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บทท่ี  2 
 

แนวคิด  ทฤษฎี และงานวิจัยท่ีเก่ียวของ 
 

  การทบทวนแนวคิด ทฤษฎี และงานวิจัยที่เกี่ยวของกับการเขาถึงสิทธิการรักษาพยาบาล  
ในระบบหลักประกันสุขภาพถวนหนา  (บัตรทอง) ของผูที่อาศัยในชุมชนแออัด  จังหวัด
สมุทรปราการ  ผูวิจัยไดคนควา  แนวคิด  ทฤษฎีจากเอกสารงานวจิัยเกี่ยวของ  ดังนี้ 
  1.  แนวคิดเกี่ยวกับการเขาถึงบริการสุขภาพ 
  2. แนวคดิเกีย่วกับสิทธิการรักษาพยาบาลในระบบหลักประกันสุขภาพถวนหนา(บัตรทอง) 
  3.  แนวคิดเกี่ยวกับชุมชนแออัด 
  4.  ทฤษฎีการยายถ่ิน 
  5.  แนวคิดเกี่ยวกับสิ่งแวดลอม 
  6.  แนวคิดเกี่ยวกับทัศนคติ 

7.  งานวิจัยและวรรณกรรมที่เกี่ยวของ 
8.  กรอบแนวคิดในการศึกษา 

 
2.1 แนวคิดเกี่ยวกับการเขาถึงบริการสุขภาพ 

 
  จิราลักษณ  จงสถิตมั่น (2542 : 8-10) ไดใหความหมายของการเขาถึงบริการ หมายถึง การที่
ประชาชนซึ่งมีปญหาความเดือดรอนหรือจําเปน มีโอกาสทัดเทียมหรือไมแตกตางจากบุคคลทั่วไป 
ในอันที่จะไดรับบริการจากองคกรที่ใหบริการสังคมในลักษณะที่ เหมาะสม  สอดคลองกับ 
สภาพปญหาหรือความจําเปนของตนเอง โดยที่องคกรเหลานี้จะไดอํานวยความสะดวกดวยประการ
ตาง ๆ ใหแกประชาชนเทาที่จะทําไดและยังหมายรวมถึงการที่องคกรบริหารสังคมมีนโยบาย
ปองกันแกไขปญหาของประชาชน หรือตอบสนองตอความจําเปนของประชาชนโดยปราศจาก 
การเลือกปฏิบัติ สวนบุคลากรขององคกรก็มีทาทีที่ดีและใหการตอนรับประชาชนที่มาใชบริการ
เปนอันดี รวมทั้งมีการจัดสถานที่อํานวยความสะดวก และจัดหาทรัพยากรเพื่อใหพรอมที่จะ
ใหบริการประชาชนดวย 

โรเซ็น ฟลอริน และไดซอน (Rosen, Florin, & Dixon. 2001 อางถึงใน สุรางคศรี    
ศีตมโนชญ.  2546) ไดใหความหมายของการเขาถึงบริการสุขภาพ หมายถึง เปนสิ่งที่เกี่ยวกับ
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ทางเขาของบริการสุขภาพของประชาชนที่ไดรับการดูแลรักษาในระบบสุขภาพการใชบริการ
สุขภาพของบุคคลตามความจริง ทุกสิ่งตองมีความสะดวกตอการใชบริการของบุคคลนั้น 
 กัลลิฟอรดและคณะ (Gulliford et al. 2001) ใหความหมาย การเขาถึงบริการสุขภาพ 
หมายถึง  ความสะดวกในการที่ชวยใหประชาชนสมควรไดรับบริการดานสุขภาพอยางเหมาะสม 
ไดแก 1) มีบริการที่เพียงพอตอการใหบริการสุขภาพ   2) มีบริเวณที่ประชาชนเขาถึงอยางกวางขวาง
โดยอาศัยระบบการเงิน  การคลัง  คํานึงถึงความแตกตางทางสังคม วัฒนธรรม และทางดานกายภาพ   
3)  การบริการที่ใหตรงกับปญหา มีประสิทธิภาพ ประชาชนมีความพึงพอใจ  4) การใหบริการ
สุขภาพที่สามารถนําไปใชประโยชน  มีการยอมรับคุณภาพ 

การเขาถึงบริการตามแนวคิดของอเดยและแอนเดอรเซน (Aday and Andersen. 1981 : 27)   
ไดจําแนกการเขาถึงบริการระหวางศักยภาพการเขาถึง  (Potential  Access) คือโอกาสของการเขาถึง
ระบบสุขภาพวาเปนความพอเพียงของบริการและการเขาถึงที่แทจริง (Realized Access)  เปน
ความสัมพันธระหวางความพอเพียงของบริการและการใชบริการที่แทจริงการเขาถึงบริการที่แทจริง
เปนประสบการณของแตละบุคคลโดยมีกรอบแนวคิดพื้นฐานในการศึกษาการเขาถึงบริการสุขภาพ
ของอเดยและแอนเดอรเซน (Aday and Andersen. 1974 : 208-220) นั้น  มีปจจัยที่เกี่ยวของ 5 
ประการ ไดแก 

1. นโยบายสาธารณสุข  (Health  Policy) แนวคิดนโยบายสาธารณสุขสวนใหญมักมุงเนน
การเขาถึงบริการเปนเปาหมายสําคัญจุดประสงคของแนวคิดนี้จะเนนทางดานงบประมาณการศึกษา
อัตรากําลังและโครงการจัดสุขภาพใหม 

2. ลักษณะของระบบบริการสุขภาพ (Characteristics of  Health  Delivery  System) ไดแก
ระบบการใหบริการ  ความพอเพียง   การกระจายทรัพยากร  ความครอบคลุมของการใหบริการ  
การจัดองคกร ไดแก ระบบใหบริการ ลักษณะการทํางานของเจาหนาที่ 

3. ลักษณะประชากรของผูใชบริการ   (Characteristics of  Population)   ไดแก  ปจจัยนํา 
เกี่ยวกับตัวบุคคล   เชน อายุ เพศ   เชื้อชาติ   ศาสนา สถานภาพสมรส  การศึกษา   อาชีพ  ความเชื่อ
ดานสุขภาพ  ปจจัยสนับสนุน ไดแก รายได  การประกันสุขภาพ  แหลงบริการในชุมชน   ปจจัย
ความตองการ ไดแก การรับรูภาวะสุขภาพ  การประเมินความเจ็บปวย  

4. การใชบริการสุขภาพ   (Utilization of Health Services)    เชน   ชนิดสถานบริการ
วัตถุประสงคและระยะเวลาที่ใชบริการ   ที่ตั้งของสถานบริการชวงเวลาของการใหบริการ 

5.  ความพึงพอใจของผูใชบริการ (Consumer Satisfaction) คือความรูสึกที่ผูใชบริการไดรับ
จากประสบการณในการไปใชบริการแตละครั้งไดแก ความพึงพอใจตอความสะดวก ความพึงพอใจ
ตอความหลากหลายของบริการที่มีอยู  ความพึงพอใจตอราคาคาบริการ  ความพึงพอใจตอ
พฤติกรรมของผูใหบริการ และความพึงพอใจตอคุณภาพบริการ 
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  เฟดเดอรริค เอ.เดย และบุญเลิศ เล้ียวประไพ  (Frederick A.Day and Boonlert  Leoprapai) 
(อมราภรณ  จรจันทร. 2550 : 14  และพัชรินทร  สุริยะ. 2544  : 44 - 45  อางถึงใน Frederick A.Day 
and  Boonlert  Leoprapai. 1977)   ทําการศึกษาถึงแบบแผนการเขาใชบริการสาธารณสุขชนบท 
ของไทย   ไดเสนอแบบจําลองเกี่ยวกับการเลือกใชบริการสาธารณสุขขึ้นอยูกับปจจัย  3  กลุม ดังนี้ 
      1. ปจจัยสวนบุคคล ประกอบดวย การรับรูเกี่ยวกับความเจ็บปวย ความรูเกี่ยวกับแหลง
บริการสาธารณสุขตาง ๆ ที่มีอยู  เวลาที่มี  ประสบการณในอดีต ความสนิทสนมคุนเคยผูใหบริการ 
การเดินทาง  เงิน  ลักษณะทางสังคม  เศรษฐกิจและวัฒนธรรม 
  2. ลักษณะของสถานบริการ คือ คุณภาพของการใหบริการและชื่อเสียง เครื่องมือหรือ
วิธีการรักษาพยาบาล ความเปนกันเองกับประชาชน คาใชจายในการมารับบริการ และเวลาที่รอคอย 
   3. ปจจัยแทรกซอน หมายถึง ระยะทางไกล ยานพาหนะสําหรับการเดินทาง สภาพถนน
หรือทางน้ํา ความคิดเห็นของเพื่อนและญาติ สถานบริการอื่น ๆ ที่เลือกไปใช 
  องคการอนามัยโลก (WHO. 1978 อางถึงใน บัวลักษณ จันทระ. 2549) ไดเสนอแนวคิด
เกี่ยวกับการเขาถึงบริการสุขภาพไววา หมายถึงบริการที่ประชาชนไดรับการดูแลแบบปฐมภูมิ โดย
พิจารณาการเขารับบริการสุขภาพในมิติตาง ๆ  คือ  1) การเขาถึงบริการสุขภาพทางดานภูมิศาสตร 
เปนการพิจารณาถึง ระยะทาง ระยะเวลาเดินทาง  คาเฉลี่ยของการเดินทาง ซ่ึงสิ่งเหลานี้ไมเปน
อุปสรรคของการใชบริการสุขภาพ 2) การเขาถึงบริการทางดานการเงิน หมายถึง การสามารถชําระ
คาใชจายอันเกิดจากการใชบริการสุขภาพ 3) การเขาถึงบริการทางดานวัฒนธรรม หมายถึง การใช
เทคนิคและวิธีการจัดการในการบริการสุขภาพ ซ่ึงสามารถรักษารูปแบบและวัฒนธรรมของชุมชน 
4) การเขาถึงบริการดานหนาที่ หมายถึง การใหบริการสุขภาพตอผูใชบริการตามพื้นฐาน 
อันพึงไดรับอยางเพียงพอและตอเนื่อง 

ซูลซ และ จอนหสัน (Schulz  & Johnson. 1990  อางถึงใน อรวรรณ พุมพวง. 2551 : 23) 
เสนอแนวคิดการเขาถึงบริการดวย 5 เอ (Five A’S) ไดแก 1) ความพอเพียงของบริการ(Availability) 
หมายถึง ความพอเพียงของจํานวนผูใหบริการและสถานที่ใหบริการ  2) ความสามารถในการเขาถึง
บริการ (Accessibility) หมายถึง สถานที่ตั้งซึ่งสามารถใชบริการโดยสะดวก การคมนาคมสะดวก  
3) ความสะดวกเมื่อใชบริการ (Accommodation) หมายถึงการไดรับบริการอยางรวดเร็วไมมี
ขั้นตอนยุงยาก 4) ความสามารถในการจายคาบริการ (Affordability) หมายถึงความสามารถใน 
การจายอันเนื่องมาจากการใชบริการ  5) การยอมรับในบริการ (Acceptability)  หมายถึง การยอมรับ
ความสามารถในการบริการ 

เพนชานสกีร และโทมัส (Penchansky and Thomas.  1981 : 127) กลาววาการเขาถึงบริการ
คือ ระดับของความเพียงพอระหวางความตองการของผูปวย และระบบบริการที่มีอยู  โดยไดให
แนวคิดเกี่ยวกับการเขาถึงบริการสุขภาพจําแนกเปน  5  มิติ  คือ 
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  1. ความสามารถของผูรับบริการในการเสียคาใชจายสําหรับบริการหรือประกันสุขภาพ 
(Affordability)  

2. ความพอเพียงของบริการที่มีอยู  (Availability) คือ  ความพอเพียงของบริการตอ 
ความตองการของผูปวย  ตลอดจนมีบุคลากรและเทคโนโลยีที่เพียงพอตามความตองการของผูปวย 
  3. การเขาถึงแหลงบริการ (Accessibility) คือ ความสามารถที่จะไปใชบริการไดอยาง
สะดวก โดยคํานึงถึงการเขาถึงทางภูมิศาสตร การเขาถึงแหลงบริการ การเดินทางสะดวก ระยะทาง
จากที่อยูอาศัยถึงสถานบริการ 
  4. ความสะดวกและสิ่งอํานวยความสะดวกของแหลงบริการ (Accommodation) เปนแหลง
ที่มีส่ิงอํานวยความสะดวกและใหความสะดวกในการมารับบริการเกิดความพึงพอใจของผูปวย  
การติดตอส่ือสาร ความสามารถในการดูแลผูปวย โดยปราศจากขอจํากัดทําใหเขาถึงบริการไดงาย 
  5. การยอมรับคุณภาพบริการ (Acceptability) คือ การยอมรับในการใหบริการที่มี  
ประสิทธิภาพ มีความพึงพอใจในบริการ มิตินี้ประกอบดวย อายุ เพศ สังคม และความเปนธรรม
ของผูใหบริการและผูรับบริการ อาทิ  การวินิจฉัยโรคและความครอบคลุมของบริการทั้งหมด 
  จากการศึกษาแนวคิดตาง ๆ เกี่ยวกับการเขาถึงบริการสุขภาพ พบวา การเขาถึงบริการ
สุขภาพเกี่ยวของกับ  1) ปจจัยสวนบุคคล คือ ลักษณะของผูมารับบริการ และ 2) ความพอเพียงของ
ระบบบริการที่มีอยูโดยเนนไปที่การเขาถึงการรักษาพยาบาล  ดังนั้นในการศึกษาครั้งนี้ผูศึกษาจึงได
กําหนดการเขาถึงสิทธิการรักษาพยาบาล 2  สวน คือ  1) การเขาถึงในดานการมีบัตรประกันสุขภาพ
ถวนหนาและการรับรูเ ร่ืองสิทธิบัตรทอง และ  2) การเขาถึงสิทธิการรักษาพยาบาลในดาน 
การรักษาพยาบาลตามการศึกษาของเฟดเดอรริค เอ.เดย และบุญเลิศ  เล้ียวประไพ (Frederick A.Day 
and Boonlert Leoprapai) และแนวคิดของเพนชานสกีรและโทมัส  (Penchansky and  Thomas)  
 การเขาถึงในดานการมีบัตรประกันสุขภาพถวนหนาและการรับรูเร่ืองสิทธิบัตรทองเปน
จุดเริ่มตนของการเขาถึงสิทธิการรักษาพยาบาล อาทิ การขึ้นทะเบียน การยายสิทธิบัตรทอง ความรู
เกี่ยวกับสิทธิประโยชน ชองทางการรับรูผานทางสื่อตาง ๆ ฯลฯ ส่ิงเหลานี้สอดคลองการเขาถึง
ทางดานปจจัยสวนบุคคลของผูรับบริการตามการศึกษาของ เฟดเดอรริค เอ. เดย และบุญเลิศ   
เล้ียวประไพ (Frederick A.Day and Boonlert Leoprapai)  และในสวนที่ 2  คือ การเขาถึงสิทธิ 
การรักษาพยาบาลในดานการรักษาหรือการบริการทางการแพทย ซ่ึงสอดคลองกับแนวคิดของ 
เพนชานสกีรและโทมัส (Penchansky and Thomas)  ซ่ึงแบงออกเปน  5  มิติ    คือ 1)  ดาน
ความสามารถในการที่จะเสียคาใชจายสําหรับบริการ (Affordability) 2) ดานความพอเพียงของ
บริการที่มีอยู (Availability) 3)  ดานเขาถึงแหลงบริการไดสะดวก  (Accessibility) 4) ดานสิ่งอํานวย
ความสะดวกและใหความสะดวกในการมารับบริการ (Accommodation) และ 5) การยอมรับ
คุณภาพของบริการ(Acceptability)   จึงไดนําแนวคิดดังกลาวมาเปนแนวทางในการทําเครื่องมือวิจัย 
: แบบสอบถามเพื่อศึกษาการเขาถึงสิทธิการรักษาพยาบาลในระบบหลักประกันสุขภาพถวนหนา 
(บัตรทอง) ของผูที่อยูอาศัยในชุมชนแออัดได 
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2.2   แนวคิดเกี่ยวกับสิทธิการรักษาพยาบาลในระบบหลักประกันสุขภาพถวนหนา (บัตรทอง) 
 
2.2.1   ระบบหลักประกันสุขภาพถวนหนา 

2.2.1.1  พระราชบัญญัติหลกัประกันสุขภาพแหงชาติ  พ.ศ.  2545  
             (สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ.  2552 : 1-28) 

  พระบาทสมเด็จพระปรมินทรมหาภูมิพลอดุลยเดช  มีพระบรมราชโองการโปรดเกลาฯ ให
ประกาศวาโดยที่เปนการสมควรใหมีกฎหมายวาดวยหลักประกันสุขภาพแหงชาติพระราชบัญญัตินี้  
มีบทบัญญัติบางประการเกี่ยวกับการจํากัดสิทธิและเสรีภาพของบุคคล  ซ่ึงมาตรา 29  ประกอบกับ
มาตรา  35  และมาตรา  48   ของรัฐธรรมนูญแหงราชอาณาจักรไทย  บัญญัติใหกระทําไดโดยอาศัย
อํานาจตามบทบัญญัติแหงกฎหมาย  จึงพระกรุณาโปรดเกลาฯ  ใหตราพระราชบัญญัติขึ้นไวโดย
แนะนําและยินยอมของรัฐสภาตอไปนี้ 
  หลักการเหตุผลและสาระสําคัญของพระราชบัญญัติหลักประกันสุขภาพแหงชาติ   
พ.ศ. 2545 รายละเอียดมีดังนี้ 

(ก) หลักการเหตุผลของพระราชบัญญัติหลักประกันสุขภาพแหงชาติ พ.ศ. 2545  คือ 
      - เพื่อใหสิทธิบริการสาธารณสุขแกบุคคลตามรัฐธรรมนูญ   มาตรา 52 มาตรา 82 
      - การใหบริการจัดการรวมกันเพื่อลดความซ้ําซอนในการเบิกจายคาบริการสาธารณสุข 

                      ของภาครัฐโดยรวม 
(ข) สาระสําคัญของพระราชบัญญัติหลักประกันสุขภาพแหงชาติ พ.ศ. 2545 ประกอบดวย 
       - มาตรา   1- 4        บททั่วไป 
       - มาตรา   5 - 12     หมวดสิทธิการรับบริการสาธารณสุข 
       - มาตรา   13 - 23   หมวด 2  คณะกรรมการหลักประกันสุขภาพ 
       - มาตรา   24 - 36   หมวด 3  สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ 
       - มาตรา   37 - 43   หมวด 4  กองทุนหลักประกันสุขภาพแหงชาต ิ
       - มาตรา   44 - 47   หมวด 5  หนวยบรกิารและมาตราฐานบริการสาธารณสุข 
       - มาตรา   48 - 53   หมวด 6  คณะกรรมการควบคุมคุณภาพและมาตรฐานบริการ 
         สาธารณสุข 
       - มาตรา   54 - 56    หมวด 7  พนักงานเจาหนาที ่
       - มาตรา   57 - 62    หมวด 8  การกํากับมาตรฐานหนวยบริการ 
       - มาตรา   63 - 64    หมวด 9  บทกําหนดโทษ 
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   “หลักประกันสุขภาพถวนหนา”  หมายถึง   สิทธิของประชาชนชาวไทยทุกคนที่จะไดรับ
บริการสุขภาพที่มีมาตรฐาน ดวยเกียรติและศักดิ์ศรีเทาเทียมกันโดยภาระคาใชจายในการบริการ 
ไมเปนอุปสรรคที่ประชาชนจะไดรับสิทธินั้น ดังนั้น “หลักประกันสุขภาพถวนหนา” จึงไมใช
บริการการสงเคราะห บริการราคาถูก  หรือบริการที่เพียงพอสําหรับการแกปญหาสุขภาพแบบ
เฉพาะหนารวมทั้งไมใชบริการที่มีการสมัครจึงจะไดรับหากแตเปนสิทธิตามกฎหมายของ
ประชาชนไทยทุกคนโดยมีวัตถุประสงคการดําเนินงานประกันสุขภาพถวนหนาดังนี้ (สังศิต  พิริยะ
รังสรรค และคณะวิจัย.  2547  : 18 -2) 
 1)  ความเสมอภาค (Equity) นอกจากความเสมอภาคในแงสิทธิตามกฎหมายแลวยังรวมถึง
การกระจายภาระดานคาใชจายในลักษณะกาวหนา (Progressive Rate) และเปนธรรม รวมถึงการเขา
บริการที่ไดคุณภาพมาตรฐานเพียงพออยางเสมอกัน 
  2)  ประสิทธิภาพ (Efficiency) หมายถึง ระบบที่ใชทรัพยากรอยางประหยัดคุมคาที่สุด โดย
ใชระบบการจัดการการบริหารอยางเครงครัด และเนนบริการผานเครือขายสถานบริการปฐมภูมิ 
(Primary Care Networks) ซ่ึงเปนบริการที่สรางผลลัพธดานสุขภาพดวยตนทุนต่ํา 
  3)  ทางเลือกในการรับบริการ (Choice) ประชาชนควรมีสิทธิเลือกใชบริการที่หลากหลาย
จากผูใหบริการประเภทตาง ๆ รวมถึงสถานบริการของเอกชน สามารถเขาถึงงายและเลือกไดอยางมี
ประสิทธิภาพ 
              4)   การ “สราง” ใหมีสุขภาพดีถวนหนา ระบบหลักประกันสุขภาพถวนหนามุงสูการสราง
สุขภาพดี ซ่ึงไมเพียงคุมครองคาใชจายในการรักษาพยาบาลเทานั้น ยังเนนสวนที่เปนบริการ 
สวนบุคคล (Personal Health Care) ที่เปนบริการที่เสริมสุขภาพและปองกันภัยตอสุขภาพดวย 
 

2.2.1.2  วิสัยทัศนพันธกิจและเปาหมายการดําเนินงานการสรางหลักประกันสุขภาพ 
                             ถวนหนา (สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ.  2552 : 3-4) 
วิสัยทัศน 
  มีระบบหลักประกันสุขภาพที่ประชาชนเขาถึงดวยความมั่นใจ 
พันธกิจ 

1. สงเสริมและพัฒนาใหเกิดระบบบริการสุขภาพที่ดี   ที่ประชาชนมั่นใจ  และผูใหบริการ 
มีความสุข 

2. สงเสริมและสนับสนุนใหประชาชน องคกรประชาชนและองคกรปกครองสวนทองถ่ิน
เขามามีบทบาทในการพัฒนาระบบหลักประกันสุขภาพ 

3. คุมครองสิทธิและสงเสริมกระบวนการเรียนรูของประชาชนใหเขาใจสิทธิและหนาที่ 
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4. บริหารเงินกองทุนหลักประกันสุขภาพแหงชาติใหเพียงพอ และมีประสิทธิภาพ 
5. สรางระบบการบริหารจัดการองคกรที่ไดมาตรฐาน และพัฒนาอยางตอเนื่อง 

เปาประสงค 
 1. ประชาชนรับรูสิทธิ   หนาที่   ทราบขอเท็จจริง   และไดรับการคุมครองสิทธิในระบบ
หลักประกันสุขภาพ 
 2.  มีระบบบริการสาธารณสุขที่มีคุณภาพไดมาตรฐานและประชาชนเขาถึงได 
 3.  มีระบบบริหารงบกองทุนที่มีประสิทธิภาพ ประสิทธิภาพ ตามหลักธรรมาภิบาล 
 4.  การมีสวนรวมของประชาชน องคกรปกครองสวนทองถ่ิน  องคกรวิชาชีพและเครือขาย
ประชาชนในการบริหารจัดการ และจัดกิจกรรมในระบบหลักประกันสุขภาพ 
 5. มีระบบงานที่มีมาตรฐาน มีการกระจายอํานาจ และมีระบบการติดตามประเมินผลที่มี
ประสิทธิภาพ 
 6.  พัฒนาองคกรแหงการเรียนรูเพื่อระบบหลักประกันสุขภาพที่ยั่งยืน 

ปงบประมาณ  2552 กองทุนหลักประกันสุขภาพแหงชาติ ไดรับงบประมาณ จํานวน 3  
รายการ คือ 1)  งบอัตราเหมาจายรายหัว  2) งบบริการสุขภาพผูปวยติดเชื้อเอชไอวีและผูปวยเอดส 
และ 3) งบบริการทดแทนไตสําหรับผูปวยไตวายเรื้อรังระยะสุดทาย   
   เพื่อใหเกิดแรงจูงใจในดานการเงินที่เหมาะสมแกผูใหบริการในการใชทรัพยากรและ
ใหบริการที่มีคุณภาพไดอยางมีประสิทธิภาพที่จะทําใหประชาชนเขาถึงบริการสุขภาพที่จําเปน 
และที่มีคุณภาพไดอยางเทาเทียมกันจึงประกอบดวยกรอบแนวคิดหลักดังนี้ (สํานักงานหลักประกัน
สุขภาพแหงชาติ.  2552 : 73 -77) 
  1.  การปรับอัตราเหมาจายรายหัวตามความจําเปนดานสุขภาพของประชาชน   เพียงพอใน
การจัดบริการใหประชาชนสามารถเขาถึงบริการสุขภาพที่จําเปนไดอยางเทาเทียมกัน ปงบประมาณ 
2552 ไดรับการจัดสรรงบเหมาจายรายหัว ในอัตราเหมาจาย 2,202 บาท  ซ่ึงปจจุบันมีประชากร 
ผูมีสิทธิจํานวน 47.026 ลานคน 
  2. การสรางความเปนธรรมตอประชาชนและผูปวยที่จะไดรับบริการสุขภาพ โดยกําหนด
ระบบการจายคาบริการเทาเทียมกันตามความจําเปนที่ตองการไดรับบริการสรางแรงจูงใจให 
หนวยบริการมีการพัฒนาระบบบริการและใหความคุมครองคาใชจายบางรายการ เพื่อมิใหเปน
ขอจํากัดของหนวยบริการในการใหบริการแกประชาชน เชน ยาราคาแพง เปนตน 

3 .  การบริหารผูปวยโรคเฉพาะสําหรับผูปวยที่มีค า รักษาพยาบาลสูงมากและมี 
ความจําเปนตองไดรับบริการตอเนื่องรวมทั้งผูปวยโรคเรื้อรังที่เปนปญหาสําคัญของประเทศ 
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4. การคุมครองการเขาถึงบริการอุบัติเหตุ เจ็บปวยฉุกเฉินและการสงตอขามสาขาจังหวัด
หรือสาขาเขตพื้นที่เพื่อใหประชาชนไดรับบริการตามความจําเปนจึงใหมีการบริหารการจาย 
ที่สวนกลาง สําหรับคาบริการผูปวยนอกกรณีอุบัติเหตุหรือเจ็บปวยฉุกเฉินที่รับบริการนอกเขตพื้นที่
และกําหนดอัตราการจายสําหรับผูปวยในทีรักษานอกเขตพื้นที่ 

5.  การเพิ่มประสิทธิผลและประสิทธิภาพการจัดบริการสรางเสริมสุขภาพและปองกันโรค  
ในแตละพื้นที่มีปญหาดานการสงเสริมปองกันที่ตองเรงรัดเปนการเรงดวนที่แตกตางกันจึงจัดใหมี
การจายใหกับสาขาจังหวัด/สาขาเขตพื้นที่/องคกรปกครองสวนทองถ่ินสําหรับบริการที่เปนปญหา
เฉพาะของจังหวัด/เขตพื้นที่และการจายโบนัสแกหนวยบริการตามผลงานและผลลัพธเปน 
การเพิ่มเติมจากอัตราเหมาจายรายหัว เพื่อใหเกิดการพัฒนาประสิทธิผลและประสิทธิภาพ 
การจัดบริการ 

6.  การสนับสนุนการจัดบริการที่มีคุณภาพ  มีการจัดงบประมาณเพิ่มเติม   สําหรับ 
หนวยบริการในพื้นที่กันดารและเสี่ยงภัย การจายงบประมาณเพิ่มเติมสําหรับหนวยบริการตาม
เกณฑคุณภาพบริการและจายชดเชยความเสียหายเบื้องตนสําหรับผูใหบริการ 

7. การเพิ่มประสิทธิภาพการบริการผูปวยติดเชื้อเอชไอวีและผูปวยเอดส โดยเชื่อมขอมูล
การรับยาตานไวรัสกับการเบิกจายยาตานไวรัสเอดสและพัฒนาระบบการตรวจทางหองปฏิบัติการ
เพื่อใหบริการไดครอบคลุมมากขึ้น 

8. การเพิ่มประสิทธิผลและประสิทธิภาพการบริการทดแทนไตสําหรับผูปวยไตวายเรื้อรัง
ระยะสุดทายโดยเพิ่มความครอบคลุมและจัดใหมีการเขาถึงบริการไปพรอมกับริเร่ิมมาตรการ 
สกัดกั้นการลุกลามโรคไตเรื้อรังระยะเริ่มแรกการคัดกรองปองกันโรคไต 

9. เพิ่มประสิทธิภาพในการบริหารกองทุน  โดยการดําเนินการรักษาวินัยการเรียกเก็บ
คาบริการ  ลดขั้นตอนในการดําเนินงาน โดยกําหนดใหการบริหารกองทุนในระดับสํานักงาน 
สาขาจังหวัด/เขตพื้นที่ และการใหบริการสาธารณสุขที่เปนโครงการเฉพาะหรือโครงการพิเศษ อาจ
ใหสถานบริการที่ไมไดขึ้นทะเบียนเปนหนวยบริการมีสวนรวมใหบริการไดตามหลักเกณฑและ
วิธีการที่สปสช.กําหนดโดยใหสถานบริการนั้นทําสัญญาดําเนินงานตามโครงการกับสปสช. 
  
2.2.2   สิทธิผูปวย 
  วิฑูรย  อ้ึงประพันธ (2537 : 19)  ใหความหมาย สิทธิผูปวย หมายถึง สิทธิของพลเมือง 
ทุกคนที่ไปรับบริการทางการแพทยละสาธารณสุข 
 แสวง  บุญเฉลิมวิภาส (2538 : 4)  ใหความหมายสิทธิผูปวย หมายถึง ความชอบธรรมที่
ผูปวยพึงไดรับจากการบริการทางการแพทย เพื่อคุมครองหรือรักษาผลประโยชนอันพึงมีพึงไดของ
ผูปวย  นอกจากผูที่ยังมีความเจ็บปวยแลวยังรวมไปถึงผูที่ไปรับบริการทางการแพทยและ
สาธารณสุขในทุกประเภทดวย 
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  ประภัสสร  พงศพันธุพิศาล (2541 : 50-53) สําหรับประเทศไทย  องคกรวิชาชีพดาน
สุขภาพ อันไดแก แพทยสภา สภาการพยาบาล สภาเภสัชกรรม ทันตแพทยสภา และคณะกรรมการ
ควบคุม การประกอบโรคศิลป ไดรวมกันจัดทําคําประกาศสิทธิ ของผูปวยซ่ึงประกาศ ณ วันที่ 16 
เมษายน  พ.ศ.  2541  มีสาระสําคัญที่ประชาชนทั่วไป พึงจะไดรับทราบเพื่อประโยชน ในการขอรับ
บริการ ดานสุขภาพของตน ดังนี้   
  1.  ผูปวยทุกคนมีสิทธิพื้นฐานที่จะไดรับบริการดานสุขภาพตามที่บัญญัติไวในรัฐธรรมนูญ  
  2. ผูปวยมีสิทธิที่จะไดรับบริการจากผูประกอบวิชาชีพดานสุขภาพ โดยไมมีการเลือก
ปฏิบัติ  เนื่องจากความแตกตางดานฐานะ  เชื้อชาติ  สัญชาติ  ศาสนา  ลัทธิการเมือง เพศ อายุ และ
ลักษณะของความเจ็บปวย  
  3.  ผูปวยที่จะรับบริการดานสุขภาพ มีสิทธิที่จะไดรับทราบขอมูล อยางเพียงพอและเขาใจ
ชัดเจนจากผูประกอบวิชาชีพดานสุขภาพ เพื่อใหผูปวยสามารถเลือกตัดสินใจ ในการยินยอมหรือ 
ไมยินยอมใหผูประกอบวิชาชีพดานสุขภาพ ปฏิบัติตอตน เวนแตเปนการ ชวยเหลือรีบดวนหรือ
จําเปน  
  4.  ผูปวยที่อยูในภาวะฉุกเฉินเสี่ยงอันตรายถึงชีวิต มีสิทธิที่จะไดรับความชวยเหลือ 
รีบดวนจากผูประกอบวิชาชีพดานสุขภาพโดยทันทีตามความจําเปนแกกรณี โดยไมคํานึงวาผูปวย
จะรองขอความชวยเหลือหรือไม  
  5.  ผูปวยมีสิทธิที่จะไดรับทราบชื่อ สกุล และประเภทของผูประกอบวิชาชีพ ดานสุขภาพ 
ที่เปนผูใหบริการแกตน  
  6.  ผูปวยมีสิทธิที่จะขอความเห็น จากผูประกอบวิชาชีพดานสุขภาพอื่น ที่มิไดเปน 
ผูใหบริการแกตน และมีสิทธิในการขอเปลี่ยน ผูใหบริการและสถานบริการได  
  7.  ผูปวยมีสิทธิที่จะไดรับการปกปดขอมูล เกี่ยวกับตนเองจากผูประกอบวิชาชีพ ดาน
สุขภาพโดยเครงครัด เวนแตจะไดรับความยินยอม จากผูปวยหรือการปฏิบัติหนาที่ตามกฎหมาย  
  8.  ผูปวยมีสิทธิที่จะไดรับขอมูลอยางครบถวนในการตัดสินใจเขารวม หรือถอนตัวจากการ
เปนผูถูกทดลองในการทําวิจัย ของผูประกอบวิชาชีพดานสุขภาพ  
  9.  ผูปวยมีสิทธิที่จะไดรับทราบขอมูล เกีย่วกับการรักษาพยาบาลเฉพาะของตนที่ปรากฏใน
เวชระเบยีนเมือ่รองขอทั้งนี้ขอมูลดังกลาวตองไมเปนการละเมิดสิทธิสวนตวัของบุคคลอื่น  
  10. บิดา มารดา หรือผูแทนโดยชอบธรรม อาจใชสิทธิแทนผูปวยที่เปนเด็ก อายุยังไมเกิน 
18 ปบริบูรณ ผูบกพรองทางกายหรือจิต ซ่ึงไมสามารถ ใชสิทธิดวยตนเองได 
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2.2.3  สิทธิประโยชนและการลงทะเบียนเพื่อใชสิทธิ 
2.2.3.1  ประเภทและขอบเขตบริการสาธารณสุขสําหรับประชาชนผูมีสิทธิหลักประกัน 

                สุขภาพถวนหนา  
  พระราชบัญญัติหลักประกันสุขภาพแหงชาติ  พ.ศ. 2545  มาตรา 5 กําหนดใหบุคคลทุกคน
มีสิทธิไดรับบริการสาธารณสุขที่มีมาตรฐานและมีประสิทธิภาพโดยประเภทและขอบเขตของ
บริการสาธารณสุขที่บุคคลจะมีสิทธิไดรับใหเปนไปตามที่คณะกรรมการประกาศกําหนด ทั้งนี้ 
ในระยะที่พระราชบัญญัติหลักประกันสุขภาพแหงชาติมีผลใชบังคับ คณะกรรมการหลักประกัน
สุขภาพแหงชาติไดมีมติในการประชุมครั้งที่ 1/2545 วันที่ 27 พฤศจิกายน 2545 เห็นชอบใหใช
ประเภทและขอบเขตบริการสาธารณสุขที่ใชขณะดําเนินการนํารอง“โครงการ30บาทรักษาทุกโรค”
เปนเกณฑในการดําเนินการตามพระราชบัญญัตินี้และยังคงใชตอเนื่องมาจนถึงปจจุบัน 
    ดังนั้นประเภทและขอบเขตสิทธิของประชาชน ยังคงใชตามระเบียบกระทรวงสาธารณสุข
วาดวยหลักประกันสุขภาพแหงชาติ พ.ศ. 2544 หมวด 4 วาดวยการรับบริการทางการแพทยซ่ึง
กําหนดทั้งรายละเอียด “บริการใดครอบคลุม (Inclusion Lists)”  “บริการใดที่ไมครอบคลุม
(Exclusion Lists)”  แตไดนํามาจัดหมวดหมูใหมตามที่พระราชบัญญัติหลักประกันสุขภาพแหงชาติ 
พ.ศ.2545 กําหนดไวในมาตรา 3 ใหเปน “คาใชจายเพื่อบริการสาธารณสุข” มีรายละเอียดดังตอไปนี้   
(สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ .  2552 : 27-36) 
 
  2.2.3.2  คาใชจายเพื่อบริการสาธารณสุขในระบบหลักประกันสุขภาพถวนหนา 

1. คาสรางเสริมสุขภาพและปองกันโรค   ครอบคลุมบริการดานการแพทยและสาธารณสุข
ที่ใหโดยตรงแกบุคคลเพื่อการสรางเสริมสุขภาพและปองกันโรคดังตอไปนี้ 

    1.1  การตรวจและการบริบาลสุขภาพ พัฒนาการ และภาวะโภชนาการของเด็กและ
เยาวชน ตามแนวทางของกรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุข และแนวทางการตรวจสุขภาพของ
ประชาชนไทยซึ่งจัดทําโดยแพทยสภา 

    1.2  การสรางเสริมภูมิคุมกันโรคตามแผนงานการสรางเสริมภูมิคุมกันโรคของประเทศ 
    1.3  การตรวจคัดกรองเพื่อคนหาภาวะเสี่ยงตอการเสียสุขภาพและศักยภาพที่เอื้ออํานวย

ตอการสรางเสริมสุขภาพสําหรับประชาชนทั่วไปและกลุมเสี่ยง  ตามแนวทางการตรวจสุขภาพ
สําหรับประชาชนไทยซึ่งจัดทําโดยแพทยสภา/ราชวิทยาลัย 

    1.4  การวางแผนครอบครัว  ตามแนวทางของกรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุข และ
หรือแนวทางการตรวจสุขภาพของประชาชนไทยซึ่งจัดทําโดยแพทยสภา 

    1.5  การใหยาตานไวรัสเอดสกรณีปองกันการแพรเชื้อจากแมตั้งครรภสูลูก 
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    1.6  การเยี่ยมบานและการดูแลผูปวยที่บาน 
    1.7  การใหคําปรึกษาแนะนํา การสรางเสริมการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมและการใหความรู

เพื่อสรางเสริมสุขภาพและปองกันการเจ็บปวยแกผูรับบริการทั้งบุคคลและครอบครัวตลอดจน
สนับสุนนใหประชาชนมีสวนรวมในการสรางเสริมสุขภาพ 

    1.8  การสรางเสริมสุขภาพและปองกันโรคในชองปาก ไดแก การตรวจสุขภาพชองปาก 
การแนะนําดานทันตสุขภาพ  การใหฟลูออไรดเสริมในกลุมที่มีความเสี่ยงตอโรคฟนผุ เชน กลุมเดก็ 
ผูสูงอายุ ผูปวยฉายรังสีบริเวณศีรษะและลําคอ การเคลือบหลุมรองฟน(กลุมอายุไมเกิน 15 ป) 
   2. คาตรวจวินิจฉัยโรค ครอบคลุมบริการตรวจและการบริบาลเพื่อสรางเสริมสุขภาพของ
หญิงมีครรภ  ตามแนวทางของกรมอนามัย  กระทรวงสาธารณสุข และขององคกรการอนามัยโลก 
  3. คาตรวจและรับฝากครรภ   ครอบคลุมบริการตรวจและการบริบาลเพื่อสรางเสริมสุขภาพ
ของหญิงมีครรภตามแนวทางของกรมอนามัย  กระทรวงสาธารณสุข และขององคการอนามัยโลก 
  4. คาบําบัดและบริการทางการแพทยครอบคลุมบริการดังตอไปนี ้

    4.1  การบําบัดและบริการทางเวชกรรม รวมถึงบริการการแพทยแผนไทยและการแพทย
ทางเลือกตามกฎหมายวาดวยการประกอบโรคศิลปะ จนสิ้นสุดการรักษา 

    4.2  การบําบัดทดแทนไตในการรักษาผูปวยไตวายเรื้อรังระยะสุดทายดวยการลาง 
ชองทอง ( Peritoneal Dialysis)  การฟอกเลือดดวยเครื่องไตเทียม (Hemodialysis) การปลูกถายไต 
      4.3  การบําบัดและการบริการทางทันตกรรม ไดแก การถอนฟน การอุดฟน การขูด
หินปูน การทําฟนปลอมฐานพลาสติก การรักษาโพรงประสาทฟนน้ํานม    และการใสเพดานเทียม
ในเด็กปากแหวงเพดานโหว 

5. คายา คาเวชภัณฑ คาอวัยวะเทียม และคาอุปกรณทางการแพทย ตามขอบงชี้ทาง
การแพทย โดยครอบคลุมตามกรอบบัญชียาหลักแหงชาติและรวมการบริการยาตานไวรัสเอดส
สําหรับผูติดเชื้อเอชไอวีและผูปวยเอดสดวย 

6. คาทําคลอด ครอบคลุมการคลอดบุตร รวมกันไมเกิน 2 คร้ัง กรณีที่บุตรมีชีวิตอยู 
7. คากินอยูในหนวยบริการ ครอบคลุมการบริการอาหารและหองผูปวยสามัญ 
8. คาบริบาลทารกแรกเกิด 
9. คารถพยาบาลหรือคาพาหนะรับสงผูปวย ครอบคลุมเฉพาะกรณีเจ็บปวยฉุกเฉินและ 

การสงตอเพื่อการรักษาระหวางสถานพยาบาล 
10. คาพาหนะรับสงผูทุพพลภาพ ครอบคลุมเฉพาะกรณีเจ็บปวยฉุกเฉิน และการสงตอเพื่อ

การรักษาระหวางสถานพยาบาล 
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11. คาฟนฟูสมรรถภาพรางกายและจิตใจ  ครอบคลุมการฟนฟูสมรรถภาพทางการแพทย 
จนสิ้นสุดการรักษา 

12. คาใชจายอื่นที่จํา เปนเพื่อการบริการสาธารณสุขตามที่คณะกรรมการกําหนด 
 
การเขารับบริการสาธารณสุขและการรวมจายคาบริการ  

1.  กรณีทั่วไป : ใหบุคคลที่ไดลงทะเบียนเลือกหนวยบริการ เปนหนวยบริการประจําแลว
ใชสิทธิรับบริการสาธารณสุขไดจากหนวยบริการประจําของตนหรือหนวยบริการปฐมภูมิใน
เครือขาย   หรือจากหนวยบริการอื่นที่หนวยบริการประจําของตนหรือเครือขายสงตอ   โดยไมตอง
เสียคาบริการ (ยกเลิกการรวมจายคาบริการทางการแพทยที่เรียกเก็บในอัตรา 30 บาทในแตละครั้งที่
เขารับบริการ   ตั้งแตวันที่  31  ตุลาคม พ.ศ. 2549 เปนตนไป 

2.  กรณีอุบัติเหตุ/เจ็บปวยฉุกเฉิน  
     2.1 ผูมีสิทธิสามารถใชบริการจากหนวยบริการหรือสถานบริการอื่นได  โดยคํานึงถึง

ความสะดวกและความจําเปนของผูมีสิทธิ  ทั้งนี้ใหเขาใชบริการจากหนวยบริการหรือสถานบริการ
ที่ใกลที่สุดเปนลําดับแรก  โดยการวินิจฉัยวาเจ็บปวยฉุกเฉิน ตองมีขอบงชี้ดังนี้  

            2.1.1 โรคหรืออาการของโรคที่มีลักษณะรุนแรง ตองรักษาเปนการเรงดวนหาก
ปลอยไวจะเปนอันตรายตอชีวิต หรือทุพลภาพ หรืออันตรายตอผูอ่ืน 

            2.1.2  โรคที่ตองผาตัดดวน หากปลอยไวจะเปนอันตรายตอชีวิตสิ่งที่ตองพิจารณา
ประกอบตาม  2.1.1 – 2.1.2 ไดแก ความดันโลหิต ชีพจร อาการโรค การวินิจฉัยโรค แนวทาง 
การรักษาและความเรงดวนในการรักษา     คํานึงถึงการรับรูของผูรับบริการที่มีตออาการปวยดวย 
        ก. กรณีที่ใชบริการที่หนวยบริการซึ่งขึ้นทะเบียนไวตามกฎหมายวาดวยหลักประกัน
สุขภาพแหงชาติ ผูรับบริการไมตองเสียคาบริการหรือคาใชจาย  และสามารถใชสิทธิใชบริการ
เจ็บปวยฉุกเฉินไดตามความจําเปนโดยไมจํากัดจํานวนครั้ง (ยกเลิกการจํากัด ไมเกิน 2 คร้ังตอป) 

      ข. กรณีใชบริการที่สถานบริการอื่นผูรับบริการตองรับผิดชอบคาใชจายเฉพาะสวนที่
เกินจากจากสํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติใหสถานบริการ โดยสถานบริการดังกลาว
จะตองแจงใหผูปวยและญาติทราบกอนการใหบริการทุกครั้งผูมีสิทธิหรือญาติสามารถแสดง 
ความประสงคขอยายไปหนวยบริการประจําของตนได โดยใหไดรับคารถพยาบาลหรือคาพาหนะ
รับสงผูปวย  ทั้งนี้ใหสถานบริการอื่นอํานวยความสะดวกในการนําสงผูมีสิทธิไปรับบริการที่ 
หนวยบริการนั้น ในกรณีหนวยบริการประจําไมสามารถรับยายผูมีสิทธิหรือไมสามารถจัดหา
บริการอื่นใหได หนวยบริการประจําจะเปนผูรับผิดชอบคาใชจายที่เกิดขึ้นหลังจากวันที่ไดรับทราบ
ความประสงคขอยายใหแกสถานบริการอื่น 

 
 
 
 

 
 



         

20

     2.2  ผูเจ็บปวยฉุกเฉินตามขอบงชี้ในขอ 2.1 สามารถใชบริการดูแลนอกสถานพยาบาล 
และบริการรับสงผูเจ็บปวยฉุกเฉินจากที่เกิดเหตุไปยังหนวยบริการตามที่ศูนยรับแจงเหต ุและสัง่การ
กําหนด โดยโทรศัพทขอความชวยเหลือไปยังศูนยรับแจงเหตุ และสั่งการสถาบันการแพทยฉุกเฉิน
แหงชาติ (สพฉ.) หมายเลข 1669 

     2.3  กรณีฉุกเฉินจากการไดรับพิษหรือสงสัยวาอาจไดรับพิษ  ผูมีสิทธิสามารถโทรศัพท
ปรึกษาผูเชี่ยวชาญ และ/หรือแพทยเฉพาะทางเวชพิษวิทยาไดที่หมายเลข 1330  

3.  กรณีที่มีเหตุสมควร   สามารถเขารับบริการที่สถานบริการอื่น ไดในกรณีมีขอบงชี้ทาง
การแพทยซ่ึงเกินศักยภาพหนวยบริการประจําที่จะใหการรักษา และหนวยบริการประจํากับผูมีสิทธิ
เห็นชอบรวมกันที่จะใหเขารับบริการจากสถานบริการอื่นได 

 
บริการที่ไมครอบคลุม   

ไดแก  กลุมบริการที่เกินความจําเปนพื้นฐาน
  1.  การรักษาภาวะมีบุตรยาก 
  2.  การผสมเทียม  
  3.  การเปลี่ยนเพศ 
  4.  การกระทําใด ๆ เพื่อความสวยงาม โดยไมมีขอบงชี้ทางการแพทย  
  5.  การตรวจวินิจฉัย และรักษาใด ๆ ที่เกินความจําเปนและไมมีขอบงชี้ทางการแพทย  
  6.  การรักษาที่อยูระหวางการคนควาทดลอง
กลุมบริการที่ปจจุบันมีงบประมาณจัดสรรใหเปนการเฉพาะหรือครอบคลุมโดยกองทุนอื่น    
  7. โรคจิต กรณีที่ตองรับไวรักษาเปนผูปวยในเกินกวา 15 วัน 
  8.  การบําบัดรักษาและฟนฟูผูติดยาเสพติดและสารเสพติดตามกฎหมายวาดวยาเสพติด
(ยกเวน ผูติดยาเสพติดประเภทเฮโรอีนที่สมัครใจเขารับการรักษาและไมตองโทษคดียาเสพติด ให
ไดรับสารทดแทน (เมทาโดน) จากหนวยงานบริการที่ขึ้นทะเบียนไดโดยไมตองเสียคาใชจาย ตั้งแต
ปงบประมาณ 2552 เปนตนไป) 
  9.  การบาดเจ็บจากการประสบภัยจากรถและผูอยูในความคุมครองตามกฎหมายวาดวย 
การคุมครองประสบภัยจากรถเฉพาะสวนที่บริษัทหรือกองทุนตามกฎหมายนั้นตองเปน 
ผูจาย หลังจากใชสิทธิ  พ.ร.บ. ครบจึงจะสามารถใชสิทธิกลุมบริการอื่น ๆ  
  10. โรคเดียวกันที่ตองใชระยะเวลารักษาตัวในโรงพยาบาลประเภทผูปวยในเกินกวา 180 
วัน ยกเวนกรณีมีความจําเปนตองรักษาตอเนื่องจากการแทรกซอนหรือขอบงชี้ทางการแพทย 
  11.  การปลูกถายอวัยวะ ยกเวนการปลูกถายไตเพื่อรักษาไตวายรื้อรังหรือระยะสุดทาย 
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การลงทะเบียนและการเลือกหนวยบริการประจํา 
  การลงทะเบียนประชาชนผูมีสิทธิในระบหลักประกันสุขภาพถวนหนา (สํานักงาน
หลักประกันสุขภาพแหงชาติ .  2552 : 37-47) 
  ตามพระราชบัญญัติหลักประกันสุขภาพแหงชาติ พ.ศ. 2545 หมวด 1 มาตรา 5 กําหนดให
บุคคลทุกคนมีสิทธิไดรับบริการสาธารณสุขที่มีมาตรฐาน  และมีประสิทธิภาพ    และตามมาตรา 6 
กําหนดใหบุคคลที่ประสงคจะใชสิทธิในระบบหลักประกันสุขภาพถวนหนาใหยื่นคําลงทะเบียนตอ
สํานักงานหรือหนวยงานที่สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติกําหนดและเลือกหนวยบริการ
เปนหนวยบริการประจําของตน เพื่อมีหนวยบริการประจําใหการดูแลสุขภาพอยางผสมผสานทั้ง
ดานการสรางเสริมสุขภาพ  การปองกันโรค   การรักษาพยาบาลและฟนฟูสมรรถภาพ ดังนั้น    
การดําเนินการลงทะเบียนใหแกประชาชน   จึงเปนขั้นตอนสําคัญขั้นตอนหนึ่งที่จะทําใหประชาชน
ผูมีสิทธิไดรับสิทธิในระบบหลักประกันสุขภาพถวนหนาอยางครบถวน  ถูกตอง สมบูรณ   และเพิ่ม
ความครอบคลุมประกันสุขภาพของประเทศ 
 
  2.2.3.3  คุณสมบัติของผูมีสิทธิในระบบหลักประกันสุขภาพถวนหนา 

1. เปนบุคคลสัญชาติไทย 
2. มีเลขประจําตัวประชาชน 13  หลักอยางถูกตองตามกฎหมาย โดยตองมีขอมูล

อยูในฐานขอมูลประชากรของสํานักบริหารการทะเบียนกระทรวงมหาดไทย 
3. ไมมีสิทธิหลักประกันสุขภาพอื่นที่รัฐจัดให ไดแก 
      3.1  ผูมีสิทธิตามกฎหมายวาดวยประกันสังคม 
      3.2  ขาราชการ หรือลูกจางของสวนราชการทุกประเภท 
      3.3  พนักงานหรือลูกจางขององคกรปกครองสวนทองถ่ิน ไดแก  อบจ. อบต.

และเทศบาล 
      3.4  พนักงานหรือลูกจางของรัฐวิสาหกิจ 
      3.5  คูสมรส  บุตร หรือ  บิดา  มารดา  หรือ บุคคลอื่นใดที่ไดรับสวัสดิการ 

              การรักษาพยาบาลโดยอาศัยสิทธิของบุคคลตาม (3.2) (3.3) (3.4) 
      3.6   ครูโรงเรียนเอกชน 
      3.7  ขาราชการการเมืองไดแก นายกรฐัมนตรี รองนายกรัฐมนตรี  

สมาชิกสภาผูแทนราษฎร  และสมาชิกวุฒสิภาซึ่งมีสวัสดิการดานการรักษาพยาบาลอยูแลว  
      3.8   ผูซ่ึงปฏิบัติงานใหแกหนวยงานอื่นของรัฐหรือบุคคลอื่นใดที่มีสิทธิไดรับ 

 การรักษาพยาบาลโดยใชจายจากงบประมาณของรัฐ 
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แนวทางปฏิบตัิในการลงทะเบียนแกผูมีสิทธิ 
  1.  ผูมีสิทธิที่ประสงคลงทะเบียนใหยื่นแบบคํารองลงทะเบียนและเลือกหนวยบริการ
ประจํา ณ  จุดรับคํารองลงทะเบียน หรือหนวยรับลงทะเบียนและออกบัตร  พรอมหลักฐาน
ประกอบการขอลงทะเบียน  คือ  แบบคํารองลงทะเบียน  บัตรประจําตัวประชาชน หรือเอกสารอื่น
ใดที่ทางราชการออกใหที่มีเลขประจําตัวประชาชน 13 หลักและมีรูปถายติดอยู  สําเนาสูติบัตรใน
กรณีเด็กอายุต่ํากวา 15 ป สําเนาทะเบียนบานของตนเอง 
       กรณีพักอาศัยไมตรงกับทะเบียนบาน  ใหแสดงหลักฐานที่แสดงวาตนเองมีถ่ินที่อยูหรือ
พักอาศัยอยูในพื้นที่นั้น ๆ ดังนี้  สําเนาทะเบียนบานของบุคคลที่ผูขอลงทะเบียนไปพักอาศัยพรอม
หนังสือรับรองของเจาบาน หรือหนังสือรับรองของผูนําชุมชนพรอมสําเนาบัตรผูนําชุมชนของ 
ผูรับรอง หรือใบเสร็จรับเงินคาสาธารณูปโภค (คาน้ํา/คาไฟ /คาโทรศัพท) หรือใบเสร็จรับเงิน 
คาเชาที่พัก หรือสัญญาเชาที่พักที่ระบุช่ือของผูขอลงทะเบียน 
       บัตรประกันสุขภาพสุขภาพถวนหนาเดิม กรณีขอเปลี่ยนหนวยบริการประจํา นอกจากนี้
อาจมีหนังสือมอบอํานาจกรณีไมสามารถยื่นคํารองลงทะเบียนดวยตนเองพรอมสําเนาบัตร
ประชาชนของผูรับมอบอํานาจในการเลือกหนวยบริการประจํา 
  2. ผูมีสิทธิที่ยังไมไดลงทะเบียน อาจเขารับบริการสาธารณสุขครั้งแรกที่หนวยบริการใด 
ก็ไดโดยหนวยบริการที่ใหบริการแกผูมีสิทธิตองจัดใหผูมีสิทธินั้นลงทะบียน/เลือกหนวยบริการ
ประจําและแจงใหสํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติทราบภายใน 30 วัน 
  3. ผูมสิีทธิที่เปนเด็กแรกเกิด กําหนดใหเด็กแรกเกิดมีสิทธิรับบริการทางการแพทยไดตั้งแต 
แรกเกิด และใหหนวยบริการที่ใหบริการจัดใหเด็กแรกเกิดไดรับการลงทะเบียนเลือกหนวยบริการ
ประจําดวยนั้นเพื่อลดภาระหนวยบริการและเพื่อใหเด็กแรกเกิดไดรับบริการสาธารณสุขอยาง
ตอเนื่องและทั่วถึง 
  การกําหนดจํานวนครั้งในการลงทะเบียนเลือกหนวยบริการประจํา ผูมีสิทธิที่ลงทะเบียน
เลือกหนวยบริการประจําเรียบรอยแลว หากมีความประสงคขอเปลี่ยนหนวยบริการประจํา สามารถ
กระทําไดโดยยื่นแบบคํารองลงทะเบียนเพื่อขอเปลี่ยนหนวยบริการประจําพรอมหลักฐานประกอบ
แตตองไมเกิน  2 คร้ัง  ในแตละปงบประมาณ  ทั้งนี้ไมนับรวมคร้ังแรกของการลงทะเบียนเลือก 
หนวยบริการประจําการยื่นคําขอเปลี่ยนหนวยบริการประจําในระหวางการรับบริการเปนผูปวยใน 
มีผลใหเปลี่ยนหนวยบริการประจําไดก็ตอเมื่อส้ินสุดการรับบริการในหนวยบริการในครั้งนั้นแลว
เทานั้น ทั้งนี้เนื่องจากจะมีผลกระทบตอการจายคาชดเชยใหหนวยบริการที่ใหการรักษาในครั้งนั้น  
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  2.2.3.4   การดําเนินงานรับเรื่องรองเรียนและคุมครองสิทธิ 
  เพื่อใหการรับเรื่องรองเรียนและคุมครองสิทธิใหแกประชาชนเปนไปตามที่พระราชบัญญัติ
หลักประกันสุขภาพแหงชาติไดกําหนด  รวมทั้งสามารถสรางความเขาใจ และสัมพันธอันดีระหวาง
ผูใหและผูรับบริการจึงดําเนินการดวยแนวคิด (หลักประกันสุขภาพแหงชาติ.  2552 : 117) 
  การคุมครองสิทธิประชาชน   เปนกลไกที่ชวยเหลือใหประชาชนไดรับบริการตามสิทธิที่
กฎหมายกําหนด ในขณะเดียวกันก็จะชวยลดความขัดแยงระหวางผูใหและผูรับบริการ 
  การรับเรื่องรองเรียน ทําใหหนวยงานไดรับทราบปญหาเรื่องคุณภาพมาตรฐานของ 
หนวยบริการสามารถนําไปพัฒนาระบบบริการใหมีคุณภาพยิ่งขึ้น 
  การมีสวนรวมของประชาชน เปนกลไกสําคัญในการปองกันปญหาเรื่องรองเรียน  และ
นําไปสูการความสัมพันธที่ดี ระหวางผูใหและผูรับบริการ 
  การปองกันปญหาการละเมิดสิทธิ  เปนขั้นตอนสําคัญในกระบวนการคุมครองสิทธิของ
ประชาชน  ทั้งยังเปนการดําเนินการที่หลีกเลี่ยงการเผชิญหนาระหวาง ผูใหบริการและประชาชน 
 
ชองทางรับเรื่องรองเรียนและคุมครองสิทธิ 
  ชองทางเพื่อใหประชาชนเขาถึง  สามารถรองเรียนไดสะดวก ชองทางที่สํานักงาน
หลักประกันสุขภาพแหงชาติ พัฒนาเองและประชาสัมพันธใหประชาชนรับทราบ ไดแก 
  Call Center  1330  สามารถใหบริการไดตลอด  24  ช่ัวโมง  
  เปด  web site  1330 @ nhso.go.th 
  ศูนยบริการหลักประกันสุขภาพ (ช้ัน M สปสช.) 
  สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติสาขาจังหวัดทุกจังหวัด (75 จังหวัด) 
  สํานักงานหลักประกันสุขภาพสาขาเขตพื้นที่ (13 แหง) 

ศูนยบริการหลักประกันสุขภาพในโรงพยาบาลศูนย โรงพยาบาลทั่วไป โรงพยาบาลชุมชน 
ศูนยประสานงานหลักประกันสุขภาพประชาชน (85  ศูนย  61 จังหวัด) 

  นอกจากนี้ประชาชนยังสามารถรองเรียนไดที่หนวยงานตาง ๆ ทั้งรัฐและเอกชนที่มี 
การประสานงานกับสํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ ไดแก กระทรวงสาธารณสุข สายดวน
1111 /WWW.1111.go.th  สํานักราชเลขาธิการ สํานักนายกรัฐมนตรี   ศูนยดํารงธรรมและสื่อตาง ๆ 
   การวิจัยในครั้งนี้มุงเนนการเขาถึงสิทธิการรักษาพยาบาลในระบบหลักประกันสุขภาพ 
ถวนหนาจึงตองมีความรูความเขาใจเกี่ยวกับระบบการดําเนินงานของหลักประกันสุขภาพถวนหนา  
ตลอดจนสิทธิผูปวย สิทธิประโยชนที่คุมครองและไมคุมครองในการรักษาพยาบาล  ในสวนของ
การขึ้นทะเบียน/การยายสิทธิ์บัตรทองเปนจุดเริ่มตนเพื่อใหเกิดสิทธิในระบบหลักประกันสุขภาพ 
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ซ่ึงเปนสิ่งที่เชื่อมโยงกับการรักษาพยาบาลในสถานบริการ และการรับเรื่องรองเรียนและคุมครอง
สิทธิทําใหประชาชนมีชองทางในการเขาถึงสิทธิในระบบหลักประกันสุขภาพมากยิ่งขึ้น 
จากการศึกษาดังกลาวจะทําใหทราบถึงความรูของประชาชนที่มีผลตอการเขา ถึงสิทธิ 
การรักษาพยาบาลในระบบหลักประกันสุขภาพถวนหนา (บัตรทอง) 

           
2.3   แนวคิดเกี่ยวกับชุมชนแออัด 

 
2.3.1  ความหมาย 

ชุมชนแออัด หมายถึง แหลงเสื่อมโทรมหรือเรียกกันวา“สลัม” (Slum) มีความหมายตาม
พระราชบัญญัติปรับปรุงแหลงเสื่อมโทรมของคณะกรรมการรางพระราชบัญญัติเกี่ยวกับการบูรณะ
แหลงเสื่อมโทรม กระทรวงมหาดไทยวา“เปนแหลงหรือยานที่มีอาคารหนาแนนและอาคารนั้น
สวนมากชํารุดทรุดโทรม หรือมีสถานที่ไมเหมาะสมที่จะใชเปนที่อยูอาศัย หรือมีลักษณะเปน
อันตรายแกสุขภาพอนามัยความปลอดภัยและศีลธรรมหรือสวัสดิภาพของผูที่อยูอาศัยและ
ประชาชน”  (สิริลักษณ แกวคงยศ.  2533 : 5) 

ไพบูลย  ชางเรียน (2516 : 159)  กลาววา  ชุมชนแออัดเปนเคหะสถาน  หรืออาคารซึ่งกําลัง
ใชอยูและตั้งอยูหนาแนนไมเปนระเบียบ ไมมีทางเทา สกปรก รกรุงรัง  ตัวอาคารชํารุดทรุดโทรม  
จํานวนสมาชิกครัวเรือนอาศัยในอาคารหนึ่ง ๆ อยางแออัด ขาดบริการจากรัฐบาล หรือเอกชนที่
ถูกตองตามหลักอนามัยซ่ึงทําใหมีลักษณะเปนอันตรายตอสุขภาพอนามัยของผูอยูอาศัย 

บุญธรรม  กิจปรีดาบริสุทธิ์ และศุภชัย สุกรวรรณ (2520 : 61) ใหความหมายวา  คือ บริเวณ
ที่แออัดไปดวยที่พักอาศัยและตัวอาคารที่ไมถูกสุขลักษณะ 
             ทองสุข  ขันทอง (2520 : 23)  กลาววา  เปนแหลงที่อาคารหนาแนน  และอาคารสวนมาก
ชํารุดทรุดโทรม หรือมีสภาพไมเหมาะเปนที่อยูอาศัย หรือมีลักษณะเปนอันตรายตอสุขภาพอนามัย  
ความปลอดภัย  ศีลธรรม  หรือสวัสดิภาพของผูที่อยูอาศัยและประชาชน 

สุพัตรา  สุภาพ  (2525 : 154)  กลาววา  ชุมชนแออัดมีความหมายตามรางพระราชบัญญัติ
ปรับปรุงชุมชนแออัดของคณะกรรมการรางพระราชบัญญัติเกี่ยวกับการบูรณะชุมชนแออัด
กระทรวงมหาดไทย  มาตรา  4  หมายถึง   “เปนแหลงหรือยานที่มีอาคารหนาแนน และอาคารนั้น
สวนมากชํารุดทรุดโทรม หรือมีสภาพไมเหมาะที่จะใชเปนที่อยูอาศัย หรือมีลักษณะเปนอันตราย
ตอสุขภาพ  อนามัย  ความปลอดภัยและศีลธรรม  หรือสุขภาพของผูอยูอาศัยและประชาชน” 
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อดุลย  ตันประยูร  (2526 : 172-175)  กลาววา  ชุมชนแออัด คือ  แหลงที่อยูอาศัยที่ไมมี 
ที่วางชํารุดทรุดโทรม ขาดบริการที่ถูกตองตามหลักอนามัย หรืออยูกันอยางแออัดยัดเยียด ทําให 
ไมอาจใชเปนที่อาศัยเพื่อดําเนินชีวิตในครอบครัวใหมีความสุขกายสบายใจ 

โสภณ  พรโชคชัย (2528 : 3)  กลาววา  ชุมชนแออัด  หมายถึง  ชุมชนที่มีสภาพเสื่อมโทรม  
หรือบานที่สรางกันอยางไมมีแบบแผน 

อคิน รพีพัฒน (2542 : 129-130) การใหนิยามสลัมหรือชุมชนแออัดมักสะทอนมิติทาง
กายภาพ ทําใหมองไมเห็นความสัมพันธของคน รวมทั้งองคกรชุมชนและศักยภาพขององคกร  
ซ่ึงเปนปจจัยที่สงตอสภาพการดํารงอยูและภาวะความเปนสลัมดวย  ในมิติความสัมพันธของคนมี
การศึกษาที่ช้ีใหเห็นถึงลักษณะความสัมพันธของคนในสลัมที่เกื้อกูลเพื่อประโยชนซ่ึงกันและกัน
ในระบบอุปถัมถ  ซ่ึงสงผลวิถีการดํารงชีวิตของคนสลัมและทําใหสลัมดํารงอยูในบริบทของ 
สังคมเมือง ตัวอยางของคูความสัมพันธไดแก “ผูรับเหมางานกับลูกมือ” “ลูกพี่กับลูกนอง” นอกจาก 
ความสัมพันธที่เกื้อกูล การรวมตัวกันเปนกลุม/องคกร/เครือขายตาง ๆ  ทั้งที่เปนทางการและไมเปน
ทางการ สถานะขององคกรและเครือขายในแงการเปนตัวแทนของชุมชนเปนมติสําคัญหนึ่งที่ควร
ตองพิจารณา 

จากการศึกษาชุมชนแออัดของผูวิจัยหลาย ๆ ทาน พบวา ชุมชนแออัดมีประโยชนและเปน
สวนหนึ่งของเมืองมีหนาที่หลักของชุมชนแออัดก็คือการเปนอยูอาศัยสําหรับผูมีรายไดนอย  
การสนับสนุนใหเกิดกลุมทางสังคม การปรับใหผูมีรายไดนอยที่มาจากชนบทเขากับวิถีชีวิตแบบ
เมือง และสนับสนุนตอระบบเศรษฐกิจของเมือง (ภูวไนย  พลไชย. 2547 : 18  อางถึงใน ขจรณรงค 
มาลากุล ณ อยุธยา. 2532) 

ฉะนั้น  คําวา “ชุมชนแออัด”  ตามความหมายรวมแลว อาจกลาวไดวาคือ “สถานที่หรือ 
กลุมของสถานที่ที่อยูอาศัยที่มีอาคารหนาแนนและเกาแกชํารุดทรุดโทรมและเสื่อมสภาพ ไมเหมาะ
ที่จะใชเปนที่อยูอาศัย เปนบริเวณที่เต็มไปดวยความสกปรกรกรุงรัง มีประชากรอาศัยอยูอยาง
หนาแนนแออัดยัดเยียด  ผิดสุขลักษณะอนามัย  ซ่ึงเปนอันตรายตอสุขภาพ  ความปลอดภัย    
การดํารงชีวิตอยูในลักษณะต่ํากวามาตรฐานทั่ว ๆ ไป ตลอดจนมีปญหาทางดานเศรษฐกิจ  สังคม  
และศีลธรรม” (สิริลักษณ แกวคงยศ. 2533  : 6) 

จากกการศึกษาความหมายโดยรวมของชุมชนแออัด ผูศึกษาสรุปไดวา “ชุมชนแออัด” 
หมายถึง ชุมชนที่มีลักษณะทางกายภาพที่ไมเหมาะสม อาคารบานเรือนเสื่อมโทรม อยูอาศัยกัน
อยางหนาแนน  ปลูกไมเปนระเบียบ น้ําทวมขัง น้ําเสีย  ไมมีทางระบายน้ํา ทางเดินคับแคบ สกปรก  
ระบบสาธารณูปโภคไมทั่วถึง ขาดระบบการจัดการขยะทําใหเปนแหลงเพาะพันธุ เชื้อโรค
สภาพแวดลอมที่มีอันตรายตอสุขภาพทําใหเกิดอุบัติเหตุและโรคภัยไขเจ็บตาง ๆ   แตในทางดาน
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ความสัมพันธของคนในชุมชนแออัดมีลักษณะเกื้อกูลเพื่อประโยชนซ่ึงกันและกันในระบบอุปถัมถ 
ถึงแมอาจไมไดเปนเครือญาติ ประโยชนของชุมชนแออัด คือ การรวมกลุมทําใหเกิดกลุมทางสังคม 
ชุมชนแออัดเปนอยูอาศัยสําหรับผูมีรายไดนอยและสนับสนุนตอระบบเศรษฐกิจของเมือง 

 
2.3.2   เกณฑการพิจารณาชุมชนแออัด 

เกณฑการพิจารณาวาชุมชนใดจะเปนแหลงเสื่อมโทรมหรือไมพิจารณาจากสภาพตัวอาคาร
ที่พักอาศัยสภาพแวดลอมที่มีผลตอสุขภาพและความปลอดภัย  ตลอดจนสภาวะทางเศรษฐกิจและ
สังคมของผูอยูอาศัยในชุมชนนั้น ๆ  ในป  พ.ศ. 2527 ไดมีกรรมการพัฒนาชุมชน กําหนดเกณฑ 
การพิจารณาไว   2   ลักษณะคือ  (สิริลักษณ แกวคงยศ.  2533 : 7 – 12) 

1.  สภาพทางกายภาพ 
2.  สภาพทางสังคม 
2.3.2.1 สภาพทางกายภาพ 
1.  ท่ีตั้งอาคาร 
     1.1  แออัด หนาแนน ซ่ึงในที่นี่ถือเความหนาแนนขนาด 15 หลังคาเรือนตอไร หรือ 80  

คนตอไร ขึ้นไป  ตามเกณฑการปรับปรุงของการเคหะแหงชาติ (มาตรวัดที่สําคัญที่สุดอันหนึ่ง)  
ลักษณะอาคารที่ตั้งอยูอยางแออัดในผืนหนึ่ง ๆ ยอมสามารถสังเกตไดชัดโดยไมจําเปนตองทราบ
ตัวเลขความหนาแนน 

     1.2  สับสนไมเปนระเบียบ ซ่ึงเปนลักษณะที่ไมมีการแบงที่ดินอยางชัดเจน การปลกูบาน
เปนไปดวยความพอใจ ไมมีผังเปนระเบียบแผนที่ดี เชน ชุมชนแออัดคลองเตย 

2.  สภาพอาคาร 
      2.1 ทรุดโทรมทั้งนี้เนื่องจากมาจากอายุที่เกาแกของชุมชน  ทําใหอาคารและสิ่งประกอบ
อ่ืน ๆ  ทรุดโทรมซึ่งรวมถึงการขาดการดูแลรักษาอยางเหมาะสม ดังเชน บานพักของการรถไฟ 
แหงประเทศไทยบางสวนทรุดโทรมลงมา เปนตน 
     2.2  ไมไดสรางตามแบบแผน เนื่องจากการกอสรางอยางไมมีรูปทรงตามแบบแผนของ
การกอสรางบานมาตรฐานทั่วไป ดังเชน มีฝาเหลี่ยมกันพออยูอาศัยไดและใชวัสดุไมเหมาะสม ใช
วัสดุเกา ๆ  ดังเชนลังใสของตามมีตามเกิด 
  3.  สภาพแวดลอม 
      3.1  ทางเดินเทาไมเหมาะสม อาจเล็กหรือแคบเกินไปทอดตามแนวไปอยางไมมีระเบียบ  
ตามชองวางระหวางบาน 
      3.2  ทางระบายน้ําไมเหมาะสม ช้ืนแฉะ และเกิดน้ําครํา หรืออาจเปนทอระบายน้ําไมได
มาตรฐาน 
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      3.3  ขาดที่วางสาธารณะ  ไมมีที่วางเพียงพอสําหรับกิจกรรมของบุคคลในชุมชน 
      3.4  การถายเทอากาศไมดีทําใหเกิดสภาพอับชื้น มืดและผิดสุขลักษณะ 
      3.5  ขาดระบบกําจัดขยะมูลฝอย   ทําใหขยะมูลฝอยเกลื่อนกลาดอยูทั่วไป 
      3.6 ระบบไฟฟา   น้ําประปา  จากรัฐบาล  การบริการดานสาธารณูปโภค  ไมสามารถ
เขาถึงบริเวณชุมชนที่ดินเอกชน  หรือที่ดินของรัฐที่ทิ้งวางเปลาไว  ทั้งนี้  การติดตั้งจะตองไดรับ
ความเห็นชอบจากเจาของที่ดินกอน 
  2.3.2.2  สภาพทางสังคม 
 ทางดานสังคมนั้นโดยทั่วไปแลวจะมีความสัมพันธกันตามธรรมชาติ  กลาวคือ เกิดขึ้นเอง
จากความจําเปนของอาชีพตองพึ่งพาอาศัยกันความจําเปนของการมีปญหารวมกันเปนเครือญาติกัน  
หรือมีกิจกรรมรวมกัน 
 สภาพของชุมชนแออัดจะมีปญหาที่แตกตางกันไปแตละชุมชน หรืออาจจะมีสวนคลายคลึง
กันบางบางสวน  แตเกณฑดานสังคม โดยสวนรวมแลว  ชุมชนแออัดมีความเสื่อมโทรมทางดาน
ศีลธรรม  หรือเปนแหลงเพาะอาชญากรรม  และอื่น ๆ  อีกหลายประการ  เนื่องจากบุคคลที่อยูอาศัย
ในชุมชนแออัดสวนใหญไรการศึกษาไมมีโอกาสเพียงพอตอการศึกษาหาความรูมีความจําเปนตอง
ประกอบอาชีพเพื่อหาเลี้ยงตนเองและครอบครัวซ่ึงตองทํางานหนักมากหรือตองทํางานตั้งแตอายุ 
ยังนอยหรืออยูในวัยเรียน ดังเชน ประชาชนในชุมชนแออัดคลองเตยจัดอยูในกลุมประชาชนที่มีอายุ
นอยมีถึง 43% ของประชาชนในชุมชนที่มีอายุต่ํากวา 14 ป ซ่ึงเปนวัยที่กําลังศึกษาอยูในโรงเรียน 
แตตองหันเหชีวิตไปทางอื่น ๆ จึงกอใหเกิดปญหาตาง ๆ ไดงาย 
 
2.3.3   ประเภทตาง ๆ ของชมุชนแออัด / สลัม    
 โสภณ  พรโชคชัย  (2528  : 5-9) การแบงประเภทของสลัมอาจแบงเปน 2 ประเภทใหญ  ๆ  
คือ  ชุมชนประเภทเชาที่ปลูกบานอยาง Slum (ถูกกฎหมายการเชาที่ปลูกบานหรือไดอนุญาตใหเขา
อยูอาศัยในอาคาร) และชุมชนบุกรุกผิดกฎหมาย (Squatter Settlement)  ซ่ึงหมายถึง ชุมชนที่
ครอบครองที่ดินโดยไมชอบดวยกฎหมาย  (ไมไดรับอนุญาตจากเจาของที่ดิน) ลักษณะการบุกรุก
เชนนี้มีอยูทั่วไป 
  2.3.3.1  สลัม  (Slum) 

มีประเภททีแ่ตกตางกันดังนี ้
1. ชุมชนเชาที่ปลูกบาน (Land – Rented Slum) ชุมชนเหลานี้ถูกกฎหมายในแงที่มีการเชา

ที่ดิน หรือ ไดรับอนุญาตใหปลูกสรางบานบนที่ดินของเจาของที่ดินอยางถูกตอง ลักษณะชุมชน
เชนนี้เปนสวนใหญที่สุดในจํานวนชุมชนประเภทตาง ๆ 
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2. บานพักของทางราชการที่เสื่อมโทรมลง (Rundown Public Housing) ไมรวมถึงแฟลต 
สูง ๆ แตหมายเฉพาะถึงอาคารสงเคราะหช้ันเดียวหรือ 1 ช้ันที่สรางไวแต 30-40 ปกอนหนานี้  
หากขาดการรักษาที่ดีก็กลายเปนสลัมไป นอกจากนี้มีการตอเติมทําใหเกิดความเสื่อมโทรม 

3. อาคารเกาแกในเขตใจกลางเมือง (Inner-city Slum ) เปนอาคารชั้นเดียวหรือ 2 ช้ันให 
คนเชาจนเสื่อมโทรม อาคารเหลานี้อยูแถวตลาด อยูกันอยางแออัด 

 
2.3.3.2  ชุมชนบุกรุก  (Squatter Settlement) 
สามารถแบงไดเปนประเภทยอยไดดังนี ้

 1. ชุมชนบุกรุกที่ “พบเห็นทั่วไป” (“Typical” Squatter Settlement) สภาพชุมชนบุกรุก
เชนนี้พบเห็นกันทั่วไป ปลูกสรางอาคารอยูโดยไมไดรับความยินยอมจากเจาของที่ดิน ตัวอยาง สลัม
คลองเตย ริมทางรถไฟ ริมคลองตาง ๆ  เปนตน 
 2. ชุมชนบุกรุกขนาดเล็ก (Mini  Squatter Settlement) มสีภาพคลายกบั “Typical” Squatter 
Settlement หากแตขนาดเล็กกวา อาจจะเปนเพียง 2-3 หลัง จนถึง 10-20 หลัง มักแอบอยูตามที่ลับตา
คน เชน ใตสะพานหลาย ๆ  แหงโดยตั้งอยูในที่มิดชดิ ทําใหไมเปนที่สนใจหรือสังเกตจากคนทัว่ไป 
 3. ชาวเรือ (Boat House) ในที่นี้ หมายถึง กลุมเรือที่อาศัยอยูตามแมน้ําลําคลองสาธารณะ  
การบุกรุกอาจไมไดบุกรุกที่ดินก็ได  แตเปนการบุกรุกแมน้ําลําคลองอันเปนที่สาธารณะ  
  4. สลัมที่อยูระหวางการไลร้ือ (Under-eviction Slum) ชุมชนแตเดิมมีสภาพเปนสลัม เชน 
สลัมเชาปลูกบาน แตสลัมเหลานี้ไดสียสิทธิในการอยูอาศัยตามกฎหมายเสียแลว เพราะถูกไลร้ือจาก
เจาของที่ดินที่ชอบดวยกฎหมาย 
 
2.3.4    สาเหตุของการเกิดชุมชนแออัด  

พอสรุปไดเปน 6 ประเดน็ คือ กรณีศึกษากรุงเทพมหานคร (สิริลักษณ แกวคงยศ.  2533 : 
31- 38)   

1.  การยายถิ่น  หมายถึง  การที่ประชาชนไดอพยพเคลื่อนยายจากแหลงหนึ่งไปยังอีกแหลง
หนึ่งเพื่อทํามาหากิน  หรือตั้งถ่ินฐานในอีกแหลงหนึ่ง 

2.  การขาดแคลนที่อยูอาศัยท่ีดีของผูท่ีมีรายไดนอย   จํานวนประชากรที่รายไดนอยมีมาก
ขึ้นแตจํานวนที่อยูอาศัยเทาที่มีนั้นไมสามารถรองรับปริมาณประชากรที่เพิ่มขึ้นอยางรวดเร็วได
เพียงพอ   หรือสัดสวนพื้นที่สําหรับอยูอาศัยตอประชากรที่มีรายไดนอยไมสมดุลกัน บานของ
ชุมชนแออัด ตางจากบานของคนฐานะปานกลางหรือคนที่มีฐานะดี เพราะบานคือที่พักผอน บานมี
ความกวางขวางสะดวกสบายมีเครื่องอํานวยความสะดวกแตบานสําหรับคนจน คนในชุมชนแออัด
นั้นบานมีความหมายเพียงเปนที่ซุกหัวนอนมากกวาเปนที่พักผอน 
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3.  กรุงเทพมหานครขาดการวางผังหลักท่ีเปนระบบที่ดี  เนื่องจากกรุงเทพฯ ไมได 
วางผังหลักที่เกี่ยวกับการใชที่ดิน การจัดเขตชุมชน หรือเขตเมืองใหมีความเปนระเบียบเรียบรอย
สวยงามถูกสุขลักษณะความเปนอยู ไมมีการกําหนดแผนการที่ใชที่ดินเพื่อกิจกรรมตาง ๆไวอยาง
เหมาะสม หรือประกาศเมื่อกรุงเทพฯ เต็มไปดวยปญหาไปแลว 

4.  ทางการไมสามารถเขาไปควบคุมการใชท่ีดินของเอกชน  เนื่องจากเอกชนเปนเจาของ
ที่ดินมีอยูอยางกวางขวาง  เกินกวาที่รับจะสามารถใชอํานาจใด ๆ ไปควบคุมได   เอกชนบางกลุม
ดําเนินการใชที่ดินโดยเสรี ซ่ึงไมไดเปนไปตามกําหนดไวในผังเมืองอันเปนผลมาจากความลาชา
ของการประการแผนกําหนดการใชที่ดินที่เพิ่งประกาศใชเมื่อ พ.ศ. 2518 ทําใหขาดการควบคุม 
การใชที่ดินอยางมีประสิทธิภาพ เจาของที่ดินจึงสามารถแบงที่ดินใหเชาเปนแปลงเล็กแปลงนอย 
โดยไมมีการปรับปรุงคุณภาพหรือบริการใด ๆ ทั้งรัฐบาลเองก็มิไดมีกฎหมายใดที่จะประกัน
ประสิทธิภาพพื้นฐานใหแกผูเชาอยูเพิ่มมากขึ้น จนเกิดความแออัด หนาแนนมาก โดยมิไดปรับปรุง
สภาพชุมชนใหมีสภาพที่เหมาะสมแตประการใด 

5.  การขาดบริการดานสาธารณูปโภคและสาธารณูปการ  ทางการไมไดควบคุมการใชที่ดิน
ที่วางเปลาอยางเหมาะสมในบริเวณที่ดินราชการซึ่งสวนใหญเปนของกรมธนารักษ  ทรัพยสินสวน
พระมหากษัตริย และท่ีของวัดตาง ๆ ไมไดมีแผนหรือนโยบายที่แนนอนในการที่จะใชที่ดิน
เหลานั้นที่ดินจึงถูกทิ้งไวใหรกรางวางเปลาที่ดินเหลานี้ไมไดรับการพัฒนา และบางสวนก็เปนที่ดิน
ของเอกชนที่ทิ้งวางไว จึงกอใหเกิดชุมชนบุกรุกเขาไปอยูเพิ่มขึ้นและพรอมกันนั้นชุมชนซ่ึงเชาที่
ปลูกบานก็ทําใหเกิดความแออัดเพิ่มมากขึ้นดวยองคกรของรัฐ หรือทางราชการนั้นทําหนาที่เพียง 
แต เก็บคาเชาในราคาถูกทําใหชาวบานอยูอาศัยตามบุญตามกรรม  โดยมิไดจัดหาบริการ 
ดานสาธารณูปโภคและดานสาธารณูปการใด ๆ  

6.  สาเหตุยอยเฉพาะกรณี  ที่กอใหเกิดชุมชนแออัด ไดแก แหลงงาน การเดินทางสะดวก  
ความมั่นคงในการอยูอาศัยถึงจะเปนการอยูช่ัวคราวหรือกึ่งชั่วคราวก็ตาม การมีบริการขั้นพื้นฐาน 
แมไมดีเทาที่ควร แตมีความจําเปนตอการดํารงชีวิต และความสามารถในการจายคาที่พักอาศัย เชน 
คาเชาหอง คาเชาบาน คาเชาที่ดิน เปนตน 
 
2.3.5  ปญหาที่เกิดจากชุมชนแออัด 
  สุพัตรา  สุภาพ  (2525 : 156-157)  พบวาปญหาในชุมชนแออัดมักจะเปนปญหาที่เกี่ยวกับ 
  1.  ประชาชนมีท่ีอยูอาศัยไมถูกสุขลักษณะ   เนื่องจากอยูอยางแออัดในพื้นที่ที่จํากัดที่ปลูก
เพียงเพื่อใชเปนที่อยูอาศัยเทานั้น  ไมไดคํานึงถึงชุมชนและสิ่งแวดลอมแตอยางใด  ฉะนั้นปญหา
การระบายน้ํา  ขยะมูลฝอย  สนามเด็กเลน  ความเปนระเบียบของบานเรือน  ความสะอาดของชุมชน  
จึงไมไดรับความสนใจเทาที่ควร 
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2.  ความเสื่อมโทรมทางศีลธรรมจรรยา  เนื่องจากปญหาความยากจน  ความลําบากใน 
การครองชีพจึงมักกอใหเกิดปญหาครอบครัว  เชน บิดาติดสุรา  มารดาเลนการพนัน สามีภรรยา 
ตบตีกันเปนประจําครอบครัวแตกแยก การทอดทิ้งเด็ก การดุดาเฆี่ยนตีโดยปราศจากเหตุผล  เปนตน 
  3.  ปญหาดานสุขภาพและอนามัย เนื่องจากผูที่อยูในแหลงเสื่อมโทรมมักจะอาศัยอยูใน
บริเวณที่เสียสมดุลยของระบบนิเวศน  เชน  บริเวณน้ําเนาที่ไมมีทอระบายน้ําโสโครก  หรือวิธีการ
จัดการกับน้ําเสียที่ดีประกอบกับความสะดวกสบายของผูที่อาศัยที่มักจะทิ้งสิ่งปฏิกูลไมเปนที่และ
ไมมีแบบแผนในการกําจัดสิ่งปฏิกูลนั้นซึ่งเปนผลทําใหเกิดแหลงเพาะพันธุเชื้อโรคอยางดี สุขภาพ
อนามัยจึงเสื่อมถอยทําใหโรคภัยไขเจ็บสามารถติดตอกันไดงาย นอกจากนี้แลวยังมีความหดหูของ
สภาพจิตใจซ่ึงขึ้นอยูกับสภาพแวดลอมที่ทราบกันดีอยูแลววาสุขภาพรางกายที่แข็งแรงนั้น
องคประกอบสวนหนึ่งที่เกี่ยวของดวยก็คือสุขภาพจิต 

4.  ขาดการศึกษา  เนื่องจากผูที่อาศัยในชุมชนแออัดสวนใหญมักเปนพวกใชแรงงานรายได
จึงไมแนนอนจึงทําใหครอบครัวมีรายไดที่พอที่จะใชไปวัน ๆ เทานั้นเปนสาเหตุใหการศึกษากับ
สมาชิกภายในครอบครัวนั้นไมสามารถทําไดอยางเต็มที่ประกอบกับสวนมากแลวเปนบานที่ไมมี
สํามะโนครัว ทําใหไมไดมีการแจงเกิด เด็กจึงไมมีสูติบัตรซึ่งเปนหลักฐานสําคัญในการเขาโรงเรียน 
  โสภณ  พรโชคชัย (2528 : 51) กลาวถึงปญหาดานสาธารณสุขของประชาชนในชุมชน
แออัด  ไดแก 

1.  ปญหาโรคติดตอ ซ่ึงมักเกิดขึ้นเนื่องมาจากสภาพแวดลอมในชุมชนไมดี 
2.  ปญหาการปวยไขทั่วไปซึ่งชาวบานเองก็ขาดความรูและความเขาใจเกี่ยวกับการรักษาที่

ถูกตองประกอบกับคาใชจายในการรักษาดวย 
3.  ปญหาความไมรูเกี่ยวกับการรักษาโรคที่ถูกตอง เชน ทําใหประชาชนเมื่อเจ็บปวยใชวิธี

ทางการไสยศาสตร ใชยาชุด ใชยากระตุนกําลังตาง ๆ ในระหวางการปฏิบัติงาน 
 4.  ปญหาทางโภชนาการ ไดแก การไมรูจักวิธีการปรุงอาหารที่มีคุณคา การถนอมอาหาร
รวมถึงการจัดหาอาหารที่มีคุณคา 
 แนวคิดเกี่ยวกับชุมชนแออัด ทําใหผูวิจัยเขาใจลักษณะเฉพาะกลุมเปาหมาย อาทิ ปจจัย
สวนบุคคล สภาพความเปนอยู การดําเนินชีวิต สภาวะสุขภาพ สภาพแวดลอมมีผลกระทบตอ
สุขภาพ ซ่ึงจากการศึกษาดังกลาวจะเปนแนวทางในการศึกษาถึงปจจัยที่มีผลตอการเขาถึงสิทธิ 
การรักษาพยาบาล ในระบบหลักประกันสุขภาพถวนหนาของผูที่อาศัยอยูในชุมชนแออัด 
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2.4   แนวคิดเกี่ยวกับการยายถิ่น 
 
2.4.1  ความหมายของการยายถิ่น 

การยายถ่ิน  (Migration) หมายถึง  การเปลี่ยนแปลงที่อยูอาศัยประจําและตองเปน 
การเปลี่ยนแปลงที่อยูซ่ึงขามเขตการปกครอง หรือการเคลื่อนยายเชิงพื้นที่ (Spatial Mobility) จาก
ทองถ่ินตนทาง (Place of  Origin ) สูถ่ินปลายทาง (Place of Destination) ภายในชวงเวลาที่กําหนด  
การกําหนดระยะเวลาการยายถ่ินที่อยูอาศัยคร้ังกอน (Previous  Residence Applies) สามารถเปน
ชวงเวลาตัวแปร (Variable Period)  ตั้งแตเกิด (จากการเคลื่อนยาย) และชวงที่เคลื่อนยายครั้งสุดทาย 
หรือชวงเวลาเจาะจง (Fixed  Period) เชน หนึ่งป หาป และสิบป เปนตน (นพวรรณ จงวัฒนา. 2531, 
เพ็ญพร  ธีระสวัสดิ์ 2540 และสันทัด  เสริมศรี. 2541 อางถึงใน Shryock, Siegel and Associates. 
1976) 

ลี  (Lee , Everett. 1996 : 47 – 57) ใหนิยามการยายถ่ินวาเปนการยายที่อยูอาศัยอยางถาวร
หรือกึ่งถาวร โดยไมจํากัดระยะทางของเคลื่อนการเคลื่อนที่ หรือข้ึนกับความสมัครใจหรือถูกบังคับ 
และไมมีความแตกตางระหวางการยายถ่ินภายนอกหรือภายในประเทศมีความแตกตางระยะเริ่มแรก
และภายหลังการเคลื่อนยาย ซ่ึงการยายถ่ินทุกครั้งจะตองมีถ่ินตนทาง ถ่ินปลายทางและอุปสรรค
แทรกแซงที่รวมระยะทางของการเคลื่อนยายเสมอ  ปจจัยของการยายถ่ินมี 2 ปจจัย  คือ ปจจัยผลัก 
(Push Factors) เปนสภาวะที่ทําใหคนที่มีการเคลื่อนยายออกจากพื้นที่และปจจัยดึงดูด (Pull factors) 
เปนสภาวะสงเสริมใหคนเคลื่อนยายสูพื้นที่เฉพาะ ซ่ึงกลาวไดวาการเคลื่อนยายของคนเพราะมี 
ความเชื่อวาผูคนเหลานั้นจะมีชีวิตที่ดีกวาในพื้นที่ที่แตกตางกัน ส่ิงที่เปนปจจัยผลัก  ไดแก  ศาสนา 
หรือรัฐประหารทางการเมือง การแบงแยก การขาดแคลนทรัพยากร  การขาดโอกาส การถูกจางงาน
และภัยจากธรรมชาติ (ภาวะแหงแลง  น้ําทวม แผนดินไหว และอื่น ๆ)  
 
2.4.2  ประเภทการยายถิ่น 
 จําแนกประเภทการยายถ่ิน โดยเอาระยะเวลาเปนหลัก  (วันทนา  กล่ินงาม. 2528  อางถึงใน 
Shryock, Siegel and Associates. 1976) แบงได ดังนี ้
 1. การยายถ่ินชั่วคราว (Temporary Immigration) เปนการยายถ่ินเพียงชั่วระยะเวลาหนึ่ง 
ไมอยูถาวรตลอดไป เชน การยายถ่ินเมื่อวางจากฤดูกาลเกษตร  3 – 4  เดือน  ประเทศไทยสวนใหญ
เปนการยายถ่ินระยะสั้น ๆอาจเปนการยายถ่ินตามฤดูกาลหลังเก็บเกี่ยวฤดูกาลมีผลกระทบตอ 
การยายแรงงานในชนบทเปนอยางมากในชวงฤดูแลงหรือนอกฤดูการเกษตร (จุฑา มนัสไพบูลย.
2534) 
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  การยายถ่ินภาคตะวันออกเฉียงเหนือเปนการยายถ่ินชั่วคราวและเปนการยายในชวงเวลา 
ส้ัน ๆ  เชน 1 – 2  เดือนรวมทั้งเปนการยายซ้ํา ๆ กันหลายครั้ง (Repeat  Migration) ชวงเวลาของ 
การยายถ่ินสูงสุดในเดือนเมษายนถึงพฤษภาคมและสิงหาคมถึงกันยายน ผูยายถ่ินตามฤดูกาลจะ 
ยายถ่ินสูงสุดในชวงเดือนธันวาคมถึงมกราคม  มีความสัมพันธอยางชัดเจนกับฤดูกาลการเกษตร คือ 
ในชวงเดือนมิถุนายนถึงกรกฎาคมเปนชวงฤดูเพาะปลูก  และเดือนตุลาคมถึงพฤศจิกายนเปนชวง
ฤดูเก็บเกี่ยวแตการยายถ่ินที่ไมเกี่ยวของกับฤดูกาลมีปจจัยอ่ืนเขามาเกี่ยวของดวย การยายถ่ิน 
คร้ังเดียวและการยายถ่ินหลายครั้งมีระดับสูงสุดในชวงเดือนเมษายนถึงพฤษภาคมจากการศึกษาวจิยั
ของริคเตอร และคณะ (2540) ผูยายถ่ินตามฤดูกาลสวนใหญจะกลับบานในเดือนมีนาคม เมษายน  
และพฤษภาคมสอดคลองกับผลการศึกษาของจุฑา  มนัสไพบูลย (2534) พบวา ผูยายถ่ินที่มี
สถานภาพในฐานะลูกจางเอกชนและในฐานะผูทํางานสวนตัว ทั้งโดยไดรับคาจางและไมไดรับ
คาจางนั้นมีแนวโนมเคลื่อนยายแรงงานตามฤดูกาล 

การยายถ่ินซ้ํา (Repeated Migration) เปนลักษณะสําคัญของการเคลื่อนยายของประชากร
รูปแบบทั้งหมดเปนลักษณะวนเวียน สวนใหญหางานทําหลังฤดูเก็บเกี่ยวเพื่อเพิ่มรายไดเปน
ลักษณะของการยายถ่ินระหวางชนบทกับเมือง  ผูยายถ่ินมีความไวตอการเลือกถ่ินปลายทางสูง
มากกวาจะเปนลักษณะกระแสการยายถ่ินแบบตรงไปตรงมาและหยุดอยูกับที่  การยายถ่ินชั่วคราว
จะเปนเรื่องของการทํางานกอสรางเปนสวนใหญ ไมไดมีลักษณะเลือกสรร ปจจัยการตัดสินใน 
ยายถ่ินมี 3 ดาน  ไดแก  ปจจัยระดับตัวบุคคล  ปจจัยระดับทองถ่ินของทองถ่ินตนทางและปจจัย
ทองถ่ินปลายทาง (อภิชาติ  จํารัสฤทธิ์วงค. 2526) 

2. การยายถ่ินถาวร (Permanent Migration)  เปนการยายถ่ินที่ผูยายถ่ินตั้งใจจะเปลี่ยน 
ที่อยูอาศัยโดยถาวรระยะเวลาของการยายถ่ินจะนานเปนป  ๆ 
 
2.4.3  สาเหตุการยายถิ่น  

สาเหตุที่สําคัญ ๆ มี 2   ประการ   คือ  สิริลักษณ   แกวคงยศ  (2533 : 31 – 34) ไดกลาวถึง 
  1.  ปจจัยผลักดัน (Push Factor)  คือ ปจจัยตาง ๆ ที่สงผลกระทบและมีแรงกระตุนให
ประชาชนยายถ่ินเดิมของตน  ดังนี้ 
        1.1 ดานเศรษฐกิจ  ปกติอุปนิสัยของคนไทยมักไมนิยมการยายถ่ินฐาน  เนื่องจากมี 
ความผูกพันกับครอบครัวแตเมื่อภาวะทางเศรษฐกิจบีบรัดเขาก็จําเปนที่คนเหลานั้นจะตองแยกยาย
กระจายออกไปตามที่ตาง ๆ เพื่อหวังจะใหภาวะเศรษฐกิจของครอบครัวดีขึ้น การที่ประชากร
เพิ่มขึ้นมากทําใหภาระครอบครัวมีมากขึ้น  โดยเฉพาะอยางยิ่งในสาขาเกษตรแลวการทํามาหากิน
นั้นขึ้นอยูกับจํานวนพื้นที่เปนสําคัญและเมื่อมีจํานวนประชากรเพิ่มมากขึ้นขนาดของพื้นที่ใน 
การทํามาหากินยอมลดนอยลงซึ่งผลกระทบทําใหผลผลิตลดต่ําลงและโยงไปถึงรายไดของ
เกษตรกรต่ําลงดวยจึงเปนเหตุใหคนในชนบทตองปลีกตัวออกมาหางานทําในเขตเมือง 
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        1.2   ภูมิอากาศและภูมิประเทศ  ประชาชนสวนใหญมีอาชีพเกษตรกรรมซึ่งผลผลิตนั้น
ขึ้นอยูกับภูมิประเทศและภูมิอากาศ  บางปไดผลผลิตดี บางปผลผลิตก็ไมดี เกิดความไมสม่ําเสมอ
ในรายไดจึงตองดิ้นรนเพื่อจะหางานประเภททีมีรายไดแนนอนกวา 

      1.3  การขาดแคลนเงินทุน พื้นที่สวนใหญที่ใชในการเพาะปลูกไดถูกใชมานานแลวจึง
ทําใหเกิดการเสื่อมคุณภาพตองทําการบํารุงซึ่งเกษตรกรรมบางกลุมไมมีเงินทุนเพียงพอจะทําไดจึง
ตองดิ้นรนแสวงหางานหลักอื่น ๆ เพื่อที่จะมีเงินทุนกลับไปพัฒนาที่ดินของตน 
        1.4  การไมมีที่ดินเปนของตนเอง  สวนใหญของการประกอบอาชีพเกษตรกรรมอยูใน
ลักษณะของการเชาที่ดินจึงทําใหไมมีความผูกพันเทาใดนักกับถ่ินที่อยู  เมื่อมีโอกาสก็จะแสวงหา 
หรือโยกยายไปในถิ่นที่ตนคิดวาดีกวา 
         1.5  ราคาผลผลิตไมแนนอน ความบกพรองทางการตลาดของสาขาเกษตรกรรม  
กลาวคือ ราคาผลผลิตทางการเกษตรมักจะผันผวนอยูเสมอ  ทําใหรายไดของเกษตรกรรมนั้น 
ไมแนนอนจึงมีสวนทําใหเกษตรกรบางพวกอพยพเขามาอยูในตัวเมืองโดยหวังวาจะไดรับรายไดที่
แนนอนกวา 
        1.6  ความขาดแคลนดานคมนาคมและดานสาธารณูปโภค   การคมนาคมไมสะดวก
โดยสวนใหญในเขตชนบทนั้นการคมนาคมยังไมไดรับการพัฒนาดีเทาที่ควรหรือยังไมทั่วถึง
โดยเฉพาะอยางยิ่งในเขตพื้นที่ที่อยูลึกเขาไปในปายิ่งมีความยุงยากลําบากในเรื่องการติดตอสื่อสาร
มากเปนทวีคูณจึงจําเปนที่จะตองดิ้นรนพยายามที่จะเขามาอยูในตัวเมืองมากยิ่งขึ้น   การสุขาภิบาล
ในเขตชนบทตาง ๆ ยังไมเจริญเทาที่ควร และยังไมพอเพียงกับความตองการของประชาชน 

2.  ปจจัยดึงดูด (Pull  Factors) 
      2.1 ความแตกตางของอัตราคาจางและรายไดรายไดสาขาเกษตรมักไมแนนอน   

สวนสาขาอุตสาหกรรมคอนขางแนนอน อัตราคาจางในแตละภูมิภาคก็ยังแตกตางกันจึงเปนสาเหตุ
หนึ่งใหมีการอพยพจากถิ่นที่มีรายไดนอยไปสูแหลงที่มีรายไดสูง 

      2.2  การไดรับการชักชวนจากญาติพี่นอง  เพื่อนฝูง  เปนสาเหตุที่สําคัญมาก กลาวคือ 
ผูที่ไดเขามาอยูในเขตตัวเมือง มีงานทํา มีรายไดมักจะชักชวนใหเพื่อนบานเดินทางเขามาทํางาน 
ในเมืองเพื่อที่จะไดมีรายไดดีขึ้น 

      2.3  ความเปนศูนยกลางดานการศึกษาจะพบวาในบริเวณเขตตัวเมือง โดยเฉพาะ
กรุงเทพฯ เปนศูนยกลางการศึกษาซึ่งการศึกษานี้จะมีสวนยกฐานะทางเศรษฐกิจและสังคมของคน
ใหสูงขึ้น ประชาชนจํานวนมากจึงหล่ังไหลเขามาเพื่อแสวงหาความรู 
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       2.4  ความตองการที่จะเปลี่ยนอาชีพ กลุมประชาชนบางพวก   เมื่อไดทํางานประเภท
หนึ่งมาเปนระยะเวลาหนึ่งแลวอาจเกิดความเบื่อหนาย หรือเห็นวางานดังกลาวไมกาวหนาเทาที่ควร    
จึงคิดหางานใหมในประเภทที่ตนคิดวาจะทําใหมีความกาวหนากวาและมีความมั่นคงยิ่งขึ้น 

       2.5 ความอยากรูอยากเห็นจากการสื่อสารตาง ๆ  ทําใหคนในเขตชนบทกระตือรือรน 
อยากเห็นความเจริญในเขตตัวเมืองหรือเมืองหลวงวาเปนเชนไร 

       2.6  นายหนาหางาน ในปจจุบันก็เปนสวนหนึ่งที่ดึงดูดใหประชาชนจากชนบทเขามา
ทํางานในเขตเมือง ผูประกอบกิจการเปนนายหนาหางานทํานั้น รับติดตอกับประชาชนในเขต
ชนบทเพื่อที่จะจัดหางานใหทําในเขตตัวเมืองซึ่งบางประเภทก็ไดผลสําเร็จ  แตบางประเภท 
ก็ลมเหลว  

จากแนวคิดทฤษฎีของ เอินสท ราเวนสไตน. 1885 (อางถึงใน ปราโมทย ประสาทกุล และ  
บุญคง  หันจางสิทธ. 2543) ที่ไดเสนอแนวคิดที่เกี่ยวของกับการยายถ่ิน ไดกลาวโดยการยายถ่ินมี
ลักษณะเปนขั้นตอน เชน การยายถ่ินเขาไปอยูใกลเมืองเล็กกอน และยายเขาไปสูเมืองใหญที่มี 
การขยายตัวอยางรวดเร็ว อีกทั้งแรงกระตุนทางเศรษฐกิจ สังคม และสิ่งแวดลอม เปนปจจัยที่สงผล
ตอการตัดสินใจในการยายถ่ิน  

ในขณะที่ เอฟเวิร ลี. 1969 (อางถึงใน ปราโมทย  ประสาทกุล และบุญคง หันจางสิทธ. 
2543)  กลาวถึงในสวนของปจจัยดึงที่ไมใหประชากรยายถ่ินและขณะเดียวกันก็มีปจจยัทีผ่ลักดนัให
ประชากรยายถ่ิน แตทายที่สุดแลวบุคคลจะตัดสินใจยายถ่ิน จากปจจัยที่อยูในถิ่นตนทางที่อาศัยอยู
และเปรียบเทียบกับปจจัยในถิ่นปลายทางรวมถึงอุปสรรคที่แทรกอยู เชน ระยะทางระหวางถิ่น 
ตนทางและถิ่นปลายทาง นอกจากนั้นยัง ปจจัยสวนบุคคลที่มีผลตอการยายถ่ินที่เอื้ออํานวยหรือ
ขัดขวางการยายถ่ิน เชน อายุ ระดับการศึกษา ระดับความชํานาญ เพศ ผิว เชื้อชาติและเผาพันธุ และ
ปจจัยอ่ืน ๆ ซ่ึงการตัดสินใจบางครั้งอาจเกิดจากการที่ผูยายถ่ินไมไดตัดสินใจ เชน การยายถ่ินตาม
คนอื่นไป เชน ยายตามคูสมรส ลูก ๆ  ยายถ่ินตามพอแม  เปนตน โดยปจจัยหลักที่มีความสําคัญกับ
การยายถ่ิน คือ ปจจัยที่เกี่ยวเนื่องกับพื้นที่ตนทาง ปจจัยที่เกี่ยวของของถิ่นปลายทาง อุปสรรค 
ขวางกั้นที่ แทรกอยู ระหว างพื้นที่ตนทางกับพื้นที่ปลายทาง  และปจจัยสวนบุคคลซึ่ งมี 
ความแตกตางกันทั้งทางอายุ เพศ การศึกษา และอื่น ๆ  
 ในประเทศไทยรูปแบบของการยายถ่ินไมไดมีความแตกตางจากรูปแบบการยายถ่ินที่
เกิดขึ้นในประเทศกําลังพัฒนาพัฒนา ซ่ึงมีรูปแบบของการยายถ่ินของชนบทสูเมืองมากที่สุด อีกทั้ง
ยังมีกระแสการยายถ่ินจากชนบทสูชนบท จากเมืองสูเมือง และจากเมืองสูชนบทเกิดขึ้นเชนกัน  
ในจังหวัดสมุทรปราการ มีอัตราการยายถ่ินเพิ่มมากขึ้น ในป 2550 มีการลงทะเบียนยายเขา จํานวน 
96,361 คน และลงทะเบียนยายออก จํานวน 76,624  คน (สํานักงานสถิติแหงชาติ. 2551 :  10 -11)
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แนวคิดเรื่องการยายถ่ินของเอินสท ราเวนสไตน และเอฟเวิร ลี ช้ีใหเห็นวามีการยายถ่ินมีหลาย
รูปแบบ ปจจัยของการยายถ่ินสวนใหญมี 2 ปจจัย  คือ ปจจัยผลัก (Push Factors) เปนสภาวะที่ 
ทําใหคนที่มีการเคลื่อนยายออกจากพื้นที่ และปจจัยดึงดูด (Pull Factors) เปนสภาวะที่สงเสริมให
คนเคลื่อนยายสูพื้นที่เฉพาะ ซ่ึงกลาวไดวาการเคลื่อนยายของคนเพราะมีความเชื่อวาผูคนเหลานั้น
จะมีชีวิตที่ดีกวาในพื้นที่ที่แตกตางกัน และในสวนของจังหวัดสมุทรปราการมีลักษณะเหมือน
กรุงเทพฯ  จึงนําแนวคิดสาเหตุการยายถ่ินของ (สิริลักษณ  แกวคงยศ. 2533  : 31 – 34 ) ที่กลาวถึง 
ปจจัยผลักดัน (Push Factor) ปจจัยดึงดูด (Pull Factors) ซ่ึงเปนปจจัยสําคัญใหเกิดการยายถ่ิน    
ซ่ึงการศึกษาครั้งนี้คาดวาการยายถ่ินเขาสูเมืองอยางตอเนื่องและมีหลายรูปแบบนาจะเปนสาเหตุ
สําคัญของชุมชนแออัด ความหนาแนนของชุมชน  อันนํามาสูสภาวะสุขภาพของคนในชุมชนแออัด 
และมีผลใหประชาชนที่ยายถ่ินแมเจ็บปวยก็ไมสามารถใชสิทธิการรักษาพยาบาลไดเนื่องจากมี 
การยายถ่ินแตไมไดยายสิทธัตรทองทําใหใชสิทธิการรักษาพยาบาลไดเฉพาะกรณีอุบัติเหตุฉุกเฉิน
เทานั้น  
 

2.5   แนวคิดเกี่ยวกับสิ่งแวดลอมท่ีมีผลกระทบตอสุขภาพ 
 

2.5.1   ความหมาย 
 ส่ิงแวดลอมหมายถึง ส่ิงตาง ๆ ที่อยูรอบตัวเรา ทั้งที่เกิดเองตามธรรมชาติหรือมนุษยสราง

ขึ้น อาจเปนสิ่งที่จับตองหรือมองเห็นไดดวยตาเปลา เชน ตนไม แมน้ํา อาคารบานเรือน หรือ 
ส่ิงแวดลอมที่มองไมเห็นดวยตาเปลา ตองใชกลองจุลทรรศนสองดู เชน เชื้อจุลลินทรียบางอยาง 
มองไมเห็นแตรับรูดวยประสาทสัมผัส เชน ความรอน ความเย็น เสียงดัง กล่ินเหม็น และ
นอกจากนั้นสิ่งแวดลอมยังรวมไปถึงส่ิงที่มองไมเห็น ไมอาจรับรูไดดวยประสาทสัมผัสแตทราบได 
เมื่อเกิดผลเสียหายหรือเปนอันตรายของมนุษยขึ้นเทานั้น เชน กัมมันตภาพรังสีรังสีอุตราไวโอเลต
และพิษของสารเคมี เปนตน  (ประกาย  จิโรจนกุล. 2528 : 3) 

ส่ิงแวดลอม หมายถึง ทุกสิ่งทุกอยางที่อยูรอบตัวมนุษย ทั้งที่มีชีวิตและไมมีชีวิต ทั้งที่เปน
รูปธรรม จับตองและมองเห็นได และนามธรรม วัฒนธรรม แบบแผน ประเพณี ความเชื่อ มีอิทธิพล
เกี่ยวโยงถึงกัน เปนปจจัยในการเกื้อหนุนซึ่งกันและกัน ผลกระทบจากปจจัยหนึ่งจะมีสวน
เสริมสรางหรือทําลายอีกสวนหนึ่งอยางหลีกเลี่ยงไมไดส่ิงแวดลอมเปนวงจรและวัฏจักรที่เกี่ยวของ
กันไปทั้งระบบ  (กรมสงเสริมคุณภาพสิ่งแวดลอม. 2535 : 8) 
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2.5.2   สิ่งแวดลอมกับสุขภาพ 
  ส่ิงแวดลอมในมิติที่หมายถึงสิ่งที่กระทบตอสุขภาพนั้นจะหมายถึงการที่มีส่ิงที่ทําใหเกิด 
ผลกระทบตอสุขภาพนั้นปนเปอนมากับสิ่งแวดลอมหรือส่ิงแวดลอมเปนสื่อกลางที่ทําใหมนุษย
สัมผัสกับสิ่งที่กอใหเกิดโรคเหลานั้น เชน มลพิษที่อยูในอากาศ ดินและน้ํา ทําใหอากาศ ดินและน้ํา
เปนพิษกลาวคือจะตองมีส่ิงที่ทําใหเกิดโรคปนเปอนในสิ่งแวดลอมแลวมนุษยไปสัมผัส ทั้งนี้มลพิษ
ตาง ๆ อาจเกิดขึ้นจากการประกอบอาชีพ เชน เกษตรกรรม และอุตสาหกรรม รวมทั้งมลพิษจาก 
การคมนาคมและที่อยูอาศัย มลพิษจากการเกษตร  ไดแก สารเคมีกําจัดศัครูพืช  สําหรับมลพิษจาก
ภาคอุตสาหกรรมไดแกสารพิษที่เปนผลมาจากกระบวนการผลิต มลพิษจากการคมนาคม ไดแก 
ควันพิษจากรถยนต และมลพิษจากบานเรือน ไดแก ขยะ ส่ิงปฏิกูล และน้ําเสีย 
 กระบวนการที่ส่ิงแวดลอมหรือส่ิงที่ปนเปอนมากับสิ่งแวดลอมกระทบตอสุขภาพนั้น
เร่ิมตนจากแหลงกําเนิดของสิ่งที่ทําใหเกิดโรค  มีการผลิตสิ่งที่ทําใหเกิดโรคออกมา  แลวปนเปอน
ในสิ่งแวดลอม หลังจากนั้นจึงเกิดการสัมผัสกับสิ่งปนเปอนดังกลาว  เมื่อปริมาณและระยะเวลาใน
การสัมผัสถึงระดับที่จะทําใหเกิดผลกระทบตอสุขภาพก็จะเกิดผลตอสุขภาพทั้งในระยะเฉียบพลัน
และเรื้อรัง โดยสภาพแวดลอมจะมีสวนทําใหเกิดการแพรกระจายของสิ่งที่ทําใหเกิดโรค หรือเพิ่ม
โอกาสในการสัมผัส และโอกาสในการสรางผลกระทบตอสุขภาพ  
 

แผนภูมิท่ี  2.1 
องคประกอบและขั้นตอนที่สิง่แวดลอมกระทบสุขภาพ 

 
ผลกระทบตอ

สุขภาพ 
(Health Effect) 

สิ่งที่ทําใหเกิดโรค 
(Agent) 

การสัมผัส 
(Exposure) 

สภาพแวดลอม 
(Environment) 

แหลงกําเนิด 
(Source)  

 

 

 

 

ท่ีมา :  มหาวิทยาลัยสุโขทัยธรรมาธิราช. 2551 
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2.5.3   สถานการณและแนวโนมปญหาสิ่งแวดลอมและผลกระทบตอสุขภาพ 
  กาญจนศักดิ์  ผลบูรณ (2543 : 15-35)  ไดศึกษาสถานการณและแนวโนมปญหา
ส่ิงแวดลอมและผลกระทบตอสุขภาพดังนี้ 
 2.5.3.1  มลพิษทางอากาศ 
  ฝุนละอองเปนปญหาหลักของมลพิษทางอากาศในกรุงทพฯ ซ่ึงเปนผลมาจากการใช
พลังงานในกิจกรรมตาง ๆ โดยเฉพาะในการคมนาคมขนสงมีการตรวจวัดฝุนรวมเฉลี่ยรายป 
ริมถนนพบวาสูงกวาคามาตรฐานรายป (100 ไมโครกรัม/ลูกบาศกเมตร) 4 เทาในชวงป พ.ศ. 2538 – 
2539   ถึงแมในชวงป 2540 – 2541  มีคาลดลง แตยังสูงกวาคามาตรฐาน นอกจากนี้ฝุนละอองใน
อากาศมีการปนเปอนสารตะกั่ว คารบอนมอนอกไซดซ่ึงผลมาจากยานพาหนะ  ผลกระทบตอ
สุขภาพจากมลพิษทางอากาศ ประชากรหลายลานคนในกรุงเทพฯ โดยเฉพาะกลุมเสี่ยงอัน ไดแก 
เด็กเล็ก  ผูสูงอายุ  ผูมีอาการระบบทางเดินหายใจเรื้อรังและโรคหัวใจไดรับผลกระทบจากมลพิษ
ทางอากาศ รายงานการเจ็บปวยดวยโรคระบบทางเดินหายใจในกรุงเทพเพิ่มสูงขึ้นตลอดระยะเวลา
ที่ผานมา 
 
 2.5.3.2  มลพิษทางน้ําและน้ําสะอาดเพื่อการบริโภคอุปโภค 
  ทั้งแหลงชุมชนเมือง อุตสาหกรรม และเกษตรกรรม ยังเปนสาเหตุที่สําคัญของปญหา
มลพิษทางน้ําในประเทศไทย  ปญหาที่พบในแหลงน้ําที่สําคัญไดแก  ปญหาการปนเปอนของ
แบคทีเรียซ่ึงเปนลักษณะที่อาจเสี่ยงตอสภาวะการแพรกระจายของโรคทางเดินอาหาร อาทิ  
อุจจาระรวง  อหิวาตกโรค  บิด ไทฟอยด  เปนตน ปญหารองลงมา คือ ปญหาแหลงน้ํามีปริมาณ
ออกซิเจนละลายต่ํา โดยเปนปญหารอยละ 26 ของจํานวนปญหาทั้งหมด อันทําใหสัตวน้ํา 
ไมสามารถดํารงชีวิตอยูไดโดยสวนใหญพบวาภาคกลางเปนบริเวณที่คุณภาพน้ํามีสภาพเสื่อมโทรม
มากที่สุด  แมน้ําที่มีสภาพเสื่อมโทรมมาก ไดแก แมน้ําเจาพระยาตอนลาง แมน้ําทาจีนตอนลาง และ
แมน้ําระยองซึ่งมีปริมาณความสกปรกเพิ่มสูงเกินกวามาตรฐานและปริมาณออกซิเจนละลายมีคาต่ํา
อยูเสมออันกอใหเกิดผลกระทบและเปนอันตรายตอการดํารงชีวิตของสัตว  
  สวนน้ําสะอาดเพื่อการบริโภคอุปโภค  การสํารวจลาสุดโดยกระทรวงสาธารณสุขในป
พ.ศ.  2539   พบวาภาพรวมประชาชนไทยทั่วประเทศ  ทุก 1 ใน 5  ของประชาชนไทยทั่วประเทศ
ยังคงขาดแคลนน้ําสะอาดสําหรับการบริโภคอุปโภค โดยที่ความรุนแรงของปญหาขาดแคลน 
น้ําสะอาดในชนบทสูงกวาเมืองซึ่งภาคตะวันออกเฉียงเหนือและภาคใตมีความรุนแรงมากกวา 
ภาคอื่น ๆ  ผลกระทบตอสุขภาพโรคความเจ็บปวยที่เกี่ยวของกับน้ําแบงออกเปน 4  กุลมใหญ   
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  1)  โรคหรือความเจ็บปวยที่มีน้ําเปนสื่อในการแพรกระจาย เกิดจากการดื่มน้ําปนเปอน 
ดวยเช้ือโรคและสารเคมี โลหะหนัก รวมทั้งการปรุงอาหารโดยใชน้ําไมสะอาดที่ปนเปอนดวย 
เชื้อโรคและสารเหลานี้  มักจะมีอาการโคอุจาระรวงที่เกิดจากเชื้อโรคจํานวนมาก และอาการปวย
ดวยโรคอื่น ๆ บิด ไทฟอยด ตับอักเสบ และพยาธิชนิดตาง ๆ 
  2)  โรคหรือ ความเจ็บปวย ที่เนื่องมาจากความขาดแคลนน้ําสะอาดในการชําระลาง 
ทําความสะอาดรางกายและเสื้อผา เครื่องนุงหม มักจะเปนโรคติดเชื้อตามเยื่อบุตา ผิวหนัง ภายนอก
รางกาย เชน ริดสีดวงตา  หิด  เหา แผลตามผิวหนัง   
  3)  โรคหรือความเจ็บปวยเนื่องจากเชื้อโรคหรือสัตวนําโรคที่มีวงจรชีวิตอาศัยอยูในน้ําที่
สําคัญ คือ พยาธิใบไมในตับ พยาธิใบไมในเลือด  
  4)  โรคหรือความเจ็บปวยเนื่องมาจากแมลงเปนพาหนะนําเชื้อโรคที่ตองอาศัยน้ําใน 
การแพรพันธุ พาหะนําโรคสวนใหญเกิดจากยุง เชน มาลาเรีย ไขเลือดออก โรคเทาชาง ไขเหลือง  
 
  2.5.3.3  ขยะชุมชนของเสียอันตรายและวตัถุและสารอันตราย 
  แหลงชุมชนเมืองเปนสาเหตุที่สําคัญของขยะมูลฝอย   ขณะที่ทั้งภาคอุตสาหกรรมและ
เกษตรกรรมเปนแหลงกําเนิดที่สําคัญของของเสียอันตรายและวัตถุและสารอันตรายในระยะ 10 
กวาปที่ผานมา ปริมาณขยะมูลฝอยของเสียและวัตถุและสารอันตรายเพิ่มสูงขึ้นอยางรวดเร็วตาม 
การพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมของประเทศ เขตกรุงเทพมหานครและเขตปริมณฑล ในป พ.ศ. 2540  
มูลฝอยในกรุงเทพฯ เกิดขึ้นประมาณวันละ 8,900 ตัน  ในปริมณฑล ไดแก  นครปฐม นนทบุรี  
ปทุมธานี สมุทรสาคร  และสมุทรปราการ ประมาณวันละ 3,020 ตัน  (ยุวดี คาดการณไกล.  
2542 : 98) 
 กาญจนศักดิ์ ผลบูรณ (2543  :  36-51) ขยะชุมชน การขยายตัวของเขตเมืองอุตสาหกรรม 
และประชากร รวมทั้งอัตราการอุปโภคและบริโภคที่เพิ่มขึ้น มีสวนสัมพันธโดยตรงตอการเพิ่มขึ้น
ของปริมาณขยะชุมชนอยางรวดเร็ว จากประมาณการทั่วประเทศในป พ.ศ. 2540  มีปริมาณขยะ
ชุมชนเกิดขึ้นวันละ 37,000 ตัน หรือ 13.5 ลานตัน/ป ประมาณรอยละ 24 หรือ 3.3 ลานตัน เกิดขึ้น
ในกรุงเทพฯ รอยละ 36 เกิดขึ้นในเมืองพัทยาและเทศบาลระดับตาง ๆ ทั่วประเทศที่เหลือรอยละ 40 
เกิดนอกเขตเทศบาลหรือในเขตองคการบริหารสวนตําบล  การจํากัดขยะชุมชนโดยสวนใหญจึง
เปนการเทกองกลางแจงหรือเผากลางแจง กลายเปนแหลงกอใหเกิดปญหาสุขภาพ เปนแหลงพาหะ
นําโรคและน้ําเสียจากแหลงขยะกอใหเกิดการแพรกระจายของเชื้อโรคและสารพิษ  
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ของเสียอันตราย การประมาณการทั่วประเทศในป พ.ศ. 2544 มีปริมาณของเสียอันตราย
เกิดขึ้น 2.8 ลานตันตอป รอยละ 74 หรือสามในสี่เกิดจากภาคอุตสาหกรรมที่เหลือกระจายตาม
แหลงตาง ๆ  
  วัตถุและสารอันตราย  ปริมาณการใชสารเคมีและเคมีภัณฑตาง ๆ สูงขึ้น ป พ.ศ. 2540 มี
การใชทั้งสิ้น12.9 ลานตัน การใชสารดังกลาวในการผลิตภาคอุตสาหกรรมและเกษตรกรรมพิษภัย
และผลกระทบตอสุขภาพ เกิดการปนเปอนสารเคมีปองกัน/กําจัดศัตรูพืชในแหลงน้ํา การปนเปอน
และตกคางของสารเคมีตาง ๆ ในแหลงอาหาร เกิดอุบัติเหตุและภัยในรูปแบบตาง ๆ จากวัตถุและ
สารอันตราย ผลกระทบตอสุขภาพจากพิษภัยความไมปลอดภัยของอาหารและผลกระทบตอ
สุขภาพจากพิษภัยสารเคมีการเกษตรและอุตสาหกรรม ปจจุบันการเปลี่ยนแปลงสิ่งแวดลอมเกิดขึ้น
ตลอดเวลา เนื่องจากความเจริญทางวิทยาศาสตรและเทคโนโลยีและอุตสาหกรรมที่สงผลกระทบ
ตอส่ิงแวดลอมและผลกระทบดังกลาวทําใหเกิดผลกระทบตอสุขภาพของมนุษย 
 
2.5.4  สภาพแวดลอมในชุมชนแออัดท่ีมีผลกระทบตอสุขภาพ 
  จากการศึกษารายงานการศึกษาและประเมินผลโครงการพัฒนาสภาพแวดลอมใน 
ชุมชนเมืองซึ่งเปนโครงการที่ไดรับการสนับสนุนเงินทุนเพื่อการพัฒนาจาก  Danish Cooperation 
for   Environment and Development  (DANCED)  ประเทศเดนมารก โดยใหการสนับสนุนผาน
สํานักงานพัฒนาชุมชนเมือง (พมช.)  การเคหะแหงชาติ (พมช.) ปจจุบันเปลี่ยนเปนสถาบันพัฒนา
องคกรชุมชน (พอช.) โดยโครงการนี้เร่ิมดําเนินการตั้งแต  ป พ.ศ. 2539  ถึง พ.ศ. 2542  โดยมี
วัตถุประสงคในการพัฒนาสภาพแวดลอมชุมชน โดยใหเกิดการบริหารจัดการจากคนในชุมชนเอง 
ประสานความรวมมือกันระหวางหนวยงานในทองถ่ิน และการมีสวนรวมของประชาชนใน 
การเสนอปญหา และเสนอโครงการกิจกรรมพัฒนาสภาพแวดลอมชุมชนจากความตองการของ
ชุมชนโดยกลุมเปาหมายคือชุมชนแออัดในเมืองทั่วประเทศ (อคิน รพีพัฒน และคณะ. 2541 : 6-17)  
พบวาสภาพแวดลอมในชุมชนแออัดซึ่งเปนปญหาของประชาชนในภาพรวมจากการเสนอ
โครงการกิจกรรมในการพัฒนาสภาพแวดลอมชุมชนเมือง  ตุลาคม 2539 - พฤศจิกายน  2541 
จํานวน 196 โครงการทั่วประเทศ ไดแก  (คือพลัง รวมสราง โครงการพัฒนาสภาพแวดลอม 
ชุมชนเมือง. 2542 : 30) 
  1.  สราง/ปรับปรุงถนน ทางเดินเทา สะพานทางเดินเทา   44   โครงการ 
 2.  คู/ทอระบายน้ํา และถนน/ทางเทา    30 โครงการ 
 3.  น้ําประปา       24 โครงการ 
 4.  สรางปรับปรุง/ศูนยชุมชนศาลาเอนกประสงค   22 โครงการ 
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 5.  การจัดการขยะ      20  โครงการ 
 6.  ปรับปรุงพื้นที่ชุมชน หนองน้ํา ปลูกตนไม สวนสุขภาพ   14 โครงการ 
 7.  สรางปรับปรุงศูนยเดก็เลก็ สนามเด็กเลน    16 โครงการ 
 8.  ไฟฟา          5 โครงการ 
 9.   เสียงตามสาย            5 โครงการ 
 10.  เครื่องดับเพลิง/เรือดับเพลิง        3 โครงการ 
 11.  บอบําบัดน้ําเสีย         3 โครงการ 
 12.  เขื่อนกั้นน้ําเซาะ         2  โครงการ 
 13.  อ่ืน ๆ (ลานกีฬา ราวสะพาน บอน้ําบาดาล ฯลฯ)     8 โครงการ 

 จากโครงการซึ่งประชาชนซึ่งอยูในชุมชนแออัดไดเสนอและจัดทําโครงการเพื่อแกไข
ปญหาชุมชน ทําใหทราบวาปญหาสภาพแวดลอมซึ่งเปนปญหาของชุมชนแออัดมากที่สุด  คือ  
ถนน ทางเดินเทา สะพานที่ไมไดมาตรฐาน ระบบสาธารณูปโภค น้ําประปา ไฟฟา  ปญหาขยะ และ
การขาดพื้นที่ชุมชน/พื้นที่สาธารณะในชุมชนเพื่อกิจกรรมตาง ๆ ซ่ึงจากความตองการดานตาง ๆ 
เหลานี้ทําใหเห็นสภาพแวดลอมที่มีผลกระทบตอสุขภาพ  
 จากการศึกษารายงานการศึกษาประเมินผลโครงการสภาพแวดลอมชุมชนเมือง
กรุงเทพมหานครและปริมณฑล  (ภุชงค เสนานุช และมณีรัตน  มิตรปราสาท. 2540 : 32-36) พบวา
ชุมชนแออัดในจังหวัดสมุทรปราการ 8 ชุมชน มีปญหาดานสภาพแวดลอมในชุมชนและเสนอ
โครงการ/กิจกรรมเพื่อการพัฒนาสิ่งแวดลอมในชุมชน คือ ชุมชนพระยาลัดพลี ดําเนินโครงการ
ติดตั้งน้ําประปาชุมชนทําใหชาวบานมีน้ําประปาใชในราคาถูก ชุมชนคลองแสนสุขดําเนินโครงการ
ปรับพื้นที่หนาชุมชนและโรงเรียนใหสูงขึ้นเพราะน้ําทวมขังทําใหชาวชุมชนนั้นเปนโรคเทาเปอย
ชุมชนตรอกถานดําเนินโครงการลอกทอระบายน้ําและเก็บขยะเพื่อปรับปรุงสภาพแวดลอมของ 
ผูอยูอาศัยไมมีกลิ่นเหม็นน้ําเนา  ปองกันน้ําทวมขังและขยะอุดตัน ชุมชนบางปงและชุมชนทายบาน 
2-4 ดําเนินการจัดการขยะเพื่อใหเกิดความสะอาดและปราศจากขยะตกคางในชุมชน ชุมชนแสนสุข
ดําเนินโครงการลอกทอระบายน้ํา/ปลูกตนไม/จัดการขยะเพื่อแกไขปญหาทอระบายน้ําอุดตันและ
ปองกันน้ําทวมขังรวมทั้งลดปญหาน้ําเนาเสียสงกลิ่นเหม็น ชุมชนซอยโบราณ ดําเนินโครงการ
จัดการขยะเพื่อใหชุมชนสะอาดนาอยูอาศัย และชุมชนคลองตาเคล็ดฝงตะวันออก ดําเนินโครงการ
ปลูกตนไมชุมชนเพื่อปรับสภาพแวดลอมในชุมชนใหสวยงาม สะอาดและเปนระเบียบเรียบรอย ซ่ึง
จากโครงการดังกลาวทําใหทราบถึงปญหาของคนในชุมชนแออัดที่มีผลตอสุขภาพของประชาชน 
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  ภาพรวมของการศึกษาสถานการณและแนวโนมปญหาสิ่งแวดลอมและศึกษาโครงการ
พัฒนาสิ่งแวดลอมในชุมชนเมืองและชุมชนแออัดประกอบกับการศึกษาสภาพทางกายภาพของ
ชุมชนแออัด ทําใหทราบถึงสภาพแวดลอมที่มีผลตอสุขภาพดังนี้  
 1. ทางเดินเทาไมเหมาะสม เล็กและแคบ พาดตามแนวไปอยางไมมีระเบียบตามชองวาง
ระหวางบาน หรือสะพานชํารุดทรุดโทรม และถนนที่ขาดการดูแลรักษาอาจกอใหเกิดอุบัติเหตุ เชน  
หกลม  ตกสะพาน รถชน  
 2. คู/ทอระบายน้ําไมเหมาะสม ช้ืนแฉะและเกิดน้ําครํากอใหเกิดน้ําทวมขัง น้ําเสียทําใหเกิด
เชื้อโรคตาง ๆ เชนโรคเทาเปอย เกิดพาหนะนําเชื้อโรคมาแพรพันธุ โรคที่เกิดจากยุง เชน มาลาเรีย 
ไขเลือดออก โรคเทาชาง ไขเหลือง   
 3. การถายเทอากาศไมดีเนื่องจากการปลูกบานตามใจชอบ ไมเปนระเบียบแบบแผนและ
หนาแนน แออัด ทําใหเกิดสภาพอับชื้นมืดและผิดสุขลักษณะทําใหเกิดเชื้อโรคไดงาย เชน  
เชื้อแบคทีเรียที่เกาะอยูตามวัสดุ ส่ิงของตาง ๆ เชื้อราตามเสื้อผาตากไวไมโดนแดดเหลานี้เปนที่มา
ของความเจ็บปวยซ่ึงเกิดจากความไมสะอาดของที่อยูอาศัยตลอดจนอาจมีแมลงและสัตวมีพิษตาง ๆ 
ที่เขามาอาศัยอยู  เชน หนู แมลงสาบ งู ตะขาบ ซ่ึงกอใหเกิดเชื้อโรคตาง ๆ และอุบัติเหตุจาก 
สัตวมีพิษ 
 4. ระบบสาธารณูปโภค น้ําประปาและไฟฟาไมทั่วถึงอันเนื่องมาจากความหนาแนนของ
คนในชุมชนทําใหขาดแคลนน้ําสะอาดในการอุปโภคบริโภคทําใหเกิดโรคซึ่งมากับแหลงน้ําที่ 
ไมสะอาด เชนโรคผิวหนัง แผลตามผิวหนัง โรคทองรวง บิด ไทฟอยด ตับอักเสบและพยาธิชนิด
ตาง ๆ 
 5. ปญหาขยะในชุมชนที่ขาดการจัดการและการดูแลที่ดีทําใหเปนแหลงแพรกระจาย 
เชื้อโรค และเกิดอุบัติเหตุกับคนที่คนหาสิ่งของจากกองขยะเพื่อนําไปขาย ทั้งในดานการบาดเจ็บ
และการสะสมของสารพิษบางอยางจากโรงงาน หรือคนที่นําไปทิ้งไว เชน แบตเตอรี่ สารตะกั่ว 
 6. การขาดพื้นที่สาธารณะในการทํากิจกรรมของชุมชน  เชน   สวนสุขภาพ ลานกีฬา  
สนามเด็กเลน  ศาลาเอนกประสงค  ทําใหขาดกิจกรรมที่สงเสริมสุขภาพ เชน การออกกําลังกาย  
ทําใหคนในชุมชนมีสุขภาพไมแข็งแรง 
 7. ฝุนละออง  ชุมชนแออัดในบางพื้นที่โดยเฉพาะในกรุงเทพฯ  และปริมณฑลมีจํานวน 
ฝุนละอองที่เกิดกวาคามาตรฐานที่กําหนดไว โดยเฉพาะชุมชนที่อยูริมถนนจึงทําใหเกิดโรคทางเดิน
หายใจ และโรคหัวใจ นอกจากนี้ในอากาศยังมีสารพิษตาง ๆ  เชน  สารตะกั่ว  คารบอนมอนอกไซค 
จากน้ํามันเชื้อเพลิงในยวดยานพาหนะซึ่งมีผลกระทบตอสุขภาพของคนในชุมชนแออัดที่อยูใกล
การจราจรหรือโรงงานอุตสาหกรรมซึ่งมีการปลอยสารพิษ 
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 8. น้ําเสียเกิดจากคนทิ้งขยะลงในแมน้ํา    และจากโรงงานอุตสาหกรรมทําใหน้ําเสีย 
สงกลิ่นเหม็นและเปนแหลงเพาะพันธเกิดพาหนะนําโรค ทําใหเกิดเชื้อโรคและเปนโรคติดตอ 
 การศึกษาเรื่องสิ่งแวดลอมที่มีผลกระทบตอสุขภาพหรือสภาพแวดลอมในชุมชนแออัดที่มี
ผลตอสุขภาพซึ่งกอใหเกิดอุบัติเหตุและโรคภัยไขเจ็บตาง ๆ  เชน  ทางเดินเทาไมเหมาะสม  ขยะใน
แมน้ําลําคลอง  ยุงชุกชุม  ฝุนละออง สารพิษจากโรงงาน อาจเปนปจจัยหนึ่งที่มีความสัมพันธตอ 
การเขาถึงสิทธิการรักษาพยาบาลในระบบหลักประกันสุขภาพถวนหนา (บัตรทอง) 
 

2.6   แนวคิดเกี่ยวกับทัศนคต ิ
 

2.6.1   ความหมายของทัศนคต ิ
ทัศนคติ  หมายถึง  ความรูสึกและความคิดเห็นที่บุคคลมีตอส่ิงของ  บุคคล  สถานการณ  

สถาบัน  และขอเสนอแนะใด ๆ  ในทางที่จะยอมรับหรือปฏิเสธ ซ่ึงมีผลทําใหบุคคลพรอมที่จะ
แสดงปฏิกิริยาตอบสนองดวยพฤติกรรมอยางเดียวกันตลอด  โดยมีผูใหความหมายไวหลากหลาย
ดังนี้ 

ทัศนคติเปนผลรวมทั้งหมดของมนุษยเกี่ยวกับความรูสึก อคติ ความคิด ความกลัวตอ 
ส่ิงบางอยาง การแสดงออกทางดานการพูดเปนความคิด และความคิดนี้เปนสัญลักษณของทัศนคติ 
ดังนั้น ถาเราอยากจะวัดทัศนคติ เราก็สามารถทําไดโดยวัดความคิดของบุคคลที่มีตอส่ิงตาง ๆ  
(L.L. Thurstone. 1928 : 531)  

ทัศนคติเปนระดับของความมากนอยของความรูสึกในดานบวกและลบที่มีตอส่ิงหนึ่ง ซ่ึง
อาจจะเปนอะไรไดหลายอยาง เปนตนวา ส่ิงของ บุคคล  บทความ  องคการ  ความคิด ฯลฯ 
ความรูสึกเหลานี้ ผูรูสึกสามารถบอกความแตกตางวาเห็นดวย หรือไมเห็นดวย (L.L.Thurstone. 
1946 : 39)  

ทัศนคติ  หมายถึง  สภาวะของความพรอมทางดานจิตซึ่งเกิดขึ้นจากประสบการณ
สภาวการณ  สภาวะความพรอมนี้จะเปนแรงที่จะกําหนดทิศทางของปฏิกิริยาของบุคคลที่จะมีตอ
บุคคล ส่ิงของ หรือสถานการณที่เกี่ยวของ (Gordon Allport. 1935 : 810) 

ทัศนคติ หมายถึง สวนประกอบสองสวน คือ ความรูสึกในการที่จะชอบหรือไมชอบ และ
ความรูหรือความเชื่อซ่ึงอธิบายถึงลักษณะ ตลอดจนสัมพันธของสิ่งหนึ่งที่มีตอส่ิงอื่น ๆ (D. Katz. 
1960 : 343) 

 
 
 
 

 
 



         

43

ทัศนคติ หมายถึง การผสมผสาน หรือจัดระเบียบของความเชื่อที่มีตอส่ิงใดสิ่งหนึ่ง หรือ
สถานการณใดสถานการณหนึ่ง ผลรวมของความเชื่อนี้ จะเปนตัวกําหนดแนวโนมของบุคคลใน 
การที่จะมีปฏิกิริยาตอบสนองในลักษณะที่ชอบหรือไมชอบ (Milton Rokeach. 1970 : 112) 

ทัศนคติ หมายถึง  ระเบียบของแนวคิด  ความเชื่อ  อุปนิสัย และสิ่งจูงใจที่เกี่ยวของกบัสิง่ใด
ส่ิงหนึ่งโดยเฉพาะ (ธงชัย สันติวงษ. 2546 :  167) 

ทัศนคติ หมายถึง  ความคิดเห็นซึ่งมีอารมณเปนสวนประกอบ เปนสวนที่พรอมที่จะมี
ปฏิกิริยาเฉพาะอยางตอสถานการณภายนอก (ประภาเพ็ญ  สุวรรณ. 2526 : 3) 

จากคําจํากัดความของนักทฤษฎีหลายทานผูศึกษาพอสรุปไดวา ทัศนคติ หมายถึงความรูสึก
และความเห็นที่มีตอส่ิงใดส่ิงหนึ่ง ซ่ึงอาจเกิดมาจากการรับรู ความคิด ความเชื่อ หรือประสบการณ
จากสถานการณใดสถานการณหนึ่ง ซ่ึงมีทั้งทางบวกและทางลบ  เห็นดวยและไมเห็นดวย    
ชอบหรือไมชอบซึ่งสงผลตอพฤติกรรมตอส่ิงใดสิ่งหนึ่ง 
 
2.6.2   องคประกอบของทัศนคติ  
  องคประกอบของทัศนคติ แบงเปน 3 องคประกอบดวยกัน คือ (ประภาเพ็ญ สุวรรณ.  
2526 : 3 - 5) 
 1. องคประกอบทางดานพุทธิปญญา (Cognitive Component) ไดแก ความคิด ซ่ึงเปน
องคประกอบที่มนุษยใชในการคิดความคิดนี้อาจจะอยูในรูปใดรูปหนึ่งแตกตางกัน เชน เมื่อคนหนึ่ง
พูดถึง หรือนึกถึง “รถยนต” อาจจะนึกถึงรถยี่หอฟอรด หรือยี่หออ่ืน ๆ สวนประกอบทางทัศนคติ
สวนนี้แสดงใหเห็นชัดเจน เมื่อเรามองเห็นประโยคที่วา “รถยนตเปน................” หรือ “รถยนต
....................” ซ่ึงการที่จะอธิบายถึงรถยนตนั้น จะตองมีความเขาใจกอนวา “รถยนต” มีความหมาย
ตอผูพูดอยางไร หรือกลาวอีกนัยหนึ่งก็คือ ความคิดความเขาใจเกี่ยวกับรถยนตเปนอยางไรนั่นเอง 
 2. องคประกอบทางดานความรูสึก (Affective Component) เปนสวนประกอบทางดาน
อารมณ ความรูสึก ซ่ึงจะเปนตัวเรา “ความคิด” อีกตอหนึ่ง ถาบุคคลมีภาวะความรูสึกที่ดี หรือไมดี 
ขณะที่คิดถึงส่ิงใดสิ่งหนึ่ง เชน ขณะเมื่อนึกถึงรถยนต(ซ่ึงอาจจะออกมาในรูปลักษณะที่แตกตางกัน) 
แสดงวาบุคคลนั้นมีความรูสึกดานบวก (Positive) และมีความรูสึกในดานลบ (Negative) ตามลําดับ
ตอรถยนตนั้น 
 3. องคประกอบทางดานปฏิบัติ (Behavioral Component) เปนองคประกอบมีแนวโนม
ในทางปฏิบัติหรือถามีส่ิงเราที่เหมาะสมจะเกิดการปฏิบัติหรือมีปฏิกิริยาอยางใดอยางหนึ่ง เชน  
ขับรถยนต ซ้ือ หรือใหคําชมเชยรถยนต เปนตน 
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 จะเห็นไดวา ถาบุคคลนั้นไมมีความเขาใจหรือความคิดรวบยอดเกี่ยวกับรถยนต เขาก็จะ 
ไมมีทัศนคติตอรถยนต เชน เมื่อมองเห็นรถยนต  ความคิดของเขาเกี่ยวกับรถยนตอาจจะเปนไปใน
รูปอื่น ๆ เชน เปนตัวนําความทุกขมาใหซ่ึงทาทีความรูสึกของบุคคลนั้น ยอมมีตอส่ิงที่เขาคิดวาเปน
ตัวแทนของรถยนต แตไมใชตอรถยนต ดังนั้นองคประกอบทางดานความรู ความเขาใจหรือ
ทางดานพุทธิปญญาจึงนับวาเปนสวนประกอบขั้นพื้นฐานของทัศนคติและองคประกอบนี้จะ
เกี่ยวของและสัมพันธกับความรูสึกของบุคคล ซ่ึงอาจจะออกมาในรูป “ความสุข” “ความทุกข” 
“ยินดี” “ไมยินดี” หรืออ่ืน ๆ ความรูสึกเหลานี้จะมีมากหรือนอยตอวัตถุ หรือส่ิงที่เขารูจักยอม 
ขึ้นอยูกับจํานวนและความถี่ของความรู สึกที่ เกิดขึ้นเมื่อเขามีสวนเกี่ยวของกับวัตถุหรือ 
ปรากฎการณนั้น ๆ 
 เพื่อใหมองเห็นองคประกอบของทัศนคติอยางชัดเจนขึ้น  โปรดดูแผนภูมิองคประกอบทั้ง
สามองคประกอบนี้มีความสัมพันธกันมาก  บางครั้งจะแยกไมออกอยางเด็ดขาด  เชน  ถาบุคคลนั้น
มีประสบการณเคยประสบอุบัติเหตุรถยนตคว่ํามา  เขาอาจจะมีความรูสึกในดานลบตอรถยนต  
(มีความรูสึกที่ไมดี เมื่อนึกถึงรถยนต) แตขณะเดียวกันเขาอาจจะยอมรับวาเขาจําเปนจะตองใช
รถยนตในการเดินทางไปที่ตาง  ๆ ซ่ึงแสดงวาเขามีองคประกอบทางการปฏิบัติ เปนไปใน 
ทางดานบวกและมีแนวโนมที่จะใชรถยนต 
 

แผนภูมิท่ี 2.2 
องคประกอบของทัศนคต ิ

 
      ตัวแปรอิสระที่วัดได                   ตัวแปรรวม       ตัวแปรตาม 

  
 
 
 

 
 
 

ทัศนคติ 

ความรูสึก 
(Affection) 

ความรู 
(Cognition) 

การปฏิบัติ 
(Behavior) 

คําพูด 
ที่แสดงถึงความรูสึก 

การรับรู 
คําพูดที่แสดงถึงความเชื่อ 

ปฏิกิริยาแสดงออก 
คําพูดที่เกี่ยวกับการปฏิบัติ 

สิ่งเรา : บุคคล 
สถานการณ กลุม  Social 
Issues และอื่น ๆ 

ท่ีมา :  Harry C. Triandis. (1971) “Attitude and Attitude Change” New York : John Wiley  
              & Sons,Inc. p  3. 
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2.6.3  มาตรวดัทัศนคตขิอง Likert 
  แบบวัดของตามวิธีของลิเคอรท (Likert’s Scale) มีช่ือเรียกหลายอยาง เชน Sigma Scale  
Likert Type Scale  Method of Summated Rating Posttoriori Approach  วิธีนี้ เรนิส  ลิเคอรท  
(Rensis Likert) เปนผูคิดขึ้นโดยกําหนดการใหคะแนนโดยใชเกณฑความเบี่ยงเบนมาตรฐานให
คะแนนชวงความรูสึกเทา ๆ กัน  เปน 5 ชวงแบบตอเนื่อง เรียกวา Arbitary Weighting Method 
ไดแก  เห็นดวยอยางยิ่ง  เห็นดวย ไมแนใจหรือเฉย ๆ  ไมเห็นดวย  และไมเห็นดวยอยางยิ่ง ให
คะแนนเปน  5, 4, 3, 2, 1   สําหรับขอความทางบวก  สวนขอความทางลบในระดับความคิดเห็น
เดียวกัน ใหคะแนนเปน 1, 2, 3, 4, 5  ซ่ึงไดผลไมแตกตางกัน และพบวามีคาสหสัมพันธสูงถึง 0.99  
กับคาคะแนนที่กําหนดเปนจํานวนเต็ม ดังนั้นการกําหนดคะแนนของแตละระดับในแบบวัดแบบ
ลิเคอรทในเวลาตอมา จึงกําหนดเปนคะแนนจํานวนเต็มเรียงกันไป อาจเริ่มจาก 1 ไปแทนที่จะเริ่ม
ดวย 0 ก็ได คะแนนผูตอบแตละคนไดจากการรวมคะแนนจากการตอบแตละขอของผูตอบ  
(ธีรวุฒิ  เอกะกุล. 2549 : 55 - 56) 

ผูศึกษาไดนําแนวคิดเกี่ยวกับทัศนคติทั้งทางดานความคิด ความรูสึก ความเห็นที่มีตอส่ิงใด
ส่ิงหนึ่ง ซ่ึงอาจเกิดมาจากการรับรู ความคิด ความเชื่อ หรือประสบการณจากสถานการณใด
สถานการณหนึ่งซึ่งมีทั้งทางบวกและทางลบ เห็นดวยและไมเห็นดวย   ชอบหรือไมชอบ ซ่ึงสงผล
ตอพฤติกรรม โดยจัดทําแบบสอบถามเพื่อใหผูที่อยูอาศัยในชุมชนแออัดแสดงทัศนคติตอการเขาถึง
สิทธิการรักษาพยาบาล ในระบบหลักประกันสุขภาพถวนหนา (บัตรทอง) เพราะทัศนคติอาจเปน
ปจจัยหนึ่งในการเขาถึงสิทธิการรักษาพยาบาลหรือเขาไมถึงสิทธิการรักษาพยาบาล    
 

2.7  งานวิจัยและวรรณกรรมที่เก่ียวของ 
  

2.7.1   การยายถิ่น 
สุกัญญา อาชีววิทย (2534) ศึกษา “การยายถ่ินเขาสูเขตอุตสาหกรรมใหม : ศึกษาการยายถ่ิน

ในเขตอุตสาหกรรมอําเภอศรีราชาจังหวัดชลบุรี” ทําการสํารวจกลุมตัวอยาง 160 ราย แยกผูยายถ่ิน 
121 รายและ ผูไมยายถ่ิน 39 ราย ผูอาศัยในครัวเรือน อายุระหวาง 15-60 ป ผลการศึกษาพบผูยายถ่ิน
ไมเกิน 3 ปมากที่สุดประมาณ 3  ใน  5 สวนของการยายถ่ินทั้งหมดและเปนการยายถ่ินครั้งแรกเปน
สวนใหญ ประมาณ 4 ใน 5 สวน ระยะทางในการยายถ่ินมีผลตอคุณลักษณะผูยายถ่ินในเรื่อง เพศ
และอายุ โดยยายถ่ินระยะไกลพบสัดสวนเพศหญิงมากกวาเพศชายและสัดสวนอายุมากลดลง
สําหรับการยายถ่ินไกล ๆ แตผูมีอายุมากจะมีสัดสวนยายถ่ินใกล ๆ สวนเหตุผลในการยายถ่ิน
เกี่ยวกับงานมากที่สุด สวนภาคกลางยายถ่ินเกี่ยวกับครอบครัวสูงกวาภาคอื่น ผูยายถ่ินภาคอีสาน 
ยายถ่ินเพราะการศึกษาตอสูงกวาภาคอื่น 
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อัมพร  สราญเศรษฐ (2547) ศึกษา  “ ความแตกตางของการมีหลักประกันสุขภาพระหวาง
แรงงานยายถ่ินและไมยายถ่ินในอําเภอสะเดา จังหวัดสงขลา”  กลุมตัวอยางเลือกแบบเจาะจงจาก
แรงงานฝมือคนไทยอาชีพกอสราง และตัดยาง/ปลูกผัก เปรียบเทียบแรงงานยายถ่ิน 253 คน แรงงาน
ไมยายถ่ิน 203 คนรวบรวมขอมูลจากการสํารวจแตละครัวเรือนประกอบดวยขอมูลความครอบคลุม
หลักประกันสุขภาพ สังคมเศรษฐกิจ การรับรูระดับสุขภาพ และการใชบริการทางการแพทย พบวา  
มีความแตกตางของการมีสิทธิหลักประกันสุขภาพที่อําเภอสะเดา อยางมีนัยสําคัญทางสถิติสัดสวน
แรงงานไมยายถ่ินที่มีสิทธิหลักประกันสุขภาพมากกวาแรงงานยายถิ่นประมาณ 3 เทา  การยายถ่ิน
เปนปจจัยที่สําคัญที่สุดของการขาดหลักประกัน  ปจจัยรองลงมา คือ  อายุ  ผลจากการไมมีสิทธิ
หลักประกันสุขภาพทําใหผูใชแรงงานใชบริการรานขายยา  คลินิกเอกชน และโรงพยาบาลเอกชน
มากกวา คาใชจายในการรักษาพยาบาลสูงกวาทั้งของตนเองและสมาชิกครอบครัวที่อาศัยอยูดวยกัน
ที่อําเภอสะเดา ผลจากการศึกษาพบวาความแตกตางยังคงมีอยูแรงงานยายถ่ินเปนกลุมดอยโอกาส
อีกกลุมหนึ่ง 
 
2.7.2   สิ่งแวดลอม 
 โสภา  ชปลมันท และคณะ (2534) ไดทําการศึกษา “รูปแบบชุมชนที่พึงปรารถนาของ 
ผูที่อยูอาศัยในชุมชนแออัดในกรุงเทพมหานคร” สภาพชุมชนที่พึงปรารถนาและตองการใหเกดิ 
โดยเรงดวน คอื ตองการใหมีการแกปญหายาเสพติด การตั้งสหกรณรานคาและสหกรณออมทรัพย 
การปรับปรุงสภาพแวดลอมการเพิ่มความปลอดภัยในชวีิตและทรัพยสิน สถานรับเลี้ยงเด็กใกลบาน
การรวมกลุมปองกันอัคคีภยัและน้ําทวมขัง เปนตน ดานความชวยเหลือเรงดวน พบวา สวนใหญ
ตองการใหมกีารแกไขปญหาน้ําขัง น้ําเนา และยุง มีคลินิกรักษาพยาบาลของรัฐและสนามเดก็เลน
ในชุมชน มีสภาพแวดลอมที่ถูกลักษณะ มีโทรศัพท มีไฟฟาตามทางเดิน และการดูเร่ืองการเก็บขยะ 
เปนตน 

บังอร  ฉางทรัพย และคณะ (2550) ศึกษา “รูปแบบความสัมพันธเชิงสาเหตุตอพฤติกรรม
การรั กษาสุขาภิบาลสิ่ งแวดลอมที่ พั กอาศั ยของประชาชนในชุมชนแออัดคลอง เตย
กรุงเทพมหานคร” กลุมตัวอยาง 500 คน  สุมตัวอยางชุมชนทั้งสิ้น 20 ชุมชน ในเขตคลองเตย 
กรุงเทพฯ  เพศชายรอยละ 31.20 เพศหญิงรอยละ 66.00 สวนใหญอายุ 31-40 ป รอยละ  39.00   
ผลการศึกษาพบวาคาคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการรักษาสุขาภิบาลสิ่งแวดลอมที่พักอาศัยของ
ประชาชนอยูในระดับปานกลาง และจากโมเดลรูปแบบความสัมพันธเชิงสาเหตุ แสดงใหเห็นวา 
อายุ การสนับสนุนทางสังคม ความเชื่ออํานาจภายใน-ภายนอกตนดานสุขภาพ และความตั้งใจใน
การมีพฤติกรรมสงอิทธิพลทั้งทางตรงและทางออมตอพฤติกรรมการรักษาสุขาภิบาลสิ่งแวดลอม 
ที่พักอาศัย  
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2.7.3   ความรูและทัศนคติ 
  เริงพล ตันสุชาติ (2545) ศึกษา “ทัศนคติของผูเขารับบริการรักษาในโรงพยาบาลตาม
โครงการหลักประกันสุขภาพถวนหนา 30 บาท รักษาทุกโรคในเขตอําเมือง  จังหวัดเชียงใหม”   
ผลการศึกษา พบวาทัศนคติของผูเขารับบริการมีทัศนคติที่ดีตอโครงการนี้ โดยสวนใหญผูเขารับ
บริการมีความรูความเขาใจเกี่ยวกับนโยบายและขั้นตอนการเขารับบริการ แตขาดความรูความเขาใจ
เกี่ยวกับสิทธิพื้นฐาน สวนทัศนคติดานความรูสึกหรือความพึงพอใจ ผูเขารับมีความพึงพอใจใน
ระดับมาก ในดานการบริการของแพทยและเจาหนาที่ในโรงพยาบาล และทัศนคติดานความตั้งใจ
กอพฤติกรรม ผูเขารับบริการสวนใหญใชบริการปละ 1 คร้ัง คาดหวังจะมาใชบริการซ้ําอีก เนื่องจาก
ประหยัดคาใชจายและเปนการสนับสนุนใหรัฐจัดโครงการ 30 บาทรักษาทุกโรคใหเปนโครงการ
ถาวร เพราะเปนการชวยเหลือผูที่มีรายไดนอย   

ขจีรัตน  บุญวิวัฒนาการ (2546)  ศึกษา “ความรูความเขาใจของประชาชนตอโครงการสราง
หลักประกันสุขภาพถวนหนา  (30 บาทรักษาทุกโรค)   จงัหวัดเชียงราย” จากกลุมตัวอยาง 2,000 คน 
พบวารอยละ 42.30 เคยใชสิทธิบัตรประกันสุขภาพถวนหนา 1-5 คร้ัง รอยละ 92.25 รอยละ 91.60 
ไดรับความรูจากในชุมชน รอยละ 49.02 ไดรับความรูจากอาสาสมัครสาธารณสุข (อสม.) รอยละ 
55.90 ไดรับจากสื่อโทรทัศน รอยละ 92.85 และจากการศึกษาพบวา ระดับความรูความเขาใจของ
ประชาชนตอโครงการสรางหลักประกันสุขภาพถวนหนาในระดับปานกลางดานที่ประชาชนมี
ความรูนอยที่สุด คือ ดานสิทธิประโยชนของบัตรประกันสุขภาพถวนหนา 
 
2.7.4   การเขาถึงบริการ 
  สุรางคศรี   ศีตมโนชญ (2546)  ศึกษา  “การเขาถึงบริการสุขภาพในโครงการสราง
หลักประกันสุขภาพถวนหนาของผูสูงอายุกับปจจัยที่เกี่ยวของในจังหวัดภูเก็ต” กลุมตัวอยาง  
388 คน  ผลการศึกษาพบวา กลุมตัวอยางสวนใหญรอยละ 74.7  มีการเขาถึงบริการสุขภาพในระดับ
ปานกลาง การเขาถึงดานความพอใจของบริการที่มีอยู อยูในระดับปานกลางและรองลงมาคือ ระดับ
มาก รอยละ 51.4 และ 40.4 ดานความสามารถในการเขาถึงแหลงบริการอยูในระดับปานกลาง  
รอยละ 75.6 ดานความสะดวกและสิ่งอํานวยความสะดวกของแหลงบริการอยูในระดับปานกลาง
รอยละ 75.9 ดานความสามารถในการจายคาบริการ  อยูในระดับปานกลางรอยละ 81.6 และ 
ดานการยอมรับคุณภาพบริการอยูในระดับมากรอยละ 47.2 ปจจัยที่มีความสัมพันธทางบวกกับ 
การเขาถึงบริการสุขภาพไดแก ความพอเพียงของบริการที่มีอยู สวนปจจัยที่มีความสัมพันธทางลบ
คือ การรับรูนโยบายหลักประกันสุขภาพและความตองการการดูแลสุขภาพของผูสูงอายุ ปจจัยที่มี
อิทธิพลทางตรงตอการเขาถึงบริการสุขภาพของผูสูงอายุมากที่สุดไดแกความพึงพอใจตอการใช
บริการ  

 
 
 
 

 
 



         

48

  ชฎาพร  เยาวเจริญสุข  (2550)  ศึกษา “คนพิการกับการเขาถึงการบริการสุขภาพในระบบ
หลักประกันสุขภาพถวนหนา กรณีศึกษา เขตเทศบาลเมือง  อําเภอเมือง จังหวัดพิจิตร”  พบวา 
การใชบริการสุขภาพหรือการไดรับบริการสุขภาพจากโรงพยาบาลพิจิตรใน 1 ปที่ผานมา  (1  ม.ค  
2549 – 31 ธ.ค  2549)  กลุมตัวอยางคนพิการ 92 คน สวนใหญเคยไปโรงพยาบาลพิจิตรจํานวน  
58 คน คิดเปนรอยละ 63.0 ในจํานวนนี้คนใชบริการประเภทผูปวยนอก 53  คน คิดเปนรอยละ 57.6 
โดยใชบริการ 1-6 คร้ัง รอยละ 39.2 เคยใชบริการประเภทผูปวยใน 22 คน คิดเปนรอยละ 23.9 โดย
ใชบริการ 1 คร้ัง  รอยละ 19.6 เคยรับบริการเยี่ยมบาน 22 คน คิดเปนรอยละ 23.9 โดยรับบริการ  
1-3 ครั้ง รอยละ 16.3  ในกลุมตัวอยาง 11 คนหรือรอยละ 12.0 ไมเคยไปโรงพยาบาลพิจิตรเพราะไป
รักษาที่สถานพยาบาลอื่น เชน คลินิก  โรงพยาบาลเอกชน ฯลฯ สาเหตุที่เลือกไปโรงพยาบาลเอกชน
เพราะ สะดวก รวดเร็ว มั่นใจวายาดี คุนเคยกับแพทยไมมั่นใจไปรักษาโรงพยาบาลพิจิตรเพราะเคยมี
ประสบการณมากอน ปญหาเมื่อไปใชบริการที่โรงพยาบาลพิจิตรของคนพิการและญาติคนพิการ 
ที่พบมาก คือ รอนาน ความไมสะดวกในการไปใชบริการ และพฤติกรรมการบริการของเจาหนาที่ 
  อมราภรณ  จรจันทร (2550) ศึกษา “ การเขาถึงบริการดานสุขภาพในโครงการหลักประกัน
สุขภาพถวนหนา สําหรับแรงงานตางดาว กรณีศึกษา อําเภอแมสาย จังหวัดเชียงราย”  แรงงาน 
ตางดาวที่ขึ้นทะเบียนแรงงานและไมไดขึ้นทะเบียนแรงงานจํานวน 163 คน  ลักษณะการเขาถึง
บริการสุขภาพในโครงการหลักประกันสุขภาพถวนหนาพบวากลุมตัวอยางมีการเขาถึงบริการ 
ดานการบริหารองคกรมากที่สุด ใหความสามารถในการรักษาพยาบาล ความสามารถของแพทย
พยาบาลถือเปนเหตุผลสําคัญในการมาใชบริการ ในประด็นของการบริการสุขภาพระหวางแรงงาน
ตางดาวกับคนไทยไมแตกตางกัน รองลงมาดานผูใหบริการและดานผูใชบริการโดยดานผูใหบริการ
เจาหนาที่พูดจาดวยถอยคําที่สุภาพ และดานผูใชบริการ ประเด็นเมื่อมารับบริการสะดวกรับบริการ
นอกเวลาราชการ ผลการศึกษาปญหาอุปสรรคในการเขาถึงบริการมีปญหาดานผูใหบริการมากที่สุด
โดยเฉพาะดานกิริยามารยาทประเด็นเจาหนาที่บริการดวยหนาตาบึ้งตึงรองลงมาดานการบริการ 
ดานความสะดวก โดยเฉพาะระยะเวลาการรอคอยนาน และอุปสรรคดานผูใชบริการที่ตางกันและ
ระดับรายไดที่ตางกันมีการเขาถึงบริการสุขภาพที่ตางกัน 
 อรวรรณ  พุมพวง (2551) ศึกษา “การเขาถึงบริการสุขภาพของผูสูงอายุในชุมชนเขต
เทศบาลนครเชียงใหม” กลุมตัวอยาง 365 คน ผลการศึกษาพบวากลุมตัวอยางสามารถเขาถึงบริการ
สุขภาพโดยรวม อยูใยระดับปานกลาง จําแนกระดับปานกลางมี 3 ดาน ไดแกการเขาถึงแหลงบริการ
สุขภาพ ดานสิ่งอํานวยความสะดวกและความสะดวกในการมารับบริการ และความสามารถของ
ผูรับบริการในการเสียคาใชจายสําหรับบริการ และกลุมตัวอยางเขาถึงบริการสุขภาพโดยรวมที่อยู
ในระดับนอย ไดแกความพอเพียงของบริการที่มีอยู และดานการยอมรับในคุณภาพของบริการ   

 
 
 
 

 
 



         

49

2.7.5   การใชบริการ/บัตรประกันสุขภาพ 
สุรศักดิ์ เนียมปาน (2544)  ศึกษา “พฤติกรรมการใชบริการสุขภาพของประชาชนใน

โครงการ  หลักประกันสุขภาพถวนหนา กรณีศึกษาอําเภอบางกรวย  จังหวัดนนทบุรี” จาก 
กลุมตัวอยางประชาชนในโครงการหลักประกันสุขภาพถวนหนาในอําเภอบางกรวย จังหวัด
นนทบุรี จํานวน  631  คน  สุมตัวอยางทําการเก็บขอมูลในระหวาง 1 ธันวาคม 2544  ถึงวันที่ 31 
มกราคม  2545   พบวาการไปใชบริการในโครงการหลักประกันสุขภาพถวนหนาเปนผูปวยนอก 
รอยละ 60.3  เฉลี่ย  2.7 คร้ัง/คนและผูปวยในมีไปใชบริการรอยละ 0.48 โดยมีอัตราการนอนเฉลี่ย  
1 ครั้ง/คน การไปใชบริการดานการรักษาพยาบาลและฟนฟูมากที่สุดรอยละ 87.2  เหตุผลสําคัญของ
การเลือกไปใชสิทธิ์คือใกลบานเดินทางสะดวกและเคยรักษามากอน/เปนคนไขประจํา และสาเหตุ
สําคัญของการเลือกไมไปใชสิทธิ์คือไมเคยเจ็บปวยและซื้อยากินเอง/ รานขายยา  ปจจัยที่สัมพันธ
กับการไปใชบริการในสถานพยาบาลที่ขึ้นทะเบียนไดแก อาชีพ รายได ความพึงพอใจในบริการที่
เคยไดรับ การรับรูสิทธิประโยชนและการไดรับรูเงื่อนไขการบริการ  ปจจัยสนับสนุน ไดแก  
ความสะดวกในการเดินทาง ประสบการณในการรับบริการและสิทธิประโยชนที่ไดรับ  ปญหา
อุปสรรคในการไปใชบริการ ไดแก หลักเกณฑใชสิทธิบัตรประกันสุขภาพและความมั่นใจใน
คุณภาพบริการ และขอเสนอแนะควรเลือกสถานพยาบาลที่ขึ้นทะเบียนของตนเองและสามารถใช
บริการตางจังหวัดได 
  รัตนา  ธรรมวิชิต (2546)  ศึกษา “ปจจัยที่มีผลตอพฤติกรรมการใชบัตรประกันสุขภาพถวน
หนาของผูรับบริการโรงพยาบาลเจาพระยายมราช จังหวัดสุพรรณบุรี”   จากกลุมตัวอยางผูปวยนอก 
ที่มารับบริการโรงพยาบาลจํานวน 426 คน  ผลการวิจัยพบวาปจจัยทางชีวสังคม ไดแก  ระดับ
การศึกษา  อายุ   สถานภาพสมรส และรายได มีความสัมพันธกับพฤติกรรมการใชบัตรประกัน
สุขภาพถวนหนา อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ ปจจัยนํา ไดแก ไมมีความสัมพันธกับพฤติกรรมการใช
บัตรประกันสุขภาพถวนหนา    ปจจัยเอื้อ ไดแก ความยากงายในการเขาถึงบริการ ทักษะการขอรับ
บริการ และความรุนแรงของการเจ็บปวย  มีความสัมพันธกับพฤติกรรมการใชบัตรประกันสุขภาพ
ถวนหนา  อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ  ปจจัยเสริม ไดแก การไดรับคําแนะนําเรื่องสิทธิประโยชน  
การสงตอผูปวย  ขั้นตอนการรักษาเมื่อเจ็บปวย และชื่นชมการบริการที่มีคุณภาพ  จากเจาหนาที่
โรงพยาบาล เพื่อนบานบุคคลในครอบครัวและอาสาสมัครสาธารณสุขมีความสัมพันธกับ
พฤติกรรมใชบัตรประกันสุขภาพถวนหนาอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ  
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2.7.6   ความคาดหวัง/คุณภาพบริการ 
  บังอร คนกลาง  (2546) ศึกษา  “คุณภาพบริการตามความคาดหวังและการรับรูของ
ผู รับบริการปฐมภูมิในโครงการหลักประกันสุขภาพถวนหนาของโรงพยาบาลโรคติดตอ 
ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ จังหวัดขอนแกน”  จากกลุมตัวอยาง 230 คน  พบวาความคาดหวังตอ
คุณภาพบริการอยูในระดับมากที่สุดทั้งโดยภาพรวมและรายดานโดยเรียงจากมากไปนอย ไดแก 
ดานการเขาใจรูจัก  รับรูความตองการของผู รับบริการ  ดานความนาเชื่อถือไวใจได  ดาน 
การตอบสนองความตองการของผูรับบริการ ดานความเชื่อมั่นแกผูรับบริการ และดานความเปน
รูปธรรมของบริการ  สวนรายขอพบวาสวนใหญความคาดหวังตอคุณภาพบริการอยูในระดับ 
มากที่สุด มีเพียง 2 ขอซ่ึงอยูในดานความเปนรูปธรรมของบริการที่คาดหวังอยูในระดับมากคือ
เจาหนาที่แตงกายสะอาด  คอยแนะนําใหบริการแนะนําขอปฏิบัติ ขอซักถามตาง ๆ  เกี่ยวกับการใช
บัตรประกันสุขภาพถวนหนาสําหรับคุณภาพบริการตามการรับรูของผูบริการ พบวา รับรูในระดับ
มาก สวนปญหาที่พบคือ การใหบริการลาชา การใหบริการควรแยกกันระหวางผูปวยโรคทั่วไปและ
ผูปวยโรคติดตอ ฯลฯ 
 
2.7.7   สรุปงานวิจัยท่ีเก่ียวของ 

การศึกษางานวิจัยที่ เกี่ยวของมีปจจัยหลายอยางที่สงผลกระทบตอการเขาถึงสิทธิ 
การรักษาพยาบาล ซ่ึงพอสรุปดังนี้   

1.  การยายถ่ิน เหตุผลสําคัญของการยายถ่ินคือการประกอบอาชีพ (สุกัญญา อาชีววิทย. 
2534) การยายถ่ินในจังหวัดสมุทรปราการจึงมีอัตราการยายถ่ินเขายายถ่ินออกคอนขางสูงตามขอมูล
จากสํานักงานสถิติแหงชาติและปจจัยดังกลาวมีผลกระทบกับการมีหลักประกันสุขภาพระหวาง
แรงงานยายถ่ินและไมยายถ่ินซึ่งเห็นไดชัดจากงานวิจัยเร่ืองความแตกตางของการมีหลักประกัน
สุขภาพระหวางแรงงานยายถ่ินและไมยายถ่ินในอําเภอสะเดาจังหวัดสงขลาผลการศึกษาพบวา
สัดสวนแรงงานไมยายถ่ินมีสิทธิหลักประกันสุขภาพมากกวาแรงงานยายถ่ิน (อัมพร สราญเศรษฐ. 
2547) 

2.  ส่ิงแวดลอมและภาวะสุขภาพ จากการศึกษาสภาพชุมชนแออัด และงานวิจัยที่เกี่ยวของ
พบวาพฤติกรรมการรักษาสุขาภิบาลสิ่งแวดลอมที่พักอาศัยของประชาชนที่อยูในชุมชนแออัดอยูใน
ระดับปานกลาง  อายุ  การสนับสนุนทางสังคม  ความเชื่ออํานาจภายใน - ภายนอกตน ดานสุขภาพ 
และความตั้งใจในการมีพฤติกรรมสงอิทธิพลทั้งทางตรงและทางออมตอพฤติกรรมการรักษา
สุขาภิบาลส่ิงแวดลอมที่พักอาศัย  (บังอร  ฉางทรัพย และคณะ. 2550) จากการศึกษาดังกลาวทําให
เกิดแนวความคิดที่สัมพันธกันระหวางสิ่งแวดลอมที่จะสงผลกับภาวะสุขภาพของผูที่อยูอาศัยใน
ชุมชนแออัด และสงผลตอการเขาถึงการบริการสุขภาพ 
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3.  ความรูและทัศนคติตอบัตรทอง/ระบบหลักประกันสุขภาพถวนหนาในงานวิจัยช้ีใหเห็น
วาความรูความเขาใจของประชาชนตอโครงสรางหลักประกันสุขภาพอยูในระบบปานกลาง 
ประชาชนมีความรูนอยที่สุด คือ  ดานสิทธิประโยชนของบัตรทอง (ขจีรัตน  บุญวิวัฒนาการ. 2546) 
สวนในดานทัศนคติมีงานวิจัยพบวาประชาชนมีทัศนคติที่ดีตอนโยบายหลักประกันสุขภาพฯ  
(จุตติพร วงศเรณู. 2548) ซ่ึงงานวิจัยเหลานี้ทําใหเห็นวาความรูและทัศนคติบัตรทองสงผลถึง 
การเขาถึงบริการสุขภาพ ถาประชาชนไมมีความรูเร่ืองสิทธิประโยชนมีผลตอการเลือกมาใชบริการ
ในระบบหลักประกันสุขภาพ แตถาประชาชาชนมีความรูและทัศนคติที่ดีตอโครงการนี้ การเขาถึง
อาจมีเพิ่มมากขึ้น 

4. การเขาถึงบริการสุขภาพ   จากการศึกษางานวิจัยและแนวคิดที่เกี่ยวของพบวาปจจัย 
การเขาถึงบริการสามารถแยกได  2 ระบบ คือ การเขาถึงบริการสุขภาพในระดับบุคคล และระบบ
บริการแนวคิดการเขาถึงบริการสุขภาพของเพนชานสกีร และโทมัส (Penchansky  and  Thomas. 
1988)  ซ่ึงประกอบดวย 5 มิติ  คือ 1) ดานความสามารถในการที่จะเสียคาใชจายสําหรับบริการ 
(Affordability)    2)  ดานความพอเพียงของบริการที่มีอยู  (Availability)  3)  ดานเขาถึงแหลงบรกิาร
ไดสะดวก  (Accessibility)   4)  ดานสิ่งอํานวยความสะดวกและใหความสะดวกในการมารับบริการ
(Accommodation)  และ 5)  การยอมรับคุณภาพของบริการ (Acceptability)   

จากงานวิจัยเกี่ยวกับพอสรุปไดวาปจจัยที่มีผลตอการเขาถึงสิทธิการรักษาพยาบาลในระบบ
หลักประกันสุขภาพถวนหนา (บัตรทอง) นั้นอาจมาจาหลายปจจัย แตในงานวิจัยในครั้งนี้มุงศึกษา 
การยายถ่ิน ส่ิงแวดลอมที่มีผลกระทบตอสุขภาพ ภาวะสุขภาพ ความรูและทัศนคติที่มีผลตอ 
การเขาถึงสิทธิการรักษาพยาบาลในระบบหลักประกันสุขภาพถวนหนา (บัตรทอง) 
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2.8 กรอบแนวคิดในการศึกษา 
 

แผนภูมิท่ี  2.3 
กรอบแนวคิดท่ีใชในการศึกษา 

 ตัวแปรตน 
 

 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  

 

ปจจัยสวนบุคคล 
1. เพศ 
2. อายุ  
3. สถานภาพสมรส 
4. จํานวนสมาชิกในครอบครัว 
5. ระดับการศึกษา 
6. อาชีพ 
7. รายได 

ทัศนคติสิทธิการรักษาพยาบาลในระบบ
หลักประกันสุขภาพถวนหนา (บัตรทอง) 
 

สภาพแวดลอมท่ีมีผลกระทบตอสุขภาพ 
- ปญหาสิ่งแวดลอมที่มีผลกระทบตอสุขภาพ 
- สภาพแวดลอมที่มีผลกระทบตอสุขภาพ 

ความรูเร่ืองสิทธิการรักษาพยาบาล 
ในระบบหลักประกันสุขภาพถวนหนา 
(บัตรทอง) 

ภาวะสุขภาพ 
- ความเจ็บปวยในชวง 1 เดือน 
- ปญหาสุขภาพหรือโรคประจําตัว 

ยายถิ่น 
- จํานวนปซึ่งอาศัยอยูในชุมชน 
      

การเขาถึงสิทธิการรักษาพยาบาล 
ในระบบหลักประกันสุขภาพถวนหนา  

(บัตรทอง) ของผูที่อยูอาศัยในชุมชนแออัด 
จังหวัดสมุทรปราการ 

  ตัวแปรตาม 

 
 
 
 

 
 


