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คํานํา 
 
 การศึกษาการตอบสนองของนโยบายและผลลัพธของบัตรประกันสุขภาพ
ประชากรตางดาวและผูติดตามในประเทศไทยไดจัดทําข้ึนโดยคณะนักวิจัยของสํานักงาน
พัฒนานโยบายสุขภาพระหวางประเทศ กระทรวงสาธารณสุข และองคกรเครือขาย     
ซึ่งไดรับการรับรองการวิจัยในมนุษยโดยสถาบันพัฒนาการคุมครองการวิจัยในมนุษย  
 คณะผูวิจัยขอขอบพระคุณ Prof. Anne Mills, ศ.ดร.อัมมาร สยามวาลา,     
รศ.ดร.พันธุทิพย กาญจนะจิตรา สายสุนทร, นพ.ศุภกิจ ศิริลักษณ, นพ.สุ วิทย          
วิบุลผลประเสริฐ และผูทรงคุณวุฒิทุกทาน ที่ไดใหคําแนะนําใหการศึกษาวิจัยน้ีลุลวงไป
ดวยดี คณะผูประสานงานที่ไดใหความชวยเหลือมาโดยตลอด รวมถึงผูใหขอมูลในพื้นที่ 
ที่ไดใหขอมูลที่เปนประโยชนอยางย่ิงตอการศึกษาในครั้งน้ี และผูวิจัยขอขอบพระคุณ 
สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข (สวรส.) ที่สนับสนุนในการศึกษาและการจัดพิมพหนังสือ
เผยแพรผลการศึกษา เพื่อประโยชนของสาธารณะตอไป 
 คณะผู วิจัย ยินดีอย าง ย่ิง ในการ เผยแพรรายงานผลการ ศึกษาฉบับ น้ี              
แกผูที่สนใจเพื่อเปนประโยชนตอสาธารณะ โดยสามารถเขาถึงรายงานวิจัยฉบับน้ีไดโดย
ผ า นทา ง เ ว็ บ ไซต ขอ ง สํ า นั ก ง านพัฒ นาน โ ยบ ายสุ ขภาพ ระหว างประ เทศ 
(http://www.ihppthaigov.net/index.php/publications) ทั้งน้ี หากมีความบกพรอง
ประการใด คณะผูวิจัยขอนอมรับความผิดพลาดน้ัน และขอบพระคุณในคําแนะนํา
สําหรับการพัฒนาและปรับปรุงการศึกษาวิจัยในอนาคต เพื่อใหมีความถูกตองและ
สมบูรณย่ิงข้ึน อันจะกอประโยชนสูงสุดตอสังคมตอไป 

 
ระพีพงศ สุพรรณไชยมาตย และคณะ 

       30 สิงหาคม 2559 
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ดัชนีอักษรยอ 

 
คสช = คณะรักษาความสงบแหงชาติ IRR = Incidence rate ratio 
พสต = พนักงานสาธารณสุขตางดาว MHW = Migrant health worker 
รพสต = โรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบล MOL = Ministry of Labour 
สปสช = สํานักงานหลกัประกันสุขภาพ
แหงชาติ 

MOPH = Ministry of Public Health 

ศสมช = ศูนยสาธารณสุขมลูฐานชุมชน MOU = Memorandum of 
Understandingon Employment 
Cooperation 

อสต = อาสาสมัครสาธารณสุขตางดาว NGO = Non-government 
organization 

อสม = อาสาสมัครสาธารณสุขประจํา
หมูบาน 

NHS = National Health Service 

ACSC = Ambulatory Case Sensitive 
Condition 

NHSO = National Health Security 
Office 

AdjRW = Adjusted relative weight OOP = Out of pocket payment 
ARV = Antiretrovial drug OP = Outpatient 
CSR = Corporate Social Responsibility OSS = One Stop Service 
CUP = Contrcting Unit of Primary Care SE = Standard error 
ICD10 = International Classification of 
Diseases version 10 

SD = Standard deviation 

ILO = International Labour 
Organization 

SHI = Social Health Insurance 

IOM = International Organization for 
Migration 

UC = Universal Coverage 

IP = Inpatient WHO = World Health Organization 
MOI = Ministry of Interior 95% CI = 95% Confidence interval 
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บทสรปุผูบริหาร 
 
บทนํา  
 ปญหาเรื่องสุขภาพของคนตางดาวเปนประเด็นที่สําคัญในหลายประเทศ     
เน่ืองดวยในปจจุบันการพัฒนาเศรษฐกิจและเทคโนโลยีทําใหการเคลื่อนยายถ่ินของ
ประชากรทําไดสะดวกมากข้ึน ประเทศไทยก็มีความตองการแรงงานตางดาวมากเพื่อ
การขับเคลื่อนเศรษฐกิจประเทศ ทําใหปญหาเรื่องสุขภาพคนตางดาวเปนประเด็นที่
ไดรับความสนใจจากทุกรัฐบาล รัฐบาลจึงดําเนินนโยบายขายบัตรประกันสุขภาพแก
แรงงานตางดาวที่ไมอยูในระบบประกันสังคมมาต้ังแตป พ.ศ.2547 และบริหารจัดการ
ระบบโดยกลุมประกันสุขภาพ กระทรวงสาธารณสุข ควบคูกับกระบวนการการพิสูจน
สัญชาติของกระทรวงมหาดไทยและการขอใบอนุญาตทํางานของกระทรวงแรงงาน ใน
ปจจุบันยังไมมีการศึกษาที่ชัดเจนถึงการประเมินผลการดําเนินงานและการตอบสนอง
ของนโยบายดังกลาว เหตุผลดังกลาวจึงนับเปนวัตถุประสงคหลักของการศึกษาน้ี 
 
วัตถุประสงคการศึกษา  
 การศึกษาน้ีมีวัตถุประสงคหลัก 4 ขอคือ (1) เพื่อทบทวนวรรณกรรมเกี่ยวกับ
รูปแบบการจัดประกันสุขภาพสําหรับคนตางดาวและทัศนคติของผูใหบริการสุขภาพแก
คนตางดาวในวรรณกรรมตางประเทศ (2) เพื่อสํารวจและวิเคราะหทัศนคติของผู
ใหบริการและทัศนคติของคนตางดาวตอการดําเนินการนโยบายบัตรประกันสุขภาพ
สําหรับคนตางดาวในพื้นที่จริง (3) เพื่อประเมินปริมาณการใชบริการของผูมีบัตรประกัน
สุขภาพสําหรับคนตางดาวและจํานวนเงินที่ผูปวยตองจายจากการใชบริการ และ (4) 
เพื่อพัฒนาขอเสนอเชิงนโยบายสําหรับการพัฒนาและปรับปรุงนโยบายบัตรประกัน
สุขภาพในอนาคต 
 
ระเบียบวิธีวิจัย 
 ผูวิจัยเลือกจังหวัดระนองเปนพื้นที่ศึกษา และใชระเบียบวิธีวิจัยทั้งเชิงคุณภาพ
และเชิงปริมาณ โดยวิธีการทบทวนวรรณกรรมอยางเปนระบบ การสัมภาษณเชิงลึกผู
ใหบริการและเจาหนาที่ที่เกี่ยวของจํานวน 24 คนและคนตางดาว 11 คน และการ
วิเคราะหขอมูลเชิงปริมาณจากขอมูลการใชบริการของผูปวยซึ่งเก็บที่สถานพยาบาล 
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การวิจัยเชิงคุณภาพใชวิธีการวิเคราะหขอมูลดวยวิธีการแกนสาระ (thematic analysis) 
การวิจัยเชิงปริมาณใชการวิเคราะหขอมูลดวยโมเดลทางเศรษฐมิติ  
 
ผลการศึกษา   
 ผลการศึกษาพบวาระบบประกันสุขภาพคนตางดาวในประเทศไทยมีความ
ซับซอนและคอนขางเปดกวางเมื่อเทียบกับการประกันสุขภาพคนตางดาวในหลาย
ประเทศ เน่ืองจากไมจํากัดเฉพาะแรงงานตางดาวแตรวมถึงคนตางดาวและผูติดตาม
ทั้งหมด  
 อยางไรก็ตามการดําเนินนโยบายยังพบปญหาและความทาทายในการ
ปฏิบัติการมาก ความซับซอนน้ีเน่ืองจาก (1) นโยบายบัตรประกันสุขภาพมีเงื่อนไขเรื่อง
การข้ึนทะเบียนกับกระทรวงมหาดไทยและการขอใบอนุญาตทํางานจากกระทรวง
แรงงาน แตโดยขอเท็จจริงการบังคับใชนโยบายการข้ึนทะเบียนก็ไมไดมีประสิทธิภาพ
จริง คนตางดาวจํานวนมากไมไดอยูในระบบการจางงาน และนโยบายเกี่ยวกับการข้ึน
ทะเบียนแรงงานตางดาวของประเทศไทยมีการเปลี่ยนแปลงบอยครั้ง (2) บริบทของ
จังหวัดระนองซึ่งมีพรมแดนติดตอกับประเทศพมาเปนระยะทางยาวไกล ทําใหมีคนตาง
ดาวเขาออกในพื้นที่ไดตลอดเวลา ซึ่งจํานวนมากไมไดเขามาเพื่อเปนแรงงาน คนตางดาว
จํานวนหน่ึงจึงตองอาศัยระบบนายหนาชวยรับรองการเปนนายจางเพื่อจะไดมีโอกาสข้ึน
ทะเบียนและเขาถึงบัตรประกันสุขภาพ (3) กระทรวงสาธารณสุขเองก็มีศักยภาพไม
เพียงพอในการติดตามและประเมินผลการดําเนินนโยบายและทําใหการสื่อสารนโยบาย
เปนไปอยางมีประสิทธิภาพ (4) สถานพยาบาลเองมีทัศนคติวาการประกันสุขภาพคน
ตางดาวไมคุมทุน เน่ืองดวยมักมีเฉพาะคนปวยมาซื้อบัตร และรายไดจากการขายบัตร
รวมที่สถานพยาบาลเปนรายๆ ไป ไมไดกระจายความเสี่ยงในระดับประเทศ 
สถานพยาบาลในพื้นที่จึงมีการปรับตัวในลักษณะตางๆ เชน อนุญาตใหเฉพาะคนที่
แข็งแรงเทาน้ันที่ซื้อบัตรได หรือกําหนดชวงเวลาที่บัตรจะมีผลนํามาใชไดหลังจากซื้อ
บัตรแลว (5) การปรับตัวที่สําคัญประการหน่ึงของสถานพยาบาลในพื้นที่มาตรการหน่ึง 
คือ การจางคนตางดาวมาทํางานในลักษณะพนักงานสาธารณสุขตางดาว เพื่อชวย
ประสานระหวางผูใหบริการกับคนตางดาวในชุมชน แตความย่ังยืนของนโยบายยังมี
ปญหามาก เน่ืองจากติดขัดในขอกฎหมายเรื่องการจางคนตางดาวใหเปนพนักงานใน
หนวยงานของรัฐได ในปจจุบันจึงใชวิธีการข้ึนทะเบียนพนักงานสาธารณสุขตางดาว
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เสมือนเปนลูกจางคนรับใชในบานแทน และใชงบประมาณในลักษณะการจัดทําโครงการ
สงเสริมปองกันโรค 
 การวิเคราะหขอมูลเชิงปริมาณพบวาอัตราการใชบริการของผูที่บัตรประกัน
สุขภาพคนตางดาวตํ่ากวาสิทธิหลักประกันสุขภาพถวนหนาประมาณ 3-4 เทา และ    
ผลของการมีบัตรประกันสุขภาพไมไดเพิ่มอัตราการใชบริการสําหรับผูที่เคยมารับการ
รักษาพยาบาลอยางมีนัยสําคัญ ปจจัยที่เพิ่มการใชบริการที่สําคัญ คือปจจัยทางคลินิก 
น่ันคือ ภาวะการเจ็บปวยของผูปวยเอง นอกจากน้ันยังพบวาบัตรประกันสุขภาพคนตาง
ดาวชวยลดคาใชจายของผูปวยจากการใชบริการไดอยางมีนัยสําคัญ ประมาณ 157-756 
บาทตอครั้ง สําหรับบริการผูปวยนอก และประมาณ 2,706 บาทตอครั้งสําหรับการ
บริการผูปวยใน  
 
บทสรุปและขอเสนอเชิงนโยบาย 
จากการสงัเคราะหผลการศึกษาทัง้หมด ทําใหไดขอเสนอเชิงนโยบาย ดังน้ี 
  
ขอเสนอเชิงนโยบายในระดับมหภาค 

1. รัฐควรมีนโยบายที่ชัดเจนในการใหคนทุกคนในประเทศไทยมีการประกัน
สุขภาพ โดยไมผูกติดเงื่อนไขการประกันสุขภาพกบัการทํางาน ผลการศึกษา
แสดงใหเห็นวาการมีบัตรประกันสุขภาพไมไดมีผลเพิ่มภาระงานของ
สถานพยาบาล แตเปนภาวะโรคของผูปวยเอง ดังน้ัน การกําหนดใหคนทุกคน
ในประเทศไทยมีการประกันสุขภาพ นอกจากจะชวยรบัรองการมสีุขภาพดีของ
ผูประกันตนแลว ยังชวยลดความเสี่ยงทางการเงินการคลังของสถานพยาบาล 
เน่ืองจากสถานพยาบาลมีงบประมาณจากผูประกันตนที่เพิ่มข้ึน ไมตองประสบ
กับการที่มเีพียงผูทีเ่จบ็ปวยแลวเทาน้ันเขามาซื้อประกันสุขภาพ  

2. การดําเนินนโยบายน้ีใหเกิดประสิทธิภาพตองสรางความรวมมือระหวาง
เจาหนาที่สาธารณสุขกับเจาหนาทีท่างมหาดไทยดวยเจาหนาที่สาธารณสุขที่
โรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบล มเีครือขายการทํางานและมีขอมูลคนอยู
อาศัยในพื้นที่รับผิดชอบจากการจัดทําแฟมครอบครัวอยูแลว การลดเงือ่นไข
การประกันสุขภาพไมใหผูกติดกับการจางงานจึงนาจะชวยใหเครอืขายการใช
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ประโยชนจากคนตางดาวอยางไมเปนธรรมหรือระบบนายหนาผิดกฎหมาย
ลดลงดวย  

3. นโยบายประกันสุขภาพพึงเปดกวางตลอดเวลาและเปนนโยบายพื้นฐานที่
กําหนดในตัวบทกฎหมายของประเทศในระดับพระราชบัญญติัหรอืรัฐธรรมนูญ 
มิใชเปนมติคณะรฐัมนตรผีอนผันเปนครัง้คราวเหมือนในอดีต 

4. การทําใหเกิดการประกันสุขภาพกับทุกคนบนแผนดินไทย มทีางเลือกได 3 
กรณี ซึ่งควรมกีารศึกษาเพิ่มเติมตอไป คือ  
1) ใหดําเนินการในระบบหลักประกันสุขภาพถวนหนา  

 ขอดีของทางเลือกน้ีคือ (1) สํานักงานประกันสุขภาพแหงชาติมีทุนและ
ทรัพยากรการทํางานอยูแลว (2) จํานวนผูประกันตนในสิทธิ
หลักประกันสุขภาพถวนหนาก็มีจํานวนมาก ซึง่ทําใหความเสี่ยงทาง
การเงินการคลังในระบบประกันคอนขางตํ่า เน่ืองจากเปนการรวม
ความเสี่ยงในระดับประเทศ และ (3) การจัดการงบประมาณ สามารถ
ทําไดอยางมีประสิทธิภาพย่ิงข้ึน เชน การเจรจาตอรองในการจัดซือ้ยา
และเวชภัณฑที่มีราคาสูง ทําใหชุดสิทธิประโยชนของการประกัน
สุขภาพคนตางกาวใกลเคียงกับสิทธิหลักประกันสุขภาพถวนหนาได
มากย่ิงข้ึน และยังสอดคลองกบัยุทธศาสตรของกระทรวงสาธารณสุข
และสํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติในการผสานระบบประกัน
สุขภาพตางๆ เขาดวยกัน 

 ขอเสียและขอจํากัดของทางเลือกน้ีคือ การตองทําความเขาใจและการ
ยอมรบัจาก หนวยงานที่เกี่ยวของทุกภาคสวน ทั้งสํานักงาน
หลักประกันสุขภาพแหงชาติ กระทรวงสาธารณสุข และหนวยงานอื่นๆ 
ที่เกี่ยวของทางการเมอืงใหมีการพิจารณาขอบเขตหนาที่และ
เจตนารมณของสํานักงานหลกัประกันสุขภาพแหงชาติใหสามารถ
ดําเนินการประกันสุขภาพกบัคนทุกคนในประเทศไทยไดโดยไมขัดกับ
ขอจํากัดทางกฎหมายทีส่ํานักงานกฤษฎีกาเคยมีการตีความวา 
ขอบเขตของการประกันสุขภาพโดยสํานักงานหลักประกันสขุภาพ
จํากัดเฉพาะคนสัญชาติไทยเทาน้ัน 
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2) ใหดําเนินการโดยกระทรวงสาธารณสุข 

 ขอดีของทางเลือกน้ี คือ (1) กระทรวงสาธารณสุข โดยกลุมประกัน
สุขภาพมีบทบาทในการดําเนินนโยบายประกันสุขภาพคนตางดาวมา
ยาวนาน มีฐานขอมูลเดิมของผูประกันตนซึง่จะตอยอดการทํางานได
โดยงาย และ (2) กระทรวงสาธารณสุข มีขอติดขัดในเชิงกฎหมายเรื่อง
ขอบเขตการทํางานในเชิงกฎหมายอันเกี่ยวกบัประชากรกลุมเปาหมาย
นอยกวาสํานักงานหลกัประกันสุขภาพแหงชาติ 

 ขอเสียและขอจํากัดของทางเลือกน้ีคือ (1) กลุมประกันสุขภาพมีทุน
และทรัพยากรที่จํากัด (2) ความเสี่ยงทางการเงินการคลังของกองทุน
ประกันสุขภาพน้ีคอนขางสงูเมื่อเทียบกบัการรวมความเสี่ยงของ
สํานักงานหลกัประกันสุขภาพแหงชาติ เน่ืองจากจํานวนผูประกันตนมี
นอยกวา และอาจขัดกบัทิศทางสาธารณสุขของประเทศที่มุงหวังใน
การผสานระบบประกันสุขภาพตางๆ เขาดวยกัน 

3) ใหดําเนินการโดยสํานักงานประกันสังคม 

 ขอดีของทางเลือกน้ีคือ (1) สํานักงานประกันสังคมมีศักยภาพอยู
พอควรในการบรหิารจัดการกองทุน เน่ืองจากตองดูแลผูประกันตนที่มี
อยูแลว (2) การเช่ือมโยงใหผูที่ไดรับใบอนุญาตทํางานไดรับสิทธิ
ประกันสุขภาพเปนภาคบังคับทําใหมปีระสิทธิภาพย่ิงข้ึน (3) สิทธิ
ประโยชนของระบบประกันสงัคมรวมสิทธิประโยชนอื่นๆ มากกวาเรื่อง
สุขภาพ ทําใหการคุมครองสุขภาวะผูประกันตนมีความครบถวนมาก
ข้ึน 

 ขอเสียและขอจํากัดของทางเลือกน้ีคือ (1) กฎหมายของระบบ
ประกันสังคมยังครอบคลมุเฉพาะแรงงานตางดาว ยังไมมีความชัดเจน
ในการดูแลคนตางดาวที่ไมไดอยูในระบบการจางงาน หรือไมไดอยูใน
กลุมอาชีพที่กระทรวงแรงงานอนุญาตใหคนตางดาวทํางานได หรือใน
กลุมที่ไมมีนายจางชัดเจน, และ (2) ดวยระเบียบปจจุบัน ระบบ
ประกันสังคมมีการหกัเงินเดือนของผูประกันตนทุกเดือน ซึ่ง
ผูประกันตนแรงงานตางดาวมกัใชบริการนอยดวยอยูในวัยแรงงาน 



19 
 

อาจไมยินดีทีจ่ะใหมีการรวมจายทุกเดือน และมีความเสี่ยงที่
ผูประกันตนอาจหลุดออกจากระบบในระยะยาว 

  
ขอเสนอเชิงนโยบายในเรื่องการบริหารจัดการระยะสั้น 
1. กระทรวงสาธารณสุขพึงสนับสนุนใหกลุมประกันสุขภาพ หรอืหนวยงานทีร่วม

รับผิดชอบดานการประกันสุขภาพคนตางดาวมีศักยภาพองคกรมากข้ึน ทั้งกําลงัคน
และเทคโนโลยี เชน การมีสายดวนโทรศัพทใหผูรับบรกิารและผูใหบริการทั้งคนไทย
และคนตางดาวสามารถติดตอกับหนวยงานทีร่ับผิดชอบและรองเรียนการบริการได
ตลอดเวลาอันจะเปนการชวยใหกระทรวงสาธารณสุขสามารถประเมินผลและ
ติดตามการทํางานของแตละสถานพยาบาลในการดูแลสุขภาพของคนตางดาวใหมี
ประสิทธิภาพดีข้ึนดวย 

2. กระทรวงสาธารณสุขพึงเรงประชาสมัพันธกับทั้งผูใหบริการและผูรับบรกิาร และ
ประกาศเรื่องการประกันสุขภาพใหชัดเจนวานโยบายประกนัสุขภาพสําหรับผูทีม่ิใช
แรงงานตามมติคณะรัฐมนตรีวันที่ 15 มกราคม พ.ศ. 2556 ยังเปดกวางอยู อันจะ
เปนการแกปญหาการตีความของสถานพยาบาลวาการประกันสุขภาพคนตางดาวใน
ปจจุบันจํากัดเฉพาะแรงงานและผูติดตามเทาน้ันและควรปลดเงื่อนไขการตรวจ
สุขภาพคนตางดาวทั่วไปที่มิใชแรงงานที่ปรากฏในประกาศกระทรวงสาธารณสุข 
ไมใหมีเงื่อนไขแบบเดียวกับการประกันสุขภาพแรงงานตางดาว เพราะเงือ่นไข
ดังกลาวมีฐานคิดจากการออกใบอนุญาตทํางาน ไมใชจากฐานคิดเรื่องการประกัน
สุขภาพ 

3. กระทรวงสาธารณสุขและสํานักงานประกันสังคม กระทรวงแรงงาน พึงเรงประสาน
ขอมูลระหวางกันเพื่อใหผูที่ผานการพสิูจนสัญชาติแลวและทาํงานในสถาน
ประกอบการ เปลี่ยนผานจากการประกันสุขภาพโดยกระทรวงสาธารณสุขสูการ
ประกันสุขภาพโดยสํานักงานประกันสงัคมตามหลักการทีก่ฎหมายบญัญัติ 

4. กระทรวงสาธารณสุขพึงประสานขอมูลกบักระทรวงแรงงาน และ
กระทรวงมหาดไทย ในการติดตามผูที่ซือ้บัตรประกันสุขภาพแลว แตตอมาหายไป
จากระบบ ซึง่หากพบวาเปนผูที่ไมผานการพสิูจนสัญชาติ และไมสามารถกลับ
ประเทศตนทางได บุคคลเหลาน้ีตองไดรับการแกปญหาสถานะบุคคลอยางเปน
ระบบ และไดรบัการคุมครองสิทธิพื้นฐานเสมือนผูที่มปีญหาสถานะและสิทธิซึง่
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กระทรวงสาธารณสุขมรีะบบประกันสุขภาพของผูมีปญหาสถานะและสทิธิตามมติ
คณะรัฐมนตรีวันที่ 23 มีนาคม พ.ศ. 2553 รองรบัอยูแลว 

5. กระทรวงสาธารณสุขพึงเรงหารือกบักระทรวงแรงงานในการทําใหสถานพยาบาล
สามารถจางงานพนักงานสาธารณสุขตางดาวไดอยางย่ังยืน ใหเขาสูการเปนลูกจาง
ของสถานพยาบาลตามระบบปกติ เน่ืองดวยในปจจบุันบทบาทของพนักงาน
สาธารณสุขตางดาวยังมีความสําคัญย่ิง ในการเขาถึงถึงคนตางดาวในชุมชนที่เปน
ผูดอยโอกาส และเปนสื่อประสานระหวางคนตางดาวในชุมชนและผูใหบริการใน
การดําเนินงานดานการสงเสริมสุขภาพและปองกันโรค  

 
ขอสังเกตถึงการศึกษาตอในอนาคต  
 ขอเสนอตอไปน้ี เปนขอสังเกตของผูวิจัยวาสามารถพัฒนาเปนขอเสนอเชิง
นโยบายได แมยังไมสามารถตอบจากการศึกษาน้ีไดชัดเจน แตนาจะเปนประเด็นศึกษา
ในอนาคตได อันไดแก   
1. เพื่อใหการประกันสุขภาพคนทุกคนบนประเทศไทยทําไดจรงิในทางปฏิบัติ  ควร

กําหนดใหบุคคลทุกคนที่ข้ึนทะเบียนประวัติหรือทะเบียนราษฎรไมวาจะเปนบุคคลที่
มีถ่ินที่อยูถาวรในประเทศไทย หรือบุคคลทีเ่ขามาในเมอืงไทยเปนการช่ัวคราว เพื่อ
การทํางานหรอืการศึกษา ซึง่มีระยะเวลาอยูอาศัยในเมอืงไทยแนนอน หากไมไดอยู
ในระบบประกันสังคมพงึไดรับการประกันสุขภาพของรัฐเชนเดียวกับคนสญัชาติไทย 

2. การประกันสุขภาพภาคบังคับจะเกิดข้ึนไมไดหากยังเปนระบบการ'ซื้อ'ประกันอยู 
ดังน้ันหากจะใหการประกันสุขภาพเกิดข้ึนไดจริงควรมีนโยบายใหการประกัน
สุขภาพสําหรับคนตางดาวที่ไทย บุคคลที่เขามาในเมืองไทยเพื่อการทํางานหรอื
การศึกษา ซึ่งมรีะยะเวลาอยูอาศัยในเมืองไทยแนนอนแลว เปนเรือ่งของ'สิทธิ'ซึ่งทกุ
คนพึงไดรับ 

3. ผูที่เขามาอยูในประเทศไทยในลักษณะขามไปมาในระยะเวลาสั้นๆ หรือเพื่อประสงค
มารับบรกิารสาธารณสุขโดยเฉพาะ ควรมีนโยบายภาคบงัคับใหซื้อประกันสุขภาพ
ต้ังแตจุดควบคุมการเขาสูประเทศ โดยมีการศึกษาเพิม่เติมถึงราคาบัตรประกัน
สุขภาพและชุดสิทธิประโยชนที่เหมาะสมตอไป 

4. กระทรวงสาธารณสุขควรเรงหารอืกับสถานพยาบาลในการชวยสถานพยาบาล
ประกันความเสี่ยงใหมากข้ึนกวาน้ี ดวยปจจบุันรายไดจากการขายบัตรรวมที่
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สถานพยาบาลยกเวนการบริการคาใชจายสูง และยาตานไวรัส HIV/AIDS ทําให
สถานพยาบาลบางแหงทีม่ีแตผูที่เจ็บปวยแลวมาซื้อบัตรประกันสุขภาพมีความเสี่ยง
ตอภาวะขาดทุน โดยในเบื้องตนอาจใชระบบของสิทธิหลักประกันสุขภาพถวนหนา
ซึ่งเก็บงบสําหรับการบริการผูปวยในมาที่สวนกลางและมรีะบบการเบิกจายเงินดวย
กลุมวินิจฉัยโรครวมวิธีดังกลาวนาจะทําใหเกิดความย่ังยืนทางการคลังในระบบมาก
ข้ึน เน่ืองจากเปนการรวมความเสี่ยงในระดับประเทศ 

5. ในระหวางที่การจัดระบบประกันสุขภาพสําหรับคนตางดาวยังไมสมบูรณ พึงมีสทิธิ
ข้ันพื้นฐานที่บุคคลทกุคนไมวาสถานะทางกฎหมายใดสามารถเขารับการบริการได
โดยไมเสียคาใชจายซึง่บทเรียนจากตางประเทศในการทบทวนวรรณกรรมของ
การศึกษาน้ี พบวาสิทธิข้ันพื้นฐานเหลาน้ันไดแก การบริการอุบัติเหตุฉุกเฉิน โรคติด
เช้ือที่มีความเสี่ยงทางสาธารณสุข และการเจ็บปวยรายแรงถึงชีวิต โดย
สถานพยาบาลที่ใหการรักษาสามารถเบิกงบประมาณจากรฐัได ซึ่งรูปแบบการ
บรหิารจัดการงบประมาณพึงมกีารศึกษาตอไป  
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Executive summary 
 
Introduction  
 At the present age, health of migrants is an issue on a spotlight in 
many countries. This is due to a rapid economic growth and a swift 
change in communication and transportation technology around the 
globe. Thailand also has a huge demand on migrant labour, and the 
recent governments always paid much attention on this matter. In 2004, 
the government introduced 'Health Insurance Card' for cross policy for 
cross-border migrants, who were not covered by the Social Health 
Insurance (SHI). The insurance was regulated by the Health Insurance 
Group (HIG) under the Ministry of Public Health (MOPH), and was tied with 
the nationality verification process (managed by the Ministry of Interior 
(MOI)) and the registration for legitimate work permit (managed by the 
Ministry of Labour (MOL)). So far, there has been very few studies 
exploring the management and performance of the insurance. The 
aforementioned reason thus becomes the objectives of this study.  
 
Study objectives  
 The study ahas 4 main objectives: (1) to systematically review 
evidence of the management of health insurance and the attitudes of 
healthcare providers in healthcare practice for migrants from international 
literature, (2) to explore attitudes of local healthcare providers and 
migrant patients on the operation of health insurance policy for migrants 
in the real setting, (3) to assess the effect of the insurance on volume of 
use and out of pocket payment (OOP) of migrants, relative to the 
uninsured migrants and Thai beneficiaries, and (4) to synthesise policy 
recommendations for better management of the health insurance policy 
for migrants in the future.  
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Methodology  
 Ranong province was served as study site. The study employed 
both qualitative and quantitative methods. Data collection techniques 
were composed of: (1) a systematic review, (2) in-depth interviews with 24 
local healthcare providers and 11 migrant patients, and (3) the 
investigation of routine faciliy-based data. Thematic analysis was used for 
qualitative data analysis and econometric models were used for 
quantitative data analysis.   
 
Results 
 The management of health insurance policy for cross-border 
migrants in Thailand was quite complex. The policy was also open to all 
types of migrants.   
 However, there has been a number of operational problems and 
challenges because: (1) In theory, the process of buying the insurance 
card is tightly linked with the acquisition of legitimate residence permit, 
managed by the MOI, and the registration of work permit, regulated by 
the MOL. In fact, the enforcement of such regulation is ineffective. A large 
number of migrants were not registered for the work permit. In addition, 
the registration policies (by the three ministries) were inconsistent and 
frequently changed over time, (2) The policy does not fir the local 
context of Ranong province since the province has a long border 
connecting to Myanmar, which renders the cross-border control difficult. 
Many migrants enter the country for various purposes rather than seeking 
for jobs. Thus, some migrants relied on "brokers" to make them accessible 
to the registration process (in order to acquire the work permit and then 
be eligible to buy the insurance card), (3) The MOPH does not have 
sufficient institutional capacity in regulating, and monitoring the 
performance of each facility in implementing the insurance scheme. This 
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problem is intermingled with inadequate communication between the 
MOPH and the local authorities, (4) Many healthcare providers viewed 
that the insurance is always running deficit. This is because the healthy 
migrants are not willing to buy the card, and the pooling size is too small 
(the card revenue is collected at each individual facility). Accordingly, 
some health facilities adapt the policy by various means, such as allowing 
only healthy migrants to buy the card, andimposing a lag time between 
the starting valid day and the time of buying the card, (5) One of adaptive 
measures of health facility is hiring migrants to work as 'migrant health 
workers (MHW)', serving as bridging personnel between migrants in nearby 
communities and the local providers. However, the sustainability of this 
measure is questionable due to the limitation of law on the work of 
migrants, which still disallows official authorities to hire migrants as official 
employees. Many healthcare providers hence finds a way out by hiring 
migrants as their house maids, but in fact these migrant employees are 
still working as MHWs.   
 The quantitative analysis shows that the utilisation rate of 
migrants was about 3-4 folds was low as the Thai beneficiaries, covered 
by the Universal Coverage (UC) scheme. The absolute effect of having the 
card (after adjusting all covariates) did not significantly increase the 
volume of use of the patients, who ever visited a facility. The key factor 
of increasing the use is clinical factor that is a patient's disease status per 
se. Moreover, the card was proved to reduce the OOP of migrants at 
point of care by 157-756 Baht per outpatient visit and 2,706 Baht per 
inpatient visit.   
 
Conclusions and policy recommendations 
 After synthesising findings from all study objectives, the following 
recommendations are proposed: 
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 Long term macro-level recommendations 
1. The government should have strong political message that all 

persons in Thailand, regardless of legal status, must have health 
security. Delinking health insurance with the working condition is 
one of the key measures. The evidence shows that the migrant 
health insurance card per se does not increase the utilisation 
burden on health faciliries. On the contrary, the universal 
coverage policy (to all citizens) is likely to increase financial 
stability of the facilities since the facilities will acquire more 
revenue from having more insurers. This measure will indirectly 
bar migrants from involving with illegal brokers.     

2. The MOPH should build up collaboration between local 
healthcare providers and the local MOI officers in surveying all 
migrant households in the nearby communities. The health sector 
already had some networks in reaching the hard to reach 
populations (such as the establishment of family folders and 
through the work with MHWs). This is a routine work of healthcare 
providers, and if the information of this work is better used, the 
insurance policy will be more easily and effectively introduced.  

3. There should be strong legal instruments, such as Act or 
Constitution, that supports the policy on insuring health of 
migrants. Hitherto, the migrant insurance policies have been in 
endorsed according to the many Cabinet Resolutions, which were 
frequently changed due to fluctuating political directions.  

4. To make the stewardship of the insurance system more effective, 
there are three options to be considered as the following. 
However, more studies are recommended to determine which 
option is more suitable to the existing healthcare context in 
Thailand.  



27 
 

1) Managing the migrant insurance policy by the National 
Health Security Office (NHSO):  

 The advantages of this option are: (1) the NHSO has 
established a strong institutional capacity (funding, 
technology, and human resources), (2) the NHSO 
has larger polling size, which makes the financial 
risk shared at a country level, and (3) the larger 
pooling size will lead to a strong negotiating power 
in purchasing high-cost drugs or medical items. This 
approach also will be in line with the government 
direction and the vision and strategy of the MOPH 
and the NHSO in harmonising benefit packages of 
different insurance schemes.  

 The disadvantage or challenging point of this 
option is that there must be a strong political 
message and must be a process in seeking 
acceptance and common understanding from all 
stakeholders. This is due to the history of such 
movement in dealing with the insurance for 
stateless people in Thailand. The Council of State 
of Thailand already judged that the role and 
responsibility of the NHSO is confined only to 
people with Thai nationality.   

2) Managing the migrant insurance policy by the MOPH. 

 The advantages of this option are: (1) the HIG of MOPH 
has been regulating the migrant insurance scheme for 
over a decade, thus the authority has more or less 
learned from many operational challenges of the 
scheme from the past, and (2) the MOPH faces less 
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legal obligation regarding the target population, 
compared to the NHSO, of which the work is restricted 
to the National Health Act 2002.  

 The challenging points of this option are: (1) the HIG 
has far less institutional capacity in effectively 
managing the scheme for over a millon beneficiaries, 
(2) the financial risk is much smaller in size compared 
to the pooling system of the UC scheme, and (3) the 
approach may contradict the direction of the 
government in harmonising various insurance schemes 
of the country.  

3) Managing the migrant insurance policy by the Social 
Security Office (SSO) 

 The advantages of this option are: (1) the SSO has 
some capacities and resources in managing the migrant 
insurance as it is the main governing body of the 
exisitng SHI policy, (2) the enforcement in issuing work 
permit in conjunction with insuring the migrant workers 
is likely to be done more effectively, and (3) the SHI 
benefit package does cover beyond health benefit; 
accordingly, the protection of well being of migrants 
can be done more comprehensively. 

 The challenging points of this option are: (1) the legal 
instrments of the SSO still cover only migrants with 
work permit (with employers) and those in the formal 
sector; so far, there is no obvious policy from the SSO 
that attempts to cover the unemployed or the self-
employed or those in the informal sector, and (2) with 
the existing regulation, there is a high possibility that 
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some migrant employees will drop out from the SHI as 
most of them are in working ages and, normally, their 
hospital utilisation is comparatively low.       

  
Short term operational-level recommendations  
1. The MOPH should increase the capacity of the HIG soonest, in terms 

of both human resources and technology. Many regulatory measures 
should be introduced soonest, such as the establishment of hot-line 
calling system, which is open to the public. This will provide 
opportunity to both Thai and migrant citizens to voice their concern 
over the performance of each facility, which in turn rendering a more 
robust monitoring system of the HIG. 

2. The MOPH should launch a strong political message to the public and 
communicate with the local providers that the insurance scheme is 
still open to "all migrants" according to the Cabinet Resolution on 15 
January 2013, not only "migrant workers". Besides, the MOPH should 
call off the regulation that allows only healthy migrants who are fit 
enough to work to be insured. The reason of terminating this 
regulation is the medical screening requirement is based on the 
concept of issuing a work permit, and this should be independent 
from the health insuring process.     

3. The information of the MOPH insurance scheme should be integrated 
with the SHI. This recommendation is proposed in order to track 
records of migrants, who have already passed the nationality 
verification and registered with employers in the formal sector since,  
by law, the insurance of these migrants should be switched to the 
SHI.  

4. The MOPH should work closely with the MOI and the MOL to track 
records of migrants who failed to verified their nationality. In other 



30 
 

words, the government in the country of origin did not recognise their 
existence. These migrants will become "stateless" persons. Thus if the 
MOPH is able to track records of the stateless persons, this group of 
population should be insured by the stateless insurance, which has 
been operated since 2010. Therefore, a seamless information linking 
system is a crucial matter.  

5. The MOPH should find agreement with the MOL in order to address 
limitation in hiring migrants to work as health personnel. Evidence 
shows that MHWs have important role in reaching the hard-to-reach 
population in executing health promoting and disease prevention 
programmes in migrant communities.  

 
Potential studies in the future 
 The following observations are from the synthesis of the research 
team. Though they do not have a strong link with the result section, they 
can serve as the issues for future studies, which are: 
1. In order to make all reidents in Thailand insured of their health, 

anybody who has already registered himself/herself with the civil 
registry regardless of his/her purpose of entry, if he/she is not covered 
by the SHI, should be insured ny the migrant insurance scheme 
managed by the government in the same way as Thai citizens 

2. The insurance policy should not be executed by (voluntarily) "buying" 
the card. In contrast, the insurance should be viewed as "right" to all 
citizens, who have definite staying duration in the country. Migrants, 
who enter the country for a very short period, such as those 
commuting between border on a daily basis, should be obliged to 
pay for the card at the point of entry.  
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3. Further research on appropriate premium and benefit package for 
migrants commuting across the border for a short period of time is 
recommended. 

4. The MOPH should reallocate the revenue of the scheme to have 
bigger central pooling. This measure will address the adverse 
selection phenomenon (only healthy migrants acquire the insurance 
card) faced by many health facilities. To date, only high cost care and 
expense for antiretrovial drugs for HIV/AIDS are pooled at the central 
level. Basically, the migrant insurance may adopt the system of the 
UC scheme by pooling IP budget at the central level and then 
purchasing through the Diagnostic related groups (DRGs) with global 
budget, which is proved sustainable and more financially protected. 

5. While the insurance system for migrants are not effectively 
implemented, according to leassons from the literature review, the 
Thai government should implement the healthcare policy that ratifies 
essential benefit packages, such as emergency and accident care, and 
care for infectious diseases with public health threats for all patients 
regardless of citizenship status; and the health facilities that provide 
such care can reimburse cost of treatment from the government. 
However, the extent and scope of essential care should be explored 
later.   
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บทนํา 
 ปญหาเรื่องสุขภาพของคนตางดาวเปนประเด็นที่สําคัญในหลายประเทศ      
เน่ืองดวยในปจจุบันการพัฒนาเศรษฐกิจและเทคโนโลยีทําใหการเคลื่อนยายถ่ินของ
ประชากรทําไดสะดวกมากข้ึน องคการระหวางประเทศเพื่อการโยกยายถ่ินฐาน      
(The international Organization for Migration: IOM) ไดรายงานไวในป 2543    
วาคนตางดาวมีจํานวนมากกวารอยละ 3 ของประชากรทั่วโลก1 ทั้งน้ีไมเพียงเฉพาะ
ประเทศพัฒนาแลวเทาน้ันที่เปนจุดหมายของคนตางดาว ซึ่งสวนใหญเปนแรงงานขาม
ชาติ จํานวนแรงงานขามชาติที่ยายถ่ินฐานเขาสูประเทศกําลังพัฒนาก็มีมากข้ึน2 
 ดวยการน้ีหนวยงานดานสุขภาพระหวางประเทศจํานวนมาก เชน องคการ
อนามัยโลก (World Health Organization: WHO)3,4 และสมัชชาใหญแหงสหประชาชาติ2 
ไดตระหนักในความสําคัญของสุขภาพของคนตางดาว ดังปรากฏหลักฐานจากมติที่
สมัชชาอนามัยโลก WHR60.27 ในป 25503 และ WHR61.17 ในป 25514 ที่เรียกรอง
ใหประเทศสมาชิกพัฒนาและปรับปรุงนโยบายสุขภาพที่เหมาะสมและมีความจําเพาะกับ
คนตางดาวมากข้ึน (migrant-sensitive health policies) 
 สําหรับประเทศไทยปญหาสุขภาพคนตางดาวก็มีความสําคัญย่ิง เน่ืองดวย
จํานวนคนตางดาวในประเทศไทยมีจํานวนมากข้ึนอยางตอเน่ือง เฉพาะจํานวนแรงงาน
ตางดาวที่จดทะเบียนกับกระทรวงแรงงานเพิ่มข้ึนจาก 826,329 คน ในป 2549       
เปน 1,133,851 คน ในป 25555 นอกจากน้ันแรงงานตางดาวนับเปนผูขับเคลื่อน
เศรษฐกิจของประเทศที่สําคัญ จากรายงานขององคการแรงงานระหวางประเทศ     
(The International Labour Organization: ILO) ในป 2550 แรงงานตางดาวใน
ประเทศไทยสรางรายไดกวารอยละ 6 ของผลิตภัณฑมวลรวมในประเทศ6 และแรงงาน
ตางดาวมักทํางานที่มีความเสี่ยงสูงที่แรงงานไทยสวนใหญไมสนใจ เชน กลุมงานสาม Ds 
(dirty-dangerous-difficult jobs)7 
 รัฐบาลไทยจึงไดวางมาตรการโดยคํานึงถึงความสมดุลระหวางความจําเปนทาง
เศรษฐกิจ ความมั่นคงทางสาธารณสุขของประเทศ โดยการดําเนินนโยบายขายบัตร
ประกันสุขภาพแกแรงงานตางดาวที่ไมอยูในระบบประกันสังคม ซึ่งดําเนินการมาต้ังแตป 
2547 และบริหารจัดการโดยกลุมประกันสุขภาพ กระทรวงสาธารณสุข ควบคูกับ
กระบวนการการพิสูจนสัญชาติของกระทรวงมหาดไทยและการขอใบอนุญาตทํางานของ
กระทรวงแรงงาน และหนวยงานทางสาธารณสุขที่สําคัญไมวาจะเปนกระทรวง

http://th.wikipedia.org/wiki/%E0%B8%AA%E0%B8%A1%E0%B8%B1%E0%B8%8A%E0%B8%8A%E0%B8%B2%E0%B9%83%E0%B8%AB%E0%B8%8D%E0%B9%88%E0%B9%81%E0%B8%AB%E0%B9%88%E0%B8%87%E0%B8%AA%E0%B8%AB%E0%B8%9B%E0%B8%A3%E0%B8%B0%E0%B8%8A%E0%B8%B2%E0%B8%8A%E0%B8%B2%E0%B8%95%E0%B8%B4
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สาธารณสุขหรือสํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติก็กําหนดวิสัยทัศนขององคกร
สอดคลองกัน คือ การใหการดูแลสุขภาพของบุคคลทุกคนบนแผนดินไทย8  
 อยางไรก็ตามแมนโยบายการขายบัตรประกันสุขภาพของกระทรวงสาธารณสุข
ไดดําเนินการมาอยางยาวนาน แตยังไมมีการประเมินผลที่ชัดเจนถึงผลการดําเนินงาน
และการตอบสนองของนโยบายดังกลาวทั้งในมุมมองของผูรับบริการและผูใหบริการ 
ดวยคําถามวิจัยดังกลาวจึงมาซึ่งการศึกษาในครั้งน้ี 
 
คําถามวิจัย 

1. ผูใหบริการในระดับปฏิบัติการมทีัศนคติ รับรู และตอบสนองตอนโยบายบัตร
ประกันสุขภาพสําหรบัคนตางดาวอยางไร และเหตุใดจึงตอบสนองตอนโยบาย
ในลักษณะดังกลาว  

2. คนตางดาวมีทัศนคติ รับรู และตอบสนองตอนโยบายบัตรประกันสุขภาพ
อยางไร และบัตรประกันสุขภาพตอบสนองความตองการทางสุขภาพของคน
ตางดาวเหลาน้ันอยางไร  

3. ผลของนโยบายบัตรประกันสุขภาพสําหรับคนตางดาวมผีลตอปรมิาณการใช
บริการและภาระทางการเงินของแรงงานขามชาติ ณ สถานพยาบาลเปน
อยางไร 

 
วัตถุประสงคการศึกษา 

1. เพื่อทบทวนวรรณกรรมอยางเปนระบบเกี่ยวกับ  
ก. รูปแบบการจัดประกันสุขภาพสําหรบัคนตางดาวในตางประเทศ 
ข. ทัศนคติ การรับรู การปฏิบัติการของผูใหบริการสุขภาพแกคนตางดาว 

2. เพื่อสํารวจและวิเคราะหวา 
ก. นโยบายบัตรประกันสุขภาพสําหรับคนตางดาวไดดําเนินการอยางไรใน

พื้นที่จริง เปรียบเทียบกบัวัตถุประสงคและเปาหมายต้ังตนของ
นโยบาย 

ข. การรบัรูของคนตางดาวตอนโยบายเปนอยางไร คนตางดาวไดซื้อบัตร
หรือไม และเหตุใดจึงไดซือ้หรือไมซือ้บัตร และบัตรประกันสขุภาพน้ี
ชวยสงเสริมการใชบริการไดอยางไร 
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3. เพื่อประเมินวานโยบายบัตรประกันสุขภาพสําหรบัคนตางดาวมีผลเพิ่มปรมิาณ
การใชบรกิารกบัคนตางดาวที่ไมไดประกันตนและเปรียบเทยีบกับคนไทยทีม่ี
สิทธิหลักประกันสุขภาพถวนหนา และสงผลลดรายจายของผูประกันตน ณ จุด
บริการไดเพียงใด เปรียบเทียบ 

4. เพื่อพฒันาขอเสนอเชิงนโยบายสําหรับการพฒันาและปรบัปรุงนโยบายบัตร
ประกันสุขภาพน้ีในอนาคต 

 
วิธีการศึกษา 

1. วัตถุประสงคที่ 1 ใชการทบทวนวรรณกรรมอยางเปนระบบ (systematic 
review) 

2. วัตถุประสงคที่ 2 ใชวิธีการศึกษาเชิงคุณภาพ มกีารสัมภาษณเชิงลึก (in-depth 
interview) เปนเทคนิคการรวบรวมขอมูลหลักโดยตรวจสอบความตรงของ
ขอมูลแบบสามเสา (triangulation) ดวยการสนทนาอยางไมเปนทางการ 
(informal conversation) การทบทวนเอกสาร (document review) และ
การสงัเกต 

3. วัตถุประสงคที่ 3 ใชวิธีการศึกษาเชิงปริมาณ โดยวิเคราะหขอมูลการใชบรกิาร
ของสถานพยาบาลและคาใชจายของผูปวยดวยวิธีเศรษฐมิติ (econometric 
analysis) 

4. วัตถุประสงคที่ 4 ใชการสังเคราะหขอมูลจากวัตถุประสงคที่ 1-3 และใชการ
ประชุมผูเช่ียวชาญ 

รายละเอียดของวิธีการศึกษาในแตละวัตถุประสงควิจัย (เชน คําถามสัมภาษณ 

คุณลักษณะผูถูกสัมภาษณ คําศัพทสืบคน การทบทวนวรรณกรรม สมการเศรษฐมิติ   

การกําหนดตัวแปรสมการ) อธิบายไวเพิ่มเติมในสวนหัวขอผลการศึกษา ดังไดแสดงไว

สวนตอไป 
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ประเด็นพิจารณาเชิงจริยธรรม 
 การศึกษาน้ีผานการพจิารณาเชิงจริยธรรมสถาบันพัฒนาการคุมครองการวิจัย
ในมนุษย (จดหมายเลขที่ สคม.166/2558) ผูถูกสมัภาษณและขอมลูจากสถานพยาบาล
จะไดรับการปกปดขอมูลเปนความลับและนําเสนอเฉพาะประโยชนทางวิชาการเทาน้ัน 
 ผู ถูกสัมภาษณไดรับการอธิบายถึงวัตถุประสงคการสัมภาษณ ที่มาของ
การศึกษาและขออนุญาตเปนลายลักษณอักษรกอนบันทึกเทปทุกครั้ง (ยกเวนคนตาง
ดาวที่ถูกสัมภาษณหากลําบากใจในการลงนามเปนลายลักษณอักษร อนุโลมใหใชการ
อนุญาตปากเปลาไดแทน โดยผูวิจัยลงนามแทน) ผูถูกสัมภาษณมีสิทธิปฏิเสธการตอบ
คําถามหรือถอนตัวจากการศึกษาไดทุกเมื่อหากรูสึกไมสบายใจ หรืออึดอัดในขอคําถาม 
ทั้งน้ีผูใหขอมูลจะไดรับเอกสารแนะนําการศึกษา และเอกสารคําแนะนําหรือแจงขอมูล
แกผูถูกวิจัย (information sheet) เปนภาษาไทย และใบยินยอมใหทําวิจัยของ
อาสาสมัคร (consent form) เปนภาษาไทยซึ่งมีขอมูลติดตอผูวิจัยระบุไว หากผูให
ขอมูลไมสามารถอานภาษาไทยได จะมีลามแปลขอความใหรับทราบเสมอและมีเอกสาร
ที่แปลเปนภาษาพมาประกอบใหดวย 
  

http://www.ihrp.or.th/
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กรอบแนวคิดการศึกษา 

 กรอบแนวคิดการศึกษาไดแสดงไวในรูปที่ 1 ตอไปน้ี 

รูปท่ี 1 กรอบแนวคิดการศึกษา 
 

บัตรประกันสุขภาพสําหรับคนตางดาว 

คําถามวิจัยที่ 1วัตถุประสงคที่ 1 และ วัตถุประสงค 2 ก  

การทบทวนวรรณกรรมอยางเปนระบบ และการสัมภาษณเชิงลึกผูใหบริการ 

 การรับรูนโยบาย และความรวมมือตอนโยบาย 

 การปรับตัวในการทํางานจริง 

 การสื่อสารและการสะทอนความเห็นสูผูกําหนดนโยบาย 

 ปญหาและอุปสรรค 

 ขอดีและขอเสียของนโยบาย 
 

คําถามวิจัยที่ 2วัตถุประสงคที่ 2ข  

การสัมภาษณเชิงลึกครัวเรือน 

 การรับรูนโยบาย 

 ปจจัยสงเสริมและอุปสรรคตอการซ้ือบัตร 

 ประโยชนของบัตรตอความจําเปนดานสุขภาพ 
 

คําถามวิจัยที่ 3วัตถุประสงคที่ 3 

การวิเคราะหขอมูลโรงพยาบาล 

 ปริมาณการใชบริการ 

 รายจายของผูปวย ณ จุดบริการ 

 ความรุนแรงของโรค และระยะเวลานอน
โรงพยาบาล 

ปจจัยภายนอกอ่ืนๆ เชน การ

เปลี่ยนแปลงทางการเมือง หรือ การ

กําเนิดของประชาคมอาเซียน 

โครงสรางพ้ืนฐานและวธิีการทํางาน

หนวยงานในระบบสุขภาพไทย และ

ความรวมมือกับหนวยงานภายนอก

ระบบสุขภาพ 

การนําใชนโยบาย 
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พ้ืนท่ีศึกษา  

 ผูวิจัยไดเก็บขอมูลทั้งในสวนกลาง ไดแก กระทรวงสาธารณสุข สํานักงาน
หลักประกันสุขภาพแหงชาติ (สปสช) และในสวนภูมิภาคที่อําเภอเมืองระนอง และ
อําเภอกระบุรี จังหวัดระนอง ทั้งน้ีไดกําหนดหนวยงานในสวนภูมิภาคที่จะทําการ
สัมภาษณไดแก สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดระนอง (สสจ.ระนอง) โรงพยาบาลระนอง
ซึ่งเปนโรงพยาบาลทั่วไป โรงพยาบาลกระบุรีซึ่งเปนโรงพยาบาลชุมชน 30 เตียง และ
โรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบลมิตรภาพ (รพสต.มิตรภาพ) อําเภอเมืองระนอง และ
โรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบลมะมุ (รพสต.มะมุ) อําเภอกระบุรี จังหวัดระนอง 
 การคัดเลือกใหจังหวัดระนองเปนสถานที่ศึกษาใชการคัดเลือกแบบเจาะจง 
(purposive sampling) เพราะเปนจังหวัดที่มีคนตางดาวอาศัยอยูอยางหนาแนน 
นอกจากน้ันจังหวัดระนองยังมีสัดสวนแรงงานตางดาวที่เปนผูประกันตนภายใตบัตร
ประกันสุขภาพของกระทรวงสาธารณสุขตอประชากรในระบบทะเบียนราษฎรไทยสูง
ที่สุด เมื่อเทียบกับจังหวัดอื่นๆในภาพรวมทั้งประเทศ ดังรูปที่ 2 
 
รูปที่ 2 สิบจังหวัดแรกของประเทศไทยที่มสีัดสวนแรงงานตางดาวที่ซื้อบัตรประกัน
สุขภาพตอประชากรในทะเบียนราษฎรไทยสูงทีสุ่ด 

 

ที่มา: กลุมประกันสุขภาพ กระทรวงสาธารณสุข พ.ศ.25569และสํานักงานสถิติแหงชาติ 
พ.ศ.255110
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ผลการศึกษา 
 
วัตถุประสงคท่ี 1: การทบทวนวรรณกรรมอยางเปนระบบเก่ียวกับทัศนคติ การรับรู 
การปฏิบัติการของผูใหบริการสุขภาพแกคนตางดาว 

วัตถุประสงค 1 (ก): ตัวอยางรูปแบบการจัดบริการสุขภาพของประเทศสําหรับคน
ตางดาวในตางประเทศ 
วิธีการสืบคนวรรณกรรม 

 วัตถุประสงคที่ 1 ของการศึกษาน้ี คือ การทบทวนวรรณกรรมเกี่ยวกับรูปแบบ
การจัดบริการสุขภาพสําหรับคนตางดาวและทบทวนวรรณกรรมเกี่ยวกับทัศนคติ      
การรับรูนโยบาย และการปฏิบัติงานของผูใหบริการในการบริการสุขภาพแกคนตางดาว 
ในเบื้องตนผู วิจัยไดทําการสืบคนขอมูลแบบเจาะจง (purposive search) ผาน
ฐานขอมูลอิเล็กทรอนิกสที่สําคัญ เชน Pubmed และ Embaseโดยใชการสืบคนผาน 
Medical Subject Headings (MESHs) โดยใชคําสืบคน เชน 'transients and migrants', 
'health care practice', และ 'health services' รวมถึงไดศึกษาผลลัพธของโครงการวิจัย
และตําราวิชาการในตางประเทศ เชน the 'Nowhereland' project11, the European 
Observatory on Health Systems and Policies12 และ 'Immigrant Medicine' 
textbook13 เพื่อประเมินวาการจัดบริการสุขภาพสําหรับคนตางดาวในตางประเทศ      
โดยภาพรวมแลวมีลักษณะเปนเชนไร 

 ผลลัพธจากการสืบคน พบวาวรรณกรรมสวนใหญมุงเนนที่การจัดบริการ
สุขภาพสําหรับคนนอกระบบทะเบียน หรือ undocumented migrants ในสหภาพ
ยุโรป ซึ่งตามคําจํากัดความขององคการระหวางประเทศเพื่อการโยกยายถ่ินฐาน 
(International Organization for Migration: IOM) ไดกําหนดคําจํากัดความของ 
undocumented migrants วาหมายถึง บุคคลที่เขาเมืองผิดกฎหมายหรือวีซาการเขา
เมืองหมดอายุ โดยไมมีสถานะทางกฎหมายหรือเอกสารรับรองการอาศัยในประเทศ 
รวมถึงบุคคลที่ละเมิดกฎหมายเขาเมืองและบุคคลอื่นใดที่ไมไดรับอนุญาตใหอาศัยใน
ประเทศ (Someone who, owing to illegal entry or the expiry of his or her 
visa, lacks legal status in the transit or host country. The term applies to 
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migrants who infringe a country's admission rules and any other person 
not authorized to remain in the host country.)14 

 ตามรายงานของกองทุน Commonwealth Fund15 ไดแบงขอบเขตการ
ใหบริการสุขภาพสําหรับคนตางดาวนอกระบบทะเบียนของประเทศตางๆ ในสหภาพ
ยุโรป เปนสามประเภท คือ (1) ใหบริการเฉพาะอุบัติเหตุฉุกเฉิน (2) ใหบริการ
ครอบคลุมชุดสิทธิประโยชนพื้นฐานดานการบริการปฐมภูมิและสําหรับเฉพาะบางกลุม
ของ undocumented migrants และ (3) ครอบคลุมบริการสุขภาพเกือบทั้งหมด ดัง
ตารางที่ 1 ตอไปน้ี 
 
ตารางที่ 1 ขอบเขตการใหบริการสุขภาพสําหรับแรงงานตางดาวนอกระบบทะเบียนของ
ประเทศในกลุมสหภาพยุโรป 

บริการสุขภาพ ประเทศ 
ใหบรกิารเฉพาะอบุัติเหตุฉุกเฉิน  ออสเตรีย, บลักาเรีย, ไซปรสั, สาธารณรฐัเช็ค, เดน

มารค, กรซี, เอสโตเนีย, ฟนแลนด, ฮังการี, 
ไอรแลนด, ลัตเวีย, ลิทัวเนีย, ลักเซมเบริก, มอลตา, 
โปแลนด, โรมาเนีย, สาธารณรัฐสโลวัค, สโลเวเนีย, 
สวีเดน   

ใหบรกิารครอบคลุมพื้นฐาน 
รวมถึงชุดสิทธิประโยชน
บางสวนและสําหรบัเฉพาะบาง
กลุมของแรงงานตางดาว 

เบลเยียม, อิตาล,ี นอรเวย, อังกฤษ (สหราช
อาณาจักร), เยอรมัน 

ครอบคลมุบริการสุขภาพเกอืบ
ทั้งหมด 

ฝรัง่เศส, เนเธอรแลนด, โปรตุเกส, สเปน, 
สวิตเซอรแลนด 

แหลงขอมูล: Gray & van Ginneken ค.ศ.20126 
 
 ในรายงานฉบับน้ีจะยกตัวอยางเฉพาะประเทศที่มีขอมูลคอนขางครบถวน
เทาน้ัน ซึ่งไดแก ฝรั่งเศส, เนเธอรแลนด, สเปน, สวิตเซอรแลนด, อังกฤษ, อิตาลี และ
เยอรมัน โดยแบงเปนกลุมประเทศที่ใหบริการสุขภาพครอบคลุมเกือบทั้งหมด และกลุม
ประเทศที่คลอบคลุมบริการบางสวน  
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กลุมประเทศท่ีจัดการระบบประกันสุขภาพสําหรับคนตางดาวท่ีครอบคลุมบริการ
สุขภาพเกือบท้ังหมด 

 เนเธอรแลนด15,16—ระบบประกันสุขภาพของเนเธอรแลนดมีการปฏิรูปครั้ง
ใหญในป 2549 ซึ่งมีลักษณะเปนระบบประกันสุขภาพแบบผสม โดยผูประกันตนที่มี
สัญชาติเนเธอรแลนด รวมถึงบุคคลที่ไมมีสัญชาติเนเธอรแลนดแตมีรายไดเพียงพอใน
ระดับที่ตองเสียภาษีเงินได หรือมีบัตรอนุญาตการอยูอาศัย (residence permit)      
ตองทําประกันสุขภาพกับบริษัทเอกชนซึ่งอยูภายใตการกํากับของรัฐ คนตางดาวนอก
ระบบทะเบียนมีสิทธิเขารับบริการสุขภาพในสถานบริการของรัฐแตจะตองจายคาบรกิาร 
ณ จุดบริการ หากไมสามารถจายคาบริการได รัฐจะสนับสนุนคาใชจายใหรอยละ 80 
โดยสถานพยาบาลจะตองทําเรื่องเบิกคาใชจายไปที่รัฐ (เวนแตเรื่องการคลอดบุตรและ
การฝากครรภที่เบิกจายไดทั้งหมด) บริการที่จะสามารถเบิกคาใชจายไดน้ัน ตองอยูใน
กลุมการบริการการแพทยที่จําเปนที่เรียกวา 'medically necessary care' ซึ่งเปน
บริการพื้นฐาน (แมในที่สุดก็เปนดุลพินิจของแพทยที่จะตัดสินใจวาบริการใดจัดเปน 
medically necessary care) ในดานขอบเขตของชุดสิทธิประโยชนสามารถแบงไดเปน
สองอยาง คือ (1) directly accessible care ซึ่งหมายถึง บริการที่ผูปวยสามารถไปใช
บริการที่ใดก็ได ผูใหบริการคือ แพทยเวชปฏิบัติทั่วไป พยาบาล ผดุงครรภ ทันตแพทย 
นักกายภาพบําบัด และบริการอุบัติเหตุฉุกเฉินของโรงพยาบาล, และ (2) planable 
care เปนบริการที่ตองใชแพทยเฉพาะทาง การบริการที่แผนกอื่นๆ ของโรงพยาบาล
นอกจากอุบัติเหตุฉุกเฉิน หรือที่ nursing home จะใชบริการโดยไมเสียคาใชจายเฉพาะ
เมื่อผูใหบริการน้ันๆ ทําสัญญากับรัฐเทาน้ัน มิฉะน้ันผูรับบริการตองเสียคาใชจายเอง
ทั้งหมด อยางไรก็ตามพบวานโยบายน้ียังมีปญหาในทางปฏิบัติ ผูใหบริการบางราย
ปฏิเสธการใหบริการแกแรงงานกลุมดังกลาว รวมถึงผูใหบริการบางรายเรียกเก็บ
คาใชจายสวนตางรอยละ 20 จากผูรับบริการ และมี 4 ใน 26 เขตสุขภาพ ที่ไมมี
สถานพยาบาลที่เขารวมโครงการกับภาครฐัสําหรับ planable care 

 ฝรั่งเศส2,15—ประเทศฝรั่งเศสคาดประมาณวามีจํานวนคนตางดาวนอกระบบ
ทะเบียนกวา 400,000 คน องคกรสาธารณสุขของรัฐที่เรียกวา 'State Medical 
Assistance' เปนหนวยงานหลักในการจัดการระบบประกันสุขภาพสําหรับคนตางดาว
ดังกลาว โดยรัฐจัดสรรการบริการใหโดยไมเสียคาใชจาย ผูประกันตนตองมีเอกสารใน
การสมัครเพื่อขอรับบริการดังกลาว เชน หนังสือเดินทาง หลักฐานวีซาที่หมดอายุ ตองมี
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เอกสารแสดงวาอยูอาศัยในประเทศมาแลวไมตํ่ากวา 3 เดือน และหลักฐานแสดงรายได
วามีนอยกวา 631 ยูโร โดยจะไดสิทธิประโยชนคุมครอง 1 ป ซึ่งคอนขางครอบคลุม
บริการสุขภาพเกือบทั้งหมด แตมียกเวนบริการบางรายการ เชน ฟนเทียม (dental 
prosthesis) คนตางดาวที่วีซาและใบอนุญาตทํางานหมดอายุสามารถสมัครเปน
ผูประกันตนในระบบดังกลาวไดมากที่สุด 4 ป อยางไรก็ตามมีรายงานวา ในทางปฏิบัติ
ยังพบปญหาที่สําคัญบางประการ เชน (1) การตีความกฎหมายและบังคับใชไม
เหมือนกันในแตละแควนซึ่งมีขอบเขตการปกครองสวนทองถ่ินของตนทั้งดานการคลัง
และงบประมาณของตนเอง (2) คาดวามีคนตางดาวนอกระบบทะเบียนเพียง 180,000 
คนที่เขาถึงระบบประกันสุขภาพและ (3) มีคนตางดาวจํานวนหน่ึงขาดเอกสารแสดง
สถานะในการสมัครเปนผูประกันตน 

 สวิตเซอรแลนด15,17—ประเทศสวิตเซอรแลนดไดกําหนดในรัฐธรรมนูญมาตรา 
12 วา บุคคลทุกคนในประเทศสวิตเซอรแลนด ไมวาสัญชาติใด ยอมมีสิทธิที่จะไดรับ
ความชวยเหลือรวมถึงบริการดานสุขภาพเมื่อมีความจําเปน (‘right to assistance 
when in need') อยางไรก็ตาม การตีความมาตรา 12 น้ี ข้ึนกับกฎหมายในระดับเขต
การปกครองระดับ canton (เทียบเคียงไดกับจังหวัด) ทําใหชุดสิทธิประโยชนมีความ
หลากหลาย แตโดยทั่วไปคอนขางครอบคลุมบริการพื้นฐานและบริการเจ็บปวยฉุกเฉิน   
ผูใหบริการที่ปฏิเสธการใหบริการสุขภาพยอมมีความผิดตามประมวลกฎหมายอาญา 
ผูประกันตนที่เปนแรงงานตางดาวจึงมีสิทธิคลายกับพลเมืองสวิตเซอรแลนดตามปกติ    
ที่จะตองซื้อประกันสุขภาพ ซึ่งเปนบริษัทเอกชนภายใตกํากับของรัฐ โดยตามกฎหมาย
บริษัทประกันไมสามารถปฏิเสธผูประกันตนได ไมวาผูประกันตนจะมีสถานะสุขภาพ
อยางไร เบี้ยประกันที่ตองจายรายเดือนข้ึนอยูกับแตละ canton (ประมาณ 230-420 
CHF สําหรับผูใหญ และ 56-101 CHF สําหรับเด็กอายุไมเกิน 18 ป) ผูที่มีรายไดนอย
สามารถย่ืนเรื่องขอลดเบี้ยประกันได แตข้ึนกับการตัดสินใจและขอกําหนดของแตละ 
canton เชน ในบางแหงไมสามารถไดสิทธิขอลดเบี้ยประกันได หากผูประกันตนไมเสีย
ภาษี 

 สเปน15—สเปนมีคนตางดาวนอกระบบทะเบียนประมาณ 354,000 คน คนตาง
ดาวเหลาน้ีสามารถเขาถึงบริการสุขภาพของภาครัฐโดยไมเสียคาใชจายไดหากวาไป
ติดตอกับเทศบาลเพื่อรายงานตัวเปนพลเมืองของเทศบาลน้ันๆ โดยตองมีเอกสาร
ประกอบเชน หนังสือเดินทาง หลักฐานการพํานักอาศัย หากไมไดไปรายงานตัวกับ
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เทศบาลจะไดรับสิทธิเพียงการเจ็บปวยฉุกเฉินเทาน้ัน ซึ่งเปนกลไกการเปลี่ยนสถานะ
จาก undocumented migrant เปน documented migrant อยางไรก็ตามพบวายังมี
ปญหาในทางปฏิบัติ เชน ความยุงยากในการเตรียมเอกสาร หรือการที่ตํารวจสามารถ
เขาถึงการรายงานตัวของคนตางดาวกลุมน้ีที่เทศบาลได ทําใหคนตางดาวบางสวนไมกลา
มาลงทะเบียน สถานการณย่ิงเปลี่ยนไปในทางที่จํากัดสิทธิของคนตางดาวมากข้ึน เมื่อ
เดือนกันยายน พ.ศ. 2555 รัฐบาลพรรคอนุรักษนิยมไดจํากัดสิทธิของคนตางดาวลง
เหลือเพียงการบริการเจ็บปวยฉุกเฉิน สูติกรรม และกุมารเวชกรรม 
 
กลุมประเทศท่ีจัดการระบบประกันสุขภาพท่ีครอบคลุมบริการบางสวนหรือสําหรับ
เฉพาะบางกลุมของคนตางดาวนอกระบบทะเบียน 

 อิตาลี15,18—ประเทศอิตาลีมีจํานวนคนตางดาวนอกระบบทะเบียนประมาณ 
200,000-1,000,000 คน ระบบประกันสุขภาพทั่วไปของประเทศอิตาลีไดรับการ
สนับสนุนทางการเงินการคลังโดยระบบภาษี (tax-funded) โดยมีการรวมจาย ณ จุด
บริการ เวนแตเปนผูสูงอายุ ผูมีรายไดนอย สตรีต้ังครรภและนักโทษ ครอบคลุมบริการ
พื้นฐาน บริการเจ็บปวยฉุกเฉิน บริการผูปวยใน เปนตน คนตางดาวนอกระบบทะเบียน
สามารถสมัครขอใชบริการที่หนวยบริการสุขภาพของทองถ่ิน โดยจะไดรับบัตรประกัน
สุขภาพช่ัวคราวครอบคลุมเปนเวลา 6 เดือน ครอบคลุมบริการเจ็บปวยฉุกเฉิน บริการ
สงเสริมปองกัน บริการแมและเด็ก การวินิจฉัยและรักษาโรคติดเช้ือ แตยังตองรวมจาย 
ณ จุดบริการ ทั้งน้ีพบวาการรวมจายและการตีความขอบเขตของการรักษาพยาบาลของ
ผูใหบริการลวนเปนอุปสรรคตอการเขาถึงบริการของคนตางดาวนอกระบบทะเบียน
เหลาน้ี 

 อังกฤษ15,19—หนวยงานกลางที่รับผิดชอบระบบประกันสุขภาพของอังกฤษ คือ 
National Health Service (NHS) ซึ่งใหบริการแกพลเมืองทั่วไป (ordinary 
residence) ทั้งหมดในประเทศอังกฤษ โดย NHS ไดรับเงินสนับสนุนจากระบบภาษีโดย
ไมตองเสียคาใชจาย ณ จุดบริการ คนตางดาวนอกระบบทะเบียนสามารถเขารับบริการ
เฉพาะการเจ็บปวยฉุกเฉินและโรคติดเช้ือบางโรคที่คาดวามีความเสี่ยงทางสาธารณสุขใน
วงกวาง คนตางดาวนอกระบบทะเบียนที่ตองการเขารับบริการอื่นๆ จึงตองเสียคาใชจาย
เองหรือเวนแตสถานพยาบาลจะยินยอมรับผิดชอบคาใชจายให เชน การปวยดวย 
HIV/AIDS ที่มีภาวะแทรกซอนรุนแรงแพทยสามารถรับพิจารณารักษาเปนผูปวยใน โดย
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สถานพยาบาลเบิกคาใชจายจาก NHS ได แตเมื่อผูปวยออกจากโรงพยาบาล การรับการ
รักษา HIV/AIDS สถานพยาบาลเบิกจาก NHS ไมได เพราะ HIV/AIDS ไมอยูในกลุม
โรคติดตอที่นาจะมีภัยคุกคามทางสาธารณสุขในวงกวาง 

 เยอรมัน15,20—สถานพยาบาลและแพทยเวชปฏิบัติทั่วไปสามารถใหบริการ
สุขภาพแกคนตางดาวนอกระบบทะเบียนได โดยไมมีความจําเปนตองรายงานตอ
หนวยงานตรวจคนเขาเมืองหรือตํารวจ โดยสามารถเบิกคาใชจายจากสํานักงาน
สวัสดิการสังคมไดตามปกติสําหรับบริการเจ็บปวยฉุกเฉิน บริการอื่นๆ เชน บริการ
สงเสริมปองกัน บริการรักษาโรคติดเช้ือ บริการแมและเด็กและการเจ็บปวยรุนแรงอื่นๆ 
ยอมมีสิทธิเขารับการรักษาพยาบาลของภาครัฐไดในระดับเดียวกับผูลี้ภัย (asylum 
seekers) แตตองมีบัตรสุขภาพ (health card) ในการสมัครบัตรสุขภาพน้ันตองไป
สมัครกับสํานักงานสวัสดิการสังคมดวยตนเอง และสํานักงานสวัสดิการสังคมมีหนาที่
ตองรายงานใหสํานักงานตรวจคนเขาเมือง ซึ่งประเด็นน้ีทําใหคนตางดาวนอกระบบ
ทะเบียนสวนหน่ึงหลีกเลี่ยงการสมัครบัตรสุขภาพเพราะเสี่ยงตอการถูกสงกลับประเทศ
เวนเสียแตจะไปสมัครเปนใบอนุญาตพํานักอาศัยช่ัวคราว (ในภาษาเยอรมัน เรียก 
Duldung) ทําใหในทางปฏิบัติคนตางดาวนอกระบบทะเบียนมักเขาถึงบริการเมื่อ
สามารถจายคาบริการไดเทาน้ันและยังจํากัดเฉพาะในบริการบางประเภท เชน การ
ปรึกษาและตรวจคัดกรองผูปวยวัณโรคและโรคติดตอทางเพศสัมพันธที่ผูรับการตรวจไม
ตองประสงคออกนามหรือแสดงสถานะของตน เน่ืองจากมีกฎหมายควบคุมโรคติดตอ
ครอบคลุมอยู (Law of Infectious Disease) อยางไรก็ตามกรุงเบอรลินมีความ
พยายามที่จะปรับเปลี่ยนกฎเกณฑในการใหบริการคนตางดาวนอกระบบทะเบียนมาก
ข้ึน โดยเสนอใหมีบัตรสุขภาพที่ไมตองระบุนาม (anonymous health insurance 
cards) และใหการอุดหนุนคาใชจายที่เกิดข้ึนกับสถานพยาบาล 
 
วิจารณผลการศึกษาการทบทวนวรรณกรรมเรื่องรูปแบบการประกันสุขภาพคนตาง
ดาวในตางประเทศ 

 จากการทบทวนวรรณกรรมไดพบขอสังเกตที่นาสนใจบางประการไดแก 
ประการแรก รูปแบบการใหบริการประกันสุขภาพสําหรับคนตางดาวนอกระบบทะเบยีน
ในสหภาพยุโรปมีความหลากหลาย แมมีกฎหมายรองรับสิทธิในการเขาถึงบริการสขุภาพ
ก็ยังพบความแตกตางกัน มีการตีความทางกฎหมายที่หลากหลายทั้งระหวางประเทศ
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และในประเทศเดียวกัน เหตุปจจัยของความหลากหลายน้ีลวนข้ึนกับบริบททางการเมอืง
ในประเทศน้ันๆ  รวมถึงโครงสรางระบบสาธารณสุขของแตละประเทศ บางประเทศใช
วิธีการขยายความครอบคลุมจํานวนผูประกันตน บางประเทศขยายชุดสิทธิประโยชน 
บางประเทศสนับสนุนการอุดหนุนทางการเงินกับสถานพยาบาล  

 แมประเทศที่คอนขางเปดกวางเรื่องการประกันสุขภาพสําหรับคนตางดาวนอก
ระบบทะเบียนก็ยังพบปญหาในการตีความทางกฎหมายในเรื่องขอบเขตในการใหบรกิาร 
และคนตางดาวนอกระบบทะเบียนบางสวนก็ปฏิเสธที่จะเขารวมการประกันสุขภาพ 
เน่ืองจากกลัววาหากเปดเผยตนเองอาจเสี่ยงที่จะโดนทางการจับตัวสงกลับประเทศตน
ทาง ดังน้ันการประชาสัมพันธทําความเขาใจในเรื่องการประกันสุขภาพใหกับคนตางดาว
เกิดความมั่นใจจึงมีความสําคัญย่ิง มีรายงานและการศึกษาคอนขางมากที่บงช้ีวา
บุคลากรสุขภาพที่เช่ือมโยงกับผูรับบริการตางดาว (ซึ่งในที่น้ีตรงกับความหมายของคําวา 
migrant-sensitive health workers ในภาษาอังกฤษ) มีความจําเปนและเปนกลไก
สําคัญในการชวยทําใหคนตางดาวเขาถึงบริการมากข้ึน ลดกําแพงทางภาษาและ
วัฒนธรรม เปนสื่อกลางระหวางผูใหบริการกับคนตางดาวที่มารับบริการ15 

 ประการที่สอง การจัดกลุมประเทศขางตน ไมใชการจัดกลุมที่ตายตัว หากแตมี
พลวัตสูงและข้ึนกับทิศทางของนโยบายในแตละชวงเวลา เชน ประเทศสเปนหลังการเขา
มามีอํานาจของพรรคอนุรักษนิยมในป 2555 อาจจัดเปนประเทศที่จํากัดสิทธิประโยชน
ของคนตางดาว เชนเดียวกับสหราชอาณาจักร หรืออิตาลี หรือในกรณีของประเทศ
เยอรมันซึ่งพยายามปรับนโยบายประกันสุขภาพใหเปดกวางข้ึน หากนโยบายไดผลจริง
ในทางปฏิบัติอาจจัดเปนประเทศที่มีความเปดกวางในเรื่องการประกันสุขภาพ 
เชนเดียวกับสวิตเซอรแลนด หรือฝรั่งเศส ก็ได  

 สําหรับประเทศไทยหากจัดกลุมแบบเดียวกลุมประเทศยุโรป ก็อาจนับไดวาเปน
ประเทศที่ใหมีขอบเขตการใหบริการคอนขางกวาง (อยางนอยในทางทฤษฎี) ครอบคลุม
การบริการในทุกระดับ ทั้งบริการสงเสริมปองกัน การรักษาอุบัติเหตุฉุกเฉินและบริการ
รักษาโรคคาใชจายสูง เชน HIV/AIDS หรือวัณโรค21 อยางไรก็ตามหากมุงหวังใหเกิดผล
ในทางปฏิบัติอยางมีประสิทธิภาพจริง พึงถอดบทเรียนจากประเทศในสหภาพยุโรป ดังน้ี 
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(1) การมีบุคลากรเชื่อมประสานระหวางบุคลากรของรัฐในระบบสุขภาพกับคนตาง
ดาว 

 ในสหภาพยุโรปมีตัวอยางที่เปนรูปธรรมของหลายประเทศในการฝกฝนและ
อบรมบุคลากรสุขภาพสําหรับคนตางดาว เพื่อเปนตัวเช่ือมประสาน ความรูความเขาใจ
ในระบบสุขภาพ และโนมนาวใหคนตางดาวมาซื้อบัตรประกันสุขภาพ เชน ประเทศ
สเปนไดประกาศเรื่องการอบรมบุคลากรทางการแพทยและสาธารณสุขที่สัมพันธกับ
ความหลากหลายทางสังคมและวัฒนธรรมใหเปนยุทธศาสตรของกระทรวงสาธารณสุข, 
NHS ของอังกฤษไดริเริ่มโครงการ 'Liaison Workers' ซึ่งทําหนาที่ลาม และเปน
สื่อกลางทางวัฒนธรรมระหวางผูใหบริการกับผูรับบริการ, และ 'Partners for Health 
Project' ในอังกฤษ เนเธอรแลนด และสเปน เปนตน ไดสนับสนุนใหมีการเพิ่มหลักสูตร
พหุวัฒนธรรมในหลักสูตรแพทยศาสตรศึกษาและการศึกษาในมหาวิทยาลัยของบุคลากร
สนับสนุนบริการหรือ administrative staff22-30 

 ประเทศไทยเองก็ไดริเริ่มการจางบุคลากรตางดาวใหทํางานสนับสนุนการ
บริการสุขภาพรวมกับบุคลากรสาธารณสุขของภาครัฐ ดังที่ เรียกวา 'พนักงาน
สาธารณสุขตางดาว' (พสต.) ชวยในการเปนลาม และใหความรูดานสุขภาพเบื้องตนแก
คนตางดาว แตยังไมมีการศึกษาชัดเจนถึงความย่ังยืนในการจางพสต.เหลาน้ี ในปจจุบัน
ยังพบขอจํากัดในการจางพสต.เปนลูกจางถาวรในหนวยงานของรัฐเน่ืองจากไมมรีะเบยีบ
ราชการรองรับ ในขณะน้ีสถานพยาบาลหลายแหงจึงจางพสต.โดยอาศัยงบสนับสนุนจาก
องคกรพัฒนาเอกชน และเปนการจางในลักษณะโครงการเฉพาะ31 

(2) ทิศทางของนโยบายท่ีชัดเจนจากภาครัฐ และการลดเง่ือนไขในการประกัน
สุขภาพ 
 ประเด็นทาทายอีกประการหน่ึง คือสภาพการบังคับใชนโยบาย ดังปรากฏใน
ตัวอยางของประเทศฝรั่งเศสและสเปน ซึ่งแมมีนโยบายที่เปดกวางแตมีคนตางดาว
จํานวนหน่ึงที่ยังไมอยูในระบบประกัน ในประเด็นเรื่องการบังคับใชนโยบายจึงนับวาเปน
บทเรียนที่สําคัญสําหรับประเทศไทย นโยบายการประกันสุขภาพของไทยหลังการเขามา
ของคณะรักษาความสงบแหงชาติ (คสช.) ทางภาครัฐมีประกาศนโยบายที่ชัดเจนในการ
จะประกันสุขภาพคนตางดาว และกําหนดชัดเจนใหสถานพยาบาลตองมีหนาที่ในการ
ประกันสุขภาพสําหรับคนตางดาวทุกคน ทําใหเกิดผลดีในการทําใหคนตางดาวที่หลบหนี
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อยูปรากฏตัวออกมา นําไปสูการข้ึนทะเบียน และจัดทําประวัติ มีการจัดต้ังศูนย
ลงทะเบียนแรงงานตางดาวและผูติดตามแบบเบ็ดเสร็จหรือศูนย One Stop Service 
(OSS) เปรียบเทียบกับกอนการเขามาของ คสช. การประกันสุขภาพเปนไปในลักษณะ
สมัครใจ ทําใหมีคนตางดาวที่ไมไดเขาสูระบบประกันจํานวนมาก ในเดือนธันวาคม พ.ศ. 
2556 มีผูซื้อประกันนอยกวาหน่ึงแสนคน จากเปาที่ต้ังไวกวาหน่ึงลานคน32 ตางจากการ
ดําเนินงานของศูนย OSS ซึ่งเปนไปในลักษณะบังคับ กําหนดใหนายจางพาแรงงานที่ผิด
กฎหมายมาข้ึนทะเบียนขอใบอนุญาตทํางานและซื้อบัตรประกันสุขภาพ จึงมีแรงงานตาง
ดาวผิดกฎหมายและผูติดตามมาลงทะเบียนที่ OSS จํานวนมากข้ึนเกินเทาตัว (ขอมูล    
ณ วันที่ 27 ตุลาคม พ.ศ.2557 มีจํานวนแรงงานตางดาวที่มาข้ึนทะเบียนกับศูนย OSS 
จํานวนเกือบ 1.4 ลานคน)33 อยางไรก็ตามเปนที่นาสังเกตวา นโยบายศูนย OSS       
เปนนโยบายเรงดวนเพื่อแกไขคนตางดาวผิดกฎหมาย ซึ่งไดยุติการดําเนินการไปแลวเมื่อ 
31 ตุลาคม พ.ศ.2557 ซึ่งเมื่อครบกําหนดแลวยังไมเปนที่ชัดเจนในเรื่องการประกัน
สุขภาพสําหรับคนตางดาววาจะคงมาตรการบังคับทําประกันสุขภาพตอไปหรือไม หรือ
หากมีคนตางดาวที่ตกหลนจากการประกันสุขภาพ สถานพยาบาลมีอํานาจขายบัตร
ประกันสุขภาพไดอีกหรือไม 

 นอกจากน้ันในเรื่องเงื่อนไขการประกันสุขภาพก็เปนปญหาสําคัญเชนกัน หลาย
ประเทศในสหภาพยุโรปมีการกําหนดเงื่อนไขการประกันสุขภาพคอนขางมาก เชน 
ตองการเอกสารหลายประเภท ตองมีเงื่อนไขการทํางาน ทั้งน้ีหากประเทศไทยตองการ
ใหคนตางดาวมาแสดงตัวเพื่อประกันสุขภาพมากข้ึน ก็ควรลดเงื่อนไขเรื่องเอกสารให
เหลือนอยที่สุด หรือการแสดงจุดยืนของนโยบายวา การที่คนตางดาวมาแสดงตนเพื่อ
ประกันสุขภาพจะไมผูกติดกับเงื่อนไขการที่เจาหนาที่ฝายปกครองเขามาจับกุม 

(3) การรวมมือของภาคเอกชนในการประกันสุขภาพ 
 ในประเทศไทยบทบาทเรื่องการดูแลคนตางดาวนอกระบบทะเบียนยัง
ดําเนินการโดยภาครัฐเกือบทั้งหมด ตางจากเนเธอรแลนดหรือสวิตเซอรแลนดที่อาศัย
ระบบประกันสุขภาพของเอกชนโดยกํากับของรัฐ ทั้งน้ียังไมมีขอสรุปวา การประกัน
สุขภาพโดยภาครัฐหรือเอกชนมีประสิทธิภาพกวากัน เพราะยอมข้ึนกับความแตกตาง
ของบริบทแตละพื้นที่ อยางไรก็ตามในอนาคตหากคนตางดาวที่ผิดกฎหมายมา
ลงทะเบียนและเขาสูการพิสูจนสัญชาติมากข้ึน และนโยบายของประเทศไทยมีความ
ชัดเจนในการตองการแรงงานจากตางประเทศจํานวนมากข้ึนเรื่อยๆ ศักยภาพในการ
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ดําเนินการของภาครัฐอยางเดียวอาจไมเพียงพอในการที่จะประกันสุขภาพคนตางดาว
ทั้งหมด สถานการณดังกลาวอาจเปนโอกาสที่ภาคเอกชนเขามามีสวนเสริมภาครัฐในการ
ประกันสุขภาพคนตางดาวมากก็เปนได จึงเปนประเด็นที่พึงศึกษาตอไป9 
 
วัตถุประสงค 1 (ข): การรับรูนโยบาย ทัศนคติ และการปรับตัวของบุคลากรวิชาชีพ
สุขภาพ ในการใหบริการสุขภาพสําหรับคนตางดาว 

 หัวขอน้ีไดศึกษาถึงทัศนคติ และการปรับตัวของบุคลากรวิชาชีพสุขภาพในการ
ใหบริการสุขภาพแกคนตางดาวในการ 'ปฏิบัติงานจริง' ซึ่งเปนขอมูลเพิ่มเติมตอจาก'
ภาพรวม'การจัดบริการสุขภาพดังที่ระบุไวในการทบทวนวรรณกรรมขางตน 
 
วิธีการสืบคนวรรณกรรม 
 ไดทําการสืบคนวรรณกรรมจากฐานขอมูลอิ เล็กทรอนิกสที่สําคัญ คือ 
Pubmed, Embase และ Scopus โดยกําหนดคําศัพทสืบคนดังตารางที่ 2 
 

ตารางที่ 2 คําศัพทสืบคนสําหรับการทบทวนวรรณกรรมอยางเปนระบบ 
ฐานขอมูล คําศัพทสืบคน 

Medline (("Knowledge"[Mesh]) OR ("Knowledge Management"[Mesh]) OR ("Attitude 

of Health Personnel"[Mesh]) OR ("Attitude to Health"[Mesh]) OR 

("Professional Practice"[Mesh])) AND ("Health Personnel"[Mesh]) AND 

("Transients and Migrants"[Mesh]) 

Embase (exp knowledge/ OR exp knowledge management/ OR exp health 

personnel attitude/ OR exp attitude to health/ OR exp professional 

practice/ or exp health care practice/) AND (exp migrant worker/) AND (exp 

health care personnel/) 

Scopus ((TITLE-ABS-KEY(knowledge)) OR (TITLE-ABS-KEY(attitude)) OR (TITLE-ABS-

KEY(practice))) AND (TITLE-ABS-KEY(health personnel)) AND (TITLE-ABS-

KEY(migrant))  
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 การสืบคนจํากัดเฉพาะวรรณกรรมที่ตีพิมพเปนภาษาอังกฤษ และตีพิมพต้ังแต       
1 มกราคม พ.ศ.2543 จนถึง 31 ตุลาคม พ.ศ.2557 และเพื่อใหวรรณกรรมที่สืบคนไดมีความ
ครอบคลุมย่ิงข้ึน คณะผูวิจัยไดสืบคนแบบเจาะจงในรายงานและวรรณกรรมที่ไมไดตีพิมพใน
ระบบวารสารวิชาการ (grey literature) จากฐานขอมูลที่ปรากฏในเว็บไซตของ NewYork 
Academy of Medicine Library (http://www.greylit.org/) และเว็บไซตองคการอนามัยโลก 
(http://www.who.int/hac/techguidance/health_of_migrants/en/) 

 การสืบคนมีหลักเกณฑคัดเขาไดแก (1) วรรณกรรมมีเน้ือหาที่เกี่ยวของกับ
ทัศนคติและการปรับตัวในการปฏิบัติงานในการใหบริการสุขภาพแกคนตางดาว (2) 
เกี่ยวของกับการปฏิบัติงานจริง ไมใชการปฏิบัติงานในโครงการนํารองหรือในโครงการที่
เปนการทดลอง และ (3) มีระเบียบวิธีวิจัยที่ชัดเจน 
 การสืบคนมีหลักเกณฑคัดออกไดแก (1) เปนการศึกษาเชิงคลินิก (2) เปน
บทความขอความเห็นหรือจดหมายถึงบรรณาธิการ และ (3) เกี่ยวของกับเวชปฏิบัติที่
ไมไดกระทํากันโดยทั่วไป เชน genital mutilation หรือเปนเวชปฏิบัติทางเลือก เชน 
การฝงเข็ม หรือ homeopathy 

 ทั้งน้ี การสืบคนในหัวขอน้ีไมไดจํากัดเฉพาะคนตางดาวผิดกฎหมาย หรือคนตาง
ดาวนอกระบบทะเบียนดังที่ปรากฏในการสืบคนวรรณกรรมเรื่องรูปแบบการประกัน
สุขภาพในสหภาพยุโรป แตรวมไปถึงคนตางดาวที่ขามไปมาระหวางประเทศทั้งหมด 

 การประเมินวรรณกรรมตามเกณฑคัดเขาและเกณฑคัดออกน้ีไดจากการอาน
บทคัดยอ จากน้ันจึงคนหาบทความฉบับเต็มของวรรณกรรมที่สืบคนไดสกัดขอมูลและ
ประเมินคุณภาพการศึกษาลงในตารางสกัดขอมูล ขอมูลที่สกัดไดจะถูกแบงเปนสามกลุม
ตามกรอบแนวคิดที่ปรับมาจาก Ferlie และ Shortell34 ซึ่งเสนอวาการวิเคราะหการ
บริการสุขภาพตองพิจารณาในกรอบปฏิสัมพันธระหวาง (1) ทีมสุขภาพกับผูปวย, (2) 
ทีมสุขภาพกับสถานบริการที่บุคลากรทํางานอยู และ (3) ทีมสุขภาพกับปจจัยแวดลอม
ภายนอก เชนขอจํากัดทางสังคม วัฒนธรรม และกฎหมาย ทั้งน้ีการสังเคราะหขอมูลใช
วิธีการที่ประยุกตมาจากวิธี (1) framework synthesis (โดยการสกัดขอมูลจาก
วรรณกรรมที่ไดตามประเด็นที่กําหนดไวขางตนดังแสดงไวในหัวขอยอย 'ผลการทบทวน
วรรณกรรม') และ (2) meta-ethnography (โดยการสรุปและสังเคราะห 'ประเด็น' 

http://www.greylit.org/
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หรือ 'แนวคิด' ที่อธิบายเน้ือหาหลักของวรรณกรรมที่คัดเลือกมาไดดังแสดงไวในหัวขอ
วิจารณผลการศึกษา) 
 
ผลการทบทวนวรรณกรรม 

 มีวรรณกรรมทั้งหมด 186 ช้ินที่สืบคนไดจากฐานขอมูลอิเล็กทรอนิกส (29 ช้ิน
จาก Pubmed, 12 ช้ินจาก Embase, และ 145 ช้ินจาก Scopus) หลักจาก           
คัดวรรณกรรม 23 ช้ินออกไป ไดวรรณกรรม 163 ช้ินสําหรับการอานบทคัดยอ           
เมื่อพิจารณาตามเกณฑคัดและเกณฑคัดออกที่ระบุไวขางตน จึงไดวรรณกรรม 34 ช้ิน 
สําหรับการประเมินเน้ือหาจากบทความฉบับเต็ม เมื่อรวมกับวรรณกรรม 24 ช้ินจากการ
สืบคนแบบเจาะจง (17 ช้ินจากรายงานขององคการอนามัยโลก และ 7 ช้ินจาก 
NewYork Academy of Medicine Library) รวมไดวรรณกรรมทั้งหมด 58 ช้ิน 

 วรรณกรรมทั้งหมด 58 ช้ินที่ได ไดรับการอานตรวจสอบรอบที่สอง พบวามี
วรรณกรรม 28 ช้ินที่มีระเบียบวิธีวิจัยที่ชัดเจน และมีขอมูลเพียงพอสําหรับการทบทวน
วรรณกรรมอยางเปนระบบ กระบวนการคัดเลือกวรรณกรรมสรุปดังรูปที่ 3 
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รูปที่ 3 กระบวนการคัดเลือกวรรณกรรม 

  สืบคนอยางเจาะจง 

 7 ชิ้นจากองคกรอนามัยโลก 

 17 ชิ้นจาก NewYork Academy of 
Medicine Library 

สืบคนอยางเปนระบบ 

 29 ชิ้นจากPubmed 

 12 ชิ้นจาก Embase 

 145 ชิ้นจาก Scopus 

คัดวรรณกรรม 23 ชิ้น ที่ซํ้ากันออก 

คัดออก 30 ชิ้น ที่เน้ือหาไมสมบูรณหรือเน้ือหา

ไมตรงวัตถุประสงคการศึกษาน้ี 

คัดออก 129 ชิ้น  

 15 ชิ้น ไมมีระเบียบวิธีวิจัยที่ชัดเจน 

 37 ชิ้น ไมไดเก่ียวของโดยตรงกับ
บุคลากรสุขภาพ 

 59 ชิ้น ไมไดมีเน้ือหาเก่ียวกับ
ทัศนคติและการทํางานของบุคลากร
สุขภาพ 

 18 ชิ้น ไมไดเก่ียวของกับคนตางดาว
ที่เคล่ือนยายระหวางประเทศ 

วรรณกรรม 58 ชิ้น สําหรับการอานบทความฉบับเต็ม 

วรรณกรรม 28 ชิ้น สําหรับการวิเคราะหและสังเคราะหขั้น

สุดทาย 

วรรณกรรม 163 ชิ้นสําหรับการอานบทคัดยอ 
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 ในจํานวนวรรณกรรม 28 ช้ิน ที่ไดมาในข้ันตอนสุดทาย 24 ช้ิน เปนการศึกษา
ในประเทศเดียว อีก 4 ช้ิน เปนการสํารวจในพื้นที่ศึกษาหลายประเทศ (multi-country 
survey) ประมาณรอยละ 71 (20/28) เปนการศึกษาในสหภาพยุโรป รอยละ 14 
(4/28) เปนการศึกษาในสหรัฐอเมริกา รอยละ 7 (2/28) ในออสเตรเลียและรอยละ 4 
(1/28) ที่เอเชียและแอฟริกา มีเพียง 3 ช้ินวรรณกรรมที่ทําการศึกษาในประเทศกําลัง
พัฒนา ไดแก ไทย โมรอคโค และคอสตาริกา เน้ือหาสําคัญของแตละวรรณกรรม รวมถึง
ผลการประเมินคุณภาพวรรณกรรมไดแสดงไวอยางละเอียดในตารางสกัดขอมูล         
ซึ่งสามารถดาวนโหลดไดตามเว็บไซตตอไปน้ี 

 http://ihppthaigov.net/DB/publication/attachnewsletter/56/chapte
r1.pdf 

 http://ihppthaigov.net/DB/publication/attachnewsletter/56/chapte
r2.pdf 

 http://ihppthaigov.net/DB/publication/attachnewsletter/56/chapte
r3.pdf 

ทั้งน้ี ไดรวบรวมสาระโดยสงัเขปของวรรณกรรมทีส่ืบคนได ดังตอไปน้ี 

(1) ปฏิสัมพันธระหวางทีมสุขภาพและผูปวยตางดาว 

 วรรณกรรมที่สืบคนไดเกือบทั้งหมดแสดงผลการศึกษาที่คลายคลึงกัน โดยระบุ
วาความแตกตางทางภาษาและวัฒนธรรมมีผลทําใหการดูแลผูปวยแบบองครวมไม
สามารถทําไดอยางเต็มที่ ดวยเหตุน้ีบุคลากรสุขภาพจึงมักสนใจเพียงความเจ็บปวยทาง
กายเทาน้ัน และมักละเลยที่จะสืบหาถึงความเจ็บปวยทางจิตใจ ที่อาจเกิดจาก
ประสบการณชีวิตที่ไมดีนัก หรือจากความเครียดของผูปวยที่เกิดข้ึนต้ังแตเมื่ออยู
ประเทศตนทาง35-37 Cleland และคณะ38 พบวาในประเทศสกอตแลนด เภสัชกรมัก
ปรับพฤติกรรมการใหบริการของตนใหผูปวยมีสวนรวมในการตัดสินใจนอยลง และใช
คําถามปลายปดมากข้ึนเมื่อตองสอบถามอาการเจ็บปวยกับผูปวยที่ไมใชชาวสกอตแลนด 
Dauvrin และคณะ39 รายงานวาปญหาความแตกตางดานภาษาและวัฒนธรรมมีผล
คอนขางนอยในการบริการผูปวยฉุกเฉิน เน่ืองจากการใหบริการมีความ'ตรงไปตรงมา'
มากกวางานดานการบริการปฐมภูมิและจิตเวช ขอคนพบน้ีสอดคลองกับรายงานของ 
Samarasinghe และคณะ40 และ Van Den Ameele และคณะ41 
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 ความแตกตางทางวัฒนธรรมบางครั้งก็ขัดแยงกับหลักการปฏิบัติของการแพทย
แผนตะวันตก เชน ผูปวยในบางวัฒนธรรมตองการใหบุคลากรสุขภาพที่มีเพศเดียวกับ
ตนเทาน้ันเปนผูตรวจรักษาตน42 เมื่อการบริการสุขภาพไมสามารถแกปญหาความ
ตอบสนองความตองการทางวัฒนธรรมของผูปวยได บุคลากรสุขภาพก็ไมไดรับความไว
เน้ือเช่ือใจจากผูปวยในขณะเดียวกันก็ทําใหบุคลากรสุขภาพกลัวที่จะทําผิดพลาดทาง
วัฒนธรรม (แมโดยไมต้ังใจ) จึงจํากัดการบริการของตนไวเฉพาะเรื่องทางกาย ทําให
ปญหาความไมเขาใจกันระหวางผูรับและผูใหบริการยังคงอยูเรื่อยไป37,43 หลักฐานที่
ปรากฏในวรรณกรรม เชน Meershoek และคณะ44 รายงานวาแพทยชาวเนเธอรแลนด
มักแสดงความสงสัยในประวัติการเจ็บปวยจากการทํางานในผูปวยที่ไมใชชาว
เนเธอรแลนดมากกวาผูปวยชาวเนเธอรแลนด Biswas และคณะ45 รายงานถึงการไม
ซื่อตรงของผูปวยชาวเอเชียในเดนมารคในการบอกเลาประวัติของตนกับบุคลากร
ทางการแพทย Binder และคณะ46ไดระบุวาแพทยในลอนดอนรูสึกวาผูปวยตางดาวมัก
ไมแสดงความไววางใจอยางแทจริงในกระบวนการรักษา Hudelson และคณะ47 เสนอ
วาการอบรมใหบุคลากรสุขภาพในเรื่องความแตกตางทางภาษาและวัฒนธรรมนาจะชวย
ปรับทัศนคติและพฤติกรรมการใหบริการใหเหมาะสมย่ิงข้ึน 

(2) ปฏิสัมพันธระหวางทีมสุขภาพและขอจํากัดทางทรัพยากรของสถานท่ีท่ีตน
ทํางานอยู 

 แมเปนที่ยอมรับโดยทั่วไปวา การที่มีบุคลากรสุขภาพที่มีความเช่ียวชาญ 
ความรู ความเขาใจ ในการบริการสุขภาพในบริบทของพหุวัฒนธรรม แตดวยขอจํากัด
ทางการเงินการคลัง กําลังบุคลากร และดวยขอจํากัดดานเวลา ทําใหทีมสุขภาพในหลาย
แหงไมสามารถใหบริการสุขภาพตามหลักการของพหุวัฒนธรรมได48,49 
 ตัวอยางที่ เดนชัดของขอคนพบน้ี คือ การจางลามในการสื่อสารในหลาย
สถานพยาบาล50 ซึ่งผลลัพธของการจางลามในการสื่อสารมีความแตกตางกันไปในแตละ
การศึกษา Priebe และคณะ12 รายงานวาโรงพยาบาลหลายแหงไดกําหนดใหการมีลาม
สื่อสารเปนตัวช้ีวัดสําคัญของคุณภาพโรงพยาบาล ขณะที่ Binder และคณะ46 และ 
Lyberg และคณะ51 กลับรายงานวาการจางลามไมไดเปนการรับประกันคุณภาพการ
บริการเสมอไป และลามยังมีบทบาทนอยในการใหบริการที่จําเพาะบางรายการ เชน 
การดูแลมารดาระหวางคลอด ตัวอยางอีกประการหน่ึง เชน ในนิวซีแลนดซึ่งแมจะมี
บริการลามผานทางโทรศัพทแตผูใหบริการตองแบกรับคาใชจายจากการบริการน้ี ทําให
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มีบุคลากรสุขภาพใชบริการน้ีคอนขางนอย ในบางกรณีสถานพยาบาลหลีกเลี่ยงการจาง
ลามประจําการ จึงใชวิธีการสื่อสารผานทางแผนพับหรือวิดีทัศน ซึ่งพบวาไดผลดีในการ
สื่อสารในบางหัวขอที่เกี่ยวของกับความลับของผูปวย51 

(3) ปฏิสัมพันธระหวางทีมสุขภาพกับขอกําหนดทางกฎหมายและมาตรฐานวิชาชีพ 

 มาตรฐานวิชาชีพที่กําหนดวาบุคลากรสุขภาพไมอาจปฏิเสธการรักษาพยาบาล
ผูปวยที่มีความจําเปนได มีผลในการกําหนดพฤติกรรมการบริการมากกวาขอกําหนดทาง
กฎหมาย ในเมืองที่ขอกําหนดทางกฎหมายคอนขางผอนปรนใหคนตางดาวผิดกฎหมาย
อาศัยอยูได เชน ที่ซานฟรานซิสโก Marrow52 รายงานวาแพทยรูสึก 'สะดวกใจ'ในการ
ใหบริการสุขภาพแกคนตางดาวที่หลบหนีเขาเมืองมากกวาในรัฐอื่นๆ (ที่ซาน ฟรานซิสโก 
คนตางดาวผิดกฎหมายสามารถขอรับการรับรองเปนพลเมืองของรัฐได โดยการสมัคร
ผานเทศบาล เพื่อรับ Municipal ID Ordinance) ในขณะที่ประเทศที่จํากัดสิทธิของคน
ตางดาวที่เขาเมืองผิดกฎหมาย แมบุคลากรสุขภาพจะทํางานดวยความสะดวกใจนอย
กวา แตการรายงานตํารวจหรือเจาหนาที่รัฐเพื่อจับกับคนตางดาวผิดกฎหมายก็ไมได
กระทําโดยทั่วไป โดยขอกลาวอางที่บุคลากรสุขภาพมักใชเพื่อปองกันการถูกตําหนิโดย
เจาหนาที่รัฐคือ การใหการรักษาพยาบาลเปนไปตามหลักมนุษยธรรมและเพื่อปองกนัภัย
ทางสาธารณสุขหากไมรักษาคนตางดาวผิดกฎหมายเหลาน้ี39,41,53-56 
 บุคลากรสุขภาพบางครั้งพยายาม 'ปรับตัว' เพื่อหลีกเลี่ยงความขัดแยงกัน
ระหวางมาตรฐานวิชาชีพกับขอกําหนดทางกฎหมาย เชน การเขียนใบสั่งยาในนามผูอื่น
12,39 แตวิธีการปรับตัวเหลาน้ีมักใชไดเฉพาะเมื่ออยูในสถานพยาบาลของตนเทาน้ัน ไมได
เปนระบบที่ทํากันโดยทั่วไป ปญหาจึงมักเกิดเมื่อมีการสงตอผูปวยหรือตองประสานกับ
บุคลากรสุขภาพในสถานพยาบาลอื่นๆ Jensen และคณะ56 รายงานวาแพทยที่เดน
มารคมักหลีกเลี่ยงที่จะสงตอคนตางดาวผิดกฎหมายเพราะกลัววาจะมีผลกระทบทาง
การเงินที่ควบคุมไมได Hargreaves และคณะ57 รายงานวาแพทยบางสวนหลีกเลี่ยงที่จะ
ตัดสินใจหรือเผชิญหนากับปญหาการสงตอ จึงมักถายโอนความรับผิดชอบและการ
ตัดสินใจน้ีไปใหบุคลากรที่ไมไดทํางานรักษาโดยตรง เชน เจาหนาที่ ธุรการ และ
เจาหนาที่การเงิน ซึ่งชองวางในความรับผิดชอบในประเด็นน้ีเปนสวนที่องคกรพัฒนา
เอกชนหรือองคกรการกุศลมักเขามาชวยเหลือ เพราะองคกรเหลาน้ีไมตองผูกติดการ
ทํางานกับกฎระเบียบมากเทากับการทํางานในหนวยงานของรัฐตามปกติ12,49,58,59 
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วิจารณผลการศึกษาการทบทวนวรรณกรรมเรื่องการรับรูนโยบาย ทัศนคติ และการ
ปรับตัวของบุคลากรวิชาชีพสุขภาพ ในการใหบริการสุขภาพสําหรับคนตางดาว 

 ผลการทบทวนวรรณกรรมขางตนสามารถสังเคราะหประเด็นที่สําคัญไดสอง
ประเด็น คือ (1) อุปสรรคและปญหาของการใหการพยาบาลที่สอดคลองกับหลักการ 
พหุวัฒนธรรม และ (2) ความสับสนระหวางขอกําหนดทางกฎหมายมาตรฐานวิชาชีพ 
และแนวคิดเรื่องเชิง 'สิทธิ' ในสุขภาพ 

(1) อุปสรรคและปญหาของการใหการพยาบาลท่ีสอดคลองกับหลักการพหุวัฒนธรรม 

 แมทางทฤษฎี การใหบริการสุขภาพที่คํานึงถึงความแตกตางทางภาษาและ
วัฒนธรรมจะยอมรับวาเปนมาตรฐานที่พึงกระทําในการบริการคนตางดาว ในทางปฏิบัติ
ยังพบขอจํากัดจํานวนมาก ทั้งเรื่องทางการเงินการคลัง เชน กรณีของบริการลามทาง
โทรศัพทในประเทศนิวซีแลนด หรือการอาศัยครอบครัวผูปวยเปนลามเปนครั้งคราว 
เพราะหนวยงานบริการไมสามารถจัดหาลามมืออาชีพได12,50,51,60,61 
 ขอคนพบที่นาสนใจอีกประการหน่ึง คือ บุคลากรสุขภาพคอนขางระมัดระวังใน
การใหบริการกับคนตางดาวเพื่อใหสอดคลองกับแนวคิดทางวัฒนธรรมของผูปวยและใน
ขณะเดียวกันก็ตองไมทําใหเกิดความรูสึก'แปลกแยก'หรือ'เลือกปฏิบัติ'ตัวอยางหน่ึงจาก
การทบทวนวรรณกรรม เชน รายงานของ Manirankunda et al และคณะที่เบลเยียม43 
ซึ่งพบวากิจกรรมสงเสริมใหบุคลากรสุขภาพเปนผูกระตุนใหคนตางดาวชาวแอฟริกา
ยอมรับการตรวจคัดกรอง HIV/AIDS ประสบปญหาในการดําเนินงาน เน่ืองจากบุคลากร
สุขภาพปฏิเสธที่จะกระตุนใหคนตางดาวตรวจ HIV/AIDS เพราะเกรงวาจะย่ิงเปนการ
สงเสริมการแบงแยกเช้ือชาติและผิวสี เชนเดียวกับการสํารวจในกรีซเรื่องการแบงหอ
ผูปวยสําหรับคนตางดาวออกมาตางหาก พบวาอาจเปนการตอกยํ้าแนวคิดเรื่องการ
แบงแยกเช้ือชาติและผิวสีมากข้ึน62 ประเด็นที่คลายกันพบในสหราชอาณาจักร ในการ
ตรวจคัดกรองวัณโรค ในคนตางดาว63 ทั้งหมดน้ีเปนประเด็นที่ Worth และคณะเรียกวา 
'fear of making cultural blunder'37 Bracanovic64 และคณะถึงกับเสนอวา        
การบริการสุขภาพที่สอดคลองกับพหุวัฒนธรรม (culturally-sensitive care) แทบจะ
ไมมีทางกําหนดเปนมาตรฐานได เพราะ บุคลากรสุขภาพและตัวผูปวยเอง ตีความ
ขอบเขตของบริการในเชิงน้ีตางๆ กันไป และยังเปนการสงเสริมการเลือกปฏิบัติอยาง
ไมไดต้ังใจ64,65 
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(2) ความสับสนระหวางขอกําหนดทางกฎหมาย มาตรฐานวิชาชีพ และแนวคิดเรื่อง
เชิง'สิทธิ'ในสุขภาพ 

 แมจะมีกฎหมายระหวางประเทศในการรับรองสิทธิในสุขภาพดีของคนตางดาว 
เชน Universal Declaration on Human Rights ค.ศ.194866,67 แตเมื่อนําไปสูการ
ปฏิบัติจริง แตละประเทศก็ตีความขอบเขตกฎหมายตางๆ กันไป บางประเทศก็จํากัด
เฉพาะบริการอุบัติเหตุฉุกเฉิน บางประเทศก็จํากัดเฉพาะบริการปฐมภูมิ บางประเทศ
ใหบริการคอนขางครบทุกสิทธิประโยชน ดังที่แสดงไวในการทบทวนวรรณกรรมขางตน39 
 อยางไรก็ตามบุคลากรสุขภาพมักอาศัยขออางทางมาตรฐานวิชาชีพในการ
ทํางานของตนเพื่อหลีกเลี่ยงขอจํากัดทางกฎหมาย การรายงานเจาหนาที่รัฐตอการ
ปรากฏตัวของคนตางดาวผิดกฎหมายมักสงวนไวในกรณีทีเ่ห็นวาผูปวยมีพฤติกรรมทีเ่ปน
ความเสี่ยงกับสังคมในวงกวาง41,56 กลยุทธและการปรับตัวของบุคลากรสุขภาพที่ใช
บอยครั้ง คือ การอาศัยความชวยเหลือขององคกรการกุศล หรือการไมสั่งยาดวยช่ือของ
คนไขโดยตรง Strabmayr และคณะ49 เรียกกลยุทธเหลาน้ีวาคือการ 'turning a blind 
eye' ในขณะที่บุคลากรสนับสนุน เชน เจาหนาที่ธุรการ เจาหนาที่การเงิน มักปรับตัวใน
เรื่องเหลาน้ีนอยกวา55 
 Vanthuyne และคณะ53 เสนอวา มุมมองของผูใหบริการตอคนตางดาว
สามารถแบงเปนสองฝาย คือ กลุมที่วาคนตางดาวผิดกฎหมายไมสมควรไดรับการ
ประกันสุขภาพถวนหนาเพราะเสมือนกับการนําทรัพยากรของคนในชาติไปสนับสนุนคน
ที่ไมไดมีสวนในทรัพยากรโดยตรง กับกลุมที่พิจารณาวาสิทธิในหลักประกันสุขภาพเปน
สิทธิข้ันพื้นฐานที่มนุษยทุกคนพึงไดรับ ซึ่งในระหวางสองข้ัวความคิดก็มีแนวคิดเรื่องการ
ชวยเหลือตามหลักสิทธิมนุษยธรรม น่ันคือ พิจารณาวาผูที่เขาเมืองผิดกฎหมายเปนกลุม
ที่มีความเปราะบาง (vulnerable group) การใหบริการสุขภาพอยางนอยเปนการ
ชวยเหลือแกผูดอยโอกาส แมจะไมใชเรื่องของ'สิทธิ'ก็ตาม53  
 ขอคนพบที่นาสนใจอีกประการ คือ บทเรียนจากตางประเทศในการจํากัดสิทธิ
ของคนตางดาวผิดกฎหมาย เชน ระหวางสหรัฐอเมริกาและเม็กซิโก68 ไมไดชวยทําให
การลักลอบเขาเมืองผิดกฎหมายลดลง ย่ิงไปกวาน้ันยังสงผลในทางตรงขามคือ ทําใหคน
ตางดาวถูกกฎหมายกลายมาเปนผิดกฎหมายมากข้ึน เพราะกระบวนการขออนุญาตใน
ถ่ินที่อยู หรือการขออนุญาตทํางานทําไดยากข้ึน 
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สรุปการทบทวนวรรณกรรม  

 การใหบริการประกันสุขภาพสําหรับคนตางดาวนอกระบบทะเบียนหรือคนตาง
ดาวผิดกฎหมายในสหภาพยุโรปมีความหลากหลาย ทั้งในการตีความทางกฎหมาย    
การรวมจาย และลักษณะของผูมีสิทธิประกันตนเอง บางประเทศพยายามขยายความ
ครอบคลุมจํานวนผูประกันตน บางประเทศขยายชุดสิทธิประโยชน บางประเทศ
สนับสนุนการอุดหนุนทางการเงินกับสถานพยาบาล 

 เหตุปจจัยของความหลากหลายน้ีข้ึนกับประสบการณด้ังเดิมในการจัดการ
ประกันสุขภาพ และข้ึนกับทิศทางนโยบายคนตางดาวในภาพรวมทั้งประเทศ          
เมื่อพิจารณาในรายละเอียดพบวา บุคลากรสุขภาพคอนขางเปดกวางตอการบริการ
สุขภาพคนตางดาวโดยไมไดผูกติดกับสถานะทางกฎหมาย และแมจะรับรูวาการบริการ
ในเชิงพหุวัฒนธรรมเปนสิ่งที่พึงกระทํา แตขอจํากัดทางทรัพยากรและเวลาของ
สถานพยาบาล ทําใหไมสามารถกระทําไดเต็มที่ อยางไรก็ดีบุคลากรสุขภาพมักใชกลยุทธ
หลายอยางในการปรับตัวเพื่อใหการบริการสุขภาพแกคนตางดาวโดยเฉพาะที่ผิด
กฎหมายสามารถดําเนินไปได  

 อน่ึงในประเทศไทยอาจมีความซับซอนมากกวาน้ัน เน่ืองจากบัตรประกัน
สุขภาพของกระทรวงสาธารณสุขคอนขางเปดกวาง ไมจํากัดเฉพาะแรงงานตางดาว แต
รวมถึงคนตางดาวและผูติดตามทั้งหมด และยังมีเงื่อนไขอื่นๆที่เกี่ยวของ เชน การข้ึน
ทะเบียนกับกระทรวงมหาดไทย การขอใบอนุญาตทํางานจากกระทรวงแรงงาน การ
พิสูจนสัญชาติ ในภาวะที่มีเงื่อนไขหลายประการเชนน้ี เปนที่นาสนใจวาบุคลากรสุขภาพ
ไทยจะปรับตัวเชนไร และรับรูนโยบายอยางไร ขอคนพบจากการทบทวนวรรณกรรมน้ี 
จะนําไปเปนประเด็นคําถามในการสัมภาษณบุคลากรสุขภาพและประชากรตางดาวใน
วัตถุประสงคที่ 2 ตอไป 

 อยางไรก็ตามมีประเด็นทาทายที่พึงเรียนรูจากประเทศยุโรป คือ แมประเทศที่มี
นโยบายเปดกวางในเรื่องการประกันสุขภาพ คนตางดาวสวนหน่ึงก็ยังไมไดรับการ
ประกันสุขภาพ เน่ืองจากความหวาดกลัวที่จะเปดเผยตัวตนตอเจาหนาที่รัฐ การสงเสริม
ใหมีบุคลากรสุขภาพที่ทําหนาที่เปนตัวเช่ือมประสานระหวางเจาหนาที่สาธารณสุขของ
รัฐกับคนตางดาว การมีทิศทางของนโยบายที่ชัดเจนจากภาครัฐในการใหการประกัน
สุขภาพเปนมาตรการบังคับ เพื่อลดการตีความของการดําเนินนโยบายในแตละพื้นที่ 
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การลดเงื่อนไขของการประกันสุขภาพ และการรวมมือกับภาคเอกชน นาจะเปน
มาตรการสําคัญในการทําใหการดําเนินการประกันสุขภาพสําหรับคนตางดาวมี
ประสิทธิภาพย่ิงข้ึนตอไป  
 
ขอจํากัดของการทบทวนวรรณกรรม  
 การศึกษาน้ียังมีขอจํากัดบางประการ เชน (1) เรื่องภาษา เน่ืองจากจํากัด
เฉพาะวรรณกรรมที่ตีพิมพเปนภาษาอังกฤษ (2) ขอจํากัดดานคําศัพทคนหา เพราะ
อาศัยการสืบคนผานฐานขอมูลอิเล็กทรอนิกสเปนหลัก ในขณะที่บทความที่เปน grey 
literature การจะสืบคน grey literature อาจตองใชเวลาและทรัพยากรมากกวาน้ี 
เน่ืองดวยตองลงรายละเอียดถึงบริการในแตละประเทศในเชิงลึกมากข้ึน (3) วรรณกรรม
สวนใหญมักมาจากประเทศพัฒนาแลว อาจเน่ืองดวยประเทศพัฒนาแลวมักเปน
ปลายทางของการเคลื่อนยายประชากร จึงมีการศึกษาในประเทศกําลังพัฒนาไมมากนัก 
และ (4) เน่ืองดวยวัตถุประสงคของการศึกษาน้ี คือการรวมรวมรูปแบบบริการสําหรับ
คนตางดาวในแตละพื้นที่ มากกวาการพยายามตอบคําถามวาระบบการบริการที่ทบทวน
ไดมีประสิทธิภาพหรือไม การประเมินคุณภาพวรรณกรรมจึงอาศัยกระบวนการ 
configuration มากกวา aggregation (เชน การใหคะแนนคุณภาพวรรณกรรม) ดังน้ัน
วรรณกรรมจึงมีความหลากหลายในดานระเบียบวิธีวิจัย อยางไรก็ตามคณะผูวิจัยได
รวบรวมขอสั ง เกตด าน คุณภาพงาน วิจั ยแลว  โดยสามารถดาวน โหลดไดที่ 
http://ihppthaigov.net/DB/publication/attachnewsletter/56/chapter3.pdf 
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วัตถุประสงคท่ี 2: การรับรูนโยบายของบุคลากรสุขภาพและประชากรตางดาว  
 
บริบทพ้ืนท่ี 

การศึกษาในวัตถุประสงคที่ 2 ไดดําเนินการในพื้นที่ อ.เมืองระนอง และ อ.กระบุรี 
จ.ระนอง ทั้งสองพื้นที่มีบริบทที่คอนขางแตกตางกัน แมการศึกษาน้ีไมไดมีวัตถุประสงค
จะเปรียบเทียบความเหมือนหรือความแตกตางของแตละอําเภอ แตการทําความเขาใจ
ในบริบทของแตละพื้นที่ยอมชวยใหการอภิปรายผลการศึกษามีความชัดเจนมากข้ึน 

อําเภอเมืองระนอง เปนพื้นที่เศรษฐกิจ ซึ่งมีประชากรตางดาวอาศัยอยูจํานวน
มาก เฉพาะป 2557 รวมชวงนโยบาย OSS มีคนตางดาวที่มาข้ึนทะเบียนซื้อบัตรประกัน
สุขภาพจํานวน 45,545 คน รองลงมาที่อําเภอกระบุรี จํานวน 11,917 คน และในแตละ
ปมีแนวโนมมากข้ึน 

อําเภอเมืองระนอง มีอาณาเขตติดตอกับทะเลอันดามัน และอาวไทย ฝงดาน
ตะวันตกมีระยะทางติดตอกับประเทศพมากวา 169 กิโลเมตร โดยติดตอกับจังหวัดเกาะ
สอง ซึ่งเปนจังหวัดเศรษฐกิจที่สําคัญแหงหน่ึงของมณฑลทวายประเทศพมา จังหวัด
ระนอง มีจุดผานแดนทั้งแบบช่ัวคราวและจุดผานแดนถาวรมากกวา 20 จุด โดยเฉพาะที่ 
อําเภอกระบุรี มีจุดผานแดนช่ัวคราวมากถึง 13 จุด และบริเวณที่เปนจุดผานแดนตาม
ธรรมชาติอยูจํานวนมาก เน่ืองจากมีแมนํ้ากระบุรี ซึ่งสามารถเดินทางโดยเรือโดยสาร
รับจางไปฝงประเทศพมาไดโดยใชเวลาเพียง 20-30 นาที69 

ประชากรสวนใหญของ อําเภอเมืองระนอง ประกอบอาชีพรับจางใน
ภาคอุตสาหกรรมประมง และรับจางทั่วไป ขณะที่ประชากรในเขต อําเภอกระบุรี       
มักประกอบกสิกรรม ทําสวนยางและสวนปาลม  

ความซับซอนของบริบทพื้นที่ใน จังหวัดระนอง ยังรวมไปถึงประวัติศาสตรของ
คนไทยพลัดถ่ินในเขตตะนาวศรีที่ถูกกวาดตอนและอพยพมาอยูต้ังแตหลังเสียกรุงศรี
อยุธยาครั้งที่ 2 แลวภายหลังที่ประเทศพมาอยูภายใตการปกครองของสหราชอาณาจักร
ในยุคลาอาณานิคม รัฐไทยไดตกลงปกปนเขตแดนกับสหราชอาณาจักรโดยใชแมนํ้า   
กระบุรีเปนเสนแบงเขตแดน (ป 2411) ชาวไทยที่ตกหลนอยูทางฝงตะวันตกของแมนํ้า
กระบุรีจึงกลายเปนสัญชาติพมา แมในดานภาษาและวัฒนธรรมจะยังไปมาหาสูกับญาติ
พี่นองฝงไทยตลอด ตอมาภายหลังมีการสูรบในประเทศพมาทําใหคนไทยพลัดถ่ินสวน

http://th.wikipedia.org/wiki/%E0%B8%81%E0%B8%A3%E0%B8%B8%E0%B8%87%E0%B8%A8%E0%B8%A3%E0%B8%B5%E0%B8%AD%E0%B8%A2%E0%B8%B8%E0%B8%98%E0%B8%A2%E0%B8%B2
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หน่ึงยายถ่ินฐานกลับมาอยูในเขตประเทศไทย อันเปนที่มาของการผลักดันเชิงนโยบาย
ใหคนไทยพลัดถ่ินเหลาน้ีซึ่งมีกวา 20,000 คนใหไดรับการรับรองในสัญชาติไทยตามที่
กําหนดในพระราชบัญญัติสัญชาติ (ฉบับที่ 5) พ.ศ.255570  
 
วัตถุประสงค 2 (ก): การรับรูนโยบายประกันสุขภาพคนตางดาวของผูใหบริการ 
 
ผูถูกสัมภาษณ 

 ผูถูกสัมภาษณถูกคัดเลือกแบบเจาะจง (purposive sampling) โดยการประชุม
หารือระหวางคณะนักวิจัยกับเจาหนาที่สาธารณสุขในพื้นที่ เกณฑการคัดเลือกคือใหมี
ความครอบคลุมลักษณะงานและหนาที่รับผิดชอบที่หลากหลาย ผูถูกสัมภาษณบางคน
ไดรับการคัดเลือกเพิ่มเติมดวยวิธีการ snowball (snowball sampling) จนกวาขอมูล
จะอิ่มตัว รายนามผูถูกสัมภาษณรวม 24 คนไดแสดงไวในตารางที่ 3 ดังน้ี 
 
ตารางที่ 3 รายนามผูถูกสมัภาษณที่เปนบุคลากรในระบบสุขภาพและหนวยงานอื่นที่
เกี่ยวของ 

ผูถูกสัมภาษณ สถานที่ทํางาน รหัส จํานวน รูปแบบการสัมภาษณ 

1. ผูกําหนดนโยบาย สํานักงาน

ปลัดกระทรวง

สาธารณสุข 

PM01 1 เฉพาะหนา รายบุคคล 

2. อดีตผูกําหนดนโยบาย 
และนักวิชาการอิสระ 

อดีตคณะกรรมการ

สํานักงาน

หลักประกันสุขภาพ

แหงชาต ิ

PM02 1 เฉพาะหนา รายบุคคล 

3. ผูกําหนดนโยบาย สํานักงาน

ปลัดกระทรวง

สาธารณสุข 

PM03 1 เฉพาะหนา รายบุคคล 
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ผูถูกสัมภาษณ สถานที่ทํางาน รหัส จํานวน รูปแบบการสัมภาษณ 

4. ผูกําหนดนโยบาย สํานักบริหารการ

สาธารณสุข 

กระทรวง

สาธารณสุข 

PM04 1 เฉพาะหนา รายบุคคล 

5. เจาหนาที่ปฏิบัติการ กลุมประกันสุขภาพ 

กระทรวง

สาธารณสุข 

ADM_CO1 1 เฉพาะหนา รายบุคคล 

6. เจาหนาที่ปฏิบัติการดาน
งานประกันสุขภาพ 

สสจ.ระนอง RN_PHO1 2 สัมภาษณกลุม เฉพาะหนา 

7. ผูบริหาร สสจ.ระนอง RN_PHO2 1 สัมภาษณกลุม เฉพาะหนา 

8. ผูบริหาร รพ.ระนอง RN_RNH1 1 เฉพาะหนา รายบุคคล 

9. เจาหนาที่ปฏิบัติการดาน
งานประกันสุขภาพและ
เจาหนาที่สังคม
สงเคราะห 

รพ.ระนอง RN_RNH2 3 สัมภาษณกลุม เฉพาะหนา 

10. แพทยที่มีหนาที่ตรวจ
สุขภาพแรงงานตางดาว 

รพ.ระนอง RN_RNH3 1 เฉพาะหนา รายบุคคล 

11. เจาหนาที่ปฏิบัติการ
ดานงานประกันสุขภาพ 

รพ.กระบุรี RN_KH1 1 เฉพาะหนา รายบุคคล 

12. ผูบริหาร รพ.กระบุรี RN_KH2 1 เฉพาะหนา รายบุคคล 

13. เจาหนาที่องคการ
พัฒนาเอกชน 

องคการพัฒนา

เอกชน (1) 

RN_NGO1 1 เฉพาะหนา รายบุคคล 

14. เจาหนาที่องคการ
พัฒนาเอกชน 

องคการพัฒนา

เอกชน (2) 

RN_NGO2 1 เฉพาะหนา รายบุคคล 
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ผูถูกสัมภาษณ สถานที่ทํางาน รหัส จํานวน รูปแบบการสัมภาษณ 

15. เจาหนาที่ปฏิบัติการ, 
พนักงานสาธารณสุขตาง
ดาว, ผูบริหาร รพสต. 

รพสต.มะมุ RN_HC1 4 สัมภาษณกลุม เฉพาะหนา 

16. ผูบริหาร รพสต. รพสต.มิตรภาพ RN_HC2 1 เฉพาะหนา รายบุคคล 

17. พนักงานสาธารณสุข
ตางดาว 

รพสต.มิตรภาพ RN_M7 1 เฉพาะหนา รายบุคคล 

18. อาสาสมัครสาธารณสุข
ประจําหมูบาน 

รพสต.มิตรภาพ RN_HP1 1 เฉพาะหนา รายบุคคล 

19. ตัวแทนผูประกอบการ
ภาคอุตสาหกรรม 

ผูประกอบการอิสระ         

อ.เมืองระนอง 

RN_E1 1 เฉพาะหนา รายบุคคล 

20. ตัวแทนผูประกอบการ
ภาคเกษตรกรรม 

ผูประกอบการอิสระ         

อ.กระบุรี 

RN_E2 1 เฉพาะหนา รายบุคคล 

21. ตัวแทนผูประกอบการ
ประมง 

สมาคมประมง

ระนอง        อ.

เมืองระนอง 

RN_E3 1 เฉพาะหนา รายบุคคล 

22. ตัวแทนผูประสานงาน
การจัดหางานสําหรับ
แรงงานตางดาว 

ผูประกอบการอิสระ          

อ.เมืองระนอง 

RN_B1 1 โทรศัพท 

23. ตัวแทน
กระทรวงมหาดไทย 

ที่วาการปกครอง

จังหวัดระนอง 

RN_MOI1 1 โทรศัพท 

24. ตัวแทนกระทรวง
แรงงาน 

สํานักงานจัดหางาน

จังหวัดระนอง 

RN_WP1 1 เฉพาะหนา รายบุคคล 

หมายเหตุ: เปนหน่ึงในคนตางดาวที่ถูกสัมภาษณในวัตถุประสงค 2(ข) ดวย 
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กระบวนการสัมภาษณและคําถามสัมภาษณ 

 ผูวิจัยใชการสัมภาษณเชิงลึกเปนวิธีการหลักในการเก็บขอมูล โดยดําเนินการที่
สถานที่ทํางานของผูถูกสัมภาษณหรือสถานที่อื่นตามแตที่ผูถูกสัมภาษณสะดวก ผูวิจัย
หลักเปนผูสัมภาษณผูชวยวิจัยซึ่งทําหนาที่จดบันทึกและบันทึกเทป การสัมภาษณจะทํา
แบบเฉพาะหนา (face to face) เวนแตผูถูกสัมภาษณไมสะดวกจะดําเนินการสัมภาษณ
ทางโทรศัพทแทน การสัมภาษณจะทํารวมกับการบันทึกเทปเมื่อผูถูกสัมภาษณอนุญาต 
ผูถูกสัมภาษณจะไดรับคาตอบแทนสําหรับการเขารวมการศึกษา ประมาณ 500-1,000 
บาทตอการใหสัมภาษณแตละครั้ง การสัมภาษณแตละครั้งใชเวลาประมาณ 40-60 นาที 
 แนวคําถามสัมภาษณ (interview guide) มีตัวอยางเชน นโยบายประกัน
สุขภาพคนตางดาวเกิดข้ึนไดอยางไร การปรับตัวของผูใหบริการเปนอยางไร ผลลัพธของ
การดําเนินนโยบายเปนอยางไร ปญหา อุปสรรคและขอเสนอแนะตอนโยบายมีอะไรบาง 
ทั้งน้ี ในการสัมภาษณจริงไดมีการปรับภาษาและแนวคําถามใหเหมาะกับบทบาทและ
หนาที่ของผูรับผิดชอบแตละคน  
 
การวิเคราะหขอมูล  
 การวิเคราะหขอมูลใชวิธีการแกนสาระ (thematic analysis) รวมกับการ
เทียบเคียงกับทฤษฎีที่เกี่ยวของ เชน Street-level bureaucracy (SLB)71 หรือ 
Complex adaptive system (CAS)72 การตรวจสอบความถูกตองของขอมูลใชการ
ตรวจสอบแบบสามเสา (methodological and data triangulation) ไดจัดการ
ประชุมรวมกันระหวางนักวิจัยหลักและนักวิจัยรวมเสมอในการลงพื้นที่จริง ซึ่งเปนสวน
หน่ึงของกระบวนการ iteration และ reflexivity ในงานวิจัยเชิงคุณภาพ ผูถูกสัมภาษณ
จะไดรับรางรายงานผลการศึกษาเพื่อตรวจสอบความถูกตองกอนจัดทํารูปเลมสมบูรณ
เพื่อเผยแพรผลการศึกษาตอไป 
 
ผลการศึกษา 
(1) ภาพรวมของนโยบาย 
 การจะเขาใจนโยบายประกันสุขภาพคนตางดาว กระทรวงสาธารณสุขน้ัน    
ตองเขาใจบริบทของประเทศไทยที่นโยบายน้ีไดดําเนินการอยู ซึ่งมีทั้งแงมุมทางกฎหมาย
และแงมุมทางการจางงาน ไมเพียงแตแงมุมทางสาธารณสุขอยางเดียวโดยเฉพาะใน



65 
 

ประเด็นที่เกี่ยวกับคนตางดาวเมืองผิดกฎหมาย ซึ่งเปนประชากรเปาหมายหลักของ
นโยบายบัตรประกันสุขภาพ ความสัมพันธระหวางนโยบายในภาคสวนตางๆสามารถ
สรุปไดดังน้ี 
 
ประเด็นทางกฎหมายและนโยบายความมั่นคง 
 ในประเด็นดานกฎหมาย คําว า 'คนตางด าว 'มักใชกันอยางแพรหลาย          
ดวยพระราชบัญญัติคนเขาเมือง พ.ศ.252273 กําหนดวา 'คนตางดาว' หมายถึง คน
ธรรมดาซึ่งไมมีสัญชาติไทย ดวยเหตุน้ีคําวาคนตางดาวจึงมีความหมายที่กวาง ไมใช
เฉพาะแรงงานตางดาวเทาน้ัน และหมายรวมถึงบุคคลที่ไมมีสิทธิในสัญชาติไทยดวยเหตุ
อื่นๆ เชน บุคคลไรรัฐไรสัญชาติ บุคคลที่เปนคนไทยพลัดถ่ินซึ่งยังไมไดรับการเพิ่มช่ือใน
ทะเบียนราษฎรไทย 
 ประเด็นตามกฎหมายวาโดยหลักการแลว การแกไขปญหาคนตางดาวเขาเมือง
ผิดกฎหมาย รัฐมีหนาที่ที่ตองเพิ่มช่ือบุคคลตางดาวไมวาอยูในสถานะใด เขาสูระบบ
ทะเบียนราษฎรไทย ซึ่งในที่น้ีใชคําวาทะเบียนประวัติทร.38/1 โดยจะไดเลขประจําตัว
บุคคลข้ึนตนดวย 00 อันเปนไปตามมติคณะรัฐมนตรีวาดวยแนวทางการบริหารจัดการ
แรงงานตางดาวทั้งระบบ พ.ศ.254774 ซึ่งกระบวนการเพิ่มช่ือในทะเบียนประวัติไมถือวา
เปนการสิ้นสุด เพราะคนตางดาวที่ไดรับการเพิ่มช่ือในทะเบียนประวัติแลวตองผานการ
พิสูจนสัญชาติกับประเทศตนทาง หากผานการพิสูจนสัญชาติแลวคนตางดาวจะไดรับ
หนังสือเดินทางช่ัวคราว (temporary passport) และวีซาซึ่งอนุญาตใหทํางานและอยู
ในประเทศไทยตามแตระยะเวลาที่กําหนดและใบอนุญาตทํางานครอบคลุมอยู ซึ่ง
ระยะเวลาอนุญาตแตกตางไปในแตละป ข้ึนกับความผอนปรนของนโยบายระหวาง
ประเทศในปน้ันๆ 

 จะเห็นไดวาแนวคิดเริ่มแรกของฝายความมั่นคงผูกโยงเรื่อง'คนตางดาว'เขากับ'
แรงงานตางดาว' โดยไมไดใหความสําคัญกับขอเท็จจริงที่วายังมีคนตางดาวจํานวนหน่ึง
ซึ่งเขามาโดยไมไดทํางานในระบบหรือมีนายจางที่ชัดเจน คนตางดาวเหลาน้ีจึงอาจเปน
คนตางดาวที่ไมใชแรงงานตางดาวที่มีใบอนุญาตทํางาน รวมถึงบางสวนมาพรอม
ผูติดตามจนกระทั่ง 27 เมษายน พ.ศ.2547 ซึ่งเริ่มมีนโยบายใหข้ึนทะเบียนผูติดตาม
แรงงานตางดาวที่อายุ   ไมเกิน 15 ป ใหผอนผันใหอยูในราชอาณาจักรเปนครั้งคราวไป
75 
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 หลังจากป 2547 แลว นโยบายการจดทะเบียนและจัดทําประวัติผูติดตามในป
หลัง เปนไปอยางลักลั่นและสับสนเชนในป 2552 คณะรัฐมนตรีมีมติ ในวันที่            
26 พฤษภาคม พ.ศ.2552 ใหดําเนินการจดทะเบียนแรงงานตางดาวที่อยูนอกระบบผอน
ผันและผูติดตามที่อยูในประเทศอยูแลว แตมติคณะรัฐมนตรี ในวันที่ 28 กรกฎาคม     
พ.ศ.2552 กลับเห็นชอบใหมีการขยายเวลาการจดทะเบียนแรงงานตางดาวเฉพาะใน
กิจการประมงที่ไดประกาศไวในวันที่ 26 พฤษภาคม พ.ศ.2552 โดยไมรวมบุตรและ
ผูติดตาม 

 'คณะอนุกรรมการสิทธิมนุษยชนดานชนชาติ ผูไรสัญชาติ แรงงานขามชาติและ
ผูพลัดถ่ิน สภาทนายความไดจัดทํารายงานในป 2554 วิเคราะหวา การประกาศหามการ
ข้ึนทะเบียนผูติดตามโดยสิ้นเชิงอาจทําใหเกิด      ขอวิพากษวิจารณจากหนวยงานที่
ทํางานเกี่ยวกับสิทธิมนุษยชน แนวนโยบายในการจดทะเบียนผูติดตามในบางปจึงเปด
กวาง มักลักลั่นสับสน มีการจํากัด “ความสัมพันธ” และดาน “อายุ” ของผูติดตาม    
โดยอนุญาตใหเฉพาะที่เปน “บุตร” และ “อายุไมเกิน 15 ปบริบูรณ” ของแรงงานตาง
ดาวที่ย่ืนขอจดทะเบียนเทาน้ัน75 (ภายหลังการดําเนินการของรัฐบาลภายใตการดูแล
ของ คสช. ในป 2557 มีการเปดกวางข้ึน ไมไดกําหนดความสัมพันธของผูติดตามวาตอง
เปน 'บุตร' ของแรงงานตางดาวแลว)76 

 การข้ึนทะเบียนคนตางดาวผิดกฎหมายยังเกี่ยวพันกับการแกปญหาสถานะ
บุคคลและภาวะไรรัฐไรสัญชาติตาม "ยุทธศาสตรการจัดการปญหาสถานะและสิทธิ
บุคคล" วันที่ 18 มกราคม พ.ศ. 254877 ซึ่งไดระบุไวชัดเจนวาบุคคลที่ยังไมมีช่ืออยูใน
ทะเบียนของทางราชการตองไดรับการจัดสํารวจทําทะเบียนประวัติและไดรับสิทธิข้ัน
พื้นฐานตามหลักมนุษยธรรม ยุทธศาสตรดังกลาวไดมีการแบงประเภทบุคคลเปน 7 กลุม 
ไดแก (1) กลุมที่อาศัยอยูด้ังเดิมในประเทศไทยแตตกสํารวจทางราชการ (2) กลุมที่
อพยพมาจากนอกประเทศ แตอาศัยอยูมานานหรือทําประโยชน ซึ่งสุดทายทางราชการ
ยินยอมกําหนดสถานะใหอยูประเทศไทยถาวร (3) กลุมที่อพยพมาจากนอกประเทศ 
และยังไมสามารถกลับประเทศตนทางได (4) กลุมที่ทางราชการใหการดูแลเปนการ
เฉพาะ ไดแก ผูลี้ภัยสงครามในพื้นที่พักพิงช่ัวคราวและแรงงานตางดาวที่ไมสามารถ
สงกลับประเทศตนทางได (5) กลุมคนไรรากเหงา (6) กลุมบุคคลที่มีปญหาสถานะและอยู
ในสถานศึกษา และ (7) กลุมบุคคลตางดาวอื่นๆ ที่ไมอยูในทะเบียนราษฎรไทย 
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 โดยสรุปแลว คนตางดาวที่เขามาอยูในประเทศไทยตองไดรับการจัดทําทะเบียน
ประวัติ และเขาสูกระบวนการพิสูจนสัญชาติ บุคคลที่ไมสามารถสงกลับประเทศตนทาง
ไดเน่ืองจากประเทศตนทางอางวาไมใชบุคคลของประเทศตน (น่ันคือเกิดภาวะไรรัฐไร
สัญชาติ) ตองเขาสูการแกปญหาสถานะบุคคลตามยุทธศาสตรการจัดการปญหาสถานะ
และสิทธิบุคคล พ.ศ.2548 และไดรับการรับรองสิทธิข้ันพื้นฐาน รวมถึงสิทธิดานสุขภาพ
ระหวางรอแกปญหาสถานะ 
 
ประเด็นเรื่องการจางงาน 

 ในอดีตประเทศไทยไมเคยมีนโยบายที่ชัดเจนในการนําเขาแรงงานตางดาวมีแต
แนวทางปฏิบัติเรื่องการควบคุมการทํางานของคนตางชาติโดยการสงวนอาชีพบางอยาง
ไวใหคนไทยทําดังปรากฏในพระราชบัญญัติการทํางานของคนตางดาวป 2521 ที่มี
ประกาศแนบทายสงวนอาชีพและวิชาชีพสําหรับคนไทยไวจํานวนรวม 39 อาชีพรวมถึง
อาชีพกรรมกรหรือใชแรงงาน78 และมาตรา 12 ของพระราชบัญญัติคนเขาเมือง 
พ.ศ.2522 วาไมอนุญาตใหคนตางชาติเขามาเปนกรรมกรในประเทศไทย73 

 แตสถานการณต้ังแตป 2531 เหตุการณความไมสงบทางการเมืองในประเทศ
พมาประกอบกับสภาวะเศรษฐกิจของไทยในชวงเศรษฐกิจฟองสบูทําใหเกิดความ
ตองการแรงงานไรฝมือจํานวนมากโดยในชวงแรกจํากัดเฉพาะบางอาชีพหรือเฉพาะพืน้ที ่
แตความตองการแรงงานยังเพิ่มข้ึนอยางตอเน่ือง สถานการณดังกลาวทําให รัฐไทย
จําตองยอมรับการมีอยูของแรงงานจากประเทศเพื่อนบาน ในสวนของภาคธุรกิจเอกชน
เองก็ไดเจรจาและกดดันรัฐบาลเปดใหมีการจางแรงงานตางดาวได 

 ดวยบริบทดังกลาว ทําใหมีการขยายพื้นที่อนุญาตการจางแรงงานตางดาว
ครอบคลุมทั่วประเทศไทย และทําใหรัฐบาลตองปรับตัวมาใชนโยบายที่ยืดหยุนข้ึนใน
การจางแรงงานตางดาวโดยเฉพาะที่เขาเมืองผิดกฎหมายโดยอาศัยอํานาจตามมาตรา 
17 แหงพระราชบัญญัติคนเขาเมือง พ.ศ.2522 ที่กําหนดวา "ในกรณีพิเศษเฉพาะเรื่อง 
รัฐมนตรีโดยอนุมัติของคณะรัฐมนตรจีะอนุญาตใหคนตางดาวผูใดหรือจําพวกใดเขามา
อยู ในราชอาณาจักรภายใต เงื่ อนไขใดๆ หรือจะยกเวนไมจํ าตองปฏิบั ติตาม
พระราชบัญญัติน้ีในกรณีใดๆ ก็ได"73 
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 ดวยเหตุขางตน จึงเปนที่มาของนโยบาย “ผอนผัน” ใหบุคคลที่มีสถานะเปน    
ผูหลบหนีเขาเมืองผิดกฎหมายเฉพาะจากสามประเทศเพื่อนบานคือ พมา กัมพูชา และ
ลาว สามารถทํางานไดในลักษณะช่ัวคราวตามเงื่อนไขที่รัฐกําหนดโดยขอใบอนุญาต
ทํางานเปนปๆ ไป และตองมีนายจางรับรองใหชัดเจน ทั้งน้ี ไดมีการออกนโยบายเปนมติ
คณะรัฐมนตรีประกาศการผอนผันและวางแนวทางการปฏิบัติการอนุญาตจดทะเบียน
แรงงานตางดาวผิดกฎหมายเปนรายป นับต้ังแตป 2538 ใหมีการผอนผันเปนครั้งคราว
ไป (นับต้ังแตป 2538 จนถึงปจจุบัน     มีมติคณะรัฐมนตรีออกมามากกวา20 ครั้ง)75  

 จํานวนแรงงานตางดาวที่ ข้ึนทะเบียนกับกระทรวงแรงงานก็เพิ่มข้ึนอยาง
ตอเน่ือง จากประมาณ 300,000 คนในป 2539 เปนมากกวา 500,000 คนในป 255079 
และกระทั่งลาสุดในชวงการดําเนินงานของ คสช.มีแรงงานตางดาว (รวมผูติดตาม)      
มาข้ึนทะเบียนกับกระทรวงแรงงานมากกวา 1.4 ลานคน (ขอมูล ณ มีนาคม พ.ศ.
2558)33 

 ตามหลักการแลว การดําเนินนโยบาย "ผอนผัน" เปนเพียงการดําเนินนโยบาย
ช่ัวคราวเพื่อแกปญหาแรงงานตางดาวผิดกฎหมาย โดยประเทศไทยไดกําหนด
ยุทธศาสตรสูงสุดวา ประเทศไทยจะไมมีแรงงานตางดาวเขาเมืองผิดกฎหมายอีกตอไป 
การนําเขาแรงงานตางดาวที่ถูกตองตองดําเนินการผานขอตกลงทวิภาคีในลักษณะ"
บันทึกความเขาใจความรวมมือในการจางงาน" (Memorandum of Understandingon 
Employment Cooperation: MOU) หรือที่เรียกนโยบาย MOU ระหวางไทย-พมา 
ไทย-ลาว และไทย-กัมพูชา ซึ่งรัฐบาลไดมีการลงนามขอตกลงต้ังแตป 2546 มีการต้ัง
ดานตรวจสอบและพิจารณาอนุญาตการทํางานของคนตางดาวตามแนวชายแดน จังหวัด
หนองคาย จังหวัดสระแกว จังหวัดตากและจังหวัดระนอง เพื่อชวยอํานวยความสะดวก
การนําเขาแรงงานตางดาว80 

 อยางไรก็ตามในการดําเนินงานจริงยังมีขอติดขัดบางประการ เชน (1) ความ
พรอมในแตละประเทศที่รวมในนโยบาย MOU ไมเทากันและแตละประเทศมีขอจํากัด
รายละเอียดปลีกยอยเรื่องการจางงานไมเหมือนกัน (เชน การทํางานภายใตขอตกลง   
ทวิภาคีไทย-ลาวเกิดข้ึนในป 2548 ขณะที่ระหวางไทย-พมา เริ่มเปนทางการเมื่อป
2552)80 (2) นโยบาย MOU ยังจํากัดระยะเวลาอนุญาตทํางานไมเกิน 2 ป และขยายได
อีก 2 ป รวมไมเกิน 4 ป80 เมื่อครบกําหนดระยะเวลา 4 ป ตองเวนระยะหาง 3 ป       



69 
 

ใหกลับประเทศตนทาง (ซึ่งมีขอเรียกรองจากภาคธุรกิจโดยการหารือกับสํานักบริหาร
แรงงานตางดาว กระทรวงแรงงานใหลดระยะเวลาการกลับประเทศตนทางจาก 3 ปลง
เหลือเพียง 1 วัน)81 (3) ยังคงจํากัดเฉพาะงานกรรมกรและผูรับใชในบานเทาน้ัน และ 
(4) การจางงานตาม MOU ข้ันตอนมากเกินไป มีตนทุนและคาใชจายสูง (คาใชจาย
ข้ึนกับประเภทงานและจํานวนแรงงาน อาจสูงกวา 10,000 ตอราย) 

 ดวยเหตุผลขางตนทําใหไมสามารถจูงใจแรงงานตางดาวและนายจางใหเขาสู
การจางงานผาน MOU ไดมากเทาที่ควร82 ดังปรากฏจากหลักฐานที่พบวาปจจุบันยังมี
แรงงานตางดาวที่นําเขาตาม MOU มีจํานวนนอยกวาแรงงานตางดาวในลักษณะผอนผัน
คอนขางมาก (ขอมูล ณ มีนาคม พ.ศ.2558 สํานักบริหารแรงงานตางดาว กรมการจัด
หางงาน มีแรงงานนําเขาตาม MOU 234,791 คน ขณะที่มีแรงงานตางดาวผิดกฎหมาย
ที่ผอนผันเพื่อรอการพิสูจนสัญชาติ 969,336 คน)83 ดังรูปที่ 4  
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รูปที่ 4  ข้ันตอนการนําเขาแรงงานตางดาวตามนโยบาย MOU 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
ที่มา: อารีย สวัสด์ิชูแกว พ.ศ.255780 
 
 
 
 
ประเด็นเรื่องการประกันสุขภาพ 

นายจางยื่นขอโควตา/ยื่นคํารองขอนําเขา

แรงงานตางดาว ณ สํานักงานจัดหางาน

จังหวัดหรือสํานักงานจัดหางานกรุงเทพฯ 

กรมการจัดหางานตรวจสอบและสงคํารอง

ไปประเทศตนทางโดยผานชองทางการทูต 

ประเทศตนทางคัดเลือกแรงงานและจัดสง

รายชื่อ (name list) ใหนายจาง 

นายจางนํารายชื่อไปขออนุญาตทํางาน

แทนคนตางดาวที่สํานักงานจัดหางาน

จังหวัดหรือสํานักงานจัดหางานกรุงเทพฯ 

(ระบุดานตรวจคนเขาเมือง) 

สํานักงานจัดหางานจังหวัดหรือสํานักงาน

จัดหางานกรุงเทพฯ สงรายชื่อใหกรมการ

จัดหางานรับรอง/ออกหนังสือแจงสถานทูต

ไทยในประเทศตนทาง เพื่อพิจารณาตรวจลง

ตราวีซาและแจงเจาหนาที่ตรวจคนเขาเมือง

เพื่ออนุญาตใหแรงงานตางดาวเดินทางเขา

ประเทศไทย 

นายจางนําแรงงานตางดาวเดินทางเขา

ประเทศไทย/ตรวจสุขภาพ/ขอรับ

ใบอนุญาตทํางาน ณ สํานักงานจัดหางาน

จังหวัดหรือสํานักงานจัดหางานกรุงเทพฯ 
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 นโยบายประกันสุขภาพสําหรับคนตางดาวเริ่มข้ึนต้ังแตป 2535 โดยเปน
นโยบายสืบเน่ืองซึ่งผูกพันกับนโยบายความมั่นคงและนโยบายของกระทรวงแรงงาน
เสมอ ซึ่งกําหนดใหคนตางดาวตอง 'ซื้อ' บัตรประกันสุขภาพและกําหนดวาตองเปน 
'แรงงาน' เทาน้ัน และตองมีการเสียคาใชจายตรวจสุขภาพหาโรคตองหาม เริ่มเมื่อป 
2536 โดยผลการตรวจสุขภาพจะแบงเปน 3 ระดับ คือ (1) ผลการตรวจสุขภาพปกติ   
(2) ผานการตรวจสุขภาพแตตองทําการรักษาตอเน่ืองในบางโรค ไดแก วัณโรค โรคเรื้อน 
เทาชาง ซิฟลิส และโรคพยาธิลําไส และ (3) ผูที่ไมผานการตรวจสุขภาพ เน่ืองจาก (3.1) 
สุขภาพไมสมบูรณเปนอุปสรรคตอการทํางาน ตามแตดุลยพินิจของแพทย หรือ (3.2) 
เปนโรคตองหามมิใหทํางาน คือ วัณโรคระยะติดตอ โรคเรื้อนหรือโรคเทาชางเปนที่
รังเกียจของสังคม โรคซิฟลิสระยะที่ 3 การติดสารเสพยติดใหโทษ พิษสุราเรื้อรัง โรคจิต 
ฟนเฟอน หรือปญญาออน84 เปนที่สังเกตวาภาวะต้ังครรภหรือ HIV/AIDS ไมใชภาวะ
ตองหามของการประกันสุขภาพ 

 จากน้ันมาราคาบัตรประกันสุขภาพก็มีการเปลี่ยนแปลงคอยๆ ปรับข้ึนให
ใกลเคียงกับอัตราเหมาจายรายหัวของสิทธิหลักประกันสุขภาพถวนหนา จนกระทั่งป 
2547 หลังจากที่มีมติคณะรัฐมนตรีเรื่องแนวทางการบริหารจัดการแรงงานตางดาวทั้ง
ระบบ74 มีการปรับราคาบัตรประกันสุขภาพเปน 1,300 บาท และคาตรวจสุขภาพ 600 
บาท ราคาบัตรประกันสุขภาพน้ีคงไวเกือบสิบปโดยหนวยงานที่ควบคุมคาใชจายสําหรับ
รายการรักษาสุขภาพคาใชจายสูงและจัดเก็บขอมูล คือ กลุมประกันสุขภาพ กระทรวง
สาธารณสุข แตรายไดจากประกันสุขภาพและ  การตรวจสุขภาพจัดเก็บที่สถานพยาบาล 
สถานพยาบาลแตละแหงจึงตองบริหารจัดการความเสี่ยงเอง9 ทั้งผูปวยนอกและผูปวยใน 
ยกเวนรายการรักษาคาใชจายสูงจะแบกรับความเสี่ยงโดยกลุมประกันสุขภาพ กระทรวง
สาธารณสุข (โปรดดูวิธีการจัดสรรเงินบัตรประกันสุขภาพคนตางดาวในภาคผนวกที่ 1)  

 วิธีคิดเรื่องการใหรายไดจากการขายบัตรรวมที่สถานพยาบาลเรื่องจาก          
ผูกําหนดนโยบายออกแบบวาแตละพื้นที่บริบทตางกัน การรวมเงินไวที่สวนภูมิภาคคือ
แตละสถานพยาบาลนาจะชวยทําใหแตละสถานพยาบาลออกแบบหรือปรับรูปแบบการ
บริการใหเหมาะกับพื้นที่ของตน 
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 "เราจงใจออกแบบให reverse กับ UC (สิทธิหลักประกันสุขภาพถวนหนา) 
เพราะแตละทีบ่รบิทไมเหมือนกัน บางที่มีแตแรงงานตางดาวในโรงงาน บางที่เปนประมง 
ใหพื้นที่ออกแบบไดเอง..."—ผูกําหนดนโยบาย กระทรวงสาธารณสุข PM01 

 อยางไรก็ตามดวยชุดสิทธิประโยชนที่จํากัดไมครอบคลุม HIV/AIDS และ
สถานพยาบาลหลายแหงตองรองรับคาใชจายจากการรักษาผูปวยตางดาวเขาเมืองผิด
กฎหมายที่เปน HIV/AIDS และนโยบายของ Global Fund ซึ่งเดิมเปนผูสนับสนุน
งบประมาณดานการรักษาผูปวยตางดาว HIV/AIDS ภายใตโครงการดูแลรักษาผูติดเช้ือ
และผูปวยเอดสที่ดอยโอกาสทางสังคม (National Access to Antiretroviral 
Program for People living with HIV/AIDS (NAPHA-Extension)) ไดกําหนด
นโยบายใหมในป 2554 เรียกวา "Eligibility, Counterpart Financing and Prioritization 
policy"85 ซึ่งกําหนดเงื่อนไขการชวยเหลือดานงบประมาณในแตละประเทศใหมและ
ดวยประเทศไทยเขาสูการเปนประเทศที่มีรายไดปานกลางระดับบน (upper middle 
income country) ทําใหประเทศไทยตองรับผิดชอบคาใชจายการรักษาพยาบาล 
HIV/AIDS แกคนตางดาวเขาเมืองผิดกฎหมายดวยตนเอง ดวยเหตุน้ีจึงมีการปรับราคา
บัตรประกันสุขภาพข้ึนเปน 2,200 บาท ในป 255621 (น่ันคือเพิ่มราคาบัตร 900 บาท 
เพิ่มเติมจากราคาบัตรเดิม 1,300 บาท สวนเพิ่มน้ีคือคายาตานไวรัส HIV/AIDS (ยา ARV)) 

 ป 2556 เปนปที่มีความสําคัญมากอีกปหน่ึง เน่ืองจากมีมติคณะรัฐมนตรีวันที่ 
15 มกราคม พ.ศ.2556 และประกาศกระทรวงสาธารณสุขที่เกี่ยวของ ลงวันที่ 22 
มีนาคม พ.ศ.2556 และ 13 สิงหาคม พ.ศ.2556 ใหครอบคลุมประกันสุขภาพแกคนตาง
ดาวทุกคนที่ไมอยูในระบบประกันสังคม โดยแบงประเภทบุคคลเปน (1) คนตางดาวที่รอ
เขาประกันสังคม (คาตรวจสุขภาพ 600 บาท และคาประกันสุขภาพ 550 บาท) (2) คน
ตางดาวทั่วไป (คาตรวจสุขภาพ 2,200 บาท และคาประกันสุขภาพ 600 บาท) และ (3) 
เด็กอายุไมเกิน 7 ปบริบูรณ (คาประกันสุขภาพ 365 บาท ไมมีคาตรวจสุขภาพ)  

 อยางไรก็ตาม สถานพยาบาลหลายแหงไดเรียกรองใหมีการปรับราคาบัตร
ประกันสุขภาพสําหรับเด็กข้ึนเพราะประสบปญหาขาดทุนจากการขายบัตร ขณะที่กลุม
นายจางจํานวนหน่ึง โดยเฉพาะในกิจการประมงเรียกรองใหมีการปรับราคาบัตรประกัน
สุขภาพในคนตางดาวทั่วไปลงใหใกลเคียงเดิม เพราะแรงงานประมงสวนใหญไมไดมี
โอกาสมาใชบริการเพราะตองออกทะเลเปนครั้งคราว ดังปรากฏจากหลักฐานที่วา      
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ในเดือนธันวาคม พ.ศ.2556 มีผูซื้อประกันนอยกวาหน่ึงแสนคน ตํ่ากวาเปาหมายที่ต้ังไว
ที่หน่ึงลานคนอยางมาก32 ในขณะที่ผูกําหนดนโยบายกลับเห็นวา บัตรประกันสุขภาพ 
365 บาท เปนเพียงนโยบายจูงใจการซื้อบัตรที่ตอบคนตางดางดาวที่มาทํางานใน
ประเทศไทย คลายนโยบายของภาคธุรกิจเรื่องความรับผิดชอบตอสังคมทางธุรกิจ 
(Corporate Social Responsibility: CSR) 

 "...บัตร 365 บาทเปน CSR ของประเทศ ถาเคา (คนตางดาวที่ไมอยูในระบบ
ประกันสังคม) ประทบัใจวาเราดูแลเคาดี ตอไปเคาก็กลบัมา มีทัศนคติที่ดีตอประเทศ
ไทย กลับมาแกปญหาขาดแคลนแรงงานของเรา..."—ผูกําหนดนโยบาย กระทรวง
สาธารณสุข PM01 

 ขอนาสังเกตที่สําคัญบางประการของนโยบายบัตรประกันสุขภาพคนตางดาวอนั
เน่ืองมากจากมติคณะรัฐมนตรีวันที่ 15 มกราคม พ.ศ.2556 ไดแก 

 ประการที่ 1 นโยบายบัตรประกันสุขภาพคนตางดาวน้ีมีความเปดกวางสูงมาก 
แมผูที่ไมมีเลขประจําตัวประชาชน 13 หลักหรือไมมีช่ือในทะเบียนประวัติ ทร.38/1      
ก็สามารถซื้อบัตรไดโดยการกําหนดเลขประจําตัว 13 หลักข้ึนเองไดโดยเจาหนาที่
สถานพยาบาล (เรียกวารหัส H) ขอปฏิบัติน้ีไดสื่อสารไปสูเจาหนาที่สาธารณสุขในระดับ
ปฏิบัติการผานการสัมมนาหรือการจัดอบรมเชิงปฏิบัติการที่จัดข้ึนทุกปของกลุมประกัน
สุขภาพ86 อยางไรก็ตามยังไมมีกลไกติดตามวาเจาหนาที่ระดับปฏิบัติการมีความเขาใจ
และดําเนินการตามที่กลุมประกันสุขภาพกําหนดไวเพียงใด รวมไปถึงทัศนคติของ
เจาหนาที่ระดับปฏิบัติการบางคน ยังสับสนระหวางบัตรประกันสุขภาพคนตางดาวน้ีกับ
บัตรประกันสุขภาพแรงงานตางดาวที่เกิดข้ึนในชวงนโยบาย OSS (โปรดดูหัวขอถัดไป
เรื่อง "การปรับตัวและทัศนคติของเจาหนาที่ระดับปฏิบัติการ") และแมตัวคนตางดาวเอง
ยังไมทราบวาตนเองมีสิทธิในการซื้อบัตรประกันสุขภาพ 

 ประการที่ 2 มีการตีความที่หลากหลายถึงขอบเขตบัตรประกันสุขภาพคนตาง
ดาวน้ี จากการสัมภาษณ    ผูกําหนดนโยบาย (PM03) พบวาเบื้องหลังวิธีคิดของบัตร
ประกันสุขภาพคนตางดาว น้ี มี เพื่อใหกลุมที่ยากไรและดอยโอกาสไดซื้อบัตร 
(vulnerable population) แตการดําเนินนโยบายผิดพลาดเพราะเปนการประกัน
สุขภาพแบบสมัครใจ และมีการตีความที่หลากหลายของผูใหบริการ สถานพยาบาลบาง
แหงขายบัตรน้ีแกผูมีกําลังซื้อได เชน คนตางดาวชาวยุโรปที่มามีครอบครัวในประเทศ
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ไทย และขามไปมาตามแนวพรมแดน ซึ่งสวนใหญเปนผูปวยเรื้อรังที่ปกติมารับการรักษา
และเสียคาใชจายใหกบัสถานพยาบาลไทย ทําใหสถานพยาบาลหลายแหงประสบปญหา
ขาดทุนจากการขายบัตรคนกลุมน้ี ตอมามีหนังสือจากกระทรวงสาธารณสุขช้ีแจงไปยัง
สถานพยาบาลวาไมใหขายบัตรประกันสุขภาพน้ีตอกลุมที่เปน 'ฝรั่งตางดาว' อยางไรก็
ตามไมไดมีนิยามชัดเจนวาหมายถึงบุคคลสัญชาติใดบาง โดยข้ึนอยูกับการพิจารณาและ
ตัดสินใจของแตละสถานพยาบาล 

 "...ปญหาคือวา ตอน implement เรื่องน้ี (บัตรประกันสุขภาพคนตางดาว) 
การสือ่สาร policy ไมชัดเจน สบัสน ใครคือกลุมเปาหมาย ตอนรัฐมนตรีไปพูดกบ็อก 
'ทุกคน' ที่น้ีมันก็ยุงนะสิ ผัวฝรัง่ก็บอกก็ฉันคนตางดาว ก็ซื้อได คราวน้ีมันผิดหลักตรงที่
ระบบน้ีมันไมใช compulsory มันเปน voluntary ถา voluntary มันตองคิดราคา 
premium อีกราคาหน่ึง ดังน้ันผัวฝรั่งที่แข็งแรงดีเลยไมซื้อ มันก็มผีัวฝรัง่ทีเ่คยมาเอายา
เดือนละ 5,000 บาท เฮย ราคาบัตร 2,200 บาท มัน happy จะตาย อันน้ีเลยเกิด
ปญหาตลอด"—ผูกําหนดนโยบาย กระทรวงสาธารณสุข PM03 

 ประการที่ 3 การประกันสุขภาพคนตางดาวอันเน่ืองมาจากมติคณะรัฐมนตรี 15 
มกราคม พ.ศ.2556 ยังมีรายละเอียดปลีกยอยเรื่องการตรวจสุขภาพเหมือนเดิม จากแต
กอนที่เปนบัตรประกันสุขภาพสําหรับแรงงานตางดาวที่มีราคาบัตร 1,300 บาท และ
รายละเอียดเรื่องการตรวจสุขภาพน้ีก็ปรับใชในลักษณะเดียวกันกับบัตรประกันสุขภาพ
คนตางดาวในชวงนโยบาย OSS ซึ่งเปนสาเหตุหน่ึงที่ทําใหเจาหนาที่ระดับปฏิบัติการแต
ละสถานพยาบาลอางอิงไดวาบัตรประกันสุขภาพคนตางดาวน้ีตองขายเฉพาะคนที่มี
ศักยภาพที่จะทํางานไดเทาน้ัน (ดังที่ระบุวาผูไมผานการตรวจสุขภาพคือ เปนผูที่เจ็บปวย
เปน 7 โรคตองหาม หรือ มีสุขภาพไมสมบูรณเปนอุปสรรคตอการทํางาน ตามแตดุลย
พินิจของแพทย')9 
 
นโยบาย One Stop Service  

 นโยบาย One Stop Service หรือ OSS เกิดข้ึนในชวงการปกครองของ คสช. 
หลังเหตุการณรัฐประหารพ.ศ.2557 กอปรกับในวันที่ 20 มิถุนายน พ.ศ.2557 กระทรวง
การตางประเทศ สหรัฐอเมริกา เผยแพรรายงานประจําป เรื่อง สถานการณการคา
มนุษย ประจําป 2557 (Trafficking in Persons Report 2014 หรือ TIP Report)87 
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เปนการสํารวจทุกประเทศในโลก โดยในปน้ีประเทศไทยถูกลดอันดับจากบัญชีกลุมที่ 2 
ซึ่งตองจับตามอง (Tier 2 Watch List) ลงมาอยูในบัญชีกลุมที่ 3 (Tier 3) ซึ่งเปนกลุม
ประเทศที่มีสถานการณคามนุษยระดับเลวรายที่สุดและเหตุการณที่แรงงานตางดาวชาว
กัมพูชาเดินทางกลับประเทศตนทางจํานวนมาก เน่ืองดวยหวาดกลัวตอการถูกจับกุม
และเปนหวงเรื่องความปลอดภัยของตน (ในชวงเวลาน้ัน มีวาทกรรมทางการเมืองวา
แรงงานตางดาวชาวกัมพูชาเขามารวมสรางความวุนวายทางการเมือง) ทําให คสช.    
ตองออกมาตรการเรงดวนในการแกไขปญหาแรงงานตางดาวและการคามนุษย88 ซึ่งมี
คําสั่งสําคัญ คือ  

"ใหจัดต้ังศูนยบริการจดทะเบียนแรงงานตางดาวแบบเบ็ดเสร็จ หรือ One Stop 
Service ในทุกจังหวัด เพือ่ทําหนาที่ในการพจิารณาออกใบอนุญาตทํางานช่ัวคราวใหแก
คนตางดาว และจัดระเบียบแรงงานตางดาว ซึ่งเปนคนตางดาวสัญชาติเมียนมาร ลาว 
และกัมพูชา โดยใหกระทรวงมหาดไทยเปนหนวยงานหลัก และปฏิบัติงานรวมกบั
กระทรวงแรงงาน กระทรวงสาธารณสุข สํานักงานตรวจคนเขาเมือง และหนวยงานอื่นที่
เกี่ยวของ..." 

 น่ันคือ โดยสาระแลวนโยบาย OSS ไมไดมีหลักการทํางานที่ตางจากการ
แกปญหาคนตางดาวเขาเมืองผิดกฎหมายในอดีต แตมีการเขมงวดการดําเนินการมาก
ข้ึนและนําสามหนวยงานคือ กระทรวงมหาดไทย กระทรวงแรงงาน และกระทรวง
สาธารณสุขมาทํางานในสถานที่เดียวกัน ภายใตชวงเวลาที่กําหนด ดังระบุในประกาศ  
ขอที่ 4-6 ของประกาศเลขที่ 70/255776 ของ คสช. วาให  

"...ในการดําเนินการตามวรรคหน่ึง ใหศูนยบริการจดทะเบียนแรงงานตางดาวแบบ
เบ็ดเสรจ็มหีนาที่ในการจัดทําทะเบียนประวัติ ออกบัตรประจําตัว และตรวจสุขภาพคน
ตางดาว ตามหลักเกณฑและวิธีการที่กระทรวงมหาดไทยกําหนด..." และ"...คนตางดาว
สัญชาติเมียนมาร ลาว และกัมพูชาที่ไดรบัใบอนุญาตทํางานช่ัวคราวตามประกาศน้ีแลว 
จะตองเขาสูกระบวนการตรวจสญัชาติเพื่อการออกใบอนุญาตใหอยูในราชอาณาจักรเปน
การช่ัวคราว และใบอนุญาตทํางานตามทีก่ฎหมายกําหนดตอไป..." 

โดยในประกาศฉบับที่ 70/255776 กําหนดใหการข้ึนทะเบียนตองแลวเสร็จภายในวันที่ 
25 กรกฎาคม พ.ศ.2557 ตอมามีการขยายเวลาการข้ึนทะเบียนเพราะมีแรงงานตางดาว
จํานวนมากเกินกวาศักยภาพของหนวยงานจะข้ึนทะเบียนแลวเสร็จเปนวันที่ 31 ตุลาคม 
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พ.ศ.2557 และกําหนดใหตองพิสูจนสัญชาติแลวเสร็จภายใน 31 มีนาคม พ.ศ.2558    
ดังปรากฏในประกาศ คสช.ฉบับที่ 117/255789 และ 118/255776 ตามลําดับ หลังจาก
น้ันหากพบแรงงานตางดาวที่ไมไดมาข้ึนทะเบียนในชวงระยะเวลาดังกลาวจะผลักดัน
สงกลับประเทศตนทาง 

 ความแตกตางสําคัญของนโยบาย OSS จากบัตรประกันสุขภาพคนตางดาว คือ 
ประการแรก นโยบาย OSS กําหนดใหมีการลงทะเบียนเฉพาะแรงงานตางดาวที่ไมอยูใน
ระบบประกันสังคมและมีนายจางชัดเจนที่มีสัญชาติพมา ลาว และกัมพูชา เทาน้ัน 
รวมถึงผูติดตามของแรงงานซึ่งในประกาศ คสช.ฉบับที่ 70/255776 ไมไดมีการระบุอายุ
ผูติดตามชัดเจน แตในระเบียบการตรวจสุขภาพบงบอกวา ผูติดตามนับเฉพาะที่เปนเด็ก
อายุตํ่ากวา 15 ป โดยเด็กอายุเกิน 7 ป ใชหลักเกณฑการประกันสุขภาพเหมือนแรงงาน
ตางดาว และเด็กอายุตํ่ากวา 7 ป ใหซื้อบัตรราคา 365 บาท โดยไมมีคาตรวจสุขภาพ ซึ่ง
เปนราคาเดียวกันกับบัตรประกันสุขภาพคนตางดาวที่สืบเน่ืองมาจากมติคณะรัฐมนตรี 
15 มกราคม พ.ศ.255686 

 ประการที่สอง ราคาบัตรประกันสุขภาพแตกตางจากบัตรประกันสุขภาพคนตาง
ดาว โดยลดราคาลงจาก 2,200 บาท เปน 1,600 บาท น่ันคือลดคาใชจายสวนที่เปนยา 
ARV จาก 900 บาท เปน 300 บาท ทั้งน้ี การลดราคาเกิดจากฐานคิดที่วาหากมี
ผูประกันตน จํานวนมากกวา 300,000 คน คาเบี้ยประกันสวนเพิ่มของยา ARV    จะอยู
ที่ประมาณ 300 บาท และเกิดจากการเจรจาตอรองระหวางกระทรวงสาธารณสุขกับ
ผูแทนกระทรวงแรงงานและนายจางแรงงานตางดาวใหมีราคาบัตรสุขภาพสําหรับ
ระยะเวลาที่หลากหลาย คือ ราคาประกันสุขภาพแบบ 3 เดือน (500 บาท) และ 6 
เดือน (900 บาท) และลดราคาคาตรวจสุขภาพเหลือ 500 บาท (โปรดดูวิธีการจัดสรร
เงินของบัตรประกันสุขภาพแรงงานตางดาวในภาคผนวก 1) 

 เหตุทีก่ารปรบัราคาบัตรใหมหีลายทางเลือกเน่ืองจากระยะแรกที่นโยบาย OSS 
ออกมามีความคาดหมายวาสามารถทําการข้ึนทะเบียนและพิสูจนสัญชาติใหแลวเสรจ็ใน 
60 วัน 

 "คือ คสช.ตองการเอาพวกใตดินข้ึนมาบนดินใหไดมากทีสุ่ดใหมอีปุสรรคนอย
ที่สุด...เดิมก็บอกวาใหเวลา 60 วัน ซึ่งผมกบ็อกวามัน impossible ตามประสบการณ
ของผม... อีกเรื่องหน่ึงที่นายจางพยายามตอรองกับเรา คือ ราคาบัตรแพงไป เขาจายไม
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ไหว แรงงานกล็ดราคาคาทํา work permit ลง เราก็เสนอตัวเลขที่ 1,600 บาท เพราะ
คิดวาถาข้ึนทะเบียนเยอะๆ คายาตานไวรัสมันนาจะถูกลง ลดเยอะเหมือนกันนะ ตรวจ
รางกายเรากล็ดจาก 600 บาทเหลือ 500 บาทแตเคา (นายจาง)..."—ผูกําหนดนโยบาย 
กระทรวงสาธารณสุข PM03 

 ทั้งน้ี ไดสรุปภาพรวมความสัมพันธของนโยบายที่เกี่ยวกับคนตางดาวของ
ประเทศไทยในแตละชวงเวลา   ดังรูปที่ 5 สรุปภาพรวมของการข้ึนทะเบียนและประกัน
สุขภาพคนตางดาวตามนโยบายปจจุบันดังรูปที่ 6 และสรุปคุณลักษณะของบัตรประกัน
สุขภาพคนตางดาว บัตรประกันสุขภาพแรงงานตางดาว และสิทธิหลักประกันสุขภาพ
ถวนหนาในตารางที่ 4 ตามลําดับ 
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รูปที่ 5 ภาพรวมความสัมพันธของนโยบายที่เกี่ยวกบัคนตางดาวของประเทศไทยในแต
ละชวงเวลา 

 

ที่มา: การสังเคราะหผลการศึกษาโดยคณะผูวิจัย 
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รูปที่ 6 ภาพรวมของการข้ึนทะเบียนและประกันสุขภาพคนตางดาวตามนโยบายปจจบุัน

 

ที่มา: การสังเคราะหผลการศึกษาโดยคณะผูวิจัย 

หมายเหตุ: สีเขียว หมายถึง นโยบายกระทรวงแรงงาน, สีแดง หมายถึง นโยบาย
กระทรวงมหาดไทย, และสีมวง หมายถึง นโยบายกระทรวงสาธารณสุข 
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ตารางที่ 4 สรปุลกัษณะของบัตรประกันสุขภาพคนตางดาว บัตรประกันสุขภาพแรงงาน
ตางดาว และสิทธิหลักประกันสุขภาพถวนหนา 
ลักษณะระบบ

ประกัน 
หลักประกันสุขภาพ

ถวนหนา 
บัตรประกันสุขภาพคน
ตางดาว 15 ม.ค.56  

บัตรประกันสุขภาพแรงงาน
ตางดาว ตามนโยบาย One 

Stop Service (OSS) 
ความครอบคลุม 
(คน) 

47 ลาน ~700,000 ~1,400,000 (บางสวนทับซอน
กับบัตรประกันสุขภาพคนตาง
ดาวประมาณ 700,000 คน ที่
ไดบัตรกอนนโยบาย OSS) 

รายได ระบบภาษี การขายบัตร การขายบัตร 

การไดมาซ่ึง
ระบบประกัน 

ตามกฎหมาย สมัครใจ ภาคบังคับโดยนายจางเปนผูพา
ลูกจางแรงงานมาขึ้นทะเบียน 

เงื่อนไข การมีสัญชาติไทย เปดกวาง (ถาไมเลข
ประจําตัวบุคคล 13 หลัก 
สามารถใหระบบกําหนด
เลขเองได) 

แรงงานตางดาวนอกระบบ
ประกันสังคมที่มีนายจาง
ชัดเจน (มีใบอนุญาตทํางาน) 

ชุดสิทธิ
ประโยชน 

ครอบคลุมรายการ
รักษาและสงเสริม
ปองกันทั้งหมด 

คอนขางครอบคลุม
ทั้งหมด ยกเวนบาง
รายการ เชน ลางไตระยะ
สุดทาย โรคจิตฟนเฟอน 
ฟนฟูยาเสพยติด 

คอนขางครอบคลุมทั้งหมด 
ยกเวนบางรายการ เชน ลางไต
ระยะสุดทาย โรคจิตฟนเฟอน 
ฟนฟูยาเสพยติด 

ราคาบัตรตอป 
(บาท) 

-  (1) 2200 + 600 และ (2) 
365 (สําหรับเด็กนอยกวา 
7 ป) 

(1) 1600 + 500 และ (2) 365 
(สําหรับเด็กนอยกวา 7 ป) 

คาใชจาย ณ จุด
บริการ (บาท)  

-  30  30  

หนวยงาน
ควบคุม 

สํานักงานหลักประกัน
สุขภาพแหงชาติ 

โรงพยาบาล + กลุม
ประกันสุขภาพ (เฉพาะ
บริการคาใชจายสูงและ
ยาตานไวรัส HIV/AIDS) 

โรงพยาบาล + กลุมประกัน
สุขภาพ (เฉพาะบริการ
คาใชจายสูงและยาตานไวรัส 
HIV/AIDS) 

สถานพยาบาล รัฐ + เอกชนบางแหง
ที่ทําสัญญากับ
สํานักงานหลักประกัน

สถานพยาบาลของรัฐใน
สังกัดสํานักงาน
ปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

สถานพยาบาลของรัฐในสังกัด
สํานักงานปลัดกระทรวง
สาธารณสุข และ 
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ลักษณะระบบ
ประกัน 

หลักประกันสุขภาพ
ถวนหนา 

บัตรประกันสุขภาพคน
ตางดาว 15 ม.ค.56  

บัตรประกันสุขภาพแรงงาน
ตางดาว ตามนโยบาย One 

Stop Service (OSS) 
สุขภาพแหงชาติ และ สถานพยาบาลใน

สังกัดกรมการแพทย 
เฉพาะในเขต
กรุงเทพมหานคร 

สถานพยาบาลในสังกัดกรมการ
แพทย เฉพาะในเขต
กรุงเทพมหานคร 

วิธีการจายเงิน รายหัว(capitation) 
สําหรับผูปวยนอก 
และจายตามกลุม
วินิจฉัยโรครวม
สําหรับผูปวยในหรือ 
Diagnostic related 
groups (DRGs) with 
global budget 

จายตามราคาบัตร (แต
เฉพาะถาเปนบริการ
ผูปวยในที่มีคาใชจายสูง 
จึงจะจายตามกลุม
วินิจฉัยโรครวม) 

จายตามราคาบัตร (แตเฉพาะ
ถาเปนบริการผูปวยในที่มี
คาใชจายสูง จึงจะจายตามกลุม
วินิจฉัยโรครวม) 

ที่มา: กลุมประกันสุขภาพ กระทรวงสาธารณสุข พ.ศ.255786 และสํานักงานหลักประกัน
สุขภาพแหงชาติ พ.ศ.255690
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(2) ทัศนคติของเจาหนาท่ีสาธารณสขุระดับปฏิบัติการและผูท่ีตอการประกันสุขภาพ
คนตางดาว 
 
ทัศนคติในเรื่องการประกันสุขภาพคนตางดาวของผูใหบริการสุขภาพ 

 ผูรับบริการในเขตจังหวัดระนอง มีทัศนคติตอการบริการคนตางดาวในสอง
ลักษณะน่ันคือ (1) ยังมองวาบัตรประกันสุขภาพคนตางดาวรวมถึงบัตรประกันสุขภาพ
แรงงานตางดาวยังมีลักษณะสงเคราะห และ (2) ความสับสนระหวางการประกันสุขภาพ
คนตางดาวกับการประกันสุขภาพแรงงานตางดาว ความสับสนน้ีรวมไปถึงบัตรประกัน
สุขภาพผูมีปญหาสถานะและสิทธิและเช่ือมโยงไปถึงความไมไวใจระหวางคนตางดาวกับ
ผูใชบริการ  

 ในประเด็นเรื่องการมองวาการประกันสุขภาพสําหรับคนตางดาวเปนการ
ประกันสุขภาพแบบสงเคราะห ไมใชเรื่องของสิทธิเสมือนผูประกันตนในสิทธิหลกัประกนั
สุขภาพถวนหนา ทั้งน้ีมีหลักฐานเรื่องการเงินการคลังวาสถานพยาบาลตองรับรักษา
ผูปวยที่เปนคนตางดาวจํานวนมาก ยอดคาใชจายสังคมสงเคราะหสวนใหญเปนคาใชจาย
สําหรับคนตางดาว การประกันสุขภาพคนตางดาวในมุมมองของผูใหบริการจึงเปนระบบ
ที่ควรจะมีกําไร (เพราะไมไดงบประมาณจากรัฐรายไดทั้งหมดมาจากการขายบัตร
ประกันสุขภาพ) เพื่อนํามาใชจุนเจือคาใชจายสังคมสงเคราะหของผูไมมีสิทธิประกัน
สุขภาพใดๆดวย ตัวอยาง รพ.ระนองมีคาใชจายยอดสังคมสงเคราะหในคนตางดาว
ประมาณ 2-3.5 ลานบาทตอป (รูปที่ 7) 
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รูปที่ 7 ยอดคาใชจายสังคมสงเคราะหโรงพยาบาลระนอง พ.ศ.2554-2557 

 

ที่มา: โรงพยาบาลระนอง พ.ศ.255769 

 "ปทีผ่านมาเรากําไร (รายไดจากการขายบัตรประกันสุขภาพคนตางดาว รวมคา

ตรวจสุขภาพ หักลบคารักษาพยาบาลผูประกันตนทีเ่ปนคนตางดาว) 14.4 ลานบาท... 

เรากเ็อาเงินน้ีไป cover กลุมไมมบีัตรอีก 2 ลานบาท น่ีไงเรามีความเมตตากรุณา ทําให

เรากําไรประมาณ 11.9 ลานบาท แตคิดคานํ้ายาแล็บ คาโอที คาตนทุนอื่นๆ อีก น่ีเรา

ติดลบทันที แลวน่ีตองดูแลเคาไปอีกทั้งป สรปุนะวายังไงก็ขาดทุน"—ผูบรหิาร รพ.

ระนอง RN_RNH1 

 เมื่อมุมมองตอบัตรสุขภาพคนตางดาวเปนเรื่องการสงเคราะห จึงมีมุมมองดาน
ชุดสิทธิประโยชนวา คนตางดาวไดสิทธิประโยชนมากกวาคนไทย แมโดยขอเท็จจริงสิทธิ
ประโยชนในสิทธิหลักประกันสุขภาพถวนหนาจะครอบคลุมมากกวาบัตรประกันสุขภาพ
คนตางดาว แตมีรายละเอียดปลีกยอยที่สิทธิบัตรประกันสุขภาพคนตางดาวมีมากกวา 
เชน สิทธิหลักประกันสุขภาพถวนหนากําหนดใหใชบริการคลอดโดยไมเสียคาใชจายได
เพียง 2 ครั้ง90 แตสิทธิบัตรประกันสุขภาพคนตางดาวไมมีขอกําหนดน้ี รวมถึงขอกําหนด
ภายในพื้นที่จังหวัดระนอง โดยสสจ.ระนองอนุญาตใหผูถือบัตรประกันสุขภาพคนตาง
ดาวสามารถใชบริการที่สถานพยาบาลใดก็ไดในจังหวัดเพื่อใหสอดคลองกับพฤติกรรม
การเคลื่อนยายถ่ินฐานของคนตางดาว31 แตผูมีสิทธิในสิทธิหลักประกันสุขภาพถวนหนา
ยังคงตองไปใชบริการในสถานพยาบาลปฐมภูมิตนลงทะเบียนไว มิฉะน้ันจะตองเสีย
คาใชจายเอง 
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2,000,000.00
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ท

พ.ศ.

คนสญัชาตไิทย คนต่างดา้ว คนไทยพลดัถิÉน
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 "...ก็มีคนไขไทยมาบน บอกวาสทิธิมากกวาคนไทย คนไทยไดสองทอง พมาได
หมดเลย ทําไมพวกเราคนไทยถึงไมไดสทิธิแบบน้ัน..."—ผูบริหาร รพ.กระบุรี RN_KH2 

 ประเด็นที่สอง ที่เดนชัดในกลุมผูใหบริการสุขภาพ คือ ความสับสนระหวางคน
ตางดาว แรงงานตางดาว และคนไทยพลัดถ่ิน ความสับสนที่เกิดข้ึนเกิดจาก (1) การ
เปลี่ยนแปลงของนโยบายบอยครั้ง และ (2) ความบกพรองในการสื่อสารทั้งจากระดับผู
กําหนดนโยบายถึงจังหวัด และการสื่อสารภายในจังหวัดเองตอมาความสับสนน้ีซับซอน
ข้ึนเน่ืองดวยเหตุผล 2 ประการ (1) การมาของนโยบาย OSS และ (2) การสวมสิทธิและ
รับจางเปนนายจางใหกับคนตางดาว 

 การมาของนโยบาย OSS ที่ คสช. มีนัยทางการเมืองชัดเจนวาตองการแกปญหา"
แรงงานตางดาวผิดกฎหมาย" สถานพยาบาลจึงตีความวา จากน้ีไปพยาบาลจะขายบัตร
ประกันสุขภาพสําหรับคนตางดาวไดก็ตอเมื่อผูมาซื้อบัตรเปน "แรงงานตางดาวและ
ผูติดตาม" 3 สัญชาติเทาน้ัน เพื่อใหสอดคลองกับนโยบายภาพรวมของประเทศ แมไมมี
ประกาศจากกระทรวงสาธารณสุขวานโยบายขายบัตรประกันสุขภาพคนตางดาว (บัตร
ประกันสุขภาพราคา 2,200 บาท) ไดรับการยกเลิกไป แตสถานพยาบาลบางแหงใน
จังหวัดเขาใจวาบัตรประกันสุขภาพคนตางดาว (บัตรประกันสุขภาพราคา 2,200 บาท) 
จะสามารถขายไดเฉพาะ "คนไทยพลัดถ่ิน" ที่ตกหลนจากสิทธิประกันสุขภาพผูมีปญหา
สถานะและสิทธิเทาน้ันเพราะถาเปนคนตางดาวทั่วไป ถาไมมาข้ึนทะเบียนในระบบ OSS 
ก็จะตองถูกผลักดันกลับประเทศตนทาง  

 ทั้งน้ี การตีความน้ีข้ึนอยูกับแตละสถานพยาบาล บางสถานพยาบาลตีความวา
บัตรประกันสุขภาพคนตางดาวยังสามารถขายใหกับคนตางดาวไดอยู แตคนตางดาวที่มา
ซื้อบัตรตองมีบัตรประจําตัวบุคคลที่มีเลข 13 หลักเทาน้ัน และดวยศักยภาพของกลุม
ประกันสุขภาพ ซึ่งเปนหนวยงานในสวนกลางที่มีบุคลากรและทรัพยากรจํากัด ทําใหการ
ควบคุมและติดตามการขายบัตรประกันสุขภาพและการบังคับใชนโยบายทําไดไมเต็ม
ประสิทธิภาพ     การสื่อสารนโยบายจึงกระทําผานทางการสัมมนาประจําปหรือการสง
หนังสือเวียนตามระบบราชการปกติ 

 "เรามี staff ทั้งหมด 7 คน เปนขาราชการ 5 คน แลวตองรับเรือ่งทีเ่กี่ยวกบั 
non-UC ทั้งหมด...และถานโยบายมันไมน่ิง มันทําใหเราเสียเวลาไปกบัการที่ตองมาคิด
ตามนโยบาย ถานโยบายมันมองพื้นฐานเดิมแลวตอยอดมันก็ทํางานได แตน่ีพลิกบอย
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มาก"—เจาหนาทีร่ะดับปฏิบัติการ กลุมประกันสุขภาพ กระทรวงสาธารณสุข 
ADM_CO1 
 "เราเคยปรกึษาผูบรหิารกระทรวงสาธารณสุข โทรไปถามวาแบบน้ีขายไดไหม 
(ขายใหคนตางดาวเขาเมืองผิดกฎหมาย ที่ไมมบีัตรประจําตัวใดๆ) ก็บอกวาใหลักลอบ
ขาย แบบน้ีไมไดนะ! พูดแบบน้ีพื้นที่ไมกลาขายหรอก"—เจาหนาที่ปฏิบัติการดานงาน
ประกันสุขภาพ กระทรวงสาธารณสุข RN_PHO1 

 เมื่อการประกันสุขภาพผูกติดกับแนวคิดเรื่องการเปนแรงงานตางดาวเทาน้ัน   
จึงเปนปจจัยหน่ึงที่ทําใหมีปญหาเรื่องการรับจางเปนนายจางแรงงานตางดาวหรือโบรก
เกอร (broker) ซึ่งเปนที่รับรูกันทั่วไปทั้งในหมูผูใหบริการและคนตางดาวในพื้นที่เอง     
ผูใหบริการสวนหน่ึงก็สะทอนวาระบบโบรกเกอรเอง ทําใหนโยบายประกันสุขภาพใน
ภาพรวมไมเปนทิศทางเดียวกันและสรางความลําบากใจแกสถานพยาบาล เพราะเปน
การบังคับทางออมใหสถานพยาบาลประกันสุขภาพคนที่ควรถูกผลักดันกลับประเทศ 

 "ในกฎกติกาบอกใหตรวจรางกายแลวพิจารณาวาทํางานไดไหม ผมถามหนอย
อยาง DM น่ังอยูรูไหมวานํ้าตาลเทาไร... มีบางคนรับเปนนายจางและรบัเปนทนายดวย 
คนไขเปน CA breast stage 3 คาใชจายเดือนละ 3-40,000 บาท อายุ 80 กวาป มาทั้ง
นายจาง มาทั้งทนาย มาบอกวาน่ีไงลางถวยลางจาน ทํางานบาน ทนายก็บอกวาน่ีไงไม
รับผมฟองนะ ผมก็โทรคุยกับหมอxxx (ผูบรหิารในกระทรวงสาธารณสุข) เขากบ็อกวา
อยางน้ีไมตองรับ ฟองก็ฟองไป"—ผูบริหาร รพ.ระนองRN_RNH1 
 
ทัศนคติในเรื่องนโยบายแรงงานท่ีสัมพันธกับการประกันสุขภาพแรงงานตางดาว 

 ในการประกันสุขภาพคนตางดาวเขาเมืองผิดกฎหมายเปนหนาที่รับผิดชอบของ
กระทรวงสาธารณสุขโดยตรง แตหากมองภาพรวมทั้งระบบเมื่อแรงงานตางดาวเขาเมือง
ผิดกฎหมายที่ผานการพิสูจนสัญชาติ (ไดหนังสือเดินทางและวีซาแลว) และทํางานใน
สถานประกอบการก็ตองประกันตนในระบบประกันสังคม ไดรับสิทธิประโยชนเหมอืนกบั
ผูประกันตนสัญชาติไทยในระบบประกันสังคมเชนกัน แตแรงงานตางดาวที่เขาสูระบบ
ประกันสังคมมีนอยมาก เมื่อเทียบกับผูที่ผานการพิสูจนสัญชาติแลวทั้งหมด ตัวอยางที่
ชัดเจนคือในชวงปลายป 2555 มีแรงงานตางดาวทีเขาสูระบบประกันสังคมเพียง
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ประมาณ 200,000 คน จากจํานวนแรงงานตางดาวทีผานการพิสูจนสัญชาติแลวกวา 
1,000,000 คน91 

 เหตุที่แรงงานตางดาวไมเขาสูระบบประกันสังคมนาจะสรุปไดเปน 3 ประเด็น 
คือ (1) เรื่องการบังคับใชกฎหมายที่ไมมีประสิทธิภาพ (2) เรื่องนายจางและลูกจาง
แรงงานตางดาวเองมองวาระเบียบเรื่องการจายเงินสมทบไมคุมคากับสิทธิประโยชน
เทากับการประกันสุขภาพกับกระทรวงสาธารณสุข และ (3) ระเบียบที่ทับซอนกันเรื่อง
การข้ึนทะเบียนแรงงาน การตรวจสุขภาพ และการออกใบอนุญาตทํางาน เน่ืองดวยการ
ออกใบอนุญาตทํางาน แรงงานตองผานการตรวจสุขภาพ และนโยบายกระทรวง
สาธารณสุขเขามาซอนทับในข้ันตอนน้ี คือแรงงานตางดาวตองซื้อบัตรประกันสุขภาพ
เมื่อผานการตรวจสุขภาพ แตการจะเขาสูระบบประกันสังคม การบังคับใชไมใชหนาที่
ของกรมการจัดหางาน ทําใหเสมือนสํานักงานประกันสังคมถูกตัดจากข้ันตอนการข้ึน
ทะเบียนและประกันสุขภาพแรงงานตางดาวไปโดยปริยาย  

 "ใบอนุญาตทํางานมันออกโดยนายทะเบียน ถาผมจะออกผมตองดูใบรบัรอง
แพทย ถาคนซื้อประกันสุขภาพผมออกให แตวาประกันสังคมน่ี แมกฎหมายจะบญัญัติ 
แตเรื่องบังคับใชกฎหมายที่วานายจางที่มลีูกจาง แลวไมจายเงินสมทบเขาประกันสังคมมี
ความผิดดังตอไปน้ี คนที่บงัคับใชคือประกันสังคม ไมใชจัดหางานผมไมมีอํานาจไลบี.้.."–
ตัวแทนกระทรวงแรงงานจ.ระนอง RN_WP1 

 "ไปประกันสงัคมมันไมอยากไปอยูแลว มันตองจายแพง ตองไปครอบคลุมสิทธิ
อื่นๆ ที่มันไมอยากใช เชน ชราภาพอะไรแบบน้ีนะ แมภายหลังจะบอกวากลบับานจะคืน
เงินให แตวามันไมสะดวกหรอก ประกันสังคมตองมี lag time 90 วัน ไมครอบคลุม 
P&P (งานสงเสรมิสุขภาพและปองกันโรค) ก็ยังเปนจุดออน และประกันสังคมก็ไมไปไลบี้
วาใครไมเอาลูกจางมาประกัน ขอมลูก็ไมผูกกบัจัดหางาน ทัง้ที่กระทรวงเดียวกันนะ...
แลวคิดดูสิแรงงาน   ข้ันตํ่า 300 บาท เดือนหน่ึง 9,000 บาท จายเงินสมทบ เอาวาเดือน
ละ 450 บาท ปหน่ึง 5,000 บาท เทียบกบั บัตรของกระทรวงสาธารณสุข 1,000 กวา
บาท คุมกวาจะตาย"—ผูกําหนดนโยบาย กระทรวงสาธารณสุข PM01 

 อยางไรก็ตามนายจางสวนหน่ึงยังมทีัศนคติวาบัตรประกันสุขภาพของกระทรวง
สาธารณสุขมีราคาแพงเกินไป นายจางจึงมักใชวิธีหักจากเงินเดือนของลูกจาง มุมมองน้ี
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คอนขางชัดเจนในกิจการที่ลูกจางมีโอกาสเปลี่ยนงานบอยครั้ง เชน กิจการประมง และ
งานเกษตรกรรม  

 "เรื่องประกันสุขภาพ คนตางดาวทําบนบกผมเห็นดวย ลูกเรอืประมงผมคัดคาน 
เพราะบังคับใหเคาทําแลวไมไดใช เคาไมไดอยูประจํา อยูบนเรือ อยางของผม ผมหมด
ไปเปนลานแลว แลวหมดหลักๆ คือเรื่องประกันสุขภาพ... แลวอยางเรือประมง อยูเดือน
สองเดือนลกูจางก็หนีแลว ใครเปนผูจายคาประกัน นายจางนะครับ ยังไมทันหักเงินจาก
ลูกจางเคากห็นีแลว บริบทตรงน้ีคนทีอ่อกนโยบายมองเปนมมุกวาง ถามวาทําไดทั้งหมด
ไหม ผมวาทําไดสกั 30% เทาน้ันละ"—ตัวแทนผูประกอบการประมง จ.ระนอง RN_E3 

 แมกระทรวงสาธารณสุขจะออกประกาศใหแรงงานตางดาวในกิจการประมง
สามารถใชบริการ             ที่สถานพยาบาลที่รวมโครงการที่ใดก็ได ในเขต 22 จังหวัด
ชายฝงทะเลในกรณีอุบัติเหตุฉุกเฉิน แตการบังคับใชนโยบายยังมีปญหาและยากที่จะ
ติดตามประเมินผล 

 "มีนายจางเลาใหฟง คือ มีกรณีวาลูกเรือประมงทองเสีย แลวว่ิงเขาฝง ปกติเปน
เรือจังหวัดระนอง แตตอนน้ันอีกโรงพยาบาล xxx (ในอีกจังหวัด) ใกลกวา พอไปถึง
โรงพยาบาลบอกวา ในบัตรบอกวาเปนโรงพยาบาลระนอง โรงพยาบาล xxx ก็เลยไมรับ
คนไข ผูประกอบการเลยตัดสินใจพาลูกนองกลับ แตใชเวลาสักหาช่ัวโมง แตปรากฏวา
ลูกนองไมไหวเสียชีวิตบนเรอื" - ตัวแทนผูประสานงานการจดัหางานสําหรบัแรงงานตาง
ดาวจ.ระนอง RN_B1 

 อีกประเด็นหน่ึงที่เช่ือมโยงกับมุมมองของผูใหบริการสุขภาพ คือ ประเด็นเรื่อง
ของการเขามามีสวนรวมของโบรกเกอร แมผูใหบริการสุขภาพจะมองไปในเชิงลบ แตใน
มุมองของนายจางการมีโบรกเกอรก็ชวยประสานงานมักสะดวกกวา เพราะโบรกเกอร
รับรูการเปลี่ยนแปลงของนโยบายไดดีกวา ย่ิงดวยการทีร่ะเบียบตางๆที่ภาครัฐกาํหนดมา
ในเรื่องการประกันสุขภาพ รวมถึงการจางงาน มีการเปลี่ยนแปลงบอย จนนายจางไม
สามารถติดตามไดทัน การทํางานผานโบรกเกอรจึงสะดวกสบายกวาการที่นายจาง
แรงงานตองดําเนินการเอง 
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 "....ถาจะทําให agent มาทํามันสะดวกกวา เคาจะรูลูทาง รูวาใชหลักฐานอะไร 
แลวถาจะทําก็ตองไปทําที่ระนอง...แลวนโยบายก็เปลี่ยนบอย ปน้ีราคาเทาน้ี ปตอมา
ราคาเทาน้ี โดยคุณไมไดช้ีแจงวาราคาที่เพิม่ข้ึนมาน่ีเพราะอะไร ครอบคลุมสวนไหน
เพิ่มเติม"—ตัวแทนผูประกอบการภาคเกษตรกรรมจ.ระนอง RN_E2 

(3) การปรับตัวของพ้ืนท่ีในนโยบายประกันสุขภาพคนตางดาว 

 นโยบายประกันสุขภาพคนตางดาว เมื่อนํามาสูการปฏิบัติในพื้นที่ ไดมีการ
ปรับเปลี่ยนใหเขากับบริบทพื้นที่จริง และเขากับบริบทปญหาของผูนํานโยบายไปใช การ
ปรับตัวไมใชนโยบายสาธารณสุขอยางเดียว แตรวมถึงนโยบายของฝายปกครอง ซึ่งใน
ที่น้ีสามารถสรุปมาตรการหรือวิธีการปรับตัวตางๆ ดังน้ี 

 (1) นโยบาย zoning: เปนนโยบายของเจาหนาที่มหาดไทยผอนปรนเขตใหกับ
คนตางดาวเขาเมืองผิดกฎหมายที่อยูระหวางการแกปญหา เน่ืองจากจังหวัดระนองมี
อาณาเขตติดตอกับประเทศพมาตลอดแนวจังหวัด ทําใหการผลักดันคนตางดาวกลับ    
สูประเทศตนทางทําไดยาก 

 "มีแรงงานเถ่ือนในพื้นที่ตลอดเวลา พอรฐับาลประกาศจดทะเบียน สุดทายก็เอา
ไมอยู...คือเคาเขาไดตลอดเวลา ยากตอการควบคุม เราก็พยายามสกัดกั้นไมใหเคาเขามา 
คือพยายามกวดขันไป แตถาเราใชมาตรการจับกุมตลอดเวลา แรงงานภาคประมงจะไม
เหลือเลย...ผูประกอบการก็โวยวาย...เราก็เลยจัด zoning ไว กวดขันพื้นที่ตอนใน หรือ
ถาแถวชุมชนทาเรือก็อาจจะปลอยๆไปบาง"—ตัวแทนกระทรวงมหาดไทยจ.ระนอง 
RN_MOI1 

 (2) ประสานความรวมกับองคกรพัฒนาเอกชน (NGO): ในการใหบริการ
สุขภาพสําหรับคนตางดาวที่เขาถึงไดลําบาก โครงการที่สําคัญเชน (1) การสนับสนุนให 
NGO ทองถ่ิน รวมถึงสมาคมประมงจังหวัดระนองจางวานแพทยชาวพมาใหมา
รักษาพยาบาลเบื้องตนแกคนตางดาว โดยอาศัยสถานที่ของรพสต. (2) การใหการ
สนับสนุนทางการเงินแกผูปวยในบางโรค เชน การชวยออกคาใชจายในการตรวจ CD4 
หรือ viral load ในผูปวย HIV/AIDS ที่ไมไดรับการประกันสุขภาพ และ (3) การกอต้ัง
ศูนยสาธารณสุขมูลฐานชุมชน (ศสมช.) โดยใชบานของอาสาสมัครสาธารณสุขประจํา
หมูบาน (อสม.) เปนสถานที่ขายยาพื้นฐาน โดยรพสต.เปนผูสนับสนุนและอบรมการใช
ยาและเวชภัณฑ การอบรมก็ใชกลไกของการอบรมตามปกติของอสม. ดวยจุดประสงค
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ใหคนในชุมชนทั้งคนไทยและคนตางดาวสามารถเขาถึงยาที่จําเปนไดในราคาถูก เงินที่ได
จะนํามารวมกันในรูปสหกรณชุมชนอยางไรก็มีขอสังเกตจากเจาหนาที่อสม. ที่ทํางานใน 
ศสมช.วาการควบคุมรานคายอยที่นํายามาขายในชุมชน โดยผูไมผานการอบรมยังไม
ทั่วถึง 

 "[ถาม: แลวทางการเขามาวาบางไหม วาเราไมใชเภสัชกรแตมาขายยา] ไมมีใคร
มาวาอะไร เพราะรบัรูกันวาน่ีเปนกองทุนยา แตก็เคยถามในที่ประชุมเหมือนกันวาใน
ชุมชนน่ีนะ มีรานคายอยเลก็ๆ เคาเอายามาจําหนายหรือเปลา การอบรมก็ไมมี ก็ไมเห็น
เคาลงมาตรวจ แตของเราน่ีอบรมทุกเดือน..."—อาสาสมัครสาธารณสุขประจําหมูบาน 
จ.ระนอง RN_HP1 

 (3) นโยบายของสสจ.ระนองท่ีเอ้ือประโยชนใหคนตางดาวมาใชบริการ: 
สสจ.ระนองไดออกระเบียบภายในจังหวัดที่เอื้อประโยชนแกคนตางดาวหลายนโยบาย 
เชน (1) การกันงบประมาณสวนสงเสริมปองกันของบัตรประกันสุขภาพ มาเปนการจาย
ตามผลงานแกผูใหบริการสําหรับบริการบางอยาง เชน การใหวัคซีนจะจายตามผลงาน 
10 บาท/ครั้ง หรือการฉีดยาคุมกําเนิดจะจายให 70 บาท/ครั้ง ทั้งน้ี ไมไดจํากัดวาตอง
เปนผูมีบัตรประกันสุขภาพเทาน้ัน หากคนตางดาวที่ไมมีเอกสารประจําตัวใดๆ มารับ
บริการดังกลาว ผูใหบริการก็สามารถนับเปนผลงานได (2) การประชาสัมพันธใหคนตาง
ดาวมาซื้อบัตรประกันสุขภาพ โดยเฉพาะชวงป 2556-2557 กอนเหตุการณรัฐประหาร
และการมีนโยบาย OSS ซึ่งเปนชวงที่นโยบายเปดกวางมาก โดยประชาสัมพันธถึงเกาะ
สอง ประเทศพมา (3) การยืดหยุนใหคนตางดาวที่มีบัตรประกันสุขภาพที่ข้ึนทะเบียนใน
จังหวัดระนอง สามารถไปใชบริการที่สถานพยาบาลใดก็ไดภายในจังหวัด แลวแตละ
สถานพยาบาลปลายทางก็เบิกคาใชจายจากสถานพยาบาลตนทางตามขอตกลงของสสจ.
ระนอง เชน ผูปวยนอกตามจายไดไมเกิน 700 บาทตอครั้ง อยางไรก็ตามมีขอสังเกตจาก
ผูใหบริการวา นโยบายน้ีในมุมกลับไดสรางภาระงานใหสถานพยาบาลปลายทางที่มัก
เปนโรงพยาบาลขนาดใหญและอัตราการเบิกจายไมไดสะทอนตนทุนจริงของแตละ
สถานพยาบาล และ (4) การจัดทํา migrant friendly service เชน การจางลามพมา 
การทําเอกสารประชาสัมพันธหรือปายภาษาพมา ติดตามสถานพยาบาล 
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 "ผมกโ็ปรโมท ทําปายภาษาพมาใหใหญติดทุกโรงพยาบาล ผมก็ขามไปเกาะสอง 
กะไปขายฝงนูนลย...เกาะสองกับระนองเหมือนจังหวัดเดียวกันถาเราขายไดทั้งเกาะสอง 
หมอระนองก็ดูแล มันก็ไมตางกัน หลักการคือเราตองขาย mass ถาไมขายก็เด๋ียวมาบน
วาถาเก็บเงินไมได (ในคนไขตางดาวที่ไมมีบัตรประกันสุขภาพ) เราเสียเงินใหพมาไปฟรีๆ 
(จากการอนุเคราะหคารักษาพยาบาล)"—ผูบรหิาร สสจ.ระนอง RN_PHO2 
 "เชน เปนคนไข รพ.xxx แลวมาที่รพ.ระนอง ก็ไมตองจายเงนิ แลวเราก็มบีิลไป
เรียกเก็บที่สสจ. 700 บาท แตกําลังเปนคดีอยู เพราะบางทคีาใชจาย 3,000 บาท แตเรา
เรียกเก็บได 700 บาท บางรพ.มเีงินเหลือหลายสิบลาน เหตุผลเพราะยาแพงเคาไมซื้อ
เลย เคาสงมารับที่เราหมด อยางน้ีก็ไมใกลบาน ใกลใจ ไมใช better service 
เพราะฉะน้ันผมแนะนําเลยนะ จายตามจริง"—ผูบรหิาร รพ.ระนอง RN_RNH1  

 (4) การกําหนดระยะเวลา 1 เดือน ใหเริ่มใชบัตรได และมาตรการไมขาย
บัตรในคนปวย: เปนมาตรการเฉพาะรพ.ระนอง มาตรการน้ีเกิดข้ึนเน่ืองจากผูบริหาร
รพ.ระนองพบวาผูที่ซื้อบัตรประกันสุขภาพสวนใหญเปนคนปวยมากอน เพื่อปองกัน
ความเสี่ยงทางการเงินการคลังของโรงพยาบาลจึงควรใหเฉพาะผูที่มีสุขภาพแข็งแรง
เทาน้ันที่ซื้อบัตร และมีมาตรการวาหลังซื้อบัตรแลว 1 เดือน ถึงจะใชบริการได ทั้งน้ี
ข้ึนกับดุลยพินิจของแพทยเปนหลัก 

 "ถาเกิดปวยแลวมาหาหมอ เจบ็เล็กๆนอยๆ เราไมเปนอะไร (ขายบัตรประกัน
สุขภาพได) แตถาตองมีคารักษาทีสู่ง เราจะไมใหประกันคะ"—แพทยที่มหีนาที่ตรวจ
สุขภาพแรงงานตางดาวรพ.ระนอง RN_RNH3  
 "มีพมาไมซือ้บัตรสุขภาพ ถูกมอเตอรไซคและถูกรถชน admit เขามา fracture 
femur แลวไมมีเงิน เจาหนาทีเ่รากเ็บลอๆ ให discharge ออกไป แลวไปซื้อบัตรแลว
อีกวันก็มา admit แลวใชสิทธิไป ก็ 40,000-50,000 บาทนะ...ถาใชสิทธิทันทกี็จบสิ มัน
ก็ตองควรรอเดือนหน่ึงนะ ประกันชีวิตเคากท็ําอยางน้ี พอสขุภาพดีไมอยากเสียเงิน"—
ผูบริหาร รพ.ระนอง RN_RNH1 

 (5) การจางพนักงานสาธารณสุขตางดาว หรือ พสต.: เปนมาตรการภายใน
ของสสจ.ระนอง โดยการจางคนตางดาวหรือคนไทยที่มีความคุนเคยกับชาวพมา 
สามารถพูดภาษาพมาได จํานวน 34 คน ไดเงินเดือนประมาณ 5,000 บาทตอเดือน 
และมีการเรียกอบรมเปนประจําทุกเดือน โดยใชงบประมาณที่สนับสนุนโดยมูลนิธิรักษไทย 
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14 คน และจากการกันงบประมาณสวนคาบริหารจัดการจากบัตรประกันสขุภาพคนตางดาว 
จํานวน 20 คน รวมคาจางประมาณ 2 ลานบาทตอป แตปจจุบันมูลนิธิรักษไทยปด
โครงการไปแลว ทําใหสสจ.ระนองตองแบกรับคาใชจายทั้งหมด92 

 "เด๋ียวน้ีเราตองจายเองหมด (ในการจางพสต.) เราไมมีเงินจางแลว แตของเกา
เรายังมีทุนสะสมอยู ผมอาจชวยไดระยะหน่ึงประมาณ 2-3 ป แตตอไปผมไมแนใจวาจะ
รอดมั้ย ก็ซือ้เวลาโดยใหแตละโรงพยาบาลเขียนโครงการ 6 เดือน... ผมกําลังวางแผนขอ
เงินจากกระทรวงตางประเทศ ผมมองวา AEC (ASEAN Economic Community)    
เคาตองรองรบั และไมควรเปนภาระกระทรวงสาธารณสุขอยางเดียว"—ผูบรหิาร สสจ.
ระนอง RN_PHO2 

 กลไกการทํางานของพสต.มีประโยชนในการชวยใหคนตางดาวเขาถึงบริการได
มากข้ึน เพราะพสต.คัดเลือกจากการเปนคนในพื้นที่ เปนที่รูจักของชุมชน ทําใหสราง
สัมพันธภาพที่ดีระหวางชุมชนกับผูใหบริการ อยางไรก็ตามขอบเขตการทํางานคอนขาง
หลากหลาย ต้ังแต การเปนลาม เปนเจาหนาที่ธุรการ หรือบางคนชวยทํางานทางคลินิก
เบื้องตนได เชน การวัดความดันโลหิต การหยอดวัคซีนโปลิโอ การอบรมที่จัดข้ึนทุก
เดือน มักจะเนนการสงเริมปองกันโรค วาชวงน้ีมีโรคอะไรกําลังระบาด และในชุมชนตอง
รับมืออยางไรนอกจากน้ันพสต. ยังมีสวนชวยอบรมอาสาสมัครสาธารณสุขตางดาว 
(อสต.) อีกทอดหน่ึงในลักษณะเดียวกับอสม. ไทย เพื่อใหอสต. เปนผูสื่อสารขาวสาร
สุขภาพและประชาสัมพันธกับชุมชน แตอสต.จะไมไดรับเงินเดือนจากสถานพยาบาล93 

 แมการทํางานพสต. จะเปนที่ตระหนักดีวามีประโยชนอยางย่ิงตอระบบสุขภาพ 
แตการจางงานในระยะยาวพสต. ยังมีขอจํากัด พสต. สวนใหญเปนคนตางดาวเขาเมือง
ผิดกฎหมาย ในข้ันตอนการขอใบอนุญาตทํางานในชวงที่นโยบายเปดกวาง ก็ใชวิธีการ
จดแจงวาเปนลูกจางหรือคนรับใชในบาน แตในการทํางานจริงก็ทํางานเปนลามหรือเปน
เจาหนาที่สาธารณสุข เพราะนโยบายผอนผันข้ึนทะเบียนแรงงานตางดาวเขาเมืองผิด
กฎหมายอนุญาตใหเฉพาะแรงงานไรฝมือเทาน้ัน (เชน กรรมกร หรือคนรับใชในบาน) 
พสต. จึงไมไดอยูในฐานะเจาหนาที่อยางเปนทางการของสถานพยาบาล การเบิกจาย
เงินเดือนจึงทําในลักษณะโครงการ ไมใชระบบเงินเดือนปกติ NGO หลายแหงเองก็ใช
วิธีการเดียวกัน คือจดทะเบียนเปนคนรับใชในองคกร (แตช่ือเรียก "พสต." ของ NGO 
อาจแตกตางออกไป เชน เรียกวาเปน SFN ซึ่งยอมาจาก social frontline worker) 
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อยางไรก็ตามมีขอสังเกตวาในมาตรา 13 ของพระราชบัญญัติการทํางานของคนตางดาว 
พ.ศ.2551 มีชองทางใหมีการจางงานพสต. อยางเปนกิจจะลักษณะได แตปจจุบันยังไมมี
ขอสรุปที่ชัดเจนระหวางกระทรวงสาธารณสุขกับกระทรวงแรงงานในเรื่องน้ี94 

 "เราทํางานหนักมาก บางทีคนไขพมามาเคาะประตูเรียกเราตี 2 แบบน้ี ทํางาน
ไมไดหยุดเลย เราก็ไมมีโอที เงินเดือนแค 5,000 บาท ถาทํางานกับ xxx (NGO องคกร
หน่ึง) ยังดีกวา มีคาตอบแทนเคาใหเพิ่ม"—พนักงานสาธารณสุขตางดาว รพสต.มิตรภาพ 
RN_M7 
 "แรกๆ เราเรียกวา SFN (Social frontline network) แตทางหมอเคาเรียกวา 
พสต. แลวเรากใ็ช concept เหมือนอสม. ไทย แลวเราเรียกวาอสต. (อาสาสมัคร
สาธารณสุขตางดาว) แตอสต. จะไมไดเปนลูกจางเรา... แลวตอนน้ี พสต. ถูกจางเปนคน
รับใชในบาน เหตุผลเพราะวากระทรวงแรงงานอนุญาตใหแรงงานขามชาติทํา มันไมมี
ลักษณะพสต.—เจาหนาทีอ่งคการพัฒนาเอกชน รพสต.มิตรภาพ RN_NGO1 
 
วัตถุประสงค 2 (ข): การรับรูนโยบายประกันสุขภาพคนตางดาวของผูรับบริการ 
 
ผูถูกสัมภาษณ 

 ผูถูกสัมภาษณไดรับการคัดเลือกแบบเจาะจง (purposive sampling) โดยการ
ประชุมหารือระหวางคณะนักวิจัยกับเจาหนาที่สาธารณสุขประจํา รพสต. และพสต.     
ที่ใกลชิดกับชุมชน เกณฑการคัดเลือกคือใหมีความครอบคลุมปญหาสถานะบุคคล อาชีพ 
และสถานะสุขภาพ ผู ถูกสัมภาษณบางคนไดรับการคัดเลือกเพิ่มเติมดวยวิธีการ 
snowball (snowball sampling) จนกวาขอมูลจะอิ่มตัว รายนามผูถูกสัมภาษณรวม 
11 คน ไดแสดงไวในตารางที่ 5 ดังน้ี 
 
 
 
 
 
 
 



93 
 

ตารางที่ 5 รายนามคนตางดาวผูถูกสัมภาษณ 
No. อายุ 

(ป) 

เพศ อําเภอ อาชีพ ระยะเวลาอยู

อาศัย (ป) 

ทร.38/1 Work 

permit 

ประกัน

สุขภาพ 

สถานะ

สุขภาพ 

1 45 ชาย เมือง

ระนอง 

ไมไดทํางาน 15  - - (เคยมแีต

หมดอายุแลว) 

HIV/AIDS 

2 42 ชาย เมือง

ระนอง 

เจาของราน

ขายของชํา 

20    (เพ่ิงได

บัตรชวง

นโยบาย One 

Stop 

Service) 

วัณโรคปอด 

3 34 หญิง เมือง

ระนอง 

พนักงาน

สาธารณสุข

ตางดาว 

17    แข็งแรง 

4 47 หญิง เมือง

ระนอง 

รับจางทั่วไป 20+    เบาหวาน

และความ

ดันโลหิตสูง 

5 50 หญิง เมือง

ระนอง 

รับจางทั่วไป 20+ - - - แข็งแรง 

6 58 หญิง เมือง

ระนอง 

รับจางแกะ

เปลือกกุง 

10+    (เพ่ิงได

บัตรชวง

นโยบาย One 

Stop 

Service) 

แข็งแรง 

7 64 ชาย กระบุรี ไมไดทํางาน 20+ - - - ถุงลมโปง

พอง 

8 32 หญิง กระบุรี ลูกจางสวน

ยาง 

6    ตั้งครรภ 
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No. อายุ 

(ป) 

เพศ อําเภอ อาชีพ ระยะเวลาอยู

อาศัย (ป) 

ทร.38/1 Work 

permit 

ประกัน

สุขภาพ 

สถานะ

สุขภาพ 

9 53 หญิง กระบุรี ลูกจางสวน

ยาง 

23    เบาหวาน

และ1ความ

ดันโลหิตสูง 

10 34 หญิง กระบุรี แมบานใน

ครัวเรือน 

10+    ความดัน

โลหิตสูง 

11 ~35 หญิง เกาะสอง 

(พมา) 

แมบานใน

ครัวเรือน 

- (อาศัยอยูที่

พมา) 

   แข็งแรง 

 
กระบวนการสัมภาษณและคําถามสัมภาษณ 

 การสัมภาษณทั้งหมดไดดําเนินการที่ครัวเรือนของคนตางดาว โดยใชเวลาเฉลี่ย 
45 นาทีตอราย เจาหนาที่พสต. ชวยทําหนาที่ลาม ผูถูกสัมภาษณจะไดรับของชํารวย
ราคาประมาณ 500 บาทตอการใหสัมภาษณแตละครั้ง  

 แนวคําถามสัมภาษณ (interview guide) มีตัวอยาง เชน ทานเดินทางเขามาใน
ประเทศไทยไดอยางไร ปญหาสุขภาพของทานเปนอยางไร ทานรับทราบเรื่องการ
ประกันสุขภาพอยางไร อุปสรรคและขอเสนอแนะตอการประกันสุขภาพมีอะไรบาง ทั้งน้ี 
ในการสัมภาษณจริงไดมีการปรับภาษาและแนวคําถามใหเหมาะกับความรูและ
ประสบการณของผูถูกสัมภาษณแตละคน 
 
การวิเคราะหขอมูล 

 การวิเคราะหขอมูลใชวิธีการแกนสาระ (thematic analysis) การตรวจสอบ
ความถูกตองของขอมูลใชการตรวจสอบแบบสามเสา (methodological and data 
triangulation) ไดจัดการประชุมรวมกันระหวางนักวิจัยหลักและนักวิจัยรวมเสมอใน
การลงพื้นที่จริง ซึ่งเปนสวนหน่ึงของกระบวนการ interaction และ reflexivity       
ในงานวิจัยเชิงคุณภาพทั้งน้ีผูวิจัยไดสงบทถอดเทปสัมภาษณใหลามมืออาชีพตรวจสอบ
ความถูกตองของการแปลภาษากอนจัดทํารายงานวิจัยฉบับสมบูรณ 
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ผลการศึกษา 
 
กรณีศึกษาชีวิตคนตางดาวในพ้ืนท่ีจังหวัดระนอง 

ในที่น้ีไดยกตัวอยางกรณีศึกษาของคนตางดาวในจงัหวัดระนอง 4 กรณี ดังน้ี 
===================================================== 

กรณีศึกษาท่ี 1 คนตางดาวเขาเมืองผิดกฎหมายไมมเีอกสารแสดงใดๆ เลย 

 นายซ ุ(นามสมมติ) เดินทางเขาเมืองไทยที่อําเภอกระบุรี จังหวัดระนองเมื่อ 20 
ปกอน นายซมุีพื้นเพเปนชาวเมืองทวาย ในชวงเริ่มตนของการมาเมืองไทย นายซุบอกวา
มีเอกสารประจําตัวเปนบัตรประชาชนพมาแตตอนน้ีใหลูกสาวที่อยูอีกบานหน่ึงเก็บไว 
และยังมีโอกาสกลับไปที่ฝงพมาเปนครั้งคราว แตชวง 6-7 ปที่ผานมา สุขภาพไมแข็งแรง
จึงไมไดกลับไปฝงพมา 
 นายซุมาเมืองไทย เริ่มแรกทํางานที่โรงเลื่อย จนประสบอุบัติเหตุน้ิวกลางและ
น้ิวนางขางขวาขาด ตอมายายนายจางมาทํางานรับจางในสวนยาง นายซุมีลูก 5 คน 
ภรรยาเสียชีวิตแลว ทั้งหมดยายมาทํางานในเมืองไทย มีบุตรสองคนที่ทํางานในเขต
อําเภอกระบุรี ปจจุบันนายซุอาศัยอยูกับลูกสาวที่อายุ 33 ป และลูกเขยพรอมกับหลาน
อีก 3 คน หลานอายุ 4 ป 6 ป และ 9 ป ตามลําดับ หลานทุกคนเรียนที่ฝงพมาแบบเชา
ไปเย็นกลับ โดยการเดินทางใชเรือรับจางซึ่งไมมีดานตรวจ  
 บานที่อาศัยอยูมีลักษณะเปนตึกแถวช้ันเดียว แบงเปนหองๆ อยูกัน 5 
ครอบครัว ทุกครอบครัวเปนลูกจางของนายจาง (เรียกนายหัว) นายหัวใหอยูอาศัยฟรี 
แตคานํ้าคาไฟฟาตองเสียคาใชจายเองทุกคนที่เปนลูกจางของนายหัวและสามารถทาํงาน
ได นายหัวจะดําเนินการพาไปข้ึนทะเบียนประวัติ ทร.38/1 พาไปทําใบอนุญาตทํางาน
ทําบัตรประกันสุขภาพให และดําเนินการพิสูจนสัญชาติใหทั้งหมด แตผูติดตามที่ไม
สามารถทํางานได เชน นายซุ นายหัวไมไดดําเนินการพาไปข้ึนทะเบียนประวัติและไมได
ทําบัตรประกันสุขภาพแตใหอยูอาศัยไดฟรีกับลูกสาวซึ่งเปนลูกจางของนายหัว คาใชจาย
ตอเดือนทั้งครัวเรือนประมาณ 10,000 บาท ซึ่งพอๆ กับรายรับ บางเดือนก็ไมเหลือเงินเก็บ 
 ปจจุบันนายซุไมมีเอกสารแสดงตนใดๆ ไมมีบัตรประกันสุขภาพ ไมรูจักนโยบาย 
OSS เวลาเจ็บปวยก็ไปหาคลินิก เสียคาใชจายประมาณ 500 บาทตอครั้ง นายซุยังสูบ
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บุหรี่อยูและปจจุบันมีอาการของโรคถุงลมโปงพอง หรือบางครั้งฝากหลานๆ ไปซื้อยาชุด
จากพมา ชุดละ 5-6 บาทตอซอง 
 หลานคนเล็ก 2 คน (อายุ 4 ป และ 6 ป) ของนายซไุดซื้อบัตรประกันสุขภาพ 365 
บาทแลว แตหลานคนโต อายุ 9 ป ไมไดซื้อบัตรประกันสุขภาพ เพราะครอบครัวคิดวา
บัตรมีราคาแพงเกินไป (เด็กอายุมากกวา 7 ป หากจะซื้อบัตรประกันสุขภาพ ก็ตองซื้อ
บัตรประกันสุขภาพคนตางดาว ราคาเทาผูใหญ คือ 2,200 บาท และเสียคาตรวจ
สุขภาพอีก 600 บาท) นายซุบอกวาไมมีแผนการกลับประเทศพมาในเวลาอันใกล ทั้งน้ี 
ข้ึนอยูกับการตัดสินใจของลูกและเงินเก็บของครอบครัว 
 พสต. ของรพสต.มะมุรูจักบานนายซุดี แลวเคยเขาไปแนะนําปญหาสุขภาพเปน
ครั้งคราว แตอยางไรก็ตามไมไดแนะนําเรื่องการซื้อบัตรประกันสุขภาพ เพราะเขาใจวา
ถาทํางานไมไดก็ไมสามารถซื้อบัตรประกันสุขภาพได 
===================================================== 

กรณีศึกษาท่ี 2 คนตางดาวเขาเมืองผิดกฎหมาย ซึง่ผานการพิสูจนสัญชาติแลว 

 นางอิ้ง (นามสมมติ) อายุ 33 ป เดินทางเขามาในเมืองไทยอยางผิดกฎหมายมา
เปนเวลา 6 ป ใน 3 ปแรกอยูที่อําเภอหาดใหญ จังหวัดสงขลา ทํางานโรงงานพลาสติก 
ตอมาไดพบสามีและยายมาที่ อําเภอกระบุรี จังหวัดระนอง นางอิ้งยังมีญาติอยูที่พมา   
ริมฝงแมนํ้ากระบุรี ญาติขามมาที่อําเภอกระบุรีเปนครั้งคราวเพื่อชวยเลี้ยงลูกซึ่งเพิ่งเกิด
ได 2-3 เดือน ตอนน้ีนางอี้งมีรายไดรวมกับสามีเกือบ 20,000 บาทตอเดือน คาใชจาย
ครัวเรือนประมาณ 8,000 บาทตอเดือน นายจางมีบานใหอยูฟรี บานต้ังอยูในสวนยาง 
 นางอี้งและสามีเปนแรงงานตางดาวที่ผานการพิสูจนสัญชาติแลว โดยได
ใบอนุญาตทํางานและผานการพิสูจนสัญชาติมาต้ังแตอยูที่สงขลา เวลาตออายุใบอนุญาต
ทํางานจะทําผานนายหนา คาใชจายรวมประมาณ 10,000 บาทตอครั้ง นางอิ้ง          
มีความเห็นวาการรักษาที่รพ.กระบุรีคอนขางดี เสียคาใชจายแค 30 บาท อุปกรณและ
ยากค็รบถวน 
 บุตรชายของนางอิ้งอายุได 2 เดือน คลอดที่รพ.กระบุรี ทางรพ.กระบุรีแนะนํา
ใหทําบัตรประกันสุขภาพใหบุตร ราคา 365 บาท สวนนางอิ้งมีบัตรประกันสุขภาพราคา 
2,800 บาท (รวมคาตรวจสุขภาพ) นางอิ้งมีความเห็นวาบัตรประกันสุขภาพคุมคาเพราะ
เจ็บปวยก็เสียเพียง 30 บาท แตถาเปนไปไดอยากใหราคาบัตรลดลงเหลือ 1,900 บาท
เหมือนเดิมและยังบอกดวยวาคนตางดาวชาวพมาเกือบทุกคนในพื้นที่ ไมมีใครทราบวา
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ทําไมตองข้ึนราคาบัตร และข้ึนราคาแลวมีสิทธิเพิ่มเติมอยางไร ในอนาคตนางอิ้งตองการ
กลับพมาและใหลูกไดเรียนโรงเรียนที่พมา 
===================================================== 

กรณีศึกษาท่ี 3 คนตางดาวเขาเมืองผิดกฎหมาย มีช่ือใน ทร.38/1 แตไมไดเขาสูการ
พิสูจนสัญชาติ 

 นายโก (นามสมมติ) อายุ 45 ป เขามาในเมืองไทยโดยผิดกฎหมายเมื่อ 15 ป
กอน ทํางานเปนลูกจางเรือประมง ปจจุบันนายโกอยูกินกับภรรยาอายุ 45 ป อยูบานเชา
บริเวณปากนํ้า อําเภอเมืองระนอง นายโกไดรับการเพิ่มช่ือในทะเบียนประวัติ ทร.38/1 
และเคยมีใบอนุญาตทํางานเมื่อ 3 ปกอน (นายจางทําให) แตปจจุบันไมมีใบอนุญาต
ทํางานแลว เพราะทํางานไมไหวจากปญหาสุขภาพ 
 ประมาณ 3 ปกอน นายโกเริ่มมีปญหาสุขภาพพบกอนที่คอ ตอมาตรวจพบวา
เปนวัณโรค และตรวจเพิ่มเติมพบวาเปน HIV/AIDS ตอมา นายโกสุขภาพยํ่าแยลง     
เขานอนรักษาตัวในโรงพยาบาลดวยแพทยสงสัยวาเปนเช้ือราข้ึนสมอง ไดรับการตรวจ
เอกซเรยคอมพิวเตอรสมอง เสียคาใชจายเองประมาณ 5,000 บาท เขารับการรักษาจน
อาการดีข้ึนและเริ่มยา ARV คาระดับ CD4 ปจจุบันอยูที่ 340 /mm3 ภรรยาก็เริ่มยา 
ARV ดวย แตนายโกยังมีปญหาขาออนแรง กลามเน้ือขาฝอ ทําใหเดินไมได เวลาไป
หองนํ้า ตองน่ังและใชมือดันตัวไป 
 นายโกเคยไดซื้อบัตรประกันสุขภาพเดือนกุมภาพันธ พ.ศ.2557 (จายคาบัตร 
2,800 บาท) ปจจุบันบัตรประกันสุขภาพหมดอายุแลวเมื่อเดือนกุมภาพันธ พ.ศ.2558 
นายโกยังไมไดตอบัตรประกันสุขภาพเพราะทราบมาวาคนปวยซื้อบัตรไมได ตอนน้ียังพอ
มียา ARV อยูถึงพอกินไดอีก 3 เดือน แตหลังจากน้ันตองเสียเงินเองซึ่งนายโกยังไมรูวา
จะขอความชวยเหลือจากใคร  
 ทาง NGO ทองถ่ินไดเขามาชวยเหลือนายโกบาง เชน สนับสนุนคาเดินทางไป
โรงพยาบาล สนับสนุนคาตรวจ CD4 และ viral load ขณะน้ีรายไดครัวเรือนประมาณ 
5,000 บาทตอเดือน ใกลเคียงกับรายจาย ทําใหเหลือเงินเก็บไมมาก นายโกใหความเห็น
วาถาโรงพยาบาลเปดขายบัตรใหคนปวยไดก็นาจะดี และถาราคาบัตรลดลงเหลือสัก 
1,800-1,900 บาทนาจะพอรับได  
===================================================== 
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กรณีศึกษาท่ี 4 คนตางดาวเขาเมืองถูกกฎหมาย โดยใชหนังสือผานแดน หรือ border 
pass  

 นางมอน (นามสมมติ) อายุ 50 ป นางมอนอยูบานที่เปนหองแถวกับสามีอายุ 
50 ป บุตรชายอายุ 24 ป และหลานอายุ 4 ป นางมอนเขามาเมืองไทยโดยใชหนังสือ
ผานแดนหรือ border pass ซึ่งตองไปที่ดานผานแดนเพื่อประทับตราทุก 14 วัน       
เสียคาใชจายประมาณ 200 บาทตอครั้ง นางมอนอาศัยอยูใน จ.ระนอง มากวา 20 ป 
โดยใช border pass เปนเอกสารแสดงตน นางมอนจึงไมเคยไดรับการเพิ่มช่ือใน
ทะเบียนประวัติ ไมมีใบอนุญาตทํางาน และไมมีหนังสือเดินทางช่ัวคราว (ไมผานการ
พิสูจนสัญชาติ) 
 บุตรชายและสามีที่ผานการพิสูจนสัญชาติแลว มีบัตรประกันสุขภาพ และมีช่ือ
ใน ทร.38/1 โดยนายจางทําให สวนหลานที่อายุ 4 ป มีบัตรสุขภาพ (แตหมดอายุแลว) 
สุขภาพแข็งแรงดี และครอบครัวมองวาไมจําเปนมาก เพราะเวลาไปรับวัคซีนที่รพสต.    
ก็รับไดฟรี 
 ปจจุบันนางมอนไมมงีานชัดเจน แตมบีางครัง้ก็ไปสะพานปลาเพื่อไปรับปลามา
ขาย นางมอนเคยคิดวาการมีใบอนุญาตทํางานนาจะปลอดภัยกวาเวลาถูกเรียกตรวจจาก
เจาหนาที่รัฐ แตปรึกษากบัครอบครัวแลวคิดวาการมีใบอนุญาตทํางานและการเขาสูการ
พิสูจนสัญชาติเสียคาใชจายมาก จงึไมไดทํา สวนบัตรประกนัสุขภาพนางมอนคิดวายังไม
จําเปนเพราะสุขภาพโดยรวมยังแข็งแรงดี 
 นางมอนรูจัก NGO ในพื้นที่ดี เพราะรับหนาที่เปนอสต. อยู ชวยรณรงคในพื้นที่
รับผิดชอบใหคนตางดาวตระหนักถึงปญหาสุขภาพ เชน ปญหา HIV/AIDS และวัณโรค  
 เวลาที่เจ็บปวย นางมอนมักไปพบแพทยที่คลินิก เพราะที่คลิ นิกมีลาม
ตลอดเวลา รอคิวไมนาน นางมอนไมเคยไปรพ.ระนอง เพราะฟงเพื่อนๆ ที่เคยไปมาวา ที่
โรงพยาบาลคนใชบริการมาก รอนาน และบางครั้งอาจคุยกับแพทยลําบากเน่ืองดวยลาม
มีจํานวนไมเพียงพอ 
===================================================== 
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ทัศนคติของคนตางดาวตอการประกันสุขภาพของคนตางดาว  
 จากกรณีศึกษาขางตน พอสรปุไดวาทัศนคติของคนตางดาวตอการประกัน
สุขภาพม ีดังน้ี 

 (1) บัตรประกันสุขภาพมีราคาแพงเกินไป ทําใหผูปวยไมตองการที่จะซื้อ แมวา
โดยหลักการคนตางดาวที่อยูในประเทศไทยทุกคนพึงมีประกันสุขภาพ แตโดยขอเทจ็จรงิ
การที่นโยบายของบัตรประกันสุขภาพเปนการ "ซื้อ" ทําใหเกิดภาวะที่ผูมีสุขภาพแข็งแรง
ไมซื้อประกันสุขภาพ หรือ adverse reaction หรือในกรณีเด็กที่อายุเกินกวา  7 ป ก็ไม
สามารถซื้อบัตรประกันสุขภาพราคา 365 บาทได จําเปนตองซื้อบัตรประกันสุขภาพ
ราคาเดียวกับผูใหญ และยังมีปญหาที่ซอนทับมาคือ เด็กอายุมากกวา 7 ป แตนอยกวา 
15 ป ก็ไมไดอยูในวัยทํางานที่จะข้ึนทะเบียนขอใบอนุญาตทํางาน 
 (2) การซื้อประกันสุขภาพ ผูกโยงกับการขอใบอนุญาตทํางาน ทําใหผูที่ไม
สามารถทํางานได ไมสามารถซื้อบัตรประกันสุขภาพได จึงตองพึ่งพานายหนาเพื่อที่จะ
เขาถึงการประกันสุขภาพ แมโดยหลักการผูที่เขาเมืองผิดกฎหมาย ไมไดข้ึนทะเบียน
ประวัติและไมมีใบอนุญาตทํางานตองถูกผลักดันกลับ แตการบังคับใชกฎหมายทําได
ยากลําบาก และบริบทจังหวัดระนอง มีพรมแดนตามธรรมชาติที่ติดตอกับประเทศพมา
เปนระยะทางยาวไกล ยากที่จะสกัดกั้นการเขาเมืองของคนตางดาว 
 (3) แมสถานพยาบาลจะพยายามจัดระบบ migrant friendly service แตการ
มาใชบริการที่สถานพยาบาลของรัฐไมไดสะดวกเสมอไป แมผูปวยจะคอนขางพอใจกับ
สิทธิประโยชนที่ตนไดรับ แตการที่ตองเสียเวลานานและพบปญหาอุปสรรคจากการ
สื่อสาร ผูปวยสวนใหญจึงเลือกที่จะใชบริการตามคลินิกหรือสถานพยาบาลเอกชน 
 (4) ผูปวยคนตางดาว รูจักพสต. หรืออสต. คอนขางดี แตการเขาถึงของพสต. 
และอสต. เปนการเขามาเพื่อแนะนําปญหาสุขภาพเปนหลัก แตไมไดแนะนําเรื่องการ
ประกันสุขภาพหรือแนะนําเรื่องการแกปญหาสถานะบุคคลเทาที่ควร  
 
สรุปผลการศึกษาตามวัตถุประสงคท่ี 2 

 การศึกษาในวัตถุประสงคที่  2 ทั้งการสัมภาษณผูใหบริการ เจาหนาที่ที่
เกี่ยวของ และผูรับบริการ แสดงใหเห็นวานโยบายประกันสุขภาพคนตางดาวต้ังอยูบน
สมมติฐานที่วา คนตางดาวเขาเมืองมาเพื่อทํางานในระบบ มีนายจางเจาของกิจการ
แนนอน และสามารถผลักดันคนตางดาวที่ไมข้ึนทะเบียนในระบบกลับประเทศตนทางได 
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 แตในขอเท็จจริงมีคนตางดาวที่เขามาอยูในประเทศไทยเปนเวลานาน ในบาง
ครอบครัวมีมากกวา 3 ช่ัวคน การกําหนดนโยบายใหการประกันสุขภาพผูกกับเงื่อนไข
การข้ึนทะเบียนแรงงานจึงไมเขากับบริบทของพื้นที่ โดยเฉพาะที่จังหวัดระนอง ซึ่งมี
พื้นที่ติดตอกับประเทศพมาเปนระยะทางยาวไกล คนตางดาวเขาออกไดตลอดเวลา และ
การผูกเงื่อนไขการประกันสุขภาพใหมีความซับซอนเชนน้ี เปนการสงเสริมใหมีการใช
บริการนายหนาชวยใหเขาถึงการข้ึนทะเบียนแรงงาน (ซึ่งจะทําใหไดเขาสูระบบประกัน
สุขภาพดวย) 
 สถานพยาบาลเองก็พยายามปรับตัว โดยการออกกฎระเบียบใหเฉพาะคนที่
แข็งแรงเทาน้ันที่ซื้อบัตรได เพื่อลดความเสี่ยงทางการเงินการคลัง และมีระบบการ
บริหารจัดการโดยสสจ.ระนองใหผูมีบัตรประกันสุขภาพคนตางดาวสามารถไปใชบริการ
ที่ใดก็ไดในจังหวัด อยางไรก็ตาม พึงมีการศึกษาตอไปวาการออกกฎใหเฉพาะผูมีสุขภาพ
แข็งแรงเทาน้ันที่ซื้อบัตรได มีผลเชนไรกับการใชบริการของผูปวยที่สถานพยาบาล 
เพราะมีกฎดังกลาว โดยขอเท็จจริงผูที่ไมมีประกันสุขภาพเมื่อเจ็บปวยรุนแรงก็ตองมาใช
บริการที่โรงพยาบาล และหากไมสามารถจายคารักษาพยาบาลได สถานพยาบาลก็ตอง
อนุเคราะหคาใชจายอยูดี 
 การสื่อสารเชิงนโยบายก็ยังมีปญหาอยูมาก ดวยกลุมประกันสุขภาพ กระทรวง
สาธารณสุขก็มีขอจํากัดดานทรัพยากรในการบริหารจัดการกองทุน และติดตาม
ประเมินผลกอปรกับการสื่อสารเชิงนโยบายของคสช. ซึ่งประกาศชัดเจนวา ตองการ
จัดระบบแรงงานตางดาวผิดกฎหมายผานนโยบาย OSS ทําใหสถานพยาบาลตีความวา
การขายบัตรประกันสุขภาพทําไดเฉพาะ "แรงงาน" และผูติดตาม 3 สัญชาติเทาน้ัน ทํา
ใหปญหาเหลาน้ีซับซอนแมกระทรวงสาธารณสุขจะยังคงมีประกาศการประกันสุขภาพ
คนตางดาว สืบเน่ืองจากมติคณะรัฐมนตรี 15 มกราคม พ.ศ.2556 แตรายละเอียดและ
ขอกําหนดปลีกยอยเรื่องการตรวจสุขภาพและการประกันสุขภาพเหมือนกับการประกัน
สุขภาพแรงงานตางดาวทั้งสิ้น 
 การทํางานของพสต. หรืออสต. ชวยทําใหบุคลากรสุขภาพเขาถึงคนตางดาวใน
ชุมชนไดเปนอยางดี แตความย่ังยืนของการจางงานบุคลากรในลักษณะน้ียังคงมีปญหา
เพราะไมไดเปนเจาหนาที่สถานพยาบาลอยางเปนทางการ หากสามารถใชกลไกพสต. 
หรืออสต. ในการสื่อสารเชิงนโยบายและชวยแกปญหาสถานะบุคคลของคนตางดาวใน
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ชุมชน เพิ่มเติมจากการประชาสัมพันธและใหความรูเรื่องการสงเสริมสุขภาพและปองกนั
โรคตามปกติ 
 
ขอจํากัดของการศึกษาตามวัตถุประสงคท่ี 2 

 การศึกษาในวัตถุประสงคน้ีใชการสัมภาษณเชิงลึกเปนวิธีการเก็บขอมูลหลัก 
โดยมีการสังเกตและทบทวนเอกสารประกอบ ซึ่งดวยธรรมชาติของการสัมภาษณเชิงลึก
แมจะทําใหทราบทัศนคติของผูใหสัมภาษณ ขอมูลที่ไดอาจไมไดตรงกับพฤติกรรมจริง
ของผูถูกสัมภาษณ ย่ิงดวยการสัมภาษณสวนใหญทําในลักษณะที่เปนทางการและ        
ผูถูกสัมภาษณรูสถานะของผู วิจัยดวยแลว การแปลผลการศึกษาพึงทําดวยความ
ระมัดระวังย่ิง โดยเฉพาะคนตางดาวเขาเมืองผิดกฎหมายอาจไมกลาแสดงทัศนคติในการ
สัมภาษณอยางเปนทางการ คณะนักวิจัยพยายามแกปญหาขอจํากัดน้ี โดยการคอยๆ 
เขาไปสรางความคุนเคยในชุมชน และเขาถึงคนตางดาวผานทางพสต. หรือ NGO 
ทองถ่ินที่ไดรับความไวเน้ือเช่ือใจในชุมชน การศึกษาในอนาคตซึ่งใชการสังเกตแบบมี
สวนรวม หรือการศึกษาในลักษณะ ethnographic research นาจะทําใหขอคนพบน้ี
สมบูรณข้ึนขอจํากัดอีกประการหน่ึง คือ เรื่องภาษา เพราะผูสัมภาษณตองใชลามในการ
สื่อสารในการพูดคุยกับคนตางดาว แมในมาตรฐานการวิจัยที่ตองใชลามควรอาศัยผูที่มี
ความเช่ียวชาญทางภาษาเปนลามมืออาชีพ95 แตการใชลามอาชีพอาจไมไดรับความไว
เน้ือเช่ือใจเทากับการอาศัยผูที่มีความคุนเคยในชุมชน อยางไรก็ตามคณะนักวิจัยไดถอด
เทปบทสัมภาษณและสงบทสัมภาษณบางสวนใหลามมืออาชีพตรวจสอบความถูกตอง
ของขอมูล   
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วัตถุประสงคท่ี 3: ผลของบัตรประกันสุขภาพคนตางดาวตอการใชบริการท่ี
สถานพยาบาลและคาใชจายของผูปวย 
 
วิธีการวิเคราะหขอมูล 

 การศึกษาในวัตถุประสงคน้ีใชการวิเคราะหขอมูลเชิงปริมาณ โดยใชขอมูลผูปวย
รายบุคคลที่เก็บที่สถานพยาบาลที่เรียกวาขอมูล 43 แฟม เทคนิคการวิเคราะหใชทั้ง (1) 
สถิติเชิงพรรณนา นําเสนอในรูปแบบตางๆ เชน คาเฉลี่ย คามัธยฐาน และสัดสวนรอยละ 
และ (2) สถิติเชิงอางอิง โดยอาศัยโมเดลทางเศรษฐมิติ (econometrics) ที่เหมาะสมกับ
แตละตัวแปรตาม โดยปรับอิทธิพลของเวลาและตัวแปรรวมอื่นๆ 

 ในที่น้ีมีตัวแปรตามที่สําคัญอยู 2 ตัวแปร คือ (1) ปริมาณการใชบริการในหนวย 
ครั้ง/คน/ป และ (2) คาใชจาย ณ จุดบริการ (out of pocket payment: OOP)       
ในหนวย บาท/ครั้ง การวิเคราะหปริมาณการใชบริการตอคนตอปใช Poisson model 
และการวิเคราะห OOP ใช Two-part model ซึ่งเปนโมเดลที่เหมาะสมกับการจัดการ
ตัวแปรที่มีคาศูนยจํานวนมาก (excessive zero observations) และมีการกระจายของ
ขอมูลมาก ตัวแปรคาใชจายก็เปนตัวแปรที่มีลักษณะดังกลาว96 

 ในข้ันตอนวิเคราะหดวยสถิติเชิงอางอิง (inferential statistics) ตัวแปรตน    
ที่สําคัญ คือ สิทธิการรักษาพยาบาล (บัตรประกันสุขภาพถวนหนา สิทธิหลักประกัน
สุขภาพถวนหนา และ ไมมีสิทธิใดๆ) ดวยสมมติฐานที่วา บัตรประกันสุขภาพถวนหนา
เสมือนเปน natural experiment โดยมีกลุมควบคุมคือ สิทธิหลักประกันสุขภาพถวน
หนา และการไมมีสิทธิใดๆ ทั้งน้ี ในกลุมผูที่ไมมีสิทธิใดๆ นับเฉพาะผูที่ไมมีสัญชาติไทย
เทาน้ัน เพื่อหลีกเลี่ยงอคติของขอมูล (information bias) จากการนําผูมีสิทธิใน
หลักประกันสุขภาพถวนหนาแตประสงคไมใชสิทธิมาเขาสูการวิเคราะห 

 เพื่อความสะดวกในการนําเสนอผลการศึกษา เฉพาะวัตถุประสงคน้ีจะเรียกผูถือ
บัตรประกันสุขภาพสําหรับคนตางดาววา Card เรียกผูมีสิทธิหลักประกันสุขภาพถวน
หนาวา UC และผูไมมีสทิธิใดๆ วา None 

 ในการวิเคราะหปริมาณการใชบริการจะเปรียบเทียบระหวางทั้ง 3 สิทธิ คือ 
Card, UC และ None แตการวิเคราะห OOP จะมุงเนนที่ 2 สิทธิ คือ Card และ None 
เน่ืองจากเปนที่รับทราบอยูแลววาสิทธิ UC มีความครอบคลุมสูงที่สุดและมีขอกําหนดที่
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ผูปวยไมตองจายคาบริการ ดังน้ันสิทธิ UC ที่มี OOP จึงเปนผูที่มีความประสงคจะจาย 
เชน จายบริการหองพิเศษ หรือจายบริการเสริม การวิเคราะหสิทธิ UC ในแงของ OOP 
รวมกับ Card และ None อาจเกิดอคติได 

 ตัวแปรรวมอื่นๆ ที่นําเขามาสูการวิเคราะห คือ กลุมอายุ เพศ ประวัติการใช
บริการในอดีต (เชนเคยปวยดวยโรคกลุม Ambulatory case sensitive conditions 
(ACSC) หรือไม ในรอบปน้ันๆ) ระยะเวลาที่ติดตามผูปวยได (time at risk มีคาเทากับ
ระยะหางระหวางวันแรกลบดวยวันสุดทายที่มาใชบริการในรอบปน้ันๆ) ที่อยูของผูปวย 
และตัวแปรปฏิสัมพันธหรือ interaction terms รายละเอียดการจัดการตัวแปรไดระบุไว
ในภาคผนวก 2 

 การนําเสนอขอมูลจะนําเสนอเปนรายหนวยคูสัญญาของบริการปฐมภูมิ 
(Contracting Unit of Primary Care หรือ CUP) ในที่น้ี คือ CUP ระนอง และ CUP 
กระบุรี เน่ืองจาก ทั้งสองหนวยมีบริบทที่แตกตางกัน โดยในแตละ CUP จะนําเสนอ
ขอมูลแยกเปนผูปวยนอก (outpatient หรือ OP) และผูปวยใน (inpatient หรือ IP) 
 
ภาพรวมขอมูลและการจัดการขอมูล 

 ขอมูลที่นํามาวิเคราะหใชขอมูลของ รพ.กระบุรี, รพสต.มะมุ และ รพสต.หาด
จิก สําหรับ CUP กระบุรี และขอมูลของ รพ.ระนอง, รพสต.มิตรภาพ และ รพสต.เทศ
บางเมืองระนอง สําหรับ CUP ระนอง ดวยเหตุที่สถานพยาบาลทั้งหมดน้ีต้ังอยูในเขตที่มี
ผูข้ึนทะเบียนซื้อบัตรประกันสุขภาพมากที่สุด 

 CUP ระนองและ CUP กระบุรี มีผูซื้อบัตรประกันสุขภาพจํานวนมากที่สุดใน
จังหวัดระนอง และมีแนวโนมผูซื้อบัตรประกันสุขภาพเพิ่มข้ึนทุกป (ดูตารางที่ 6) 
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ตารางที่ 6 จํานวนผูถือบัตรประกันสุขภาพคนตางดาวแยกราย CUP ในปงบประมาณ 
2553-2557 

CUP พ.ศ.2553  พ.ศ.2554  พ.ศ.2554 พ.ศ.2556  พ.ศ.2557  

ระนอง 29,829 39,244 26,660 31,928 45,543 

กระบุรี 6,393 10,443 8,171 7,343 11,917 

กะเปอร 957 1,917 2,161 1,417 1,950 

ละอุน. 2,075 3,128 3,108 2,590 3,665 

สุขสําราญ 601 721 506 406 530 

รวม 39,908 55,507 40,661 43,740 63,662 

แหลงขอมูล: รพ.ระนอง พ.ศ.255769 

 ขอมูลที่นํามาวิเคราะหเปนขอมูลจริงของสถานพยาบาล โดยเก็บยอนหลังไป
ประมาณ 3-5 ปงบประมาณ ทั้งน้ี เมื่อสํารวจขอมูลจริงพบวามีขอจํากัดบางประการ 
เน่ืองดวยแตละสถานพยาบาลมีระบบจัดเก็บขอมูลตางกัน ขอจํากัดที่สําคัญคือ (1) รพ.
ระนอง มีการเปลี่ยนแปลงคอมพิวเตอรในการจัดเก็บขอมูลชวงปงบประมาณ 2553-
2554 ทําใหขอมูลบางสวนขาดหายไป การวิเคราะหการใชบริการของรพ.ระนอง       
จึงเริ่มตนเก็บที่ปงบประมาณที่มีขอมูลครบถวนเทาน้ัน (ดูตารางที่ 7) และ (2) ขอมูล
ของรพ.ระนองเฉพาะในสวนของคาใชจายรายบุคคลของ IP ไดมีการจัดเก็บเปน
คาใชจายที่โรงพยาบาลเรียกเก็บ (charge) ไมใช OOP ขอมูล OOP ไมไดจัดเก็บเปน
ฐานขอมูลอิเลคทรอนิคส ดังน้ันจึงไมไดวิเคราะห OOP ของ IP ของรพ.ระนอง 
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ตารางที่ 7 ปรมิาณการใชบริการรวมทุกสิทธิ ในปงบประมาณ 2553-2557 
ขอมูล ปงบประมาณ

2553 
ปงบประมาณ

2554 
ปงบประมาณ

2555 
ปงบประมาณ

2556 
ปงบประมาณ

2557 

OP-รพ.ระนอง ขอมูลไม
สมบูรณ 

ขอมูลไม
สมบูรณ 

31,8694 33,8762 31,5374 

OP-รพสต.
มิตรภาพ 

12,820 19,663 25,586 40,328 33,158 

OP-รพ.กระบุรี 109,534 114,530 132,282 128,191 122,271 

OP-รพสต.มะมุ 4,507 6,852 10,463 7,367 4,822 

IP-รพ.ระนอง ขอมูลไม
สมบูรณ 

16,751 20,114 19,995 18,545 

IP-รพ.กระบุรี 2,811 2,777 3,918 4,387 4,051 

 
 เน่ืองดวย ขอมูลที่ไดจากสถานพยาบาลเปนลักษณะขอมูลรายครั้งการใชบริการ 
แตในการวิเคราะหดวยโมเดลทางเศรษฐมิติในเรื่องการใชบริการจําเปนตองจัดการให
ขอมูลเปนลักษณะคน-ป (person-year) เสียกอน ตารางที่ 8 และ 9 จึงนําเสนอ
ลักษณะขอมูลทั้งที่เปนขอมูลดิบและตัวอยางขอมูลที่ถูกจัดการแลว (ดูภาคผนวกที่ 2 
ประกอบเกี่ยวกับแนวคิดและรายละเอียดของการจัดการตัวแปร) สําหรับการวิเคราะห 
OOP ใชขอมูลในลักษณะรายครั้งการใชบริการตามปกติ 
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ตารางที่ 8 ลักษณะขอมลูดิบจากสถานพยาบาล 

ID Year Age Insurance Severe 
diseases 

ACSC Sex Date 

A 1 30 None 0 1 Femal 1 Jan 
13 

B 1 50 UC 1 0 Male 30 Feb 
13 

A 1 30 Card 0 0 Pregnant 
female 

31 Dec 
13 

A 2 31 Card 0 0 Female 1 Mar 
14 

C 2 40 UC 0 1 Female 1 Mar 
14 

C 2 40 UC 1 0 Male 31 Mar 
14 

 
ตารางที่ 9 ลักษณะขอมลูที่ถูกจัดการแลว 

ID Year Age Insurance Ever_severe
_diseases 

Ever_ACSC Sex Days 
at risk 

Sum of 
visits 

A 1 30 Card 0 1 Pregnant 
Female 

365 2 

B 1 50 UC 1 1 Male 0 1 

A 2 31 Card 0 0 Female 0 1 

C 2 40 UC 1 1 Male 31 1 
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ผลการศึกษา 

IP: CUP ระนอง 

 ภาพรวมการใชบริการ IP ที่รพ.ระนองในผูปวยทั้ง 3 สิทธิ (Card, UC, และ 
None) พบวามีปริมาณการใชบริการประมาณ 10,000-12,000 ครั้งตอป โดยผูปวยกลุม 
Card มีสัดสวนประมาณรอยละ 20 ของผูปวยทั้งหมด และมีปริมาณการใชบริการ
เพิ่มข้ึนทุกป (รูปที่ 8) 
 
รูปที่ 8 ปรมิาณการใชบริการ IP รพ.ระนองแยกรายสทิธิ 

 

 คุณลักษณะพื้นฐานของผูรับบริการ IP ที่รพ.ระนอง เมื่อแยกตามสิทธิพบวาอายุ
เฉลี่ยของกลุม UC สูงที่สุด ประมาณ 38 ป กลุม None มีอายุเฉลี่ยตํ่าที่สุดประมาณ 26 
ป กลุม Card ที่มารับบริการสวนใหญอยูในวัยทํางาน กลุม None มีสัดสวนเด็กมาใช
บริการสูงที่สุด ขณะที่กลุม UC มีสัดสวนผูสูงอายุมาใชบริการมากที่สุดผูปวยกลุม Card 
มีสัดสวนเปนเพศหญิงสูงเกือบรอยละ 68 ขณะที่กลุมอื่นๆ มีสัดสวนทั้งสองเพศใกลเคียงกนั 

 กลุม Card สวนใหญมีอาชีพรับจางตามกิจการตางๆ หรือผูใชแรงงาน (รอยละ 
90) ขณะที่กลุม None มีเด็กนอกสถานศึกษาคอนขางมาก (รอยละ 22) กลุม UC        
มีอาชีพที่หลากหลายใกลเคียงกันในแตละประเภทกลุม Card มีสัดสวนผูที่อาศัยอยูใน
อําเภอเมืองระนองสูงที่สุด (รอยละ 83) 

 โรคที่พบบอยที่สุด 5 อันดับแรก ในกลุม Card และ None เปนภาวะการคลอด 
โดยเฉพาะกลุม Card มีสัดสวนผูที่มาคลอดแบบปกติสูงถึงรอยละ 18 กลุม UC มีการ
เจ็บปวยที่หลากหลายกวากลุมอื่น นอกจากน้ันกลุม UC ยังมีคาวันนอนเฉลี่ยตอครั้ง 

0

4,000

8,000

12,000

2554 2555 2556 2557

vis
its

ปีงบประมาณ

Card None UC
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และคาเฉลี่ยระดับความรุนแรงของโลกตาม Adjusted Relative Weight (AdjRW)    
สูงกวากลุมอื่นๆ เล็กนอย (ตารางที่ 10) 

 ขอคนพบที่สําคัญคือ เมื่อคํานวณสัดสวนการใชบริการ IP ของกลุม Card      
ที่อาศัยอยูในเขตอําเภอเมืองระนองตอผูที่ซื้อบัตรประกันสุขภาพทั้งหมดในอําเภอเมือง
ระนองนับในปลาสุด คือปงบประมาณ 2557 พบวาอัตราการใชบริการอยูที่ 0.05 ครั้ง
ตอคนตอป (2,177/45,543) นอยกวาสิทธิหลักประกันสุขภาพถวนหนา ซึ่งใน สปสช.
เขต 11 ของจงัหวัดระนอง มีอัตราการใชบริการ IP ที่ 0.10 ครั้งตอคนตอป97 
 
ตารางที่ 10 คุณลักษณะพื้นฐานของผูมารบับริการ IP ที่รพ.ระนอง 

ตัวแปร1, 2 Card, N = 9,722 None, N = 7,321  UC, N = 31,794  

คาเฉล่ียอายุ—ป(SD)3 31.44 (13.72) 26.90 (18.55) 39.46 (26.15) 

กลุมอายุ—คน (%) 

 <5 ป 

 > 5, <= 15 
ป 

 > 15, <= 
30 ป 

 > 30, <= 
60 ป 

 > 60 ป 

 

 501 (5.15) 

 112 (1.15) 

 4,580 
(47.11) 

 4,244 
(43.45) 

 305 (3.14) 

 

 1,377 
(18.81) 

 547 
(7.47) 

 2,644 
(36.12) 

 2,332 
(31.86) 

 420 
(5.74) 

 

 4,341 
(13.65) 

 2,724 (8.57) 

 6,246 
(19.65) 

 10,284 
(32.35) 

 8,198 
(25.79) 

เพศ—คน (%) 

 ชาย 

 หญิง 

 

 3,121 
(32.10) 

 6,601 
(67.90) 

 

 3,237 
(44.22) 

 4.084 
(55.78) 

 

 14,615 
(45.97) 

 17,179 
(54.03) 

อาชีพ—คน (%)    
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ตัวแปร1, 2 Card, N = 9,722 None, N = 7,321  UC, N = 31,794  

 รับจาง, 
กรรมกร 

 เด็ก (นอก
โรงเรียน) 

 นักเรียน 

 ไมไดทํางาน 

 อ่ืนๆ (กสิ
กรรม, ประ
มล ฯลฯ) 

 8,727 
(89.77) 

 554 (5.70) 

 40 (0.41) 

 304 (3.13) 

 97 (1.00) 

 3,693 
(50.44) 

 1,620 
(22.13) 

 120 
(1.64) 

 1,093 
(14.93) 

 795 
(10.86) 

 6,941 
(21.83) 

 4,795 
(15.08) 

 4,785 
(15.05) 

 7,734 
(24.33) 

 7,539 
(23.71) 

ที่อยู 

 นอกอ.เมือง
ระนอง 

 ในอ.เมือง
ระนอง 

 

 1,650 
(16.97) 

 8,072 
(83.03) 

 

 3,033 
(41.43) 

 4,288 
(58.57) 

 

 11,106 
(34.93) 

 20,688 
(65.07) 

การวินิจฉัย 5 อันดับ
แรกตาม ICD-104—

ครั้ง (%) 

 

 O800-
vertex 
delivery 
1,758 
(18.26) 

 O758-
labour 
with 
complicat
ion 472 
(4.90) 

 O339-
maternal 

 

 O800-
vertex 
delivery 
602 
(8.35) 

 O758-
labour 
with 
complica
tion 334 
(4.64) 

 O820-
caesarian 

 

 O800-vertex 
delivery 
1,192 (3.79) 

 A09-acute 
diarrhea 932 
(2.97) 

 A099-acute 
gastroenterit
is912 (2.90) 

 J209-
bronchitis 
709 (2.26) 

 A90-dengue 
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ตัวแปร1, 2 Card, N = 9,722 None, N = 7,321  UC, N = 31,794  

care for 
disproport
ional 
pelvis 431 
(4.48) 

 O342-
maternal 
care with 
previous 
Caesar 
220 (2.29) 

 A09-acute 
diarrhoea 
156 (1.62) 

section 
238 
(3.30) 

 A09-
acute 
diarrhea 
214 
(2.97) 

 A099-
acute 
gastroent
eritis 174 
(2.41) 

663 (2.11) 

คาเฉล่ียวันนอน—วัน
(SD)3 

3.80 (13.24) 3.63 (8.33) 4.86 (14.04) 

คาเฉล่ีย AdjRW5(SD)3 0.89 (1.15) 0.92 (1.19) 1.04 (1.44) 

หมายเหตุ:  
1. การคํานวณในแตละตัวแปรไมนับเด็กแรกเกิดที่มาคลอดตามปกติยกเวนการคํานวณ

ความถ่ีตัวแปรกลุมอายุ 
2. การคํานวณไมรวม missing data 
3. SD = standard deviation 
4. ICD-10 = International Classification of Diseases-10 
5. AdjRW = adjusted Relative Weight 

 
 การวิเคราะหดวย Poisson model พบวาอิทธิพลของ Card ชวยเพิ่มอัตรา
การใชบริการ IP ไดนอยกวารอยละ 1 (เปรียบเทียบกับกลุม None) อยางไมมีนัยสําคัญ 
การมีสิทธิ UC ชวยเพิ่มอัตราการใชบริการ (เปรียบเทียบกับกลุม None) ไดรอยละ 2.5 
อยางมีนัยสําคัญ 
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 อัตราการใชบริการมีแนวโนมเพิ่มข้ึนอยางมีนัยสําคัญเมื่ออายุมากข้ึน เคยปวย
เปนโรคกลุม ACSC หรือเคยปวยเปนโรครายแรง หรือมีถ่ินที่อยูในเขตอําเภอเมือง
ระนอง  

 ขอคนพบที่สําคัญอีกประการคือ ปฏิสัมพันธระหวาง Card กับการเคยเจ็บปวย
ดวยโรค ACSC และเคยเจ็บปวยดวยโรครายแรงมีแนวโนมเพิ่มอัตราการใชบริการ
คอนขางมาก ถึงรอยละ 10.1 และ 18.2 ตามลําดับ อยางมีนัยสําคัญ คาปฏิสัมพันธน้ี
ใกลเคียงกับสิทธิ UC ซึ่งพบวาหากผูปวย UC มีประวัติเคยเจ็บปวยดวยโรค ACSC และ
เคยเจ็บปวยดวยโรครายแรง ก็มีแนวโนมที่จะมีอัตราการใชบริการเพิ่มข้ึนถึงรอยละ 
10.6 และ 10.7 ตามลําดับ (ดูตารางที่ 11) 

 
ตารางที่ 11 การวิเคราะหอัตราการใชบริการ IP ดวย Poisson model1 

ตัวแปร IRR2 SE3, 4 P-value5 95% CI6 

กลุมอายุ (VS <= 5 ป) 

 > 5, <= 15 ป 1.010 0.007 0.149 0.996 1.024 

 > 15, <= 30 ป 1.043 0.008 <0.001 1.028 1.059 

 > 30, <= 60 ป 1.066 0.009 <0.001 1.048 1.083 

 > 60 ป 1.093 0.011 <0.001 1.072 1.115 

เพศ (VS ชาย) 

 หญิง 0.998 0.006 0.771 0.987 1.010 

 หญิงตั้งครรภ 1.005 0.005 0.271 0.996 1.015 

อาชีพรับจาง (VS อ่ืนๆ) 0.997 0.007 0.644 0.984 1.010 

เคยปวยดวยโรค ACSC (VS ไมเคย) 1.029 0.011 0.008 1.008 1.051 

เคยปวยดวยโรครายแรง (VS ไมเคย) 1.106 0.028 <0.001 1.053 1.162 

ถิ่นที่อยูในเขตเดียวกับ CUP (VS นอก CUP) 1.034 0.004 <0.001 1.025 1.043 

Days at risk 1.005 0.000 <0.001 1.005 1.005 

สิทธิ (VS None) 
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ตัวแปร IRR2 SE3, 4 P-value5 95% CI6 

 Card 1.003 0.005 0.550 0.993 1.012 

 UC 1.025 0.004 <0.001 1.017 1.033 

สิทธิ#เคยปวยดวยโรค ACSC 

 Card 1.101 0.025 <0.001 1.054 1.150 

 UC 1.106 0.015 <0.001 1.076 1.136 

สิทธิ#เคยปวยดวยโรครายแรง 

 Card 1.182 0.046 <0.001 1.095 1.276 

 UC 1.107 0.032 <0.001 1.047 1.171 

Constant term 0.956 0.007 <0.001 0.943 0.969 

หมายเหตุ: 
1. Psuedo-R2 = 0.065 
2. IRR = Incidence rate ratio 
3. SE = standard error 
4. คา SE ไดปรับอทิธิพลในบุคคลเดียวกันแลว (Cluster robust covariance) 
5. P-value ตัดระดับนัยสําคัญที่ <0.05 
6. 95% CI = 95% confidence interval 
 
OP: CUP ระนอง 

 ภาพรวมการใชบริการ OP ใน CUP ระนองของผูปวยทั้ง 3 สิทธิ มีปริมาณการ
ใชบริการประมาณ 200,000-250,000 ครั้งตอป โดยผูปวยกลุม Card มีสัดสวน
ประมาณรอยละ 13-18 ของผูปวยทั้งหมดนอยกวาสัดสวนการใชบริการ IP เล็กนอย
กลุม UC มีสัดสวนการใชบริการสูงที่สุด ประมาณรอยละ 80 (รูปที่ 9) 
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รูปที่ 9 ปรมิาณการใชบริการ OP ของ CUP ระนองแยกรายสิทธิ 

 

 คุณลักษณะพื้นฐานของผูรับบริการ OP ที่ CUP ระนอง เมื่อแยกตามสิทธิ
พบวา อายุเฉลี่ยของกลุม UC สูงที่สุด ประมาณ 44 ป กลุม None มีอายุเฉลี่ยตํ่าที่สุด
ประมาณ 27 ป กลุม Card มีอายุเฉลี่ยที่ 36 ป กลุม None มีสัดสวนเด็กมาใชบริการสูง
ที่สุด ขณะที่กลุม UC มีสัดสวนผูสูงอายุมาใชบริการมากที่สุดผูปวยกลุม Card มีสัดสวน
เปนเพศหญิงสูงถึงรอยละ 62 ขณะที่กลุมอื่นๆ มีสัดสวนเพศหญิงมากกวาเพศชาย
เล็กนอย 

  กลุม Card สวนใหญมีอาชีพรับจางตามกิจการตางๆ หรือผูใชแรงงาน (รอยละ 
80) ขณะที่กลุม None เปนผูที่วางงานคอนขางมาก (รอยละ 25) กลุม UC มีอาชีพที่
หลากหลายใกลเคียงกันในแตละประเภทกลุม UC มีสัดสวนผูที่อาศัยอยูในอําเภอเมือง
ระนองสูงที่สุด (รอยละ 99) 

 โรคที่พบบอยที่สุด 5 อันดับแรก ในทุกกลุมมักเปนโรคไมติดตอเรื้อรัง ขอคนพบ
ที่สําคัญคือ ในกลุม Card และ None มีภาวะที่เกี่ยวกับการคลอดรวมอยูดวย โดยเฉพาะ
ในกลุม None ภาวะเจ็บครรภเตือนเปนการวินิจฉัยที่พบมากที่สุด ถึงรอยละ 5  

 ประมาณรอยละ 12 ของผูปวยกลุม Card และกลุม None ใชบริการที่รพสต. 
ขณะที่ผูปวยกลุม UC ประมาณรอยละ 22 ใชบริการที่รพสต. (ดูตารางที่ 12) 

 เมื่อคํานวณสัดสวนการใชบริการ OP ของกลุม Card ที่อาศัยอยูในเขตอําเภอ
เมืองระนองตอผูที่ซื้อบัตรประกันสุขภาพทั้งหมดในอําเภอเมืองระนองนับในปลาสุด คือ 

0

50,000

100,000
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ป งบประมาณ 2557 พบว าอั ต ร าการ ใชบ ริ ก ารอ ยู ที่  0.72 ครั้ ง ต อคนต อป 
(32,945/45,543) นอยกวาสิทธิหลักประกันสุขภาพถวนหนา ซึ่งในสปสช.เขต 11 ของ
จังหวัดระนอง มีอัตราการใชบริการ OP ที่ 2.72 ครั้งตอคนตอป97 
 
ตารางที่ 12 คุณลักษณะพื้นฐานของผูมารบับริการ OP ที ่CUP ระนอง 

ตัวแปร1, 2 Card, N = 101,509 None, N = 45,163 UC, N = 526,926 

คาเฉล่ียอายุ—ป (SD)3 36.22 (15.81) 26.68 (19.20) 43.79 (26.30) 

กลุมอายุ—คน (%) 

 <5 ป 

 > 5, <= 15 
ป 

 > 15, <= 
30 ป 

 > 30, <= 
60 ป 

 > 60 ป 

 

 3,519 (3.47) 

 2,439 (2.40) 

 33,769 (33.27) 

 54,469 (53.69) 

 7,278 (7.17) 

 

 9,395 
(20.80) 

 3,977 
(8.81) 

 14,190 
(31.42) 

 15,087 
(33.41) 

 2,512 
(5.56) 

 

 41,707 
(7.92) 

 42,538 
(8.07) 

 73,681 
(13.98) 

 227,744 
(43.22) 

 141,251 
(26.81) 

เพศ—คน (%) 

 ชาย 

 หญิง 

 

 38,420 (37.85) 

 63,089 (62.15) 

 

 19,784 
(43.81) 

 25,379 
(56.19) 

 

 223,102 
(42.34) 

 303,824 
(57.66) 

อาชีพ—คน (%) 

 รับจาง, 
กรรมกร 

 เด็ก (นอก
โรงเรียน) 

 

 79,443 (78.26) 

 3,984 (3.92) 

 3,244 (3.20) 

 11,003 (10.84) 

 

 22,161 
(49.07) 

 8,337 
(18.46) 

 

 155,809 
(29.57) 

 46,354 
(8.80) 
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ตัวแปร1, 2 Card, N = 101,509 None, N = 45,163 UC, N = 526,926 

 นักเรียน 

 ไมไดทํางาน 

 อ่ืนๆ (กสิ
กรรม, 
ประมง ฯลฯ) 

 3,835 (3.78)  1,971 
(4.36) 

 11,152 
(24.69) 

 1,542 
(3.41) 

 99,312 
(18.85) 

 118,601 
(22.51) 

 106,850 
(20.28) 

ที่อยู 

 นอกอ.เมือง
ระนอง 

 ในอ.เมือง
ระนอง 

 

 4,572 (4.50) 

 96,937 (95.50) 

 

 3,124 
(6.92) 

 42,039 
(93.08) 

 

 5,185 (0.98) 

 521,735 
(99.02) 

การวินิจฉัย 5 อันดับ
แรกตาม ICD-104—
ครั้ง (%) 

 

 I10-primary 
hypertension
4,725 (6.66)  

 K30-
dyspepsia3,02
4 (4.26) 

 E119-non 
insulin 
dependent 
diabetes2,859 
(4.03) 

 O479-false 
labour 2,664 
(3.76) 

 R42-dizziness 
1,831 (2.58) 

 

 O479-false 
labour 
1,208 
(5.33) 

 J00-
common 
cold 818 
(3.41) 

 R509-
fever, 
unspecifie
d641 
(2.67) 

 K30-
dyspepsia
636 (2.65) 

 J029-acute 

 

 I10-primary 
hypertensio
n 37,815 
(11.36) 

 E119-non 
insulin 
dependent 
diabetes18,
044 (5.42) 

 M7919-
myalgia8,77
8 (2.64) 

 J209-
bronchitis 
8,663 (2.60) 

 K30-
dyspepsia 
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ตัวแปร1, 2 Card, N = 101,509 None, N = 45,163 UC, N = 526,926 

pharyngitis
561 (2.34) 

8,075 (2.43) 

ระดับสถานพยาบาล 

 ระดับรพสต. 

 ระดับ
โรงพยาบาล 

 

 13,105 (12.91) 

 88,404 (87.09) 

 

 5,496 
(12.17) 

 39,667 
(87.83) 

 

 114,604 
(21.75) 

 412,322 
(78.25) 

หมายเหตุ:  
1. การคํานวณในแตละตัวแปรไมนับเด็กแรกเกิดที่มาคลอดตามปกติยกเวนการคํานวณ

ความถ่ีตัวแปรกลุมอายุ 
2. การคํานวณไมรวม missing data 
3. SD = standard deviation 

 
 ในการคํานวณโมเดลทางเศรษฐมิติใชโมเดลเดียวกันกับการคํานวณ IPแตเพิ่ม
ตัวแปรระดับสถานพยาบาล (รพสต.หรือรพ.) กับตัวแปรเรื่องโรคที่ ICD10 ข้ึนตนดวย Z 
ซึ่งเปนการวินิจฉัยที่มีความจําเพาะกับการใชบริการ OP เชน การตรวจรางกายเพื่อออก
ใบรับรองแพทย การรับวัคซีนและการทํากายภาพบําบัดเพื่อปรับอิทธิพลของตัวแปร
ดังกลาวซึ่งอาจมีผลตออิทธิพลของตัวแปรสิทธิ 

 ผลการคํานวณดวยโมเดลทางเศรษฐมิติพบวาการมี Card เพิ่มการใชบริการ 
OP มากข้ึนประมาณรอยละ 3.7 เมื่อเทียบกับกลุม None อยางมีนัยสําคัญขณะที่การมี
สิทธิ UC เพิ่มการใชบริการ OP ประมาณรอยละ 8.8 เมื่อเทียบกับกลุม None การมี
เพศชายมีแนวโนมใชบริการตอปมากกวาเพศหญิงเล็กนอย การมีอายุมากข้ึน การ
เลือกใชบริการที่สถานพยาบาล และประวัติที่เคยเจ็บปวยดวยภาวะตางๆ ไมวาจะเปน
ดวยโรครายแรง โรคกลุม ACSC และการไดรับการวินิจฉัยดวยกลุม Z ลวนมีแนวโนม
เพิ่มการใชบริการทั้งสิ้น อยางไรก็ตามความแตกตางจากการใชบริการ IP คือ ผลของ
ปฏิสัมพันธระหวาง Card กับภาวะโรครายแรงหรือโรคกลุม ACSC ไมมีสวนเพิ่มการใช
บริการอยางมีนัยสําคัญเมื่อเทียบกับการใชบริการ IP (ดูตารางที่ 13) 
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ตารางที่ 13 การวิเคราะหอัตราการใชบริการ OP ที่ CUP ระนอง ดวย Poisson 
model1 

ตัวแปร IRR2 SE3, 4 P-value5 95% CI6 
กลุมอายุ (VS <= 5 ป) 

 > 5, <= 15 ป 1.090 0.012 <0.001 1.066 1.114 

 > 15, <= 30 ป 1.157 0.012 <0.001 1.133 1.181 

 > 30, <= 60 ป 1.282 0.015 <0.001 1.253 1.312 

 > 60 ป 1.429 0.020 <0.001 1.389 1.470 
เพศ (VS ชาย) 

 หญิง 0.926 0.009 <0.001 0.909 0.945 

 หญิงตั้งครรภ 0.957 0.011 <0.001 0.936 0.979 
อาชีพรับจาง (VS อ่ืนๆ) 0.958 0.011 <0.001 0.936 0.980 
เคยปวยดวยโรค ACSC (VS ไมเคย) 1.203 0.021 <0.001 1.161 1.245 
เคยปวยดวยโรครายแรง (VS ไมเคย) 1.612 0.076 <0.001 1.469 1.768 
เคยมีการวินิจฉัยหลักดวยโรคกลุม Z (VS ไมเคย) 1.403 0.018 <0.001 1.367 1.439 
ถิ่นที่อยูในเขตเดียวกับ CUP (VS นอก CUP) 1.071 0.013 <0.001 1.047 1.096 
Days at risk 1.005 0.000 <0.001 1.005 1.005 
สถานพยาบาลระกับโรงพยาบาล (VS รพสต.) 1.158 0.009 <0.001 1.141 1.176 
สิทธิ (VS None) 

 Card 1.037 0.014 0.006 1.010 1.063 

 UC 1.088 0.013 <0.001 1.064 1.113 
สิทธิ#เคยปวยดวยโรค ACSC 

 Card 0.991 0.023 0.695 0.946 1.038 

 UC 0.977 0.020 0.260 0.938 1.017 
สิทธิ#เคยปวยดวยโรครายแรง 

 Card 0.927 0.055 0.202 0.826 1.041 

 UC 0.993 0.059 0.903 0.884 1.115 
สิทธิ#เคยไดรับการวินิจฉัยหลักขึ้นตนดวย Z 

 Card 1.283 0.024 <0.001 1.238 1.330 

 UC 1.372 0.022 <0.001 1.330 1.415 
Constant term 0.977 0.015 0.138 0.947 1.008 
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หมายเหตุ: 
1. Psuedo-R2 = 0.383 
2. IRR = Incidence rate ratio 
3. SE = standard error  
4. คา SE ไดปรับอทิธิพลในบุคคลเดียวกันแลว (Cluster robust covariance) 
5. P-value ตัดระดับนัยสําคัญที่ <0.05 
6. 95% CI = 95% confidence interval 

 ผลการวิเคราะห OOP พบวา กลุม None มี OOP เฉลี่ยตอครั้งการใชบริการ
สูงที่สุด (158 บาท) รองลงมาไดแก กลุม Card (17 บาท) และ UC (10 บาท) 
ตามลําดับ ภาพรวมสถิติเชิงพรรณนายังแสดงใหเห็นวาสวนเบี่ยงเบนมาตรฐานของ 
OOP มีคาสูงกวาคาเฉลี่ยมากประมาณ 2-5 เทา และทุกกลุมมีคามัธยฐานที่ 0 แสดงถึง 
excessive zeros ดังน้ันการวิเคราะหดวย Two-part modelจึงมีความเหมาะสม
มากกวาการวิเคราะหดวยสมการเสนตรงตามปกติ (ดูตารางที่ 14) 
 
ตารางที่ 14 ภาพรวมคาใชจาย ณ จุดบริการ ตอครัง้การใชบริการ OP ที่ CUP ระนอง 
แยกรายสทิธิ 
Insurance Min Max Mean Median SD1 IQR2 

None 0 24,130 158.279 0 395.689 170 

Card 0 2,800 16.9365 0 44.4398 30 

UC 0 3,425 10.0783 0 60.566 0 

หมายเหตุ: 

1. SD = standard deviation 
2. IQR = interquartile range 
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 การคํานวณ Two-part model ประกอบดวย Part 1 คือการคํานวณโอกาส
การจายเงิน หรือ probability to pay (ไมวาจะกี่บาท) เปนการคํานวณดวยโลจิตโมเดล 
(logit model) และ Part 2 คือ จํานวนเงินที่จายสําหรับผูที่ไดจายเงินหรือ amount 
paid เปนการคํานวณดวย generalised linear model 

 ผลการคํานวณใน Part 1 พบวาผลของ Card ตอโอกาสการจายเงินไมมีความ
แตกตางอยางมีนัยสําคัญเมื่อเทียบกับกลุม None ผูปวยวัยกลางคนมีโอกาสจายเงินสูง
กวากลุมอื่นๆ ชายมีโอกาสจายเงินสูงกวาหญิง การวินิจฉัยกลุม Z และโรครายแรง       
มีโอกาสจายเงินนอยกวาการไมไดรับการวินิจฉัยดังกลาว การวินิจฉัยกลุม ACSC ทําใหมี
โอกาสจายเงินมากข้ึน การเปนผูปวยที่มาใชบริการใน CUP และการใชบริการที่ระดับ
โรงพยาบาลมีโอกาสจายเงินมากข้ึน (ดูตารางที่ 15) 
 
ตารางที่ 15 ผลการคํานวณโอกาสการจายเงิน OP ของผูปวยที่มาใชบริการที ่CUP 
ระนอง1 

ตัวแปร Odds Ratio SE2 P-value 95% CI3 

หญิง (VS ชาย) 0.691 0.027 <0.001 0.64 0.746 

Card (VS None) 1.033 0.031 0.274 0.975 1.095 

กลุมอายุ (VS<= 5 ป)           

 > 5, <= 15 ป 1.498 0.104 <0.001 1.308 1.715 

 > 15, <= 30 ป 1.342 0.058 <0.001 1.234 1.46 

 > 30, <= 60 ป 1.457 0.068 <0.001 1.33 1.596 

 > 60 ป 0.633 0.063 <0.001 0.521 0.769 

ถิ่นที่อยูในเขตเดียวกับ CUP (VS นอก CUP) 2.088 0.144 <0.001 1.824 2.39 

การวินิจฉัยหลักเปนกลุม Z (VS ไมเปน) 0.775 0.025 <0.001 0.727 0.826 

การวินิจฉัยหลักเปนโรค ACSC (VS ไมเปน) 1.451 0.05 <0.001 1.357 1.552 

การวินิจฉัยหลักเปนโรครายแรง (VS ไมเปน) 0.615 0.058 <0.001 0.511 0.741 

สถานพยาบาลระดับโรงพยาบาล (VS รพสต.) 6.577 0.456 <0.001 5.741 7.534 
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ตัวแปร Odds Ratio SE2 P-value 95% CI3 

Constant term 0.077 0.006 <0.001 0.067 0.089 

หมายเหตุ: 
1. Psuedo-R2 = 0.793 
2. SE = standard error  
3. 95% CI = 95% confidence interval 

 ผลการคํานวณ OOP (Part 2) ของการใชบริการ OP พบวากลุม Card มี OOP 
ลดลงประมาณรอยละ 91 จํานวนเงินที่จายมีแนวโนมเพิ่มข้ึนตามอายุ การเปนโรค
รายแรง การไดรับการวินิจฉัยหลักข้ึนตนดวย Z และการใชบริการที่โรงพยาบาล         
(ดูตารางที่ 16) 
 
ตารางที่ 16 ผลการคํานวณจํานวนเงินที่จายสําหรับบริการ OP ของผูปวยที่มาใชบรกิาร
ใน CUP ระนอง1 

ตัวแปร exp(b)2 SE3 P-value 95% CI4 
หญิง (VS ชาย) 0.969 0.017 0.076 0.936 1.003 
Card (VS None) 0.093 0.002 <0.001 0.089 0.096 
กลุมอาย ุ(VS<= 5 ป) 

 > 5, <= 15 ป 1.303 0.079 <0.001 1.157 1.467 

 > 15, <= 30 ป 1.243 0.031 <0.001 1.185 1.305 

 > 30, <= 60 ป 1.340 0.033 <0.001 1.278 1.405 

 > 60 ป 1.535 0.086 <0.001 1.376 1.713 
ถิ่นที่อยูในเขตเดียวกับ CUP (VS นอก CUP) 0.951 0.055 0.380 0.850 1.064 
การวินิจฉัยหลักเปนกลุม Z (VS ไมเปน) 1.104 0.025 <0.001 1.057 1.154 
การวินิจฉัยหลักเปนโรค ACSC (VS ไมเปน) 0.963 0.013 0.005 0.937 0.989 
การวินิจฉัยหลักเปนโรครายแรง (VS ไมเปน) 1.246 0.099 0.005 1.067 1.455 
สถานพยาบาลระดับโรงพยาบาล (VS รพสต.) 0.350 0.027 <0.001 0.301 0.407 
Constant term 807.465 74.386 <0.001 674.075 967.250 
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หมายเหตุ: 
1. การคํานวณใชวิธีการดวย generalised linear model (gamma distribution 

with log link) และหาคาประมาณการดวย maximum likelihood estimate 
2. exp(b)= คา exponent ของ beta coefficient 
3. SE = standard error 
4. 95% CI = 95% confidence interval 

 เมื่อรวมการคํานวณในแตละ Part เขาไดกัน (ประมวลผลตารางที่ 14, 15, และ 
16) การมี Card ชวยลด OOP ไดทั้งสิ้นเฉลี่ยที่ 157 บาทตอครั้ง (ดูตารางที่ 17) 

 
ตารางที่ 17 ผลการคํานวณอิทธิพลของ Card ตอ OOP การใชบริการ OP ที่ CUP 
ระนอง หลงัการประมวลผลจาก Two-part model 

Mean Standard deviation Min Max 
Absolute difference -156.726 35.805 -227.956 -30.585 

 
IP: CUP กระบุรี 
 ภาพรวมการใชบริการ IP ที่รพ.กระบุรีในผูปวยทั้ง 3 สิทธิ (Card, UC และ 
None) พบวามีปริมาณการใชบริการประมาณ 2,000-3,500 ครั้งตอป โดยผูปวยกลุม 
Card มีสัดสวนประมาณรอยละ 14 ของผูปวยทั้งหมด (รูปที่ 10) 
 
รูปที่ 10 ปรมิาณการใชบริการ IP รพ.กระบรุีแยกรายสิทธิ  
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 คุณลักษณะพื้นฐานของผูรับบริการ IP ที่รพ.กระบุรี เมื่อแยกตามสิทธิพบวา 
อายุเฉลี่ยของกลุม UC สูงที่สุด ประมาณ 38 ป กลุม None มีอายุเฉลี่ยตํ่าที่สุดประมาณ 
22 ป กลุม Card ที่มีอายุเฉลี่ย 29 ป 

 กลุม None มีสัดสวนเด็กมาใชบริการสูงที่สุด ขณะที่กลุม UC มีสัดสวน
ผูสูงอายุมาใชบริการมากที่สุดกลุม Card มีผูปวยที่อายุระหวาง 5-15 ปนอยที่สุด      
อาจเน่ืองจากขอเท็จจริงที่วาเด็กอายุระหวาง 7-15 ป หากตองการซื้อบัตรประกัน
สุขภาพ ตองซื้อราคาเดียวกันกับผูใหญ 

 ผูปวยกลุม Card และ None มีสัดสวนเปนเพศหญิงสูงถึงรอยละ 73 และ 64 
ตามลําดับ กลุม UC มีสัดสวนทั้งสองเพศใกลเคียงกัน 

  กลุม Card มีอาชีพรับจางตามกิจการตางๆ หรือผูใชแรงงานประมาณรอยละ 
35 ขณะที่กลุม None มีเด็กนอกสถานศึกษาคอนขางมาก (รอยละ 31.7) กลุม UC      
มีอาชีพที่หลากหลายใกลเคียงกันในแตละประเภท ขอคนพบที่นาสนใจคือ วิธีการลง
รหัสอาชีพของ รพ.กระบุรี อาจตางไปจากรพ.ระนอง กลุม Card มีสัดสวนผูที่ทํางานใน
ภาคอื่นๆ (กสิกรรม ประมง ฯลฯ) ถึงรอยละ 62 ซึ่งโดยขอเท็จจริงจากการลงพื้นที่    
กลุม Card มักเปนลูกจางของนายจางไทยอีกที ไมใชผูที่เปนเจาของพื้นที่ทําเกษตรกรรม 
ทุกกลุมอาศัยอยูในอําเภอเมืองระนองคอนขางมาก เกินกวารอยละ 94 

 โรคที่พบบอยที่สุด 5 อันดับแรก ในกลุม Card และ None เปนภาวะการคลอด 
โดยเฉพาะกลุม Card    มีสัดสวนผูที่มาคลอดแบบปกติสูงถึงรอยละ 30 กลุม UC มีการ
เจ็บปวยที่หลากหลายกวากลุมอื่น 

 นอกจากน้ันกลุม UC ยังมีคาวันนอนเฉลี่ยตอครั้ง และคาเฉลี่ยระดับความ
รุนแรงของโลกตาม Adjusted Relative Weight (AdjRW) สูงกวากลุมอื่นๆ เล็กนอย
แตในภาพรวมวันนอนและ AdjRW นอยกวาการใชบริการ IP ของรพ.ระนอง (ตารางที ่18) 

 เมื่อคํานวณสัดสวนการใชบริการ IP ของกลุม Card ที่อาศัยอยูในเขตอําเภอ
เมืองระนองตอผูที่ซื้อบัตรประกันสุขภาพทั้งหมดในอําเภอกระบุรีนับในปลาสุด คือ 
ปงบประมาณ 2557 พบวาอัตราการใชบริการอยูที่ 0.07 ครั้งตอคนตอป (269/4,051) 
นอยกวาสิทธิหลักประกันสุขภาพถวนหนา ซึ่งในสปสช.เขต 11 ของจังหวัดระนอง       
มีอัตราการใชบริการ IP ที่ 0.10 ครั้งตอคนตอป97 
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ตารางที่ 18 คุณลักษณะพื้นฐานของผูมารบับริการ IP ที่รพ.กระบรุ ี
ตัวแปร1, 2 Card, N = 2,120 None, N = 1,634 UC, N = 10,075 

คาเฉล่ียอายุ—ป (SD)3 29.40 (10.50) 22.61 (18.30) 37.73 (26.94) 

กลุมอายุ—คน (%) 

 <5 ป 

 > 5, <= 15 
ป 

 > 15, <= 30 
ป 

 > 30, <= 60 
ป 

 > 60 ป 

 

 47 (2.22) 

 7 (0.33) 

 1,257 
(59.29) 

 786 
(37.08) 

 23 (1.08) 

 

 429 
(26.25) 

 130 (7.96) 

 624 
(38.19) 

 383 
(23.44) 

 68 (4.16) 

 

 1,685 
(16.72) 

 993 (9.86) 

 1,939 
(19.25) 

 2,844 
(28.23) 

 2,614 
(25.95) 

เพศ—คน (%) 

 ชาย 

 หญิง 

 

 565 
(26.65) 

 1,565 
(73.35) 

 

 583 
(35.68) 

 1,051 
(64.32) 

 

 4,942 
(49.05) 

 5,133 
(50.95) 

อาชีพ—คน (%) 

 รับจาง, 
กรรมกร 

 เด็ก (นอก
โรงเรียน) 

 นักเรียน 

 ไมไดทํางาน 

 อ่ืนๆ (กสิ
กรรม, 
ประมงฯลฯ) 

 

 742 
(35.00) 

 57 (2.69) 

 0 (0.00) 

 5 (0.24) 

 1,316 
(62.08) 

 

 918 
(56.18) 

 518 
(31.70) 

 7 (0.43) 

 13 (0.80) 

 178 
(10.89) 

 

 1,211 
(12.02) 

 2,197 
(21.81) 

 1,518 
(15.07) 

 620 (6.15) 

 4,529 
(44.95) 
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ตัวแปร1, 2 Card, N = 2,120 None, N = 1,634 UC, N = 10,075 

ที่อยู 

 นอกอ.เมือง
ระนอง 

 ในอ.เมือง
ระนอง 

 

 37 (3.73) 

 956 
(96.27) 

 

 63 (4.66) 

 1,290 
(95.34) 

 

 615 (6.10) 

 9,459 
(93.90) 

การวินิจฉัย 5 อันดับ
แรกตาม ICD-104—
ครั้ง (%) 

 

 O800-
vertex 
delivery 
627 
(29.58)  

 O700-first 
degree 
perineal 
tear156 
(7.36) 

 A279-
leptospiro
sis 117  
(5.52) 

 B509-
falciparum 
malaria67 
(3.16) 

 O701-
second 
degree 
perineal 
tear 59 
(2.78) 

 

 O800-
vertex 
delivery 
332 
(20.32) 

 B509-
falciparum 
malaria 53 
(3.24) 

 A09-acute 
diarrhea 
52 (3.18) 

 O700-first 
degree 
perineal 
tear 51 
(3.12) 

 A279-
leptospiro
sis 50 
(3.06) 

 

 A09-acute 
diarrhea55
1 (5.47) 

 J441-
acute 
diarrhea 
474 (4.70) 

 A279-
leptospiro
sis 422 
(4.19) 

 J209-
bronchitis 
402 (4.19) 

 O800-
vertex 
delivery39
2 (3.89) 
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ตัวแปร1, 2 Card, N = 2,120 None, N = 1,634 UC, N = 10,075 

คาเฉล่ียวันนอน—วัน
(SD)3 

2.32 (9.28) 2.00 (1.52) 2.60 (7.44) 

คาเฉล่ีย AdjRW5 (SD)3 0.43 (0.22) 0.42 (0.25) 0.47 (0.35) 

หมายเหตุ:  
1. การคํานวณในแตละตัวแปรไมนับเด็กแรกเกิดที่มาคลอดตามปกติยกเวนการคํานวณ

ความถ่ีตัวแปรกลุมอายุ 
2. การคํานวณไมรวม missing data 
3. SD = standard deviation 
4. ICD-10 = International Classification of Diseases-10 
5. AdjRW = adjusted Relative Weight 

 
 การวิเคราะหดวยโมเดลทางเศรษฐมิติพบวาการมี Card ไมไดเพิ่มการใชบริการ 
IP ที่รพ.ระนองอยางมีนัยสําคัญ (เทียบกับกลุม None) การมีสิทธิ UC เพิ่มการใชบริการ 
IP ที่รพ.ระนองประมาณรอยละ 3 อยางมีนัยสําคัญเมื่อเทียบกับกลุม None ตัวแปร
ปฏิสัมพันธของ Card กับภาวะโรคตางๆ แมมีแนวโนมเพิ่มการใชบริการแตผลลัพธที่ไดก็
ไมมีนัยสําคัญเชนกัน (ตารางที่ 19) 
 
ตารางที่ 19 การวิเคราะหอัตราการใชบริการ IP ที่รพ.กระบรุี ดวย Poisson model1 

ตัวแปร IRR2 SE3, 4 P-value5 95% CI6 
กลุมอายุ (VS <= 5 ป) 

 > 5, <= 15 ป 0.996 0.013 0.749 0.971 1.021 

 > 15, <= 30 ป 1.009 0.015 0.515 0.981 1.038 

 > 30, <= 60 ป 1.010 0.016 0.531 0.979 1.041 

 > 60 ป 1.104 0.021 <0.001 1.064 1.146 
เพศ (VS ชาย) 

 หญิง 0.967 0.011 0.003 0.945 0.989 

 หญิงตั้งครรภ 1.015 0.011 0.165 0.994 1.036 
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ตัวแปร IRR2 SE3, 4 P-value5 95% CI6 
อาชีพรับจาง (VS อ่ืนๆ) 1.014 0.014 0.324 0.986 1.042 
เคยปวยดวยโรค ACSC (VS ไมเคย) 1.004 0.015 0.798 0.975 1.034 
เคยปวยดวยโรครายแรง (VS ไมเคย) 1.185 0.131 0.125 0.954 1.473 
ถิ่นที่อยูในเขตเดียวกับ CUP (VS นอก CUP) 1.008 0.014 0.563 0.981 1.036 
Days at risk 1.005 0.000 <0.001 1.005 1.005 
สิทธิ (VS None) 

 Card 1.005 0.013 0.693 0.980 1.030 

 UC 1.030 0.011 0.007 1.008 1.052 
สิทธิ#เคยปวยดวยโรค ACSC 

 Card 1.031 0.042 0.463 0.951 1.117 

 UC 1.088 0.020 0.000 1.049 1.128 
สิทธิ#เคยปวยดวยโรครายแรง 

 Card 1.179 0.288 0.499 0.731 1.903 

 UC 1.073 0.136 0.580 0.836 1.376 
Constant term 1.007 0.019 0.714 0.971 1.044 

หมายเหตุ: 
1. Psuedo-R2 = 0.063 
2. IRR = Incidence rate ratio 
3. SE = standard error  
4. คา SE ไดปรับอทิธิพลในบุคคลเดียวกันแลว (Cluster robust covariance) 
5. P-value ตัดระดับนัยสําคัญที่ <0.05 
6. 95% CI = 95% confidence interval 

 ภาพรวมของ OOP แยกรายสิทธิพบวา กลุม Card มีคาเฉลี่ยของ OOP        
ตํ่าที่สุด ประมาณ 39 บาท กลุม None มี OOP สูงที่สุดที่ 2,473 บาท และจากที่ระบุไว
ขางตนวากลุม UC ที่มี OOP จะไมถูกนํามาคํานวณใน Two-part model เพื่อลด 
information bias (ดูตารางที่ 20) 
 
 



127 
 

ตารางที่ 20 ภาพรวมคาใชจาย ณ จุดบริการ ตอครัง้การใชบริการ IP ที่ รพ.กระบรุี แยก
รายสิทธิ 

Insurance Min Max Mean Median SD1 IQR2 

None 0 17100 2,473.397 2400.5 1,466.942 1732 
Card 0 4030 38.9 30 161.9817 0 
UC 0 7200 204.561 0 553.22 30 
Total 0 17100 447.245 0 1017.2 30 

หมายเหตุ: 
1. SD = standard deviation 
2. IQR = interqurtile range 

 
 การวิเคราะหดวย Two-part model สําหรับ OOP ในการใชบริการ IP ใชการ
กําหนดตัวแปรในทํานองเดียวกับการวิเคราะห OOP ของบริการ OP แตเพิ่มตัวแปร
เรื่องการเคยมาใชบริการเพราะการคลอดบุตร (รหัส ICD10 คือ O800, O700, และ 
O701) 

 ผลการวิเคราะหใน Part 1 พบวากลุม Card มีโอกาสจายคาบริการมากกวา
กลุม None ถึงสามเทา ทั้งน้ีอาจเน่ืองจากการเรียกเก็บคาบริการ 30 บาทของกลุม 
Card ทุกครั้งเมื่อมาใชบริการ ขณะที่กลุม None ข้ึนกับความสามารถในการจาย
คาบริการครัง้น้ันๆ (ดูตารางที่ 21) 
 
ตารางที่ 21 ผลการคํานวณโอกาสการจายเงิน IP ของผูปวยที่มาใชบริการที่ รพ.กระบรุ ี

ตัวแปร Odds Ratio SE2 P-value 95% CI3 
หญิง (VS ชาย) 1.902 0.625 0.050 0.999 3.620 
Card (VS None) 3.163 1.232 0.003 1.474 6.786 
กลุมอายุ (VS<= 5 ป) 

 > 5, <= 15 ป 0.582 0.341 0.355 0.185 1.834 

 > 15, <= 30 ป 0.540 0.276 0.228 0.198 1.471 

 > 30, <= 60 ป 0.369 0.190 0.053 0.135 1.012 

 > 60 ป 0.118 0.057 <0.001 0.045 0.305 
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ถิ่นที่อยูในเขตเดียวกับ CUP (VS นอก 
CUP)4 1.000 

(omitted
) 

การวินิจฉัยหลักเปนภาวะที่เก่ียวกับการ
คลอดบุตรปกติ 3.559 2.071 0.029 1.138 11.136 
การวินิจฉัยหลักเปนโรค ACSC (VS ไม
เปน) 1.048 0.346 0.886 0.549 2.001 
การวินิจฉัยหลักเปนโรครายแรง (VS ไม
เปน) 0.089 0.043 <0.001 0.034 0.227 
Constant term 32.212 11.299 <0.001 16.197 64.061 

หมายเหตุ: 
1. Psuedo-R2 = 0.133 
2. SE = standard error  
3. 95% CI = 95% confidence interval 
4. ตัวแปรที่มี perfect collinearity จะถูกตัดออกจากสมการโดยอัตโนมัติ 

 
 ผลการวิเคราะหใน Part 2 พบวาการมี Card ชวยลดปริมาณเงินที่จายได
ประมาณรอยละ 99 เมื่อเทียบกับกลุม None ผูสูงอายุมีแนวโนมที่ตองจายคาบริการ
เพิ่มข้ึนผูที่เปนโรครายแรงมีแนวโนมที่จะมี OOP นอยกวากลุมโรคอื่นๆ ตรงขามกับ    
ขอคนพบที่ CUP ระนอง ทั้งน้ี อาจเน่ืองจากผูปวยกลุมโรครายที่ตองใชคาบริการมาก
หรือมีความซับซอนมาก ไมไดรักษาที่รพ.กระบุรีเปนหลัก แตไดรับการสงตอไป        
รพ.ระนอง (ดูตารางที่ 22) 
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ตารางที่ 22 ผลการคํานวณจํานวนเงินที่จายสําหรับบริการ IP ของผูปวยที่มาใชบริการที่ 
รพ.กระบรุ ี

ตัวแปร exp(b)2 SE3 P-value 95% CI4 
หญิง (VS ชาย) 0.999 0.074 0.993 0.865 1.155 
Card (VS None) 0.014 0.001 <0.001 0.012 0.016 
กลุมอายุ (VS<= 5 ป) 

 > 5, <= 15 ป 1.107 0.063 0.076 0.989 1.238 

 > 15, <= 30 ป 1.376 0.101 <0.001 1.192 1.588 

 > 30, <= 60 ป 1.224 0.062 <0.001 1.108 1.352 

 > 60 ป 6.320 4.191 0.005 1.723 23.186 
ถิ่นที่อยูในเขตเดียวกับ CUP (VS นอก 
CUP)4 1.020 0.067 0.762 0.897 1.160 
การวินิจฉัยหลักเปนภาวะที่เก่ียวกับการ
คลอดบุตรปกติ 0.897 0.115 0.396 0.698 1.153 
การวินิจฉัยหลักเปนโรค ACSC (VS ไม
เปน) 1.092 0.058 0.094 0.985 1.211 
การวินิจฉัยหลักเปนโรครายแรง (VS ไม
เปน) 0.702 0.075 <0.001 0.569 0.866 

Constant term 2,037.536 169.316 <0.001 1,731.299 
2397.94

3 

หมายเหตุ: 
1. การคํานวณใชวิธีการดวย generalised linear model (gamma distribution 

with log link) และหาคาประมาณการดวย maximum likelihood estimate 
2. exp(b) = คา exponent ของ beta coefficient 
3. SE = standard error 
4. 95% CI = 95% confidence interval 

 
 เมื่อรวมการคํานวณในแตละ Part เขาไดกัน (ประมวลผลตารางที่ 20, 21, และ 
22) การมี Card ชวยลด OOP ของบริการ IP ที่รพ.กระบุรี ไดเฉลี่ยที่ 2,706 บาทตอ
ครั้ง (ดูตารางที่ 23) 
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ตารางที่ 23 ผลการคํานวณอิทธิพลของ Card ตอ OOP การใชบริการ IP ของ 
รพ.กระบรุี หลังการประมวลผลจาก Two-part model 

Mean Standard deviation Min Max 
Absolute difference -2,706.367 1,585.004 -12,470.3 -896.4281 

 
OP: CUP กระบุร ี

 ภาพรวมการใชบริการ OP ใน CUP กระบุรีของผูปวยทั้ง 3 สิทธิ มีปริมาณการ
ใชบริการประมาณ 100,000 ครั้งตอป โดยผูปวยกลุม Card มีสัดสวนประมาณรอยละ 
9 ของผูปวยทั้งหมดนอยกวาสัดสวนการใชบริการ IP เล็กนอย กลุม UC มีสัดสวนการใช
บริการสูงที่สุด ประมาณรอยละ 85-88 (รูปที่ 11) 
 
รูปที่ 11 ปรมิาณการใชบริการ OP ของ CUP กระบุรีแยกรายสิทธิ 

 

 คุณลักษณะพื้นฐานของผูรับบริการ OP ที่ CUP ระนอง เมื่อแยกตามสิทธิ
พบวา อายุเฉลี่ยของกลุม UC สูงที่สุด ประมาณ 45 ป กลุม None มีอายุเฉลี่ยตํ่าที่สุด
ประมาณ 23 ป กลุม Card มีอายุเฉลี่ยที่ 40 ป 

 กลุม None มีสัดสวนเด็กอายุนอยกวา 5 ป มาใชบริการสูงที่สุด ขณะที่กลุม 
UC มีสัดสวนผูสูงอายุมาใชบริการมากที่สุด กลุม Card สวนใหญมีอายุอยูในวัยทํางาน 
ระหวาง 30 ถึง 60 ป 
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 ผูปวยกลุม Card มีสัดสวนเปนเพศหญิงสูงถึงรอยละ 62 ขณะที่กลุมอื่นๆ        
มีสัดสวนเพศหญิงมากกวาเพศชายเล็กนอย 

 โรคที่พบบอยที่สุด 5 อันดับแรก ในทุกกลุมมักเปนโรคไมติดตอเรื้อรังและการ
ติดเช้ือไมรุนแรง ขอคนพบที่สําคัญคือ ในกลุม Card มีภาวะที่เกี่ยวกับการคลอดรวมอยู
ดวยในโรค 5 อันดับแรก  

 ประมาณรอยละ 7 ของผูปวยกลุม Card ใชบริการที่รพสต. ขณะทีผู่ปวยกลุม 
None ประมาณรอยละ 21 ใชบริการทีร่พสต. (ดูตารางที่ 24) 

 เมื่อคํานวณสัดสวนการใชบริการ OP ของกลุม Card ทั้งหมดที่มาใชบริการใน
ป งบประมาณ 2557 พบว าอั ต ร าการ ใชบ ริ ก ารอ ยู ที่  0.78 ครั้ ง ต อคนต อป 
(9,348/11,917) นอยกวาสิทธิหลักประกันสุขภาพถวนหนา ซึ่งในสปสช.เขต 11 ของ
จังหวัดระนอง มีอัตราการใชบริการ OP ที่ 2.72 ครั้งตอคนตอป97 ย่ิงไปกวาน้ัน
คาประมาณการอัตราการใชบริการ OP น้ีอาจสูงกวาความเปนจริง เพราะยังไมไดแยก
เฉพาะผูที่มีถ่ินที่อยูในเขตอําเภอกระบุรี 
 
ตารางที่ 24 คุณลักษณะพื้นฐานของผูมารบับริการ OP ที ่CUP กระบุร ี

ตัวแปร1, 2, 3 Card, N = 44,554 None, N = 21,663 UC, N = 427,858 

คาเฉล่ียอายุ—ป (SD)4 40.23 (20.19) 23.18 (21.38) 44.91 (24.53) 

กลุมอายุ—คน (%) 

 <5 ป 

 > 5, <= 15 
ป 

 > 15, <= 30 
ป 

 > 30, <= 60 
ป 

 > 60 ป 

 

 1,002 
(2.25) 

 539 (1.21) 

 16,035 
(35.99) 

 18,922 
(42.47) 

 8,054 
(18.03) 

 

 6,640 
(30.67) 

 2,365 
(10.92) 

 6,159 
(28.45) 

 4,926 
(22.75) 

 1,560 
(7.21) 

 

 35,893 
(8.39) 

 39,564 
(9.25) 

 49,337 
(11.53) 

 169,613 
(39.64) 

 133,445 
(31.19) 
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ตัวแปร1, 2, 3 Card, N = 44,554 None, N = 21,663 UC, N = 427,858 

เพศ—คน (%) 

 ชาย 

 หญิง 

 

 16,789 
(37.68) 

 27,765 
(62.32) 

 

 9,345 
(43.15) 

 12,314 
(56.85) 

 

 179,175 
(41.88) 

 248,683 
(58.12) 

การวินิจฉัย 5 อันดับ
แรกตาม ICD-105—
ครั้ง (%) 

 

 I10-
primary 
hypertensi
on 2,809 
(8.30)  

 K30-
dyspepsia 
1,598 
(4.72) 

 E785-
hyperlipid
emia 898 
(2.65) 

 O800-
vertex 
delivery87
4 (2.58) 

 R509-
fever, 
unspecifie
d 777 
(2.30) 

 

 I10-
primary 
hypertensi
on 611 
(4.48) 

 J00-
common 
cold 437 
(3.20) 

 R509-
fever, 
unspecifie
d 398 
(2.92) 

 K30-
dyspepsia 
365 (2.67) 

 J029-acute 
pharyngitis 
282 (2.07) 

 

 I10-primary 
hypertensio
n 49,278 
(13.68) 

 E785-
hyperlipide
mia 20,273 
(5.63) 

 E119-non 
insulin 
dependent 
diabetes 
18,044 
(5.42) 

 K30-
dyspepsia 
10,133 
(2.81) 

 R42-
dizziness 
6,608 (1.83) 

ระดับสถานพยาบาล    
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ตัวแปร1, 2, 3 Card, N = 44,554 None, N = 21,663 UC, N = 427,858 

 ระดับรพสต. 

 ระดับ
โรงพยาบาล 

 3,046 
(6.84) 

 41,508 
(93.16) 

 4,449 
(20.54) 

 17,214 
(79.46) 

 44,414 
(10.38) 

 383,444 
(89.26) 

หมายเหตุ:  
1. การคํานวณในแตละตัวแปรไมนับเด็กแรกเกิดที่มาคลอดตามปกติยกเวนการคํานวณ

ความถ่ีตัวแปรกลุมอายุ 
2. การคํานวณไมรวม missing data 
3. การลงรหัสอาชีพและรหสัที่อยูไมสมบูรณจึงไมไดนํามาคํานวณดวย 
4. SD = standard deviation 
5. ICD-10 = International Classification of Diseases-10 

 
 การคํานวณโมเดลทางเศรษฐมิติไดทําในทํานองเดียวกันกับการใชบริการ OP 
ของ CUP ระนอง แตตัดตัวแปรเรื่องที่อยูอาศัยออกเพราะการลงรหัสที่อยูไมสมบูรณ  

 ผลการคํานวณดวยโมเดลทางเศรษฐมิติพบวาการมี Card ไมไดเพิ่มการใช
บริการ OP เมื่อเทียบกับกลุม None ตรงกันขาม Card กลับมีผลลดการใชบริการเมื่อ
เทียบกับกลุม None เล็กนอยประมาณรอยละ 5 การเปนหญิงต้ังครรภ อายุที่มากข้ึน 
การมีภาวะโรคตางๆ ลวนเพิ่มการใชบริการ OP ทั้งสิ้น ผลของปฏิสัมพันธระหวาง Card 
กับภาวะโรครายแรงไมมีนัยสําคัญ แตผลของปฏิสัมพันธระหวาง Card กับ ACSC หรือ 
Card กับการวินิจฉัยกลุม Z มีสวนเพิ่มการใชบริการอยางมีนัยสําคัญ (ดูตารางที่ 25) 
 
ตารางที่ 25 การวิเคราะหอัตราการใชบริการ OP ที่ CUP กระบรุี ดวย Poisson 
model1 

ตัวแปร IRR2 SE3, 4 P-value5 95% CI6 
กลุมอายุ (VS <= 5 ป) 

 > 5, <= 15 ป 0.935 0.009 <0.001 0.919 0.952 

 > 15, <= 30 ป 1.065 0.011 <0.001 1.043 1.088 

 > 30, <= 60 ป 1.347 0.014 <0.001 1.320 1.374 
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 > 60 ป 1.829 0.024 <0.001 1.783 1.876 
เพศ (VS ชาย) 

 หญิง 0.991 0.009 0.336 0.974 1.009 

 หญิงตั้งครรภ 1.358 0.021 <0.001 1.317 1.400 
เคยปวยดวยโรค ACSC (VS ไมเคย) 1.071 0.023 0.001 1.027 1.118 
เคยปวยดวยโรครายแรง (VS ไมเคย) 1.784 0.197 <0.001 1.437 2.214 
เคยมีการวินิจฉัยหลักดวยโรคกลุม Z (VS ไมเคย) 1.320 0.024 <0.001 1.274 1.367 
Days at risk 1.005 0.000 <0.001 1.005 1.005 
สถานพยาบาลระกับโรงพยาบาล (VS รพสต.) 1.173 0.012 <0.001 1.150 1.197 
สิทธิ (VS None) 

 Card 0.945 0.019 0.005 0.909 0.983 

 UC 0.927 0.014 <0.001 0.900 0.955 
สิทธิ#เคยปวยดวยโรค ACSC 

 Card 1.127 0.035 <0.001 1.060 1.198 

 UC 1.274 0.029 <0.001 1.218 1.332 
สิทธิ#เคยปวยดวยโรครายแรง 

 Card 0.988 0.128 0.929 0.767 1.274 

 UC 0.861 0.096 0.181 0.691 1.072 
สิทธิ#เคยไดรับการวินิจฉัยหลักขึ้นตนดวย Z 

 Card 1.121 0.031 <0.001 1.062 1.183 

 UC 0.987 0.019 0.499 0.950 1.025 
Constant term 1.195 0.022 <0.001 1.153 1.238 

หมายเหตุ: 
1. Psuedo-R2 = 0.416 
2. IRR = Incidence rate ratio 
3. SE = standard error  
4. คา SE ไดปรับอทิธิพลในบุคคลเดียวกันแลว (Cluster robust covariance) 
5. P-value ตัดที่ระดับนัยสําคัญที่ <0.05 
6. 95% CI = 95% confidence interval 
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 ผลการวิเคราะห OOP พบวา กลุม None มี OOP เฉลี่ยตอครั้งการใชบริการ
สูงที่สุด (642 บาท) รองลงมาไดแกกลุม Card (28 บาท) และ UC (18 บาท) ผูปวยกลุม 
Card สวนใหญเสียคาบริการ 30 บาทตอครั้ง สังเกตจากคามัธยฐานและพิสัยควอไทล    
ที่อยู 30 บาทเทากัน (ดูตารางที่ 26) 
 
ตารางที่ 26 ภาพรวมคาใชจาย ณ จุดบริการ ตอครัง้การใชบริการ OP ที่ CUP กระบรุี 
แยกรายสทิธิ 
Insurance Min Max Mean Median SD1 IQR2 

None 
0 24,360 642.5261 200 1,239.717 423 

Card 
0 16,000 27.95444 30 234.1463 30 

UC 
0 6,300 18.48886 0 143.8404 0 

หมายเหตุ: 
1. SD = standard deviation 
2. IQR = interquartile range 

 

 การวิเคราะห OOP พบวา ใน Part 1 การมี Card ลดโอกาสการจายเงินของ
ผูปวยไดอยางมีนัยสําคัญ เมื่อเทียบกับกลุม None ผูปวยวัยกลางคนมีโอกาสจายเงินสูง
กวากลุมอื่นๆ ชายมีโอกาสจายเงินสูงกวาหญิง การวินิจฉัยกลุม Z การวินิจฉัยดวยโรค 
ACSC และโรครายแรงมีโอกาสจายเงินนอยกวาการไมไดรับการวินิจฉัยดังกลาว        
(ดูตารางที่ 27) 
 

ตารางที่ 27 ผลการคํานวณโอกาสการจายเงิน OP ของผูปวยทีม่าใชบริการที่ CUP กระบรุี1 
ตัวแปร Odds Ratio SE2 P-value 95% CI3 

หญิง (VS ชาย) 0.556 0.056 <0.001 0.457 0.677 
Card (VS None) 0.097 0.009 <0.001 0.080 0.116 
กลุมอายุ (VS<= 5 ป) 

 > 5, <= 15 ป 0.890 0.119 0.384 0.685 1.156 

 > 15, <= 30 ป 4.016 0.501 <0.001 3.145 5.128 

 > 30, <= 60 ป 2.394 0.324 <0.001 1.835 3.122 
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ตัวแปร Odds Ratio SE2 P-value 95% CI3 

 > 60 ป 0.154 0.027 <0.001 0.109 0.217 
การวินิจฉัยหลักเปนกลุม Z (VS ไมเปน) 0.271 0.023 <0.001 0.230 0.320 
การวินิจฉัยหลักเปนโรค ACSC (VS ไมเปน) 0.735 0.054 <0.001 0.636 0.850 
การวินิจฉัยหลักเปนโรครายแรง (VS ไมเปน) 0.386 0.143 0.010 0.187 0.800 
สถานพยาบาลระดับโรงพยาบาล (VS รพสต.) 0.880 0.077 0.143 0.741 1.044 
Constant term 23.169 2.640 <0.001 18.532 28.967 

หมายเหตุ: 
1. Psuedo-R2 = 0.262 
2. SE = standard error  
3. 95% CI = 95% confidence interval 

 

 ผลการคํานวณ OOP (Part 2) ของการใชบริการ OP ที่ CUP กระบุรีพบวา 
กลุม Card มี OOP ลดลงประมาณรอยละ 95 จํานวนเงินที่จายมีแนวโนมเพิ่มข้ึนตาม
อายุ การเปนโรครายแรง และการใชบริการที่โรงพยาบาล (ดูตารางที่ 28) 
 

ตารางที่ 28 ผลการคํานวณจํานวนเงินที่จายสําหรับบริการ OP ของผูปวยที่มาใชบรกิาร
ใน CUP กระบรุี1 

ตัวแปร exp(b)2 SE3 P-value 95% CI4 
หญิง (VS ชาย) 1.213 0.118 0.046 1.003 1.468 
Card (VS None) 0.054 0.004 <0.001 0.046 0.062 
กลุมอายุ (VS<= 5 ป)  

 > 5, <= 15 ป 1.091 0.076 0.210 0.952 1.250 

 > 15, <= 30 ป 1.584 0.123 <0.001 1.361 1.844 

 > 30, <= 60 ป 1.657 0.105 <0.001 1.463 1.876 

 > 60 ป 3.853 0.873 <0.001 2.471 6.008 
การวินิจฉัยหลักเปนกลุม Z (VS ไมเปน) 0.686 0.049 <0.001 0.597 0.789 
การวินิจฉัยหลักเปนโรค ACSC (VS ไมเปน) 0.777 0.027 <0.001 0.726 0.832 
การวินิจฉัยหลักเปนโรครายแรง (VS ไมเปน) 4.655 1.531 <0.001 2.443 8.870 
สถานพยาบาลระดับโรงพยาบาล (VS รพสต.) 1.571 0.112 <0.001 1.365 1.808 
Constant term 322.203 24.292 <0.001 277.942 373.513 
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หมายเหตุ: 
1. การคํานวณใชวิธีการดวย generalised linear model (gamma distribution 

with log link) และหาคาประมาณการดวย maximum likelihood estimate 
2. exp(b) = คา exponent ของ beta coefficient 
3. SE = standard error 
4. 95% CI = 95% confidence interval 

 
 เมื่อรวมการคํานวณในแตละ Part เขาไดกัน (ประมวลผลตารางที่ 26, 27, และ 
28) การมี Card ชวยลด OOP ไดทั้งสิ้นเฉลี่ยที่ 756 บาทตอครั้ง (ดูตารางที่ 29) 
 
ตารางที่ 29 ผลการคํานวณอิทธิพลของ Card ตอ OOP ของบรกิาร OP ที่ CUP กระบรุี 
หลงัจากประมวลผลจาก Two-part model 

Mean Standard deviation Min Max 
Absolute difference -755.835 342.9625 -2,836.07 -65.9937 
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สรุปผลการศึกษาตามวัตถุประสงคท่ี 3 

 ผลการศึกษาในวัตถุประสงคที ่3 สามารถสรุปไดดังตารางที่ 30 ตอไปน้ี  
 

ตารางที่ 30 สรปุอิทธิพลของบัตรประกันสุขภาพถวนหนาตออัตราการใชบริการผูปวย
นอกและผูปวยใน และจํานวนเงินทีจ่ายเมื่อรบับริการ 

ผลลัพธ ผูปวยใน 

รพ.ระนอง 

ผูปวยใน 

รพ.กระบุรี 

ผูปวยนอกอ.

เมืองระนอง 

ผูปวยนอก   

อ.กระบุรี 

1. อัตราการใชบริการในภาพรวม(ครั้ง/
คน/ป) 

0.07 0.07 0.72 0.78 

2. อิทธิพลของบัตรประกันสุขภาพ 
(เทียบกับการไมสิทธิใดๆ) (เทา/
ครั้ง) 

1.01 1.01 1.04* 0.95* 

3. อิทธิพลของบัตรประกันสุขภาพกับ
โอกาสการจายเงินตอครั้ง )เทียบกับ
การไมมีมีสิทธิใดๆ(  (เทา/ครั้ง) 

- 3.16* 1.03* 0.97* 

4. อิทธิพลของบัตรประกันสุขภาพกับ
จํานวนเงินที่จาย )เทียบกับการไมมี
มีสิทธิใดๆ( (บาท/ครั้ง) 

- 0.01* 0.09* 0.05* 

5. ผลของบัตรประกันสุขภาพคนตาง
ดาวหลังประมวลผลในขอ (3) และ 
(4) แลว (บาท/ครั้ง) 

- -2,706.37 -156.73 -755.84 

หมายเหตุ: * = มีนัยสําคัญทางสถิติที่ P-value นอยกวา 0.05 
 
 ในภาพรวมอัตราการใชบริการของผูที่มีบัตรประกันสุขภาพคนตางดาวยัง
คอนขางตํ่า เมื่อเทียบกับสิทธิหลักประกันสุขภาพถวนหนา ดังเชนที่พบวาอัตราการใช
บริการผูปวยในทั้งที่รพ.ระนอง และรพ.กระบุรีอยูที่ประมาณ 0.07 ครั้ง/คน/ป และอัตรา
การใชบริการผูปวยนอกอยูที่ประมาณ 0.72 ครั้ง/คน/ป และ 0.78 ครั้ง/คน/ป สําหรับการ
ที่อําเภอเมืองระนองและอําเภอกระบุรีตามลําดับ ตัวเลขดังกลาวน้ียังพอจะบงช้ีวาผูปวย
ที่ถือบัตรประกันสุขภาพคนตางดาวมักมาใชบริการเมื่อเจ็บปวยมากแลว เพราะเมื่อ
เทียบกับสิทธิหลักประกันสุขภาพถวนหนาแลว อัตราการใชบริการผูปวยมีคานอยกวา
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ประมาณรอยละ 30 สวนอัตราการใชบริการผูปวยมีคานอยกวาสิทธิหลักประกันสุขภาพ
ถวนหนาประมาณ 3-4 เทา 

 การคํานวณดวยโมเดลทางเศรษฐมิติ พบวาหลังจากปรับอิทธิพลของตัวแปร
รวมอื่นๆและอิทธิพลของเวลาแลวพบวา ไมมีหลักฐานที่ชัดเจนวาการมีบัตรประกัน
สุขภาพเพิ่มอัตราการใชบริการเมื่อเทียบกับการไมมีบัตรประกันสุขภาพ มีเพียงการใช
บริการผูปวนอกที่อําเภอเมืองระนองเทาน้ันที่บัตรประกันสุขภาพมีหลักฐานเพิ่มอัตรา
การใชบริการไดอยางมีนัยสําคัญ แตขนาดของอิทธิผลน้ีก็นอยมาก (นอยกวารอยละ 4) 

 อยางไรก็ตามการประมวลผลโดยคํานึงถึงโอกาสการจายเงิน และจํานวนเงินที่
จายตอครั้งแลว พบวาแมบัตรประกันสุขภาพไมไดลดโอกาสการจายเงิน (เพราะในหลาย
สถานพยาบาลผูปวยคนตางดาวยังตองจายคาธรรมเนียม 30 บาททุกครั้งที่มาใชบริการ) 
แตเมื่อใดก็ตามที่ตองจายเงิน ผูปวยมักจายเงินลดลงเมื่อเทียบกับการไมมีบัตรประกัน
สุขภาพ ทําใหอิทธิพลของบัตรสุทธิแลว ชวยลดคาใชจายของผูปวยไดถึง 157-756 บาท
ตอครั้ง สําหรับการใชบริการผูปวยนอก และลดคาใชจายของผูปวยไดเฉลี่ย 2,706 บาท
ตอครั้งสําหรับการบริการผูปวยใน 
 
ขอจํากัดของการศึกษาตามวัตถุประสงคท่ี 3 

 ระเบียบวิธีการศึกษาในวัตถุประสงคที่ 3 มีขอจํากัดหลายประการ ดังน้ัน     
การแปลผลพึงทําดวยความระมัดระวังเสมอ ขอจํากัดที่สําคัญมีดังตอไปน้ี 

 ประการที่ 1 การศึกษาน้ี จํากัดเฉพาะผูที่เคยมาปรากฏตัวที่สถานพยาบาล
เทาน้ัน ดังน้ัน จึงไมอาจเปนตัวแทนของคนตางดาวทั้งหมดในพื้นที่ ดังน้ัน ในอนาคต
หากตองการศึกษาอัตราการใชบริการของผูปวยตางดาวทั้งหมด พึงมีการศึกษาใน
ลักษณะการสํารวจครัวเรือน ไมใชเพียงคํานวณจากขอมูลสถานพยาบาลดังเชนการศึกษาน้ี 

 ประการที่ 2 การศึกษาน้ี ใชขอมูลจริงที่ เก็บที่สถานพยาบาล ซึ่งแตละ
สถานพยาบาลก็มีระบบจัดเก็บขอมูลตางกัน มีความสมบูรณของขอมูลตางกัน ดังที่
พบวาในการคํานวณบางประเด็น ตัวแปรบางตัวไมสมบูรณพอจะนําเขามาใชในโมเดล 
แมผูวิจัยไดจัดการและทําความสะอาดขอมูลแลว แตก็เปนการยากที่จะหลีกเลี่ยง 
information bias การมีระบบบริหารจัดการขอมูลในที่สอดคลองกันในแตละ
สถานพยาบาลนาจะชวยใหการคํานวณในอนาคตสมบูรณย่ิงข้ึน 
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 ประการที่ 3 สําหรับผูปวยคนตางดาว เปนการยากที่จะหารหัสกําหนดตัว
บุคคลหรือ unique identifier คอนขางยาก สําหรับคนสัญชาติไทยที่มีเลขประจําตัว 13 
หลักแลว มักไมมีการเปลี่ยนแปลงเลข แตผูปวยคนตางดาว อาจมีการเปลี่ยนแปลงเลข 
เพราะรหัสเลขประจําตัว 13 หลักที่ข้ึนตนดวย 00 ก็เปนรหัสเฉพาะชวงเวลารอการ
พิสูจนสัญชาติ หรือคนที่ไมมีเลขประจําตัวบุคคลแตมาซื้อบัตรทางสถานพยาบาลก็
กําหนดเลข 13 หลักใหได ดังน้ันผูวิจัยจึงใชรหัสเลขประจําตัวผูปวยหรือ hospital 
number (HN) เปน unique identifier แต HN มีความจําเพาะกับแตละสถานพยาบาล 
ดังน้ัน ผลการคํานวณอัตราการใชบริการในที่น้ี (ซึ่งยึดโยงกับ HN) จึงยอมจะประเมินได
ตํ่ากวาความเปนจริง เพราะผูปวยเมื่อยายสถานพยาบาล ในแงการคํานวณก็เสมือนวา
เลข HN ไดเปลี่ยนไป นับเปนบุคคลคนละคนไป กอปรกับการที่ผูวิจัยไดคัดเลือกเฉพาะ
ขอมูลจากรพสต. เพียง 2 แหงและโรงพยาบาล 1 แหงตอ CUP หน่ึงๆ มาเขาในการ
วิเคราะหเทาน้ัน จึงเปนไปไดวาขอมูลอัตราการใชบริการจะตํ่ากวาความเปนจริง แมการ
เลือกรพสต. ไดเลือกจากหลักที่วารพสต. น้ันๆ อยูในเขตที่คนตางดาวอาศัยหนาแนน
ที่สุด และในการคํานวณดวยโมเดลเศรษฐมิติ แมผูวิจัยจะพยายามจัดการปญหาน้ีโดยใส
ตัวแปรคือ Days at risk ลงไป แตก็ยากที่จะจัดการอคติที่เกิดข้ึนไดทั้งหมด 

 ประการที่ 4 การใชช่ือ สกุล ของผูปวยเปน unique identifier ก็มีขอจํากัด 
เพราะสําเนียงที่ ไม เหมือนกันของภาษาพมาและไทย ทําใหเจาหนาที่ ในแตละ
สถานพยาบาลสะกดช่ือตางกัน นอกจากน้ันการเขาถึงช่ือสกุลผูปวยเปนรายบุคคลยัง
อาจกอปญหาทางจริยธรรมการวิจัยดวย 
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วัตถุประสงคท่ี 4: การสังเคราะหขอเสนอแนะเชิงนโยบายจากผลการศึกษาใน
วัตถุประสงคท่ี 1-3 

 จากการสังเคราะหผลการศึกษาในวัตถุประสงคที่ 1-3 พบวานโยบายประกัน
สุขภาพคนตางด าวมีความสลับซับซอนทั้ ง ในแงการกํ าหนดนโยบาย (policy 
formulation) และการดําเนินนโยบาย (policy implementation) ปญหาที่เกิดข้ึนใน
การดําเนินนโยบายจึงนํามาซึ่งมาตรการและวิธีการปรับตัวตางๆ ของบุคลากรในพื้นที่ 
และการเขามามีบทบาทของระบบนายหนาในการประกันสุขภาพ  

 ในแงการกําหนดนโยบาย นโยบายประกันสุขภาพคนตางดาวต้ังอยูบน
สมมติฐานที่วา คนตางดาวเขาเมืองมาเพื่อทํางานในระบบ มีนายจางที่ชัดเจน และ
สามารถผลักดันคนตางดาวผิดกฎหมายไดอยางมีประสิทธิภาพ แตในขอเท็จจริง จังหวัด
ระนอง ซึ่งมีพื้นที่ติดตอกับประเทศพมาตลอดตัวจังหวัด ทําใหมีคนตางดาวที่เขาออก
ประเทศไทยไดเกือบตลอดเวลา นอกจากน้ัน ยังมีความสับสนกับกลุมคนไทยพลัดถ่ินที่
เปนคนสัญชาติไทยตามขอเท็จจริงตามกฎหมายแตตกหลนจากการเพิ่มช่ือในระบบ
ทะเบียนราษฎร การกําหนดนโยบายใหการประกันสุขภาพผูกเปนเงื่อนไขกับการข้ึน
ทะเบียนแรงงานจึงไมเขากับบริบทของพื้นที่  

 ในการดําเนินนโยบายยังประสบปญหาที่วาผูที่มาซื้อบัตรประกันสุขภาพมักเปน
ผูที่เจ็บปวยแลว ดวยระบบการจัดการเงินการคลังของบัตรประกันสุขภาพมีการรวมเงิน
ที่สถานพยาบาล และไมสามารถบังคับใหคนตางดาวทั้งหมดซื้อบัตรประกันสุขภาพไดทาํ
ใหสถานพยาบาลมีความเสี่ยงทางการเงินการคลัง สถานพยาบาลเองก็พยายามปรับตัว
โดยการออกกฎระเบียบใหเฉพาะคนที่แข็งแรงพอจะเปนแรงงานไดเทาน้ันที่ซื้อบัตรได
หรือการออกระเบียบใหการขายบัตรประกันสุขภาพเดิมกอนการมีนโยบายของคณะ
รักษาความสงบแหงชาติจํากัดเฉพาะคนไทยพลัดถ่ินเทาน้ัน แตในอีกมิติหน่ึงก็มีระบบ
การจัดการภายในที่ชวยสงเสริมการใชบริการของคนตางดาว และกระจายความเสี่ยง
ทางการเงินการคลังของจังหวัด เชน สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดกําหนดใหผูมีบัตร
ประกันสุขภาพคนตางดาวสามารถไปใชบริการที่ใดก็ไดในจังหวัด หรือการจางคนตาง
ดาวทํางานเปนพนักงานสาธารณสุขเพื่อชวยเรื่องงานสงเสริมปองกัน ทั้งน้ี ยังคงตอง
ศึกษาเพิ่มเติมเกี่ยวกับความย่ังยืนของวิธีการปรับตัวดังกลาว 
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 การสื่อสารเชิงนโยบายก็ยังมีปญหาอยูมาก ดวยกลุมประกันสุขภาพ กระทรวง
สาธารณสุขก็มีขอจํากัดดานทรัพยากรและศักยภาพองคกร ทําใหการติดตามประเมินผล
การดําเนินงานบริการสุขภาพคนตางดาวของแตละสถานพยาบาลทําไดลําบาก กอปรกบั
การสื่อสารเชิงนโยบายของรัฐบาลซึ่งมีสารชัดเจนวา ตองการจัดระบบแรงงานตางดาว
ผิดกฎหมายและผูติดตาม 3 สัญชาติเทาน้ัน แมกระทรวงสาธารณสุขจะยังคงมีประกาศ
การประกันสุขภาพคนตางดาว สืบเน่ืองจากมติคณะรัฐมนตรี 15 มกราคม พ.ศ.2556 
แตรายละเอียดการตรวจสุขภาพและการประกันสุขภาพเหมือนกับการประกันสุขภาพ
แรงงานตางดาวทั้งสิ้นขอจํากัดดังกลาว ทําใหคนตางดาวสวนหน่ึงจึงอาศัยระบบนายหนา
ในการใหเขาถึงสิทธิในการประกันสุขภาพ รวมถึงการไดใบอนุญาตทํางานและเอกสาร
แสดงตน  

 ในประเด็นเรื่องการใชบริการ อัตราการใชบริการของผูที่บัตรประกันสุขภาพคน
ตางดาวยังตํ่ากวาการใชบริการของผูมีสิทธิหลักประกันสุขภาพถวนหนาอยูมาก 
โดยเฉพาะการใชบริการผูปวยนอกยังตํ่ากวาสิทธิหลักประกันสุขภาพถวนหนาประมาณ 
3-4 เทา ทั้งน้ี เมื่อคํานวณอิทธิพลของบัตรประกันสุขภาพโดยปรับอิทธิพลของตัวแปร
รวมอื่นๆ และอิทธิพลของเวลาแลวไมมีหลักฐานที่ชัดเจนวาการมีบัตรประกันสุขภาพ
เพิ่มอัตราการใชบริการเมื่อเทียบกับการไมมีบัตรประกันสุขภาพไดอยางมีนัยสําคัญ     
แตปจจัยที่เพิ่มอัตราการใชบริการคือ อิทธิพลของโรคตามธรรมชาติการเจ็บปวย อยางไร
ก็ตามการมบีัตรประกันสุขภาพชวยลดคาใชจายของผูปวยไดทั้งบริการผูปวยนอกและ
ผูปวยในไดอยางมีนัยสําคัญ  

 จากผลการศึกษาขางตน เพื่อใหการดําเนินการประกันสุขภาพคนตางดาว
ดําเนินการไดอยางมีประสิทธิภาพย่ิงข้ึน คณะผูวิจัยจึงไดสังเคราะหขอเสนอเชิงนโยบาย 
ดังตอไปน้ี 
 
ขอเสนอเชิงนโยบายในระดับมหภาค 

1. รัฐควรมีนโยบายที่ชัดเจนในการใหคนทุกคนในประเทศไทยมีการประกัน
สุขภาพ โดยไมผูกติดเงื่อนไขการประกันสุขภาพกบัการทํางาน ผลการศึกษา
แสดงใหเห็นวาการมีบัตรประกันสุขภาพไมไดมีผลเพิ่มภาระงานของ
สถานพยาบาล แตเปนภาวะโรคของผูปวยเอง ดังน้ันการกําหนดใหคนทุกคนใน
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ประเทศไทยมกีารประกันสุขภาพจงึนอกจากจะชวยรับรองการมีสุขภาพดีของ
ผูประกันตนแลว ยังชวยลดความเสี่ยงทางการเงินการคลังของสถานพยาบาล 
เน่ืองจากสถานพยาบาลมีงบประมาณจากผูประกันตนที่เพิ่มข้ึน ไมตองประสบ
กับการที่มเีพียงผูทีเ่จบ็ปวยแลวเทาน้ันเขามาซื้อประกันสุขภาพ  

2. การดําเนินนโยบายน้ีใหเกิดประสิทธิภาพตองสรางความรวมมือระหวาง
เจาหนาที่สาธารณสุขกับเจาหนาทีท่างมหาดไทยดวยเจาหนาที่สาธารณสุขที่
โรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบล มเีครือขายการทํางานและมีขอมูลคนอยู
อาศัยในพื้นที่รับผิดชอบจากการจัดทําแฟมครอบครัวอยูแลว การลดเงือ่นไข
การประกันสุขภาพไมใหผูกติดกับการจางงานจึงนาจะชวยใหเครอืขายการใช
ประโยชนจากคนตางดาวอยางไมเปนธรรมหรือระบบนายหนาผิดกฎหมาย
ลดลงดวย  

3. นโยบายประกันสุขภาพพึงเปดกวางตลอดเวลาและเปนนโยบายพื้นฐานที่
กําหนดในตัวบทกฎหมายของประเทศในระดับพระราชบัญญัติหรอืรัฐธรรมนูญ 
มิใชเปนมติคณะรฐัมนตรผีอนผันเปนครัง้คราวเหมือนในอดีต 

4. การทําใหเกิดการประกันสุขภาพกับทุกคนบนแผนดินไทย มทีางเลือกได 3 
กรณี ซึ่งควรมกีารศึกษาเพิ่มเติมตอไป คือ  

1) ใหดําเนินการในระบบหลักประกันสุขภาพถวนหนา  

 ขอดีของทางเลือกน้ีคือ (1) สํานักงานประกันสุขภาพแหงชาติมีทุน
และทรัพยากรการทํางานอยูแลว (2) จํานวนผูประกันตนในสิทธิ
หลักประกันสุขภาพถวนหนาก็มีจํานวนมาก ซึง่ทําใหความเสี่ยง
ทางการเงินการคลงัในระบบประกันคอนขางตํ่า เน่ืองจากเปนการ
รวมความเสี่ยงในระดับประเทศ และ (3) การจัดการงบประมาณ 
สามารถทําไดอยางมีประสิทธิภาพย่ิงข้ึน เชน การเจรจาตอรองใน
การจัดซื้อยาและเวชภัณฑที่มีราคาสูง ทําใหชุดสทิธิประโยชนของ
การประกันสุขภาพคนตางดาวใกลเคียงกับสิทธิหลักประกัน
สุขภาพถวนหนาไดมากย่ิงข้ึน และยังสอดคลองกบัยุทธศาสตรของ
กระทรวงสาธารณสุขและสํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ
ในการผสานระบบประกันสุขภาพตางๆเขาดวยกัน 
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 ขอเสียและขอจํากัดของทางเลือกน้ีคือ ตองทําความเขาใจและการ
ยอมรบัจาก หนวยงานที่เกี่ยวของทกุภาคสวน ทั้งสํานักงาน
หลักประกันสุขภาพแหงชาติ กระทรวงสาธารณสุข และหนวยงาน
อื่นๆ ที่เกี่ยวของทางการเมืองใหมีการพิจารณาขอบเขตหนาที่และ
เจตนารมณของสํานักงานหลกัประกันสุขภาพแหงชาติใหสามารถ
ดําเนินการประกันสุขภาพกบัคนทุกคนในประเทศไทยไดโดยไมขัด
กับขอจํากัดทางกฎหมายทีส่ํานักงานกฤษฎีกาเคยมีการตีความวา 
ขอบเขตของการประกันสุขภาพโดยสํานักงานหลักประกันสขุภาพ
จํากัดเฉพาะคนสัญชาติไทยเทาน้ัน 

2) ใหดําเนินการโดยกระทรวงสาธารณสุข 

 ขอดีของทางเลือกน้ี คือ (1) กระทรวงสาธารณสุข โดยกลุม
ประกันสุขภาพมบีทบาทในการดําเนินนโยบายประกันสุขภาพคน
ตางดาวมายาวนาน มีฐานขอมูลเดิมของผูประกันตนซึง่จะตอยอด
การทํางานไดโดยงาย และ (2) กระทรวงสาธารณสุข มีขอติดขัด
ในเชิงกฎหมายเรื่องขอบเขตการทํางานในเชิงกฎหมายอันเกีย่วกับ
ประชากรกลุมเปาหมายนอยกวาสํานักงานหลักประกันสุขภาพ
แหงชาติ 

 ขอเสียและขอจํากัดของทางเลือกน้ีคือ (1) กลุมประกันสุขภาพมี
ทุนและทรัพยากรทีจ่ํากัด (2) ความเสี่ยงทางการเงินการคลงัของ
กองทุนประกันสุขภาพน้ีคอนขางสูงเมื่อเทียบกับการรวมความ
เสี่ยงของสํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ เน่ืองจากจาํนวน
ผูประกันตนมีนอยกวา และอาจขัดกบัทิศทางสาธารณสุขของ
ประเทศทีมุ่งหวังในการผสานระบบประกันสุขภาพตางๆเขา
ดวยกัน 

3) ใหดําเนินการโดยสํานักงานประกันสังคม 

 ขอดีของทางเลือกน้ีคือ (1) สํานักงานประกันสังคมมีศักยภาพอยู
พอควรในการบรหิารจัดการกองทุน เน่ืองจากตองดูแล
ผูประกันตนทีม่ีอยูแลว (2) การเช่ือมโยงใหผูที่ไดรบัใบอนุญาต
ทํางานไดรับสิทธิประกันสุขภาพเปนภาคบังคับทําไดมี
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ประสิทธิภาพย่ิงข้ึน (3) สิทธิประโยชนของระบบประกันสังคมรวม
สิทธิประโยชนอื่นๆมากกวาเรื่องสุขภาพ ทําใหการคุมครองสุข
ภาวะผูประกันตนมีความครบถวนมากข้ึน 

 ขอเสียและขอจํากัดของทางเลือกน้ีคือ (1) กฎหมายของระบบ
ประกันสังคมยังครอบคลมุเฉพาะแรงงานตางดาว ยังไมมีความ
ชัดเจนในการดูแลคนตางดาวที่ไมไดอยูในระบบการจางงาน หรือ
ไมไดอยูในกลุมอาชีพทีก่ระทรวงแรงงานอนุญาตใหคนตางดาว
ทํางานได หรือในกลุมที่ไมมีนายจางชัดเจน และ (2) ดวยระเบียบ
ปจจุบัน ระบบประกันสงัคมมกีารหักเงินเดือนของผูประกันตนทุก
เดือน ซึ่งผูประกันตนแรงงานตางดาวมกัใชบริการนอยดวยอยูใน
วัยแรงงาน อาจไมยินดีทีจ่ะใหมีการรวมจายทุกเดือน และมคีวาม
เสี่ยงที่ผูประกันตนอาจหลุดออกจากระบบในระยะยาว 

 
ขอเสนอเชิงนโยบายในเรื่องการบริหารจัดการระยะสั้น 

1. กระทรวงสาธารณสุขพึงสนับสนุนใหกลุมประกันสุขภาพ หรอืหนวยงานทีร่วม
รับผิดชอบดานการประกันสุขภาพคนตางดาวมีศักยภาพองคกรมากข้ึน ทั้ง
กําลังคนและเทคโนโลยี เชน การมสีายดวนโทรศัพทใหผูรับบริการและผู
ใหบรกิารทั้งคนไทยและคนตางดาวสามารถติดตอกับหนวยงานที่รับผิดชอบ
และรองเรียนการบริการไดตลอดเวลาอันจะเปนการชวยใหกระทรวง
สาธารณสุขสามารถประเมินผลและติดตามการทํางานของแตละสถานพยาบาล
ในการดูแลสุขภาพของคนตางดาวใหมปีระสิทธิภาพดีข้ึนดวย 

2. กระทรวงสาธารณสุขพึงเรงประชาสมัพันธกับทั้งผูใหบริการและผูรับบรกิาร 
และประกาศเรื่องการประกันสุขภาพใหชัดเจนวานโยบายประกนัสุขภาพ
สําหรับผูที่มิใชแรงงานตามมติคณะรัฐมนตรีวันที่ 15 มกราคม พ.ศ.2556 ยัง
เปดกวางอยู อันจะเปนการแกปญหาการตีความของสถานพยาบาลวาการ
ประกันสุขภาพคนตางดาวในปจจุบันจํากัดเฉพาะแรงงานและผูติดตามเทาน้ัน
และควรปลดเงื่อนไขการตรวจสุขภาพคนตางดาวทั่วไปทีม่ิใชแรงงานทีป่รากฏ
ในประกาศกระทรวงสาธารณสุข ไมใหมเีงื่อนไขแบบเดียวกบัการประกัน
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สุขภาพแรงงานตางดาว เพราะเงื่อนไขดังกลาวมีฐานคิดจากการออกใบอนุญาต
ทํางาน ไมใชจากฐานคิดเรือ่งการประกันสุขภาพ 

3. กระทรวงสาธารณสุขและสํานักงานประกันสังคม กระทรวงแรงงาน พึงเรง
ประสานขอมลูระหวางกันเพื่อใหผูที่ผานการพสิูจนสัญชาติแลวและทํางานใน
สถานประกอบการ เปลี่ยนผานจากการประกันสุขภาพโดยกระทรวง
สาธารณสุขสูการประกันสุขภาพโดยสํานักงานประกันสงัคมตามหลกัการที่
กฎหมายบญัญัติ 

4. กระทรวงสาธารณสุขพึงประสานขอมูลกบักระทรวงแรงงาน และ
กระทรวงมหาดไทย ในการติดตามผูที่ซือ้บัตรประกันสุขภาพแลว แตตอมา
หายไปจากระบบ ซึง่หากพบวาเปนผูที่ไมผานการพสิูจนสัญชาติ และไม
สามารถกลบัประเทศตนทางได บุคคลเหลาน้ีตองไดรบัการแกปญหาสถานะ
บุคคลอยางเปนระบบ และไดรบัการคุมครองสทิธิพื้นฐานเสมือนผูทีม่ีปญหา
สถานะและสิทธิซึง่กระทรวงสาธารณสุขมีระบบประกันสุขภาพของผูมปีญหา
สถานะและสิทธิตามมติคณะรัฐมนตรีวันที่ 23 มีนาคม พ.ศ.2553 รองรับอยู
แลว 

5. กระทรวงสาธารณสุขพึงเรงหารือกบักระทรวงแรงงานในการทําให
สถานพยาบาลสามารถจางงานพนักงานสาธารณสุขตางดาวไดอยางย่ังยืน ให
เขาสูการเปนลูกจางของสถานพยาบาลตามระบบปกติ เน่ืองดวยในปจจบุัน
บทบาทของพนักงานสาธารณสุขตางดาวยังมีความสําคัญย่ิง ในการเขาถึงถึงคน
ตางดาวในชุมชนที่เปนผูดอยโอกาส และเปนสือ่ประสานระหวางคนตางดาวใน
ชุมชนและผูใหบรกิารในการดําเนินงานดานการสงเสรมิสุขภาพและปองกันโรค 

 
ขอจํากัดของการศึกษา 

1. การศึกษาน้ีแมไดสอบถามทัง้มุมมองผูรบัและผูใหบรกิาร แตยังมีขอจํากัดที่
สําคัญคือ การอาศัยกระบวนการสัมภาษณและทบทวนเอกสารเปนหลัก ซึง่
กระทําในลักษณะทีเ่ปนทางการ การใชเทคนิคการสงัเกตแมมีบางแตไมไดมี
ความเขมขนนัก หากมีการศึกษาเชิงชาติพันธุวิทยาที่มกีารสงัเกตอยางมสีวน
รวมประกอบดวย อาจทําใหขอมูลดานพฤติกรรมสุขภาพและดานการรบัรูใน
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เรื่องการประกันสุขภาพโดยเฉพาะในมุมมองของประชากรตางดาวมีความ
ครบถวนมากข้ึน 

2. การศึกษาเชิงปริมาณ จํากัดที่ขอมลูผูมารบับริการเทาน้ัน ยังไมไดรวมผูที่ไม
ไดมารับบริการ ซึ่งตองใชการสํารวจครัวเรือนประกอบจงึจะไดขอมูลครบถวน
มากข้ึน  

3. การใชขอมูลสถานพยาบาล จําเปนตองทําความสะอาดขอมลูมาก เพราะ
คุณภาพขอมูลมีความหลากหลาย และดวยขอเท็จจรงิทีผู่ปวยตางดาวมา
สถานพยาบาลหลายครั้ง อาจมีเลขประจําตัว 13 หลักตางกนั หรือไมไดแสดง
สถานะทางทะเบียนของตน และย่ิงประกอบกบัความแตกตางทางภาษา การ
บันทึกช่ือตัวสะกดก็ไมเหมือนกัน ผูปวยคนหน่ึงๆ อาจมี unique identifier 
ตางๆไป 

4. การศึกษาน้ีไดวิเคราะหจํานวนเงินที่จายของผูปวย (charge) ไมใชตนทุน 
(cost) ของการรักษาพยาบาล การวิเคราะหหนวยตนทุนจากการใหบรกิารคน
ตางดาว จึงนาจะมปีระโยชนในการบงบอกวาบัตรประกันสขุภาพคนตางดาวน้ี 
มีความคุมทุนหรือไมในมุมมองผูใหบรกิาร 

5. การพัฒนาขอเสนอเชิงนโยบาย ผานการวิเคราะหของผูวิจัยเปนหลัก ทั้งน้ี ใน
การนําขอเสนอเชิงนโยบายไปสูการปฏิบัติพงึมีการศึกษาเพิม่เติม ถึงความ
เปนไปได ความเรงดวน ทุนและทรัพยากรที่ตองใช ทั้งในมุมมองของผูกําหนด
นโยบายดวย  

 
ขอสังเกตถึงการศึกษาตอในอนาคต  

 ขอเสนอตอไปน้ี เปนขอสังเกตของผูวิจัยวาสามารถพฒันาเปนขอเสนอเชิง
นโยบายได แมยังไมสามารถตอบจากกการศึกษาน้ีไดชัดเจน แตนาจะเปนประเด็นศึกษา
ในอนาคตได อันไดแก   

1. เพื่อใหการประกันสุขภาพคนทุกคนบนประเทศไทยทําไดจรงิในทางปฏิบัติ  
ควรกําหนดใหบุคคลทุกคนที่ข้ึนทะเบียนประวัติหรือทะเบียนราษฎรไมวาจะ
เปนบุคคลที่มีถ่ินทีอ่ยูถาวรในประเทศไทย หรือบุคคลทีเ่ขามาในเมืองไทยเปน
การช่ัวคราว เพื่อการทํางานหรือการศึกษา ซึ่งมรีะยะเวลาอยูอาศัยในเมืองไทย
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แนนอน หากไมไดอยูในระบบประกันสังคมพึงไดรบัการประกันสุขภาพของรฐั
เชนเดียวกับคนสญัชาติไทย 

2. การประกันสุขภาพภาคบังคับจะเกิดข้ึนไมไดหากยังเปนระบบการ 'ซื้อ' ประกัน
อยู ดังน้ัน หากจะใหการประกันสุขภาพเกิดข้ึนไดจรงิควรมนีโยบายใหการ
ประกันสุขภาพสําหรบัคนตางดาวที่ไทย บุคคลทีเ่ขามาในเมอืงไทยเพือ่การ
ทํางานหรือการศึกษา ซึ่งมรีะยะเวลาอยูอาศัยในเมืองไทยแนนอนแลว เปนเรื่อง
ของ 'สิทธิ' ซึ่งทกุคนพึงไดรบั 

3. ผูที่เขามาอยูในประเทศไทยในลกัษณะขามไปมาในระยะเวลาสั้นๆ หรือเพื่อ
ประสงคมารับบรกิารสาธารณสุขโดยเฉพาะ ควรมีนโยบายภาคบังคับใหซื้อ
ประกันสุขภาพต้ังแตจุดควบคุมการเขาสูประเทศ โดยมีการศึกษาเพิ่มเติมถึง
ราคาบัตรประกันสุขภาพและชุดสิทธิประโยชนทีเ่หมาะสมตอไป 

4. กระทรวงสาธารณสุขควรเรงหารอืกับสถานพยาบาลในการชวยสถานพยาบาล
ประกันความเสี่ยงใหมากข้ึนกวาน้ี ดวยปจจบุันรายไดจากการขายบัตรรวมที่
สถานพยาบาลยกเวนการบริการคาใชจายสูง และยาตานไวรัส HIV/AIDS ทําให
สถานพยาบาลบางแหงทีม่ีแตผูที่เจ็บปวยแลวมาซื้อบัตรประกันสุขภาพมีความ
เสี่ยงตอภาวะขาดทนุ โดยในเบื้องตนอาจใชระบบของสทิธิหลักประกันสุขภาพ
ถวนหนาซึ่งเก็บงบสําหรบัการบริการผูปวยในมาที่สวนกลางและมรีะบบการ
เบิกจายเงินดวยกลุมวินิจฉัยโรครวมวิธีดังกลาวนาจะทําใหเกิดความย่ังยืน
ทางการคลังในระบบมากข้ึน เน่ืองจากเปนการรวมความเสี่ยงในระดับประเทศ  

5. ในระหวางที่การจัดระบบประกันสุขภาพสําหรับคนตางดาวยังไมสมบูรณ พึงมี
สิทธิข้ันพื้นฐานทีบุ่คคลทุกคนไมวาสถานะทางกฎหมายใดสามารถเขารบัการ
บริการไดโดยไมเสียคาใชจายซึ่งบทเรียนจากตางประเทศในการทบทวน
วรรณกรรมของการศึกษาน้ี พบวาสิทธิข้ันพื้นฐานเหลาน้ันไดแก การบรกิาร
อุบัติเหตุฉุกเฉิน โรคติดเช้ือที่มีความเสี่ยงทางสาธารณสุข และการเจ็บปวย
รายแรงถึงชีวิต โดยสถานพยาบาลที่ใหการรักษาสามารถเบกิงบประมาณจาก
รัฐได ซึ่งรปูแบบการบรหิารจัดการงบประมาณพึงมีการศึกษาตอไป 
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ภาคผนวก 1 

 
รูปที่ 12 การจัดสรรเงินของนโยบายบัตรประกันสุขภาพคนตางดาว 

 

รูปที่ 13 การจัดสรรเงินของนโยบายบัตรประกันสุขภาพแรงงานตางดาว 

 

บัตร 2,200 
บาท

กลุมประกันสุขภาพ 960 
บาท

ยาตานไวรัส 900 บาท

คาบริหารจัดการ 10 
บาท

คาใชจายสูง 50 บาท

สสจ. หรือกรมการแพทย 
(เฉพาะในกรุงเทพมหานคร) 

326 บาท

คาบริหารจัดการ 120 
บาท

คาสงเสริมปองกัน 206 
บาท

โรงพยาบาล 914 บาท

บัตร 1,600 
บาท

กลุมประกันสุขภาพ 360 
บาท

ยาตานไวรัส 300 บาท

คาบริหารจัดการ 10 
บาท

คาใชจายสูง 50 บาท

สสจ. หรือกรมการแพทย 
(เฉพาะในกรุงเทพมหานคร) 

326 บาท

คาบริหารจัดการ 120 
บาท

คาสงเสริมปองกัน 206 
บาท

โรงพยาบาล 914 บาท
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รูปที่ 14 การจัดสรรเงินของนโยบายบัตรประกันสุขภาพสําหรบัผูติดตามที่เปนเด็กอายุ

นอยกวา 7 ป 

 

 

บัตร 365 บาท

กลุมประกันสุขภาพ 17 บาท

ยาตานไวรัส 0 บาท

คาบริหารจัดการ 3 บาท

คาใชจายสูง 14 บาท

สสจ. หรือกรมการแพทย 
(เฉพาะในกรุงเทพมหานคร) 

91.5 บาท

คาบริหารจัดการ 33.5 
บาท

คาสงเสริมปองกัน 58 
บาท

โรงพยาบาล 256.5 บาท
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ภาคผนวก 2 

 การจัดการตัวแปรในการคํานวณในวัตถุประสงคที่ 3 มีรายละเอียดดังตารางที่ 
31 ดังน้ี 
 

ตารางที่ 31 การจัดการตัวแปรรวมในการวิเคราะหขอมลูการใชบริการและขอมูล
คาใชจายของผูปวย 

ตัวแปร ลักษณะ

ตัวแปร 

วัตถุประสงค

การมีตัวแปรนี ้

หมายเหตุ 

อัตราการใชบริการ 

(ครั้ง/คน/ป) 

ตัวแปร

ตอเน่ือง 

เปนตัวแปรตาม - 

โอกาสการจายเงิน 

(เทา/ครั้ง)—Part 1 

ตัวแปร

ตอเน่ือง 

เปนตัวแปรตาม แสดงผลเปน oods ratio 

จํานวนเงินที่จาย 

(บาท/ครั้ง)—Part 2 

ตัวแปร

ตอเน่ือง 

เปนตัวแปรตาม แสดงผลเปน exp (b) ซ่ึงหมายถึง จํานวนเทาของ

เงินที่จายตอครั้ง เม่ือคํานวณรวมกับ Part 1 จึง

แสดงผลลัพธสุทธิออกมาเปน บาท/ครั้ง 

สิทธิ  

 Card 

 None 

 UC 

ตัแปรดัม

ม่ี 

เปนตัวแปรตน ในการคํานวณเงินที่จาย จะจํากดเพียงกลุม Card 

และ None 

กลุมอายุ 

 > 5, <= 

15 ป 

 > 15, <= 

30 ป 

 > 30, <= 

60 ป 

ตัว

แปรดัมม่ี 

เปนตัวแปรรวม - 
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ตัวแปร ลักษณะ

ตัวแปร 

วัตถุประสงค

การมีตัวแปรนี ้

หมายเหตุ 

 > 60 ป 

เพศ 

 ชาย 

 หญิง 

 หญิง
ตั้งครรภ 

ตัว

แปรดัมม่ี 

เปนตัวแปรรวม เหตุผลที่จัดใหเพศมี 3 ระดับ เพราะมีผูปวยที่มา

รับบริการดวยการตั้งครรภมาก หากมีตัวแปรเรื่อง

การตั้งครรภแยกไปตางหาก ควรละทิ้งตัวแปรที่

เปนเพศชาย เพราะเพศชายไมมีโอกาสตั้งครรภ 

(คิดเสมือน missing data) ซ่ึงจะทําให power 

ของการคํานวณลดลง การแบงเพศเปน 3 ระดับ

จึงชวยแกปญหาเรื่อง power พรอมๆ กับสามารถ

ปรับอิทธิพลเรื่องการมาสถานพยาบาลเพราะ

เหตุผลดานการคลอดได 

อาชีพ (รับจาง VS 

อ่ืนๆ) 

ตัวแปรทวิ

นาม 

เปนตัวแปรรวม การกําหนดเปนอาชีพรับจางเทียบกับอ่ืนๆ ดวย

สมมติฐานที่วาการมีอาชีพรับจางมีความสัมพันธ

กับการมีบัตรประกันสุขภาพ เพราะการจะซ้ือบัตร

ประกันสุขภาพไดมักตองมีนายจาง (ขอคนพบจาก

วัตถุประสงคที่ 2) 

เคยปวยดวยโรค 

ACSC (VS ไมเคย) 

ตัวแปรทวิ

นาม 

เปนตัวแปรรวม หมายถึงการไดรับรหัสการวินิจฉัยหลักขึ้นตนดวย
รหัสใดรหัสหน่ึง ดังน้ี I24, J45, J46, J100, J110, 
J12, J13, J14, J15, J16, J18, J20, J21, J22, 
J41, J42, J43, J44, J45, J46, J47,E86, K522, 
K528, K529, A69, K02, K03, K04, K05, K06, 
K08, K098, K099, K12, K13, E10, E11, E12, 
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ตัวแปร ลักษณะ

ตัวแปร 

วัตถุประสงค

การมีตัวแปรนี ้

หมายเหตุ 

E13, E14, H66, H67, J00, J01, J02, J03, J06, 
J31,I00, I01, I02, I10, I11, A33, A34, A35, 
A36, A37, A50, A53, A80, A95, B05, B06, 
B16, B18, B26, B50, 
B51,B52,B53,B54,B77,G00,I00,I01,I02,M01,N
10,N11,N12,N136,และ N39ซ่ึงส่ือถึงโรคกลุมไม
ติดตอเรื้อรัง และโรคติดเชื้อบางประเภทที่นาจะ
สักษาแบบผูปวยนอกได  

เคยปวยดวยโรค

รายแรง (VS ไมเคย) 

ตัวแปรทวิ

นาม 

เปนตัวแปรรวม หมายถึงการไดรับรหัสการวินิจฉัยหลักขึ้นตนดวย
รหัสใดรหัสหน่ึง B20, B21, B22, B23, B24, 
N17, N18, N19, I21, I22, I23, I60, I61, I62, 
I63, I64, I65, I66, I67, I68, I69 และขึ้นตนดวย
รหัส C ซ่ึงส่ือถึง โรคมะเร็ง โรคหัวใจและหลอด
เลือดสมองรายแรง และโรคกลุม HIV/AIDS 

เคยปวยดวยภาวะ

กลุม Z(VS ไมเคย) 

ตัวแปรทวิ

นาม 

เปนตัวแปรรวม การวินิจฉัยขึ้นตนดวย Z เปนการวินิจฉัยที่
คอนขางจําเพาะกับการบริการผูปวยนอก เชน 
การรับวัคซีน การตรวจรางกายเพื่อเขาทํางาน 
การทําแผล 

ถิ่นที่อยูในเขตอําเภอ

ดียวกับ

สถานพยาบาล (VS 

คนละอําเภอ) 

ตัวแปรทวิ

นาม 

เปนตัวแปรรวม - 

Days at risk ตัวแปร

ตอเน่ือง 

เปนตัวแปรรวม มีคาเทากับระยะเวลาในหนวยวันระหวางวันแรก
และวันสุดทายที่มาปรากฏตัวที่สถานพยาบาลใน
รอบปน้ันๆ การมีตัวแปรน้ีเพื่อลดอคติจากการที่
ผูปวยไมมาปรากฏตัวเน่ืองจากยายสถานพยาบาล  
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ตัวแปร ลักษณะ

ตัวแปร 

วัตถุประสงค

การมีตัวแปรนี ้

หมายเหตุ 

ตัวแปรปฏิสัมพันธ ตัว

แปรดัมม่ี 

เปนตัวแปรรวม เปนตัวแปรที่เกิดจากการคูณกันระหวางตัวแปร 2 
ตัว ในที่น้ีคือ ตัวแปรสิทธิและตัวแปรกลุมโรค ตัว
แปรปฏิสัมพันธใสเขาในสมการดวยเหตุที่ในการ
สัมภาษณผูใหบริการในวัตถุประสงคที่ 2 ไดคนพบ
วาผูปวยคนตางดาวมักมาใชบริการเม่ือเจ็บปวย
หนัก การใสตัวแปรน้ีจึงชวยพิสูจนขอคนพบ
ดังกลาว 
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