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รายงานฉบับนี้วิเคราะห์ถึงความท้าทายเชิงโครงสร้างและช่องว่างในการด าเนินงานด้านการ
ดูแลสุขภาพผู้ต้องขังในบริบทของ "เรือนจ าชายขอบ" โดยมีกรณีศึกษา ณ เรือนจ าอ าเภอ ทองผาภูมิ 
ซึ่งเผชิญกับวิกฤตการณ์ซ้อนทับหลายมิติ อันได้แก่ ภาวะผู้ต้องขังล้นเรือนจ า ในระดับชาติ ข้อจ ากัด
ด้านทรัพยากรสาธารณสุขในพื้นที่ห่างไกล และความซับซ้อนทางประชากรศาสตร์ ของผู้ต้องขังซึ่งมี
สัดส่วนผู้ต้องขังต่างชาติและกลุ่มชาติพันธุ์ในอัตราที่สูง ข้อค้นพบหลักของการศึกษาชี้ให้เห็นถึง 
"ภาวะที่การเข้าถึงเป็นไปอย่างย้อนแย้ง” (The Paradox of Access) กล่าวคือแม้ผู้ต้องขังทุกคนจะ
สามารถเข้าถึงบริการสุขภาพขั้นพื้นฐานได้ แต่ส าหรับผู้ต้องขังไร้สิทธิ (ซึ่งมีจ านวนเกือบร้อยละ 50 
ของเรือนจ า) การเข้าถึงดังกล่าวไม่ได้ตั้งอยู่บนพื้นฐานของ "สิทธิ (Right-based) ที่มีระบบรองรับอย่าง
ยั่งยืน แต่กลับขึ้นอยู่กับ "ความอนุเคราะห์" (Benevolence-based) จากโรงพยาบาลแม่ข่ายเป็นส าคัญ 
สภาวะเช่นนี้สะท้อนให้เห็นถึงความเปราะบางของระบบที่ต้องพึ่งพิงความเมตตาและสถานะทาง
การเงินของโรงพยาบาลชุมชนซึ่งเป็นแนวทางที่ไม่ยั่งยืนและสร้างภาระหนักให้กับระบบสาธารณสุขใน
พื้นที่ นอกจากนี้ การศึกษายังพบ "ช่องว่างในการน านโยบายไปสู่การปฏิบัติ" (Policy-Implementation 
Gap) ที่ส าคัญแม้คณะรัฐมนตรีจะได้มีมติเมื่อวันที่ 25 พฤษภาคม 2564 อนุมัติในหลักการให้จัดระบบ
หลักประกันสุขภาพส าหรับผู้ต้องขังกลุ่มนี้ โดยให้สามารถเบิกจ่าย ค่ารักษาพยาบาลได้เทียบเท่าสิทธิ
หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ แต่ในทางปฏิบัติ ณ ปี 2568 โรงพยาบาลในพื้นที่ยังคงต้องแบกรับภาระ
ค่าใช้จ่ายอยู่ ซึ่งชี้ให้เห็นถึงความล้มเหลวในการขับเคลื่อนนโยบายให้เกิดผลเป็นรูปธรรมในระดับ
ปฏิบัติการ รายงานฉบับนี้จึงได้สังเคราะห์ข้อเสนอแนะเชิงนโยบายและแนวทางปฏิบั ติเพื่อแก้ไข
ปัญหาดังกล่าวอย่างเป็นระบบ โดยข้อเสนอเชิงนโยบายที่ส าคัญที่สุด ได้แก่ 

1.  การปฏิรูประบบงบประมาณส าหรับผู้ต้องขังต่างชาติ เสนอให้มีการจัดตั้ง "กองทุน
สุขภาพผู้ต้องขังกลุ่มเปราะบาง" ซึ่งบริหารจัดการร่วมกันโดยกระทรวงยุติธรรม กระทรวงสาธารณสุข 
และส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) เพื่อท าหน้าที่เป็นหน่วยเบิกจ่ายตรงส าหรับ  
ค่ารักษาพยาบาลของผู้ต้องขังไร้สิทธิทั่วประเทศอันจะเป็นการเปลี่ยนกระบวนทัศน์จากการให้บริการ
บนพื้นฐานของ "ความอนุเคราะห์" ไปสู่ระบบที่ตั้งอยู่บน "สิทธิ" ที่ยั่งยืนและตรวจสอบได้ 

2.  การพัฒนานโยบาย "เรือนจ าสุขภาวะชายขอบ" (Marginalized Healthy Prison 
Policy) เสนอให้กรมราชทัณฑ์จัดท าหลักเกณฑ์ในการจัดประเภท "เรือนจ าชายขอบ" อย่างเป็น
ทางการเพื่อพัฒนากรอบนโยบายและตัวชี้วัดเฉพาะ ซึ่งจะน าไปสู่การจัดสรรทรัพยากร (บุคลากรและ
งบประมาณ) ที่แตกต่างและเหมาะสมกับความต้องการพิเศษของพ้ืนที่  
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1.1  ภูมิหลัง และความส าคัญของหัวข้อที่จะศึกษา 

ระบบราชทัณฑ์ของประเทศไทยก าลังเผชิญหน้ากับวิกฤตการณ์เชิงโครงสร้างที่หยั่งรากลึก
และส่งผลกระทบเป็นวงกว้าง นั่นคือ "ภาวะผู้ต้องขังล้นเรือนจ า" จากข้อมูลสถิติ ณ วันที่ 24 สิงหาคม 
2568 กรมราชทัณฑ์มีผู ้ต้องขังในความดูแลจ านวนมากถึง 305,562 คน ในขณะที่เรือนจ าและ 
ทัณฑสถาน 143 แห่งทั่วประเทศ ถูกออกแบบมาให้มีความจุมาตรฐานที่รองรับได้เพียง 238,580 คน
เท่านั้น ตัวเลขดังกล่าวสะท้อนให้เห็นถึงจ านวนผู้ต้องขังที่เกินขีดความสามารถในการรองรับของระบบ
อยู่ถึงกว่า 60,000 คน สถานการณ์นี้ไม่เพียงแต่ท าให้ประเทศไทยติดอันดับประเทศที่มีผู้ต้องราชทัณฑ์
จ านวนมากที่สุดเป็นอันดับต้น ๆ ของโลก และเป็นอันดับที่ 3 ของทวีปเอเชีย แต่ยังเป็นอาการบ่งชี้ถึง
ความล้มเหลวเชิงนโยบายที่รุนแรง โดยเฉพาะนโยบายยาเสพติดที่มุ่งเน้นการลงโทษทางอาญาเป็น
เครื่องมือหลัก ซึ่งส่งผลให้ผู้กระท าผิดในคดียาเสพติดกลายเป็นประชากรกลุ่มใหญ่ที่สุดที่อยู่หลัง
ก าแพงเรือนจ า ภาวะความแออัดเรื้อรังนี้ได้ก่อให้เกิดผลกระทบเชิงลบเป็นลูกโซ่ บั่นทอนภารกิจหลัก
ของกรมราชทัณฑ์ในการแก้ไขฟื้นฟูและพัฒนาพฤตินิสัยผู้ต้องขัง เมื่อทรัพยากรที่มีอยู่อย่างจ ากัด  
ทั ้งงบประมาณและบุคลากร ถูกเบี่ยงเบนไปใช้กับภารกิจด้านการควบคุมเพื่อรักษาความมั่นคง  
เป็นส าคัญ ภารกิจด้านการฟื้นฟูจึงถูกลดทอนความส าคัญลงโดยปริยาย สภาวะเช่นนี้ได้สร้างสิ่งที่
เรียกว่า "ความไม่สอดคล้องกันเชิงยุทธศาสตร์" (Strategic Dissonance) ขึ้น ซึ่งเจตนารมณ์เชิง
นโยบายที่ประกาศไว้ในระดับสูง ไม่ว่าจะเป็นการคืนคนดีสู ่สังคมหรือการให้โอกาสครั ้งที ่สอง  
ไม่สามารถถูกแปลไปสู่การปฏิบัติให้เกิดผลสัมฤทธิ์ได้จริงในระดับพื้นที่ปฏิบัติการ การมองปัญหาใน
มิตินี้เป็นการยกระดับความเข้าใจจากปัญหาด้านการบริหารจัดการพื้นที่ใช้สอยไปสู่การตระหนักถึง
ความล้มเหลวเชิงระบบของนโยบายยุติธรรมทางอาญาในภาพรวม ซึ ่งชี ้ให้เห็นอย่างชัดเจนว่า  
การแก้ไขปัญหาสุขภาพหรือปัญหาอื่นใดในเรือนจ า ไม่อาจประสบความส าเร็จได้หากปราศจากการ
ปฏิรูปนโยบายระดับชาติในภาพรวมภายใต้สภาวะวิกฤตดังกล่าว "ผู้ต้องขัง" ถือเป็นประชากรกลุ่ม
เปราะบางทางสังคม (Vulnerable Population) ที่มีความเสี่ยงสูงต่อปัญหาสุขภาพ และความเหลื่อมล ้า
ทางสังคม ความเปราะบางนี้ทวีความรุนแรงและซับซ้อนยิ่งขึ ้นในบริบทของ "เรือนจ าชายขอบ" 
(Marginal Prison) ซึ่งเป็นพื้นที่ที่นิยามไม่ได้จ ากัดอยู่เพียงมิติทางภูมิศาสตร์ แต่เป็นจุดบรรจบของ
ความเปราะบางซ้อนทับกันในหลายมิติ ไม่ว่าจะเป็นความห่างไกลจากศูนย์กลาง ข้อจ ากัดของ
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โครงสร้างพื้นฐานสาธารณสุขในพื้นที่ และความซับซ้อนทางประชากรศาสตร์ของผู้ต้องขังซึ่งมักมี
สัดส่วนของผู้ต้องขังต่างชาติ ผู้ไร้สัญชาติและกลุ่มชาติพันธุ์ในอัตราที่สูงกว่าเรือนจ าในเขตเมือง ดังนั้น 
ผู้ต้องขังในเรือนจ าชายขอบจึงตกอยู่ในสภาวะ "เปราะบางซ้อนเปราะบาง" (Vulnerable within the 
Vulnerable) ที่ต้องเผชิญทั้งข้อจ ากัดจากการเป็นผู้ถูกคุมขังและข้อจ ากัดจากสภาพแวดล้อมของ
พื้นที่ไปพร้อมกัน การศึกษานี้จึงมุ่งเน้นการวิเคราะห์ความท้าทายที่ซับซ้อนของการดูแลสุขภาพ
ผู้ต้องขังในเรือนจ าชายขอบ โดยใช้เรือนจ าอ าเภอทองผาภูมิเป็นกรณีศึกษาเพื่อชี้ให้เห็นถึงปัญหาหลัก 
นั่นคือ ความล้มเหลวเชิงโครงสร้างในการจัดบริการสุขภาพให้เป็นไปตามมาตรฐานสากลขั้นต ่า 
โดยเฉพาะอย่างยิ่ง "หลักการแห่งความเท่าเทียม" (Principle of Equivalence) ตามที่ระบุไว้ใน
ข้อก าหนดแมนเดลา การวิเคราะห์จะเจาะลึกลงไปถึงรากเหง้าของปัญหาที่เชื่อมโยงกันในหลายระดับ
ตั้งแต่สาเหตุเชิงระบบ (วิกฤตผู้ต้องขังล้นเรือนจ า การจัดสรรทรัพยากรไม่เพียงพอ) สาเหตุเชิงพื้นที่ 
(บริบทความเป็นชายขอบ) ไปจนถึงช่องว่างเชิงนโยบาย ซึ่งข้อค้นพบที่ส าคัญที่สุดคือ "ช่องว่างในการ
น านโยบายไปสู่การปฏิบัติ" อันเป็นจุดอ่อนที่ส าคัญที่สุดของระบบราชการไทย 
 
1.2  การวิเคราะห์ความส าคัญเชิงยุทธศาสตร์ของส่วนราชการ 

การดูแลสุขภาพผู้ต้องขังไม่ได้เป็นเพียงประเด็นด้านมนุษยธรรมที่จ ากัดอยู่ภายในก าแพง
เรือนจ า แต่มีความส าคัญในเชิงยุทธศาสตร์ที่เชื่อมโยงอย่างลึกซึ้งกับความมั่นคงและภาพลักษณ์ของ
ประเทศไทยในเวทีระหว่างประเทศ การวิเคราะห์ความส าคัญเชิงยุทธศาสตร์ สามารถแบ่งออกได้เป็น 
3 มิติหลัก ดังนี้  

1.2.1  มิติที่ 1 ความมั่นคงทางสาธารณสุข (Public Health Security) 
หลักการที่ได้รับการยอมรับในระดับสากลคือ "สุขภาพในเรือนจ า  คือ สุขภาพของ

สังคม" (Prison health is public health) เรือนจ าที ่ม ีความแออัดและขาดการดูแลสุขภาพที่
เหมาะสม อาจกลายเป็นแหล่งบ่มเพาะและแพร่กระจายของโรคติดต่อร้ายแรง เช่น วัณโรค ซึ่งมีอัตรา
การพบสูงกว่าในประชากรทั่วไปอย่างมีนัยส าคัญ การละเลยปัญหาสุขภาพในเรือนจ าจึงเปรียบเสมือน
การสร้างจุดบอดทางสาธารณสุขของประเทศ เมื ่อผู ้ต้องขังพ้นโทษและกลับคืนสู่ชุมชนพวกเขา
สามารถน าพาเช้ือโรคที่ติดมาจากภายในเรือนจ าออกไปสู่สังคมภายนอกได้ ซึ่งจะส่งผลกระทบโดยตรง
ต่อความมั่นคงทางสาธารณสุขของประเทศโดยรวม การลงทุนในระบบสุขภาพของเรือนจ าจึงไม่ใช่
เพียงการดูแลผู้ต้องขังแต่เป็นการปกป้องสุขภาพของประชาชนทั้งประเทศ 

1.2.2  มิติที่ 2 นโยบายและกฎหมายภายในประเทศ (National Policy and Law) 
การยกระดับการดูแลสุขภาพผู้ต้องขังให้มีคุณภาพและทั่วถึงเป็นการปฏิบัติตาม

พันธกรณีที่รัฐมีต่อประชาชนตามกฎหมายสูงสุดของประเทศ การด าเนินการดังกล่าวสอดคล้องกับ
เจตนารมณ์ของรัฐธรรมนูญแห่งราชอาณาจักรไทย มาตรา 47 ที่รับรองสิทธิของบุคคลในการได้รับ
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บริการสาธารณสุขของรัฐอย่างทั่วถึงและมีคุณภาพโดยไม่เลือกปฏิบัติ นอกจากนี้ ยังเชื่อมโยงโดยตรง
กับยุทธศาสตร์ชาติ 20 ปี (พ.ศ. 2561-2580) ในด้านการปรับสมดุลและพัฒนาระบบการบริหาร
จัดการภาครัฐ ซึ่งมีเป้าหมายหนึ่งที่มุ่งเน้นให้กระบวนการยุติธรรมเคารพต่อหลักสิทธิมนุษยชน ดังนั้น 
การดูแลสุขภาพผู้ต้องขังจึงไม่ใช่การด าเนินงานในลักษณะของการกุศลหรือการสงเคราะห์ แต่เป็น
ภารกิจหลักของรัฐที่ต้องปฏิบัติตามบทบัญญัติแห่งกฎหมาย 

ความสอดคล้องกับยุทธศาสตร์และแผนระดับชาติ การยกระดับการดูแลสุขภาพ
ผู้ต้องขังไม่เพียงแต่สอดคล้องกับกฎหมายภายในประเทศเท่ านั้น แต่ยังเป็นหัวใจส าคัญในการ
ขับเคลื่อนยุทธศาสตร์และแผนระดับชาติที่ส าคัญยิ่งอีกหลายฉบับ ดังนี้: 

1) ยุทธศาสตร์ชาติ (พ.ศ. 2561-2580) การดูแลสุขภาพผู้ต้องขังให้เป็นไปตาม
มาตรฐานสากล ถือเป็นการด าเนินการที่เป็นรูปธรรมเพื่อบรรลุเป้าหมายของยุทธศาสตร์ชาติด้านการ
ปรับสมดุลและพัฒนาระบบการบริหารจัดการภาครัฐ การรับรองสิทธิขั้นพื้นฐานด้านสุขภาพของ
ผู้ต้องขังทุกคนโดยไม่เลือกปฏิบัติ เป็นการแสดงให้เห็นถึงการท างานของภาครัฐที่ยึดหลักนิติธรรม 
(Rule of Law) และหลักสิทธิมนุษยชน ซึ ่งจะน าไปสู ่การสร้างความเชื ่อมั ่นของประชาชนต่อ
กระบวนการยุติธรรม และยกระดับค่าคะแนนดัชนีนิติธรรม (Rule of Law Index) ของประเทศให้
สูงขึ้นตามเป้าหมายที่ก าหนดไว ้

2) แผนแม่บทการบริหารงานยุติธรรมแห่งชาติ ฉบับที ่ 4 (พ.ศ. 2566 -2569) 
การศึกษานี้สอดคล้องโดยตรงกับวิสัยทัศน์ของแผนแม่บทฯ ที่มุ่ง "สร้างความร่วมมือในการบริหารงาน
เพื่อการอ านวยความยุติธรรมอย่างทั่วถึงและเท่าเทียม โดยยึดหลักนิติธรรม" โดยเฉพาะอย่างยิ่งในมิติ
การบริหารงานที่ 2 คือ การพัฒนากระบวนการยุติธรรมให้เป็นไปตามมาตรฐานสากลซึ่งมีเป้าหมาย
ส าคัญในการปฏิบัติต่อผู้กระท าผิดบนพื้นฐานของหลักสิทธิมนุษยชน การปล่อยให้ผู ้ต้องขังกลุ่ม
เปราะบางเข้าไม่ถึงสิทธิในการรักษาพยาบาล ถือเป็นความท้าทายโดยตรงต่อเป้าหมายนี้ การปรับปรุง
ระบบสุขภาพในเรือนจ าจึงเป็นการด าเนินการที่จ าเป็นเพื่อส่งเสริมแนวทางการแก้ไขพัฒนาผู้กระท า
ผิดที่มุ่งเน้นการสร้างโอกาสให้พวกเขาสามารถกลับไปใช้ชีวิตในสังคมได้อย่างปกติสุขหลังพ้นโทษ 

3) แผนปฏิบัติราชการ ระยะ 5 ปี (พ.ศ. 2566-2570) ของกรมราชทัณฑ์ การดูแล
สุขภาพผู้ต้องขังเป็นภารกิจหลักที่ปรากฏอย่างชัดเจนในแผนปฏิบัติราชการของกรมราชทัณฑ์เอง  
ซึ่งได้ตั้งเป้าประสงค์ที่ส าคัญไว้คือ "ปฏิบัติต่อผู้ต้องขังตามหลักสิทธิมนุษยชนสอดคล้องมาตรฐานสากล" 
และ "แก้ไขและพัฒนาพฤตินิสัยผู้ต้องขังอย่างมีประสิทธิภาพ" โดยมีตัวช้ีวัดผลสัมฤทธิ์คือ "ร้อยละของ
ผู้ต้องขังได้รับการควบคุม ดูแล และพัฒนาพฤตินิสัย เป็นไปตามมาตรฐาน" ต้องบรรลุเป้าหมาย  
ร้อยละ 100 ดังนั้น ข้อค้นพบจากรายงานฉบับนี้ที่ชี้ให้เห็นถึงช่องว่างในการดูแลสุขภาพ จึงเป็นข้อมูล
ส าคัญที่สะท้อนถึงความท้าทายที่กรมราชทัณฑ์ต้องเผชิญในการบรรลุเป้าหมายที่ตนเองได้ต้ังไว้ 
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1.2.3  มิติที่ 3 ความสัมพันธ์ระหว่างประเทศและอิทธิพลทางวัฒนธรรมน าเสนอเพื่อ 
โน้มน้าวใจก่อให้เกิดการเปลี่ยนแปลงทางความคิด (International Relations and Soft Power) 

ประชาคมระหว่างประเทศให้ความส าคัญกับประเด็นการปฏิบัติต่อผู้ต้องขังอย่างมี
มนุษยธรรมเป็นอย่างสูง ซ ึ ่งสะท้อนผ่านเป้าหมายการพัฒนาที ่ย ั ่งย ืน ( SDGs) ขององค์การ
สหประชาชาติ โดยเฉพาะเป้าหมายที่ 3 (สุขภาพและความเป็นอยู่ที่ดี) และเป้าหมายที่ 10 (ลดความ
เหลื่อมล ้า) รวมถึงมาตรฐานสากลต่าง ๆ เช่น ข้อก าหนดแมนเดลา และข้อก าหนดกรุงเทพในมิตินี้
ประเทศไทยได้สร้างความส าเร็จทางการทูตครั้งส าคัญด้วยการเป็นผู้ริเริ่มและผลักดัน "ข้อก าหนด
กรุงเทพ" (The Bangkok Rules) ว่าด้วยการปฏิบัติต่อผู ้ต ้องขังหญิง จนเป็นที ่ยอมรับในเวที
สหประชาชาติ ความส าเร็จนี้ถือเป็นเครื่องมือเชิงบวกในการสร้าง "อิทธิพลทางวัฒนธรรมน าเสนอเพื่อ
โน้มน้าวใจก่อให้เกิดการเปลี่ยนแปลงทางความคิด" (Soft Power) และส่งเสริมภาพลักษณ์ของไทย 
ในฐานะผู ้น าด้านสิทธิมนุษยชน อย่างไรก็ตาม ความส าเร็จดังกล่าวได้สร้างสิ ่งที ่อาจเรียกว่า  
"ความรับผิดชอบจากอิทธิพลทางวัฒนธรรมที่น าเสนอเพื่อโน้มน้าวใจก่อให้เกิดการเปลี่ยนแปลงทาง
ความคิด" (Soft Power Liability) ขึ้นมาพร้อมกัน การที่ไทยวางตนเองในฐานะผู้น าระดับโลกย่อม
น ามาซึ่งการจับตามองและความคาดหวังในระดับที่สูงขึ้นจากนานาชาติ ทั้งจากรัฐบาลประเทศต่าง ๆ 
องค์กรระหว่างประเทศ และองค์กรพัฒนาเอกชน การที่ข้อค้นพบในรายงานฉบับนี้ชี้ให้เห็นถึงช่องว่าง
ที่ส าคัญในการปฏิบัติภายในประเทศ โดยเฉพาะอย่างยิ่งในเรือนจ าที่มีผู้ต้องขังหญิงจ านวนไม่น้อย  
(91 คน ณ เรือนจ าอ าเภอทองผาภูมิ) จึงเป็นการสร้างความขัดแย้งระหว่างวาทกรรมในเวทีระหว่าง
ประเทศกับความเป็นจริงในระดับปฏิบัติการ ซึ่งไม่เพียงแต่เป็นปัญหาด้านสิทธิมนุษยธรรม แต่ยังเป็น
การบ่อนท าลายความน่าเชื ่อถือและภาพลักษณ์ที ่ไทยได้พยายามสั่งสมมาอย่างยาวนาน ดังนั ้น  
การลงทุนเพื่อพัฒนาระบบสุขภาพในเรือนจ าจึงไม่ใช่เป็นเพียง "ค่าใช้จ่าย" แต่เป็นการ "ลงทุนเชิง
ยุทธศาสตร์" ที่ส่งผลโดยตรงต่อการรักษาผลประโยชน์ของชาติในมิติของนโยบายต่างประเทศ 

 
 



 
 

การวิเคราะห์ประเด็นศึกษาและผลการศึกษา 
 
 
บทนี้เป็นการศึกษา ซึ่งจะน าเสนอการวิเคราะห์สภาพปัญหาและช่องว่างเชิงระบบอย่าง

ละเอียด โดยสังเคราะห์ข้อมูลเชิงลึกจากกรณีศึกษาเรือนจ าอ าเภอทองผาภูมิ เปรียบเทียบกับ
มาตรฐานสากล และเจาะลึกลงไปถึงปัญหาที่แท้จริง เพื่อน าไปสู่การก าหนดข้อเสนอแนะเพื่อการ
ปฏิรูปที่ตรงจุดและมีประสิทธิภาพ 

 
2.1  การก าหนดประเด็นศึกษา 

2.1.1  ที่มาและสาเหตุของประเด็นศึกษา 
ประเด็นศึกษาของรายงานฉบับนี้มีที่มาจากการสังเกตเห็นความไม่สอดคล้องกัน

อย่างชัดเจนระหว่างมาตรฐานสากลว่าด้วยการดูแลสุขภาพผู้ต้องขัง โดยเฉพาะข้อก าหนดแมนเดลา 
ซึ่งเป็นที่ยอมรับในระดับนานาชาติ กับสภาพการณ์จริงที่เกิดขึ้นในระบบราชทัณฑ์ไทย โดยเฉพาะ
อย่างยิ่งในพื้นที่ "เรือนจ าชายขอบ" ซึ่งเป็นพื้นที่ที่มีความเปราะบางสูงและมักถูกละเลยจากนโยบาย
ระดับชาติ สาเหตุของปัญหาเกิดจากปัจจัยที่ซับซ้อนและซ้อนทับกัน ตั้งแต่วิกฤตผู้ต้องขังล้นเรือนจ า
ในระดับ มหภาค ข้อจ ากัดด้านทรัพยากร ไปจนถึงช่องว่างในการน านโยบายระดับสูงลงสู่การปฏิบัติ
ในระดับพื้นที ่

2.1.2  ขอบเขตการศึกษา 
การศึกษานี้เป็นการศึกษาเชิงคุณภาพในลักษณะกรณีศึกษา (Case Study) โดย

มุ ่งเน้นวิเคราะห์ในเชิงลึกที ่เรือนจ าอ าเภอทองผาภูมิ จังหวัดกาญจนบุรี การเลือกพื้นที ่นี ้เป็น
กรณีศึกษา มีเหตุผลจากคุณลักษณะความเป็น "เรือนจ าชายขอบ" ที่เด่นชัด กล่าวคือ ตั้งอยู่ในพื้นที่
ห่างไกลบริเวณชายแดน มีข้อจ ากัดด้านโครงสร้างพื้นฐานสาธารณสุขของชุมชนโดยรอบ และที่ส าคัญ
คือ มีสัดส่วนผู้ต้องขังต่างชาติสูงถึงร้อยละ 46.2 (ข้อมูล ณ เดือนสิงหาคม 2568) ซึ่งท าให้ประเด็น
ปัญหาสิทธิในการเข้าถึงบริการสุขภาพมีความซับซ้อนและท้าทายเป็นพิเศษ 

2.1.3  วิธีการที่จะใช้ศึกษา 
การศึกษาใช้วิธีการวิเคราะห์แบบสองส่วนประกอบกัน 
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1) การวิเคราะห์เชิงพรรณนา (Descriptive Analysis) อธิบายสภาพการณ์จริงของ
กระบวนการดูแลสุขภาพ (Continuum of Care) ภายในเรือนจ า ตั้งแต่ระยะแรกรับระหว่างต้องโทษ 
จนถึงการส่งต่อเพื่อท าความเข้าใจกลไกการท างาน ข้อจ ากัดและความท้าทายในทางปฏิบัติ 

2) การวิเคราะห์ช่องว่าง (Gap Analysis) น าสภาพการณ์จริงที่ค้นพบมาเปรียบเทียบ
กับกรอบมาตรฐานสากล คือ "ข้อก าหนดแมนเดลา" (Mandela Rules) เพื่อระบุช่องว่างระหว่างการ
ปฏิบัติกับมาตรฐานที่ควรจะเป็นอย่างเป็นระบบ ซึ่งจะช่วยให้เห็นขนาดของปัญหาและความเบี่ยงเบน
ได้อย่างชัดเจน 

 
2.2  การวิเคราะห์ประเด็นศึกษา 

การท าความเข้าใจความท้าทายในการดูแลสุขภาพผู้ต้องขังจ าเป็นต้องเริ่มต้นจากการสร้าง
ภาพความจริงในพื้นที่ปฏิบัติการให้ชัดเจน ส่วนนี้จะน าเสนอข้อมูลพื้นฐานและสภาพการณ์ปัจจุบัน
ของเรือนจ าอ าเภอทองผาภูมิ โดยไม่เพียงแต่เป็นการแจกแจงข้อเท็จจริง แต่เป็นการร้อยเรียงข้อมูล
เพื่อสะท้อนให้เห็นถึงความท้าทายที่ซับซ้อนและซ้อนทับกันในบริบทของ "เรือนจ าชายขอบ" 

2.2.1  ข้อมูลพื้นฐาน 
2.2.1.1 สภาพเรือนจ าและประชากรผู้ต้องขัง 

เรือนจ าอ าเภอทองผาภูมิมีผู้ต้องขังในความดูแลจ านวน 815 คน ลักษณะ
ทางประชากรศาสตร์ที ่โดดเด่นและเป็นหัวใจของความท้าทายคือสัดส่วนของผู ้ต ้องขังที ่มี  
ความหลากหลายทางสัญชาติและสถานะทางกฎหมาย โดยแบ่งเป็นผู้ต้องขังสัญชาติไทย 458 คน  
(คิดเป็นร้อยละ 51.29) และผู้ต้องขังต่างชาติ 397 คน (คิดเป็นร้อยละ 48.71) สัดส่วนที่เกือบจะ
เท่ากันนี้สะท้อนให้เห็นว่า เรือนจ าแห่งนี้ไม่ได้เป็นเพียงสถานควบคุมผู้กระท าผิดตามกฎหมายไทย  
แต่ยังเป็นพื้นที่รองรับผลกระทบจากพลวัตทางสังคมและการเมืองในระดับภูมิภาคอีกด้วย ประชากร
ผู้ต้องขังต่างชาติมีความหลากหลายทางชาติพันธุ์สูง ประกอบด้วย กลุ่มชาติพันธุ์ต่าง ๆ เช่น พม่า 
กะเหรี่ยง และมอญ ยิ่งไปกว่านั้น ในกลุ่มนี้ยังมีผู้ต้องขังที่เป็น "คนไทยไร้สิทธิ/ไร้สถานะทางทะเบียน" 
อีกถึง 125 คน (คิดเป็นร้อยละ 31.48 ของกลุ่มผู้ต้องขังต่างชาติ) ซึ่งเพิ่มความซับซ้อนทางกฎหมายใน
การเข้าถึงสวัสดิการของรัฐ เมื่อพิจารณาในมิติของประเภทคดี พบว่าผู้ต้องขังส่วนใหญ่ จ านวน 467 คน 
(คิดเป็นร้อยละ 57.30) ถูกคุมขังในคดีที่เกี่ยวข้องกับพระราชบัญญัติยาเสพติด ข้อมูลเหล่านี้ชี้ให้เห็นว่า 
เรือนจ าอ าเภอทองผาภูมิเป็นเสมือนภาพจ าลองย่อส่วนของวิกฤตการณ์ที่ซ้อนทับกันในระดับชาติและ
ภูมิภาค กล่าวคือ เป็นจุดบรรจบของผลลัพธ์จากนโยบายยาเสพติดที่เข้มงวดของประเทศไทย และ
ปัญหาการย้ายถิ่นข้ามพรมแดนรวมถึงภาวะไร้รัฐไร้สัญชาติในภูมิภาค สถานะ "ชายขอบ" ของเรือนจ า
จึงไม่ได้จ ากัดอยู่เพียงมิติทางภูมิศาสตร์ที่ห่างไกล แต่ยังครอบคลุมถึงมิติทางประชากรศาสตร์และ
กฎหมายด้วย เรือนจ าแห่งนี้ได้กลายเป็นพื้นที่ที่รวบรวมประชากรกลุ่มเปราะบางอย่างยิ่ง (ผู้มีอุปสรรค
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ทางภาษา ไม่มีสถานะทางกฎหมาย และมีฐานะยากจน) ไว้ในสถานที่ซึ่งมีโครงสร้างพื้นฐานสาธารณะ
ที่จ ากัดโดยธรรมชาติ (โรงพยาบาลชุมชนขนาดเล็ก) สภาวะดังกล่าวได้สร้าง "พายุที่สมบูรณ์แบบ" 
(perfect storm) ซึ่งความต้องการบริการมีสูงเป็นพิเศษ ในขณะที่ขีดความสามารถในการตอบสนอง
กลับต ่าอย่างยิ่งยวด 

2.2.1.2 ปัญหาสุขภาพของผู้ต้องขัง 
ภาระโรคในเรือนจ าอ าเภอทองผาภูมิมีลักษณะเด่นชัด โดยโรคไม่ติดต่อ

เรื้อรัง (NCDs) เป็นปัญหาสุขภาพที่ส าคัญที่สุด ซึ่งส่งผลกระทบต่อผู้ต้องขังจ านวน 131 คน (ร้อยละ 
16.07) 5 อันดับแรกของโรคไม่ติดต่อเรื้อรังที ่พบมากที่สุด ได้แก่ โรคความดันโลหิตสูง ( 64 คน)  
โรคถุงลมโป่งพอง (20 คน) โรคเบาหวาน (15 คน) โรคจิตเวช (13 คน) และโรคไขมันในเลือดสูง (11 คน) 
ในทางกลับกัน โรคติดต่อพบในอัตราที่ต ่ากว่ามาก โดยมีผู ้ป่วยเพียง 11 คน (ร้อยละ 1.53) ซึ ่ง
ประกอบด้วย ผู้ติดเชื้อเอชไอวี (5 คน) วัณโรค (4 คน) และซิฟิลิส (2 คน) โดยผู้ป่วยทุกรายได้รับการ
รักษาจากโรงพยาบาลแม่ข่าย 

2.2.1.3 บริการทางการแพทย์และบุคลากร 
จ านวนบุคลากรทางการแพทย์ของเรือนจ า ประกอบด้วย พยาบาลวิชาชีพ 

จ านวน 2 คน (คิดเป็นอัตราส่วนการดูแลผู้ต้องขัง 1: 408) มีนักจิตวิทยา จ านวน 1 คน และมี
อาสาสมัครสาธารณสุขเรือนจ า (อสรจ.) จ านวน 160 คน (ชาย 120 คน หญิง 40 คน) คิดเป็น
อัตราส่วน อสรจ : ผู้ต้องขัง 1 : 5 การให้บริการสุขภาพและการแพทย์ พบว่า ไม่ว่าจะเป็นกลุ่ม
ผู้ต้องขังมีสัญชาติไทย หรือไม่มีสัญชาติไทยล้วนเข้าถึงการรักษาพยาบาลทั้งสิ้น เช่นเดียวกับสิทธิ
หลักประกันสุขภาพแห่งชาติที่ก าหนดให้กับผู้ต้องขังตั้งแต่แรกรับตัว จะได้รับการคัดกรองวัณโรคด้วย
วิธีการถ่ายภาพรังสีทรวงอก (Chest X-ray) คัดกรองโรคซิฟิลิส คัดกรองไวรัสตับอักเสบซี คัดกรอง
โรคไม่ติดต่อ คัดกรองสุขภาพจิต และคัดกรองโรคติดต่อทางเดินหายใจ ระหว่างต้องโทษจะได้รับการ
คัดกรองเช่นเดียวกับแรกรับ และมีเพิ่มเติมคือ บริการด้านทันตกรรมป้องกัน วัคซีนไข้หวัดใหญ่ ปีละ 
1 ครั้ง ก่อนปล่อยตัวพ้นโทษ จะได้รับการคัดกรองวัณโรคด้วยวิธีการถ่ายภาพรังสีทรวงอก (Chest X-ray) 
คัดกรองโรคซิฟิลิส คัดกรองไวรัสตับอักเสบซี คัดกรองสุขภาพจิต และคัดกรองโรคติดต่อทางเดิน
หายใจ การจัดบริการสุขภาพโดยโรงพยาบาลแม่ข่าย พบว่า การตรวจรักษา โรงพยาบาลทองผาภูมิได้
จัดให้แพทย์เข้าไปตรวจสุขภาพผู้ต้องขัง เดือนละ 1 ครั้ง เมื่อเทียบกับเกณฑ์มาตรฐาน ตามแนวทาง
การพัฒนาระบบบริการสาธารณสุข ส าหรับผู ้ต้องขังในเรือนจ า (ฉบับปรับปรุง) โดยกระทรวง
สาธารณสุขได้จัดท าเกณฑ์มาตรฐาน ได้เป็นไปตามแนวทางการพัฒนาระบบบริการสาธารณสุขฯ ซึ่ง
ให้บริการโดยครอบคลุมผู้ต้องขังทุกสิทธิการรักษา หากเกินศักยภาพจะมีการส่งไปรักษาที่โรงพยาบาล
อ าเภอทองผาภูมิ หากเกินศักยภาพจะมีการส่งต่อไปรับการรักษาที่โรงพยาบาลที่มีศักยภาพสูงกว่า 
เช่น โรงพยาบาลพหลพลพยุหเสนา เป็นต้น นอกจากนี ้ย ังมีการให้บริการการแพทย์ทางไกล 
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(Telemedicine) โดยมีแพทย์จากโรงพยาบาลทองผาภูมิให้การตรวจรักษา โดยที่มีการด าเนินการ
แล้วเป็นการใช้เพื่อให้จิตแพทย์ได้ดูแลรักษาผู้ต้องขังจิตเวช เป็นหลัก ซึ่งถือว่าช่วยให้ผู้ต้องขังเข้าถึง
การรักษาได้ทั่วถึงมากยิ่งขึ้นโดยการใช้เทคโนโลย ี

2.2.1.4 การเข้าถึงบริการและงบประมาณ 
โครงสร้างงบประมาณในการดูแลสุขภาพผู้ต้องขังมีความกระจัดกระจาย

และเปราะบาง โดยอาศัยแหล่งที่มา 3 ทางหลัก  
1) กรมราชทัณฑ์ จัดสรรงบประมาณส าหรับค่ายาและเวชภัณฑ์พื้นฐาน 

และเวชภัณฑ์ที่มิใช่ยา 
2) กองทุนหลักประกันสุขภาพในระดับท้องถิ่น (กปท.) จากเทศบาลต าบล

ท่าน ้าขนุน ส าหรับใช้ในกิจกรรมส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรค โดยเรือนจ าได้จัดท าโครงการเสนอ
ให้กับเทศบาลเพื่อพิจารณาให้งบประมาณ ในขอบเขตของกิจกรรมส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรค
เป็นหลัก ภายใต้หลักการสร้างเสริมสุขภาพน าการซ่อมสุขภาพ ตามแนวทางที่ สปสช. ก าหนดเช่น 
การจัดอบรมให้ความรู ้ แต่ข้อจ ากัดที ่ส  าคัญคืองบประมาณส่วนนี ้ไม่สามารถน าไปใช้ในการ
รักษาพยาบาลได ้

3) โรงพยาบาลแม่ข่าย (โรงพยาบาลทองผาภูมิ) ให้งบประมาณในรูปแบบ
การจัดบริการสุขภาพให้กับเรือนจ าซึ ่งมิใช่ตัวเงิน เช่น การคัดกรองโรคต่าง ๆ การตรวจรักษา  
การจัดหายาและเวชภัณฑ์ เป็นต้น รวมถึงการจัดหาครุภัณฑ์ทางการแพทย์ที่จ าเป็นให้กับเรือนจ า เช่น 
เครื่อง AED เครื่องวัดความดัน เป็นต้น  

2.2.1.5 เครือข่ายที่เกี่ยวข้องกับเรือนจ า 
1) เครือข่ายสาธารณสุข โดยมี หน่วยงานสาธารณสุข เป็นหลักในการดูแล

สุขภาพ ได้แก่ โรงพยาบาลอ าเภอทองผาภูมิ เป็นโรงพยาบาลแม่ข่าย มีความส าคัญในการสนับสนุน
การจัดบริการสุขภาพให้กับผู้ต้องขังในเรือนจ า ซึ่งโรงพยาบาลแม่ข่ายมีขนาด 90 เตียง จึงพบว่า 
มีจ านวนบุคลากรที่จ ากัด การให้บริการสุขภาพในเรือนจ าจึงเป็นไปด้วยความยากล าบาก เนื่องจาก  
มีภารกิจการให้บริการประชาชนในพื้นที่เป็นหลัก เมื่อพิจารณาการส่งต่อกรณีเกินศักยภาพต้องส่งต่อ
โรงพยาบาลในจังหวัด ซึ่งมีระยะทางที่ไกล มีความเสี่ยงด้านความปลอดภัยในการควบคุมตามมา 
ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดกาญจนบุรี มีความส าคัญในการประสานงาน ควบคุม ก ากับ ดูแล 
ประเมินผลและสนับสนุนการปฏิบัติงานของเรือนจ าและหน่วยงานในพื้นที่ที่เกี่ยวข้อง เพื่อให้การ
ปฏิบัติงานเป็นไปตามกฎหมายสาธารณสุข รวมถึงการประเมินตามมาตรฐานหน่วยบริการปฐมภูมิ 
ส านักงานป้องกันควบคุมโรคในพื้นที่ มีความส าคัญในการสนับสนุนการคัดกรอง เฝ้าระวัง ป้องกัน 
สอบสวน การจัดหาวัคซีน และควบคุมโรคในเรือนจ า ศูนย์อนามัยเขต มีความส าคัญในการสนับสนุน
การจัดการด้านสุขาภิบาลอาหารและน ้าในเรือนจ า ด้านการส่งเสริมสุขภาพอนามัยทุกกลุ่มวัย และ
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อนามัยสิ่งแวดล้อม โดยเฉพาะประเมินมาตรฐานสิ่งจ าเป็นในการด ารงชีวิตส าหรับผู้ต้องขัง 10 ด้าน 
และมาตรฐานการสุขาภิบาลอาหาร  

2) เครือข่ายองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ได้แก่ เทศบาลต าบลท่าน ้าขนุน  
มีความส าคัญในการสนับสนุนงบประมาณจากกองทุนสุขภาพต าบลเทศบาลต าบลให้แก่เรือนจ า  
ในขอบเขตของกิจกรรมส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรคเป็นหลัก ภายใต้หลักการสร้างเสริมสุขภาพ 
น าการซ่อมสุขภาพ ตามแนวทางที่ สปสช. ก าหนด ส านักทะเบียนอ าเภอทองผาภูมิ สนับสนุน 
การจัดท าบัตรประชาชนส าหรับผู้ต้องขังคนไทย เพื่อให้ได้รับสิทธิสวัสดิการแห่งรัฐ  

3) เครือข่ายภาคประชาสังคม ได้แก่ องค์กรศาสนาในพื้นที่ เช่น ส านักงาน
พระพุทธศาสนา ส านักงานคณะกรรมการอิสลาม และคริสตจักร สนับสนุนสุขภาพด้านจิตวิญญาณ
และพัฒนาจิตใจให้แก่ผู้ต้องขังตามศาสนาที่นับถือ ซึ่งมีหลักการทางศาสนามีค าสอนที่ส่งเสริมให้  
ศาสนิกชนดูแลสุขภาพของตนเอง ทั้งร่างกายและจิตใจ เพราะเชื่อว่าร่างกายเป็นสิ่งที่มีค่า เป็นของ
ประทานจากพระเจ้าหรือเป็นเครื่องมือในการปฏิบัติความดีและบรรลุเป้าหมายสูงสุดทางศาสนา อาทิเช่น 
ศาสนาพุทธ ร่างกายเป็นเครื่องมือปฏิบัติธรรม (ทางสายกลาง) รู้จักประมาณในการกิน , รักษาศีล 5, 
เจริญสมาธิ ศาสนาคริสต์ ร่างกาย คือ วิหารของพระวิญญาณบริสุทธิ์ หลีกเลี่ยงการมัวเมา, พักผ่อนใน
วันสะบาโต, ไม่ตามใจปาก ศาสนาอิสลาม ร่างกายเป็นของฝาก (Amanah) จากอัลลอฮ์ ทานอาหาร
ฮาลาล, รักษาความสะอาด (อาบน ้าละหมาด), ถือศีลอด ศาสนาฮินดู ร่างกายจ าเป็นต่อการปฏิบัติ
ธรรมะ (เน้นสมดุล) ฝึกโยคะ, ทานมังสวิรัติ (อหิงสา), การอดอาหาร (พรต) จะเห็นได้ว่า แม้จะมี
รายละเอียดและปรัชญาเบื้องหลังที่แตกต่างกัน แต่ทุกศาสนาต่างมีจุดร่วมเดียวกัน  คือ การให้
ความส าคัญกับการดูแลรักษาสุขภาพ ทั้งในมิติของร่างกาย จิตใจ และจิตวิญญาณ เพื่อให้สามารถ
ด าเนินชีวิตได้อย่างสมบูรณ์และบรรลุเป้าหมายสูงสุดตามความเชื่อของตน ดังค าสอนข้างต้นผู้เผยแพร่
ค าสอนได้น าเข้ามาสอนเพ่ือส่งเสริมสุขภาพผู้ต้องขังอีกแนวทางหนึ่งด้วย 

2.2.2  ผลการศึกษา 
2.2.2.1 การขาดแคลนบุคลากรทางการแพทย์  

มีเพียงพยาบาลวิชาชีพ 1 คน พยาบาลเทคนิค 1 คน และนักจิตวิทยา  
1 คน ต่อผู้ต้องขังกว่า 800 คน อัตราส่วนที่วิกฤตนี้ท าให้การให้บริการเป็นไปในลักษณะ "ตั้งรับ" 
มากกว่า "เชิงรุก" และต้องพึ่งพิงโรงพยาบาลทองผาภูมิซึ่ งเป็นโรงพยาบาลชุมชนขนาดเล็กเป็นหลัก 
อย่างไรก็ตาม ข้อค้นพบที่เป็นหัวใจส าคัญของปัญหาคือสิ่งที่เรียกว่า "ภาวะความขัดแย้งของการเข้าถึง
บริการ" แม้ในทางปฏิบัติผู้ต้องขังทุกคนไม่ว่าจะสัญชาติใดจะสามารถเข้าถึงบริการสุขภาพขั้นพื้นฐานได้  
แต่ส าหรับผู้ต้องขังเกือบร้อยละ 48.71 ที่ไม่มีสิทธิหลักประกันสุขภาพ ดังจากผู้ให้ข้อมูล “ไม่ได้ซื้อ
ประกันอะไร ประกันสังคมก็ไม่ได้ท า” (ผู้ต้องขังไม่มีสัญชาติไทย ผู้ให้ข้อมูลคนที่ 2, 4) “ผมเข้ามา
ท างานรับจ้าง ไม่มีบัตรอะไรมา มากับเพื่อน 3 คน มีคนเขาเป็นนายหน้าพาเข้ามาท างานได้ 5 ปีแล้ว 
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เจ็บป่วยก็หาซื้อยาร้านขายยา ไปหาหมอที่คลินิก จ่ายเงินเอง ต้องดูแลไม่ให้ป่วย บางทีก็หาสมุนไพรที่
เคยกิน มันก็หาย พอติดคุกมา หมอในนี้เขาก็รักษานะ ไม่รู้หรอกสิทธิอะไร เพื่อนบางคนก็ไปหมอที่ 
โรงพยาบาลเขาพาไปข้างนอกก็ไม่เก็บเงินอะไรนะ” (ผู้ต้องขังไม่มีสัญชาติไทย ผู้ให้ข้อมูล คนที่ 1, 3) 
จะเห็นได้ว่าจากข้อมูลส าคัญการเข้าถึงนี้ไม่ได้ตั้งอยู่บนพื้นฐานของ "สิทธิ" ( Right-based) ที่มีระบบ
รองรับอย่างเป็นทางการ แต่กลับตั้งอยู่บนพื้นฐานของ "ความอนุเคราะห์" (Benevo-lence-based) 
จากโรงพยาบาลทองผาภูมิ ดังที่ปรากฏในเอกสารของเรือนจ าที่ระบุว่าต้อง "ด าเนินการจัดท าหนังสือ
ขอความอนุเคราะห์ค่าใช้จ่ายต่าง ๆ กับโรงพยาบาลแม่ข่าย" 

สภาวะเช่นนี้ไม่ใช่ข้อบกพร่องของระบบ แต่เป็นคุณลักษณะของระบบที่
ล้มเหลวในการสร้างกลไกความรับผิดชอบที่เป็นทางการและยั่งยืน มันได้สร้างโครงสร้างที่บิดเบี้ยว 
กล่าวคือ การพึ่งพิงความอนุเคราะห์ท าให้หน่วยงานส่วนกลาง (กรมราชทัณฑ์และกระทรวงยุติธรรม) 
สามารถผลักภาระค่าใช้จ่ายและความรับผิดชอบทางกฎหมายในการดูแลสุขภาพผู้ต้องขังไร้สิทธิการ
เบิกจ่ายเงินค่ารักษาพยาบาลออกไปให้กับโครงสร้างพื้นฐานสาธารณสุขในระดับท้องถิ่น (ภายใต้
กระทรวงสาธารณสุข) ได้อย่างเป็นระบบ โรงพยาบาลชุมชนจึงถูกบีบให้อยู่ในภาวะที่กลืนไม่เข้า  
คายไม่ออกทางจริยธรรมระหว่างการปฏิเสธการรักษาผู้ป่วยกับการแบกรับภาระทางการเงินที่อาจ
น าไปสู่ภาวะขาดทุนได้ นี้คือปัญหาเชิงธรรมาภิบาลที่สะท้อนถึงการแยกส่วนความรับผิดชอบทาง
กฎหมายออกจากความรับผิดชอบทางการคลังอย่างสิ้นเชิง ดังที่ผู ้ให้ข้อมูลกล่าวว่า “ผมว่าตอนนี้ 
โรงพยาบาลยังพอรับภาระได้อยู่ แต่ต่อไปอาจมีความยากล าบาก ค่าใช้จ่ายผู้ต้องขังต่างด้าวไร้สิทธิมี
แนวโน้มเพิ่มขึ้น โรงพยาบาลรับภาระส่วนนี้เพิ่มขึ้น ต้องใช้เงินบ ารุงโรงพยาบาลมาจ่าย” (ผู้บริหาร
โรงพยาบาลผู้ให้ข้อมูล คนที่ 1) “เรือนจ าก็ไม่มีงบประมาณในส่วนนี่ที่จะไปจ่ายให้กับโรงพยาบาล  
ผมต้องขอความอนุเคราะห์ ทุกวันนี้ขอบคุณโรงพยาบาลที่ให้มาโดยตลอด ผมก็ท าเรื่องเสนอกรมฯ แต่
ก็ยังไม่ได้รับการสนับสนุนในส่วนใด ๆ มา เรือนจ าเลยขอรับความอนุเคราะห์โรงพยาบาลแม่ข่าย 
งบประมาณในการรักษาผู้ต้องขังที่ไม่มีสิทธิการรักษากลุ่มที่ไม่มีสัญชาติไทย ในปีงบประมาณ 2567 
มากถึง 210,000 บาท” (ผู้บริหารเรือนจ า ผู้ให้ข้อมูล คนที่ 1) “โรงพยาบาลรักษาทุกโรคให้ผู้ต้องขัง
ต่างด้าวแต่ค่าใช้จ่ายจะสูงกลุ่มที่ เช่น กลุ่มโรคเนื้องอก มะเร็ง แล้วต้องมีหัตการต่าง ๆ โรงพยาบาลจะ
มีค่าใช้จ่ายสูงมากในกลุ่มนี้” (ผู้บริหารโรงพยาบาล ผู้ให้ข้อมูลคนที่ 2) “ส่งผู้ต้องขังต่างด้าวออกไป
รักษาภายนอกเรือนจ า จะเห็นว่ามีการสื่อสารที่เข้าใจยาก การให้ค าแนะน าด้านการรักษายากมาก 
บางคนฟังภาษาไทยไม่รู้เรื่องต้องสื่อสารผ่านล่ามก็เป็นผู้ต้องขังที่มาด้วยกัน ส่วนเรื่องค่ารักษาพยาบาลนี้
ล าบากเลย ผู้ต้องเข้าใหม่ 10 คน เป็นต่างด้าวแล้ว 6 คน ไม่มีสิทธิการรักษา แต่เราก็ต้องตรวจเหมือน
คนอื่น ๆ ขออนุเคราะห์ รพ.เอา” (ผู้ให้ข้อมูลกลุ่ม เรือนจ าคนที่ 3, 4, 5) จากปัญหาด้านงบประมาณ
ของการรักษาโรคดังกล่าว สะท้อนให้เห็นถึงภาระค่าใช้จ่ายจากการรักษาจะใช้งบประมาณมากกว่า
การป้องกันไม่ให้เกิดโรค โดยงบประมาณที่สนับสนุนการส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรค คือ กองทุน
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หลักประกันสุขภาพในระดับท้องถิ่น (กปท.) ซึ่งเรือนจ าอ าเภอทองผาภูมิ ได้มีการบูรณาการกับองค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่น ดังที่ผู้ให้ข้อมูลกล่าวว่า “เรือนจ าอ าเภอ มีผู้ต้องขังที่เป็นโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง
ค่อนข้างเยอะ โดยเฉพาะโรคความดันโลหิตสูงและโรคไขมันในหลอดเลือด และกองบริการทาง
การแพทย์ได้มีหนังสือการขอใช้งบประมาณจาก กปท. ในพื้นที่ จึงได้เสนอโครงการให้กั บเทศบาล
ต าบลท่าน ้าขนุนพิจารณา ในปีงบประมาณ 2568 ได้รับจัดสรรงบประมารณ 100,000 บาท ได้น ามา
อบรมให้ความรู ้ผู ้ต้องขังเรื ่องการส่งเสริมสุขภาพโรคเรื ้อรัง สุขภาพจิต และการดูแลผู ้สูงอายุ  
ซึ่งงบประมาณไม่สามารถน าไปใช้เพ่ือการรักษาพยาบาลได้ซึ่งเป็นปัญหาที่ส าคัญ” (พยาบาลเรือนจ า) 

2.2.2.2 การวิเคราะห์เปรียบเทียบ: ช่องว่างระหว่างการปฏิบัติกับมาตรฐานสากล  
ส่วนนี้จะท าการประเมินสภาพการณ์ที่เกิดขึ้นอย่างเป็นระบบโดยเปรียบเทียบ

กับมาตรฐานที่เป็นที่ยอมรับในระดับสากล เพื่อวัดระดับความเบี่ยงเบนของระบบอย่างเป็นรูปธรรม 
และใช้การเปรยีบเทียบในระดับภูมิภาคเพ่ือท าความเข้าใจสถานะของประเทศไทย 

มาตรวัดสากล: ข้อก าหนดแมนเดลา การวิเคราะห์นี้ใช้ข้อก าหนดมาตรฐาน
ขั้นต ่าขององค์การสหประชาชาติว่าด้วยการปฏิบัติต่อผู้ต้องขัง (ข้อก าหนดแมนเดลา) เป็นกรอบการ
ประเมินหลัก 

- ข้อก าหนด 24 (หลักการแห่งความเท่าเทียม): หลักการส าคัญข้อนี้ระบุว่า 
ผู้ต้องขัง "พึงได้รับมาตรฐานการดูแลสุขภาพเช่นเดียวกับที่มีอยู่ในชุมชน...โดยไม่เสียค่าใช้จ่ายและ
ปราศจากการเลือกปฏิบัติบนพื้นฐานสถานะทางกฎหมาย" ซึ่งถูกละเมิดอย่างสิ้นเชิง ระบบที่ตั้งอยู่บน
ความอนุเคราะห์โดยนิยามแล้วย่อมไม่เท่าเทยีมกับระบบที่ตั้งอยู่บนสิทธิซึ่งประชาชนทั่วไปได้รับ 

- ข้อก าหนด 25 (บุคลากรทางการแพทย์): ข้อก าหนดนี้เรียกร้องให้มีบริการ
สุขภาพแบบสหวิชาชีพที่เพียงพอ แต่ความเป็นจริงในเรือนจ าอ าเภอทองผาภูมิซึ่งมีพยาบาลวิชาชีพ
เพียง 2 คนต่อผู้ต้องขัง 815 คน (อัตราส่วน 1:408) และไม่มีทันตแพทย์หรือจิตแพทย์ประจ า ถือเป็น
การละเมิดอย่างชัดเจน 

- ข้อก าหนด 27 (การดูแลโดยผู้เชี่ยวชาญ): การที่ต้องพึ่งพิงโรงพยาบาล
ชุมชนขนาดเล็กที่มีทรัพยากรจ ากัดส าหรับการส่งต่อผู้ป่วยไปพบแพทย์เฉพาะทาง หมายความว่า   
การเข้าถึงบริการดังกล่าวไม่มีหลักประกันที่แน่นอนและขึ้นอยู่กับปัจจัยภายนอก ซึ่งไม่เป็นไปตาม
มาตรฐานนี้บริบทระดับภูมิภาค: สองเรื่องเล่าจากเพื่อนบ้าน 

- สิงคโปร์ (ต้นแบบที ่ควรยึดถือ): ระบบของสิงคโปร์แสดงให้เห็นถึง 
แนวปฏิบัติที่ดีที่สุด โดยระบบสุขภาพในเรือนจ าถูกบูรณาการเข้าเป็นส่วนหนึ่งของระบบสาธารณสุข
แห่งชาติ (SingHealth) อย่างเป็นทางการ โดยมีโรงพยาบาลรัฐขนาดใหญ่ (Changi General 
Hospital) จัดตั้งแผนกสุขภาพราชทัณฑ์ขึ้นโดยเฉพาะ การบูรณาการนี้รับประกันความเท่าเทียมของ
คุณภาพการรักษา และที่ส าคัญคือสร้างความต่อเน่ืองในการดูแลรักษาเมื่อผู้ต้องขังพ้นโทษ 
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- มาเลเซีย (บทเรียนที่ต้องระวัง): ระบบของมาเลเซียสะท้อนให้เห็นถึง 
ความท้าทายที่คล้ายคลึงกับไทย แต่รุนแรงกว่า ระบบสุขภาพในเรือนจ าของมาเลเซียไม่ได้ถูกบูรณาการ
เข้ากับระบบสาธารณสุขแห่งชาติเช่นกัน ซึ่งน าไปสู่รายงานการขาดแคลนบุคลากรอย่างรุนแรง การดูแล
รักษาที่ไม่เพียงพอ และการเสียชีวิตที่สามารถป้องกันได้ โดยเฉพาะในสถานกักกันคนเข้าเมือง  
การเปรียบเทียบนี้ชี้ให้เห็นว่า ปัญหาของไทยเป็นส่วนหนึ่งของแนวโน้มในภูมิภาคที่หลายประเทศ
ก าลังดิ้นรนกับการจัดการสุขภาพส าหรับประชากรกลุ่มเปราะบางในเรือนจ า แต่ในขณะเดียวกันก็
แสดงให้เห็นว่า รูปแบบการจัดการที่ดีกว่าและบูรณาการมากกว่าอย่างสิงคโปร์นั้นเป็นไปได้ ตาราง
ต่อไปนี้คือ เครื่องมือวิเคราะห์ที่ส าคัญซึ่งสรุปช่องว่างระหว่างการปฏิบัติจริงกับมาตรฐานสากลไว้อย่าง
ชัดเจน การเปลี่ยนจากค าบรรยายมาสู่การตรวจสอบเชิงโครงสร้างนี้จะช่วยให้ ผู ้ก าหนดนโยบาย
มองเห็นความล้มเหลวที่ไม่สามารถปฏิเสธได้ และยกระดับข้อค้นพบจากการวิจารณ์กรณีศึกษาไปสู่
การชี้ให้เห็นถึงความล้มเหลวเชิงระบบที่ขัดต่อบรรทัดฐานสากล ซึ่งท าให้ข้อเรียกร้องให้มีการปฏิรูปมี
ความเร่งด่วนและมีน ้าหนักมากยิ่งขึ้น 

 
ตารางที่ 1  การวิเคราะห์ช่องว่างของการปฏิบัติงานด้านสุขภาพในเรือนจ าอ าเภอทองผาภูมิเทียบกับ

ข้อก าหนดแมนเดลา 

ข้อก าหนด
แมนเดลา 

มาตรฐานที่ก าหนด 
การปฏิบัติที่พบในเรือนจ า

อ าเภอทองผาภูมิ 
ช่องว่างที่ระบไุด ้

ข้อก าหนด 24 การดูแลสุขภาพต้อง
ทัดเทียมกับชุมชน
ภายนอก ไม่เสีย
ค่าใช้จ่าย และไม่
เลือกปฏิบัติตาม
สถานะทางกฎหมาย 

การดูแลสุขภาพส าหรับ
ผู้ต้องขังเกือบ 49% ไม่ได้
ตั้งอยู่บนสิทธิ แต่ขึ้นอยู่กับ 
"ความอนุเคราะห์" จาก
โรงพยาบาลชุมชนซึ่งมี
ทรัพยากรจ ากัด และต้อง
แบกรับภาระค่าใช้จ่ายเอง 

ช่องว่างด้านความเท่าเทียม
และการไม่เลือกปฏิบัติ 
(Equivalence and Non-
Discrimination Gap): 
รากฐานของการเข้าถึงบริการ
แตกต่างและเป็นการเลือก
ปฏิบัติอย่างสิ้นเชิง ซึ่งละเมิด
หลักการส าคญัที่สุด 

ข้อก าหนด 25 ต้องมีสถานบริการ
สุขภาพแบบสห
วิชาชีพ พร้อม
บุคลากรที่เพียงพอ 
(รวมถึงจิตแพทย์ 

มีพยาบาลวิชาชีพเพียง 2 คน 
และนักจิตวิทยา 1 คน ต่อ
ผู้ต้องขัง 815 คน ขาดแคลน
บุคลากรสหวิชาชีพอื่น ๆ 
อย่างสิ้นเชิง เช่น ทันตแพทย์ 

ช่องว่างด้านบุคลากร 
(Personnel Gap): ขาดแคลน
บุคลากร อย่างยิ่งยวดในทุก
สาขาวิชาชีพที่จ าเป็นตาม
มาตรฐาน 
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ข้อก าหนด
แมนเดลา 

มาตรฐานที่ก าหนด 
การปฏิบัติที่พบในเรือนจ า

อ าเภอทองผาภูมิ 
ช่องว่างที่ระบไุด ้

และทันตแพทย)์ หรือจิตแพทยป์ระจ า 

ข้อก าหนด 27 การเข้าถึงการรักษา 
พยาบาลเร่งด่วน 
และ การส่งต่อไปยัง
สถาน พยาบาล
เฉพาะทางหรือ 
โรงพยาบาลพลเรือน
อย่างมีหลักประกัน 

การส่งต่อขึ้นอยู่กับศักยภาพ
ของโรงพยาบาลชุมชน ขนาด
เล็กซึ่งมีแพทยเ์ฉพาะทาง
จ ากัด ท าให้การเข้าถึงไม่มี
หลัก ประกันทีแ่น่นอนและ
ขึ้นอยู่กับปัจจัยภายนอก 

ช่องว่างในการเข้าถึงบริการ
เฉพาะทาง (Specialist 
Access Gap): การเข้าถึงการ
รักษาเฉพาะทางไม่มีความ
แน่นอนและ ไม่เป็นไปตาม
มาตรฐาน การรับประกันการ
ดูแล 

 
2.2.3  แนวทางการแก้ไขปัญหา 

จากการวิเคราะห์ช่องว่างเชิงระบบและรากเหง้าของปัญหา แนวทางการแก้ไข
ปัญหาจ าเป็นต้องอาศัยแนวทางแบบบูรณาการซึ่งครอบคลุมทั้งการปฏิรูปเชิงนโยบาย การปรับปรุง
การด าเนินงาน และการสร้างความร่วมมือกับชุมชน เพื่อเปลี่ยนกระบวนทัศน์จากระบบที่ตั้งรับและ
พึ่งพิงความอนุเคราะห์ไปสู่ระบบเชิงรุกที่ตั้งอยู่บนพ้ืนฐานของสิทธิ แนวทางหลักประกอบด้วย 

2.2.3.1 การปฏิรูปนโยบายและการคลัง  
ขั้นตอนที่ส าคัญที่สุดคือการปิดช่องว่างในการน านโยบายไปสู่การปฏิบัติ

เกี่ยวกับการดูแลสุขภาพผู้ต้องขังที่ไม่มีหลักประกันสุขภาพ ซึ่งต้องอาศัยการจัดตั้งกองทุนกลางเฉพาะกิจ 
เช่น "กองทุนสุขภาพผู้ต้องขังกลุ่มเปราะบาง" พร้อมด้วยกลไกการเบิกจ่ายที่ชัดเจนและง่ายส าหรับ
โรงพยาบาล เพื่อเป็นการยืนยันความรับผิดชอบของรัฐและลดภาระของสถานพยาบาลในท้องถิ่น 

2.2.3.2 การจัดสรรทรัพยากรแบบมุ่งเป้า  
การยอมรับถึงความท้าทายที ่เป็นเอกลักษณ์ของ "เรือนจ าชายขอบ"  

ควรน าไปสู่การพัฒนานโยบายเฉพาะเพื่อจัดสรรทรัพยากรอย่างตรงจุด ซึ่งรวมถึงงบประมาณที่
เพิ่มขึ้นอัตราก าลังทางการแพทย์ที่เหมาะสมและมาตรการจูงใจเพื่อดึงดูดบุคลากรให้มาปฏิบัติงานใน
พื้นที่ห่างไกลเหล่านี ้

2.2.3.3 การเสริมสร้างศักยภาพบริการสุขภาพภายใน  
การเพิ่มขีดความสามารถภายในเรือนจ าเป็นสิ่งส าคัญ ซึ่งสามารถท าได้โดย

การขยายบริการการแพทย์ทางไกล (Telemedicine) ให้ครอบคลุมสาขาอื่นนอกเหนือจากจิตเวช 
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เช่น โรคผิวหนัง และการยกระดับทักษะของอาสาสมัครสาธารณสุขในเรือนจ า (อสรจ.) โดยเพิ่มการ
ฝึกอบรมด้านการเป็นล่ามเบื้องต้นและการสื่อสารข้ามวัฒนธรรม 

2.2.3.4 การบูรณาการกับชุมชนและองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น  
เรือนจ าควรท าลายก าแพงที่แยกตัวเองออกจากชุมชนโดยรอบ โดยสร้าง

ความร่วมมืออย่างเป็นทางการกับองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นเพื่อเข้าถึงกองทุนหลักประกันสุขภาพใน
ระดับท้องถิ่น (กปท.) ซึ่งสามารถสนับสนุนโครงการส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรคภายในเรือนจ าได้ 

2.2.3.5 การทลายอุปสรรคทางวัฒนธรรมและภาษา  
จ าเป็นต้องมีกลยุทธ์การสื่อสารที่หลากหลายมิติ ซึ่งรวมถึงการจัดท าสื่อให้

ความรู้ด้านสุขภาพในหลายภาษา (เช่น พม่า กะเหรี ่ยง มอญ) โดยใช้รูปภาพที่เข้าใจง่าย และ  
การจัดต้ังระบบล่ามอาสาที่ผ่านการอบรมจากผู้ต้องขังด้วยกันเอง 

2.2.4  การเปลี่ยนแปลงในอนาคตที่จะเกิดขึ้น 
การน ามาตรการแก้ไขเหล่านี้ไปปฏิบัติ จะน ามาซึ่งการเปลี่ยนแปลงเชิงบวกที่ส าคัญ 

ไม่เพียงแต่ภายในระบบราชทัณฑ์เท่านั้น แต่ยังส่งผลดีต่อสังคมในวงกว้างและสถานะของประเทศไทย
ในเวทีระหว่างประเทศ การเปลี่ยนแปลงที่คาดว่าจะเกิดขึ้นในอนาคต ได้แก่: 

2.2.4.1 ระบบที่ยั่งยืนและเท่าเทียม  
การเปลี ่ยนแปลงที ่ลึกซึ ้งที ่สุดคือการเปลี ่ยนผ่านจากรูปแบบการดูแล

สุขภาพที่พึ่งพิงความอนุเคราะห์เฉพาะหน้า ไปสู่ระบบที่ยั่งยืนและตั้งอยู่บนพื้นฐานของสิทธิ สิ่งนี้จะ
รับประกันว่าผู้ต้องขังทุกคน ไม่ว่าจะมีสัญชาติหรือสถานะทางกฎหมายใดจะสามารถ เข้าถึงการดูแล
สุขภาพได้อย่างแน่นอน ซึ่งเป็นการปฏิบัติตาม "หลักการแห่งความเท่าเทียม" ของข้อก าหนดแมนเดลา 

2.2.4.2 ความมั่นคงทางสาธารณสุขที่ดีขึ้น  
การจัดการปัญหาสุขภาพอย่างมีประสิทธิภาพภายในเรือนจ า จะช่วยลด

ความเสี่ยงของการแพร่กระจายโรคติดต่อ เช่น วัณโรค สู่สังคมภายนอกเมื่อผู้ต้องขังพ้นโทษ เป็นการ
ตอกย ้าหลักการที่ว่า "สุขภาพในเรือนจ าคือสุขภาพของสังคม" และมีส่วนช่วยสร้างความมั่นคงทาง
สาธารณสุขของชาต ิ

2.2.4.3 ความน่าเชื่อถือและภาระรับผิดจากภูมิพลังทางวัฒนธรรม (Soft Power)  
ที่เพิ่มขึ้น  

การท าให้การปฏิบัติภายในประเทศสอดคล้องกับพันธสัญญาระหว่าง
ประเทศ โดยเฉพาะอย่างยิ่งข้อก าหนดกรุงเทพ จะช่วยแก้ไขภาระรับผิดจากภูมิพลังทางวัฒนธรรม 
(Soft Power) ได้ สิ่งนี้แสดงให้เห็นถึงความมุ่งมั่นอย่างแท้จริงต่อสิทธิมนุษยชน ซึ่งจะช่วยเสริมสร้าง
ความน่าเชื่อถือและบทบาทผู้น าของไทยในเวทีโลก 
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2.2.4.4 การลดภาระเชิงระบบ  
กองทุนกลางที่จัดตั้งขึ้นจะช่วยบรรเทาภาระทางการเงินและการด าเนินงาน

ของโรงพยาบาลชุมชนขนาดเล็กในพื้นที่ห่างไกล ท าให้โรงพยาบาลเหล่านั้นสามารถให้บริการแก่
ประชาชนในพื้นที่ได้ดียิ่งขึ้น นอกจากนี้ การแก้ไขปัญหานักโทษล้นเรือนจ าซึ่งเป็นต้นตอของปัญหา
ผ่านนโยบายลดการคุมขัง จะช่วยลดภาระโดยรวมของระบบราชทัณฑ์และท าให้ มีทรัพยากรเหลือพอ
ส าหรับการฟ้ืนฟูผู้ต้องขังอย่างมีประสิทธิภาพมากขึ้น 

2.2.4.5 การฟื้นฟูผู้ต้องขังที่มีประสิทธิภาพยิ่งขึ้น  
สุขภาพที่ดีเป็นเงื่อนไขส าคัญของการฟื้นฟูที่มีประสิทธิภาพ การดูแลใ ห้

ผู้ต้องขังมีสุขภาพกายและใจที่แข็งแรง จะท าให้พวกเขาสามารถเข้าร่วมโครงการพัฒนาอาชีพและ
พฤตินิสัยได้ดียิ่งขึ้น ซึ่งจะเพิ่มโอกาสในการกลับคืนสู่สังคมได้อย่างราบรื่น และท้ายที่สุดจะน าไปสู่การ
บรรลุเป้าหมายของชาติในการลดการกระท าผิดซ ้าและสร้างสังคมที่ปลอดภัยยิ่งขึน้ 
 
2.3  สรุปผลการศึกษา 

จากวงจรความล้มเหลวเชิงระบบสู่ศักยภาพการเปลี่ยนแปลงเชิงบวกการสังเคราะห์ผล  
การวิเคราะห์ทั้งหมดชี้ให้เห็นว่าปัญหาที่เกิดขึ้นในเรือนจ าอ าเภอทองผาภูมิมิใช่เป็นเพียงข้อบกพร่อง
ในการปฏิบัติงานแต่เป็นอาการของความล้มเหลวเชิงระบบที่มีรากเหง้ามาจากปัญหาเชิงนโยบายและ
ธรรมาภิบาลในระดับที ่สูงกว่าการท าความเข้าใจปัญหาอย่างถ่องแท้จ าเป็นต้องมองให้เห็นถึง  
ความเชื่อมโยงของสาเหตุต่าง ๆ ที่ประกอบกันขึ้นเป็นวงจรของความท้าทายและในขณะเดียวกันก็
ต้องมองให้เห็นถึงศักยภาพของการเปลี่ยนแปลงเชิงบวกหากมีการปฏิรูปที่ตรงจุด 

2.3.1  บทสรุปปัญหา: "ภาวะที่การเข้าถึงเป็นไปอย่างย้อนแย้ง" และภาระที่ถูกผลักไส 
ข้อค้นพบหลักของการศึกษาชี้ให้เห็นถึง "ภาวะที่การเข้าถึงเป็นไปอย่างย้อนแย้ง” 

(The Paradox of Access) กล่าวคือแม้ในทางปฏิบัติผู้ต้องขังทุกคนจะสามารถเข้าถึงบริการสุขภาพ
ขั้นพื้นฐานได้ แต่ส าหรับผู้ต้องขังไร้สิทธิซึ่งมีจ านวนเกือบร้อยละ 50 ของเรือนจ าการเข้าถึงดังกล่าว
ไม่ได้ตั ้งอยู่บนพื้นฐานของ "สิทธิ " (Right-based) ที่มีระบบรองรับอย่างยั่งยืน แต่กลับขึ้นอยู่กับ 
"ความอนุเคราะห์" (Benevolence-based) จากโรงพยาบาลแม่ข่ายเป็นส าคัญสภาวะที่ต้องพึ่งพิง
ความอนุเคราะห์น้ีไม่ได้เป็นเพียงข้อบกพร่องของระบบ แต่ได้กลายเป็นกลไกการบริหารจัดการภาครัฐ
โดยพฤตินัย (de facto governance mechanism) ที่เอื้อให้หน่วยงานส่วนกลาง (กระทรวงยุติธรรม
และกรมราชทัณฑ์) สามารถผลักภาระความรับผิดชอบทั้งทางการเงินและทางกฎหมายในการดูแล
สุขภาพผู้ต้องขังกลุ่มนี้ออกไปให้กับโครงสร้างพื้นฐานสาธารณสุขในระดับท้องถิ่น (โรงพยาบาลชุมชน
ภายใต้กระทรวงสาธารณสุข) ได้อย่างเป็นระบบ การที่เรือนจ าต้อง "ด าเนินการจัดท าหนังสือขอความ
อนุเคราะห์ค่าใช้จ่ายต่าง ๆ กับโรงพยาบาลแม่ข่าย" เป็นการยอมรับอย่างเป็นทางการว่าไม่มีช่องทาง
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การเบิกจ่ายงบประมาณตามสิทธิที่ชัดเจน ส่งผลให้โรงพยาบาลชุมชนขนาดเล็กซึ่งมีทรัพยากรจ ากัด
อยู ่แล้ว ต้องน าเงินบ ารุงของโรงพยาบาลมาแบกรับภาระค่าใช้จ่ายที ่สูงถึง 210,000 บาท ใน
ปีงบประมาณ 2567 และมีแนวโน้มเพิ่มขึ้นอย่างต่อเนื่อง สภาวะเช่นนี้ได้สร้าง "ภาวะอันตรายทาง
ศีลธรรม" (Moral Hazard) ขึ้น กล่าวคือ รัฐบาลไม่ได้รับผลกระทบทางการคลังหรือทางการบริหาร
โดยตรงจากความล้มเหลวในการน ามติคณะรัฐมนตรีปี 2564 มาปฏิบัติให้เกิดผล เนื ่องจาก
โรงพยาบาลในพื้นที่ตกอยู่ในสภาวะที่กลืนไม่เข้าคายไม่ออกทางจริยธรรมและจ าเป็นต้องให้การรักษา
ต่อไป ดังนั้น ระบบที่ตั้งอยู่บน "ความอนุเคราะห์" จึงไม่ใช่ความผิดพลาดที่เกิดขึ้นโดยบังเอิญ แต่เป็น
กลไกที่ค ้าจุนและท าให้ช่องว่างระหว่างนโยบายกับการปฏิบัติยังคงด ารงอยู่ต่อไป โดยการบดบังต้นทุน
ที่แท้จริงและกระจายความรับผิดชอบให้เลือนลาง 

2.3.2  การวิเคราะห์รากเหง้าปัญหา: วงจรแห่งความล้มเหลวที่เชื่อมโยงกัน 
รายงานฉบับนี้ได้ระบุรากเหง้าของปัญหาไว้ 4 ประการหลัก แม้ปัจจัยเหล่านี้ไม่ได้

ด ารงอยู ่อย่างเป็นอิสระต่อกัน แต่มีความเชื ่อมโยงเชิงสาเหตุและผล ก่อตัวขึ ้นเป็นวงจรแห่ง  
ความล้มเหลวที่เสริมแรงซึ่งกันและกัน และท าให้ระบบติดอยู่ในสภาวะที่ยากจะเปลี่ยนแปลง 

2.3.2.1 ข้อจ ากัดเชิงโครงสร้าง (Structural Limitations) 
ปัญหาที่มองเห็นได้ชัดเจนที่สุด เป็นปัญหาการขาดแคลนทรัพยากรทั้ง

บุคลากรและงบประมาณ ซึ่งเป็นผลพวงโดยตรงจากวิกฤตผู้ต้องขังล้นเรือนจ าในระดับชาติ ระบบ
ราชทัณฑ์โดยรวมถูกกดทับด้วยจ านวนผู้ต้องขังที่มากเกินขีดความสามารถ สร้างสภาวะการบริหาร
จัดการแบบวิกฤตอย่างต่อเนื่อง ท าให้เจ้าหน้าที่ต้องท างานในลักษณะ "ตั้งรับ" ท าให้ทรัพยากรทั้งหมด
ถูกทุ่มเทไปที่ภารกิจด้านการควบคุมความมั่นคงเป็นหลัก และบั่นทอนประสิทธิภาพของภารกิจด้าน
อื่น ๆ รวมถึงการดูแลสุขภาพ 

2.3.2.2 ช่องว่างในการน านโยบายไปสู่การปฏิบัติ (Policy-Implementation Gap) 
นี ้ค ือข้อค้นพบที ่ส  าคัญที ่ส ุดและเป็นหัวใจของปัญหาทั ้งหมด แม้ว่า

คณะรัฐมนตรีจะได้มีมติเมื่อวันที่ 25 พฤษภาคม 2564 อนุมัติในหลักการให้จัดระบบหลักประกัน
สุขภาพส าหรับผู้ต้องขังกลุ่มที่ไม่มีสิทธิ แต่ ณ ปี 2568 โรงพยาบาลในพื้นที่ยังคงต้องแบกรับภาระ
ค่าใช้จ่ายอยู่เช่นเดิม ปรากฏการณ์นี้ไม่ได้เป็นเพียงความล่าช้าทางราชการ แต่เป็นรูปแบบการบริหาร
จัดการที ่แยกส่วนออกจากกันอย่างสิ ้นเชิงระหว่างการก าหนดนโยบายกับการน าไปปฏิบัติ 
คณะรัฐมนตรีสามารถมีมติได้ แต่หากปราศจากหน่วยงานเจ้าภาพที่ชัดเจน, แนวทางการเบิกจ่ายที่
ง่ายและมีประสิทธิภาพ, และกลไกการก ากับติดตามที่เข้มแข็ง นโยบายดังกล่าวก็จะกลายเป็น "มติที่
ไร้ผล" (unfunded mandate) ซึ่งสะท้อนให้เห็นถึงจุดอ่อนเชิงโครงสร้างของระบบราชการไทยใน
การขับเคลื่อนนโยบายที่ต้องอาศัยความร่วมมือระหว่างกระทรวงสภาวะการท างานแบบตั้งรับนี้ท าให้
บุคลากรในระดับพื้นที่ขาดศักยภาพและอ านาจต่อรองทางการเมืองที่จะผลักดันให้เกิดการน ามติ
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คณะรัฐมนตรีปี 2564 มาปฏิบัติอย่างจริงจัง ปัญหาดังกล่าวใหญ่เกินกว่าที่เรือนจ าแห่งเดียวจะแก้ไขได้ 
ท าให้ต้องหันไปพ่ึงพากลไกที่ไม่เป็นทางการ นั่นคือระบบ "ความอนุเคราะห์" เพื่อแก้ปัญหาเฉพาะหน้า 

2.3.2.3 อุปสรรคด้านวัฒนธรรมและการสื่อสาร (Cultural and Communication 
Barriers) 

เนื่องจากระบบ "ความอนุเคราะห์" ขยายผลสู่อุปสรรคทางวัฒนธรรมและ
การสื่อสารที่ไม่มีงบประมาณรองรับอย่างเป็นทางการส าหรับการดูแลสุขภาพผู้ต้องขังต่างชาติ จึงไม่มี
งบประมาณส าหรับจัดหาล่ามมืออาชีพหรือจัดท าสื่อให้ความรู้ด้านสุขภาพหลายภาษา สิ่งนี้เป็นสาเหตุ
โดยตรงที่สร้างและซ ้าเติมก าแพงทางภาษาและการสื่อสารกับผู้ต้องขังกลุ่มชาติพันธุ์พม่า กะเ หรี่ยง 
และมอญ ซึ่งเป็นประชากรกลุ่มใหญ่ในเรือนจ า ท าให้ผู้ต้องขังไม่สามารถสื่อสารอาการป่วยของตนเอง
ได้อย่างถูกต้อง และไม่สามารถเข้าถึงสิทธิในการรับรู้ข้อมูลด้านสุขภาพของตนเองได้อย่างเต็มที่ 

2.3.2.4  ศักยภาพที่ยังไม่ถูกน ามาใช้ (Untapped Potential) 
การที่เรือนจ ายังไม่ได้ใช้ประโยชน์จากกลไกกองทุนหลักประกันสุขภาพใน

ระดับท้องถิ่นหรือพื้นที่ (กปท.) ซึ่งบริหารจัดการโดยองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น (อปท.) ถือเป็น
โอกาสที่สูญเสียไปอย่างน่าเสียดาย การไม่สามารถเข้าถึงแหล่งทุนที่มีอยู่แล้วในพื้นที่นี้ เป็นอาการที่
บ่งชี้ถึงการแยกตัวอย่างเป็นระบบของเรือนจ าออกจากชุมชนและโครงสร้างการบริหารราชการใน
พื้นที่ ซึ่งท าให้เรือนจ าพลาดโอกาสในการสร้างความร่วมมือและระดมทรัพยากรจากท้องถิ่นเพื่อ
ส่งเสริมสุขภาพของผู้ต้องขัง รากเหง้าของปัญหาทั้งสี่ประการนี้มีความเชื่อมโยงกันและสร้างวงจรของ
ความล้มเหลว กล่าวคือ ข้อจ ากัดเชิงโครงสร้าง (ภาวะแออัด ขาดงบประมาณ) สร้างสภาวะวิกฤตที่บีบ
ให้เจ้าหน้าที่ต้องท างานแบบตั้งรับ ซึ่งท าให้ไม่มีเวลาไปผลักดันการแก้ปัญหาเชิงระบบ เช่น การ
ติดตาม ช่องว่างในการน านโยบายไปสู่การปฏิบัติ การไม่สามารถผลักดันนโยบายได้ท าให้ระบบที่
พึ ่งพิงความอนุเคราะห์ยังคงด ารงอยู ่ต่อไป ซึ ่งยิ ่งซ ้าเติม อุปสรรคทางวัฒนธรรม (เพราะไม่มี
งบประมาณที่เป็นทางการส าหรับจ้างล่าม) และท าให้เรือนจ าไม่สามารถบูรณาการกับท้องถิ่นเพื่อ
เข้าถึง ศักยภาพที่ยังไม่ถูกน ามาใช้ได้ เพราะต้องพึ่งพิงความสัมพันธ์แบบไม่เป็นทางการแทน การตัด
วงจรที่เลวร้ายนี้จ าเป็นต้องอาศัย การปฏิบัติที่จริงจังในระดับนโยบาย  

2.3.3  ทางแยกแห่งอนาคต: ผลลัพธ์ของการเพิกเฉย ปะทะ ศักยภาพของการปฏิรูป 
การตระหนักถึงวงจรแห่งความล้มเหลวนี้ท าให้เห็นภาพชัดเจนว่า การแก้ไขปัญหา

จ าเป็นต้องเป็นการแทรกแซงเชิงยุทธศาสตร์ที่มุ่งทลายวงจร ณ จุดที่เปราะบางที่สุด นั่นคือ "ช่องว่าง
ในการน านโยบายไปสู่การปฏิบัติ" การน าข้อเสนอแนะหลักของรายงานฉบับนี้ไปปฏิบัติ จะเป็นการตัด
วงจรดังกล่าวและน ามาซึ่งการเปลี่ยนแปลงเชิงบวกที่ส าคัญ ไม่เพียงแต่ภายในระบบราชทัณฑ์เท่านั้น 
แต่ยังส่งผลดีต่อสังคมในวงกว้างและสถานะของประเทศไทยในเวทีระหว่างประเทศอีกด้วย  
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2.3.3.1 จากช่องว่างเชิงนโยบายสู่ระบบที่ยั่งยืนและเท่าเทียม 
การจัดตั้ง "กองทุนสุขภาพผู้ต้องขังกลุ่มเปราะบาง" ตามข้อเสนอ จะเป็น

การทลายวงจร ณ จุดที่ส าคัญที่สุด เพราะเป็นการแทนที่กลไก "ความอนุเคราะห์" ที่ไม่แน่นอนและ
ผลักภาระความรับผิดชอบ ด้วยระบบที่เป็นทางการและตรวจสอบได้ การเปลี่ยนแปลงนี้จะท าให้
ต้นทุนที่แท้จริงของการดูแลสุขภาพผู้ต้องขังกลุ่มนี้ปรากฏให้ผู้ก าหนดนโยบายในส่วนกลางเห็นอย่าง
ชัดเจน และจัดสรรทรัพยากรเพื่อแก้ไขปัญหาในส่วนอื่น ๆ ของวงจรได้ การเปลี่ยนแปลงที่ลึกซึ้ งที่สุด
คือ การเปลี่ยนผ่านไปสู่ระบบที่ยั่งยืนและตั้งอยู่บนพื้นฐานของสิทธิ ซึ่งจะรับประกันว่าผู้ต้องขังทุกคน 
ไม่ว่าจะมีสัญชาติหรือสถานะทางกฎหมายใด จะสามารถเข้าถึงการดูแลสุขภาพได้อย่างแน่นอน  
อันเป็นการปฏิบัติตาม "หลักการแห่งความเท่าเทียม" ของข้อก าหนดแมนเดลาอย่างแท้จริง 

2.3.3.2 จากภาระเชิงระบบสู่ความมั่นคงทางสาธารณสุขที่ดีขึ้น 
การลงทุนในระบบสุขภาพเรือนจ าที่มีประสิทธิภาพไม่ใช่ "ค่าใช้จ่าย" แต่

เป็น "การลงทุนเชิงยุทธศาสตร์" เพื่อความมั่นคงทางสาธารณสุขของชาติ การจัดการปัญหาสุขภาพ
อย่างมีประสิทธิภาพภายในเรือนจ า จะช่วยลดความเสี่ยงของการแพร่กระจายโรคติดต่อ เช่น วัณโรค 
สู่สังคมภายนอกเมื่อผู้ต้องขังพ้นโทษ ซึ่งเป็นการตอกย ้าหลักการที่ว่า "สุขภาพในเรือนจ าคือสุขภาพ
ของสังคม" นอกจากนี้ กองทุนกลางที่จัดตั้งขึ้นจะช่วยบรรเทาภาระทางการเงินและการด าเนินงาน
ของโรงพยาบาลชุมชนขนาดเล็กในพื้นที่ห่างไกล ท าให้โรงพยาบาลเหล่านั้นสามารถให้บริการแก่
ประชาชนในพื้นที่ของตนได้ดียิ่งขึ้น 

2.3.3.3 จาก "ภาระรับผิดจากภูมิพลังทางวัฒนธรรม" สู่ความน่าเชื่อถือระหว่าง
ประเทศที่เพ่ิมขึ้น  

การที่ประเทศไทยเป็นผู้ริเริ ่มและผลักดัน "ข้อก าหนดกรุงเทพ" ได้สร้าง
ความคาดหวังในระดับสูงจากนานาชาติ การปล่อยให้การปฏิบัติภายในประเทศสวนทางกับสิ่งที่
ประกาศไว้ในเวทีโลกได้สร้างสิ่งที่เรียกว่า "ภาระรับผิดจากภูมิพลังทางวัฒนธรรม" ( Soft Power 
Liability) ขึ้น การปฏิรูประบบสุขภาพในเรือนจ าให้สอดคล้องกับมาตรฐานสากล จะเป็นการปิด
ช่องว่างดังกล่าวและแสดงให้เห็นถึงความมุ ่งมั ่นอย่างแท้จริงต่อหลักสิทธิมนุษยชน ซึ ่งจะช่วย
เสริมสร้างความน่าเช่ือถือและบทบาทผู้น าของไทยในเวทีโลกให้แข็งแกร่งยิ่งขึ้น 

2.3.3.4 จากการควบคุมสู่การฟ้ืนฟูผู้ต้องขังที่มีประสิทธิภาพยิ่งขึ้น 
สุขภาพที่ดีทั้งกายและใจเป็นเงื่อนไขพื้นฐานที่ส าคัญที่สุดของการฟื้นฟูที่มี

ประสิทธิภาพ การดูแลให้ผู้ต้องขังมีสุขภาพที่แข็งแรง จะท าให้พวกเขาสามารถเข้าร่วมโครงการพัฒนา
อาชีพและพฤตินิสัยได้ดียิ่งขึ้น ซึ่งจะเพิ่มโอกาสใน การกลับคืนสู่สังคมได้อย่างราบรื่น และท้ายที่สุดจะ
น าไปสู่การบรรลุเป้าหมายของกรมราชทัณฑ์และของชาติในการลดการกระท าผิดซ ้าและสร้างสังคมที่
ปลอดภัยยิ่งขึน้ 



 
 

ข้อเสนอเพื่อการปฏริูปเชงิระบบและการขับเคลื่อนสู่การปฏิบัติ 
 
 
จากผลการวิเคราะห์ในบทที่ 2 ซึ่งชี้ให้เห็นถึงปัญหาที่ซับซ้อนและเชื่อมโยงกันในหลาย

ระดับ การแก้ไขปัญหาจึงจ าเป็นต้องอาศัยแนวทางแบบบูรณาการที่ครอบคลุมทั้งในระดับนโยบาย 
มหภาคและระดับปฏิบัติการในพื้นที่ โดยมีเป้าหมายสูงสุดเพื่อสร้างระบบบริการสุขภาพที่ยั่งยืนมี
คุณภาพ และสอดคล้องกับมาตรฐานสากล 

 
3.1  ข้อเสนอเชิงนโยบาย 

ข้อเสนอในระดับนโยบายมุ่งเน้นไปที่การสร้างกรอบการท างานและจัดสรรทรัพยากร  
ที่สามารถแก้ไขปัญหาที่ต้นเหตุได้อย่างแท้จริง ดังนี ้

3.1.1  การปฏิรูประบบงบประมาณส าหรับผู้ต้องขังต่างชาติจากความอนุเคราะห์สู่สิทธิ 
ที่ยั่งยืน 

เพื่อปิด "ช่องว่างในการน านโยบายไปสู่การปฏิบัติ" อย่างเป็นรูปธรรม คณะรัฐมนตรี
ควรมีข้อสั่งการที่ชัดเจนให้มีการจัดตั้ง "กองทุนสุขภาพผู้ต้องขังกลุ่มเปราะบาง" ซึ่งบริหารจัดการ
ร่วมกันโดยกระทรวงยุติธรรม กระทรวงสาธารณสุข และส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 
(สปสช.) กองทุนนี้จะต้องท าหน้าที่เป็นหน่วยเบิกจ่ายตรง (direct reimbursement body) เป็น
ผู้รับผิดชอบค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพและยาส าหรับผู้ต้องขังทุกคนอย่างเต็มรูปแบบ โดยไม่ค านึงถึง
สัญชาติหรือระยะเวลาการคุมขัง เพื ่อเป็นไปตามหลัก "หลักการแห่งความเท่าเทียม" ระหว่าง
บุคคลภายนอกและกลุ่มผู้ต้องขัง ส าหรับค่ารักษาพยาบาลของผู้ต้องขังไร้สิทธิทั่วประเทศ การปฏิรูปนี้
จะเปลี่ยนกระบวนทัศน์จากการให้บริการบนพื้นฐานของ "ความอนุเคราะห์" ที่ไม่แน่นอน ไปสู่ระบบที่
ตั้งอยู่บน "สิทธิ" ที่ยั่งยืนและสามารถตรวจสอบได้ 

การจัดตั้งกองทุนนี้ไม่ได้เป็นเพียงกลไกทางการเงิน แต่ยังเป็นเครื ่องมือปฏิรูป  
ธรรมาภิบาลที่ส าคัญ ระบบปัจจุบันขาดความรับผิดชอบเนื่องจากอ านาจหน้าที่กระ จัดกระจาย  
การสร้างกองทุนที่บริหารร่วมกันโดยกระทรวงยุติธรรม กระทรวงสาธารณสุข และ สปสช. จะบังคับ
ให้หน่วยงานเหล่านี้ต้องเข้ามาท างานร่วมกันอย่างเป็นทางการและมีโครงสร้างที่ชัดเจน ซึ่งสอดคล้อง
กับค าแนะน าขององค์การอนามัยโลก (WHO) และส านักงานว่าด้วยยาเสพติดและอาชญากรรมแห่ง
สหประชาชาติ (UNODC) เกี่ยวกับธรรมาภิบาลที่ดีในระบบสุขภาพเรือนจ า นอกจากนี้ ระบบการ
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เบิกจ่ายจากส่วนกลาง จะสร้างข้อมูลระดับชาติเกี่ยวกับความต้องการด้านสุขภาพและค่าใช้จ่ายของ
ประชากรกลุ่มนี้เป็นครั้งแรก ท าให้ปัญหาที่เคยถูกซุกไว้ในระดับท้องถิ่นกลายเป็นสิ่ งที่ผู ้ก าหนด
นโยบายระดับสูงมองเห็นและต้องจัดการ การมีข้อมูลที่โปร่งใสและความรับผิดชอบร่วมกันจะช่วย
ทลายระบบการผลักภาระอย่างไม่เป็นทางการในปัจจุบัน และแทนที่ด้วยกระบวนการที่ตรวจสอบได้ 
ซึ่งเป็นการเปลี่ยนแปลงรากฐานของธรรมาภิบาลในระบบสุขภาพเรือนจ า 

3.1.2  การพัฒนานโยบาย "เรือนจ าสุขภาวะชายขอบ" (Marginalized Healthy Pris-
on Policy) 

กรมราชทัณฑ์ควรจัดท าหลักเกณฑ์ในการจัดประเภท "เรือนจ าชายขอบ" อย่างเป็น
ทางการ โดยพิจารณาจากปัจจัยต่าง ๆ เช่น ที่ตั้งทางภูมิศาสตร์ สัดส่วนผู้ต้องขังกลุ่มเปราะบาง และ
ข้อจ ากัดของโครงสร้างพื้นฐานในพื้นที่ เพื ่อน าไปสู่การจัดสรรทรัพยากรแบบมุ่งเป้า ( Targeted 
Resource Al-location) ซึ่งหมายรวมถึง การจัดสรรงบประมาณเพิ่มเติม การก าหนดอัตราก าลัง
บุคลากรทางการแพทย์ที่เหมาะสมกับบริบท และการสร้างมาตรการจูงใจพิเศษ (เช่น ค่าตอบแทน
พิเศษ หรือความก้าวหน้าในสายอาชีพ) เพื่อดึงดูดให้บุคลากรทางการแพทย์ที่มีคุณภาพมาปฏิบัติงาน
ในพื้นที่ห่างไกลเหล่านี ้

3.1.3  การส่งเสริมนโยบายลดการคุมขังที่ไม่จ าเป็น (Decarceration Policy) 
เพื่อแก้ไขปัญหาที่รากเหง้าที่สุด นั่นคือ ภาวะผู้ต้องขังล้นเรือนจ า กระทรวงยุติธรรม

และหน่วยงานในกระบวนการยุติธรรมทางอาญาควรพิจารณาสนับสนุนและส่งเสริมการใช้มาตรการ
ทางเลือกอื ่นแทนการจ าคุกอย่างจริงจังและเป็นรูปธรรม ส าหรับผู ้กระท าผิดในคดีที ่ไม่รุนแรง 
โดยเฉพาะคดีที่เกี่ยวข้องกับยาเสพติด เช่น คดีผู้เสพและผู้ใช้มีปริมาณยาเสพติด ซึ่งเป็นของกลาง
จ านวนน้อย ก็ใช้การบริการสังคมทดแทนโทษจ าคุก การลดจ านวนผู้ต้องขังที่ไม่จ าเป็นต้องถูกคุมขัง
จะช่วยลดภาระของระบบราชทัณฑ์โดยรวม และท าให้มีทรัพยากรเพียงพอที่จะดูแลและฟื้นฟูผู้ต้องขัง
ที่เหลืออยู่ได้อย่างมีประสิทธิภาพมากขึ้น 

 
3.2  ข้อเสนอเพื่อขับเคลื่อนนโยบายสู่การปฏิบัติ 

ข้อเสนอในส่วนนี้เป็นการแปลงนโยบายข้างต้นให้เป็นโครงการและกิจกรรมที่สามารถน าไป
ปฏิบัติได้จริง โดยมีเรือนจ าอ าเภอทองผาภูมิเป็นพื้นที่น าร่อง (Pilot Project) เพื่อทดสอบและพัฒนา
รูปแบบที่เหมาะสมก่อนขยายผลต่อไป ดังนี ้

3.2.1  การเสริมสร้างศักยภาพบริการสุขภาพภายในเรือนจ า 
3.2.1.1 การขยายบริการการแพทย์ทางไกล (Telemedicine Expansion) ต่อยอด

ความส าเร็จของการใช้ Telemedicine ในงานจิตเวชที่มีอยู่แล้ว ไปยังสาขาอื่น ๆ ที่มีความต้องการสูง
และขาดแคลนแพทย์เฉพาะทางในพื้นที่ เช่น โรคผิวหนัง และโรคหัวใจและหลอดเลือด โดยการให้
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ค าปรึกษาของแพทย์เฉพาะทางด้านต่าง ๆ อาจจัดตั้งเป็นศูนย์อาสาสมัคร มีกระทรวงสาธารณะสุข
เป็นเจ้าภาพหลัก มีรายชื่อแพทย์และเภสัชกรอาสาด้านต่าง ๆ และกระทรวงจะเป็นผู้ประสานในการ
ด าเนินการบริการการแพทย์ทางไกล (Telemedicine Expansion ) ในทั่วประเทศ การมีเครือข่าย
การแพทย์ทางไกลที่แข็งแกร่งจะช่วยเชื่อมโยงพยาบาลหรือเจ้าหน้าที่สาธารณสุขเพียงไม่กี่คนใน
เรือนจ าชายขอบเข้ากับเครือข่ายแพทย์ผู้เชี่ยวชาญในโรงพยาบาลมหาวิทยาลัยหรือโรงพยาบาลศูนย์ 
การเชื ่อมต่อนี ้เปิดโอกาสให้เกิดการปรึกษาหารือแบบเรียลไทม์ การเป็นพี ่เลี ้ยงทางวิชาชีพ 
(mentorship) และการเข้าร่วมการประชุมวิชาการหรือการฝึกอบรมผ่านระบบออนไลน์ ซึ่งจะช่วยลด
ความรู้สึกโดดเดี่ยว เพิ่มพูนทักษะ และสร้างความพึงพอใจในงาน ท าให้การปฏิบัติหน้าที่ใน "เรือนจ า
ชายขอบ" เป็นทางเลือกที่น่าสนใจและยั่งยืนมากขึ้น ทั้งยังช่วยผ่อนคลายภาระงานของโรงพยาบาลซึ่ง
เรือนจ าชายขอบตั้งอยู่ และสามารถลดค่าใช้จ่ายรวมถึงความเสี่ยงด้านความปลอดภัยจากการขนส่ง
ผู้ต้องขัง หากมีการด าเนินการในรูปแบบข้างต้นก็สารถน าเสนอประชาคมโลกเป็นต้นแบบได้ 

3.2.1.2 การยกระดับอาสาสมัครสาธารณสุขในเรือนจ า (อสรจ.) พัฒนาและรับรอง
หลักสูตร อสรจ. ให้เป็นมาตรฐาน โดยเพิ่มทักษะที่จ าเป็นส าหรับบริบทเรือนจ าชายขอบเข้าไปด้วย 
เช่น "ทักษะการสื่อสารระหว่างวัฒนธรรมและการเป็นล่ามเบื้องต้น" เพื่อให้ อสรจ. สามารถท าหน้าที่
เป็นสะพานเช่ือมก าแพงทางภาษาและวัฒนธรรมระหว่างเจ้าหน้าที่และผู้ต้องขังต่างชาติได้ 

3.2.2  การสร้างเครือข่ายความร่วมมือเชิงรุกกับท้องถ่ิน 
ซึ่งเรือนจ าอื่น ๆ สามารถน าเป็นแม่แบบในการปฎิบัติ ผู้บัญชาการเรือนจ าควรริเริ่ม

กระบวนการสร้างความร่วมมืออย่างเป็นทางการกับองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นในพื้นที่ โดยอาจแบ่ง
ขัน้ตอนการปฎิบัติ ดังนี ้

3.2.2.1 การสร้างความร่วมมืออย่างเป็นทางการ 
ผู้บัญชาการเรือนจ าควรเป็นผู้ริเริ ่มในการประชุมอย่างเป็นทางการกับ

ผู้บริหารสูงสุดของอปท.ในพื้นที่ (เช่น นายกเทศมนตรีต าบลทองผาภูมิ) เพื่อจัดท าบันทึกข้อตกลง
ความร่วมมือ (MOU) ซึ่งเป็นแนวปฏิบัติที่น าไปสู่ความร่วมมือที่ประสบความส าเร็จ 

3.2.2.2 การพัฒนาโครงการ 
สถานพยาบาลของเรือนจ าควรท างานร่วมกับส านักงานสาธารณสุขอ าเภอ

เพื่อพัฒนาข้อเสนอโครงการที่ตอบสนองต่อปัญหาสุขภาพที่แท้จริงในเรือนจ า (เช่น ปัญหาโรค  
ไม่ติดต่อเรื้อรัง (NCDs), สุขภาพจิต, สุขอนามัย) ตัวอย่างโครงการที่ประสบความส าเร็จในเรือนจ าอื่น ๆ 
ได้แก่ โครงการส่งเสริมสุขภาพจิต และโครงการอบรม อสรจ. 

3.2.2.3 การยื่นขออนุมัติและบริหารจัดการ  
ยื่นข้อเสนอโครงการต่อคณะกรรมการบริหารกองทุน กปท. ในพื้นที่เพื่อ

พิจารณาอนุมัติ โดยงบประมาณจาก กปท. สามารถน าไปใช้ในกิจกรรมส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรค 
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และฟื้นฟูสมรรถภาพได้ เช่น การจัดอบรมให้ความรู้, การรณรงค์, การคัดกรองโรคเบื้องต้น, และการ
จัดซื้อวัสดุอุปกรณ์ที่เกี่ยวข้อง แต่โดยทั่วไปจะไม่ครอบคลุมค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาล 

การเข้าถึงกองทุน กปท. ไม่ได้มีความส าคัญเพียงแค่ในมิติของงบประมาณเท่านั้น 
แต่ยังเป็นยุทธศาสตร์ส าคัญในการ "ทลายก าแพง" และลดการแยกตัวของเรือนจ าออกจากชุมชน
โดยรอบ เรือนจ ามักถูกมองว่าเป็นสถาบันที่ปิดทึบและแปลกแยกจากสังคม กระบวนการยื่นขอรับทุน
จาก กปท. จะบังคับให้เรือนจ าต้องเข้าไปมีส่วนร่วมในกระบวนการวางแผนสาธารณสุขของท้องถิ่น  
ผู้บัญชาการเรือนจ าหรือผู้แทนจะต้องเข้าร่วมประชุมกับผู้น าท้องถิ่ น เจ้าหน้าที่สาธารณสุข และ
ตัวแทนภาคประชาสังคม การท างานร่วมกันเช่นนี้จะช่วยทลายไซโลระหว่างหน่วยงาน ท าให้ชุมชน
เริ่มมองว่าสุขภาพของผู้ต้องขังเป็นส่วนหนึ่งของสุขภาพของชุมชนโดยรวม ("สุขภาพในเรือนจ า  คือ 
สุขภาพของสังคม") และเรือนจ าจะกลายเป็นหุ้นส่วนที่แข็งขันในโครงสร้างการบริหารราชการของ
ท้องถิ่น การบูรณาการนี ้จะส่งผลดีในระยะยาวต่อการคืนผู้ต้องขังสู ่สังคม เพราะเป็นการสร้าง
ความสัมพันธ์และความเข้าใจระหว่างเรือนจ ากับนายจ้างในพื้นที่ หน่วยงานบริการสังคม และกลุ่ม
ประชาสังคม ซึ่งเป็นปัจจัยส าคัญอย่างยิ่งต่อความส าเร็จในการกลับคืนสู่สังคมอย่างยั่งยืน 

3.2.3  การทลายก าแพงด้านภาษาและการสื่อสาร 
น า "ยุทธศาสตร์การสื่อสารหลายมิติ" มาใช้ โดยจัดท าสื่อให้ความรู้ด้านสุขภาพใน

รูปแบบหลายภาษา (เช่น ไทย พม่า กะเหรี่ยง มอญ) โดยเน้นการใช้รูปภาพ ที่เข้าใจง่ายเป็นหลัก และ
จัดตั ้งระบบ "ล่ามอาสา" จากกลุ่มผู ้ต้องขังที ่มีความสามารถทางภาษา โดยผ่านการอบรมเรื ่อง
จรรยาบรรณและการรักษาความลับทางการแพทย์ เพื่อช่วยในการสื่อสารระหว่างการตรวจรักษา
เพื่อให้ข้อเสนอเหล่านี้สามารถน าไปสู่การปฏิบัติได้อย่างเป็นรูปธรรม จึงได้จัดท าแผนการขับเคลื่อนที่
ชัดเจนดังแสดงในตารางตอ่ไปน้ี 

 
ตารางที่ 2  แผนการขับเคลื่อนข้อเสนอสู่การปฏิบัติ (Implementation Roadmap for Pro-posals) 

ข้อเสนอ กิจกรรมหลัก 
หน่วยงาน 

รับผิดชอบหลัก 
หน่วยงาน 
สนับสนุน 

ตัวชี้วัดความส าเร็จ 
(KPIs) และกรอบเวลา 

การขยายขอบเขต
การแพทย์ทางไกล 
(Telemedicine) 

1. จัดหาอุปกรณ์และ
พัฒนาระบบเครือข่าย 
อินเทอร์เน็ต 
2. จัดท า MOU และ
ตารางการให้ค าปรึกษา
ทางไกล 

กรมราชทัณฑ์ 
(กองบริการทาง
การแพทย)์ 

กระทรวงดิจทิัล
เพื่อเศรษฐกิจ
และสังคม, 
โรงพยาบาล
มหาวิทยาลัย/
โรงพยาบาลศูนย์ 

1. จ านวนเรอืนจ าชายขอบ
ที่มีระบบ Telemedicine 
ที่ได้มาตรฐาน (ร้อยละ 
100 ภายใน 3 ปี) 
2. จ านวนผู้ป่วยที่ได้รับ 
การปรึกษาผ่านระบบ
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ข้อเสนอ กิจกรรมหลัก 
หน่วยงาน 

รับผิดชอบหลัก 
หน่วยงาน 
สนับสนุน 

ตัวชี้วัดความส าเร็จ 
(KPIs) และกรอบเวลา 

Telemedicine (เพิ่มขึ้น 
ร้อยละ 50 ต่อปี) 

การเสริม
ศักยภาพ อสรจ. 
และการมีส่วน
ร่วมของชุมชน 

1. พัฒนาหลักสตูรและ
จัดอบรม อสรจ. ขั้นสูง  
(รวมทักษะล่าม) 
2. จัดท าโครงการเพื่อ
ขอรับทุนจาก กปท. 

เรือนจ าอ าเภอ
ทองผาภูม ิ

กรมสนับสนุน 
บริการสุขภาพ, 
เทศบาลต าบล 
ทองผาภูม,ิ 
องค์กรศาสนาใน
พื้นที ่

1. จ านวน อสรจ. ที่ผ่าน 
การอบรมหลักสูตรขั้นสูง 
(อย่างน้อยร้อยละ 50 ของ 
อสรจ. ทั้งหมดภายใน 2 ปี) 
2. จ านวนโครงการที่ได้รับ
อนุมัติจาก กปท. (อย่าง
น้อย 1 โครงการ/ป ี

รูปแบบบริการที่ 
ค านึงถึงวัฒนธรรม 
(Cultural 
Competency) 

1. พัฒนาและผลิตสื่อ
สุขศึกษาหลายภาษา 
(ไทย, พม่า, กะเหรี่ยง, 
มอญ) 
2. จัดอบรมบุคลากรใน 
หัวข้อความหลากหลาย
ทางวัฒนธรรม 

กรมราชทัณฑ์ 
(เรือนจ าอ าเภอ 
ทองผาภูม)ิ 

กรมสุขภาพจิต, 
สถาบันวิจัย 
ประชากรและ
สังคม ม.มหิดล, 
องค์กรพัฒนา 
เอกชน 

1. จ านวนสื่อสุขศึกษาที่
จัดท าและเผยแพร่ (อย่าง
น้อย 3 ภาษา ใน 5 หัวข้อ
โรคส าคัญภายใน 6 เดือน) 
2. ร้อยละของเจ้าหน้าทีท่ี่ 
ผ่านการอบรม (ร้อยละ 
100 ภายใน 1 ปี) 

 
3.3 บทสรุป : จากสถานที่ควบคุมสู่พื้นที่แห่งการฟื้นฟูสุขภาวะ 

ผลการศึกษาจากรายงานฉบับนี ้ชี ้ให้เห็นถึงนัยเชิงนโยบายที่ส าคัญและเร่งด่วน นั ่นคือ  
ความจ าเป็นในการเปลี่ยนกระบวนทัศน์จากการดูแลสุขภาพผู้ต้องขังบนพื้นฐานของ "ความอนุเคราะห์" 
ไปสู่ระบบที่ตั้งอยู่บน "สิทธิ" ที่ยั่งยืนและสามารถตรวจสอบได้ การปล่อยให้ระบบพึ่งพิงความเมตตา
กรุณาของหน่วยบริการในพื้นที่เป็นการแก้ปัญหาที่ไม่ยั่งยืน ไม่เป็นธรรม และเป็นการผลักภาระความ
รับผิดชอบของรัฐส่วนกลางไปสู่ท้องถิ่น รัฐบาลและหน่วยงานก าหนดนโยบายต้องเข้ามามีบทบาท
รับผิดชอบอย่างเต็มที่ในการสร้างหลักประกันสุขภาพที่ครอบคลุมผู้ต้องขังทุกคนโดยไม่เลือกปฏิบัติ 
ไม่วา่พวกเขาจะมีสัญชาติใดหรือมีสถานะทางกฎหมายอย่างไร 

การยกระดับการดูแลสุขภาพผู้ต้องขังให้เป็นไปตามมาตรฐานสากลไม่ใช่เป็นเพียงภารกิจ
ของกรมราชทัณฑ์แต่เพียงฝ่ายเดียว แต่เป็นความรับผิดชอบร่วมกันของทุกภาคส่วนในสังคมตั้งแต่
กระทรวงยุติธรรม กระทรวงสาธารณสุข ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติไปจนถึงองค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่นและภาคประชาสังคม การลงทุนในระบบสุขภาพเรือนจ าที่ตั ้งอยู่บนพื้นฐาน 
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ของสิทธิให้ผลตอบแทนที่ไกลเกินกว่าก าแพงเรือนจ าเป็นการลงทุนในความมั่นคงของชาติ โดยเปลี่ยน
เรือนจ าจากแหล่งบ่มเพาะโรคให้กลายเป็นส่วนหนึ่งของเกราะป้องกันทางสาธารณสุขของประเทศ 
เป็นการลงทุนในความรับผิดชอบทางการคลัง โดยสร้างกลไกงบประมาณที่โปร่งใสและตรวจสอบได้ 
ยุติธรรมเนียมปฏิบัติที่ไม่มีประสิทธิภาพและไม่เป็นธรรมในการผลักภาระให้โรงพยาบาลท้องถิ่นต้อง
แบกรับต้นทุนของรัฐบาลกลางเป็นการลงทุนในเกียรติภูมิระหว่างประเทศ โดยเปลี่ยน "ภาระรับผิด
จากภูมิพลังทางวัฒนธรรม"ให้เป็นการแสดงออกที่เป็นรูปธรรมถึงความยึดมั่นในหลักสิทธิมนุษยชน
ของไทย ซึ่งจะช่วยเสริมสร้างอิทธิพลทางการทูตของประเทศให้แข็งแกร่งขึ้น  และท้ายที่สุด เป็นการ
ลงทุนในสังคมที่ปลอดภัยยิ่งขึ้น เพราะบุคคลที่มีสุขภาพดี ย่อมมีความพร้อมมากกว่าส าหรับการแก้ไข
ฟื้นฟู ซึ่งน าไปสู่อัตราการกระท าผิดซ ้าที่ลดลง และระบบราชทัณฑ์ที่บรรลุภารกิจหลักของตนได้ส าเร็จ 

อนาคตของระบบราชทัณฑ์ไทยควรเปลี่ยนผ่านจากการเป็นเพียง "สถานที่ควบคุม" (place 
of control) ไปสู่การเป็น "พื้นที่แห่งการฟื้นฟูสุขภาวะ" (area of health rehabilitation) ที่ซึ่งการ
ดูแลสุขภาพทั้งทางกายและทางใจถูกมองว่า เป็นหัวใจส าคัญของกระบวนการแก้ไขฟื้นฟูและพัฒนา
พฤตินิสัย การเปลี่ยนแปลงนี้จะเกิดขึ ้นได้ก็ต่อเมื ่อมีเจตจ านงทางการเมืองที่แน่วแน่การปฏิรูป  
เชิงโครงสร้างที่กล้าหาญ และความร่วมมืออย่างจริงจังจากทุกภาคส่วน เพื่อให้แน่ใจว่าหลักการ  
"การไม่ทิ้งใครไว้ข้างหลัง" จะเกิดขึ้นได้จริง แม้แต่กับผู้คนที่อยู่หลังก าแพงเรือนจ าก็ตาม 
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