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บทที่ 2

วรรณกรรมและงานวิจัยท่ีเกี่ยวของ

การวจิัยคร้ังนี้เปนการวิจัยเชิงสํ ารวจ (survey research)  ผูวจิยัไดทบทวนเอกสารงานวิจัย
ที่เกี่ยวของกับความแตกตางของการมีหลักประกันสุขภาพระหวางแรงงานยายถ่ินและไมยายถ่ิน 
โดยมหีวัขอการทบทวนเอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวของ ดังนี้

1. แนวคดิหลักประกันสุขภาพและรูปแบบการประกันสุขภาพในประเทศไทย
    1.1  ความหมายของการประกันสุขภาพ
    1.2  รูปแบบการประกันสุขภาพในประเทศไทย
    1.3  เงือ่นไขการใชสิทธกิารรบับรกิารสาธารณสขุตามพระราชบญัญตัหิลักประกนัสขุ

ภาพแหงชาต ิพ.ศ. 2545
2. ความเปนธรรมและความแตกตางการมีหลักประกันสุขภาพ
    2.1  ค ํานิยามความเปนธรรม (Definition of Equity)

           2.2  มิติความเปนธรรม
    2.3  ความแตกตางการมีหลักประกันสุขภาพ
    2.4  สถานะสุขภาพ
    2.5  ความแตกตางการใชบริการทางการแพทย
3. แนวคดิการยายถ่ินกับการมีหลักประกันสุขภาพ
    3.1  ความหมายของการยายถ่ิน

      3.2  ประเภทการยายถ่ิน
    3.3  ทฤษฎีการยายถ่ิน
4. ปจจัยที่มีความสัมพันธตอการมีหลักประกันสุขภาพ
5. บริบทอาชีพกอสราง ตัดยาง/ปลูกผัก ในอํ าเภอสะเดา จังหวัดสงขลา

1. แนวคดิหลักประกันสุขภาพและรูปแบบการประกันสุขภาพในประเทศไทย
1.1  ความหมายของการประกันสุขภาพ
การประกนัสขุภาพ (health insurance) เปนการน ําความเสีย่งของแตละคนมารวมกนัเปน

ของกลุม (risk pooling) แลวกระจายใหทกุคนมสีวนรวมในการแบกรบัเฉลีย่กนั ผูเปนสมาชิกจะตอง
จายเบี้ยประกัน (premium) ใหกับองคกรที่ทํ าหนาที่รับประกัน ซ่ึงองคกรนี้จะจายเงินทดแทน
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ความเสียหายที่เกิดขึ้นใหกับสมาชิกที่ประสบความเสี่ยงนั้น ลดภาระความเสี่ยงของคาใชจาย
จํ านวนมากของแตละคนใหอยูในระดับที่ไมมาก แตไดรับความคุมครองเกินกวาเงินที่แตละคนจาย 
เปนการเปลี่ยนแปลงคาใชจายจํ านวนมากที่ไมแนนอนของแตละคน ไปสูคาใชจายจํ านวนนอย ๆ 
แตคงที ่  ความเปนไปไดของการประกันขึ้นอยูกับการมีสมาชิกจํ านวนมากพอที่จะเฉลี่ยความเสี่ยง
ไดอยางกวางขวาง (ศภุสิทธิ์ พรรณารุโณทัย, 2544; จรุิตม ศรีรัตนบัลล, 2543; สงวน นิตยารัมภพงศ 
และปฐม สวรรคปญญาเลิศ, 2537)

การประกนัสขุภาพมคีวามส ําคญัอยางมากในวชิาเศรษฐศาสตรสุขภาพ ตามอุปสงคและ
อุปทานของการดแูลสขุภาพ เปนบทบาทของรฐับาลในการจดัสรรทรพัยากรดานสขุภาพ (Folland, 
Goodman and Stano, 2001) ซ่ึงพบวาสาเหตทุีต่องท ําประกนัสขุภาพ (ยงยทุธ สงวนชม, 2542)

1. คาใชจายการดแูลสขุภาพไมแนนอน คารักษาพยาบาลทีเ่กดิขึน้ตามสถานพยาบาลตาง ๆ 
มแีนวโนมสงูขึน้

2. การเจบ็ปวยและอบุตัเิหตสุามารถเกดิขึน้ไดตลอดเวลา
3. ประชาชนสวนใหญไมไดเก็บเงินออมไวเปนคารักษาพยาบาลเมื่อตัวเองเจ็บปวยความ

เจรญิทางวิทยาศาสตร และสิ่งแวดลอมทํ าใหประชาชนมีความเสี่ยงเรื่องการเจ็บปวยเพิ่มมากขึ้น
4. การประกันสุขภาพ มีระบบบริหารจัดการ การกํ ากับมาตรฐานการรักษา ทํ าใหคา

รักษาพยาบาลถูกลง

1.2  รูปแบบการประกันสุขภาพในประเทศไทย
ระบบประกันสุขภาพในประเทศไทยมี 4 รูปแบบ ดังนี้ (กุศล สุนทรธาดา, 2546; วิโรจน 

ตั้งเจริญเสถียร และศิริวรรณ พิทยรังสฤษฎ, 2546)
1. สวสัดกิารรักษาพยาบาลของขาราชการ และพนักงานรัฐวิสาหกิจ ซ่ึงครอบคลุมคน

กลุมนี้ ประมาณ 7 ลานคน มีคาใชจายที่รัฐสนับสนุน 2,106 บาท/คน/ป
2. ประกนัสงัคม เปนระบบทีม่กีารระดมเงนิทนุจากปจเจกชนผูมสีวนเกีย่วของในภาคเอก

ชน ตามขอบงัคบัในกฎหมายลกัษณะตาง ๆ เปนสทิธเิฉพาะตน นายจางทีม่ลูีกจางตัง้แต 1 คนขึน้ไป
จายเงนิสมทบกองทนุภายใน 30 วนั (สํ านกังานประกนัสงัคม, 2545) โดยผูประกนัตนตองรวมจาย
เงนิสมทบกองทนุป 2546 เดอืนละรอยละ 4.5 รวมกบันายจางรอยละ 4.5  และรัฐบาลรอยละ 2.5 ของ
เงนิเดอืน จ ํานวนเงนิสมทบคดิจากฐานคาจางขัน้ตํ ่า 1,650 บาท ไมเกนิ 15,000 บาทตอเดอืน โดยนาย
จาง/ผูประกอบการมหีนาทีส่มทบของลกูจาง (สํ านกังานประกนัสงัคมจงัหวดัเชยีงราย, 2546; สํ านกั
งานประกนัสงัคม, 2545) ผูประกนัตนจะไดรับบตัรรับรองสทิธกิารรักษาพยาบาลเมือ่ไดขึน้ทะเบยีน
และสงเงนิสมทบครบ 3 เดอืนแลว โดยผูประกนัตนจะตองเลอืกสถานพยาบาลทีจ่ะเขารับการรกัษา
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เอง (สํ านกังานประกนัสงัคม, 2545) ครอบคลมุผูมสิีทธใินระบบประกนัสงัคมประมาณ 10 ลานคน 
คาใชจายทีก่องทนุประกนัสงัคมจายใหสถานพยาบาลประมาณ 1,250-1,300 บาท/คน/ป ซ่ึงประกอบ
ดวยระบบยอย 2 รูปแบบ ไดแก

   2.1 ระบบสวสัดกิารลกูจางตามกฎหมายประกนัสงัคม ซ่ึงมแีหลงทีม่าของเงนิทนุจาก
ไตรภาค ีไดแก นายจาง ลูกจาง และเงนิสมทบจากรฐั ไดรับประโยชนทดแทน 7 ประเภท ไดแก กรณี
ประสบอนัตรายหรอืเจบ็ปวย คลอดบตุร ทพุพลภาพ ตาย สงเคราะหบตุร ชราภาพ และกรณวีางงาน
ไดเร่ิมบงัคบัใชป 2547 (โดยเริม่จดัเกบ็เงนิสมทบจากผูประกนัตนและนายจาง รอยละ 0.5 จากรฐับาล 
รอยละ 0.25 ของคาจาง ตัง้แตเดอืนมกราคม 2547 และผูประกนัตนจายเงนิสมทบกรณวีางงานมาแลว
ไมนอยกวา 6 เดอืน ภายในระยะเวลา 15 เดอืนกอนการวางงาน จะมสิีทธรัิบประโยชนทดแทนใน
กรณวีางงานตัง้แตเดอืนกรกฎาคม 2547 เปนตนไป) (สํ านกังานประกนัสงัคม, 2547)

   2.2  กองทนุชดเชยแรงงาน เปนการจายเงินชดเชยของนายจางสํ าหรับคารักษาพยาบาล
ความเจบ็ปวยหรือการบาดเจ็บจากการทํ างาน รวมทั้งคาปลงศพสํ าหรับการเสียชีวิตจากการท ํางาน

3. ระบบประกนัสขุภาพถวนหนา (30 บาทรกัษาทกุโรค) ม ี 2 แบบ ไดแก บตัร 30 บาท
แบบฟรทีีจ่ดัใหแกผูสมควรไดรับการชวยเหลือเกือ้กลู 7 กลุม คอื เดก็ นกัเรยีน ผูสูงอาย ุพระภกิษ/ุผู
น ําศาสนา ทหารผานศกึ ผูพกิาร และผูมรีายไดนอย ซ่ึงมคีาใชจายทีรั่ฐสนบัสนนุประมาณ 273 บาท/
คน/ป รวมทัง้สวสัดกิารส ําหรับอาสาสมคัรหมูบาน (อสม). และผูใหญบาน ก ํานนั และอกีประเภท
เปนบตัร 30 บาทชนดิรวมจาย คาธรรมเนยีมการใชบริการในระบบหลกัประกนัสขุภาพถวนหนา จงึ
เปนการรวมจายคาบริการในรูปแบบการรวมจาย (copayment) เพื่อกระตุนใหประชาชนมีการใช
บริการอยางมปีระสิทธภิาพ คอื ใชบริการอยางสมเหตสุมผล ไมไดใชบริการเกนิความจ ําเปน (พงษ
พสุิทธิ ์จงอดุมสขุ, กาญจนา เกยีรตธินาพนัธุ และจเดจ็ ธรรมธชัอารี, 2546) ครอบคลมุประชากร 45 
ลานคน ซ่ึงมคีาใชจายทีรั่ฐสนบัสนนุประมาณ 1,200 บาท/คน/ป

ในเขตจงัหวดัสงขลาไดมกีารด ําเนนิงานนโยบายสรางหลักประกนัสขุภาพถวนหนา เร่ิมด ําเนนิ
การเดอืนตลุาคม 2544  เพือ่แกปญหาคนไทยเกอืบ 20 ลานคนทีข่าดหลกัประกนัสขุภาพ กลุมคนยากจน
และดอยโอกาสไดรับการสนบัสนนุงบประมาณจากภาครฐันอยกวากลุมขาราชการประมาณ 8 เทา
(กศุล สุนทรธาดา, 2546; สํ านกังานปฏรูิประบบสขุภาพแหงชาต,ิ 2544) และแกปญหาระบบบรกิารสขุ
ภาพใหดีกวาที่เปนอยูในปจจุบัน โดยอาศัยการปฏิรูประบบงบประมาณเปนเครื่องมือสํ าคัญอางอิง
ประชากรในความรับผิดชอบเปนหลักภายใตวิธีการงบประมาณที่เปนปลายปด (วิโรจน ตั้งเจริญ
เสถียร และศิริวรรณ พิทยรังสฤษฎ, 2546)

4. การประกันกับบริษัทเอกชน ครอบคลุมประชากร 2 ลานคน คาใชจายที่บริษัทจายให
ประมาณ 400 บาท/คน/ป (กุศล สุนทรธาดา, 2546) บริษัทประกันแบงเปน 2 กลุม คือ บริษัท
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ประกันชีวิต และบริษัทประกันภัย สิทธิประโยชนและความคุมครองที่ผูเอาประกันจะไดจาก
ประกนัสขุภาพเอกชนมีความแตกตางกันไปตามกรมธรรมและทุนประกันที่ซ้ือ (จิรุตม ศรีรัตนบัลล 
และสุกัลยา คงสวัสดิ์, 2544)

ภาพประกอบ 3  รูปแบบหลักประกันสุขภาพในประเทศไทย ป พ.ศ. 2545
ที่มา : วิโรจน ต้ังเจริญเสถียร และศิริวรรณ พิทยรังสฤษฎ, 2546

สรุปรูปแบบการประกันสุขภาพประเทศไทยตั้งแตป 2545 จนถึงปจจุบันมี 4 รูปแบบ 
ไดแก 1) สวัสดิการรักษาพยาบาลของขาราชการและพนักงานรัฐวิสาหกิจ 2) ประกันสังคม 3) 
ระบบประกันสุขภาพถวนหนา 4) การประกันกับบริษัทเอกชน

บริการ

รวมจาย

งบยอดรวมสํ าหรับผูปวยใน
ผูปวยใน ใช DRG

เหมาจายรายหัว

ชุดสิทธิประโยชนพื้นฐาน
ระหวางโครงการ

(ปจจุบันยังไมสํ าเร็จ)

เหมาจายรายหัว

การจายตามบริการ

การจายตามบริการ–ผูปวยนอก

ภาษีอากร

ภาษีอากร

ไตรภาคี

ภาษีรายได

การจายเพื่อประกัน
ความเสี่ยง

ผูปวย

ประชากร

เครือขายคูสัญญา
รัฐบาล และเอกชน
การบริการ���
การบริการในโรงพยาบาล

สวัสดิการรักษาพยาบาลของขาราชการ
(ประมาณ 7 ลานคน)

สํ านักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ, (UC)
(45 ลานคน)

สํ านักงานประกันสังคม (10 ลานคน)

การประกันบริษัทเอกชน
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ตาราง 1  เปรยีบเทยีบการประกันสุขภาพกับหลักประกันสุขภาพถวนหนาประเทศไทย

ลักษณะ การประกันสุขภาพ
(health insurance)

หลักประกันสุขภาพถวนหนา
(universal coverage)

แหลงของเงิน ระบบประกนัจากเบีย้ประกนั (premium) จายให
กับองคกรที่ทํ าหนาที่รับประกัน คาบริหารจัด
การสงู มคีวามแนนอนของเงนิส ําหรบับรกิารสขุ
ภาพ การคิดคาเบี้ยประกันตามความเสี่ยงของ
บคุคล แบบกลุมและตามระดบัของรายได

การสรางหลักประกันสุขภาพจากระบบภาษี 
(tax-based health insurance) คาบริหารจัดการ
ต่ํ า เนื่องจากไมตองมีการจัดเก็บเบี้ยประกัน 
(premium)

กลไก มี 2 ประการ คือ
1. ใหเกิดการเขาถึงระบบบริการสุขภาพที่มี
ประสิทธิภาพเมื่อจํ าเปน
2. ปองกันความเสียหายที่เกิดจากความเสี่ยง
ทางการเงินในการรับภาระคารักษาพยาบาลที่
แพง

สามารถเข าถึงชุดบริการหลักดานสุขภาพ 
(core service package) ไดรับบริการสุขภาพที่
จํ าเปน มีมาตรฐานเดียวกัน โดยตั้งบนพื้นฐาน
ของการเฉลี่ยสุขเฉลี่ยทุกข ทุกคนมีความเทา
เทียมกัน เปนสิทธิของประชาชนไทยทุกคน 
ตามรัฐธรรมนูญแหงราชอาณาจักรไทย พ.ศ. 
2540 มาตรา 52

ทีม่า : ศภุสทิธิ ์พรรณารโุณทยั, 2544; วิโรจน ต้ังเจรญิเสถยีร, 2544; คณะท ํางานพฒันานโยบายหลกัประกนัสขุภาพ
ถวนหนา, 2544

1.3  เงื่อนไขการใชสิทธิการรับบริการสาธารณสุขตามพระราชบัญญัติหลักประกันสุข
ภาพแหงชาต ิพ.ศ. 2545

ผูมสิีทธไิดรับหลักประกนัสขุภาพถวนหนา (บตัรทอง) จะตองเปนประชาชนชาวไทยทกุ
คนทีม่ช่ืีอในทะเบยีนบาน และมเีลขประจ ําตวัประชาชน (13 หลัก) โดยสามารถขอลงทะเบยีนเพือ่ใช
สิทธติามมาตรา 6 ก ําหนดให “บคุคลใดใชสิทธติามมาตรา 5 (บคุคลทกุคนมสิีทธไิดรับบรกิารสา
ธารณสุขที่มีมาตรฐานและประสิทธิภาพตามที่กํ าหนด) ใหยื่นคํ าขอลงทะเบียนตอสํ านักงานหรือ
หนวยงานทีสํ่ านกังานก ําหนด เพือ่เลือกหนวยบรกิาร เปนหนวยบรกิารประจ ํา” โดยค ํานงึถึงความ
สะดวก และความจ ําเปนของบคุคลเปนส ําคญั เพือ่เปนไปตามแนวคดิในการจดัใหม ี “หนวยบรกิาร
ใกลบานใกลใจ” หรือ “หนวยบรกิารปฐมภมู”ิ เพือ่ดแูลสขุภาพของประชาชนผูมสิีทธอิยางผสมผสาน 
(บริการรกัษา สงเสรมิ ปองกนั และฟนฟ)ู ตอเนือ่งและแบบองครวม (สํ านกังานหลกัประกนัสขุภาพ
แหงชาต,ิ 2547) สิทธกิารรบับรกิารสาธารณสขุตามพระราชบญัญตัหิลักประกนัสขุภาพแหงชาต ิพ.ศ. 
2545  ตามมาตรา 10, 11,12 ผูมสิีทธติามกฎหมายวาดวยประกนัสงัคมใหเปนไปตามทีก่ ําหนดใน
กฎหมายวาดวยประกนัสงัคม กฎหมายวาดวยเงนิทดแทน กฎหมายวาดวยการคุมครองผูประสบภยั
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จากรถ ตามล ําดบั นอกจากนีต้ามมาตรา 8  ใหหนวยบรกิารทีใ่หบริการแกบคุคลทีย่งัไมไดลงทะเบยีน 
ใหบคุคลนัน้ลงทะเบยีนเลอืกหนวยบริการประจํ า และแจงใหสํ านักงานทราบภายในสามสิบวันนับ
แตใหบริการ (สํ านกังานหลกัประกนัสขุภาพแหงชาต,ิ 2545)

การดํ าเนินการเปลี่ยนเลือกหนวยบริการประจํ า จะตองใชหลักฐานเปนบัตรประกันสุข
ภาพถวนหนา (เดมิ) สํ าเนาบตัรประจ ําตวัประชาชนของผูขอใชสิทธ ิ (เดก็อายตุํ ่ากวา 15 ป ใหใช
สํ าเนาใบสตูบิตัร) และการรบัรองส ําเนาทะเบยีนบานและบัตรประจํ าตัวประชาชนเจาของบาน ใน
กรณทีีม่ถ่ิีนทีอ่ยูหรือพกัอาศยัไมตรงกบัทะเบยีนบาน ใหแสดงส ําเนาทะเบยีนบานของบคุคลทีต่นพกั
อาศัย/หนังสือรับรองของเจาบานหรือผูนํ าชุมชนซึ่งรับรองวาตนมีถ่ินที่อยูหรือพักอาศัยอยูในพื้นที่
นัน้ ๆ  ปจจบุนัสามารถใชใบส ําคญัรับเงนิคาสาธารณปูโภค (คานํ ้า คาไฟ คาโทรศพัท) ทีม่ช่ืีอบคุคล
และทีอ่ยูในพืน้ทีน่ัน้ ๆ หรือใชใบเสรจ็รับเงนิคาเชาทีพ่กั สัญญาเชาทีพ่กั ฯลฯ เปนหลักฐานการ
เปลีย่นเลอืกหนวยบรกิารประจ ํา ซ่ึงสามารถกระท ําไดไมเกนิ 2 คร้ังตอป (สํ านกังานหลกัประกนัสขุ
ภาพแหงชาต,ิ 2547)

เนือ่งจากระบบประกนัสุขภาพของไทยในปจจุบัน เปนระบบประกันสุขภาพแบบหลาย
กองทนุ จงึตองมกีารจดัการฐานขอมลูระหวางกองทนุตาง ๆ ทีเ่กีย่วของอยางถกูตองครบถวน (สํ านกั
งานหลกัประกนัสขุภาพถวนหนาแหงชาต,ิ 2546) กรณขีอด ําเนนิการขึน้ทะเบยีนจะมขีัน้ตอนตรวจ
สอบสทิธ ิ และเปลีย่นเลอืกสถานพยาบาลจากฐานขอมูลเว็บไซตของสํ านักงานหลักประกันสุขภาพ
แหงชาต ิกรณผูียายถ่ินทีไ่มเคยกลบับานเดมิเลย ไมมบีตัรประกนัสขุภาพถวนหนาสามารถด ําเนนิการ
ขอเปลีย่นเลอืกสถานพยาบาลได สถานบรกิารกจ็ะด ําเนนิการขอยกเลกิสทิธปิระกนัสขุภาพถวนหนา
เดมิโดยใชหลักฐานตามเกณฑการขอขึน้ทะเบยีนแตละประเภท

แมวาปจจุบันไดมีการปรับหลักเกณฑใหผูถือบัตรทอง 30 บาท สามารถเลือกสถาน
บริการทีส่ะดวกในเขตอ ําเภอสะเดา แตในสภาพความเปนจรงิผูยายถ่ินทีม่าท ํางานชัว่คราว ยงัคงไมมี
สิทธ ิ จากเหตผุลตาง ๆ กนัไป เชน ไมทราบหลักเกณฑการเปลีย่นเลอืกสถานบรกิาร ไมไดยาย
ทะเบยีนบาน หรือบางสวนไมไดใหความสนใจบตัร 30 บาท เพราะไมเคยเจบ็ปวยทีรุ่นแรง และหรอื
ไมใชสิทธบิตัรหลักประกนัสขุภาพถวนหนา นอกจากนีพ้บวาปญหาการใชบตัรประกนัสขุภาพถวน
หนา ประชาชนไมคอยใชบตัรประกนัสขุภาพถวนหนาคูกบับตัรประชาชน (เดก็อายตุํ ่ากวา 15 ป ให
ใชสํ าเนาใบสตูบิตัร) ทกุครัง้ทีม่าใชสถานบรกิาร สวนใหญจะยืน่เฉพาะบตัรสทิธ ิสถานบรกิารมกัจะ
อนโุลมการใช
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2. ความเปนธรรมและความแตกตางการมีหลักประกันสุขภาพ
 2.1  ค ํานิยามความเปนธรรม (Definition of Equity)

คํ าวา “ความเปนธรรม” มีคํ าหลายคํ าในภาษาอังกฤษที่มีความหมายคลายกัน ไดแก 
fairness  justice  equity  equality  (Braveman, 1998) การศกึษาวิจัยคร้ังนี้จะเลือกใชคํ าวา “ความไม
เสมอภาคหรือความแตกตาง” เพื่อส่ือความหมายคํ าวา inequality  สวนความเปนธรรมใชคํ าภาษา
อังกฤษวา equity

ความเทากันหรือความเสมอภาค (equality) ตามพจนานุกรมลองแมน (Longman 
dictionary of contemporary English, 1991) ใหความหมายวา เปนสถานะของการมีสวนเทากัน (the 
state of being equal)  สวนความเปนธรรม (equity) หมายถึง คุณภาพของการมีสวนความยุติธรรม 
ตามสิทธิที่เหมาะสม ถูกตอง (the quality of being equitable; fairness) ทั้งสองคํ ามักมีความสับสน
ในการใชเสมอในดานความหมาย ความเสมอภาค (equality) ใหความสนใจในสวนแบงที่เทากัน 
สวนความเปนธรรม (equity) จะเกี่ยวกับความยุติธรรมอาจจะมีการตัดสินความยุติธรรมดวยส่ิงที่ไม
เทากัน ในเรื่องการดูแลสุขภาพอาจมีการตัดสินความเปนธรรมดวยความแตกตางในการเขาถึง
บริการ (Donaldson and Gerard, 1993) ดังนั้นจึงตองระมัดระวังถึงความแตกตาง ตัวอยางหนึ่งของ
ความแตกตางของประชากรสองกลุมที่มีรายไดเหมือนกันแตมีความแตกตางอายุขัยเนื่องจากรูป
แบบการดํ ารงชีวิตที่ตางกัน ถากลุมที่มีสุขภาพที่ไมดีมีรูปแบบการดํ ารงชีวิตที่มีการรับรูภาวะเสี่ยง
รวมดวย ผลของความแตกตางในอายุขัยอาจกลาวไดวามีความแตกตางที่สะทอนความเปนจริงใน
สังคมของประชากรทั้งสองกลุม ถาบุคคลสองคนมีความเปนจริงที่ไมเทากันในขนาด ความเทากัน
ในการรักษาอาจจะไมยุติธรรม (Gwatkin, 2000)

มนูี ่ (Mooney, 1992) ใหนิยามความเปนธรรมที่เปนไปได 7 ขอ ไดแก ความเทากันของ 
(equality of) ในความหมายดังตอไปนี้

1. รายจายตอหัว (expenditure per capita)
2. ปจจัยนํ าเขาตอหัว (inputs per capita)
3. ปจจยันํ าเขาสํ าหรับความจํ าเปนที่เทากัน (inputs for equal need)
4. การเขาถึงสํ าหรับความจํ าเปนที่เทากัน (access for equal need)
5. การใชบริการสํ าหรับความจํ าเปนที่เทากัน (utilization for equal need)
6. ความจํ าเปนตอหนวยสุดทายที่สัมฤทธิ์ผล  (marginal met need)
7. สุขภาพ (health)
ความหมายขอที ่ 1, 2 เปนการหารตอหวัอยางงายทางเลขคณติ (ศภุสิทธิ ์ พรรณารโุณทยั, 

2544) เปนความแตกตางระหวางสองพืน้ที ่ในเรือ่งราคาทีม่คีวามสมัพนัธกบัก ําลังคน สินคาและบรกิาร 
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ซ่ึงเปนสวนหนึง่ปจจยัน ําเขาการดแูลสขุภาพทีอ่าจท ําใหมคีวามแตกตางกนั สวนความหมายขอที ่ 4, 5 
เปนเรือ่งอปุสงค (demand) และอปุทาน (supply) หรือความจ ําเปนทางสขุภาพทีเ่ทากนั จะมกีารใช
บริการทีแ่ตกตางกนั หากมคีวามแตกตางการเขาถึง แตมอุีปสงคเทากนั ความหมายขอที ่6 ขึน้กบัตนทนุ
ผลประโยชน (cost-benefit) ภายใตงบประมาณจ ํากดั สวนความหมายขอที ่ 7 เปนเปาหมายของการ
พฒันาสขุภาพ (ศภุสิทธิ ์พรรณารโุรทยั, 2544)

สรุปวาการใหความหมายความเปนธรรม ตามมุมมองของนักเศรษฐศาสตรจะนํ า
คณติศาสตรของการมสีวนเทากนั (equality) เขามาอธบิายความหมาย ไดแก ดานรายจายตอหัว การ
เขาถึงหรือการใชบริการตามความจ ําเปน ความจํ าเปนตอหนวยสุดทายที่สัมฤทธิ์ผล และดานสขุภาพ 
จากการทบทวนงานวจิยัสวนใหญจะวดัความแตกตาง (inequality) ในประเดน็ตาง ๆ กนั (Makinen, 
et al., 2000; Mackenbach and Kunst, 1997; Wagstaff, 2000; Gwatkin, 2000; Brockerhoff and 
Hewett, 2000; Goddard and Smith, 2001) เพือ่สะทอนความไมเปนธรรมทีเ่กดิขึน้จากความแตกตาง
ดานสงัคมเศรษฐกจิ (socioeconomic) ในกลุมคนทีด่อยโอกาสในสงัคม

การพฒันาแนวคดิความเปนธรรมในมมุมองหลกัปรชัญาและเศรษฐศาสตร โดยนกัเศรษฐ
ศาสตรจะครอบคลมุความคดิของการเขาถึงทีเ่ทากนัส ําหรับความจ ําเปนทีเ่ทากนั แตหลักปรชัญาโตแยง
วามกีารใหความชวยเหลือนอยสํ าหรับการอธบิายความเปนธรรมการดแูลสขุภาพ โดยหลักความเทา
เทยีมกนัมกีารจดัทฤษฎทีีม่คีวามหวงัมากทีสุ่ดของการดแูลสขุภาพอยางยตุธิรรม ทฤษฎเีหลานีไ้ดจาก
ประสบการณของบรกิารสขุภาพแหงชาตปิระเทศองักฤษ (Donaldson and Gerard, 1993)

ตาราง 2  แนวคิดความเปนธรรมของนักปรัชญา
นักปรัชญา/ทฤษฎี แนวคิด

Nozick (1974)
ทฤษฎสีทิธ ิ(entitlement theory)

จ ํากดัแนวคดิเชงิทฤษฎขีองความยติุธรรม กลไกตลาดถกูพจิารณาอยางยติุธรรม

หลักผลประโยชนนิยม
(utilitarianism)

ขาดการวางทฤษฎีความยุติธรรม ความสุขทํ าใหมีจํ านวนมากที่สุด สํ าหรับสมาชิก 
แตปฎิเสธการกระจาย

Rawls (1971) ชุดพื้นฐานของสินคาสังคมเบื้องตนที่ถูกกระจาย ภายใตมานแหงความไมรู ดังนั้น
สภาพทีไ่มดใีนสงัคมมจี ํานวนมาก การดแูลสขุภาพไมไดเปนหนึง่ในสนิคาเหลานีแ้ต
อาจด ู เชน หนวยงานเบือ้งตนไดรบัการกระจายอยางเปนธรรมส ําหรบัเสรภีาพ พ้ืนฐาน 
เปนตน แมวามนัไมมคีวามชดัเจน ถาความเปนธรรมเกีย่วกบัการไดรบัจ ํานวนมากจาก
การดแูลสขุภาพ ดงันัน้ มคีวามเปนไปไดทีเ่กดิความเทาเทยีมกนัของการใชบรกิาร

ความเทาเทียมกัน
(egalitarianism)

การกระจายสวนแบงที่เทากันของสินคา สามารถนํ าไปใชใน ความหมายความเทา
เทียมของสุขภาพหรือความเทาเทียมของการดูแลสุขภาพ

ที่มา : Donaldson and Gerard, 1993
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ตาราง 3   แนวคิดความเปนธรรมของนักเศรษฐศาสตร

นักเศรษฐศาสตร/ทฤษฎี แนวคิด
Musgrave (1959)
    ทฤษฎีคุณความดี
    (Merit good theory)

แตละบุคคลจะเลือกใชบริการการดูแลสุขภาพนอยกวาที่ควร จุดประสงคที่รัฐบาล
จัดใหเพื่อประกันการใชบริการอยางเหมาะสม โดยการเพิ่มการมีบริการ และให
ความสนใจกับการใชบริการอยางเทาเทียมกัน

Lee (1962) ประเด็นสํ าคัญของการบริการสุขภาพแหงชาติของประเทศอังกฤษเปนการจัดหาการ
ดูแลสุขภาพที่ไมคิดเงินที่จุดการใชเพื่อประกันการใชการดูแลสุขภาพ

Titmuss (1970) หนาที่ทางสังคม หมายถึง การบริการสุขภาพแหงชาติประเทศอังกฤษไดใหความสน
ใจกับการจัดโอกาสสงเสริมสุขภาพและหลักการปฏิบัติที่เห็นแกประโยชนผูรับ
บริการ  เปนโอกาสความเทากันการใชบริการสุขภาพ เชนการเขาถึง เพราะวาทํ าให
สามารถสงเสริมสุขภาพและเปนประโยชนผูรับบริการ

Sen (1977) แตละคนใหความคิดวาโอกาสการใชอื่น ๆ อาจจะยุติธรรมถาหากวาไมมาก มีความ
สํ าคัญมากกวาโอกาสของคนเหลานั้น ทั้งมีการกํ าหนดอยางเหมาะสม คือ การเขาถึง
บริการที่เทากันสํ าหรับความจํ าเปนที่เทากัน

Margolis (1982) แตละคนสนใจในการมีสวนแบงที่ยุติธรรมสํ าหรับชุมชนที่นํ าคนเหลานั้นสูความ
ตองการเพื่อสนับสนุนการมีบริการ ทั้งมีการกํ าหนดอยางเหมาะสม คือ การเขาถึง
บริการที่เทากันสํ าหรับความจํ าเปนที่เทากัน

ที่มา : Donaldson and Gerard, 1993

ไวทเฮด (Whitehead, 1992) ไดกลาวถึงแนวคิดความเปนธรรมในบริบทขององคการ
อนามยัโลก 2 ประเด็น คือ ดานสุขภาพ และการดูแลสุขภาพ แนวคิดความเปนธรรมในสุขภาพ 
(equity in health)  หมายถงึ ทุกคนควรจะมีโอกาสอยางเปนธรรมที่จะไดพัฒนาสุขภาพตนเองเต็มที่ 
รวมกบัแนวทางที่ดีที่สุดภายใตสภาวะที่เปนจริง ไมควรจะมีใครเสียเปรียบจากการไดรับการพัฒนา
สุขภาพที่เปนไปได ถามันสามารถหลีกเลี่ยงได (Whitehead, 1992) การไมพบความแตกตางในระบบ
หนึง่อยางหรอืมากกวาในสถานะสขุภาพ (health status) ในสงัคม ประชากร สภาพภมูศิาสตรทีก่ ําหนด
ประชากร (Starfield, 2001) สวนความเปนธรรมการดูแลสุขภาพ (equity in health care) หมายถึง 
ความเทากันการเขาถึงการไดรับการดูแลสํ าหรับความจํ าเปนที่เทากัน (equal access to available 
care for equal need)  ความเทากันการใชบริการสํ าหรับความจํ าเปนที่เทากัน (equal utilization for 
equal need) และความเทากันคุณภาพการดูแล (equal quality of care) ความเปนธรรมไมไดหมายถึง
ทุกคนควรจะมีสถานะสุขภาพที่เหมือนกัน การใชทรัพยากรการบริการสุขภาพที่เหมือนกันโดยไม
คํ านึงถึงความจํ าเปน (Whitehead, 1992) จะตองไมมคีวามแตกตางในการบรกิารดานสขุภาพตาม
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ความจ ําเปนสขุภาพทีเ่ทากนั ในแนวนอน (horizontal equity) หรือการเพิม่การบรกิารสขุภาพทีจ่ดัให
ตามความจ ําเปนสขุภาพทีม่ากกวาในแนวดิง่ (vertical equity) ส่ิงทีม่ผีลตอคณุลักษณะความเปนธรรม
ดานสขุภาพทีเ่ปนคาเฉลีย่สุขภาพในประชากร หรือความเปนธรรมในการกระจายดานสขุภาพ ซ่ึงจะ
ขึน้กบัสขุภาพแตละบคุคล  (Starfield, 2001) คลัเยอรและแวกสแตฟ (Culyer and Wagstaff, 1993) ได
วเิคราะหความเปนธรรมในการดูแลสุขภาพ (equity in health care) ซ่ึงมีความสํ าคัญในนโยบายการ
ดแูลสขุภาพในประเด็นความหมายตอไปนี้

1. ความเทากันของรายจายตอหัว (equality of expenditure per capita) ซ่ึงจะอยูภายใต
ขอบเขตเกณฑการจัดสรรงบประมาณ ตามเปาหมายที่ชัดเจน ไมไดจัดแบงตามความจํ าเปน (need)

2. การกระจายตามความจํ าเปน (distribution according to need) มี 2 มิติ คือ มิติแนวราบ
และแนวดิง่ ซ่ึงจะมองความจํ าเปนในฐานะ 1) สุขภาพตั้งแตเร่ิมแรก (need as initial health) มีการ
คาดวาคนที่มีสถานะสุขภาพตางกันมักมีความจํ าเปนที่ตางกัน ความหมายนี้มีความยุงยากที่ยากจะ
พบวาทํ าไมบางคนที่ปวยสามารถพูดถึงความจํ าเปนการดูแลสุขภาพ 2) การไดรับสิทธิประโยชน 
(need as capacity to benefit) 3) รายจายที่คนควรจะมี (need as expenditure a person ought to have) 
4) รายจายมีความตองการใชสิทธิประโยชน (need as expenditures required to exhaust capacity to 
benefit) 5) ความจ ําเปนตอหนวยสุดทายที่สัมฤทธิ์ผล  (marginal met need) เพื่อที่จะทํ าใหการเขาถึง
บริการสุขภาพเทากัน จึงตองลดราคาของบริการสุขภาพที่คนจนตองจายใหลงมาจนกระทั่งผลคูณ
ของราคาและอรรถประโยชนสวนเพิ่มของรายไดของคนจนเทากับผลคูณนั้นของคนรวย (สมชาย 
สุขสิริเสรีกุล, 2539)

3. ความเทากันการเขาถึง (equality of access) ตามความจํ าเปนมีความหมายในมุมมอง
ของ 1) เปนการใชบริการ (access as utilization) เปนความเทากันของการรักษาสํ าหรับความจํ าเปน
ทีเ่ทากนั 2) เปนตนทุนการไดการดูแลสุขภาพในดานความเทากันของโอกาสที่บุคคลเผชิญดานเงิน
และเวลาเหมือนกัน (access as the costs incurred in receiving health care) 3) ไดรับการบริการ
ระดบัสงูสุดเทาที่จะเปนไปได (access as maximum attainable consumption) 4) เปนการไดรับ
เชงิอรรถประโยชน (access as forgone utility)  4) มีมาตรฐาน (living standards and access)

4.  ความเทากนัดานสขุภาพ (equality of health) คอืทกุคนในสงัคมมรีะดบัสขุภาพเทากนั 
เปนเปาหมายของนโยบาย ซ่ึงความแตกตางในสขุภาพมคีวามสมัพนัธกบัพฤตกิรรมสขุภาพ ความไม
เทากนัในสขุภาพจ ําเปนตองมคีวามไมเทากนัในการดแูล

โดยสรปุความเปนธรรมม ี 2 ประเดน็ คอื ดานสขุภาพ (equity in health) หมายถงึ การมี
โอกาสพฒันาสขุภาพตนเองโดยค ํานงึถึงความจ ําเปน รวมกบัแนวทางทีด่ทีีสุ่ดภายใตสภาวะทีเ่ปนจรงิ 
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และดานการดแูลสขุภาพ (equity in health care) ไดแก ความเทากนัการเขาถึง/การใชบริการตามความ
จ ําเปน ความเทากนัคณุภาพการดแูล ความเทากนัดานสขุภาพ และความเทากนัของรายจายตอหวั

ศภุสิทธิ ์พรรณารโุณทยั (2544) ไดกลาวถึงแนวคดิของความเปนธรรม 2 แนวคดิใหญ ๆ 
คอื แนวคดิเสรนียิม (libertarianism) และแนวคดิความเทาเทยีม (egalitarianism) แนวคดิเสรนียิมจะ
ปฏิเสธความเทาเทยีมกนัของทกุ ๆ คน จะยอมรบักเ็พยีงการมมีาตรฐานขัน้ตํ ่า (minimum standard) 
เทานั้น เชื่อในกลไกตลาด การตัดสินใจของแตละคนวาจะทํ าใหสามารถเลือกสิ่งที่ดีที่สุดที่ตนเอง
ตองการ ตองใหเสรภีาพแกทกุคนในการเลอืกจงึจะเรยีกไดวา เกดิความเปนธรรม (equity as choice) 
สวนแนวคดิความเทาเทยีม เหน็วาทกุคนควรมคีวามเทาเทยีมกนัในทกุ ๆ ดาน ตัง้แตการมโีอกาสที่
เทากนั (equality of opportunity) รวมทัง้ควรไดรับสวสัดกิารดแูลจากสงัคมอยางเทาเทยีมกนั และทาย
สุดมีสถานะสุขภาพในดานผลลัพธที่ใกลเคียงกันจะปฏิเสธกลไกตลาด เพราะเห็นวากลไกตลาดมี
แนวโนมลมเหลว เนือ่งจาก ถาคนมโีอกาสทีค่วามแตกตาง คนทีม่ขีอมลูมากกวากจ็ะใชโอกาสทีม่ี
มากกวาสรางประโยชนใหกบัตนเอง ดงันัน้ กลุมแนวคิดความเทาเทียมจะใหความหวังกับสังคมที่
ตองชวยกนัจรรโลงความเทาเทยีมกนั ซ่ึงกระแสการศกึษาเรือ่งความเปนธรรมจะมี 3 กระแส  คือ

1. นกัสาธารณสุขศาสตร ใหความสํ าคัญเริ่มแรกกับสถานะสุขภาพที่เปนธรรม
2. นกัเศรษฐศาสตร ใหความสํ าคัญเริ่มแรกกับรายจายที่เปนธรรม
3. นกัสงัคมศาสตร ใหความสํ าคัญกับสิทธิขั้นพื้นฐานของมนุษยและชนชั้นในสังคม
เมือ่พจิารณาแนวคดิความเปนธรรมการเขาถึงการดแูลทางการแพทยทางดานจรรยาบรรณ  

อเดยและแอนเดอรสัน (Aday and Andersen, 1981) ไดกลาววาวตัถุประสงคความเปนธรรมจะตอง
ประกอบดวยขอตกลง 3 อยาง คอื 1) สิทธใินการไดรับการบรกิารสขุภาพ (right to health care) ทาง
การแพทยใหความสนใจแนวคดิสทิธสุิขภาพ (right to health) ซ่ึงเปนสทิธทิีท่กุคนควรไดรับอยาง
นอยทีสุ่ดดานสวสัดกิาร สิทธกิารไดรับการบรกิารสขุภาพเปนสิง่ทีท่กุคนมสิีทธใินการเขาถึงบรกิาร 
มคีวามส ําคญัเปนเปาหมายมาตรฐานระบบการดแูลสขุภาพ 2) การจดัสรรทรพัยากรการดแูลสขุภาพ  
3) นโยบายสขุภาพควรมกีลไกความเปนยตุธิรรม (just) สํ าหรับการจดัสรรทรพัยากรดแูลสขุภาพที่
ขาดแคลน คณะกรรมการติดตามการเขาถึงการบริการดูแลสุขภาพบุคคลไดอางถึงความจํ าเปนที่จะ
พฒันาการวดัการเขาถึงผูปวยโรคเอดส ผูยายถ่ิน ผูพกิาร คนทีไ่มมทีีอ่ยูอาศยั ความรนุแรงในครอบ
ครัว บริการฉกุเฉนิ ผูสูงอาย ุ (Institute of Medicine, 1993 cited by Andersen and Davidson, 1999) 
การพัฒนาการวัดการเขาถึงคนดอยโอกาสเปนสิ่งสํ าคัญ เพราะสวนใหญกลุมนี้มีความสัมพันธกับ
ความจ ําเปน (Aday, 1993b cited by Andersen and Davidson, 1999) จากงานศกึษาวจิยัของสวุจ ีจนัทร
ถนอม-กูด (2543) การคนหาแนวคดิเรื่องสิทธิและความเปนธรรมในสุขภาพจากมุมมองทางสังคม
และวฒันธรรม เพือ่การปฏรูิปการดแูลสขุภาพในประเทศไทย สวนใหญมุงไปทีป่ระเดน็ของการให
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บริการทางการแพทย (right to health care) สิทธทิีจ่ะไดรับรูขอมลูขาวสารเกีย่วกบัสทิธทิีป่ระชาชน
ควรรูและการด ําเนนิการในการจดัการของรฐั ทีเ่ปนแนวคดิแบบความเทาเทียมเปนสวนใหญ บัตร
ประกันสุขภาพในความเห็นประชาชนเปนบัตรที่ทํ าใหถูกตีตรา (stigmatize) จากผูใหบริการของ
สถานบรกิาร เพราะผูทีใ่ชบตัรจะถกูมองเปนบคุคลทีด่อยคา ประชาชนทีใ่ชบตัรประกนัสขุภาพมกัไม
ไดรับความสะดวกในการใชบริการและมขีอจ ํากดัในการเลอืกสถานบรกิารทีจ่ะรบัรักษา ปญหาการ
บริการทีม่คีวามความแตกตาง ท ําใหประชาชนเกดิความรูสึกวาสทิธิของตนถูกลิดรอน หรือละเมิด 
โดยเฉพาะเมือ่มกีารกระท ําผิดจากผูทีใ่หบริการ

สรุปวาความเปนธรรมเปนแนวคิด (equity as a concept) เปนที่ยอมรับอยางกวางขวางวา
เปนเปาหมายที่สํ าคัญนโยบายการดูแลสุขภาพ (Culyer and Wagstaff, 1993; Mooney, 1994; 
Braveman, 1998) ทีม่บีางสิง่บางอยางกระทํ าดวยความยุติธรรมไมลํ าเอียง (fairness) และตัดสิน
อยางเปนธรรม (justice) (Mooney, 1994; Whitehead, 1992; Starfield, 2001) ซ่ึงมักจะปรากฏความ
เทากนั (equality) เกี่ยวของดวยเสมอ แตบางทีไมทั้งหมดของความเทากันของคน ตองมีเงื่อนไข
และบรบิทกํ ากับ ความหมายความเปนธรรมการเขาถึง (equity of access) มีรากฐานความเทาเทียม
กนั (egalitarianism) (Waters, 2000) สวนความหมายความเปนธรรมในการดูแลสุขภาพ ไดแก 
ความเทากันดานสุขภาพ ความเทากันการใชการดูแลสุขภาพ และความเทากันการเขาถึง โดยตั้งอยู
บนพื้นฐานโอกาสที่จะไดรับบริการการดูแลสุขภาพตามความจํ าเปน (need) และการกระจาย
ทรัพยากร (Mooney, 1994) ประเทศสวนใหญใหความสนใจความเทากันการเขาถึง (equality of 
access) นกัเศรษฐศาสตรเปนกลุมที่ใหความสนใจสะทอนปญหาความแตกตาง (inequality) อยาง
ชัดเจนระหวางประเทศที่พัฒนาแลวและกํ าลังพัฒนาในดานความเปนธรรมดานสุขภาพและการ
กระจายรายไดใหสามารถวัดไดเปนรูปธรรม การศึกษาวิจัยคร้ังนี้วัดขนาดความไมเสมอภาคหรือ
ความแตกตาง (unfair inequality) ของความครอบคลุมการมีสิทธิหลักประกันสุขภาพ เพื่อสะทอน
ความไมเปนธรรม (inequity) ซ่ึงเขียนเปนสมการไดวา inequity=unfair inequality การศึกษาใชการ
สํ ารวจครัวเรือนแรงงาน ศึกษาความสัมพันธที่ไมยุติธรรม (unfair) ในประเด็นความครอบคลุมการ
มสิีทธหิลักประกันสุขภาพ การรับรูสุขภาพทั่วไป รายไดครัวเรือนตอปในการกระจายของการเขา
ถึงการดแูลสุขภาพ  ดานการใชบริการทางการแพทยวัดการเขาถึงการดูแลสุขภาพตามความจํ าเปน 
(need) ซ่ึงการวดัความจํ าเปนวัดตามความรุนแรงการเจ็บปวย (severity of illness) (Waters, 2000) 
และคารักษาดานสุขภาพเปนตนทนุทางการแพทย (medical cost) ทัง้ในสวนแรงงานและครอบครัว

   
2.2  มิติความเปนธรรม
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มติิความเปนธรรมในการดแูลสขุภาพ ม ี 2 มติิ คอืความเปนธรรมแนวราบ (horizontal 
equity) และความเปนธรรมแนวดิง่ (vertical equity) ความเปนธรรมแนวราบ คอื การไดรับการดแูลที่
เทากนัตามความจ ําเปนทีเ่ทากนั (equal treatment for equal need) เชน สองคนทีป่วยดวยโรคปอด
บวมควรไดรับการรักษาที่เทากันในขณะที่ในหลักการมีความแตกตางกับแนวคิดเหลานี้ ซ่ึงไม
สามารถอธบิายความเทาเทยีมกนัของการรกัษาโดยไมสนใจความจ ําเปน เพราะวากลุมทีสุ่ขภาพดจีะ
ไมตองการรกัษาเหมอืนกบักลุมทีม่สีภาวะเจบ็ปวย สวนความเปนธรรมแนวดิง่คอื การไดรับการดแูล
ทีค่วามแตกตางกนัเมือ่มคีวามจ ําเปนทีไ่มเทากนั (the extent to which individuals with unequal needs) 
ความคดิทีแ่ตละคนมสุีขภาพทีแ่ตกตางกนั ตวัอยางโรคไขหวดักบัปอดบวม จะตองไดรับการรกัษาที่
แตกตางกนั (Donaldson and Gerard, 1993; McGuire, Henderson and Mooney, 1988; Braveman, 
1998; Waters, 2000)

ตาราง 4  มติคิวามเปนธรรมจํ าแนกตามแนวความเปนธรรม

มิติ แนวความเปนธรรม

H1

H2
H3

V1

V2

V3

ความเปนธรรมแนวราบ (Horizontal equity)
การไดรับการดูแลที่เทากันสํ าหรับผูที่มีสถานะสุขภาพเริ่มแรกเทากัน
(equal treatment of those with equal expected final health)
การไดรับการดูแลเทากันเมื่อมีความตองการเทากัน  (equal treatment for equal need)
การไดรับการดูแลเทากันสํ าหรับผูที่คาดหมายวาจะมีผลลัพธทางสุขภาพที่เทากัน
(equal treatment for those with equal expected final health)
ความเปนธรรมแนวดิ่ง (Vertical equity)
การไดรับการดูแลที่มากกวา สํ าหรับผูที่มีสถานะสุขภาพเริ่มแรกที่ดอยกวา
(more favourable treatment for those with worse initial health)
การไดรับการดูแลที่มากกวา สํ าหรับผูที่มีความตองการที่มากกวา
(more favourable treatment for those with greater need)
การไดรับการดูแลที่มากกวาสํ าหรับผูที่คาดหมายวาจะมีสถานะสุขภาพสุดทายที่ต่ํ ากวา
(more favourable treatment for those with worse expected final health)

ที่มา : Culyer, 1991 อางโดย ศุภสิทธิ์ พรรณารุโณทัย, 2544

2.3  ความแตกตางการมีหลักประกันสุขภาพ
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จากหลายเหตุการณกลุมคนที่ไมมีประกันสุขภาพเปนกลุมที่เสียเปรียบในระบบสุขภาพ
ปจจบุนั กลาวไดวาประเทศสหรัฐอเมริกามีการดูแลดานสุขภาพดีประเทศหนึ่ง แตก็ยังพบปญหาที่
ประชาชนสวนใหญไมสามารถเขาถึงการดูแลที่ดี หรือไมสามารถจายคารักษาพยาบาลได ประชา
ชนอเมริกันที่มีประกันสุขภาพรอยละ 90 จะไดรับการดูแลจากโรงพยาบาลมากกวากลุมที่ไมมี
ประกนัสขุภาพ กลุมที่ไมมีประกันสุขภาพมักละเลยการดูแลปองกันสุขภาพ เชน การตรวจสุขภาพ
ประจํ าป เพื่อคัดกรองโรค เมื่อเจ็บปวยรุนแรงเปนระยะเวลานาน กลุมไมมีประกันตองขอความ
อนุเคราะหการรักษา ดวยความหวังวาทางแพทยและโรงพยาบาลจะไมทอดทิ้งเขาเหลานั้น 
(Calhoun, Light and Keller, 1997) เหตผุลหนึ่งของความครอบคลุมหลักประกันสุขภาพ คือ ปก
ปองความเสี่ยงดานการเงินจากคาใชจายดานสุขภาพที่สูงเกินรอยละ 10 และรอยละ 40 ของรายได
ครัวเรือน พบวาขาดการปกปองความเสี่ยงดานการเงินจากการรับบริการดานสุขภาพ โดยเฉพาะ
ครอบครัวที่มีฐานะยากจนและมีโรคเร้ือรัง (Waters, Anderson and Mays, 2004) ในป 1980 ประเทศ
สหรัฐอเมริกา พบความไมเปนธรรมในเรื่องประกันสุขภาพที่มีความตอเนื่องมาจนถึงปจจุบันนี้ โดย
เฉพาะกลุมดอยโอกาสและประชาชนที่มีรายไดนอยดูเหมือนวาการประกันสุขภาพเอกชนพบวามี
นอยที่สุด ระบบการดูแลแบบเมดดิเคด (medicaid) ซ่ึงเปนสวัสดิการประเภทหนึ่งที่รัฐจัดใหกับกลุม
คนทีม่รีายไดตํ่ า คนจน ผูหญิงและชนกลุมนอย ที่ชดเชยความไมเปนธรรมบางสวน แตยังมีสัดสวน
การไมมีประกันสูงในป 1993 (Andersen and Davidson, 1999)  ในป ค.ศ.1989 รอยละ 17 ของ
ประชากรในรัฐมิชิแกน ขาดความครอบคลุมหลักประกันสวนใหญเปนประเภทเมดดิเคด 
(medicaid) จะประสบปญหาการเขาถึงบริการมากที่สุด จะพักรักษาตัวในโรงพยาบาลสั้นกวาและ
ไดรับการดูแลนอยกวา การคอยนัดพบแพทยมากกวา 1 สัปดาห (รอยละ 6.6) ไมสามารถจายคา
รักษาพยาบาลได (รอยละ 3.7) (Bashur, Homan and Smith, 1994) เชนเดียวกับการศึกษาของพาค
และคณะ (Park, et al., 2001) พบวากลุมแรงงานมีหลักประกัน (OR=0.19, 95%CI: 0.10, 0.36) นอย
กวากลุมวิชาชีพ (OR=0.49, 95%CI: 0.27, 0.88) ดานการรับรูสถานะสุขภาพทั่วไปที่ไมดีของกลุม
แรงงาน (OR=3.05, 95%CI: 1.54, 6.05) สูงกวากลุมวิชาชีพ สวนอาชีพบริการและเกษตรกรไดรับ
หลักประกนัจากนายจางนอยกวากลุมวิชาชีพอยางมีนัยสํ าคัญทางสถิติ (p<0.05) ผลการศึกษาของไฮ
วาดและคณะ (Hayward, et al., 1988) พบวา วัยแรงงานที่ขาดหลักประกันสุขภาพจะประสบปญหา
ทางดานการเงินเมื่อเจ็บปวย 2.3 เทา (95%CI: 1.4, 3.5) ของวัยแรงงานที่มีหลักประกันสุขภาพ คนที่
ไมมปีระกนัสุขภาพมีการเขาถึงบริการสุขภาพนอยกวาคนมีประกันสุขภาพ RR=1.6 เทา (95%CI: 
1.4, 1.8) การขาดหลักประกันสุขภาพไมไดเปนเพียงปจจัยเดียวของการสนับสนุนการเขาถึง 
(access) รายไดครัวเรือนยังเปนตัวทํ านายการเขาถึงบริการสุขภาพดวย
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การศกึษาหลายงานวจิยัประเดน็ความแตกตาง (inequality) มกัจะมกีารวดัความแตกตาง
ทางเพศภาวะ (gender) เชือ้ชาต ิการมปีระกนัสขุภาพ การเขาถึงและการใชบริการสขุภาพ จากตวัแปร
ดานเศรษฐกจิและสงัคม อันไดแก การศกึษา รายได อาชพี ขนาดครวัเรือน ผูวจิยัมคีวามสนใจศกึษา
ชองวางระหวางกลุมแรงงานยายถ่ินและไมยายถ่ินที่ยังขาดขอมูลเชิงประจักษถึงขนาดความแตกตาง
ความครอบคลุมของการมีหลักประกันสุขภาพที่สงผลตอการรับรูสุขภาพทั่วไป ดานการใชบริการ
ทางการแพทย และคารักษาดานสขุภาพ นอกจากนีย้งัมปีจจยัอะไรบางทีม่คีวามสมัพนัธตอการขาด
หลักประกันสุขภาพ พบวาการไมมีหลักประกันสุขภาพสงผลใหตองเผชิญกับปญหาสุขภาพเกิน
ความจ ําเปน จากการไมไปรบัหรือไมไดรับการดแูลตัง้แตในระยะแรก จากสาเหตไุมสามารถแบกรบั
ภาระทางการเงนิจากคารักษาพยาบาล สงผลเปนภาระทางการเงินแกผูใหบริการภาครัฐดวย สถาน
การณปจจุบันที่รัฐบาลกํ าหนดการจัดระบบประกันสุขภาพภาคบังคับตามโครงการหลักประกันสุข
ภาพถวนหนามารองรับ แตยังขาดการศึกษาที่ชัดเจนที่สรุปถึงการไมมีหลักประกันสุขภาพในกลุม
แรงงานยายถ่ินในประเทศ

2.4 สถานะสุขภาพ
แอลเลนเดอร และสปราดเลย (Allender and Spradley, 2001) ไดกลาวถึงมติสุิขภาพ 2 มติ ิ

คอื มติทิีค่นรูสึกวาสบายดหีรือปวย เรียก subjective และมติคิวามสามารถการท ําหนาทีใ่นสภาพแวด
ลอมทีเ่ปนอยู สามารถสงัเกตได เรียก objective  เมือ่คนรูสึกวาสบายดแีละสามารถท ําหนาที ่แสดงวาอยู
ในภาวะสขุภาพด ี (wellness) แมวาจะมโีรคเชน โรคขออักเสบหรอืเบาหวาน คนเหลานัน้อาจรูสึกวาดี
และปฏบิตัไิดดภีายใตความสามารถทีม่ ีคนเหลานีถู้กพจิารณาวาสขุภาพแขง็แรงหรอืดี

ภาพประกอบ 4  มมุมองมติแิบบ subjective แ
ทีม่า : Allender and Spradley, 2001

เจ็บปวย

พิก
ารห

รือ
ตา
ย

ระดับสุขภา

รูสึกวาเจ็บปวย

ไมสามารถเพิ่มการทํ าหนาที่

รูสึกวาสุขภาพดี

สบายดี
Subjective
 พสูงสามารถเพิ่มการทํ าหนาที่
Objective
ละ objective ของภาวะสขุภาพดแีละเจบ็ปวย

สุด
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การเจ็บปวยแบงเปน 2 ประเภท คือ เจ็บปวยเฉียบพลัน หมายถึงโรคหรือกระบวน 
(process) ทีเ่กดิขึน้ทนัททีนัใด ดวยอาการและอาการแสดงทีม่คีวามสมัพนัธกบักระบวนการโรคนัน้ ๆ 
ทีส่ามารถรกัษาหายในระยะเวลาอนัสัน้หรือตาย (Lundy and Janes, 2001) และเจบ็ปวยเรือ้รัง หมายถงึ 
การเจบ็ปวยทีม่รีะยะเวลายาวหรอืความพกิารถาวร (disability) ทีข่ดัขวางหนาทีก่าย จติ หรือสังคม มี
ลักษณะความผดิปกตโิครงสรางทางรางกายทีป่รากฏหรอืรบกวนระบบภายในรางกาย (impairment) ท ํา
ใหเปนอปุสรรค (handicaps) (Hitchcock, Schubert and Thomas, 2003)

การประเมนิสถานะสขุภาพ ทีน่ยิมใชในประเทศทางตะวนัตก  ไดแก การวดัสมรรถนะทาง
รางกาย (physical function) ดวย SF36 และ การรบัรูระดบัสขุภาพตนเอง (self-rated health; SRH)

1. แบบวดัสมรรถนะทางรางกาย  SF36  (short-form) จะมคี ําถาม 36 ขอ ถูกแปลโดยโครงการ 
The International Quality of Life Assessment (IQQLA) ในป 1991 ไดมกีารสรปุประเมนิพฒันาความ
เทีย่งและความถกูตองใหไดมาตรฐาน จะมปีระโยชนใชเปรยีบเทยีบทัว่ไปในการตรวจสอบความถกู
ตองการรายงานทางการแพทยและเปนตวัช้ีวดัปญหาสขุภาพดานรางกายและจติวทิยา (Bobak, et al., 
1998; Ware and Gandek, 1998) ไดมกีารพฒันาแบบวดั SF-12 เปน SF-20  SF-36 ซ่ึงสามารถเปรยีบเทยีบ
ความแตกตางความนยิมการใช ดงัตาราง 5

ตาราง 5  เปรยีบเทียบความแตกตาง SF-36  SF-20  SF-12  และ SF-8

SF-36 SF-20 SF-12 SF-8
ขอคํ าถาม 36 ขอ 20 ขอ 12 ขอ 8 ขอ
ป ร ะ เ ภท
ขอค ําถาม

ม ี8 ดาน (ขอ)
- หนาทีท่างกาย (10)
- ขอจ ํากดับทบาทจาก
ปญหาสขุภาพทางกาย (4)
- ความเจบ็ปวด (2)
- การรบัรูสขุภาพทัว่ไป (5)
- ความออนเพลยี (4)
- หนาทีท่างสงัคม (2)
- ขอจ ํากดับทบาทจาก
ปญหาทางดานอารมณ (3)
- สขุภาพจติทัว่ไป (6)

ม ี6 ดาน (ขอ)
- หนาทีท่างกาย (6)
- สขุภาพจติ (5)
- ขอจ ํากดับทบาทจาก
ปญหาสขุภาพทางกาย
(2)
- หนาทีท่างสงัคม (1)
- การรบัรูสขุภาพและ
ความเจบ็ปวด (6)

ม ี8 ดาน (ขอ)
- หนาทีท่างกาย (2)
- ขอจ ํากดับทบาทจาก
ปญหาสขุภาพทางกาย (2)
- ความเจบ็ปวด (1)
- การรบัรูสขุภาพทัว่ไป (1)
- ความออนเพลยี (1)
- การรบัรูสขุภาพและความ
เจบ็ปวด (6)
- หนาทีท่างสงัคม (1)
-  ข อจํ  ากัดบทบาทจาก
ปญหาทางดานอารมณ (2)
- สขุภาพจติทัว่ไป (2)

ม ี8 ดาน การถามผูตอบ
จะพจิารณาชวงเวลา
(recall period) ซึง่สามารถ
ใชได 3 แบบ คอื
1. แบบมาตรฐานใชความ
จ ํา 4 สปัดาห
2. แบบฉกุเฉนิ (acute) ใช
ความจ ํา 1 สปัดาห
3. แบบถามผูตอบใน 24
ช่ัวโมง ทนัททีนัใดในการ
ส ํารวจ เพือ่ประเมนิสขุ
ภาพตนเอง
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ตาราง 5 (ตอ)

SF-36 SF-20 SF-12 SF-8
ความนยิม ศกึษากลุมตัวอยางที่มี

ขนาดเลก็กวา เหมาะ
ใชในคลนิกิ

เปนตนแบบวัด SF-36 
เหมาะกับผูปวยในโรง
พยาบาลและไม มีมิ ติ
ทางเพศสมัพนัธ

สํ ารวจกลุมตัวอยางขนาด
ใหญ/การศึกษาทางระบาด
วิทยา (n=500)

สํ ารวจประชากรขนาดใหญ
มาก เปรยีบเทยีบระดบักลุม 
มีการนํ าไปใชมากกวา 30 
ประเทศ ผูตอบสามารถตอบ
เสร็จใน 2 นาที คะแนน
สามารถเปรยีบเทยีบโดยตรง
กับการสํ ารวจสุขภาพดวย 
SF อืน่ ๆ ใชในประชากรทีม่ี
อายมุากกวา 14 ป

ที่มา : Ware, 2003; Ware, et al., 2000; McDowell and Newell, 1996;
http://www.qualitymetric.com/products/surveys/SF8.shtml, 2003

2.  การประเมินการรับรูระดับสุขภาพตนเอง (self-rated health)  มี 2 เหตุผล ขอแรก เพื่อ
สะทอนการรับรูดานสุขภาพ มีความสํ าคัญดานความเปนอยูที่ดี (well-being) และการใชบริการสุข
ภาพ (health service utilization) ขอสอง เพื่อทํ านายอัตราตาย (mortality) ในการศึกษาไปขางหนา 
(prospective studies) (Bobak, et al., 1998; Kelleher, et al., 2003) เปนตัวแทนชี้วัดที่ดีสํ าหรับ
สภาวะสขุภาพทางกายที่เร้ือรังในประชากร (chronic physical health condition) ไดถูกเก็บรวบรวม
ขอมูลหลายปในการสํ ารวจแหงชาติในประเทศสหรัฐอเมริกา ถูกรวมในแบบฟอรมการศึกษาผล
ลัพธอยางสั้นทางการแพทย (SF-36  SF-12) และตัวช้ีวัดปที่มีสุขภาพแข็งแรง (year of health life) 
(Office of Public Health and Science, DHHS, 2001)

การรบัรูระดับสุขภาพตนเองมีสเกลการวัด 5 ระดับ คือ แยมาก (very poor) แย (poor) 
ปานกลาง (average) ดี (good) ดีมาก (very good) งานศึกษาวิจัยที่ใชการวัดสุขภาพวิธีนี้จะมีแนวคํ า
ถาม คอื โดยทั่วไป ทานคิดวาสุขภาพของทานอยูในเกณฑใด (Appels, et al., 1996; Mackenbach
and Kunst, 1997; Bobak, et al., 1998; Kennedy, Kasl and Vaccarino, 2001; Yngwe, et al., 2001; 
Leinsalu, 2002; Borrell, et al., 2003; Mustard, Vermeulen and Lavis, 2003; Pudaric, Sundquist
and Johansson, 2003; Franks, Gold and Fiscella, 2003) ซ่ึงจะเปนขอคํ าถามแรกของแบบวัด SF-36  
SF-20  และ SF-12 (Ware, John E., et al.,  2000; McDowell and Newell, 1996)

http://www.qualitymetric.com/products/surveys/SF8.shtml
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ความนาเชือ่ถือ (reliability) ของการประเมนิสถานะสขุภาพ (self-assessed health status) 
มกีารใชวดัดานสขุภาพเพิม่ขึน้ในงานวจิยัเชงิประจกัษ การประเมนิสถานะสขุภาพถกูสนบัสนนุจาก
งานวจิยัทีแ่สดงใหเหน็วาการรบัรูสุขภาพตนเอง (SRH) สามารถใชท ํานายอตัราการตายและภาวะการ
เจบ็ปวย (mortality and morbidity) (Crossley and Kennedy, 2002) งานวจิยัของเกอดแทมและคณะ  
(Gerdtham, et al., 1999) ไดพสูิจนการวดัสถานะสขุภาพตอเนือ่งทีถู่กสรางจากวธีิการของแวกสตาฟ 
และแวน ดอรสแล (Wagstaff and van Doorslair, 1994) วดัแบบมาตราประเมนิคา (rating scale) ซ่ึงมี
ความเกีย่วพนัสงูกบัการวดัสขุภาพตอเนือ่ง (Crossley and Kennedy, 2002) งานวจิยัของเอทเนอร 
(Ettner, 1996) พบวารายไดมคีวามสมัพนัธกบัการประเมนิสถานะสขุภาพ นกัเศรษฐศาสตรเชือ่วาสขุ
ภาพทีไ่มด ี (poor) มสีวนลดการประกอบอาชพี สุขภาพแรงงานมกัจะถกูคาดจากการคนพบนี้เปน
หลักฐานทีค่นรายไดตํ ่า ถูกลดการเขาถึงปจจยัน ําเขาสขุภาพ การศกึษาสถานะสขุภาพดวยการวดัการ
รับรูระดับสุขภาพตนเอง เปรียบเทียบคนยายถ่ินและคนทองถ่ินในประเทศแคนาดามีความแตกตาง
กนัอยางมนียัสํ าคญัทางสถติ ิ (p<0.05) กลาวคอื คนยายถ่ินมสีถานะสขุภาพไมด ี (poor health status) 
รอยละ 2.5 เปรยีบเทยีบกบัคนทองถ่ินมเีพยีงรอยละ 1.6 ระยะเวลาการอาศยัมผีลตอระดบัสขุภาพคน
ยายถ่ิน โดยมแีนวโนมลดลงชวงปที ่ 5-9 และอาศยัอยูมากกวา 10 ป ตามล ําดบั การเจบ็ปวยดวยโรค
เร้ือรังในคนยายถ่ินตํ ่ากวาคนทองถ่ินเลก็นอย คอื รอยละ 57.9, 60.6 ตามล ําดบั (Newbold and 
Danforth, 2003) สถานะสขุภาพคนยายถ่ินจะดอยกวาคนทองถ่ิน (Stronks, Ravelli and Reijneveld, 
2001; Pudaric, Sundquist and Johansson, 2003)

ในการศึกษานี้มีการประเมินความดันโลหิตขณะสัมภาษณรวมดวย ซ่ึงเปนปจจัยเสี่ยงที่
สํ าคญัของโรคหวัใจหลอดเลอืด (cardiovascular disease; CVD) โดยมคีวามสมัพนัธ r=0.44 (Hajjar and 
Kotchen, 2003; Wolf-Maier, et al., 2003) ซ่ึงคาดวาภาวะความดนัโลหติสงูจะเพิม่ภาวะเสีย่งอตัราการ
ตาย (MacMahon, et al., 1990 cited by van Doorslaer and Gerdtham, 2003) การศกึษาของแวน ดอรส
เลอและเกอแทม (van Doorslaer and Gerdtham, 2003) พบวา การประเมนิการรบัรูระดบัสขุภาพตนเอง
มอํี านาจท ํานายของการมชีีวติ (survival) ขึน้กบัอาย ุ เพศ และสถานะความดนัโลหติสงู แตไมมคีวาม
สัมพนัธกบัรายได การศกึษา หรือขอจ ํากดัสถานภาพการท ําหนาที ่ (functional limitation) การจดัแบง
กลุมความดนัโลหติสูงเมื่อคาซิสโตลิค (Systolic)≥ 140 mmHg คาไดแอสโตลคิ (Diastolic)≥ 90 
mmHg  (Chobanian, et al., 2003)

จากการศึกษาการรับรูสุขภาพตนเอง (self-perceived health) ในประเทศสเปนในป 
ค.ศ.1987 มคีวามสมัพนัธการปรกึษาทางดานการแพทย และการพกัรักษาในโรงพยาบาล โดยศกึษา
ตัวแปรความแตกตางดานสังคมเศรษฐกิจ พบวาหลังจากปรับตัวแปรอายุ ขนาดครอบครัว และ
สถานะสุขภาพ การปรึกษาแพทยในกลุมที่มีรายไดครัวเรือนสูงและการพักรักษาในโรงพยาบาลจะ
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มากกวาเมือ่เปรยีบเทยีบกบัครวัเรือนทีม่รีายไดตํ ่า (OR=1.15, 95%CI: 1.01, 1.30) (OR=1.44, 95%CI: 
1.18, 1.76) ตามล ําดบั (Fernandez de la Hoz and Leon, 1966) งานวจิยัของเคลเลเฮอรและคณะ 
(Kelleher, et al., 2003) พบวา คาเฉลีย่การรบัรูระดบัสขุภาพตนเอง (SRH) มคีวามแตกตางอยางมนียั
สํ าคญั (p<0.05) กบัอาย ุสถานะภาพสมรส การเชาทีอ่ยูอาศยั การศกึษา ช้ันทางสงัคม ขนาดครวัเรือน 
และการเลือกบริการการแพทยทั่วไป แตไมมีนัยสํ าคัญกับเพศหรือความเปนชนบท จากรายงาน
สํ ารวจสภาวะสขุภาพประชากรวยัแรงงานอาย ุ13-59 ป ในป พ.ศ. 2539-2540 ในประเทศไทย พบวา
ปญหาสขุภาพในระยะเวลา 1 เดอืนกอนการส ํารวจทกุภาคมสัีดสวนสอดคลองกบัความรบัรูเร่ืองสขุ
ภาพของตนเอง  เพศชายประเมนิสขุภาพตนเองวาดกีวาหญงิ ผูทีอ่าศยัในเขตเทศบาลประเมนิตนเอง
วาสขุภาพดกีวานอกเขตเทศบาล กลุมอายนุอยประเมนิตนเองวาสขุภาพดกีวากลุมอายมุาก กลุมทีม่ี
ระดับการศึกษามัธยมศึกษาและสูงกวาประเมินวาตนมีสุขภาพดีกวา กลุมที่มีรายไดสูงประเมินสุข
ภาพตนเองวาดีกวากลุมรายไดตํ่ า เมื่อวิเคราะหรวมกับสถานะทางสังคมเศรษฐกิจ จะพบวาการ
ประเมนิสขุภาพตนเองสมัพนัธกบัรายได การศกึษา และอาชพี (จนัทรเพญ็ ชูประภาวรรณ, 2543) 
นอกจากนีพ้บวา รอยละของระดบัสขุภาพไมดจีะเพิม่ขึน้ในกลุมทีไ่ดรับการศกึษานอย และพบขนาด
ความไมเทากนัอตัราการตายทีไ่ดรับการปรบัมาตรฐานจ ําแนกตามระดบัอาชพี (occupational class) 
ในประเทศฟนแลนด ป 1971-1990 อาย ุ35-64 ป พบวา กลุมแรงงานสงูกวาผูท ํางานใชสมอง (upper 
white collar employees) (Mackenbach and Kunst, 1997) และผลการศกึษาของบญุยงั (Boonyoung, 
2003) พบวา สถานะสขุภาพของสตรวียักลางคนในภาคใตประเทศไทยมคีวามสมัพนัธกบัประเภท
บตัรหลักประกนัสขุภาพ (r=.18, p=.001) เมือ่เปรยีบเทยีบคะแนนสถานะสขุภาพเฉลีย่ระหวางกลุม
สตรีที่มีสิทธิหลักประกันสุขภาพถวนหนากับสิทธิประกันสังคม พบวา มีความแตกตางอยางมีนัย
สํ าคญัทางสถติ ิ (p<0.05) กลาวคอื กลุมสตรทีีม่สิีทธปิระกนัสงัคมมกีารรบัรูระดบัสขุภาพทัว่ไปและ
ดานก ําลัง (vitality) ดกีวากลุมสตรทีีม่สิีทธหิลักประกันสุขภาพถวนหนา การรับรูสุขภาพทั่วไปมี
ความสมัพนัธกบัอายทุีน่อยกวา รายไดทีสู่งกวา การไมมโีรค นบัถือศาสนาพทุธ และมสิีทธปิระกนั
สังคม และจากการศกึษาของไวทเฮด (Whitehead, 1999) ประเดน็งานวจิยัและนโยบายความสนใจ
ความแตกตางในสุขภาพและการดูแลสุขภาพ พบวาการรับรูระดับสุขภาพตนเองในประเทศสวีเดน
และองักฤษในระยะ 10 ป  ตัง้แตป ค.ศ. 1984-1994 โดยกลุมตามสงัคมเศรษฐกจิ พบวา ระดบัสขุภาพ
ทีไ่มดใีนกลุมแรงงานไรฝมอืสูงเปนสองเทาของกลุมอาชพี แตการศกึษาของพวงเพ็ญ ชุณหปราณ, 
เพญ็พกัตร อุทศิ และจริาพร เกศพชิญวฒันา (2538) พบวาสภาวะสขุภาพคนงานไรฝมอืกอสรางสตรี
มีสภาวะสุขภาพไมแตกตางจากคนงานที่มีฝมือ คนที่มีระยะเวลาการทํ างานอาชีพกอสรางนอยจะมี
สุขภาพดกีวาคนทีท่ ํางานกอสรางมานาน
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การศกึษาวจิยัคร้ังนีป้ระเมนิการรบัรูสุขภาพทัว่ไป (self-rated health) ทีส่ะทอนการใช
บริการ และการเจบ็ปวย จากการทบทวนวรรณกรรมไดรับการยนืยนัความนาเชือ่ถือจากหลายงานวจิยั 
จากการศกึษาวดัความตรง (validity) การรบัรูระดบัสขุภาพตนเอง (SRH) ชาวละตนิในประเทศสหรฐั
อเมรกิา พบวา ระดบัสขุภาพไมดมีคีวามสมัพนัธกบัอตัราการตายระยะสัน้ไมเกนิ 2 ป อยางมนียัสํ าคญั
ทางสถติ ิ(p<0.05) นกัวจิยัทางดานสขุภาพใชการรบัรูระดบัสขุภาพตนเองประมาณสขุภาพทางกายของ
ประชากร (Finch, et al., 2002) การส ํารวจประเมนิการรบัรูระดบัสขุภาพตนเองครัง้นีเ้ปนมติขิองแรง
งานไรฝมอื (subjective) ไมใชมิติทางการแพทยโดยมีการเปรียบเทียบระดับกลุม พบวาขอคํ าถาม
ประเมนิการรบัรูระดบัสขุภาพตนเอง ไมสลับซับซอนและเปนความรูสึกทีป่รากฎ

2.5 ความแตกตางการใชบรกิารทางการแพทย
ระบบสาธารณสุขของประเทศไทยมีลักษณะที่หลากหลาย ไดแก การรักษาแผนโบราณ 

รานขายยา คลินิกเอกชน สถานบริการของรัฐ และโรงพยาบาลเอกชน ประชาชนมีสิทธิอยางเสรีใช
บริการตามความรับรูการเจ็บปวย รายจายครัวเรือนจึงมีสัดสวนมากกวารายจายที่มาจากภาครัฐ 
(ศุภสิทธิ์ พรรณารุโณทัย, 2544) จากโครงการ 30 บาทรักษาทุกโรค ทํ าใหปจจัยเร่ืองคารักษามี
อิทธิพลลดลง ผลการศึกษาการใชสถานพยาบาลของรัฐของคนจนในชนบทของสันทัด เสริมศรี 
และคณะ (2546) พบวาพฤติกรรมการเลือกสถานพยาบาลเมื่อเจ็บปวยของคนจนในชนบทซึ่งไดคา
แรงวนัละ 130 บาท หรือไมมีรายไดเมื่อเจ็บปวยจะรักษากันเองกอน โดยซ้ือยาจากรานขายยา หรือ
ใชยาจากสถานีอนามัยใกลบาน เมื่อมีอาการเจ็บปวยที่มีอาการเฉียบพลันและรุนแรง เจ็บปวยที่มี
ระยะเวลายาวนานจะไปโรงพยาบาลของรัฐ การรักษากับโรงพยาบาลของรัฐเปนผลการใชสิทธิของ
การมบีตัร 30 บาท การรักษาตนเองหรือการซื้อยาจากรานขายยาเปนความนิยมปฏิบัติเมื่อเจ็บปวย
ของทกุอาชีพ ประชาชนเกือบ 1 ใน 5 ป 2544 ซ้ือยากินเองมากขึ้นหลังวิกฤตการณเศรษฐกิจ ประชา
ชนมีความสะดวกในการหาซื้อแลวอาจเกิดจากภาวะเศรษฐกิจที่ตกตํ่ า และอาจเปนผลจากความไม
สะดวกและความลาชาในการไปรับบริการจากโรงพยาบาลของรัฐ (กาญจนี กังวานพรศิริ, อํ านวย 
แสงฉายเพยีงเพ็ญ และสมศรี วานิศวณะทอง, 2546) การใชบริการขึ้นอยูกับประสบการณการเจ็บ
ปวย ภาพลักษณของสถานพยาบาล และภาวะความรุนแรงของการเจ็บปวย ผลการสํ ารวจสถานะสุข
ภาพอนามัยประชาชนไทยป 2534 ภาวะการเจบ็ปวยเฉียบพลัน พบวาเปนโรคระบบทางเดินหายใจ
มากที่สุด รองลงเปนโรคที่อาการไมแจงชัด โรคระบบทางเดินอาหารและโรคระบบกลามเนื้อเสน
เอน็และกระดูก  (มัทนา พนานิรามัย และสมชาย สุขสิริเสรีกุล, 2539)

งานวิจัยที่ศึกษาความเทากันการใชบริการตามความจํ าเปนและคาใชจายบริการดานสุข
ภาพของพรรณารโุณทยัและมลิล (Pannarunothai and Mills, 1997) เร่ืองคนจนจายมากกวา : ความ
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แตกตาง (Inequality) ในประเทศไทยกบัดานสขุภาพ จากขอมลูการส ํารวจสมัภาษณสุขภาพครวัเรือน
เขตเทศบาลจังหวัดพิษณุโลก เกี่ยวกับความเทากันของการใชบริการสํ าหรับความจํ าเปนที่เทากัน 
(equality of utilization for equal need) พบวา หวัหนาครวัเรือนทีม่กีารศกึษาระดบัประถมศกึษามกัไป
ใชบริการของรฐั การรับรูความจํ าเปนความเปนธรรมของการจาย ครัวเรือนที่หัวหนาไมมีสิทธิคุม
ครองการรกัษาพยาบาล หรือมบีตัรสงเคราะหผูมีรายไดนอย ตองแบกรับภาระคารักษาพยาบาลถึง
รอยละ 5-6 ของรายไดครัวเรือนภายหลงัจากหกัสวนทีส่ามารถเบกิคนืไดจากสมาชกิบางคนทีม่สิีทธ ิ
ในขณะทีก่ลุมอืน่ใชจายเพยีงรอยละ 1-2  คนจนมอัีตราการเจบ็ปวยเฉยีบพลันมากทีสุ่ดรอยละ 15.2  
การใชบริการเมือ่มกีารเจบ็ปวยเฉยีบพลันกลุมทีไ่มมหีลักประกนั และรายไดครัวเรือนตํ ่า สวนใหญ
ใชรานขายยา รองลงมา คอืคลินกิเอกชน โรงพยาบาลของรฐั โรงพยาบาลเอกชน และรอยละ 15.8  
ของกลุมทีไ่มมหีลักประกนัไมรับการรกัษา คนทีม่ฐีานะกวาจะใชบริการโรงพยาบาลเอกชน รายไดมี
ผลตอการเลอืกรูปแบบการรกัษา หวัหนาครวัเรือนทีม่รีะดบัการศกึษานอยจะมอัีตราการเจบ็ปวยเรือ้
รัง (รอยละ 13.0) สูงกวาหวัหนาครวัเรือนทีไ่ดรับการศกึษาสงู การรบัรูการเจบ็ปวยเฉยีบพลันมคีวาม
สัมพนัธกบัความครอบคลมุหลักประกนัสขุภาพอยางมนียัสํ าคญัทางสถติ ิ (p<0.05) กลาวคอื กลุมไม
มหีลักประกนั (รอยละ 10.0) และกลุมทีม่หีลักประกนั (รอยละ 13.9) เชนเดยีวกบัการเจบ็ปวยเรือ้รัง 
(กลุมไมมหีลักประกนัรอยละ 9.5 และกลุมทีม่หีลักประกนัรอยละ 14.8) ผูทีเ่จบ็ปวยโรคเรือ้รังจะมี
การใชบริการทางการแพทยมากเปน 3 เทาของผูทีไ่มมโีรคเร้ือรัง (Cheng and Chiang, 1998) สวน
ใหญไปรบัการรกัษาโรงพยาบาลของรฐั (สันทดั เสรมิศร ีและคณะ, 2546; อัญชนา ณ ระนอง และ
วโิรจน ณ ระนอง, 2545)  1 ใน 3 ของการเจบ็ปวยเล็กนอยมคีวามนยิมทีจ่ะซือ้ยาจากรานขายยา กวา 3 
ใน 4 ไปสถานอีนามยั ไปโรงพยาบาลของรฐั (รอยละ 20) ใชบริการทีค่ลินกิเอกชน (รอยละ 40) มคีา
มธัยฐานของคาใชจายทีผู่ใชบริการรกัษาพยาบาลของโรงพยาบาลเอกชน 340 บาท คลินกิเอกชน 190 
บาท สถานอีนามยั 40 บาท โรงพยาบาลของรฐั 187 บาท (โยธิน แสวงด,ี พมิลพรรณ อิศรภกัดี และ
มาล ี สันภวูรรณ, 2543) จากผลการศกึษาวเิคราะหขอมลูทตุยิภมูจิากส ํานกังานสถติแิหงชาต ิ พ.ศ. 
2539 เกีย่วกบัรูปแบบคาใชจายดานสขุภาพของครวัเรือนในประเทศไทย พบวา อาชพีทีใ่ชแรงงานมี
คารักษาดานสขุภาพ เฉลีย่เดอืนละ 104 บาทตอครัวเรือน รูปแบบการใชกบัคารักษาดานสขุภาพมี
ความแตกตางกันอยางมีนัยสํ าคัญทางสถิติ (p<0.001) โดยครัวเรือนอาชีพที่ใชแรงงานจะซื้อยารับ
ประทานเองเมือ่เจบ็ปวย (self-treatment) (รอยละ 51.3) คารักษาเฉลีย่ 26 บาท ใชสถานบริการภาครัฐ 
(รอยละ 17.4) คารักษาเฉลี่ย 261 บาท ใชสถานบริการภาคเอกชน (รอยละ 31.3) คารักษาเฉลี่ย 235 
บาท ครัวเรือนที่มีระดับรายไดตํ่ าจะซื้อยารับประทานเองและใชสถานบริการภาครัฐมากกวาครัว
เรือนที่ระดับรายไดสูงกวา (Satayavongthip, 2002)
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จากการศกึษาการใชบริการทางการแพทยในระยะ 2 สัปดาหที่ผานมา จากความแตกตาง
โครงการหลักประกันสุขภาพในประเทศไตหวันของเชงและเชียง (Cheng and Chiang, 1998) จาก
ตวัแปร; อายุ เพศ การศึกษา รายไดครัวเรือน ขนาดครอบครัว แบบแผนทรัพยากรการดูแล (regular 
source of care) ถ่ินทีต่ัง้ชุมชนเมือง การประเมินการรับรูดานสุขภาพ และการวินิจฉัยกลุมโรคเรื้อรัง
จากแพทย 9 กลุม ผลปรากฏวาคนที่มีโครงการประกันสุขภาพแตกตางกัน จะไปพบแพทยสูงกวา
คนไมมีหลักประกันสุขภาพ (odds ratio=1.8, 2.0) กลุมที่มีระบบประกันมีการใชบริการทางการ
แพทยรอยละ 60-73 มากกวากลุมที่ไมมีประกันสุขภาพ เพศหญิงมีความถี่การใชบริการมากกวาเพศ
ชาย คนทีรั่บการศึกษาสูงใชบริการนอยกวา สวนคนที่มีสถานะสุขภาพไมดีจะใชบริการเปน 3 เทา
หรือมากกวา แตมีเพียงรอยละ 1 ของคนที่มีสถานะสุขภาพดีใชบริการทางการแพทยมากกวา เชน
เดยีวกบัคนที่มีโรคเร้ือรังจะใชบริการเปน 3 เทาของคนไมมีโรคเร้ือรัง เชนเดียวกับการศึกษาวิจัย
ของอรสา โฆวินทะ (2541) ของผูใชแรงงานในจังหวัดปตตานี พบวา ในกลุมผูประกันตนรอยละ 
61.3 มกีารใชบริการทางการแพทยอยางนอย 1 คร้ังในรอบ 6 เดือนที่ผานมา เปรียบเทียบกับกลุมผู
ใชแรงงานที่ไมมีการประกันสุขภาพพบเพียงรอยละ 41.0 และอัตราการใชบริการทางการแพทยของ
ทัง้สองกลุมพบความแตกตางกันอยางมีนัยสํ าคัญทางสถิติ ความแตกตางระหวางกลุมรอยละ 20.2 
(95%CI: 13.8, 26.6, p<0.001) การมปีระกันสุขภาพ สถานะสุขภาพ รายได เพศ และสถานภาพสมร
สมคีวามส ําคัญตอการใชบริการทางการแพทย กลุมที่มีเศรษฐานะสูง สวนใหญจะใชปรึกษาแพทย
เฉพาะทาง ไปพบทันตแพทยหรือนักกายภาพบํ าบัดมากกวา คนที่มีระดับการศึกษาสูงใชบริการการ
นอนโรงพยาบาลสูงกวา แตการศึกษานี้กลุมที่มีเศรษฐานะตํ่ ากวาจะมีการใชบริการการรักษาดาน
สุขภาพมากกวา (Alberts, et al., 1997)

แรงงานไรฝมอืสวนใหญเปนกลุมทีด่อยโอกาสในสงัคม (lower class) เชน แรงงานกอสราง
เปนชนชัน้ทางสงัคมทีม่กัจะไมมงีานท ํา ไมคอยมทีรัพยสมบตัเิปนของตวัเองและไมมอํี านาจ ช่ือเสยีง 
ความยากจนมผีลตอสุขภาพหลายดาน เชน ไมมอีาหารเพียงพอหรืออาหารไมถูกสุขลักษณะ ขาด
ความปลอดภัยและขาดการเขาถึงการดูแลสุขภาพ มักเผชิญกับภาวะเครียดการมีอุปสรรคจากความ
ยากจนอาจสนบัสนนุพฤตกิรรมทีท่ ําลายตวัเอง เชน การดืม่สรุา สูบบหุร่ี ตดิยาเสพตดิและภาวะเสีย่ง
อ่ืน ๆ ทีท่ ําใหรางกายออนแอเปนโรคได (Calhoun, Light and Keller, 1997; Whitehead, 1999) สวน
ใหญไดรับการศกึษาระดบัประถมศกึษา (วชัิย เอกพลากร และคณะ, 2540; Stronks, Ravelli and 
Reijneveld, 2001) เหตผุลทีค่นงานกอสรางใชบริการสขุภาพอนามยันอยมาก และใชเพือ่การบ ําบดั
รักษาปญหาสขุภาพทีรุ่นแรงเปนสวนใหญ เนือ่งจากการเขารับการรกัษาพยาบาลแตละครัง้คนงานกอ
สรางตองสญูเสยีเวลาในการท ํางาน ขาดรายได และตองเสยีคาใชจายในการรกัษาพยาบาลดวยตนเอง
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ทั้งหมด เนื่องจากเปนการเจ็บปวยนอกเวลาทํ างานอันไมถือวาเกิดจากการทํ างาน คนงานจึงตอง
พยายามอดทนและแสวงหาวธีิการอืน่ ๆ เปนอนัดบัแรก (ศริิพร จริวฒันกลุ, 2541)

3. แนวคิดการยายถิ่นกับการมีหลักประกันสุขภาพ
3.1  ความหมายของการยายถิ่น
การยายถ่ิน (migration) หมายถึง การเปลี่ยนแปลงที่อยูอาศัยประจํ าและตองเปนการ

เปลีย่นทีอ่ยูซ่ึงขามเขตการปกครอง หรือการเคลื่อนยายเชิงพื้นที่ (spatial mobility) จากทองถ่ินตน
ทาง (place of origin) สูถ่ินปลายทาง (place of destination) ภายในชวงเวลาที่กํ าหนด การกํ าหนด
ระยะเวลาการยายถ่ินที่อยูอาศัยคร้ังกอน (previous residence applies) สามารถเปนชวงเวลาตัวแปร 
(variable period) เชน ตัง้แตเกิด (จากการเคลื่อนยาย) และชวงเวลาที่เคลื่อนยายครั้งสุดทาย หรือชวง
เวลาเจาะจง (fixed period) เชน หนึ่งป หาป และสิบป เปนตน (Shryock, Siegel and Associates, 
1976; นพวรรณ จงวัฒนา, 2531; เพ็ญพร ธีระสวัสดิ์, 2540; สันทัด เสริมศรี, 2541)

ลี (Lee, 1966)  ใหนยิามการยายถ่ินวา เปนการยายที่อยูอาศัยอยางถาวรหรือกึ่งถาวร โดย
ไมจ ํากัดระยะทางของการเคลื่อนที่ หรือขึ้นกับความสมัครใจหรือถูกบังคับ และไมมีความแตกตาง
ระหวางการยายถ่ินภายนอกและภายในประเทศ  มีความแตกตางระยะเริ่มแรกและภายหลังการ
เคลื่อนยาย ซ่ึงการยายถ่ินทุกครั้งจะตองมีถ่ินตนทาง ถ่ินปลายทางและอุปสรรคแทรกแซง ที่รวม
ระยะทางของการเคลื่อนยายเสมอ

ปจจัยของการยายถ่ินมี 2 ปจจัย (Lee, 1966)  คอื ปจจัยผลัก (push factors) เปนสภาวะที่
ท ําใหคนมกีารเคลื่อนยายออกจากพื้นที่ และปจจัยดึงดูด (pull factors) เปนสภาวะที่สงเสริมใหคน
เคลื่อนยายสูพื้นที่เฉพาะ ซ่ึงกลาวไดวาการเคลื่อนยายของคนเพราะมีความเชื่อวาผูคนเหลานั้นจะมี
ชีวติทีด่กีวาในพื้นที่ที่แตกตางกัน ส่ิงที่เปนปจจัยผลัก ไดแก ศาสนา หรือรัฐประหารทางการเมือง 
การแบงแยก การขาดแคลนทรัพยากร การขาดโอกาสการถูกจางงานและจากภัยธรรมชาติ (ภาวะ
แหงแลง นํ้ าทวม แผนดินไหว และอื่น ๆ) สวนสิ่งที่เปนปจจัยดึงดูด ไดแก โอกาสการจางงาน 
สภาพภมูิอากาศที่เหมาะสมกวา และความอดทน (Ferrante, 1995)

  3.2  ประเภทการยายถิ่น
โดยถืออาณาเขตเปนหลัก จํ าแนกได 2 ประเภท คือ (ชัยวัฒน ปญจพงษ และณรงค เทียน

สง, 2525; วันทนา กล่ินงาม, 2528; สันทัด เสริมศรี, 2541; Shryock, Siegel and Associates, 1976)
1. การยายถ่ินระหวางประเทศ (international migration) จํ าแนกเปน 2 ลักษณะ คือ

1.1 การยายถ่ินเขาประเทศ (immigration) โดยผูยายเขามาจะ เรียกวา immigrant
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ซ่ึง จํ าแนกไดเปน 4 ประเภท คือ (ชัยวฒัน ปญจพงษ และณรงค เทียนสง, 2525)
1) การยายถ่ินเขาประเทศอยางถาวร (permanent immigration) คอื บคุคลทีย่ายมาจาก

ตางประเทศมคีวามตัง้ใจจะเขามาอยูนานกวา 1 ป
2) การยายถ่ินเขาประเทศชัว่คราว (temporary immigration) คอื การทีบ่คุคลทีย่ายมา

จากประเทศอืน่ มคีวามตัง้ใจจะเขามาท ํางานหรอืฝกงานอาชพี เปนเวลาไมเกนิ 1 ป โดยประเทศทีรั่บ
เขานัน้เปนผูวาจางใหเขามาท ํางาน

3) ผูมาเยีย่มเยยีน (visitors) คอื บคุคลทีเ่ขามาอยูภายในประเทศ โดยไมไดท ํางานหรอื
ฝกงาน รวมทัง้ผูทีเ่ขามาแลวตองพึง่พาอาศยัคนอืน่เลีย้งดู

      4)  พวกทีอ่ยูในประเทศนัน้เปนประจ ํา (residents) คอื บคุคลทีก่ลับเขาสูประเทศอกี หลัง
จากไดไปอยูตางประเทศมาแลวไมเกนิ 1 ป

   1.2 การยายถ่ินออกจากประเทศ (emigration) ผูที่ยายออกจะ เรียกวา emigrant จํ าแนก
ได 4 ประเภทเชนกัน คือ

1) การยายถ่ินออกนอกประเทศอยางถาวร (permanent emigration)
2) การยายถ่ินออกนอกประเทศชั่วคราว (temporary emigration)
3) ผูมาเยี่ยมเยียน (visitors)
4) พวกทีอ่ยูในประเทศนั้นเปนประจํ า (residents)

2. การยายถ่ินภายในประเทศ (internal migration) ยังแบงไดเปน 2 ประเภท คือ (เพ็ญพร
ธีระสวัสดิ์, 2540)

2.1 การยายถ่ินระหวางเขตพื้นที่ระดับยอย เชน การยายถ่ินระหวางภาค การยายถ่ิน
ระหวางจงัหวดั การยายถ่ินระหวางเขตเมืองกับเขตชนบท

2.2  การยายถ่ินภายในเขตพืน้ทีร่ะดบัยอย เชน การยายถ่ินภายในภาค การยายถ่ินภายใน
จงัหวดั การยายถ่ินภายในเขตเมอืงกบัการยายถ่ินภายในเขตชนบท เปนตน

จ ําแนกประเภทการยายถ่ินโดยเอาระยะเวลาเปนหลัก (วนัทนา กล่ินงาม, 2528; Shryock, 
Siegel and Associates, 1976) แบงได ดงันี้

1. การยายถ่ินชัว่คราว (temporary migration) เปนการยายถ่ินเพียงชั่วระยะเวลาหนึ่งไม
อยูถาวรตลอดไป เชน การยายถ่ินเมื่อวางจากฤดูกาลเกษตร 3-4 เดือน ประเทศไทยสวนใหญเปน
การยายถ่ินระยะสั้น ๆ อาจเปนการยายถ่ินตามฤดูกาลหลังเก็บเกี่ยว ฤดูกาลมีผลกระทบตอการยาย
แรงงานในชนบทเปนอยางมาก ในชวงฤดูแลงหรือนอกฤดูการเกษตร (จุฑา มนัสไพบูลย, 2534)
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การยายถ่ินภาคตะวนัออกเฉยีงเหนอืเปนการยายถ่ินชัว่คราวและเปนการยายในชวงเวลาสัน้ 
ๆ เชน 1-2 เดอืน รวมทัง้เปนการยายซํ ้า ๆ กนัหลายครัง้ (repeat migration) ชวงเวลาของการยายถ่ินสงู
สุดในเดอืนเมษายนถงึพฤษภาคม และสงิหาคมถงึกนัยายน ผูยายถ่ินตามฤดกูาลจะยายถ่ินสงูสดุในชวง
เดอืนธนัวาคมถงึมกราคม มคีวามสมัพนัธอยางชดัเจนกบัฤดกูาลการเกษตร คอื ในชวงเดอืนมถุินายน
ถึงกรกฎาคม เปนชวงฤดเูพาะปลกู และเดอืนตลุาคมถงึพฤศจกิายนเปนชวงฤดเูกบ็เกีย่ว แตการยายถ่ินที่
ไมเกีย่วของกบัฤดกูาลมปีจจยัอ่ืนเขามาเกีย่วของดวย การยายถ่ินครัง้เดยีวและการยายถ่ินหลายครัง้ มี
ระดบัสงูสดุในชวงเดอืนเมษายนถงึพฤษภาคม จากงานศกึษาวจิยัของรคิเตอร และคณะ (2540) ผูยาย
ถ่ินตามฤดกูาลสวนใหญจะกลบับานในเดอืนมนีาคม เมษายน และพฤษภาคม สอดคลองกบัผลการ
ศกึษาของจฑุา มนสัไพบลูย (2534) พบวา ผูยายถ่ินทีม่สีถานภาพในฐานะลกูจางเอกชน และในฐานะผู
ท ํางานสวนตวั ทัง้โดยไดรับคาจางและไมไดรับคาจางนัน้ มแีนวโนมเคลือ่นยายแรงงานตามฤดกูาล

การยายถ่ินซํ ้า (repeated migration) เปนลักษณะส ําคญัของการเคลือ่นยายของประชากรรปู
แบบทัง้หมดเปนลักษณะวนเวยีน (circular mobility) สวนใหญหางานท ําหลังฤดเูกบ็เกีย่วเพือ่เพิม่ราย
ได เปนลักษณะของการยายถ่ินระหวางชนบทกบัเมอืง ผูยายถ่ินมคีวามไวตอการเลอืกถ่ินปลายทางสงู
มากกวาจะเปนลักษณะกระแสการยายถ่ินแบบตรงไปตรงมาและหยดุอยูกบัที ่ การยายถ่ินชัว่คราวจะ
เปนเรือ่งของการท ํางานกอสรางเปนสวนใหญ ไมไดมลัีกษณะเลอืกสรร (selectivity) ปจจยัการตดัสนิ
ในยายถ่ินม ี 3 ดาน ไดแก ปจจยัระดบัตวับคุคล ปจจยัระดบัทองถ่ินของทองถ่ินตนทาง และปจจยัทอง
ถ่ินปลายทาง (อภชิาต จ ํารัสฤทธวิงค, 2526)

2.  การยายถ่ินถาวร (permanent migration) เปนการยายถ่ินทีผู่ยายถ่ินตัง้ใจจะเปลีย่นทีอ่ยู
อาศยัโดยถาวร ระยะเวลาของการยายถ่ินจะนานเปนป ๆ

จากการศึกษาของฟนช และคณะ (Finch, et al., 2002) ไดแบงผูยายถ่ินเขา (immigrant) 
เปน 2 ประเภท คือ

  1)  ผูยายถ่ินใหม (recent immigrant) ระยะเวลาการยายถ่ินนอยกวา 10 ป
    2)  ผูยายถ่ินระยะยาว (long-term immigrant) ระยะเวลาการยายถ่ิน 10 ปหรือมากกวา

3.3  ทฤษฎีการยายถิ่น
มนีกัประชากรศาสตรหลายทาน ที่ไดกํ าหนดกฎการยายถ่ิน (Laws of Migration) เพื่อช้ี

ใหเห็นปจจัยที่มีผลตอการยายถ่ิน ไดแก  ทฤษฎีของราเวนสไตน (Ravenstein) ลี (Lee) สเทาเฟอร 
(Stouffer)  เซลินสกี้ (Zelinsky) (AngliaCampus, 2002; Junes, 1990; สันทัด, 2541; Lee, 1966) ดัง
ตาราง 6
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จากการส ํารวจแรงงานยายถ่ินชาวเกาหลใีนลอสเองเจลสิ พบวาไมมหีลักประกนัสขุภาพ 
รอยละ 76 อัตราการบาดเจบ็จากการท ํางานสงูถึงรอยละ 40 มปีญหากลามเนือ้และกระดกูรอยละ 82 
อุบตัเิหตทุางรางกายรอยละ 26  ไมไดรับสวสัดกิารดานสขุภาพและการอบรมความปลอดภยัรอยละ 
89  ระดบัสขุภาพประเมนิแบบมาตราสวน 5 ระดบั พบวา รอยละ 17.4 ระดบัสขุภาพ (SRH) อยูใน
ระดบัไมดถึีงไมดอียางมาก เคยปวยมากกวาหนึง่ครัง้ในปทีผ่านมารอยละ 44  และเจบ็ปวยดวยโรค
เร้ือรังรอยละ 10 (Work and health in the immigrant enclave, 2003) และผลการศกึษาของฟอสเตอร 
(Foser, 2002) พบวาผูยายถ่ินไมมหีลักประกนัสขุภาพมหีวัหนาครวัเรือนทีม่อีายนุอย สวนมากเปน
เพศหญงิ เปนผูยายถ่ินทีม่ใิชผิวขาวและกลุมละตนิอเมรกินั (โดยเฉพาะชาวเมก็ซกินั) ไดรับการศกึษา
และรายไดตํ ่ากวาคนทองถ่ิน ไดรับการจางงานจากภาครฐันอยกวา หนึง่ในสามของผูยายถ่ินมกัไมมี
หลักประกันสุขภาพ มีอายุไมมาก ไดรับการศึกษานอยและมีฐานะยากจนกวาคนทองถ่ิน ทํ างาน
ประเภทแรงงานทีไ่มตองใชทกัษะมาก และไมไดเสนอสวัสดิการให (benefit) นอกจากนี้จากการ
ศกึษาวจิยัของสตรองค ราเวลแีละไรเนเวลด (Stronks, Ravelli and Reijneveld, 2001) แรงงานยายถ่ิน
ทีไ่มมทีกัษะในการท ํางาน (unskilled labor) มคีวามคดิเหน็วาการศกึษานอยท ําใหไมมโีอกาสท ํางาน
ทีม่รีายไดมาก ถูกจดัใหเปนแรงงานในระดบัลางเปนแรงงานราคาถกู เพราะขาดความรู (เพชรนอย 
สิงหชางชยั, 2539) แรงงานไรฝมือมักจะไดรับการศึกษาไมสูงสวนใหญระดับประถมศึกษา พวกยาย
ถ่ินซึ่งเปนชนกลุมนอยดอยโอกาสเขามาอยูในประเทศเนเธอรแลนด ไดรับความไมเทากันการเขา
ถึงการดูแลสุขภาพตามความจํ าเปน หลังจากปรับกับสถานะสุขภาพ จะใชบริการรานขายยาและ
แพทยเวชปฏบิตัทิัว่ไปมากกวา และมสีถานะสขุภาพดอยกวาเมื่อประเมินดวยการรบัรูระดบัสขุภาพ 
(SRH) มโีรคเร้ือรัง การเจบ็ปวย การตองนอนพกับนเตยีงเมือ่เปรยีบเทยีบกบัคนทองถ่ิน คนยายถ่ิน
เปนอกีปจจยัทีม่ผีลตอความครอบคลมุหลักประกนั (DHHS, 1997 cited by Chang, Price and Pfoutz, 
2001)

จากการสํ ารวจภาวะสุขภาพอนามัยประชาชนในประเทศไทยระดับจังหวัดครั้งที่ 3 ป 
2544 พบวาประชาชนที่มีช่ือในทะเบียนในจังหวัดที่ตนอาศัยอยูในปจจุบันมีอัตราการมีประกันสุข
ภาพสูงกวาประชาชนที่ไมมีช่ืออยูในทะเบียนบาน รอยละ 78.8 และ 52 ตามลํ าดับ (กาญจนี 
กงัวานพรศริิ, อํ านวย แสงฉายเพยีงเพญ็ และสมศร ีวานศิวณะทอง, 2546)
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ตาราง 6  เปรยีบเทียบแนวคิดทฤษฎีการยายถิ่น

แกนทฤษฎี Ravenstein (1885) Stouffer (1940) Lee (1965) Zelinsky (1971)
1. สาเหตุ/ปจจัย

2. ลักษณะการ
ยายถิ่น

ดานเศรษฐกิจ

- ผู ย ายถิ่นสวนมากจะยายถิ่นใน
ระยะทาง ใกล ๆ
- ผูยายถิ่นระยะทางไกลมักมุงสู
ศูนยกลางของการคาหรืออุตสาห
กรรม
- ผูที่อาศัยอยูในเขตเมืองมีการยาย
ถิ่นนอยกวาผูที่อยูในชนบท
- ผูหญิงมีการยายถิ่นภายในประเทศ
มากกวาเพศชาย แตเพศชายมีการ
ยายถิ่นระหวางประเทศมากกวา

- ธรรมชาตขิองสถานที่

- การมโีอกาสความเปนไปได
ของทางเลือกการยายถิ่น
ปลายทางกบัถิน่ตนทาง ไดแก
งาน หรอืการเพิม่รายได
   ทฤษฎีโอกาสแทรกแซง
(intervening opportunities)
ของสเทาเฟอร  “ระยะทางที่
เปนเสนตรงมีความสํ าคัญใน
ฐานะที่เปนตัวกํ าหนดแบบ
รูปการยายถิ่นนอยกวาธรรม
ชาติของพื้นที่ และควร

จะม ี4 ปจจยั คอื
1. ปจจยัถิ่นตนทาง
2. ปจจยัถิ่นปลายทาง
3. อปุสรรคทีแ่ทรกอยูระหวางถิน่ตนทาง
กับถิน่ปลายทาง
4. ปจจยัสวนบคุคล

1. การยายถิ่นเปนการเลือกสรร มีความ
แตกตางปจจัยทางบวกและลบถิ่นตนทาง
และถิ่นปลายทาง มีความสามารถที่แตก
ตางที่ผานพนอุปสรรคแทรกแซง และ
ความแตกตางจากปจจยัสวนบคุคล
2. ผูยายถิน่ตอบสนองปจจยับวกถิน่ปลายทาง 
มแีนวโนมการถกูเลอืกสรรในทางบวก เปน
การรบัรูโอกาส ความกาวหนา เชน คนทีไ่ด
รบัการศกึษาสงู
3. ผูยายถิน่ตอบสนองปจจยัลบถิน่ตนทางมี
แนวโนมถกูเลอืกสรรในทางลบหรอืการ

การเปลี่ยนแปลงในดานการเคลื่อนที่เปน
ความพยายามที่จะหนีออกจากมุมอับ

เปนการเปลี่ยนดานภูมิศาสตร 5 ระยะ
1. สงัคมกอนอตุสาหกรรม มกีารยายถิน่นอย
และจ ํากดัการเคลือ่นยายระหวางพืน้ที่
2. ระยะเริ่มการเปลี่ยนผานการยายถิ่นจาก
ชนบทสูเมืองและการรวมกลุมของดินแดน
ใหมกับการเพิ่มการยายถิ่นระยะทางไกล 
(การอพยพออกนอกประเทศ)
3. การยายถิ่นจากชนบทสูเมืองอยางตอ
เนื่องและมีการเพิ่มขึ้นอยางรวดเร็วในเมือง
ใหญ
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ตาราง 6  (ตอ)

แกนทฤษฎี Ravenstein (1885) Stouffer (1940) Lee (1965) Zelinsky (1971)
2. ลักษณะการ
ยายถิ่น

- เมืองใหญมีการยายถิ่นเพิ่มขึ้นตาม
การพัฒนาอุตสาหกรรม การคา และ
การปรับปรุงการขนสง
- ผู ยายถิ่นสวนใหญมาจากพื้นที่
เกษตรกรรม
- การยายถิ่นมีการดํ าเนินไปอยาง
มีขั้นตอน
- กระแสการยายถิ่นจะมีกระแสการ
ยายถิ่นตอบโตกลับชดเชย

    กฎของราเวนสไตนไดเสนอสิ่งที่
กํ  าหนดกฎก า ร ย  า ย ถิ่ น ใน  ป   
ค.ศ.1880 จากการสังเกตรูปแบบใน
ประเทศอังกฤษ รวมทั้งขอมูลจาก
ประเทศสหรัฐอเมริกา

ถือวาระยะทางมีความหมาย
ทางดานสังคมเศรษฐกิจมาก
กวาทางดานเรขาคณิต และ
เนื่องจากการยายถิ่นมีคาใช
จายสงู ไมวาในเชงิสงัคมหรอื
ตัวเงิน บคุคลทีก่ํ าลงัเคลือ่นที่
จะหยุดการกระทํ าดังกลาว
หากเขาพบโอกาสที่ เหมาะ
สม”

 มปีระชากรลน ทีผู่ยายถิน่อาจไมไดถูกเลอืกสรร 
เชน ความลมเหลวทางเศรษฐกจิ หรอืสงัคม
4. การเลอืกสรรมแีนวโนม 2 รปูแบบ  ส ําหรบั
ถิ่นตนทาง ผูยายถิน่บางคนตอบสนองปจจยับวก
ถิ่นปลายทาง ผูยายถิน่อืน่ตอบสนองปจจยัลบ
5. ระดบัการเลอืกสรรทางบวกเพิม่ขึน้จากความ
ยุงยากของอปุสรรคแทรกแซง ซึ่งจะแยกคนที่
ออนแอหรอืไมมคีวามสามารถออก ผูยายถิน่จะ
เปนกลุมทีม่คีวามแขง็แรง (superior group)
6. การยายถิ่นในชวงของชีวิตมีความสํ าคัญใน
การเลือกสรรของผูยายถิ่น เชน การเลือกสรร
อายุ สถานภาพสมรส หรือขนาดครอบครัว
7. คุณลักษณะของผู ย ายถิ่นมีแนวโนมอยู 
ระหวางกลางคุณลักษณะของประชากรถิ่นตน
ทางและถิ่นปลายทาง การเคลื่อนยายของคน
อาจมีแนวโนมคุณภาพของประชากรตํ่ ากวา 
ในคุณลักษณะเฉพาะบางอยางทั้งถิ่นตนทาง
และถิ่นปลายทาง

4. การยายถิ่นจากชนบทสูเมืองตาง ๆ 
มากกวาการอพยพออกนอกประเทศ  
อาจมีอพยพเขาของแรงงานไรฝมือ และ
อาจมีการแลกเปลี่ยนแรงงานมีฝ มือ
ระหวางประเทศ ผลความรวมมือบริษัท
ระหวางชาติ
5. ความกาวหนาทางสังคมจะมีการยาย
ถิ่นระหวางเมืองหรือภายในเมือง แมวา
เทคโนโลยีใหมจะลดความจํ าเปนการ
ยายถิ่นและมีความจํ าเปนนอยสํ าหรับ
รูปแบบของการหมุนเวียน เชน การเดิน
ทางระยะทางไกลเพื่อทํ างาน  การ
เคลื่อนยายระหวางและภายในประเทศ
อาจมีกระทบจากกฎหมายของประเทศ
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4. ปจจัยท่ีมีความสัมพันธตอการมีหลักประกันสุขภาพ
จากการทบทวนวรรณกรรมตางประเทศ พบวา ปจจัยที่มีผลตอความครอบคลุมหลัก

ประกันสุขภาพมีหลายปจจัย ในประเทศสหรัฐอเมริกาประชาชนที่มีรายไดตํ่ า สมาชิกครัวเรือน
ท ํางานรายไดไมเพยีงพอ ลักษณะงานทีไ่มไดเสนอหลกัประกนัสขุภาพ อายใุนชวง 18-24  ป ขาด
หลักประกนัสขุภาพ (รอยละ 28.4) ผูสูงอายไุมมหีลักประกนัสขุภาพ (รอยละ 1.1) ผูใหญอาย ุ18-64 ป 
มคีวามครอบคลมุหลักประกนัสขุภาพนอยกวาเดก็หรอืผูสูงอาย ุ เชือ้ชาต ิ คนยายถ่ินเปนอกีปจจยัทีม่ี
ผลตอความครอบคลมุหลักประกนั (DHHS, 1997 cited by Chang, Price and Pfoutz, 2001) วโิรจน 
ตัง้เจรญิเสถยีร และคณะ (2536) ไดศกึษาวจิยัพบวา ระดบัรายไดสูงจะมกีารประกนัสขุภาพอืน่ ๆ มาก
ขึ้นตามระดับรายได การมีหลักประกันสุขภาพมีความสัมพันธสูงกับหลายลักษณะของการจางงาน 
รวมทัง้สถานะการท ํางาน ระดบัรายได การไดรับการศกึษา อาชพี และลักษณะนายจาง ไดแก ขนาด
บริษทัและสวนของงานจาง คนงานชัว่คราวจะไดรับขอเสนอทีน่อยกวาคนงานประจ ํา จากการศกึษา
วเิคราะหหลายตวัแปรทีม่คีวามแตกตางอยางมนียัสํ าคญักบัการไมมหีลักประกนัสขุภาพ มคีวามเกีย่ว
ของกบัการวดัลักษณะ ไดแก รายได อาชพี ลักษณะงานและขนาดบรษิทัจางงาน การศกึษา สถานะ
สุขภาพ อาย ุ เพศ เชือ้ชาตแิละลักษณะกลุมชน (ethnicity) สถานภาพการเปนพลเมอืง และภมูศิาสตร 
กลุมที่มีการยายถ่ินมีแนวโนมที่จะไมมีประกันสุขภาพสูงในประเทศสหรัฐอเมริกา (Institute of 
medicine of the National Academies, 2003) กลุมอาชพีแรงงานรบัจางมหีลักประกนัสขุภาพนอยกวา
กลุมวชิาชพี (OR=0.19, 95%CI: 0.10, 0.36) (Park, et al., 2001) รอยละ 80 ของเพศชายมหีลักประกนั
สุขภาพรอยละ 67 เปรยีบเทยีบกบัเพศหญงิ มหีลักประกนัสขุภาพ รอยละ 55 อุบตักิารณสถานภาพ
สมรสสงูกวาคนโสด 3 เทา ท ําใหคนทีม่สีถานภาพสมรสมปีระกนัเอกชน รอยละ 73.0 สูงกวาคน
โสดที่มีเพียง รอยละ 40.9 ปจจัยที่มีอิทธิพลตอการซื้อประกันสุขภาพเอกชนอยางมนียัสํ าคญัทาง
สถิต ิ เพือ่ลดรายจายดานสขุภาพทีสู่ง (catastrophic health expenses) ไดแก สภาพทางภมูศิาสตรทีไ่ด
รับการพฒันาตํ ่ากวาเขตอืน่ ประชาชนขาดการไดรับรูขอมูลขาวสารและความรูเกี่ยวกับความสํ าคัญ
การมหีลักประกนัสขุภาพ เขตเมอืงกบัเขตชนบท ลักษณะสวนบคุคล (สถานภาพสมรส เพศ อาย ุการ
ศกึษา งานอาชพี และสถานการณถูกจางงาน)  และอกีสองปจจยัดานครอบครวั (ขนาดของครอบครวั 
และรายไดครัวเรือน) (Liu and Chen, 2002)

แตการมีหลักประกันสุขภาพในประเทศไทยปจจุบันไมสอดคลองกับบริบทตางประเทศ 
เนือ่งจากตามรัฐธรรมนูญแหงราชอาณาจักรไทย พ.ศ. 2540 มาตรา 52 ระบุวา “บุคคลยอมมีสิทธิ
เสมอกันในการรับบริการทางสาธารณสุขที่ไดมาตรฐานและผูยากไรมีสิทธิไดรับการรักษาพยาบาล
จากสถานบริการสาธารณสุขโดยไมเสียคาใชจายทั้งนี้ตามที่กฎหมายบัญญัติ” ถามีบัตรประชาชน
เปนคนไทยก็จะไดรับสิทธิหลักประกันสุขภาพถวนหนา หากไมมีความซํ้ าซอนกับสิทธิอ่ืน ๆ ที่มี 
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ดังนั้นการศึกษาวิจัยนี้ไดกํ าหนดกรอบตัวแปรจากการทบทวนวรรณกรรม และสํ ารวจขอมูลเชิง
ประจกัษมีความสัมพันธกันเพียงใด

5. บรบิทอาชีพกอสราง ตัดยาง/ปลูกผัก ในอํ าเภอสะเดา จังหวัดสงขลา
อํ าเภอสะเดา ม ี4 เทศบาล คอื เทศบาลต ําบลพงัลา ต ําบลปรกิ ต ําบลปาดงัเบซารและต ําบล

สะเดา สภาพภมูอิากาศ ม ี 2 ฤด ู คอืฤดฝูน จะมฝีนตก 2 ชวง คอื เดอืนเมษายน-มถุินายนและเดอืน
สิงหาคม-ธันวาคม ฝนตกหนกัในชวงเดอืนตลุาคม-พฤศจกิายน ฤดแูลงจะเริม่ตัง้แตเดอืนมกราคม-
มนีาคม (โรงพยาบาลสะเดา, 2545) ในชวงฤดแูลงทีต่นยางผลดัใบจะเปนชวงหยดุหนายาง การตดัยาง
สวนใหญจะตดั 2-4 วนัหยดุหนึง่วนั เฉลีย่ 3 วนัหยดุหนึง่วนั วนัไหนฝนตกกจ็ะตดัไมได เพราะหนา
ยางจะเปยก ตนยางหลงัจากปลกูมอีายปุระมาณ 7 ป ถึงจะมกีารเปดหนายางใหแรงงานเขาไปตดัยาง
เกบ็เกีย่วผลผลิต ทีพ่กัอาศยัแรงงานตดัยางจะอยูในบรเิวณสวนยาง แรงงานทีม่าตดัยาง/ปลูกผักมกัจะ
มากันเปนครอบครัว การแบงรายไดจากการตัดยางโดยขายนํ้ ายางหรือทํ ายางแผนขึ้นกับการตกลง
ระหวางเจาของสวนยาง ลักษณะการแบงรายไดกจ็ะเปนการแบงเปอรเซน็ตในอตัราสวน 6 : 4 หรือ 5 
: 5 เปนตน กรณขีายนํ ้ายางจะมพีอคาคนกลางหรอืกลุมสหกรณในหมูบานรบัซือ้นํ ้ายางแลวน ําไปสง
โรงงานอตุสาหกรรมยางอกีตอ ราคาขายนํ ้ายางขึน้กบัเปอรเซน็ตนํ ้ายาง ชวงทีเ่กบ็ขอมลูราคากโิลกรัม
ละ 36-45 บาท (ประมาณที ่ 1 ดอลลาร=40-45 บาท) กรณที ํายางแผนหลังจากตากแหงกจ็ะน ําไปขาย
รานรับซื้อยางซึ่งจะไดราคาดีกวาขายนํ้ ายาง แรงงานยายถ่ินที่มาจากภาคตะวันออกเฉียงเหนือสวน
ใหญจะมองหาพืน้ทีส่วนยางทีก่ ําลังร้ือปรับพืน้ทีป่ลูกยางใหม โดยตดิตอเจาของสวนขอพืน้ทีป่ลูกผัก
จนกวาตนยางโตกจ็ะยายไปหาพืน้ทีป่ลูกใหม โดยมขีอแลกเปลีย่นเปนการดแูลตนยางให หรืออาจ
เปนคาเชาพืน้ทีใ่นราคาไมแพง การขายผลผลติจะออกขายเปนงวด ๆ ระยะเวลารายไดขึน้กบัชนดิผัก
ทีป่ลูก เฉลีย่มรีายไดปหนึง่ 2-5 งวด แรงงานยายถ่ินสวนใหญจะไปลกัษณะไป ๆ มา ๆ กบัถ่ินตนทาง

จ ํานวนแรงงานอาชพีกอสรางมคีวามผนัแปรทกุ ๆ ระยะของเวลาการกอสราง การเขาสู
อาชพีกอสรางแรงงานยายถ่ินสวนใหญจะขึน้กบัฤดกูาลเพาะปลกู หรือการวางงาน แรงงานกอสรางยาย
ถ่ินสวนมากจะพกัทีพ่กัชัว่คราวบรเิวณใกลทีก่อสราง ซ่ึงมสีภาพแวดลอมไมถูกหลักสขุาภบิาล  สภาพ
การจางงานสวนใหญเปนคาแรงรายวนั แตไดรับคาจางรายครึง่เดอืน การเขาออกงานงาย ตามประกาศ
ของกระทรวงแรงงานและสวสัดกิารสงัคมซึง่บงัคบัใชตัง้แตวนัที ่ 1 มกราคม 2546 อัตราคาจางขัน้ตํ ่า
พืน้ฐาน (ทัว่ประเทศ) วนัละ 133 บาท ในทองทีจ่งัหวดัสงขลา อัตราคาจางขัน้ตํ ่า วนัละ 135 บาท 
(http://www.trclabourunion.com/kajang1.htm, 2003)

http://www.trclabourunion.com/kajang1.htm
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