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การเคลื่อนย้ายของแรงงานต่างด้าวเข้ามาในประเทศไทยส่งผลทั้งในเชิงบวกและเชิงเชิงลบ 

ในเชิงบวกแรงงานต่างด้าวถือเป็นก าลังคนส าคัญที่ทดแทนแรงงานในประเทศไทยซึ่งขาดแคลน
เนื่องจากก าลังคนที่เป็นคนไทยในวัยแรงงานไม่เพียงพอ และคนไทยไม่นิยมท างาน 3 ประเภท คือ 
งานสกปรก งานยาก และงานอันตราย แรงงานต่างด้าวจึงเป็นก าลังส าคัญที่จะทดแทนการขาดแคลน
แรงงานในประเทศ แต่ในขณะเดียวกันเนื่องจากแรงงานต่างด้าวส่วนใหญ่ เป็นแรงงานประเภทไร้ฝีมือ 
มีการศึกษาไม่สูงนัก และพฤติกรรมด้านสุขอนามัยไม่เหมาะ ในมิติเชิงลบจึงอาจเป็นพาหะท่ีเป็นต้นตอ
ของการแพร่กระจายโรคติดต่อในประเทศไทย ทั้งเป็นผู้น าโรคข้ามพรมแดนจากประเทศต้นก าเนิด 
และแหล่งแพร่กระจายโรคในประเทศ จากการศึกษาพบว่า ตั้งแต่ พ.ศ. 2558–2561 พบการหลั่งไหล
ของแรงงานต่างด้าวที่จดทะเบียนเพ่ิมขึ้นอย่างต่อเนื่องจาก 1,162,373 คน เป็น 2,360,025 คน  
คิดเป็น 2.04 เท่า โดยใน พ.ศ. 2559 ซึ่งเป็นปีหลังการเกิดประชาคมอาเซียน มีแรงงานเพ่ิมสูงขึ้น
อย่างรวดเร็ว ทั้งนี้ในจ านวนแรงงานที่เข้ามาในไทยร้อยละ 97–98 เป็นแรงงานประเภทไร้ฝีมือ  

การหลั่งไหลของแรงงานต่างด้าวที่เพ่ิมข้ึน เพ่ือพิจารณาปัญหาสุขภาพในกลุ่มนี้ในโรคที่เป็น
กรณีศึกษา 4 โรคที่มีเหตุปัจจัยมาจากอนามัยสิ่งแวดล้อม พบว่า โรคอุจาระร่วง อหิวาตกโรค วัณโรค 
และไข้เลือดออก มีแนวโน้มเพ่ิมสูงขึ้น หรือมีต้นเหตุการระบาดจากแรงงานต่างด้าว ซึ่งสาเหตุหลัก
จากปัจจัยด้านอนามัยสิ่งแวดล้อม ได้แก่ การจัดการขยะมูลฝอยในที่พักอาศัย การจัดการน้ าเสีย  
การจัดการสัตว์พาหะน าโรคและแมลง การจัดการส้วม การสุขาภิบาลอาหาร และพฤติกรรมด้าน
สุขอนามัย ได้แก่ พฤติกรรมการล้างมือก่อนรับประทานอาหาร หลังเข้าห้องน้ า และพฤติกรรมการใช้
ช้อนกลาง  

ส าหรับมาตรการการด าเนินงานด้านสุขภาพในประเทศไทย ส่วนใหญ่มุ่งไปที่การควบคุมโรค
และการตอบโต้เมื่อมีปัญหา และการให้สิทธิในการรักษาพยาบาล ส่วนประเด็นที่ยังเป็นช่องว่างคือ 
การท างานเชิงรุกในด้านการส่งเสริมสุขภาพและอนามัยสิ่งแวดล้อม ซึ่งในประเด็นนี้การก าหนด
มาตรการและการด าเนินงานยังเป็นไปในภาพรวมของประเทศไม่ได้แยกระหว่างคนไทยและคนต่างด้าว 
โดยการด าเนินการของประเทศ ได้แก่ การก าหนด และขับเคลื่อนกฎหมายด้านอนามัยสิ่งแวดล้อม 
การก าหนดมาตรฐาน หลักเกณฑ์ แนวทาง โดยเฉพาะมาตรฐานการพัฒนาคุณภาพระบบบริการ
อนามัยสิ่งแวดล้อมส าหรับองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น หรือ Environmental Health Accreditation 
(EHA) การสนับสนุนทรัพยากร คู่มือ วิทยากร การพัฒนาศักยภาพผู้เกี่ยวข้อง รวมถึงการเฝ้าระวังและ
ตอบโต้ความเสี่ยงด้านอนามัยสิ่งแวดล้อม เป็นต้น  

ช่องว่างส าคัญในประเด็นการด าเนินงานด้านอนามัยสิ่งแวดล้อมในชุมชนต่างด้าว คือ 
ประเทศไทยยังขาดความชัดเจนในการก าหนดนโยบาย และบทบาทหน้าที่ของผู้เกี่ยวข้องในทุกระดับ
ในการจัดการด้านส่งเสริมสุขภาพ และอนามัยสิ่งแวดล้อม การขาดทรัพยากร และงบประมาณ
สนับสนุน การบูรณาการระหว่างหน่วยงานในการด าเนินงาน โดยเฉพาะประเด็นการพัฒนา
อาสาสมัครคนต่างด้าว การพัฒนากลไกการบังคับใช้กฎหมายที่เข้มงวด การสร้างความรอบรู้ด้าน
สุขภาพให้ชุมชนคนต่างด้าว การพัฒนากลไกการลงทะเบียนแรงงาน และการระบุตัวตนคนต่างด้าวที่



จ 

เข้ามาในประเทศไทย และการพัฒนาความเข้มแข็งและการสร้างการมีส่วนร่วมของคนต่างด้าวในการ
พัฒนาส่งเสริมสุขภาพ และอนามัยสิ่งแวดล้อมในชุมชน รวมถึงผู้มีส่วนได้ส่วนเสียที่เก่ียวข้อง 

ข้อเสนอแนะส าคัญคือ การก าหนดให้อนามัยสิ่งแวดล้อมในชุมชนต่างด้าวเป็นวาระที่ต้อง
ขับเคลื่อนระดับประเทศ โดยมีการก าหนดเป้าหมาย การจัดท ากรอบนโยบาย และมาตรการในทุก
ระดับ ให้ครอบคลุมทุกพ้ืนที่ของประเทศโดยค านึงถึงสภาพปัญหา ความท้าทายในเชิงบริบทของพ้ืนที่
ที่แตกต่างกัน ส่วนในระดับการปฏิบัติควรพัฒนากลไก เพ่ือสร้างความเข้มแข็งของแรงงานต่างด้าว 
และผู้มีส่วนได้ส่วนเสียในการพัฒนาชุมชนให้มีสิ่งแวดล้อมที่เอ้ือต่อสุขภาพในเชิงระบบ โดยการชี้น า 
และก าหนดประเด็นส าคัญ อาทิ การจัดการขยะ การจัดการส้วม การส่งเสริมพฤติกรรมการล้างมือ 
การใช้ช้อนกลาง เป็นต้น โดยวางมาตรการระดับชุมชน เช่น การเฝ้าระวังโดยชุมชน การก าหนด
นโยบายสาธารณะ การพัฒนาทักษะชุมชน การจัดสรรทรัพยากรเพ่ือการแก้ไขปัญหา รวมถึงวาง
ระบบก ากับ ติดตาม และประเมินผลโดยการมีส่วนร่วมในชุมชน เป็นต้น ทั้งนี้กลไกในการบูรณาการ
ทุกภาคส่วนคือ คณะอนุกรรมการสาธารณสุขระดับจังหวัด (อสธจ.) คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพ
ชีวิตระดับอ าเภอ (พชอ.) และองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น โดยท าหน้าที่เชื่อมประสานในแนวดิ่งทั้ง
ระดับจังหวัดและต าบล และในแนวราบผ่านหน่วยงานทั้งภาครัฐ เอกชน และประชาชน ในภาพ
ประชาสังคม 

ส าหรับมิติการต่างประเทศ ข้อเสนอส าคัญคือ การผลักดันประเด็นอนามัยสิ่งแวดล้อมใน
วาระการพัฒนาด้านสาธารณสุขของประชาคมอาเซียน ภายหลัง ค.ศ. 2015 โดยเฉพาะในคลัสเตอร์ที่ 
2 การตอบโต้ภัยอันตรายและภาวะคุกคามทางสุขภาพ และคลัสเตอร์ที่ 4 ความปลอดภัยด้านอาหาร 
ได้แก่ การยกระดับมาตรฐานร่วมกันในทุกประเทศ และการพัฒนาแบบเมืองคู่ (Bilateral) ทั้งในการ
พัฒนาศักยภาพ การพัฒนาวิชาการ การพัฒนาแหล่งทุน การขึ้นทะเบียนและการพิสูจน์อัตลักษณ์ 
เป็นต้น ส่วนประเด็นที่ควรเร่งรัดเบื้องต้น ได้แก่ การจัดการขยะ และส้วมให้เป็นมาตรฐานเดียวกันทั้ง
อาเซียน 

การยกระดับคุณภาพชีวิตของแรงงานต่างด้าว และการด าเนินการให้เป็นไปตามหลัก  
สิทธิมนุษย์ชน โดยใช้ประเด็นการพัฒนาอนามัยสิ่งแวดล้อมในชุมชนแรงงานต่างด้าวเป็นกลไก 
การขับเคลื่อน ส่งผลในเชิงบวกต่อการสร้างภาพลักษณ์ที่ดีของประเทศไทยในประชาคมอาเซียน และ
ในอีกทางหนึ่งประโยชน์ที่ประเทศไทยจะได้รับอีก คือ ความมั่นคงของประเทศโดยเฉพาะมิติทาง
สุขภาพ และทางสังคม ส าหรับประโยชน์กับประชาคมอาเซียนคือ เป็นการเชื่อมโยงทางด้าน
ยุทธศาสตร์ในกลุ่มประเทศสมาชิกด้านความเชื่อมโยงในภูมิภาค เพ่ิมพูนความร่วมมือด้านเศรษฐกิจ 
เสริมสร้างความสามารถในการแข่งขัน โดยใช้กลไกแรงงานซึ่งเป็นปัจจัยการผลิตส าคัญ น าไปสู่ความมั่นคง
และยั่งยืนของอาเซียน  
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กิตติกรรมประกาศ 
 
 

ในการศึกษามาตรการของประเทศไทยในการจัดการอนามัยสิ่งแวดล้อมในชุมชนแรงงาน
ต่างด้าว ในครั้งนี้ ข้าพเจ้าขอกราบขอบพระคุณผู้ให้สัมภาษณ์ทุกท่านที่เสียสละเวลาอันมีค่าในการ
ถ่ายทอดประสบการณ์ และให้ทัศนะในประเด็นด้านอนามัยสิ่งแวดล้อม รวมถึงสนับสนุนข้อมูลอันมี
คุณค่าอย่างยิ่งซึ่งเป็นประโยชน์ต่อการศึกษา ทั้งท่านรองอธิบดีกรมอนามัย นายแพทย์ดนัย ธีวันดา 
ท่านผู้อ านวยการส านักอนามัยสิ่งแวดล้อม ท่านผู้อ านวยการส านักสุขาภิบาลอาหารและน้ า ท่าน
ผู้อ านวยการกองประเมินผลกระทบทางสุขภาพ ท่านผู้อ านวยการส านักความร่วมมือระหว่างประเทศ 
ท่านผู้อ านวยการศูนย์อนามัย รวมถึงขอขอบคุณท่านวิชาการกรมอนามัยทุกท่านที่สนับสนุนข้อมูล  
อันเป็นประโยชน์ทั้งส านักอนามัยสิ่งแวดล้อม ศูนย์บริหารกฎหมายสาธารณสุข และส านักความร่วมมือ
ระหว่างประเทศ และการศึกษานี้ข้อมูลจะไม่สมบูรณ์หากไม่ได้รับข้อมูลในเชิงพ้ืนที่ ต้องขอบพระคุณ
ท่านสาธารณสุขนิเทศ เขตสุขภาพที่ 6 เป็นอย่างสูงในการสละเสียในการให้ข้อมูลและถ่ายทอด
ประสบการณ ์

อย่างไรก็ตามการศึกษานี้จะสมบูรณ์ไม่ได้ หากไม่ได้รับค าแนะน าที่มีคุณค่าจากท่านอาจารย์
ที่ปรึกษาทั้ง 3 ท่าน ท่าน รศ. ดร. อรทัย  ก๊กผล ท่าน ออท. ดร. จริย์วัฒน์  สันตะบุตร และ ท่าน  
ผศ. ดร. ธีวินท์  สุพุทธิกุล ซึ่งท่านอาจารย์ได้ให้ค าปรึกษาเพ่ือพัฒนาและแก้ไขการศึกษาฉบับนี้จน
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บทที่ 1 
บทน า 

 
  
1.1  ภูมิหลัง ความเป็นมาและความส าคัญของปัญหา 

แรงงานเป็นปัจจัยการผลิตที่ส าคัญต่อภาคธุรกิจและอุตสาหกรรมซึ่งน ามาสู่ความจ าเริญ
และเติบโตทางเศรษฐกิจ การเคลื่อนย้ายแรงงานเกิดขึ้นครั้งใหญ่ในช่วงศตวรรษที่ 19 ซึ่งมี  
การเคลื่อนย้ายแรงงานจากยุโรปสู่ดินแดนใหม่ที่เพ่ิงค้นพบโดยเฉพาะในทวีปอเมริกา การเคลื่อนย้าย
แรงงานระหว่างประเทศเกิดจากสาเหตุในเชิงเศรษฐกิจและสาเหตุที่มิใช่เชิงเศรษฐกิจ อย่างไรก็ตาม
การเคลื่อนย้ายแรงงานในระยะหลังตั้งแต่หลังสงครามโลกครั้งที่ 2 เป็นต้นมา ส่วนใหญ่เป็นการ
เคลื่อนย้ายแรงงานด้วยเหตุผลเชิงเศรษฐกิจ เพ่ือโอกาสในการหารายได้ท่ีสูงกว่าในต่างประเทศ ในช่วง 
พ.ศ. 2535–2543 มีการเคลื่อนย้ายแรงงานมากโดยเฉพาะจากประเทศก าลังพัฒนาไปสู่ประเทศ
พัฒนาแล้ว ทั้งนี้ในทวีปเอเชียมีการเคลื่อนย้ายแรงงานจ านวนมากขึ้น โดยเฉพาะในช่วงทศวรรษ 
1990 ส่วนใหญ่เกิดจากการที่เศรษฐกิจเกิดการเจริญเติบโตอย่างรวดเร็ว ในประเทศแถบเอเชีย
ตะวันออกและตะวันออกเฉียงใต้ อาทิ มีการเพ่ิมขึ้นในสัดส่วนมากกว่าครึ่งหนึ่งของแรงงานระดับมี
ฝีมือในประเทศมาเลเซีย และหนึ่งในสามกรณีของประเทศไทย ส าหรับแรงงานไร้ฝีมือพบเพ่ิมสูงขึ้นใน
ญี่ปุ่น เกาหลีใต้ และไต้หวัน เป็นต้น (ศิริพร สัจจานันท์, 2548: 155) 

การเคลื่อนย้ายแรงงานหรือแรงงานอพยพโดยทั่วไปมีแนวโน้มเป็นแรงงานที่ไม่มีความเชี่ยวชาญ
หรือมีทักษะในการท างานต่ าซึ่งว่างงานหรือท างานต่ ากว่าระดับ (Underemployed) ในประเทศตน
และต้องการไปท างานในประเทศที่ค่อนข้างขาดแคลนแรงงานด้วยอัตราค่าจ้างที่สูงกว่า ประเทศผู้รับ
แรงงานนี้อาจประสบปัญหาต้นทุนทางสังคมเพ่ิมขึ้นผ่านค่าใช้จ่ายจ านวนมากส าหรับโครงการสังคม
ต่าง ๆ อาทิ การศึกษา สาธารณสุข ที่พักอาศัย เป็นต้น แก่แรงงานอพยพเหล่านี้ที่เพ่ิมจ านวนมากข้ึน 
โดยเฉพาะอย่างยิ่งแรงงานที่ไม่มีทักษะที่มีแนวโน้มว่าจะมีความไม่มั่นคงในงานสูง การเพ่ิมแรงงาน
เหล่านี้มากขึน้ยิ่งท าให้ต้นทุนการดูแลสังคมยิ่งเพ่ิมสูงขึ้นด้วย (ศิริพร สัจจานันท์, 2548: 161) 

ส าหรับประเทศไทย ประเทศไทยเป็นเส้นทางของการย้ายถิ่นในเอเชียตะวันออกเฉียงใต้มา
หลายศตวรรษซึ่งเป็นระยะเวลานานก่อนที่จะมีการจัดตั้งระบบการควบคุมการเคลื่อนย้ายข้าม
ชายแดนอย่างเป็นทางการ ผู้คนจ านวนมากเดินทางเข้ามาหรืออพยพมาตั้งรกรากในดินแดนของ
ประเทศไทย ส่งผลให้ในปัจจุบันประชากรของประเทศมีความหลากหลายทางชนชาติมากกว่าที่ทราบกัน
โดยทั่วไป ประกอบด้วยชาวจีน มลายู กะเหรี่ยง ฉาน มอญ เขมร ลาว อินเดีย และอ่ืน ๆ แต่ส าหรับ
ในระยะหลังการรับเข้ามาของแรงงานย้ายถิ่นจากประเทศเพ่ือนบ้าน มีการตอบสนองเชิงนโยบายที่มี
การเปลี่ยนแปลงมากขึ้น ช่วงเวลาที่มีแรงงานย้ายถิ่นจ านวนมากเดินทางเข้าประเทศไทยจากประเทศ
กัมพูชา สาธารณรัฐประชาธิปไตยประชาชนลาวและสาธารณรัฐแห่งสหภาพเมียนมาร์เริ่มต้นขึ้นเมื่อ
ช่วง พ.ศ. 2533 ซึ่งเกิดขึ้นเวลาใกล้เคียงกันกับทศวรรษที่เศรษฐกิจเฟ่ืองฟูระหว่าง พ.ศ. 2530–2539 
ท าให้มีความแตกต่างด้านรายได้ที่เพ่ิมขึ้นระหว่างประเทศไทยและประเทศเพ่ือนบ้านจากการขยายตัว
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ของการส่งออกและการลงทุนโดยตรงจากต่างประเทศที่ไหลทะลักเข้ามาส่งผลให้มีการขยายตัวของ
เศรษฐกิจในอัตราที่ใกล้เคียงร้อยละ 10 ต่อปี ประเทศไทยจึงกลายเป็นประเทศรายได้ปานกลางและ
เปลี่ยนผ่านจากการเป็นประเทศส่งออกแรงงานสู่ประเทศรับเข้าแรงงานภายในช่วงอายุคน ( IOM 
Thailand, 2562)  

สถานการณ์แรงงานต่างด้าวในประเทศไทย ประเทศไทยถือเป็นจุดหมายปลายทางส าคัญ
อันดับหนึ่งของแรงงานข้ามชาติ กว่าครึ่งหรือร้อยละ54 ของการเคลื่อนย้ายแรงงานในภูมิภาค 
กลุ่มใหญ่สุดมาจากเมียนมาร์ รองลงมาคือ ลาวและกัมพูชาตามล าดับ สาเหตุมาจากปัจจัยดึงดูดของไทย 
ไม่ว่าจะเป็นทรัพยากรที่มีอยู่มากความเป็นศูนย์กลางของเศรษฐกิจและการเดินทางในภูมิภาค  
ณ เดือนธันวาคม พ.ศ. 2560 แรงงานต่างด้าวที่ลงทะเบียนถูกต้องตามกฎหมายมี 2.06 ล้านคน คิดเป็น
ร้อยละ 5.5 ของแรงงานทั้งประเทศ กลุ่มใหญ่สุด คือ แรงงานข้ามชาติ 3 สัญชาติ เมียนมาร์ ลาว และ
กัมพูชาที่ ได้รับอนุญาตท างานตามมาตรา 59 แรงงานข้ามชาติท างานในกลุ่มอาชีพพ้ืนฐาน 
(Elementary Occupations) ที่ ใช้แรง และแรงงานท างานบ้าน (Domestic Workers) ถือเป็น 
“แรงงานฐานรากของสนับสนุนกิจกรรมเศรษฐกิจ”คิดเป็นร้อยละ 44.7 ของคนท างานกลุ่มอาชีพนี้
ทั้งหมด ท างานอยู่ทุกสาขาเศรษฐกิจและมากสุดในภาคอุตสาหกรรมร้อยละ 12.6 ของคนท างานใน
ภาคอุตสาหกรรมทั้งหมดกระจายไปในกิจการก่อสร้างการเกษตรและกิจการต่อเนื่องการเกษตรและ
การให้บริการต่าง ๆ เป็นส าคัญ สะท้อนว่าระดับเทคโนโลยีการผลิตของไทยยังใช้แรงงานทักษะต่ าที่มี
ค่าจ้างราคาถูกอยู่มาก ท าให้เศรษฐกิจไทยต้องพ่ึงพาแรงงานข้ามชาติอีกทั้งแรงงานไทยเองก็เลือกงาน
และไม่ต้องการท างานหนักประเภท 3D คือ สกปรก (Dirty) อันตราย (Dangerous) และยากล าบาก 
(Difficult) (เสาวณี จันทะพงษ์ และคณะ, 2561) 

จากสถานการณ์ข้างต้นที่แสดงถึงการหลั่งไหลของแรงงานต่าง ๆ เข้ามาในประเทศไทย  
ย่อมน ามาสู่ภาระของประเทศโดยเฉพาะด้านการสาธารณสุข ปัญหาด้านสาธารณสุขของแรงงานต่างด้าว
ผิดกฎหมายได้เพ่ิมมากขึ้นประกอบกับแรงงานต่างด้าวบางส่วน ได้เป็นพาหนะน าโรคใหม่ ๆ เข้ามาใน
ประเทศไทย แม้แรงงานต่างด้าวที่ขึ้นทะเบียนถูกต้องตามกฎหมายจะได้รับการตรวจสุขภาพและ
ค้นหาโรคจากหน่วยงานสาธารณสุขของจังหวัดและได้รับบัตรประกันสุขภาพแต่ก็มีจ านวนน้อยมาก 
โดยแรงงานต่างด้าวผิดกฎหมายส่วนหนึ่งเป็นโรคติดต่อและเจ็บป่วยด้วยโรคที่ประเทศไทยเคยควบคุม
ได้แล้ว มีการตรวจพบโรคต่าง ๆ ได้แก่ มาเลเรีย วัณโรค เท้าช้าง ไข้เลือดออก โรคเรื้อน และไข้กาฬ
หลังแอ่น ซึ่งหากไม่มีการควบคุมให้ดีแล้ว อาจท าให้เกิดการแพร่ระบาดของโรคเหล่านี้ในประเทศไทย
อีกครั้ง ส่วนผลกระทบต่อรายจ่ายทางด้านสาธารณสุขหรืองบประมาณที่รัฐต้องเสียไปในการดูแล
ปัญหาเหล่านี้ โดยค่าใช้จ่ายในการรักษาให้แก่แรงงานต่างด้าวในปี 2556 มีค่าใช้จ่ายในการรักษาที่
เรียกเก็บได้ 419,079,721.52 บาท และค่าใช้จ่ายในการรักษาที่ไม่สามารถเรียกเก็บได้ 414,721,969.74 
บาท นอกจากนี้ รัฐต้องแบ่งปันทรัพยากรของคนไทยในด้านการส่งเสริมสุขภาพ การควบคุมดูแลและ
การป้องกันโรค ได้แก่ บุคลากรทางการแพทย์อุปกรณ์ เวชภัณฑ์ ค่าใช้จ่ายและเวลาในการออกติดตาม
ในการแก้ปัญหาด้านสาธารณสุขของแรงงานต่างด้าว โดยเฉพาะจังหวัดบริเวณชายแดน จะแบกรับภาระ 
สูงเพราะมีผู้มาใช้บริการมาก (ภัคสิริ แอนิหน , 2561) 

การจัดการด้านอนามัยสิ่งแวดล้อม (Environmental Health) เป็นกระบวนการส าคัญในการ
ควบคุมและป้องกันโรค โดยแบบจ าลองการเกิดโรคทางระบาดวิทยา (Epidemiological Triad) 
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โดยเฉพาะโรคติดต่อ มีองค์ประกอบสามประการคือ ผู้สัมผัสเชื้อ หรือคน (Host) เชื้อโรค (Agent) 
และสิ่งแวดล้อม (Environment) โดยในการศึกษานี้มุ่งเน้นองค์ประกอบด้านสิ่งแวดล้อมซึ่งเป็นปัจจัย
ที่เพ่ิมโอกาสให้มนุษย์สัมผัสเชื้อโรค ปัจจัยทางด้านสิ่งแวดล้อมหมายรวมถึงปัจจัยภายนอกทั้งหมดทั้ง
ด้านกายภาพ ชีวภาพ หรือแม้แต่ปัจจัยด้านสังคมและเศรษฐกิจ (Center of Disease Control and 
Prevention, 2012: 1–52) การจัดการอนามัยสิ่งแวดล้อมเป็นการเชื่อมโยงการจัดการสิ่งแวดล้อม
และระบบการจัดการสุขภาพ ตั้งแต่แหล่งก าเนิด เส้นทางเข้าสู่ร่างกาย และผู้รับสัมผัส หรือ Host การ
จัดการอนามัยสิ่งแวดล้อม อาทิ การจัดการขยะในครัวเรือนและชุมชน การจัดการส้วมและสิ่งปฏิกูล 
การสุขาภิบาลอาหารและน้ า เป็นต้น (ส านักอนามัยสิ่งแวดล้อม กรมอนามัย, 2560) ตัวอย่างกรณีการเกิด
โรคอหวาตกโรคในช่วงปี พ.ศ. 2558 ในจังหวัดระยองเป็นตัวอย่างหนึ่งที่เห็นปัจจัยทางสิ่งแวดล้อมที่
องค์ประกอบหนึ่งของการระบาด โดยในช่วงเวลาดังกล่าว มีผู้ป่วยจ านวน 89 ราย พบการแพร่กระจาย 
ใน 4 อ าเภอ 14 ต าบล คือ อ าเภอเมือง บ้านค่าย แกลง และนิคมพัฒนา เป็นแรงงานไทย 26 ราย 
และกัมพูชาถึง 63 ราย สาเหตุคาดว่ามาจากอาหาร คือบริโภค ปูนึ่ง และหอยแครง การระบาดในครั้งนี้ 
มีผู้เสียชีวิต 1 ราย เป็นชายไทย แพร่กระจาย ระบาดจากการผู้ประกอบอาชีพประมงพ้ืน พ้ืนบ้าน 
ไปสู่ประชาชนไทยผ่านทางห่วงโซ่อาหาร (สุชาดา จันทสิริยากร และคณะ , 2558) จากการสอบสวน
โรคพบว่า มีปัจจัยเสี่ยงได้แก่ การขับถ่ายอุจาระลงแม่น้ า การล้างปลา /แพปลา /เรือ ด้วยน้ าจาก
แม่น้ า คนคัดเลือกปลาชาวกัมพูชา มีอาการป่วยด้วยอุจจาระร่วงและตรวจพบเชื้ออหิวาตกโรค น้ าแข็ง
มีการปนเปื้อนเชื้ออหิวาตกโรค และตรวจพบเชื้อ การรับประทานอาหารดิบของลูกเรือประมง ระบบ
ประปาในวัดแห่งหนึ่งและประปาหมู่บ้านไม่มีระบบการเติมคลอรีน (มนตริยา อุ่นเทียมโสม, 2559) 
และปัญหาส าคัญที่พบคือแรงงานต่างด้าวส่วนใหญ่อ่านหนังสือภาษาตนเองไม่ออก ต้องสื่อสารด้วย
เสียงเท่านั้น ความไม่ร่วมมือของผู้ประกอบการ รวมถึงการประกาศเป็นเขตควบคุมโรคส่งผลต่อการ
ท่องเที่ยวและความเชื่อมั่นของประชาชน ท าให้เป็นความยากล าบากและซับซ้อนในการแก้ปัญหา 
จากปรากฏการณ์นี้จะเห็นได้อย่างชัดเจนในเรื่องของการจัดการด้านสุขาภิบาล และอนามัย
สิ่งแวดล้อมที่ดี จะเป็นการควบคุมโรคให้ไม่เกิดการแพร่ระบาดไปในวงกว้าง และหากมีระบบการ
จัดการอนามัยสิ่งแวดล้อมในชุมชนต่างด้าวที่มีประสิทธิภาพย่อมน ามาสู่การป้องกัน และตัดวงจรมิให้
เกิดโรคขึ้น น ามาสู่ความมั่นคงด้านสุขภาพของประชาชนไทยในพื้นที่ และสร้างคุณภาพชีวิตที่ดีให้กับ
แรงงานต่างด้าวที่เข้าในประเทศไทย 

การที่ประเทศไทยมีแรงงานต่างด้าวเข้ามาสู่ประเทศไทยย่อมส่งผลดีต่อประเทศไทยในด้าน
ความเจริญเติบโตทางเศรษฐกิจ เนื่องจากทดแทนการขาดแคลนแรงงานในประเทศ ซึ่งมีไม่เพียงพอ 
และบางอาชีพไม่เป็นที่นิยมของคนไทย แรงงานต่างด้าวจึงเป็นปัจจัยการผลิตและทุนส าคัญ แรงงงาน
ต่างด้าวที่เข้ามาประเทศไทยจึงควรได้รับการดูแลโดยเฉพาะการด าเนินการด้านสุขาภิบาล และ
อนามัยสิ่งแวดล้อมในชุมชนแรงงานต่างด้าวอย่างเสมอภาค และเป็นไปตามมาตรฐาน จะเป็นการ
ยกระดับคุณภาพชีวิตของแรงงานต่างด้าวให้มีสุขภาวะที่ดี มีความปลอดภัยในชีวิต ส่งผลดีกับประเทศไทย
ในเชิงของการมีแรงงานที่พร้อมต่อการขับเคลื่อนทางเศรษฐกิจ รวมถึงเป็นไปตามหลักสิทธิมนุษยชนที่
ประเทศไทยมีพันธกรณีอยู่กับกฎหมายสิทธิมนุษยชนและมนุษยธรรมระหว่างประเทศ และหลักการ
สากลนี้เองที่ทุกรัฐในประชาคมโลกยึดถือปฏิบัติในฐานะที่เป็นส่วนหนึ่งในประชาคมโลก ที่ต้องรักษา
สันติภาพ โดยเฉพาะหลัก “การประกันสิทธิมนุษยชนของมนุษย์ทุกคน” โดยเฉพาะประเด็นการ
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คุ้มครองสิทธิโดยการส่งเสริมสิทธิให้ดียิ่งขึ้น (Positive Rights) ซึ่งผู้มีอ านาจต้องส่งเสริมสิทธิในการมี
คุณภาพชีวิตที่ดี เช่น มีอาหาร ยารักษาโรค ที่พักพิง และเครื่องนุ่งห่ม เป็นต้น (ทศพล ทรรศนกุลพันธ์, 
2552) การด าเนินการส่งเสริมสิทธิมนุษยชนนี้จะเป็นการท าให้เกิดภาพลักษณ์ที่ดีของประเทศไทยต่อ
ประชาคมโลก 

อย่างไรก็ตาม ประเทศไทยยังไม่มีระบบการจัดการอนามัยสิ่งแวดล้อมในชุมชนแรงงานต่างด้าว
ที่เป็นรูปธรรม กรมอนามัยในฐานะองค์กรหลักของประเทศในการอภิบาลระบบส่งเสริมสุขภาพและ
อนามัยสิ่งแวดล้อมเพ่ือให้ประชาชนไทยมีสุขภาพดีจึงภารกิจส าคัญในการออกแบบระบบในการ
จัดการอนามัยสิ่งแวดล้อมเพ่ือให้เกิดความปลอดภัยและความมั่นคงต่อสุขภาพของคนไทย การศึกษานี้ 
จึงมุ่งศึกษาเพ่ือชี้ประเด็นให้ผู้อ านาจเห็นถึงความส าคัญของปัญหาด้านอนามัยสิ่งแวดล้อมที่เกิดขึ้นใน
ชุมชนแรงงานต่างด้าวซึ่งส่งผลกระทบต่อสุขภาพของประชาไทย และศึกษามาตรการส าคัญที่ประเทศไทย
ควรวางระบบการจัดการอนามัยสิ่งแวดล้อมในชุมชนต่างด้าว 

 
1.2 วัตถุประสงค์การศึกษา 

1.2.1  เพ่ือศึกษาสถานการณ์ปัญหาสุขภาพในแรงงานต่างด้าวที่มีเหตุมาจากอนามัย
สิ่งแวดล้อม 

1.2.2  เพ่ือศึกษาสถานการณ์ปัญหาอนามัยสิ่งแวดล้อมในแรงงานต่างด้าว และระบบ 
การจดัการด้านอนามัยสิ่งแวดล้อมของกรมอนามัย 

1.2.3  เพ่ือศึกษาข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย และมาตรการส าคัญส าหรับกรมอนามัยในการ
จัดการอนามัยสิ่งแวดล้อมอย่างยั่งยืน 

 
1.3  ขอบเขตการศึกษา วิธีการด าเนินการศึกษา และระเบียบวิธีการศึกษา 

1.3.1  ขอบเขตการศึกษา 
การศึกษานี้เป็นการศึกษาในช่วง พ.ศ. 2555–2561 เนื่องจากเป็นช่วงที่ประเทศไทย 

อยู่ในแผนพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ ฉบับที่ 11–12 ซึ่งประเทศไทยเข้าสู่ประชาคมอาเซียน 
และก าหนดเขตเศรษฐกิจพิเศษเกิดขึ้น การศึกษาด้านสุขภาพมุ่งเน้นโรคติดต่อในแรงงานต่างด้าวที่มี
โอกาสแพร่กระจายด้วยเหตุปัจจัยด้านอนามัยสิ่งแวดล้อม และศึกษาการจัดการด้านอนามัย
สิ่งแวดล้อมในกรอบภารกิจของกรมอนามัย โดยการศึกษานี้ท าการศึกษาในเชิงคุณภาพ ด้วยการ
ทบทวนข้อมูลเอกสาร รายงานการด าเนินงานจากแหล่งข้อมูลทั้งกรมอนามัยและกรมวิชาการที่
เกี่ยวข้อง รวมถึงศึกษามาตรการของกรมในการจัดการ ปัญหาอุปสรรค และข้อเสนอเพ่ือยกระดับ 
การจัดการอนามัยสิ่งแวดล้อมในชุมชนต่างด้าวให้มีประสิทธิภาพ 

พ้ืนที่ในการการศึกษาครั้งนี้ด าเนินการ ณ กรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุข 
ระยะเวลาด าเนินการรวบรวมข้อมูลในการศึกษาวิจัย ด าเนินการในระหว่างเดือน

มิถุนายน ถึง กรกฎาคม 2562 
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1.3.2  ระเบียบวิธีการศึกษา 
1.3.2.1  ประชากร และกลุ่มตัวอย่าง  

ประชาการในการศึกษา ได้แก่ผู้บริหาร ผู้เชี่ยวชาญที่รับผิดชอบหรือผู้ที่
เกี่ยวข้องในภารกิจด้านอนามัยสิ่งแวดล้อม ของหน่วยงานในกระทรวงสาธารณสุขที่มีบทบาทในเชิง
นโยบายการจัดการด้านอนามัยสิ่งแวดล้อมของประเทศ โดยการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างใช้วิธีการ
คัดเลือกแบบเฉพาะจง (Purposive Sampling) ได้แก่ 

1) กรมอนามัย ได้แก่ ผู้บริหารระดับสูงของกรมที่รับผิดชอบด้านอนามัย
สิ่งแวดล้อม ส านักอนามัยสิ่งแวดล้อม ส านักสุขาภิบาลอาหารและน้ า กองประเมินผลกระทบทาง
สุขภาพ ศูนย์บริหารกฎหมาย ศูนย์อนามัยที่ 1–12 และศูนย์อนามัยกลุ่มชาติพันธุ์ชายขอบและ
แรงงานข้ามชาติ 

2) หน่วยงานอ่ืนในกระทรวงสาธารณสุข ได้แก่ กรมควบคุมโรค  
กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ และเขตสุขภาพที่ 6 (ก ากับ ดูแลพ้ืนที่ระเบียงเขตเศรษฐกิจภาคตะวันออก) 

การสุ่มตัวอย่าง ด าเนินการสุ่มแบบเฉพาะเจาะจงกับผู้ที่มีบทบาท
เกี่ยวข้องกับการจัดการด้านอนามัยสิ่งแวดล้อมของประเทศ 

1.3.2.2  วิธีการเก็บข้อมูล  
1) ข้อมูลประชากรแรงงานต่างด้าว ข้อมูลสถานการณ์ปัญหาสุขภาพ 

และอนามัยสิ่งแวดล้อมในแรงงานต่างด้าว เก็บรวบรวมจากข้อมูล โดยประสานหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง
เพ่ือรวบรวม บทความ งานวิจัย และกรณีศึกษาจากต่างประเทศ รวมถึงเก็บรวบรวมข้อมูลจาก
เว็บไซต์หน่วยงาน 

1) หน่วยงานในส่วนกลางกระทรวงสาธารณสุข เก็บรวมรวมข้อมูล 
การบริหารจัดการ การด าเนินงาน ปัญหาอุปสรรค และข้อเสนอเพ่ือพัฒนาอนามัยสิ่งแวดล้อม  
โดยก าหนดประเด็นในการสัมภาษณ์ และท าการสัมภาษณ์แบบก่ึงมีโครงสร้าง 

2) หน่วยงานภูมิภาคของกรมอนามัย ได้แก่ ศูนย์อนามัยที่ 1–12 และ 
ศูนย์อนามัยกลุ่มชาติพันธุ์ชายขอบและแรงงานข้ามชาติ จัดท าแบบสอบถามแบบปลายเปิดในการเก็บ
รวบรวมข้อมูล 

1.3.2.3 การวิเคราะห์ข้อมูล  
ใช้การวิเคราะห์ข้อมูลในเชิงคุณภาพ โดย 
1) การวิเคราะห์เนื้อหา (Content Analysis) ด้วยการวิเคราะห์เนื้อหา 

โดยการแยกแยะแจกแจงเนื้อหาจากข้อมูลทั้งเชิงปริมาณและเชิงคุณภาพ เป็นหมวดหมู่โดยอ้างอิง
กรอบทฤษฎี ในการศึกษานี้ใช้กรอบของการส่งเสริมสุขภาพตามกฎบัตรออตตาวา (Ottawa Charter 
of Health Promotion) กรอบอนามัยสิ่งแวดล้อมของกรมอนามัย และแบบจ าลองการเกิดโรคทาง
ระบาดวิทยา 

2) การวิเคราะห์ข้อมูลแบบสร้างข้อสรุปด้วยการวิเคราะห์แบบอุปนัย 
(Analytic Induction) ตีความสร้างข้อสรุปจากสิ่งที่เป็นปรากฏการณ์ที่มองเห็น วิเคราะห์โดยการ
จ าแนกชนิดข้อมูล (Typological Analysis) ด้วยการใช้ทฤษฎีแยกชนิดในเหตุการณ์นั้น ๆ และ
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วิเคราะห์โดยการเปรียบเทียบข้อมูล (Constant Comparison) สังเกตรวบรวมข้อมูลวิเคราะห์หลาย ๆ 
อย่างน ามาแยกตามชนิดประเภทและน ามาเปรียบเทียบกัน 

 
1.4 ค าถามการศึกษา 

1.4.1  อะไรคือปัญหาสุขภาพของแรงงานต่างด้าวในประเทศไทยที่มีผลมาจากอนามัย
สิ่งแวดล้อม 

1.4.2  ประเทศมีมาตรการ หรือการด าเนินงานอะไรบ้างในการจัดการอนามัยสิ่งแวดล้อม
ในชุมชนต่างด้าว และมีปัญหาอุปสรรคอะไรบ้างในการด าเนินงาน รวมถึงต้องมีมาตรการใดในการลด
ปัญหาอุปสรรค และยกระดับการจัดการอนามัยสิ่งแวดล้อมให้มีประสิทธิภาพ 

 
1.5 สมมติฐานการศึกษา 

1.5.1  ปัญหาอนามัยสิ่งแวดล้อมในชุมชนแรงงานต่างด้าวน ามาสู่ปัญหาโรคติดต่อของ
แรงงานต่างด้าวซึ่งมีโอกาสแพร่กระจายและระบาดในคนไทยในพ้ืนที่ 

1.5.2  กลไกด้านนโยบาย มาตรการ และกฎหมายในระดับประเทศเพ่ือการจัดการด้าน
อนามัยสิ่งแวดล้อมในชุมชนแรงงานต่างด้าว อาทิ การวางระบบเฝ้าระวัง การสร้างการมีส่วนร่วมกับ
ภาครัฐ เอกชน และชุมชน การพัฒนาทักษะส่วนบุคคลและสื่อสารด้านอนามัยสิ่งแวดล้อม  
การควบคุมก ากับด้วยกฎหมาย ตาม พรบ. สาธารณสุข ฯลฯ ย่อมน ามาสู่การลดปัญหาทางสุขภาพใน
แรงงานต่างด้าว 

 
1.6 ประโยชน์ที่จะได้รับจากการศึกษา 

1.6.1  กรอบการท างาน มาตรการ แนวทางในการจัดการอนามัยสิ่งแวดล้อมในชุมชน
แรงงานต่างด้าวส าหรับผู้ที่มีบทบาทหน้าที่ในภาคส่วนหลักที่เกี่ยวข้อง เช่น ภาคสาธารณสุขใน
ระดับประเทศ เขต จังหวัด และอ าเภอ องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น และภาคประชาชน 

1.6.2  ลดปัญหาโรคระบาด และการแพร่กระจายที่เกิดขึ้นในแรงงานต่างด้าวจากสาเหตุ
ด้านอนามัยสิ่งแวดล้อมที่ไม่เหมาะสม 

 
1.7  นิยามศัพท ์

1.7.1  ชุมชนแรงงานต่างด้าว สถานที่ที่มีการรวมตัวของประชากรต่างด้าวแรงงานไร้ฝีมือ 
ได้แก่ สถานที่/สถานประกอบการ หอพัก/ท่ีพัก/หมู่บ้าน 

1.7.2  อนามัยสิ่งแวดล้อม องค์ประกอบด้านต่าง ๆ และคุณภาพชีวิตของมนุษย์ที่ถูก
ก าหนด โดยปัจจัยด้านสิ่งแวดล้อมทางกายภาพ เคมี ชีวภาพ สังคม และจิตวิทยา รวมถึงหลักการและ
วิธีปฏิบัติในการประเมิน แก้ไข ควบคุม ป้องกันปัจจัย ด้านสิ่งแวดล้อมที่ส่งผลกระทบด้านลบต่อ
สุขภาพ ทั้งของคนรุ่นปัจจุบัน และรุ่นลูกหลานในอนาคต 

1.7.3  การจัดการอนามัยสิ่งแวดล้อม กรอบความสัมพันธ์ระหว่างระบบจัดการสิ่งแวดล้อม
และระบบจัดการสุขภาพ โดยพิจารณาแหล่งก าเนิด เส้นทางเข้าสู่ร่างกาย และผู้รับสัมผัส งานอนามัย
สิ่งแวดล้อมจะเป็นจุดเชื่อมกับหน่วยงานด้านสิ่งแวดล้อม โดยการด าเนินการจะค านึงถึงจุดก าเนิดของ
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ปัญหาหรือแหล่งก าเนิด เพ่ือป้องกันตั้งแต่แหล่งก าเนิด จากนั้นหาทางป้องกันที่ทางผ่าน เส้นทาง หรือ
ช่องทางการส่งผ่านความเสี่ยงเข้าสู่ผู้รับสัมผัส เช่น อากาศ อาหาร น้ าดื่ม น้ าใช้ ดิน เป็นต้น นอกจากนี้
ส าหรับผู้รับสัมผัสเองสามารถ ป้องกันความเสี่ยงก่อนเข้าสู่ ร่างกายได้ โดยการใช้ อุปกรณ์ป้องกัน
อันตรายส่วนบุคคล ที่เหมาะสมตามความเสี่ยงหรือการควบคุมที่การบริโภค เช่น ป้องกันที่ระบบการ
หายใจ การรับประทานอาหารการดื่มน้ าการสัมผัสทางผิวหนัง เป็นต้น 

1.7.4  การสุขาภิบาล การจัดหาสิ่งอ านวยความสะดวกและการบริการส าหรับการก าจัดที่
ปลอดภัยของปัสสาวะและอุจจาระของมนุษย์. การสุขาภิบาลที่ไม่เพียงพอเป็นสาเหตุส าคัญของการ
เกิดโรคทั่วโลก และการปรับปรุงการสุขาภิบาลมีผลกระทบอย่างมีนัยส าคัญที่เป็นประโยชน์ต่อสุขภาพ
ทั้งในครัวเรือนและในทั้งชุมชน. ค าว่า “การสุขาภิบาล” ยังหมายถึงการบ ารุงรักษาของสภาพทาง
สุขอนามัยผ่านการบริการ เช่น การเก็บขยะและการก าจัดน้ าเสีย 

 
 

 



 

 

  
บทที่ 2 

แนวคิดทฤษฎีและวรรณกรรมที่เกี่ยวข้อง 
 
 

การศึกษาเรื่อง การศึกษามาตรการของประเทศไทยในการจัดการอนามัยสิ่งแวดล้อมใน
ชุมชนแรงงานต่างด้าว ผู้ศึกษาได้ทบทวนแนวคิด ทฤษฎี และวรรณกรรมเพ่ือเป็นกรอบในการศึกษา
ดังนี้ 

 
2.1  แนวคิดทฤษฎี 

2.1.1  ระบาดวิทยา และการเกิดโรค 
ระบาดวิทยาเป็นการศึกษาเกี่ยวกับการเกิด การกระจาย และปัจจัยที่เกี่ยวข้องของ

โรคหรือภัยสุขภาพที่เกิดกับกลุ่มประชากร มีรากศัพท์ว่า “Epidemiology” มาจากรากภาษากรีก 3 
ค า คือ Epi = upon , Dermos = people และ Logos = study ระบาดวิทยาไม่ได้จ ากัดอยู่เพียง
เรื่องของโรคระบาดและโรคติดเชื้อ ในปัจจุบันมีการประยุกต์ศาสตร์ทางด้านนี้ไปในอีกหลายด้านทั้ง
โรคไม่ติดต่อ โรคจากการประกอบอาชีพ โรคจากสิ่งแวดล้อม รวมถึงระบาดวิทยาคลินิกเพ่ือท าให้การ
ดูแลรักษาพยาบาลมีประสิทธิภาพและได้ผลดี (ค านวณ อ้ึงชูศักดิ์ , 2554 และ Center of Disease 
Control and Prevention, 2012)  

ปัจจุบันค าว่าระบาดวิทยาได้รับการยอมรับอย่างกว้างขวางในวงการสาธารณสุข
ของประเทศโดยมีสองนัยคือ นัยของความเป็นศาสตร์หรือวิธีการที่จะใช้ศึกษาแก้ปัญหาสุขภาพ เช่น 
ต้องท าระบาดวิทยาให้เข้มแข็งถึงจะควบคุมโรคระบาดต่าง ๆ ได้ และนัยขององค์ความรู้ที่เกี่ยวข้อง
กับโรคภัยต่าง ๆ เช่น ระบาดวิทยาของโรคไข้เลือดออกในประเทศไทยก็จะเป็นการบรรยายว่าโรคนี้
เกิดจากอะไร เป็นกับใครเป็นส่วนใหญ่ ที่ใด ฤดูกาลใด มีแนวโน้มเป็นอย่างไร ติดต่ออย่างไร ควบคุม
ได้อย่างไร ฯลฯ การด าเนินงานงานส่งเสริม ป้องกัน ควบคุมโรค รวมถึงรักษาผู้ป่วย หากรู้เรื่องระบาด
วิทยาก็จะมีหลักวิชาการที่ดีในการท างาน ระบาดวิทยาเน้นการปกป้องให้กลุ่มประชากรมีสุขภาพดี  
มิให้เจ็บป่วย เมื่อมีการเจ็บป่วยเกิดขึ้นก็พยายามป้องกันมิให้มีการแพร่ระบาดในวงกว้าง จัดการให้
การระบาดสงบลงอย่างรวดเร็ว และเกิดผลกระทบต่อการด าเนินชีวิตและความสงบสุขของสังคมให้
น้อยที่สุด  

2.1.1.1 ระบาดวิทยามีจุดมุ่งหมายเพ่ือการส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันและควบคุม
โรคในประชากร ซึ่งมีหลักคิดที่ส าคัญที่ต้องค านึง อย่างน้อยใน 3 ด้านคือ เหตุปัจจัยที่ท าให้เกิดโรค/ 
ภัยสุขภาพ (Determinants), การกระจาย (Distribution) และ ธรรมชาติของโรค (Natural history 
of diseases) ดังนี้ 

1) เหตุปัจจัยที่ท าให้เกิดโรค/ภัยสุขภาพ (Determinants) โรคหรือปัญหา
สุขภาพเกิดจาก (Occurrence of Disease) การเสียสมดุลของเหตุปัจจัยที่เก่ียวข้อง (Determinants) 
ซึ่งทางระบาดวิทยามักจะแบ่งปัจจัยออกเป็น 3 กลุ่ม คือ ปัจจัยเกี่ยวข้องกับคน (Host) ปัจจัยที่เกี่ยวข้อง
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กับตัวก่อโรค (Agent) และปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับสิ่งแวดล้อม (Environment) เรียกความสัมพันธ์ของ
ทั้งสามปัจจัยนี้ว่า Epidemiologic Triad (ภาพที่ 1) 

 

 
 

ภาพที่ 1  Epidemiologic Triad 
 

ความเข้าใจอย่างง่าย ๆ คือ เราต้องเสริมสร้าง Host ให้ประชาชนมี
ภูมิต้านทาน มีพฤติกรรมที่เหมาะสม ลด Agent ที่เป็นภัยคุกคามสุขภาพ จัดหรือปรับ Environment 
ให้เข้าข้าง Host อย่าให้เอียงไปฝักใฝ่ตัวก่อโรค  

(1)  Host ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับคนและเป็นตัวก าหนดว่าท าไม 
บางคนป่วย บางคนไม่ป่วย ประกอบด้วย พันธุกรรม เพศ อายุ ภูมิต้านทานต่อโรค การศึกษา ความเชื่อ
ทางศาสนา อาชีพ รายได้ การมีคู่ครอง พฤติกรรม 

(2)  Agent ในสมัยก่อนมักจะหมายถึงเชื้อโรค (Infectious agent) 
เชื้อโรคแต่ละชนิดท าให้เกิดการป่วยที่แตกต่างกันไป แม้แต่ในเชื้อเดียวกันแต่ต่างสายพันธุ์ก็ท าให้เกิด
ความรุนแรงแตกต่างกัน การระบาดในวงกว้างมักจะเกิดจากเชื้อสายพันธ์ใหม่  ๆ ที่ประชาชนไม่ค่อย
จะมีภูมิต้านทาน เช่น เชื้อไข้หวัดใหญ่สายพันธุ์ใหม่ 2009 ดังนั้นการศึกษาเรื่องเชื้อโรคจึงต้องดูว่าเป็น
สายพันธ์อะไร มีแบบแผนการดื้อต่อยาอย่างไร เปลี่ยนแปลงไปหรือไม่ ฯลฯ 

ในปัจจุบันค าว่า Agent ไม่ได้ หมายถึงเชื้อโรคเท่านั้นแต่ยัง
หมายรวมถึง สารเคมี (Chemical agent) กัมมันตรังสี (Radioactive Agent) พลังงาน (Energy 
Agent) สารเสพติดต่าง ๆ (Addict agent) ยารักษาโรค (Pharmaceutical agent) ดังนั้นเพ่ือให้
ประชาชนมีสุขภาพดี สังคมนั้น ๆ ต้องออกกฎหมายหรือกฎระเบียบหรือมาตรการทางภาษีหรือ 
แนวปฏิบัติต่าง ๆ ฯลฯ เพ่ือควบคุมมิให้ Agent ที่เป็นอันตรายเพ่ิมจ านวนและเข้าไปถึงประชาชน 
ได้ง่าย ๆ เช่น การออกกฎหมายควบคุมการโฆษณาการขายบุหรี่และสุรา การควบคุมการปล่อย
สารเคมีจากโรงงานสู่ธรรมชาติ การควบคุมอาวุธ การควบคุมการใช้ยาและสารเสพติด ฯลฯ การจะ
ควบคุม Agent ได้นั้นมีส่วนเกี่ยวข้องกับสิ่งแวดล้อมและระบบทางสังคมอย่างยิ่ง 

(3)  Environment คือ ปัจจัยด้านสิ่งแวดล้อม ที่หากเข้าข้างคน 
(Host) ก็จะท าให้สุขภาพดี แต่หากเข้าข้าง Agents ก็จะท าให้มีภัยคุกคามสุขภาพมากขึ้นเรื่อย ๆ เช่น 
ประเทศโซมาเลียในทวีปแอฟริกาก าลังเกิดการอดอยากแสนสาหัส เพราะฝนไม่ตกมาเป็นปี ๆ อาหาร
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การกินและน้ ามีไม่พอ เด็ก ๆ ป่วยเป็นโรคขาดสารอาหารมากกว่าร้อยละ 50 แต่ละวันมีคนเสียชีวิต
มากกว่า 2 คนต่อหมื่นประชากร ซึ่งนับว่าสูงมากจนเป็นภาวะฉุกเฉินที่ต้องรีบระดมความช่วยเหลือ 
นักการสาธารณสุขจึงต้องสนับสนุนให้มีสิ่งแวดล้อมที่ดี ลดปัญหาโรคร้อน และสนับสนุนกระบวนการ
สร้างสันติ หากปล่อยให้มีสงครามกลางเมือง คนจะตายทั้งจากความรุนแรงและโรคภัยไข้เจ็บฯลฯ 

นอกจากสิ่งแวดล้อมตามธรรมชาติหรือทางกายภาพแล้ว ระบบ
เศรษฐกิจสังคมและการเมืองยังถือเป็นส่วนหนึ่งของสิ่งแวดล้อมมนุษย์ที่ เราเรียกว่า Social 
Determinants นักวิชาการหลายคนแยก Social determinants ออกมาเพราะมันมีความส าคัญ
มากกว่าปัจจัยตัวอ่ืน ๆ เช่น การควบคุมโรคเอดส์ต้องประสบกับปัญหาการกีดกันผู้ติดเชื้อหรือผู้ป่วย 
ขาดสิทธิมนุษยชนขั้นพ้ืนฐาน หากไม่แก้ไขปัจจัยนี้ก็ไม่อาจที่จะควบคุมการแพร่ระบาดของโรคได้ 
เพราะผู้ติดเชื้อหรือผู้ป่วยจะไม่ยอมเปิดเผยตัวหรือเข้าไม่ถึงบริ การป้องกันควบคุมโรคหรือ 
การรักษาพยาบาล แต่ยังคงแพร่เชื้อต่อไปเรื่อย ๆ  

2) แบบแผนการกระจายของโรคหรือปัญหาทางด้ านสุขภาพ 
(Distribution of Disease) ทางระบาดวิทยาจะพยามยามวิเคราะห์แบบแผนการกระจายตามเวลา 
(Time) สถานที่ (Place) และบุคคล (Person) ยกตัวอย่าง เช่น โรคไข้สมองอักเสบจากเชื้อ Japanese 
Encephalitis มักจะเกิดในช่วงฤดูฝนเพราะต้องอาศัยยุงร าคาญที่อยู่ในท้องนาเป็นตัวน าเชื้อจากสุกรมา
ปล่อยเข้าสู่คนโดยการกัด โรคนี้เกิดในชนบทไม่เกิดในเมือง ผู้ป่วยมักเป็นเด็กในวัยเรียน เพราะยังไม่มี
ภูมิต้านทานและเป็นวัยที่วิ่งเล่นรอบบ้านโดนยุงกัดง่าย ไม่เลือกเพศเป็นทั้งชายและหญิงไม่แตกต่างกัน 
ไม่เลือกศาสนาเป็นหมดทั้งพุทธ คริสต์ อิสลาม เป็นต้น 

3) ธรรมชาติของโรคหรือปัญหาทางสุขภาพ (Nature of disease or 
Natural history of disease) ปรากฏการณ์ทุกอย่างรวมถึงโรคภัยไข้เจ็บย่อมมีการเกิดขึ้น ด ารงอยู่
และสิ้นสุด เราเรียกสิ่งนี้ว่าธรรมชาติของโรคซึ่งหมายถึงเหตุการณ์ของโรคนับตั้งแต่การเริ่มก่อเกิดในคน
และเปลี่ยนแปลงไปตามกาลเวลา ความรู้เรื่องธรรมชาติของโรคเริ่มจากความเข้าใจในโรคติดเชื้อ  
แต่ต่อมาก็น าใช้ในเรื่องโรคไม่ติดเชื้อด้วย โดยทั่วไปหากเราดูเหตุการณ์การเจ็บป่วยด้วยโรคติดเชื้อในคน 
ก็จะเห็นเหตุการณ์ 4 ระยะคือ 

(1) ระยะเสี่ยง (Stage of susceptibility) ระยะนี้ร่างกายยังเป็น
ปกติไม่ได้เกิดพยาธิสภาพอะไร แต่มีเงื่อนไขของความเสี่ยงที่จะสนับสนุนให้เชื้อโรค หรือสารเคมี  
หรือภัยสุขภาพต่าง ๆ เข้าหาคนได้ง่ายและเกิดการเจ็บป่วยตามมา  

(2) ระยะก่อนมีอาการ (Preclinical stage) ได้แก่ ระยะที่ Agent 
เช่น เชื้อโรค หรือสิ่งที่เป็นอันตรายได้เข้าสู่ร่างกายแล้ว แต่ยังไม่แสดงอาการ  

(3) ระยะแสดงอาการ (Clinical stage) ระยะนี้ Agent ได้ท าให้
เกิดพยาธิสภาพจนร่างกายไม่สามารถท างานได้ตามปกติและเกิดอาการแสดงของการเจ็บป่วยเริ่มต้น 
และค่อย ๆ มากขึ้นจนมีอาการเต็มขั้น  

(4) ระยะสิ้นสุดของโรค (Diminish stage) เมื่อเกิดโรคแล้ว บางคน
หาย โดยร่างกายก าจัดเชื้อหรือสารก่อโรคได้เอง บางคนหายแต่มีความพิการ บางคนตายในเวลาไม่นาน 
บางคนอยู่รอดแต่ก็จะไปเสียชีวิตในอนาคต  
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2.1.1.2 การป้องกันและควบคุมโรคหรือปัญหาทางสุขภาพของประชากร 
มาตรการที่จะน ามาป้องกันและบรรเทาปัญหาของโรคภัยไข้เจ็บในแต่ละ

บุคคล แบ่งเป็น 4 ระดับง่าย ๆ ดังนี้ 
1)  Primodial prevention ห รื อ ก า ร ส่ ง เ ส ริ ม สุ ข ภ า พ  ( Health 

Promotion) เช่น การส่งเสริมให้ประชาชนหมั่นออกก าลังกายสม่ าเสมอ ควบคุมน้ าหนัก ลดอาหารหวาน 
มัน เค็ม เพ่ือจะได้ไม่เสี่ยงต่อการเกิดโรคเบาหวาน ความดัน หัวใจ หลอดเลือด ในภาษาทางระบาด
เราถือว่าเป็นการป้องกันโดยการลดความเสี่ยง (Risk reduction) 

2)  Primary prevention ได้แก่ การใช้มาตรการเพ่ือป้องกันไม่ให้มีการเจ็บ
หรือการป่วย ในนิยามทางระบาดวิทยาคือการลดการป่วยรายใหม่ ( Incidence reduction)  
ซึ่งมาตรการในระดับนี้อาจเป็น 

(1)  มาตรการป้องกันเฉพาะโรค (Specific Health Protection) 
เช่น การส่งเสริมให้ใส่หมวกกันน๊อคขณะขับจักรยานยนต์ การคาดเข็มขัดเวลาขับรถ การใช้ถุงยาง
อนามัยขณะมีเพศสัมพันธ์ การฉีดวัคซีนป้องกันโรค หรือ 

(2) การสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรค ( Immunization) เช่น การให้
วัคซีนป้องกันโรคหัด  

(3) การทานยาป้องกันล่วงหน้า (Prophylaxis) การให้ยาต้านไวรัส
ในหญิงตั้งครรภ์ที่ติดเชื้อเอดส์เพื่อป้องกันมิให้ลูกติดเชื้อเอดส์จากแม่ 

3)  Secondary prevention คือการใช้มาตรการในคนที่ป่วยแล้วเพ่ือ
ป้องกันมิให้เกิดอาการรุนแรงหรือเสียชีวิต จุดมุ่งหมายอยู่ที่การค้นหาผู้ป่วยและตรวจให้พบใน
ระยะแรก ๆ เพ่ือจะได้รีบให้ค าแนะน าการปฏิบัติตัวและให้การรักษาจะได้ชะลอการป่วยออกไป  
หรือไม่ให้ป่วยมาก หรือลดระยะเวลาการป่วย หรือลดการเสียชีวิต  

4)  Tertiary prevention ในกรณีที่ ป่ ว ยจน เกิ ดคว าม พิการและ 
การสูญเสียคุณภาพชีวิต ก็จะใช้มาตรการเพ่ือฟ้ืนฟู (Rehabilitation) ให้มีคุณภาพชีวิตที่ใกล้เคียง
ของเดิม ทางระบาดวิทยาอาจเรียกว่าเป็นการลดความพิการ (Disability reduction) 

ในบรรดาการป้องกันมิให้เกิดโรคในแต่ละปัจเจกบุคคลทั้ง 4 ระดับนั้น 
การลงทุนท า Primodial และ Primary prevention จะได้ประโยชน์มากที่สุด แต่เป็นที่น่าเสียดาย
เนื่องจากการป้องกันในสองระดับนี้ยังท ากันน้อย เราจึงมีผู้ป่วยจ านวนมาก เลยต้องไปคลุกอยู่กับ 
การท า Secondary หรือ Tertiary prevention ซึ่งได้แก่ การรักษาพยาบาลต่าง ๆ เป็นการลงทุนสูง
และการแก้ไขปัญหาที่ปลายเหตุ ดังนั้นระบบสุขภาพที่ดีจึงต้องท าทั้งหมดแต่ต้องพยายามท าการ
ป้องกันให้มากข้ึนเรื่อย ๆ  

2.1.1.3 โรคติดเชื้อที่อาจเกิดข้ึนในชุมชนแรงงานต่างด้าว 
อหิวาตกโรค (Cholera) เป็นโรคที่เกิดจากการเจริญแบ่งตัวของเชื้อโรค 

Vibrio cholera ในล าไส้เล็กและเชื้อสร้างท็อกซินออกมาท าปฏิกิริยาต่อเซลล์บุผนังล าไส้เล็ก ท าให้
เกิดอาการที่มีลักษณะเฉพาะ คือ ท้องเดินอย่างมากอุจจาระเป็นสีน้ าซาวข้าว ท าให้เสียน้ าและเกลือแร่
จากร่างกายอย่างรวดเร็วและรุนแรง จนถึงแก่ความตายได้ในรายที่เป็นไม่มากสามารถหายเองได้  
โรคนี้มักระบาดได้เร็วมาก การติดต่อโดยได้รับอุจจาระเข้าทางปากอาจจะโดยตรงจากคนสู่คน หรือ
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โดยอ้อม คือ เชื้อปะปนอยู่ในอาหาร น้ าดื่ม หรือติดมากับมือหรือภาชนะใส่อาหาร คนเป็นแหล่งของ
เชื้อนี้ 

โรคบิดแบซิลลารีย์ (Bacillary dysentery) เป็นโรคที่เกิดจากเชื้อชิเกลล่า 
ซึ่งเป็นเชื้อ แบบซิลลัส ชนิดกรัมลบ มีลักษณะเฉพาะ คือท าให้มีอาการท้องเดินอย่างรุนแรง ปวดท้อง 
มีไข้ อุจจาระมีมูกปนเลือด บางรายอาจมีอาการไม่รุนแรงเพียงแต่มีท้องเดินไม่มาก หรือบางรายก็ไม่มี
อาการได้ อาการไม่รุนแรงมักพบในเด็กในคนสูง/อายุ หรือในคนที่ไม่แข็งแรงเป็นโรคที่พบได้ทั่วไป
โดยเฉพาะในที่ท่ีการสาธารณสุขยังไม่ดีพออยู่กันอย่างแออัดประชาชนยังไม่มีสุขนิสัยที่ดีพบมากในเขต
ร้อน การติดต่อโดยเชื้อออกมากับอุจจาระและเข้าสู่ร่างกายโดยการกิน โดยเชื้อปะปนอยู่ในอาหาร
และน้ าหรือติดมากับมือของผู้บริโภค หรือมือผู้ท าอาหารหรือแมลงน ามาสู่อาหารแมลงที่เป็นพาหนะที่
ส าคัญ คือ แมลงวัน 

ไข้ ไทฟอยด์  (Typhoid fever) หรือไข้รากสาดน้อย เกิดจากเชื้ อ 
salmonella typhi ซึ่งเป็นเชื้อแบบซิลลัสกรัมลบชนิดไม่เกิดสปอร์เคลื่อนไหวได้เชื้อซัลโมเนลล่าที่ท าให้
เกิด Typhoid fever นี้พบในคนเท่านั้นไม่พบในสัตว์ การติดต่อโดยเข้าสู่เชื้อเข้าสู่ร่างกายโดยการกินเข้าไป 

โรคอุจจาระร่วงจากเชื้อ Vibrio parahaemolyticus เชื้อนี้มักพบใน
อาหารทะเล เช่น ปลา ปู กุ้ง หอย หรืออาหารที่ถูกปนเปื้อนด้วยเชื้อนี้โดยอาจจะวางปะปนกับอาหาร
ที่ยังไม่ได้ท าให้สุกที่มีเชื้อนี้ท าให้เชื้อผ่านจากอาหารดิบไปยังอาหารสุกเมื่อรับประทานไปก็จะท าให้
เกิดอาการท้องเดินคล้ายอหิวา หรือบางทีมีอาการถ่ายเป็นมูกเลือดได้ อาการจะคงอยู่ตั้งแต่หลาย
ชั่วโมงถึง 10 วัน แต่ส่วนใหญ่จะทุเลาลงภายใน 3 วัน ลักษณะเฉพาะของโลกนี้ คือ ท้องร่วงรุนแรง
อาเจียน มีอุจจาระเหลวเป็นน้ า อุจจาระมีกลิ่นเหม็นมาก เหมือนกุ้งเน่า มักจะมีอาการปวดเกร็งที่ท้อง 
และมีไข้ร่วมด้วย 

วัณโรค เกิดเชื้อแบคทีเรียชนิดหนึ่ง มีชื่อเป็นทางการว่า Mycobacterium 
tuberculosis เชื้อนี้สามารถทนอยู่ในอากาศ และสิ่งแวดล้อมได้นาน มักเข้าสู่คนโดยการหายใจเอา
เชื้อนี้เข้าไป แต่ก็อาจเข้าทางอ่ืน เช่น บาดแผลได้ด้วย กลุ่มที่มีปัญหาพบวัณโรค ในปัจจุบันเพ่ิมมากข้ึน 
คือผู้ป่วยเอดส์ หากแรงงานต่างด้าวเป็นวัณโรคในระยะอันตราย ถือเป็นโรคต้องห้ามมิให้เข้ามาใน
ราชอาณาจักร ตามกฎกระทรวงมหาดไทย ฉบับที่ 14 (พ.ศ. 2535) ออกตามแนวพระราชบัญญัติ 
คนเข้าเมือง พ.ศ. 2522 ข้อที่ 2 โรคตามมาตรา 12 (4) 

2.1.2  หลักการและแนวคิดการส่งเสริมสุขภาพ 
วงการสุขภาพทั่วโลกได้ปฏิบัติงาน ด้านส่งเสริมสุขภาพ มาเป็นเวลานานแล้ว แต่

ด้วยเหตุผลว่า สภาพแวดล้อมทางสังคม และเศรษฐกิจได้เปลี่ยนแปลงไป เป็นอันมาก ตัวก าหนด 
(Determinants) ของสุขภาพได้มีการแปรเปลี่ยน เพ่ิมพูน สลับซับซ้อนมากขึ้น จึงได้มีคณะ
นักวิชาการที่สนใจงานส่งเสริมสุขภาพ ได้ศึกษาค้นคว้าหาวิธี และรูปแบบใหม่  ๆ มาจัดการกับ
ตัวก าหนดต่าง ๆ อันเป็นพิษภัย เพ่ือให้มนุษย์เราสามารถใช้ ศักยภาพของตน ในการท าให้สุขภาพดีให้
นานที่สุดในวงชีวิต (หทัย ชิตานนท์, 2541) ประเทศแคนาดาได้เริ่มบุกเบิกตั้งกรอบแนวคิด กลยุทธ์ 
และปฏิบัติการ ในงานส่งเสริมสุขภาพแนวใหม่ โดยเน้นมิติทางสังคม และสิ่งแวดล้อม จนองค์การ
อนามัยโลก ยอมรับแนวคิด และได้ร่วมกันจัดการประชุมนานาชาติครั้งแรกขึ้น 
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ที่ประชุมนานาชาติเรื่องการสร้างเสริมสุขภาพ ครั้งที่ 1 ณ กรุงออตตาวา เสนอกฎบัตร
ฉบับนี้ ในวันที่ 21 เดือน พฤศจิกายน พ.ศ. 2529 (ค.ศ. 1986) เพ่ือการด าเนินการให้บรรลุเป้าหมาย
สุขภาพดีถ้วนหน้า ปี พ.ศ. 2543 และเป้าหมายอ่ืนที่จะเกิดขึ้นในอนาคตการประชุมครั้งนี้เป็นผลมา
จากความคาดหวัง ที่ต้องการให้เกิดการขับเคลื่อนสู่การสาธารณสุขแนวใหม่ที่เกิดขึ้นทั่วโลก การ
ประชุมนี้มีพ้ืนฐานมาจากความก้าวหน้าของการปฏิบัติงานตามค าประกาศเจตนารมณ์เรื่องการ
สาธารณสุขมูลฐานที่เมืองอัลมา อะตา จากเอกสารขององค์การอนามัยโลกที่สนับสนุนเป้าหมาย
สุขภาพดีถ้วนหน้าและจากการอภิปรายในที่ประชุมสมัชชาองค์การอนามัยโลกในประเด็นการร่วมมือ
กันทุกภาคส่วนด้านสุขภาวะที่เกิดขึ้นเมื่อเร็ว ๆ นี้  

2.1.2.1 นิยาม การสร้างเสริมสุขภาพ  
เป็นกระบวนการที่เอ้ืออ านวยให้ประชาชนสามารถเพ่ิมความสามารถใน

การควบคุมและปรับปรุงสุขภาพของตนเอง การจะเข้าถึงสภาวะที่สมบูรณ์ทั้งกายจิตและสังคมนั้น 
บุคคลหรือกลุ่มบุคคลต้องสามารถระบุถึงสิ่งที่ต้องการบรรลุและบรรลุในสิ่งที่ต้องการได้ รวมถึง
สามารถปรับเปลี่ยนสิ่งแวดล้อมหรือสามารถปรับตัวให้เข้ากับสิ่งแวดล้อมที่เปลี่ยนไปได้ สุขภาพจึงมิใช่
เป้าหมายแห่งการด ารงชีวิตอยู่อีกต่อไป หากแต่เป็นแหล่งประโยชน์ของทุกวันที่เราด าเนินชีวิต 
สุขภาพเป็นแนวคิดด้านบวกที่มุ่งเน้นแหล่งประโยชน์ทางสังคมและแหล่งประโยชน์ส่วนบุคคล รวมถึง
ศักยภาพทางกายของบุคคล ดังนั้นการสร้างเสริมสุขภาพจึงไม่เป็นเพียงความรับผิดชอบของภาคส่วน
ที่ดูแลสุขภาพเท่านั้น แต่ยังมุ่งไปที่รูปแบบการด าเนินชีวิตที่ส่งผลดีต่อสุขภาพซึ่งจะน าไปสู่การมี 
สุขภาวะในที่สุด 

2.1.2.2 กลยุทธการส่งเสริมสุขภาพ ประกอบด้วย 3 กลยุทธ์ คือ 
1) การสนับสนุนชี้แนะ (Advocate) สุขภาพดีเป็นแหล่งประโยชน์อัน

ส าคัญของการพัฒนาด้านสังคมและเศรษฐกิจ และการพัฒนาในระดับบุคคล นอกจากนี้ สุขภาพยัง
เป็นองค์ประกอบส าคัญของคุณภาพชีวิตด้วย ปัจจัยทางการเมือง เศรษฐกิจ สังคม วัฒนธรรม 
สิ่งแวดล้อม พฤติกรรม และปัจจัยทางชีวภาพล้วนสามารถส่งเสริมสุขภาพและเป็นอันตรายต่อสุขภาพได้ 
การสร้างเสริมสุขภาพมีเป้าหมายเพ่ือปรับเปลี่ยนให้ปัจจัยเหล่านี้ส่งผลดีต่อสุขภาพผ่านการสนับสนุน
ชี้แนะเพ่ือสุขภาพ 

2) การเสริมสร้างความสามารถ (Enable) การสร้างเสริมสุขภาพมี
จุดเน้นที่การเข้าถึงความเสมอภาคทางสุขภาพ การด าเนินการสร้างเสริมสุขภาพมุ่งลดความแตกต่าง
ของสถานะทางสุขภาพ โดยสร้างโอกาสและแหล่งประโยชน์ต่าง ๆ ที่ช่วยให้ประชาชนเข้าถึงศักยภาพ
ด้านสุขภาพอย่างเต็มที่และเท่าเทียมกันด้วยการจัดสิ่งแวดล้อมให้สนับสนุนสุขภาพ เพ่ิมโอกาสเข้าถึง
แหล่งข้อมูลที่เป็นประโยชน์ต่อสุขภาพ เพ่ิมพูนทักษะชีวิต และเพ่ิมทางเลือกที่เป็นประโยชน์ต่อ
สุขภาพ ประชาชนจะไม่สามารถเข้าถึงสุขภาพดีตามศักยภาพสูงสุดของตนหากประชาชนไม่สามารถ
ควบคุมปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อสุขภาพเหล่านี้ได้ โอกาสและแหล่งประโยชน์เหล่านี้ควรมีความเท่าเทียม
กันทั้งหญิงและชาย 

3) การเป็นสื่อกลาง (Mediate) ปัจจัยพ้ืนฐานของสุขภาพและโอกาสที่
จะเข้าถึงสุขภาพไม่ได้ขึ้นกับภาคส่วนที่ให้บริการสุขภาพเพียงด้านเดียว การสร้างเสริมสุขภาพต้องเกิด
จากการด าเนินการร่วมกันของทุกภาคส่วนที่เห็นความส าคัญของสุขภาพ ไม่ว่าจะเป็นภาครัฐ  
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ภาคส่วนที่ดูแลสุขภาพ ภาคสังคมและเศรษฐกิจ ภาคเอกชน องค์กรอาสาสมัคร องค์กรปกครอง 
ส่วนท้องถิ่นภาคอุตสาหกรรมและสื่อมวลชน ประชาชนทุกเพศทุกวัยมีบทบาทต่อสุขภาพในฐานะ
บุคคล สมาชิกครอบครัว และสมาชิกชุมชน กลุ่มวิชาชีพ กลุ่มทางสังคม และบุคลากรทางสุขภาพมี
ภารกิจส าคัญในการเป็นสื่อกลางระหว่างภาคส่วนที่มีความต้องการแตกต่างกัน เพ่ือให้เกิดประโยชน์
สูงสุดต่อสุขภาพ 

2.1.2.3 กระบวนการด าเนินงานส่งเสริมสุขภาพ  
กฎบัตรออตตาวาได้จ าแนกวิธีปฏิบัติ ในการส่งเสริมสุขภาพออกเป็น 5 

ประเภท  
1)  การสร้างนโยบายสาธารณะเพ่ือสุขภาพ (Build healthy public 

policy) การสร้างเสริมสุขภาพมีความหมายกว้างกว่าเพียงการดูแลสุขภาพ แต่เป็นการท าให้สุขภาพ
เป็นวาระของผู้ก าหนดนโยบายในทุกภาคส่วนและทุกระดับ เพ่ือให้ผู้ก าหนดนโยบายเหล่านี้ตระหนัก
ถึงผลกระทบทางสุขภาพที่เกิดจากการตัดสินใจในทุกเรื่อง และเพ่ือให้ยอมรับว่าคนกลุ่มนี้มีความ
รับผิดชอบต่อสุขภาพด้วยนโยบายด้านการสร้างเสริมสุขภาพมีรูปแบบที่หลากหลายแต่มีส่วน
สนับสนุนซึ่งกันและกัน ตัวอย่างการด าเนินการทางนโยบายด้านการสร้างเสริมสุขภาพ ได้แก่ การออก
กฎหมาย การใช้มาตรการทางการเงิน การใช้มาตรการทางภาษี และการปรับเปลี่ยนในองค์กร  
การด าเนินการที่ผสมผสานเหล่านี้น าไปสู่สุขภาวะ สร้างรายได้ และเกิดนโยบายทางสังคมที่ท าให้เกิด
ความเสมอภาคยิ่งขึ้น การด าเนินการร่วมกันท าให้มั่นใจว่าสินค้าและบริการมีคุณภาพและปลอดภัย
ต่อสุขภาพมากขึ้น มีบริการสาธารณะที่เอ้ือต่อสุขภาพมากขึ้น และมีสิ่งแวดล้อมที่สะอาดน่าอภิรมย์
ยิ่งขึ้นด้วย 

เราอาจต้องคาดการณ์ถึงอุปสรรคในการตอบรับนโยบายสาธารณะ
เพ่ือสุขภาพในภาคส่วน ที่ไม่เกี่ยวข้องกับสุขภาพ รวมถึงหาทางลดอุปสรรคเหล่านั้นด้วย เป้าหมาย
ควรเป็นการส่งเสริมให้ผู้ก าหนดนโยบายเลือกทางเลือกที่ส่งผลดีต่อสุขภาพได้ง่ายยิ่งขึ้น 

2)  การสร้างสรรค์สิ่งแวดล้อมที่เอ้ือต่อสุขภาพ (Create supportive 
environment for health) สังคมของเรามีความซับซ้อนแต่เชื่อมโยงซึ่งกันและกัน เป้าหมายสุขภาพ
ก็ไม่สามารถแยกออกจากเป้าหมายด้านอ่ืน ๆ การที่คนกับสิ่งแวดล้อมมีความเกี่ยวพันกันจนไม่
สามารถแยกออกจากกันได้นี้ นับเป็นพ้ืนฐานส าคัญของมุมมองสุขภาพด้านสังคมและนิเวศวิทยา 
แนวคิดนี้เป็นเป้าหมายทั้งในระดับชาติ ภูมิภาค หรือแม้แต่ในระดับชุมชน ที่ต่างต้องเห็นความส าคัญที่
จะรักษาให้ชุมชนและสิ่งแวดล้อมสนับสนุนส่งเสริมซึ่งกันและกันไว้ การอนุรักษ์ทรัพยากรธรรมชาติ
ของโลกควรได้รับการเน้นย้ าและถือเป็นความรับผิดชอบของทุกคนบนโลกใบนี้ 

การเปลี่ยนแปลงรูปแบบการด าเนินชีวิต การท างาน และการพักผ่อน
หย่อนใจส่งผลกระทบส าคัญต่อสุขภาพ การท างานและการพักผ่อนหย่อนใจควรเป็นกิจกรรมที่ท าให้
สุขภาพดี สังคมควรจัดระบบงานในสังคมให้สามารถเอ้ือต่อสุขภาพ การสร้างเสริมสุขภาพมีส่วน
ส่งเสริมให้การด าเนินชีวิตและรูปแบบของการท างานมีความปลอดภัย กระตุ้นให้เกิดความกระตือรือร้น
เกิดความรู้สึก พึงพอใจ และก่อให้เกิดความเพลิดเพลิน 

การประเมินผลกระทบทางสุขภาพจากสิ่งแวดล้อมที่เปลี่ยนแปลง
อย่างรวดเร็ว โดยเฉพาะอย่างยิ่งสิ่งแวดล้อมที่เกี่ยวข้องกับเทคโนโลยี การท างาน การผลิตพลังงาน 
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และการขยายตัวของชุมชนเมือง เป็นสิ่งที่ส าคัญและต้องมีการติดตามอย่างสม่ าเสมอเพ่ือเป็นหลัก
ประกันของสุขภาพดี ในส่วนรวม การปกป้องสิ่งแวดล้อมทางธรรมชาติและที่มนุษย์สร้างขึ้น รวมทั้ง
การอนุรักษ์ทรัพยากรธรรมชาติต้องมีในกลยุทธ์การสร้างเสริมสุขภาพทุกกลยุทธ์ 

3)  การเสริมสร้างการด าเนินการในชุมชนที่ เข้มแข็ง (Strength 
community action) การสร้างเสริมสุขภาพเป็นการท างานในชุมชนที่มีประสิทธิผลและจับต้องได้ 
ด้วยกิจกรรมการจัดล าดับความส าคัญของปัญหา การตัดสินใจ การวางแผนเชิงยุทธศาสตร์ และ 
การด าเนินการตามแผน เพ่ือให้ชุมชนมีสุขภาพดีขึ้น หัวใจส าคัญของกระบวนการท างานในชุมชนคือ
การเสริมสร้างพลังอ านาจของชุมชน ซึ่งหมายถึงการท าให้ชุมชนมีความรู้สึกเป็นเจ้าของ สามารถ
ควบคุมการด าเนินการต่าง ๆ และสามารถก าหนดอนาคตของตนเองได้ 

การพัฒนาชุมชนเป็นการดึงศักยภาพของทรัพยากรมนุษย์และ
ทรัพยากรวัตถุที่มีอยู่ในชุมชน เพ่ือพัฒนาความสามารถในการช่วยเหลือตนเองและสนับสนุนซึ่งกัน
และกัน และเพ่ือพัฒนาระบบที่มีความยืดหยุ่นเพ่ือเพ่ิมการมีส่วนร่วมในการพัฒนาเพ่ือสุขภาพ ระบบ
ลักษณะนี้จะเกิดขึ้นได้ หากชุมชนสามารถเข้าถึงข้อมูลอย่างสมบูรณ์และต่อเนื่อง มีโอกาสได้เรียนรู้ถึง
โอกาสในการสร้างสุขภาพ และมีแหล่งทุนสนับสนุนอย่างเหมาะสม 

4)  การพัฒนาทักษะส่วนบุคคล (Develop personal skill) การสร้าง
เสริมสุขภาพสนับสนุนให้เกิดการพัฒนาทั้งในตัวบุคคลและสังคม ด้วยการให้ข้อมูล เสริมสร้างความรู้
ด้านสุขภาพ และพัฒนาทักษะชีวิต การด าเนินการในลักษณะนี้จะเปิด โอกาสให้ประชาชนมี
ความสามารถในการควบคุมสุขภาพของตนเองและสิ่งแวดล้อม และสามารถตัดสินใจเลือกทางเลือกที่
จะส่งผลดีต่อสุขภาพ 

การเปิดโอกาสให้บุคคลได้เรียนรู้ตลอดชีวิต มีการเตรียมพร้อม
ส าหรับการเปลี่ยนแปลงในทุกช่วงชีวิต เพ่ือให้สามารถปรับตัวเมื่อเกิดการเจ็บป่วยเรื้อรังหรือเกิดการ
บาดเจ็บเป็นสิ่งส าคัญยิ่ง และควรสร้างโอกาสนี้ให้เกิดขึ้นที่โรงเรียน ที่บ้าน ที่ท างาน และที่ชุมชน  
การพัฒนาทักษะส่วนบุคคลสามารถด าเนินการผ่านภาคส่วนการศึกษา วิชาชีพ สื่อมวลชน องค์กร
อาสาสมัครรวมถึงภายในองค์กรที่บุคคลสังกัดอยู่ 

5)  การปรับเปลี่ยนระบบบริการสุขภาพ (Reorient health services) 
บทบาทสร้างเสริมสุขภาพในระบบบริการสุขภาพ เป็นบทบาทของทุกภาคส่วน ทั้งบุคคลกลุ่มภายใน
ชุมชน บุคลากรสุขภาพ หน่วยงานบริการสุขภาพ และภาครัฐ ภาคส่วนเหล่านี้ต้องท างานร่วมกัน
เพ่ือให้ระบบบริการสุขภาพน าไปสู่สุขภาวะ ภาคส่วนที่ให้บริการสุขภาพต้องปรับเปลี่ยนทิศทางมาสู่
การสร้างเสริมสุขภาพ มิใช่เพียงให้การดูแลรักษาเท่านั้น บริการสุขภาพต้องสามารถตอบสนองต่อ
ภารกิจที่นับวันจะมีความละเอียดอ่อนและให้ความสนใจต่อความต้องการทางวัฒนธรรมเพ่ิมขึ้น 
ภารกิจนี้ควรสนับสนุนบุคคลและชุมชนที่ต้องการมีสุขภาพดีขึ้นและเปิดโอกาสให้ภาคส่วนที่ดูแล
สุขภาพได้เชื่อมโยงกับภาคส่วนอ่ืน เช่น สังคม การเมือง เศรษฐกิจ และสิ่งแวดล้อมทางสุขภาพมาก
ยิ่งขึ้น การปรับเปลี่ยนระบบบริการสุขภาพต้องการการสนับสนุนที่เข้มแข็งจากการวิจัยสุขภาพพร้อม ๆ 
กับการเปลี่ยนแปลงรูปแบบการศึกษาและการอบรมในวิชาชีพ การปฏิบั ติเช่นนี้จะน าไปสู่การ
ปรับเปลี่ยนทัศนคติของบุคคลและองค์กร ให้มองความต้องการของบุคคลเป็นภาพรวม 
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2.1.2.4 ความท้าทายใหม่ในอนาคต  
ปัจจัยอ่ืน ๆ ที่มีอิทธิพลต่อสุขภาพ ได้แก่ การเปลี่ยนแปลงทางสังคม 

เศรษฐกิจ และประชากรที่รวดเร็ว การเปลี่ยนแปลงนี้ส่งผลกระทบต่อลักษณะของการท างาน 
สิ่งแวดล้อมของการศึกษาเรียนรู้ รูปแบบของครอบครัว และรูปแบบทางวัฒนธรรมและโครงสร้างทาง
สังคมของชุมชน หญิงและชายต่างได้รับผลกระทบที่แตกต่างกันไป เด็กมีโอกาสเสี่ยงต่อการได้รับ
ผลกระทบเพ่ิมข้ึน กลุ่มคนชายขอบ กลุ่มผู้พิการ และกลุ่มคนพ้ืนเมืองเดิมถูกท าให้แปลกแยกมากข้ึน 

โลกาภิวัตน์สร้างสรรค์โอกาสใหม่ ๆ ในการท างานร่วมกัน เพ่ือปรับปรุง
สุขภาพและลดปัจจัยเสี่ยงทางสุขภาพระหว่างประเทศลง โอกาสเหล่านี้ได้แก่ ข้อมูลข่าวสารและ
เทคโนโลยีการสื่อสารมีความก้าวหน้าขึ้น และกลไกของการอภิบาลในระดับโลกและการแลกเปลี่ยน
ประสบการณ์มีการพัฒนาขึ้น 

ตั้งแต่การตอบรับกฎบัตรออตตาวา เกิดแนวทางการแก้ปัญหาใน
ระดับประเทศและระดับโลกมากมายที่ได้มีการลงนามประกาศใช้เพ่ือสนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพ 
แต่แนวทางเหล่านี้ยังไม่มีการตอบรับออกมาเป็นการปฏิบัติ ในการประชุมระดับโลกเรื่องการสร้าง
เสริมสุขภาพ ครั้งที่ 6 กรุงเทพฯ ประเทศไทย ระหว่างวันที่ 7–11 สิงหาคม พ.ศ. 2548 (ค.ศ. 2005) 
จึงร่วมกันก าหนดกฎบัตรกรุงเทพฯเพ่ือการสร้างเสริมสุขภาพในยุคโลกาภิวัตน์ได้รับการรับรองโดย
ผู้เข้าร่วมผู้ร่วมประชุมที่กรุงเทพฯ แห่งนี้ ขอเรียกร้องอย่างแข็งขันให้ประเทศสมาชิกขององค์การ
อนามัยโลกได้ปิดช่องว่าการด าเนินการเหล่านี้และก้าวสู่นโยบายและการร่วมมือกันเป็นหุ้นส่วนเพ่ือให้
เกิดการด าเนินการ 

กฎบัตรกรุงเทพฯ จะยืนยันว่านโยบายและการร่วมมือกันเป็นหุ้นส่วนเพ่ือ
เสริมสร้างพลังอ านาจชุมชน และเพ่ือพัฒนาสุขภาพและความเสมอภาคทางสุขภาพ ควรเป็น
ศูนย์กลางของการพัฒนาทั้งระดับโลกและระดับประเทศ กฎบัตรกรุงเทพฯ เสริมเติมเต็มและพัฒนา
มาจากคุณค่า หลักการ และยุทธศาสตร์ของการสร้างเสริมสุขภาพที่ได้วางรากฐานไว้ตั้งแต่ในกฎบัตร
ออตตาวาเพ่ือการสร้างเสริมสุขภาพและจากข้อเสนอแนะของการประชุมระดับนานาชาติและระดับโลก
เรื่องการสร้างเสริมสุขภาพ ในครั้งต่อมา ที่ได้รับการรับรองโดยประเทศสมาชิกผ่านทางการประชุม
สมัชชาอนามัยโลก 

2.1.2.5 กลยุทธ์การสร้างเสริมสุขภาพในยุคโลกาภิวัตน์  
การด าเนินการที่มีประสิทธิผลความก้าวหน้าสู่โลกที่มีสุขภาพดีขึ้น

จ าเป็นต้องมีกิจกรรมด้านนโยบายที่เข้มแข็ง มีส่วนร่วมอย่างกว้างขวาง และมีการสนับสนุนอย่าง
ต่อเนื่อง กลยุทธ์ต่าง ๆ ของการสร้างเสริมสุขภาพ ได้รับการรับรองด้านประสิทธิผลอย่างหนักแน่น  
จึงจ าเป็นที่การสร้างเสริมสุขภาพต้องได้รับการด าเนินการอย่างเต็มที่ กิจกรรมที่ จ าเป็นเพ่ือให้การ
ด าเนินการสร้างเสริมสุขภาพในยุทธศาสตร์เหล่านี้เกิดความก้าวหน้า ทุกภาคส่วนและทุกพ้ืนที่ต้อง
ด าเนินกิจกรรมต่าง ๆ ดังนี้ 

1) การสนับสนุนชี้แนะเพ่ือสุขภาพ (Advocate) โดยมีพ้ืนฐานบน 
สิทธิมนุษยชนแหละความสามัคคีเป็นน้ าหนึ่งใจเดียวกัน 

2) การลงทุน (Invest) ในนโยบาย การด าเนินการ และระบบโครงสร้าง
ทีม่ีความยั่งยืนเพื่อรับมือกับปัจจัยก าหนดสุขภาพ 
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3) การเสริมสร้างศักยภาพเพ่ือพัฒนานโยบาย (Build capacity)  
ความเป็นผู้น า การปฏิบัติด้านการสร้างเสริมสุขภาพ การส่งต่อความรู้และการวิจัย รวมถึงความ
แตกฉานด้านสุขภาพ 

4) การควบคุมและการออกกฎหมาย (Regulate) เพ่ือรับประกันในการ
ปกป้องอันตรายและเอ้ือโอกาสอันเท่าเทียมกันทางสุขภาพและความเป็นอยู่ที่ดีส าหรับประชาชนทุกคน 

5) การร่วมมือและสร้างพันธมิตร (Partner) กับสาธารณะ เอกชน 
องค์กรพัฒนาเอกชน และองค์กรระหว่างประเทศ รวมถึงภาคประชาสังคม เพ่ือก่อให้เกิดการ
ด าเนินการที่ยั่งยืน 

2.1.3  หลักการและแนวคิดการจัดการอนามัยสิ่งแวดล้อม 
ปัจจุบันสถานการณ์ทางด้านเศรษฐกิจ สังคม สิ่งแวดล้อมและการเมือง ทั้งภายนอก

และภายในประเทศ มีการเปลี่ยนแปลงไปอย่าง รวดเร็วและต่อเนื่อง และปัจจัยต่าง  ๆ ที่ส่งผลต่อ
คุณภาพชีวิต สุขภาพ และความเป็นอยู่ของประชาชนมีความซับซ้อนมากขึ้น โดยปัญหาอนามัย 
สิ่งแวดล้อมในแต่ละชุมชนมีความแตกต่างกันตามบริบทของพ้ืนที่ และ แนวโน้มที่จะเกิดปัญหาเพ่ิมขึ้น
อย่างต่อเนื่อง ส าหรับปัญหาด้านอนามัยสิ่งแวดล้อมที่พบในชุมชน ได้แก่ ปัญหาชุมชนสกปรก ปัญหา
การจัดการขยะทั่วไป ขยะจากการรักษาพยาบาลผู้ป่วยที่บ้าน อาหารไม่ปลอดภัย คุณภาพน้ าบริโภค
ไม่ได้มาตรฐาน รวมถึงปัญหาอนามัยสิ่งแวดล้อม จากมลพิษและการจัดการของเสียที่เกิดขึ้นจาก
ภาคอุตสาหกรรม การเปลี่ยนแปลงสภาพภูมิอากาศโลก และการใช้สารเคมีในภาคเกษตรกรรม  
สิ่งเหล่านี้ล้วนเป็นปัญหาที่ส าคัญที่ต้องด าเนินการจัดการ ในชุมชนและสร้างกระบวนการมีส่วนร่วมให้
ชุมชนสามารถจัดการตนเอง ได้อย่างเข้มแข็ง ดังนั้น สิ่งส าคัญที่สนับสนุนให้เกิดการขับเคลื่อนชุมชน 
ให้สามารถจัดการอนามัยสิ่งแวดล้อมได้ คือ การสร้างองค์ความรู้และ ส่งเสริมความเข้าใจต่องาน
พัฒนาอนามัยสิ่งแวดล้อมให้กับประชาชน (กรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุข, 2560) 

อนามัยสิ่ งแวดล้อม  ตามความหมายขององค์การอนามัยโลก หมายถึ ง 
องค์ประกอบด้านต่าง ๆ และคุณภาพชีวิตของมนุษย์ที่ถูกก าหนด โดยปัจจัยด้านสิ่งแวดล้อมทาง
กายภาพ เคมี ชีวภาพ สังคม และจิตวิทยา รวมถึงหลักการและวิธีปฏิบัติในการประเมิน แก้ไข ควบคุม 
ป้องกันปัจจัย ด้านสิ่งแวดล้อมที่ส่งผลกระทบด้านลบต่อสุขภาพ ทั้งของคนรุ่นปัจจุบัน และรุ่น
ลูกหลานในอนาคต  

ชุมชน ความหมายตามพระราชกฤษฎีกาจัดตั้งสถาบันพัฒนา องค์กรชุมชน 
(องค์กรมหาชน) พ.ศ. 2543 หมายถึง กลุ่มคนที่มีวิถีชีวิต เกี่ยวพันกันและมีการติดต่อสื่อสารระหว่าง
กันอย่างเป็นปกติและต่อเนื่อง โดยเหตุที่ตั้งอยู่ในอาณาบริเวณเดียวกันหรือมีอาชีพเดียวกัน หรือ
ประกอบ กิจกรรมที่มีวัตถุประสงค์ร่วมกัน หรือมีวัฒนธรรม ความเชื่อ หรือ ความสนใจร่วมกัน 

หลักการจัดการอนามัยสิ่งแวดล้อมในชุมชน ประชาชนในชุมชนต้องมีความเข้าใจ
และตระหนักเกี่ยวกับความเสี่ยงด้านอนามัยสิ่งแวดล้อม เป็นล าดับแรก ในที่นี้ให้พิจารณา เรื่อง  
การจัดการอนามัยสิ่งแวดล้อม ตามหลักการสาธารณสุขมูลฐาน ซึ่งมีองค์ประกอบพ้ืนฐานส าคัญที่
เกี่ยวข้อง กับการด ารงชีวิตของคนในชุมชน ซึ่งต้องน ามาใช้ในกระบวนการวิเคราะห์ และจัดล าดั บ
ความเสี่ยงที่ชุมชนด้านอนามัยสิ่งแวดล้อม งานอนามัย สิ่งแวดล้อมพ้ืนฐานมีรายละเอียดดังนี้  

1) การจัดการขยะในครัวเรือนและชุมชน  
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2) การจัดการส้วมและสิ่งปฏิกูล  
3) การจัดบ้านหรือที่อยู่อาศัยให้สะอาด ถูกสุขลักษณะ และ ส่งเสริมพฤติกรรม

สุขภาพที่ดีในบ้านที่พักอาศัย เพ่ือลดความเสี่ยงต่อ สุขภาพ และลดการเกิดโรคติดต่อจากสัตว์พาหะ
และแมลงน าโรคมาสู่คน เช่น หนู แมลงสาบ ยุง เป็นต้น  

4) การจัดหาและเฝ้าระวังคุณภาพอาหารและน้ าดื่ม เพ่ือลด ปัญหาโรคอาหาร
และน้ าเป็นสื่อ  

5) การจัดการอนามัยสิ่งแวดล้อมในพื้นที่พิเศษ หรือ พ้ืนที่เสี่ยง  
6) การจัดการอนามัยสิ่งแวดล้อมอ่ืน ๆ เช่น การจัดการ อนามัยสิ่งแวดล้อมใน

ชุมชนเพ่ือรองรับต่อกรณีสาธารณภัย หรือภัยพิบัติ ทางธรรมชาติ การจัดการมลพิษทางอากาศทั้ง
ภายในอาคาร หรือ ภายนอกอาคาร การจัดการเหตุร าคาญด้านอนามัยสิ่งแวดล้อม เป็นต้น 

หลักการพ้ืนฐานส าหรับการจัดการอนามัยสิ่งแวดล้อม คือ กรอบความสัมพันธ์
ระหว่างระบบจัดการสิ่งแวดล้อมและระบบจัดการสุขภาพ โดยให้พิจารณาแหล่งก าเนิด เส้นทางเข้าสู่
ร่างกาย และผู้รับสัมผัสงานอนามัยสิ่งแวดล้อมจะเป็นจุดเชื่อมกับหน่วยงานด้านสิ่งแวดล้อม โดยการ
ด าเนินการต้องค านึงถึงจุดก าเนิดของปัญหาหรือแหล่งก าเนิด เพ่ือป้องกันตั้งแต่แหล่งก าเนิด จากนั้น
ต้องหาทางป้องกันที่ทางผ่าน เส้นทาง หรือช่องทางการส่งผ่านความเสี่ยงเข้าสู่ผู้รับสัมผัส เช่น อากาศ 
อาหาร น้ าดื่ม น้ าใช้ ดิน เป็นต้น นอกจากนี้ส าหรับผู้รับสัมผัสเองสามารถป้องกันความเสี่ยงก่อนเข้าสู่ 
ร่างกายได้ โดยการใช้ อุปกรณ์ ป้องกันอันตราย ส่วนบุคคลที่เหมาะสมตามความเสี่ยงหรือการควบคุม
ที่การบริโภค เช่น ป้องกันที่ระบบการหายใจ การรับประทานอาหารการดื่มน้ า การสัมผัส ทางผิวหนัง 
เป็นต้น 

2.1.4  ประชาคมเศรษฐกิจอาเซียนและแรงงานต่างด้าว 
การรวมกลุ่มระดับภูมิภาคของอาเซียนมีวัตถุประสงค์เพ่ือเสริมสร้างให้ภูมิภาคมี

สันติภาพน ามาซึ่งเสถียรภาพทางการเมือง ความเจริญก้าวหน้าทางเศรษฐกิจ ประสานความร่วมมือ
ทางสังคมและวัฒนธรรม วัตถุประสงค์หลักประการหนึ่งของการรวมกลุ่มอาเซียน คือ การกระตุ้นให้
เกิดการเติบโตทางเศรษฐกิจและสร้างความร่วมมือทางสังคมและวัฒนธรรมในภูมิภาคให้เป็นอันหนึ่ง
อันเดียวกันรวมถึงส่งเสริมให้เกิดสันติภาพและความมีเสถียรภาพทั้งด้านกฎหมาย กฎระเบียบ 
กระบวนการยุติธรรม และความสัมพันธ์ระหว่างประเทศ ซึ่งประเด็นด้านแรงงานไร้ฝีมือข้ามชาติมี
บทบาทส าคัญอย่างยิ่งต่อการบรรลุเป้าหมายการรวมกลุ่มระดับภูมิภาคของอาเซียน  

สถานการณ์การเคลื่อนย้ายแรงงานข้ามชาติในอาเซียนมีจ านวนแรงงานข้ามชาติ
เพ่ิมขึ้นอย่างต่อเนื่อง จากจ านวน 1.5 ล้านคน เมื่อปี พ.ศ. 2533 เป็น 6.5 ล้านคน ในปี พ.ศ. 2557 
อันเป็นผลจากปัจจัย 2 กลุ่ม ปัจจัยกลุ่มแรก ได้แก่ ความแตกต่างของระดับการพัฒนาด้านเศรษฐกิจ 
สังคม และเสถียรภาพทางการเมืองของประเทศสมาชิก ปัจจัยกลุ่มที่สอง ได้แก่ ความเชื่อมโยง
ระหว่างแรงงานกับการเติบโตทางเศรษฐกิจและโครงสร้างประชากรของประเทศสมาชิก ประเทศ
สมาชิกอาเซียนที่เป็นปลายทางของการเคลื่อนย้ายแรงงานข้ามชาติ ได้แก่ ประเทศมาเลเซีย ประเทศ
สิงคโปร์ และประเทศไทย โดยทั้ง 3 ประเทศนี้เป็นแหล่งรองรับการเคลื่อนย้ายแรงงานข้ามชาติจาก
อาเซียนคิดเป็นสัดส่วนร้อยละ 90 ของจ านวนแรงงานข้ามชาติจากอาเซียนทั้งหมด ประเทศที่เป็นต้น
ทางส าคัญของการเคลื่อนย้ายแรงงานไร้ฝีมือข้ามชาติที่ตั้งอยู่ในอาเซียนแผ่นดินใหญ่ ประกอบด้วย 
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ประเทศเมียนมาร์ ประเทศ สปป.ลาว และประเทศกัมพูชา ส่วนประเทศสมาชิกอาเซียนที่ตั้งอยู่ใน
ทะเลที่เป็นต้นทางของการเคลื่อนย้ายแรงงานไร้ฝีมือข้ามชาติ ประกอบด้วย ประเทศอินโดนีเซีย และ
ประเทศฟิลิปปินส์  

กรณีศึกษาประเทศสิงคโปร์ มีนโยบายน าเข้าแรงงานข้ามชาติที่ซับซ้อนและเข้มงวด 
มีเป้าหมายเพ่ือจัดระเบียบแรงงานข้ามชาติให้เอ้ือประโยชน์ต่อการเจริญเติบโตทางเศรษฐกิจ โดยใช้
เครื่องมือที่ท าให้ต้นทุนการจ้างแรงงานข้ามชาติสูงขึ้น อาทิ ค่าธรรมเนียมการจ้างแรงงานข้ามชาติและ
เงินประกันซึ่งจัดเก็บเท่ากับค่าใช้จ่ายในการเดินทางกลับประเทศต้นทาง ก าหนดให้นายจ้างจัดหาหรือ
ออกค่าที่พักส าหรับแรงงานข้ามชาติ เพ่ือลดภาระต้นทุนทางสังคม นอกจากนี้ ยังพยายามกีดกัน
แรงงานไร้ฝีมือข้ามชาติผ่านการจ ากัดอิสรภาพของแรงงาน ไม่อนุญาตให้น าผู้ติดตามเข้ามาอยู่อาศัย
ด้วยได้ และพยายามให้มีการหมุนเวียนของแรงงานไร้ฝีมือข้ามชาติโดยจ ากัดระยะเวลาการจ้างงาน
เชื้อชาติ และเพศที่สามารถเข้าท างานได้ในบางอุตสาหกรรม ทั้งนี้  ประเทศสิงคโปร์ประสบ
ความส าเร็จเป็นอย่างมากในการลดจ านวนแรงงานข้ามชาติผิดกฎหมาย ซึ่งปัจจุบันมีเพียงร้อยละ 2 
เท่านั้น  

กรณีศึกษาประเทศไทย มีการเจริญเติบโตอย่างรวดเร็วของเศรษฐกิจประเทศไทย
ภายใต้การขับเคลื่อนของภาคเศรษฐกิจระหว่างประเทศ โดยการพัฒนาอุตสาหกรรมที่ใช้ทุนควบคู่กับ
อุตสาหกรรมที่ใช้แรงงานเข้มข้น ได้เป็นปัจจัยดึงดูดที่ท าให้แรงงานต่างชาติไหลเข้ามาในประเทศ
เพ่ิมขึ้นอย่างต่อเนื่อง ประกอบกับปัจจุบันประเทศไทยกาลังเผชิญกับการเปลี่ยนแปลงของโครงสร้าง
ประชากรซึ่งเข้าสู่การเป็นสังคมสูงวัยและยังคงมีปัญหาทั้งเชิงปริมาณและคุณภาพของประชากร  
ทุกช่วงวัยท าให้มีความต้องการใช้แรงงานไร้ฝีมืออยู่ในระดับสูง ทั้งนี้ ตลอดระยะเวลา 20 ปีที่ผ่านมา  

ประเทศไทยพัฒนานโยบายและมาตรการบริหารจัดการแรงงานไร้ฝีมือข้ามชาติ
อย่างต่อเนื่อง จากการตั้งรับปัญหาแรงงานไร้ฝีมือข้ามชาติที่หลั่งไหลเข้ามาอยู่อาศัยและท างานใน
ราชอาณาจักรไทยมาเป็นการด าเนินนโยบายเชิงรุกโดยการก าหนดทิศทางของนโยบายและ 
การบริหารจัดการแรงงานไร้ฝีมือข้ามชาติให้สอดคล้องกับนโยบายการพัฒนาประเทศ การคัดสรร
แรงงานไร้ฝีมือข้ามชาติอย่างมีคุณภาพด้วยการฝึกอบรมทักษะฝีมือและการมีส่วนร่วมของนายจ้างใน
การคัดเลือกแรงงานไร้ฝีมือข้ามชาติจากประเทศต้นทาง การลดการพ่ึงพิงแรงงานไร้ฝีมือข้ามชาติลง
ด้วยการก าหนดเพดานภาษีและการจัดเก็บภาษีแรงงานไร้ฝีมือข้ามชาติ การจัดตั้งกองทุนเพ่ือการ
ส่งกลับแรงงานไร้ฝีมือข้ามชาติหลังใบอนุญาตท างานหมดอายุ การก าหนดบทลงโทษที่รุนแรงมากขึ้น
สาหรับนายจ้างและแรงงานไร้ฝีมือข้ามชาติที่ไม่ปฏิบัติตามกฎหมาย ซึ่งปรากฏในพระราชบัญญัติ 
การท างานของคนต่างด้าว พ.ศ. 2551 อย่างไรก็ตาม การบริหารจัดการแรงงานไร้ฝีมือข้ามชาติของ
ประเทศไทยยังไม่ประสบผลส าเร็จเท่าที่ควร เนื่องจากไม่สะท้อนความพยายามลดการพ่ึงพาแรงงาน
ไร้ฝีมือข้ามชาติ ส่งผลให้นายจ้างไม่ลงทุนปรับปรุงสภาพแวดล้อมการท างาน ไม่พัฒนาเทคโนโลยีการ
ผลิตให้มีประสิทธิภาพมากขึ้น ซึ่งส่งผลเสียต่อของการเจริญเติบโตทางเศรษฐกิจอย่างยั่งยืนของ
ประเทศในอนาคต รวมถึงค่าธรรมเนียมการขึ้นทะเบียนและต่ออายุแรงงานไร้ฝีมือข้ามชาติที่ค่อนข้างสูง
และมีขั้นตอนและเอกสารจ านวนมาก 

การด าเนินงานในระดับภูมิภาคอาเซียน  ผู้น าอาเซียนได้ร่วมลงนามปฏิญญา
กัวลาลัมเปอร์ว่าด้วยอาเซียน พ.ศ. 2568: มุ่งหน้าไปด้วยกัน (Kuala Lumpur Declaration on 
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ASEAN 2025: Forging Ahead Together) ซึ่งระบุถึงแผนงานประชาคมการเมืองและความมั่นคง
อาเซียน พ.ศ. 2568 (ค.ศ. 2025) เกี่ยวกับแรงงานไร้ฝีมือข้ามชาติว่า จะต้องด าเนินการภายใต้  
ความร่วมมือด้านการคุ้มครองสิทธิมนุษยชน ซึ่งครอบคลุมประชาชนอาเซียนทุกกลุ่ม การด าเนินงาน
ด้านปัญหาแรงงานไร้ฝีมือข้ามชาติโดยการแก้ไขปัญหาการค้ามนุษย์ การแก้ไขปัญหาด้านการลักลอบ
เข้าเมือง และการบริหารจัดการชายแดนซึ่งเป็นสาเหตุให้เกิดการเคลื่อนย้ายแรงงานข้ามชาติ 
ผิดกฎหมายในอาเซียน และในประเทศไทย 

แผนงานประชาคมสังคมและวัฒนธรรมอาเซียน พ.ศ. 2568 (ค.ศ. 2025)  
ได้กล่าวถึงแรงงานข้ามชาติไว้ในหลายมิติ ทั้งการส่งเสริมให้ประชาชนในอาเซียนเข้าถึงโอกาสต่าง  ๆ 
อย่างเท่าเทียม ส่งเสริมและคุ้มครองสิทธิมนุษยชนของแรงงานข้ามชาติ โดยยึดหลักการพ้ืนฐานด้าน
สิทธิมนุษยชน จัดหาและด าเนินการด้านแนวปฏิบัติสาหรับให้การดูแลที่มีคุณภาพแก่แรงงานข้ามชาติ
การคุ้มครองทางสังคม หลักประกันสุขภาพ ความปลอดภัยด้านอาหาร การขจัดความยากจนและ
การค้ามนุษย์ การจ้างงานและการมีงานที่มีคุณค่า 

แผนงานประชาคมเศรษฐกิจอาเซียน พ.ศ. 2568 (ค.ศ. 2025) ไม่มีการกล่าวถึง
แรงงานไร้ฝีมือข้ามชาติ การบริหารจัดการแรงงานไร้ฝีมือข้ามชาติในระดับนโยบายรัฐและความร่วมมือ
ระหว่างประเทศ ส าหรับอาเซียน มีประเด็นปัญหาส าคัญ คือ อาเซียนยังไม่มีความตกลงเกี่ยวกับ  
การเคลื่อนย้ายแรงงานไร้ฝีมือข้ามชาติโดยตรง ส่งผลให้ไม่สามารถก าหนดแนวทางและมาตรการ
บริหารจัดการแรงงานไร้ฝีมือข้ามชาติร่วมกัน ประเทศสมาชิกมีนโยบาย มาตรการ และแนวทางที่
แตกต่างกัน ท าให้ไม่สามารถก าหนดการบริหารจัดการแรงงานไร้ฝีมือข้ามชาติในภูมิภาคได้ส าเร็จ  
แม้ผู้น าอาเซียนได้ลงนามปฏิญญาอาเซียนว่าด้วยการคุ้มครองและส่งเสริมสิทธิของแรงงานข้ามชาติ 
ในปี พ.ศ. 2550 ซึ่งครอบคลุมประเด็นเรื่อง การก าหนดค่าจ้าง การให้สิทธิคุ้มครองขั้นพ้ืนฐานแก่
แรงงาน การให้ความสะดวกด้านข้อมูลข่าวสาร การจัดหางาน การให้การศึกษาฝึกอบรมพัฒนาทักษะ
ฝีมือแรงงาน แต่ความตกลงดังกล่าวไม่มีสภาพบังคับตามกฎหมาย จึงไม่น าไปสู่การปรับเปลี่ ยนแก้ไข
กฎหมายและการบังคับใช้ปฏิบัติต่อแรงงานไร้ฝีมือข้ามชาติในอาเซียนได้ 

ปัญหาด้านเศรษฐกิจที่เกี่ยวข้องกับการใช้แรงงานไร้ฝีมือข้ามชาติในอาเซียน กรณี
ประเทศสิงคโปร์ นายจ้างต้องรับผิดชอบต้นทุนที่แท้จริงที่เกิดจากการใช้แรงงานข้ามชาติ น าไปสู่การ
ล้มเลิกกิจการหรือต้องย้ายฐานไปตั้งโรงงานในต่างประเทศ มีการปฏิบัติต่อแรงงานข้ามชาติแต่ละ
สัญชาติไม่เท่าเทียมกัน โดยก าหนดภาษี อาชีพ และระยะเวลาที่สามารถทางานได้ อาทิ การเอ้ือ
ประโยชน์ต่อแรงงานจากประเทศมาเลเซียและประเทศแถบเอเชียเหนือมากกว่าแรงงานชาวจีน  

กรณีประเทศไทยการใช้แรงงานไร้ฝีมือข้ามชาติท าให้ผู้ประกอบการพ่ึงพิงแรงงาน
ไร้ฝีมือ ขาดความกระตือรือร้นในการพัฒนาการผลิตโดยใช้ปัจจัยทุนและพัฒนาเทคโนโลยีให้มี
ความก้าวหน้าทันสมัยมากขึ้น ซึ่งส่งผลต่อการพัฒนาเศรษฐกิจของประเทศในระยะยาว แรงงานไร้
ฝีมือข้ามชาติทั้งที่ถูกกฎหมายและผิดกฎหมาย เป็นภาระทางการคลัง โดยเฉพาะเรื่องการ
รักษาพยาบาลและการสาธารณสุข รวมถึงการศึกษาซึ่งเป็นบริการสาธารณะที่รัฐเป็นผู้รับผิดชอบ
ค่าใช้จ่าย ส่วนกรณีประเทศเมียนมาร์ ประเทศกัมพูชา ประเทศ สปป.ลาว และประเทศเวียดนามนั้น 
ประสบปัญหาที่ส าคัญ คือ การขาดแคลนงบประมาณในการจัดการศึกษาและฝึกอบรมทักษะฝีมือ
แรงงานเพ่ือพัฒนาศักยภาพของแรงงานข้ามชาติ ส่งผลให้แรงงานข้ามชาติจากประเทศเหล่านี้ยังเป็น
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แรงงานไร้ฝีมือ ขาดทักษะ ขาดความรู้และความเข้าใจเกี่ยวกับการท างาน น าไปสู่ปัญหาการถูกกด
ค่าแรงและถูกเอารัดเอาเปรียบในการจ้างงาน และยังไม่สามารถแก้ไขปัญหาการเรียกเก็บค่านายหน้า
ในอัตราที่สูงซึ่งสร้างภาระให้กับแรงงานไร้ฝีมือข้ามชาติส่งผลให้เกิดปัญหาการลักลอบเข้าเมืองอย่าง
ผิดกฎหมายของแรงงานไร้ฝีมือข้ามชาติ 

2.1.5  กฎหมาย และข้อตกลงท่ีเกี่ยวข้องในการจัดการด้านอนามัยสิ่งแวดล้อม 
จากกรอบการจัดการอนามัยสิ่งแวดล้อม ที่เป็นกรอบความสัมพันธ์ระหว่างระบบ

จัดการสิ่งแวดล้อมและระบบจัดการสุขภาพ ตั้งแต่แหล่งก าเนิด เส้นทางเข้าสู่ร่างกาย และผู้รับสัมผัส 
งานอนามัยสิ่งแวดล้อมจะเป็นจุดเชื่อมกับหน่วยงานด้านสิ่งแวดล้อม โดยการด าเนินการต้องค านึงถึง
จุดก าเนิดของปัญหาหรือแหล่งก าเนิด เพ่ือป้องกันตั้งแต่แหล่งก าเนิด ในกรอบของการจัดการนี้
ข้อตกลง และกฎหมายจะเป็นเครื่องมือส าคัญให้ผู้มีอ าหน้าที่ใช้ขับเคลื่อนการท างานให้เป็นไปตาม
เป้าหมาย ในการศึกษานี้จึงรวบรวมข้อตกลง และกฎหมายที่เก่ียวข้องกับอนามัยสิ่งแวดล้อม ดังนี้ 

2.1.5.1  พระราชบัญญัติการสาธารณสุข พ.ศ. 2535 และที่แก้ไขเพ่ิมเติม  
(ศูนย์บริหารกฎหมายสาธารณสุข กรมอนามัย, 2561)  

พระราชบัญญัติการสาธารณสุข พ.ศ. 2535 และที่แก้ไขเพ่ิมเติม เป็น
กฎหมายที่กระจายอ านาจสู่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นในการบังคับใช้กฎหมาย เพ่ือใช้เป็นเครื่องมือ
ในการคุ้มครองประชาชนด้านสุขลักษณะและการอนามัยสิ่งแวดล้อม ซึ่งครอบคลุมทั้งกิจกรรม  
การกระท าทุกอย่าง และกิจการประเภทต่าง ๆ ที่ส่งผลกระทบต่อสิ่งแวดล้อมและสุขภาพอนามัยของ
ประชาชน อีกทั้งปัจจุบันได้มีการปรับปรุงบทบัญญัติกฎหมายตามพระราชบัญญัติการสาธารณสุข 
(ฉบับที่ 3) พ.ศ. 2560 ขึ้นโดยเพ่ิมกลไกในการขับเคลื่อนและการบังคับใช้กฎหมาย เพ่ิมอ านาจและ
มาตรการในการควบคุมเหตุร าคาญและการควบคุมดูแลการประกอบกิจการแก่เจ้าพนักงานท้องถิ่นให้
มีประสิทธิภาพมากขึ้น และปรับบทก าหนดโทษให้เหมาะสมกับสภาพเศรษฐกิจและสังคมที่
เปลี่ยนแปลงไป 

หลักการของพระราชบัญญัติการสาธารณสุข พ.ศ. 2535 และที่แก้ไขเพ่ิมเติม 
1) เป็นพระราชบัญญัติที่คุ้มครองประชาชนด้านสุขลักษณะและ 

การอนามัยสิ่งแวดล้อม หรือการสุขาภิบาลสิ่งแวดล้อมซึ่งครอบคลุม ทั้งกิจกรรม การกระท าทุกอย่าง 
และกิจการประเภทต่าง ๆ ที่มีผลกระทบต่อสิ่งแวดล้อมและสุขภาพอนามัยของประชาชน ตั้งแต่ระดับ
บุคคล ครัวเรือน ชุมชน ตลอดจนกิจการขนาดเล็ก ขนาดใหญ่อัน ได้แก่ หาบเร่ แผงลอย สถานที่
จ าหน่ายอาหาร สถานที่สะสมอาหาร ตลาด กิจการที่เป็นอันตรายต่อสุขภาพ รวมทั้งการควบคุมการเลี้ยง
หรือปล่อยสัตว์ 

2) พระราชบัญญัตินี้มีลักษณะการกระจายอ านาจไปสู่ส่วนท้องถิ่นมาก
ที่สุด กล่าวคือให้ “ราชการส่วนท้องถิ่น” มีอ านาจในการออก “ข้อบัญญัติท้องถิ่น” ซึ่งสามารถใช้
บังคับในเขตท้องถิ่นนั้นได้ และให้อ านาจแก่ “เจ้าพนักงานท้องถิ่น” ในการควบคุมดูแลโดยการออก
ค าสั่งให้แก้ไขปรับปรุง การอนุญาตหรือไม่อนุญาต การสั่งพักใช้หรือเพิกถอนใบอนุญาต รวมทั้งการ
เปรียบเทียบปรับ เป็นต้น ทั้งนี้โดยถือว่าราชการส่วนท้องถิ่นเป็นองค์กรปกครองที่มาจากการเลือกตั้ง
ของประชาชน ใกล้ชิดประชาชน ซึ่งน่าจะปฏิบัติการให้เป็นไปตามพระราชบัญญัติที่เป็นผลประโยชน์
ของประชาชนมากที่สุด 
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3) เพ่ือให้เจ้าพนักงานท้องถิ่นสามารถด าเนินการตามพระราชบัญญัตินี้
ได้อย่างมีประสิทธิภาพ กฎหมายจึงก าหนดให้มี “เจ้าพนักงานสาธารณสุข” เป็นเจ้าพนักงานสาย
วิชาการที่มีอ านาจในการตรวจตราให้ค าแนะน าในการปรับปรุงแก้ไขปัญหาด้านสิ่งแวดล้อมในแง่
วิชาการ รวมทั้งเป็นที่ปรึกษา ให้ค าแนะน าแก่เจ้าพนักงานท้องถิ่นในการวินิจฉัย สั่งการหรือออกค าสั่ง 
เป็นต้น 

4) ก าหนดให้มี “คณะกรรมการสาธารณสุข” เป็นองค์กรส่วนกลาง 
รวมทั้งกรมอนามัยซึ่งเป็นหน่วยงานรับผิดชอบงานสาธารณสุขสิ่งแวดล้อม มีบทบาทในการควบคุม 
ก ากับดูแล และให้การสนับสนุนการปฏิบัติการของราชการส่วนท้องถิ่น โดยการเสนอแนะแผนงาน
นโยบาย และมาตรการด้านสาธารณสุขรวมทั้งการออกกฎกระทรวงและประกาศกระทรวงแก่
รัฐมนตรีว่าการกระทรวงสาธารณสุข และให้อธิบดีกรมอนามัยมีอ านาจออกค าสั่งได้ในกรณีที่เป็น
อันตรายร้ายแรงและจ าเป็นต้องแก้ไขโดยเร่งด่วนด้วย 

5) ก าหนดให้มีคณะกรรมการสาธารณสุขจังหวัดและคณะกรรมการ
สาธารณสุขกรุงเทพมหานครเพ่ือช่วยขับเคลื่อนการบังคับใช้กฎหมายในระดับพื้นที่ โดยเน้นการมีส่วน
ร่วมจากทุกภาคส่วนที่เกี่ยวข้อง ซึ่งคณะกรรมการดังกล่าวเปรียบเสมือนโซ่ข้อกลางที่เชื่อมโยงการ
ด าเนินงานระหว่างคณะกรรมการสาธารณสุขกับองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นเพ่ือให้ปฏิบัติตามอ านาจ
หน้าที่ได้อย่างมีประสิทธิภาพ และมีอ านาจหน้าที่ในการปฏิบัติตามพระราชบัญญัติการสาธารณสุข 
พ.ศ. 2535 และที่แก้ไขเพ่ิมเติม เช่น การด าเนินการตามนโยบาย แผนงานและมาตรการเกี่ยวกับการ
สาธารณสุข ให้ความเห็นและให้ ค าปรึกษาแก่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นในการออกข้อบัญญัติ
ท้องถิ่น สนับสนุนราชการส่วนท้องถิ่นในการปฏิบัติการตามพระราชบัญญัติประสานงาน และพัฒนา
ศักยภาพในการด าเนินการของราชการส่วนท้องถิ่น และส่วนราชการที่เก่ียวข้อง 

6) พระราชบัญญัตินี้ให้สิทธิแก่ประชาชนหรือผู้ประกอบการที่ได้รับ
ค าสั่งจากเจ้าพนักงานท้องถิ่น หรือเจ้าพนักงานสาธารณสุขแล้วแต่กรณี ถ้าผู้รับค าสั่งไม่พอใจค าสั่ง
ดังกล่าว ผู้นั้นมีสิทธิอุทธรณ์ค าสั่งเป็นหนังสือต่อคณะกรรมการพิจารณาอุทธรณ์ได้ 

บทบัญญัติของพระราชบัญญัติการสาธารณสุข พ.ศ. 2535 และที่แก้ไข
เพ่ิมเติม ได้แบ่งออกเป็นหมวดต่าง ๆ 16 หมวด ซึ่งครอบคลุมประเด็นงานด้านอนามัยสิ่งแวดล้อม 
ได้แก่ หมวด 3 ว่าด้วยเรื่อง การจัดการสิ่งปฏิกูลและมูลฝอย หมวด 4 ว่าด้วยเรื่อง สุขลักษณะของ
อาคาร หมวด 5 ว่าด้วยเรื่อง เหตุร าคาญ หมวด 6 ว่าด้วยเรื่อง การควบคุมการเลี้ยงหรือปล่อยสัตว์ 
หมวด 7 ว่าด้วยเรื่อง กิจการที่เป็นอันตรายต่อสุขภาพ หมวด 8 ว่าด้วยเรื่อง ตลาด สถานที่จ าหน่าย
อาหารและสถานที่สะสมอาหาร และหมวด 9 ว่าด้วยเรื่อง การจ าหน่ายสินค้าในที่หรือทางสาธารณะ 
ดังนั้นจึงเป็นเครื่องมือส าคัญในการให้ทุกภาคส่วนที่มีอ านาจตาม พรบ. ในการควบคุมก ากับงานด้าน
อนามัยสิ่งแวดล้อมในพื้นที่ให้เป็นไปอย่างมีประสิทธิภาพ 

2.1.5.2  พระราชบัญญัติรักษาความสะอาดและความเป็นระเบียบเรียบร้อยของ
บ้านเมือง พ.ศ. 2535 เป็น พรบ.ที่เกี่ยวข้องกับการจัดการอนามัยสิ่งแวดล้อม โดยเฉพาะการ
ด าเนินการที่เกี่ยวข้องกับสถานที่สาธารณะซึ่งเป็นสาธารณสมบัติของแผ่นดิน รวมถึงถนนและทางน้ า 
สถานสาธารณะจะเป็นสถานที่ที่จัดไว้เป็นสาธารณะสาหรับประชาชนใช้เพ่ือการบันเทิง การพักผ่อน
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หย่อนใจ หรือการชุมนุม โดยมีหมวดส าคัญได้แก่ หมวด 1 การรักษาความสะอาดในที่สาธารณะและ
สถานสาธารณะ และหมวด 3 การห้ามทิ้งสิ่งปฏิกูลมูลฝอยในที่สาธารณะและสถานสาธารณะ  

2.1.5.3  ประกาศกระทรวงสาธารณสุข ที่ 7/2538 เรื่อง ก าหนดจ านวนคนต่อ
จ านวนพ้ืนที่ของอาคารที่พักของคนงานก่อสร้างที่ถือว่ามีคนอยู่มากเกินไป โดยก าหนดอยู่ในข้อ 2 ว่า 
อาคารที่พักของคนงานก่อสร้าง ที่มีคนอาศัยอยู่เกินกว่าหนึ่งคนต่อพ้ืนที่ 3 ตารางเมตร ถือว่ามีคนอยู่
มากเกินไป การที่แรงงานอยู่กันอย่างแออัดย่อน ามาสู่การติดต่อของโรคได้ง่าย ผ่านอากาศ สารคัด
หลั่ง น้ าและอาหาร เป็นต้น เช้น การติดต่อในโรควัณโรค 

2.1.5.4  พระราชบัญญัติคุ้มครองแรงงานในงานประมง พ.ศ. 2562 บัญญัติถึงการ
คุ้มครองสิทธิของแรงงานประมงและป้องกันการบังคับใช้แรงงานในงานประมงครบถ้วนสมบูรณ์และ
สอดคล้องกับมาตรฐานสากล ซึ่ง “แรงงานประมง” หมายความถึง ผู้ควบคุมเรือประมงและคนประจา
เรือตามกฎหมายว่าด้วยการประมง และรวมไปถึงแรงงานต่างด้าวที่เป็นแรงงานประมง โดยบทบัญญัติ
ที่เกี่ยวข้องกับอนามัยสิ่งแวดล้อมกล่าวถึงใน มาตรา 6 ซึ่งบัญญัติถึงเจ้าของเรือและแรงงานประมง
ต้องปฏิบัติในส่วนที่เกี่ยวกับหลักเกณฑ์ขั้นต่ าในการท างาน การปฏิบัติหน้าที่ ที่พักอาศัย อาหาร การ
คุ้มครองความปลอดภัยและสุขอนามัยในการทางานบนเรือประมง และการจัดสวัสดิการในการท างาน 

2.1.5.5  พระราชบัญญัติแรงงานทางทะเล พ.ศ. 2558 บัญญัติถึงการจ้างแรงงาน
ทางทะเล ครอบคลุมยานพาหนะทางน้ าทุกชนิดที่ปกติใช้ในการเดินทะเลที่มีวัตถุประสงค์ ในเชิง
พาณิชย์ แต่มิให้หมายความรวมถึงเรือที่ใช้เพ่ือท าการประมงหรือเรืออ่ืนที่เกี่ยวข้องกับการประมง เรือ
ที่ต่อแบบประเพณีดั้งเดิม เรือของทางราชการทหาร และเรืออ่ืนตามที่ก าหนดในกฎกระทรวง หมวดที่
บัญญัติถึงการจัดการอนามัยสิ่งแวดล้อม ได้แก่ หมวด 8 มาตรฐานที่พักอาศัย สิ่งอ านวยความสะดวก 
อาหาร และโภชนาการบนเรือ และหมวด 9 การจัดให้มีการรักษาพยาบาล การคุ้มครองต่อชีวิต 
ร่างกาย และอนามัยของคนประจ าเรือ ทั้งนี้ในมาตรา 5 ก าหนดให้รัฐมนตรี 4 กระทรวง รักษาการ
ตามพระราชบัญญัตินี้ ได้แก่รัฐมนตรีว่าการกระทรวงการต่างประเทศ รัฐมนตรีว่าการกระทรวง
คมนาคมรัฐมนตรีว่าการกระทรวงแรงงาน และรัฐมนตรีว่าการกระทรวงสาธารณสุข และให้รัฐมนตรี
แต่ละกระทรวงมีอ านาจแต่งตั้งพนักงานเจ้าหน้าที่กับออกกฎกระทรวง ระเบียบ หรือประกาศเพ่ือ
ปฏิบัติการตามพระราชบัญญัตินี้ 

ทั้งพระราชบัญญัติคุ้มครองแรงงานในงานประมง พ.ศ. 2562 และ
พระราชบัญญัติแรงงานทางทะเล พ.ศ. 2558 มีความส าคัญในการจัดการอนามัยสิ่งแวดล้อมบนเรือ 
และสุขอนามัยอ่ืน ๆ ซึ่งหลายกรณีการจัดการด้านอนามัยสิ่งแวดล้อมบนเรือไม่ดีน ามาสู่การที่แรงงาน
เจ็บป่วย และแพร่กระจายเชื้อ เมื่อแรงงานเหล่านี้ขึ้นฝั่ง เช่น การแพร่ระบาดของโรคอุจาระร่วง
รุนแรง ฯลฯ เป็นต้น 

2.1.5.6  บันทึกความเข้าใจระหว่างรัฐบาลแห่งราชอาณาจักรไทยกับรัฐบาลแห่ง
สาธารณรัฐประชาธิปไตยประชาชนลาวว่าด้วยความร่วมมือทางด้านสาธารณสุข โดยมีวัตถุประสงค์ 
ภายใต้กฎหมายข้อบังคับ และระเบียบแห่งชาติ คู่ภาคีจะเสริมสร้าง อ านวยความสะดวกและส่งเสริม
ในการให้และการประสานความร่วมมือด้านสาธารณสุขบนพ้ืนฐานของความเท่าเทียมและ
ผลประโยชน์ร่วมกัน ทั้งนี้ในประเด็นที่เกี่ยวข้องกับการจัดการอนามัยสิ่งแวดล้อม ได้แก่ (ก) การ
ป้องกันและควบคุมโรคติดต่อและปัจจัยเสี่ยงของโรคไม่ติดต่อ (ซ) การพัฒนาและเสริมสร้างขีด
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ความสามารถของบุคลากรสาธารณสุข (ฌ) การพัฒนาและเสริมสร้างระบบบริการสุขภาพ (ญ) การ
พัฒนาการบริการสาธรณสุขมูลฐาน (ฎ) การเฝ้าระวังโรคติดต่อตามกฎอนามัย ปี 2548 โรคเขตร้อนที่
ถูกละเลย ฯลฯ (ฏ) การเสริมสร้างความร่วมมือด้านสาธารณสุขในระดับท้องถิ่น ระหว่างจังหวัด
ชายแดน รวมถึงจุดผ่านแดน และ (ฐ) การส่งเสริมสุขภาพ โภชนาการ และอนามัยสิ่งแวดล้อม (รวมถึง
การประเมินผลกระทบทางสุขภาพ) ) โดยความร่วมร่วมมือ ได้แก่ การแลกเปลี่ยนข้อมูลและเจ้าหน้าที่
ตามสาขาความร่วมมือ การพัฒนาทรัพยากรบุคคล การวิจัยและการศึกษาร่วมกัน และอ่ืน ๆ ตามการ
ตัดสินใจร่วมกัน 

2.1.5.7  บันทึกความเข้าใจระหว่างรัฐบาลแห่งราชอาณาจักรไทยกับรัฐบาลแห่ง
สาธารณรัฐแห่งสหภาพเมียนมาร์ว่าด้วยความร่วมมือทางด้านสาธารณสุข โดยมีวัตถุประสงค์ ภายใต้
กฎหมายข้อบังคับ และระเบียบแห่งชาติ คู่ภาคีจะเสริมสร้าง อ านวยความสะดวกและส่งเสริมในการ
ให้และการประสานความร่วมมือด้านสาธารณสุขบนพ้ืนฐานของความเท่าเทียมและผลประโยชน์
ร่วมกัน ทั้งนี้ในประเด็นที่เกี่ยวข้องกับการจัดการอนามัยสิ่งแวดล้อม ได้แก่ (a) การเฝ้าระวังโรค (e) 
โรคติดต่อโดยเฉพาะที่อุบัติขึ้นรุนแรง (Outbreak) ในแนวพรมแดน (f) การส่งเสริมสุขภาพ และ (g) 
การพัฒนาระบบริการรองรับแรงงานต่างด้าวและประชาชนในตะเข็บชายแดน โดยความร่วมร่วมมือ 
ได้แก่ การแลกเปลี่ยนข้อมูลและเจ้าหน้าที่ตามสาขาความร่วมมือ การพัฒนาทรัพยากรบุคคล การวิจัย
และการศึกษาร่วมกัน และอ่ืน ๆ ตามการตัดสินใจร่วมกัน 

2.1.5.8  กฎอนามัยระหว่างประเทศปี 2548 (International Health regulations 
(IHR), 2005) เป็นข้อตกลงระหว่างประเทศสมาชิกองค์การอนามัยโลก (World Health Organization 
หรือ WHO) มีวัตถุประสงค์เพ่ือตรวจจับการระบาดของโรคหรือภัยคุกคามด้านสาธารณสุข เพ่ือวาง
มาตรการป้องกันควบคุมโรค และลดผลกระทบต่อการเดินทางและการขนส่งระหว่างประเทศ ซึ่ง
คณะรัฐมนตรีได้มีมติ เมื่อวันที่ 5 มิถุนายน พ.ศ. 2550 เห็นชอบในการประกาศใช้ กฎอนามัยระหว่าง
ประเทศ พ.ศ. 2548 ตั้งแต่วันที่ 15 มิถุนายน พ.ศ. 2550 ทั้งนี้คณะรัฐมนตรีได้มอบให้กระทรวง
สาธารณสุขเป็นผู้ประสานกับหน่วยงานที่เกี่ยวข้องของ กระทรวงต่าง ๆ โดยมีผู้แทนจากทุกกระทรวง 
(18 กระทรวง) ร่วมเป็นคณะกรรมการ รวมทั้งคณะอนุกรรมการอีก 4 คณะ ตามคาสั่งกระทรวง
สาธารณสุขที่ 559/2551 เรื่อง แต่งตั้งคณะอนุกรรมการฯ IHR ลงวันที่ 4 มิถุนายน ปี 2551 

IHR เป็นเครื่องมือที่ส าคัญของ WHO และประเทศสมาชิกในการบรรลุ
ยุทธศาสตร์ความมั่นคงด้านสุขภาพของโลก (global health security) ปัจจุบันประเทศสมาชิกของ 
WHO ทุกประเทศ (194 ประเทศ) ได้ลงนามข้อตกลงในการพัฒนาสมรรถนะต่าง ๆ ของประเทศ 
ตามที่ IHR ก าหนด โดยขอบเขตของการพัฒนาสมรรถนะตามกฎอนามัยฯ ในสถานการณ์ปกติ และ
ฉุกเฉินเพ่ือป้องกัน ตรวจจับ และตอบโต้โรคระบาด และ/หรือ ภัยสุขภาพ ระหว่างประเทศตามท่ี IHR 
ก าหนดนั้น ประเทศสมาชิกต้องพัฒนาให้ครอบคลุม โรคระบาดและ/ หรือ ภัยสุขภาพท่ีส าคัญ 6 ด้าน 
ได้แก่ โรคติดเชื้อ (infectious) โรคติดต่อจากสัตว์สู่คน (zoonosis) อาหารปลอดภัย (food safety) 
สารเคมี (chemical) กัมมันตภาพรังสี (nuclear) และภัยพิบัติ (disaster) โดยต้องพัฒนาสมรรถนะ
หลักใน 8 เรื่อง ได้แก่  

1) กฎหมายและนโยบาย (Legislation and Policy)  
2) การติดต่อสื่อสาร (Coordination)  
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3) การเฝ้าระวัง (Surveillance) 
4) การตอบโต้ภาวะฉุกเฉิน (response)  
5) การเตรียมความพร้อม (Preparedness)  
6) การสื่อสารความเสี่ยง (Risk Communications)  
7) บุคลากร (Human resource)  
8) ความพร้อมทางห้องปฏิบัติการ (Laboratory) 

 
2.2  วรรณกรรมท่ีเกี่ยวข้อง 

2.2.1  บุญแสง บุญอ านวยกิจ (2558) ได้ศึกษาเรื่องการพัฒนาความร่วมมือเพ่ือแก้ปัญหา
และพัฒนางานสาธารณสุขชายแดนไทย–มาเลเซีย: กรณีความปลอดภัยด้านอาหาร ซึ่งมีวัตถุประสงค์
เพ่ือพัฒนาความร่วมมือระหว่างบุคลากรทั้งสองประเทศในการแลกเปลี่ยนเรียนรู้ เกณฑ์มาตรฐาน
ระหว่างประเทศและพัฒนาระบบการด าเนินงานด้านความปลอดภัยด้านอาหารในพ้ืนที่ชายแดนไทย 
โดยการศึกษานี้ได้แสดงให้เห็นกรอบความร่วมมือไทย–มาเลเซียผ่านการประชุมทวิภาคี ซึ่งได้
แลกเปลี่ยนเรียนรู้การด าเนินงานและได้ตกลงร่วมกันด าเนินงานในประเด็นการควบคุมคุณภาพและ
ความปลอดภัยด้านอาหารส าหรับร้านอาหารในพ้ืนที่น าร่อง คืออ าเภอสุไหงโกลก จังหวัดนราธิวาส 
ของประเทศไทย และอ าเภอปาเสมัส รัฐกลันตัน ประเทศมาเลเซีย ผลจากการแลกเปลี่ยนเรียนรู้
ระหว่างกันน ามาสู่การจัดท าข้อสรุปเพ่ือเป็นแนวทางในการปรับปรุงการด าเนินการร่วมกัน ได้แก่ การ
ส่งเสริมให้ผู้ประกอบการมีความเข้มแข็ง และมีบทบาทมากข้ึนในการพัฒนามาตรฐานร้านอาหาร และ
มีส่วนร่วมในการควบคุมก ากับมากขึ้น การพัฒนาผู้สัมผัสอาหาร การควบคุมอุณหภูมิในตู้เย็นหรือตู้
แช่ด้วยเทอร์โมมิเตอร์ ทั้งนี้การศึกษานี้ยังให้ข้อเสนอแก่ประเทศไทยในด าเนินงานอาหารปลอดภัย
เรื่องการควบคุมคุณภาพร้านอาหารด้วยการใช้มาตรการทางปกครอง และกฎหมายการออก
บทบัญญัติโดยองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น การสร้างการมีส่วนร่วมโดยใช้ชมรมผู้ประกอบการ
ร้านอาหารเป็นกลไกส าคัญ การพัฒนาศักยภาพผู้สัมผัสอาหาร และการส่งเสริมให้ประชาชนมีส่วน
ร่วมในการตรวจสอบ 

2.2.2  ธานินทร์ สีวราภรณ์สกกุล (2556) ศึกษาผลกระทบต่อระบบริการสุขภาพจากการ
ย้ายถิ่นของแรงงานอาเซียน เมื่อประเทศไทยเข้าสู่ประชาคมอาเซียน (ASEAN Community): 
กรณีศึกษาเครือข่ายบริการสุขภาพที่ 4 โดยมีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาและประเมินยุทธศาสตร์การ
รองรับผลกระทบต่อระบบริการสุขภาพจากการย้ายถิ่นของแรงงานอาเซียน จุดอ่อนจุดแข็งในการ
รับมือ และข้อเสนอแนะเชิงนโยบายและยุทธศาสตร์ของเครือข่ายบริการสุขภาพที่ 4 ผลการศึกษาพบ
ข้อค้นพบส าคัญคือ ส่วนใหญ่แรงงานต่างด้าวเป็นชาวพม่า กัมพูชา และลาว โดยเข้ามาประกอบอาชีพ
ที่หลากหลายทั้งภาคการเกษตร/ประมง การก่อสร้าง การผลิตในโรงงานอุตสาหกรรม การค้าปลีก/ค้า
ส่ง ภาคธุรกิจการให้บริการ การขนส่ง ภาคครัวเรือนและบริการชุมชน ปัญหาสุขภาพที่พบในกลุ่มนี้
มากที่สุดคือ เจ็บป่วยด้วยโรคอุจจาระร่วงร้ายแรงมากที่สุด รองลงมาคือมาลาเรีย  ไข้ไม่ทราบสาเหตุ 
ปอดบวม และไข้เลือดออก ส่วนอัตราการตายพบพบมีสาเหตุจากโรคไม่ติดเชื้อสูงที่สุด รองลงมาคือ
อุบัติเหตุ (โดยเฉพาะจากการท างาน) โรคติดเชื้อ และสุดท้ายฆาตกรรมและฆ่าตัวตาย อุปสรรคด้าน
การมารับบริการสุขภาพ คือการลักลอบเข้ามาอย่างผิดกฎหมาย การไม่ได้การได้รับการขึ้นทะเบียน 



26 

หรือแม้ผู้ที่ได้รับการขึ้นทะเบียนแล้ว ยังมีปัญหาเข้าถึงกระบวนการรักษาและการส่งเสริมสุขภาพ การ
ไม่ได้รับความรู้เรื่องการป้องกันโรคระบาด การส่งเสริมสุขภาพขั้นพ้ืนฐาน ประเด็นด้านความเสมอ
ภาค การเคารพในสิทธิขั้นพ้ืนฐานและศักดิ์ศรีที่เท่ากันของประชากรไทย นอกจากนี้ยังมีอุปสรรคด้าน
ภาษาที่ใช้ในการสื่อสาร ทั้งนี้ในส่วนของการส่งเสริมสุขภาพซึ่งมีความส าคัญส าหรับการป้องกัน
ควบคุมโรคระบาด ผู้วิจัยเสนอว่าต้องให้ความส าคัญอย่างยิ่งกับการจัดบริการปฐมภูมิเชิงรุกให้เข้าถึง
ในทุกพ้ืนที่ ส ารวจสภาวะสุขอนามัย คัดกรองโรค และจัดท าแฟ้มประวัติครอบครัวรายบุคคลเพ่ือให้
สามารถส่งเสริม ป้องกันโรคได้อย่างครอบคลุม 

2.2.3  สถาบันวิจัยประชากรและสังคม มหาวิทยาลัยมหิดล (2560) ได้ศึกษาการบริหาร
จัดการระบบประกันสุขภาพ และบริการสุขภาพที่เหมาะสม ส าหรับแรงงาน ข้ามชาติหลังการ
เปลี่ยนแปลงนโยบายการจัดการแรงงานข้ามชาติ พ.ศ. 2555 โดยมีวัตถุประสงค์เพ่ือเปรียบเทียบ
รูปแบบ การบริหารจัดการ และบริการด้านสุขภาพ การเข้าถึงบริการด้านสุขภาพ รวมทั้งกลไก
สนับสนุนการเข้าถึงบริการ ด้านสุขภาพ ความเหมาะสม และประโยชน์ที่แรงงานข้ามชาติได้รับของ
ระบบประกันสุขภาพ และประกันสังคม ในกลุ่มแรงงานข้ามชาติ พบว่าในการส่งเสริมและป้องกันโรค
พบว่าไม่มีข้อก าหนดเรื่องการส่งเสริมและป้องกันโรคที่เป็นรูปธรรม แม้ว่าจะถูกก าหนดในแนวคิด
นโยบายระยะสั้น ระยะกลางและระยะยาวในการด าเนินการเกี่ยวกับการบริหารจัดการระบบประกัน 
สุขภาพและบริการสุขภาพแรงงานข้ามชาติให้มีการจัดให้มีบริการสุขภาพขั้นพ้ืนฐาน ครอบคลุมการ
ส่งเสริมสุขภาพ ควบคุมโรค และสุขาภิบาล สิ่งแวดล้อม ซึ่งในการศึกษานี้ได้ศึกษาใน 2 พ้ืนที่ คือ
จังหวัดเชียงใหม่และจังหวัดสมุทรปราการ  

กรณีจังหวัดเชียงใหม่พบว่า การจัดสรรเงินเพ่ือใช้ในการท างานด้านการส่งเสริม
สุขภาพและป้องกันโรค (PP) นั้น ไม่มีก าหนดไว้ภายใต้ระบบประกันสังคม งบประมาณหรือเงินรายได้ 
เพ่ือการท างานด้านการส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรคในกลุ่ม แรงงานข้ามชาติในจังหวัด 
สถานพยาบาลต่าง ๆ ทั้งโรงพยาบาลและ รพ.สต. จึงด าเนินการโดยอาศัยเงินรายได้จากการ ขายบัตร
ประกันสุขภาพแรงงานต่างด้าวเท่านั้น ซึ่งตามข้อก าหนดจากส่วนกลางจัดสรรไว้ที่ 206 บาท/ปี/
ผู้ประกันตน 

ภายใต้การบริหารจัดการการเงินร่วมของจังหวัด งบประมาณเพ่ืองานด้านการ
ส่งเสริมสุขภาพและ ป้องกันโรคถูกจัดสรรตามโครงการที่ท า (project–based allocation) โดย
ส านักงานสาธารณสุขจังหวัด ประกาศเปิด รับข้อเสนอโครงการจากการสถานพยาบาลต่าง  ๆ ใน 
โครงการที่ขอการสนับสนุนต้องมีการด าเนินงานส่งเสริมสุขภาพ และป้องกันโรค ในลักษณะโครงการ
ตามพ้ืนที่หรือตามชุมชน (area–based or community–based) ไม่ได้เจาะจง เฉพาะกลุ่มแรงงาน
ข้ามชาติ แต่ครอบคลุมประชากรทุกกลุ่ม ทั้งคนไทย แรงงานข้ามชาติ รวมถึงผู้ติดตามที่อาศัยใน เขต
พ้ืนที่หรือชุมชนนั้น ๆ จ านวนเงินหรืองบประมาณที่จะสนับสนุนขึ้นอยู่กับจ านวนโครงการที่เสนอเข้า
มาในแต่ละ รอบ และยอดงบประมาณรวมที่มีในจังหวัดจากการขายบัตรในช่วงเวลานั้น ๆ  

การเงินในส่วนงานส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรคจากบัตรประกันสุขภาพแรงงาน
ต่างด้าวที่ส านักงาน สาธารณสุขจังหวัดนั้น มีการบริหารจัดการที่แยกออกมาจากเงินส่งเสริมสุขภาพ
และป้องกันโรค จากระบบประกัน สุขภาพถ้วนหน้าของคนไทย แต่ใช้หลักการในการบูรณาการงาน 
เพ่ือเสริมซึ่งกันและ กันให้การท างานส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรคในจังหวัดครอบคลุมในทุกที่และ
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ทุกกลุ่มประชากร จากมุมมองว่าการ ท างานส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรค ควรเป็นการท างานในเชิง
สุขภาพชุมชน (community health) มากกว่า สุขภาพของแต่ละบุคคล (individual health) 

กรณีจังหวัดสมุทรปราการ มีการบริหารจัดการงบประมาณส าหรับการส่งเสริมและ
ป้องกันโรค (promotion and prevention) จากบัตรประกันสุขภาพ โดยสถานบริการที่เป็นคู่สัญญา
ในการให้บริการปฐมภูมิ (contracted unit of primary care (CUP)) เป็นผู้บริหารจัดการ ทั้งนี้ ให้
สถานบริการของสาธารณสุขในเครือข่ายให้บริการ ทุกแห่งและทุกระดับ สามารถเขียนโครงการขอใช้
งบประมาณส าหรับการส่งเสริมและป้องกันโรค (PP) ได้ โดยผ่าน การพิจารณาของคณะกรรมการของ 
CUP ซึ่งจะจัดสรรงบประมาณตามโครงการ (project–based allocation) นอกจากนั้นแล้ว เงิน
งบประมาณส าหรับการบริหารจัดการที่ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดได้รับนั้น ส านักงานสาธารณสุข
จังหวัดได้เปิดให้หน่วยบริการในจังหวัดทุกระดับสามารถเขียนโครงการขอใช้งบประมาณ เพ่ือท าการ
ส่งเสริมและป้องกันโรคได้อีกทางหนึ่งด้วย โดยมีคณะกรรมการพิจารณาโครงการเป็นไปในลักษณะ
เดียวกับที่ CUP ด าเนินการ แต่โครงการต้องไม่ซ้ าซ้อนกับที่ของบประมาณจาก CUP ในการด าเนินการ
โดยทั่วไปการ ส่งเสริมและป้องกันโรค จะท าครอบคลุมทั้งคนไทยและคนข้ามชาติไปพร้อม ๆ กัน  

ส่วนในเรื่องการใช้งบประมาณ ส าหรับการส่ง เสริมและป้องกันโรคจาก
ประกันสังคมยังไม่มีความชัดเจน เนื่องจากได้รับเป็นค่าใช้จ่ายรายหัวมาให้  และไม่มีข้อก าหนดเรื่อง
การส่งเสริมและป้องกันโรคจากประกันสังคม ดังนั้น การจัดงบประมาณส าหรับการส่งเสริมและ
ป้องกันโรคจึงขึ้นอยู่กับสถานบริการเป็นหลัก แต่ส่วนใหญ่แล้วจะท างาน ด้านการส่งเสริมและป้องกัน
โรค ครอบคลุมทุกกลุ่ม โดยมิได้แยกว่ามาจากงบประมาณส่วนไหน จะท าการส่งเสริมและ ป้องกันโรค 
ส าหรับคนไทยหรือต่างชาติ 

2.2.4  Chapman Al (1964) ได้ศึกษาโครงการสุขภาพแรงงานต่างด้าวในเพนซิลวาเนีย 
ซึ่งมลรัฐเพนซิลวาเนียมีแรงงานต่างด้าวที่เข้ามาตามฤดูกาลกระจายอยู่ 23 เมือง ประมาณ 8,000 คน 
หากรวมที่ไม่ได้ลงทะเบียนไว้น่าจะมีมากกว่านี้ แรงงานส่วนใหญ่เป็นนิโกรทางใต้ มาจากเปอโตริโก้ จะ
เข้ามาในช่วงฤดูเก็บเกี่ยวพืชผล การเพ่ิมจ านวนแรงงานต่างด้าวที่เพ่ิมน ามาสู่ปัญหาทางด้าน
สาธารณสุข เนื่องจากมีจ านวนแพทย์ที่ไม่เพียงพอ ในขณะที่มีจ านวนประชากรของเพนซิลวาเนียมี
จ านวนมากอยู่แล้ว และการที่ผู้อพยพไม่กล้าและละเลยในการเข้าถึงบริการทางด้านการแพทย์ 
Pennsylvania Health Department จึงได้จัดท าโครงการแก้ไขปัญหา โดยท าการศึกษาน าร่องใน 4 
เมืองในภาคกลางของมลรัฐโดยมีวัตถุประสงค์เพ่ือ (1) พัฒนาระบบการดูแลทางการแพทย์ผ่านคลินิก
ครอบครัว (2) ประเมินความต้องการการบริการด้านการพยาบาลและสุขาภิบาลที่ครอบคลุมแก่ค่าย
แรงงานต่างด้าว และ 3) รวบรวมข้อมูลเพ่ือเปรียบเทียบความต้องการด้านสุขภาพของแรงงานกับ
ปัญหาสุขภาพ โดยการด าเนินการในโครงการจะท า Contact กับคลินิกแพทย์ Geisinger Medical 
Center ให้บริการเวชศาสตร์ครอบครัว โดยจัดบริการนอกเวลาท างานในช่วงเลิกงาน 19.00–21.00 น. 
ก าหนดให้พยาบาลชุมชนเป็นผู้มีบทบาทหลัก โดยท าหน้าที่เชื่อโยงระหว่างคลินิกกับชุมชนแรงงาน
ต่างด้าว ทั้งในเชิงการประสานให้ข้อมูล ค้นหาผู้ป่วยผู้บาดเจ็บ แนะน าการใช้บริการ รวมถึงจัดท าแฟ้ม
ประวัติครอบครัว (Family folder) นอกจากนี้ยังมีภารกิจในการเยี่ยมบ้านเพ่ือให้ค าปรึกษา ติดตาม
ผลการรักษา 
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ในส่วนด้านสุขาภิบาลโครงการนี้ State Health Department จะก ากับดูแลเต็ม
เวลา โดยผ่านทางหัวหน้าแรงงานต่างด้าว งานด้านสุขาภิบาล ได้แก่ การจัดการสุขาภิบาลน้ า ทั้ง
จัดหา บริหารแหล่งน้ าสะอาด การบ าบัดน้ าเสีย ซึ่งจะด าเนินการก่อนที่แคมปคคนงานจะขอใบอนุญาต
ต่อหน่วยที่ดูแลแรงงานและอุตสาหกรรม และใน 1964 มีการทดลองจะแบ่งระดับแค้มปคคนงาน
เพ่ือให้เกิดแรงจูงใจให้เกิดสุขาภิบาลที่ดีในแค้มปคคนงาน 

ส าหรับงานด้านสุขศึกษา การให้สุขศึกษาที่มีประสิทธิภาพคือการให้สุขศึกษาแบบ
ตัวต่อตัวโดยทั่วไปคือ ระหว่างหมอ/พยาบาลกับแรงงานต่างด้าว ซึ่งข้อมูลที่รวบรวมจะถูกน ามา
วางแผนปฏิบัติการการให้สุขศึกษาในอนาคต 

โครงการนี้เป็นที่พึงพอใจกับแรงงานต่างด้าว ปัจจัยส าคัญคือ การมีคลินิกเวชปฏิบัติ
ครอบครัว หรือ Family clinic ในการตรวจสุขภาพ การตรวจสอบด้านสุขาภิบาลตั้งแต่ก่อนเริ่ม
ฤดูกาล การแก้ไข การตรวจสอบระหว่างฤดูกาล การให้บริการทางการแพทย์ต่าง ๆ การตรวจสอบฝ้า
ระวังในแค้มปค การให้ใบรับรองแก่แคมปคคนงาน ท้ายที่สุดคือการประสานความร่วมมือระหว่าง
หน่วยงานสุขภาพของมลรัฐและในระดับพ้ืนที่เป็นอย่างดี 

2.2.5  กรมสวัสดิการและคุ้มครองแรงงาน ได้จัดท ารายงานฉบับสมบูรณ์โครงการจัดท า
ฐานขอมูลสวัสดิการแรงงานของประเทศสมาชิกประชาคมอาเซียน ซึ่ง มีข้อมูลของประเทศสมาชิกที่
ให้ความส าคัญในจัดการด้านอาชีวอนามัย และอนามัยสิ่งแวดล้อม ซึ่งเก่ียวข้องกับแรงงาน ได้แก่ 

2.2.5.1  ประเทศมาเลเซีย ได้บัญญัติกฎหมาย The Factories and Machinery 
(Safety, Health and Welfare) Act 1967 (Latest Revision 2006) ใช้บังคับเฉพาะกับแรงงานใน
ภาคอุตสาหกรรมซึ่งท างานสถานประกอบกิจการที่เป็นโรงงานและมีการใช้เครื่องจักรโดยเฉพาะ การ
ให้สวัสดิการตามที่กฎหมายฉบับนี้ก าหนด จึงอาจไม่ครอบคลุมแรงงานประเภทอ่ืนซึ่งมิได้ท างานใน
โรงงาน เช่น คนท างานในส านักงานทั่วไป คนท างานในภาคเกษตรกรรม หรือคนท างานตามบ้าน เป็น
ต้น สาระส าคัญที่ก าหนดเรื่องสวัสดิการที่ บังคับให้นายจ้างจัดให้ลูกจ้างบัญญัติอยู่ในมาตรา 25 ของ
กฎหมาย The Factories and Machinery (Safety, Health and Welfare) Act 1967 ซึ่งมีสาระส าคัญ 
เกี่ยวกับอนามัยสิ่งแวดล้อมคือ  

1)  นายจ้างต้องจัดให้มีอุปกรณ์และสิ่งอ านวยความสะดวกต่อไปนี้ให้แก่
ลูกจ้าง คือ 

(1) ที่พักอาศัยและห้องเปลี่ยนเสื้อผ้าให้แก่ลูกจ้างระหว่างชั่วโมง 
การท างาน  

(2) อุปกรณ์สิ่งอ านวยความสะดวกที่ใช้ส าหรับท าให้เสื้อผ้าแห้ง
ขณะท างาน 

2)  นายจ้างต้องจัดให้มีสิ่งต่าง ๆ ต่อไปนี้ให้กับลูกจ้างทุกคนที่ได้รับการ
ว่าจ้าง 

(1) น้ าดื่มที่สะอาดและสามารถบริโภคได้ส าหรับทุกคน 
(2) อุปกรณ์ที่สะอาดและเพียงพอส าหรับอาบน้ า ล้างมือ และต้อง

รักษาให้อยู่ในสภาพที่สะอาดอยู่เสมอ 
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2.2.5.2  ประเทศสิงคโปร์ ได้บัญญัติกฎหมาย The Employment Act โดย
ก าหนดให้นายจ้างจัดให้มีสถานที่พักสถานที่ปรุงอาหาร รับประทานอาหาร อาบน้ าและห้องส้วมอย่าง
เหมาะสมเพียงพอแก่ลูกจ้าง นอกจากนี้ นายจ้างยังต้องจัดให้มีน้ าสะอาดอย่างเพียงพอให้แก่ลูกจ้าง 
และต้องจัดให้มีสิ่งอ านวยความสะดวกเกี่ยวกับ ระบบสุขาภิบาลอย่างเหมาะสมและเพียงพอ โดย
นายจ้างมีหน้าที่ดูแลรักษาสภาพสถานที่ท างาน สถานที่พัก ห้องน้ า ห้องส้วมให้อยู่ในสภาพที่ถูก
สุขลักษณะตามกฎหมาย  

2.2.5.3  สหรัฐอเมริกา มีการจัดสวัสดิการแรงงานให้แก่แรงงานทั่วไปตาม
กฎหมาย Water and Sanitary Facilities in the Field Regulations เป็นกฎระเบียบที่มีสถานภาพ
เป็น Federal Regulations บังคับใช้กับแรงงานที่ท างานในทุงโลง ซึ่งก าหนดให้นายจ้างจัดสวัสดิการ
ให้แก่ แรงงานที่ท างานในที่โลง โดยแต่ละรัฐไดน าบทบัญญัติดังกลาวไปปรับใช้ตามความเหมาะสม
และความจ าเป็นแกส่ถานการณของแรงงานในแตล่ะรัฐนั้น เช่น มลรัฐแคลิฟอรเนีย  

 
ตารางที ่1  การจัดสวัสดิการแรงงานให้แก่แรงงานทั่วไปตามกฎหมาย Water and Sanitary 

Facilities in the Field Regulations ของสหรัฐอเมริกา 
 

สวัสดิการแรงงาน สาระส าคัญ 
1) น้ าด่ืมและน้ าล้างมือ - ตามกฎหมายนายจ้างต้องจัดหาน้ าด่ืมและน้ าล้างมือให้แก่ลูกจ้าง 

- น้ าดื่มจะต้องสะอาดไดมาตรฐานและเพียงพอแก่ลูกจ้างทุกคนที่จะ
พร้อมบริโภคไดตลอดเวลาท างาน 
- ผลิตภัณฑ์หรือขวดบรรจุน้ าดื่มต้องสะอาดและไมตั้งอยู่ในห้องน้ า

หรือห้องส้วม 
- แก้วน้ าที่จดัให้ต้องเป็นแบบแก้วน้ ากระดาษที่ใช้ครั้งเดียวแลวทิง้ได 
- น้ าล้างมือต้องสะอาดเพียงพอแก่ลูกจ้างทุกคน และต้องจัดให้พรอม

สบู่และกระดาษเช็ดมือทุกครั้ง 
- เมื่อมีทอสงน้ าที่ไมสามารถรับประทานหรือใช้ได ต้องท าเครื่องหมาย

ดังกลาวไวชัดเจนและจะต้องมีระบบปองกันมิให้น้ าดื่มน้ าใช้นั้นปนเปอน
กับน้ าที่ไม่สามารถใช้ดื่มและล้างมือได 

2) ห้องน้ า - นายจ้างต้องจัดห้องน้ าแยกระหวางลูกจ้างชายและหญิง เวนแตก่รณีมี
ลูกจ้างไมเกิน 5 คน และห้องน้ าสามารถล็อคไดแนนหนา 

- จ านวนห้องน้ าขึ้นอยู่กับจ านวนลูกจ้างตามท่ีกฎหมายก าหนด 
- นายจ้างต้องจัดให้ห้องน้ าอยู ่ในสภาพที่สะอาดและสามารถใช้ได้อยู่

ตลอดเวลา และจดัให้มีกระดาษช าระเพียงพอแกลู่กจ้างทุกคน 
- ห้องน้ าต้องอยู่ห่างจากสถานทีท่ างานซึ่งเป็นทุงโลงไมเกิน 200 ฟุต 
- นายจ้างต้องจัดระบบระบายน้ าเสียจากห้องน้ าให้ถูกต้องตามมาตรฐานที่

กฎหมายก าหนดเพ่ือมิให้เป็นอันตรายต่อสุขภาพของลูกจ้าง 
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กฎหมายดังกล่าวของรัฐฟลอริดาบัญญัติไวคล้ายคลึงกัน แตม่ีรายละเอียด
ระบุต่อไปอีกว่านายจ้างต้องจัดห้องน้ าและที่ล้างมือให้ 1 ห้อง ต่อลูกจ้าง 20 คน สภาพห้องน้ าต้องมี
ระบบระบายอากาศที่ดี มีสภาพที่สะอาดถูกสุขอนามัยตลอดเวลาท างาน ขวดบรรจุน้ าดื่มต้องสะอาด
ไดมาตรฐานและเก็บไวในที่สะอาดการใช้น้ าต้องระวังมิให้เกิดสภาพที่ไมถูกสุขอนามัยต่อลูกจ้าง เป็นต้น 

อีกกฎหมายที่เกี่ยวข้อง คือ กฎหมาย The Migrant and Seasonal 
Agricultural Worker Protection Act of 1983 (ประกาศใช้เมื่อปี พ.ศ. 2526) มีวัตถุประสงค์เพ่ือ
คุ้มครองแรงงานในงานเกษตรกรรมโดยเฉพาะแรงงาน ต่างด้าวและแรงงานตามฤดูกาล ในประเด็นที่
เกี่ยวข้องกับการศึกษานี้คือ หมวดที่พักอาศัย กฎหมายบัญญัติถึงกรณีที่หากนายจ้างจัดที่พักอาศัยให้
ลูกจ้าง ที่พักอาศัยนั้นต้องไดมาตรฐาน สะอาดและปลอดภัย โดยมิไดก าหนดรายละเอียดไวชัดเจน แต่
ก็มีความสอดคลอง กับกฎหมาย The Migrant Farm Labor Camp Act ซึ่งเป็นกฎหมายสหพันธรัฐ 
(Federal Law) อีกฉบับหนึ่ง มีวัตถุประสงค์ในการบังคับใช้เพ่ือก าหนดมาตรฐานความปลอดภัยและ
รายละเอียดการก่อสร้างที่พักอาศัยของ แรงงานในงานเกษตรกรรม ได้แก่ สถานที่ตั้งของที่พักอาศัย 
สภาพภายในบ้านหรือท่ีพักอาศัย การจัดระบบน้ าประปา น้ าดื่ม น้ าใช้ภายในที่พักอาศัย การจัดระบบ
ห้องน้ า ห้องส้วมภายในที่พักอาศัย การก าจัดสิ่งโสโครกจากท่อระบายน้ าทิ้ง ระบบซักล้าง การล้างมือ 
และอุปกรณ์สิ่งอ านวยความสะดวกในการอาบน้ า การก าจัดขยะและสิ่งปฏิกูลรอบบริเวณที่พักอาศัย 
การติดตั้งอุปกรณ์ท าครัวและสถานที่รับประทานอาหาร ระบบควบคุมแมลง สัตว์จ าพวกหนู และ
แมลงสาบ ระบบควบคุมไฟฟ้า อุปกรณด์ับเพลิง และเครื่องมือช่วยปฐมพยาบาล  

หากนายจ้างจัดที่พักอาศัยให้แก่แรงงานในงานเกษตรกรรม ที่พักอาศัย
ดังกล่าวจะต้องไดมาตรฐาน มีความปลอดภัย และมีอุปกรณ์ต่าง ๆ ที่จ าเป็นตามที่กฎหมาย The 
Migrant Labor Camp Regulations ก าหนดไว 
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2.3  สรุปกรอบแนวคิด 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ภาพที่ 2  กรอบแนวคิดในการศึกษา 
 
 

 
 

ชุมชนแรงงานต่างด้าว 
สถานท่ี/สถานประกอบการ 

หอพัก/ที่พัก/หมู่บ้าน 

การจัดการด้านอนามัย
สิ่งแวดล้อมในชมุชน
แรงงานต่างด้าว 
– สุขาภิบาลน้ า อาหาร 
– การจัดการขยะ 
– การจัดการส้วม และส่ง
ปฏิกูล 

เชื้อโรค 

การอุบัติและ
แพร่กระจายของโรค 

การพัฒนานโยบายสาธารณะในระดับประเทศและพ้ืนที่ 
– การขับเคลื่อน และก าหนดนโยบายระดับประเทศ และเขต 
– การบังคับใช้กฎหมาย 
– การลงทุนในระบบสุขภาพ 
– บันทักข้อตกลง และนโยบายระหว่างประเทศ 

การพัฒนาทักษะและ
ขีดความสามารถ 
– ผู้มีอ านาจหน้าท่ีใน
ทุกระดับ 
– ทักษะของแรงงาน
ต่างด้าว  

การจัดระบบบริการรองรับ 
– ระบบการเฝ้าระวัง และการ
ก ากับ ติดตาม 
– ระบบการพัฒนาทักษะ และ
ความรอบรู้ด้านสุขภาพ 
– การจัดสรรทรัพยากร 

การสร้างชุมชนแรงงานต่างด้าว
ให้เข้มแข็ง 
– ภายใน ชุมชนแรงงานต่างด้าว 
– ภายนอก กลไก พชอ. 

กรอบยุทธศาสตร์ 
นโยบาย และมาตรการ

การจัดการอนามัย
สิ่งแวดล้อมในชมุชน

แรงงานต่างด้าว 



 

 

 
บทที่ 3 

ผลการศึกษา 
 
 

การศึกษามาตรการของประเทศไทยในการจัดการอนามัยสิ่งแวดล้อมในชุมชนแรงงานต่าง
ด้าวในการศึกษานี้ ได้ท าการเก็บข้อมูลทั้งการทบทวนข้อมูลจากหน่วยงานที่เกี่ยวข้องผ่านเอกสาร 
รายงานของหน่วยงานทั้งทางตรงจากผู้รับผิดชอบ ข้อมูลจากเว็บไซด์หน่วยงาน และการสัมภาษณ์ 
การตอบแบบสอบถามจากผู้บริหารและผู้รับผิดชอบในการขับเคลื่อนงานอนามัยสิ่งแวดล้อม โดยแบ่ง
ผลการศึกษาดังต่อไปนี้ 

1.  ข้อมูลแรงงานต่างด้าว และการเกิดโรคในแรงงานต่างด้าว 
2.  ข้อมูลอนามัยมิ่งแวดล้อมในชุมชนแรงงานต่างด้าว 
3. การด าเนินพัฒนาอนามัยสิ่งแวดล้อมในชุมชนแรงงานต่างด้าว 
 

3.1  ข้อมูลแรงงานต่างด้าว และการเกิดโรคในแรงงานต่างด้าว 
3.1.1  สถานการณ์แรงงานต่างด้าวระหว่าง พ.ศ. 2555–2561 

จากข้อมูลส านักบริหารแรงงานต่างด้าว กรมการจัดหางาน ในระหว่าง พ.ศ. 2555–
2561 พบว่ามีแนวโน้มเพ่ิมสูงขึ้น โดยพบว่าในปี พ.ศ. 2555 มีแรงงานต่างด้าวที่ลงทะเบียน 
1,132,492 คน และเพ่ิมสูงขึ้นในปี พ.ศ. 2561 เป็นจ านวน 2,314,419 คน คิดเป็น 2.04 เท่า ซึ่งใน
ระยะเวลาดังกล่าวประเทศไทยได้ส่งเสริมการลงทุน โดยการผลักดันของธนาคารพัฒนาเอเชีย (Asian 
Development Bank: ADB) ภายใต้กลยุทธ์ส่งเสริมการใช้ประโยชน์จากโครงการระเบียงเศรษฐกิจ 
ในปี พ.ศ. 2541 โดยก าหนดการพัฒนาเขตเศรษฐกิจพิเศษชายแดนใส่ในแผนปฏิบัติการเพ่ือการ
เปลี่ยนระเบียงการขนส่ง (Transport Corridors) ให้เป็นระเบียงเศรษฐกิจ (Economic Corridors) 
และใน พ.ศ. 2556 มติคณะรัฐมนตรีมอบหมายส านักงานคณะกรรมการพัฒนาเศรษฐกิจและสังคม
แห่งชาติ (สศช.) ศึกษาความเหมาะสมการจัดตั้งเขตเศรษฐกิจพิเศษเพ่ือน านโยบายเขตพัฒนา
เศรษฐกิจพิเศษเป็นส่วนหนึ่งของแผนที่น าทางในการเข้าสู่ประชาคมอาเซียน และใน พ.ศ. 2558 มี
ประกาศก าหนดพ้ืนที่เขตพัฒนาเศรษฐกิจพิเศษ และจากปรากฏการณ์นี้ ดังแผนภูมิที่ 1 จะเห็นว่า
ในช่วงปี 2555 เป็นช่วงที่เริ่มมีแรงงานต่างด้าวเพ่ิมสูงขึ้น โดย ปี 2556 ถึง 2559 อัตราการเพ่ิม
เล็กน้อยและเพ่ิมขึ้นอย่างรวดเร็วอีกครั้งที่ ปี 2559 โดยปี 2560 มีจ านวนแรงงานต่างด้าวขึ้นเพ่ิมขึ้น
เป็นร้อยละ 18 และเพ่ิมขึ้นอีก ร้อยละ 31 จนถึงปี 2460 ซึ่งหากพิจารณาแล้ว ปี  2558 เป็นปีที่
ก่อก าเนิดประชาคมเศรษฐกิจอาเซียน(ASEAN Economic Community: AEC) 

และหากพิจารณาประเภทแรงงานแล้ว พบว่าแรงงานต่างด้าวประเภทไร้ฝีมือ  
มีสัดส่วนสูงถึง ร้อยละ 97–98 ในทุกปี ซึ่งจากแผนภูมิที่ 1 จะเห็นแนวโน้มจ านวนแรงงานประเภทไร้ฝีมือ
มีจ านวนเพ่ิมสูงขึน้ในทุกปีเช่นเดียวกัน แรงงานในกลุ่มไร้ฝีมือ ได้แก่ กลุ่มพิสูจน์สัญชาติ น าเข้าตาม MOU 
ชนกลุ่มน้อย และคนต่างด้าวที่เข้ามาท างานในลักษณะไป–กลับหรือตามฤดูกาล ปรากฏการณ์ที่มี
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แรงงานต่างด้าวเข้ามาประเทศไทยจ านวนมากขึ้นเป็นปัจจัยก าหนดสุขภาพที่ส าคัญ เนื่องจาก
ประชากรกลุ่มนี้เป็นต้นทุนทางสังคมที่ส าคัญ โดยเฉพาะการจัดบริการสาธารณสุขรองรับ การที่
แรงงานต่างด้าวมาจากหลากหลายประเทศ ท าให้ไม่สามารถคาดการณ์พ้ืนฐานทางสุขอนามัย และ
สุขาภิบาลของแรงงานต่างด้าวแต่ละคนได้ ในด้านสาธารณสุขจึงเป็นประเด็นส าคัญที่ต้องเฝ้าระวังโรค
และปัจจัยเสี่ยงที่ท าให้เกิดโรค  

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

แผนภูมิที่ 1  เปรียบเทียบจ านวนแรงงานต่างด้าวลงทะเบียน และแรงงานต่างด้าวไร้ฝีมือ  
พ.ศ. 2555–2561  

ทีม่า: ส านักบริหารแรงงานต่างด้าว (2562) 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

แผนภูมิที่ 2  อันดับจังหวัด 10 อันดับแรกไม่รวมกรุงเทพมหานครที่มีจ านวนแรงงานต่างด้าวสูงที่สุด
ข้อมูล ณ เดือนกันยายน 2561  

ที่มา: ส านักบริหารแรงงานต่างด้าว (2562) 
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หากพิจารณาจ านวนแรงงานต่างด้าวที่เข้ามาในประเทศไทยรายจังหวัด พบว่าถ้าไม่
นับรวมกรุงเทพมหานครซึ่งมีจ านวนแรงงานต่างด้าวเข้ามาอาศัยจ านวนมากที่สุดแล้ว พบว่าจังหวัด
ปทุมธานีมีจ านวนแรงงานอาศัยอยู่สูงที่สุดจ านวน 231,154 คน รองลงคือจังหวัดสมุทรสาคร จ านวน 
203,443 คน อันดับที่สาม จังหวัดนครปฐมจ านวน 134,247 คน และนนทบุรี 133,561 คน โดยภาพรวม 
แรงงานต่างด้าวส่วนใหญ่จะอาศัยจังหวัดปริมณฑล และโดยรอบกรุงเทพมหานคร (แผนภูมิที่ 2) 

3.1.2  สถานการณ์โรคติดต่อในแรงงานต่างด้าว  
การศึกษานี้ได้ศึกษาความชุกของการเกิดโรคในแรงงานต่างด้าวในระหว่างปี 

2555–2561 จากฐานข้อมูลส านักระบาดวิทยา กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข (รง 506) ใน
โรคติดต่อที่มีปัจจัยเสี่ยงทางด้านอนามัยสิ่งแวดล้อมที่ไม่พึงประสงค์ ได้แก่ โรคอุจาระร่วง โรค
อหิวาตกโรค โรควัณโรค และโรคไข้เลือดออก รวมถึงรวบรวมข้อมูลจากรายงานการวิจัยและ
สถานการณ์ในชุมแรงงานต่างด้าว และการสัมภาษณ์ แบบสอบถาม โดยเก็บข้อมูลจากกลุ่มตัวอย่างใน
หน่วยงานส่วนกลางและภูมิของกรมอนามัย ดังต่อไป 

3.1.2.1 โรคอุจาระร่วง 
โรคอุจาระร่วงเป็นโรคที่เกี่ยวข้องโดยตรงกับปัจจัยด้านสุขาภิบาลและ

อนามัยสิ่งแวดล้อม เนื่องจากมีอาหารและน้ าเป็นแหล่งก าเนิด การมีพฤติกรรมอนามัย และการ
จัดการสุขาภิบาลไม่เหมาะสมย่อมน ามาสู่การเกิดโรคข้ึน จากตารางที่ 2 และแผนภูมิที่ 3 จะเห็นได้ว่า
ตั้งแต่ ปี พ.ศ. 2555–2561 มีผู้ป่วยโรคอุจาระร่วงในแรงงานต่างด้าวเพ่ิมสูง โดยในแผนภูมิที่ 3 ได้
แสดงถึงจ านวนประชากรแรงงานต่างด้าวที่เข้ามาในประเทศไทย และจ านวนที่เพ่ิมขึ้นของแรงงาน
เป็นไปในทิศทางเดียวกับการเกิดโรคอุจาระร่วง ทั้งนี้ในแผนภูมิ 4 จะเห็นได้ว่ากลุ่มชนชาติพม่าป่วย
ด้วยโรคอุจจาระร่วงสูงที่สุด รองลงมาคือกัมพูชา หากพิจารณาว่าพ้ืนที่ใดมีจ านวนป่วยสูงที่สุด หากไม่
รวมกรุงเทพมหานคร แล้วพบว่า ใน พ.ศ. 2561 จังหวัดเชียงใหม่มีจ านวนผู้ป่วยสูงที่สุด รองลงมาคือ 
จังหวัดตาก และเชียงราย ตามล าดับ (แผนภูมิที่ 5) 

 
ตารางท่ี 2 จ านวนแรงงานต่างด้าวที่ป่วยและตายด้วยโรคอุจาระร่วง ระหว่าง พ.ศ. 2555–2561 
 

พ.ศ.  

รวมแรงงาน 
ต่างด้าว พม่า มาเลเซีย กัมพูชา ลาว เวียดนาม จีน อื่น ๆ  

ป่วย ตาย ป่วย ตาย ป่วย ตาย ป่วย ตาย ป่วย ตาย ป่วย ตาย ป่วย ตาย ป่วย ตาย 
2555 16,982 0 8,228 0 41 0 2,323 0 755 0 29 0 308 0 5,298 0 
2556 15,604 0 7,809 0 66 0 2,071 0 129 0 58 0 473 0 4,998 0 
2557 17,451 0 7,480 0 39 0 2,454 0 710 0 27 0 508 0 6,233 0 
2558 19,108 0 8,439 0 37 0 2,753 0 696 0 22 0 582 0 6,579 0 
2559 20,688 1 8,371 1 50 0 2,697 0 788 0 44 0 504 0 8,234 0 
2560 17,798 0 7,747 0 69 0 2,625 0 144 0 34 0 596 0 6,583 0 
2561 21,676 0 9,068 0 114 0 3,247 0 157 0 64 0 769 0 8,257 0 
ที่มา: รายงาน รง 506 ส านักระบาดวิทยา กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข (2562) 
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แผนภูมิที่ 3  แนวโน้มจ านวนประชากรแรงงานต่างด้าว และจ านวนการเกิดอุจาระร่วง พ.ศ. 2555–

2561  
ที่มา: รายงาน รง 506 ส านักระบาดวิทยา กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข (2562) 
 

  

แผนภูมิที่ 4  สัดส่วนค่ามัธยฐาน ปี 2555–2561 
ของการเกิดอุจาระร่วงแยกตามเชื้อชาติ  
ที่มา: รายงาน รง 506 ส านักระบาดวิทยา  
กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข (2562) 

แผนภูมิที่ 5  10 อันดับจังหวัดแรกที่มีจ านวน
ประชากรแรงงานต่างด้าวป่วยด้วยโรคอุจาระร่วง  
ที่มา: รายงาน รง 506 ส านักระบาดวิทยา  
กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข (2562) 
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3.1.2.2 โรคอหิวาตกโรค  
โรคอหิวาตกโรค เป็นโรคที่มีความรุนแรงมีโอกาสเสี่ยงต่อการเสียชีวิตไ ด้

สูง จากรายงานของกรมควบคุมโรค (ตารางที่ 3 และแผนภูมิที่ 6) ในช่วง พ.ศ. 2555–2561 พ.ศ. 
2555 และ 2558 เป็นปีที่มีการระบาดใหญ่ เกิดทั้งคนไทยและคนต่างด้าว ในปี 2558 จากรายงานมี
ผู้เสียชีวิต 1 ราย เฉพาะอุบัติการณ์การเกิดโรคอหิวาตกโรคในแรงงานต่างด้าว ในปี 2555 เกิดการ
ระบาดใหญ่ในเขตพ้ืนที่กรุงเทพมหานคร ตากและราชบุรี ส่วนในปี 2558 ที่มีการระบาดสูงสุดเกิดใน
พ้ืนที่กรุงเทพมหานคร ตาก สมุทรสาคร ระยอง ระนอง และสงขลา ซึ่งเป็นแหล่งชุมชนแรงงานต่าง
ด้าวทั้งสิ้น สาเหตุการเกิดจากรายงานการสอบสวนโรคอหิวาตกโรคโดย กรมควบคุมโรค จังหวัด
ระยอง เริ่มระบาดในกลุ่มลูกเรือประมงชาวชาวกัมพูชา แล้วแพร่ไปสู่ประชาชนคนไทยผ่านห่วงโซ่
อาหารมีผู้เสียชีวิตเป็นคนไทย 1 ราย สาเหตุคาดว่ามาจากการรับประทานปูนึ่ง จากปูที่คัดทิ้ง และ
หอยแครงลวก จังหวัดสงขลา เริ่มระบาดในกลุ่มลูกเรือประมงชาวกัมพูชา แล้วแพร่ไปสู่ประชาชนคน
ไทยผ่านห่วงโซ่อาหารมีผู้เสียชีวิตเป็นคนไทย 1 ราย เช่นเดียวกัน จังหวัดระนองระบาดในรีสอร์ทเกาะ
พยามในแรงงานพม่าจากการกินแกงหอย จังหวัดตากพบในโรงงานเย็บผ้า เป็นชาวพม่าทั้งหมดที่ติด
เชื้อ คาดว่าติดมาจากญาติจากพม่าที่มาเยี่ยม และมีรายงานการเกิดอหิวาตกโรคที่หนองบัวล าภู คน
ไทยป่วย แต่พบเชื้อพันธุกรรมเดียวเดียวกับที่เกิดในจังหวัดสงขลา (สุชาดา จันทสิริยากร และคณะ , 
2558) ดังนั้นจะเห็นว่าการเกิดการการระบาดจะพบเริ่มต้นในกลุ่มแรงงานต่างด้าว แล้วแพร่สู่คนไทย 
ผ่านพฤติกรรมอนามัย และการจัดการด้านสุขาภิบาลที่ไม่ถูกสุขลักษณะ และแพร่กระจายไปหลาย
พ้ืนที่ส่งผลต่อภาพลักษณ์ประเทศเป็นอย่างมาก 
 
ตารางที่ 3  จ านวนผู้ป่วยอหิวาตกโรค และ
ตายเปรียบเทียบระหว่างคนไทย และคนต่าง
ด้าว  
 

พ.ศ.  
ป่วย ตาย 

ไทย ต่างด้าว ไทย ต่างด้าว 
ปี 2555 23 22 0 0 
ปี 2556 8 0 0 0 
ปี 2557 11 1 0 0 
ปี 2558 63 45 1 0 
ปี 2559 49 2 1 0 
ปี 2560 8 0 0 0 
ปี 2561 6 0 0 0 

ที่มา: รายงาน รง 506 ส านักระบาดวิทยา  
กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข 
(2562) 
 

แผนภูมิที่ 6  เปรียบเทียบจ านวนผู้ป่วย และผู้ที่ตาย
ด้วยโรคอหวาตกโรคระหว่างคนไทยและคนต่างด้าว 
ที่มา: รายงาน รง 506 ส านักระบาดวิทยา กรม
ควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข (2562) 
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3.1.2.3 โรควัณโรค 
โรควัณโรคเป็นโรคที่ต้องเฝ้าระวังเป็นพิเศษในกลุ่มแรงงานต่างด้าว เป็น

โรคต้องห้ามมิให้เข้ามาในราชอาณาจักร และมีถิ่นที่อยู่ในราชอาณาจักร ตามกฎกระทรวงมหาดไทย 
ฉบับที่ 14 (พ.ศ. 2535) ออกตามแนวพระราชบัญญัติคนเข้าเมือง พ.ศ. 2522 ข้อที่ 2 โรคตามมาตรา 
12 (4) และข้อที่ 3 โรคตามมาตรา44 (2) ซึ่งการแพร่กระจายวัณโรคเกิดจากการสัมผัสละอองเสมหะ
ขนาดเล็ก ซึ่งอาจจะเกิดจากการไอ จาม หรือพูด ซึ่งละอองเสมหะเหล่านี้ สามารถมีชีวิตลอยอยู่ใน
อากาศหลายชั่วโมง ดังนั้นการอยู่กันอย่างแออัด การมีพฤติกรรมการป้องกันไม่ถูกต้อง การบ้วน
เสมหะลงพ้ืน จะน ามาสู่การแพร่กระจายอย่างรวดเร็ว จาก พ.ศ. 2555–2558 ประเทศไทยสามารถ
ควบคุมการเกิดวัณโรคได้ท าให้การระบาดของวัณโรคลดลง แต่อย่างไรก็ตามตั้งแต่ในปี พ.ศ. 2559 ซึ่ง
มีการเคลื่อนยายแรงงงานเข้ามากขึ้น ส่งผลให้จ านวนผู้ป่วยวัณโรคชาวต่างด้าวกลับเพ่ิมสูงขึ้นเช่นกัน 
(ตารางที่ 4 และแผนภูมิที่ 7) ในปี 2561 ประเทศไทยพบความชุกของวัณโรคเท่ากับ 20.92 ต่อแสน
ประชากร เทียบกับประชากรแรงงานต่างด้าวขึ้นทะเบียนพบ 17.84 ต่อแสนประชากร พบว่าก าลัง
อัตราส่วนใกล้เคียงกับประเทศ  

 เมื่อพิจารณาจากเชื้อชาติแล้วพบพม่าป่วยเป็นวัณโรคสูงที่สุด รองลงมา
คือ กัมพูชา และลาว (แผนภูมิที่ 8) ส่วนการเกิดโรครายจังหวัด ปี พ.ศ. 2561 พบว่าจังหวัดสงขลา 
พบจ านวนคนต่างด้าวป่วยด้วยวัณโรคสูงที่สุดถึง 82 ราย รองลงมาคือ จังหวัดสมุทรปราการ และ
ประจวบครีีขันธ์ (แผนภูมิที่ 9) 

 
ตารางที่ 4 จ านวนแรงงานต่างด้าวที่ป่วยและตายด้วยโรควัณโรค ระหว่าง พ.ศ. 2555–2561 
 

พ.ศ.  

รวมแรงงาน 
ต่างด้าว พม่า มาเลเซีย กัมพูชา ลาว เวียดนาม จีน อื่น ๆ  

ป่วย ตาย ป่วย ตาย ป่วย ตาย ป่วย ตาย ป่วย ตาย ป่วย ตาย ป่วย ตาย ป่วย ตาย 
2555 837 0 527 0 2 0 187 0 27 0 0 0 18 0 76 0 
2556 346 0 214 0 1 0 29 0 13 0 0 0 6 0 83 0 
2557 392 1 182 0 0 0 44 0 14 0 2 0 6 0 144 1 
2558 292 2 118 1 0 0 20 0 13 0 0 0 3 0 138 1 
2559 173 0 110 0 0 0 18 0 4 0 0 0 3 0 38 0 
2560 371 0 257 0 2 0 50 0 12 0 0 0 2 0 48 0 
2561 421 0 258 0 5 0 68 0 24 0 0 0 1 0 65 0 

ที่มา: รายงาน รง 506 ส านักระบาดวิทยา กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข (2562) 
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แผนภูมิที่ 7  แนวโน้มจ านวนประชากรแรงงาน
ต่างด้าว และจ านวนการเกิดวัณโรค พ.ศ. 2555–
2561 
ที่มา: รายงาน รง 506 ส านักระบาดวิทยา  
กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข (2562) 

แผนภูมิที่ 8  สัดส่วนค่ามัธยฐาน ปี 2555–
2561 ของการเกิดวัณโรคแยกตามเชื้อชาติ  
ที่มา: รายงาน รง 506 ส านักระบาดวิทยา  
กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข (2562) 

 

แผนภูมิที่ 9  10 อันดับจังหวัดแรกท่ีมีจ านวนประชากรแรงงานต่างด้าวป่วยด้วยโรควัณโรค 
ที่มา: รายงาน รง 506 ส านักระบาดวิทยา กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข (2562) 

 
3.1.2.4 ไข้เลือดออก 

โรคไข้เลือดออก มีปัจจัยเสี่ยงส าคัญคือ การจัดการอนามัยสิ่งแวดล้อมใน
บ้าน และในชุมชนไม่เหมาะสม มีขยะสะสมเป็นแหล่งเพาะพันธุ์ยุงลาย และหากยุงลายกัดผู้ติดเชื้อก็
จะแพร่กระจายเชื้อไปสู่ผู้อ่ืน จากตารางที่ 5 และแผนภูมิที่ 10 พบการระบาดของไข้เลือดออกใน
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แรงงานต่างด้าวเป็นช่วง ๆ แต่ตั้งแต่ปี 2559 มีแนวโน้มที่เพ่ิมสูงขึ้นอย่างต่อเนื่อง ภาพรวมของ
ประเทศ พ.ศ. 2561 พบการเกิดไข้เลือดออกเท่ากับ 122.21 ต่อแสนประชากร หากพิจารณาเฉพาะ
กลุ่มแรงงานต่างด้าว พบเท่ากับ 145.63 ต่อแสนประชากรแรงงานต่างด้าวที่ลงทะเบียน ซึ่งมีอัตรา
การเกิดโรคสูงกว่าภาพรวมของประเทศ 

เมื่อพิจารณาสัดส่วนการเกิดโรคพบว่าเกิดในกลุ่มเชื้อชาติพม่าสูงที่สุด 
รองลงมาคือลาว และกัมพูชาตามล าดับ (แผนภูมิที่  11) ปัญหาไข้เลือดออก พบระบาดมากที่สุดที่
จังหวัดเชียงราย รองลงมาคือกรุงเทพมหานคร และจังหวัดเชียงใหม่ (แผนภูมิที่ 12) และจากการ
สัมภาษณ์ผู้บริหารในเขตสุขภาพที่ 6 ซึ่งเป็นเขตระเบียงเศรษฐกิจภาคตะวันออก พบการอุบัติของโรค
ชิคุนกุนยาซึ่งมีพาหะเป็นยุงลายในแรงงานต่างด้าวร่วมด้วย 

 

ตารางท่ี 5  จ านวนแรงงานต่างด้าวที่ป่วยและตายด้วยโรคไข้เลือดออก ระหว่าง พ.ศ. 2555–2561 
 

พ.ศ.  

รวมแรงงาน
ต่างด้าว พม่า มาเลเซีย กัมพูชา ลาว เวียดนาม จีน อื่น ๆ  

ป่วย ตาย ป่วย ตาย ป่วย ตาย ป่วย ตาย ป่วย ตาย ป่วย ตาย ป่วย ตาย ป่วย ตาย 
2555 1,428 5 769 4 6 0 166 0 121 0 25 0 34 0 307 1 
2556 6,138 5 4,356 4 8 0 161 0 781 0 59 0 137 1 636 0 
2557 964 1 469 0 2 0 94 1 72 0 17 0 40 0 270 0 
2558 4,769 4 2,131 2 6 0 495 1 318 1 75 0 112 0 1,632 0 
2559 1,773 1 875 0 5 0 137 0 126 0 20 0 52 0 558 1 
2560 2,731 7 1,606 5 13 0 217 1 170 1 17 0 83 0 625 0 
2561 3,437 5 2,247 4 6 0 306 1 206 0 15 0 88 0 569 0 
ที่มา: รายงาน รง 506 ส านักระบาดวิทยา กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข (2562) 
 

  

แผนภูมิที่ 10 แนวโน้มจ านวนประชากรแรงงาน
ต่างด้าว และจ านวนการเกิดไข้ เลือดออก พ.ศ. 
2555–2561  
ที่มา: รายงาน รง 506 ส านักระบาดวิทยา  
กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข (2562) 

แผนภูมิที่ 11 สัดส่วนค่ามัธยฐาน ปี 2555–
2561 ของการเกิดไข้เลือดออกแยกตามเชื้อ
ชาติ  
ที่มา: รายงาน รง 506 ส านักระบาดวิทยา  
กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข (2562) 
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แผนภูมิที่ 12  10 อันดับจังหวัดแรกท่ีมีจ านวนประชากรแรงงานต่างด้าวป่วยด้วยโรคไข้เลือดออก 
ที่มา: รายงาน รง 506 ส านักระบาดวิทยา กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข (2562) 
 
3.2  ข้อมูลอนามัยม่ิงแวดล้อมในชุมชนแรงงานต่างด้าว 

จากสภาพปัญหาสุขภาพจากกรณีศึกษาใน 4 โรคซึ่งมีปัจจัยเสียงด้านอนามัยสิ่งแวดล้อม  
ในส่วนนี้ปัจจัยเสี่ยงจากอนามัยสิ่งแวดล้อมใช้ข้อมูลจาก 2 ส่วนคือ การสัมภาษณ์ผู้เกี่ยวข้อง ได้แก่ 
ผู้รับชอบและผู้บริหารกรมอนามัย และผู้บริหารในเขตสุขภาพที่ 6 ซึ่งดูแลพ้ืนที่ระเบียงเขตเศรษฐกิจ
ภาคตะวันออกถึงสภาพปัญหาที่เกิดขึ้นด้านอนามัยสิ่งแวดล้อม และวิเคราะห์ความเสี่ยงจากรายงาน
การศึกษาอนามัยสิ่งแวดล้อมในชุมชนต่างด้าวในพื้นที่เขตเศรษฐกิจพิเศษ 

จากการสัมภาษณ์ ผู้ให้สัมภาษณ์มองปรากฏการณ์ของโลกาภิวัตน์ท าให้เกิดการเคลื่อนย้าย
แรงงาน ซึ่งแรงงานเป็นปัจจัยการผลิตที่ส าคัญในการยกระดับทางเศรษฐกิจ และในประเทศไทยซึ่ง
ส่งเสริมการลงทุนจากต่างชาติ แรงงานไร้ฝีมือจากต่างประเทศย่อมหลั่งไหลเข้ามา ซึ่งปัญหาที่พบคือ 
แรงงานต่างด้าวเหล่านี้ เหมือนประเทศเราเมื่อ 20–30 ปีก่อน ซึ่งมีพฤติกรรมอนามัยที่ไมเหมาะสม 
(Low Sanitation) และมีโรคบางอย่างเข้ามาด้วย เช่น วัณโรค เท้าช้าง มาลาเรีย อุจาระร่วง 
อหิวาตกโรค เป็นต้น ในภาพของประเทศเองจากการเปิดเสรีการค้า การเข้าสู่ประชาคมอาเซียน ใน
ด้านสุขาภิบาลอาหารและน้ าจะมีปัญหามาก ผลจากการเปิดเสรีทางการค้า แรงงาต่างด้าวสามารถ
เป็นผู้สัมผัสอาหาร ผู้เตรียม ผู้ประกอบกอบอาหาร และยังเป็นเจ้าของร้านได้ หากแรงงานต่างด้าวมี
พฤติกรรมอนามัยไม่เหมาะสม ไม่ด าเนินการเป็นไปตามหลักสุขาภิบาล ย่อมท าให้ผู้บริโภคทั้งคนไทย 
หรือคนต่างด้าวเองเจ็บป่วยด้วยโรคที่มีสื่อทางน้ าและอาหาร 

ส่วนในระดับพ้ืนที่ พบว่าปัญหาสุขภาพในแรงงานต่างด้าว ในเขตอ าเภอแม่สอด จังหวัด
ตากพบแรงงานพม่ามีอัตราอุจาระร่วงเพ่ิมสูงขึ้น เนื่องจากปัญหาด้านส้วม ขยะ และน้ าบริโภคที่ไม่
สะอาด ในพ้ืนที่ภาคตะวันออกเฉียงเหนือพฤติกรรมการบริโภคของแรงงานลาวพบติดเชื้อพยาธิใบไม้
ในตับเนื่องจากรับประทานสุก ๆ ดิบ ๆ และด้วยพฤติกรรมสุขอนามัยที่ไม่เหมาะสม หรือการจัดการ
สิ่งปฏิกูลที่ไม่ถูกต้องทั้งในส่วนพาหนะและระบบล าเลียง ท าให้โอกาสเชื้อหลุดรอดเข้าสู่ธรรมชาติและ
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แพร่กระจายเชื้อ และการศึกษาในจังหวัดเชียงใหม่ซึ่งมีผู้เข้ามาอาศัยชาวเมียนม่าร์เชื้อสายไทยใหญ่ 
พบปัญหาที่พักอาศัยแออัด สกปรก ส้วมไม่เป็นไปตามมาตรฐาน และการมีสัตว์พาหะน าโรค เป็นต้น 
(ไพรชล ตันอุด, 2551) 

อย่างไรก็ตามเมื่อพิจารณาจากรายงานการส ารวจอนามัยสิ่งแวดล้อมในชุมชนแรงงานต่าง
ด้าวของกรมอนามัย (ฤทธิรงค์ จังโกฏิ , 2561) ซึ่งได้ศึกษาในพ้ืนที่เขตเศรษฐกิจพิเศษ 6 ต าบล 3 
จังหวัด ได้แก่ ต.แก่งเสี้ยน อ.เมือง จ.กาญจนบุรี ต.สายลวด อ.แม่สอด จ.ตาก ต.ช่องแคบ อ.พบพระ 
จ.ตาก ต.หาดเล็ก อ.คลองใหญ่ จ.ตราด ต.ตะพง อ.หาดใหญ่ จ.สงขลา และ ต.ปริก อ.สะเดา จ.สงขลา 
(ตารางท่ี 6) โดยการศึกษานี้ได้คัดเลือกเฉพาะปัจจัยเสี่ยงของรายงานการศึกษาที่ส่งผลโดยต่อการเกิด
โรคตามกรณีศึกษา 4 โรค ข้อมูลจากรายงานที่น ามาเสนอนี้แบ่งเป็น 2 ส่วน ส่วนที่ส ารวจครัวเรือนที่
พักอาศัย และพฤติกรรม ในส่วนของข้อมูลที่พักอาศัยประเด็นที่น ามาวิเคราะห์ คือ โครงสร้างที่พัก
อาศัย น้ าดื่ม น้ าใช้ การจัดการขยะมูลฝอย ห้องส้วม การจัดการน้ าเสีย การควบคุมแมลงและสัตว์
พาหะน าโรค และการสุขาภิบาลอาหาร จากนั้นน าปัจจัยเหล่านี้มาจัดระดับความเสี่ยงของแต่ละปัจจัย
ดังตารางที่ 7 โดยก าหนดให้ 

น้อยกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 25  เท่ากับ ความเสี่ยงระดับต่ า 
ร้อยละ 25.01–50 เท่ากับความเสี่ยงระดับปานกลาง 
ร้อยละ 50.01–75 เท่ากับความเสี่ยงระดับสูง 
มากกว่าร้อยละ 75 เท่ากับ ความเสี่ยงระดับสูงมาก 
 

ตารางท่ี 6  สถานการณ์ปัจจัยเสี่ยงด้านอนามัยสิ่งแวดล้อมซึ่งมีผลกระทบต่อสุขภาพในชุมชนแรงงาน
ต่างด้าวในพื้นที่เขตเศรษฐกิจพิเศษ  

 
 

ปัจจัยเสี่ยงด้านสุขาภิบาลและ
อนามัยสิ่งแวดล้อมของที่พัก
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1 โครงสร้างที่พักอาศัย 47.58 14.72 14.41 14.03 0.62 28.33 29.43 
 ความไม่สะอาด มีขยะ 

เกลื่อนกลาด 
46.04 21.67 30.72 11.18 0.93 38.89 35.46 

 อากาศถ่ายเทไม่สะดวกอับช้ืน 48.2 10 0 15.13 0.93 31.11 25.37 
 แสงสว่างจากธรรมชาติ 

ไม่สามารถส่องถึงภายใน 
48.51 12.5 12.5 15.79 0 15 27.45 

2 น้ าด่ืม 8.17 5.00 27.78 10.86 0.00 1.95 8.88 
 น้ าดื่ ม ไม่สะอาดปนเปื้อนสิ่ ง

สกปรก 
2.48 5.83 3.92 5.26 0 2.22 3.02 

 ภาชนะกักเก็บน้ าดื่มไม่สะอาด 13.86 4.17 51.63 16.45 0 1.67 14.74 
3 น้ าใช้ 46.79 19.17 66.67 13.49 3.24 11.11 31.11 
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ปัจจัยเสี่ยงด้านสุขาภิบาลและ
อนามัยสิ่งแวดล้อมของที่พัก
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 น้ า ใ ช้ ไม่ สะอาดปนเปื้ อนสิ่ ง
สกปรก 

44.08 32.5 38.56 6.58 1.85 7.22 26.07 

 ภาชนะกักเก็บน้ าใช้ไม่สะอาด 49.5 5.83 94.77 20.39 4.63 15 36.15 
4 การจัดการขยะมูลฝอยในที่พัก

อาศัย 
37.79 59.17 84.33 50.78 26.55 67.41 56.43 

 ไม่มีการคัดแยกขยะ 29.21 60.83 60.83 53.29 41.67 92.78 62.22 
 ถังขยะไม่มีฝาปิด 51.98 65 98.04 47.37 32.41 77.22 64.74 
 ถังขยะไม่สะอาด มีขยะล้น มี

กลิ่นเหม็น 
32.18 51.67 94.12 51.67 5.56 32.22 42.32 

5 ห้องส้วม 46.90 33.13 64.05 28.95 21.30 26.11 36.84 
 ห้องส้วมรวมชุมชน 50 59.17 95.42 69.08 76.85 45 54.03 
 ห้องส้วมไม่สะอาด 45.54 31.67 96.73 11.18 1.85 34.44 43.95 
 อากาศภายในส้วมไม่ถ่ายเท อับ

ช้ืน มีกลิ่นเหม็น 
48.02 36.67 62.75 24.34 4.63 23.89 36.52 

 ถังเก็บสิ่งปฏิกูลแตกร้าวรั่วซึม 44.05 5 1.31 11.18 1.85 1.11 12.85 
6 การจัดการน้ าเสีย 27.97 59.58 54.25 75.66 2.78 28.06 37.60 
 การระบายน้ าเสียระบายลงดิน 39.6 90.83 96.08 73.03 0.93 22.78 56.17 
 น้ าเสียทว่มขังบริเวณที่พักอาศัย 16.34 28.33 12.42 78.29 4.63 33.33 19.02 
7 การควบคุมแมลงและสั ตว์

พาหะน าโรค 
75.25 91.67 57.52 83.55 83.33 71.11 70.15 

 พ บ ร่ อ ง ร อ ย ข อ ง แ ม ล ง วั น 
แมลงสาบ ยุง หนู 

75.25 91.67 57.52 83.55 83.33 71.11 70.15 

8 การสุขาภิบาลอาหาร 50.25 36.81 30.50 28.84 9.57 42.96 35.56 
 ความสูงของที่ปรุงอาหารน้อย

กว่า 60 ซม. 
69.31 90.83 9.8 36.18 26.85 100 56.93 

 ความไม่สะอาดของห้องครัวที่
ประกอบอาหาร 

45.54 7.5 16.99 26.32 22.22 15.56 22.54 

 ไม่มีตู้/ฝาชี/ภาชนะเก็บอาหารที่
ป้องกันสัตว์พาหนะและแมลงน า
โรค 

44.06 19.17 2.61 19.74 0.93 0 15.87 

 ภาชนะใส่อาหารไม่สะอาด 43.07 2.5 41.18 23.03 0 13.33 23.05 
 ถังขยะรองรับการทิ้งเศษอาหาร

ไม่สะอาด  
48.02 51.67 83.01 38.82 3.7 100 60.83 
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ปัจจัยเสี่ยงด้านสุขาภิบาลและ
อนามัยสิ่งแวดล้อมของที่พัก
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 สถานที่ล้างภาชนะไม่สะอาดมี
เศษอาหารตกค้าง 

51.49 49.17 29.41 28.95 3.7 28.89 34.13 

9 พ ฤ ติ ก ร ร ม ด้ า น อ น า มั ย
สิ่งแวดล้อม 

42.53 69.87 61.75 45.37 43.73 45.74 47.84 

 การกินอาหารปรุงสุก ๆ ดิบ ๆ 
เป็นประจ า 

50.74 0 1.92 4.6 6.02 4.44 14.11 

 ไม่ใช้ช้อนกลางในการกินอาหาร
เป็นประจ า 

31.53 80 35.26 75.5 57.14 63.89 54.56 

 ไม่ล้างมือด้วยน้ าและสบู่ก่อนกิน
อาหารเป็นประจ า 

36.45 92.5 98.72 66.9 72.18 60.56 66.13 

 ไม่ล้างมือด้วยน้ าและสบู่หลังกิน
อาหารเป็นประจ า 

36.45 94.2 100 63.6 67.67 63.89 66.79 

 ไม่ล้างมือด้วยน้ าและสบู่หลังเข้า
ห้องน้ าเป็นประจ า 

75.37 91.7 98.08 56.3 45.86 61.67 61.1 

 เคี้ยวหมากและบ้วนน้ าหมากลง
พื้น 

24.63 60.8 36.54 5.3 13.53 20 24.37 

 คะแนนเฉลี่ยปัจจัยเสี่ยง เ ชิง
ชุมชน 

42.63 43.99 51.56 37.20 20.87 37.07 39.33 

10 การเจ็บป่วยในรอบปีที่ผ่านมา        

 โรคอาหารเป็นพิษ 6.4 1.6 0 13.25 17.72 9.78 8 
 โรคอุจจาระร่วง 2.8 0 4.49 11.92 41.77 10.87 13.34 
 โรคมาลาเรีย 0 0 0.64 3.31 0.63 0 0.79 
 โรคไข้เลือดออก 0 0 0 0 0 5.43 1.68 
 วัณโรค 0 0 26.28 0 0 0 0 

ที่มา: ฤทธิรงค์ จังโกฏิ (2561) 
 

การวิเคราะห์และจัดระดับความเสี่ยง แสดงผลการวิเคราะห์ดัง ตารางที่ 7 โดยปัจจัยเสี่ยง
ด้านอนามัยสิ่งแวดล้อม ได้แก่ ปัจจัยด้านโครงสร้างที่พักอาศัย น้ าดื่ม น้ าใช้ การจัดการมูลฝอยในที่พัก
อาศัย ห้องส้วม การจัดการน้ าเสีย การควบคุมแมลงและพาหะน าโรค การสุขาภิบาลอาหาร และ
พฤติกรรมด้านอนามัยสิ่งแวดล้อม 
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ตารางท่ี 7  การจัดระดับความเสี่ยงของปัจจัยด้านอนามัยสิ่งแวดล้อมส่งผลผลกระทบต่อสุขภาพใน
ชุมชนแรงงานต่างด้าวในพื้นที่เขตเศรษฐกิจพิเศษ 

 
 

ปัจจัยเสี่ยงด้านสุขาภิบาล
และอนามัยสิ่งแวดล้อม
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1 โครงสร้างที่พักอาศัย ปานกลาง ต่ า ต่ า ต่ า ต่ า ปานกลาง ปานกลาง 
 ความไมส่ะอาด มีขยะ 

เกลื่อนกลาด 
ปานกลาง ต่ า ปานกลาง ต่ า ต่ า ปานกลาง ปานกลาง 

 อากาศถ่ายเทไม่สะดวกอับช้ืน ปานกลาง ต่ า ไม่ม ี ต่ า ต่ า ปานกลาง ปานกลาง 
 แสงสว่างจากธรรมชาตไิม่

สามารถส่องถึงภายใน 
ปานกลาง ต่ า ต่ า ต่ า ไม่ม ี ต่ า ปานกลาง 

2 น้ าด่ืม ต่ า ต่ า ปานกลาง ต่ า ไม่มี ต่ า ต่ า 
 น้ าดื่มไม่สะอาดปนเปื้อน

สิ่งสกปรก 
ต่ า ต่ า ต่ า ต่ า ไม่ม ี ต่ า ต่ า 

 ภาชนะกักเก็บน้ าดื่มไม่สะอาด ต่ า ต่ า สูง ต่ า ไม่ม ี ต่ า ต่ า 
3 น้ าใช้ ปานกลาง ต่ า สูง ต่ า ต่ า ต่ า ปานกลาง 
 น้ าใช้ไม่สะอาดปนเปื้อนสิ่ง

สกปรก 
ปานกลาง ปานกลาง ปานกลาง ต่ า ต่ า ต่ า ปานกลาง 

 ภาชนะกักเก็บน้ าใช้ไม่สะอาด ปานกลาง ต่ า สูงมาก ต่ า ต่ า ต่ า ปานกลาง 
4 การจัดการขยะมลูฝอยใน

ที่พักอาศัย 
ปานกลาง สูง สูงมาก สูง ปานกลาง สูง สูง 

 ไม่มีการคัดแยกขยะ ปานกลาง สูง สูง สูง ปานกลาง สูงมาก สูง 
 ถังขยะไม่มฝีาปิด สูง สูง สูงมาก ปานกลาง ปานกลาง สูงมาก สูง 
 ถังขยะไม่สะอาด มีขยะล้น 

มีกลิ่นเหม็น 
ปานกลาง สูง สูงมาก สูง ต่ า ปานกลาง ปานกลาง 

5 ห้องส้วม ปานกลาง ปานกลาง สูง ปานกลาง ต่ า ปานกลาง ปานกลาง 
 ห้องส้วมรวมชุมชน สูง สูง สูงมาก สูง สูงมาก ปานกลาง สูง 
 ห้องส้วมไมส่ะอาด ปานกลาง ปานกลาง สูงมาก ต่ า ต่ า ปานกลาง ปานกลาง 
 อากาศภายในส้วมไม่

ถ่ายเท อับช้ืน มีกลิ่นเหม็น 
ปานกลาง ปานกลาง สูง ต่ า ต่ า ต่ า ปานกลาง 

 ถังเก็บสิ่งปฏิกูลแตกร้าว
รั่วซึม 

ปานกลาง ต่ า ต่ า ต่ า ต่ า ต่ า ต่ า 

6 การจัดการน้ าเสีย ปานกลาง สูง สูง สูงมาก ต่ า ปานกลาง ปานกลาง 
 การระบายน้ าเสียระบายลงดิน ปานกลาง สูงมาก สูงมาก สูง ต่ า ต่ า สูง 
 น้ าเสียท่วมขังบรเิวณที่พัก

อาศัย 
ต่ า ปานกลาง ต่ า สูงมาก ต่ า ปานกลาง ต่ า 
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ปัจจัยเสี่ยงด้านสุขาภิบาล
และอนามัยสิ่งแวดล้อม
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7 การควบคุมแมลงและสตัว์
พาหนะน าโรค 

สูงมาก สูงมาก สูง สูงมาก สูงมาก สูง สูง 

 พบร่องรอยของแมลงวัน 
แมลงสาบ ยุง หนู 

สูงมาก สูงมาก สูง สูงมาก สูงมาก สูง สูง 

8 การสุขาภิบาลอาหาร สูง ปานกลาง ปานกลาง ปานกลาง ต่ า ปานกลาง ปานกลาง 
 ความสูงของที่ปรุงอาหาร

น้อยกว่า 60 ซม. 
สูง สูงมาก ต่ า ปานกลาง ปานกลาง สูงมาก สูง 

 ความไมส่ะอาดของ
ห้องครัวที่ประกอบอาหาร 

ปานกลาง ต่ า ต่ า ปานกลาง ต่ า ต่ า ต่ า 

 ไม่มตีู้/ฝาชี/ภาชนะเก็บ
อาหารที่ป้องกันสัตว์
พาหนะและแมลงน าโรค 

ปานกลาง ต่ า ต่ า ต่ า ต่ า ไม่ม ี ต่ า 

 ภาชนะใส่อาหารไมส่ะอาด ปานกลาง ต่ า ปานกลาง ต่ า ไม่ม ี ต่ า ต่ า 
 ถังขยะรองรับการทิ้งเศษ

อาหารไม่สะอาด  
ปานกลาง สูง สูงมาก ปานกลาง ต่ า สูงมาก สูง 

 สถานท่ีล้างภาชนะไม่
สะอาดมีเศษอาหารตกค้าง 

สูง ปานกลาง ปานกลาง ปานกลาง ต่ า ปานกลาง ปานกลาง 

9 พฤติกรรมด้านอนามัย
สิ่งแวดล้อม 

ปานกลาง สูง สูง ปานกลาง ปานกลาง ปานกลาง ปานกลาง 

 การกินอาหารปรุงสุก ๆ 
ดิบ ๆ เป็นประจ า 

สูง ไม่ม ี ต่ า ต่ า ต่ า ต่ า ต่ า 

 ไม่ใช้ช้อนกลางในการกิน
อาหารเป็นประจ า 

ปานกลาง สูงมาก ปานกลาง สูงมาก สูง สูง สูง 

 ไม่ลา้งมือด้วยน้ าและสบู่
ก่อนกินอาหารเป็นประจ า 

ปานกลาง สูงมาก สูงมาก สูง สูง สูง สูง 

 ไม่ลา้งมือด้วยน้ าและสบู่
หลังกินอาหารเป็นประจ า 

ปานกลาง สูงมาก สูงมาก สูง สูง สูง สูง 

 ไม่ลา้งมือด้วยน้ าและสบู่
หลังเข้าห้องน้ าเป็นประจ า 

สูงมาก สูงมาก สูงมาก สูง ปานกลาง สูง สูง 

 เคี้ยวหมากและบ้วนน้ า
หมากลงพื้น 

ต่ า สูง ปานกลาง ต่ า ต่ า ต่ า ต่ า 

 ระดับความเสี่ยงของ
ชุมชน 

ปานกลาง ปานกลาง สูง ปานกลาง ต่ า ปานกลาง ปานกลาง 
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ผลการวิเคราะห์ (ตารางท่ี 7) พบว่า ภาพรวมปัจจัยด้านโครงสร้างที่อยู่อาศัย พบว่าชุมชนมี
ระดับความเสี่ยงอยู่ในระดับปานกลางทุกปัจจัย ทั้งความสะอาด อากาศถ่ายเท และแสงสว่าง  

ปัจจัยด้านน้ าดื่มไม่สะอาด และภาชนะกักเก็บไม่สะอาด ในภาพรวมชุมชนมีความเสี่ยง ใน
ระดับต่ า ยกเว้น ต.ช่องแคบ อยู่ในระดับปานกลาง และประเด็นภาชนะกักเก็บน้ าดื่มไม่สะอาดมีความ
เสี่ยงสูง 

ปัจจัยด้านน้ าใช้ชุมชนไม่สะอาด และภาชนะกักเก็บไม่สะอาด ในภาพรวมชุมชนมีความ
เสี่ยงในระดับปานกลาง ยกเว้น ต.ช่องแคบ อยู่ในระดับสูง และประเด็นภาชนะกักเก็บน้ าใช้ไม่สะอาด
มีความเสี่ยงสูงมาก 

การจัดการขยะมูลฝอยในที่พักอาศัย ชุมชนมีความเสี่ยงในภาพรวมอยู่ในระดับสูง ทั้งการไม่
แยกขยะ และถังขยะไม่มีฝาปิด โดยเฉพาะ ต.ช่องแคบ อยู่ในระดับสูงมาก ซึ่งมีปัญหาถังขยะไม่
สะอาด มีขยะล้น มีกลิ่น ที่เป็นปัญหาสูงมากร่วมด้วย 

ภาพรวมปัจจัยด้านห้องส้วม ชุมชนมีความเสี่ยงในระดับปานกลาง แต่ปัจจัยที่มีความเสี่ยง
สูงคือการใช้ห้องส้วมรวมในชุมชนซึ่งท าให้มีโอกาสในการเป็นแหล่งบ่มเพาะและกระจายเชื้อโรค โดย
ชุมชนที่นิยมใช้ห้องส้วมรวมโดยคนในชุมชนสูงสุดคือ ต.ช่องแคบ และ ต.ตะพง มีความเสี่ยงระดับสูง
มาก นอกจากนี้ ต.ช่องแคบ ยังพบปัญหาความสะอาดและการระบายอากาศในห้องส้วม 

การจัดการน้ าเสีย พบว่าภาพรวมของชุมชนอยู่ในระดับปานกลาง แต่มีปัญหาเรื่องการ
ระบายน้ าทิ้งลงดิน ซึ่งปัญหาอยู่ในระดับสูง และ ต.หาดเล็ก มีปัญหาการจัดการน้ าเสียในระดับสูงมาก 

การควบคุมแมลงและสัตว์พาหะน าโรค พบปัญหาโดยรวมอยู่ในระดับสูง และหลายชุมชน
อยู่ในระดับสูงมาก 

ด้านการสุขาภิบาลอาหารและน้ า ภาพรวมความเสี่ยงอยู่ในระดับปานกลาง แต่น้ าปัจจัย
ด้านความสูงของที่ปรุงอาหารน้อยกว่า 60 ซม. อยู่ในระดับสูงนั่นหมายถึงโอกาสที่อาหารจะได้รับการ
ปนเปื้อนมีความเสี่ยงด้วยเช่นกัน และอีกปัจจัยคือ ถังขยะรองรับการทิ้งอาหารไม่สะอาด ก็เป็นปัญหา
ที่อยู่ในระดับสูง ชุมชนที่มีความเสี่ยงของด้านสุขาภิบาลอาหารในระดับสูง คือ ต.แก่งเสี้ยน 

ด้านพฤติกรรมด้านอนามัยสิ่งแวดล้อม ภาพรวมอยู่ในระดับปานกลาง แต่เมื่อพิจารณาราย
พฤติกรรมแล้วพบว่า ยังพบปัญหาในระดับสูงคือ ไม่ใช้ช้อนกลางในการกินอาหารเป็นประจ า ไม่ล้าง
มือด้วยน้ าและสบู่ก่อนกินอาหารเป็นประจ า ไม่ล้างมือด้วยน้ าและสบู่หลังกินอาหารเป็นประจ า และ
ไม่ล้างมือด้วยน้ าและสบู่หลังเข้าห้องน้ าเป็นประจ า มากไปกว่านั้น ในหลายต าบลที่ศึกษา ความเสี่ยง
ในประเด็นนี้ยังอยู่ในระดับสูงมาก ซึ่งพฤติกรรมทั้ง 4 พฤติกรรมนี้ เป็นปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดการ
ปนเปื้อน และการแพร่กระจายเชื้อโรคทั้งสิ้น 

จากข้อมูลในข้างต้นพบว่าปัจจัยที่ต้องเร่งรัดแก้ไขปัญหา ได้แก่ การจัดการขยะมูลฝอยในที่
พักอาศัย การควบคุมแมลงและสัตว์พาหะน าโรค การใช้ช้อนกลาง และการล้างมือ ส่วนความเสี่ยงใน
ภาพรวมของชุมชนพบว่าชุมชนในต าบลช่องแคบ จังหวัดตาก อยู่ในระดับสูง ส่วนชุมชนในต าบลตะพง 
จังหวัดสงขลาอยู่ในระดับต่ า แต่หากพิจารณาจังหวัดตาก เมื่อดูภาพรวมการการเกิดโรคต่าง  ๆ ตาม
หัวข้อ 3.1.2 แล้วก็มีความชุกท่ีสูงเช่นกัน 

นอกจากนี้ในประเด็นการเปรียบเทียบสภาพปัญหาด้านสุขาภิบาลและอนามัยสิ่งแวดล้อม
ระหว่างชุมชนไทยและชุมชนต่างด้าว จากการศึกษาในหลายหลายแหล่งข้อมูลพบว่า ความเสี่ยงที่คน
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ต่างด้าวมีความเสี่ยงสูงกว่าคนไทยคือ ครัวเรือนกินอาหารไม่ถูกสุขลักษณะ ปลอดภัย และได้
มาตรฐาน การจัดบ้านเรือนเป็นระเบียบเรียบร้อย สะอาด และถูกสุขลักษณะ ส่วนประเด็นที่คนไทยมี
ความเสี่ยงสูงกว่าคนต่างด้าวคือ พฤติกรรมการไม่ล้างมือทุกครั้งหลังกินอาหาร และเข้าห้องน้ า ส่วน
ความเสี่ยงที่พอ ๆ กันระหว่างคนไทยและต่างด้าวคือ การจัดหาน้ าดื่มที่สะอาด และพฤติกรรมการไม่
ใช้ช้อนกลาง (ตารางที่ 8) อย่างไรก็ตาม จากการสัมภาษณ์กลุ่มตัวอย่าง แสดงความคิดเห็นว่า เมื่อ
เปรียบเทียบกันแล้วบอกได้ยาก ปัจจัยที่ส่งผลต่อคุณภาพการจัดการคือ ประสิทธิภาพการท างาน และ
ความใส่ใจของภาครัฐที่เข้าไปจัดการ หากเจ้าหน้าที่เข้าถึงประชาชน หรือชุมชน ไม่ว่าคนไทยหรือคน
ต่างด้าว ย่อมท าให้เกิดการพัฒนาเป็นไปในทางที่ดี และยิ่งเป็นคนต่างด้าวจากการสัมภาษณ์ ผู้ให้
ข้อมูลมีความเห็นว่าคนด้าวมักให้ความร่วมมือดีกว่ากว่าคนไทย โดยเฉพาะประเด็นสุขภาพ เป็น
ประเด็นที่เข้าถึงง่ายและให้ความร่วมมือดี 

 
ตารางท่ี 8 เปรียบความเสี่ยงในด้านครัวเรือนและพฤติกรรมอนามัยระหว่างคนไทยและคนต่างด้าว 
 

ความเสี่ยง คนไทย คนต่างด้าว 
ร้อยละ ระดับ ร้อยละ ระดับ 

ครัวเรือนกินอาหารไม่ถูกสุขลักษณะ ปลอดภัย และ
ได้มาตรฐาน* 

0.95 ต่ า 35.36 ปานกลาง 

ครัวเรือนไม่มีน้ าสะอาดส าหรับดื่มและบริโภค
เพียงพอตลอดปี อย่างน้อยคนละ 5 ลิตรต่อวัน* 

0.15 ต่ า 8.88 ต่ า 

ครัวเรือนไม่มีการจัดบ้านเรือนเป็นระเบียบเรียบร้อย 
สะอาด และถูกสุขลักษณะ* 

2.21 ต่ า 35.46 ปานกลาง 

การไม่ล้างมือทุกครั้งหลังกินอาหาร และเข้าห้องน้ า** 75 สูงมาก 63.95 สูง 
ไม่ใช้ช้อนกลางในการกินอาหารเป็นประจ า*** 52.5 สูง 54.56 สูง 
*กรมการพฒันาชุมชน (กรมการพัฒนาชุมชน กระทรวงมหาดไทย, 2561) 
**กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ (ส านักงานกองทุนสนับสนุนบริการสุขภาพ, 2559) 
***กรมควบคุมโรค (เจาะลึกระบบสุขภาพ, 2562) 
 
3.3  การด าเนินพัฒนาอนามัยส่ิงแวดล้อมในชุมชนแรงงานต่างด้าว 

การที่ประเทศไทยจะจัดการด้านสุขาภิบาลและอนามัยสิ่งแวดล้อมในกลุ่มแรงงานต่างด้าว
จ าเป็นต้องมีการจ าแนกประเด็นเพ่ือการวางแผนและก าหนดมาตรการการจัดการ ซึ่งมีเงื่อนไขและ
บริบทที่ต่างกัน อาทิ พิจารณาประเภทการประกอบการ เช่น อุตสาหกรรม เกษตร ก่อสร้าง รับจ้าง
ตามบ้าน ร้านค้า มีการจัดที่พักให้ หรือไม่มี ซึ่งแต่ละประเด็นจะมีมาตรการการจัดการที่แตกต่างกัน 
ในภาพของกรมอนามัยสิ่งที่ด าเนินการคือการพัฒนาหลักวิชาการ และกฎหมายรองรับ โดยขับเคลื่อน
ด้วยการชี้น า จุดประกาย สร้างกระแส (Advocacy) ผ่านผู้ก าหนดนโยบาย (Policy Maker) ผู้มี
อ านาจ ภาคีเครือข่าย ผู้มีส่วนได้ส่วนเสียไปด าเนินการ ทั้งนี้บทบาทส าคัญตามกฎหมายกรมอนามัยมี
หน้าที่ในการเป็นองค์กรหลักของประเทศในการอภิบาลระบบส่งเสริมสุขภาพและระบบอนามัย
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สิ่งแวดล้อมเพ่ือสุขภาพประชาชน ภารกิจ 6 ด้านที่ต้องด าเนินการ คือ การสังเคราะห์ใช้ความรู้  
ดูภาพรวม ก าหนดนโยบาย กฎหมาย /ออกแบบระบบส่ง เสริมสุขภาพและอนามัยสิ่งแวดล้อม 
ประสานงาน/สร้างความร่วมมือ และก ากับดูแลเพ่ือให้เกิดความรับผิดชอบต่อการด าเนินงาน  
ในการศึกษาบทบาทภารกิจกรมอนามัยที่มีบทบาทอภิบาลระบบ (System Governance) ส่งเสริม
สุขภาพและระบบอนามัยสิ่งแวดล้อม จึงได้ใช้แนวคิดการส่งเสริมสุขภาพ ตามกฎบัตรบัตรออตตาว่า 
(Ottawa Charter of Health Promotion) เป็นกรอบแนวคิดในการวิเคราะห์มาตรการในบทบาท
ของกรมอนามัยที่มีต่อการจัดการอนามัยสิ่งแวดล้อมในชุมชนต่างด้าว ทั้งในระดับกรม หรือส่วนกลาง
ซึ่งมีหน่วยวิชาการที่ท าหน้าที่ขับเคลื่อน ได้แก่ ส านักอนามัยสิ่งแวดล้อม ส านักสุขาภิบาลอาหารและ
น้ า กองประเมินผลกระทบทางสุขภาพ ศูนย์บริหารกฎหมาย และส านักความร่วมมือระหว่างประเทศ 
ระดับเขตพ้ืนที่ ซึ่งมีหน่วยงานของกรมที่ท าหน้าที่ผลักดันในเขตสุขภาพคือ ศูนย์อนามัยที่ 1–12 และ
สถาบันพัฒนาสุขภาวะเขตเมือง (ตารางท่ี 9) 

3.3.1  การพัฒนานโยบายสาธารณะในระดับประเทศและพื้นที่ (Build healthy public 
policy) 

เป็นการท าให้สุขภาพ ซึ่งในที่นี้คืออนามัยสิ่งแวดล้อมเป็นวาระของผู้ก าหนด
นโยบายในทุกภาคส่วนและทุกระดับ เพ่ือให้ผู้ก าหนดนโยบายเหล่านี้ตระหนักถึงผลกระทบทาง
สุขภาพที่เกิดจากการตัดสินใจในทุกเรื่อง และเพ่ือให้ยอมรับว่าคนกลุ่มนี้มีความรับผิดชอบต่อสุขภาพ
ด้วยนโยบายด้านการสร้างเสริมสุขภาพมีรูปแบบที่หลากหลายแต่มีส่วนสนับสนุนซึ่งกันและกัน ซึ่งจาก
การศึกษาในประเด็นนี้พบว่า 

3.3.1.1 ระดับกรม 
กรมอนามัยมีการด าเนินการยกระดับอนามัยสิ่งแวดล้อมด้วยการขับเคลื่อน

แผนยุทธศาสตร์อนามัยสิ่งแวดล้อมแห่งชาติ ฉบับที่ 3 พ.ศ. 2560–2564 ซึ่งมีเจ้าภาพหลักคือ 
กระทรวงสาธารณสุข และกระทรวงทรัพยากรธรรมชาติและสิ่งแวดล้อม โดยความร่วมมือกับ
หน่วยงานต่าง ๆ ที่เกี่ยวข้อง ซึ่งแผนยุทธศาสตร์อนามัยสิ่งแวดล้อมแห่งชาตินี้จะเป็นกรอบใหญ่และ
เป็นเครื่องมือส าคัญให้ทุกหน่วยงานน าไปปฏิบัติให้เกิดสิ่งแวดล้อมที่เอ้ือต่อสุขภาพคนไทย  

ในประเด็นต่อมาในบทบาทของกรมคือ การผลักดันกฎหมายเพ่ือ
คุ้มครอง ปกป้องประชาชน ให้อยู่ในสิ่งแวดล้อมที่เอ้ือต่อสุขภาพ โดยกฎหมายส าคัญของกรมอนามัย 
คือ พระราชบัญญัติสาธารณสุข พ.ศ. 2535 และที่แก้ไขเพ่ิมเติม เป็นพระราชบัญญัติที่คุ้มครอง
ประชาชนด้านสุขลักษณะและการอนามัยสิ่งแวดล้อม หรือการสุขาภิบาลสิ่งแวดล้อมซึ่งครอบคลุม ทั้ง
กิจกรรม การกระท าทุกอย่าง และกิจการประเภทต่าง ๆ ที่มีผลกระทบต่อสิ่งแวดล้อมและสุขภาพ
อนามัยของประชาชน โดยกระจายอ านาจไปสู่ส่วนท้องถิ่นให้ มีอ านาจในการออก “ข้อบัญญัติ
ท้องถิ่น” ในส่วนกฎหมายอ่ืน ๆ ที่ขับเคลื่อน ได้แก่ ผลักดันกระทรวงสาธารณสุขให้ออกกฎกระทรวง
สุขลักษณะของสถานที่จ าหน่ายอาหาร พ.ศ. 2561 ซึ่งมีมาตรการส าคัญที่มุ่งเน้นผู้ประกอบการ
ร้านอาหาร และผู้สัมผัสอาหารต้องผ่านการฝึกอบรม และเมื่อผ่านการอบรมจะได้รับบัตรรับรองการ
ผ่านการฝึกอบรม และออกประกาศกระทรวงวสาธารณสุข เรื่อง ก าหนดจ านวนคนต่อจ านวนพ้ืนที่
ของอาคารที่พักของคนงานก่อสร้างที่ถือว่ามีคนอยู่มากเกินไป นอกจากกรมเสนอกฎหมายเองแล้ว ยัง
ร่วมกับหน่วยงานอ่ืนในการยกร่างกฎหมายที่เกี่ยวข้อง ได้แก่ พระราชบัญญัติคุ้มครองแรงงานในงาน
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ประมง พ.ศ. 2562 และพระราชบัญญัติแรงงานทางทะเล พ.ศ. 2558 ซึ่งมีความส าคัญในการจัดการ
อนามัยสิ่งแวดล้อมบนเรือ และสุขอนามัยอ่ืน ๆ ซึ่งหลายกรณีการจัดการด้านอนามัยสิ่งแวดล้อมบน
เรือไม่ดีน ามาสู่การที่แรงงานเจ็บป่วย และแพร่กระจายเชื้อเมื่อแรงงานเหล่านี้ขึ้นฝั่ง กฎหมายเหล่านี้
เป็นกฎหมายที่ครอบคลุมมิใช่เฉพาะกับคนไทย แต่ยังรวมถึงแรงงานหรือชาวต่างชาติที่เข้ามาพักพิงมี
ถิ่นอาศัย และประกอบกิจการในประเทศไทยด้วย 

ในมิติการพัฒนานโยบายระหว่างประเทศขณะกรมอนามัยได้สร้างความ
ร่วมมือระหว่างประเทศติดชายแดน โดยสร้างความร่วมมือกับสาธารณรัฐประชาธิปไตยประชาชนลาว 
ในลักษณะ Bilateral ในการพัฒนาด้านวิชาการร่วมกัน  

1) บทบันทึกข้อตกลงความร่วมมือการด าเนินงานโครงการความร่วมมือ
“เครือข่ายอาหารปลอดภัย” ระหว่าง ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดหนองคาย ราชอาณาจักรไทย กับ
แผนกสาธารณสุขนครหลวงเวียงจันทน์ สาธารณรัฐประชาธิปไตยประชาชนลาว ในเรื่องความร่วมมือ
ในการจัดท าแผนงาน/โครงการ รวมทั้งการบริหารจัดการ การใช้ทรัพยากรของทั้งสองฝ่าย อาทิ 
นักวิชาการ ผู้เชี่ยวชาญ ข้อมูล เครื่องมือ อุปกรณ์ สถานที่ และการพัฒนาบุคลากร สนับสนุนทางด้าน
วิชาการ การแลกเปลี่ยนเรียนรู้ ศึกษาดูงาน ประเด็นที่เก่ียวข้องกับกรมอนามัย คือ การตรวจประเมิน
ด้านสุขอนามัยและอาหารปลอดภัยในร้านจ าหน่ายอาหารและตลาดสด ทั้งนี้กรมได้มอบหมายศูนย์
อนามัยที่ 7 ขอนแก่น สนับสนุนการด าเนินงานส านักงานสาธารณสุขจังหวัดหนองคาย  

2) Minute of Meeting Consultative Meeting on Thailand–Lao 
PDR Health Cooperation Health Promotion and Environmental Health (MOM) เป็น MOU 
ระหว่างราชอาณาจักรไทย กับสาธารณรัฐประชาธิปไตยประชาชนลาว ในเรื่องความร่วมมือในการ
จัดท าแผนงาน/โครงการ รวมทั้งการบริหารจัดการ การใช้ทรัพยากรของทั้งสองฝ่าย อาทิ นักวิชาการ 
ผู้เชี่ยวชาญ ข้อมูล เครื่องมือ อุปกรณ์ สถานที่ และการพัฒนาบุคลากร สนับสนุนทางด้านวิชาการ 
การแลกเปลี่ยนเรียนรู้ ศึกษาดูงาน ประเด็นที่พัฒนาร่วมกันในด้านอนามัยสิ่งแวดล้อม ได้แก่ อาหาร
ปลอดภัย การประเมินผลกระทบทางสุขภาพ สุขาภิบาลน้ า (Water Sanitation) การบริหารจัดการ
สารเคมี การจัดการของเสีย/ขยะทางการแพทย์ และการวิจัยร่วมในประเด็น อาทิ มลพิษทางอากาศ 
เป็นต้น 

นอกจากนี้ยังมีความร่วมมือกับประเทศมาเลเซีย ในด้านการจัดการ
อาหารปลอดภัย (Food Safety) ในกลุ่มความร่วมมือของประเทศสมาชิก Brunaei Darusslam–
Indonesia–Singapore–Thailand (BIMST) โดยด าเนินการร่วมกับมาเลเซียในลักษณะเมืองคู่ คือ 
สงขลา–Kedah สตูล–Perlis นราธิวาส–Kalantan และยะลา–Rerak ทั้งนี้ในระดับกรมจะมีการ
ประชุม Malaysia–Thailand Border Health Committee Meeting ส่วนระดับจังหวัดมีการจัด
ประชุม Malaysia–Thailand Border Health Goodwill Committee Meeting ซึ่งจัดประชุมทุกปี 

3.3.1.2 ระดับเขตพ้ืนที ่
บทบาทของศูนย์อนามัย จะท าหน้าที่ใช้กลไกของกรมที่มี โดยเฉพาะการ

อ้างอิงเชิงยุทธศาสตร์ และกฎหมายในการสนับสนุนเขตสุขภาพ และจังหวัด (ในที่นี้ผ่านส านักงาน
สาธารณสุขจังหวัด) โดยในภาพของเขตสุขภาพ ศูนย์อนามัยได้จัดท านโยบาย และมาตรการร่วมกับ
เขตสุขภาพในการจัดการอนามัยสิ่งแวดล้อมในชุมชนต่างด้าวให้ถูกสุขลักษณะ ส าหรับระดับจังหวัดใช้
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กลไกคณะกรรมการสาธารณสุขระดับจังหวัด (คสจ.) ตาม พระราชบัญญัติสาธารณสุข พ.ศ. 2535 
และที่แก้ไขเพ่ิมเติมเป็นหลัก ซึ่งมีผู้ว่าราชการจังหวัดเป็นประธาน ในการออกแบบระบบการจัดการ
ด้านอนามัยสิ่งแวดล้อมในพ้ืนที่ รวมถึงในประเด็นการจัดการในชุมแรงงานต่างด้าว ทั้งการขับเคลื่อน
เพ่ือด าเนินงานงานจะใช้กลไกในพ้ืนที่หลายภาคส่วน อาทิ ผ่านกลไกคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพ
ชีวิตระดับอ าเภอ (พชอ.) ผลักดัน อปท.จัดบริการด้านอนามัยสิ่งแวดล้อมให้เป็นไปตาม พรบ.
สาธารณสุข โดยเฉพาะการจัดการปัญหาข้อร้องเรียนที่เกิดจากปัญหาแรงงานต่างด้าว 

ส าหรับศูนย์อนามัยที่ดูแลจังหวัดที่ติดชายแดน จะท าหน้าที่สนับสนุน 
และชี้ประเด็นด้านวิชาการในการสร้างความร่วมมือ อาทิ การขับเคลื่อนในลักษณะเมืองคู่ ไทย–ลาว
ร่วมกับกรม ในประเด็น Green & Clean Hospital (เน้นขยะติดเชื้อ และด้านอนามัยสิ่งแวดล้อม) 
หรือการขับเคลื่อนในลักษณะเมืองคู่ ไทย–มาเลเซียร่วมกับกรม ในประเด็นความปลอดภัยด้านอาหาร 

ปัญหาอุปสรรค และโอกาสพัฒนา 
1) ความไม่ครอบคลุมในการด าเนินงานอนามัยสิ่งแวดล้อมในพ้ืนที่ที่มี

แรงงานต่างด้าวท างานและอาศัย บางศูนย์อนามัยมีการขับเคลื่อน บางศูนย์อนามัยไม่ได้ด าเนินการทั้ง
ที่มีจ านวนแรงงานจ านวนมาก เนื่องจากความไม่ชัดเจน ความไม่ต่อเนื่องของกิจกรรม มาตรการ และ
นโยบาย ในการขับเคลื่อน ทั้งนี้ไม่ได้ก าหนดเป้าหมาย หรือตัวชี้วัดที่ชัดเจน รวมถึงการไม่มีการ
ก าหนดบทบาทของส่วนกลาง ส่วนภูมิภาค และส่วนท้องถิ่นร่วมกันอย่างเป็นรูปธรรม การด าเนินการ
จึงขึ้นกับความสนใจของพ้ืนที่ในการด าเนินการ การด าเนินการจะมุ่งไปที่การจัดบริการ และการ
ควบคุมโรค ส่วนอนามัยสิ่งแวดล้อมจะเป็นประเด็นบูรณาการหากมีความเกี่ยวข้อง 

2) ขาดงบประมาณในการสนับสนุนการด าเนินงานท าให้เกิดความจ ากัด
และไม่ต่อเนื่อง เมื่องบประมาณหมดก็ไม่มีแหล่งทุนในการขับเคลื่อนต่อ ทั้งนี้งบประมาณที่ภาค
สาธารณสุขจะได้รับมี 2 แหล่งคือ ประกันสังคม และบัตรประกันสุขภาพ ซึ่งต้องอาศัยการขึ้นทะเบียน 
จึงจะได้รับการจัดสรรงบประมาณ หากในกลุ่มแรงงานผิดกฎหมายหรือไม่ขึ้นทะเบียน จะท าให้ขาด
งบประมาณในการด าเนินการ และงบประมาณที่จัดสรรมิได้ระบุกิจกรรมเฉพาะ ใช้ในภาพรวมทั้ง
ส่งเสริม ป้องกัน รักษา และฟ้ืนฟู ดังนั้นการขาดแหล่งทุน และการจัดสรรงบประมาณที่เพียงพอ ใน
ระดับพ้ืนที่ เช่น ส านักงานสาธารณสุขจังหวัด องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น จึงมีการจัดสรรงบประมาณ 
และด าเนินงานด้านสุขาภิบาล และอนามัยสิ่งแวดล้อมในภาพรวมไม่แยกระหว่างกลุ่มคนไทย หรือ
แรงงานต่างด้าว  

3) ในภาพของกรมอนามัยยังขาดการบูรณาการกับหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง 
เช่น กรมควบคุมโรค กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ ที่เป็นรูปธรรมในเชิงนโยบาย และการก าหนด
มาตรการร่วมกัน แต่ในระดับพื้นท่ีเองการขับเคลื่อนอาศัยสหวิชาชีพ และหน่วยงานต่าง ๆ ที่เก่ียวข้อง
ในการร่วมการขับเคลื่อนตามสภาพปัญหา ในภาพของศูนย์อนามัย ยังไม่ได้ขับเคลื่อนเป็นภารกิจ และ
การด าเนินงานยังจ ากัดในบางศูนย์อนามัย 

4) ความไม่เข้มงวดของการบังคับใช้กฎหมาย ทั้งที่ประเทศไทยมี
กฎหมายหลายฉบับในการด าเนินการด้านอนามัยสิ่งแวดล้อม โดยเฉพาะ พรบ.สาธารณสุข เป็น
กฎหมายที่มีผลต่อการจัดการด้านอนามัยสิ่งแวดล้อมโดยตรง แต่ติดขัดในการบังคับใช้ของระดับ
ท้องถิ่น การออกข้อบัญญัติท้องถิ่น และการท างานเชิงรุกร่วมกันในการตรวจสอบ ติดตาม ก ากับ 
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ผู้เกี่ยวข้องให้ด าเนินการตามกฎหมายอย่างจริงจัง เช่น ผู้ให้เช่าที่พักอาศัย สถานที่จ าหน่ายอาหาร 
การจัดบริการสาธารณะต่าง ๆ ต้องด าเนินการเป็นไปตามมาตรฐาน ไม่สร้างเหตุร าคาญให้กับชุมชน
โดยรอบ  

3.3.2  การพัฒนาทักษะและขีดความสามารถ (Develop personal skill) 
การสร้างเสริมสุขภาพสนับสนุนให้เกิดการพัฒนาทั้งในตัวบุคคลและสังคม ด้วยการ

ให้ข้อมูล เสริมสร้างความรู้ด้านสุขภาพ และพัฒนาทักษะชีวิต การด าเนินการในลักษณะนี้จะเปิด 
โอกาสให้ประชาชนมีความสามารถในการควบคุมสุขภาพของตนเองและสิ่งแวดล้อม และสามารถ
ตัดสินใจเลือกทางเลือกที่จะส่งผลดีต่อสุขภาพ ซึ่งในบทบาทของกรมอนามัยได้ท าการสังเคราะห์
ความรู้ พัฒนาวิชาการส่วนหนึ่งยกระดับเป็นกฎหมาย แต่อีกส่วนพัฒนาเป็นองค์ความรู้เพ่ือการปฏิบัติ 
ในภาพของระดับกรมจัดท าเกณฑ์มาตรฐาน คู่มือ แนวทางการจัดสุขาภิบาลและอนามัยสิ่งแวดล้อม 
เช่น สุขาภิบาลอาหารและน้ า ส้วม สิ่งปฏิกูล การจัดการมูลฝอย ฯลฯ แนวทาง/มาตรฐานด้าน
สุขาภิบาลสิ่งแวดล้อมในชุมชนต่างด้าว  

ในระดับเขตพ้ืนที่ ศูนย์อนามัยได้มีการด าเนินการพัฒนาศักยภาพเจ้าหน้าที่ 
สาธารณสุขในการพัฒนาด้านสุขาภิบาล และอนามัยสิ่งแวดล้อม พัฒนาทักษะผู้ประกอบการ โรงงาน 
ให้มีการจัดการด้านสุขาภิบาลและอนามัยสิ่งแวดล้อม พัฒนาอาสาสมัครสาธารณสุข และอาสาสมัคร
สาธารณสุขแรงงานต่างด้าวและ การเยี่ยมติดตาม แลกเปลี่ยนเรียนรู้การด าเนินงาน ทั้งนี้การ
ด าเนินการดังกล่าวส่วนใหญ่เป็นการด าเนินการภายใต้การประสานความร่วมมือ หรือร้องขอจากพ้ืนที่ 

ปัญหาอุปสรรค และโอกาสพัฒนา 
ความเข้าใจในภาษา และการสื่อสาร รวมถึงความยากในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม 

เนื่องจากภาษาเป็น “Barrier” ส าคัญที่จะท าให้แรงงานต่างด้าวเข้าใจความหมาย และเหตุผลที่ต้อง
กระท าพฤติกรรม รวมถึงพ้ืนฐานทางความคิดและวัฒนธรรมที่มาจากหลากหลายพ้ืนที่ ซึ่งในแต่และ
ประเทศ หากพิจารณาแต่ละท้องถิ่นของประเทศนั้น ๆ ก็มีวัฒนธรรมที่แตกต่างกัน แต่มากไปกว่านั้น
ระดับการศึกษา การอ่านออกเขียนได้ ก็เป็นอุปสรรค แม้จะมีสื่อหลายภาษา แต่อ่านภาษาตนเองไม่
ออกก็เป็นอุปสรรคในการด าเนินการ นั่นหมายถึงความท้าทายที่เราจะมีวิธีการสอนเขาอย่างไรให้เกิด
ความรอบรู้ด้านสุขภาพ (Health Literacy) 

3.3.3  การจัดระบบบริการด้านอนามัยสิ่งแวดล้อมรองรับ (Reorient health services)  
บทบาทสร้างเสริมสุขภาพในระบบบริการสุขภาพ เป็นบทบาทของทุกภาคส่วน ทั้ง

บุคคลกลุ่มภายในชุมชน บุคลากรสุขภาพ หน่วยงานบริการสุขภาพ และภาครัฐ ภาคส่วนเหล่านี้ต้อง
ท างานร่วมกันเพ่ือให้ระบบบริการสุขภาพน าไปสู่สุขภาวะ ในมิติการจัดบริการเพ่ือสนับสนุนให้เกิด
อนามัยสิ่งแวดล้อมที่ดี การด าเนินการไม่ได้มีมาตรการภาพใหญ่ที่มุ่งเป้าที่กลุ่มแรงงานต่างด้าว แต่มี
ระบบริการในภาพรวมได้แก่ การเฝ้าระวังด้านสุขาภิบาลอาหารและน้ า การจัดระบบตอบโต้ความ
เสี่ยงด้านอนามัยสิ่งแวดล้อม และการร่วมทีมกับกระทรวงสาธารณสุขในการตอบโต้ความเสี่ยงในมิติ
ต่าง ๆ รวมถึงการสอบสวนโรค อาทิ การเกิดโรคระบาด จะมีการตั้งทีมในการร่วมสอบสวนโรค 
นอกจากนี้ยังมีการสนับสนุน วัสดุ อุปกรณ์ในการส่งเสริมอนามัยสิ่งแวดล้อม หรือพ้ืนฟูหากมี
เหตุการณ์ที่เกิดภัยพิบัติ เพ่ือเยียวยาในพ้ืนที่ ในกรณีที่เกี่ยวข้องกับกลุ่มต่างด้าวโดยตรง กรมได้
ด าเนินการเพียงส ารวจสถานการณ์อนามัยสิ่งแวดล้อมในชุมชนแรงงานต่างด้าวเฉพาะในพ้ืนที่เขต



52 

 

เศรษฐกิจพิเศษ ยังไม่วางเชิงระบบให้มีรูปแบบการเฝ้าระวังที่เป็นรูปธรรม นอกจากนี้ในบางประเด็น 
เช่น เรื่องสุขาภิบาลอาหาร กรมมีการจัดท าคู่มือต่าง ๆ เป็นภาษาของกลุ่มแรงงานต่างด้าว 

ในระดับเขตพ้ืนที่ การด าเนินงานของศูนย์อนามัย ขึ้นกับความสนใจของหน่วยงาน 
หรือนโยบายของเขตสุขภาพ โดยภาพรวมจะด าเนินการเฝ้าระวังร่วมกับเขตสุขภาพ การสอบสวนโรค 
การตอบโต้ความเสี่ยงในกรณีเหตุจากอนามัยสิ่งแวดล้อมภายใต้ทีมเฝ้าระวังและตอบโต้ทาง
สาธารณสุข (SRRT) หรือในบางพ้ืนที่มีการสื่อสารสาธารณะในประเด็นการจุดประกาย และสื่อสาร
ความส าเร็จของการด าเนินการในชุมชนแรงงานงานต่างด้าว เช่น การจัดการขยะครบวงจร และมีการ
พัฒนางานวิจัย การจัดการความรู้ และยกระดับความรู้ที่เกี่ยวอนามัยสิ่งแวดล้อมของชุมชนแรงงาน
ต่างด้าวในพื้นที ่

ปัญหาอุปสรรค และโอกาสพัฒนา 
การด าเนินการและการปฏิบัติไม่มี การก าหนดเป้าหมาย บทบาทหน้าที่ และ

แนวทางการปฏิบัติ ที่เป็นรูปธรรมจากส่วนกลางให้กับศูนย์อนามัย ส านักงานสาธารณสุขจังหวัด 
คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ และองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นในการจัดการอนามัย
สิ่งแวดล้อมในชุมชนของแรงงานต่างด้าว การด าเนินการจึงเป็นไปตามความสนใจของพ้ืนที่เป็นหลัก 
ซึ่งในบางพ้ืนที่ไม่ได้เข้าถึงเป้าหมาย รวมถึงไม่มีงบประมาณสนับสนุนโดยเฉพาะทั้งในภาพการ
ขับเคลื่อนโดยกรม หรืองบในพ้ืนที่ซึ่ งถูกจัดสรรเป็นงบประมาณโดยภาพรวมท างานในทุก
กลุ่มเป้าหมาย และหากไม่มีการชี้ประเด็น และก าหนดทิศทางจากส่วนกลางท าให้การด าเนินงานใน
ระดับต่าง ๆ มีความหลากหลาย และไม่ตอบโจทย์ที่แท้จริง  

นอกจากนี้การเข้าถึงกลุ่มเป้าหมายในกลุ่มนี้ยังมีปัญหา ทั้งนี้มีระบบหัวคิว การ
ลักลอบเข้าเมืองอย่างผิดกฎหมายท าให้ไม่สามารถระบุตัวตน แหล่งที่อยู่หรือที่ท างานของแรงงาน ต่าง
ด้าวได้ ท าให้เกิดอุปสรรคในการจัดการทั้งในเชิงการพัฒนาทักษะความรู้ด้านสุขอนามัย สุขาภิบาล 
รวมถึงจัดการแหล่งชุมชนที่รวมตัวกันในการพักอาศัยหรือท างาน  

3.3.4  การสร้างชุมชนแรงงานต่างด้าวให้เข้มแข็ง(Strength community action)  
การสร้างเสริมสุขภาพเป็นการท างานในชุมชนที่มีประสิทธิผลและจับต้องได้ ด้วย

กิจกรรมการจัดล าดับความส าคัญของปัญหา การตัดสินใจ การวางแผนเชิงยุทธศาสตร์ และการ
ด าเนินการตามแผน เพ่ือให้ชุมชนมีสุขภาพดีขึ้น หัวใจส าคัญของกระบวนการท างานในชุมชนคือการ
เสริมสร้างพลังอ านาจของชุมชน ซึ่งหมายถึงการท าให้ชุมชนมีความรู้สึกเป็นเจ้าของ สามารถควบคุม
การด าเนินการต่าง ๆ และสามารถก าหนดอนาคตของตนเองได้ ในมิตินี้กรมยังมิได้ก าหนดนโยบาย 
และมาตรการการขับเคลื่อนที่เจาะจงในชุมชนต่างด้าวที่ชัดเจน มีการด าเนินการในลักษณะกรณีศึกษา
เฉพาะพ้ืนที่ เช่น โครงการศึกษารูปแบบการบูรณาการความร่วมมือพัฒนาสุขาภิบาลสิ่งแวดล้อม
ชุมชนต่างด้าว เป็นต้น 

ในภาพของการด าเนินงานระดับเขต ไม่ได้ด าเนินการในเชิงระบบ เช่นเดียวกัน การ
ด าเนินการที่พบ ได้แก่ การด าเนินการในลักษณะพัฒนาต้นแบบการด าเนินงานสร้างความเข้มเข็งใน
การดูแลตนเองด้านสุขาภิบาลและอนามัยสิ่งแวดล้อม เช่น ขยะ ตลาด ฯลฯ ในส่วนกลไกการ
ด าเนินงานเพื่อให้เกิดความเข้มแข็งในชุมชน ใช้กลไกระดับอ าเภอ ผ่านส านักงานสาธารณสุขอ าเภอซึ่ง
มีบทบาทเป็น เลขานุการคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ หรือ พชอ. ผ่านไปยัง
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หน่วยงานสาธารณสุขในพ้ืนที่ เช่น โรงพยาบาลระดับต่าง ๆ โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล (รพ.
สต.) องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น และ อาสาสมัครสาธารณสุขต่างด้าวในการขับเคลื่อน 

ปัญหาอุปสรรค และโอกาสพัฒนา 
จากบริบท และเงื่อนไขทางสังคมและวัฒนธรรมที่แตกต่างกัน โดยเฉพาะปัจจัย

ด้านภาษาและการสื่อสาร กรมยังขาดองค์ความรู้ แนวทางปฏิบัติในการสร้างการมีส่วนร่วม และ
เสริมสร้างพลังอ านาจ (Empowerment) ของชุมชนแรงงานต่างด้าว และมีส่วนได้ส่วนเสีย เช่น 
ผู้ประกอบการ คนไทยที่อยู่ร่วมด้วย ในการจัดการอนามัยสิ่งแวดล้อมให้ได้มาตรฐานในเชิงระบบ อาทิ 
การวางมาตรการเฝ้าระวังปัจจัยด้านอนามัยสิ่งแวดล้อมโดยชุมชน การก าหนดประเด็นปัญหาเพ่ือเป็น
นโยบายสาธารณะในชุมชน และก าหนดมาตรการร่วมกันในชุมชน การพัฒนาทักษะของคนในชุมชน 
การจัดสรรทรัพยากรในชุมชนเพ่ือการแก้ไขปัญหา การอยู่ร่วมกันระหว่างคนไทยและคนต่างด้าว 
รวมถึงระบบก ากับ ติดตาม และประเมินผลโดยการมีส่วนร่วมในชุมชน เป็นต้น ขอบเขตการท างาน
ของกรม และศูนย์อนามัยยังเป็นเพียงอยู่ในขั้นศึกษา และสถานการณ์ ส่วนการท าด าเนินการให้ชุมชน
เข้มแข็งยังอยู่ในมิติของการสนับสนุนการด าเนินงานในระดับพื้นที่ 

3.3.5  การจัดการด้านอนามัยสิ่งแวดล้อมในชุมชนแรงงานต่างด้าว (Create supportive 
environment for health)  

ในประเด็นการจัดการด้านอนามัยสิ่งแวดล้อมนี้ กรมได้มีการจัดท าการก าหนด
มาตรฐาน และแนวทางปฏิบัติในเชิงวิชาการ ตามกรอบของอนามัยสิ่งแวดล้อมกับผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย 
และภาคีเครือข่ายเพ่ือน าไปปฏิบัติ โดยเฉพาะคู่มือส าหรับประชาชน ทั้งนี้ กรอบด้านอนามัย
สิ่งแวดล้อมที่ประชาชนและชุมชนต้องพัฒนาให้เป็นตามมาตรฐาน ได้แก่ การจัดการที่พักอาศัย 
สุขาภิบาลอาหาร การจัดหาน้ าสะอาด การจัดการขยะมูลฝอยในครัวเรือนและชุมชน การจัดการส้วม
ที่ถูกสุขลักษณะภายในครัวเรือนและที่สาธารณะ การจัดการความเสี่ยงด้านอนามัยสิ่ งแวดล้อม และ
การจัดการสาธารณภัยในชุมชน ซึ่งองค์ความรู้ที่ถ่ายทอดสู่ประชาชนนี้ เป็นไปตามขอบเขตตาม พรบ.
สาธารณสุข ด้วยเช่นเดียวกัน  

ส าหรับในระดับเขตพ้ืนที่ ศูนย์อนามัยขับเคลื่อนผ่านองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นใน
การประเมิน และควบคุมมาตรฐานด้านสุขาภิบาล และอนามัยสิ่ งแวดล้อมในโรงงาน และสถาน
ประกอบการ แต่ยังไม่พบถึงการขับเคลื่อนในชุมชน แหล่งที่อยู่อาศัยที่เป็นรูปธรรม 

ปัญหาอุปสรรค และโอกาสพัฒนา 
การจัดการด้านอนามัยสิ่งแวดที่มุ่งเน้นในชุมชนแรงงานต่างด้าว ทั้ง ในสถาน

ประกอบการต่าง ๆ ชุมชนที่อยู่รวมตัวกัน ยังขาดความต่อเนื่อง และความครอบคลุมในการผลักดัน 
ติดตามก ากับ ให้เป็นไปตามมาตรฐาน ตั้งแต่เหตุผลในเชิงนโยบาย งบประมาณ และความเข้มงวดใน
การบังคมใช้กฎหมาย 

3.3.6 การเปรียบเทียบการด าเนินงานด้านอนามัยสิ่งแวดล้อมในคนต่างด้าวระหว่าง
ประเทศไทยกับต่างประเทศ 

ประเทศสิงคโปร์มีความเข้มงวดในการควบคุมคนเข้าประเทศ และมีการบังคับใช้
กฎหมายที่เข้มขวด เมื่อเปรียบเทียบกับการบังคับใช้กฎหมายของประเทศไทย สิงคโปร์ออกกฎหมาย
หลายฉบับ ที่ให้ความส าคัญกับสุขอนามัยของแรงงาน เช่น The Employment Act โดยก าหนดให้
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นายจ้างจัดให้มีสถานที่พัก สถานที่ปรุงอาหาร รับประทานอาหาร อาบน้ าและห้องส้วมอย่างเหมาะสม
เพียงพอแก่ลูกจ้าง นอกจากนี้ นายจ้างยังต้องจัดให้มีน้ าสะอาดอย่างเพียงพอให้แก่ลูกจ้าง และต้องจัด
ให้มีสิ่งอ านวยความสะดวกเกี่ยวกับระบบสุขาภิบาลอย่างเหมาะสมและเพียงพอ โดยนายจ้างมีหน้าที่
ดูแลรักษาสภาพสถานที่ท างาน สถานที่พัก ห้องน้ า ห้องส้วมให้อยู่ในสภาพที่ถูกสุขลักษณะตาม
กฎหมาย 

มาเลเซีย ก็เช่นเดียวกันที่ให้ความส าคัญในการปกป้องประชาชนในพ้ืนที่ จึงมีความ
เข้มงวดมากในการบังคับใช้กฎหมายทั้งกับคนมาเลเซียเอง และคนต่างด้าวที่เข้ามาท างานในประเทศ 
ดังนั้นในประเด็นด้านสุขภาบาลจึงมีการบังคับสถานประกอบการให้ด าเนินการเป็นไปตามมาตรฐาน
อย่างเคร่งครัด มาเลเซียมีกฎหมายที่คุ้มครองแรงงานเช่นเดียวกัน เช่น The Factories and 
Machinery (Safety, Health and Welfare) Act 1967 ที่คุ้มครองแรงงานในภาคอุตสาหกรรมซึ่ง
ท างานในสถานประกอบกิจการที่เป็นโรงงานและมีการใช้ เครื่องจักร ในด้านสุขาภิบาลที่ปลอดภัย 
หรือ Food Act 1976 (บุญแสง บุญอ านวยกิจ , 2558) ที่ก าหนดมาตรการด้านสุขาภิบาลให้
ผู้ประกอบการที่เปิดร้านอาหารต้องปฏิบัติอย่างเคร่งครัด อาทิ การที่ผู้ประกอบการต้องได้รับการ
ฝึกอบรม แล้วรัฐจะมอบใบประกาศแก่ผู้ผ่านการอบรม การตรวจสุขภาพและการได้รับวัคซีน การขึ้น
ทะเบียนร้านอาหาร เป็นต้น ซึ่งในขณะนี้ประเทศไทยได้เริ่มด าเนินการเช่นเดียวกันโดยออก 
กฎกระทรวงสุขลักษณะของสถานที่จ าหน่ายอาหาร พ.ศ. 2561 

อุปสรรคส าคัญของประเทศไทยคือ ความเข้มงวดในการบังคับใช้กฎหมาย ของผู้มี
อ านาจ หากสามารถด าเนินการบังคับใช้อย่างมีประสิทธิภาพมิติ ในการยกระดับมาตรฐานด้านอนามัย
สิ่งแวดล้อมซึ่งไม่เฉพาะชุมชนต่างด้าว แต่เป็นภาพรวมของประเทศไทย ย่อมเป็นไปตามมาตรฐาน 
และมีคุณภาพ แต่อย่างไรก็ตามมิติการบังคับใช้กฎหมายอาจไม่ใช่ค าตอบเดียวของประเทศไทย 
จุดเด่นของประเทศไทยที่แตกต่างจากประเทศอ่ืนคือ ทุนทางสังคม โดยเฉพาะมีความเข้มแข็งและการ
มีส่วนร่วมของสังคม ชุมชน ซึ่งเป็นอัตลักษณ์ของประเทศ ประเทศไทยมีอาสาสมัครสาธารณสุข (อส
ม.) และในปัจจุบันเพื่อให้การพัฒนาเกิดขึ้นจากภาย จึงมีการขับเคลื่อนอาสาสมัครสาธารณสุขต่างด้าว 
(อสต.) ซึ่งแตกต่างจากประเทศอ่ืน และเป็นโอกาสส าคัญที่กรมอนามัยใช้บูรณาการงานด้านอนามัย
สิ่งแวดล้อมลงในภารกิจของ อสต. โดยในลักษณะนี้คล้ายคลึงกับรายงานของ Chapman Al (1964) 
ซึ่งได้รายงานโครงการสุขภาพแรงงานต่างด้าวในมลรัฐเพนซิลวาเนีย ในประเด็นด้านสุขาภิบาลนั้นใน
โครงการนี้ให้ความส าคัญ โดย State Health Department จะก ากับดูแลอย่างเต็มเวลาผ่านทาง
หัวหน้าแรงงานต่างด้าว งานด้านสุขาภิบาล ได้แก่ การจัดการสุขาภิบาลน้ า ทั้งจัดหา บริหารแหล่งน้ า
สะอาด การบ าบัดน้ าเสีย ซึ่งประเทศไทยน่าจะประยุกต์โดยพัฒนาศักยภาพ อสต.ให้มีการด าเนิน
ภารกิจในลักษณะเช่นนี้ได้ 
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ตารางท่ี 9  นโยบาย มาตรการการด าเนินการด้านการพัฒนาอนามัยสิ่งแวดล้อมในชุมชนต่างด้าวในกรอบของแนวทางการส่งเสริมสุขภาพแนวใหม่  
ตามกฎบัตรออตาวา  

 
 ระดับกรม 

(กรมอนามัย) 
ระดับเขตพ้ืนที่ 
(ศูนย์อนามัย) 

หน่วยงานอื่น ๆ  ปัญหาอุปสรรค  และโอกาส
พัฒนา 

การพัฒนานโยบายสาธารณะ
ในระดับประเทศและพ้ืนที่ 

– การออกกฎหมายโดยกรม 
–พรบ.สาธารณสุข พ.ศ. 2535 และ
ที่แก้ไขเพิ่มเติม 
–กฎกระทรวงสุ ขลั กษณะของ
สถานท่ีจ าหน่ายอาหาร พ.ศ. 2561 
–ประกาศกระทรวงสาธารณสุข ที่ 
7/2538 เรื่อง ก าหนดจ านวนคนต่อ
จ านวนพื้นที ่
– การออกกฎหมายร่วมกับหน่วยงาน
อืน่ 
–พรบ.คุ้ มครองแรงงานในงาน
ประมง พ.ศ. 2562 
–พรบ.แรงงานทางทะเล ปี 2558 
– การสร้างความร่วมมือระหว่าง
ประเทศตามแนวชายแดน และ 
ASEAN 

– การใช้กลไกคณะกรรมการสาธารณสุข
ระดับจังหวัด (คสจ.) ตาม พรบ.สาธารณสุข 
และกลไกของคณะกรรมการพัฒนา
คุณภาพชีวตระดับอ าเภอ (พชอ.) ในการ
ขับเคลื่อน 
– ผลักดัน อปท.จัดบริการด้านอนามัย
สิ่ ง แ วดล้ อม ให้ เ ป็ น ไ ปต าม  พรบ .
สาธารณสุข โดยเฉพาะการจัดการปญัหา
ข้อร้องเรียนท่ีเกิดจากปัญหาแรงงานต่าง
ด้าว 
– การจัดท านโยบาย และมาตรการ
ร่วมกับเขตสุขภาพในการจัดการอนามัย
สิ่ งแวดล้อมในชุมชนต่างด้ าวให้ถูก
สุขลักษณะ 
– การขับเคลื่อนในลักษณะเมืองคู่ ไทย–
ลาวร่วมกับกรม ในประเด็น Green & 
Clean Hospital (เน้นขยะติดเช้ือ และ
ด้านอนามัยสิ่งแวดล้อม) 
– การขับเคลื่อนในลักษณะเมืองคู่ ไทย–
มาเลเซียร่วมกับกรม ในประเด็นความ
ปลอดภัยด้านอาหาร 

– ก าหนดนโยบาย และมาตรการ
ระดับเขตสุขภาพในการจัดบริการ
ด้านสาธารณสุขลงสู่จังหวัดที่มี
แรงงานต่างด้าว 
– อปท.ใช้กรอบของ EHA 
(Environmental Health 
Accreditation) ในควบคุมตาม 
พรบ.สาธารณสุข 

– ความชัดเจน และความต่อเนื่อง
ในการก าหนดนโยบายระดับกรม 
และศูนย์อนามัยในการขับเคลื่อน 
เป้าหมายในการด าเนินการ และ
ตัวช้ีวัด 
–  ก า ร ก า ห น ดป ระ เ ด็ น เพื่ อ
ยกระดับเชิงนโยบายด้านอนามัย
สิ่งแวดล้อมในกลุ่มแรงงานต่าง
ด้าวในระดับอาเซียน 
– ข้อมูล และสารสนเทศด้าน
สุ ข อ น า มั ย  แ ล ะ อ น า มั ย
สิ่งแวดล้อมในแรงงานต่างด้าวที่
สมบูรณ์ 
– การบังคับใช้กฎหมายที่เข้มงวด 
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 ระดับกรม 
(กรมอนามัย) 

ระดับเขตพ้ืนที่ 
(ศูนย์อนามัย) 

หน่วยงานอื่น ๆ  ปัญหาอุปสรรค  และโอกาส
พัฒนา 

การ พัฒนาทั กษะและขีด
ความสามารถ 

–จัดท าเกณฑ์มาตรฐาน คู่มือ แนว
ทางการจัดสุขาภิบาลและอนามัย
สิ่งแวดล้อม เช่น สุขาภิบาลอาหาร
และน้ า ส้วม สิ่งปฏิกูล การจัดการ
มูลฝอย ฯลฯ 
– แนวทาง/มาตรฐานด้านสุขาภิบาล
สิ่งแวดล้อมในชุมชนต่างด้าว 
–พัฒนาขีดความสามารถ อสต.ด้าน
สุขาภิบาล และอนามัยสิ่งแวดล้อม
ชุมชนต่างด้าว 

– พัฒนาศักยภาพเจ้าหน้าที ่สาธารณสุข
ในการพัฒนาด้านสุขาภิบาล และอนามยั
สิ่งแวดล้อม 
– พัฒนาทักษะผู้ประกอบการ โรงงาน 
ให้มีการจัดการด้านสุขาภิบาลและ
อนามัยสิ่งแวดล้อม 
– พัฒนาอาสาสมัครสาธารณสุข และ
อาสาสมัครสาธารณสุขแรงงานต่างด้าว 
– การเยี่ยมติดตาม แลกเปลี่ยนเรียนรู้ 
การด าเนินงาน 

– หน่วยบริการจัดบริการให้ความรู้
แก่ 
–ผู้แทน/อสต. แรงงานต่างด้าว 
–ผู้ประกอบการ 

– มาตรการในการสร้างความรอบ
รู้ ด้ านสุขภาพในกลุ่ มแกนน า  
(อสต.) และแรงงานต่างด้าวที่
เหมาะสม 

การจัดระบบบริการ ด้าน
อนามัยสิ่งแวดล้อมรองรับ 

– ส ารวจสถานการณ์ชุมชนแรงงาน
ต่างด้าวในพื้นที่เขตเศรษฐกิจพิเศษ 
– การเฝ้าระวังด้านน้ าและอาหาร 
– ระบบการตอบโต้ความเสี่ยง และ
สืบสวนโรค 
– การสนับสนุน วัสดุ อุปกรณ์ในการ
ส่งเสริมอนามัยสิ่งแวดล้อม หรือพื้น
ฟูหากมีเหตุการณ์ที่เกิดภัยพิบัติ 
– จัดท าคู่มือ สื่อด้านสุขอนามัย 
เฉพาะภาษา 

– ระบบการติดตามเฝ้าระวังร่วมกับเขต
สุขภาพ  
– ระบบการสอบสวนโรค และตอบโต้
ความเสี่ ยงในกรณี เหตุจากอนามัย
สิ่งแวดล้อมภายใต้ทีม SRRT 
– การสื่อสารสาธารณะในประเด็นการ
จุดประกาย และสื่อสารความส าเร็จของ
การด าเนินการในชุมชนแรงงานงานต่าง
ด้าว เช่น การจัดการขยะครบวงจร 
– การพัฒนางานวิจัย การจัดการความรู้ 
และยกระดับความรู้ในพื้นที ่

– หน่วยงานด้านสาธารณสุข มีการ
จัดบริการรองรับ เช่น การตรวจ
เฝ้าระวัง การตรวจคัดกรองสุขภาพ 
ความเสี่ยงด้านสุขาภิบาลและ
อนามัยสิ่ งแวดล้อม การให้สุข
ศึกษา ฯลฯ 
– การสื่อสาร 2 ภาษา ท้ังเอกสาร 
เสียงตามสาย โดยใช้ อสต.เป็น
กลไกในการสื่อสาร 
–  การตรวจก ากับติดตามโดย
เจ้าหน้าท่ีสาธารณสุข 

– การก าหนดเป้าหมาย บทบาท
หน้าที่ และแนวทางปฏิบัติ เป็น
รู ปธร รมจากกรมให้ กั บศูนย์
อนามัย ส านักงานสาธารณสุข
จังหวัด คณะกรรมการพัฒนา
คุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ และ
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นใน
การจัดการอนามัยสิ่งแวดล้อม 

การสร้างชุมชนแรงงานต่าง
ด้าวให้เข้มแข็ง 

– โครงการศึกษารูปแบบการบูรณา
การความร่วมมือพัฒนาสุขาภิบาล
สิ่งแวดล้อมชุมชนต่างด้าว 

– พัฒนาต้นแบบการด าเนินงานสร้าง
ความเข้มเข็งในการดูแลตนเองด้าน
สุขาภิบาลและอนามัยสิ่งแวดล้อม เช่น 

–  การใ ช้กลไกในพื้นที่ ร่ วมกัน 
ได้แก่ พชอ. อปท. และ อสต.ใน
การร่วมจัดการด้านสาธารณสุขใน

ขาดองค์ความรู้ แนวทางปฏิบัติใน
การสร้างการมีส่วนร่วมของชุมชน
แรงงานต่างด้าว และมีส่วนได้
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 ระดับกรม 
(กรมอนามัย) 

ระดับเขตพ้ืนที่ 
(ศูนย์อนามัย) 

หน่วยงานอื่น ๆ  ปัญหาอุปสรรค  และโอกาส
พัฒนา 

 ขยะ ตลาด ฯลฯ 
– การใช้กลไกระดับอ าเภอ ผ่าน สสอ. 
รพ.สต.  ท้องถิ่ น  และ อสต.ในการ
ขับเคลื่อน 

ชุมชน 
– การสร้างการมีส่วนร่วมของ
ชุมชนในแรงงานต่างด้าว 

ส่วนเสีย เช่น ผู้ประกอบการ ใน
การจัดการอนามัยสิ่งแวดล้อมให้
ได้มาตรฐาน 

ก า ร จั ด ก า ร ด้ า น อ น า มั ย
สิ่งแวดล้อมในชุมชนแรงงาน
ต่างด้าว 

การก าหนดมาตรฐาน และแนวทาง
ปฏิบัติในเชิงวิชาการ ตามกรอบของ
อนามัยสิ่งแวดล้อม  

– ร่วมกับ อปท.ในการประเมิน และ
ควบคุมมาตรฐานด้านสุขาภิบาล และ
อนามัยสิ่งแวดล้อมในโรงงาน และสถาน
ประกอบการ 

–  อปท.ประเมิน และควบคุม
มาตรฐานด้านสุขาภิบาล และ
อนามัยสิ่งแวดล้อมในโรงงาน และ
สถานประกอบการ 

ขาดความต่อเนื่อง และความ
ครอบคลุมในการผลักดัน ติดตาม
ก ากับ ให้เป็นไปตามมาตรฐาน 
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โดยสรุปข้อค้นพบปัญหาอุปสรรคในการศึกษาครั้งนี้ ได้แก่ 
1) มิติด้านนโยบาย 

ประเทศไทยยังขาดความชัดเจนในการก าหนดนโยบาย และบทบาทหน้าที่ของ
ผู้เกี่ยวข้องในทุกระดับในการจัดการด้านส่งเสริมสุขภาพ และอนามัยสิ่งแวดล้อม ทั้งในระดับประเทศ 
เขต จังหวัด อ าเภอ และต าบล 

2) มิติด้านโครงสร้าง 
ขาดการสนับสนุนงบประมาณ และจัดสรรทรัพยากร เพ่ือผลักดันให้เกิดระบบการ

ส่งเสริมสุขภาพ และอนามัยสิ่งแวดล้อมของชุมชนต่างด้าวในระดับประเทศ และระดับพื้นท่ี 
3) มิติด้านกฎหมาย 

3.1) การบังคับใช้กฎหมายขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นที่ไม่เข้มงวด ทั้ง  ๆ ที่มี
กฎหมายรองรับ 

3.2) กลไกการจดทะเบียนแรงงาน และการระบุตัวตนคนต่างด้าวที่เข้ามาในประเทศ
ไทยไม่มีประสิทธิภาพ ท าให้ไม่ระบุตัวตนและแหล่งพักพิง ท าให้ยากต่อการออกแบบระบบการจัดการ
ในกลุ่มเสี่ยงคนต่างด้าวเหล่านี้ 

4) มิติการมีส่วนร่วม 
4.1) ขาดการบูรณาการระหว่างหน่วยงานในการด าเนินงาน โดยเฉพาะประเด็นการ

พัฒนาอาสาสมัครคนต่างด้าว เพ่ือยกระดับส่งเสริมสุขภาพ และอนามัยสิ่งแวดล้อมในชุมชน ซึ่งกรม
อนามัยยังขาดการบูรณาการที่เป็นรูปธรรมกับกรมสนับสนุนบริการสุขภาพ เป็นต้น 

4.2) ยังขาดมาตรการการสื่อสารด้านสุขภาพ และการสร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพให้
ชุมชนคนต่างด้าวที่เป็นรูปธรรม และเหมาะสมกับบริบทของชุมชนคนต่างด้าว 

4.3) ขาดกลไกการพัฒนาความเข้มแข็งและการสร้างการมีส่วนร่วมของคนต่างด้าว 
รวมถึงผู้มีส่วนได้ส่วนเสียที่เก่ียวข้องในการพัฒนาส่งเสริมสุขภาพ และอนามัยสิ่งแวดล้อมในชุมชน  

 
 
 
 
 
 



 

 

 
บทที่ 4 

บทสรุปและข้อเสนอแนะ 
 
 
4.1  สรุปผลการศึกษา 

การศึกษามาตรการของประเทศไทยในการจัดการอนามัยสิ่งแวดล้อมในชุมชนแรงงานต่าง
ด้าว เป็นการศึกษาในช่วง พ.ศ. 2555–2561 เนื่องจากเป็นช่วงที่ประเทศไทยอยู่ในแผนพัฒนา
เศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ ฉบับที่ 11–12 ซึ่งประเทศไทยเข้าสู่ประชาคมอาเซียน และก าหนดเขต
เศรษฐกิจพิเศษเกิดขึ้น ในการศึกษาพบว่าจากปี พ.ศ. 2555 จนถึง พ.ศ. 2561 มีแรงงานต่างด้าวเข้า
มาในประเทศไทยจ านวนเพ่ิมสูงขึ้นโดยในปี พ.ศ. 2555 มีแรงงานต่างด้าวที่ลงทะเบียน 1,132,492 
คน และเพ่ิมสูงขึ้นในปี พ.ศ. 2561 เป็นจ านวน 2,314,419 คน เพ่ิมข้ึนเป็น 2.04 เท่า โดยในปี 2559 
เป็นปีที่เพ่ิมจ านวนแรงงานเข้ามาในประเทศไทยสูงขึ้นอย่างรวดเร็ว ผลที่ตามมาจากการที่มีการ
เพ่ิมขึ้นของจ านวนแรงงานต่างด้าวในประเทศไทย พบว่าการเกิดของโรคติดต่อในแรงงานต่างด้าวที่มี
สาเหตุจากอนามัยสิ่งแวดล้อมเพ่ิมข้ึนด้วยตามจ านวนแรงานต่างด้าวด้วยเช่นเดียวกัน โดยในการศึกษา
นี้ศึกษากรณีโรคติดต่อ 4 โรค คือ โรคอุจาระร่วง อหิวาตกโรค วัณโรค และโรคไข้เลือดออก โดยพบว่า 
โรคอุจาระร่วงมีแนวโน้มเพ่ิมสูงขึ้นในทิศทางเดียวกับจ านวนแรงงานที่เพ่ิมขึ้น ส่วนโรควัณโรค และ
ไข้เลือดออกมีแนวโน้มลดลงและเริ่มเพ่ิมขึ้นอีกครั้งในปี 2559 ตามการเข้ามาของแรงงงาน ในช่วง
ประเทศไทยเข้าสู่ประชาคมอาเซียน ส่วนอหิวาตกโรคพบการประทุและระบาดในพ้ืนที่ที่มีแรงงานต่าง
ด้าวอาศัยเป็นชุมชน ทั้งนี้ในภาพรวมพ้ืนที่พบปัญหาด้านสุขภาพมาก อาทิ กรุงเทพมหานคร เชียงใหม่ 
เชียงราย สมุทรปราการ สมุทรสาคร ระยอง ตาก สงขลา เป็นต้น ซึ่งเป็นเขตที่มีแรงงานต่างด้าว
จ านวนมาก จึงเป็นพ้ืนที่ที่ต้องจับตามอง เฝ้าระวังเป็นพิเศษ เมื่อพิจารณาปัจจัยด้านอนามัย
สิ่งแวดล้อมแล้วพบว่าปัจจัยที่มีความเสี่ยงระดับสูงคือ การจัดการขยะมูลฝอยในที่พักอาศัย การ
ควบคุมแมลงและสัตว์พาหะน าโรค ส่วนพฤติกรรมด้านอนามัยสิ่งแวดล้อม แม้ภาพรวมอยู่ระดับปาน
กลาง แต่หากพิจารณารายพฤติกรรมแล้ว พฤติกรรมการใช้ช้อนกลาง และการล้างมืออยู่ในระดับสูง 

มาตรการด าเนินงานในประเทศไทยในด้านอนามัยสิ่งแวดล้อมในชุมชนต่างด้าว พบว่าใน
ภาพกรมอนามัยยังไม่ได้ก าหนดประเด็นนี้ในการขับเคลื่อนหลัก กรมอนามัยใช้มาตรการภาพรวมที่
ไม่ได้แยกระหว่างคนไทยและคนต่างด้าว โดยในระดับกรมพบว่าใช้มาตรการทางกฎหมายเป็นหลัก ทั้ง
กฎหมาย เกณฑ์มาตรฐาน/แนวทาง/คู่มือด้านอนามัยสิ่งแวดล้อม การเฝ้าระวังส ารวจสถานการณ์ การ
ตอบตอบโต้ภาวะฉุกเฉิน การสนับสนุนวัสดุอุปกรณ์ การพัฒนาทักษะบุคลากร และการศึกษาวิจัย ใน
ระดับศูนย์อนามัยเนื่องจากไม่มีนโยบาย ทิศทางจากส่วนกลางจึงด าเนินการตามบริบทของพ้ืนที่ โดย
ท างานร่วมกับเขตสุขภาพ ส านักงานสาธารณสุขจังหวัด และหน่วยบริการในลักษณะการร่วมทีม การ
บังคับใช้กฎหมาย สนับสนุนวิทยากร เครื่องมือต่าง ๆ ในการด าเนินงาน ปัญหาอุปสรรคส าคัญ คือยัง
ขาดนโยบายที่ชัดเจนจากส่วนกลาง ท าให้ทิศทางการด าเนินงาน บาทบาทหน้าที่ เป้าหมาย และ
ผลลัพธ์ ของทุกระดับตั้งแต่ระดับเขต จังหวัด อ าเภอ และต าบาล ไม่ชัดเจน ไม่ครอบคลุม และ
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ต่อเนื่อง ส่วนในมิติต่างประเทศมีการด าเนินการในลักษณะเมืองคู่ โดยความร่วมมือที่เป็นรูปธรรมคือ 
ไทยกับประเทศสังคมนิยมประชาธิปไตยประชาชนลาว และไทยกับมาเลเซีย 

 
4.2  กรอบข้อเสนอการยกระดับการพัฒนาอนามัยสิ่งแวดล้อมในชุมชนต่างด้าว 

จากข้อมูลการเคลื่อนย้ายแรงงานต่างด้าวเข้ามาในประเทศไทยตั้งแต่ พ.ศ. 2555– 2561 
จะเห็นได้ว่ามีแนวโน้มเพ่ิมสูงขึ้นอย่างรวดเร็ว ในเชิงสุขภาพโรคอุจาระร่วง วัณโรค และไข้เลือดออกมี
แนวโน้มที่สูงขึ้น และโรคที่มีความรุนแรง เช่น โรคอหิวาตกโรค มีแนวโน้มที่จะประทุและระบาด 
(Outbreak) ตลอดเวลา นอกจากกระทบสุขภาพของแรงงานต่างด้าวแล้ว ยังส่งผลกระทบต่อสุขภาพ
ชุมชนคนไทยรอบข้างด้วย ประเด็นด้านอนามัยสิ่งแวดล้อมที่ปรากฏว่าเป็นปัญหาที่ต้องเร่งแก้ไขตาม
ข้อมูลในการศึกษานี้ คือ การจัดการขยะ สิ่งปฏิกูล การจัดการแหล่งสัตว์พาหะน าโรคในชุมชน และ
พฤติกรรมทางด้านสุขอนามัยของคนต่างด้าว และการทบทวนในมาตรการของประเทศจะเห็นช่องว่าง 
ที่เป็นปัญหาและโอกาสพัฒนาต่าง ๆ จากปัญหาเหล่านี้ การศึกษานี้ได้สัมภาษณ์ผู้เกี่ยวส่วนข้องที่เป็น
ผู้ที่ก าหนดนโยบายของประเทศ ซึ่งมีทิศทางความคิดเห็นในทางเดียวกันคือ การบริหารจัดการด้าน
สุขภาพของคนต่ างด้ าว ในประเทศไทย ยั ง เน้นไปเรื่ องการ เยียวยา ( Repair) และ ฟ้ืนฟู  
(Rehabilitation) คือเมื่อเจ็บป่วย หรือต้องการพ่ึงพิงบริการ รัฐไทยก็ทุ่มทรัพยากรในการจัดบริการ
ทางการแพทย์รองรับ หรือเมื่อมีโรคระบาดเกิดขึ้นในชุมชนต่างด้าว ก็ทุ่มทรัพยากรไปกับการควบคุม
โรค ซึ่งในสองประเด็นนี้ท าให้รัฐเสียงบประมาณและทรัพยากรจ านวนมาก ดังนั้นทิศทางของประเทศ
ไทยควรมุ่งไปที่ การเตรียมการและการป้องกัน (Prepare และ Prevent) ซึ่งเป็นขอบข่ายงานด้าน
ส่งเสริมสุขภาพ และเป็นบทบาทหลักของกรมอนามัย โดยเฉพาะประเด็นด้านอนามัยสิ่งแวดล้อม จาก
การศึกษานี้ได้สรุปประเด็นข้อเสนอแนะการพัฒนาอนามัยสิ่งแวดล้อมในชุมชนต่างด้าวในระดับต่าง ๆ 
ดังนี้ 

4.2.1 ข้อเสนอการขับเคลื่อนระดับพื้นที่ 
1) จัดท าระดับฐานข้อมูล และความรู้ อย่างเป็นระบบเพื่อให้ก าหนดนโยบาย และ

แนวทางให้กับเขตสุขภาพ รวมถึงภาคีเครือข่าย และผู้มีส่วนได้ส่วนเสียในการขับเคลื่อน 
2) ศูนย์อนามัยควรท าบทบาทในการชี้ประเด็น และผลักดันให้ประเด็นสุขาภิบาล 

และอนามัยสิ่งแวดล้อมในชุมชนแรงงานต่างด้าวเป็นนโยบายระดับเขตสุขภาพ และจังหวัด  
3) การสร้างความตระหนัก ให้กับผู้มีส่วนได้ส่วนเสียที่เกี่ยวข้อง โดยเฉพาะ

ผู้บริหารสถานประกอบการ ในกิจการต่าง ๆ ที่มีแรงงานต่างด้าวมาประกอบอาชีพ ให้ด าเนินการด้าน
สุขาภิบาลและอนามัยสิ่งแวดล้อมเป็นไปตามมาตรฐานอย่างเคร่งครัด เพ่ือยกระดับคุณภาพชีวิต
แรงงานต่างด้าว และเกิดความรับผิดชอบต่อสังคม 

4) ยกระดับความรอบรู้ด้านสุขภาพ ด้วยการพัฒนาความรู้ ทักษะ อสต. แรงงาน
ต่างด้าว และครอบครัวในการจัดการด้านสุขาภิบาลและอนามัยสิ่งแวดล้อม ด้วยวิธีการที่เหมาะสม 
รวมถึงสร้างแรงจูงใจและปัจจัยเสริมต่าง ๆ ให้เกิดพฤติกรรมด้านสุขอนามัยที่เหมาะสม 

5) สร้างกระบวนการมีส่วนร่วมของแรงงานต่างด้าว และผู้มีส่วนได้ส่วนเสียในการ
จัดการยกระดับชุมชนให้มีสุขาภิบาลและอนามัยสิ่งแวดล้อมท่ีดี 
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6) ผลักดันองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นซึ่งมีอ านาจหน้าที่ในการบังคับใช้กฎหมาย
เป็นเจ้าหลักร่วมกับหน่วยงานที่เกี่ยวเช่นด้านสาธารณสุข ในการเยี่ยมเสริมพลัง ติดตาม ก ากับการ
ด าเนินงาน อย่างต่อเนื่อง 

7) ปัญหาขยะที่พบในที่พักอาศัยควรส่งเสริมให้ชุมชนมีการคัดแยกขยะจัดการ
บริเวณพักขยะให้สะอาด มีฝาปิด ไม่มีขยะล้น ไม่มีสัตว์พาหนะน าโรค โดยการรณรงค์ให้ความรู้ หรือ
ให้แรงเสริมเชิงบวกและลบ อาทิ การประกวดให้รางวัลบ้านสะอาด การพัฒนาเป็นบ้านต้นแบบ การ
แลกเปลี่ยนรู้กันชุมชน การใช้แกนน าชุมชนในการตรวจ ติดตาม เฝ้าระวังในชุมชน ในส่วนภาครัฐ
โดยเฉพาะองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ควรด าเนินการเชิงรุกทั้งในการส่งเสริมให้ชุมชนการการ
ด าเนินการร่วมกันในการจัดการขยะในชุมชน ทั้งแหล่งก าเนิด การขนย้าย การก าจัดที่เหมาะสม การ
สนับสนุนการใช้เทคโนโลยีต่าง ๆ รวมถึงการบังคับใช้กฎหมายในกรณีเกิดปัญหาเหตุร าคาญท าให้เกิด
แหล่งบ่มเพาะโรค รวมถึงติดตามก ากับอย่างเข้มข้น  

8) ปัญหาด้านพฤติกรรมสุขภาพทั้งการการล้างมือซึ่งเป็นปัญหาหลัก และการใช้
ช้อนกลาง ควรใช้มาตรการสร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพ โดยการพัฒนาศักยภาพแกนน าชุมชน หรือ 
อสต. การจัดท าสื่อที่เหมาะสมกับชาติพันธุ์ วัฒนธรรม ภาษาของคนต่างด้าว และมีความน่าสนใจ การ
จัดกิจกรรมรณรงค์ในชุมชน เช่น การประกวด การพัฒนาต้นแบบบุคคลหรือครอบครัวที่ล้างได้ถูกต้อง 
และสะอาด เป็นต้น  

9) เนื่องจากสถานประกอบการร้านอาหารในประเทศไทย ผู้สัมผัสอาหารในหลาย
ร้านเป็นแรงงานต่างด้าวท าหน้าที่ทั้งเตรียมวัตถุดิบ ปรุง ขนย้าย หรือล้างท าความสะอาด ควร
ก าหนดให้มีหน่วยงานในพ้ืนที่ท าหน้าที่ฝึกอบรม เช่น องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น สถานบริการ
สาธารณสุข หรือหน่วยงานภาคเอกชน มาข้ึนทะเบียนที่กรมอนามัยตามประกาศกระทรวงสาธารณสุข
เรื่อง หลักเกณฑ์และวิธีการจัดอบรมผู้ประกอบกิจการและผู้สัมผัสอาหาร พ.ศ. 2561 เพ่ือท าหน้าที่
อบรม เพ่ิมศักยภาพแรงงานหรือผู้ประกอบการต่างด้าว 

10) ในหลายชุมชนของแรงงานต่างด้าว มีการใช้ห้องส้วม ห้องอาบน้ ารวม ควร
พัฒนาศักยภาพคนต่างด้าว และผู้ประกอบการทั้งแค้มปคคนงาน ร้านอาหาร บ้านเช่า ห้องเช่า หอพัก 
ให้พัฒนาส้วมให้ได้มาตรฐาน HAS หรือเกณฑ์มาตรฐานส้วมสาธารณะดับประเทศ  

4.2.2 ข้อเสนอการขับเคลื่อนระดับประเทศ 
1) การก าหนดให้อนามัยสิ่งแวดล้อมในชุมชนต่างด้าวเป็นวาระที่ต้องค านึง

ระดับประเทศ โดยมีการก าหนดเป้าหมาย การจัดท ากรอบนโยบาย และมาตรการการจัดการด้าน
อนามัยสิ่งแวดล้อมในชุมชนแรงงานต่างด้าวให้ครอบคลุมทุกพ้ืนที่ของประเทศโดยค านึ งถึงสภาพ
ปัญหา ความท้าทายในเชิงบริบทของพ้ืนที่ที่แตกต่างกัน และทิศทางการพัฒนาของประเทศ 

2) ยกระดับกลไกการบังคับใช้กฎหมายอย่างเข้มงวดทั้งในด้านผู้ใช้กฎหมาย และ
ผู้ถูกบังคับใช้ โดยมุ่งเน้นการก าหนดเป็นวาระระดับจังหวัดผ่านคณะกรรมการสาธารณสุขจังหวัด 
(คสจ.) และองคก์รปกครองส่วนท้องถิ่นซึ่งมีผู้อ านาจตรงในการบังคับใช้กฎหมาย 

3) การเตรียมความพร้อม และพัฒนาคุณภาพมาตรฐานก าลังคนสายวิชาชีพใน
ด้านอนามัยสิ่งแวดล้อมทั้งภาครัฐและเอกชนในการยกระดับการเป็นผู้ประเมินรับรองการ
ประกอบการที่เก่ียวข้องในขอบเขตงานด้านอนามัยสิ่งแวดล้อม 
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4) ก าหนดกรอบความร่วมมือ บทบาทหน้าที่การด าเนินงาน การก ากับ ติดตาม 
ประเมิน และเฝ้าระวังด้านอนามัยสิ่งแวดล้อมที่เป็นมาตรฐานในชุมชนแรงงานต่างด้าว ในทุกระดับ
ตั้งแต่ ระดับท้องถิ่น อ าเภอ จังหวัด และเขตสุขภาพ 

5) พัฒนาระบบการให้ค าปรึกษา และสนับสนุนวิชาการด้านอนามัยสิ่งแวดล้อม
ให้กับหน่วยบริการและผู้มีส่วนได้ส่วนเสียในระดับพ้ืนที่ 

6) ยกระดับการสร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพ (Health Literacy) โดยเฉพาะ
ประเด็นที่เป็นปัญหาจากข้อมูลทางวิชาการ หรือกรอบมาตรฐานอนามัยสิ่งแวดล้อม ให้เหมาะสมตาม
บริบทและเงื่อนไข ตรงตามกลุ่มเป้าหมายคนต่างด้าว โดยค านึงถึงภาษา สังคมและวัฒนธรรม 

7) พัฒนากลไก เพ่ือสร้างความเข้มแข็งของแรงงานต่างด้าว และผู้มีส่วนได้ส่วน
เสียในการพัฒนาชุมชนให้มีสิ่งแวดล้อมที่เอ้ือต่อสุขภาพในเชิงระบบ เช่น การวางมาตรการเฝ้าระวัง
ปัจจัยด้านอนามัยสิ่งแวดล้อมโดยชุมชน การก าหนดประเด็นปัญหาเพ่ือเป็นนโยบายสาธารณะใน
ชุมชน และก าหนดมาตรการร่วมกันในชุมชน การพัฒนาทักษะของคนในชุมชน การจัดสรรทรัพยากร
ในชุมชนเพ่ือการแก้ไขปัญหา การอยู่ร่วมกันระหว่างคนไทยและคนต่างด้าว รวมถึงระบบก ากับ 
ติดตาม และประเมินผลโดยการมีส่วนร่วมในชุมชน เป็นต้น ทั้งนี้กลไกในการบูรณาการทุกภาคส่วน
คือ คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ (พชอ.) โดยมีนายอ าเภอเป็นประธาน และ
สาธารณสุขอ าเภอเป็นเลขานุการ โดยท าหน้าที่เชื่อมประสานในแนวดิ่งทั้งระดับจังหวัดและต าบล 
และในแนวราบผ่านหน่วยงานทั้งภาครัฐ เอกชน และประชาชน ในภาพประชาสังคม 

4.2.3  ข้อเสนอการขับเคลื่อนในระหว่างประเทศ 
ประเทศไทยปฏิบัติตามกฎอนามัยระหว่างประเทศปี 2548 ( International 

Health regulations (IHR), 2005) ซึ่งมีข้อตกลงระหว่างประเทศสมาชิกองค์การอนามัยโลก (World 
Health Organization หรือ WHO) ในการตรวจจับการระบาดของโรคหรือภัยคุกคามด้านสาธารณสุข 
เพ่ือวางมาตรการป้องกันควบคุมโรค และลดผลกระทบต่อการเดินทางและการขนส่งระหว่างประเทศ 
โดย IHR ก าหนดขอบเขตของการพัฒนาสมรรถนะ ในสถานการณ์ปกติ และฉุกเฉินเพ่ือป้องกัน 
ตรวจจับ และตอบโต้โรคระบาด และ/หรือ ภัยสุขภาพ ระหว่างประเทศตามที่ IHR ก าหนด ประเทศ
สมาชิกต้องพัฒนาให้ครอบคลุม โรคระบาดและ/ หรือ ภัยสุขภาพที่ส าคัญ 6 ด้าน ได้แก่ โรคติดเชื้อ 
( infectious) โรคติดต่อจากสัตว์สู่ คน (zoonosis) อาหารปลอดภัย ( food safety) สารเคมี  
(chemical) กัมมันตภาพรังสี (nuclear) และภัยพิบัติ (disaster) ประเด็นอนามัยสิ่งแวดล้อมเป็น
ประเด็นหนึ่งที่สนับสนุนให้การจัดการโรคระบาดและภัยสุขภาพเป็นไปย่างมีประสิทธิภาพ และ ในปี 
ค.ศ. 2015 ประเทศในกลุ่มอาเซียนได้มีข้อตกลงในการพัฒนานโยบายด้านสุขภาพร่วมกันภายใต้ 
วาระการพัฒนาด้านสาธารณสุขของประชาคมอาเซียน ภายหลัง ค.ศ. 2015 (ASEAN Post–2015 
Health Develoment Agenda) ซึ่งแบ่งกรอบการขับเคลื่อนประเด็นสุขภาพส าคัญเป็น 4 Clusters 
21 ประเด็นสุขภาพ (Association of Southeast Asian Nations, 2017) คือ 
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คลัสเตอร์  
(Clusters) 

เป้าหมาย ปี 2020 ประเด็นด้านสุขภาพที่ส าคัญ 
 (Health Priorities) 

1.สงเสรมิการมีวิถ ี
การด าเนินชีวิต 
อยางมีคุณภาพ
(Promoting healthy 
lifestyle) 

a) เพื่อบรรลุศักยภาพด้านสุขภาพสูงสุด
ของประชาคมอาเซียนโดยการส่งเสริมวิถี
ชีวิตที่มีสุขภาพดี (To achieve 
maximal health potential of 
ASEAN Community through 
promoting healthy lifestyle) 
b) เพื่อให้เกิดการด ารงชีวิตที่มีสุขภาพดี 
(To ensure healthy lives and 
promote) 

1. ป้องกันและควบคุมโรคไม่ติดตอ่เรื้อรัง 
(Prevention and control of NCDs) 
2. ลดการบริโภคยาสบูและเครื่องดื่มแอลกอ
ฮอล (Reduction of tobacco 
consumption and harmful use of 
alcohol) 
3. ป้องกันการเกิดการบาดเจ็บและอันตราย
(Prevention of injuries) 
4. ส่งเสรมิด้านอาชีวอนามัย (Promotion 
of occupational health) 
5. ส่งเสรมิด้านสุขภาพจิต (Promotion of 
mental health) 
6. ส่งเสรมิสุขภาพผู้สูงอายุ (Promotion of 
healthy and active ageing) 
7. ส่งเสรมิด้านโภชนาการและอหารสุขภาพ
(Promotion of good nutrition and 
healthy diet) 

2. ตอบโต้อันตราย 
และภยัคุกคาม
(Responding to all 
hazards and 
emerging threats) 

a) ส่งเสริมระบบตอบโตด้้านสุขภาพต่อ
โรคตดิต่อ โรคอุบัติใหม่ และโรคในเขต
ร้อนท่ีมีประสิทธิภาพ (To promote 
resilient health system in response 
to communicable diseases, 
emerging infectious diseases, and 
neglected tropical diseases) 
b) เพื่อตอบโต้การคุกคามด้านอนามัย
สิ่งแวดล้อม ภยันอันตราย ภัยพิบตัิ และ
การเตรียมความพร้อมอย่างมี
ประสิทธิภาพต่อการบริหารจัดการ (To 
respond to environmental health 
threats, hazards and disaster, and 
to ensure effective preparedness 
for disaster health management in 
the region) 

8. ป้องกันและควบคุมโรคติดต่อ โรคอุบัติ
ใหม่ และโรคในเขตร้อน (Prevention and 
control of communicable diseases, 
emerging infectious diseasesand 
neglected tropical diseases) 
9. สร้างควาแข็งแกร่งในศักยภาพ
ห้องปฏิบัติการ (Strengthening 
laboratory capacity) 
10. การรับมือกับการดื้อยา (Combating 
antimicrobial resistance(AMR)) 
11. การประเมินผลกระทบทางสุขภาพ 
(Environmental health and health 
impact assessment (HIA)) 
12. การจดัการภยัพิบัติดา้นสุขภาพ 
(Disaster Health Management) 
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คลัสเตอร์  
(Clusters) 

เป้าหมาย ปี 2020 ประเด็นด้านสุขภาพที่ส าคัญ 
 (Health Priorities) 

3. เสริมสร้างระบบ 
สุขภาพ และการเข้าถึง 
การดูแลรักษา
(Strengthening health 
system and access to 
care) 

a) การท าให้ประชาชนในประชาคม
อาเซียนเกิดช่องทางการเข้าถึง
หลักประกันสุขภาพอยา่งครอบคลมุ มี
ความปลอดภัยและมีคณุภาพ รวมถึง
การแพทย์แผนโบราณและการแพทย์
ทางเลือก (ASEAN Community has 
universal access to[essential] 
health care, safe and good quality 
medical products including 
traditional and complementary 
medicines) 
b) เพื่อให้บรรลเุป้าหมายด้านสุขภาพท่ี
ต่อเนื่องมาจาก MDGs เพื่อให้บรรลุ
เป้าหมายตาม SDGs (To achieve the 
unfinished health related MDGs, in 
light of the sustainable 
development goals (SDG)) 

13. การแพทย์แผนโบราณ (Traditional 
Medicine) 
14. ประเด็นสุขภาพท่ีสมัพันธ์กับ MDGs 
(Health related MDGs (4, 5, 6)) 
15. หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า 
(Universal health coverage (UHC)) 
16. สุขภาพคนต่างด้าว (Migrants’health) 
17. การพฒันาด้านเภสัชกรรม 
(Pharmaceutical development)  
18. การเงินการคลังด้านสุขภาพ 
(Healthcare financing) 
19. การพัฒนาทรัพยากรมนุษย์ (Human 
resources development) 

4. ส่งเสรมิความมั่นคง
ปลอดภัยด้านอาหาร
(Ensuring food safety) 

a) การส่งเสริมประชาชนให้เข้าถึงอาหาร
และน้ าดืม่ที่ปลอดภัยเป็นไปตามหลัก
สุขาภิบาล (To promote access to 
safe food, safe drinking water and 
sanitation) 

20. อาหารปลอดภยั (Food safety) 
21. การจดัการน้ าสะอาด (Water & 
sanitation) 

 
ในการขับเคลื่อนอนามัยสิ่งแวดล้อมต่างด้าว เป็นโอกาสที่จะก าหนดดวาะในการ

ขับเคลื่อนหลาย Cluster โดยกรมอนามัยมีบทบาทใน Cluster 1 เรื่องส่งเสริมวิถีวิตที่เอ้ือต่อสุขภาพ 
Cluster 2 เรื่องการตอบสนองต่ออันตรายและภัยคุกคามด้านสุขภาพ และ Cluster 4 เรื่องความ
ปลอดภัยทางอาหาร โดยในประเด็นอนามัยสิ่งแวดล้อมหากต้องการก าหนดวาระ ความเป็นไปได้ใน
การผลักดันคือ Cluster 2 ในประเด็นอนามัยสิ่งแวดล้อมและการประเมินผลกระทบทางสุขภาพ ซึ่ง
จะไปเชื่อมโยงกับการป้องกันและควบคุมโรคติดต่อ และ Cluster 4 เรื่องความปลอดภัยในอาหารโดย
ประเด็นสุขาภิบาลอาหารและน้ ามีความเป็นไปได้จะขับเคลื่อนในวาระนี้ ส่วนประเด็นสุขภาพของผู้
อพยพ/ต่างด้าว เป็นประเด็นใน Cluster 3 ซึ่งเกี่ยวข้องกับการสร้างความเข้มแข็งของระบบสุขภาพ
และการเข้าถึงบริการ ในประเด็นอนามัยสิ่งแวดล้อมจึงไม่น่าก าหนดประเด็นวาระใน Cluster นี้เป็นหลัก 

ดังนั้น ความร่วมมือตาม IHR และ ASEAN Post–2015 Health Development 
Agenda จึงเป็นโอกาสที่ประเทศใช้เป็นเวทีในการขับเคลื่อนการจัดการอนามัยสิ่งแวดล้อมในกลุ่มต่าง
ด้าว ประเด็นการยกระดับด้านอนามัยสิ่งแวดล้อมจ าเป็นต้องมองที่บรรทัดฐาน ค่านิยม ความเชื่อ 
และทักษะในการจัดการ ซึ่งเป็นผลจากการบ่มเพาะสุขอนามัยของประเทศต้นก าเนิด การแสวงหา
ความร่วมมือร่วมกันในกลุ่มประเทศสมาชิกอาเซียนเป็นสิ่งจ าเป็นและต้องค านึงถึงอย่างยิ่ง โดย
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การศึกษานี้ได้พบข้อเสนอเพ่ือพัฒนาเป็นวาระระหว่างประเทศ โดยเฉพาะในกลุ่มประเทศอาเซียน
ดังนี้ 

1) ก าหนดเป้าหมายร่วม และผลลัพธ์ที่คาดหวัง รวมถึงจัดท าเป็นแผนปฏิบัติการ
ความร่วมมือระหว่างประเทศด้านอนามัยสิ่งแวดล้อมในกลุ่มต่างด้าวของแต่ละประเทศ รวมถึงก ากับ 
ติดตาม และสรุปบทเรียนอย่างต่อเนื่อง 

2) การพัฒนาด้านวิชาการ นวัตกรรม งานวิจัย และเทคโนโลยีด้านสุขาภิบาล 
และอนามัยสิ่งแวดล้อมกัน เพ่ือยกระดับองค์ความรู้ของทุกประเทศสมาชิกอย่างทัดเทียมกัน 

3) การยกระดับการพัฒนามาตรฐานอนามัยสิ่งแวดล้อมระหว่างประเทศร่วมกัน 
ให้อยู่ใกล้เคียงกันมากที่สุด เช่น การจัดการน้ าสะอาด สุขาภิบาลอาหาร การจัดที่พักอาศัย การจัดการ
ขยะมูลฝอย การจัดการส้วมและสิ่งปฏิกูล เป็นต้น เพ่ือให้เกิดการพัฒนาในภาพรวมของทั้งประเทศ
ของแต่ละประเทศ อันน ามาสู่ประชากรที่มีคุณภาพในเชิงมีพฤติกรรมอนามัยที่เหมาะสม โดยอาจมี
การด าเนินโครงการร่วม อาทิ โครงการส้วมมาตรฐานอาเซียน หรือร้านอาหารมาตรฐานอาเซียน เป็นต้น 

4) การสร้างความร่วมมือระหว่างเมือง/จังหวัดแนวชายแดนระหว่างประเทศใน
การยกระดับมาตรฐานด้านสุขาภิบาลและอนามัยสิ่งแวดล้อมอย่างเคร่งครัด ในลักษณะเมืองคู่ 
(Bilateral) เนื่องด้วยเหตุผล 2 ประการ คือ ประการแรกจ านวนคนต่างด้าวที่เข้ามาท างานในลักษณะ
ไป–กลับ ตามชายแดนมีถิ่นอาศัยในเมืองติดชายแดนประเทศไทย และประการที่สองคนต่างด้าวน า
สินค้าโดยเฉพาะอาหารเข้าชายแดน หากทั้งคน และสินค้าเป็นแหล่งก าเนิดโรค ย่อมน ามาสู่ปัญหา
สุขภาพในประเทศ และการสร้างความร่วมมือระหว่างเมืองคู่มีโอกาสท างานส าเร็จมากกว่าท างานใน
ภาพระหว่างประเทศ ดังตัวอย่าง เช่น เมืองชายแดน ไทย–ลาว และไทย–มาเลเซีย 

5) ผลักดันระบบการลงทะเบียน หรือการพิสูจน์บุคคลอย่างเข้มงวดให้ครอบคลุม
แรงงานที่ท างานในระหว่างประเทศ และการการเตรียมความพร้อมด้านความรู้ และพฤติกรรมด้าน
สุขอนามัย ของแรงงานเมื่อเดินทางระหว่างประเทศ 

6) แสวงหาแหล่งทุน หรือจัดตั้งกองทุนที่สนับสนุนโดยประเทศสมาชิก ASEAN 
ในลักษณะ Co–share เป็นกองทุนอาเซียนส าหรับการพัฒนาแรงงานต่างด้าวและครอบครัวในเชิง
ของคุณภาพชีวิตและสังคม ที่เคลื่อนย้ายเข้ามาท างานในประเทศต่าง ๆ ไม่ใช่เฉพาะส าหรับแรงงานที่
เข้ามาในไทย แต่รวมถึงการที่มีแรงงานข้ามแดน เช่น ลาวไปท างานเวียดนาม หรือไทยไปท างาน
มาเลเซีย ก็จัดสรรแหล่งงบประมาณให้ประเทศที่รับแรงานไปพัฒนาในเชิงคุณภาพชีวิตและสังคม 

การยกระดับการพัฒนาอนามัยสิ่งแวดล้อมควรวางกรอบการพัฒนาในเชิงระบบ
โดยการก าหนดวาระระดับชาติร่วมกับการควบคุมป้องกันโรค และการจัดบริการรักษาฟ้ืนฟู การ
จัดการอนามัยสิ่งแวดล้อมที่มีคุณภาพเป็นมาตรการเชิงรุก น ามาสู่การป้องกันผลกระทบในระยะยาว
และเกิดความยั่งยืน โดยการขับเคลื่อนต้องมองถึงบทบาทของส่วนกลางที่เป็นผู้ก าหนดนโยบาย 
กฎหมาย หลักเกณฑ์แนวทาง มาตรฐานการด าเนินงานส าคัญ โดยอาศัยหลักทางวิชาการต่าง  ๆ เพ่ือ
เป็นกรอบการปฏิบัติของภาคส่วนทุกระดับ ในระดับพ้ืนที่ กลไกส าคัญคือเขตสุขภาพ เป็นผู้ถ่ายระดับ
นโยบายสู่การขับเคลื่อน โดยกลไก 3 ส่วน คือ คณะกรรมการสาธารณสุขระดับจังหวัด คณะกรรมการ
พัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ และองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ซึ่งเป็นผู้อ านาจหน้าที่ และเป็นผู้
บังคับใช้กฎหมายในการขับเคลื่อน และเป็นออกแบบระบบการจัดการในระดับพ้ืนที่ให้เกิดการ
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ด าเนินงานอย่างมีคุณภาพ และเกิดความเข้มแข็งในการด าเนินงาน โดยสร้างกระบวนมีส่วนร่วมกับผู้มี
ส่วนได้ส่วนเสียทุกภาคส่วน ส่วนในมิติที่จะช่วยขับเคลื่อนภาพการด าเนินงานระดับประเทศให้มี
ประสิทธิภาพมากขึ้นคือมิติของการต่างประเทศที่ต้องมองถึงต้นทางของแรงงาต่างด้าว ซึ่งต้องมีการ
ท างานร่วมกันโดยเฉพาะการขับเคลื่อนในกลุ่มประเทศอาเซียน ให้เกิดนโยบาย การยกระดับ
มาตรฐาน การจัดสรรทรัพยากร และการเรียนรู้ร่วมกัน เป็นไปตามแนวคิดหลักของอาเซียน 
“Advancing Partnership for Sustainability”  
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แบบสอบถามการด าเนินงานและข้อคิดเห็นในการจัดการอนามัยสิ่งแวดล้อมในชุมชนแรงงานต่างด้าว 
 
แบบศึกษานี้เป็นส่วนหนึ่งของการศึกษาหลักสูตรนักการบริหารการทูต สถาบันการต่างประเทศ 
เทวะวงศ์วโรปการ กระทรวงการต่างประเทศ มีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาสถานการณ์ปัญหาสุขภาพใน
แรงงานต่างด้าวที่มีเหตุมาจากอนามัยสิ่งแวดล้อม ระบบการจัดการด้านอนามัยสิ่งแวดล้อมของกรม
อนามัย และศึกษาข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย และมาตรการส าคัญส าหรับกรมอนามัยในการจัดการ
อนามัยสิ่งแวดล้อมอย่างยั่งยืน 
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พ.ศ. 2559  หัวหน้ากลุ่มอนามัยสิ่งแวดล้อม ศูนย์อนามัยที่ 6 ชลบุรี 

 
ต าแหน่งปัจจุบัน ผู้อ านวยการกองการเจ้าหน้าที่ กรมอนามัย 
 
 


