟริกำ ลำตินอเมริกำและเอเซียให้ดี สถำนกำรณ์ตรงกันข้ำม 
องค์กำรอนำมัยโลกกลัวนักหนำว่ำประเทศยำกจนจะถึงแก่หำยนะจำกโควิด ซึ่งก็ถูกบ้ำง แต่ถูกไม่หมด 

โควิดลุยอำฟริกำและลำตินอเมริกำไปสำมรอบ ลุยเอเซียโดยเฉพำะในอนุทวีปและ
อำเซียนได้สองรอบเท่ำนั้น จำกนั้นก็เงียบไป 

ตอนนี้ประเทศอินเดียและอินโดนีเซียปลอดภัยจำกโควิดมำกกว่ำประเทศไทยและ
มำเลเซียซึ่งโควิดไม่ยอมสะเด็ดน ้ำซะที ส่วนสิงคโปร์ที่คนไทยชื่นชมมำก ฉีดวัคซีนในอัตรำที่ครอบคลุมได้
มำกกว่ำชำติอ่ืนในโลก แล้วไง... ทุกวันนี้ยังมีผู้ป่วยใหม่วันละพันกว่ำ เมื่อเทียบกับจ ำนวนประชำกรแล้ว ยังถือ
ว่ำไม่ปลอดภัยจำกโควิดมำก ๆ ใครไม่เคยฉีดวัคซีนอย่ำหลงเข้ำไปสิงคโปร์นะครับ 

เขียนไปเขียนมำ ก็ชักจะซ ้ำเดิม ซึ ่งขัดกับควำมคิดของคนส่วนใหญ่ทั้งในและนอก
ประเทศ แต่ก็ไม่รู้จะท ำอย่ำงไร เพรำะจ ำนวนด้วยหลักฐำนในระดับประชำกรโลกที่ว่ำวัคซีนที่มนุษย์ผลิตมำ 
ไม่ได้เก่งกว่ำควำมสำมำรถตำมธรรมชำติของมนุษย์ที่ปรับตัว (species) ให้อยู่รอดจำกโรคร้ำย โดยเฉพำะ
มนุษย์ยำกจน ส่วนที่อ่อนแอก็ตำยไป พวกเดนตำยที่เหลือเป็นคนส่วนใหญ่ในโลก ปลอดภัยจำกโควิดมำกกว่ ำ
กลุ่มร ่ำรวยที่ฉีดวัคซีน 

ควำมรู้ของมนุษย์ที่แชร์กันไปกันมำ นับว่ำน้อยนิด เมื่อเทียบกับควำมไม่รู้ 
แต่ควำมรู้ขำยได้ ควำมไม่รู้ขำยไม่ได้ ควำมรู้ท ำให้เกิดวิธีวินิจฉัยทั้ง RT-PCR ขำยได้ทีละ

เป็นพันบำท และ ATK ตรวจทีละเป็นร้อยบำท ประเทศเรำที่สำธำรณสุขก้ำวหน้ำสู้ไม่อั้น คงจะหมดไปเฉพำะ
ค่ำตรวจกี่พันกี่หมื่นล้ำนแล้วก็ไม่รู้ นอกจำกรู้จริงแล้ว ยังมีควำมรู้ที่ไม่ว่ำจริงหรือเปล่ำก็ขำยได้ด้วย และเรำ
หมดเงินไปอีกมำก คือ ยำต้ำนไวรัส ทั้งยำฝรั่ง และสมุนไพรไทย ที่ไม่เคยได้รับกำรพิสูจน์ว่ำเจ๋งจริง พวกนี้ขำย
ได้ก็รวยได้ทั้งนั้น 
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คุยเรื่องอ่ืนสนุก ๆ ดีกว่ำคอยกระแนะกระแหน แกว่งเท้ำหำเสี้ยนก่อศัตรู 
เล่นกับค ำว่ำ “โอมิครอน” ดีกว่ำ 
ค ำว่ำ “โอ” เดำเล่น ๆ ว่ำเป็นค ำอุทำนอ้ำปำกวงกลม ๆ ส่วนค ำว่ำ มิครอน ก็คือ 

ไมครอน (micron) หรือ ไมโคร (micron) หรือหนึ่งล้ำน ซึ่งหมำยควำมว่ำ เล็ก ๆ 
โอมิครอน ก็คือตัวโอเล็กในอักษรกรีก 
ส่วน โอ ตัวใหญ่ คนกรีกเขำเรียกว่ำ โอเมก้ำ คงจ ำได้ว่ำ ค ำว่ำ mega แปลว่ำใหญ่ 

อย่ำงเช่นศูนย์กำรค้ำขนำดใหญ่แถวบำงนำ ซึ่งผมไม่เคยไปสักที 
ทำงคณิตศำสตร์ micro คือหนึ ่งในล้ำน mega ก็คือหนึ ่งล้ำน เวลำเขียนย่อทำง

คอมพิวเตอร์ใช้ตัว M ใหญ่ตัวเดียว เช่น MB คือ megabyte MW คือ megawatt 
นักวิทยำศำสตร์มักใช้ตัวอักษรกรีกส ำหรับเรียงล ำดับ แอลฟ่ำ เบต้ำ เธต้ำ เดลต้ำ เมื่อ

เป็นภำษำละติน คงจะชอบตัดให้สั้น เหมือนคนไทย ก็ลดพยำงค์ อำ เบ เซ เด ส่วนอังกฤษเป็นชำติพันธุ์ไกล
จำกอำรยธรรมของเสียงเพี้ยนไปเป็น เอ บี ซี ดี ภำษำบำลีสันสกฤต ก็ต้นตอตระกูลอินโดยุโรป ก็ เรียงล ำดับ
เป็น เอก (เห็นไหมว่ำคล้ำยกับเอ) โท (อันนี้เหมือน duo ในละติน) และตรี (เห็นไหมว่ำออกเสียงคล้ำยกับซี 
หรือ เธต้ำ) เรียนไปเรียนมำจนจบมหำวิทยำลัย เพ่ิงจะรู้ว่ำภำษำท่ีเรียนตอนชั้นอนุบำลก็ไม่แตกต่ำงจำกภำษำที่
ท ำปริญญำเอกมำกนัก 

ตัวโอเป็นตัวอักษรล ำดับที่ 15 ในภำษำยุโรป (ทั้งกรีกและละติน) นักวิทยำศำสตร์ใช้
เรียกอะไรก็ตำมที่เป็นล ำดับที่สิบห้ำ เจ้ำสำยพันธุ์โอมิครอนของโควิดนี่ องค์กำรอนำมัยเป็นคนตั้งให้ อำจจะ  
แปลว่ำตอนนี้เรำก ำลังเจอกับโควิดล ำดับส ำคัญที่สิบห้ำแล้ว 

นอกจำกโอมิครอนหมำยถึงล ำดับที่สิบห้ำแล้ว เจ้ำตัวกลม ๆ นี้ยังมีควำมหมำยถึงควำม
ว่ำงเปล่ำ คือ สุญญตำ หรือ ค่ำ ศูนย์ หรือ zero คือไม่มีค่ำอะไรอยู่นั้นเลยทั้งบวกและลบ ภำษำอีสำนบอกว่ำ 
บ่มีหยัง ภำษำจีนแต้จิ๋วบอกว่ำ บ่อมิไก๊ 

ไม่แน่นะครับ สักพักหนึ่ง อำจจะมีข้อมูลเพ่ิมขึ้น แล้วไป ๆ มำ ๆ จะเป็นว่ำเจ้ำโควิดสำย
พันธุ์โอมิครอน มันอำจจะเป็น โอ หรือ ศูนย์ คือไม่ก่อปัญหำมำกนักก็ได้ 

ลองดูอย่ำงกรณีป้ญหำ Y2K หรือ the Millennium Bug ของคอมพิวเตอร์ในช่วงต่อ
ระหว่ำงปี 1999 กับ ปี 2000 สิครับ ก่อนหน้ำนั้นสำมสิบปี โปรแกรมเมอร์ใช้รหัสวันที่โดยตัวเลขของปีเพียง 2 
หลักซ่ึงเป็นเลขท้ำย เช่น ปี 1950 จะเก็บค่ำเพียง 50 เพ่ือประหยัดหน่วยควำมจ ำซึ่งสมัยนั้นยังแพงอยู่ เมื่อจำก
วันที่ 31 ธันวำคม 1999 เป็นปีใหม่ คือ 1 มกรำคม 2000 เลขปีจะลดลงไปถึง 99 คือมันจะกลำยเป็นค่ำ 00 
ไป ระบบจะลวนไปทั่วโลก โปรแกรมส่วนใหญ่เขียนไปแล้วด้วยรหัสเลขปีเพียงสองหลักเป็นจ ำนวนมำก จะ
แก้ไขอย่ำงไรก็จะไม่ทัน 

แต่แล้วก็ไม่เห็นว่ำมีปัญหำอะไร โลกก็ไม่แตก คอมพิวเตอร์ก็ใช้กันต่อเนื่องมำอย่ำงไม่มี
ปัญหำ 
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ผมก็เลยคิดว่ำ โอมิครอน มันอำจจะเป็นศูนย์ คือ มีผลน้อย มำกกว่ำเป็น โอเมก้ำ หรือ 
โอมำยก้อด ซึ่งแสดงว่ำสร้ำงควำมเสียหำยมำก 

แหะ ๆ อย่ำเชื่อผมมำกไปนะครับ ผมบอกว่ำควำมรู้ขำยได้ ทั้งรู้จริงและรู้ไม่จริง ส่วน
ควำมไม่รู้น่ำจะขำยไม่ได้ เรำพยำยำมหำควำมรู้ต่อไปดีกว่ำ จะได้มีเรื่องมีรำวไปขำยไปเม้ำท์กัน ควำมจริงเรื่อง
ที่ผมจะคุยต่อทุกคนก็รู้กันจำกสื่อต่ำง ๆ อยู่แล้ว ผมคงขำยอะไรไม่ได้ ที่อำจจะขำยและเม้ำท์ได้ คือ ควำมสงสัย
ต่อที่เรำคิดว่ำรู้ 

อ่ำนตอนต่อไปนะครับ 
 

7) บทควำมเรื่อง “โอมิครอนและวัคซีน เมื่อย่ำงเข้ำสำมขวบปีของโควิด ตอนที่ 2” 
เผยแพร่เมื่อวันที่ 5 ธันวำคม 2564 
เจ้ำโอมิครอนกลำยพันธุ์มำมำกมำยอย่ำงนี้ได้อย่ำงไร 
ควำมรู้ทำงพันธุกรรมที่นักพันธุศำสตร์ไวรัสบอกเรำ คือ เจ้ำโอมิครอนมีพันธุกรรมที่กลำย

พันธุ์มำจำกต้นตอเดิมไปเห็นว่ำห้ำสิบต ำแหน่ง 
ควำมจริงกำรกลำยพันธุ์เป็นเรื่องธรรมดำ เพรำะกำรเพิ่มจ ำนวนของเชื้อ มันต้องก๊อปปี้

พันธุกรรมจำกรุ่นหนึ่งสู่รุ่นต่อไป ระหว่ำงก๊อปปี้ย่อมเกิดควำมผิดเพี้ยนไปบ้ำง ก๊อปยิ่งหลำยทอดเท่ำไหร่ ยิ่ง
เพ้ียนมำกเท่ำนั้น ควำมผิดพลำดในกำรก๊อปปี้ทำงพันธุกรรม ก็คือ กำรกลำยพันธุ์นั่นเอง 

ลูกหลำนหรือลูกศิษย์ลูกหำที ่เรำสั่งสอน ควำมจริงเรำก็พยำยำมก๊อปปี้ควำมรู ้และ
ค่ำนิยมจิตส ำนึกต่ำง ๆ ในเค้ำเพื่อถ่ำยทอดพันธุกรรมทำงควำมคิดของสังคมเรำไปให้คนรุ่นต่อไป แต่กำร
ถ่ำยทอดค่ำนิยมมันเพ้ียนไปจำกเดิมได้มำกโดยเฉพำะเมื่อสภำพแวดล้อมไม่เหมือนเดิม มีสำยพันธุ์ควำมคิดอ่ืน 
ๆ มำปะปน พันธุกรรมทำงควำมคิดชิ้นเล็ก ๆ ก็สอดแทรกเข้ำในพันธุกรรมกระแสหลักได้ เพรำะฉะนั้น ท่ำน
รุ่นเบบี้บูมเมอร์ทั้งหลำยเอ๋ย อย่ำเสียใจไปเลยที่คนรุ่นเจนแซดเขำจะไม่สืบทอดค่ำนิยมของท่ำน มันเป็นไปตำม
ธรรมชำติน่ะครับ ตถตำ ตถตำ 

เจ้ำสำยพนัธุ์อู่ฮ่ันปรกติมันอำจจะเจอแต่ซำลำเปำ เมื่อมันก็พยำยำมก๊อปปี้ระหว่ำงที่แพร่
ไปในยุโรปต้องกินพำสต้ำบ้ำง กินครัวซองต์บ้ำง อยู่ได้พักเดียวก็กลำยเป็นสำยพันธุ์ยุโรปหรืออังกฤษส่งออกไป
ทั่วโลก คงจะถึงอินเดียเจอต้องกินโรตีก็เลยก๊อปปี้เพ้ียน ๆ ไปเป็นเดลต้ำซึ่งแพร่ได้ดีกว่ำสำยพันธุ์อู่ฮ่ันและสำย
พันธุ์อังกฤษ 

ควำมจริงเดลต้ำเข้ำไทยพร้อม ๆ กับเบต้ำจำกอำฟริกำที่คนกลัวกัน เบต้ำเข้ำมำทำง
ชำยแดนมำเลเซีย ไม่ได้บินมำแล้วโดนกักตัวนะครับ เรำไม่ต้องสนใจคนที่โดนกักหรอกครับ ชำยแดนทำงบก
บ้ำนเรำพรุนไปหมด เชื้อเข้ำได้สบำยอยู่แล้ว เมื่อเจ้ำเบต้ำเข้ำมำถึงยะลำ มันก็หลุดเข้ำไปในภูเก็ต ตอนนั้นเรำก็
กลัวเจ้ำสำยพันธุ์อัฟริกำนี่มำก เพรำะได้ข่ำวว่ำวัคซีนกันไว้ไม่ไม่อยู่ 

แต่อยู่ ๆ ไม่รู้เจ้ำโควิดอำฟริกำใต้รุ่นแรกท่ีชื่อว่ำ เบต้ำ มันหำยไปไหน คล้ำย ๆ กับชนเผ่ำ
ซำไกซึ่งเป็นเชื้อสำยนิกรอยด์จำกอำฟริกำ ข้ำมมหำสมุทรอินเดียเข้ำมำในแหลมมลำยูมำเป็นภูมิบุตร (ลูกของ
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แผ่นดิน หรือ คนพ้ืนเมืองซี่งทำงรัฐบำลมำเลเซียถือว่ำด้อยโอกำส) แต่ก็ต้องสูญพันธุ์ไปในที่สุดเพรำะเจอกับเผ่ำ
อ่ืน ๆ ที่ประชำกรมำกกว่ำและมีควำมเจริญก้ำวหน้ำมำกกว่ำ เชื้อโควิดสำยพันธุ์เบต้ำจำกอำฟริกำ ในที่สุดก็ยก
พ้ืนทีทั้งหมดให้กับเดลต้ำ 

ส่วนสำยพันธุ์เดลต้ำ มำจำกอินเดียปรับตัวได้ดีกว่ำ เหมือนแขกอินเดียบรมครูทำง
วัฒนธรรมของเรำ ภำษำบำลีและสันกฤตเข้ำมำสุวรรณภูมิและอำเซียนและสร้ำงฐำนทำงวัฒนธรรมได้ดีฉนัใด 
สำยพันธุ์เดลต้ำก็ยึดอำเซียนได้ม่ันคงฉันนั้น 

ครำวนี้ต้องดูต่อไปว่ำทีมอำฟริกำใต้รุ่นสอง หรือ เจ้ำโอมิครอนจะหลุดรอดล่องหนเข้ำมำ
ได้ทำงไหน จะมำสร้ำงฐำนแทนเดลต้ำได้หรือไม่ 

กลับมำเรื่องก๊อปปี้อีกหน่อยนึง ที่นักวิทยำศำสตร์เค้ำรำยงำนว่ำเจ้ำโอมิครอนมันกลำย
พันธุ์จำกต้นตอไปไกลมำก ท ำไมถึงเป็นเช่นนั้น เพรำะอัตรำควำมผิดพลำดในกำรก๊อปปี้ตำมธรรมชำติน่ำจะ
ค่อนข้ำงคงที่ เจ้ำโอมิครอนนี่กลำยพันธุ์ไปไกลจำกต้นตอเดิม แสดงว่ำมันผ่ำนกำรก๊อปปี้เป็นจ ำนวนครั้ง
มำกกว่ำสำยพันธุ์อื่น ๆ 

แต่ถ้ำเป็นอย่ำงนั้นจริงมันต้องระบำดมำนำนแล้ว นี้มันเพิ่งโผล่มำให้เขำเห็นกับเมื่อปลำย
เดือนพฤศจิกำยนนี่เอง มันแอบไปท ำอะไรที่ไหนมำถึงได้เปลี่ยนไปมำกอย่ำงนี้ 

มีคนเค้ำพยำยำมอธิบำยว่ำแถวอำฟริกำมีคนไข้โรคเอดส์เยอะ คนเหล่ำนี้ภูมิคุ้มกันต ่ำ 
ร่ำงกำยเป็นเรือนเพำะช ำแปรเปลี่ยนพันธุ์ที่ดีเป็นพิเศษ เหมือนเรือนเพำะช ำของนักค้ำต้นกระบองเพชรเมื่อต้น
ปี และนักค้ำบอนสีเมื่อปลำยปี สถำนที่ซึ่งเพำะพันธุ์กระบองเพชรรุ่นใหม่ ๆ หรือ บอนสีลำยใหม่ ๆ จะเป็นตัว
ส่งต้นอ่อนออกไปขำยในตลำด เหมือนสภำพแวดล้อมในอำฟริกำที่คอยเพำะพันธุ์โควิดสำยพันธุ์ใหม่ส่งออกไป
ทั่วโลก 

ผมคิดไปเรื่อยเปื่อยว่ำ เจ้ำสิ่งแวดล้อมหรือคนในอำฟริกำใต้อำจจะไม่ได้เร่งอัตรำกำรก๊อป
ปี้ของเชื้อโควิด แต่อำจจะมีอะไรบำงอย่ำงท ำให้กำรก๊อปปี้แต่ละครั้งเพ้ียนได้มำกกว่ำกำรก๊อปปี้ปรกตินิดหน่อย 
ในไม่ช้ำก็เพื้ยนไปมำก ๆ เป็นเจ้ำโอมิครอน มีคนบอกว่ำบำงทีอำจจะเป็นด้วยผู้ติดเขื้อทั้งโควิดและเอ็ชไอวีใน
อำฟริกำใต้ซ่ึงมีจ ำนวนมำก กินยำฆ่ำเชื้อเอ็ชไอวีเข้ำไปแบบกินบ้ำงไม่กินบ้ำง เจ้ำโควิดในร่ำงกำยโดนแรงกดดัน
อ่อน ๆ จำกยำฆ่ำเชื้อเอชไอวีเลยต้องกลำยพันธุ์หนี อันนี้เขำก็ว่ำไปอย่ำงนั้นตำมทฤษฎี ซึ่งผมคิดว่ำถ้ำ จริง
น่ำจะเกิดขึ้นในพื้นที่ซึ่งมีทั้งเอชไอวีและโควิดร่วมกันมำก ๆ อย่ำงสหรัฐ หรือ ประเทศไทยด้วย ท ำไมจะต้อง
เป็นเฉพำะอำฟริกำใต ้

ที่นี้มำคุยเรื่องวัคซีนบ้ำง 
เอ แล้ววัคซีนที่เรำท ำสัญญำจ่ำยเงินซื้อมำจำกจีนก็ดี อเมริกำก็ดี อังกฤษก็ดี มันจะ

ป้องกันโอมิครอนได้หรือเปล่ำ เรำจะต้องสั่งซื้อวัคซีนเจนใหม่จำกบริษัทต่ำงชำติมำเพื่อควำมมั่นคงทำงวัคซีน
ของเรำมั้ย 

ผมอยำกจะบอกว่ำที่ผ่ำนมำวัคซีนได้ผลในกำรป้องกันกำรแพร่เชื้อได้เฉพำะรุ่นแรก ๆ 
ตอนโควิดเป็นสำยพันธุ์อังกฤษเท่ำนั้น พอเปลี่ยนไปเป็นสำยพันธุ์อินเดียไม่ว่ำวัคซีนยี่ห้ออะไรจำกประเทศไหนก็
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ป้องกันกำรติดเชื้อไม่ค่อยได้ผลเอำเสียเลย คุณหมอคุณพยำบำลในภำคใต้ฉีดวัคซีนดีที่สุดเต็มพิกัด ระดับแอนตี้
บอดี้ก็น่ำจะสูงปี๊ด ก็ยังติดเชื้อจนต้องปิดโรงพยำบำลบำงส่วนเมื่อเดือนสองเดือนที่แล้ว 

โอมิครอนเมื่อเข้ำถึงไทย ก็จะเจำะพวกคนไทยที่ยังไม่ได้รับวัคซีนเลยซักเข็มซึ่งมีอยู่รำว
หนึ่งในห้ำของคนไทยทั้งหมด (ไม่รวมเด็ก ๆ) พวกนี้ คือ เหยื่ออันโอชะของโอมิครอนแน่นอน 

วัคซีนอำจจะไม่ได้ผลในกำรลดกำรแพร่เชื้อโอมิครอน เหมือนที่ไม่ได้ผลในกำรลดกำร
แพร่เชื้อเดลต้ำ ควำมจริงโอมิครอนก็ไม่เห็นจะต้องไปตำมหำคนที่ยังไม่ฉีดวัคซีนให้ล ำบำกเลย จะแพร่ให้ใครก็
ได้ ไม่ว่ำจะฉีดวัคซีนแล้วหรือยังไม่ฉีด คนไทยก็จะติดเชื้อและแพร่เชื้อกันเองต่อไป ไม่ต้องรอกำรน ำเข้ำ 

เมื่อเดือนกรกฏำ-สิงหำปีนี้ที่ผมเรียกว่ำ funeral phase สิ เดลต้ำบู๊ดุเดือด ที่เวียดนำมก็
เหมือนกัน เวียดนำมปลอดโควิดมำเกือบตลอด พอโดนเดลต้ำลุยเวียดนำมใต้เมื่อเดือนกันยำยนปีนี้ จ ำนวนคน
ตำยจำกเดลต้ำก็แซงไทยไปภำยในเวลำสองสำมเดือน 

แต่เดลต้ำก็ไม่ได้เก่งตลอด มันแผงฤทธิ์ในอินเดียและอำเซียนได้เฉลี่ยแล้ว 2-3 เดือนก็จะ
ซำลง คนรุ่นหลัง ๆ ติดเชื้อได้แต่ไม่ค่อยตำย 

นักระบำดวิทยำทำงอินเดียบอกว่ำ คนพวกนี้ส่วนใหญ่เป็นกำรติดเชื้อซ ้ำ (ครั้งแรกติดเชื้อ
โดยไม่มีอำกำร) 

สัตว์ร้ำยดุ ๆ อย่ำงเดลต้ำ อยู่ไปเรื่อย ๆ ก็อำจจะกลำยเป็นสัตว์เลี้ยง ภูมิต้ำนทำนที่เรำมี
อยู่ในประชำกรจะค่อย ๆ กล่อมเกลำควำมดุดันของโรคระบำดให้ลดลง 

ตอนนี้จ ำนวนผู ้ป่วยใน กทม. บำงวันก็น้อยกว่ำสงชลำ ทั้ ง ๆ ที ่ กทม. มีประชำกร
มำกกว่ำสงขลำกว่ำสิบเท่ำ ภูมิต้ำนทำนของชำวกทม.เดนตำย คงกล่อมเกลำเดลต้ำไปเรียบร้อยแล้ว  

กรมวิทยำศำสตร์กำรแพทย์ก ำลังส ำรวจภูมิต้ำนทำนว่ำชำว กทม.มีระดับแอนตี้บอดี้สูง
จริงหรือเปล่ำ แอนตี้บอดี้จะสูงได้ทั้งจำกกำรติดเชื้อและจำกกำรฉีดวัคซีน ถ้ำตรวจด้วยแลปดี ๆ เรำจะบอกได้
ว่ำ แอนตี้บอดี้จำกส่วนไหนช่วยคนกรุงเทพ ฯ ได้มำกกว่ำกัน 

ถ้ำโอมิครอนเข้ำ กทม. ในสองสำมสัปดำห์ข้ำงหน้ำจะเป็นอย่ำงไร คนกรุงเทพ ฯ ซึ่ง
ตอนนี้ไม่ต้องกลัวเดลต้ำแล้วต้องกลัวโอมิครอนไหม 

ผมนึกถึงสงครำมเวียดนำม คนเวียดนำมรบชนะฝรั่งเศส ยึดป้อมค่ำยเดียนเบียนฟูได้ 
(ควำมจริงมีทหำรชนเผ่ำไทยด ำในบริเวณนั้นช่วยรบเยอะมำก) เมื่อจะต้องรบกับอเมริกำที่เข้มแข็งกว่ำฝรั่งเศส
หลำยเท่ำ จะไหวไหม ลุงโฮบอกว่ำต้องไหวสิลูก แล้วเวียดนำมก็ชนะ 

อำฟกำนิสถำนก็ต้องรบขับไล่ทหำรสหภำพโซเวียตผู้รุกรำน อยู่ได้รำวสิบปีโซเวียตแพ้
ถอยทัพกลับ พักรบภำยในได้รำวห้ำปี ก็ต้องรบกับสหรัฐต่ออีกเกือบยี่สิบปี สุดท้ำยสหรัฐก็พ่ำยแพ้ออกจำก
อำฟำนิสถำนเมื่อไม่ก่ีเดือนที่ผ่ำนมำ 

คนกรุงเทพ ฯ เพิ่งชนะเดลต้ำ เหมือนเวียดนำมซึ่งเพิ่งชนะฝรั่งเศลในศึกเดียนเบียนฟู 
และอำฟกำนิสถำนชนะสหภำพโซเวียต พร้อมที่จะรบป้องกันประเทศอีกรอบ ถ้ำโอมิครอนเข้ำมำบุกกรุงเทพ ฯ 
ก็จะ เหมือนอเมริกำบุกเวียดนำมและบุกอำฟกำนิสถำน ภูมิต้ำนทำนของคนกรุงเทพเพ่ิงผ่ำนกำรรบขนำดใหญ่
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มำไม่นำน ในขณะนี้น่ำจะพอเอำอยู่โอมิครอนอยู่ กรุงเทพเรำจะไม่แตกแล้วและไม่มี funeral phase อีก กำร
ติดเชื้อในกรุงเทพ ฯ อำจจะมีบ้ำง แต่น่ำไม่รุนแรง 

ควรจะต้องฉีดเข็มสำมหรือเข็มสี่ให้คนกรุงเทพ ฯ ไหม ฉีดไปก็อำจจะไม่ได้อะไรมำกนัก 
รอให้มีหลักฐำนว่ำระดับภูมิต้ำนทำนของประชำกรเริ่มต ่ำ หรือ เริ่มมีกำรป่วยหนักประปรำย ค่อยมำฉีดก็ยังทัน 
เพรำะหลังกำรฉีดกระตุ้นร่ำงกำยจะสร้ำงภูมิคุ้มกันอย่ำงรวดเร็วมำก ไม่เหมือนตอนฉีดรองพ้ืนเข็มสองเข็มแรก 
แทนที่จะห่วงกรุงเทพ ฯ ควรจะห่วงจังหวัดที่ยังไม่เคยมีกำรระบำดและไม่เคยฉีดวัคซีนจะดีกว่ำ 

วัคซีนเป็นเหมือนสินค้ำที่เสื ่อมเร็ว (perishable goods) เหมือนผักสด และ เหมือน
หนังสือพิมพ์รำยวัน วันแรกเรำเรียกว่ำ หนังสือพิมพ์ อีกสองสำมวันเรำเรียกใหม่ว่ำ กระดำษหนังสือพิมพ์ ท ำ
เป็นถุงใส่กล้วยแขก 

วัคซีนของเก่ำก็ตกค้ำงและก ำลังจะหมดอำยุ วัคซีนใหม่ก็ทยอยเข้ำมำสบทบ คนไทยอีก
จ ำนวนมำกก็ยังไม่ฉีดวัคซีน 

เวียดนำมเพ่ือนบ้ำนของเรำมีโควิดระบำดทีหลังเรำตำยมำกกว่ำเรำ เริ่มฉีดวัคซีนหลังเรำ 
ตอนนี้เขำอำจจะแซงเรำในไม่ช้ำนะครับ 

อัตรำกำรฉีดวัคซีนแสดงถึงควำมสำมำรถในกำรแข่งขัน ถ้ำไม่ฉีดวัคซีนชำวต่ำงชำติ
อำจจะไม่ค่อยกล้ำมำลงทุน 

เรำอยำกให้เขำมำลงทุนก็ฉีดกันเข้ำไปให้ครบถ้วนก็แล้ว นอกจำกเป็นกำรแข่งขันทำง
เศรษฐกิจอย่ำงที่ฝรั่งว่ำแล้ว วัคซีนยังเป็นไม้ตำยไม้เดียวที่จะสู้กับโอมิครอนในพ้ืนที่ส่วนใหญ่ของประเทศได้ ฉีด
วัคซีนไว้เถอะครับ อุ่นใจกว่ำ 
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บทที่ 5 สรุปผลการวิจัยและข้อเสนอแนะ 
 

บทนี้จะสรุปสถำนกำรณ์กำรระบำดของ COVID-19 ของประเทศไทยในช่วงของโครงกำร แล้วหันมำ 
สรุปและอภิปรำยผลกำรศึกษำที่เกี่ยวกับมำตรกำรในด้ำนต่ำงๆ รวมทั้งข้อพิจำรณำและข้อเสนอแนะในหลำย
ประเด็นที่มีควำมส ำคัญในช่วงที่ผ่ำนมำ และหลำยเรื่องคงจะยังมีควำมส ำคัญในอนำคต ซึ่งโครงกำรย่อยนี้จะ
ด ำเนินกำรศึกษำเพ่ิมเติมและในบำงเรื่องจะสังเครำะห์ข้อเสนอแนะเพ่ิมเติมในระยะที่สองของโครงกำรในเฟสนี้
ต่อไป 
 
5.1 สถำนกำรณ์กำรระบำดของ COVID-19 ของประเทศไทยในช่วงของโครงกำร 

สถานการณ์การระบาดของ COVID-19 ของประเทศไทยในปัจจุบันดูเหมือนก ำลังอยู่ในช่วงขำลงของ
ระลอกที่ 4 ด้วยจ ำนวนผู้ติดเชื้อและผู้เสียชีวิตที่ลดลงอย่ำงต่อเนื่อง ณ 31 ตุลำคม 2564 จ ำนวนผู้ติดเชื้อและ
ผู้เสียชีวิตเท่ำกับ 1,912,024 และ 19,205 ตำมล ำดับ (หรือมีอัตรำกำรเสียชีวิตประมำณร้อยละ 1) มีอัตรำส่วน
ผู้ที ่ได้รับวัคซีนครบโดสแล้วร้อยละ 42.69 ในขณะที่อัตรำกำรแพร่เชื ้อ (ค่ำ R ซึ่งค่ำที่รำยงำนเป็นค่ำที่คิด
ย้อนกลับจำกรำยงำนกำรติดเชื้อ) ณ 28 ตุลำคม 2564 อยู่ที่ 0.94144 และอัตรำผลกำรตรวจเชื้อที่เป็นบวก ณ 
23 ตุลำคม 2564 อยู่ทีร่้อยละ 20.8145 

ในทางทฤษฎีแล้ว เมื่ออัตรำกำรแพร่เชื้อ (ค่ำ R) ต ่ำกว่ำ 1 จ ำนวนผู้ติดเชื้อใหม่ก็จะค่อยๆ ลดลง แต่ใน
กรณีที่ค่ำ R ยังอยู่ใกล้ 1 มำก กำรแพร่ระบำดก็จะลดลงอย่ำงช้ำ แต่ถ้ำอยู่ในประชำกรที่มีภูมิต้ำนทำนสูงอยู่
แล้ว (ไม่ว่ำจะจำกวัคซีนหรือจำกกำรติดเชื้อ) และ/หรือผู้ที่ฉีดวัคซีนที่ถึงจะติดเชื้อได้ แต่เมื่อติดเชื้อแล้วไม่ค่อย
มีอำกำร ซึ่งก็ท ำให้มีอัตรำกำรแพร่เชื้อที่ต ่ำลงไปอีก ก็มีควำมเป็นไปได้ที่จ ำนวนผู้ติดเชื้อใหม่จะลดลงเร็วกว่ำ
นั้น 

รัฐบาลได้ประกาศเปิดประเทศในวันที่ 1 พฤศจิกายน 2564 ประกอบกับผ่อนปรนมาตรการต่างๆ ใน
ประเทศมากขึ้นด้วย ซึ่งเมื่อรวมกันแล้วอาจเพิ่มความเสี่ยงกับการระบาดระลอกใหม่จากเชื้อสายพันธุ์ใหม่อยู่
บ้าง แต่ถึงแม้ยังไม่มีเหตุการณ์เช่นนั้น การะบาดในระดับประเทศก็อาจจะไม่ได้ลดลงอย่างทันตาเห็น เช่น  
ถึงแม้ว่าการระบาดในกรุงเทพมหานครและปริมณฑลจะลดลง แต่ก็มีไปเพิ่มในภาคใต้ และต่อมาก็ภาคเหนือ 
เช่น เชียงใหม่ และมีโอกาสที่จะเกิดการระบาดขึ้นมาในจังหวัดอ่ืนๆ ได้เช่นกัน 

 
 
 
144 Our World in Data: https://ourworldindata.org/explorers/coronavirus-data-
explorer?zoomToSelection=true&facet=none&hideControls=true&Metric=Reproduction+rate&Interval=7-
day+rolling+average&Relative+to+Population=true&Align+outbreaks=false&country=THA~OWID_WRL 
145 Our World in Data: https://ourworldindata.org/explorers/coronavirus-data-
explorer?zoomToSelection=true&facet=none&hideControls=true&Metric=Share+of+positive+tests&Interval
=7-day+rolling+average&Relative+to+Population=true&Align+outbreaks=false&country=THA~OWID_WRL 
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ดังนั้นถึงแม้ว่าสถานการณ์การแพร่ระบาดในภาพรวมของประเทศไทยจะดีขึ้น แต่ก็อำจจะไม่ใช่ดีขึ้น
ในทุกพ้ืนที่ และปัญหำที่เรำเผชิญอยู่ในหลำยพ้ืนที่ก็จะยังไม่ต่ำงไปจำกในช่วงที่ผ่ำนมำมำกนัก เช่น กำรเข้ำถึง 
กำรตรวจเชื้อด้วยวิธี RT-PCR และยังต้องพึ่งกำรชุดตรวจ ATK และคนอีกครึ่งประเทศคงยังต้องพึ่งกำรฉีด
วัคซีนอีกอย่ำงน้อย 1-2 เข็ม 
 

5.2 มาตรการด้านการควบคุมโรค 

5.2.1 การใช้ชุดตรวจ ATK เพื่อการคัดกรองและแยกผู้ติดเชื้อ 
ชุดตรวจ ATK มีข้อดีที่สำมำรถใช้ตรวจคัดกรองและแยกผู้ติดเชื้อจ ำนวนมำกได้ในระยะเวลำอันสั้นเมื่อ

เทียบกับกำรตรวจในห้องปฏิบัติกำรอย่ำงวิธี RT-PCR ซึ่งมักต้องใช้เวลำ 1-2 วันกว่ำจะทรำบผล อย่ำงไรก็ตำม 
ชุดตรวจ ATK มีปัญหำควำมไว ซึ่งอำจรุนแรงขึ้นในกรณีที่กำรจัดซื้อเน้นที่รำคำต ่ำสุดแล้วอำจได้ชุดตรวจที่มี
ควำมไวต ่ำด้วย รวมไปถึงข้อจ ำกัดของชุดตรวจในด้ำนต่ำงๆ ไม่ว่ำจะเป็นเรื ่องควำมเชี่ยวชำญของผู้ตรวจ 
ปริมำณไวรัสในแต่ละคน กำรจัดเก็บ/ขนส่งชุดตรวจ ซึ่งถ้ำขำดระบบที่ดี ก็อำจเกิดกรณีที่เมื่อน ำไปตรวจเป็น
เครื่องตรวจหลักในกำรตรวจเชิงรุกหรือในธุรกิจต่ำงๆ แล้วได้ผลตรวจที่เป็นผลลบลวงจ ำนวนมำกหรือเป็นส่วน
ใหญ่ ซึ่งอำจก่อให้เกิดผลเสียมำกกว่ำผลดีได้ 

ปัญหา ATK ไม่ได้เจำะจงเฉพำะในประเทศไทย แต่อำจเป็นปัญหำมำกขึ้นในกำรกำรจัดเก็บและขนส่ง
ชุดตรวจ เพรำะไทยเป็นประเทศร้อนด้วย 

หำกรัฐบำลไทยยังมีนโยบำยใช้ ATK เป็นเครื่องตรวจหลักในกำรคัดกรองหรือเป็นเครื่องมือบริหำร
ควำมเสี่ยงของธุรกิจ คณะผู้วิจัยเสนอให้ 

1. หน่วยงานที่เกี่ยวข้องของรัฐ เช่น กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์ และ โรงเรียนแพทย์ ควร
ต้องระดมทดสอบชุดตรวจทั้งหมด ทั้งที่ผ่านการอนุมัติของ อย. และยี่ห้อที่ ผ่านการ
ทดสอบอย่างเป็นระบบในต่างประเทศ (รวมทั้งที่ WHO รับรอง) เพื่อเสาะหา ATK ที่
คุณภาพที่ยอมรับได้ในการใช้งานจริงในประเทศไทย รวมทั้งไม่ใช่ใช้วิธีปล่อยให้แต่ละ
โรงพยาบาลซื้อกันเองโดยที่แต่ละที่ก็จะไม่มีข้อมูลเพียงพอ 

2. การตรวจเชื้อควรจะต้องได้รับการตรวจจากเจ้าหน้าที่ที่ผ่านการฝึกมาอย่างดีแล้ว ซึ่ง
อาจอาศัยอาสาสมัครสาธารณสุขเข้ามาช่วยให้ส่วนนี้ หรือหากไม่สามารถทำได้ ภาครัฐ
ควรเข้ามากำหนดแนวทางในการใช้ชุดตรวจที่เป็นมาตรฐาน มีความชัดเจน และเข้าใจ
ง่ายแก่ประชาชน ตั้งแต่การจัดเก็บชุดตรวจ การเก็บตัวอย่าง การจัดการกับชุดตรวจที่
ใช้แล้ว ไปจนถึงการแปลผลและบันทึกผล เพื่อลดความผิดพลาดของผลตรวจให้ได้มาก
ที่สุด 

3. สำหรับชุดตรวจที่แจกประชาชนไป ควรก ำหนดให้ต้องรำยงำนผล และมีกำรส่งข้อควำม
ไปตำมกรณีที่ยังไม่รำยงำนผลตรวจกลับมำ และน ำผลตรวจ ทั้ง ATK และ RT-PCR 
(กรณีตรวจซ ้ำ) มำประมวลผล cross check ควำมไว/ควำมจ ำเพำะ และถ้ำได้ผลที่มี
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ควำมน่ำเชื่อถือต ่ำเกินไป ก็ควรจะต้องคัดออกจำกกลุ่มรำยกำรที่โรงพยำบำลสำมำรถ
เลือกซื้อได้ 

5.2.2 มาตรการ Bubble & Seal 
มำตรกำร Bubble & Seal รวมไปถึง Factory Sandbox เข้ำมำมีบทบำทส ำคัญให้ภำคกำรผลิต

อย่ำงโรงงำนสำมำรถเปิดด ำเนินกำรได้ อย่ำงไรก็ตำม ที่ผ่ำนมำยังพบกำรติดเชื้อเป็นคลัสเตอร์ตำมโรงงำน และ
ชุนชนรอบโรงงำน ซึ่งสะท้อนให้เห็นถึงจุดอ่อนในทำงปฏิบัติที่ยังมีควำมหละหลวมอยู่ นอกจำกนี้หลำยโรงงำน
ยังไม่สำมำรถด ำเนินมำตรกำรนี้ได้เนื่องจำกข้อจ ำกัดในหลำยด้ำน โดยเฉพำะอย่ำงยิ่งในด้ำนงบประมำณและ
พ้ืนที่ (โรงงำนส่วนหนึ่งที่เริ่มด ำเนินกำรไปแล้วก็มีแนวโน้มที่จะแบกรับต้นทุนไม่ไหวในระยะยำว 

ในเรื่องนี้ นอกจำกภำครัฐควรเข้ำมำก ำกับดูแลให้ปฏิบัติตำมข้อก ำหมดที่วำงไว้อย่ำงเคร่งครัดแล้ว ยัง
ควรมีมำตรกำรสนับสนุนให้กลุ่มที่ใช้มำตรกำรนี้สำมำรถด ำเนินกำรได้อย่ำงมีประสิทธิภำพ เช่น เร่งฉีดวัคซีน
ให้แก่พนักงำนในโรงงำน (รวมทั้งแรงงำนข้ำมชำติและในชุมชนใกล้เคียง) กำรแบ่งเบำภำระต้นทุนของ
ผู้ประกอบกำร (เช่น กำรลดหย่อนภำษี) รวมทั้งมีมำตรกำรที่ชัดเจนและให้ควำมส ำคัญกับกำรให้วัคซีนและ
บริกำรควบคุมโรคกับแรงงำนข้ำมชำติ ซึ ่งอำจเป็นกุญแจส ำคัญในกำรควบคุมโรค และจะมีส่วนช่วยให้
ภำคอุตสำหกรรมของประเทศสำมำรถด ำเนินและขับเคลื่อนเศรษฐกิจต่อไปได้ 
 
5.3 มาตรการป้องกันการระบาดและการรักษา 

5.3.1 การฉีดวัคซีนเพื่อลดอัตราการป่วยและเสียชีวิต 
ที่ผ่านมาประเทศไทยมีการฉีดวัคซีนหลากหลายรูปแบบ ซึ่งบำงครั้งไม่ได้เป็นไปตำมที่องค์กำรอนำมัย

โลก (WHO) หรือประเทศส่วนใหญ่อนุมัติ เช่น กำรฉีดวัคซีนไขว้บำงสูตร และกำรฉีดวัคซีนบำงกรณีที่ยังไม่ผ่ำน
กำรอนุมติชอง WHO (เช่น Sinovac ในช่วงแรกหรือ Sinopharm ในเด็ก) ท ำให้เกิดข้อกังขำขึ้นในสังคมว่ำ 
กำรฉีดวัคซีนของประเทศไทยมีควำมปลอดภัยจริงๆ รวมไปถึงมีข้อกังขำว่ำผู้เสียชีวิตหลังจำกได้รับวัคซีนเกือบ
ทั้งหมดถูกวินิจฉัยว่ำไม่เก่ียวข้องกับวัคซีน (มำกกว่ำร้อยละ 99.8) 

นอกจากนี้ ยังมีปัญหำเรื่องระบบกำรจัดสรรวัคซีน ที่ยังไม่ทั่วถึงหรือขำดกำรจัดล ำดับควำมส ำคัญที่
ชัดเจน รวมไปถึงควำมเหลื่อมล ้ำของวัคซีน ที่คนจนที่ต้องกำรฉีดมักมีต้นทุนที่สูง เช่น ต้นทุนในกำรแสวงหำ
ข้อมูล ต้นทุนกำรเดินทำงไปรับวัคซีน หรือเข้ำไม่ถึงกำรจองต่ำงๆ ท ำให้คนที่ต้องกำรวัคซีนจ ำนวนมำกยังไม่ได้
รับวัคซีน ในขณะที่คนอีกจ ำนวนหนึ่งได้ฉีดเข็มที่ 3-4 กันแล้ว 

คณะผู้วิจัยเสนอให้มีการจัดสรรวัคซีน แยกตามกรณีดังต่อไปนี้ 
1. ปัญหำหลักยังอยู่ที่กำรจัดหำวัคซีนที่มีคุณภำพได้อย่ำงเพียงพอ ซึ่งในระยะหลังเริ่มดีขึ้น 

แต่ก็ยังต้องมีระบบที่ลดและกระจำยควำมเสี่ยงอย่ำงเพียงพอ 
2. ในกรณีที่ยังมีวัคซีนไม่เพียงพอกับควำมต้องกำร กำรจัดสรรวัคซีนต้องหำจุดสมดุลระ

หว่ำกำรควบคุมโรค (เร่งฉีดในพื้นที่และกลุ่มคนและคลัสเตอร์ที่เสี่ยงสูงก่อน) กับกำร
เน้นกลุ่มเสี่ยงที่ไม่เคยได้รับวัคซีนและไม่เคยป่วยจำกโควิดมำก่อน (ตำมด้วยกลุ่มคน
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ทั่วไปที่ไม่เคยได้รับวัคซีนและไม่เคยป่วยจำกโควิดมำก่อน) กำรจัดสรรตำมแนวคิดนี้จะ
มีประสิทธิภำพถ้ำใช้ระบบกลำง (เช่น หมอพร้อม) ที่มีคุณภำพ 

3. ความเหลื่อมล้ำของการฉีดวัคซีน กลุ่มคนที่เข้ำถึงวัคซีนส่วนใหญ่จะมีฐำนะดี ทัศนคติดี 
ควำมรู้ดี เครือข่ำยดี เข้ำถึงข้อมูลข่ำวสำรกำรจองกำรนัดดี ต้นทุนกำรเดินทำงเข้ำถึง
วัคซีนต ่ำเม่ือเทียบกับรำยได้และค่ำเสียโอกำส ในขณะทีค่นจนและกลุ่มแรงงำนข้ำมชำติ
จ ำนวนมำกมีปัญหำในกำรเข้ำถึงข้อมูลมำกกว่ำ ท ำให้มี ควำมยอมรับหรือกำรเสำะหำ
วัคซีนต ่ำด้วย รัฐบำล (รวมทั้ง ศบค. ส่วนหน้ำ) ควรต้องเร่งให้กลุ่มเหล่ำนี้เหล่ำนี้ได้รับ
วัคซีนโดยทัดเทียมกับคนทีเ่หลือ 

4. วัคซีนไขว้ ควรเน้นฉีดเฉพำะสูตรไขว้ที่ได้รับกำรยอมรับจำกองค์กำรอนำมัยโลกและ
นำนำประเทศก่อน (เช่นเข  ีม 1 วัคซีนแอสตร้ำเซนเนก้ำ และเข็มที่ 2 วัคซีนชนิด 
mRNA) อย่ำงไรก็ตำม เนื่องจำกไทยฉีดวัคซีนเชื้อตำย 2 เข็มแรกเป็นจ ำนวนมำก จึง
ต้องกำรสูตรที่เหมำะสมส ำหรับคนกลุ่มนี้ด้วย ซึ่งอำจต้องกำรกำรศึกษำเพ่ิมเติม รวมทั้ง
เก็บและวิเครำะห์ข้อมูลจำกผู้ที่ฉีดไปแล้วอย่ำงรอบคอบเพื่อให้กำรน ำวิธีนี้  (และกำร
ทดลองอื่นๆ รวมทั้งกำรใช้วิธีที่นอกเหนือจำกที่บริษัทผู้ผลิตแนะน ำ (off-label) ไปใช้ 
เช่นกำรลดปริมำณวัคซีนที่ใช้และ/หรือเปลี่ยนไปใช้วิธีฉีดเข้ำชั้นผิวหนัง (intradermal) 
ที่ภูเก็ต) มีควำมน่ำเชื่อถือและมีประสิทธิผลและมีควำมปลอดภัยส ำหรับผู้รับวัคซีนมำก
ขึ้น 

5. กรณีวัคซีนในเด็ก ปัจจุบันมีผลการทดลองในระยะที่สามของวัคซีนไฟเซอร์ ซึ ่งผ่าน
เกณฑ์ความปลอดภัยสำหรับเด็กอายุ 12-17 ปี ในขณะที่วัคซีนชนิดอื่นๆ ยังอยู่ใน
ระหว่างการทดสอบ จึงควรเริ ่มเน้นฉีดเฉพาะวัคซีนไฟเซอร์ไปก่อน ในขณะที ่รอ
ผลการวิจัย Clinical trials จากบริษัทอื่นๆ และถ้าหากไทยต้องการทดลองเองดังเช่น
กรณีของราชวิทยาลัยจุฬาภรณ์ ก็อาจต้องมีการกำหนดจำนวนผู้เข้ารับการทดลองที่
ชัดเจนเพื่อไม่ให้เกิดข้อกังขาต่อสังคม โดยเฉพาะอย่างยิ่งเมื่อพิจารณาจากรายงาน
ผลข้างเคียงท่ีรุนแรงนั้น วัคซีนเชื้อตายอย่าง Sinovac มีกรณีร้ายแรงที่ได้รับรายงาน ณ 
3 ตุลาคม 2564 ที่อัตรา 7.84 ต่อแสนโดส ซึ่งไม่ได้ต่ำกว่าวัคซีนเทคโนโลยีที่ใหม่กว่า 
(เช่น AZ ที่อัตรา 7.22 ต่อแสนโดส) ตามที่หลายฝ่ายเชื่อและนำเสนอตลอดช่วงที่ผ่าน
มา และถึงแม้ว่ารายงานในกรณีของ Sinopharm มีตัวเลขต่ำกว่ามากนั้น แต่ก็ยังมีข้อ
กังขาในเรื่องความครบถ้วนของรายงาน 

5.3.2 การจัดตั้งโรงพยาบาลสนาม/Hospitel Home Isolation และ Community Isolation 
มาตรการสร้างโรงพยาบาลสนาม/Hospitel Home Isolation และ Community Isolation ถูกมำ

ใช้เพื่อเพิ่มควำมสำมำรถในกำรรองรับผู้ป่วยของโรงพยำบำลในช่วงที่มำ ซึ่งยังคงมีปัญหำในหลำยๆ จุดตั้งแต่
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กำรลงเบียนจนถึงช่วงสิ้นสุดระยะเวลำกักตัว รวมไปถึงโรงพยำบำลสนำม/Hospitel มักจะถูกปิดลงอย่ำง
รวดเร็วหลังที่กำรแพร่ระบำดในพ้ืนที่นั้นลดลงมำอยู่ในระดับต ่ำ 

มำตรกำรสร้ำงโรงพยำบำลสนำม/Hospitel Home Isolation และ Community Isolation และ
ศูนย์พักคอย ถูกมำใช้เพื่อเพิ่มควำมสำมำรถในกำรรองรับผู้ป่วยของโรงพยำบำลในช่วงที่ผ่ำนมำ ซึ่งยังคงมี
ปัญหำในหลำยๆ จุด โดยเฉพำะสถำนพยำบำลที่ต้องตั้งในพ้ืนที่ใหม่ท่ีมีกำรแพร่ระบำด 

คณะผู้วิจัยเสนอให้ภำครัฐใช้ผู้เชี่ยวชำญมำทบทวน และเร่งสร้ำง protocol ส ำหรับสถำนพยำบำล
และสถำนกักตัวเหล่ำนี้ เพื่อแก้ปัญหำและปิดจุดอ่อนของสถำนพยำบำลที่อำจยังต้องตั้งใหม่ในพื้นที่ที ่ผู ้ที่
เกี่ยวข้องอำจมีประสบกำรณ์ที่ไม่เพียงพอ ตั้งแต่กำรจัดกำรกับข้อมูลให้มีประสิทธิภำพ กำรเตรียมควำมพร้อม
ของสถำนที่ ประชำชน และชุมชน กำรสร้ำงควำมรู้ ควำมเข้ำใจที่ถูกต้อง กำรจัดระบบลงทะเบียนเพื่อเข้ำรับ
กำรรักษำ และกำรจัดสรรยำ เพรำะถึงแม้ในช่วงเวลำนี้สถำนกำรณ์จะดีข้ึนแล้ว แต่ที่ผ่ำนมำ ประเทศไทย (และ
อีกหลำยประเทศ) ก็มักเผชิญกำรระบำดระลอกใหม่ (ทั ้ง 2 3 และ 4 ของไทย) ที ่รุนแรงขึ ้นหลังจำกที่
สถำนกำรณ์กำรระบำดในระลอกเก่ำซำลง เรำจึงควรเตรียมควำมพร้อมในกำรรับมือกับกำรระบำดในระลอก
ใหม่ ซึ่งยังมีควำมเสี่ยงหลังจำกด ำเนินยุทธศำสตร์ Living with Covid หรือกำรเปิดประเทศมำกขึ้นในช่วง
ต่อไป และมีควำมเป็นไปได้ที่จะต้องหันกลับมำใช้มำตรกำรเหล่ำนี้เป็นมำตรกำรเสริมอีก 
 
5.4 มาตรการการจัดการทรัพยากรในระบบสาธารณสุข 

5.4.1 การอาศัยข้อมูลกำกับปฏิบัติการเพื่อสนับสนุนมาตรการด้านการควบคุมการแพร่กระจายของโรค 
ปัจจุบันประเทศไทยระบบข้อมูลมีตั้งแต่ระดับบุคคล ครัวเรือน หมู่บ้ำนและต ำบล ซึ่งโรงพยำบำล

ส่งเสริมสุขภำพประจ ำต ำบล (รพ.สต) ทุกแห่งมีหน้ำที่รับผิดชอบ และยังอำศัยควำมช่วยเหลือจำกอำสำสมคัร
สำธำรณสุขประจ ำหมู่บ้ำนหรือ อสม. ได้ด้วย โดย รพ.สต. ทุกแห่งมีระบบคอมพิวเตอร์เก็บข้อมูลเหล่ำนี้ ซึ่ง
ระบบนี้สำมำรถโปรแกรมให้เตือนว่ำต้องท ำกิจกรรมอะไรกับชำวบ้ำนคนไหนเมื่อ ใด และเมื่อด ำเนินกิจกรรม
และกรอกข้อมูลเสร็จแล้ว ระบบก็จะส่งรำยงำนไปยังหน่วยเหนือ เช่น สำธำรณสุขอ ำเภอ (สสอ.) โรงพยำยำม
ชุมชน (รพช.) แม่ข่ำย และสำธำรณสุขจังหวัด (สสจ.) 

คณะผู้วิจัยเสนอให้ใช้ข้อมูลจำกหน่วยงำนเหล่ำนี้ในกำรควบคุมและจัดกำรโรคระบำด โดยเฉพำะใน
ระดับชุมชน ซึ่งสำมำรถโปรแกรมระบบไอทีในกำรชี้เป้ำประชำกรกลุ่มต่ำงๆ รวมทั้งผู้สูงอำยุ กลุ่มท่ีมีโรคเรื้อรัง 
(7 โรค) และหญิงตั้งครรภ์ในแต่ละพื้นที่ ไม่ว่ำจะเพื่อกลุ่มเป้ำหมำยต่ำงๆ ให้ได้วัคซีนให้เร็วที่สุด หรือเพื่อช่วย
ในกำรด ำเนินมำตรกำรอื่น นอกจำกนี้ ยังควรต้องสร้ำงระบบที่เชื่อมโยงข้อมูลจำกทำงกระทรวงอุตสำหกรรม
และกระทรวงแรงงำนที่สำมำรถชี้เป้ำกลุ่มคลัสเตอร์โรงงำนต่ำงๆ ทั้งแรงงำนคนไทยและต่ำงชำติ 

5.4.2 การพัฒนาระบบข้อมูลส่วนกลางที่เชื่อมโยงกันโดยตรง 
การที่ไม่มีระบบข้อมูลกลางที่เชื่อมโยงกันได้โดยตรง และการที่ระบบของแต่ละจังหวัดแยกอิสระจาก

กัน ทั้งฐานข้อมูลและซอฟแวร์ ซึ่งแยกเป็นค่ายๆ ประมาณ 3-4 ค่าย ส่งผลให้การลงทะเบียนวัคซีนกระจัด
กระจาย และประชาชนต้องเข้ามากรอกข้อมูลทุกอย่างใหม่ทั้งหมด นอกจากนี้ ยังก่อให้เกิดความเกิดระบบที่
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ต่างคนต่างทำโดยไม่จำเป็นต้องทำตามเป้าหมายยุทธศาสตร์กลางของประเทศ โดยแต่ละหน่วยงานสามารถ
กำหนดนโยบายของตนเอง เช่น กรณีของการลงทะเบียนฉีดวัคซีนและการกักตัวที่บ้าน  ซึ่งมีช่องทางการ
ลงทะเบียนจำนวนมาก จึงควรมีการพัฒนาระบบข้อมูลกลางที่รวบรวมหรือเชื่อมโยงข้อมูลสุขภาพทั้งหมดเข้า
ด้วยกันได้ เพื่อให้สามารถดึงข้อมูลมาใช้วิเคราะห์และกำหนดเป้าหมายยุทธศาสตร์ที่สำคัญของประเทศ และ
สามารถตั้งเป้าและจัดการปัญหาที่สำคัญๆ ได้อย่างรวดเร็วและทันท่วงที 

5.4.3 การสนับสนุนผู้วิจัยในประเทศที่มีศักยภาพใน platform ต่างๆ อย่างต่อเนื่อง 
การศึกษาและวิจัยของประเทศไทยที่เกี ่ยวข้องกับเชื ้อโควิด -19 โดยเฉพาะวัคซีนและยารักษามี

ความสำคัญอย่างยิ่ง เพราะหากประเทศไทยสามารถผลิตวัคซีนและยารักษาโควิดที่มีคุณภาพได้เองด้วย ก็จะ
ช่วยใหป้ระเทศไทยมีทางเลือกในการบริหารความเสี่ยงได้ และลดความเสี่ยงที่เกิดจากการพึ่งพาผลิตภัณฑ์จาก
บริษัทต่างชาติ ที่อาจจะมีปัญหาความล่าช้าทั้งในด้านการผลิตและการจัดส่ง 

ที่ผ่านมารัฐบาลได้ให้การสนับสนุน โดยเฉพาะอย่างยิ่งการผลิตวัคซีนใน platform ต่างๆ ซึ่งรัฐควร
สนับสนุนต่อไปอย่างต่อเนื่อง โดยมีเป้าหมายที่เน้นความสามารถในการแข่งขันด้านคุณภาพในระดับนานาชาติ
เป็นหลัก ซึ่งคงต้องอาศัยการร่วมมือกับผู้นำด้านเทคโนโลยีที่เก่ียวข้องในต่างประเทศด้วย 
 
5.5 มาตรการด้านกลไกระบบบริหารจัดการภาครัฐในภาวะฉุกเฉิน 

5.5.1 มาตรการจัดการศพของผู้เสียชีวิต 
ซึ่งมีอาจมีความเกี่ยวโยงถึงการแพร่ระบาดในชุมชนที่เพิ่มมากขึ้น ในกรณีที่ประชาชนไม่สามารถ

จัดการกับศพผู้ติดเชื้อได้เองอย่างถูกต้อง 
กำรระบำดของโควิด-19 ในระลอกท่ี 3-4 ในช่วงกลำงปี 2564 ท ำให้มีผู้เสียชีวิตในระดับที่มีนัยส ำคัญ

ต่อเนื่องเป็นเวลำนำน ซึ่งในหลำยพื้นที่มีจ ำนวนมำกเกินก ำลังของกลไกกำรจัดกำรศพปกติ รวมทั้งบำงพื้นที่มี
ปัญหำหรือขำดควำมรู้ในกำรจัดกำรกับศพผู้ติดเชื้อได้อย่ำงเหมำะสม ซึ่งสองปัจจัยนี้อำจเพ่ิมควำมเสี่ยงในกำร
ระบำดเพ่ิมข้ึนได ้

รัฐบำลจึงควรเข้ำไปดูแลและมีมำตรกำรช่วยเหลือฌำปนกิจขององค์กรต่ำงๆ ที่รับหน้ำที่จัดกำรศพ
ของผู้เสียชีวิต รวมทั้งให้ข้อมูลเชิงวิชำกำรเกี่ยวกับกำรจัดกำรศพผู้ติดเชื้อที่ถูกต้อง และจัดสรรวัคซีนให้แก่
บุคคลำกรที่เกี่ยวข้องอย่ำงครบถ้วนและรวดเร็ว ตลอดจนมีกำรเตรียมระบบจัดเก็บศพที่ปลอดภัยในกรณีที่มี
ผู้เสียชีวิตจ ำนวนมำกและ/หรือมีอุปสรรคที่ท ำให้ไม่สำมำรถจัดกำรศพได้อย่ำงทันท่วงที 

5.5.2 การจัดตั้งหน่วยงานที่ทำหน้าที่ในการบริหารจัดการโรคอุบัติใหม่และภัยพิบัตใินอนาคต 
ที่ผ่ำนมำประเทศไทยยังขำดโครงสร้ำง/กลไกที่เตรียมพร้อมส ำหรับกำรรับมือกับวิกฤตที่ลุกลำมไปใน

วงกว้ำงและยำวนำน ท ำให้กำรรับมือกับกำรระบำดที่มีควำมรุนแรงเป็นไปด้วยควำมยำกล ำบำก และถึงแม้จะมี
มีควำมพยำยำมแก้ พ.ร.บ. โรคติดต่อ และเพิ่มบทบำทของกรมควบคุมโรค แต่ก็ยังไม่ได้มีกลไกกำรสั่งกำร
รวมถึงประสำนงำนข้ำมกระทรวงชัดเจน 
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คณะผู้วิจัยเสนอให้รัฐจัดตั้งหรือพัฒนำโครงสร้ำงและกลไกที่ท ำหน้ำที่ในกำรบริหำรจัดกำรโรคอุบัติ
ใหม่และภัยพิบัติต่ำงๆ ที่อำจเกิดขึ้นในอนำคตอย่ำงมีประสิทธิภำพและทันท่วงที ซึ่งโจทย์เรื่องนี้จะเป็นโจทย์
หลักของโครงกำรวิจัยในเฟส 2 นี้ในระยะที่ 2 ต่อไป 
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ภาคผนวก 
 
ภาคผนวก ก. ผลงานเผยแพร่เพิ่มเติม 

นอกจากบทความที่ได้เผยแพร่ในหัวข้อที่ 4.2.9 และ 4.2.10 แล้ว คณะผุ้วิจัยยังมีผลงานเผยแพร่อื่นๆ 
ด้วย เช่น 

1) ให้สัมภาษณ์หัวข้อ “คลายล็อกดาวน์อย่างไร ไม่ให้เกิดวิกฤตซ้ำ”กับรายการ THE 
STANDARD NOW 
ณ วันที่ 31 สิงหาคม 2564146 
 

 
  

2) พูด หัวข้อ “การฟื้นฟูเศรษฐกิจไทยหลังสถานการณ์โควิด” ให้สื่อต่างๆ ที่มารับการอบรม
ที่สถาบันอิศรา 
 

3) เสวนาออนไลน์ หัวข้อ “ก้าวพ้นวิกฤติรัฐล้มเหลว กับการบริหารจัดการโควิดและบทบาท
การเมืองของภาคประชาชน” ของ คณะกรรมการรณรงค์เพื ่อประชาธิปไตย (ครป.)
สถาบันสังคมประชาธิปไตย ร่วมกับสำนักรัฐศาสตร์และรัฐประศาสนศาสตร์ มหาวิทยาลัย
ราชภัฏเชียงราย 

 
 
 
146 สามารถรับชมได้ที่ https://thestandard.co/thestandardnow310864-2/ 

https://thestandard.co/thestandardnow310864-2/
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ณ วันที่ 27 สิงหาคม 2564 โดยมีเนื้อหาหลัก147 ดังนี้ 
TDRI ชี้รัฐขาดกลไกรับมือวิกฤตขนาดใหญ่ - วิโรจน์ ณ ระนอง กล่าวว่า ภาพรวมของ

วิกฤติโควิด – 19 ต้นตอของวิกฤติมาจากปัญหาทางการแพทย์และสาธารณสุข ที่ส่งผลกระทบต่อเศรษฐกิจ
และสังคมในทันที แม้กระทั่งกรณีที่มีการควบคุมโรคได้ดีผลกระทบก็รุนแรงได้ ถ้าปัญหาควบคุมโรคแก้ไม่ได้ 
วิกฤตินี้มีความสัมพันธ์กัน แม้ในปี 2563 ปัญหาโรคไม่รุนแรง แต่นับจากเดือน เม.ย. 2564 เป็นต้นมา โรค
ระบาดได้คุกคามไปในวงกว้าง ทำให้ระบบบริการรักษาพยาบาลไทยรับไม่ไหว จึงได้เกิดระบบ Home 
Isolation ขึ้นซึ่งคุณภาพต่ำกว่าการรักษาในปกติ เรามีปัญหาเกี่ยวกับผู้เสียชีวิตที่เพ่ิมมากข้ึน 

ผู้อำนวยการวิจัยด้านเศรษฐศาสตร์ สาธารณสุขและการเกษตร TDRI เสนอว่า ทางออกหลัก
คือ การสร้างภูมิคุ้มกันหมู่ที่ต้องอาศัยวัคซีน ข่าวร้ายคือภูมิคุ้มกันหมู่อาจจะไม่เกิดจากการฉีดวัคซีน 70-75 
เปอร์เซ็นต์แล้ว วิธีการที่จะต้องใช้คือวัคซีนถ้วนหน้า แม้เรามีข่าวดีในเรื่องการจัดหาวัคซีนเพิ่มมากขึ้นแต่ก็
เผชิญปัญหาใหม่ เช่น การจัดการกับอัตราสูญเสียไม่ได้ และขณะนี้เรามีอัตราการระบาดอยู่ที่ 1 แสนคน 

วิโรจน์กล่าวอีกว่า ระลอกสามเราเจอเชื้อสายพันธุ์แอลฟาซึ่งแพร่ระบาดที่อังกฤษ ทำให้
ตัวเลขของผู้ติดเชื้อและผู้เสียชีวิตเพิ่มขึ้นอย่างรวดเร็ว เกิดการแพร่ระบาดในเรือนจำเป็นจำนวนมาก ทำให้
สถานการณ์ที่เราตามไม่ทันตั้งแต่ระลอกสามเข้าสู่วิกฤติ ทั้งสี่ระลอกอาจจะเรียกว่าห้าช่วงก็ได้ มาตรการที่เรา
ใช้แทบไม่ต่างกันเลย ยกเว้นมาตรการล็อกดาวน์หรือเคอร์ฟิวที่ปรับใช้ตามสถานการณ์ มาตรการอื่นๆ ไม่ว่าจะ
การขยายโรงพยาบาลสนามหรือการฉีดวัคซีน ถ้าเราจะใช้อัตราการตายและการติดเชื้อมาวัดการบริหารจัดการ
ของรัฐก็อาจจะเห็นความล้มเหลว แต่เราจัดการได้ดีในเรื่องของหน้ากากและการรักษาระยะห่าง เพราะคนไทย
อาจจะกลัวตายมากกว่าเห็นว่าเป็นมาตรการของรัฐ ในช่วงแรกเราเชื่อในความสำเร็จโดยเทียบอัตราการตาย
กับประเทศตะวันตกในระลอกแรก ก็เป็นตัวอย่างที่เราหลงคิดไปว่าที่เราทำได้ดีเพราะเป็นมาตรการดี พอถึง
ระลอกท่ีสามเจอเชื้อที่ระบาดที่อังกฤษก็ทำให้เราเจอวิกฤติไม่ต่างกัน 

ผู้อำนวยการวิจัยฯ TDRI ชี้ว่า เรามีปัญหาการรับมือกับวิกฤติสุขภาพที่ลุกลามในวงกว้างและ
ยาวนาน เพราะที่ผ่านมาการรับมือวิกฤตฉุกเฉินของไทยมักตั้งรับเฉพาะหน้าแต่ไม่ได้เตรียมการตั้งกลไกขึ้นมา
รับมือ แม้เราจะดึงบุคลากรที่มีความรู้ แต่องค์กรก็ต้องเริ่มจากศูนย์ ไม่มีการเก็บข้อมูลเพื่อจัดการองค์ความรู้  
ในระดับจังหวัดใช้อำนาจผู้ว่าราชการจังหวัดเป็นหลัก ไม่มีการเชื่อมประสานงานร่วมกับกระทรวงอย่างชัดเจน 
ปัญหาที่ตามมาคือ กทม. และการประกาศภาวะฉุกเฉินรวบอำนาจมาที่นายกฯ รัฐบาลมีอำนาจมาก ใช้อำนาจ 
และต่ออายุตาม พ.ร.ก.ฉุกเฉินฯ แต่ดูเหมือนจะช่วยได้น้อยมาก 
 

4) ให้สัมภาษณ์ หัวข้อ “How China’s Sinovac vaccine got caught in the crossfire 
of Thailand’s anti-government protests” กับ South China Morning Post 

 
 
 
147 ดูเพิ่มเตมิ: https://prachatai.com/journal/2021/08/94691 และ 
https://www.facebook.com/POPACRRU/videos/433017914687655 
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เผยแพร่วันที่ 12 กันยายน 2564 
As a diplomat whose career spanned decades, retired Thai ambassador Russ 

Jalichandra knows all about the need for subtlety and nuance when it comes to making 
statements about other nations’ affairs. 

And during that long career he can recall no other statement from China quite 
as forthright or confrontational towards the Thai people as the one its embassy issued on 
September 3. 

The statement said people and organisations in Thailand had “devalued and 
smeared the Chinese [coronavirus] vaccine for no reason”, accusing them of a “malicious 
slander without respect to [science]” and of “an act that destroys China’s good will in its 
support of the Thai people in their fight against the pandemic”. 

“Every dose of the Chinese vaccine [represents] sincere good will from the 
Chinese government and people towards the government and the people of Thailand,” read 
the statement, posted on the embassy’s Facebook page. 

To a diplomat like Russ, such language seemed unlikely to win many friends or 
influence people. “This might make Thais more angry,” Russ said, adding that “It might have 
been better [for the embassy] not to have said anything” – especially given the Thai 
government was still purchasing Chinese vaccines. 

Still, while the statement raised eyebrows among the Thai political class, the 
logic of Beijing’s position was not hard to fathom. As popular anger in Thailand continues to 
grow against the army-backed government of Prayuth Chan-ocha, an opposition that once 
concentrated its efforts on demanding political reform and an overhaul of the monarchy is 
increasingly turning its guns on the administration’s poor handling of the pandemic. And 
Chinese vaccines, on which Thailand has largely relied, have been caught in the crossfire. 

Vaccine politics 
The embassy’s post came just as Prayuth found himself defending against a 

no-confidence motion in parliament called in response to his pandemic performance. 
Dominating that debate was the government’s decision to back the Chinese-

developed Sinovac shot and the troubled roll out of the vaccine since doubts emerged over 
its efficacy against the Delta variant. 

Thailand approved the use of the Sinovac shot in February, shortly before its 
virus numbers began to skyrocket as part of a Delta-fuelled third wave. Since April, Thailand 
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has witnessed more than 1.2 million infections, compared to fewer than 7,000 cases 
throughout 2020. 

The severity of the third wave has prompted much criticism of the Prayuth 
government for failing to source enough vaccines, which left it reliant on Sinovac at the peak 
of infections during July and August. (Thailand had considered asking AstraZeneca to withhold 
the export of its locally manufactured shots. The company said this month that it had 
delivered 16.6 million doses to Thailand, as part of an aim to deliver 61 million before the 
end of this year). 

Critics say this lack of planning regarding vaccine purchases cost both lives – 
Thailand has recorded a little over 13,000 fatalities – and money, as virus-related lockdowns 
continue to drag on economic growth. The Thai economy registered a 6.1 per cent fall in GDP 
in 2020, while the National Economic and Social Development Council recently cut its growth 
forecast for this year to between 0.7 and 1.2 per cent. 

The big hit to Sinovac’s reputation came in July when, in response to increasing 
infections among double-jabbed medical workers, the government said people given the 
vaccine would require a “booster” third dose. Its reputation was further undermined when 
the government decided the general population would no longer receive two doses of 
Sinovac, but one shot of Sinovac followed by a second shot of the AstraZeneca vaccine. 

At the same time, the Prayuth administration has been criticised for a slow 
vaccine roll-out. As of September 6, only a third of Thailand’s population of 70 million had 
received one shot of a vaccine, and just 11 per cent were fully inoculated. 

Critics blame much of this delay on Prayuth’s reliance on the Chinese shot. As 
of August, Thailand had approved the purchase of 31.1 million Sinovac doses. Yet so far, only 
13.4 million of those doses have arrived, in addition to 1 million doses donated by China. 
Deputy Public Health Minister Sathit Pitutecha has said Thailand will have procured about 124 
million doses of Covid-19 vaccines by the end of this year including 43.3 million doses of 
AstraZeneca and 30 million doses of Pfizer. He has also said Thailand plans to buy at least 
200 million doses of Covid-19 vaccines for use next year as booster shots. On Tuesday, 
government spokesman Thanakorn Wangboonkongchana said Thailand was buying 12 million 
more Sinovac vaccine doses to support its mix-and-match vaccination plan. He said the jabs 
could be delivered this month or in October. 

Prayuth, who took charge after a coup in 2014 and has since become prime 
minister, scraped through last week’s no-confidence vote by 264 votes to 208, but is far from 
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in the clear. Protests that began last year based on the demands of a young generation seeking 
reform of the monarchy are snowballing into a more broad-based anti-government 
movement. The youth leaders of those protests have now been replaced by the former pro-
democracy redshirt leaders Nattawut Saikua and Sombat Boonngamanong, who have vowed 
to organise demonstrations in central Bangkok every day until Prayuth steps down. 

The rhetoric “Prayuth trades in death”, a reference to the government’s failure 
in battling the pandemic, resounds in the anti-government camp online, in the parliament and 
the street. 

Apologies to China? 
Much like the division on the streets, the Chinese embassy’s statement has 

received a mixed response from Thais. 
As the former ambassador Russ predicted, it has provoked a fair amount of 

anger. 
One Facebook user named Taksin questioned why China was “speeding up the 

development of [its own] mRNA vaccine if it already has the vaccines that work as well as 
claimed”, while another user asked “Does China still see Thailand as a friend when it sells 
vaccines with low efficacy to us at a high price? If you support Thai politicians and their 
corruption, you play a part in hurting all Thais.” 

A more measured criticism came from Viroj Na Ranong, a researcher from the 
Thailand Development Research Institute – an organisation that has questioned the 
government’s continued purchase of Sinovac when it already has on order other vaccines 
with higher efficacy rates. 

Viroj described the embassy’s statement as “unusual”. “I am not sure from 
what level of the Chinese government the embassy statement came, but it was inappropriate 
for one country to do this with another country,” Viroj said. 

However, there has also been sympathy for China’s position, including from 
Nitipong Honark, a Thai musician who posted in response: “Apologies that some Thais are like 
this. It is shameful.” 

Then, predictably, there is Prayuth, who has done his best to quell criticisms 
of Beijing. 

“The devaluing of a vaccine is a sensitive issue. To say anything that is not a 
fact might make newspaper headlines in the country that produces the vaccine and might 
affect international relations,” Prayuth warned. 
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High-level Thai officials Foreign Minister Don Pramudwinai and others in the 
health ministry have fallen in behind Prayuth. 

A day after the embassy’s post, the health ministry’s Facebook account quoted 
a high-level official saying that Sinovac was being bought at a 50 per cent discount on the 
original price of US$17. 

As Viroj, the researcher pointed out, if Thailand wanted to maintain relations 
with China it was not surprising if Thai officials felt they had to “care about China’s feelings”. 

An attack on Prayuth, not China 
While the embassy’s statement may have disgruntled some Thais, 

commentators stressed that criticisms of the country’s reliance on Sinovac were aimed at 
Prayuth and his increasingly unpopular administration – not at Beijing. 

“The public opinion [on the Sinovac vaccine] is not an attack against China,” 
said Sitthiphon Kruarattikan, a China studies scholar and an associate professor at Thammasat 
University’s College of Interdisciplinary Studies. 

“It is an attack on the Prayuth government and questions the transparency of 
the vaccine deal.” 

Sitthiphon said the embassy statement was a surprise since “the Sinovac 
vaccine is a product of a private firm” and not the government. However, he said this was not 
the first time the embassy had issued a statement concerning Thai public opinion. Last year, 
it rebuked the Milk Tea Alliance, a largely online democratic solidarity movement mostly 
active in Thailand, Taiwan, and Hong Kong. 

In light of its more recent statement on Sinovac, it would seem, said Sitthiphon, 
that China felt Thai public opinion was being controlled by “a mysterious hand”. 

He warned that “Thai officials defending the Chinese vaccine would only add 
to the public doubts about corruption allegations” and that “the Prayuth government’s effort 
to keep ties with China might not work in favour of Thailand’s national interests”. 

Pongphisoot Busbarat, an assistant professor at Chulalongkorn University’s 
international relations department, suggested China had been stung into action as Beijing’s 
image had been hurt by the Prayuth administration’s “poor management of the Covid-19 
situation”. 

“The adoption of Chinese vaccines by the Thai government, especially Sinovac, 
in many ways, can be seen as a diplomatic tool to maintain Sino-Thai relations,” Pongphisoot 
said. 
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“Therefore, it is not a surprise that China was offended over the accusation of 
the ineffectiveness of Sinovac. It damaged China’s image vis-à-vis the US in the vaccine 
diplomatic battle.” 

Pongphisoot said that the turning point for public opinion was the Delta variant 
and the government’s failure to diversify vaccines, which came in stark contrast to other Asian 
economies including South Korea and Taiwan that “reached out to the United States to talk 
about vaccine donation”. 

“Later on, more evidence supported the claim that the government may have 
ignored other options to secure more effective vaccines for Thailand. The public suspected 
that senior government officials might have had a vested interest in the supply of [Sinovac] 
due to their connection with a Thai conglomerate related to Sinovac in China. Therefore, the 
lack of transparency in vaccine management and continuing purchase of [Sinovac] helped 
substantiate corruption allegations in this vaccine saga.” 

Whether criticisms of Sinovac were valid or not, Pongphisoot said Thailand 
should get used to China asserting itself. 

Despite the formal defence treaty alliance between the US and Thailand, 
Washington saw the country as “peripheral” in its regional power struggle with China, 
Pongphisoot said. This was because Thailand had no territorial disputes with China and 
because Prayuth’s regime had shown signs of leaning towards China for support since the 
2014 coup. Pongphisoot noted that Thailand had even “endorsed” the coup in neighbouring 
Myanmar, further undermining US confidence that it had the country’s support. 

He warned that Thai policy elites would find it hard to continue not choosing 
sides between the US and China in the “current context of intense strategic competition”, 
which in turn would mean Thailand might need to reassess its approach to China and accept 
a more assertive Beijing. 

“I think many policymakers in many parts of the developing world, including 
Thailand, may have a picture of a China that since Deng Xiaoping had been accommodating 
and compromising. That was when China wanted to keep a low profile while expanding 
goodwill and friendship across the world to benefit its economic reform and development. 
We will not see that kind of China any more.” 
 

กล่าวโดยสรุป ผู้วิจัยได้ตั้งคำถามต่อการซื้อวัคซีนซิโนแวคอย่างต่อเนื่องของรัฐบาล ทั้งๆ ที่มี
คำสั่งซื้อวัคซีนอื่นที่มีประสิทธิภาพสูงอยู่แล้ว นอกจากนี้ยังได้อธิบายคำแถลงของสถานเอกอัครราชทูตฯ ว่ามี
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ความ“ผิดปกติ” และเป็นสิ่งที่ไม่สมควร รวมไปถึงวิจารณ์ว่ายังไม่เคยเห็นสถานทูต หรือรัฐบาลประเทศอ่ืน
ออกมากดดันประเทศคู ่ค้า เมื ่อมีคนในประเทศผู ้ซื ้อวิจารณ์สินค้าของเขา (ยิ ่งวัคซีนซิโนแวคเป็นของ
บริษัทเอกชนเสียด้วยซ้ำไป) ถึงจีนจะมีส่วนที่บริจาควัคซีนให้กับประเทศไทยบ้าง และบางส่วนอาจขายในราคา
ที่ถูกลง (แต่ก็ใช่ว่าถูกกว่าวัคซีนตัวอื่น) ซึ่งแม้ว่าเราก็ขอบคุณในส่วนนั้น แต่ก็ไม่ควรทำให้รัฐบาลจีนมีสิทธิมา 
ข่มเหงคนไทยคนไหนที่วิพากษ์วิจารณ์ด้วยความบริสุทธิ์ว่าวัคซีนยี่ห้อไหนคุณภาพต่ำ (จีนเองก็กำลังพยายาม
ผลิตและทดลองวัคซีนที่ใช้เทคโนโลยีใหม่กว่าซิโนแวคและซิโนฟาร์ม)  หรือว่าจีนกำลัง "ด้อยค่า" ประเทศไทย 
ว่าเป็นลูกไล่ที่ประเทศใหญ่อย่างเขาจะดุด่าว่ากล่าวอย่างไรก็ได้ 

 
5) ให้สัมภาษณ์หัวข้อ “#LIVE เปิดประเทศก็กลัวโควิด - ปิดประเทศเศรษฐกิจก็พัง | 

workpointTODAY #LIVE ก ับ  workpointTODAY ก ับรายการ  THE STANDARD 
NOW ณ วันที่ 3 พฤศจิกายน 2564 
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6) สัมภำษณ์เชิงลึก หัวข้อ “กำรมีส่วนร่วมของชุมชน กำรสื่อสำร และควำมต้องกำรเข้ำถึง
วัคซีนโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนำ 2019 (COVID-19) เพื่อสนับสนุนกำรวำงแผนงำนวัคซีน”  
กับคณะจำกกรมควบคุมโรค ศูนย์ควำมร่วมมือไทย-สหรัฐ ด้ำนสำธำรณสุข และ ม.มหิดล 
(นพ.เฉวตสรร นำมวำท และคณะ โครงกำร COVAX 4) ณ วันที่ 23 พฤศจิกำยน 2564 
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ภาคผนวก ข.-ฉ. 
เอกสารประกอบการนำเสนอผลงานวิจัย ครั้งท่ี ... วันที ่..... 

 

เอกสารประกอบการนำเสนอผลงานวิจัยเหล่านี้เป็นฉบับที่นำเสนอในการประชุมกับผู้ทรงคุณวุฒิ 
สำหรับการปรับปรุงแก้ไขเนื้อหาหลังจากนั้น อยู่ในส่วนเนื้อหาของรายงาน 
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ภาคผนวก ข. เอกสารประกอบการนำเสนอผลงานวิจัย ครั้งที่ 1 วันที ่16 สิงหาคม พ.ศ. 2564 
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ภาคผนวก ค. เอกสารประกอบการนำเสนอผลงานวิจัย ครั้งที่ 2 วันที ่30 สิงหาคม พ.ศ. 2564 
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ภาคผนวก ง. เอกสารประกอบการนำเสนอผลงานวิจัย ครั้งที่ 3 วันที ่17 กันยายน พ.ศ. 2564 
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ภาคผนวก จ. เอกสารประกอบการนำเสนอผลงานวิจัย ครั้งที่ 4 วันที ่1 ตุลาคม พ.ศ. 2564 
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ภาคผนวก ฉ. เอกสารประกอบการนำเสนอผลงานวิจัย ครั้งที่ 5 วันที ่18 ตุลาคม พ.ศ. 2564 
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ภาคผนวก ช. เอกสารประกอบการนำเสนอผลงานวิจัย ครั้งที่ 6 วันที่ 5 พฤศจิกายน พ.ศ. 2564 
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ภาคผนวก ซ. เอกสารประกอบการนำเสนอผลงานวิจัย ครั้งที่ 7 วันที่ 19 พฤศจิกายน พ.ศ. 2564 
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ภาคผนวก ญ. เอกสารประกอบการนำเสนอผลงานวิจัย ครั้งที่ 8 วันที ่3 ธันวาคม พ.ศ. 2564 
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ข้อมูลโครงการ 
 
ชื่อโครงการย่อย : โครงการ Covid-19 PolicyWatch เฟส 2 เพ่ือพัฒนาองค์ความรู้และโครงสร้างการกำหนด
นโยบายและมาตรการด้านสาธารณสุขเพื่อแก้วิกฤตโควิด-19 และเตรียมรับมือกับวิกฤตโรคอุบัติใหม่อย่างมี
ประสิทธิภาพ (ระยะท่ี 1) 
ภาษาอังกฤษ: Covid-19 PolicyWatch phase 2 to develop knowledge and organizational 

structures to cope with the COVID-19 crisis and emerging diseases (Part I) 
(ภายใต้โครงการหลัก: โครงการติดตามสถานการณ์ การปรับตัวและมาตรการฟื้นฟูเศรษฐกิจ สังคม และ
การศึกษา จากปัญหาโควิด -19: สู ่การพลิกฟื ้นอย่างยั ่งยืน  (Social and Economic monitoring, 
adaptation, and rehabilitation measures in response to COVID-19: to achieve sustainable 
revitalization)) 
 

ได้รับเงินอุดหนุนการวิจัยประจำปีงบประมาณ 2564 จำนวน 600,000 บาท 

ระยะเวลาทำการวิจัย 2 เดือน เริ่มทำการวิจัย เดือนกันยายน 2564 ถึงเดือนตุลาคม 2564 

 

รายนามหัวหน้าโครงการ และผู้ร่วมโครงการ พร้อมทั้งหน่วยงานที่สังกัดและรายละเอียดการติดต่อ 

1. หัวหน้าโครงการ 
 ชื่อ: ดร. วิโรจน์ ณ ระนอง 
 หน่วยงาน: สถาบันวิจัยเพื่อการพัฒนาประเทศไทย 
 โทรศัพท์: 081 382 7846, 02 718 5460 ต่อ 305, 330 (เลขา), 383 (ผู้ช่วยวิจัย) 
 โทรสาร: 02 718 5461-3 
 E-mail: viroj@tdri.or.th 
 
2. นักวิจัยร่วม 
 ชื่อ: ศ.ดร.นพ. วีระศักดิ์ จงสู่วิวัฒน์วงศ์ 
 หน่วยงาน: หน่วยระบาดวิทยา คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ 
 โทรศัพท์: 0 7445 5000 
 E-mail: cvirasak@gmail.com 

ลักษณะและสัดส่วนงานที่รับผิดชอบ: ที่ปรึกษาอาวุโส 
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3. นักวิจัยร่วม 
  ชื่อ: รศ.ดร.นพ.บวรศม ลีระพันธ์ 
  หน่วยงาน: โรงเรียนแพทย์รามาธิบดี สถาบันการแพทย์จักรีนฤบดินทร์  
  คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล 
  โทรศัพท์: 0 2839 5169, 0 2839 5170 
  E-mail: borwornsom.lee@mahidol.ac.th, borwornsom.lee@mahidol.edu 

 ลักษณะและสัดส่วนงานที่รับผิดชอบ: ที่ปรึกษาและนักวิจัยร่วม 
 

4. นักวิจัยร่วม 
 ชื่อ: ดร.บุญวรา สุมะโน  
 หน่วยงาน: สถาบันวิจัยเพื่อการพัฒนาประเทศไทย 
 โทรศัพท์: 02 718 5460 ต่อ 380 
 โทรสาร: 02 718 5461-3 
 E-mail: boonwara@tdri.or.th 

ลักษณะและสัดส่วนงานที่รับผิดชอบ: นักวิจัยร่วม 
 

คณะผู้ช่วยวิจัยหลัก 
1. ผู้ช่วยวิจัยหลัก   

ชื่อ: วุฒิพงษ์ ตุ้นยุทธ์ 
หน่วยงาน: สถาบันวิจัยเพื่อการพัฒนาประเทศไทย 
 

2. ผู้ช่วยวิจัยหลัก   
ชื่อ: อรุณ สถิตพงศ์สถาพร 
หน่วยงาน: สถาบันวิจัยเพื่อการพัฒนาประเทศไทย 
 

3. ผู้ช่วยวิจัยหลัก   
ชื่อ: อรรณพ แจ้วิสอน 
หน่วยงาน: สถาบันวิจัยเพื่อการพัฒนาประเทศไทย 

 
ประเภทการวิจัย 

การวิจัยเชิงประยุกต์/ปฏิบัติการ 
 
สาขาวิชาการและกลุ่มวิชาที่ทำการวิจัย 

เศรษฐศาสตร์ สาธารณสุข 
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คำสำคัญ (Keyword) ของการวิจัย 

โควิด-19 การติดตามสถานการณ์และประเมินผล การปรับตัว มาตรการฟ้ืนฟู นโยบายสาธารณะ 
COVID-19, Monitoring and Evaluation, Adaptation, Rehabilitation measures, Public policy 


