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เอกสารและการวิจัยท่ีเกี่ยวของ 
 
 การศึกษาคร้ังนี้ เปนการศึกษาเชิงพรรณนา (descriptive study) ซ่ึงศึกษาการเขาถึงบริการ
สุขภาพของแรงงานขามชาติ อําเภอสันทราย จังหวัดเชียงใหม โดยไดทบทวนวรรณกรรมและ
งานวิจัยท่ีเกี่ยวของ ดังนี้ 
 

1. แรงงานขามชาติ 
1.1 ความหมายของแรงงานขามชาติ 

 1.2 ปญหาสุขภาพของแรงงานขามชาติ 
2. การบริการสุขภาพแกแรงงานขามชาติ 

      2.1 แนวคิดการบริการสุขภาพ 
      2.2 บริการสุขภาพแรงงานขามชาติ 
      2.3 หลักประกนัสุขภาพแรงงานขามชาติ 
 3. การเขาถึงบริการสุขภาพของแรงงานขามชาติ 
     3.1 แนวคิดการเขาถึงบริการสุขภาพ 
      3.2 ปญหาการเขาถึงบริการสุขภาพแรงงานขามชาติ 
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แรงงานขามชาต ิ
 
ความหมายของแรงงานขามชาต ิ

แรงงานขามชาติ แรงงานตางชาติ หรือแรงงานตางดาว คือ การที่บุคคลท่ีไมมีสัญชาติไทย
ทํางานในประเทศไทย แรงงานขามชาติในประเทศไทยมีนานแลว แตยังไมมีกฎหมายควบคุม
จนกระท่ัง ป พ.ศ.248 มีพระราชบัญญัติใหใชบทบัญญัติแหงประมวลรัษฎากร พ.ศ.2481 มาตราทวิ
(ประมวลรัษฎากรฉบับสมบูรณ, 2534-2535) ปจจุบันใชพระราชบัญญัติการทํางานของคนขามชาติ 
พ.ศ.2500 (กองงานคนตางดาว, 2533) 

แรงงานขามชาติถูกกฎหมาย ไดแก คนตางชาติท่ีเขามาทํางานในประเทศไทยโดยไดรับ
ในอนุญาตทํางาน (Work Permit) (กองงานคนตางดาว, 2543) แบงเปน 4 แบบ 

1. ประเภทตลอดชีพ ไดแก คนตางชาติท่ีมีถ่ินท่ีอยูในประเทศไทยตามกฎหมายวาดวยคน
เขาเมืองและทํางานอยูกอนวันท่ี ปว.322 ลงวันท่ี 13 ธันวาคม พ.ศ.2515 ใชบังคับถาทํางานตอไปให
ยื่นใบอนุญาตทํางานภายใน 90 วัน นับแตวันท่ี ปว.322 ใชบังคับและหากใบอนุญาตทํางานออกให
แลว แตคนตางชาติยังมิไดรับในอนุญาตและยังทํางานอยูถึงวันท่ีพระราชบัญญัติการทํางานของคน
ตางดาว พ.ศ. 2521 ใชบังคับใหไปรับใบอนุญาตทํางานภายใน 60 วัน นับแตวันท่ี พ.ร.บ.นี้ใชบังคับ
คนตางชาตินั้น จึงไดรับใบอนุญาตทํางานตลอดชีพโดยไมตองเปล่ียนอาชีพ ปจจุบันไมมีการออก
ใบอนุญาตทํางานตลอดชีพแลว 

2. ประเภทช่ัวคราว ไดแก คนตางชาติท่ีเขาเมืองถูกตองตามกฎหมายวาดวยคนเขาเมือง
โดยถือวีซาประเภทคนอยูช่ัวคราว (Non-immigrant visa) แลวยื่นขอใบอนุญาตทํางาน ซ่ึงโดยปกติ
ใบอนุญาตทํางานท่ีออกใหจะมีระยะเวลาคร้ังละไมเกิน 1 ป 

3. ประเภทตามกฎหมายวาดวยการสงเสริมการลงทุนและกฎหมาย คือ คนตางดาวท่ี
ไดรับอนุญาตใหเขามาทํางานในราชอาณาจักรตามกฎหมายวาดวยการสงเสริมการลงทุนหรือตาม
กฎหมายอ่ืนท่ีมีบทบัญญัติเกี่ยวกับคนตางดาวในลักษณะเดียวกันเชน พระราชบัญญัติปโตรเลียม  
พระราชบัญญัติการนิคมอุตสาหกรรม (ตามมาตรา 10) 

4. ประเภทตามมาตรา 12 คนตางดาวตามมาตรา 12 ซ่ึงมี 4 กรณี   
4.1 คนตางดาวท่ีถูกเนรเทศตามกฎหมายวาดวยการเนรเทศ ซ่ึงไดรับการผอนผันใหไป

ประกอบอาชีพ ณ ท่ีแหงใด แทนการเนรเทศหรืออยูในระหวางรอการเนรเทศ 
4.2 คนตางดาวท่ีเขามาอยูในราชอาณาจักร โดยไมไดรับอนุญาตตามกฎหมายวาดวย

คนเขาเมือง และอยูในระหวางรอการสงกลับออกนอกราชอาณาจักร เชน ญวนอพยพ ลาวอพยพ 
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เนปาลอพยพ พมาพลัดถ่ิน หรือคนตางดาว ตามมติคณะรัฐมนตรีเม่ือวันท่ี 3 สิงหาคม และวันท่ี 2
พฤศจิกายน 2542 

4.3 คนตางดาวท่ีเกิดในราชอาณาจักร แตไมไดรับสัญชาติไทย ตามประกาศคณะปฏิวัติ
ฉบับท่ี 337 ลงวันท่ี 13 ธันวาคม 2539 หรือตามกฎหมายอ่ืน เชน บุคคลที่เกิดภายหลังวันท่ี 13
ธันวาคม 2515 ซ่ึงเปนวันท่ีประกาศคณะปฏิวัติฉบับดังกลาวมีผลบังคับใช 

4.4 คนตางดาวโดยผลการถูกถอนสัญชาติ ตามประกาศของคณะปฏิวัติ ฉบับท่ี 337 ลง
วันท่ี 13 ธันวาคม 2515 

 
แรงงานขามชาตินอกระบบ (Informal Sector) (กองงานคนตางดาว , 2543)   
คําวา “แรงงานนอกระบบ” (Informal Sector) “เศรษฐกิจนอกระบบ” (Informal 

Economy) เร่ิมมีการใชกันตั้งแตประมาณป 1970 โดยการนําเสนอบทความเกี่ยวกับการจางงานใน
เมืองกานา ประเทศเคนยา ซ่ึงมีลักษณะเศรษฐกิจตามแนวคิดแบบทวิลักษณ ท่ีแบงแยกเศรษฐกิจ
ออกเปน Informal และ Formal Sector (Bromley, 1978) โดยท่ี Formal Sector มักหมายถึงกิจกรรม
ทางเศรษฐกิจท่ีมีการดําเนินงานอยางเปนระเบียบแบบแผน เปดเผยและตรวจสอบไดในรูปของ
บริษัทขนาดกลางหรือขนาดใหญ ใชทรัพยากรและเทคโนโลยีสูงจายผลตอบแทนในรูปของคาจาง 
ตลอดจนไดรับการคุมครองทางการตลาด เชน การไดรับสิทธิพิเศษ อัตราภาษี เปนตน  

สวนแรงงานนอกระบบ มีลักษณะตรงกันขาม กลาวคือ ไมมีแบบแผนแนนอนจึงยากแก
การตรวจสอบ และมักเปนกิจกรรมภายในครัวเรือน ใชแรงงานคนมาก และใชเทคโนโลยีพื้นบาน 
เปนตน    

แรงงานนอกระบบเปนผลมาจากการพัฒนาเศรษฐกิจ โดยเฉพาะการพัฒนาอุตสาหกรรม
ท่ีตองใชแรงงานจํานวนมากจึงเกิดการเคล่ือนยายแรงงานจากชนบทเขาสูการทํางานในเมืองโรงงาน
อุตสาหกรรมเองก็ยังมิไดมีการขยายตัวอยางเต็มท่ี จึงไมสามารถดูดซับแรงงานเหลานี้ได สวนใหญ
เปนผูหญิงซ่ึงจํา เปนตองหันไปหางานนอกระบบทํา (Todaro อางใน สุดสวาท ดิศโรจน, 2533) 
ประกอบกับระบบทุนนิยมโลกท่ีมีความตองการใชแรงงานราคาถูก เพื่อมาสนับสนุนหรือค้ําจุนการ
ทํางานในระบบท่ีไมสามารถดูดซับแรงงานราคาสูงได (Sanyal.1986) การทํางานนอกระบบเปน
ปรากฏการณท่ีเกิดข้ึนท้ังในเขตเมืองและเขตชนบท ขณะเดียวกันการทํางานก็มีความแตกตาง
หลากหลาย มิไดจํากัดอยูเฉพาะแรงงานรับจางเทานั้น แตไดขยายขอบเขต กรอบคลุมการจางตนเอง 
(Self-employment) และรับเหมาชวง (Subcontractor) ซ่ึงมีลักษณะงานท่ีทํา ท้ังงานบริการ งาน
คาขาย งานรับจาง และงานผลิต องคกรแรงงานระหวางประเทศแหงสหประชาชาติ (ILO) ไดศึกษา
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กรณีประเทศเคนยาและจัดแบงลักษณะของแรงงานนอกระบบ ไว 3 ดาน (ILO-Kenya.1972 : 6, 
Bromley and Gerry. 1979 : 5-15 and Tuner. 1978 : 1143 อางใน วิชัญญา บํารุงชล. 2541 : 9) ดังนี้   
 1. แรงงานหรือการจางงาน (Enployment) มีลักษณะเปนงานท่ีไมมีความม่ันคง คาแรงต่ํา
ไมไดรับการคุมครองและการรับรองตามกฎหมาย จึงไมไดรับการจัดต้ังเปนองคกรการคา อีกท้ัง
ไมไดรับการคุมครองจากระบบประกันสังคม และไมไดรับการคุมครองจากกฎหมายคาแรงข้ันตํ่า 
 2. กิจการ (Enterprise) มีลักษณะท่ีสะทอนใหเห็นวาเปนกิจกรรมท่ีมีรูปแบบทางธุรกิจไม
เปนแบบแผน ใชวัตถุดิบหรือทรัพยากรที่มีอยูในทองถ่ิน เปนกิจการภายในครอบครัว มีขนาดเล็ก
ใชแรงงานมาก และมีการดัดแปลงเทคโนโลยีพื้นบานเพ่ือใหเหมาะสมในการนํามาใชงาน ความรู
ความชํานาญหรือทักษะ ไดมาจากการเรียนรูนอกระบบโรงเรียน 
 3. สถานประกอบการหรือท่ีอยูอาศัย (Settlement) มีลักษณะเปนส่ิงกอสรางท่ีไมได
มาตรฐาน ไมมีระเบียบ หลบเล่ียงการควบคุมจากกฎหมาย อยูในท่ีท่ีผิดกฎหมาย หรือเปนการเชา
ท่ีดิน วัสดุที่นํา มาใชสรางบานเปนส่ิงท่ีหาไดในทองถ่ินหรือเปนเศษวัสดุท่ีเหลือจากการกอสราง
อ่ืนๆ จึงใชทุนในการกอสรางนอย ไมสามารถนําไปเปนหลักทรัพยในการจํานองดานการเงินได
Sethuraman (Amin. อางใน วิชัญญา บํารุงชล, 2541) ไดแบงประเภทของแรงงานนอกระบบ
แบงเปน 4 กลุม ดังนี้ 
 1. ผูลงทุนรายยอย (Entrepreneurs) เปนกลุมท่ีมีระดับการศึกษาท่ีดีสุด มีรูปแบบธุรกิจ
ขนาดเล็ก เจาของกิจการจะเปนหัวหนาคนงาน ใชวัตถุดิบท่ีมีในทองถ่ิน ปญหาสวนใหญท่ีพบคือ 
การขาดแคลนเงินทุน และการยอมรับในเร่ืองของสินเช่ือ มีสินคาและบริการท่ีจํากัด ขาดความรู
ความชํานาญการบริหารจัดการและการตลาด มีตนทุนต่ํา และลาสมัย 
 2. คนงานประจํา (Establishment Workers) เปนผูท่ีถูกจางงานจากผูลงทุนรายยอย ไดแก 
ลูกจางท่ีไดรับคาจางประจํา แรงงานในครอบครัวซ่ึงเปนเด็กฝกงานโดยไมไดรับคาจาง โดยท่ัวไป
ทํางานประจําเต็มเวลา มีความรูความสามารถในการปฏิบัติงานพอสมควร เชน การขายสินคา งานท่ี
เกี่ยวกับการซอมแซม โรงงาน เสมียน เซลสแมน สวนใหญเปนงานท่ีตองมีการเรียนรูทางทักษะ
โดยผานการฝกงาน หรือการเรียนรูจากการทํา งาน 
 3. ผูทํางานอิสระ (Independent Workers) เปนกลุมที่พบเปนจํานวนมากท่ีสุด ซ่ึงอาจจะ
เปนการทํา งานเพื่อคาจาง งานประเภทอิสระ (self - employed) ไดแก คนลากรถหาบเรแผงลอย 
ซอมจักรยาน นาฬิกา และรองเทา ฯลฯ สวนใหญแลวจะทํา งานแตละวันในริมถนนและตามตรอก
ซอยในหมูบานและบริเวณชุมชนท่ีมีคนพลุกพลาน แรงงานกลุมนี้จะประกอบกิจการในรูปแบบที่
งาย ๆ แตเปนการบริการที่มีความจําเปนและประกอบกิจการไดอยางอิสระ 
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 4. คนงานช่ัวคราว (Casual Workers) เปนกลุมของแรงงานท่ีเสียเปรียบท่ีสุด สวนใหญ
เปนงานคอนขางหนักโดยเปนงานท่ีตองทําดวยมือ ไดคาจางตํ่าคนงานช่ัวคราวกลุมนี้ ไดแก คนทํา
สวน คนทําความสะอาด คนงานกอสราง ยาม ฯลฯ เปนกลุมท่ีมีระดับการศึกษานอยท่ีสุด ความรู
ความสามารถไดมาจากการเรียนรูจากงาน 

กลาวโดยสรุปแรงงานนอกระบบ คือ กลุมคนท่ีไมไดอยูในระบบการจางงานปกติ ไมมี
โครงสรางการทํางานท่ีชัดเจนไมไดรับสิทธิตามกฎหมายคุมครองแรงงาน ขาดสวัสดิการและ
หลักประกัน ไมไดรับการคุมครองดานสวัสดิการสังคม และในจํานวนนี้ผูที่ประกอบอาชีพรับจาง
กอสรางแรงงานนอกระบบในลักษณะของผูทํางานอิสระท่ีพบเห็นมากในเขตเมือง เปนทางเลือก
หนึ่งของผูประสบปญหาวางงาน ในชวงวิกฤตเศรษฐกิจยุคปจจุบัน การประกอบอาชีพรับจาง
กอสราง นั้นอาจตองประสบกับปญหาตางๆ ในการประกอบอาชีพ เชน การถูกไลท่ีทํากินถูก
คุกคามจากผูท่ีมีอิทธิพลหรือเจาหนาท่ี และทํางานอยูทามกลางสภาพแวดลอมท่ีไมเหมาะสมส่ิง
เหลานี้ลวนเปนเหตุของการขาดความม่ันคงและความปลอดภัยในชีวิตของตนเองและครอบครัว     
จึงควรศึกษาและทําความเขาใจเกี่ยวกับสภาพการดําเนินชีวิตในปจจุบันและแนวโนมการ
เปล่ียนแปลงท้ังในแงชีวิตการทํางาน และสุขภาพของแรงงานนอกระบบกลุมนี้ 
 
ปญหาสุขภาพของแรงงานขามชาต ิ

รองอธิบดีกรมสนับสนุนบริการสุขภาพ กระทรวงสาธารณสุขกลาววา ป 2550 รัฐตอง
แบกรับภาระคารักษาพยาบาลในระบบหลักประกันสุขภาพถวนหนา ใหกับแรงงานขามชาติท่ีไมได
ข้ึนทะเบียนเปน จํานวนเงินถึง 155 ลานบาทเศษ โรคติดตอสําคัญท่ีพบ ไดแก โรคอุจจาระรวง    
โรคเอดส โรคไขเลือดออก และไขมาลาเรีย (วิศิษฐ ต้ังนภากร, 2550) ซ่ึงสอดคลองกับการศึกษา
ขององคการสหประชาชาติ (1994) พบวา ปญหาการยายถ่ินของแรงงานขามชาติ สงผลกระทบทาง
สุขภาพตอแรงงาน คือ แรงงานท่ีไมถูกกฎหมาย นํามาซ่ึงสภาพความเปนอยูและการทํางานท่ีไมถูก
สุขลักษณะ ผูยายถ่ินมักมีมาตรฐานการครองชีพตํ่าทําใหเกิดปญหาความเจ็บปวยของแรงงานท่ี  
เปนอันตราย เชน โรควัณโรค โรคอหิวาห โรคมาลาเรีย และโรคเอดส เปนตน และจากการศึกษา
ของ ศุภมิตร ชุณหสุทธิวัฒน (2538) พบวา แรงงานท่ีมีการลักลอบผานชายแดนเขามาในจังหวัด
ชายแดนของประเทศไทยมักพบพาหะนําโรคเทาชาง ไขมาลาเรีย โรคอุจจาระรวง โรคโปลิโอ และ
โรคติดตออ่ืนๆ 
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จากการศึกษาของ ขวัญชีวัน บัวแดง (2549) พบวา มีแรงงานขามชาติท่ีผานการตรวจ
รางกายและไปขอใบอนุญาตทํางานเพียง 847,630 คน คิดเปน 83% ของผูมารายงานตัว โดยมี
แรงงานขามชาติจากพมาเปนสวนใหญ จํานวน 630,000 คน นอกน้ันเปนแรงงานขามชาติจาก ลาว 
และกัมพูชา ในสวนของแรงงานไทใหญ ใน จังหวัดเชียงใหม ในป 2549 พบวา มีจํานวนแรงงานท่ี
ไดรับใบอนุญาต 47,386 คน มีอาชีพทํางานกอสรางมากท่ีสุด 34.55% รองลงมาเปนงานภาค
การเกษตร 30.59% และงานกรรมกรท่ัวไป 20.62% คนรับใชในบาน 10.96% จากการสํารวจ พบวา 
มีปญหาในเร่ืองการเจ็บปวย คือ เปนโรคปวดหัว เวียนหัวมากท่ีสุด 27.17% รองลงมา ไดแก โรค
ปวดเม่ือยกลามเนื้อ 20.04% โรคผิวหนัง 13.20% และโรคทางเดินอาหาร 12.14%   

จากการศึกษาของ ธนพรรณ จรรยาศิริ และศิวะพร อ้ึงวัฒนา (2551) พบวาปญหาสุขภาพ
ของแรงงานขามชาติท่ีพบมาก คือ อุจจาระรวงเฉียบพลัน มาลาเรีย ไขไมทราบสาเหตุ ปอดบวม 
โรคติดตอทางเพศสัมพันธ อาหารเปนพิษ วัณโรค และโรคไขเลือดออก บางสวนพบปญหาการ
วางแผนครอบครัว อุบัติเหตุจากการทํางาน ปญหาเอดส พบพฤติกรรมเส่ียง คือ การมีเพศสัมพันธ
กอนการแตงงาน การดื่มสุรา และเท่ียวหญิงบริการ พฤติกรรมการดูแลสุขภาพเมื่อเจ็บปวย สวน
ใหญซ้ือยากินเองจากรานขายยา รานขายของชํา ซ่ึงจากรายงานสถานการณโรคทางระบาดวิทยา
ของสํานักงานสาธารณสุขจังหวัดเชียงใหมพบวาแรงงานขามชาติในป 2549 - 2551 ปวยดวยโรค
อุจจาระรวงมากที่สุด โรคไขเลือดออก ไขไมทราบสาเหตุ และโรคมาลาเรีย ตามลําดับ ยังพบโรค
สําคัญ เชน การฆาตัวตาย โรคติดตอทางเพศสัมพันธ โรคจากการประกอบอาชีพ โรควัณโรค เปน
ตน โดยในป 2551 แรงงานขามชาติ ปวยดวยโรคไขเลือดออก มากท่ีสุดถึง รอยละ 43.65 รองลงมา
โรคอุจจาระรวง รอยละ 23.05 ไขไมทราบสาเหตุ รอยละ 7.39 โรควัณโรค รอยละ 0.53 โรคติดตอ
ทางเพศสัมพันธ รอยละ 0.23 โรคจากการประกอบอาชีพ รอยละ 0.11 และการฆาตัวตาย รอยละ  
0.25 ซ่ึงสอดคลองกับ แรงงานขามชาติในเขตพ้ืนท่ีรับผิดชอบของสถานีอนามัยสันพระเนตร ก็พบ
อุบัติการณการเกิดโรคในกลุมแรงงานขามชาติท่ีเปนปญหาทางระบาดวิทยา ป 2551 ไดแก โรคปวด
เม่ือย ออนเพลีย ไมมีแรง โรคผิวหนัง โรคภูมิแพ โรคอุจจาระรวง โรคไขเลือดออก โรคทางอาชีว 
อนามัย เปนตน 
  นอกจากปญหาทางดานรางกายแลว ยังพบวาแรงงานขามชาติมีปญหาดานจิตใจท่ีพบบอย 
ไดแก ความเครียดจากการทํางาน การกดข่ีคาแรงจากนายจาง ภาระคาใชจาย การถูกหลอกลวงโดย
ขบวนการคามนุษย การถูกกระทํารุนแรงท้ังทางกายและทางเพศ ถูกรังแกและเลือกปฏิบัติจาก
เจาหนาท่ี (กฤตยา อาชวนิจกุล และคณะ,2547) นอกจากนี้แรงงานขามชาติยังมีปญหาดานเศรษฐกิจ
และสังคม จากการศึกษาของ ลดาวัลย ประทีปชัยกุล และคณะ (2542) พบวา รายไดเฉล่ียของ
ครอบครัวไมเพียงพอในการดํารงชีวิต และไมมีเงินดูแลลูก เม่ือเจ็บปวย และจากการศึกษาของ             
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ธนพรรณ จรรยาศิริ และศิวะพร อ้ึงวัฒนา (2551) พบวา ปญหาวิถีชีวิตท่ีเช่ือมโยงกับสุขภาพมีการ
เปล่ียนงาน เปล่ียนนายจาง และยายท่ีอยูบอยตามลักษณะงานอาชีพ ซ่ึงมีสาเหตุมาจากนายจางยึด
บัตรสุขภาพหรือบัตรประจําตัว ปญหาส่ิงแวดลอมในชุมชนและท่ีอยูอาศัยของแรงงานขามชาติไม
ถูกสุขลักษณะ ขาดการจัดการและความรูท่ีเหมาะสมเกี่ยวกับอนามัยส่ิงแวดลอมอนามัยสวนบุคคล
และสุขาภิบาลอาหารในครัวเรือน ปญหาแรงงานกลัวถูกเลิกจางจากโรคติดตอ เชน โรคเอดส วัณ
โรค โรคเร้ือน เปนตน ปญหานานาประการที่มีผลตอสุขภาวะและการละเมิดสิทธิของแรงงาน
ตางชาติ (กฤตยา อาชวนิจกุล และคณะ, 2547) ไดแก การถูกบังคับใหทํางานหนักแตรับคาแรงตํ่า  
เง่ือนไขการทํางานมักไมปลอดภัย อยูในสภาพแวดลอมท่ีสกปรก มีความยากลําบากในการสื่อสาร 
ไมสามารถเขาถึงบริการรักษาพยาบาล การดูแลสุขภาพแรงงานขามชาติจึงเปนส่ิงท่ีสําคัญอยางยิ่ง 

 
บริการสุขภาพแรงงานขามชาต ิ

 
แนวคิดเก่ียวกับบริการสุขภาพ 

 แนวคิดการบริการสุขภาพแรงงานขามชาติของ พันธุทิพย กาญจนะจิตรา สายสุนทร
(2551) กลาววา การบริการและระบบบริการสุขภาพตองอยูในหลักการสําคัญ คือ การมีบริการดาน
สุขภาพอยางเพียงพอ ความสามารถท่ีเขาถึงบริการสุขภาพไดนั่น คือ คาบริการควรอยูในระดับท่ีทุก
คนพอจายได และอยูบนหลักความยุติธรรมท่ีต้ังของสถานบริการสุขภาพควรตั้งอยูในท่ีคนเขาถึงได 
และมีบริการที่คํานึงถึงผูมีความพิการ และกลุมท่ีออนแออ่ืนๆ บุคคลบนพ้ืนท่ีสูง ชนกลุมนอยและ
บุตรท่ีเกิดในประเทศไทยรวมถึงผูล้ีภัยทางการเมือง ซ่ึงสอดคลองกับแนวคิดในระดับสากลท่ี
ปรากฏในเอกสารขององคการสหประชาชาติ และตราไวในกฎหมายระหวางประเทศท่ีให
ความหมายคําวา ‘สิทธิในสุขภาพ’ (Right to Health) หมายถึง สิทธิท่ีรัฐพึงมีหลักประกันใหกับ
บุคคลท่ีอยูในดินแดนของตน คือ สิทธิในการรับบริการทางสุขภาพ และสิทธิในการไดรับเง่ือนไข
อันจําเปนตอสุขภาวะ เชน การมีน้ําดื่มและส่ิงแวดลอมท่ีปลอดภัย เปนตน หรือคือสิทธิท่ีพึงไดรับ
เพื่อมิใหบุคคลตองทนทุกขจากความอยุติธรรมทางสังคมและเศรษฐกิจ นั่นคือการมีเสรีภาพท่ีพึงมี
ไดแก เสรีภาพที่จะควบคุมสุขภาพและรางกายตนเอง เสรีภาพทางเพศและการเจริญพันธุ เสรีภาพ
จากการรักษาพยาบาล และการทดลองโดยไมยินยอม เปนตน ซ่ึงท้ังหมดนี้ไดรับการขยายความไว
ใน ‘ยุทธศาสตรการสาธารณสุขมูลฐานเพ่ือสุขภาพของทุกคน’ 
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(Health for All – Primary Health Care Strategies) ขององคการอนามัยโลก ดังนี้ (Toebes, 2001 อาง
ในศรีประภา เพชรมีศรี, 2547)  

(1) องคประกอบท่ีเกี่ยวของกับการรักษาพยาบาล 
  - สุขภาพอนามัยแมและเดก็ รวมถึงการวางแผนครอบครัว 

- การฉีดวัคซีนปองกันโรคติดตอรายแรงบางโรค 
- การรักษาพยาบาลท่ีเหมาะสมสําหรับโรคตางๆ หรือการบาดเจ็บจากเหตุตางๆ 
- การใหยาหรือผลิตภัณฑท่ีรักษาโรคท่ีจําเปน 

 (2) องคประกอบท่ีเกี่ยวของกับเง่ือนไขท่ีจาํเปนสําหรับสุขภาพ 
  - การใหการศกึษาท่ีเกีย่วกับปญหาสุขภาวะและวิธีการทีจ่ะควบคุมและปองกัน 
  - การสงเสริม การจัดหาอาหาร และโภชนาการท่ีเหมาะสม 

 
ระบบบริการสุขภาพแรงงานขามชาต ิ

 ระบบบริการสุขภาพของประเทศไทย ต้ังบนพื้นฐานของแนวคิดหลัก 2 แบบ คือ 1)
แนวคิดแบบเสรีนิยมประชาชนทุกคนมีเสรีภาพในการตัดสินใจ เช่ือวากลไกตลาดจะทําใหสถาน
บริการมีการแขงขัน เพื่อใหประชาชนไดรับบริการท่ีดีท่ีสุดรัฐเพียงชวยเหลือผูท่ีชวยเหลือตนเอง
ไมไดเทานั้น หลักกลไกตลาดคือการคาดหวังกําไรสูงสุด ทําใหการเสนอขายบริการเกินความ
จําเปนสงผลใหคาใชจายภาพรวมสูงข้ึน 2) แนวคิดแบบรัฐสวัสดิการถือวาการบริการสุขภาพเปน
บริการพื้นบานท่ีประชาชนทุกคนตองไดรับ รัฐจะตองใหบริการอยางท่ัวถึงแตการบริการของรัฐ  
ทําใหบุคลากรขาดความกระตือรือรนเนื่องจากขอจํากัดดานงบประมาณ ทําใหประชาชนมักไมพึง
พอใจ  

สังคมไทยไมไดยึดแนวคิดใดแนวคิดหนึ่งเปนหลัก แตไดนําท้ังสองแนวคิดมาปฏิรูป
ระบบสุขภาพเพ่ือใหเกิดประโยชนสูงสุดแกประชาชน (ศุภสิทธ์ิ พรรณนารุโณทัย, 2543) ซ่ึง
สอดคลองกับแนวทางการจัดระบบสุขภาพที่ดีของ (ประเวศ วะสี, 2543) ท่ีประกอบดวย มีความ
เปนธรรม หมายถึง ระบบท่ีประชาชนสามารถเขาถึงไดอยางเทาเทียมกันโดยไมคํานึงถึงฐานะและ
ไมใชเขาถึงบริการที่เลวเสมอกัน แตตองเปนบริการที่มีคุณภาพ และมีประสิทธิภาพ ซ่ึงหมายถึง
ระบบบริการที่ใหผลคุมคา 
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แนวคิดหลักประกันแรงงานขามชาต ิ

  จากการศึกษา คูมือการจัดระบบการจางแรงงานตางดาว (2549) พบวา ประเทศไทยโดย
รัฐบาลท่ีผานมาหลายสมัยไดมีนโยบาย และพยายามที่จะผลักดันใหหลักประกันดังกลาวเกิดข้ึนอยู
บางโดยเฉพาะกับประชากรบางกลุมท่ีระบุในรัฐธรรมนูญแหงราชอาณาจักรไทย แกไขเพ่ิมเติม 
(ฉบับท่ี 5) พ.ศ. 2538 หมวดท่ี 3 วาดวยสิทธิและเสรีภาพของประชาชนชาติไทย มาตรา 41 ได
บัญญัติไววา “บุคคลยอมมีสิทธิไดบริการทางดานสาธารณสุขท่ีไดมาตรฐาน และผูยากไรมีสิทธิ
ไดรับการรักษาพยาบาลโดยมิไดคิดมูลคา” อันถือเปนการรับรองสิทธิของบุคคลท่ีจะไดรับการ
บริการสาธารณสุขท่ีไดมาตรฐานและรับรองสิทธิของผูยากไรท่ีจะไดรับการรักษาพยาบาลโดยมิได
คิดมูลคาและปรัชญาท่ีวาดวยความเสมอภาคของการเขาถึงบริการทางการแพทยและสาธารณสุข   
 ในกรณีท่ีแรงงานขามชาติไดเขามาทํางานในประเทศไทยแบบถูกกฎหมายโดยไดมีการ
ข้ึนทะเบียนแรงงานซ่ึงทางภาครัฐบาลเร่ิมมีการผอนผันใหมีแรงงานขามชาติท่ีลักลอบเขาเมือง
ต้ังแตป พ.ศ. 2539 ภาคราชการมีมาตรการหลักเพียงอยางเดียวท่ีคือการบังคับใหมีการตรวจรางกาย
แรงงานตางชาติโดยใชเกณฑท่ัวไป เหมือนการตรวจสุขภาพของผูสมัครเขารับราชการ คือ กําหนด
โรคท่ีควบคุมปองกัน 6 โรค และโรคท่ีถาตรวจพบจะไมออกใบอนุญาตทํางานใหจํานวน 7 โรค 
แนวทางการตรวจโรค เชนนี้ มุงควบคุมโรคติดตอท่ีเคยเปนปญหาสําคัญของสังคมไทยมากอน เชน
วัณโรค โรคเร้ือน โรคมาลาเรีย โรคเทาชาง เปนตน ตอมาทางภาครัฐไดมีการวางระบบมาตรการ
ทางสาธารณสุขท่ีชัดเจนข้ึน คือบังคับใหแรงงานตางชาติทุกคนตองซ้ือบัตรประกันสุขภาพในราคา
ไมตํ่ากวาคนละ 500 บาทตอป และเพิ่มข้ึนเปน 1,000 บาทในป พ.ศ. 2542 และเปน 1,200 บาทในป 
พ.ศ. 2544 และสําหรับในป พ.ศ. 2544 เปนคร้ังแรกท่ีแรงงานถูกบังคับใหเขาสูระบบประกันหลัก
สุขภาพคือนอกจากจายคาบัตรประกันสุขภาพแลว เม่ือไปรับบริการตองไปจายคร้ังละ 30 บาท   

เม่ือแรงงานขามชาติท่ีข้ึนทะเบียนแรงงานถูกตองตามกฎหมาย และยังเขาสูรับประกัน
สุขภาพท่ีทางภาครัฐบาลไดจัดทําใหแสดงใหเห็นวาแรงงานขามชาติมีสิทธิท่ีกฎหมายแรงงาน
กําหนดไว และยังมีสิทธิในการเขารับบริการโดยใชบัตรประกันสุขภาพเพ่ือใชรักษาพยาบาลตนเอง 
ในเวลาท่ีเจ็บปวยไมสบายหรือไดรับอุบัติเหตุตางๆจากท่ีทํางาน 

สําหรับวิธีการจายเงินใหแกสถานพยาบาลที่เปนแบบงบประมาณเหมารวม สงผล
ใหบริการมีแรงจูงใจท่ีจะควบคุมคาใชจาย และอาจใหบริการต่ํากวาท่ีควรเปน ซ่ึงจะมีผลกระทบตอ 
การเขาถึงบริการของแรงงานขามชาติ ท้ังนี้ในการที่จะใหผูรับบริการอยางเสมอภาคกันนั้นจําเปนท่ี
กลุมผูใหบริการจะตองไมรูสึกวากลุมท่ีตนใหบริการนั้นกอใหเกิดภาระกับสถานพยาบาล 

แนวทางการดําเนินงานกระทรวงสาธารณสุขท่ีดําเนินการเกี่ยวของกับการดูแลสุขภาพ 
โดยมีกิจกรรมสําคัญ 4 ดาน ประกอบดวย 1) การตรวจสุขภาพประจําป 2) บริการดานการ
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รักษาพยาบาล3) บริการสงเสริมสุขภาพและปองกันโรค 4) การเฝาระวังโรคและเนื่องจากปจจุบันมี
การปรับเปล่ียนแนวนโยบายของรัฐบาล ในการสรางหลักประกันสุขภาพถวนหนา สําหรับ
ประชาชนชาวไทย (โครงการ 30 บาท ชวยคนไทยหางไกลโรค) ดังนั้น เพื่อใหเกิดความเหมาะสม 
สอดคลองและมีประสิทธิภาพในการประกันสุขภาพ จึงจําเปนท่ีจะตองปรับเปล่ียนแนวทางวิธีการ
ท่ีจะดําเนินการในกลุมแรงงานขามชาติไปพรอมๆ กัน 
 

การเขาถึงบริการสุขภาพ 
 
แนวคิดเก่ียวกับการเขาถึงบริการสุขภาพ 

 หลักการทั่วไปของการเขาถึงบริการสุขภาพของ The Association of State and Torritorial 
Health Official แหงสหรัฐอเมริกา (2000) กําหนดไววา การเขาถึงบริการสุขภาพของประชาชนควร
มีเปาหมายผสมผสานท้ังการซอมแซมสุขภาพ ปองกันโรค หรือการเพิ่มคุณภาพชีวิต ประเภทของ
สถานบริการเปนเหตุผลหน่ึงท่ีประชาชนเลือกใชบริการของรัฐ 

องคการอนามัยโลก (WHO, 2003 อางในบัวลักษณ จันทระและคณะ, 2549) เสนอ
แนวคิดการเขาถึงบริการสุขภาพวาเปนการบริการดูแลประชาชนแบบปฐมภูมิเพื่อใหเขาถึงบริการ
สุขภาพในมิติตางๆ ไดแก 1) ดานภูมิศาสตร (Geographical) พิจารณาถึงระยะทาง ระยะเวลา
เดินทางคาเฉล่ียการเดินทางท่ีไมเปนอุปสรรคตอการใชบริการสุขภาพ 2)ดานการเงิน (Financial) 
หมายถึง การสามารถชําระคาใชจายจากการใชบริการสุขภาพ 3) ดานวัฒนธรรม (Curtural) 
หมายถึง การใชเทคนิคและวิธีการจัดการในการบริการสุขภาพซ่ึงสามารถรักษารูปแบบและ
วัฒนธรรมของชุมชน 4) ดานหนาท่ี (Functional) หมายถึง การใหการบริการสุขภาพตามพื้นฐานอัน
พึงไดรับอยางพอเพียงและตอเนื่อง 

ดี มิเลทท (2008) กลาววา ความสําคัญของการเขาถึงบริการ (Access) ประกอบดวย 1)  
ผูใชบริการเขาใชหรือรับบริการไดสะดวก ระเบียบข้ันตอนไมมากและไมซับซอนจนเกินไป 2)  
ผูใชบริการใชเวลารอคอยนอย 3) เวลาใหบริการเปนเวลาท่ีสะดวกสําหรับผูใชบริการ 4) อยูใน
สถานท่ีท่ีผูใชบริการติดตอสะดวก ส่ิงท่ีเปนตัวกําหนดในการเขาถึงบริการสุขภาพ ไดแก คานิยม  
ทัศนคติ ความเช่ือ การปฏิบัติตนเกี่ยวกับการรักษาสุขภาพอนามัย และลักษณะทางดานเศรษฐกิจ 
ประชากร รวมท้ังการบริการที่มีใหในสังคมน้ันๆ ผูรับบริการจะเลือกใชตัดสินใจไปรับบริการทาง
การแพทยจากสถานบริการใดจะมีปจจัยหลายประการเขามาเกี่ยวของและมีสวนรวมในการ
ตัดสินใจเลือกใชบริการ 
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บราวน และเลวิส (Brown and Lewis, 1976 อางใน บัวลักษณ จันทระ และคณะ, 2549)
กลาววา การเขาถึงบริการสุขภาพของโรงพยาบาล ประกอบดวย 1) ความเพียงพอของสถานท่ี
ใหบริการ 2) มีเจาหนาท่ีตามความจําเปนและเพียงพอตอความตองการผูปวย 3) มีการปฏิรูประบบ
การดูแลสุขภาพใหเหมาะสมและทันสมัย 4) การใหรักษาพยาบาลแกผูปวยแบบองครวม 

เพ็นเซ็มสกี้ และโทมัส (Penchamsky  and Thomas, 1981) กลาววา การเขาถึงบริการ
สุขภาพจําแนกเปน 5 มิติ คือ 1) ความพอเพียงของบริการที่มีอยู (availability) คือ พอเพียงตอการ
บริการผูปวย บุคลากรเพียงพอ และมีศักยภาพในการใหบริการเปนท่ียอมรับได 2) การเขาถึงแหลง
บริการ (accessibility) คือ สามารถใชบริการไดอยางสะดวก คํานึงถึงท่ีต้ังสถานบริการ การเดินทาง
สะดวกระยะทางจากท่ีอยูอาศัยไมไกลจากสถานบริการ รวมถึงข้ันตอนขอรับบริการก็เปนส่ิงสําคัญ
ตอการเขาถึงแหลงบริการได 3) ความสะดวกและส่ิงอํานวยความสะดวกของแหลงบริการ
(accommodation)ไมมีข้ันตอนยุงยากในการบริการเขาถึงบริการไดงาย 4) ความสามารถเสีย
คาใชจายสําหรับบริการ (affordability) ทําใหแรงงานพิจารณาเขารับบริการ 5) การยอมรับคุณภาพ
การบริการ (acceptability) ยอมรับการบริการที่มีประสิทธิภาพและความเปนธรรม มีความพึงพอใจ
ในบริการ 

ซูลซ และจอหนสัน (Schulz & Johnson, 1990) กลาวถึงแนวคิดการเขาถึงบริการสุขภาพ
วาการเขาถึงบริการประกอบดวย 5 เอ (Five A”S) ไดแก 1) ความพอเพียงของบริการ (availability)  
คือความเพียงพอของผูใหบริการและสถานท่ีใหบริการ 2) ความสามารถในการเขาถึงแหลงบริการ 
(accessibility) หมายถึง สถานท่ีต้ังสามารถใชบริการไดอยางสะดวก คํานึงถึงท่ีต้ังสถานบริการ   
คมนาคมสะดวก 3) ความสะดวกเม่ือใชบริการ (accommodation) ไดรับบริการรวดเร็วไมมีข้ันตอน
ยุงยากในการบริการ 4) ความสามารถในการจายคาบริการ(affordability) หมายถึง ความสามารถใน
การจายอันเนื่องจากการใชบริการ 5) การยอมรับในบริการ (acceptability) หมายถึงการยอมรับ
ความสามารถในการบริการ 

กัลป ลิฟอรด และคณะ(Gulliford, M. ed al.2001) การเขาถึงบริการสุขภาพหมายถึง 
ความสะดวกในการท่ีประชาชนสามควรไดรับการบริการดานสุขภาพอยางเหมาะสม ไดแก 1) มี
บริการสุขภาพท่ีพอเพียงตอการใหบริการสุขภาพ 2) มีบริเวณท่ีประชาชนเขาถึงอยางกวางขวาง 
โดยอาศัยระบบการเงิน การคลัง คํานึงถึงความแตกตางทางสังคม วัฒนธรรม และทางดานกายภาพ 
3) การบริการท่ีใหตรงปญหา มีประสิทธิภาพ ประชาชนพึงพอใจ 4) การใหบริการสุขภาพท่ี
สามารถนําไปใชประโยชน มีการยอมรับคุณภาพ 
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ความหมายการเขาถึงบริการสุขภาพ 

การเขาถึงบริการสุขภาพแรงงานขามชาติตามแนวคิดท่ีทําการศึกษา พบวาแนวคิดสวน
ใหญมีความสอดคลองกันและมีทิศทางไปแนวทางกับแนวคิดของเพ็นเซ็มสกี้ และโทมัส 
(Penchamsky and Thomas, 1981) แนวคิดของซูลซ และจอหนสัน (Schulz & Johnson, 1990) และ
ขององคการอนามัยโลก (WHO, 2003 อางในบัวลักษณ จันทระและคณะ, 2549) ซ่ึงใหความ
หมายถึง ผูรับบริการสุขภาพสามารถใชบริการสุขภาพของสถานบริการสุขภาพตางๆ ไดอยาง
ครอบคลุมท้ัง 5 มิติ คือ 1) ความพอเพียงของบริการ (availability) ตอการบริการผูปวย บุคลากร
เพียงพอ และมีศักยภาพในการใหบริการเปนที่ยอมรับได 2) ความสามารถในการเขาถึงแหลง
บริการ (accessibility) ไดอยางสะดวก คํานึงถึงท่ีต้ังสถานบริการ การเดินทางสะดวก ระยะทางจาก
ท่ีอยูอาศัยไมไกลจากสถานบริการ 3) ความสะดวกเม่ือใชบริการ (accommodation) ไมมีข้ันตอน
ยุงยากในการเขาถึงบริการสุขภาพ 4) ความสามารถในการจายคาบริการ (affordability) ทําให
แรงงานพิจารณาเขารับบริการไดงาย  5) การยอมรับในบริการ  (acceptability) ท่ีมีคุณภาพ  
ประสิทธิภาพและความเปนธรรมในการบริการ มีความพึงพอใจในบริการ 
 
ปญหาการเขาถึงบริการสุขภาพแรงงานขามชาติ 

 ต้ังแตป พ.ศ. 2541 เปนตนมา สมพงศ สระแกว (2551) พบวา การเขาถึงบริการสุขภาพ
อนามัยของแรงงานขามชาติ ยังคงมีปญหาจากการท่ีแรงงานไมสามารถไดรับบริการสุขภาพได
ท้ังหมด เนื่องจากแรงงานผูท่ีไมมีเอกสาร หรือบัตรประกันสุขภาพจํานวนมาก แมวาแรงงานขาม
ชาติท่ีมีบัตรสามารถเขาถึงบริการสุขภาพ การรักษาพยาบาลในโรงพยาบาลของรัฐ แตปญหาท่ีพบ  
พบวา หากโรงพยาบาลใดท่ีมีผูปฏิบัติใหการรักษาพยาบาลมีทัศนคติเชิงลบตอแรงงานอยูแลว จะถูก
เลือกปฏิบัติไมไดรับการปฏิบัติท่ีดีเทาท่ีควร หากเปนแรงงานขามชาติท่ีไมมีบัตรประกันสุขภาพ    
กรณีการปวยหนักอนาถา ไมมีญาติผูปวยโรงพยาบาลไมสามารถปฏิเสธการรักษาพยาบาลได แต
ตองหาคนรับผิดชอบคาใชจายพยาบาล หรือเขาสูกลไกการสังคมสงเคราะหของศูนยพึ่งได  
(OSCC) ในโรงพยาบาล แตตองผานกลไกของหนวยงานประกันสังคมอีกทอดหนึ่งในการให
ความเห็น ดังนั้นกระบวนการใหการรักษาพยาบาลของกลุมผูไมมีบัตร เปนไปดวยความยากลําบาก  
ในหลายๆ กรณี องคกรพัฒนาเอกชนท่ีทํางานดานการเขาถึงสิทธิทางสุขภาพแรงงานขามชาติได
เปนตัวกลางในการประสานงาน เจรจาตอรองคารักษาพยาบาลกับโรงพยาบาลของรัฐ หรือการ
ประสานการสงตอเพื่อใหไดรับบริการ 
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สภาพการณดังกลาวไดสะทอนชัดเจนวา การจะไดรับความเสมอภาคเทาเทียมการ
ใหบริการสุขภาพของรัฐ ของแรงงานขามชาติยังตองใชเวลาอีกยาวนาน และจากการศึกษาของ  
(ธนพรรณ จรรยาศิริ และคณะ, 2551) ท่ีพบวา สาเหตุท่ีแรงงานขามชาติเขาไมถึงบริการสุขภาพ คือ 
ความไมเขาใจภาษา ปญหาการสื่อสาร ทัศนคติดานลบของผูใหบริการและชุมชนท่ีมีตอแรงงาน
ขามชาติ สวนในกลุมแรงงานเขาเมืองถูกกฎหมาย พบวามีสาเหตุจากนายจางยึดบัตรสุขภาพหรือ
บัตรประจําตัว (เนื่องจากยายงาน เปล่ียนนายจางบอย) ไมมีบัตรสุขภาพ มีปญหาในการเดินทางมา
รับบริการ (บัตรสีตางๆ เดินทางขามอําเภอไมได ผูทํางานเขาขายบัตรประกันสังคม/ บัตรแรงงาน
ขามจังหวัดไมได) การข้ึนทะเบียนในพื้นท่ีหนึ่ง ไมสามารถรักษาตางพื้นท่ีได (รักษาไดเฉพาะ
ฉุกเฉิน) และในกลุมท่ีไมไดข้ึนทะเบียนหรือเขาเมืองผิดกฎหมาย พบวา แรงงานเขาไมถึงบริการ
สุขภาพทุกรูปแบบ 
 

งานวิจัยท่ีเก่ียวของ 

ดารินทร มิตรพันธ, วิราวรรณ มูลละ (2543) ศึกษาปจจัยท่ีมีผลตอการเขาถึงบริการ
สุขภาพของพนักงานในนิคมอุตสาหกรรมลําพูน จังหวัดลําพูน พบวา แรงงานสวนใหญทํางาน
สัปดาหละ 6 วันๆ ละ 8 ช่ัวโมง มีรายไดนอยกวา 5,000 บาท จะใชบริการของรัฐมากท่ีสุด ซ่ึงผูมี
รายไดมากนิยมใชบริการของเอกชนท่ีมีบริการที่ดี รวดเร็ว เพิ่มข้ึน ผูมีรายไดเพิ่มข้ึนจะรับบริการ
สุขภาพของรัฐลดลง สวนใหญนิยมเขารับบริการสุขภาพ โรงพยาบาลเอกชน เปนอันดับแรกเพราะ
เปนสวัสดิการของโรงงาน มีบริการท่ีดี รวดเร็ว เดินทางสะดวก และใกลแหลงท่ีพัก แตบางกลุมก็
ไมนิยมใชบริการเพราะคาใชจายสูง อันดับรองลงมาคือ คลินิกและรานขายยา สถานบริการของรัฐ
เปนอันดับทาย ๆ เพราะใชเวลาบริการนาน แตเหตุผลท่ีเลือกใชคือ คาใชจายนอย   
 
 อรวรรณ พุมพวง (2551) ศึกษาการเขาถึงบริการของผูสูงอายุในชุมชนเขตเทศบาลนคร
เชียงใหม พบวา การเขาถึงบริการในภาพรวมอยูระดับปานกลาง การจําแนกรายขอ พบวา ดานความ
พอเพียงของบริการ และดานการยอมรับในคุณภาพบริการอยูในระดับนอย ดานความสามารถใน
การเขาถึงแหลงบริการ ดานความสะดวกและส่ิงอํานวยความสะดวกของแหลงบริการ ดาน
ความสามารถในการเสียคาใชจายสําหรับการบริการ อยูในระดับปานกลาง 
 
 บัวลักษณ จันทระ และคณะ (2549) ศึกษาการเขาถึงบริการสุขภาพโครงการหลักประกัน
สุขภาพถวนหนาของผูสูงอายุในเขตเทศบาลนครขอนแกน พบวา ผูสูงอายุสวนใหญ รอยละ 89.3 มี
โรคประจําตัว คือ โรคปวดขอ ปวดเขา ปวดหลังมากท่ีสุด รอยละ 56.9 รองลงมา คือ โรคตา รอยละ
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43.6 การเดินทางไปใชบริการสุขภาพ รอยละ 51.7 ตองใหบุคคลอ่ืนพาไป ปญหาอุปสรรคในการใช
บริการ คือ ใหบริการลาชา เสียเวลารอนาน ไมเช่ือม่ันคุณภาพบริการ คุณภาพยาไมสะดวกเขารวม
กิจกรรมสงเสริมสุขภาพไมเห็นความสําคัญของการตรวจสุขภาพ 
 
 สุรางคศรี ศีตมโนชญ และคณะ (2546) ศึกษาปจจัยการเขาถึงบริการสุขภาพโครงการ
หลักประกันสุขภาพถวนหนาของผูสูงอายุ จังหวัดภูเก็ต พบวา ระยะทางเดินทางรับบริการ 2.7
กิโลเมตร ใชเวลาเดินทาง 20.7 นาที ยานพาหนะท่ีใชเดินทางมารับบริการ คือ รถจักรยานยนต    
รอยละ 50.5 รถยนตสวนตัว รอยละ 30.9 และรถรับจาง รอยละ 6.4 ผูสูงอายุสวนใหญมารับบริการ
ดวยตนเอง รอยละ 55 และรอยละ 49.7 ไมสามารถมาไดดวยตนเอง เพราะมีปญหาสุขภาพมีปญหา
ยานพาหนะและมีปญหาไมมีคนพาไปรับบริการ 
 
กรอบแนวคิดท่ีใชในการศึกษา 

 การอพยพเขามาทํางานของแรงงานขามชาติในประเทศไทยกอใหเกิดปญหาตางๆ ท่ี
สงผลกระทบตอแรงงานและคนไทยหลาย ๆ ดาน ท้ังทางกาย จิตใจ และสังคม รวมถึงการเขาถึง
บริการสุขภาพ การศึกษาคร้ังนี้ไดศึกษาแนวคิดการเขาถึงบริการสุขภาพของ เพ็นแชมสกี้ และ
โทมัส (Penchamsky and Thomas, 1981) ซ่ึงประกอบดวย 1) ความพอเพียงของบริการ 2) 
ความสามารถในการเขาถึงแหลงบริการ 3) ความสะดวกเม่ือใชบริการ 4) ความสามารถในการจาย
คาบริการ 5) การยอมรับคุณภาพในการใหบริการ   
 

 


