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ดัชนีชี้วัดความเปนธรรมดานสุขภาพ1 
 

วิโรจน  ณ ระนอง+  
อัญชนา  ณ ระนอง* 

สถาบันวิจัยเพื่อการพัฒนาประเทศไทย 
 
1. บทนํา 

ความเปนธรรมดานสุขภาพ (equity in health) เปนเรื่องที่อยูในความสนใจของคนจํานวนมาก และเปน

เปาหมายประการหนึ่งของผูที่สนใจในการปฏิรูปสังคมและระบบสุขภาพ  ที่ผานมาจงึมีความพยายามทีจ่ะสราง

ดัชนี/ตัวชีว้ัดความเปนธรรมดานสุขภาพ ทั้งในตางประเทศ (ตัวอยางเมื่อเร็วๆ นี้คือ โครงการ Equity in Asia Pacific 

Health Systems หรือ EQUITAP) และในประเทศไทยเอง เชน งานของศูนยติดตามความเปนธรรมดานสุขภาพ ของ

มหาวิทยาลยันเรศวร (เชน ศุภสิทธิ์ และคลาส เรนเบอรก 2541 และ ศุภสิทธิ์ และดิเรก 2544) และโดยเฉพาะอยาง

ยิ่งงานของ IHPP (รวมทั้งงานทีท่าง IHPP ทํารวมในโครงการ EQUITAP ในเรื่องของ catastrophic health 

expenditure และ benefit incidence) และงานอื่นๆ ทีจ่ากการสํารวจทั้งในระดับจงัหวัด (เชน สัมฤทธิ์ 2549)  งาน

เหลานี้สวนใหญจะเปนการประยุกตใชขอมูลทั้งจาก health account จากการสาํรวจในระดบัประเทศและจาก

ตัวอยางในบางจังหวัด  และถึงจะมีสวนที่เปนแนวคิดหรือ concept อยูดวย แตก็มักเปนการกลาวถงึหรือสรุปวิธี

ตางๆ ที่มกีารใชในตางประเทศ (และที่นกัวิจัยนํามาใชตอ) โดยไมคอยไดลงลึกไปถงึการวิเคราะหวิจารณดัชนีชีว้ัด

ในแตละตัวมากนัก  และเมื่องานวิจัยดานนี้ขยายตวัมากขึ้น กม็ีการนาํผลจากการศึกษาที่ใชดัชนตีางๆ มา

ประเมินผลของโครงการตางๆ ดานสุขภาพ (โดยเฉพาะอยางยิ่งโครงการ 30 บาทฯ)  อยางไรก็ตาม ยังมีคําถามและ

ขอกังขาอยูไมนอยตอการตคีวามและขอสรุปหลายประการจากการศึกษาเหลานี ้

วัตถุประสงคหลักของรายงานนี้คือ พยายามวิเคราะหถงึแนวคิดเรื่องความเปนธรรมดานสุขภาพ และดัชนีชี้

วัดความเปนธรรมดานสุขภาพ โดยพยายามลงไปถึงดานปรัชญา แนวคิด การตีความและขอจํากดัของดัชนีเหลานัน้ 

โดยเฉพาะอยางยิง่ดัชนทีี่มกีารนาํมาใชในระยะหลัง และนําเสนอดัชนีชีว้ัดความเปนธรรมดานสุขภาพบางตัวที่

                                                           
1 รายงานนี้เปนสวนหนึ่งของโครงการวิจัย “การใชขอมูลการสํารวจมาวัดผลกระทบของโครงการ 30 บาทฯ และหลักประกันสุขภาพ

ถวนหนาที่มีตอภาระคาใชจายดานสุขภาพของประชาชนและการลดความยากจน และการสรางดัชนีชี้วัดความเปนธรรมดาน

สุขภาพ” ซึ่งไดรับทุนสนับสนุนจากสํานักงานวิจัยเพื่อการพัฒนาหลักประกันสุขภาพไทย (สวปก.) และมี ศ.อัมมาร สยามวาลา เปน

ที่ปรึกษา  ผูเขียนขอขอบคุณ คุณอรรถกฤต เล็กศิวิไล อดีตนักวิจัยที่สถาบันวิจัยเพื่อการพัฒนาประเทศไทย  ซึ่งเปนผูประมวลผล

ขอมูลทั้งหมดที่นําเสนอโดยคณะผูวิจัย 
+ ผูเชี่ยวชาญอาวุโส สถาบันวิจัยเพื่อการพัฒนาประเทศไทย (โทรศัพท: 02-718-5460 ตอ 338 หรือ 01-382-7846  โทรสาร: 02-

718-5461-2  e-mail: virojtdri@yahoo.com หรือ naranong@econ.yale.edu) 
* รองศาสตราจารย คณะรัฐประศาสนศาสตร สถาบันบัณฑิตพัฒนบริหารศาสตร (NIDA)  e-mail: anchana@nida.ac.th  
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คณะผูวิจัยเหน็วานาจะนํามาใชตอไป การศึกษานีย้ังไมไดครอบคลุมการคํานวณตัวเลขดัชนีเหลานี้และการศกึษา

ความเปลีย่นแปลงของคาของดัชนีเหลานี้วาเปลี่ยนแปลงไปมากนอยเพยีงใด2 (ยกเวนดัชนีในสวนที่เกี่ยวของกบั

การลดความยากจนบางสวน ซึง่ไดรวบรวมมาดวย เนื่องจากมีความเกี่ยวเนื่องกับโครงการยอยทีห่นึง่) 
 
2. แนวคิดเรือ่งความเปนธรรมและความเปนธรรมดานสขุภาพ 

แนวคิด (หรือ “ปรัชญา”) เร่ืองความเปนธรรม (equity) นั้น มิใชเปนสิง่ที่ผูคนในสงัคมตางๆ มีฉันทามติเสีย

ทีเดียว (ตัวอยางเชน คําถามทีว่าการนําผลประโยชนในสิ่งที่ไดมาจากน้ําพักน้าํแรงมายกใหลูกหลานทั้งหมดเปนวิธี

ที่เปนธรรมหรือไม หรือคําถามที่วาการทีค่นแตละคนทีใ่ชเวลาทํางานชนิดเดียวกันเทากนัแตไดผลงานที่ตางกนั ซึง่

อาจเปนผลมาความแตกตางทางสรีระ (เชน เพศ) สมควรควรไดรับคาตอบแทนที่เทากนัหรือตางกัน  หรือการจาย

คาตอบแทนทีเ่ทากันกับลูกจางที่มีความจาํเปนในการใชจายที่ตางกนั เปนวิธทีี่เปนธรรมหรือไม ฯลฯ ตางก็เปน

คําถามที่ไมไดมีคําตอบที่เปนฉันทามติเสมอไป)  และเมื่อมาถงึความเปนธรรมในดานสุขภาพกย็ังมีคําถามตอมาอีก

ไดมากมาย ต้ังแตคําถามทีว่าเราสามารถ (หรือควรจะ) ประเมินความเปนธรรมดานสุขภาพจากการพิจารณาเฉพาะ

ปจจัยที่เกี่ยวของกับดานสุขภาพ (ที่อาจขยายใหรวมไปถึงการเงนิการคลังดานสุขภาพ) ไดหรือไม  ตัวอยางผูทีเ่คย

ถกในประเดน็ทํานองนี้คือ หลูซิ่น (นามปากกาของอดตีนักศึกษาแพทยที่เลิกเรียนแพทยและหนัเหเปนนกัเขียนที่มี

ชื่อเสียงของจนีในชวงตนศตวรรษที่ 20) ผูซึ่งใหความเห็นแยงในทาํนองที่วาการรักษาโรคใหกับคนจีนในขณะนั้นมี

ประโยชนนอยกวาการเปลีย่นแปลงความคิดของพวกเขา3  หรือแมกระทั่งในยุคหลังๆ ในวงการสขุภาพ หลงัจากที่

เคยมีคําขวัญ ”Health for All” (เมื่อประมาณสองถงึสามทศวรรษกอน) กม็ีการกลาวถงึแนวคิดเรื่อง “All for health” 

ซึ่งเนนถงึความเชื่อมโยงของปจจัยดานอืน่ๆ ตอสุขภาพ  และในงานทางดานเศรษฐศาสตร ก็เปนที่ยอมรับกันวา

การศึกษาของมารดามักจะมีผลตอสภาวะสุขภาพ (รวมไปถึงการเจริญเติบโต การเจ็บปวย และการเสียชวีิต) ของ

ทารกและเดก็  แมวาเราคงจะเขาใจไดไมยากนักวาทาํไม (หรืออาจมองวา “เปนธรรมดาอยูเองที”่) งานวจิัยดาน

ความเปนธรรมดานสุขภาพจะไมคอยไดแตะปญหาขางตนโดยตรง4  แตประเด็นนี้จะกลับมาเปนคําถามอกีครั้งหนึ่ง

เมื่อเราพิจารณาถึงระดับสภาวะสุขภาพที่พงึปรารถนาในหวัขอตอไป   

นอกจากจะมขีอถกเถียงกนัในเรื่องวาจะใหนยิามและจะวัดความเปนธรรม (และความเปนธรรมดาน

สุขภาพ) อยางไรแลว  กย็ังมีคําถามตอไปวา ถึงแมวาความเปนธรรมดูจะเปนสิง่ทีพ่ึงปรารถนา แตความเปนธรรม

เปนเปาหมายที่สําคัญที่สุดหรือไม (หรือแมกระทัง่เปนเปาหมายอนัดบัแรกๆ หรือไม)  ซึง่คําตอบนี้จะมีผลในการ

กําหนดเปาหมายและมาตรวัดความเปนธรรมดานสุขภาพเชนกัน  ตัวอยางเชน ถามีเปาหมายประเภท “ให

                                                           
2 โดยสวนนี้เปนสวนที่กําหนดไวใน TOR วาจะดําเนินการใน phase ตอไป 
3 หลูซิ่น (1881-1936) ไดรับทุนไปเรียนที่วิทยาลัยญี่ปุนจนจบ และเรียนตอดานการแพทยในป 1904 ตัดสินใจเลิกเรียนแพทยและ

หันไปศึกษาวรรณคดีแทนหลังจากที่ไดดูภาพเหตุการณจากสไลดที่อาจารยนํามาฉายใหนักศึกษาชม  ซึ่งเปนภาพเหตุการณในป 

1905 ที่คนจีนถูกทหารญี่ปุนจับยิงเปา และชาวจีนจํานวนมากยืนชมโดยดุษณี (ทวีป 2530)  
4 แตมักจะใชเหตุผลทํานองนี้มาอภิปรายสนับสนุนหรือโตแยงในประเด็นเชิงนโยบายอยูบอยๆ เชน การกลาวถึงหลักประกันสุขภาพ

ที่ “เหมาะสมกับฐานะทางเศรษฐกิจของประเทศ”   
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ประชาชนเขาถึงบริการพื้นฐาน” (ซึ่งอาจจะเนนที่ใหทุกคนมีโอกาสเขาถึงบริการที่ไดมาตรฐานขัน้ต่ํามากกวาความ

เสมอภาค) ก็คงจะตองการดัชนีชี้วัดที่ตางจากในกรณีที่เปาหมายหลักอยูที่ความเสมอภาคหรือ “ความเปนธรรม” 

เปนตน  
 
2.1 ความเปนธรรมดานสขุภาพ 

ความเปนธรรมดานสุขภาพอาจมองไดจากหลายมุมมอง เชน พิจารณาจากสถานะหรือภาวะสุขภาพ 

(health status) ความจาํเปนดานสุขภาพ (health needs) การเขาถึง (access) และการดูแลรักษา (treatment) ไป

จนถงึการรวมรับภาระคาใชจาย (การคลังดานสุขภาพ หรือ health care financing) ซึ่งในแทบทุกดานยงัเกีย่วของ

กับปจจัยอืน่ๆ ที่นอกเหนือไปจากเรื่องสุขภาพดวย  ในทีน่ี้เราจะแยกพจิารณาเปนสามหัวขอใหญดังตอไปนี้  

 
2.1.1 สถานะสุขภาพ (health status) 
 สถานะหรือภาวะสุขภาพ (หรือสุขภาวะ) สามารถใชเปนมาตรวัดความเปนธรรมดานสุขภาพวิธหีนึ่ง เพราะ

ภาวะสุขภาพในขณะใดขณะหนึง่ก็เปนเสมอืนผลลัพท (outcome) ทีเ่ปนอยูในขณะนัน้  จึงนาจะเปนดัชนีชี้วดัที่

ยอมรับไดในสังคมที่เชื่อเร่ือง equity of outcome   

ที่ผานมา มีการศึกษาจาํนวนหนึ่งที่ใหผูตอบประเมินสภาวะสุขภาพของตนเอง แลวนาํมาเปนตวัชี้วัดภาวะ

สุขภาพ  อยางไรก็ตาม นอกเหนือจากปญหาการเปรียบเทียบความคิดเห็นขามบคุคล ซึ่งเปนการเปรียบเทยีบแบบ 

subjective ทีผู่ตอบแตละคนอาจจะมีมาตรวัด (หรือวิธใีหคะแนน) ทีต่างกนัแลว  ก็ยังมีประเดน็เชิง concept ของ

การใชภาวะสขุภาพเปนดัชนีชี้วัดความเปนธรรมดานสุขภาพอีกอยางนอยสองประการคือ 

 

• จะเปรียบเทียบจากสุขภาพตั้งตน สุขภาพปจจุบัน หรือแนวโนมสุขภาพในอนาคต? 

คําถามนี้แสดงถึงปญหาพลวัต (dynamism) ของสุขภาพ ซึ่งเปลี่ยนไปตามเวลา โดยมีหลายปจจัยที่มี

สวนกาํหนด เชน ความแตกตางดานพนัธกุรรม (genetic) (ซึ่งมีสวนกาํหนด health endowment ซึ่งมี

โอกาสที่จะสงผลตอสุขภาพในทุกชวง) สภาพแวดลอม ความเปนอยู นอกจากนี ้สภาวะสุขภาพกม็ีสวน

ที่ไดรับผลกระทบจากพฤติกรรมของเจาตัวหรือครอบครัว (เชน การสูบบุหร่ี) อีกดวย 

• และไมวาจะมองจากมุมไหน ภาวะสุขภาพมักมีสวนทีถ่กูกําหนดจากปจจัยอื่นๆ ที่อยูนอกเหนอืจาก

ปจจัยดานสุขภาพ  

– สังคมเศรษฐกจิ ซึ่งเปนที่ตระหนักกนัดีมานานแลว รวมไปถึงแนวคิดเรื่อง “วัฏจักร โง-จน-เจ็บ 

ที่ถูกกลาวถงึมาเปนเวลานานหลายทศวรรษ มาจนถึงในยุคปจจบัุนทีม่ีคําขวัญ “all for 

health” 

– การศึกษา (รวมถงึการศึกษาของแมและพอ) ซึ่งมงีานวิจัยดานเศรษฐศาสตร จํานวนไมนอยที่

บงชี้วาการศึกษาของมารดามักจะมีผลตอสภาวะสุขภาพ (รวมไปถงึการเจริญเตบิโต การ

เจ็บปวย และการเสียชวีิต) ของทารกและเด็ก 
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นอกจากการประเมินสภาวะสุขภาพแบบอัตวิสัย (subjective) แลว เราก็ยงัสามารถวัด (และเปรยีบเทยีบ) 

ภาวะสุขภาพของคนในเศรษฐานะตางๆ ดวยดัชนทีี่มีความเปนภาววสัิย (objective) มากกวา เชน อัตราการตาย

คลอด และอัตราการตายของทารกและเด็ก ภาวะโภชนาการ (เชน สัดสวนของเด็กและประชากรที่มีภาวะทุพ

โภชนาการ (Protein-Calorie Malnutrition ในระดับตางๆ) หรือมีภาวะอวน) และการบริโภคเครื่องดื่มแอลกอฮอล

และยาสูบ เปนตน  แตการที่จะแยกดัชนหีลายตวัในกลุมนี้ (โดยเฉพาะอยางยิง่ อัตราการตายคลอด และอัตราการ

ตายของทารกและเด็ก ) ตามเศรษฐานะจะตองมีระบบขอมูลที่ดีพอ (ซึ่งปจจุบันประเทศไทยยังไมมี) 
 
2.1.2 ความจําเปนดานสขุภาพ (health needs) การเขาถึง (access) การดูแลรักษา (treatment) และ
ประโยชนที่ไดรับ (benefit) 

แมวาคนจํานวนมากจะเหน็พองกนัวา ระบบสุขภาพและระบบบริการสุขภาพควรจะใชทรัพยากรที่มีอยู

จํากัดกับส่ิงทีเ่ปน “ความจาํเปน” เทานัน้  แตกย็งัมีคําถามวาอะไรหรือแคไหนจึงถือวาเปน “ความจาํเปนดาน

สุขภาพ (health needs)”  แตกอนทีจ่ะตอบไดวาแคไหนคือ health needs ก็คงจะตองตอบกอนวา แคไหนคือ

สุขภาพ (หรือ “สุขภาวะ”) ทีพ่ึงปรารถนา? 

 คําถามนี้เปนคําถามที่ตอบยากอกีคําถามหนึง่  คําตอบที่สุดโตงและสัมบูรณ (absolute) คําตอบหนึ่งมา

จากแนวคิดเรื่อง maximal health ซึ่งใหนิยาม health needs วาเปน “คาใชจายที่ตองใชเพื่อทาํใหเกิด “maximum 

possible health improvement” หรือจนทาํให individual’s capacity of benefit ลดเหลือเทากับศูนย (Culyer 

and Wagstaff 1993) ซึ่งเปนแนวคิดที่ดูความจาํเปนดานสุขภาพแยกออกมาจากความจาํเปน (หรือความตองการ) 

ในดานอืน่ๆ และดูเหมือนจะใหความสําคญักับความจาํเปนดานสุขภาพเหนือส่ิงอืน่ใด   

 ในทางกลบักนั กลุมผูกาํหนดนโยบาย (และนักวิชาการที่มีสวนในการผลกัดันนโยบาย) มกัจะใหความ

สนใจกับ “ความจําเปน” ทีจ่ะทาํใหบรรล ุ “มาตรฐาน” (ซึ่งมกัจะหมายถงึ มาตรฐาน “ข้ันต่ํา” ที่กําหนดขึ้นตาม 

“ความเหมาะสม” กบั “ฐานะทางเศรษฐกิจของประเทศ(หรือรัฐบาล)”) และการ “ควบคุมคาใชจาย” (cost 

containment) เปนสาํคัญ  สําหรับในประเทศไทยนัน้ ในระยะหลังกม็ีการกลาวถึงแนวคิด “สุขภาพพอเพยีง” (ซึ่ง

เขาใจวาประยกุตมาจาก “ปรัชญาเศรษฐกจิพอเพยีง”) อยูบอยๆ แตแนวคิดนีย้ังคอนขางเปนนามธรรม และขึ้นกับ

การตีความที่อาจแตกตางกันไดคอนขางมาก5   

นอกจากนี ้ก็ยงัมีแนวคิดอื่นๆ  ตัวอยางเชน แนวคิดเรื่อง ชีวิตที่มีคุณภาพ (หรือคุณภาพชวีิต รวมทัง้แนวคิด

ของ ปวย อ๊ึงภากรณ ที่กลาวถงึคุณภาพชีวิต “จากครรภมารดาถึงเชิงตะกอน”) ซึ่งเปนแนวคิดที่คลายกับรัฐ

สวัสดิการ คงอยูระหวางสองแนวคิดขางตน  

แตไมวาเราจะใชนิยามไหนมาวัด  health needs ยอมตางกนัในแตละคน ความเปนธรรมจงึนาจะอยูที่

ไดรับบริการที่มีคุณภาพเมื่อมีความจาํเปน  ถึงแมวาแนวคิดนี้จะยังคงสลัดไมพนคําถามเดิม (วาแคไหนหรือเมือ่ใด
                                                           
5 และถาจะตีความตามแนวทางแบบ “รูประมาณ” หรือ “มีเหตุผล” ในแบบที่ใหแตละคนใชบริการดานรักษาพยาบาลในระดับที่ “สม

กับฐานะ” ก็จะเปนแนวคิดที่สนับสนุน status quo ที่ไมสูจะสนใจความเสมอภาคมากนัก  แตก็เปนไปไดวาคนจํานวนไมนอยอาจจะ

มองวาส่ิงนี้เปนส่ิงที่พึงปรารถนาและ “เปนธรรม” สําหรับสังคมไทยแลว 
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จึงถือไดวา “จําเปน”) แตถาเราจะเลี่ยงประเด็นนี้ไปกอน โดยสมมุติวาโดยทัว่ไปแลวผูคนจะไปรับบริการสุขภาพเมื่อ

เห็นวามีความจําเปน (โดยเฉพาะอยางยิง่ถาเราใชนิยามของ needs ตาม maximal health ก็คงจะครอบคลุมแทบ

ทุกกรณีอยูแลว) แลวขามไปดูในขั้นตอไปวา คนเหลานัน้สามารถเขาถงึ (access) และไดรับการบริการ (treatment) 

ที่มีคุณภาพอยางเสมอภาคกันหรือไม 

โดยหลักการแลว การวัดการเขาถึงบริการ (access) นาจะเปนตวัชีว้ัดความเปนธรรมดานสุขภาพที่ดีตัว

หนึง่ เพราะระบบที่ดีควรจะเปดโอกาสใหเขาถึงไดอยางเสมอภาคเมื่อมี health needs (และโดยทั่วไปแลว ในแตละ

ป คนสวนใหญก็มักจะมีความจําเปนที่ตองใชบริการดานการรักษาพยาบาล) ในขณะที่ชนิดและปริมาณการบริการ 

(treatment) นาจะมีความผันแปรมากกวาเพราะชนดิและปริมาณการใหบริการ (ที่มีคุณภาพหรือจําเปน) ยอม

เปลี่ยนแปลงไปตาม  health needs ที่แตกตางกนัดวย6 

อยางไรก็ตาม แตในทางปฏิบัติ (โดยเฉพาะในประเทศไทย) “การเขาถงึ” (access) อาจไมไดเปน

หลักประกนัวาจะไดรับการบริการที่มีคุณภาพอยางทัดเทียมกันเสมอไป เพราะในขณะที่คนสวนใหญของประเทศ

สามารถเดนิทางมาพบแพทย พยาบาล หรือเจาหนาทีอ่นามยัไดโดยไมยากนัก  แตก็มีขอกังขาถึงคุณภาพของการ

รักษา (quality of treatment) อยางกวางขวาง และมีระดับที่แตกตางกนัไปในโครงการหลกัประกนัสุขภาพที่ตางกนั

ดวย   

อยางไรก็ตาม การวัดวาคนไขไดรับบริการที่มีคุณภาพหรือไมนั้น ถึงแมวาอาจจะทําไดในการวิจัยที่

เฉพาะเจาะจง  แตโดยทั่วไปแลว การหาขอมูลเร่ืองนีท้าํไดยากมาก  ในขณะนี้ การเขาถงึ (access) หรือการใช

บริการ (utilization) จึงยังคงเปนตวัชี้วัดที ่ practical กวา ถงึแมวาผูใชจะตองตระหนกัถึงปญหาและขอจํากัดของ

ตัวชี้วัดเหลานี ้

ดังนัน้ ในภาวะที่เรามีขอมูลดาน health status ที่จํากัด (และแทบจะไมตองหวงัทีจ่ะวัด  health need ซึ่ง

จะมีปญหาตามมาอีกหลายประการ)  แตเราพอมีขอมูลจํานวน(อัตรา)การใชบริการตางๆ ในการรักษาพยาบาลอยู

พอสมควร  สมมุติวาอัตราการเจ็บปวยไมตางกนัตามเศรษฐานะ (ซึ่งแมไมจริงทัง้หมด แตก็มสีวนที่หกัลางกันไป

บางสวน ตัวอยางเชน คนจนอาจเจ็บปวยดวยโรคทีเ่กิดจากภาวะโภชนาการไมดี แตคนรวยกป็วยดวยปญหา

โภชนาการเกนิเชนกัน) การใชขอสมมุติวาคนทุกเศรษฐานะในกลุมอายุเดียวกนัมคีวามเสีย่งที่จะเจ็บปวยใกลเคียง

กันจงึนาจะเปนขอสมมุติทีพ่อยอมรับไดในระดับหนึง่ ซึง่ทาํใหเราอาจหันมาวัด “ความเปนธรรม” ในการเขาถึง 

(access) และในการใชบริการ (utilization) แทนความเปนธรรมในดานการรับบริการดานสุขภาพไดในระดับหนึง่7  
 
ประโยชนที่ไดรับ (benefit) 

                                                           
6 ตัวอยางเชน ถาคนรวยมีปญหาเสนเลือดหัวใจอุดตันมากกวาคนจน การเปรียบเทียบสัดสวนของคนจนกับคนรวยที่ไดรับการรักษา 

(treatment) เพื่อรักษาโรคดังกลาวยอมไมถูกตอง (นอกจากวาจะเปรียบเทียบจากตัวหารที่มี health needs เหมือนกัน ซึ่งจะ

ตองการขอมูลเพิ่มอีกมาก เพราะไมสามารถดูจากเฉพาะคนที่มารับการรักษาเทานั้น) 
7 แตก็มีขอโตแยงในประเด็นนี้เชนกัน (ดูตัวอยางในตอนที่ 3)  
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ตัวชี้วัดอีกวธิหีนึง่ทีถู่กนํามาใชอยูบอยๆ ในการวิเคราะหบทบาทของรัฐในดานสาธารณสุขและการศึกษา 

คือการวัดประโยชนทีไ่ดรบัจากการใชจายของภาครัฐ (benefit incidence analysis) ซึ่งบางครั้งใชตัวยอวา 

BIA)  วิธีนีพ้ยายามวัด “ประโยชน” ที่ประชาชนกลุมตางๆ (เชน ตามเศรษฐานะตางๆ) ไดรับจากโครงการของ

ภาครัฐ  โดยคํานวณ “ประโยชน” ที่ไดรับโดยการคูณปริมาณการใชบริการ (เปนศูนยในกรณีที่ไมไดรับหรือใชบริการ

นั้นๆ) ดวยตนทุนเฉลีย่8ของการจัดบริการนัน้ๆ  และมกัมกีารนาํไปทาํเปน concentration curve และคํานวณดชันี

ตางๆ (ที่คลายกับ Gini coefficient)  

แตถึงแมวามีงานวิจัยจาํนวนมากที่ใช BIA และดัชนีตางๆ ที่คํานวณมาจาก BIA มาวิเคราะหหรือประเมนิ

โครงการตางๆ ของภาครัฐ  ที่ผานมางานวจิัยเหลานีม้ักจะใชขอสมมุติที่คอนขาง strong (รวมทั้งการใชขอสมมุติวา

ประโยชนที่ประชาชนไดรับเทากบั (หรือแมกระทัง่แปรผันตรงกับ) เงินที่รัฐใช9) หรือยังหางไกลกับความเปนจริง

หลายประการ10  อีกทัง้เปนภาพจากมุมเดียวของการคลังภาครัฐ (ไมไดรวมดานภาษีและคาใชจายในการจัดเก็บ

ภาษีเขามาพิจารณาดวย)11 รายงานนี้ไมไดกลาวถึงรายละเอียดของ BIA (ดูรายละเอียดเพิ่มเติมในรายงานสวนที ่

3) อยางไรก็ตาม ดวยขอจาํกัดหลายประการดังที่กลาวมาแลว จงึไมควรใช benefit incidence โดยโดดๆ ในการ

สรุปหรือประเมินผลในดานความเปนธรรมของโครงการดานหลกัประกันสุขภาพของภาครัฐ  และควรหลีกเลีย่งการ

แยกทาํ BIA ในแตละโครงการแลวนาํมาเปรียบเทยีบกนั โดยเฉพาะอยางยิ่งในโครงการตางๆ ทีผู่รับประโยชนจาก

แตละโครงการไมไดกระจายอยางทัว่ถงึในทกุชวงชั้นของประชากร  ตัวอยางเชน ในกรณีของโครงการ 30 บาท นัน้ 

กลุม “คนรวย” ใน decile แรกของผูมีสิทธิ์ในโครงการนี ้จะมีจํานวนไมนอยที่อยูใน decile ที่ 2 หรือ 3 ของประชากร  

ซึ่งจะเปนกลุมประชากรเดียวกันกับ decile กลางๆ ของผูมีสิทธิสวัสดิการขาราชการ  การนําขอมลูของ decile ที ่x 

ของผูมีสิทธิ์ในโครงการ 30 บาท มาเปรียบเทียบกับกลุม decile ที่ x ของผูมีสิทธสิวัสดิการขาราชการจงึไมไดเปน

การเปรียบเทยีบที่ใหประโยชนใดๆ เปนตน 
                                                           
8 นักเศรษฐศาสตรบางคน เชน Lanjouw and Ravallion 1998 และ Ajwad and Woden 2001 เสนอใหใชตนทุนสวนเพิ่มแทน

ตนทุนเฉล่ีย แตแทบจะไมมีงานที่ใชวิธีนี้เลย ซึ่งสวนหนึ่งคงเปนเพราะขอจํากัดดานขอมูล 
9 ขอสมมุตินี้มีนัยวาเมื่อสถานพยาบาลใชเงินเฉลี่ยตอการใหบริการหนึ่งครั้งเพิ่มมากขึ้นเทาใด ประชาชนที่รับบริการจะไดประโยชน

เพิ่มขึ้นในสัดสวนนั้นๆ ดวย  ตัวอยางปญหาของการสมมุติแบบนี้คือ ในกรณีที่สถานพยาบาลไมมีประสิทธิภาพหรือมีการทุจริตที่ทํา

ใหสถานพยาบาลมีคาใชจายเพิ่มขึ้น (เชน ถาเกิดกรณีแบบทุจริตยาที่ทําใหสถานพยาบาลซื้อยาแพงขึ้น) คาใชจายที่เพิ่มขึ้นจากการ

ทุจริตดังกลาวจะถูกนับรวมและกระจายออกมาเปน “ประโยชน” ที่ประชาชนไดรับดวย  ในแงนี้ ถาใชคําวา government 

expenditure incidence อาจส่ือความหมายไดตรงกวาคําวา benefit incidence 
10 ดูการวิเคราะหวิจารณในเชิงทฤษฎีใน Atkinson and Stiglitz (1980) Lanjouw and Ravallion (1998) (รวมทั้งงานหลายชิ้นของ 

Peter  Lanjouw) และ Davoodi et al (2003)  
11 ตัวอยางเชน ถาผลการวัด benefit incidence พบวาคนจนไดประโยชนจากโครงการดานสุขภาพของรัฐมากกวาคนรวย  เราก็จะ

ไมสารถสรุปวาการแทรกแซงของรัฐเพิ่มความเปนธรรมดานสุขภาพ เพราะเรายังไมเห็นผลกระทบของการแทรกแซงดานอื่นๆ ของรัฐ

ที่อาจมีผลตอสุขภาพของคนกลุมตางๆ รวมทั้งผลกระทบในระยะยาว (ตัวอยางเชน ถารัฐบาลมีโครงการในระยะสั้นที่อาจจะเปน

ประโยชนกับคนจน แตทําใหระบบบริการที่คนจนพึ่งไดคอยเสื่อมถอยไปในระยะยาว)  รวมทั้งยังไมเห็นวาการเก็บภาษีของรัฐนั้น

กระทบคนกลุมตางๆ อยางไร เปนตน 
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2.1.3 การรวมรับภาระคาใชจาย (การคลังดานสุขภาพ หรือ health care financing) 

ปกติแลว การจายดานสุขภาพนัน้มทีั้งสวนที่ปจเจก (ผูปวย และ/หรือ ญาติ) จายเองและสวนที่จายโดย 

“สังคม”  สาเหตุหนึ่งที่เปนเชนนีก้็เพราะรายจายดานสขุภาพสวนที่สําคัญมักเกิดขึน้ในชวงแรกและชวงทายของชีวิต 

ซึ่งเปนชวงที่ปจเจกมักจะไมมีรายได และมักจะไมสามารถพึ่งตลาดสนิเชื่อได  จงึตองพึง่พงิระบบ insurance ไมวา

จะเปนการออมของตนเอง (ซึ่งตองอาศยัวนิัย และมีขอจํากัดหลายประการ) ความชวยเหลือจากครอบครัว ญาติพี่

นอง ชุมชน รวมไปจนถงึภาครัฐ(ไมวาจะเปนรัฐบาลทองถิน่หรือรัฐบาลกลาง ในรูปคาใชจายของรัฐที่มาจากภาษี 

หรือโดยผานโครงการประกนัสังคม social insurance)  และในสังคมสมัยใหมที่มเีคลื่อนยาย (mobility) สูงขึ้นนัน้  

หลายประเทศพึ่งบทบาทของครัวเรือนไดนอยลงและหนัมาพึง่บทบาทของภาครัฐมากขึ้น (ในขณะเดียวกนักับที่

รัฐบาลก็มักเกบ็ภาษีในอัตราที่สูงขึ้นเมื่อเทียบกับรายไดตอหัวของประชากร)12  

ปญหาหนึง่ของแตละสังคมก็คือ สังคมจะตัดสินใจอยางไรวาจะแบงทรัพยากรแคไหนมาใหเร่ืองสขุภาพ เรา

จะเหน็ไดวาประเทศพัฒนาแลวในโลกทนุนิยมตะวันตกสวนใหญ (ยกเวนสหรัฐอเมริกา) รวมถงึประเทศทนุนยิมที่มี

ฐานะคอนขางดีในแถบเอเชยีแปซิฟค ลวนแลวแตมีระบบหลักประกนัสุขภาพถวนหนาที่ภาครัฐมีบทบาทที่สําคัญใน

การจายเงนิ  ในขณะที่ประเทศที่ประกาศตัวเปนสงัคมนิยมหลายประเทศในแถบลุมน้ําแมโขง (ต้ังแตจีน เวยีดนาม 

กัมพูชา ลาว ไปจนถึงพมา ซึง่ประกาศตัวเปนสังคมนิยมเชิงพุทธ) กลับไมมีระบบหลักประกนัสุขภาพถวนหนา 

สําหรับประเทศไทยที่ประกาศตัวเปนประเทศทนุนยิม และมีสถานะทางเศรษฐกิจทีดี่กวาประเทศกลุมสังคมนิยมใน

แถบลุมน้าํแมโขง ก็ผลักดันจนเกิดระบบหลักประกนัสุขภาพถวนหนา แตก็ยงัไมสามารถพฒันาไปเปนระบบที่

ประชาชน (โดยเฉพาะชนชั้นกลาง) มคีวามเชื่อมัน่มากพอที่จะฝากชีวิตเอาไวดวยความมัน่ใจพอสมควรเหมอืน

ระบบหลักประกันสุขภาพถวนหนาในยุโรปหรือแคนาดา 

ถาความสามารถในการจายคารักษาพยาบาลของภาครัฐข้ึนกับระดับการพัฒนา (หรือ“ความร่ํารวยของ

สังคม/ประเทศ”) จริงตามขอสังเกตขางตน  คําถามที่ตามมาอีกขอหนึง่ก็คือ มมุมองหรือมาตรวัดความเปนธรรม

ดานสุขภาพควรจะมีความเปนสากลที่เหมือนกนัในทุกประเทศ หรือควรจะแตกตางกนัตามฐานะหรือ “ระดับการ

พัฒนา” ของประเทศดวย (เชน ถาเชื่อวาประเทศที่จนไมสามารถมีหลักประกันสุขภาพทีม่ีคุณภาพอยางทั่วถึงได ก็

อาจจะไม “เปนธรรม” ที่จะใชมาตรวัดความเปนธรรมที่เหมือนกับในประเทศทีพ่ัฒนาแลวหรือไม)  

ในทาํนองเดียวกัน ในประเทศที่ดอยพัฒนาหรือกําลงัพฒันาที่ยงัมีปญหาและอยูกบัความเสีย่งจาํนวนมาก  

ตัวอยางเชน ยังมีมาตรฐานความปลอดภยัในดานตางๆ ที่ยังต่าํเมื่อเทียบกับประเทศทีพ่ัฒนาแลว  เชน การใช

พาหนะที่มีความปลอดภัยต่ํา เชน มอเตอรไซค รถตุกตุก รถสอง(หรือสาม)แถว และทายรถกระบะ ในการขนสง

ผูโดยสารและเด็กนักเรยีนจาํนวนมาก  และนอกจากการมีมาตรฐานที่ตํ่าแลว ยังมปีญหาการตรวจสอบและบงัคับ

ใหปฏิบัติทําตามมาตรฐานความปลอดภยัในดานตางๆ (รวมทั้งดานสารตกคางในอาหาร) อยางจริงจังอีกดวย  ซึ่ง

ทั้งหมดนีก้อใหเกิดความเสีย่งและความสญูเสียจากอุบัติเหตุในอัตราที่สูงหรือทาํใหโดยทัว่ไปแลวผูคนในประเทศ

                                                           
12 ดู อัญชนา ณ ระนอง การคลังสาธารณะ หนา 88   
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กําลังพัฒนามคุีณภาพชีวิตที่ตํ่ากวา13 ก็ยอมเกิดคําถามวา สําหรับสังคมเหลานีท้ี่ยงัมีปจจัยเสี่ยงอีกมากมายทีม่ี

สวนกอใหเกิดการเจ็บปวย บาดเจบ็ และเสียชีวตินั้น บทบาทในการใชจายเงนิของภาครัฐควรใหความลําดับ

ความสาํคัญ (prioritization) และทุมเททรพัยากรที่มีจาํกัดมาใชกับการรักษาพยาบาล (รวมถงึการปองกันโรค) กอน

การใชเงนิดานอื่นหรือไม เชน ควรรักษาจนกระทั่ง capacity to benefit เทากับศูนยหรือไม  และถาคําตอบคือไมใช 

ก็จะมีคําถามตอไปวาการใชระบบจายเงนิในระบบหลกัประกันสุขภาพที่จายโดยรฐัหรือ third party อ่ืนๆ นัน้ นาจะ

มีความเสีย่งทีจ่ะเกิดปญหา moral hazard เพราะในกรณีที่ผูบริโภคสามารถเลือกระดับของ treatment ได ผูบริโภค

ก็ยอมจะเลือก (หรือพยายามตอรองใหมีการเลือก) ระดบัการรักษาไปจนถงึจุดที่ประโยชนสุทธิสําหรับตัวเองเทากับ

ศูนย  แตถาเราหนัไปใหประชาชนรับภาระคาใชจายอยางมีนยัสําคัญ ก็อาจเกิดสถานการณกลบักนัที่ความเสยีดาย

เงินอาจทาํใหปจเจก “สายตาสั้น” และเลือกระดับการรักษา (ทั้งของตนเองหรือญาติพี่นองที่เกี่ยวของ) ที่ตํ่ากวา

ระดับที่ควรจะเปนไดเชนกัน 

 
2.2 นิยามของความเปนธรรมดานสุขภาพ 

แมวานิยามเรือ่งความเปนธรรมดานสุขภาพจะมีคําถามและขอพิจารณามากมาย แตถาเราพิจารณาถึง

ประเด็นตางๆ ที่มีขอถกเถียงกัน (ดู Wagstaff and van Doorslaer 2000 และ Williams and Cockson 2000) และ

ที่มีฉันทามติพอสมควร  เราก็พอจะสรุปไดวา โดยหลักการแลว นักปรัชญาและนกัเศรษฐศาสตรสาธารณสุขมกัจะ

ยอมรับวามีความเปนธรรมดานสุขภาพเมื่อบรรลุสองเงื่อนไขดังตอไปนี้ คือ  

 (1) มีความเปนธรรมในดานการรับบริการที่จําเปน (Equity in health care utilization)—ประชาชนทุกคน

ไดรับบริการที่ตอบสนองกับความจาํเปนดานสุขภาพ (health needs) ซึ่งโดยทัว่ไปแลวจะไมข้ึนกบัเศรษฐานะของ

แตละคน14   

(2) มีความเปนธรรมดานการคลังสุขภาพ (Equity in health care finance)—ประชาชนมีสวนรับภาระ

คาใชจายดานสุขภาพตามความสามารถในการจาย (ability to pay) ซึ่งมักจะสัมพนัธกับเศรษฐานะ  
 
ขอสังเกต  

เมื่อพิจารณาหลักการทัง้สองขอขางบนเขาดวยกัน กพ็อจะเทยีบเคียงไดกับวาทะของ  Karl Marx (1875) ที่

เขียนไวใน Critique of the Gotha Program ซึ่งระบุวาธงทีเ่ปนจุดหมายปลายทางของสังคมคอมมิวนิสตคือ “From 

each according to (his) ability, to each according to (his) need”  ถึงแมวามีการระบุวา Marx ไมใชผูที่คิดคน

คําขวัญขางบนนี้เอง แตคําขวัญดังกลาวก็มักจะถูกผูกกับแนวคิดคอมมิวนิสตแบบตางๆ  

                                                           
13 และเปนที่นาสังเกตดวยวาประเทศเหลานั้นมักจะผลักดันใหประชาชนมาสนใจมาตรวัดคุณภาพชีวิตที่ตางออกไป (เชน ความสุข 

ความพอใจในสิ่งที่ตนมีอยู) แตชนชั้นสูงในบางประเทศ (รวมทั้ง Bhutan ที่ผูนําประเทศเคยระบุวามีหลักประกันสุขภาพถวนหนามา

เปนเวลานานแลว) ก็บินมารับการรักษาพยาบาลในประเทศไทยหรือสิงคโปร  
14 หรือถามีขอจํากัดที่ทําใหสังคมไมสามารถตอบสนองกับความจําเปนดานสุขภาพของทุกคนได ก็จะตองมีระบบการปนสวนที่ “เปน

ธรรม” ที่ไมขึ้นกับเศรษฐานะของแตละคน  
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ในแงนี ้จึงเกิดคําถามขึน้ไดวา ในโลกที่คนจํานวนมาก (ซึ่งอาจจะเปนคนสวนใหญกเ็ปนได) ยังปฏิเสธลัทธิ

คอมมิวนิสตนัน้ การทีน่ักปรัชญาและนักวิชาการยงัคงเสนอใหยึดหลกัการทั้ง 2 ขอนี้นัน้ เปนการเสนอหลักการที่

สุดโตง (extreme) เกินไปหรอืไม 

ในการตอบคําถามทํานองนีน้ั้น นักวิชาการบางทาน (เชน Gillon อางใน Wagstaff and van Doorslaer 

2000) ระบุวาแนวคิดเรื่องการกระจายบรกิารตามความจําเปน (“distribution according to need”) นัน้ ไมไดเปน

แนวคิดที่ผูกตดิกับ Marxism เสมอไป และนักวิชาการอีกบางกลุมอางวา สําหรับพวกเขาแลว แนวคิดดังกลาวใชกับ

เฉพาะบางกรณี เชนเรื่องสขุภาพ เพราะการรักษาพยาบาลเปนสนิคาที่ตางกับสินคาทั่วๆ ไป  (เชน Daniels 1985) 

เพราะสุขภาพที่ดีนาจะถือเปนสิทธิ์ที่ไมตางกับสิทธิในการเลือกตั้งหรือสิทธิในการไดรับการตัดสินโดยกระบวนการ

ยติุธรรม (หรือเปน “entitlement” ตามแนวคิดของ Amartya Sen) ซึ่งทาํใหผูที่อาจจะไมเห็นดวยกับความเสมอภาค

ในทุกดานตามแนวคิดแบบคอมมิวนิสตกอ็าจจะเห็นดวยกับแนวคิดแบบเดียวกนันี้เฉพาะในกรณขีองสุขภาพ15 

แนวคิดทาํนองนี้เปนที่ยอมรับกันโดยทัว่ไปในยุโรปซึ่งประเทศสวนใหญมีระบบหลักประกันสุขภาพถวนหนา   

อยางไรก็ตาม กย็ังมีแนวคดิที่มองบริการดานสุขภาพ (ในสวนที่สูงกวา “มาตรฐานขั้นต่ํา”) เปนเหมือน

สินคาชนิดหนึง่ที่ปริมาณการบริโภคจะถูกตัดสินโดยกลไกตลาด ซึง่ถามองจากฝงผูใหบริโภคก็คือ ความยนิดีทีจ่ะ

จาย (willingness to pay) และความสามารถในการจาย (ability to pay)  ถึงแมวาบางสวนจะตระหนักวาความ

จําเปนดานการรักษาพยาบาล (health care need) เปนเหตกุารณที่บางครั้งไมสามารถทํานายไดลวงหนาวาจะ

เกิดขึ้นมากนอยแคไหนและเมื่อใด จึงอาจตองพึ่งระบบประกันดวย  แตก็อาจเปนระบบประกนัแบบสมัครใจของ

ภาคเอกชน  สําหรับบทบาทของรัฐนั้น ควรจาํกัดอยูที่การชวยใหคนจน คนผูดอยโอกาส และเปน safety net 

สําหรับคนที่ประสบกับปญหาวิกฤต ิ (เชนตกงาน) ก็พอ  การแทรกแซงของรัฐที่เกินความจาํเปนพืน้ฐานจะทําใหเกิด

แรงจูงใจที่ไมเหมาะสม  ซึ่งแนวคิดทํานองนี้คอนขางมีอิทธิพลในสหรัฐอเมริกาและในอีกหลายประเทศในซกีโลก

ตะวันออก  

การทีย่ังมีความแตกตางกนัพอสมควรในมุมมองในเรื่องความเปนธรรมดานสุขภาพทาํใหการที่จะสรางดัชนี

ข้ึนมาวัดความเปนธรรมดานสุขภาพเปนเรื่องที่ไมงายนกั ซึ่งคณะผูวิจยัจะอภิปรายปญหานี้ในตอนตอไป  
 
3.  ปญหาของการใชดัชนชีี้วัดความเปนธรรมดานสขุภาพ  

การที่มมุมองดานความเปนธรรมดานสุขภาพ (ซ่ึงรวมไปถึงความเปนธรรมดานการคลังสุขภาพดวย) มีได

หลายมุม  อีกทั้งมีปรัชญาเบื้องหลงัที่แตกตางกันดวย (เชน แนวคิดแบบ welfare state vs. social safety-net)  การ

สรางหรือความพยายามทีจ่ะนําดัชนีตัวหนึ่งตัวใดมาบงชี้หรือสรุปเกี่ยวกับความเปนธรรมดานสุขภาพจงึยอมมี

ขอจํากัดคอนขางมาก  โดยเฉพาะอยางยิ่งดัชนีใดๆ ทีพ่ยายามจะยนยอความเปนจริงที่สลับซับซอนและมหีลาย

แงมุม ลงมาเหลือเปนตวัเลขชุดเดียวที่จะสามารถ “ฟนธง” ไดวาโครงการหรือมาตรการของรัฐบาลโครงการหนึง่หรือ

                                                           
15 อยางไรก็ตาม ชาวมารกซิสตเองก็มีการแยงวาแนวคิดเรื่อง  “to each according to (his) need” นั้น หมายถึงความจําเปนของ

ชีวิตในสวนที่เปน objective เชน อาหาร ที่อยูอาศัย สุขภาพ (Musgrave and Musgrave 1989: 80 ก็ตีความในทํานองเดียวกัน) 
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ชุดหนึง่ทาํให “มีความเปนธรรมมากขึ้นหรือนอยลง” หรือ “เปนประโยชนกบัคนจนหรือคนรวยมากกวากนั (“pro-

rich” or “pro-poor”)  

แมกระทัง่ในกรณีที่ผูที่เกีย่วของมีฉันทามติพอสมควร (เชน เหน็ดวยกับหลกัการสองขอที่ไดกลาวเอาไวใน

ตอนที่แลว) เราก็จะเหน็ไดวาการที่จะสรุปวาระบบที่เปนอยูมีความเปนธรรมหรือไมนั้น ยอมจะตองพิจารณาทัง้สอง

เงื่อนไขประกอบกัน เพราะถามกีารเก็บคาใชจายตามความสามารถในการจายจรงิ แตบริการที่มีใหนัน้ตอบสนอง 

need ของคนรวยไดดีกวาคนจน  กย็อมจะไมบรรลุความเปนธรรมตามหลักการขางตน  หรือถาทัง้คนจนและคนรวย

ไดรับบริการตามความจําเปน แตครอบครัวคนจนตองหมดตวัไปกบับริการเหลานั้น กย็อมถอืไดวาไมบรรลุความ

เปนธรรมตามสองหลักการขางตนเชนกัน  ในสองตัวอยางขางตนนั้น การแยกพิจารณาทีละดาน (เชน เปรียบเทยีบ 

“ความกาวหนา” ของการคลังสุขภาพของประเทศ ก. กบัประเทศ ข. จากคาตวัเลขดัชนี “ความกาวหนา” ของการ

คลังสุขภาพของทัง้สองประเทศที่คํานวณมาไดโดยใชวธิีเดียวกนั จงึอาจจะไมสามารถบอกไดวาประเทศใดมคีวาม

เปนธรรมดานสุขภาพมากกวากนั!  ยิง่ถาเราขามไปถงึแนวคิดในแบบหลัง (ที่เชื่อในกลไกตลาดสําหรับการบําบัด

ความจาํเปนดานสุขภาพที่เกนิมาตรฐานขัน้ต่ํา) ดวยแลว การที่จะหาขอสรุปใดๆ จากดัชนีแตละตัวก็จะยิง่ยากขึ้น

ไปอีก   

 ในกรณทีี่เรายังคงองิกับหลกัการสองขอแรก การวัดความเปนธรรมดานสุขภาพกจ็ําเปนตองเปรียบเทียบ

ความสอดคลอง (หรือความคงเสนคงวา) ของบริการกับความจําเปนดานสุขภาพและภาระคาใชจายดานสุขภาพ

ของประชาชนตามเศรษฐานะ16ไปพรอมๆ กนั  ที่ผานมา คณะผูวิจัยยงัไมเห็นงานทํานองนี้ในประเทศไทย ซึ่งแมวา

สวนหนึง่คงเปนเพราะปญหาขอจํากัดดานขอมูลดวย  แตงานในอดีต ซึง่มกัเปนการนาํดชันี/มาตรวัดบางตัวมา

ประยุกตใชกับขอมูลที่มีอยู แลวคํานวณขึ้นมานําเสนอเปนดัชนีชีว้ัด “ความเปนธรรม” ดานสุขภาพ (และดานการ

คลังสุขภาพ) นัน้  มหีลายกรณีทีม่กีารสรุปแบบ “ฟนธง” จากตัวเลขที่ได  โดยไมคอยไดใหความสาํคญักับ

ขอเท็จจริงที่วาตัวเลขหรือดัชนีเหลานั้นอาจถูกตีความไดในหลายทาง หรือมิไดมีการบรรยายถงึขอจํากัด (หรือความ

คลุมเครือ) ของตัวชี้วัดเหลานั้นมากนัก ทัง้ๆ ที่ดัชนหีลายตัวสามารถถูกตีความไปไดตางๆ นาๆ ได ตัวอยางเชน  

• การที่คนรวยมคีาใชจายดานสุขภาพ (ในสวนที่เปน out-of-pocket payment หรือ OOP) มากกวา

คนจน เปนสิง่ที่เปนธรรม กาวหนา และ/หรือพึงปรารถนา ในตัวมนัเองหรือไม?  

• การที่สัดสวนคาใชจายดานสุขภาพตอรายไดของคนจนลดลงมากกวาคนรวย หมายความวาคนจน

ไดรับประโยชนจากบริการในจํานวน/มูลคาที่สูงกวาคนรวยหรือโครงการที่เกิดขึน้เปนโครงการที ่

pro-poor จริงหรือไม? 

                                                           
16 มีผูที่เสนอเงื่อนไข/หลักการที่มากกวานี้ ที่มี variation ที่ตางกันออกไป (เชน คํานึงถึงสถานะสุขภาพ สถานะสุขภาพเริ่มตน หรือ

แมกระทั่งสถานะสุขภาพที่คาดวาจะเปนในอนาคต) หรือตัวชี้วัดที่แยกยอยออกไป (เชน แยกออกเปนการเขาถึงบริการ และการใช

บริการ ฯลฯ) หรือแยกพิจารณาเปน vertical and horizontal equity  แตโดยทั่วไปแลว นักวิชาการมักจะถือไดวาเงื่อนไขสอง

ประการนี้ครอบคลุมหลักใหญใจความของความเปนธรรมดานสขุภาพในภาพรวมไวไดคราวๆ แลว 
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สองคําถามขางตนเปนตัวอยางของปญหาสองกลุมที่เกิดขึ้นในการใชดัชนีเหลานี้  คําถามแรกเปนเรื่องของ 

concept ซึ่งไดกลาวไปแลววาเปนปญหาที่เกิดจากการแยกสวน “ความเปนธรรมดานการคลังสุขภาพ” ออกมา

พิจารณาเพียงโดดๆ (เวนแตเราจะเชื่อวา การที่คนรวยมีคาใชจายมากกวาเปนสิง่ที่พงึปรารถนาในตัวเอง โดยไม

สนใจวากําลงัซื้อของพวกเขาจะกระทบกบัปริมาณและคุณภาพของบริการที่คนจนไดรับมากนอยเพียงใด)  สวน

คําถามขอหลงัเปนคาํถามทางเทคนิค ซึง่เปนผลมาจากการเลือกใชตัวชี้วัดที่เลาเรือ่งไดจากมุมเดียว (ซึ่งขอกังขา

อาจจะลดลงหรือหมดไปถามีการนาํเสนอตัวชี้วัดทาํนองเดียวกนัในมุมอ่ืนดวย เชน ในรูปของคาใชจายดานสุขภาพ

ตอคนที่เปลี่ยนแปลงไป เปนตน) 

 จากตัวอยางแรกที่กลาวมาแลว การที่ความเปนธรรมดานสุขภาพประกอบดวยหลายเงื่อนไข ทาํใหการสรุป

ใดๆ ที่ดูจากตวัชี้วัดในดานใดดานหนึ่ง (หรือเพียงบางสวนในดานใดดานหนึง่) อาจไดภาพที่ไมครบหรือบิดเบือนไป

จากความเปนจริง เชน 

• การวัดภาระการจาย OOP อาจไมไดสะทอนคาใชจายที่แทจริง ซึง่อาจจะมมีากกวานัน้ (รวมทัง้

เวลาที่สูญเสียไป ซึ่งกลุมที่เสียคาใชจายนอยมักจะเสยีเวลามากกวา) 

• นอกจากนี ้ ในกรณีที่ภาระคาใชจายมีความสัมพันธกับคุณภาพของการรักษาดวย (ซึ่งมี

ความเปนไปไดมากในสงัคมไทย)  

• การวัด “Progressivity of Payment” จาก OOP อยางเดียวไมไดสะทอนภาระคาใชจายในสวนที่

เปนภาษีดวย   

• การวัดคาใชจายรวม ที่รวม OOP ภาษี (และอาจรวมไปถึงคาใชจายในการเก็บภาษีแตละชนดิ

ดวย) ทาํไดคอนขางยาก  แตถึงแมในกรณีที่ทาํได ก็อาจจะยังไมพอที่จะสะทอนความเปนธรรม

ดานสุขภาพ  (ตัวอยางเชน การที่คนรวยมีคาใชจายดานสุขภาพมากกวาคนจนอาจสะทอนความ

ไมเทาเทียมในการเขาถึงบริการที่มีคุณภาพของมากกวาจะสะทอน “ความกาวหนา”หรือ “ความ

เปนธรรม” ของการคลังดานสุขภาพ)  

• ความพยายามวัด “ความเปนธรรม” ในดานการรับบริการดานสุขภาพ โดยเปรียบเทียบการเขาถึง 

(access) และการใชบริการ (utilization) ของประชากรกลุมตางๆ โดยมีขอสมมุติวาคนรวยและคน

จนมี health status และ health need ที่ไมตางกนันัน้ ตองตระหนกัดวยวาขอสมมติดังกลาวขัด

กับความเชื่อของคนจํานวนไมนอยที่เชื่อในแนวคิดเรื่อง “วัฏจักร โง-จน-เจ็บ” และดูจะขัดกับขอมูล

ที่ไดจากการสาํรวจบางชิน้ดวย (เชน ในรูปที่ 1 ขางลาง ซึ่งแสดงผลการประเมินสภาวะสุขภาพของ

ตนเองจากขอมูล HWS ป 49 ซึ่งแสดงใหเหน็วากลุมคนที่มีฐานะดมีีแนวโนมที่จะประเมินสภาวะ

สุขภาพของตนเองดีกวากลุมคนจนอยางคงเสนคงวา ถึงแมวาการใชขอมูลที่เปน subjective แบบ

นี้17 อาจจะมนี้ําหนกัไมมากเทากับขอมูลทีว่ดัแบบ objective—ซึ่งยังหาไดยากในปจจบัุน—ก็ตาม)  
 

                                                           
17 และจากตัวอยางประมาณครึ่งเดียวของ HWS โดยสอบถามจากผูที่มีอายุ 15 ปขึ้นไปที่สามารถตอบดวยตัวเอง  



รูปที่ 1 ผลการประเมินภาวะสุขภาพในปจจุบันดวยตนเองจากการสํารวจอนามัยและสวัสดิการ 2549 
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การประเมินสุขภาพในปจจุบันดวยตนเอง ป  2549 (นับเฉพาะผูท่ีมีอายุตั้งแต15ปและตอบดวยตนเอง)

ดีมาก

ดี

ปานกลาง

แย

แยมาก

 
ที่มา: คํานวณโดยคณะผูวิจัย จากขอมูลการสํารวจอนามัยและสวัสดิการ 2549 และการสํารวจภาวะ

เศรษฐกิจและสังคม 2549 
นอกจากนี ้ ปญหาที่สําคญัอีกประการหนึง่คือ ตัวชี้วัดหลายตัวมีปญหาในการตีความ 

โดยเฉพาะอยางยิง่ตัวชีว้ัดทีถู่กถอดออกมาเหลือเปนตัวเลขคาเดียว (One-number index) ซึ่ง
แมวาจะมีขอดีในดานความงาย (และบางตัวอางไดดวยวาเปนตวัแทนของ sample ทั้งหมด 
เนื่องจากเปนตัวเลขที่คํานวณมาจากขอมลูของทุกตัวอยาง ถงึแมวาจะไมมีเหตผุลในเชิงทฤษฎี
หรือเชิงตรรกที่บอกวาตัวชีว้ัดที่ใชขอมูลจากทุกตัวอยางจะดกีวาตัวชี้วัดที่ใชขอมลูจากบางตัวอยาง
แตอยางใด)1 แตการสรางดัชนีชีว้ดัความเปนธรรมดานสุขภาพโดยการยนยอความเปนจริงที่
สลับซับซอนและมีหลายแงมุมจากตวัอยางจาํนวนหลายหมืน่คน ลงมาเหลือเปนตัวเลขคาเดยีว 
(เชน Kakwani’s index และ/หรือ Concentration Index หรือ CI)  เพื่อที่จะนําคา (หรือ
เครื่องหมาย + / - ) มาตีความแบบ “ฟนธง” ไดวาโครงการหรือมาตรการของรัฐบาลโครงการหนึง่
หรือชุดหนึง่ทาํให “มีความเปนธรรมมากขึน้หรือนอยลง” หรือ “เปนประโยชนกับคนจนหรือคนรวย
มากกวากัน” (“pro-rich” or “pro-poor”) ยอมมีความเสีย่งที่จะไดดัชนชีี้วัดที่อาจ misleading ได
โดยงาย  ซึง่ตัวอยางตอไปนี้ (ตารางที่ 1 และขอสรุปขางลาง) สามารถชี้ใหเหน็ปญหาไดอยาง
ชัดเจน 
ตารางที่ 1  สัดสวนของการไดรับประโยชนจากรัฐ กรณีโครงการ 30 บาทฯ จําแนกครัวเรือน เปน10 กลุมเดไซล  
(2545)  
 
 
 

                                                           
1 ตัวอยางเชน ตัวชี้วัดประเภทอัตราตายปริกําเนิด อัตราตายของทารก 0-1 ขวบ และ/หรือ อัตราตายของเด็ก 1-5 
ขวบ อาจเปนตัวชี้วัด performance ของระบบบริการสุขภาพที่ดีกวาอัตราการตายของประชากรในภาพรวม 



กรณีบริการผูปวยนอก กรณีบริการผูปวยใน  กลุมเดไซด ตามระดับ 
รายจายตอคนตอเดือน สถานี

อนามัย 
ร.พ.
ชุมชน 

ร.พ.ทั่วไป/
ศูนย 

ร.พ.
ชุมชน 

ร.พ.ทั่วไป/
ศูนย 

ร.พ.นอก
จังหวัด 

รวม 

10%จนที่สุด  12.2% 11.5% 3.5% 11.7% 6.7% 21.1% 8.90% 
2 13.1% 13.6% 6.5% 10.5% 7.0% 4.3% 9.29% 
3 10.8% 14.1% 8.7% 8.6% 9.2% 3.2% 9.98% 
4 15.4% 11.5% 10.7% 14.2% 9.8% 10.1% 11.53% 
5 13.7% 13.2% 8.5% 10.4% 10.8% 13.7% 11.03% 
6 11.7% 11.8% 15.6% 7.4% 14.2% 4.7% 12.12% 
7 13.9% 10.2% 10.6% 24.9% 6.7% 6.6% 12.38% 
8 5.6% 8.2% 17.0% 6.5% 13.8% 26.4% 11.77% 
9  2.9% 3.3% 7.8% 2.8% 14.0% 5.3% 7.13% 
10%รวยที่สุด  0.7% 2.5% 11.1% 3.0% 7.8% 4.6% 5.87% 
รวม 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 
Concentration Index (CI) -0.272 -0.247 0.052 -0.189 -0.008 -0.154 -0.110 
Robust SE of CI 0.043 0.038 0.043 0.054 0.042 0.186 0.023 
Kakwani Index; KI -0.689 -0.663 -0.334 -0.599 -0.399 -0.560 -0.511 
Robust SE of KI 0.048 0.044 0.048 0.060 0.047 0.205 0.027 
ที่มา: วิโรจน ตั้งเจริญเสถียร และคณะ (2547) วิเคราะหจากขอมูลการสํารวจภาวะเศรษฐกิจและสังคมของ
ครัวเรือน พ.ศ.2545 เฉพาะเดือนตุลาคม-ธันวาคม 2545 
 

ทั้งนี ้ จากตารางที่ 1 ซึ่งวิโรจน ต้ังเจริญเสถียร และคณะ (2547) นําเสนอผลการวัด
ประโยชนโดยวิธี benefit incidence analysis และสรุป (โดยเนนจากการพิจารณาคา 
Concentration Index หรือ CI  ซึ่งวิโรจน ต้ังเจริญเสถียร และคณะ ใชเปนดัชนวีัดความเปนธรรม
ของการคลังสาธารณสุข) และกลาวถงึนยัเชิงนโยบายเอาไววา  

 
 มีความไมเปนธรรมเชิงโครงสรางในระบบสุขภาพไทย (structural inequity in 
healthcare systems)  โดยที่บริการผูปวยในในสถานพยาบาลตติยภูมิ 
(โรงพยาบาลระดับจังหวัด) เอื้อประโยชนตอคนรวยมากกวาคนจน เนื่องจากคนรวย 
ซึ่งสวนใหญอาศัยในเขตเมือง สามารถเขาถงึบริการผูปวยในโรงพยาบาลระดับจังหวัด
ไดมากกวาในดานภูมิศาสตร (geographical accessibility) และเชิงเศรษฐกิจ 
(economic accessibility)  เนื่องจากคาเดินทางในการเขาถึงบริการ
โรงพยาบาลระดับจังหวัดต่ํากวาคนจนในชนบทโดยเปรียบเทียบ  
 ถานโยบายมุงพัฒนาและอุดหนุนโรงพยาบาลระดับจังหวดัมากกวา
โรงพยาบาลระดับอําเภอแลวทําใหตนทุนตอหนวยของโรงพยาบาลระดับจงัหวัดสูงขึ้น 
การอุดหนุนคนมีฐานะดใีนตัวเมืองจะเพิม่ขึ้น เปนการขยายชองวางความไมเสมอภาค
ในการไดรับประโยชนจากงบประมาณเพือ่สุขภาพของภาครัฐใหกวางมากขึ้น 
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ในกรณีนี้ ถาเรากลับไปดูตารางที ่ 1 (โดยยังไมจําเปนตองกลับไปดูรายละเอียดวธิีการคํานวณ) กจ็ะเหน็ได

วาขอมูลจากตารางที่ 1 บงชี้วาคนกลุมทีม่ีรายไดปานกลาง (Decile ที่ 4-8) เปนกลุมที่ไดรับประโยชนจากโครงการ 

30 บาทฯ ในสัดสวนที่สูงทีสุ่ด ในขณะทีท่ั้งกลุมทีม่ีรายไดตํ่าและกลุมที่มีรายไดสูง (Decile ที่ 1-3 และ 9-10) ตางก็

ไดรับประโยชนจากโครงการนอยกวาคาเฉลี่ย (กลาวคอื กลุมตัวอยางในทัง้ 5 Decile--ซึ่งแตละ Decile มีจาํนวน

ตัวอยางเทาๆ กันคือรอยละ 10--ตางก็ไดรับประโยชนจากโครงการนอยกวารอยละ 10)  แตเราจะเห็นไดวา เมื่อเรา 

“ตัดตอน” ขอมูลในตารางที ่ 1 ใหลดเหลอืเปนดัชนทีี่มตัีวเลขเพียงคาเดียว (One-number index) ซึ่งในกรณีนี้คือ 

Concentration Index หรือ CI และ Kakwani’s index หรือ KI  เราก็จะไดภาพหรือความรูสึก (impression) จากคา

ดัชนีทัง้สองทีม่ีคาเปนลบและมีนยัสําคัญทางสถิติวา โครงการนี้ใหประโยชนกับกลุมรายไดตํ่ามากกวากลุมรายได

สูง (หรืออีกนยัหนึ่ง “pro-poor”) ทัง้ๆ ที่ขอมูลจากตารางที่ 1 บงชีว้าคนกลุมที่ไดรับประโยชนจากโครงการมากที่สุด

คือคนกลุมทีม่รีายไดปานกลางคอนไปทางสูง (Decile ที่ 4-8) 

ตัวอยางขางตนยงัชี้ใหเห็นปญหาของการตีความดัชนีใดๆ จากภาพที่ยอยเกินไป (เชน ตีความดัชนีไปถึง

ระดับ สอ. รพช. รพท/รพศ.) ซึ่งอาจทาํใหไดขอสรุปและนัยเชิงนโยบายที่ผิดจากตกลงในกับดักความหลงผดิแบบ 

post-hoc หรือ cum-hoc fallacy  ตัวอยางเชน ในกรณีที่สถานพยาบาลทุกระดับประสบความสาํเร็จในการทาํ

หนาที่ของตนตามปรัชญา “ใกลบาน-ใกลใจ” โดยสามารถใหบริการคนในพื้นที่ตัวเองไดอยางทั่วถงึ แตคนในชนบท

และในอําเภอรอบนอกมีฐานะทางเศรษฐกิจที่ตํ่ากวาคนในตัวเมือง เราก็อาจจะไดคาดัชนีทีตี่ความตอไปวา สอ. 

และ รพช. pro-poor ขณะที่ รพ. ใหญ pro-rich เปนตน  

นอกจากนี ้ ตัวชี้วัดบางตัวที่มีการใชกันอยางแพรหลายนั้น อาจจะไมสามารถวัดสิ่งที่ตองการวดัไดจริง  

ตัวอยางเชน ตัวชี้วัดภาวะวกิฤตทางการเงินดานสุขภาพ (catastrophic health expenditure) ที่ใชคาใชจายดาน

สุขภาพที่เกินกวา x% ของรายได (หรือ y% ของรายไดที่หักคาใชจายดานอาหาร19) เปนเกณฑ  ซึ่งการศึกษาใน

ประเทศไทยทีใ่ชเกณฑคาใชจายดานสุขภาพมากกวา 10% ของรายไดเปนเกณฑ ไดผลลัพทวาคนรวยมีความเสี่ยง

ที่จะประสบภาวะวิกฤตทางการเงนิดานสขุภาพมากกวาคนจน!20  ในกรณีขางตน เมื่อเปลี่ยนไปใชตัวชี้วัดอื่นที่

เหมาะสมกวา (กับขอมูลชุดเดียวกนั) กลบัใหผลที่ตางกันโดยสิน้เชงิ  กลาวคือเมื่อใชวิธีวัดจาํนวน(หรือสัดสวน)ของ

คนที่จนเพราะคาใชจายดานสุขภาพ ก็จะไดขอสรุปวาแทบไมมีครัวเรอืนที่รวยทีเ่สี่ยงตอการตกไปภายใตเสนความ

ยากจนเนื่องจากการมีคาใชจายดานสุขภาพเลย  ทัง้นี ้ เนื่องจากโดยทั่วไปแลวครัวเรือนที่อยูเหนอืเสนความยากจน

มาก จะสามารถรับภาระคาใชจายดานรักษาพยาบาลทีสู่งกวารอยละ 10 ของคาใชจายรวม (หรือสูงกวารอยละ 50 

ของคาใชจายสวนที่ไมใชอาหาร) ไดโดยไมลําบากนกั  ในทางกลบักนั สําหรับครัวเรือนที่อยูเหนอืเสนความยากจน

                                                           
19 เกณฑประการหลังนี้มีผูเรียกวาเปน “Fairness of Financial Contribution” ซึ่งวัด “ความเปนธรรมดานการใชจาย” จากสัดสวน

ของคาใชจายดานสุขภาพตอรายไดที่หักคาอาหารออกแลว  และถือวาการมีสัดสวนนี้ที่เทากันคือความเปนธรรม (และบางครั้งก็มี

การเรียกรายไดที่หักคาอาหารออกแลว วาเปนความสามารถในการจายของครัวเรือน หรือ Household capacity to pay) 
20 Limwattananon S, Tangcharoensathien V, Prakongsai P.  Equity in financing healthcare: impact of universal access 

to healthcare in Thailand. 2005. 
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ไมมากนัก มีครัวเรือนจํานวนมากทีม่ีโอกาสตกหลมความยากจนจากการที่มีคาคาใชจายดานสุขภาพเพิ่มข้ึนเพยีง

เล็กนอย  

 สาเหตุสําคัญที่เราจาํเปนตองใหความสนใจกับการมีตัวชี้วัดที่เหมาะสม (หรืออยางนอยใชความระมัดระวัง

ในการตีความตัวชี้วัดตางๆ)  ก็เพราะการตีความที่ผิดพลาด (หรือเกินจริง) มีโอกาสทีจ่ะนําไปสูการเสนอนโยบาย

หรือมาตรการที่ผิดพลาดได  หรือนาํไปสูการใหความสาํคัญกับนโยบายหรอืมาตรการบางดานมากหรือนอยเกนิไป  

ตัวอยางเชน การใชตัวชีว้ดัภาวะวกิฤตทางการเงนิดานสุขภาพ (catastrophic health expenditure) โดยใช

คาใชจายดานสุขภาพมากกวา 10% ของรายได ที่ใหผลวาหลังจากทีม่ีโครงการ 30 บาท มีคนจนเพยีงเลก็นอยที่มี

ความเสีย่งที่จะมีคาใชจายมากจนตกอยูในภาวะวิกฤต ิ อาจทาํใหเรามองขามปญหาของกลุมคนจนหรือใกลจน  

และอาจนาํไปสูการเสนอระบบรวมจาย (copayment) สําหรับพวกเขาเพิ่มข้ึน (ตามเสียงเรยีกรองของบุคลากร

จํานวนไมนอยที่เห็นวาการใหบริการฟรทีาํใหประชาชนมาใชบริการโดยไมจําเปน) ในขณะที่มคีรัวเรือนจํานวนหนึง่

ที่จนอยูแลว (ซึ่งควรตองถอืวาอยูในภาวะวิกฤติทางการเงินอยูแลว) และครัวเรือนอีกจาํนวนไมนอยที่อยูเหนือเสน

ความยากจนเพียงเล็กนอย และซึง่การที่มีคาใชจายเพิ่มข้ึนเพียงเลก็นอยจะทาํใหพวกเขากลายเปนคนจนไดอยาง

รวดเร็ว  หรือการตีความวาการเนนการพฒันาและอุดหนุนโรงพยาบาลระดับจังหวัดจะเปนการอุดหนนุคนมีฐานะดี

ในตัวเมืองเพิม่ข้ึน และขยายชองวางความไมเสมอภาคใหกวางขึน้นัน้ อาจมีนยัเชงินโยบายทีน่ําไปสูการปดโอกาส

อันนอยนิดที่คนที่มฐีานะไมดีนักในพื้นที่รอบนอกที่จะเขาถึงบริการตติยภูมิที่มีคุณภาพ (ในขณะที่คนที่มีฐานะดีใน

เมืองมีโอกาสที่จะใชบริการภาคเอกชนและหรือ รพ. ตตยิภูมิชั้นสงูอยูแลว) เปนตน 

 
4.  ขอเสนอในการใชดัชนชีี้วัดความเปนธรรมดานสขุภาพ  
 การที่ความเปนธรรมดานสุขภาพ ประกอบดวยหลายมมุ (หรืออยางนอยสองเงื่อนไขประกอบกันตามที่ได

กลาวถึงในหวัขอ 2.2 คือมีความเปนธรรมในดานการรับบริการดานสุขภาพและในดานการคลังสุขภาพ)  ทาํให

ในทางปฏิบัติแลว เปนไปไดยากที่จะหาดัชนีชี้วัดตวัหนึ่งตวัใดที่สามารถครอบคลุมทุกแงมุมทีสํ่าคัญ รวมทั้งมี

อุปสรรคในการหาขอมูลที่ครบถวนทกุดาน  ที่ผานมา เราจึงเห็นดัชนชีี้วัดหลายตัวที่ครอบคลุมเพียงบางดาน (หรือ

เพียงบางสวนในแตละดาน) ของความเปนธรรมดานสุขภาพ  ซึง่ในหลายกรณีทําใหไมสามารถ (และไมควร) 

นําไปสูการสรุปแบบ “ฟนธง” จากการดแูคคาหรือเครื่องหมายของดชันีนัน้ๆ  อยางไรก็ตาม การที่ไมสามารถสรุป

แบบฟนธง ไมไดหมายความวาการสรางและหาคาดัชนี “แบบแยกสวน” เหลานัน้จะไมมีประโยชนเอาเสยีเลย  

เพราะในบางกรณี ถามีการใชดัชนีหลายตัว (หรือตัวเดียวกนัแตวัดในหลายรูปแบบ) มาประกอบกัน ก็อาจชวยให

เราเหน็ภาพทีช่ัดเจนกวาการที่ไมมีดัชนีใดเลย และในขณะเดียวกนัก็ชวยลดทอนปญหาที่เกดิจากการใชดัชนีตัว

หนึง่ตัวใดลงไดบางดวย  และถึงแมวาบางครั้งการใชดัชนีมากกวาหนึ่งตวัอาจทาํใหไดผลที่กลบัฟนธงไดยากขึ้น 

(less conclusive) กวาเมื่อใชดัชนีชี้วัดตัวเดียว แตกน็าจะมีสวนดีที่ชวยปองกันไมใหเราดวน “ฟนธง” เร็วเกินไปจน

ไดขอสรุปที่บิดเบี้ยวไปจากความเปนจริงได   

 ตัวอยางที่อาจแสดงถึงคํากลาวในยอหนากอนจะเหน็ไดจากกราฟรูปหนึ่งที่ถูกนาํมาอางอิงอยางกวางขวาง

ถึงความสําเร็จของโครงการ 30 บาทฯ ในการชวยเหลอืคนจนมากกวาคนรวย ก็คือกราฟรูปที่ 2 (รายละเอียดของ
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ตัวเลขในกราฟนี้แสดงในตารางที ่ 2) ซึ่งเปนกราฟที่บงชี้วา ต้ังแตชวงประมาณหนึ่งทศวรรษทีผ่านมา รวมทั้งชวง

หลังจากที่มีโครงการ 30 บาทฯ สัดสวนคาใชจายดานสุขภาพตอรายไดของคนจนมีแนวโนมลดลงมากกวาสัดสวน

คาใชจายดานสุขภาพตอรายไดของคนรวย  และนําไปสูการตีความและสรุป (เมื่อเปรียบเทยีบชวงกอนและหลังมี

โครงการ 30 บาทฯ) วาคนจนไดรับประโยชนจากโครงการ 30 บาทฯ มากกวาคนรวยอยางชัดเจน  

  
รูปที่ 2 รอยละของรายจายสุขภาพตอรายไดของครัวเรือน 10 กลุมเรียงตามรายไดประจําของครัวเรือน พ.ศ. 2535-2545 

8.17

4.82
3.74

3.65
2.87 2.57 2.45

1.99 1.64 1.27

1.711.831.921.741.982.21.92.14
2.592.77

0

2

4

6

8

10

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
เดไซล

รอ
ยล

ะ

2535

2537

2539

2541

2543

2545

 
ที่มา: วิโรจน ตั้งเจริญเสถียร และคณะ (2547) 

หมายเหตุ: ขอมูล พ.ศ.2535-2543 อางอิงจากการสาธารณสุขไทย พ.ศ.2542-2543  

                 ขอมูล พ.ศ. 2545 วิโรจน ตั้งเจริญเสถียร และคณะ (2547) วิเคราะหจากขอมูลการสํารวจภาวะเศรษฐกิจและสังคม

ครัวเรือน พ.ศ. 2545  
 
ตารางที่ 2 รอยละของรายจายสุขภาพตอรายไดของครัวเรือน 10 กลุมเดไซล เรียงตามรายไดประจําของครัวเรือน 

พ.ศ. เดไซล 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

2535 8.17 4.82 3.74 3.65 2.87 2.57 2.45 1.99 1.64 1.27 

2537 7.56 4.75 4.49 3.6 3.26 3.03 2.53 2.32 2.03 1.26 

2539 5.46 4.58 3.32 3.16 2.93 2.52 2.36 1.97 1.57 1.1 

2541 4.22 3.07 2.95 2.90 2.59 2.43 1.94 2.00 1.57 1.23 

2543 4.58 3.67 3.29 2.78 2.38 2.22 2.06 1.68 1.55 1.27 

2545 2.77 2.59 2.14 1.90 2.2 1.98 1.74 1.92 1.83 1.71 

ที่มา: วิโรจน ตั้งเจริญเสถียร และคณะ (2547) 

หมายเหตุ: ขอมูล พ.ศ.2535-2543 อางอิงจากการสาธารณสุขไทย พ.ศ.2542-2543 

                 ขอมูล พ.ศ. 2545 ผูวิจัยวิเคราะหจากขอมูลการสํารวจภาวะเศรษฐกิจและสังคมครัวเรือน พ.ศ. 2545 

 



ถาพจิารณาจากรูปที ่ 2 (หรือตารางที่ 2) โดยโดดๆ เราก็อาจจะไดภาพ (impression) เชนเดียวกบั วิโรจน 
ต้ังเจริญเสถียรและคณะวา “คนจน” (ในเดไซลตนๆ) ไดรับประโยชนจากการมหีลักประกนัสขุภาพตางๆ รวมทัง้
โครงการ 30 บาทฯ มากกวาคนรวย (โดยเฉพาะอยางยิง่กลุมสามเดไซลสูงสุดที่ขอมูลบงชี้วามีสัดสวนของคาใชจาย
ดานการรักษาพยาบาลในป 2545 เพิ่มข้ึนจากป 2543)   

อยางไรก็ตาม การที่สัดสวนคาใชจายดานสุขภาพตอรายไดของคนจนลดลงมากกวาคนรวย ไมได
หมายความวาคนจนไดรับประโยชนจากบริการมากกวาคนรวยเสมอไป  เพราะในความเปนจริงนั้น การที่คน
จนมีคาใชจายลดลงเปนเปอรเซ็นตที่สูงกวาคนรวยไมไดหมายความวาคนจนไดรับบริการในมูลคาที่สูงกวาคนรวย
เสมอไป โดยเฉพาะอยางยิ่งในประเทศที่มีชองวางของการกระจายรายไดที่สูงมาก (ซึ่งประเทศไทยก็เปนหนึ่งใน
จํานวนนัน้)   

ในกรณีนี ้เราจะอยูในฐานะที่จะสรุปไดดีข้ึน ถามีการเสนอขอมูลจากมุมอ่ืนที่นอกเหนือจากภาพและตาราง
ขางตนดวย  ตัวอยางเชน ถามีการนาํเสนอขอมูลคาใชจายดานสุขภาพเฉลี่ยตอคนของคนในชั้นรายไดตางๆ (โดย
ไมตองหารดวยคาใชจายรวม) เราก็จะเหน็ตัวเลขประโยชนที่ครัวเรือนกลุมตางๆ ไดรับจากโครงการไดชัดขึ้น 
(ถึงแมวาอาจจะยังอาจมีปญหาในการสรุปอยูบาง เพราะเมื่อเวลาผานไป คนที่เคยอยูในชัน้รายไดหนึ่งยอมมี
โอกาสที่จะเลือ่นขึ้นหรือลงไปอยูในชัน้รายไดอ่ืน)  นาเสยีดายที่ในงานชิ้นนัน้ วิโรจน ต้ังเจริญเสถียร และคณะ ไมได
นําเสนอขอมูลดังกลาว แตกไ็ดนําเสนอขอมูลที่คลายกันในรูปที่ 3 และตารางที่ 3 ขางลาง ซึง่เปรียบเทียบคาใชจาย
ดานสุขภาพของครัวเรือนกอนและหลงัดาํเนนิโครงการ 30 บาท โดยเทยีบชวงไตรมาสสุดทายของ พ.ศ. 2543 กับ 
พ.ศ. 2545  โดยแบงครัวเรือนออกเปน 10 กลุม เรียงลาํดับตามคาใชจายดานสุขภาพของครัวเรอืนในไตรมาสนั้น1  
ซึ่งเมื่อนําขอมลูจากสองปนีม้าเปรียบเทียบกัน กพ็บวาคาใชจายดานสุขภาพเฉลี่ยตอครัวเรือนลดลงในแทบทกุกลุม 
(ยกเวนในกลุมที่เดไซลที่ 8 และ 10 มีคาใชจายดานสุขภาพเฉลี่ยตอครัวเรือนเพิ่มข้ึน) โดยกลุมเดไซลที่ 9 เปนกลุม
ที่มีคาใชจายดานสุขภาพเฉลีย่ตอครัวเรือนลดลงในจํานวนและอัตราทีสู่งที่สุด (ดูรูปที่ 3 และตารางที ่3 ขางลาง)   
รูปที่ 3 เปรียบเทียบคาใชจายดานสุขภาพเฉลี่ยตอเดือนของครัวเรือน 10 กลุม กอน และหลังนโยบายสุขภาพถวนหนา การศึกษา
เฉพาะไตรมาสสุดทายของปพ.ศ. 2543 และ 2545  
ที่มา: วิโรจน ตั้งเจริญเสถียร และคณะ (2547) (ดูรายละเอียดในตารางที่ 3 ขางลาง)  

 
                                                           
 
1 โปรดสังเกตวาการเรียงครัวเรือนในกรณีนี้ไมไดเรียงตาม “เศรษฐานะ”  หากเปนการเรียงลําดับตามคาใชจายดานสุขภาพของ
ครัวเรือนในไตรมาสนั้นๆ ซึ่งอาจผันแปรไปตามอุบัติการณการเจ็บปวยของสมาชิกในครัวเรือนและปจจัยอื่นๆ ที่อาจจะไมเกี่ยวของ
กับเศรษฐานะของครัวเรือนโดยตรงหรือมากนักดวย 
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ที่มา: วิโรจน ตั้งเจริญเสถียร และคณะ (2547) (ดูรายละเอียดในตารางที่ 3 ขางลาง)  

ตารางที่  3 รายจายสุขภาพเฉลี่ยตอเดือนของครัวเรือน ตาม per capita expenditure decile กอน และหลังนโยบายสุขภาพถวน

หนา วิเคราะหเฉพาะไตรมาสสุดทาย  

ไตรมาสสุดทาย พ.ศ. 2543 ไตรมาสสุดทาย พ.ศ. 2545 Per capita 

expenditure 

Decile  
ซื้อยากิน

เอง 

ปวย

นอก 

ผูปวย

ใน 

รวม ซื้อยา

กินเอง 

ผูปวย

นอก 

ผูปวย

ใน 

รวม 

% การ

เปล่ียน 

แปลง 

คาใชจายที่

ลดลง

(บาท) 

1 22.03 46.48 18.45 86.96 14.63 24.22 8.61 47.46 -45% 40 

2 25.32 50.52 14.92 90.76 18.96 29.98 15.82 64.75 -29% 26 

3 30.89 75.27 12.39 118.55 22.99 44.37 18.74 86.1 -27% 32 

4 34.18 110.41 25.36 169.94 28.12 50.4 27.37 105.89 -38% 64 

5 39.22 126.6 39.94 205.76 33.83 73.05 24.31 131.18 -36% 75 

6 53.07 163.53 60.63 277.23 31.46 103.58 36.64 171.68 -38% 106 

7 57.14 173.51 64.61 295.26 42.74 119.26 56.32 218.33 -26% 77 

8 50.71 179.85 60.11 290.67 50.33 177.63 88.78 316.75 9% -26 

9 98.43 404.85 89.54 592.82 38.8 201.51 78.76 319.07 -46% 274 

10 76.94 570.96 188.4 836.3 111.24 727.81 350.43 1,189.48 42% -353 

ที่มา: วิโรจน ตั้งเจริญเสถียร และคณะ (2547) (ยกเวนคอลัมนสุดทาย ซึ่งคํานวณเพิ่มโดยคณะผูวิจัย)  

หมายเหตุ:  วิเคราะหจากขอมูลการสํารวจภาวะเศรษฐกิจ และสังคมของครัวเรือน สํานักงานสถิติแหงชาติ พ.ศ.2543 และ พ.ศ. 

2545 เฉพาะการสํารวจระหวางเดือนตุลาคม ถึง ธันวาคม  

ในกรณีที่การจัดชั้นครัวเรือนตามรูปที่ 3 และตารางที่ 3 มีความสอดคลองกับเศรษฐานะของครัวเรือน และ

สมมุติวาครัวเรือนตางๆ มีการเลื่อนชัน้ขึ้นลงไมมาก และอัตราเงนิเฟอในระหวางสองปนี้ไมสูงนกั  (ซึ่งจะทาํใหเรา

พอเปรียบเทียบคาใชจายในป 2545 กับ 2543 ในรูปที่ 3 และตารางที่ 3 ได)  เราก็จะเหน็ไดวา แมวาคาใชจายในเด

ไซลลางจะลดลงในสัดสวนที่สูงจริง แตเมื่อดูคาใชจายที่เปนตวัเงนิทีล่ดลงแลว   ก็จะเห็นไดวาความแตกตางในเด

ไซลแรกๆ นั้นต่ํากวาชวงเดไซลกลางๆ และเดไซลกอนสุดทายมาก  ซึ่งแมวาขอมูลในตารางที ่ 3 จะไมใชขอมูล

เดียวกับในตารางที่ 2 แตก็เปนไปไดมากเชนกนัวาถานาํขอมูลจากตารางที่ 2 มาหาคาความแตกตางเปนบาทตอคน

ก็อาจจะไดผลทํานองเดยีวกนักับในตารางที่ 3 และ/หรือตารางที่ 1 ซึ่งตางก็ชี้ไปในทางที่วากลุมทีม่ีฐานะปานกลาง

เปนกลุมที่ไดรับผลประโยชนมากกวากลุมคนจน  (ซึง่แนนอนวาเปนผลที่นาตื่นตาตื่นใจสําหรับผูผลักดันนโยบาย

นอยกวาในรูปที่ 1 แตการพิจารณาประกอบกัน กน็าจะชวยใหเห็นภาพที่ครบถวนและถูกตองกวาการใชตัวชี้วัดที่

เปนสัดสวนคาใชจายตามรปูที่ 1)  

แตถากลับไปเปรียบเทียบกบัตารางที่ 1 ก็จะเห็นไดวาการวัดวธิีนี้ไดผลสรุปที่ตางกันคอนขางมากจากผลที่

ไดจากการวัดประโยชนโดยวิธี benefit incidence ซึ่งขอมูลจากตารางที่ 1 บงชี้วาคนกลุมที่มีรายไดปานกลางเปน

กลุมที่ไดรับประโยชนจากโครงการ 30 บาทฯ ในสัดสวนที่สูงกวาทัง้กลุมที่มีรายไดสูงและกลุมทีม่ีรายไดตํ่า และใน

ความเปนจริงนั้น การที่คนจนมีคาใชจายลดลงเปนเปอรเซ็นตที่สูงกวาคนรวยไมไดหมายความวาคนจนไดรับบริการ
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ในมูลคาที่สูงกวาคนรวยเสมอไป โดยเฉพาะอยางยิง่ในประเทศที่มชีองวางของการกระจายรายไดที่สูงมาก (ซึ่ง

ประเทศไทยกเ็ปนหนึง่ในจาํนวนนัน้) 

อีกตัวอยางหนึ่งที่การมีดัชนีมากกวาหนึง่ตัวจะใหภาพที่ครบถวนมากขึ้นคือกรณีของคนจนเพราะรายจาย

ดานสุขภาพ (ดูรายละเอียดเพิ่มเติมในโครงการยอยที ่ 1 ของการศกึษานี้) ซึ่งแมวาการวัดความเปลี่ยนแปลงของ

จํานวนคนจนเพราะรายจายดานสุขภาพนาจะเปนตัวชีว้ดัที่ดีตัวหนึ่งในการวัดผลกระทบของโครงการ 30 บาท และ/

หรือ หลักประกันสุขภาพถวนหนา  ซึ่งจากรูปที่ 4 จะเหน็ไดวาหลังจากที่มีโครงการ 30 บาทฯ สัดสวนครัวเรือนที่จน

เพราะรายจายดานสุขภาพมีจํานวนลดลง โดยผลที่ไดสอดคลองกันไมวาจะใชวิธวีดัความยากจนแบบใดเปนเกณฑ

ในการพิจารณา (ทัง้แนวคิดดานรายได และรายจาย หรือเสนความยากจนแบบปกติกับแบบที่หกัรายจายดาน

สุขภาพออก)  ตัวอยางเชน เมื่อใชแนวคิดดานรายไดและเทียบกับเสนความยากจนทีห่ักรายจายดานสุขภาพออก

แลว  ในป 2543 มีครัวเรือนที่จนเพราะสุขภาพคิดเปนรอยละ 1.13 ของครัวเรือนทัง้หมด ในขณะที่ในป 2545 และ 

2547 รอยละของครัวเรือนที่จนเพราะสุขภาพลดลงเหลอืเพียง 0.58 และ 0.53 ตามลําดับ22 

รูปที่ 4 รอยละของครัวเรือนที่ยากจนเพราะรายจายสุขภาพตอจํานวนครัวเรือนทัง้ประเทศ ระหวางป 2529 – 2547 

จําแนกตามวธิคํีานวณ 
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2. แนวคิดดานรายจาย-ไมปรับเสนความยากจน

3. แนวคิดดานรายได-ปรับเสนความยากจน
ใหมโดยหักคาใชจายดานสุขภาพออก

4. แนวคิดดานรายจาย-ปรับเสนความยากจน
ใหมโดยหักคาใชจายดานสุขภาพออก

 
ที่มา: ประมวลผลจากขอมูลการสํารวจภาวะเศรษฐกิจและสังคมครัวเรือน โดยสํานักงานสถิติแหงชาติ 

 

                                                           
22 สาเหตุที่ไมไดกลาวถึงผลการคํานวณในป 2542 และ 2544 เนื่องจากการสํารวจทั้งสองปเปนการสํารวจเล็กที่จัดขึ้นเปนพิเศษ  

โดยมีจํานวนกลุมตัวอยางเพียง 1 ใน 3 ของการสํารวจในปปกติ  ดังนั้นผลที่ไดอาจไมสะทอนถึงภาวะความยากจนเพราะรายจาย

สุขภาพของประเทศไดดีเทาที่ควร 
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อยางไรก็ตาม การพิจารณาแตเฉพาะจํานวนคนที่จนเพราะรายจายดานสุขภาพอาจจะไมเพยีงพอที่จะทาํ

ใหเหน็ภาพรวมของผลของการมีโครงการ 30 บาทฯ ที่มีตอความยากจน เนื่องจากไมไดครอบคลุมกลุมคนที่จน

ต้ังแตยังไมมีคาใชจายดานสขุภาพ ซึ่งจะเห็นไดวา เมื่อเราปรับเสนความยากจนใหมกลับไปใชกบักอนป 2539 เรา

จะเหน็จากรูปที่ 5 ขางลางวา ในกลุม quintile ที่จนที่สุด 20% แรกแทบจะไมมีคนที่จนเพราะรายจายดานสุขภาพ

เลย  แตนัน่ไมไดหมายความวาคนกลุมนีไ้มไดประสบปญหาจากการมีรายจายดานสุขภาพ  แตเปนเพราะตัวชีว้ัดที่

ใช ที่ถงึแมจะเปนตัวชีว้ัดที่ดีตัวหนึ่ง และสามารถแตก็ไมสามารถเก็บภาพในสวนนี้ไดดีเทากับในเดไซลที่สูงกวา การ

พิจารณาดัชนีน้ี้ควบคูไปกับดัชนีตัวอื่น เชน พิจารณาจาํนวนคนจนตัง้แตกอนมีรายจายดานสุขภาพรวมกับคนที่จน

เพราะรายจายดานสุขภาพ (ดูรูปที ่ 6)  และการวัดขนาดของชองวางความยากจน (normalized poverty gap) ที่

เปลี่ยนแปลงไปเนื่องจากรายจายดานสุขภาพ  ตามสูตรในอีกสองหนาถัดไป ซึง่เปนตวัชี้วัดที่จะรวมความ

เปลี่ยนแปลงที่เกิดกับกลุมคนที่จนตั้งแตยังไมมีคาใชจายดานสุขภาพเขามาดวย 
รูปที่ 5  รอยละของครัวเรือนที่จนเพราะรายจายสุขภาพในชวงชั้นรายได (Quintile) ตอครัวเรือนทั้งประเทศ ระหวางป 2529-2547 

(เสนความยากจนคํานวณตามแนวคิดดานรายไดที่ปรับดวยรายจายดานสุขภาพแลว) 
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ที่มา: ประมวลผลจากขอมูลการสํารวจภาวะเศรษฐกิจและสังคมครัวเรือน โดยสํานักงานสถิติแหงชาติ 

 

รูปที่ 6 รอยละของครัวเรือนที่ยากจนและจนเพราะรายจายสุขภาพในชวงชั้นรายได (Quintile) ตอครัวเรือนทั้งประเทศ ระหวางป 

2529-2547 (เสนความยากจนคํานวณตามแนวคิดดานรายไดที่ปรับดวยรายจายดานสุขภาพ) 
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ที่มา: ประมวลผลจากขอมูลการสํารวจภาวะเศรษฐกิจและสังคมครัวเรือน โดยสํานักงานสถิติแหงชาติ 
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โดย  DPGHealth =  สัดสวน (หรือรอยละ) ของชองวางความยากจน (poverty gap) ที่เพิ่มขึ้นจากการมีรายจายดาน

สุขภาพ (ในกรณีที่ DPGHealth มีคาเปนบวก)23  

 N =  จํานวนประชากรทัง้ประเทศ (หรือกลุมที่สนใจ) 

 Plinepre =  เสนความยากจนกอนหักรายจายดานสขุภาพ 

 Plinepost =  เสนความยากจนหลงัหกัรายจายดานสขุภาพ 

 Incpre =  รายไดของครัวเรือนกอนหักรายจายดานสุขภาพ 

 Incpost =  รายไดของครัวเรือนหลงัหักรายจายดานสุขภาพ 

  

 ทั้งนี้ คา normalized poverty gap แตละตัวคือสัดสวนของคาเฉลีย่ของชองวางความยากจน  ซึ่งก็คือคา

ความแตกตางระหวางดัชนีวดัคุณภาพชีวิต (ในกรณีคือรายไดและรายไดหลังหกัคาใชจายดานสุขภาพของครัวเรือน

แลว) กับเสนความยากจน (ซึ่งใชสองเสนที่แตกตางกนั โดยตัวแรกใชเสนความยากจนที่ปรับรายจายสุขภาพออก

แลว ขณะทีตั่วหลังใชเสนความยากจนรายครัวเรือนแบบปกติ)  ทั้งนี้ คิดจากครัวเรือนที่อยูใตเสนความยากจน

                                                           
23 ในทางทฤษฎีนั้น สวนตางของ normalized poverty gap ทั้งสองอาจเปนบวกหรือลบก็ได ขึ้นกับการกระจายตัว (distribution)  

ของคาใชจายดานสุขภาพของครัวเรือนตางๆ วาเบไปทางใดหรือไม แตในการศึกษาจากขอมูลเชิงประจักษมักจะไดคาที่เปนบวก 
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ทั้งหมด ไมวาจะตกไปอยูใตเสนความยากจนกอนหรือหลังจากมีคาใชจายดานสุขภาพ 

ผลของความแตกตางของ normalized poverty gap แสดงใหเหน็ถงึการเปลีย่นแปลงขนาดความยากจน

ของครัวเรือนระหวางกอนและหลังการใชจายดานสุขภาพในระหวางป พ.ศ. 2529-2547 ไดแสดงเอาไวในรูปที ่ 7 

ตอไปนี้ 

 

 

 

 

 

 

 

รูปที่ 7  การเปลี่ยนแปลงของ normalized poverty gap อันเนื่องมาจากรายจายดานสุขภาพของครัวเรือนทัง้

ประเทศ ระหวางป พ.ศ. 2529-2547 
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  ที่มา: ประมวลผลจากขอมูลการสํารวจภาวะเศรษฐกิจและสังคมครัวเรือน โดยสํานักงานสถิติแหงชาติ 

  

จากแผนภาพขางตนแสดงใหเหน็วาผลกระทบของรายจายดานสุขภาพ (โดยวัดจาก poverty gap ที่

เพิ่มข้ึนหลังจากที่มีคาใชจายดานสุขภาพ) มีแนวโนมลดลงมาโดยตลอดจากประมาณรอยละ 0.39 ของเสนความ

ยากจนในป 2543 เหลือรอยละ 0.20 และ 0.12 ในป 2545 และ 2547 ตามลําดับ  นอกจากนี ้ถาหากพิจารณา

เฉพาะกลุมคนทีทุ่กนิยามถอืวาเปนคนจน (กลาวคือ กลุมที่อยูใตเสนความยากจนตั้งแตแรก และเมื่อหักรายจาย

ดานสุขภาพออกแลวก็ยงัคงอยูใตเสนความยากจนที่ปรับปรุงใหม (เสนความยากจนทีห่ักรายจายดานสุขภาพออก



 23 

เชนกนั) อีกดวย)  โดย Poverty Gap ที่เพิ่มข้ึนหลังจากที่มีคาใชจายดานสุขภาพของคนกลุมนี้แสดงดวยกราฟเสน

ลางในรูปที่ 6)  เราก็จะเห็นไดวา ขนาดความรนุแรงของความยากจนเพราะสุขภาพในคนกลุมนี้ลดลงมาเปนลําดับ

ในระหวางป 2529-2547 และหลังจากที่มหีลักประกนัสขุภาพถวนหนา (โดยการเริ่มโครงการ 30 บาทฯ ในป 2544) 

ขนาดความรุนแรงของความยากจนเพราะสุขภาพในคนกลุมนี้แทบจะกลายเปนศนูยในป 2545 และ 2547  ซึ่งผล

จากวธิีนี้แสดงใหเหน็ถงึความสําเร็จของโครงการหลกัประกันสุขภาพตางๆ รวมทั้งโครงการ 30 บาท ในการลดภาระ

รายจายสุขภาพของกลุมผูยากไรที่สุดลงจนแทบจะหมดไป 

ในขณะเดียวกนั การที่ความเปนธรรมนัน้มหีลายมุมมอง และมีปรัชญาที่อยูเบื้องหลังที่บางครั้งแตกตางกัน

มาก ทาํใหเราพงึตระหนักอยูเสมอวา แมกระทัง่ในกรณีที่ใชตัวชี้วัดหลายตวัประกอบกัน ก็อาจจะยังไมไดทาํใหเรา

ไดภาพที่ครบถวนรอบดานจริงๆ (โดยเฉพาะอยางยิง่ในประเทศไทยที่ขอมูลมีอยูจาํกัดมาก และหลายตัวกอ็าจม ี

measurement error คอนขางมากอีกดวย) 

ในทางกลบักนั เราก็ตองตระหนกัดวยวา การมีจํานวนดัชนีเพิ่มข้ึนไมไดเปนหลกัประกันวาเราจะไดภาพที่

ครบถวนหรือรอบดานขึ้นเสมอไป โดยเฉพาะอยางยิง่ถาดัชนทีี่ใชหางไกลกับส่ิงที่ตองการวัดมากเกินไป  ตัวอยางที่

นาจะเหน็ไดชดัตัวอยางหนึ่งคือ ในกรณีของตัวชี้วัดภาวะวกิฤตทางการเงนิดานสขุภาพ (catastrophic health 

expenditure) ที่ใชคาใชจายดานสุขภาพที่เกนิกวา x% ของรายไดเปนเกณฑ ซึง่จริงๆ แลวเปนตวัชี้วัดที่แทบจะไมมี

พื้นฐานทางทฤษฎีใดๆ มารองรับเลย24 และผลการศึกษาในประเทศไทยที่ใชเกณฑคาใชจายดานสุขภาพมากกวา 

10% ของรายไดเปนเกณฑ25 ซึ่งไดผลลัพทวาคนรวยมีความเสีย่งทีจ่ะประสบภาวะวิกฤตทางการเงินดานสุขภาพ

มากกวาคนจน และในบางกรณีเปนหลายเทาตัว (ดูตารางที ่4) เชน ในป 2545 ในสอง quintile ลางที่จนที่สุด (ซึ่งมี

ประชากรรวมกันเกือบครึ่งประเทศ) มีไมถึงรอยละหนึง่ที่ประสบภาวะวิกฤตทางการเงินดานสุขภาพ ในขณะที่ใน

บรรดากลุมประชากรรอยละ 20 ของประเทศที่มีฐานะดทีี่สุดกลับมีถงึรอยละ 6.1 (ประมาณทกุหนึ่งในสิบหกคน!) ที่

ประสบภาวะวกิฤตทางการเงินเพราะคาใชจายดานสุขภาพในปนัน้  ก็นาจะเปนหลกัฐานแวดลอมที่แสดงใหเหน็วา

ตัวชี้วัดนีน้าจะนําความสบัสนมาใหมากกวาที่จะทําใหไดภาพที่ครบถวนหรือในแงมุมที่ตางออกไป26 (ดูรายละเอียด

                                                           
24 ถาจะเทียบกันแลว เกณฑที่เรียกวาเปน “Fairness of Financial Contribution” ซึ่งวัด “ความเปนธรรมดานการใชจาย” จาก

สัดสวนของคาใชจายดานสุขภาพตอรายรับที่หักคาอาหารออกแลว และถือวาการมีสัดสวนที่เทากันคือความเปนธรรม (fairness)  

ซึ่งแมวาจะยังเปนตัวชี้วัดที่คณะผูวิจัยเห็นวาเปนวิธีที่มีพื้นฐานทางทฤษฎีที่ยังงอนแงนมาก (โดยเฉพาะอยางยิ่งในการนิยาม 

fairness แบบที่ไมขึ้นกับระดับรายไดเลย) ก็ยังมีเหตุผลสนับสนุนมากกวา 
25 Limwattananon S, Tangcharoensathien V, Prakongsai P.  Equity in financing healthcare: impact of universal access 

to healthcare in Thailand. 2005.  EQUITAP Project Working Papper #16. Accessed from EQUITAP’s website in June 

2007. 
26 แมวาอาจมีผูแยงไดวาผลการศึกษาของคณะผูวิจัย (ดูบทความในภาคผนวก) ที่ใชจํานวน(หรือสัดสวน)ของคนที่จนเพราะ

คาใชจายดานสุขภาพมาเปรียบเทียบในการวัดภาวะวิกฤตดานสุขภาพ จะเปนแนวคิดที่ยึด absolute poverty โดยไมไดคํานึงถึง

แบบแผนการบริโภคเดิมของครัวเรือน ซึ่งอาจจะมีผลทําใหวิธีดังกลาวมองขาม “คนจนเพราะรายจายดานสุขภาพ” ตามแนวคิดแบบ 

relative poverty ซึ่งคงมีสวนจริงอยูบาง  แตคณะผูวิจัยก็ยังมองไมเห็นวาวิธีวัดที่ใชสัดสวนของคาใชจายดานสุขภาพเกิน 10% จะ
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การอภิปรายประเด็นเหลานี้ในบทความเรื่อง “การประเมินภาวะวกิฤตทางการเงินดานสุขภาพ (catastrophic 

health expenditure) โดยวัดผลกระทบของคาใชจายดานสุขภาพทีม่ีตอความยากจน (poverty approach)” ใน

ภาคผนวกของรายงานนี้) 

ตารางที่ 4  สัดสวนของครัวเรือนที่มีรายจายสุขภาพสงูจนอาจตองประสบกับวกิฤตทางการเงนิ1  (Catastrophic health 

expenditure) ที่ไดจากการจําแนกตามเกณฑคาใชจายดานสุขภาพสงูกวารอยละ 10 ของคาใชจายของครัวเรือน ป 2543, 

2545 และ 2547 

ครัวเรือนทัง้หมด ครัวเรือนในโครงการสปร. บัตรสุขภาพ  

และโครงการหลักประกนัสขุภาพถวนหนา 

กลุม Quintile 

2543 2545 2547 2543 2545 2547 

1 (จนที่สุด) 4.0% 1.7% 1.6% 2.7% 1.7% 1.6% 

2 6.6% 2.1% 2.4% 5.3% 0.2% 2.0% 

3 5.4% 3.6% 2.7% 4.8% 3.8% 2.8% 

4 5.6% 4.0% 2.9% 6.9% 4.8% 3.3% 

5 (รวยที่สุด) 5.6% 5.0% 4.3% 7.1% 6.1% 5.2% 

รวมทุกกลุม 5.4% 3.3% 2.8% 4.7% 3.2% 2.6% 
ที่มา: ตัดตอนจาก Limwattananon S, Tangcharoensathien V, Prakongsai P.  Equity in financing healthcare: 

impact of universal access to healthcare in Thailand. 2005. 

หมายเหตุ: 1คิดจากครัวเรือนที่มีสัดสวนรายจายสุขภาพตอการบริโภคของครัวเรือน (ทั้งรายจายดานอาหารและมิใช

อาหาร) เกินกวารอยละ 10 
 

สุดทาย ในการวัดและการนําเสนอดัชนีชีว้ัดความเปนธรรมดานสุขภาพนัน้ ควรหลกีเลี่ยงการตีความดัชนี

ใดๆ จากภาพที่ยอยเกินไป (เชน ตีความดัชนีไปถึงระดบั สอ. รพช. รพท/รพศ.  ซึง่อาจทําใหไดขอสรุปและนัยเชิง

นโยบายที่ผิดจากตกลงในกบัดักความหลงผิดแบบ post-hoc หรือ cum-hoc fallacy ตามที่ไดกลาวมาแลวขางตน) 

และควรระวังในการแยกทาํดัชนีสําหรับประชากรกลุมตางๆ แยกจากกนั (เชน แยกประชากรออกตามสิทธิ์

หลักประกนัสขุภาพที่มีอยู เสร็จแลวก็ยงัมาแยกผูมีสิทธิ์ในแตละกลุมออกเปน quintile หรือ decile ใหม แลว

บางครั้งก็มาเปรียบเทียบคนจน-คนรวยภายในแตละสทิธิ์ตอ)  ทัง้นี้เนื่องจากโดยทั่วไปแลว การกระจายของสิทธิ์

สวัสดิการประเภทตางๆ นั้น มิไดกระจายตามชั้นรายไดอยางสม่ําเสมอ  ตัวอยางเชน จากรูปที ่ 8 ซึ่งแสดงการ

กระจายของผูมีสิทธิ์ของโครงการตางๆ ตามชั้นรายได  โดยใชขอมูลรายไดจากการสํารวจภาวะเศรษฐกิจและสังคม 

(SES) ป 2549 (คร่ึงปแรก) และขอมูลสวัสดิการดานการรักษาพยาบาลจากการสํารวจอนามัยและสวัสดิการ 

(HWS) ป 2549  จะเหน็ไดวากลุมผูมีสิทธิบัตรทองสวนใหญเปนผูมีรายไดนอยถงึปานกลาง  ขณะที่กลุมผูมีสิทธิ์

                                                                                                                                                                                                   

ชวยแกปญหาดังกลาวหรือสะทอนแนวคิดแบบ relative poverty ไดดีกวาตรงไหน   
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สวัสดิการขาราชการ/พนักงานรัฐวิสาหกิจ และกลุมผูมีสิทธิ์ประกนัสงัคม มีสัดสวนที่สูงขึน้เรื่อยๆ ในกลุมประชากรที่

มีชั้นรายไดที่สูงขึ้น  โดยเฉพาะอยางยิง่ในสอง decile สุดทาย (หรือ quintile ที่มีฐานะดีที่สุด) จะมีสัดสวนของกลุม

ผูมีสิทธิ์ขาราชการ/พนกังานรัฐวิสาหกิจ หรือสิทธิ์ประกนัสังคม มากกวาครึ่งหนึ่ง  ดังนัน้ ถาเรานาํคนในแตละสิทธิ์

มาแบงกลุมเสยีใหมตามชั้นรายไดเฉพาะของผูมีสิทธิ์ชนิดเดียวกันเปน 5 หรือ 10 กลุมยอย ก็จะกลายเปนการสราง

ความลักลัน่ขึน้มาแทน (ตัวอยางเชน เราอาจจะตีความวา คนที่อยูในเดไซลที่สองของผูมีสิทธิ์สวัสดิการขาราชการ

เปนกลุมคนจน ทั้งที่ในความเปนจริงแลวพวกเขามีฐานะปานกลาง เปนตน) 
 

รูปที่ 8  การกระจายของผูมีสิทธิ์ของโครงการตางๆ ตามชั้นรายได  จากการสํารวจอนามยัและสวสัดิการ (HWS) ป 

2549 และขอมูลรายไดจากการสํารวจภาวะเศรษฐกิจและสังคม (SES) ป 2549 

ประเภทของสวัสดิการคารักษาพยาบาล ป
 2549จําแนกตามชวงช้ันรายได (เดไซล)
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จํานวน (ลานคน)

อื่นๆ

สวัสดิการโดยนายจาง

ประกนัสุขภาพกบับริษัทประกนั

สวัสดิการขาราชการ/บํานาญ/
รัฐวิสาหกจิ
ประกนัสังคม/กองทนุทดแทน

บัตรทองไมมี ท. (เสีย30บาท)

บัตรทองมี ท. (ไมเสีย30บาท)

ไมมีสวัสดิการ

ที่มา: คํานวณ

โดยคณะผูวิจัยจากขอมูล SES (ป 2549 ครึ่งปแรก) และ HWS ป 2549  
 

5.  ตัวอยางดัชนีชี้วัดความเปนธรรมดานสขุภาพ  ที่เสนอโดยคณะผูวิจัย 
 ตารางที่ 5 นําเสนอตัวอยางดัชนีชี้วัดความเปนธรรมดานสุขภาพ  ที่เสนอโดยคณะผูวิจัย โดยแยกออกเปนสี่

กลุมคือ กลุมแรกเปนดัชนทีีเ่กี่ยวของกับคาใชจายดานสขุภาพและความยากจน  กลุมที่สองเปนดัชนีที่เกี่ยวของกับ

สภาวะสุขภาพ  และกลุมที่สามเปนดัชนีที่เกี่ยวของกบัการเขาถงึบริการสุขภาพ และกลุมที่ส่ีไดแกดัชนีอ่ืนๆ  ทั้งนี้ 

ดัชนีทกุตัวจะตองสามารถเชื่อมโยงกับระดับเศรษฐานะได จึงตองมีระบบการเกบ็ขอมูลที่คํานงึถึงประเด็นนีด้วย 

(ตัวอยางเชน ถาสามารถเชือ่มโยงขอมูล/ตัวแปรที่ตองการกับ SES ก็จะทาํใหสามารถแยกพิจารณาคาตัวแปรตาม

เศรษฐานะได เชนขอมูลตางๆ ใน HWS ต้ังแตป 2549 เปนตนมา) และตัวชี้วัดบางตัวจะมีความแมนยาํก็ตอเมื่อมี

เครื่องมือในการเก็บขอมูลทีดี่ข้ึน เชน ในกรณีของน้ําหนัก  ความสงู และเสนรอบวงศีรษะ ก็อาจตองใหพนกังาน

สํารวจ HWS เตรียมเครื่องชั่ง เครื่องวัดสวนสูงและสายวดัไปดวย เปนตน 
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 การนาํเสนอดชันีตางๆ ไดคํานงึถงึปจจัยหลายประการประกอบกัน ต้ังแตความตรงประเด็นกับส่ิงตองการ

วัด รวมถึงความสําคัญของปญหาจากมมุมองของสังคมดวย (ตัวอยางเชน เร่ืองความยากจน แมวาจะเปนเพยีง

สวนยอยของความเปนธรรม แตก็ถือเปนเรื่องที่สังคมไทยใหความสนใจเปนอยางสูง)  นอกจากนีย้ังคํานึงถึงขอมูลที่

มีอยูและความยากงาย/ความเปนไปไดในการเก็บขอมลูเพิ่มเติมดวย  ซึ่งในระยะสั้นนั้น ขอจาํกัดดานขอมูลเปน

ประเด็นที่สําคญัประการหนึง่ในการเลือกตัวชี้วัด ทาํใหตัวชีว้ัดทีน่ําเสนอในที่นี้ไมไดรวมตัวชี้วัดทีดี่ในเชิงทฤษฎแีต

ยังไมเห็นทางที่จะหาขอมูลมาวัดได  ในทาํนองเดียวกัน ตัวชี้วัดบางตวัที่อยูในลําดบัทายๆ ของแตละหัวขอในตาราง

ที่ 5 ก็เปนผลมาจากการคํานึงถึงขอจํากัดดานขอมูลดวยเชนกัน27  นอกจากนี้ดัชนเีหลานี้ยงัมีขอจาํกัดในดานความ

ครอบคลุม ตัวอยางเชน ในตารางที ่5 ไมไดรวบรวมดัชนกีารเขาถงึบริการของคนพกิารในกลุมเศรษฐานะตางๆ หรือ

การมีอุปกรณชวยยกระดับคุณภาพชีวิต เชน แวนสายตา เครื่องชวยฟง ฟนปลอม (โดยเฉพาะอยางยิง่ในกลุม

ผูสูงอายุในกลุมเศรษฐานะตางๆ) ซึง่สวนหนึ่งเปนเพราะหาขอมูลไดยาก (และขอมูลที่จะไดจากการสํารวจทัว่ไป

แบบสุม เชน HWS อาจมีขนาดตัวอยางนอยเกนิไปทีจ่ะสะทอนภาพของคนกลุมเฉพาะเหลานี้ตามเศรษฐานะตางๆ 

ดวย (โดยเฉพาะอยางยิง่กลุมคนพกิาร)     

สุดทาย ดัชนบีางตัวอาจจะไมใชดัชนีที่ strong และอาจชวยบงชี้ไดโดยออมเทานั้น แตคณะผูวิจัยรวม

นําเขามาเพื่อเสริมบางดานที่เปนจุดออนที่สําคัญ  ตัวอยางเชน การที่ตัวชี้วัดความเปนธรรมดานบริการสุขภาพใน

ดานการเขาถงึ (access) หรือการใชบริการ (utilization) ยังมีจุดออนในดานการสะทอนคุณภาพ28  ในขณะเดียวกนั 

มีคนจํานวนมากมีความเชื่อวาชนิดของหลักประกันสุขภาพทีเ่ปนอยูในปจจุบันมีผลตอโอกาสการเขาถึง/ไดรับ

บริการที่มีคุณภาพ (และบุคลากรดานสาธารณสุขจํานวนไมนอยก็เชื่อและอาจจะปฏิบัติตามความเชื่อดังกลาวดวย) 

ดังนัน้ ชนิดของหลักประกนัสุขภาพที่ผูปวยม ี (ซึ่งเปน proxy ของโอกาสการเขาถงึ หรือโอกาสทีจ่ะไดรับบริการที่มี

คุณภาพ) ก็นาจะเปนตัวชีว้ดัอยางหยาบๆ ตัวหนึง่ที่สามารถสะทอนโอกาสการเขาถึงบริการที่มีคุณภาพ คณะผูวิจัย

จึงรวมดัชนีนี้เขามาดวย แมวาจะตระหนกัดีวาดัชนีนี้จะเปนดัชนีที่จะบงบอกถงึคุณภาพไดไมดีนกั อีกทั้งมีโอกาสที่

คุณภาพโดยเปรียบเทียบของบริการที่ไดจากโครงการเหลานี้อาจเปลีย่นไปเมื่อเวลาผานไปดวย ตัวอยางเชน ถา

คาหัวของโครงการหนึง่เพิ่มข้ึนในอัตราที่สูงกวาอีกโครงการหนึ่ง เปนตน การใชตัวชี้วัดประเภทนีจ้ึงตองตีความดวย

ความระมัดระวังและควรพิจารณาประกอบไปกับตัวชี้วดัอื่นๆ ดวย 

                                                           
27 อยางไรก็ตาม การที่คณะผูวิจัยยังรวมตัวชี้วัดเหลานี้เขามาดวย เพราะคํานึงถึงความเปนไปไดที่จะมีการพัฒนาระบบ/ฐานขอมูล 

(ซึ่งปจจุบันเริ่มมีการเก็บขอมูลที่เปน individual record ที่เปนระบบมากขึ้น) ซึ่งในอนาคตอาจสามารถเชื่อมโยงกับขอมูลรายไดหรือ

ภาษีได 
28 ถึงแมวาระบบฐานขอมูลการใชบริการจะไดมีการพัฒนาไปในทางที่สะทอนความซับซอนของโรคมากขึ้น เชน การมีขอมูล DRG 
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ตารางที่ 5  ตัวอยางดัชนีชี้วัดความเปนธรรมดานสุขภาพ ที่เสนอโดยคณะผูวิจัย 

ตัวอยางดัชน ี เหตุผล ขอพิจารณาในการวัด/คํานวณ ขอจํากัด 
ก. ดัชนีที่เกี่ยวของกับคาใชจายดานสุขภาพและความยากจน 

ก.1 จํานวนคนจน  

 

บอกถึงจํานวนคนที่มีโอกาสไดรับผลกระทบ

ดานลบจากการมีคาใชจายใดๆ (รวมทั้ง

คาใชจายดานสุขภาพ) 

ควรวัดจากเสนความยากจนที่ไมรวม

คาใชจายดานสุขภาพ 

 

ก.2 จํานวนคนจนเพราะรายจายดานสุขภาพ บอกถึงจํานวนคนที่มีสภาวะความเปนอยู 

(livelihood) ที่เปลี่ยนแปลงอยางมีนัยสําคัญ

ที่เกิดจากการมีคาใชจายดานสุขภาพ  

นาจะเปนตัววัด catastrophic health 

expenditure ไดดีกวาดัชนีที่ใชสัดสวนของ

คาใชจายดานรักษาพยาบาลเปนเกณฑ 

 ไมไวกับความเปลี่ยนแปลงที่เกิดกับคนที่

จนอยูกอนแลว (จึงควรพิจารณารวมกับ 

จํานวนคนจนตาม ก.1 ดวย) 

ก.3 สวนตางของ normalized poverty gap กอน

และหลังหักคาใชจายดานสุขภาพ 

วัดผลกระทบของคาใชจายดานสุขภาพที่มี

ตอความยากจน (ทั้งตอคนที่จนอยูแลวและ

จนหลังจากที่มีรายจายดานสุขภาพ) 

คา normalized poverty gap หลังหัก

คาใชจายดานสุขภาพ ควรวัดจากเสน

ความยากจนที่ไมรวมคาใชจายดาน

สุขภาพ 

 

ก.4 คาใชจายดานสุขภาพของครัวเรือนจาย (OOP) บงบอกถึงภาระของครัวเรือน และการเขาถึง

หลักประกันสุขภาพ 

 คาใชจายขึ้นกับปจจัยหลายตัวมาก ไม

ควรสรุปวาเปนตัวแทนหรือผลของปจจัย

หนึ่งปจจัยเดียว หรือเปนดัชนีที่สามารถ

วัดความเปนธรรมดานการคลังสุขภาพ

โดยโดดๆ ได 
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ข. ดัชนีที่เกียวของกับภาวะสุขภาพ 

ข.1 สวนสูง น้ําหนัก ความยาวเสนรอบศีรษะ สําหรับ

ทารกและเด็กอายุไมเกิน 5 ป (ดูสัดสวนของทารก

และเด็กที่ตกเกณฑดานตางๆ เชน Weight at birth, 

Weight for age,  Height for age, Weight for 

height) 

 

บอกถึง outcome ของระบบบริการสุขภาพ 

(และรวมไปถึงปจจัยที่อยูนอกระบบบริการ

สุขภาพ) ในขณะใดขณะหนึง่ได และ

สามารถเก็บขอมูลที่นาเชื่อถือพอสมควรได

จากการสํารวจ โดยไมตองเก็บขอมูลจากทุก

คนในครัวเรือน 

ขอมูลจะมีความแมนยําตอเมื่อมีเครื่องมือ

ในการเก็บขอมูลที่เหมาะสม เชน 

พนักงานสํารวจ  ตองเตรียมเครื่องชั่ง 

เครื่องวัดสวนสูงและสายวัดไปดวย  

 

ข.2 ภาวะโภชนาการ เชน % PCM, Body Mass 

Index (BMI) 

บอกถึง outcome (รวมไปถึงปจจัยที่อยูนอก

ระบบบริการสุขภาพ) ในขณะใดขณะหนึ่งได 

อาจตองอบรมความรูพิเศษใหพนักงาน

สํารวจ 

 

ข.3 การบริโภคแอลกอฮอล 

ข.4 การบริโภคบุหรี่และยาสูบชนิดตางๆ 

บอกถึงพฤติกรรมและความเสี่ยงของภาวะ

สุขภาพของตนและอาจรวมถึงครอบครัวใน

ปจจุบันและอนาคต 

ควรสนใจความแมนยําในการตอบ เพราะ

ตองการขอมูลเปนรายบุคคลดวย  

 

ข.5 อัตราการตายคลอดของมารดา และทารกปริ

กําเนิด (perinatal mortality rate) 

ข.6 อัตราการตายของทารก (0-1 ขวบ) และอัตรา

การตายของเด็ก 1-5 ป 

บอกถึง outcome (ของระบบบริการสุขภาพ

และรวมไปถึงปจจัยที่อยูนอกระบบบริการ

สุขภาพ) ในขณะใดขณะหนึ่งได 

 

มักตองอาศัยขอมูลการรายงานหรือจด

ทะเบียน และตองมีระบบการเก็บขอมูล

รายไดที่สถานพยาบาล  

ทําไดยากเพราะปกติที่สถานพยาบาลมัก

ไมมีขอมูลรายไดที่นาเชื่อถือ 

ข.7 อุบัติการณและความชุกของโรคบางโรค (เชน 

ทองรวง พยาธิ วัณโรค) 

 เปนไปไดยากเพราะตองเปลี่ยนระบบเก็บ

ขอมูลรายไดที่สถานพยาบาล 

การเก็บขอมูลบางโรคที่อาจเปนตัวชี้วัดที่

นาสนใจใหครบถวนทําไดยาก เชน 

HIV/AIDS 

ข.8 สถานะสุขภาพที่ประเมินโดยผูตอบเอง เปนตัวชี้วัดสถานะสุขภาพที่สามารถไดมา

โดยงายเมื่อเปรียบเทียบกับวิธีอื่น 

 วิธีวัดเปนแบบ subjective มีปญหาความ

นาเชื่อถือ และการเปรียบเทียบขามบุคคล 
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ค. ดัชนีที่เกียวของกับการเขาถึงบริการ 

ค.1 อัตราการใชบริการในสถานพยาบาลประเภท/

ระดับตางๆ 

บอกถึงโอกาสเขาถึงบริการ (access) (ใน

กรณีที่ health need หรืออัตราการเจ็บปวย

ไมตางกันตามเศรษฐานะ) 

 ไมสามารถบอกถึงคุณภาพบริการที่อาจ

แตกตางกันได 

ค.2 อัตราการใชสิทธิ์ บอกถึงโอกาสเขาถึงบริการ (access) และ

อุปสรรค 

 ไมสามารถบอกถึงคุณภาพบริการที่อาจ

แตกตางกันได 

ค.3 ชนิดของหลักประกันสุขภาพที่มี บอกไดอยางหยาบๆ ถึงโอกาสเขาถึง 

(access) และคุณภาพของบริการ 

  

ค.4 ระยะเวลาที่ตองรอคิวสําหรับการรักษาโรคที่มี

ผลตอคุณภาพชีวิตบางโรค  

บอกไดอยางหยาบๆ ถึงโอกาสเขาถึง 

(access) และคุณภาพของบริการ 

อาจตองอาศัยการศึกษาวิจัย (ซึ่งจะมี

ปญหาการเลือกโรคที่ศึกษา) หรือตองปรับ

ระบบรายงานของสถานพยาบาล   

ชี้ใหเห็นภาพไดเพียงบางสวน  

ง. ดัชนีอื่นๆ 

ง.1 Benefit Incidence จากการใชจายดานสุขภาพ

ของภาครัฐ 

บอกถึงการกระจายประโยชนที่ไดรับจาก

โครงการดานสุขภาพของรัฐ 

(ดูรายละเอียดในรายงานฉบับที่ 3) วัดภาพจากการใชจายของภาครัฐดาน

เดียว (ไมรวมภาษี) และใชตนทุนเฉลี่ย

เปนหลัก 
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(ตนฉบับสําหรับเสนอวารสาร สวรส.  แกไข 23 ตุลาคม 2550) 

การประเมินภาวะวิกฤตทางการเงินดานสุขภาพ (catastrophic health 
expenditure) โดยวัดผลกระทบของคาใชจายดานสุขภาพที่มีตอความยากจน 

(poverty approach) 
วิโรจน  ณ ระนอง+ 

อัญชนา  ณ ระนอง* 

อรรถกฤต เลก็ศิวิไล# 

สถาบนัวิจัยเพือ่การพัฒนาประเทศไทย 

 

คาใชจายดานสุขภาพและการรักษาพยาบาลเปนรายจายที่มีโอกาสเกดิไดกับทุกครัวเรือน  

เพราะความเจบ็ไขไดปวยเปนเรื่องธรรมดาของชีวิต  แตในหลายกรณ ีการประสบกบัโรคภัยไขเจ็บที่

รุนแรงอยางไมทันตัง้ตัว อาจทําใหครัวเรือนตองเผชิญกบัภาวะวิกฤตทางการเงนิได  ในชวงกอนที่มี

โครงการ 30 บาทฯ (ภายใตชื่อโครงการหลักประกันสุขภาพถวนหนา) ก็มงีานวจิยัที่เกี่ยวของกับ

รายจายดานสขุภาพของครัวเรือนในประเทศไทยที่ใหความสําคัญกับรายจายสุขภาพที่สูงพอจะทํา

ใหครัวเรือนประสบกับภาวะวิกฤตทางการเงิน (catastrophic health expenditure)  โดยงานบาง

ชิ้นเปนเพยีงขอเสนอแนะเชงินโยบาย(1) และมีบางชิ้น(2)ที่พยายามทาํความเขาใจครัวเรือนซึ่งประสบ

                                                           
+ ผูเชี่ยวชาญอาวุโส สถาบันวิจัยเพื่อการพัฒนาประเทศไทย (โทรศัพท: 02-718-5460 ตอ 338 หรือ 01-382-

7846  โทรสาร: 02-718-5461-2  e-mail: virojtdri@yahoo.com หรือ naranong@econ.yale.edu) 
* รองศาสตราจารย คณะรัฐประศาสนศาสตร สถาบันบัณฑิตพัฒนบริหารศาสตร (NIDA) E-mail: 
anchana@nida.ac.th)    
# อดีตนักวิจัยที่สถาบันวิจัยเพื่อการพัฒนาประเทศไทย ปจจุบันกําลังศึกษาตอที่ London School of Economics 

บทความนี้เปนสวนหนึ่งของโครงการวิจัย “การใชขอมูลการสํารวจมาวัดผลกระทบของโครงการ 30 

บาทฯ และหลักประกันสุขภาพถวนหนาที่มีตอภาระคาใชจายดานสุขภาพของประชาชนและการลดความยากจน 

และการสรางดัชนีชี้วัดความเปนธรรมดานสุขภาพ” ซึ่งไดรับการสนับสนุนทางการเงินจากสํานักงานวิจัยเพื่อการ

พัฒนาหลักประกันสุขภาพไทย (สวปก.) และมี ศ.อัมมาร สยามวาลา เปนที่ปรึกษา  ผูเขียนขอขอบคุณผูรวม

สัมมนาที่ สวปก. โดยเฉพาะ นพ.สัมฤทธิ์ ศรีธํารงสวัสดิ์ นพ.ภูษิต ประคองสาย และคุณกัญจนา ติษยาธิคม ที่ได

วิจารณและใหขอเสนอแนะหลายประการ   ความรับผิดชอบในเนื้อหาของบทความเปนของคณะผูวิจัย    
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ปญหาในการจายคารักษาพยาบาล  แตก็มิไดเสนอหลกัเกณฑในการจําแนกวาครัวเรือนใดมี

รายจายสุขภาพสูงในระดับที่ถือวาวกิฤตอยางชัดเจน  และอาศัยเพียงขอคําถามที่เกีย่วกับ

ความสามารถในการจายคารักษาพยาบาลหรือการสัมภาษณเชิงลกึเปนสําคัญ 

หลังจากที่เร่ิมดําเนนิโครงการ 30 บาทฯ ในป พ.ศ. 2544 งานวิจยัหลายชิน้ที่เกี่ยวของกับ

รายจายดานสขุภาพที่สูงจนครัวเรือนอาจตองประสบกบัภาวะวิกฤตทางการเงนิ (โดยเฉพาะงาน

ของสํานกังานพัฒนานโยบายสุขภาพระหวางประเทศ กระทรวงสาธารณสุข (IHPP) และงานทีท่าง

สํานักงานฯ ทํารวมกับนักวจิัยตางประเทศในโครงการ EQUITAP(3,4,5,6))  ไดหันมาใชการ

เปรียบเทยีบสดัสวนของรายจายดานสุขภาพตอดัชนีชีว้ดัมาตรฐานในการดําเนินชวีติ (living 

standards)∗ กับคามาตรฐานที่ผูวิจัยเลือกใชเปนเกณฑในการพิจารณา  โดยมีสมมติฐานวาการใช

จายดานสุขภาพในสัดสวนที่สูงกวาคามาตรฐาน จะสงผลกระทบตอการบริโภคและการออมของ

ครัวเรือนในระยะสั้นอยางมนีัยสําคัญ รวมทัง้อาจผลกัใหบางครัวเรอืนตองเขาสูในวงัวนแหงหนี้สิน

และความยากจนได 

เกณฑในการจําแนกที่งานที่กลาวถงึขางตนใชมีทัง้สิ้น 2 เกณฑ คือ เกณฑแรกพิจารณา

สัดสวนรายจายสุขภาพตอการบริโภคของครัวเรอืน (รวมรายจายทั้งดานอาหารและมิใชอาหาร) 

หากมีคาเกินกวารอยละ 10 ก็จะถือวาเปนครัวเรือนที่มีรายจายสุขภาพสูงในระดับวกิฤต  ซึ่งรอยละ

ของครัวเรือนที่ประสบกับภาวะวิกฤตตามเกณฑนี้(4,5,6)ไดแสดงไวในตารางที่ 1  สวนเกณฑที่สองใช

สัดสวนรายจายสุขภาพตอความสามารถในการจายของครัวเรือน ณ ระดับ 25% เปนเกณฑ(3,4)  

โดยคํานวณ “ความสามารถในการจาย” จาก การบริโภครวมหักดวยรายจายทีจ่ําเปน หรือแทนดวย

การบริโภคที่มใิชอาหาร  เนื่องจากเชื่อวาหากพิจารณาเฉพาะรายจายทีม่ิใชอาหารจะชวยสะทอน

ปญหารายจายดานสุขภาพที่สูงจนวกิฤตของครัวเรือนที่มีสัดสวนคาใชจายดานอาหารคอนขางสงู 

(ซึ่งมักเปนครัวเรือนที่ยากจน) ไดดีข้ึน∗ 

 

 

 

 

 

                                                           
∗ เชน การบริโภคของครัวเรือน รายจายของครัวเรือน หรือรายไดของครัวเรือน  
∗ สัดสวนครัวเรือนที่อาจตองประสบวิกฤตทางการเงินเนื่องจากรายจายสุขภาพตามเกณฑนี้ลดลงจากรอยละ 4.4 

และ 3.8 ในป 2541 และ 2543  เหลือประมาณรอยละ 3 ในป 2545(3) 
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ตารางที่ 1 สัดสวนของครัวเรือนที่มีรายจายสุขภาพสูงจนอาจตองประสบกับวิกฤตทางการเงนิ1  

(Catastrophic health expenditure) ที่ไดจากการจําแนกตามเกณฑคาใชจายดานสุขภาพสูงกวารอยละ 

10 ของคาใชจายของครัวเรือน ป 2543, 2545 และ 2547 

ครัวเรือนทัง้หมด ครัวเรือนในโครงการสปร. บัตรสุขภาพ  

และโครงการหลักประกนัสขุภาพถวนหนา 

กลุม Quintile 

2543 2545 2547 2543 2545 2547 

1 (จนที่สุด) 4.0% 1.7% 1.6% 2.7% 1.7% 1.6% 

2 6.6% 2.1% 2.4% 5.3% 0.2% 2.0% 

3 5.4% 3.6% 2.7% 4.8% 3.8% 2.8% 

4 5.6% 4.0% 2.9% 6.9% 4.8% 3.3% 

5 (รวยที่สุด) 5.6% 5.0% 4.3% 7.1% 6.1% 5.2% 

รวมทุกกลุม 5.4% 3.3% 2.8% 4.7% 3.2% 2.6% 
ที่มา: ตัดตอนจาก Limwattananon S, Tangcharoensathien V, Prakongsai P.  Equity in financing 

healthcare: impact of universal access to healthcare in Thailand. 2005. 

หมายเหตุ: 1คิดจากครัวเรือนที่มีสัดสวนรายจายสุขภาพตอการบริโภคของครัวเรือน (ทั้งรายจายดาน

อาหารและมิใชอาหาร) เกินกวารอยละ 10 
 

จากตารางที่ 1 งานวิจัยดังกลาวสรุปวา ในชวงหลงัมีโครงการหลกัประกันสุขภาพสัดสวน

ของครัวเรือนที่มีรายจายสุขภาพสูงจนประสบกับวกิฤตลดลงจากชวงกอนมีโครงการ(6) จากรอยละ 

5.4 ในป 2543 เหลือเพียงรอยละ 3.3  และ 2.8 ในป 2545 และ 2547 ตามลาํดับ  สวนการ

กระจายตวัของจํานวนครัวเรอืนที่ใชจายดานสุขภาพเขาขัน้วิกฤตในชวงหลังโครงการจะมีลักษณะ

เบไปทางกลุมผูมีฐานะ  ผิดกับชวงกอนมีโครงการทีก่ระจายกนัอยางคอนขางสม่ําเสมอในทกุระดับ

การบริโภค   

                                                           

 ในงานวิจัยอีกชิ้น(4)พบวาครัวเรือนที่มีรายจายสุขภาพสูงกวาเกณฑ 10% ของการบริโภคมีราวรอยละ 3.52% 

ซึ่งอาจเปนเพราะกลุมตัวอยางที่ใชคํานวณในงานวิจัยนี้มีเพียง 50.28% ของครัวเรือนทั้งหมดในการสํารวจสังคม

และเศรษฐกิจครัวเรือนป 2545 เทานั้น 
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นอกจากนีห้ากนําขอมูลขางตนมาเปรียบเทียบเฉพาะครัวเรือนที่เคยอยูในโครงการ

สวัสดิการประชาชนดานการรักษาพยาบาล (สปร.) และโครงการบัตรสุขภาพ กับครัวเรือนที่มีสิทธิ์

ตามโครงการ 30 บาท  ก็จะพบวาครัวเรือนในทุกระดับการบริโภคมีสัดสวนครัวเรือนที่รายจายสูง

จนถือวาวกิฤตลดลง เชน กลุมที่ยากจนที่สุดลดลงจากรอยละ 2.7 กอนที่มีโครงการเหลือรอยละ 

1.6-1.7 หลังมโีครงการ 

นอกจากนี้ในงานวิจัยอีกชิน้(4)ไดกลาวถึงขนาดความรุนแรงของรายจายสุขภาพที่เกนิ

เกณฑมาตรฐานซึง่พิจารณาจากคา Mean Positive Overshoot (MPO)∗  โดยผลการศึกษาในป 

2545 หากใชเกณฑรายจายสุขภาพที่เกินรอยละ 10 ของการบริโภค  จะไดคา MPO เทากับ 9.39%  

ซึ่งสื่อวาครัวเรือนที่ใชจายดานสุขภาพจนประสบกับวิกฤตตองเสียคาใชจายเกินกวาเกณฑไปโดย

เฉลี่ย 9.39%  แตเมื่อใชเกณฑรอยละ 25 ของรายจายทีม่ิใชอาหาร คา MPO จะเพิม่ข้ึนเปน 

14.22% ซึ่งสะทอนถงึความสาํคัญของรายจายดานอาหารทีม่ีตอการตีความผลกระทบทั้งในแง

จํานวนครัวเรือนและขนาดของผลกระทบ 

ปญหาสาํคัญของการนยิามภาวะวกิฤตทางการเงินอนัเนือ่งมาจากรายจายดานสุขภาพ 

(Catastrophic health expenditure) ดวยวิธีขางตน ไดแก การใชเสนแบงที่ตายตวัเพยีงคาเดียวใน

ตัดสินวาครัวเรือนใดจะเปนครัวเรือนที่ประสบกับภาวะวิกฤต  ทัง้ๆ ที่ครัวเรือนเหลานี้มทีั้งถิน่ที่อยู 

ฐานะและลักษณะเชิงโครงสรางที่แตกตางกนัอยางมาก  ในความเปนจริงนั้น การที่ครัวเรือนมี

รายจายดานสขุภาพสูงเกินกวาเกณฑที่ต้ังเอาไว (เชน เกนิรอยละ 10 ของการบริโภคหรือรายได) ไม

นาจะสงผลทําใหครัวเรือนตองประสบกับภาวะวกิฤตดังที่นกัวิจยัคาดการณไวเสมอไป  ทัง้นี้

เนื่องจากครัวเรือนเหลานัน้อาจมีความสามารถในการหมุนเงินมาใชในยามจําเปน เชน จากเงิน

ออม จากทรพัยสินที่สามารถเปลี่ยนเปนเงินไดงาย หรือจากการกูยืม  และสําหรับครัวเรือนที่เคยมี

รายจายฟุมเฟอยคอนขางมากนัน้ ผลกระทบอาจมีเพยีงแคทาํใหครัวเรือนเหลานัน้ตองปรับรูปแบบ

การบริโภคใหรัดกุมและสอดคลองกับคาใชจายดานสุขภาพทีเ่พิ่มข้ึนเทานั้น  การที่งานเหลานั้น

มองขามประเด็นดังกลาว ทําใหไดผลลัพทที่ขัดกับสามัญสํานึกของคนทัว่ไป เชน ไดผลที่บงชีว้า

กลุมคนรวยมคีวามเสีย่งดานรายจายสุขภาพสงูกวาคนยากจน! (6) 

ดังนัน้ การใชวิธีขางตนในการวิเคราะหถึงประโยชนและสภาพการณที่เปลี่ยนแปลงไปอัน

เนื่องมาจากนโยบายดานสาธารณสุขของรัฐ (เชน ในกรณีโครงการหลักประกนัสขุภาพถวนหนา)  

ทั้งในแงการเปรียบเทียบผลกระทบกอนและหลังมีโครงการ  หรือใชพิจารณาการกระจายของ

                                                           
∗ คํานวณจาก รอยละของรายจายสุขภาพในสวนที่สูงเกินกวาเกณฑ หารดวยรอยละของจํานวนครัวเรือนที่มี

รายจายสูงกวาเกณฑดังกลาวตอจํานวนครัวเรือนทั้งหมด 
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ครัวเรือนที่ไดรับประโยชนจากโครงการในชวงชัน้การบริโภค/รายไดที่แตกตางกนั กอ็าจจะเปนวธิทีี่

ใหผลที่ไมตรงกับความเปนจริง 

 ในบทความนี ้ คณะผูวิจัยจะเสนออีกทางเลือกในการศึกษาผลกระทบและการกระจายของ

ผลประโยชนตามโครงการหลักประกันสุขภาพถวนหนา และการวัดภาวะวกิฤตทางการเงินอัน

เนื่องมาจากรายจายดานสขุภาพ (catastrophic health expenditure)  โดยแทนที่จะสนใจวา

ครัวเรือนตองมีสัดสวนที่แนนอนของการบริโภคหรือความสามารถที่จะจายเพื่อใชซื้อสินคาและ

บริการอื่นที่นอกเหนือจากดานสุขภาพเทาไร (เชน ตองมีอยางนอย 90% ของรายไดเพื่อใชบริโภค

สินคาและบรกิารอื่นๆ!)  มาเปนการเสนอใหพิจารณาความวิกฤตของรายจายดานสุขภาพจากกรณี

ที่รายจายดานสุขภาพกลายเปนปจจัยลบทีผ่ลักใหครัวเรอืนกลายสภาพเปนครัวเรือนทีย่ากจน$  

หรือมีสวนซ้ําเติมครัวเรือนทีย่ากจนอยูแลวใหย่าํแยลงไปอีก  และในตอนทาย คณะผูวิจัยจะได

วิเคราะหผลของโครงการหลักประกันสุขภาพถวนหนาผานวิธีวเิคราะหดังกลาว 

 การพิจารณาความวิกฤตของรายจายดานสุขภาพ โดยดูจากรายจายดานสุขภาพทีท่ําให

บางครัวเรือนตองกลายสภาพเปนครัวเรอืนยากจน (impoverishing health care cost) ที่เสนอใน

บทความนีพ้ฒันาขึน้จากงานวิจัยของ วิโรจน ณ ระนอง และคณะ(7)  ซึ่งเคยใชการคํานวณเสนความ

ยากจนที่มีความจําเพาะตามถิ่นที่อยูและองคประกอบของสมาชิกในแตละครัวเรือนเพื่อหาจาํนวน

คนที่จนเพราะรายจายดานสขุภาพมากอน   แตงานวิจัยนี้ไดปรับปรุงเทคนิคการคํานวณเสน

ยากจนใหมตามงานวิจัยของสถาบนัวิจัยเพื่อการพัฒนาประเทศไทย (TDRI) (8)  ซึ่งพัฒนาเสนความ

                                                           
$ เพราะคนสวนใหญคงเห็นตรงกันวา ภาวะความยากจนแบบสัมบูรณยอมถือเปนภาวะวิกฤติทางการเงินได  และ

ถึงแมวาคนจํานวนไมนอยจะใหความสําคัญกับภาวะความยากจนแบบสัมพัทธดวยเชนกัน  ทั้งเมื่อเปรียบเทียบ

กับผูอื่น (เชน มีจํานวนคนที่มีรายไดสูงกวาตัวเองมากขึ้น หรือแมกระทั่งคนชนชั้นกลางจํานวนหนึ่งรูสึกจนลงเมื่อ

ไดทราบวาอดีตนายกรัฐมนตรีมีรายไดจากการหุน 73,000 ลานบาท) หรือเมื่อเปรียบเทียบกับแบบแผนการ

บริโภคของตนเองในอดีต (เชน การมีรายจายดานสุขภาพเพิ่มขึ้นทําใหมีเงินเหลือสําหรับการบริโภคดานอื่นๆ 

นอยลง)  แตนิยามของ “ความยากจน” หรือ “ภาวะวิกฤต” ในกรณีหลังไมไดเปนฉันทามติเทากับกรณีภาวะความ

ยากจนแบบสัมบูรณ (ตัวอยางเชน คนจํานวนมากไมเห็นวารัฐบาลควรใหความสําคัญกับการ “ลมบนฟูก” ของนัก

ธุรกิจจํานวนมาก ในชวงวิกฤติเศรษฐกิจมากเหมือนกับการตกงานของผูใชแรงงาน) 

 งานวิจัยของ IHPP บางชิ้น(4,6)ก็เคยวิเคราะหจํานวนครัวเรือนที่ยากจนอันเนื่องมาจากรายจายดานสุขภาพ

มาแลว  หากแตงานวิจัยเหลานั้นใชเสนความยากจนเดียวกันเปนเกณฑในการพิจารณาสถานะ “ยากจน” ของทุก

ครัวเรือนในพื้นที่นั้นๆ (ในระดับภูมิภาคและในหรือนอกเขตเทศบาล) ซึ่งยังคงไมไดสะทอนความแตกตางใน

ลักษณะเชิงโครงสรางของครัวเรือน 
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ยากจนในสวนของรายจายที่ไมใชอาหารใหสอดคลอง (consistent) กับทฤษฎีทางเศรษฐศาสตร

ครัวเรือนมากขึ้น   

ทั้งนี้ ในการคาํนวณเสนความยากจนดานอาหาร (food poverty line) จะใชความตองการ

แคลอรีหรือโปรตีน ซึ่งแตกตางกันตามเพศและอายุของสมาชกิในแตละครัวเรือน  มาคิดเปน

คาใชจายดานอาหารที่นอยที่สุดที่ครัวเรือนตองใช  สวนจะเลือกใชแคลอรีหรือโปรตีนนัน้  ข้ึนอยูกับ

วาคาใชจายในการซื้อสารอาหารชนิดใดของครัวเรือนนัน้ๆ สูงกวา 

 สําหรับเสนความยากจนในสวนที่มิใชอาหาร (non-food poverty line) คํานวณมาจาก

คาใชจายเฉลีย่ในหมวดยอยๆ ทัง้สิ้น 9 หมวด∗ ของครัวเรือนที่มรีายจายดานอาหารใกลเคียงกับ

เสนความยากจนดานอาหารของครัวเรือนนั้นๆ  (มาจากแนวคิดทีว่าครวัเรือนที่อาศัยอยูในตางพืน้ที่ 

ตางสังคม และตางฐานะกนัจะมี “มาตรฐานการครองชีพ” แตกตางกนั)  นอกจากนี้ยงัได

ประยุกตใชแนวคิดเรื่องการประหยัดจากขนาด (สินคาหรือบริการบางอยางสมาชิกในครัวเรือน

สามารถใชรวมกันได  ครัวเรือนที่มีขนาดใหญจึงมีคาใชจายตอคนในรายการนัน้ๆถูกกวา)  สําหรับ

สินคาหลักทั้ง 10 หมวด (อาหาร กับอีก 9 หมวดที่เหลือ) ในอัตราที่ตางกนัอีกดวย 

 เราสามารถแสดงความแตกตางในการจําแนกวาครัวเรอืนใดใชจายดานสุขภาพจนเขาขั้น

วิกฤต ระหวางวิธทีี่ใชรอยละของรายจายดานสุขภาพตอการบริโภคหรือรายได (เชน เกนิกวา 10% 

ของรายได) เปนเกณฑ  กบัวิธีทีพ่ิจารณาการบริโภคหรือรายไดหลังหักรายจายดานสุขภาพวาทาํให

ครัวเรือนอยูใตเสนความยากจนของครัวเรือนนัน้ๆ หรือไม (ครัวเรือนที่จนเพราะรายจายสุขภาพ∗) 

ไดดวยรูปที่ 1 ดังนี ้

  

                                                           
∗ ไดแก เครื่องนุงหม ที่อยูอาศัย เชื้อเพลิงและแสงสวาง เครื่องใชประจําบาน ยาและคารักษาพยาบาล คาใชจาย

สวนบุคคล คาขนสง การสื่อสารคมนาคม และการศึกษา 
∗ นิยามของครัวเรือนที่จนเพราะรายจายสุขภาพในงานวิจัยนี้ คือ ครัวเรือนที่กอนเสียคาใชจายดานสุขภาพมี

รายไดหรือการบริโภคสูงกวาเสนความยากจนของครัวเรือนนั้น  แตมีรายไดหรือการบริโภคหลังหักคาใชจายดาน

สุขภาพกลับต่ํากวาเสนความยากจนซึ่งแบงเปน 2 แบบ คือ เสนความยากจนปกติ และเสนความยากจนที่หัก

รายจายดานสุขภาพออกแลว (ที่ทําเชนนี้ไดเพราะเสนความยากจนใหมที่ใชมีการแยกรายจายที่ไมอาหารออกเปน

หมวดยอยๆ ซึ่งมีหมวดเรื่องยาและคารักษาพยาบาลอยูดวย (ดูเชิงอรรถกอนหนานี้) 



 40 

รูปที่ 1 รายไดตอหัวของครัวเรือนกอนและหลังหักคาใชจายดานสุขภาพ ป 2547 

กลุมที่หนึ่ง รายไดกอนหักคาใชจายดานสุขภาพ นอยกวา 8 เทา
ของเสนความยากจนดานอาหารระดับประเทศ
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กลุมที่สอง รายไดกอนหักคาใชจายดานสุขภาพอยูระหวาง 8-30 เทา
ของเสนความยากจนดานอาหารระดับประเทศ
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ลําดับของครัวเรือนจัดเรียงตามรายไดตอสมาชิกครัวเรือน
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กลุมที่สาม  รายไดกอนหักคาใชจายสุขภาพมากกวา 30 เทา
ของเสนความยากจนดานอาหารระดับประเทศ
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ลําดับของครัวเรือนจัดเรียงตามรายไดตอสมาชิกครัวเรือน

บ
าท

/ค
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/เ
ด
ือน

Food pov line Pov line Pre-OOP HH income Post-OOP HH income
 

ที่มา: ประมวลผลจากขอมูลการสํารวจภาวะเศรษฐกิจและสังคมครัวเรือนจํานวน 34,843 ตัวอยางทั่วประเทศ ในป 2547 โดยสํานักงานสถิติแหงชาติ 

หมายเหตุ: ภาพนี้ปรับปรุงมาจาก World Bank. Quantitative Techniques for Health Equity Analysis(10,11)  ซึ่งอาง Wagstaff A, and Van Doorslaer E 2002(9) 
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จากภาพขางตนวงรีสีน้ําเงนิแสดงถึงครัวเรอืนที่มีรายจายดานสุขภาพในระดับวิกฤตไมวา

จะใชเกณฑใด (ในสองเกณฑนี้) ในการพจิารณา  กลาวคือ เปนครัวเรือนที่มีรายจายดานสุขภาพ

มากกวารอยละ 10 ของรายได  และหลังเสียคาใชจายดานสุขภาพแลวก็กลายเปนครัวเรือนยากจน

ดวย (ในบางครัวเรือนคงตองใชเงนิออมหรือกูหนี้ยืมสินเพราะรายจายสุขภาพมีคามากกวารายได)  

ขณะที่วงรีสีแดงแสดงถึงครวัเรือนที่ถูกจาํแนกวาเปนครัวเรือนที่มีรายจายสุขภาพสงูจนวิกฤตตาม

เกณฑที่มีรายจายสุขภาพมากกวารอยละ 10 ของรายได (ในบางกรณีมากกวาเปนหลายเทาตวั) 

แตก็ยังไมไดตกเปนครัวเรือนทีย่ากจนเพราะรายจายสุขภาพ (เชน ครัวเรือนในกลุมที่มีรายไดกอน

หักคาใชจายดานสุขภาพมากกวา 8 เทาของเสนความยากจนดานอาหารระดับประเทศขึ้นไป)  

ขณะที่มีบางครัวเรือนที่อยูในชวงหมิ่นเหมจะตกสูภาวะยากจน จนทาํใหสามารถกลายเปน

ครัวเรือนที่จนเพราะรายจายสุขภาพไดเมื่อมีคาใชจายดานสุขภาพเพียงเล็กนอย (เชน กรณีวงรีสี

แดงในกลุมทีม่ีรายไดกอนหกัคาใชจายดานสุขภาพนอยกวา 8 เทาของเสนความยากจนดาน

อาหาร) 

 รูปที่ 2 และ 3 เปรียบเทียบผลการวดัความวกิฤตของรายจายดานสุขภาพดวยวิธทีี่ใช

สัดสวนรายจายสุขภาพตอการบริโภค/รายไดของครัวเรือน (เชน 10%) กับวิธทีี่วัดครวัเรือนหรือคน

ที่จนเพราะรายจายดานสุขภาพ 
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รูปที่ 2 สัดสวนของครัวเรือนที่ยากจนและครัวเรือนทีจ่นเพราะรายจายสุขภาพ ที่ถูกจําแนกวามี
รายจายสุขภาพสูงเกินกวารอยละ 10 ของรายได ตอครัวเรือนที่มีรายจายสูงจนวิกฤตทั้งหมด ป 2541- 

2547 
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ที่มา: ประมวลผลจากขอมูลการสํารวจภาวะเศรษฐกิจและสังคมครัวเรือน ในป 2541, 2543, 2545 และ2547 

โดยสํานักงานสถิติแหงชาติ 
รูปที่ 3 รอยละของคาใชจายดานสุขภาพตอรายไดประจําของครัวเรือนที่จนเพราะรายจายสุขภาพ 

ระหวางป 2541 - 2547 
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ที่มา: ประมวลผลจากขอมูลการสํารวจภาวะเศรษฐกิจและสังคมครัวเรือน ในป 2541, 2543, 2545 

และ2547 โดยสํานักงานสถิติแหงชาติ 
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จากภาพทัง้สองขางตนจะเห็นไดวาการใชเกณฑสัดสวนรายจายสุขภาพตอดัชนีชีว้ดั

มาตรฐานคุณภาพชีวิตเทียบกับคามาตรฐานใดๆ (เชน ไมเกนิรอยละ 10 ของรายได) มาเปนตัว

ตัดสินภาวะวกิฤตทางการเงินของครัวเรือนดานสุขภาพมีขอบกพรองที่สําคัญอยางนอย 2 ประการ 

คือ มีการประเมินจาํนวนครวัเรือนที่ประสบกับภาวะวิกฤตมากเกินไป โดยเฉพาะในกลุมที่มีฐานะ

ปานกลางถึงรํ่ารวย (ซึ่งแมวาครัวเรอืนเหลานี้จะมีคาใชจายดานสุขภาพทีเ่กนิรอยละ 10 ของ

รายได แตก็ยงัหางไกลที่จะทําใหครัวเรือนตกอยูในภาวะวกิฤติ) และการใหน้ําหนกัความสาํคัญกับ

รายจายสุขภาพเล็กๆ นอยๆ ของครวัเรือนที่หมิน่เหมจะตกลงใตเสนความยากจนนอยเกนิไป 

(เพราะรายจายเพิ่มข้ึนเพยีงเล็กนอยก็สามารถทาํใหครัวเรือนเหลานี้ตกอยูในสภาวะความยากจน

ได)  ดังนัน้ ปญหาที่สําคญัของการใชเกณฑทีพ่ิจารณาจากสัดสวนของรายจายดานสุขภาพ ไมใช

อยูที่ตัวเลขรอยละ 10 (หรือรอยละ 25) ไมเหมาะสม และจะสามารถแกโดยการหันไปเลือกใช

ตัวเลขอื่น “ที่เหมาะสมกวา” แทน  หากแตเปนปญหาในเชงิ concept ที่ไมเหมาะสมมากกวา 

เพราะไมวาจะเปลี่ยนไปใชตัวเลขใด ก็จะไมมีตัวเลขใดเลยที่จะเหมาะสมสําหรับใชกบัทั้งประชากร

ทั้งหมด (หรือใชไดกับทั้งคนจนและคนรวย)  

ทั้งนี้ จากรูปที ่2 สวนใหญของครัวเรือนฐานะยากจนที่สุด (Quintile ที่ 1) ซึ่งเสียคาใชจาย

สุขภาพมากกวารอยละ 10 ของรายไดนั้น เปนครัวเรือนยากจนมาตั้งแตกอนการใชจายใดๆ  

ขณะที่ความยากจนเพราะสขุภาพปรากฏในกลุมครัวเรือนฐานะปานกลางถงึยากจน (Quintile ที่ 2 

และ 3) มากทีสุ่ด  เนื่องจากรายไดของครัวเรือนเหลานีม้ักสูงกวาเสนความยากจนของครัวเรือนไม

มากนัก  รายจายเพียงไมมาก (อาจไมตองสงูถึง 10%) กส็ามารถทําใหบางครัวเรือนกลายสภาพ

เปนยากจนเพราะรายจายสขุภาพได  แตสําหรับกลุมครัวเรือนฐานะปานกลางถึงรํ่ารวย (Quintile 

ที่ 4 ถึง 5) มีเพียงนอยกวารอยละ 5 เทานัน้ (คือราว 4.2, 3.8 และ 1.7 ในป 2541, 2543 และ 

2547 ตามลําดับ) ที่ไดกลายสภาพเปนครัวเรือนยากจนหลงัเสียคาใชจายดานสุขภาพ  แสดงให

เห็นวาการเสียคาใชจายสุขภาพมากกวา 10% ของรายไดไมจําเปนตองผลักใหครัวเรือนตอง

ยากจนเพราะรายจายสุขภาพเสมอไป โดยเฉพาะอยางยิ่งในกลุมครัวเรือนที่มีฐานะปานกลางถึง

รํ่ารวย 

 ในทางกลบักนั หากพิจารณารูปที่ 3 ก็จะพบวา ถงึแมวาประมาณรอยละ 70 ของครัวเรือน

ที่ยากจนเพราะสุขภาพ (ตามเสนความยากจนที่ปรับปรุงแลว) มีคาใชจายดานสขุภาพมากกวา

รอยละ 10 ของรายได  (ซึง่สอดคลองกบัแนวคิดของงานวิจัยกลุมทีใ่ชคาใชจายทีสู่งเมื่อเทียบกบั

รายไดเปนเกณฑในการวัดการเสี่ยงภาวะวิกฤตดานสขุภาพ)  แตยังคงมคีรัวเรือนที่จนเพราะ

สุขภาพอีกถงึประมาณรอยละ 20-30 ทีม่ีรายจายสุขภาพไมถงึเกณฑ 10% ของรายได  แตก็

ประสบภาวะวกิฤตจนกลายเปนครัวเรือนทีจ่นเพราะรายจายสุขภาพ  ที่สําคัญคือครัวเรือนเหลานี้

มักเปนครัวเรือนที่มีรายไดนอยอยูแลวดวย  (ต้ังแตกอนหกัคาใชจายสุขภาพ)  เกณฑการจาํแนกที่
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มิไดใหความสาํคัญแกคนกลุมนี้เนื่องจากเห็นวาพวกเขามีคาใชจายดานสุขภาพไมมากจงึไมนาจะ

เปนเกณฑการวัดที่ถูกตอง 

  
การใชแนวคดิเรื่องครัวเรอืนที่ยากจนเพราะรายจายดานสขุภาพมาวเิคราะหผลกระทบ
ของโครงการหลักประกันสุขภาพถวนหนา   

คณะผูวิจัยเสนอการใชแนวคิดวาดวยครัวเรือนที่ยากจนเพราะรายจายสุขภาพมาเปน

เครื่องมือในการวิเคราะหผลกระทบของโครงการหลกัประกันสุขภาพถวนหนา  ทั้งในแงกอนและ

หลังมโีครงการ  และในแงการกระจายประโยชนในการชวยลดความยากจนซึง่อาจแสดงไดดวยรูป

ที่ 4, 5 และ 6 ดังตอไปนี้ 

 

รูปที่ 4 รอยละของครัวเรือนที่ยากจนเพราะรายจายสุขภาพตอจํานวนครัวเรือนทัง้ประเทศ ระหวาง

ป 2529 – 2547 จําแนกตามวิธีคํานวณ 
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1. แนวคิดดานรายได-เสนความยากจนใหม

2. แนวคิดดานรายจาย-ไมปรับเสนความยากจน

3. แนวคิดดานรายได-ปรับเสนความยากจน
ใหมโดยหักคาใชจายดานสุขภาพออก

4. แนวคิดดานรายจาย-ปรับเสนความยากจน
ใหมโดยหักคาใชจายดานสุขภาพออก

 
ที่มา: ประมวลผลจากขอมูลการสํารวจภาวะเศรษฐกิจและสังคมครัวเรือน โดยสํานักงานสถิติแหงชาติ 

 

จากรูปที ่ 4 แสดงใหเหน็วาโครงการหลักประกนัสขุภาพถวนหนามีสวนชวยลดจํานวน

ครัวเรือนที่จนเพราะรายจายดานสุขภาพลง  โดยผลที่ไดสอดคลองกันไมวาจะใชวิธวีัดความ

ยากจนแบบใดเปนเกณฑในการพิจารณา (ทั้งแนวคดิดานรายได และรายจาย หรือเสนความ

ยากจนแบบปกติกับแบบทีห่กัรายจายดานสุขภาพออก) กลาวคือ ในป 2543 มีครัวเรือนที่จน

เพราะสุขภาพคิดเปนรอยละ 1.13 ของครัวเรือนทั้งหมด (แนวคิดดานรายไดที่ปรับเสนความ
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ยากจนแลว)  ขณะที่ป 2545 และ 2547 รอยละของครัวเรือนที่จนเพราะสุขภาพลดลงเหลือเพยีง 

0.58 และ 0.53 ตามลําดับ∗ 

 
รูปที่ 5 รอยละของครัวเรือนที่จนเพราะรายจายสุขภาพในชวงชั้นรายได (Quintile) ตอครัวเรือนทั้งประเทศ 

ระหวางป 2529-2547 (เสนความยากจนคํานวณตามแนวคิดดานรายไดที่ปรับดวยรายจายดานสุขภาพแลว) 
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ที่มา: ประมวลผลจากขอมูลการสํารวจภาวะเศรษฐกิจและสังคมครัวเรือน โดยสํานักงานสถิติแหงชาติ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                           
∗ สาเหตุที่ไมไดกลาวถึงผลการคํานวณในป 2542 และ 2544 เนื่องจากการสํารวจทั้งสองปเปนการสํารวจเล็กที่

จัดขึ้นเปนพิเศษ  โดยมีจํานวนกลุมตัวอยางเพียง 1 ใน 3 ของการสํารวจในปปกติ  ดังนั้นผลที่ไดอาจไมสะทอน

ถึงภาวะความยากจนเพราะรายจายสุขภาพของประเทศไดดีเทาที่ควร 
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รูปที่ 6 รอยละของครัวเรือนที่ยากจนและจนเพราะรายจายสุขภาพในชวงชั้นรายได (Quintile) ตอครัวเรือนทั้ง

ประเทศ ระหวางป 2529-2547 (เสนความยากจนคํานวณตามแนวคิดดานรายไดที่ปรับดวยรายจายดาน

สุขภาพ) 
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ที่มา: ประมวลผลจากขอมูลการสํารวจภาวะเศรษฐกิจและสังคมครัวเรือน โดยสํานักงานสถิติแหงชาติ 

  

รูปที่ 5 แสดงใหเหน็ความเปลี่ยนแปลงของจํานวนคนจนเพราะรายจายดานสุขภาพ โดย

แยกตามชวงชัน้รายได และรูปที่ 6 แสดงยอดรวมของทัง้จํานวนคนจนและคนที่จนเพราะรายจาย

ดานสุขภาพ จากรูปที ่ 5 จะเหน็ไดวาในชวงป 2543 ถึงป 2547 นัน้ ภาวะความยากจนเพราะ

สุขภาพลดลงในเกือบทุกชวงชั้นรายได (ยกเวนกลุมยากจนที่สุดใน Quintile 1 ซึ่งสวนใหญเปน

ครัวเรือนกลุมที่ยากจนอยูแลว) โดยจาํนวนคนจนเพราะรายจายดานสขุภาพในกลุม Quintile ที่ 2  

(ซึ่งมีฐานะปานกลางคอนไปทางยากจน) ลดลงมากทีสุ่ด  กลาวคอื ในป 2543 ครัวเรือนใน 

Quintile ที่ 2 เคยมีสัดสวนของคนที่จนเพราะคาใชจายดานสุขภาพรอยละ 0.72 ของครัวเรือน

ทั้งหมด  แตหลังจากที่มโีครงการ 30 บาทฯ แลว สัดสวนของคนที่จนเพราะคาใชจายดานสุขภาพ

ใน Quintile  นี้ลดลงเหลือเพียงรอยละ 0.3 และ 0.2 ในป 2545 และ 2547 ตามลําดับ  สําหรับ 

Quintile ถัดๆ มา (อันไดแก Quintile ที ่ 3, 4 และ 5 นั้น) ตางๆ กม็ีสัดสวนจาํนวนคนจนเพราะ

รายจายดานสขุภาพที่ลดลงลดหลั่นกนัมาตามลําดับ  

 สําหรับการเพิม่ข้ึนของจํานวนครัวเรือนที่จนเพราะรายจายสุขภาพในกลุม Quintile แรก

นั้นเปนผลที่เกดิมาจากการลดลงของจํานวนครัวเรือนยากจนโดยรวมของทัง้ประเทศ  ซึ่งสวนหนึ่ง

พอเหน็ไดเมื่อพิจารณาความเปลี่ยนแปลงของ Quintile นี้ในรูปที ่ 6 พรอมๆ ไปกับรูปที ่ 5 
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(โดยเฉพาะในชวงตั้งแตป 2537 เปนตนมา)  ดังนัน้ในชวงป 2539 ซึ่งรอยละของครัวเรือนยากจน

ยังคอนขางสงู (คือมากกวา 25% ของครัวเรือนทัง้ประเทศ8) นัน้ ครัวเรือนที่จนเพราะรายจาย

สุขภาพจึงแทบไมปรากฏใน Quintile ที่ 1 เลย  แตหลงัจากที่จํานวนครัวเรือนยากจนในQuintileที่ 

1 ลดลง  จํานวนครัวเรือนทีห่มิน่เหมตอภาวะยากจนจึงเพิ่มข้ึน  เนื่องจากรายจายดานสุขภาพ

เพียงเล็กนอยก็สามารถผลกัใหครัวเรือนเหลานี้ตกลงมาใตเสนความยากจนได  ปญหาจงึอยูทีว่า

นโยบายหลักประกันสุขภาพถวนหนาจะมีสวนชวยลดรายจายเล็กๆ นอยๆ ของครัวเรือนเหลานีล้ง

ไดอยางไร  ในทางทฤษฎีนัน้ การเลกิเกบ็คาธรรมเนยีม 30 บาท ต้ังแตชวงปลายป 2549 อาจมี

สวนชวยลดจาํนวนครัวเรือนกลุมนี้ลงได  แตจนถึงขณะที่เขียนบทความนี ้ (กลางป 2550) ยังไมมี

ขอมูลเชิงประจักษเพียงพอที่จะมาตรวจสอบสมมุติฐานขอนี้นี ้

 อยางไรก็ตาม การทีว่ิธีวัดจาํนวนคนจนเพราะรายจายดานสุขภาพขางตน ไมไดรวมคนที่

จนตั้งแตยงัไมมีรายจายดานสุขภาพเขามาดวย ในขณะทีค่นเหลานีย้อมไดรับผลกระทบดานลบ

จากการที่มีรายจายดานสุขภาพเชนกนั และก็ยงัเปนคนกลุมที่จะมีโอกาสหลุดพนจากความ

ยากจนงายขึน้ถามีภาระคาใชจายดานสุขภาพลดลง  กรณีนี้อาจถือไดวาเปนขอจํากัดของการ

วิธีการวัดจํานวนคนจนเพราะรายจายดานสุขภาพ  ดังนัน้ ในสวนหลงัของบทความนี้ คณะผูวิจัย

จึงนาํเสนอการวัดผลกระทบจากรายจายดานสุขภาพตอความยากจนอีกวิธหีนึง่ ซึง่จะรวมผลทีเ่กดิ

กับกลุมคนที่จนตั้งแตเมื่อยงัไมไดคํานึงถงึคาใชจายดานสุขภาพเขามาดวย 
 
การวัดผลกระทบตอความยากจน โดยเปรียบเทยีบ normalized poverty gap กอนและหลัง
เสียคาใชจายดานสขุภาพ 

ในงานขางตน คณะผูวิจัยไดใชนิยามคนจนเพราะรายจายดานสุขภาพที่ครอบคลุมเฉพาะ

ครัวเรือนกลุม ข. ในรูปที ่7 ซึ่งเปลี่ยนไปจากนยิามที่ใชในการศึกษาครัง้กอนของคณะผูวิจัย(7) โดย

ในการศึกษาครั้งกอนไดใหนยิามครัวเรือนที่จนเพราะสุขภาพวาคือครัวเรือนที่เมื่อหักรายไดดวย

รายจายดานสขุภาพแลวจะมีรายไดสุทธิตํ่ากวาเสนความยากจนเดิม (ซึ่งคือทั้งครัวเรือน ก. และ ข. 

ในรูปที่ 7)  แตตามวธิีใหมนั้น เปนการเปรยีบเทียบรายไดสุทธิกับเสนความยากจนที่ไมรวม

คาใชจายดานสุขภาพ (ซึ่งเสนความยากจนนี้จะต่ํากวาเสนความยากจนที่รวมคาใชจายดาน

สุขภาพเอาไวดวย) ตามวธิีใหมนี้ ครัวเรือน ข. ยงัคงถือเปนครวัเรือนที่จนเพราะรายจายดาน

สุขภาพ (แตครัวเรือน ก. ไมใช เพราะเมื่อหักรายไดดวยรายจายดานสขุภาพแลว ครัวเรือน ก. ยังมี

รายไดสุทธิสูงกวาเสนความยากจนที่ไมรวมคาใชจายดานสุขภาพ)  อยางไรก็ตาม เมื่อหนัมาใช

เสนความยากจนแบบใหม ก็มีคําถามเกิดขึ้นสําหรับครัวเรือนกลุม ค.  ซึง่ในการศกึษาเดิมไมเขา

ขายครัวเรือนที่จนเพราะรายจายดานสุขภาพ (เพราะมีรายไดตํ่ากวาเสนความยากจนเสนเดิม) แต

เมื่อเราสามารถแยกรายจายดานสุขภาพออกมาจากเสนความยากจนได ก็อาจจะตีความวา
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ครัวเรือนกลุม ค. เปนครัวเรอืนที่จนเพราะรายจายดานสขุภาพดวย  เพราะถาครัวเรอืนเหลานี้ไมมี

คาใชจายดานสุขภาพเลย ครัวเรือนเหลานี้ก็จะเปนครัวเรือนที่ไมจนเนื่องจากมีรายไดเพยีงพอ

สําหรับการบริโภคสินคาใน 9 หมวดที่เหลือ  แตถาครัวเรือนเหลานี้มีคาใชจายดานสุขภาพกม็ี

โอกาสที่จะตกหลมความยากจนเนื่องจากจะมีรายไดทีเ่หลือไมเพยีงพอสําหรับบริโภคสินคาใน 9 

หมวดที่เหลือ  และครัวเรือนกลุมนี้มโีอกาสที่จะตกไปอยูใตเสนความยากจนไดแมกระทัง่ในกรณทีี่

ครัวเรือนมีรายจายดานสุขภาพนอยกวาคาใชจายดานสุขภาพเฉลี่ยของคนจนในพืน้ท ีเสียอีก 

ถาเราใชวิธีมองแบบ “หลงัเหตุการณ” (ex post) การรวมครัวเรือนกลุม ค. เขามาดวย 

นาจะเปนวิธวีดัจํานวนครัวเรือนที่จนเพราะคาใชจายดานสุขภาพที่ถูกตอง  วิธนีีจ้ะมี validity 

สูงขึ้นในระบบที่ประชาชนทัว่ไปมีสวัสดิการดานการรักษาพยาบาลที่ตนสามารถพึ่งได (ซึ่งทําให

ผูปวย/ครัวเรือนไมจําเปนตองมีเงนิสาํรองเตรียมไวมากนกั)  แตถาในชวง “กอนเหตุการณ” (ex 

ante) ครัวเรือนไมมีความมั่นใจ ในเร่ืองรายจายดานสุขภาพของตนในอนาคต ครัวเรือนตางๆ ก็

อาจตองพยายามออมหรือกันเงินบางสวนเผื่อเอาไวบาง ซึง่จะทําใหครัวเรือนกลุมนี้ไมมีกาํลัง

บริโภคสินคาอื่นๆ ไดอยางเพียงพอ  ดวยเหตทุี่คณะผูวิจัยมีความเชือ่วา ในโลกของความเปนจริง

นั้น การตัดสินใจของครัวเรอืนมกัจะเปนการตัดสินใจในขณะที่ครัวเรอืนตระหนักเปนอยางดีวาตน

กําลังเผชิญกบัความไมแนนอน (uncertainty) อยูตลอดเวลา  ในการนําเสนอบทความนี้เทาที่ผาน

มาขางตน คณะผูวิจัยจงึเลอืกที่จะยังไมรวมครัวเรือนกลุม ค. เขามาในนิยามของคนจนเพราะ

รายจายดานสขุภาพ+  

 

                                                           
+ และถึงจะรวมครัวเรือนกลุม ค. เขามา ก็ไมไดทําใหไดขอสรุปที่แตกตางไปจากที่คณะผูวิจัยนําเสนอในตอนตน

ของบทความ  จะแตกตางก็เพียงตัวเลขรวมของคนที่จนเพราะรายจายดานสุขภาพจะเพิ่มขึ้น  
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รูปที่ 7 เปรียบเทียบนยิามของคนที่จนเพราะรายจายดานสขุภาพวิธีใหมกับวธิีเดิม 

 
อยางไรก็ตาม เพื่อใหไดตัวชี้วัดที่ครอบคลุมแนวคิดที่หลากหลายอยางครบถวนมากขึ้น  

คณะผูวิจัยขอเสนอการใชตัวชี้วัดอีกตัวหนึ่งที่สามารถแสดงใหเห็นขนาดของชองวางความยากจน 

(poverty gap) ที่เปลี่ยนแปลงไปเนื่องจากรายจายดานสุขภาพ (ซึ่งตัวชี้วัดนี้เทียบเทากับการรวม

ครัวเรือนกลุม ค. เขามาเปนสวนหนึง่ของครัวเรือนที่จนเพราะรายจายดานสุขภาพดวย) ทั้งนี้เราสา

มาถคํานวณคาตัวชี้วัดไดจาก สวนตางของ normalized poverty gap กอนและหลงัเสียคาใชจาย

ดานสุขภาพจากสูตรดังตอไปนี ้
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โดย DPGHealth =  สัดสวน (หรือรอยละ) ของชองวางความยากจน (poverty gap) ที่เพิม่ขึ้น

จากการมีรายจายดานสุขภาพ (ในกรณีที ่DPGHealth มีคาเปนบวก) ++ 

                                                           
++ ในทางทฤษฎีนั้น สวนตางของ normalized poverty gap ทั้งสองอาจเปนบวกหรือลบก็ได ขึ้นกับการกระจาย

ตัว (distribution)  ของคาใชจายดานสุขภาพของครัวเรือนตางๆ วาเบไปทางใดหรือไม แตในการศึกษาจาก
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 N =  จํานวนประชากรทัง้ประเทศ (หรือกลุมที่สนใจ) 

 Plinepre =  เสนความยากจนกอนหักรายจายดานสขุภาพ 

 Plinepost =  เสนความยากจนหลงัหกัรายจายดานสขุภาพ 

 Incpre =  รายไดของครัวเรือนกอนหักรายจายดานสุขภาพ 

 Incpost =  รายไดของครัวเรือนหลงัหักรายจายดานสุขภาพ 

 ทั้งนี้ คา normalized poverty gap แตละตัวคือสัดสวนของคาเฉลี่ยของชองวางความ

ยากจน  ซึง่ก็คือคาความแตกตางระหวางดัชนีวัดคุณภาพชีวิต (ในกรณีคือรายไดและรายไดหลัง

หักคาใชจายดานสุขภาพของครัวเรือนแลว) กับเสนความยากจน (ซึง่ใชสองเสนที่แตกตางกนั โดย

ตัวแรกใชเสนความยากจนที่ปรับรายจายสุขภาพออกแลว ขณะที่ตัวหลงัใชเสนความยากจนราย

ครัวเรือนแบบปกติ)  ทัง้นี ้ คิดจากครัวเรือนที่อยูใตเสนความยากจนทัง้หมด ไมวาจะตกไปอยูใต

เสนความยากจนกอนหรือหลังจากมีคาใชจายดานสุขภาพ 

ผลของความแตกตางของ normalized poverty gap แสดงใหเหน็ถึงการเปลี่ยนแปลง

ขนาดความยากจนของครัวเรือนระหวางกอนและหลงัการใชจายดานสุขภาพในระหวางป พ.ศ. 

2529-2547 ไดแสดงเอาไวในรูปที่ 8 ตอไปนี ้

 

รูปที่ 8 การเปลี่ยนแปลงของ normalized poverty gap อันเนื่องมาจากรายจายดานสุขภาพของ

ครัวเรือนทัง้ประเทศ ระหวางป พ.ศ. 2529-2547 
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  ที่มา: ประมวลผลจากขอมูลการสํารวจภาวะเศรษฐกิจและสังคมครัวเรือน โดยสํานักงานสถิติแหงชาติ 

                                                                                                                                                                      

ขอมูลเชิงประจักษมักจะไดคาที่เปนบวก 
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 จากแผนภาพขางตนแสดงใหเหน็วาผลกระทบของรายจายดานสุขภาพ (โดยวัดจาก 

poverty gap ที่เพิ่มข้ึนหลังจากที่มีคาใชจายดานสขุภาพ) มีแนวโนมลดลงมาโดยตลอดจาก

ประมาณรอยละ 0.39 ของเสนความยากจนในป 2543 เหลือรอยละ 0.20 และ 0.12 ในป 2545 

และ 2547 ตามลําดับ  นอกจากนี ้ ถาหากพิจารณาเฉพาะกลุมคนทีทุ่กนิยามถอืวาเปนคนจน 

(กลาวคือ กลุมที่อยูใตเสนความยากจนตัง้แตแรก และเมื่อหักรายจายดานสุขภาพออกแลวก็ยงัคง

อยูใตเสนความยากจนที่ปรับปรุงใหม (เสนความยากจนทีห่ักรายจายดานสุขภาพออกเชนกนั) อีก

ดวย)  โดย Poverty Gap ที่เพิ่มข้ึนหลังจากที่มีคาใชจายดานสุขภาพของคนกลุมนี้แสดงดวยกราฟ

เสนลางในรูปที่ 6)  เราก็จะเห็นไดวา ขนาดความรนุแรงของความยากจนเพราะสุขภาพในคนกลุม

นี้ลดลงมาเปนลําดับในระหวางป 2529-2547 และหลงัจากที่มีหลกัประกันสุขภาพถวนหนา (โดย

การเริ่มโครงการ 30 บาทฯ ในป 2544) ขนาดความรนุแรงของความยากจนเพราะสุขภาพในคน

กลุมนี้แทบจะกลายเปนศูนยในป 2545 และ 2547  ซึง่ผลจากวิธนีี้แสดงใหเห็นถึงความสาํเร็จของ

โครงการหลักประกันสุขภาพตางๆ รวมทัง้โครงการ 30 บาท ในการลดภาระรายจายสุขภาพของ

กลุมผูยากไรทีสุ่ดลงจนแทบจะหมดไป 

 
สรุป 

วิธีวัดความยากจนเพราะรายจายดานสุขภาพทีพ่ิจารณาจากเสนความยากจนเฉพาะของ

แตละครัวเรือน ผนวกกับการวิเคราะหขนาดของชองวางความยากจนที่เปลีย่นแปลงไปจากการมี

รายจายดานสขุภาพ ชวยใหเราสามารถวิเคราะหภาวะวิกฤตทางการเงินอนัเนื่องมาจากรายจาย

สุขภาพไดถูกตองและแมนตรงกวาการอาศัยเกณฑสัดสวนรายจายสขุภาพตอดัชนชีี้วัดมาตรฐาน

คุณภาพชีวิตเทียบกับคามาตรฐานใดๆ (เชน ไมเกนิ 10% ของรายได)  โดยไมตองกังวลถงึความ

ผิดพลาดที่เกดิจากการประเมินปญหาเกนิความเปนจริงสําหรับกลุมผูมีฐานะดี  ในขณะเดียวกนัก็

ยังคงใหความสําคัญกับผลกระทบที่เกิดจากรายจายเล็กๆ นอยๆ ของกลุมคนที่คอนขางยากจน ซึง่

มีความเสีย่ง (vulnerability) ที่จะกลายเปนคนจนแมเมือ่มีคาใชจายดานสุขภาพเพิม่ข้ึนไมมากนกั  

นอกจากนีว้ิธวีเิคราะหความยากจนเพราะรายจายสุขภาพยังชวยใหเหน็ถงึผลสัมฤทธิ์ของนโยบาย

หลักประกนัสขุภาพในการลดความยากจนของประชาชน (โดยเฉพาะอยางยิง่กลุมผูมีรายไดนอย) 

ไดชัดเจนยิ่งขึน้ดวย 
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