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บทสรุปผู้บรหิาร 

 การขยายหลักประกันสุขภาพให้ครอบคลุมบุคคลทุกคนบนแผ่นดินไทยน้ัน มีความพยายามในการ
ดําเนินการมาอย่างต่อเน่ืองดังปรากฏเป็นลายลักษณ์อักษร ในวิสัยทัศน์ของสํานักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 
(สปสช.) รวมถึงแผนแม่บทการแก้ปัญหาและพัฒนางานสาธารณสุขชายแดนของกระทรวงสาธารณสุข ประเด็น
หน่ึงที่เป็นที่สนใจเชิงนโยบายในปัจจุบัน อัตราการเกิดของเด็กต่างด้าวมีแนวโน้มสูงข้ึนทุกปี แต่เด็กต่างด้าวที่เข้าถึง
สิทธิประกันสุขภาพก็มีจํานวนค่อนข้างน้อย จึงมีข้อกังวลว่า เด็กที่คลอดมาจึงอาจไม่ได้รับการฉีดวัคซีนเพ่ือป้องกัน
โรคอย่างเพียงพอ ปัญหาดังกล่าวอาจส่งผลต่อพัฒนาการของเด็กและเกิดโรคต่างๆ ที่เป็นภัยทางสาธารณสุขใน    
วงกว้าง การศึกษาน้ีได้จัดทําขึ้น โดยมีวัตถุประสงค์ คือ (1) เพ่ือถอดบทเรียนต่างประเทศในการจัดนโยบาย
ให้บริการส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรค สําหรับเด็กต่างด้าวในประเทศน้ันๆ (2) เพ่ือศึกษาลักษณะการจัดบริการ
สร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคสําหรับเด็กต่างด้าวท่ีอาศัยในแผ่นดินไทยในปัจจุบัน ท้ังในแง่ข้อดี ข้อเสีย และ
ประเด็นท้าทายจากมุมมองของผู้ให้บริการ ผู้กําหนดนโยบาย และผู้รับบริการ และ (3) เพ่ือคาดประมาณ
งบประมาณของรัฐไทย ในการให้วัคซีนพ้ืนฐานสําหรับเด็กต่างด้าว 

 ผู้วิจัยได้ใช้กระบวนการวิจัยแบบผสมคู่ขนาน การเก็บข้อมูลในวัตถุประสงค์ที่ 1 ใช้วิธีการทบทวน
วรรณกรรมแบบพรรณนาจากฐานข้อมูล grey literature ของประเทศในสหภาพยุโรปเป็นหลัก วัตถุประสงค์ที่ 2 
ใช้การสัมภาษณ์เชิงลึก ผู้ให้บริการ  ผู้กําหนดนโยบาย และผู้รับบริการ ที่เก่ียวกับการดูแลสุขภาพเด็กต่างด้าว  
และวัตถุประสงค์ที่ 3 ใชก้ารวิเคราะห์ข้อมูลทุติยภูมิเชิงปริมาณ จากฐานข้อมูล 43 แฟ้ม ของกระทรวงสาธารณสุข 
การศึกษาดําเนินการในพื้นที่ 4 จังหวัด ผลการศึกษามีดังต่อไปนี้ 

 ในต่างประเทศการจัดบริการส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรค ให้เป็นสิทธิพ้ืนฐานที่เด็กต่างด้าวทุกคนไม่ว่า
จะมีสถานะทางกฎหมายอย่างไรพึงได้รับ แม้ว่าในทางปฏิบัติจะมีความติดขัดบางประการ เช่น ผู้ให้บริการไม่รู้ใน
สิทธิของคนต่างด้าว หรือ การตีความทางกฎหมายที่หลากหลาย แต่อย่างน้อยก็มีความชัดเจนในเชิงนโยบาย     
ในระดับหน่ึง หากกล่าวให้จําเพาะลงไป พบว่า บริการเหล่าน้ีเน้นที่การให้วัคซีนป้องกันโรคพ้ืนฐาน ซึ่งเด็กต่างด้าว
พึงได้รับโดยไม่เสียค่าใช้จ่าย ข้อสังเกตที่สําคัญอีกประการหน่ึง คือ ขณะที่ประเทศไทยใช้จุดตัดที่ 7 ปี และมีการ
จํากัดสัญชาติของผู้ประกันตนด้วย แต่ในต่างประเทศ มีการกําหนดจุดตัดอายุสําหรับเด็กในการเข้าสู่ระบบประกัน
สุขภาพที่อายุ 18 ปี  

 จากการสัมภาษณ์เชิงลึก พบว่า ผู้ให้บริการมักให้ความสําคัญกับบริการวัคซีนพ้ืนฐานแม้ไม่มีนโยบายที่
ชัดเจนจากส่วนกลาง ในพ้ืนที่มีการจัดบริการวัคซีนพ้ืนฐานให้กับเด็กต่างด้าวทั้งที่ประกันและไม่มีสิทธิประกัน
สุขภาพโดยไม่เสียค่าใช้จ่ายผ่านทางวัคซีนส่วนเหลือท่ีจัดสรรสําหรับเด็กไทยอยู่แล้ว สําหรับบริการอื่นๆ นอกจาก
การให้วัคซีน ก็ผนวกรวมไปกับบริการปกติสําหรับเด็กไทย มีเพียงบางพ้ืนที่ ที่มีการจ้างล่ามชาวต่าวด้าวร่วมด้วย 
เพ่ือช่วยให้การสื่อสารสะดวกขึ้น ในส่วนผู้รับบริการ ก็ให้ความสําคัญกับการรับวัคซีน และไม่ได้คิดว่าการซื้อบัตร
จะเป็นเหตุผลของการได้สิทธิวัคซีน เหตุผลหลักๆ ของการซื้อบัตรประกันสุขภาพ คือ เพ่ือประโยชน์ของการ
รกัษาพยาบาล และเด็กต่างด้าวส่วนหน่ึงมักกลับไปประเทศต้นทางเม่ือเริ่มโตข้ึน ทําให้อัตราการใช้บริการค่อนข้างต่ํา  
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 เมื่อพิจารณาเฉพาะการให้วัคซีนพ้ืนฐาน หากจะมีการลงทุนโดยภาครัฐเพ่ือการให้วัคซีนสําหรับเด็กต่าง
ด้าวเพ่ิมเติมจากวัคซีนที่ซื้ออยู่แล้วสําหรับเด็กไทย ภาครัฐพึงลงทุนประมาณ 6.9 ถึง 73.9 ล้านบาท ข้ึนกับ
สมมติฐาน เช่น หากต้องการลงทุนเพ่ิมเติมเฉพาะเด็กที่ไม่มีประกันสุขภาพ และเชื่อว่าเด็กทุกช่วงอายุมีการ
กระจายตัวเท่ากัน ก็พึงลงทุนประมาณ 6.9 ล้านบาท สมมติฐานที่เป็นไปได้มากกว่าคือ เด็กแต่ละช่วงอายุมีการ
กระจายตัวไม่เท่ากัน น่ันคือ มีการกระจายตัวหนาแน่นในช่วง 0-2 ปี ถ้าเป็นกรณีเช่นน้ีอาจต้องมีการลงทุนมากขึ้น
ระหว่าง 26.4-73.9 ล้านบาท 

 การศึกษาน้ีมีข้อจํากัดบางประการ อาทิ (1) การทบทวนวรรณกรรมแบบพรรณนาเส่ียงต่ออคติมากกว่า
การทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ เพราะไม่ได้มีกระบวนการคัดกรองคุณภาพของวรรณกรรมอย่างเข้มข้น (2) 
การสัมภาษณ์ในวัตถุประสงค์ที่ 2 มีผู้ถูกสัมภาษณ์ไม่มากนัก และไม่ได้ใช้วิธีการเก็บข้อมูลอื่นๆ เช่น การสังเกต 
ร่วมด้วย นอกจากน้ัน ผู้ให้ข้อมูลก็รู้สถานะของผู้สัมภาษณ์ว่าทํางานในส่วนกลาง จึงมีแนวโน้มที่จะแสดงทัศนคติให้
ตรงกับความคาดหวังของผู้สัมภาษณ์ ข้อมูลท่ีได้จึงเสี่ยงต่ออคติ (3) การศึกษาดําเนินการในพ้ืนที่เพียง 4 จังหวัด 
จึงมีข้อจํากัดในการให้ข้อสรุปผลการศึกษาน้ีเป็นตัวแทนของสถานการณ์การดูแลเด็กต่างด้าวทั้งหมดในประเทศ
ไทย (4) การคํานวณในวัตถุประสงค์ท่ี 3 ต้องใช้สมมติฐานหลายประการ บางสมมติฐานอ้างอิงตัวเลขจากงานวิจัย
เก่าที่ทํานานมาแล้ว และจํากัดเฉพาะค่าเวชภัณฑ์ ดังน้ันหากจะมีการผลักดันเชิงนโยบาย พึงมีกระบวนการให้ทุก
ฝ่ายตกลงและยอมรับในสมมติฐานก่อน รวมถึงควรมีตัวเลขอ้างอิงที่ทันสมัยกว่าน้ี และควรคํานวณต้นทุนส่วนอื่นๆ 
ด้วย 

ข้อเสนอเชิงนโยบายได้แก่ (1) ภาครัฐ โดยเฉพาะกระทรวงสาธารณสุข ควรกําหนดให้เร่ืองการส่งเสริม
สุขภาพและป้องกันโรค เป็นสิทธิพ้ืนฐานที่เด็กทุกคนพึงได้รับ ไม่ว่าจะได้รับการประกันตนหรือไม่ โดยปราศจาก
อุปสรรคทางการเงินการคลังและอุปสรรคเง่ือนไขทางสัญชาติ (2) เชื่อมโยงจากข้อเสนอในข้อ (1) เมื่อมีความ
ชัดเจนเชิงนโยบายแล้ว ก็พึงมีระบบสนับสนุนให้กับหน่วยบริการท่ีเพียงพอ ในการให้บริการเด็กต่างด้าวเหล่าน้ัน 
โดยไม่เป็นภาระกับทั้งสถานพยาบาลเอง และกับผู้ป่วย (3) ในระยะสั้นพึงมุ่งเน้นที่บริการบางส่วน ที่ชัดเจนท่ีสุด
คือ เร่ืองการให้วัคซีนพ้ืนฐาน โดยตัดออกมาจากสิทธิบัตรประกันสุขภาพ ให้เป็นบริการในพ้ืนที่ได้ให้กับเด็กต่าง
ด้าวทุกคนพึงได้รับ แต่ขณะน้ีไปนําวัคซีนส่วนเหลือที่ซื้อให้สําหรับเด็กไทยมาใช้ หากว่า สปสช. มีการซื้อแบบ 
single dose มากข้ึน และเด็กต่างด้าวมีปริมาณมากข้ึน ก็อาจมีการจัดซื้อไม่เพียงพอ ภาครัฐจึงควรพิจารณาลงทุน
ในเรื่องวัคซีนเพ่ิมเติม จากการคํานวณมีมูลค่าระหว่าง 26.4-73.9 ล้านบาท ทั้งน้ีข้ึนอยู่กับความเปิดกว้างของ
นโยบาย ว่าจะครอบคลุมทุกคน หรือครอบคลุมเพ่ิมเติมเฉพาะผู้ท่ีไม่มีประกันสุขภาพ (ส่วนผู้ที่มีประกันสุขภาพก็ใช้
สิทธิตามปกติ) และ (4) พึงมีการศึกษาเพ่ิมเติม เพ่ือปรับปรุงนโยบายบัตรประกันสุขภาพเด็กต่างด้าว ทั้งในแง่
ต้นทุนที่แท้จริง และในประเด็นเง่ือนไขอายุและสัญชาติของเด็กต่างด้าวที่มีสิทธิเข้าประกันตนได้ สิ่งที่น่าจะแก้ไขได้
ง่ายที่สุดในระยะเร่งด่วนคือการขยายอายุการเข้าสู่ประกันไปท่ี 15-18 ปี เพ่ือลดเด็กที่อาจตกหล่นจากการประกัน
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สุขภาพในช่วงอายุ 8-15 ปี และเป็นการทําให้การประกันสุขภาพสําหรับเด็กต่างด้าวสอดคล้องกับมาตรฐานใน
ประเทศพัฒนาแล้ว  
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Executive Summary 

 An attempt to expand health insurance to cover ‘everybody’ on the Thai soil has been 
implemented for years, as evidenced in the Vision of the National Health Security Office (NHSO) 
and the Border Health Plan of the Ministry of Public Health (MOPH). One of the issues that have 
caught political attention is a continuing growth in the volume of migrant children born in 
Thailand. However, the number of migrant children, who have been enrolled in the public 
insurance is quite limited. Such a situation creates a concern as to whether these migrant 
children received adequate immunization. This point also links to a risk of emerging and re-
emerging diseases that cause public health threats. Therefore, the objectives of this study are 
(1) to draw lessons from international experiences in managing health promotion and disease 
prevention services for migrant children, (2) to explore the current situation in managing health 
promotion and disease prevention services for migrant childrenin Thailand in terms of pros, 
cons, and challenges from the perspectives of policy makers, local implementers, and service 
users, and (3) to estimate budget impact for supporting vaccination program for migrant children 
in Thailand.  

 The researchers applied parallel mixed methods design. Objective 1 employed narrative 
literature review approach as the main data collection tool. The majority of literature was 
retrieved from grey literature databases in the European Union. Objective 2 used in-depth 
interviews with policy makers, local implementers, and service users. Objective 3 applied 
quantitative analysis on secondary data (43 standard folders of the MOPH). Fieldwork was 
conducted in 4 provices where migrants are concentrated. Key findings are as follows.  

 The review found that most developed countries established health promotion and 
disease prevention programs as basic rights for all children, regardless of their citizenship and 
insurance statuses. Yet, there were some practical difficulties, for instance, a lack of awareness 
regarding rights of migrants, and various legal interpretations. Despite such hurdles, there was 
clear policy message that ratified rights of migrants to some extent. Amoungst many health 
promotion and disease prevention activties, vaccination is a policy that is open to migrants 
most. Migrant children were able to receive essential vaccinations free of charge. One of the 
important observations is while health insurance policy for migrant children in Thailand uses the 
7-years cut-off age, most developed countries set the cut-off at 18 years.  

 With respect to the in-depth interviews, local healthcare providers put emphasis on 
basic vaccination despite a lack of clear policy message from the central authorities. Most 
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public health facilities in the study areas offered basic vaccination to migrant children irrespect 
to their citizenship status free of charge. The vaccine for migrant children was obtained from the 
surplus of vaccine, which was routinely stocked in case of contingency or wastage, for Thai 
children. Other health promotion services were merged with the routine activities for Thai 
babies. Some faciltiies hired migrants or foriegners to work as traslators. Migrant parents opined 
that they perceived the importance of vaccination, but vaccination benefit was not the most 
influential factor that made them purchase the insurance card for their children. The main 
reason in purchasing the insurance card was to gain benefit from medical treatment if their 
children became ill. Some migrant children returned to their country of origin when they grew 
up. This factor also made service utilisation in migrant children small in number.  

 When it comes to vaccination specifically, if the Thai government wishes to invest in 
basic vaccination for migrant children, aside from the routine practice that extract part of the 
vaccine stock for Thais to migrants, there will be an additional expenditure around 6.9 to 73.9 
million Baht (US$ 209,000-2,239,000). Note that the exact figure depends on calculating 
presumptions. For instance, from the proposition that migrant children are equally distributed in 
all age groups, the budget impact will be approximately 6.9 million Baht (US$ 209,000). A more 
realistic assumption is migrant children are more concentrated in particular age groups than the 
others, that is there are more migrant children aged between 0-2. With such an assumption, the 
budget impact will be around 26.4-73.9 million Baht (US$ 800,000-2,239,000) 

 This study still faces some limitations as follows. Firstly, a narrative literature review is 
more prone to bias than a systematic review. This is because the narrative literature review 
lacks rigorous quality screening process on the selected articles. Secondly, the interviews in 
Objective 2 involved a small number of participants, and other qualitative data-collection 
techniues, such as participant observation, were not extensively exercised. Moreover, it is 
difficult to blind the interviewees to the professional status and workplace of the researchers. 
These factors more or less affected the validity of the interviewed information. Thirdly, the 
study involved only 4 provinces. Thus generalization ability of the findings is quite limited. 
Lastly, the calculation in Objective 3 relies on many presumptions. Some postulations used 
fingures or numbers from previous studies that were conducted long ago, and the analysis was 
confined to material cost only. Hence, if the findings in this study are to be used for policy 
advocacy, there should be a process that allows all stakeholders to discuss and agree on the 
assumptions since the beginning, before delving into the calculation. Besides more updated 
figures should be used as references and the calculation should include other incurred costs 
(such as administrative cost and labour cost).  
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Key policy recommendations are suggested as follows. Firsly, the government, especially 
the MOPH, should launch a clear policy message that ratifies rights to health promotion and 
disease prevention services that all children regardless of their insurance status are allowed to 
enjoy without nationality and financial barriers. Secondly, linked to the first recommendation, 
there should be supporting mechanisms established in parallel that mitigate the burden of 
health facilities from providing care for migrants. Thirdly, as the current routine practices is 
extracting part of vaccine stock for Thais to migrants and the current trend of the NHSO is 
purchasing single dose vaccines rather than multiple dosages in light of a growing trend of 
migrants children residing in Thailand, it is likely that some migrant children may not receive 
adequate vaccination. Thus the government should invest more on essential vaccine for migrant 
children. The estimated budget size is around 26.4-73.9 million Baht per annum. However, this 
depends on the openness of the central migrant policy in Thailand, whether it aims to cover 
‘all’ migrants or just the non-insured ones. Lastly, there should be further studies on the 
improvement of the insurance for migrant children in terms of its actual cost and nationality 
preconditions in specifying the beneficiaries. The most likely improvement on the insurance that 
should be done in no time is the extension of the cut-off age of the insurees to 15-18 years. 
This will help prevent migrant children aged between 8 and 15 from falling into the uninsured 
gap, and, in the meantime, make the migrant insurance policy in Thailand in line with 
international standards in most developed countries.  
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บทนํา 
การขยายหลักประกันสุขภาพให้ครอบคลุมบุคคลทุกคนบนแผ่นดินไทยน้ันมีความพยายามในการ

ดําเนินการมาอย่างต่อเน่ืองดังปรากฏเป็นลายลักษณ์อักษร ในวิสัยทัศน์ของสํานักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 
รวมถึงแผนแม่บทการแก้ปัญหาและพัฒนางานสาธารณสุขชายแดน (2555-2559) กระทรวงสาธารณสุข(1,2) 
ปัจจุบัน หากนับเฉพาะที่เป็นแรงงานและผู้ติดตามเข้าเมืองผิดกฎหมาย ที่ได้รับการลงทะเบียนในระบบ One 
Stop Service แล้วมีมากกว่า 1.5 ล้านคน(3) แม้คนสัญชาติไทยได้รับการคุ้มครองในสิทธิด้านสุขภาพตามกฎหมาย
แล้วแต่ในกลุ่มบุคคลต่างด้าวยังมีจํานวนหน่ึงซึ่งไม่มีสิทธิประกันสุขภาพ มีการคาดประมาณว่าบุคคลต่างด้าวใน
ประเทศไทยมีมากกว่า 3.2 ล้านคน 

ในปัจจุบันการจัดระบบหลักประกันสุขภาพให้แก่บุคคลต่างด้าว แบ่งได้เป็น 4 กลุ่ม ได้แก่ (i) กลุ่มแรงงาน
ข้ามชาติที่เข้าเมืองอย่างถูกกฎหมาย โดยที่เป็นลูกจ้างในสถานประกอบการตามพระราชบัญญัติประกันสังคมได้รับ
ความคุ้มครองในระบบประกันสังคม (ii) กลุ่มคนต่างด้าวที่ไม่ได้อยู่ในระบบประกันสังคม ได้แก่ แรงงานต่างด้าว
นอกสถานประกอบการและผู้ติดตามแรงงานต่างด้าว กระทรวงสาธารณสุขเป็นผู้ดูแลประชากรกลุ่มน้ี บุคคล
เหล่าน้ีมีสิทธิซื้อประกันสุขภาพของกระทรวงสาธารณสุข (ราคาบัตร 1,600 บาท สําหรับผู้ใหญ่ และ 365 บาท
สําหรับเด็กอายุน้อยกว่า 7 ปีบริบูรณ์) (iii) กลุ่มคนต่างด้าวทั่วไปและผู้ติดตาม ซื้อบัตรประกันสุขภาพโดยสมัครใจ
กับกระทรวงสาธารณสุขได้ (ราคาบัตร 2,200 บาท สําหรับผู้ใหญ่ และ 365 บาทสําหรับเด็กอายุน้อยกว่า 7 ปี
บริบูรณ์) และ (iv) กลุ่มที่มีปัญหาสถานะทางทะเบียนราษฎร์ ซึ่งอยู่ระหว่างแก้ไขปัญหาสถานะทางทะเบียน หรือที่
เรียกกันว่า บุคคลที่มีปัญหาสถานะและสิทธิ สามารถท่ีจะเข้าถึงระบบบริการสุขภาพที่จําเป็น ภายใต้การดูแลของ
กระทรวงสาธารณสุข ผ่านสิทธิประกันสุขภาพที่เรียกว่า ท.99(4) ภาพรวมการจัดสรรเงินรายได้จากบัตรประกัน
สุขภาพแบบต่างๆ ได้แสดงไว้ที่ภาคผนวก 1 ท้ายเล่มรายงาน 

การจัดระบบหลักประกันสุขภาพให้แก่เด็กอายุต่ํากว่า 7 ปีบริบูรณ์น้ัน เริ่มดําเนินการในปี 2556 โดยมี
การกําหนดสิทธิประโยชน์ครอบคลุมทั้งค่าบริการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรค และค่าบริการทางการแพทย์
ในกรณีเจ็บป่วย โดยที่บัตรประกันสุขภาพน้ัน จะมีอายุคุ้มครอง 1 ปี นับจากวันที่ซื้อบัตร(4) ในปัจจุบัน พบว่า 
อัตราการเกิดของเด็กต่างด้าวมีแนวโน้มสูงข้ึนทุกปี แต่เด็กต่างด้าวที่เข้าถึงสิทธิประกันสุขภาพก็มีจํานวนค่อนข้างน้อย 
(ข้อมูลปี 2558 พบว่ามีประมาณ 70,000 คนที่มีบัตรประกันสุขภาพ จากตัวเลขคาดประมาณจํานวนเด็กต่างด้าว
ทั้งหมด 250,000 คน (ได้แสดงที่มาตัวเลขคาดประมาณในส่วน ผลการศึกษาวัตถุประสงค์ที่ 3)(5) จึงมีข้อกังวลว่า 
เด็กท่ีคลอดมาจึงอาจไม่ได้รับการฉีดวัคซีนเพ่ือป้องกันโรคอย่างเพียงพอ ปัญหาดังกล่าวอาจส่งผลต่อพัฒนาการ
ของเด็กและเกิดโรคต่างๆ ท่ีเป็นภัยทางสาธารณสุขในวงกว้าง และนําไปสู่การเพ่ิมภาระงานของบุคคลากรด้าน
สาธารณสุขและค่าใช้จ่ายในการสงเคราะห์การรักษาพยาบาลแก่คนต่างด้าวท่ีมีแนวโน้มเพ่ิมข้ึนทุกปี และหาก
ระบบสุขภาพไทยไม่มีมาตรการใดๆ มารองรับอาจทําให้โรคติดต่อที่ป้องกันได้ด้วยวัคซีนหรือควบคุมได้แล้วกลับมา
ระบาดใหม่ในประเทศไทยได้อีก 

จึงเป็นท่ีน่าสนใจว่าหากคํานึงถึงบริบทเรื่องระบบสุขภาพสําหรับเด็กต่างด้าวในประเทศไทย รัฐไทยพึงมี
บทบาทอย่างไร จะให้ความครอบคลุมสิทธิประโยชน์อะไร และต้องกําหนดภาระงบประมาณเพียงใด คณะผู้วิจัย
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มุ่งหวังว่า ข้อมูลที่ได้จะเป็นส่วนหน่ึงในการพัฒนาข้อเสนอเชิงนโยบายเพ่ือพัฒนาระบบการสร้างเสริมสุขภาพและ
ป้องกันโรคที่เหมาะสมสําหรับเด็กต่างด้าวท่ีอาศัยในแผ่นดินไทยต่อไป  

คําถามการวิจัย 
1. บทเรียนต่างประเทศในการจัดนโยบายให้บริการส่งเสริมสขุภาพและป้องกันโรค สําหรบัเด็กต่างด้าวเป็น

อย่างไร 

2. ลักษณะการจัดบริการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคสาํหรับเด็กต่างด้าวที่อาศัยในแผ่นดินไทยใน
ปัจจุบันเป็นอย่างไร มีข้อดี ขอ้เสีย และประเด็นท้าทายอะไรในมุมมองของผู้ให้บริการผู้กําหนดนโยบาย 
และผู้รับบริการ 

3. การคาดประมาณงบประมาณของรฐัไทย ในกรณีสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรค โดยเฉพาะการให้
วัคซีนพ้ืนฐานสําหรับเด็กต่างด้าว เป็นอย่างไร 

วัตถุประสงค ์
1. ได้ทราบบทเรยีนต่างประเทศในการจัดนโยบายให้บริการส่งเสริมสขุภาพและป้องกันโรค สําหรับเด็กต่าง

ด้าวในประเทศน้ันๆ 
2. ได้ทราบลักษณะการจัดบริการสร้างเสริมสขุภาพและป้องกันโรคสําหรับเด็กต่างด้าวที่อาศัยในแผ่นดินไทย

ในปัจจุบันเป็นอย่างไร ทั้งในแง่ข้อดี ข้อเสีย และประเด็นท้าทาย จากมมุมองของผูใ้หบ้ริการ ผู้กําหนด
นโยบาย และผู้รับบริการ 

3. ได้ทราบภาระงบประมาณคาดการณ์ของภาครัฐ ในกรณีสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรค โดยเฉพาะกา 
ให้วัคซีนพ้ืนฐาน สําหรับเด็กต่างด้าวในประเทศไทย  

ระเบียบวิธวีิจัยและกรอบแนวคิดการศกึษา 
 การศึกษาน้ีเริ่มตั้งแต่ 1 เมษายน 2559 ถึง 30 มิถุนายน 2560 ใช้รูปแบบการศึกษาแบบผสมคู่ขนาน
(parallel mixed methods design) ซึ่งมีประโยชน์หลายประการ อาทิ (1) ผลการวิจัยเชิงปริมาณจะช่วยยืนยัน
ข้อค้นพบของงานวิจัยเชิงคุณภาพ ขณะเดียวกันข้อค้นพบของงานเชิงคุณภาพก็ช่วยอธิบายปรากฏการณ์ของงาน
เชิงปริมาณและ (2) ทําให้การลงเก็บข้อมูลมีความยืดหยุ่นพอควร เช่น เมื่อสัมภาษณ์ถึงระบบจัดเก็บข้อมูลของ
สถานพยาบาล ก็ทําให้ทราบว่าข้อมูลของสถานพยาบาลมีลักษณะอย่างไร และหากนํามาวิเคราะห์จะมีข้อจํากัด
อย่างไรซึ่งสอดคล้องกับวัตถุประสงค์การศึกษา ท่ีไม่ต้องการหาตัวเลขงบประมาณอย่างเดียว แต่ต้องการทราบถึง
ลักษณะการจัดการบริการส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรค ข้อดี ข้อเสีย และประเด็นท้าทาย ทั้งจากมุมมองของ
ผู้ปฏิบัติงาน ผู้กําหนดนโยบาย และผู้รับบริการ  
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กรอบแนวคิดการศึกษาได้แสดงในรูปที่ 1 ดังน้ี 

รูปที่ 1 กรอบแนวคิดการศึกษา 

 

 

   

 

 

 
 
ขอบเขตประชากร 

ในงานวิจัยเชิงคุณภาพ ผู้ให้ข้อมูลสัมภาษณ์ได้แก่ นายแพทย์สาธารณสุขจังหวัดหรือผู้แทน, ผู้อํานวยการ
สถานพยาบาลหรือผู้แทน, เจ้าหน้าที่งานประกันสุขภาพในสถานพยาบาล, ผู้แทนผู้ปฏิบัติงานในสํานักงาน
หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.), ผู้แทนผู้บริหารกลุ่มประกันสุขภาพ กระทรวงสาธารณสุข และผู้รับบริการ 
รวม 40 คน และผู้เข้าร่วมการสนทนากลุ่มซึ่งจัดข้ึนเมื่อวันที่ 28 มิถุนายน 2560 จํานวน 21 คน 
  

ในงานวิจัยเชิงปริมาณใช้ข้อมูลการใช้บริการจริงของเด็กต่างด้าวที่สถานบริการและข้อมูลต้นทุนวัคซีนของ 
สปสช. อน่ึง คณะผู้วิจัยได้นิยาม ‘เด็กต่างด้าว’ ว่าหมายถึงเด็กที่ไม่มีสัญชาติไทย (อาจเป็นเด็กสัญชาติ ลาว เมียน
มา กัมพูชา หรือไม่มีสัญชาติ) ที่อายุต่ํากว่า 15 ปี 
  

อน่ึงการแสดงผลการศึกษาจะแสดงในภาพรวม ไม่ได้แสดงข้อมูลรายสถานพยาบาล ทั้งน้ีเพ่ือเป็นการ
รักษาความลับของผู้ให้ข้อมูลตามมาตรฐานจริยธรรมการวิจัย 

การพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ 
 โครงการศึกษาน้ีได้ผ่านการพิจารณาจริยธรรมโดยคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์จากสถาบัน
การคุ้มครองการวิจัยในมนุษย์ (สคม.) ปี 2559 ที่สคม. 393/2559 ลงวันที่ 30 มีนาคม 2559 
 

ข้ัน 1 ทบทวนวรรณกรรมบทเรียนและข้อเสนอจากต่างประเทศ รวมถึงปัญหาและอุปสรรค (วัตถุประสงค์ที่ 1) 

ข้ัน 3 สัมภาษณ์เชิงลึก 4 จังหวัด (วัตถุประสงค์ที่ 2) 
ผู้ให้บริการ และผู้กําหนดนโยบาย ตัวอย่างแนว
คําถาม 
 ลักษณะประชากรต่างด้าวทีม่ารับบริการ ได้แก่ 

อายุ เพศ อาชีพ และที่อยู่อาศัย เป็นต้น 
 การเจ็บป่วยและการใช้บริการ เช่น ลักษณะ

โรค ความรุนแรงและความถ่ี เป็นต้น 
 ปัญหาและอุปสรรคการให้บริการ 

 
 

ขั้น 4 การคาดประมาณค่าใช้จ่ายการชดเชย
ให้แก่สถานพยาบาล (วัตถุประสงค์ที่ 3) 
 คํานวณอัตราการใช้บริการ 
 คํานวณภาระงบประมาณ (ปรับตาม 

scenarios ต่างๆ) 

ขั้น 5 อภิปรายและสรุปผล จัดการประชุมกับ
พื้นที่และผู้กําหนดนโยบายอีกครั้ง เพ่ือเป็นการ
คืนข้อมูลและเป็นส่วนหนึ่งของกระบวนการ
สนทนากลุ่ม (focus group discussion) 
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พ้ืนที่ดําเนินการศึกษา 
พ้ืนที่ดําเนินการได้คัดเลือกแบบเจาะจง (purposive sampling) ให้พ้ืนที่มีความหลากหลาย ทั้งในแง่

ภูมิศาสตร์ และความหลากหลายทางชาติพันธ์ุ การสัมภาษณ์ ได้ดําเนินการที่สถานพยาบาล 2 ระดับ คือ 
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพระดับตําบล (รพสต.) 1 แห่ง และโรงพยาบาล จังหวัด 1 แห่งต่อจังหวัด ส่วนใน
การศึกษาเชิงปริมาณ ได้ใช้ข้อมูลของสถานพยาบาลในสังกัดสํานักปลัดกระทรวงสาธารณสุข (สป.) ในจังหวัดน้ันๆ
ทั้งหมด โดยสรุปได้ลงพ้ืนที่เก็บข้อมูล 4 จังหวัด รวม 8 โรงพยาบาล 4 โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพระดับตําบล 
ดังน้ี 

ตารางที่ 1 ลักษณะพ้ืนทีท่ําการศึกษา 

จังหวัด ลักษณะพ้ืนที่ศึกษา โรงพยาบาลที่ทําการศึกษา 
A พ้ืนที่ภาคใต้ กลุ่มชาติพันธุ์ เมียนมา กัมพูชา โรงพยาบาลศูนย์ 

รพ.ชุมชน 90 เตียง 
รพ.สต. 1 แห่ง 

B พ้ืนที่ภาคตะวันออกกลุม่ชาตพัินธ์ุ เมียนมา กัมพูชา  โรงพยาบาลศูนย์ 
รพ.ชุมชน 60เตียง 
รพ.สต. 1 แห่ง 

C พ้ืนที่ภาคกลาง กลุ่มแรงงานตา่งด้าว และกลุม่แมแ่ละเดก็ตา่งด้าว โรงพยาบาลทั่วไป 
รพ.ชุมชน 150 เตียง 
รพ.สต. 1 แห่ง 

D  พ้ืนที่ภาคเหนือ กลุ่มชาติพันธ์ุ ลาว เมียนมา โรงพยาบาลศูนย์ 
รพ.ชุมชน 90 เตียง 
รพ.สต. 1 แห่ง 

 
วิธกีารเกบ็และวิเคราะห์ข้อมูล 

วัตถุประสงค์ที่ 1 ใช้กระบวนการทบทวนวรรณกรรมเชิงพรรณา (narrative literature review) ซึ่ง
รวบรวมข้อมูลจากเอกสารทางวิชาการที่ตีพิมพ์ในต่างประเทศ ทั้งท่ีเป็นวรรณกรรมที่พิมพ์เผยแพร่ในวงจํากัด 
(grey literature) ส่วนใหญ่มาจากการสืบค้นแบบเจาะจงจาก NOWHERELAND project ซึ่งเป็นโครงการศึกษา
ระบบบริการสุขภาพสําหรับคนต่างด้าวที่อยู่ในสถานะเข้าเมืองผิดกฎหมายหรือไร้สถานะทางทะเบียนในสหภาพ
ยุโรป นอกจากนี้ มีการสืบค้นข้อมูลจากวารสารวิชาการ จากฐานข้อมูลทางการแพทย์และสาธารณสุข อาทิ 
Medline และ ScienceDirect โดยใช้คําศัพท์สืบค้นท่ีหลากหลาย อาทิ “refugee/ migrant/immigration 
health”, “health care for undocumented migrants”, “international migration statistics”, และ “right 
to health of undocumented migrants” ประเทศที่ยกตัวอย่างมาในวัตถุประสงค์ที่ 1 น้ี ได้แก่ ฝร่ังเศส, 
เนเธอร์แลนด์, สเปน, สหราชอาณาจักร, และ สหรัฐอเมริกา  
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วัตถุประสงค์ที่ 2 ใช้การสัมภาษณ์เชิงลึกเป็นวิธีเก็บข้อมูล และได้ทําการสนทนากลุ่มหน่ึงคร้ังก่อนสรุป
โครงการ (และเพ่ือเป็นกระบวนการตรวจสอบความถูกต้องข้อมูล และคืนข้อมูลสู่พ้ืนที่) การสัมภาษณ์ใช้เวลาแต่
ละคร้ังประมาณ 45 นาที มีการบันทึกเสียงและถอดเทปโดยขออนุญาตผู้ถูกสัมภาษณ์ก่อนทุกครั้ง การสัมภาษณ์
กระทําที่สถานที่ปฏิบัติงานของผู้ถูกสัมภาษณ์ ประเด็นคําถามสัมภาษณ์ อาทิ ข้อดี ข้อเสีย ของการจัดระบบ
ประกันสุขภาพสําหรับเด็กต่างด้าวในปัจจุบันเป็นอย่างไร ตามบริบทของแต่ละพ้ืนที่ ถ้าจะมีการปรับปรุงระบบ
บริการสุขภาพสําหรับเด็กต่างด้าวในปัจจุบันควรทําอย่างไร อย่างไรก็ตามผู้วิจัยไม่ได้กําหนดคําถามที่ตายตัวเหมือน
การสัมภาษณ์เชิงโครงสร้าง (structured interview) แต่จะปรับคําถามให้เข้ากับบริบทของแต่ละพ้ืนที่ รวมถึง
บทบาทและหน้าที่ของผู้ถูกสัมภาษณ์ การวิเคราะห์ข้อมูลในวัตถุประสงค์ท่ี 1 และ 2 ใช้วิธีแก่นสาระ (thematic 
analysis) 

 วัตถุประสงค์ที่ 3 วิเคราะห์ข้อมูลการใช้บริการสถานพยาบาล (facility based data analysis) ทั้งน้ี
เน่ืองจากวัตถุประสงค์ที่ 3 มีรายละเอียดมาก และเพ่ือให้เกิดความต่อเน่ืองกับผลการศึกษา ในที่น้ีจึงได้แสดง
รายละเอียดไว้ในหัวข้อผลการศึกษา 

ผลการศึกษา 

วัตถุประสงคท์ี่ 1 
การศึกษาน้ีได้เลือกประเทศที่สําคัญมา 5 ประเทศ ซึ่งล้วนเป็นประเทศที่มีประชากรเด็กต่างด้าวอยู่อย่าง

หนาแน่น ได้แก่ สเปนและสหราชอาณาจักร (tax-based financing state-run insurance), เนเธอร์แลนด์ 
(private insurance regulated by state), ฝร่ังเศส (social health insurance), และสหรัฐอเมริกา(mixed 
insurance system) อน่ึงในวรรณกรรมเรียกประชากรเหล่าน้ีว่า undocumented migrants (UDM) ซึ่งหมาย
รวมถึง คนต่างด้าวที่เข้าเมืองผิดกฎหมาย หรือ กลุ่มที่เข้าเมืองถูกกฎหมายแต่ต่อมาไม่ได้ต่ออายุ visa เพ่ือการ
พํานักอาศัยอย่างถูกต้อง เพ่ือความสะดวกในหัวข้อน้ีจะเรียกคนต่างด้าวกลุ่มน้ีทับศัพท์ว่า UDM ผลการศึกษาได้
แสดงในสามหัวข้อ คือ (i) จํานวน UDM (ii) รูปแบบการจัดระบบประกันสุขภาพ และ (iii) อุปสรรคการเข้าถึง
บริการ ดังมีรายละเอียดต่อไปนี้  

สเปน 
(i) จํานวนUDM 

ในปี 2551 ประเทศสเปนมีผู้ที่เกิดนอกประเทศของตนประมาณ 5.2 ล้านคน คิดเป็นร้อยละ 11.6 ของ
ประชากรทั้งหมด(6) ในจํานวนน้ี ประมาณ 150,000-350,000 คน เป็น UDM ส่วนใหญ่มาจากโมร็อคโค และกลุ่ม
ประเทศละตินอเมริกา(6,7) 

(ii) รูปแบบการจัดระบบประกันสุขภาพ 
Spanish National Health System (NHS) เป็นหน่วยงานหลักในการดูแลระบบประกันสุขภาพของทั้ง

ประเทศ โดยมีรายได้ผ่านระบบภาษี ประชากรสัญชาติสเปนและคนต่างด้าวถูกกฎหมายมีสิทธิรับบริการสุขภาพ 
ทั้งการรักษาพยาบาลผู้ป่วยนอก ผู้ป่วยใน และการส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรคโดยไม่เสียค่าใช้จ่าย  กลุ่ม UDM 
ก็มีสิทธิเข้ารับบริการหากว่าได้ลงทะเบียนกับเทศบาลที่ตนอาศัยอยู่ การลงทะเบียนไม่เสียค่าใช้จ่าย ซึ่งเป็นไป
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ตามที่ระบุไว้ในกฎหมาย (Laws 4/2000, Royal Decree 16/2012)(8) แต่ทั้งน้ีต้องเสียเบ้ียประกันให้กับ NHS (60 
ยูโรต่อคน ในผู้ใหญ่อายุไม่เกิน 65 ปี และ 157 ยูโรต่อคน ในผู้ที่อายุเกิน 65 ปี)(8) เง่ือนไขที่ได้รับการยกเว้นไม่ต้อง
เสียเบ้ียประกันได้แก่ (i) บริการการแพทย์ฉุกเฉิน (ii) เด็กอายุน้อยกว่า 18 ปี (รวมบริการส่งเสริมสุขภาพและ
วัคซีน) และ (iii) บริการการแพทย์ก่อนและหลังคลอด (pre- and post-natal care)(8) 

(iii) อุปสรรคการเข้าถึงบริการ 
ถึงแม้สิทธิประโยชน์สําหรับ UDM ค่อนข้างกว้างขวาง ในทางปฏิบัติก็ยังมีปัญหาบางประการ อาทิ        

ผู้ให้บริการบางคนส่งใบเรียกเก็บค่าบริการไปหาผู้ป่วย (ทั้งที่ไม่ได้มีระบุไว้ตามกฎหมาย) รวมถึงความผันผวนเรื่อง
นโยบายคนต่างด้าวภายในประเทศ เช่น ในปี 2555 มีนโยบายจํากัดสิทธิคนต่างด้าวมากข้ึนหลังพรรคอนุรักษ์นิยม
ครองเสียงข้างมากในรัฐบาล สถานการณ์ดังกล่าวมีความผ่อนคลายข้ึนหลังปี 2558 เมื่อ Autonomous 
Communities หลายแห่ง ได้เรียกร้องให้มีการเปิดกว้างสิทธิของ UDM มากข้ึน โดยยกข้อถกเถียงน้ีข้ึนสู่ศาล
รัฐธรรมนูญ(8,9) 

ฝรั่งเศส 
(i) จํานวน UDM  

ประเทศฝร่ังเศสมีประชากรสัญชาติฝรั่งเศสอยู่ 64.7 ล้านคน ในจํานวนน้ี 3.6 ล้านคนเป็นผู้ที่เกิดนอก
ประเทศ (~5.8%) และมีประชากรท่ีเป็น UDM ประมาณ 300,000-500,000 คน ส่วนใหญ่มาจากโปรตุเกส 
แอลจีเรีย และโมร็อคโค(9) 

(ii) รูปแบบการจัดระบบประกันสุขภาพ 
ระบบประกันสุขภาพของประเทศฝรั่งเศสถูกกําหนดโดยกฎหมาย ที่เรียกว่า Universal Coverage Act 

ระบบประกันสุขภาพหลักคือ ระบบประกันสังคม ผู้ประกันตนต้องจ่ายเบ้ียประกัน ยกเว้นหญิงตั้งครรภ์ และเด็ก
อายุน้อยกว่า 18 ปี รวมถึงผู้ที่มีรายได้น้อยกว่า 6,600 ยูโรต่อปี สิทธิประโยชน์มีความครอบคลุมทั้งหมดทั้งบริการ
ผู้ป่วยนอก ผู้ป่วยใน บริการการแพทย์ฉุกเฉิน การส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรค และการให้วัคซีน กลุ่ม UDM 
แม้ไม่ได้อยู่ในระบบประกันสังคม แต่สามารถสมัครเข้ารับการประกันตนภายใต้ State Medical Assistance 
Certificate (Aide Médicale d'Etat: AME) ซึ่งต้องใช้หลักฐานการพํานักอาศัยไม่น้อยกว่า 3 เดือน หนังสือ
เดินทางที่หมดอายุแล้ว เป็นต้น จึงจะสามารถได้รับสิทธิประโยชน์เหมือนกันคนสัญชาติฝรั่งเศส การให้วัคซีนแก่
เด็กอายุน้อยกว่า 18 ปี ถือเป็นสวัสดิการของรัฐซึ่งเด็กทุกคน (ไม่ว่าสัญชาติใด) มีสิทธิได้รับบริการฟรี(9-11) 

(iii) อุปสรรคการเข้าถึงบริการ 
อุปสรรคที่สําคัญการเข้าถึงบริการของ UDM มีดังน้ี (1) การตีความกฎหมายเก่ียวกับสิทธิของ UDM ที่

ต่างๆ กันไปในแต่ละพ้ืนที่ (2) ความไม่รู้ในสิทธิของตนของผู้มารับบริการเอง และ (3) เง่ือนไขการสมัครซึ่งต้องการ
หลักฐานจํานวนค่อนข้างมาก องค์กร Médecins du Monde ได้รายงานว่ามีเพียง 10.2% ของ UDM ท่ีมาใช้
บริการกับสถานพยาบาลขององค์กร ได้รับการประกันตนในระบบ(12) 
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เนเธอรแ์ลนด์ 

(i) จํานวน UDM 
ประเทศเนเธอร์แลนด์มีประชากรที่เป็นคนต่างด้าว 700,000 คนจากประชากรรวม 16 ล้านคน ในจํานวน

น้ีมีผู้ที่เป็น UDM 60,000-225,000 คน ส่วนใหญ่มาจากโมร็อคโค และเยอรมัน(13) 

(ii) รูปแบบการจัดระบบประกันสุขภาพ 
ระบบประกันสุขภาพของเนเธอร์แลนด์ใช้ระบบประกันสังคมเป็นหลัก การเปล่ียนแปลงคร้ังสําคัญเกิดเมื่อ

ปี 2549 เมื่อมีกฎหมายกําหนดให้การประกันสุขภาพทั้งประเทศเป็นรูปแบบเดียวกัน คือ ระบบประกันสุขภาพที่
ภาคเอกชนแข่งขันกันภายใต้กํากับของรัฐ คนต่างด้าวที่ไม่ได้ลงทะเบียนกับรัฐไม่สามารถเข้ารับการประกันตนได้ 
อย่างไรก็ตาม มีกฎหมาย (Article 10 (2) of the Aliens Act) ที่กําหนดให้คนต่างด้าวที่เป็น UDM สามารถรับ
บริการที่เป็นการบริการพ้ืนฐานได้ ทั้งน้ี ผู้รับบริการต้องเสียค่าใช้จ่าย ณ จุดบริการ หากไม่สามารถรับผิดชอบ
ค่าใช้จ่ายได้ ผู้ให้บริการมีสิทธิขอเบิกเงินชดเชยจาก National Health Care Institute ประมาณร้อยละ 80–100 
ของค่าบริการค้างชําระ โดยผู้ให้บริการต้องแสดงหลักฐานว่ามีความพยายามในการเก็บค่าใช้จ่ายส่วนน้ีจากผู้ป่วย
แล้ว แต่หากมุ่งเน้นเฉพาะการส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรค และการให้วัคซีน UDM ที่อายุน้อยกว่า 18 ปี และ
หญงิตั้งครรภ์มีสิทธิรับบริการฟรี(8,14) 

(iii) อุปสรรคการเข้าถึงบริการ 
ในทางปฏิบัติพบว่า ประมาณร้อยละ 25 ของผู้ป่วยที่เป็น UDM ถูกปฏิเสธการเข้าถึงบริการ สําหรับการ

ให้วัคซีน เด็กที่เป็น UDM มักไม่มีรายชื่อในจดหมายเชิญให้มารับวัคซีน ผู้ปกครองส่วนหน่ึงก็กลัวที่จะเปิดเผย
สถานะของตนต่อรัฐบาล ทําให้เด็กเองก็ไม่ได้รับการลงทะเบียนเป็นผู้ประกันตนด้วย มีรายงานว่าเด็กที่เป็น UDM 
มีการเข้าถึงวัคซีนไข้หวัดใหญ่ในอัตราที่ต่ํามาก เพราะปริมาณวัคซีนท้ังประเทศมีจํากัด เน่ืองจากการคํานวณยึด
ตามประชากรทั้งประเทศในระบบทะเบียน(8,15) 

สหราชอาณาจักร 

(i) จํานวน UDM 
ในปี 2553 สหราชอาณาจักรมีประชากร 62 ล้านคน และมีคนที่เกิดนอกราชอาณาจักรประมาณร้อยละ 7 

ของประชากรทั้งหมด ส่วนใหญ่มาจากปากีสถานและอินเดีย จํานวนประชากรท่ีเป็น UDM มีประมาณ 0.6-1.1 
ล้านคน(16) และกว่าสามในสี่อาศัยอยู่ในลอนดอน(16) 

(ii) รูปแบบการจัดระบบประกันสุขภาพ 
National Health Service (NHS) เป็นองค์กรหลักในการจัดระบบประกันสุขภาพของประเทศตาม

กฎหมาย ผู้ประกันตนของระบบ คือ ผู้ที่เป็น ordinary resident (1989 Statutory Instrument No 336)      
ซึ่งหมายถึง ผู้ท่ีมีสิทธิอาศัยอยู่ในประเทศอย่างถูกต้องไม่น้อยกว่า 3 ปี รวมถึงคนต่างด้าวเข้าเมืองถูกกฎหมาย สิทธิ
ประโยชน์ที่ได้รับมีความครอบคลุมทุกระดับ โดยผู้รับบริการต้องลงทะเบียนกับแพทย์ gereral practitioners 
(GPs) ในพ้ืนที่ที่ตนอาศัยอยู่เสียก่อน สําหรับ UDM มีเพียงสิทธิประโยชน์บางอย่างที่สามารถเข้าถึงบริการได้ฟรี 
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อาทิ บริการผู้ป่วยนอกฉุกเฉิน การรักษาตามคําสั่งศาล การรักษาโรคที่เป็นภัยทางสาธารณสุข การให้วัคซีน และ 
การวางแผนครอบครัว จุดตัดอายุของเด็กท่ีสามารถรับบริการเหล่าน้ีได้ฟรีอยู่ที่ 18 ปี ทั้งน้ี UDM ก็ต้องเข้ารับการ
ลงทะเบียนกับ GPs เช่นกัน(14) 

(iii) อุปสรรคการเข้าถึงบริการ 
ในทางปฏิบัติยังมีความสับสนในกฎและข้อบังคับของ NHS ในการให้บริการ UDM ผู้ให้บริการเองก็มัก

ขาดความรู้เก่ียวกับสิทธิของคนต่างด้าว(17) NHS ได้พยายามแก้ปัญหาดังกล่าว โดยการจัดทําสายด่วนให้ผู้
ให้บริการโทรไปปรึกษาในเรื่องสิทธิของ UDM  สถานบริการปฐมภูมิบางแห่งได้มีความร่วมมือกับองค์กรไม่
แสวงหาผลกําไรเพ่ือลดปัญหาการที่ UDM บางส่วนตกหล่นจากการประกันสุขภาพ(18) 

สหรัฐอเมรกิา 

(i) จํานวน UDM 
ประเทศสหรัฐอเมริกามีประชากรที่มีความหลากหลายทางชาติพันธ์ุอย่างมาก ในปี 2557 มีประชากร    

ที่เป็น UDM กว่า 11.3 ล้านคน จากจํานวนประชากรทั้งประเทศ 305 ล้านคน(19) เมืองที่มี UDM อาศัยอยู่
หนาแน่นอาทิ นิวยอร์ค, ฟลอริดา, อิลลินอยส์, และ นิวเจอร์ซีย์(19,20) 

(ii) รูปแบบการจัดระบบประกันสุขภาพ 
ในรายละเอียดระบบประกันสุขภาพของสหรัฐอเมริกามีความแตกต่างกันในแต่ละรัฐ โดยทั่วไปในแต่ละรัฐ

ใช้ระบบประกันสุขภาพแบบผสม ระหว่าง (1) ประกันสุขภาพโดยรัฐ สําหรับประชากรกลุ่มเปราะบาง น่ันคือ 
ระบบ Medicaid สําหรับผู้มีรายได้น้อย และ Medicare สําหรับผู้สูงอายุ และ (2) ประกันสุขภาพเอกชน ผู้ที่ไม่ได้
รับการประกันตนสองระบบข้างต้น ต้องเสียค่าใช้จ่าย ณ จุดบริการ ในปี 2553 มีการออกกฎหมาย Affordable 
Care Act (Obamacare) ซึ่งกําหนดให้บริษัทประกันสุขภาพไม่สามารถปฏิเสธการประกันตนให้กับผู้ที่มีโรค
ประจําตัว และมีการขยาย Medicaid ให้ครอบคลุมผู้ท่ีมีรายได้ใกล้เส้นความยากจน รวมถึงการให้ความช่วยเหลือ
ด้านเบี้ยประกันให้กับผู้ที่มีรายได้ปานกลาง(21) คนต่างด้าวถูกกฎหมายได้รับสิทธิเช่นเดียวกับคนสัญชาติอเมริกัน
ทั่วไป แต่ UDM ไม่ได้รับสิทธิน้ันและไม่สามารถเข้าสู่ระบบ Medicaid ตามปกติ(22) ในบางรัฐมีการจัดระบบ
ประกันสุขภาพของตน โดยภาครัฐสนับสนุน ตัวอย่างเช่น Healthy Kids Program ในซานฟรานซิสโก (SFHP) 
และ All Kids Program (AKP) ในอิลลินอยส์ ทั้งสองระบบให้บริการสุขภาพพ้ืนฐานกับ UDM รวมถึงการตรวจ
สุขภาพประจําปีและการให้วัคซีนป้องกันโรค อย่างไรก็ตาม ในเชิงรายละเอียดมีความต่างกันบ้าง อาทิ AKP       
ใช้เกณฑ์อายุที่ 18 ปี แต่ SFHP ใช้เกณฑ์อายุที่ 19 ปี ในการกําหนดเง่ือนไขการเป็นผู้ประกันตน SFHP กําหนดให้
ผู้ประกันตนต้องจ่ายเบ้ียประกันประมาณ 189 ดอลลาร์ต่อปี และต้องร่วมจ่ายที่จุดบริการอีก 10-15 ดอลลาร์ต่อ
ครั้ง ขณะที่ AKP คํานวณเบ้ียประกันตามรายได้ครอบครัวและจํานวนสมาชิกในครอบครัว อาทิ หากครอบครัวมี
สมาชิกสี่คน และมีรายได้ไม่เกินกว่า 36,168 ดอลลาร์ต่อปี คนในครอบครัวก็ไม่จําเป็นต้องเสียค่าเบ้ียประกัน และ
ไม่ต้องร่วมจ่าย(23,24) 
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(iii) อุปสรรคการเข้าถึงบริการ 
ปัญหาและอุปสรรคการเข้าถึงบริการมีหลายประการ อาทิ คนต่างด้าวบางคนหวาดกลัวที่จะเปิดเผยตน

ต่อเจ้าหน้าที่ของรัฐ ทําให้เด็กต่างด้าวในครอบครัวก็ไม่ได้รับการประกันตนไปด้วย, ทัศนคติของสังคมในวงกว้างที่
เป็นไปในทางจํากัดสิทธิของ UDM และ เง่ือนไขการประกันตน ซึ่งต้องใช้เอกสารจํานวนมาก และผู้ให้บริการ
บางส่วน ก็มีความเข้มงวดในการตรวจสอบเอกสารมาก(25) 

วัตถุประสงคท์ี่ 2 
 วัตถุประสงค์ที่ 2 จัดทําข้ึนเพ่ือรับฟังข้อเสนอหรือข้อคิดเห็นจากผู้ให้บริการ ผู้กําหนดนโยบายและ
ผู้รับบริการ ต่อลักษณะการจัดระบบชดเชยค่าบริการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคสําหรับเด็กต่างด้าวใน
ปัจจุบัน และการพัฒนารูปแบบการให้บรกิารที่พึงประสงค์ในอนาคต  

นโยบายสว่นกลาง 
ในภาพรวมกระทรวงสาธารณสุขได้กําหนดแนวทางการบริหารจัดการบัตรประกันสุขภาพเด็กอายุ 0-7 ปี 

ในราคา 365 บาทต่อปี โดยไม่มีค่าตรวจสุขภาพซึ่งครอบคลุมสิทธิประโยชน์หลากหลาย ในส่วนการบริหารจัดการ 
แบ่งเป็น 2 ระดับ คือ (i) ระดับจังหวัด บริหารจัดการโดยสํานักงานสาธารณสุขจังหวัดและสถานพยาบาลที่ขึ้น
ทะเบียน และ (ii) ส่วนกลาง บริหารจัดการโดยกลุ่มประกันสุขภาพ สังกัดสํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข และ
แบ่งหมวด การจัดสรรเงินออกเป็น 3 รายการ ได้แก่ (i) ค่าส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรค (ii) ค่าบริการทาง
การแพทย์ และ (iii) ค่าบริหารจัดการ ดังรายลเอียดในตารางที่ 2 

ตารางที่ 2 การจัดสรรเงินสําหรับบัตรประกันสุขภาพเด็กตา่งด้าว 
 

รายการ ราคา (บาท) หนว่ยงานรบัผิดชอบ 
ค่าส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรค 58 สํานักงานสาธารณสุขจังหวัด  
ค่าบริการทางการแพทย์ 

 หน่วยบริการ 
 เข้าส่วนกลาง 

271 
 257 
 14 

 
สถานพยาบาลที่ข้ึนทะเบียน 
กลุ่มประกันสุขภาพ  

ค่าบริหารจัดการ 
 หน่วยบริการ 
 เข้าส่วนกลาง 

36 
 33 
 3 

 
สสจ. (หรือกรมการแพทย์ ถ้าอยู่ในกรุงเทพฯ) 
กลุ่มประกันสุขภาพ 

แหล่งข้อมูล: กลุ่มประกันสุขภาพ(26) 
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ผู้ให้บริการในระดับพื้นที ่

จังหวัด A  
 บทบาทของสถานพยาบาล 

จังหวัด A เป็นจังหวัดที่มีการแรงงานต่างด้าวเป็นจํานวนมากทั้งที่เป็นคนต่างด้าวหลบหนีเข้าเมืองและ     
ที่ข้ึนทะเบียนขออนุญาตทํางานอย่างถูกกฎหมาย ส่วนใหญ่เป็นชาวเมียนมา ประมาณร้อยละ 90 คน รองลงมา
ได้แก่ชาวลาว และกัมพูชา ส่วนใหญ่ประกอบอาชีพรับจ้างในภาคประมง ประกอบอาชีพรับจ้างทําสวน ที่ประกอบ
อาชีพรับจ้างก่อสร้างและรับจ้างทั่วไป 

ในส่วนการบริหารจัดการเงินประกันสุขภาพเด็กต่างด้าว (365 บาท) ของจังหวัด A น้ัน สํานักงาน
สาธารณสุขจังหวัดเป็นหน่วยงานที่รับผิดชอบหลัก โดยเฉพาะการข้ึนทะเบียน แต่ทั้งน้ีโรงพยาบาลจะเป็นผู้ดูแล
ค่าบริการส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรคเอง ไม่ได้ส่งค่าบริการส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรคจํานวน 58 บาท
ให้แก่สํานักงานสาธารณสุขจังหวัด 

โรงพยาบาลผู้ขายบัตรได้จัดบริการส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรคแก่เด็กต่างด้าวที่มารับบริการท่ีคลินิก
เด็กดี (well baby clinic) รวมกับเด็กไทย ซึ่งเด็กต่างด้าวส่วนใหญ่จะมารับบริการตามนัดหลังคลอด โดยได้รับ
วัคซีนป้องกันโรคตามช่วงอายุ ในขณะที่การตรวจพัฒนาการเด็กต่างด้าวจะไม่ได้รับการตรวจเนื่องจากไม่มีล่ามช่วย
สื่อสารซักประวัติตามแบบประเมินพัฒนาการ ทั้งน้ีเด็กต่างด้าวที่ซื้อประกันสุขภาพของโรงพยาบาลจะต้องเสีย
ค่าบริการทางการแพทย์ 30 บาท หากเด็กต่างด้าวไปรับบริการที่ รพสต. โรงพยาบาลแม่ข่ายจะเป็นผู้จัดสรร
เวชภัณฑ์และวัคซีนให้ โดยทําการเบิกจากระบบ VMI (vender management inventory) ขององค์การเภสัช
กรรมท่ีจัดหาและกระจายวัคซีนให้สํานักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 

 มุมมองของผู้รับบริการ 
บิดามารดาของเด็กต่างด้าวในจังหวัด A ส่วนใหญ่จะซื้อบัตรประกันสุขภาพให้แก่เด็กหลังจากที่มารดามา

คลอดบุตรในโรงพยาบาล โดยจะมีเจ้าหน้าที่พยาบาลที่ปฏิบัติงานในห้องคลอดเป็นผู้ให้คําแนะนํา พบว่าเหตุในการ
ซื้อบัตรประกันสุขภาพให้เด็ก เพราะบิดามารดาต้องการสิทธิประโยชน์ด้านการรักษาพยาบาลเป็นประเด็นสําคัญ 
รองลงมาคือสิทธิประโยชน์ในการมารับวัคซีนพ้ืนฐาน อย่างไรก็ตามผู้ปกครองส่วนหน่ึงเห็นว่าการรับวัคซีนเป็นเรื่อง
สําคัญ แม้เด็กไม่มีบัตรประกันสุขภาพ ก็พยายามให้บุตรของตนเข้าถึงบริการวัคซีน 

จังหวัด B 
 บทบาทของสถานพยาบาล 

จังหวัด B ประกอบด้วยแรงงานต่างด้าวจํานวนมาก ส่วนใหญ่เป็นชาวกัมพูชาในภาคประมง ประมง
ต่อเน่ือง และพนักงานบริการร้านอาหาร รองลงมาเป็นชาวเมียนมา และชาวลาว  

 

การบริหารจัดการเงินประกันสุขภาพคนต่างด้าว 365 บาท ของจังหวัด B น้ัน สํานักงานสาธารณสุข
จังหวัดเป็นหน่วยงานที่รับผิดชอบหลัก และสํานักงานสาธารณสุขจังหวัดยังได้กําหนดนโยบายเอง ในการกันเงิน
ส่วนหน่ึง ประมาณร้อยละ 20 จากค่าบริการส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรคที่โรงพยาบาลที่ขายบัตรจําเป็นต้องส่ง
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ให้สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดมาเพ่ือการทํารณรงค์ หรือสนับสนุนกิจกรรมส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรคใน
ระดับพ้ืนท่ี โดยรวมกับผู้มีสิทธิหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า 

ในส่วนของ รพสต. ก็มีการให้บริการส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรคแก่เด็กต่างด้าวที่ซื้อบัตรประกัน
สุขภาพจากโรงพยาบาลแม่ข่าย ซึ่งจะเป็นบริการให้วัคซีนตามช่วงอายุในคลินิกเด็กดีรวมกับเด็กไทยแต่ไม่มีการ
ตรวจพัฒนาการเด็กหรือเย่ียมตามบ้าน ทั้งน้ี เป็นนโยบายภายในของจังหวัด B ว่า เด็กต่างด้าวที่มีบัตรประกัน
สุขภาพของโรงพยาบาลในจังหวัด B สามารถไปรับบริการวัคซีนที่คลินิกเด็กดีของ รพสต. ทุกแห่งในจังหวัดได้ โดย
ไม่เสียค่าใช้จ่าย นอกจากน้ันสํานักงานสาธารณสุขจังหวัดยังทําข้อตกลงกับเทศบาล ให้มีการจัดบริการทาง
การแพทย์พ้ืนฐานสําหรับคนต่างด้าวท่ีไม่มีสิทธิประกันสุขภาพ เพ่ือเป็นการแบ่งเบาภาระของสถานพยาบาล แต่ผู้
มารับบริการต้องเสียค่าใช้จ่ายเอง ในอัตราที่กําหนด (อาทิ ประมาณ 50 บาทต่อครั้ง สําหรับบริการวัคซีน)  

 มุมมองของผู้รับบริการ 
บิดามารดาของเด็กต่างด้าวในจังหวัด B มีความเห็นคล้ายกับจังหวัด A น่ันคือส่วนใหญ่จะซื้อบัตรประกัน

สุขภาพให้แก่เด็กหลังจากที่มารดามาคลอดบุตรในโรงพยาบาล เหตุผลหลักในการซื้อบัตรเพราะต้องการสิทธิ
รักษาพยาบาล  

จังหวัด C 
 บทบาทของสถานพยาบาล 

ประชากรต่างด้าวในจังหวัด C ส่วนมากเป็นชาวกัมพูชา และมักประกอบอาชีพประมง รองลงมาคืองาน
รับจ้างและก่อสร้าง ในเร่ืองบัตรประกันสุขภาพเด็กต่างด้าว จังหวัด C ไม่ได้มีนโยบายการจัดสรรเงินข้ึนมาใหม่
แบบจังหวัด B แต่ใช้ระบบการบริหารจัดการปกติที่กําหนดในประกาศกระทรวงสาธารณสุข ในโรงพยาบาลบาง
แห่งมีการจัดอาสาสมัครแรงงานต่างด้าว  และอาสาสมัครจากมูลนิธิไม่แสวงหาผลกําไรมาช่วยเป็นล่ามในการซัก
ประวัติพัฒนาการที่คลินิกเด็กดี บางโรงพยาบาลท่ีไม่มีล่ามสื่อสาร เด็กต่างด้าวจะได้รับเพียงการซักถามอาการ
เบ้ืองต้นจากพยาบาล แต่ไม่ได้รับการประเมินพัฒนาการโดยละเอียดเหมือนเด็กไทย สิ่งที่เหมือนกับจังหวัด B คือ 
เด็กต่างด้าวที่มีบัตรประกันสุขภาพของโรงพยาบาลในจังหวัด C สามารถไปรับบริการวัคซีนที่ รพสต. ทุกแห่งใน
จังหวัด โดยไม่เสียค่าบริการทางการแพทย์ 

 มุมมองของผู้รับบริการ 
บิดามารดาของเด็กต่างด้าวในจังหวัด C ให้เหตุผลในการซื้อบัตรประกันสุขภาพให้แก่บุตร เพราะต้องการ

สิทธิประโยชน์ด้านการรักษาพยาบาลเป็นหลัก รองลงมาคือสิทธิประโยชน์ด้านวัคซีน อย่างไรก็ตาม ผู้ให้ข้อมูลบาง
คนให้ความเห็นว่า จะไม่ซื้อบัตรเพราะต้องการส่งบุตรกลับประเทศต้นทาง เน่ืองด้วยบิดามารดาต้องทํางาน จึงไม่มี
คนเลี้ยงดู  
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จังหวัด D 
 บทบาทของสถานพยาบาล 

ในจังหวัด D แรงงานต่างด้าว ส่วนใหญ่เป็นเมียนมาและไทยใหญ่ ทํางานในภาคเกษตรกรรมและธุรกิจ
ด้านการบริการ การบริหารจัดการเงินประกันสุขภาพสําหรับเด็กต่างด้าวของจังหวัด  B น้ัน สํานักงานสาธารณสุข
จังหวัดเป็นหน่วยงานที่รับผิดชอบหลัก และมีนโยบายเป็นการภายในว่าให้โอนค่าบริการทางการแพทย์และค่า
บริหารจัดการมาให้สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดทั้งหมด เพ่ือแก้ไขปัญหาโรงพยาบาลขาดทุนและปัญหาการเรียก
เก็บและตามจ่ายทั้งในจังหวัดและนอกเขตจังหวัด โรงพยาบาลที่ขายบัตรประกันสุขภาพจะได้รับเพียงค่าตรวจ
สุขภาพเท่าน้ัน หากโรงพยาบาลต้องการที่จะทําโครงการด้านส่งเสริมสุขภาพหรือการป้องกันโรค สามารถท่ีจะ
เขียนโครงการเข้ามาขอรับงบประมาณสนับสนุนจากสํานักงานสาธารณสุขจังหวัดได้ การทํากิจกรรมมักจัดร่วมกับ
ผู้มีสิทธิหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า  

 

 มุมมองของผู้รับบริการ 
บิดามารดาของเด็กต่างด้าวในจังหวัด D เปิดเผยว่า (i) บางส่วนซื้อบัตรประกันสุขภาพให้แก่เด็กหลังจากที่

มารดามาคลอดบุตรในโรงพยาบาล โดยจะมีเจ้าหน้าที่ของงานประกันสุขภาพเป็นผู้ให้คําแนะนํา (ii) บางส่วนเข้า
มาติดต่อซื้อบัตรประกันสุขภาพให้บุตร โดยได้รับคําแนะนําจากนายจ้าง และ (iii) บางส่วนได้รับข้อมูลสิทธิ
ประโยชน์จากพนักงานสาธารณสุขต่างด้าว เวลาท่ีมาฝากครรภ์ เหตุผลของการซื้อบัตร เพราะต้องการสิทธิ
ประโยชน์สําหรับการรักษาพยาบาลเป็นสําคัญ รองลงมาคือสิทธิประโยชน์ในการมารับวัคซีน 

ข้อค้นพบอ่ืนๆ 

1. การให้บริการวัคซีนสําหรับเดก็ต่างด้าว โดยใช้วัคซีนส่วนเหลือที่เบิกจ่ายตามระบบปกติสําหรับเด็กไทย  
  ในทางปฏิบัติพบว่าผู้ให้บริการในระดับพ้ืนที่เกือบทุกแห่ง มีนโยบายให้วัคซีนกับเด็กต่างด้าวอยู่แล้ว (ทั้งที่
มีประกันสุขภาพและไม่มีประกันสุขภาพ) เน่ืองด้วยวัคซีนที่ สปสช. ซื้อและแจกจ่ายให้กับสถานพยาบาล มีการ
คํานวณวัคซีนส่วนเหลือ (wastage) อยู่แล้ว และระบบ VMI ไม่ได้ตรวจสอบว่าการเบิกจ่ายวัคซีนของ สปสช. 
เบิกจ่ายไปให้ ‘ใคร’ เน่ืองด้วยระบบ VMI ตัดยอดและจ่ายชดเชยให้สถานบริการตามจํานวนการใช้เท่าน้ัน รวมถึง
การที่อัตราการรับบริการวัคซีนของเด็กต่างด้าวยังมีอัตราที่ไม่สูงนัก จึงทําให้มีวัคซีนเพียงพอ แม้ว่าโยบายน้ีไม่มี
ปรากฏเป็นลายลักษณ์อักษร แต่ก็เป็นที่รับทราบโดยท่ัวกัน อย่างไรก็ตามผู้กําหนดนโยบายบางส่วนมีความเข้าใจที่
คาดเคลื่อนว่า การให้บริการวัคซีนแก่เด็กต่างด้าว เป็นหน้าที่ความรับผิดชอบของ สปสช. โดยตรง และหน่วย
บริการสามารถทําการเบิกวัคซีนและเวชภัณฑ์จาก สปสช. อยู่แล้ว  

“.....ไม่เคยสั่งซื้อวัคซีนมาใช้กับเด็กต่างด้าวนะ สามารถเบิกกับสปสช.ได้ เพราะวัคซีนเป็นความรับผิดชอบ
ของ สปสช. ที่ต้องให้บริการอยู่แล้ว” (ผู้กําหนดนโยบายระดับประเทศ) 

2. ประเด็นท้าทายในอนาคต 
ประเด็นท้าทายที่สําคัญคือ ในระยะหลัง การตรวจสอบด้านการใช้เงินของ สปสช. มีความเข้มข้นมากขึ้น 

และนโยบายการซื้อวัคซีนของ สปสช. ก็มีแนวโน้มซื้อ single dose มากขึ้น ทําให้หากมีผู้มารับบริการมากขึ้น     
ก็อาจต้องมีกระบวนการจัดซื้อวัคซีนเพ่ิมเติมให้กับหน่วยบริการ หรือหากจะหวังพ่ึงรายได้จากการขายบัตรประกัน
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สุขภาพ 365 บาท ก็ยังมีปัญหา เพราะจํานวนเงินที่กันไว้เพ่ือเป็นค่าสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคจากบัตรมี
เพียง 58 บาท ซึ่งมีค่าน้อยเมื่อเทียบกับราคาบริการวัคซีนที่ต้องใช้จริง และการให้บริการวัคซีนก็เป็นเรื่องที่
สถานพยาบาลหลีกเลี่ยงไม่ได้ น่ันคือต้องให้ทั้งเด็กที่มีประกันสุขภาพและไม่มีประกันสุขภาพ 

 “ราคา 365 บาทนะเหรอ คิดจากไหนจากอะไร มันไม่คุ้มหรอก ค่าวัคซีนแต่ละครั้ง ปีๆ หน่ึงก็เกินราคา
ไปละ ย่ิงถ้าเจ็บป่วยอีก มันย่ิงจะเกินราคาท่ีขายไปมาก” (ผู้ให้บริการโรงพยาบาลแห่งหน่ึงในจังหวัด C) 

วัตถุประสงคท์ี่ 3 
วัตถุประสงค์ที่ 3 เป็นการวิเคราะห์ภาระงบประมาณในกรณีที่รัฐไทยจะชดเชยค่าใช้จ่ายให้กับ

สถานพยาบาลในกรณีให้บริการวัคซีนป้องกันโรคพ้ืนฐานสําหรับเด็กต่างด้าวในประเทศไทย หรืออีกนัยหน่ึงคือการ
ลงทุนของภาครัฐเพ่ือป้องกันโรคระบาดในภาครวม  

เหตุที่วัตถุประสงค์ที่ 3 เน้นเฉพาะบริการวัคซีนเน่ืองจากในวัตถุประสงคท์ี่ 1 พบว่า การให้วัคซีนเป็น
บริการพ้ืนฐานที่ประเทศส่วนใหญท่ี่ผู้วิจัยไดท้บทวนวรรณกรรมมา มีการให้บริการแก่เดก็ต่างด้าวโดยไม่เสีย
ค่าใช้จ่าย และในวัตถุประสงค์ที่ 2 ก็พบว่า ประเด็นท้าทายที่สําคัญ คอื การจัดซือ้วัคซนีของ สปสช. เพ่ือให้คนต่าง
ด้าวมีแนวโน้มที่จะมีข้อจํากัดมากข้ึน 

แหลง่ข้อมูล 
ขอบเขตการศึกษานี้ เน้นวัคซีนพ้ืนฐานใน extended program of immunization หรือ EPI ที่

ให้บริการที่สถานพยาบาลของสํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขเท่าน้ัน ซึ่งเป็นชุดสิทธิประโยชน์เดียวกับที่
เด็กไทยพึงได้รับแต่ไม่นับรวมวัคซีนทางเลือกและวัคซีนที่เป็นการรณรงค์ให้เจ้าหน้าที่สาธารณสุขฉีดที่สถานศึกษา
เป็นการเฉพาะอาทิวัคซีนป้องกันมะเร็งปากมดลูก อย่างไรก็ตามในการคํานวณน้ีรวมวัคซีนไข้หวัดใหญ่ด้วย 
เน่ืองจากเป็นวัคซีนที่มีประโยชน์ในเชิงสาธารณสุขชัดเจน ด้วยเหตุน้ี ในทางเทคนิคการคํานวณจึงได้จํากัดเฉพาะ
ข้อมูลท่ีลงรหัส VACCINETYPE บางรหัสที่จําเพาะกับ EPI อาทิ 10, 31, 32, 33, 34, 35, 41, 42, 43, 51, 52, 
53, 61, 81, 82, 83, 84, 85, 91, 92 และ 93 และต้องไม่ลงรหัส NATION เป็น 99 (ซึ่งหมายถึงเด็กสัญชาติไทย)  

การคํานวณใช้ข้อมูลสองส่วน คือ (1) ข้อมูลในจํานวนเด็กต่างด้าวในระดับประเทศในปี 2559 และใช้
ราคาวัคซีนย้อนหลัง 3 ปี (ปีงบประมาณ 2558-2560) และ (2) ข้อมูล 43 แฟ้มมาตรฐานผู้ป่วยนอกใน
ปีงบประมาณ 2559 ของจังหวัดที่ทําการศึกษา เหตุที่ใช้ข้อมูลปีงบประมาณ 2559 เพราะเป็นปีที่มีข้อมูลครบถ้วน
ที่สุดและเป็นปีงบประมาณท่ีกระทรวงสาธารณสุขได้ปรับเปลี่ยนแนวทางการฉีดวัคซีนป้องกันโรคพ้ืนฐานโดยเพ่ิม
การฉีด IPV ร่วมกับการให้ bivalent-OPV ในเด็กอายุ 4 เดือน(27) 

การใช้ข้อมูลระดับพ้ืนที่แทนที่จะใช้ข้อมูลของส่วนกลาง มีข้อดีตรงที่ทําให้ได้ข้อมูลทั้งคนที่มีสิทธิและไม่มี
สิทธิประกันสุขภาพ อย่างไรก็ตามคณะนักวิจัยสามารถเข้าถึงข้อมูลได้ 3 จังหวัดเท่าน้ัน คือ จังหวัด A, B, และ C 
ส่วนจังหวัด D ไม่ได้ข้อมูลที่ไม่ครบถ้วนเพียงพอท่ีจะวิเคราะห์ได้ เน่ืองจากติดขัดด้านการประสานงาน อน่ึงเฉพาะ
จังหวัด A ผู้วิจัยได้ใช้ข้อมูลปีงบประมาณ 2557 แทนปีงบประมาณ 2559 เพราะจากการลงพ้ืนที่ พบว่าข้อมูล
ปีงบประมาณ 2558-2559 มีความครบถ้วนน้อยกวา่ปีงบประมาณ 2557 
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หลกัการการคาํนวณ และสถิติวิเคราะห์ 
1. การคํานวณภาระงบประมาณสําหรับการให้บริการวัคซีนพ้ืนฐานสําหรับเด็กต่างด้าวในระดับประเทศอาศัย
ข้อมูลจากหลายแหล่ง ได้แก่ 

 ตารางการฉีดวคัซีนพ้ืนฐาน ซึง่อ้างอิงจากกรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข ปี 2559(27) 
 ข้อมลูตน้ทุนราคาวัคซีนจาก สปสช. ในช่วง 3 ปีย้อนหลัง (ปีงบประมาณ 2558-2560)(28) 
 จํานวนเด็กต่างด้าวคาดประมาณ (ทั้งที่มีและไมม่ีประกันสุขภาพ) 

 เหตุที่ต้องอาศัยการคาดประมาณในเรื่องข้อมูลจํานวนเด็กต่างด้าว เพราะปัจจุบันข้อมูลท่ีปรากฏสู่
สาธารณะโดยหน่วยงานภาครัฐ อาทิ กระทรวงแรงงาน กระทรวงสาธารณสุข และกระทรวงมหาดไทย ไม่ได้แสดง
ช่วงอายุของคนต่างด้าวโดยละเอียด ทําให้ไม่ทราบโครงสร้างอายุท่ีชัดเจน อย่างไรก็ตามการคํานวณค่าคาด
ประมาณก็สามารถทําได้ โดยอ้างอิงจาก: 

(i) สัดส่วนของเด็กต่างด้าว (0-15 ปี) ต่อผู้ใหญ่ (มากกว่า 15 ปี) ซึ่งได้จากการทําสํามะโนประชากร    
(ท้ังคนสัญชาติไทยและคนต่างด้าวท่ีมีถิ่นท่ีอยู่ถาวรในประเทศไทย) โดยสํานักงานสถิติแห่งชาติ ซึ่งทางสถาบันวิจัย
ประชากรและสังคม มหาวิทยาลัยมหิดล ได้นํามารายงานอีกต่อหน่ึง(29) 

(ii) เฉพาะกลุ่มที่เป็นเด็ก มีงานวิจัยขององค์กร PATH และสถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข  (สวรส.) ที่ได้
ทําการสํารวจอนามัยแม่และเด็กในกรุงเทพมหานคร และแบ่งช่วงอายุของเด็กเป็นสามช่วงอายุ คือ 0-2 ปี, 2-5 ปี 
และ 5-15 ปี(30) นอกจากน้ัน งานวิจัยน้ียังได้แสดงค่าคาดประมาณสัดส่วนคนต่างด้าวที่ไม่ได้ลงทะเบียนกับภาครัฐ
(ไม่มีเอกสาร ทร.38/1 หรือ ทร.38ก ซึ่งเมื่อขาดเอกสารดังกล่าว ก็มีแนวโน้มที่จะไม่ได้รับการประกันสุขภาพ) ต่อ
คนต่างด้าวทั้งหมด  

(iii) ข้อมูลจํานวนผู้ใหญ่ต่างด้าว ที่มีใบอนุญาตทํางาน ซึ่งเก็บสถิติรายปี ทั่วประเทศและแยกรายจังหวัด 
โดยสํานักบริหารแรงงานต่างด้าว กระทรวงแรงงาน(31,32) ดูตารางที่ 3 
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ตารางที่ 3 ตัวเลขอ้างอิงและสูตรคํานวณเพ่ือคาดประมาณจํานวนเด็กต่างด้าว 

หัวข้อ ตัวเลข/สูตรคํานวณ อ้างอิงจาก 
จํานวนแรงงานต่างด้าว (ผู้ใหญ่) ท่ัวประเทศ 1,510,740 (a) กระทรวงแรงงาน(31,32) 
จํานวนแรงงานต่างด้าว (ผู้ใหญ่) จังหวัด A 23,485 (b) สถาบันวิจัยประชากรและสังคม(30) 
จํานวนแรงงานต่างด้าว (ผู้ใหญ่) จังหวัด B 30,416 (c) สถาบันวิจัยประชากรและสังคม(29) 
จํานวนแรงงานต่างด้าว (ผู้ใหญ่) จังหวัด C 77,377 (d) สถาบันวิจัยประชากรและสังคม(29) 
สัดส่วนเด็ก: ผู้ใหญ่: คนชราต่างด้าว(ร้อยละ) 9.0 (e) : 84.0 (f) : 7.0 (g) องค์กร PATH และสวรส.(30) 
สัดส่วนเด็กต่างด้าว อายุ 0-2 ปี: 2-5 ปี: 5-15 
ปี (ร้อยละ) 

58.3 (h): 19.4 (i):  22.3 (j) องค์กร PATH และสวรส.(30) 

อัตราส่วนคนต่างด้าวไม่ได้ลงทะเบียนต่อคน
ต่างด้าวท่ีลงทะเบียน (ร้อยละ) 

35.7 (k) องค์กร PATH และสวรส.(30) 

จํานวนผู้ใหญ่ต่างด้าวท้ังหมด ท่ัวประเทศ  = (a*100/(100-k)) = 2,349,883 จากการคํานวณ 
จํานวนเด็กต่างด้าวท้ังหมด ท่ัวประเทศ  = (a*100/(100-k))*(e/f) = 

251,773
จากการคํานวณ 

จํานวนเด็กต่างด้าวท่ีไม่ได้ลงทะเบียน ท่ัว
ประเทศ 

= (a*100/(100-k))*(e/f)*(k/100) 
= 89,908 

จากการคํานวณ 

หมายเหตุ: การคํานวณจํานวนเด็กต่างด้าวรายจังหวัด ก็ใช้สูตรเดียวกันกับการคํานวณของทั้งประเทศ แต่เปล่ียนตัวเลขในสูตรจาก 
จํานวนแรงงานต่างด้าวทั่วประเทศ (a) มาใช้จํานวนแรงงานต่างด้าวรายจังหวัด 
 

 การคํานวณงบประมาณคาดการณ์ของทั้งประเทศ  มีหลักคิดคือ งบประมาณคาดการณ์เท่ากับผลคูณของ 
ต้นทุนวัคซีนท่ีต้องใช้ในแต่ละช่วงอายุ คูณกับ ประชากรของเด็กต่างด้าวในแต่ละช่วงอายุทั้งประเทศ บนสมมุติฐาน
ที่ว่า ในแต่ละปี จํานวนเด็กต่างด้าวทั้งประเทศไม่มีการเปลี่ยนแปลง (เพ่ือให้จํานวนเด็กต่อหน่ึง cohort มีค่าคงท่ี) 
สําหรับวัคซีนไข้หวัดใหญ่ซึ่งให้ในเด็กทุกคนท่ีอายุน้อยกว่า 2 ปี และเมื่อมากกว่า 2 ปี ให้เฉพาะกลุ่มเสี่ยง ในที่น้ี
ผู้วิจัยตั้งสมมุติฐานว่า ผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยง มีประมาณ ร้อยละ 1 ของประชากรเด็กทั้งหมด 
  

 งบประมาณท่ีคํานวณได้ แบ่งออกมาได้เป็น 2 กรณี คือ (i) กรณีที่เด็กมีโอกาสอาศัยอยู่ในประเทศไทย
ตลอดช่วงอายุ 0-15 ปี เท่าๆ กันทุกปี (ideal scenario) และ (ii) กรณีที่เด็กเมื่ออยู่ในช่วงอายุที่สูงข้ึนมีโอกาสอยู่
ในประเทศไทยลดลง (realistic scenario) เพราะกลับไปรับการดูแลที่ประเทศต้นทาง ข้อมูลน้ีได้รับการสนับสนุน
จากการสัมภาษณ์ในวัตถุประสงค์ที่ 2 และจากข้อมูลพ้ืนฐานข้างต้น ที่ระบุว่า สัดส่วนเด็กต่างด้าว อายุ 0-2 ปี: 2-5 
ปี: 5-15 ปี อยู่ท่ีร้อยละ 58.3: 19.4:  22.3 ตามลําดับ 
  

 ในแต่ละกรณีได้แบ่งย่อยลงไปอีกเป็น 2 ส่วน คือ (a) คิดจํานวนเด็กท้ังหมด และ (b) คิดเฉพาะจํานวนเด็ก
ที่ไม่มีประกันสุขภาพใดๆ กําหนดโดยรหัส INSTYPE ในข้อมูล 43 แฟ้มเท่ากับ ‘9100’ แปลว่า จ่ายเงินเอง เหตุที่
กําหนดว่าเด็กไม่มีประกันสุขภาพ หมายถึงไม่มีประกันสุขภาพใดๆ ไม่เพียงเฉพาะการไม่มีบัตรประกันสุขภาพเด็ก
ต่างด้าวของกระทรวงสาธารณสุขเท่าน้ัน เพราะเด็กอาจมีประกันสุขภาพอื่นๆ นอกจากบัตรประกันสุขภาพเด็กต่าง
ด้าว อาทิ มีประกันสุขภาพเอกชน หรือประกันผู้มีปัญหาสถานะบุคคล (ท.99)  
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 สรุปแล้ว การคํานวณได้แสดงผลการศึกษาใน 4 กรณี คือ (i-a) ideal scenario, all children, (i-b) ideal 
scenario, non-insured children, (ii-a) realistic scenario, all children และ (ii-b) realistic scenario, 
non-insured children 

 

2. การคํานวณอัตราการใช้บริการ ในแต่ระดับพ้ืนที่ 
ข้ันตอนน้ีเป็นการนับการบริการเป็นจํานวนคร้ังต่อคนต่อสถานบริการ (เชื่อมรหัสบุคคล PID, การใช้

บริการ SEQ, และหน่วยบริการ HOSPCODE เข้าด้วยกัน) และเก็บตัวแปรวันที่มาใช้บริการ วันที่เกิด เพ่ือคํานวณ
อายุ เก็บตัวแปรเพศ และสิทธิประกันสุขภาพ การวิเคราะห์ข้อมูลใช้ทั้ง (i) สถิติเชิงพรรณนา แสดงผลด้วยค่าเฉลี่ย 
ค่ามัธยฐาน และร้อยละ และ (ii) สถิติเชิงอนุมาน ด้วยการคํานวณ Wilcoxon ranksum test และ multiple 
linear regression โดยมีตัวแปรตามคือ จํานวนการใช้บริการต่อคน ณ ปีงบประมาณน้ัน ตัวแปรต้นคือ เพศ อายุ 
และสิทธิประกันสุขภาพ* 

ผลการคํานวณ 
1. การคํานวณภาระงบประมาณสําหรับการให้บริการวัคซีนพ้ืนฐานสําหรับเด็กต่างด้าวในระดับประเทศ 
 ตามแนวทางของกระทรวงสาธารณสุข เด็กพึงได้รับวัคซีนพ้ืนฐานในช่วง 0-2 ปีแรก จํานวน 8 ครั้ง ช่วง 
2-5 ปี จํานวน 2 ครั้ง และช่วง 5-15 ปี อีก 1 ครั้ง และพึงได้รับวัคซีนไข้หวัดไหญ่ปีละครั้งหากเป็นกลุ่มเสี่ยง 
รายละเอียดอายุที่พึงได้วัคซีน และต้นทุนวัคซีนได้แสดงในตารางที่ 4 ในขณะท่ีภาระงบประมาณคาดการณ์ได้
แสดงไว้ในตารางที่ 5 และรูปท่ี 2 ดังต่อไปนี้ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

                                                        
*เฉพาะการคํานวณอัตราการใช้บริการ ไม่ได้รวมวัคซีนไข้หวัดใหญ่ไว้ด้วย เพราะไม่ทราบ ‘ตัวหาร’ ท่ีแน่ชัด ว่าประชากรกลุ่มเส่ียงในเด็กต่างด้าว          
มีปริมาณท่ีแน่นอนเท่าใด 
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ตารางที่ 4 ตารางการฉีดวัคซีนพ้ืนฐานและต้นทุนวัคซีน 
 

รายการ อาย ุ(เดือน) Baht/dose ราคาปี 60 Baht/dose ราคาปี 59 Baht/dose ราคาปี 58
BCG 0 13.81 13.81 13.81
HBV1 0 24.73 33.31 33.31
DTwP+HB1 2 44.41 36.56 36.56
OPV1 2 6.29 5.59 5.59
DTwP+HB2 4 44.41 36.56 36.56
OPV2 + IPV 4 101.99 5.59 5.59
DTwP+HB3 6 44.41 36.56 36.56
OPV3 6 6.29 5.59 5.59
MMR1 9 180.51 126.88 126.88
JE1 12 163.55 198.92 198.92
DTwP4 18 14.76 10.75 10.75
OPV4 18 6.29 5.59 5.59
JE2 24 163.55 198.92 198.92
MMR2 30 180.51 126.88 126.88
OPV5 48 6.29 5.59 5.59
DtwP5 48 14.76 10.75 10.75
dT 144 6.77 7.87 7.87
Flu * 109.14 109.14 113.29
หมายเหตุ: *วัคซีนไข้หวัดใหญ่ เด็กพึงได้ทุกปี ในเด็กน้อยกว่า 2 ปี ถ้ามากกว่า 2 ปีให้เฉพาะเด็กโรคเรื้อรัง 
แหล่งข้อมูล: สํานักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ(28) 
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ตารางที่ 5 งบประมาณคาดการณ์สําหรับการให้วัคซีนพื้นฐานแก่เด็กต่างด้าว (เฉพาะปี 2560) แบ่งตามสมมุติฐาน 

อายุ (ปี) ราคาวัคซีน 
Population Budget 

scenario i-a scenario i-b scenario ii-a scenario ii-b scenario i-a scenario i-b scenario ii-a scenario ii-b 
0-1 740 16,785 5,994 73,391 26,208 12,412,926 4,432,656 54,274,961 19,381,589 
1-2 294 16,785 5,994 73,391 26,208 4,930,335 1,760,623 21,557,668 7,698,243 
2-3 203 16,785 5,994 16,282 5,814 3,401,445 1,214,656 3,299,554 1,178,271 
3-4 109*0.01 16,785 5,994 16,282 5,814 18,319 6,542 17,770 6,346 
4-5 109*0.01 16,785 5,994 16,282 5,814 18,319 6,542 17,770 6,346 
5-6 109*0.01 16,785 5,994 5,614 2,005 18,319 6,542 6,128 2,188 
6-7 109*0.01 16,785 5,994 5,614 2,005 18,319 6,542 6,128 2,188 
7-8 109*0.01 16,785 5,994 5,614 2,005 18,319 6,542 6,128 2,188 
8-9 109*0.01 16,785 5,994 5,614 2,005 18,319 6,542 6,128 2,188 
9-10 109*0.01 16,785 5,994 5,614 2,005 18,319 6,542 6,128 2,188 
10-11 109*0.01 16,785 5,994 5,614 2,005 18,319 6,542 6,128 2,188 
11-12 109*0.01+6.8 16,785 5,994 5,614 2,005 132,023 47,145 44,161 15,770 
12-13 109*0.01 16,785 5,994 5,614 2,005 18,319 6,542 6,128 2,188 
13-14 109*0.01 16,785 5,994 5,614 2,005 18,319 6,542 6,128 2,188 
14-15 109*0.01 16,785 5,994 5,614 2,005 18,319 6,542 6,128 2,188 
SUM 1,256 251,773 89,908 251,773 89,908 21,078,239 7,527,039 79,267,033 28,306,258 
หมายเหตุ: ในที่นี้แสดงเฉพาะปี 2560 เพื่อให้รายงานมีความกระชับ ปี 2558 และ 2559 ก็ใช้หลักการคํานวณเช่นเดียวกัน; i-a = ideal scenario, all children, i-b = ideal 
scenario, non-insured children, ii-a = realistic scenario, all children, ii-b = realistic scenario, non-insured children   
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ตารางที่ 6 สถิติเชิงพรรณาแสดงการใช้บริการรับวัคซีนพ้ืนฐานของเด็กต่างด้าวในแต่ละพ้ืนที่  

สถิติ จังหวัด A จังหวัด B จังหวัด C 
จํานวนคร้ังการใช้บริการของเด็กทั้งหมด (ครั้ง) 5,055 5,368 9,961
อัตราการใช้บริการของเด็กทั้งหมดในจังหวัด (ครั้งต่อคนต่อปี) 1.3 1.1 0.8
จํานวนคร้ังการใช้บริการของเด็กที่ไม่มีประกันสุขภาพ (ครั้ง) 3,029 1,441 4,035
อัตราการใช้บริการในจังหวัดของเด็กที่ไม่มีประกันสุขภาพ (ครั้งต่อคนต่อปี) 2.2 0.8 0.7
จํานวนคร้ังการใช้บริการของเด็กที่มีประกันสุขภาพ (ครั้ง) 2,026 3,927 5,926
อัตราการใช้บริการในจังหวัดของเด็กที่มีประกันสุขภาพ (ครั้งต่อคนต่อปี) 0.8 1.2 0.9
จํานวนเด็กที่มาใช้บริการทั้งหมด (คน) 2,736 3,508 6,854
อัตราส่วนของเด็กที่ได้รับบริการต่อเด็กทั้งหมดในจังหวัด (ร้อยละ) 69.9 69.2 53.2
จํานวนเด็กที่ไม่มีประกันสุขภาพที่มาใช้บริการ (คน) 1,757 1,056 2,774
อัตราส่วนของเด็กที่ไม่มีประกันสุขภาพต่อเด็กที่มารับบริการ (ร้อยละ) 64.2 40.5 30.1
อัตราส่วนเด็กที่เป็นเพศชาย (ร้อยละ)  51.5 50.6 51.3
ค่าเฉล่ียอายุในหน่วยเดือน (ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน) 14.2 (16.4) 11.1 (14.0) 9.8 (12.9)
ค่ามัธยฐานในหน่วยเดือน (พิสัยควอไทล์) 9.5 (16.6) 6.6 (11.7) 5.0 (12.6)
จํานวนคนในกลุ่มอายุ (ร้อยละ) 

 0-2 ปี 
 2-5 ปี 
 5-15 ปี 

2,226 (81.4)
466 (17.0)

44 (1.6)

 
3,148 (89.7) 

325 (9.3) 
35 (1.0) 

6,079 (88.7)
742 (10.8)

33 (0.5)

 
 เมื่อวิเคราะห์จํานวนครั้งการใช้บริการต่อปี แบ่งตามช่วงอายุ ในแต่ละจังหวัด เปรียบเทียบกับจํานวนการ
ใช้บริการวัคซีน EPI ที่พึงได้ (minimal ideal rate) ตามเกณฑ์ของกระทรวงสาธารณสุข (เด็กพึงได้รับวัคซีน
พ้ืนฐานในช่วง 0-2 ปีแรก จํานวน 8 ครั้ง (4 ครั้งต่อปี) ช่วง 2-5 ปี จํานวน 2 คร้ัง (2/3 = 0.7 ครั้งต่อปี) และช่วง 
5-15 ปี อีก 1 คร้ัง (0.1 ครั้งต่อปี) พบว่าเด็กที่มารับบริการส่วนใหญ่ ได้วัคซีนไม่ถึงเกณฑ์ข้ันต่ํา ยกเว้นเด็กในช่วง 
2-5 ปีในจังหวัด A ที่มีจํานวนครั้งการได้วัคซีนสูงกว่าเกณฑ์ขั้นต่ํา ดูรูปที่ 3 
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ตารางที่ 7 ผลการคํานวณด้วย Wilcoxon ranksum test เปรียบเทียบการมีประกันสุขภาพต่อจํานวนการใช้บริการ 
 

จังหวัด ค่าเฉลี่ย—คร้ังต่อคนต่อปี (ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน) p-value 
มีประกัน ไม่มีประกัน 

A 1.000 (0.000) 1.000 (0.018) 0.413
B 1.002 (0.045) 1.005 (0.723) 0.112
C 1.000 (0.000) 1.000 (0.016) 0.226
 
 การคํานวณด้วย multiple regression โดยมีตัวแปรตาม คือ จํานวนการใช้บริการต่อคนต่อปี ตัวแปรต้น
คือ กลุ่มอายุ (ใช้กลุ่มอายุน้อยกว่า 2 ปีเป็นฐาน) เพศ (ใช้เพศหญิงเป็นฐาน) และสิทธิประกันสุขภาพ (ใช้การมี
ประกันสุขภาพเป็นฐาน) พบว่าในทั้งสามจังหวัด  สิทธิประกันสุขภาพ และเพศไม่ไดส้่งผลเพ่ิมหรือลดการใช้จํานวน
บริการอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ มีเพียงจังหวัด A ที่ตัวแปรเรื่องอายุที่มากกว่า 2 ปี มีผลเพ่ิมการใช้บริการอย่างมี
นัยสําคัญทางสถิติ แต่ด้วย effect size ที่น้อยมาก ดูตารางที่ 8 

ตารางที่ 8 ผลการคํานวณด้วย multiple regression เพ่ือวิเคราะห์ปัจจัยซึ่งส่งผลต่อจํานวนการใช้บริการ±, § 
 

จังหวัด เพศชาย การไม่มีประกันสุขภาพ อายุมากกว่า 2 ปี 
A -0.000 [-0.001, 0.000] 0.000 [-0.000, 0.001] 0.002 [0.000, 0.003]*

B -0.001 [-0.005, 0.002] -0.003 [-0.007, 0.001] -0.004 [-0.012, 0.002]
C 0.000 [-0.000, 0.001] 0.000 [-0.000, 0.001] -0.000 [-0.001, 0.006]
หมายเหตุ:± ตัวเลขที่แสดงในแต่ละช่องของตาราง คือ point estimate, § ตัวเลขที่แสดงในวงเล็บคือ 95% confidence 
interval, * p-value = 0.007 
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อภิปรายและสรุปผล 

ภาพรวมผลการศึกษา 
 จากผลการศึกษาในวัตถุประสงค์ที่ 1 สามารถสรุปได้ว่า ในต่างประเทศการจัดบริการส่งเสริมสุขภาพและ
ป้องกันโรค ให้เป็นสิทธิพ้ืนฐานท่ีเด็กต่างด้าวทุกคนไม่ว่าจะมีสถานะทางกฎหมายอย่างไรพึงได้รับ แม้ว่าในทาง
ปฏิบัติจะมีความติดขัดบางประการ เช่น การที่ผู้ให้บริการไม่รู้ในสิทธิของคนต่างด้าว หรือ การตีความทางกฎหมาย
ที่หลากหลาย แต่อย่างน้อยก็มีความชัดเจนในเชิงนโยบายในระดับหน่ึง หากจําเพาะเจาะจงลงไป พบว่า บริการ
เหล่าน้ีเน้นท่ีการให้วัคซีนป้องกันโรคพ้ืนฐาน ซึ่งเด็กต่างด้าวพึงได้รับโดยไม่เสียค่าใช้จ่าย(9) 
  

 ข้อสังเกตที่สําคัญอีกประการหน่ึง คือ ขณะท่ีประเทศไทยใช้จุดตัดที่ 7 ปี และมีการจํากัดสัญชาติของ
ผู้ประกันตนด้วย แต่ในต่างประเทศ มีการกําหนดจุดตัดอายุสําหรับเด็กในการเข้าสู่ระบบประกันสุขภาพที่อายุ 18 ปี 
และไม่จํากัดเง่ือนไขทางสัญชาติ ดังน้ันจึงเป็นที่น่าสนใจว่า เด็กต่างด้าวที่อายุ 8-15 ปีในประเทศ อาจมีความเส่ียง
ที่จะตกหล่นจากการประกันสุขภาพ เพราะหากอายุมากกว่า 7 ปี และประสงค์ซื้อบัตรประกันสุขภาพ ก็ต้องซื้อ
บัตรในราคาผู้ใหญ่ ท้ังน้ียังไม่นับข้อจํากัดอื่นๆ เช่น ผู้ให้บริการอาจขอดูเอกสาร อาทิ ใบอนุญาตทํางาน ก่อนจะ
ขายบัตรประกันให้ (ซึ่งเด็กอายุน้อยกว่า 15 ปี ไม่สามารถขอใบอนุญาตทํางานได้อยู่แล้ว) 
  

 เมื่อลงเก็บข้อมูลในพื้นท่ี ก็พบความสอดคล้องกับวัตถุประสงค์ท่ี 1 น่ันคือ ผู้ให้บริการมักให้ความสําคัญ
กับบริการวัคซีนพ้ืนฐานเป็นหลัก โดยให้ในท้ังผู้ ท่ีมีสิทธิประกันสุขภาพ และไม่มีสิทธิประกันสุขภาพ โดย
ผู้รับบริการไม่ต้องเสียค่าใช้จ่าย (มีเพียงบางแห่งที่เก็บค่าใช้จ่าย 30-50 บาท เป็นค่าธรรมเนียม) โดยอาศัยวัคซีน
ส่วนเหลือที่จัดสรรสําหรับเด็กไทยอยู่แล้ว 
  

 การดําเนินงานเช่นน้ีในระดับพ้ืนที่แม้ไม่มีนโยบายที่ชัดเจนจากส่วนกลางนับเป็นการปรับตัวของสถาน
บริการซึ่งสอดคล้องกับทฎษฎีเรื่องการดําเนินนโยบายว่า ผู้ที่ปฏิบัติงานในพ้ืนที่จะมีการปรับเปลี่ยนนโยบาย (หรือ
ปรับตัว) เพ่ือให้สอดคล้องกับปัญหาที่พบในชีวิตประจําวันเสมอ ซึ่งการปรับตัวน้ันอาจเป็นไปในทางเดียวกันหรือ
เป็นไปในทิศทางอื่นจากนโยบายของส่วนกลางก็ได้ (street-level bureaucracy theory)(33) สําหรับบริการอื่นๆ
นอกจากการให้วัคซีนก็ผนวกรวมไปกับบริการปกติสําหรับเด็กไทย มีเพียงบางพ้ืนที่ที่มีการจ้างล่ามชาวต่าวด้าวร่วม
ด้วย เพ่ือช่วยให้การส่ือสารสะดวกข้ึน ในส่วนผู้รับบริการ ก็ให้ความสําคัญกับการรับวัคซีน และไม่ได้คิดว่าการซ้ือ
บัตรจะเป็นเหตุผลของการได้สิทธิวัคซีน เหตุผลหลักๆ ของการซื้อบัตรประกันสุขภาพ คือ เพ่ือประโยชน์ของการ
รักษาพยาบาล ข้อค้นพบน้ีสอดคล้องกับผลการศึกษาในวัตถุประสงค์ที่ 3 (ตารางที่ 8) ที่ระบุว่าการมีหรือไม่มีบัตร
ประกันสุขภาพไม่ได้ส่งผลอย่างมีนัยสําคัญต่อการเข้ารับบริการวัคซีนข้ออธิบายอีกประการที่สําคัญ ในเร่ืองอัตรา
การใช้บริการที่ต่ําอาจเป็นเพราะการที่เด็กต่างด้าวส่วนหน่ึงกลับไปสู่ประเทศต้นทางเมื่อเร่ิมพ้นวัยทารก และอาจ
กลับมาภายหลังเมื่อเข้าสู่วัยแรงงาน มีเพียงจังหวัด A ซึ่งมีการใช้บริการที่ค่อนข้างสูง ซึ่งจากการสนทนากลุ่ม 
ผู้ปฏิบัติงานในพ้ืนที่ของจังหวัด A ให้เหตุผลว่า เป็นเพราะจังหวัด A มีการดําเนินนโยบายให้วัคซีนเด็กต่างด้าวทุก
คน (ไม่ว่าสิทธิใด) มาอย่างยาวนานหลายปี จนคนต่างด้าวส่วนใหญ่ ‘รู้’ ในสิทธิดังกล่าว จึงมาใช้บริการ
ค่อนข้างมาก และสํานักงานสาธารณสุขจังหวัด A ก็มีมาตรการกระตุ้นให้มีการบันทึกข้อมูลอย่างแข็งขัน  
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 ผู้วิจัยได้ทําการคํานวณต่อยอดจากวัตถุประสงค์ที่ 1 และ 2 เฉพาะในเร่ืองการให้วัคซีนพ้ืนฐาน (รวม
ไข้หวัดใหญ่) ด้วยโจทย์ที่ว่า หากจะมีการลงทุนโดยภาครัฐเพ่ือการให้วัคซีนสําหรับเด็กต่างด้าว เพ่ิมเติมจากวัคซีนที่
ซื้ออยู่แล้วสําหรับเด็กไทย ภาครัฐพึงลงทุนเท่าไร ผลการศึกษาพบว่า รัฐไทยพึงลงทุนประมาณ 6.9 ถึง 73.9 ล้านบาท 
ข้ึนกับสมมติฐาน เช่น หากต้องการลงงทุนเพ่ิมเติมเฉพาะเด็กที่ไม่มีประกันสุขภาพ และเชื่อว่าเด็กทุกช่วงอายุมีการ
กระจายตัวเท่ากัน ก็พึงลงทุนประมาณ 6.9 ล้านบาท สมมติฐานที่เป็นไปได้มากกว่าคือ เด็กแต่ละช่วงอายุมีการ
กระจายตัวไม่เท่ากัน น่ันคือ มีการกระจายตัวหนาแน่นในช่วง 0-2 ปี ถ้าเป็นกรณีเช่นน้ีอาจต้องมีการลงทุนมากขึ้น 
(เพราะวัคซีนส่วนใหญ่ให้ในช่วงอายุ 0-2 ปี) ระหว่าง 26.4-73.9 ล้านบาท ซึ่งจากการสนทนากลุ่มพบว่า 
งบประมาณจํานวนนี้ไม่ได้มีปริมาณมากนัก แต่ให้ประโยชน์หลายประการ คือ (i) เป็นการลงทุนเพ่ือความมั่นคง
ทางสุขภาพของทั้งประเทศ และ (ii) เป็นการเสริมภาพลักษณ์ให้กับประเทศไทย ว่าเป็นประเทศท่ีเป็นแกนนําเรื่อง
หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าในเวทีสุขภาพโลก(34) อย่างไรก็ตามพึงมีการศึกษาเพ่ิมเติมในอนาคต ว่าในทางปฏิบัติ
จะทําอย่างไร ใครจะเป็นผู้ลงทุน ระหว่างกระทรวงสาธารณสุข หรือ สปสช. แต่ละวิธีมีข้อจํากัดอย่างไร หรืออาจมี
วิธีการอ่ืนๆ เช่น ใช้ระบบการจัดซื้อของ สปสช. กับองค์การเภสัชกรรมตามปกติ แต่กระทรวงสาธารณสุขร่วม
ลงทุน และพึงคํานวณต้นทุนส่วนอื่นๆ ด้วย เช่น ต้นทุนค่าแรง หรือต้นทุนการให้บริหารจัดการ เพราะในที่น้ีเป็น
การคํานวณต้นทุนค่าวัสดุ (material cost) เท่าน้ัน 

ข้อเสนอเชิงนโยบาย 
 ข้อเสนอเชิงนโยบายต่อไปนี้ สรุปจากการทบทวนวรรณกรรม และการอภิปรายร่วมกันในทีมนักวิจัย และ
จากการสนทนากลุ่มร่วมกับผู้กําหนดนโยบายและบุคลากรในพ้ืนที่ 

 

1. ภาครัฐ โดยเฉพาะกระทรวงสาธารณสุข ควรกําหนดให้เร่ืองการส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรค เป็นสิทธิ
พ้ืนฐานที่เด็กทุกคนพึงได้รับ ไม่ว่าจะได้รับการประกันตนหรือไม่ โดยปราศจากอุปสรรคทางการเงินการ
คลังและอุปสรรคเง่ือนไขทางสัญชาต ิ

2. จากข้อที่ 1 เมื่อมีความชัดเจนเชิงนโยบาย ก็พึงมีระบบสนับสนุนให้กับหน่วยบริการที่เพียงพอ ในการ
ให้บริการเด็กต่างด้าวเหล่าน้ัน โดยไม่เป็นภาระกับทั้งสถานพยาบาลเอง และกับผู้ป่วย 

3. ในระยะสั้นพึงมุ่งเน้นที่บริการบางส่วนที่ชัดเจนที่สุดคือ เรื่องการให้วัคซีนพ้ืนฐาน โดยตัดออกมาจาก
สิทธิบัตรประกันสุขภาพ ซึ่งเป็นบริการในพ้ืนที่ได้ให้กับเด็กต่างด้าวทุกคนอยู่แล้ว แต่ขณะน้ีไปนําวัคซีน
ส่วนเหลือที่ซื้อให้สําหรับเด็กไทยมาใช้ หากว่า สปสช. มีการซื้อแบบ single dose มากข้ึน และเด็กต่าง
ด้าวมีปริมาณมากข้ึน ก็อาจมีการจัดซื้อไม่เพียงพอ ภาครัฐจึงควรพิจารณาลงทุนในเร่ืองวัคซีนเพ่ิมเติม 
จากการคํานวณมีมูลค่าระหว่าง 26.4-73.9 ล้านบาท ทั้งน้ีข้ึนอยู่กับความเปิดกว้างของนโยบาย ว่าจะ
ครอบคลุมทุกคน หรือครอบคลุมเพ่ิมเติมเฉพาะผู้ที่ไม่มีประกันสุขภาพ (ส่วนผู้ที่มีประกันสุขภาพก็ใช้สิทธิ
ตามปกติ)  

4. พึงมีการศึกษาเพ่ิมเติม เพ่ือปรับปรุงนโยบายบัตรประกันสุขภาพเด็กต่างด้าว ท้ังในแง่ต้นทุนที่แท้จริง และ
ในประเด็นเง่ือนไขอายุและสัญชาติของเด็กต่างด้าวที่มีสิทธิเข้าประกันตนได้ ในระยะเร่งด่วน สิ่งที่แก้ไข
ง่ายที่สุด คือการขยายอายุการเข้าสู่ประกันไปที่ 15-18ปี เพ่ือลดเด็กท่ีอาจตกหล่นจากการประกันสุขภาพ
ในช่วงอายุ 8-15 ปี และเป็นการทําให้การประกันสุขภาพสอดคล้องกับมาตรฐานในประเทศที่พัฒนาแล้ว 
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ข้อจํากัดการศกึษา 
 การศึกษานี้มีข้อจํากัดบางประการ อาทิ 

1. การทบทวนวรรณกรรม ใช้วิธีการทบทวนวรรณกรรมแบบพรรณนา ซึ่งเหมาะกับวัตถุประสงค์มากกว่า แต่
อย่างไรก็ตาม ก็มีข้อเสียตรงท่ีเสี่ยงต่อการเกิดอคติ เพราะไม่ได้มีกระบวนการคัดกรองคุณภาพของ
วรรณกรรมอย่างเข้มข้น เหมือนการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ และการจะนําผลการทบทวน
วรรณกรรมไปสู่การทํางานในระดับนโยบายในบริบทของประเทศไทย พึงกระทําด้วยความระมัดระวัง 
เน่ืองด้วยความแตกต่างในบริบทของพื้นท่ี และสถานการณ์เร่ืองคนต่างด้าวมีพลวัตอย่างมาก 

2. การสัมภาษณ์ในวัตถุประสงค์ที่ 2 มีผู้ถูกสัมภาษณ์ไม่มากนัก และไม่ได้ใช้วิธีการเก็บข้อมูลอื่นๆ เช่น การ
สังเกตร่วมด้วย ผู้ให้ข้อมูลก็รู้สถานะของผู้สัมภาษณ์ว่าทํางานในส่วนกลาง จึงมีแนวโน้มที่จะแสดงทัศนคติ
ให้ตรงกับความคาดหวังของผู้สัมภาษณ์ ข้อมูลท่ีได้จึงเสี่ยงต่ออคติ (แม้ว่าผู้วิจัยได้พยายามตรวจสอบจาก
เอกสาร และมีกระบวนสนทนากลุ่มเพ่ือตรวจสอบสามเส้าแล้ว แต่ก็ไม่อาจยืนยันได้ว่า ข้อมูลที่ได้
ปราศจากอคติ) 

3. การศึกษาดําเนินการในพ้ืนท่ีเพียง 4 จังหวัดและบางจังหวัดก็ให้ข้อมูลไม่ครบถ้วนทําให้มีข้อจํากัดในการ
ให้ข้อสรุปผลการศึกษานี้เป็นตัวแทนของสถานการณ์การดูแลเด็กต่างด้าวทั้งหมดในประเทศไทยการศึกษา
ในอนาคตจึงควรมีพ้ืนที่ท่ีเข้าร่วมการศึกษามากขึ้น และมีการสุ่มตัวอย่างอย่างเป็นระบบ 

4. การคํานวณในวัตถุประสงค์ที่ 3 ต้องใช้สมมติฐานหลายประการ บางสมมติฐานอ้างอิงตัวเลขจากงานวิจัย
เก่าที่ทํานานมาแล้ว (ซึ่งเป็นข้อมูลล่าสุดท่ีผู้วิจัยเข้าถึงได้) และการคํานวณจํากัดเฉพาะค่าเวชภัณฑ์ ดังน้ัน
หากจะมีการผลักดันเชิงนโยบาย พึงมีกระบวนการให้ทุกฝ่ายตกลงและยอมรับในสมมติฐานก่อน 
การศึกษาในอนาคตจึงควรมีตัวเลขอ้างอิงที่ทันสมัยกว่าน้ี และควรคํานวณต้นทุนส่วนอื่นๆด้วย (อาทิ 
ต้นทุนค่าแรง และต้นทุนค่าบริหารจัดการ)และควรรวมถึงกิจกรรมส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรคทั้งหมด
มากกว่าการให้วัคซีน 

5. แม้มีนโยบายทีส่่งเสริมการเขา้ถึงการรับบริการสุขภาพสําหรับคนต่างด้าวก็มิได้รับประกันว่าคนต่างดา้วจะ
มาใช้บริการสขุภาพเพราะการใช้บริการสุขภาพของคนต่างด้าวมีปัจจัยหลายประการรว่มด้วย ทั้งในแง่
เศรษฐกิจ (เช่น คนต่างด้าวอาจมีปัญหาทางเศรษฐานะ ทําให้ไม่เข้าถึงการประกันสุขภาพ) ในแง่ทัศนคติ
และความเชือ่ (เช่น คนต่างด้าวบางส่วนอาจเชื่อว่าเด็กทีโ่ตแล้วไม่จําเป็นตอ้งได้รับวัคซีนก็ได้) และในแง่
สภาวะแวดล้อม (เช่น คนต่างด้าวบางคนอยู่กับนายจ้างที่ไม่สนับสนุนการการประกันสขุภาพ) การจะ
ศึกษาข้อสมมติฐานเหล่าน้ีตอ้งอาศัยกระบวนการเก็บข้อมูลทีต่่างออกไปนอกเหนือไปจากรายงานฉบับน้ี 
เช่น การสัมภาษณ์ครัวเรือน หรือการสังเกต แต่ก็นับเป็นประเด็นสําคัญทีค่วรศึกษาเพ่ิมเติมตอ่ไป เพราะ
ความรู้ท่ีได้จากมุมมองของคนต่างด้าว เมือ่ประกอบกับข้อค้นพบในการศึกษาน้ี ก็จะทาํให้ข้อเสนอเชงิ
นโยบายมีความคมชัดมากข้ึน 
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ภาคผนวก 1 

 การจัดสรรงบประมาณระบบบัตรประกันสุขภาพคนต่างด้าวในปัจจุบัน มีลักษณะดังนี้  

 


