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บทน า 
 นโยบายเขตเศรษฐกิจพิเศษบริเวณชายแดน
ของประเทศไทย ได้เริ่มขึ้นจากการผลักดันของ
ธนาคารเพื่อการพัฒนาเอเชีย (Asian development 
Bank: ADB) โดยได้บรรจุแผนการพัฒนาเศรษฐกิจ
พิเศษไว้เป็นแผนปฏิบัติการเพื่อการเปลี่ยนระเบียง
การขนส่ง (Transport corridors) ให้เป็นระเบียง
เศรษฐกิจ (Economic corridors) ด้วยการสร้าง
โครงสร้างพื้นฐานที่จ าเป็นในการเช่ือมต่อเขต
เศรษฐกิจพิเศษต่างๆ ในอนุภูมิภาคเข้าด้วยกัน
รวมถึงการเช่ือมต่อเขตเศรษฐกิจพิเศษไปยังท่าเรือ 
จุดกระจายสนิค้า และตลาดปลายทางประเทศไทยมี
นโยบายการพัฒนาเศรษฐกิจ ผ่านการจัดตั้งคณะ 
กรรมการนโยบายเขตพัฒนาเศรษฐกิจพิเศษ (กนพ.) 
โดยที่ประชุมฯ เห็นชอบพื้นที่ที่มีศักยภาพเหมาะสม
ในการจัดตั้งเป็นเขตพัฒนาเศรษฐกิจพิเศษระยะแรก
ของไทยใน 5 พื้นที่ชายแดน รองรับการก้าวเข้าสู่
ประชาคมอาเซียนในปี 58 ได้แก่ 1) แม่สอด 2) อรัญ
ประเทศ 3) ตราด 4) มุกดาหาร 5) สะเดา (ด่าน
ศุลกากรสะเดาและปาดังเบซาร์) มีเป้าหมายเพื่อชัก
จูงให้นักลงทุนจากประเทศต่างๆ เข้ามาลงทุนเพิ่มขึ้น 
ส่งผลให้เขตพื้นที่นั้นมีเศรษฐกิจเจริญขึ้น (กลุ่ม
ยุทธศาสตร์และแผนการประชาสัมพันธ์ ส านักโฆษก 
ส านักนายกรัฐมนตรี, 2557) 
 

 จังหวัดตาก มีชายแดนติดพม่า อ าเภอแม่สอด 
ได้รับการพิจารณาให้เป็นพื้นท่ีเขตเศรษฐกิจพิเศษ 
โดยโครงสร้างเศรษฐกิจของจังหวัดตากขึ้นอยู่กับ
สาขาเกษตรกรรม สาขาอุตสาหกรรม (การผลิต) 
และสาขาการขายส่ง การขายปลีก การซ่อมแซม 
ยานยนต์ จักรยานยนต์ ของใช้ส่วนบุคคล และของ
ใช้ในครัวเรือนตามล าดับ (ส านักงานแรงงานจังหวัด
ตาก, 2555) ผลจากการพัฒนาเขตเศรษฐกิจ ท าให้
เกิดเคลื่อนย้ายแรงงานชาวไทยในชนบทไปสู่โรงงาน
อุตสาหกรรมในเมืองใหญ่อีกท้ังแรงงานภาคชนบท
ส่วนหนึ่งได้เคลื่อนย้ายไปท างานในต่างประเทศท าให้
เกิดปัญหาขาดแคลนแรงงานซึ่งท าให้ผู้ประกอบการ
ต้องแสวงหาแรงงานสัญชาติอื่นเข้ามาทดแทน ได้แก่ 
แรงงานสัญชาติลาว พม่า และกัมพูชา เป็นต้น จาก
ข้อมูลของส านักงานแรงงานจังหวัดตาก (2555) 
พบว่า จ านวนแรงงานต่างด้าวที่ได้รับอนุญาตท างาน
ในจังหวัดตาก จ าแนกตามสัญชาติ มีจ านวนท้ังสิ้น 
55,446 คน เมื่อพิจารณาตามสัญชาติพบว่าสัญชาติ
พม่ามีสัดส่วนถึง ร้อยละ 99.88 (55,382 คน) 
รองลงมาเป็นสัญชาติกัมพูชา ร้อยละ 0.09 (51 คน) 
ขณะที่แรงงานสัญชาติลาว ร้อยละ 0.02 (13 คน) 
แรงงานต่างด้าวและผู้ติดตาม (Migrant workers 
and dependants) ที่เข้ามาพักอาศัยในประเทศไทย
ส่วนใหญ่มักเป็นแรงงานทักษะต่ าเข้ามาทั้งถูกต้อง
ตามกฎหมายและผิดกฏหมาย  
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 เมื่อเกิดการเจ็บป่วย แรงงานต่างด้าว มี
รูปแบบการรับบริการด้านสุขภาพ คือ หากเจ็บป่วย
ไม่มากจะซื้อยากินเอง (สุกัณหา ยิ้มแย้ม, 2555;  
ศราวุฒิ เหล่าสาย และอภิศักดิ์ ธีระวิสิษฐ์, 2555; 
ดุษฎี อายุวัฒน์, อดิเรก เร่งมานะวงษ์ และสังคม  
สุภรัตนกุล, 2556) หากมีอาการหนักจะไปรับบริการ
ที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล หรือโรงพยาบาล
โดยพฤติกรรมการเลือกใช้บริการทางสาธารณสุข
ดังกล่าวของผู้อพยพมีส่วนสัมพันธ์โดยตรงกับสิทธิ
ทางสุขภาพ สถานภาพทางกฎหมายค่าใช้จ่ายในการ
รักษาพยาบาลรายได้ความสะดวกในการเข้าถึง
บริการต่างๆรวมถึงระยะเวลาของการรับบริการและ
คุณภาพของการบริการอย่างไรก็ตามบทบาทของ
อาสาสมัครสาธารณสุขซึ่งเป็นแรงงานข้ามชาติด้วย
กันเอง ซึ่งมาจากการสนับสนุนขององค์กรเอกชนที่
ไม่แสวงหาก าไร และอาสาสมัครที่พูดภาษาไทยได้
คล่องแคล่ว เป็นตัวกลางในการสื่อสารระหว่าง
เจ้าหน้าที่รัฐกับแรงงานต่างด้าวในพื้นที่ (บุญรัตน์  
รัฐบริรักษ,์ 2555) 
 ปัญหาด้านสุขภาพที่ เกี่ยวข้องกับปัจจัย
ก าหนดสุขภาพที่พบในกลุ่มนี้ได้แก่ ที่พักอาศัย ซึ่ง
นายจ้างจะเป็นผู้จัดหาที่พักให้กับแรงงานก่อสร้าง
และแรงงานในภาคอุตสาหกรรม มีความแออัด     
ยัดเยียด ขาดระบบสุขาภิบาลและระบบระบาย
อากาศที่ดี และไม่ปลอดภัย อัตราส่วนของห้องส้วม
ต่อแรงงานอยู่ในสัดส่วนไม่เหมาะสม เช่น มีห้องส้วม
เพียง 4 หลังต่อคนงานหลายร้อยคน การขาดแคลน
น้ าสะอาดในการอุปโภค บริโภค มีการหมักหมมของ
ขยะมลูฝอย ท่อระบายน้ า นอกจากนี้ยังมีรายงานว่า
มีแรงงานที่ เป็นลูกเรือประมงน้ าลึกมีภาวะทุพ-
โภชนาการ (มูลนิธิรักษ์ไทย, 2012) นอกจากนี้ 
Chamchan และ Apipornchaisakul (2012) ระบุว่า 
ปัจจัยที่มีผลต่อการเข้าถึงบริการสุขภาพของแรงงาน
ต่างด้าว มี 2 ปัจจัย คือ 1) ปัจจัยที่เกี่ยวกับการเงิน 
ได้แก่ การขาดหลักประกันสุขภาพ เนื่องจากไม่มี

ความสามารถในการจ่ายในการซื้อหลักประกัน
สุขภาพ รวมถึงค่าใช้จ่ายในการเดินทางมารักษา 2) 
ปัจจัยที่ไม่เกี่ยวกับการเงิน ได้แก่ การเข้าเมืองอย่าง
ผิดกฎหมาย ท าให้เกิดความกลัวใน การถูกจับ จึงไม่
ไปรับบริการสุขภาพที่หน่วยบริการสุขภาพ สภาพ
ภูมิศาสตร์ที่ห่างไกล การเดินทางล าบาก ท าให้ไม่
สามารถเข้าถึงบริการสุขภาพ ไม่สามารถสื่อสารได้ 
จากการใช้ภาษาที่ไม่ตรงกัน  ความเชื่อทางสุขภาพ 
พฤติกรรมการแสวงหาการรักษา เวลาในการท างาน
ที่ไม่สอดคล้องกับการเปิดบริการของหน่วยบริการ
สุขภาพ เช่น ไม่สามารถมารับบริการรักษาพยาบาล
ได้ในเวลางาน เนื่องจากนายจ้างไม่อนุญาต เป็นต้น 
สอดคล้องกับการศึกษาของ Yingchun, Chang, 
Zhou, Hu & Liang (2010) ศึกษาเรื่อง ปัจจัยที่ส่งผล
ต่อพฤติกรรมแสวงหาการรักษาของแรงงานต่างด้าว 
กรุงปักกิ่ง ประเทศจีน พบว่า ร้อยละ 40.5 ของ
แรงงานต่างด้าวไม่ เข้ารับการรักษา เนื่องจาก
ค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาล ร้อยละ 94 ของ
แรงงานต่างด้าวในกรุงปักกิ่ ง ประเทศจีน ไม่มี
หลักประกันสุขภาพ และพบว่า รายได้ จ านวนช่ัวโมง
การท างานต่อวัน มีผลต่ออัตราการเข้ารับการ
รักษาพยาบาลของแรงงานต่างด้าว 
 ประเทศไทยก าลั งจะเ ข้ าสู่ ประชาคม
เศรษฐกิจอาเซียน AEC ในปี พ.ศ. 2558 นี้ ทุกฝ่าย
ต่างมุ่งความสนใจไปท่ีด้านเศรษฐกิจ อ านาจต่อรอง
การค้า การลงทุนท่ีเพิ่มขึ้น ส่วนปัจจัยผลกระทบที่
ตามมายังให้ความสนใจน้อยมาก อาทิเช่น ปัญหา
แรงงานด่างด้าว จะเพิ่มขึ้นอีกหลายเท่าตัว ปัจจุบัน
พบว่ากลุ่มแรงงานต่างด้าวเหล่านี้มาจาก พม่า 
กัมพูชา ลาว มีหลักประกันสุขภาพและก าลังต่อ
สถานะ 1.6 ล้าน ส่วนอีก 2.4 ล้านคนไม่มีหลัก 
ประกันสุขภาพใดๆ และยังพบว่าพวกเขาเหล่านี้
เข้าถึงบริการพื้นฐานทางด้านสาธารณสุขของรัฐบาล
ไทยน้อยกว่าคนไทยถึง 6 เท่า (สุภัทร ฮาสุวรรณ, 
2555) การเข้าถึงบริการสุขภาพของแรงงานต่างด้าว
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ในประเทศไทย จะขึ้นอยู่กับสถานะการณ์ขึ้น
ทะเบียนและการประกันสุขภาพของแรงงาน ซึ่ง
แบ่งเป็นแรงงานที่อยู่ภายใต้ระบบประกันสังคมและ
ระบบประกันสุขภาพแห่งชาติ ความครอบคลุมของ
การประกันสุขภาพทั้งสองระบบยังมีช่องว่างอยู่มาก 
เช่น ไม่มีการให้บริการด้านอนามัยการเจริญพันธุ์
และการวางแผนครอบครัว ประกอบกับปัญหา
ทางด้านภาษา วัฒนธรรม ของแรงงานข้ามชาติ ที่
ส่งผลต่อการเข้าถึงบริการสุขภาพที่จ าเป็น การขาด
สิทธิประโยชน์ด้านยาต้านไวรัสเพื่อการรักษาโรค
เอดส์ และการไม่ครอบคลุมถึงการประกันอุบัติเหตุ
หรือปัญหาสุขภาพอื่น ๆ (มูลนิธิรักษ์ไทย, 2012)  
 จากสถานการณ์ข้างต้น พบว่า แนวโน้มของ
แรงงานข้ามชาติจะเพิ่มขึ้น พบการเจ็บป่วยที่เป็นโรค
เกิดจากโรคติดเช้ือและโรคเรื้อรังในแรงงานข้ามชาติ 
เช่น วัณโรคที่ดื้อยา โรคเท้าช้าง มาลาเรีย เบาหวาน 
ความดันโลหิตสูง และโรคเอดส์ เป็นต้น รวมถึง
ปัญหาอนามัยแม่และเด็ก ปัญหาของการเข้าถึง
บริการสุขภาพ และหากมีการเปิดประชาคมอาเซียน
ใน พ.ศ. 2558 ศูนย์พักพิงช่ัวคราวจะถูกยุบ บุคลากร
สาธารณสุขจากองค์กรพัฒนาเอกชนที่ เคยช่วย
ให้บริการสุขภาพระดับต้นในศูนย์พักพิงจะถอนตัว
ไป ท าให้ประชากรที่ เคยอาศัยในศูนย์ฯ รวมกับ
ประชากรในเขตประเทศเพื่อนบ้านจะข้ามมาใช้
บริการสถานบริการสาธารณสุขของไทย โรคระบาด
ต่างๆ ที่แฝงอยู่ในพื้นที่ตะเข็บชายแดนอาจเข้าสู่
ประเทศไทยมากขึ้น และหากไม่สามารถจ่ายค่า
รักษาพยาบาลเองได้  โรงพยาบาลจะต้องใช้
งบประมาณจากกองทุนสงเคราะห์ฉุกเฉิน ในบาง
พื้นที่ท่ีโรงพยาบาลประสบกับปัญหาการขาดทุนเป็น
จ านวนมากจากการให้บริการแก่ประชากรข้ามชาติที่
ไม่ได้ขึ้นทะเบียนนั้น มีรายงานว่าทาง โรงพยาบาล
ปฏิเสธที่จะให้การรักษาหรือให้การรักษาที่ ไม่
เพียงพอ เนื่องจากปัญหาด้านสถานภาพของแรงงาน
ที่ไม่ได้ขึ้นทะเบียนและจากการ ที่แรงงานไม่สามารถ

จ่ายค่ารักษาพยาบาลได้ (มูลนิธิรักษ์ไทย, 2012) 
เห็นได้ว่าหากไม่มีการวางแผนทีเหมาะสมปัญหา
เหล่านั้นจะมีผลกระทบอย่างไรต่อระบบบริการ
สุขภาพของประเทศไทย 
 เศรษฐกิจเป็นหนึ่งในปัจจัยสังคมก าหนด
สุขภาพ หากไม่มีการเตรียมความพร้อมในการรับมือ
แรงงานต่างด้าวอย่างรอบด้าน จะส่ งผลต่อการ
พัฒนาเศรษฐกิจและสุขภาพในภาพรวมของประเทศ 
บทความนี้วัตถุประสงค์ในการน าเสนอ นโยบายเขต
พัฒนาเศรษฐกิจพิเศษและการก้าวเข้าสู่ประชาคม
เศรษฐกิจอาเซียน นโยบายการดูแลแรงงานต่างด้าว 
สถานการณ์สุขภาพของแรงงานต่างด้าว จังหวัดตาก 
การเข้าถึงบริการสุขภาพและปัญหาในการเข้าถึง
บริการสุขภาพ แนวทางการพัฒนาการเข้าถึงบริการ
สุขภาพของแรงงานต่างด้าว และการวางแผน
พัฒนาการเข้าถึงบริการสุขภาพ จังหวัดตาก เพื่อให้
มุ่งให้แรงงานต่างด้าวเข้าถึงบริการสุขภาพ ลดความ
ไม่เป็นธรรมทางสุขภาพ อันจะท าให้มีการพัฒนา
เศรษฐกิจและพัฒนาสุขภาพของประชาชน 
 
นโยบายเขตพัฒนาเศรษฐกิจพิเศษ และการก้าว
เข้าสู่ประชาคมเศรษฐกิจอาเซียน  
 นโยบายเขตพัฒนาเศรษฐกิจพิเศษ ผลการ
ประชุมเมื่อวันที่  15 กรกฎาคม คณะกรรมการ 
นโยบายเขตพัฒนาเศรษฐกิจพิเศษได้มีความเห็นชอบ
พื้นที่ที่มีศักยภาพเหมาะสมในการจัดตั้งเป็นเขต
พัฒนาเศรษฐกิจ โดยเน้นจุดที่ เป็นพื้นที่ชายแดนที่
ตั้งอยู่บนแนวระเบียงเศรษฐกิจอนุภาคลุ่มน้ าโขง 
(GMS Economic Corridors) พื้นที่รอบแรก 5 แห่ง
ดังนี ้

1. อ าเภอแม่สอด จังหวัดตาก จุดเด่นที่เน้น
พัฒนาในเรื่อง โลจิสติกส์ และอุตสาหกรรมที่ใช้
แรงงานเข้มข้น เช่นอุตสาหกรรมเกี่ยวกับเสื้อผ้าและ
สิ่งทอแปรรูปการเกษตรเป็นต้น 



126     Journal of Public Health Nursing                                       September- December 2015  Vol.  29  No.3 
 

2. อ าเภออรัญประเทศ จังหวัดสระแก้ว เน้น
พัฒนาแปรรูปสินค้าเกษตร การขนส่งต่อเนื่องหลาย
รูปแบบ พื้นที่ค้าส่ง ปลีกระหว่างประเทศ 

3. พื้นท่ีชายแดน จังหวัดตราด เน้นพัฒนาการ
ท่องเที่ยวเชิงนิเวศ การขนส่งต่อเนื่องหลายรูปแบบ
(บก-ทะเล) และการค้าชายแดนปลอดภาษ ี

4. พื้นที่ชายแดนจังหวัดมุกดาหาร  จุดเน้นด้าน
การค้าส่งและการขนส่งต่อเนื่องหลายรูปแบบ 
อิเล็คทรอนิกส์ และคลังสินค้า 

5. อ าเภอสะเดาจังหวัดสงขลา (ด่านสะเดาและ
ด่านปาดังเบซาร์) จุดเน้นอุตสาหกรรมยางพารา และ
ผลิตภัณฑ์ครบวงจร อาหารฮาลาล อาหารทะเล  
   โดยพื้นที่เขตพัฒนาเศรษฐกิจพิเศษเหล่านี้มีชุด
สิทธิประโยชน์สนับสนุนดังนี้ สิทธิประโยชน์ส าหรับ
การลงทุน (BOI) ปลอดภาษี การให้บริการจุดเดียว
แบบเบ็ดเสร็จ มาตรการสนับสนุนการใช้แรงงานต่าง
ด้าว และการพัฒนาโครงสร้างพื้นฐานและด่าน
ศุลกากรในพื้นท่ี ชุดสิทธิประโยชน์ดังกล่าว คาดว่า
จะท าให้พื้นทีใ่นเขตเศรษฐกิจพิเศษมีแรงงานต่างด้าว
ทะลักเข้ามาเป็นจ านวนมากโดยเฉพาะอ าเภอแม่
สอดซึ่งเป็นจุดเน้นท่ีมีจุดแข็งทางด้าน อุตสาหกรรม
ที่ใช้แรงงานเข้มข้น เช่นอุตสาหกรรมทอผ้า แปรรูป
สินค้าเกษตรเป็นต้น จึงคาดการว่าจะมีแรงงานต่าง
ด้าวเข้ามา จากปัจจุบันที่มีอยู่แล้วในจังหวัดตากนอก
ศูนย์ผู้หนีภัย 305,871 คน ในศูนย์ผู้หนีภัย 101,442 
คน (พจณี อรรถโรจน์ภิญโญ, 2557) 
 ประชาคมเศรษฐกิจอาเซียน  ASEAN 
Economic Community (AEC) หมายถึงประชาคม
เศรษฐกิจอาเซียน 10 ประเทศที่มีเป้าหมายส่งเสริม
อาเซียนให้เป็นตลาดและฐานการผลิตเดียว มีการ
เคลื่อนย้ายสินค้า บริการ การลงทุน แรงงานมีฝีมือ 
และเงินลงทุนอย่างเสรี ภายในปี พ.ศ. 2558 (ค.ศ.
2015) การเช่ือมเขตเศรษฐกิจพิเศษ กับ AEC East-
West Economic Corridor (EWEC) หรือเส้นทาง
หมายเลข 9 (R9) ช่ือไทยว่า เส้นทางระเบียงเศรษฐกิจ 

แนวตะวันออก-ตะวันตกจะมีการขนส่งจากท่าเทียบ
เรือทางทะเลฝั่งขวาไปยังฝั่งซ้าย เวียดนาม-ไทย-พม่า 
มีระยะทางติดต่อ 1,300 กม.อยู่ในเขตประเทศไทย 
950 กม. ลาว 250 กม. เวียดนาม 84 กม.เริ่มที่ เมือง
ท่าดานัง ประเทศเวียดนาม ผ่านเมืองเว้ เข้าแขวง
สะหวันนะเขตในประเทศลาว ข้ามสะพานมิตรภาพ 
2 (มุกดาหาร-สะหวันนะเขต) เข้าสู่ไทยที่จังหวัด
มุกดาหาร ผ่านจังหวัดกาฬสินธุ์ ขอนแก่นเพชรบูรณ์ 
พิษณุโลก สุดเขตที่อ าเภอแม่สอด จังหวัดตาก และ
เชื่อมเข้าไปยังประเทศพม่าที่เมืองเมียวดีไปเรื่อยๆ 
ถึงอ่าวเมาะตะมะ ที่เมืองเมาะล าไย หรือมะละแหม่ง 
เป็นการเช่ือมจากทะเลจีนใต้ไปสู่อินเดีย ซึ่งอ าเภอ
แม่สอดเป็นจุดศูนย์กลางที่ส าคัญของการเช่ือมต่อ
และกระจายสินค้า จึงเป็น 1 ใน 5 ของเขตพัฒนา
เศรษฐกิจพิเศษที่คณะกรรมการ กนพ.ให้ความส าคัญ 
ในปี 2556 มีมูลค่าการค้าชายแดนถึง 46,309.94 
ล้านบาท  
 จังหวัดตาก มีชายแดนติดพม่า อ าเภอแม่
สอด ได้รับการพิจารณาให้เป็นพื้นที่ เขตเศรษฐกิจ
พิเศษ โดยโครงสร้างเศรษฐกิจของจังหวัดตากขึ้นอยู่
กับสาขาเกษตรกรรม สาขาอุตสาหกรรม (การผลิต) 
และสาขาการขายส่ง การขายปลีก การซ่อมแซม 
ยานยนต์ จักรยานยนต์ ของใช้ส่วนบุคคล และของ
ใช้ในครัวเรือนตามล าดับ (ส านักงานแรงงานจังหวัด
ตาก, 2555) พบปัญหาขาดแคลนแรงงานท าให้
ผู้ประกอบการต้องแสวงหาแรงงานสัญชาติอื่นเข้ามา
ทดแทน ได้แก่ แรงงานสัญชาติลาว พม่า และ
กัมพูชา เป็นต้น จากข้อมูลของส านักงานแรงงาน
จังหวัดตาก (2555) พบว่า จ านวนแรงงานต่างด้าวท่ี
ได้รับอนุญาตท างานในจังหวัดตาก จ าแนกตาม
สัญชาติ มีจ านวนท้ังสิ้น 55,446 คน เมื่อพิจารณา
ตามสัญชาติพบว่าสัญชาติพม่ามีสัดส่วนถึง ร้อยละ 
99.88 (55,382 คน) รองลงมาเป็นสัญชาติกัมพูชา 
ร้อยละ 0.09 (51 คน) ขณะที่แรงงานสัญชาติลาว 
ร้อยละ 0.02 (13 คน) แรงงานต่างด้าวและผู้ติดตาม 
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(Migrant workers and dependants) ที่เข้ามาพัก
อาศัยในประเทศไทยส่วนใหญ่มักเป็นแรงงานทักษะ
ต่ าเข้ามาทั้งถูกต้องตามกฎหมายและผิดกฏหมาย 
ดังนั้น ประเทศไทยจึงมีก าหนดการนโยบายในการ
ดูแลแรงงานต่างด้าว เพื่อรองรับเขตพัฒนาเศรษฐกิจ
พิเศษ 
 
นโยบายการดูแลแรงงานต่างด้าว  
 แรงงานต่างด้าวสัญชาติพม่า ลาว และ
กัมพูชา ที่ได้รับอนุญาตให้ท างานในประเทศไทย 
ปัจจุบันมี 3 กลุ่ม คือ 

1. กลุ่มแรงงานต่างด้าวหลบหนีเข้าเมืองได้รับ
ผ่อนผันให้ท างานในประเทศไทยเป็นการช่ัวคราว
ตามมติคณะรัฐมนตรี ได้รับผ่อนผันให้อยู่ในประเทศ
ไทยช่ัวคราวเพื่อการท างาน 

2. กลุ่มแรงงานต่างด้าวที่ ได้ รับการพิสูจน์
สัญชาติ เป็นแรงงานท่ีจดทะเบียนผ่อนผันตามข้อท่ี 
1 ได้รับการพิสูจน์สัญชาติกับประเทศต้นทางมี
หนังสือเดินทางช่ัวคราว (Temporary passport) 
หรือเอกสารรับรองบุคคล (Certificate of identity) 
เป็นหลักฐานจัดท า (Visa) และประทับตราให้อยู่
ท างานเป็นเวลาไม่เกิน 2 ปี โดยวีซ่าที่ได้รับจะเป็น   
วีซ่าเพื่อการท างาน (Non immigrant L-A) เมื่อครบ 
2 ปี อยู่ต่อได้ไม่เกิน 2 ปี เมื่อครบ 4 ปี แล้วต้อง
เดินทางกลับ 

3. กลุ่มแรงงานต่างด้าวรายใหม่ที่น าเข้ามา
ท างานอย่างถูกต้องตามกฎหมายตามบันทึกความ
เข้าใจว่าด้วยความร่วมมือด้านการจ้างแรงงาน
ระหว่างรัฐ (MOU) กลุ่มนี้จะได้รับลงตรา (Visa) เพื่อ
การท างาน (Non immigrant L-A) และให้ท างานไม่
เกิน 2 ปี เป็นผู้เข้าเมืองถูกกฎหมาย และ เมื่อท างาน
ครบ 2 ปี อยู่ต่อได้อีกไม่เกิน 2 ปี ครบ 4 ปี แล้วต้อง
เดินทางกลับ 

 กลุ่มแรงงานต่างด้าวหลบหนีเข้าเมืองที่ได้รับ
การผ่อนผันให้อยู่ ช่ัวคราวเพื่อรอการส่งกลับ จะ
ได้รับสิทธิการรักษาพยาบาลตามระบบประกัน
สุขภาพของกระทรวงสาธารณสุข โดยแรงงานต่าง
ด้าวต้องเข้ารับการตรวจสุขภาพและท าประกัน
สุขภาพกับสถานพยาบาลที่กระทรวงสาธารณสุข
ประกาศก าหนด ซึ่งต้องช าระค่าตรวจสุขภาพ 600
บาท และค่าประกันสุขภาพ 1,300 บาท จึงจะได้เข้า
สู่ระบบประกันสุขภาพตามโครงการประกันสุขภาพ
ถ้วนหน้าเช่นเดียวกับคนไทย การขอรับบริการตาม
โครงการประกันสุขภาพของแรงงานต่างด้าวสามารถ 
เลือกสถานพยาบาลที่ต้องการเข้ารับการรักษา 
พยาบาล แรงงานต่างด้าวสามารถใช้สิทธิเข้ารับการ
บริการรักษาพยาบาลได้ ณ สถานพยาบาลที่แจ้งไว้
ในครั้งแรก พบปัญหาแรงงานต่างด้าวและผู้ติดตาม
กลุ่มนี้ท าประกันสุขภาพน้อย และส่วนใหญ่ไม่ได้อยู่
ในพื้นที่สถานพยาบาลที่แจ้งไว้ครั้งแรก จึงเป็น
ปัญหาท าให้การเข้าถึงบริการตามสิทธิยากมากขึ้น 
 ส่วนกลุ่มแรงงานต่างด้าวที่ได้รับการพิสูจน์
สัญชาติแล้วและกลุ่มแรงงานต่างด้าวท่ีน าเข้าอย่าง
ถูกกฎหมายตาม MOU จะได้รับสิทธิด้านการรักษา 
พยาบาลตามระบบประกันสังคม โดยแรงงานต่าง
ด้าวต้องขึ้นทะเบียนและจ่ายเงินสมทบเข้าสู่ระบบ
ประกันสังคมตามพระราชบัญญัติประกันสังคม พ.ศ. 
2533 และได้รับการคุ้มครองตามพระราชบัญญัติ
ประกันสังคม พ.ศ. 2533 และพระราชบัญญัติเงิน
ทดแทน พ.ศ. 2537 
 อย่างไรก็ตามรัฐบาลไทยเอง ร่วมกับองค์กร
เอกชนที่ไม่แสวงก าไร มีความพยายามในการดูแล
แรงงานต่างด้าวตามหลักสิทธิมนุษยชน มีการจัด
โปรแกรมส าหรับแรงงานต่างด้าว เช่น ในปี ค.ศ. 
2001 จัดให้มี Boarder health program ระยะ 
เวลา 2 ปี และขยายโครงการต่อไปสิ้นสุดในปี ค.ศ. 
2007 โครงการ Healthy migrant healthy Thailand 
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ที่เริ่มด าเนินการในปี ค.ศ. 2003 และการจัดโปแกรม
ที่ได้รับการสนับสนุนจาก GFATM (The global 
fund for HIV, TB and malaria) ในการต่อสู้กับโรค
เอดส์ วัณโรค และมาเลเรียในปี ค.ศ. 2004 (มูลนิธิ
รักษ์ไทย, 2012)  
 การดูแลแรงงานต่างด้าวของ จังหวัดตาก มี
การจัดตั้งคณะกรรมการอ านวยการและประชุม
คณะท างานร่วมกันของไทย และพม่า หากพิจารณา
ตามองค์ประกอบ 6 ด้านของระบบบริการสุขภาพ 
พบว่า 1) บริการสุขภาพ จังหวัดตามมีองค์การกุศล
หลักที่ท างานช่วยเหลือแรงงานต่างด้าวในจังหวัดตาก 
เช่น ช่วยเหลือด้านการดูแลผู้ป่วยเอดส์ และวัณโรค 
ได้แก่  มูลนิธิศุภนิมิต องค์กรเอกชน Premiere 
urgence-aide médicale internationale (PUAMI) 
ให้บริการรักษาพยาบาลแบบไม่คิดมูลค่าเปิดบริการ
โรงพยาบาลสนามในพ้ืนท่ีพักพิงช่ัวคราวขนาด 120 
เตียง และมีคลินิกผู้ป่วยนอกอีก 2 แห่ง นอกจากนี้มี
กองทุนโลกด้านมาลาเรีย (The global fund ) และ 
Shoklo malaria research unit; SMRU) ซึ่งเป็น
หน่วยวิจัยมาลาเรียภาคสนาม ดูแลเรื่องสิ่งแวดล้อม
สุขาภิบาลน้ า และ อาหาร ส่วนแม่ตาวคลินิกหมอซิน
เทียหม่องเน้นการดูแลเรื่องการรักษาพยาบาลให้กับ
แรงงานต่างด้าว นอกจากนี้ยงัมีหน่วยบริการสาธารณสุข 
(Health post) ดูแลแรงงานต่างด้าวในชุมชน
เบื้องต้นโดยอาสาสมัครแรงงานต่างด้าว 2) ก าลังคน 
มีการพัฒนาอาสาสมัครสาธารณสุขคู่ขนานระหว่าง
คนไทยและคนพม่า เพื่อลดช่องว่างด้านการสื่อสาร 
วัฒนธรรม 3) การเงิน มีการสนับสนุนทางการเงิน
จากองค์การระหว่างประเทศเช่น องค์การอนามัย
โลก (WHO) EU project กองทุนโลก ( The global 
fund ) และสนับสนุนสิทธิด้านการรักษาพยาบาล
ตามระบบประกันสังคม ตามพระราชบัญญัติ
ประกันสังคม พ.ศ. 2533 และได้รับการคุ้มครองตาม
พระราชบัญญัติประกันสังคม พ.ศ. 2533 และ

พระราชบัญญัติ เงินทดแทน พ.ศ. 2537 4) ยา 
เวชภัณฑ์ สถานที่ให้บริการ รัฐบาลไทย จัดสร้าง
หน่วยบริการที่เรียกว่า สุขศาลา ให้บริการปฐมภูมิ 
แก่แรงงานต่างด้าว มีการจัดสร้างในเขตประเทศพม่า 
พัฒนาก าลังคน สนับสนุนยา อุปกรณ์การแพทย์ 5) 
ข้อมูล จากปัญหาการเขามาท างานที่ผิดกฎหมาย จึง
ท าให้ขาดข้อมูลโครงสร้างประชากร สถานะสุขภาพ 
ปัจจัยก าหนดสุขภาพ และพฤติกรรมแสวงหาการ
รักษาของแรงงานต่างด้าว และ 6) ภาวะผู้น า มีความ
ร่วมมือโดยการจัดประชุมความร่วมมือทั้งสองฝ่าย 
คือจังหวัดเมืยวดีของเมียนม่าร์ กับ จังหวัดตากของ
ไทย และรัฐกะเหรี่ยงและประเทศไทย ในการเจรจา 
มีผู้น าทางด้านสาธารณสุข มีความร่วมมือเรื่องการ
เฝ้าระวัง โรคชายแดน (โรคพิษสุนัขบ้า) ให้การ
สนับสนุนวัคซีนเด็กตามแนวชายแดนไทย-เมียนมาร์ 
แบบทางการและไม่เป็นทางการ และกับชนกลุ่มน้อย
แนวชายแดน และได้สร้างเครือข่ายความร่วมมือด้าน
สาธารณสุขร่วมกับชนกลุ่มน้อย เช่นสร้างสุขศาลา
ตามแนวชายแดนเป็นต้น รวมทั้งสร้างเครือข่ายความ
ร่วมมือด้านสาธารณสุขในศูนย์อพยบผู้ลี้ภัยสงคราม 
เช่น การเฝ้าระวังโรค การควบคุมโรค 
 
สถานการณ์สขุภาพของแรงงานต่างด้าว จังหวัดตาก  
 โรคติดต่อที่ส าคัญในแรงงานต่างด้าวเหล่านี้ 
คือ โรคอุจจาระร่วง ไข้ เลือดออก เอดส์  และ
มาลาเรีย (วิสิษฐ์ ตั้งนภากร, 2550) ซึ่งสอดคล้องกับ
การศึกษาขององค์การสหประชาชาติ ในปี คศ. 1994 
ที่พบว่า ความเป็นอยู่ที่แออัด ไม่ถูกสุขลักษณะของ
แรงงานต่างด้าวย้ายถิ่นท่ีผิดกฎหมาย มีผลกระทบ
ต่อสุขภาพ ท าให้เกิดปัญหาความเจ็บป่วยด้วยโรค
ต่างๆมากมาย เช่น โรคอหิวาห์ วัณโรค เอดส์ และ 
มาลาเรียเป็นต้น 
 จังหวัดตาก เป็นช่องทางให้แรงงานต่างด้าว
เดินทางเข้ามาสะดวกสบายหลายช่องทางมากถึง 45 
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ช่องทางและป่าเขาที่ไม่มีพรมแดนท่ีชัดเจนขวางกั้น 
มีเพียงช่องทางเดียวที่ถูกกฎหมายศุลกากร คือ ด่าน 
แม่สอด – เมียวดี ท าให้มีแรงงานต่างด้าวอพยพเข้า
มาอาศัยอยู่จ านวนมาก พบมากใน 5 อ าเภอฝั่ง
ตะวันตกที่ติดชายแดน ไทย – พม่าแนวชายแดนยาว
ถึง 580 กิโลเมตร มีประชากรต่างด้าวอยู่ในจังหวัด
ตากถึง 407,311 คน ในศูนย์ผู้ลี้ภัยสงคราม รวมทั้ง 
3 แห่ง คือ (1) ศูนย์ผู้ลี้ภัยบ้านนุโพ อ.อุ้มผาง (2) ศูนย์ 
ผู้ลี้ภัยบ้านอุ้มเปี้ยม อ.พบพระ และ (3) ศูนย์ผู้ลี้ภัย 
บ้านแม่หละ อ.ท่าสองยาง มีประชากรรวม 101,440 
คน เป็นแรงงานต่างด้าวนอกศูนย์ 305,871 คน จาก
ข้อมูลสรุปรายงานประจ าปีโรงพยาบาลแม่สอดในปี 
2556 พบว่า 3 อันดับผู้ป่วยใน ของแรงงานต่างด้าว 
คือ โรคปอดบวม อุบัติเหตุ และ เด็กแรกคลอดตัว
เหลือง และ 3 อันดับที่เสียชีวิตของผู้ป่วยในแรงงาน
ต่างด้าว คือ โรคเอดส์ แรกคลอดน้ าหนักน้อย และ 
วัณโรค (รายงานประจ าปีโรงพยาบาลแม่สอด, 2556) 
สอดคล้องกับการศึกษาของ (พรทิพย์ อนันต์กุล, 
พรรณวรดา สุวัน, และ กรรรณิกา ปัญญาภู, 2557) 
พบว่าพฤติกรรมเสี่ยงของแรงงานต่างด้าวคือ เมา
แล้วขับ และไม่สวมหมวกกันน๊อค และยังพบปัญหา
ของหน่วยบริการคือการให้บริการแรงงานต่างด้าวได้
เฉพาะกลุ่มที่เข้ามาที่สถานบริการเท่านั้น ดังนั้นการ
ให้บริการด้านสร้างเสริมสุขภาพ อนามัยแม่และเด็ก 
ป้องกันโรค และวางแผนครอบครัวยังเป็นปัญหา
ส าคัญกับกลุ่มแรงงานต่างด้าวเหล่านี้ 
 

การเข้าถึงบริการสุขภาพและปัญหาในการเข้าถึง
บริการสุขภาพ  
 การเข้าถึงบริการสุขภาพ 
 หลักประกันในการเข้าถึงบริการสุขภาพ เป็น
ดัชนีช้ีวัดที่ส าคัญของระบบสุขภาพ (Maesneer & 
Willems, 2000) ทั้งนี้ การเข้าถึงบริการสุขภาพ 
ความครอบคลุม คุณภาพ และความปลอดภัย เป็น
ผลผลิต ของกรอบระบบสุขภาพ 6 องค์ประกอบ 

(Six building blocks) (WHO, 2007) ในทางการ 
แพทย์มีผู้ให้ความหมายของการเข้าถึงบริการสุขภาพ 
ไว้หลากหลาย ดังนี้ การเข้าถึงบริการสุขภาพ เป็นสิ่ง
ที่ เกี่ยวข้องกับทางเข้าของบริการสุขภาพของ
ประชาชนท่ีจะได้รับการดูแลรักษาในระบบสุขภาพ 
(Rosen, Florin & Dixon, 2001) การเข้าถึงบริการ 
คือความสามารถของประชาชนในการแสวงหาและ
ได้รับบริการสุขภาพ โดยการใช้บริการสุขภาพของ
บุคคลตามความจริง ทุกสิ่ งต้องมีความสะดวก 
(Anderson, 1995) มีความพอเหมาะระหว่างผู้ใช้ 
บริการและระบบบริการสุขภาพ (Penchansky & 
Thomas, 1981) นอกจากนี้ การเข้าถึงบริการสุขภาพ 
ตามแนวคิดของ Aday และ Anderson (1981) ได้
จ าแนกระหว่าง 1) ศักยภาพการเข้าถึง และ 2) การ
เข้าถึงที่แท้จริง โดยศักยภาพการเข้าถึง คือ ความ
เพียงพอของบริการ ส่วนการเข้าถึงที่แท้จริง คือ
ความสัมพันธ์ระหว่างความเพียงพอของบริการกับ
การใช้บริการที่แท้จริง โดยการเข้าถึงบริการที่แท้จริง
เป็นประสบการณ์ของแต่ละบุคคล ทั้งนี้ Starfield 
(1998) กล่าวถึงการเข้าถึงบริการสุขภาพว่าเป็น
องค์ประกอบหนึ่งที่ส าคัญของสมรรถนะ (Capacity) 
ของระบบบริการสุขภาพ ในส่วนของบริการสุขภาพ
แบบปฐมภูมิ คือ “First contact” ซึ่งหมายถึง
บริการสุขภาพแบบปฐมภูมิเป็นเสมือนบริการด่าน
แรกที่ประชาชนจะสามารถเข้าถึงบริการสุขภาพได้
ง่ายและสะดวก ซึ่งการเข้าถึงนั้นสามารถแบ่งได้
หลายชนิด เช่น การเข้าถึงในด้านระยะเวลา 
(Accessibility in time) หมายถึง ระยะเวลาในการ
เข้ารับบริการสุขภาพ การเข้าถึงในด้านภูมิศาสตร์ 
(Geographic accessibility) หมายถึง ระยะทางและ
การคมนาคมไปสู่สถานบริการสุขภาพ การเข้าถึง
ด้านจิตสังคม (Psychosocial accessibility) หมายถึง 
เรื่องภาษาและวัฒนธรรมในการสื่อสารระหว่าง
บุคลากรผู้ให้บริการและผู้ป่วย 
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 Penchansky และ Thomas (1981) ได้กล่าว 
ถึงรูปแบบการเข้าถึงบริการ ประกอบไปด้วย 5 องค์- 
ประกอบดังนี้ 1) การเข้าถึงแหล่งบริการ (Accessibility) 
คือ ความสัมพันธ์ระหว่างสถานท่ีให้บริการกับท่ีอยู่
อาศัยของผู้ป่วย เป็นเรื่องระยะทาง การเดินทาง 
ค่าใช้จ่ายในการเดินทางเข้ารับบริการ 2) ความ
เพียงพอของบริการที่จัดให้ (Availability) คือ ความ 
สัมพันธ์ระหว่างความเพียงพอของบริการที่มีอยู่กับ
ความต้องการทางสุขภาพของประชาชนทั้ งด้าน
ปริมาณและคุณภาพ 3) ความสะดวกและสิ่งอ านวย
ความสะดวก (Accommodation) คือ ความสัมพันธ์
ของแหล่งบริการที่ถูกจัดระเบียบกับการยอมรับของ
ผู้ใช้บริการว่ามีความสะดวก 4) ความสามารถในการ
จ่ายของผู้รับบริการ (Affordability) คือ ความ 
สัมพันธ์ของค่าใช้จ่ายของบริการกับความต้องการ
และรายได้ที่สามารถจ่ายของผู้ป่วย 5) การยอมรับ 
(Acceptability) คือ ความสัมพันธ์ระหว่างการให้ 
บริการของบุคลากรทางสุขภาพและการยอมรับของ
ผู้ป่วยหรือความพึงพอใจของผู้ป่วย  โดยแนวคิดนี้ มี
นักวิจัยน าไปใช้ในการวัดการเข้าถึงบริการ (อรวรรณ 
พุ่มพวง, 2552; บัวลักษณ์ จันทระ, 2549; สุรางค์ศรี 
ศรีตมโนชญ์, 2546)  
 นอกจากนี้ Jean-Frederic, Mark และ Grant, 
(2013) ได้ท าการทบทวนวรรณกรรม อย่างเป็น
ระบบให้ความหมายของการเข้าถึงบริการสุขภาพ 
ประกอบด้วย 5 องค์ประกอบ คือ 1) ความสามารถ
ในการเข้าถึง (Approachability), 2) การยอมรับ 
(Acceptability), 3) ความเพียงพอของบริการและ
ความสะดวกในการเข้าถึงบริการ (Availability and 
accommodation), 4) ความสามารถในการจ่าย 
(Affordability) และ5) ความเหมาะสม (Appro-
priateness) โดยประชาชนหรือผู้รับบริการ จะต้องมี
ความสามารถในการปฏิสัมพันธ์กับระบบบริการ
สุขภาพขององค์ประกอบทั้ ง 5 ด้าน โดยมี  1) 

ความสามารถในการรับรู้ (Ability to perceive) 2) 
ความสามารถในการแสวงหา (Ability to seek) 3) 
ความสามารถในการเข้าถึง (Ability to reach) 4) 
ความสามารถในการจ่าย (Ability to pay ) และ 5) 
ความสามารถในการดูแลและเป็นเจ้าของสุขภาพ 
(Ability to engage)  
 สรุปการเข้าถึงบริการสุขภาพจะต้องมีการ
จัดบริการที่เพียงพอในทุกองค์ประกอบ ทั้งบริการ 
สถานที่ ความสามารถในการจ่าย การยอมรับของ
ประชาชน ให้ประชาชนสามารถที่จะเข้าถึงบริการที่
เหมาะสมตามความจ าเป็น โดยจะต้องพิจารณาให้
ครอบคลุมความสามารถของผู้รับบริการ เพื่อให้เกิด
ผลลัพธ์ของการใช้บริการสุขภาพ 
 ปัญหาในการเข้าถึงบริการสุขภาพ  
 ปัญหาการเข้าถึงบริการสุขภาพของแรงงาน
ต่างด้าว ส่วนใหญ่มาจากที่เข้ามาแบบผิดกฏหมาย 
ไม่มีเอกสารหลักฐาน ส่งผลต่อการไม่มีหลักประกัน
สุขภาพ นอกจากนี้ในกลุ่มแรงงานต่างด้าวที่มีหลัก 
ประกันสุขภาพแต่ยังพบทัศนคติเชิงลบจากผู้ให้ 
บริการ และถูกเลือกปฏิบัติไม่ได้รับการปฏิบัติที่เท่า
เทียม โดยเฉพาะแรงงานต่างด้าวท่ีไม่มีหลักประกัน
สุขภาพ อย่างไรก็ตาม โรงพยาบาลของรัฐเองก็ไม่
อาจปฏิเสธการรักษาพยาบาลได้ ท าให้โรงพยาบาล
เป็นผู้รับผิดชอบค่าใช้จ่าย (สมพงษ์ สระแก้ว, 2551) 
สอดคล้องกับการศึกษาของสุภัทร ฮาสุวรรณ (2555) 
พบว่าโรงพยาบาลตามแนวชายแดนประสบกับ
ปัญหาขาดสภาพคล่อง ทั้งจังหวัดเชียงราย และ 
จังหวัดตาก ดังเช่นกรณี โรงพยาบาลอุ้มผางขาดทุน
สภาพคล่องถึงปีละ 10 ล้านบาท มีสาเหตุจากการ
รักษาพยาบาลแรงงานต่างด้าวที่ ไม่มีหลักประกัน
สุขภาพ  
 ในกรณีแรงงานที่ไม่สามารถเข้าถึงบริการ
สุขภาพได้ จะมีการแสวงหาแนวทางการรักษา ที่
มักจะเป็นเป็นการดูแลตนเอง เห็นได้จากผลการ 
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ศึกษาของ โลมฤทัย วงษ์น้อย (2552 ) เรื่อง สภาพ
การจ้างงานต่างด้าวภาคเกษตร ในอ าเภอพบพระ 
จังหวัดตาก พบว่า แรงงานต่างด้าวภาคเกษตรมี
ฐานะยากจน รายได้เฉลี่ยเมื่ออยู่ในพม่าเพียง 18.30 
บาทต่อวัน ส่วนใหญ่ไม่ได้ขึ้นทะเบียนแรงงาน ไม่มี
ประกันสุขภาพ สาเหตุเพราะนายจ้างไม่กล้ายื่นจด
ทะเบียนให้เพราะค่าใช้จ่ายในการจดทะเบียนที่แพง
เกินไป และเมื่อจดทะเบียนแล้วแรงงานต่างด้าวกลุ่ม
นี้มีการเคลื่อนย้ายเปลี่ยนนายจ้างบ่อย จึงเป็นสาเหตุ
ของการเข้าไม่ถึงบริการสุขภาพ ส่งผลให้ต้องแสวงหา
แนวทางการรักษาอาการเจ็บป่วยด้วยตัวเอง และผล
การศึกษาของสุกัณหา ยิ้มแย้ม (2555) ที่พบว่า สตรี
แรงงานต่างด้าวไทยใหญ่ในจังหวัดเชียงใหม่ เมื่อ
เจ็บป่วยด้านอนามัยเจริญพันธุ์ไม่กล้าไปโรงพยาบาล 
แต่ไปซื้อยามารับประทานเองถึงร้อยละ 41.7 และ
พบปัญหาสะท้อนทางด้านสุขภาพตามมา เช่น อัตรา
ทารกตายของแรงงานต่างด้าว 122  ต่อพันประชากร
เกิดมีชีพ สูงกว่าคนไทย 6 เท่า นอกจากนี้ ยังพบโรค
ระบาด เช่น โรคอหิวาห์ ไข้กาฬหลังแอ่น โรคคอตีบ 
มาลาเรีย และ หัด วัณโรค มีแนวโน้มเป็นวัณโรคดื้อ
ยา เพิ่มขึ้นในแรงงานต่างด้าวที่มีที่อยู่ไม่เป็นหลัก
แหล่งที่แน่นอนมีการเคลื่อนย้ายที่อยู่บ่อย ซึ่งคาดว่า
ผู้ป่วยวัณโรคที่ยังรักษาไม่หายขาดอาจเดินทางเข้าสู่
เขตเมืองจ านวนมาก โดยเฉพาะบริเวณชายแดนด้าน
จังหวัดตากที่มีการเดินทางเข้าเมื องได้สะดวก
หลากหลายช่องทาง จากแนวชายแดนยาวเกือบ 580 
กิโลเมตร มี เพียงพรมแดนป่าเขาขวางกั้น และ
หลากหลายช่องทางข้ามแดน  
 นอกจากนี้  จากการศึ กษาของ Biswas, 
Kristiansen, Krasnik, และ Norredam (2011) เรื่อง 
การเข้าถึงบริการสุขภาพ และการแสวงหาบริการ
การแพทย์ทางเลือกของแรงงานอพยพผิดกฎหมาย
ในเดนมาร์ก พบว่า แรงงานอพยพผิดกฎหมายใน
เดนมาร์กเข้าถึงบริการสุขภาพได้ยากล าบาก และมี

อุปสรรคที่ส าคัญ คือ ข้อจ ากัดทางการแพทย์ที่ไม่มี
ระบบรองรับ ทัศนคติว่ากลัวถูกรายงานให้เจ้าหน้าที่
ต ารวจทราบแล้วจะถูกจับ ทักษะภาษาที่สื่อสารได้
ล าบาก ไม่มีเครือข่ายคนที่รู้จักในท้องถิ่น ขาดความรู้
ในระบบสุขภาพ ไม่ได้รับข่าวสารสุขภาพ ส าหรับ
มูลเหตุจูงใจที่หันไปใช้ระบบการแพทย์ทางเลือก
ได้แก่ สามารถพึ่งตนเองได้ พบหมอได้ที่บ้าน ในส่วน
ผู้ให้บริการพบว่า พยาบาลห้องฉุกเฉินมีความเต็มใจ
ให้บริการ โดยไม่ได้ค านึงถึงความเป็นแรงงานอพยพ
ผิดกฎหมาย แต่พบปัญหาในการสื่อสารที่ไม่เข้าใจ 
ซึ่งอาจน าไปสู่การรักษาที่ผิดพลาดได้โดยเฉพาะ
แรงงานต่างด้าวภาคการเกษตรในชนบทที่มีฐานะ
ยากจน เป็นแรงงานอพยพที่ผิดกฎหมายลักลอบเข้า
เมือง มีการเคลื่อนย้ายบ่อย มีที่อยู่อาศัยไม่เป็นหลัก
แหล่ง และเป็นกลุ่มที่เข้าถึงบริการสุขภาพต่ าที่สุด
เมื่อเทียบกับแรงงานกลุ่มอื่น  
 
แนวทางการพัฒนาการเข้าถึงบริการสุขภาพของ
แรงงานต่างด้าว 
 ศิรินันท์ กิตติสุขสถิต, เฉลิมพล แจ่มจันทร์, 
กาญจนา ตั้งชลทิพย,์ และ จรัมพร โห้ล ายอง (2555) 
ได้เสนอการพัฒนาการเข้าถึงบริการ ตาม 6 องค์ -
ประกอบหลักของบริการสุขภาพ (WHO, 2007) โดย
มีรายละเอียด ดังนี้  

1. การบริการเชิงรุก (Service delivery) ปัญหา 
ที่พบคือ ความไม่ครอบคลุมของหลักประกันสุขภาพ
งานด้านการส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรค งานอาชีว- 
อนามัยและความปลอดภัย สุขศึกษาและข้อมูล
ข่าวสาร โดยเฉพาะโรคติดต่อท่ีส าคัญ เช่น วัณโรค
พบผู้ป่วยขาดยารับยาไม่ต่อเนื่อง มาลาเรีย เอดส์ 
เป็นต้น คุณภาพการบริการที่ดี เช่นทัศนคติผู้ให้ 
บริการ อุปสรรคในวัฒนธรรม และการติดต่อสื่อสาร 
สิทธิที่ยังไม่เท่าเทียมของประกันสุขภาพต่างด้าว 
ดังนั้น ควรพัฒนาบริการด้วยการสร้างทัศนคติด้าน
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การเข้าถึงทางวัฒนธรรมให้กับผู้รับบริการ การ
ท างานร่วมกับอาสาสมัครที่เป็นแรงงานต่างด้าว การ
ให้สุขศึกษาและคัดกรองโรคในเวลาที่สะดวกของ
แรงงาน เช่น ในที่พักคนงานหลังเลิกงาน เป็นต้น 

2. ทรัพยากรบุคคลด้านสาธารณสุข (Human 
resource) ปัญหาที่พบคือ ขาดแคลนบุคลากร และ
มีภาระงานที่มาก และหลากหลาย ทัศนคติผู้ให้ 
บริการ ด้านภาษา และวัฒนธรรม ขาดแคลนอาสา 
สมัครดูแลแรงงานต่างด้าว ดังนั้นการพัฒนาบุคลากร
ควรค านึงให้รอบด้านตั้งแต่การสรรหาควรเป็นผู้ที่
อาศัยในพื้นที่ จัดงบประมาณในการศึกษา เพื่อให้
กลับมาปฏิบัติงานในพื้นที่ สร้างระบบการธ ารงรักษา
ผู้ปฏิบัติงานในพื้นที่ เป็นต้น 

3. ระบบข้อมูลของแรงงานต่างด้าว (Health 
information) ปัญหาที่พบคือ ขาดข้อมูลที่ถูกต้อง 
ครบถ้วน โดยเฉพาะข้อมูลของแรงงานท่ีเข้าเมืองผิด
กฎหมาย ข้อมูลด้านคุณลักษณะทางประชากร 
สถานะสุขภาพ พฤติกรรมสุขภาพ การประเมินผล 
เพื่อที่จะใช้วางแผนในเชิงรุกเป็นต้น ดังนั้น ควรมี
การพัฒนาระบบข้อมูลประชาชนในพื้นที่ โดยร่วมมือ
กับกระทรวงมหาดไทย กระทรวงแรงงาน เพื่อให้ทุก
ภาคส่วนเป็นเจ้าของข้อมูล และน าข้อมูลไปใช้ในการ
พัฒนาต่อไป 

4. วัสดุครุภัณฑ์ทางการแพทย์ (Medical pro-
curement) ปัญหาที่พบคือ ระบบประกันสุขภาพที่
ไม่ครอบคลุมผลประโยชน์ที่จะได้รับทั้งหมด ไม่เป็น
ธรรม วัคซีนบางชนิดไม่ได้รับบริการเช่น  วัคซีนไข้
สมองอักเสบและวัคซีนตับอักเสบบี เป็นต้น ดังนั้น 
ควรมีการประสานกับองค์การที่ไม่แสวงหาก าไร เพื่อ
จัดสรรทรัพยากรให้เพียงพอ นอกจากนี้ระยะยาว
ควรมีการเจรจาระหว่าง ผู้น าของประเทศเพื่อนบ้าน
ในเขตชายแดน สร้างระบบการท างานให้เป็นไปตาม
แนวปฏิบัติ เพื่อให้ได้รับบริการที่เป็นธรรม 

5. ด้านงบประมาณ (Health financing) ปัญหา
ที่พบคือ งบประมาณที่ได้จากการประกันสุขภาพต่ า
มาก และ ศูนย์อพยพผู้หนีภัยสงครามทั้ง 9 ศูนย์ 
ได้รับงบประมาณจากกลุ่ม NGO ไม่สม่ าเสมอ 2-3 ปี 
มีการปิดโครงการ ภายหลังการเปิดประเทศของพม่า 
เป็นต้น ดังนั้น ควรมีการประสานกับองค์การที่ไม่
แสวงหาก าไร เพื่อจัดสรรทรัพยากรให้เพียงพอ 
นอกจากนี้ระยะยาวควรมีการเจรจาระหว่าง ผู้น า
ของประเทศเพื่อนบ้านในเขตชายแดน เพื่อหา
แนวทางในการเป็นหุ้นส่วนทางสุขภาพของแรงงาน
ต่าวด้าวร่วมกัน 

6. ด้านผู้น าในเชิงนโยบาย (Leadership and 
governance) ปัญหาที่พบคือ นโยบายที่ไม่ชัดเจน
ในด้านการลงทะเบียนที่ เปลี่ยนแปลง ขาดการ
ประสานงานเครือข่ายทั้งในแนวราบ แนวตั้งของ     
ผู้ท างานในกลุ่มแรงงานต่างด้าว ทั้ง รัฐบาล องค์กร
เอกชน ภาคธุรกิจ ภาคท้องถิ่น ภาคประชาสังคม 
เป็นต้น ดังนั้น ควรมีการประสานทั้งแนวตั้งและ
แนวราบ กับทุกหน่วยงาน องค์การ ในพื้นที่ เนื่องจาก 
สุขภาพเป็นหน้าที่ในการดูแลของทุกภาคส่วน ทั้งใน
ระดับบุคคล ครอบครัว และชุมชน 
 
การวางแผนพัฒนาการเข้าถึงบริการสุขภาพ 
จังหวัดตาก 
 จังหวัดตากมีการพัฒนาเศรษฐกิจทั้งภาค 
อุตสาหกรรม ภาคเกษตร และภาคบริการ แรงงาน
ต่างด้าวนอกศูนย์ผู้ลี้ภัยจ านวน 305,871 คน อยู่ใน
ภาคอุตสาหกรรม 32,072 คน (สรุปรายงานประจ าปี 
ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดตาก งานกิจการพิเศษ, 
2556) ภาคอุตสาหกรรมแยกเป็นประเภทโรงงานเย็บ
ผ้าและเสื้อผ้าส าเร็จรูป ร้อยละ 49.5 โรงงานอาหาร
กระป๋อง เซรามิก ท าอุตสาหกรรมไม้ร้อยละ 39.2 
อุตสาหกรรมภาคการเกษตร ร้อยละ 11.5 (อุตสาห-
กรรมจังหวัดตาก สาขาแม่สอด, 2555) ซึ่งพบว่ากลุ่ม
แรงงานต่างด้าวท่ีลงทะเบียนส่วนใหญ่ท างานอยู่ใน
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โรงงานอุตสาหกรรม มากกว่าภาคการเกษตรที่อยู่ไม่
เป็นหลักแหล่งที่ชัดเจนและเคลื่อนย้ายบ่อยๆ ท าให้
เข้าถึงบริการสาธารณสุขต่ ากว่าต่างด้าวกลุ่มอื่นๆ 
อาจเป็นเพราะสาเหตุที่อยู่ห่างไกลสถานบริการ การ
ไม่มีสิทธิประกันสุขภาพเป็นแรงงานต่างด้าวเข้าเมือง
ผิดกฎหมายและขาดฐานข้อมูลที่ชัดเจนของกลุ่ม
แรงงานเข้าเมืองผิดกฎหมายเหล่านี้โดยเฉพาะภาค
เกษตร (โลมฤทัย วงษ์น้อย, 2551 ) 
 แนวทางการพัฒนาการเข้าถึงบริการสุขภาพ 
สอดคล้องกับ ยุทธศาสตร์การแก้ปัญหาและพัฒนา
งานสาธารณสุขชายแดน การพัฒนาศูนย์ข้อมูลศูนย์
ระบาดวิทยาแรงงานต่างด้าว การส่งเสริมบริการ
สาธารณสุขเชิงรุกด้านการสร้างเสริมสุขภาพ และ
เขื่อนป้องกันโรค Health dam เพื่อป้องกันโรค 
ติดต่อเข้าสู่ตัวเมืองช้ันใน และรวมไปถึงปัญหา สร้าง
แรงจูงใจให้อาสาสมัครสาธารณสุขต่างด้าว และ 
พนักงานสุขภาพต่างด้าวท างานในพ้ืนที่ได้ยาวนาน
มากขึ้นเป็นต้น นอกจากนี้ ส านักนโยบายและ
ยุทธศาสตร์ กระทรวงสาธารณสุขก าหนดยุทธศาสตร์
การแก้ปัญหาและพัฒนางานสาธารณสุขชายแดน 
(ศุภกิจ ศิริลักษณ์, 2557) มีทั้งหมด 6 ยุทธศาสตร์ 
ดังนี ้

1. การสนับสนุนการเข้าถึงและการพัฒนาสถาน
บริการสาธารณสุข 

2. การสร้างความเข้มแข็ งและพัฒนางาน
สาธารณสุขชุมชนโดยการมีส่วนร่วมของท้องถิ่น 

3. การพัฒนาสุขภาพประชากรต่างด้าวและการ
เข้าถงึระบบบริการสุขภาพ 

4. การสนับสนุนและส่งเสริมการมีส่วนร่วมของ
ภาคีต่างๆ ในการพัฒนางานสาธารณสุขมูลฐาน
ชุมชนชายแดน 

5. การบูรณาการแผนงาน  และการพัฒนากลไก
การประสานงานสาธารณสุขชายแดน 

6. การประสานความร่วมมือกับประเทศเพื่อน
บ้าน 

 ทั้งนี้ เพื่อเป็นการป้องกันปัญหาด้านอาชีว-
อนามัยและอนามัยสิ่งแวดล้อม ปัญหาสุขภาพของ
แรงงานต่างด้าวและการเข้าถึงบริการตามหลักสิทธิ
มนุษยชน และปัญหาสถานบริการที่ไม่พอเพียง จึงมี
ข้อเสนอดังนี้เห็นควรที่มีการวางแผนตั้งศูนย์อาชีว-
อนามัยและระบาดวิทยารองรับในการจะเป็นเขต
เศรษฐกิจพิเศษเพื่อรองรับการเข้าสู่ประชาคม
เศรษฐกิจอาเซียน (AEC) พร้อมทั้งก าหนดให้มีแผน
สุขภาพชายแดน (ศุภกิจ ศิริลักษณ์, 2557) ประกอบ 
ด้วย 4 ประเด็น ดังนี ้

1. การพัฒนาระบบบริการสุขภาพ ได้มาตรฐาน 
เป็นมิตร ระบบการส่งต่อ และติดตามที่ดี เน้นการ
ป้องกันส่งเสริมสุขภาพ 

2. พัฒนาการเข้าถึงการสาธารณสุขข้ันพ้ืนฐาน 
ความครอบคลุมของการมีหลักประกันสุขภาพ   

3. ความร่วมมือทั้งสองฝั่งประเทศเพื่อนบ้าน 
เครือข่ายทุกภาคส่วนทุกระดับ 

4. การจัดการทรัพยากร และการสนับสนุนท่ีดี 
ทั้งระบบโครงสร้าง และวัสดุอุปกรณ์  
  กล่าวโดยสรุป เขตพัฒนาเศรษกิจพิเศษที่จะ
เกิดขึ้น 5 แห่งตามแนวชายแดน ตามนโยบายของ
รัฐบาล เน้นความสมดุลในการพัฒนา ทั้งด้านความ
เจริญทางเศรษฐกิจ สังคม สิ่งแวดล้อม และสุขภาพ 
และโดยมีการวางแผนการพัฒนาอย่างเป็นระบบ 
ด้วยวิธีการสนับสนุนให้ทุกองค์กรในพื้นที่มีส่วนร่วม
คิด ร่วมวางแผน ในทุกระดับ เพื่อให้เขตพัฒนา
เศรษฐกิจพิเศษที่จะเกิดขึ้น 5 แห่ง ตอบสนองต่อ
เป้าหมายการพัฒนาทั้งในด้านเศรษฐกิจและความ
มั่นคงของประเทศ เพิ่มความสามารถในการแข่งขัน
และสร้างความเป็นอยู่ที่ดีให้ประชาชน ครอบคุลม
ประชาชนในพื้นที่และสุขภาพของแรงงานต่างด้าวท่ี
เข้ามาท างาน ลดความไม่เป็นธรรมทางสุขภาพ 
สอดคล้องกับการพัฒนาปัจจัยก าหนดสุขภาพด้าน
เศรษฐกิจ ส่งผลต่อการมีสุขภาพดีของประชาชน 
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