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ภาคเอกชนในระดับจังหวัดของประเทศไทย ขอมูลที่ใชในการศึกษาวิจัยครั้งนี้อาศัยตัวเลขสถิติทุติย

ภูมิ  เปนหลักเพื่อใชในการวิเคราะหเชิงปริมาณ โดยผูวิจัยใชขอมูลภาคตัดขวางและอนุกรมเวลา 

ตั้งแตป พ.ศ. 2555 ถึงปพ.ศ. 2560  รวมระยะเวลา 6 ป     โดยมีตัวแปรตามเปนรายจายสุขภาพ

ภาคเอกชนซึ่งเปนรายจายที่ครัวเรือนจายเปนคาดูแลสุขภาพ ใน 3 หมวด ไดแก รายจายดานยาและ

เวชภัณฑ รายจายดานการรักษาพยาบาลผูปวยนอก รายจายดานการรักษาพยาบาลผูปวยใน 

 งานวิจัยนี้สามารถบรรลุถึงวัตถุประสงคของงานวิจัย โดยสามารถยืนยันขอคนพบจากการ

ทดสอบสถิติไดอยางมีนัยสำคัญทางสถิติ นั ่นคือ ประชาชนในแตละจังหวัดมีภาระคาใชจายดาน

สุขภาพที่ตองรับภาระเอง ถึงแมวาประเทศไทยจะมีระบบหลักประกันสุขภาพถวนหนามาตั้งแต พ.ศ.

2545 แตรายจายสุขภาพของภาคเอกชนหรือครัวเรือนยังไมลดลง เมื่อพิจารณารายจายสุขภาพทั้ง 3 

หมวด พบวารายจายดานการรักษาพยาบาลผูปวยนอกสูงท่ีสุด และพบความเหลื่อมล้ำในการกระจาย

รายไดและรายจาย ซ่ึงจากผลของการวิจัยพบวา คา Gini ดานรายไดเม่ือวิเคราะหเปนระดับจังหวัดใน

พ.ศ.2560 มีคาเทากับ 0.41 และ คา Gini ดานรายจายสุขภาพภาคเอกชนในระดับจังหวัดมีคาเทากับ 

0.36 หรือรอยละ 36.0  เมื่อพิจารณาในแตละหมวดของรายจายสุขภาพภาคเอกชนนั้นมีคา Gini 

แตกตางกันโดย รายจายสุขภาพภาคเอกชนดานการรักษาพยาบาลผูปวยในมีคา Gini สูงท่ีสุดคือ มีคา

เทากับ 0.49 หรือรอยละ 49.0 ซ่ึงเปนตัวเลขท่ีสูงกวารายจายโดยรวมของครัวเรือนของสำนักงานสถิติ

แหงชาติ   และสิ่งท่ีนาสนใจอยางยิ่งคือ คาGini ของรายจายสุขภาพภาคเอกชนในทุกดานสูงข้ึนในทุก

ปอีกดวย จากขอมูลการวิเคราะหขางตนแสดงใหเห็นวา สถานการณความเหลื่อมล้ำในสวนของ

รายจายสุขภาพภาคเอกชนมีแนวโนมแยลงอยางตอเนื่อง   เมื ่อพิจารณาถึงความเปนธรรมของ

รายจายสุขภาพในระดับจังหวัด โดยพิจารณาจากคาดัชนี Kakwani  พบวา มีความไมเปนธรรม นั่น
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หมายความวา จังหวัดที่มีรายไดสูงมีการจายเงินเพื่อสขุภาพในสัดสวนที่ต่ำกวาจังหวัดที่มีรายไดนอย

เมื่อเทียบกับความสามารถในการจาย  นั่นคือ ความสัมพันธระหวางการกระจายรายไดและสัดสวน

รายจายดานสุขภาพรายจังหวัดเปนไปในลักษณะถดถอย  และเมื่อพิจารณาปจจัยที่สงผลตอการ

เพิ่มขึ้นของรายจายสุขภาพของภาคเอกชน  พบวารายจายสุขภาพของภาคเอกชนจะเพิ่มขึ้นตามอุป

สงคเปนสวนใหญ ไดแก ตัวแปรผลิตภัณฑมวลรวมจังหวัด สัดสวนประชากรในเมือง ประชากรสูงอายุ 

และสัดสวนประชากรสิทธิประกันสุขภาพถวนหนา  ซึ่งจะพบปจจัยคลายคลึงกันในแตละหมวด

รายจาย ยกเวนรายจายดานผูปวยนอกที่จะมีปจจัยดานความจำเปนเขามาดวยคือสัดสวนผูพิการ ท่ี

สงผลใหรายจายสุขภาพดานผูปวยนอกสูงข้ึน สวนปจจัยดานอุปทานไมพบความสัมพันธ  

 จากการศึกษาพบวารายจายดานสุขภาพของประชาชนนอกจากจะข้ึนอยูกับความจำเปนดาน

สุขภาพแลว ยังข้ึนอยูกับอุปสงค เนื่องจากอุปสงคเกิดจากความตองการและความสามารถในการจาย 

ดังนั้น การที่ประชาชนมีรายไดหรือมีความสามารถในการจายสูงขึ้นจึงสงผลใหมีรายจายดานสุขภาพ

สูงขึ้นตามไปดวย รวมทั้งการที่สามารถเขาถึงบริการสุขภาพไดงายจากการอยูในเขตเมือง การที่มี

ประชากรสูงอายุเพ่ิมข้ึน เหลานี้สงผลใหอุปสงคสูงข้ึน รายจายสุขภาพภาคเอกชนจึงสูงข้ึนตามไปดวย 

นอกจากนั้นยังพบวาระบบบริการสุขภาพสงผลตอรายจายสุขภาพภาคเอกชนทั้ง 3 ระบบ ระบบ

ประกันสุขภาพถวนหนาเปนระบบเดียวที่สงผลใหรายจายสุขภาพภาคเอกชนสูงขึ้นในเกือบทุกหมวด

รายจายแตตรงขามระบบประกันสังคมกลับสงผลใหรายจายสุขภาพลดลง ดังนั้นการท่ีภาครัฐอุดหนุน

คารักษาพยาบาลผานระบบประกันสุขภาพถวนหนา ในกลุมประเทศรายไดปานกลางคอนขางสูงเชน

ประเทศไทยก็ไมไดทำใหรายจายภาคเอกชนลดลง แตระบบประกันสังคมสงผลใหรายจายสุขภาพ

ภาคเอกชนลดลงได  และในการวิจัยในอนาคต การคัดเลือกตัวแปรอื ่น ๆ เขามาเพิ ่มเติม เปน

สิ่งจำเปน  เพ่ือใหมีความเหมาะสมและสอดคลองกับบริบทของประเทศไทยมากยิ่งข้ึน   และเนื่องจาก

เวลาผานไปภาครัฐก็จะมีนโยบายใหมๆ เขามาพัฒนาระบบการดูแลสุขภาพของประชาชนอยาง

ตอเนื่อง  ดังนั้นการลดรายจายคารักษาพยาบาลและลดความไมเปนธรรมจึงเปนสิ่งจำเปน และควรมี

การศึกษาสถานการณรายจายและความเหลื่อมล้ำอยางตอเนื่องเพื่อสามารถดูแนวโนมรายจายและ

ความเปนธรรมวาดีข้ึนหรือไมในอนาคต 
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ABSTRACT 

The objective of this empirical research (positive approach) was to analyze the 

distribution of private health expenditure at a provincial level in Thailand. Data used 

in the study is from secondary data for quantitative analysis. The researcher used 

pooling of cross-sectional and time-series data or panel data from 2012 – 2017 (6 

years). The dependent variable is private health expenditures being household 

expenditures paid for health caring in 3 categories, i.e. medicine and medical supply 

expenditure, outpatient treatment expenditure, and inpatient treatment expenditure.  

The research study can achieve the objectives as it can confirm the finding 

from the statistical testing with statistical significance. That is people in each province 

have health expenditure burden that they have to care for on their own, though 

Thailand has implemented universal health care coverage since 2002, private or 

household health expenditure are not minimized. When each category of private 

health expenditure was taken into consideration, outpatient treatment expenditure 

was higher than overall.  In the meantime, inequality in income and expenditure 

distribution has been found. The research result also found that income-Gini index, 

analyzed on the basis of a provincial level in 2017, was 0.41 and private health 

expenditure-Gini index at a provincial level was 0.36 or 36.0%. When each category of 

private health expenditure was taken into consideration, Gini-index was different. The 

private health expenditure related to inpatient treatment had the highest Gini index; 



ฆ 

 

0.49 or 49.0% which was higher than overall household expenditures of National 

Statistical Office. Another interesting thing is Gini-index for private health expenditures 

in all aspects seem to be higher every year. Based on the analysis data mentioned 

above, it can be seen that the inequality situation of private health expenditures seem 

to be poorer continuously. When fairness of provincial health expenditures are taken 

into consideration based on the Kakwani index, unfairness is found. That means 

provinces with high income pay health expenditures lower than provinces with low 

income, compared to ability to pay. That is relationship between income distribution 

and ratio of provincial health expenditures has regression property.  

By considering factors affecting an increase in private health expenditures, it is 

found that private health expenditures increase majorly by demand, i.e. variables 

related to gross provincial product, proportion of urban population, elderly population, 

and proportion of population with universal health care coverage. By the way, similar 

factors in expenditure category is found except outpatient treatment expenditure as 

necessary factor like proportion of disabled people is included, resulting in higher 

outpatient treatment expenditure. With regard to factors related to supply, no 

relationship is found.  

That means people’s health expenditures do not depend only on health 

necessity but also demands as demands are from needs and ability to pay. Therefore, 

when people have more income or ability to pay increasingly, it has an effect on having 

higher health expenditures accordingly. Meanwhile, being able to access health care 

services as they stay in urban areas and an increase in elderly people result in higher 

demands and private health expenditures increase accordingly. Furthermore, it is 

found that the health care service system has an effect on all 3 systems of private 

health expenditures. The universal health care coverage system is the only system 

causing private health expenditures of all categories increase. In contrast, the social 

security system causes health expenditures decrease. Therefore, the way that the 

government supports treatment expenditures through the universal health care 

coverage system, in the group of middle-upper income countries like Thailand, does 

not trigger private health expenditure decrease, 
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but the social security system can. For future research, other variables should 

be selected and are necessary to serve appropriateness and consistence with Thailand 

context increasingly. As days pass by, the government sector will have new policies to 

develop people health care systems continuously. Thus, it is necessary to minimize 

treatment expenditures and unfairness. Consequently, a study on an expenditure 

situation and inequality should be conducted continuously so as to view potential of 

expenditures and fairness whether or not they are better in the future.
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บทที่ 1 

บทนำ 

1.1 หลักการและเหตุผล 

          รายจายสุขภาพของประเทศไทยมีแนวโนมสูงขึ้นเรื่อย ๆ และเปนที่คาดการณวาจะสูงข้ึน

อยางตอเนื่อง ซึ่งรายจายสุขภาพที่เพิ่มสูงขึ้นนั้น สวนหนึ่งตกเปนภาระของครัวเรือน และสามารถทำ

ใหครัวเรือนประสบภาวะลมละลายจากรายจายสวนนี้ได   ถึงแมวาประเทศจะมีการปฏิรูประบบ

สุขภาพผานระบบประกันสุขภาพถวนหนา ในปพ.ศ.2545  ซ่ึงทำใหระบบประกันสุขภาพ ท้ัง 3 ระบบ

ใหญ ไดแก หลักประกันสุขภาพแหงชาติ ประกันสังคม และขาราชาการ สามารถครอบคลุมประชากร

ไดรอยละ 99.92 นั่นคือประชากรในประเทศเกือบทุกคนสามารถมีหลักประกันสุขภาพคุมครองเม่ือ

เกิดการเจ็บปวยแลวก็ตาม แตรายจายสุขภาพของครัวเรือนยังคงมีอยูและไมไดลดลง จากรายงานการ

สาธารณสุขไทย ของกระทรวงสาธารณสุข (กองยุทธศาสตรและแผนงาน กระทรวงสาธารณสุข. 

2560: 135-136) พบวาแนวโน้มรายจ่ายสขุภาพในภาพรวมระดบัประเทศ มี แนวโน้มที่เพิ่มขึน้จาก 

127,655 ล้านบาท (2,160 บาทต่อ คน) ในปี พ.ศ. 2537 เป็น 500,476 ล้านบาท (7,966 บาท ต่อ

คน) ในปี พ.ศ. 2557 หรือเพิ่มขึน้ประมาณ 4 เท่า โดย ร้อยละของรายจ่ายสุขภาพ เมื่อเทียบกับ

มลูค่าผลิตภณัฑ์ มวลรวม (GDP) คิดเป็นร้อยละ 3.5 ของ GDP ในปี พ.ศ. 2537 แล้วเพิ่มขึน้เป็น

ร้อยละ 4.1 ของ GDP ในปี พ.ศ. 2557 ทัง้นีส้ดัส่วนรายจ่ายสขุภาพท่ีเป็นภาครัฐ เพิ่มขึน้จากร้อย

ละ 45 ในปี พ.ศ. 2537 เป็นร้อยละ 77.0 ในปี พ.ศ. 2557 ในขณะที่สดัส่วนรายจ่ายสุขภาพที่เป็น 

ภาคเอกชน ลดลงจากร้อยละ 55.0 ในปี พ.ศ. 2537 เหลือ ร้อยละ 23.0 ในปี พ.ศ. 2557 ซึง่เป็นผล

มาจากนโยบาย การสร้างหลกัประกนัสขุภาพถ้วนหน้าตัง้แต่ปี พ.ศ. 2545 ที่ทําให้ภาครัฐมีบทบาท

ต่อรายจ่ายสขุภาพมากขึน้ แตเม่ือพิจารณาสัดสวนของรายจายสุขภาพภาคเอกชนยอนหลังไป พบวา

สัดสวนรอยละ 23.0 เปนสัดสวนท่ีคงท่ีมาตั้งแตพ.ศ.2554 ซ่ึงสัดสวนนี้ยังไมไดลดลงเลย 

           จากสัดสวนรายจายสุขภาพภาคเอกชนที่ไมไดลดลง ภาระจึงตกอยูกับครัวเรือน สงผลให

ครัวเรือนตองมีรายจายสุขภาพจนสงผลใหครัวเรือนสวนหนึ่งไมมีความสามารถในการจาย จนทำให

เกิดภาวะลมละลายเกิดขึ้น จากการวิเคราะหสัดสวนของครัวเรือนไทยที่ประสบภาวะลมละลายจาก

รายจายดานสุขภาพ พบวามีจำนวนครัวเรือนที่ประสบภาวะลมละลายจากรายจายสุขภาพอยูถึง  

460,159 ครัวเรือน และจำนวนครวัเรือนท่ียากจนลงและตกอยูใตเสนความยากจนเพราะรายจายดาน

สุขภาพอีก 93,858 ครัวเรือน ในพ.ศ. 2556 (สำนักนโยบายและยุทธศาสตร. 2558:  318) โดย

อุบัติการณของครัวเรือนที่ตองกลายเปนครัวเรือนที่ยากจนจากรายจายดานสุขภาพในพ.ศ.2533 

เทากับรอยละ 2.33 และไดลดลงเหลือรอยละ 0.3 ใน พ.ศ.2559 ซึ่งถึงแมวารอยละครัวเรือนที่ตอง
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ยากจนลงจากรายจายสุขภาพจะลดลงแตตัวเลขคาใชจายดานสุขภาพของครัวเรือนไทยในชวง 25 ปท่ี

ผานมาไมไดลดลงแตเกิดเนื่องจากคาใชจายดานอื่นของครัวเรือนเพิ่มขึ้น สงผลใหสัดสวนคาใชจาย

ดานสุขภาพของครัวเรือนมีแนวโนมลดลง โดยเฉพาะคาใชจายดานยาและเวชภัณฑกลับเพิ่มสูงข้ึน

อยางตอเนื่อง สวนในครัวเรือนท่ีมีระดับรายไดสูงคาใชจายดานสุขภาพสวนใหญเปนคารักษาพยาบาล

ท้ังผูปวยนอกและผูปวยใน สาเหตุมาจากบริการทางการแพทยท่ีไมครอบคลุม ระยะเวลารอรับบริการ

นาน สงผลใหครัวเรือนเลือกที่จะจายเอง รวมทั้งรายจายดานสุขภาพที่เพิ่มขึ้นตามจำนวนผูสูงอายุท่ี

เพ่ิมมากข้ึน ซ่ึงอยูในภาวะพ่ึงพิง สงผลใหรายจายสุขภาพครัวเรือนยังคงสูงอยู (สุรเดช ดวงทิพยสิริกุล, 

2561: 1-3) 

 ดังนั้นการวิเคราะหรายจายสุขภาพภาคเอกชนจึงเปนสิ่งที่นักวิจัยทั้งในและตางประเทศลวน

ใหความสำคัญ งานวิจัยสวนมากจะเปนการวิเคราะหปจจัยที่มีผลตอรายจายสุขภาพภาคเอกชนเปน

รายครัวเรือน ซึ่งทำใหทราบถึงปจจัยของครัวเรือนที่มีผลทำใหแตละครัวเรือนมีรายจายสุขภาพ

แตกตางกัน แตยังไมมีงานวิจัยที่นำบริบทของจังหวัดหรือภูมิภาคมาวิเคราะหรวมดวย นั่นคือ จาก

ปจจัยดานครัวเรือนท่ีตางกัน สงผลใหรายจายสุขภาพของครัวเรือนมีความแตกตางกันนั้น แตในความ

เปนจริงแลวบริบทของแตละพื้นที่ที่ครัวเรือนอาศัยอยูก็ยอมสงผลทำใหรายจายสุขภาพของครัวเรือน

ในแตละพื้นที่มีความแตกตางกันดวย ดังนั้นการวิเคราะหเปนรายพื้นที่จึงทำใหสามารถวิเคราะห

รายจายสุขภาพของครัวเรือนไดในมุมมองที่ตางออกไปขอดีของการวิจัยระดับพื้นที่คือ ตัวแปรที่ใชใน

การวิเคราะห เชน ตัวแปรดานสุขภาพ ประชากร เศรษฐกิจและสังคม ที่ใชจะเปนตัวแปรในระดับ

จังหวัด เปนการประมาณคาโดยรวมท้ังหมดของประชากรในพ้ืนท่ีจังหวัดนั้น ๆซ่ึงจะใหผลแตกตางกับ

การวิเคราะหในระดับครัวเรือน  ทำใหสามารถวัดตัวแปรโดยรวมทั้งหมดของพื้นที่ ไมใชเปนราย

ครัวเรือน สามารถอธิบายบริบทของพื้นที่ไดแตกตางกับรายครัวเรือน ซึ่งจะทำใหสามารถกำหนด

นโยบายดานสุขภาพเปนการเฉพาะสำหรับแตละพ้ืนท่ีไดอยางเหมาะสม เชน ในพ้ืนท่ีท่ีพบวามีปจจัยท่ี

สงผลใหรายจายสุขภาพครัวเรือนสูงขึ้นอยูมาก  เพื่อปองกันภาวะลมละลายจากรายจายสุขภาพใน

พื้นที่นั้น ภาครัฐอาจพิจารณารายจายภาครัฐใหสูงขึ้นสำหรับพื้นที่ที่พบวามีปจจัยที่สงผลใหรายจาย

สุขภาพสูงกวาในพ้ืนท่ีอ่ืนเปนการชวยลดภาระรายจายสุขภาพของภาคครัวเรือนลงได 

1.2 คำถามการวิจัย 

เพ่ือใหบรรลุวัตถุประสงคของการศึกษา คำถามสำหรับการวิจัยไดกำหนดไวดังตอไปนี้ 

1.  รายจายสุขภาพของภาคเอกชนในระดับจังหวัดเปนอยางไร มีความเปนธรรมหรือไม 

2. รายจายสุขภาพของภาคเอกชนมีตัวแปรใดบางท่ีเปนตัวกำหนดการเปลี่ยนแปลง 
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1.3 วัตถุประสงคการวิจัย 

1. เพ่ือศึกษาการเปลี่ยนแปลงของรายจายสุขภาพภาคเอกชนในระดับจังหวัด 

2. เพื่อวิเคราะหความเหลื่อมล้ำและความเปนธรรมของรายจายสุขภาพภาคเอกชนในระดับ

จังหวัด  

3. เพื่อศึกษาตัวแปรภายใตปจจัยที่มีอิทธิพล   และสงผลกระทบตอการเปลี่ยนแปลงระดับ

รายจายสุขภาพภาคเอกชนในชวงปท่ีศึกษาในระดับจังหวัด   

4. เพื่อหาแบบจำลองที่สามารถคาดประมาณคาการเปลี่ยนแปลงในขนาดรายจายสุขภาพ

ภาคเอกชน   ตลอดจนอธิบายการผันแปรของรายจายดานนี้ใหไดมากท่ีสุด  

1.4 ขอบเขตของการวิจัย 

การศึกษาการวิเคราะหการกระจายรายจายสุขภาพภาคเอกชนในระดับจังหวัดของประเทศ

ไทย และปจจัยทางดานเศรษฐกิจ สังคม อุปทานและความจำเปนทางสุขภาพที่มีผลตอรายจาย

สุขภาพภาคเอกชนในระดับจังหวัดของประเทศไทย ผู ว ิจัยไดกำหนดขอบเขตเปนชวงเวลาใน

การศึกษา  โดยจะศึกษาตั้งแตพ.ศ. 2555 - 2560 รวมระยะเวลา 6 ป เพื่อพิจารณาวาหลังจากจบ

แผนพัฒนาสุขภาพฉบับที่ 10 ที่เนนหลักเศรษฐกิจพอเพียง และความเปนธรรม รายจายสุขภาพของ

ประชาชนเปนอยางไร และการวิจัยในครั้งนี้ครอบคลุมเฉพาะรายจายสุขภาพของภาคเอกชน ทำการ

วิจัยโดยใชขอมูลทุติยภูมิ แบบอนุกรมเวลาตั้งแตพ.ศ.2555 – พ.ศ.2560 รวมระยะเวลา 6 ป จาก

สถาบันองคการตาง ๆ ของรัฐบาลที่เกี่ยวของไดรวบรวมไว โดยนำมาวิเคราะห ซึ่งแหลงขอมูลสวน

ใหญ ไดแก   สำนักนโยบายและยุทธศาสตร กระทรวงสาธารณสุข  สำนักงานคณะกรรมการ

พัฒนาการเศรษฐกิจและสังคมแหงชาติ  สำนักงานสถิติแหงชาติ   เปนตน 

1.5 ประโยชนท่ีคาดวาจะไดรับ 

ดานนโยบาย 

 เพื่อนำไปสูการจัดทำนโยบายสุขภาพที่มีความเหมาะสมและตรงจุดกับบริบทของแตละ

จังหวัดอยางชัดเจน เนื่องจากจุดเดนของงานวิจัยนี้คือเปนงานวิจัยรายจายสุขภาพภาคเอกชนโดยนำ

ขอมูลของแตละจังหวัดมาศึกษา นั่นคือนำบริบทของจังหวัดท่ีแตกตางกันมาวิเคราะห ท้ังดานอุปสงค 

อุปทาน และความจำเปนดานสุขภาพ ผลของการวิจัยจึงสามารถนำมาเปนขอมูลในการจัดนโยบาย

สุขภาพของจังหวัดนั้นๆ  นั่นคือตนทุนความแขมแข็งของแตละจังหวัดมีไมเทากัน ความตองการใน

การรับบริการรักษาพยาบาลของแตละพื้นที่จึงมีไมเทากัน สงผลใหรายจายสุขภาพของแตละพ้ืนที่มี

ความแตกตางกันไปดวย  
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 ซึ่งปจจัยที่เปนตัวกำหนดความแตกตางกันนี้ จะสามารถนำมาเปนแนวทางสำคัญในการ

กำหนดนโยบายทางสุขภาพ และยังทำใหสามารถเนนการควบคุมหรือสงเสริมปจจัยนั้น ๆเพื่อให

รายจายสุขภาพครัวเรือนในแตละพื้นที่ลดลง รวมทั้งอาจนำมาเปนขอมูลท่ีสำคัญในการพิจารณา

คาใชจายตอหัวรายจังหวัด เนื่องจากบริบทของแตละจังหวัดมีความแตกตางกัน การตองการลด

รายจายสุขภาพครัวเรือน โดยการพิจารณารายจายภาครัฐที่สอดคลองกับบริบทของแตละจังหวัดจะ

สามารถชวยลดรายจายครัวเรือนท่ีเหมาะสมกับบริบทของแตละจังหวัดไดมากข้ึน ซ่ึงจะทำใหสามารถ

ลดรายจายสุขภาพของภาคเอกชน โดยเฉพาะในกลุมท่ีมีประชาชนท่ีลมละลายจากรายจายสุขภาพสูง 

การจัดทำนโยบายเฉพาะของแตละจังหวัดตามปจจัยท่ีสงผลจะทำใหสามารถลดรายจายของประชากร

ไดตรงกับสาเหตุท่ีเฉพาะของแตละจังหวัด อันจะทำใหสามารถแกปญหาไดในระยะยาว   

ดานสาธารณะ  

 จากการวางนโยบายที่เหมาะสมกับบริบทและลักษณะเฉพาะที่แตกตางกันของแตละจังหวัด 

สงผลใหจังหวัดที่มีมีขอคนพบจากงานวิจัยวามีปจจัยที่กอใหเกิดรายจายสุขภาพภาคเอกชนสูง อาจ

ไดรับการพิจารณางบประมาณหรือจัดทำโครงการเฉพาะจังหวัดนั้นๆ เพื่อชวยลดปจจัยเหลานั้น อัน

จะนำมาซ่ึงการลดปญหาการลมละลายจากรายจายสุขภาพของภาคเอกชนลงไดอยางยั่งยืน  

ดานวิชาการ 

 สามารถนำผลงานวิจัยตีพิมพในวารสารระดับชาติหรือนานาชาติได และยังสามารถเปน

ประโยชนในการเรียนการสอน รวมถึงเปนแหลงขอมูลอางอิงสำหรับศึกษาทำวิจัยในปตอไป เนื่องจาก

การไดขอมูลระยะยาวจะทำใหงานวิจัยสามารถคนหาปจจัยและแปลผล คาดคะเน รายจายสุขภาพได

แมนยำมากข้ึน 



 
 

 

บทท่ี 2 

ทบทวนวรรณกรรม 

 

2.1  แนวคิดรายจายสุขภาพภาคเอกชน 

รายจายสุขภาพของภาคเอกชนเปนรายจายท่ีใชในการดูแลรักษาสุขภาพของภาคเอกชนหรือ

ครัวเรือน สามารถแบงยอยออกเปน 3 หมวด ไดแก คายาและเวชภัณฑทางการแพทย   คา

รักษาพยาบาลผูปวยนอก   และคารักษาพยาบาลผูปวยใน   ประเทศไทยมีระบบหลักประกันสุขภาพ

ถวนหนาตั้งแตป 2545 ซึ่งจากหลักประกันนี้สงผลใหมีครัวเรือนไทยที่ลมละลายจากรายจายสุขภาพ

ภาคเอกชนลดลง จากตัวเลขอุบัติการณของครัวเรือนที่ตองกลายเปนครัวเรือนที่ยากจนจากรายจาย

ดานสุขภาพในพ.ศ.2533 เทากับรอยละ 2.33 ลดลงเหลือรอยละ 0.3 ใน พ.ศ.2559 (สุรเดช ดวงทิพย

สิริกุล, 2561: 1-3) แตตัวเลขคาใชจายดานสุขภาพของครัวเรือนไทยในชวง 25 ปท่ีผานมาไมไดลดลง

แตเนื่องจากคาใชจายดานอ่ืนของครัวเรือนเพ่ิมข้ึน สงผลใหสัดสวนคาใชจายดานสุขภาพของครัวเรือน

จึงมีแนวโนมลดลง โดยเฉพาะคาใชจายดานยาและเวชภัณฑเพ่ิมสูงข้ึนอยางตอเนื่อง สวนในครัวเรือน

ท่ีมีระดับรายไดสูงคาใชจายดานสุขภาพสวนใหญเปนคารักษาพยาบาลทั้งผูปวยนอกและผูปวยใน 

สาเหตุมาจากบริการทางการแพทยที่ไมครอบคลุม ระยะเวลารอรับบริการนาน สงผลใหครัวเรือน

เลือกที่จะจายเอง รวมทั้งรายจายดานสุขภาพที่เพิ่มขึ้นตามจำนวนผูสูงอายุที่เพิ่มมากขึ้น ซึ่งอยูใน

ภาวะพ่ึงพิง สงผลใหรายจายสุขภาพครัวเรือนยังคงสูงอยู  

ภาพท่ี 2.1   แสดงคาใชจายสุขภาพครัวเรือน 

 
ท่ีมา : สำนักงานสถิติแหงชาติ. 2562 
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2.2 แนวคิดปจจัยท่ีมีผลตอรายจายสุขภาพภาคเอกชน 

ไมเฉพาะในประเทศไทยการเพ่ิมข้ึนของรายจายสุขภาพเปนปญหาท่ีเผชิญในหลายๆ ประเทศ 

จึงไดมีนักวิชาการมากมายทำการศึกษาสาเหตุของการเพ่ิมข้ึนของรายจายดานสุขภาพ  โดยวิเคราะห

สมการถดถอย ใชขอมูลภาคตัดขวางของประเทศตาง ๆ และขอมูลอนุกรมเวลา  เพื่ออธิบายสาเหตุ

ของความแตกตางของคาใชจายดานสุขภาพในแตละป และความแตกตางของคาใชจายดานสุขภาพ

ระหวางประเทศ เพื่อพยายามหาสาเหตุของการเพิ่มขึ้นของรายจายสุขภาพ ซึ่งในการศึกษาก็ยังไมมี

ทฤษฎีท่ีชัดเจนในการอธิบายปจจัยการเปลี่ยนแปลงขนาดของรายจายสุขภาพในภาคเอกชน   แตจาก

งานวิจัยที่ผานมา ไดมีการนำตัวแปรดานเศรษฐกิจ สังคม สภาวะสุขภาพ  ทรัพยากรสุขภาพ เปนตน 

เขามาพิจารณาโดยแบงเปนปจจัยดานอุปสงค และปจจัยดานอุปทาน เชนงานวิจัยของ Bartosz 

Przywara, Declan Costello (2010)  ไดนำเสนอภาพปจจัยท่ีมีผลตอคาใชจายดานสุขภาพ แบงเปน

ปจจัยดานอุปสงคและอุปทาน ปจจัยดานอุปสงคจะมีตัวแปร เชน  โครงสรางประชากร  สถานะ

สุขภาพ  รายไดประชาชาติ เปนตน ปจจัยดานอุปทานมีตัวแปร เชน การพัฒนาเทคโนโลยีทาง

การแพทย    ทรัพยากรทางดานสุขภาพ เปนตน  

ภาพท่ี 2.2   ปจจัยท่ีมีผลตอคาใชจายดานสุขภาพ 

 
ท่ีมา : Bartosz Przywara, Declan Costello, 2010 

ดานอุปสงค (Demand Side) 

อุปสงคบริการสุขภาพ 

จากการเพิ่มขึ้นของรายจายสุขภาพของครัวเรือน  ซึ่งแสดงถึงความตองการบริการสุขภาพ

ของครัวเรือนหรืออุปสงคของครัวเรือนที่เพิ่มสูงขึ้น   โดยอุปสงค (demand) จะหมายถึงปริมาณ
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ความตองการการซื้อสินคาหรือบริการ ชนิดใดชนิดหนึ่งที่ผูบริโภคมีความเต็มใจที่จะซื้อ และสามารถ

ซ้ือหามาไดในขณะใดขณะหนึ่ง ณ ระดับราคาตางๆ ในชวงเวลาใดเวลาหนึ่ง  จากความหมายดังกลาว 

จะเห็นไดวาอุปสงคที่มีประสิทธิผล (effective  demand) จะตองเปนความตองการที่เปนไปไดใน

งบประมาณท่ีตนเองมีอยู ดังนั้นจึงตองประกอบดวย  2  สวนท่ีสำคัญ คือ    

1. ความตองการซื้อ (wants) ผูบริโภคจะตองมีความอยากไดในสินคาหรือบริการเหลานั้น

กอน  การมีแตความตองการไมถือวาเปนอุปสงค เพราะอุปสงคจะตองเปนความตองการท่ีสามารถซ้ือ

ไดและเกิดการซ้ือขายข้ึนจริงๆ  

2. กำลังซ้ือ (purchasing  power or ability to pay) ถือวาเปนองคประกอบท่ีมีความสำคัญ 

คือไมวาบุคคลนั้นจะมีความอยากไดหรือความตองการในสินคาหรือบริการมากนอยเพียงใดก็ตาม 

หากไมมีกำลังซื้อแลวการซื้อขายจริงๆจะไมเกิดขึ้น นั่นคือ จะเปนแตเพียงความตองการธรรมดา

เทานั้น ซ่ึงไมถือวาเปนอุปสงค  

การเกิดอุปสงคในการรักษาพยาบาล มีลักษณะแตกตางจากอุปสงคในสินคาและบริการอื่น ๆ  

เนื่องจากเกิดขึ้นไมสม่ำเสมอ (irregular)  และไมอาจคาดการณไดลวงหนา (unpredictable)     เปนท่ี

ทราบกันดีวาการเจ็บปวยสำหรับแตละคนเปนเหตุการณที่ไมสามารถรูไดลวงหนา ดังนั้นอุปสงคตอ

บริการรักษาพยาบาลจะมีข้ึนเมื่อใด เวลาไหน ยากที่จะกำหนดไดแนนอนไปไดแตขึ้นอยูกับคาความ

น าจะเป น (probability)  ท ี ่ เหต ุการณ เจ ็บป วย (illness) หร ืออ ุบ ัต ิ เหต ุ  (accidents) ท ี ่จะ

เกิดขึ ้น  นอกจากนี ้ในแตละโรคสำหรับแตละคนไมจำเปนตองเกิดแลวจะเกิดเปนแบบเดียวกัน 

หมายถึง มีอาการหนัก สาหัส เทากันทุกครั้ง หรือจะมีอาการแบบเดียวกันนี้ในทุกคน บางคนอาจปวย

ดวยโรคนี้เพียงเล็กนอย บางคนจะเปนมากเนื่องจากปจจัยอายุ เพศ หรือความแข็งแกรงของรางกาย 

ณ เวลานั้น    

จะเห็นวาการที่จะเกิดอุปสงคตอบริการรักษาพยาบาลไดนั ้น ตองประกอบไปดวยความ

ตองการในบริการ   พรอมกับมีอำนาจซื้อ คือมีรายไดพอเพียง  และยังเปนอุปสงคที่เกิดไมแนนอน  

ไมสามารถคาดการณไดลวงหนา ดังนั้นครัวเรือนจึงไมสามารถคาดคะเนไดวาจะเกิดรายจายนี้เมื่อใด  

การประมาณการหรือพยากรณแบบแผนรายจายสุขภาพของครัวเรือนจึงเปนสิ่งสำคัญ  ที่จะชวยให

ประมาณรายจายดานนี้ เพื่อเตรียมความพรอมเมื่อเกิดความตองการไดทันที  โดยปจจัยที่จะทำให

รายจายสุขภาพของครัวเร ือนเพิ ่มขึ ้นนั ้น ประกอบดวยหลายปจจัย สามารถอธิบายไดจาก

แนวความคิดวาดวยการบริโภคบริการรักษาพยาบาล ซึ่งประกอบไปดวย แนวคิดอุปสงคตอสุขภาพ 

(demand for health)   อุปสงคตอบริการรักษาพยาบาล (demand for health services) และ

ความจำเปนในการรบับริการ (need for health service)  
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  1. อุปสงคตอสุขภาพ (demand for health)   

  Michael Grossman (1972)   เปนผูเสนอแนวความคิดวาดวยอุปสงคตอสุขภาพ (demand 

for health)    โดยมองวาอุปสงคตอบริการสุขภาพเกิดจากการที ่บุคคลมีอุปสงคตอสุขภาพ คือ

ตองการมีสุขภาพที่ดี  เนื่องจากสุขภาพที่ดีไดกออรรถประโยชนตอบุคคล  ถาหากบุคคลมีสุขภาพท่ี

แข็งแรงดีแลว  อุปสงคตอบริการสุขภาพก็จะไมเกิดข้ึน   ใ นท ั ศนะข อ ง  Michael Grossman 

บุคคลจะเปรียบเทียบระหวางผลประโยชนท่ีจะไดรับจากการท่ีจะมีสุขภาพดี และคาใชจายท่ีจะตองเสีย

ไป เพื่อใหมีสุขภาพดีดังกลาว  โดยผูบริโภคถูกสมมติใหรูถึงสถานะสุขภาพของตน (health status) 

อัตราของความเสื ่อมของสุขภาพ (rate of depreciation) และรูปแบบของการผลิต (production 

function)  ในการยกระดับสถานะสุขภาพของตน    

   2. อุปสงคตอบริการสุขภาพ (demand for health services) 

อุปสงคตอบริการสุขภาพ หมายถึง ปริมาณบริการรักษาพยาบาลที่ผูบริโภคตองการซื้อ ณ 

ระดับราคาตาง ๆ กัน หรือ ณ ระดับราคาตาง ๆ กันของสินคาท่ีเก่ียวของ  เปนการแสดงความสัมพันธ

ระหวางราคาและปริมาณของการซ้ือบริการสุขภาพ  

วัตถุประสงคของผูบริโภค ก็คือ  การแสวงหาความพอใจสูงสุด (utility maximization) จาก

การบริโภคสินคาและบริการ  เนื่องจากสินคาและบริการมีเปนจำนวนมาก  การที่ผูบริโภคจะเลือก

บริโภคสินคาและบริการชนิดใดขึ้นอยูกับวาผูบริโภคมี “อุปสงค” ในสินคาและบริการนั้น ๆ หรือไม 

ภายใตกรอบระบบเศรษฐกิจแบบเสรี   ในทางเศรษฐศาสตรไดใหคำนิยามของอุปสงควา หมายถึง 

ปริมาณสินคาท่ีผูบริโภคตองการซ้ือ ณ ระดับราคาหนึ่ง ๆ หรือ ณ ระดับรายไดหนึ่ง ๆ หรือ ณ ระดับ

ราคาสินคาที่เกี่ยวของหนึ่ง ๆ โดยกำหนดใหปจจัยที่กำหนดอุปสงคอื่น ๆ เชน รสนิยม ฤดูกาล ฯลฯ  

คงท่ี 

   อุปสงคตอบริการสุขภาพถือวาเปนอุปสงคสืบเนื่อง (derived  demand)  ของอุปสงคตอ

สุขภาพ ท้ังนี้เพราะวาสุขภาพไดใหอรรถประโยชนแกบุคคล  ซึ่งตองการบริการสุขภาพ เพื่อทำให

สุขภาพดีและสรางอรรถประโยชนได  หากมีสุขภาพท่ีแข็งแรงดีแลวก็ไมจำเปนตองการบริการสุขภาพ   

ซ่ึงสามารถอธิบายโดยอาศัยทฤษฎีของ Michael Grossman 

Grossman’s model  

 เปนทฤษฎีที่สามารถนำมาใชอธิบายพฤติกรรมของการบริโภคบริการสุขภาพได   เนื่องจาก

ทฤษฎีเศรษฐศาสตรไมสามารถตอบคำถาม ท่ีวา  ทำไมคนถึงจายเงินเพ่ือซ้ือบริการสุขภาพ  และทำไม

คนถึงตองการมีสุขภาพที่ดี  Michael Grossman ไดตอบคำถามเหลานี้ซึ่งอธิบายผานทฤษฎีของทุน

มนุษย  โดยเห็นวามนุษยมีการลงทุนดวยตนเอง ผานการเรียน  การฝกอบรม  เพ่ือเพ่ิมทุนดานความรู 

ซึ่งจะนำไปสูการเพิ่มผลิตภาพไดในอนาคต   เชนเดียวกับการรักษาสุขภาพ มนุษยมีการบริโภคและ

การลงทุนในสุขภาพของตน เพื่อใหหายจากการเจ็บปวยและมีอายุยืนยาวขึ้น ซึ่งในทางเศรษฐศาสตร 

การบริโภค (consumption) มีความหมายแตกตางจากการลงทุน (Investment) เนื ่องจากการ



9 

 

บริโภค เปนการใชทรัพยากรเพื ่อมุ งแสวงหาความพอใจในปจจุบัน  สวนการลงทุนเปนการใช

ทรัพยากรเพ่ือมุงแสวงหาความพอใจในอนาคต  โดยปกติสินคาและบริการโดยท่ัวไปมักมีลักษณะของ

การบริโภคและการลงทุนรวมกันอยูเสมอ    บริการรักษาพยาบาลก็มีลักษณะของการบริโภคและ

ลงทุนประกอบกันอยู   เชน การที่ผูบริโภคเขารักษาตัวในโรงพยาบาลก็เพื่อใหหายจากการเจ็บปวย  

สามารถประกอบอาชีพและดำรงชีวิตอยูตอไปในอนาคตคือการลงทุนแตในขณะเดียวกัน  การอยูหอง

พิเศษ ก็เพื่อความสะดวกสบายในปจจุบันคือการบริโภค  ซึ่งหากการบริการรักษาพยาบาลมีลักษณะ

ของการบริโภคมากกวาการลงทุนแลว  ก็อาจกลายเปนการฟุ มเฟอย  ดังนั้นการบริโภคบริการ

รักษาพยาบาลสามารถอธิบายไดโดยผานสมมติฐานการบริโภคบริการรักษาพยาบาล ดังภาพ 

ภาพ 2.3   สมมติฐานการบริโภคบริการรักษาพยาบาล  

 
ท่ีมา : Michael Grossman, 1972 

จากรูปความมั่นคงทางสุขภาพของมนุษยจะลดลงเรื่อยจนกระทั่งถึงอายุขัยของชีวิต  แต

มนุษยสามารถยืดระยะเวลาการสิ้นอายุขัยของชีวิตออกไปได ดวยการลงทุนทางดานสุขภาพ  ซ่ึง

สุขภาพท่ีดีไมสามารถหาซ้ือได เชน ผานการออกกำลังกาย  หรือการไปพบแพทยเม่ือเจ็บปวย เปนตน  

เพื่อตองการยืดระยะเวลาที ่มีสุขภาพดีใหยืนยาวออกไปซึ่งการลงทุนนี้จะเพิ่มขึ้นตามปจจัยบาง

ประการ เชน รายได เปนตน   แตจะมีความแตกตางกันออกไปในแตละบุคคล  ขึ้นอยูกับระยะเวลา

ของการมีสุขภาพที่ดี เขาสามารถกอประโยชนใหกับตนเองไดมากนอยเพียงใด ถาสามารถกอ

ประโยชนไดมาก ก็เกิดความคุมคาที่จะตองลงทุนเพื่อยืดระยะเวลาออกไป  เชน ถามีอายุยืนยาวข้ึน

หรือหายจากอาการเจ็บปวย  ก็อาจทำงานเพื ่อหารายไดมาเลี ้ยงครอบครัวไดมากขึ ้น  เปนตน   

Michael Grossman   ไดอธิบายปจจัยท่ีทำใหเกิดอุปสงคตอบริการรักษาพยาบาล  ไดแก  

1) อายุ  อัตราการเสื่อมของความมั่นคงในสุขภาพจะเพิ่มขึ้นเมื่อบุคคลมีอายุมากขึ้น ดังนั้น

เม่ือบุคคลมีอายุมากข้ึน ก็จะมีอุปสงคตอบริการสุขภาพมากข้ึน  เพ่ือใหคงมีสุขภาพท่ีดี   

2) รายได    การเพิ่มขึ้นของรายไดจะเปนการเพิ่มผลประโยชนสวนเพิ่มของการลงทุนใน

สุขภาพ ดังนั้นการเพิ่มขึ้นของรายได      จะเปนการเพิ่มอุปสงคตอบริการสุขภาพดวย  เนื่องจาก

Stock of  

Health 

Birth 

Investment 

Death 

Life time 
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บุคคลมีความตองการที่ไมมีท่ีสิ้นสุด  แตทรัพยากรมีจำนวนจำกัดเมื่อเปรียบเทียบกับความตองการ

บุคคลจึงตองมาเปรียบเทียบทางเลือกตางๆ ที่มีอยู (trade off) โดยจะตองเปรียบเทียบตนทุนและ

ผลประโยชนที่จะไดรับ และทำการตัดสินใจเลือก  วาจะตองการลงทุนโดยผานการซื้อบริการสุขภาพ

หรือไม  ซึ่งรายไดที่ไดรับจะเปนพื้นฐานในการตัดสินใจ  ถาบุคคลมีอายุยืนยาวขึ้น  หรือหายจากการ

เจ็บปวย โดยการไปพบแพทยแลว  อาจนำเวลาที่เหลือไปทำประโยชนโดยไดรายไดเพิ่มมากข้ึน  

บุคคลก็จะเต็มใจที่จะลงทุน เพราะฉะนั้นจึงกลาวไดวา  ผู ที ่มีรายไดสูงมักจะมีอุปสงคตอบริการ

สุขภาพสูงกวาผูท่ีมีรายไดนอยกวา เนื่องจากมีผลตอบแทนจากการลงทุนในสุขภาพสูงกวานั่นเอง   

3) การศึกษา   Grossman มองวาการศึกษาเปนการเพิ่มประสิทธิภาพในการผลิตหรือการ

ทำงานใหกับบุคคล เปรียบเสมือนเทคโนโลยีอันทันสมัยสามารถเพ่ิมผลิตภาพใหกับโรงงานได   ดังนั้น 

การเพิ่มขึ้นในดานของการศึกษาจึงสามารถยกระดับของอุปสงคตอบริการสุขภาพใหสูงขึ้น   เพราะ

เม่ือคนมีการศึกษาเพ่ิมข้ึนอาจทำประโยชนไดมากกวานั่นเอง 

3. ความจำเปนตอบริการสุขภาพ (Need for Health Services) 

 ความจำเปน โดยหลักของอุปสงคนั ้น สามารถจําแนกไดเปน 4 ประเภท คือ Normative 

Need, Felt Need, Expressed Need แล ะ  Comparative Need  ค ว ามจ ำ เ ป  น ต  อ บ ร ิ ก า ร

รักษาพยาบาลท่ีมีกลาวถึงกันโดยท่ัวไป  ไดแก Normative Need 

1. Normative Need    หมายถึง ความจําเปนที่ควรมี  ที่ควรจะเกิดขึ้น เปนความจำเปนท่ี

ผูบริโภคตองไดรับบริการรักษาพยาบาลเมื่อระดับสุขภาพต่ำกวามาตรฐาน (norm) ซึ่งถือวาไมปกติ 

ความจำเปนประเภทนี้ถูกกำหนดจาก ผูเชี ่ยวชาญ ซึ่งก็ไดแก แพทยเปนผูประเมิน โดยกําหนด

มาตรฐานที่ควรจะเปน ขึ้นกอน แลวเปรียบเทียบกับที่ปรากฏอยูจริง หากพบปรากฏจริง วาสังคมตํ่า

กวา มาตรฐาน ก็จะถูกประเมินวาบุคคลหรือสังคมนั้นๆ มีความจําเปน  

2. Felt Need   หมายถึง  ความตองการที่ผูบริโภครูสึกหรือตระหนัก (perceive) วาตนเอง

มีสุขภาพไมปกติ และมีความจำเปนท่ีจะตองรับบริการรักษาพยาบาล  ซ่ึงก็อาจเปนความรูสึกท่ีไมสอดคลอง

กับความเห็นของแพทยหรือ อาจกลาววา ความจํ าเปน(need)กลายเปนความตองการ(want) 

 3. Expressed  Need   การที่ผูบริโภคมีความรูสึกวาสุขภาพไมปกติ และมีความจำเปนตอง

ไดรับบริการรักษาพยาบาล โดยแสดงออกดวยการไปพบแพทย นั่นก็คืออุปสงคของบุคคลหรือสังคม

นั้นๆ โดยอาจจะกลาววา เมื่อตระหนัก ถึงความจําเปน และมีกําลังซื้อ  จึงเกิดเปนอุปสงค ที่มีการ 

แสดงออกมาดวย 

 4. Comparative Need การที่ผูบริโภคคิดวาตนมีสุขภาพไมปกติ มีความจำเปนตองไดรับ

การรักษาพยาบาล  ในประเภทหรือปริมาณท่ีตนคิดวาจำเปนโดยเปรียบเทียบกับผูบริโภครายอ่ืน 

ความจําเปนทางดานสุขภาพมิไดหมายความแคความจําเปนในการรักษาพยาบาลเทานั้น แต

รวมถึงความจําเปนตองไดรับ เพ่ือการดํารงชีวิตอยางมีสุขภาพสมบูรณท้ังทางรางกาย จิตใจ และ ทาง
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สังคมหากมีแพทยหรือผูเชี ่ยวชาญ ซึ่งเปนบุคคลภายนอกประเมินวาบุคคลควรมีปจจัย ที่สงเสริม

สุขภาพ แตยังไมมี นั่นคือสังคมนั้นมี Normative Need หากบุคคลที่ขาดปจจัยที่จะสงเสริมการมี

สุขภาพสมบูรณนั้นและตระหนักถึงความขาดนั้นๆ ถือวาบุคคลนั้นๆมี Felt Need และ เมื่อบุคคล

แสดงออกของการจัดใหมีปจจัยดังกลาว จึงถือวาเกิด Expressed Need  

  จาก 3 แนวคิดจะเห็นวา จุดมุงหมายของบุคคลคือตองการมีสุขภาพที่ดี ดังนั้นจึงตองมีการ

บริโภคบริการรักษาพยาบาล เพ่ือใหบรรลุสขุภาพท่ีดี  โดยครัวเรือนจะบริโภคบริการสุขภาพมากหรือ

นอยข้ึนอยูกับความตระหนักถึงสุขภาพของตน หรือการกำหนดของแพทย รวมทั้งปจจัยอีกหลาย

ปจจัย เชน รายได  อายุ การศึกษา เปนตน ปจจัยเหลานี้สามารถนำมาชวยในการอธิบายการแบบ

แผนของรายจายสุขภาพของครัวเรือนได สามารถสรุปอุปสงคตอบริการสุขภาพในรูปของฟงกชันได   

ดังนี้ 

Quantity Demanded = f  (out – of – pocket price, real income, travel and 

time for health services costs, price of substitutes and complements, tastes and 

preference, rate of health depreciation, stock of health, and quality of care) 

1) ราคาของบริการสุขภาพ  อุปสงคตอบริการสุขภาพแสดงความสัมพันธระหวางราคาของ

บริการสุขภาพและปริมาณการซื้อบริการสุขภาพ   นั่นคือ เมื่อราคาของบริการสุขภาพต่ำลง ปริมาณ

การซ้ือบริการสุขภาพจะสูงข้ึน   

 2) รายได  ผู ที ่ม ีรายไดสูงขึ ้น จะมีการซื ้อบริการสุขภาพเพิ ่มมากขึ ้น   นำไปสู การมี

อรรถประโยชนเพิ่มสูงขึ้น  แตการเปลี่ยนแปลงของรายไดจะมีผลกระทบตอปริมาณการซื้อมากนอย

แคไหน  ก็ขึ้นลักษณะของบริการสุขภาพ ถาเปนบริการสุขภาพปกติ เชนการตรวจสุขภาพประจำป 

เมื่อบุคคลมีรายไดเพิ่มขึ้น ยอมสนใจในสุขภาพและไปใชบริการตรวจสุขภาพเพิ่มขึ้น แตรายไดจะมี

ผลกระทบนอยในกรณีที ่เปนบริการสุขภาพแบบฉุกเฉินซึ ่งพบวาอุปสงคตอบริการสุขภาพของ

ครัวเรือนของประเทศไทย แปรผันตามรายได โดยเมื ่อมีรายไดสูงขึ ้นสัดสวนการไปใชบริการ

ภาคเอกชนจะเพ่ิมสูงข้ึน   

 3) ตนทุนของเวลา   เชน คาเดินทาง  และตนทุนคาเสียโอกาส  

 4) ราคาของสินคาท่ีเก่ียวของ  เชน ราคาของอุปกรณการออกกำลังกายถูกลง หรือคาสมาชิก

สถานออกกำลังกายถูกลง บุคคลจึงเลือกที่จะบริโภคสิ่งเหลานี้เพื ่อใหสุขภาพดีขึ ้น ลดอัตราการ

เจ็บปวย ทำใหการบริโภคบริการรักษาพยาบาลลดลง 

5) การเสื่อมถอยของสุขภาพ  เชน อายุ   อัตราการเสื่อมของความม่ันคงในสุขภาพจะเพ่ิมข้ึน

เม่ือบุคคลมีอายุมากข้ึน ดังนั้นเม่ือบุคคลมีอายุมากข้ึน จะมีอุปสงคตอบริการสุขภาพท่ีมากข้ึน  เพ่ือให

ยังมีสุขภาพดี  สวนการศึกษา Grossman มองวาการศึกษาเปนการเพ่ิมประสิทธิภาพในการผลิตหรือ

การทำงานใหกับบุคคล เปรียบเสมือนเทคโนโลยีอันทันสมัยสามารถเพิ่มผลิตภาพใหกับโรงงานได   
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ดังนั้น การเพิ่มขึ้นในดานของการศึกษาจึงสามารถยกระดับของอุปสงคตอบริการสุขภาพใหสูงข้ึน  

เนื่องจากผูท่ีมีความรูมักจะใสใจในสุขภาพของตนมากกวา โดยเฉพาะในดานการตรวจสุขภาพ เพราะ

เม่ือคนมีการศึกษาเพ่ิมข้ึนสามารถมีรายไดมากกวานั่นเอง 

6) ความม่ันคงของสุขภาพ  ผูท่ีมีความม่ันคงทางสุขภาพต่ำกวาจะมีอุปสงคตอบริการสุขภาพ

สูงกวาผูที่มีความมั่นคงทางสุขภาพสูงกวา   โดยขึ้นอยูกับหลายปจจัย เชน พฤติกรรมการดำเนนิชีวิต  

ตัวอยางเชน  การสูบบุหรี่  การดื่มสุรา  การมีโรคเรื้อรัง ปญหาทางสุขภาพตางๆ  รวมท้ังมลภาวะทาง

สิ่งแวดลอม  เชน ฝุน เปนตน 

7) รสนิยม  เปนตัวสะทอนถึงคานิยมของบุคคลที่มีตออรรถประโยชนที่ไดรับจากสุขภาพ  

นำไปสูอุปสงคตอบริการสุขภาพ 

8) คุณภาพบริการของสถานบริการสุขภาพ   เปนปจจัยที่วัดไดยาก  เนื่องจากแตละบุคคล

อาจพิจารณาไดแตกตางกันออกไป เชน จากชื่อเสียงของสถานบริการสุขภาพ หรือเทคโนโลยีท่ี

ทันสมัยเปนตน  

ดานอุปทาน (Supply Side) 

ทฤษฎีอุปทาน 

อุปทาน (supply) หมายถึงปริมาณสินคาท่ีมีการเสนอขายแกผูบริโภคท่ีเวลาหนึ่ง ปจจัยหลัก

ที่กำหนดปริมาณอุปทานคือราคาตลาดและตนทุนการผลิต กฏอุปทานกลาววา โดยทั่วไปปริมาณ

อุปทานจะมีความสัมพันธในทิศทางเดียวกันกับระดับราคา กลาวคือ เมื่อระดับราคาสินคาเพิ่มข้ึน 

ผูขายจะยินดีเสนอขายสินคาในปริมาณท่ีเพ่ิมข้ึน  

อุปทานบริการรักษาพยาบาล 

ในการศึกษาดานอุปทานในการรักษาพยาบาล (Supply of Health Services) นักเศรษฐศาสตร

มักใหความสนใจกับการศึกษาเรื ่องของ “แพทย” แมวาบุคลากรทางการแพทยและสาธารณสุขจะ

ประกอบดวยบุคลากรหลายประเภท เชน พยาบาล นกักายภาพบำบัด ฯลฯ ก็ตาม เนื่องจากแพทยเปนผู

ท่ีมีบทบาทมากท่ีสุดในการใชทรัพยากรทางการแพทยและสาธารณสุข     ซ่ึงตลาดของบริการสุขภาพ มี

ความแตกตางไปจากตลาดท่ีมีมีการแขงขันสมบูรณ   

ในระบบตลาดของสินคาและบริการสุขภาพ เงื ่อนไขประการหนึ่งที่จะเอื้ออำนวยใหเกิด

ประสิทธิภาพของระบบกลไกตลาด ซึ่งเปนคุณลักษณะทางโครงสรางของตลาดแขงขันสมบูรณ คือ 

การที ่ผู ผลิตและผู บริโภคไดมีขอมูลเกี ่ยวกับสินคาหรือบริการในตลาดอยางสมบูรณ (perfect 

information) ไดแก ความรูที่ถูกตองเกี่ยวกับคุณภาพและราคาของสินคาหรือบริการหนึ่งๆ รวมท้ัง

ขอมูลเกี่ยวกับสิ่งอื่นที่สามารถใชทดแทนกันได (Cohen และ Cyert, 1965) ผลของการไดรับขอมูล

อยางครบถวน (fully informed) ทำใหไมมีผูผลิตหรือผูบริโภครายใดจายเงินเพื่อซื้อปจจัยการผลิต

หร ือผลผล ิตท ี ่ม ีล ักษณะเหม ือนๆก ัน (homogeneous products) ในราคาท่ีแพงเป นพ ิ เศษ 
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(premium price) ดังนั้น หากตลาดประกอบดวยสินคาหรือบริการหลายชนิดท่ีมีคุณภาพแตกตางกัน 

ความหลากหลายของราคายอมเปนเครื่องสะทอนถึงคุณภาพของสินคาหรือบริการท่ีแตกตางกัน    ใน

ระบบการรักษาพยาบาล ขอมูลสำหรับการตัดสินใจเลือกใชทรัพยากรสาธารณสุขอยางมีประสิทธิภาพ 

ไดแก ความรูเกี่ยวกับ marginal productivity (เมื่อผลผลิต คือ ผลการรักษา) เมื่อเปรียบเทียบกับ

ราคาของการรักษาพยาบาลชนิดตางๆท่ีมีใหเลือกใช เปนตน หากผูบริโภคไมมีขอมูลขางตน ก็อาจทำ

ใหเกิดคาใชจายในการแสวงหา (searching cost) และถา searching cost ดังกลาวมีราคาแพง เชน 

เปนขอมูลที่หาไดยาก หรือ ตองใชเวลาในการคนหานาน (opportunity cost of time or time 

cost) หรือ มีกฎหมายหามการโฆษณา ผูผลิตหรือผูใหบริการสุขภาพก็สามารถเรียกเก็บคาบริการได

ในราคาท่ีสูงกวา marginal cost ท่ีใชในการผลิต จนอาจทำใหเกิดอำนาจการผูกขาดไดในระดับหนึ่ง  

ปญหาความไมสมบูรณของขอมูลในระบบดูแลสุขภาพอีกลักษณะหนึ่ง คือ การรับรูที่ไมเทา

เทียมกัน (asymmetric information) ระหวางผูผลิตและผูบริโภค เนื่องจากโรคภัยไขเจ็บเปนเรื ่อง

ของความไมแนนอน (uncertainty หรือ risk) ทำใหเกิด imperfect information ไดงาย ถาความ

รับรูเก่ียวกับโอกาสท่ีจะเกิดความเจ็บปวย (risk of illness) ของแตละบุคคล มีไมเทากันระหวางผูเอา

ประกัน (insured) กับบริษัทผูรับประกัน (insurer) ก็ทำใหเกิดปญหาทางเศรษฐศาสตรที่เรียกวา 

adverse or biased selection ในตลาดของระบบประกันส ุขภาพที ่ม ีป ญหาดังกลาว จะขาด

ประสิทธิภาพในการใชทรัพยากร เนื่องจากมีการซื้อประกันที่นอยเกินไป (underinsure) ของคนที่มี

สุขภาพดีหรือรู ตัววามีความเสี่ยงนอยตอโรคภัยไขเจ็บ เพราะตองจายเบี ้ยประกัน (insurance 

premium) ในอัตราที่สูงเกินควร ในขณะที่ผูเอาประกันที่รูตัววาตนเองมีความเสี่ยงสูง (high risk) ท่ี

เสียเบี้ยประกันต่ำเกินควร (เพราะบริษัทผูรับประกันไมรู) ก็มีแนวโนมจะซ้ือประกันท่ีมากเกินไป 

ในกรณีของ asymmetric information ระหวางผู ป วยกับผู ให บร ิการสุขภาพ ก็อาจ

กอใหเกิดปญหาที่เรียกวา supplier-induced demand (SID) ซึ่งเปนปรากฏการณที่เกิดจากการท่ี

ผูใหบริการมีพฤติกรรมเปนตัวแทนท่ีไมสมบูรณ (imperfect agent) ของผูปวย ใชความรูและขอมูลท่ี

มีมากกวาผูปวย โนมนาวใหเกิดความตองการ (demand) การรักษาพยาบาล โดยคำนึงถึงประโยชน

ของตนเอง (self-interest) เปนสำคัญ ปญหา information gap นอกจากจะเกิดในผูปวยดังกรณีของ 

SID แลว ยังอาจเกิดข้ึนในตัวของผูใหบริการสุขภาพเอง โดยเฉพาะอยางยิ่ง เปนปญหาท่ีเก่ียวเนื่องกับ

ความไมแนนอนของผลลัพธจากการรักษาพยาบาล (นั่นคือ ผูใหบริการสุขภาพ ไดรับขอมูลที่ไม

สมบูรณเกี่ยวกับ marginal productivity ของการรักษาพยาบาลที่มีผลตอระดับสุขภาพ) ทำใหเกิด

ความหลากหลายของ practice style ของผูใหบริการ  ทำใหอัตราการใชบริการตอประชากร (per-

capita utilization rate) สำหรับการรักษาพยาบาลและการผาตัดบางประเภท มีความแตกตางกัน

เปนอยางมากระหวางพื้นที่ (inter-area variation) แมจะไดมีการคำนึงถึงผลอันอาจเกิดเนื่องจาก

ความแตกตางในปจจัยดานอ่ืนๆดวยแลว           
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การวิเคราะหทางเศรษฐศาสตรเกี ่ยวกับปญหาที่เกิดขึ้นจากการไดรับขอมูลที่ไมสมบูรณ 

สามารถนำไปประยุกตใชอธิบายปรากฏการณ การเหนี่ยวนำอุปสงคโดยผู ใหบริการ (supplier-

induced demand, SID) ได SID มีจุดเริ ่มตน มาจากการศึกษาของ Shain and Roemer (1959) 

และ Roemer (1961) ซึ ่งพบวา จำนวนเตียงของโรงพยาบาลตอประชากรในสหรัฐอเมริกา มี

ความสัมพันธกับอัตราการใชบริการในโรงพยาบาล เปนปรากฏการณท่ีเกิดจากปจจัย 2 ดาน กลาวคือ 

(1) ความรูที ่ไมเทาเทียมกันในขอมูลประกอบการตัดสินใจเลือกใชบริการสุขภาพ (asymmetric 

information) ระหวางผูปวยกับผูใหบริการ และ (2) การที ่ผู ใหบริการทำหนาที่เปนทั ้งตัวแทน 

(agent) ของผูปวย ในการตัดสินใจใชบริการสุขภาพ และเปนผูผลิตบริการสุขภาพนั้นเอง (dual 

roles as agent-provider) ทำใหเกิดความขัดแยงในเรื ่องของผลประโยชน      เมื่อผูใหบริการใช

อิทธิพลจากความรูท่ีตนเองมีเหนือกวาผูปวยสรางความตองการในการใชบริการสุขภาพ โดยไมปลอย

ใหเปนไปตามกลไกของตลาด อาจทำใหเกิด market failure หากอุปสงคของผูปวยในการใชบริการ

สุขภาพอยูภายใตอิทธิพลทางการตัดสินใจ (discretionary influence) ของผูใหบริการ กลไกตลาด

อาจไมสามารถรักษาระดับราคาและการใชทรัพยากรท่ีเหมาะสมได 

2.3 แนวคิดความเปนธรรมกับสุขภาพ 

การจัดบริการสุขภาพใหกับประชาชนสิ่งที่สำคัญคือควรมีการจัดบริการอยางเปนธรรม   ซ่ึง

ความเปนธรรมหมายถึง การที่ประชาชนแตละคนมีโอกาสในการเขาถึงบริการสุขภาพอยางเทาเทียม

กัน  เชน ผูปวย 2 คนตองไดรับการผาตัดดวยโรคเดียวกัน ตองรอไมตางกัน   และมีความเทาเทียมกัน

ในการใชทรัพยากรดานสุขภาพ เชน ผูปวยปวยดวยโรคเดียวกัน 2 คน ตองนอนโรงพยาบาล ถามี

ความเทาเทียมกันในการใชทรัพยากรดานสุขภาพ ผูปวยก็ตองมีจำนวนวันนอนเทากัน เปนตน  โดย

สามารถแบงความเปนธรรมออกเปน 3 ระดับ คือ 

 1. ความเปนธรรมในระดับสุขภาพ (Equity of Health)     

  ความเปนธรรมในระดับสุขภาพท่ีเทากัน   หมายถึง ทุกคนในสังคมมีระดับสุขภาพท่ี

เทาเทียมกัน   ไดรับความสนใจในมุมมองของผลลัพธดานสุขภาพ  วาเปนผลตามมาจากนโยบายและ

การกระจายทรัพยากรสุขภาพดานตางๆ   แมวาความเสมอภาคดานสุขภาพเปนสิ่งท่ีนาปรารถนาและ

เปนที่นิยม   แตมีนักวิชาการหลายทานเห็นวาความเปนธรรมนี้ไมอาจเปนไปได เนื่องจาก ความ

เทากันของระดับสุขภาพของประชากรไมไดเปนทางเลือกท่ีปฏิบัติได  จึงไมอาจรับประกันไดวาทุกคน

จะมีระดับสุขภาพเทากัน  เนื่องจากระดับของสุขภาพขึ้นอยูกับปจจัยที่หลากหลาย เชน เงื่อนไขทาง

พันธุกรรม   หรือความเสื่อมถอยทางธรรมชาติของสุขภาพ    ซึ่งในความเปนจริงสองปจจัยนี้มีสวน

สำคัญในการกำหนดสุขภาพของบุคคล ตัวดัชนีชี้วัดผลลัพธดานสุขภาพ (Health Outcome) ท่ีมักใช

ในการตรวจสอบความไมเปนธรรมทางสังคม  เชน อายุคาดเฉลี่ย (Life Expectancy)   อัตราตาย
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ทารก (Infant Mortality) รวมทั้งความผิดปกติแตกำเนิด (Congenital Anomalies) เปนตน (สุวิทย 

วิบุลผลประเสริฐ และ พินิจ ฟาอำนวยผล. 2556: 3-6 – 3-15) 

 2. ความเปนธรรมในการใชบริการ (Equity of Use)  แบงเปน 

  2.1 ความเปนธรรมในแนวตั้ง (Vertical Equity) หมายถึงการไดรับการปฏิบัติ

อยางไมเทาเทียมกันสำหรับผูที่มีความจำเปนไมเทากัน เชน ผูที่เจ็บปวยมากกวาควรไดรับการดูแล 

มากกวาผูที่เจ็บปวยนอยกวา รวมถึงการจายคาบริการสุขภาพแบบกาวหนาตามความสามารถในการ

จาย แตในหลักการนี้เปนการยากท่ีจะนิยามความจำเปนท่ีควรจะไดรับในแตละโรคซ่ึงมีความแตกตาง

กัน จากหลักการไดพัฒนาไปสูการใหความสำคัญในดานการจายคาบริการสุขภาพ วาควรเปนไปใน

ลักษณะกาวหนา นั่นคือผูที่มีความสามารถในการจาย ควรจายในอัตราที่มากกวาผูที่มีความสามารถ

ในการจายนอยกวา 

  2.2 ความเปนธรรมในแนวนอน  (Horizontal Equity)  หมายถึงการไดรับการ

ปฏิบัติอยางเทาเทียมกันสำหรับผูที่มีความจำเปนเทากัน  เชน คนที่เปนโรคเดียวกัน  ควรไดรับการ

ปฏิบัติในการรักษาอยางเทาเทียมกัน  โดยไมคำนึงถึงฐานะ หรือการศึกษาที่ดีกวา มีหลักการสำคัญ 

(สมชาย สุขสิริเสรีกุล. 2552) ไดแก   

 1) คาใชจายทางดานบริการสุขภาพที่เทากันสำหรับความจำเปนที่เทากัน เชน มีสัดสวน

ตนทุนของบริการจากเจาหนาท่ีพยาบาลเทากันตอเตียงในโรงพยาบาลทุกแหง  เปนตน 

 2) การใชบริการสุขภาพที่เทากันสำหรับความจำเปนที่เทากัน เชน ระยะเวลาของการรักษา

ในโรงพยาบาลท่ีเทากันสำหรับผูปวยท่ีมีอาการเหมือนกัน เปนตน 

 3) การเขาถึงบริการสุขภาพที่เทากันสำหรับความจำเปนที่เทากัน เชน ระยะเวลาการรอรับ

บริการท่ีเทากันสำหรับคนไขท่ีมีอาการเหมือนกัน เปนตน 

 3. ความเปนธรรมในการเขาถึงบริการ (Equity of Access)   

 เปนแนวคิดที่เนนใหทุกคนสามารถบริโภคบริการสุขภาพหรือเขาถึงบริการสุขภาพไดใน

ปริมาณที่เทากัน  ดังนั้นจากการที่มีกลุมผูมีรายไดนอยที่ไมสามารถเขาถึงบริการได  จึงตองมีการลด

ราคาคาบริการสุขภาพสำหรับคนจน ที่ไมมีความสามารถในการจาย (Ability to Pay)  หรือรัฐตอง

เขามาอุดหนุน (Subsidy)  เพ่ือท่ีจะใหกลุมคนจนสามารถบริโภคบริการสุขภาพไดเทากับกลุมคนรวย   

 จากแนวคิดของความเปนธรรมขางตนสามารถแบงดัชนีชี้วัดความเปนธรรมได 2 ขอ ไดแก   

 1.  การวัดความเปนธรรมโดยใชสถานะสุขภาพ (Health Status) 
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 ในแนวคิดแรก การวัดความเปนธรรมจากระดับสุขภาพ โดยใชสถานะสุขภาพ (Health 

Status) เปนตัววัด   ซึ ่งสถานะสุขภาพ   มีความหมายถึง ระดับของสุขภาพของคน กลุ ม หรือ

ประชากร  ซึ่งยากตอการประมาณ และในปจจุบันก็ยังไมมีเกณฑที่เปนสากลที่เปนดัชนีชี้วัด สถานะ

สุขภาพของประชากร โดยปกติ มักจะใชอัตราการตาย  เปนดัชนีชี้วัดสุขภาพของประชากร  ดัชนีนี้ถา

ลดลงจะแสดงถึง การมีสถานะสุขภาพท่ีดีข้ึนของประชากร  รวมท้ังการวัดโดยอาศัยการพิจารณาจาก 

อายุคาดเฉลี่ย  อัตราการตายคลอดของมารดา และทารกปริกำเนิด  อัตราการตายของทารก (0-1) 

ขวบ  อุบัติการณและความชุกของโรคบางโรค เชน ทองรวง วัณโรค เปนตน  ตัวอยางการศึกษาการ

วัดความเปนธรรมโดยใชสถานะสุขภาพของประเทศไทย ศึกษาจากการจัดสรรรายจายสุขภาพของ

ภาครัฐลงสูจังหวัดของประเทศ  พบวาสามารถทำใหสถานะสุขภาพของประชาชนในจังหวัดดีขึ้น นั่น

คือรายจายสุขภาพของภาครัฐท่ีจัดสรรลงสูจังหวัดสามารถลดอัตราการตายของประชากรลงไดโดยใช

สถานะสุขภาพเปนตัวชี้วัด    นั่นคือ รายจายดานสาธารณสุขของแตละจังหวัดที่ไดรับจัดสรร  ทำให

สถานะสุขภาพของคนในจังหวัดดีขึ้น (ดรุณวรรณ สมใจ. 2552 : 171) สวนงานศึกษาในตางประเทศ

คนพบเชนเดียวกัน เชน Filmer and Pritchett  (1999: 1309-1323), Hitiris and Posnett (1992: 

173-181) and Gerdtham  (1992: 217-231) และ Wagstaff และ Cleason (2004: 214-235) 

พบวารายจายสาธารณะดานสุขภาพเปนปจจัยท่ีสามารถแสดงถึงภาวะสุขภาพได   

 ซึ่งจะเห็นไดวาการที่ประชาชนในประเทศมีสถานะทางสุขภาพที่ดี ขึ้นอยูกับปจจัยหลาย

ประการ ประการหนึ่งคือการที่รัฐบาลมีการชวยเหลือทางดานงบประมาณเพื่อปรับปรุงระบบบริการ

สุขภาพใหดีขึ ้น (World Bank, 2006)  ดังนั ้นการที ่ประเทศมีการลงทุนโดยมีการเพิ ่มรายจาย

สาธารณะดานสาธารณสุขลงไปสูประชาชนมากขึ้น ยอมทำใหระดับสุขภาพของประชาชนในประเทศ

ใหดีข้ึน 

 2. การวัดความเปนธรรมโดยใชความจำเปนดานสุขภาพ (Health Needs) การเขาถึงบริการ 

(Access) และประโยชนท่ีไดรับ (Benefit)  

 มาจากแนวคิดความเปนธรรมในเรื่องของการใชบริการ (Equity of Use)  และการเขาถึง

บริการ  (Equity of Access)  เนื่องมาจากระบบบริการสุขภาพควรจะใชทรัพยากรที่มีอยูอยางจำกัด

เพื่อใหเกิดประโยชนสูงสุด   คือใชตามความจำเปนเทานั้น   โดยที่ความจําเปนทางดานสุขภาพ มิได

หมายความแคความจําเปนในการรักษาพยาบาลเทานั้น แตรวมหมายถึง ความจําเปนท่ีตองไดรับ เพ่ือ

การดํารงชีว ิตอยางมีสุขภาพสมบูรณทั ้งทางรางกาย จิตใจ และ ทางสังคม หากมีแพทยหรือ
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ผูเชี่ยวชาญ ซึ่งเปนบุคคลภายนอกมาประเมินวาบุคคลหรือสังคมใดๆ ควรมีปจจัยที่สงเสริมสุขภาพ 

แตยังไมไดมีการจัดใหมีข้ึนมา นั่นคือสังคมนั้นมี Normative Need หากสังคมหรือ บุคคลท่ีขาดปจจัย

ที่จะสงเสริมการมีสุขภาพสมบูรณนั้น และตระหนักถึงความขาดนั้นๆ ถือวาสังคมหรือ บุคคลนั้นๆมี 

Felt Need และ เม่ือสังคมแสดงออกของการจัดใหมีปจจัยดังกลาว จึงถือวาเกิด Express Need  ซ่ึง

จะเห็นวา ความจำเปนดานสุขภาพเปนสิ่งที่ประเมินไดยาก  โดยสวนมากจะหมายถึง Normative 

Need   ซึ่งเปนความจําเปนที่ควรมี ที่ควรจะเกิดขึ้น เปนความจำเปนที่ผู บริโภคตองไดรับบริการ

รักษาพยาบาลเมื่อระดับสุขภาพ (Health Status) ต่ำกวามาตรฐาน (Norm)  ถาแนวคิดของความ

จำเปนเปนสิ่งที่ยอมรับได นั่นแสดงวาเรายอมเห็นดวยวาบุคคลจะรับบริการรักษาพยาบาลเมื่อเกิด

ความจำเปนขึ้น  ดังนั้นแนวทางในการวัดความเปนธรรมตอมาคือ   พิจารณาวาเมื่อบุคคลไปรับ

บริการรักษาพยาบาลเมื่อเกิดความจำเปนขึ้นแลว  การเขาถึงบริการ (Access) และประโยชนที่ไดรับ 

(Benefit) นั้นเปนไปอยางเปนธรรมหรือไม  ซึ ่งการวัดความเปนธรรมโดยใชการเขาถึงบริการ  

(Access) นาจะเปนตัวชี้วัดที่ดีตัวหนึ่ง  เพราะระบบที่ดีควรจะเปดโอกาสใหบุคคลสามารถเขาถึงได

อยางเสมอภาค เม่ือเขาเหลานั้นมีความจำเปน (วิโรจน ณ ระนอง และอัญชนา ณระนอง. 2550)  

 นอกจากตัวชี้วัดการเขาถึงบริการ (Access)แลว ตัวชี้วัดอีกตัวหนึ่งที่ถูกนำมาใชบอยๆในการ

วิเคราะหบทบาทของภาครัฐดานสาธารณสุข คือการวัดประโยชนที่ไดรับจากการใชจายของภาครัฐ  

(Benefit Incidence Analysis)  เนื่องจากบทบาทของภาครัฐมีผลอยางมากตอการกระจายความเปน

ธรรมในบริการสุขภาพ  เพื่อใหเกิดความเปนธรรม ผลประโยชนจากภาครัฐควรมีการกระจายลงสู

กลุมเปาหมายซึ่งก็คือกลุมผูที่มีรายไดนอย ดังนั้นการวิเคราะหถึงความเปนธรรมของรายจายภาครัฐ    

จึงควรพิจารณาวาประชาชนท่ีมีรายไดนอยซ่ึงเปนกลุมเปาหมายนั้นไดรับประโยชนหรือไม   ซ่ึงการวัด

โดยวิธีนี ้เปนวิธีที ่พยายามวัดประโยชนที่ประชาชนกลุ มตางๆ (ตามเศรษฐานะตางๆ) ไดรับจาก

โครงการของภาครัฐ  โดยคำนวณประโยชนที่ไดรับโดยการคูณปริมาณการใชบริการ ดวยตนทุนเฉลี่ย

ของการจัดบริการนั้นๆ  และมักมีการนำไปทำเปน concentration curve ซึ่งเปนเครื่องมือหนึ่งทาง

เศรษฐศาสตรการคลัง  (Public Finance)  ใชในการวดัผลท่ีเกิดจากการแทรกแซงของภาครัฐ(วิโรจน 

ณ ระนอง และอัญชนา ณระนอง. 2550)  

นอกจากนั้นยังมีเครื่องมือที่ใชวัดความเปนธรรม การกระจายรายไดและรายจาย และความ

เหลื่อมล้ำ เชน Lorenz Curve  เปนเครื่องมืออันหนึ่งท่ีใชวัดการกระจายรายได แสดงถึงรอยละสะสม

ของรายไดประชาชาติ(Cumulative Percentage of National Income)   ที่ไดรับเทียบกับรอยละ

สะสมของจำนวนคร ัวเร ือน (Cumulative Percentage of Families) โดยแบงในล ักษณะของ 

Quintile  โดยมีการพัฒนาเพื่อให้สามารถเปรียบเทียบระหว่างพืน้ท่ีได้ง่ายขึน้ โดยใช้ดัชนี Gini 

Coefficient ซึ ่งเปนการคำนวณจากพื ้นที ่ระหวางเสนความเทาเทียมกันสมบูรณ (Absolute 

Equality) และเสนโคงลอเรนซ  (Lorenz Curve)   
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          2.4 แนวคิดความเปนธรรมของการคลังสุขภาพ 

ความเปนธรรมของการคลังสุขภาพสะทอนในรูปของความสามารถในการจาย (Ability to Pay) 

โดยสัดสวนของรายจายเพื ่อการแพทยและสาธารณสุขตอรายไดควรจะมีล ักษณะกาวหนา 

(Progressive) จึงจะถือวาเปนธรรม  ผูที่มีรายไดสูงมีความสามารถในการจายมากกวาผูที่มีรายได

นอย นั่นคือมีลักษณะของความเปนธรรมในแนวต้ัง (Vertical Equity)   

การวัดความเปนธรรมของระบบการคลังสุขภาพ    ไดมีการพยายามพัฒนาวิธีการวัดหลายวิธี 

เพื่อจะอธิบายลักษณะการคลังสุขภาพ   แตในหลายๆงานวิจัยทางดานการคลังมักจะใชดัชนีชี้วัดท่ี

เรียกวา  Kakwani index (Christopher JL Murray et al. 2003 : 6) เปนการพิจารณาสัดสวนการ

กระจายรายได เทียบกับสัดสวนของรายจายสุขภาพ โดยพิจารณาวาความสัมพันธระหวางการกระ

จายรายไดและสัดสวนการจายดานสุขภาพเปนไปแบบอัตรากาวหนาหรืออัตราถดถอย ถามีลักษณะ

กาวหนานั่นคือผูที่มีรายไดมากมีสัดสวนของการจายดานสุขภาพมาก คาของดัชนีคัควานีจะมีคาเปน

บวก แตในทางกลับกัน ถาเปนไปในลักษณะถดถอย นั่นคือผูท่ีมีรายไดมากจายในสัดสวนนอย คาของ

ดัชนีคัควานีจะมีเครื่องหมายเปนลบ  

จากงานวิจัยหลายชิ้นของตางประเทศที่มีการคิดดัชนีคัควานี มักจะพบวามีทั้งคาที่เปนบวก

และที่เปนลบ เชน  ดัชนีคัควานีของภาษีทางตรงจะมีคาเปนบวก ในขณะที่ภาษีทางออมมีคาเปนลบ  

สวนประกันสุขภาพเอกชนในบางประเทศเชน อเมริกาและสวิสเซอรแลนดมีคาเปนลบ เนื่องจากคา

เบี้ยประกันไมสัมพันธกับรายไดแตขึ ้นอยูกับคาของความเสี่ยง  เชนเดียวกับรายจายสุขภาพของ

ภาคเอกชน ในหลายงานวิจัยพบตรงกันวาดัชนีคัควานีมีคาติดลบ มีลักษณะถดถอยตอรายไดนั่นคือ

คนรวยจายเปนสัดสวนที่นอยกวาคนจน และไดมีการวิจัยอีกหลายครั้งหลังการปฏิรูประบบสุขภาพ

ของหลายๆ ประเทศ เพื่อยืนยันวาการคลังสุขภาพหลังการปฎิรูประบบสุขภาพแลวนั้น มีลักษณะ

ถดถอย หรือกาวหนา  จากงานวิจัยที่ทำอยางตอเนื่องยังคงพบวา แมวาหลายๆประเทศจะมีการ

ปฏิรูประบบสุขภาพเพื่อใหเกิดความเปนธรรมมากขึ้น แตการคลังสุขภาพยังคงมีลักษณะถดถอย

โดยเฉพาะในประเทศกำลังพัฒนา (Christopher JL Murray et al. 2003 : 8) 

 จากการทบทวนทฤษฎีอุปสงคและอุปทานที่มีผลตอรายจายสุขภาพของครัวเรือนหรือ

ภาคเอกชนเห็นไดวา รายจายสุขภาพจะสูงขึ้นจากทั้งปจจัยดานอุปสงคและอุปทาน ในดานอุปสงค

พบวาจากฟงกชั่นอุปสงคตอบริการสุขภาพ ไดรับการสนับสนุนจากหลายๆ งานวิจัย  โดยเริ่มแรกไดมี

นักวิชาการสนใจและพยายามอธิบายแบบแผนของการเพิ่มขึ้นของรายจายสุขภาพครัวเรือน  โดย

พิสูจนสมมติฐานของ Grossman เชน Musgrove (1983: 245-257), Wagstaff (1993: 189-198) , 

Haveman et. al. (1994: 163-182),  Nocera and Zweifel (1998: 35- 49)  เปนตน นอกจากนั้น

นักวิชาการตอมายังไดนำตัวแปรมาศึกษาเพิ่มเติม เชน  Daniele Fabbri and Chiara  Monfardini 
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(2002)  ไดนำตัวแปรทางดานพฤติกรรมการดำเนินชีวิต  การเขาถึงบริการ  รวมทั้งตัวแปรดาน

สุขภาพมาพิจารณารวมดวย ไดแก   การอาศัยอยูในหรือนอกเขตเทศบาล  การวางงาน  เพศ การมี

โรคเรื้อรัง  การสูบบุหรี่ และการดื่มสุรา   ปญหาการไดยิน  ปญหาทางการมองเห็น เปนตน  รวมท้ัง

ยังมีการนำความจำเปนดานสุขภาพ โดยวัดจากความชุกของการเกิดโรค   

 ในบริบทประเทศไทยการศึกษารายจายสุขภาพภาคเอกชนของประเทศจะทำในลักษณะ

วิเคราะหกับครัวเรือน เชน Tewarit Somkotra and Leizal P. Lagrada (2009: 467- 476) ได

ศึกษา ความเสี่ยงในการลมละลายของครัวเรือนจากรายจายสุขภาพ โดยศึกษาหลังจากมีนโยบาย

ประกันสุขภาพถวนหนา โดยใชขอมูล การสำรวจเศรษฐกิจและสังคมของครัวเรือน พบวารายจาย

ผูปวยใน ในสถานพยาบาลภาครัฐ และรายจายผูปวยนอก ในสถานพยาบาลเอกชนเปนรายจายสำคัญ

ที ่ทำใหคร ัวเร ือนยากจนประสบภาวะลมละลาย สวนรายจายผู ป วยนอกและผู ป วยใน ใน

สถานพยาบาลเอกชน เปนรายจายสุขภาพท่ีสำคัญของครัวเรือนท่ีมีระดับรายไดปานกลางถึงสูง ดังนั้น 

การมีผูสูงอายุ ภาวการณเกิดโรค การเจ็บปวยเรื้อรัง ความพิการ ของคนในครัวเรือนเปนปจจัยสำคัญ

ที่สงผลใหเกิดรายจายสุขภาพที่สูงและเปนภาระของครัวเรือนที่สามารถสงผลใหครัวเรือนประสบ

ภาวะลมละลายทางเศรษฐกิจได นอกจากนั้นในงานวิจัยยังเสนอแนะถึงการขยายตัวของรพ.เอกชน 

ยังสงผลใหรายจายสุขภาพของครัวเรือนสูงขึ้นตามไปดวยเนื่องจากไมมีการควบคุมราคาของการ

บริการรักษาพยาบาลในโรงพยาบาลเอกชน ซ่ึงพบไดในครัวเรือนท่ีร่ำรวยและมีการศึกษาสูง  

 จะเห็นวาการศึกษารายจายสุขภาพภาคเอกชนในชวงแรกมักจะเปนการศึกษาโดยใชขอมูล

รายครัวเรือนในการวิเคราะห แตในชวงหลังมีการศึกษาโดยการใชขอมูลในระดับพ้ืนท่ีเพ่ิมมากข้ึน เชน 

ใชขอมูลของมลรัฐ จังหวัด เปนตน เชน Wang (2009) ไดศึกษาโดยใชขอมูลแบบ Panel data  แบบ 

fixed effect model ศึกษาตัวแปร รายไดตอหัวประชากร สัดสวนของประชากรสูงอายุ การขยายตัว

ของชุมชนเมือง จำนวนเตียง สัดสวนคนจน จำนวนโรงพยาบาล จำนวนแพทย อัตราการวางงาน ของ

แตละพื้นที่วามีผลตอรายจายสุขภาพของแตละพื้นที่แตกตางกันอยางไร ซึ่งพบวาปจจัยดานสังคม 

เศรษฐกิจ ประชากร ของแตละพื้นที่ที่มีความแตกตางกันสงผลตอรายจายสุขภาพของประชากรใน

พื้นที่แตกตางกัน นั่นคือการเพิ่มขึ้นของ อุปทาน เชนจำนวนแพทย จำนวนพยาบาล เทคโนโลยีทาง

การแพทย ทำใหรายจายสุขภาพภาคเอกชนเพ่ิมสูงข้ึน   

 Paul A Camenzind (2012: 1-12) ศึกษาโดยใชเศรษฐมิติ ใชขอมูล Panel data เปนขอมูล

ระดับพ้ืนท่ี 26 รัฐ แบงเปนปจจัยดานอุปสงค  อุปทาน  การเงินการคลัง และวัฒนธรรมและการเมือง 
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ทำการวิเคราะหโดยใช ทั้ง Fixed Effect Model(FEM)   และ Random Effect Model(REM) โดย

การวิเคราะหทั้ง 2 โมเดลและนำมาเปรียบเทียบกัน  ใช Hausman test เพื่อตรวจสอบโมเดล ซ่ึง

พบวา จำนวนเตียง จำนวนแพทย จำนวนประชากรสูงอายุ ลวนเปนปจจัยที่สงผลตอรายจายสุขภาพ

ภาคเอกชน    

Gigi  Cuckler and  Andrea Sisko (2013:    ) ทำการวิจัยเศรษฐมิติ ศึกษาปจจัยท่ีมีผลตอ

รายจายสุขภาพระดับพื้นที่ โดยใชขอมูล Panel data และ Fixed Effect Model ซึ่งพบวา ลักษณะ

ของประชากรในพ้ืนท่ี สภาพเศรษฐกิจของพ้ืนท่ี สถานะสุขภาพของคนในพ้ืนท่ี ลวนเปนปจจัยสำคัญท่ี

สงผลตอรายจายสุขภาพในแตละพื้นที่ในระยะยาว โดยเฉพาะโรคในกลุม NCDs ซึ่งทำใหตองเสีย

คาใชจายสูง และใชเวลาในการรักษายาวนาน ในแตละพื้นที่ที่มีความแตกตางกันทางกายภาพ สงผล

ใหการกระจายของโรคมีความแตกตางกัน สงผลใหครัวเรือนที่อยูในแตละพื้นที่ความชุกของโรค

แตกตางกัน มีรายจายสุขภาพแตกตางกันไปดวย (Debasis Barik and Sonalde Desai, 2013: 52) 

 Srimoyee Bose (2015: 93-107) ศึกษาปจจัยที่สงผลตอรายจายสุขภาพเปนรายรัฐของ

อเมริกา พบวาบริบทที่ตางกันของแตละรัฐสงผลใหรายจายสุขภาพภาคเอกชนมีความแตกตางกัน

อยางชัดเจน โดยใชขอมูลแบบ Panel data ระหวางป ค.ศ.2000-ค.ศ.2009 พบวารายไดตอหัวของ

ประชากรในแตละรัฐ จำนวนประชากรสูงอายุ ซ่ึงแตละรัฐมีจำนวนแตกตางกัน สัดสวนคนจน รวมท้ัง

จำนวนรพ.ในแตละรัฐ เหลานี้ลวนสงผลใหรายจายสุขภาพของประชากรในแตละรัฐมีความแตกตาง

กันอยางชัดเจน   

ซ่ึงการศึกษาวิจัยในระดับจังหวัด มีตัวแปรท่ีในหลายงานวิจัยคนพบตรงกันวามีผลตอรายจาย

ภาคเอกชน เชน รายไดรวมในระดับจังหวัด ลักษณะประชากร สถานะสุขภาพ อุปทานของบริการ

สุขภาพ เปนตน ซ่ึงผูวิจัยไดสรุปงานวิจัยท่ีเก่ียวของดังตาราง  

 ตาราง 2.1 งานวิจัยท่ีเก่ียวของ   

ป ผูวิจัย การวิเคราะห ปจจัยที่สามารถอธิบายรายจายสุขภาพ

ภาคเอกชน 

ระดับของ

การศึกษา 

2004 DiMatteo Regression 

Analysis 

Income, aging, region indicator, time 

indicators  

State 

2009 Acemoglu, 

Finkkelstein, 

Notowidigdo 

Regression 

Analysis,  

Income per Region, GDP by State State 
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Fixed Effect 

Model 

2010 Rettenmaier, 

Saving 

Regression 

Analysis, 

Fixed 

Effect Model 

Income, Aging, Sex, Educational 

Attainment, Bad Health Index (Smoking 

and Obese)  

State 

2010 Rettenmaier, 

Wang 

Pooled 

Regression 

Analysis 

 

Aging, Sex, Race, Death Rate, Proportion 

living in an Urban area, Education, 

Income, Income Inequality , Physicians 

per State, Hospital Beds,  

State 

2012 Paul A 

Camenzind 

Regression 

Analysis, 

Panel 

Data,Fixed 

Effect Model 

Physicians per State, Hospital Beds, Aging, 

Population, Unemployment Rate, 

State 

2013 Gigi Cuckler 

and Andrea 

Sisko 

Regression 

Analysis, 

Panel Data,  

Fixed Effect 

Model 

Income, Hospital Beds, Population, Sex, 

Aging, Bad Health Index (Smoking Rate 

and Obesity Rate) 

State 

2013 Chen, 

Okunade, 

Lubiani 

Regression 

Analysis 

Income, Inpatient Days, Aging, Insurance 

Coverage Rate, Time Trend 

State 

2015 Bose Regression 

Analysis, 

Spatial Panel 

Models 

Income(GDP by State), Insurance 

Coverage, Counts of Physicians and 

Hospitals/Beds per State Population, 

State 
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Poverty  Rate,  Aging,  Uninsured Rate, 

Unemployment Rate 

2015 Herring, Trish Regression 

Analysis, 

Fixed Effect 

Model 

Income, Poverty Rate, Unemployment 

Rate, Uninsured Rate, Counts of 

Physicians and Hospitals Beds per State, 

Population, Health Status,  Percent of 

Population Living in Nonmetropolitan 

area,   

State 

2015 Srimoyee,  

Bose 

Regression 

Analysis, 

Panel Data,  

Fixed Effect 

Model 

Physicians and Hospitals/Beds per State, 

GDP, Poverty Rate, Aging, Younger than 17, 

Uninsured Rate, Number of Hospitals, 

Unemployment Rate 

State 

2016 Srimoyee 

Bose, Tesfa G. 

Gebremedhin 

and Usha 

Sambamoorthi 

Regression 

Analysis, 

Panel Data,  

Fixed Effect 

Model 

Uninsured Rate, GDP, Unemployment 

Rate, Per capita State Tax revenue, 

Poverty Rate, Aging, Younger than 17, 

Female, Obesity Rate, Number of 

Hospitals, Physicians and Hospitals/Beds 

per State,  

State 

 

จากการทบทวนวรรณกรรม ในการศึกษารายจายสุขภาพ  ไดมีการศึกษาอยางกวางขวางใน

ตางประเทศ  โดยเปนการวิเคราะหสมการถดถอยโดยใชขอมูลภาคตัดขวางของประเทศตางๆและ

ขอมูลอนุกรมเวลา  เพื่ออธิบายสาเหตุของความแตกตางของคาใชจายดานสุขภาพระหวางประเทศ 

แตในปจจุบันยังไมมีทฤษฎีที่ชัดเจนในการอธิบายการเปลี่ยนแปลงขนาดของรายจายสุขภาพ  ใน

การศึกษามักแบงเปนปจจัยดานอุปสงค (Demand Side) และอุปทาน (Supply Side)   ซ่ึงตัวแปรท่ี

อยูในกลุมของอุปสงคและอุปทานก็ยังขาดความชัดเจน บางปจจัยสามารถเปนไดทั้งดานอุปสงคและ

ดานอุปทาน      

 จุดเดนของงานวิจัยนี้คือเปนงานวิจัยรายจายสุขภาพภาคเอกชนโดยนำขอมูลของแตละ

จังหวัดมาศึกษา นั่นคือนำบริบทของจังหวัดที่แตกตางกันมาวิเคราะห โดยผูวิจัยไดแบงแนวคิดใน

การศึกษา ออกเปน 3 แนวทาง คือดานอุปสงค ดานอุปทาน และนอกจากนั้นผูวิจัยไดเพิ่มตัวแปร
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ขึ้นมาในการศึกษาคือความจำเปนในการบริการสุขภาพ เนื่องจากตองการทราบถึงความจำเปนของ

การบริการสุขภาพในแตละจังหวัดดวย            ใชการวิเคราะหทางเศรษฐมิติกับขอมูลระดับจงัหวัด 

ซึ่งการวิจัยโดยใชขอมูลในระดับจังหวัดจะมีความแตกตางจากขอมูลครัวเรือน เนื่องจากผลการ

วิเคราะหที่ไดนอกจากจะทำใหทราบบริบทที่มีผลตอรายจายสุขภาพภาคเอกชนของประชาชนใน

จังหวัดแลว ยังสามารถเปนขอมูลในการจัดนโยบายสุขภาพของจังหวัดนั้นๆ  นั่นคือตนทุนความแขม

แข็งของแตละจังหวัดมีไมเทากัน ความตองการในการรับบริการรักษาพยาบาลของแตละพื้นที่จึงมีไม

เทากัน สงผลใหรายจายสุขภาพของแตละพื้นที่มีความแตกตางกันไปดวย ซึ่งปจจัยที่เปนตัวกำหนด

ความแตกตางกันนี้ จะสามารถนำมาเปนแนวทางสำคัญในการกำหนดนโยบายทางสุขภาพ และยังทำ

ใหสามารถเนนการควบคุมหรือสงเสริมปจจัยนั้นๆเพ่ือใหรายจายสุขภาพครัวเรือนในแตละพ้ืนท่ีลดลง 

ซ่ึงจะทำใหสามารถลดรายจายสุขภาพของภาคเอกชน โดยเฉพาะในกลุมท่ีมีประชาชนท่ีลมละลายจาก

รายจายสุขภาพสูง การจัดทำนโยบายเฉพาะของแตละจังหวัดตามปจจัยที่สงผลจะทำใหสามารถลด

รายจายของประชากรไดตรงกับสาเหตุที่เฉพาะของแตละจังหวัด อันจะทำใหสามารถแกปญหาไดใน

ระยะยาว   
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2.5  กรอบแนวคิดในการวิจัย 

 
 

ดานอุปสงค (Demand side) 

- ปจจัยทางดานเศรษฐกิจ 

- ผลิตภณัฑมวลรวมจังหวัด  

- อัตราการวางงาน  

- สัดสวนคนจน 

- สัดสวนสิทฺธิการรักษาพยาบาลประกัน

สุขภาพถวนหนา 

- สัดสวนสิทธิประกันสังคม 

- สัดสวนสิทธิขาราชการ 

- จำนวนภาษี 

- ปจจัยดานสังคม 

- การขยายตัวของชุมชนเมือง 

- สัดสวนของประชากรสูงอายุโดย 

แบงเปนชวงอายุ 60 - 69, 70 - 79,   

80 - 89 ,90 – 99 และ100 ข้ึนไป 

- สัดสวนเพศหญิง 

- ระดับการศึกษาของประชากร 

 

ดานอุปทาน(Supply side) 

- เทคโนโลยีทางการแพทย/เครื่องมือ

แพทย 

- จำนวนเตียงรพ.ภาครัฐ 

- จำนวนเตียงรพ.ภาคเอกชน 

- จำนวนแพทย 

 
ด้านความจาํเป็นทางสุขภาพ 

(health need) 

- การเจ็บปวยดวยโรคเรื้อรัง เชน 

เบาหวาน ความดัน  

- จำนวนผูพิการ   

- การสูบบุหรี่  

- การดื่มสรุา 

 

ระดับรายจายสุขภาพภาคเอกชนของ

ประเทศไทย พ.ศ.2555-2560 

- รายจายสุขภาพภาคเอกชนในภาพรวม 

- รายจายดานยาและเวชภณัฑ 

- รายจายการรักษาพยาบาลผูปวยนอก 

- รายจายการรักษาพยาบาลผูปวยใน 
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2.6  สมมติฐานการวิจัย 

 สมมติฐานขอที่หนึ่ง ปจจัยทางดานเศรษฐกิจ ไดแก ผลิตภัณฑมวลรวมจังหวัด อัตราการ

วางงาน สัดสวนคนจน สัดสวนสิทธิการรักษาพยาบาลประกันสุขภาพถวนหนา สัดสวนสิทธิ

ประกันสังคม สัดสวนสิทธิขาราชการ   จำนวนภาษี มีผลเชิงบวกกับรายจายสุขภาพภาคเอกชน

โดยรวม และดานยอยอีก 3 ดาน ไดแก ดานยาและเวชภัณฑ   ดานการรักษาพยาบาลผูปวยนอก 

ดานการรักษาพยาบาลผูปวยใน 

 สมมติฐานขอที ่สอง ปจจัยทางดานสังคม ไดแก การขยายตัวของชุมชนเมือง สัดสวน

ประชากรสูงอายุ ซึ่งแบงยอยตามกลุมอายุ ไดแก กลุมอายุ 60-69ป กลุมอายุ 70-79ป กลุมอายุ 80-

89 ป กลุมอายุ 90-99 ป กลุมอายุ 100ปขึ ้นไป สัดสวนประชากรเพศหญิง ระดับการศึกษาของ

ประชากร  มีผลเชิงบวกกับรายจายสุขภาพภาคเอกชนโดยรวม และดานยอยอีก 3 ดาน ไดแก ดานยา

และเวชภัณฑ  ดานการรักษาพยาบาลผูปวยนอก ดานการรักษาพยาบาลผูปวยใน   

 สมมติฐานขอที่สาม ปจจัยทางดานอุปทาน ไดแก เครื่องมือแพทย จำนวนเตียงรพ.ภาครัฐ 

จำนวนเตียงรพ.ภาคเอกชน จำนวนแพทย มีผลเชิงบวกกับรายจายสุขภาพภาคเอกชนโดยรวม และ

ดานยอยอีก 3 ดาน ไดแก ดานยาและเวชภัณฑ  ดานการรักษาพยาบาลผู ปวยนอก ดานการ

รักษาพยาบาลผูปวยใน   

สมมติฐานขอท่ีสี่ ปจจัยดานความจำเปนทางสุขภาพ ไดแก การเจ็บปวยดวยโรคเรื้อรัง จำนวนผูพิการ 

การสูบบุหรี่ การดื่มสุรา มีผลเชิงบวกกับรายจายสุขภาพภาคเอกชนโดยรวม และดานยอยอีก 3 ดาน 

ไดแก ดานยาและเวชภัณฑ  ดานการรักษาพยาบาลผูปวยนอก ดานการรักษาพยาบาลผูปวยใน



 
 

 

บทที่ 3 

ระเบียบวิธีวิจัย 

 

 การวิจัยนี ้เปนการวิจัยเชิงปริมาณโดยโดยใชขอมูลทุติยภูมิ แบบอนุกรมเวลา โดยได

ดำเนินการตามข้ันตอนระเบียบวิธีการวิจัยคือ 1) การเก็บรวบรวมขอมูล  2) หนวยในการวิเคราะห 3) 

ตัวแปร นิยามปฏิบัติการและตัวชี้วัด 4) การวิเคราะหขอมูล และ 5) แบบจำลองคณิตศาสตรที่ใชใน

การศึกษา ซ่ึงมีรายละเอียดดังนี้  

3.1  การเก็บรวบรวมขอมูล  

 งานวิจัยนี้เปนการวิเคราะหขอมูลเชิงปริมาณ   โดยใชตัวเลขสถิติทุติยภูมิ (Secondary 

Data)  ในการวิเคราะห และใชขอมูลแบบ Panel Data   ในระดับจังหวัดรวม 77 จังหวัด ตั้งแตป

พ.ศ. 2555 ถึงปพ.ศ. 2560รวมระยะเวลา 6 ป เพื่อวิเคราะหรายจายสุขภาพภาคเอกชนในระดับ

จังหวัด รวมทั้งคำนวณหาชุดของสมการ (Model) ที่เหมาะสมในการประมาณคาแบบจำลองโดยใช

สถ ิต ิ Multiple Regression Analysis และใช เทคนิคการประมาณคาด วยการใช แบบจำลอง

ผลกระทบคงที่ (Fixed  Effect  Model)  ซึ่งเปนแบบจำลองที่อาศัยหลักการนำคาคงที่ซึ่งกำหนดให

คงท่ีในทุกชวงเวลา แตมีความแตกตางกันในแตละกลุมของขอมูลมาใสในแบบจำลอง และจะสามารถ

ควบคุมปจจัยภายนอกไมใหมามีผลตอการวิเคราะหขอมูลได โดยมีการตั้งสมมติฐานวาความแตกตาง

ของขอมูลจะสงผลตอการเปลี่ยนแปลงของคาพารามิเตอรหรือคาสัมประสิทธิ์ของแตละกลุมขอมูล 

และในการวิเคราะหจะมีการเพ่ิมตัวแปรเวลาเขาไปในสมการ เพ่ือตองการวิเคราะห time effect โดย

ทำเปน dummy variable    และมีการทดสอบความเหมาะสมของโมเดลโดยใช Hausman Test 

เพ่ือใชในการทดสอบสมการท่ีใชวาควรเปน Fixed  Effect  Model หรือ Random  Effect  Model 

โดยการตั้งสมมติฐานในการทดสอบไวเปน 

 H0 : สามารถใชไดท้ังFixed  Effect  Model และ Random  Effect  Model  

 H1 : ควรใช Fixed  Effect  Model 

 ใชเครื ่องมือวิเคราะหทางสถิติหลักดวยโปรแกรม STATA   ซึ ่งเปนเครื ่องมือที ่มีความ

นาเชื่อถือในการวิเคราะหขอมูลแบบระยะยาว (Longitudinal  Data)  รวมทั้งยังมีการคำนวณหาคา

ความยืดหยุนของอุปสงคตอรายได (Income Elasticity of Demand) เพื่อเปนการเปรียบเทียบวา
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เมื่อรายไดของผูบริโภคในจังหวัดตางๆ เพิ่มขึ้นจะสงผลใหความตองการการรักษาพยาบาลเพิ่มข้ึน

อยางไร และวิเคราะหความเหลื ่อมล้ำของรายจายสุขภาพของครัวเรือนรายจังหวัด โดยใชเสน 

Lorenz Curve  คา Concentration Index  รวมทั้งคา  Gini Index  ในระดับจังหวัด และวัดความ

เปนธรรมของระบบการคลังสุขภาพระดับจังหวัดโดยใชดัชนีชี้วัดท่ีเรียกวา  Kakwani index 

สำหรับแหลงขอมูลเพื่อการศึกษาวิจัยนั้น  ผูวิจัยไดอาศัยขอมูลที่สถาบันองคการตางๆ ของ

รัฐบาลที่เกี่ยวของไดรวบรวมไว โดยนำมาวิเคราะห ซึ่งแหลงขอมูลสวนใหญ ไดแก กองยุทธศาสตร

และแผนงาน  กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข  สำนักงานคณะกรรมการพัฒนาการเศรษฐกิจ

และส ังคมแห งชาต ิ   สำน ักงานสถ ิต ิแห งชาต ิ    กรมสรรพากร  กรมการพ ัฒนาช ุมชน 

กระทรวงมหาดไทย  สำนักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ   จากขอมูลจากแหลงขางตนผูวิจัยได

นำมาปรับใหเปนขอมูลตามดัชนีชี ้วัดของตัวแปรที่ตองการ  โดยนำมาคำนวณใหมเพื่อใหมีความ

เหมาะสมในการวิเคราะห  

3.2  หนวยในการวิเคราะห 

 หนวยในการวิเคราะห (unit of analysis) ของงานศึกษาวิจัยนี้คือ จังหวัดของประเทศไทย  

ตั้งแตปพ.ศ. 2555-2560 รวม 6 ป 

3.3  ตัวแปร นิยามปฏิบัติการ และตัวช้ีวัด 

1.  รายจายสุขภาพภาคเอกชน (Private Health Expenditure: PHEX) หมายถึง รายจาย

สุขภาพของครัวเรือน แบงยอยออกเปน 3 หมวด ไดแก  

1.1 คายาและเวชภัณฑทางการแพทย (Medical and Supplies : MSE)  

1.2 คารักษาพยาบาลผูปวยนอก (Medical Services : Outpatients : MSOE)  

1.3 คารักษาพยาบาลผู ปวยใน (Medical Services : Inpatients : MSIE)  โดย

อาศัยขอมูลจากสำนักงานสถิติแหงชาติ  

2. ผลิตภัณฑมวลรวมจังหวัด (Gross Provincial Product : GPP) หมายถึง มูลคาการผลิต

สินคาและบริการขั้นสุดทายของจังหวัด ซึ่งมีคาเทากับมูลคาเพิ่มจากกิจกรรมการผลิตสินคาและ

บริการทุกชนิดที่ผลิตขึ้นในขอบเขตของจังหวัด โดยอาศัยขอมูลจากสำนักงานคณะกรรมการพัฒนา

เศรษฐกิจและสังคมแหงชาติ 

3. การวางงาน (Unemployment : UNEM) หมายถึง อัตราการวางงานของแตละจังหวัด 

อาศัยขอมูลจากสำนักงานสถิติแหงชาติ  

4. สัดสวนคนจน (Poverty Rate : POV) หมายถึง สัดสวนคนจนดานรายจายรายจังหวัด 

อาศัยขอมูลจากสำหนักงานสถิติแหงชาติ 
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5. สัดสวนสิทธิการรักษาพยาบาล หมายถึง  จำนวนผูมีสิทธิการรักษาพยาบาลโดยแบงเปน 3 

สิทธิหลักของประชากร ไดแก   

5.1 สิทธิหลักประกันสุขภาพแหงชาติถวนหนา (รวมถึงสิทธิประกันสุขภาพถวน 

หนาท่ียกเวนการรวมจายคาบริการ 30 บาท) (Universal Coverage Scheme : UCS) 

5.2 สิทธิประกันสังคม (Social Security Scheme :SSS)  

5.3 สิทธิขาราชการ/สิทธิรัฐวิสาหกิจ(Government Or State Enterprise Officer  

: OFC) โดยอาศัยขอมูลจากสำนักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ (สปสช.)  

6. จำนวนภาษี (TAX) หมายถึง จำนวนภาษีสรรพากรของจังหวัด และนำมาคิดเปนตอหัว

ประชากรในแตละจังหวัด โดยอาศัยขอมูลจากกรรมสรรพากร  

7. การขยายตัวของชุมชนเมือง (Urbanization : URB)     หมายถึง ระดับการขยายตัวของ

ชุมชนเมืองที่แสดงใหเห็นถึงฐานะความมั่งคั่งของชุมชน ทั้งนี้อาศัยตัวเลขจำนวนประชากรที่อาศัยอยู

ในเขตเทศบาลท่ีเปนขอมูลรายป  จัดเก็บโดยสำนักงานสถิติแหงชาติ   

8.  สัดสวนประชากรสูงอายุ (Aging Population : AGPOP) หมายถึง สัดสวนของประชากร

สูงอายุ โดยแบงเปน  

8.1 สัดสวนกลุมอายุ 60-69 ป (AGPOP60) 

8.2 สัดสวนกลุมอายุ 70-79 ป (AGPOP70)  

8.3 สัดสวนกลุมอายุ 80-89 ป (AGPOP80) 

8.4 สัดสวนกลุมอายุ 90-99 ป (AGPOP90) 

8.5 สัดสวนกลุมอายุ 100+ ป (AGPOP100) 

อาศัยตัวเลขจากสำนักงานสถิติแหงชาติ โดยในการวิเคราะห  

 9. สัดสวนประชากรเพศหญิง (Female : FEM) หมายถึง สัดสวนประชากรเพศหญิง อาศัย

ตัวเลขจากสำนักงานสถิติแหงชาติ 

10. ระดับการศึกษาของประชากร (Education : EDU) หมายถึง รอยละของเด็กอายุ 6-14 

ปไดรับการศึกษาภาคบังคับ 9 ป รายจังหวัด อาศัยขอมูลจากรายงานของศูนยขอมูลเพื่อการพัฒนา

ชนบท กรมการพัฒนาชุมชน กระทรวงมหาดไทย 

11.  เทคโนโลยีทางการแพทย (Technological Progress in Healthcare : TEHE)  หมายถึง 

การพัฒนาของเทคโนโลยีทางดานการรักษาและการตรวจวินิจฉัย โดยคิดจากผลรวมของจำนวน

เครื่องมือทางการแพทยราคาแพง  ไดแก เครื่องเอ็กซเรยคอมพิวเตอร (CT Scan)  เครื่องตรวจอวัยวะ

ภายในดวยสนามแมเหล็กไฟฟา (MRI)  เครื่องสลายนิ่ว (ESWL)  เครื่องแกมมาไนฟ (Gamma Nife)  

เครื่องลางไต (Hemodialysis)  ขอมูลจาก รายงานขอมูลทรัพยากรสาธารณสุข ป 55-60 ขอมูลจาก

รายงานขอมูลทรัพยากรสาธารณสุข ป 55-60 
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12. จำนวนเตียงโรงพยาบาลภาครัฐ (Government Bed : GBed) หมายถึง จำนวนเตียง

ของสถานพยาบาลภาครัฐ  ที่สังกัดกระทรวงสาธารณสุข รวมถึงกระทรวงอื่น ๆ และองคการบริหาร

สวนทองถ่ิน ขอมูลจากรายงานขอมูลทรัพยากรสาธารณสุข ป 55-60 

13. จำนวนเตียงโรงพยาบาลภาคเอกชน (Private Bed : PBed)  หมายถึง จำนวนเตียงของ

สถานพยาบาลภาคเอกชน  ขอมูลจากรายงานขอมูลทรัพยากรสาธารณสุข ป 55-60 

14. จำนวนแพทย (Physician : Phy) หมายถึง  จำนวนแพทย  โดยอาศัยขอมูลจากรายงาน

ขอมูลทรัพยากรสาธารณสุข ป 55-60 

15. อัตราการเจ็บปวยดวยโรคไมติดตอเรื่องรัง (Non-Communicable diseases : NCDs 

หมายถึง อัตราการปวยในกลุมโรค มะเร็ง ตอมไรทอ และโรคระบบไหลเวียนเลือด  ที่เปนปญหาของ

ประเทศ โดยอาศัยขอมูลจากสำนักโรคไมติดตอ กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข   

16. สัดสวนผูพิการ (Disability : Dis) หมายถึง สัดสวนผูพิการของแตละจังหวัด โดยอาศัย

ขอมูลจากรายงานของศูนยขอมูลเพ่ือการพัฒนาชนบท กรมการพัฒนาชุมชน กระทรวงมหาดไทย  

17. สัดสวนการสูบบุหรี่ (Tobacco Consumption : TOBC)  หมายถึง สัดสวนการบริโภค

บุหรี ่ของประชากรแตละจังหวัด  อาศัยขอมูลจากรายงานของศูนยขอมูลเพื ่อการพัฒนาชนบท 

กรมการพัฒนาชุมชน กระทรวงมหาดไทย  

18.  สัดสวนการดื่มสุรา (Alcohol Consumption : ALC)  หมายถึง สัดสวนการบริโภค

เครื่องดื่มแอลกอฮอลของประชากรแตละจังหวัด  อาศัยขอมูลจากรายงานของศูนยขอมูลเพื่อการ

พัฒนาชนบท กรมการพัฒนาชุมชน กระทรวงมหาดไทย  

19. อัตราผูปวยนอก (Outpatient : OPD) หมายถึง จำนวนผูปวยนอกท่ีเขารับบริการในรพ.

ภาครัฐ  ทุกรายโรค และคำนวณเปนตอประชากร 1,000 คน 

20. อัตราผูปวยใน (Inpatient : IPD) หมายถึง  จำนวนผูปวยในท่ีเขารับบริการในรพ.ภาครัฐ 

ทุกรายโรค และคำนวณเปนตอประชากร 100,000  คน 

21. จำนวนป (Year) ใชขอมูลตั้งแต ป 2555 -2560 โดยใชตัวแปร dummy variable 

3.4  การวิเคราะหขอมูล 

การวิเคราะหขอมูลเชิงปริมาณนี้จะเปนการนำขอมูลทุติยภูมิ (secondary data) เปนขอมูล

ภาคตัดขวางและอนุกรมเวลา (Pooling of Cross-sectional and Time-series Data หรือ Panel 

Data)      โดยอาศัยขอมูลระดับจังหวัด (77 จังหวัด) ในปพ.ศ. 2555-2560  รวมระยะเวลา 6 ป     

ในการวิเคราะหรายจายสุขภาพของภาคเอกชนรายจังหวัด  เนื่องจากการใชขอมูลแบบ panel ท่ีรวม

ขอมูลแบบอนุกรมเวลา และขอมูลภาคตัดขวางเขาดวยกัน  จะทำใหมีขอมูลมากขึ้น  และทำให 

Degree of Freedom เพ ิ ่มข ึ ้น และลดป ญหาการเกิดความส ัมพ ันธ ระหว างต ัวแปรอ ิสระ 
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(Collinearity)  จึงเปนผลใหการประมาณคาทางเศรษฐมิติมีประสิทธิภาพเพิ่มมากขึ้น รวมทั้งการใช

ขอมูลแบบ Panel   ยังสามารถใชวิเคราะหปญหาทางสังคมศาสตร    และทดสอบแบบจำลองที่มี

ความซับซอน  ซึ่งไมสามารถวิเคราะหไดถาหากใชเพียงขอมูลแบบตัดขวาง (Cross-sectional Data) 

หรืออนุกรมเวลา (Time-series Data) อยางใดอยางหนึ่ง  เพื่อคำนวณหาชุดของสมการ (Model) ท่ี

เหมาะสมเพื่อเปนการใชขอมูลที่มีอยูอยางเหมาะสม การประมาณคาแบบจำลองดังกลาวใชวิธี OLS 

(Ordinary Least Squares)  และใชเทคนิคการประมาณคาดวยการใชแบบจำลองผลกระทบคงท่ี 

(Fixed  Effect  Model)  ซึ ่งเปนแบบจำลองที ่อาศัยหลักการนำคาคงที ่ซึ ่งกำหนดใหคงที ่ในทุก

ชวงเวลา  แตมีความแตกตางกันในแตละกลุมของขอมูลมาใสในแบบจำลอง โดยมีการตั้งสมมติฐานวา

ความแตกตางของขอมูลจะสงผลตอการเปลี่ยนแปลงของคาพารามิเตอรหรือคาสัมประสิทธิ์ของแตละ

กลุมขอมูล ในการศึกษานี้จะกำหนดวาตัวแปรอิสระ ตามที่ไดตั้งสมมติฐานไวนาจะมีผล มีอิทธิพลตอ

รายจายสุขภาพภาคเอกชน ซ่ึงตองการศึกษาท้ังรายจายในภาพรวม และในภาพยอย โดยแบงรายจาย

ยอยออกเปน 3 ดาน ไดแก คายาและเวชภัณฑทางการแพทย คารักษาพยาบาลผูปวยนอก และผูปวย

ใน   

การศึกษาวิจัยครั ้งนี ้ ใชเครื ่องมือวิเคราะหทางสถิติหลักดวยโปรแกรม STATA ซึ ่งเปน

เครื่องมือที่มีความนาเชื ่อถือในการวิเคราะหขอมูลแบบระยะยาว (Longitudinal  Data)  โดยใช

เทคนิคสถิติ Multiple Regression Analysis แบบ Fix Effect Model และนอกจากนั้นผูวิจัยยังไดมี

การวิเคราะห ความเหลื่อมล้ำของรายจายสุขภาพของครัวเรือนรายจังหวัด โดยเสน Lorenz Curve  

คา Concentration Index  รวมทั้งคา  Gini Index  ในระดับจังหวัด และวัดความเปนธรรมของ

ระบบการคลังสุขภาพระดับจังหวัดโดยใชดัชนีชี ้วัดที่เรียกวา  Kakwani index (Christopher JL 

Murray et al. 2003 : 6) ซึ ่งเปนดัชนีที ่พัฒนามาจากการวัดความกาวหนาของระบบภาษีอากร 

(Index of Progressivity)  เปนการใชเสน Lorenz curve ที่แสดงความไมเทาเทียมของรายไดและ

เพ่ิมเสนการกระจายของภาระภาษี โดยทำการวิเคราะหขอมูลในระดับจังหวัด เพ่ือวิเคราะหวาในการ

เก็บภาษี มีความสอดคลองกับรายไดของแตละจังหวัดเพียงใด  

3.5  แบบจำลองทางคณิตศาสตรที่ใชในการศึกษา  

 แบบจำลองพื้นฐานของการวิจัยที่จะนำเสนอในหัวขอนี้เปนฟงชั่นทางคณิตศาสตรแสดง

ความสัมพันธระหวางรายจายสุขภาพภาคเอกชนกับตัวแปรดานอุปสงค อุปทาน และความจำเปนทาง

สุขภาพ  เพื่อทดสอบหาความสัมพันธและอิทธิพลของตัวแปรอิสระตางๆ ภายใตปจจัยดังกลาว  ที่มี

อิทธิพลตอการเปลี่ยนแปลงระดับรายจายสุขภาพภาคเอกชน โดยวิเคราะหทั้งรายจายสุขภาพใน

ภาพรวม และแยกออกเปนรายดานท้ัง 3 ดาน ไดแก รายจายดานยาและเวชภัณฑ รายจายผูปวยนอก 

และรายจายผูปวยในในระดับจังหวัด  ตามที่ไดมีการทบทวนวรรณกรรมและเอกสารงานวิจัยท่ี
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เกี่ยวของ   โดยมีรูปแบบความสัมพันธตามแบบจำลองของฟงกชั่นทางคณิตศาสตรที่ใชสัญลักษณ

แทนตัวแปรท่ีกำหนด  ดังนี้ 

PHEX    =  f (GPP, UNEM, POV, USC, SSS, OFC, TAX, URB, AGPOP60, AGPOP70, 

AGPOP80, AGPOP90, AGPOP100, FEM, EDU, TEHE, GBED, PBED, PHY, NCDs, DIS, TOBC, 

ALC, OPD, IPD, YEAR) 

MSE  = f (GPP, UNEM, POV, USC, SSS, OFC, TAX, URB, AGPOP60, AGPOP70, 

AGPOP80, AGPOP90, AGPOP100, FEM, EDU, TEHE, GBED, PBED, PHY, NCDs, DIS, TOBC, 

ALC, OPD, IPD, YEAR) 

OPDE  = f (GPP, UNEM, POV, USC, SSS, OFC, TAX, URB, AGPOP60, AGPOP70, 

AGPOP80, AGPOP90, AGPOP100, FEM, EDU, TEHE, GBED, PBED, PHY, NCDs, DIS, TOBC, 

ALC, OPD, IPD, YEAR) 

IPDE  = f (GPP, UNEM, POV, USC, SSS, OFC, TAX, URB, AGPOP60, AGPOP70, 

AGPOP80, AGPOP90, AGPOP100, FEM, EDU, TEHE, GBED, PBED, PHY, NCDs, DIS, TOBC, 

ALC, OPD, IPD, YEAR) 

จากรูปแบบสมการฟงชั่นทางคณิตศาสตรดังกลาวขางตน สามารถเขียนในรูปของสมการถดถอยพหุ 

ไดดังนี้  

PHEXij   =  a + b1 GPPij + b2UNEM ij + b3POVij + b4USCij + b5SSSij + b6OFC ij + 

b7TAXij + b8 URB ij + b9AGPOP60 ij + b10AGPOP70 ij + b11 AGPOP80 ij + b12AGPOP90 ij 

+b13 AGPOP100 ij + b14FEM ij+ b15EDUij + b16TEHEij +b17GBED ij +b18PBED ij + b19PHYij+ 

b20NCDs ij +b21DIS ij +b22TOBC ij + b23ALCij + b24OPDij+ b25IPD ij + b26Y1ij +b27 Y2ij +b28 

Y3ij + b29 Y4ij + b30 Y5ij +b31Y6ij + e 

MSE ij   =  a + b1 GPPij + b2UNEM ij + b3POVij + b4USCij + b5SSSij + b6OFC ij + 

b7TAXij + b8 URB ij + b9AGPOP60 ij + b10AGPOP70 ij + b11 AGPOP80 ij + b12AGPOP90 ij 

+b13 AGPOP100 ij + b14FEM ij+ b15EDUij + b16TEHEij +b17GBED ij +b18PBED ij + b19PHYij+ 

b20NCDs ij +b21DIS ij +b22TOBC ij + b23ALCij + b24OPDij+ b25IPD ij + b26Y1ij +b27 Y2ij +b28 

Y3ij + b29 Y4ij + b30 Y5ij +b31Y6ij + e 

OPDEij   =  a + b1 GPPij + b2UNEM ij + b3POVij + b4USCij + b5SSSij + b6OFC ij + 

b7TAXij + b8 URB ij + b9AGPOP60 ij + b10AGPOP70 ij + b11 AGPOP80 ij + b12AGPOP90 ij 

+b13 AGPOP100 ij + b14FEM ij+ b15EDUij + b16TEHEij +b17GBED ij +b18PBED ij + b19PHYij+ 

b20NCDs ij +b21DIS ij +b22TOBC ij + b23ALCij + b24OPDij+ b25IPD ij + b26Y1ij +b27 Y2ij +b28 

Y3ij + b29 Y4ij + b30 Y5ij +b31Y6ij + e 
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IPDE ij   =  a + b1 GPPij + b2UNEM ij + b3POVij + b4USCij + b5SSSij + b6OFC ij + 

b7TAXij + b8 URB ij + b9AGPOP60 ij + b10AGPOP70 ij + b11 AGPOP80 ij + b12AGPOP90 ij 

+b13 AGPOP100 ij + b14FEM ij+ b15EDUij + b16TEHEij +b17GBED ij +b18PBED ij + b19PHYij+ 

b20NCDs ij +b21DIS ij +b22TOBC ij + b23ALCij + b24OPDij+ b25IPD ij + b26Y1ij +b27 Y2ij +b28 

Y3ij + b29 Y4ij + b30 Y5ij +b31Y6ij + e  

โดยเม่ือ 

 a  = คาคงท่ี (constant) ของสมการถดถอย 

 b1…..b31 = คาสัมประสิทธิ์การถดถอย (regression coefficient) ของตัวแปรอิสระ 

 GPP  = ผลิตภัณฑมวลรวมจังหวัดตอหัวประชากร 

 UNEM  = อัตราการวางงาน 

 POV  = สัดสวนคนจน 

 USC  = สัดสวนสิทธิการรักษาพยาบาลหลักประกันสุขภาพแหงชาติถวนหนา 

 SSS  = สิทธิประกันสังคม 

 OFC  = สิทธิขาราชการ/สิทธิรัฐวิสาหกิจ 

 TAX    = ภาษีตอหัวประชากร 

 URB  = สัดสวนประชากรในเมือง 

 AGPOP60 = สัดสวนประชากรอายุ 60-69 ป 

 AGPOP70 = สัดสวนประชากรอายุ 70-79 ป  

 AGPOP80 = สัดสวนประชากรอายุ 80-89 ป 

 AGPOP90 = สัดสวนประชากรอายุ 90-99 ป 

 AGPOP100 = สัดสวนประชากรอายุ 100 ปข้ึนไป 

FEM  = สัดสวนประชากรเพศหญิง 

EDU  = สัดสวนเด็กอายุ 6-14 ปไดรับการศึกษาภาคบังคับ  

TEHE   = อัตราเครื่องมือแพทยตอ 100,000 ประชากร 

GBED  = อัตราเตียงรพ.ภาครัฐ ตอ 100,000 ประชากร 

 PBED  = อัตราเตียงรพ.ภาคเอกชน ตอ 100,000 ประชากร 

 PHY  = อัตราแพทยตอ100,000 ประชากร 

 NCDs  = สัดสวนผูท่ีปวยดวยโรค NCDs  

 DIS  = อัตราผูพิการตอ 1,000 ประชากร 

 TOBC  = สัดสวนประชากรท่ีสูบบุหรี่ 

 ALC  = สัดสวนประชากรท่ีดื่มสุรา  
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OPD  = อัตราผูปวนนอกตอ 1,000 ประชากร 

 IPD  = อัตราผูปวยในตอ 100,000 ประชากร 

 Y1-Y6  = ปท่ีศึกษา ตั้งแตปพ.ศ.2555-2560  

 e  = คาความคลาดเคลื่อน (residual)  
   ตัวหอย ij คือ ชุดขอมูลท่ี j ของจังหวัด i 

ในการใชสมการถดถอยเพื่อการทำนายคาตัวแปรตามไดนั้น  จำเปนอยางยิ่งที่จะตองผานขอตกลง

เบื ้องตน (Assumption) ที ่สำคัญ คือ 1) ตัวแปรจะตองเปนตัวแปรเชิงปริมาณ (Quantitative  

Variables)  ท ี ่ม ี ระด ับการว ัดแบบช วง ( Interval Scale)  หร ืออ ัตราส วน (Ratio Scale) 2) 

ความสัมพันธระหวางตัวแปรตามและตัวแปรอิสระเปนความสัมพันธเชิงเสน (Linear Relationship)  

3) ตัวแปรอิสระจะตองไมมีความสัมพันธกันเองในระดับสูง ที่เรียกวา “ ปญหาความสัมพันธระหวาง

ตัวแปรอิสระ” (Multicollinearity) ซ่ึงหมายถึง  การท่ีตัวแปรอิสระตั้งแต 2 ตัวข้ึนไป มีความสัมพันธ

ตอกันในระดับสูง  ซึ ่งจะทำใหผลการทดสอบคา F และคา t ไมสอดคลองกัน  และอาจทำให

เครื่องหมายสัมประสิทธิ์ถดถอยตรงกันขามกับที่ควรจะเปน  4) คาความคลาดเคลื่อนจะตองมีการ

แจกแจงแบบปกติ (Normal Distribution) 5) ในกรณีที่เปนขอมูลอนุกรมเวลา (Time Series Data) 

คาความคลาดเคลื่อนจะตองไมมีความสัมพันธกันโดยอัตโนมัติ (Autocorrelation)   ซึ ่งหากเกิด

ปญหานี้จะทำใหคาสัมประสิทธถดถอยขาดความแมนตรง  คาผิดพลาดมาตรฐานของคาสัมประสิทธิ์

ถดถอยคลาดเคลื่อนในบางกรณีอาจจะต่ำกวาคาที่ควรเปนมาก  ทำใหการทดสอบนัยสำคัญทางสถิติ

ของตัวแปรบิดเบือนไมตรงกับความเปนจริง  ดังนั้น  การจะนำสมการวิเคราะหถดถอยมาใชกับขอมูล

อนุกรมเวลา  จึงตองตรวจสอบขอกำหนดขอนี้วาตัวแปรตางๆ มีคาความคลาดเคลื่อนที่เปนอิสระตอ

กันหรือไม โดยใช Durbin-Watson Test  ถาหากมีคาอยูระหวาง 1.5 – 2.5 แสดงวา  คาความคลาด

เคลื่อนแตละคาเปนอิสระตอกัน 6) คาความแปรปรวนของความคลาดเคลื่อนจะตองมีคาคงท่ีในทุกคา

ของตัวแปรอิสระ (Constant Variance หรือ Heteroscedascity) 



 
 

 

บทท่ี 4 

ผลการวิจัย 

 

เนื้อหาในบทนี้จะกลาวถึงผลจากการวิเคราะหรายจายสุขภาพภาคเอกชนในพื้นที่ระดับ

จังหวัด    เนื้อหาจะแบงออกเปน 4 สวนหลัก คือ  

1. การวิเคราะหขอมูลเชิงพรรณนา  ผู ว ิจ ัยไดทำการวิเคราะหขอมูลรายจายสุขภาพ

ภาคเอกชนในพ้ืนท่ีจังหวัด ในเชิง descriptive เพ่ือใหเห็นภาพไดอยางชัดเจน  รวมท้ังมีการวิเคราะห

รายจายระดับจังหวัดทั้งในภาพรวมและแยกเปนรายจายรายดานไดแก รายจายดานยาและเวชภัณฑ 

รายจายดานการรักษาพยาบาลผูปวยนอก และรายจายดานการรักษาพยาบาลผูปวยใน 

  2. การวิเคราะหความเหลื่อมล้ำดานรายไดและรายจายสุขภาพรายจังหวัด  โดยใชดัชนีจีนี 

(Gini coefficient) และ เสนกราฟ Lorenz curve   

 3. การวิเคราะหความเปนธรรมของรายจายสุขภาพภาคเอกชนในระดับจังหวัด โดยใช

ดัชนีKakwani index (Christopher JL Murray et al. 2003 : 6)   เปนการพิจารณาสัดสวนการ

กระจายรายได เทียบกับสัดสวนของรายจายสุขภาพ โดยพิจารณาวาความสัมพันธระหวางการ

กระจายรายไดและสัดสวนการจายดานสุขภาพเปนไปแบบอัตรากาวหนาหรืออัตราถดถอย ถามี

ลักษณะกาวหนานั่นคือผูท่ีมีรายไดมากมีสัดสวนของการจายดานสุขภาพมาก คาของดัชนีคัควานีจะมี

คาเปนบวก แตในทางกลับกัน ถาเปนไปในลักษณะถดถอย นั่นคือผูที่มีรายไดมากจายในสัดสวนนอย   

คาของดัชนีคัควานีจะมีเครื่องหมายเปนลบ                 

4. การวิเคราะหปจจัยที่มีผลตอการเพิ่มขึ้นของรายจายสุขภาพภาคเอกชนในระดับพื ้นท่ี 

(จังหวัด)  ซึ่งผลการวิจัยจะไดจากการวิเคราะห  โดยอาศัยวิธีการประมาณคาแบบจำลองแบบ 

Ordinary Least Square (OLS)   รวมทั ้งมีการอภิปรายผล อันเปนการตีความผลการวิเคราะห

ภายใตกรอบแนวความคิด และทฤษฎี โดยขอมูลที่นำมาวิเคราะหเปนขอมูลภาคตัดขวางและอนุกรม

เวลา (Pooling of Cross-sectional and Time-series Data หรือ Panel data)  โดยอาศัยขอมูล

ระดับจังหวัด (77 จังหวัด) ในปพ.ศ. 2555-2560  รวมระยะเวลา 6 ป เนื่องจากการใชขอมูลแบบ 

panel ที่รวมขอมูลแบบอนุกรมเวลา และขอมูลภาคตัดขวางเขาดวยกัน  จะทำใหมีขอมูลมากข้ึน  

และทำให Degree of Freedom เพิ่มขึ้น  และลดปญหาการเกิดความสัมพันธระหวางตัวแปรอิสระ 

(Collinearity)  จึงเปนผลใหการประมาณคาทางเศรษฐมิติมีประสิทธิภาพเพิ่มมากขึ้น รวมทั้งการใช
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ขอมูลแบบ Panel   ยังสามารถใชวิเคราะหปญหาทางเศรษฐศาสตร  และทดสอบแบบจำลองท่ีมี

ความซับซอน  ซึ่งไมสามารถวิเคราะหไดถาหากใชเพียงขอมูลแบบตัดขวาง (Cross-sectional Data) 

หรืออนุกรมเวลา (Time-series Data) อยางใดอยางหนึ่ง  ซ่ึงในการวิเคราะหขอมูลในลักษณะ Panel 

Data นั้น  อาจมีตัวแปรจำนวนมากที่ไมไดนำมารวมวิเคราะห  (Omitted or Excluded Variables)  

ดังนั ้นการควบคุมอิทธิพลจากตัวแปรดังกลาว  ผู ว ิจัยจึงใชเทคนิคสถิติ Multiple Regression 

Analysis แบบ  Fixed  Effects Model โดย take log เขาไปในสมการ เนื่องจากขอมูลมีความเบ  

โดยใชเครื่องมือการวิเคราะหทางสถิติหลักดวยโปรแกรม STATA   

4.1 การวิเคราะหขอมูลเชิงพรรณนา  

การวิเคราะหเบื้องตนทางสถิติที่สำคัญของงานวิจัยก็คือการพรรณนาสถิติตัวแปรเดียว หรือ

การวิเคราะหขอมูลเชิงพรรณนา  ซ่ึงจะเปนการอธิบายคุณลักษณะของตัวแปรแตละตัวท่ีจะนำไปใชใน

การวิเคราะหขั้นสูงตอไป  สถิติที่ใชในการพรรณนาตัวแปรเดียวที่สำคัญคือ คาเฉลี่ย (Mean) คา

เบี่ยงเบนมาตรฐาน (Standard  Deviation)  คาต่ำสุด (Minimum) คาสูงสุด (Maximum) ซึ่งเปน

ภาพรวมของคุณลักษณะของตัวแปรระดับจังหวัดในแตละตัวท่ีนำมาใชในการวิเคราะหในบทนี้   

ตาราง 4.1 คาเฉลี่ย  คาเบี่ยงเบนมาตรฐานของ  77 จังหวัด พ.ศ. 2555-2560   

ตัวแปร Number of Obs Mean Std. Dev. Min Max 

รายจายสุขภาพรวมภาคเอกชน (PHEX) 

(บาท/เดือน) 

462 83,000,000.00 192000000.00 2,583,891.00 2,123,737,687.00 

รายจายสุขภาพดานยาและเวชภัณฑ 

(MSE) (บาท/เดือน) 

462 28,800,000.00 68200000.00 1,413,186.00 786,242,772.00 

รายจายสุขภาพดานผูปวยนอก (OPDE) 

(บาท/เดือน) 

462 35,800,000.0

0 

87400000.0

0 

161,932.00 1,079,389,751.

00 

รายจายสุขภาพดานผู ปวยใน (IPDE) 

(บาท/เดือน) 

462 18,400,000.00 41700000.00 11,165.00 465,866,477.00 

ผล ิตภ ัณฑ มวลรวมจ ั งหว ัดต อหัว 

(GPPCAP) 

462 151,354.70 147,885.30 39,376.00 1,095,667.00 

อัตราการวางงาน (UNEM) 462 0.81 0.53 0.00 3.40 

สัดสวนคนจน (POV)  462 11.86 10.22 0.00 65.16 

สิทธิประกันสุขภาพถวนหนา (USC) 

(คน) 

462 627,891.32 513661.20 136,659.00 3,934,143.00 

สิทธิประกันสังคม (SSS) (คน) 462 162,106.30 597672.55 6,429.00 10,006,557.00 
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ตัวแปร Number of Obs Mean Std. Dev. Min Max 

สิทธิขาราชการและรัฐวิสาหกิจ (OFC) 

(คน) 

462 61,051.67 78651.81 12,941.00 735,533.00 

จำนวนภาษี (TAX) (ลานบาท) 462 155,760.19 2294616.47 152.26 47,140,292.00 

จำนวนประชากรเมือง (URB) (คน) 462 289,996.42 646542.71 18,968.00 5,696,409.00 

ประชากรอายุ 60-69 (AGPOP60-69) 

(คน) 

462 67,495.76 63234.62 10,261.00 567,012.00 

ประชากรอายุ 70-79 (AGPOP70-79) 

(คน) 

462 35,067.55 31192.42 5,722.00 271,055.00 

ประชากรอายุ 80-89 (AGPOP80-89) 

(คน) 

462 14,542.26 12937.06 1,870.00 118,336.00 

ประชากรอายุ 90-99 (AGPOP90-99) 

(คน) 

462 2,284.21 2156.39 387.00 20,405.00 

ประชากรอายุ100ขึ้นไป (AGPOP100) 

(คน) 

462 250.69 354.15 23.00 3,713.00 

จำนวนประชากรเพศหญิง (FEM) (คน) 462 432,237.19 378289.94 84,360.00 3,001,358.00 

สัดสวนประชากรไดรับการศึกษาภาค

บังคับ (EDU) 

462 98.93 2.31 89.88 100.00 

เทคโนโลย ีทางการแพทย   (TEHE) 

(เครื่อง) 

462 120.54 273.09 9.00 3,257.00 

จำนวนเตียงรพ.ภาครัฐ (GBED) (เตียง) 462 1,548.25 1853.08 380.00 16,560.00 

จำนวนเตียงรพ.ภาคเอกชน (PBED) 

(เตียง) 

462 378.34 1363.74 0.00 13,376.00 

จำนวนแพทย (PHY) (คน) 462 393.46 870.65 45.00 8,865.00 

จำนวนผูปวยโรค NCDs (NCDs) 462 794,581.88 489862.43 106,389.00 3,121,471.00 

จำนวนผูพิการ (DIS) 462 5,838.78 8553.97 117.00 76,250.00 

สัดสวนผูสูบบุหรี่ (TOBC) 462 7.01 2.64 1.51 15.03 

สัดสวนผูดื่มสุรา (ALC) 462 5.01 2.29 0.67 15.00 

จำนวนผูปวยนอก (OPD)  462 2,577,164.25 1551667.58 297,342.00 9,848,592.00 

จำนวนผูปวยใน (IPD) 462 232,141.74 219423.83 36,395.00 1,816,257.00 
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ตาราง 4.2 คาเฉลี่ย  คาเบี่ยงเบนมาตรฐานของรายจายสุขภาพ  77 จังหวัด พ.ศ. 2555-2560   

ตัวแปร Number of 

Obs 

Mean Std. Dev. 

 

Min Max 

รายจายสุขภาพรวมภาคเอกชนตอหัว

ประชากร (PHEX_cap) (บาท/หัว/เดือน) 

462 85.74 54.30 9.15 373.73 

รายจายสุขภาพดานยาและเวชภัณฑตอ

หัวประชากร (MSE_cap) (บาท/หัว/เดือน) 

462 28.55 22.44 1.43 210.35 

รายจายสุขภาพดานผู ป วยนอกตอหัว

ประชากร (OPDE_cap) (บาท/หัว/เดือน) 

462 37.67 29.01 0.66 189.95 

รายจ ายส ุขภาพด านผ ู ป วยในต อหัว

ประชากร (IPDE_cap) (บาท/หัว/เดือน) 

462 19.51 18.38 0.04 152.65 

จากตาราง 4.1 และ4.2 พบวา รายจายสุขภาพของครัวเรือนเฉลี่ยรายจังหวัดในชวงหลังจาก

ปพ.ศ.2555 เป นต นมาเทาก ับ 83,000,000.00บาทตอเด ือน โดยส ูงส ุดค ือรายจ ายด านการ

รักษาพยาบาลผู ป วยนอก รองลงมาคือรายจายที ่ เป นคายาและเวชภัณฑ และรายจายการ

รักษาพยาบาลดานผูปวยใน ตามลำดับ  คิดเปนรายจายรวมเฉลี่ยตอหัวเทากับ 85.74 บาทตอเดือน 

โดยรายจายมีความแตกตางสูงในแตละจังหวัด รายจายต่ำสุดเทากับ 9 บาทตอเดือน สูงสุดเทากับ 

373 บาทตอเดือน โดยแบงเปนรายจายคายาและเวชภัณฑเฉลี่ยตอหัวเทากับ 28 บาทตอเดือน 

รายจายดานผูปวยนอกเฉลี่ยตอหัวเทากับ 37 บาทตอเดือน และ เปนรายจายดานผูปวยในตอหัว

เทากับ 19 บาทตอเดือน สวนรายไดของประชากรรายจังหวัด พบวาเมื่อคิดเปนตอหัวประชากรราย

จังหวัดคาเฉลี่ยรายไดตอหัวเทากับ 151,354 บาทตอป หรือคิดเปนประมาณ 12,612 ตอเดือน รายได

ต่ำสุดเทากับ 39,376 บาทตอปสูงสุดเทากับ 1,095,667 บาทตอหัวตอป 

ภาพ 4.1 รายจายสุขภาพภาคเอกชนรายเดือนเฉลี่ยรายป 
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ภาพ 4.2 รายจายสุขภาพภาคเอกชนรายเดือนแยกตามภูมิภาค 

 
 

เมื ่อแยกรายละเอียดรายจายสุขภาพภาคเอกชนตามป พบวาคาเฉลี ่ยรายจายสุขภาพ

ครัวเรือนในแตละป ตั้งแตพ.ศ.2555-2560 มีการเพิ่มขึ้นเล็กนอย และเมื่อจำแนกตามภูมิภาค พบวา

รายจายสุขภาพครัวเรือนเฉลี่ยตอเดือนสูงท่ีสุด คือ 177 บาทตอเดือนอยูในเขตกรุงเทพและปริมณฑล 

ต่ำสุดคือภาคตะวันออกเฉียงเหนือ เฉลี่ยตอเดือนเทากับ 51 บาท ซ่ึงมีความแตกตางของรายจายอยูท่ี 

3.4 เทา 

ภาพ 4.3 รายจายสุขภาพภาคเอกชนคายาและเวชภัณฑเฉลี่ยรายเดือนแยกตามภูมิภาค 

 
ภาพ 4.4 รายจายสุขภาพภาคเอกชนคายาและเวชภัณฑเฉลี่ยรายป 
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เมื ่อแยกรายละเอียดตามลักษณะการจายของครัวเรือน พบวาคาเฉลี ่ยรายจายสุขภาพ

ครัวเรือนในดานคายาและเวชภัณฑสูงที่สุดอยูในเขตกรุงเทพและปริมณฑล เฉลี่ย 71 บาทตอเดือน 

ต่ำสุดคือภาคตะวันออกเฉียงเหนืออยูที่ 17 บาทตอเดือน และเมื่อจำแนกรายปพบวาไมไดลดลงกลับ

เพ่ิมข้ึนจาก 24 บาทตอเดือนในปพ.ศ.2555 เปน 28 บาทตอเดือนในปพ.ศ.2560  

ภาพ 4.5 รายจายสุขภาพภาคเอกชนคารักษาพยาบาลผูปวยนอกแยกตามภูมิภาค 

 
ภาพ 4.6 รายจายสุขภาพภาคเอกชนคารักษาพยาบาลผูปวยนอกเฉลี่ยรายป 

 
 

คาเฉลี่ยรายจายสุขภาพครัวเรือนในดานคารักษาพยาบาลผูปวยนอกสูงที่สุดอยูในกรุงเทพ

และปริมณฑล เฉลี่ย 67 บาทตอเดือน ต่ำสุดคือภาคตะวันออกเฉียงเหนืออยูท่ี 22 บาทตอเดือน และ

เมื่อจำแนกรายปพบวาไมไดลดลงกลับเพิ่มขึ้นจาก 38 บาทตอเดือนในปพ.ศ.2555 เปน 40 บาทตอ

เดือนในปพ.ศ.2560  
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ภาพ 4.7 รายจายสุขภาพภาคเอกชนคารักษาพยาบาลผูปวยในแยกตามภูมิภาค 

 

 
ภาพ 4.8 รายจายสุขภาพภาคเอกชนคารักษาพยาบาลผูปวยในเฉลี่ยรายป 

 

 
 

เม่ือพิจารณาคาเฉลี่ยรายจายสุขภาพครัวเรือนในดานคารักษาพยาบาลผูปวยในสูงท่ีสุดอยูใน

กรุงเทพและปริมณฑล เฉลี่ย 38 บาทตอเดือน ต่ำสุดคือภาคตะวันออกเฉียงเหนืออยูที่ 11 บาทตอ

เดือน และเม่ือจำแนกรายปพบวาไมไดมีความแตกตางกันมากนักในแตละป  

 จากขอมูลรายจายขางตนจะเห็นไดวากรุงเทพและปริมณฑลจะมีรายจายสุขภาพสูงที่สุดใน

ทุกหมวด โดยรายจายสวนใหญจายเปนคายาและเวชภัณฑ และคารักษาพยาบาลผูปวยนอก และเม่ือ

เปรียบเทียบกับครัวเรือนท่ีมีรายจายสุขภาพต่ำท่ีสุดอยูในภาคตะวันออกเฉียงเหนือ พบวา ครัวเรือนท่ี

อยูในกรุงเทพและปริมณฑลมีรายจายสุขภาพในทุกหมวดสูงกวาถึง 3-4 เทา  
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ภาพ 4.9 รายจายสุขภาพภาคเอกชนสูงสุด 10 จังหวัดและต่ำสุด 10 จังหวัด ปพ.ศ.2560 

 
 โดยจังหวัดที่มีรายจายสุขภาพของครัวเรือนสูงที่สุดในปพ.ศ.2560 10 อันดับแรก ไดแก 

กรุงเทพมหานคร ระยอง นครปฐม ปทุมธานี ภูเก็ต พิษณุโลก สระบุรี ราชบุรี นนทบุรี ลำพูน  และ

จังหวัดที่มีรายจายสุขภาพครัวเรือนต่ำที่สุดในปพ.ศ.2560 10 อันดับไดแก นราธิวาส เลย สุรินทร 

กาฬสินธุ บุรีรัมย ศรีษะเกษ อุบลราชธานี ยโสธร แมฮองสอน นครพนม  

4.2 การวิเคราะหความเหล่ือมล้ำดานรายไดและรายจายสุขภาพรายจังหวัด 

ดัชนีจีนี (Gini coefficient) และ เสนกราฟ Lorenz curve  เปนดัชนีที่สามารถใชวัดความ

เสมอภาคหรือไมเสมอภาคในดานมาตรฐานการครองชีพ เสนกราฟ Lorenz curve จะแสดง

ความสัมพันธระหวางสัดสวนสะสมของมาตรฐานการครองชีพ(รายได หรือรายจาย) ในแกน y กับ

สัดสวนสะสมของจำนวนประชากรท่ีเรียงลำดับจากผูท่ีมีมาตรฐานการครองชีพต่ำสุดถึงสูงสุดตามแกน 

x  กรณีที่มีความเสมอภาคอยางสมบูรณ คือทุกหนวยประชากรมีรายไดเทากัน เสนกราฟ Lorenz 

curve จะมีลักษณะปรากฎเปนเสน 45 องศา คือเสนความเสมอภาค (equality line) อยางไรก็ตาม

ในความเปนจริง ความเสมอภาคดานมาตรฐานการครองชีพเปนสิ่งที่เกิดขึ้นยาก หรือแทบจะไมมี

โอกาสเกิด ดังนั้นเสนกราฟ Lorenz curve จึงมีลักษณะโคงอยูใตเสนเสนความเสมอภาค ยิ่งเสน 

Lorenz curve มีความโคงมาก (อยูหางจากเสน 45 องศา) ก็จะแสดงใหเห็นถึงความไมเสมอภาคมาก

เทานั้น   สวนดัชนี Gini Coefficient เปนดัชนีที่สามารถใชวัดการกระจายรายได  สามารถใชเปน

ตัวชี้วัดความเทาเทียมของการกระจายตัวของรายไดในกลุมประชากร  ซึ่งสามารถแสดงใหเห็นถึง

ความเหลื่อมล้ำไดอยางชัดเจน (Inequality) โดยใชการคำนวณพื้นที่ใตกราฟระหวางเสน Lorenz 

curve และ เสนความเสมอภาค โดยท่ีดัชนีจีนี่จะมีคาอยูระหวาง 0 ถึง 1 คาดัชนีจีนี่ยิ่งมีคาสูงแสดงถึง

ความเหลื่อมล้ำท่ีมีมาก เม่ือคาดัชนีจีนี่เทากับ 1 หมายถึงมีความเหลื่อมล้ำสูงท่ีสุด และเม่ือคาดัชนีจินี่

มีคาเทากับ 0 หมายถึงไมมีความเหลื่อมล้ำเลย จากแนวคิดขางตน ผูวิจัยจึงใชดัชนีจีนี่ (Gini Index) 

เปนตัววัดความเหลื่อมล้ำท้ังดานรายไดและรายจายรายจังหวัด โดยมีหนวยการวิเคราะหเปนจังหวัด 
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Concentration Index เปนดัชนีที ่ทดสอบการกระจายตัวของมูลคารวมของตัวแปรท่ี

ตองการทดสอบวามีความเทาเทียมหรือมีความเสมอภาคหรือไม โดยมีคาอยูระหวาง -1 ถึง 1 ถามีคา

เปนบวกแสดงถึง ความกาวหนาของภาระรายจายดานสุขภาพ หมายถึง จังหวัดที่มีรายไดมากเสีย

คาใชจายในการดูแลสุขภาพมากกวาจังหวัดที่มีรายไดนอย แตถาคา Concentration Index เปนลบ 

จะหมายถึง ความถดถอยคือจังหวัดท่ีมีรายไดมากเสียคาใชจายในการดูแลสุขภาพนอยกวาจังหวัดท่ีมี

รายไดนอย  

ในการวิเคราะหความเหลื่อมล้ำของรายไดและรายจายสุขภาพภาคเอกชนในระดับจังหวัด 

ผูวิจัยไดแบงกลุมจังหวัดตามตามรายไดของแตละจังหวัด โดยใชผลิตภัณฑมวลรวมจังหวัดตอหัว

ประชากร ออกเปน 5 กลุมเศรษฐานะ ไดแก กลุมจังหวัดที่มีรายไดต่ำ (quintile 1) กลุมจังหวัดที่มี

รายไดคอนขางต่ำ (quintile 2) กลุมจังหวัดที่มีรายไดปานกลาง (quintile 3) กลุมจังหวัดที่มีรายได

สูง (quintile 4) กลุมจังหวัดท่ีมีรายไดสูงท่ีสุด (quintile 5)  

ตาราง 4.3 คาเฉล่ียรายจายสุขภาพภาคเอกชนจำแนกรายดานตามเศรษฐานะของจังหวัด  

                              (บาท/หัว/เดือน) 

ระดับเศรษฐานะ 
รายจายสุขภาพ

ภาคเอกชนโดยรวม 
รายจายดานยาและ

เวชภณัฑ 
รายจายดานการ

รักษาพยาบาลผูปวยนอก 
รายจายดานการ

รักษาพยาบาลผูปวยใน 

quintile1 57.19 18.89 24.21 14.08 

quintile2 61.50 17.04 28.71 15.75 

quintile3 77.26 26.19 34.13 16.92 

quintile4 103.43 35.21 45.11 23.11 

quintile5 129.72 45.52 56.39 27.80 

 

ภาพ 4.10 คาเฉล่ียรายจายสุขภาพภาคเอกชนจำแนกตามเศรษฐานะของจังหวัด 
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 หลังจากจำแนกกลุมจังหวัดตามเศรษฐานะ และนำมาพิจารณารายจายสุขภาพภาคเอกชนใน

แตละกลุมเศรษฐานะ   พบวารายจายสุขภาพของภาคเอกชนมีแนวโนมเพ่ิมข้ึนตามเศรษฐานะ  โดยท่ี

กลุมจังหวัดที่ที่มีรายไดต่ำ (quintile 1) มีรายจายสุขภาพตอหัวตอเดือนเทากับ 57 บาท และกลุม

จังหวัดที่มีรายไดสูงที่สุด (Quintile 5) มีรายจายสุขภาพตอหัวตอเดือนเทากับ 129 บาท ซึ่งมีความ

แตกตางอยูท่ีประมาณ 2.3 เทา  เม่ือจำแนกเปนรายดานของคาใชจาย พบวารายจายสวนใหญของทุก 

quintile จะเปนรายจายดานการรักษาพยาบาลผูปวยนอก รองลงมาคือรายจายดานยาและเวชภัณฑ 

 เม่ือนำมาเปรียบเทียบเปนสัดสวนรายไดกับรายจายสุขภาพในภาพรวมและในแตละดาน เพ่ือ

ดูความเปนธรรมของรายจายและรายไดของประชากรรายจังหวัด โดยจำแนกเปนรายจายสุขภาพ

ภาคเอกชนโดยรวม  รายจายสุขภาพดานยาและเวชภัณฑ ดานการรักษาพยาบาลผูปวยนอก ดานการ

รักษาพยาบาลผูปวยใน พบดังตาราง 

ตาราง 4.4   สัดสวนรายไดและรายจายสุขภาพภาคเอกชนระดับจังหวัด 

ลำดับช้ันรายได 

ของจังหวัด 

สัดสวน

ของ

รายได 

(รอยละ) 

สัดสวนของรายจายสุขภาคภาคเอกชน 

ดานยาและ

เวชภัณฑ 

(รอยละ) *+ 

ดานการรักษาพยาบาล

ผูปวยนอก 

(รอยละ) **+ 

ดานการ

รักษาพยาบาล

ผูปวยใน 

(รอยละ) ***+ 

โดยรวม 

(รอยละ) ****+ 

 

รายไดต่ำ (poorest) 

Quintile 1 7.76 13.33 12.94 14.52 13.43 

ลำดับ 2 (second) 

Quintile 2 10.05 11.89 15.17 16.08 14.29 

ลำดับ3 (third) 

Quintile 3 13.11 18.47 18.24 17.45 18.14 

ลำดับ4 (fourth) 

Quintile 4 19.02 24.56 23.84 23.59 24.02 

รายไดสูงท่ีสุด (richest) 

Quintile 5 50.06 31.75 29.81 28.36 30.12 

total 100.00 100.00 100.00 100.00 100.00 

* Spearman's rho  =     0.5376,      ** Spearman's rho  =     0.4202 

*** Spearman's rho  =     0.2966,       **** Spearman's rho  =     0.5234 

+ นัยสำคัญทางสถิติท่ีระดับ 0.01 
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จากตาราง เปนการพิจารณารายไดของจังหวัดเปรียบเทียบกับรายจายสุขภาพที่จายไป 

พบวาจังหวัดที่มีรายไดต่ำ(Quintile 1) มีสัดสวนรายไดเพียงรอยละ 7.76  มีสัดสวนรายจายสุขภาพ

ดานยาและเวชภัณฑรอยละ 13.33 สัดสวนรายจายสุขภาพดานการรักษาพยาบาลผูปวยนอกรอยละ 

12.94 สัดสวนรายจายสุขภาพดานการรักษาพยาบาลผูปวยในรอยละ 14.52 และมีสัดสวนรายจาย

สุขภาพโดยรวมรอยละ 13.43   

จังหวัดท่ีมีรายไดคอนขางต่ำ(Quintile 2) มีสัดสวนรายไดเพ่ิมข้ึนเปนรอยละ 10.05 มีสัดสวน

รายจายสุขภาพดานยาและเวชภัณฑรอยละ 11.89 สัดสวนรายจายสุขภาพดานการรักษาพยาบาล

ผูปวยนอกรอยละ 15.17 สัดสวนรายจายสุขภาพดานการรักษาพยาบาลผูปวยในรอยละ 16.08 และมี

สัดสวนรายจายสุขภาพโดยรวมรอยละ 14.29  

จังหวัดที่มีรายไดปานกลาง(Quintile 3) มีสัดสวนรายไดเพิ่มขึ้นเปนรอยละ 13.11 มีสัดสวน

รายจายสุขภาพดานยาและเวชภัณฑรอยละ 18.47 สัดสวนรายจายสุขภาพดานการรักษาพยาบาล

ผูปวยนอกรอยละ 18.24 สัดสวนรายจายสุขภาพดานการรักษาพยาบาลผูปวยในรอยละ 17.45 และมี

สัดสวนรายจายสุขภาพโดยรวมรอยละ 18.14   

จังหวัดที ่มีรายไดสูง(Quintile 4)  มีสัดสวนรายไดเพิ ่มขึ ้นเปนรอยละ 19.02 มีสัดสวน

รายจายสุขภาพดานยาและเวชภัณฑรอยละ 24.56 สัดสวนรายจายสุขภาพดานการรักษาพยาบาล

ผูปวยนอกรอยละ 23.84 สัดสวนรายจายสุขภาพดานการรักษาพยาบาลผูปวยในรอยละ 23.59 และมี

สัดสวนรายจายสุขภาพโดยรวมรอยละ 24.02 

จังหวัดที่มีรายไดสูงที่สุด (Quintile 5) มีสัดสวนรายไดเพิ่มขึ้นเปนรอยละ 50.06  มีสัดสวน

รายจายสุขภาพดานยาและเวชภัณฑรอยละ 31.75 สัดสวนรายจายสุขภาพดานการรักษาพยาบาล

ผูปวยนอกรอยละ 29.81 สัดสวนรายจายสุขภาพดานการรักษาพยาบาลผูปวยในรอยละ 28.36 และมี

สัดสวนรายจายสุขภาพโดยรวมรอยละ 30.12   

จะสังเกตวากลุมจังหวัดท่ีมีรายไดนอยท่ีสุด (Quintile 1)     รายจายท่ีเปนสัดสวนสูงท่ีสุดคือ 

รายจายในสวนของการรักษาพยาบาลผู ปวยใน แตกลุ มจังหวัดที ่มีรายไดสูงที ่สุด (Quintile 5)  

รายจายที่เปนสัดสวนสูงที่สุดคือรายจายดานยาและเวชภัณฑ แตในภาพรวมแลวพบวาจังหวัดที่มี

รายไดสูงก็มีรายจายในการดูแลสุขภาพของครัวเรือนที่รับภาระเองสูงกวาจังหวัดที่มีรายไดต่ำกวาใน

ทุกดาน   เนื่องจากเมื่อพิจารณาจากคา Spearman's rho ซึ่งมีนัยสำคัญทางสถิติในทุกดานของ

รายจาย คาความสัมพันธเปนไปในทางบวก นั่นแสดงวาในทุกทุกระดับของกลุมรายได เมื่อมีรายได

เพิ่มขึ้นจะมีแนวโนมที่จะใชจายเงินไปในการดูแลสุขภาพมากขึ้น โดยเฉพาะรายจายดานยาและ

เวชภัณฑและรายจายดานการรักษาพยาบาลผูปวยนอก 

นอกจากนั้นเมื่อพิจารณาจากแบบแผนการใชบริการรักษาพยาบาลประเภทผูปวยนอกและ

ผูปวยในจากสถานบริการภาครัฐ กลุมจังหวัดที่รายไดต่ำถึงปานกลางใชบริการรักษาพยาบาลผูปวย
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นอกสูงกวา กลุมจังหวัดท่ีมีรายไดสูงและรายไดสูงท่ีสุด    สวนการใชบริการรักษาพยาบาลแบบผูปวย

ในของภาครัฐ กลุมที่ใชบริการสูงที่สุดคือกลุมจังหวัดที่มีรายไดสูงที่สุด นั่นหมายความวาเมื่อมีการ

เจ็บปวยเล็กนอยท่ีไมตองเขารับการรักษาพยาบาลแบบผูปวยใน กลุมท่ีมีรายไดสูงเลือกท่ีจะใชบริการ

ของสถานพยาบาลเอกชนมากกวา สวนเมื่อตองมีการรักษาพยาบาลแบบผูปวยในกลุมนี้จะเลือกรับ

บริการท่ีรพ.ภาครัฐ   ซ่ึงการท่ีจังหวัดท่ีมีรายไดสูงกวาไดรับประโยชนจากรายจายดานสุขภาพภาครัฐ

มากกวานั้น อาจเนื่องมาจากการกระจุกตัวของสถานพยาบาลระดับทุติยภูมิ และตติยภูมิท่ีมีในจังหวัด

ใหญๆ ที่มักจะเปนจังหวัดที่ประชาชนมีรายไดสูง จึงทำใหประชาชนในจังหวัดเหลานั้นสามารถใช

ประโยชนจากการรักษาพยาบาลของภาครัฐไดมากกวา 

ตาราง4.5   ปริมาณการใชบริการผูปวยนอกและผูปวยในท่ีสถานบริการรักษาพยาบาลภาครัฐ 

ของจังหวัด  

          
                                                           

(หนวย:คน/คร้ัง) 

ลำดับชั้น รายไดต่ำ ลำดับ2 ลำดับ3 ลำดับ4 รายไดสูงที่สุด ยอดรวม 

รายไดของจังหวัด Poorest Second Third Fourth Richest Total 

ผูปวยนอก* 232,000,000 243,000,000 279,000,000 213,000,000 223,000,000 1,190,000,000 

ผูปวยใน* 20,600,000 19,300,000 23,600,000 17,600,000 26,100,000 107,200,000 

 

Lorenz curve และ คาสัมประสิทธิ์ความไมเสมอภาค (Gini coefficient) 

จากนั้นจึงมีการสรางเสน Lorenz curve และ คำนวณคาสัมประสิทธิ์ความไมเสมอภาค 

(Gini coefficient) เพื ่อตองการพิจารณาความเสมอภาคของรายไดตอหัวและรายจายสุขภาพ

ภาคเอกชนรายจังหวัด   

ภาพ 4.11 Lorenz curve ของรายไดตอหัวระดับจังหวัด 
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ภาพ 4.12 Lorenz curve ของรายไดตอหัวระดับจังหวัดเปรียบเทียบรายป 

 
 

ภาพ 4.13 Lorenz curve ของรายไดตอหัวระดับจังหวัดเปรียบเทียบรายภาค 
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ตาราง 4.6  สัมประสิทธิ์ความไมเสมอภาค (Gini coefficient) ของรายไดตอหัวรายจังหวัด จำแนก 

ตามภาค พ.ศ. 2555 - 2560   

 
ดานรายไดของแตละจังหวัดพบวามีความเหลื่อมล้ำสูง จะเห็นไดจากเสนโคงLorenz อยูหาง

จากเสน 45 องศา เมื่อเปรียบเทียบรายป พบวาไมมีความแตกตางกันมากนักในแตละป แตเม่ือ

เปรียบเทียบเปนรายภาคพบวา ในแตละภาคมีความเหลื่อมล้ำดานรายไดแตกตางกันอยางชัดเจน  

โดยพบวาภาคกลางมีความเหลื่อมล้ำสูงที่สุด รองลงมาคือภาคใต  เนื่องจากเสน Lorenz curve อยู

หางจากเสน 45 องศามากที่สุด และภาคตะวันออกเฉียงเหนือมีความเหลื่อมล้ำนอยที่สุด เนื่องจาก

เสน Lorenz curve อยูหางจากเสน 45 องศานอยที่สุด เพื่อใหเห็นภาพชัดเจนขึ้น สามารถพิจารณา

ไดจากคาดัชนีจีนี่  

คาดัชนีจีนี่ปพ.ศ. 2560 เทากับ 0.41 โดยความเหลื่อมล้ำดานรายไดสูงที่สุดอยูในภาคกลาง 

และภาคใต โดยเฉพาะภาคใต ความเหลื่อมล้ำดานรายไดของแตละจังหวัดมีคาดัชนีจีนี่สูงข้ึนทุกป  

 

ภาพ 4.14 Lorenz curve ของรายจายสุขภาพตอหัวระดับจังหวัด 

 

 

ป รวม กรุงเทพและปริมณฑล ภาคกลาง ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ ภาคเหนือ ภาคไต

2555 0.40 0.19 0.41 0.12 0.17 0.21

2556 0.38 0.18 0.42 0.10 0.17 0.23

2557 0.41 0.18 0.42 0.12 0.17 0.24

2558 0.41 0.18 0.42 0.11 0.15 0.27

2559 0.41 0.18 0.42 0.11 0.16 0.28

2560 0.41 0.18 0.42 0.11 0.16 0.29

Gini coefficient
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ภาพ 4.15 Lorenz curve ของรายจายสุขภาพตอหัวระดับจังหวัดเปรียบเทียบรายป 

 
 

ภาพ 4.16 Lorenz curve ของรายจายสุขภาพตอหัวระดับจังหวัดเปรียบเทียบรายภาค 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

0
.2

.4
.6

.8
1

Lo
re

nz
 P

H
E

X
_c

ap
 (b

y 
ye

ar
)

0 .2 .4 .6 .8 1

year==2555 year==2556
year==2557 year==2558
year==2559 year==2560

0
.2

.4
.6

.8
1

Lo
re

nz
 P

HE
X_

ca
p 

(b
y 

re
gi

on
)

0 .2 .4 .6 .8 1

bangkok and vicinity of bangkok central
northeastern northern
southern



49 

 

ตาราง 4.7 สัมประสิทธิ์ความไมเสมอภาค (Gini coefficient) ของรายจายสุขภาพภาคเอกชนตอหัว

รายจังหวัด จำแนกตามรายจาย พ.ศ. 2555 - 2560 

 
 

ภาพ 4.17 คาGini Coefficient ของรายจายสุขภาพภาคเอกชน  

 

 
 

ตาราง 4.8 สัมประสิทธิ์ความไมเสมอภาค (Gini coefficient) ของรายจายสุขภาพภาคเอกชนตอหัว

รายจังหวัด จำแนกตามภาค พ.ศ. 2555 - 2560 

 
 

ป

รายจายสุขภาพ

ภาคเอกชนโดยรวม

รายจายสุขภาพภาคเอกชน

ดานยาและเวชภัณฑ

รายจายสุขภาพภาคเอกชนดาน

การรักษาพยาบาลผูปวยนอก

รายจายสุขภาพภาคเอกชนดานการ

รักษาพยาบาลผูปวยใน

2555 0.30 0.32 0.38 0.44

2556 0.31 0.33 0.40 0.43

2557 0.33 0.37 0.40 0.45

2558 0.34 0.38 0.40 0.46

2559 0.34 0.53 0.49 0.54

2560 0.36 0.38 0.39 0.49

ป กรุงเทพและปริมณฑล ภาคกลาง ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ ภาคเหนือ ภาคไต

2555 0.25 0.24 0.24 0.28 0.23

2556 0.24 0.26 0.35 0.25 0.25

2557 0.13 0.21 0.26 0.26 0.30

2558 0.19 0.24 0.24 0.28 0.31

2559 0.20 0.24 0.31 0.27 0.30

2560 0.22 0.24 0.25 0.28 0.31

Gini coefficient รายจายสุขภาพภาคเอกชนโดยรวม
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ดานรายจายสุขภาพภาคเอกชนของแตละจังหวัดก็พบวามีความเหลื่อมล้ำ เห็นไดจากเสนโคง

Lorenz อยูหางจากเสน 45 องศา เม่ือเปรียบเทียบรายป พบวามีความเหลื่อมล้ำเพ่ิมข้ึนเล็กนอย เม่ือ

เปรียบเทียบเปนรายภาคพบวา กรุงเทพและปริมณฑลมีความเหลื่อมล้ำสูงที่สุด  เนื่องจากเสน 

Lorenz curve อยูหางจากเสน 45 องศามากท่ีสุด เพ่ือใหเห็นภาพชัดเจนข้ึน สามารถพิจารณาไดจาก

คาดัชนีจีนี่   

จากคาดัชนีจีนี่ พบวารายจายสุขภาพของแตละจังหวัดตั้งแตปพ.ศ.2555 ถึงปพ.ศ.2560 มี

ความเหลื่อมล้ำเพ่ิมสูงข้ึนในทุกดาน โดยเฉพาะรายจายดานการรักษาพยาบาลผูปวยในมีความเหลื่อม

ล้ำสูงท่ีสุด  

 

ตาราง 4.9 สัมประสิทธิ์ความไมเสมอภาค (Gini coefficient) ของรายจายสุขภาพภาคเอกชนดานยา

และเวชภัณฑตอหัวรายจังหวัด จำแนกตามภาค พ.ศ. 2555 - 2560 

 
 

ตาราง 4.10 สัมประสิทธิ์ความไมเสมอภาค (Gini coefficient) ของ ตอหัวรายจังหวัด จำแนกตาม

ภาค พ.ศ. 2555 - 2560 

 
 

ป กรุงเทพและปริมณฑล ภาคกลาง ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ ภาคเหนือ ภาคไต

2555 0.24 0.21 0.32 0.31 0.23

2556 0.23 0.2 0.41 0.31 0.24

2557 0.22 0.25 0.30 0.30 0.32

2558 0.21 0.22 0.36 0.24 0.30

2559 0.34 0.24 0.39 0.28 0.28

2560 0.24 0.18 0.36 0.29 0.38

Gini coefficient รายจายสุขภาพภาคเอกชนดานยาและเวชภัณฑ

ป กรุงเทพและปริมณฑล ภาคกลาง ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ ภาคเหนือ ภาคไต

2555 0.40 0.33 0.27 0.35 0.31

2556 0.43 0.35 0.47 0.29 0.30

2557 0.29 0.33 0.33 0.36 0.37

2558 0.33 0.35 0.27 0.32 0.39

2559 0.35 0.31 0.41 0.34 0.33

2560 0.30 0.27 0.32 0.32 0.32

Gini coefficient รายจายสุขภาพภาคเอกชนดานการรักษาพยาบาลผูปวยนอก
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ตาราง 4.11 สัมประสิทธิ์ความไมเสมอภาค (Gini coefficient) ของรายจายสุขภาพภาคเอกชนดาน

การรักษาพยาบาลผูปวยในตอหัวรายจังหวัด จำแนกตามภาค พ.ศ. 2555 - 2560 

 
 

 เมื ่อพิจารณาแยกเปนประเภทของรายจายพบวารายจายสุขภาพภาคเอกชนดานยาและ

เวชภัณฑพบวาในปพ.ศ.2560 ความเหลื่อมล้ำสูงอยูที่ภาคใตและภาคตะวันออกเฉียงเหนือ รายจาย

สุขภาพภาคเอกชนดานการรักษาพยาบาลผูปวยนอกในปพ.ศ.2560 ความเหลื่อมล้ำสูงอยูที่ภาค

ตะวันออกเฉียงเหนือ ภาคเหนือ และภาคใต สวนรายจายสุขภาพภาคเอกชนดานการรักษาพยาบาล

ผูปวยใน ในปพ.ศ.2560 ความเหลื่อมล้ำสูงอยูท่ีภาคกลาง  

 

4.3 การวิเคราะหความเปนธรรมของรายจายสุขภาพภาคเอกชนในระดับจังหวัด 

ความเปนธรรมของการคลังสุขภาพสะทอนในรูปของความสามารถในการจาย (Ability to Pay) 

การวิเคราะหความเป นธรรมการคลังส ุขภาพ เปนการวิเคราะหแบบ Progressive analysis 

เปรียบเทียบผูที่มีรายไดต่ำและสูง เพื่อดูความกาวหนาในการจายคาใชจายในการดูแลสุขภาพ โดย

หลักความกาวหนาหมายถึงผูท่ีมีรายไดสูงควรจะจายเปนสัดสวนท่ีสูงกวาผูท่ีมีรายไดต่ำจึงจะเกิดความ

เปนธรรม  นั่นคือมีลักษณะของความเปนธรรมในแนวตั้ง (Vertical Equity) ในทางตรงกันขามความ

ไมเปนธรรมคือการคลังท่ีมีลักษณะถดถอย ผูท่ีมีรายไดสูงมีการจายเงินเพ่ือสุขภาพในสัดสวนท่ีต่ำกวา

ผูท่ีมีรายไดต่ำเม่ือเปรียบเทียบกับความสามารถในการจายนั่นเอง 

การวัดความเปนธรรมของระบบการคลังในหลายๆงานวิจัยจะใชดัชนีชี ้ว ัดที ่เร ียกวา  

Kakwani index (Christopher JL Murray et al. 2003 : 6)   เปนการพิจารณาสัดสวนการกระจาย

รายได เทียบกับสัดสวนของรายจายสุขภาพ โดยพิจารณาวาความสัมพันธระหวางการกระจายรายได

และสัดสวนการจายดานสุขภาพเปนไปแบบอัตรากาวหนาหรืออัตราถดถอย ถามีลักษณะกาวหนานั่น

คือผูที่มีรายไดมากมีสัดสวนของการจายดานสุขภาพมาก คาของดัชนีคัควานีจะมีคาเปนบวก แต

ป กรุงเทพและปริมณฑล ภาคกลาง ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ ภาคเหนือ ภาคไต

2555 0.29 0.37 0.35 0.39 0.53

2556 0.26 0.46 0.39 0.40 0.44

2557 0.34 0.33 0.29 0.36 0.49

2558 0.31 0.38 0.26 0.47 0.43

2559 0.38 0.44 0.35 0.41 0.40

2560 0.37 0.46 0.33 0.41 0.42

Gini coefficient รายจายสุขภาพภาคเอกชนดานการรักษาพยาบาลผูปวยใน
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ในทางกลับกัน ถาเปนไปในลักษณะถดถอย นั่นคือผูท่ีมีรายไดมากจายในสัดสวนนอย   คาของดัชนีคัค

วานีจะมีเครื่องหมายเปนลบ 

การคิดคา Kakwani index เทากับผลตางระหวาง concentration index และคา gini 

coefficient ดังสมการ 

Kakwani index = Concentration index – Gini coefficient  ซ่ึงมีคาอยูระหวาง -2 (pro 

rich) ถึง 1 (pro poor)  

คา K > 0 จึงหมายถึง progressivity และ  คา K < 0 หมายถึง regressivity 

จากงานวิจัยหลายชิ้นของตางประเทศที่มีการคิดดัชนีคัควานี มักจะพบวามีทั้งคาที่เปนบวก

และที่เปนลบ เชน  ดัชนีคัควานีของภาษีทางตรงจะมีคาเปนบวก ในขณะที่ภาษีทางออมมีคาเปนลบ  

สวนประกันสุขภาพเอกชนในบางประเทศเชน อเมริกาและสวิสเซอรแลนดมีคาเปนลบ เนื่องจากคา

เบี้ยประกันไมสัมพันธกับรายไดแตขึ ้นอยูกับคาของความเสี่ยง  เชนเดียวกับรายจายสุขภาพของ

ภาคเอกชน ในหลายงานวิจัยพบตรงกันวาดัชนีคัควานีมีคาติดลบ มีลักษณะถดถอยตอรายไดนั่นคือ

คนรวยจายเปนสัดสวนที่นอยกวาคนจน และไดมีการวิจัยอีกหลายครั้งหลังการปฏิรูประบบสุขภาพ

ของหลายๆ ประเทศ เพื่อยืนยันวาการคลังสุขภาพหลังการปฎิรูประบบสุขภาพแลวนั้น มีลักษณะ

ถดถอย หรือกาวหนา  จากงานวิจัยที่ทำอยางตอเนื่องยังคงพบวา แมวาหลายๆประเทศจะมีการ

ปฏิรูประบบสุขภาพเพื่อใหเกิดความเปนธรรมมากขึ้น แตการคลังสุขภาพยังคงมีลักษณะถดถอย

โดยเฉพาะในประเทศกำลังพัฒนา (Christopher JL Murray et al. 2003 : 8) 

 

ตาราง 4.12 คา Kakwani Index จำแนกรายป     

ปพ.ศ. Concentration Index (C) Gini coefficient (G) Kakwani index 

2555 0.13 0.30 -0.17 

2556 0.10 0.31 -0.21 

2557 0.20 0.33 -0.13 

2558 0.20 0.34 -0.14 

2559 0.19 0.34 -0.15 

2560 0.21 0.36 -0.15 

ภาพรวม 0.17 0.33 -0.16 

  

จากการคำนวณคา Kakwani Index พบวามีคาติดลบในทุกป ถึงแมวาจากการพิจารณา

สัดสวนรายจายสุขภาพเทียบเปนรอยละตอระดับรายไดรายจังหวัด จังหวัดท่ีมีรายไดต่ำท่ีสุดมีสัดสวน
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รายจายสุขภาพรอยละ 13 สวนจังหวัดที่รวยที่สุดมีสัดสวนรายจายสุขภาพรอยละ 30 ซึ่งมากกวาอยู 

2.3 เทา แตเมื ่อพิจารณาจากคา Kakwani Index มีคาติดลบในทุกป  นั่นหมายถึง ความสัมพันธ

ระหวางการกระจายรายไดและสัดสวนการจายดานสุขภาพเปนไปแบบอัตราถดถอย นั่นคือผูที่มี

รายไดมากจายในสัดสวนที่นอยกวาผูที่มีรายไดนอย ชี้ใหเห็นวาคาใชจายในการดูแลสุขภาพราย

จังหวัดยังมีความไมเปนธรรมเม่ือเปรียบเทียบกับการกระจายตัวของระดับรายได  

 

4.4 การวิเคราะหถดถอยพหุ 

 จากนั้นผูวิจัยจึงทำการวิเคราะหรายจายสุขภาพครัวเรือนในระดับจังหวัด เพื่อหาวามีปจจัย

ใดท่ีมีผลตอการเปลี่ยนแปลงของรายจายสุขภารครัวเรือนในระดับจังหวัด     ดังสมการ 

PHEXij   =  a + b1 GPPij + b2UNEM ij + b3POVij + b4USCij + b5SSSij + b6OFC ij + 

b7TAXij + b8 URB ij + b9AGPOP60 ij + b10AGPOP70 ij + b11 AGPOP80 ij + b12AGPOP90 ij 

+b13 AGPOP100 ij + b14FEM ij+ b15EDUij + b16TEHEij +b17GBED ij +b18PBED ij + b19PHYij+ 

b20NCDs ij +b21DIS ij +b22TOBC ij + b23ALCij + b24OPDij+ b25IPD ij + b26Y1ij +b27 Y2ij +b28 

Y3ij + b29 Y4ij + b30 Y5ij +b31Y6ij + e 

MSE ij   =  a + b1 GPPij + b2UNEM ij + b3POVij + b4USCij + b5SSSij + b6OFC ij + 

b7TAXij + b8 URB ij + b9AGPOP60 ij + b10AGPOP70 ij + b11 AGPOP80 ij + b12AGPOP90 ij 

+b13 AGPOP100 ij + b14FEM ij+ b15EDUij + b16TEHEij +b17GBED ij +b18PBED ij + b19PHYij+ 

b20NCDs ij +b21DIS ij +b22TOBC ij + b23ALCij + b24OPDij+ b25IPD ij + b26Y1ij +b27 Y2ij +b28 

Y3ij + b29 Y4ij + b30 Y5ij +b31Y6ij + e 

OPDEij   =  a + b1 GPPij + b2UNEM ij + b3POVij + b4USCij + b5SSSij + b6OFC ij + 

b7TAXij + b8 URB ij + b9AGPOP60 ij + b10AGPOP70 ij + b11 AGPOP80 ij + b12AGPOP90 ij 

+b13 AGPOP100 ij + b14FEM ij+ b15EDUij + b16TEHEij +b17GBED ij +b18PBED ij + b19PHYij+ 

b20NCDs ij +b21DIS ij +b22TOBC ij + b23ALCij + b24OPDij+ b25IPD ij + b26Y1ij +b27 Y2ij +b28 

Y3ij + b29 Y4ij + b30 Y5ij +b31Y6ij + e 

IPDE ij   =  a + b1 GPPij + b2UNEM ij + b3POVij + b4USCij + b5SSSij + b6OFC ij + 

b7TAXij + b8 URB ij + b9AGPOP60 ij + b10AGPOP70 ij + b11 AGPOP80 ij + b12AGPOP90 ij 

+b13 AGPOP100 ij + b14FEM ij+ b15EDUij + b16TEHEij +b17GBED ij +b18PBED ij + b19PHYij+ 

b20NCDs ij +b21DIS ij +b22TOBC ij + b23ALCij + b24OPDij+ b25IPD ij + b26Y1ij +b27 Y2ij +b28 

Y3ij + b29 Y4ij + b30 Y5ij +b31Y6ij + e 
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ตารางท่ี 4.13  ปจจัยท่ีมีผลตอรายจายสุขภาพโดยรวมของภาคเอกชนระดับจังหวัด 

Fixed-effects (within) regression               Number of obs      =       462    
Group variable: pvcode                          Number of groups   =        77    
R-sq:    = 0.10                           
Prob > F           =    0.0000    

  Robust     
ตัวแปรอิสระ Coef. Std. Err. t P>t 95%Conf. Interval 

ผลิตภัณฑมวลรวมจังหวัดตอหัวประชากร 0.54 0.27 1.98 0.05 -0.003 1.10 

สัดสวนคนจน -0.10 0.03 -2.98 0.004 -0.17 -0.03 

ภาษีตอหัวประชากร -0.01 0.01 -1.85 0.06 -0.04 0.001 

สัดสวนประชากรในเมือง 0.77 0.24 3.19 0.002 0.29 1.26 

สัดสวนประชากรอายุมากกวา100 ป 0.18 0.10 1.81 0.07 -0.01 0.39 

สัดสวนประชากรสิทธิการรักษาพยาบาลประกันสุขภาพ

ถวนหนา 1.15 1.10 1.95 0.05 -0.04 4.35 

สัดสวนประชากรท่ีมีสิทธิประกันสังคม -0.12 0.04 -2.86 0.005 -0.21 -0.03 

สัดสวนประชากรสิทธิขาราชการ -1.20 0.67 -1.78 0.07 -2.54 -0.14 

_cons -17.25 10.12 -1.69 0.09 -37.61 3.09 

sigma_u 0.68      
sigma_e 0.31      
rho 0.82      

**, * denote 1%, 5%significant level respectively,  Hausman test  มีนัยสำคัญทางสถิติท่ีระดับ .05     

แบบจำลองท่ี 1  ปจจัยท่ีมีผลตอรายจายสุขภาพโดยรวมของภาคเอกชนระดับจังหวัด 

จากการศึกษาปจจัยที่มีผลตอรายจายสุขภาพโดยรวมของภาคเอกชนระดับจังหวัด เมื่อใช

แบบจำลอง fixed effect  พบวาปจจัยท่ีมีผลตอรายจายสุขภาพโดยรวมของภาคเอกชนระดับจังหวัด 

ทางบวก ไดแก ผลิตภัณฑมวลรวมจังหวัดตอหัวประชากร สัดสวนประชากรในเมือง   สัดสวน

ประชากรอายุมากกวา 100 ป   สัดสวนประชากรสิทธิการรักษาพยาบาลประกันสุขภาพถวนหนา   

สวนตัวแปรที่สงผลทางลบ ไดแก สัดสวนคนจน ภาษีตอหัวประชากร สัดสวนประชากรที่มีสิทธิ

ประกันสังคม  สัดสวนประชากรสิทธิขาราชการ  ซึ่งพบวาตัวแปรอิสระสามารถอธิบายตัวแปรตามได

รอยละ 10   และจากการวิเคราะหความเหมาะสมของ  Model โดยทำการทดสอบ Hausman test    

พบวามีนัยสำคัญทางสถิติที ่ระดับ.05  จึงสามารถสรุปไดวาสมการ FEM มีความเหมาะสมในการ

วิเคราะห 
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ตารางท่ี 4.14  ปจจัยท่ีมีผลตอรายจายสุขภาพดานยาและเวชภัณฑของภาคเอกชนระดับจังหวัด 

Fixed-effects (within) regression               Number of obs      =       462  
Group variable: pvcode                          Number of groups   =        77  
R-sq:    = 0.06                                                                 
 Prob > F           =    0.0000  

  Robust     
ตัวแปรอิสระ Coef. Std. Err. t P>t 95%Conf. Interval 

       
สัดสวนคนจน -0.135 0.043 -3.12 0.003 -0.218 -0.048 

สัดสวนประชากรในเมือง 0.834 0.216 3.86 0.000 0.403 1.265 

สัดสวนประชากรอาย ุ90-99 ป 0.330 0.123 2.68 0.009 0.085 0.577 

สัดสวนประชากรสิทธิการรักษาพยาบาลประกันสุขภาพถวน

หนา 1.956 0.776 2.52 0.014 1.41 3.502 

สัดสวนประชากรสิทธิขาราชการ -2.16 0.866 -2.49 0.015 -3.88 -0.435 

สัดสวนประชากรเพศหญิง -0.745 0.356 -2.09 0.04 -1.45 -0.036 

_cons -4.46 8.62 -0.52 0.60 -21.64 12.72 

sigma_u 0.872      
sigma_e 0.354      
rho 0.858      

**, * denote 1%, 5%significant level respectively, Hausman test  มีนัยสำคัญทางสถิติท่ีระดับ .05     

แบบจำลองที่ 2  ปจจัยที่มีผลตอรายจายสุขภาพดานยาและเวชภัณฑของภาคเอกชนระดับ

จังหวัด 

จากการศึกษาปจจัยที่มีผลตอรายจายสุขภาพดานยาและเวชภัณฑของภาคเอกชนระดับ

จังหวัด เมื่อใชแบบจำลอง fixed effect  พบวาปจจัยที่มีผลตอรายจายสุขภาพดานยาและเวชภัณฑ

ของภาคเอกชนระดับจังหวัด ทางบวก ไดแก สัดสวนประชากรในเมือง สัดสวนประชากรอายุ 90-99ป   

สัดสวนประชากรสิทธิการรักษาพยาบาลประกันสุขภาพถวนหนา   สวนตัวแปรที่สงผลทางลบ ไดแก 

สัดสวนคนจน  สัดสวนประชากรสิทธิขาราชการ สัดสวนประชากรเพศหญิง ซึ่งตัวแปรอิสระทั้งหมด

สามารถอธิบายตัวแปรตามไดรอยละ 6  และจากการวิเคราะหความเหมาะสมของ  Model โดยทำ

การทดสอบ Hausman test    พบวามีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ.05  จึงสามารถสรุปไดวาสมการ 

FEM มีความเหมาะสมในการวิเคราะห 
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ตารางที่ 4.15  ปจจัยที่มีผลตอรายจายสุขภาพดานการรักษาพยาบาลผูปวยนอกของภาคเอกชน

ระดับจังหวัด 

Fixed-effects (within) regression               Number of obs      =       462 

Group variable: pvcode                          Number of groups   =        77 

R-sq:   = 0.11                                         

Prob > F   =    0.0000 

  Robust     
ตัวแปรอิสระ Coef. Std. Err. t P>t 95% Conf. Interval 

ผลิตภัณฑมวลรวมจังหวัดตอหัวประชากร 0.73 0.385 1.90 0.06 -0.036 1.498 

สัดสวนคนจน -1.113 0.052 -2.15 0.034 -0.217 -0.008 

ภาษีตอหัวประชากร -0.027 0.015 -1.72 0.090 -0.058 0.004 

สัดสวนประชากรอายุ 80-89 ป 0.214 0.140 2.10 0.039 0.015 0.573 

สัดสวนประชากรอายุมากกวา 100 ป 0.233 0.133 1.74 0.085 -0.003 0.499                                                                                                                        

สัดสวนประชากรท่ีไดรับการศึกษาภาคบังคับ 4.52 2.57 1.76 0.08 -0.597 9.645 

สัดสวนผูพิการ 0.24 0.137 1.75 0.084 -0.032 0.516 

สัดสวนผูสูบบุหรี ่ -0.603 0.302 -1.99 0.050 -1.205 -0.000 

อัตราผูปวยใน -0.338 0.176 -1.92 0.059 -0.689 0.013 

สัดสวนประชากรท่ีมีสิทธิประกันสังคม -0.200 0.064 -3.12 0.003 -0.324 -0.072 

year_3 (พ.ศ.2557) -0.295 0.156 -1.90 0.062 -0.606 0.015 

_cons -23.59 16.39 -1.44 0.154 -56.25 9.06 

sigma_u 0.699      
sigma_e 0.453      
rho 0.704      

**, * denote 1%, 5%significant level respectively, Hausman test มีนัยสำคัญทางสถิติท่ีระดับ .10     

แบบจำลองที ่ 3  ปจจัยที ่มีผลตอรายจายสุขภาพดานการรักษาพยาบาลผู ปวยนอกของ

ภาคเอกชนระดับจังหวัด 

จากการศึกษาปจจัยที ่มีผลตอรายจายสุขภาพดานการรักษาพยาบาลผู ปวยนอกของ

ภาคเอกชนระดับจังหวัด เมื่อใชแบบจำลอง fixed effect  พบวาปจจัยที่มีผลตอรายจายสุขภาพดาน

การรักษาพยาบาลผูปวยนอกของภาคเอกชนระดับจังหวัด ทางบวก ไดแก ผลิตภัณฑมวลรวมตอหัว

ประชากร  สัดสวนประชากรอายุ 80-89 ป  สัดสวนประชากรอายุมากกวา 100 ป สัดสวนประชากร

ที่ไดรับการศึกษาภาคบังคับ สัดสวนผูพิการ สวนตัวแปรที่สงผลทางลบ ไดแก สัดสวนคนจน ภาษีตอ

หัวประชากร สัดสวนผูสูบบุหรี่ อัตราผูปวยใน สัดสวนประชากรท่ีมีสิทธิประกันสังคม ซ่ึงตัวแปรอิสระ
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ทั้งหมดสามารถอธิบายตัวแปรตามไดรอยละ 11  และจากการวิเคราะหความเหมาะสมของ  Model 

โดยทำการทดสอบ Hausman test    พบวามีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ.10  จึงสามารถสรุปไดวา

สมการ FEM มีความเหมาะสมในการวิเคราะห  และจากการเพิ่มตัวแปรดานเวลาเขาไปในสมการ 

พบวาปพ.ศ.2557 เปนปท่ีมีผลตอรายจายสุขภาพดานการรักษาพยาบาลผูปวยนอก 

ตารางท่ี 4.16  ปจจัยท่ีมีผลตอรายจายสุขภาพดานการรักษาพยาบาลผูปวยในของภาคเอกชน 

Fixed-effects (within) regression               Number of obs      =       462 

Group variable: pvcode                          Number of groups   =        77 

R-sq:   =    0.01                                                               

Prob > F           =    0.0000  

  Robust     
ตัวแปรอิสระ Coef. Std. Err. t P>t 95% Conf. Interval 

สัดสวนประชากรอายุ 70-79 ป -1.23 0.647 -1.91 0.06 -2.52 0.053 

สัดสวนประชากรอายุมากกวา 100 ป 0.34 0.182 1.89 0.06 -0.017 0.711 

สัดสวนประชากรเพศหญิง -2.588 0.714 -3.62 0.000 -4.011 1.165 

สัดสวนประชากรในเมือง 0.980 0.468 2.09 0.014 0.04 1.91 

สัดสวนประชากรสิทธิการรักษาพยาบาลประกันสุขภาพ

ถวนหนา 4.54 1.20 3.76 0.000 2.139 6.952 

year_2 (พ.ศ.2556) -0.412 0.227 -1.81 0.074 -0.865 0.041 

year_4 (พ.ศ.2558) -0.462 0.171 -2.70 0.008 -0.803 -0.121 

_cons -10.825 19.93 0.33 0.74 -0.42 0.590 

sigma_u 1.018      
sigma_e 0.667      
rho 0.693      

**, * denote 1%, 5%significant level respectively, Hausman test มีนัยสำคัญทางสถิติท่ีระดับ .10     

แบบจำลองที่ 4  ปจจัยที่มีผลตอรายจายสุขภาพดานการรักษาพยาบาลผูปวยในของภาคเอกชน

ระดับจังหวัด 

จากการศึกษาปจจัยที่มีผลตอรายจายสุขภาพดานการรักษาพยาบาลผูปวยในของภาคเอกชนระดับ

จังหวัด เม่ือใชแบบจำลอง fixed effect  พบวาปจจัยท่ีมีผลตอรายจายสุขภาพดานการรักษาพยาบาล

ผูปวยในของภาคเอกชนระดับจังหวัด ทางบวก ไดแก สัดสวนประชากรอายุมากกวา 100 ป สัดสวน

ประชากรในเมือง สัดสวนประชากรสิทธิการรักษาพยาบาลประกันสุขภาพถวนหนา  สวนตัวแปรท่ี

สงผลทางลบ ไดแก สัดสวนประชากรอายุ 70-79 ป   สัดสวนประชากรเพศหญิง ซึ่งตัวแปรอิสระ

ทั้งหมดสามารถอธิบายตัวแปรตามไดรอยละ 1 และจากการวิเคราะหความเหมาะสมของ  Model 
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โดยทำการทดสอบ Hausman test    พบวามีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ.10  จึงสามารถสรุปไดวา

สมการ FEM มีความเหมาะสมในการวิเคราะห และจากการเพิ่มตัวแปรดานเวลาเขาไปในสมการ

พบวาปพ.ศ.2556 และพ.ศ.2558 เปนปท่ีมีผลตอรายจายสุขภาพดานการรักษาพยาบาลผูปวยใน 



 
 

 

บทที่ 5 

บทสรุป อภิปรายผล และขอเสนอแนะ 

 

 ในบทนี้จะเปนการสรุปภาพรวมการศึกษาวิจัย  ผลการศึกษาและสรุปขอคนพบ บทสรุปของ

งานวิจัย ขอเสนอแนะเชิงนโยบาย  ในการศึกษาวิจัยในครั้งนี้ และขอเสนอแนะในการวิจัยในอนาคต 

 

5.1 ภาพรวมของงานวิจัย 

 การศึกษาวิจัยนี้เปนการศึกษาตามแนวทางเชิงประจักษ   (Positive Approach) เรื่องการ

วิเคราะหการกระจายรายจายสุขภาพภาคเอกชนในระดับจังหวัดของประเทศไทย   โดยผูวิจัยไดใช

ข อมูลสถิต ิท ุต ิยภูม ิ (Secondary Data)  เปนเง ื ่อนไขทางเวลาในการวิเคราะห โดยใชข อมูล

ภาคตัดขวางและอนุกรมเวลา (Pooling of Cross-sectional and Time-series Data หรือ Panel 

Data) ตั ้งแตปพ.ศ. 2555 ถึงปพ.ศ. 2560  รวมระยะเวลา 6 ปเพื ่อวิเคราะหรายจายสุขภาพ

ภาคเอกชนตามพื้นที่จังหวัด    โดยมีตัวแปรตามเปนรายจายสุขภาพภาคเอกชนซึ่งเปนรายจายท่ี

ครัวเรือนจายเปนคาดูแลสุขภาพ ใน 3หมวด ไดแก รายจายดานยาและเวชภัณฑ รายจายดานการ

รักษาพยาบาลผู ปวยนอก รายจายดานการรักษาพยาบาลผู ปวยใน โดยในการวิเคราะหผู ว ิจัย

ดำเนินการวิเคราะหตัวแปรตามท้ังหมด 4 ตัว คือวิเคราะหรายจายสุขภาพโดยรวม และวิเคราะหแยก

รายจายในแตละดานท้ัง 3 ดาน โดยคิดเปนรายจายตอหัวประชากร   

การประมาณคาแบบจำลองใชเทคนิคสถิติ Multiple Regression Analysis และใชเทคนิค

การประมาณคาดวยการใชแบบจำลองผลกระทบคงท่ี (Fixed  Effect  Model)  ซ่ึงท้ัง 4 โมเดลเม่ือมี

การทดสอบความเหมาะสมของโมเดลโดยใช Hausman Test ไดคา p-value < 0.01 จึงสามารถสรุป

ไดวาสมการ FEM มีความเหมาะสมในการวิเคราะห และจากการเพ่ิมตัวแปรดานเวลาเขาไปในสมการ 

พบวาปพ.ศ.2557 มีผลตอรายจายสุขภาพดานการรักษาพยาบาลผูปวยนอกของภาคครัวเรือนราย

จังหวัด และปพ.ศ.2558 เปนปที่มีผลตอรายจายสุขภาพดานการรักษาพยาบาลผูปวยในของภาค

ครัวเรือนรายจังหวัด  

เกิดสมมติฐานที่นำไปสูการพิสูจนเพื่อคนหาคำตอบในการวิจัยระดับจังหวัด 4 ขอ  สรุปได

ดังนี้ 

 สมมติฐานขอที่หนึ่ง ปจจัยทางดานเศรษฐกิจ ไดแก ผลิตภัณฑมวลรวมจังหวัด อัตราการ

วางงาน สัดสวนคนจน สัดสวนสิทธิการรักษาพยาบาล   จำนวนภาษี มีผลเชิงบวกกับรายจายสุขภาพ

ภาคเอกชนโดยรวม และดานยอยอีก 3 ดาน ไดแก ดานยาและเวชภัณฑ   ดานการรักษาพยาบาล
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ผูปวยนอก ดานการรักษาพยาบาลผูปวยใน จากการศึกษาพบวา ผลิตภัณฑมวลรวมจังหวัดตอหัว

ประชากรมีผลทางบวกกับรายจายสุขภาพภาคเอกชนโดยรวม และรายจายสุขภาพภาคเอกชนดาน

การรักษาพยาบาลผู ปวยนอก สัดสวนคนจนมีผลทางลบกับรายจายสุขภาพภาคเอกชนโดยรวม 

รายจายสุขภาพภาคเอกชนดานยาและเวชภัณฑ และรายจายสุขภาพภาคเอกชนดานการ

รักษาพยาบาลผูปวยนอก สัดสวนประชากรสิทธิการรักษาพยาบาลประกันสุขภาพถวนหนา มีผล

ทางบวกกับรายจายสุขภาพภาคเอกชนโดยรวม รายจายสุขภาพภาคเอกชนดานยาและเวชภัณฑ และ

รายจายสุขภาพภาคเอกชนดานการรักษาพยาบาลผูปวยใน  สัดสวนประชากรสิทธิประกันสังคมมีผล

ทางลบกับรายจายสุขภาพภาคเอกชนโดยรวม และรายจายสุขภาพภาคเอกชนดานการรักษาพยาบาล

ผูปวยนอก สัดสวนประชากรสิทธิขาราชการ มีผลทางลบกับรายจายสุขภาพภาคเอกชนโดยรวม และ

รายจายสุขภาพภาคเอกชนดานยาและเวชภัณฑ  ภาษีตอหัวประชากรมีผลทางลบกับรายจายสุขภาพ

ภาคเอกชนโดยรวมและรายจายสุขภาพภาคเอกชนดานการรักษาพยาบาลผูปวยนอก  

 สมมติฐานขอที ่สอง ปจจัยทางดานสังคม ไดแก การขยายตัวของชุมชนเมือง สัดสวน

ประชากรสูงอายุ ซึ่งแบงยอยตามกลุมอายุ ไดแก กลุมอายุ 60-69ป กลุมอายุ 70-79ป กลุมอายุ 80-

89 ป กลุมอายุ 90-99 ป กลุมอายุ 100ปขึ ้นไป สัดสวนประชากรเพศหญิง ระดับการศึกษาของ

ประชากร  มีผลเชิงบวกกับรายจายสุขภาพภาคเอกชนโดยรวม และดานยอยอีก 3 ดาน ไดแก ดานยา

และเวชภัณฑ  ดานการรักษาพยาบาลผูปวยนอก ดานการรักษาพยาบาลผูปวยใน จากผลการวิจัย

พบวา การขยายตัวของชุมชนเมืองที่วัดจากสัดสวนประชากรในเมืองมีผลทางบวกกับรายจายสุขภาพ

ภาคเอกชนโดยรวม  รายจายสุขภาพภาคเอกชนดานยาและเวชภัณฑ และรายจายสุขภาพภาคเอกชน

ดานการรักษาพยาบาลผูปวยใน  สัดสวนประชากรอายุ 70-79 ปมีผลทางลบกับรายจายสุขภาพ

ภาคเอกชนดานการรักษาพยาบาลผูปวยใน สัดสวนประชากรอายุ 80-89 ป มีผลทางบวกกับรายจาย

สุขภาพภาคเอกชนดานการรักษาพยาบาลผูปวยนอก สัดสวนประชากรอายุ 90-99 ป มีผลทางบวก

กับรายจายสุขภาพภาคเอกชนดานยาและเวชภัณฑ สัดสวนประชากรอายุ 100 ปขึ้นไปมีผลทางบวก

กับรายจายสุขภาพภาคเอกชนโดยรวม รายจายสุขภาพภาคเอกชนดานการรักษาพยาบาลผูปวยนอก 

และดานการรักษาพยาบาลผูปวยใน  สัดสวนประชากรเพศหญิงมีผลทางลบกับรายจายสุขภาพ

ภาคเอกชนโดยรวมและดานการรักษาพยาบาลผูปวยใน สัดสวนประชากรท่ีไดรับการศึกษาภาคบังคับ 

มีผลทางบวกกับรายจายสุขภาพภาคเอกชนดานการรักษาพยาบาลผูปวยนอก    
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 สมมติฐานขอที่สาม ปจจัยทางดานอุปทาน ไดแก เครื่องมือแพทย จำนวนเตียงรพ.ภาครัฐ 

จำนวนเตียงรพ.ภาคเอกชน จำนวนแพทย มีผลเชิงบวกกับรายจายสุขภาพภาคเอกชนโดยรวม และ

ดานยอยอีก 3 ดาน ไดแก ดานยาและเวชภัณฑ  ดานการรักษาพยาบาลผู ปวยนอก ดานการ

รักษาพยาบาลผูปวยใน จากงานวิจัยพบวาปจจัยดานอุปทานไมมีผลตอรายจายสุขภาพภาคเอกช  

สมมติฐานขอที่สี ่ ปจจัยดานความจำเปนทางสุขภาพ ไดแก การเจ็บปวยดวยโรคเรื ้อรัง 

จำนวนผูพิการ การสูบบุหรี่ การดื่มสุรา มีผลเชิงบวกกับรายจายสุขภาพภาคเอกชนโดยรวม และดาน

ยอยอีก 3 ดาน ไดแก ดานยาและเวชภัณฑ  ดานการรักษาพยาบาลผูปวยนอก ดานการรักษาพยาบาล

ผูปวยใน จากงานวิจัยพบวา สัดสวนผูพิการ สัดสวนผูสูบบุหรี่ และอัตราผูปวยในมีผลกับรายจาย

สุขภาพภาคเอกชนดานการรักษาพยาบาลผูปวยนอก โดยสัดสวนผูพิการมีผลทางบวก สัดสวนผูสูบ

บุหรี่และอันครผูปวยในมีผลทางลบ  

   

5.2  สรุปขอคนพบและการตอบคำถามวิจัย 

 ผูวิจัยไดสรุปผลของการคนพบที่สำคัญๆ เสนอไวในบทนี้พรอมดวยขอเสนอแนะ  เพ่ือ

ประโยชนในเชงินโยบาย  และขอเสนอแนะเพ่ือการวิจัยในอนาคต  โดยมีรายละเอียดดังตอไปนี้ 

รายจายสุขภาพของครัวเรือนเฉลี่ยรายจังหวัดในชวงหลังจากปพ.ศ.2555 เปนตนมาเทากับ 

83,000,000.00 บาทตอเดือน โดยสูงสุดคือรายจายดานการรักษาพยาบาลผูปวยนอก รองลงมาคือ

รายจายที่เปนคายาและเวชภัณฑ และรายจายการรักษาพยาบาลดานผูปวยใน ตามลำดับ  คิดเปน

รายจายรวมเฉลี่ยตอหัวเทากับ 85 บาทตอเดือน โดยรายจายมีความแตกตางสูงในแตละจังหวัด 

รายจายต่ำสุดเทากับ 9 บาทตอเดือน สูงสุดเทากับ 373 บาทตอเดือน โดยแบงเปนรายจายคายาและ

เวชภัณฑเฉลี่ยตอหัวเทากับ 28 บาทตอเดือน รายจายดานผูปวยนอกเฉลี่ยตอหัวเทากับ 37 บาทตอ

เดือน และ เปนรายจายดานผูปวยในตอหัวเทากับ 19 บาทตอเดือนเม่ือแยกรายละเอียดตามป พบวา

คาเฉลี่ยรายจายสุขภาพครัวเรือนในแตละป ตั้งแตพ.ศ.2555-2560 มีการเพิ่มขึ้นจากรายจายสุขภาพ

ในปพ.ศ.2555 เทากับ 85 บาทตอหัวตอเดือน เพ่ิมข้ึนเปน 90 บาทตอหัวตอเดือนในพ.ศ.2560  และ

เมื่อจำแนกตามภูมิภาค พบวารายจายสุขภาพครัวเรือนเฉลี่ยตอเดือนสูงที่สุด คือ 177 บาทตอเดือน

เปนกรุงเทพและปริมณฑล ต่ำสุดคือภาคตะวันออกเฉียงเหนือ เทากับ 51 บาท ซึ่งมีความแตกตาง

ของรายจายอยูท่ี 3.4 เทา 

เมื ่อแยกรายละเอียดตามลักษณะการจายของครัวเรือน พบวาคาเฉลี ่ยรายจายสุขภาพ

ครัวเรือนในดานคายาและเวชภัณฑสูงท่ีสุดอยูในกรุงเทพและปริมณฑล เฉลี่ย 71 บาทตอเดือน ต่ำสุด

คือภาคตะวันออกเฉียงเหนืออยูท่ี 17 บาทตอเดือน และเม่ือจำแนกรายปพบวาไมไดลดลงกลับเพ่ิมข้ึน

จาก 24 บาทตอเดือนในปพ.ศ.2555 เปน 28 บาทตอเดือนในปพ.ศ.2560     



62 

 

คาเฉลี่ยรายจายสุขภาพครัวเรือนดานคารักษาพยาบาลผูปวยนอก  สูงท่ีสุดอยูในกรุงเทพและ

ปริมณฑล เฉลี่ย 67 บาทตอเดือน ต่ำสุดคือภาคตะวันออกเฉียงเหนืออยูที่ 22 บาทตอเดือน และเม่ือ

จำแนกรายปพบวาไมไดลดลงกลับเพิ่มขึ้นจาก 38 บาทตอเดือนในปพ.ศ.2555 เปน 40 บาทตอเดือน

ในปพ.ศ.2560 

คาเฉลี่ยรายจายสุขภาพครัวเรือนในดานคารักษาพยาบาลผูปวยใน   สูงที่สุดอยูในกรุงเทพ

และปริมณฑล เฉลี่ย 38 บาทตอเดือน ต่ำสุดคือภาคตะวันออกเฉียงเหนืออยูท่ี 11 บาทตอเดือน และ

เม่ือจำแนกรายปพบวาไมไดมีความแตกตางกันมากนักในแตละป  

 5.2.1 คำถามวิจัยขอท่ี 1   

รายจายสุขภาพของภาคเอกชนในระดับจังหวัดเปนอยางไร มีความเปนธรรมหรือไม 

จากขอคนพบ จะเห็นไดวารายจายสุขภาพของแตละจังหวัดมีลักษณะที่แตกตางกัน กรุงเทพ

และปริมณฑลจะมีรายจายสุขภาพสูงท่ีสุดในทุกหมวด โดยรายจายสวนใหญจายเปนคารักษาพยาบาล

ผู ป วยนอก และรายจายสุขภาพดานยาและเวชภัณฑ  รายจายสุขภาพต่ำที ่ส ุดอย ู  ในภาค

ตะวันออกเฉียงเหนือ โดยที่ครัวเรือนที่อยูในกรุงเทพและปริมณฑลมีรายจายสุขภาพในทุกหมวดสูง

กวาภาคที่ต่ำที่สุดอยู  3-4 เทาโดยจังหวัดที่มีรายจายสุขภาพของครัวเรือนสูงที่สุดในปพ.ศ.2560 10 

อันดับแรก ไดแก กรุงเทพมหานคร ระยอง นครปฐม ปทุมธานี ภูเก็ต พิษณุโลก สระบุรี ราชบุรี 

นนทบุรี ลำพูน  และจังหวัดที่มีรายจายสุขภาพครัวเรือนต่ำที่สุด 10 อันดับไดแก นราธิวาส เลย 

สุรินทร กาฬสินธุ บุรีรัมย ศรีษะเกษ อุบลราชธานี ยโสธร แมฮองสอน นครพนม 

 จากการจำแนกกลุมจังหวัดตามเศรษฐานะ และนำมาพิจารณารายจายสุขภาพภาคเอกชนใน

แตละกลุมเศรษฐานะ   พบวารายจายสุขภาพของภาคเอกชนมีแนวโนมเพ่ิมข้ึนตามเศรษฐานะ  โดยท่ี

กลุมจังหวัดท่ีท่ีมีรายไดต่ำ (quintile 1) มีรายจายสุขภาพตอเดือนเทากับ 57 บาท และกลุมจังหวัดท่ี

มีรายไดสูงที่สุด (Quintile 5) มีรายจายสุขภาพตอเดือนเทากับ 129 บาท ซึ่งมีความแตกตางอยูท่ี

ประมาณ 2.3 เทา  เมื่อจำแนกเปนรายดานของคาใชจาย พบวารายจายสวนใหญของทุก quintile 

จะเปนรายจายดานการรักษาพยาบาลผูปวยนอกรองลงมาคือรายจายดานยาและเวชภัณฑ   

 เมื่อนำมาเปรียบเทียบเปนสัดสวนรายไดกับรายจายสุขภาพในภาพรวมและในแตละดาน 

พบวาจังหวัดที่มีรายไดต่ำ(Quintile 1) มีสัดสวนรายไดเพียงรอยละ 7.76  มีสัดสวนรายจายสุขภาพ

ดานยาและเวชภัณฑรอยละ 13.33 สัดสวนรายจายสุขภาพดานการรักษาพยาบาลผูปวยนอกรอยละ 

12.94 สัดสวนรายจายสุขภาพดานการรักษาพยาบาลผูปวยในรอยละ 14.52 และมีสัดสวนรายจาย

สุขภาพโดยรวมรอยละ 13.43  สวนจังหวัดที่มีรายไดสูงที่สุด (Quintile 5) มีสัดสวนรายไดรอยละ 

50.06  มีสัดสวนรายจายสุขภาพดานยาและเวชภัณฑรอยละ 31.75 สัดสวนรายจายสุขภาพดานการ
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รักษาพยาบาลผูปวยนอกรอยละ 29.81 สัดสวนรายจายสุขภาพดานการรักษาพยาบาลผูปวยในรอย

ละ 28.36 และมีสัดสวนรายจายสุขภาพโดยรวมรอยละ 30.12   

โดยกลุมจังหวัดท่ีมีรายไดนอยท่ีสุด (Quintile 1)     รายจายท่ีเปนสัดสวนสูงท่ีสุดคือรายจาย 

ในสวนของการรกัษาพยาบาลผูปวยใน แตกลุมจังหวัดที่มีรายไดสูงที่สุด (Quintile 5)  รายจายที่เปน

สัดสวนสูงที่สุดคือรายจายดานยาและเวชภัณฑ ซึ่งแสดงใหเห็นวากลุมคนรวยจายเงินไปกับยาและ

เวชภัณฑที่ซื้อรับประทานเอง ซึ่งรวมถึงอาหารเสริมและวิตามิน แตในกลุมคนจนรายจายสุขภาพ

อันดับตนๆ จะเปนรายจายที่จำเปนคือการรักษาพยาบาลแบบนอนในโรงพยาบาล  แตในภาพรวม

แลวพบวาจังหวัดที่มีรายไดสูงก็มีรายจายในการดูแลสุขภาพของครัวเรือนที่รับภาระเองเปนสัดสวนท่ี

สูงกวาจังหวัดที่มีรายไดต่ำกวาในทุกดาน   ซึ่งเมื่อพิจารณาจากคา Spearman's rho ซึ่งมีนัยสำคัญ

ทางสถิติในทุกดานของรายจาย และคาความสัมพันธเปนไปในทางบวก นั่นแสดงใหเห็นวาในทุกทุก

ระดับของกลุมรายได เมื่อมีรายไดเพิ่มขึ้นจะมีแนวโนมที่จะใชจายเงินไปในการดูแลสุขภาพมากข้ึน 

โดยเฉพาะรายจายดานยาและเวชภัณฑและรายจายดานการรักษาพยาบาลผูปวยนอก    จากสัดสวน

รายจายขางตนจะเห็นวาจังหวัดที่มีรายไดสูงมีสัดสวนคาใชจายดานสุขภาพมากกวาจังหวัดที่มีรายได

นอย  

เมื ่อพิจารณาความเหลื่อมล้ำพบวาในดานรายได พบความเหลื่อมล้ำสูงในภาคกลางและ

ภาคใต  แสดงใหเห็นวาจังหวัดที่อยูในภาคกลางและภาคใต มีรายไดรวมของจังหวัดแตกตางกันมาก

ระหวางจังหวัดท่ีรวยและจังหวัดท่ียากจน และเปนท่ีนาสังเกตวาภาคใตมีแนวโนมความเหลื่อมล้ำดาน

รายไดสูงข้ึนในทุกป   

ความเหลื่อมล้ำดานรายจายสุขภาพภาคเอกชน  พบวาแตละจังหวัดมีความเหลื่อมล้ำ จะเห็น

ไดจากเสนโคงLorenz อยูหางจากเสน 45 องศา เมื่อเปรียบเทียบเปนรายภาค พบวาภาคใตมีความ

เหลื่อมล้ำดานรายจายสุขภาพสูงท่ีสุด และเปนท่ีนาสังเกตวาเปนภาคเดียวท่ีมีความเหลื่อมล้ำสูงข้ึนทุก

ป เม่ือพิจารณารายดานของรายจายสุขภาพพบวา รายจายสุขภาพภาคเอกชนดานการรักษาพยาบาล

ผูปวยในมีความเหลื่อมล้ำสูงท่ีสุด  

เมื่อนำขอมูลมาวิเคราะหหาความเปนธรรม เพื่อตองการทราบวาจังหวัดที่มีรายไดสูงนั้นได

จายเงินในการดูแลสุขภาพของตนเองสูงตามไปดวยหรือไม  ผานการวิเคราะหความเปนธรรมของ

รายจายสุขภาพ  พบวาคา Kakwani Index มีคาติดลบ (pro rich) ในทุกป  นั่นหมายถึง ความสัมพันธ

ระหวางการกระจายรายไดและสัดสวนการจายดานสุขภาพเปนไปแบบอัตราถดถอย (regressivity)   

นั่นหมายความวาเมื่อเทียบเฉพาะสัดสวนในการจายกลุมจังหวัดที่รวยจายเปนสัดสวนที่สูงกวากลุม

จังหวัดที่ยากจนก็จริง  แตเมื่อนำการกระจายรายไดมาเปรียบเทียบดวยพบวา มีลักษณะถดถอย นั่น

คือกลุมจังหวัดท่ีมีรายไดมากจายในสัดสวนท่ีนอยกวากลุมจังหวัดท่ีมีรายไดนอย ชี้ใหเห็นวาคาใชจาย
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ในการดูแลสุขภาพรายจังหวัดของประเทศไทยยังมีความไมเปนธรรมเมื่อเปรียบเทียบกับการกระจาย

ตัวของระดับรายได เชนเดียวกับการศึกษาในหลายๆงานวิจัย พบเชนเดียวกันวารายจายสุขภาพ

ภาคเอกชนมีล ักษณะแบบ regressive เช น  ของ Christopher JL Murray et al. (2003 : 4), 

Gonzalez Pier E & Parker S (1999), Valladares R & Barillas E (1999)  โดยเฉพาะอยางยิ ่งใน

ประเทศท่ีภาคเอกชนเปนผูรับภาระรายจายเองเปนสวนใหญ เชน อเมริกา คา Kakwani Index จะติด

ลบสูงมาก และนอกจากนั้น  Christopher JL Murray et al. (2003: 4) ยังศึกษาพบวาประเทศไทย 

คนจนจายคารักษาพยาบาลในสัดสวนที่สูงกวาคนรวย นั่นคือมีลักษณะ regressive เชนเดียวกัน ใน

การศึกษาครั้งนี้ก็ยืนยันไดวาลักษณะความเปนธรรมของรายจายสุขภาพของภาคเอกชนยังมีลักษณะ

แบบ regressive นั่นคือคนจนจายเปนสัดสวนท่ีสูงกวาคนรวย   

5.2.2 คำถามวิจัยขอท่ี 2   

รายจายสุขภาพของภาคเอกชนมีตัวแปรใดบางท่ีเปนตัวกำหนดการเปลี่ยนแปลง 

ตัวแปรที่มีผลตอรายจายสุขภาพภาคเอกชนสามารถแยกวิเคราะหเปนประเภทของรายจาย

ไดดังนี้  

1. รายจายสุขภาพภาคเอกชนโดยรวม พบวามีตัวแปรทีมีผลตอรายจายสุขภาพภาคเอกชน

ดังนี้  

ปจจัยดานเศรษฐกิจ ไดแก ผลิตภัณฑมวลรวมจังหวัดตอหัวประชากร เปนปจจัยที่มีอิทธิพล

เชิงบวกตอรายจายสุขภาพภาคเอกชนโดยรวมอยางมีนัยสำคัญทางสถิติที ่ระดับ.05 (สัมประสิทธิ์

ถดถอย = 0.54)  สัดสวนคนจน เปนปจจัยที่มีอิทธิพลเชิงลบตอรายจายสุขภาพภาคเอกชนโดยรวม

อยางมีนัยสำคัญทางสถิติท่ีระดับ.05 (สัมประสิทธิ์ถดถอย = -0.10)   ภาษีตอหัวประชากร เปนปจจัย

ที ่มีอิทธิพลเชิงลบตอรายจายสุขภาพภาคเอกชนโดยรวมอยางมีนัยสำคัญทางสถิติที ่ระดับ.10 

(สัมประสิทธิ์ถดถอย = -0.01)   สัดสวนประชากรสิทธิการรักษาพยาบาลประกันสุขภาพถวนหนาเปน

ปจจัยที่มีอิทธิพลเชิงบวกตอรายจายสุขภาพภาคเอกชนโดยรวมอยางมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ.05 

(สัมประสิทธิ์ถดถอย = 2.15)  สัดสวนประชากรท่ีมีสิทธิประกันสังคม เปนปจจัยท่ีมีอิทธิพลเชิงลบตอ

รายจายสุขภาพภาคเอกชนโดยรวมอยางมีนัยสำคัญทางสถิติท่ีระดับ.05        (สัมประสิทธิ์ถดถอย = 

-0.12)  สัดสวนประชากรสิทธิขาราชการ เปนปจจัยที่มีอิทธิพลเชิงลบตอรายจายสุขภาพภาคเอกชน

โดยรวมอยางมีนัยสำคัญทางสถิติท่ีระดับ.05 (สัมประสิทธิ์ถดถอย = -1.20)   

ปจจัยดานสังคม ไดแก สัดสวนประชากรในเมือง เปนปจจัยที่มีอิทธิพลเชิงบวกตอรายจาย

สุขภาพภาคเอกชนโดยรวมอยางมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ.05 (สัมประสิทธิ์ถดถอย = 0.77)  และ

สัดสวนประชากรอายุมากกวา 100 ป เปนปจจัยที่มีอิทธิพลเชิงบวกตอรายจายสุขภาพภาคเอกชน

โดยรวมอยางมีนัยสำคัญทางสถิติท่ีระดับ.10 (สัมประสิทธิ์ถดถอย = 0.18)  
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2. รายจายสุขภาพภาคเอกชนดานยาและเวชภัณฑ พบวามีตัวแปรทีมีผลตอรายจายสุขภาพ

ดานยาและเวชภัณฑของภาคเอกชนดังนี้  

ปจจัยดานเศรษฐกิจ ไดแก สัดสวนคนจน เปนปจจัยท่ีมีอิทธิพลเชิงลบตอรายจายสุขภาพดาน

ยาและเวชภัณฑภาคเอกชนอยางมีนัยสำคัญทางสถิติที ่ระดับ.05 (สัมประสิทธิ์ถดถอย = -0.135) 

สัดสวนประชากรสิทธิการรักษาพยาบาลประกันสุขภาพถวนหนาเปนปจจัยที่มีอิทธิพลเชิงบวกตอ

รายจายสุขภาพดานยาและเวชภัณฑภาคเอกชนอยางมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ.05 (สัมประสิทธิ์

ถดถอย = 1.956)  สัดสวนประชากรสิทธิขาราชการ เปนปจจัยที่มีอิทธิพลเชิงลบตอรายจายสุขภาพ

ดานยาและเวชภัณฑภาคเอกชนอยางมีนัยสำคัญทางสถิติท่ีระดับ.05 (สัมประสิทธิ์ถดถอย = -2.16)   

ปจจัยดานสังคม ไดแก สัดสวนประชากรในเมือง เปนปจจัยที่มีอิทธิพลเชิงบวกตอรายจาย

สุขภาพภาคดานยาและเวชภัณฑเอกชนอยางมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ.05 (สัมประสิทธิ์ถดถอย = 

0.834)  สัดสวนประชากรอายุมากกวา 90-99 ป เปนปจจัยท่ีมีอิทธิพลเชิงบวกตอรายจายสุขภาพดาน

ยาและเวชภัณฑภาคเอกชนอยางมีนัยสำคัญทางสถิติท่ีระดับ.05 (สัมประสิทธิ์ถดถอย = 0.33) สัดสวน

ประชากรเพศหญิง เปนปจจัยที่มีอิทธิพลเชิงลบตอรายจายสุขภาพดานยาและเวชภัณฑภาคเอกชน

อยางมีนัยสำคัญทางสถิติท่ีระดับ  .05 (สัมประสิทธิ์ถดถอย = -0.745) 

2. รายจายสุขภาพภาคเอกชนดานการรักษาพยาบาลผูปวยนอก พบวามีตัวแปรทีมีผลตอ

รายจายสุขภาพดานการรักษาพยาบาลผูปวยนอก ภาคเอกชน ดังนี้  

ปจจัยดานเศรษฐกิจ ไดแก ผลิตภัณฑมวลรวมจังหวัดตอหัวประชากร เปนปจจัยที่มีอิทธิพล

เชิงบวกตอรายจายสุขภาพดานการรักษาพยาบาลผูปวยนอกภาคเอกชนอยางมีนัยสำคัญทางสถิติท่ี

ระดับ.10 (สัมประสิทธิ์ถดถอย = 0.73) สัดสวนคนจน เปนปจจัยท่ีมีอิทธิพลเชิงลบตอรายจายสุขภาพ

ดานการรักษาพยาบาลผูปวยนอกภาคเอกชนอยางมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (สัมประสิทธิ์

ถดถอย = -0.113) ภาษีตอหัวประชากรเปนปจจัยที่มีอิทธิพลเชิงลบตอรายจายสุขภาพดานการ

รักษาพยาบาลผูปวยนอกภาคเอกชนอยางมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ .10 (สัมประสิทธิ์ถดถอย = -

0.027) สัดสวนประชากรสิทธิประกันสังคม เปนปจจัยที่มีอิทธิพลเชิงลบตอรายจายสุขภาพดานการ

รักษาพยาบาลผูปวยนอกภาคเอกชนอยางมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ.05 (สัมประสิทธิ์ถดถอย = -

0.20) 

ปจจัยดานสังคม ไดแก สัดสวนประชากรอายุ 80-89 ป เปนปจจัยที่มีอิทธิพลเชิงบวกตอ

รายจายสุขภาพดานการรักษาพยาบาลผูปวยนอกภาคเอกชนอยางมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ.05 

(สัมประสิทธิ์ถดถอย = 0.214) สัดสวนประชากรอายุมากกวา 100 ป เปนปจจัยที่มีอิทธิพลเชิงบวก

ตอรายจายสุขภาพดานการรักษาพยาบาลผูปวยนอกภาคเอกชนอยางมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ.10 

(สัมประสิทธิ์ถดถอย = 0.233) สัดสวนประชากรท่ีไดรับการศึกษาภาคบังคับ เปนปจจัยท่ีมีอิทธิพลเชิง



66 

 

บวกตอรายจายสุขภาพดานการรักษาพยาบาลผูปวยนอกภาคเอกชน อยางมีนัยสำคัญทางสถิติท่ี

ระดับ.10 (สัมประสิทธิ์ถดถอย = 4.52) 

ปจจัยดานความจำเปนทางสุขภาพ ไดแก สัดสวนผูพิการ เปนปจจัยที่มีอิทธิพลเชิงบวกตอ

รายจายสุขภาพดานการรักษาพยาบาลผูปวยนอกภาคเอกชนอยางมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ.10 

(สัมประสิทธิ์ถดถอย = 0.24) สัดสวนผูสูบบุหรี่ เปนปจจัยที่มีอิทธิพลเชิงลบตอรายจายสุขภาพดาน

การรักษาพยาบาลผูปวยนอกภาคเอกชนอยางมีนัยสำคัญทางสถิติท่ีระดับ.05 (สัมประสิทธิ์ถดถอย = -

0.603) อัตราผูปวยใน เปนปจจัยที่มีอิทธิพลเชิงลบตอรายจายสุขภาพดานการรักษาพยาบาลผูปวย

นอกภาคเอกชนอยางมีนัยสำคัญทางสถิติท่ีระดับ.05 (สัมประสิทธิ์ถดถอย = -0.338) 

3. รายจายสุขภาพภาคเอกชนดานการรักษาพยาบาลผูปวยใน พบวามีตัวแปรทีมีผลตอ

รายจายสุขภาพดานการรักษาพยาบาลผูปวยใน ภาคเอกชน ดังนี้  

ปจจัยดานเศรษฐกิจ ไดแก สัดสวนประชากรสิทธิการรักษาพยาบาลประกันสุขภาพถวนหนา 

เปนปจจัยที่มีอิทธิพลเชิงบวกตอรายจายสุขภาพดานการรักษาพยาบาลผูปวยในภาคเอกชนอยางมี

นัยสำคัญทางสถิติท่ีระดับ.05 (สัมประสิทธิ์ถดถอย = 4.54) 

ปจจัยดานสังคม ไดแก สัดสวนประชากรอายุ 70-79 ป เปนปจจัยที่มีอิทธิพลเชิงลบตอ

รายจายสุขภาพดานการรักษาพยาบาลผูปวยในภาคเอกชนอยางมีนัยสำคัญทางสถิติที ่ระดับ.10 

(สัมประสิทธิ์ถดถอย = -1.23) สัดสวนประชากรอายุมากกวา 100 ป เปนปจจัยท่ีมีอิทธิพลเชิงบวกตอ

รายจายสุขภาพดานการรักษาพยาบาลผูปวยในภาคเอกชนอยางมีนัยสำคัญทางสถิติที ่ระดับ.10 

(สัมประสิทธิ์ถดถอย = 0.34) สัดสวนประชากรเพศหญิง เปนปจจัยที่มีอิทธิพลเชิงลบตอรายจาย

สุขภาพดานการรักษาพยาบาลผูปวยในภาคเอกชนอยางมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ.05 (สัมประสิทธิ์

ถดถอย = -2.588) สัดสวนประชากรในเมือง เปนปจจัยท่ีมีอิทธิพลเชิงบวกตอรายจายสุขภาพดานการ

รักษาพยาบาลผูปวยในของภาคเอกชน   อยางมีนัยสำคัญทางสถิติท่ีระดับ .05 (สัมประสิทธิ์ถดถอย = 

0.98)  

 โดยสรุปพบวาตัวแปรท่ีมีผลตอรายจายสุขภาพภาคเอกชนสามารถสรุปไดดังตาราง 
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ตาราง 5.1     ตัวแปรอิสระท่ีมีผลตอรายจายสุขภาพภาคเอกชน   

ตัวแปรอิสระ รายจายสุขภาพภาคเอกชน 

 

รายจาย

สุขภาพ

ภาคเอกชน

โดยรวม 

รายจายสุขภาพ

ภาคเอกชนดาน

ยาและเวชภัณฑ 

รายจายสุขภาพ

ภาคเอกชนดานการ

รักษาพยาบาลผูปวย

นอก 

รายจายสุขภาพ

ภาคเอกชนดานการ

รักษาพยาบาลผูปวย

ใน 

ดานอุปสงค (Demand side) 
    

ผลิตภัณฑมวลรวมจังหวัดตอหัว

ประชากร +  +  

สัดสวนคนจน - - -  

สัดสวนประชากรสิทธิการ

รักษาพยาบาลประกันสุขภาพถวน

หนา + +  + 

สัดสวนประชากรสิทธิ

ประกันสังคม -  -  

สัดสวนประชากรสิทธิขาราชการ - -   

ภาษีตอหัวประชากร -  -  

สัดสวนประชากรในเมือง + +  + 

สัดสวนประชากรอายุ 70-79 ป    - 

สัดสวนประชากรอายุ 80-89 ป   +  

สัดสวนประชากรอายุ 90-99 ป  +   

สัดสวนประชากรอายุ 100 ปข้ึนไป +  + + 

สัดสวนประชากรเพศหญิง  -  - 

สัดสวนประชากรท่ีไดรับการศึกษา

ภาคบังคับ   +  

ดานความจำเปนทางสุขภาพ 

(Health need)      
สัดสวนผูพิการ 

  
+ 

 
สัดสวนผูสูบบุหรี ่

  
- 

 
อัตราผูปวยใน 

  
- 
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จากตารางพบวาปจจัยที่มีผลตอระดับรายจายสุขภาพภาคเอกชนหรือครัวเรือนในระดับ

จังหวัดสามารถแยกวิเคราะหเปนดานไดดังตอไปนี้  

1. ดานอุปสงค (Demand side)   ไดแก  

ผลิตภัณฑมวลรวมจังหวัดตอหัวประชากร เปนตัวแปรอิสระที่มีผลทางบวกตอรายจาย

สุขภาพภาคเอกชนโดยรวม และดานการรักษาพยาบาลผูปวยนอก นั่นคือประชากรมีรายไดสูงขึ้นทำ

ใหมีอุปสงคในการบริโภคสินคาและบริการรักษาพยาบาลเพ่ิมสูงข้ึน ตัวแปรผลิตภัณฑมวลรวมจังหวัด

เปนตัวแปรดานเศรษฐกิจที่สำคัญ ที่เปนตัวผลกัดันใหรายจายสุขภาพภาคเอกชนสูงขึ้น เนื่องจากการ

ที่แตละจังหวัดมีผลิตภัณฑมวลรวมจังหวัดสูงขึ้น นั่นหมายถึงรายไดที่เพิ่มขึ้นในครัวเรือน จึงสงผลให

ครัวเรือนสามารถรับบริการสุขภาพที่ตองจายคาบริการเองไดมากขึ้น โดยเฉพาะประเทศกำลังพัฒนา

สวนประเทศพัฒนาแลวความสัมพันธจะกลับกันนั่นคือการที่มีรายจายสุขภาพสูงขึ้นจะสงผลใหGDP

ส ูงข ึ ้น (Srimoyee Bose, Tesfa G. Gebremedhin and Usha Sambamoorthi, 2016 : 46-50, 

Srimoyee Bose. 2015: 100-105) Xu Ke, Priyanka Saksana and Alberto Holly. 2011: 1-7)  

สำหรับประเทศไทย GPP สงผลใหรายจายสุขภาพภาคเอกชนสูงข้ึน โดยเฉพาะดานการรักษาพยาบาล

แบบผูปวยนอก    และจากทฤษฎีของ Michael Grossman นำเสนอผาน  Grossman’ model ซ่ึง

อธิบายการที่มนุษยมีการลงทุนในสุขภาพเพื่อตองการใหหายจากการเจ็บปวย และมีอายุยืนยาวข้ึน  

เนื่องจากเมื่อมีอายุยืนยาวขึ้นจะสามารถกอประโยชนได และเกิดความคุมคาในการลงทุนเพื ่อยืด

ระยะเวลาชีวิตออกไป  โดยเฉพาะในผูท่ีมีรายไดสูง การลงทุนในสุขภาพจะมีความคุมคา เนื่องจากเม่ือ

หายจากการเจ็บปวยและมีอายุยืนยาวขึ ้น และเมื ่อพิจารณาความยืดหยุ นตอรายได  Xu Ke, 

Priyanka Saksana and Alberto Holly (2011: 1-7)  ศ ึกษารายจ ายส ุขภาพภาคเอกชน 143 

ประเทศ พบวาในกลุมประเทศท่ีร่ำรวยคาความยืดหยุนตอรายไดจะมากกวา 1 และจะนอยกวา 1 ใน

กลุมประเทศรายไดปานกลางและรายไดนอย ซ่ึงในการศึกษาครั้งนี้พบวารายจายสุขภาพโดยรวมมีคา

ความยืดหยุนเทากับ 0.54 ซึ่งเปนคาความยืดหยุนใกลเคียงกับงานวิจัยอื่นที่ศึกษาในระดับจังหวัด

เชนเดียวกัน เชน Srimoyee Bose (2015: 100-105) และ GigCuckler and Andrea Sisko (2013: 

7)  ศึกษาในระดับรัฐของสหรัฐอเมริกา ไดคาความยืดหยุนเทากับ 0.65  และ 0.59 ตามลำดับ สวน 

รายจายสุขภาพดานการรักษาพยาบาลผูปวยนอก มีคาความยืดหยุนเทากับ 0.84 นั่นหมายถึงเม่ือ

จำแนกรายจายเปนดาน การที่ประชากรมีรายไดสูงขึ้นจะไปรับบริการรักษาพยาบาลแบบผูปวยนอก

สูงขึ้น แตมีคาความยืดหยุนนอยกวา 1 แสดงใหเห็นวาบริการรักษาพยาบาลยังเปนสินคาปกติ 

(normal good) ไมใชสินคาฟุมเฟอย   

สัดสวนคนจน เปนตัวแปรอิสระท่ีมีผลทางลบตอรายจายสุขภาพใน 3 โมเดล ไดแก รายจาย

สุขภาพภาคเอกชนโดยรวม ดานการบริโภคยาและเวชภัณฑ และดานการรักษาพยาบาลผูปวยนอก 

จะเห็นไดวาความยากจนเปนตัวเปรสำคัญ ตอรายจายสุขภาพของครัวเรือน นั่นคือการมีสัดสวนคนจน
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เพ่ิมข้ึนสงผลใหรายจายสุขภาพในเกือบทุกดานลดลงโดยไปใชสวัสดิการการรักษาพยาบาลของภาครัฐ

เพ่ิมข้ึน 

สัดสวนประชากรสิทธิการรักษาพยาบาลประกันสุขภาพถวนหนา เปนตัวแปรอิสระที่มีผล

ทางบวกตอรายจายสุขภาพ ใน 3 โมเดล ไดแก   รายจายสุขภาพภาคเอกชนโดยรวม ดานการบริโภค

ยาและเวชภัณฑ และดานการรักษาพยาบาลผู ป วยใน นั ่นคือถึงแมประชาชนจะมีสิทธิการ

รักษาพยาบาลประกันสุขภาพถวนหนา แตครัวเรือนยังตองรับภาระเองในรายจายสุขภาพโดยรวม 

การซื้อยารับประทานเอง และการรับภาระเมื่อตองเขารับบริการแบบผูปวยใน อาจเนื่องจากความ

แออัดและความไมสะดวกสบายของโรงพยาบาลในภาครัฐ สงผลใหถึงแมจะมีสิทธิร ับบริการ

รักษาพยาบาลแตประชาชนสวนหนึ่งยังคงเสียเงินเองในการดูแลสุขภาพ  

สัดสวนประชากรสิทธิประกันสังคม  เปนตัวแปรอิสระที่มีผลทางลบตอรายจายสุขภาพ ใน 

2 โมเดล ไดแก รายจายสุขภาพภาคเอกชนโดยรวม และดานการรักษาพยาบาลผูปวยนอก นั่นคือ

จังหวัดที่มีประชากรสิทธิประกันสังคมสูง จะมีรายจายสุขภาพของครัวเรือนนอยกวาโดยเฉพาะการ

รักษาพยาบาลแบบผูปวยนอก   

สัดสวนประชากรสิทธิขาราชการ   เปนตัวแปรอิสระที่มีผลทางลบตอรายจายสุขภาพใน 2 

โมเดล ไดแก รายจายสุขภาพภาคเอกชนโดยรวม และดานการบริโภคยาและเวชภัณฑ นั่นคือจังหวัดท่ี

มีประชากรที่มีสิทธิขาราชการสูงจะมีรายจายสุขภาพของครัวเรือนนอยกวาโดยเฉพาะดานการซื้อยา

และเวชภัณฑ  

ภาษีตอหัวประชากร  เปนตัวแปรอิสระที่มีผลทางลบตอรายจายสุขภาพใน 2 โมเดล ไดแก 

รายจายสุขภาพภาคเอกชนโดยรวม และดานการรักษาพยาบาลผูปวยนอก นั่นคือการที่จังหวัดที่มี

อัตราการเสียภาษีตอหัวประชากรสูงสงผลใหรายจายครัวเรือนดานการดูแลสุขภาพลดลง  

การขยายตัวของชุมชนเมือง   เปนตัวแปรอิสระที่มีผลทางบวกตอรายจายสุขภาพใน 3 

โมเดล ไดแก  รายจายสุขภาพภาคเอกชนโดยรวม ดานการบริโภคยาและเวชภัณฑ และดานการ

รักษาพยาบาลผูปวยใน นั่นคือการที่ประชากรอาศัยอยูในเขตเทศบาลในแตละปหนาแนนขึ้นสงผลให

การเขาถึงบริการรักษาพยาบาลสูงขึ้น  และการอาศัยในเขตเมืองยังทำใหการเขาถึงบริการสุขภาพ

ภาคเอกชนไดงายขึ้น จากการศึกษาหลายงานวิจัย พบวาผูที่อาศัยในเขตเมืองจะมีทางเลือกในการ

ดูแลสุขภาพตนเอง 2 ทางเลือก คือระบบบริการสุขภาพภาคเอกชน และบริการสุขภาพของภาครัฐ ซ่ึง

ตางจากผูที่อาศัยในเขตชนบท ทางเลือกสวนใหญจะเปนระบบบริการสุขภาพของภาครัฐ ดังนั้นจึง

สงผลใหผูที่อาศัยในเขตเมืองและชนบท มีรูปแบบการรับบริการสุขภาพที่แตกตางกันไป ที่อาศัยใน

เขตเมืองทำใหสามารถเขาถึงบริการสุขภาพภาคเอกชนไดงายท้ังดานความสะดวกในการเดินทาง และ

การมีสถานบริการสุภาพภาคเอกชนที่หนาแนนกวา  (Debasis Barik and Sonald Desai. 2013: 

52-60) ซ้ือหายาและเวชภัณฑ จากรานขายยา และรับบริการผูปวยในไดงายข้ึน 
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ประชากรสูงอายุ  เปนตัวแปรอิสระที่มีผลทั้งทางลบและทางบวก โดยในการวิเคราะหได

แบงกลุมผูสูงอายุออกเปนชวงอายุ โดยชวงอายุ 70-79 ป มีผลทางลบกับรายจายสุขภาพดานการ

รักษาพยาบาลผูปวยใน  ชวงอายุ 80-89 ปมีผลทางบวกกับรายจายสุขภาพดานการรักษาพยาบาล

ผูปวยนอก ชวงอายุ 90-99 ป มีผลทางบวกกับรายจายสุขภาพดานยาและเวชภัณฑ และสุดทาย

ประชากรที่อายุ 100 ปขึ้นไป มีผลทางบวกตอรายจายสุขภาพโดยรวม ดานการรักษาพยาบาลผูปวย

นอก และดานการรักษาพยาบาลผูปวยใน นั่นหมายถึงการที่ในแตละจังหวัดที่มีจำนวนประชากร

สูงอายุเพิ่มมากขึ้น      ทำใหรายจายดานสุขภาพของครัวเรือนเพิ่มขึ้นตามไปดวย  เนื่องจากการที่มี

ประชากรสูงอายุมาก  ทำใหอุปสงคในการบริโภคบริการรักษาพยาบาลสูงข้ึน  (Michael Grossman,  

สัดสวนประชากรเพศหญิง  เปนตัวแปรอิสระท่ีมีผลทางลบตอรายจายสุขภาพใน 2 โมเดล  

ไดแก ดานการบริโภคยาและเวชภัณฑ และดานการรักษาพยาบาลผูปวยใน อาจเนื่องมาจากเพศหญิง

แมวาจะมีอัตราการเจ็บปวยมากกวาเพศชาย แตเมื่อเจ็บปวยจะเขารับบริการรักษาพยาบาลที่รพ.

ภาครัฐมากกวาเพศชาย (ชาฮีดา วิริยาทร. 2560: 166)  

ระดับการศึกษาของประชากร  เปนตัวแปรอิสระที่มีผลทางบวกกับรายจายสุขภาพดานการ

รักษาพยาบาลผูปวยนอก ซึ่งการศึกษาเปนการเพิ่มประสิทธิภาพในการผลิตใหกับตัวคนนั้น ๆ ดังนั้น

การที่ประชากรมีการศึกษาสูงขึ้น จึงสงผลใหอุปสงคตอบริการสุขภาพสูงขึ้น (Alice Sanwald and 

Engelbert Theurl. 2014: 1) เพราะคนตองการที่จะมีชีวิตอยูและมีสุขภาพที่ดีเพื่อที่จะหารายได

ไดมากข้ึนนั่นเอง (Michael Grossman, 1972) 

2. ดานความจำเปนทางสุขภาพ (Health need) ไดแก 

สัดสวนผูพิการ เปนตัวแปรอิสระที่มีผลทางบวกกับรายจายสุขภาพดานการรักษาพยาบาล

ผูปวยนอก การเปนผูพิการสงผลใหมีความตองการบริการสุขภาพสูงขึ้นมากกวาผูที่ไมมีภาวะนี้ สงผล

ใหมีรายจายสุขภาพผูปวยนอกเพ่ิมข้ึน (Wayne L. Anderson et.al. 2010: 45) 

สัดสวนผูสูบบุหรี่ เปนตัวแปรอิสระที่มีผลทางลบกับการรักษาพยาบาลผูปวยนอก อาจ

เนื่องจากผูสูบบุหรี่เพิ ่มขึ้น จะทำใหเกิดโรค เชน หลอดลมอักเสบ หอบหืด หัวใจและหลอดเลือด 

มะเร็ง หลอดเลือดสมอง ซึ่งเปนโรครายแรง ดังนั้นผูปวยจึงมักจะตองเขารับการรักษาพยาบาลใน

โรงพยาบาลภาครัฐ จึงไมสงผลใหรายจายสุขภาพของครัวเรือนเพ่ิมข้ึน  

อัตราผูปวยใน เปนตัวแปรอิสระที่มีผลทางลบกับรายจายสุขภาพดานการรักษาพยาบาล

ผูปวยนอก นั่นคือการมีผูปวยนอนโรงพยาบาลในจังหวัดเพ่ิมข้ึน สงผลใหคารักษาแบบผูปวยนอกของ

ครัวเรือนลดลง เนื ่องจากรายจายจะไปตกอยู กับภาครัฐในการรับภาระในการดูแลสุขภาพของ

ประชาชน  

โดยสรุป จากการวิเคราะหในระดับจังหวัด พบวาปจจัยที่มีผลตอรายจายสุขภาพภาคเอกชน

ในระดับจังหวัด จะถูกผลักดันโดยปจจัยใหญๆ 2 ดาน  คือ ปจจัยดานอุปสงค ทั้งดานเศรษฐกิจและ
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สังคมลวนมีผลตอรายจายสุขภาพภาคเอกชน และปจจัยดานความจำเปนทางสุขภาพ  โดยดาน

อุปทานไมมีสวนผลักดันรายจายสุขภาพระดับจังหวัด  

5.3  อภิปรายผลการวิจัย 

 งานวิจัยครั้งนี้สามารถบรรลุถึงวัตถุประสงคของงานวิจัย  และสามารถตอบคำถามวิจัยทั้ง 2 

ขอไดโดยสามารถยืนยันขอคนพบจากการทดสอบทางสถิติไดอยางมีนัยสำคัญทางสถิติ  โดยพบวา 

เมื่อพิจารณาในรูปแบบการจายของแตละจังหวัด พบวาประชาชนในแตละจังหวัดมีภาระ

คาใชจายดานสุขภาพที่ตองรับภาระเอง ถึงแมวาประเทศไทยจะมีระบบหลักประกันสุขภาพถวนหนา

มาตั้งแตปพ.ศ.2545 แตรายจายสุขภาพของภาคเอกชนหรือครัวเรือนยังไมลดลง และพบความเหลื่อม

ล้ำในการกระจายรายไดและรายจาย โดยจากขอมูลการสำรวจภาวะภาวะเศรษฐกิจและสังคมของ

ครัวเรือน (สำนักงานสถิติแหงชาติ: 2560) ซ่ึงสำรวจในระดับครัวเรือน ขอมูลในปพ.ศ.2560 พบวาคา 

Gini ดานรายไดของครัวเรือนเทากับ 0.453 หรือรอยละ 45.3  และคา Gini ดานรายจายเพื่อการ

อุปโภคบริโภคโดยทั่วไปของครัวเรือนเทากับ  0.364 หรือรอยละ 36.4 ซึ่งจากผลของการวิจัยพบวา 

คา Gini ดานรายไดเมื ่อวิเคราะหเปนระดับจังหวัดในปพ.ศ.มีคาเทากับ 0.41 และ คา Gini ดาน

รายจายสุขภาพภาคเอกชนในระดับจังหวัดมีคาเทากับ 0.36 หรือรอยละ 36.0 ซึ่งจะเห็นไดวาการ

วิเคราะหในระดับจังหวัด คาGini ออกมาใกลเคียงกับระดับครัวเรือน  แตสิ่งท่ีนาสนใจพบวา ถึงแมวา

คา Giniของรายจายสุขภาพเอกชนในระดับจังหวัดจะมีคาใกลเคียงกับรายจายเพื่อการอุปโภคบริโภค

โดยทั่วไปของครัวเรือน  แตเมื่อแยกตามประเภทของรายจายสุขภาพจะพบสิ่งที่นาสนใจวา ในแตละ

หมวดของรายจายสุขภาพภาคเอกชนนั้นมีคา Gini แตกตางกัน ซึ่ง รายจายสุขภาพภาคเอกชนดาน

การรักษาพยาบาลผูปวยในมีคา Gini สูงท่ีสุด  คือมีคาเทากับ 0.49 หรือรอยละ 49.0 ซ่ึงเปนตัวเลขท่ี

สูงกวารายจายโดยรวมของครัวเรือนของสำนักงานสถิติแหงชาติ   และสิ่งท่ีนาสนใจอยางยิ่งคือคาGini 

ของรายจายสุขภาพภาคเอกชนในทุกดานสูงขึ ้นในทุกปอีกดวย ซึ ่งตรงขามกับการวิเคราะห

สถานการณความเหลื่อมล้ำของรายจายเพื่อการอุปโภคบริโภคโดยทั่วไปของประเทศที่มีแนวโนมที่ดี

ขึ ้น คือคา Gini มีคาลดลง แตคา Gini ของรายจายสุขภาพของภาคเอกชนกลับมีคาเพิ่มขึ้นอยาง

ตอเนื่อง จากขอมูลการวิเคราะหขางตนแสดงใหเห็นวาสถานการณความเหลื่อมล้ำในสวนของรายจาย

สุขภาพภาคเอกชนมีแนวโนมแยลงอยางตอเนื่อง เมื ่อเปรียบเทียบดวยภาพการกระจายรายจาย

สุขภาพของภาคเอกชนในระดับประเทศในแผนที่สีแดงเขมที ่สุดคือจังหวัดที ่มีรายจายสุขภาพ

ภาคเอกชนอยูในระดับมากที่สุด ในปพ.ศ.2555 พบวาสีแดงเขมและสีสมกระจายทั่วไปทั้งภาคเหนือ 

ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ และภาคใต แตเมื่อพิจารณาขอมูลการกระจายในแผนที่ในปพ.ศ.2560 

พบวา สีแดงเขมและสีสมกระจุกตัวอยูในภาคกลางและภาคใตเปนหลัก  
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ภาพ 5.1 รายจายสุขภาพภาคเอกชนกระจายตามพ้ืนท่ีปพ.ศ.2555 

 

 
 

ภาพ 5.2 รายจายสุขภาพภาคเอกชนกระจายตามพ้ืนท่ีปพ.ศ.2560 

 

 
 

 

รายจายสุขภาพภาคเอกชนเปนสิ่งที่สำคัญ เนื่องจากสามารถสงผลใหครัวเรือนเกิดภาวะ

ลมละลายไดในกรณีที่ไมมีความสามารถในการจายและเกิดการเจ็บปวยขึ้น จนตองขายสินทรัพยหรือ

ยืมเงินในอนาคตมาจาย สงผลใหเกิดภาวะลมละลายไดในครัวเรือนที่ยากจน  แมวาการที่ภาครัฐเขา

มารับภาระการอุดหนุนคารักษาพยาบาลผานระบบประกันสุขภาพ ครัวเรือนในจังหวัดก็ยังคงตองมี

ภาระในการจายคารักษาพยาบาลเองดวย รายจายสุขภาภาคเอกชนจึงเปนปจจัยสำคัญมากที่จะ
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กอใหเกิดความเปนธรรมหรือไมเปนธรรมในระบบการคลังสุขภาพ (Christopher JL Murray et al. 

2003: 4) จางงานวิจัยครั้งนี้ เมื่อพิจารณาถึงความเปนธรรมของรายจายสุขภาพในระดับจังหวัด โดย

พิจารณาจากคาดัชนี Kakwani  พบวามีความไมเปนธรรม นั่นหมายความวาจังหวัดท่ีมีรายไดสูงมีการ

จายเงินเพื่อสุขภาพในสัดสวนที่ต่ำกวาจังหวัดที่มีรายไดนอยเมื่อเทียบกับความสามารถในการจาย  

นั่นคือความสัมพันธระหวางการกระจายรายไดและสัดสวนรายจายดานสุขภาพรายจังหวัดเปนไปใน

ลักษณะถดถอย  

และเมื่อพิจารณาปจจัยที่สงผลตอการเพิ่มขึ้นของรายจายสุขภาพของภาคเอกชน  พบวา

รายจายสุขภาพของภาคเอกชนจะเพิ ่มขึ ้นตามอุปสงคและความจำเปน มากกวาอุปทาน นั่น

หมายความวา รายจายดานสุขภาพของประชาชนนอกจากจะขึ้นอยูกับความจำเปนดานสุขภาพแลว 

ยังข้ึนอยูกับอุปสงค เนื่องจากอุปสงคเกิดจากความตองการและความสามารถในการจาย ดังนั้น การท่ี

ประชาชนมีรายไดหรือมีความสามารถในการจายสูงขึ้นจึงสงผลใหมีรายจายดานสุขภาพสูงขึ้นตามไป

ดวย รวมท้ังการท่ีสามารถเขาถึงบริการสุขภาพไดงายจากการอยูในเขตเมือง การท่ีมีประชากรสูงอายุ

เพิ่มขึ้น เหลานี้สงผลใหอุปสงคสูงขึ้น รายจายสุขภาพภาคเอกชนจึงสูงขึ้นตามไปดวย นอกจากนั้นยัง

พบวาการท่ีจังหวัดมีสัดสวนคนจนเพ่ิมข้ึน สงผลใหรายจายสุขภาพภาคเอกชนลดลง อาจมองไดวาคน

ที่มีรายไดนอยอาจใชระบบสุขภาพที่จัดใหจากภาครัฐ แตเมื่อพิจารณาความเปนธรรมกลับพบวามี

ลักษณะถดถอย นั่นหมายความวาคนจนยังจายเงินคาบริการสุขภาพเปนสัดสวนที่สูงกวาคนรวย ซ่ึง

อาจสงผลใหเกิดภาวะภาวะลมละลายไดงายถาครัวเรือนมีการขายสินทรัพยและมีการยืมเงินใน

อนาคตมาจาย(Christopher JL Murray et al. 2003: 4)    

นอกจากนั้นยังพบวาระบบบริการสุขภาพสงผลตอรายจายสุขภาพภาคเอกชนทั้ง 3 ระบบ 

ระบบประกันสุขภาพถวนหนาเปนระบบเดียวที่สงผลใหรายจายสุขภาพภาคเอกชนสูงขึ้นในเกือบทุก

หมวดรายจาย จากการศึกษาของ Xu Ke, Priyanka Saksana and Alberto Holly (2011: 1-7)  

ศึกษารายจายสุขภาพภาคเอกชน 143 ประเทศ พบวาระบบสุขภาพในแตละรูปแบบเปนตัวแปรท่ี

สำคัญที่สงผลตอรายจายสุขภาพภาคเอกชน ซึ่งผลการศึกษาเปนที่นาสนใจวา เมื่อรัฐลงทุนโดยมี

รายจายดานสุขภาพสูงขึ้นโดยมีการระบบการดูแลสุขภาพประชาชนผานระบบภาษีที่ภาครัฐอุดหนุน

ให พบวา ประชาชนในประเทศกลุมยากจนสามารถลดภาระดานรายจายสุขภาพของภาคเอกชนลงได

จริง  แตในกลุมประเทศรายไดนอย-รายไดปานกลาง กลุมประเทศรายไดปานกลางคอนขางสูง และ

กลุมประเทศร่ำรวย กลับทำใหประชาชนมีรายจายดานสุขภาพที่จายเองสูงขึ้น  สวนระบบสุขภาพ

แบบผสมที่มีการผสมผสานกันระหวางระบบรัฐสวัสดิการและระบบประกันสังคม พบวา สงผลให

รายจายสุขภาพในเกือบทุกกลุมรายไดของแตละประเทศมีภาระรายจายดานการรักษาพยาบาลสูงข้ึน 

ยกเวนในกลุมประเทศที่มีรายไดปานกลางคอนขางสูงสงผลใหรายจายสุขภาพของภาคเอกชนลดลง

เพียงกลุมเดียว จากการศึกษาครั้งนี้พบวาจังหวัดท่ีประชากรมีสิทธิประกันสุขภาพถวนหนาสูงสงผลให
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รายจายสุขภาพของภาคเอกชนที่จายเองสูงขึ้น แตจังหวัดที่มีสัดสวนประชากรที่มีสิทธิประกันสังคม

และสิทธิขาราชการสงผลใหรายจายสุขภาพที่รับภาระเองลดลง    และนอกจากนั้นอาจเกิดเนื่องจาก

ความเหลื่อมล้ำของการใชสิทธิของแตละกองทุน ถึงแมกองทุนประกันสุขภาพถวนหนาจะสงผลใหคน

ไทยเขาถึงบริการสุขภาพ แตยังพบความเหลื่อมล้ำในสวัสดิการ 3 กองทุน และจากความแออัด และ

รอนานของโรงพยาบาล ถึงแมวาจะไมเสียคาใชจาย แตประชาชนจะมีคาเสียโอกาสเกิดข้ึน จากการรอ

รับบริการสุขภาพ จึงสงผลใหสวนหนึ่งเลือกที่จะรับบริการรักษาพยาบาลตามคลินิกหรือซื้อยากินเอง 

สงผลใหรายจายสุขภาพท่ีตองจายเองสูงข้ึน   

 

5.4  การวัดความสมบูรณของแบบจำลอง 

จากผลของการวิจัย ตัวแปรอิสระสามารถอธิบายตัวแปรตามไดคอนขางต่ำ ซึ่งงานวิจัยดาน

วิทยาศาสตร เชน ฟสิกส เคมี อาจตองการคา 42 R-squared ที่สูงเพื่อที่จะทำนายตัวแปรตามใหมี

ความแมนยำ แตสำหรับงานวิจัยดานสังคมศาสตร เชน เศรษฐศาสต การเงิน จิตวิทยา คา42 R-

squared  10-20 % ก็สามารถอธิบายตัวแปรตามไดแลว เนื่องจากทางสังคมศาสตร มีบริบทหรือตัว

แปรอื่น ๆที่เกี ่ยวของที่จะนำมาอธิบายตัวแปรตามมีจำนวนมาก โดยเฉพาะขอมูลที่เปนลักษณะ

การศึกษายอนหลัง คา 42 R-squared  ในหลายๆงานวิจัยจะออกมาต่ำ จากงานวิจัยนี้ก็เชนเดียวกัน 

ท้ัง 4 สมการ คา 42R-squared  ไมไดสูง ซ่ึงอาจเกิดจากบริบทท่ีแตกตางของแตละจังหวัด มีตัวแปรท่ี

สงผลมากกวาท่ีผูวิจัยนำมาวิเคราะห เชน เงินออม  จำนวนหนี้ เปนตน แตเม่ือนำมาวัดความสมบูรณ

ของแบบจำลอง  โดยพิจารณาจากสมการทำนาย  และการตรวจสอบกับขอมูลจริงกับคาที่คำนวณได

จากแบบจำลอง  พบวาแบบจำลองท่ีสรางข้ึน  สามารถประมาณการณไดดีดังภาพ   จึงนำไปใชศึกษา

ผลกระทบของการเปลี่ยนแปลงตัวแปรนโยบายตอไป  โดยทำการประมาณคาจากสมการ  

 

ร ายจ  า ยส ุ ขภ าพภาค เอกชน     =  -17.25 + 0.54GPP – 0.1POV – 0.01TAX + 0.77URB + 

0.18AGPOP100 + 2.15USC – 0.12SSS – 1.20OFC   

ภาพท่ี 5.3  เปรียบเทียบรายจายสาธารณะดานสาธารณสุขท่ีไดจากขอมูลจริงกับท่ีไดจากการ 

                  สรางแบบจำลอง 
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5.5 ขอเสนอแนะเชิงนโยบาย 

ประการแรก จะเห็นวารายจายสุขภาพภาคเอกชนสวนใหญเปนรายจายดานการรับบริการ

ผูปวยนอกซึ่งประชาชนรับบริการตามสถานบริการเอกชน เชน คลินิก โรงพยาบาล โดยจายเงินเอง 

คิดเปนรอยละ 44 ของรายจายเพื่อสุขภาพทั้งหมด และรายจายสุขภาพดานยาและเวชภัณฑ ซึ่งตาม

การเก็บขอมูลของสำนักงานสถิติแหงชาติ หมายถึง ยาสามัญประจำบานตลอดจนวิตามินยาบำรุงและ

อาหารเสริม คิดเปนรอยละ 44 ของรายจายเพื่อสุขภาพทั้งหมด โดยเฉพาะประชากรในเขตเมืองท่ี

สามารถเขาถึงบริการเหลานี้ไดงาย  ดังนั้นจึงสงผลใหประชาชนมีรายจายดานนี้สูงขึ้น โดยเฉพาะ

รายจายดานยาและเวชภัณฑ ดังนั้นการใหความรูในการดูแลสุขภาพเบื้องตน การใหความสำคัญกับ

ความรอบรูดานสุขภาพ (Health Literacy) จึงเปนสิ่งจำเปนท่ีจะทำใหประชาชนมีความรูความเขาใจ

ในการดูแลสุขภาพตนเอง ลดภาระการซ้ือยา วิตามินเพ่ือการบริโภคลง ก็จะสามารถลดภาระรายจาย

ลงได รวมทั้งการพัฒนาปรับปรุงระบบบริการสุขภาพแบบผูปวยนอก ลดระยะเวลาการรอคอย ลด

ความแออัด เนื่องจากเมื่อตองอดทนรอคิวรับการรักษาในโรงพยาบาลรัฐไมไหวจึงพากันไปรักษากับ

โรงพยาบาลเอกชน  ซึ่งก็ไปพบกับอีกปญหาหนึ่งคือคารักษาพยาบาลของโรงพยาบาลเอกชนที่แพง

มาก (พลเดช ปนประทีป. 2562: ออนไลน) ดังนั้นการที่ภาครัฐสงเสริมใหรพ.เอกชนมีการเปดเผย

ราคายา จึงนาจะเปนสวนหนึ่งที ่ใหโอกาสประชาชนใหมีทางเลือก และนาจะสามารถทำใหลด

คาใชจายของประชาชนลงไดสวนหนึ่ง นอกจากนั้นอาจมีการนำเทคโนโลยีเขามาชวยในการบริการ

ใหกับประชาชนผาน application หรือระบบหมดครอบครัว ซึ่งทำหนาที่เปน Gatekeeper กอนท่ี

ประชาชนจะเขาไปแออัดอยูที่โรงพยาบาล ก็นาจะสงผลใหประชาชนลดรายจายสุขภาพทั้ง 2 สวนนี้

ไดอยางยั่งยืน  

ประการที่สอง การเพิ่มขึ้นของรายจายสุขภาพภาคเอกชนพบวาเพิ่มขึ้นตามอุปสงคเปนหลัก 

ทั้งดานเศรษฐกิจและสังคม โดยเฉพาะรายได การอาศัยอยูในเขตเมือง การเพิ่มขึ้นของผูสูงอายุ 

เหลานี้ลวนสงผลใหรายจายสุขภาพที่ตองจายเองสูงขึ้นอาจเนื่องมาจากการปจจัยเหลานี้สงผลใหมี

ความตองการดานการดูแลสุขภาพสูงขึ้น รวมทั้งการที่ภาครัฐอุดหนุนคารักษาพยาบาลผานระบบ

ประกันสุขภาพถวนหนา ในกลุมประเทศรายไดปานกลางคอนขางสูงเชนประเทศไทยก็ไมไดทำให

รายจายภาคเอกชนลดลง แตระบบประกันสังคมสงผลใหรายจายสุขภาพภาคเอกชนลดลงได ดังนั้น

ภาครัฐจึงควรเนนการดึงแรงงานที่เปนแรงงานนอกระบบ เขาสูระบบประกันสังคม คือการเนนการ

ขยายความคุมครองประกันสังคมสูแรงงานนอกระบบทุกกลุมอาชีพ เชน เกษตรกร  ผูขับขี่รถยนต

หรือมอเตอรไซครับจาง พอคาแมคาหาบเรแผงลอย ใหเขามาสมัครเปนผูประกันตนตามมาตรา 40 

เพ่ือชวยลดภาระการจายคารักษาพยาบาลของประชาชนลง  

ประการสุดทาย จากการที่พบวารายจายสุขภาพภาคเอกชนมีความไมเปนธรรมมาตลอดปท่ี

ทำการศึกษา รวมทั้งคาตัวเลข Gini  เพิ่มขึ้นทุกป แสดงใหเห็นวาคนจนจายเงินในการดูแลสุขภาพ
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ตนเองเปนสัดสวนมากกวาคนรวย ซึ่งประชากรที่มีรายไดนอยซึ่งสวนใหญอยูในเขตชนบท ดังนั้นให

ความสำคัญเรื่องการกระจายรายได การกระจายบริการสุขภาพลงสูเขตชนบท การใหความสำคัญใน

การเขาถึงบริการสุขภาพของภาครัฐสำหรับคนจนมีความสำคัญอยางมากโดยเฉพาะภูมิภาคที่มีความ

เหลื่อมล้ำสูงเชนภาคใต  

 

5.6  ขอเสนอแนะเพ่ือการวิจัยในอนาคต 

 เนื่องจากในการศึกษาปจจัยที่มีผลตอรายจายสุขภาพภาคเอกชน  ซึ่งเปนการศึกษาเชิง

ประจักษ  ยังไมมีทฤษฎีท่ีชัดเจน  ดังนั้นผูวิจัยจึงเห็นวาในการวิจัยในอนาคต การคัดเลือกตัวแปรอ่ืนๆ 

เขามาเพิ่มเติม เปนสิ่งจำเปน  เพื่อใหมีความเหมาะสมและสอดคลองกับบริบทของประเทศไทยมาก

ยิ่งขึ้น   และเนื่องจากเวลาผานไปภาครัฐก็จะมีนโยบายใหมๆ เขามาพัฒนาระบบการดูลแลสุขภาพ

ของประชาชนอยางตอเนื่อง  ดังนั้นจึงควรมีการศึกษาเรื่องนี้อยางตอเนื่องเพื่อเปนการเปรียบเทียบ

ความไมเปนธรรมในปตอ ๆไป โดยเฉพาะหลังจากมีการปรับเปลี่ยนนโยบาย เพื่อวิเคราะหแนวโนม

ของความเปนธรรมวาดีข้ึนหรือไม
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