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สมัชชาสุขภาพแห่งชาติครัง้ที่ ๑๔  1 

ระเบียบวาระที่ ๒.๒                                                                                                   ๑๙ สิงหาคม ๒๕๖๔  2 

 3 

การคุ้มครองการเข้าถึงบริการสุขภาพของกลุ่มประชากรเฉพาะ  4 

ในภาวะวิกฤตอย่างเป็นธรรม 5 

(Protection of equitable access to health services by specific populations in crises) 6 

 7 

๑. นิยาม:  8 

๑.๑  ภาวะวิกฤต หมายถึง สถานการณ์ท่ีไม่อยู่ในภาวะปกติ ซึ่งอาจเกิดข้ึนจากธรรมชาติหรือไม่ได้9 

เกิดจากธรรมชาติก็ได้ เป็นเหตุการณ์ท่ีอยู่ในภาวะอันตราย ส่งผลกระทบต่อสุขภาพ เศรษฐกิจ สังคม หรือ10 

สิ่งแวดล้อมโดยรวม เช่น ภาวะภัยพิบัติ การเกิดโรคระบาด ฯลฯ ท่ีควรต้องมีนโยบายหรือการตัดสินใจเพื่อ11 

แก้ไขปัญหาภายในเวลาท่ีจ ากัด 12 

๑.๒ ความมัน่คงทางด้านสุขภาพ (Health Security) หมายถึง การด าเนินการต่างๆ ของรัฐในการ13 

ให้ความคุ้มครองทางสุขภาพแก่ประชาชน เพื่อลดอันตรายและผลกระทบอันเกิดจากเหตุการณ์ร้ายแรง14 

ทางด้านสาธารณสุขท่ีจะเป็นอันตรายต่อสุขภาพโดยรวมของประชากร ทั้งนี้ เพื่อให้ประชากรมีคุณภาพชีวิต15 

ท่ีดี มีการกินอยู่ท่ีดี มีสุขอนามัย มีโอกาสเข้าถึงการรักษาพยาบาลท่ีดี สามารถเผชิญภาวะโรคระบาดร้ายแรง16 

ได้อย่างเหมาะสม  17 

๑.๓. กลุ่มประชากรเฉพาะ หมายถึง กลุ่มคนท่ีอยู่ในสภาวะเปราะบางขาดหลักประกันพื้นฐานทาง18 

สังคมในการด ารงชีวิต ไม่มีหลักประกันสุขภาพ เข้าไม่ถึงบริการทางสังคม อันเนื่องมาจากการมีข้อจ ากัดใน19 

การช่วยเหลือตัวเอง หรือถูกตีตรา ถูกเลือกปฏิบัติจากสังคม เช่น ผู้สูงอายุ คนพิการ ผู้ป่วยโรคเรื้อรัง ผู้ป่วย20 

ติดบ้านติดเตียง ผู้ต้องขัง คนในชุมชนแออัด ผู้ใช้สารเสพติด คนไร้บ้าน ผู้ท่ีมีความหลากหลายทา งเพศ  21 

แรงงานข้ามชาติ และ ผู้มีปัญหาสถานะและสิทธิ  22 

๑.๔ แรงงานข้ามชาติ หมายถึง แรงงานท่ีไม่มีสัญชาติไทยท่ีเข้ามาท างานในประเทศไทย ได้แก่ 23 

แรงงานเมียนมาร์ ลาว กัมพูชา เวียดนาม เป็นต้น ซึ่งหมายรวมถึงกลุ่มแรงงานข้ามชาติท่ีมีเอกสาร 24 

(Document) และไม่มีเอกสาร (Undocumented) รวมถึงผู้ติดตาม 25 

๑.๕ ผู้มีปัญหาสถานะบุคคลและสิทธิ  หมายถึง ชนกลุ่มน้อย กลุ่มบุคคลท่ีมีเลขประจ าตัวข้ึนต้น26 

ด้วย ๖ และ ๗, กลุ่มบุคคลท่ีไม่มีสถานะทางทะเบียน ท่ีมีเลขประจ าตัวข้ึนต้นด้วย ๐-๘๙ และ ๐-๐๐, กลุ่ม27 

บุคคลท่ีมีถิ่นทีอยู่อาศัยถาวรในประเทศไทย ผู้ไม่มีเอกสารทางทะเบียน , คนไร้รัฐ, ผู้ลี้ภัย และเด็กท่ีไม่มี28 

เอกสารแสดงตัวในระบบการศึกษาท่ีอาศัยในประเทศไทย  29 

 30 

๒. ความส าคัญของประเด็น 31 

ปัญหาวิกฤตสุขภาพของประชาชนและระบบสุขภาพของโลกเปลี่ยนแปลงอย่างรวดเร็วในช่วงสาม32 

ทศวรรษท่ีผ่านมา จากปัญหาเดิมท่ีเกิดจากความด้อยพัฒนา เช่น การขาดสารอาหาร การขาดสุขา ภิบาลและ33 

สุขอนามัยท่ีดี โรคติดเช้ือต่างๆ มาสู่ปัญหาในรูปแบบใหม่ท่ีมีความซับซ้อน เช่น การระบาดของโรคอุบัติใหม ่34 

ดังเช่น ในปี พ .ศ. ๒๕๖๓  ทัว่โลกเกิดการระบาดทัว่โลกของโรคโควิด-๑๙ ซึ่งเป็นปัญหาสุขภาพและภัย35 
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คุกคามความมัน่คงทางสุขภาพของทุกคน ไม่สามารถด าเนินการแก้ไขปัญหาโดยประเทศหนึ่ง หรือกลุ่มคน1 

ใดกลุ่มคนหนึ่ง จ าเป็นต้องอาศัยกลไกความร่วมมือในระดับบุคคล ชุมชน ภูมิภาค และประเทศในการ2 

ด าเนินการ   3 

วิกฤตโควิด-๑๙ ได้สร้างบทเรียนส าคัญต่อเศรษฐกิจและสังคมไทยคือ ปัญหาเรื่องสุขภาพ สังคม และ4 

เศรษฐกิจ ไม่ใช่เรื่องแยกส่วนกัน และโรคระบาดไม่เลือกปฏิบัติ ทุกคนมีโอกาสได้รับความเสี่ยง ในช่วงการ5 

ระบาดระลอกแรก และระลอกสอง ประเทศไทยเป็นหนึ่งในประเทศท่ีสามารถควบคุมการแพร่ระบาดของโรค6 

ได้ดี และจากรายงาน Global Health Security Index ปี พ.ศ.๒๕๖๒ ได้จัดอันดับให้ไทยอยู่ในอันดับท่ี ๖ ของ7 

ประเทศท่ีมีความมัน่คงด้านสาธารณสุขสูงสุด๑ โดยมี ๓ องค์ประกอบย่อยท่ีติด ๕ อันดับแรก คือ การป้องกัน8 

โรค การตอบสนองท่ีรวดเร็ว และระบบสาธารณสุขท่ีเข้มแข็ง นอกจากนี้องค์การอนามัยโลกและนานาชาติช่ืน9 

ชมต่อการรับมือกับโรคโควิด-๑๙ ได้ดี จากการมีระบบดูแลสุขภาพในระดับครอบครัวท่ีดีจากการท างานของ10 

อาสาสมัครสาธารณสุข (อสม .) ท่ีมีอยู่ร่วมล้านคนทัว่ประเทศ ร่วมกับความครอบคลุม (Coverage) ของ11 

สวัสดิการรักษาพยาบาล ๓ ระบบหลัก ได้แก่ สิทธิข้าราชการ ประกันสังคม และบัตรประกันสุขภาพถ้วนหนา้ 12 

ท่ีครอบคลุมประชากรถึงเกือบร้อยละ ๑๐๐๒ อย่างไรก็ดี ในช่วงวิกฤตทางสุขภาพท่ีเกิดข้ึน ก็ได้สะท้อนให้13 

เห็นถึงประเด็นส าคัญท่ีเป็นข้อท้าทายส าคัญของระบบสาธารสุขไทย โดยเฉพาะการเข้าถึงบริการสุ ขภาพ14 

อย่างเท่าเทียมและเป็นธรรม และการป้องกันโรคในระดับประชากรและปัจเจกบุคคล๓  15 

องค์การอนามัยโลก (World Health Organization – WHO) (๒๐๐๔) ได้เสนอแนวคิด “การเข้าถึง16 

บริการสุขภาพของประชาชน”ว่าเป็นการให้บริการดูแลประชาชนเบื้องต้นแบบปฐมภูมิ เพื่อให้สามารถเข้าถึง17 

บริการสุขภาพในมิติต่างๆ ๔ ด้าน ได้แก่ ๑) ด้านภูมิศาสตร์(Geographical) คือ ระยะทาง เวลาการเดินทาง 18 

ไม่เป็นอุปสรรคในการใช้บริการสุขภาพ ๒) ด้านการเงิน (Financial) คือ ความสามารถในการข าระค่าใช้จ่าย19 

ทางสุขภาพ ๓) ด้านวัฒนธรรม (Cultural)  คือ การใช้เทคนิคและวิธีการจัดการบริการสุขภาพตามรูปแบบ20 

วัฒนธรรมของชุมชน ๔ ) ด้านหน้าท่ี (Functional) คือ การให้บริการสุขภาพตามพื้นฐานอันพึงได้อย่าง21 

พอเพียงและต่อเนื่อง จากยุทธศาสตร์การพัฒนาระบบสุขภาพไทย ในยุทธศาสตร์ท่ี ๒ การสร้างความเป็น22 

ธรรม ลดความเลื่อมล ้าในระบบบริการสุขภาพ ซ่ึงเห็นได้ชัดว่าในช่วงภาวะวิกฤตทางสุขภาพสะท้อนให้23 

เห็นถึงช่องว่างความไม่เป็นธรรมทัง้ในมิติความเป็นธรรมในแนวราบ (Horizontal equity) คือ ไม่ได้24 

รับการดูแลที่เท่าเทียมกันระหว่างบุคคลที่มีความต้องการทางสุขภาพเหมือนกัน และความเป็น25 

ธรรมในแนวด่ิง คือ การได้รับการดูแลตามความจ าเป็นในการรักษา๔   26 

ดังนัน้ ประเด็นท้าทายที่ส าคัญ คือ ความเป็นธรรมทางสุขภาพและความมัน่คงทางสุขภาพ27 

ในช่วงวิกฤต ตัวอย่างเช่น การเลือกปฏิบัติของชนชั้นทางสังคม คนไข้โรคไม่ติดต่อเรื้อรังท่ีต้องการ การ28 

รักษาอย่างต่อเนื่อง ทางเลือกในการเข้ารับการรักษา การสื่อสารข้อมูลทางสุขภาพให้กับประชาชน และความ29 

รอบรู้ทางสุขภาพของประชาชนในการป้องกันตนเอง ซึ่งจะส่งผลกระทบโดยตรงต่อสิทธิทางสุขภาพและ30 

ความมัน่คงทางสุขภาพของประชากรทั้งในระดับปัจเจกบุคคลและระดับประชากร อันจะส่งผลกระทบต่อ31 

ความมัน่คงของระบบสุขภาพโดยรวมของประเทศโดยเฉพาะในภาวะวิกฤตการแพร่ระบาดของโรคโควิด-๑๙ 32 

ซึ่งถือเป็นเหตุการณ์ท่ีเกิดข้ึนไม่ปกติธรรมดาท่ีเกิดข้ึนไปทัว่โลก สร้างความตื่นตระหนก ความกดดัน และ33 

ความสับสนให้เกิดข้ึนในสังคม ชุมชน จ าเป็นต้องท าให้ภาวะท่ีเกิดข้ึนหมดสิ้นไปในเวลาอันรวดเร็ วท่ีสุด  34 

การตัดสินใจทางนโยบายในการรับมือกับวิกฤตสุขภาพในครัง้น้ี จึงอาจมิใช่การมุ่งเน้นเพีย งกา ร35 
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รักษาทางการแพทย์และใช้ระบบสัง่การ หรือ กลไก โครงสร้างที่มีอยู่ในระบบราชการเท่านั้น หาก1 

จ าเป็นต้องอาศัยแง่คิดหรือมุมมองใหม่ๆ ที่อาจต้องให้ความส าคัญมากขึ้นกับมิติทางสังคม ชุมชน 2 

วัฒนธรรมประเพณี วิถีชีวิตของประชาชน สิ่งแวดล้อม ความอ่อนไหวและอารมณ์ ตลอดจนความ3 

หลากหลายที่ส่งผลกระทบไปในทุกด้านทัง้ทางเศรษฐกิจ สังคม และความเหลื่อมล ้า รวมทัง้การบูร4 

ณาการความร่วมมือจากภาคส่วนต่างๆ จะเป็นสิ่งส าคัญในการก าหนดทิศทางหรือแนวทางที่สังคม5 

โดยรวมเห็นร่วมกัน เพื่อหลีกเลี่ยงการเผชิญกับวิกฤตทางสังคมจนอาจเป็นอุปสรรคต่อการพัฒนา6 

สุขภาวะของสังคมในวงกว้าง ปรากฏการณ์ระบาดของโรคโควิด-๑๙ ครั ้งนี้ จึงถือเป็นบทพิสู จน์7 

ความสามารถในการจัดการปัญหาของรัฐบาลแต่ละประเทศอย่างแท้จริง  8 

 9 

๓. สถานการณ์ปัจจุบนั 10 

    ๓.๑  สิทธิสุขภาพและหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า (Universal Health Coverage-UHC) 11 

  สุขภาพเป็นสิทธิขัน้พื้นฐานท่ีเก่ียวโยงถึงสิทธิมนุษยชนท่ีพึงได้รับ (The right in respect of health) 12 

ทัง้ในด้านบริการด้านการแพทย์และสาธารณสุข และการเข้าถึงการมีสุขภาพ (The right to health) การจัด13 

หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าให้แก่ประชาชนจึงเป็นนโยบายของภาครัฐท่ีส า คัญ เพื่อให้ประชาชนสามารถ14 

เข้าถึงบริการสุขภาพท่ีจ าเป็นอย่างครอบคลุม ทัว่ถึง และเท่าเทียม เพื่อความมัน่คงด้านสุขภาพและเศรษฐกิจ 15 

ไม่ล้มละลายจากค่ารักษาพยาบาล ซึ่งเป็นเป้าหมายท่ีนานาประเทศหวังจะไปให้ถึง จนสมัชชาใหญ่แ ห่ง16 

สหประชาชาติได้ผลักดันความคิดท่ีจะท าให้เกิดหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าข้ึนในทุกประเทศทัว่โลกแล ะมี17 

การประกาศให้ทุกวันท่ี ๑๒ ในเดือนธันวาคม เป็นวันหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าสากลอย่างเป็นทางการ ใน18 

ปี พ.ศ. ๒๕๖๐ เพื่อให้ทุกคนร่วมระลึกถึงเป้าหมายใหญ่ร่วมกันของประเทศสมาชิกองค์การสหประชาชาติ 19 

คือ  กา ร มี หลั กปร ะ กันสุ ขภาพถ้ วนหน้ า ใ ห้ ทุกคน เข้ า ถึ งกา ร รั กษ าท่ีจ า เ ป็นอ ย่า งมี คุณภาพ  20 

โดยมีความมัน่คงทางการเงิน ภายในปี พ.ศ.๒๕๗๓  21 

๓.๒ ระบบหลักประกันสุขภาพในประเทศไทย ๔,๕,๖,๗,๘  22 

 ระบบประกันสุขภาพหลักในประเทศไทยได้มีการด าเนินการแบบค่อยเป็นค่อยไปใช้ช่วงเกือบ ๕ 23 

ทศวรรษท่ีผ่านมา โดยมีการจัดระบบประกันสุขภาพให้แก่ประชาชนกลุ่มต่างๆ แยกเป็น ๓ กลุ่มหลัก ได้แก่  24 

      (๑) กลุ่มข้าราชการ เจ้าหน้าท่ี พนักงาน และลูกจ้างประจ าภาครัฐ (public formal sector) โดยรวมถึง25 

พนักงานในหน่วยงานต่างๆ ของรัฐ (เช่น พนักงานรัฐวิสาหกิจ เจ้าหน้าท่ีองค์การของรัฐ ข้าราชการส่วน26 

ท้องถิ่น) และบุคคลในครอบครัว ซึ่งได้รับการคุ้มครองโดยระบบสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการ ซึ่งมี27 

วิวัฒนาการมาตัง้แต่ปี ๒๕๐๖ หรือสวัสดิการของหน่วยงานนั ้นๆ ปัจจุบันสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการ28 

ครอบคลุมผู้มีสิทธิประมาณ ๕ ล้านคน มีแหล่งเงินมาจากการตัง้งบประมาณเป็นรายจ่ายประจ าปีจากงบกลาง 29 

โดยมีกรมบัญชีกลางเป็นผู้ก ากับดูแลการเบิกจ่ายเงินสวัสดิการรักษาพยาบาลตามพระราชกฤษฎีกาเ งิน30 

สวัสดิการเก่ียวกับการรักษาพยาบาล พ.ศ. ๒๕๕๓ และท่ีแก้ไขเพิ่มเติม 31 

(๒) กลุ่มลูกจ้างเอกชน (private formal sector) ในสถานประกอบท่ีมีลูกจ้างตัง้แต่ ๑ คนข้ึนไป ซึ่งได้รับ32 

การคุ้มครองภายใต้พระราชบัญญัติประกันสังคม พ.ศ.๒๕๓๓ และพระราชบัญญัติเงินทดแทน พ.ศ.๒๕๓๗ และ33 

ท่ีแก้ไขเพิ่มเติม โดยสิทธิประโยชน์ท่ีได้รับจะอยู่ในรูปของบริการทางการแพทย์และเงินทดแทนการ ขาด34 

รายได้ ในกรณีเจ็บป่วยหรือประสบอันตรายทัง้ท่ีเนื่องและไม่เนื่องจากการท างาน กรณีคลอดบุตร ทุพพลภาพ 35 



 

สมัชชาสุขภาพ ๑๔ / ร่างหลัก ๒  เรื่อง การคุ้มครองการเข้าถึงบริการสขุภาพของกลุ่มประชากรเฉพาะในภาวะวิกฤตอย่างเป็นธรรม  หน้าท่ี ๔/๒๔ 

เสียชีวิต รวมไปถึงกรณีสงเคราะห์บุตร ชราภาพ และว่างงาน โดยการเกิดสิทธิและสิทธิประโยชน์ดังกล่าวจะ1 

เป็นไปตามเง่ือนไขการส่งเงินสมทบและหลักเกณฑ์ท่ีก าหนด ส่วนผู้ประกอบอาชีพอิสระสามารถเข้าสู่ระบบ2 

ประกันสังคมได้โดยสมัครใจตามหลักเกณฑ์และเง่ือนไขท่ีประกาศก าหนดเช่นกัน ปัจจุบันลูกจ้างผู้ประกันตน3 

ในระบบประกันสังคมท่ีอยู่ภายใต้การก ากับดูแลของส านักงานประกันสังคม กระทรวงแรงงาน มีจ านวน 4 

รวมทัง้สิ้น ๑๖,๓๒๑,๖๓๑ ล้านคน จ าแนกเป็นลูกจ้างผู้ประกันตนท่ีเป็นคนไทย ๑๓ ,๑๙๙,๑๙๗ ล้านคน และ5 

เป็นลูกจ้างผู้ประกันตนท่ีเป็นแรงงานข้ามชาติ ๓ ,๑๒๒,๔๓๔ ล้านคน 6 

(๓) กลุ่มประชาชนท่ีอยู่ในภาคการจ้างงานแบบไม่เป็นทางการ (informal sector) เช่น เกษตรกร ผู้ใช้7 

แรงงานรับจ้าง ค้าขายส่วนตัว ท่ีเหลือทัง้หมดท่ีไม่ได้อยู่ในระบบประกันสังคมหรือระบบประกันสุขภาพใดๆ 8 

ของภาครัฐ จะได้รับการ คุ้มครองจากพระราชบัญญัติหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. ๒๕๔๕ โดย9 

งบประมาณท่ีน ามาใช้ในการด าเนินการมาจากภาษีทัว่ไปของรัฐ เพื่อให้ประชาชนสามารถเข้าถึ งบริการทาง10 

การแพทย์ได้โดยไม่เสียค่าใช้จ่าย โดยมีส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ในก ากับของรัฐมนตรีว่าการ11 

กระทรวงสาธารณสุข ท าหน้าท่ีในการซื้อบริการสาธารณสุขให้แก่ประชาชนในระบบ ปัจจุบันมีประชากรใน12 

ความคุ้มครองทัง้สิ้นจ านวน ๔๘.๒๖๔ ล้านคน  13 

อย่างไรก็ตาม แม้ว่าประเทศไทยจะมีระบบหลักประกันสุขภาพครอบคลุมคนไทยทั้งประเทศตั ้งแต่ปี 14 

พ.ศ. ๒๕๔๕ เป็นต้นมา แต่พบว่าไม่ครอบคลุมกลุ่มบุคคลผู้มีปัญหาสถานะและสิทธิท่ีเป็นชนกลุ่มน้อยและ15 

กลุ่มชาติพันธ์ุท่ีก าลังรอพิสูจน์สัญชาติและสถานะบุคคลซึ่งมีจ านวนกว่า ๖.๘ แสนคน เนื่องจากคณะกรรมการ16 

กฤษฎีกา ตีความว่าผู้มีปัญหาสถานะบุคคลเหล่านี้ไม่ใช่ “คนสัญชาติไทย” ตามรัฐธรรมนูญแห่งราชอาณาจักร17 

ไทย พ.ศ. ๒๕๕๐ มาตรา ๕ ส านักงานคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.)  ท าให้บุคคล18 

เหล่านี้ไม่ได้รับสิทธิขัน้พื้นฐานด้านสาธารณสุข เข้าไม่ถึงระบบหลักประกันสุขภาพตามท่ีควรได้รับ ทัง้ท่ีก่อน19 

ปี พ.ศ.๒๕๔๓ บุคคลผู้มีปัญหาสถานะและสิทธิ เคยได้รับสิทธิขั ้นพื้นฐานด้านสาธารณสุขในโครงการ20 

สวัสดิการประชาชนด้านการรักษาพยาบาล (สปร.) ดังนัน้ในวันท่ี ๒๓ มีนาคม พ.ศ. ๒๕๕๓ คณะรัฐมนตรีจึง21 

ได้มีมติอนุมัติเรื่อง การให้สิทธิ (คืนสิทธิ) ขัน้พื้นฐานด้านสาธารณสุขกับบุคคลท่ีมีปัญหาสถานะและสิท ธิ 22 

จ านวน ๔๕๗,๔๐๙ คน โดยอนุมัติงบประมาณรายหัวเฉลี่ย ๒,๐๖๗.๔๐ บาทต่อปี โดยมีกระทรวงสาธารณสุข23 

เป็นผู้รับผิดชอบตามมติคณะรัฐมนตรี ซึ่งได้มอบหมายให้กองเศรษฐกิจสุขภาพและหลักประกันสุขภาพ 24 

ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข เป็นหน่วยงานบริหารจัดการระบบประกันสุขภาพกองทุนผู้มีปัญหา25 

สถานะและสิทธิ เพื่อการจัดบริการขัน้พื้นฐานด้านสาธารณสุขให้แก่บุคคลท่ีมีปัญหาสถานะและสิทธิ รวมถึง26 

บุตรท่ีกระทรวงมหาดไทยได้ข้ึนทะเบียนมีเลขประจ าตัว ๑๓ หลัก ครอบคลุมการสร้างเสริมสุขภาพก าร27 

ป้องกันโรค การรักษาพยาบาล และการฟ้ืนฟูสมรรถภาพ๙ 28 

ส าหรับกลุ่มคนข้ามชาติและแรงงานข้ามชาติท่ีอยู่ในประเทศไทย กระทรวงสาธารณสุขได้ใช้หลักการ29 

ตามมติคณะรัฐมนตรีวันท่ี ๑๕ มกราคม ๒๕๕๖ ท่ีมอบให้กระทรวงดูแลทางการแพทย์และสาธารณสุขให้แก่30 

คนต่างด้าวท่ีไม่ได้อยู่ในระบบประกันสังคม รวมถึงมีหน้าท่ีในการตรวจสุขภาพตามมติคณะรัฐมนตรีวันท่ี ๑๖ 31 

มกราคม ๒๕๖๑ มาใช้เป็นกรอบนโยบายในการด าเนินการในเรื่องการด าเนินการด้านสุขภาพของกลุ่ม32 

ประชากรข้ามชาติมาจนถึงปัจจุบัน โดยระบบหลักประกันสุขภาพนี้  จะแบ่งออกเป็น ๒ กลุ่ม คือ (๑) ประกัน33 

สุขภาพแรงงานต่างด้าว เป็นหลักประกันสุขภาพท่ีรัฐจัดให้คนข้ามชาติท่ีไม่อยู่ในระบบประกันสังคม และ34 

ผู้ติดตาม ต้องซื้อประกันสุขภาพระหว่างท่ีท างานอยู่ในประเทศไทย (๒) ประกันสุขภาพคนต่างด้าว เป็น35 



 

สมัชชาสุขภาพ ๑๔ / ร่างหลัก ๒  เรื่อง การคุ้มครองการเข้าถึงบริการสขุภาพของกลุ่มประชากรเฉพาะในภาวะวิกฤตอย่างเป็นธรรม  หน้าท่ี ๕/๒๔ 

หลักประกันทางสุขภาพท่ีรัฐจัดให้คนข้ามชาติ ท่ีไม่ใช่แรงงานข้ามชาติและผู้ติดตาม สามารถซื้อประกันได้ใน1 

ระหว่างท่ีอาศัยอยู่ในประเทศไทย โดยสิทธิการรักษามีรูปแบบเช่นเดียวกับหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าของ2 

คนไทย มีเง่ือนไขและรายละเอียดตามประกาศกระทรวงสาธารณสุข เรื่องการตรวจสุขภาพและหลักประกัน3 

สุขภาพของคนต่างด้าว (ข้อมูลประกาศ ณ วันท่ี ๒๔ พฤษภาคม ๒๕๖๒) ท่ีแต่ละโรงพยาบาลใช้เป็นเกณฑ์4 

ในการจัดบริการและขายบัตรประกันสุขภาพ  5 

  6 

๓.๒ สถานการณ์การเข้าถึงบริการสุขภาพของกลุ่มประชากรเฉพาะ  7 

      ถึงแม้ว่าประเทศไทยจะมีหลักประกันสุขภาพท่ีครอบคลุมประชาชนไทยทุกคน แต่อย่างไรก็ตาม 8 

ความไม่เป็นธรรมในการเข้าถึงบริการสุขภาพยังคงมีอยู่ โดยเฉพาะกลุ่มประชากรเฉพาะ ตัวอย่างเช่น 9 

ประชากรในชุมชนแออัดเขตเมืองท่ีไม่สามารถเข้าถึงบริการสุขภาพต่างๆ ได้ เนื่องจากปัญหาค่า ใช้จ่าย การ10 

เดินทาง และบริบทของชุมชนแออัด กอปรกับข้อจ ากัดของรัฐในเรื่องจ านวนเจ้าหน้าท่ีด้านสาธารณสุขไม่11 

เพียงพอ ร่วมกับประชาชนขาดความเช่ือมัน่ต่อหน่วยบริการสาธารณสุขระดับปฐมภูมิ เช่น ศูนย์บริการ12 

สาธารณสุข โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล๑๐ เป็นต้น จากการศึกษาภาวะสุขภาพและการเข้าถึงบริการ13 

สุขภาพของริมคลองสามเสน เขตราชเทวี กรุงเทพมหานคร พบว่า ประชาชนในชุมชนสามารถเข้าถึงบริการ14 

สุขภาพ และเข้าถึงสิทธิการรักษาได้ง่ายและสะดวก แต่มองว่าการเข้ารับบริการสุขภาพเป็นภาระ เนื่องจาก15 

จ าเป็นต้องลางาน และขาดรายได้ เป็นต้น๑๑ เมื่อพิจารณาการเข้ารับบริการตรวจร่างกายเพื่อค้นหาปัญหา16 

สุขภาพและความเสี่ยงต่อการเกิดโรค ในช่วงไตรมาสแรกของปีงบประมาณ ๒๕๖๓ ของผู้สูงอายุ ๖๐ ปีข้ึนไป 17 

พบว่า มากกว่าร้อยละ ๒๕ ยังเข้าไม่ถึงบริการและการคัดกรองโรคความดันโลหิตสูงและโรคเบาหวาน๑๒ 18 

สถานการณ์ความแตกต่างในประเด็นการเข้าใช้บริการด้านสุขภาพในประเทศไทยในช่วงปี พ.ศ. 19 

๒๕๕๐-๒๕๕๘ ในมิติด้านเพศ กลุ่มอายุ และพื้นท่ี ซึ่งใช้ทั ้งข้อมูลการส ารวจอนามัยและสวัสดิการของ20 

ส านักงานสถิติแห่งชาติและข้อมูลการใช้บริการสุขภาพในสถานพยาบาลกรณีผู้ป่วยในจากส านักงาน21 

หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ พบว่า เด็ก สตรี ผู้สูงอายุ มีความเปราะบางต่อการเจ็บป่วยสูงกว่าผู้ชายในวัย22 

เดียวกัน และกลุ่มผู้สูงอายุท่ีมีอายุ ๖๐ ปีข้ึนไป เป็นกลุ่มท่ีมีอัตราการเจ็บป่วยสูงท่ีสุด รองลงมาคือ กลุ่มเด็กท่ี23 

มีอายุต ่ากว่า ๕ ขวบ นอกจากนี้ ในช่วงปี พ.ศ. ๒๕๕๔ สัดส่วนการใช้บริการสุขภาพกรณีผู้ป่วยนอกต ่าท่ีสุด24 

เมื่อเทียบกับปีอื่น ๆ อาจเนื่องมาจากเกิดอุทกภัยครัง้ใหญ่ในช่วงปีดังกล่าว จึงท าให้คนท่ีมีปัญหาสุขภาพไม่25 

สามารถเข้ารับบริการสุขภาพได้เมื่อต้องการ ถึงแม้ว่า การเข้าถึงบริการสุขภาพของคนไทยดีข้ึนเรื่อยๆ แต่26 

กลุ่มเด็ก สตรี และผู้สูงอายุเป็นกลุ่มท่ีความเปราะบางต่อการเจ็บป่วยสูงท่ีสุดเมื่อเทียบกับกลุ่มอื่นๆ การ27 

คมนาคม สภาพแวดล้อม และภัยพิบัติทางธรรมชาติถือว่าเป็นอุปสรรคส าคัญของการเข้าถึงบริการสุขภาพ 28 

เห็นได้จากในช่วงท่ีประเทศไทยโดยเฉพาะกรุงเทพฯ และภาคกลางประสบกับภัยน ้าท่วม สัดส่วนผู้เจ็บป่วยท่ี29 

ใช้บริการสุขภาพลดลงอย่างเห็นได้ชัด๑๓ ส่วนการเข้าถึงบริการสุขภาพของคนพิการ จากการศึกษาในภาค30 

ตะวันออกเฉียงเหนือตอนบนปี พ.ศ. ๒๕๕๗ โดยศึกษาฐานข้อมูลระบบรายงานการเข้ารับบริการฟ้ืนฟู31 

สมรรถภาพ พบว่า มีคนพิการเข้ารับบริการสุขภาพเพื่อฟ้ืนฟูสมรรถภาพเพียงร้อยละ ๕๘  ของคนพิการ  32 

ในระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าเท่านัน้ และจ านวนเข้ารับบริการสุขภาพในด้านการรักษาพยาบาล  33 

พบเพียง ๑ ใน ๓ ของคนพิการท่ีข้ึนทะเบียนไว้ท่ีโรงพยาบาลเท่านัน้ ซึ่งสะท้อนให้เห็นว่า คนพิการเป็นกลุ่ม34 

ประชากรจ าเพาะท่ีมีอุปสรรคในการเข้าถึงบริการสุขภาพท่ีจ าเป็นแม้จะอยู่ในสถานการณ์ท่ีไม่มีภาวะวิกฤติ๑๔   35 



 

สมัชชาสุขภาพ ๑๔ / ร่างหลัก ๒  เรื่อง การคุ้มครองการเข้าถึงบริการสขุภาพของกลุ่มประชากรเฉพาะในภาวะวิกฤตอย่างเป็นธรรม  หน้าท่ี ๖/๒๔ 

ส ำหรับผู้ท่ีมีควำมหลำกหลำยทำงเพศ (๑) กลุ่มข้ำรำชกำร เจ้ำหน้ำท่ี พนักงำน และลูกจ้ำงประจ ำ1 

ภำครัฐ จะได้รับกำรคุ้มครองตำมสิทธิสวัสดิกำรรักษำพยำบำลข้ำรำชกำร แต่ยังพบปัญหำและอุปสรรคในเชิง2 

ของโครงสร้ำงของกฏหมำยท่ีมีผลต่อกำรเข้ำถึงระบบบริกำรสุขภำพ  (๒) กลุ่มลูกจ้ำงเอกชน มักจะหลีกเลี่ยง3 

กำรใช้บริกำรด้ำนสุขภำพจำกระบบประกันสังคม หรือในระบบประกันท่ีบริษัทท ำให้  เพื่อหลีกเลี่ยงกำรเผชิญ4 

กับอคติจำกบริษัทหรือองค์กร หรือจำกเจ้ำหน้ำท่ีท่ีให้บริกำรด้ำนสุขภำพ และควำมกังวลในกำรถูกละ เมิด5 

ควำมเป็นส่วนตัว ดังนัน้กลุ่มคนในกลุ่มนี้หลำยคน โดยเฉพำะคนข้ำมเพศ จึงเลือกใช้บริกำรจำกคลินิกหรือ6 

โรงพยำบำลเอกชนท่ีท ำให้รู้สึกสบำยใจและมีควำมเป็นส่วนตัว อย่ำงไรก็ตำม คนข้ำมเพศมักมีอุปสรรคใน7 

กำรเข้ำถึงบริกำรด้ำนสุขภำพมำกกว่ำ เนื่องจำกเพศสภำวะตำมกฎหมำยไม่ตรงกับลักษณะทำงกำยภำพท่ี8 

แสดงออก ตลอดจนกำรมีอคติ กำรไม่ค ำนึงถึงอัตลักษณ์ข้ำมเพศของผู้ป่วย ระบบบริกำรท่ีล่ำช้ำจุกจิก 9 

รวมถึงระเบียบท่ีขำดควำมยืดหยุ่นของโรงพยำบำล๑๕ และ (๓) กลุ่มคนท่ีมีควำมหลำกหลำยทำงเพศในภำค10 

กำรจ้ำงงำนแบบไม่เป็นทำงกำรท่ีมีสัญชำติไทย จะได้รับกำรคุ้มครองจำกพระรำชบัญญัติหลักประกันสุขภำพ11 

แห่งชำติ พ.ศ. ๒๕๔๕ ซึ่งไม่สอดระบบกับควำมต้องกำรเฉพำะกลุ่มคนท่ีมีควำมหลำกหลำยทำงเพศ ระบบ12 

บริกำรไม่เอื้อต่ออัตลักษณ์ท ำให้ไม่มัน่ใจว่ำจะได้รับบริกำรท่ีมีควำมละเอียดอ่อนทำงเพศภำวะ ส่งผลให้กลุ่ม13 

คนเหล่ำนี้รู้สึกไม่จ ำเป็นท่ีจะเข้ำรับบริกำร และเลือกท่ีจะไปสถำนบริกำรเอกชนหรือสถำนบริกำรท่ี ผิด14 

กฎหมำย ในขณะท่ีอีกจ ำนวนหนึ่งไม่สำมำรถเข้ำถึงระบบบริกำรสำธำรณสุขได้เลยเนื่องจำกค่ำใช้จ่ำย และ15 

ขำดข้อมูลในชุดควำมรู้เรื่องสุขภำพเฉพำะของคนข้ำมเพศ๑๖  ซึ่งจะส่งผลต่อระบบสุขภำพในระยะยำว 16 

นอกจำกนี้ ยังมีกลุ่มพนักงำนบริกำร ท่ีกำรประกอบอำชีพถือเป็นสิ่งผิดกฎหมำย และไม่ได้รับกำร17 

ยอมรับทำงสังคม ส่งผลให้เกิดกำรรังเกียจและเลือกปฏิบัติต่อกลุ่มคนเหล่ำนี้ และเป็นอุปสรรคต่อกำรเข้ำถึง18 

บริกำรสุขภำพและกำรรักษำโดยเฉพำะโรคท่ีเก่ียวข้องกับเพศสัมพันธ์ รวมถึงควำมยำกล ำบำกในกำรเข้ำถึง19 

บริกำรท่ีมีมำกข้ึนในพนักงำนบริกำร ท่ีเป็นแรงงำนข้ำมชำติ ดังนัน้ เมื่อเกิดภำวะเจ็บป่วยคนกลุ่มนี้จะ ไม่มี20 

สิทธิเข้ำถึงกำรรักษำใดๆ ได้เลย 21 

ในกลุ่มแรงงานข้ามชาติท่ี เข้าสู่ระบบประกันสังคมพบว่ามีจ านวนค่อนข้างน้อย เมื่อเทียบกับกลุ่ม22 

ประกันสุขภาพภายใต้การดูแลของกระทรวงสาธารณสุข ต่อมาแม้จะมีแรงงานเข้าสู่ระบบพิสูจน์สัญชาติมาก23 

ข้ึน แต่ก็พบว่านายจ้างจ านวนมากไม่แจ้งข้ึนทะเบียนลูกจ้างข้ามชาติต่อส านักงานประกันสังคมเพื่อหลีกเลี่ยง24 

การจ่ายสมทบ อีกทัง้แรงงานเองรู้สึกว่าต้องจ่ายเงินสมทบจ านวนมาก ท าให้เกิดปัญหาแรงงานข้ามชาติไม่มี25 

ประกันสุขภาพใดๆ ส่วนแรงงานข้ามชาติท่ีมีหลักประกันสุขภาพก็พบว่ายังมีปัญหาอุปสรรคในการเ ข้าถึง26 

สิทธิและบริการ อันเนื่องมาจากอุปสรรคทางภาษา การมีอคติทางชาติพันธ์ุและเช้ือชาติของผู้ให้บริ การ 27 

ปัญหาการเดินทางเข้ารับบริการไม่ได้เนื่องจากติดข้อจ ากัดระเบียบการเดินทางกระทรวงมหาดไทยท่ี ควบ คุม28 

จ ากัดพื้นท่ีการเดินทาง ฯลฯ โดยปัญหาท่ีพบเหล่านี้ไม่แตกต่างจากผู้ ท่ีมีปัญหาสถานะและสิทธิท่ี29 

คณะรัฐมนตรีได้มีมติการให้สิทธิ (คืนสิทธิ) ขัน้พื้นฐานด้านสาธารณสุขเมื่อวันท่ี ๒๓ มีนาคม พ.ศ. ๒๕๕๓ 30 

นอกจากนี้ ยังพบว่ายังมีกลุ่มผู้มีปัญหาสถานะและสิทธิอีกจ านวนมากท่ียังเข้าไม่ถึงการมีหลักประกันสุขภาพ  31 

ซึ่งส่งผลกระทบต่อการเข้าถึงสิทธิในการรักษาพยาบาล การมีหลักประกันสุขภาพ และการเข้าถึงการบริการ32 

ด้านสุขภาพอื่น ๆ รวมทัง้ยังมีผลกระทบต่อเนื่องต่อการให้บริการของสถานพยาบาลในพื้นท่ี ในขณะเดียวกัน33 

การบริหารจัดการในระดับนโยบายยังขาดโครงสร้างท่ีชัดเจนในการบริหารจัดการและด าเนินการ เมื่อเทียบ34 

กับระบบประกันสังคมท่ีมีหน่วยงานท่ีมีอ านาจในทางกฎหมายมาดูแลอย่างชัดเจน๘ 35 



 

สมัชชาสุขภาพ ๑๔ / ร่างหลัก ๒  เรื่อง การคุ้มครองการเข้าถึงบริการสขุภาพของกลุ่มประชากรเฉพาะในภาวะวิกฤตอย่างเป็นธรรม  หน้าท่ี ๗/๒๔ 

๓.๓ สถานการณ์การเข้าถึงบริการสุขภาพของกลุ่มประชากรเฉพาะในภาวะวิกฤต  1 

 นับจากท่ีมีการรายงานการพบผู้ป่วยปอดอักเสบไม่ทราบสาเหตุเป็นกลุ่มก้อนต่อองค์การอนามัยโลก2 

ในเดือนธันวาคมปลายปี ๒๕๖๒ และประเทศไทยเริ่มมีรายงานการพบผู้ป่วยรายแรกในวันท่ี ๑๓ มกราคม 3 

๒๕๖๓ รัฐบาลจึงได้เริ่มยกระดับให้ศูนย์ปฏิบัติการนายกรัฐมนตรี (PMOC) ติดตามและประเมินสถานการณ์4 

โรคติดเช้ือไวรัสโคโรน่า นับแต่วันท่ี ๒๖ มีนาคม ๒๕๖๓  ในขณะท่ีองค์การอนามัยโลกได้ประกาศให้โรคติดเช้ือ5 

ไวรัสโคโรนา ๒๐๑๙ หรือโควิด-๑๙ เป็นภาวะฉุกเฉินด้านสาธารณสุขระดับนานาชาติ โดยประเทศไทยได้เริ่ม6 

ตอบโต้การแพร่ระบาดดังกล่าวมาตั ้งแต่เดือนมกราคม ปี ๒๕๖๓ ซึ่งเข้มข้นข้ึนในเดือนมีนาคมเมื่อมี การ7 

รายงานผู้ป่วยยืนยันสูงสุดของการระบาดในระลอกแรก ๑๘๘ ราย และเมื่อพบผู้ติดเช้ือรายสุดท้ายจึงเริ่มมี8 

มาตรการผ่อนปรนลง จนกระทัง่มีรายงานพบผู้ติดเช้ือรายใหม่จ านวน ๕๗๖ รายเป็นกลุ่มก้อนท่ีตลาดกลาง9 

กุ้ง จ.สมุทรสาคร ในเดือนธันวาคม ๒๕๖๓ และเกิดการระบาดระลอก ๓ อีกครัง้ท่ีเริ่มมาจากสถานบันเทิง10 

ย่านทองหล่อในเดือนเมษายน ๒๕๖๔ ก่อให้เกิดการระบาดแพร่กระจายไปทัว่ประเทศอย่างรวดเร็ว และ11 

ยังคงมีสถานการณ์การแพร่ระบาดท่ีรุนแรงจนถึงปัจจุบันท าให้ประเทศไทยอยู่ในจุดวิกฤตสูงสุด  12 

     จากสถานการณ์การแพร่ระบาดดังกล่าว ส่งผลให้การบริการด้านสุขภาพท่ีจ าเป็นต้องหยุดชะงัก13 

ภายใต้นโยบายการป้องกันและควบคุมสถานการณ์แพร่ระบาดของภาครัฐ ท าให้ในหลายหน่วยบริการเริ่มมี14 

การน าการแพทย์วิถีใหม่เข้ามาใช้ รวมทัง้ปรับเปลี่ยนวิธีการท างานให้สอดคล้องกับสถานการณ์ท่ีเ กิดข้ึน 15 

รองรับการให้บริการทัง้ผู้ป่วยท่ีเกิดจากภาวะวิกฤตการแพร่ระบาด และผู้ป่วยทัว่ไปท่ีจ าเป็นต้องได้รับบริการ16 

ท่ีจ าเป็นหรือต่อเนื่อง แต่กระนัน้ ปัญหาการเข้าถึงบริการสุขภาพของประชาชนโดยรวมก็ยังคงมีข้อ จ า กัด 17 

ดังนี้   18 

(๑) กลุ่มประชากรเฉพาะ  19 

       (๑.๑) ผู้สูงอายุ ผู้ป่วยโรคเร้ือรัง ผู้ป่วยติดบ้าน ผู้ป่วยติดเตียง คนพิการ 20 

ถือเป็นกลุ่มท่ีมีความเสี่ยงต่อการถูกทอดท้ิงหรือถูกกระท าทารุณ หากไม่ได้รับการตอบสนอง21 

ความต้องการด้านสุขภาพในระยะยาว กลุ่มนี้อาจดูเหมือนไม่มีความเสี่ยงเนื่องจากมีระบบบริการสุ ขภาพ22 

รองรับอยู่แล้ว แต่หากขาดการจัดการท่ีดี ประชากรกกลุ่มนี้อาจได้รับบริการ ท่ีมีคุณภาพไม่เพียงพอ ท่ีจะ23 

ตอบสนองต่อความต้องการทางด้านสุขภาพในระยะยาว๑๗ ซึ่งได้แก่ ผู้สูงอายุโดยเฉพาะผู้สูงอายุท่ีอยู่ล าพัง 24 

ผู้ป่วยโรคเรื้อรัง ผู้ป่วยติดบ้าน ผู้ป่วยติดเตียง และคนพิการ  25 

สถานการณ์การแพร่ระบาดของโรคโควิด-๑๙ พบว่า ร้อยละ ๘๐ ของครัวเรือนท่ีมีผู้สู งอา ยุ 26 

ผู้ป่วยติดเตียงหรือผู้ป่วยโรคเรื้อรัง ได้รับผลกระทบจากการแพร่ระบาดและมาตรการควบคุมของรัฐ 27 

โดยเฉพาะในภาคเหนือและภาคตะวันออกเฉียงเหนือ ปัญหาท่ีพบมากท่ีสุด คือ การเดินทางเข้ารับบริการ28 

ทางการแพทย์ท่ียากข้ึน๑๘ นอกจากนี้ยังพบว่ามีค่าใช้จ่ายเพิ่มข้ึน จากการเปลี่ยนรูปแบบการเดินทางไปรับ29 

บริการทางการแพทย์ (จากรถโดยสารสาธารณะ เป็นรถรับจ้างท่ีมีค่าใช้จ่ายสูงข้ึนกว่าเดิม) และจากการ30 

ส ารวจผลกระทบของการระบาดของเช้ือไวรัสโคโรนา ๒๐๑๙ ต่อประชากรสูงอายุในประเทศไทย ซึ่ง31 

ด าเนินการในเดือนกรกฎาคม ๒๕๖๓) พบว่าร้อยละ ๘๑ ของผู้สูงอายุท่ีท างานในช่วง ๑๒ เดือนท่ีผ่านมา32 

ประสบปัญหาอุปสรรคในการท างานอันเนื่องมาจากการแพร่ระบาด โดยในสัดส่วนดังกล่าว ร้อยละ ๓๖ 33 

สูญเสียอาชีพ พื้นท่ีค้าขาย หรือถูกปรับลดเงินเดือน โดยผู้สูงอายุท่ีอยู่ในเขตเมืองจะประสบปัญหามากกว่า34 

ผู้สูงอายุท่ีอยู่ในเขตชนบท และผู้สูงอายุท่ีมีรายได้หลักจากการท างานมีสัดส่วนลดลงจากร้อยละ ๔๐ เหลือ35 



 

สมัชชาสุขภาพ ๑๔ / ร่างหลัก ๒  เรื่อง การคุ้มครองการเข้าถึงบริการสขุภาพของกลุ่มประชากรเฉพาะในภาวะวิกฤตอย่างเป็นธรรม  หน้าท่ี ๘/๒๔ 

เพียงร้อยละ ๒๒ เท่านัน้๑๙ นอกจากนี้ผู้สูงอายุท่ีมีแหล่งรายได้หลักมาจากเบี้ยยังชีพมีสัดส่วนเพิ่มข้ึนจากร้อย1 

ละ ๔๐ เป็นร้อยละ ๕๐ สะท้อนให้ว่าผู้สูงอายุท่ีเคยมีรายได้จากแหล่งอื่นทัง้ท่ีมาจากสมาชิกในครอบครัวหรือ2 

รายได้ท่ีมาจากการท างานลดลง และพบว่าหนี้สินทัง้ในระบบและนอกระบบของครัวเรือนกลุ่มเปราะ บาง 3 

(ผู้สูงอายุ คนพิการ ผู้ป่วยติดเตียง ผู้ป่วยเรื้อรัง) ทุกประเภทเพิ่มสูงข้ึน๒๐, ๒๑  4 

ด้านปัญหาสุขภาพพบว่าผู้สูงอายุ ๑ ใน ๕ มีสุขภาพแย่ลงกว่าช่วงก่อนการระบาด และพบว่า5 

ร้อยละ ๒๕ ผู้สูงอายุรายงานว่าตนมีสุขภาพจิตอย่างน้อยหนึ่งอาการ โดยมีอาการวิตกกังวลมากท่ีสุด (ร้อยละ 6 

๕๗.๒) โดยเฉพาะเรื่องผลกระทบทางการเงิน และสุขภาพท่ีแย่ลงเนื่องจากผิดนัดหมายกับแพทย์ รวมทัง้7 

ความกลัวว่าตนเองหรือสมาชิกในครอบครัวอาจจะติดเช้ือ ส่วนอาการทีเป็นรองลงมาคือ ไม่อยากอาหาร 8 

เหงา และไม่มีความสุข โดยผู้สูงอายุท่ีอาศัยอยู่ตามล าพังมีแนวโน้มท่ีจะมีอาการเหงามากก ว่าผู้สูงอายุ ท่ีมี9 

ลักษณะการอยู่อาศัยในรูปแบบอื่น๒๒  10 

ส าหรับกลุ่มผู้ป่วยเรื้อรัง ในด้านของการไปรับบริการในช่วงวิกฤตพบว่ามีความล าบากมากข้ึ น11 

ในการเข้าถึงบริการ เนื่องจากแพทย์เลื่อนนัด สถานพยาบาลบางแห่งเปิดรับเฉพาะคนไข้ฉุกเฉินหรือวิกฤต 12 

หรือผู้ดูแลกลายเป็นผู้ป่วยโควิด หรือต้องกักตัวเนื่องจากอยู่ในกลุ่มเสี่ยงสูง ซึ่งเป็นปัญหาเช่นเดียวกับท่ีพบ13 

ในกลุ่มคนพิการ ท่ีหน่วยบริการไม่มีการจัดช่องทางพิเศษ หรือการจัดสิ่งอ านวยความสะดวกให้ในช่วง14 

สถานการณ์ไม่ปกติ และหลายคนไม่สามารถเข้าถงึบริการได้เนื่องจากไม่มีบัตรประจ าตวัประชาชน  15 

นอกจากนี้กลุ่มคนพิการ ในทางปฏิบัติจะมีการแยกคนพิการออกเป็นประเภท เช่น พิการทาง16 

สายตา พิการทางการได้ยิน พิการด้านสติปัญญา จะมีหน่วยงานรับผิดชอบโดยเฉพาะ และมีการจัดการ ท่ี17 

แตกต่างกัน  และในช่วงของสถานการณ์การแพร่ระบาดของโรคโควิด-๑๙ มีคนพิการท่ีจ าเป็นต้องไ ด้รับ18 

บริการท่ีจ าเป็นต่อเนื่อง ซึ่งจ าแนกเป็น (๑) คนพิการท่ีสามารถเดินทางได้ และ (๒) คนพิการท่ีต้องพึ่งพิง19 

ผู้อื่น กลับไม่มีมาตรการหรือแนวปฎิบัติใดๆ ท่ีจะเอื้อให้กลุ่มคนเหล่านี้เข้ารับบริการได้อย่างสะดวก  20 

(๑.๒) คนไร้บ้าน 21 

ในสถานการณ์วิกฤต พบว่าคนไร้บ้าน ซึ่งเป็นกลุ่มเสี่ยงหลักต่อการติดเช้ือโควิด๑๙ เป็นกลุ่มท่ี22 

ไม่มีสถานะท่ีจะเข้าถึงระบบประกันสุขภาพได้ ประชากรร้อยละ ๓๓ ยังไม่มีบัตรประชาชนหรือเคยมีแต่สูญ23 

หาย คนไร้บ้านร้อยละ ๑๘ พบว่าเมื่อไม่สบายจะไม่รับการรักษา ปล่อยให้หายป่วยเอง ภายใต้สถานการณ์24 

การระบาดนี้คนไร้บ้านส่วนมากจะเปลี่ยนหน้ากากอนามัยอยู่ท่ี ๒-๓ วันเปลี่ยนครัง้๒๓ โดยหน้ากากอนามัย25 

ส่วนใหญ่จะได้จากภาคประชาสังคม และหน่วยงานของกระทรวงการพัฒนาสังคมและความมัน่คงของมนุษย์26 

ในบางพื้นท่ีเท่านัน้ นอกจากนี้คนไร้บ้านยังเป็นกลุ่มท่ีเผชิญกับรายได้ท่ีลดลงจากการขาดช่องทางในการหา27 

รายได้  คนไร้บ้านมากกาว่าร้อยละ ๕๘ ไม่สามารถเข้าถึงมาตรการช่วยเหลือเยียวยาจากภาครัฐได้ มีเพียง28 

ร้อยละ ๑๗ เท่านัน้ท่ีสามารถลงทะเบียนรับเงินเยียวยาจากโครงการเราไม่ท้ิงกันได้ จากการส ารวจเ ชิง29 

คุณภาพการระบาดของโควิด–19 ผลกระทบต่อคนในไร้บ้านในประเทศไทยภายใต้ความร่วมมือของ30 

คณะท างานเครือข่ายคนไร้บ้านจาก ๔ ภูมิภาค ๕ พื้นท่ี ได้แก่ เชียงใหม่ กรุงเทพ-รังสิต-นนทบุรี กาญจนบุรี 31 

ระยอง และ ขอนแก่นพบ ว่าคนไร้บ้านกว่าร้อยละ ๔๐ แทบไม่มีงานท าในช่วงสถานการณ์การแพร่ระบาด 32 

และคนไร้บ้านหน้าใหม่ (new homeless) มีจ านวนเพิ่มสูงข้ึนร้อยละ ๒๐ จากเดิมท่ีมีอยู่ก่อนเกิดสถานการณ์33 

โควิด  34 

                (๑.๓) คนในชุมชนแออัด๒๔, ๒๕ 
35 



 

สมัชชาสุขภาพ ๑๔ / ร่างหลัก ๒  เรื่อง การคุ้มครองการเข้าถึงบริการสขุภาพของกลุ่มประชากรเฉพาะในภาวะวิกฤตอย่างเป็นธรรม  หน้าท่ี ๙/๒๔ 

           ในช่วงของการแพร่ระบาดเช้ือโควิด-๑๙ ระลอก ๓ ผู้ติดเช้ือรายแรกท่ีพบในแหล่งชุมชนแออัดใน1 

เขตคลองเตย เป็นพนักงานสถานบันเทิงย่านทองหล่อ หรือ “คลัสเตอร์ทองหล่อ” ท่ีพบผู้ติดเช้ือก่อนหน้านี้  2 

โดยลักษณะการแพร่กระจายเช้ือมาจากการสังสรรค์กับเพื่อน และแพร่เช้ือให้คนในครอบครัว จนกระจายสู่3 

ชุมชน เป็น  “คลัสเตอร์คลองเตย” ซึ่งถือเป็นชุมชนขนาดใหญ่ใน กทม. ท่ีมีประชาชนอาศัยอยู่มากกว่า 4 

๘๐,๐๐๐ คน  มีทัง้หมด ๔๑ ชุมชน ลักษณะการปลูกท่ีอยู่อาศัยติดกัน และอาศัยอยู่รวมกันอย่างหนาแน่น 5 

บางชุมชนอยู่กัน ๑๐๐ กว่าครอบครัว บ้านหลังหนึ่งมีคนอาศัย ๑๐ กว่าคนในสภาพชุมชนท่ีมีทางเดินแออัด  6 

ลักษณะการถ่ายเทอากาศไม่สะดวก และจากการท่ีผู้คนต้องออกไปท างานข้างนอก แม้ไม่ใช่กลุ่มเสี่ยงจาก7 

สถานบันเทิง แต่เป็นการท ามาหากินแบบหาเช้ากินค ่า ใกล้แหล่งสถานบันเทิง และเมื่ อกลับบ้านในชุมชนท่ี8 

อยู่อาศัยค่อนข้างหนาแน่น จึงมีการติดเช้ือกระจายไปทัว่ นอกจากนี้ยังพบผู้ติดเช้ือโควิดท่ีกระจายอ ยู่ใน9 

ชุมชนแออัดหลายพื้นท่ี จากจ านวนชุมชนแออัด ๖๘๐ จุดทัว่กรุงเทพมหานคร โดยพบมากในเขตห้วยขวาง 10 

ดินแดง บางเขน วัฒนา จตุจักร และคลัสเตอร์ใหม่ในชุมชนเคหะบ่อนไก่ และชุมชนพัฒนาบ่อนไก่ กระทัง่11 

ล่าสุดพบการติดเช้ือโควิดในชุมชนแขวงสี่แยกมหานาค เขตดุสิต มากถึง ๘๐ ราย ชุมชนแออัดจึงกลายเป็น12 

แหล่งท่ีมีผู้ติดเช้ือโควิด-๑๙ จ านวนมาก จนภาครัฐต้องระดมแก้ปัญหา เพื่อสกัดการลุกลามกระจายวงกว้าง13 

ให้ได้โดยเร็ว นอกจากนี้จากการศึกษาเศรษฐศาสตร์พฤติกรรมว่าด้วยเส้นทางชีวิตและกิจกรรมร่วมของ14 

ครัวเรือนไทยภายใต้สถานการณ์ COVID-๑๙  พบว่า ประชากรกลุ่มท่ีมีรายได้น้อยต้องยอมเสี่ยงต่อการติด15 

โรคจากการไม่ปฏิบัติตัวตามมาตรการในสัดส่วนท่ีมากข้ึน เนื่องจากมีความจ าเป็นต้องแสวงหารายได้๒๖ 16 

 ทัง้นี้จากการให้ข้อมูลโดยผู้ประสานงานมูลนิธิพัฒนาท่ีอยู่อาศัย พบว่าคนในชุมชนแออัดไม่ได้17 

รับการเหลียวแลจากภาครัฐตัง้แต่การระบาดระลอกแรก หลายครัวเรือนขาดรายได้ ไม่มีเงินเก็บ จากเดิมท่ี18 

เคยออกไปรับจ้างรายวันได้ จากบริบทดังกล่าวท าให้คนในชุมชนต้องลุกข้ึนมาป้องกันตัวเองให้มากท่ีสุด โดย19 

การสร้างระบบเครือข่ายในการหาพื้นท่ีกักตัว ๑๔ วันส าหรับผู้มีความเสี่ยง และเครือข่ายสลัม ๔ ภาค ได้มี20 

การหารือในการป้องกันโควิดในชุมชน เริ่มจากการอบรมแกนน าชุมชนในการป้องกันและรับมือ โดยประสาน21 

หลายหน่วยงานในการอบรมแกนน าชุมชนให้มีความรู้ เบื้องต้นหากมีคนติดเช้ือเพิ่ม หรือมีกลุ่มเสี่ยงต้อง22 

จัดหาพื้นท่ีกักตัวในแต่ละชุมชน และยังให้สมาชิกในเครือข่ายไปส ารวจข้อมูลผู้อยู่อาศัยในชุมชนแออัดทัว่23 

กรุงเทพฯ รวมถึงข้อมูลผู้สูงอายุและเด็ก เนื่องจากยังมีชุมชนเล็กๆ ท่ียังไม่ถูกส ารวจประมาณ ๖๐ กว่าชุมชน  24 

 25 

 (๑.๔) ผู้ต้องขัง๒๗, ๒๘ 26 

จากข้อมูลกรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข ได้รับรายงานช่วงระหว่างวันท่ี ๑ -๑๖ 27 

พฤษภาคม ๒๕๖๔ พบว่ามีการติดเช้ือจ านวนมากในเรือนจ า/ทัณฑสถานจ านวน ๘ แห่งจากทัง้หมด ๑๔๒ 28 

แห่งทัว่ประเทศ โดยมีผู้ติดเช้ือสูงถึง ๑๐,๗๘๔ คน และเป็นการติดเช้ือครึ่งหนึ่งของจ านวนท่ีตรวจหาเช้ือ ซึ่ง29 

องค์การอนามัยโลก (WHO) และคณะกรรมการกาชาดระหว่างประเทศ (ICRC) ได้ประเมินสถานการณ์ไว้30 

ล่วงหน้าว่า สถานคุมขัง เรือนจ า/ทัณฑสถานทัว่โลก มีความเสี่ยงท่ีจะติดโควิด-๑๙ จะระบาดอย่างหนัก และ31 

อาจรุนแรงกว่าท่ีอื่น โดยมีปัจจัยจากความแออัดของจ านวนผู้ต้องขัง ทัง้ท่ีรับเข้าใหม่ การปล่อยตัว การส่งต่อ 32 

รวมถึงข้อจ ากัดการเข้าถึงการดูแลสุขภาพของผู้ต้องขัง ซึ่งหากมีผู้ป่วยหรือผู้ติดเช้ือจ านวนมาก หน่วย33 

บริการสุขภาพและจ านวนเตียงสนามท่ีมีอยู่ทัง้หมดอาจไม่เพียงพอรองรับสถานการณ์นี้ได้  ผลจากด าเนินการ34 

ค้นหาผู้ติดเช้ือเชิงรุกปัจจุบันยังคงมีการด าเนินการอย่างต่อเนื่องทั้งในเรือนจ าและทัณฑสถานท่ีพบผู้ติดเช้ือ 35 

https://c.lazada.co.th/t/c.bVgecT?url=https%3A%2F%2Fwww.lazada.co.th%2Fproducts%2F21-75-vv-food-grade-i2341111589-s7911101610.html&sub_aff_id=swenn&sub_id1=news2721&sub_id2=covid&sub_id3=936031&sub_id4=kt
https://www.thairath.co.th/tags/%E0%B8%8A%E0%B8%B8%E0%B8%A1%E0%B8%8A%E0%B8%99%E0%B9%81%E0%B8%AD%E0%B8%AD%E0%B8%B1%E0%B8%94
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และการสุ่มตรวจในเรือนจ าท่ียังไม่มีผู้ติดเช้ือ ซึ่งขณะนี้ก็ยังไม่สามารถแยกผู้ติดเช้ือและไม่ติดเช้ือออกจากกัน1 

ได้อย่างชัดเจน จากข้อมูล ณ วันท่ี ๒๔ พฤษภาคม ๒๕๖๔ จ านวนผู้ติดเช้ือในเรือนจ าและทัณฑสถานก็ยังคง2 

เพิ่มสูงข้ึนอย่างต่อเนื่อง โดยมียอดผู้ติดเช้ือท่ีอยู่ระหว่างรักษาสะสม ๑๕,๓๗๓ คนจากผู้ต้องขังทัง้หมด 3 

๓๑๑,๕๙๑ คนเรือนจ าและทัณฑสถาน ๑๓ แห่ง และมีเจ้าหน้าท่ีอยู่ระหว่างการรักษาอีก ๗๔ ราย๒๙ 4 

จากการศึกษาของสถาบันวิจัยประชากรและสังคม (๒๕๖๔) พบว่า ณ วันท่ี ๑ มกราคม ๒๕๖๔ 5 

ประเทศไทยมีจ านวนผู้ต้องขังท่ีอยู่ในเรือนจ าและทัณฑสถานทั้งประเทศรวมทั้งสิ้น ๓๓๘,๘๐๖ คน โดย6 

ระหว่างปี ๒๕๕๓-๒๕๕๖๔ ช่วงระยะเวลา ๑๑ ปีท่ีผ่านมา จ านวนผู้ต้องขังได้เพิ่มจ านวนสูงข้ึนอย่างต่อเนื่อง7 

เฉลี่ยปีละ ๑๖,๐๐๐ คน ส่งผลให้เกิดสถานการณ์ผู้ต้องขังล้นคุก เมื่อพิจารณาตามความจุมาตรฐานท่ีก าหนด8 

ว่า ผู้ต้องขัง ๑ คนต่อ ๒.๒๕ ตารางเมตรแล้ว จ านวนเรือนจ าและ ทัณฑสถานในประเทศไทย ๑๔๓ แห่ง9 

สามารถรองรับผู้ต้องขังได้เพียง ๑๑๐,๖๖๗ คนเท่านัน้ ซึ่งเท่ากับเกินความจุมาตรฐานมากกว่า พบว่า ความ10 

จุท่ีล้นเกินของผู้ต้องขังต้องเบียดเสียดในเรือนนอนท่ีคับแคบเป็นเวลายาวนาน บางแห่งผู้ต้องขังไม่สามารถ11 

นอนหงายเหยียดยาวได้อย่างอิสระ ท าได้เพียงนอนตะแคง นอนสลับฟันปลา หรือนอนไขว้เสียบขาชนกัน12 

เท่านัน้ เนื่องจากพื้นท่ีเรือนนอนไม่พอ นอกจากนี้ในด้านสุขภาพอนามัย ยังพบการปนเป้ือนของเช้ือโรคใน13 

อาหารและน ้าด่ืมท่ีส่งผลต่อการเกิดโรคติดต่อทางเดินอาหาร และจากสภาพความเป็นอยู่ท่ีแออัดและ การ14 

นอนท่ีเบียดเสียดกันมากท าให้โรคติดเช้ือทางเดินหายใจเป็นปัญหาสุขภาพล าดับต้นของผู้ต้องขัง 15 

ผู้ต้องขังท่ีเจ็บป่วย จะได้รับบริการรักษาพยาบาลในสถานพยาบาลในเรือนจ าและทัณฑสถาน 16 

ซึ่งสถานพยาบาลจะมีพื้นท่ีจัดสรรเป็นห้องพักให้ผู้ต้องขังท่ีป่วยนอกพักค้างคืนเป็นผู้ป่วยในได้ด้วย แต่17 

โดยรวมแล้วจะเป็นการให้บริการเท่าท่ีจ าเป็นเท่านัน้ แม้การดูแลจะเป็นสิทธิขัน้พื้นฐานท่ีผู้ต้องขังพึงได้รับ18 

ขณะต้องโทษก็ตาม ในกรณีท่ีผู้ต้องขังป่วยมีความจ าเป็นต้องส่งตัวออกไปรักษานอกเรือนจ า จะต้องมี 19 

ผู้ควบคุมติดตามอย่างน้อย ๒ คน และหากเป็นการใช้บริการผู้ป่วยในท่ีต้องมีการพักค้าง จะต้องมีเจ้าหน้า20 

เฝ้าดูแลค้างคืน ๒ คนเช่นกัน ด้วยระเบียบเช่นนี้ท าให้การน าผู้ต้องขังป่วยออกนอกเรือนจ าไปรักษาตัวข้ าง21 

นอกจึงไม่เกิดข้ึนได้ง่ายนัก ทัง้นี้ เนื่องด้วยลักษณะจ าเพาะของเรือนจ าและทัณฑสถานท าให้มีความเป็นไป22 

ได้สูงของการระบาดเป็นกลุ่มก้อน ซึ่งในประชาชนทัว่ไประดับการแพร่เช้ือจากผู้ป่วย ๑ คนสามารถแพร่เช้ือสู่23 

ผู้ป่วยรายต่อไปได้ ๑.๕-๒.๕ คน แต่ในการระบาดในสถานท่ีคุมขังตัวเลขอาจเพิ่มเป็น ๑๐-๑๐๐ คนได้ และ24 

การระบาดจะเกิดข้ึนอย่างรวดเร็วส่งผลต่อทรัพยากรท่ีมีอยู่อย่างจ ากัด๓๐ และเมื่อพิจารณาความเสี่ยงของการ25 

ติดเช้ือจะพบว่าผู้ต้องขังมีโอกาสเผชิญกับ (๑) กลุ่มเสี่ยง ท่ีอาจหมายถึงเจ้าหน้าท่ี ผู้มาติดต่อ หรือผู้ต้องขังท่ี26 

รับเข้ามาใหม่ซึ่งแม้จะผ่านกระบวนการคัดกรองแล้วก็ตาม แต่เนื่องจากระยะการฟักตัวของเช้ือจะใช้ระยะ27 

เวลานาน ผู้ต้องขังท่ีอยู่เดิมจึงมีโอกาสท่ีจะสัมผัสกับกลุ่มคนเสี่ยง (๒) สถานท่ีเสี่ยง เนื่องจากสภาวะนักโทษ28 

ล้นเรือนจ า สภาพแวดล้อมท่ีแออัดจึงน าไปสู่ กิจกรรมเสี่ยง ภายใต้พื้นท่ีปิดและใช้ทรัพยากรร่วมกัน ดังนัน้29 

มาตรการเว้นระยะห่าง การหลีกเลี่ยงการสัมผัส ซึ่งเป็นวิธีการป้องกันพื้นฐาน จึงไม่อาจน ามาใช้กับเรือนจ า30 

ได้อย่างตรงไปตรงมา ดังนัน้กลุ่มผู้ต้องขังในเรือนจ าจึงเป็นกลุ่มคนน่าเป็นห่วงในด้านสวัสดิภาพ๓๑ 31 

ทัง้นี้ จากการจัดท าฐานทะเบียนผู้ต้องขังระหว่าง ปี ๒๕๖๐-๒๕๖๓ พบว่า มีผู้ต้องขังท่ีสามารถ32 

ใช้สิทธิในการเข้าถึงระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ และสิทธิในระบบอื่น ในปี ๒๕๖๓ มีจ านวน 33 

๓๒๕,๗๑๑ คน (ร้อยละ ๙๔.๕ ของจ านวนผู้ต้องขังทัง้หมด) ส่วนผู้ต้องขังท่ีตกหล่น ไม่สามารถใช้สิทธิในการ34 

เข้าถึงหลักประกันสุขภาพใดๆ ได้เนื่องจากมีปัญหาสถานะและบุคคลและต่างด้าวมีจ านวน ๑๙,๕๐๖ คน๓๒ 35 
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(๑.๕) ผู้ใช้สารเสพติด 1 

ส านักงานคณะกรรมการป้องกันและปราบปรามยาเสพติด (ป.ป.ส.) คาดประมาณว่ามีผู้เสพยา2 

เสพติดในประเทศไทยประมาณ ๒ ล้านคน  ในจ านวนนี้มีประมาณร้อยละ ๑๐ เป็นผู้ท่ีมีภาวะพึ่งพิงหรือติดยา3 

เสพติดท่ีจะต้องได้รับการบ าบัดฟ้ืนฟู นอกนัน้เป็นการใช้แบบครัง้คราว และคาดว่ามีผู้ใช้สารเสพติดด้วยวิธี4 

ฉีดเข้าเส้นประมาณ ๔๐,๐๐๐ คน ผู้ใช้สารเสพติดด้วยวิธีฉีดร้อยละ ๙๐ จะเป็นไวรัสตับอักเสบชนิดซี ร้อยละ 5 

๓๒จะติดเช้ือเอชไอวี เกิดจากการใช้เข็มร่วมกัน แต่ในปัจจุบันยังไม่มีสถานพยาบาลของรัฐให้บริการเข็มและ6 

อุปกรณ์สะอาดแก่กลุ่มเหล่านี้ มีเพียงองค์กรภาคประชาสังคมท่ีให้บริการ ทัง้ท่ีในมาตรฐานสากลของการดูแล7 

รักษาบ าบัดฟ้ืนฟูกลุ่มคนเหล่านี้ต้องมีการจัดบริการท่ีรอบด้าน (Comprehensive package) เพื่อลดอันตราย8 

จากการใช้สารเสพติด (Harm Reduction) ประกอบกับพระราชบัญญัติยาเสพติดให้โทษ พ.ศ. ๒๕๒๒ มาตรา 9 

๙๑ และ ๙๒  บัญญัติให้ผู้ เสพยาเสพติดมีโทษทางอาญา เมื่อถูกจับกุมกลุ่มคนเหล่านี้ ก็จะมีประวัติเป็น10 

อาชญากร เป็นข้อจ ากัดในการประกอบอาชีพเมื่อพ้นโทษออกมา กลุ่มผู้ ใช้สารเสพติดเหล่านี้จะเผชิญกับอคติ11 

ทางสังคม ถูกสังคมรังเกียจว่าเป็นคนไม่ดีท่ีไปยุ่งเก่ียวกับยาเสพติด ท าให้ครอบครัวได้รับความอับอาย บาง12 

คนเรียกว่าเป็นขยะสังคม คนจะรู้สึกกลัว กังวลท่ีจะใช้ชีวิตอยู่ร่วมกับคนเหล่านี้ กลัวจะมาขโมยของ กลัวเกิด13 

อาการหลอนแล้วท าร้ายร่างกาย  เมื่อไปรับบริการสุขภาพจะถูกผู้ให้บริการต าหนิว่าท าไมไม่รู้จักเลิก ท าให้14 

ไม่อยากไปรับบริการอีก เมื่อติดเช้ือเอชไอวี หรือไวรัสตับอักเสบ จะถูกตัง้เง่ือนไขให้ไปเลิกยาเสพติดก่อนจึง15 

จะให้การรักษา ด้วยกังวลว่าจะไม่มีวินัยในการกินยาต่อเนื่อง ซึ่งในข้อเท็จจริงทางวิชาการ การติดยาเสพติด16 

หรือเรียกว่าโรคสมองติดยาเป็นโรคท่ีรักษาไม่หายขาด หลายคนจึงเสียชีวิตเนื่องจากไม่ได้รับการรักษา  17 

ปัญหาของการเข้าถึงบริการสุขภาพในภาวะวิกฤตของคนกลุ่มนี้ พบว่าจากการออกแนวปฏิบัติ18 

ของส านักงานคณะกรรมการอาหารและยา เพื่อเป็นการสกัดกัน้และควบ คุมการแพร่ระบาดของโรค รวมทัง้19 

ลดความเสี่ยงของผู้ ป่วยและญาติซึ่งอาจได้รับเช้ือในระหว่างการเดินทางมารับการรักษาและรับยาท่ี20 

โรงพยาบาล จึงให้สถานพยาบาลของรัฐจัดส่งยาเสพติดให้โทษ/วัตถุออกฤทธิท์างไปรษณีย์ ในระหว่าง21 

สถานการณ์โรคระบาด ยกเว้นกลุ่มยาเสพติดให้โทษประเภท ๒ เมทาโดนให้ด าเนินการตามประกาศ22 

กระทรวงสาธารณสุขก าหนด ซึ่งในปัจจุบันผู้ใช้สารเสพติดท่ีอยู่ระหว่างบ าบัดด้วยสารทดแทนระยะยาวเมทา23 

โดน (Methadone Maintenance Treatment: MMT) ในสถานบริการหลายแห่งยังไม่สามารถน ายาออกไป24 

รับประทานนอกสถานพยาบาลได้ ต้องเดินทางมารับประทานยาต่อหน้าเจ้าหน้าท่ีทุกวัน ทัง้นี้ จากรายงาน25 

ผลการส ารวจสถานพยาบาลท่ีให้บริการสารทดแทนเมทาโดนแก่ผู้ใช้สารเสพติด ๗๓  แห่ง ผู้รับบริการ 26 

๓,๕๖๕ คน ในพื้นท่ี ๑๙ จังหวัด โดยเครือข่ายผู้ใช้ยาประเทศไทย (Thai Drug user Network -TDN) ร่วมกับ27 

มูลนิธิโอโซน และมูลนิธิรักษ์ไทย พบว่า ผู้ใช้สารเสพติดจ านวน ๑,๖๙๖ คน หรือร้อยละ ๔๘ ยังต้องเดินทาง28 

ไปกินสารทดแทนเมทาโดนต่อหน้าเจ้าหน้าท่ีทุกวันในช่วงท่ีมีการแพร่ระบาดของโควิด-๑๙ ระลอกแรก  29 

นอกจากความเสี่ยงท่ีกลุ่มผู้ใช้สารเสพติดจะพบในระหว่างเดินทางมารับประทานยาต่ อหน้า30 

เจ้าหน้าท่ีทุกวันแล้ว ยังพบว่าสถานฟ้ืนฟูสมรรถภาพผู้ติดยาเสพติดแบบควบคุมตัวตามพระราชบัญญัติฟ้ืนฟู31 

สมรรถภาพผู้ติดยาเสพติด พ.ศ.๒๕๔๕ (ค่ายปรับเปลี่ยนพฤติกรรม) ก็เป็นอีกสถานท่ีหนึ่งท่ีมีความเสี่ย งสูง32 

จากโอกาสรับเช้ือในระหว่างการควบคุมตัวในระยะเวลารอตรวจพิสูจน์๓๓  33 

 

 



 

สมัชชาสุขภาพ ๑๔ / ร่างหลัก ๒  เรื่อง การคุ้มครองการเข้าถึงบริการสขุภาพของกลุ่มประชากรเฉพาะในภาวะวิกฤตอย่างเป็นธรรม  หน้าท่ี ๑๒/๒๔ 

(๑.๖) ผู้ที่มีความหลากหลายทางเพศ๓๔,๓๕,๓๖ 1 

ความเป็นธรรมทางเพศสภาพ บนหลักการสิทธิมนุษยชนและสิทธิทางเพศ ถือเป็นสิทธิขัน้2 

พื้นฐานท่ีพึงได้รับการรับรองตามกฎหมายเพื่อขจัดอคติ การกีดและการเลือกปฏิบัติอันเนื่องมาจากความ3 

แตกต่างทางเพศและเพศสภาพ ซึ่งเป็นอุปสรรคในการเข้าถึงโอกาสและสิทธิต่างๆ ของบุคคลท่ีมีความ4 

หลากหลายทางเพศ ซึ่งในช่วงสถานการณ์การแพร่ระบาดของโรคโควิด-๑๙ พบว่าบุคคลท่ีมีความหลากหลาย5 

ทางเพศเกือบครึ่ง (ร้อยละ ๔๔.๗๒) ต้องสูญเสียรายได้/ถูกลดเงินเดือน จากการปิดสถานประกอบการ ส่วนใน6 

ด้านสุขภาพพบว่าเกือบร้อยละ ๕๐ มีปัญหาในการเข้าถึงหน้ากากอนามัยแบบธรรมดา ส่วนกลุ่มคนท่ีต้อง7 

ได้รับยาต้านไวรัส HIV หรือคนท่ีต้องได้รับฮอร์โมนอย่างสม ่าเสมอ จะมีความยากล าบากในการเดินทาง (ร้อย8 

ละ ๕๔.๐๔) และเกิดความไม่สะดวกในการไปรับบริการท่ีสถานพยาบาลในช่วงโควิดซึ่งเป็นพื้นท่ีสุ่มเสี่ยง และ9 

มีเพียงร้อยละ ๒๐ ท่ีสามารถเข้าถึงบริการตรวจคัดกรองการติดเช้ือโควิด นอกจากนี้  ย่ิงเป็นกลุ่มคน10 

หลากหลายทางเพศท่ีมีมิติของความเปราะปาง ขาดความแข็งแกร่งต่อการรับมือ กับความเหลื่อมล ้า ทั ้งใน11 

สิทธิสวัสดิการ โอกาสทางการศึกษา และการเข้าถึงระบบข้อมูล เมื่อรวมกับอัตลักษณ์ของแต่ละบุคคล ท่ีมี12 

ความหลากหลายและมีความเช่ือมโยงกันทั้งทางเศรษฐกิจ สังคม เช้ือชาติ  ชาติพันธ์ุ การศึกษา สภาพ13 

ร่างกาย ศาสนา ความเช่ือทางการเมือง ฯลฯ จึงย่ิงส่งผลต่อการเข้าไม่ถึงอ านาจทางสังคม หรือการถูกกดข่ี 14 

(Intersectionality) ซึ่งง่ายต่อการถูกผลักออกจากระบบท่ีไม่ได้ออกแบบมาเพื่อรองรับความหลากหลาย 15 

 16 

(๑.๗) พนักงานบริการ (Sex Workers)  17 

พนักงานบริการเป็นกลุ่มบุคคลท่ีประกอบอาชีพบนความเสี่ยงของการเจ็บป่วยจากโรคท่ี เ กิด18 

จากความสัมพันธ์ทางเพศ เป็นภาวการณ์เจ็บป่วยท่ีแฝงไปด้วยการรังเกียจและตีตราของคนในสังคม ท าให้19 

เป็นก าแพงกัน้ในการเข้าถึงบริการสุขภาพของคนกลุ่มนี้ เมื่อเกิดสถานการณ์การแพร่ระบาดของโรคโควิด-20 

๑๙ คนกลุ่มนี้จึงได้รับผลกระทบอย่างหนักและยาวนานกว่า 1 ปีเศษ ไม่มีงานท าและไม่มีรายได้เพียงพอท่ีจะ21 

ใช้จ่ายในชีวิตประจ าวัน ไม่มีเงินท่ีจะใช้เพื่อการรักษาพยาบาลเมื่อพบว่าตนเองหรือคนในครอบครัวเจ็บ ป่วย 22 

พนักงานบริการจ านวนหนึ่งต้องขาดการรักษาการเข้าถึงยาต้านเอชไอวี เนื่องจากไม่มีเงินส าหรับเดินทางไป23 

รับยาในสถานพยาบาล ท าให้เกิดภาวะโรคแทรกซ้อนเนื่องจากการขาดยารักษาอย่างต่อเนื่อง  24 

 25 

(๒)  ประชากรแรงงานข้ามชาติและผู้ที่ไม่มีสัญชาติไทย  ๓๗, ๓๘, ๓๙, ๔๐     26 

บุคคลท่ีไม่มีสัญชาติไทยท่ีอยู่ในประเทศไทย คาดการณ์ว่ามีจ านวนไม่น้อยกว่า ๓ ล้านคน โดย27 

แบ่งได้ เป็น ๓ กลุ่มหลัก คือ 28 

(๑) คนเข้าเมืองถูกกฎหมาย ซึ่งประกอบด้วย แรงงาน ๓ สัญชาติ (เมียนมาร์ ลาว กัมพูชา ) 29 

แรงงานต่างชาติกลุ่มอื่นๆ ผู้ติดตามแรงงานข้ามชาติ/คนข้ามชาตอิื่น ๆ  และนักท่องเท่ียว 30 

(๒) ชนกลุ่มน้อย ซึ่งประกอบด้วย ชนกลุ่มน้อยท่ีมีเลขประจ าตัวข้ึนต้นด้วยเลข ๖ และ ๗ ๑๑๒ 31 

ผู้ไม่มีสถานะทางทะเบียนท่ีมีเลขประจ าตัวข้ึนต้นด้วยเลข ๐-๘๙ และ ๐-๐๐ และผู้มีถิ่นท่ีอยู่อาศัยถาวร  32 

(๓) บุคคลท่ีไม่มีสถานะทางกฎหมาย ประกอบด้วย ผู้ไม่มีเอกสารทางทะเบียน , คนไร้รัฐ 33 

(Stateless), ผู้ลี้ภัย และนักเรียนท่ีไม่มีเลขประจ าตัวประชาชน ๑๓ หลัก หรือเด็กติด G  34 

ทัง้นี้ ในช่วงสถานการณ์แพร่ระบาดของโรคโควิด-๑๙ พบว่า 35 
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(๑) แรงงานข้ามชาติหายออกไปจากระบบประกันสุขภาพมากกว่า ๕๐๐,๐๐๐ คน (เปรียบเทียบ1 

ระหว่างเดือนสิงหาคม ๒๕๖๒ กับเดือนตุลาคม ๒๕๖๓) เนื่องจากการก าหนดนโยบายการบริหารจัดการ2 

แรงงานข้ามชาติท่ีไม่สอดคล้องกับความเป็นจริงและสถานการณ์ ไม่ชัดเจนและขาดการบูรณาการระหว่าง3 

หน่วยงานต่างๆ โดยเฉพาะอย่างย่ิงประเด็นการจดทะเบียนแรงงานข้ามชาติ การต่อใบอนุญาตท างานและวี4 

ซ่าในช่วงท่ีมีการปิดพรมแดน แม้ว่าหลังจากท่ีการระบาดระลอกแรกลดลงและสถานประกอบการต่า งๆมี5 

ความต้องการแรงงานเพิ่มข้ึน แต่รัฐบาลก็ไม่ได้มีนโยบายส่งเสริมให้แรงงานข้ามชาติกลับเข้าสู่ระบบแต่อย่าง6 

ใด ส่งผลให้มีแรงงานข้ามชาติจ านวนมากท่ีถูกเลิกจ้างจากกิจการท่ีปิดตัวลงหรือลดจ านวนแรงงานในช่วง7 

สถานการณ์โควิดท่ีหายไปจากระบบถึง ๕๙๒,๔๕๐ คน  8 

(๒) มีรายได้ไม่เพียงพอ จากการส ารวจสภาพปัญหาของแรงงานข้ามชาติในภาวะวิกฤตโรค9 

ระบาดโควิด-๑๙ พบว่า ร้อยละ ๒ ของแรงงานถูกเลิกจ้างแบบไม่ได้รับค่าตอบแทนใดๆ ส่วนกลุ่มท่ีไม่ได้ถูก10 

เลิกจ้างในภาพรวมพบร้อยละ ๒๐ ถูกบังคับให้หยุดงานแบบไม่ได้รับค่าตอบแทน และร้อยละ ๒๙ ถูกลดงาน11 

แบบไม่ได้รับค่าตอบแทน (ประชากรราว ๓ ใน ๔ มีรายได้ลดลง กลุ่มลูกจ้างรายวันสูญเสียรายได้ทัง้หมด) 12 

(๓) ในด้านการป้องกันโรค ประชากรแรงงานข้ามชาติไม่ได้อยู่ในกลุ่มเสี่ยงท่ีต้องได้รับการ13 

ตรวจหาเช้ือในล าดับต้น  เนื่องจากในช่วงระยะเวลา ๙ เดือน มิ .ย.- พ.ย. ๖๓ ไม่มีการตรวจคัดกรองกลุ่ม14 

แรงงานข้ามชาติในพื้นท่ีกทม.และปริมณฑล ซึ่งมีจ านวนประชากรข้ามชาติหนาแน่นในอุตสาหกรรมก่อสรา้ง 15 

อุตสาหกรรมต่อเนื่องอาหารและเสื้อผ้า สะท้อนให้เห็นการไร้ตัวตนในมาตรการเชิงนโยบาย จนกระทัง่เกิด16 

การระบาดระลอก ๒ นอกจากนี้ ในด้านอุปกรณ์ใช้ส าหรับการป้องกันโรค เช่น หน้ากากอนามัย เจลล้างมือ ก็17 

ยังขาดแคลน มีเพียงภาคประชาสังคม และสภากาชาดไทย ท่ีจัดหาให้ 18 

(๔)  มีความเสี่ยงด้านสุขภาพ เนื่องจากไม่สบายจะใช้การพักผ่อน (12%) ซื้อยากินเอง (18%) 19 

ไปหาหมอ (59%) ไป รพ. (6%) และมีค่ารักษาพยาบาลไม่แพง และประชากรแรงงานข้ามชาติในเขตพื้นท่ี20 

กรุงเทพฯและปริมณฑลจะไม่ได้ใช้บริการสาธารณสุขมากเท่าแรงงานท่ีอยู่พื้นท่ีชายแดนท่ีประสบปัญหากับ21 

โรคติดต่อและไม่ติดต่อ นอกจากนี้หลายกิจการไม่มีการน าแรงงานข้ามชาติเข้าสู่ระบบประกันสังคม ท าให้22 

แรงงานข้ามชาติเหล่านี้ไม่รับการช่วยเหลือจากรัฐในภาวะฉุกเฉิน บางคนบัตรประกันสุขภาพหมดอา ยุใน23 

ระหว่างท่ีเกิดสถานการณ์โควิด ไม่สามารถซื้อใหม่ได้เนื่องจากยังมีความไม่ชัดเจนในการขายบัตรประกัน24 

สุขภาพ 25 

(๕) จากการส ารวจพบว่า ประชากรแรงงานข้ามชาติ มักเลือกพักอาศัยในห้องเช่ามากสุด 26 

(83%) ห้องพักส่วนใหญ่ไม่เป็นไปตามมาตรฐานราคาห้องพักแบบปกติ ไม่มีห้องน ้าแยก ใช้ครัวรวม เมื่อมี 27 

มาตรการบังคับจ ากัดการมีปฏิสัมพันธ์ทางสังคม (lock down)แต่ด้วยบริบทของวิถีชีวิต ท่ีต้องใช้ทุกอ ย่าง28 

ร่วมกัน จึงยากต่อการควบคุมระยะห่างและการใช้ของร่วมกันในท่ีพักอาศัย และการควบคุมการติดเช้ือจาก29 

การใช้ห้องน ้ารวม 30 

(๖) แรงงานข้ามชาติส่วนใหญ่อยู่กระจุกตัว หนาแน่นในบางพื้นท่ี ไม่สามารถเดินทางออกนอก31 

พื้นท่ีได้ด้วยข้อจ ากัดทางเอกสารประจ าตัว เมื่อเกิดโรคระบาดในกลุ่มแรงงานข้ามชาติ ย่อมเกินก าลังของ32 

ระบบบริการสุขภาพในพื้นท่ีนัน้ โดยเฉพาะกลุ่มท่ีไม่มีประกันสุขภาพ  33 

(๗) แรงงานข้ามชาติท่ีมีสิทธิประกันสังคม แต่เกือบครึ่งไม่รู้สิทธิของตนเอง (๑) ส่วนคนท่ีรู้สิทธิ 34 

จ านวนหนึ่ง (28%) กลับไม่สามารถเข้าถึงสิทธิได้ เนื่องจากกระบวนการด าเนินงานทัง้หมดเป็นภาษา ไทย 35 



 

สมัชชาสุขภาพ ๑๔ / ร่างหลัก ๒  เรื่อง การคุ้มครองการเข้าถึงบริการสขุภาพของกลุ่มประชากรเฉพาะในภาวะวิกฤตอย่างเป็นธรรม  หน้าท่ี ๑๔/๒๔ 

อ่านเขียนภาษาไทยไม่ได้ ไม่สามารถกรอกข้อมูลออนไลน์ได้ ใช้เอกสารจ านวนมากไม่สามารถหามาย่ืนได้ 1 

เดินทางไปส านักงานประกันสังคมไม่ได้ (๒) นายจ้างบอกเลิกจ้างกะทันหัน ท าให้ต้องหางานใหม่ภายใน ๓๐ 2 

วัน (๓) การเข้าไม่ถึงการรับเงินชดเชย หรือสิทธิประโยชน์อื่นๆ ท่ีแรงงานพึงได้ (๔) ในช่วงของการส ารวจ3 

พบว่า เกือบร้อยละ ๘๐ ของประชากรแรงงานข้ามชาติไม่มีหลักประกันสุขภาพ  4 

 5 

กล่าวโดยสรุป ในช่วงของการเกิดภาวะวิกฤตสุขภาพประชาชนทุกกลุ่มต่างพบปัญหาในการเข้าถึง6 

บริการสุขภาพอันเนื่องมากจากภาวะท่ีไม่ปกติ และจากความเห็นของสมาชิกสมัชชาสุขภาพเห็นตรงกัน ว่า 7 

ประชาชนไทยทุกกลุ่มมีความเสี่ยงเมื่อเกิดภาวะวิกฤต ท าให้การจัดล าดับของการให้บริการสาธารณสุ ขใน8 

ด้านให้บริการด้านอื่นลดลง ในขณะท่ีกลุ่มแรงงานข้ามชาติ และกลุ่มผู้ไม่มีสัญชาติ มีความเสี่ยงสูง ด้วยเหตุ9 

ของการไม่มีหลักประกันสุขภาพเนื่องจากบางส่วนไม่มีเอกสารไม่ได้รับความคุ้มครองตามกฎหมาย การถูก10 

แบ่งแยกทางเช้ือชาติท าให้เกิดความหวาดกลัวในการไปบริการในสถานพยาบาล รวมไปถึงข้อจ ากัดของ11 

สวัสดิการของภาครัฐ และการขาดรายได้ในภาวะวิกฤต   12 

ส าหรับรูปแบบความเสี่ยงท่ีพบ ส่วนใหญ่เกิดจาก (๑) สภาพแวดล้อมในการท างาน หรือสถานท่ี13 

เป็นอยู่มีความแออัด ต้องพบปะผู้คนจ านวนมาก น าไปสู่แพร่กระจายเช้ือต่อ เช่น สถานบันเทิง บ่อนการ14 

พนัน เรือนจ า หรือผู้มีอาชีพค้าขาย (๒) การขาดความรับผิดชอบ ไม่ดูแลตัวเอง ไม่เช่ือฟัง ไม่มีระเบียบวินัย 15 

ปกปิดข้อมูล (๓) การรับข้อมูลข่าวสารท่ีไม่ถูกต้อง และไม่มีข้อมูลเพียงพอในการดูแลตนเอง (๔) การไม่มี16 

หลักประกันสุขภาพ เช่น แรงงานท่ีไม่มีสถานะทางกฎหมาย หรือกลุ่มลูกจ้างชัว่คราว ลูกจ้างจ้างเหมา ส่งผล17 

ให้ไม่กล้าไปรับการตรวจในสถานพยาบาล และ (๕) ความเสี่ยงอันเกิดจากการท่ีไม่มี ท่ีอยู่อาศัยเป็นหลัก18 

แหล่งของคนเร่ร่อน ไร้บ้าน ไม่มีอาชีพ ไม่มีรายได้เพียงพอท่ีจะซื้อหรือจัดหาแอลกอฮอล์ หน้ากากอนามัย 19 

หรือลงทะเบียนในหมอพร้อม 20 

 21 

๓.๔ การปรับตัวในระบบสุขภาพในภาวะวิกฤต 22 

การแพร่ระบาดโควิด-๑๙ ได้ส่งผลกระทบวงกว้างในหลายมิติไปทัว่โลก โดยเฉพาะอย่างย่ิงในระบบ23 

สาธารณสุขท่ีจ าเป็นต้องมีการปรับตัว เพื่อรองรับวิถีการให้บริการผู้ป่วยแบบใหม่ควบคู่ไปกับการรับมือการ24 

แพร่ระบาดของโรค ส าหรับประเทศไทย รัฐบาลได้ประกาศชัดเจนว่าทุกคนบนผืนแผ่นดินไทยท่ีเข้าข่ายอยู่ใน25 

กลุ่มเสี่ยง จะได้รับการตรวจคัดกรองโควิด-๑๙ โดยไม่เสียค่าใช้จ่าย ไม่ว่าจะเป็นคนไทยหรือแรงงานข้ามชาติ26 

ก็ตาม โดยส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติเป็นผู้รับผิดชอบค่าใช้จ่ายการตรวจคัดกรองในคนไทยทุก27 

สิทธิ ส่วนแรงงานข้ามชาติ กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข เป็นผู้รับผิดชอบค่าใช้จ่าย รวมถึงการฉีด28 

วัคซีนให้ทุกคนท่ีอยู่ในประเทศไทยโดยความสมัครใจ ไม่ว่าจะเป็นคนไทยหรือคนต่างชาติท่ีมีความประสงค์29 

จะฉีด มีข้อบ่งช้ีและไม่มีข้อห้าม ทัง้นี้ เพื่อเป็นการสร้างภูมิ คุ้มกันหมู่ให้กับประเทศ (Herd immunity) และ30 

หากเกิดความเสียหายจากการฉีดวัคซีนโควิด-๑๙จะได้รับเงินช่วยเหลือเบื้องต้น๙ ชดเชยไม่เกิน ๔๐๐,๐๐๐ 31 

บาท โดยมีคณะอนุกรรมการข้ึนมาชุดหนึ่งท าหน้าท่ีในการพิจารณาวินิจฉัยค าร้องขอรับเงินช่วยเหลือ32 

เบื้องต้น ซึ่งหากผู้รับบริการไม่เห็นด้วย จะมีสิทธิอ์ุทธรณ์ได้ภายใน ๓๐ วัน ทัง้นี้ เพื่อเป็นการสร้างความ33 

เช่ือมัน่ให้กับประชาชน  รวมการได้รับวัคซีนในโรงพยาบาลรัฐและเอกชน 34 



 

สมัชชาสุขภาพ ๑๔ / ร่างหลัก ๒  เรื่อง การคุ้มครองการเข้าถึงบริการสขุภาพของกลุ่มประชากรเฉพาะในภาวะวิกฤตอย่างเป็นธรรม  หน้าท่ี ๑๕/๒๔ 

นอกจากนี้กองทุนประกันสุขภาพหลัก ๓ กองทุน ซึ่งอยู่ภายใต้การบริหารของส านักงานหลักประกัน1 

สุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) ส านักงานประกันสังคม (สปส.) และ กรมบัญชีกลาง ยังได้ร่วมแถลงการณ์ยืนยัน2 

สิทธิผู้ป่วยโรคติดเช้ือไวรัสโคโรนา ๒๐๑๙ (โควิด-๑๙) ดังนี้ 3 

(๑) การตรวจทางห้องปฏิบัติการเพื่อยืนยันการติดเช้ือโควิด-๑๙ ส าหรับประชาชนกลุ่มเสี่ยง หมาย4 

รวมถึงผู้มีปัญหาสถานะ ให้ได้สิทธิเช่นเดียวกัน และเป็นไปตามเกณฑ์ท่ีกระทรวงสาธารณสุขก าหนด5 

ประชาชนทุกคนได้รับสิทธิดังกล่าว โดย สปสช. จะเป็นผู้รับผิดชอบค่าตรวจทัง้ในโรงพยาบาลรัฐและเอกชน 6 

(๒) อัตราค่าใช้จ่ายต่างๆ คณะรัฐมนตรี มีมติเมื่อวันท่ี ๓๑ มี.ค. ๒๕๖๓ วันท่ี ๒๑ เม.ย. ๒๕๖๓ และ7 

วันท่ี ๒๗ เม.ย. ๒๕๖๔ เห็นชอบหลักเกณฑ์ วิธีการ และเง่ือนไขก าหนดค่าใช้จ่าย ในการด าเนินการผู้ป่วย8 

ฉุกเฉินโรคติดต่ออันตรายตามกฎหมายว่าด้วยโรคติดต่อ กรณีติดเช้ือไวรัสโคโรนา ๒๐๑๙  ซึ่งผู้ป่วยท่ีเข้ารับ9 

การรักษา  สามารถเข้ารับบริการได้ในโรงพยาบาลเอกชนทุกแห่งและไม่ต้องเสียค่าใช้จ่ายใดๆ โดย10 

โรงพยาบาลเอกชนต้องส่งข้อมูลขอเบิกเงินตามหลักเกณฑ์ฯ ดังกล่าวมายัง สปสช. จากนัน้ทัง้ ๓ กองทุนจะ11 

จ่ายเงินให้โรงพยาบาลเอกชนต่อไป  12 

(๓) มติคณะรัฐมนตรี วันท่ี ๒๗ เม.ย. ๒๕๖๔ มอบหมายให้กระทรวงสาธารณสุข เร่งสร้างการรับรู้13 

เก่ียวกับหลักเกณฑ์ฯดังกล่าวแก่โรงพยาบาลต่างๆ ให้ถูกต้อง ทัว่ถึง เพื่อให้การป้องกันโรคและรักษาผู้ป่วย14 

เป็นไปด้วยความเรียบร้อยและเกิดประสิทธิภาพสูงสุด ทัง้ ๓ กองทุนจึงเห็นพ้องต้องกันท่ีจะร่วมคุ้มครองสิทธิ15 

ของประชาชนตามท่ีรัฐธรรมนูญก าหนด ในการได้รับการป้องกันและขจัดโรคติดต่ออันตรายจากรัฐโดยไม่เสีย16 

ค่าใช้จ่าย จึงขอให้กระทรวงสาธารณสุขบังคับใช้กฎหมายกับโรงพยาบาลเอกชนท่ีเรียกเก็บเงินจากผู้ป่วยโค17 

วิด-๑๙ อย่างเคร่งครัด โดยทัง้ ๓ กองทุนจะเฝ้าระวังและแจ้งข้อมูลให้กระทรวงสาธารณสุขทราบ 18 

ในด้านการบรรเทาความเดือนร้อนให้แก่ประชาชนในช่วงวิกฤตการแพร่ระบาดโรคโควิด -๑๙ ระบบ19 

ประกันสุขภาพทุกระบบได้มีการออกมาตรการช่วยเหลือท่ีแตกต่างกันไปตามภารกิจขององค์กร โดยมี20 

เป้าหมายเพื่อช่วยลดภาระค่าใช้จ่าย และลดความเสี่ยงของผู้ป่วยในการเดินทางไปรับการรักษาพยาบาล  21 

ดังนี้ 22 

(๑) ระบบประกันสังคม ด าเนินการลดอัตราเงินสมทบ และออกมาตรการช่วยเหลือค่าครองชีพให้แก่23 

ผู้ประกันตนมาตรา ๓๓ ท่ีมีสัญชาติไทย ในโครงการ ม.๓๓ เรารักกัน และผู้ป่วย HIV สามารถรับยาล่วงหนา้24 

อย่างน้อย ๓ เดือนได้โดยไม่ต้องส ารองจ่ายเงินล่วงหน้า รวมไปถึงการให้นายจ้างกรอกแบบส ารวจความ25 

ต้องการฉีดวัคซีนให้ผู้ประกันตนผ่านระบบ e-service โดยให้นายจ้างนับรวมผู้ประกันตนท่ียังจ่ายเงินสมทบ26 

ไม่ครบ ๓ เดือนตามเง่ือนไขการเกิดสิทธิกรณีเจ็บป่วยด้วย  27 

(๒) ระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า ด าเนินการขยายอายุหนังสือส่งต่อผู้มีสิทธิ เพื่อให้ผู้มีสิทธิ28 

สามารถใช้บริการในหน่วยบริการอื่นท่ีไม่ใช่หน่วยบริการประจ าในกรณีท่ีมีความจ าเป็นต้องเข้ารับการรักษา 29 

รวมทัง้ให้บริการจัดส่งยาและเวชภัณฑ์ทางไปรษณีย์ ให้ผู้ใช้สารเสพติดท่ีอยู่ระหว่างบ าบัดสามารถรับยาเม30 

ทาโดนไปรับประทานนอกสถานพยาบาลได้ (ในบางหน่วยบริการ) และครอบคลุมค่าใช้จ่ายในการตรวจคัด31 

กรอง "โควิด-๑๙" รวมถึงค่ารักษาพยาบาล เป็นค่าตรวจทางห้องปฏิบัติการ, ค่าห้องค่าอาหาร, ค่า PPE, ค่า32 

ยาท่ีเป็นการรักษาเฉพาะผู้ป่วยโรคติดเช้ือโควิด-๑๙ และค่าพาหนะรับส่งต่อผู้ป่วยระหว่างหน่วยบริการ  33 

(๓) ระบบสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการ ให้ข้าราชการและผู้มีสิทธิสามารถเบิก ค่า34 

รักษาพยาบาลผู้ติดเช้ือโควิด-๑๙ ผ่านระบบการเบิกจ่ายตรงได้ รวมไปถึงการเพิ่มหลักเกณฑ์การเบิกจ่ายค่า35 



 

สมัชชาสุขภาพ ๑๔ / ร่างหลัก ๒  เรื่อง การคุ้มครองการเข้าถึงบริการสขุภาพของกลุ่มประชากรเฉพาะในภาวะวิกฤตอย่างเป็นธรรม  หน้าท่ี ๑๖/๒๔ 

รักษาพยาบาลในโรงพยาบาบเอกชน ส าหรับผู้มีสิทธิหรือบุคคลในครอบครัวท่ีเสี่ยงหรือติดเช้ือสามารถเข้ารับ1 

การตรวจโควิด-๑๙ ฟรีในโรงพยาบาล ๑๙ แห่ง 2 

(๔) ระบบประกันสุขภาพแรงงานต่างด้าว แรงงานท่ีเป็นข่ายอยู่ในกลุ่มเสี่ยง จะได้รับการตรวจคัด3 

กรอง และรักษาโควิด-๑๙ โดยไม่เสียค่าใช้จ่าย ไม่ว่าจะเป็นแรงงานท่ีมีเอกสาร หรือไม่มีเอกสารก็ตาม โดย4 

เบิกจ่ายงบประมาณจากกรมควบคุมโรค  5 

นอกจากนี้คณะรัฐมนตรีได้มีมติในวันท่ี ๒๕ พฤษภาคม ๒๕๖๔ อนุมัติหลักการนโยบายการจัดระบบ6 

หลักประกันสุขภาพส าหรับผู้ต้องขังท่ีมีปัญหาทางสถานะบุคคลและต่างด้าวในเรือนจ า และให้จัดสรร7 

งบประมาณเพื่อเป็นค่าใช้จ่ายการเข้าถึงบริการสุขภาพให้เทียบเท่ากับผู้มีสิทธิในระบบหลักประกันสุ ขภาพ8 

แห่งชาติ ทัง้นี้ เพื่อให้การดูแลผู้ต้องขังท่ีมีปัญหาทางสถานะบุคคลและต่างด้าวในเรือนจ าประมาณ ๑๖,๐๐๐ 9 

คน โดยให้กระทรวงสาธารณสุขเป็นผู้ตัง้งบประมาณเป็นการเฉพาะในเรื่องนี้ และให้ส านักงานหลักประกัน10 

สุขภาพแห่งชาติเป็นผู้ ดูแลจัดระบบบริการและระบบประกันสุขภาพส าหรับผู้ต้องขัง โดยให้ด าเนินการ11 

เช่นเดียวกับระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ๔๑   12 

 13 

  ๓.๕ กลไกทางสาธารณสุข๔๒ 14 

          ในด้านการควบคุมการแพร่ระบาดโรคโควิด -๑๙ พระราชบัญญัติโรคติดต่อ พ.ศ.๒๕๕๘ ถือเป็น15 

เครื่องมือส าคัญในการเฝ้าระวัง ป้องกัน และควบคุมโรคติดต่อ โดยมีรัฐมนตรีว่าการกระทรวงสาธารณสุข16 

รักษาการตามพระราชบัญญัติ เช่น การออกประกาศก าหนดช่ือและอาการส าคัญของโรคติดต่ออันตรายและ17 

โรคติดต่อท่ีต้องเฝ้าระวัง การก าหนดช่องทางเข้าออกในประเทศให้เป็นด่านควบคุม โรคติดต่อระหว่าง18 

ประเทศ การก าหนดหลักเกณฑ์ วิธีการ และเง่ือนไขในการสอบสวนโรค การจัดให้มีโครงสร้างคณะกรรมการ19 

โรคติดต่อระดับชาติและระดับจังหวัด การแต่งตัง้เจ้าพนักงานควบคุมโรคติดต่อ ฯลฯ โดยหลังจากท่ีเกิดการ20 

แพร่ระบาดของโรคโควิด-๑๙ มีการออกประกาศกระทรวงสาธารณสุขท่ีส าคัญ ๙ ฉบับ เพื่อการรับมือการแพร่21 

ระบาดของโรค ควบคู่ไปกับการใช้พระราชก าหนดการบริหารราชการในสถานการณ์ฉุกเฉิน เป็นเครื่องมือ22 

เสริมในการ “ห้าม” ท่ีเก่ียวพันกับการควบคุมโรคทัง้ทางตรงและทางอ้อม เพื่อบังคับพฤติกรรมของประชาชน23 

ให้ลดความเสี่ยงในด้านต่างๆ  24 

 การปฏิบัติหลังจากท่ีมีรายงานพบผู้ป่วยยืนยันโรคติดเช้ือ จ านวนเกิน ๑๐๐ คนในเดือนมีนา คม 25 

๒๕๖๓ กระทรวงสาธารณสุขได้ออกประกาศแต่งตั ้งให้ผู้บริหารระดับสูงและเจ้าหน้าท่ีกระทรวงสาธารณสุข 26 

รวมถึงข้าราชการในสังกัดกระทรวงมหาดไทยระดับต่างๆ ข้าราชการสังกัดองค์การบริหารส่วนจังหวัด27 

เทศบาลและองค์การบริหาร ร่วมกันบูรณาการเฝ้าระวังการแพร่ระบาดในทุกท่ี ซึ่งต่อมาคณะกรรมการ28 

โรคติดต่อได้มีหนังสือให้ทุกจังหวัดจัดท าแผนปฏิบัติการค้นหา เฝ้าระวัง และป้องกันโรคระดับอ าเภอและ29 

หมู่บ้าน หลังจากท่ีกรุงเทพฯ และปริมณฑล สัง่ปิดสถานท่ีเป็นการชัว่คราวซึ่งส่งผลให้ประชาชนเดินทางกลับ30 

ภูมิล าเนา ด้วยหนังสือสัง่การนี้ท าให้เกิดกลไกท่ีส าคัญในระดับพื้นท่ี คือ เกิดการจัดตัง้ทีมอาสาโควิด -๑๙ 31 

ระดับอ าเภอและหมู่บ้านเพื่อด าเนินการค้นหาและเฝ้าระวังผ่านกลไกสาธารณสุขในพื้นท่ี ได้แก่ โรงพยาบาล32 

ส่งเสริมสุขภาพต าบล (รพ.สต.) และอาสาสมัครสาธารณสุข (อสม.) ควบคู่ไปกับมาตรการจัดพื้นท่ีควบ คุม33 

โรค (quarantine) ท่ีรัฐจัดเพื่อสังเกตอาการผู้เดินทางกลับจากต่างประเทศเป็นเวลาไม่น้อยกว่า ๑๔ วัน และ34 



 

สมัชชาสุขภาพ ๑๔ / ร่างหลัก ๒  เรื่อง การคุ้มครองการเข้าถึงบริการสขุภาพของกลุ่มประชากรเฉพาะในภาวะวิกฤตอย่างเป็นธรรม  หน้าท่ี ๑๗/๒๔ 

ป้องกันการแพร่กระจายโรค ซึ่งกระทรวงสาธารณสุขเป็นผู้รับผิดชอบหลัก ร่วมกับกระทรวงกลาโหมดูแลใน1 

พื้นท่ีกรุงเทพมหานคร และกระทรวงมหาดไทยดูแลในพื้นท่ีต่างจังหวัด 2 

 การค้นหาผู้ป่วยเชิงรุก (Active case finding) ได้กลายมาเป็นมาตรการส าคัญและเป็น3 

มาตรการหลักท่ีในทางปฏิบัติหน่วยงานสาธารณสุขใช้เพื่อค้นหาผู้ติดเช้ือและผู้มีความเสี่ยง เพื่อน าไปสู่4 

การป้องกันควบคุมที่รวดเร็วและเหมาะสม และยังกลายเป็นมาตรการชุมชนที่ดึงภาคประชาชนเข้า5 

มามีบทบาทและมีส่วนร่วมในการสอดส่องดูแลสุขภาพของคนในพื้นที่ จนเป็นแขนขาท่ีส าคัญของ6 

ภาครัฐ โดยในช่วงสถานการณ์การแพร่ระบาด ได้มีโครงการท่ีริเริ่มจาก อสม. หลายโครงการ เช่น อสม.เคาะ7 

ประตูบ้านต้านโควิด-๑๙ เพื่อให้ความรู้ คัดแยกกลุ่มเสี่ยง ส่งต่อให้เจ้าหน้าท่ีสาธารณสุขติดตาม โครงการค้น8 

ให้พบ จบใน ๑๔ วัน โครงการ อสม.ร่วมใจรณรงค์สงกรานต์ไทยปลอดภัยจากโควิด -๑๙ เพื่อเน้นย ้า9 

ความส าคัญของมาตรการเว้นระยะห่าง (distancing) ฯลฯ นอกจากนี้ อสม.ยังมีบทบาทส าคัญในการเฝ้าระวัง 10 

คัดกรองกลุ่มเสี่ยงในพื้นท่ี โดยเฉพาะในงานท่ีมีการรวมตัวกัน เช่น งานบุญ งานศพ พร้อมทัง้รายงานกลับไป11 

ยังกระทรวง อีกทัง้ อสม.ยังเป็นผู้ริเริ่มกิจกรรมการส่งยาและเวชภัณฑ์ถึงบ้าน ผ่านโครงการ “Grab Drug”  12 

เพื่ออ านวยความสะดวกผู้ป่วยและผู้ดูแล ตลอดจนลดการแออัดในการไปใช้บริการ ให้ประชาชนหลีกเลี่ยง13 

การเดินทางออกจากทีพักอาศัย ส่วนในชุมชนเมืองหลายๆ แห่ง ได้เกิดโมเดลของการดูแลชุมชนด้วยตัว14 

ชุมชนเอง เช่น “คลองเตยโมเดล” เป็นต้นแบบการจัดระบบควบคุมและป้องกันโรคในชุมชนเขตเมือง ลดการ15 

แพร่ระบาดได้อย่างมีประสิทธิภาพมากข้ึน โดยใช้พื้นท่ีวัดเป็นศูนย์พักคอยใกล้ชุมชนคลองเตย มีการบริหาร16 

จัดการและดูแลโดยคณะกรรมการของชุมชนภายใต้การสนับสนุนของหน่วยงานต่างๆ ทัง้ภาครัฐและเอกชน 17 

เพื่อแยกตัวผู้ติดเช้ือออกจากบ้านพักอาศัยและชุมชน ให้การดูแลเบื้องต้น และรอการจัดหาเตียงเข้ารักษาใน18 

โรงพยาบาลสนามหรือโรงพยาบาลหลักในพื้นท่ีต่อไป  19 

ด้วยกลไกทางสังคมท่ีเกิดข้ึนใหม่ในช่วงภาวะวิกฤตนี้ จึงเป็นการยกระดับการพัฒนาศักยภาพของ20 

คนในชุมชนไปสู่การจัดการปัญหาร่วมกับภาครัฐ ซึ่งรัฐจ าเป็นต้องส่งเสริมให้เกิดข้ึน ทัง้ยังเป็นการลงทุนทาง21 

สังคม (Social Investment) เพื่อให้เกิดการเข้าถึงบริการทางสุขภาพได้อย่างมีประสิทธิภาพ 22 

 23 

๔. การทบทวนนโยบายสาธารณะ 24 

๔.๑ นโยบายสาธารณะภายใต้สถานการณ์แพร่ระบาด 25 

      ภายใต้การรับมือกับวิกฤตโควิด-๑๙ รัฐได้ด าเนินนโยบายท่ีส าคัญ ๓ ประการได้แก่ (๑) 26 

นโยบายป้องกันและควบคุมสถานการณ์การแพร่ระบาด (๒) นโยบายจัดหาวัคซีนให้เพียงพอกับประชาชน27 

ทุกคน (๓) นโยบายเร่งกระจายวัคซีนให้เร็วท่ีสุด โดยมีมาตรการรองรับดังนี้ 28 

      ๔.๑.๑ นโยบายป้องกันและควบคุมสถานการณ์การแพร่ระบาด  29 

     (๑) มาตรการ “อยู่บ้าน หยุดเช้ือ เพื่อชาติ” เป็นมาตรการท่ีเคร่งคัดในการระบาดระลอกแรก โดย30 

ในส่วนของประชาชน รัฐได้ขอความร่วมมือในการสลับหรือเลื่อมเวลาท างาน การท างานท่ีบ้าน (Work from 31 

home) ปิดสถานท่ีเสี่ยง ก าหนดระยะเวลาปิดเปิดบางสถานท่ี หรือการห้ามรวมกลุ่มเกิน ๒๐ คน การสวม32 

หน้ากากอนามัย การเว้นระยะห่าง เป็นต้น ซึ่งในทางปฏิบัติพบว่า มาตรการนี้ยังมีข้อจ ากัดท่ีสวนกับทิศทาง33 

ของเศรษฐกิจ จึงไม่สามารถเข้มงวดและน าไปใช้ได้ตลอด ท าให้บางพื้นท่ีมีการละเมิด และไม่เข้มงวดใน34 

มาตรการดังกล่าว นอกจากนี้ในหน่วยบริการสาธารณสุข ก็ได้รับนโยบายมาปฏิบัติ โดยให้มีการจัดส่งยาและ35 



 

สมัชชาสุขภาพ ๑๔ / ร่างหลัก ๒  เรื่อง การคุ้มครองการเข้าถึงบริการสขุภาพของกลุ่มประชากรเฉพาะในภาวะวิกฤตอย่างเป็นธรรม  หน้าท่ี ๑๘/๒๔ 

เวชภัณฑ์ทางไปรษณีย์ หรือการรับยาท่ีร้านขายยาใกล้บ้าน ตลอดจนให้ผู้ท่ีมีความจ าเป็นต้องเข้ารับการ1 

รักษาสามารถรับบริการนอกหน่วยบริการประจ าได้ ทัง้นี้เพื่อลดความแออัดในสถานพยาบาล รวมทัง้มีการ2 

หมุนเวียนเจ้าหน้าท่ีเพื่อปฏิบัติการในการคัดกรองและตรวจเชิงรุกในพื้นท่ีเสี่ยงได้ แต่อย่างไรก็ดี พบว่า3 

นโยบายควบคุม เฝ้าระวังการหยุดบริการด้านการขนส่งสาธารณะ ท าให้ประชาชนท่ีเจ็บป่วยมีความล าบาก4 

ในเดินทาง และต้องเสียค่าใช้จ่ายจากการเดินทางเพิ่มข้ึน  5 

(๒) มาตรการควบคุมการลักลอบเข้าประเทศและการเคลื่อนย้ายแรงงานผิดกฎหมายตามแนว6 

ชายแดน โดย (๒.๑) บูรณาการการปฏิบัติงานกับฝ่ายความมัน่คง ต ารวจ กรมการปกครอง และหน่วยงาน7 

ตรวจคนเข้าเมือง และการเพิ่มจุดตรวจ และจุดสกัด อย่างไรก็ตาม เนื่องจากประเทศไทยมีชายแดนติ ดกับ8 

เพื่อนบ้านเป็นระยะทางยาว จึงยังมีการลักลอบเข้าประเทศตามช่องทางธรรมชาติอย่างต่อเนื่อง ร่วมกับการมี9 

นายหน้าลักลอบพาคนงานเข้าเมืองอย่างผิดกฎหมายท่ีถูกสกัดจับทุกวัน โดยระหว่างเดือนมกราคม -เมษายน 10 

๒๕๖๔ มีการจับกุมได้มากกว่า ๑๕,๐๐๐ คน และ (๒.๒) มีการ Quarantine ผู้เดินทางเข้าประเทศไทยอย่าง11 

น้อย ๑๔ วันแบบรัฐจัดหาและแบบ Hospitels  12 

(๓) มาตรการการตรวจคัดกรองเชิงรุก (Active case finding) ในพื้นท่ีเสี่ยง เช่น ตลาดสด 13 

ชุมชนแออัด และหอพัก อพาร์ทเมนต์ แคมป์คนงานก่อสร้างท่ีมีแรงงานข้ามชาติ และแรงงานคนไทยพัก14 

อาศัยอย่างแออัด โดยปัจจุบันได้มีความร่วมมือระหว่างหน่วยงานภาครัฐ กรุงเทพมหานคร สถาบันการศึกษา 15 

และเครือข่ายอาสาสมัคร จัดตัง้ทีมท างานเชิงรุกในพื้นท่ีดังกล่าว แต่ในทางปฏิบัติจะพบว่ามีการเกิดคลัสเตอร์16 

ในการระบาดลุกลามเป็นวงกว้างอย่างรวดเร็ว ร่วมกับการประเมินสถานการณ์ท่ีล่าช้า โดยเฉพาะในกลุ่ม17 

เสี่ยงท่ีเป็นแรงงานข้ามชาติ กอปรกับธรรมชาติของโรคท่ีมีการเปลี่ยนแปลงจากการติดต่อโดยละอองฝอย มา18 

เป็นการติดต่อทางเดินหายใจจากการกลายพันธ์ุของเช้ือไวรัส จึงย่ิงส่งผลให้เกิดการระบาดอย่างรวดเร็ว 19 

ในขณะท่ีเจ้าหน้าท่ีมีก าลังคนไม่เพียงพอในการท างานเชิงรุก   20 

(๔) มาตรการให้การรักษาฟรีกับผู้ป่วยโควิด-๑๙ ทุกราย โดยมีการบริหารจัดการด้านการ21 

จ่ายเงินชดเชยให้กับโรงพยาบาลในระบบหลักประกันสุขภาพ และค่าเสี่ยงภัยให้กับบุคลากร เช่น อาสาสมัคร22 

สาธารณสุข และเงินช่วยเหลือเบื้องต้นส าหรับบุคลากรท่ีได้รับความเสียหายจากกรณีโควิด -๑๙ จาก23 

งบประมาณกลาง รวมถึงค่ารักษาพยาบาลของคนต่างชาติและแรงงานข้ามชาติในประเทศไทย แต่ในทาง24 

ปฏิบัติพบว่า บุคลากรไม่เพียงพอ เตียงไม่เพียงพอ โรงพยาบาลสนามรองรับไม่ทัน โดยเฉพาะการแพร่25 

ระบาดในกลุ่มผู้ต้องขัง และกลุ่มแรงงานข้ามชาติซึ่งจะถูกส่งไปยังโรงพยาบาลสนาม จ.สมุทรสาคร ซึ่งรองรับ26 

ได้เพียง ๗๖๐ เตียง และโรงพยาบาลสนามของเอกชน (ศูนย์ห่วงใยคนสาคร) ซึ่งรองรับได้เพียง ๔๐๐ เตียง27 

เท่านัน้ นอกจากนี้ยังขาดการสื่อสารระหว่างผู้ก าหนดนโยบายและผู้ปฏิบัติ ส่งผลให้ผู้รับบริการได้รับบริการ28 

ท่ีแตกต่างกัน เช่น มีการเรียกเก็บค่าตรวจ ฯลฯ 29 

(๕) มาตรการเยียวยา โดยจ่ายเงินช่วยเหลือเบื้องต้นในกรณีได้รับความเสียหายและแพ้วัคซีนท่ี30 

มีผลย้อนหลังถึงวันท่ี ๕ เมษายน ๒๕๖๔ เป็นต้นไป รวมไปถึงการจ่ายเงินช่วยเหลือเยียวยาให้แก่เด็ก 31 

ผู้สูงอายุ และคนพิการของกระทรวงการคลัง กระทรวงเกษตรและสหกรณ์และกระทรวงแรงงาน 32 

(๖) มาตรการบรรเทาความเดือดร้อน ได้แก่ การลดค่าสาธารณูปโภคพื้นฐาน การพักช าระหนี้  33 

สินเบื่อดอกเบี้ยเงินกู้ต ่า ส าหรับผู้ประกอบอาชีพอิสระ พนักงานประจ า เกษตรกร  34 
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      (๗) มาตรการสื่อสารสาธารณะ ในระดับประเทศศูนย์บริหารสถานการณ์แพร่ระบาดของโรคติด1 

เช้ือไวรัสโคโรนา ๒๐๑๙ (ศบค.) จะเป็นผู้รวบรวมข้อมูลจากหน่วยงานรัฐบาล กระทรวงต่างๆ รวมไปถึง2 

ภาคเอกชน ภาคประชาสังคม องค์กรระหว่างประเทศ และรายงานสถานการณ์ระบาดของโรคประจ าวัน ผ่าน3 

ช่องทางโทรทัศน์ และ Facebook Page ของ ศบค. รวมถึงท าความเข้าใจกับประชาชนเก่ียวกับมาตร การ4 

ป้องกันโรคท่ีรัฐขอความร่วมมือ โดยเน้นการประกาศและช้ีแจงมาตรการบังคับท่ีต้องปฏิบัติร่วมกันใน5 

สถานการณ์การระบาดของโรค และกรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข จะเป็นผู้รายงานสถานการณ์6 

ระบาดของโรคประจ าวัน ผ่านช่องทางโทรทัศน์ และ  Facebook Page ของกระทรวงสาธารณสุข รวมไปถึงมี7 

การสื่อสารความเสี่ยงกับประชาชนผ่านเว็บไซต์ https://covid19.ddc.moph.go.th/th รวมถึงการให้ความรู้8 

ด้านสุขภาพและแนวทางป้องกัน การปฏิบัติตน และการรับมือกับปัญหาท่ีเกิดข้ึน ส่วนการสื่อสารในระดับ9 

พื้นท่ีจะด าเนินการโดยผู้ ว่าราชการจังหวัด๔๓ ส าหรับประชาชนท่ีต้องการค าปรึกษาหรือต้องการสอบถาม10 

ข้อมูลจะมีการเพิ่ม คู่สายและสายด่วน ๑๖๖๘ , ๑๖๖๙ และ ๑๓๓๐ การติดตามไทม์ไลน์ผ่านแอพลิเคชัน่11 

สบายดีบ่อ และสายด่วน ๓ ภาษาของกรมควบคุมโรคร่วมกับองค์การอนามัยโลก เพื่อให้ค าปรึกษา และตอบ12 

ข้อซักถามให้แก่ประชาชน แต่อย่างไรก็ดี ในทางปฏิบัติกลับพบว่า สังคมยังสับสนกับข้อมูลของภาครัฐ 13 

ประชาชนเกิดความไม่มัน่ใจ เกิดการกักตุนสินค้า หน้ากากอนามัยขาดในช่วงแรก ตลอดจนเกิดข่าวปลอม ( 14 

fake news) จนเกิดนโยบายตัดวงจรผลิตข่าวปลอม (fake news COVID19) ให้มีการเร่งใช้กฎหมายอ ย่าง15 

เข้มข้น เร่งด่วน เพื่อป้องกันการสร้างความตระหนกในสังคม แต่ในทางปฏิบัติยังไม่เห็นรูปธรรมท่ีชัดเจน 16 

และมีการกระจายข่าวเท็จไปทัว่ทุกหัวระแหง 17 

๔.๑.๒ นโยบายจัดหาวัคซีน เพิ่มการจัดหาจาก ๑๐๐ ล้านโดส เป็น ๑๕๐ ล้านโดส ซึ่งในทาง18 

ปฏิบัติประชาชนยังเกิดความลังเลในการฉีดวัคซีน เกิดความสงสัยในประสิทธิภาพของวัคซีนแม้จะมีบุคลากร19 

ทางการแพทย์ออกมายืนยันก็ตาม นอกจากนี้จ านวนผู้ลงทะเบียนฉีดวัคซีนยังไม่เป็นไปตามเป้า  20 

๔.๑.๓ นโยบายกระจายวัคซีน เพื่อลดโอกาสการติดเช้ือและความรุนแรงของโรค รวมทัง้ลด21 

การเสียชีวิต โดย การลงทะเบียนผ่านระบบหมอพร้อม นัดหมายกลุ่มเสี่ยง เช่น ผู้สูงอายุ ผ่านระบบนัดหมาย22 

โดย อสม. และการเข้ารับการฉีดวัคซีนได้ด้วยตนเองโดยไม่ผ่านระบบการจอง (walk in)เป็นต้น ในทาง23 

ปฏิบัติแม้จะมีความร่วมมือกับภาคเอกชน ห้าง ร้านต่างๆ แต่ก็ยังพบว่าเกิดปัญหาในทางปฏิบัติ มาตรการ24 

สื่อสารสาธารณะในประเด็นเรื่องประโยชน์ของวัคซีน ข้อดีของการฉีดวัคซีนให้ครบตามเป้าหมาย ร่วมกับการ25 

แจ้งรายละเอียดเรื่องการแพ้วัคซีนให้ประชาชนมีความเข้าใจ และกล้าเข้ารับวัคซีนเพิ่มมากข้ึน รวมถึง26 

ประเด็นเรื่องการคัดกรองข่าวลวงด้านวัคซีนให้กับประชาชน เป็นไปด้วยความล่าช้า นอกจากนี้ สิ่งส าคัญคือ27 

รัฐยังขาดนโยบายการบริหารจัดการการใช้วัคซีนท่ีมีอยู่อย่างจ ากัด ส่งผลให้ความเช่ือมัน่ของประชาชนลดลง28 

ภายใต้สถานการณ์ท่ีเปราะบาง 29 

 30 

 ๔.๒ นโยบายสุขภาพส าหรับบุคคลที่ไม่มีสัญชาติไทย๔๔  31 

       ประเทศไทยมีนโยบายสุขภาพส าหรับประชากรแรงงานข้ามชาติ จ าแนกตามประเภทแรงงาน 32 

(๑) แรงงานท่ีเข้าเมืองถูกกฎหมาย แรงงานน าเข้าตาม MOU จะได้รับประกันสุขภาพในระบบประกันสังคม33 

ของกระทรวงแรงงาน (๒) แรงงานหลบหนีหรือได้รับ ใบผ่อนผันชัว่คราว จะได้รับการคุ้มครองจากการซื้อ34 

ประกันสุขภาพจากกระทรวงสาธารณสุข โดยการซื้อประกันไม่มีลักษณะบังคับจึงท าให้เกิดช่องว่างในการ35 

https://covid19.ddc.moph.go.th/th
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หลีกเลี่ยง (๓) แรงงานท่ีไม่ได้มีมีการข้ึนทะเบียน หรือไม่มีเอกสารใดๆ รับรองว่าอาศัยหรือได้รับการผ่อนผัน 1 

จะต้องจ่ายค่ารักษาพยาบาลเองเมื่อเจ็บป่วย เนื่องจากไม่สามารถเข้าถึงหลักประกันสุขภาพใดๆ ได้  2 

 ปัญหาเชิงกฎหมายพบว่า การประกันสุขภาพในระบบประกันสังคม ได้มีการวางหลักกฎหมาย3 

ครอบคลุมให้สามารถน าพระราชบัญญัติประกันสังคมไปบังคับใช้กับแรงงานข้ามชาติได้ แต่หากเป็นบุคคลอื่น4 

ท่ีไม่มีสัญชาติไทยซึ่งต้องอยู่ภายใต้การประกันสุขภาพของกระทรวงสาธารณสุข กลับพบว่ายังไม่มีกฎหมาย5 

ระดับชาติในการวางหลักเอาไว้ มีเพียงมติคณะรัฐมนตรีและประกาศกระทรวงสาธารณสุขวางกรอบกติกาไว้6 

เท่านัน้ ท าให้เกิดปัญหาในด้านการด าเนินการทางกฎหมายและขาดความยัง่ยืนเชิงสถาบันท่ีมีกฎ กติ กา7 

ชัดเจน โดยมติคณะรัฐมนตรีปี ๒๕๔๔ มีการก าหนดให้แรงงานข้ามชาติท่ีไม่ชอบด้วยกฎหมายแต่ได้รับการ8 

ข้ึนทะเบียนผ่อนผันให้ท างาน ต้องเข้าสู่ระบบการตรวจประกันสุขภาพ สิทธิประโยชน์ในประกันสุขภาพนี้จะ9 

ได้รับการคุ้มครองตามโครงการหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า โดยแรงงานร่วมจ่ายเมื่อไปใช้บริการ ๓๐ บาท 10 

ในส่วนของผู้ติดตามการซื้อประกันให้เป็นไปตามความสมัครใจ จนมาถึงวันท่ี ๑๕ มกราคม ๒๕๕๖ มติ11 

คณะรัฐมนตรีจึงอนุมัติให้กระทรวงสาธารณสุขเป็นหน่วยงานหลักในการดูแลทางด้านการแพทย์และสาธาณ12 

สุขแก่คนต่างด้าวทัง้หมดท่ีไม่ได้อยู่ในระบบประกันสังคม อันน ามาสู่ทางเลือกในเรื่องบัตรประกันสุขภาพ  13 

    ดังนัน้ มติคณะรัฐมนตรีจึงกลายเป็นแนวทางหลักในการออกประกาศกระทรวงสาธารณสุขต่างๆ 14 

เพื่อการคุ้มครองทางสุขภาพให้กับแรงงานข้ามชาติ ด้วยการท่ีมติคณะรัฐมนตรีเป็นเพียง “กฎ” ในการวาง15 

กรอบกติกา ไม่ใช่ “กฎหมาย” ท่ีล าดับศักดิชั์ดเจนดังเช่น พระราชบัญญัติ พระราชก าหนด พระราชกฤษฎีกา 16 

ฯลฯ จึงท าให้สถานะของบัตรประกันสุขภาพขาดความเป็นสถาบันและไม่ยัง่ยืน หากเกิดปัญหาหรือข้อ17 

ขัดแย้งในอนาคต จะท าให้หลักประกันสุขภาพของแรงงานข้ามชาติและบุคคลท่ีไม่มีสัญชาติไทยสามารถูก18 

ยกเลิกได้โดยง่าย นอกจากนี้ การขาดอ านาจทางกฎหมาย ยังท าให้ไม่สามารถเช่ือมโยงสถานะของบุคคลท่ี19 

ไม่ใช่คนไทยกับการมีระบบประกันสุขภาพแบบบังคับได้ (compulsory health system) และการท างานตาม20 

มติคณะรัฐมนตรี ในทางปฏิบัติฐานพบว่าท าให้ขาดความต่อเนื่องในการประสานงานหรือการเช่ือมโยงกิจการ21 

ท่ีเก่ียวกับแรงงานข้ามชาติและบุคคลท่ีไม่มีสัญชาติไทยทัง้หลายในระยะยาว รวมไปถึงการเกิดความเสี่ยงต่อ22 

การจัดการทางด้านงบประมาณทั้งในกองทุนประกันสุขภาพแรงงานต่างด้าว และการเสนอของบประมาณ23 

ประจ าปีส าหรับกองทุนผู้มีปัญหาสถานะและสิทธิ ท่ียังคงอาศัยงบประมาณท่ีกระทรวงสาธารณสุขจัดสรรจาก24 

งบประมาณส่วนกลางให้ทุกปีอีกด้วย ด้วยข้อจ ากัดเชิงกฎหมายดังกล่าวทั้งหมดนี้ จึงเป็นปฐมเหตุของการ25 

ตกหล่นจากระบบประกันสุขภาพและการเข้าถึงบ ริการสุขภาพของแรงงานข้ามชาติรวมถึงบุคคลท่ีไม่มี26 

สัญชาติไทยท่ีอาศัยอยู่บนผืนแผ่นดินไทย และเมื่อใดก็ตามท่ีเกิดการแพร่ระบาดของโรคต่างๆ หรือเกิดโรค27 

อุบัติใหม่ ความเสี่ยงทางด้านสุขภาพของคนกลุ่มนี้ล้วนจะส่งผลกระทบต่อความมัน่คงทางด้านสุขภาพของ28 

คนไทยในวงกว้าง         29 

 จากการด าเนินนโยบายของภาครัฐ เมื่อเปรียบเทียบกับดัชนีชี้วัดทางด้านความมัน่คง30 

ทางสุขภาพ (The Global Health Security Index)๔๕ ประกอบด้วย (๑) ความสามารถในการป้องกันโรค 31 

(๒) ความสามารถในการตรวจจับโรคและรายงานท่ีรวดเร็ว (๓) การตอบโต้ท่ีรวดเร็ว (๔) การมีระบบสุขภาพ32 

ท่ีเข้มแข็ง (๕) การมีความมุ่งมัน่ในการพัฒนาศักยภาพของประเทศ มีแผนงบประมาณด้านการป้องกัน33 

ควบคุมโรคและด าเนินงานตามแนวปฏิบัติสากล และ (๖) การมีความเสี่ยงด้านต่าง ๆ และความเสี่ยงต่อภัย34 

คุกคามด้านชีวภาพต ่า พบว่ารัฐมีการด าเนินการด้านความมัน่คงทางสุขภาพของประชาชนทั้งในด้านการ35 
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