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ABSTRACT 
 

Research was conducted to compare health equity levels between three  

groups. These groups were compared using the benchmark of fairness. The multistage 

cluster sampling methods were used. The sample size for quantitative study included 

789 subjects on 10 provinces in the north of Thailand and was strengthened by a 

qualitative component in the form of in-depth interviews. Data analysis utilized ANOVA 

and Post-hoc Tukey means. The counters for health equity were analyzed by Z-scores.  

   Results revealed a significance difference on 7 of the 9 factors (all at p<.001). 

Comparative measurements on Efficiency and Quality of Care (p=.170) as well as 

Administrative efficiency (p=.227) were not significant. With regards to Z score analysis 

Thai National Citizens were the highest scored (Z = .3293), Hill tribe Thai national citizens 

were average scored (Z=.0516) and Hill tribe stateless were the lowest scored           

(Z=-.3885). The means to reduce the gap between groups from the expertise aimed 1) 

The Hill tribe stateless data base. 2) The health needs budgetary for The Hill tribe 

stateless. 3) The only one standard in all health care units. 4) The decentralization to 

local government for provides health services.    
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บทที่  1 
 

บทนํา   
 
ความเปนมาของปญหา (Rationale for the Study) 

สิทธิมนุษยชน (Human Rights) เปนสิทธิที่ติดตัวคนมาตั้งแตเกิด หากขาดสิทธินี้แลว 

คนเราจะดํารงชีวิตอยูไมได เนื่องจากเปนสิทธิข้ันพื้นฐานในการดํารงชีวิต เปนสิทธิการมีชีวิตอยู

อยางมีคุณคาและสมศักดิ์ศรี สิทธิที่จะไดรับการปกปอง คุมครอง ใหมีชีวิตอยูอยางมั่นคงปลอดภัย 

และเปนสิทธิข้ันพื้นฐานใหคนเรามีเสรีภาพที่จะพัฒนาศักยภาพของตนเอง คุณภาพของความเปน

คน ตอบสนองความตองการของชีวิต ทางกายจิตวิญญาณและอื่นๆ (บรรเจิด สิงคะเนติ, 2547, 

หนา 62-63) ซึ่งสอดคลองกับแนวคิดความเปนธรรม ที่เปนหลักศีลธรรมที่คนตองยอมรับและ

เคารพในการปฏิบัติตอผูอ่ืนโดยไมเลือกปฏิบัติ ไมวาชายหรือหญิง เด็กหรือคนชรา คนรวยหรือคน

จน เชื้อชาติหรือศาสนา ภาษาหรือเผาพันธุอุดมการณหรือสีผิว สิทธิมนุษยชน มีความเปนมาที่

หลากหลาย ข้ึนอยูกับหลักพิจารณาสิทธิมนุษยชน เชน กลุมคลาสสิกเยอรมัน แบงสทิธเิปนประเภท 

Status Negativus หรือกลุมของสิทธิและเสรีภาพที่ปราศจากการแทรกแซงของรัฐ การใชสิทธิและ

เสรีภาพสวนนี้ ปจเจกชนสามารถดําเนินการไดเอง โดยที่รัฐไมจําเปนตองเขามาแทรกแซงใดๆ สิทธิ

และเสรีภาพสวนนี้เปนสวนที่ปฏิเสธอํานาจรัฐ และสิทธิประเภท Status Positivus ที่สิทธินั้นจะ

บรรลุเปาหมายไมไดหากปราศจากการเขามาดําเนินการอยางใดอยางหนึ่งของรัฐ หรืออาจเรียกอีก

อยางวา “สิทธิเรียกรอง”(บรรเจิด สิงคะเนติ, 2547, หนา 62-63) แตหากพิจารณาจากผูทรงสิทธิ 

โดยใชเกณฑพิจารณาจากผูซึ่งไดรับสิทธิตามรัฐธรรมนูญ หรือบุคคลซึ่งรัฐธรรมนูญมุงที่จะใหความ

คุมครอง อาจแบงเปน 2 กลุมคือสิทธิมนุษยชนหรือสิทธิของทุกๆคน (Menschenrechte or 

Jedermannrechte, ภาษาเยอรมัน) สิทธิประเภทนี้ ไดแก สิทธิที่รัฐธรรมนูญมุงที่จะใหความ

คุมครองแกทุกๆคน โดยไมแบงแยกวาบุคคลนั้นจะเปนคนของชาติใด เชื้อชาติใด หรือศาสนาใด 

หากบุคคลนั้นเขามาอยูในขอบเขตอํานาจรัฐที่ใชรัฐธรรมนูญของประเทศนั้น บุคคลนั้นจะไดรับ

ความคุมครองภายใตรัฐธรรมนูญนั้นๆดวย สิทธิมนุษยชนเปนสิทธิเสรีภาพตามธรรมชาติที่เปนของ

มนุษยในฐานะที่เกิดมาเปนมนุษย และดวยเหตุผลเพียงอยางเดียวคือ “เขาเกิดมาเปนมนุษย” 

ดังนั้นมนุษยทุกคน ที่เกิดมามีสิทธินี้อยูกอนแลว กอนที่จะมีการกําหนดคําวา “รัฐ” เกิดขึ้น สิทธิ์

เหลานี้ไดแก สิทธิในชีวิตและรางกาย สิทธิในการนับถือศาสนา สิทธิในการรักษาพยาบาล และสิทธิ

ในการศึกษา กับสิทธิพลเมือง (Buergerrechte, ภาษาเยอรมัน) สิทธิเหลานี้เปนสิทธิที่รัฐธรรมนูญ

กําหนดไวเพื่อมุงสําหรับคุมครองบุคคลที่เปนพลเมืองของรัฐเทานั้น 
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         การพิจารณาสิทธิมนุษยชน จะมี “ศักดิ์ศรีความเปนมนุษย” แทรกเขามาเกี่ยวของ 

และมีบัญญัติไวในรัฐธรรมนูญแหงราชอาณาจักรไทย พ.ศ.2550 โยที่ บทบัญญัติมาตรา 4 ระบุวา 

“ศักดิ์ศรีความเปนมนุษย สิทธิและเสรีภาพของบุคคลยอมไดรับการคุมครอง” และมาตราที่ 28 ระบุ

วา “บุคคลยอมอางศักดิ์ศรีความเปนมนุษย สิทธิและเสรีภาพของตนได เทาที่ไมละเมิดสิทธิและ

เสรีภาพของบุคคลอื่น และไมเปนปฏิปกษตอรัฐธรรมนูญ หรือไมขัดตอศีลธรรมอันดีของประชาชน” 

ในหลายกรณีที่มีการกลาวอางศักดิ์ศรีความเปนมนุษย เพื่อเรียกรอง สิทธิ เสรีภาพ รวมทั้งกรณีการ

ถูกละเมิดสิทธิมนุษยชน หากกลาวโดยสรุปโดยอางอิงนักกฎหมายชาวเยอรมัน รวมทั้งศาล

รัฐธรรมนูญสหพันธรัฐเยอรมัน สรุปไดวา “ศักดิ์ศรีความเปนมนุษย เปนคุณคาที่มีลักษณะเฉพาะ 

อันสืบเนื่องจากความเปนมนุษย และเปนคุณคาที่ผูกพันอยูกับความเปนมนุษยเทานั้น โดยไม

ข้ึนอยูกับเงื่อนไขอื่นใดทั้งสิ้น เชน เชื้อชาติ ศาสนา ฯลฯ คุณคาของมนุษยดังกลาวนี้มีความมุง

หมายเพื่อใหมนุษยมีความเปนอิสระในการที่จะพัฒนาบุคลิกภาพสวนบุคคลนั้นๆ ภายใตความ

รับผิดชอบของตนเอง โดยถือวา ศักดิ์ศรีความเปนมนุษย เปนคุณคาที่มิอาจลวงละเมิดได” (สมยศ 

เชื้อไทย, 2549, หนา 29) 

    การละเมิดสิทธิมนุษยชนทุกระดับ นํามาซึ่งความขัดแยง และสรางเงื่อนไขใหเกิดความ

ไมสงบสุข เกิดการตอสูและความรุนแรง ชวงทายของสงครามโลกครั้งที่ 2 จึงไดเกิดปฏิญญาสากล

วาดวยสิทธิมนุษยชน (Declaration of Human Rights) ที่นานาประเทศทั่วโลกไดรวมลงนามเมื่อป 

1949 รวมทั้งขอตกลงอื่นๆ และองคกรระหวางประเทศอยางองคการสหประชาชาติ เพื่อเปนเวที

และกลไกในการสรางความรวมมือและสันติภาพ ซึ่งจะเกิดไดถาหากทุกฝายเคารพในสิทธิ

มนุษยชน หนึ่งในสิทธิมนุษยชนที่คนสวนใหญมักจะมองขามคือสิทธิในสุขภาพรางกายของตนเอง

ในการที่จะไดรับการบริการดานสาธารณสุขรวมทั้งการรักษาพยาบาลอยางถูกตอง เหมาะสมกับ

สภาพที่ควรเปน ทั้งนี้ การไดรับบริการดังกลาวตองตั้งอยูบนพื้นฐานของ “สิทธิมนุษยชน” ไมใช   

“สิทธิพลเมือง” ซึ่งรัฐธรรมนูญแหงราชอาณาจักรไทย ให “สิทธิ” และความคุมครองในฐานะ 

“พลเมืองของประเทศ” ถึงกระนั้นก็ตามที ในสภาพที่เปนอยูในปจจุบัน ส่ิงที่ไดรับนั้น ก็มีความ

แตกตางที่ชัดเจนในหลายประเด็น   

     นโยบายประกันสุขภาพถวนหนา ซึ่งเริ่มดําเนินการหลังจากที่รัฐบาล ดร.ทักษิณ  ชินวัตร 

ชนะการเลือกตั้งเขามาบริหารประเทศสมัยที่ 1 พ.ศ.2544 และคงไมสามารถปฏิเสธไดวาหนึ่งใน

นโยบายสําคัญที่สงผลใหพรรคไทยรักไทยชนะการเลือกตั้งในครั้งนั้นคือนโยบายประกันสุขภาพ

ถวนหนา (Universal Coverage) ที่ชาวบานทั่วไปทราบกันดีในชื่อโครงการ “30 บาท รักษาทุกโรค” 

 เปนโครงการที่ชาวบานโดยทั่วไปประทับใจในแรกเริ่มเมื่อไดทราบชื่อโครงการและแนวทางการ 
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ทํางานอยางคราวๆ ในความประทับใจดังกลาว ไดถูกแฝงไวดวยกระบวนการปฏิรูประบบครั้งใหญ

ในประวัติศาสตรการสาธารณสุขของชาติไทย และในกระบวนการปฏิรูปทุกระบบทุกครั้งใน

ประวัติศาสตรจักตองพบกับปญหา/อุปสรรคในการทํางานดวยกันหมดทั้งสิ้น จะมากหรือนอย

ข้ึนอยูกับความพรอมของ คน ระบบ และปจจัยที่เกี่ยวของอื่นๆที่สงผลตอการปฏิรูปนั้นๆหากแตเมือ่

กาวขามกระบวนการนั้นไปได ส่ิงที่ปรากฏหรือผลของการปฏิรูปนั้นๆ จะดีกวาระบบเกาที่เปนมา

เปนสวนใหญ การปฏิรูประบบสุขภาพตามโครงการประกันสุขภาพถวนหนาก็เชนกัน มีปญหาและ

อุปสรรคที่ตามมาพอสมควร หากแตทุกสวนที่เกี่ยวของใหความรวมมือในการแกไขปญหาตางๆที่

เกิดขึ้นอยางจริงจัง ในหลายประเด็นเปนที่ถกเถียงกันในเชิงวิชาการอยางกวางขวาง วาสิ่งที่ควร

เปนนั้น เปนอยางไร รูปแบบไหน ความเหมาะสมคืออะไร และคําถามอื่นๆ หนึ่งในคําถามเหลานั้น 

คือ ความเปนธรรมทางสุขภาพในระบบประกันสุขภาพถวนหนาเปนอยางไร อยางไรจึงจะเรียกวา

เปนธรรม มุมมองไหน มุมมองผูใหบริการหรือมุมมองผูรับบริการ มุมมองนานาชาติเปนอยางไร 

มุมมองดานสิทธิมนุษยชนเปนอยางไร เปนตน   

    ความเปนธรรมทางสุขภาพ (Health Equity) ในฐานะสิทธิมนุษยชน (Human Right)      

ในภาพรวมของประเทศไทย กลุมประชาชนชาวไทย จะพบวามีสถานะสุขภาพที่ใกลเคียงกัน     

หากมองภาพของประชาชนที่มีสัญชาติไทย (พินิจ ฟาอํานวยผล, 2546, หนา 11) จากรายงาน

ความเปนธรรมของ โรบิน ในป ค.ศ. 1999 พบวา สถานะสุขภาพของประชาชน มีความแตกตางกัน

ระหวางประชาชนในเขตเมืองกับประชาชนในเขตชนบท หรือระหวางกลุมคนที่รวยสุดในเดไซดที่ 1 

กับคนที่จนสุดในเดไซดที่ 10 กลุมที่มีการศึกษาสูงกับกลุมที่มีการศึกษาต่ํา กลุมที่มีฐานะทางสังคม

ที่ดีกับกลุมดอยโอกาสทางสังคม แมกระทั่งเปรียบเทียบระหวางชายกับหญิง โดยเฉพาะอยางยิ่งใน

ประเทศกําลังพัฒนา และกลุมประเทศลาตินอเมริกา (Robine et al, 1999) หากแตปจจัยเหลานี้

เปนเรื่องที่ยากยิ่งในการที่จะพยายามลดชองวาง แตเหนือส่ิงอื่นใดกระทรวงสาธารณสุขและ

สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติไดพยายามดําเนินการในการลดชองวางเหลานั้นมาเปน

ลําดับ อีกทั้งยังมีขอจํากัดหลายประการ เชน การออกบัตรประกันสุขภาพถวนหนาหรือบัตรทองนั้น 

ดําเนินการไดเฉพาะบุคคลที่มีสิทธิพลเมือง ซึ่งเปนสิทธิที่รัฐธรรมนูญกําหนดไวเพื่อมุงสําหรับ

คุมครองบุคคลที่เปนพลเมืองของรัฐเทานั้น แตเมื่อมองภาพของประชาชนในพื้นที่สูงซึ่งบางคนก็มี

สัญชาติไทยแตบางคนก็ยังไมมี ทั้งที่เกิดในประเทศไทย แตกตางที่มีเชื้อชาติที่ตางกันออกไป หาก

มองภาพของสุขภาพในประเด็นของจรรยาวิชาชีพบอกไวอยางชัดเจนวา “จะใหการรักษาพยาบาล

ทุกคนโดยไมแยกเชื้อชาติ สัญชาติ ศาสนา”  แตในความเปนจริงนั้น ความเปนธรรมในประเด็น

ดังกลาว ทั้งความเปนธรรมในแนวตั้งและความเปนธรรมในแนวนอน เมื่อพิจารณาอยางถองแท
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แลวอาจไมเปนเชนนั้น ความแตกตางเริ่มจากการไมมีบัตรหลักประกันสุขภาพถวนหนา โดย

ดําเนินการไมได หากไมมีเลขประจําตัวประชาชน และไมไดเปนแรงงานตางดาวที่เขามาทํางานใน

ราชอาณาจักร ที่เขาสูระบบประกันสุขภาพดวยสิทธิประกันสังคม ในประเด็นหลักประกันสุขภาพ มี

แนวทางในการดําเนินการอยางไร กลุมบุคคลดังกลาวจึงจะมีการเขาถึงบริการสุขภาพไดอยางเทา

เทียม เปนธรรม ในระดับการยอมรับวามีคุณภาพในมุมมองของประชาชนในพื้นที่สูงเอง และใน

มุมมองนานาอารยประเทศ หรืออยางนอยที่สุดในกลุมชนดังกลาว ความเหมาะสมดานความเปน

ธรรมทางสุขภาพ อยูที่ใด จะมีมาตรฐานขั้นต่ําที่ควรมี ควรเปน อยางไร  

    ประเด็นของการจัดสรรเงินสําหรับบัตรประกันสุขภาพถวนหนาในสิทธิตางๆตามระบบ

หลักประกันสุขภาพถวนหนา เปนการจัดสรรเงินตอหนวยตามจํานวนบัตร โดยการศึกษาของวิโรจน   

ต้ังเจริญเสถียร ไดชี้ใหเห็นวา สถานพยาบาลจะมีรายไดข้ึนกับจํานวนประชากรที่มาขึ้นทะเบียน ไม

ข้ึนกับปริมาณบริการที่จัดให ดังนั้น ในการดําเนินงานจัดบริการสุขภาพ สถานบริการจักตอง

คํานึงถึงตนทุนและการใชทรัพยากรอยางคุมคา ประหยัด ถึงแมวาระบบเหมาจายจะสามารถ

ควบคุมคาใชจายดานรักษาพยาบาลไดเปนอยางดี แตอาจมีปญหาดานคุณภาพบริการ (วิโรจน  

ต้ังเจริญเสถียร และคณะ, 2547, หนา 12) ดังนั้น ในพื้นที่ที่ชนกลุมนอยหรือผูที่ไมมีสิทธิพลเมือง 

อันเนื่องมาจากบิดามารดาไมมีสัญชาติไทยหรืออ่ืนใดที่มีลักษณะเชนเดียวกัน สถานบริการ

สาธารณสุขก็ยังคงใหบริการตามปกติ โดยที่การไดมาของเงินนั้นมีกลไกการไดมา 3 รูปแบบ     

(ศุภสิทธิ์ พรรณารุโณทัย และคณะ, 2547, หนา 14) คือ 

1. การเหมาจายรายหัว (Capitation) สําหรับงบประมาณผูปวยนอก 

2. การจัดสรรเงินตามกลุมโรคภายใตวงเงินรวมที่จํากัด (Diagnosis related group with  

global cap) สําหรับผูปวยใน 

3. การจายตามกิจกรรม (Fee-for-service) สําหรับการสงเสริมสุขภาพและปองกันโรค  

โดยการเก็บเงินคาบริการเฉพาะผูที่สามารถเรียกเก็บได ซึ่งมีเอกสารวิชาการหลายฉบับระบุวาเปน

เพียงจํานวนนอย สวนใหญที่เขารับบริการไมสามารถเรียกเก็บได ดังนั้นเงินที่ไดรับการจัดสรรตาม

ระบบสวนหนึ่งจึงถูกเฉลี่ยจายเปนคาใชจายทางการแพทยและสาธารณสุขแกกลุมคนดังกลาว 

ประชาชนในพื้นที่ซึ่งเปนผูที่มีสิทธิตามระบบ จึงถูกระบบดังกลาวลิดรอนสิทธิที่ควรได สิทธิที่ควร

เปน หรือถูกลดโอกาสที่จะไดรับบริการที่ดีๆ มีคุณภาพ หรือถูกลดโอกาสที่จะไดรับการพัฒนา

สุขภาพใหดีมากขึ้น จากเงินงบประมาณที่ถูกใชจายไปกับกลุมคนดังกลาวที่ไมมีบัตรหรือสิทธิและ

ไมไดรับการจัดสรรงบประมาณสนับสนุน สงผลตอความเปนธรรมของคนทั้งสองกลุม รวมทั้งสถาน

บริการสาธารณสุขในพื้นที่ (จิราพร ล้ิมปานานนท และคณะ, 2548, หนา 149-152) พอสรุปไดดังนี้ 
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 1.  ผลตอกลุมประชาชนผูมีสิทธิพลเมืองตามรัฐธรรมนูญแหงราชอาณาจักรไทย พ.ศ.2540 

ในพื้นที่ที่มีชนกลุมนอยหรือคนไรสัญชาติ ที่ไมมีสิทธิพลเมือง อาศัยอยู  

    1.1  ผลกระทบจากการเสียโอกาสในการไดรับการพัฒนาสุขภาพ จากงบประมาณ        

ที่จัดสรร 

    1.2  ผลกระทบจากการเสียเวลาที่มากขึ้นในการเขารับบริการ 

    1.3  ผลกระทบจากการเสียโอกาสในการไดรับบริการที่มีคุณภาพและไดมาตรฐาน 

2.  ผลกระทบกับชนกลุมนอยหรือคนไรสัญชาติที่ไมมีสิทธิพลเมือง   

    2.1  ผลกระทบจากการขาดโอกาสในการเขาถึงบริการของรัฐอยางเหมาะสม 

    2.2  ผลกระทบดานจิตใจในการเปนประชาชนชั้น 2  

    2.3  ผลกระทบในการขาดโอกาสในการไดรับการพัฒนาสุขภาพ 

3.  ผลกระทบตอสถานบริการสาธารณสุข   

    3.1  ผลกระทบตอโอกาสในการพัฒนาสถานบริการจากงบประมาณที่ตองจายออกไป 

    3.2  ผลกระทบตอขวัญ/กําลังใจเจาหนาที่สาธารณสุข เนื่องจากงบประมาณสนับสนุน 

คาตอบแทนลดลง 

    3.3  ผลกระทบตอภาระงานของเจาหนาที่สาธารณสุข ที่มากขึ้นและดําเนินการอยาง 

ยากลําบาก 

    3.4  ผลกระทบตอคุณภาพบริการที่อาจลดลงเนื่องจากภาระงานที่มากขึ้น 

     ประเด็นที่ตามมาคือ นานาอารยประเทศมองภาพเกี่ยวกับความเปนธรรมทางสุขภาพ

ของประเทศไทยเปนอยางไร หากไมมีมาตรฐานในการจัดบริการที่ชัดเจน โดยเฉพาะอยางยิ่งเมื่อ

มองในมุมมองดาน “สิทธิมนุษยชน”  

      จากขอมูลของสํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติพบวาปจจุบันมีกลุมคนไรสัญชาติ

ในกลุมนี้กวา 1,150,000 คน มีบุคคลที่มีปญหาดานสิทธิและสถานะ ทั้งๆ ที่เกิดในประเทศไทย แต 

ไมไดรับสิทธิใดๆเลย เชน กลุมที่พักอาศัยอยูในประเทศไทยมานาน แตยังขาดหลักฐานการรับรอง

สถานะทั้งที่มีเชื้อชาติไทยและที่ไมใชเชื้อชาติไทยจํานวน 480,000 คน กลุมที่มีใบตางดาวและมีถิ่น

ที่อยูถาวรในประเทศไทย จํานวน 250,000 คน กลุมที่มีทะเบียนประวัติและเลขทะเบียนตาม

กฎหมาย ทะเบียนราษฎรและไดรับการผอนผันใหอยูชั่วคราว ประมาณ 360,000 คน ไมรวมถึง

แรงงานตางดาว 3 สัญชาติ คือ พมา กัมพูชา และลาว กลุมบุคคลที่เรียนอยูในสถานศึกษาใน

ประเทศไทย แตมีสถานะที่ไมถูกตองตามกฎหมาย จํานวน 60,000 คน และกลุมคนไรรากเหงาไมมี

ที่มาที่ไป รวมทั้งเด็กกําพราในสถานสงเคราะห ซึ่งยังไมมีขอมูลที่ชัดเจน (สํานักงานหลักประกัน
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สุขภาพแหงชาติ, 2548)  กลุมคนเหลานี้ลวนแตขาดโอกาสในการเขาถึงระบบหลักประกันสุขภาพ 

เมื่อเจ็บปวยและจําเปนตองเขารับการรักษาพยาบาล บุคคลเหลานี้จะสามารถจายเองไดหรือไมก็

ตาม สถานพยาบาลก็ตองใหการรักษาพยาบาล ดวยเหตุผลทางดานมนุษยธรรมและเนื่องจากไมมี

งบประมาณสนับสนุน ทําใหสถานพยาบาลเหลานั้นมีภาระเกี่ยวกับงบประมาณที่เพิ่มข้ึน  

    จากการสํารวจของ กระทรวงการพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย พบวา ในป 

พ.ศ. 2546 มีชาวเขาเผาตางๆ ในประเทศไทย ทั้งที่มีและไมมีสัญชาติ ดังนี้ (Technical Service 

Club, 2004)  กะเหรี่ยง 438,131 คน  มง  153,955 คน 

   ลาหู  102,876 คน  อาขา    68,653 คน 

   เมี้ยน    45,571 คน  คะชิ่น    42,657 คน 

   ลีซู    38,299 คน  ล้ัว    22,260 คน 

   ขะมุ    10,573 คน  รวม  922,957 คน 

    ส่ิงที่นโยบายการจัดสรรเงินงบประมาณแกจังหวัดหรือพื้นที่ ของสํานักงานหลักประกัน

สุขภาพแหงชาติตองตระหนักเกี่ยวกับประเด็นดังกลาว ควรมีรูปแบบการดําเนินงานเปนอยางไร 

จัดสรรอยางไร เพิ่มเติมหรือไม หรือควรมีการออกบัตรประกันสุขภาพถวนหนาอื่นๆแกกลุมดังกลาว

อยางไร ใครคือผูที่ตองรับผิดชอบคาใชจายที่เกิดขึ้นจากการใหบริการแกกลุมที่ไมมีสิทธิพลเมือง 

ตามรัฐธรรมนูญแหงราชอาณาจักรไทย พ.ศ.2550 คําถามเหลานี้จะเคยมีคนใหความสําคัญหรือไม 

หรือเปนเพียงปญหาที่ยังไมมีคําตอบตอไป   
 
จุดมุงหมายของการวิจยั (Purpose for the Study) 
 1.  จุดมุงหมายทั่วไป (General Purpose) 
         เพื่อศึกษาเปรียบเทียบระดับความเปนธรรมทางสุขภาพในฐานะสทิธิมนุษยชนของชน

กลุมนอยในพืน้ที่สูงประเทศไทย และแนวทางการลดชองวางในมุมมองหลายฝาย 
     2.  จุดมุงหมายเฉพาะ (Specific purpose) 
      2.1  เพื่อศึกษาระดับความเปนธรรมทางสุขภาพในฐานะสทิธมินุษยชนของชาวเขา    

ไรสัญชาติ ดวยเครื่องมือวัดความเปนธรรมทางสุขภาพ (The Benchmark of Fairness) 

      2.2  เพื่อศึกษาเปรียบเทยีบความเปนธรรมทางสุขภาพในฐานะสิทธิมนุษยชนของ

ชาวเขาไรสัญชาติ กับคาความเปนธรรมเฉลี่ยของคนไทย ดวยเครื่องมอืวัดความเปนธรรมทาง

สุขภาพ (The Benchmark of Fairness) 

      2.3  เพื่อศึกษาแนวทางในการลดชองวางของความเปนธรรมทางสขุภาพ ระหวาง

ชาวเขาไรสัญชาติ กับประชาชนทั่วไป  
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ความสาํคัญของงานวิจัย (Significance of the Study) 
   งานวิจัยฉบบันี้ เปนการศึกษาถึงความเปนธรรมทางสขุภาพเปรียบเทียบระหวางกลุม

และศึกษาถงึแนวทางในการลดชองวางดานความเปนธรรมทางสุขภาพ เพื่อใชเปนขอเสนอเชิง

นโยบายในการผลักดันนโยบายดานความครอบคลุมในการสรางหลกัประกันสุขภาพ แกกลุมชน

ตางๆ ในประเทศไทย ซึ่งผลการวิจยันี ้มีความคาดหวงัในการใชประโยชน เพื่อลดชองวางความเปน

ธรรมทางสุขภาพ ซึ่งผูวิจัยคาดวาจะเปนผลกระทบที่คาดหวังจากงานวิจยัชิน้นี ้ 
 

ประโยชนที่คาดวาจะไดรบั 
 1.  ชาวเขาไรสัญชาติ ไดรับการบริการดานสุขภาพในฐานะสทิธมินุษยชนที่เหมาะสมใน

สภาพปจจุบันและสอดคลองกับปรัชญาการบริหารงานสาธารณสุขในปจจุบัน 

 2.  ไดแนวทางในการใหบริการดานสุขภาพในฐานะสิทธิมนุษยชน เพือ่ลดชองวางความ

เปนธรรมทางสุขภาพในฐานะสทิธิมนุษยชนและเปนทีย่อมรับในระดบัสากล 

 3.  สํานกังานวิจัยเพื่อการพฒันาหลักประกันสุขภาพไทย (สวปก.) สถาบันวิจัยระบบ

สาธารณสุข (สวรส.) สํานักงานคณะกรรมการสิทธิมนษุยชนแหงชาติ และสํานกังานหลักประกนั

สุขภาพแหงชาติ (สปสช.) นาํผลการวิจัยไปประยุกตใชในการลดชองวางและสรางความเปนธรรม

ทางสุขภาพแกชาวเขาไรสัญชาติ และเปนทีย่อมรับในระดับสากล  
 

หนวยงานทีจ่ะนําผลการวจิัยไปใชประโยชน 
 1.  สํานกังานวิจัยเพื่อการพฒันาหลักประกันสุขภาพไทย (สวปก.)     

 2.  กระทรวงสาธารณสุข 

 3.  สํานกังานหลักประกนัสขุภาพแหงชาติ (สปสช.)    

 4.  สํานกังานคณะกรรมการสิทธิมนุษยชนแหงชาต ิ

 5.  องคการอนามยัโลก (WHO)  

 6.  องคการขาหลวงใหญผูล้ีภัยแหงสหประชาชาติ (UNHCR) 

 7.  หนวยงานและองคกรอื่นๆที่เกี่ยวของ  
 
ขอบเขตการวิจัย (Scope of the Study) 
   การศึกษาครัง้นีก้ําหนดรายละเอียดขอบเขตการศึกษา  ดังนี ้
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 1.  ขอบเขตการศึกษาดานพื้นที่ที่ใชศกึษาและพื้นที่ในการอางอิง 
        ระยะที ่1 การวิเคราะหสถานการณความเปนธรรมทางสุขภาพเปรียบเทียบระหวาง

กลุม การศึกษาครั้งนีก้ําหนดศึกษาในพืน้ที ่10 จังหวัดทีม่ีชาวเขาอาศยัอยู โดยอนุมานเปน

ภาพรวมของประเทศไทย ประกอบดวย 

   จังหวัดลําปาง    จังหวัดตาก   

  จังหวัดแมฮองสอน   จังหวัดเชียงใหม  

  จังหวัดเชียงราย    จังหวัดนาน 

  จังหวัดพะเยา     จังหวัดลําพูน  

  จังหวัดพิษณุโลก    จังหวัดเพชรบรูณ  
 
  2.  ขอบเขตการศกึษาดานกลุมเปาหมายที่ใชในการศกึษา  

                    ระยะที ่ 1 การวิเคราะหสถานการณความเปนธรรมทางสุขภาพเปรียบเทยีบระหวาง

กลุมโดยแยกกลุมชนออกเปน 3 กลุม คือ ชาวไทยพืน้ราบ ชาวเขาสัญชาติไทยและชาวเขาไร

สัญชาติ โดยศึกษาในประชากรที่เคยไปรับบริการสุขภาพภาครัฐ ใชกลุมตัวอยางประชาชนในพื้นที่

สูงของประเทศไทย จํานวน 6 เผา ซึง่ประกอบดวย 

  กะเหรีย่ง (ปะกาเกอยอ)   มง (แมว)   

  อาขา (อีกอ)    เมี้ยน (เยา)   

  คะชิ่น (ถิน่)    ลาหู (มูเซอ)   

        ระยะที่ 2 เปนการศึกษาหาแนวทางในการลดชองวางของความเปนธรรมทางสุขภาพ

โดยใชรูปแบบการวิจัยเชิงอนาคต ดวยกระบวนการศึกษาแบบ EDFR (Ethnographic Delphi 

Future Research) โดยศึกษาในกลุมผูเชี่ยวชาญ จํานวน 17 คน  
 3.  ขอบเขตการศึกษาดานระยะเวลาที่ใชในการศึกษา 
      3.1  สรุปขอมูลการศึกษาระยะที่ 1   มีนาคม 2550  

      3.2  สรุปขอมูลการศึกษาระยะที่ 2  ตุลาคม 2550  
 
ขอตกลงเบื้องตน (Basic Assumption)  
   เนื่องจากกลุมประชากรเปาหมายสวนหนึ่งในการทําวจิัยครั้งนี ้เปนชาวเขาไรสัญชาติ  

ซึ่งกลุมคนดังกลาวมีที่มาที่หลากหลาย และมีอยูหลายกลุม ในการอนุมานกลับสูประชากรจึงมี

ขอจํากัดเพียงกลุมชาวเขาไรสัญชาติที่งานวิจัยนี้ กลาวถึงไวในนิยามศัพทเฉพาะเพียงเทานั้น  
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นิยามศัพทเฉพาะ (Definition of Terms)  
  1.  ความเปนธรรมทางสุขภาพในฐานะสิทธิมนุษยชน  หมายถึง การที่บุคคลมีสิทธิ

ในมาตรฐาน   การครองชีพที่พอเพียงสําหรับสุขภาพ และความอยูดีของตนและครอบครัว รวมทั้ง

อาหาร เสื้อผา ที่อยูอาศัย การรักษาพยาบาลและบริการสังคมที่จําเปน และสิทธิในความมั่นคงใน

กรณีวางงาน เจ็บปวย ทุพพลภาพ เปนหมาย วัยชรา หรือการขาดปจจัยในการเลี้ยงชีพอื่นใดใน

พฤติกรรมเกินกวาที่ตนจะควบคุมได ทั้งนี้มาตรฐานควรเปนไปตามความจําเปนพื้นฐาน          

(Basic Minimum Need: BMN) ทางดานสุขภาพ  

  2.  สิทธิมนษุยชน  หมายถึง ศักดิ์ศรีความเปนมนุษย สิทธ ิเสรีภาพและความเสมอภาค 

ของบคุคล ที่ไดรับการรับรอง หรือคุมครองตามรัฐธรรมนูญแหงราชอาณาจักรไทย หรือตาม

กฎหมายไทย หรือปฏิญญาสากลวาดวยสทิธิมนุษยชน (Declaration of Human Rights) รวมทัง้

ขอตกลงอื่นๆตามสนธิสัญญาที่ประเทศไทย มีพนัธกรณี ที่จะตองปฏิบัติตาม 

  3.  สิทธิพลเมือง  หมายถึง สิทธิและเสรีภาพที่บุคคลซึ่งมีความเปนพลเมืองไทยไดรับ

ตามที่รัฐธรรมนูญแหงราชอาณาจักรไทย ใหความคุมครองในฐานะที่เปน “พลเมืองไทย” 

  4.  ความเสมอภาคดานสุขภาพ  หมายถึง การนําเอาความตองการของประชาชนมา

เปนขอพิจารณาในการกระจายโอกาสเพือ่การเปนอยูทีดี่และเทาเทียม (ประยุกตจาก WHO.1996) 

  5.  ชาวเขาสัญชาติไทย  หมายถึง ชาวเขาเผา มง(แมว) กระเหรี่ยง(ปญกากะยอ) คะชิ่น 

(ถิ่น) เมีย้น(เหยา) อาขา(อีกอ) และลาหู(มเูซอ) ที่มีสัญชาติไทย ใน 10 จังหวัด ไดแก ลําปาง 

พิษณุโลก พะเยา นาน เชียงราย เชยีงใหม ลําพนู แมฮองสอน ตาก เพชรบูรณ 

  6.  ชาวเขาไรสัญชาติ  หมายถงึ ชาวเขาเผา มง(แมว) กระเหรี่ยง(ปญกากะยอ) คะชิ่น 

(ถิ่น) เมีย้น(เหยา) อาขา(อีกอ) และลาหู(มเูซอ) และลีซอ(ลีซู) ทั้งที่มีและไมมีเลขประจําตัว 13 หลัก

แตไมมีสัญชาติไทย และไมไดรับสิทธิหลักประกันสุขภาพถวนหนาใน 10 จังหวัด ไดแก ลําปาง 

พิษณุโลก พะเยา นาน เชียงราย เชยีงใหม ลําพนู แมฮองสอน ตาก เพชรบูรณ 

  7.  คนไทยพื้นราบ  หมายถึง ประชาชนชาวไทยเชื้อชาติไทยและสญัชาติไทยโดยทั่วไป 

ที่อาศัยในเขตชนบท หรืออาศัยในพืน้ทีเ่ดียวกับชาวเขา 

  8.  ชนกลุมนอยในพื้นทีสู่ง  หมายถึง ชาวเขาเผา มง(แมว) กระเหรี่ยง(ปะกากะยอ)   

คะชิ่น (ถิน่) เมี้ยน(เหยา) อาขา(อีกอ) ลาหู(มูเซอ) ทั้งทีม่ีและไมมีสัญชาติไทย ใน 10 จังหวัด ไดแก 

ลําปาง พิษณุโลก พะเยา นาน เชยีงราย เชยีงใหม ลําพนู แมฮองสอน ตาก เพชรบูรณ และใน

บางครั้งอาจใชคําวา “ชาวเขา” 
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   9.  การเขาถึงบริการสขุภาพ  หมายถงึ ความเหมาะสมหรือความพอดีของผูใชบริการ

และระบบบริการ มีองคประกอบตางๆ ซึง่ประกอบไปดวย ความครอบคลุม (Availability)          

การเขาถงึบริการ (Accessibility) ความสะดวก (Accommodation) ความสามารถใชจาย 

(Affordability) และการยอมรับ (Acceptability) 

   10.  การมีสวนรวม  หมายถึง การที่ประชาชนในชุมชนมีสวนรวมในการดําเนินการ

พัฒนากระบวนการ ต้ังแตตนจนจบกระบวนการ ชาวบานรับรู รวมคิด รวมวางแผน รวมดําเนินการ 

รวมประเมินผล โดยมีแนวคิดความเปนเจาของ การมีอํานาจในการตัดสินใจ อํานาจในการ

ดําเนินงาน การบริหารจัดการ รวมรับผลประโยชน ผลลัพธ ผลกระทบจากการดําเนินงาน         

รวมประเมินผลเพื่อหาแนวทางแกไขปญหาและอุปสรรคตางๆ(ประยุกตจาก ทฤษฎีและโมเดล     

การประยุกตใชในงานสุขศึกษาและพฤติกรรมศาสตร  ภาควิชาสุขศึกษาและพฤติกรรมศาสตร      

คณะสาธารณสุขศาสตร  มหาวิทยาลัยมหิดล)(คณะสาธารณสุขศาสตร, มหาวิทยาลัยมหิดล, 

2546.) 

  11.  มุมมองหลายฝาย หมายถงึ มมุมองในแงของการดําเนนิกิจกรรม มาตรการ หรือ

นโยบาย โดยมีความคาดหวังวาจะสามารถลดชองวาง ระหวางกลุมทีม่ีระดับคาความเปนธรรม    

ที่สูงสุดเกนิมาตรฐานความเปนธรรมของประเทศไทย กับกลุมที่มีระดับคาความเปนธรรมที่ตํ่าสุด  
  12.  เครื่องมือวัดความเปนธรรมทางสุขภาพ (The Benchmark of Fairness)  
หมายถงึ เครื่องมือวัดความเปนธรรมทางสุขภาพที่พฒันาโดยศุภสิทธิ ์ พรรณารุโณทัยและสัมฤทธิ ์

ศรีธํารงสวัสด์ิ รวมกับวทิยาลัยการสาธารณสุขแหงมหาวทิยาลยัฮาวารด (Harvard School of 

Public Health) โดยศาสตราจารย นอรแมน แดเนยีล (Norman Daniels) มีองคประกอบการ

ประเมิน 9 ดาน ประกอบดวย  

      12.1  สถานะสุขภาพและปจจัยที่เกี่ยวของ (Inter- sectoral public health) 

               12.1.1  สถานะสุขภาพโดยรวม    

    12.1.2  ความครอบคลุมของบริการ   

    12.1.3  สภาวะทางประชากร    

    12.1.4  สภาวะทางการศึกษา   

  12.1.5  สถานะสุขภาพเฉพาะกลุม 

  12.1.6  สภาพแวดลอม 

  12.1.7  สภาวะทางเศรษฐกิจ 

  12.1.8  สภาพความขาดแคลนทรัพยากร  
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     12.2  อุปสรรคทางการเงนิในการเขาถงึบริการที่เทาเทยีม (Financial barrier to  

equitable access) 

   12.2.1  ความครอบคลุมในหลกัประกนัสุขภาพ  

 12.2.2  ภาระรายจายดานสขุภาพ 

 12.2.3  ความครอบคลุมของสิทธิประโยชน 

        12.3  ปจจัยอื่นๆทีน่อกเหนือจากการเงินที่มีผลตอการเขาถงึบริการ (Non-financial  

barrier to access) 

     12.3.1  การกระจายทรัพยากร    

   12.3.2  ปริมาณบริการกบัทรัพยากร 

     12.3.3  ปจจัยที่มีผลตอการเขาถงึบริการ   

   12.3.4  การใชบริการสุขภาพโดยรวม 

      12.4  ความครอบคลุมและความเทาเทียมในการใชบริการ (Comprehensiveness of 

care and tiering) 

     12.4.1  ความทัว่ถงึในการใชบริการ   

   12.4.2  การใชบริการระดับตน 

     12.4.3  ความตอเนื่องของบริการ   

   12.4.4  ความครบถวนของบริการ 

     12.4.5  ความเสมอภาคในการไดรับบริการ 

      12.5  ความเทาเทียมในการจายเงิน (Equitable financing) 

     12.5.1  การสนับสนนุงบประมาณของรัฐ   

   12.5.2  ความแตกตางของรายจายสุขภาพ 

     12.5.3  ภาระรายจาย ณ จุดบริการ 

       12.6  ประสิทธิภาพและคุณภาพบริการ (Efficiency and Quality of care) 

     12.6.1  ประสิทธิภาพของการใหบริการ   

   12.6.2  คาใชจายตอหนวยบริการ 

     12.6.3  การบริการตามมาตรฐาน   

   12.6.4  คุณภาพในการใหบริการ 

     12.6.5  กระบวนการพฒันาคุณภาพ 
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      12.7  ประสิทธิภาพการบริหารจัดการ (Administrative efficiency) 

    12.7.1  คาใชจายโดยรวมของบริการ   

  12.7.2  สัดสวนคาใชจายบริการระดับตน 

    12.7.3  คาใชจายดานบรหิารจัดการ   

  12.7.4  การลดคาใชจายทีไ่มจําเปน 

    12.7.5  การใหบริการทีเ่กนิความจําเปน 

      12.8  การตรวจสอบไดและการมีสวนรวมของชุมชน (Democratic accountability and 

empowerment) 

     12.8.1  การเผยแพรผลงานบริการ   

  12.8.2  ความโปรงใสในการจัดสรรทรัพยากร 

    12.8.3  โอกาสในการแสดงความคิดเหน็   

  12.8.4  การเคารพสิทธิผูปวย 

    12.8.5  การมีสวนรวมดานกฎหมาย   

  12.8.6  การเสริมสรางความเขมแข็งของชุมชน 

      12.9  ความเปนอิสระของผูใชและผูใหบริการ (Patient and provider autonomy)  

    12.9.1  โอกาสในการเลือกบริการระดับตน  

  12.9.2  โอกาสในการเลือกบริการเฉพาะทาง 

    12.9.3  โอกาสในการเลือกบริการของรฐั   

  12.9.4  โอกาสในการเลือกบริการเอกชน 

    12.9.5  โอกาสในการเลือกบริการแผนไทย  

  12.9.6  ความอิสระของผูใหบริการ  



บทที่  2  
 

วรรณกรรมที่เกี่ยวของ 
 

   ระบบหลักประกันสุขภาพของประเทศไทย ไดเร่ิมตนในรูปแบบระดับสากล โดยเริม่ใช 

แบบผสมผสานระหวางการใชแนวคิดความเทาเทยีม (Egalitarianism) กับแนวคิดแบบเสรีนิยม 

(Libertarianism) จากการรวมจาย (Co-Payment) ของประชาชนที่สามารถรวมจายได ผูยากไร 

จะไดรับการดูแลโดยไมตองเสียคาใชจาย โดยเริ่มจากการจาํหนายบัตรประกันสขุภาพ จากการ

ดําเนนิงานสาธารณสุขมูลฐาน ในป พ.ศ.2526 จัดตั้งเปนกองทุนบัตรประกันสขุภาพ ในระดับ

หมูบาน ตําบล ผสมผสานกองทนุยาประจําหมูบาน โดยที่ผูยากไรไดรับบัตรประกันสุขภาพแบบ

บัตรสวัสดิการประชาชนดานการรักษาพยาบาล (สปร) ในป พ.ศ.2534 รัฐบาลเยอรมันใหความ

ชวยเหลือสนบัสนุนเงนิทนุในการศึกษารูปแบบการประกันสุขภาพทีเ่หมาะสมในชือ่โครงการ GTZ 

สงผลตอการเปลี่ยนแปลงระบบประกันสขุภาพ ในป พ.ศ. 2536 โดยรัฐบาลประกาศใชโครงการ

ประกันสุขภาพดวยความสมัครใจ โดยรัฐบาลจายเงนิสมทบ 500 บาทหรือคร่ึงหนึ่งของครัวเรือนที่

ตองจาย 500 บาท เชนกัน (สัมฤทธิ ์ศรีธํารงสวัสด์ิ, 2544, หนา90-108) โครงการประกันสุขภาพ

โดยความสมคัรใจดังกลาวสิ้นสุดลงเมื่อรัฐบาล พ.ต.ท. ดร.ทักษิณ  ชินวัตร ชนะการเลือกตัง้ใน

เดือนกุมภาพนัธ พ.ศ.2544 และเขามาบริหารประเทศ โดยใชนโยบายประชานยิมดานสุขภาพใน

การหาเสียง จนไดรับการตอบรับจากประชาชนจาํนวนมาก คือ โครงการประกนัสุขภาพถวนหนา 

หรือทีท่ราบกนัโดยทั่วไปในชื่อโครงการ 30 บาทรักษาทกุโรค โดยโครงการดังกลาวมุงเนนที่ประเด็น

ความเทาเทียม(Equality)ในการเขาถึงบริการสุขภาพประชาชนชาวไทยทุกคน โดยมุงเนนประเด็น

ของคาใชจายของผูรับบริการในการเขารับบริการสุขภาพ ซึ่งจะไดรับการรักษาพยาบาลโดยผูที่มี

ความสามารถจายไดจะตองจาย 30 บาทตอการไปพบแพทย หนึง่ครั้ง เวนเสียแตผูยากไร จะไดรับ

การยกเวนไมตองจาย ตามที่รัฐธรรมนูญแหงราชอาณาจักรไทย      พ.ศ. 2540 ไดกําหนดไวตาม

มาตรตรา 52 ดังนัน้ทกุคนทีม่ีสภาพเปนประชาชนชาวไทยจะตองจายเทากันหมดทั้งสิ้น หรือไมตอง

จายในกรณีผูพิการ ผูสูงอายุ หรือผูยากไร สงผลตอความเทาเทยีม อยางไมสามารถปฏิเสธได 

หากแตมีคําถามตามมาวา แลวความเปนธรรมทางสุขภาพสามารถหาคําตอบไดหรือไม ซึ่งคําตอบ

เกี่ยวกับความเปนธรรมดังกลาวนั้น สํานักงานหลกัประกันสุขภาพแหงชาติ (สปสช.)ไดมีความ

พยายามอยางตอเนื่องในการหาคาํตอบดานความเปนธรรม จนปจจบัุนคําถามดานความเปนธรรม

สําหรับประชาชนชาวไทยนัน้ แทบกลาวไดวามีคําตอบเกอืบทุกคําถาม หรืออาจมีคําถามอยูบางก็
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เฉพาะกรณีที่รัฐ มีขอจํากดับางประการที่ไมสามารถดาํเนนิการได เชน กรณีผูปวยโรคไตวาย 

หากแตการใชคําถามนี้สําหรับประชาชนคนไรสัญชาติแลว ยังไมปรากฏการกลาวอางถงึ อาจดวย

เพราะปจจัยหลายประการทีเ่กี่ยวเนื่อง โดยเฉพาะอยางยิ่ง ปจจัยทางดานการเงินการคลัง ปจจยั

ทางดานความมั่นคง และปจจัยอื่นๆ  

   กลาวโดยสรุป การประกนัสุขภาพกอนโครงการประกนัสขุภาพถวนหนา ประกอบดวย

การประกนัสุขภาพ 5 แบบ (คณะทาํงานสาธารณสุขและพัฒนาคุณภาพชีวิต สภาที่ปรึกษา

เศรษฐกิจและสังคมแหงชาต,ิ 2548, หนา 13-14) คือ 

1.  ระบบสวัสดิการของขาราชการและพนกังานรัฐวิสาหกิจ 

2.  ระบบประกันสงัคม 

3.  ระบบประกันสุขภาพโดยสมัครใจ (โครงการของรัฐบาล) 

4.  ระบบโครงการสวัสดิการประชาชนดานการรักษาพยาบาล (สปร.) 

5.  ระบบประกันสุขภาพเอกชน 

 จากคําถามการวิจัยที่ใชเปนแนวทางหลกัในการศึกษาครัง้นี ้พบวามปีระเด็นที่การศึกษานี้

จักตองทบทวนใหครอบคลุมประเด็นตางๆ  ดังนี ้

 1.  ทฤษฎีความเปนธรรมในสังคม (Theories of Social Justice) 

 2.  ความเปนธรรมและความเทาเทยีมทางสุขภาพ (Health Equity and Health Equality) 

 3.  สิทธิกับสิทธิมนุษยชน (Rights and Human Rights) 

 4.  ชนกลุมนอย ประชาชนในพืน้ที่สูงและชาวเขา (Hill Tribe or Minor Tribal)  

 5.  การวิจยัเชงิอนาคตแบบ Ethnographic Delphi Future Research (EDFR)  

 6.  แนวคิดการจัดทํานโยบายสาธารณะ 

 
ทฤษฎีความเปนธรรมในสงัคม (Theories of Social Justice) 
    ทฤษฎีความเปนธรรมในสังคม (Theories of Social Justice) มีประวัติความเปนมาที่

ยาวนาน และมีรายละเอียดที่เกี่ยวของมากมาย หลายทฤษฎีที่มีลักษณะเกี่ยวเนื่องกัน โดยในที่นี้

ขอนําเสนอในมุมมองทางดานความเปนธรรมและความเทาเทียมทางสุขภาพ เปนความรู

โดยสังเขป ดังนี้  

    ความยุติธรรม อริสโตเติล (Aristotle) นกัปราชญชาวกรีซ ไดแบงความยุติธรรมออกเปน    

2 ประเภท คือ 
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1.  ความยุติธรรมทัว่ไป   
       ความยุติธรรมทั่วไปมีองคประกอบ 2 อยาง คือ 

      1.1  ความยุติธรรมตามธรรมชาติ (Natural justice) หมายถึงความยุติธรรมที่เปนสากล  

ไมข้ึนอยูกับการรับรูหรือการยอมรับของมนุษย สามารถดํารงอยูไดดวยตัวของมันเอง โดยเชื่อวา

มนุษยเปนผูมีเหตุผลในตัวทําใหแตกตางจากสัตว รูจักผิดชอบชั่วดี เชนการทํารายผูอ่ืนหรือการฆา

ผูอ่ืนเปนสิ่งไมถูกตอง การแยงทรัพยสินของคนอื่นมาเปนของตน ฯลฯการกระทําเชนนี้มนุษยทุกคน

สามารถแยกแยะไดวาเปนความชั่วราย เปนตน 

      1.2  ความยุติธรรมที่มนษุยสมมุติข้ึน หมายถงึ ความยุติธรรมที่ใชเปนมาตรการที ่

มนุษยกําหนดขึ้น เพื่อชี้ถกูชี้ผิด ในเรื่องที่ไมมีถกูไมมผิีดในตัวมันเอง ความถูกผดิชนิดนี ้ จึงเปน

ความถกูผิดทีม่นุษยสมมุติข้ึนหรือกาํหนดขึ้น เชนในประเทศไทยกําหนดใหรถวิง่ชิดซาย หากวิ่งชดิ

ขวาเปนความผิด แตในประเทศลาวกาํหนดใหรถวิง่ชิดขวา หากวิ่งชิดซายเปนความผิด เปนตน 

(สมยศ   เชื้อไทย, 2549, หนา 82-83) 
2.  ความยุติธรรมเฉพาะเรื่อง  

        ความยุติธรรมเฉพาะเรื่อง มีองคประกอบ 2 อยาง คือ 

     2.1  ความยุติธรรมในแงการแบงสนัปนสวน (Justita Distributa)  

     2.2  ความยุติธรรมในแงการแลกเปลี่ยนทดแทน (Justita Commutativa)  

             ความยุติธรรมในแงการแบงสันปนสวน (Justita Distributa) จะเปนหลักของความ

ยุติธรรมและความยุติธรรมในแงการแลกเปลี่ยนทดแทน (Justita Commutativa) ข้ึนอยูกับความ

ยุติธรรมในแงการแบงสันปนสวน กลาวคือ เราตองทราบกอนวาอันไหนเปนสวนของใคร เมื่อทราบ

เชนนี้แลว หากใครไปลวงละเมิดหรือทําใหสวนของคนอื่นเสียหายไปจักตองทดแทนสวนที่เสียหาย

นั้นใหกลับคืนดังเดิมจึงจะถือไดวายุติธรรม ความยุติธรรมในแงการแลกเปลี่ยนทดแทน จึงเปนสวน

สนับสนุนความยุติธรรมในแงการแบงสันปนสวน  

  ปญหามีอยูวา ในการแบงสันปนสวนนั้น จะตองแบงอยางไรจึงจะถือวายุติธรรม             

ในประเด็นนี้ อริสโตเติล ไดวางหลักกวางๆวา “ส่ิงที่เหมือนกันก็ควรไดรับการปฏิบัติเชนกนั และสิง่ที่

ตางกันก็ควรไดรับการปฏิบัติตางกันดวย” ยังมีปญหาใหคิดตอไปอีกวา มีหลักเกณฑอยางไรที่จะชี้

วาสิ่งใดเหมือนกันหรือแตกตางกัน (สมยศ เชื้อไทย, 2549, หนา 177-180) 

  ทฤษฎีความเปนธรรมในสังคม (Theories of Social Justice) มีสวนเกี่ยงของโดย

พบวาบางครั้ง อาจใชแทนกันกับทฤษฎีจรรยาบรรณ (An Ethical Theory) มีสาระสําคัญในการ

สรางความเปนธรรมในแงมุมตางๆ โดยเฉพาะมุมมองทางดาน จริยศาสตร เกี่ยวกับการกระจาย
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ทรัพยากรทางเศรษฐศาสตรที่มีอยูอยางจํากัด สูสังคมดวยความเปนธรรมและเทาเทียม (Folland 

S., Allen C. Goodman and Stano M., 1997)  
 3.  แนวคิดยคุตน 
      ในชวงศตวรรษที่ 17-18 จอน ล็อค (John Locke: ค.ศ.1632-1704) ซึ่งเปนบุคคลที่มี

อิทธิพลทางความคิดกับนักคิดในยุคตอมาไดเสนอแนวคิดวา โดยธรรมชาติของมนษุยชาต ิตองการ

ทําความดีและมีความดีงามอยูแลวในระยะยาว ความมีเหตุมีผลของแตละบุคคลจะมุงไปสูความ

ผาสุก และความพอใจสงูสุด ดังนัน้มนุษยหรือสังคมมนษุยชาต ิจึงตองปกปองคุมครองความ

ยุติธรรมนี้เพื่อความผาสุกของสังคม (Wikipedia, Social justice , 2006)  

     การที่มนุษยมีธรรมชาติที่ดีนี้เอง สภาวะธรรมชาติของมนุษยจึงมีสภาวะที่มนุษยมี

เสรีภาพอยางสมบูรณไมมีขีดจํากัด และดวยความมีเหตุผลจึงสามารถเขาใจกฎหมายธรรมชาติได 

ซึ่งสงผลใหมนุษยรูจักเคารพในสิทธิและเสรีภาพของบุคคลอื่น ในสภาวะตามธรรมชาติเมื่อเกิดขอ

พิพาทขึ้น มนุษยแตละคนมีอํานาจที่จะบังคับใหเปนไปตามสิทธิและลงโทษผูกระทําผิดดวยกําลัง

ของตนเอง ดวยเหตุนี้ กฎหมายธรรมชาติจึงเกิดความไมแนนอนและไมมีหลักประกนั ดังนัน้เพือ่เกดิ

ความสงบสุขและยุติธรรม มนุษยจึงตกลงสัญญาเขาอยูรวมกันเปนสังคมที่เรียกวา “สัญญา

ประชาคม (Social Contract)” สัญญาประชาคมนี้จะกอต้ังอํานาจกลางหรือรัฐบาลขึ้นมา เพื่อทํา

หนาที่ในการใหความยุติธรรมและรักษาความสงบเรียบรอยของสังคม   

     ในศตวรรษที่ 18-19 เฌเรมี เบ็นแทม (Jeremy Bentham: 1748-1832) และ จอน 

สจวรต มิล (John Stuart Mill : ค.ศ.1806-1873)  ไดเสนอและสงเสริมลัทธิประโยชนนิยม 

(Utilitarianism) ซึ่งไดถูกปรับปรุงเปลี่ยนแปลงและประยุกตใชจนกระทั้งในปจจุบัน โดยมีแนวคิดวา 

ทรัพยากรจักตองถูกสังคมนํามาใชใหเกิดประโยชนสูงสุด ดวยทางเลือกที่ดีที่สุดบริการและเกิด

ผลรวมแหงประโยชนตอประชาชนทุกๆคนในสังคมในจํานวนมากที่สุด ทั้งนี้สามารถวัดเชิงประจักษ

ไดจากระดับความพึงพอใจสูงสุดของสังคม การกระทําใดๆ ที่กอใหเกิดประโยชนสูงสุด เปนการ

กระทําที่ถูกตอง การกระทําใดๆของคนในสังคมจักตองนํามาซึ่งประโยชนสุขของคนอื่นๆในสังคม  

ประโยชนนิยมแบบเบ็นแทมไมไดแยกแยะเกี่ยวกับคุณภาพและปริมาณ สวนประโยชนนยิมแบบมลิ 

จะมองเรื่องคุณภาพเสมอและใหคุณคาของคุณภาพเชิงสติปญหา  
 4.  แนวคิดสมัยใหม 
      ในชวงปลายศตวรรษที่ 20 แนวคิดปรัชญาสังคมยุติธรรมจะเกี่ยวของกับนักปราชญ

การเมืองการปกครองทานหนึ่ง โดยสวนใหญในแนวคิดดานนี้จะไดรับอิทธิพลจากจอหน รอวส 

(John Rawls: ค.ศ.1921-2002) นักปรัชญาการเมืองชาวอเมริกัน ทานเปนอาจารยดานปรัชญา

การเมืองของมหาวิทยาลัยฮาวารด สหรัฐอเมริกา เปนบุคคลที่เขาใจและขับเคลื่อนแนวคิดลัทธิ



 

17 

ประโยชนนิยม ของ เฌเรมี เบ็นแทม และ จอน สจวรต มิล อีกทั้งยังนําแนวคิด “สัญญาประชาคม”

ของ จอหน ล็อค   มาผสมผสานอยางลงตัว แตทานมองมุมมองทางดาน จิตสํานึกและมโนธรรม

มากกวาวัตถุ  มุงเนนความเปนธรรมและเทาเทียมในทุกๆดาน ทานมีผลงานมากมาย โดยเฉพาะ

ทฤษฎีความยุติธรรมในป ค.ศ.1971 (A Theory of Justice) และนําเสนอแนวคิดในการกระจาย

รายไดที่เหมาะสมหรือที่คนทั่วไปรูจักกันในนาม “ทฤษฎีความเปนธรรมในการกระจายรายได” 

(Distributive Justice) โดยเสนอการทําสัญญาประชาคมระหวางสมาชิกในสังคม ซึ่งเปนการ

กระทําโดยที่ไมมีใครทราบอนาคตลวงหนา วาจะเกิดอะไรขึ้น สัญญาประชาคมนี้มีใจความวา “คน

ในสังคมจักตองชวยเหลือเกื้อกูลกันและกัน” โดยที่สนับสนุนใหรัฐใชนโยบาย “Maximin” ใน

ความหมายของเขา ไมไดหมายความวาทุกคนในสังคมจะตองมีฐานะ รายได ที่เทากันทุกคน แต

หมายถึงรัฐจักตองใชนโยบายที่เกิดประโยชนสูงสุดตอกลุมคนในสังคมที่ดอยโอกาสที่สุด เพื่อลด

ชองวางของคนในสังคม  เชนการจัดบริการของรัฐโดยไมคิดมูลคาในกลุมคนยากจน แตกลุมคนที่มี

ฐานะก็จัดเก็บตามปกติ การจัดเก็บภาษีระบบกาวหนา คนที่มีรายไดมาก จะมีสัดสวนในการถูก

เก็บภาษีมากกวากลุมคนยากจน ตัวอยางเชน มีรายไดตอปไมเกิน 100,000 บาท รัฐจัดเก็บภาษี

รายไดรอยละ 5 มีรายไดตอปไมเกิน 500,000 บาท รัฐจัดเก็บภาษีรายไดรอยละ 7.50 มีรายไดตอป

ไมเกิน 1,000,000 บาท รัฐจัดเก็บภาษีรายไดรอยละ 10 เปนตน  หรือ กระบวนการอื่นๆที่เปด

โอกาสใหผูดอยกวาไดมีโอกาสที่มากกวา เพื่อจุดมุงหมายลดชองวางในสังคมลง  
 5.  ทฤษฎีความยุติธรรมในสังคม มสีิทธิเสรภีาพขั้นพื้นฐาน ดังนี ้
       5.1  เสรีภาพทางความคิด 

       5.2  เสรีภาพในการสาํนกึผิดชอบชั่วดี การนับถือศาสนา ปรัชญา ศีลธรรมจรรยา 

       5.3  เสรีภาพทางการเมอืง เชนการจัดตั้งพรรคการเมือง การชุมนมุในที่สาธารณะ      

การกลาวสนุทรพจน การมีเสรีภาพของสื่อสารมวลชน ฯลฯ 

       5.4  เสรีภาพในการรวมตัวกันทางการเมือง  

       5.5  เสรีภาพในการติดตอส่ือสาร 

       5.6  เสรีภาพในบูรณภาพและภราดรภาพ อิสรภาพจากความไมเปนทาส การ

เคลื่อนไหว การเลือกอาชีพทีเ่หมาะสม  

       5.7  สิทธแิละเสรีภาพเหลานี้ จกัดําเนินไปภายใตส่ิงทีก่ฎหมายบัญญัติไว 
 6.  ความเชื่อพื้นฐานของทฤษฎีความยุติธรรมในสงัคม 
      คนบางคนมีความตระหนักวาทฤษฎีความยุติธรรมในสังคม จะตองตั้งอยูบนพืน้ฐาน

ความเชื่อหลักๆ ดังนี ้ 
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      6.1  ความไมเปนธรรมมมีายาวนาน จนสงผลประหนึ่งวาความไมยุติธรรมเปนเรือ่งที่

ถูกตองและทกุคนยอมรับความไมยุติธรรมนั้นได  

      6.2  การกระจายความมัง่คั่ง ความอยูดีมีสุข พลังอาํนาจของบุคคล ชุมชนและสงัคม 

จะตองมีการกระจายใหมอยางเหมาะสม 

      6.3  รัฐจักตองมีหนาที่ในการรับรองคณุภาพชีวิตขั้นพื้นฐานแกประชาชนทกุคนใน

ประเทศ  
  

ความเปนธรรม, ความเทาเทียมทางสขุภาพ (Health Equity and Health Equality) 
 1.  ความเปนธรรมทางสขุภาพ (Health Equity) 
      ความเปนธรรมทางสุขภาพ (Health Equity) ในขอบเขตความหมายของความเปน

ธรรมทางสุขภาพ หมายถึง “สภาพของสถานะสุขภาพที่เทาเทียมกันโดยไมมีอิทธิพลอยางเปน

ระบบจากความแตกตางของลักษณะประชากร เชน เพศ เชื้อชาติ เผาพันธุ ศาสนา ฯลฯ หรือสภาพ

ความดอยโอกาส เชนความยากจน ความเทาเทียมทางสุขภาพเหลานี้ เปนหลักจริยศาสตร ของ

ระบบบริการสุขภาพและสอดคลองกับหลักสิทธิมนุษยชน ที่ยอมรับในระดับสากล (ศุภสิทธิ์   

พรรณารุโณทัย, 2548, หนา 7) ความเปนธรรมทางสุขภาพ นับเปนเปาหมายสําคัญประการหนึ่ง

ของระบบสาธารณสุขทั่วโลก รวมทั้งระบบบริการสาธารณสุขของประเทศไทย ซึ่งใชระบบบริการ

สุขภาพแบบครอบคลุม ที่มุงเนนความมีประสิทธิภาพ(Efficiency)ประสิทธิผล(Effectiveness)โดย

ที่ทุกประเทศในระยะแรกๆจะมุงเนนความเปนธรรมทางบริการสุขภาพและความเปนธรรมทาง

การเงินการคลัง มากกวาที่จะมุงเนนความเปนธรรมทางผลลัพธทางสุขภาพ อันเนื่องมาจาก

ผลลัพธทางสุขภาพนั้นมีปจจัยที่เขามาเกี่ยวของมากมาย ไมวาจะเปนพันธุกรรม ส่ิงแวดลอมทาง

เศรษฐกิจ สังคม การเมืองการปกครอง พฤติกรรมสุขภาพ ระดับการศึกษา ฯลฯ ซึ่งปจจัยหลาย

อยางที่กลาวมา อยูนอกเหนือบทบาทของระบบบริการสุขภาพ  แตอยางไรก็ตาม ความเปนธรรม

ทางผลลัพธทางสุขภาพ ไดถูกใหความสําคัญเพิ่มข้ึนเรื่อยๆ โดยกําหนดใหเปนเปาหมายเชิง

นโยบายที่สําคัญ  และในการประชุมสงเสริมสุขภาพโลก คร้ังที่ 6 ระหวางวันที่ 7-11 สิงหาคม 2548 

ที่ กรุงเทพมหานคร ไดมีขอตกลง กฎบัตรกรุงเทพฯ(Bangkok Charter)  โดยมีสาระสําคัญ 4 

ประเด็นหลัก คือ   

     1.  การสงเสริมสุขภาพในบริบทใหม  

     2.  พันธมติรสุขภาพในยุคโลกาภิวฒัน 

      3.  เครือขายการสรางสขุภาพ   

      4.  การพฒันาที่ยัง่ยนื  
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ประเด็นสาระสําคัญดังกลาว แมไมไดระบุความเปนธรรมของผลลัพธทางสุขภาพอยางชัดเจนแต

เมื่อศึกษารายละเอียดแลวจะเหน็วามีความมุงหวงัที่จะใหผลลัพธทางสุขภาพที่ไมแตกตางกนัหรือ

ใกลเคียงกนัในบริบทของแตละประเทศ  

      จากการศึกษาขององคการอนามัยโลก โดยคณะทํางานจัดลําดับความสําคัญของการ

วิจัยความเปนธรรมทางสุขภาพ (WHO Task Force on Resource Priorities for Equity in Health 

and the WHO Equity Team 2005)(ศุภสิทธิ์ พรรณารุโณทัย, 2548, หนา 7) ไดขอสรุปเปน

แนวทางในการพัฒนาความเปนธรรมทางสุขภาพในประเดนสําคัญ 5 ประเด็น คือ 

1.1  กระแสโลกาภิวัฒนที่มีผลตอความเปนธรรมทางสุขภาพ  

  กระแสโลกาภิวัฒนที่เกิดขึ้นในชวงที่ผานมา จากการพัฒนาเทคโนโลยีดานการ

ส่ือสาร เทคโนโลยีดานขนสง เทคโนโลยีชีวภาพ ฯลฯสงผลโดยตรงตอสุขภาพอนามัยของประชากร

โลก โดยที่หลายฝายมองเฉพาะในดานที่เปนประโยชน เกิดผลดีตอสุขภาพ หากแตตรงกันขามผล

ดานสุขภาพที่ปรากฏเปนประจัก การเปดเขตการคาเสรีในหลายสวนของโลก สงผลตอการ

เคลื่อนยายฐานการผลิต โดยมีเปาหมายที่ผลกําไรสูงสุด ประเทศที่มีตนทุนดานแรงงานต่ํา 

โดยเฉพาะอยางยิ่งประเทศกลุมโลกที่สาม จะเปนฐานการผลิตทางอุตสาหกรรมเพื่อการสงออก 

ปจจัยหลายอยางสงผลตอวิถีชีวิตและสุขภาพอนามัยของประชากร  

     1.2  โครงสรางสังคมการเมืองที่ขัดขวางการมีสุขภาพดี 

  โครงสรางทางสังคม  รวมทั้งบริบททางสังคมตางๆลวนเปนปจจัยกําหนดหรือ 

สรางความไมเทาเทียมกันหรือความเปนธรรมในดานตางๆ เชน ความรู การศึกษา การเงินหรือ

เศรษฐานะ โอกาสในการสรางสุขภาพ โอกาสเสี่ยงหรืออันตรายตอสุขภาพ   บริบทเหลานี้มีสวน

เกี่ยวของกับการดําเนินชีวิตของคนในสังคม ปจจัยโครงสรางและบริบทของสังคม จึงมีอิทธิพล

อยางมากในการขัดขวางหรือสงเสริมการมีสุขภาพดี และสิ่งเหลานี้ลวนเปนผลมาจากอิทธิพลของ

การกําหนดนโยบายของภาคการเมืองเกือบทั้งสิ้น เชน นโยบายการกระจายรายได นโยบายดาน

แรงงาน นโยบายการเงินการคลัง นโยบายทางดานการศึกษา นโยบายดานความมั่นคง นโยบาย

การดูแลสิ่งแวดลอมฯลฯการกําหนดนโยบายของรัฐฯ จะสงผลตอการมีสุขภาพดีของประชาชน ใน

ภาพรวม  

1.3  ความสัมพันธระหวางปจจัยบุคคลและบริบททางสงัคม  

  การกระจายสถานะสุขภาพที่ไมเปนธรรม เปนผลเนื่องมาจากปจจัยความเสี่ยง

สวนบุคคลที่แตกตางกัน เชนการออกกําลังกาย พฤติกรรมการบริโภคอาหาร พฤติกรรมทางเพศ 

พฤติกรรมการสูบบุหร่ี ฯลฯ แตจะเห็นไดวาปจจัยเสี่ยงทางพฤติกรรมตางๆเหลานี้ ลวนสัมพันธ
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ใกลชิดกับสถานะทางสังคมของบุคคลนั้น เชน รายได ความมั่นคงทางเศรษฐกิจ เชื้อชาติ 

การศึกษาและหนาที่การงาน ฐานะในสังคม ฯลฯ   

  1.4  ปจจัยระบบบริการสุขภาพทีม่ีผลตอความเปนธรรมทางสุขภาพ  

    สถานะสุขภาพของบุคคลมีความสัมพันธเกี่ยวเนื่องกับปจจัยการดํารงชีวิตหลาย

ประการหากสิ่งหนึ่งสิ่งใดเปลี่ยนแปลงไปก็สงผลตอสภาวะอื่นที่มีสวนเกี่ยวของเชน เมื่อปวยเปน

โรคเรื้อรัง ไมสามารถทํางานได สถานะทางสังคมจะตกต่ําลงเนื่องจากไมสามารถทํางานได อีกทั้ง

ยังตองเสียคาใชจายในการรักษาพยาบาล (Mackenbach et al, 2002 อางอิงใน ศุภสิทธิ์    

พรรณารุโณทัย, 2548, หนา 9) การแกไขปญหาความเปนธรรมทางสุขภาพในภาพกวางนักวิชาการ

ทั่วโลกใหความสําคัญและเชื่อวาสามารถแกไขปญหาดังกลาวไดดวยการกําหนดนโยบาย ทั้งดาน

เศรษฐกิจ ดานสังคม ดานการเมือง ฯลฯ แตระบบบริการสุขภาพที่รัฐจัดบริการก็ยังเปนแนวทางการ

แกไขปญหาระยะสั้นที่ไดผลรวดเร็ว  

     มีความพยายามในการแกไขปญหาดังกลาวในประเทศไทยในหลายวิธีเชนการ

กําหนดใหผูที่มีความสามารถในการจายเงิน จายเงินเขาสูระบบบริการสุขภาพในปริมาณที่เทากัน

ในการเขารับบริการหนึ่งครั้ง ตามโครงการประกันสุขภาพถวนหนา  ซึ่งนับเปนความเทาเทียมของ

การเขาถึงบริการ ซึ่งเปนรายละเอียดยอยของความเปนธรรมทางสุขภาพประการหนึ่ง   

   1.5   การพฒันานโยบายที่มีประสิทธิผลเพื่อลดความไมเปนธรรมทางสุขภาพ 

     การแกไขปญหาในประเทศหรือแมแตในระดับนานาชาติ เปนที่ยอมรับโดยทั่วไป

วาหากมีการนํานโยบายที่บรรลุผลได มาใชในการแกไขปญหา ก็มักจะลดปญหาหรือสามารถแกไข

ปญหาไดในระดับหนึ่ง แตในระหวางที่มีการพัฒนาหรือแมแตกระบวนการที่ดําเนินการตาม

นโยบายนั้นๆ จะเปนการทดลองดําเนินการทางธรรมชาติและการศึกษาถึงความสัมพันธของ

นโยบายกับผลลัพธทางสุขภาพที่ปรากฏ  ผูดําเนินการตามนโยบายตองติดตามแกไขขอผิดพลาดที่

เกิดขึ้นอยางใกลชิดและตอเนื่อง และการรวบรวมประสบการณจากหลายๆสวนหลายประเทศจะ

สงผลใหการดําเนินการแกไขปญหาความเปนธรรมทางสุขภาพโดยใชนโยบายสาธารณะมี

ประสิทธิผลยิ่งขึ้น      
     2.  รูปแบบความเปนธรรมทางสุขภาพ (Health Equity) 
          ความเปนธรรมทางสุขภาพจะไมมีความหมายและความสําคัญใดๆ หากทรัพยากร

ดานบริการสาธารณสุขในโลกนี้มีอยางไมจํากัด และประชาชนสามารถเขาถึงไดอยางทั่วถึงและเทา

เทียม หากแตตรงกันขาม ทรัพยากรดานบริการสาธารณสุขมีอยูอยางจํากัดในขณะที่ความตองการ

ของมนุษยดานบริการสุขภาพนั้นมีอยางไมจํากัด ดังนั้น จะเห็นไดวาการจัดสรร การกระจาย
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ทรัพยากร ควรเปนไปอยางทั่วถึง เทาเทียม และเปนธรรม โดยที่ระบบเศรษฐศาสตรสาธารณสุขทั่ว

โลกใหความสําคัญความเปนธรรมในสองรูปแบบคือ  

       2.1  ความเปนธรรมในแนวราบ (Horizontal Equity) หมายถึง ความเทาเทียมกันของ

บุคคลที่มีความจําเปนเทากัน จะไดรับบริการสุขภาพที่เทากัน หรือบุคคลที่มีความสามารถในการ

จายเงินเทากัน ควรจายเงินเขาสูระบบบริการสุขภาพที่เทากัน  

       2.2  ความเปนธรรมในแนวดิ่ง (Vertical Equity) หมายถึง ความเทาเทียมกันของ

บุคคลที่มีความจําเปนไมเทากัน จะไดรับบริการสุขภาพที่ไมเทากัน หรือบุคคลที่มีความสามารถใน

การจายเงินไมเทากัน ควรจายเงินเขาสูระบบบริการสุขภาพที่ไมเทากัน ผูที่มีความสามารถในการ

จายมากกวาควรจายเงินเขาสูระบบบริการสุขภาพที่มากกวา (พินิจ ฟาอํานวยผล, 2543, หนา 1-2) 

        แนวทางการวัดความเปนธรรมทางสขุภาพ ในมุมมองของศุภสิทธิ์  พรรณารุโณทัย   

มีมุมมองในบริบทของประเทศไทย ดัชนีชีว้ัดความเปนธรรมทางสุขภาพประกอบไปดวยดัชนีชีว้ัด   

9 กลุม คือ (ศุภสิทธิ์ พรรณารุโณทัย และพนิิจ ฟาอาํนวยผล, 2548, หนา 11-15) 

      1.  สถานะสุขภาพและปจจัยที่เกี่ยวของ 

      2.  อุปสรรคทางการเงนิในการเขาถึงบริการ 

      3.  ปจจัยที่นอกเหนือจากการเงิน   

      4.  ความครอบคลุมและความเทาเทยีมของบริการ 

      5.  ความเปนธรรมของการจายเงนิ 

      6.  ประสิทธิภาพและคณุภาพบริการ 

      7.  ประสิทธิภาพดานการบริหารจัดการ 

      8.  การตรวจสอบไดและการมีสวนรวมของชุมชน 

      9.  ความอิสระของผูใชและผูใหบริการ 

       องคประกอบของเครื่องมือวัดความเปนธรรม (Benchmark of Fairness) ทั้ง 9 กลุม 

เ ร่ิมแรกเปนเครื่องมือที่ใชประเมินนโยบายการปฏิรูประบบสุขภาพในสหรัฐอเมริกา  โดย

ศาสตราจารย นอรแมน แดเนียล (Norman Daniels) แหงมหาวิทยาลัยฮาวารด ประเทศ

สหรัฐอเมริกา แตการใชเครื่องมือดังกลาวประเมินนโยบายการปฏิรูประบบสุขภาพนั้น ไมประสบ

ความสําเร็จ และในป ค.ศ.1999-2000 ไดมีการจัดประชุมปฏิบัติการณนานาชาติ ประกอบดวย 

ประเทศไทย ประเทศปากีสถาน ประเทศโคลัมเบีย และประเทศเม็กซิโก   เครื่องชี้วัดดังกลาวถูก

นํามาพัฒนาปรับปรุงเพื่อใชในกลุมประเทศกําลังพัฒนา และไดมีการทดลองใชในหลายประเทศ 

เชน ประเทศไทย ปากีสถาน บังคลาเทศ มลทนยูนานประเทศจีน แคเมอรูน แซมเบีย ชลีิ เอกวาดอร 
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นิกคาลากัวร  กัวเตมาลา และประเทศเม็กซิโก รายละเอียดตัวชี้วัด มีการประยุกตในรายละเอียด 

แตโครงสรางหลัก มีดังนี้  (Harvard School of Public Health, 2006)  

        ขอ 1. สถานะสุขภาพและปจจัยที่เกี่ยวของ (Inter- sectoral public health)  

หมายถึง ผลลัพธตอสุขภาพประชาชน ซึ่งอาจหมายถึงการปวย การตาย สภาวะสุขภาพโดยรวม 

รวมไปถึงปจจัยที่อาจสงผลตอสุขภาพที่นอกเหนือไปจากระบบสุขภาพ ไดแก สภาวะเศรษฐกิจ 

การศึกษา ส่ิงแวดลอม และความรวมมือระหวางองคกรตางๆในการแกไขปญหา 

       ขอ 2. อุปสรรคทางการเงินในการเขาถงึบริการ (Financial barrier to equitable 

access) หมายถึง ความสามารถในการเขาถึงบริการ โดยที่ไมมีอุปสรรคทางดานการเงิน ซึ่ง

เกี่ยวของกับการมีหลักประกนัสุขภาพ รวมไปถึงภาระรายจายดานสุขภาพของครัวเรือนที่

นอกเหนือไปจากคารักษาพยาบาล 

       ขอ 3. ปจจัยทีน่อกเหนอืจากการเงนิ (Non-financial barrier to access) 

หมายถึง ปจจัยอื่นที่นอกเหนือจากการเงินที่อาจเปนอุปสรรคตอการเขาถึงบริการ เชน การขาด

แคลนทรัพยากรสุขภาพอันเนื่องมาจากการกระจายที่ไมทั่วถึง หรือปญหาการยอมรับในการเขาไป

ใชสถานบริการซึ่งอาจจะเกี่ยวของกับภาษา วัฒนธรรม ความเชื่อของประชาชน 

       ขอ 4. ความครอบคลุม/ความเทาเทียมของบริการ (Comprehensiveness of care 

and tiering) หมายถงึ ความครบถวนทั่วถึงของการจัดบริการ โดยเฉพาะอยางยิง่การจัดบริการ

ปฐมภูมิ ซึ่งรวมไปถึงความตอเนื่องของบรกิารและระบบการสงตอ นอกจากนัน้ยังเนนไปที่ความ

เทาเทียมในการใชบริการทางการแพทย ที่ไมมีการแบงแยกประชาชนใหไดรับบริการที่แตกตางกนั 

       ขอ 5. ความเปนธรรมของการจายเงิน (Equitable financing) 

หมายถึง การจายเงินเขาระบบสุขภาพที่ควรแปรไปตามความสามารถในการจายของประชาชน 

กลาวคือผูที่มีรายไดมากควรจายเงินเขาสูระบบบริการสุขภาพมากกวาผูมีรายไดนอย เพื่อเปนการ

เฉลี่ยความเสี่ยงทางการเงิน 

       ขอ 6. ประสิทธิภาพและคุณภาพบริการ (Efficiency and Quality of care) 

หมายถึง การใหบริการมีความเหมะสม เปนไปตามมาตรฐานวิชาชีพ และมีกลไกการพัฒนา

คุณภาพที่ดี บริการที่มีความสมเหตุสมผล และคุมคา ภายใตคาใชจายที่เหมาะสม 

       ขอ 7. ประสิทธิภาพดานการบริหารจัดการ (Administrative efficiency) 

หมายถึง การลดตนทุนการบริหารที่ไมจําเปน และการจัดสรรทรัพยากรที่เหมาะสม อันสงผลตอทุน

โดยรวมของบริการสุขภาพ 
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       ขอ 8. การตรวจสอบไดและการมีสวนรวมของชุมชน (Democratic accountability 

and empowerment) หมายถึง การเปดโอกาสใหประชาชนเขามามีสวนรวมในระบบสขุภาพ ทัง้

ดานการรับรูขอมูล การเสนอแนะตอบริการ การรวมจัดบริการ และการรวมตัดสินใจในการจัดสรร

ทรัพยากร รวมทั้งการสงเสริมใหชุมชนมีความเขมแข็งในการดูแลสุขภาพของตนเอง  

       ขอ 9. ความอิสระของผูใชและผูใหบริการ (Patient and provider autonomy)  

หมายถงึ การมีโอกาสในการเลือกใชบริการของประชาชน และความมีอิสระของสถานบริการในการ

บริหารจัดบริการที่เหมาะสม (พินิจ ฟาอํานวยผล และศุภสิทธิ์ พรรณารุโณทัย, ม.ป.ป.) 

       ชุดเครื่องมือวัดความเปนธรรมทางสุขภาพ (Benchmark of Fairness) นี้ไดถูก

ประยุกตและนํามาทดลองใชในประเทศไทยครั้งแรกโดยศุภสิทธิ์ พรรณารุโณทัย และสัมฤทธิ์       

ศรีธํารงสวัสด์ิ โดยการประยกุตและพัฒนารวมกับวทิยาลัยการสาธารณสุขแหงมหาวิทยาลัย      

ฮาวารด (Pannarunothai S, Srithamrongsawat S. 2004) เปนการใชเครื่องมือวัดความเปนธรรม

ทางสุขภาพหลังจากมีการปฏิรูประบบสาธารณสุข โดยมุงหวังประสิทธิภาพของระบบและความ

เปนธรรมในการดําเนนิงาน ทั้งนี้รายละเอยีดในตัวเครื่องมือวัดนั้นครอบคลุมมากกวาคําจาํกัด

ความของคาํวา “ความเปนธรรมทางสุขภาพ” เปนอยางมาก ในการพฒันาและประยุกตในครั้งนี้ 

พบจุดแข็งและจุดออนของเครื่องมือ ดังนี้  

       จุดแข็ง: ในทัศนะของนักวิจัยที่ไดทําการศึกษารายละเอียดเครื่องมือนี้ พบวาเครื่องมือ

วัดความเปนธรรมทางสุขภาพ (Benchmark of Fairness) ที่นํามาใชในการวิจัยนี้ เปนเครื่องมือที่

สามารถนํามาใชในการวัดประสิทธิภาพ ของการปฏิรูประบบสุขภาพ อีกทั้งยังสามารถมองเห็น

ภาพของความเปนธรรม ซึ่งมีลักษณะเปนนามธรรม (Abstract) ใหสามารถมองเปนและวัดไดอยาง

เปนรูปธรรม จับตองได ไมไดเปนสิ่งที่พูดหรือลอยอยูในอากาศอีกตอไป อีกทั้งยังสามารถนําไป

ประยุกตใช ในบริบทที่แตกตางกัน ตามความเหมาะสมและความตองการของผูใช  

       ขอจํากัด: ผลของการปฏิรูประบบสุขภาพ บางประเด็นมีการเปลี่ยนแปลงสามารถวัด

ไดในระยะที่ทําการศึกษาเปรียบเทียบนั้น แตประเด็นอาจจะยังไมสงผลสุขภาพในระยะสั้นๆ แต

อาจเกิดผลในระยะยาว ซึ่งอาจเกิดความผิดพลาดในการนํามาประเมินเทียบเคียงผล  

       หลังจากนั้น ไดมีการพัฒนาชุดเครื่องมือวัดความเปนธรรมทางสุขภาพดังกลาวโดย 

ศุภสิทธิ์ พรรณารุโณทัย  และพินิจ  ฟาอํานวยผล ไดใชเครื่องมือวัดเปรียบเทียบผลการปฏิรูประบบ

สาธารณสุข โดยเปรียบเทียบผลเมื่อ 3 ปที่แลว และใชกระบวนการสนทนากลุม 8 กลุม ใน 10 

จังหวัดทั่วประเทศ ซึ่งเปนการพัฒนาชุดเครื่องมือวัดความเปนธรรมทางสุขภาพโดยอาศัยกลไก
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ประชาคม (ศุภสิทธิ์ พรรณารุโณทัย และพินิจ ฟาอํานวยผล, 2548, หนา 11-15) ในการพัฒนาและ

ประยุกตในครั้งนี้ พบจุดแข็งและจุดออนของเครื่องมือ และการดําเนินงาน ดังนี้  

       จุดแข็ง: ในกระบวนการดําเนินการดวยกลไกประชาคมและนําผลที่ไดโดยกลุมเปนคน

ใหคา วาผลที่เกิดขึ้นแตกตางจากที่ผานมาหรือไม จะทําใหเกิดความเที่ยงมากขึ้นในการวัด อีกทั้ง

ยังสามารถแปลผลจากความรูสึกที่เปนนามธรรม มาเปนคาคะแนนความเปนธรรมที่มีลักษณะเปน

รูปธรรมและวัดเทียบเคียงกันได อีกทั้งยังดําเนินการในกลุมที่หลากหลาย จะสงผลใหคาที่ได

ใกลเคียงความเปนจริงยิ่งขึ้น  

       ขอจํากัด: ขอจํากัดของเครื่องมือที่เกิดจากการใชคาคะแนน Z-score มาเปนคะแนน

ความเปนธรรม ไดแก  

1. Asymmetric Distribution : การกระจายของคาคะแนนที่บิดเบี้ยว ไมสมมาตร    

ซึ่งทําใหคะแนนกระจายไมเทากันระหวางคะแนนบวก  กับคะแนนลบ  จึงควรนําลําดับที่              

มาพิจารณาประกอบดวย 

2. Ceiling of possible maximum or minimum score : คะแนนที่ไดจะมีคาสูงสุดที ่

สามารถเปนไปได อาจไมถึง +4 แมจะมีความครอบคลุม 100 % ก็ตาม ทั้งนี้ข้ึนอยูกับความ

แตกตางระหวางคาสูงสุดและต่ําสุด เมื่อเทียบคาสวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน  

3. Gap ignorance: คาคะแนน Z-score จะไมแสดงความแตกตางของขอมูล ทาํให 

ไมทราบความกวางของความแตกตาง ขอมูลบางอยางมคีา Z-score ใกลเคียงกันมากแตคา

คะแนนความจริงแตกตางกนัมาก จงึควรพิจารณาคะแนนควบคูไปกับขอมูลจริง 

Mooney นกัเศรษฐศาสตรสาธารณสุข อธิบายความเปนธรรมทางสุขภาพ โดยใช 

เกณฑวัดความเปนธรรม ดังนี ้

       1.  ความเสมอภาคของรายจายตอหวั 

       2.  ความเสมอภาคของปจจัยนาํเขาตอหัว 

       3.  ความเสมอภาคของปจจัยนาํเขาสาํหรับความจาํเปนทีเ่ทากนั 

       4.  ความเสมอภาคของการเขาถงึสําหรับความจําเปนที่เทากนั 

       5.  ความเสมอภาคของการใชบริการสําหรับความจําเปนที่เทากนั 

       6.  ความเสมอภาคของความจาํเปนตอหนวยสุดทายที่สัมฤทธิผล 

       7.  ความเสมอภาคของสุขภาพ 

Mooneyไดใชความเสมอภาคมาอธิบายความหมายของความเปนธรรม โดยเนนที่ความเทาเทียม

กัน ซึ่งใกลเคียงหรือเทียบเคียงกับความเปนธรรมในแนวราบ โดยที่ทุกคนที่มีความจําเปนทาง
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สุขภาพที่เทากัน ควรไดรับบริการสุขภาพที่เทากัน และอาจกลาวไดวา Mooney มองประเด็นของ

คาใชจายตอหัวเปนแนวราบดวยเชนกัน ซึ่งอาจเปนประเด็นที่สามารถมองแตกตางออกไป 

เนื่องจากนักเศรษฐศาสตรสาธารณสุขสวนใหญมักจะมองเรื่องของการจายเงินของบุคคลเปนความ

เปนธรรมในแนวดิ่ง คือผูที่มีความสามารถในการจายที่แตกตางกัน จะจายเงินเขาสูระบบบริการ

สุขภาพที่แตกตางกัน  

    ความเปนธรรมทางสุขภาพ เมื่อแยกประเด็นตางๆที่ประเทศไทยกําลังประสบปญหาและ

นักวชิาการใหความสนใจศึกษา อาจแยกเปนประเดน็ตางๆ ดังนี ้(สุวทิย วิบุลผลประเสริฐ, 2544) 

1. ความไมเสมอภาคของสถานะสุขภาพ 

2. ความไมเสมอภาคของการจดัสรร/กระจายทรัพยากรสาธารณสุข 

3. ความไมเปนธรรมในการรับภาระคาใชจายดานสุขภาพ 
1.  ความไมเสมอภาคของสถานะสุขภาพ 

      ความไมเสมอภาคของสถานะสุขภาพ ประเด็นที่สามารถเปนเกณฑดานความเสมอ

ภาคที่ชัดเจนก็คืออัตราตายของทารก โดยมีขอมูลอัตราตายของทารกในเขตและนอกเขตเทศบาลที่

มีความแตกตางกันถึง 1.85 เทา โดยที่ในชวง 20 ปที่ผานมา อัตราตายทารกลดลงเรื่อยๆ หากแต

ความแตกตางระหวางในเขตเทศบาลและนอกเขตเทศบาลกลับเพิ่มมากขึ้นเรื่อยๆ 
2.  ความไมเสมอภาคของการจัดสรร/กระจายทรัพยากรสาธารณสขุ 

      ความไมเสมอภาคในการจัดสรร/การกระจายทรัพยากรสาธารณสุขในประเทศไทย 

ยังคงเปนไปอยางไมเทาเทียม มีความแตกตางเหลื่อมลํ้ากันอยางชัดเจนโดยเฉพาะอยางยิ่งหาก

เปรียบเทียบกรุงเทพมหานครกับภาคตะวันออกเฉียงเหนือ  รายละเอียดเหลานี้สอดคลองกับการ

กระจายทรัพยากรอื่นๆไมวาจะเปนเทคโนโลยีทางการแพทย การกระจายงบประมาณสาธารณสุข 

แตในประเด็นของงบประมาณนั้นเริ่มมีแนวทางที่ดีข้ึนเมื่อมีการจัดสรรงบประมาณรายหัวประชากร

ตามโครงการประกันสุขภาพถวนหนา รายละเอียดดังตารางตอไปนี้  
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ตาราง  1 การกระจายทรพัยากรสาธารณสขุรายภาค พ.ศ.2542 
 

ประเภท/ภาค กรุงเทพฯ กลาง เหนือ ใต อีสาน เฉลี่ย 

เตียง 1:199 1:376 1:478 1:509 1:780 1:455 

สถานีอนามัย 1:39,346 1:3,660 1:4,047 1:4,090 1:5,038 1:4,304 

แพทย 1:760 1:3,653 1:4,869 1:4,888 1:8,116 1:3,395 

ทันตแพทย 1:2,991 1:17,494 1:27,225 1:25,663 1:38,487 1:15,295 

เภสัชกร 1:2,132 1:11,458 1:16,610 1:13,382 1:25,954 1:10,158 

พยาบาลรวม 1:252 1:558 1:676 1:605 1:1,064 1:619 

พยาบาล ว. 1:305 1:855 1:1,022 1:973 1:1,707 1:905 

พยาบาล ท. 1:1,444 1:1,609 1:1,994 1:1,597 1:2,822 1:1,952 

รานขายยา

แผนปจจุบัน 

1:2,039 1:9,311 1:19,062 1:16,721 1:39,704 1:10,315 

รานขายยา

แผนโบราณ 

1:14,209 1:25,239 1:38,063 1:42,018 1:40,999 1:30,820 

 

ที่มา     สุวิทย วิบุลผลประเสริฐ: ระบบสุขภาพของประเทศไทย, หนา 17 

 

   ขอมูลของกระทรวงสาธารณสุข ใน Thailand Health Profile 2001-2004 (Suwit 

Wibulpolprasert et al, 2005) เกี่ยวกับการกระจายแพทยในภูมิภาคตางในประเทศไทย อัตราสวน

แพทยตอประชากร และสัดสวนความแตกตางของแพทยในภาคตางๆเปรียบเทียบ พบวามีความ

แตกตางกันคอนขางมากในเรื่องของอัตราสวนแพทยตอประชากรโดยพบวา อัตราสวนแพทยตอ

ประชากรในเขตกรุงเทพมหานคร = 1: 1210 ในขณะที่ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ = 1: 25713 

แตกตางกันถึง 21.5 เทา ในป ค.ศ. 1979 และมีแนวโนมลดลงโดยพบวาอัตราสวนแพทยตอ

ประชากรในเขตกรุงเทพมหานคร = 1: 767 ในขณะที่ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ = 1: 7251 

แตกตางกันถึง 9.5 เทา ในป ค.ศ. 2002 อยางไรก็ตามความแตกตางของสัดสวนแพทยตอผูปวยใน

แตละภาคมีแนวโนมลดลงอยางตอเนื่อง อีกทั้งสัดสวนแพทยตอประชากรในระหวางภาคก็ลดแคบ

ลงอยางตอเนื่องดวย รายละเอียดดังตาราง 
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ตาราง 2 อัตราสวนแพทยตอประชากรแยกตามภมูิภาคตางๆในประเทศไทย  
 

 1979 1989 1999 2001 2002 

Bangkok Metropolis 4,069 

(1,210) 

5,888 

(1,062) 

7,438 

(760) 

7,504 

(760) 

7,504 

(767) 

The Central 814 

(11,652) 

2,008 

(5,920) 

3,917 

(3,653) 

4,315 

(3,375) 

4,135 

(3,566) 

The North 

 

741 

(13,112) 

2,021 

(5,331) 

2,494 

(4,869) 

2,699 

(4,488) 

2,698 

(4,499) 

The South 

 

362 

(15,641) 

1,165 

(6,306) 

1,659 

(4,888) 

1,612 

(5,127) 

1,678 

(4,984) 

The Northeast 633 

(25,713) 

1,631 

(11,762) 

2,632 

(8116) 

2,817 

(7,614) 

2,972 

(7,251) 
Disparity between 

Bangkok’s Northeast’s 

population/doctor ratios 

 

1:21.3 

 

 

1:11.1 

 

 

1:10.7 

 

1:10.0 

 

1:9.5 

 

Sources Reports on Health Resources. Bureau of Policy and Strategy, MOPH  
 
Notes    1.  Figures in (  ) are populations to doctor ratios. 

  2.  Figures from the surveys are estimated to be 20 % less than actuality.  

 

   การกระจายทรัพยากรสาธารณสุขนับวาสงผลตอสุขภาพอนามัยเปนอยางยิ่ง ไมทางใด    

ก็ทางหนึ่ง ส่ิงเหลานี้จะสงผลกระทบในภาพและรายละเอียดที่กวางขวาง เพราะอุปสรรคในการ

เขาถึงบริการนั้นมีมากมาย ทั้งระบบการจัดการภาครัฐหรือแมแตผูรับบริการ หากมองประเด็นการ

กระจายทรัพยากรอาจดูไดจากการศึกษาของ วิโรจน ต้ังเจริญเสถียร และคณะ เร่ืองการกระจาย

เครื่องมือแพทยในประเทศไทย 2538 โดยพบวาการกระจายทรัพยากรสาธารณสุข ทั้งบุคลากรทาง

การแพทยและสาธารณสุข เทคโนโลยีทางการแพทย มีการกระจายที่ไมเสมอภาค โดยพบวาการ

กระจายเทคโนโลยีทางการแพทยและสาธารณสุขในป 2541 เครื่องเอ็กซเรยคอมพิวเตอรใน
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กรุงเทพฯ มี 14.8 เครื่อง/ประชากรลานคน ในขณะที่ภาคตะวันออกเฉียงเหนือมี 1.8 เครื่อง/

ประชากรลานคน เฉลี่ยทั่วประเทศมี 3.9 เครื่อง/ประชากรลานคน (จเด็จ ธรรมธัชอารี, 2544,    

หนา 25) หากคิดอัตราสวน เครื่องเอ็กซเรยคอมพิวเตอร ของภาคตะวันออกเฉียงเหนือ ซึ่งมีคา

ตํ่าสุดเปน 1 จะพบวาในป 2541 กรุงเทพมหานครจะมีคาดัชนีความแตกตาง (Discrepancy 

Index) เปน 8.6 ดัชนีเหลานี้แสดงใหเห็นถึงความไมเสมอภาคในการกระจายเทคโนโลยีทาง

การแพทยและสาธารณสุข ถึงแมวาในหลายกรณีจะทราบรายละเอียดวามีการกระจายที่แตกตาง

กัน แตการแกไขนั้นก็เปนไปอยางลาชา การศึกษาของ วิโรจน  ต้ังเจริญเสถียร เร่ืองความเปนธรรม

ในระบบสุขภาพไทย: ประสบการณของผูบริหารระดับสูง พบวา การกระจายทรัพยากรสาธารณสุข

เปนประเด็นที่ผูบริหารระดับสูงของกระทรวงสาธารณสุข   เห็นวายังเปนปญหาที่ยังไมไดรับการ

แกไขเทาที่ควร และควรมีการปฏิบัติเปนรูปธรรม รวมทั้งการมีสวนรวมของภาคเอกชนในการรวม

ดําเนินการดวย (วิโรจน ต้ังเจริญเสถียร, 2548, หนา 28) 
 3.  ความไมเปนธรรมในการรับภาระคาใชจายดานสุขภาพ 
      ในประเด็นของคาใชจายดานสุขภาพนั้น สัดสวนคาใชจายดานสุขภาพกับรายไดของ

คนจน มีสัดสวนที่มากกวาสัดสวนของคาใชจายดานสุขภาพของคนรวยมาก โดยขอมูลการสํารวจ

ของสํานักงานคณะกรรมการเศรษฐกิจและสังคมแหงชาติ  ในป พ.ศ. 2535 พบวาคาใชจายดาน

สุขภาพของคนจนคิดเปนรอยละ 8.17 ของรายได ในขณะที่คาใชจายดานสุขภาพของคนรวยคิด

เปนรอยละ 1.27 ของรายได เมื่อเปรียบเทียบกันพบวามีความแตกตางกันคิดเปน 6.4 เทา แต

แนวโนมความแตกตางดานคาใชจายแคบลงโดยพบวา ในป พ.ศ.2541 สัดสวนคาใชคาใชจายดาน

สุขภาพของคนจนคิดเปนรอยละ 4.22 ของรายได ในขณะที่คาใชจายดานสุขภาพของคนรวยคิด

เปนรอยละ 1.23 ของรายได เมื่อเปรียบเทียบกันพบวามีความแตกตางกันเหลือเพียง 3.4 เทา 

                 จากกรณีคาใชจายของผูปวย กนกพร สุรณัฐกุล และคณะ ทําการศึกษาเรื่อง ตนทุน

บริการผูปวยแยกตามประเภทสิทธิ : กรณีศึกษาโรงพยาบาลพุทธชินราช พบวา ตนทุนบริการของ

ผูปวยแตละกลุมสิทธิมีความแตกตางกัน กลาวคือ ตนทุนตอรายผูปวยใน กลุมขาราชการเปนกลุม

ที่มีตนทุนสูงสุดคือ 23,655 บาท/คร้ัง ในขณะที่สิทธิประกันสังคมมีตนทุนบริการตอคร้ังเพียง 

10,576 บาท/คร้ัง และสิทธิ 30 บาทรักษาทุกโรค มีตนทุนบริการ 15,068 บาท/คร้ัง สวนกรณีผูปวย

นอกพบวา กลุมขาราชการเปนกลุมที่มีตนทุนสูงสุดคือ 1,952 บาท/คร้ัง ในขณะที่สิทธิประกันสังคม

มีตนทุนบริการตอคร้ังเพียง 832 บาท/คร้ัง และสิทธิ 30 บาทรักษาทุกโรค มีตนทุนบริการ 874 

บาท/คร้ัง (กนกพร สุรณัฐกุล ศิรัตน  สนชัย และศุภสิทธิ์  พรรณารุโณทัย, 2547, หนา 7) 

 



 

29 

   การศึกษาของสถาบันนโยบายและเศรษฐศาสตรสาธารณสุข แหงประเทศญี่ปุน โดย

ศาสตราจารย ฮิเดโอะ เอ็นโด และคณะ เร่ืองภาระคาใชจายในการรักษาพยาบาลจากการจายเอง: 

กรณีศึกษาเปรียบเทียบนานาชาติโดยใช อัตราสวนคาใชจายและดัชนีคัควานี (Kakwani index) 

พบวาญี่ปุนเปนประเทศที่มีคาดัชนีคัควานี่ตํ่า ประชาชนทุกกลุมรายไดมีคาใชจายดานสุขภาพใน

ระดับเดียวกัน ทั้งๆที่ชองวางระหวางกลุมรายไดคอนขางนอย แตดัชนีคัควานีก็ยังมีความสัมพันธ

ในระดับตํ่า ในสหรัฐอเมริกา ความสัมพันธเกี่ยวกับคาใชจายดานสุขภาพของแตละกลุมรายไดมี

ความแตกตางกันมากกวาญี่ปุน เนื่องจากชองวางระหวางกลุมรายไดที่แตกตางกันมากกวา 

อยางไรก็ตาม ดัชนีคัควานีของสหรัฐอเมริกามีคานอยกวาญี่ปุน (Institute for Health Economics 

and Policy, 2001)  

           กรณีเดียวกัน มีเอกสารวิชาการหลายฉบับที่มีความพยายามจะศึกษาเพื่อยืนยันผล

วาสิ่งที่รัฐดําเนินการในปจจุบันนั้น มีความเปนธรรมหรือไม อยางไร เชน จากการศึกษาของ      

ศุภสิทธิ์ พรรณารุโณทัยและคณะ ในป พ.ศ.2544 เร่ือง “ความเปนธรรมทางสุขภาพการประเมิน

ระดับครัวเรือน” โดยทําการศึกษาในจังหวัด 4 จังหวัดนํารองจากทั้งสิ้น 21 จังหวัดนํารองมา

ดําเนินตามโครงการประกันสุขภาพถวนหนา ดวยการสํารวจครัวเรือนพบวา นโยบายนี้เปนที่ชื่น

ชอบทั้งครัวเรือนรํ่ารวยและครัวเรือนยากจน ประชาชนไทยเปลี่ยนแนวคิดจากเชิงเสรีนิยม (โดยให

ครัวเรือนรับผิดชอบจายเงินเอง) เอนเอียงไปทางนโยบายสังคม สวัสดิภาพนิยม โดยลดการ

แบงแยกเปาหมายระหวางคนรวยคนจน  เมื่อเปรียบเทียบกันระหวางครัวเรือนภายใตหลักประกัน

สําคัญของประเทศ (สวัสดิการรักษาพยาบาลของขาราชการ ประกันสังคม 30 บาทรักษาทุกโรค) 

พบวาผูไดรับสิทธิ 30 บาทรักษาทุกโรค ยังมีอัตราการใชสิทธิเมื่อเจ็บปวยและเขารับบริการใน

ระดับตํ่า ทั้งการใชบริการแบบผูปวยนอกและการใชบริการผูปวยใน อยางไรก็ตามครัวเรือนที่

ยากจน มีอัตราการปฏิบัติตามสิทธิที่ตนมีสูงกวาครัวเรือนที่รํ่ารวย หมายความวา นโยบาย 30 

บาทรักษาทุกโรคสามารถบรรลุผลไดบางสวน เมื่อเปรียบเทียบความเปนธรรมทางการคลังสุขภาพ 

โดยเฉพาะการจายเงินเมื่อรับบริการ ผูมีสิทธิ 30 บาทรักษาทุกโรคไดรับการปกปองจากการ

จายเงินแบบถดถอยตอรายไดครัวเรือนกวาผูมีสิทธิประกันสังคม โดยเฉพาะครัวเรือนยากจนยัง

รับภาระสูงเมื่อแสวงหาบริการสุขภาพ เพื่อใหนโยบายมีประสิทธิผลระยะยาว ควรบริหารจัดการ

นโยบายนี้เนนหนักในดานอุปทานของบริการสุขภาพ (ศุภสิทธิ์ พรรณารุโณทัยและคณะ, 2545, 

หนา 7) 
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สัมฤทธิ์  ศรีธํารงสวัสด์ิ  ไดศึกษาเรื่อง การประเมินความเปนธรรมในการใชบริการและ

ภาระคาใชจายดานสุขภาพในกลุมผูสูงอายุไทยพบวา “การใชบริการผูปวยนอกรวมของผูสูงอายุมี

ความเปนธรรม ทั้งโอกาสในการใชบริการและความถี่ในการใชบริการ และขึ้นกับความเปนธรรม

ดานสถานะสุขภาพเปนหลัก คือการมีโรคเรื้อรัง ทั้งที่มีและไมมีภาวะทุพลภาพ  สวนการใชบริการ

ผูปวยในนั้นยังคงมีความไมเปนธรรม โดยผูสูงอายุในเมืองและผูรายงานวาสะดวกในการไปรับ

บริการที่โรงพยาบาลที่ข้ึนทะเบียน มีความถี่ในการนอนโรงพยาบาลมากกวาผูสูงอายุในชนบทและ

ที่รายงานวาไมสะดวกในการไปรับบริการที่โรงพยาบาลที่ข้ึนทะเบียน อยางไรก็ดีพบวามีความ

แตกตางในประเภทสถานพยาบาลที่ใชของคนในเขตเมืองและชนบทและระหวางชั้นรายได การ

ขาดขอมูลดานคุณภาพและประสิทธิผลของบริการทําใหยากที่จะบอกไดวา การใชบริการดังกลาว 

มีความเปนธรรมหรือไม ในดานภาระคาใชจายนั้นพบวา ภาระคาใชจายตอคนตอปเมื่อเทียบกับ

รายไดตอคนของผูสูงอายุนั้นยังคงสูงมากโดยเฉพาะกลุมคนจนและไมเปนธรรม โดยภาระ

คาใชจายที่ไมใชบริการทางการแพทย มีบทบาทสําคัญ” (สัมฤทธิ์ ศรีธํารงสวัสด์ิ, 2547, หนา 8)    

ความเปนธรรมทางสุขภาพ กรณีที่มีการซื้อบัตรประกันสุขภาพภาคสมัครใจที่ไดรับการ

สนับสนุนจากรัฐ  ในมุมมองของสัมฤทธิ์ ศรีธํารงสวัสด์ิ (สัมฤทธิ์ ศรีธํารงสวัสด์ิ, 2544) มองภาพ

ประเด็นความเปนธรรมทางสุขภาพเกี่ยวกับการกระจายบริการและภาระคาใชจาย โดยประเด็น

ดังกลาวถือเปนวัตถุประสงคสําคัญของนโยบายสาธารณะ โดยสามารถแบงเปน 2 ประเด็น  

1.  ความเปนธรรมในการเขาถึงบริการ (Equity in Access) มองประเด็นที่ประชาชนที่มี 

ภูมิลําเนาอาศัยในเขตเมือง สามารถใชบริการในโรงพยาบาลจังหวัดหรือโรงพยาบาลศูนย มี

เครื่องมือ/อุปกรณทางการแพทยที่ทันสมัยและยังสามารถเขาถึงบริการของแพทยเฉพาะทางได

โดยตรง ในขณะที่ประชาชนที่อาศัยในเขตชนบท ตองผานการรักษาจากโรงพยาบาลชุมชนมากอน 

มีวัสดุอุปกรณรวมทั้งบุคลากรทางการแพทยที่ดอยกวา  

2.  ความเปนธรรมในดานการคลัง (Equity in Finance) ประชาชนที่มีภูมิลําเนาอาศัยใน

เขตเมือง สามารถใชบริการในโรงพยาบาลจังหวัดหรือโรงพยาบาลศูนย มีเครื่องมือ/อุปกรณทาง

การแพทยที่ทันสมัยและยังสามารถเขาถึงบริการของแพทยเฉพาะทางไดโดยตรง จะมีตนทุนการ

จัดบริการทางการแพทยที่สูงกวาเขตชนบท เทากับวารัฐอุดหนุนประชาชนในเขตเมืองมากกวา

ประชาชนในเขตชนบท และหากเปรียบเทียบกลุมที่มารับบริการ รัฐอุดหนุนโครงการสวัสดิการ

ประชาชนดานรักษาพยาบาลนอยกวากลุมอ่ืนๆ 
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เปนที่ถกเถียงกันทางวิชาการในระดับโลกเกี่ยวกับความเปนธรรมและความเทาเทียม

ทางสุขภาพวาจะทําอยางไรหรือมีรูปแบบการดําเนินการอยางไร ใหเกิดความสมดุลยและเหมาะสม 

หากไมสามารถดําเนินการใหเกิดความสมดุลและเหมาะสมได ไมวาจากสาเหตุใด ควรให

ความสําคัญกับประเด็นไหนมากกวา ในบริบททางระบบเศรษฐกิจ  สังคม  การเมืองการปกครอง

เชนใด และปจจัยอะไรบางที่สงผลตอการบรรลุความเปนธรรมและความเทาเทียมทางสุขภาพ  
   4.  การวัดความไมเสมอภาคทางสุขภาพ 
         วิธีการวัดความไมเสมอภาคทางสุขภาพ สามารถวัดได 3 วิธีหลักๆ คือ 

        4.1  ความไมเสมอภาคทางสุขภาพระหวางบุคคล 

        4.2  ความไมเสมอภาคทางสุขภาพระหวางกลุมบุคคล 

        4.3  ความไมเสมอภาคทางสุขภาพระหวางพื้นที่ (พินิจ ฟาอํานวยผล, 2543, หนา 5) 

         4.1  ความไมเสมอภาคทางสุขภาพระหวางบุคคล (Inter-individual health 

differences) การวัดความไมเสมอภาคระหวางบุคคล เปนการวัดความแตกตางระหวางระดับของ

สุขภาพในแตละคน แลวนําระดับสุขภาพของแตละบุคคลนั้นมาคํานวณหาความแตกตางทั้งหมด

ระหวางบุคคล วิธกีารคํานวณความแตกตางระหวางบุคคลนั้น มี 2 วิธกีารคือ 

          วธิีที ่1 การวัดผลรวมของความแตกตางของสุขภาพระหวางคนแตละคนกับคาเฉลี่ย 

(Individual Mean Differences) 

          วธิีที ่2. การวัดผลรวมของความแตกตางของสุขภาพระหวางคนแตละคนที่จับคูกัน

แตละคู (Inter Individual Differences) 

          4.2  ความไมเสมอภาคทางสุขภาพระหวางกลุมบุคคล (Inter-social group health 

differences) เปนวิธีการวัดความแตกตางระหวางระดับสุขภาพในกลุมบุคคล เปนวิธีการวัดความ

ไมเสมอภาคระหวางกลุมบุคคลที่งาย และสามารถนํามาใชในเชิงนโยบายได โดยเฉพาะอยางยิ่ง

นโยบายทางดานสังคม โดยสามารถแยกกลุมบุคคลออกตามปจจัยที่เกี่ยวของเชน เศรษฐกิจ สังคม 

การปกครอง เขตการควบคุม โดยสามารถวัดความแตกตางไดหลายวิธี เชน 

     4.2.1 การวัดความไมเสมอภาคทางสุขภาพระหวางกลุมบุคคลโดยแบง

ตามลําดับที่ของรายได (Income Quintile or Deciles) เปนการแบงกลุมบุคคลตามลําดับที่ของ

รายไดที่รับ โดยนํารายไดของบุคคลมาเรียงลําดับกันอาจเรียงจากมากไปหานอยหรือนอยไปหา

มาก และนํามาแบงสัดสวนใหเทาๆ กัน โดยอาจแบงเปน 5 ชวงๆ ละ 20 % (Quintile) หรือแบงเปน 

10 ชวงๆ ละ 10 % (Deciles) เปนตน  

     4.2.2  การวัดความไมเสมอภาคทางสุขภาพระหวางกลุมบุคคลโดยแบงตาม

ระดับรายได (Absolute Income) โดยสามารถแบงกลุมตามระดับรายไดที่ไดรับจริงโดยกําหนดคา
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อางอิงคาใดคาหนึ่งในการแยกกลุมออกเปนกลุมตางๆ ที่ตองการวัดความแตกตางนั้น  เชน กลุม

รายไดนอย  กลุมรายไดปานกลาง  กลุมรายไดสูง โดยกําหนดคาอางอิงเปน รายไดนอย มีคา

อางอิงวาตองมีรายไดนอยกวาคาอางอิงคาหนึ่งที่กําหนด เชน อาจกําหนดเปน 3,000 บาท/เดือน 

เปนตน  รายไดปานกลาง อาจกําหนดคาอางอิงคาหนึ่งเชน มีรายไดอยูระหวาง 3,001  ถึง  30,000 

บาท/เดือน และกําหนดกลุมที่มีรายไดสูง เปน มีรายไดต้ังแต 30,001 บาท/เดือน ข้ึนไป  เปนตน  

    จากการศึกษาของ  โจดี้  เฮแมน เร่ือง Global Inequality at Work: Work’s Impact on 

the Health of Individuals, Families and Societies. พบวา ความไมเทาเทียมทางเศรษฐศาสตร 

ซึ่งมีผลมาจากโลกาภิวัฒนและระบบเศรษฐกิจที่เปลี่ยนแปลงไป สงผลตอรายไดที่ไมเทาเทียม และ

ส่ิงนี้เองเปนปจจัยสําคัญหลัก ในระดับสุขภาพที่แตกตางกัน ไมวาจะเปนระหวางกลุมรายไดใน

เมืองเดียวกันหรือระหวางเมือง โดยที่กลุมที่มีระดับรายไดตํ่ากวามีแนวโนมของระดับสุขภาพที่ดอย

กวา การปรับเปลี่ยนนโยบายดานเศรษฐกิจและสาธารณสุขจะเปนกลไกที่นําไปสูการลดชองวาง

ความแตกตางดานสุขภาพได (Heymann J, 2003)  

   จากรายงานของ นอรแมน บี แอนเดอรสัน ในหนังสือสารานุกรมสุขภาพและพฤติกรรม 

เร่ือง ความสัมพันธระหวางรายไดและสุขภาพ พบวา เมื่อชองวางของรายไดเพิ่มมากขึ้น อายุคาด

เฉลี่ยจะเปลี่ยนแปลงตามไปดวย โดยเสนอความสัมพันธ ดังภาพตอไปนี้ (Norman b. Anderson, 

2004) 

 

 
 
ภาพ 1  ความสัมพันธระหวางอายุคาดเฉลี่ยกับระดับรายไดประชาชนในสหรัฐอเมริกา 

 
ที่มา  ประยุกตจากนอรแมน บี แอนเดอรสัน (Norman b. Anderson, 2004) 
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 4.2.3  การวัดความไมเสมอภาคทางสุขภาพระหวางกลุมบุคคลโดยแบงตาม 

ลําดับชั้นทางสังคม (Social Classes) การวัดความไมเสมอภาคทางสุขภาพระหวางกลุมบุคคลใน

บางประเทศสามารถทําไดตามลําดับชัน้ทางสงัคม ทั้งนี้ ประเทศดังกลาวจะตองมีการแบงลําดับชัน้

ทางสังคมที่ชดัเจน เชน ประเทศอินเดีย จงึจะสามารถวดัและแยกลําดับชั้นไดถูกตอง ขอมูลที่ไดมา

จึงจะเปนขอมลูที่เชื่อถือได 

            จุดแข็ง: ในการวัดดวยวิธีนี้จะเหมาะสําหรับประเทศที่มีการแบงลําดับชั้นทาง

สังคมอยางชัดเจน ซึ่งสามารถนํามาเปรียบเทียบใหเห็นผลของความแตกตางที่ปรากฏไดไดชัดเจน

มากยิ่งขึ้นเชนการศึกษาของ จิชนู ดาส ,ไพรยานกา ปานเดย และไทรสถาน ซายอน (Das J, 

Pandey P. and Zajonc T., 2006) เร่ือง ระดับการศึกษาและชองวางทางการศึกษาในประเทศ

ปากีสถาน พบวา ระดับคะแนนและผลการศึกษาโดยรวมของนักเรียนประถมศึกษาทั้งของรัฐและ

เอกชนในชนบทมีระดับตํ่ากวาผลการศึกษามาตรฐานของประเทศ หากดูรายละเอียดพบวา ผล

การศึกษาเปรียบเทียบระหวางนักเรียนที่อยูในครอบครัวที่มีฐานะดีและพอแมอานออกเขียนได มี

ระดับการเรียนที่ดีกวา นักเรียนที่ครอบครัวยากจนพอแมไมไดรับการศึกษา โดยเฉพาะอยางยิ่งมี

ระดับความรุนแรงในเมืองที่มีคาครองชีพสูงๆ และเมื่อเปรียบเทียบระหวางเมือง พบวา เมืองที่มี

เจริญและมั่งคั่งมากกวาจะมีระดับผลการศึกษาที่ดีกวา  

             จุดออน: สามารถดําเนินการวัดไดเฉพาะกลุมประเทศที่มีการกําหนดลําดับชั้นทาง

สังคมชัดเจน เชนอินเดีย ไมสามารถนํามาใชในกลุมประเทศที่ประชาชนมีความเทาเทียมกัน และ

แบงแยกไมชัดเจน เพราะจะสงผลตอการสุมตัวอยางจากประชากรที่จะเกิดความผิดพลาดไดงาย 

4.2.4  การวัดความไมเสมอภาคทางสุขภาพระหวางกลุมบุคคลโดยแบงตาม 

ลักษณะทางสังคมอื่นๆ เชน แบงกลุมตามเพศ อายุ เชื้อชาติ ศาสนา ระดับการศึกษา ฯลฯ  

              การวดัความแตกตางทางสุขภาพระหวางกลุมบุคคล สามารถวัดไดโดยการนาํ

คาเฉลี่ยของสขุภาพแตละกลุมบุคคลมาเปรียบเทียบกนั โดยการคํานวณเปน อัตราสวนระหวาง

อัตรา(Rate Ratio) หรือความแตกตางระหวางอัตรา (Rate Difference) ในการศึกษาเปรียบเทียบ

ความไมเสมอภาคทางสุขภาพระหวางกลุมบุคคลจะใชประเด็นใดในการแยกกลุมเพื่อการศึกษาจะ

ข้ึนอยูกับวัตถปุระสงคของการศึกษานั้นๆ วาตองการอะไร เพื่ออะไร และเมื่อไดผลลัพธแลวนําไปใช

ชี้ใหเหน็สถานการณอยางไร นาํไปประยกุตใชประโยชนอยางไร ในกรณีตัวอยางการศึกษาเปรยีบ

ความเสมอภาคระหวางกลุม พบการศึกษาของ วิโรจน ต้ังเจริญเสถียร และคณะ เร่ือง การใชเครื่อง

สลายนิว่ในประเทศไทยประสิทธิภาพและความเสมอภาค (วิโรจน ต้ังเจริญเสถียร และคณะ, 2537)  

โดยทาํการศึกษาประสทิธิภาพและความเสมอภาคในหลายกรณี เชน 
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     1.  เปรียบเทียบความเสมอภาคระหวางกลุมในประเด็นคาใชจาย  

     2.  เปรียบเทียบการเขาถงึบริการระหวางกลุมสิทธิ์หลักประกันสุขภาพ 

     3.  เปรียบเทียบการกระจายทรพัยากรระหวางพืน้ที่ในภาคตางๆ  

     4.  เปรียบเทียบประสทิธผิลทางคลินิกกับความพงึพอใจเทคโนโลยทีี่แตกตางกัน  

        4.3  ความไมเสมอภาคทางสุขภาพระหวางพืน้ที ่(Inter –Area Health Difference)  

การวัดความไมเสมอภาคระหวางพื้นทีน่ับเปนวิธกีารวัดความไมเสมอภาคที่เหมาะสมที่สุด(พนิจิ  

ฟาอํานวยผล, 2543, หนา 9) โดยเฉพาะอยางยิ่งการวัดความไมเสมอภาคระหวางพืน้ที่ขนาดเล็ก 

(Small Area) วิธีการดังกลาวเปนวิธีการทีถู่กนาํมาใชแทนการวัดความไมเสมอภาคระหวางบุคคล 

เนื่องจากขอจาํกัดดานขอมูล การวัดความแตกตางทางสุขภาพระหวางพืน้ที่สามารถทําไดดวย

การศึกษาลักษณะการกระจายความแตกตางระหวางพื้นที่ทีม่ีอัตราสูงสุด กับตํ่าสดุ โดยสามารถ

ผสมผสานขอมูลเขากับระบบสารสนเทศทางภูมิศาสตร (GIS: Geographical Information 

System)  

   ในการศึกษาความไมเสมอภาคทางสุขภาพระหวางพื้นที่ ไดมีการวิเคราะหหลายระดับ 

(Multilevel analysis) เพื่อประเมินความไมเสมอภาคทางสุขภาพ โดยมีวัตถุประสงคเพื่อประเมิน

ความไมเสมอภาคของสถานะสุขภาพที่วัดดวยอัตราตาย และวิเคราะหอิทธิพลของปจจัยทาง

เศรษฐกิจ สังคมของพื้นที่ตอการตายในพื้นที่ขนาดเล็ก (Small Aria) โดยการวิเคราะหหลายระดับ 

(Multilevel Analysis) พบวา “ปจจัยทางเศรษฐกิจ สังคมของพื้นที่มีอิทธิพลตอสถานะสุขภาพที่วัด

ดวยขอมูลการตายอยางนอย 2 กลไก คือ ผานอิทธิพลปจจัยเสี่ยงในการเกิดโรค และผานอิทธิพล

ทรัพยากรบริการสุขภาพ ซึ่งมีน้ําหนักของอิทธิพลที่แตกตางกันในระดับอําเภอและจังหวัด การ

วิเคราะหหลายระดับชวยในการวิเคราะหความแปรปรวนของการตายระหวางพื้นที่ภูมิศาสตรและ

ความแปรปรวนของอิทธิพลของปจจัยที่สงผลตอการตายระหวางพื้นที่ได” (พินิจ ฟาอํานวยผล, 

2547, หนา 69-71) 

     ตัวอยางที่มองเหน็ภาพชัดเจนยิง่ขึ้นเปนขอมูลของธนาคารโลกในวารสารประจําปของ

ธนาคารโลก  ประเด็นความเปนธรรมและการพัฒนาพบวา มีความแตกตางกันระหวางประเทศแม

ในกลุมประเทศกําลังพัฒนาดวยกนั ในการไดรับวัคซีนโดยวัดจากความครอบคลุมการไดรับวัคซีน

และความแตกตางระหวางคนที่มีฐานะยากจนที่สุดเทยีบกับกลุมที่รวยที่สุด ทัง้นี ้อาจมีปจจัยที่เขา

มาเกีย่วของหลายประการ ซึ่งงานวิจัยหลายฉบับถงึแมจะดําเนนิการวัดในประเทศเดียวกนั แตตาง

เมือง หรือตางพื้นที่ ผลที่ออกมากม็ีความแตกตางกนั ในกลุมประเทศที่พัฒนาแลวมักมีชองวางที่

แคบกวากลุมประเทศทีก่ําลงัพัฒนา ที่พบวามีชองวางระหวางพืน้ทีท่ีก่วางกวา  
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ภาพ 2  ความแตกตางการรับวัคซีนของกลุมทีม่ีฐานะแตกตางกันในประเทศกําลังพัฒนา 
 

ที่มา    The World Bank Report, 2006. 
 

    กลาวโดยสรปุ การศึกษาแตละวิธ ี มีจดุแข็งและขอดอยที่แตกตางกัน การศึกษาโดย     

สวนใหญจะเลือกใชวิธีการที่สอดคลองกบัวัตถุประสงคของการวิจยัและไมมีขอจํากัดในงานวิจัย 
 
   5.  แนวคิดและหลกัการพื้นฐานในการดําเนินงานหลักประกันสุขภาพถวนหนา 
        แนวคิดและหลักการพืน้ฐานในการดาํเนนิงานหลกัประกันสุขภาพถวนหนา ทีผ่านมา

พบรายละเอียดไดดําเนินงานสอดรับกับ “รัฐธรรมนูญแหงราชอาณาจักรไทย” บทที่กําหนดบทบาท 

หนาที่และแนวทาง ระบุชัดเจนวา “ประชาชน” ซึ่งหมายถึง “พลเมืองของรัฐ” หรือบุคคลที่มีสภาพ

เปน “พลเมือง” ของประเทศไทย ไมไดครอบคลุมกลุมคนไรสัญชาติหรือบุคคลที่ไมไดมีสัญชาติไทย

แตประการใด  

        จากเอกสารของ คณะทาํงานพัฒนาแนวทางการดําเนินงานหลักประกันสุขภาพ   

ถวนหนา ตามนโยบายรัฐบาล  กระทรวงสาธารณสุข เร่ือง “ขอเสนอการสรางหลกัประกันสุขภาพ

ถวนหนาตามนโยบายรัฐบาลในชวงระยะเวลาเปลีย่นผาน” (คณะทํางานพัฒนาแนวทางการ

ดําเนนิงานหลกัประกันสุขภาพถวนหนาตามนโยบายรัฐบาล กระทรวงสาธารณสุข, 2547,        

หนา 15-24) ไดเสนอภาพลกัษณของระบบประกันสุขภาพถวนหนาทีพ่ึงประสงค (Ultimate 

Scenario) ดังนี ้
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  5.1  ครอบคลุมประชาชนทกุคน (Universal Coverage) ประชาชนทุกกลุม ทุกคน

สามารถเขาถงึบริการสุขภาพขั้นพืน้ฐานเทาเทียมกัน ไมมีปญหาเรื่องคาใชจาย เนือ่งจากเปน 

“สิทธ”ิ  

        5.2  ชุดสิทธิประโยชนหลัก (Core Package) ครอบคลุมบริการหลักที่จาํเปน และเปน

บริการที่มีประสิทธิผลตอตนทุนคอนขางสงู (Cost Effectiveness) โดยใหใชชุดสิทธปิระโยชนของ

โครงการประกนัสังคม เพิม่เติมดวยบริการสวนบุคคลและครอบครัวที่เปนการสงเสรมิสุขภาพและ

การปองกนัโรคดวย (personal and family preventive and promotive service) เปนชุดสิทธิ

ประโยชนของระบบประกันสุขภาพถวนหนา ทัง้นี้ใหมีการพัฒนาชุดสทิธิประโยชนหลักเปนระยะๆ 

ดวยขอมูลที่มหีลักฐานสนับสนุน 

        5.3  ระบบบริการสุขภาพ ภายใตระบบหลักประกนัสุขภาพถวนหนา  

 5.3.1  สนับสนุนใหประชาชนมีและใชสถานบริการปฐมภูมิ (Primary Care  

Unit: PCU)  

 5.3.2  ใหสถานบริการปฐมภูมิ (Primary Care Unit: PCU) เปนผูรับสัญญา 

หลัก (Main Contractor)  

 5.3.3  ใหสถานบริการอื่นๆรวมกันเปนลกัษณะเครือขาย (Provider Network)  

โดยสามารถเปนเครือขายรวมภาครัฐ-เอกชน)  

 5.3.4  มีระบบการพัฒนาและรับรองคุณภาพมาตรฐานบริการ (Health Care  

Accreditation)  

       5.4  ระบบการเงนิการคลัง ภายใตระบบประกันสขุภาพถวนหนา  

5.4.1  เปนระบบที่สามารถควบคุมคาใชจายดานสุขภาพไดผลในระยะยาว (Cost  

Containment System)  

5.4.2  งบประมาณที่จาํเปนสําหรับการสรางหลักประกนัสุขภาพถวนหนา ใหคิด 

อัตราเหมาจายตอหวัประชากรที่รวมเงินเดือนและงบลงทุนดวย 

5.4.3  การจัดสรรงบประมาณใหกับพืน้ที่เพื่อดําเนินการใหจัดสรรเฉพาะ 

งบดําเนินการที่รวมเงินเดือน โดยจัดสรรตอหัวประชากรในพื้นที่ ทัง้นีใ้หปรับเพิ่ม ลด (Adjust Rate) 

ดวยตัวแปรอื่นๆ  

5.4.4  ใหจายเงินเครือขายบริการแบบปลายปด โดยมทีางเลือก 3 วิธ ีคือ 

   1) Inclusive Capitation  

   2) Capitation and Global Budget 
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   3) รวม ขอ 1 และขอ 2 เพิ่มแบบ Fee for service ตาม standard fee 

schedule 

5.4.5  เนนการจายเงนิตามผลลัพธการดําเนนิงาน (Performance Related  

Payment)   

                   สิทธิการรับบริการสาธารณสุขที่กําหนดไวตามพระราชบัญญัติหลักประกัน

สุขภาพแหงชาติ พ.ศ.2545 ไดกําหนดไวสําหรับ “บุคคล” โดยมาตรา 5 กําหนดวา “บุคคลทุกคนมี

สิทธิไดรับบริการสาธารณสุขที่มีมาตรฐานและประสิทธิภาพตามที่กําหนดโดยพระราชบัญญัตินี้” 

(พระราชบัญญัติหลักประกันสุขภาพแหงชาติ, 2545, หนา 3) นั้นหมายความวา เมื่อใดก็ตามที่มี

สภาพเปนบุคคล กลาวคือเกิดมาและมีชีวิตก็มีสภาพเปนบุคคล ทั้งนี้นักวิจัยมองวามีนัยสอดรับกับ

รัฐธรรมนูญแหงราชอาณาจักรไทย พ.ศ. 2540 มาตรา 52 ที่กําหนดวา “บุคคลยอมมีสิทธิเสมอกัน

ในการไดรับบริการสาธารณสุขที่มีคุณภาพมาตรฐาน” และเมื่อสํานักงานหลักประกันสุขภาพ

แหงชาติออก “ขอบังคับสํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ วาดวยหลักเกณฑ วิธีการและ

เงื่อนไขการขอลงทะเบียนเลือกหนวยบริการ พ.ศ.2546” ก็ยังคงใชคําวา “บุคคล” ในรายละเอียด 

เชน “ขอ 5 บุคคลใดประสงคจะขอรับบริการสาธารณสุขตาม พระราชบัญญัติหลักประกันสุขภาพ

แหงชาติ พ.ศ.2545 ใหยื่นคําขอตอสํานักงานหรือหนวยงานที่สํานักงานกําหนด” (สํานักงาน

หลักประกันสุขภาพแหงชาติ, 2547, หนา 42) หากแตเมื่อนําระเบียบดังกลาวไปสูการปฏิบัติกลับมี

รายละเอียดที่ เปลี่ยนไป คือมีการกําหนดหลักเกณฑวา บุคคลที่จะดําเนินการขึ้นทะเบียน

หลักประกันสุขภาพได จะตองมีเลขประจําตัวประชาชน 13 หลักและตองมีสัญชาติไทย เทานั้น ซึ่ง

ประเด็นนี้เอง สงผลใหกลุมชาวเขากลุมหนึ่งที่มีเลขประจําตัวประชาชน 13 หลัก แตยังไมไดรับ

สัญชาติไทย ตองถูกเรียกบัตรประกันสุขภาพกลับคืน และไมสามารถดําเนินการได กระทั่ง ปจจุบัน  

ประเด็นดังกลาว นักวิจัยไมสามารถบอกไดวา สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ ปฏิบัติชอบ

ดวยกฎหมายหรือไม อยางไร หรือชอบและสอดรับกับรัฐธรรมนูญหรือไม ซึ่งอาจตองมีการศึกษา

และตีความกันตอไป  
 

สิทธ ิกับ สิทธิมนุษยชน (Rights and Human Rights) 
1.  สิทธิ (Rights)  
     ความหมายของสิทธิ มีความเห็นแยกเปน 2 ความเห็นคือ 

            ความเห็นที่  1. สิทธิ  หมายถึง  อํานาจที่กฎหมายใหแก บุคคลอันมี เจตจํานง 

(Willensmacht, ภาษาเยอรมัน) โดยที่ความเห็นนี้ใหความสําคัญของสิทธิ อยูที่ อํานาจที่กฎหมาย
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ใหแกบุคคล ความเห็นนี้ วินดไซด (Windscheid) นักกฎหมายชาวเยอรมันใหคําจํากัดความไว 

(หยุด แสงอุทัย, 2538, หนา 205)  

     ความเห็นที่ 2. สิทธิ หมายถึง ประโยชนที่กฎหมายคุมครองให   โดยที่ความเห็นที่ 2 นี้

เนนหนักไปที่วัตถุประสงค (Zweck) ของสิทธิ กลาวคือ กฎหมายใหเจตจํานง (Willensmacht) ก็

เพื่อประโยชนอยางใดอยางหนึ่ง ซึ่งบุคคลมุงประสงค ฉะนั้นจึงควรจะถือวา สิทธิ เปนประโยชนที่

กฎหมายคุมครองมากกวาที่จะเปนอํานาจ ความเห็นนี้ เยียร่ิง (Jhering) นักกฎหมายชาวเยอรมัน

เปนผูคิดขึ้น (หยุด แสงอุทัย, 2538, หนา 205)  

    ในมุมมองเรื่องสิทธิ  หากใชกรอบการคิดควบคูไปกับเร่ือง เสรีภาพ หรือสิทธิและเสรีภาพ 

โดยกรอบการคิดแบบ “หลักนิติรัฐ” (Rechtsstaat, ภาษาเยอรมัน) โดยที่หลักนิติรัฐ ประกอบดวย

หลักพื้นฐาน 2 ประการคือหลักสิทธิข้ันพื้นฐาน กับหลักแบงแยกอํานาจ (สมยศ เชื้อไทย, 2549, 

หนา 96-98) 

1.1   หลักสิทธิข้ันพื้นฐาน  

            สิทธิข้ันพื้นฐาน เปนสิทธิที่ติดตัวมนุษยแตละคน ซึ่งไมมีใครสามารถพรากจาก

มนุษยแตละคนได (Unalienable Rights) เปนสิทธิของมนุษยเองมิใชสิทธิที่รัฐมอบให สิทธิเสรีภาพ

ข้ันมูลฐานนี้สามารถแบงได 2 ประเภท คือ สิทธิมนุษยชน และ สิทธิพลเมือง  

        สิทธิมนุษยชน เปนสิทธิในฐานะที่เปนมนุษย ไดแก สิทธิเสรีภาพในชีวิตและ

รางกาย สิทธิเสรีภาพในเคหสถาน สิทธิเสรีภาพในการติดตอส่ือสารถึงกันและกัน สิทธิเสรีภาพใน

การเดินทาง และสิทธิเสรีภาพในการเลือกถิ่นที่อยู สิทธิเสรีภาพในครอบครัว สิทธิเสรีภาพในการ

ประกอบอาชีพ สิทธิเสรีภาพในการมีและใชทรัพยสิน สิทธิเสรีภาพในการทําสัญญา สิทธิเสรีภาพ

ในการที่จะแสดงความคิดเห็น  

    สิทธิพลเมือง หมายถึง สิทธิในการเขามามีสวนรวมในกระบวนการสราง

เจตนารมณของรัฐ ไดแก สิทธิเสรีภาพในอันที่จะรวมตัวกันเปนกลุมเปนสมาคม หรือเปนพรรค

การเมือง สิทธิเสรีภาพในการลงคะแนนเสียงเลือกตั้ง และสิทธิในการสมัครเขารับการเลือกตั้ง เพื่อ

การเขาไปดําเนินการใดๆของรัฐ  

    1.2  หลักแบงแยกอํานาจ 

           หลักแบงแยกอํานาจ เปนหลักการในเชิงเนื้อหาของหลักนิติรัฐ  เปนหลักการในการ

จัดวางอํานาจรัฐไมใหมีอํานาจเบ็ดเสร็จเด็ดขาด ซึ่งเปนหลักประกันสิทธิในแงการจัดองคกรจึงเปน

หลักการในเชิงรูปแบบของนิติรัฐ เพราะหลักการสําคัญๆของนิติรัฐที่เกี่ยวกับสิทธิข้ันพื้นฐาน

ดังกลาวขางตนจะปรากฏเปนจริงขึ้นมาไดยากหรือไมไดเลย หากอํานาจหนาที่ในการตรากฎหมาย 
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หรืออํานาจนิติบัญญัติ อํานาจในการบังคับใหเปนไปตามกฎหมาย หรืออํานาจบริหาร และอํานาจ

หนาที่ในการพิจารณาตรวจสอบความถูกตองตามกฎหมายของการกระทําขององคกรเจาหนาที่รัฐ 

ซึ่งเปนสวนหนึ่งของอํานาจตุลาการ รวมศูนยอยูในบุคคลหรือคณะบุคคลเดียวกัน ถึงแมวาบุคคล

นั้นจะไดรับการเลือกตั้งมาจากราษฎรตามวิถีทางประชาธิปไตยก็ตาม ก็มิอาจไววางใจผูปกครองที่

มีอํานาจได ดังที่ Montesquieu กลาววา “ประวัติศาสตรแหงการเมืองการปกครองของมนุษยชาติ

ใหบทเรียนวา บุคคลทุกคนเมื่อมีอํานาจ มีแนวโนมวาจะมัวเมาในอํานาจและใชอํานาจเกินเลยอยู

เสมอๆ การใชอํานาจอยางพอเหมาะพอควรจะเปนไปไดก็แตโดยการจัดตั้งองคกรของรัฐใน

ลักษณะที่ให อํานาจหนึ่งหยุดยั้งอีกอํานาจหนึ่ง การแบงแยกอํานาจทําไดโดยจัดใหอํานาจนิติ

บัญญัติ อํานาจบริหาร และอํานาจตุลาการ มีองคกรผูใชตางองคกรกัน และเปนอิสระจากกัน โดย

ใหองคกรเหลานั้นตรวจสอบและถวงดุลอํานาจกันและกัน (Check and Balance)  

     กลุมคลาสสิกเยอรมัน แบงสิทธิเปนประเภท Status Negativus หรือกลุมของสิทธิและ

เสรีภาพที่ปราศจากการแทรกแซงของรัฐ การใชสิทธิและเสรีภาพสวนนี้ ปจเจกชนสามารถ

ดําเนินการไดเอง โดยที่รัฐไมจําเปนตองเขามาแทรกแซงใดๆ สิทธิสวนนี้เปนสิทธิที่ปฏิเสธอํานาจรัฐ 

ปจเจกบุคคลอาจเรียกรองใหมีการแกไขเยียวยาจากรัฐไดในกรณีที่มีการแทรกแซงหรือละเมิดจาก

รัฐ ตัวอยางสิทธิกลุมนี้ตามรัฐธรรมนูญแหงราชอาณาจักรไทย พ.ศ.2550 เชนเสรีภาพในการนับถือ

ศาสนา (มาตรา 37) เสรีภาพในเคหสถาน (มาตรา 33) เสรีภาพในการสื่อสาร (มาตรา 36) สิทธิ

และเสรีภาพในชีวิตและรางกาย (มาตรา 32) สิทธิเสรีภาพในการแสดงความคิดเห็น (มาตรา 45) 

สิทธิเสรีภาพในทางวิชาการ (มาตรา 50) เปนตน สิทธิและเสรีภาพสวนนี้ปฏิเสธอํานาจรัฐ  และ

สิทธิอีกประเภทคือสิทธิที่ไมสามารถบรรลุเปาหมายไดหากปราศจากการดําเนินการของรัฐหรือสิทธิ

ประเภท Status Positivus หรืออาจเรียกอีกอยางวา “สิทธิเรียกรอง” ตัวอยางสิทธิประเภทนี้ตาม

รัฐธรรมนูญแหงราชอาณาจักรไทย พ.ศ.2550 เชน สิทธิในการไดรับการศึกษาขั้นพื้นฐาน (มาตรา 

43) สิทธิในการรับบริการทางสาธารณสุข (มาตรา 49)   

    หากนําบทบัญญัติตามมาตรา 51 ของรัฐธรรมนูญแหงราชอาณาจักรไทย พ.ศ. 2550 จะ

พบความสอดคลองกับบทบัญญัติ ตามมาตรา 25 แหงปฏิญญาสากลวาดวยสิทธิมนุษยชน ซึ่ง

บัญญัติไววา  

1. มนุษยทกุคนมีสิทธทิี่จะดํารงชีวิตตามมาตรฐานเพื่อสุขภาพ ความเปนอยูที่ดี 

สําหรับตนเองและครอบครัว โดยรวมถึงการไดรับเครื่องนุงหม ที่อยูอาศัย ยารักษาโรค และบริการ

ทางสังคมที่จําเปน และมีสิทธิที่จะไดรับหลักประกันความมั่นคง เมื่อวางงาน เจ็บปวย เปนหมาย 

ยามชราหรือเมื่อประสบเคราะหกรรมจากเหตุการณที่เขาไมไดมีสวนเกี่ยวของ 
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2. มารดาและเดก็ จําตองไดรับการดูแลเปนพิเศษทกุคน ไมวาจะเกิดใน หรือ 

นอกสมรส ตองไดรับการคุมครองจากสงัคมเทาเทยีมกนั (ชูชัย  ศุภวงศ, 2538, หนา 24) 
  2.  ปญหาสทิธิมนุษยชนกับผูอพยพในประเทศไทย 
       จากรายงานของ คณะกรรมาธิการวิสามัญศึกษาปญหาสิทธิมนุษยชนวุฒิสภา เร่ือง

ปญหาสิทธิมนุษยชน ซ่ึงมีรายงานเมื่อ วันศุกร ที่ 4 กุมภาพันธ พ.ศ.2542 พบวา ผูถูกละเมิดสิทธิ

มนุษยชนอีกกลุมหนึ่งในประเทศไทยก็คือ ผูอพยพ สาเหตุที่ทําใหบุคคลอพยพเขามาในประเทศ

ไทยมีอยูหลายสาเหตุ เชน เขามาเพื่อหลบหนีภัยจากความตายอันเกิดจากการสูรบระหวางชนใน

ชาติ หรือ เขามาเพื่อหลบหนีจากความตายอันเกิดจากความยากจนที่ประสบอยูในประเทศตนทาง 

ดังนั้น ผูอพยพในประเทศไทยจึงอาจจะเปนผูอพยพหนีภัยการเมืองหรือเศรษฐกิจก็ได 

     ในทางปฏิบัติของฝายบริหารไทยมิไดถือตามขอเท็จจริง ประกาศกระทรวงมหาดไทย 

เลขที่ 4678/2497 ลงวันที่ 8 เมษายน พ.ศ.2497 เกี่ยวกับผูอพยพจากประเทศเพื่อนบาน กําหนดวา 

“ผูอพยพ” (Displaced Persons) หมายถึง ผูที่หนีจากอันตรายอันเนื่องมาจากการจลาจล การตอสู 

หรือสงคราม และเขามาในราชอาณาจักรโดยไมถูกตองตามกฎหมายวาดวยคนเขาเมือง บุคคลที่

ไดรับการเรียกขานวา “ผูอพยพ” ในประเทศไทย จึงมีความหมายเฉพาะเพียง “บุคคลผูล้ีภัยจาก

ความตายหรือผูล้ีภัยนั่นเอง” มิไดหมายรวมถึงบุคคลที่อพยพหนีความอดอยากในประเทศของตน

เขามาหางานทําในประเทศไทย ซึ่งทางปฏิบัติไทยจะเรียกขานวา “แรงงานตางชาติ” มิใชผูอพยพ 

เพราะเหตุใดประเทศไทยจึงไมเรียกชนกลุมแรกวา “ผูล้ีภัย” คําตอบก็คงเปนเพราะรัฐเกรงวา คําวา 

“ผูล้ีภัย” จะนําตนไปสูการยอมรับพันธกรณีตามกฎหมายระหวางประเทศในเรื่องผูล้ีภัยนั่นเอง 

(กองกรรมาธิการ สํานักงานเลขานุการวุฒิสภา, 2543, หนา 101)  
  3.  ความเปนมาของปญหาผูอพยพในประเทศไทย 
      นับต้ังแตอดีตจนถึงปจจบัุน มีผูอพยพเพื่อหนีภัยตอชวีิตจากตางประเทศมาสูประเทศ

ไทยอยางนอย 3 กลุม ทัง้นีโ้ดยจําแนกตามชวงเวลาที่มาถึงและถิ่นทีม่าของผูอพยพ ดังนี ้

      3.1  ผูอพยพมาจากทางตอนใตของประเทศจีน  

       มีประชาชนจํานวนมากอพยพเพื่อหลบหนีภัย อันเกิดจากความขัดแยงในทาง

การเมืองในยคุที่ประเทศจีนเปลี่ยนแปลงการปกครองจากระบบการปกครอบแบบเสรีประชาธิปไตย 

เปนการปกครองในระบอบคอมมิวนิสต สงผลใหมีผูอพยพมาจากประเทศจีนจํานวนหนึ่ง ซึ่ง

ประเทศไทยไดยอมรับใหอยูในประเทศไทยภายใตนโยบายที่มีวิวัฒนาการตามสถานการณโลก 

โดยประเทศไทยไดจําแนกบุคคลดังกลาวออกเปน 4 กลุมยอย ไดแก   

 อดีตทหารจนีคณะชาติ    

 จีนฮออพยพ  พลเรือน  
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 จีนฮออิสระ   

 ไทยลื้อ  

แตเนื่องจากความไมสามารถสงกลับบุคคลดังกลาวกลับคืนไปยังประเทศตนทางบุคคล ดังกลาวจึง

ตกคางอาศัยอยูในประเทศไทยมาแลวจนถึงรุนหลาน อันทําใหประเทศไทยตองถูกบังคับใหยอมรับ

ใหบุคคลดังกลาวตั้งรกรากอยูในประเทศไทย บุคคลดังกลาวจึงไดรับการยอมรับ ในชวงเวลาหลังๆ 

ในสถานะของ “ชนกลุมนอยในประเทศไทย” โดยเวลาทั้งหมดที่พวกเขาอพยพเขามาในประเทศ

ไทย พวกเขาจึงเริ่มจะไดรับการยอมรับให “ผสมกลมกลืนไดในสังคมไทย” ดัง   จะเห็นวา มีการ

ยอมรับใหบุคคลดังกลาวไดสัญชาติไทยโดยหลายมติคณะรัฐมนตรี หรือการยอมรับใหบุคคล

ดังกลาวมีถิ่นที่อยูถาวรในประเทศไทยโดยหลายมติคณะรัฐมนตรี ดังนั้น ในทัศนคติของบุคคล

ทั่วไป ไมวาจะเปนภาครัฐหรือภาคเอกชน บุคคลในสถานการณนี้จึงไมมีสถานะเปน “ผูอพยพ” อีก

ตอไป ปญหาอาจจะยังมีอยูบางในสวนที่เกี่ยวกับจีนฮออิสระ ทั้งนี้ เพราะกระบวนการยอมรับให

บุคคลดังกลาวกลมกลืนในสังคมยังไมเสร็จส้ินลง แตอยางไรก็ตาม กระบวนการนี้ก็คงจะเสร็จส้ิน

ลงในไมชา ดวยวา ประเทศไทยไมอาจจะปฏิเสธความเปนจริงที่วา บุคคลดังกลาวไดรับการผสม

กลมกลืนแลวในสังคมจนปรากฏมีความเปนไทยแลวในตัวบุคคลนั้นเอง 

        3.2  ผูอพยพจากกลุมประเทศอินโดจนี (เวียดนาม ลาว และกัมพชูา)  

   กลุมที่อพยพเขามาในประเทศไทยอีกกลุมหนึ่งคือผูอพยพเพื่อหลบหนีภัยตอชีวิต

อันเกิดจากความขัดแยงในทางการเมืองในยุคที่ประเทศเหลานี้เปลี่ยนแปลงการปกครองจากระบบ

การปกครองแบบเสรีประชาธิปไตยมาเปนการปกครองในระบอบสังคมนิยมประชาธิปไตยเชนกัน 

ผลของเหตุการณดังกลาวทําใหมีผูอพยพกลุมใหญจากประเทศอินโดจีนเขามาในประเทศไทย 

ปรากฏการณเร่ิมชัดเจนในราว พ.ศ.2515 จะเห็นวาในชวงตนของเหตุการณ ประเทศไทยมีทาทีที่

ระมัดระวังอยางยิ่งในการยอมรับใหถิ่นที่พักพิงแกบุคคลดังกลาว ในลักษณะเดียวกับกลุมแรก ฝาย

บริหารของไทยไมยอมเรียกบุคคลดังกลาววา “ผูล้ีภัย” ดวยเกรงวาถอยคําเชนนั้นจะนํามาซึ่ง

พันธกรณีตามกฎหมายระหวางประเทศ แตประเทศไทยก็ไดยอมรับผูหนีภัยตอชีวิตจํานวนมากจาก

ประเทศอินโดจีนใหอาศัยอยูในประเทศไทยภายใตคําวา “ผูอพยพ” หรือ “ผูพลัดถิ่น” และใน

ปจจุบันบุตรหลานของบุคคลดังกลาวก็ไดรับการผสมกลมกลืนเขาสูสังคมไทยแลวทั้งโดยการ

ยอมรับใหสัญชาติไทยหรือถิ่นที่อยูถาวร ความเปนผูอพยพจึงคอยๆ ถูกแทนที่ดวยคําวา 

“ชนกลุมนอย” และคําหลงันีก้็จะคอยจางหายไปในที่สุดเชนกนั 
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        3.3  ชนกลุมนอยในประเทศพมา  

    ชนกลุมนอยในประเทศพมา นับเปนผูที่อพยพหนีภยันตรายตอชีวิตเขามาใน

ประเทศไทย ซึ่งมีความขัดแยงกับรัฐบาลพมาในปจจุบัน จนกระทั่วมีการใชกําลังในการตอสูกัน 

ตลอดจนมีการบังคับใชแรงงานชนกลุมนอยดังกลาวเยี่ยงทาส กระบวนการอพยพหนีภัยตอชีวิต

ของบุคคลดังกลาวนี้เองจึงเกิดขึ้น โดยมีประเทศไทยเปนจุดมุงหมายตั้งแตตอนปลายศตวรรษที่ 20 

นี้เอง กรณีของผูอพยพหนีภัยความตายจากประเทศพมายังคงมีอยูเร่ือยๆ เนื่องจากความขัดยัง

ระหวางชนเผาตางๆ ในประเทศพมา ยังไมส้ินสุด ประเทศไทยจึงยังไมอาจมีทาทีที่ชัดเจนตอคน

กลุมนี้ การยอมรับใหต้ังรกรากในประเทศไทย จึงเปนแนวความคิดที่ยังยอมรับไมได ดวยเหตุผล

หลายประการ ผูอพยพกลุมนี้จึงเปนชนกลุมนอยทั้งในประเทศพมาและประเทศไทย ตัวอยาง เชน 

ชาวเขาที่เพิ่งอพยพจากประเทศพมาเขามาอาศัยอยูในประเทศไทยหรือบุคคลที่เขามากอนวันที่ 19 

มีนาคม พ.ศ.2519  ซึ่งทางราชการไทยเรียกวา “ผูพลัดถิ่นสัญชาติพมา” การยอมรับใหบุคคล

ดังกลาวผสมกลมกลืนในสังคมไทยเริ่มไดรับการเสนอจากหลายฝายสําหรับผูอพยพที่เขามานาน

แลวดวยเหตุผลหลายประการ ที่สําคัญที่สุดก็คือ แนวความคิดที่เชื่อวา ระยะเวลายาวนานที่อยูใน

ประเทศไทยยอมทําใหบุคคลที่แมเกิดนอกประเทศไทยไดสามารถเรียนรูที่มีความรูสึกนึกคิดแบบ

ไทย โดยเฉพาะรุนบุตรที่เกิดในประเทศไทย พูดภาษาไทย และมีกระบวนการคิดแบบไทยๆ ความ

เปนตางดาวยอมจะเริ่มเจือจางลง ดังนั้นจึงควรมีกระบวนการทางกฎหมายที่ยอมรับใหบุคคลใน

ลักษณะดังกลาวไดสัญชาติไทย ตัวอยางของนโยบายดังกลาวคือ มติคณะรัฐมนตรีเมื่อวันที่ 3 

ตุลาคม พ.ศ.2538 ซึ่งยอมรับใหสิทธิที่จะอาศัยอยูในลักษณะถาวรแกชาวเขาที่อพยพเขามาอาศัย

อยูในประเทศไทยตั้งแตกอน พ.ศ.2528 อยางไรก็ตาม ประเทศไทยยังไมอาจมีนโยบายผสม

กลมกลืนชนกลุมนอยจากประเทศพมาที่เพิ่งหนีภัยเขาในปจจุบันเปนการทั่วไป ดวยเหตุผลทาง

การเมืองระหวางประเทศประกอบกับเศรษฐกิจระหวางประเทศ ส่ิงที่ประเทศไทยทําไดเพื่อพวกเขา

เหลานี้  คือ บุคคลดังกลาวจึงยังคงมีสถานภาพเปน “ผูอพยพ” ในประเทศไทย จึงยังมิใช “ชนกลุม

นอยของประเทศไทย” ดังเชน บุคคลในกลุมสองกลุมขางตนตัวอยางของบุคคลในกลุมสามนี้ก็คือ  

2.5.1  ผูหลบหนีจากการสูรบในพมา    

2.5.2  นักศึกษาพมาที่หลบหนกีารปราบปรามของรัฐบาลพมา  

ในปจจุบัน ยังมีผูอพยพเขามาในประเทศตามแนวชายแดนราชบุรีและกาญจนบุรีอีกเปนจํานวน

มากในแตละครั้งที่มีการสูรบในประเทศพมาระหวางกองกําลังชนกลุมนอยในประเทศพมาและกอง

กําลังทหารของรัฐบาลพมา กลุมผูอพยพดังกลาวมีทั้งที่อยูในการดูแลของรัฐและองคกรพัฒนา

เอกชนบนพื้นที่แลว และทั้งที่ยังตกคางอยูตามแนวชายปาตามแนวชายแดน ปญหาจึงยังคงคางคา
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ที่จะตองแกไขตอไป การไมมีทาทีที่ชัดเจนในการแกไขของภาครัฐ ประกอบกับการไมประสานงาน

ของภาครัฐดวยกันหรือระหวางภาครัฐกับเอกชน  จึงนํามาซึ่งการเติบโตของปญหาเกี่ยวกับผูอพยพ

กลุมนี้ซึ่งกลายเปนปญหาที่ยากจะแกไข   
 4.  สถานการณเกีย่วกับสิทธมินุษยชนของผูอพยพในประเทศไทย 
     ปญหาการสงเสริมและคุมครองสิทธิมนุษยชนของผูอพยพในประเทศไทยในปจจุบัน 

อาจแยกเปน 4 สถานการณ คือ 

      4.1  สิทธิมนุษยชนขั้นพื้นฐานของผูอพยพมักจะถูกละเมิด สิทธิดังกลาวก็คือ สิทธิใน

ชีวิต รางกาย เสรีภาพและทรัพยสิน โดยมักถูกละเมิดระหวางการอพยพ ผูละเมิดโดยหลักคือ

ประเทศตนทางผูอพยพ เชน ในกรณีของผูอพยพจากประเทศพมาการละเมิดในลําดับนี้มักจะเปน

การกระทําของกองกําลังทหารพมา และการละเมิดโดยทั่วไปจะเกิดขึ้นในดินแดนของประเทศพมา

กอนที่ผูอพยพจะเขามาสูประเทศไทย หรือแมในสถานการณที่มีความตึงเครียดทางชายแดน กอง

กําลังตางประเทศก็ไดเคยเขามาโจมตีคายพักพิงของผูอพยพได นอกจากนั้น การละเมิดผูอพยพ

โดยฝายไทยก็ไดเกิดขึ้นเชนกัน แตมิใชการกระทําที่เกิดขึ้นในลักษณะทั่วไป แตเปนเรื่องที่เกิดขึ้น

เปนกรณีเฉพาะราย มิใชการกระทําของภาครัฐ หากแตเปนพฤติกรรมสวนบุคคลของผูละเมิดนั้น 

เชนกรณีการลอลวง ขมขู การกระทําชําเรา อนาจารสตรีและเด็ก เปนตน 

      4.2  ประเทศไทยไดละเมิดสิทธิในการเคลื่อนไหวของผูอพยพ ซึ่งในกรณีนี้อาจกลาวได

วา ดําเนินการไปเพื่อความมั่นคงของประเทศ ความเปนระเบียบเรียบรอย ของประเทศไทย โดยไม

มีเจตนาในการกักขังหนวงเหนียวแตประการใด ผูอพยพยอมถูกกักกันใหอาศัยอยูในคายพักพิง 

พวกเขาจึงไมอาจเดินทางไปมาไดสะดวกในประเทศไทย   

      4.3  ผูอพยพมิไดรับการรับรองใหมีสถานะบุคคลที่ชอบดวยกฎหมายไทย ในกรณีที่ผู

อพยพเขามาในประเทศไทยโดยไมมีเอกสารพิสูจนตนออกโดยประเทศพมา ผูอพยพนั้นก็จะไมมี

เอกสารพิสูจนตัวบุคคลใดๆ เลย การจะใชสิทธิในความเปนบุคคลจึงทํามิได การทะเบียนบุคคล 

อาทิ การแจงเกิดการแจงตาย การจดทะเบียนครอบครัว จึงไมสามารถดําเนินการได มีการเรียกรอง

ใหประเทศไทยยอมรับที่จะทําทะเบียนบุคคลรับรองการเกิดใหแกบุตรของผูอพยพที่เกิดในประเทศ

ไทย เพื่อใหไดรับสัญชาติ แตกรณีดังกลาวก็ยังไมอาจดําเนินการได  

      ในแงมุมของกฎหมายวาดวยคนเขาเมือง ผูอพยพยอมตกเปนบุคคลที่ มิไดรับอนุญาต 

ใหเขามาในประเทศไทยตามกฎหมายนี้ ทั้งนี้ เพราะบุคคลดังกลาวไมอาจแสดงเอกสารพิสูจนตนที่

ออกโดยรัฐเจาของตัวบุคคล และยอมไมอาจจะรองขอรับการตรวจลงตราจากสถานทูตไทยกอน

การอพยพ โดยผลของกฎหมายนี้ ผูอพยพจึงมีความผิดฐานเขามาในประเทศไทยโดยไมไดรับ

อนุญาต ซึ่งเปนความผิดที่มีโทษทางอาญาอีกดวย จึงมีคําถามวา การกระทําความผิดนั้นยอมมา
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จากเจตนาที่จะหลบหนีเขาเมือง แตในกรณีของผูหนีภัยจากความตายนั้น การบุกรุกเขามาใน

ประเทศไทยเปนไปโดยความจําเปน นโยบายของรัฐไทยที่ปลอยใหผูอพยพยังคงมีสถานภาพเปน

คนหลบหนีเขาเมืองจึงนาจะไดรับการแกไข 

      4.4  มีขอทวงติงเสมอทั้งจากบุคคลภายในประเทศ และนานาอารยประเทศ โดยเฉพาะ

อยางยิ่ง องคการขาหลวงใหญผูล้ีภัยแหงสหประชาชาติ (United Nations High Commissioner 

for Refugee: UNHCR) ถึงคุณภาพชีวิตของผูอพยพซึ่งอาศัยอยูในคายพักพิงตามแนวชายแดน ทั้ง

จังหวัดแมฮองสอน หรือแมแตคาอพยพบานน้ําขาว ตําบลเข็กนอย อําเภอเขาคอ จังหวัดเพชรบูรณ 

โดยเหตุที่วา คายอพยพมีพื้นที่แคบ สงผลใหเกิดความแออัด แนนมาก หรือแมกระทั้งอาหารไม

เพียงพอ ต้ังอยูใกลแนวชายแดนเกินไป และมักจะมีน้ําทวมเมื่อฝนตกเสมอๆ 

(กองกรรมาธิการ สํานักงานเลขานุการวุฒิสภา, 2543, หนา 105)  

       4.5  มีการเรียกรองใหประเทศไทยดูแลเอาใจใสปญหาการศึกษาภาคบังคับของบุตรผู

อพยพโดยเฉพาะอยางยิ่ง กลุมที่เกิดในประเทศไทย ทั้งนี้เพราะในอดีตที่ผานมา ปญหาดังกลาว

ไมไดรับการดูแลเอาใจใสจากรัฐบาลไทยเทาที่ควร เด็กในคายอพยพ หรือนอกคายอพยพที่เกิดจาก

มารดาที่เปนคนอพยพ จึงมิไดรับการศึกษาในวัฒนธรรมที่เกี่ยวของกับเชื้อชาติของตน แตอยางไรก็

ตาม อาจมีคําถามวา ประเทศไทยมีหนาที่ใหการศึกษาแกบุตรของผูอพยพหรือไม หากประเทศไทย

ไมมีหนาที่ดังกลาว การละเลยไมเอาใจใสก็มิไดทําใหประเทศไทยตองรับผิดชอบตอการละเลยที่

เกิดขึ้น แตหากบอกวา การสงเสริมการศึกษาในประเทศไทย ไดกลายเปนหนาที่ของรัฐบาลไทย 

การละเลยไมเอาใจใสก็จะทําใหประเทศไทยตองรับผิดชอบตอการละเลยที่เกิดขึ้น ทัศนคติเชนใด

คือความเขาใจที่ถูกตองตอปญหานี้ ในขณะนี้ยังไมมีคําตอบ แตอยางใด 
  5.  สาเหตุของปญหาสทิธิมนุษยชนกบัผูอพยพในประเทศไทย 
      5.1  เนื่องจากผูละเมิดหลักอยูในประเทศพมา ดังนัน้ การแกไขปญหาอยางมี

ประสิทธิภาพโดยฝายรัฐบาลไทยแตฝายเดียวจึงเปนไปไมได จะตองอาศัยความรวมมือที่จะเจรจา

กดดันจากทกุฝายทีเ่กี่ยวของ 

      5.2  สิทธิมนุษยชนบางประการ จะตองอาศัยเงนิเพื่อใชเปนทนุ การสงเสริมและ 

คุมครองสิทธิจึงทําไมไดเพราะขาดงบประมาณสนับสนุน เชน สิทธิในการศึกษาเปนตน การจะ

สงเสริมระบบการศึกษาที่สมบูรณใหแกบุตรของผูอพยพจึงเปนปญหาสําหรับประเทศผูรับผูอพยพ

ในการแสวงหาทุนเพื่อจะสงเสริมสิทธิมนุษยชนของผูอพยพ การทําไมไดจึงไมหมายความวา 

ประเทศผูรับผูอพยพนั้นเจตนาจะละเมิดสิทธิในการศึกษาของผูอพยพ หากแตควรมีกระบวนการ

รองรับที่เปนระบบและ มีการพยายามดําเนินการอยู ไมนิ่งดูดายเสมือนหนึ่ง ในการไมดําเนินการ

นั้นเปนการละเวน สงผลใหเหมือนวาเปนการละเมิดสิทธิมนุษยชนทางการศึกษา เปนตน          
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(กองกรรมาธิการ สํานักงานเลขานุการวุฒิสภา, 2543, หนา 106-107) จะเห็นวา เพื่อแกไขปญหา 

ประเทศไทยไดพยายามที่จะสงเสริมในการศึกษาของบุตรของผูอพยพโดยการเปดโอกาสให

องคการพัฒนาเอกชนเขาไปชวยทํางานในเรื่องนี้ สิทธิในการศึกษาของบุตรของผูอพยพในพื้นที่ที่มี

องคกรพัฒนาเอกชนจึงไดรับการรับรอง แตในพื้นที่ที่ไมมีองคกรอาสาสมัครดังกลาว หรือในพื้นที่ที่

องคกรพัฒนาเอกชนมีความขัดแยงกับเจาหนาที่ของรัฐเด็กก็จะไมไดรับการศึกษา 

       5.3  การละเมิดสิทธิมนุษยชนของผูอพยพในหลายกรณีเกิดจากความบกพรองของ

ระบบราชการไทย ซึ่งปญหาดังกลาวมิไดเกิดขึ้นในเรื่องที่เกี่ยวกับผูอพยพเทานั้น แตเกิดขึ้นในทุก

เร่ืองที่เกี่ยวกับสิทธิข้ันพื้นฐานของมนุษย อาทิ การปฏิบัติหนาที่โดยมิชอบของเจาหนาที่ของรัฐ การ

ฉอราษฎรบังหลวง การใชความรุนแรงของเจาหนาที่ของรัฐบางคนโดยไมมีเหตุอันสมควร (กอง

กรรมาธิการ สํานักงานเลขานุการวุฒิสภา, 2543, หนา 106-107) 
  6.  กฎหมายที่ผูกพันประเทศไทยในการปฏิบัติตอผูอพยพ 
        กฎหมายที่ผูกพันประเทศไทยในการปฏิบัติตอคนตางดาว  สามารถแยกเปน 2 ระดับ

คือ (กองกรรมาธิการ สํานักงานเลขานุการวุฒิสภา, 2543, หนา 107) 

        6.1  กฎหมายภายในประเทศ   

       6.2  กฎหมายระหวางประเทศ   

   6.1  กฎหมายแหงราชอาณาจักรไทย 

         ประเทศไทยไมมีกฎหมายพิเศษโดยเฉพาะเจาะจงสําหรับการปฏิบัติตอผู

อพยพในประเทศไทย ดังนั้น ผูอพยพจึงตกอยูภายใตกฎหมายทั่วไปที่กําหนดแกบุคคลธรรมดาทุก

คนซึ่งไมมีสัญชาติไทย กลาวคือเปนคนตางดาว อาจจะจําแนกกฎหมายสําคัญๆ ที่ใชบังคับตอผู

อพยพดังนี้ 

      6.1.1  กฎหมายรัฐธรรมนูญ 

           มาตรา 4 ของรัฐธรรมนูญแหงราชอาณาจักรไทยพุทธศักราช 2550 

บัญญัติวา “ศักดิ์ศรีความเปนมนุษย สิทธิ และเสรีภาพของบุคคลยอมไดรับความคุมครอง” ดังนั้น 

มนุษยทุกคนที่ปรากฏตัวอยูในประเทศไทยจึงไดรับการคุมครองสิทธิในความเปนมนุษยโดยมิตอง

สงสัย เมื่อผูอพยพเปนมนุษยเชนกัน โดยตรรกวิทยาทางกฎหมายที่เกิดขึ้น การละเมิดสิทธิ

มนุษยชนของผูอพยพโดยบุคคลใดๆ จึงไมสามารถกระทําได ผูอพยพจึงไดรับการคุมครองตาม

กฎหมายสูงสุดของประเทศไทย 

         6.1.2  พระราชบญัญัติคนเขาเมือง พ.ศ. 2522 

             ผูอพยพเปนบุคคลที่ไมมีสัญชาติไทย จึงตกอยูภายใตกฎหมายวาดวย

คนเขาเมืองของประเทศไทยเชนเดียวกับคนตางดาวกลุมอ่ืนๆในประเทศไทย ซึ่งตามกฎหมายนี้ 
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บุคคลที่จะเดินทางเขามาในประเทศไทยโดยมีสถานะเปน “บุคคลผูไดรับอนุญาตใหเขามาใน

ประเทศไทยตามกฎหมายวาดวยคนเขาเมือง” นั้น จะตองมีคุณสมบัติ 5 ประการ ดังนี้   

      1)  มีเอกสารพิสูจนตนออกโดยรัฐเจาของสัญชาติหรือภูมิลําเนาของ

บุคคล  

      2)  ไดรับอนญุาตใหเขาเมอืงโดยรัฐเจาของดินแดน  

      3)  ไมเปนภาระทางเศรษฐกิจ  

      4)  ไมเปนภาระทางสาธารณสุข   

      5)  ไมเปนภยัตอรัฐและสังคม  

จะเห็นวา ผูอพยพในประเทศไทยที่ลักลอบเขาประเทศเพื่อหนีภัยความตายหรือหนีภัยเศรษฐกิจ

อ่ืนๆ เขามาตามแนวชายแดนจะไมอาจมีคุณสมบัติ 2 ประการแรก  ดังนั้น การเขามาในประเทศ

ไทยจึงเปนการตองหามตามกฎหมาย   ทั้งในหลายกรณีที่ฝายบริหารมีคําสั่ง  “คําสั่งของ

รัฐมนตรีวาการกระทรวงมหาดไทยโดยความเห็นชอบของคณะรัฐมนตรี” เพื่อการผอนผัน เพื่อที่จะ

อนุญาตใหผูอพยพเขามาในประเทศไทยโดยชอบดวยกฎหมายแตมักจะมีมาตรการนี้ในชวงเวลาที่

ไมอาจผลักดันผูอพยพนั้นออกไปจากประเทศไทยและบุคคลดังกลาวนั้นไมเปนภัยตอรัฐและสังคม  

โดยเปนการ “ผอนผันใหพักอาศัยอยูในประเทศไทยชั่วคราว” แตยังคงถือวา บุคคลดังกลาวเปน 

“บุคคลผูมิไดอนุญาตใหเขามาประเทศไทยตามกฎหมายวาดวยคนเขาเมือง” เพื่อ “รอการสงกลับ

ออกไปนอกประเทศไทย” เทานั้น 

        6.1.3  กฎหมายวาดวยคนตางดาว 

        ในขณะเดียวกันกับนานาประเทศ ประเทศไทยมีกฎหมายจํานวนหนึ่ง

ซึ่งมุงที่จะบังคับใชกับคนตางดาวในประเทศไทยโดยเฉพาะ เมื่อผูอพยพไมมีสัญชาติไทย จึงมี

สถานะเปนคนตางดาวในประเทศไทย ผูอพยพจึงตกอยูภายใตกฎหมายดังกลาว ซึ่งมีกฎหมาย

ฉบับที่สําคัญดังตอไปนี้ 

        6.1.4  พระราชบัญญัติการทะเบียนคนตางดาว พ.ศ. 2493 

            กฎหมายนี้ใหอํานาจหนาที่แกฝายบริหารที่จะดาํเนนิการทาํทะเบียน

ใหแกคนตางดาวที่มีสิทธิอาศัยอยูในประเทศไทยในลักษณะถาวร ซึง่ตามกฎหมายนี้มีอยู 2 

ประเภท คือ 

      1)  คนตางดาวที่เขาเมืองมาแตไดรับอนุญาตใหมีถิน่ทีอ่ยูถาวรใน

ประเทศไทย  

      2)  คนตางดาวที่เคยมีสัญชาติไทย  
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ในกรณีที่ผูอพยพนั้นเปนคนตางดาวที่เขามาในประเทศไทย ผูอพยพนั้นก็ไมอาจมีใบสําคัญ

ประจําตัวคนตางดาวตามกฎหมายลักษณะนี้ แตในกรณีของบุตรของผูอพยพที่เกิดกอนวันที่ 26 

กุมภาพันธ พ.ศ. 2535 ซึ่งอาจมีสัญชาติไทยตามกฎหมายวาดวยสัญชาติไดนั้น อาจรองขอ

ใบสําคัญประจําตัวคนตางดาวได แตอยางไรก็ตาม การใชสิทธิตามกฎหมายนี้ก็ยังไมเปนที่รับรูของ

ทั้งเจาหนาที่ของรัฐและฝายผูอพยพเอง สิทธิจึงไมไดรับการเคารพดวยความไมรูกฎหมายของฝาย

ที่เกี่ยวของนั่นเอง 

        6.1.5  พระราชบัญญัติการทาํงานของคนตางดาว พ.ศ. 2521 

            กฎหมายไทยใหอํานาจแกฝายบริหาร สามารถอนุญาตใหผูอพยพ

ทํางานในประเทศไทยได โดยกระบวนการอนุญาตจะตองกระทําตาม “พระราชบัญญัติการทํางาน

ของคนตางดาว พ.ศ.2521”  แตขอเท็จจริงพบวา ฝายบริหารมิไดมีนโยบายที่จะยอมรับใหผูอพยพ

มีสิทธิในการทํางานในประเทศไทย โดยเฉพาะผูอพยพที่มีทะเบียนชื่อในคายอพยพ สําหรับผูอพยพ

นอกคายอพยพ การอนุญาตในลักษณะพิเศษมีในบางสถานการณแตมิไดยอมรับใหทํางานใน

สถานะของผูอพยพ การยอมรับนั้นเกิดภายใตสถานะของ “แรงงานตางชาติ” เหตุการณในลักษณะ

อยางนี้ทําใหรัฐบาลหรือองคกรพัฒนาเอกชนไทยไมสามารถแยกผูอพยพหนีภัยความตายออกจาก

แรงงานตางชาติ รวมตลอดไปถึงชนกลุมนอย การแกไขปญหาจึงพัวพันกันจนแกไดยาก และนํามา

ซึ่งการละเมิดสิทธิของผูอพยพในทางแรงงานอีกทางหนึ่งดวย 

        6.1.6  พระราชบัญญัติเนรเทศ พ.ศ. 2499 

            พระราชบัญญัติฉบับนี้ใหอํานาจแกฝายบริหาร ใหสามารถเนรเทศคน

ตางดาวออกไปจากประเทศไทยเมื่อปรากฏวามีความจําเปนเพื่อความสงบเรียบรอย หรือศีลธรรม

อันดีของประชาชน ทั้งนี้ โดยใหรัฐมนตรีวาการกระทรวงมหาดไทยเปนผูมีอํานาจออกคําสั่งให

เนรเทศคนตางดาวออกไปนอกราชอาณาจักรมีกําหนดเวลาตามที่จะเห็นสมควร ดังนั้น แมผูอพยพ

จะไดรับอนุญาตหรือผอนผันใหพักอาศัยตามกฎหมายไทยแลว เมื่อไดกระทําการที่เปนภัยตอรัฐ

และสังคม ฝายบริหารก็อาจจะเนรเทศผูอพยพดังกลาวนั้นได ทั้งนี้เวนแตผูอพยพนั้นจะเคยมี

สัญชาติไทยโดยการเกิด เชนกรณีบุตรของผูอพยพที่เกิดในประเทศไทยกอนวันที่ประกาศคณะ

ปฏิวัติฉบับที่ 337 พ.ศ. 2515 มีผลบังคับ 

   6.2  กฎหมายระหวางประเทศ 

               กอนที่ประเทศไทยจะลงนามใหสัตยาบันตออนุสัญญาเกี่ยวกับสถานภาพ

ของผูล้ีภัย ค.ศ.1951 ประเทศไทยก็ยังมีพันธกรณีตามกฎหมายระหวางประเทศที่จะตองปฏิบัติตอ

ผูอพยพโดยถูกตองตามหลักกฎหมายจารีตประเพณีระหวางประเทศ ทั้งนี้ จะตองยอมรับ
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แนวความคิดวาดวยสิทธิมนุษยชนภายใตขอบเขตที่ปรากฏตามปฏิญญาสากลวาดวยสิทธิ

มนุษยชน ค.ศ.1948 ซึ่งสมัชชาใหญแหงสหประชาชาติมีมติยอมรับปฏิญญาสากลวาดวยสิทธิ

มนุษยชน (Universal Declaration of Human Rights) ในวันที่ 10 ธันวาคม พ.ศ. 2491 และ

ประเทศไทยก็ไดลงนามใหความเห็นชอบปฏิญญานี้ดวย 

        นอกจากนั้น ประเทศไทยยงัตองถูกผูกพนัใหปฏิบัติตอผูอพยพภายใต

อนุสัญญาระหวางประเทศที่มีผลตามกฎหมายผูกพันประเทศไทย จํานวน 5 ฉบับ ดังนี ้ 

         6.2.1  ความตกลงระหวางประเทศวาดวยการปราบปราบการคาทาสผวิขาว 

ค.ศ.1904 (International Agreement for the White Slave Traffic, 1904)  

         6.2.2  กฎบัตรสหประชาชาติ ค.ศ.1945  

         6.2.3  อนุสัญญาวาดวยสิทธิเด็ก ค.ศ.1989 (Convention on the Right of 

the Child on 20 November 1989)  

         6.2.4  อนุสัญญาวาดวยการปราบปรามการคาหญิงและเด็ก ค.ศ.1921 

(International Convention for The Suppression of Traffic in Woman and Children)  

          6.2.5  กติการะหวางประเทศวาดวยสิทธิพลเมืองและสิทธทิางการเมือง ค.ศ.

1966 (International on Civil and Political Right 16 Dec 1966) 

   ประเทศไทยยอมรับการปฏิบัติตอผูอพยพในประเทศไทยตามหลัก

กฎหมายระหวางประเทศอยางไมมีขอสงสัย แตอยางไรก็ตาม ปญหากลับปรากฏในเรื่องการบังคับ

ใชกฎหมายระหวางประเทศดังกลาว จะเห็นวาในทางขอเท็จจริง กรณีการละเมิดสิทธิมนุษยชน

ตามกฎหมายระหวางประเทศของผูอพยพในประเทศไทยก็ยังปรากฏเปนขาวขึ้นในหลายครั้ง ซึ่ง

โดยสวนใหญจะเกิดจากการกระทําของกองกําลังตางประเทศ แตในบางครั้ง ก็มีการกลาวอางวา      

เปนการกระทําของเจาหนาที่ของรัฐไทยหรือเอกชนไทยเอง เชน ยังมีความเปนไปไดที่บุตรของ        

ผูอพยพอาจไดรับการปฏิเสธจากนายทะเบียนราษฎรทองถิ่นที่จะออกใบรับรองการเกิดใหเมื่อมีการ

แจงเกิดในประเทศไทย ทั้งที่ 

   ขอ 24 (2) แหงกติการะหวางประเทศวาดวยสิทธิพลเมืองและสิทธิ

ทางการเมือง ค.ศ.1966 ซึ่งบัญญัติวา “เด็กทุกคนยอมมีหลักฐานะทางทะเบียนทันที่ที่ถือกําเนิด

และยอมไดรับการตั้งชื่อ”  

   ขอ 8 (2) แหง อนุสัญญาวาดวยสิทธิเด็ก ค.ศ. 1989 บัญญัติวา “ในกรณี

ที่เด็กถูกกีดกันอยางไมชอบดวยกฎหมาย ไมใหไดรับรูสวนหนึ่งสวนใด หรือทั้งหมดของหลักฐาน

ของตน รัฐภาคีจะตองใหความชวยเหลือและคุมครองตามความเหมาะสม เพื่อใหเด็กสามารถมี
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หลักฐานแสดงตนโดยเร็ว” โดยเฉพาะอยางยิ่งเมื่อเปนการแจงเกิดเกินกําหนด ทั้งนี้ เพราะการเกิด

ในประเทศไทยยอมหมายความถึงสิทธิที่จะรองขอมีสัญชาติไทยโดยการเกิด แมวาการไดสัญชาตินี้

จะเปนอํานาจดุลยพินิจของ ฝายบริหาร หรือไมใหเด็กไดสัญชาติไทยโดยหลักดินแดนก็ได แตการ

ตัดสินใจของหลายพื้นที่ก็ยังมีความกังวลใจที่จะตองยอมรับเด็กกลุมนี้โดยไมมีเงื่อนไขในอนาคต 

จึงเกิดการปฏิเสธแมเพียงสิทธิที่จะไดรับเอกสารรับรองการเกิดซึ่งมนุษยทุกคนพึ่งไดรับเพื่อเปน

ขอมูลพื้นฐานในการใชสิทธิที่พึงไดรับตอไป 
 
ชนกลุมนอยในประเทศไทย (Hill tribes or Minor Tribal in Thailand) 
 “ชนกลุมนอย” ในความหมายของสวนการทะเบียนราษฎร กรมการปกครอง  

กระทรวงมหาดไทย มีอยู 17 กลุม (กองกรรมาธิการ สํานักงานเลขานุการวุฒิสภา, 2543,         

หนา 114-117) หากแตขอมูลลาสุดไดเพิ่มเติมชนกลุมนอยเพิ่มเติมอีก 2 กลุม เปน 19 กลุม 

(กฤตยา อาชวนิจกุล และ พันธุทิพย กาญจนะจิตรา สายสุนทร, 2548, หนา 128) ซึ่งชากลุมนอย

เหลานี้ มีความพยายามในการขอแปลงสัญชาติเปน “สัญชาติไทย”  โดยกฎหมายไทยรับรองและ

ใหสิทธิแกคนตางดาวในการรองขอแปลงสัญชาติ ทั้งนี้กฎหมายกําหนดคุณสมบัติของผูที่รองขอ

แปลงสัญชาติประกอบดวย 1) บรรลุนิติภาวะแลวตามกฎหมายไทยและตามกฎหมายที่บุคคลนั้นมี

สัญชาติอยู 2) มีความประพฤติดี 3) มีอาชีพเปนหลักฐาน 4) มีภูมิลําเนาในราชอาณาจักรไทย

อยางตอเนื่องมาจนถึงวันที่ยื่นขอแปลงสัญชาติไมนอยกวา 5 ป มีความรูภาษาไทยตามทีก่าํหนดใน

กฎกระทรวง กลาวคือ พูดไดและฟงเขาใจ  หรืออาจใชเหตุผลในการยื่นขอแปลงสัญชาติที่แตกตาง

ไปหากบุคคลนั้นมี 1)ความสัมพันธพิเศษกับประเทศไทยตามขอกําหนดของกฎหมาย คือ ไดกระทาํ

ความดีความชอบเปนพิเศษตอประเทศไทยหรือทําคุณประโยชนแกราชการ ซึ่งรัฐมนตรีวาการ

กระทรวงมหาดไทยเห็นสมควร  2) เปนบุตรหรือภริยาของผูที่ไดรับการแปลงสัญชาติไทย หรือผูทีไ่ด

คืนสัญชาติไทย และ 3) เปนผูเคยมีสัญชาติไทยมากอน คนตางดาวนั้นก็จะมีสิทธิรองขอเพื่อแปลง

สัญชาติเปนไทยได หากมีคุณสมบัติดังตอไปนี้ 1) บรรลุนิติภาวะแลวตามกฎหมายไทยและตาม

กฎหมายที่บุคคลนั้นมีสัญชาติอยู2) มีความประพฤติดี 3) มีอาชีพเปนหลักฐาน  (พันธุทิพย      

กาญจนจิตรา สายสุนทร, 2541, หนา 39-40) ซึ่งกระบวนการเหลานี้นักวิจัยมองภาพวาเปน

กระบวนการที่ เกิดขึ้นไดจริง  แตนอยมาก  เนื่องจากกระบวนการในการขอแปลงสัญชาติ                

มีกระบวนการที่ใชเวลายาวนาน และเกิดคาใชจายที่ตามมาซึ่ง โดยทั่วไปชนกลุมนอยสามารถ

เขาถึงกระบวนการดังกลาวไดนอย  

ในที่นี้ขอเสนอขอมูลในชนเผาสวนที่เกี่ยวของกับงานวิจัยนี้ จํานวน 10 กลุม โดยเปนกลุม 

ที่อาศัยอยูในพื้นที่สูงของประเทศไทย หรือกลุมที่อาศัยในสวนของภาคเหนือและพื้นที่สูงทั้งหมด  
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สวนที่เหลือจํานวน 9 กลุมเปนชนกลุมนอยที่อาศัยในสวนอื่นๆของประเทศไทย ที่ไมเกี่ยวของกับ

งานวิจัย ซึ่งประกอบไปดวย ลาวอพยพ ญวนอพยพ เนปาลอพยพอดีตขบวนการกอการรายโจร

คอมมิวนิสตมลายา นักศึกษาพมา ผูอพยพเชื้อสายไทยจากเกาะกงประเทศกัมพูชา ผูหลบหนีเขา

เมืองจากกัมพูชา กลุมที่เกี่ยวของจํานวน 10 กลุม ดังนี้ 
1.  ชนกลุมนอย (Dominance Groups) 

       ทางราชการไทยเรียกชนกลุมนอยที่อาศัยบนพื้นที่สูงของประเทศไทยวา “ชาวเขา” หรือ 

“ชาวไทยภูเขา” แตฝายงานความมั่นคงของรัฐเรียกชนกลุมนอยกลุมนี้วา “ชนกลุมนอย” สําหรับ 

“ชาวเขา” ซึ่งเปนชนกลุมนอยที่ต้ังถิ่นฐานอยูในบริเวณปาเขาซึ่งเปนที่สูงในเขตพืน้ทีจ่งัหวดัทางดาน

เหนือลงไปทางดานทิศตะวันตกของประเทศ จํานวน 20 จังหวัดไดแก จังหวัดเชียงใหม เชียงราย 

แมฮองสอน ลําพูน ลําปาง พะเยา ตาก สุโขทัย นาน กําแพงเพชร แพร พิษณุโลก เพชรบูรณ เลย 

อุทัยธานี กาญจนบุรี สุพรรณบุรี ราชบุรี เพชรบุรี และประจวบคีรีขันธ” ชาวเขามีเผาที่สําคัญ 11 

เผา ดังตอไปนี้ กระเหรี่ยง มงหรือแมว มูเซอ เยา อีกอหรืออะขา ถิ่น ลีซอ ล้ัวะ ขมุ ตองซู (กระเหร่ียง

ปะโอ) และผีตองเหลือง ในขณะที่ยอดสํารวจจํานวนชาวเขา ตามหนังสือส่ังการของกระทรวง 

มหาดไทยที่ มท.0313/ว.84 ลงวันที่ 14 กุมภาพันธ พ.ศ. 2511 มีเพียง 200,888 คนเทานั้น แตจาก

รายงานของ Technical Service Club ในป ค.ศ.2004 พบวามีประชากรชาวเขาจํานวน 922,957 

คน และในจํานวนนี้ มีชาวเขาที่ไดรับสัญชาติไทยแลวมากกวา 203,570 คน (Technical Service 

Club, 2004, p 5)   

    ในภาพรวมของชาวเขา ชนกลุมนอยที่กลาวมาทั้งหมดมีขอเท็จจริงที่หลากหลาย อาทิ 

ความแตกตางของแหลงที่มาของชนดังกลาว อันทําใหชนแตละกลุมอาจมีเชื้อชาติที่แตกตางกัน 

นอกจากนั้น ชนแตละกลุมยังอาจมีภาษา วัฒนธรรม และศาสนา ที่แตกตางกัน และในทายที่สุด 

การเขามาในประเทศไทยของชาวเขารุนแรกๆ นั้นอาจเกิดขึ้นกอนการกอต้ัง “รัฐสมัยใหม” ในเอเชีย

ตะวันออกเฉียงใตดวยซ้ํา อาทิ กระเหรี่ยงซึ่งเปนชาวเขากลุมหนึ่งนั้นเปนกลุมชนที่อาศัยอยูใน

แผนดินไทยมากกวา 200 ปข้ึนไป หรืออีกอ (อาขา) นั้นก็ปรากฏหลักฐานวา อพยพเขามาใน

ประเทศไทยเกือบ 100 ปแลว ประเทศตนทางก็อาจจะเปนจีน พมาหรือลาว ซึ่งประเทศดังกลาว 

มิไดมีความสัมพันธใดๆ เลยกับอีกอซึ่งเปนชาวเขาในประเทศไทย ทางราชการของรัฐเรียกชาวเขา

กลุมที่อยูในประเทศไทยมาตั้งแตด้ังเดิมวา “ชาวเขาติดแผนดิน” ซึ่งความชัดเจนในทางนโยบายก็

คือ ชาวเขากลุมที่อาศัยอยูในประเทศไทยมาตั้งแตกอนการกําหนดกฎหมายลายลักษณอักษรวา

ดวยสัญชาติ อันไดแก พ.ร.บ.สัญชาติ พ.ศ.2456 กําหนดเวลาที่นาจะถือเอาได ก็คือ วันที่ 10 

เมษายน พ.ศ. 2456 โดยพิจารณากฎหมายวาดวยสัญชาติไทย ชาวเขาทุกคนมิไดมีสัญชาติไทย 

แตอยางไรก็ตาม ในแงนโยบายของรัฐบาลไทย ก็มีความเปนไปไดที่จะยอมผอนผันใหมีสิทธิอาศัย
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อยูในประเทศไทยหากจําเปนจะตองลี้ภัยความตายเขาสูประเทศไทย อาทิ โดยมติคณะรัฐมนตรี

เมื่อวันที่ 3 มิถุนายน พ.ศ.2518 ชาวเขาที่มาจากลาวหลังวันที่ 3 มิถุนายน พ.ศ.2519 ยอมมสีถานะ

เปน “ผูอพยพเขาเมืองโดยผิดกฎหมาย” เวนแตจะพิสูจนไดวา การเขามาในประเทศเพื่อที่จะลี้ภัย

ทางการเมือง ในสวนของการทําทะเบียนเกี่ยวกับชนกลุมนี้ พบวา ในพ.ศ. 2541 กรมการปกครอง 

แยกเผาตองเหลืองออกจากชนกลุมนอยอื่นๆ โดยใชคําวา “ชนกลุมนอย” เฉยๆ สําหรับชนกลุมนอย

ซึ่งมิใช “เผาตองเหลือง” สวนกรณีของชนกลุมหลังนี้ กรมการปกครองใชคําวา “ชนกลุมนอย      

(เผาตองเหลือง)” แตอยางไรก็ตาม บัตรประจําตัวที่ออกใหแกชนกลุมนอยทั้งสองกลุมมีสีฟา

เหมือนกัน ทั้งนี้ก็เปนเพราะวา กรมการปกครองยอมรับวา เผาตองเหลืองหรือเผาผีตองเหลืองก็คือ

ชนกลุมนอยที่อยูรวมกันกับชนกลุมนอยในปจจุบัน บุคคลที่เกิดในประเทศไทยโดยมีทั้งบิดาและ

มารดาเปนชนกลุมนอย ก็จะไดรับการยอมรับจากกรมการปกครองในสถานะเชนเดียวกับบิดาและ

มารดา ในสวนการลงรายการเกี่ยวกับสัญชาติของบุคคลดังกลาว กรมการปกครองจะระบุชื่อเผา

ของบุคคล เชน หากบิดาและมารดาเปนเผาลีซอ ก็จะระบุในชองสัญชาติของบุตรวา “ลีซอ         

(ชนกลุมนอย)” หรือ เชน หากบิดาและมารดาเปนเผาตองเหลือง ก็จะระบุในชองสัญชาติของบุตร

วา “เผาตองเหลือง” (กองกรรมาธิการ สํานักงานเลขานุการวุฒิสภา, 2543, หนา 114-117)         

ในปจจุบัน  รัฐยังจํากัดเสรีภาพในการเคลื่อนไหวของชนกลุมนี้ โดยกําหนดใหตองขออนุญาตจาก

จังหวัดเมื่อตองการออกมานอกเขตจังหวัดที่อาศัยอยู   

         1.1  ไทยลื้อ (Leu) 

    กระทรวงมหาดไทย ใชคําวา “ไทยลื้อ” สําหรับคนเชื้อสายไทยในแควนสิบสองจุ

ไทย/สิบสองปนนา มณฑลยูนาน ประเทศจีน ซึ่งตามประวัติบอกวาเขามาในเมืองไทยประมาณ 

300 ปแลว โดยเดินทางอพยพเขามาอยูในประเทศไทยที่จังหวัดเชียงใหม เชียงราย และพะเยา 

บุคคลที่เกิดในประเทศไทยโดยมีทั้งบิดาและมารดาเปนไทยลื้อก็จะไดรับการยอมรับจากกรมการ

ปกครองในสถานะของ “ไทยลื้อ” เชนเดียวกับบิดาและมารดา ในสวนการลงรายการเกี่ยวกับ

สัญชาติของบุคคลดังกลาววา กรมการปกครองจะลงรายการสัญชาติบุตรที่เกิดวา “ไทยลื้อ” บัตร

ประจําตัวที่กรมการปกครองออกใหแกชนกลุมนี้มีสีสม สถานะบุคคลตามกฎหมาย ชนกลุมนอย

กลุมนี้มีสถานะเปนคนตางดาวที่เขามาในประเทศไทยโดยมิไดรับอนุญาต แตไดรับการผอนผันให

พักอาศัยอยูในประเทศไทยในลักษณะชั่วคราว ทั้งนี้อาจขออนุญาตออกนอกเขตจังหวัดที่อาศัยอยู

ได โดยการขออนุญาตจากจังหวัด คณะรัฐมนตรีมีมติเมื่อวันที่ 17 มีนาคม พ.ศ. 2535 ยอมรับให

สัญชาติไทยกับบุตรที่เกิดในเมืองไทย สําหรับ ไทยลื้อ รุนบิดา-มารดา จะไดสถานะเปนคนตางดาว

ซึ่งไดรับอนุญาตใหเขาเมืองโดยชอบดวยกฎหมายในลักษณะถาวร   
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  อดีตทหารจีนคณะชาติ 

   กระทรวงมหาดไทย เรียกคนกลุมนี้ยอๆ วา “อดีต ทจช.” โดยใหหมายถึง “อดีต

ทหารกองพล 93 และครอบครัวของจีนไตหวันซึ่งหลบหนีจีนคอมมิวนิสตเขามาในพมาและพมาขับ

ไลเลยเขาอยูในประเทศไทยในเขตจังหวัดเชียงใหม เชียงราย และแมฮองสอน ตั้งแตป 2497” 

ประเทศไทย มีนโยบายที่คอนขางผันแปรเกี่ยวกับอดีตทหารจีนคณะชาติ โดยนโยบายของรัฐบาล

และตามมติของ  สหประชาชาติ  ในวันที่ 30 พฤศจิกายน พ.ศ.2487 จอมพล ป. พิบูลสงคราม 

นายกรัฐมนตรีในขณะนั้น ไดประกาศในราชกิจจานุเบกษาใหขาราชการและประชาชนงดการ

ติดตอและการใหความชวยเหลือใดๆ แกกองทหารตางดาวที่อยูในพมานี้โดยเครงครัด ทั้งนี้เพื่อให

สัมฤทธิ์ผลตาม ขอ 6 แหงมติของสมัชชาใหญแหงสหประชาชาติสมัยสามัญ คร้ังที่ 9 ในวันที่  29 

ตุลาคม พ.ศ. 2497  ให “เรงเราใหรัฐทั้งปวงดําเนินการที่จําเปนในอันที่จะปองกันการสงความ

ชวยเหลือใดๆ ที่จะทําใหทหารตางดาวเหลานั้นสามารถอยูในดินแดนของสหภาพพมา หรือกระทํา

การอันเปนปฏิปกษตอประเทศนั้นอีกตอไป”  

  วันที่ 4 ตุลาคม พ.ศ. 2497   คณะรัฐมนตรีไดลงมติใหกระทรวงมหาดไทยสั่งกรม

ตํารวจ ใหรักษาตามชายแดนดานนี้โดยกวดขัน หากมีทหารจีนลวงล้ําเขามาก็ใหดําเนินการจับกุม

และปลดอาวุธทันที แลวควบคุมตัวไวเพื่อดําเนินการตอไป ทั้งนี้ เพื่อเปนการชวยเหลือประเทศ

เพื่อนบานในอันที่จะรักษาสันติสุขของโลก ตามมติขององคการสหประชาชาติ และเมื่อวันที่ 18 

ตุลาคม พ.ศ. 2497  คณะรัฐมนตรีก็ไดลงมติในเรื่องนี้อีกวา สมควรที่จะกวดขันการติดตอกับทหาร

จีนในดินแดนพมาโดยเด็ดขาด ทั้งนี้ เพื่อใหบรรลุผลในการเกิดสันติสุขในดินแดนพมา ซึ่งเปนเพื่อน

บานใกลเคียงของไทย  

  ในพ.ศ.2497 มีทหารจีนคณะชาติเขามาในประเทศไทย จํานวน 13,143 คน บัตร

ประจําตัวที่กรมการปกครองออกใหแกชนกลุมนี้มีสีขาว ในปจจุบัน บุคคลที่เกิดในประเทศไทยโดย

มีทั้งบิดาและมารดาเปนอดีตทหารจีนคณะชาติก็จะไดรับการยอมรับจากกรมการปกครองใน

สถานะของ “อดีตทหารจีนคณะชาติ” เชนเดียวกันกับบิดามารดา ในสวนการลงรายการเกี่ยวกับ 

สัญชาติของบุคคลดังกลาว จะลงรายการสัญชาติบุตรที่เกิดวา “จีน (อดีต ทจช.)” สถานะบุคคล

ตามกฎหมาย อดีต ทจช. มีสถานะเปนคนตางดาวที่เขามาในประเทศไทยโดยมิไดรับอนุญาต แต

ไดรับการผอนผันใหพักอาศัยอยูในประเทศไทยในลักษณะชั่วคราว การขออนุญาตออกมานอกเขต

จังหวัดที่อาศัยอยูอาจทําไดโดยการขออนุญาตจากจังหวัด ในปจจุบัน โดยที่ทางราชการเห็นวา

ทหารจีนคณะชาติเคยชวยทางราชการทําคุณประโยชนใหกับเมืองไทยโดยตอตานคอมมิวนิสตใน

สมัยนั้น คณะรัฐมนตรีมีมติเมื่อวันที่ 12 มิถุนายน พ.ศ.2527 ยอมรับใหชนกลุมนอยรุนบิดามารดา 
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ไดรับอนุญาตใหมีถิ่นที่อยูถาวรตามกฎหมายวาดวยคนเขาเมือง และ ยอมรับใหสัญชาติไทยโดย

การเกิดโดยหลักดินแดนแกบุตรหลาน อดีต ทจช. 

       1.3  จีนฮออพยพ 

   กระทรวงมหาดไทย  ใชคําวา “จีนฮออพยพ”ใหหมายถงึ คนจนีที่อพยพเขามาอยู

ในประเทศไทยพรอมครอบครัว ต้ังแต พ.ศ.2497 – 2505 โดยอางวา เปนญาตขิองอดีตทหารจีน

คณะชาติ แตชนกลุมดังกลาวเปนพลเรือน มิใชทหาร บุคคลดังกลาวมาอาศัยอยูในจังหวัดเชยีงใหม 

เชียงราย แมฮองสอน บัตรประจําตัวทกีรมการปกครองออกใหแกชนกลุมนี้มีสีเหลอืง ในปจจุบัน 

บุคคลที่เกิดในประเทศไทยโดยมีทัง้บิดาและมารดาเปนจีนอพยพก็จะไดรับการยอมรับจากกรมการ

ปกครองในสถานะของ “จีนฮออพยพ” เชนเดียวกับบิดาและมารดา ในสวนการลงรายการเกี่ยวกับ

สัญชาติของบคุคลดังกลาวกรมการปกครองจะลงรายการสัญชาติที่บุตรเกิดวา “จีน (จีนฮออพยพ)” 

ในแงสถานะบคุคลตามกฎหมาย ชนกลุมนอยกลุมนีม้ีสถานะเปนคนตางดาวที่เขามาในประเทศ

ไทยโดยมิไดรับอนุญาต แตไดรับการผอนผนัใหพกัอาศัยอยูในประเทศไทยในลักษณะชัว่คราว     

ชนกลุมนี้อาจขออนุญาตออกมานอกเขตจงัหวัดที่อาศยัอยูไดโดยการขออนุญาตจากจังหวัดโดยที่

ทางราชการเหน็วาจีนฮออพยพเคยชวยทางราชการทาํคุณประโยชนใหกับเมืองไทยโดยตอตาน

คอมมิวนิสตในสมัยนั้น คณะรัฐมนตรีมีมติเมื่อวันที่ 12 มิถุนายน พ.ศ.2527 ยอมรับใหชนกลุมนอย

รุนบิดามารดาไดรับอนุญาตใหมีถิน่ที่อยูถาวรตามกฎหมายวาดวยคนเขาเมืองและยอมรับให

สัญชาติไทยโดยการเกิดโดยหลักดนิแดนแกบุตรหลาน 

       1.4  จีนฮออิสระ 

          กระทรวงมหาดไทยใชคําวา “จีนฮออิสระ” สําหรับคนจีนที่หลบหนีเขาเมืองมา

ต้ังแตป พ.ศ.2505 จนถึงป พ.ศ.2532 โดยอางวา เปนญาติของอดีตทหารจีนคณะชาติ จีนฮออิสระ

ทางราชการไมเชื่อ จึงแยกใหเปนอีกกลุม บุคคลดังกลาวมาอาศัยอยูในจังหวัดเชียงใหม เชียงราย 

แมฮองสอน บัตรประจําตัวที่กรมการปกครองออกใหแกชนกลุมนี้มีสีสม บุคคลที่เกิดในประเทศไทย 

ทั้งบิดาและมารดาเปนจีนฮออิสระก็จะไดรับการยอมรับจากกรมการปกครองในสถานะของ “จีนฮอ

อิสระ” เชนเดียวกับบิดาและมารดา ในสวนการลงรายการเกี่ยวกับสัญชาติของบุคคลดังกลาววา 

กรมการปกครองจะลงรายการสัญชาติบุตรที่เกิดวา “จีน (จีนฮออิสระ)” สถานะบุคคลตามกฎหมาย 

ชนกลุมนอยกลุมนี้มีสถานะเปนคนตางดาวที่เขามาในประเทศไทยโดยมิไดรับอนุญาต แตไดรับการ

ผอนผันใหพักอาศัยอยูในประเทศไทยในลักษณะชั่วคราว ชนกลุมนี้อาจขออนุญาตออกนอกเขต

จังหวัดที่อาศัยอยูไดโดยการขออนุญาตจากจังหวัด ทั้งนี้ โดยมติคณะรัฐมนตรีเมื่อวันที่ 27 

ธันวาคม พ.ศ.2531 ยังไมมีนโยบายที่จะยอมรับใหสัญชาติไทยแกชนกลุมนี้ ทางสมช.มีนโยบายที่
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จะไมใหคนจีนหลบหนีเขาเมืองเพิ่มข้ึนอีก จึงใหสวนการทะเบียนราษฎร จัดทําทะเบียนราษฎร คือ 

ทร.13 และบัตรประจําตัวควบคุมไวเทานั้น 

       1.5  ผูพลดัถิ่นสัญชาตพิมา 

   กระทรวงมหาดไทย ใชคําวา “ผูพลัดถิ่นสัญชาติพมา” สําหรับบุคคลจากประเทศ

พมาหลายเชื้อชาติ เชน มอญ กระเหรี่ยง ไทยใหญ ละวา พมา ฯลฯ ที่อพยพเขามาในประเทศไทย

กอนวันที่ 9 มีนาคม พ.ศ.2519 บุคคลดังกลาวเดินทางเขามาในประเทศไทยเพราะเหตุการณ

ภายในประเทศพมา 3 เหตุการณ คือ 

   1.5.1  การเดนิทางเขามาเพื่อหลบหนีภัยการสูรบอันเนือ่งมาจากการที่นายพล     

เนวนิ ทําการปฏิวัติเพื่อลมนายกรัฐมนตรีอูนุและเปลี่ยนแปลงการปกครองเปนสงัคมนิยมในป พ.ศ.

2515  

 1.5.2  การเดินทางเขามาเพื่อหลบหนีภัยการสูรบระหวางรัฐบาลพมาและ 

ชนกลุมนอย   

   1.5.3  การเดินทางเขามาทาํงานในประเทศไทยอนัเนื่องมาจากสภาวะทาง

เศรษฐกิจในพมาที่ฝดเคือง 

  กรมการปกครอง ไดข้ึนทะเบียนบุคคลใหแกชนกลุมนี้แลว โดยไดออกบัตร

ประจําตัวใหแกชนกลุมนี้โดยระบุวาเปน “บัตรประจําตัวผูพลัดถิ่นสัญชาติพมา” ซึ่งมีสีชมพู ในสวน

บุคคลที่เกิดในประเทศไทยโดยมีทั้งบิดาและมารดาเปนผูพลัดถิ่นสัญชาติพมาก็จะไดรับการยอมรบั

จากกรมการปกครองในสถานะของ “ผูพลัดถิ่นสัญชาติพมา” เชนเดียวกันกับบิดาและมารดา โดย

ลงรายการเกี่ยวกับสัญชาติของบุคคลดังกลาววา เปนคนสัญชาติพมา และใสวงเล็บคําวา “(ผูพลัด

ถิ่นสัญชาติพมา)” สถานะบุคคลตามกฎหมาย ชนกลุมนอยกลุมนี้มีสถานะเปนคนตางดาวที่เขามา

ในประเทศไทยโดยมิไดรับอนุญาต แตไดรับการผอนผันใหพักอาศัยอยูในประเทศไทยในลักษณะ

ชั่วคราว บุคคลดังกลาวจะเดินทางออกนอกเขตจังหวัดที่อยูอาศัยไดก็ตอเมื่อไดรับอนุญาตจาก

ปลัดกระทรวงมหาดไทย  ทั้งนี้ โดยมติคณะรัฐมนตรี เมื่อวันที่ 17 กุมภาพันธ พ.ศ. 2519 และ

ประกาศกระทรวงมหาดไทยลงวันที่ 9 มีนาคม พ.ศ.2519 

       1.6  ผูพลัดถิ่นสัญชาตพิมาเชื้อสายไทย 

   กระทรวงมหาดไทย ไดแบงแยกผูพลัดถิ่นสัญชาติพมาเชื้อสายพมาออกจากผู

พลัดถิ่นสัญชาติพมาเชื้อสายไทย บุคคลกลุมนี้เปนบุคคลที่อาศัยอยูในดินแดนที่ไทยเสียแกอังกฤษ

ไปในสมัยที่อังกฤษเขาปกครองพมา ชนกลุมนี้จึงเคยมีสัญชาติไทย แตเสียสัญชาติไทยนี้ไปโดยผล

ของการเสียอาณาเขตดังกลาวไป เมื่อพมาไดเอกราชจากอังกฤษแลว ดินแดนเหลานี้จึงตกเปนของ
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พมา ชนกลุมนี้จึงมีสัญชาติพมาในปจจุบัน เมื่อพมามีปญหาเกี่ยวกับการเมืองและทางเศรษฐกิจ 

โดยเฉพาะเมื่อพมามีปญหาการปราบปรามชนกลุมนอย ชนกลุมนี้จึงอพยพเขามาอยูในประเทศ

ไทย นอกจากนี้ยังระบุวา มีคนไทยแทที่เขาไปทํามาหากินในพมาเมื่อประมาณ 40-50 ปมาแลว 

ปะปนอยูในกลุมนี้ดวย อาจพบผูพลัดถิ่นสัญชาติพมาเชื้อสายไทยในจังหวัดประจวบคีรีขันธ ชุมพร 

ระนองและตาก กรมการปกครอง ไดข้ึนทําทะเบียนบุคคลใหแกชนกลุมนี้แลว โดยไดออกบัตร

ประจําตัวใหแกชนกลุมนี้โดยระบุวาเปน “บัตรประจําตัวผูพลัดถิ่นสัญชาติพมาเชื้อสายไทย” ซึ่งมีสี

เหลืองขอบน้ําเงิน” สถานะบุคคลตามกฎหมาย เดิม ชนกลุมนอยกลุมนี้มีสถานะเปนคนตางดาวที่

เขามาในประเทศไทยโดยมิไดรับอนุญาต แตไดรับการผอนผันใหพักอาศัยอยูในประเทศไทยใน

ลักษณะชั่วคราวหลบหนีเขาเมืองแตใหอยูชั่วคราว แตคณะรัฐมนตรีมีมติเมื่อวันที่ 27 พฤษภาคม 

พ.ศ.2540 ยอมรับใหสัญชาติไทยโดยการแปลงสัญชาติแกบุคคลดังกลาว 

       1.7  ผูหลบหนีเขาเมืองจากพมา (มีถิน่ที่อยูถาวรแลว) 

   ในชวงแรกของกระทรวงมหาดไทยใชคําวา “ผูหลบหนีเขาเมืองจากพมา” เทานั้น 

สําหรับผูหลบหนีเขาเมืองจากพมาที่เขามาหลังวันที่ 9 มีนาคม พ.ศ.2519 และต้ังหลักแหลงถาวร

อยูในประเทศไทยใน 9 จังหวัด ตอมาในเอกสารเผยแพรใน พ.ศ.2539 ของฝายการทะเบยีนชนกลุม

นอยเรียกชนกลุมนี้วา “ผูหลบหนีเขาเมืองจากพมาประเภทมีที่อยูถาวร” ในการทําทะเบียนประวัติ

และบัตรครั้งแรกในป พ.ศ.2537 กรมการปกครองพบวา ชนกลุมนี้มีจํานวนทั้งสิ้น 13,000 คน แต

ในปจจุบัน กรมการปกครองเรียกชนกลุมนี้วา “ผูหลบหนีเขาเมืองจากพมา (มีถิ่นที่อยูถาวรแลว)

บัตรประจําตัวที่กรมการปกครองออกใหแกชนกลุมนอยนี้มีสีสม และระบุเรียกชนกลุมนี้วา “ผู

หลบหนีเขาเมืองจากพมา” ในปจจุบัน บุคคลที่เกิดในประเทศไทยโดยมีทั้งบิดาและมารดาเปนผู

พลัดถิ่นสัญชาติพมาก็จะการยอมรับจากกรมการปกครองในสถานะของ “ผูหลบหนีเขาเมืองจาก

พมา” เชนเดียวกับบิดาและมารดา ในสวนการลงรายการเกี่ยวกับสัญชาติของบุคคลดังกลาววา

กรมการปกครองจะลงรายการสัญชาติบุตรที่เกิดมาตามความเปนจริง ทั้งนี้ โดยกรมการปกครอง

ใหเหตุผลวา “ผูหลบหนีเขาเมืองจากพมามีหลายสัญชาติ เชน มอญ ไทยใหญ แตก็จะใสวงเล็บ

ตอทายวา “(ผูหลบหนีเขาเมืองจากพมา) สถานะบุคคลตามกฎหมาย ชนกลุมนอยกลุมนี้มีสถานะ

เปนตางดาวที่เขามาในประเทศไทยโดยมิไดรับการอนุญาต แตไดรับการผอนผันใหพักอาศัยอยูใน

ประเทศไทยในลักษณะชั่วคราว ทางราชการยังไมอนุญาตใหบุคคลดังกลาวออกนอกเขตจังหวัดที่

อยูอาศัย ทั้งนี้ โดยอาศัยมติคณะรัฐมนตรีเมื่อวันที่ 17 มีนาคม พ.ศ.2535 นอกจากนั้น มติ

คณะรัฐมนตรีนี้ยังยอมรับใหมีการออกใบอนุญาตทํางานในบางสาขาอาชีพให 
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       1.8  ผูหลบหนีเขาเมืองจากพมา (ใชแรงงาน) 

  กระทรวงมหาดไทยใชคําวา “ผูใชแรงงานจากพมา” สําหรับบุคคลสัญชาติพมาที่

หลบหนีเขามาใชแรงงานในประเทศไทยตามจังหวัดชายแดนที่ติดกับพมา เชน ระนอง เชียงราย 

ตาก แมฮองสอน และกาญจนบุรี สวนมากพวกนี้จะเขามาอาศัยอยูกับนายจางตอมาในเอกสาร

เผยแพรใน พ.ศ.2539 ของฝายการทะเบียนชนกลุมนอยเรียกชนกลุมนี้วา “ผูหลบหนีเขาเมืองจาก

พมาประเภทใชแรงงาน” หรือ “ผูหลบหนีเขาเมืองจากพมา (กลุมอาศัยอยูกับนายจาง)”ในการทํา

ทะเบียนประวัติและบัตรคร้ังแรกในปลายป พ.ศ.2536- พ.ศ.2537 กรมการปกครองพบวา ชนกลุม

นี้มีจํานวนทั้งสิ้นถึง 101,845 คน แตในปจจุบัน กรมการปกครองเรียกชนกลุมนี้วา “ผูหลบหนีเขา

เมืองจากพมา (ใชแรงงาน)” บัตรประจําตัวที่กรมการปกครองออกใหแกชนกลุมนอยนี้มีสีมวง และ

ระบุเรียกชนกลุมนี้วา “ผูหลบหนีเขาเมืองจากพมา” ปจจุบัน บุคคลที่เกิดในประเทศไทยโดยมีทั้ง

บิดาและมารดาเปนผูหลบหนีสัญชาติพมา กลุมนี้ก็จะไดรับการยอมรับจากกรมการปกครองใน

สถานะของ “ผูหลบหนีเขาเมืองจากพมา” เชนเดียวกับบิดาและมารดา ในสวนการลงรายการ

เกี่ยวกับสัญชาติของบุคคลดังกลาววา กรมการปกครองจะลงรายการสัญชาติบุตรที่เกิดมาตาม

ความเปนจริง แตก็จะใสวงเล็บตอทายวา “(ผูหลบหนีเขาเมืองจากพมา (ใชแรงงาน)”สถานะบุคคล

ตามกฎหมาย ชนกลุมนอยกลุมนี้มีสถานะเปนคนตางดาวที่เขามาในประเทศไทยโดยมิไดรับ

อนุญาต แตไดรับการผอนผันใหพักอาศัยอยูในประเทศไทยในลักษณะชั่วคราว ในขณะนี้ ทาง

ราชการยังไมอนุญาตใหบุคคลดังกลาวออกนอกเขตจังหวัดที่อยูอาศัย โดยอาศัยมติคณะรัฐมนตรี

เมื่อวันที่ 17 มีนาคม พ.ศ.2535 นอกจากนั้น มติคณะรัฐมนตรีนี้ยังยอมรับใหมีการออกใบอนุญาต

ทํางานในบางสาขาอาชีพให ซึ่งมักเปนกลุมสาขาอาชีพที่ใชแรงงาน 

        1.9  ผูหลบหนีจากการสูรบในพมา 

   ในชวงป พ.ศ.2527 – พ.ศ.2534 พมาปราบปรามชนกลุมนอย โดยเฉพาะกระเหรี่

ยง ไดหลบหนีการปราบปรามมาอยูในเขตควบคุม อําเภอทาสองยาง แมระมาด แมสอด พบพระ 

จังหวัดตาก มีประมาณ 47,000 คน แตตอมาในเอกสารเผยแพรใน พ.ศ.2539 ของฝายการ

ทะเบียนชนกลุมนอย ไมมีการกลาวถึงชนกลุมนี้อีก ซึ่งอาจจะเปนเพราะนโยบายของประเทศไทยอ

ชนกลุมนี้ ก็คือ การอนุญาตใหผูหลบหนีภัยจากการสูรบเขามาพักพิงในประเทศไทยเปนชั่วคราว 

(Temporary Refugee) เพื่อรอการเดินทางกลับเมื่อสถานการณกลับสูสภาพปกติและมีความ

ปลอดภัย โดยประเทศไทยจะสงกลับอยางปลอดภัย ทางทหารและทางการตางประเทศ จึงเรียก

บุคคลกลุมนี้วา “ผูพลัดถิ่น (Displaced persons) แมโดยความเปนจริง บุคคลเหลานี้จะหนีภัยตอ

ชีวิตเขามาในประเทศไทย แตทางการไทยก็ไมอนุญาตให UNHCR เขาไปมีบทบาทในการคุมครอง
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และใหความชวยเหลือแกบุคคลเหลานี้ แตในความเปนจริงทายที่สุดที่ปฏิเสธไมไดในปจจุบัน กลุม

ชนดังกลาวก็ยังอาศัยอยูในประเทศไทยตอไป ไมวาจะไดรับการบันทึกจากทางราชการในฐานะของ 

“ชนกลุมนอย” หรือไมก็ตาม (กองกรรมาธิการ สํานักงานเลขานุการวุฒิสภา, 2543, หนา 130)     

ยังไมปรากฏวา กรมการปกครองไดเขาทําทะเบียนบุคคลใหแกชนกลุมนี้ และไมมีการกลาวถึงชน

กลุมนี้ในภาคผนวกเกี่ยวกับชนกลุมนอยในประเทศไทยแนบทายหนังสือสํานักทะเบียนกลาง ที่มท.

0310.1/ว.8 ลงวันที่ 31 มีนาคม พ.ศ.2538 เร่ือง การลงรายการสัญชาติของบุตรชนกลุมนอย จึง

กลาวไดวา ไมมีนโยบายที่ชัดเจนของกระทรวงมหาดไทยในสวนเกี่ยวกับการทําทะเบียนชนกลุมนี้ 

ตลอดจนบุตรที่เกิดในประเทศไทยของชนกลุมนี้ จึงเปนที่สงสัยเชนกันวา ฝายบริหารของรัฐยอมรับ

สถานะในทางบุคคลของชนกลุมนี้และบุตรที่เกิดจากชนกลุมนี้ในสถานะใดดังนั้น ในแงสถานะ

บุคคลตามกฎหมาย ชนกลุมนอยกลุมนี้มีสถานะเปนคนตางดาวที่เขามาในประเทศไทยโดยมิไดรับ

อนุญาต และมิไดรับการผอนผันใหพักอาศัยอยูในประเทศไทยในลักษณะชั่วคราว ดังนั้น โดย

กฎหมายวาดวยคนเขาเมือง จึงจําเปนจะตองผลักดันบุคคลดังกลาวออกไปจากประเทศไทย 
  2.  ปญหาสทิธิมนุษยชนกับชนกลุมนอย 
      เมื่อจะกลาวถึง “ชนกลุมนอย” ในงานทางวิชาการ ยอมหมายถึง “กลุมชนที่อาศัยอยู

ในประเทศใดประเทศหนึ่ง แตมิไดมีเชื้อชาติ (race) ตนกําเนิด (national origin) ศาสนา (religion) 

หรือภาษา (language) ในลักษณะเดียวกับ “ชนกลุมใหญ” (Majority or dominant group) ใน

ประเทศนั้นๆ” ประเด็นสิทธิมนุษยชนในชนกลุมนอย ก็เปนที่ทราบกันโดยทั่วไปวาจะมีลักษณะ

ของกลุมชนที่มักดอยตอสิทธิ มิใชเพียงแตสิทธิทางศีลธรรม(Moral Rights) หากแตรวมไปถึงสิทธิ

ทางกฎหมาย (Legal Laws) ดวย ไมเพียงเฉพาะประเทศไทยเทานั้น หากแตบริบทเชนนี้เกิดขึ้นใน

ทุกๆประเทศทุกที่บนโลกใบนี้  ทั้งที่เปนที่ทราบกันในระดับสากลวา สิทธิมนุษยชน เปนสิทธิที่เปน

ธรรมชาติ เปนกฎหมายธรรมชาติ ความเปนมนุษยยอมทําใหบุคคลมีความเทาเทียมกัน โดยไม

คํานึงถึงเชื้อชาติ ตนกําเนิด ศาสนา ภาษา แตกฎหมายที่ถูกเขียนขึ้นโดยรัฐ ที่ปกครองโดยชนกลุม

ใหญ มักจํากัดสิทธิของชนกลุมนอยที่มีเชื้อชาติ ศาสนา ภาษา ตนกําเนิดแตกตางไปจากชนกลุม

ใหญของรัฐนั้นๆ  

        โดยทั่วไปรัฐสมัยใหมมักจะไมปฏิเสธที่จะปฏิบัติตอชนกลุมนอยดวยความเทาเทียม 

หากเปนสิทธิที่เกี่ยวเนื่องกับสิทธิทางธรรมชาติหรือสิทธิข้ันพื้นฐานของมนุษย แตรัฐสามารถที่จะ

เลือกปฏิบัติตอกลุมคนดังกลาวไดหากเรื่องนั้นไมใชเร่ืองของสิทธิตามธรรมชาติ หรือสิทธข้ัินพืน้ฐาน

ของมนุษย  ดังนั้นรัฐสมัยใหมจะเลือกปฏิบัติ โดยคํานึงถึงความแตกตางในสถานภาพทางกฎหมาย 

(Legal Status) ที่บุคคลมีอยู จึงเปนที่ถกเถียงกันในกลุมปกครองใน 2 ประเด็นสําคัญคือ 
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       2.1  สิทธิใดเปนสิทธิทางธรรมชาติหรือสิทธิข้ันพื้นฐานของมนุษย อยางใดมิใช หาก

ระบุวาสิทธิใดไมเปนสิทธิทางธรรมชาติได รัฐก็สามารถเลือกที่จะใหส่ิงนั้นแกชนกลุมหนึ่ง แตไมให

กับอีกกลุมหนึ่งได เชน หากยอมรับวาสิทธิในการทํางาน (Rights to work) มิใชสิทธิตามธรรมชาติ

หรือสิทธิข้ันพื้นฐานของมนุษย การไมยอมรับใหสิทธินั้นแกชนกลุมนอยจึงสามารถทําได  

        2.2  สิทธิที่เปนสิทธิทางธรรมชาติ หรือสิทธิข้ันพื้นฐานของมนุษย อันเปนสิทธิที่รัฐ

จะตองรับรองใหการคุมครองแกมนุษยทุกคนอยางเทาเทียมกันนั้น รัฐไมอาจเลือกไดวาจะใหแกชน

กลุมหนึ่งและไมใหอีกกลุมได แตปญหาก็มีวา รัฐจะใหในปริมาณ (Quantity) หรือคุณภาพ 

(Quality) ที่เทาเทียมกันหรือไม เชน หากยอมรับวาสิทธิที่จะไดรับการคุมครองในการทํางาน 

(Rights to labor   protection) เปนสิทธิทางธรรมชาติหรือสิทธิข้ันพื้นฐานของมนุษย รัฐก็มีหนาที่ที่

จะตองรับรองสิทธินี้ใหแกบุคคลทุกคน ไมอาจเลือกปฏิบัติได แตรัฐมีหนาที่ในการคุมครองใหทุกคน

ไดรับคาจางแรงงานเทากันหรือไม หรือรัฐมีหนาที่เพียงการคุมครองใหไดรับเพียงคาจางแรงงานขั้น

ตํ่าเทานั้น (พันธุทิพย กาญจนะจิตรา สายสุนทร, 2543, หนา 189-193)  

  ความดอยสทิธิในประเทศไทยโดยทั่วไปมกัเกิดจากสาเหตุ 3 ประการ คือ 

2.2.1  ความเปนตางดาวของบุคคล 

2.2.2  ไมมีภูมิลําเนาในประเทศไทย 

2.2.3  ความไมถาวรของสิทธทิี่จะเขาเมืองและอาศัยอยูในประเทศไทย  

  อยางไรก็ตามภายใตบทบัญญัติแหงกฎหมายที่เปนอยูในสภาพปจจุบันและ

แนวนโยบายแหงรัฐที่เปนอยูในปจจุบัน ความเปนชนกลุมนอย อาจนํามาซึ่งความดอยสิทธิใน 3 

ประการขางตน ประเด็นที่นาสนใจคือ หาก “ชนกลุมนอย” ไดรับสัญชาติไทยแลว ความเปน “ชน

กลุมนอย” จะยังคงอยูกับบุคลนั้นหรือไม และความดอยสิทธิ จะหมดไปหรือไม ในทางกฎหมาย

แลว ความเปนชนกลุมนอยนาจะสิ้นสุดลง แตมุมอ่ืนๆจะดําเนินตอไป จนกระทั้งชนกลุมนอยนั้น

ยอมละทิ้งความแตกตางของความเปน “ชนกลุมนอย” ไป และพยายามกลืนเขากับชนกลุมใหญ

ของประเทศดวยการซึมซับเอาวิถีชีวิตและวัฒนธรรมของชนกลุมใหญในรัฐที่ตนอาศัยอยูเขามา

ผสมผสานกับวิถีชีวิตและวัฒนธรรมของชนเผาของตนเอง ซึ่งเปนกระบวนการที่อาศัยเวลายาวนาน  

  ดังนั้น แนวทางในปจจุบัน หากรัฐไมสามารถสงคนที่เปนชนกลุมนอยกลับ

ภูมิลําเนาของตนเองได (ที่ผานมายังไมพบวามีการสงกลับ) นักวิชาการหลายทานเสนอแนะ

กระบวนการในการลดปญหาประเด็นดังกลาว โดยชนกลุมใหญจักตองพยายามกลืนชนกลุมนอย

เขามาอยูในสังคมของตนเองใหได หากแตจักตองใชเวลาที่ยาวนาน และจักพบความไมราบร่ืน มี

ความรุนแรงเกิดขึ้นในระหวางเวลาดังกลาว ความชาญฉลาดของรัฐที่จะมีนโยบายที่จะกลืนชน
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กลุมนอยในเวลาที่เหมาะสม ไมวาจะดวยวิธีการใหสัญชาติหรือการใหถิ่นที่อยูถาวรในประเทศไทย

หรือวิธีการอื่นใดก็นับไดวาเปนกระบวนการที่จะหลีกเลี่ยงความไมราบร่ืนและความรุนแรง 

(พันธุทิพย กาญจนะจิตรา สายสุนทร, 2543, หนา 189-193)  
  
การวิจัยเชิงอนาคตแบบ Ethnographic Delphi Future Research (EDFR)  
   การวิจัยเชิงอนาคต เปนรูปแบบหนึ่งของการวิจัยที่มีจุดมุงหมายเพื่อศึกษาแนวโนมของ

เหตุการณหรือปรากฏการณในอนาคต โดยการคาดคะเนใหมีความตรงหรือใกลเคียงกับเหตุการณ

ที่จะเกิดขึ้นในอนาคตมากที่สุด เทาที่สามารถทําไดทั้งนี้เปนกระบวนการที่ตองอาศัยขอมูลจาก

ผูเชี่ยวชาญเฉพาะ มีความรูความสามารถและประสบการณในสาขาที่ทําการศึกษาวิจัย โดยที่การ

วิจัยเชิงอนาคตแบบ Ethnographic Delphi Future Research (EDFR) เปนรูปแบบหนึ่งที่

นักวิชาการนิยมนํามาใชในกระบวนการวิจัยเชิงอนาคต และ จุมพล พูลภัทรชีวิน ไดใหความหมาย

ของการวิจัยเชิงอนาคตไววา เปนวิธีการศึกษาอยางเปนระบบเกี่ยวกับแนวโนมตางๆที่เปนทางเลอืก

ของเรื่องที่ศึกษา ที่คาดวาจะเปนไปได หรือนาจะเปนไปได (จุมพล  พูลภัทรชีวิน, 2530) 
 1.  แนวคิดพื้นฐานของการวิจัยเชิงอนาคต 
      นักอนาคตศาสตรมีความพยายามที่จะศึกษาเพื่อที่จะไดทราบวา ในอนาคตจะเกิด

อะไรขึ้นบาง เกิดขึ้นอยางไร สงผลดีหรือผลเสียตอการดําเนินชีวิตของมนุษยชาติอยางไร  และมี

ความพยายามที่จะลดเหตุการณที่ไมพึงประสงคใหเกิดขึ้นนอยที่สุดหรือไมเกิดขึ้นสําหรับเหตุการณ

ที่สามารถปองกันได หรือหากเกิดขึ้นก็มีความพยายามที่จะลดความรุนแรงและความไมพึงประสงค

ใหเกิดขึ้นนอยที่สุดเทาที่จะเปนไปได การเผชิญปญหาหรือวิกฤติอยางมีภูมิปญญานับเปนแนวคิด

พื้นฐานที่พยายามจะใหเกิดขึ้น โดยนักอนาคตศาสตรมีแนวคิดหลากหลายรูปแบบเชน 

1. เชื่อวาอนาคตเปนสิ่งที่สามารถสรางขึ้นไดมากกวาจะเปนสิ่งที่พัฒนาขึ้นโดย 

ปราศจากการกระทําใดๆตออนาคตนั้นๆ และไมคอยใหความสนใจตออดีตเพราะเปนสิ่งที่เกิดขึ้น

และสิ้นสุดลงไปแลว ไมสามารถปรับแกอะไรของอดีตได และสิ่งที่เกิดขึ้นในอดีตอาจจะเกิดขึ้น

หรือไมเกิดขึ้นในอนาคตก็ได  

2. เชื่อวาอนาคตเปนผลที่เกิดมาจากอดีตและถูกควบคุมโดยอดีตและปจจุบันก็มีผล 

ตออนาคต เนื่องเพราะเวลามีการเปลี่ยนแปลงอยางคอยเปนคอยไป เมื่อตัดสินใจอะไรในปจจุบัน  

อนาคตก็ถกูพจิารณาไปดวย ทาํใหสาระของปจจุบันมผีลตออนาคต และนักอนาคตศาสตร จะให

ความสาํคัญกบัอนาคตในชวงเวลา 5-50 ป เพราอนาคตในระยะใกลคือนอยกวา 5 ป มกัเปน

อนาคตที่คนสวนใหญในปจจุบันตองเกี่ยวของอยูแลว และมักมีลักษณะที่ไมสามารถเปลี่ยนแปลง

อะไรไดมากนกัเนื่องมีเวลาไมมากพอทีจ่ะตัดสินใจทําอยางใดอยางหนึ่งเพื่อการเปลี่ยนแปลง
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สําคัญๆได และระยะเวลาที่เกนิกวา 50 ป ก็มกัถูกละเลยเนื่องจากเปนการยากมากทีจ่ะคาดคะเน

อนาคตในระยะเวลายาวนานขนาดนัน้ เนื่องจากยังจะมีความแปรปรวนของเหตุการณตางๆที่จะ

เกิดขึ้นอยางตอเนื่อง จึงเปนเรื่องยากที่จะวางแผน (พรทพิย เกยุรานนทและจักรกฤษณ  

ศิวะเดชาเทพ, 2543) การแบงระยะเวลาในการศึกษาวิจัยเชิงอนาคต นักอนาคตศาสตร (Futurist)  

ศ.ดร.เอรล ซี โจเซพ (Earl C. Joseph) ศาสตราจารยดานอนาคตศาสตร และการจัดการแหง

มหาวิทยาลัยวาลเดน (Walden University) ไดแบงระยะเวลาในการศึกษาออกเปน 5 ระยะ คือ 

(Earl C. Joseph. 2006)   

ระยะที ่1  จากปจจุบันถงึ 1 ป 

  ระยะที ่2  จากระยะ 1 ป ถึง 5 ป  

  ระยะที ่3   จากระยะ 5 ป ถึง 20 ป  

  ระยะที ่4   จากระยะ 20 ป ถึง 50 ป  

  ระยะที ่5   ระยะเวลามากกวา 50 ป ข้ึนไป  

       การวิจัยเชิงอนาคตเปนการวิจัยที่อางอิงจากขอมูลที่มีอยูและผานการกลั่นกรองโดย

กระบวนการทางวิทยาศาสตรอยางเปนระบบมีเหตุมีผลจึงมิใชเร่ืองเพอฝนที่ไมมีอะไรมาสนับสนุน 

และการกลั่นกรองนั้นเปนการมองที่เปนองครวม จุมพล พูลภัทรชีวิน (อางแลว) ไดใหแนวคิด

พื้นฐานของการวิจัยเชิงอนาคตโดยหลัก 4 P’s คือ 

      1.1  Projection การพยายามบรรยายที่จะสะทอนถึงการทางเลือกตางๆ ที่อาจเปนไป

ไดในอนาคต การบรรยายรูปแบบของอนาคตนี้ นักอนาคตศาสตรเรียกวา การสรางภาพอนาคต 

(scenario building)  

      1.2  Preparation การเตรียมพรอมที่จะเผชิญกับอนาคต เชน การเตรียมหายุทธวิธี  

(strategy) และกลวิธี (tactics) ที่จะดําเนินการใหบรรลุกับอนาคตที่พึงประสงค ในขณะเดียวกันก็

พรอมที่จะเผชิญกับอนาคตที่ไมพึงประสงค 

       1.3  Protection การคิดถึงทางเลือกตางๆ ทําใหตระหนักถึงโอกาสของการเกิดสภาพที่

ไมพึงประสงคที่อาจเกิดขึ้นไดในอนาคต และชวยใหสามารถหาทางปองกันและกําจัดองคประกอบ

ที่กอใหเกิดอนาคตที่ไมพึงประสงคลวงหนาได 

       1.4  Preservation เมื่อกําหนดอนาคตที่พึงประสงคก็หาทางรักษาหรือสงวนอนาคตที่

ตองการไว โดยการพยายามทําใหส่ิงนั้นเกิดเปนจริง 
  2.  จุดมุงหมายของการวิจัยเชิงอนาคต 
       จุดมุงหมายสําคัญของการวิจัยเชิงอนาคตคือการศึกษาแนวโนมของเหตุการณและ

ความเปนไปไดในอนาคต ใหใกลเคียงกับเหตุการณที่เกิดขึ้นจริงมากที่สุด ทั้งเหตุการณที่พึง
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ประสงคและไมพึงประสงค เพื่อการสนับสนุนใหแนวโนมที่พึงประสงคเกิดขึ้น ในทางตรงกันขามก็

หาวิธีปองกันหรือขจัดแนวโนมเหตุการณที่ไมพึงประสงค ใหเกิดขึ้นนอยที่สุดหรือเผชิญกับ

เหตุการณที่ไมพึงประสงคอยางมีสติและรูเทาทัน หากหลีกเลี่ยงไมได โดยอาจแบงจุดมุงหมายของ

การวิจัยเชิงอนาคต ดังนี้  

  เพื่อบรรยายทางเลือกในอนาคตที่เปนไปได/นาจะเปนไปไดสําหรับเหตุการณหนึ่ง 

  เพื่อพิจารณาทบทวนระดับความรูหรือความไมรูเกี่ยวกับอนาคตที่เปนไปได 

  เพื่อชี้ใหเห็นถึงผลพาดพิงหรือผลอันอาจจะเกิดขึ้นจากอนาคตที่เปนไปไดนั้น ๆ 

  เพื่อเตือนใหทราบลวงหนาถึงอนาคตอันไมพึงประสงคที่อาจเกิดขึ้นไดนั้น 

  ทําใหเขาใจกฎเกณฑของการเปลี่ยนแปลงตาง ๆ  

(พรทิพย เกยุรานนท และจักรกฤษณ ศิวะเดชาเทพ, 2543)  
 3.  ประโยชนของการวิจยัเชิงอนาคต 
       การวิจัยเชิงอนาคตไดกลายเปนระเบยีบวิธวีิจัยที่ไดรับความนยิมแพรหลายและนํามา

ประยุกตใชในวงการวิชาการตาง ๆ มากมาย เพื่อใชเปนเครื่องมือในการทํานาย การคาดการณ 

หรือพยากรณแนวโนมเหตุการณในอนาคต โดยอางองิขอมูล โดยระเบียบวิธกีารทางวิทยาศาสตร

ผลการวิจยันาํมาใชประโยชนเพื่อประกอบการตัดสินใจ ทางเลือก การวางแผนงาน การกาํหนด

นโยบาย หรือแนวทางการดําเนนิงานในอนาคต อันจะนําไปสูอนาคตทีพ่งึประสงคหลีกเลี่ยง

เหตุการณอันไมพึงประสงค 
 4.  Ethnographic Delphi Future Research (EDFR)  
      การวิจัยแบบ Ethnographic Delphi Future Research (EDFR) เปนรูปแบบหนึ่งของ

การวิจัยเชิงอนาคตที่ผสมผสานระหวางการวิจัยแบบ Ethnographic Future Research: EFR กับ

การวิจัยเชิงอนาคตแบบ Delphi Research โดยการนําจุดเดนของรูปแบบการวิจัยแตละแบบมาใช

และลดจุดดอยของการวิจัยทั้งสองแบบ กลาวคือ นําเอาขอดีของการวิจัยแบบ EFR มาใชในการ

สัมภาษณผูเชี่ยวชาญในรอบแรก ซึ่งผูเชี่ยวชาญแตละทานที่คัดเลือกเขาสูกระบวนการวจิยัจะแสดง

ความคิดเห็นไดอยางอิสระ โดยไมมีการกําหนดกรอบคิดแกผูเชี่ยวชาญ ผลของการวิเคราะหและ

สังเคราะหขอมูลในรอบแรก จะนํามาใชในการสรางเครื่องมือในการสัมภาษณผูเชี่ยวชาญในรอบที่ 

2 สงผลตอความตรงและความเที่ยงของเครื่องมือที่มีมากกวาการวิจัยแบบ Delphi เพียงอยางเดียว 

หลังจากนั้นก็นําเอาขอดีของการวิจัยแบบ Delph มาใชคือนําแบบสอบถามหรือแบบสัมภาษณที่

สรางเสร็จแลวกลับไปใหผูเชี่ยวชาญตอบยืนยันอีกรอบ สงผลตอความนาเชื่อถือของขอมูลที่ไดรับ 

เมื่อไดขอมูลก็นํามาสรุปเปนอนาคตภาพโดยนักวิจัยเองซึ่งอนาคตภาพนั้นนับเปนฉันทามติของ

กลุมผูเชี่ยวชาญอยางแทจริง (บุญใจ ศรีสถิตนรากูร, 2544) ซึ่งรูปแบบการวิจัยแบบ Ethnographic 
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Future Research: EDFR นี้ พัฒนาโดย จุมพล พูลภัทรชีวิน ในขณะที่ศึกษาระดับปริญญาเอก ที่

มหาวิทยาลัยมินเนโซตา สหรัฐอเมริกา โดยไดรับการสนับสนุนจาก โรเบิรต บี     เท็กเตอร (Robert 

B. Textor) แหงมหาวิทยาลัยแสตนฟอรด ประเทศสหรัฐอเมริกา ซึ่งเปนผูที่พัฒนาการวิจัยเชิง

อนาคตแบบ Ethnographic Future Research: EFR ที่พัฒนามาจากระเบียบวิธีวิจัยทาง

มานุษยวิทยาที่เรียกวา การวิจัยชาติพันธุวรรณนา (Ethnographic Research or Ethnography) 

โดยในการพัฒนาการวิจัยแบบ EDFR นี้ จุมพล พูลภัทรชีวิน ไดดําเนินการพัฒนามาตั้งแต ป.พ.ศ. 

2522 โดยมีแนวคิดพื้นฐานความเชื่อของนักอนาคตนิยม (Futurism) 3 ประการ ประกอบดวย   

                 4.1  อนาคตเปนเรื่องที่มนุษยสามารถทําการศึกษาไดอยางมีระบบ 

     4.2  ความเชื่อของมนษุยเกี่ยวกับอนาคตมีผลตอการตัดสินใจของเขา 

 

      4.3  มนษุยสามารถควบคุมและสรางอนาคตได (พรทิพย เกยุรานนท และจกัรกฤษณ  

ศิวะเดชาเทพ, 2543)  
  5.  ขั้นตอนการวิจัยแบบ Ethnographic Delphi Future Research: EDFR  
        5.1  การกําหนดตัวอยางและการคัดเลือกตัวอยาง 

              ตัวอยางที่ใชในการวิจัยคือกลุมผูเชี่ยวชาญหรือผูทรงคุณวุฒิ ซึ่งเปนบุคคลที่มี

ความรู ความชํานาญในสาขาวิชาหรือสาขาที่ดําเนินการทําวิจัยนั้นๆ สามารถมองภาพอนาคตที่จะ

เกิดขึ้นไดอยางมีเหตุมีผล จากความรู ความชํานาญและประสบการณที่ผานมา ทั้งนี้ กลุม

ผูเชี่ยวชาญนั้นจะตองเห็นความสําคัญของการวิจัยนั้นๆ และมีความยินดี ใหความรวมมือในการให

ขอมูล เนื่องจากการวิจัยแบบ Ethnographic Delphi Future Research: EDFR นี้ มีกระบวนการ

หลายขั้นตอนและหลายรอบ อาจนํามาซึ่งความเบื่อหนายของกลุมผูเชี่ยวชาญเอง จนไมอยากให 

ขอมูลแกนักวิจัย ซึ่งจะนํามาซึ่งความลมเหลวในกระบวนการวิจัยได  

        5.2  ข้ันตอนการกาํหนดเครื่องมือวิจยั 

        เครื่องมือวิจัยที่ใชในการทําวิจัยแบบ Ethnographic Delphi Future Research: 

EDFR นี้ ประกอบไปดวย โครงสรางแบบสัมภาษณ และเครื่องบันทึกเสียงพรอมทั้งอุปกรณ

สนับสนุนเชน สมุดบันทึก เปนตน สวนในรอบที่ 2 และ 3 นั้น จะประกอบไปดวยแบบสอบถาม

มาตราประมาณคา เชนเดียวกับการวิจัยแบบ Delphi  

        5.3  ข้ันตอนการรวบรวมและวิเคราะหขอมูล 

        5.3.1 การเตรียมผูเชี่ยวชาญหรือผูทรงคุณวุฒิในการใหสัมภาษณ นักวิจัยจะตอง

ประสานขอความรวมมือในการสัมภาษณ อธิบายวัตถุประสงคการวิจัย ข้ันตอนการเก็บขอมูล 

ประโยชนที่จะไดรับจากงานวิจัย เวลาที่สัมภาษณโดยประมาณ และนัดหมายวัน เวลา และสถานที่
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ในการดําเนินการสัมภาษณ พรอมทั้งใหเอกสารประกอบการสัมภาษณเพื่อผูเชี่ยวชาญไดมีเวลาใน

การศึกษากอน การสัมภาษณ เพื่อความถูกตองสมบูรณของขอมูล 

      5.3.2  ดําเนินการสัมภาษณรอบที่ 1 ตามวัน เวลา และสถานที่ ที่ไดนัดหมายไว

โดยกระบวนการสัมภาษณแบบเจาะลึก โดยตั้งคําถามปลายเปดและไมมีการชี้นําคําตอบ ทั้งนี้ตอง

ใหผูเชี่ยวชาญไดเปนผูมองอนาคตในประเด็นที่วิจัยแบบไรขอบเขต เพื่อผลดีตอความเที่ยงและ

ความตรงของเครื่องมือวิจัยในรอบที่ 2  

     5.3.3  ดําเนินการวิเคราะห สังเคราะหขอมูลจากการสัมภาษณรอบที่ 1 โดยควรมี

การดําเนินการซ้ํา ตรวจสอบผลจากการบันทึกใหมีความตรงไปตรงมากับผูเชี่ยวชาญมากที่สุด เพื่อ

ใชในการสรางเครื่องมือในการดําเนินการในรอบที่ 2  

      5.3.4  ดําเนินการสัมภาษณในรอบที่ 2 โดยแบบสอบถามที่สรางขึ้นจากการเก็บ

ขอมูลในรอบที่ 1 ใหผูเชี่ยวชาญไดตอบ โดยการแสดงระดับของความคิดเห็นแบบมาตราประมาณ

คา และเขียนเหตุผลที่ไมเห็นดวยในแตละขอในชองวางที่เวนไว   

       5.3.5  นําขอมูลที่ไดมาวิเคราะหหาคารอยละ คามัธยฐาน คาฐานนิยม และคา

พิสัยระหวาง ควอไทล ของกลุม    

      5.3.6  นําแบบสอบถามที่ดําเนินการสัมภาษณผูเชี่ยวชาญในรอบที่ 2 กลับไป

สัมภาษณผูเชี่ยวชาญในรอบที่ 3 พรอมขอมูลปอนกลับเชิงสถิติ (Statistical Feedbacks) ที่เปน

ของกลุม และแจงขอมูลที่ทานเคยตอบไว เพื่อผูเชี่ยวชาญพิจารณาคําตอบของทานกลับคากลาง

ของกลุมวาแตกตางหรือไมหากพบวาคําตอบของทานแตกตางจากกลุม ตองขอใหทานพิจารณา

คําตอบใหมได ทานอาจเปลี่ยนแปลงหรือยืนยันคําตอบเดิมก็ได แตหากคําตอบทานอยูนอกคาพสัิย

ระหวาง ควอไทล นักวิจัยตองรองขอใหทานแสดงเหตุผลประกอบดวย  

      5.3.7  นําผลการวิจัยที่ไดมาเขียนภาพอนาคต สรุปและอภิปรายผลการวิจัย 

พรอมทั้งขอเสนอแนะในการวิจัย 
 6.  ขอดีของการวิจัยแบบ Ethnographic Delphi Future Research: EDFR  
      6.1  การเก็บขอมูลในรอบที่ 1 เปนการดําเนินการสัมภาษณแบบ EFR ผูเชี่ยวชาญแต

ละทานที่คัดเลือกเขาสูกระบวนการวิจัยจะแสดงความคิดเห็นไดอยางอิสระ โดยไมมีการกําหนด

กรอบคิดแกผูเชี่ยวชาญ ผลของการวิเคราะหและสังเคราะหขอมูลในรอบแรก จะนํามาใชในการ

สรางเครื่องมือในการสัมภาษณผูเชี่ยวชาญในรอบที่ 2 สงผลตอความตรงและความเที่ยงของ

เครื่องมือที่มีมากกวาการวิจัยแบบ Delphi เพียงอยางเดียว 

     6.2  การเก็บขอมูลในรอบที่ 2 และ 3 โดยการใชแบบสอบถามแบบ Delphi Technique 

หลายรอบ เปนการเปดโอกาสใหผูเชี่ยวชาญยืนยันคําตอบของตนเองและกลั่นกรองความคิดตนเอง
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เมื่อเปรียบเทียบกับกลุมผูเชี่ยวชาญ กอนการยืนยันคําตอบเดิมหรือเปล่ียนแปลงคําตอบ ซึ่งกรณี

ยืนยันคําตอบเดิมก็จะมีการระบุเหตุผลประกอบ ซึ่งสงผลใหงานวิจัยมีคุณคามากยิ่งขึ้น 

     6.3  กระบวนการวิจัยแบบ Delphi Technique ที่เกิดขึ้นในกระบวนการวิจัย จะสงผลให

ผูเชี่ยวชาญไดมีโอกาสแลกเปลี่ยนความคิดเห็น ความรู และประสบการณระหวางกันและกัน สงผล

ตอความนาเชื่อถือ ความครอบคลุมในเนื้อหา และคุณคาของงานวิจัย ซึ่งสามารถนําไปใชใหเกิด

ประโยชนตอมวลมนุษยชาติได  
 7.  ขอจํากัดของการวิจยัแบบ Ethnographic Delphi Future Research: EDFR  
      7.1  เนื่องจากรูปแบบการวิจัยแบบ Ethnographic Delphi Future Research: EDFR 

มีการเก็บขอมูลหลายรอบสงผลตอการดําเนินงานวิจัยที่ตองเสียเวลามาก และการหลุดหายของผู

เชียวชาญระหวางกระบวนการวิจัย ซึ่งมีผลกระทบตอผลของงานวิจัย 

      7.2  รูปแบบการวิจัยแบบ Ethnographic Delphi Future Research: EDFR เปนการ

รวมรูปแบบการวิจัยแบบ Ethnographic Future Research: EFR กับการวิจัยแบบ Delphi 

Research เขาไวดวยกัน สงผลตองบประมาณการวิจัยที่ตองเสียไปจํานวนมากกวา และยังใชเวลา

ในการดําเนินงานวิจัยที่มากกวาดวย  
 8.  หลักการคัดเลือกผูเชีย่วชาญในการวิจัยแบบ Ethnographic Delphi Future 
Research  
       เนื่องจากการวิจัยแบบ Ethnographic Delphi Future Research: EDFR เปนการวิจัย

รวบรวมขอมูลจากกลุมผูเชี่ยวชาญหรือผูทรงคุณวุฒิ การสรุปผลการวิจัยจึงเปนการสรุปจากความ

คิดเห็นที่สอดคลองกันของกลุมผูเชี่ยวชาญที่ใหขอมูลจึงมีความสําคัญยิ่งตอความตรงและความ

นาเชื่อถือของผลการวิจัย เพื่อใหผลการวิจัยมีความตรงและนาเชื่อถือ การคัดเลือกผูเชี่ยวชาญที่จะ

เปนผูใหขอมูลจึงความสําคัญยิ่ง จึงตองมีการพิจารณาคุณสมบัติผูเชี่ยวชาญอยางถี่ถวนกอปรกบัมี

การกําหนดคุณสมบัติผูเชี่ยวชาญใหมีความเหมาะสม สอดคลองกับเร่ืองที่ทําการวิจัย โดยในการ

คัดเลือกผูเชี่ยวชาญอาจใชวิธีการบอกตอของผูเชี่ยวชาญ (Snowballing Technique or Network 

Technique) เนื่องจากผูเชี่ยวชาญมักจะทราบวากลุมผูเชี่ยวชาญในสาขานั้นๆ มีใครบาง ที่เคย

ทํางานหรือประสานในเรื่องดังกลาวอยู และขยายออกไปเรื่อยๆจนครบตามจํานวนที่ตองการ หรือ

ไดขอมูลที่อ่ิมตัว (Saturate Data)(บุญใจ ศรีสถิตนรากูร, 2544)  
 9.  หลักการกําหนดจาํนวนผูเชี่ยวชาญในการวิจยัแบบ Ethnographic Delphi 
Future Research  
       จํานวนที่เหมาะสมของผูเชี่ยวชาญ โทมัส ท ี แมคมิลแลน (Thomas T. Macmillan)    

ไดเสนอผลการวิจัยเกีย่วกบัผูเชี่ยวชาญทีจ่ะใชในการวจิัยแบบ Ethnographic Delphi Future 
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Research วาเทาไรจึงจะเหมาะสมในการประชุมประจําปของสมาคมโรงเรียนมัธยมศึกษาตอนตน

รัฐแคลิฟอรเนีย (California Junior Colleges Association) ในป พ.ศ. 2514 พบวา เมื่อมีจํานวน

ผูเชี่ยวชาญตั้งแต 17 คนขึ้นไป ระดับความคลาดเคลื่อนจะลดลงในอัตราคงที่และจะมีคาความ

คลาดเคลื่อน (Error) จะมีนอยลงมาก โดยการลดลงเปนลําดับ ดังนี้  

 
ตาราง  3  ชวงของความคลาดเคลื่อนและขนาดความคลาดเคลือ่นที่ลดลง 
 
 

จํานวนผูเชี่ยวชาญ    ชวงความคลาดเคลื่อน       ขนาดความคลาดเคลื่อนที่ลดลง 
 

1-5   1.20-0.70   0.50 

5-9   0.70-0.58   0.12 

9-13   0.58-0.54   0.04 

13-17   0.54-0.50   0.02 

17-21   0.50-0.48   0.02 

21-25   0.48-0.45   0.02 

25-29   0.45-0.44   0.02 
 
 
แนวคิดการจดัทํานโยบายสาธารณะ   
 1.  นโยบายสาธารณะ 
                นโยบายสาธารณะ เปนสวนที่รัฐบาลไดดําเนินการลงไป โดยมียุทธศาสตรเปนกรอบ

ใหญ กอนนํายุทธศาสตรนั้นมากําหนดเปนนโยบาย โดยที่ยุทธศาสตรหนึ่งๆสามารถนํามากําหนด

ไดหลายๆนโยบายโดยที่นโยบายนั้นอาจขัดแยงกันไดเนื่องจากถอดมาจากหลายๆยุทธศาสตร ทั้งนี้

จะตองมีการจัดลําดับความสาํคัญกอนหลังใหสอดคลอง เหมาะสม ดังนั้น การวิเคราะหนโยบายจึง

ตองพิจารณาไปถึงระดับยุทธศาสตร (อัมมาร สยามวาลา, 2548, หนา 1) และแนนอนที่สุด การ

กําหนดนโยบายสาธารณะ ดานสุขภาพ (Health Policy) ก็จักตองดําเนินการดวยความหลากหลาย

เนื่องจากปจจัยกําหนดสุขภาพ (Health Determinant) ซึ่งมีความหลากหลายและเปนพลวัต ทั้ง

ดานวิถีชีวิตสุขภาพ พันธุกรรม พฤติกรรม และสิ่งแวดลอมทางกายภาพ ชีวภาพ รวมถึงสิ่งแวดลอม

ทางเศรษฐกิจ สังคม การเมือง อีกทั้งการจัดบริการสุขภาพของภาคสวนตางๆในสังคม ปจจัย
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เหลานี้สงผลกระทบตอสุขภาพทั้งดานสงเสริมสุขภาพและทําลายสุขภาพ เชนเดียวกัน นโยบาย

สาธารณะที่รัฐดําเนินการลวนสงผลกระทบตอสุขภาพทั้งสิ้น ไมทางตรงก็ทางออม เชน นโยบาย

การกระจายรายได นโยบายดานการขนสงมวลชน นโยบายดานการสัมปทานทรัพยากรธรรมชาติ

เพื่ออุตสาหกรรม นโยบายการใชที่ดิน นโยบายประกันสุขภาพฯลฯ ผลกระทบนั้นมีทั้งภาพที่เปน

การสงเสริมสุขภาพและดานการทําลายสุขภาพอยางแยกไมออก  

       นโยบายสาธารณะเพื่อสุขภาพ (Healthy Public Policy) องคการอนามัยโลก ไดให

ความหมายวา”นโยบายที่แสดงความหวงใยเรื่องสุขภาพอยางชัดแจง มุงที่จะสรางสิ่งแวดลอมทาง

กายภาพ สังคมที่เอื้อตอการมีสุขภาพดีโดยรัฐตองตระหนักทั้งประเด็นดานการเกษตร อุตสาหกรรม 

การศึกษา การคารวมทั้งการคมนาคมติดตอส่ือสาร ซึ่งสงผลเกี่ยวเนื่องกับการมีสุขภาพดี โดย

รับผิดชอบผลที่จะเกิดตามมาจากผลกระทบดานสุขภาพที่เกิดจากนโยบายนั้น” (WHO, 2008) 

ทั้งนี้ วิธีการในการดําเนินการผลักดันนโยบาย มีความหลากหลายและแตกตางกันออกไปในแตละ

ประเทศ แตโดยทั่วไปมักจะตองตระหนักในสาระของเนื้อหานโยบาย กระบวนการในการมีสวนรวม

ของทุกภาคสวน รวมถึงแนวนโยบายทางการเมืองในขณะนั้น ซึ่งนโยบายสาธารณะเพื่อสุขภาพ มัก

เปนวิธีการที่งาย ประหยัด หรือเปนการพัฒนาระบบสุขภาพของคนในประเทศนั้นๆใหมีสุขภาพที่ดี   

(Gill Walt, 2006) โดยที่กระบวนการในการดําเนินการนั้นมีแนวทางที่หลากหลาย ในทีน่ีข้อเสนอตวั

แบบกระแสหนาตางนโยบาย (Stream – Windows Model) ซึ่งชวยใหมองภาพกระแสแหงการ

ผลักดันนโยบายไดงายขึ้น โดยมีมุมมองวา หนาตางแหงโอกาสจะเปดขึ้นได หรือนโยบายจะถูก

นํามากําหนดและดําเนินการโดยรัฐได จะตองมีองคประกอบหลัก ใน 3 กระแสหลัก คือ  

       1.1  กระแสปญหา (Problems Stream) เปนกระแสที่เกิดจากสภาพอันไมพึงประสงค

ที่สงผลกระทบของประชาชน และสภาพอันไมพึงประสงคนั้นสงผลกระทบชัดเจนจนเปนที่ตระหนัก

ของประชาชนโดยทั่วไป ทั้งนี้มักมีขอมูลในเชิงวิชาการสนับสนุนชัดเจนในบริบทของปญหา  

       1.2  กระแสการเมือง (Politics Stream) เปนกระแสของภาคการเมืองที่จะเปนองคกร

ในการตัดสินใจกําหนดนโยบายนั้นๆ โดยที่ภาคการเมืองมองเห็นความสําคัญ และมักจะสงผลดีตอ

ประชาชนโดยทั่วไป อีกทั้งยังสงผลดีทางการเมืองตอองคกรการเมืองนั้นๆ  

       1.3  กระแสแนวทางการแกไข (Solution Streams) เปนกระบวนการที่เกิดจากกระแส

สังคมในอันที่จะรวมแรงรวมใจในการแกไขปญหาโดยมีแนวทางที่ชัดเจน โดยแนวทางนั้นเปนที่

ยอมรับวาจะสามารถดําเนินการและแกไขปญหาที่เกิดขึ้นได (Kent B, Nicolas M and Gill W, 

2006)  

 



 

67 

 
 
 

ภาพ  3  Streams – Windows Model 
 

   2.  ขอบเขตของนโยบายสาธารณะเพื่อสุขภาพ 
         ขอบเขตนโยบายสาธารณะเพื่อสุขภาพ ปตพงษ เกษสมบูรณ และอนุพงศ สุจริยากุล 

ไดนําเสนอไวในรายงานการศึกษา เร่ือง นโยบายสาธารณะเพื่อสุขภาพ โดยพิจารณาจัดเปนสอง

กลุม คือ นโยบายดานสังคม กับ นโยบายดานเศรษฐกิจ (ปตพงษ เกษสมบูรณ และอนุพงศ          

สุจริยากุล, 2544, หนา 5)  

2.1  นโยบายดานสังคม นโยบายการพัฒนาระบบการเมือง การปกครอง การกระจาย 

อํานาจ การรักษาความมัน่คง การศึกษา ศาสนา วัฒนธรรม สาธารณสุข นโยบายทีเ่กี่ยวกับสตรี 

เด็ก ผูสูงอาย ุ ผูพกิาร และชนกลุมนอยตางๆ การสรางความเขมแข็งของชุมชน ขอมูลขาวสารและ

ส่ือสารมวลชน การพทิักษรักษาทรัพยากรธรรมชาติ การควบคุมมลภาวะ การปฏิรูปที่ดิน เปนตน 

       2.2  นโยบายดานเศรษฐกิจ นโยบายเศรษฐกิจมหภาค ภาษีอากร การพัฒนา

อุตสาหกรรม เกษตรกรรม การคา การบริการ การคมนาคมขนสง การพัฒนาวทิยาศาสตรและ

เทคโนโลยี การพลังงาน การตางประเทศ เปนตน ทัง้นี ้ไดแบงนโยบายสาธารณะ ออกเปน 2 กลุม 

4 ประเภท คือ  

        กลุมที ่1 กลุมนโยบายเกี่ยวกับการจดัสรรทรัพยากร (Distributive and 

Redistributive Policies) 

       กลุมที ่2 กลุมนโยบายเกี่ยวกับการควบคุมกํากับกิจกรรม (Regulatory Policies)  

Window of opportunity POLITICS 

PROBLEMS SOLUTIONS
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ทั้งนี้สามารถแยกยอยเปนมาตรการทัง้หมด 4 ดาน คือ 

2.1  มาตรการดานกฎหมาย  

2.2  มาตรการดานเศรษฐกิจ  

2.3  มาตรการดานสังคม และ  

2.4  มาตรการดานวิชาการและเทคโนโลย ี

จะเหน็ไดวามาตรการมีความละเอียดกวานโยบายมีลักษณะเปนการดําเนนิการเชิงเทคนิคมากกวา 

โดยอาจกลาวไดวานโยบายเปนเครื่องมือนกัการเมืองสวนมาตรการเปนเครื่องมือของขาราชการ

ประจํา ที่ตองนํานโยบายไปสูการปฏิบัติที่เปนรูปธรรม (อัมมาร สยามวาลา, 2548, หนา 1)  

  นโยบายสาธารณะเกี่ยวกับชนกลุมนอยทีค่วรมี จากการศึกษาของ ปตพงษ  

เศษสมบูรณ และอนุพงศ สุจริยากุลไดเสนอแนะเกี่ยวกับปญหาความยากจน คนเรรอน การ

วางงาน ชนกลุมนอย ชาวเขาและผูอพยพ กลุมคนเหลานี้มักจะถูกสังคมกีดกัน และขาดโอกาสใน

การพัฒนาตนเองทั้งทางดานการศึกษา สุขภาพ คุณภาพชีวิตและอื่นๆ ซึ่งเหตุผลเหลานี้ลวนสงผล

ตอสุขภาพทั้งในทางตรงและทางออม โดยที่พบวาหากสังคมใดยึดถือนโยบายความเทาเทียม มักมี

การเจริญเติบโตทางดานเศรษฐกิจ สังคมและคุณภาพชีวิตประชาชนที่ดีกวา นโยบายที่ควรมี

สนับสนุนในกลุมนี้ไดแก   

1.  มาตรการทางดานกฎหมาย เพื่อชวยปองกันสิทธิผูอพยพและชนกลุมนอยและ 

เพื่อปองกันการแบงแยกชนชั้น 

2.  มาตรการทางดานสาธารณสุข เพื่อสงเสริมใหเกิดความเทาเทียมกันในการ 

เขาถึงบริการสาธารณสุข และสวัสดิการขั้นพื้นฐานในการดํารงชีวิต 

3.  มาตรการสนับสนุนทางการเงิน ไดแก คาแรงขั้นต่ําที่เหมาะสม การศึกษา  

นโยบายเกี่ยวกับการวางงาน 

4.  นโยบายเกีย่วกับการกระจายรายไดและความมั่งคั่งอยางเปนธรรม 
 3.  การสรางนโยบายสาธารณะเพื่อสขุภาพ 
      พื้นฐานในการสรางนโยบายสาธารณะเพื่อสุขภาพ ประกอบดวย การมีภาวะผูนํา 

(Leadership of government departments) การแสดงเจตจํานงแนวแน (Commitment from the 

top) การสรางพลังดานสุขภาพใหแกประชาชน (Empowering the people) การสราง

สภาพแวดลอมที่สงเสริมสุขภาพดี (Healthy setting) การสรางภาคีเพื่อสุขภาพ (Health 

partnerships, Health alliance) และการมีพันธะที่จะตองรับผิดชอบ (Accountability) (ปตพงษ 

เศษสมบูรณ และอนุพงศ สุจริยากุล, 2544, หนา 45-54) โดยที่จะตองมีการจัดลําดับความสําคัญ
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ของนโยบายที่เหมาะสม โดยใชขอมูลที่สมบูรณ ครบถวน เปนปจจุบันและรอบดาน โดยใหผูมีสวน

ไดเสียจากนโยบายเขามามีสวนรวมในกระบวนการพิจารณา  
 4.  รูปแบบของนโยบายสาธารณะเพื่อสุขภาพจากการผลกัดันโดยรัฐบาล 

     4.1  ทําใหเร่ืองสุขภาพเปนประเด็นทางการเมืองและสาธารณะ  

     4.2  มุงพฒันาสุขภาพแหงชาติแบบองครวม 

     4.3  กําหนดเปาหมายสุขภาพแหงชาต ิ

     4.4 สรางกลไก/องคกรระดับชาติเพื่อนโยบายสาธารณะ เชน มมีาตรการประเมินผล

กระทบสิง่แวดลอมดานสุขภาพอนามยัในโครงการขนาดใหญ (Health Impact Assessment: HIA) 

การกําหนดระบบภาษีเพื่อสุขภาพ เชน ภาษีเหลา บุหร่ี และอื่นๆที่เปนผลเสียตอสุขภาพ  

4.5  การกําหนดยุทธศาสตรสุขภาพแหงชาติ มุงเนนการสรางเสริมสุขภาพ 

 
ตาราง  4  เปรียบเทียบกระแสการวิเคราะหนโยบายสาธารณะ  

 
ประเด็น การวิเคราะหนโยบาย 

แบบเสนตรง/ 
ตัวแบบชนชั้นนํา 

การวิเคราะหนโยบาย 
แบบตัวแบบการเมือง 

การวิเคราะหนโยบาย 
แบบถกแถลง/ 

สนทนาปรึกษาหารือ 
ความหมาย นโยบายกําหนดใหสาธารณะตอง

ดําเนินตาม 

ผลสะทอนการแขงขัน

ระหวางกลุมทางสังคม 

ทิศทางซึ่งผูคนในสังคม

ตองการกําหนดโลกชีวิต 

จุดเนน/
พ้ืนที่ 

รัฐ ในระบบการเมืองปกติ ประชาสังคม 

ตัวกระทํา
การ 

ผูมีอํานาจตัดสินใจทางการเมือง 

นักวิเคราะหนโยบาย 

กลุมตางๆ ในสงัคม องคกรประชาสังคม 

เนื้อหาใน
การ
วิเคราะห 

กลไกการตัดสินใจที่เปนทางการ 

บทบาทของผูมีอาํนาจตัดสินใจ

ทางการเมือง  

การแขงขันระหวางกลุม

ตางๆ /เครือขายนโยบาย 

-วาทกรรม การตีความ การ

ใหความหมาย การปฏิบัติ

ของแตละกลุม/ชุมชน

นโยบาย -ความขัดแยงเชิง

สัญลักษณและความหมาย  

-การศึกษาการปะทะ

ประสานฐานคิด คุณคาของ

สังคม สังคมในอดุมคติ  

กระบวน 
การกําหนด
นโยบาย 

-เสนตรง (top down) 

-กําหนดจากขางบน 

-แสวงหาทางเลอืกนโยบาย/การ

วิเคราะหทางเลือกที่เหมาะสมที่สุด 

-การเปดโอกาสใหเกิดการ

แขงขันระหวางกลุม

ผลประโยชนตางๆ  

-การสรางเวทีและ

กระบวนการถกแถลง/

สนทนา ปรึกษาหารือโดย

เครือขายนโยบายในสังคม 
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ตาราง  4  (ตอ)  
 
ประเด็น การวิเคราะหนโยบาย 

แบบเสนตรง/ 
ตัวแบบชนชั้นนํา 

การวิเคราะหนโยบาย 
แบบตัวแบบการเมือง 

การวิเคราะหนโยบาย 
แบบถกแถลง/ 
สนทนาปรึกษาหารือ 

กระบวน 
การนํา
นโยบายไป
ปฏิบัติ   

-รัฐ หนวยงานที่เกี่ยวของ ระบบ

ราชการ 

-รัฐ หนวยงานที่เกี่ยวของ 

ระบบราชการ 

-ปฏิบัติการที่เปนจริงในสวน

ของสังคม 

-การแสวงหาโลกชีวิตของ

ผูคนสวนตางๆ ของสังคม 

 

การ
ประเมินผล
นโยบาย 
(ผูประเมิน) 

-ผูเชี่ยวชาญ นักประเมินผลมืออาชีพ -ยอมรับกลไก/กระบวนการ

มีสวนรวมที่เปดโอกาสให

กลุมตางๆ ของสังคม 

-การประเมินผลโดยองคกร

ประชาสังคม 

กรอบและ 
ตัวช้ีวัด 

-เนนที่ผลลัพธของนโยบาย

(ประสิทธิภาพและประสิทธิผลของ

นโยบาย) 

-เนนที่ผลลัพธของนโยบาย

(ประสิทธิภาพและ

ประสิทธิผลของนโยบาย) 

-เนนที่การเติบโตภาย

เครือขายองคกรประชาสังคม 

การสรางกระบวนการเรียนรู 

ความรูที่ผลิตขึ้นใหม 

 
ที่มา ประภาส ปนตบแตง, ม.ป.ป. หนา 6 
 
คําถามการวจิัย (Research Question) 
 ผลจากการทบทวนวรรณกรรมที่ผานมาเมื่อนํามาประมวลแลว อาจไดคําถามที่ตองการ

คําตอบ ในการดําเนินการวจิัยเพื่อหาคาํตอบ ดังนี ้ 

 ขอที่ 1 สถานการณความเปนธรรมทางสขุภาพในฐานะสิทธิมนุษยชนของชนกลุมนอย 

ในพืน้ที่สูงเปนอยางไร  

 ขอที่ 2 ในมุมมองหลายฝายความคาดหวังดานความเปนธรรมทางสขุภาพสําหรับกลุม

ชาวเขาไรสัญชาติ เปนอยางไรเมื่อต้ังอยูบนพืน้ฐานของระบบริการสขุภาพในระบบหลักประกนั

สุขภาพถวนหนา  

 ขอที่ 3 ความเปนธรรมทางสขุภาพในฐานะสิทธิมนุษยชนสําหรับชนกลุมนอยในพืน้ที่สูง           

ควรมีแนวทางการดําเนินการลดชองวางอยางไร ในความคาดหวงัที่เปนไปไดในมุมมองหลายฝาย 
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-นโยบายรัฐบาลดานหลักประกันสุขภาพ              

-นโยบายรัฐบาลดานสิทธิมนุษยชน                      

-นโยบายสํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ    

-นโยบายคณะกรรมการสิทธิมนุษยชนแหงชาติ     

-นโยบายของสํานักงานประกันสังคม                   

-นโยบายกระทรวงสาธารณสุข 

 -พระราชบัญญัติหลักประกันสุขภาพแหงชาติ 

พ.ศ.2545 

-พระราชบัญญัติคณะกรรมการสิทธิมนุษยชน

แหงชาติ พ.ศ. 2542 

-พระราชบัญญัติประกันสังคม พ.ศ.2535                    

-ปฏิญญาสากลวาดวยสิทธิมนุษยชนแหง

สหประชาชาติ พ.ศ.2491                                        

-กติการะหวางประเทศวาดวยสิทธิทางเศรษฐกิจ 

สังคม วัฒนาธรรม                   

  พ.ศ.2509 

 

 

 

  

ความเปน

ธรรมทาง

สุขภาพ 

(Health 

Equity) 

Theory 

Social  

justice 

   ความเปนธรรมทางสุขภาพในฐานะสิทธิมนุษยชน         

1. สถานะสุขภาพและปจจัยที่เกี่ยวของ            

2. อุปสรรคทางการเงินในการเขาถึงบริการ                     

3.ปจจัยที่นอกเหนือจากการเงิน                                    

4. ความครอบคลุมและความเทาเทียมของบริการ         

5. ความเปนธรรมของการจายเงิน                                  

6. ประสิทธิภาพและคุณภาพบริการ           

7. ประสิทธิภาพดานการบริหารจัดการ                           

8. การตรวจสอบไดและการมีสวนรวมของชุมชน            

9. ความอิสระของผูใชและผูใหบริการ                       

   

ความเทาเทียมทาง

สุขภาพ 

(Health Equality) 

Theory Social  

justice 

แนวทางการดําเนินการบริการสุขภาพที่       

เหมาะสมในบริบทประเทศไทย 
บริการสุขภาพขั้นพื้นฐานที่ควรมีควรเปนใน

ฐานะสิทธิมนุษยชน(Basic Minimum Need) 
 ระบบการบริหารจัดการงบประมาณดําเนินการ    

  ที่ชัดเจนและเหมาะสมสอดคลองสภาพปจจุบัน 
 

ภาพ  4  กรอบแนวคิดการวิจยั 
 

รัฐธรรมนูญแหงราชอาณาจักรไทย พ.ศ.2550 

ผูมีสวนไดเสีย (Stake Holder) ภาควิชาการ/ภาครัฐ 

ผูมีสวนรวมในการดําเนินการ (Participant) ภาคประชาชน 

(Ethnographic Delphi Future Research: EDFR) 

  Theory Social  justice 

Focus Group   

Discussion  

In-depth 

interview  



บทที่ 3 
 

ระเบียบวิธีวิจัย 
 
แบบการวิจัย (Research design)   

การวิจยัฉบับนี้เปนการวิจัยแบบวิจัยและพัฒนา (Research and Development)                

ดวยกระบวนการวิจยัแบบผสมผสานทั้งเชิงปริมาณและเชิงคุณภาพ (Mixed Method) กลาวคือ 
1.  ระยะที่ 1  การวิเคราะหสถานการณเพื่อศึกษาสภาพปญหา 

          1.1  ศึกษาเชงิปริมาณเพื่อวิเคราะหสถานการณความเปนธรรมทางสุขภาพ

เปรียบเทยีบระหวางกลุม 

                     1.2  ศึกษาเชงิคุณภาพจากการสัมภาษณแบบเจาะลกึ และการสังเกต 

สภาพความ เปนจริงเพื่อใชยืนยนัขอมูลเชิงปริมาณ 
    2.  ระยะที่ 2  การศึกษาแนวทางการลดชองวางความเปนธรรมทางสุขภาพ 
          ศึกษาเพื่อหาแนวทางการดําเนินงานจากความคิดเห็นหลายฝายในการลดชองวาง

ความเปนธรรมทางสุขภาพ เพื่อจัดทําเปนขอเสนอเชิงนโยบาย 

          2.1  การจัดทํา Focus Group เพื่อรับฟงขอมูลจากกลุมเปาหมายชาวเขาในพื้นที่สูง

และผูมีสวนไดเสียที่เกี่ยวของ 

          2.2 การสัมภาษณแบบเจาะลึกผูเชี่ยวชาญและนักวิชาการดวยกระบวนการวิจัย

แบบ Ethnographic Delphi Future Research (EDFR) 

          2.3  จัดทํารางขอเสนอเชิงนโยบายรูปแบบการดําเนินงานในการลดชองวางความ

เปนธรรมที่ไดจากการผสมผสานระหวางขอ 2.1 และ 2.2 เสนอตอสํานักงานวิจัยเพื่อการพัฒนา

หลักประกันสุขภาพไทย เพื่อใชผลักดันนโยบายหลักประกันสุขภาพแหงชาติ 

 
ประชากรและกลุมตัวอยาง (Population/Sample)   

1.  ประชากรและกลุมตัวอยางในระยะที่ 1 
       การศึกษาระยะที ่1 นี้ศึกษาในกลุมประชากร โดยใชกลุมตัวอยาง ดังนี ้

       1.1  กําหนดเก็บขอมูลปฐมภูมิ เพื่อประเมินความเปนธรรมทางสุขภาพเปรียบเทยีบ

ระหวางกลุมตางๆ ประกอบดวย  

1.1.1  กลุมคนไทยพื้นราบ  

1.1.2  กลุมชาวเขาสัญชาติไทย และ 
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1.1.3  กลุมชาวเขาไรสัญชาติ 

โดยศึกษาใน 10 จังหวัด ซึ่งใชเปนตัวแทนของประเทศไทย กลาวคือ เปนจังหวัดที่มีชาวเขาอาศัย

อยูในพื้นที่สูง ในเขตภาคเหนือ ดังนี้     

 1.  จังหวัดลําปาง  2.  จังหวัดตาก  3.  จังหวัดแมฮองสอน 

 4.  จังหวัดเชียงใหม  5.  จังหวัดเชียงราย 6.  จังหวัดนาน 

 7.  จงัหวัดพะเยา   8.  จงัหวัดลําพูน  9.  จงัหวัดพษิณุโลก 

 10.  จงัหวัดเพชรบูรณ  

โดยใน 10 จังหวัด มีชนเผาตางๆกระจายอาศัยอยู โดยมีชาวเขาเผาหลักๆ จํานวน 6 เผา คือ  

 1.  กะเหรี่ยง (ปะกากะยอ) 2.  มง (แมว)  3.  อาขา (อีกอ)  

 4.  เมี่ยน (เยา)   5.  คะชิ่น  6.  ลาหู (มูเซอ)   

เนื่องจากไมทราบ จํานวนประชากรที่แนชดั และการสุมตัวอยางเปนการสุมแบบกลุม 

หลายขัน้ตอน(Multistage cluster sampling) อีกทัง้เพื่อลดคาความคลาดเคลื่อน  

จึงเลือกใชสูตร    nsrs  =  ( Z2
α/2p(1-p)/d2  )x Deff   (ฉวีวรรณ  บุญสุยา,2543.หนา 90)   

Z =  คามาตรฐานปกติที่ไดจากตารางการแจกแจงปกติมาตรฐาน ซึ่งขึน้อยูกับ 

      ระดับความเชื่อมั่นที่กาํหนด ในทีน่ี้กําหนดระดับความเชื่อมั่นที่ รอยละ 95  

                จะไดคา Z มีคา =1.96  

d =  คาความผดิพลาดทีย่อมใหเกิดขึ้นในการสุมตัวอยางครั้งนี้ 5 % มีคา= 0.05  

p =  โอกาสในการถูกเลือกหรือคาสัดสวนของโอกาสในการถูกเลือก = 0.5  

Deff     =   ใชคาความคลาดเคลื่อนจากการสุมแบบกลุมหลายขั้นตอนสูงสุดมีคา = 2 

nsrs  =  กลุมตัวอยาง จํานวน 769 คน  (ปรับเพิ่มเปน 780 คน) 

กลุมตัวอยาง จํานวน 3 กลุม ๆละ 260 คน รวมทัง้สิน้ จาํนวน 780 คน เพื่อใชในการหาความ

แตกตางของคาความชันของกราฟความเปนธรรม และแยกวิเคราะหความแตกตางระหวางกลุม 

กลุมตัวอยางแยกเปน 10 จังหวัดๆละ 78 คน โดยที่ใน 78 คนนัน้ แบงเปน 3 กลุมๆละ 26 คน  
 เงื่อนไขในการเลือก 

1.   ประชาชนในหมูบานที่ถูกสุม  

2.  อายุระหวาง 15 – 70 ป  

3.  เคยใชบริการสุขภาพภาครัฐมาแลว ไมเกิน 6 เดือน ทั้งนี้เพื่อปองกนัความลําเอยีง  

จากการหลงลมื (Recall Bias) 
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       1.2 เก็บขอมูลดวยการสัมภาษณเชิงลึก ใน Key Informant เพือ่เติมเต็มหรือสนับสนนุ

ขอมูลเชิงปริมาณในขอ 1.1 โดยดําเนนิการสัมภาษณกลุมเปาหมาย ทัง้ 3 กลุม โดยไมซ้ํากลุมที่ได

สัมภาษณเชิงปริมาณแลว คือ 

1.2.1  กลุมคนไทยพื้นราบ   จํานวน 21 คน ใน 6 จังหวดั 

1.2.2  ชาวเขาสัญชาติไทยและ  จํานวน 29 คน ใน 6 จังหวดั 

1.2.3  กลุมชาวเขาไรสัญชาติ  จํานวน 37 คน ใน 6 จังหวดั 

ทั้งนี้ จํานวนทีสั่มภาษณข้ึนอยูกับความสมบูรณและไมเปลี่ยนแปลงของขอมูล เมื่อนักวจิัยพบวาไม

มีขอมูลใหมจงึหยุดการสัมภาษณ โดยประเด็นสัมภาษณแบบเจาะลกึประกอบไปดวยประเด็น ดังนี ้

         1)  สถานะสุขภาพและปจจัยที่เกี่ยวของ   

         2)  อุปสรรคทางการเงนิในการเขาถงึบริการ 

         3)  ปจจยัทีน่อกเหนือจากการเงนิ   

         4)  ความครอบคลุมและความเทาเทียมของบรกิาร  

         5)  ความเปนธรรมของการจายเงิน   

        6)  ประสิทธิภาพและคุณภาพบริการ  

        7)  ประสิทธิภาพดานการบริหารจัดการ   

        8)  การตรวจสอบไดและการมีสวนรวมของชุมชน                

        9)  ความอิสระของผูใชและผูใหบริการ 
  2.  ประชากรและกลุมตัวอยางในระยะที่ 2 

        การศึกษาระยะที ่2 นี้ศึกษาในกลุมประชากร โดยใชกลุมตัวอยาง ดังนี ้

         2.1  กลุมประชาชนชาวบานและผูไรสัญชาติในการทํา Focus Group กลุมละ       

10-12 คน ประกอบไปดวย   

    2.1.1  ผูนําชมุชนของหมูบาน ผูนาํชนเผา และสมาชิกองคการบริหารสวนตําบล

   2.1.2  ประชาชนผูมีสัญชาติไทยในพืน้ที่  

   2.1.3  ปราชญชาวบานในพื้นที ่   

   2.1.4  ผูนาํดานจิตวิญญาณของชนเผา 

   2.1.5  กลุมผูใหบริการสุขภาพในพืน้ที ่และ อาสาสมัครสาธารณสุข  

   2.1.6  ผูนาํไมเปนทางการที่ไดรับคําแนะนํา 

   2.1.7  ผูมีความคิดแตกตางจากกลุมในชมุชน โดยคําแนะนําของผูนําชุมชน 

   2.1.8  ชาวเขาไรสัญชาติและผูมีสวนไดเสยีอื่นๆ 
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         2.2  กลุมผูเชี่ยวชาญ ผูบริหารและนกัวิชาการ จาํนวน 17 คน ประกอบไปดวย  

   2.2.1  นกัสิทธิมนุษยชน           

   2.2.2  ผูแทนองคกรอิสระวาดวยสทิธิมนษุยชน 

    2.2.3  ผูแทนสํานักงานหลกัประกันสุขภาพแหงชาติ                

   2.2.4  ผูแทนคณะกรรมการสิทธิมนุษยชนแหงชาติ  

   2.2.5  นักวิชาการสาธารณสุข หรือผูแทนกระทรวงสาธารณสุข  

   2.2.6  ผูบริหารระดับอําเภอ จังหวัด 

   2.2.7  ผูแทนองคการขาหลวงใหญผูล้ีภัยแหงสหประชาชาติ  

   2.2.8  บาทหลวงในคายอพยพ 

              ในการศึกษาครั้งนี้ กระบวนการในระยะที่ 2 ซึ่งเปนการศึกษาเชิงคุณภาพ  

ในหัวขอ (1) กําหนดศึกษาโดยใชพื้นที่ 10 จังหวัดโดยใชพื้นที่เดียวกับการศึกษาในระยะที่ 1 ทั้งนี้

เพื่อความสอดคลองเปนหนึ่งเดียวกับการศึกษาในระยะที่ 1  

 
เครื่องมือวิจยั (Research Instrument) 
  1.  เครื่องมือวิจัยในการวิเคราะหสถานการณ (Situational Analysis)  
       1.1  แบบสัมภาษณเพื่อประเมินเปรียบเทียบความเปนธรรมทางสขุภาพ โดยมี

รายละเอียดโครงสรางแบบสัมภาษณ ดังนี ้

1.1.1  สถานะสุขภาพและปจจัยที่เกี่ยวของ (Inter- sectoral public health)  

            1)  สถานะสุขภาพโดยรวม    

          2)  สถานะสุขภาพเฉพาะกลุม 

            3)  ความครอบคลุมของบริการ   

          4)  สภาพแวดลอม 

            5)  สภาวะทางประชากร    

          6)  สภาวะทางเศรษฐกิจ 

            7)  สภาวะทางการศึกษา    

          8)  สภาพความขาดแคลนทรัพยากร 

            9)  ความรวมมือระหวางหนวยงาน  

1.1.2  อุปสรรคทางการเงินในการเขาถึงบริการที่เทาเทียม (Financial barrier to  

equitable access) 

            1)  ความครอบคลุมในหลักประกนัสุขภาพ  
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 2)  ความครอบคลุมของสิทธิประโยชน 

            3)  ภาระรายจายดานสุขภาพ 

1.1.3  ปจจัยอืน่ๆทีน่อกเหนอืจากการเงนิที่มีผลตอการเขาถึงบริการ  

(Non-financial barrier to access) 

            1)  การกระจายทรัพยากร    

          2)  ปริมาณบริการกบัทรัพยากร 

            3)  ปจจัยที่มีผลตอการเขาถงึบริการ   

          4)  การใชบริการสุขภาพโดยรวม 

1.1.4  ความครอบคลุมและความเทาเทียมในการใชบริการ (Comprehensiveness  

of care and tiering) 

            1)  ความทัว่ถงึในการใชบริการ   

          2)  การใชบริการระดับตน 

            3)  ความตอเนื่องของบริการ   

          4)  ความครบถวนของบริการ 

            5)  ความเสมอภาคในการไดรับบริการ 

1.1.5  ความเทาเทียมในการจายเงนิ (Equitable financing) 

            1)  การสนับสนนุงบประมาณของรัฐ   

          2)  ความแตกตางของรายจายสุขภาพ 

            3)  ภาระรายจาย ณ จุดบริการ 

1.1.6  ประสิทธิภาพและคุณภาพบริการ (Efficiency and Quality of care) 

            1)  ประสิทธิภาพของการใหบริการ   

          2)  คาใชจายตอหนวยบริการ 

            3)  การบริการตามมาตรฐาน   

          4)  คุณภาพในการใหบริการ 

            5)  กระบวนการพฒันาคุณภาพ 

1.1.7  ประสิทธิภาพการบริหารจัดการ (Administrative efficiency) 

            1)  คาใชจายโดยรวมของบริการ   

          2)  สัดสวนคาใชจายบริการระดับตน 

            3)  คาใชจายดานบรหิารจัดการ   

          4)  การลดคาใชจายทีไ่มจําเปน 
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            5)  การใหบริการทีเ่กนิความจําเปน 

1.1.8  การตรวจสอบไดและการมีสวนรวมของชุมชน (Democratic accountability  

and empowerment) 

            1)  การเผยแพรผลงานบริการ   

         2)  ความโปรงใสในการจัดสรรทรัพยากร 

           3)  โอกาสในการแสดงความคิดเหน็   

         4)  การเคารพสิทธิผูปวย 

           5)  การมีสวนรวมดานกฎหมาย   

         6)  การเสริมสรางความเขมแข็งของชุมชน 

           1.1.9  ความเปนอิสระของผูใชและผูใหบริการ (Patient and provider autonomy)  

           1)  โอกาสในการเลือกบริการระดับตน  

         2)  โอกาสในการเลือกบริการเฉพาะทาง 

           3)  โอกาสในการเลือกบริการของรฐั   

         4)  โอกาสในการเลือกบริการเอกชน 

           5)  โอกาสในการเลือกบริการแผนไทย  

         6)  ความอิสระของผูใหบริการ  

       1.2  แนวคําถามในการสัมภาษณเชิงลึก  

1.2.1  ทานมคีวามคิดเหน็อยางไรกับการใหบริการสุขภาพภาครัฐในปจจุบัน 

1.2.2  ความเปนธรรมทางสขุภาพในมุมมองของทานเปนอยางไร 

1.2.3  รัฐควรดําเนนิการอยางไรเพื่อใหประชาชนทกุคนทั้งที่มีและไมมีสัญชาต ิ

รูสึกเทาเทียมกัน 

1.2.4  หากทานเปนผูจัดบริการสุขภาพ ทานจะจัดบริการสุขภาพอยางไร เพื่อให 

ประชาชนทัง้ทีม่ีและไมมีสัญชาติรูสึกพงึพอใจ ไดรับบริการที่ดี มีคุณภาพ เทาเทียมและเปนธรรม 

1.2.5  หากทานสามารถกาํหนดนโยบายการจัดบริการสุขภาพของประเทศไทยได 

ทานจะกําหนดนโยบายหรือการดําเนินงานบริการสุขภาพในภาพกวางอยางไร เพื่อใหประชาชนทกุ

กลุมมีความรูสึกวาไดรับบริการสุขภาพที่เทาเทียมกันหรอืไมมีความแตกตางกนั 

1.2.6  ประเด็นใดบางทีท่านคิดวาทานแตกตางจากบคุคลอื่นๆในการไปรับบริการ 

สุขภาพ 

1.2.7  ทานมคํีาแนะนําเพิ่มสําหรับผมหรือไมหรือมีประเด็นใดที่ทานอยากใหผม 

ในฐานะนักวจิยัทราบ 
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  2.  การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือวจิัย 
       2.1  ความตรงของเครื่องมือ (Validity) 

             นักวิจยัดําเนนิการสรางเครื่องมือซึง่เปนแบบสัมภาษณข้ึนมาใหม ทั้งนี้ไดใช

หลักเกณฑและกรอบของเครื่องมือวัดความเปนธรรมทางสุขภาพ 9 กลุม (Benchmark of 

fairness) เมื่อสรางเครื่องมือเสร็จไดตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหาคือ สามารถวัดในสิ่งที่ตองการ

วัดได โดยการใหผูเชี่ยวชาญจํานวน 3 ทานตรวจสอบและใหคะแนนตามระบบ IOC ขอที่มีคา

คะแนนการประเมินเกินกวา 0.5 ถือวามีความตรง และไดปรับแกตามขอเสนอแนะ และทดลองใช

เครื่องมือวัด 

       2.2  ความเที่ยงของเครือ่งมือ (Reliability)  

              เมื่อดําเนินการทดลองใชเครื่องมือ จํานวน 30 คน ประกอบดวยคนไทยพื้นราบ 

10 คน ชาวเขาสัญชาติไทย 10 คนและชาวเขาไรสัญชาติ 10 คน และนํามาคํานวณหาคาความ

คงที่ของเครื่องมือ ผลปรากฏวาไดคา ความเที่ยง 0.78 นักวิจัยจึงนําขอคําถามบางคําถามมาปรับ

สํานวนภาษาและไดตัดทิ้งในบางคําถามที่สงผลใหคาความเที่ยงของเครื่องมือทั้งชุดมีคาเพิ่มข้ึน 

และดําเนินการทดลองใชอีกครั้ง จํานวน 30 คน ผลปรากฏวาไดคาความเที่ยงของเครื่องมือทั้งฉบับ

เทากับ 0.92 ซึ่งเปนคาความเที่ยงของเครื่องมือวัดที่ดี 
    3.  เครื่องมือวิจัยในการจัดทํารางขอเสนอเชิงนโยบาย 
        3.1  สนทนากลุม (Focus Group) โดยการเสนอประเด็นการสนทนา ประเด็นที่จะใช

ในการสนทนากลุม ประกอบดวย คําถามเสนอประเด็นในการสนทนากลุม โดย เร่ิมกระบวนการ

สนทนากลุมดวยการทําความรูจักคุนเคยและอธิบายเรื่องสิทธิมนุษยชนและความเปนธรรมทาง

สุขภาพใหผูเขารวมสนทนากลุม พอสังเขป หลังจากนั้นเสนอคําถามที่เปนประเดน็ในการสนทนา 

  3.1.1  “ปจจุบันทานมีความคิดเห็นอยางไรกับบริการสุขภาพจากรัฐที่ทานไดรับ” 

  3.1.2  “มีประเด็นใดบางทีท่านคิดวาทานไดรับบริการจากรัฐที่แตกตางจากคน 

ไทยทัว่ไป และตองการใหรัฐฯ ปรับปรุงแกไขนโยบายและการดําเนนิงานอยางไร” 

  3.1.3  “การที่ทาน มี (หรือไมมี) บัตรประกันสุขภาพถวนหนา (บัตรทอง) ทานคิด 

วามีความจาํเปนหรือมีความสําคัญกับทานหรือไม อยางไร ในประเดน็ใด” 

  3.1.4  “หากทานเปนผูที่สามารถผลกัดันนโยบายของประเทศเกีย่วกับประเด็น 

ความเปนธรรมทานจะดาํเนนิการอยางไรหากมีจุดมุงหมายตองการใหทานไดรับสิทธิเทาเทียมกบั

คนไทยทั่วไป”  

  3.1.5  “มีประเด็นใดทีท่านตองการใหผมในฐานะนักวจิยัทราบเกี่ยวกบัความเปน 

ธรรมและความเทาเทยีมทางสุขภาพในฐานะสทิธิมนุษยชนของชนกลุมนอย”   
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        3.2  การแสดงความคดิเห็นอยางอิสระของผูเชี่ยวชาญเพื่อใชประกอบการสราง

เครื่องมือเก็บขอมูล ดวยการสัมภาษณเชงิลึก (In-depth Interview) โดยการเสนอรายละเอยีดการ

ประเมินความเปนธรรมในระยะที่ 1 ใหทราบและเสนอคาํถาม ดังนี ้

3.2.1  “เมื่อทานดูรายละเอียดขอมูลแลวทานมีความคิดเห็นอยางไรกับกระเด็น 

ความเปนธรรมทางสุขภาพในฐานะสิทธิมนุษยชนของชนกลุมนอย” 

3.2.2  “หากทานเปนผูที่สามารถผลักดันนโยบายของประเทศเกี่ยวกับประเด็น 

ดังกลาว ทานจะดําเนินการอยางไรหากมีจุดมุงหมายตองการลดชองวางความเปนธรรมทาง

สุขภาพระหวางกลุม” 

3.2.3  “มีประเด็นใดที่ทานตองการใหผมในฐานะนักวิจัยทราบเกี่ยวกับความเปน 

ธรรมทางสุขภาพในฐานะสิทธิมนุษยชนของชนกลุมนอย” 
  4.  อุปกรณที่ใชประกอบการเก็บขอมลู 
        4.1  เครื่องบันทึกเสยีง พรอมแถบหนวยความจํา (Memory) 

        4.2  กลองถายรูปดิจิตอล ความละเอียดไมนอยกวา 5 ลานพกิเซล  

        4.3  สมดุบันทึกคาํพูดการสนทนา 

 
การเก็บรวบรวมขอมลู (Data Collection) 
 1.  การเก็บรวบรวมขอมลูในการวิเคราะหสถานการณ (Situational Analysis)  
      1.1  สุมอําเภอ ตําบล และหมูบานที่เปนหมูบานชาวเขาสัญชาติไทยและชาวเขาไร

สัญชาติอาศัยอยู   

      1.2  เมื่อไดหมูบานเปาหมายแลวจัดเก็บขอมูลกลุมตัวอยางโดยการเขาไปเก็บรายชื่อ

ประชาชนในหมูบานที่ไปใชบริการในสถานบริการสาธารณสุขที่รับผิดชอบหมูบานนั้น ไมเกิน 6 

เดือน หากกลุมตัวอยางไมไดตามเปาหมาย ใหพิจารณาใชหมูบานขางเคียงในสถานบริการ

เดียวกัน จนครบกลุมละ 26 ตัวอยาง 

      1.3  ในจังหวัดตอไปชนกลุมนอยเผาใดที่สุมไดในจังหวัดแรกหรือจังหวัดกอนหนา จะ

ถูกคัดออก แลวดําเนินการสุมเผาอื่นๆเชนเดียวกับการสุมขางตน 

             เนื่องจากมีจังหวัดที่ดําเนินการ 10 จังหวัด แตมีชนเผาที่ศึกษาเพียง 6 เผา คือ

กะเหรี่ยง มง เมี่ยน คะชิ่น อาขา และลาหู ดังนั้นอาจมีบางชนเผาที่ซ้ํากับจังหวัดที่ถูกสุมกอนหนา 
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ภาพ  5   ขั้นตอนการดําเนินการสุมตัวอยาง 
 

 
 

ภาพ  6   ขั้นตอนรายละเอียดกระบวนการดําเนินการสุมตัวอยาง 

จังหวัดที่มีชาวเขา 

รวม 10 จังหวัด   

สุมอําเภอภายใน

จังหวัดนั้นๆ 

สุมตําบลจาก

อําเภอที่สุมได 

สุมหมูบานในตําบล

ที่สุมได 

สถานบริการสารณสุข 

ที่รับผิดชอบหมูบาน 

รายช่ือผูมารับบริการไมเกิน 

6 เดือน อายุระหวาง 15 -70 

ป ในหมูบานนั้นๆ 

สุมมากลุมละ 26 คนเพื่อใช

เปนตัวแทน 

780 คน จาก 

10 จังหวัด 

78 คน ใน 

1 จังหวัด 

26 คนจาก 

ชาวเขา

สัญชาติไทย 

26 คนจาก 

ชาวเขาไร

สัญชาติ 

26 คนจาก 

ชาวไทยพื้น

ราบ 
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 การศึกษาในระยะที่ 1 อางอิงสูประชากร 3 กลุม คือ 

1.  คนไทยที่มีเชื้อชาติไทย มีสัญชาติไทย และมีสิทธิพลเมืองตามรัฐธรรมนูญ   

2.  ชาวเขาในพื้นที่สูงที่มีสัญชาติไทย และมีสิทธิพลเมืองตามรัฐธรรมนูญ   

3.  ชาวเขาไรสัญชาติ และไมมีสิทธิพลเมืองตามรัฐธรรมนูญ   

 ในการสัมภาษณนักวิจัยจะดําเนินการสัมภาษณรวมกับผูชวยนักวิจัยในพื้นที่ ซึ่งเปน

ชาวเขาเผาที่สุมไดและนิสิตหลักสูตรสาธารณสุขศาสตรบัณฑิตในจังหวัดนั้นๆ ที่ผานการอบรม     

มีความรูความเขาใจในเนื้อหาและสามารถสื่อสารดวยภาษาของชาวเขาเผาที่สัมภาษณ ทั้งยังมี

ความรู ความเขาใจในภาษาและขนบธรรมเนียม ประเพณี และวัฒนธรรมของชนเผาเปนอยางดี  

โดยนักวิจัยดําเนินการเปนตัวอยางในกลุมคนไทยจนเปนที่เขาใจและลองใหดําเนินการสัมภาษณ

เองโดย นักวิจัยเฝาสังเกตจนมั่นใจในการดําเนินการ จึงแยกดําเนินการตามเปาหมาย 
   2.  การสัมภาษณเชิงลึก 
         เก็บขอมูลดวยการสัมภาษณเชิงลึกในกลุมผูที่รูเร่ืองนั้นดี Key Informant เพื่อเติม

เต็มหรือสนับสนุนขอมูลเชิงปริมาณ โดยนักวิจัยจะตองตระหนักและใหความสําคัญกับแหลงขอมูล

และความหมายของขอมูลจากทัศนะของผูที่อยูในปรากฏการณ ชวยใหนักวิจัยเขาใจความหมาย

และเหตุผลวาเกิดอะไรขึ้น เพราะอะไร ตามตรรกะของผูใหขอมูล (Meaning) เพราะในบางครั้ง 

ปรากฏการณหรือขอมูลมีความหมายลึกซึ้งเกินกวาที่ปรากฏใหเห็นดวยตา นักวิจัยจะตองทําความ

เขาใจปรากฏการณโดยการตีความ เพื่ออธิบายความหมายที่ซอนอยู (Interpretative) ดังนั้น

นักวิจัยจะยังไมทราบจํานวนกลุมตัวอยางที่แนนอน ทั้งนี้ ข้ึนอยูกับความสมบูรณและหยุดนิ่งของ

ขอมูล เมื่อนักวิจัยพบวาไมมีขอมูลใหมอีก จึงหยุดการสัมภาษณ  โดยใชเปนขอมูลสนับสนุน

การศึกษาสถานการณ ทั้งนี้กลุมเปาหมายที่ดําเนินการสัมภาษณเชิงลึก มีทั้งกลุมเปาหมายที่ผาน

การสัมภาษณในครั้งแรก และบุคคลที่นอกเหนือจากกลุม ซึ่งไดมาดวยการแนะนําหรือนักวิจัย

พิจารณาวาอาจจะไดขอมูลเพิ่มเติม (อมรา พงศาพิชญ, มปป.หนา 1-15) 
   3.  การสนทนากลุม 
         เปนการศึกษาเพื่อหาแนวทางในการลดชองวางดานความเปนธรรมทางสุขภาพ 

ระหวางกลุมตางๆ โดยแยกกลุมเปาหมายออกเปน 2 กลุม คือ กลุมผูเชี่ยวชาญ และกลุมชนกลุม

นอยในพื้นที่สูง ที่ประกอบดวยชาวบาน ชาวเขา ทั้งมีและไรสัญชาติ ผูนําชุมชน และผูมีสวนไดเสีย

อ่ืนๆ โดยทําการศึกษาควบคูกันไป การศึกษานี้ศึกษาในกลุมประชากร โดยใชกลุมตัวอยาง โดยมี

ข้ันตอนการเก็บรวบรวมขอมูล ดังนี้ 
         3.1  ประสานความรวมมือผูนําชุมชนที่สุมไดในการเก็บขอมูลระยะที่ 1 โดยกําหนด

จัดทําเพียง 6 กลุมเปาหมายชนเผาเทานั้น เพื่อขอเชิญกลุมเปาหมายในการจัดทํา Focus Group 
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         3.2  จัดทํา Focus Group ผูแทนชนกลุมนอยทุกกลุม เพื่อใชเปนขอมูลสนับสนุนการ

จัดทํารางขอสรุปความคิดเห็นประกอบกับผูเชี่ยวชาญ/นักวิชาการ/ผูมีสวนไดเสีย ทั้งนี้

กลุมเปาหมายจะไดทราบถึงขอมูลในการศึกษาสถานการณความเปนธรรมทางสุขภาพ ในระยะที่ 

1 เพื่อใชเปนขอมูลเบื้องตนในการทํา Focus Group  

         3.3  สรุปขอมูลการจดัทํา Focus Group ทั้ง 6 กลุมเปาหมาย   

         3.4  ใชขอมูลที่สรุปไว ในการประกอบการจัดทาํรางขอเสนอเชงินโยบาย 

         3.5  นําขอเสนอที่ไดรับมาปรับปรุง แกไข เพิ่มเติม และจําทําเปนรางขอเสนอ           

เชิงนโยบาย 
   4.  การสัมภาษณเชิงลกึกลุมผูเชี่ยวชาญ ในการทําวิจยัเชิงอนาคตแบบ EDFR 
กลุมผูเชีย่วชาญ 
         กลุมผูเชีย่วชาญ ผูบริหารและนกัวิชาการ จํานวน 17 คน การเกบ็รวบรวมขอมลูกลุม

ผูเชี่ยวชาญ นกับริหารและนกัวิชาการ ดําเนินการเก็บดวยกระบวนการศึกษาแบบ EDFR 

(Ethnographic Delphi Future Research) ดังนี ้

         4.1  กําหนดกลุมเปาหมายโดยกําหนดรายชื่อผูเชี่ยวชาญ จํานวน 17 คน (โดยมีการ

ดําเนินการทั้งหมด 22 คน และติดตามเปาหมายเพียง 17 คน สวนที่เหลือหากมีขอขัดของเกี่ยวกับ

การใหขอมูล) 

         4.2  แจงความจํานงและรายละเอียดการขอสัมภาษณลวงหนาดวยวิธีการที่

เหมาะสม เชน การนัดหมายดวยตนเอง การโทรศัพทนัดหมายหรือวิธีการอื่นๆที่เหมาะสมกับบุคคล

ที่ขอสัมภาษณ พรอมทั้งใหสรุปขอมูลในการศึกษาในระยะที่ 1 พรอมทั้งสรุปขอมูลการจัดทํา 

Focus Group เพื่อผูเชี่ยวชาญใชประกอบการตัดสินในในรายละเอียดการสัมภาษณ  

         4.3  ดําเนินการสัมภาษณตาม วัน เวลา และสถานที่ตามนัดหมาย  

         4.4  สัมภาษณผูที่เกี่ยวของ นักวิชาการ นักบริหาร และกลุมผูมีสวนไดเสียอื่นๆ โดย

เปดโอกาสใหแสดงความเห็นอยางอิสระเกี่ยวกับความเปนธรรมทางสุขภาพในฐานะสิทธิมนุษยชน

ของชนกลุมนอยในพื้นที่สูง โดยในการดําเนินการนี้ จะไมใหผูเชี่ยวชาญที่เกี่ยวของทราบวาในการ
ดําเนินการวิจัยประกอบไปดวยผูเชี่ยวชาญทานใดบาง เพื่อปองกันการถูกครอบงําทางความคิด

จากผูเชี่ยวชาญที่มีบุคลิกภาพหรือการแสดงออกที่เหนือกวา (Bandwagon effect) โดยประเด็นที่

ผูเชี่ยวชาญจะแสดงความเห็นอยางอิสระคือรูปแบบหรือแนวทางการดําเนินการในการลดชองวาง

ของความเปนธรรมทางสุขภาพระหวางคนไทยพื้นราบ ชาวเขาสัญชาติไทยและชาวเขาไรสัญชาติ

ทั้งนี้ กลุมผูเชี่ยวชาญจะไดรับขอมูลดานความเปนธรรมดังกลาวจากการศึกษาในระยะที่ 1 และ

สรุปขอมูลการจัดทํา Focus Group ในระยะที่ 2 
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        4.5  สรุปประเด็นจากการดําเนินการสัมภาษณในรอบที่ 1 เพื่อจัดทําเปนรางขอสรุป 
ความเห็น ทั้งนี้ขอสรุปที่จัดทําขึ้นจะเสนอประเด็นความเปนธรรมทางสุขภาพในฐานะสิทธมินษุยชน
ของชนกลุมนอยใน 9 กลุมความเปนธรรมเปนประเด็นหลัก อาจมีการปรับแกหรือเพิ่มเติม แต

หลักการยังคงยึดประเด็นความเปนธรรมทางสุขภาพ 9 กลุมความเปนธรรมเปนหลัก  

        4.6  ดําเนินการวิเคราะห สังเคราะหขอมูลจากการสัมภาษณรอบที่ 1 และสราง 

เครื่องมือวิจัยโดยจัดทํารางแนวทางการในการลดชองวางความเปนธรรมทางสุขภาพ ดวยวิธีการ

เสนอกรอบกระบวนการในการดําเนินการ โดยใหผูเชี่ยวชาญพิจารณาใน 3 ประเด็นในแตละกรอบ 

คือ     

   4.6.1  ความตรงประเด็น (Validity) หมายถึงประเด็นดังกลาวสามารถลด 

ชองวางความเปนธรรมทางสุขภาพระหวางกลุมไดจริง 

     4.6.2  ความเหมาะสม (Appropriateness) หมายถงึเปนมาตรการหรือกิจกรรม

ที่เหมาะสมจะนํามาใชในการลดชองวางของความเปนธรรมทางสุขภาพระหวางกลุม 

     4.6.3  ความเปนไปไดในการดําเนินงานจริง (Practicality) หมายถึง ดัชนีนัน้

สามารถนํามาปฏิบัติไดจริง เมื่อนํานโยบายนัน้สูการปฏบัิติในพืน้ที ่

     ทั้งนีท้ั้ง 3 ประเด็นดังกลาวใชมาตรประเมินคา 5 ระดับ แบบ ลิเคิต (Likert 

Scale) โดยกําหนดคาคะแนนใหกับระดับการวัดในแตละระดับจากลําดับสูงสุดเปน 5 ถึงระดบั

ตํ่าสุดเปน 1 วิเคราะหขอมูลโดยใชคาเฉลี่ยและแปลความหมายกลับไปเปนลําดับของการวัด

ดังเดิม ดวยการอางองิขีดจํากัดลางและขีดจํากัดบนของตัวเลขแตละตัว ดังนี้  

      4.50 – 5.00  มากที่สุด  

     3.50 – 4.49  มาก 

     2.50 – 3.49  ปานกลาง  

     1.50 – 2.49  นอย 

     0.50 – 1.49   นอยที่สุด  

        4.7  ดําเนินการในรอบที่ 2 โดยสงแบบสอบถามที่สรางขึ้นจากการเก็บขอมูลในรอบที่ 

1 ใหผูเชี่ยวชาญไดตอบ โดยการแสดงระดับระดับของความคิดเห็นแบบมาตรประเมินคา 5 ระดับ 

และเขียนเหตุผลที่ไมเห็นดวยในแตละขอในชองวางที่เวนไว   

         4.8  นําขอมูลที่ไดมาวิเคราะหหาคารอยละ คามัธยฐาน คาฐานนิยม และคาพิสัย

ระหวาง ควอไทล ของกลุม    
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       4.9  นําแบบสอบถามที่ผูเชี่ยวชาญตอบกลับในรอบที่ 2 สงกลับไปใหผูเชี่ยวชาญใน

รอบที่ 3 พรอมขอมูลปอนกลับเชิงสถิติ (Statistical Feedbacks) ที่เปนของกลุม และแจงขอมูลที่

ผูเชี่ยวชาญเคยตอบไว เพื่อผูเชี่ยวชาญพิจารณาคําตอบของตนเองกับคากลางของกลุมวาแตกตาง

หรือไมหากพบวาคําตอบของตนเองแตกตางจากกลุม ตองขอใหผูเชี่ยวชาญพิจารณาคําตอบใหม 

ผูเชี่ยวชาญอาจเปลี่ยนแปลงหรือยืนยันคําตอบเติมเดิมก็ได แตหากคําตอบผูเชี่ยวชาญคนใดอยู

นอกคาพิสัยระหวาง ควอไทล นักวิจัยจะตองรองขอใหแสดงเหตุผลประกอบดวย  

       4.10  จัดทํารางขอเสนอเชิงนโยบายจาก บทสรุปของผูเชี่ยวชาญ 

       4.11  นํารางขอเสนอเชิงนโยบายที่พิจารณาแลว กลบัมาใหผูเชี่ยวชาญ/นักวชิาการ/ผู

มีสวนไดเสีย ยืนยนัหรือเพิม่เติม/ปรับแกประเด็น 

       4.12  นําขอเสนอที่ไดรับมาปรับปรุง แกไข เพิ่มเติม และจัดทาํเปนขอเสนอเชงินโยบาย 
 
การวิเคราะหขอมูล (Analysis of Data)  

  1.  ระยะที่ 1 การวิเคราะหสภาพปญหา (Situational Analysis) 
         1.1  ประเมินความเปนธรรมทางสุขภาพ โดยใชแบบสัมภาษณ เพื่อประเมนิความ

เปนธรรมทางสุขภาพ เปรียบเทียบระหวางกลุม   

     1.  ชาวเขาสัญชาติไทย เปรียบเทียบชาวเขาไรสัญชาติ 

     2.  ชาวเขาสัญชาติไทย เปรียบเทียบคนไทยพื้นราบ 

     3.  ชาวเขาไรสัญชาติ เปรียบเทยีบคนไทยพื้นราบ 

กลุมตัวอยาง จํานวน 3 กลุม ๆละ 260 ตัวอยาง รวมทั้งสิ้น จํานวน 780 คน เพื่อใชในการหาความ

แตกตางของคาความชันของกราฟความเปนธรรม และแยกวิเคราะหความแตกตาง 3 กรณีคือ  

      1.1.1  ขอมูลที่เปนเชิงปริมาณและระดับมาตรวัดเปน Ratio Scale วิเคราะห

โดยสถิติ ANOVA และทดสอบเพื่อยืนยันความแตกตางเปนรายคูดวยสถิติ Posthoc โดยใชวิธีการ

ของ Tukey  

      1.1.2 วิเคราะหขอมูลโดยการใชคะแนนของความเปนธรรมทางสุขภาพ 

(Benchmark score) จากสูตร Z-score = (ขอมูลของกลุมนั้น–ขอมูลเฉล่ีย)/สวนเบี่ยงเบน

มาตรฐาน  

     1.1.3  ขอมูลที่เปนเชิงปริมาณและระดับมาตรวัดเปน Nominal Scale /Ordinal 

scale วิเคราะหโดยสถิติ non-parametric (K-Independent sample test)  ขอมูลเชิงปริมาณใน

รายขอ วิเคราะหความไมเปนธรรม/ความไมเสมอภาคระหวางกลุมบุคคลดวย ดัชนีความชันของ

ความไมเสมอภาค (Slope Index of Health Inequality) โดยการวัดความแตกตางระหวางอัตรา
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หรืออัตราสวน เชนการเจ็บปวยที่เปลี่ยนแปลงไประหวางกลุมที่แตกตางกัน ความชันที่สูงจะ

หมายถึงการมีความไมเสมอภาคทางสุขภาพที่สูงดวย ตามรูปแบบแนวคิดของ Anand โดยการ

เสนอแผนภูมิความไมเสมอภาค  (Anand et al,1990)  

         1.2  เก็บขอมูลเชิงคุณภาพโดยการสัมภาษณเชิงลึก(In-depth Interview) โดยใช

แบบสัมภาษณที่มีโครงสรางและการตะลอมกลอมเกลา การสังเกตในประเด็นสิทธิมนุษยชนดาน

สุขภาพและความเปนธรรมดานสุขภาพ รวมทั้งความตองการบริการดานสุขภาพของสมาชิกใน

ชุมชนกลุมเปาหมายที่เปนตัวแทนของประชากร กลุมชาวเขาไรสัญชาติ กลุมชาวเขาสัญชาติไทย 

และ คนไทยพื้นราบ เพื่อประเมินและยืนยันวาสิ่งที่ปรากฏนี้มีความเปนธรรมหรือไม อยางไร และมี

ระดับดัชนีชี้วัดมากนอยแคไหน ในบริบทของการดําเนินการวิจัยสามารถแกไขปญหาหรือเสนอ

ทางเลือกไดหรือไม อยางไร ตรวจสอบความถูกตองเที่ยงตรงของขอมูลโดยใชวิธีตรวจสอบสามเสา 

(Triangulation) และในประเด็นของจํานวน และกลุมเปาหมายที่จะดําเนินการสัมภาษณจะเลือก

จากผูใหขอมูลขาวสารสําคัญ(Key Informants)และเลือกกลุมเปาหมายแบบลูกโซ (Snowball 

Sampling)หรือแบบหลายกลุมหลายมิติ(Dimensional Sampling)ทั้งนี้ จะขึ้นอยูกับความนิ่งของ

ขอมูลที่ไดรับ หากขอมูลจากการสัมภาษณมีความแปลกใหมจะตองดําเนินการสัมภาษณจนกวา

ขอมูลจะหมดประเด็นของความแปลกใหม กลาวคือไมวาจะดําเนินการสัมภาษณใคร อยางไร ก็จะ

มีขอมูลตอบกลับมาเทาเดิม จึงจะหยุดการสัมภาษณ (ขอมูลเชิงคุณภาพ วิเคราะหขอมูลโดยการ

วิเคราะหเชื่อมโยงทฤษฎีเพื่อใหความหมาย รายละเอียดคําพูด ความเขาใจความหมาย และการ

สรางขอสรุปแบบอุปนัย) (อมรา พงศาพิชญ, มปป.หนา 1-15) 
   2.   ระยะที ่2 (Ethnographic Delphi Future Research: EDFR)     
การศึกษาเพือ่หาแนวทางการดําเนินงานจากความคิดเห็นหลายฝายในการลดชองวาง  
           ทําการศึกษาเชิงคุณภาพดวยการสัมภาษณเชิงลึก(In-depth Interview) และการ

สนทนากลุม (Focus Group) เพื่อขอความคิดเห็นเกี่ยวกับความเปนธรรมทางสุขภาพในฐานะสิทธิ

มนุษยชน จากนักวิชาการและผูเชี่ยวชาญที่เกี่ยวของ โดยผูวิจัยเสนอขอมูลจากระยะที่ 1 ให

นักวิชาการหรือผูเชี่ยวชาญทราบ เกี่ยวกับการจัดบริการสุขภาพขั้นพื้นฐาน ที่เหมาะสมควรมี

รูปแบบการดําเนินการอยางไร ที่สอดรับกับความเปนธรรมทางสุขภาพ   ทั้งนี้อาจปรับตามความ

เหมาะสม เพื่อใหไดภาพมุมมองหลายฝายและความเปนไปไดในการดําเนินการ ทั้งนี้โดยมีมุมมอง

ในการลดชองวางดานความเปนธรรมทางสุขภาพในฐานะสิทธิมนุษยชน   

           เมื่อนักวิจัยไดพูดคุยกับบุคคลขางตนและไดรับคําแนะนําวาควรหาขอมูลจาก

บุคคลอื่นๆ เพิ่มเติม เพื่อนําเสนอขอมูลที่ไดจากระยะที่ 1 ซึ่งผานการวิเคราะหแลว และหารูปแบบ

และความเปนไปไดในทางปฏิบัติในการพิจารณา ความเปนธรรมทางสุขภาพ และแนวทาง
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ดําเนินงานบริการสุขภาพที่ควรเปน โดยใชเทคนิคการวิจัยแบบอีดีเอฟอาร (Ethnographic Delphi 

Future Research : EDFR) (จุมพล พูลภัทรชีวิน, 2530, หนา 36)    ซึ่งเปนเทคนิคการวจิยัทีพ่ฒันา

โดยจุมพล พูลภัทรชีวิน โดยการผสมผสานระหวางเทคนิคการวิจัยแบบอีเอฟอาร (Ethnographic 

Future Research : EFR) กับการวิจัยแบบเดลฟาย (Delphi technique)โดยนําจุดแข็งของการวิจัย

แบบอีเอฟอารในสวนของการจัดเก็บขอมูลที่เปดโอกาสใหผูเชี่ยวชาญแสดงความคิดเห็นแบบเต็มที่

และอิสระ และนําผลการการวิเคราะหและสังเคราะหจากการวิจัยระยะแรกมาสรางเครื่องมือการ

วิจัยแบบเดลฟาย สงผลใหเครื่องมือการวิจัยมีความตรงและความเที่ยงมากกวาการวิจัยแบบเดล

ฟายอยางเดียว แลวนําผลมาใหผูเชียวชาญยืนยันอีกรอบ เปนการลดจุดออนของการวิจัยแตละ

แบบไดเปนอยางดี    
   3.   ระยะที ่3   การเสนอรางขอเสนอเชิงนโยบาย 
          นําเสนอรางขอเสนอเชิงนโยบาย และแนวทางการดําเนินการตามรูปแบบและ

แนวทางที่เหมาะสม ที่ไดรับจากการดําเนินการระยะที่ 2 เสนอเปนทางเลือกทางวิชาการตอสํานัก

งานวิจัยเพื่อการพัฒนาหลักประกันสุขภาพไทย (สวปก.) สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ 

กระทรวงสาธารณสุข สํานักงานคณะกรรมการสิทธิมนุษยชนแหงชาติ องคการขอหลวงใหญผูล้ีภัย

แหงสหประชาชาติ องคการสหประชาชาติ หรือหนวยงานที่เกี่ยวของใชประโยชนในการกําหนด

นโยบาย หรือประยุกตใชเปนแนวทางการดําเนินการตอไป 
  



บทที่  4 
 

ผลการวิเคราะหขอมูล 
 
ผลการวิเคราะหขอมูล(Results)   

การวิจยัฉบับนี้แบงการวิเคราะหขอมูลออกเปน 2 ระยะตามกระบวนการวิจยั กลาวคือ 

  ผลการวิเคราะหระยะที่ 1   ผลการวิเคราะหสถานการณความเปนธรรมทางสุขภาพ 

ประกอบดวย 

1.1  วิเคราะหขอมลูเชิงปริมาณเพื่อวิเคราะหสถานการณความเปนธรรมเปรียบเทียบ 

ระหวางกลุม 

1.2  วิเคราะหขอมลูเชิงคุณภาพจากการสัมภาษณเชิงลึก และการสังเกตสภาพ 

ความเปนจริงเพื่อใชเปนขอมลูยืนยนัขอมูลเชิงปริมาณ 

      ผลการวิเคราะหระยะที่ 2 วิเคราะหขอมูลเพื่อหาแนวทางการดําเนินงานจากความ 

คิดเห็นหลายฝายในการลดชองวางความเปนธรรมทางสุขภาพ เพื่อจัดทําเปนขอเสนอเชิงนโยบาย 

2.1 วิเคราะหขอมลูจากการสนทนากลุมเพื่อรับฟงขอมูลจากกลุมเปาหมายชาวเขา 

และผูมีสวนไดเสียที่เกี่ยวของ 

2.2  วิเคราะหขอมลูจากการสัมภาษณเชิงลกึผูเชี่ยวชาญและนักวิชาการดวย 

กระบวนการ วิจัยแบบ Ethnographic Delphi Future Research (EDFR) 
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ผลการวิเคราะหขอมูลการศึกษาระยะที ่1 (Phase I Results)   
วิเคราะหขอมลูศึกษาเชงิปริมาณเพื่อวิเคราะหสถานการณความเปนธรรม

เปรียบเทยีบระหวางกลุมมผีลการศึกษาที่ไดรับจากการสัมภาษณและการสัมภาษณเชิงลึก ดังนี ้

  ดําเนินการสมัภาษณทัง้สิน้    จํานวน 789 คน 

 1.  คนไทยพื้นราบ จํานวน 10 จังหวัดๆละ 26 คน รวม     260 คน 

 2.  กลุมชาวเขาสัญชาติไทย จํานวน 6 เผา ดังนี ้

 2.1  เผามง   จังหวัด พิษณุโลก และเพชรบูรณ จํานวน 52 คน 

              2.2  เผากะเหรี่ยง จังหวัดตาก ลําพนูและแมฮองสอนจาํนวน 88 คน 

     2.3  เผามูเซอ จังหวัดเชียงใหม   จํานวน 26 คน 

     2.4  เผาเยา  จังหวัดพะเยา จังหวัดลําปาง จํานวน 54 คน 

     2.5  เผาคะชิ่น จังหวัดนาน   จํานวน 26 คน 

     2.6  เผาอาขา จังหวัดเชียงราย   จํานวน 26 คน 

        รวม   272 คน 

 3.  กลุมชาวเขาไรสัญชาติ จํานวน 6 เผา ดังนี ้

 3.1  เผามง   จังหวัด พิษณุโลก และเพชรบูรณ จํานวน 53 คน 

     3.2  เผากะเหรี่ยง จังหวัดตาก ลําพนูและแมฮองสอนจาํนวน 70 คน 

     3.3  เผามูเซอ จังหวัดเชียงใหม   จํานวน 26 คน 

     3.4  เผาเยา  จงัหวัดพะเยา จังหวัดลําปาง จํานวน 56 คน 

     3.5  เผาคะชิ่น จังหวัดนาน   จํานวน 26 คน 

     3.6  เผาอาขา จังหวัดเชียงราย   จํานวน 26 คน 

           รวม    257 คน 

ลักษณะการกระจายของขอมูลจากกลุมตัวอยางเมื่อนํามาทดสอบพบวา ขอมูลมีการ   

แจกแจงแบบปกติ (Normal Distribution) อันเนื่องมาจากกลุมตัวอยางมีขนาดใหญ ทั้งนี้เพื่อ       

ลดความคลาดเคลื่อนจากการสุมและคาสถิติที่ไดมีความนาเชื่อถือในการอางอิงสูประชากร และใน

การดําเนินการวิจัยยังพบตัวแปรกวนและความคลาดเคลื่อนที่อาจเกิดขึ้นหลายประการ หนึ่งในนั้น

คือภาษาที่ใชในการสัมภาษณ โดยเฉพาะกลุมชาวเขาและชาวเขาไรสัญชาติ ที่ไมสามารถสื่อสาร

ดวยภาษาไทยได ซึ่งนักวิจัยมีความตระหนักและระมัดระวังเปนอยางยิ่งในการสัมภาษณ โดยการ

อบรมนักศึกษาหลักสูตรสาธารณสุขศาสตรบัณฑิต ที่เปนชาวเขาเผานั้นและสามารถพูดคุย ส่ือสาร

ภาษาของชาวเขาเผาที่สัมภาษณ เปนคนดําเนินการสัมภาษณรวมกับนักวิจัย เพื่อใหเกิดความ

คลาดเคลื่อนจากขอเท็จจริงนอยที่สุดเทาที่สารมารถเปนไปไดได 
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สวนที่  1  ขอมูลทั่วไป จําแนกตามชนกลุม 3 กลุม 
 
ตาราง  5  กลุมอายุ  
 

 กลุมอาย ุ คนไทยพื้นราบ   ชาวเขาสัญชาติไทย  ชาวเขาไรสัญชาติ       ภาพรวม 
    จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ    จํานวน รอยละ      จํานวน รอยละ 
        15-29 ป 64 24.7 81 29.8 61 24.7 196 26.2 

             30-44 ป 68 26.1 82 30.1 101 39.3 251 21.8 

             45-59 ป 86 33.1 70 25.8 50 19.5 206 26.1 

              60-70 ป 42 16.2 50 18.4 68 26.4 126 16.0  

    รวม  260    100.0 272    100.0 257     100.0 789    100.0 

 

 ขอบเขตการวิจัย ไดกําหนดหลักเกณฑในการเลือกกลุมตัวอยางในกลุมอายุ 15 -70 ป 

เนื่องจากจะเปนกลุมที่สามารถใหขอมูลการใชบริการในสถานบริการสาธารณสุขของรัฐได โดย

พบวากลุมตัวอยางมีการกระจายในทุกกลุมอายุในทุกกลุมเปาหมาย ทั้งในกลุมคนไทยพื้นราบ 

ชาวเขาสัญชาติไทย และชาวเขาไรสัญชาติ โดยมีสัดสวนไมแตกตางกันมากนัก ทั้งนี้จะสงผลให

ขอมูลที่เก็บไดสามารถเปนตัวแทนที่ดีของประชากร ซึ่งพบวา ในกลุมคนไทยพื้นราบ พบกลุมอายุ 

45-59 ปมากที่สุด คิดเปนรอยละ 33.1 กลุมชาวเขาสัญชาติไทย พบกลุมอายุ 30-34 ป มากที่สุด 

คิดเปนรอยละ 30.1 และกลุมชาวเขาไรสัญชาติ พบกลุมอายุ 30-44 ปมากที่สุด คิดเปนรอยละ 

39.3 กลุม ภาพรวมกลุมอายุ 15-29 ปเปนกลุมที่พบมากที่สุด คิดเปนรอยละ 26.2 รองลงมาคือ

กลุมอายุ 45-59 ป รอยละ 26.1  
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ตาราง  6  เพศ  
 

 เพศ  คนไทยพื้นราบ   ชาวเขาสัญชาติไทย  ชาวเขาไรสัญชาติ       ภาพรวม 
    จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ    จํานวน รอยละ      จํานวน รอยละ 
 ชาย  98 37.7 114 41.9 101 39.3 313 39.7 

            หญิง  162 62.3 158 58.1 156 60.7 476 60.3 

 รวม  260    100.0 272    100.0 257    100.0 789    100.0 

 

 จากตาราง 6 พบวากลุมตัวอยางที่สุมไดสวนใหญเปนหญิง ทั้งคนไทยพื้นราบ  

ชาวเขาสัญชาติไทยและชาวเขาไรสัญชาติ ภาพรวมจึงพบวากลุมตัวอยางเพศหญิงสูงถึงรอยละ 

60.3 สาเหตุอาจเนื่องมาจาก ในการสุมระหวางสองเพศจะมีสัดสวนใกลเคียงกันแตพบวาเพศชาย

สวนหนึ่งที่สุมได ในหลายครั้งที่ไมสามารถสัมภาษณไดเนื่องจากไมอยูบาน เพศหญิงที่สุมสํารองไว

และอยูบานจึงถูกเลือกมาแทน เนื่องจากขอจํากัดเรื่องเวลาในการดําเนินการเก็บขอมูล สาเหตุนี้

เปนผลใหพบกลุมตัวอยางเพศหญิงมากกวาชาย ประมาณ 1.5 เทา  

 
ตาราง  7  สถานภาพสมรส 
 

สถานภาพสมรส   คนไทยพื้นราบ   ชาวเขาสัญชาติไทย  ชาวเขาไรสัญชาติ       ภาพรวม 
    จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ    จํานวน รอยละ      จํานวน รอยละ 
    โสด   53 20.4 45 16.5 26 10.1 124 15.7 

    คู   174 66.9 207 76.1 197 76.7 578 73.3 

    หมาย  29 11.2 16 5.9 28 10.9 73   9.3 

    หยา/แยก     4 1.5 4 1.5 6   2.3 14   1.8 

    รวม  260   100.0 272   100.0 257    100.0 789     100.0 

  

 จากตาราง 7 พบวากลุมตัวอยางมีสถานภาพสมรสคู ในสัดสวนที่มากที่สุด โดยพบวา     

กลุมตัวอยางทั้งสามกลุมมีคาใกลเคียงกัน ทั้งนี้อาจสัมพันธกับเกณฑในการคัดเลือกและเกณฑใน

การคัดออก กลุมที่จะถูกเลือกคือกลุมอายุ 15-70 ป ซึ่งกลุมตัวอยางทั้งสามกลุม มักแตงงานตั้งแต

อายุยังนอย กอปรกับการสุมไดเพศหญิงเปนสวนใหญ จึงสอดคลองกับกลุมดังกลาวพบวาเปนกลุม

ที่แตงงานแลวจึงพบวาสถานภาพสมรสจึงมีสถานะ “คู” ถึงรอยละ 73.3 ของกลุมตัวอยาง 
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ตาราง  8  อาชีพหลักจาํแนกตามกลุมตัวอยาง 
 

อาชีพหลัก  คนไทยพื้นราบ   ชาวเขาสัญชาติไทย  ชาวเขาไรสัญชาติ       ภาพรวม 
    จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ    จํานวน รอยละ      จํานวน รอยละ 
เกษตรกรรม  124 47.7 184 67.6 99 38.5 407 51.6 

รับจาง   38 14.6 31 11.4 97 37.7 166 21.0 

คาขาย   24  9.2 13 4.8 6 2.3 43 5.4 

รับราชการ/รัฐวิสาหกิจ 16  6.2 4 1.5 0 0.0 20 2.5 

นักเรียน/นักศกึษา 30 11.5 22 8.1 5 1.9 57 7.2 

ไมประกอบอาชีพ 25  9.6 15 5.5 43 16.7 83 10.5 

อ่ืนๆ   3  1.2 3 0.4 7  0.9 13 1.6 

    รวม  260   100.0 272   100.0 257   100.0 789 100.0 

  

 จากตาราง 8 พบวากลุมตัวอยางทั้งสามกลุม สวนใหญประกอบอาชีพเกษตรกรรม รอยละ 

51.6 รองลงมาคือรับจาง และไมประกอบอาชีพ โดยที่กลุมไมประกอบอาชีพนี้ จากการดําเนินการ

สัมภาษณในการเก็บขอมูล ในกลุมไมประกอบอาชีพมีทั้งกลุมผูปวยและผูสูงอายุรวมอยูดวย และ

เปนที่นาสังเกตวากลุมไรสัญชาติจะประกอบอาชีพเกษตรกรรมและรับจาง รวมกันสูงมาก คือ

ประมาณรอยละ 76.2 ซึ่งจะสงผลถึงรายไดที่จะไดรับเพื่อใชจายในครอบครัวและสัมพันธกับระดับ

การศึกษา ซึ่งลวนแลวแตเปนปจจัยกําหนดสุขภาพ โดยที่องคประกอบเหลานี้เกี่ยวของกับวิถีชีวิต

สุขภาพของประชากรทั้งสิ้น  
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ตาราง  9  ระดับการศึกษาจําแนกตามกลุมตัวอยาง 
 

ระดับการศึกษา  คนไทยพื้นราบ   ชาวเขาสัญชาติไทย  ชาวเขาไรสัญชาติ       ภาพรวม 
    จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ    จํานวน รอยละ      จํานวน รอยละ 
ไมไดศึกษา  42 16.2 145 53.3 225 87.5 412 52.2 

ประถมศึกษา  112 43.1 61 22.4 26 10.1 199 25.2 

มัธยมศึกษาตอนตน 36 13.8 30 11.0 4   1.6 70   8.9 

มัธยมปลาย/ปวช. 42 16.2 26 9.6 2   0.8 70   8.9 

อนุปริญญาขึ้นไป 28 10.6 10 3.7 0    0.0 38   4.8 

    รวม  260    100.0 272   100.0 257    100.0 789    100.0 

 

 จากตาราง 9 พบวา โดยเฉลี่ย กลุมคนไทยพื้นราบ มีระดับการศึกษาระดับสูงกวา ชาวเขา

สัญชาติไทย และกลุมชาวเขาไรสัญชาติ และพบวากลุมชาวเขาไรสัญชาติจะเปนกลุมที่มีระดับ

การศึกษาเฉลี่ยต่ําสุด คือไมไดรับการศึกษาถึงรอยละ 87.5 ขอมูลดังกลาวนี้หากนําไปเชื่อมโยง

สิทธิมนุษยชนขั้นพื้นฐาน ประเด็นสิทธิทางการศึกษา ส่ิงเหลานี้เกิดจากความละเลย เพิกเฉย 

หรือไมทราบขอมูล ยังไมเปนที่ประจักษ อยางไรก็ตาม ในมุมมองนักวิจัยถือวาเปนการละเมิดสิทธิ

มนุษยชนโดยผูละเมิดไมทราบวาตนเองกําลังละเมิดสิทธิอยู ผูถูกละเมิดเองก็ไมทราบถึงสิทธิ

เหลานี้และไมรูวาตนเองกําลังถูกละเมิด นักวิจัยมองภาพเหลานี้เปนประเด็นสําคัญอยางยิ่งในการ

ขับเคลื่อนเพื่อพัฒนากลุมชาวเขาและชาวเขาไรสัญชาติ เปนสิ่งเชื่อมโยงสูการพัฒนาคุณภาพชีวิต

ที่เปนรูปธรรม โดยเปนการดําเนินการที่ลงทุนต่ํา หากแตใหผลตอบแทนอยางคุมประโยชน เพราะ

จะสงผลถึงการใชภาษา ระดับความรู รายไดที่จะตามมา การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมที่สงผลเสียตอ

สุขภาพ รวมถึงสามารถเขาถึงบริการสุขภาพไดอยางเหมาะสม จากการศึกษาที่ไดรับ  
 การดําเนินการสงเสริมการศึกษากลุมชาวเขา โดยเฉพาะกลุมไรสัญชาติ ขอมูลเชิงคุณภาพ

จากการฝงตัวในพื้นที่ของนักวิจัย พบวา ณ ปจจุบัน มีแนวโนมที่ดีข้ึนมาก กลาวคือ เด็กๆที่อายุ

เขาเกณฑ ก็จะมีการสํารวจและใหเขาเรียนภาคบังคับ แตขอมูลที่นักวิจัยพบเปนเพียงบางกลุม 

และไมชัดเจนในเรื่องของจํานวน หากจะดําเนินการประเด็นดังกลาว อาจตองมีการสํามะโนในแต

ละพื้นที่เพื่อยืนยันขอมูลในการวางแผน และการใหการศึกษาในกลุมผูใหญก็นาจะเปนเรื่องที่สงผล

ดีตอกลุมชาวเขา 
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ตาราง  10  รายไดตอปจาํแนกตามกลุมตัวอยาง   
 

รายไดตอป  (บาท) คนไทยพื้นราบ   ชาวเขาสัญชาติไทย  ชาวเขาไรสัญชาติ       ภาพรวม 
    จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ    จํานวน รอยละ      จํานวน รอยละ 
 ไมมีรายได  52 20 44 16.2 47 18.3 143 18.1 

  <50,000    147 56.6 188 69.1 194 75.5 529 67.0 

   50,000 – 99,999   29 11.1 33 12.1 15 5.8 77   9.7 

  ≥100,000          32 12.4 7 2.6 1 0.4 40      5.1 

    รวม  260    100.0 272   100.0 257   100.0 789    100.0 

 

 จากตาราง 10 พบวากลุมตัวอยางทั้ง คนไทยพื้นราบ ชาวเขาสัญชาติไทย และกลุมชาวเขา

ไรสัญชาติ มีรายไดเฉลี่ยตอปจากมากไปนอยตามลําดับแตสวนใหญมีรายไดไมเกิน 50,000 บาท  
ขอมูลที่ไดรับจากการสัมภาษณ ไมไดใชหลักฐานประกอบการเก็บขอมูล ตัวเลขที่เกิดขึ้นจะมีความ

คลาดเคลื่อน โดยที่ตัวเลขมีแนวโนมตํ่ากวาความเปนจริง เพราะหลายคนที่ใหสัมภาษณถาม

ประเด็นวานักวิจัยถามขอมูลรายไดไปเพื่อการจัดเก็บภาษีหรือเปลา ซึ่งนักวิจัยก็ไดอธิบายจนผูให

สัมภาษณเขาใจ แตก็ยังนาเชื่อวาขอมูลที่ไดรับตํ่ากวาขอเท็จจริง โดยพบวา กลุมคนไทยพื้นราบมี

คาเฉลี่ยรายไดสูงสุด ตามดวยชาวเขาสัญชาติไทย และชาวเขาไรสัญชาติ  
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ตาราง  11  หลักประกันสุขภาพจาํแนกตามกลุมตัวอยาง   
 

หลักประกนัสขุภาพ คนไทยพื้นราบ   ชาวเขาสัญชาติไทย  ชาวเขาไรสัญชาติ       ภาพรวม 
    จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ    จํานวน รอยละ      จํานวน รอยละ 
ไมมีสิทธ ิ  3   1.2 16 5.9 159 61.9 178 22.6 

บัตรทองมี ท.  159 61.2 169 62.1 64 24.9 392 49.7 

บัตรทองไมมี ท.  75 28.8 79 29.0 32 12.5 186 23.6 

ขาราชการ/รัฐวิสาหกิจ 7   2.7   2   0.7   0  0.0 9   1.1 

ประกันสงัคม  15    5.8    1   0.4   2  0.8 18   2.3 

ประกันเอกชน  1   0.4   0   0.0   0  0.0 1   0.1  

สิทธิอ่ืนๆ  0   0.0   5   1.8   0  0.0 5   0.6 

    รวม  260    100.0 272 100.0 257 100.0 789 100.0 

 

 จากตาราง 11 พบวากลุมตัวอยางทั้งสามกลุมทั้ง มีหลักประกันสุขภาพที่แตกตางกัน

กลาวคือ คนไทยพื้นราบมีหลักประกันสุขภาพแบบบัตรทองมี ท. (ไมตองจายคาธรรมเนียม) รอยละ 

61.2 บัตรทองไมมี ท.(จายคาธรรมเนียม 30 บาท) รอยละ 28.8 และไมมีหลักประกันสุขภาพเพียง 

รอยละ 1.2 เทานั้น สวนชาวเขาสัญชาติไทย มีหลักประกันสุขภาพเปน บัตรทองมี ท.รอยละ 62.1 

บัตรทองไมมี ท. รอยละ 29.0 และไมมีหลักประกันสุขภาพ รอยละ 5.9 และกลุมชาวเขาไรสัญชาติ 

มีหลักประกันสุขภาพเปน บัตรทองมี ท.รอยละ 24.9 บัตรทองไมมี ท. รอยละ 12.5 และไมมี

หลักประกันสุขภาพมากถึงรอยละ 61.9 เทานั้น 
 จะเห็นวา มีกลุมชาวเขาไรสัญชาติบางกลุมที่มีการออกเอกสารเปนบัตรประจําตัวสีตางๆ 

ซึ่งเปนกลุมที่อาศัยในประเทศเปนเวลานาน รอการยืนยันสัญชาติ หรือรอการพิสูจน สถานบริการ

จะรับรองการไดสิทธิบัตรประกันสุขภาพกอนในหลายพื้นที่ แตในภายหลังพบวากระบวนการ

ดังกลาวไดถูกยกเลิกทั้งหมด ซึ่งปจจุบันพบวามีการเรียกรองสิทธิประเด็นดังกลาวจากเครือขาย

ชาวเขาอยางตอเนื่อง โดยเฉพาะอยางยิ่งเครือขายในจังหวัดเชียงใหมที่เคยไดรับและถูกยกเลิกไป

จํานวนมาก (ขอมูลจากการสัมภาษณผูแทนกลุมเครือขายชาวเขาและเอกสารประกอบการ

เรียกรองสิทธิที่เปนมติที่ประชุมผูแทนกลุมเครือขาย)  
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ตาราง  12  ประวัติดานสขุภาพจําแนกตามกลุมตัวอยาง   
 

ประวัติดานสขุภาพ คนไทยพื้นราบ   ชาวเขาสัญชาติไทย  ชาวเขาไรสัญชาติ       ภาพรวม 
    จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ    จํานวน รอยละ      จํานวน รอยละ 
 ไมมีโรคประจาํตัว  161 61.9 201 73.9 176 68.5 538 68.2 

 มีโรคประจําตวั                 99 38.1   71 26.1   81 31.5 251 31.8                          

         -เบาหวาน    14   5.4     4   1.5   13   5.1   31   3.9 

         -ความดนัโลหิตสงู   33 12.7   22   8.1   24   9.3   79 10.1 

         -หัวใจ      6   2.3     5   1.8     1   0.4   12   1.5 

         -ไตวาย      0   0.0     2   0.7     0   0.0     2   0.3 

         -ธาลัชซเีมีย     0   0.0     1   0.4     1   0.4     2   0.3 

         -หอบหดื      8   3.1     5   1.8     7   2.7   20   2.5 

         -เกาต/รูมาตอยด     4   1.5     6   2.2     6   2.3   16   2.0 

         -โภชนาการเกนิ     3   1.2     1   0.4     0     0     4   0.5 

         -โรคอื่นๆ    31 11.9   25   9.2    29 11.3   85 10.8  

    รวม  260    100.0 272    100.0 257    100.0 789    100.0 

 

 จากตาราง 12 พบวากลุมตัวอยาง สวนใหญเปนผูมีสุขภาพดีไมมีโรคประจําตัว รอยละ 

68.2 และมีโรคประจําตัว รอยละ 31.8 โดย คนไทยพื้นราบ เปนกลุมที่มีโรคประจําตัวมากที่สุด 

รองลงมาคือชาวเขาไรสัญชาติ และกลุมชาวเขาสัญชาติไทย โรคประจําตัวที่พบสวนใหญปวยดวย

โรคความดันโลหิตสูง กับเบาหวาน   

 จากขอมูลขางตนจะพบวากลุมคนไทยพื้นราบเปนกลุมที่พบโรคเรื้อรังมากกวากลุมอ่ืนๆ ซึง่

อาจมีสาเหตุมาจากหลายสาเหตุ เชน กลุมคนไทยพื้นราบและกลุมชาวเขาสัญชาติไทย จะเปนกลุม

ที่สามารถเขาถึงบริการไดมากกวาและไดรับการคัดกรองโรคตามเกณฑที่กระทรวงสาธารณสุข

กําหนด เชน การตรวจคัดกรองเบาหวาน ความดัน ในกลุมอายุ 45 ปข้ึนไป หรือแมแตมะเร็งปาก

มดลูกและมะเร็งเตานม หรืออาจเปนไปไดวากลุมชาวเขาเปนกลุมที่มีวิถีชีวิตที่ตองมีการเคลื่อนไหว

ของรางกายมากกวา มีอาหารที่ไมเปนปจจัยเสี่ยงของโรคไรเชื้อ หรืออ่ืนๆที่ลดอุบัติการณของโรคไร

เชื้อไดดีกวา ทั้งนี้ เปนเพียงขอสังเกตของนักวิจัยควรมีการศึกษายืนยันในรายละเอียดขอมูลและ

ขอเท็จจริงตอไป  
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ตาราง  13  ผลการวิเคราะหการรบับรกิารสุขภาพกบัการจายเงนิ  
 
 

การจายคาบริการ คนไทยพื้นราบ   ชาวเขาสัญชาติไทย  ชาวเขาไรสัญชาติ       ภาพรวม 
    จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ    จํานวน รอยละ      จํานวน รอยละ 
ไมไดจายคาบริการ 221 85.0 237 87.1 158      61.5 616 78.1 

จายคายานอกบัญชียา   15   5.8  19   7.0   62 24.1   96 12.2 

จายคาบริการทันตกรรม     3   1.2    0      0     4   1.6    7   0.9 

จายคารังสี/เคมีบําบัด     0   0.0    1   0.4     0   0.0    1   0.1 

จายคาบริการที่รองขอ     2   0.8    2   0.7     3   1.2    7   0.9 

จายบริการแพทยแผนไทย   4   1.5    0      0     0   0.0    4   0.5 

ผูประสบภัยจากรถ     1   0.4    2   0.7     5   1.9    8   1.0 

บริการพิเศษอืน่ๆ    14   5.4  11   4.0   25   9.7  50   6.3 

    รวม  260    100.0     272     100.0  257    100.0 789    100.0 

 

 จากตาราง 13 พบวากลุมตัวอยางทั้งสามกลุมทั้ง สวนใหญ รอยละ 78.1 ไมตองจาย

คาบริการใดๆ ซึ่งอาจเนื่องมาจากมีบัตรประกันสุขภาพ หรือหากเปนกลุมชาวเขาไรสัญชาติ ก็มัก 

จะเปนกรณีที่ไมมีความสามารถในการจาย ซึ่งโดยปกติแลวกลุมคนไรสัญชาติจะเปนกลุมที่จาย

คาบริการเองทั้งหมดอยูแลว จึงพบวาเปนกลุมที่จายคาบริการในสัดสวนที่มากกวากลุมอ่ืน และ

สวนใหญจายเปนคายานอกบัญชียาหลัก และคาบริการพิเศษอื่นๆ ทั้งนี้กลุมไรสัญชาติดังกลาว 

หากไมมีความสามารถในการจาย ก็มักจะไดรับการพิจารณาใหไมตองจายเงิน โดยพิจารณาเปน

รายกรณีไป  
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ตาราง  14  คาใชจายในการไปรับบรกิารสุขภาพเฉลี่ยตอคน  
 

ประเภทคาใชจาย คนไทยพื้นราบ   ชาวเขาสัญชาติไทย  ชาวเขาไรสัญชาติ       ภาพรวม 
    บาท         S.D  บาท       S.D บาท       S.D         บาท        S.D 
 คาใชจายในการเดินทาง 91.4 156.8 75.2 119.1 60.0  77.0 75.6 122.7 

 คาอาหาร  31.9 112.5 40.6 114.5 20.0  71.6 31.1 101.9 

 คาทีพ่ัก   11.5 102.9   0.0     0.0   3.9  62.4   5.1   69.1  

 คายา/เวชภัณฑ  52.8 193.9 31.9 192.7 217.3 838.7 99.2 510.4 

  คาเสียโอกาสหยุดงาน 92.8 629.1 46.2   90.9 31.7 125.9 56.8 372.5 

  รวมคาใชจาย           278.9 762.1 202.1 398.4 332.9 883.9  270.0 708.7 

 

 จากตาราง 14 พบวากลุมตัวอยางทั้งสามกลุม สวนใหญ เสียคาใชจายในการเดินทางไป

รับบริการ โดยคนไทยมีคาใชจายเฉลี่ยมากกวาอาจเนื่องมาจากกลุมคนไทยมียานพาหนะในการ

เดินทาง เชนรถยนตสวนตัว และยังพบวาในกลุมชาวเขาไรสัญชาติมีคาใชจายเปนคายาและ

เวชภัณฑสูงถึง เฉลี่ย 217.3 บาท/คน/คร้ัง ซึ่งสูงที่สุด รวมคาใชจายทั้งหมดของกลุมตางๆเฉลี่ย 

270.2 บาท/คน/คร้ังรับบริการ ซึ่งเปนขอมูลที่นาสนใจ   

 
ตาราง  15  คาใชจายในการเขารับบริการเฉลี่ย แยกตามสิทธหิลักประกันสุขภาพ 
 

       คนไทยพืน้ราบ   ชาวเขาสัญชาติไทย      ชาวเขาไรสัญชาติ 
      Mean (sd) Median      Mean (sd) Median    Mean (sd) Median 

  คาใชจายตอคร้ัง   279 (762) 100         202 (398)  100          333 (884)    130 

  คายา/เวชภณัฑ      53 (194) 0           32 (192)        0          193 (217)      20  

 

 จากตาราง 15 พบวาคาใชจายในการเขารับบริการเฉลี่ยตอคร้ังของกลุมชาวเขาไรสัญชาติ

มีคาสูงสุด คือ 333 บาท/คร้ัง โดยที่ชาวเขาสัญชาติไทยมีคาใชจายตอคร้ัง ตํ่าสุดคือ 202 บาท/คร้ัง

ทั้งนี้พบวาการจายคายาและเวชภัณฑของทั้ง 3 กลุม มีความแตกตางกัน กลาวคือกลุมคนที่มี

หลักประกันสุขภาพ มีสิทธิ คือกลุมคนไทยพื้นราบและกลุมชาวเขาสัญชาติไทย มีคายาและ

เวชภัณฑตํ่า ประมาณ 4 และ 6 เทาตามลําดับเมื่อเทียบกับกลุมไรสัญชาติและไมมีหลักประกัน

สุขภาพ หากดูภาพรวม กลุมชาวเขาไรสัญชาติจายเงินสวนใหญเปนคายาและเวชภัณฑ 



 

 

98 

ตาราง  16  ระยะทางจากบานถึงสถานบริการที่ใชบริการครั้งหลังสุด  
 

ระยะทางจากบาน คนไทยพื้นราบ   ชาวเขาสัญชาติไทย  ชาวเขาไรสัญชาติ       ภาพรวม 
ถึงสถานบรกิาร   Mean   S.D Mean    S.D Mean    S.D          Mean     S.D 
  

 ระยะทาง (กม.)  17.28 36.1 16.28 14.7 13.51 14.8 15.51 24.0 

 
 จากตาราง 16 พบวากลุมตัวอยางทั้งสามกลุมมีระยะทางในการเดินทางจากบานไปสถาน

บริการไมแตกตางกันมากนัก กลาวคือ   คนไทยพื้นราบ มีระยะทางเฉลี่ย 17.28 กิโลเมตร ชาวเขา

สัญชาติไทย มีระยะทางเฉลี่ย 16.28 กิโลเมตร และกลุมชาวเขาไรสัญชาติ มีระยะทางเฉลี่ย 13.51 

กิโลเมตร และพบวาระยะทางเฉลี่ยในการไปรับบริการ คือ 15.71 กิโลเมตร ทั้งนี้ตองนําประเด็น

สถานบริการที่ไปรับบริการประกอบดวยเนื่องจากกลุมคนไทยพื้นราบมักจะไปรับบริการที่

โรงพยาบาลชุมชนหรือโรงพยาบาลทั่วไปที่ไกลบาน แตกลุมชาวเขามักใชบริการที่สถานีอนามัย ซึ่ง

มักจะอยูในหมูบาน/ชุมชนที่อยูรอบนอก  
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ตาราง  17  วธิีการในการเดินทางจากบานถึงสถานบริการ  
 

วิธีการเดินทาง  คนไทยพื้นราบ   ชาวเขาสัญชาติไทย  ชาวเขาไรสัญชาติ       ภาพรวม 
    จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ    จํานวน รอยละ      จํานวน รอยละ 
เดินเทา   8   3.1 39 14.3 34 13.2 81 10.3 

จักรยาน  17   6.5 5   1.8 11   4.3 33   4.2 

จักรยานยนต  128 49.2 139 51.1 124 48.2 391 49.6 

รถยนตสวนตวั  68 26.2 48 17.6 8   3.1 124 15.7 

รถโดยสารรับจาง 39 15.0 41 15.1 80 31.1 160 20.3 

    รวม  260    100.0 272    100.0 257    100.0 789    100.0 

 

 จากตาราง 17 พบวากลุมตัวอยางทั้งสามกลุมเดินทางดวยการใชจักรยานยนตเปนพาหนะ 

และรองลงมาคือ รถโดยสารรับจาง แตก็ยังพบการเดินเทาไปสถานบริการโดยเฉพาะอยางยิ่ง กลุม

ชาวเขา  ทั้งสัญชาติไทยและไรสัญชาติ และประเด็นสําคัญคือมักเปนเสนทางที่ทุรกันดาร 

โดยเฉพาะอยางยิ่งในฤดูฝน ซึ่งนักวิจัยพบวา ในบางพื้นที่ไมสามารถใชพาหนะไดในชวงเวลาที่ฝน

ตก เพราะถนนที่เปนดินเหนียวจะลื่นและติดรถ การเดินทางตองใชวิธีเดินเทาเทานั้น  

  
ตาราง  18  เวลาที่ใชในการเดินทางจากบานถึงสถานบริการ  
 

เวลาที่ใชในการเดินทาง คนไทยพื้นราบ   ชาวเขาสัญชาติไทย  ชาวเขาไรสัญชาติ       ภาพรวม 
     Mean     S.D Mean    S.D  Mean    S.D        Mean     S.D 
  

 เวลาที่ใชเดนิทางจากบาน36.19 47.4 47.76 48.7 41.80 36.1 42.0 44.7 

ถึงสถานบรกิารเฉลี่ย(นาที) 

  

 จากตาราง 18 พบวากลุมตัวอยางทั้งสามกลุมใชระยะเวลาในการเดินทางจากบานไป

สถานบริการไมแตกตางกันมากนัก กลาวคือ คนไทยพื้นราบ ใชเวลาเฉลี่ย 36 นาที ชาวเขาสัญชาติ

ไทย ใชเวลาเฉลี่ย 48 นาที และกลุมชาวเขาไรสัญชาติ ใชเวลาเฉลี่ย 42 นาที และพบวาระยะเวลา

เฉลี่ยในการไปรับบริการของทุกกลุมคือ 42 นาที หากพิจารณาประเด็นเวลาตองนําประเด็นสถาน

บริการที่ไปกับพาหนะมาประกอบการพิจารณาดวย  
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ตาราง  19  สถานบรกิารภาครัฐทีเ่ลือกไปใชบริการครั้งหลังสุด  
 

สถานบริการภาครัฐ คนไทยพื้นราบ   ชาวเขาสัญชาติไทย  ชาวเขาไรสัญชาติ       ภาพรวม 
    จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ    จํานวน รอยละ      จํานวน รอยละ 
สถานีอนามัย  52 20.0 103 37.9 108 40.0 263 33.3 

โรงพยาบาลชมุชน 142 54.6 131 48.2 117 45.5 390 49.4 

โรงพยาบาลทัว่ไป  53 20.4   31 11.4  22 8.6 106 13.4 

โรงพยาบาลศนูย   6  2.3    3  1.1    2 0.8   11   1.4 

สถาบนัเฉพาะทาง   3  1.2    0  0.0   0 0.0    3   0.4 

 อ่ืนๆ     4  1.5    4  1.5   8 3.1  16   2.0 

    รวม  260   100.0 272   100.0    257     100.0 789    100.0 

 

 จากตาราง 19 พบวากลุมตัวอยางทั้งสามกลุมเลือกใชบริการในสถานบริการภาครัฐที่

แตกตางกัน ถึงแมวาโดยสวนใหญจะเลือกใชบริการที่โรงพยาบาลชุมชน แตกลุมชาวเขาไรสัญชาติ

มีสัดสวนในการไปใชบริการที่สถานีอนามัยมากกวาคนไทยพื้นราบถึง 2 เทา แตไปใชบริการที่

โรงพยาบาลทั่วไปและโรงพยาบาลศูนยนอยกวากลุมคนไทยพื้นราบถึงประมาณ 3 เทา ทั้งนี้ ใน

งานวิจัยนี้ไมไดแยกกลุมตัวอยางตั้งแตแรก วาเปนกลุมที่มีความจําเปนทางสุขภาพในระดับปฐม

ภูมิ ทุติยภูมิ หรือตติยภูมิ จึงไมสามารถแยกไดวา เกิดความแตกตางกันในการเขาถึงบริการที่สูง

กวาหรือไม แตจากขอคนพบคือการเขาถึงบริการของกลุมชาวเขาไรสัญชาติ สามารถเขาถึงบริการ

ในระดับปฐมภูมิ ไดดีกวาการเขาถึงบริการในระดับทุติยภูมิหรือตติยภูมิ ดวยสาเหตุและปจจัย

แวดลอมหลายประการ โดยอาจเนื่องมาจาก ปจจัยดานพาหนะ ปจจัยดานคาใชจายที่เปนเงิน หรือ

ปจจัยทางดานระยะทาง ที่โดยปกติการตั้งหมูบานของกลุมคนไรสัญชาติ หากเปรียบเทียบพื้นที่

เดียวกัน มักตั้งอยูหางไกลสถานบริการสาธารณสุขมากกวาเสมอ  
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  ตาราง  20  อายุเฉลี่ยญาติพี่นองคนหลังสุดที่เสยีชีวิตเฉลี่ย  
 

อายุเฉลี่ย  คนไทยพื้นราบ   ชาวเขาสัญชาติไทย  ชาวเขาไรสัญชาติ       ภาพรวม 
     Mean      S.D Mean    S.D Mean   S.D          Mean    S.D 
  

ไมมีขอมูล   81  115  104  300 

มีขอมูล    179  157  153  489 

 อายุเฉลี่ย 57.3 20.5 51.6 22.4 48.4 22.8 52.67 22.1 

 

    

  จากตาราง 20 พบวาเมื่อถามถึงอายุญาติที่เสียชีวิตคนหลังสุดพบวากลุมตัวอยางทั้งสาม

กลุมมีอายุญาติเฉลี่ยที่ไมแตกตางกันมากนัก โดยพบวา กลุมคนไทยพื้นราบ มีอายุญาติที่เสียชีวิต

คนหลังสุดเฉลี่ย 57.32 ป ชาวเขาสัญชาติไทย มีอายุญาติที่เสียชีวิตคนหลังสุด 51.57 ป กลุม

ชาวเขาไรสัญชาติ มีอายุญาติที่เสียชีวิตคนหลังสุด 48.36 ป ภาพรวมพบวามีอายุญาติที่เสียชีวิต

คนหลังสุดเฉลี่ย 52.67 ป ภาพที่ไดอาจแตกตางไปจากภาพของประชากรในประเทศไทยที่อายุ

เฉลี่ยสูงกวาคอนขางมาก โดยหากศึกษาจากขอมูลนี้จะพบวากลุมคนไทยพื้นราบ(กลุมคนชนบท) 

กลุมชาวเขาสัญชาติไทย และกลุมชาวเขาไรสัญชาติ อาจเปนกลุมที่มีสถานะทางสุขภาพและอายุ

คาดเฉลี่ยอยูที่กลุมทายๆของประเทศไทย ซึ่งความเปนธรรมเหลานี้เปนสิ่งที่ไมควรมองขามและควร

มีการศึกษาขอมูลที่ชัดเจนเพื่อยืนยันอีกครั้งหนึ่ง โดยที่ประเด็นเหลานี้อาจเสนอขอมูลเพื่อนําไปสู

การวิเคราะหความเปนธรรมของกลุมคน หรือระหวางพื้นที่ ที่มีลักษณะแตกตางกัน   
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  ตาราง  21  สาเหตุการเสียชวีิตของญาติคนหลังสุดที่เสยีชวีิต  
 

ถึงสาเหตุการเสียชีวิต คนไทยพื้นราบ   ชาวเขาสัญชาติไทย  ชาวเขาไรสัญชาติ       ภาพรวม 
    จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ    จํานวน รอยละ      จํานวน รอยละ 
  โรคติดเชื้อ  10   3.6 20  7.4 21  8.2 51   6.5 

  โรคไรเชื้อ  106 40.8 85 31.3 84 32.7 257 34.9 

  อุบัติเหต ุ  26 10.0 17  6.3 10  3.9 53   6.6 

  เอดส   10   3.9  5  1.8 14  5.4 29   3.7 

  ฆาตวัตาย  3   1.2  9  3.3   4  1.6 16   2.0 

  มะเร็ง   24   9.2 21  7.7 20  7.8 65   8.2 

   ไมมีขอมูล  81 31.2   115 42.3   104 40.5 300 38.0 

    รวม  260    100.0   272      100.0 257    100.0 789    100.0 

 

  จากตาราง 21 พบวาเมื่อถามถึงสาเหตุของการเสียชีวิตของญาติคนหลังสุดพบวากลุม

ตัวอยางทั้งสามกลุมมีสาเหตุการเสียชีวิตที่แตกตางกัน โดยพบวา กลุมคนไทยพื้นราบ มีสาเหตุการ

เสียชีวิตของญาติคนหลังสุดคือโรคไรเชื้อและอุบัติเหตุ ในขณะที่กลุมชาวเขาไรสัญชาติ มีสาเหตุ

การเสียชีวิตจากโรคติดเชื้อและเอดส มากกวากลุมคนไทยพื้นราบถึงประมาณ สองเทา ในขณะที่

กลุมชาวเขาสัญชาติไทย มีสัดสวนสาเหตุการตายอยูกึ่งกลางระหวางสองกลุม ประเด็นดังกลาว

อาจนํามาพิจารณาแนวโนมและสถานะทางสุขภาพของกลุมชนตางๆในประเทศไทยได โดยอาจ

ตองศึกษาในรายละเอียดเฉพาะกรณีนี้ และหากเปนการเก็บขอมูลเชิงประจักษ ดวยการยืนยัน

ขอมูลจากรายงานการตายประกอบดวย จะเพิ่มความนาเชื่อถือมากขึ้น  
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  ตาราง  22  สาเหตุที่สงผลใหไปรับบริการหรือไมไปรับบริการสุขภาพ  
 

สาเหตทุี่ไมไปรับบริการ              คนไทยพื้นราบ   ชาวเขาสัญชาติไทย  ชาวเขาไรสัญชาติ         
     จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ    จํานวน รอยละ        
 ไมมีบัตรประกันสุขภาพ  5   1.92 14 5.15 137 53.31  

 ไมมีคาใชจายในการเดินทาง 55 21.15 83 30.51 125 48.64 

 ไมมีเงนิคาบริการ  30 11.54 31 11.40 128 49.81 

 ไมมีพาหนะในการเดนิทาง 25   9.62 89 32.72 123 47.86 

 เชื้อชาติของทาน  0   0.0 44 16.18   90 35.88 

 การไมมีสัญชาติ  0   0.0 34 12.50 195 75.88 

 ขนบธรรมเนยีมประเพณ ี   6  2.31 18   6.62    8 3.11 

 

 จากตาราง 22 พบวาเมื่อถามถึงสาเหตุที่สงผลใหไปรับบริการหรือไมไปรับบริการสุขภาพ

ของกลุมตางๆ โดยกลุมตัวอยางสามารถใหความเห็นไดทุกขอ พบวา สาเหตุที่สงผลใหไปหรือไมไป

รับบริการของกลุมคนไทยพื้นราบ คือ ไมมีคาใชจายในการเดินทาง ไมมีเงินคาบริการ และไมมี

พาหนะในการเดินทาง สวนกลุมชาวเขาสัญชาติไทยมีสาเหตุจาก ไมมีพาหนะในการเดินทาง  

ไมมีคาใชจายในการเดินทาง และเชื้อชาติของชาวเขาเอง หากแตกลุมชาวเขาไรสัญชาติ มีสาเหตุ

จาก การไมมีสัญชาติ  การไมมีบัตรประกันสุขภาพ ไมมีเงินคาบริการ ไมมีคาใชจายในการเดินทาง  

ไมมีพาหนะในการเดินทาง และเชื้อชาติของชาวเขาไรสัญชาติเอง   

 สาเหตุที่สงผลไมไปรับบริการสุขภาพ ของกลุมชาวเขาไรสัญชาติจะมีมากกวาทุกกลุม 

นักวิจัยนําเสนอขอมูลสวนนี้เพื่อใหผูอานทราบถึงธรรมชาติของมนุษย เมื่อประสบกับอุปสรรค

หลายอยาง การตัดสินใจก็จะเปลี่ยนไป แตก็จะมีประเด็นหลักๆ ที่ใชยึดในการตัดสินใจ เชน ถึงแม

ไมมีสัญชาติก็ไปรับบริการไดหากมีเงินจายคาบริการ แตโดยปกติ กลุมชาวเขาไรสัญชาติ มักเปน

กลุมที่มีฐานะทางการเงินไมดี ดังจะเห็นวาคาใชจาย ก็สงผลใหไมไปรับบริการจํานวนมาก  
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ตาราง  23  สถานะสุขภาพและปจจัยที่เกี่ยวของ 
 

สถานะสุขภาพและปจจัยที่เกี่ยวของ     df      SS       MS          F        P-Value      

 ระหวางกลุม        2     30.496     15.248    48.424    <.001 

 ภายในกลุม      786   247.503   .315 

 

 รวม                                   788   277.999 

 

 จากตาราง 23 พบวาเมื่อเปรียบเทียบสถานะสุขภาพและปจจัยที่เกี่ยวของของสามกลุม

พบวามีความแตกตางอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p - value <.001) เมื่อยืนยันขอมูล (Post Hoc 

Tests) ดวยวิธีการของ Tukey HSD พบวามีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติในทุกๆคู   

(p - value <.001) ซึ่งหมายความวากลุมคนทั้งสามกลุมมีองคประกอบดานสถานะสุขภาพและ

ผลลัพธทางสุขภาพแตกตางกัน ซึ่งอาจเนื่องมาจากปจจัยใดปจจัยหนึ่งหรือหลายๆปจจัยรวมกัน 

 
ตาราง  24  วิเคราะหสถานะสขุภาพและปจจยัที่เกี่ยวของดวย Z-score 
 

สถานะสุขภาพและปจจัยที่เกี่ยวของ   Z-score Mean   S.D 

   คนไทยพื้นราบ   0.36096 3.3484  .51592 

  ชาวเขาสัญชาติไทย  0.07593 3.1791  .54287 

  ชาวเขาไรสัญชาติ           -0.44548 2.8694  .62091 

   รวม    3.1340  .59396 

 

 

 จากตาราง 24 พบวาเมื่อเปรียบเทียบสถานะสุขภาพและปจจัยที่เกี่ยวของของ 3 กลุม  

ดวยคา Z-score พบวาคนไทยพื้นราบมีคามากที่สุด 0.36096 รองลงมาคือชาวเขาสัญชาติไทย 

0.07593 และชาวเขาไรสัญชาติ -0.44548 ตามลําดับ ซึ่งหมายถึง กลุมคนไทยพื้นราบเปนกลุมที่มี

ระดับความเปนธรรมมากกวาคาเฉลี่ยของ 3 กลุม (Z-score =0) กลุมชาวเขาไรสัญชาติมีระดับ

ความเปนธรรมต่ําสุด โดยต่ํากวาคาเฉลี่ยของ 3 กลุมอยู 0.44548 
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ตาราง  25  อุปสรรคทางการเงนิในการเขาถึงบริการที่เทาเทยีม 
 
อุปสรรคทางการเงินในการ 

เขาถึงบริการทีเ่ทาเทียม       df      SS       MS          F        P-Value      

 ระหวางกลุม        2    166.858    83.429    72.601    <.001 

 ภายในกลุม      786   903.234   1.149 

 

 รวม                                   788   1070.092    

 

 จากตาราง 25 พบวาเมื่อเปรียบเทียบอุปสรรคทางการเงินในการเขาถึงบริการที่เทาเทียม 

ของสามกลุมพบวามีความแตกตางอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p - value <.001)  แตเมื่อยืนยัน

ขอมูล(Post Hoc Tests) ดวยวิธีการของ Tukey HSD พบวามีความแตกตางกันอยางไมมี

นัยสําคัญทางสถิติในคูของคนไทยพื้นราบและชาวเขาสัญชาติไทย(p - value =.595) สวนชาวเขา

ไรสัญชาติพบวามีความแตกตางจากกลุมอ่ืนอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p - value <.001) ซึ่ง

หมายความวาชาวเขาไรสัญชาติมีความแตกตางจากสองกลุม 

 
ตาราง  26  วิเคราะหอุปสรรคทางการเงินในการเขาถึงบรกิารที่เทาเทยีมดวย Z-score 
 
อุปสรรคทางการเงินในการ 

เขาถึงบริการทีเ่ทาเทียม   Z-score Mean   S.D 

  คนไทยพื้นราบ    0.3130  3.4221  1.111 

 ชาวเขาสัญชาติไทย   0.2355  3.3318  1.028 

 ชาวเขาไรสัญชาติ  -0.5665  2.3979  1.077 

  รวม     3.0574  1.165 

 

 จากตาราง 26 พบวาเมื่อเปรียบเทียบอุปสรรคทางการเงินในการเขาถึงบริการที่เทาเทียม 

ของสามกลุมดวยคา Z-score พบวาคนไทยพื้นราบมีคามากที่สุด 0.3130 รองลงมาคือชาวเขา

สัญชาติไทย 0.2355 และชาวเขาไรสัญชาติ -0.5665 ตามลําดับ ซึ่งอาจกลาวไดวา กลุมคนไทยพื้น

ราบมีอุปสรรคทางการเงินในการเขาถึงบริการต่ําสุด รองลงมาคือชาวเขาสัญชาติไทย แตกลุม

ชาวเขาไรสัญชาติเปนกลุมที่เงินเปนอุปสรรคในการเขาถึงบริการ เมื่อเทียบกลุมอ่ืนๆ  
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ตาราง   27  ปจจัยอื่นๆทีน่อกเหนือจากเงินที่มีผลตอการเขาถึงบริการ 
 
  ปจจัยอื่นๆที่นอกเหนือจากการเงิน 

  ที่มีผลตอการเขาถึงบริการ      df      SS       MS          F        P-Value      

 ระหวางกลุม        2       18.178    9.089     46.815     <.001 

 ภายในกลุม      786    152.595    .194 

 

 รวม                                   788   170.773    

 จากตาราง 27 เมื่อเปรียบเทียบปจจัยอื่นๆที่นอกเหนือจากการเงินที่มีผลตอการเขาถึง

บริการของสามกลุมพบวามีความแตกตางอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p - value <.001) และเมื่อ

ยืนยันขอมูล (Post Hoc Tests) ดวยวิธีการของ Tukey HSD พบวามีความแตกตางกันอยางมี

นัยสําคัญทางสถิติทุกคู (p - value <.001) ซึ่งหมายความวาหากนําปจจัยที่นอกเหนือจากการเงิน

ทั้งสามกลุมก็เขาถึงบริการสุขภาพไดแตกตางกัน 

 
ตาราง  28  วิเคราะหปจจัยอื่นๆที่นอกเหนือจากการเงินทีม่ีผลตอการเขาถงึบริการ 

      ดวย Z-score 
 
ปจจัยอื่นๆที่นอกเหนือจากการเงิน 

  ที่มีผลตอการเขาถึงบริการ   Z-score Mean     S.D 

   คนไทยพื้นราบ   0.4349  3.4596   .41936  

  ชาวเขาสัญชาติไทย -0.0771  3.2212   .44430 

  ชาวเขาไรสัญชาติ -0.3587  3.0901   .45736 

   รวม    3.2571  .46553 

 

 จากตาราง 28 พบวาปจจัยอื่นๆที่นอกเหนือจากการเงินที่มีผลตอการเขาถึงบริการของ 

สามกลุมเมื่อเปรียบเทียบดวยคา Z-score พบวาคนไทยพื้นราบมีคามากที่สุด รองลงมาคือชาวเขา

สัญชาติไทย และชาวเขาไรสัญชาติ ตามลําดับ แตเปนที่นาสังเกตวามีเพียงกลุมคนไทยพื้นราบ

เทานั้นที่มีคาเกินกวาคาเฉลี่ยของสามกลุม (Z-score=0) ซึ่งอาจสรุปไดวายังมีปจจัยอื่นๆที่เปน

อุปสรรคในการเขาถึงบริการของกลุมชาวเขาทั้งที่มีสัญชาติและไรสัญชาติ  
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ตาราง  29  ความครอบคลุม/ความเทาเทียมในการใชบรกิาร   
 
  ความครอบคลุมและความ 

  เทาเทียมในการใชบริการ         df      SS       MS          F        P-Value      

 ระหวางกลุม        2      63.581   31.791   83.642     <.001 

 ภายในกลุม      786    298.743    .380 

 

 รวม                                   788   362.324    

 

 จากตาราง 29 พบวาเมื่อเปรียบเทียบความครอบคลุมและความเทาเทียมในการใชบริการ

ของสามกลุมพบวามีความแตกตางอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p - value <.001) และเมื่อยืนยัน

ขอมูล (Post Hoc Tests) ดวยวิธีการของ Tukey HSD พบวามีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญ

ทางสถิติในทุกคู (p - value <.001) ซึ่งหมายความวาทั้งสามกลุมมีความครอบคลุมและความเทา

เทียมในการใชบริการสุขภาพแตกตางกัน 

 
ตาราง  30  วิเคราะหความครอบคลุมและความเทาเทียมในการใชบริการดวย Z-score 
 
ความครอบคลุมและความ 

เทาเทียมในการใชบริการ      Z-score Mean     S.D 

   คนไทยพื้นราบ   0.4173  3.4546   .58364  

  ชาวเขาสัญชาติไทย  0.1502  3.2735   .59756 

  ชาวเขาไรสัญชาติ -0.5813  2.7774   .66658 

   รวม    3.1716   .67809 

 

  จากตาราง 30 พบวาเมื่อเปรียบเทียบความครอบคลุมและความเทาเทียมในการใชบริการ

ของสามกลุมดวยคา Z-score พบวาคนไทยพื้นราบมีคามากที่สุด รองลงมาคือชาวเขาสัญชาติไทย 

และชาวเขาไรสัญชาติ และยังพบวามีความแตกตางกันคอนขางมาก อาจเนื่องมากจากกลุม

ชาวเขาไรสัญชาติเปนกลุมที่ไมใชเปาหมายในการทํางานของสถานบริการสาธารณสุข เชน 

เปาหมายในการตรวจคัดกรองโรคไมติดตอ เปาหมายในการรณรงคดานสาธารณสุขตางๆ เปนตน    
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ตาราง  31  ความเทาเทยีมในการจายเงิน 
 

ความเทาเทียมในการจายเงนิ      df      SS       MS          F        P-Value      

 ระหวางกลุม        2      78.814     39.407   70.964 <.001 

 ภายในกลุม      786    436.468   .555 

 

 รวม                                   788    515.282 

 

 จากตาราง 31 เมื่อวิเคราะหความเทาเทียมในการจายเงิน ของสามกลุมพบวามีความ

แตกตางอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p - value <.001) และเมื่อยืนยันขอมูล (Post Hoc Tests) ดวย

วิธีการของ Tukey HSD พบวามีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติในทุกคูกลาวคือคู

ระหวางคนไทยพื้นราบและชาวเขาสัญชาติไทย (p - value =.014) คูระหวางคนไทยพื้นราบและ

ชาวเขาไรสัญชาติไทย (p - value <.001) และคูระหวางชาวเขาไรสัญชาติกับชาวเขาสัญชาติไทย 

(p - value <.001) ซึ่งหมายความวา ทั้งสามกลุมมีความไมเทาเทียมในการจายเงิน  

 
ตาราง  32  วิเคราะหความเทาเทยีมในการจายเงนิดวย Z-score  
 

ความเทาเทียมในการจายเงนิ   Z-score Mean     S.D 

   คนไทยพื้นราบ   0.3784  3.4163   .69954  

  ชาวเขาสัญชาติไทย  0.1546  3.2353   .75946 

  ชาวเขาไรสัญชาติ -0.5466  2.6683   .77412 

   รวม    3.1103  .80865 

 

  จากตาราง  32 พบวาเมื่อเปรียบเทียบความเทาเทียมในการจายเงินดวยคา Z-score 

พบวาคนไทยพื้นราบมีคามากที่สุด รองลงมาคือชาวเขาสัญชาติไทย และชาวเขาไรสัญชาติ และ

ชองวางระหวางกลุมหางกันคอนขางมาก กลุมคนไทยพื้นราบก็ยังคงมีสถานะในประเด็นนี้ในระดับ

ที่สูงหากนําไปเทียบกลุมอ่ืนๆ อาจเนื่องเพราะกลุมคนไทยพื้นราบมีหลักประกันสุขภาพถวนหนา  

อยางไรก็ตามกลุมชาวเขาสัญชาติไทยซึ่งมีหลักประกันสุขภาพถวนหนาเชนกัน แตก็ยังพบวามี

ความเปนธรรมในระดับที่ตํ่ากวากลุมคนไทยพื้นราบ แตตํ่ากวาไมมากนัก 
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ตาราง  33  ประสิทธิภาพและคุณภาพบริการ   
 

ประสิทธิภาพและคุณภาพบริการ       df      SS       MS          F        P-Value      

 ระหวางกลุม        2      45.968      22.984   1.777      .170 

 ภายในกลุม      786   10166.99   12.935 

 

 รวม                                   788    10212.953 

 

 จากตาราง 33 พบวาเมื่อเปรียบเทียบประสิทธิภาพและคุณภาพบริการ ของสามกลุม

พบวามีความแตกตางอยางไมมีนัยสําคัญทางสถิติ (p - value =.170) ซึ่งหมายถึงประสิทธิภาพ

และคุณภาพบริการสุขภาพที่ทั้งสามกลุมไดรับเปนบริการที่เหมือนๆกัน หรือไมแตกตางกัน ซึ่งโดย

ปกติเปนไปตามความจําเปนทางสุขภาพ 

 
ตาราง  34  วิเคราะหประสิทธภิาพและคุณภาพบริการดวย Z-score    
 

ประสิทธิภาพและคุณภาพบริการ    Z-score Mean   S.D 

   คนไทยพื้นราบ  -0.0928  3.4894   .74605  

  ชาวเขาสัญชาติไทย  0.0649  3.6314   .97546 

  ชาวเขาไรสัญชาติ  0.0248  3.5953   .95487 

   รวม    3.5729   .90002 

 

  จากตาราง 34   พบวาเมื่อวิเคราะหเปรียบเทียบประสิทธิภาพและคุณภาพบริการของ 

สามกลุม ดวยคา Z-score พบวาคนไทยพื้นราบมีคาต่ําที่สุด รองลงมาคือชาวเขาไรสัญชาติไทย 

และชาวเขาสัญชาติไทยมากที่สุด แตจะเห็นไดวาชองวางระหวางสามกลุมมีคาใกลเคียงกันมาก 

หรือแทบเปนเหมือนกลุมเดียวกัน นั้นอาจกลาววา คุณภาพและประสิทธิภาพบริการที่ดําเนินการ

โดยรัฐจะดําเนินไปบนพื้นฐานของความจําเปนทางสุขภาพ (Health Needs) ในผูรับบริการทุกกลุม  
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ตาราง  35  ประสิทธิภาพการบริหารจัดการ   
 

ประสิทธิภาพการบริหารจัดการ       df      SS       MS          F        P-Value      

 ระหวางกลุม        2      .732       .366        1.487    .227 

 ภายในกลุม      786   193.377   .246 

 รวม                                   788    194.109 

 

 จากตาราง 35 พบวาเมื่อเปรียบเทยีบประสทิธิภาพการบริหารจัดการของสามกลุมพบวา 

มีความแตกตางอยางไมมีนยัสําคัญทางสถิติ (p - value =.227) นั้นหมายถงึองคประกอบประเด็น

ประสิทธิภาพการบริหารจัดการของทัง้สามกลุมมีลักษณะที่คลายคลงึกนัหรือไมแตกตางกัน ซึง่ใน

ประเด็นนี้ควรมีการศึกษาเพิม่เติมวา ประเด็นประสทิธภิาพการบริหารจดัการ ประชาชนเขาไปมี

สวนเกี่ยวของหรือไม อยางไร ควรดําเนนิการประเด็นดังกลาวอยางไร  

 
ตาราง  36  วิเคราะหประสิทธภิาพการบริหารจัดการดวย Z-score   
 

ประสิทธิภาพการบริหารจัดการ    Z-score Mean   S.D 

   คนไทยพื้นราบ  -0.0826  3.3231   .45284  

  ชาวเขาสัญชาติไทย  0.0163  3.3722   .54332 

  ชาวเขาไรสัญชาติ  0.0660  3.3969   .48520 

   รวม    3.3641  .49632 

 

 จากตาราง 36 พบวาเมื่อวิเคราะหประสิทธิภาพการบริหารจัดการของสามกลุมดวยคา  

Z-score พบวาคนไทยพื้นราบมีคาต่ําที่สุด ตามดวยชาวเขาสัญชาติไทย และชาวเขาไรสัญชาติมี

คามากที่สุด หากแตในประเด็นนี้ควรพิจารณาอยางยิ่งในการใชเปนเกณฑในการประเมินเนื่องจาก

กลุมประชาชนผูรับบริการทั้ง 3 กลุม มีสวนเกี่ยวของนอยมาก หรืออาจกลาวไดวากลุมผูรับบริการ

เปนกลุมที่รับผลมากกวากระทําเอง เชน การใชสมุนไพร แพทยทางเลือกหรือการลดคาใชจายใน

การใหบริการ องคประกอบการประเมินสวนใหญเปนการดําเนินการของภาครัฐ ประชาชนทั้งสาม

กลุมเขามามีสวนเกี่ยวของนอยมาก   

 

 



 

 

111 

ตาราง  37  การตรวจสอบไดและการมีสวนรวมของชุมชน   
 
การตรวจสอบไดและ 

การมีสวนรวมของชุมชน            df      SS             MS     F     P-Value      

 ระหวางกลุม        2     83.003         41.501     72.779     <.001 

 ภายในกลุม      786   448.209      .570 

 

 รวม                                   788    531.211 
 

 จากตาราง 37 พบวาเมือ่เปรียบเทียบการตรวจสอบไดและการมีสวนรวมของชุมชนของ

สามกลุมพบวามีความแตกตางอยางมนีัยสําคัญทางสถติิ (p - value <.001) และเมื่อยืนยันขอมลู 

(Post Hoc Tests) ดวยวิธกีารของ Tukey HSD พบวามีความแตกตางกันอยางมีนัยสาํคัญทาง

สถิติในทกุๆคู (p - value <.001) ซึ่งหมายถงึวาการดําเนนิการตรวจสอบและระดับของการมีสวน

รวมในการจัดบริการสุขภาพภาครัฐทั้งทางตรงและทางออมของทัง้สามกลุมมีความแตกตางกนั 
 

ตาราง  38  วิเคราะหการตรวจสอบไดและการมีสวนรวมของชุมชนดวย Z-score 
 
การตรวจสอบไดและ 

การมีสวนรวมของชุมชน   Z-score Mean    S.D 

   คนไทยพื้นราบ   0.5092  2.5669   .74501  

  ชาวเขาสัญชาติไทย -0.0496  2.1081   .80364              

  ชาวเขาไรสัญชาติ -0.4627  1.7689   .71105 

   รวม    2.1488   .82105 

 

 จากตาราง 38 พบวาเมื่อวิเคราะหเปรียบเทียบประเด็นการตรวจสอบไดและการมีสวนรวม

ของชุมชน ของสามกลุมดวยคา Z-score พบวาคนไทยพื้นราบมีคามากที่สุด รองลงมาคือชาวเขา

สัญชาติไทย และชาวเขาไรสัญชาติ ซึ่งบงบอกวาในการจัดบริการสุขภาพสวนใหญคนไทยมักเขา

ไปมีสวนรวม ในขณะที่กลุมชาวเขาทั้งมีและไมมีสัญชาติ มักไมมีสวนรวมและการตรวจสอบการ

ดําเนินการจัดบริการสุขภาพภาครัฐ มักเปนไปในรูปที่เปนทางการโดยกลุมผูนํา โดยเฉพาะอยางยิ่ง

กลุมชาวเขาไรสัญชาติที่มีระดับความเปนธรรมต่ําที่สุดเมื่อเทียบกลุมอ่ืนๆ   
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ตาราง  39  ความเปนอสิระของผูใชและผูใหบริการ 
 
ความเปนอิสระของผูใช 

และผูใหบริการ             df      SS             MS     F     P-Value      

 ระหวางกลุม        2     165.357      82.678    174.439     <.001 

 ภายในกลุม      786   372.539      .474 

 

 รวม                                   788    537.986 
 

 จากตาราง  39 พบวาเมื่อเปรียบเทยีบความเปนอิสระของผูใชและผูใหบริการ ของสาม

กลุมพบวามีความแตกตางอยางมีนยัสําคญัทางสถิติ (p - value <.001) และเมื่อยืนยันขอมลู 

(Post Hoc Tests) ดวยวิธกีารของ Tukey HSD พบวามีความแตกตางกันอยางมีนัยสาํคัญทาง

สถิติในทกุๆคู (p - value <.001) ซึ่งหมายถึงทั้งสามกลุม   มีระดับความเปนอิสระในบริการสุขภาพ

ที่แตกตางกัน ซึ่งประเด็นนี้เกี่ยวเนื่องกับอีกหลายประเดน็ อาจตองพจิารณาเปนลกัษณะเฉพาะ 
 

ตาราง  40  วิเคราะหความเปนอิสระของผูใชและผูใหบริการดวยคา Z-score 
 
ความเปนอิสระของผูใช 

และผูใหบริการ    Z-score Mean     S.D 

   คนไทยพื้นราบ   0.7298  3.1288   .63385  

  ชาวเขาสัญชาติไทย -0.1063  2.4380   .74181 

  ชาวเขาไรสัญชาติ -0.6258  2.0088   .68281 

   รวม    2.5258   .82620 

 

 จากตาราง 40 พบวาเมื่อเปรียบเทยีบความเปนอิสระของผูใชและผูใหบริการของสามกลุม  

ดวยคา Z-score พบวาคนไทยพืน้ราบมคีามากที่สุด รองลงมาคือชาวเขาสัญชาติไทย และชาวเขา

ไรสัญชาติ โดยที่ชองวางระหวางกลุมคอนขางหางมาก หมายความวา กลุมคนไทยพืน้ราบมีความ

เปนอิสระในการใชสถานบริการสูงในขณะที่กลุมคนไรสัญชาติมีอิสระในการใชสถานบริการสุขภาพ

ตํ่ามาก ทั้งนีอ้าจดวยขอจํากัดหลายประการเชน การไมมีหลักประกันสุขภาพ การสื่อสาร การ

เดินทาง การเงิน และปจจัยอื่นๆที่สงผลตอการเขาถงึบริการสุขภาพ 
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สวนที่  2  การวิเคราะหเปรียบเทียบความเปนธรรมทางสขุภาพ 9 กลุมตัวชี้วดั 
 

ตาราง  41  วิเคราะหความความแตกตางความเปนธรรมทางสขุภาพ ดวยเครื่องมือ 
      วัดความเปนธรรม (The Benchmark of Fairness) ดวยสถิติ ANOVA 
 

 
 เครื่องชี้วัด              คนไทย  ชาวเขาสัญชาติไทย ชาวเขาไรสัญชาติ  
     Mean(sd)   Mean(sd)     Mean(sd)    F        sig 

1.สถานะสุขภาพและปจจยัที่เกีย่วของ   3.35(.52)      3.18(.54)  2.87(.62)   48.42   .000 

2.อุปสรรคทางการเงินในการเขาถึง 3.42(1.11)   3.33(1.02) 2.40(1.08) 72.60    .000 

   บริการที่เทาเทียม   

3.ปจจัยอื่นนอกเหนือจากการเงินที่มีผล    3.46(.42)      3.22(.44) 3.09(.46)    46.82   .000 

   ตอการเขาถงึบริการ 

4.ความครอบคลุมและความเทาเทยีม  3.45(.58)       3.27(.59) 2.78(.67)    83.64   .000 

   ในการใชบริการ   

5.ความเทาเทยีมในการจายเงิน    3.42(.69)      3.24(.76) 2.67(.77)   70.96    .000 

6.ประสิทธิภาพและคุณภาพบริการ   3.49(.75)      3.63(.98) 3.60(.95)   1.78      .170 

7.ประสิทธิภาพการบรหิารจดัการ   3.32(.45)      3.37(.54) 3.39(.49)   1.49      .227 

8.การตรวจสอบไดและการมีสวนรวม 2.57(.75)      2.11(.80) 1.77(.71)   72.78   .000 

   ของชุมชน   

9.ความเปนอสิระของผูใชและผูใหบริการ 3.13(.63)      2.44(.74) 2.01(.68) 174.44   .000 

(df Between Groups = 2, df Within Groups =786, df Total = 788)  
 

หมายเหต ุใหคาคะแนนเปน 5= มากที่สุด 4= มาก 3= ปานกลาง 2= นอย 1= นอยที่สุด 
 

 จากตาราง 41 พบวากลุมตัวอยางทั้งสามกลุมมีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทาง

สถิติใน 7 ประเด็น(P-Value<.001) ซึ่งประกอบดวยสถานะสุขภาพและปจจัยที่เกี่ยวของ,อุปสรรค

ทางการเงินในการเขาถึงบริการที่เทาเทียม, ปจจัยอื่นๆที่นอกเหนือจากการเงินที่มีผลตอการเขาถึง

บริการ, ความครอบคลุมและความเทาเทียมในการใชบริการ,ความเทาเทียมในการจายเงิน, การ

ตรวจสอบไดและการมีสวนรวมของชุมชน, ความเปนอิสระของผูใชและผูใหบริการ, ยกเวน

ประสิทธิภาพและคุณภาพบริการกับประสิทธิภาพการบริหารจัดการ มีความแตกตางกันอยางไมมี

นัยสําคัญทางสถิติ (P-Value=.170 ,.227)  
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ตาราง  42  วิเคราะหความเปนธรรมทางสขุภาพ ดวยเครื่องมือวัดความเปนธรรม  
                (The Benchmark of Fairness) โดยใชสถิติ Z-score  
 
       คา Z-score 
  เครื่องชี้วัด           คนไทย       ชาวเขาสัญชาติไทย     ชาวเขาไรสัญชาติ   

  
1.สถานะสุขภาพและปจจยัที่เกีย่วของ   0.3610   0.0759  -0.4454     

2.อุปสรรคทางการเงินในการเขาถึงบริการ 0.3130  0.2355  -0.5665   

   ที่เทาเทียม   

3.ปจจัยอื่นๆทีน่อกเหนือจากการเงนิที่มีผล0.4349  -0.0771  -0.3587   

   ตอการเขาถงึบริการ   

4.ความครอบคลุมและความเทาเทยีม 0.4173  0.1502  -0.5813    

  ในการใชบริการ   

5.ความเทาเทยีมในการจายเงิน    0.3784  0.1546  -0.5466 

6.ประสิทธิภาพและคุณภาพบริการ   -0.0928  0.0649  0.0248 

7.ประสิทธิภาพการบรหิารจดัการ   -0.0868  0.0163  0.0660 

8.การตรวจสอบไดและการมีสวนรวม  0.5092  -0.0496  -0.4627  

   ของชุมชน 

9.ความเปนอสิระของผูใชและผูใหบริการ    0.7298  -0.1063  -0.6258 

 

 คา Z-score เปนคาความเปนธรรมที่บอกวา กลุมนั้นๆ มีคามากกวา หรือนอยกวาคาเฉลี่ย

กลาง (Mean) ออกไปกี่ SD. โดยคาที่เปนบวก หมายความวาสูงกวาคาความเปนธรรมเฉลี่ย และ

คาที่เปนลบ หมายความวาต่าํกวาคาความเปนธรรมเฉลีย่  

 จากตาราง 42 พบวา คา Z-score ของคนไทยพืน้ราบมคีามากกวากลุมอ่ืนใน 7 ประเด็น 

โดยประเด็นความเปนอิสระของผูใชและผูใหบริการมีความแตกตางของคา Z-score มากที่สุดหรือ

มีความแตกตางของคาความเปนธรรมสงูสุด สวนในประเด็นประสทิธภิาพและคุณภาพบริการ กบั

ประสิทธิภาพการบริหารจัดการ กลับพบวาคนไทยพืน้ราบมีคา Z-score ตํ่าที่สุด และยังพบวากลุม

ชาวเขาสัญชาติไทยมีคา Z-score อยูตรงกลางระหวางคนไทยพื้นราบกับชาวเขาไรสัญชาติ   
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    จากขอมูลสามารถบอกวากลุมคนไทยพื้นราบเปนกลุมที่มีระดับความเปนธรรมสูงสุด  

หากนําไปเทียบกับอีกสองกลุม และกลุมชาวเขาไรสัญชาติเปนกลุมที่มีระดับความเปนธรรมทาง

สุขภาพโดยรวมต่ําสุด ในประเด็นประสิทธิภาพและคุณภาพบริการอาจกลาวไดวา ในการ

ใหบริการของสถานบริการภาครัฐนั้น ดําเนินไปตามความจําเปนทางสุขภาพ (Health Need) โดย

ไมนําประเด็นสัญชาติหรือเชื้อชาติเขามาเกี่ยวของแตประการใด ซึ่งเปนไปตามจรรยาวิชาชีพ

การแพทยและสาธารณสุข โดยพบวากลุมชาวเขาไรสัญชาติมีคาความเปนธรรมสูงสุด ทั้งนี้ 

ประสิทธิภาพและคุณภาพบริการ จะประเมินคาความเปนธรรมจากบริการที่ไดรับวา มีคุณภาพ

มาตรฐานเปนอยางไร ทั้งนี้ กลุมชาวเขาไรสัญชาติ เปนกลุมที่มีความคาดหวังในคุณภาพ/

ประสิทธิภาพบริการที่ตํ่ากวากลุมอ่ืนๆ อาจดวยสาเหตุจากการที่ตนเองเปนคนไรสิทธิ จากการไร

สัญชาติ สงผลใหบริการที่ได “ดีกวาที่คาดไว” คาความเปนธรรมจึงมีคาสูงกวากลุมอ่ืน 
 
สวนที่  3  การวิเคราะหขอมูลเชิงคุณภาพจากการสัมภาษณเชงิลึก  
     เก็บขอมูลดวยการสัมภาษณเชิงลึกใน Key Informant ของกลุมชาวเขาสัญชาตไิทยและ

ชาวเขาไรสัญชาติ เพื่อเติมเต็มหรือสนับสนุนขอมูลเชิงปริมาณในขอ 1.1 โดยไมทราบจํานวนกลุม

ตัวอยางที่แนนอน ทั้งนี้ ข้ึนอยูกับความสมบูรณและไมเปลี่ยนแปลงของขอมูล เมื่อนักวิจัยพบวาไม

มีขอมูลใหมอีก จึงหยุดการสัมภาษณ โดยประเด็นสัมภาษณเชิงลึกประกอบไปดวยประเด็น ดังนี้ 

    1.  สถานะสุขภาพและปจจัยที่เกี่ยวของ   

    2.  อุปสรรคทางการเงินในการเขาถึงบริการ 

    3.  ปจจัยทีน่อกเหนือจากการเงนิ   

    4.  ความครอบคลุมและความเทาเทียมของบริการ  

    5.  ความเปนธรรมของการจายเงนิ   

    6.  ประสิทธิภาพและคุณภาพบริการ  

    7.  ประสิทธิภาพดานการบริหารจัดการ   

    8.  การตรวจสอบไดและการมีสวนรวมของชุมชน                

    9.  ความอสิระของผูใชและผูใหบริการ 

    การเขาไปฝงตัวในพื้นที่ของนักวิจัย ใชแบบเปดเผย เนื่องดวยนักวิจัยเปนนักวิจัยหนา

ใหม ประสบการณในการทําวิจัยไมมากพอ อาจสงผลตอขอมูลหากเปนการเก็บขอมูลแบบปดบัง

ตัว โดยใชเวลาในการทําความคุนเคยกับกลุมเปาหมายระหวางเดือนกุมภาพันธ 2549 – 

พฤษภาคม 2550 และเก็บขอมูลอยางตอเนื่อง พบรายละเอียดใน 9 ประเด็นเพิ่มเติมดังนี้ 
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1.  สถานะสุขภาพและปจจยัที่เกี่ยวของ (Inter- sectoral public health)  

      ในกลุมชาวเขาและกลุมคนไรสัญชาติเองแตละกลุมก็มีความแตกตางอยางเห็นได

ชัด เชน หากเปรียบเทียบกลุมชาวเขาเผามงในอําเภอเขาคอจังหวัดเพชรบูรณ  ซึ่งมีสถานะทาง

สุขภาพโดยทั่วไปแทบไมแตกตางกับคนไทยทั่วไปกับกลุมมูเซอ ในอําเภอเวียงแหง จังหวัดเชยีงใหม 

ซึ่งมีสภาพความเปนอยูที่ยากลําบาก ทั้งที่มีและไมมีสัญชาติ ถนนเขาหมูบานยังคงเปนถนนลูกรัง 

หากจากสถานบริการสุขภาพ ประมาณ 4 กิโลเมตร ไมมีพาหนะในการเดินทาง การรับบริการ

สุขภาพตองเดินเทาไปรับบริการเทานั้น เด็กๆที่ตองการเขาเรียนจะตองเดินเทาไปเรียนทุกวัน ถึงแม

มีการเขาไปใหบริการสุขภาพในหมูบานโดยการนัดหมายผูนําชุมชนลวงหนา แตชาวบานโดยทั่วไป

ยังคงไมเขาใจในระบบสุขภาพเชน ทําไมตองรับวัคซีน ทําไมไมฉีดครั้งเดียวใหครบ การตั้งครรภคร้ัง

ที่ 7 โดยที่มีบุตรมีชีวิตแลว 5 คน การแตงงานของหญิงตั้งแตอายุ 14-15 ป และอีกหลายประเด็นที่

คนไทยโดยทั่วไปคิดวาเปนสิ่งลาหลังและหมดจากสังคมไทยแลว แตยังปรากฏสิ่งเหลานี้ในกลุม

ชาวเขาโดยเฉพาะอยางยิ่งกลุมชาวเขาไรสัญชาติ และที่สําคัญยังพบวาประชากรสวนหนึ่งใน

หมูบาน ไมสามารถพูดภาษาไทยไดเลยซ่ึงนับเปนอุปสรรคอยางยิ่งในกระบวนการเปลี่ยนแปลงสิ่ง

ตางๆสูส่ิงที่ดีกวาที่เปนอยู  

 2.  อุปสรรคทางการเงนิในการเขาถงึบริการที่เทาเทยีม (Financial barrier to equitable 

access) 

      หลักประกันสุขภาพที่ไดรับมีความสัมพันธเปนเนื้อเดียวกับการไดรับสัญชาติหรืออาจมี

บางกลุมที่ยังไมไดรับสัญชาติแตก็ไดรับสิทธิ์ประกันสุขภาพ ในภาพรวมนั้นกลุมดังกลาวมีไมมาก

นัก ภาระรายจายดานสุขภาพจะสัมพันธกับการไดรับหลักประกันสุขภาพ กลุมไรสัญชาติที่ยังไมมี

สิทธิ์ จะเปนกลุมที่รับภาระเรื่องดังกลาวคอนขางสูง ถึงแมวาสถานบริการภาครัฐทุกแหงจะไมมีการ

บีบบังคับวาตองจายเงินทุกกรณีในการเขารับบริการสุขภาพ แตก็ไมไดประกาศวาจะไมเก็บเงินทุก

กรณี  ชาวเขาไร สัญชาติบางกลุมมีความเขาใจอยางแนบแนนวาจะตองมี เงินไปจายคา

รักษาพยาบาลอยางนอย 30 บาทตอการไปรับบริการหนึ่งครั้ง หลายคนตองพยายามหาเงินจํานวน

หนึ่งเพื่อเตรียมไปจายคารักษาพยาบาล เมื่อเรียกเก็บตองสามารถจายได โดยทั่วไปมักจะไดจาย

คาบริการอยูระหวาง 100-200 บาท/คร้ัง ซึ่งเงินจํานวนดังกลาวอาจมีอยูแลวหรือกรณีไมมีก็จะยืม

จากญาติพี่นองกอน   
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3.  ปจจยัอื่นๆที่นอกเหนือจากการเงินที่มีผลตอการเขาถงึบริการ (Non-financial barrier 

to access) 

      อาจเปนผลสืบเนื่องมาจากการที่กลุมชาวเขา เปนกลุมที่อพยพมาในภายหลัง จึงมัก

ต้ังถิ่นฐานอยูบริเวณชายขอบของพื้นที่เสมอ และมักมีระยะทางจากบานถึงสถานบริการสุขภาพที่

มากกวา แตทรัพยากรดานสุขภาพในพื้นที่ก็มีและไดรับเชนเดียวกับคนไทยพื้นราบ ปจจัยที่นาจะ

เปนสิ่งสําคัญก็คือ การสื่อสาร เนื่องจากชาวเขาบางกลุมส่ือสารในภาษาไทยไดนอยมาก เชน 

ชาวเขาเผามูเซอ ในอําเภอเวียงแหง จังหวัดเชียงใหม ชาวเขาเผาอาขา ในอําเภอแมจัน จังหวัด

เชียงราย และชาวเขาเผากะเหรี่ยง ในอําเภอแมลานอย จังหวัดแมฮองสอน สวนการสื่อสารของ

ชาวเขาที่เปนปญหานอยหรือแทบไมเปนปญหาในการสื่อสารคือชาวเขาเผาถิ่น ในอําเภอเมือง 

จังหวัดนาน ที่มีภาษาพูดเชนเดียวกับคนไทย คือพูดคําเมืองทองถิ่น ชาวเขาเผาเยา ในจังหวัด

พะเยา รวมทั้งชาวเขาเผามงในอําเภอเขาคอ จังหวัดเพชรบูรณและอําเภอนครไทย จังหวัด

พิษณุโลก การที่สามารถสื่อสารเขาใจ จะสงผลตอการรับบริการสุขภาพที่ตอเนื่อง เชน การนัด

หมายการรับวัคซีนในเด็ก 0-5 ป มารดาของเด็กที่ไมสามารถพูดภาษาไทยได อานไมออกและเขียน

ไมได จะไมทราบวาสมุดคูมือที่ไดมามีความหมายและความสําคัญอยางไร นัดหมายรับบริการครั้ง

ตอไปเมื่อไหร สงผลใหเด็กไดรับวัคซีนไมครบตามเกณฑ  

4.  ความครอบคลุมและความเทาเทียมในการใชบริการ (Comprehensiveness of care 

and tiering) 

      ความทั่วถึง ตอเนื่อง และครบถวนในบริการสุขภาพขั้นพื้นฐาน เชนการฝากครรภ การ

รับวัคซีนพื้นฐานของเด็ก 0-5 ป หากมองกลุมผูใหบริการในภาพรวมจะพบวา สถานบริการทุกแหง

ใหบริการสุขภาพโดยไมแยกเชื้อชาติ ศาสนา หากเพียงแตมีส่ิงที่จะทําใหเกิดความแตกตางจาก

บริบทในแตละพื้นที่ เชนประเด็นเรื่องความเขาใจในภาษาของการสื่อสารระหวางผูใหบริการและ

ผูปวย ระยะทางของสถานบริการปฐมภูมิกับหมูบานชาวเขา พาหนะในการเดินทาง เศรษฐานะของ

ชาวเขา องคประกอบเหลานี้ลวนสงผลตอความครอบคลุมบริการและความครบถวน ตอเนื่องใน

บริการสุขภาพขั้นพื้นฐาน   

5.  ความเทาเทียมในการจายเงนิ (Equitable financing) 

      เปนสิ่งที่ทราบอยูแลวโดยทั่วไปวากลุมชาวเขาไรสัญชาติที่ไมมีหลักประกันสุขภาพ          

จะไมไดรับการสนับสนุนงบประมาณจากรัฐ ซึ่งสงผลตอการที่กลุมดังกลาวจะตองเกิดคาใชจาย    

ณ จุดบริการที่แตกตางจากกลุมที่มีหลักประกันสุขภาพ ขอเท็จจริงที่วากลุมคนไรสัญชาติไมไดจาย

ภาษีแกรัฐ หากแตเมื่อมองในมุมของกลุมที่มีรายไดตํ่า หากเทียบรายจายดานสุขภาพกับรายได 

กลุมคนไรสัญชาติจะเปนกลุมที่มีสัดสวนคาใชจายดานสุขภาพตอรายได สูงกวากลุมชนอื่นๆใน
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ประเทศไทยอยางแนนอน สถานบริการที่ต้ังอยูในพื้นที่ที่มีกลุมคนไรสัญชาติดังกลาวจํานวนมาก

ตองแบกรับภาระคาใชจายอยางหลีกเลี่ยงไมได การจัดงบประมาณควรคํานึงถึงประเด็นเหลานี้

ดวย และควรมีการสนับสนุนการดําเนินงานในพื้นที่ดวยรูปแบบตางๆที่เหมาะสม  

6.  ประสิทธิภาพและคุณภาพบริการ (Efficiency and Quality of care) 

      ประสิทธิภาพและคุณภาพบริการ นับเปนประเด็นสําคัญที่องคกรภาครัฐในปจจุบันให

ความสําคัญในการดําเนินการ เพื่อสรางความพึงพอใจใหลูกคาหรือผูมารับบริการ ซึ่งในประเด็นนี้ 

พบวามีความแตกตางกันอยางไมมีนัยสําคัญทางสถิติ ในแตละกลุมที่ดําเนินการประเมิน ซึ่งเมื่อใช

ขอมูลจากการสัมภาษณเชิงลึกเพิ่มเติม พบวา กลุมชาวเขาไรสัญชาติ และกลุมชาวเขาที่มีสัญชาติ 

มีความคาดหวังในประเด็นของคุณภาพในระดับความคาดหวังที่ตํ่ากวา เมื่อมารับบริการสวนใหญ

จะไดรับบริการที่ดีกวาที่คาดหวังไว จึงเกิดความพึงพอใจในระดับที่สูงกวาคนไทยพื้นราบ ที่มีระดับ

ความคาดหวังที่สูงกวากลุมอ่ืนๆ กลุมชาวเขาที่มีความกลมกลืนกับคนไทยพื้นราบมากขึ้น            

มีแนวโนมวาความคาดหวังก็จะสูงขึ้นตามไปดวย เชนกลุมชาวเขาเผามง ในอําเภอนครไทย จังหวัด

พิษณุโลก และอําเภอเขาคอ จังหวัดเพชรบูรณ แตกลุมที่ไรสัญชาติก็ยังคงมีระดับความคาดหวังที่

ตํ่ากวากลุมที่มีสัญชาติ การไดรับสัญชาติ นับเปนประเด็นที่กลุมคนเหลานี้ใหความสําคัญที่สุด 

โดยเฉพาะอยางยิ่งกลุมหนุมสาวที่กําลังศึกษา และกําลังจะกาวเขาสูวัยแรงงาน สัญชาตินับเปนสิ่ง

ที่สําคัญมากในการกาวยางของอนาคตคนกลุมดังกลาว    

7.  ประสิทธิภาพการบริหารจัดการ (Administrative efficiency) 

      ประสิทธิภาพการบริหารจัดการ เปนประเด็นที่ประชาชนเขามามีสวนเกี่ยวของนอยมาก 

ยิ่งกลุมของคนไรสัญชาติยิ่งแทบไมมีสวนเกี่ยวของเลย หากกลาวถึงการจัดการสุขภาพใน

ครอบครัวเปนไปตามขนบธรรมเนียมและประเพณีของแตละเผา การใหคําแนะนําในการดูแล

สุขภาพถูกนําไปปฏิบัติบาง แตไมมาก หากแตในแตละเผาก็จะมีการดําเนินชีวิติที่แตกตางกัน 

กะเหรี่ยง ในจังหวัดแมฮองสอน ก็แตกตางจากกะเหรี่ยงในจังหวัดตาก วิถีชีวิตแตกตางกัน การดูแล

สุขภาพก็แตกตางกันตามไปดวย วิถีชีวิตมง ในอําเภอเขาคอ จังหวัดเพชรบูรณ กับมงในอําเภอนคร

ไทย จังหวัดพิษณุโลก มีความแตกตางกันไมมากนักหรือแทบเปนเนื้อเดียวกัน อาจเนื่องดวยมงทั้ง

สองกลุมมีความสัมพันธใกลชิดและบางสวนมาจากแหลงเดียวกัน คือกลุมที่อาศัยบนภูหินรองกลา 

อําเภอนครไทย  จังหวัดพิษณุโลก มีอุดมการณในการดําเนินชีวิตแบบ “มารคซีส” ตอตานรัฐบาล

ไทยในสมัยนั้นหรือที่ทราบกันดีในนาม “ผูกอการรายคอมมิวนิสต” และเขารวมพัฒนาชาติไทย

ระหวางป พ.ศ.2520-2523 มีทั้งที่ไดรับสัญชาติแลวและยังไรสัญชาติ ปจจุบัน มงกลุมดังกลาวได

กระจายออกเปนสามกลุมในพื้นที่ใกลเคียงกันของพื้นที่ สามจังหวัดคือ  
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 กลุมที่ 1 อาศัยในหลายตําบล ในอําเภอนครไทยจังหวัดพิษณุโลก 

 กลุมที่ 2 อาศัยในตําบลเข็กนอย อําเภอเขาคอ จังหวัดเพชรบูรณ เปนกลุมที่ใหญที่สุด 

 กลุมที่ 3 อาศัยในตําบลกกสะทอน อําเภอดานซาย จังหวัดเลย  

8.  การตรวจสอบไดและการมีสวนรวมของชุมชน (Democratic accountability and 

empowerment) 

      การตรวจสอบไดและการมีสวนรวมของชุมชน  หากมองภาพตามรัฐธรรมนูญ 

กระบวนการตรวจสอบและการมีสวนรวม จํากัดไวเพียงคนที่เปนพลเมืองของรัฐหรือคนที่มีสัญชาติ

เพียงเทานั้น จึงสงผลตอประเด็นดังกลาวอยางชัดเจน หากเพียงแตทําไมสวนใหญชาวเขาเผาตางๆ

จึงแตกตางจากคนไทยพื้นราบ ในกระบวนการตางๆเหลานี้  ขอแตกตางเริ่มจากชาวเขาบางเผาตั้ง

รกรากอยูเปนกลุม แตไมมีสถานะเปนหมูบาน เปนเพียงกลุมคน ไมมีผูนําที่เปนทางการเชน

ผูใหญบาน เปนเพียงตัวแทนของกลุมที่แตงตั้งจากผูใหญบานที่เปนคนไทย อาสาสมัครประจํา

หมูบานก็เปนบุคคลภายนอกกลุมเขามาดูแล แตหมูบานชาวเขาที่มีสถานะเปนหมูบาน ก็จะมี

กระบวนการตางๆเชนเดียวกับคนไทยโดยทั่วไป กลาวคือมีผูใหญบานหรือที่ชาวบานเรียกวา “พอ

หลวง” มีสมาชิกสภาองคการบริหารสวนตําบล และมีผูชวยผูใหญบานครบทุกฝาย ตามที่

กระทรวงมหาดไทยกําหนด ลักษณะเชนนี้จะเปนกลุมที่มีบทบาทในการตรวจสอบและการมีสวน

รวม หากเพียงแตในปจจุบัน ระบบสาธารณสุขของประเทศไทยในบางพื้นที่ ไมมีกระบวนการใน

การกระตุนใหเกิดการมีสวนรวมอยางแทจริง เปนเพียงการมีสวนรวมแบบกลายๆ หรืออยูในกรอบที่

ไมมีความเปนเจาของอยางแทจริง ไมวาจะเปนคนไทยเองหรือชาวเขาเผาตางๆ  

9.  ความเปนอิสระของผูใชและผูใหบริการ (Patient and provider autonomy)  

     ระบบบริการสุขภาพในประเทศไทยปจจุบัน ยังไมเปดโอกาสในการใหสิทธิแก

ผูรับบริการเลือกสถานบริการระดับตน ยกเวนกลุมสิทธิประกันสังคมที่สามารถเลือกสถานบริการได 

ความเปนอิสระของผูรับบริการผูกติดไวกับคาใชจายที่สามารถจายได ทั้งกลุมคนไทย ชาวเขา และ

ชาวเขา   ไรสัญชาติ เนื่องจากสิทธิในการรับบริการถูกระบุในบัตรประกันสุขภาพเทานั้น ยกเวน

กรณีอุบัติเหตุและฉุกเฉิน ที่สามารถเลือกรับบริการในสถานบริการของรัฐที่ใดก็ได กรณีที่นอกเหนือ

หรือการรับบริการภาคเอกชนจะตองรับผิดชอบคาใชจายเอง หากมองประเด็นนี้ กลุมคนไรสัญชาติ

จะมีความเปนอิสระในการเขารับบริการมากกวา เชน การเลือกใชบริการสถานบริการเอกชน แตมัก

เปนบริการรักษาพยาบาลเทานั้น สวนการสรางเสริมสุขภาพ ปองกันโรคหรือฟนฟูสภาพมักจะใช

บริการภาครัฐเปนสวนใหญ สวนบริการแพทยแผนไทย ยังเปนบริการที่สามารถเขาถึงบริการได

นอย โดยเฉพาะกลุมคนไรสัญชาติที่ไมมีหลักประกันสุขภาพ  
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   สรุปผลการสัมภาษณเชิงลึก 
    เมื่อสรุปในภาพรวมจะพบวาความเปนธรรมทางสุขภาพของกลุมชาวเขาไรสัญชาติ 

โดยเนื้อแทแลวจะขึ้นกับบริบทของแตละเผา แตละจังหวัด เชน การเขาถึงบริการสุขภาพของ

ชาวเขาไรสัญชาติเผาถิ่น ในจังหวัดนาน ซึ่งเปนกลุมที่มีศิลปวัฒนธรรมใกลเคียงคนไทยพื้นราบ     

ทั้งภาษา การแตงกาย วิถีชีวิตฯลฯ สามารถเขาถึงบริการสุขภาพของภาครัฐไดอยางดี แตกตางจาก

ชาวเขาเผามูเซอ ในอําเภอเวียงแหง จังหวัดเชียงใหม ที่ยังคงมีความเปนเอกลักษณของตนเอง ทั้ง

ภาษา วิถีชีวิต ศิลปวัฒนธรรม โดยเฉพาะประเด็นเรื่องภาษา ชาวเขาเผามูเซอในหมูบานที่

ดําเนินการวิจัยจะพูดภาษาไทยไดไมมากนัก ไมสามารถอานภาษาไทยได การนัดหมายเพื่อรับ

บริการสุขภาพที่ตอเนื่อง เชน ฝากครรภ  วัคซีนเด็ก 0-5 ป ฯลฯ หลายคนอานได ก็ไมเกิดปญหา แต

หลายคนใชวิธีถามคนที่อานได และหลายคนใชวิธีการจํา ซึ่งมักมีการหลงลืม และที่สําคัญ ความ

เขาใจในกระบวนการจัดบริการสุขภาพรวมทั้งความรูดานสุขภาพ ไมไดถูกปลูกฝงใหเกิดความรู

ความเขาใจ เชน หลายคนถามวาฉีดวัคซีนทําไม หรือเกิดความไมแนใจวาการรับบริการเหลานั้น ดี

จริงหรือเปลา ถาดีจริงฉีดแลวทําไมตองเปนไข ส่ิงเหลานี้ลวนเปนเหตุผลที่เสริมใหกลุมชาวเขาที่ไม

เขาใจ หรือขาดความรูไมไปรับบริการที่ตอเนื่อง รวมทั้งการที่ตองไปคางแรมในปาหรือในที่ทํากินใน

ปาที่หางไกล ไมสามารถมารับบริการตามที่กําหนดได ส่ิงเหลานี้ลวนเปนสาเหตุของความไม

ครอบคลุมบริการ การแกไขปญหาที่พบเหลานี้ อาจตองใชเวลาทําความเขาใจ ใหความรู อยางคอย

เปนคอยไป เชน การที่เจาหนาที่สาธารณสุขจะใหความรูเร่ืองการวางแผนครอบครัวแกหญิงมีครรภ

ที่กําลังตั้งครรภที่ 7 โดยมีบุตรมีชีวิตแลว 5 คน แทง 1 คร้ัง ใหมีความรูและแนะนําบุตรหลานใหมี

การวางแผนครอบครัว เพื่อครอบครัวที่อบอุน อยูดีกินดี มีสุขภาพที่ดี อาจตองใชเวลาเพื่อคนรุน

ตอไป ที่จะสรางครอบครัว 

     ความแตกตางทางสุขภาพดังที่กลาวมานี ้ไมไดเกิดเฉพาะกลุมที่มสัีญชาติกับกลุมที่ไร

สัญชาติ แมแตกลุมไรสัญชาติดวยกนั แตตางพืน้ที่ ตางเผาพนัธุ ตางบริบท กม็ีลักษณะของการ

เขาถึงและการใชบริการสุขภาพที่แตกตางกัน โดยเฉพาะประเด็นสทิธรัิกษาพยาบาลและคาใชจาย

ในการเขาถึงบริการสุขภาพ ซึ่งสอดคลองกับการศึกษาเชิงปริมาณ ทีพ่บวา กลุมไรสัญชาติซึ่งเปน

กลุมที่ไมมหีลกัประกันสุขภาพ จะมีคาใชจายในการไปรับบริการสุขภาพที่มากกวา กลุมที่มีสัญชาติ 

การแกไขปญหาเพื่อลดชองวางทีพ่บ ในบางกรณีสามารถแกไขไดโดยงาย หากรัฐดําเนนิการ แตใน

บางกรณนีั้นจกัตองอาศัยเวลาในการปรับเปลี่ยนปจจยัตางๆที่สงผลตอสุขภาพเหลา จึงจะสามารถ

ลดชองวางลงได หากแตจักตองเขาใจในปญหาและมีความจรงิจัง และจริงใจในการแกไขปญหา 
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ผลการวิเคราะหขอมูลการศึกษาระยะที ่2 (Phase II Results)   
 1.  สวนที ่4 วิเคราะหขอมูลการสนทนากลุม  
          สรุปผลการวิเคราะหการจัดทําการสนทนากลุม เพื่อนํามาเปรียบเทียบ

สถานการณความเปนธรรมทางสุขภาพ ดวยเครื่องมือวดัความเปนธรรมทางสุขภาพ (The 

Benchmark of Fairness) โดยดําเนนิการทั้งสิ้นจํานวน 6 กลุม ใน 6 เผา อันไดแก  

        1.1 กะเหรี่ยง (ปะกากะยอ) ในอําเภอแมลานอย จังหวัดแมฮองสอน 

        1.2 มง (แมว)   ในอาํเภอนครไทย    จงัหวัดพิษณุโลก 

        1.3 อาขา (อีกอ)  ในอําเภอแมจนั       จังหวัดเชียงราย 

        1.4 เมี่ยน (เยา)  ในอําเภอเชียงคํา     จังหวัดพะเยา 

        1.5 คะชิ่น (ถิ่น)  ในอําเภอเมือง      จงัหวัดนาน 

        1.6 ลาหู (มูเซอ)    ในอําเภอเวยีงแหง   จงัหวัดเชียงใหม 

   การดําเนินการในแตละเผามีบริบทที่แตกตางกัน ดวยลักษณะของเชื้อชาติ เผาพันธุ 

ศิลปวัฒนธรรม การดําเนินชีวิต หากแตขอสรุปเปนภาพรวมๆที่ปรากฏในเชิงประจักษในคําพูด โดย

ที่ในการสนทนากลุมนี้ มีคนไทยเขารวมสะทอนภาพ เนื่องจากอาศัยในพื้นที่เดียวกัน 2 กลุมคือ 

กลุมชาวเขาเผามง ในอําเภอนครไทย และชาวเขาเผาคะชิ่น ในอําเภอเมืองนาน  

   การสนทนากลุมหรือการอภิปรายกลุมแบบจําเพาะเจาะจง(Focus Group Discussion) 

(ชาย  โพธิสิตา, 2547, หนา 207-247) ในทุกกลุมดําเนินไปในลักษณะที่คลายคลึงกัน กลาวคือ  

มีการเชิญกลุมเปาหมาย นัดหมายเวลา โดยผูประสานงานซึ่งเปนนักศึกษาสาธารณสุขศาสตร

บัณฑิต มหาวิทยาลัยนเรศวร หรือบุคคลที่นักวิจัยคุนเคยในพื้นที่ โดยกําหนดเวลาดําเนินการ โดยมี

การจัดเตรียมสถานที่ ที่เหมาะสม จัดที่นั่งเปนรูปวงกลม นักวิจัย นักวิจัยผูชวยและผูเขารวม

สามารถมองเห็นกันอยางทั่วถึงทุกคน เพื่อใหการสนทนาเปนไปอยางสะดวก โดยเริ่มสนทนากลุม

จากแนะนําตัวนักวิจัยแจงวัตถุประสงคการวิจัยและทําความคุนเคยดวยการนําเสนอเรื่องราวตางๆ

เพื่อสรางสัมพันธภาพที่ดี โดยที่นักวิจัยและผูชวยนักวิจัยเปนผูกระตุนและควบคุมการสนทนา ให

ดําเนินไปตามวัตถุประสงคที่กําหนด โดยมีรางคําถามเปนเครื่องมือนําทางในการกระตุน เพื่อให

การสนทนาอยูในบรรยากาศที่ทุกคนมีความรูสึกวาตนเองมีความสําคัญ มีความตองการที่จะมีสวน

รวมในการแสดงความคิดเห็น และเสนอความเห็นแยงในบางกรณี โดยวัตถุประสงคมุงใน 9 

ประเด็นหลัก  
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1.  สถานะสุขภาพและปจจยัที่เกี่ยวของ  

     สถานสุขภาพโดยรวมชาวเขาแตละเผามีลักษณะเฉพาะที่แตกตางกัน หากแตมี

ความตองการไดรับสัญชาติเหมือนๆกัน แนวทางการดําเนินการของภาครัฐคือตองการใหรัฐมี

ความรวดเร็วในการดําเนินการ และมีความเชื่อมั่นวาหากไดรับสัญชาติ องคประกอบตางๆที่

เกี่ยวของ ชองวางในทุกกรณี ไมเฉพาะดานสุขภาพ จะลดลงอยางเปนรูปธรรม  และเชื่อมั่นวาจะ

สงผลดีมากกวาผลเสียในภาพรวม และพบวามีหลายคําพูดของการสนทนาที่รัฐควรพิจารณา   

 
ตาราง  43 วเิคราะหเชิงเนื้อหาสถานะสุขภาพและปจจัยที่เกี่ยวของ  
 
 ขอความ     รหัสเบ้ืองตน   แหลงขอมูล 

  
“เราไมไดตางจากคนอืน่นอกจากเราไมมบัีตร  สถานะสุขภาพ  ka_tr_ma 04a001   

(ไมมีสัญชาติ) สุขภาพเราก็เหมือนๆกัน   และปจจัยที่เกีย่วของ  

ครอบครัวผมมีผมคนเดียวที่ยงัไมได  

คนอื่นๆมหีมดแลว”       

“ผมก็เหมือนกนั เหลือคนเดยีว(ไรสัญชาติ)     ka_tr_ma 04a002 

ชวงนี้ก็สุขภาพดี แตลําบากเมื่อสองปที่แลว 

เกิดอุบัติเหตุรถมอไซล แลวไมมี พรบ.  

ตองจายเงนิเองหมด สวนทัว่ไป(กรณีอ่ืนๆ) 

เหมือนกนัครับ” 

“เรามีสุขภาพที่ดี ลูกก็ไดรับวัคซีนครบ      mo_th_fe05a001 

หมออนามัยนดัฉีดจนครบทกุคน”  

“กําลังจะสรางบานก็เลยรก ญาติๆชวยกนั     ar_tr_fe02a001 

ไปเอาไมมากองไว จะสรางเร็วๆนี้ เพราะ 

อาศัยบานเขาอยู” (จากการที่นกัวิจยั 

ไปเยี่ยมบาน พบวาบริเวณบานสกปรก 

และไมมีสวม มีไมสําหรับสรางบานวาง 

รอบๆบานที่เปนเพงิอาศัย)    
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ตาราง  43 (ตอ)  
 
 ขอความ     รหัสเบ้ืองตน   แหลงขอมูล 

  
“สุขภาพดี ไมคอยเจ็บปวยกนั จะมีเฉพาะ  สถานะสุขภาพ  ya_th_fe03a001 

บางคนที่ปวยเรื้อรัง ไมเดือดรอนเรื่อง             และปจจัยที่เกี่ยวของ  

คาใชจายหรอก ไมไดใชอะไรมาก ลูกชาย 

ทํางานทีก่รุงเทพ สงมาทุกเดือนก็พอม ี

ซื้อของกินไมรวยอะไรหรอก”  

“เราอพยพมาหลายปแลวคนสวนใหญใน     la_tr_ma01a001 

หมูบานยงัพูดภาษาไทยไดไมดีหรือ 

บางคนพูดไมไดเลย ทหารและปาไม 

เขาใหเรายายมาอยูก็ดีตรงที่ลูกหลานเรา 

ไดเรียนหนังสอืแตเราก็เดินทางไกลมากขึน้ 

เวลาไปทาํงานหรือหาของปา สุขภาพก็ดี 

หมอจะมาใหบริการตางๆ ที่ศูนยการศึกษา 

นอกโรงเรียน โดยจะมานัดกอนแลวมา 

ใหบริการ แตคนเราก็ไมคอยอยูบาน 

 ตองไปทาํงานหาของปา ดูสมุดแมและเด็ก 

ก็จะไดรับไมครบ” 

 

   

2.  อุปสรรคทางการเงนิในการเขาถงึบริการ 

     ในภาพรวมเงนิไมไดเปนอุปสรรคในการเขาถึงบริการปฐมภูมิ เพราะสามารถเขาถึง

บริการได และไดรับบริการสรางเสริมสุขภาพ ทัง้อนามัยแมและเด็กและวางแผนครอบครัว งาน

สรางเสริมภูมคุิมกันโรค อ่ืนๆ จะเริ่มเกิดปญหาเมื่อไปรับบริการในโรงพยาบาลชุมชน ทัง้คาใชจาย

ในการเดนิทาง คารักษาพยาบาล คาใชจายอื่นๆ  ในบางกรณทีี่มีความจําเปนทางสุขภาพ เชนกรณี

การเกิดอุบัติเหตุจราจรจะเกิดคาใชจายทีสู่ง บางครั้งไมสามารถจายไดตองคางจายสถานบริการไว 

โดยเฉพาะอยางยิง่ชาวเขาเผาลาหู (มเูซอ) ในอําเภอเวยีงแหง จังหวดัเชียงใหม จากการสนทนาทํา

ใหสามารถวิเคราะหรายละเอียดและคําพดูที่สามารถสะทอนภาพไดเปนอยางดี เชน   
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ตาราง  44 วเิคราะหเชิงเนื้อหาอุปสรรคทางการเงนิในการเขาถึงบริการ 
 
 ขอความ     รหัสเบ้ืองตน   แหลงขอมูล 

  
“บางทีก็ปวย ไมมีเงนิก็ไมไดไปหาหมอ  อุปสรรคทางการเงนิ   la_tr_fe01a002 

ถาปวยก็ไปหาหมอที่อนามัยเสียเงนิ 30 บาท  ในการเขาถึงบริการ 

ถาหมอมาทีห่มูบานฉีดวัคซนีก็ไมเสียเงนิ” 

“เราไมมีปญหาถาเจ็บปวยปกติแตเราจะมปีญหา    ka_th_fe04a001 

ตอนเกิดอุบัติเหตุสามหีนูขับรถลม(จักรยานยนต)   

รถเกาใชไปสวนไปไร ไมไดทําอะไรเลย (ทะเบียน 

หรือ พรบ.) ตองเสียเงิน ไมพอจายตองคางไวกอน  

เรามีก็ไปจาย”   

“มันไมไกล (สถานีอนามัย) ขับรถแปบเดียวก็ถงึ     ya_th_fe03a002 

ตอนนี้ก็ไมตองจายเงนิหรือถามีจายก ็30 บาท  

บางคนที่ไมมีรถมอไซด ก็ยมืญาติกัน หนูวาไมนา 

จะเปนอุปสรรคอะไร ถาไปโรงบาลกน็ั่งรถโดยสาร 

หนาปากซอย มีรถตลอด” 

“อาศัยรถพอหลวงไปเวลาไมสบาย ถาฝนตกก ็    ar_th_ma02a001 

ลําบาก มนัลื่นรถวิ่งไมได จอดรถไว พอหลวงเคย 

แบกยายมาแตตีนเขา (ทางขึ้นหมูบานเปนเขา  

แตชนเผามีความเอื้ออาทรสงูมาก)” 

“ตอนทีห่นูคลอดลูก ลําบากมาก เงนิทีเ่ก็บไวไมพอ     mo_th_fe05a001 

ตองขอยืมเงนิญาติ ตอนนี้กส็งใชเขายงัไมหมดเลย  

แฟนไปทาํงานทีก่รุงเทพฯ สงเงนิมาก็ใชจายดวย  

ใชหนี้ดวยถาหนูมบัีตรทองมีสัญชาติคงไมตองจาย”  
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3.  ปจจยัทีน่อกเหนือจากการเงิน   

     ปจจยัทีน่อกเหนือจากการเงินที่มีผลตอการเขาถงึบริการเปนหัวขอทีน่ําขึ้นในการ

สนทนากลุม ประเด็นทีห่ลายกลุมเสนอจะเกี่ยวเนื่องกับ ระยะทางในการเดินทาง ซึง่เชื่อมโยงถึง

ความพอเพยีงของจํานวนสถานบริการและบุคลากร ประเด็นของภาษาที่เปนอุปสรรคในบางกรณี  

จากการสนทนากลุมและวิเคราะหบริบทในการนําเสนอ มีคําพูดที่สะทอนภาพไดชัดเจน เชน 
 
ตาราง  45 วเิคราะหเชิงเนื้อหาปจจยัที่นอกเหนอืจากการเงนิ  

 
 ขอความ     รหัสเบ้ืองตน   แหลงขอมูล 

  
“ถาบานเรามอีนามยัก็คงด ีกันที่ไวต้ังนานก็ไมมี       ปจจัยทีน่อกเหนอื  ka_tr_fe04a002 

อนามยัซักที ลําบากเพราะหนูไมมีรถ  เวลาพาลูก     จากการเงิน 

ไปหาหมอก็ตองยืมรถญาติไป เติมน้ํามันเอา”   (พาหนะ) 

“ลําบากเพราะไมมีรถไป สวนใหญไปกับรถ    ar_th_fe02a002 

พอหลวงสงนกัเรียน” 

“จะเปนปญหาบางลุงขับรถไมเปน ใหหลาน    ya_th_ma03a002 

ขับรถไปสงไปรับ แตบางวนัมันก็ไปโรงเรียน  

ใหคนแถวบานไปรับไปสง” 

“ไมมีรถ ไปโดยสาร ก็ลําบากเหมือนกนั     hc_th_fe06a001 

แตก็นานๆท”ี  

“ปที่แลวเมยีผมปวยและถูกสงไปที่ในเมือง     ar_tr_ma02a004 

ผมก็ไปดูแลวถูกจับใบขับข่ี เวลาไปทาํงาน 

ผมก็ขออนุญาตอําเภอไปตอนนีก้็กําลงัทําอยู  

(กระบวนการพิสูจนสัญชาติ) พอหลวงทํากับ 

ปลัดกับทางอาํเภอ ผมเกิดที่นี่ไมไดอพยพมา  

พี่นองผมมทีุกคนแตผมตกหลน”  
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ตาราง  45 (ตอ) 
 

 ขอความ     รหัสเบ้ืองตน   แหลงขอมูล 

  
“หนูเคยเหน็เขา (พยาบาลหนาหองตรวจ)       (ภาษา)  mo_th_fe05a003 

ตะโกนใสยายเพราะยายพูดภาษาไทยไมได 

ไปโรงพยาบาลกับหลานแตขณะที่รอตรวจ  

มันนานมาก หลานเขาเลยไปทําธุระในอําเภอ 

พอดีถึงควิแกกอน แตเขาคยุกับแกไมรูเร่ือง 

เขาเลยตะคอกใสแก แกไมรูเร่ืองหรอก แตแก 

ก็คงรูวาเขาดาแก” 

“มีปญหาเรื่องพูด ตองใหคนที่พูดไดพาไปถาไมม ี     (ภาษา)  la_tr_fe01a003 

คนพูดไดไปดวยก็ไมไดไป แตถาลูกปวยตองไป  

สวนใหญไปอนามยั ถาหมอไมอยูบางทีก็ไปคลินิก 

เสียเงนิคายารอยเดียว แตตองเดินไกลมากเพราะ 

ไมมีรถ ตอนเชามีรถโดยสารก็สะดวกถามีรถก็คงจะด”ี  

 “ไปปาบางทสีองวนัสามวนัแลวคอยกลบั        (วถิีชีวิต)  la_tr_ma01a002 

ถาหมอมาแลวเราไมอยู เราไปปา เราก็ไมได 

รับบริการ ถาเราอยูผูนาํจะมาเรียกใหเอาลกู 

ไปฉีดยา แตสวนใหญแมบานเราจะพาลกูไป”  

 

4.  ความครอบคลุมและความเทาเทียมของบริการ  

       บริการที่ไดรับโดยทั่วไปจากสถานีอนามัยและโรงพยาบาลชุมชน ไมแตกตางจากคน

อ่ืนๆในหมูบานที่ไปรับบริการ แตในหลายพื้นที่มีความกังวลใจในยาและเวชภัณฑที่ไดรับวาจะ

แตกตางกันกับคนที่มีบัตรทองหรือไม อยางไร แตโดยภาพรวมๆแลวไดรับบริการที่ดี และมีความ

เทาเทียมในการรับริการ หากแตพบวามีสภาพความไมครอบคลุมในบริการที่พบคอนขางมาก

โดยเฉพาะอยางยิ่งบริการพื้นฐาน ทั้งนี้เปนบริบทและความไมเขาใจของผูรับบริการเปนสวนใหญ 

เชน ชาวเขาเผาลาหู(มูเซอ) ในอําเภอเวียงแหง และชาวเขาเผาอาขา(อีกอ) ในอําเภอแมจัน 

รายละเอียดของการสนทนาที่นํามาวิเคราะหเพื่อใหเห็นสภาพ เชน  
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ตาราง  46 วเิคราะหเชิงเนื้อหาความครอบคลุมและความเทาเทียมของบรกิาร 
 
 ขอความ     รหัสเบ้ืองตน   แหลงขอมูล 

  
“บางทีก็คิดเหมือนกนัวาเขาใหเราฟร ี  ความครอบคลุมและ ka_th_ma04a003 

ยามนัเหมือนคนอื่นไหม แตก็คิดวา  ความเทาเทียมของบริการ  

หมอคงไมทําอยางนัน้หรอก (หมายถงึ  (บริการ/เวชภณัฑ) 

จายยาทีม่ีคุณภาพแตกตางกันในแตละ 

สิทธทิี่แตกตางกนั)” 

“อนามยัผมวาเหมือนกนันะ เพราะผมรูจกัหมอ     ka_th_ma04a004 

เคยทํางานให แตโรงพยาบาลไมรู “ 

“ไมเคยไปโรงพยาบาล เคยไปแตอนามยั   (ระยะเวลารอคอย) la_tr_fe01a003 

หมอดูแลดี เขาไมแบง ก็รวมกับคนไทยทัว่ไป 

รับบัตรคิวเหมอืนกนั แตหมอมีนอย บางครั้ง 

ตองรอนานมาก แตทุกคนกต็องรอตามคิว” 

“ตอนนี้แยกออกจากกันยากครับระหวางคน    ya_th_ma03a003 

ไทยกับคนเยา บางทถีาไมดูบัตรก็ไมรูหรือ 

ถาไมพูดคุยภาษาก็ไมรูยิ่งเด็กๆนี้เหมือน 

กันเลยเขาโรงเรียนเดียวกนั เด็กเขาพูดเกง  

ถาเขาไมพูดภาษาเยา คนก็ไมรู ไปเขาก็ดูแล 

เหมือนกนั รอนาน คนไทยกร็อเหมือนกัน  

ใหตามคิว ไปแตเชาๆก็เสร็จเร็ว 

“หมอรักษาดี เขาดูแลเหมือนกันหมดไมวา     ar_tr_ma01a005 

คนไทยหรือชาวเขา หมอเขาดี เวลาไปก็ได 

บัตรคิวเหมือนกัน ถาวันไหนคนเยอะก็รอนาน  

ไมตางกนัหรอกจะตางกนัก็เราไมมีรถกลับบาน  

ตองรอตอนเยน็”  
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5.  ความเทาเทียมในการจายเงนิ   

     มุมมองดานความเทาเทียมในการจายเงินของกลุมคนไรสัญชาติ มีการยอมรับใน

สภาพความไรสัญชาติมากกวาที่จะบอกวาตนเองไมไดรับความเปนธรรม แตส่ิงที่นาสนใจคือใน

กลุมที่สนทนากลุม ในแตละเผาแตกตางกัน บางเผาประสบปญหาอยางมากเนื่องจากยากจน 

สงผลใหแมเพียงเงินเล็กนอยก็เปนภาระมาก ซึ่งแตกตางจากบางเผาที่ มีเศรษฐานะที่ดีกวาก็จะไม

ประสบปญหาในเรื่องการจายเงิน แตภาพโดยรวมก็ถือไดวา “เปนธรรม” แตเปนธรรมในฐานะที่ยัง

ไมมีสัญชาติ แตหากตัดคําวาสัญชาติออก จะกลายเปนวา สภาพที่เปนอยูในปจจุบันนี้ “ไมมีความ

เปนธรรม” เนื่องจากตองจายมากกวา กรณีตอไปนี้เปนภาพที่ไดจากการสนทนากลุม 
ตาราง  47 วเิคราะหเชิงเนื้อหาความเทาเทียมในการจายเงิน 
 
 ขอความ     รหัสเบ้ืองตน   แหลงขอมูล 

  
“แนนอน หนูอยากเหมือนคนอื่นๆ แตทํายงัไงได     ความเทาเทยีมของ mo_th_fe05a001 

หนยูังไมไดสัญชาติ กาํลังตรวจเลือดอยู  การจายเงนิ 

(ดีเอ็นเอ) จายเงินไปตั้งเยอะ”   

“เอ (นามสมมุติ) กับหนูเปนเพื่อนกันเรียนประถม (การจายที่แตกตางกัน) mo_th_fe05a001 

ดวยกันเกิดที่หวยน้ําไซเหมือนกันพอแมทิ้งหนูให 

อยูกับยาย หนูเลยตกสํารวจ ไมไดสัญชาติ ตอน 

หนูคลอด จายเงินไป 2,500 จริงๆแลวมากกวา 

นั้นแตหนูมีแคนั้น แตเอคลอดลูกไมตองเสียเงิน 

เขามีบัตรทอง” 

“เรามีเงนิเรากจ็าย หากไมมกี็บอกเขาวาใหคางไว  (การอะลุมอลวย) ar_th-ma02a003 

เรามีเงนิก็เอาไปจาย หมอไมวาอะไร” 

“เงินเราก็พอจะมีจายอยูถาไมมาก แตลําบากเวลา    ka_th_ma04a004 

ไปทํางานกรุงเทพฯ ตองกลับมาขอทุก 6 เดือน”  

“ถาไปคลินิกกเ็สียรอยสองรอย ถาไปอนามัยก ็  ความเทาเทียมของ la_tr_ma01a005 

จายสามสิบบาท หรือถาไมมีก็ขอไวกอนแลวเอา การจายเงนิ 

มาจายภายหลัง แตคนที่มบัีตรไมตองจายเงนิ (การยอมรับได)  

เดี๋ยวนีเ้ขาไมเก็บเลยถามีบัตร เด็กๆไมตองจาย 

แตผูใหญจาย เด็กนักเรยีนกไ็มตองจาย” 
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   6.  ประสิทธิภาพและคุณภาพบริการ  

     คุณภาพและประสิทธิภาพบริการสุขภาพทั้งสถานีอนามัยและโรงพยาบาลชุมชน

ไดรับเหมือนๆกัน บางชวงของการสนทนา เปนคําพูดที่เปนความสงสัย แตก็ยังเชื่อวาไดรับ

บริการที่มีคุณภาพเหมือนกันและพึงพอใจในบริการของรัฐ ซึ่งขอมูลที่ไดรับสอดคลองกับขอมูลเชิง

ปริมาณที่ไดทําการศึกษาไว ความคาดหวังในบริการของกลุมชาวเขา โดยเฉพาะอยางยิ่งกลุมไร

สัญชาติ มักจะคาดหวังต่ํากวากลุมคนไทยเสมอ แตก็อาจมีบางคนที่คาดหวังสูง โดยเฉพาะคนที่

ฐานะดี   

 
ตาราง  48 วเิคราะหเชิงเนื้อหาประสทิธิภาพและคุณภาพบริการ 
 
 ขอความ     รหัสเบ้ืองตน   แหลงขอมูล 

  
“ผมปวยมาสองปแลว หมอที่นี่เขาสงไปผาตัด ประสิทธิภาพและ  hc_th_ma06a002 

ที่เชียงใหม ผาแลวสองครั้ง เขาไมเก็บเงินหรอก คุณภาพบริการ  

แตคากินคาอยูของญาติที่ไปเฝาหมดไปเยอะอยู  (การสงตอ) 

ลูกเขาชวยสงเงินมาใหเขาก็ดีนะถาเขารักษาไมได 

เขาก็สงไป แตบางคนก็ชอบไปคลินิกเพราะมันเร็ว  

ไมตองรอและไดฉีดยาดวย” 

 

     

  7.  ประสิทธภิาพดานการบริหารจัดการ   

     ชาวเขาไรสัญชาติจะหลีกเลี่ยงการเขาไปมีสวนรวมในกิจกรรมภาครัฐในเกือบทุกกรณี 

เนื่องจากมักมีปญหาเกี่ยวกับการจับกุมหรือคดีความทําใหพยายามหลีกเลี่ยง ส่ิงที่ตองการคือ 

ตองการไดมาซึ่งสัญชาติใหจะไดสามารถทํางานเหมือนคนอื่นๆ โดยไมตองขออนุญาต และจะได

เขาไปมีสวนรวมในการบริหารจัดการดานสุขภาพและดานอื่นๆของหมูบาน ภาพโดยทั่วไปมักเปน

การใหความรวมมือตามความจําเปนหรือเมื่อรองขอ เชน การรวมพัฒนาหมูบาน การทําความ

สะอาด หรือการเขาไปชวยเหลืองานที่เกี่ยวของกับแรงงาน คําพูดที่สะทอนภาพไดดีในบริบทที่พบ 

และแนวทางที่การสนทนากลุมเสนอแนะ   
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ตาราง  49 วเิคราะหเชิงเนื้อหาประสทิธิภาพดานการบรหิารจดัการ 
 
 ขอความ     รหัสเบ้ืองตน   แหลงขอมูล 

  
“ยาสมนุไพรเรามีเยอะมาก แตคนเดี๋ยวนี ้  ประสิทธิภาพดาน  ar_tr_ma02a004 

ไมคอยใช หมอยาเขาเก็บมาไว แตเดี๋ยวนี ้  การบริหารจัดการ   

บางอยางก็หายาก บางอยางไมมีเลย อยาก (การลดคาใชจาย) 

ใหมีการอนุรักษไว”    

“มีการรักษาหลายวิธี ทั้งการใชสมุนไพร      la_tr_ma01a005 

ทั้งการบวงสรวงประกอบพิธี หากหายตอง 

นําของไปแก ที่หิ้งที่ไปดูนั้นแหละ บางทีก็ให 

กําลังใจ และมีน้ําศักดิ์สิทธิ์ อยูหมูบานเกา 

มีหมอทหาร ตอนนี้ตองไปอนามัย แตสวนใหญ 

ชาวบานจะรักษาทางผีกอน (ดวยพิธีกรรม)”  

“แตกอนยาไมทันสมัย ชาวบานใชสมุนไพรมาก     hc_th_fe06a002 

กินแลวก็มีทั้งหายทั้งไมหาย แตเดี่ยวนี้มีการใช 

นอยลงมาก สวนมากก็กินยาเม็ดกันหมด  

มันหายทันใจ ที่เห็นใชอยูก็มีสองสามอยาง อยาง 

บอระเพ็ด วานหางจระเข อยางอื่นไมคอยมีแลว” 

“กินยาตมประจํา (ยาสมนุไพร) ไมเปนไรมาก    ar_tr_ma02a005 

ซื้อยาที่รานคา (รานขายของชํา) มากนิกห็าย  

แข็งแรง ไมเจบ็ปวยหรอก”    

 

8.  การตรวจสอบไดและการมีสวนรวมของชุมชน                

     กลุมชาวเขาไรสัญชาติ จะไมมีสวนรวมอยางเปนทางการ ทั้งนี้ ตามกระบวนการภาครัฐ

ที่จัดขึ้น เชน การจัดทําประชาคมหมูบาน ตําบล การจัดทําแผนพัฒนาหมูบาน การเสนอ

งบประมาณจากองคการบริหารสวนตําบล ฯลฯ สวนการจัดบริการสุขภาพ สวนใหญเปนกลุม อสม. 

ซึ่งเปนกลุมที่มีสัญชาติ จะดําเนินการรวมกับสถานีอนามัยในการมีสวนรวมในการจัดบริการภายใน

หมูบาน เชน การใหวัคซีนตางๆ การรณรงคทางดานสาธารณสุข ฯลฯ สวนการตรวจสอบนั้น ทั้ง

กลุมที่มีสัญชาติและไรสัญชาติ ไมไดมีกระบวนการใดๆในการตรวจสอบ จะมีก็แตเฉพาะในสวน
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ผูนําชุมชนและสมาชิกองคการบริหารสวนตําบลเทานั้น ที่มีสวนรวมแตไมมาก เชน รวมเปน

กรรมการสถานีอนามัย กรรมการตรวจรับพัสดุฯลฯ 
ตาราง  50 วเิคราะหเชิงเนื้อหาการตรวจสอบไดและการมสีวนรวมของชมุชน 
 
 ขอความ     รหัสเบ้ืองตน   แหลงขอมูล 

  
“เราไมไดยุงเกีย่วอะไร เปนเรือ่งของทางการเขา การตรวจสอบไดและ  hc_th_ma06a003 

กับพอหลวง...อบต.เขา เวลาประชุมก็จะเปน การมีสวนรวมของชุมชน 

ชาวบานทั่วไป เราไมมีสัญชาติ ไมคอยไปรวม 

หรอก..นอกจาก ส่ังใหเราทาํ เราก็ยนิดีใหความ 

รวมมือทกุอยาง”   

“เราเองไมรูเร่ืองหรอกไมใชหนาที่อะไร            (ไมสนใจ/ไมมีสวนรวม) mo_th_fe05a005 

ผูใหญบาน อบต.เขาคงทํา” 

“ไมใชหนาที่เรา เรารอพอหลวงบอก            (ส่ังการ/ไมมีสวนรวม) ar_th_fe02a002 

บอกใหเราทําอะไรเราก็ทํา”  

“ชาวบานก็ทาํหนาที่ตัวเอง ไมตรวจสอบ  (รวมดําเนนิการ)  ya_th_fe03a004 

อะไรหรอก ไมใชหนาที ่พอหลวง อบต.  

เขานาจะทําอยู (ไมแนใจ) สาสุขเขาแนะนาํ 

อะไรถาไมมีงานก็รวมมือทาํกัน”  

“ถาไมจําเปนก็ใหพีน่องเราที่มีบัตรไป เราจะ    ka_th_ma04a005 

ไปตอนที่เขาบอก แตก็ชวยงานหมูบานเหมือนคนอืน่”  

“ผูใหญเขาประกาศเรื่องอะไร เรากท็ําเหมอืน การตรวจสอบไดและ  mo_th_fe05a006 

ชาวบานคนอืน่ๆ เขารณรงคก็ใหความรวมมือ  การมีสวนรวมของชุมชน 

เขาใหรวมทําความสะอาด ก็ทําแมแตเร่ือง 

อาหารกลางวนัเด็ก” 

“ถาเรามีเวลาหรือไมติดธุระอะไรก็ทํารวมกัน  (รวมดําเนินการรณรงค) ya_th_fe03_a005 

ถามีรณรงคอะไรก็จะประชุมที่วัดกอนและ 

ตกลงหนาที่กัน วาใครจะทําอะไร สวนเรื่อง 

ของอนามัยเราก็ไมไดยุงเกี่ยวอะไร” 
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9.  ความอิสระของผูใชและผูใหบริการ 

      ขอจํากัดเกี่ยวกับความเปนอิสระของผูใชบริการ จะเกี่ยวเนื่องกับการเดินทางและ

ภาระคาใชจายในกลุมไรสัญชาติ เพราะกลุมคนไรสัญชาติจะไมมีใบอนุญาตขับข่ีและไม

สามารถออกนอกพื้นที่จังหวัดได ดานของภาระคาใชจายจะเกี่ยวเนื่องเฉพาะคาใชจายสวนตัวใน

การเดินทางและคาใชจายอื่นๆ ไมเกี่ยวกับการเรียกเก็บคาบริการ เนื่องจาก สถานพยาบาลจะเรียก

เก็บเฉพาะผูที่สามารถจายไดเทานั้น โดยผูรวมสนทนาชี้แจงวา หากไมมากนักก็จายได แตถาเงิน

จํานวนมากๆ  ก็จะสงผลใหประสบปญหาเรื่องคาใชจายและเปนภาระของผูปวยไรสัญชาติ โดย

การสนทนาหลายเผามีความเห็นลักษณะสอดคลองกัน   

 
ตาราง  51 วเิคราะหเชิงเนื้อหาความอิสระของผูใชและผูใหบรกิาร 
 
 ขอความ     รหัสเบ้ืองตน   แหลงขอมูล 

  
“ถารอยสองรอยจายไดก็จาย ถาหลายพันบาท ความอิสระของผูใช  ka_th_fe04a002 

อาจไมมีเงนิจาย ก็คงขอหมอ แตก็ยังไมเคย และผูใหบริการ 

ปวยหนกัขนาดนั้น มีแตที่ละไมมาก ก็จายไป” 

“สวนใหญก็เลอืกไมได แตถารักษาผหีายก็ไมไป (ขอจํากัดการเลือกบริการ) la_tr_fe01a003 

ไหน เอาของไปแกก็เสร็จ สวนใหญไมไดไปที่อ่ืน    

ก็ไปกินยาที่อนามยักห็าย ขอยาหมอมากนิ”   

“ถาเปนนกัเรียนอยางหนูเขาก็อะลุมอลวย เอาบัตร (ขอจํากัดในการเดินทาง) ar_th_fe02a003 

นักศึกษาใหดูเขาก็ไมวาอะไรเวลาไปตางจังหวัดก ็

ไมไดขออนุญาตเวลาตรวจคนก็เอาบัตรนกัศึกษา 

ใหดู เวลาไปหาหมอในเมืองคนที่ไมมีบัตรจะลําบาก 

กวาตองพกสมุดคูมือไปดวย แตบางครัง้มีคูมือเขา 

ก็จับหนกู็ไมรูวาทาํไม สําหรบัหนูไมเปนปญหาอะไร 

ในการเดนิทาง”  

“ไปไหนมาไหนก็ยาก เดี๋ยวก็โดนจับใบขับข่ี  (ขอจํากัดในการเดินทาง) mo_th_ma05a002 

แตก็ไมไปไหนไกลหรอกนอกจาก นครไทย    

หรือพิษณุโลก ไมคอยเปนอะไร”  
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ตาราง  51 (ตอ) 
 
 ขอความ     รหัสเบ้ืองตน   แหลงขอมูล 

  
 “ไปคลินิกกเ็ร็วดี ไมตองรอนาน เขาเก็บทลีะรอย (อิสระในการเลือก ar_th_fe02a004 

สองรอย พอจายได แตบางครั้งก็ไมมีก็ไปอนามยั     รับบริการ) 

ขอเขาได ไมตองจาย แตถาเรามีเราก็เอาไปจาย” 

 
สรุปผลการสนทนากลุม 
 การวิเคราะหการสนทนากลุม โดยใชเครือ่งมือวัดความเปนธรรมทางสุขภาพ  

(The Benchmark of Fairness) เปนแนวทางการสนทนา ขอคนพบเชิงประจักษ จากการวิเคราะห

เนื้อหา จากการสนทนากลุมในภาพรวม ที่เปนสิง่คนพบ ประกอบไปดวย  

1.  ส่ิงที่คาดหวังของผูสนทนากลุม ที่ใหความเหน็วามีความจาํเปนในการดําเนินชวีติ 

         1.1  การไดรับหลักประกันสุขภาพ เชนเดียวกับคนไทยทั่วไปอาจจะเปนชองทางใด

ชองทางหนึง่ โดยเฉพาะกลุมที่เคยไดรับกอนพ.ศ.2544 และถูกยกเลิกไป ซึ่งเปนองคประกอบที่

สําคัญที่จะนํามาซึ่งการเขาถึงบริการสุขภาพภาครัฐ การมีสุขภาพที่ดี ไดรับการดูแลที่เหมาะสม ไม

มีอุปสรรคในการเขาถงึบริการทั้งที่เปนเงนิ และไมใชเงิน ความเทาเทียมและครอบคลุมของบริการ 

       1.2  กลุมที่ไรสัญชาติ ตองการรองขอรบัสัญชาติไทย เพื่อสิทธิตางๆที่จะตามมา  

ทั้งประเดน็การมีสวนรวม การตรวจสอบ ความเปนอิสระของผูรับบริการ ตลอดจนประสิทธิภาพของ

การบริหารจัดการ โดยกลุมไรสัญชาติสวนใหญ จะเสนอประเด็นการถกูตํารวจจับกุมมากกวา

ประเด็นอื่นๆ  

      1.3  การไดรับสิทธิในการศึกษาและการพัฒนาตนเองเพื่อการมีชวีติที่ดีกวา  

(จะเห็นไดวาประเด็นดังกลาวเปนประเด็นที่นอกเหนือไปจากสุขภาพ แตมีความสําคัญ) กลุมวัย  

หนุมสาวจะเสนอประเด็นการเขาศึกษาในสถาบันตางๆซึ่งสัญชาติมีความจําเปนเมื่อจบและไป

ประกอบอาชีพ โดยมักเกี่ยวเนื่องความสะดวกในการเดินทาง 

2.  ส่ิงที่สมาชิกสนทนากลุม ใหความเห็นคาสามารถยอมรับกับสภาพที่เปนอยูและให

ความสําคัญนอยกวา  

       2.1  ความเปนอยู สภาพที่เปนจริงและสิ่งแวดลอมในการดําเนินชีวิต  

      2.2  คาใชจายที่เกิดขึ้นที่นอกเหนือจากคาบริการทางสุขภาพ เชน คาเดินทาง  

คาที่พัก คาอาหาร และอื่นๆ ซึ่งอยูเหนือการควบคุมภาครัฐที่จะสามารถดําเนินการได  
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       2.3  ยอมรับในความแตกตางในเรื่องชาติพันธุ ที่มีความดอยกวาชนกลุมใหญ และ

มีความภาคภูมิใจในชนเผาของตนเอง 
 
2.  การวิเคราะหการสัมภาษณผูเชีย่วชาญเพื่อหาแนวทางในการลดชองวาง  

      การศึกษาระยะที่ 2 เปนการศึกษาเพื่อหาแนวทางในการลดชองวางความเปนธรรมทาง

สุขภาพดวยระเบียบวิธีวิจัยเชิงอนาคตแบบ Ethnographic Delphi Future Research: EDFR โดย

แบงการศึกษาเปน 3 ข้ันตอน คือ  

      ข้ันตอนที่ 1 การสัมภาษณผูเชี่ยวชาญแบบเปดกวาง ไมจํากัดขอบเขต ผูเชี่ยวชาญ

สามารถใหขอมูลไดอยางเต็มที่ อาจเปนประสบการณที่ผานมา ขอเท็จจริงที่กําลังประสบอยู หรือ

ขอมูลอ่ืนๆที่ผานการวิเคราะห/สังเคราะหแลว เพื่อนํามาใชเปนแนวทางในการสรางแบบสรุป โดย

นําประเด็นที่ผูเชี่ยวชาญมีความเห็น มาประมวลผลรวมเพื่อใหไดแนวทางในการลดชองวางความ

เปนธรรมทางสุขภาพ  

       ข้ันตอนที่  2 นักวิจัยจัดทํารางแนวทางการในการลดชองวางความเปนธรรมทาง

สุขภาพ ดวยวิธีการเสนอกรอบกระบวนการในการดําเนินการ ใหผูเชี่ยวชาญพิจารณาใน 3 ประเด็น

ในแตละกรอบ คือ   

    1.  ความตรงประเด็น (Validity) หมายถงึประเด็นดงักลาวสามารถลดชองวาง 

ความเปนธรรมทางสุขภาพระหวางกลุมไดจริง 

    2.  ความเหมาะสม (Appropriateness) หมายถงึเปนมาตรการหรือกจิกรรมที่เหมาะสม 

จะนาํมาใชในการลดชองวางของความเปนธรรมทางสุขภาพระหวางกลุม 

   3.  ความเปนไปไดในการดําเนนิงานจรงิ (Practicality) หมายถึง ดัชนีนัน้สามารถ 

นํามาปฏิบัติไดจริง เมื่อนํานโยบายนัน้สูการปฏิบัติในพืน้ที ่

 ทั้งนี้ ทั้ง 3 ประเด็นดังกลาวใชมาตรประเมินคา 5 ระดบั แบบ ลิเคิต (Likert Scale) โดย

กําหนดตัวเลขใหกบัระดับการวัดในแตละระดับจากลาํดับสูงสุด = 5 ถงึระดับตํ่าสุด = 1  

 วิเคราะหขอมลูโดยใชคาเฉลี่ยและแปลความหมายกลบัไปเปนลําดบัของการวัดดงัเดิม 

ดวยการอางองิขีดจํากัดลางและขีดจํากัดบนของตัวเลขแตละตัว ดังนี ้ 

  4.50 – 5.00  มากที่สุด  

 3.50 – 4.49  มาก 

 2.50 – 3.49  ปานกลาง  

 1.50 – 2.49  นอย 

 1.00 – 1.49   นอยที่สุด  
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 สรุปผลการสมัภาษณผูเชีย่วชาญ 
 สรุปผลการสัมภาษณผูเชี่ยวชาญเพื่อจัดทําเครื่องมือในการวิจัยเชิงอนาคต (EDFR) 

พบวาในกลุมผูเชี่ยวชาญมีมุมมองในการแกไขปญหาที่แตกตางกัน โดยสามารถแยกได 2 กลุม

ใหญๆ คือ  
 1.  กลุมที่มีแนวคิดแบบเทาเทียม (Egalitarianism)  
      ประกอบดวยกลุมผูเชี่ยวชาญ ดังนี้  

     1.1  กลุมนายทหารระดับสูง กองทัพภาคที่ 3  

     1.2  กลุมนักบริหารระดับสูง กระทรวงมหาดไทย ในระดับจังหวัด/พื้นที่ (บางทาน) 

     1.3  กลุมองคการระหวางประเทศ 

     1.4  นักสิทธิมนุษยชน/ผูแทนกลุมองคกรชาวเขา 

     1.5.  ผูบริหารระดับสูง กระทรวงสาธารณสุข (บางทาน) 

      กลุมผูเชี่ยวชาญกลุมนี้มีมุมมองในการสงเสริม สนับสนุนใหเกิดความเทาเทียมใน

บริการสุขภาพขั้นพื้นฐาน (Basic Minimum Health Needs) โดย “สัญชาติ” ไมไดเปนตัวกําหนด

ความแตกตางของความเปนมนุษย ตองการใหรัฐ สนับสนุน สงเสริม ใหกลุมไรสัญชาติในประเทศ

ไทย ไดรับ “สิทธิ์” ในการเขาถึงบริการสุขภาพขั้นพื้นฐาน และไดรับการสนับสนุนงบประมาณจาก

ภาครัฐอยางพอเพียงเชนเดียวกับกลุมที่มีสัญชาติทั่วไป โดยที่การดําเนินการในประเด็นที่เกี่ยวของ 

จักตองดําเนินไปอยางมีรูปแบบ รัดกุม และมีขอมูลสนับสนุนที่ถูกตอง ครบถวนและทันตอเวลา 

โดยคําใหสัมภาษณที่นาพิจารณาวิเคราะหและสังเคราะห เชน  

      1.1  กลุมนายทหารระดับสูง พื้นที่กองทัพภาค 3  

นายทหารคนที่ 1 “หากปลอยไวเชนนี้ (ไมมีการดําเนินการที่ชัดเจน ปลอยปญหา 

คนไรสัญชาติไวโดยไมมีความพยายามแกไข) เมื่อเกิดปญหาแลวตามแก อาจจะมีบทเรียน 

เชนเดียวกับจังหวัดชายแดนใต” 

  นายทหารคนที่ 2 “ผมไมเชื่อวาจะมีคนอพยพเขามาเพื่อมาขอยาไปเก็บไว เฉพาะ

กลุมที่อพยพที่มารับบริการ ผมเขาใจวาจําเปนจริงๆเคาถึงเขามารับบริการ” 

   นายทหารคนที่ 3 “เคารบกนับาดเจ็บแลวก็ขามมา เรากดู็แลเทาทีท่าํได ผมวาไม

จําเปนเคาไมมาหรอก” 

       1.2  กลุมผูบริหารระดับสูง กระทรวงมหาดไทย ในระดับจังหวัด 

   ผูวาราชการจังหวัดคนที ่1 “ใหเขารับผิดชอบหมูบาน ชมุชนเขาเอง สงลูกหลาน

เขาไปเรียนแลวกลับมาอยูบานเกิด ทองถิน่ (องคกรปกครองสวนทองถิ่น) จะดําเนินการสวนนี้ไดดี
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ที่สุด” “การเรงรัดกระบวนการเกี่ยวกบัสัญชาติ เปนผลดีตอความมัน่คงมากกวาผลเสีย เพราะ

พวกนี้เปนมือเปนเทาใหกับเร่ืองความมัน่คงไดเปนอยางดี”  

   นายอําเภอคนที ่1 “เอาเขามาเปนพวกดกีวาที่จะผลกัเขาออกไป มันจะเปน

ปญหามากกวานะ” 

       1.3  กลุมผูบริหารระดับสูงกระทรวงสาธารณสุข 

   ผูบริหารคนที่ 1 “เราควรดูแล สนับสนุนนองๆในพื้นที่ใหดี อยาใหเคาลําบากเรื่อง

ที่ไมควรลําบาก ลําบากในพื้นที่ก็มากพอแลว”  

   ผูบริหารคนที่ 2 “สมัยที่ผมอยูราชบุรี ก็ไมเคยเกิดปญหานะ เราก็ดูแลกลุมนี ้(กลุม

ไรสัญชาติ) อยางดี........ผมวาผูบริหารระดับจังหวัดจัดการเรื่องนี้ได” 

   ผูบริหารคนที่ 3 “จะใหเขาเปนขอทานไปถึงไหน ไหนๆเราก็ดูแลเขาอยูแลว ทําให

มันตรงไปตรงมา นองในพื้นที่จะทํางานงายขึ้น”  

   ผูบริหารคนที่ 1 “ถาเราทําไมดี ผลเสียจะเกิดกับกลุมคนไทยในพื้นที่อยางแนนอน 

ผมเห็นบอยๆโดยเฉพาะ อหิวาต” (หมายถึงการใหบริการหรือการดูแลสุขภาพกลุมไรสัญชาติ เมื่อมี

การเจ็บปวยจะสงผลกระทบภายนอก ทําใหเกิดผลเสียตอสุขภาพคนไทย เชน การระบาดของโรค

อหิวาต)  

      1.4 นักสิทธิมนุษยชน/ผูแทนองคการระหวางประเทศ/ผูแทนชาวเขา 

  ผูแทนชาวเขา “กอนหนานี้เราเคยไดรับ แตเดี๋ยวนี้เขายึดบัตรคืนแลว ผมเองก็ไมรู

วาทําไม” 

  ผูแทนองคการระหวางประเทศ คนที่ 1 “ผูที่ไดประโยชน (เจาของกิจการที่จางคน

ไรสัญชาติไวทํางาน) จะตองรับผิดชอบคาใชจาย รวมทั้งความเสียหายที่เกิดขึ้น” 

  ผูแทนองคการระหวางประเทศ คนที่ 2 “บางกลุมของขาราชการไทย ยังทุจริต

เกี่ยวกับแรงงาขามชาติ คนไรสัญชาติ ยังมีผลประโยชนอีกมากที่มองไมเห็น” (สัมภาษณ โดยมลีาม

ภาษาฝรั่งเศสแปล)  

  ผูแทนองคการระหวางประเทศ คนที่ 1 “อยากใหดูแลกลุมคายอพยพ คายกักกัน

ดวย มีปญหาเหมือนกัน” (ดําเนินการสัมภาษณ โดยมีลามแปล) 
 2.  กลุมที่มีแนวความคิดแบบเสรีนิยม (Libertarianism)  
      ประกอบไปดวยกลุมผูเชี่ยวชาญ ดังนี้  

     2.1  ผูบริหารระดับสูง กระทรวงสาธารณสุข (บางทาน) 

     2.2  กลุมนักบริหารระดับสูง กระทรวงมหาดไทย ในระดับจังหวัด/พื้นที่ (บางทาน) 

     2.3  ผูบริหารระดับสูง สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ (บางทาน) 
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     มีมุมมองเกี่ยวกับความเปน    “คนไทย” มี “สัญชาติ” จายภาษีทางตรงเขาสูรัฐเพือ่ใช

ในการพัฒนาประเทศ ดังนั้น ความเปน  “คนไทย” จักตองไดรับบริการหรือไดรับงบประมาณ

สนับสนุนจากภาครัฐในฐานะ “พลเมืองแหงรัฐ” ที่จําเปนเหมาะสม และควรแตกตางจากกลุม 

“ไรสัญชาติ” ที่ไมมีความเปนพลเมืองแหงรัฐ และไมมีการจายภาษีเขาสูรัฐ เมื่อมีกรณีความจําเปน

เร่ืองความจํากัดของงบประมาณ “พลเมืองแหงรัฐ”  จักตองไดรับการดูแลกอน ทั้งนี้กลุมที่ไร

สัญชาติก็ควรไดรับบริการสุขภาพขั้นพื้นฐาน หากแตในกรณีที่มากกวานั้น ก็ควรขึ้นอยูกับศักยภาพ

ในการจายของแตละคน รัฐ ไมควรเขาไปอุมชูในทุกประเด็น จะสงผลตอภาระผูกพันงบประมาณที่

เพิ่มข้ึนอยางมากและไมสามารถควบคุมได อีกทั้งยังอาจเปนสิ่งจูงใจหรือแรงสนับสนุนใหมีการ

อพยพ ของกลุมตางๆรอบๆประเทศไทยเขาสูประเทศไทย  

       2.1  ผูบริหารระดับสูง กระทรวงสาธารณสุข 

              ผูบริหารคนที่ 4 “มั่นใจแลวรึ วาจะลดชองวาง จําเปนหรือเปลา” “บริบททีป่ระเทศ

ไทยดําเนินการอยู เมื่อเทียบกับนานาอารยประเทศแลวเปนยังไง” “หากดาํเนินการลดชองวางแลว 

มั่นใจไดไงวาจะไมมีการหลบหนีเขาเมืองมากขึ้น” “เมือ่กลุมคนไรสัญชาติ ไมไดจายภาษ ี แตคน

ไทยทกุคนตองจายภาษีแกรัฐ บางทกี็นาคดิวาประเด็นนียุ้ติธรรมกับกลุมคนไทยหรอืไม” 

ผูบริหารคนที่ 5 “ปที่แลวผมก็ตอรองจายไป 50 ลานเขาก็อยูได ไมไดผูกพันวาป 

ตอไปผมตองจายเทาไหร” “ขอมูลไมนิ่ง ถึงตองคิดแบบรวมๆแลวจายสนับสนุนออกไป” 

        2.2   ผูบริหาร กระทรวงมหาดไทย ระดับพื้นที่ 

    นายอําเภอคนที่ 2 “ตองดูใหดี มันมีพวกสอดไสเยอะ แยกไมออก ถาแยกได      

ก็ทําได แตมันแยกยากวาคนไหนอยูที่นี่ คนไหนแอบมาใหม” 

             2.3  ผูบริหารระดับสูง สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ 

              ผูบริหารคนที่ 1 “ตองมีหลักมีเกณฑ มีขอมูล และตองดูวาเขาเปนไทยไหม”  

“จะเปนภาระงบประมาณรึเปลา ตองดูใหดี” 

     ในการสัมภาษณผูเชี่ยวชาญ นักวิจัยไดนําเสนอขอมูลสถานการณความเปนธรรม

เปรียบเทียบระหวางกลุมทั้งในเชิงปริมาณและเชิงคุณภาพ จากการศึกษาระยะที่ 1 แตนักวิจัยมี

ความเห็นวา ผูเชี่ยวชาญ ไมไดใชขอมูลดังกลาวประกอบการตัดสินใจในการใหสัมภาษณเทาทีควร 

ขอมูลที่ไดจากการสัมภาษณมักพบวา มาจากความรู ประสบการณ ที่ผูเชี่ยวชาญมีอยูเดิม ซึ่ง

นักวิจัยนํามาพิจารณา 2 ดานคือ 

   ดานที่ 1 ผูเชี่ยวชาญไดศึกษาขอมูลที่นักวิจัยเสนอแลวและใชประกอบการ

ตัดสินใจในการเสนอนโยบาย แตขอมูลที่ไดรับเมื่อนําเสนอสูภาพนโยบาย มีความสําคัญไมมากนัก 
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เนื่องจากกระบวนการในการกําหนดนโยบาย จักตองใชองคประกอบอื่นๆอีกจํานวนมาก เพื่อให

เกิดนโยบายที่ไดรับการยอมรับ โดยเฉพาะอยางยิ่งภาคการเมืองและจักตองเปนไปไดในทาง

ปฏิบัติและเกิดผลในเชิงการลดชองวางของความเปนธรรมทางสุขภาพจริง     

   ดานที่ 2 กระบวนการวิจัยเชิงอนาคตแบบ Ethnographic Delphi Future 

Research: EDFR มีความไมเหมาะสมในการนํามาใชกําหนดนโยบายของภาครัฐ ทั้งนี้อยูบน

สมมุติฐานที่วา “นักวิจัยมีความรูความสามารถและดําเนินการตามกระบวนการอยางถูกตอง 

ครบถวนแลว” เทานั้น  

     ประเดน็ที่ผูเชี่ยวชาญใหสัมภาษณและนักวจิัยวเิคราะหและสังเคราะห 

เพื่อเสนอเปนแนวทางในการลดชองวางความเปนธรรมทางสุขภาพระหวางกลุมจากการสัมภาษณ

รอบที่ 1 เพื่อใชในการจัดทําเครื่องมือแบบเดลไฟล ประกอบดวย 4 ประเด็น ดังนี้  

  1.  การจัดสรรงบประมาณที่เหมาะสม 

        1.1  จัดสรรงบประมาณสําหรบักลุมประชาชนบนพื้นที่สูงที่ไรสัญชาติ  

รายหวั 

        1.2  จัดระบบฐานขอมูลกลุมคนไรสัญชาติใหเปนปจจุบัน เชื่อถือได 

        1.3  จัดสรรงบประมาณพัฒนาบุคลากรระดับหมูบาน/ตําบล เขารับ 

การศึกษาในระดับอนุปริญญาและมีสัญญาผูกพนัระยะยาวใหปฏิบัติงานในระดับหมูบาน/ตําบล

โดยความรับผิดชอบขององคกรปกครองสวนทองถิ่น  

2.  กระบวนการสรางคุณภาพตามมาตรฐาน 

      2.1 มีกระบวนการพฒันาคุณภาพระบบบริการสุขภาพทุกสถานบริการ 

       2.2  สถานบริการมมีาตรฐานบริการสุขภาพเดียวกนัทั้งระบบ 

3.  การจัดการภาคกฎหมาย และที่เกีย่วของ 

       3.1  มีกฎหมายรองรับกระบวนการจัดสรรงบประมาณที่สอดคลอง 

กับการจัดบริการสุขภาพระดับปฐมภูมิ 

     3.2  มีกฎหมายการรับรองการใหสัญชาติเปนกรณีเฉพาะที่สอดรับแต 

ละพื้นที่โดยใหอํานาจแกผูวาราชการจงัหวัดในการพิจารณาเปนรายกรณี 

4.  การกระจายอํานาจสูองคกรปกครองสวนทองถิน่  

        4.1  กระจายกิจกรรมบริการสุขภาพใหองคกรปกครองสวนทองถิน่

ดําเนนิการโดยมุงเนนการจดับริการปฐมภูมิดวยกระบวนการพฒันาบคุลากรในพืน้ที่เขาศึกษาและ

กลับมาทํางานที่บานเกิด 
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        4.2  ใหองคกรปกครองสวนทองถิ่นรวมดําเนนิการในทุก

กระบวนการจดับริการสุขภาพ 

  ดําเนนิการตรวจสอบจากผูเชี่ยวชาญดวยมาตรวัดประมาณคาแบบลิเคิต 

(Likert Scale) เพื่อประเมนิดัชนีที่จะนาํไปใชเปนแนวทางการรางขอเสนอเชิงนโยบาย 3 ประเด็น

คือ 

  1.  ความตรงประเด็น (Validity) หมายถึงประเด็นดังกลาวสามารถลดชองวาง

ความเปนธรรมทางสุขภาพระหวางกลุมไดจริง 

  2.  ความเหมาะสม (Appropriateness) หมายถงึเปนมาตรการหรือกจิกรรมที่

เหมาะสมจะนาํมาใชในการลดชองวางของความเปนธรรมทางสุขภาพระหวางกลุม 

  3.  ความเปนไปไดในการดําเนินงานจริง (Practicality) หมายถงึ ดัชนนีั้นสามารถ

นํามาปฏิบัติไดจริง เมื่อนํานโยบายนัน้สูการปฏิบัติในพืน้ที่และนํามาหาคา มัธยฐาน (Median) 

และคาพิสัยระหวางควอไทล (Inter-quartile range: Q3-Q1) เพื่ออธิบายในระยะที่ 2 ปรากฏผล 

ดังนี้  
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ตาราง  52  การประเมินของผูเชี่ยวชาญในการจัดทําขอเสนอเชิงนโยบาย  
 

                                    ความเหมาะสม ความเปนไปได 

  ประเด็นในการลดชองวาง              ในทางปฏิบัติ 

                   Mdn    Q1-Q3    Mdn   Q1-Q3 

1. การจัดสรรงบประมาณทีเ่หมาะสม       

    1.1 จัดสรรงบประมาณรายหวัสําหรับกลุมคนไรสัญชาติ              4.25        3.39-4.96   3.91      3.14-4.45 

     1.2 จัดระบบฐานขอมูลกลุมชาวเขาไรสัญชาติใหเปนปจจุบัน   4.00         3.23-4.77    3.69     3.04-4.45 

     1.3 จัดสรรงบประมาณพฒันาบุคลากรระดับหมูบาน/ตําบล      3.80         2.94-4.72   3.58     2.67-4.44  

           เขารับการศึกษาในระดับอนุปริญญาและมีสัญญาผูกพนั 

           ระยะยาวใหปฏิบัติงานในระดับหมูบาน/ตําบลโดยความ 

           รับผิดชอบขององคกรปกครองสวนทองถิน่  

2. กระบวนการสรางคุณภาพตามมาตรฐาน 

    2.1 มีมาตรฐานบริการสุขภาพเดียวกนัทั้งระบบ                                4.31        3.50-4.96   3.25    2.31-3.96 

    2.2 มีกระบวนการพฒันาคุณภาพระบบบริการสุขภาพ                  3.50        3.39-4.21   3.63    3.09-4.25 

          ทุกสถานบริการ 

3. การจัดการภาคกฎหมาย และที่เกีย่วของ 

    3.1 มีกฎหมายรองรับการจัดสรรงบประมาณที่สอดคลอง             3.64        2.63-4.50   3.43    2.50-4.07 

          กับการจัดบริการสุขภาพระดับปฐมภูมิ 

    3.2 มีกฎหมายการรับรองการใหสัญชาติเฉพาะกรณีที่สอดรับ     3.90       3.05-4.68   3.62     2.92-4.35 

          แตละพื้นที่โดยใหอํานาจแกผูวาราชการจังหวัดในการ 

          พิจารณาเปนกรณีเฉพาะ 

4. การกระจายอํานาจสูองคกรปกครองสวนทองถิน่  

    4.1 กระจายกิจกรรมบริการสุขภาพใหทองถิ่นดาํเนินการ            3.83       3.13-4.59 3.91      3.14-4.63 

         โดยมุงเนนการจัดบริการปฐมภูมิดวยการพัฒนาบุคลากร 

         ในพืน้ทีเ่ขาศึกษาและกลับมาทํางานที่บานเกิด 

    4.2 ใหทองถิ่นรวมดาํเนินการในทุกกระบวนการจัดบริการ        3.67        2.44-4.69   3.64    3.04-4.35 

          สุขภาพ 
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    จากตาราง  52 กลุ ม ผู เ ชี่ ย วชาญประ เมิ น ให ค าคะแนนความ เหมาะสม 

(Appropriateness) โดยใหคะแนนการมีมาตรฐานบริการสุขภาพเดียวกันทั้งระบบ (Mdn=4.31, 

Q1-Q3=3.39-4.96) และการสนับสนุนงบประมาณกลุมคนไรสัญชาติ (Mdn=4.25, Q1-

Q3=3.39-4.96) การจัดระบบฐานขอมูลกลุมชาวเขาไรสัญชาติใหเปนปจจุบัน (Mdn=4.00, Q1-

Q3=3.23-4.77) สวนความเปนไปไดในการดําเนินงานจริง (Practicality) พบวาคาคะแนน การ

สนับสนุนงบประมาณกลุมคนไรสัญชาติ (Mdn=3.91, Q1-Q3=3.14-4.45), กระจายกิจกรรม

บริการสุขภาพใหองคกรปกครองสวนทองถิ่นดําเนินการโดยมุงเนนการจัดบริการปฐมภูมิดวย

กระบวนการ พัฒนาบุคลากรในพื้นที่เขาศึกษาและกลับมาทํางานที่บานเกิด (Mdn=3.91, Q1-

Q3=3.14-4.63) และการจัดระบบฐานขอมูลกลุมชาวเขาไรสัญชาติใหเปนปจจุบัน (Mdn=3.69, 

Q1-Q3=3.04-4.45) หากแตเมื่อวิเคราะหการดําเนินการในภาพรวม ซึ่งนักวิจัยไดสรุปผลการศึกษา

ในระยะที่ 1 เปน “บทสรุปสําหรับผูบริหาร” เสนอตอผูเชี่ยวชาญซึ่งเปนสถานการณความเปนธรรม

ทางสุขภาพเปรียบเทียบสามกลุม เพื่อใชในการประกอบการใหสัมภาษณและการประเมินคา

คะแนน จะพบวา กลุมผูเชี่ยวชาญไดนําขอมูลที่ได ไปประกอบการพิจารณาเพียงเล็กนอย โดยจะ

เห็นไดจาก กลุมผูเชี่ยวชาญใหความสําคัญบริการสุขภาพที่มีคุณภาพมาตรฐานเดียวกัน ทั้งที่

ขอมูลที่นักวิจัยนําเสนอพบวา ประเด็นคุณภาพมาตรฐานบริการสุขภาพ ทุกกลุมมีความแตกตาง

กันอยางไมมีนัยสําคัญทางสถิติ ซึ่งขัดแยงกับการประเมินที่กลุมผูเชี่ยวชาญยังใหความสําคัญวา

ยังคงตองดําเนินการในสวนนี้ เพื่อลดชองวางความเปนธรรมทางสุขภาพ แตในประเด็นที่พบความ

แตกตางของกลุมอยางมาก แตผูเชี่ยวชาญไมไดมีการนําเสนอเพื่อประกอบการจัดทําแนวทางใน

การลดชองวางความเปนธรรมทางสุขภาพ ซึ่งอาจพอสรุปไดวา กลุมผูเชี่ยวชาญไดใชความรู 

ประสบการณและสถานการณอ่ืนๆในกาตัดสินใจเปนหลัก อาจมีประเด็นขอมูลที่นักวิจัยนําเสนอ

บาง แตอาจจะเปนสัดสวนที่นอยมาก โดยกลุมผูเชี่ยวชาญในสวนขององคการระหวางประเทศ มัก

นําเสนอในภาพที่กวางที่เปนสากลเปนสวนใหญ และหลายประเด็นนักวิจัยมองวาไมสอดคลองกับ

บริบทของประเทศไทย เชน ปญหาการใชแรงงานของกลุมไรสัญชาติ รวมกลุมที่อพยพเขามา

ทํางาน ผูรับผิดชอบในทุกกรณีควรเปนนายจาง ซึ่งเปนผูรับประโยชน โดยกลุมเจาของกิจการตอง

รับผิดชอบคาใชจายหรือมูลคาความเสียหายทั้งหมดที่เกิดจากแรงงานขามชาติและแรงงานไร

สัญชาติ (ที่บางกรณีไมสามารถแยกออกจากกันได)  

   ในภาพรวมของการดําเนินการวิจัยตามระเบียบวิธีวิจัยนี้ เปนการศึกษาสถานการณความ

เปนธรรมทางสุขภาพระหวางกลุม และหลังจากนั้น นําสถานการณที่เปนอยูเสนอตอผูเชี่ยวชาญได

ใชประกอบการตัดสินใจในการเสนอแนวทางในการดําเนินการลดชองวางความเปนธรรมทาง
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สุขภาพ โดยวิธรการสัมภาษณผูเชี่ยวชาญและนํามาสรางเครื่องมือ เพื่อนําไปประเมินความ

ถูกตองตามที่เชี่ยวชาญตองการในภาพรวม หากแตการดําเนินดวยกระบวนการเหลานี้มีจุดออน

และขอบกพรองหลายประการ ดังพอสรุปได ดังนี้ 

   1.  เครื่องมือที่ใชวัดความเปนธรรม สามารถสรางขึ้นมาใหวัดไดในสิ่งที่ตองการวัดมาก

นอยแคไหนอยางไร และการวัดสิ่งที่เปนธรรมใหเปนรูปธรรมเปนสิ่งที่ยาก โดยเฉพาะอยางยิง่กรณทีี่

การสื่อสารเปนอุปสรรคจากภาษาที่ใช  

        ประเด็นนี้นับวานักวิจัยไดสรางเครื่องมือข้ึนมา และเปนแนวทางการสัมภาษณ โดย

ทําความเขาใจกับผูสัมภาษณเปนรายขอ รายกรณี ซึ่งจุดออนที่นักวิจัยพบวา ใชเวลาคอนขางมาก

ในการสัมภาษณแตละฉบับ หากแตนักวิจัยเชื่อมั่นวาสามารถวัดในสิ่งที่ตองการวัดได และวัดจาก

นามธรรมเปนรูปธรรมไดใกลเคียงกับความเปนจริงที่ปรากฏมากที่สุด อีกทั้งยังมีกลุมตัวอยาง

จํานวนมากถึง 789 คน ซึ่งนาจะลดความคลาดเคลื่อนไดเปนอยางดี 

   2.  การศึกษาวิจัยดวยระเบียบวิจัยเชิงอนาคตแบบ Ethnographic Delphi Future 

Research (EDFR) เปนการศึกษาที่ใหผูเชีย่วชาญมองไปในอนาคตวาจะเกิดอะไรขึน้ และ

มนุษยชาติสามารถเปลี่ยนอนาคตอยางไรดวยการดําเนนิการในปจจบัุนเพื่อใหอนาคตที่จะเกิดขึ้น

สงผลกระทบตอการดําเนนิชีวิตนอยที่สุด หรือสงผลดีตอการดําเนินชวีิตมากที่สุด ในกรณีอ่ืนๆ 

ผูเชี่ยวชาญมกัจะมองในแนวทางเดียวกนั เชนกรณีผลกระทบจากสิ่งแวดลอม กรณีโรคระบาดที่จะ

เกิดขึ้น กรณีเศรษฐกิจที่จะเปลี่ยนแปลงไป หากแตในกรณีความเปนธรรม ปรัชญาการคิด หรือ

แนวคิดผูเชี่ยวชาญแตกแยกออกเปน 2 กลุมใหญ คือ 

        2.1  กลุมที่เห็นดวยกับแนวคิดแบบเทาเทียม (Egalitarianism) หรือแนวคิดแบบ 

ทุกคนมีความเทาเทียมกันทุกๆดาน ต้ังแตโอกาสที่เทากัน (Equality of Opportunity)  

ไดรับสวัสดิการจากสังคมเทาเทียมกัน และมีผลลัพธทางสุขภาพในทายที่สุดที่ใกลเคียงกัน และ 

       2.2  แนวคิดแบบเสรีนิยม (Libertarianism) ซึ่งปฏิเสธความเทาเทียมกันของทุกคน  

จะยอมรับเพียงการมีมาตรฐานขั้นต่ํา(Minimum Standard) ที่เทากัน สวนที่เกินจากนั้นใหเปนสิทธิ

และเสรีภาพของแตละคนที่จะไขวควาตามศักยภาพที่มี   

       ลักษณะผูเชี่ยวชาญที่แยกเปน 2 กลุมและมีความเห็นตรงขามกันเชนนี้ สงผลใหคา

คะแนนเฉลี่ยเปนคากลางๆคือไมสูงมากหรือตํ่ามาก หรือหากแปลความหมายก็คือมีกลุมที่เห็นดวย

กับการใหสิทธิและสัญชาติและกลุมที่ไมเห็นดวยกับการใหสิทธิและสัญชาติ  

   3.  กลุมผูเชียวชาญใชความรู ประสบการณและความเชี่ยวชาญของตนเอง มากจนไมให

ความสําคัญกับขอมูลสถานการณที่นักวิจัยพยายามเสนอใหใชประกอบการตัดสินใจ ซึ่งอาจสงผล
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ใหการตัดสินใจของผูเชี่ยวชาญ ต้ังอยูในสถานการณที่ ไมแตกตางจากการสัมภาษณโดยทั่วไป

มากนัก โดยไมมีขอมูลสถานการณความเปนธรรมทางสุขภาพเปรียบเทียบระหวางกลุม

สนับสนุน ซึ่งนักวิจัยควรหาวิธีการที่จะทําใหผูเชี่ยวชาญใชขอมูลที่ไดรับมาจากการวิเคราะห

สถานการณ เพื่อประกอบการตัดสินใจ  

 



บทที่  5 
 

บทสรุป 
 

การวิจยัฉบับนี้เปนการวิจัยแบบวิจัยและพัฒนา (Research and Development)                

ดวยกระบวนการวิจยัแบบผสมผสานทั้งเชิงปริมาณและเชิงคุณภาพ (Mixed Methodology)     

โดยการศึกษาพบขอสรุป วิเคราะห อภิปรายผลและขอเสนอแนะ ดังนี ้

 
สรุปผลการวจิัย (Findings)   

 

การวิจยันี้แบงการสรุปผลออกเปน 2 ระยะตามกระบวนการวิจยั กลาวคือ 
 
ระยะที่ 1 สรุปผลการวิเคราะหสถานการณความเปนธรรมทางสุขภาพ 
    ผลการวิเคราะหสถานการณความเปนธรรมทางสุขภาพ ประกอบดวย 2 สวนคือ 

                           1.  สรุปผลการวิจยัเพื่อวิเคราะหสถานการณความเปนธรรมเปรียบเทียบ 

ระหวางกลุม 

   2.  สรุปผลการศึกษาเชงิคณุภาพ โดยการวิเคราะหเชงิเนื้อหา (Context  

Analysis) ตรวจสอบขอมูลแบบสามเสา ขอมูลเชิงคุณภาพจากการสัมภาษณเชิงลกึ และการ

สังเกตสภาพความเปนจริงเพื่อใชเปนขอมลูยืนยนัและเตมิเต็มขอมูลเชงิปริมาณ 

        การศึกษาในระยะที่ 1 นีส้ามารถเก็บขอมูลไดจํานวน 789 คน ชาวไทยพื้นราบ 

จํานวน 260 คน ชาวเขาสัญชาติไทย จํานวน 272 คน และชาวเขาไรสัญชาติจํานวน 257 คน 

ในพืน้ที ่10 จังหวัดภาคเหนอื  
        1.  ขอมลูทั่วไป  
                       กลุมตัวอยางเปนเพศหญิงมากกวาเพศชายประมาณสองเทา สวนใหญ

สถานภาพสมรสคู  อาชีพหลักคือเกษตรกรรม รองลงมาคือรับจาง การศึกษาสวนใหญไมไดศึกษา 

โดยพบการศึกษาระดับประถมศึกษา กับมัธยมศึกษาตอนตนเพียงเล็กนอย รายไดสวนใหญนอย

กวา 25,000 บาท/ป หลักประกันสุขภาพโดยใชบัตรทองแบบไมตองจายเงินเปนสวนใหญ และใช

บัตรทองแบบตองจายเงินสมทบ พอๆกับกลุมไมมีหลักประกันสุขภาพ ประวัติสุขภาพสวนใหญไมมี

โรคประจําตัวพบกลุมมีโรคประจําตัวประมาณ 1 ใน 3  โดยโรคที่พบมากคือความดันโลหิตสูง 

รองลงมาคือเบาหวานและโรคหอบหืด เมื่อไปรับบริการจากสถานบริการภาครัฐสวนใหญไมตอง
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จายเงินคาบริการ วิธีการเดินทางไปรับบริการสวนใหญใชจักรยานยนต และใชบริการรถโดยสาร

รับจาง แตยังคงพบการเดินเทาไปสถานบริการ เวลาในการเดินทางจากบานไปสถานบริการเฉลี่ย

ประมาณครึ่งชั่วโมง สถานบริการที่ไปใชบริการทั้งสามกลุมแตกตางกัน โดยกลุมคนไทยพื้นราบใช

บริการที่โรงพยาบาลชุมชน เปนสวนใหญ ตรงกันขามกับกลุมชาวเขาไรสัญชาติที่ใชบริการที่สถานี

อนามัยเปนสวนใหญ สวนกลุมชาวเขาสัญชาติไทยจะมีการใชบริการที่ใกลเคียงกันระหวาง

โรงพยาบาลชุมชนและสถานีอนามัย สวนสาเหตุการตายพบวา กลุมคนไทยพื้นราบมักมีสาเหตุมา

จากโรคไมติดตอและอุบัติเหตุ สวนกลุมชาวเขาไรสัญชาติมักมีสาเหตุมาจากโรคติดเชื้อและเอดส 

ซึ่งเปนขอมูลที่นาสนใจและควรนําไปเปนประเด็นในการศึกษาในรายละเอียดของความแตกตางนี้   
           2.  ผลการศึกษาระดับความเปนธรรมทางสุขภาพเปรียบเทียบระหวางกลุม  
        ผลการวิเคราะหความเปนธรรมทางสุขภาพดวยเครื่องมือวัดความเปนธรรม

ทางสุขภาพ (The Benchmark of Fairness) โดยประยุกตเพื่อใชในการวัดระดับความเปนธรรม

เปรียบเทียบสามกลุมคือ กลุมคนไทยพื้นราบ ชาวเขาสัญชาติไทย และชาวเขาไรสัญชาติ พบวา 

ระดับความเปนธรรมเฉลี่ยในแตละกลุมแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติใน 7 ประเด็น        

(P-Value<.001) ตัวชี้วัดประกอบดวยสถานะสุขภาพและปจจัยที่เกี่ยวของ, อุปสรรคทางการเงินใน

การเขาถึงบริการที่เทาเทียม, ปจจัยอื่นๆที่นอกเหนือจากการเงินที่มีผลตอการเขาถึงบริการ, ความ

ครอบคลุมและความเทาเทียมในการใชบริการ, ความเทาเทียมในการจายเงิน, การตรวจสอบได

และการมีสวนรวมของชุมชน, ความเปนอิสระของผูใชและผูใหบริการ, และมีประเด็นที่ไมแตกตาง

กันใน 2 ประเด็นคือ ประสิทธิภาพและคุณภาพบริการ(P-Value=.170)กับประสิทธิภาพการบริหาร

จัดการ  (P-Value=.227) 

       จากผลการประเมิน เมื่อนํามาวิเคราะหขนาดของความแตกตางของระดับ

ความเปนธรรมทางสุขภาพดวยคา Z-score ซึ่งเปนคาที่บอกวา ระดับความเปนธรรมทางสุขภาพ

เฉลี่ยของกลุมแตกตางจากคาเฉลี่ยรวมเปนสัดสวนเทาไรของสวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ซึ่งผลปรากฏ

วา คาความเปนธรรมทางสุขภาพของคนไทยพื้นราบมีคามากกวากลุมอ่ืน(Z=.3293) ใน 7 ประเด็น 

โดยประเด็นความเปนอิสระของผูใชและผูใหบริการมีความแตกตางของคาความเปนธรรมมากที่สุด

(Z=.7298) หรือมีความแตกตางของคาความเปนธรรมสูงสุด สวนในประเด็นประสิทธิภาพและ

คุณภาพบริการ กับประสิทธิภาพการบริหารจัดการ กลับพบวาคนไทยพื้นราบมีคา Z-score ตํ่า

ที่สุด(Z=-.0928 และ Z=-.0868 ตามลําดับ) อีกทั้งพบวา ในภาพรวมกลุมชาวเขาสัญชาติไทยมีคา

ความเปนธรรมทางสุขภาพเฉลี่ยอยูตรงกลางระหวางคนไทยพื้นราบกับชาวเขาไรสัญชาติ 

(Z=.0516) สวนชาวเขาไรสัญชาติมีคาความเปนธรรมทางสุขภาพเฉลี่ยต่ําที่สุด (Z=-.3885)    
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         3.  ขอมูลเชิงคุณภาพจากการสัมภาษณเชิงลกึ และการสงัเกต 
                ขอมูลเชิงคุณภาพจากการสัมภาษณเชิงลกึ และการสังเกตสภาพความเปนจริง

เพื่อใชเปนขอมูลยืนยันและอธิบายขอมูลเชิงปริมาณ โดยแยกสรุปรายประเด็น ดังนี ้ 

3.1  สถานะสุขภาพและปจจัยทีเ่กี่ยวของ  

3.2  อุปสรรคทางการเงนิในการเขาถึงบริการ 
3.3  ปจจัยที่นอกเหนือจากการเงิน   

3.4  ความครอบคลุมและความเทาเทียมของบริการ 
3.5  ความเปนธรรมของการจายเงิน   

3.6  การตรวจสอบไดและการมีสวนรวมของชมุชน       

3.7  ความอิสระของผูใชและผูใหบริการ 
    ใน 7 ประเด็นซึ่งขอมูลเชิงปริมาณพบวามีความแตกตางกัน  ขอมูลเชิงคุณภาพ

จากการสัมภาษณเชิงลึกและการสังเกตสภาพความเปนจริงพบวามีความสอดคลองที่จะปรากฏ

เชนนั้น ดวยสภาพความเปนอยู สังคม วัฒนธรรม และวิถีการดําเนินชีวิต โดยเฉพาะอยางยิ่งใน

ระดับฐานะทางเศรษฐกิจที่มีความสอดคลองในภาพรวม สวนประเด็นที่พบวาไมแตกตางกันใน

ขอมูลเชิงปริมาณ คือประสิทธิภาพและคุณภาพบริการ กับ ประสิทธิภาพดานการบริหารจัดการ  

ในขอมูลเชิงคุณภาพพบวา ในประเด็นประสิทธิภาพและคุณภาพบริการ มีความสอดคลองอยาง

มาก จากการสังเกตอยางไมมีสวนรวมในการเขารับบริการของกลุมตางๆในสถานพยาบาลภาครัฐ 

สวนประเด็นประสิทธิภาพดานการบริหารจัดการ พบวาทั้ง 3 กลุม ที่ทําการศึกษาลวนแตไมไดมี

สวนรวมในการบริหารจัดการที่เปนรูปธรรม ทั้ง คาใชจายโดยรวมของบริการ คาใชจายดานบริหาร

จัดการ การลดคาใชจายที่ไมจําเปน และการใหบริการที่เกินความจําเปน เนื่องจากกิจกรรมสวน

ใหญเปนการดําเนินการในภาครัฐซึ่งสภาพโดยปกติยังพบการมีสวนรวมนอย    
 
ระยะที ่2 สรปุแนวทางการดําเนินงานจากความคิดเห็นหลายฝายในการ 

ลดชองวางความเปนธรรมทางสุขภาพ เพื่อจัดทาํเปนขอเสนอเชิงนโยบาย 
            4.  การดําเนินการสนทนากลุม  

          ผลการดาํเนนิการจัดทาํสนทนากลุม(Focus Group) ในกลุมชาวเขาเผา

ตางๆ ทั้งที่มีและไมมีสัญชาติและเชิญคนไทยเขารวมในบางกลุมที่อาศัยในพืน้ทีเ่ดียวกนั โดย

ทําการศึกษาระหวาง เดือนกมุภาพนัธ 2549 – เดือนพฤษภาคม 2550 ในกลุมชาวเขา 6 เผา คือ 

กะเหรีย่ง มง เยา ถิ่น อาขา และ มูเซอ และคนไทย ปรากฏผลดังนี้  
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       4.1  สถานะสุขภาพและปจจัยที่เกี่ยวของ (Inter- sectoral public health)  

                ขอคนพบในการสนทนากลุม กลุมชาวเขาทั้งสัญชาติไทยและไรสัญชาติ 

พบวาแมแตชาวเขาไรสัญชาติดวยกันเอง ก็มีความแตกตางกันอยางเห็นไดชัด โดยเฉพาะอยางยิ่ง 

ชาวเขากลุมที่อาศัยอยูรวมกับคนไทยพื้นราบหรือพื้นที่ใกลเคียงกับกลุมคนไทยพื้นราบและมีวิถี

ชีวิตที่ทําใหเกิดความพันธกันเปนเวลายาวนาน ก็จะมีสภาพความเปนอยูและวิถีชีวิตที่ใกลเคียงคน

ไทยมากขึ้นและวิถีชีวิตนี้เองที่สงผลโดยตรงตอสถานะสุขภาพและปจจัยที่เกี่ยวของมีความ

แตกตางกับกลุมคนไทยพื้นราบนอยลง ซึ่งแตกตางจากกลุมที่อพยพเขามาใหมหรืออพยพจากปา

เขามาอาศัยเขตใกลชุมชน ซึ่งมีสภาพความเปนอยูที่ยากลําบาก วิถีชีวิตตองอาศัยทรัพยากรจาก

ปาตามวิถีด้ังเดิม ภาษาพูดที่ไมสามารถสื่อสารภาษาไทยไดหรือส่ือสารไดไมดี สงผลโดยตรงตอวิถี

ชีวิต ซึ่งเกี่ยวเนื่องกับสถานะสุขภาพอยางแยกไมออก แตก็พบคําพูดบางคําที่เราตองนําไป

พิจารณาตอในฐานะ “นักวิชาการ” เชน “ส่ิงที่เปนอยูในตอนนี้เราก็มีความสุขดี ทําไมตองใหเราออก

จากปา” หรือ “อยาเอาคนเมืองมาเปรียบเทียบเรา เรามีความสุขมากกวาคนเมืองแนๆ” (แปลผาน

ลาม) วิถีชีวิตที่ลําบากในมุมมองของนักวิชาการหรือคนเมืองโดยทั่วไป กลับกลายเปนสิ่งที่

กอใหเกิดความสุขในวิถีของกลุมชาวเขาเอง ดังนั้น ความตองการในการลดชองวางความเปนธรรม

ทางสุขภาพของกลุมชาวเขาไรสัญชาติจึงขึ้นกับบริบทของแตละจังหวัด แตละเผา ที่มีลักษณะที่

แตกตางกัน เชน กลุมชาวเขาไรสัญชาติเผามงในอําเภอนครไทย จังหวัดพิษณุโลก ถึงแมวาจะไมมี

สัญชาติแตไดรับการศึกษาขั้นพื้นฐานทุกคน แตก็อาจเนื่องมาจากสัดสวนกลุมไรสัญชาติในอําเภอ

นครไทย มีนอย ซึ่งแตกตางจาก กลุมชาวเขาไรสัญชาติเผามูเซอ ในอําเภอเวียงแหง จังหวัด

เชียงใหม ที่ไดรับการศึกษาขั้นพื้นฐานในสัดสวนที่นอยกวา การไดรับการศึกษาที่แตกตางกัน สงผล

ตอระดับฐานะทางเศรษฐกิจ สังคมและวิถีชีวิต ซึ่งสงผลโดยตรงตอสถานะสุขภาพ แตส่ิงที่ชาวเขา

ไรสัญชาติทุกกลุมตองการเหมือนกันคือ ตองการมีสุขภาพที่ดี ไมเจ็บปวย ตองการไดรับบริการขั้น

พื้นฐาน และในมุมมองชาวเขา การไดมาซึ่ง “สัญชาติไทย” จะสามารถเติมเต็มส่ิงที่ขาดหายไปได   

4.2 อุปสรรคทางการเงนิในการเขาถึงบริการทีเ่ทาเทียม (Financial barrier  

to equitable access) 

               ภาระรายจายดานสุขภาพจะสัมพันธกับการไดรับหลักประกันสุขภาพ 

กลุมชาวเขาไรสัญชาติที่ยังไมมีหลักประกันสุขภาพ จะเปนกลุมที่รับภาระคาใชจายดานสุขภาพสูง

เมื่อเทียบกับกลุมที่มีหลักประกันสุขภาพ ในกรณีการใชบริการสรางเสริมสุขภาพและปองกันโรค ซึ่ง

เปนบริการที่ใหฟรีกับทุกกลุมก็จะไมเกิดปญหา แตหากเปนการรักษาพยาบาล กลุมไรสัญชาติ

จะตองจายคาบริการทางการแพทยเอง ก็จะเปนอุปสรรคกับการเขาถึงบริการ จากวิเคราะหเชิง
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เนื้อหาการสนทนา  อุปสรรคทางการเงินมักจะเกิดขึ้นในกรณีคาใชจายในการเดินทางและ

คาใชจายสวนตัวของผูปวยเอง รวมไปจนถึงคายาและเวชภัณฑที่สถานบริการเรียกเก็บ หากไมมี

เงินหรือมีเงินไมพอ กลุมผูปวยไรสัญชาติก็จะยืมจากญาติพี่นองไปกอน โดยการจายคืนอาจเปน

เงินหรือแรงงานที่ทดแทนกัน ส่ิงที่การสนทนากลุมเสนอเพื่อลดชองวางความเปนธรรมนี้เปนการ

ยกเลิกการเรียกเก็บคาบริการทางการแพทยและสาธารณสุข และหากจะเพิ่มเติมใหเปน “สิทธิ” ก็

จะเปนสิ่งที่พิเศษสําหรับกลุมไรสัญชาติ    

     4.3  ปจจัยอื่นทีน่อกเหนอืจากการเงนิที่มีผลตอการเขาถึงบริการ (Non- 

financial barrier to access) 

              ปจจัยสําคัญที่นอกเหนือจากเงินที่มีผลตอการเขาถึงบริการในมุมมองของ

กลุมชาวเขาไรสัญชาติ “ภาษา” ทั้งวัจนะภาษาและ อวัจนะภาษา ในที่นี้หมายรวมถึงการพูด การ

อานและการเขียน เนื่องจากชาวเขาบางกลุมส่ือสารดวยภาษาไทยไดนอย เชน ชาวเขาเผามูเซอ ใน

อําเภอเวียงแหง จังหวัดเชียงใหม ชาวเขาเผาอาขา ในอําเภอแมจัน จังหวัดเชียงราย การสื่อสารจะ

สงผลตอการรับบริการสุขภาพที่ตอเนื่อง ยกตัวอยาง การนัดหมายการรับวัคซีนในเด็ก 0-5 ป 

มารดาของเด็กที่ไมสามารถพูดภาษาไทยได อานหนังสือไทยไมออกและเขียนไมได จะไมทราบวา

สมุดคูมือที่ไดมามีความหมายและความสําคัญอยางไร นัดหมายรับบริการครั้งตอไปเมื่อไหร สงผล

ใหเด็กไดรับวัคซีนไมครบตามเกณฑ  หรือผลจากการสื่อสารไมเขาใจสงผลเสียหลายประการ เชน 

ชาวเขาสูงอายุเขารับบริการและไมมีญาติมาดวย (ญาติทําธุระในตัวอําเภอแลวถึงคิวรับบริการ) 

เจาหนาที่พยายามสื่อสารแตก็ไมสามารถเขาใจได สงผลใหมีการใชกริยาที่ไมสุภาพหรือคําพูดที่

อาจไมเหมาะสมในมุมมองผูรับบริการ แตเนื่องดวยการที่มีผูปวยจํานวนมากรอรับบริการกอปรกับ

เปนเวลาใกลเที่ยง ซึ่งมุมมองผูใหบริการเองก็นาเห็นใจ กรณีดังกลาวบุคคลที่สนทนากลุมกําลัง

นําเสนอสภาพปญหาที่เกิดจากการสื่อสารอยางชัดเจน 

             ปจจัยอื่นก็สําคัญลดหลั่นกันลงไป เชน พาหนะ การเดินทาง ระยะทาง

สภาพภูมิศาสตรของหมูบานรวมถึง ฤดูกาล ฯลฯ ทั้งนี้ ขอสรุปที่นําเสนอนี้เปนภาพรวม แตใน

รายละเอียด มีความแตกตางจากภาพรวมบาง เชน ชาวเขาเผาถิ่น(คะชิ่น) จะประสบปญหาเรื่อง

ภาษานอยหรือแทบไมมีเลย สวนชาวเขาเผาลาหู (มูเซอ) จะประสบปญหาเรื่องภาษา เปนตน    

             แนวทางในการลดชองวางความเปนธรรมทางสุขภาพในมุมมองของกลุม

สนทนาที่เสนอ เปนการใหอาสาสมัครสาธารณสุข ชวยเหลือในการรับบริการตามนดัหมาย สวน

ประเด็นการไปรับบริการถึงแมจะพบปญหาอยูบาง แตก็มีแนวโนมทีดี่ข้ึน และจะดยีิ่งๆขึ้นไปตาม

ระยะเวลาที่ผานไป จากการมีปฏิสัมพันธกับกลุมคนไทยและระดับการศึกษาที่ดีข้ึนเปนลําดับ  
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          4.4  ความครอบคลุมและเทาเทยีมในการใชบริการ (Comprehensiveness 

of care and tiering) 

                ความครอบคลุมและความเท า เทียมในการใชบ ริการสุขภาพ               

จะสอดคลองไปกับอุปสรรคในการเขาถึงบริการสุขภาพ ซึ่งพบความแตกตางกันระหวางกลุม โดย

พบวา แมจะเปนกลุมชาวเขาไรสัญชาติเหมือนกัน เชน กลุมชาวเขาไรสัญชาติในจังหวัดนาน        

จะสามารถเขาถึงบริการไดมากกวา มีความเขาใจในระบบบริการสุขภาพมากกวาอยางเห็นไดชัด 

พูดเหมือนคนพื้นเมืองทั่วไป แตกตางจาก กลุมชาวเขาไรสัญชาติในจังหวัดเชียงใหม จังหวัด

เชียงราย จังหวัดแมฮองสอนและจังหวัดตากที่พูดภาษาไทยไดนอยกวา ไมเขาใจระบบบริการ

สุขภาพและบางคนไมรูวา เอกสารการนัดหมายรับบริการมีไวเพื่อวัตถุประสงค ไมสามารถบอกได

วาวันนัดรับบริการครั้งตอไปคือวันไหน การรับวัคซีนปองกันโรค เมื่อรับแลวทําไมตองเปนไข  (แปล

ผานลาม) ”ไมอยากไปฉีดวัคซีน ฉีดแลวลูกไมสบาย” แตบางคนในกลุมเดียวกันเองก็สามารถรูและ

เขาใจไดในการรับวัคซีน วารับแลวอาจมีไขได เปนกระบวนการกระตุนภูมิคุมกันโรค ขอเสนอในการ

ลดชองวางความเปนธรรมทางสุขภาพ จึงขึ้นกับบริบทของแตละเผา ในแตละจังหวัด  

      4.5  ความเทาเทยีมในการจายเงนิ (Equitable financing) 

               ชาวเขาไรสัญชาติที่ไมมีหลักประกันสุขภาพ จะไมไดรับการสนับสนุน

งบประมาณจากรัฐ ซึ่งกลุมดังกลาวจะตองจายคาบริการ ณ จุดบริการ ในขณะที่กลุมที่มี

หลักประกันสุขภาพ ไมตองจายคาบริการในสวนนี้  ในกรณีที่กลุมชาวเขาไรสัญชาติไมมีเงิน สถาน

บริการของรัฐบางแหง จะใหผูปวยคางจายและตองหาเงินมาชําระตอไป และกลุมไรสัญชาติก็

พยามเขาใจในความแตกตางนี้ เชน “คางหมอไว มีเงินก็คอยๆ ทยอยจายไป จนหมด เขาชวยเหลือ

เรา เราตองจายชวยเหลือเขา” ขอเสนอในการลดชองวางความเปนธรรมทางสุขภาพ จากทุกกลุม

คือการไดรับ “สิทธิ” หรือการไดรับบัตรประกันสุขภาพ โดยเปาหมายสูงสุดคือการไดรับ “สัญชาติ”  

      4.6  ประสิทธิภาพและคุณภาพบริการ (Efficiency and Quality of care) 

               ประสิทธิภาพและคุณภาพบริการ ในที่นี้เสนอเฉพาะมุมมองเรือ่งความพงึ

พอใจในการรับบริการ ซึ่งเปนผลลัพธสุดทายของประสิทธิภาพและคุณภาพบริการ โดยพบวากลุม

สนทนาจะมีความพึงพอใจในระดับมากในสถานบริการทุกระดับ กรณีที่ไมประทับใจที่พบ แตเปน

จํานวนนอย เชน การที่เจาหนาที่ไมอยูประจําสถานบริการในเวลาจําเปนฉุกเฉิน หรือมีความ

ตองการอยากใหมีสถานบริการที่ใกลบานมากกวาที่เปนอยู เมื่อเจ็บปวยไมอยากเดินทางไปไกลๆ 

และในกรณีที่ไปรับบริการแลวไมเจอเจาหนาที่ “หมอมีนอย บางทีไปแลวไมเจอ ตองรอนาน หมอไป

ทํางานขางนอกกวาจะกลับ” เปนตัวอยางกรณีเจาหนาที่ประจําสถานีอนามัยซึ่งบางแหงมีเพยีงสอง
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คน และไปราชการนอกหนวยบริการ แนวทางที่เสนอเปนลักษณะของการลดระยะทางในการไปรับ

บริการดวยวิธีการตางๆ เชนการกระจายหนวยบริการไปในพื้นที่หางไกล, ลดระยะเวลาการรอคอย

บริการ คือเมื่อไปรับบริการก็พบหมอ และพรอมใหบริการ  

      4.7  ประสิทธิภาพการบริหารจัดการ (Administrative efficiency) 

               ประสิทธิภาพการบริหารจัดการ ซึ่งครอบคลุมกระบวนการบริหารจัดการ

สุขภาพ และการลดคาใชจายดานสุขภาพ ในประเด็นนี้กลุมชาวเขาไรสัญชาติจะไมมีสวนเกี่ยวของ

ในการบริหารจัดการสุขภาพ ไมวาระดับตําบลหรือหมูบาน มีเฉพาะในระดับครอบครัว เกี่ยวกับการ

ใชสมุนไพรที่มีปรากฏอยูบาง แตก็ปรากฏในจํานวนนอย การไปรับบริการสุขภาพในสถานบริการ

หรือคลินิก มีความสะดวกกวาและหายเร็วกวา  การใชสมุนไพรจะเห็นภาพชัดบางกรณีเชน ชาวเขา

เผามงมีการตมน้ําใหสุกและใสสมุนไพรลงไปแลวเก็บไวด่ืม จะไมด่ืมน้ําดิบ(น้ําที่ไมผานการตม) 

เปนตน เปนวิธีการที่ดีในการปองกันโรคทางเดินอาหาร เปนวัฒนธรรมที่เปนการดูแลสุขภาพ และ

ลดคาใชจายดานสุขภาพ 

      4.8  การตรวจสอบได/การมีสวนรวมของชุมชน (Democratic accountability   

and empowerment) 

               กลุมชาวเขามีสวนรวมไมมากนัก ทั้งในการตรวจสอบและกระบวนการมี

สวนรวม สวนใหญเปนการสั่งการในแนวตั้ง กลุมที่มีสวนรวมจะมีเฉพาะกลุมอาสาสมัครประจํา

หมูบาน และกลุมที่มีสวนรวมอยางเปนทางการ เชน สมาชิกองคการบริหารสวนตําบล สวนกลุมไร

สัญชาติ จะไมมีสวนเกี่ยวของทั้งการตรวจสอบและการมีสวนรวม ขอเสนอของกลุมเปนลักษณะ

ของการมีสวนรวมในลักษณะการรวมดําเนินการ เชน การรณรงคเพื่อสาธารณะประโยชนตางๆ  

     4.9  ความเปนอิสระของผูใชและผูใหบริการ (Patient and provider  

autonomy)  

              อาจเนื่องจากการที่กลุมคนไรสัญชาติตองรับผิดชอบคาใชจายเอง ไมวา

ไปรับบริการที่ใดก็ตองรับผิดชอบคาใชจาย ดังนั้นโอกาสในการพิจารณาเลือกรับบริการในสถาน

บริการที่สะดวกที่สุด ซึ่งมักเปนสถานบริการภาคเอกชน แตมักเปนบริการรักษาพยาบาลเทานั้น 

สวนการสรางเสริมสุขภาพ ปองกันโรคหรือฟนฟูสภาพมักจะใชบริการภาครัฐเปนสวนใหญ 

เนื่องจากบริการเหลานั้น ไมเสียคาใชจายในการรับบริการ   
 ขอสรุปการสนทนากลุม  
 การดําเนินการสนทนากลุม พบขอสรุปที่สําคัญ ดังนี ้

1.  ส่ิงที่คาดหวังของสมาชิก ที่มีความเหน็รวม วามีความสําคัญและจาํเปน 

     1.1  การไดรับหลักประกันสุขภาพ  
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     1.2  กลุมที่ไรสัญชาติ ตองการรองขอรบัสัญชาติไทย เพื่อสิทธิตางๆ ที่จะตามมา  

     1.3  การไดรับสิทธิในการศึกษาและการพัฒนาตนเองเพื่อการมีชวีติที่ดีกวา  

2.  ส่ิงที่สมาชกิกลุมยอมรับกับสภาพที่เปนอยูและใหความสําคัญที่นอยกวา  

     2.1  ความเปนอยู สภาพที่เปนจริงและสิ่งแวดลอมในการดําเนินชวีติ  

2.2  คาใชจายที่เกดิขึ้นที่นอกเหนือจากคาบริการทางสุขภาพ  

2.3  ยอมรับในความแตกตางในเรื่องชาติพนัธุ ที่มีความดอยกวาชนกลุมใหญ แตมี 
ความภาคภูมใิจในชนเผาของตนเอง 
 5.  วิเคราะหขอมูลจากการสัมภาษณแบบเจาะลึกผูเชี่ยวชาญและนักวิชาการดวย
กระบวนการวิจัยเชิงอนาคตแบบ Ethnographic Delphi Future Research: EDFR 
       ประเด็นที่ผูเชี่ยวชาญเสนอในการลดชองวางความเปนธรรมทางสุขภาพระหวางกลุม 

จากการประเมินของผูเชี่ยวชาญ พบรายละเอียดการประเมิน ดังนี้  

       5.1  การจัดสรรงบประมาณที่เหมาะสม      

5.1.1  จัดสรรงบประมาณรายหัวสําหรับกลุมคนบนพื้นที่สูงไรสัญชาติ  

5.1.2  จัดระบบฐานขอมูลกลุมชาวเขาไรสัญชาติใหเปนปจจุบัน     

5.1.3  จัดสรรงบประมาณพัฒนาบุคลากรระดับหมูบาน/ตําบลเขารับการศึกษา    

ในระดับอนุปริญญา   และมีสัญญาผูกพันระยะยาวใหปฏิบัติงานในระดับหมูบาน/ตําบลโดยความ

รับผิดชอบขององคกรปกครองสวนทองถิ่น  

        5.2  กระบวนการสรางคุณภาพตามมาตรฐาน 

5.2.1  มีมาตรฐานบริการสุขภาพเดียวกันทั้งระบบ                                           

5.2.2  มีกระบวนการพัฒนาคุณภาพระบบบริการสุขภาพทุกสถานบริการ 

      5.3  การจัดการภาคกฎหมาย และที่เกี่ยวของ 

5.3.1  มีกฎหมายรองรับการจัดสรรงบประมาณที่สอดคลองกับการจัดบริการ 

ระดับปฐมภูมิ 

5.3.2  มีกฎหมายการรับรองการใหสัญชาติเฉพาะกรณีที่สอดรับแตละพื้นที่โดย 

ใหอํานาจแกผูวาราชการจังหวัดในการพิจารณาเปนกรณีเฉพาะ 

      5.4  การกระจายอํานาจสูองคกรปกครองสวนทองถิ่น  

5.4.1  กระจายกิจกรรมบริการสุขภาพใหองคกรปกครองสวนทองถิ่นดําเนินการ 

โดยมุงเนนการจัดบริการปฐมภูมิดวยกระบวนการพัฒนาบุคลากรในพื้นที่เขาศึกษาและกลับมา

ทํางานที่บานเกิด 

5.4.2  องคกรปกครองสวนทองถิ่นรวมดําเนินการในการจัดบริการสุขภาพ 



 

 

152 

อภิปรายผล (Discussions)   
 1.  กลุมตัวอยางและการสุมตัวอยาง 
      การสุมตัวอยางโดยวิธีการสุมแบบกลุมหลายขั้นตอน(Multistage cluster sampling) 

ลดคาความคลาดเคลื่อนของการสุม ดวยการใชคา Deff (Design Effect) ที่สูงสุดคือ 2 สงผลให

จํานวนกลุมตัวอยาง (n) มีจํานวนมาก ทําใหคาความเที่ยงของคาสถิติ มีคาเขาใกลคาพารามิเตอร 

ลดความคลาดเคลื่อนไดเปนอยางดี หากแตเงื่อนไขในการเลือกคือกลุมคนที่เคยเขารับบริการใน

สถานบริการสุขภาพภาครัฐ ในระยะเวลาไมเกิน 6 เดือน และอายุ  15-70 ป เมื่อดําเนินการสุมใน

สถานบริการและนําขอมูลลงสูกลุมตัวอยางในหมูบาน พบวาจะตองมีการสุมเผื่อไวจํานวนมาก 

เนื่องจากกลุมที่ถูกสุมจํานวนมากไมอยูบาน กอปรกับนักวิจัยมีขอจํากัดดานเวลา ไมสามารถรอ

เพื่อสัมภาษณตามที่สุมในครั้งแรกได จึงตองเลื่อนลําดับถัดไปข้ึนมาเปนกลุมตัวอยาง สงผลใหได

กลุมตัวอยางเปนกลุมที่อาศัยอยูบาน เปนขอจํากัดของขอมูลเชิงปริมาณที่ไดจากการวิจัยในระยะที่ 

1 ซึ่งเปนการวิเคราะหสถานการณความเปนธรรมทางสุขภาพเปรียบเทียบระหวางกลุม  
  2.  การประเมินสถานการณความเปนธรรมทางสุขภาพเปรียบเทียบระหวางกลุม 
             สถานการณความเปนธรรมทางสุขภาพเปรียบเทียบระหวางกลุมที่ปรากฏในการศึกษา

ระยะที่ 1 พบวาทั้งสามกลุมมีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 7 ประเด็น                  

(P-Value<.001) ประกอบดวยสถานะสุขภาพและปจจัยที่เกี่ยวของ, อุปสรรคทางการเงินในการ

เขาถึงบริการที่เทาเทียม, ปจจัยอื่นๆที่นอกเหนือจากการเงินที่มีผลตอการเขาถึงบริการ, ความ

ครอบคลุมและความเทาเทียมในการใชบริการ, ความเทาเทียมในการจายเงิน, การตรวจสอบได

และการมีสวนรวมของชุมชน, ความเปนอิสระของผูใชและผูใหบริการ, ยกเวนประสิทธิภาพและ

คุณภาพบริการ (P-Value=.170)กับประสิทธิภาพการบริหารจัดการ  (P-Value=.227) ที่ไมมีความ

แตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ และเมื่อนําขอมูลมาวิเคราะหหาคา Z-score พบวา กลุมคน

ไทยพื้นราบมีคามากกวากลุมอ่ืนใน 7 ประเด็น โดยประเด็นความเปนอิสระของผูใชและผูใหบริการ

มีความแตกตางของคา Z-score มากที่สุดหรือมีความแตกตางของคาความเปนธรรมสูงสุด หากแต

ในประเด็นประสิทธิภาพและคุณภาพบริการ กับประสิทธิภาพการบริหารจัดการ กลับพบวาคนไทย

พื้นราบมีคา Z-score ตํ่าที่สุด และพบวากลุมชาวเขาสัญชาติไทยมีคา Z-score อยูตรงกลาง

ระหวางคนไทยพื้นราบกับชาวเขาไรสัญชาติ  ขอมูลการศึกษาเชิงปริมาณที่ได ควรวิเคราะหและ

ตีความรวมกับขอมูลเชิงคุณภาพที่จะชวยเติมเต็มและอุดชุดวางของขอมูลไดเปนอยางดี เนื่องจาก

นักวิจัยพบวา เมื่อตีความจากขอมูลที่วิเคราะหแลว ในหลายประเด็น ไมสามารถตีความแบบ

ตรงไปตรงมาได หากขาดขอมูลเชิงคุณภาพสนับสนุน จะพบวาในหลายประเด็นมีความออนดอยใน

เชิงวิชาการอยางมาก เชน การวัดเปรียบเทียบเชิงปริมาณประสิทธิภาพและคุณภาพบริการสุขภาพ 
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ผลการประเมินคือ กลุมชาวเขาไรสัญชาติมีคา Z-score สูงสุด กลุมชาวเขาสัญชาติไทยมีคา Z-

score ระดับกลาง และคนไทยพื้นราบมีคา Z-score ตํ่าสุด แตเมื่อแปลผลจากการวิเคราะหขอมูล 

เชิงคุณภาพพบวาคุณภาพบริการเปนเรื่องที่ซับซอน เนื่องจากคุณภาพ ตามความหมายของกรม

สนับสนุนบริการสุขภาพ กระทรวงสาธารณสุข คือลักษณะอันมีอยูในตัว (Inherent 

characteristics)ของสิ่งตางๆที่สามารถเราใหเกิดความรูสึกไดสามประการคือรูสึกยอมรับ รูสึก

อยากไดในขณะที่มีทางเลือก และรูสึกชื่นชมเมื่อไดรับส่ิงที่มีลักษณะนั้นแลว (กรมสนับสนุนบริการ

สุขภาพ, 2550, หนา 5)  ซึ่งจะเห็นไดวา “คุณภาพ” ข้ึนอยูกับความคาดหวังของผูใหคา คา 

Benchmark score ขางตนไมไดหมายความวากลุมชาวเขาไรสัญชาติไดรับบริการที่มีคุณภาพดี

ที่สุด กลุมชาวเขาสัญชาติไทยไดรับบริการที่มีคุณภาพระดับกลาง และคนไทยพื้นราบไดรับบริการ

ที่มีคุณภาพต่ําสุด แตจากการศึกษาเชิงคุณภาพประกอบการศึกษาเชิงปริมาณกลับแปล

ความหมายไดวา ระดับความคาดหวังมีผลตอการตอบคําถามอยางยิ่ง โดยที่กลุมชาวเขาไร

สัญชาติเปนกลุมที่ไมมีสิทธิพลเมืองตามรัฐธรรมนูญแหงราชอาณาจักรไทย เขาเหลานั้นรับรูและมี

ความเขาใจในสภาพดังกลาวอยูแลว จึงมีความคาดหวังในบริการในระดับที่ตํ่ากวาเมื่อนํามา

เปรียบเทียบกับความคาดหวังของกลุมชาวเขาสัญชาติไทยและคนไทยพื้นราบ ทีม่คีวามคาดหวงัใน

คุณภาพบริการที่สูงกวา ดวยมีความรูสึกวามีสิทธิพลเมือง กอปรกับระดับความรู การศึกษา ระดับ 

เศรษฐ ฐานะและระดับชั้นในสังคมที่สูงกวา เปนตน 

        เมื่อเปรียบเทียบทั้ง 3 กลุมกับคาเฉลี่ยพบวา กลุมที่มีระดับความเปนธรรมสูงสุดคือ

กลุมคนไทยพื้นราบ รองลงมาคือกลุมชาวเขาสัญชาติไทย และชาวเขาไรสัญชาติเปนกลุมที่มีระดับ

ความเปนธรรมทางสุขภาพโดยรวมต่ําสุด และในความตางนั้นในแตละประเด็นของความเปนธรรม

ทางสุขภาพ ความกวางของชองวางก็แตกตางกันออกไป ซึ่งประเด็นความเปนอิสระของผูใชและผู

ใหบริการเปนประเด็นที่มีความแตกตางหรือมีชองวางระหวางกลุมสูงสุด โดยจากขอมูลเชิงลึก

พบวาในหลายประเด็นที่มีความแตกตางนั้น มีความเชื่อมโยงสัมพันธกันอยางแยกไมออก ซึ่งใน

การแกไขหรือการลดชองวางระหวางกลุมนั้น ก็จะตองดําเนินการแกไขไปอยางเปนภาพรวม และใช

แนวทางในการลดชองวางที่เปนกลุมของประเด็น เชน ประเด็นเกี่ยวกับสิทธิ ประเด็นเกี่ยวกับ

งบประมาณ ประเด็นที่เกี่ยวเนื่องกับกฎหมาย เปนตน   

       ขอดอยของขอมูล โดยเฉพาะอยางยิ่งขอมูลเชิงคุณภาพ จะปรากฏใหเห็นอยางเดนชัด 

ในกรณีที่นักวิจัยตองสัมภาษณหรือสนทนากลุม ผานลาม การนําเสนอขอมูลที่เปนคําพูด จะเปน

คําพูดที่ไมใชจากการถอดเทปแบบคําตอคํา แตสวนใหญเปนการสรุปความรวมของการพูดคุยใน

แตละประโยค ซึ่งขอมูลอาจขาดหายหรือกลายเปนคําพูดที่ถูกตงแตงใหสามารถเขาใจไดงายขึ้น
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จากการแปลของลาม และคําที่แสดงถึงทัศนะคนใน หรือเขาถึงแกนแทของคํา จะลดนอยลง ทําให

ขอมูลที่ไดจากการแปลผานลาม ลดความนาเชื่อถือลง แตประเด็นเหลานี้ นักวิจัยมีความพยายาม 

มีความตระหนัก และระมัดระวังในการวิเคราะหขอมูลเปนอยางยิ่ง 
  3.  เครื่องมือวัดความเปนธรรมทางสุขภาพ (The Benchmark of Fairness) 
       การศึกษาในระยะที่ 1 เปนการศึกษาเพื่อวิเคราะหสถานการณความเปนธรรมทาง

สุขภาพเปรียบเทียบระหวางกลุม โดยใชเครื่องมือวัดความเปนธรรมทางสุขภาพ (The Benchmark 

of Fairness) 9 กลุม ซึ่งเปนเครื่องมือที่พัฒนาโดย ศุภสิทธิ์ พรรณารุโณทัย และสัมฤทธิ์ ศรีธํารง-

สวัสด์ิ รวมกับวิทยาลัยการสาธารณสุขแหงมหาวิทยาลัยฮาวารด (The School of Public Health, 

Harvard University) โดยนักวิจัยนํามาประยุกตใชในการวัดความเปนธรรมทางสุขภาพ จึงมีขอ

ควรพิจารณาในประเด็นการพัฒนาเครื่องมือ ดังนี้  

3.1  ในกรณีนี้การใชเครื่องมือวัดความเปนธรรมทางสุขภาพ (The Benchmark of  

Fairness) เปนการวัดความเปนธรรมทางสุขภาพ โดยใชความเห็นของกลุมตัวอยางนําไป

เปรียบเทียบ (Benchmark) กับสังคมในภาพรวม โดยใชภาพรวมของสังคมเปนบรรทัดฐาน ทั้งกลุม

คนไทยพื้นราบ กลุมชาวเขาสัญชาติไทย และชาวเขาไรสัญชาติ ที่ไดรับบริการสุขภาพเมื่อมีความ

จําเปนทางสุขภาพ (Health Need) และเขารับบริการในสถานบริการภาครัฐ ซึ่งคาคะแนนที่ไดจะ

เปนภาพที่บอกวา ตนเองไดรับบริการทางสุขภาพอยางไรเมื่อเปรียบเทียบกับสังคมโดยทั่วไป ฉะนั้น

การใหคาจึงเปนลักษณะเฉพาะของแตละบุคคล (Individual) ที่จะใชดุลยพินิจ และวิจารณญาณ

ในการใหคา ในมุมมองนักวิการหลายทานอาจมองวามีความไมแนนอนในการใหคาหรือมีความ

คลาดเคลื่อนสูง ซึ่งในขอเท็จจริงอาจเปนเชนนั้น หากแตเปนที่เขาใจวา ในปจจุบันยังไมมีเครื่องมือ

ชนิดใด ที่สามารถวัดระดับความเปนธรรมระหวางกลุม ทั้ง 3 กลุมดังกลาวไดดี ในการดําเนินการ

วิจัยนี้ จึงเปนการพัฒนาเครื่องมือวัดความเปนธรรมทางสุขภาพอยางหนึ่ง และในมุมมองในทาง

ตรงกันขาม ส่ิงที่กลุมเปาหมายใหคาความรูสึกเปนคาคะแนน ซึ่งเปนลักษณะของนําสิ่งที่เปน

นามธรรมคือความรูสึกวาเปนธรรมหรือไมเปนธรรม มาแปลงคาเปนเชิงปริมาณหรือคะแนนโดย

ตนเองรูสึกอยางไร เมื่อนําไปเปรียบเทียบกับคนอ่ืนๆในสังคม ซึ่งเปนลักษณะเดียวกับการตัดสินให

คาวาเปนธรรมหรือไมเปนธรรม กลุมชนก็ใชความรูสึกเหลานี้เปนตัวตัดสิน ไมไดอางอิงหลักเกณฑ

หรือวิชาการ แตกลับอางอิงตนเองเมื่อเทียบกับคนอ่ืน ตนมีสถานะเปนอยางไร เปนธรรมหรือไมเปน

ธรรม เทาเทียมกับคนอ่ืนหรือไม ในระดับใดและอยางไร 

3.2  การสรางแบบสัมภาษณที่ใชวัดประเมินความเปนธรรมทางสุขภาพมีความสอด  

รับกับประเด็นที่ตองการวัดหรือไม อยางไร เปนขอคําถามที่นักวิจัยตองระมัดระวังเปนอยางมาก ใน

การประยุกตใชเครื่องมือวัดความเปนธรรมทางสุขภาพ (The Benchmark of Fairness) และตองมี
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ความเขาใจในรายละเอียดที่เปนหลักเกณฑภายในเครื่องมือเอง และดําเนินการสัมภาษณเพื่อให

สอดรับกับประเด็นดังกลาว ถึงแมในเรื่องเดียวกัน การมองและการตีความของนักวิชาการเองก็อาจ

แตกตางกัน อันเนื่องมาจากในหลายๆประเด็นมีความเกี่ยวเนื่อง เชื่อมโยงกัน และบางประเด็นตอง

ใชมุมมองในทฤษฎีที่แตกตางกัน ในหลายกรณีจึงมักมีคําถามในทางตรงกันขามกับที่นักวิจัย

ตีความ ดังนั้นการตีความในหลายกรณี จึงมีความจําเปนตองเขาใจในบริบทและ อาจใชขอมูลเชิง

คุณภาพมาชวยสนับสนุน  และควรใชความระมัดระวังในการตีความเปนอยางยิ่ง      

      แบบสัมภาษณที่ใชเปนเครื่องมือในงานวิจัยนี้ เปนแนวทางในการสัมภาษณ ซึ่งบาง

กรณีไมสามารถถามอยางตรงไปตรงมาได จะตองพูดคุยและอธิบายจนผูใหสัมภาษณมีความเขาใจ

ตรงกับที่นักวิจัยตองการ แลวจึงใหคา ดังนั้น ขอจํากัดที่พบจึงมักเปนเรื่องของเวลาที่ใชในการ

สัมภาษณที่มักจะใชเวลามาก โดยเฉพาะอยางยิ่ง การสัมภาษณผานลาม 

        3.3  ในกลุมตัวอยางที่ตองใชลามในการสัมภาษณมีความเขาใจตรงกันหรือวัดไดในสิ่ง

ที่ตองการวัดหรือไม เปนประเด็นที่จะตองมีการยืนยันคําตอบดวยการสัมภาษณแวดลอมยืนยัน ใน

ขอคําถามที่มีความสลับซับซอนตองมีการทบทวนและยืนยันดวยคําถามที่มีตรรกะสอดรับหรือ

ขัดแยงกับส่ิงที่นักวิจัยไดรับคําตอบในคําถามกอนหนานั้น ดังนั้น อาจพบวาแนวคําถามใน

เครื่องมือเปนแนวคําถามที่กําหนดไวเพื่อการตรวจสอบและยืนยันขอมูล แตส่ิงสําคัญกลับ

กลายเปนประเด็นเรื่องของเวลาของนักวิจัยในการสัมภาษณหรือตรวจสอบขอมูล ใหไดขอมูลที่เปน

จริงมากที่สุด ซึ่งหากพบกรณีบางกรณีก็ตองใชเวลาที่คอนขางมาก ซึ่งอาจเปนจุดออนที่จะตองหา

วิธีการแกไขตอไป 

      3.4  การวิเคราะหขอมูลและแปลผลขอมูลที่ดีในกรณีการประยุกตใชเครื่องมือวดัความ

เปนธรรมทางสุขภาพ (The Benchmark of Fairness) จะตองมีการศึกษาเชิงคุณภาพประกอบไป

ดวยเนื่องจากการตีความในหลายประเด็น ไมสามารถตีความอยางตรงไปตรงมาได ดังที่กลาวแลว 

ดังนั้นในการตีความจึงควรระมัดระวังเปนอยางยิ่งเพื่อใหไดขอมูลสถานการณที่ใกลเคียงความเปน

จริงใหมากที่สุดเทาที่จะเปนไปได  

        3.5  ขอคนพบที่ไดจากการศึกษาครั้งนี้ อาจแตกตางจากภาพที่เกิดขึ้นในประเทศไทย

ในภาพรวม อันเนื่องมาจากกลุมคนไทยพื้นราบที่ใชในการศึกษานี้ไมใชภาพของคนไทยทั้งหมดใน

ภาพรวม เนื่องจากกลุมคนไทยพื้นราบในการศึกษานี้เปนกลุมที่อาศัยในเขตชนบทและมีที่อยู

ใกลเคียงกับกลุมชาวเขา ซึ่งโดยปกติจะมีชุมชนในบริเวณที่เปนชายขอบและพื้นที่สูงในชนบท 

ดังนั้นกลุมคนไทยโดยภาพรวมของการศึกษานี้เปนภาพของประชาชนในเขตชนบททั้งสิน้ อาจจะไม

สามารถอางอิงสูประชากรที่เปนภาพรวมของประเทศไทย ได  
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       3.6  เครื่องมือวัดความเปนธรรมทางสุขภาพ (The Benchmark of Fairness) ที่

นํามาใชในการประเมินเปรียบเทียบครั้งนี้ อาจพิจารณาเกณฑชีวัดขอ 7 ประสิทธิภาพการบริหาร

จัดการ (Administrative efficiency) ซึ่งประเด็นนี้ในความเห็นสวนตัวของนักวิจัยโดยอาศัย

ประสบการณตรงจากการนําเครื่องมือเขาไปดําเนินการประเมินกลุมประชาชน ซึ่งประเด็นเกี่ยวกับ

การวัดและการนําไปประยุกตใชวัดกับประชาชน อาจไมเหมาะสม เนื่องจากประชาชนมีสวน

เกี่ยวของในประเด็นนี้นอยมาก จนบางคนบางกรณีไมมีสวนเกี่ยวของเลย คาที่ไดอาจไมตรงกับกับ

เนื้อหาของคําวา “ประสิทธิภาพการบริหารจัดการ”   
   4.  การศึกษาเพื่อหาแนวทางในการลดชองวางความเปนธรรมทางสุขภาพ จาก
ความคิดเห็นหลายฝายเพือ่จัดทํา ขอเสนอเชิงนโยบาย 
        4.1  การสนทนากลุม (Focus Groups Discussion)  

               การศึกษาระยะที่ 2 ดวยกระบวนการสนทนากลุม กลุมคนไรสัญชาติในพื้นที่เพื่อ

หาแนวทางการการลดชองวางความเปนธรรมทางสุขภาพ โดยนักวิจัยเสนอขอมูลสถานการณใน

ระยะที่ 1 พบขอสรุปในการสนทนากลุมที่สําคัญ คือสาเหตุที่สําคัญในมุมมองชาวบานคือการไดรับ

หรือไมไดรับสัญชาติ และตองการแนวทางการดําเนินการขอสัญชาติตามกระบวนการที่ถูกตองและ

เปนรูปธรรม เพื่อสิทธิตางๆ ที่ตามมาควรมีการดําเนินการอยางจริงจังและรวดเร็ว เพื่อการไดรับ

สิทธิรักษาพยาบาลในประเด็นการสนับสนุนงบประมาณจากรัฐ และสิทธิในการเดินทางโดยเฉพาะ

เกี่ยวเนื่องกับการใชพาหนะในการเดินทางเมื่อเจ็บปวย อุปสรรคในการเขาถึงบริการสวนใหญเปน

เร่ืองการเดินทาง การไมรูขอมูลสถานบริการและการรักษาพยาบาล ความไมเขาใจในรายละเอียด 

แตเมื่อถึงสถานบริการแลวจะไดรับบริการที่ดีเชนเดียวกับประชาชนคนไทยโดยทั่วไป อาจแตกตาง

ในกรณีที่ผูปวยไมสามารถสื่อสารดวยภาษาไทยได ทั้งนี้ในการสนทนากลุมที่ดําเนินการ ต้ังอยูบน

พื้นฐานการเปรียบเทียบที่นําตนเอง(ชาวเขาไรสัญชาติ) ไปเทียบเคียงกับผูปวยรายอื่นที่เขารับการ

รักษาพยาบาล ทั้งคนไทยทั่วไป ชาวเขาสัญชาติไทยและชาวเขาไรสัญชาติ  

           ปจจัยกําหนดสุขภาพหลายประการที่ชาวเขาเองก็มีมุมมองไมแตกตางจาก

นักวิชาการโดยทั่วไป เชน สภาพทางภูมิศาสตร สภาพทางเศรษฐกิจและสังคม ขนบธรรมเนียม

ประเพณี วิถีชีวิตสุขภาพ และอื่นๆ เปนตัวกําหนดสถานะสุขภาพของกลุมชน แตความคาดหวังของ

เขาเหลานั้นหากจะแกไขปญหาตางๆ ที่เกี่ยวเนื่องกับความเปนธรรมทางสุขภาพภายใตหลกัประกนั

สุขภาพถวนหนา อาจตองมองกลับมาดูประเด็นของสิทธิในระบบหลักประกัน เปนความจริงที่วา

เมื่อเกิดความเจ็บปวยหรือมีความจําเปนทางสุขภาพที่ตองไปรับบริการในสถานบริการ ถึงแมวาไม

มีสิทธิใดๆก็ไดรับบริการที่ไมแตกตางกันกับผูที่มีสิทธิ แตความรูสึกที่ใชในการตัดสินใจไปรับบริการ

กับไมไปรับบริการในกรณีที่มีหลักประกันกับไมมีหลักประกันใดๆ และไมมีเงิน แตกตางกันโดย
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ส้ินเชิง เมื่อกลุมไรสัญชาติและไรสิทธิเจ็บปวย จะไมไปรับบริการรักษาพยาบาล ปลอยไวจนอาการ

รุนแรงเปนขอมูลสนับสนุนที่ดียิ่ง ประเด็นนี้นักวิจัยเห็นพองที่ภาครัฐควรมีการจัดการที่เหมาะสมใน

การดําเนินการที่เปนรูปธรรม เนื่องจากการบริโภคหรือการปฏิเสธการบริโภคสินคาและบริการทาง

สุขภาพ มีผลกระทบภายนอก กลาวคือ หากกลุมไรสัญชาติปวยดวยโรคติดตอ เชน วัณโรค แลวไม

ไปรับการรักษา หรือไดรับการรักษาที่ไมถูกตอง ก็จะแพรเชื้อไปยังประชาชนที่อยูรอบขาง ทําใหเกิด

การระบาดของวัณโรคไดงายขึ้น ผลเสียเหลานี้ จะทําใหเกิดความสูญเสียทางสุขภาพและ

ทรัพยากรสาธารณสุข เมื่อมีการติดเชื้อจํานวนมากติดตามมา   

      4.2  แนวทางการดําเนินการลดชองวางความเปนธรรมทางสุขภาพ  

กลุมผูเชี่ยวชาญเพื่อประกอบการจัดทําขอเสนอเชิงนโยบาย   

              จากการศึกษาโดยการเสนอขอมูลระยะที่ 1 ซึ่งเปนสถานการณความเปนธรรม

ทางสุขภาพเปรียบเทียบระหวางกลุม แกกลุมผูเชี่ยวชาญเพื่อทราบถึงสถานการณและแสดงความ

คิดเห็นอยางเปดกวางไมจํากัดขอบเขต เพื่อเปาหมายในการลดชองวางความเปนธรรมทางสุขภาพ

ระหวางกลุมใหแคบลง  การสัมภาษณที่ ดําเนินการในรูปแบบการวิจัยเชิงอนาคตแบบ 

Ethnographic Delphi Future Research (EDFR) จะไดประเด็นที่หลากหลาย นักวิจัยตอง

พยายามนําประเด็นตางๆ เหลานี้วิเคราะหและสังเคราะห ใหไดประเด็นที่จะนําไปใชเปนแนวทาง

คําถามในระยะที่ 2 โดยมีเปาหมายลดชองวางความเปนธรรมทางสุขภาพระหวางกลุม โดยผลที่ได

จากกลุมผูเชี่ยวชาญ ซึ่งนักวิจัยใชคําวา “มุมมองหลายฝาย” จะมีความแตกตางในมุมมอง

คอนขางมาก โดยที่ผูเชี่ยวชาญที่ใหสัมภาษณ จะเสนอมุมมองที่ยึดตนเองเปนหลัก และมุมมองที่

ใหสัมภาษณแกนักวิจัย จะตั้งอยูบนพื้นฐานความรู ประสบการณ และตําแหนงของผูเชี่ยวชาญเปน

หลัก นักวิจัยตองวิเคราะหและสังเคราะหส่ิงที่ไดรับ มานําเสนอใหเปนแนวทางในการดําเนินการที่มี

ความเปนไปไดในทางปฏิบัติและสามารถเสนอเปนขอเสนอเชิงนโยบาย เพื่อใชเปนแนวทางการลด

ชองวางความเปนธรรมทางสุขภาพใหได โดยที่นักวิจัยจะตองดําเนินการไปพรอมกับการขอรับ

คําปรึกษาจากที่ปรึกษาและดําเนินการ หากนักวิจัยที่ขาดประสบการณและขาดที่ปรึกษาวิจัยที่ดี 

จะสงผลอยางมากตอผลการศึกษาที่ไดรับและความสําเร็จของงาน ซึ่งงานวิจัยฉบับนี้ไดรับ

คําแนะนําและใหคําปรึกษาโดยคณะที่ปรึกษาวิทยานิพนธและสํานักงานวิจัยเพื่อการพัฒนา

หลักประกันสุขภาพไทย (สวปก) โดย นพ.สัมฤทธิ์  ศรีธํารงสวัสด์ิ พรอมทั้งคณะ ไดใหคําปรึกษา

รวมทั้งการประสานงานผูเชี่ยวชาญเพื่อขอสัมภาษณ   

            จากขอสรุปจากการสัมภาษณจะเห็นไดวา กลุมผูเชี่ยวชาญ มีมุมมองที่หลากหลาย

ทางความคิด เมื่อนําปรัชญาเกี่ยวกับความเปนธรรมทางสุขภาพ อาจแบงไดเปน 2 กลุม คือกลุมทีม่ี
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ปรัชญาแนวคิดแบบเทาเทียม (Egalitarianism) และกลุมที่มีปรัชญาแนวความคิดแบบเสรีนิยม 

(Libertarianism)  
   กลุมที่ 1 มีปรัชญาแนวความคิดแบบเทาเทียม (Egalitarianism) 
   ผูเชี่ยวชายที่มีแนวคิดในกลุมนี้ ซึ่งประกอบไปดวย กลุมนายทหาร นักบริหารระดับสูง

ระดับจังหวัดของกระทรวงมหาดไทย นักสิทธิมนุษยชน ผูแทนกลุมชาวเขาและผูแทนองคการ

ระหวางประเทศ มีสัดสวนประมาณ 2 ใน 3 ของจํานวนผูเชี่ยวชาญทั้งหมด โดยที่มักจะเปนบุคคล 

ที่ไดพบเห็นสภาพปญหา ประสบกับขอเท็จจริงในพื้นที่อยางตอเนื่อง มีความเขาใจอยางลึกซึ่งใน

สภาพปญหาที่เปนอยู มีแนวคิดวาการสรางความเปนธรรมและความเทาเทียม จะชวยลดปญหา

การดําเนินงานในพื้นที่ไดอยางเปนรูปธรรม    อีกทั้งยังจะสงเสริมใหการดําเนินงานมีประสิทธิภาพ

มากยิ่งขึ้น ซึ่งแนวคิดนี้สอดคลองกับการศึกษาของ ปตพงษ เศษสมบูรณ และอนุพงศ สุจริยากุล  ที่

พบวา “สังคมใดยึดถือนโยบายความเทาเทียม มักมีการเจริญเติบโตทางดานเศรษฐกิจ สังคมและ

คุณภาพชีวิตประชาชนที่ดีกวา”  (ปตพงษ เศษสมบูรณและอนุพงศ สุจริยากุล, 2544, หนา 5)     

ซึ่งกลุมผูเชี่ยวชาญกลุมนี้ สนับสนุนใหเกิดการรับรองสิทธิและใหสัญชาติแกกลุมชาวเขาไรสัญชาติ 

เพื่อการสรางความเทาเทียมขั้นพื้นฐาน ใหแกกลุมชนตางๆในประเทศ สงผลใหการดําเนินงาน

ตางๆเปนไปโดยงายโดยเฉพาะการแพทยและสาธารณสุข ที่สงผลกระทบภายนอกจากการบริโภค

หรือการงดบริโภคของกลุมคนหรือคนใดคนหนึ่ง โดยเฉพาะอยางยิ่ง โรคติดตอที่มีการะบาดอยาง

รวดเร็ว อหิวาตกโรค เปนตน และเชื่อวาการมีสัญชาติ จะสงผลใหสิทธิตางๆตามมา หากแตตอง

ดําเนินการอยางรัดกุม สอดคลองสอดรับกับแตละพื้นที่ ซึ่งมีบริบทในแตละจังหวัดที่แตกตางกัน 

หากขาดความรัดกุมอาจกอใหเกิดความเสียหายและการทุจริตในการดําเนินการ รวมถึงเกิดการ

แอบอางขอสัญชาติได  
    กลุมที่ 2 มีปรัชญาแนวความคิดแบบเสรีนยิม (Libertarianism) 
   จากการสังเกตของนักวิจัย ผูเชี่ยวชาญกลุมนี้มักจะเปนกลุมที่ดูแลงบประมาณภาครัฐ ที่

ทราบขอจํากัดของการใชจายงบประมาณ ผูเชี่ยวชาญมีแนวคิดวา “สิทธิพลเมือง” จะตองแตกตาง

จาก”สิทธิมนุษยชน” และกลุมคนไรสัญชาติ เปนกลุมที่ไมไดจายภาษีทางตรงใหแกรัฐ ยอมมีความ

แตกตางจากลุมคนที่จายภาษี และเมื่อมองยอนกลับ หากกลุมชนตางๆในประเทศไทยไดรับสิทธทิกุ

อยางเทาเทียมกันหมดอาจไมเปนธรรมตอคนไทยที่ตองจายภาษี และการใหสิทธิใดๆแกกลุมไร

สัญชาติ ก็จะนํามาซึ่งรายจายหรือภาระผูกพันดานงบประมาณที่รัฐบาลจะตองรับภาระ การ

ดําเนินงานแตละอยางควรดําเนินไปอยางระมัดระวัง ทั้งนี้จะตองมีมาตรการตางๆ เพื่อปองกันการ

อพยพเขาประเทศผิดกฎหมายเพื่อสิทธิและผลประโยชนตางๆ  
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   การผลักดันขอเสนอเหลานี้นับเปนเรื่องที่ทาทาย เนื่องจากหากดําเนินการสําเร็จ และ     

มีการดําเนินงานที่เปนรูปธรรม จะเปนสิ่งที่สามารถลดความแตกตางระหวางกลุมลงไดอยางมาก 

ในความเห็นของผูเชี่ยวชาญบางทานไดนําเสนอความแตกตางเหลานี้กับสถานการณ 3 จังหวัด

ชายแดนภาคใต ในประเด็นของความเปนธรรมที่ภาครัฐดําเนินการ ซึ่งสงผลอยางเปนรูปธรรมใน

ระยะยาวซึ่งการแกไขปญหานั้น จะตองใชงบประมาณ บุคลากรจํานวนมาก และอาจตองใช

เวลานาน จึงจะสามารถแกไขใหเกิดความสงบลงได ความสูญเสียที่เกิดขึ้นนั้นยากที่จะประเมินเปน

ตัวเลข  สถานการณของชนกลุมนอยหรือชาวเขาบนพื้นที่สูงถึงแมวาจะมีบริบทที่แตกตางกันก็อาจ

สงผลอยางนั้นไดในระยะยาว เนื่องจาก เมื่อใดก็ตามที่ชนกลุมนอยมีการแบงแยกออกจากชนกลุม

ใหญอยางชัดเจน จะมีผลอันไมพึงประสงคหากมีกลุมที่ไมหวังดี นําประเด็นเหลานี้ไปใชในการปลุก

ระดม เพื่อใหผูดอยโอกาสลุกขึ้นตอสูเพื่อเรียกรองสิทธิ การใหสัญชาติแกกลุมชนที่อาศัยอยูใน

ประเทศไทยเปนเวลาชานาน โดยแยกออกจากกลุมที่อพยพ หลบหนีเขาเมือง นับเปนแนวทางใน

การลดความแตกตางที่ดี และจะสงผลใหเขาเหลานั้นมีความรักชาติบานเกิด อีกทั้งยังมีความยินดี

ที่จะเขารวมในการพัฒนาประเทศชาติ เนื่องจากความรูสึกวาตนเองเปนสวนหนึ่งของชาติของ

แผนดินเกิด  หากสิ่งเหลานี้ปรากฏขึ้นและเปนนโยบายที่ชัดเจน สามารถนําไปปฏิบัติได ชองวาง

เร่ืองตางๆที่เกี่ยวกับกลุมชาติพันธุนาจะมีแนวโนมที่ดีข้ึน หรือชองวางลดลงอยางเปนรูปธรรม  
 
ขอคนพบ สิ่งที่ไดเรียนรู นอกเหนือจากกระบวนการวิจัย   
         ขอคนพบอื่นๆที่กลั่นกรองโดยนักวิจัยเองจากการเขาไปฝงตัวในพื้นที่ ซึ่งเปนการ

สังเคราะหดวยความรู ประสบการณและองคประกอบอื่นๆที่นักวิจัยมี โดยไมไดใชเครื่องมือทาง

วิทยาศาสตรใดๆ ประกอบการวิเคราะห สังเคราะห  รวมทั้งความเห็นและตัวตนของนักวิจัย  

         1  ขอคนพบและบทเรียนในพื้นที ่

             ความแตกตางระหวางคนไทยพื้นราบ ชาวเขาสัญชาติไทยและชาวเขาไรสัญชาติ 

มีอยูจริง โดยนักวิจัยไดเฝาศึกษา คนควา สังเกต เขาไปรวมใชชีวิตอยู โดยเฉพาะกลุมชาวเขาไร

สัญชาติ หากแตในแตละพื้นที่แตละจังหวัด มีบริบทที่ไมเหมือนกัน โดยที่กลุมไรสัญชาติที่มีความ

จําเปนทางสุขภาพ เชน ผูปวยเรื้อรัง มักจะตัดสินหรือใหคาความเปนธรรมตามที่นักวิจัยประเมินต่ํา 

เนื่องจากตองพบ ประสบกับเหตุการณของการเขารับบริการอยูเปนประจํา เหตุที่ไมพึงประสงคของ

คนไรสัญชาติเองก็จะเกิดอยูเปนประจํา เชน การถูกจับใบอนุญาตขับข่ี การขอรับบริการโดยไมมี

เงินจายคาบริการ อุปสรรคทางดานภาษา ฯลฯ ความแตกตางเหลานี้อาจแกไขไดดวยการเติมเต็ม
ในสวนที่ขาด โดยเฉพาะอยางยิ่ง สัญชาติ และหากกระบวนการเกี่ยวกับสัญชาติเสร็จส้ินลง ใชวา

ปญหาเรื่องความแตกตางจะจบลงไป หากแตยังคงตองใชเวลาในการหลอหลอม ปลูกฝง สราง
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เสริมความรู ทักษะและองคประกอบอื่นๆในวิถีชีวิต เพื่อสรางเสริมการมีสุขภาพที่ดี จะชวยให

ชองวางเหลานั้นลดลงได ในที่สุด 

    ปจจัยกําหนดสุขภาพของกลุมชาวเขาทั้งที่มีและไรสัญชาติ มีความแตกตางจาก

กลุมคนไทยพื้นราบ เนื่องจากบริบทของวิถีชีวิต ฐานะทางเศรษฐกิจ พื้นที่ที่ต้ังที่อยูอาศัย บริบทของ

ขนบธรรมเนียมประเพณี ที่มีทั้งสงเสริมและขัดขวางการมีสุขภาพดี การลดชองวางความเปนธรรม

ทางสุขภาพจึงอาจตองพิจารณาเฉพาะในประเด็นที่รัฐเขาไปมีสวนเกี่ยวของได โดยเฉพาะอยางยิ่ง 

สิทธิที่พึงมีพึงได เปนสิทธิข้ันพื้นฐานของความเปนมนุษยหรือสิทธิมนุษยชน ถือวามีความจําเปน

ที่สุด การใหการศึกษาที่ดี การไดรับบริการสุขภาพขั้นพื้นฐานที่เหมาะสม การไดรับการดูแลอาหาร

และเครื่องนุงหมในกรณีที่มีความจําเปน ขาดแคลน เปนประเด็นที่รัฐควรตองพิจารณาดําเนินการ

ใหเกิดผลในทางปฏิบัติ เมื่อดําเนินการในสิ่งที่กลาวมาแลวหากถามตอไปวาชองวางของความเปน

ธรรมจะลดลงหรือไม คําตอบก็อาจบอกไดเปนนัยวา ลดลงเฉพาะในสวนที่รัฐมีสวนเกี่ยวของ สวน

ปจจัยกําหนดสุขภาพที่ รัฐไมสามารถเขาไปกําหนดได  เชนวิถีชีวิต  ฐานะทางเศรษฐกิจ 

ขนบธรรมเนียมประเพณี ก็จะมีความแตกตางกันตอไป แตส่ิงเหลานั้นไมใชส่ิงที่กลุมชาวเขาไร

สัญชาติตองการหรือเรียกรองจากรัฐแตประการใด การใชนโยบายหลายๆนโยบายจากหลายๆ

ยุทธศาสตร ของรัฐบาลในปจจุบัน ในบางนโยบายมีความขัดแยงกันอยางหลีกเลี่ยงไมได หาก

สามารถลดความขัดแยงของนโยบายหรือยุทธศาสตรเหลานั้นได จากกระบวนการที่เหมาะสมใน

การกําหนดยุทธศาสตรและสรางนโยบาย การดําเนินนโยบายเฉพาะดานสุขภาพ ในมุมมองนกัวจิยั 

มองวาสงผลตอการดําเนินชีวิตของกลุมชาวเขาไรสัญชาติหรือภาพความเปนธรรมในการดําเนิน

ชีวิตที่คอนขางต่ํา นโยบายทางดานเศรษฐกิจ การกระจายรายได การปฏิรูปที่ดิน ความมั่นคง ฯลฯ 

ลวนสงผลโดยตรงตอการดําเนินชีวิตของกลุมชาวเขาไรสัญชาติ หากรัฐแนวแนในการแกไขปญหา

เหลานี้ จักตองดําเนินการไปดวยยุทธศาสตรของประเทศที่มีทิศทางแนนอน กําหนดนโยบายที่

ชัดเจน และมีมาตรการในการดําเนินงานที่เปนรูปธรรม แตคําถามที่ตามมาคือ ใครคือผูที่จะ

ดําเนินการในเรื่องเหลานี้ ใครคือเจาภาพ หากดําเนินการยุทธศาสตร,นโยบายและมาตรการเหลานี้

แลวคําถามที่ตามมาคือ เมื่อทําแลวจะไดอะไร ชูประเด็นเหลานี้เปนวาระที่ตองดําเนินการแลว

พรรคการเมืองไดประโยชนหรือไม ลวนเปนคําถามที่ผูมีอํานาจในบานเมืองมักจะถามเปนคําถาม

แรกๆ โดยไมมองความเปนมนุษยในลําดับแรกๆ และไมไดมองไปขางหนาหรือเทียบเคียงกับหลาย

ประเทศที่มีปญหาเชื้อชาติ เผาพันธุ ตราบใดที่ยังไมปรากฏปญหาอยางชัดเจน ก็ไมมีการ

ดําเนินการ ที่ผานมารัฐมักจะดําเนินการเมื่อปญหาเหลานั้นบานปลาย 
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        2  ขอคนพบและบทเรียนจากการจัดทาํขอเสนอเชงินโยบาย 

              การจดัทําขอเสนอเชิงนโยบายดวยกระบวนการวิจัยเชงิอนาคตแบบ 

Ethnographic Delphi Future Research: EDFR ดวยกระบวนการวเิคราะหสถานการณ และนํา

สถานการณนัน้ๆเสนอตอผูเชี่ยวชาญ เพื่อใชประกอบการพิจารณาหาแนวทางแกไขปญหาที่จะ

เกิดขึ้นในอนาคต ทั้งระยะใกล หรือระยะไกล ตามระเบยีบวิธวีิจัยของงานวิจยันี ้มีประเด็นทีน่ักวิจยั

คนพบบางประเด็นที่นาสนใจ คือ ผูเชี่ยวชาญใชขอมูลทีไ่ดจากวิเคราะหสถานการณในงานวิจัยนี้

ประกอบการตดัสินใจคอนขางต่ํา โดยเฉพาะอยางยิง่ขอเรียกรองของกลุมชาวเขาไรสัญชาติในกลุม

ผูเชี่ยวชาญทีม่ีแนวคิดแบบเสรีนิยม (Libertarianism) หากแตใชปรัชญาแนวคิด ความรูและ

ประสบการณการที่ผานมาของตนเอง มาประกอบการตดัสินใจเพื่อเปนขอเสนอเชงินโยบาย ดังนัน้

นักวจิัยจงึมีขอสงสัยวา ระเบียบวิธวีิจัยเชงิอนาคตแบบ EDFR ในงานวิจัยนี้ จะเปนระเบียบวิธวีิจยั

ที่เหมาะสมสอดคลองในการใชเพื่อจัดทาํขอเสนอเชิงนโยบายหรือไม ประเด็นดังกลาว จงึควรมี

การศึกษาเพิม่เติมเพื่อหาคําตอบที่ชัดเจนตอไป  

  การจัดทํานโยบายภาครัฐ มีองคประกอบที่เขามาเกี่ยวของจํานวนมาก หากนําตัว

แบบหนาตางแหงโอกาส (A Windows of Opportunity for Policy Change) ซึ่งเปนตัวแบบที่ดีตัว

แบบหนึ่งมาประยุกตใชในการผลักดันนโยบาย ในงานวิจัยนี้มีความพยายามในการนําเสนอกระแส

ขอเท็จจริงของปญหา (Problems Stream) โดยคนพบสภาพปญหาหรือขอเท็จจริงของปญหา สวน

กระแสแนวทางในการดําเนินการแกไขปญหา (Solutions Stream) นักวิจัยไดหาแนวทางในการ

แกไขปญหาจากขอมูลเชิงประจักษในกลุมผูเชี่ยวชาญที่ใหความเห็นไว ผสมผสานกลุมผูไดรับ

ผลกระทบ สวนประเด็นกระแสทางการเมือง (Politics Stream) มีความจําเปนที่นักวิชาการจะตอง

เสนอรายละเอียดและขอเท็จจริง ใหกลุมการเมืองไดมีโอกาสเขาถึงขอมูลและพิจารณานําไปใช

ประโยชน   (Gill Walt, 2006) และเมื่อหนาตางทั้งสามบานมาบรรจบกัน นโยบายก็จะถูกกําหนด

และนําไปใชในที่สุด  

  การสัมภาษณกลุมผูเชี่ยวชาญ กลุมที่มีอิทธิพลมากที่สุดคือ “ภาคการเมือง” เปน

กลุมที่มีพลังอํานาจในการผลักดันนโยบายตางๆ สวนในกลุมขาราชการประจําเองก็พบวา มีบาง

ประเด็นที่ผูกําหนดนโยบาย จักตองตระหนักในการกําหนดนโยบาย เชน “ไมมีใครกําหนดนโยบาย

มาเพื่อตัดทางทํามาหากินของตนเองหรอก” ประโยคนี้เปนจริงหรือไมในประเทศไทย นักวิจัยมี

มุมมองในฐานะนักวิจัย สองมุมคือ  
2.1  มุมมองที่ 1 หากนักการเมืองหรือผูกําหนดนโยบายดําเนินการผลักดันให 

สัญชาติแกกลุมดังกลาว เขาเหลานั้นก็จะเปนที่รักของชาวเขาโดยทั่วไป ทั้งที่มีและไรสัญชาติ และ 
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จะไดรับเลือกเปนตัวแทนในการเลือกตั้งระดับตางๆ ที่เปนภาคการเมือง เปนตน 

2.2  มุมมองที่ 2 หากผลักดันนโยบายเกี่ยวกับใหสัญชาติแกกลุมไรสัญชาติ  

กลุมที่มีผลประโยชนแอบแฝงกับกลุมดังกลาว ก็จะเสียผลประโยชนสวนนั้นไป จึงนําประเด็นอยาง

นี้มาชั่งน้ําหนักวาตนเอง จะไดมากกวาเสีย หรือจะเสียมากกวาได ซึ่งเปนประเด็นที่ผูเชี่ยวชาญ

หลายทานไดใหขอคิดในการรางขอเสนอเชิงนโยบายไว ซึ่งเรามักพบประเด็นอยางนี้บอยๆในการ

กําหนดนโยบายโดยพบวา บางนโยบายเปนนโยบายที่ดีมาก แตเมื่อเสนอไปสูระดับผูมีอํานาจ

ตัดสินใจกําหนดนโยบายกลับพบวา นโยบายนั้นตกไป อยางนี้เปนตน 
 
ขอเสนอแนะ (Recommendations)   
     1  ขอเสนอแนะในการนําผลการวจิยัไปใชประโยชน 
           ความเปนธรรมทางสุขภาพนับเปนประเด็นที่การสาธารณสุขในประเทศไทย หันมา

ใหความสนใจและใหความสําคัญ จากเหตุผลแนวโนมในอนาคตที่จะมีการเรียกรองสิทธิที่พึงมี   

พึงได ของประชาชนในประเทศ ทั้งกลุมพลเมืองของประเทศและกลุมที่ไมใชพลเมือง การใช

นโยบายสาธารณะเพื่อการลดความแตกตางของประชากรในประเทศซึ่งอาจเริ่มจากความเปนธรรม

ดานใดดานหนึ่งกอน จะเปนการแกปญหาที่มีผลลัพธและผลกระทบในวงกวาง ทั้งปญหาเศรษฐกิจ 

สังคม อาชญากรรม ปญหาเชื้อชาติ ศาสนา และอื่นๆ ส่ิงที่ตามมานั้นจะสงผลดีในภาพรวมอยาง

เห็นไดชัด อีกทั้งยังนําไปสูการลดชองวางดานตางๆลงได การมุงมั่นที่จะดําเนินการนโยบาย

สาธารณะที่เกิดผลเปนรูปธรรมชัดเจนในประเด็นดังกลาว จะสามารถใชเปนแนวทางในการ

แกปญหาที่มีความสําคัญๆที่เกี่ยวเนื่องกับเชื้อชาติได นักวิชาการหลายทานมองวาทรัพยากรที่มี

อยางจํากัด จักตองมีกระบวนการจัดลําดับความสําคัญของปญหาในการสรางนโยบายสาธารณะที่

สงผลโดยตรงตองบประมาณที่ตองใชจาย แตหลายทานก็มองวา แทที่จริงแลว งบประมาณเหลานี้

เราไดจายไปอยูแลว ไมรูปแบบใดก็รูปแบบหนึ่ง เนื่องจากบุคคลที่ไมมีสัญชาติเหลานี้ก็ใชบริการ

พื้นฐานจากรัฐอยูแลว หรือแนวคิดที่นักเศรษฐศาสตรสาธารณสุขหลายทานที่เสนอแยกเปน 2 กลุม 

ชัดเจน กลาวคือ มีแนวคิดในการจัดบริการแบบเสรีนิยม (Libertarian) กับแนวคิดในการจัดบริการ

แบบเทาเทียม (Egalitarian) อยางไรก็ตามแนวคิดทั้ง 2 แบบก็รองรับเฉพาะกลุมที่มีสภาพเปน

พลเมือง ไมไดมีกรอบที่ชัดเจนครอบคลุมถึงกลุมคนไรสัญชาติ การเชิญทุกฝายที่เกี่ยวของที่มี

ศักยภาพในการตัดสินใจดานนโยบาย ซึ่งควรจะประกอบไปดวย ผูแทนฝายความมั่นคง ผูแทน

กระทรวงมหาดไทย ผูแทนกระทรวงสาธารณสุข ผูแทนสํานักงบประมาณ ผูแทนสํานักงาน

หลักประกันสุขภาพแหงชาติ ผูแทนกระทรวงการตางประเทศ และผูแทนสํานักงานคณะกรรมการ

สิทธิมนุษยชนแหงชาติ รวมถึงองคการระหวางประเทศที่ทําหนาที่เกี่ยวของ มารวมพิจารณา
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ประเด็นดังกลาวรวมกับนักวิชาการที่มีขอมูลเพื่อรวมแกไขปญหาที่เปนรูปธรรม หากตางฝายตาง

ดําเนินการเฉพาะในประเด็นที่หนวยงานของตนมีหนาที่รับผิดชอบตามที่กฎหมายบัญญัติ การ

แกไขปญหาอาจตองใชเวลาอีกนาน อีกทั้งยังไมสามารถยืนยันไดวาจะสามารถลดความแตกตาง

หรือชองวางระหวางกลุมลงได  

          ในการนาํความเหน็ของหลายฝาย ทั้งผูเชีย่วชาญ ผูกําหนดนโยบาย ผูปฏิบัติตาม

นโยบายรวมทัง้ผูที่รับผลของนโยบาย มาประมวลและเสนอแนะเปนเปนขอเสนอเชงินโยบายในการ

วิจัยนี้ หากมีการนาํขอเสนอที่ไดรับไปดําเนนิการเพื่อลดชองวางระหวางกลุม จะสงผลอยางเปน

รูปธรรม  
    2  ขอเสนอแนะเชิงนโยบายเพื่อลดชองวางความเปนธรรมทางสขุภาพ  

           ขอเสนอแนะเชิงนโยบายที่เสนอตอภาครัฐเพื่อใชเปนแนวทางในการจัดทํานโยบาย  

เพื่อลดชองวางความเปนธรรมทางสุขภาพประกอบดวยประเด็นตางๆ ดังตอไปนี้  
          ขอเสนอแนะเชิงนโยบายระดับมหภาค 

1.  สนับสนุน สงเสริมใหมีระบบพัฒนาคุณภาพ/มาตรฐานบริการสาธารณสุข  

        กระทรวงสาธารณสุขและสํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ  มีมาตรฐาน

บริการสาธารณสุขภาครัฐในระดับเดียวกันใชมาตรฐานบริการเดียวทั้งระบบ กลาวคือในสถาน

บริการสาธารณสุขระดับใดก็ควรมีกระบวนการพัฒนาและรับรองคุณภาพมาตรฐานในระดับบริการ

นั้นๆ ทั้งนี้หากสถานบริการมีมาตรฐานเดียวกัน จะรับบริการในเขตเมืองหรือเขตชนบทหางไกลก็จะ

ไดรับบริการที่มีมาตรฐานเดียวกัน ซึ่งจะสงผลใหชองวางระหวางกลุมที่อาศัยตางพื้นที่ลดลง  

2.  การสนับสนุนงบประมาณรายหัวแกกลุมคนไรสัญชาติ    

       รัฐควรจัดงบประมาณรายหัวสนับสนุนสถานบริการสาธารณสุขที่มีกลุมคนไร

สัญชาติ ทั้งนี้ใหสอดรับกับขอมูลที่ชัดเจนและเปนจริง โดยสนับสนุนในสวนที่จําเปนกอน โดยอาจ

ตองมีการศึกษาคาใชจายตอหนวยที่ชัดเจน ทั้งนี้ คาใชจายของกลุมคนที่ไดรับการสนับสนุน

งบประมาณในปจจุบัน มีคาใชจายในบริการขั้นพื้นฐาน คือ (1) บริการผูปวยนอก 645.52 บาท    

(2) บริการผูปวยใน 845.08 บาท (3) บริการสงเสริมปองกัน 253.01 บาท รวมงบรายหัว 1,743.61 

บาท การพิจารณาคาใชจายเกี่ยวกับบริการสุขภาพขั้นพื้นฐานอาจตองพิจารณารายละเอียดใน

ฐานะที่กลุมไรสัญชาติยังมีสิทธิมนุษยชน อีกทั้งยังบรรเทาความเดือดรอนแกสถานบริการที่มีกลุม

ไรสัญชาติอาศัยอยู (สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ, 2550)    

3.  เรงรัดการกระจายอํานาจดานสุขภาพลงสูองคกรปกครองสวนทองถิ่น รวม 

รับผิดชอบ/ดําเนินการจัดบริการสุขภาพ   
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  ขอเสนอแนะเชิงนโยบายระดับจุลภาค/ระดับปฏิบัติการ 
1.  สถานบริการสาธารณสุขทุกระดับที่มีกลุมไรสัญชาติในพื้นที่รับผิดชอบ จัดทํา 

ระบบฐานขอมูลอิเลคทรอนิคสกลุมคนไรสัญชาติ ที่มีมาตรฐานและเปนปจจุบัน เพื่อรองรับการ

สนับสนุนงบประมาณและการจัดบริการสุขภาพ                       

2.  กระจายกิจกรรมบริการสุขภาพใหองคกรปกครองสวนทองถิ่นที่มีความพรอม 

ดานงบประมาณและมีศักยภาพดานบุคลากร โดยมุงเนนการจัดบริการปฐมภูมิในพื้นที่หางไกล  

3.  องคกรปกครองสวนทองถิ่น รับผิดชอบในกระบวนการพัฒนาบุคลากรดาน 

สาธารณสุขโดยคัดเลือกคนในพืน้ทีห่างไกล กันดาร เขาฝกอบรม พัฒนาดานศกึษาและกลับมา

ปฏิบัติงานที่บานเกิดซึ่งจะมคีวามยัง่ยนืของการเขาถึงบริการของกลุมชนเผาในพื้นที่หางไกล   

4.  ใหองคกรปกครองสวนทองถิ่นรวมดําเนินการในการจัดบริการสุขภาพ โดย 

สงเสริมการมีสวนรวมขององคกรปกครองสวนทองถิ่นในรูปแบบที่หลากหลาย เชนรูปแบบ

คณะกรรมการ รูปแบบการรับภารกิจบางภารกิจไปดําเนินการ ดวยเหตุผลนี้จะทําใหกลุมชนเผา

และไรสัญชาติเขาถึงบริการไดทั่วถึงและเปนธรรม 
      3  ขอเสนอแนะในการพัฒนาเครือ่งมือวัดความเปนธรรมทางสขุภาพ (The 
Benchmark of Fairness) 
   เครื่องมือวัดความเปนธรรมทางสุขภาพ (The Benchmark of Fairness) 9 กลุม

ตัวชี้วัด ซึ่งเปนเครื่องมือที่พัฒนาโดย ศุภสิทธิ์ พรรณารุโณทัย และสัมฤทธิ์  ศรีธํารงสวัสด์ิ รวมกับ

วิทยาลัยการสาธารณสุขแหงมหาวิทยาลัยฮาวารด (The School of Public Health , Harvard 

University) เปนเครื่องมือที่ดีที่มีใชอยูในปจจุบัน เนื่องจากมีความครอบคลุมในรายละเอียดของ

ระบบสุขภาพ, ระบบบริการสุขภาพและปจจัยกําหนดสุขภาพ เมื่อนํามาใชในการดําเนินการวิจัย

นักวิจัยจักตองทําความเขาใจกับเครื่องมือดังกลาวอยางถองแทและประยุกตใชใหเหมาะสมกับ

บริบทของการศึกษาวิจัยนั้นๆ ทั้งนี้จากการศึกษาวิจัยในครั้งนี้ นักวิจัยพบวา หากมีการถวงน้ําหนัก

ในแตละกลุมเครื่องชี้วัดโดยใหคาถวงน้ําหนักที่แตกตางกันในแตละประเด็นโดยผูเชี่ยวชาญที่มี

ความเขาใจอยางลึกซึ้งในเครื่องมือดังกลาวเพื่อใหเขากับบริบทของสิ่งที่จะประเมิน นับเปนสิ่งที่

นาจะสอดคลองกับส่ิงที่ตองการวัดยิ่งขึ้น และจะทําใหไดภาพแหงความเปนจริงยิ่งขึ้น ทั้งนี้ในการ

ถวงน้ําหนักนั้น จักตองเปนการถวงน้ําหนักที่ไดรับการยอมรับจากทุกฝายที่เกี่ยวของ โดยไมมีอคติ 

หรืออาจประยุกตดวยการถวงน้ําหนักจากลุมผูที่ไดรับผลความเปนธรรมทางสุขภาพ เชนกลุมไร

สัญชาติ กลุมชาวเขา หรือกลุมคนไทยทั่วไป และนํามาหาคาเฉลี่ยที่เปนคากลางๆ สามารถวัดคา

ความเปนธรรมทางสุขภาพไดทุกกลุมและเปนที่ยอมรับของทุกกลุมเชนกัน การถวงน้ําหนกัรายกลุม

เครื่องมือดังกลาวนับเปนทางเลือกที่จะใชในการพัฒนาเครื่องมือนี้ตอไปในอนาคต  
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             เครื่องมือวัดความเปนธรรมทางสุขภาพ (The Benchmark of Fairness) นับเปน

ทางเลือกที่ดีอีกทางเลือกหนึ่งในการพัฒนาความเปนธรรมทางสุขภาพ ซึ่งในหลายกรณีทั้งที่เรา

ทราบวามีระดับความเปนธรรมทางสุขภาพที่แตกตางกัน แตไมสามารถอธิบายหรือนําเสนอ

เทียบเคียงใหมีคาเปนตัวเลขได เนื่องจากไมมีเครื่องมือวัดเพื่อนํามาเทียบเปนตัวเลขที่ชัดเจน การ

นําเสนอในรูปแบบการวัดจากเครื่องมือวัดความเปนธรรมทางสุขภาพ (The Benchmark of 

Fairness) ก็เปนวิธีการที่สามารถเลือกและประยุกตใชได โดยมีความครอบคลุมปจจัยกําหนด

สุขภาพเกือบทั้งหมด อีกทั้งยังสามารถนําไปสูการดําเนินการเพื่อลดชองวางความเปนธรรมทาง

สุขภาพที่ตรงประเด็น และลดความแตกตางระหวางกลุม ระหวางพื้นที่ หรือความแตกตางอื่นๆได

ในที่สุด   
      4  ขอเสนอแนะในการวิจัยครั้งตอไป 
  ประเด็นที่การศึกษานี้ไมครอบคลุมถึง หากแตเมื่อศึกษาประเด็นนั้นๆแลวจะสงผล

ใหสามารถใชเปนแนวทางในการลดชองวางความเปนธรรมทางสุขภาพได และสงเสริมใหกลุม

ชาวเขามีสุขภาพดี รวมทั้งสามารถเขาถึงบริการสุขภาพอยางเทาเทียมและเปนธรรม ประกอบดวย  

             4.1  การศึกษากระบวนการจัดบริการสุขภาพทีช่นกลุมนอยสามารถเขาถงึบริการ

สุขภาพไดอยางแทจริงและยั่งยนื โดยการศึกษาแบบวิจยัและพัฒนา (Research and 

Development)  

 4.2  การศึกษาเกี่ยวกับแนววิถีชีวิต (Life style) ที่สนับสนุน/สงเสริมการม ี

สุขภาพดี และแนววถิีชีวิตทีขั่ดขวางการมสุีขภาพดีของกลุมชาวเขาไรสัญชาติและชาวเขาเผาตางๆ 

 4.3  การศึกษาเปรียบเทียบความเปนธรรมทางสุขภาพ ระหวางพื้นที่ระหวาง 

ชาวเขาเผาเดยีวกนัในเขตอาศัยตางพืน้ที ่และศึกษาระหวางพื้นที่การปกครองขององคกรปกครอง 

สวนทองถิ่น เทศบาลนคร เทศบาลเมือง เทศบาลตําบล และองคการบริหารสวนตําบล 

 4.4  การสรางเสริมสุขภาพชนกลุมนอยในประเทศไทยโดยใชชุมชนเปนฐาน 
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ภาคผนวก  ก  จาํนวนชาวเขาเผาตางๆ ในประเทศไทย 
  
ตาราง  53  ชาวเขาเผาตางๆในประเทศไทย แยกตามเผาพันธุ 
 

เผา  หมูบาน  หลังคาเรือน ประชากร รอยละ 

 

กะเหรีย่ง 1,912  87,628  438,131 47.47 

มง     253  19,287  153,955 16.68 

ลาหู     385  18,057  102,876 11.15 

อาขา     271  11,178    68,653   7.44 

เมี้ยน     178    6,758    45,571   4.94 

คะชิ่น     159    8,496    42,657   4.62 

ลีซู     155    6,553    38,299   4.15 

ล้ัว       69    4,361    22,260   2.41 

ขมุ       38    2,256    10,573   1.14 

รวม  3,420  164,574 922,957          100.00 

 

ที่มา  Technical Service Club, Tribal Museum, 2004. p5. 
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ตาราง  54  ชาวเขาเผาตางๆ ในประเทศไทย แยกตามจังหวัดทีอ่าศัยอยู 
 

เช้ือชาติ/เผาพันธุ 

 

 

ช่ือจังหวัด 

กะเหรี่ยง มง ลาหู ลีซู เมี้ยน อาขา ลั้ว คะช่ิน ขมุ 

 

รวม 

เชียงใหม  * 

                ** 

              *** 

670 

17,607 

138,447 

57 

2,946 

24,895 

153 

7,136 

39,037 

74 

3,187 

1,353 

5 

247 

1,353 

33 

977 

5,717 

29 

2,385 

11,682 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

1,021 

44,485 

239,077 

เชียงราย    * 

                ** 

              *** 

32 

1,448 

6,456 

45 

3,868 

30,517 

172 

8,575 

49,427 

43 

1,659 

10,132 

61 

2,193 

15,225 

220 

9,690 

59,782 

17 

773 

4,696 

- 

- 

- 

8 

451 

2,329 

598 

28,657 

178,564 

กําแพงเพชร  * 

                    ** 

                  *** 

7 

279 

1,335 

6 

417 

3,120 

4 

205 

932 

2 

27 

148 

15 

529 

2,990 

- 

- 

- 

1 

9 

47 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

35 

1,431 

8,572 

กาญจนบุรี    * 

                    ** 

              *** 

108 

6,329 

30,976 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

1 

20 

212 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

109 

6,349 

31,188 

ลําปาง       * 

                ** 

              *** 

21 

875 

3,969 

6 

149 

983 

13 

199 

1,032 

2 

28 

158 

25 

838 

4,945 

11 

273 

1,453 

1 

14 

85 

- 

- 

- 

1 

23 

117 

80 

2,399 

12,742 

ลําพูน        * 

                ** 

              *** 

64 

6,818 

29,124 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

64 

6,818 

29,124 

เลย           * 

                ** 

              *** 

- 

- 

- 

1 

134 

917 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

1 

36 

226 

2 

80 

387 

- 

- 

- 

3 

250 

1,530 

แมฮองสอน  * 

                    ** 

                 *** 

481 

18,747 

100,983 

15 

364 

3,893 

32 

1,273 

6,831 

21 

1,132 

6,800 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

17 

853 

4,296 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

566 

22,369 

122,803 

นาน           * 

                ** 

              *** 

- 

- 

- 

29 

3,052 

25,058 

1 

6 

20 

- 

- 

- 

34 

1,429 

10,684 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

155 

8,303 

41,772 

25 

1,616 

7,468 

244 

14,406 

85,002 

พะเยา       * 

                ** 

              *** 

- 

- 

- 

13 

1,043 

7,945 

- 

- 

- 

2 

34 

219 

29 

1,326 

8,965 

1 

4 

28 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

45 

2,407 

17,157 

แพร           * 

                ** 

              *** 

16 

2,059 

8,298 

3 

282 

2,419 

- 

- 

- 

1 

9 

71 

- 

- 

- 

3 

94 

445 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

23 

2,444 

11,233 
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ตาราง  54  (ตอ)  
 

เช้ือชาติ/เผาพันธุ 

 

 

ช่ือจังหวัด 

กะเหรี่ยง มง ลาหู ลีซู เมี้ยน อาขา ลั้ว คะช่ิน ขมุ 

 

รวม 

พิษณุโลก  * 

                ** 

              *** 

- 

- 

- 

9 

1,011 

6,900 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

9 

1,011 

6,900 

เพชรบูรณ  * 

                ** 

              *** 

- 

- 

- 

23 

2,046 

14,658 

1 

3 

7 

1 

11 

544 

1 

17 

104 

1 

2 

7 

- 

- 

- 

2 

53 

205 

- 

- 

- 

29 

2,235 

15,525 

เพชรบุรี    * 

                ** 

              *** 

19 

895 

4,011 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

19 

895 

4,011 

ประจวบฯ  * 

                ** 

              *** 

4 

326 

1,339 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

4 

326 

1,339 

ราชบุรี  * 

                ** 

              *** 

53 

2,954 

13,577 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

53 

2,954 

13,577 

สุโขทัย      * 

                ** 

              *** 

2 

137 

741 

3 

66 

563 

- 

- 

- 

1 

24 

163 

6 

96 

673 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

1 

5 

27 

13 

328 

2,167 

สุพรรณบุรี  * 

                ** 

              *** 

8 

241 

1,159 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

8 

241 

1,159 

ตาก            * 

                ** 

              *** 

403 

18,238 

94,334 

43 

3909 

32,087 

9 

660 

5,590 

7 

339 

2,118 

1 

63 

420 

2 

138 

1,221 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

446 

23,347 

135,770 

อุทัยธานี    * 

                ** 

              *** 

24 

675 

3,382 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

1 

83 

331 

- 

- 

- 

3 

161 

632 

28 

919 

4,345 

รวมหมูบาน 1,912 253 385 155 178 271 69 159 38 3420 

รวมครอบครัว 87,628 19,287 18,057 6,553 6,758 11,178 4,361 8,496 2,256 164,574 

รวมสมาชิก คน 438,131 153,955 10,876 38,299 45,571 68,653 22,260 42,657 10,573 922,975 

เปอรเซ็นต 47.47 16.68 11.15 4.15 4.94 7.44 2.41 4.62 1.14 100.00 

ที่มา  Technical Service Club, Tribal Museum, 2004. p 52-59. 
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ภาคผนวก  ข  แบบสัมภาษณเพื่อประเมินความเปนธรรมทางสุขภาพ 
 

เรื่อง  ความเปนธรรมทางสขุภาพในฐานะสิทธิมนุษยชนของชาวเขาไรสัญชาติประเทศไทย   

(Health Equity as a Human Rights of The Highland People In Thailand) 

 
แบบสัมภาษณชุดนี ้ ประกอบดวยขอมูล 2 สวน   
สวนที่ 1  ขอมูลทั่วไป  ไดแก เพศ อายุ เชื้อชาติ สัญชาติ อาชพี การศึกษา รายได สถานภาพ

สมรส ระดับการศึกษา หลกัประกันสุขภาพ ประวัติการรักษาพยาบาล 

และประวัติเครือญาติ                รวม 19 ขอ 

สวนที่ 2  การประเมินความเปนธรรมทางสุขภาพ เปรียบเทียบความเปนธรรมระหวางกลุม   

              ประกอบดวยองคประกอบในการวัดความเปนธรรมทางสุขภาพ 9 กลุม คือ 

  1.  สถานะสขุภาพและปจจัยที่เกี่ยวของ (Inter- sectoral public health)  

  2.  อุปสรรคทางการเงนิในการเขาถงึบริการที่เทาเทียม (Financial barrier to equitable 

access) 

  3.  ปจจยัอื่นๆที่นอกเหนือจากการเงนิทีม่ีผลตอการเขาถึงบริการ (Non-financial barrier 

to access) 

  4.  ความครอบคลุมและความเทาเทยีมในการใชบริการ (Comprehensiveness of care 

and tiering) 

  5.  ความเทาเทียมในการจายเงิน (Equitable financing) 

  6.  ประสิทธภิาพและคุณภาพบริการ (Efficiency and Quality of care) 

  7.  ประสิทธภิาพการบริหารจัดการ (Administrative efficiency) 

  8.  การตรวจสอบไดและการมีสวนรวมของชุมชน (Democratic accountability and 

empowerment) 

  9.  ความเปนอิสระของผูใชและผูใหบริการ (Patient and provider autonomy)  

       จํานวนทั้งสิน้รวม 47 ขอ    

 

          บุญมา  สุนทราวิรัตน 

       นักวจิัย 

         หลกัสูตรสาธารณสุขศาสตรดุษฎีบัณฑิต 

     คณะสาธารณสุขศาสตร  มหาวิทยาลัยนเรศวร   
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แบบสัมภาษณเพื่อประเมนิความเปนธรรมทางสุขภาพ 

เรื่อง  ความเปนธรรมทางสขุภาพในฐานะสิทธิมนุษยชนของชาวเขาไรสัญชาติ ประเทศไทย   

         (Health Equity as a Human Rights of The Highland People In Thailand) 
สวนที่ 1 ขอมูลทั่วไป 

1. เพศ   ชาย  หญิง 

2. ปจจุบันทานอายุ........................ป  
3. เชื้อชาติ 

 ไทย   กะเหรีย่ง (ปะกากะยอ)  มง (แมว)   

 อาขา(อีกอ)  เมี้ยน (เยา)   คะชิ่น (ถิน่) 

 ลาหู (มูเซอ)  ลีซู (ลีซอ)   อ่ืนๆ............................ 

4. สัญชาติ (ขอดูหลักฐานทางราชการ)   ไทย   ไรสัญชาติ  

5.   อาชพีหลกั 

เกษตรกรรม  รับจาง   คาขาย   

รับราชการ/รัฐวิสาหกิจ นักเรียน/นักศกึษา ไมประกอบอาชีพ/กําลงัหางาน 

อ่ืนๆ  ระบ…ุ…………………………………………………………………………

6.  ระดับการศึกษาสงูสุด 

ประถมศึกษา  มัธยมศึกษาตอนตน มัธยมศึกษาตอนปลาย/ปวช.

อนุปริญญา/ ปวส.  ปริญญาตรี   ปริญญาโทหรือสูงกวา 

ไมไดศึกษา  

7.  รายได................................บาท/ป (……………………………บาท/เดือน) 

8.  สถานภาพสมรส 

 โสด      คู   หมาย      หยา/แยก 

9.  จากประวติัการรักษาพยาบาลที่ผานมา ทานมีโรคประจําตัวหรือไม 

   ไมมีโรคประจําตัว 

มีโรคประจําตวั  (ทําเครื่องหมาย / หนารายชื่อโรคประจําตัว) 

................. เบาหวาน ................... ความดันโลหติสูง................... หัวใจ

................... ไตวายเรื้อรัง ...................  ธารัชซีเมยี ................... หอบหืด

................... เกา / รูมาตอยด ................... อวน/โภชนาการเกิน................... โรคอื่นๆ

(ระบุ).................................................................................................................. 

เลขที่..............  
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10.  ทานเขารับบริการสุขภาพครั้งหลงัสุดเมื่อใด 

  ไมเคยรับบริการ (ยืนยนัขอมูลที่ไดมากอนการสัมภาษณ)    

เคยเขารับบริการสุขภาพ(สงเสริม ปองกนั รักษา และฟนฟูสภาพ)  

   สัปดาหที่ผานมา   รอบเดือนที่ผานมา 

   รอบสามเดือนที่ผาน  รอบหกเดือนที่ผาน 

   รอบปที่ผานมา   มากกวาหนึ่งปที่ผานมา 

11. หลักประกนัสุขภาพ 

 ไมมี    

 มี   บัตรทองมี ท. (จายเงนิ 30 บาท)         บัตรทองไมมี ท (ไมตองจายเงนิ 30 บาท) 

    สิทธิขาราชการ/รัฐวิสาหกจิ         สิทธิประกันสงัคม 

    สิทธิประกนัเอกชน          สิทธพินกังานองคกรปกครองสวนทองถิน่ 

    สิทธิอ่ืนๆระบุ........................................................................................... 

12. ในการเขารับบริการครั้งหลังสุด มีบริการสุขภาพใดทีท่านตองจายเงินเองหรือไม  

 ไมมี    

 มี   ยาที่อยูนอกบัญชียาหลัก  บริการทนัตกรรม 

    บริการพิเศษอื่นๆ   บริการรังษีวทิยาและเคมีบําบัด 

    บริการที่รองขอรับบริการเอง  บริการแพทยแผนไทย/นวดไทย 

    ผูประสบภัยจากรถ   บริการอื่นๆ................................... 

13. ในการเขารับบริการครั้งหลังสุด ทานตองเสียคาใชจายในรายการตอไปนี้ เปนเงนิเทาไหร 

 (1) คาใชจายในการเดนิทาง  เปนเงิน........................บาท 

 (2) คาอาหาร    เปนเงิน........................บาท 

 (3) คาที่พกั     เปนเงิน........................บาท 

 (4) คายาและเวชภัณฑ   เปนเงิน........................บาท 

 (5) คาเสียโอกาสจากการหยดุงาน เปนเงิน........................บาท 

 (6) รวมคาใชจาย    เปนเงิน........................บาท 

14. ระยะทางจากบานถึงสถานบริการสาธารณสุขที่ทานไปรับบริการครั้งหลังสุด.....................กม. 

15. พาหนะทีท่านใชในการเดินทางไปรับบริการสุขภาพครั้งหลังสุด 

  ดินเทา   จักรยาน     จักรยานยนต  

  รถยนต   รถโดยสารรับจาง  อ่ืนๆ..................  
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16. เวลาที่ใชในการเดนิทางจากบานถึงสถานบริการสาธารณสุขที่ทานไปรับบริการสุขภาพ 

      คร้ังหลงัสดุ..............................ชม............................นาท ี

17. ในการเขารับบริการครั้งหลังสุด ทานรบับริการที่ใดและใชเวลาในการรอรับบริการนานเทาไหร  

      (นับจากยืน่บัตรถึงการเรียกรับบริการ)   

  สถานีอนามัย    โรงพยาบาลชมุชน 

  โรงพยาบาลทัว่ไป   โรงพยาบาลศนูยฯ 

  สถาบนัโรคเฉพาะทางของรฐั  อ่ืนๆ

(ระบุ)........................................ 

 โดยใชเวลาในการรอรับบริการประมาณ.................ชัว่โมง........................นาท ี

18. สาเหตุใดตอไปนี้มีอิทธพิล (สงผลใหทานไปหรือไมไปรับบริการ) ตอการไปรับบริการดาน

สุขภาพ 

      โดยหากประสบปญหาหรือเกิดประเด็น ใหคะแนน 1 และหากไมมี ไมเกิดปญหา ใหคะแนน 0 

 (.........) การไมมีบัตรประกนัสุขภาพ (...........) ไมมคีาใชจายในการเดินทาง 

 (.........) การไมเงนิจายคาบริการ  (...........) ไมมพีาหนะในการเดินทาง 

 (.........) เชื้อชาติของทาน   (...........) การมีหรือไมมีสัญชาติ  

 (.........) ขนบธรรมเนียมประเพณ ี  (...........) สาเหตุอ่ืนๆระบุ.............................. 

19.บุคคลในครอบครัวหรือญาติพี่นองใกลชิด (พอ แม ลูก พี ่นอง ปา ลุง นา อา ปู ยา ตา หรือยาย 

     เสยีชีวิตคนลาสุดเมื่ออายุ.................ป ดวยสาเหต.ุ.............................................................. 
สวนที่ 2 ขอมูลเปรียบเทียบความเปนธรรมทางสุขภาพ 
 จงใสเครื่องหมาย / ลงในชองคะแนนตามความเห็นของผูถูกสัมภาษณ 

5 หมายถงึ ไดรับมากที่สุด มากที่สุด สําคญัมากที่สุด จาํเปนมากที่สุด ดีมากที่สุด  

4 หมายถงึ ไดรับมาก มาก สําคัญมาก จาํเปนมาก ดีมาก 

3 หมายถงึ ไดรับปานกลาง ปานกลาง สําคัญปานกลาง จําเปนปานกลาง ดีปานกลาง 

2 หมายถงึ ไดรับนอย นอย สําคญันอย จาํเปนนอย ดีนอย 

1 หมายถงึ ไดรับนอยที่สุด นอยที่สุด สําคัญนอยที่สุด จาํเปนนอยที่สุด ดีนอยที่สุด 
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รายการ/กิจกรรม/หวัขอ 5 4 3 2 1 

(1) สถานะสขุภาพและปจจัยที่เกี่ยวของ (Inter- sectoral public health)  
+1.1) ทรัพยากรสาธารณสขุในสถานบริการที่ทานไปใชบริการมีความ  

       พอเพยีงตอปริมาณผูรับบริการที่สถานบริการ (อธบิายคําวาทรัพยากร) 

     

+1.2) สภาพแวดลอมทางกายภาพ/ชีวภาพของที่อยูอาศัยของทาน      

+1.3) สภาพแวดลอมทางสงัคมและวิถีชวีติที่ทานอาศัยอยูมีสภาพแวดลอม       

+1.4) ความเขมแข็งของชุมชน/ความรวมมือ/รวมแรงรวมใจของชุมชนทาน      

+1.5) ทานมีรายไดพอเพียงกับคาใชจายและไมเดือดรอนดานการเงิน      

+1.6) ทานพงึพอใจตอระดับการศึกษาของทานซึง่สงผลตอรายไดและ 

       สภาพความเปนอยูในปจจุบัน 

     

+1.7) หนวยงานภาครัฐที่มสีวนเกี่ยวของกับทานมกีารประสานความ  

         รวมมือในการใหบริการแกประชาชนในพืน้ที ่ 

     

(2) อุปสรรคทางการเงินในการเขาถึงบริการที่เทาเทียม (Financial 
barrier to equitable access) 
2.1) ทานประสบปญหาเกี่ยวกับภาระคาใชจายในทกุดานเมื่อไปรับบริการ 

     

2.2) มีบริการที่ทานตองการใชบริการแตทานไมสามารถใชไดเนื่องจากสิทธิ  

       ประกนัสขุภาพทีท่านมไีมครอบคลุมถึงบริการนัน้ 

     

2.3) มีบริการที่ทานตองการใชบริการแตทานไมสามารถใชไดเนื่องจากไมมี 

      เงนิในการขอรับบริการ 

     

2.4) เงนิ เปนอุปสรรคตอการเขาถึงบริการสุขภาพของทาน      

(3) ปจจัยอื่นๆที่นอกเหนอืจากการเงนิที่มีผลตอการเขาถึงบริการ (Non-
financial barrier to access) 
  3.1) ทานเสยีเวลาในการรอคอยบริการสุขภาพทีท่านไปรับบริการ 

     

+3.2) ความคบัค่ัง(จํานวนผูรับบริการ)ในสถานพยาบาลที่ทานไปรับบริการ      

+3.3) ความครบพรอมของกจิกรรมบริการที่ทานตองการใชบริการในสถาน 

      บริการที่ทานไปใชบริการ 

     

+3.4) ทรัพยากรสาธารณสขุในสถานบริการสาธารณสุขที่ทานไปใชบริการ    มี

ความพอเพยีงตอปริมาณผูรับบริการที่สถานบริการรับผิดชอบ(ประเมินจาก

ระยะเวลาในการรอคอยรับบริการครั้งหลงัสุด) 

     

3.5) ระยะทางจากบานถึงสถานบริการเปนอุปสรรคในการไปใชบริการ      
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รายการ/กิจกรรม/หวัขอ 5 4 3 2 1 

3.6) พาหนะในการเดนิทางไปสถานบริการเปนอุปสรรคในการไปใชบริการ      

(4) ความครอบคลุมและความเทาเทยีมในการใชบริการ 
(Comprehensiveness of care and tiering) 
4.1) ทานมีความรูสึกดอยกวาและแตกตางจากคนไขรายอื่นๆในขณะที่เขา 

       รับบริการ 

     

4.2) ในการใชบริการทานไดรับบริการการที่มีคุณภาพ ประสิทธิภาพดอย 

        กวาและแตกตางจากผูรับบริการอื่น 

     

+4.3) ทานไดรับบริการเยี่ยมบานและบริการอื่นๆ เปนประจํา สม่าํเสมอ      

4.4) สาเหตุเกีย่วกับสัญชาติของทานสงผลใหทานไดรับบริการสุขภาพที ่

       ดอยกวาคนอื่นๆ 

     

+4.5) ทานไดรับการสงตอไปยังสถานบรกิารที่สูงกวาเมื่อมีความจําเปนหรือ

รองขอเพื่อรับบริการทีท่านคิดวาจําเปน 

     

(5) ความเทาเทียมในการจายเงนิ (Equitable financing) 
+5.1) ทานมีคาใชจาย ณ จดุบริการสุขภาพไมแตกตางจากบุคคลอื่น 

     

+5.2) ทานไดรับเงินสนับสนนุจากรัฐเทาเทียมกับบุคคลอื่น      

5.3) ทานมกัจะเสียคาใชจายจํานวนมากเนื่องจากสาเหตุกิจกรรมหรือโรคที่ 

       ทานปวยเปนโรคที่มีคาใชจายสูง 

     

5.4) คาใชจายทุกดานในการไปรับบริการเปนอุปสรรคสําคัญของทาน      

(6) ประสิทธภิาพและคุณภาพบรกิาร (Efficiency and Quality of care) 
+6.1) เมื่อเกิดความเจ็บปวยทานไดรับบริการสุขภาพที่ดี โดยไมมีการเลือก 

       ปฏิบัติ เนือ่งจากความแตกตางดานฐานะ เชื้อชาติ สัญชาติ ศาสนา     

       การศึกษา เพศ อายุ และลักษณะความเจ็บปวย 

     

+6.2) ผูใหบริการใหบริการแกทานดวยความเต็มใจ โดยไมกลาววาจา 

       ไมสุภาพ หรือแสดงอาการไมตอนรับ 

     

+6.3 ) ความพึงพอใจในการรับบริการสุขภาพของทาน      

+6.4) ประสิทธิภาพในการใหบริการของสถานบริการทีท่านไปใชบริการ      

(7) ประสิทธภิาพการบรหิารจัดการ (Administrative efficiency) 
+7.1) สถานบริการทีท่านไปรับบริการสามารถรักษาโรคไดอยางมีประสิทธิภาพ 
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7.2) ในการจัดบริการสาธารณสุขในหมูบานหรือสถานบริการทีท่านไปรับ  

        บริการ ประสบปญหาเกี่ยวกับการจดัการ เชน ปญหาคอรัปชั่น ปญหา   

        ความขัดแยงของบุคลากร ความขัดแยงของคนในหมูบานฯลฯ 

     

7.3) ทานคิดวาบริการสุขภาพที่ไดรับเกนิความจาํเปนทางสุขภาพของทาน      

+7.4) ในสถานบริการที่ทานไปรับบริการ มีแพทยทางเลือกบริการเพือ่ 

       ลดคาใชจายทางดานสขุภาพ 

     

(8) การตรวจสอบไดและการมีสวนรวมของชุมชน (Democratic 
accountability and empowerment) 
+8.1) ทานไดรับการแจงสิทธิผูปวยกอนการใหบริการของเจาหนาที ่

     

+8.2) ทานทราบเกี่ยวกับกระบวนการในการเรียกรองสทิธิ หากถูกกระทําให 

      เกิดความเสียหายในการใหบริการ  

     

+8.3) ทานเคยรวมแสดงความคิดเหน็อยางเปนรูปธรรมเกี่ยวกับการ 

      จัดบริการดานสุขภาพ 

     

+8.4) ทานหรอืบุคคลในครอบครัวเคยเขารวมในการประชุมหมูบานเพื่อรวม 

       เสนอความคิดเห็น แนวทางหรืออ่ืนใด เพื่อให หมูบาน/ชุมชนของทานม ี

       สุขภาพทีดี่ 

     

+8.5) ทานเปนสวนหนึ่งของการจัดบริการสุขภาพระดับหมูบาน/ชุมชน      

(9) ความเปนอิสระของผูใชและผูใหบริการ (Patient and provider autonomy)  
+9.1) ทานมีโอกาสหรือเคยไดรับโอกาสในการเลือกรับบริการ (เชน  

         นวด แทนการกินยาแกปวด หรือบริการที่เปนทางเลือกที่ผูรับบริการ 

         มีโอกาสเลือก) 

     

+9.2) ทานไดรับขาวสารดานสุขภาพที่ทานคิดวาจาํเปนและเปนประโยชน      

+9.3) เมื่อเกิดความเจ็บปวยทานมีสิทธิไดรับทราบชื่อ-สกุล และประเภท     

         ของผูประกอบวิชาชีพดานสุขภาพทีเ่ปนผูใหบริการแกทาน 

     

+9.4) เมื่อเกิดความเจ็บปวยทานไดรับทราบขอมูลดานการรักษา อยาง 

       เพียงพอ และชัดเจน เพือ่ใหทานสามารถเลือกตัดสนิใจในการยนิยอม  

       หรือไมยนิยอมในการรกัษา 
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+9.5) เมื่อเกิดความเจ็บปวยทานมีสิทธทิี่จะขอความคิดเห็นจากผูประกอบ 

       วิชาชพีดานสุขภาพอื่น ที่มิไดเปนผูใหบริการแกตน และมีสิทธิในการ 

        ขอเปลีย่นผูใหบริการ และสถานบริการ  

     

+9.6) เมื่อเกิดความเจ็บปวยทานมีสิทธิไดรับการปกปดขอมูลเกี่ยวกับตนเอง 

เวนแตจะไดรับความยนิยอมจากตวัทาน หรือการปฏิบัติหนาที่ตามกฎหมาย 

     

+9.7) เมื่อเกิดความเจ็บปวยทานมีสิทธทิี่จะไดรับทราบขอมูลเกี่ยวกับการ 

       รักษาพยาบาลเฉพาะของตน ที่ปรากฏในเวชระเบยีนเมื่อรองขอ 

     

+9.8) ทานสามารถเลือกรับบริการในสถานบริการที่ทานตองการได      
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ภาคผนวก  ค  แบบประเมินความเห็นผูเชี่ยวชาญ 
 
 เพื่อประกอบการรางขอเสนอเชิงนโยบาย เพื่อเปาหมายการลดชองวางความเปนธรรม 

ทางสุขภาพในฐานะสิทธมินษุยชนของชาวเขาไรสัญชาติประเทศไทย 
คําชี้แจงประกอบการใหความเหน็  
 แบบประเมินความเห็นผูเชีย่วชาญฉบับนี ้ใชมาตรประเมินคา 5 ระดบั แบบลิเคิต  

(Likert Scale) โดยกําหนดตัวเลขใหกับระดับการวัดในแตละระดับจากลําดับสูงสุดเปน 5 ถึงระดบั

ตํ่าสุดเปน 1 ดังนี ้ 5  มากที่สุด  4  มาก 

    3  ปานกลาง  2  นอย 

    1   นอยที่สุด    

โปรดกาเครื่องหมายถูก        ในชองทีท่านเห็นควร 

 
ความตรง ความเหมาะสม ความเปนไปได

ในทางปฏิบัติ 
 
ลํา
ดับ 

 
หัวขอดําเนินการที่ตองพิจารณา 

1 2 3 4 5 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5 

  1. 

   1.1 

 

การจัดสรรงบประมาณที่เหมาะสม 

 -จัดระบบฐานขอมูลกลุมคนไร

สัญชาติใหเปนปจจุบันเชื่อถือได  

               

1.2  -จัดสรรงบประมาณรายหัวสําหรับ

กลุมประชาชนบนพื้นที่สูงที่ไร

สัญชาติ 

               

1.3 -จัดสรรงบประมาณพัฒนาบุคลากร

ระดับหมูบาน/ตําบล เขารับ

การศึกษาในระดับอนุปริญญาและมี

สัญญาผูกพันระยะยาวใหกลับไป

ปฏิบัติงานในหมูบาน/ตําบลของตน

ในสังกัดความรับผิดชอบขององคกร

ปกครองสวนทองถิ่น 

               

2. 

 

 2.1 

กระบวนการสรางคุณภาพตาม

มาตรฐาน 

-มีองคกรที่ทําหนาที่ควบคุมกํากับ

และประเมินคุณภาพมาตรฐาน 
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ความตรง ความเหมาะสม ความเปนไปได
ในทางปฏิบัติ 

 
ลํา
ดับ 

 
หัวขอดําเนินการที่ตองพิจารณา 

1 2 3 4 5 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5 

2.2 -สถานบริการมีกระบวนการพัฒนา

คุณภาพมาตรฐานบริการสุขภาพ

เดียวกันทั้งระบบในแตละระดับ เชน 

  1.มาตรฐานหนวยบริการปฐมภูมิ 

  2. มาตรฐานหนวยบริการทุติยภูมิ 

  3.มาตรฐานหนวยบริการตติยภูมิ 

               

3. 

 

3.1 

การจัดการภาคกฎหมาย และที่

เกี่ยวของ 

 -มีกฎหมายรองรับกระบวนการ

จัดสรรงบประมาณที่สอดคลองกับ

การจัดบริการสุขภาพระดับปฐมภูมิ

ดวยการออกบัตรประกันสุขภาพ

เฉพาะกลุมคนไรสัญชาติในพื้นที่ 

               

3.2 -มีกฎหมายการรับรองการให

สัญชาติเปนกรณีเฉพาะที่สอดรับแต

ละพื้นที่โดยใหอํานาจแกผูวา

ราชการจังหวัดในการพิจารณาเปน

รายกรณี 

               

4. 

 

4.1 

การกระจายอํานาจสูองคกรปกครอง

สวนทองถิ่น  

-กระจายกิจกรรมบริการสุขภาพให

องคกรปกครองสวนทองถิ่น

ดําเนินการโดยมุงเนนการจัดบริการ

ปฐมภูมิดวยกระบวนการ พัฒนา

บุคลากรในพื้นที่เขาศึกษาและ

กลับมาทํางานที่บานเกิด 

               

4.2 -องคกรปกครองสวนทองถิ่นมีสวน

รวมในกิจกรรมการดําเนินการในทุก

ระดับเพื่อสนับสนุนการจัดบริการ

สุขภาพ 
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