


รหัส จังหวัด
11 สมุทรปราการ
12 นนทบุรี
13 ปทุมธานี
14 พระนครศรีอยุธยา
15 อางทอง
16 ลพบุรี
17 สิงหบุรี
18 ชัยนาท
19 สระบุรี
20 ชลบุรี
21 ระยอง
22 จันทบุรี
23 ตราด
24 ฉะเชิงเทรา
25 ปราจีนบุรี
26 นครนายก
27 สระแกว
30 นครราชสีมา
31 บุรีรัมย
32 สุรินทร
33 ศรีสะเกษ
34 อุบลราชธานี
35 ยโสธร
36 ชัยภูมิ
37 อํ านาจเจริญ
39 หนองบัวลํ าภู
40 ขอนแกน
41 อุดรธานี
42 เลย
43 หนองคาย
44 มหาสารคาม
45 รอยเอ็ด
46 กาฬสินธ
47 สกลนคร
48 นครพนม
49 มุกดาหาร
50 เชียงใหม
51 ลํ าพูน
52 ลํ าปาง
53 อุตรดิตถ
54 แพร
55 นาน
56 พะเยา
57 เชียงราย
58 แมฮองสอน
60 นครสวรรค
61 อุทัยธานี
62 กํ าแพงเพชร
63 ตาก
64 สุโขทัย
65 พิษณุโลก
66 พิจิตร
67 เพชรบูรณ
70 ราชบุรี
71 กาญจนบุรี
72 สุพรรณบุรี
73 นครปฐม
74 สมุทรสาคร
75 สมุทรสงคราม
76 เพชรบุรี
77 ประจวบคีรีขันธ
80 นครศรีธรรมราช
81 กระบี
82 พังงา
83 ภูเก็ต
84 สุราษฏรธานี
85 ระนอง
86 ชุมพร
90 สงขลา
91 สตูล
92 ตรัง
93 พัทลุง
94 ปตตานี
95 ยะลา
96 นราธิวาส



สารบัญ
คํ านํ า
กติติกรรมประกาศ
สารบัญแผนภูมิและตาราง
บทคัดยอ

บทที่ ๑ บทนํ า ๑
๑.๑. ทํ าไมระบบสุขภาพจึงตองมีความเปนธรรม ๑
๑.๒. หลักการและกระแสดานความเปนธรรมทางสุขภาพ ๓
๑.๓. สถานการณความเปนธรรมทางสุขภาพ ๖
๑.๔. ความหลากหลายของการวัดความเปนธรรมทางสุขภาพ ๑๐

บทที่ ๒ ความเปนธรรมทางสุขภาพ และเครื่องมือที่ใชวัด ๑๑
๒.๑. ชุดดัชนีวัดเปาหมายความเปนธรรมของการปฏิรูประบบสุขภาพ ๑๑
๒.๒. ประสบการณการวัดความเปนธรรมของการปฏิรูประบบสุขภาพ ๑๕
๒.๓. เครื่องมือที่ใชวัดความเปนธรรมทางสุขภาพ และการวิเคราะห ๑๖

บทที่ ๓ ความเปนธรรม ดานสถานะสุขภาพ : ขอมลูเชิงปริมาณ ๑๙
๓.๑. การกระจายของสถานะสุขภาพ ๑๙
๓.๒. การกระจายของปจจัยที่มีผลกระทบตอสุขภาพ ๒๓
๓.๓. ความสัมพันธระหวางปจจัยตางๆกับสถานะสุขภาพ ๒๘
๓.๔. บทสรุปความเปนธรรม ดานสถานะสุขภาพ ๒๙

บทที่ ๔ ความเปนธรรม ดานการจายเงิน : ขอมลูเชิงปริมาณ ๓๑
๔.๑. อุปสรรคทางการเงินตอการเขาถึงบริการ ๓๑
๔.๒. ภาระรายรายจายดานสุขภาพระหวางประชาชนแตละกลุม ๓๓
๔.๓. บทสรุปความเปนธรรม ดานการจายเงิน ๓๓

บทที่ ๕ ความเปนธรรม ดานบริการสุขภาพ : ขอมูลเชิงปริมาณ ๓๕
๕.๑. การกระจายของทรัพยากรสุขภาพ ๓๕
๕.๒. การเขาถึงและการใชบริการสุขภาพ ๓๘
๕.๓. ประสิทธิภาพและคุณภาพของการใหบริการสุขภาพ ๔๔
๕.๔. ประสิทธิภาพของการบริหารจัดการ ๕๐
๕.๕. โอกาสในการเลือกบริการสุขภาพของประชาชน ๕๙
๕.๖. ความสัมพันธระหวางองคประกอบตางๆของบริการสุขภาพ ๖๐
๕.๗. บทสรุปความเปนธรรม ดานบริการสุขภาพ ๖๑



บทที่ ๖ ความเชื่อมโยงระหวางความเปนธรรม ๖๕
๖.๑. อิทธิพลขามกลุมความเปนธรรม ๖๕
๖.๒. บูรณาการความเชื่อมโยงระหวางตัวชี้วัด ๖๘
๖.๓. บทสรุปความเชื่อมโยงระหวางความเปนธรรม ๖๙
๖.๔. ผลรวมของคะแนนความเปนธรรม ๗๐

บทที่ ๗ ความเปนธรรมทางสุขภาพ ๑๐ จังหวัด : ขอมลูเชิงคุณภาพ ๗๓
๗.๑. ขอมูลความเปนธรรมเชิงคุณภาพ ๑๐ จังหวัด ๗๔

 ภาคเหนือ : จังหวัดเชียงใหม จังหวัดพะเยา จังหวัดแพร ๗๔
 ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ : จังหวัดขอนแกน จังหวัดนครราชสีมา ๙๒
 ภาคใต : จังหวัดภูเก็ต จังหวัดสงขลา จังหวัดปตตานี ๑๐๔
 ภาคกลาง : จังหวัดพระนครศรีอยุธยา จังหวัดราชบุรี ๑๒๒

        ๗.๒. ภาพรวมของคะแนนความเปนธรรม จากเครื่องมือเชิงคุณภาพ ๑๓๔

บทที่ ๘ วเิคราะหภาพรวมของความเปนธรรม ๑๓๗
๘.๑. จุดแข็งและจุดออนของความเปนธรรมในระบบสุขภาพ ๑๓๗
๘.๒. อิทธิพลขององคประกอบตางๆตอระบบสุขภาพ ๑๔๐
๘.๓. ทิศทางและการกระจายของความเปนธรรมทางสุขภาพ ๑๔๑

บทที่ ๙ ขอเสนอเชิงระบบ ๑๔๓
๙.๑. ความเปนธรรม ในฐานะเครื่องมือเชิงนโยบาย ๑๔๓
๙.๒. ความเปนธรรม ในฐานะเครื่องมือของการพัฒนาและติดตามระบบ ๑๔๗
๙.๓. ความเปนธรรม ในฐานะเครื่องมือสํ าหรับการมีสวนรวมและการกระจายอํ านาจ ๑๕๐
๙.๔. ระบบขอมูลเพื่อติดตามความเปนธรรมทางสุขภาพ ๑๕๑

บทที่ ๑๐ อภิปราย และสรุปผล ๑๕๓
๑๐.๑. วิธีการวัดความเปนธรรมทางสุขภาพ ๑๕๓
๑๐.๒. จุดแข็งและขอจํ ากัดของวิธีการวัดความเปนธรรมทางสุขภาพ ๑๕๗
๑๐.๓. ขอมูลที่เกี่ยวของกับการวัดความเปนธรรมทางสุขภาพ ๑๖๑
๑๐.๔. ความเหมาะสมและประโยชนในการนํ ามาใชเชิงนโยบายและการปฏิรูประบบสุขภาพ ๑๖๓
๑๐.๕. การประยุกตเครื่องมือเชิงปริมาณ ๑๖๕
๑๐.๖. การประยุกตเครื่องมือเชิงคุณภาพ ๑๖๗
๑๐.๗. ขั้นตอนตอไปของความเปนธรรมทางสุขภาพ ๑๗๒
๑๐.๘. บทสรุปความเปนธรรมทางสุขภาพ ๑๗๗

เอกสารอางอิง ๑๗๙
ภาคผนวก ๑๘๓



สารบัญแผนภูมิ

แผนภูมิที่ 1.1  แสดงความสัมพันธระหวางผลผลิตมวลรวมประชาชาติ (GNP)
กับสัมประสิทธิ์ความไมเสมอภาคของการกระจายรายได (GINI) 1

แผนภูมิที่ 1.2 แสดงหลักการของความเปนธรรมของการจายเงินและการใชบริการ
โดยกลไกการเฉลี่ยความเสี่ยงและการเจือจานรายได 4

แผนภูมิที่ 1.3 แสดงแนวโนมของคาสัมประสิทธิ์ความไมเสมอภาคของการกระจายรายได
(GINI coefficient) ของประเทศไทย 6

แผนภูมิที่ 1.4 แสดงอัตราสวนประชากรตอแพทย ของภาคตางๆในประเทศไทย ป พ.ศ. 2542  7
แผนภูมิที่ 1.5 แสดงอัตราการเจ็บปวยระหวางกลุมรายได (Quintile 1 หมายถึงกลุมที่ยากจนที่สุด 20% แรก) 8
แผนภูมิที่ 1.6 แสดงดัชนีคัควานีของไทย ปพ.ศ. 2539 8
แผนภูมิที่ 1.7 แสดงสัดสวนรายจายดานสุขภาพตอรายไดระหวางกลุมรายได 5 กลุม 8
แผนภูมิที่ 1.8 แสดงสัดสวนคาใชจายทางสุขภาพระหวางกลุมรายได 5 กลุม 9
แผนภูมิที่ 1.9 แสดงคาใชจายตอหัวประชากรระหวางหลักประกันประเภท 9
แผนภูมิที่ 2.1  แสดงการกระจายตามลักษณะแผนที่ภูมิศาสตร (geographical distribution)

ของคะแนน Z-score ใน 75 จังหวัด ของขอมูลอัตราการตายปรับคาตามโครงสรางอายุ
(Age-adjusted death rate) 17

แผนภูมิที่ 3.1 แสดงการเปรียบเทียบระหวางอัตราการตายอยางหยาบ กับอัตราการตาย
ที่ปรับคาตามโครงสรางอายุ เรียงตามลํ าดับอัตราการตายอยางหยาบ ของ 75 จังหวัด 19

แผนภูมิที่ 3.2 แสดงการกระจายของอายุขัยเฉลี่ยเมื่อแรกเกิด 20
แผนภูมิที่ 3.3 แสดงความสัมพันธระหวางอายุขัยเฉลี่ยเมื่อแรกเกิดกับอัตราการตายในชวงอายุ 0-5 ป

และชวงอายุ 30-40 20
แผนภูมิที่ 3.4 แสดงการกระจายของอัตราการเกิดอุบัติเหตุ 21
แผนภูมิที่ 3.5 แสดงความสัมพันธระหวางอัตราการเกิดอุบัติเหตุกับอัตราการตายในชวงอายุ 30-40 ป 21
แผนภูมิที่ 3.6 แสดงอัตราการขาดสารอาหารในเด็ก และอัตราทารกแรกเกิดนํ้ าหนักนอย 21
แผนภูมิที่ 3.7 แสดงการกระจายของอัตราการขาดสารอาหารในเด็ก 22
แผนภูมิที่ 3.8  แสดงการกระจายของอัตราทารกแรกเกิดนํ้ าหนักนอย 22
แผนภูมิที่ 3.9 แสดงการกระจายของความครอบคลุมในการฝากครรภ 22
แผนภูมิที่ 3.10 แสดงการกระจายของครัวเรือนที่มีนํ้ าสะอาดดื่ม 23
แผนภูมิที่ 3.11 แสดงการกระจายของการจัดบานเรือนถูกหลัก 23
แผนภูมิที่ 3.12 แสดงการกระจายของขนาดของครัวเรือน 24
แผนภูมิที่ 3.13 แสดงการกระจายของอัตราสวนประชากรในวัยที่ตองพึ่งพิง 24
แผนภูมิที่ 3.14 แสดงความสัมพันธระหวางขนาดของครัวเรือน กับอัตราสวนประชากรในวัยที่ตองพึ่งพิง 25
แผนภูมิที่ 3.15 แสดงความสัมพันธระหวางรายไดเฉล่ีย กับสัดสวนคนจนและสัดสวนการมีหนี้สิน 25
แผนภูมิที่ 3.16 แสดงการกระจายของรายไดเฉล่ียตอประชากร 26



แผนภูมิที่ 3.17 แสดงการกระจายของสัดสวนคนยากจน 26
แผนภูมิที่ 3.18 แสดงรายไดเฉล่ียตอประชากรตอเดือน กับอัตราสวนรายจายตอรายได 26
แผนภูมิที่ 3.19 แสดงความสัมพันธระหวางผลผลิตมวลรวมจังหวัด กับรายไดเฉล่ีย

และสัมประสิทธิ์ความไมเสมอภาคของการกระจายรายได 27
แผนภูมิที่ 3.20 แสดงการกระจายของดัชนีความขัดสนรวม 27
แผนภูมิที่ 3.21 แสดงความสัมพันธระหวางรายไดเฉล่ียตอประชากร กับอัตราการขาดสารอาหารในเด็ก 28
แผนภูมิที่ 3.22 แสดงความสัมพันธระหวางอัตราตายปรับคาตามโครงสรางอายุ

กับอัตราสวนประชากรในวัยที่ตองพึ่งพิง 28
แผนภูมิที่ 3.23 แสดงความสัมพันธระหวางอัตราสวนประชากรในวัยที่ตองพึ่งพิง

กับสัดสวนของกลุมอายุ0-15 ป 15-65 ป และมากกวา 65 ป 29
แผนภูมิที่ 4.1 แสดงการกระจายของสัดสวนผูที่ไมมีหลักประกัน 31
แผนภูมิที่ 4.2 แสดงการกระจายของสัดสวนผูที่มีหลักประกันสิทธิสูง 31
แผนภูมิที่ 4.3 แสดงความสัมพันธระหวางสัดสวนผูที่ไมมีหลักประกัน

กับสัดสวนผูที่มีหลักประกันสิทธิสูงและปานกลาง 32
แผนภูมิที่ 4.4 แสดงการกระจายของภาระรายจายดานสุขภาพของครัวเรือน 32
แผนภูมิที่ 4.5 แสดงการกระจายของความแตกตางของรายจายสุขภาพระหวางกลุมที่ไมมีอาชีพ

กับกลุมที่มีอาชีพธุรกิจเอกชน 33
แผนภูมิที่ 5.1 แสดงการกระจายของอัตราสวนประชากรตอแพทย 35
แผนภูมิที่ 5.2 แสดงการกระจายของอัตราสวนประชากรตอเตียง 36
แผนภูมิที่ 5.3 แสดงความสัมพันธระหวางประชากรตอแพทย กับประชากรตอเตียง 36
แผนภูมิที่ 5.4 แสดงความสัมพันธระหวางประชากรตอแพทยกับจํ านวนเตียงตอแพทย และกลุมจังหวัด 4 กลุม 36
แผนภูมิที่ 5.5 แสดงการกระจายของอัตราสวนผูปวยนอกตอแพทย 37
แผนภูมิที่ 5.6 แสดงการกระจายของอัตราสวนผูปวยในตอแพทย 37
แผนภูมิที่ 5.7 แสดงความสัมพันธระหวางอัตราสวนประชากรตอแพทย

กับจํ านวนผูปวยนอกและผูปวยในตอแพทย 37
แผนภูมิที่ 5.8 แสดงการกระจายของอัตราการใชบริการรายใหม 38
แผนภูมิที่ 5.9 แสดงความสัมพันธระหวางอัตราสวนประชากรตอแพทย กับอัตราการใชบริการรายใหม 38
แผนภูมิที่ 5.10 แสดงความสัมพันธระหวางอัตราสวนประชากรตอเตียง กับอัตราการใชบริการผูปวยใน 38
แผนภูมิที่ 5.11 แสดงการกระจายของอัตราการใชบริการผป.นอกภาครัฐ 39
แผนภูมิที่ 5.12 แสดงการกระจายของอัตราการใชบริการผป.ในภาครัฐ 39
แผนภูมิที่ 5.13 แสดงความสัมพันธระหวางอัตราการใชบริการผป.นอกและผป.ในภาครัฐ 39
แผนภูมิที่ 5.14 แสดงการกระจายของอัตราสวนการใชบริการสถานีอนามัยตอโรงพยาบาล 40
แผนภูมิที่ 5.15 แสดงความสัมพันธระหวางอัตราการใชบริการรวม กับอัตราการใชบริการที่สถานีอนามัย 40
แผนภูมิที่ 5.16 แสดงการกระจายของสัดสวนการใชบริการที่รพ.จังหวัด 41
แผนภูมิที่ 5.17 แสดงการกระจายของอัตราสวนการนอนรพ.ชุมชนตอรพ.จังหวัด 41
แผนภูมิที่ 5.18 แสดงการกระจายของจํ านวนครั้งเฉลี่ยตอผูปวยนอกรายใหม 42



แผนภูมิที่ 5.19 แสดงการกระจายของสัดสวนการใหบริการสงเสริมสุขภาพของสถานีอนามัย 43
แผนภูมิที่ 5.20 แสดงความสัมพันธระหวางอัตราการใชบริการที่สถานีอนามัย

กับสัดสวนการใหบริการสงเสริมสุขภาพที่สถานีอนามัย 43
แผนภูมิที่  5.21 แสดงอัตราการครองเตียงและอัตราการหมุนเวียนการใชเตียงโรงพยาบาลศูนย

และโรงพยาบาลทั่วไป 44
แผนภูมิที่ 5.22 แสดงการกระจายของอัตราการครองเตียงรพ.จังหวัด 45
แผนภูมิที่ 5.23 แสดงความสัมพันธระหวางอัตราสวนผูปวยในตอผูปวยนอก กับอัตราการใชบริการผูปวยใน 45
แผนภูมิที่ 5.24 แสดงความสัมพันธระหวางคานํ้ าหนักสัมพัทธเฉล่ียผูปวยใน

กับจํ านวนวันนอนเฉลี่ย โรงพยาบาลศูนย โรงพยาบาลทั่วไป 46
แผนภูมิที่ 5.25 แสดงความสัมพันธระหวางคาใชจายตอหนวยบริการผป.นอก

กับคาใชจายตอหนวยบริการผป.ใน 47
แผนภูมิที่ 5.26 แสดงการกระจายของคาใชจายตอหนวยบริการผป.ใน 47
แผนภูมิที่ 5.27 แสดงความสัมพันธระหวางคาใชจายตอวันนอน กับตอผป.ใน 48
แผนภูมิที่ 5.28 แสดงความสัมพันธระหวางจํ านวนวันนอน กับคาใชจายตอผป.ใน 48
แผนภูมิที่ 5.29 แสดงความสัมพันธระหวางคานํ้ าหนักสัมพัทธผป.ใน กับอัตราการตายผป.ใน

และจํ านวนวันนอนเฉลี่ย 49
แผนภูมิที่ 5.30 แสดงความสัมพันธระหวางคาใชจายเฉลี่ยตอผป.ใน กับอัตราการตายผป.ใน 49
แผนภูมิที่ 5.31 แสดงการกระจายของคาใชจายรวมตอประชากร ภาครัฐ 50
แผนภูมิที่ 5.32 แสดงคาใชจายรวมตอประชากรภาครัฐ และอัตราการใชบริการผูปวยนอกรวมภาครัฐ 51
แผนภูมิที่ 5.33 แสดงความสัมพันธระหวางคาใชจายรวมตอประชากรภาครัฐ

กับอัตราสวนประชากรตอเตียงรวม 51
แผนภูมิที่ 5.34 แสดงความสัมพันธระหวางจํ านวนประชากร กับคาใชจายรวมตอประชากร 52
แผนภูมิที่ 5.35 แสดงการกระจายของสัดสวนคาใชจายสถานีอนามัย 53
แผนภูมิที่ 5.36 แสดงการกระจายของคาใชจายรพ.จังหวัดตอประชากร 53
แผนภูมิที่ 5.37 แสดงการกระจายของคาใชจายประมาณการตอประชากร 54
แผนภูมิที่ 5.38 แสดงการกระจายของอัตราสวนคาใชจายจริงตอประมาณการ 54
แผนภูมิที่ 5.39 แสดงการกระจายของคาใชจายตอเตียง รพ.จังหวัด 55
แผนภูมิที่ 5.40 แสดงการกระจายของสัดสวนคาใชจายดานบุคลากร รพ.จังหวัด 56
แผนภูมิที่ 5.41 แสดงการกระจายของสัดสวนคาใชจายดานบริหารจัดการ รพ.จังหวัด 56
แผนภูมิที่ 5.42 แสดงการกระจายของสัดสวนการเลือกใชบริการของรัฐเมื่อเจ็บปวย 58
แผนภูมิที่ 5.43 แสดงการกระจายของอัตราสวนการเลือกเอกชนตอรัฐ กรณีผป.นอก 59
แผนภูมิที่ 5.44 แสดงความสัมพันธระหวางรายไดเฉล่ียตอประชากร กับสัดสวนการเลือกใชเอกชน และรัฐ 59
แผนภูมิที่ 5.45 แสดงความสัมพันธระหวางคาใชจายตอประชากร กับอัตราการใชบริการผูปวยใน 60
แผนภูมิที่ 6.1 แสดงความสัมพันธระหวางผลผลิตมวลรวมจังหวัด กับอัตราสวนประชากรตอแพทย 65
แผนภูมิที่ 6.2 แสดงความสัมพันธระหวางรายไดเฉล่ียตอประชากร กับความครอบคลุมหลักประกันสิทธิสูง 65
แผนภูมิที่ 6.3 แสดงความสัมพันธระหวางรายไดเฉล่ียตอประชากร กับอัตราการใชบริการผป.นอกรายใหม 66



แผนภูมิที่ 6.4 แสดงความสัมพันธระหวางรายไดเฉล่ียตอประชากร
กับสัดสวนการเลือกใชบริการเอกชน กรณีผป.ใน 66

แผนภูมิที่ 6.5 แสดงความสัมพันธระหวางคาใชจายรวมตอประชากร
กับสัดสวนการใชบริการที่โรงพยาบาลจังหวัด 67

แผนภูมิที่ 6.6 แสดงความสัมพันธระหวางคาใชจายรวมตอประชากร
กับอัตราสวนการนอนโรงพยาบาลชุมชนตอโรงพยาบาลจังหวัด 67

แผนภูมิที่ 6.7 แสดงความสัมพันธระหวางคาใชจายรวมตอประชากร
กับคาใชจายโรงพยาบาลจังหวัดตอประชากร 67

แผนภูมิที่ 6.8 แสดงการเชื่อมโยงของปจจัยตางๆที่เกี่ยวของกับความเปนธรรมทางสุขภาพ 68
แผนภูมิที่ 6.9 แสดงการเชื่อมโยงระหวางกลุมดัชนีชี้วัดทั้ง 30 กลุม

ของความเปนธรรมทางสุขภาพทั้ง 8 ขอ (ยกเวนขอ 8) ของเครื่องมือเชิงปริมาณ 69
แผนภูมิที่ 6.10 แสดงกราฟแบบเรดาร ที่แสดงจุดแข็งจุดออนของจังหวัด

จากขอมูลคะแนนเฉลี่ยของ 30 กลุมตัวชี้วัด 70
แผนภูมิที่ 7.1 แสดงกราฟคะแนน 30 กลุมตัวชี้วัด จ.เชียงใหม 75
แผนภูมิที่ 7.2 แสดงกราฟพื้นผิว 3 มิติ ที่แสดงคะแนนประเด็นยอย 46 ประเด็น

ที่ใหโดยกลุมเปาหมาย 8 กลุม จ.เชียงใหม 79
แผนภูมิที่ 7.3 แสดงกราฟคะแนน 30 กลุมตัวชี้วัด จ.พะเยา 81
แผนภูมิที่ 7.4 แสดงกราฟพื้นผิว 3 มิติ ที่แสดงคะแนนประเด็นยอย 46 ประเด็น

ที่ใหโดยกลุมเปาหมาย 8 กลุม จ.พะเยา 85
แผนภูมิที่ 7.5 แสดงกราฟคะแนน 30 กลุมตัวชี้วัด จ.แพร 87
แผนภูมิที่ 7.6 แสดงกราฟพื้นผิว 3 มิติ ที่แสดงคะแนนประเด็นยอย 46 ประเด็น

ที่ใหโดยกลุมเปาหมาย 8 กลุม จ.แพร 91
แผนภูมิที่ 7.7 แสดงกราฟคะแนน 30 กลุมตัวชี้วัด จ.ขอนแกน 93
แผนภูมิที่ 7.8 แสดงกราฟพื้นผิว 3 มิติ ที่แสดงคะแนนประเด็นยอย 46 ประเด็น

ที่ใหโดยกลุมเปาหมาย 8 กลุม จ.ขอนแกน 97
แผนภูมิที่ 7.9 แสดงกราฟคะแนน 30 กลุมตัวชี้วัด จ.นครราชสีมา 99
แผนภูมิที่ 7.10 แสดงกราฟพื้นผิว 3 มิติ ที่แสดงคะแนนประเด็นยอย 46 ประเด็น

ที่ใหโดยกลุมเปาหมาย 8 กลุม จ.นครราชสีมา 103
แผนภูมิที่ 7.11 แสดงกราฟคะแนน 30 กลุมตัวชี้วัด จ.ภูเก็ต 105
แผนภูมิที่ 7.12 แสดงกราฟพื้นผิว 3 มิติ ที่แสดงคะแนนประเด็นยอย 46 ประเด็น

ที่ใหโดยกลุมเปาหมาย 8 กลุม จ.ภูเก็ต 109
แผนภูมิที่ 7.13 แสดงกราฟคะแนน 30 กลุมตัวชี้วัด จ.สงขลา 111



แผนภูมิที่ 7.14 แสดงกราฟพื้นผิว 3 มิติ ที่แสดงคะแนนประเด็นยอย 46 ประเด็น
ที่ใหโดยกลุมเปาหมาย 8 กลุม จ.สงขลา 115

แผนภูมิที่ 7.15 แสดงกราฟคะแนน 30 กลุมตัวชี้วัด จ.ปตตานี 117
แผนภูมิที่ 7.16 แสดงกราฟพื้นผิว 3 มิติ ที่แสดงคะแนนประเด็นยอย 46 ประเด็น

ที่ใหโดยกลุมเปาหมาย 8 กลุม จ.ปตตานี 121
แผนภูมิที่ 7.17 แสดงกราฟคะแนน 30 กลุมตัวชี้วัด จ.พระนครศรีอยุธยา 123
แผนภูมิที่ 7.18 แสดงกราฟพื้นผิว 3 มิติ ที่แสดงคะแนนประเด็นยอย 46 ประเด็น

ที่ใหโดยกลุมเปาหมาย 8 กลุม จ.พระนครศรีอยุธยา 127
แผนภูมิที่ 7.19 แสดงกราฟคะแนน 30 กลุมตัวชี้วัด จ.ราชบุรี 129
แผนภูมิที่ 7.20 แสดงกราฟพื้นผิว 3 มิติ ที่แสดงคะนนประเด็นยอย 46 ประเด็น

ที่ใหโดยกลุมเปาหมาย 8 กลุม จ.ราชบุรี 133
แผนภูมิที่ 7.21 แสดงความแตกตางของคะแนนรวมเฉลี่ย กอนและหลังการสนทนากลุม

(คะแนนหลังสนทนา - กอนสนทนา) 136
แผนภูมิที่ 8.1 แสดงความเชื่อมโยงสัมพันธกัน ระหวางองคประกอบตางๆของควาเปนธรรมทางสุขภาพ 140
แผนภูมิที่ 9.1 แสดงการกํ าหนดเปาหมายความเปนธรรมทางสุขภาพ โดยการเพิ่มระดับและลดความแตกตาง 144
แผนภูมิที่ 9.2 แสดงตนทุนตอประชากรสัมพัทธทั้งผป.นอกและผป.ในของกลุมอายุตางๆ 144
แผนภูมิที่ 9.3 แสดงคาใชจายตอประชากรของโรงพยาบาลชุมชนที่มีจํ านวนประชากรตางกัน
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โดยใชคะแนนความเปนธรรมเชิงปริมาณ 148
แผนภูมิที่ 9.6 แสดงการเปลี่ยนแปลงคะแนนเปนธรรมเมื่อขอมูลเปล่ียนแปลงไป โดยใชคาเฉลี่ย

และสวนเบี่ยงเบนมาตรฐานที่คงที่ 149
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ซึ่งควรมีการปรับคาเฉลี่ยและสวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 149
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ในฐานะที่เปนจุดเริ่มตนของความมีสวนรวมในการพัฒนาโดยประชาคม 150
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แผนภูมิที่  10.1 แสดงความสัมพันธระหวางคะแนนสูงสุดและตํ่ าสุด กับคาสัมประสิทธิ์ของความแปรปรวน

ใน 81 ตัวชี้วัด 154



สารบัญตาราง
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คํ านํ า

การขับเคลื่อนกระบวนการปฏิรูประบบสุขภาพ จ ําเปนตองอาศัยพัฒนาการดานองคความรู ที่นับวาเปน
ปจจยัสํ าคัญที่จะนํ าพาระบบสุขภาพไปสูเปาหมายที่พึงประสงคได ดานหนึ่งของการปฏิรูประบบสุขภาพใหความ
สํ าคัญกับประเด็นดานประสิทธิภาพ ในขณะที่อีกดานหนึ่ง ใหความสํ าคัญกับความเปนธรรม การรักษาซึ่งสมดุล
ของประเด็นทั้ง 2 เปนสิ่งที่จะมองขามมิได ทั้งนี้เนื่องจาก การพัฒนาเพียงประเด็นใดประเด็นหนึ่ง ยอมจะมีผล
กระทบกับอีกประเด็นหนึ่ง หากไมไดรับการคํ านึงถึงอยางรอบคอบ ดังนั้น ในดานของการออกแบบระบบ จึงจํ าตอง
ยกระดบัเพื่อมุงสูเปาหมายขององคประกอบตางๆของระบบสุขภาพ และในขณะเดียวกันก็ตองรักษาความสมดุล
ระหวางองคประกอบตางๆของระบบสุขภาพเอาไวใหได จึงจะนับไดวาเปนระบบสุขภาพที่พึงประสงค

ในดานของความเปนธรรมทางสุขภาพ (Fairness in health) เปนเปาหมายหนึ่งของการปฏิรูประบบสุข
ภาพ ซึ่งประกอบดวยมิติยอยหลายมิติดวยกัน อาทิเชน ความเปนธรรมดานสถานะสุขภาพ ความเปนธรรมดานการ
เขาถึงบริการสุขภาพ ความเปนธรรมดานการใชบริการสุขภาพ และความเปนธรรมดานการจายเงิน มิติตางๆดัง
กลาวมีความสัมพันธเกี่ยวเนื่องกัน และเกีย่วของกับปจจัยอื่นๆที่แวดลอมระบบบริการสุขภาพ ถงึแมวาจะมีปจจัย
มากมายที่ทํ าใหสังคมขาดความเปนธรรม แตวาการออกแบบระบบสุขภาพที่ดี ก็จะชวยลดความไมเปนธรรมทางสุข
ภาพดงักลาวได หากมีการจัดการที่นํ าไปสูการกระจายทรัพยากรสุขภาพที่เปนธรรม และมีระบบบริการที่เนนความ
เสมอภาคของประชาชน ประเด็นดังกลาวเปนเรื่องที่ตองเฝาติดตามและประเมินเพื่อใหรูเทาทันการเปลี่ยนแปลง
และผลกระทบจากการปฏิรูประบบสุขภาพในระยะเปลี่ยนผาน โดยเฉพาะอยางยิ่งควรที่จะเปดโอกาสใหประชาชน
ไดเขามามีสวนรวม ในการประเมินความเปนธรรมดังกลาวดวย

ประเด็นความเปนธรรมทางสุขภาพมีวธิกีารประเมินที่หลากหลาย สํ าหรับการศึกษาครั้งนี้ ใชชุดดัชนี
ประเมินความเปนธรรมของการปฏิรูประบบสุขภาพ (Benchmarks of fairness) ทีม่อีงคประกอบที่คอนขางกวาง
ครอบคลมุประเด็นดานประสิทธิภาพ คุณภาพ ความมีสวนรวม และความอิสระของผูใชบริการและผูใหบริการดวย
ทัง้นี้เพื่อใหเกิดบูรณาการของการประเมินดานความเปนธรรม ในเอกสารรายงานผลการวิจัยฉบับนี้ จะประกอบดวย
เนื้อหาทั้งหมด 10 บท โดยในบทที่ 1 จะเกริ่นนํ าถึงความสํ าคัญและความหมายของความเปนธรรม รวมทั้งสถาน
การณความไมเปนธรรมในระบบสุขภาพ บทที่ 2 จะกลาวถึงองคประกอบของความเปนธรรมทางสุขภาพที่ใชในการ
ศึกษานี้ รวมทั้งประสบการณและเครื่องมือที่ใชในการวัดความเปนธรรมทางสุขภาพ บทที่ 3 ถึง 6 จะน ําเสนอขอมูล
ทีไ่ดจากการวิเคราะหความเปนธรรมทางสุขภาพจากเครื่องมือเชิงปริมาณ บทที่ 7 เปนการนํ าเสนอขอมูลความเปน
ธรรมจากเครื่องมือเชิงคุณภาพที่ไดจากประชาคม 10 จังหวัด บทที่ 8 เปนการวิเคราะหภาพรวมของความเปนธรรม
ทางสุขภาพ บทที่ 9 เปนขอเสนอแนะเชิงระบบ จากขอมูลความเปนธรรมทางสุขภาพ และบทที่ 10 เปนการอภิปราย
และสรุปผล การศึกษาครั้งนี้เปนหนึ่งในหลายๆความพยายามที่อยากจะเห็นระบบสุขภาพที่มีความเปนธรรมมากขึ้น
เพือ่ใหประชาชนชาวไทยทุกคนมีสุขภาพที่ดีอยางเทาเทียมกัน
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งานวจิัยนี้ไดรับการสนับสนุนงบประมาณจากสถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข โดยอยูภายใตชุดโครงการวิจัย
“ความเปนธรรมทางสุขภาพ: องคความรูและการสรางเครือขายติดตาม” (Equity in Health : Knowledge and
network for monitoring) โดยไดรับการดูแลอยางใกลชิดจาก รศ.นพ.ศุภสิทธิ์ พรรณารุโณทัย ศูนยวิจัยและติดตาม
ความเปนธรรมทางสุขภาพ คณะแพทยศาสตร มหาวิทยาลัยนเรศวร ทีใ่หคํ าปรึกษา และรวมทํ าวิจัย เพื่อขยายเครือ
ขายในการติดตามดานความเปนธรรมทางสุขภาพ งานวิจัยนี้ไดรับขอเสนอแนะอันเปนประโยชนยิ่งจากคณะ
กรรมการที่ปรึกษาวิชาการของชุดโครงการดังกลาว อันประกอบดวย ศ.ดร.อมัมาร สยามวาลา ศ.ดร.อมรา พงศา
พชิญ รศ.ดร.ดาว มงคลสมัย รศ.ดร.ดิเรก ปทมสิริวัฒน นพ.ประดิษฐ วงษคณารัตรกูล และ รศ.นพ.ศุภสิทธิ์ พรรณา
รุโณทัย ในการศึกษาครั้งนี้ไดรับการชวยเหลือในดานขอมูลจากหลายหนวยงานดวยกัน อาทิเชน สํ านักนโยบายและ
แผน กระทรวงสาธารณสุข กองสาธารณสุขภูมิภาค กองโรงพยาบาลภูมิภาค สํ านักงานประกันสุขภาพ และสถาบัน
วจิัยระบบสาธารณสุข เปนตน สํ าหรับการเก็บขอมูลระดับจังหวัด โดยการสนทนากลุมกับประชาคมและกลุมเปา
หมาย 10 จังหวัด ก็ไดรับความชวยเหลือเปนอยางดียิ่งจาก นายแพทยสาธารณสุขจังหวัด ผูประสานงานระดับ
จังหวัด และกลุมเปาหมายที่เขารวมสนทนากลุม ไดแก จังหวัด เชยีงใหม พะเยา แพร ขอนแกน นครราชสีมา ภูเก็ต
สงขลา ปตตานี พระนครศรีอยุธยา และราชบุรี คณะวิจัยขอขอบคุณเปนอยางสูงสํ าหรับบุคคล กลุมบุคคล และ
หนวยงานที่เกี่ยวของ มา ณ โอกาสนี้
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กระแสการปฏิรูประบบสุขภาพที่กํ าลังขับเคลื่อนอยูในปจจุบัน เนนใหความสํ าคัญกับประเด็นดานความเปน
ธรรมทางสุขภาพมากขึ้น ทั้งนี้เนื่องจากทรัพยากรมีจํ ากัด จงึควรจัดการใหกระจายอยางทั่วถึงและเปนธรรม เพื่อให
ประชาชนทุกกลุมสามารถเขาถึงบริการทางสุขภาพไดอยางเทาเทียม โดยมีประเด็นสํ าคัญอยู 2 ประการ ในดานของ
ความเปนธรรมทางสุขภาพ ไดแก ความเปนธรรมทางดานบริการ และความเปนธรรมทางดานการเงิน โดยในปจจุบัน
นัน้ มีขอมูลหลักฐานจากวิธีการวัดตางๆที่หลากหลาย ที่แสดงใหเห็นวา ยงัคงมีความไมเปนธรรมอยูในระบบสุขภาพ
ในการศึกษาครั้งนี้ จะเปนการพัฒนาและทดลองใชชุดเครื่องมือวัดความเปนธรรมทางสุขภาพ (Benchmark of
fairness) ในการติดตามผลกระทบของการเปลี่ยนแปลงระบบสุขภาพ โดยใชกลไกของประชาคมเขามามีสวนรวมใน
การประเมิน โดยความเปนธรรมดังกลาวนี้มีขอบเขตที่คอนขางกวาง อันประกอบไปดวยองคประกอบยอยทั้งหมด 9
องคประกอบ ครอบคลุมทั้งดานสถานะสุขภาพ ความเทาเทียมทางการเงินและบริการ ประสิทธิภาพและคุณภาพ
บริการ การมีสวนรวมของประชาชน รวมไปถึงความอิสระของผูใชบริการและผูใหบริการ สํ าหรับเครื่องมือท่ีใชในการ
ศึกษานี้ ประกอบดวยเครื่องมือเชิงปริมาณ และเครื่องมือเชิงคุณภาพ เครือ่งมือเชิงปริมาณพัฒนามาจากการกํ าหนด
ดชันีชี้วัดเชิงปริมาณจํ านวน 81 ตัวชี้วัด จดักลุมได 30 กลุม ครอบคลุม 8 องคประกอบของความเปนธรรม ดัชนีชี้วัดดัง
กลาวใชขอมูลทุติยภูมิมาจากแหลงขอมูลตางๆ นํ ามาเปรียบเทียบระหวางจังหวัดจํ านวน 75 จังหวัด (ยกเวน
กรุงเทพมหานคร) สํ าหรับการแปลงขอมูลใหเปนคะแนนนั้น ใช Z-score (เปนการแปลงขอมูลโดยเปรียบเทียบกับคา
เฉล่ียและสวนเบี่ยงเบนมาตรฐานของ 75 จงัหวดั) รวมกับการแสดงลํ าดับท่ีของแตละจังหวัดในแตละตัวชี้วัด เพื่อชี้ให
เห็นประเด็นที่เปนจุดแข็งและจุดออนของจังหวัดในดานตางๆ รวมทั้งแสดงลักษณะการกระจายของความเปนธรรมใน
ระดับประเทศ โดยใชขอมูลการกระจายทางภูมิศาสตร นอกจากนั้นยังแสดงใหเห็นถึงความสัมพันธเชื่อมโยงกัน
ระหวางประเด็นตางๆ ของความเปนธรรมทางสุขภาพ ขอมูลเชิงปริมาณดงักลาว จะถูกนํ าไปใชรวมกับการติดตาม
ประเมินความเปนธรรมเชิงคุณภาพระดับจังหวัด โดยใชกระบวนการสนทนากลุม (focus group discussion) กับกลุม
เปาหมายจํ านวน 8 กลุมใน 10 จงัหวัด ความเปนธรรมทางสุขภาพ จากขอมูลเชิงคุณภาพดังกลาว จะถูกผูรวมสนทนา
วิเคราะห วจิารณ ประเมินและใหคะแนนความเปนธรรมทั้ง 9 องคประกอบ (46 ประเด็นยอย) โดยใหคะแนนตั้งแต –5
ถึง +5 เมื่อเปรียบเทียบกับ 3 ปทีแ่ลว โดยที่ 0 หมายถึงเหมือนเดิม +5 และ –5 หมายถึงดีขึ้นมากที่สุดและแยลงมากที่
สุด ตามลํ าดับ ผลของการใหคะแนนรวมของความเปนธรรมทางสุขภาพ ใน 10 จงัหวัด พบวาคะแนนรวมอยูระหวาง
+1.08 ถึง +2.25 แสดงใหเห็นถึงทิศทางการพัฒนาระบบสุขภาพที่มีความเปนธรรมดีขึ้นในระดับปานกลาง จากการ
ศกึษาพบวาขอมูลความเปนธรรมทางสุขภาพ สามารถที่จะนํ าไปใชไดทั้งในระดับนโยบาย ระดับบริหารจัดการ และ
ระดับปฏิบัติการ อยางไรก็ตาม ชดุเครือ่งมือดังกลาว ควรที่จะมีการพัฒนาและนํ าไปใชประโยชนในระดับตางๆอยาง
ตอเนื่อง เพื่อสะทอนความเปนธรรมทางสุขภาพไดอยางเที่ยงตรงตอไป

คํ ารหัส : ความเปนธรรม, ความเทาเทียม, ประสิทธิภาพ, คุณภาพ, ประชาคม



๑. บทนํ า 1

๑
บทนํ า

ในบทนี้จะเกริ่นนํ าถึงความหมายและความสํ าคัญของความเปนธรรมทางสุขภาพ ทีม่ีองคประกอบทั้งดาน
บริการและดานการเงิน โดยจะนํ าเสนอถึงวิธีการประเมินความเปนธรรมดวยดัชนีชี้วัดตางๆ รวมทั้งสถานการณดาน
ความเปนธรรมทางสุขภาพทั้งในประเทศและตางๆประเทศ อันจะนํ าไปสูการสรางเครื่องมือในการวัดความเปนธรรม
ทางสุขภาพในการศึกษาครั้งนี้

1.1. ท ําไมระบบสุขภาพจึงตองมีความเปนธรรม

มหีลกัฐานเชิงประจักษวา หากประเทศใดขาดความเปนธรรมในการกระจายรายได การพัฒนาเศรษฐกิจแม
จะดีเพียงใด ก็จะไมยั่งยืน จากหลักฐานดังกลาวทํ าใหประเทศตางๆหันมาสนใจกับประเด็น “ความเปนธรรม” มากขึ้น
ซึ่งรวมถึงประเทศไทยดวย โดยเฉพาะอยางยิ่งเมื่อภาวะเศรษฐกิจของประเทศถึงขั้นวิกฤต ตั้งแตกลางป พ.ศ. 2540
เปนตนมา(1) มีขอสังเกตจากนักเศรษฐศาสตรวา ประเทศตางๆที่มีความเจริญทางเศรษฐกิจแตกตางกัน จะมีการกระ
รายไดของประชาชนที่แตกตางกัน จากการนํ าเอาคาผลผลิตมวลรวมประชาชาติหรือ GNP มาเปรยีบเทียบกับ
สัมประสิทธิ์ของการกระจายรายได หรือ Gini coefficient พบวา ประเทศที่มีสถานะทางเศรษฐกิจที่ตํ่ า และประเทศที่มี
สถานะทางเศรษฐกิจที่สูง จะมีการกระจายของรายไดที่ดี คือคนยากจนและคนรํ่ ารวยมีรายไดไมแตกตางกันมากนัก
ในขณะที่ ประเทศที่มีสถานะทาง
เศรษฐกิจปานกลาง กลับมีความแตก
ตางของรายไดสูง คือมีคาสัมประสิทธิ์
ของการกระจายรายไดสูงนั่นเอง(2) ดัง
แสดงในแผนภูมิที่ 1.1 ดังนั้นการเพิ่ม
รายไดประชาชาติ แตเพียงอยางเดียว
ก็ไมไดหมายความวาความเปนธรรม
ทางรายได จะตองเพิ่มขึ้นตามไปดวย
ในทางตรงกันขาม ความเปนธรรมดัง
กลาวอาจจะลดลง ถาหากรายได
ประชาชาติที่เพิ่มขึ้นนั้น มิไดสูงเพียง
พอที่จะกระจายไปยังประชาชนทุก
กลุมอยางเทาเทียมกัน

แผนภูมิที่ 1.1  แสดงความสัมพันธระหวางผลผลิตมวลรวมประชาชาติ (GNP) กับสัมประสิทธิ์ความไมเสมอภาคของการกระจายรายได (GINI)
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ความเปนธรรมในสังคมมีความหมายยิ่งกวาการกระจายรายได ดังในรัฐธรรมนูญแหงราชอาณาจักรไทย
พุทธศักราช 2540 ไดใหความสํ าคัญกับความเปนธรรมไวหลายดาน ตั้งแตความเทาเทียมกันทางสิทธิมนุษยชนของ
ประชาชนชาวไทยทุกคน ความเทาเทียมกันทางการเมือง ความเทาเทียมของโอกาสรับรูขอมูลขาวสาร และความเปน
ธรรมทางสุขภาพ โดยรัฐธรรมนูญ มาตรา 52 ในหมวดสิทธิและเสรีภาพของบุคคล ไดระบุวา “บคุคลยอมมีสิทธิเสมอ
กนัในการรับบริการทางสาธารณสุขที่ไดมาตรฐาน และผูยากไรมีสิทธิไดรับการรักษาพยาบาลจากสถานบริการสา
ธารณสุขของรัฐโดยไมเสียคาใชจาย ทั้งนี้ ตามที่กฎหมายบัญญัติ” (1) แตถึงแมรัฐธรรมนูญจะระบุเชนนี้ หากความไม
เปนธรรมของการกระจายรายไดยังคงอยู ก็จะมีผลทํ าใหความไมเปนธรรมทางสุขภาพเพิ่มขึ้นตามไปดวย หากประชา
ชนยงัตองจายเงินจากกระเปาของตนเองในการไปใชบริการสุขภาพ คนยากจนก็จะเขาไมถึงบริการ เนื่องจากไมมี
ความสามารถในการจาย หากรัฐไมมาชวยแบกรายรับภาระรายจายดานสุขภาพนี้แทนประชาชน

ประเด็นดานความเปนธรรมทางสุขภาพดังกลาวจึงมีความสํ าคัญ ทั้งนี้เนื่องจากทรัพยากรมีจํ ากัด ดังนั้นการ
กระจายทรพัยากร และการใชทรัพยากรจึงควรมีความเหมาะสม เพื่อท่ีจะชวยใหประชาชนทุกกลุมสามารถไดรับการ
บริการอยางเทาเทียมกัน ตามที่องคการอนามัยไดใหความสํ าคัญตอความเทาเทียมและเปนธรรม (equity) ใน 2
ลักษณะ ไดแก การไดรับบริการสุขภาพควรขึ้นอยูกับความจํ าเปนดานสุขภาพ และการจายเงินควรขึ้นอยูกับความ
สามารถในการจาย รวมทัง้การใชทรัพยากรตางๆก็ควรจะเปนไปอยางมีประสิทธิภาพ เพื่อใหเกิดประโยชนสูงสุด และ
ควรมกีารกระจายที่เปนธรรมและทั่วถึง องคการอนามัยโลกไดระบุการวัดผลสัมฤทธิ์ของระบบสุขภาพโดยแบงออก
เปนระดับ (level) และการกระจาย (distribution) ซึง่แสดงใหถึงการใหนํ้ าหนักความสํ าคัญที่มากขึ้นในประเด็นของ
ความเปนธรรม (Fairness) ควบคูไปกับ ประเด็นของ ประสิทธิผล (Goodness) ในระบบสุขภาพ (3)

โดยเฉพาะอยางยิ่ง ในชวงเวลาของการเปลี่ยนแปลงระบบสุขภาพ ที่กํ าลังดํ าเนินไปอยางรวดเร็วขณะนี้ จํ า
เปนที่จะตองมีการติดตามและประเมินระบบสุขภาพ ทั้งนี้เพื่อใหทราบถึงผลกระทบจากการเปลี่ยนแปลงดังกลาว ทั้ง
ดานบวกและดานลบ ตอสุขภาพของประชาชน และตอองคประกอบที่สํ าคัญตางๆของระบบสุขภาพที่พึงประสงค ได
แก ความเทาเทียมและเปนธรรม (Equity) ประสิทธิภาพ (Efficiency) และคุณภาพของบริการ (Quality) รวมทั้งการ
ตรวจสอบไดและความมีสวนรวมของประชาชน (Social accountability) เปาหมายตางๆระบบสุขภาพเหลานี้ มีความ
สํ าคัญอยางยิ่งตอการกํ าหนดทิศทางการปฏิรูประบบสุขภาพ ซึ่งเปนนโยบายทางสุขภาพที่สํ าคัญ ทั้งในระดับประเทศ
และระหวางประเทศ (4)(5)

ในดานของความเปนธรรมทางสุขภาพนั้น ยังมีขอจํ ากัดในดานของเครื่องมือท่ีจะใชวัด ซึ่งอาจจะมีทั้งเครื่อง
มอืที่เปนการวิเคราะหจากขอมูลเชิงปริมาณ (Quantitative method) และเครื่องมือท่ีมีการใชความคิดเห็นจากผูที่เกี่ยว
ของในการใหขอมูลเชิงคุณภาพ (Qualitative method) โดยขอมูลทั้ง 2 ลักษณะนี้มีความสํ าคัญและมีขอจํ ากัดดวยกัน
ทัง้คู ดงันั้นหากนํ ามาใชรวมกันอาจจะชวยอธิบายความเปนธรรมทางสุขภาพไดชัดเจนมากขึ้น การศึกษานี้ จึงมีวัตถุ
ประสงค เพื่อ ๑) พัฒนาเครื่องมือที่ใชในการวัดความเปนธรรมทางสุขภาพ ทั้งที่เปนเครื่องมือเชิงปริมาณ และเครื่อง
มอืเชิงคุณภาพ ๒) ศกึษาลักษณะการกระจายของความเปนธรรมทางสุขภาพ และความสัมพันธระหวางความเปน
ธรรม จากขอมูลเชิงปริมาณ ๓) ศึกษาคะแนนและความคิดเห็นตอความเปนธรรมทางสุขภาพ จากเครื่องมือเชิงคุณ
ภาพ ทีใ่ชกลุมเปาหมายเปนประชาคมกลุมตางๆ ๔) ศกึษาความเปนไปไดของการใชเครื่องมือ ในการติดตามความ
เปนธรรมทางสุขภาพ และศึกษาแนวทางในการพัฒนาเครื่องมือดังกลาวเพื่อไปประยุกตใชในระยะตอไป
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1.2. หลกัการและกระแสดานความเปนธรรมทางสุขภาพ

มขีอถกเถียงกับบางประการเกี่ยวกับความหมายของความเสมอภาค (equality) กับความเปนธรรม (equity)
หากพจิารณาในแงของความเสมอภาค นาจะหมายความถึงความเทากันในประเด็นตางๆของคนในสังคม เชนการมี
รายไดเทากัน การมีโอกาสที่เทากัน แตหากมองในแงของความเปนธรรม ในบางครั้งการที่บุคคลมีโอกาสที่ไมเทากัน
อาจจะมีความเปนธรรมแลวก็ได ท ําใหความเปนธรรมกินความหมายรวมถึง ความเทากันและไมเทากันระหวางบุคคล
ที่สอดคลองกับหลักการบางอยาง หลกัการของความเปนธรรมทางสุขภาพ วางอยูบน 2 ประเด็น นั้นคือ 1) การไดรับ
บริการ (delivery of care) ซึง่ควรขึ้นอยูกับความจํ าเปนทางสุขภาพ (need) และ 2) การจายเงิน (financial
contribution) ซึง่ควรขึ้นอยูกับความสามารถในการจายเงิน (ability to pay) โดยสามารถแสดงความเปนธรรมได 2
แนว คอืความเปนธรรมในแนวราบ (horizontal equity) และความเปนธรรมในแนวดิ่ง (vertical equity) โดยที่ความ
เปนธรรมในแนวราบแสดงคือความเทากัน และความเปนธรรมในแนวดิ่งแสดงถึงความไมเทากัน(6) ดังนี้

ความเปนธรรม
(equity)

การใหบริการ
(delivery)

การจายเงิน
(financial)

แนวราบ
(horizontal)

ผูที่มีความจํ าเปนทางสุขภาพ
เทากัน ไดรับบริการเทากัน
(equal treatment for equal
need)

ผูที่มีความสามารถในการจาย
เทากัน จายเงินเทากัน (equal
payment for equal ability to
pay)

แนวดิ่ง
(vertical)

ผูที่มีความจํ าเปนทางสุขภาพ
ไมเทากัน ไดรับบริการไมเทา
กัน (unequal treatment for
unequal need)

ผูที่มีความสามารถในการจาย
ไมเทากัน จายเงินไมเทากัน
(unequal payment for
unequal ability to pay)

ในทางปฏิบัติมีหลักเกณฑสํ าคัญที่พึงพิจารณาในเรื่องความเปนธรรมแนวราบ และแนวดิ่ง(7) ดังนี้
หลักเกณฑความเปนธรรมแนวราบ (Horizontal-equity criteria)
๑) คาใชจายที่เทากันสํ าหรับผูที่มีความจํ าเปนเทากัน (equal expenditure for equal need)
๒) การใชบริการที่เทากันสํ าหรับผูที่มีความจํ าเปนเทากัน (equal utilization for equal need)
๓) การเขาถึงบริการที่เทากันสํ าหรับผูที่มีความจํ าเปนที่เทากัน (equal access for equal need)
๔) การมีสุขภาพที่เทากัน (equal health)
หลักเกณฑความเปนธรรมแนวดิ่ง (Vertical-equity criteria)
๑) การใหการรักษาที่ไมเทากันสํ าหรับผูที่มีความจํ าเปนที่ไมเทากัน (unequal treatment for unequal need)
๒) การจายเงินมีลักษณะกาวหนาตอรายได (progressive financing based on ability to pay)

ตารางที่ 1.1 แสดงความหมายของความเปนธรรมแนวราบและแนวดิ่ง ในดานการใหบริการและการจายเงิน
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จะเห็นวาในแงของความเปนธรรมในการจายเงินนั้น จะเนนไปท่ีความเปนธรรมในแนวดิ่งมากกวา คือผูที่ราย
ไดมากควรจายเงินเขาสูระบบสุขภาพมากกวาผูที่มีรายไดนอย ในสัดสวนตอรายไดที่เพิ่มขึ้น ซึ่งจะเปนหลักการเดียว
กบัการจายเงินในระบบภาษีรายไดแบบกาวหนา (progressive income tax rate) นั่นเอง แตสํ าหรับการไดรับบริการ
สุขภาพนั้นใหขึ้นอยูกับความจํ าเปนทางสุขภาพ ในประเทศที่การพัฒนาระบบประกันสุขภาพยังไมสมบูรณนั้น การได
รับบริการยังขึ้นอยูกับความสามารถในการจาย มากกวาความจํ าเปนดานสุขภาพ ทํ าใหคนจนเขาไมถึงบริการสุขภาพ
ซึ่งสวนทางกับหลักการดังกลาวขางตน การเฉลี่ยความเสี่ยงและการเจือจานรายไดในลักษณะดังกลาว องคการ
อนามัยโลกไดแสดงเปนแผนภูมิไว(3) ดังแสดงในแผนภูมิที่ 1.2

จากแผนภูมิดังกลาวจะเห็นวา การไดรับบริการเปนไปตามความเสี่ยง หรือความจํ าเปน สวนการจายเงิน เปน
ไปตามรายได โดยอาศัยกลไกการถายเท จากผูที่ความเสี่ยงตํ่ ากวาไปยังผูที่ความเสี่ยงสูงกวา และจากผูที่รายไดมาก
กวา ไปยังผูที่มีรายไดนอยกวา เปนตน

ความหมายของความเปนธรรมทางสุขภาพ ยงัมีคํ าจํ ากัดความที่ใหไวโดย  Mooney นักเศรษฐศาสตรสา
ธารณสุข ที่นํ าเอาคณิตศาสตรของการมีสวนเทากัน (equality) มาเปนเกณฑวัดความเปนธรรม(8) ตามความหมาย 7
ขอ ดังนี้

๑) ความเสมอภาคของรายจายตอหัว (Equality of expenditures per capita)
๒) ความเสมอภาคของปจจัยนํ าเขาตอหัว (Equality of inputs per capita)
๓) ความเสมอภาคของปจจัยนํ าเขาสํ าหรับความจํ าเปนที่เทากัน (Equality of inputs for equal need)
๔) ความเสมอภาคของการเขาถึงสํ าหรับความจํ าเปนที่เทากัน (Equality of access for equal need)
๕) ความเสมอภาคของการใชบริการสํ าหรับความจํ าเปนที่เทากัน (Equality of utilization for equal need)
๖) ความเสมอภาคของความจํ าเปนตอหนวยสุดทายที่สัมฤทธิผล (Equality of marginal met need)
๗) ความเสมอภาคของสุขภาพ (Equality of health)

เฉลียความเสียง
(ระหวางรายไดเทากัน)

เจือจานรายได
(ระหวางความเสี่ยงเทากัน)

ความเสี่ยง
ตํ่า

สูง

รายได
ตํ่า

สูง

การจายเงิน การถายเท การใชบริการ

เฉลียความเสียง
(ระหวางรายไดเทากัน)

เจือจานรายได
(ระหวางความเสี่ยงเทากัน)

ความเสี่ยง
ตํ่า

สูง

รายได
ตํ่า

สูง

การจายเงิน การถายเท การใชบริการ

แผนภูมิที่ 1.2 แสดงหลักการของความเปนธรรมของการจายเงินและการใชบริการ โดยกลไกการเฉลี่ยความเสี่ยงและการเจือจานรายได
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นอกจากนี้ Culyer ยงัไดแบงระดับของความเปนธรรมทางสุขภาพทั้งแนวราบและแนวดิ่งออกเปนอยางละ 3
ระดับ(9) ดังนี้

ความเปนธรรมในแนวราบ (Horizontal equity)
ระดับ H1 การไดรับการดูแลที่เทากันสํ าหรับผูที่มีสถานะสุขภาพเริ่มแรกเทากัน

(Equal treatment of those with equal initial health)
ระดับ H2 การไดรับการดูแลเทากันเมื่อมีความตองการเทากัน (Equal treatment for equal need)
ระดับ H3 การไดรับการดูแลเทากัน สํ าหรับผูที่คาดหมายวาจะมีผลลัพธทางสุขภาพที่เทากัน

(Equal treatment for those with equal expected final health)
ความเปนธรรมในแนวดิ่ง (Vertical equity)
ระดับ V1 การไดรับการดูแลที่มากกวา สํ าหรับผูที่มีสถานะสุขภาพเริ่มแรกที่ดอยกวา

(More favourable treatment for those with worse initial health)
ระดับ V2 การไดรับการดูแลที่มากกวา สํ าหรับผูที่มีความตองการที่มากกวา

(More favourable treatment for those with greater need)
ระดับ V3 การไดรับการดูแลที่มากกวาสํ าหรับผูที่คาดหมายวาจะมีสถานะสุขภาพสุดทายที่ตํ่ ากวา

(More favourable treatment for those with worse expected final health)
จะเห็นไดวาการใหคํ าจัดความของ Mooney และ Culyer จะเนนไปท่ีการใหบริการสุขภาพ มากกวาการจาย

เงิน และ Mooney เนนเฉพาะความเปนธรรมในแนวราบ ซึ่งการอธิบายทั้ง 2 ลักษณะนี้ เปนการขยายความมาจาก
หลักการความเปนธรรม ซึ่งจะมีทั้งดานบริการและดานการเงิน ดังที่ไดกลาวมาแลวขางตน

กระแสความเปนธรรมทางสุขภาพไดถูกนํ ามาใชอยางกวางขวาง โดยกระแสของนักสาธารณสุขศาสตร ที่ได
น ําหลกัการความเปนธรรมทางสุขภาพมาใชในการจัดสรรงบประมาณ โดยมีหลักการวางบประมาณของแตละพื้นที่
ควรจะแปรไปตามความจํ าเปนของพื้นที่นั้น  โดยคณะทํ างานจัดสรรงบประมาณของอังกฤษ (Resource Allocation
Working Party, RAWP) ไดเสนอตัวชี้วัดความจํ าเปนทางสุขภาพหลายตัว ไดแก โครงสรางอายุ/เพศ ของประชากร
อัตราสวนการตายมาตรฐาน (Standardized mortality ratio) อตัราการเจริญพันธุ (Fertility rate) การขามเขตบริการ
ฯลฯ มาใชทํ านายงบประมาณที่ควรไดรับ แตกระแสความสนใจเรื่องความเปนธรรมทางสุขภาพไดแผวเบาไประยะหนึ่ง
ทัง้นีเ้นือ่งจากกระแสปฏิรูประบบสาธารณสุข ไดเนนไปท่ีการปฏิรูปประสิทธิภาพมากกกวาการปฏิรูปความเปนธรรม(1)

แตอยางไรก็ดีองคการอนามัยโลกก็ไดใหความสํ าคัญกับความเปนธรรมทางสุขภาพอีกครั้ง โดยการใช ดชันวัีดความ
เสมอภาคของการอยูรอดในเด็ก (Equality of child survival) และดชันคีวามเปนธรรมในการจายเงิน
(Fairness of financial contribution) มาเปนสวนหนึ่งในการประเมินระบบสุขภาพ(3)  สํ าหรับกระแสของนักเศรษฐ
ศาสตรนั้น ใชความเปนธรรมในการถวงดุลกับประสิทธิภาพ และไดมีการพัฒนาดัชนีวัดอัตรากาวหนาของระบบภาษี
ชื่อ ดชันีคัดวานี (Kakwani index) โดยนักเศรษฐมิติชื่อ Kakwani ซึง่เปนแนวคิดที่สํ าคัญในการนํ ามาใชกับการ
ประเมินความเปนธรรมของระบบการคลังสาธารณสุข(10)(11) รวมกับการใช ดชันีการกระจาย (Concentration index,
CI) ในการประเมินความเปนธรรมในแนวราบของการใชบริการสาธารณสุข(12)  และสํ าหรับกระแสของนักสังคมศาสตร
กม็คีวามเชื่อในสิทธิมนุษยชน (Human Rights) วาทุกคนยอมมีสิทธิเทาเทียมกัน ซึ่งหมายถึงสิทธิทางดานสุขภาพดวย
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จะเห็นไดวาความเปนธรรมทางสุขภาพเริ่มเขามาเปนกระแสหลักในการปฏิรูประบบสุขภาพ ที่ประเทศตางๆ
ตางใหความสํ าคัญเพิ่มมากขึ้น สํ าหรับประเทศไทย การปฏิรูประบบบริการสาธารณสุข (Health care reform) ก็ได
ก ําหนดเอาความเปนธรรมทางสุขภาพมาเปนหนึ่งในเปาหมายทั้ง 4 ของการปฏิรูประบบบริการสาธารณสุข อันไดแก
ความเปนธรรม (equity) คุณภาพ (quality) ประสิทธิภาพ (efficiency) และการตรวจสอบไดของสังคม (Social
accountability)(13)

1.3. สถานการณความเปนธรรมทางสุขภาพ

สถานการณความเปนธรรมในดานตางๆนั้น มีผูที่ทํ าการศึกษาเอาไวบางสวนแลว หากจะลองพิจารณาดูขอ
มลูบางอยางที่มีอยู จะพบวายังมีความไมเปนธรรมอยูในสังคม อันไดแก ความไมเปนธรรมในการกระจายรายได การ
กระจายทรัพยากรสุขภาพ สถานะสุขภาพของประชาชน การคลังสุขภาพ และการใชบริการสุขภาพ ซึ่งขอมูลที่แสดงถึง
ความไมเปนธรรมดังกลาว บางสวนสะทอนใหเห็นถึงความไมเปนธรรมระหวางพื้นที่ (Inter-area) และบางสวนสะทอน
ใหเห็นถึงความไมเปนธรรมระหวางบุคคล หรือกลุมบุคคล (Inter-individual) ดังนี้

การกระจายรายได
ถงึแมตัวเลขคนจนภายใตเสนแบงความยากจนจะดูดีขึ้น คือลดลงจาก 22% (หรือ 17.9 ลานคน) ในป พ.ศ.

2531 เหลือ 13% (หรือ 7 ลานคน) ในป พ.ศ. 2535 แตปญหาการกระจายของรายไดกลับเพิ่มมากขึ้น โดยดูจากคา
สัมประสิทธิ์จินีของการกระจายรายได (Gini coefficient) ทีเ่พิ่มขึ้น คาจินีที่เพิ่มขึ้น แสดงวาการกระจายรายไดยิ่งมี
ความไมเทาเทียมกันมากขึ้น โดยเพิ่มขึ้นจาก 0.41 ในป พ.ศ. 2505 เปน 0.54 ในป พ.ศ. 2535 แลวจึงคอยๆลดลง โดย
ในป พ.ศ. 2535 คนรวยที่สุด 20% แรก มีรายไดเปน 59% ของรายไดทั้งหมด ในขณะที่คนจนที่สุด 20% สุดทาย มีสัด
สวนรายไดเพียง 3.9% เทานั้น(1) ดังแสดงในแผนภูมิที่ 1.3 ดัชนีดังกลาวนี้เปนการสะทอนใหเห็นถึงความไมเปนธรรม
ระหวางบุคคลหรือกลุมบุคคล หรอือาจจะตีความหมายเปนความไมเสมอภาคของปจจัยนํ าเขาตอหัว ตามความหมาย
ของ Mooney ก็ได

แผนภูมิที่ 1.3 แ
GINI coefficient
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ป พ.ศ.

ไมเสมอภาคของการกระจายรายได (GINI coefficient) ของประเทศไทย



๑. บทนํ า 7

การกระจายทรัพยากรสุขภาพ
การกระจายทรัพยากรสุขภาพ คอนขางจะมีความชัดเจนมาก ในเรื่องของความไมเทาเทียมกันระหวางพื้นที่

โดยความแตกตางในแงของอัตราสวนจํ านวนบุคลากรสาธารณสุขตอประชากร จะมีความหางกันมากระหวางจังหวัด
กรุงเทพมหานคร กับตางจังหวัด โดยเฉพาะอยางยิ่งกับภาคตะวันออกเฉียงเหนือ โดยที่อัตราสวนจํ านวนแพทยตอ
ประชากร ระหวางกรุงเทพฯ กับภาคตะวันออกเฉียงเหนือ แตกตางกันถึง 13.8 เทา ในป พ.ศ. 2540 และอัตราสวน
จํ านวนเตียงตอประชากร แตกตางกันถึง 4.0 เทา ในป พ.ศ. 2540(1) แสดงใหเห็นถึงความเหลื่อมล้ํ ากันทางดาน
ทรพัยากรสุขภาพ ขอมูลในป พ.ศ. 2542 แสดงอัตราสวนจํ านวนประชากรตอแพทย ทั้งประเทศเทากับ 3,394คน:
แพทย 1คน โดยในกรุงเทพฯมีอัตราสวนประชากร 762 คน: แพทย 1 คน ในขณะที่ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ แพทย 1
คนตองดูแลประชากรถึง 8,110 คน(14) ดังแสดงในแผนภูมิที่ 1.4

สถานะสุขภาพของประ
ขอมลูความแตก

อยูรอดในเด็ก (Equality 
จํ านวนทั้งหมด 191 ป
กระจายของสถานะสุขภา
อยูอันดับที่ 4 รองจากสิงค
แนวโนมที่วา ความเสมอภ
ทีม่สีถานะทางเศรษฐกิจต

สิงคโปร
คาดัชนี 0.971
ลํ าดับที่ 29
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ตารางที่ 1.2 แสดงคาดัชนีควา
อัตราสวนประชากรตอแพทย
ชาชน
ตางทางดานสถานะสุขภาพที่องคการอนามัยคํ านวณ โดยใชคาดัชนีความเสมอภาคของการ
of child survival) พบวาประเทศไทยมีคาดัชนีดังกลาวเทากับ 0.845 เปนอันดับที่ 74 ใน
ระเทศ โดยที่คาดัชนีที่สูงจะแสดงถึงความเสมอภาคที่มากขึ้นนั่นเอง หากเปรียบเทียบการ
พดังกลาวกับประเทศอื่นๆ ในภาคพื้นเอเชียตะวันออกเฉียงใตดวยกัน จะพบวาประเทศไทย
โปร มาเลเซีย และฟลิปปนส(3) ดงัตารางที่ 1.2 ซึ่งจากขอมูลดังกลาว อาจจะแสดงใหเห็นถึง
าคทางสุขภาพ กับสถานะทางเศรษฐกิจของประเทศตางๆ นาจะมีความสัมพันธกัน ประเทศ
ํ่ า มีแนวโนมที่จะมีความไมเสมอภาคทางสุขภาพสูง

มาเลเซีย ฟลิปปนส ไทย เวียดนาม ลาว กมัพูชา อินโดนีเซีย พมา
0.901 0.892 0.845 0.779 0.624 0.606 0.599 0.579
49 50 74 104 147 150 156 162

รุงเทพ กลาง ใต เหนือ อสีาน รวม
762 3,654 4,888 4,869 8,110 3,394

ิที่ 1.4 แสดงอัตราสวนประชากรตอแพทย ของภาคตางๆในประเทศไทย ป พ.ศ. 2542

มเสมอภาคของการอยูรอดของเด็ก ในกลุมประเทศเอเชียตะวันออกเฉียงใต 9 ประเทศ



ชุดเครื่องมือวัดความเปนธรรมทางสุขภาพ8

และจากขอมูลการสํ ารวจสภาวะเศรษฐกิจและสังคมครัวเรือน และการสํ ารวจสภาวะอนามัยและสวัสดิการ
ครวัเรือน พบวาครัวเรือนที่มีฐานะทางเศรษฐกิจตํ่ ากวา จะมีอัตราการเจ็บปวยสงูกวา ผูที่มีฐานะทางเศรษฐกิจดีกวา
ทั้งที่มีภูมิลํ าเนาในเขตเมือง สุขาภิบาล และเขตชนบท(1) ดังแผนภูมิที่ 1.5

ความเปนธรรม
ความเป

หนาตอรายได จ
ลักษณะการคลัง
Progressive 
ลักษณะการคลัง
Regressive 
เปนบวก ในขณ
ดัชนีคัควานีของ
เปนลบ สงผลให
มีคาเปนลบ (-0.
การคลังสุขภาพร

หากจะ
มีฐานะการเงินท
จากขอมูลภาระร
พบวาผูที่มีรายได
สูงกวาผูที่มีรายไ
แรกมีภาระรายจ
รายไดสูง 20% ส
เรือน(15) ดังแสดง

0

0.

1

1.

2

2.

3

แผนภูมิท
อัตราการเจ็บปวย (คร้ังตอคนตอป)
0

1

2

3

4

5

6 �����
����������poorest quintile

ภาษทีางตรง

ภาษทีางออม

จายโดยตรง

รวมท้ังหมด

-0.4 -0.3 -0.2 -0.1 0 0.1 0.2 0.3 0.4

0.237

-0.241

-0.151

-0.122

ทางการคลังสุขภาพ
นธรรมทางการคลังสุขภาพจะหมายถึง แหลงเงินที่นํ ามาใชเพื่อการบริการสุขภาพตองมีความกาว
งึจะเปนธรรม ซึ่งสามารถวัดไดดวยดัชนีคัควานี (Kakwani index) ถาคาดัชนีมีคาเปนบวก แสดงวา
มีความกาวหนาตอรายได หรือ
แตถาคาดัชนีมีคาเปนลบ แสดงวา
มีความถดถอยตอรายได หรือ
ดัชนีคัควานีของภาษีทางตรงมีคาเปน
ะที่ดัชนีคัควานีของภาษีทางออม และ
การจายเงินจากกระเปาโดยตรง มีคา
คาดัชนีคัควานีรวม ของประเทศไทย

122) ในป พ.ศ. 2539(11) ซึง่แสดงวา
วมยังมีลักษณะถดถอยตอรายไดอยู ดังแผนภูมิที่ 1.6

พิจารณาใหงายขึ้น โดยการแสดงใหเห็นวาประชากรที่
ี่แตกตางกันนั้น มีรายจายดานสุขภาพที่ตางกันหรือไม
ายจายดานสุขภาพ เมื่อเปรียบเทียบกับรายไดแลว
ตํ่ าจะมีรายจายดานสุขภาพคิดเปนสัดสวนตอรายได 
ดสูง ดังแผนภูมิ แสดงใหเห็นวาผูที่มีรายไดตํ่ า 20%
ายประมาณ 5% ของรายไดครัวเรือน ในขณะที่ผูที่มี
ุดทายมีรายจายดานสุขภาพเพียง 2% ของรายไดครัว
ในแผนภูมิที่ 1.7

Quintile1 Quintile2 Quintile3 Quintile4 Quintile5

5

5

5

เมือง
กึ่งเมือง
ชนบท

ี่ 1.5 แสดงอัตราการเจ็บปวยระหวางกลุมรายได (Quintile 1 หมายถึงกลุมที่ยากจนที่สุด 20% แรก)
กลุมรายไดของประชากร

แผนภูมิที่ 1.6 แสดงดัชนีคัควานีของไทย ปพ.ศ. 2539

แผนภูมิที่ 1.7 แสดงสัดสวนรายจายดา



รอยละของรายจาย
ดานสุขภาพตอรายได
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second quintile
third quintile
fourth quintile
richest quintile

นสุขภาพตอรายไดระหวางกลุมรายได 5 กลุม
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องคการอนามัยโลก ไดคํ านวณดัชนีความเปนธรรมของการจายเงิน (Fairness of financial contribution)
สํ าหรับประเทศไทยไว มีคาเทากับ 0.913 อยูในลํ าดับท่ี 128-130 จาก 191 ประเทศสมาชิก(3) แสดงใหเห็นวาประเทศ
ไทยยังมีปญหาความไมเปนธรรมในการจายเงินอยู ถงึแมจะมีหลักประกันสุขภาพครอบคลุมถึง 80.3% ในป พ.ศ.
2541 แลวก็ตาม สวนหนึ่งนาจะเปนผลมาจากการที่คนไทยยังมีรายจายดานสุขภาพ ทีต่องจายจากกระเปาโดยตรงที่
ยังคงสูงอยูนั่นเอง โดยในป พ.ศ. 2541 สัดสวนรายจายดานสุขภาพที่มาจากการจายจากกระเปาโดยตรง สูงถึง
63.9% ของรายจายดานสุขภาพทั้งหมด(16)

ความเปนธรรมของการใชบริการ
ในแงของการใชบริการ หากเปรียบเทียบถึงสัดสวนของคาใชจายจากการใชบริการสุขภาพ พบวาคนที่ร่ํ ารวย

มกีารใชบริการสุขภาพดวยคาใชจายที่สูงกวาคนจน คนที่ร่ํ ารวย 20% แรกใชบริการดวยคาใชจายประมาณ 47% ของ
คาใชจายทั้งหมด ในขณะที่คนยากจน 20% สุดทายใชบริการดวยคาใชจายเพียง 8% ของคาใชจายทั้งหมด ในป พ.ศ.
2538(15) แสดงใหเห็นถึงความแตกตางของโอกาสในการใชบริการสุขภาพ คนรวยใชบริการในสัดสวนที่ทํ าใหเกิดคาใช
จายมากกวาคนจน ตามแผนภูมิที่ 1.8 และถาพิจารณาเปรียบเทียบระหวางหลักประกันสุขภาพในระบบตางๆแลว พบ
วามีความเหลื่อมล้ํ ากันพอสมควร โดยคาใชจายของสิทธิขาราชการจะมีคาประมาณ 2,491 บาทตอคนตอป สิทธิ
ประกันเอกชนประมาณ 3,000 บาทตอคนตอป ซึ่งมากกวาประกันสังคม ประมาณ 2 เทา และมากกวาบัตรสวัสดิการ
ประชาชน และบัตรประกันสุขภาพประมาณ 4–5 เทา(16) ดังแผนภูมิที่ 1.9

จากความไมเปนธรรมในลักษณะตางๆดังกล
สูการกระจายทรัพยากรสุขภาพที่ไมเทากันระหวางพื้น
มองในแงของความแตกตางระหวางบุคคลก็จะพบวา
สูงกวาคนจน ในขณะที่คนจนกลับมีภาระรายจายดา
ไมเปนธรรมเหลานี้เองที่อาจจะสงผลตอความไมเปนธ
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แผนภูมิที่ 1.8 แสดงสัดสวนคาใชจายทางสุขภาพระหวางกลุมรายได 5 กลุม

รอยละของคาใชจาย
ทางสุขภาพ

คาใชจายตอหัวประชากร (บาท)
แผนภูมิที่ 1.9 แสดงคาใชจายตอหัวประชากรระหวางหลักประกันประเภท
าวแสดงใหเห็นวา ความแตกตางดานรายได อาจจะเหนี่ยวนํ าไป
ที่ ทํ าใหโอกาสในการเขาถึงบริการและใชบริการตางกัน และถา
คนรวยมีโอกาสในการใชบริการสุขภาพ และทํ าใหเกิดคาใชจายที่
นสุขภาพที่มากกวาคนรวย เมื่อเทียบกับรายไดของตนเอง ความ
รรมของสถานะสุขภาพระหวางประชาชนได
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1.4. ความหลากหลายของการวัดความเปนธรรมทางสุขภาพ

จะเห็นไดวามีความหลากหลายของวิธีการในการวัดความเปนธรรมทางสุขภาพ สวนหนึ่งเปนลักษณะของ
ดชันชีี้วัดรวม ที่ใชตัวเลขเดียวในการอธิบายความเปนธรรม ในดานตางๆ ไมวาจะเปนดัชนีความเสมอภาคของสถานะ
สุขภาพ (Equality index) ซึง่วดัความเทากันระหวางบุคคลในดานสถานะสุขภาพ โดยองคการอนามัยโลกใช การอยู
รอดของเด็ก (Child survival) เปนตัวเปรียบเทียบ และมีการพยายามคํ านวณลักษณะการกระจายของการมีสุขภาพดี
(distribution of health expectancy) ในประชากร โดยการดูความแตกตางรวมระหวางคาของแตละบุคคลกับคา
เฉลี่ย (Individual / mean differences) และความแตกตางระหวางบุคคลแตละคนในกลุมประชากร (Inter-individual
differences)(17) สํ าหรับดัชนีวัดความเปนธรรมทางการคลังสุขภาพ ที่เปนดัชนีเดี่ยวนั้น มีดัชนีคัควานี (Kakwani) ที่วัด
การกระจายของรายจายดานสุขภาพเมื่อเทียบกับรายได และดัชนีความเปนธรรมของการจายเงิน (Fairness of
Financial distribution) ขององคการอนามัยโลก และสํ าหรับดัชนีวัดความเปนธรรมของการใชบริการนั้น มีดัชนีการ
กระจาย (Concentration index) ทีว่ดัความโนมเอียงของการเจ็บปวยและความโนมเอียงของการใชบริการ วาเอน
เอยีงเขาขางคนจนหรือคนรวย อยางไรก็ดีดัชนีชี้วัดเหลานี้ลวนแลวมีความสลับซับซอน และยากในการคํ านวณหรือ
อธบิายใหเขาใจไดโดยงาย นอกจากนั้นยังเปนการเปรียบเทียบความไมเทาเทียมกันในระดับบุคคลกับบุคคล ไม
สามารถแสดงความไมเทากันระหวางพื้นที่ได อีกทั้งดัชนีตัวเดียวก็ไมสามารถอธิบายถึงปญหายอยๆที่ซอนอยูภายใน
นั้นวาประเด็นใดคือประเด็นที่เปนปญหา และไมสามารถครอบคลุมประเด็นอื่นๆในแนวกวางทั้งหมด

นอกจากนี้ ยังมีการพัฒนาดัชนีวัดความเปนธรรมในภาพรวมในลักษณะอื่นของประเทศไทย โดย UNDP ได
ศึกษาดัชนีความขัดสนรวม (Composite index of human deprivation, IHD) ซึ่งประกอบดวยดัชนียอย 8 กลุม คือ
ดชันีรายได สุขภาพ การศึกษา การจางงาน ทีอ่ยูอาศัยและสิ่งแวดลอม การสื่อสารคมนาคม การอุปโภคบริโภค และ
สถานภาพผูหญิง รวมทั้งสิ้นมีตัวชี้วัด 48 ตวั ตัวอยางของดัชนีความขัดสนดานสุขภาพนั้น มีตัวชี้วัดยอย 10 ตัว ไดแก

ตวัชี้วัดสถานะสุขภาพทั่วไป ไดแก อัตราทารกตาย อตัราตายเด็กอายุตํ่ ากวา 5 ป อัตรามาดาตาย อัตราการ
ขาดสารอาหารระยะเริ่มแรกในเด็ก อตัราโรคติดตอที่ตองแจงความ อัตราปวยโรคมาลาเรีย อัตราปวยโรคติดตอทาง
เพศสัมพันธ ตัวชี้วัดการบริการสุขภาพ ไดแก จํ านวนประชากรตอแพทย จํ านวนประชากรตอพยาบาล จํ านวนประชา
กรตอเตียงโรงพยาบาล

โดยมีการเปรยีบเทยีบระดับจังหวัด วาแตละจังหวัดมีความขัดสนมากนอยอยางไร พบวาจังหวัดที่มีความขัด
สนมากทางดานสุขภาพ ไดแก แมฮองสอน เชยีงราย พะเยา ลํ าพูน ตาก กํ าแพงเพชร เลย กาฬสินธุ นครพนม
มุกดาหาร บุรีรัมย และสุรินทร  สวนจังหวัดที่มีความขัดสนรวมมากที่สุดตามลํ าดับ ไดแก ตาก แมฮองสอน สุรินทร
หนองคาย กํ าแพงเพชร นครพนม บรีุรัมย สกลนคร ศรีสะเกษ และมหาสารคาม จะเห็นวาจังหวัดที่มีความขัดสนมาก
ทางดานสุขภาพ มกัจะมีเปนจังหวัดที่มีความขัดสนรวมสูงดวย(18)

นอกจากนี้ยังมีการพัฒนาชุดดัชนีชี้วัดเปาหมายของการปฏิรูประบบสุขภาพ (Benchmarks of Fairness) ที่มี
ความครอบคลุมประเด็นเปาหมายตางๆของระบบสุขภาพอยางคอนขางครบถวน กรอบของเครื่องมือท่ีใชวัดความเปน
ธรรมทางสุขภาพ ในการศึกษานี้ จะใชชุดดัชนีวัดเปาหมายของการปฏิรูประบบสุขภาพนี้เปนหลัก ดังจะไดกลาวถึงใน
บทตอไป
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๒
ความเปนธรรมทางสุขภาพและเครื่องมือที่ใชวัด

ในบทนี้จะเสนอความเปนมาและองคประกอบ ของตัวชี้วัดเปาหมายความเปนธรรมของการปฏิรูประบบสุข
ภาพ ที่ใชในการศึกษาครั้งนี้ และนํ าเสนอถึงประสบการณการนํ าชุดดัชนีชี้วัดนี้มาใชในประเทศไทย รวมทั้งแสดงเครื่อง
มอืทีจ่ะใชวัดความเปนธรรมในการศึกษาครั้งนี้ ซึ่งมทีั้งเครื่องมือเชิงปริมาณ และเครื่องมือเชิงคุณภาพ

2.1. ชดุดัชนวีดัเปาหมายความเปนธรรมของการปฏิรูประบบสุขภาพ
การพัฒนาตัวชี้วัดเปาหมายความเปนธรรมทางสุขภาพ หรือท่ีเรียกวา Benchmarks of fairness เร่ิมตนมาจาก

Norman Daniels ประเทศสหรัฐอเมริกา ที่พยายามสรางตัวชี้วัดขึ้นมาใชในการประเมินนโยบายปฏิรูประบบสุขภาพ
ของประเทศ ในปพ.ศ. 2535 และถงึแมวาการปฏิรูประบบสุขภาพของประเทศสหรัฐอเมริกาจะไมประสบผลสํ าเร็จ แต
เครื่องชี้วัดดังกลาวก็ถูกนํ ามาปรับปรุงและประยุกตใชในประเทศตางๆที่กํ าลังพัฒนา โดยมีการประชุมรวมกันระหวาง
4 ประเทศ ไดแก ประเทศโคลัมเบีย แมกซิโก ปากีสถาน และประเทศไทย องคประกอบของความเปนธรรมมีทั้งสิ้น 9
องคประกอบ ซึ่งมลัีกษณะที่ครอบคลุมประเด็นสํ าคัญตางๆของระบบสุขภาพ (19)  

ความเปนธรรมทางสุขภาพ (Fairness) ในการศึกษาครั้งนี้ มีความหมายคอนขางกวาง และกวางกวา คํ าวา
equity ทัง้นีเ้นื่องจากไดรวมไปถึงมิติของประสิทธิภาพ และคุณภาพบริการเขามาไวดวย นอกเหนือจากนั้นยังไดรวมไป
ถึงการมีสวนรวม และความเปนอิสระในการใชบริการและในการใหบริการ องคประกอบของความเปนธรรมทางสุข
ภาพดังกลาวนี้ประกอบไปดวย 9 องคประกอบดังนี้ (19) (20)

1) สถานสุขภาพและปจจัยที่เกี่ยวของ (Inter-sectoral public health)
หมายถึงผลลัพธตอสุขภาพของประชาชน ซึ่งอาจจะหมายถึงการปวย การตาย สภาวะสุขภาพโดยรวม รวมไปถึง
ปจจยัที่อาจจะสงผลตอสุขภาพที่นอกเหนือไปจากระบบบริการสุขภาพ ไดแก สภาวะเศรษฐกิจ การศึกษา ส่ิงแวด
ลอม และความรวมมือระหวางองคกรตางๆในการแกไขปญหา

2) อปุสรรคทางการเงินในการเขาถึงบริการที่เทาทียม (Financial barrier to equitable access)
หมายถึงความสามารถในการเขาถึงบริการ โดยไมมีอุปสรรคทางการเงิน ซึ่งเกี่ยวของกับการมีหลักประกันสุขภาพ
รวมไปถึงภาระรายจายดานสุขภาพของครัวเรือนที่นอกเหนือไปจากคารักษาพยาบาล

3) ปจจยัอื่นๆนอกเหนือการเงินที่มีผลตอการเขาถึงบริการ (Non-financial barrier to access)
หมายถึงปจจัยอื่นๆที่นอกเหนือจากการเงิน ทีอ่าจจะเปนอุปสรรคตอการเขาถึงบริการ อาทิเชน การขาดแคลน
ทรพัยากรสุขภาพ อันเนื่องมาจากการกระจายที่ไมทั่วถึง หรือปญหาดานการยอมรับในการไปใชสถานบริการ ซึ่ง
อาจจะเกี่ยวของกับภาษา วัฒนธรรม ความเชื่อของประชาชน
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4) ความครอบคลุมและความเทาเทียมในการใชบริการ (Comprehensiveness of care and tiering)
หมายถึงความครบถวนทั่วถึงของการจัดบริการ โดยเฉพาะอยางยิ่งการจัดบริการระดับปฐมภูมิ ซึ่งจะรวมไปถึง
ความตอเนื่องของบริการและระบบสงตอ นอกจากนั้นยังเนนไปท่ีความเทาเทียมในการใชบริการทางการแพทย ที่
ไมมีการแบงแยกประชาชนใหไดรับบริการที่แตกตางกัน

5) ความเทาเทียมในการจายเงิน (Equitable financing)
หมายถึงการจายเงินเขาสูระบบสุขภาพ ที่ควรจะแปรไปตามความสามารถในการจายของประชาชน ผูที่มีรายได
มาก ควรจายเงินเขาสูระบบสุขภาพมากกวาผูที่มีรายไดนอย เพื่อเปนการเฉลี่ยความเสี่ยงทางดานการเงิน

6) ประสิทธิภาพและคุณภาพของบริการ (Efficiency and quality of care)
หมายถงึการใหบริการมีความเหมาะสมเปนไปตามมาตรฐานวิชาชีพ และมีกลไกในการพัฒนาคุณภาพบริการที่ดี
และบริการที่ใหมีความสมเหตุสมผลและคุมคา ภายใตคาใชจายของบริการที่เหมาะสม

7) ประสิทธิภาพของการบริหารจัดการ (Administrative efficiency)
หมายถึงการลดตนทุนในดานบริหารจัดการที่ไมจํ าเปน และการจัดสรรทรัพยากรที่เหมาะสม อันจะสงผลตอตน
ทุนโดยรวมของบริการสุขภาพ

8) การตรวจสอบไดและความมีสวนรวมของชุมชน (Democratic accountability and empowerment)
หมายถึงการเปดโอกาสใหประชาชนเขามามีสวนรวมในระบบสุขภาพ ทั้งดานการรับรูขอมูล การเสนอแนะตอ
บริการ การรวมจัดบริการ และการรวมตัดสินใจในการจัดสรรทรัพยากร รวมทั้งการสงเสริมใหชุมชนมีความเขม
แข็งในการดูแลสุขภาพของตนเอง

9) ความเปนอิสระของผูใชบริการและผูใหบริการ (Patient and provider autonomy)
หมายถงึการมีโอกาสในการเลือกใชบริการของประชาชน และความอิสระของสถานบริการในการบริหารและจัด
บริการที่เหมาะสม

จากองคประกอบของความเปนธรรมทางสุขภาพทั้ง 9 ขอน้ัน  สามารถแจกแจงลงไปในรายละเอียดใหมีความ
ปลีกยอย และชัดเจนมากขึ้น โดยการกํ าหนดเปนประเด็นยอยที่เกี่ยวของไดทั้งหมด 46 ประเด็นยอย และหากจะ
พจิารณาเปรียบเทียบกับองคประกอบของเปาหมายการปฏิรูประบบบริการสาธารณสุข ซึ่งประกอบดวยความเปน
ธรรม ประสิทธิภาพ คุณภาพ และการตรวจสอบไดของชุมชน ก็จะพบวาในประเด็นยอยของความเปนธรรมทางสุข
ภาพ (Benchmarks of fairness) นั้น อาจจะมีความเกี่ยวของกับเปาหมายของการปฏิรูปหลายขอดวยกัน ดังแสดงใน
ตารางที่ 2.1
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ความเปนธรรมที่ 1 :
สถานะสุขภาพและปจจัยที่เกี่ยวของ

ความเปนธรรมทาง

ประเด็นความเปนธรรม

สุข
ภา
พ

กา
รเข

าถ
ึง

กา
รบ
ริก
าร

กา
รเง
ิน

ปร
ะสิ
ทธ
ิภา
พ

คุณ
ภา
พ

กา
รต
รวจ

สอ
บไ
ด

1.1 สถานะสุขภาพโดยรวม √
1.2 สถานะสุขภาพเฉพาะกลุม √
1.3 ความครอบคลุมบริการสุขภาพพื้นฐาน √ √ √
1.4 สภาพแวดลอม √
1.5 สภาวะทางประชากร √
1.6 สภาวะทางเศรษฐกิจ √ √
1.7 สภาวะทางการศึกษา √ √ √
1.8 ภาวะการขาดแคลนทรัพยากร √ √
1.9 ความรวมมือระหวางหนวยงาน √ √
ความเปนธรรมที่ 2 :
อุปสรรคทางการเงินในการเขาถึงบริการที่เทาเทียม
2.1 ความครอบคลุมหลักประกันสุขภาพ √ √
2.2 ความครอบคลุมของสิทธิประโยชน √ √
2.3 ภาระรายจายดานสุขภาพของครัวเรือน √ √
ความเปนธรรมที่ 3 :
ปจจัยนอกเหนือการเงินที่เกี่ยวของกับการเขาถึงบริการ
3.1 การกระจายทรัพยากรสุขภาพ √ √ √
3.2 ความเหมาะสมระหวางปริมาณบริการกับทรัพยากร √ √ √
3.3 ปจจัยที่มีผลตอการเขาถึงบริการ √ √ √
3.4 การใชบริการโดยรวม √ √
ความเปนธรรมที่ 4 :
ความครอบคลุมและความเทาเทียมของบริการ
4.1 ความทั่วถึงของการใชบริการ √ √
4.2 การใชบริการระดับตน √ √ √
4.3 ความตอเนื่องของบริการและการสงตอ √ √ √
4.4 ความผสมผสานของบริการ √ √
4.5 ความเทาเทียมของบริการ √ √
ความเปนธรรมที่ 5 :
ความเปนธรรมของการจายเงิน

ตารางที่ 2.1 แสดงประเด็นยอยของความเปนธรรมทางสุขภาพ 46 ประเด็น จาก 9 ขอ และความเกี่ยวของกับเปาหมายของการปฏิรูปฯ
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5.1 การสนับสนุนงบประมาณของรัฐ √
5.2 ความเปนธรรมของการจายเงิน √
5.3 การจายเงินจากกระเปาโดยตรง √
ความเปนธรรมที่ 6 :
ประสิทธิภาพและคุณภาพของบริการ
6.1 ประสิทธิภาพของบริการ √ √ √
6.2 ตนทุนตอหนวยบริการ √ √
6.3 มาตรฐานทางวิชาชีพของบริการ √ √
6.4 คุณภาพบริการโดยรวม √ √
6.5 กระบวนการพัฒนาคุณภาพ √ √
ความเปนธรรมที่ 7 :
ประสิทธิภาพดานบริหารจัดการ
7.1 คาใชจายดานสุขภาพโดยรวม √
7.2 สัดสวนคาใชจายบริการระดับตน √ √
7.3 คาใชจายดานบริหารจัดการ √
7.4 กลไกการลดคาใชจายที่ไมจํ าเปน √
7.5 การใชเทคโนโลยีการแพทยที่เหมาะสม √ √ √
ความเปนธรรมที่ 8 :
การตรวจสอบไดและความมีสวนรวมของชุมชน
8.1 การเผยแพรรายงานสาธารณะ √
8.2 ความโปรงใสในการจัดสรรทรัพยากร √ √
8.3 โอกาสในการแสดงความคิดเห็นตอบริการ √ √
8.4 การเคารพสิทธิและปกปองความเปนสวนตัว √ √
8.5 การมีสวนรวมในการปฏิบัติตามกฎหมาย √
8.6 การสรางความเขมแข็งใหแกองคกรชุมชน √
ความเปนธรรมที่ 9 :
ความอิสระของผูใชบริการและผูใหบริการ
9.1 โอกาสในการเลือกใชบริการระดับตน √
9.2 โอกาสในการเลือกใชบริการเฉพาะทาง √
9.3 โอกาสในการเลือกใชบริการของรัฐ √
9.4 โอกาสในการเลือกใชบริการของเอกชน √
9.5 โอกาสในการเลือกใชบริการแพทยทางเลือก √
9.6 ความอิสระของผูใหบริการ √

จะเห็นวาประเด็นยอยของความเปนธรรมทางสุขภาพ (Benchmarks of fairness) ซึง่ใชในการติดตามเปา
หมายของการปฏิรูประบบสุขภาพนั้น สวนใหญมีความเกี่ยวของกับเปาหมายในดานของความเปนธรรม (Equity) ทั้ง



๒. ความเปนธรรมทางสุขภาพและเครื่องมือที่ใชวัด 15

ในสวนของสถานะสุขภาพ การเขาถึงบริการ การบริการ และการเงินสุขภาพ แตก็มีบางประเด็นที่เกี่ยวของกับเปา
หมายดาน ประสิทธิภาพ คุณภาพ และการตรวจสอบไดของชุมชน

2.2. ประสบการณการวัดความเปนธรรมของการปฏิรูประบบสุขภาพ
สํ าหรับประสบการณการใชชุดดัชนีวัดเปนธรรมของการปฏิรูประบบสุขภาพ ในประเทศไทยนั้น รศ.นพ.ศุภ

สิทธิ์ พรรณารุโณทัย และคณะ ไดนํ าตัวชี้วัดความเปนธรรมดังกลาว ไปใชใน 2 จงัหวัด ที่อยูในโครงการปฏิรูประบบ
บริการสาธารณสุข ไดแก พะเยา และยโสธร โดยการสัมภาษณผูบริหารระดับจังหวัด และการสนทนากลุมกับผูบริหาร
ระดับอํ าเภอ แลวใหผูบริหารดังกลาวใหคะแนนความเปนธรรมทางสุขภาพ ทั้ง 9 ประเด็น โดยเปรียบเทียบกับ 3 ปที่
แลว โดยใหคะแนนอยูระหวาง -5 ถึง +5 จากการศึกษาครั้งนั้น พบวาเครื่องมือดังกลาวมีความเปนไปไดที่จะประยุกต
ใชกับประเทศไทย (20) คะแนนความเปนธรรมจากการศึกษาครั้งนั้นเปนดังนี้

ความเปนธรรมทางสุขภาพ พะเยา ยโสธร
1. Intersectoral publc health 1.8 2.0
2. Financial barriers to equitable access 2.6 2.2
3. Non-financial barriers to access 2.7 2.0
4. Comprehensiveness of benefits and tiering 1.4 2.1
5. Equitable health financing 1.5 1.5
6. Efficiency and quality of health care 2.1 2.0
7. Administrative efficiency 1.8 1.5
8. Democratic accountability and empowerment 3.8 1.9
9. Patient and provider autonomy 1.6 0.8
Overall score 2.1 1.8

จะเห็นวาสวนใหญแลวมีความเห็นวาความเปนธรรมทางสุขภาพดีขึ้นในระดับเล็กนอยถึงปานกลาง หรือมี
คะแนน ระหวาง +1 ถึง +2 โดยจังหวัดพะเยาใหคะแนนสูงสุดในความเปนธรรมดานการตรวจสอบไดและความมีสวน
รวมของชุมชน (3.8) ในขณะที่จังหวัดยโสธรใหคะแนนในความเปนธรรมดานความอิสระของผูใชบริการและผูให
บริการตํ่ าสุด (0.8)

ในการศึกษาครั้งนี้ จะเปนการขยายผลและพัฒนาเพิ่มเติมในการใชเครื่องมือวัดความเปนธรรมดังกลาว โดย
การพฒันาหลักฐานอางอิงเชิงตัวเลขมาประกอบ รวมกับการพูดคุยกับกลุมเปาหมายในระดับจังหวัด ที่นอกเหนือไป
จากกลุมผูบริหารสาธารณสุข โดยความเปนธรรมทางสุขภาพทั้ง 9 ขอ รวม 46 ประเด็นยอย จะถูกนํ าไปใชในการ
พฒันาชุดเครื่องมือตอไป

ตารางที่ 2.2 แสดงคะแนนความเปนธรรมทางสุขภาพทั้ง 9 ขอ ของจังหวัดพะเยาและยโสธร
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2.3. เครือ่งมอืที่ใชวัดความเปนธรรมทางสุขภาพ และการวิเคราะห
เครื่องมือที่ใชวัดความเปนธรรมทางสุขภาพ สามารถแบงออกไดเปน 2 ลักษณะ ไดแก เครื่องมือวัดความเปน

ธรรมเชิงปริมาณ และเครื่องมือวัดความเปนธรรมเชิงคุณภาพ โดยเครื่องมือท้ัง 2 ชนดิมีหลักการและที่มาที่แตกตางกัน
ดังนี้
1) เครื่องมือเชิงปริมาณ (Quantitative tool)

เปนการพัฒนาตัวชี้วัดความเปนธรรมทางสุขภาพ โดยอาศัยขอมูลเชิงปริมาณ ซึ่งสวนใหญมีการเก็บขอมูล
อยางเปนระบบตามปกติอยูแลว (secondary data) โดยนํ าขอมูลดังกลาวมาเรียบเรียงและจัดกลุม ใหมีความสอด
คลองกับ 46 หวัขอยอย ของความเปนธรรมทางสุขภาพ ชุดดัชนีชี้วัดเชิงปริมาณดังกลาว มีจํ านวนทั้งส้ิน 81 ตัวชี้วัด
สามารถจัดกลุมได 30 กลุม  โดยที่กลุมดัชนีชี้วัดทั้ง 30 กลุมมีความสอดคลองกับ 46 หวัขอยอย ของความเปนธรรม
ทางสุขภาพ แตในขณะเดียวกันยังมีหัวขอยอยบางหัวขอ ทีไ่มสามารถหาขอมูลเชิงปริมาณมาสนับสนุนได โดยมีตัวชี้
วัดจํ านวน 30 ตวัทีถู่กเลือกเปนตัวแทนของแตละกลุม ดัชนีชี้วัดที่เปนตัวแทนดังกลาว จะถูกนํ าไปใชในขั้นตอนของการ
ตดิตามความเปนทางสุขภาพ ในเชิงคุณภาพตอไป

ขอมูลเชิงปรมิาณดงักลาว ไดมาจากหลายแหลงขอมูลดวยกัน ทั้งจากรายงานประจํ า จากฐานขอมูล และ
จากการสํ ารวจสภาวะสุขภาพอนามัย ของกระทรวงสาธารณสุข (21) รวมทัง้ขอมูลจากแหลงอื่นๆ อาทิเชน การสํ ารวจ
ของสํ านักงานสถิติแหงชาต(ิ22)(23) ขอมลูทะเบียนราษฎรและขอมูลจปฐ.ของกระทรวงมหาดไทย(24) เปนตน ขอมูลที่ได
จะเปนขอมูลของทุกจังหวัด ยกเวนกรุงเทพมหานคร (จํ านวน 75 จงัหวัด) ขอมูลของทั้ง 75 จงัหวัด จะถูกนํ ามา
คํ านวณหาคาเฉลี่ย (Mean) และสวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (standard deviation S.D.) เพือ่นํ ามาใชในการคํ านวณหา
คา คะแนน Z-score ของแตละจังหวัด  ในแตละตัวชี้วัด คะแนน Z-score สามารถคํ านวณไดดังนี้

สํ าหรับตัวชี้วัดหนึ่งๆ
คะแนน Z-score  ของจังหวัด  =   (ขอมูลของจังหวัดนั้น  -  คาเฉลี่ยของ 75 จงัหวัด)

     สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน

คะแนน Z-score ดงักลาวจะเปนตัวแสดงวา คาของจังหวัดนั้นๆ มีความเบี่ยงเบนไปจากคาเฉลี่ยมากนอย
เพยีงใด ถาหากวาตัวเลขของจังหวัดนั้นมีคามากกวา คาเฉลี่ย คะแนน Z-score จะเปน คาบวก ในขณะเดียวกัน ถา
หากตัวเลขของจังหวัดนั้นมีคานอยกวา คาเฉลี่ย คะแนน Z-score ก็จะเปนลบ แตทั้งนี้ก็ขึ้นอยูกับทิศทางของการแปร
คาตัวชี้วัดนั้นๆดวยวา เปนไปในทิศทางบวกหรือลบ หมายความวา บางตัวชี้วัด ตวัเลขยิ่งมากก็จะยิ่งไมดี ในกรณีเชน
นัน้ ถาหากตัวเลขของจังหวัดนั้นมากกวาคาเฉลี่ย ก็จะมีคะแนน Z-score เปนลบ อาทิเชน อัตราการตาย ฯลฯ คะแนน
Z-score ดงักลาวจะถูกใชเปนคะแนน ของความเปนธรรมทางสุขภาพ (benchmark score) ขอมูลความเปนธรรมเชิง
ปริมาณดังกลาว สามารถแสดงไดใน 2 ระดับ ไดแก ระดับประเทศ และระดับจังหวัด สํ าหรับในระดับประเทศนั้น
สามารถดูลักษณะการกระจายของปญหาในแตละตัวชี้วัด ตามแผนที่ภูมิศาสตร (Mapping with geographical
distribution) และสามารถดูลํ าดับที่ของทั้ง 75 จังหวัด (Ranking) ได สํ าหรับในระดับจังหวัดนั้นสามารถดูรายละเอียด
ของคะแนนทั้งหมด 81 ตัวชี้วัด หรือคะแนนเฉลี่ยของ 30 กลุมตัวชี้วัด ซึ่งจะแสดงถึงจุดแข็ง และจุดออนของจังหวัด
นัน้ๆไดวา ตัวชี้วัดใดที่มีคะแนนเปนลบ หรือตัวชี้วัดใดมีคะแนนเปนบวก
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การแสดงลักษณะการกระจายทางภูมิศาสตรของความเปนธรรมทางสุขภาพในแตละตัวชี้วัดนั้น จะ
แสดงใหเหน็วาพื้นที่สวนใดของประเทศที่มีจุดแข็งหรือจุดออนในเรื่องนั้น อาจจะใชชวยในการวางแผน
ระดบันโยบายได โดยพื้นที่ ที่แสดงจะถูก
จดักลุมโดยใชคะแนน Z-score โดยการ
แบงเปนลํ าดับชั้น ตัง้แต –4 จนถึง +4 ดงั
แสดงในแผนภูมิที่ 2 ตวัอยางขางตนนี้ เปน
ขอมูลอัตราการตาย ปรบัคาตามโครงสราง
อายุ (Age-adjusted death rate) ซึง่อยูใน
ความเปนธรรมที่ 1 วาดวยสถานะสุขภาพ
และปจจัยที่เกี่ยวของ ขอมูลอัตราการตาย
ปรบัคาตามโครงสรางอายุนี้ ไดมาจากขอ
มลูการตายของปพ.ศ. 2543 ซึง่ตองอาศัย
ฐานขอมูลการตาย และฐานขอมูลประชา
กรกลางป มาประกอบในการคํ านวณ จาก
แผนภูมิที่ 2.1 จะเหน็วาพื้นที่ที่มีคะแนน Z-
score ตํ ่ากวา –2 จะอยูในจังหวัดบริเวณ
ภาคเหนือตอนบน ซึ่งขอมูล ในลักษณะ
การกระจายทางภูมิศาสตรนี้ อาจจะตองดู
ควบคูไปกับขอมูลจริง คะแนน Z-score
และลํ าดับที่ของจังหวัด เพื่อใหเห็นถึง
ความแตกตางของขอมูลระหวางจังหวัด
ดวย ดังแสดงในตารางที่ 2.3

ลํ าดับที่ จังหวัด อตัราตาย (ตอ
พัน)

คะแนน Z-score

1 ชัยนาท 4.46 1.48
2 พัทลุง 4.53 1.40
3 นครศรีธรรมราช 4.57 1.36
73 เชียงราย 8.14 -2.53
74 เชียงใหม 8.44 -2.86
75 พะเยา 9.11 -3.59

ตารางที่ 2.3  แสดงขอมูลอัตราตายปรับคาตามโครงสรางอายุ ของจังหวัด 3 อันดับแรก และ 3อันดับสุดทาย และ คะแนน Z-score

แผนภูมิที่ 2.1  แสดงการกระจายตามลักษณะแผนที่ภูมิศาสตร (geographical distribution) ของคะแนน Z-score ใน 75 จังหวัด
ของขอมูลอัตราการตายปรับคาตามโครงสรางอายุ (Age-adjusted death rate)
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2) เครื่องมือเชิงคุณภาพ (Qualitative tool)
เครื่องมือเชิงคุณภาพที่ใชในการติดตามความเปนธรรมทางสุขภาพนั้น เปนการเปดโอกาสใหผูที่เกี่ยวของใน

พืน้ที่ไดมีสวนรวมในการประเมินความเปนธรรมทางสุขภาพของตนเอง สํ าหรับเครื่องมือท่ีใชนั้น ใชขอคํ าถามที่สอด
คลองกับหัวขอยอยของความเปนธรรม ทั้ง 46 หวัขอ กลุมเปาหมายจะใหคะแนนความเปนธรรม โดยการเปรียบเทียบ
กับ 3 ปที่ผานมา ชวงของคะแนนอยูระหวาง –5 และ +5 โดยคะแนน 0 หมายถึงไมเปล่ียนแปลง –5 หมายถึง แยลง
มากที่สุด +5 หมายถึง ดีขึ้นมากที่สุด สํ าหรับคะแนนโดยรวมของความเปนธรรมทั้ง 9 ขอ รวมทั้งคะแนนความเปน
ธรรมโดยรวมนั้น ใหสมาชิกในกลุม ใหคะแนนรวมเองตามดุลยพินิจของตน หรือจากการเฉลี่ยนํ้ าหนักรวมจากขอยอย
ที่ตนเองไดใหไว อยางอิสระ (20)

การสนทนากลุมเปนกระบวนการของการวิเคราะห วจิารณความเปนธรรมในดานตางๆ โดยการแลกเปลี่ยน
ความคิดเห็นและประสบการณซึ่งกันและกันภายในกลุม โดยกลุมเปาหมายใน 10 จังหวัดนั้น ประกอบดวยกลุมทั้ง
หมด 8 กลุม ไดแก 1) กลุมผูบริหารสาธารณสุขระดับจังหวัด อํ าเภอ 2) กลุมผูใหบริการสาธารณสุขระดับจังหวัด
อํ าเภอ 3) กลุมผูใหบริการสาธารณสุขระดับตํ าบล 4) กลุมองคกรปกครองสวนทองถิ่น 5) –6) กลุมประชาคมสุขภาพ
เขตเมืองและชนบท และ 7) –8) กลุมประชาคมดานอื่นๆเขตเมืองและชนบท

การใหคะแนนความเปนธรรมทางสุขภาพนั้นเปนการใหคะแนนระดับบุคคล อยางอิสระตอกัน ไมจํ าเปนตอง
เหมอืนกันถึงแมจะอยูในกลุมเดียวกัน และจะมีการใหคะแนน 2 คร้ัง ทั้งกอนและหลังการสนทนากลุม เพื่อดูความ
เปล่ียนแปลงของคะแนนหลังจากไดรับความเห็นของกลุมเพิ่มเติม ขอมูลเชิงปริมาณที่ไดจากเครื่องมือเชิงปริมาณนั้น
จะถกูน ํามาแสดงใหแกกลุมเปาหมายดู เพื่อเปนขอมูลประกอบการสนทนาหากมีการอางอิงถึง ซึ่งการใหคะแนนของ
กลุมกไ็มจํ าเปนตองสอดคลองกับขอมูลเชิงปริมาณ เนื่องจากขอมูลเชิงปริมาณเปนการเปรียบเทียบระหวางจังหวัด ใน
ขณะที่ขอมูลเชิงคุณภาพนั้นเปนการเปรียบเทียบกับอดีตในจังหวัดของตนเอง

การวิเคราะหขอมูล ในสวนของคะแนนนั้นใชคาเฉลี่ยของคะแนนในแตละขอยอย และคะแนนรวม โดยเปรียบ
เทียบระหวางกลุมทั้ง 8 กลุม นอกจากนั้นยังมีการเปรียบเทียบคะแนนระหวางกอนและหลังการสนทนา และเปรียบ
เทยีบคะแนนจากการสนทนากับคะแนนจากขอมูลเชิงปริมาณ เนื้อหาของการสนทนาก็จะถูกนํ ามาเรียบเรียงและ
วิเคราะหเชนกัน เพื่อใหเขาใจบริบทและเหตุผลที่อยูเบื้องหลังคะแนนเหลานั้น

การนํ าเสนอคะแนนเฉลี่ยของความเปนธรรมทางสุขภาพในแตละขอ ของแตละกลุมเปาหมายนั้น สามารถนํ า
เสนอในเวลาเดียวกันได โดยใชรูปแบบของกราฟพื้นผิว 3 มิติ (3-D surface graph) ที่แสดงขอมูลเปน 3 แกน คือแกน
แรกเปนความเปนธรรมทางสุขภาพแตละขอ ทั้ง 9 ขอ แกนที่ 2 เปนกลุมเปาหมายที่ใหคะแนน ทั้ง 8 กลุม แกนที่ 3 เปน
คาเฉลี่ยของคะแนนความเปนธรรมที่ใหโดยแตละกลุมในแตละขอ ซึ่งก็จะสามารถบอกไดถึงแนวโนมการใหคะแนน
ความเปนธรรมในแตละขอของแตละกลุมได และบอกไดถึงภาพรวมของความเปนธรรม ซึ่งหมายความวา ถาพื้นที่สวน
ใหญอยูในแดนบวก ก็จะหมายถึงการมีความเปนธรรมโดยรวมที่ดี รวมทั้งสามารถแสดงจุดแข็งและจุดออนของความ
เปนธรรมทางสุขภาพได โดยดูจากพื้นที่ที่มีคะแนนอยูในทางบวกและลบ วาอยูในกลุมของความเปนธรรมในขอใด
นอกจากนี้ ยงัสามารถเปรียบเทียบคะแนนที่ใหระหวางกลุมตางๆทั้ง 8 กลุม ดวยวาแตละกลุมมีแนวโนมการใหคะแนน
แตกตางกันอยางไร และสามารถเปรียบเทียบคะแนนที่ใหกอนและหลังการสนทนา ดวยวาอิทธิพลของการสนทนากลุม
ตอการใหคะแนนของแตละบุคคลนั้น มีผลมากนอยเพียงใด
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ในบทที่ 3 ถึงบทที่ 6 นี้ จะเปนการแสดงขอมูลที่ไดจากการศึกษาขอมูลเชิงปริมาณ โดยแบงออกเปน 3 ดาน
ไดแก ความเปนธรรมดานสถานะสุขภาพ ดานการเงิน และดานบริการ สํ าหรับความเปนธรรมดานสถานะสุขภาพนั้น
สวนใหญจะอยูในความเปนธรรมที่ 1 ทีว่าดวยสถานะสุขภาพและปจจัยที่เกี่ยวของ ในสวนของสถานะสุขภาพนั้นเปน
ไดทั้งความจํ าเปนทางสุขภาพ และผลลัพธของระบบสุขภาพ ซึ่งมกัจะไมไดเปนผลมาจากระบบสุขภาพแตเพียงอยาง
เดียว แตเกี่ยวของกับปจจัยอื่นๆดวย อาทิเชนภาวะทางเศรษฐกิจและสังคม ในบทนี้จะเปนการแสดงใหเห็นถึงความ
แตกตางของสถานะสุขภาพโดยรวม สถานะสุขภาพเฉพาะเรื่อง และปจจัยที่เกี่ยวของทางดานเศรษฐกิจ ส่ิงแวดลอม
ลักษณะประชากร ระหวางจังหวัดทั้งสิ้น 75 จงัหวัด (ยกเวนกรุงเทพมหานคร) รวมทั้งวิเคราะหความสัมพันธของดัชนี
ตางๆ เพือ่อธิบายความเกี่ยวของระหวางปจจัยตางๆ กับสถานะสุขภาพ ขอมูลที่นํ ามาใชคํ านวณคะแนนความเปน
ธรรมนั้น มาจากหลายแหลงดวยกัน อาทิเชน ฐานขอมูลการตายและขอมูลประชากรกลางป ของสํ านักทะเบียนราษฎร
ขอมูลจากการสํ ารวจภาวะเศรษฐกิจและสังคมครัวเรือน ของสํ านักงานสถิติแหงชาติ ผลการสํ ารวจสภาวะสุขภาพ
ประชาชน ของกระทรวงสาธารณสุข รายงานการพัฒนาคน ของสํ านักงานโครงการพัฒนาแหงสหประชาชาติ ฯลฯ

3.1. การกระจายของสถานะสุขภาพ
สํ าหรับสถานะสุขภาพรวมของประชาชน สามารถดูไดจากสถานการณการตายของคนในจังหวัด จากขอมูล

การตายและประชากรกลางป ป พ.ศ. 2543 พบวาอัตราตายอยางหยาบของ 75 จงัหวัด มีคาตั้งแต 3.6 ตอพันประชา
กร (จังหวัดระนอง) จนถึง 9.9 ตอพันประชากร (จงัหวัดเชียงใหม) จะเห็นไดวาอัตราตายของจังหวัดที่ตายมากที่สุด
ตางจากจังหวัดที่ตายนอยที่สุดถึง 3 เทา แตเนื่องจากอัตราตายอยางหยาบมีปญหาวา จังหวัดที่มีสัดสวนผูสูงอายุ
จ ํานวนมาก อาจจะมีอัตราตายอยางหยาบสูงเนื่องจากผูสูงอายุมีโอกาสตายมากกวากลุมอายุอื่น ทํ าใหเปรียบเทียบ
อัตราตายระหวางจังหวัดไดลํ าบาก แตถา
หากนํ าเอาอัตราตายดังกลาว มาปรับคา
ตามโครงสรางอายุของประชากร ก็จะไดคา
อตัราตายมาตรฐานที่ปรับคาแลว ซึ่งจะทํ า
ใหสามารถ เปรียบเทียบอัตราตายระหวาง
จังหวัดไดดียิ่งขึ้น ดังแสดงในแผนภูมิที่ 3.1
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แผนภูมิที่ 3.1 แสดงการเปรียบเทียบระหวางอัตราการตายอยางหยาบ กับอัตราการตายที่
ปรับคาตามโครงสรางอายุ เรียงตามลํ าดับอัตราการตายอยางหยาบ ของ 75 จังหวัด
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จากแผนภูมิจะเห็นวาอัตราตายที่ปรับคาตามโครงสรางอายุของประชากร มีคาสูงกวาอัตราตายอยางหยาบ
ในกลุมจังหวัดที่มีอัตราตายอยางหยาบตํ่ ากวา 5.5 ตอพนัประชากร แตจะมีคาที่ตํ่ าลงในกลุมจังหวัดที่มีอัตราตาย
อยางหยาบสูงกวา 5.5 ตอพันประชากร  แสดงวาในแตละจังหวัดมีความแตกตางกันทางโครงสรางประชากรพอสม
ควร โดย 5 จงัหวัดที่มีอัตราตายที่ปรับคามาตรฐานตามโครงสรางอายุสูงสุด ไดแกจังหวัดพะเยา (9.11) เชียงใหม
(8.44) เชียงราย (8.14) แพร (7.89) และลํ าพูน (7.49) และ 5 จงัหวัดที่มีอัตราตายตํ่ าสุด ไดแก จังหวัดชัยนาท (4.46)
พัทลุง (4.53) นครศรีธรรมราช (4.57) ชัยภูมิ (4.71) และระนอง (4.71)

และเมื่อนํ าเอาอัตราตายในแตละกลุมอายุมาทํ าเปนตารางชีพ แลวคํ านวณคาอายุขัยเฉลี่ยเมื่อเกิดก็พบวามี
ลักษณะการกระจายที่คลายคลึงกับอัตราตายที่ปรับคามาตรฐาน จังหวัดที่มีอัตราตายสูงจะมีอายุเฉลี่ยที่ส้ันลงนั้นเอง
เมื่อนํ าเอาอายุขัยเฉลี่ยเมื่อแรกเกิดมาคํ านวณเปนคะแนน Z-score แลวนํ ามาแสดงในแผนที่แสดงลักษณะการ
กระจายทางภูมิศาสตร พบวากลุมจังหวัดทางภาคเหนือ จะมีอายุขัยเฉลี่ยส้ันกวาจังหวัดอื่น รองลงมาคือจังหวัดใน
ภาคตะวันออกและภูเก็ต ดังแผนภูมิที่ 3.2

หากจะพิจารณาวาการตายในกลุมอายุใดมีผลตอ
อายุขัยเฉลี่ยเมื่อแรกเกิดมากกวากัน สามารถดูไดจาก
ความสัมพันธ ระหวางอายุขัยเฉลี่ยเมื่อแรกเกิดกับอัตรา
ตายในกลุมอายุตางๆ พบวาอัตราตายในชวงอายุ 30-40 ป
มคีวามสัมพันธกับอายุขัยเฉลี่ยเมื่อแรกเกิด สูงสุด โดยมี
ความสัมพันธเชิงเสนตรง และมีคาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ
เทากับ –0.8936 สวนอัตราตายในชวงอายุ 0-5 ป ไมมี
ความสัมพันธกับอายุขัยเฉลี่ยเมื่อแรกเกิด (แผนภูมิที่ 3.3)
แสดงวาการตายในชวงอายุ 30-40ป ที่แตกตางกันในแต
ละจังหวัดนั้น เปนตัวแปรสํ าคัญที่ทํ าใหสถานะสุขภาพรวม
ไดแกอัตราตาย และอายุขัยเฉลี่ยเมื่อแรกเกิด มีความแตก
ตางกัน ดูจากการกระจายของพื้นที่แลว นาจะมีสาเหตุมา
จากการตายดวยโรคเอดส เปนสํ าคัญ
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แผนภูมิที่ 3.2 แสดงการกระจายของอายุขัยเฉลี่ยเม่ือแรกเกิด

แผนภูมิที่ 3.3 แสดงความสัมพันธระหวางอายุขัยเฉลี่ยเม่ือแรกเกิดกับอัตราการตายในชวงอายุ 0-5 ป และชวงอายุ 30-40 ป
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ถงึแมวาจะอัตราตายในชวงอายุ 0-5 ปจะมีความแตกตางกันตั้งแต 1.0 ตอพนัประชากร (มหาสารคาม) ถึง
5.18 ตอพันประชากร (สิงหบุรี) แตความแตกตางดังกลาวก็ไมไดผลมากมายตออายุขัยเฉลี่ย ทั้งนี้เนื่องจากอัตราตาย
ในชวงอายุดังกลาวคอนขางตํ่ า เมื่อเทียบกับกลุมอายุอื่นนั่นเอง

และเมื่อพิจารณาขอมูลปญหาสุขภาพเฉพาะบางอยางอาทิเชนอัตราการเกิดอุบัติเหตุจราจร(25) อตัราการขาด
สารอาหารในเด็ก 0-5 ป และอัตราทารกแรกเกิดนํ้ าหนักนอย พบวามีลักษณะการกระจายที่แตกตางกัน ปญหาอุบัติ
เหตจุราจรจะพบมากในจังหวัดภาคกลาง ภาคตะวันออก
และภาคใต โดยภูเก็ตมีอัตราการอุบัติเหตุจราจรสูงสุด คือ
5,103 ตอแสนประชากร ในขณะที่สมุทรปราการมีอัตรา
การเกิดอุบัติเหตุจราจรตํ่ าสุด คือ 1,318 ตอแสนประชากร
แตอัตราการเกิดอุบัติเหตุที่ตางกันของแตละจังหวัด ก็ไมได
ท ําอัตราตายในชวงอายุ 30-40 ป มีความแตกตางกัน ซึ่ง
จะสนับสนุนวา โรคเอดสนาจะเปนสาเหตุของความแตก
ตางในอัตราตายในชวงอายุดังกลาวมากกวาอุบัติเหตุ

ลักษณะการกระจายของปญหาการขาดสารอาหารในเด็ก 0-5 ป และอัตราทารกแรกเกิดมีนอยนํ้ าหนักนอย
กวา 2,500 กรัม(21) นัน้ มีความใกลเคียงกัน คือจะมีปญหาในเขตภาคเหนือและภาคตะวันออกเฉียงเหนือ มากกวาภาค
กลางและภาคใต และไมพบวามีความ
สัมพันธกันระหวางอัตราทารกแรกเกิด
นํ ้าหนักนอย กับภาวะขาดสารอาหารใน
เด็ก 0-5 ป  แตก็มีอยู 11 จงัหวัดที่มีทั้ง
เด็กขาดสารอาหารเกิน 10% และทารก
แรกเกิดนํ้ าหนักนอย เกิน 7% ดังแผนภูมิ
ที่ 3.6
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แผนภูมิที่ 3.5 แสดงความสัมพันธระหวางอัตราการเกิดอุบัติเหตุกับอัตราการตายในชวงอายุ 30-40 ป

แผนภูมิที่ 3.6 แสดงอัตราการขาดสารอาหารในเด็ก และอัตราทารกแรกเ
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11 จงัหวัดนั้นไดแก จังหวัด นาน, ตาก, แมฮองสอน, เชยีงราย, มุกดาหาร, อุบลราชธานี, สกลนคร, เชียงใหม
พะเยา, อํ านาจเจริญ และรอยเอ็ด โดยเด็กขาดสารอาหารพบมากที่สุดที่จังหวัดนาน (17.61%) ตาก (15.36%) และ
แมฮองสอน (15.21%) สวนทารกแรกเกิดนํ้ าหนักนอยพบมากที่สุดที่จังหวัดเชียงราย (14.17%) และพะเยา (12.5%)

สํ าหรับปญหาดานความครอบคลุมของบริการ
สุขภาพขั้นพื้นฐานที่สํ าคัญ ไดแก ความครอบคลุมของ
การฝากครรภครบ 4 ครั้งและความครอบคลุมของการ
ฉีดวัคซีน(21)นัน้ยังมีปญหาเฉพาะในบางจังหวัด อาทิเชน
จงัหวัดชายแดนภาคใต และจังหวัดชายแดนภาคเหนือ
ไดแก แมฮองสอน นราธิวาส ยะลา ปตตานี ตาก เปนตน

จากทั้งหมดจะเห็นไดวามีความแตกตางกันของ
สถานะสุขภาพระหวางพื้นที่ ซึ่งอาจจะกลาวไดวายังมี
ความไมเปนธรรมดานสถานะสุขภาพอยู โดยเฉพาะ
อยางยิ่งบางพื้นที่ยังมีความเสี่ยงตอการมีสถานะสุขภาพ
ทีไ่มดี สูงกวาพื้นที่อื่น ถึงแมวาการตายที่แตกตางกันนั้น
จะไมไดมีสาเหตุมาจากปจจัยดานสุขภาพที่แตกตางกัน
เหลานี้ทั้งหมด แตผลรวมของการสุขภาพที่ดีก็ยอมจะได
รับผลกระทบจากปจจัยเหลานี้ไมมากก็นอย

แผนภูมิที่ 3.7 แสดงการกระจายของอัตราการขาดสารอาหารในเด็ก แผนภูมิที่ 3.8  แสดงการกระจายของอัตราทารกแรกเกิดนํ้ าหนักนอย

แผนภูมิที่ 3.9 แสดงการกระจายของความครอบคลุมในการฝากครรภ



๓. ความเปนธรรม ดานสถานะสุขภาพ : ขอมูลเชิงปริมาณ 23

3.2. การกระจายของปจจัยที่มีผลกระทบตอสุขภาพ
นอกเหนือจากปจจัยดานบริการสุขภาพแลว ปจจัยอื่นๆก็อาจจะสงผลตอสุขภาพได ไมวาจะทางตรงหรือทาง

ออม โดยไดมีการพยายามวิเคราะหความแตกตางของปจจัยเหลานี้ ระหวางจังหวัดวามีมากนอยเพียงใด ปจจัยเหลานี้
ไดแก ปจจัยดานสภาพแวดลอม ปจจัยดานประชากร ปจจัยดานเศรษฐกิจ เปนตน

ปจจัยดานสภาพแวดลอม
ปจจัยดานสภาพแวดลอม ยอมสงผลตอสุขภาพ

ไมมากก็นอย ถึงแมวาจะไมมีผลถึงขนาดทํ าใหเสียชีวิต
แตอาจจะทํ าใหปวย ซึ่งก็จะสงผลตอสถานะทางเศรษฐกิจ
ได ดังนั้นการดูแลใหประชาชนแตละพื้นที่มีสภาพแวดลอม
ที่ดีใกลเคียงกัน จะชวยลดความเสี่ยงตอปญหาที่จะมีผล
ตอสุขภาพได ตวัอยางขอมูลไดแก สัดสวนครัวเรือนที่มีนํ้ า
สะอาดดื่ม จากการสํ ารวจสภาวะสุขภาพอนามัยประชา
ชนป 2539 พบวามีถึง 21 จังหวัดที่มีสัดสวนของครัวเรือน
ทีม่ีนํ้ าสะอาดดื่ม ไมถึง 70% สวนใหญอยูที่จังหวัดในภาค
ตะวันออกเฉียงเหนือ ภาคเหนือบางจังหวัด และภาคใต
จังหวัดที่มีสัดสวนครัวเรือนที่มีนํ้ าสะอาดดื่มตํ่ ากวา 50%
ไดแก จังหวัดแมฮองสอน (35.44%) ศรีสะเกษ (41%)
และสุรินทร (47.93%)

สํ าหรับขอมูลสัดสวนครัวเรือนที่จัดบานถูกหลัก
สุขาภิบาล และสัดสวนครัวเรือนที่ปลอดภัยจากสารพิษนั้น
ไดมาจากการสํ ารวจจปฐ.ป 2542 จงัหวัดที่มีการจัดบาน
ถูกหลักนอยที่สุด ไดแกจังหวัดแมฮองสอน (63.3%) สวน
จังหวัดที่มีครัวเรือนปลอดภัยจากสารพิษนอยที่สุด ไดแก
จังหวัดกํ าแพงเพชร (82.7%) การจัดบานเรือนถูกหลัก
สุขาภิบาลจะมีปญหาอยูที่จังหวัดภาคเหนือตอนบน และ
ภาคใต ในขณะที่ปญหามลพิษอยูในเขตภาคเหนือตอน
ลางและภาคใต แตอยางไรก็ดีการแปลผลขอมูลชุดนี้ควร
กระทํ าอยางระมัดระวัง เนื่องจากเปนการสํ ารวจและราย
งานโดยประชาชนเอง ขอมูลอาจจะมีความคลาดเคลื่อนได

แผนภูมิที่ 3.10 แสดงการกระจายของครัวเรือนที่มีนํ้ าสะอาดดื่ม

แผนภูมิที่ 3.11 แสดงการกระจายของการจัดบานเรือนถูกหลัก
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ปจจัยดานประชากร
ปจจัยดานประชากรจะสงผลตอสุขภาพได ถาหากมีความแออัดของประชากร เนื่องจากการใชทรัพยากรที่มี

อยูอยางจํ ากัดรวมกัน รวมทั้งมีความเสี่ยงที่จะเกิดมลภาวะจากครัวเรือนไดงายขึ้น ปญหาความแออัดในแงของความ
หนาแนนประชากรนั้น สวนใหญจะมีปญหาอยูที่จังหวัดรอบๆกรุงเทพมหานคร และจังหวัดภูเก็ต โดยมี 7 จังหวัดที่มี
คะแนน Z-score ตํ ่ากวา –1.00 สํ าหรับ 5 จงัหวัดที่มีความหนาแนนประชากรสูงสุดไดแก นนทบุรี (1,302 คนตอตาราง
กิโลเมตร Z-score = -5.79) สมุทรปราการ (1,010 คนตอตารางกิโลเมตร Z-score = -4.31) สมุทรสาคร (524 คนตอ
ตารางกิโลเมตร Z-score = -1.83) สมุทรสงคราม (489 คนตอตารางกิโลเมตร Z-score = -1.65) และภูเก็ต (440 คน
ตอตารางกิโลเมตร Z-score= -1.40) สวนจังหวัดที่มีความหนาแนนนอยที่สุดไดแก แมฮองสอน ตาก และกาญจนบุรี
(16.5, 29.5 และ 37.6 คนตอตารางกิโลเมตร ตามลํ าดับ) จะเห็นวาความหนาแนนประชากรแตกตางกันมาก จังหวัดที่
มีความหนาแนนมากที่สุดและนอยที่สุดตางกันถึง 80 เทา(22)

อีก 2 ปจจยัดานประชากรที่อาจจะเปนปญหาก็คือขนาดของครัวเรือน (จํ านวนประชากรตอครัวเรือน)(22) และ
อตัราสวนประชากรในวัยที่ตองพึ่งพิง ซึ่งคิดจากการนํ าจํ านวนประชากรอายุ 0-15 ป บวกดวยจํ านวนประชากรอายุ 65
ปขึน้ไป แลวนํ ามาหารดวย จํ านวนประชากรอายุ 15-65 ป เพื่อดูวาสังคมนั้นๆประชากรที่เปนวัยทํ างานมีภาระที่ตองดู
แลประชากรวัยเด็กและสูงอายุ มากนอยเพียงใด ถาคาอัตราสวนนี้สูง หมายถึงมีภาระที่ตองดูแลมาก จากขอมูล
ประชากรกลางป และขอมูลหลังคาเรือน พบวาการกระจายของขอมูลทั้ง 2 ตวันี้ มีความคลายคลึงกัน กลาวคือ ภาค
ใตและภาคตะวันออกเฉียงเหนือจะมีขนาดของครัวเรือนและวัยที่ตองพึ่งพิงสูงกวาภาคอื่น ในขณะที่ภาคเหนือและ
ภาคตะวันออกมีขนาดของครัวเรือนและวัยที่ตองพึ่งพิงตํ่ ากวาภาคอื่น ดังแผนภูมิ 3.12 และ 3.13

แผนภูมิที่ 3.12 แสดงการกระจายของขนาดของครัวเรือน
 แผนภูมิที่ 3.13 แสดงการกระจายของอัตราสวนประชากรในวัย
ทีต่องพึ่งพิง
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จากแผนภูมิที่ 3.14 แสดงใหเห็นวา มีความสัมพันธระหวางขนาดของครัวเรือนกับอัตราสวนประชากรในวัยที่
ตองพึง่พิง จังหวัดที่มีขนาดของครัวใหญ มีแนวโนมที่จะมีอัตราสวนประชากรที่ตองพึ่งพิงสูงขึ้นไปดวย คือมีประชากร
ในวัยเด็กและสูงอายุมากกวา จังหวัดที่มีขนาดของครัวเรือนเล็ก (สัมประสิทธิ์สหสัมพันธ = 0.70)  ทํ าใหจังหวัดเหลานี้
มคีวามจํ าเปนที่ตองใชทรัพยากรสุขภาพมากขึ้นตามไปดวยทั้งนี้เนื่องจาก เด็กและผูสูงอายุมีความตองการดานสุข
ภาพมากกวาประชากรในวัยทํ างาน

ปจจัยดานเศรษฐกิจ
ปจจยัที่มีความสํ าคัญอยางยิ่งตอสุขภาพและระบบสุขภาพ ก็คอืสภาวะทางเศรษฐกิจ ถาหากครัวเรือนมี

สภาวะทางเศรษฐกิจดี โอกาสในการเขาถึงบริการและใชบริการก็จะดีขึ้น ซึ่งก็จะมีผลดีตอสุขภาพดวย ตามที่มีการ
ศกึษาวจิัยวาสถานะสุขภาพของคนจนมักจะดอยกวาคนรํ่ ารวย โดยเฉพาะในกลุมผูสูงอายุ ซึ่งพบวาผูสูงอายุที่มีความ
ขดัสนมาก จะมีทุพพลภาพโดยรวม ถึง 34.6% สูงกวาผูที่ไมมีความขัดสนที่มีทุพพลภาพรวมเพียง 22.2% แสดงให
เห็นถึงความสํ าคัญของฐานะทางเศรษฐกิจของครัวเรือน ที่มีตอสุขภาพ(1)

ขอมูลรายไดเฉลี่ยตอหัวประชากรของแตละจังหวัด เมื่อนํ ามาพิจารณารวมกับ สัดสวนครัวเรือนที่ยากจน
(รายไดตํ่ ากวา 1,000 บาท ตอเดือน) และสัดสวนครัวเรือนที่มีหนี้สิน จะพบวามีลักษณะการกระจายที่คลายคลึงกัน
คือมี จงัหวัดที่มีรายไดเฉลี่ยตํ่ า มักจะมีสัดสวนครัวเรือนที่ยากจนสูง และอาจจะมีภาวะหนี้สินสูงขึ้นตามไปดวย สวน
ใหญอยูที่ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ จังหวัดชายแดนภาคใต และแมฮองสอน(26)
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แผนภูมิที่ 3.14 แสดงความสัมพันธระหวางขนาดของครัวเรือน กับอัตราสวนประชากรในวัยที่ตองพึ่งพิง
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แผนภูมิที่ 3.15 แสดงความสัมพันธระหวางรายไดเฉลี่ย กับสัดสวนคนจนและสัดสวนการมีหนี้สิน
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จากแผนภูมิที่ 3.15 จะเห็นวารายไดเฉลี่ยจะแปรผกผันกับสัดสวนครัวเรือนที่ยากจน (สัมประสิทธิ์สหสัมพันธ
เทากับ  -0.786) ในขณะที่ความสัมพันธกับภาวะหนี้สินนั้นไมชัดเจน เนื่องจากมีจังหวัดสวนหนึ่งที่มีภาวะหนี้สินนอย
ถงึแมจะมีรายไดที่ตํ่ าก็ตาม

หากเปรียบเทียบรายจายของครัวเรือนกับรายไดของครัวเรือน แลวจะพบวา จังหวัดที่มีรายไดเฉลี่ยตอคนตอ
เดือนตํ่ ากวา 3,000 บาท นั้นมีจังหวัดจํ านวน 13% ทีป่ระชาชนในจังหวัดนั้น มรีายจายมากกวารายได (อตัราสวนราย
จายตอรายได มากกวา 100%) ซึง่หมายถึงการมีความเสี่ยงตอการมีหนี้สินในจังหวัดเหลานี้ ถึงแมวารายไดเฉลี่ย กับ
ลักษณะการออมเงิน (household saving) จะไมมีความสัมพันธกันโดยตรง แตก็นับวามีอิทธิพลอยูในระดับหนึ่งที
เดียว การทีม่ภีาวะรายจายมากกวารายได ก็นับวามีความเสี่ยงตอการเขาไมถึงบริการสุขภาพ ที่ตองจายเงินจาก
กระเปาดวยเชนกัน จังหวัดที่มีปญหาเรื่อง
การออม (รายจายมากกวารายได) ไดแก
ยะลา (111%) พังงา (109.9%) นครสวรรค
(109.5%) นราธิวาส (105.1%) สุรินทร
(102.2%) และกาฬสินธุ (101.8%)

แผนภูมิที่ 3.16 แสดงการกระจายของรายไดเฉลี่ยตอประชากร แผนภูมิที่ 3.17 แสดงการกระจายของสัดสวนคนยากจน

แผนภูมิที่ 3.18 แสดงรายไดเฉลี่ยตอประชากรตอเดือน กับอัตราสวนรายจายตอรายได
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เมือ่ดูเศรษฐกิจในภาพรวมของจังหวัดโดยใชคาผลผลิตมวลรวมจังหวัด(27) เปรียบเทียบกับรายไดเฉลี่ยและคา
สัมประสิทธิ์การกระจายรายได (สัมประสิทธิ์จินี)(26) ของประชาชนในจังหวัดนั้น จะเห็นวาจังหวัดที่มีผลผลิตมวลรวมสูง
ขึน้ จะมีรายไดเฉลี่ยสูงขึ้นและคาสัมประสิทธิ์ของการกระจายรายไดลดลง หมายถึงมีความเทาเทียมของการกระจาย
รายไดเพิ่มขึ้นนั่นเอง ถึงแมวาความสัมพันธนี้จะไมชัดเจน แตก็พอจะบอกถึงแนวโนมได แสดงวาความเจริญของ
จงัหวดัมีสวนชวยทํ าใหประชาชนมีรายไดที่เพิ่มขึ้นและมีความใกลเคียงกันมากขึ้น

จงัหวัดที่มีผลผลิตมวลรวมจังหวัดตอหัวประชากรสูงในลํ าดับแรกๆ ไดแก ระยอง ชลบุรี ปทุมธานี สมุทรสาคร
และสมุทรปราการ เชนเดียวกับคาสัมประสิทธิ์ของการกระจายรายได จังหวัดที่มีคาสัมประสิทธิ์ตํ่ า (มคีวามเทาเทียม
สูง) ในลํ าดับแรกๆ ไดแก ระยอง สมุทรปราการ ชลบุรี สมุทรสงคราม และสุราษฎรธานี ตามลํ าดับ

สภาพความขัดสน
นอกจากนี้ ยังมีการศึกษาถึงสภาพความขัดสน

ของจังหวัดตางๆ ทั้ง 8 ดาน โดย UNDP ไดรายงานในราย
งานการพัฒนาคนของประเทศไทย ซึ่งใชดัชนีความขัดสน
(Human deprivation index) โดยแสดงลักษณะการ
กระจายทางภูมิศาสตรและลํ าดับที่ของจังหวัด เมื่อนํ าเอา
คาดัชนีนี้มาคํ านวณ Z-score แลวแสดงลักษณะการ
กระจายตามพื้นที่ จะพบวา ปญหาความขัดสนโดยรวมจะ
มมีากที่ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ ภาคเหนือ ภาคกลาง
ตอนบน และบางสวนของภาคใต ซึ่งลักษณะการกระจาย
ดงักลาว จะคลายกับการกระจายของความขัดสนดานสุข
ภาพและดานการศึกษา
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แผนภูมิที่ 3.19 แสดงความสัมพันธระหวางผลผลิตมวลรวมจังหวัด กับรายไดเฉลี่ย และสัมประสิทธิ์ความไมเสมอภาคของการกระจายรายได

แผนภูมิที่ 3.20 แสดงการกระจายของดัชนีความขัดสนรวม
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จากขอมูลตางๆจะพบวามีความไมเทาเทียมกันในดานตางๆ ทั้งในดานสถานะสุขภาพ ปจจัยดานสิ่งแวดลอม
ปจจยัดานประชากร ปจจัยดานเศรษฐกิจ และสภาพความขัดสนตางๆ ความไมเทาเทียมกันระหวางพื้นทีนี้ แสดงให
เหน็วามีบางพื้นที่ที่มีปจจัยในดานตางๆที่ดอยกวาพื้นที่อื่น ในหลายประเด็น แตถาคิดในทางกลับกันก็อาจจะมีจุดที่ดี
กวาพื้นที่อื่นๆก็ได ทั้งนี้ขึ้นอยูกับการตีคาของตัวแปรตางๆ วาจะกํ าหนดใหไปในทิศทางใด  อีกทั้งปจจัยตางๆเหลานี้ยัง
มคีวามสัมพันธซึ่งกันและกันทั้งทางตรงและทางออม ดงัจะไดกลาวตอไป

3.3. ความสมัพนัธระหวางปจจัยตางๆกับสถานะสุขภาพ
มคีวามเปนไปไดวาปจจัยอื่นๆที่นอกเหนือจากบริการสุขภาพ จะมีผลตอสุขภาพ ตวัอยางหนึ่งก็คือความ

สัมพนัธระหวางรายไดของประชาชน กับภาวะการขาดสารอาหารในเด็ก จากขอมูลของ 75 จงัหวัดพบวาเมื่อรายได
เฉลี่ยของประชาชนเพิ่มขึ้น อัตราการขาดสารอาหารในเด็กจะลดลง (คาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ = -0.6358) แตคา
เฉล่ียของรายไดดังกลาวกลับไมมีผลตอ อัตราทารกแรกเกิดนํ้ าหนักนอย แสดงวาการที่ทารกแรกเกิดนํ้ าหนักนอยอาจ
จะไมไดสะทอนถึงภาวะทุพโภขนาการของแมก็เปนได

ความสมัพันธระหวางอัตราตายปรับคาตามโครงสรางอายุ กับอัตราสวนประชากรในวัยที่ตองพึ่งพิง จากการ
คาดคะเน จังหวัดที่อัตราตายสูงมักจะมีอัตราตายในวัย 30-40 ปมากกวาจังหวัดอื่น ซึ่งนาจะสงผลใหอัตราสวนประชา
กรในวัยที่ตองพึ่งพิงสูงขึ้น (เพราะตัวหารลดลง) แตจากขอมูลกลับแสดงใหเห็นวาเมื่อจังหวัดที่มีอัตราตายสูง กลับมี
อตัราสวนประชากรในวัยที่ตองพึ่งพิงที่ตํ่ า (สัมประสิทธิ์สหสัมพันธ = -0.623)
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แผนภูมิที่ 3.21 แสดงความสัมพันธระหวางรายไดเฉลี่ยตอประชากร กับอัตราการขาดสารอาหารในเด็ก

แผนภูมิที่ 3.22 แสดงความสัมพันธระหวางอัตราตายปรับคาตามโครงสรางอายุ กับอัตราสวนประชากรในวัยที่ตองพึ่งพิง
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หากจะตีความปรากฏการณนี้อาจจะวิเคราะหไดวา อัตราตายในชวงอายุ 30-40ป ดังกลาวยังไมมากพอที่
เปลี่ยนลักษณะของปรามิดประชากรในวัย 15-65 ป โดยเมื่อเปรียบเทียบอัตราสวนประชากรในวัยที่ตองพึ่งพิงกับ สัด
สวนของประชากรในวัยตางๆพบวา อัตราสวนประชากรในวัยที่ตองพึ่งพิงดังกลาว ที่สูงเนื่องจาก สัดสวนของเด็กอายุ
0-15 ป ที่สูง ในขณะที่สัดสวนของคนอายุ 15-65 ป ที่ตํ่ านั่นเอง โดยที่สัดสวนของผูสูงอายุ 65 ปขึ้นไป ไมมีผลตออัตรา
สวนดังกลาว ลักษณะโครงสรางประชากรดังกลาวนี้จะแตกตางกันระหวางพื้นที่ เชน ภาคใตจะมีสัดสวนของเด็ก 0-15
ป ที่สูงกวาภาคเหนือ ทํ าใหมีอัตราสวนประชากรในวัยที่ตองพึ่งพิงที่สูงกวานั่นเอง

3.4. บทสรปุความเปนธรรม ดานสถานะสุขภาพ
จากขอมูลตางๆจะเห็นวามีความไมเทาเทียมในดานตางๆระหวางจังหวัด ซึ่งความเหลื่อมล้ํ าเหลานี้เองที่ทํ า

ใหโอกาสและความเสี่ยงของแตละจังหวัดไมเทากัน  และโดยเฉพาะอยางยิ่งสภาวะเศรษฐกิจนาจะเปนตัวแปรสํ าคัญ
ตอสุขภาพและตอการใชบริการสุขภาพ อยางไรก็ดีสภาวะเศรษฐกิจที่ดีขึ้นแตเพียงอยางเดียวนั้นไมอาจทํ าใหสถานะ
สุขภาพโดยรวมดีขึ้นได จากขอมูลแสดงใหเห็นวาจังหวัดที่มีเศรษฐกิจดี ไมหมายความวาจะตองมีอัตราการตายที่ตํ่ า
เสมอไป ตวัแปรทั้ง 2 นีไ้มมคีวามสัมพันธกันโดยตรง แตส่ิงที่พอจะสรุปไดก็คือวามีบางพื้นที่ที่คอนขางจะดอยโอกาส
ในหลายดาน ทั้งดานเศรษฐกิจ ความครอบคลุมในการใชบริการพื้นฐาน ภาวะทางสุขภาพที่เกี่ยวของกับความยากจน
รวมไปถึงสภาพแวดลอม ทํ าใหพื้นที่เหลานี้ มีคะแนนความเปนธรรมที่คํ านวณเปน Z-score ตํ ่ากวาที่อื่น หากนํ าเอา
คะแนนที่ไดในแตละตัวชี้วัดมาหาคาเฉลี่ยของกลุมยอย ในความเปนธรรมที่ 1 นี ้แลวนํ าคะแนนเฉลี่ยของแตละกลุมมา
หาคาเฉลี่ยรวมอีกครั้ง จะสามารถเรียงลํ าดับจังหวัดที่มีคะแนนจากมากไปนอยได โดยเลือกแสดงเฉพาะ 3 อนัดับแรก
และ 3 อันดับสุดทาย ดังนี้

ลํ าดับที่ 1 2 3 73 74 75
จังหวัด ชัยนาท ปทุมธานี นนทบุรี ยะลา นราธิวาส แมฮองสอน

1. สถานสุขภาพรวม 0.94 -0.33 -0.49 -0.45 -0.52 -0.00
2. สถานสุขภาพเฉพาะกลุม 0.57 0.98 0.66 -0.05 0.48 -0.45
3. ความครอบคลุมบริการ 0.64 0.02 0.65 -3.34 -3.52 -3.27
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สัดสวนของกลุมอายุ

อาย0ุ-15ป อายมุากกวา65ป อาย1ุ5-65ป

แผนภูมิที่ 3.23 แสดงความสัมพันธระหวางอัตราสวนประชากรในวัยที่ตองพึ่งพิง กับสัดสวนของกลุมอายุ0-15 ป 15-65 ป และมากกวา 65 ป

ตารางที่ 3.1 แสดงคะแนนความเปนธรรมของกลุมดัชนีช้ีวัด ในความเปนธรรมที่ 1 เฉพาะ 3 ลํ าดับแรก และ 3 ลํ าดับสุดทาย
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ลํ าดับที่ 1 2 3 73 74 75
จังหวัด ชัยนาท ปทุมธานี นนทบุรี ยะลา นราธิวาส แมฮองสอน

4. สภาพแวดลอม 0.89 0.73 1.12 -0.36 -0.39 -2.26
5. ปจจัยดานประชากร 0.56 0.39 -0.89 -0.83 -1.29 -0.13
6. สภาวะเศรษฐกิจ -0.03 1.51 1.39 -0.75 -1.08 -0.70
7. ความขัดสน 1.11 0.79 1.20 -0.86 -1.41 -1.66
รวม Benchmark 1 0.67 0.59 0.52 -0.95 -1.10 -1.21

จากคะแนนดังกลาวจะเห็นวาจังหวัดที่มีคะแนนเฉลี่ยอยูในลํ าดับตนๆ จะมีคะแนนของแตละกลุมเปนบวก
เกือบทั้งหมด ในขณะที่จังหวัดที่มีคะแนนเฉลี่ยอยูในลํ าดับทายๆ จะมีคะแนนของแตละกลุมเปนลบเกือบท้ังหมด ยิ่ง
แสดงใหเห็นชัดเจนวา มคีวามไมเปนธรรมของการกระจาย ทั้งดานสถานะสุขภาพและปจจัยอื่นๆที่เกี่ยวของ แตจาก
คะแนนเฉลี่ยจะเห็นวาแตกตางกันไมมาก ทั้งนี้เนื่องจากเปนคาเฉลี่ย จึงทํ าใหคะแนนที่แตกตางกันทั้งบวกและลบ ใน
แตละขอ เมื่อนํ ามาเฉลี่ยรวมกันแลวมีคาเขาใกลศูนยมากขึ้น แตก็พอจะบงบอกไดถึงการมีโอกาสที่แตกตางกัน
ระหวางจังหวัด
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๔
ความเปนธรรม ดานการจายเงิน : ขอมูลเชิงปริมาณ

ความเปนธรรม ดานการเงินนั้น จะอยูที่ความเปนธรรมขอท่ี ๒ ทีว่าดวยอุปสรรคทางการเงินตอการเขาถึง
บริการที่เทาเทียม และความเปนธรรมที่ ๕ วาดวยความเปนธรรมของการจายเงิน หรือการคลังสุขภาพ ซึ่งความเปน
ธรรมทั้ง 2 ขอนี้มีความสัมพันธกันอยางใกลชิด โดยเชือ่มโยงกับหลักการของการประกันสุขภาพ ขอมูลที่นํ ามาใช
ค ํานวณคะแนนความเปนธรรมดานการเงินนั้น มาจากหลายแหลงดวยกัน อาทิเชน ขอมูลจากการสํ ารวจภาวะ
เศรษฐกิจและสังคมครัวเรือน ของสํ านักงานสถิติแหงชาติ ผลการสํ ารวจสภาวะสุขภาพประชาชน ของกระทรวงสา
ธารณสุข เปนตน

4.1. อุปสรรคทางการเงินตอการเขาถึงบริการ
ความครอบคลุมของหลักประกันสุขภาพเปนตัวชี้วัดที่สํ าคัญ ที่จะบอกวาประชาชนไดรับการคุมครองในการ

ใชบริการโดยไมตองจายเงินเองมากนอยเพียงใด จากขอมูลการสํ ารวจสภาวะสุขภาพอนามัยประชาชน ป 2539
จงัหวัดที่มีความครอบคลุมหลักประกันสุขภาพสูงสุด ไดแก นาน (93.72% Z-score = +3.02) เลย (93.27% Z-score
= +2.96) และพะเยา (89.01% Z-score = +2.42) สํ าหรับจังหวัดที่หลักประกันสุขภาพตํ่ าสุด ไดแก ชลบุรี (49.13%
Z-score= -2.40) เพชรบุรี (41.50% Z-score = -1.44) และสมุทรสาคร (41.39% Z-score = -1.42)

แผนภูมิที่ 4.1 แสดงการกระจายของสัดสวนผูที่ไมมีหลักประกัน แผนภูมิที่ 4.2 แสดงการกระจายของสัดสวนผูที่มีหลักประกันสิทธิสูง



ชุดเครื่องมือวัดความเปนธรรมทางสุขภาพ32

0 10 20 30 40 50 60
0

20

40

60

80

100

%ผูท่ีไมมีหลักประกัน

%ผูท่ีมีหลักประกัน

สิทธิสูง สิทธิปานกลาง

หากแยกหลักประกันสุขภาพเปน 2 ประเภท คือประเภทที่มีสิทธิประโยชนสูง ไดแก สวัสดิการขาราชการ
ประกันสังคม และประกันเอกชน กับประเภทที่มีสิทธิประโยชนปานกลาง ไดแก บัตรสวัสดิการประชาชนประเภทตางๆ
และบัตรสุขภาพ จะพบวาการกระจายของหลักประกันสุขภาพทั้ง 2 จะแตกตางกัน โดยหลักประกันที่มีสิทธิประโยชน
สูง จะมมีากในภาคกลาง ในขณะที่หลักประกันที่มีสิทธิประโยชนปานกลางจะมีมากที่ภาคเหนือและภาคตะวันออก
เฉียงเหนือ จากความสัมพันธระหวางรอยละของผูที่ไมมีหลักประกัน กับรอยละของผูที่มีหลักประกันทั้งแบบสิทธิสูง
และสทิธิปานกลาง พบวารอยละของผูที่ไมหลักประกันมีความสัมพันธกับรอยละของผูมีหลักประกันสุขภาพสิทธิปาน
กลาง  มากกวาสิทธิสูง จังหวัดที่ยังมีผูที่ไมมีหลักประกันสุขภาพอยูมาก มักจะมีความครอบคลุมหลักประกันสุขภาพ
สิทธิปานกลางที่ตํ่ า แตอาจจะมีความครอบคลุมของหลักประกันสุขภาพสิทธิสูงที่สูงก็ได

หลงัจากที่รัฐบาลมีนโยบายใหหลักประกันสุขภาพถวนหนาแกประชาชน ความครอบคลุมของหลักประกันสุข
ภาพนาจะใกลเคียง 100% ในทุกจังหวัด แตความครอบ
คลุมของหลักประกันสุขภาพประเภทสิทธิสูง นาจะไม
เปล่ียนแปลงมากนัก เนื่องจากตัวเลขขาราชการ และผู
ประกันตน มกีารเปลี่ยนแปลงไมมากนัก แสดงวายังอาจจะ
มคีวามเหลื่อมล้ํ าทางดานสิทธิประโยชนอยูในระดับหนึ่ง

หากพิจารณาผลกระทบ ของหลักประกันสุขภาพ
ของประชาชน ที่มีตอภาระรายจายดานสุขภาพของครัว
เรือน (รอยละของรายจายดานสุขภาพตอรายจายทั้งหมด)
พบวา การกระจายของภาระรายจายดานสุขภาพของครัว
เรือน มคีวามแตกตางไปจากการกระจายของหลักประกัน
สุขภาพ และขอมูลทั้ง 2 สวนนี้ไมมีความสัมพันธกัน แสดง
วาการประกันสุขภาพ อาจจะไมไดลดภาระรายจายดานสุข
ภาพลงไดทั้งหมด ทั้งนี้เนื่องจากยังมีรายจายอื่นๆ ที่หลัก
ประกันสุขภาพยังครอบคลุมไมถึง เชน บริการเอกชน ราน
ขายยา และคาใชจายอื่นๆที่เกี่ยวของกับการไปใชบริการ

แผนภูมิที่ 4.3 แสดงความสัมพันธระหวางสัดสวนผูที่ไมมีหลักประกัน กับสัดสวนผูที่มีหลักประกันสิทธิสูงและปานกลาง
แผนภูมิที่ 4.4 แสดงการกระจายของภาระรายจายดานสุขภาพของ
ครัวเรือน



๔. ความเปนธรรม ดานการจายเงิน : ขอมูลเชิงปริมาณ 33

ภาระรายจายดานสุขภาพของครัวเรือน จากการสํ ารวจภาวะเศรษฐกิจและสังคมครัวเรือน ป 2541 มีความ
แตกตางกัน ตั้งแต 2.94% (จังหวัดเพชรบุรี) ถึง 8.24% (จงัหวัด หนองคาย) แสดงใหเห็นวาประชาชนยังคงมีรายจาย
ดานสุขภาพอยู ถงึแมวาจะมีความครอบคลุมของหลักประกันสุขภาพสูงแลวก็ตาม

จากขอมูลดังกลาวแสดงวา โอกาสในการเขาถึงบริการโดยไมมีอุปสรรคทางการเงินนั้น มีความแตกตางกัน
ระหวางจังหวัด แตจังหวัดที่มีความครอบคลุมของหลักประกันสุขภาพนอย ก็อาจจะไมไดหมายความวาประชาชนไม
สามารถเขาถึงบริการได ทั้งนี้ขึ้นอยูกับความสามารถในการจายของประชาชนในจังหวัดนั้นๆดวย แตถึงอยางไรประชา
ชนในจังหวัดดังกลาวก็ยังมีความเสี่ยงที่จะประสบปญหาทางการเงิน มากกกวาจังหวัดที่มีหลักประกันสุขภาพสูง

4.2. ภาระรายรายจายดานสุขภาพระหวางประชาชนแตละกลุม
เมือ่พิจารณาถึงความเปนธรรมของการจายเงิน หรือการคลังสุขภาพในความเปนธรรมที่ 5 ที่ตองการถึงแสดง

ถงึความแตกตางของภาระรายจายดานสุขภาพ ระหวางคนที่มีฐานะทางเศรษฐกิจที่ตางกันนั้น ดัชนีที่จะบงชี้ถึงปญหา
นีไ้ดดีคือ ดัชนีคัควานี ซึ่งมีการคํ านวณในระดับประเทศ ดงัที่ไดกลาวมาแลว แตดัชนีดังกลาวยังไมมีขอมูลที่เพียงพอ
ในการคํ านวณระดับจังหวัด ในการวิเคราะหครั้งนี้ จึงได
ประยุกตเอาขอมูล จากการสํ ารวจภาวะเศรษฐกิจและ
สังคมครัวเรือน โดยการเปรียบเทียบระหวางภาระรายจาย
ดานสขุภาพของคนที่ไมมีอาชีพ กับคนที่มีอาชีพธุรกิจเอก
ชน เพื่อดูวาภาระรายจายแตกตางกันมากหรือไม พบวา
ความแตกตางดังกลาวมีตั้งแต  0.24 เทา ถึง 13.01 เทา
โดยที่จังหวัดสวนใหญ (81.3%) มคีวามแตกตางมากกวา
1 แปลวาสวนใหญคนที่ไมมีอาชีพ มีภาระรายจายสุขภาพ
มากกวาผูที่มีอาชีพธุรกิจเอกชน โดยมีคาเฉลี่ยของความ
แตกตางดังกลาวอยูที่ 2.71 เทา(26)   แสดงวาประชาชนแต
ละกลุมมีความแตกตางกันทางดานภาระรายจายดานสุข
ภาพ ถาคนจนมีภาระรายจายมาก ก็จะนํ าไปสูปญหาของ
การเขาถึงบริการในที่สุด แตจํ ากัดของขอมูลนี้ก็คือเปนการ
พจิารณาเฉพาะรายจายที่จายจากกระเปาเทานั้น ไมได
รวมถงึภาษีที่ประชาชนจายเขาเปนงบประมาณของรัฐ

4.3. บทสรปุความเปนธรรม ดานการจายเงิน
จากขอมูลจะเห็นวามีความแตกตางกันของโอกาสใน

ระหวางจังหวัด  แตปญหาดังกลาวนาจะลดลงเมื่อประชาชนม
กด็ ี ภาระรายจายดานสุขภาพของประชาชนอาจจะยังคงเปน
ครอบคลุมรายจายดานสุขภาพทั้งหมด
แผนภูมิที่ 4.5 แสดงการกระจายของความแตกตางของรายจายสุข
ภาพระหวางกลุมที่ไมมีอาชีพกับกลุมที่มีอาชีพธุรกิจเอกชน
การเขาถึงบริการ โดยไมมีอุปสรรคทางการเงินอยูบาง
ีหลักประกันสุขภาพถวนหนา อยางเทาเทียมกัน อยางไร
ปญหาอยู เนื่องจากหลักประกันสุขภาพดังกลาว ยังไม
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หากนํ าเอาคะแนนที่ไดในแตละตัวชี้วัดมาหาคาเฉลี่ยของกลุมยอย ในความเปนธรรมที่ 2 และความเปนธรรม
ที่ 5 นี ้ แลวนํ าคะแนนเฉลี่ยของแตละกลุมมาหาคาเฉลี่ยรวมอีกครั้ง จะสามารถเรียงลํ าดับจังหวัดที่มีคะแนนจากมาก
ไปนอยได โดยเลือกแสดงเฉพาะ 3 อนัดับแรก และ 3 อนัดับสุดทาย ดังนี้
ความเปนธรรมที่ 2 อุปสรรคทางการเงินในการเขาถึงบริการที่เทาเทียมกัน
�������� 4 . 1  แสดงคะแนนความเปนธรรมของกลุมดัชนีช้ีวัด ในความเปนธรรมที่ 2 และ 5 เฉพาะ 3 ลํ าดับแรก และ 3
ลํ าดับที่ 1 2 3 73 74 75
จังหวัด แพร เลย นาน สุพรรณบุรี ฉะเชิงเทรา หนองคาย

1. ความครอบคลุมหลัก
ประกัน

1.24 1.29 1.68 -0.21 -0.27 -0.17

2. อัตราสวนของหลักประกัน 1.11 2.29 2.98 -0.38 -0.13 -0.61
3. ภาระรายจายดานสุขภาพ 2.04 0.53 -0.63 -2.47 -2.80 -3.27
รวม Benchmark 2 1.46 1.37 1.34 -1.02 -1.07 -1.35

ความเปนธรรมที่ 5 ความเทาเทียมของการจายเงิน
ลํ าดับที่ 1 2 3 73 74 75
จังหวัด อุดรธานี นครพนม ตรัง พัทลุง ตราด ปทุมธานี

1. ความแตกตางของรายจาย 1.06 0.97 0.94 -2.20 -2.33 -4.45
รวม Benchmark 5 1.06 0.97 0.94 -2.20 -2.33 -4.45

ในสวนของความเปนธรรมที่ 2 นั้น ทัง้ความครอบคลุมของหลักประกันสุขภาพ และภาระรายจายดานสุขภาพ
ของครัวเรือนนั้น มีผลตอคะแนนเฉลี่ย ความแตกตางของคะแนนดานภาระรายจายดานสุขภาพของครัวเรือน คอนขาง
มีอิทธิพลสูงตอคะแนนเฉลี่ย ในความเปนธรรมที่ 2 โดยเฉพาะในกลุมที่มีคะแนนเฉลี่ยในลํ าดับทายๆ จะไดรับอิทธิพล
จากคะแนนภาระรายจายดานสุขภาพที่ติดลบ มากพอสมควร ดังนั้นอาจจะตองพิจารณาคะแนนของแตละกลุมดัชนี
ยอย ประกอบกันไปดวย
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จากขอมูลความเปนธรรมที่ผานมาแสดงใหเห็นลักษณะการกระจายที่แตกตางกันในประเด็นตางๆ ซึ่งสวน
ใหญยงัอยูนอกระบบบริการสุขภาพ ในบทนี้จะแสดงขอมูลที่เกี่ยวของกับระบบบริการสุขภาพโดยตรง โดยมีความเปน
ธรรมที่เกี่ยวของอยูหลายขอดวยกัน ไดแก ความเปนธรรมที่ 3 วาดวย ปจจัยอื่นนอกเหนือการเงินที่มีผลตอการเขาถึง
บริการ ความเปนธรรมที่ 4 วาดวยความครอบคลุมและความเทาเทียมของบริการ ความเปนธรรมที่ 6 วาดวยประสิทธิ
ภาพและคุณภาพบริการ ความเปนธรรมที่ 7 วาดวยประสิทธิภาพของการบริหารจัดการ และความเปนธรรมที่ 9 วา
ดวยความเปนอิสระของผูใชบริการและผูใหบริการ โดยแหลงขอมูลสวนใหญไดมาจากกระทรวงสาธารณสุข ทั้งจาก
สํ านกันโยบายและแผน กองโรงพยาบาลภูมิภาค กองสาธารณสุขภูมิภาค สํ านักงานประกันสุขภาพ และสถาบันวิจัย
ระบบสาธารณสุข

5.1. การกระจายของทรัพยากรสุขภาพ
เปนที่ประจักษกันมานานแลววา ประเทศไทยยังมีปญหาเรื่องการกระจายทรัพยากรสุขภาพ โดยเฉพาะแพทย

จากขอมูลระดับประเทศพบวา แพทย 1 คน ดแูลประชากร 3,654 คน โดยเฉลี่ย ในป 2542 โดยที่ภาคตะวันออกเฉียง
เหนือจะมีความขาดแคลนแพทยสูงสุด คือแพทย 1 คน ดแูลประชากร 8,110 คน ในป 2542(14)หากพิจารณาขอมูลเปน
รายจังหวัด ก็จะพบความแตกตางระหวางจังหวัดตางๆ ใน
ภาคเดียวกัน โดยมีขอสังเกตวาจังหวัดที่มีโรงเรียนแพทย
จะมอีัตราสวนประชากรตอแพทยคอนขางดี เมื่อเทียบกับ
จังหวัดอื่นในบริเวณเดียวกัน

นอกเหนือจากกรุงเทพแลว จังหวัดที่มีอัตราสวน
ประชากรตอแพทยตํ่ าที่สุด(ดีที่สุด) ไดแก จังหวัด เชียงใหม
(1,884 คน) ปทุมธานี (2,149 คน) ชลบุรี (2,229 คน)
สมุทรปราการ (2,264 คน) สงขลา (2,280 คน) สระบุรี
(2,699 คน) ภูเก็ต (2,717 คน) และ ขอนแกน (2,844 คน)
โดยจังหวัดที่มีอัตราสวนประชากรตอแพทยสูงที่สุด (แยที่
สุด) ไดแก จังหวัด ศรีสะเกษ (14,878 คน) เพชรบูรณ
(14,123 คน) หนองบัวลํ าภู (14,079 คน)  ชัยภูมิ (12,795
คน) รอยเอ็ด (12,345 คน) สุรินทร (11,326 คน) กาฬสินธุ
(11,176 คน) และบุรีรัมย (10,915 คน) จะเห็นไดวา
จงัหวัดที่มีจํ านวนแพทยตอประชากรดีที่สุด และแยที่สุด
ตางกันถึง 8 เทา แผนภูมิที่ 5.1 แสดงการกระจายของอัตราสวนประชากรตอแพทย



ชุดเครื่องมือวัดความเปนธรรมทางสุขภาพ36

0 2,000 4,000 6,000 8,000 10,000 12,000 14,000 16,000
0

500

1,000

1,500

2,000

ประชากรตอแพทย

ประชากรตอเตียง

ถาพิจารณาถึงจํ านวนเตียงของสถานพยาบาลทั้ง
หมดตอประชากร โดยคิดเปนอัตราสวนประชากรตอเตียง
แลว จะเห็นวาการกระจายมีลักษณะที่คลายคลึงกับการ
กระจายของแพทย โดยจังหวัดที่มีเตียงตอประชากรดีที่สุด
ไดแก จังหวัดนนทบุรี (1เตียง :152 คน) เชียงใหม (1เตียง :
235 คน) ปทุมธานี (1เตียง : 272 คน) ชลบุรี (1เตียง : 297
คน) และ สุราษฎรธานี (1เตียง : 297 คน) และสํ าหรับ
จังหวัดที่มีเตียงตอประชากรนอยที่สุด ไดแก จังหวัด หนอง
บัวลํ าภู (1เตียง : 1,647 คน) ชัยภูมิ (1เตียง : 1,151 คน)
ศรีสะเกษ (1เตียง : 1,141 คน) มหาสารคาม (1เตียง :
1,070 คน) และนราธิวาส (1เตียง : 1,014 คน) จะเห็นได
วาจังหวัดที่มีเตียงมากที่สุดและนอยที่สุดแตกตางกันถึง 11
เทา โดยอัตราสวนแพทยตอประชากร และเตียงตอประชา
กร มีความสัมพันธกันชัดเจน (สัมประสิทธิ์ สหสัมพันธ =
0.9077) ดังแผนภูมิที่ 5.3

แตเมื่อพิจารณา อัตราสวน
จ ํานวนเตียงตอแพทยแลวจะพบวา มีคา
ระหวาง 5.09 เตยีง (สมุทรปราการ) ถึง
21.71 เตียง (นนทบุรี) ถาอัตราสวนนี้สูง
แปรวามีเตียงมากเมื่อเทียบกับแพทย ซึ่ง
อาจจะหมายถึงภาระที่แพทยจะตองดูแล 
โดยที่อัตราสวนนี้ ไมมีความสัมพันธกับ
จ ํานวนประชากรตอแพทย และเมื่อแบง
กลุมจังหวัดออกเปน 4 กลุม โดยใชเสนคาเฉลี่ย
ของอัตราสวนประชากรตอแพทย และเสนคา
เฉลี่ยของอัตราสวนจํ านวนเตียงตอแพทย จะได
กลุม A เปนจังหวัดที่มีทั้งแพทยมากและเตียงมาก
(เมื่อเทียบกับจํ านวนแพทย) กลุม B มแีพทยนอย
แตมีเตียงมาก (เมื่อเทียบกับจํ านวนแพทย) กลุม
C มแีพทยมากแตมีเตียงนอย (เมื่อเทียบกับ
จ ํานวนแพทย) และกลุม D มแีพทยนอยและมี
เตียงนอย(เมื่อเทียบกับจํ านวนแพทย) แสดงให
เห็นถึงความไมสมดุลกันของการกระจายทรัพยากรสุขภาพ
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สมุทรปราการ
หนองบัวลํ าภู

เพชรบูรณ

แผนภูมิที่ 5.2 แสดงการกระจายของอัตราสวนประชากรตอเตียง

แผนภูมิที่ 5.3 แสดงความสัมพันธระหวางประชากรตอแพทย กับประชากรตอเตียง



ประชากรตอแพทย

แผนภูมิที่ 5.4 แสดงความสัมพันธระหวางประชากรตอแพทย
กับจํ านวนเตียงตอแพทย และกลุมจังหวัด 4 กลุม
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ผูปวยนอก ผูปวยใน

ความไมสมดุลของการกระจายทรัพยากรดังกลาว มีผลทํ าใหภาระงานของบุคลากรในจังหวัดตางๆแตกตาง
กนั หากน ําเอาจํ านวนผูปวยนอก และจํ านวนผูปวยใน มาหารดวยจํ านวนแพทย จะพบวาการกระจายภาระงานของ
แพทย จะมีลักษณะคลายๆกับการกระจายจํ านวนแพทย จังหวัดที่มีผูปวยนอกตอแพทยตํ่ าสุดไดแก เชียงใหม (1,080
คน) สงขลา (1,178 คน) และนครปฐม (1,260 คน) จังหวัดที่มีผูปวยในตอแพทยตํ่ าสุดไดแก สงขลา (293 คน)
สมุทรปราการ (324 คน) และปทุมธานี (328 คน) สวนจังหวัดที่มีผูปวยนอกตอแพทยสูงสุดไดแก ศรีสะเกษ (5,244
คน) บุรีรัมย (5,192 คน) และเพชรบูรณ (4,682 คน) จังหวัดที่มีผูปวยในตอแพทยสูงสุดไดแก สุรินทร (1,492 คน)
อบุลราชธานี (1,445 คน) และศรีสะเกษ (1,279 คน) โดยอัตราสวนผูปวยนอกตอแพทย และผูปวยในตอแพทย มี
ความสัมพันธกับอัตราสวนประชากรตอแพทยอยางชัดเจน (สัมประสิทธิ์สหสัมพันธ = 0.8518และ0.7777 ตามลํ าดับ)

แผนภูมิที่ 5.5 แสดงการกระจายของอัตราสวนผูปวยนอกตอแพทย แผนภูมิที่ 5.6 แสดงการกระจายของอัตราสวนผูปวยในตอแพทย

แผนภูมิที่ 5.7 แสดงความสัมพันธระหวางอัตราสวนประชากรตอแพทย กับจํ านวนผูปวยนอกและผูปวยในตอแพทย
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5.2. การเขาถึงและการใชบริการสุขภาพ

การใชบริการโดยรวม
จากความแตกตางดานการกระจายทรัพยากรสุขภาพ จะสงผลใหโอกาสในการเขาถึงบริการสุขภาพ ของ

ประชาชนแตกตางกัน จากขอมูลของสํ านักนโยบายและแผน กระทรวงสาธารณสุข แสดงใหเห็นวาการใชบริการทั้งผู
ปวยนอก และผูปวยในระหวางจังหวัดนั้นมีความแตกตาง
กนั จากคํ านวณ อตัราการใชบริการผูปวยนอกรายใหมตอ
ป (หมายถึงสัดสวนประชากรที่ไปใชบริการอยางนอย 1
ครั้งตอปนั่นเอง) และอตัราการใชบริการผูปวยในรวม
(จ ํานวนการนอนโรงพยาบาล หารดวยจํ านวนประชากร
ตอป)(14) พบวาอัตราการใชบริการผูปวยนอกรายใหมสูง
สุดไดแก สมุทรสาคร (0.87) ตํ่ าสุดไดแก หนองบัวลํ าภู
(0.21) และอัตราการใชบริการผูปวยในรวมสูงสุดไดแก
ตราด (28.4%) ตํ ่าสุดไดแก มหาสารคาม (5.2%) โดยที่
อัตราการใชบริการผูปวยนอกสัมพันธกับอัตราสวนประชา
กรตอแพทย จังหวัดที่มีแพทยนอยมีแนวโนมที่จะมีสัด
สวนของประชากรที่ใชบริการอยางนอย 1 ครั้ง นอยตาม
ไปดวย (สัมประสิทธิ์สหสัมพันธ = -0.6559) ในขณะที่
อตัราการใชบริการผูปวยใน สัมพันธกับอัตราสวนประชา
กรตอเตียง จังหวัดที่เตียงนอย มีแนวโนมที่ใชบริการผูปวย
ในนอยตามไปดวย (สัมประสิทธิ์สหสัมพันธ = -0.7239)
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แผนภูมิที่ 5.8 แสดงการกระจายของอัตราการใชบริการรายใหม

แผนภูมิที่ 5.9 แสดงความสัมพันธ
ระหวางอัตราสวนประชากรตอแพทย
กับอัตราการใชบริการรายใหม
แผนภูมิที่ 5.10 แสดงความสัมพันธ
ระหวางอัตราสวนประชากรตอเตียง
กับอัตราการใชบริการผูปวยใน
ขอมูลดังกลาวแสดงให
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เหน็ถึงผลกระทบจากการกระจายทรัพยากรที่ไมเปนธรรม จะทํ าใหโอกาสในการเขาถึงบริการแตกตางกันไปดวย
จงัหวัดที่มีจํ านวนแพทยตอประชากรตํ่ ากวา 1 : 8,000 คน จะมีอัตราการใชบริการผูนอกรายใหม ตํ่ ากวา 0.5 หมาย
ความวามีประชากรนอยกวา 50% ทีไ่ปใชบริการในสถานบริการอยางนอย 1 คร้ังตอป ในขณะที่จังหวัดที่มีจํ านวน
เตียงตอประชากรตํ่ ากวา 1 : 800 คน จะมีอัตราการใชบริการผูปวยใน ตํ่ ากวา 10% คอืมปีระชากรนอยกวา 1 ใน 10 ที่
มกีารไปนอนที่โรงพยาบาล

หากมองเฉพาะการใชบริการในภาครัฐ ของกระทรวงสาธารณสุข (สถานีอนามัย โรงพยาบาลชุมชน โรง
พยาบาลทั่วไป และโรงพยาบาลศูนย)(28)(29) พบวาอตัราการใชบริการผูปวยนอก เปนจํ านวนครั้งตอประชากร 1คนตอป
นั้นแตกตางกันตั้งแต 1.13 ครั้งตอคนตอป (เพชรบูรณ) จนถึง 3.67 คร้ังตอคนตอป (แพร) และอตัราการใชบริการผู
ปวยใน เปนจํ านวนครั้งของการรับไวรักษาในโรงพยาบาล ตอประชากร 1คนตอป มีความแตกตางกันตั้งแต 4.86%
(นนทบุรี) ถึง 20.25% (มกุดาหาร) การกระจายของการใชบริการภาครัฐทั้งผูปวยนอกและผูปวยในเปนดังนี้

อัตราการใช บริการผู ป วยนอก  
และอัตราการใชบริการผูปวยใน ในสถาน
พยาบาลของรัฐ (กระทรวงสาธารณสุข) มี
ความสัมพันธกัน จังหวัดที่มีการใชบริการผู
ปวยนอกสูง มีแนวโนมที่จะมีการใชบริการ
ผูปวยในสูงตามไปดวย ดังแผนภูมิที่ 5.13

แผนภูมิที่ 5.11 แสดงการกระจายของอัตราการใชบริการผป.นอกภาครัฐ แผนภูมิที่ 5.12 แสดงการกระจายของอัตราการใชบริการผป.ในภาครัฐ

แผนภูมิที่ 5.13 แสดงความสัมพันธระหวางอัตราการใชบริการผป.นอกและผป.ในภาครัฐ
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อตัราการใชบรกิารสถานีอนามัย

การใชบริการระดับตน
การทีป่ระชาชนไปใชบริการมาก นาจะแสดงถึงการเขาถึงบริการสุขภาพที่ดี ประชาชนมีโอกาสไปใชบริการได

ตามความตองการ โดยเฉพาะอยางยิ่ง สถานบริการระดับตนที่อยูใกลบานประชาชนมากที่สุด ถาหากมีการใชบริการ
สถานบริการระดับตนเหลานี้มาก ก็จะหมายถึงระบบบริการสุขภาพมีความทั่วถึงมากขึ้นนั่นเอง  ประชาชนไมตองมา
ใชบริการที่โรงพยาบาลขนาดใหญ สถานบริการระดับตน จะหมายถึงสถานีอนามัยและโรงพยาบาลชุมชน  ขอมูล
อตัราสวนการใชบริการผูปวยนอกที่สถานีอนามัยตอการใชบริการผูปวยนอกที่โรงพยาบาล จะเปนดัชนีตัวหนึ่งซึ่งจะวัด
ถงึโอกาสและความนิยมในการใชบริการที่สถานีอนามัย การกระจายของอัตราสวนดังกลาวมีความคลายคลึงกับการ
กระจายของอัตราการใชบริการของรัฐทั้งหมด ซึ่งกห็มายความวาความแตกตางของอัตราการใชบริการ สวนหนึ่งเกิด
ขึน้มาจากการใชบริการที่สถานีอนามัยที่แตกตางกันนั่นเอง

จังหวัดที่อัตราสวนการใชบริการที่สถานีอนามัย
ตอโรงพยาบาลสูงสุด ไดแก หนองบัวลํ าภู (1.82) กาฬสินธุ
(1.63) และแพร (1.61) จงัหวัดที่มีอัตราสวนนี้ตํ่ าสุด ไดแก
ภูเก็ต (0.29) ชัยนาท (0.32) และสงขลา (0.36) จะเห็นวา
เขตพื้นที่ทางภาคตะวันออกเฉียงเหนือและภาคเหนือ จะมี
อตัราสวนการใชบริการสถานีอนามัยตอโรงพยาบาล สูง
กวาภาคอื่น โดยเฉพาะภาคใต

หากดูความสัมพันธ ระหวางอัตราการใชบริการ
รวมกับอัตราการใชบริการของสถานบริการระดับตางๆ พบ
วาอตัราการใชบริการรวม มีความสัมพันธกับอัตราการใช
บริการที่สถานีอนามัย สูงกวา อัตราการใชบริการที่โรง
พยาบาลชุมชนหรือโรงพยาบาลจังหวัด (สัมประสิทธิ์สห
สัมพันธ = 0.8395) ดังแผนภูมิที่ 5.15

แผนภูมิที่ 5.14 แสดงการกระจายของอัตราสวนการใชบริการสถานีอนามัยตอโรงพยาบาล
แผนภูมิที่ 5.15 แสดงความสัมพันธ
ระหวางอัตราการใชบริการรวม กับอัตรา
การใชบริการที่สถานีอนามัย
1 1.5 2 2.5 3 3.5 4
0

อตัราการใชบรกิารรวม
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สัดสวนการใชบริการที่ระดับโรงพยาบาลศูนย โรง
พยาบาลทั่วไป ตอการใชบริการทั้งหมด จะเปนตัวบอกวา
ประชาชนไปใชบริการผูปวยนอกในโรงพยาบาลขนาดใหญ
มากนอยเพียงใด หากมากก็แสดงวาประชาชนมีโอกาสใช
สถานบริการระดับตนนอย ทํ าใหมาใชบริการที่โรง
พยาบาลขนาดใหญ ซึ่งจะสืบเนื่องมาจากหลายสาเหตุดวย
กนั จังหวัดที่มีสัดสวนการใชบริการที่รพ.ศูนยและรพ.ทั่วไป
ตํ่ าสุด ไดแก กาฬสินธุ (6.27%) ศรีสะเกษ (8.01%)
บุรีรัมย (8.75%) รอยเอ็ด (8.95%) และสกลนคร (9.04%)
สํ าหรับจังหวัดที่มีสัดสวนการใชบริการที่รพ.ศูนยและรพ.
ทั่วไปสูงสุด ไดแก ภูเก็ต (48.59%) ยะลา (47.80%)
สิงหบุรี (46.78%) สมุทรสงคราม (45.20%) และราชบุรี
(44.61%) สวนใหญแลวจังหวัดทางภาคตะวันออกเฉียง
เหนือและภาคเหนือจะมีสัดสวนการใชบริการที่รพ.ศูนย
และรพ.ทั่วไป ตํ ่ากวาภาคกลางและภาคใต

อัตราสวนการนอนโรงพยาบาลชุมชนตอการนอน
โรงพยาบาลจังหวัด ก็เปนอีกขอมูลหนึ่งที่บอกวา ในการ
นอนโรงพยาบาลนั้น ประชาชนมีโอกาสนอนรักษาที่ระดับ
โรงพยาบาลชุมชนที่อยูใกลบานมากนอยเพียงใด หาก
อตัราสวนนี้มีคามากกวา 1 แสดงวาประชาชนไปนอน
รักษาที่รพ.ชุมชน มากกวารพ.ศูนย รพ.ทั่วไป จังหวัดที่มี
อัตราสวนนี้สูงสุด ไดแก นครราชสีมา (2.84) ขอนแกน
(2.61) สกลนคร (2.60) เชียงใหม (2.58) และศรีสะเกษ
(2.47) จังหวัดที่มีอัตราสวนนี้ตํ่ าสุด ไดแก ราชบุรี (0.21)
สิงหบุรี (0.27) ภูเก็ต (0.32) พะเยา (0.33) และยะลา
(0.35) จังหวัดที่มีอัตราสวนนี้สูง สวนใหญอยูทางภาค
ตะวันออกเฉียงเหนือ

แผนภูมิที่ 5.16 แสดงการกระจายของสัดสวนการใชบริการที่รพ.จังหวัด

แผนภูมิที่ 5.17 แสดงการกระจายของอัตราสวนการนอนรพ.ชุมชนตอรพ.จังหวัด
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ความตอเนื่องของบริการ
การดูความตอเนื่องของการใชบริการ อาจจะดูได

จากความถี่หรือจํ านวนครั้งเฉลี่ยตอผูปวยนอกรายใหม ใน
โรงพยาบาล ในปนั้นๆ วาผูปวยนอกที่มาใชบริการนั้น มา
ใชบริการโดยเฉลี่ยกี่ครั้งตอป ถามีจํ านวนครั้งมากแสดงวา
ผูปวยมารับบริการหลายครั้ง ซึ่งอาจจะบงบอกถึงความตอ
เนือ่งของการมารับบริการ หรืออาจจะบอกวาสวนใหญ
แลวเปนผูปวยประเภทเรื้อรัง จากขอมูลกระทรวงสาธารณ
สุข พบวา จงัหวัดที่มีความถี่ดังกลาวสูงสุดไดแก นครปฐม
(4.19) อางทอง (4.09) และสมุทรสงคราม (3.86) จงัหวัด
ทีม่ีความถี่ตํ่ าสุดไดแก พระนครศรีอยุธยา (2.15) ภูเก็ต
(2.16) และนครนายก (2.20) จงัหวัดสวนใหญที่มีความถี่
ในการรับบริการโรงพยาบาลสูง สวนใหญอยูในภาคกลาง
และภาคใต แตอยางไรก็ดีขอมูลดังกลาวของแตละจังหวัด
มคีวามแตกตางกันไมมากนัก

ขอมูลอตัราการสงตอผูปวยจากโรงพยาบาลชุมชน มายังโรงพยาบาลจังหวัด อาจจะบอกถึง โอกาสของผูปวย
ในการไดรับการรักษาที่โรงพยาบาลชุมชนอยางตอเนื่อง วามีมากนอยเพียงใด หากอัตราการสงตอสูงแสดงวาผูปวยจะ
ตองมารักษาในโรงพยาบาลที่อยูไกลบานมากขึ้น  แตสํ าหรับในขอน้ี การตีความอาจจะตรงกันขามก็ได การสงตอที่สูง
อาจจะหมายถึงการมีระบบที่เอื้อใหผูปวยไดรับบริการในระดับท่ีสูงขึ้น อยางเหมาะสมก็ได ซึ่งก็จะเสริมในเรื่องของ
ความตอเนื่องของบริการ  อัตราการสงตอแตกตางกันตั้งแต 0.28% (สมุทรสาคร) จนถึง 3.55% (ลํ าปาง)

ความผสมผสานของบริการ
ประเด็นนี้จะชี้ใหเห็นบริการสุขภาพในสถานบริการนั้น วามีการเนนบริการที่พึงใหในสถานบริการระดับนั้นๆ

อยางเหมาะสมเพียงใด ตัวอยางเชน สถานบริการระดับปฐมภูมิ เชนที่สถานีอนามัย บริการที่ควรเนนนาจะเปนบริการ
ดานสงเสริมสุขภาพ เนื่องจากเปนบริการที่เนนความครอบคลุมในการดูแลสุขภาพและปองกันโรค ซึ่งเปนหนาที่หลัก
ของสถานีอนามัย สวนโรงพยาบาลจังหวัด ก็ควรเนนบริการระดับที่ตองใชความชํ านาญที่สูงขึ้น เชนบริการดานการผา
ตดั ที่ไมสามารถทํ าไดในสถานบริการระดับอื่น

สัดสวนจํ านวนผูปวยในประเภทศัลยกรรม ของโรงพยาบาลศูนย โรงพยาบาลทั่วไป จะแสดงถึงศักยภาพของ
โรงพยาบาลในจังหวัดนั้นๆวา สามารถใหบริการผาตัดไดมากนอยเพียงใด จังหวัดที่สัดสวนผูปวยศัลยกรรม มากที่สุด
ไดแก ขอนแกน (42.18%) เชียงราย (32.61%) และอุบลราชธานี (27.92%) จงัหวัดที่มีผูปวยศัลยกรรมนอยที่สุด ไดแก
ศรีสะเกษ (10.62%) ยะลา (12.72%) และสตูล (12.79%) สวนใหญจังหวัดที่มีการผาตัดมากมักจะเปนจังหวัดที่มีโรง
พยาบาลศูนย

แผนภูมิที่ 5.18 แสดงการกระจายของจํ านวนครั้งเฉลี่ยตอผูปวยนอกรายใหม
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สัดสวนบรกิารสงเสรมิสุขภาพ

สํ าหรับสัดสวนการใหบริการสงเสริมสุขภาพในสถานีอนามัยนัน้ จะบอกถึงนํ้ าหนักการใหบริการของสถานี
อนามัย วาเนนไปท่ีบริการดานสงเสริมสุขภาพมากนอยเพียงใด จังหวัดที่สถานีอนามัยใหบริการสงเสริมสุขภาพในสัด
สวนสูงสุด ไดแก นครพนม (44.86%) เพชรบูรณ (36.64%) และสระบุรี (34.24%) จังหวัดที่มีสัดสวนตํ่ าสุด ไดแก
นครราชสีมา (4.15%) ตราด (5.28%) และนาน (6.11%) สวนใหญจังหวัดทางภาคใตและภาคตะวันออกเฉียงเหนือ
จะมีสัดสวนนี้สูงกวาภาคกลางและภาคเหนือ

จากการวิเคราะหความสัมพันธระหวางอัตราการ
ใชบริการที่สถานีอนามัย (ครั้งตอคนตอป) กับสัดสวนการ
ใหบริการดานสงเสริมสุขภาพ พบวาจังหวัดที่มีอัตราการใช
บริการที่สถานีอนามัยสูง มีแนวโนมที่จะมีสัดสวนบริการ
ดานสงเสริมสุขภาพที่ตํ่ าลง แสดงวาจํ านวนบริการที่มาก
ขึน้นั้น สวนใหญเปนบริการดานรักษาพยาบาล ยกเวน
จงัหวัดนครพนม ที่มีอัตราการใชบริการคอนขางสูง และมี
สัดสวนบริการดานสงเสริมสุขภาพที่สูงที่สุด ดังแผนภูมิที่
5.20

ิม
แผนภูมิที่ 5.19 แสดงการกระจายของสัดสวนการใหบริการสงเสร
สุขภาพของสถานีอนามัย
2 2.5
ตอป)
แผนภูมิที่ 5.20 แสดงความสัมพันธระหวางอัตราการใชบริการที่สถานีอนามัย กับสัดสวน
การใหบริการสงเสริมสุขภาพที่สถานีอนามัย
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5.3. ประสทิธภิาพและคุณภาพของการใหบริการสุขภาพ
ดานประสิทธิภาพและคุณภาพของบริการ อาจจะมองในประเด็นที่วาการใหบริการของสถานบริการนั้น มี

แนวโนมที่จะนํ าไปสูคาใชจายของบริการที่สูงขึ้นมากเกินความจํ าเปนหรือไม และผลลัพธเชิงคุณภาพของบริการนั้น
เปนอยางไร ประเด็นที่วามากเกินความจํ าเปนหรือไมนั้นคอนขางจะยากในการที่จะขีดเสนวาตรงไหนคือคาที่เหมาะสม
และทัง้นีเ้นื่องจากมีปจจัยที่เกี่ยวของมากมาย ที่ทํ าใหคาใชจายสูงไดโดยผูใหบริการนั้นใหบริการอยางมีประสิทธิภาพ
แลว ดังนั้นการวิเคราะหโดยการเปรียบเทียบระหวางพื้นที่นั้น จึงเปนขอมูลเชิงสัมพัทธ มใิชเชิงสัมบูรณ คอือาจจะไม
สามารถระบุไปไดอยางชัดเจนเลยวา ตรงไหนคือจุดที่เหมาะสม แตจะบอกไดแตเพียงวาตรงไหนคือคาเฉลี่ยของกลุม
ในการวิเคราะหเร่ืองความเปนธรรมดานประสิทธิภาพและคุณภาพบริการ จะแบงออกเปน ประสิทธิภาพการใชเตียง
ลักษณะการใหบริการผูปวยใน คาใชจายตอหนวยบริการ และคุณภาพบริการ โดยจะยกตัวอยางดัชนีชี้วัดมาเพียงบาง
ตัวในวิเคราะห

ประสิทธิภาพการใชเตียง
มองในแงของผลรวมของการใชเตียง โดยการพิจารณาวาหากมีการรับผูปวยไวรักษาในโรงพยาบาล แลวมี

ภาวะที่เตียงแนน คือมีอัตราการครองเตียง (Bed occupancy ratio) ทีสู่งนั้น ไมนาจะสงผลดีตอผูปวย อาจจะสะทอน
ถงึความไมสมดุลระหวางความตองการ กับทรัพยากรที่มี ถาหากทรัพยากรเพียงพอ อัตราการครองเตียงควรจะอยูใน
ระดบัทีเ่หมาะสม การพิจารณาประเด็นนี้ อาจจะพิจารณาควบคูไปกับการดูอัตราการหมุนเวียนการใชเตียง (Bed
turnover rate) ซึง่หมายถึงจํ านวนผูปวยในตอจํ านวนเตียง เพื่อดูวาเตียงหนึ่งๆนั้น มีผูปวยหมุนเวียนมาใชกี่คนในหนึ่ง
ป ถาหากอัตราการครองเตียงสูง และอัตราการหมุนเวียนการใชเตียงสูง ก็แปลวามีผูปวยในจํ านวนมาก โดยอาจจะมี
การนอนที่คอนขางนาน ดังนั้นจํ านวนเตียงในกรณีนี้ อาจจะไมเพียงพอตอความตองการ (กรณี A) ถาอัตราการครอง
เตยีงตํ่ า แตอัตราการหมุนเวียนการใชเตียงสูง แปลวาผูปวยที่รับไวรักษาเปนผูปวยที่อาการไมรุนแรง ซึ่งอาจจะรักษาก็
แบบผูปวยนอกได การรับผูปวยไวรักษาแบบผูปวยในอาจจะไมเหมาะสม (กรณี B) ในขณะที่ถาหากอัตราการครอง
เตียงสูง แตอัตราการหมุนเวียนการใชเตียงตํ่ า อาจจะแปลวาผูปวยที่รับไวนั้นนอนนาน ซึ่งอาจจะนานเกินความจํ าเปน
หรอือาจจะหมายถึงภาวะโรคที่รุนแรงก็ได (กรณี C) แตสํ าหรับกรณีที่ทั้งอัตราการครองเตียงและอัตราการหมุนเวียน
การใชเตียงตํ่ าทั้งคู นาจะแปลวาเตียงที่มีอยูนั้นอาจจะมากเกินความจํ าเปน คือมีการใชบริการที่นอย (กรณี D) หาก
วเิคราะหความสัมพันธระหวางอัตราการครองเตียงกับอัตราการหมุนเวียนการใชเตียง จะพบวาไมมีความสัมพันธกัน
แตจากแผนภูมิเราสามารถแบงจังหวัดออกไดเปนกลุม ตามกรณีทั้ง 4 ไดโดยใชเสนคาเฉลี่ยในการแบง

อุบลราชธานี

50 60 70 80 90 100 110 120
40

50

60

70

80

90

100

อัตราการครองเตยีง

อัตราหมนุเวยีนการใชเตียง

AB

CD

บุรีรัมย

สตูล

พังงา นครราชสีมา

แผนภูมิที่  5.21 แสดงอัตราการครองเตียงและอัตราการหมุนเวียนการใชเตียงโรงพยาบาลศูนย และโรงพยาบาลทั่วไป
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ขอมูลดังกลาว เปนขอมูลของโรงพยาบาลศูนย
โรงพยาบาลทั่วไป ซึ่งแสดงใหเห็นวามีจังหวัดอยูกลุมหนึ่ง
ที่มีผูปวยในคอนขางแนน (กลุม A) ในขณะที่อีกกลุมหนึ่ง
ผูปวยในคอนขางวาง (กลุม D) ในที่นี้ กรณีที่นาจะดีที่สุด
นาจะเปนกรณี B ทีม่กีารใชเตียงสูงจากจํ านวนผูปวย แตมี
การนอนที่ไมนาน ทํ าใหการใชเตียงไมหนาแนนมากนัก
พอทีจ่ะมีเตียงสํ าหรับรองรับผูปวยไดอีก หากมองในแง
ของอัตราการครองเตียงอยางเดียว จะพบวาความหนา
แนนของการใชเตียง สวนใหญอยูที่ภาคตะวันออกเฉียง
เหนือ โดยจังหวัดที่มีอัตราการครองเตียงของโรงพยาบาล
ศูนย โรงพยาบาลทั่วไปสูงสุด ไดแก อุบลราชธานี
(115.8%) ชัยภูมิ (114.4%) และขอนแกน (111.9%) ตํ่ า
สุดไดแก อํ านาจเจริญ (58.6%) พงังา (64.0%) และชุมพร
(65.9%)

ลักษณะการบริการผูปวยใน
การรบัผูปวยไวรักษาในโรงพยาบาลจะเปนตัวบอกแนวโนมการใหบริการของสถานบริการ โดยมีดัชนีชี้วัดทั้ง

ดานสัดสวนในการรับผูปวยไวในโรงพยาบาลเมื่อเทียบกับผูปวยนอกทั้งหมด ซึ่งจะเปนตัวบอกแนวโนมในการรับผูปวย
ไวรักษา คานํ้ าหนักสัมพัทธเฉลี่ยผูปวยใน จะบอกถึงลักษณะของโรคที่รับไวรักษาวาเปนโรคที่รุนแรง และตองใชการ
รักษาที่แพงหรือไม ถาคานํ้ าหนักสัมพันธสูงแปลวาเปนโรคที่คอนขางรุนแรง จ ําเปนตองรักษาแบบผูปวยใน นอกจากนี้
ยังมีการใช จ ํานวนวันนอนเฉลี่ย ซึ่งจะเปนตัวบอกวาผูปวยสวนใหญนอนนานหรือไม  ขอมูลทั้ง 3 ตวัอาจจะบอกได
คราวๆถึงความเหมาะสมในการรับผูปวยไวรักษาในโรงพยาบาล

สัดสวนผูปวยในตอผูปวยนอก ของโรงพยาบาลชุมชน และโรงพยาบาลศูนย โรงพยาบาลทั่วไป ถาสูงแสดงวา
สถานบริการมีแนวโนมที่จะรับผูปวยไวรักษาในโรงพยาบาล  ซึง่อาจจะทํ าใหคาใชจายสูงขึ้นโดยไมจํ าเปน จังหวัดที่มี
สัดสวนการรับผูปวยในสูงสุด 
ไดแก มุกดาหาร (17.1%)
นครนายก (12.6%) และ
มหาสารคาม (11.5%) ตํ่ าสุดได
แก นนทบุรี (5.4%) ปทมุธานี
(6.5%) และสมุทรสงคราม
(6.6%)
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แผนภูมิที่ 5.22 แสดงการกระจายของอัตราการครองเตียงรพ.จังหวัด

แผนภูมิที่ 5.23 แสดงความสัมพันธระหวางอัตราสวนผูปวยในตอผูปวยนอก กับอัตราการใชบริการผูปวยใน
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หากพจิารณาความสัมพันธระหวางอัตราสวนการรับผูปวยใน กับอัตราการใชบริการผูปวยในของประชาชน
(ครัง้ตอคนตอป) พบวาการที่โรงพยาบาลมีแนวโนมในการรับผูปวยไวเปนผูปวยใน มีแนวโนมที่จะทํ าใหอัตราการใช
บริการผูปวยใน โรงพยาบาล ของประชาชนสูงขึ้นตามไปดวย หมายความวาอัตราการใชบริการผูปวยใน ของประชา
ชนที่สูงนั้น อาจเปนผลมาอัตราการรับผูปวยไวรักษาเปนผูปวยใน ของโรงพยาบาลก็เปนได ซึ่งอาจจะไมใชความ
ตองการที่แทจริงของประชาชนทั้งหมด

โดยหลกัการแลว ผูปวยที่โรงพยาบาลรับไวรักษาในโรงพยาบาลควรจะมีภาวะที่ควรจะไดรับการรักษาในโรง
พยาบาล คอืเปนโรคที่จํ าเปนตองนอนโรงพยาบาล ซึ่งโรคดังกลาวมักจะมีคานํ้ าหนักสัมพัทธที่สูง ดังนั้นการพิจารณา
คานํ ้าหนักสัมพัทธเฉลี่ย อาจจะพอบอกไดถึงความเหมาะสมในการรับผูปวยไวรักษา และการใหการรักษาแกผูปวยนั้น
ควรจะมรีะยะเวลาในการนอนที่เหมาะสมดวย คือไมนานจนเกินไป และไมส้ันจนทํ าใหผูปวยตองมารักษาซํ้ าเนื่องจาก
ไมหาย แตโดยหลักการของประสิทธิภาพแลว มักจะเนนไปท่ีการนอนดวยระยะเวลาที่ส้ันมากกวาการนอนนานๆ  เมื่อ
พจิารณา การกระจายตามพื้นที่ของคานํ้ าหนักสัมพัทธเฉลี่ย และจํ านวนวันนอนเฉลี่ยแลว จะพบวามีการกระจายของ
ปญหาเปนหยอมๆ ไมมีลักษณะการกระจายตามกลุมของจังหวัดที่ชัดเจน

คานํ้ าหนักสัมพัทธผูปวยในของโรงพยาบาลศูนย โรงพยาบาลทั่วไป ป 2542 (โดยตัดผูปวยที่มีคานํ้ าหนัก
สัมพัทธเปน 0 ออก) สูงสุดที่จังหวัด นครศรีธรรมราช (1.410) ขอนแกน (1.092) และเชียงใหม (1.040) ตํ่ าสุดที่จังหวัด
อ ํานาจเจริญ (0.550) สมุทรปราการ (0.587) และสระแกว (0.605) จ ํานวนวันนอนเฉลี่ยของโรงพยาบาลศูนย โรง
พยาบาลทั่วไป สูงสุดที่จังหวัดนครราชสีมา (6.95 วนั) สมุทรสงคราม (6.94 วนั) และนครศรีธรรมราช (6.86 วัน) ตํ่ าสุด
ที่จังหวัด สตูล (3.11 วนั) อํ านาจเจริญ (3.22 วนั) และรอยเอ็ด (3.68 วนั) เมื่อดูความสัมพันธระหวางคานํ้ าหนัก
สัมพทัธเฉลี่ย กับจํ านวนวันนอนเฉลี่ยแลว จะพบวา การมีคานํ้ าหนักสัมพัทธเฉลี่ยที่สูง มีแนวโนมที่จะมีจํ านวนวันนอน
นานขึ้นดวย ดังนั้นจะเห็นการที่ผูปวยนอนสั้นหรือนานนั้น สวนหนึ่งเกี่ยวของกับโรคที่ผูปวยเปน คอือาจจะจํ าเปนตอง
นอนนาน มิใชเกิดจากพฤติกรรมการใหบริการของสถานบริการแตเพียงอยางเดียว
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คาน้ําหนกัสมัพทัธเฉลีย่ผป.ใน

จาํนวนวนันอนเฉลีย่

แผนภูมิที่ 5.24 แสดงความสัมพันธระหวางคานํ้ าหนักสัมพัทธเฉลี่ยผูปวยใน
กับจํ านวนวันนอนเฉลี่ย โรงพยาบาลศูนย โรงพยาบาลทั่วไป
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คาใชจายตอหนวยบริการ
คาใชจายตอหนวยบริการ เปนการประมาณคาใชจายในการใหบริการแตละครั้งของสถานบริการ โดยการ

ค ํานวณนั้นใชคาใชจายรวมทั้งหมด (รวมเงินเดือนบุคลากร คาใชจายจากงบประมาณและเงินบํ ารุงทุกประเภท) ของ
โรงพยาบาลศูนยและโรงพยาบาลทั่วไป มาคํ านวณเปนคาใชจายเฉลี่ยตอหนวยบริการ สํ าหรับผูปวยนอก ใชสัดสวน
55%ของคาใชจายทั้งหมด มาหารดวยจํ านวนครั้งของผูปวยนอก สวนผูปวยใน ใชสัดสวน 45% ของคาใชจายทั้งหมด
มาหารดวยจํ านวนครั้งของผูปวยใน จํ านวนวันนอนของผูปวยใน และคานํ้ าหนักสัมพันธรวมของผูปวยใน ก็จะไดคาใช
จายตอหนวยบริการ โดยประมาณ สํ าหรับสัดสวน 55% ผูปวยนอก 45% ผูปวยใน นั้นอางอิงจากการคํ านวณสัดสวน
คาใชจายในผูปวยประกันสังคม

จงัหวัดที่มีคาใชจายเฉลี่ยของ
ผูปวยนอกสูง มีแนวโนมที่จะมีคาใช
จายเฉลี่ยของผูปวยในสูงตามไปดวย 
แสดงวาจังหวัดเหลานั้น มคีาใชจาย
โดยรวม ในการใหบริการที่สูงกวา
จังหวัดอื่น ดังแผนภูมิที่ 5.25

หากดูเฉพาะคาใชจายเฉลี่ยตอหนวยบริการผู 
ปวยใน จะพบวาจังหวัดสวนใหญทางภาคตะวันออก
เฉลียงเหนือ และภาคเหนือนั้น จะมีคาใชจายเฉลี่ยตอผู
ปวยใน ตํ่ ากวาจังหวัดในภาคกลางและภาคใต โดยจังหวัด
ทีม่คีาใชจายตอผูปวยในของ โรงพยาบาลศูนย โรง
พยาบาลทั่วไป สูงสุดไดแก จังหวัดจันทบุรี (7,118 บาท)
นราธิวาส (7,023 บาท) และนครปฐม (6,894 บาท) สวน
จงัหวัดที่มีคาใชจายตอผูปวยใน ตํ่ าสุดไดแก รอยเอ็ด
(2,222 บาท) สุรินทร (2,375 บาท) และบุรีรัมย (2,725
บาท) ความแตกตางระหวางสูงสุดและตํ่ าสุด ประมาณ 3
เทา ปจจัยที่ทํ าใหคาใชจายตอบริการตางกันนั้น อาจจะ
เปนไดดวยหลายปจจัย ทั้งนี้เนื่องจากไดรวมเงินเดือน
บคุลากรมาไวดวย ซึ่งอาจทํ าใหคาใชจายเฉลี่ยตางกัน
เนือ่งจากบุคลากรทางภาคกลางและภาคใต มักจะมี
จ ํานวนมากกวา ภาคตะวันออกเฉียงเหนือและภาคเหนือ
หากเทียบในขนาดของสถานบริการที่ใกลเคียงกัน
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คาใชจายตอหนวยบริการผป.ใน

แผนภูมิที่ 5.25 แสดงความสัมพันธระหวางคาใชจายตอหนวยบริการผป.นอก กับคาใชจายตอหนวยบริการผป.ใน

แผนภูมิที่ 5.26 แสดงการกระจายของคาใชจายตอหนวยบริการผป.ใน
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คาใชจายตอครั้งของผูปวยใน อาจ
จะไดรับอิทธิพลจากคาใชจายตอวันนอนแต
ละวัน และจํ านวนวันนอน โดยทั่วไปแลว
หากแตละจังหวัดมีคาใชจายตอวันนอนที่ใกล
เคียงกัน ตวัแปรที่จะทํ าใหคาใชจายตอครั้ง
ของผูปวยใน แตกตางกัน ก็คือจํ านวนวัน
นอนเฉลี่ยที่ตางกันนั่นเอง แตจากการ
วเิคราะหความสัมพันธ ระหวางคาใชจาย
เฉลี่ยตอครั้งผูปวยใน กับคาใชจายเฉลี่ยตอ
วันนอน และจํ านวนวันนอนเฉลี่ยนั้น พบวา
คาใชจายตอครั้งผูปวยใน ไดรับอิทธิพลมา
จากทั้ง 2 ตวัแปร หมายความวาจังหวัดที่คา
ใชจายตอผูปวยในสูง มีแนวโนมที่จะมีคาใช
จายตอวันนอน และจํ านวนวันนอนสูงตามไป
ดวย ซึ่งจากแผนภูมิจะเห็นวาจํ านวนวันนอน
นาจะมีอิทธิพลตอคาใชจายตอคร้ังผูปวยใน
นอยกวาคาใชจายตอวันนอน

คุณภาพบริการ
ในดานคุณภาพของบริการ สามารถวัดไดโดยใชหลายดัชนีชี้วัด ซึ่งสวนใหญมักจะตองใชการเก็บขอมูลเปน

การเฉพาะ ที่ไมไดอยูในระบบรายงานปกติ แตก็มีดัชนีชี้วัดบางตัวที่มีการเก็บขอมูลตามระบบรายงานปกติ เชนอัตรา
การตายรวมทุกแผนก ของผูปวยใน ซึง่เปนตัวบอกถึงผลลัพธของการรักษาวาสามารถรักษาชีวิตผูปวยไวไดมากนอย
เพียงใด และอัตราสวนการคลอดผิดปกติตอการคลอดปกติ ซึ่งโดยหลักการแลว ถามีการคลอดผิดปกติมาก อาจจะ
หมายถึงปญหาของการดูแลกอนคลอด และระหวางการคลอด หรือเปนปญหาของการเลือกวิธีการคลอดโดยแพทย ซึ่ง
การเลอืกวิธีการทํ าคลอดที่ไมใชการคลอดปกตินั้น ก็จะมีความเสี่ยงและมีระยะเวลาในการนอนโรงพยาบาลมากกวา
การคลอดปกติ

สํ าหรับอัตราการตายรวมของผูปวยใน โรงพยาบาลศูนย โรงพยาบาลทั่วไปนั้น จะมีคาตั้งแต 1.16% (จังหวัด
หนองบัวลํ าภู) จนถึง 7.23% (จงัหวัดนครราชสีมา) โดยมีคาเฉลี่ยอยูที่ 2.9% ในป 2543 และสํ าหรับอัตราสวนการ
คลอดผิดปกติตอการคลอดปกตินั้น มีคาตั้งแต 0.20 (จงัหวัดนครพนม) จนถึง 2.01 (จงัหวัดอางทอง) โดยมีคาเฉลี่ยที่
0.71 ซึง่จะเห็นไดวามีจังหวัดอยูจํ านวนหนึ่ง (12 จงัหวัด) ที่มีการคลอดผิดปกติมากกวาการคลอดปกติ (อัตราสวนเกิน
1) แสดงวาหญิงตั้งครรภที่ไปคลอด มีโอกาสคลอดแบบผิดปกติมากกวาการคลอดตามปกติ และถาหากมองวาการ
คลอดแบบผิดปกตินั้นเปนโอกาสของผูปวยที่จะไดรับการบริการที่ดีกวาการคลอดปกติ ก็แสดงวามีความไมเปนธรรม
เนื่องจากโอกาสนี้ มีความแตกตางกันระหวางแตละจังหวัด
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แผนภูมิที่ 5.27 แสดงความสัมพันธระหวางคาใชจายตอวันนอน กับตอผป.ใน

แผนภูมิที่ 5.28 แสดงความสัมพันธระหวางจํ านวนวันนอน กับคาใชจายตอผป.ใน
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ในดานอตัราการตายรวมของผูปวยใน โรงพยาบาลศูนย โรงพยาบาลทั่วไปนั้น อาจจะไดรับอิทธิพลมาจาก
ความรนุแรงของโรคของผูปวยที่มานอนในโรงพยาบาลก็ได ซึ่งขอสมมติฐานนี้ก็นาจะเปนไปได โดยเมื่อพิจารณาถึงคา
นํ ้าหนกัสัมพัทธเฉลี่ยของผูปวยใน กับอัตราการตายของผูปวยใน และจํ านวนวันนอนเฉลี่ย พบวาจังหวัดที่มีผูปวยในที่
เปนโรคที่คอนขางหนัก (คานํ้ าหนักสัมพัทธสูง) มีแนวโนมที่จะมีอัตราการตายของผูปวยในสูงขึ้น และมีจํ านวนวันนอน
นานขึ้น  แตถาหากเทียบระหวางคาใชจายตอคร้ังผูปวยใน กับอัตราการตายของผูปวยในแลวพบวา คาใชจายตอครั้งที่
สูงขึน้ ไมไดชวยใหผูปวยในตายนอยลง แตในทางตรงกันขามอาจจะมีอัตราการตายเพิ่มขึ้นเล็กนอยดวยซํ้ า แตถาแปล
ความหมายในทางกลับกัน จังหวัดที่มีอัตราการตายผูปวยในสูง อาจจะแสดงวาผูปวยมีความรุนแรงของโรคมาก ทํ าให
มแีนวโนมที่จะมีคาใชจายตอครั้งผูปวยในสูงขึ้น ซึ่งถาแปลความหมายในทางนี้ นาจะมีความเปนไปไดมากกวา
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แผนภูมิที่ 5.29 แสดงความสัมพันธระหวางคานํ้ าหนักสัมพัทธผป.ใน กับอัตราการตายผป.ใน และจํ านวนวันนอนเฉลี่ย

แผนภูมิที่ 5.30 แสดงความสัมพันธระหวางคาใชจายเฉลี่ยตอผป.ใน กับอัตราการตายผป.ใน
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5.4. ประสทิธภิาพของการบริหารจัดการ
หากมองในแงของประสิทธิภาพของการบริหารจัดการ โดยแบงประสิทธิภาพออกเปน 2 ระดับ ไดแก ประสิทธิ

ภาพในภาพรวมของระบบริการสุขภาพ กับประสทิธิภาพในระดับสถานบริการสุขภาพ ก็จะไดภาพของประสิทธิภาพใน
2 ลักษณะ ลักษณะแรกเปนประสิทธิภาพที่พิจารณาถึงคาใชจายโดยรวมของบริการสุขภาพ และสัดสวนคาใชจายของ
บริการสขุภาพ ซึ่งโดยหลักการแลวประสิทธิภาพของระบบจะสูงเมื่อมีคาใชจายรวมตอประชากรที่เหมาะสม และมีสัด
สวนที่เนนไปท่ีบริการระดับตน เนื่องจากเปนบริการที่มีตนทุนตอผลสัมฤทธิ์ตํ่ าที่สุด หากคาใชจายสวนใหญอยูใน
สถานบริการระดับสูง แนวโนมของคาใชจายโดยรวมก็จะสูงขึ้นตามไปดวย สํ าหรับประสิทธิภาพลักษณะที่ 2 จะมอง
ในระดบัทีย่อยลงไป คือมองในระดับสถานบริการ วามีการจัดการที่เหมาะสมที่จะนํ าไปสูคาใชจายที่เหมาะสมกับ
ขนาดของสถานบริการ และเหมาะสมกับปริมาณงาน รวมทั้งมีสัดสวนของคาใชจายที่เหมาะสมหรือไม  การวิเคราะห
ในลกัษณะนี้อาจจะบอกไดแตเพียงสถานการณของความแตกตางระหวางพื้นที่ ซึ่งอาจจะไมไดเปนเครื่องบงชี้ถึงประ
สิทธิภาพของบริหารจัดการโดยตรง เนื่องจากคาใชจายที่ตํ่ ากวานั้น อาจจะไมไดหมายความถึงประสิทธิภาพการ
บริหารจดัการที่สูงขึ้นเสมอไป แตก็พอบอกไดถึงความไมเปนธรรมของการกระจายคาใชจายสุขภาพ โดยที่สวนหนึ่ง
อาจจะเกี่ยวของกับประสิทธิภาพการบริหารจัดการที่ตางกัน

คาใชจายโดยรวมของบริการตอประชากร
คาใชจายรวมของบริการสุขภาพที่มีขอมูลอยู จะ

เปนขอมูลในภาครัฐ โดยเฉพาะสถานบริการของกระทรวง
สาธารณสุข ซึ่งอาจจะพอบอกไดถึงแนวโนมความแตกตาง
บางอยางได คาใชจายรวมของสถานีอนามัย โรงพยาบาล
ชมุชนและโรงพยาบาลจังหวัดตอประชากร ในแตละ
จังหวัดมีความแตกตางกัน คาใชจายโดยเฉลี่ยของ 75
จังหวัด อยูที่ 895 บาทตอประชากรในป 2543 คาใชจาย
ตอประชากรที่สูงสวนใหญจะอยูที่ภาคกลาง ภาคตะวัน
ออก และบางสวนของภาคใต โดยที่ภาคตะวันออกเฉียง
เหนอืมีคาใชจายตอประชากรที่ตํ่ ากวาภาคอื่น จงัหวัดที่มี
คาใชจายตอประชากรสูงสุด ไดแก พังงา (1,842 บาท)
สิงหบุรี (1,789 บาท) จันทบุรี (1,773 บาท) สระบุรี (1,587
บาท) และราชบุรี (1,480) สํ าหรับจังหวัดที่มีคาใชจายตํ่ า
สุดไดแก หนองบัวลํ าภู (349 บาท) สมุทรปราการ (415
บาท) สุรินทร (465 บาท) รอยเอ็ด (471 บาท) และบุรีรัมย
(471 บาท) แผนภูมิที่ 5.31 แสดงการกระจายของคาใชจายรวมตอประชากร ภาครัฐ
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เปนทีน่าสังเกตวา ถึงแมจังหวัดในภาคกลางจะมีแนวโนมที่จะมีคาใชจายตอประชากรสูง แตจังหวัดในเขต
ปริมณฑลรอบๆกรุงเทพฯ กลับมีแนวโนมที่มีคาใชจายตอประชากรคอนขางตํ่ า ขอสังเกตนี้คงจะเกี่ยวของกับอัตราการ
ใชบริการของประชาชน ที่มาใชสถานบริการของรัฐซึ่งคอนขางตํ่ าในจังหวัดกลุมนี้ หากนํ าคาใชจายรวมตอประชากร
มาเปรยีบเทยีบกับอัตราการใชบริการ จะพบวาจังหวัดสวนใหญที่มีคาใชจายตํ่ ากวาคาเฉลี่ย มักจะมีอัตราการใช
บริการสถานบริการของกระทรวงสาธารณสุขที่ตํ่ า และมีจังหวัดสวนนอยที่มีคาใชจายสูงกวาคาเฉลี่ยแตมีอัตราการใช
บริการที่ตํ่ า แสดงวาคาใชจายรวมที่ตํ่ านั้น อาจจะไมไดมาจากประสิทธิภาพของการบริหาร แตมาจากปริมาณการใช
บริการของประชาชนนั่นเอง แตอยางไรก็ดี ในกลุมจังหวัดที่มีอัตราการใชบริการที่สูงกวาคาเฉลี่ย ยังพบวามีความแตก
ตางในดานคาใชจายเฉลี่ยตอประชากร แสดงวาจังหวัดเหลานี้มีปจจัยอื่นที่มีผลตอคาใชจายรวมที่แตกตางกัน ที่นอก
เหนอืไปจากอัตราการใชบริการของประชาชน ดังแผนภูมิที่ 5.32

ปจจยัหนึ่งอาจจะเปนปจจัยดานทรัพยากรสุขภาพที่มีอยู โดยเฉพาะจํ านวนเตียง จังหวัดที่มีจํ านวนเตียงตอ
ประชากรมาก มีแนวโนมที่จะมีคาใชจายรวมดานสุขภาพตอประชากรสูงขึ้น แตทั้งนี้มี 4 จงัหวัดที่มีเตียงตอประชากร
มาก แตมีคาใชจายรวมภาครัฐตอประชากรตํ่ า จังหวัดเหลานั้นสวนใหญอยูในเขตปริมณฑล ที่มีสถานบริการของเอก
ชนรองรับมาก ทํ าใหคาใชจายภาครัฐไมไดสูงขึ้นตามจํ านวนเตียง (เนื่องจากจํ านวนเตียงนั้น รวมทั้งของรัฐและเอกชน)

0 500 1,000 1,500 2,000
1

1.5

2

2.5

3

3.5

4

คาใชจายตอประชากร

อัตราการใชบริการผูปวยนอก

หนองบัวลํ าภู

สมุทรปราการ

แพร

พังงา

นครนายก

นครพนม

แผนภูมิที่ 5.32 แสดงคาใชจายรวมตอประชากรภาครัฐ และอัตราการใชบริการผูปวยนอกรวมภาครัฐ

แผนภูมิที่ 5.33 แสดงความสัมพันธระหวางคาใชจายรวมตอประชากรภาครัฐ กับอัตราสวนประชากรตอเตียงรวม
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หากมองในแงของขนาดของประชากรในจังหวัดแลว อาจจะมคีวามเกี่ยวของกับคาใชจายตอประชากร โดย
หลักการของประสิทธิภาพเชิงขนาด (Economy of scale) จงัหวัดที่มีขนาดใหญ (จํ านวนประชากรมาก) มีแนวโนมที่
จะมคีาใชจายตอหัวประชากรตํ่ าลง แตก็มีจังหวัดจํ านวนไมนอยที่มีประชากรไมมาก แตมีคาใชจายตอประชากรที่ตํ่ า
ซึง่จงัหวัดเหลานั้นสวนใหญอยูในภาคตะวันออกเฉียงเหนือ แสดงวาปจจัยเชิงขนาดไมใชปจจัยเดียวที่สงผลตอคาใช
จายตอหัวประชากร แตก็นาจะเปนปจจัยหนึ่ง

จากขอมลูจะเห็นไดวานาจะมีปจจัยตางๆที่สงผลใหคาใชจายตอประชากรแตกตางกัน ซึ่งปจจัยสวนหนึ่งอาจ
จะเกีย่วของกับความตองการใชบริการสุขภาพของประชาชน (demand) โดยเฉพาะภาครัฐซึ่งแตกตางกันไป ทั้งนี้ขึ้น
ทางเลอืกของประชาชนดวยวา มีทางเลือกอื่นนอกเหนือจากบริการของรัฐมากนอยเพียงใด และขึ้นอยูกับทรัพยากรที่
กระจายลงไปในพื้นที่นั้นดวย ถามีมาก โอกาสใชบริการก็จะมาก สงผลใหตนทุนสูงขึ้นดวย นอกจากนั้นคาใชจายรวม
ยงัอาจขึน้อยูกับขนาดของประชากรในพื้นที่ ที่จะทํ าใหคาใชจายตอหนวยถูกลง เมื่อมีจํ านวนประชากรเพิ่มขึ้น ซึ่ง
ปจจยัตางๆเหลานี้ สถานบริการสุขภาพ และผูจัดการระบบสุขภาพไมสามารถเขาไปจัดการอะไรไดมากนัก ส่ิงที่อาจ
จะพอจดัการได ก็คือการพยายามเปลี่ยนสัดสวนของคาใชจายดานสุขภาพ ใหมาเนนที่บริการระดับตน (บริการปฐม
ภมู ิเชนที่สถานอนามัย โรงพยาบาลชุมชน) ใหมากขึ้น เนื่องจากมีตนทุนที่ตํ่ ากวา การที่จะทํ าเชนนั้นได ก็คงตองมีการ
จดัการดานบริการ ใหสามารถเปลี่ยนทัศนคติของประชาชนใหกลับมานิยมการใชบริการระดับตนมากขึ้น

สดัสวนคาใชจายบริการระดับตน
หากจะมองถึงสัดสวนคาใชจายดังกลาว วามีการเนนไปท่ีบริการระดับตนมากนอยเพียงใด อาจจะดูไดจาก

สัดสวนคาใชจายของสถานีอนามัยตอคาใชจายรวมทั้งหมด หากสัดสวนมีคาสูงแสดงวาคาใชจายดานสุขภาพเนนไปท่ี
บริการระดับตน ซึ่งอาจจะชวยใหคาใชจายโดยรวมลดลงได สัดสวนดังกลาวมีคาเฉลี่ยอยูที่ 11.85% จังหวัดที่มีสัด
สวนคาใชจายที่สถานีอนามัยสูงสุดไดแก รอยเอ็ด (20.75%) ก ําแพงเพชร (18.15%) ปตตานี (17.95%) ชัยภูมิ
(17.50%) และศรีสะเกษ (17.46%) สํ าหรับจังหวัดที่มีสัดสวนตํ่ าสุดไดแก สมุทรสาคร (2.22%) สมุทรสงคราม
(3.38%) ราชบุรี (3.80%) สมุทรปราการ (4.88%) และสิงหบุรี (6.10%) ขอมูลดังกลาวแสดงวาคาใชจายดานสุขภาพ
ยงัเนนไปท่ีบริการระดับตน (สถานีอนามัย) ไมมากนัก

แผนภูมิที่ 5.34 แสดงความสัมพันธระหวางจํ านวนประชากร กับคาใชจายรวมตอประชากร
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สถานการณดานการจัดสรรทรัพยกร (คาใชจาย
ดานสุขภาพ) ระหวางบริการปฐมภูมิ กับบริการทุติยภูมิ
ตติยภูมิ ยังเนนไปท่ีบริการระดับโรงพยาบาลเปนสวนใหญ
จากภาพการกระจายจะเห็นจังหวัดที่คาใชจายเนนไปท่ี
สถานีอนามัย มกัจะเปนจังหวัดในภาคตะวันออกเฉียง
เหนือ ซึ่งมกัจะเปนจังหวัดที่ยากจน และมีการกระจาย
ทรพัยากรสุขภาพไปนอย และคาใชจายดานสุขภาพก็นอย
ตามไปดวย ซึ่งถามองในแงประสิทธิภาพ (คาใชจายตอ
ประชากร และสัดสวนคาใชจายบริการระดับตน) นาจะดี
กวาพื้นที่อื่น ที่มีคาใชจายดานสุขภาพที่แพง และเนนไปท่ี
โรงพยาบาล แสดงวาปจจัยดานโอกาสในการเขาถึงและใช
บริการ กับปจจัยดานประสิทธิภาพ จงึอาจจะเปนอะไรบาง
อยางที่สวนทางกัน

ถาหากแยกเฉพาะบริการของโรงพยาบาลศูนย
และโรงพยาบาลทั่วไปออกมา แลวเฉลี่ยตอประชากร ก็จะ
แสดงใหเห็นถึงกลุมของจังหวัดที่เนนบริการและคาใชจาย
ของบริการ ไปที่สถานบริการขนาดใหญ การที่จังหวัดเหลา
นั้นมีการลงทุนที่สูงในการจัดบริการระดับโรงพยาบาลใหญ
จ ํานวนมาก อาจจะเปนการสรางโอกาสใหประชาชนไดเขา
ถงึบริการเฉพาะระดับทุติยภูมิและตติยภูมิมากขึ้นก็จริง แต
ก็เปนสิ่งที่นาคิดวา บริการเหลานั้นมีมากเกินความจํ าเปน
หรือไม  เมื่อเทียบกับคาใชจายที่สูงขึ้น ตรงไหนนาจะเปน
จดุที่เหมาะสม และเชนเดียวกันกับสัดสวนคาใชจายของ
สถานอีนามัย คาใชจายโรงพยาบาลศูนย โรงพยาบาลทั่ว
ไปตอประชากร ก็มีการกระจายที่คลายคลึงกัน และ
คลายคลึงกับ การกระจายของคาใชจายรวมตอประชากร
คอืภาคตะวันออกเฉียงเหนือ มีคาใชจายของโรงพยาบาล
ศนูย โรงพยาบาลทั่วไป ตอประชากรตํ่ ากวาภาคอื่น
จงัหวัดที่มีคาใชจายดังกลาวสูงสุดไดแก สิงหบุรี (1,590
บาท) ราชบุรี (1,509 บาท) พังงา (1,251 บาท) สระบุรี
(1,220 บาท) และภูเก็ต (1,210 บาท) สวนจังหวัดที่มีคาใช
จายดังกลาวตํ่ าสุดไดแก ศรีสะเกษ (175 บาท) รอยเอ็ด (186 บาท) หนองคาย (199 บาท) บุรีรัมย (199 บาท) และ
เชียงใหม (204 บาท)  จังหวัดที่มีคาใชจายสูงสุดและตํ่ าสุดแตกตางกันถึง 9 เทา

แผนภูมิที่ 5.35 แสดงการกระจายของสัดสวนคาใชจายสถานีอนามัย

แผนภูมิที่ 5.36 แสดงการกระจายของคาใชจายรพ.จังหวัดตอประชากร
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คาใชจายโดยรวมเทียบกับประมาณการ
การเปรยีบเทียบคาใชจายที่เกิดขึ้นกับคาใชจายที่ควรจะเปน อาจจะเปรียบเทียบไดโดยใชขอมูลอัตราการใช

บริการซึ่งไดมาจากการสํ ารวจอนามัยและสวัสดิการครัวเรือนที่บงบอกถึงจํ านวนครั้งของการเจ็บปวย และประเภทของ
สถานบริการที่เลือก(30)  มาผนวกกับขอมูลคาใชจายตอหนวยบริการทั้งผูปวยนอกและผูปวยใน ทั้งรัฐและเอกชน(31) ขอ
มลูนีเ้ปนขอมูลประมาณการ ซึ่งหากนํ ามาเปรียบเทียบกับคาใชจายจริงของรัฐแลว ก็อาจจะพอบอกไดคราวๆวา
จงัหวดันัน้ๆนาจะมีคาใชจายไปในทิศทางมากหรือนอยกวาที่ประมาณการไวจากอัตราการใชบริการ แตขอจํ ากัดของ
การค ํานวณดวยวิธีนี้คือ จังหวัดที่มีคาใชจายของรัฐนอย อาจจะมีคาใชจายสูงที่ภาคเอกชนก็ได ซึ่งขอมูลคาใชจายจริง
ของภาคเอกชนนั้นคอนขางไดมายาก เวลาพิจารณาขอมูลในกลุมจังหวัดที่มีคาใชจายจริงตอประมาณการตํ่ านั้น อาจ
จะตองระวังเรื่องของคาใชจายภาคเอกชนที่นอกเหนือไปจากคาใชจายภาครัฐดวย แตสํ าหรับจังหวัดที่มีคาใชจายสูง
เมือ่เทยีบกบัประมาณการนั้น นาจะพอบอกไดวาแนวโนมของคาใชจายนาจะสูงกวาประมาณการจริง ซึ่งอาจจะตอง
วิเคราะหถึงเหตุผลตอไปวาเปนเพราะประมาณการตํ่ า หรือเปนเพราะตนทุนจริงสูง จากขอมูลคาใชจายประมาณการ
จะเหน็วามีการกระจายที่แตกตางไปจากคาใชจายจริงของภาครัฐอยูบาง ซึ่งแสดงใหเห็นวาคาใชจายจากการประมาณ
การนัน้ ภาคกลางไมไดสูงกวาภาคอื่นๆ เหมือนดังที่ปรากฏในภาพการกระจายของคาใชจายจริง ทํ าใหเวลาคํ านวณ
อตัราสวนระหวางคาใชจายจริงตอคาใชจายประมาณการนั้น จะคอนขางสูงในภาคกลางและภาคใต โดยจังหวัดที่มีคา
ใชจายจริงตอประมาณการสูงสุดไดแก นราธิวาส (2.70) สระบุรี (2.59) ปราจีนบุรี (2.35) สมุทรสงคราม (2.27) และ
จันทบุรี (2.17) สวนจังหวัดที่มีอัตราสวนที่ตํ่ าที่สุดไดแก หนองบัวลํ าภู (0.35) นครพนม (0.52) ชัยภูมิ (0.54)
อ ํานาจเจริญ (0.59) และชัยนาท (0.60)
แผนภูมิที่ 5.37 แสดงการกระจายของคาใชจายประมาณการตอ
ประชากร
แผนภูมิที่ 5.38 แสดงการกระจายของอัตราสวนคาใชจายจริงตอ
ประมาณการ
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คาใชจายของสถานบริการ เทียบกับขนาดของสถานบริการ
ถามองยอยลงไปถึงระดับสถานบริการ จะพบวา

แตละสถานบริการ ก็มีตนทุนในการบริการสุขภาพที่แตก
ตางกัน การที่จะมาเปรียบเทียบกันนั้น ก็อาจจะทํ าไดโดย
การเปรยีบเทียบคาใชจาย กับขนาดของสถานบริการเอง
เชนใชคาใชจายรวมของสถานบริการตอจํ านวนเตียง วิธีนี้
เปนการคํ านวณคราวๆวา สถานบริการนั้นๆมีแนวโนมที่จะ
มคีาใชจายคอนไปทางสูงหรือต่ํ า เมื่อเปรียบเทียบกับ
ขนาดของตนเอง จากขอมูลจะพบวาจังหวัดที่มีคาใชจาย
ของโรงพยาบาลศูนย โรงพยาบาลทั่วไปคอนขางสูง เมื่อ
เปรียบเทียบกับจํ านวนเตียง มีการกระจายในลักษณะ
กระจัดกระจาย แตสวนใหญจะเปนจังหวัดในภาคกลาง
จังหวัดที่มีคาใชจายตอจํ านวนเตียงของโรงพยาบาลศูนย 
โรงพยาบาลทั่วไปสูงสุดไดแก สมุทรปราการ (1,003,900
บาท) นนทบุรี (992,300 บาท) และนครปฐม (955,200
บาท) ตํ ่าสุดไดแก ชุมพร (403,100 บาท) สุรินทร
(404,800 บาท) และอํ านาจเจริญ (431,200 บาท)

สดัสวนคาใชจายดานบริหารจัดการ
คาใชจายของสถานบริการโดยปกติก็จะมีหลายสวนดวยกัน โดยโครงสรางคาใชจายสวนใหญก็อาจจะเปนคา

ใชจายที่คอนขางคงที่ (Fixed cost) ไมแปรเปลี่ยนไปตามจํ านวนบริการ ไดแก เงินเดือน คาตอบแทน คา
สาธารณูปโภค คาใชจายดานบริหารงานทั่วไป คาบ ํารุงรักษาตางๆ กับอีกสวนหนึ่งจะเปนคาใชจายที่แปรตามจํ านวน
บริการ (Variable cost) ไดแก คายา คาวัสดุการแพทย คาวัสดุทั่วไปทีเ่กี่ยวของกับบริการ คาตอบแทนที่แปรตาม
ปริมาณงาน ฯลฯ ซึ่งโดยปกตแิลว ในเชิงบริหารจะพยายามลดคาใชจายที่ไมจํ าเปน โดยเฉพาะคาใชจายเชิงบริหารไม
เกี่ยวของกับบริการ และเปนคาใชจายที่สามารถควบคุมได ใหมีสัดสวนที่เหมาะสมที่สุด รวมทั้งคาใชจายดานบุคลากร
(เงนิเดือนและคาตอบแทน) หากคาใชจายดานบุคลากรมีสัดสวนที่สูง อาจจะแสดงถึงการมีจํ านวนบุคลากรที่มากเกิน
ไปเมือ่เทียบกับปริมาณงานที่มีอยู (เนื่องจากคาใชจายที่เกี่ยวของกับปริมาณงานโดยตรง มีสัดสวนที่ตํ่ านั่นเอง) สัด
สวนคาใชจายดานบุคลากรของโรงพยาบาลศูนย โรงพยาบาลทั่วไปที่สูงที่สุดไดแก สตูล (67.39%) ปตตานี (62.87%)
และนาน (61.28%) สัดสวนที่ตํ่ าที่สุดไดแก สระแกว (33.85%) หนองบัวลํ าภู (35.10%) และสุพรรณบุรี (39.28%)
สํ าหรับสัดสวนคาใชจายดานบริหารจัดการ (คาใชสอย คาสาธารณูปโภค) ของโรงพยาบาลศูนย โรงพยาบาลทั่วไปที่
สูงที่สุดไดแก เพชรบูรณ (12.14%) เชียงใหม (11.57%) และปทุมธานี (9.52%) สัดสวนที่ตํ่ าที่สุดไดแก นครนายก
(3.76%) ก ําแพงเพชร (3.97%) และพังงา (3.99%)(28)

แผนภูมิที่ 5.39 แสดงการกระจายของคาใชจายตอเตียง รพ.จังหวัด
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สํ าหรับการกระจายของสัดสวนทั้ง 2 มลัีกษณะกระจัดกระจาย ความแตกตางระหวางสัดสวนคาใชจายดาน
บุคลากร สูงสุดและตํ่ าสุด แตกตางกัน 2 เทา โดยมีคาเฉลี่ยอยูที่ 50.26% ในขณะที่สัดสวนคาใชจายดานบริหารจัด
การ สูงสุดและตํ่ าสุด แตกตางกันประมาณ 3 เทา โดยมีคาเฉลี่ยอยูที่ 6.81%
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แผนภูมิที่ 5.40 แสดงการกระจายของสัดสวนคาใชจายดาน
บุคลากร รพ.จังหวัด
ความแตกตางของสัดสวนดังกลาวแสดงใหเห็นวาภา
วามเหมาะสมตางกันหรือไม หากมองเฉพาะคาใชจายดา

3.76% - 12.14%) คือตางกัน 8.38% ในขณะที่ภาระรายจ
สดงใหเห็นภาระการใชจายที่แตกตางกัน ซึ่งอาจจะกระทบ
ปนรายจายที่ไมจํ าเปน และมกัจะไมไดทํ าใหปริมาณและคุณภ

ความแตกตางของคาใชจายสุขภาพเหลานี้ จะเปนตัว
ยางไร ในแงของความเปนธรรม การบริโภคทรัพยากรสุขภา
ปนของแตละพื้นที่ และปจจัยอื่นที่มีผลตอตนทุนรวม มากก
ามารถในการจายเงินของประชาชน ที่มักจะไมเทากันระหวา
ึน้ไดยาก เนื่องจากผูที่มีอํ านาจซื้อมากกวาก็จะใชบริการ แล
อี ํานาจในการจายเงินเพื่อซื้อบริการ รายจายดานสุขภาพท
ถานบริการขนาดใหญจํ านวนมาก
แผนภูมิที่ 5.41 แสดงการกระจายของสัดสวนคาใชจายดาน
บริหารจัดการ รพ.จังหวัด
ระรายจายของสถานบริการ มีมากในดานใด และมี
นบริหารจัดการ จะเห็นวามีความแตกตางกันไมมาก
ายเงินเดือน ตางกันถึง 33.54% (33.85% - 67.39%)
กับประสิทธิภาพในแงที่วา รายจายเหลานี้บางครั้งก็จะ
าพของบริการดีขึ้น

สะทอนวาแตละพื้นที่มีการบริโภคทรัพยากรแตกตางกัน
พถาจะแตกตางกัน ควรจะตางกันตามลักษณะความจํ า
วาที่จะใหเปนลักษณะการแยงชิงทรัพยากร ตามความ
งพื้นที่ตางๆ  ท ําใหความเปนธรรมในเงื่อนไขนี้ก็จะเกิด
ะสรางรายจายดานสุขภาพใหสูงขึ้นไป ไดมากกวาผูที่ไม
ี่สูงนั้นมักจะอยูในจังหวัดที่มีสถานบริการเอกชน และมี
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5.5. โอกาสในการเลือกบริการสุขภาพของประชาชน
จะเหน็วาหัวขอความเปนธรรมที่ผานมา สวนใหญจะเปนการมองตามมุมมองของผูใหบริการ และผูบริหาร

ระบบสุขภาพ วาประชาชนควรจะไดรับบริการอยางไร และสถานบริการควรจะจัดบริการอยางไรจึงจะเหมาะสม ทั้งใน
แงของความเทาเทียม ประสิทธิภาพและคุณภาพบริการ แตมักจะไมไดมองจากมุมมองของผูใชบริการเทาไรนัก
ประเดน็ที่เกี่ยวของกับผูใชบริการก็คือวา ประชาชนผูใชบริการควรจะมีอิสระเพียงใดในการเลือกใชบริการที่ตนเอง
ตองการ ถาถามประชาชนก็อาจจะไดคํ าตอบวา นาจะเปดโอกาสใหประชาชนใชบริการที่ไหนก็ได เมื่อไรก็ได ดวยโรค
อะไรก็ได โดยไมจ ําเปนตองผานตามขั้นตอน แตถาถามผูดูแลระบบสุขภาพอาจจะใหคํ าตอบวาควรจะใหประชาชนขึ้น
ทะเบียนตามสถานบริการที่ใกลบาน และใหไปใชบริการที่สถานบริการเหลานั้นกอน แลวจึงคอยสงตอตามขั้นตอน ดัง
นัน้จดุไหนนาจะเปนจุดที่เหมาะสมระหวางความเปนอิสระของประชาชน กับประสิทธิภาพของระบบบริการที่เนน
บริการปฐมภูมิและการสงตอตามขั้นตอน แตถึงอยางไรเราก็คงจะปฏิเสธไมไดถึงการใหความสํ าคัญกับความเปน
อสิระของประชาชน เนื่องจากวาหากมีการกีดกันไมใหประชาชนไปใชบริการตามความตองการ อาจจะหมายถึงการขัด
ขวางตอหลักการสิทธิมนุษยชน ที่เปนกระแสหลักของสังคมขณะนี้ก็ได

ประเด็นความอิสระในการเลือกนั้น ประกอบไปดวยหลายองคประกอบที่ตอเนื่องกัน ดังนี้
๑) การมทีางใหเลือก หมายความวามีสถานบริการใหเลือกได (availability of choices)
๒) ทางเลือกเหลานั้นสามารถเขาถึงได (accessibility of choices)
๓) ความอิสระในการเลือกทางเลือกเหลานั้น (autonomy of choices selection)
แสดงวาเวลาที่เราจะบอกวาประชาชนมีความอิสระในการเลือกหรือไมนั้น หมายความถึงการมีทางใหเลือก และ

ทางเลือกเหลานั้นประชาชนสามารถเขาถึงได ไมวาจะเปนดานการเงิน การเดินทาง ฯลฯ และรวมถึงการปราศจาก
เงือ่นไขทีจ่ะมาจํ ากัดความอิสระในการเลือกของประชาชนดวย ดังนั้นจะเห็นวาบางครั้งประชาชนไมมีทางใหเลือก บาง
ครั้งมีทางใหเลือกแตทางเลือกเหลานั้นเขาถึงไดยาก หรือทางเลือกเหลานั้นถูกจํ ากัดไมใหเลือกเนื่องจากเงื่อนไขของ
หลักประกันสุขภาพ ทํ าใหขาดอิสระในการเลือก

ถามองในแงระดับของความอิสระในการเลือกใชบริการสุขภาพที่เกี่ยวของกับเงื่อนไขของหลักประกันสุขภาพ อาจ
จะพอแบงไดเปน 3 ระดับดังนี้

๑) ประชาชนขึ้นทะเบียนกับสถานบริการตามพื้นที่ภูมิศาสตรหรือตามพื้นที่การปกครอง โดยไมมีสิทธิเลือกสถาน
บริการที่จะขึ้นทะเบียน การรักษาใหรักษากับสถานบริการที่ขึ้นทะเบียนกอน แลวจึงสงตอตามระบบสงตอ
(geographical registration)

๒) ประชาชนขึ้นทะเบียนกับสถานบริการ โดยประชาชนเปนผูเลือกสถานบริการที่จะขึ้นทะเบียนเอง โดยมีหรือไม
มเีงือ่นไขในการเลือก (เชน ระดับของสถานบริการ หรือระยะทางถึงสถานบริการ) การรักษาใหรักษากับสถาน
บริการที่ขึ้นทะเบียนกอน แลวจึงสงตอตามระบบสงตอ (registration with choices)

๓) ประชาชนไมตองขึ้นทะเบียนกับสถานบริการ โดยสามารถไปใชบริการที่สถานบริการใดก็ได โดยมีหรือไมมี
เงือ่นไขในการไปใชบริการ (เชน ระดับของสถานบริการ หรือระยะทางถึงสถานบริการ) (freely chosen
access to care)
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ในระดบัที่ ๑ ประชาชนจะมีความอิสระนอยที่สุด แตจะเปนผลดีตอหลักการบริการปฐมภูมิ และระบบสงตอที่
เอือ้ตอประเด็นประสิทธิภาพมากที่สุด แตก็อาจจะมีแรงกระตุนคุณภาพบริการนอยที่สุด ในขณะที่ระดับที่ ๒ ประชาชน
มอีสิระในการเลือกมากขึ้น แตก็ยังมีขอจํ ากัดอยูเนื่องจากตองไปใชบริการที่สถานบริการที่เลือกขึ้นทะเบียนกอน ทาง
เลือกจงึยังมีจํ ากัด แตก็ยังพอที่จะสนับสนุนหลักการบริการปฐมภูมิไดบาง ปญหาของความอิสระในระดับน้ีคือ ความ
อยูรอดของสถานบริการหากมีประชาชนเลือกนอย ซึ่งยังเปนปญหาอยูสํ าหรับประเทศไทย เนื่องจากสถานบริการตางๆ
ไมไดมีทรัพยากร และศักยภาพที่กระจายอยางเทาเทียมกัน สํ าหรับในระดับท่ี ๓ ประชาชนมีอิสระมากที่สุด ทางเลือก
ของการใชบริการจะมีมากขึ้น ประชาชนจะเปนผูเลือกผูใหบริการสํ าหรับความเจ็บปวยแตละครั้งเอง ปญหาของความ
อสิระในระดบันีค้ือ คาใชจายดานสุขภาพอาจจะสูงขึ้น การใชบริการอาจจะไมเหมาะสมหากประชาชนนิยมที่จะไป
รักษาที่สถานบริการขนาดใหญมากกวาบริการใกลบาน ซึ่งปญหาดงักลาวอาจจะไมเปนปญหานัก หากสถานบริการ
ใกลบานมีคุณภาพบริการที่ดี โดยหลักการแลว ถาประชาชนมีทางเลือกและมีโอกาสเลือกมากขึ้น ระบบบริการสุขภาพ
นาจะมีความเปนธรรมมากขึ้น แตอยางไรก็ดี ความเปนอิสระของประชาชนจํ าเปนที่จะตองถูกนํ าไปชั่งกับประเด็นอื่นๆ
ของระบบสุขภาพ เชนดานประสิทธิภาพ คุณภาพ ฯลฯ ดวยเพื่อใหภาพรวมมีความเปนธรรมสูงสุด

ถาหากมองในแงทางเลือกของประชาชนโดยแบงเปนสถานบริการของรัฐกับเอกชนแลว อาจจะพอวิเคราะห
ไดวา ประชาชนมีทางเลือกหรือไม โดยดูจากสัดสวนในการเลือกสถานบริการเหลานั้นเมื่อเจ็บปวย จากการสํ ารวจ
อนามัยและสวัสดิการครัวเรือน พอจะบอกไดถึงสัดสวนเหลานี้ ในดานสถานบริการของรัฐ เราอาจจะดูสัดสวนของการ
เลือกไปใชบริการของรัฐเมื่อเจ็บปวย ถาประชาชนเลือกที่จะไปใชบริการของรัฐมาก แสดงวาประชาชนนาจะยินดีที่จะ
เลือกบริการของรัฐ ซึ่งถาหากทางเลือกของรัฐมีนอยประชาชนก็จะเลือกใชบริการที่อื่นมากกวา ไมวาจะเปนรายขายยา
คลินิก โรงพยาบาลเอกชน หรอืแมแตรักษาตัวเอง  สํ าหรับทางเลือกบริการเอกชนนั้น อาจจะดูไดโดยการเปรียบเทียบ
การเลือกใชบริการเอกชนกับการเลือกบริการของรัฐ ซึ่ง
พอจะบอกแนวโนมไดวา ประชาชนมีโอกาสในการใช
บริการเอกชนมากนอยเพียงใดเมื่อเทียบโอกาสในการใช
บริการของรัฐ ถาอัตราสวนนี้สูง แสดงวาประชาชนมีทาง
เลือกในการใชบริการเอกชนมาก

จากขอมูละพบวาสัดสวนการเลือกใชบริการของ
รัฐเมื่อเจ็บปวย(30)(31)จะสูงมากที่ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ 
ภาคเหนือ และภาคใตตอนลาง สํ าหรับภาคกลางจะมีสัด
สวนการเลือกบริการของรัฐนอยกวา จังหวัดที่มีสัดสวน
การเลือกบริการของรัฐมากที่สุดไดแก นาน (60.40%)
พิษณุโลก (60.19%) อทุัยธานี (58.97%) ยโสธร
(58.06%) และชัยภูมิ (56.77%) จังหวัดที่มีสัดสวนตํ่ าสุด
ไดแก สมุทรปราการ (22.44%) นนทบุรี (23.33%) กระบี่
(24.47%) ปทุมธานี (25.23%)และกาญจนบุรี (25.66%)

แผนภูมิที่ 5.42 แสดงการกระจายของสัดสวนการเลือกใชบริการของรัฐเมื่อเจ็บปวย
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อตัราสวนระหวางการเลือกใชบริการเอกชน กับ
การเลือกใชบริการของรัฐ คอนขางจะเปนสวนกลับกับสัด
สวนการเลือกใชบริการของรัฐเมื่อเจ็บปวย ทั้งนี้เนื่องจาก
จงัหวัดที่เลือกใชบริการของรัฐนอย จะมีการใชบริการของ
เอกชนมาก คือคอนขางมีทางเลือกบริการของเอกชน มาก
กวาจังหวัดที่สวนใหญประชาชนไปใชบริการของรัฐ จังหวัด
ที่มีอัตราสวนการเลือกบริการของเอกชนตอบริการของรัฐ
สูงสุดไดแก นนทบุรี (1.96) กระบี่ (1.83) สมุทรปราการ
(1.46) กาญจนบุรี (1.43) และสมุทรสงคราม (1.36) โดย
จังหวัดที่มีอัตราสวนดังกลาวตํ่ าสุดไดแก ยโสธร (0.19)
แมฮองสอน (0.20) พัทลุง (0.22) ขอนแกน (0.23) และ
ปตตานี (0.23) โดยมีอยู 9 จงัหวัดที่มีการเลือกเอกชนมาก
กวารัฐ  (อตัราสวนมากกวา 1) โดยมีคาเฉลี่ยที่ 0.58
หมายความวามีการเลือกใชเอกชนเปน 0.58 เทาของการ
เลือกใชบริการรัฐ (30)(31)

จากขอมูลดังกลาวแสดงวามีการกระจายของทางเลือกในการใชบริการ ที่ไมเทากันระหวางพื้นที่ จังหวัดที่มี
โอกาสเลอืกบริการเอกชนมาก ก็จะมาใชบริการของรัฐนอยลง คาใชจายดานบริการของรัฐก็จะลดลง แตจะไปเพิ่มใน
สวนของเอกชน ซึ่งถารวมคาใชจายทั้งหมดแลวอาจจะสูงขึ้น และจะสะทอนใหเห็นถึงอิสระในการเลือกของประชาชน
ซึง่ยงัจ ํากัดอยูเฉพาะในกลุมของคนที่มีความสามารถในการจายสูง คนยากจนยังมีโอกาสในการเลือกนอย จังหวัดที่
ประชาชนมีรายไดเฉลี่ยสูง มีแนวโนมที่จะเลือกบริการของเอกชนเพิ่มขึ้น ในขณะที่เลือกใชบริการของรัฐนอยลง ดัง
แผนภูมิที่ 5.44
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แผนภูมิที่ 5.43 แสดงการกระจายของอัตราสวนการเลือกเอกชนตอรัฐ กรณีผป.นอก

แผนภูมิที่ 5.44 แสดงความสัมพันธระหวางรายไดเฉลี่ยตอประชากร กับสัดสวนการเลือกใชเอกชน และรัฐ
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5.6. ความสมัพนัธระหวางองคประกอบตางๆของบริการสุขภาพ
องคประกอบตางๆของบริการสุขภาพ มีความสัมพันธเกี่ยวของซึ่งกันและกัน จากขอมูลจะพบถึงลักษณะของ

ความสัมพันธตางๆ ดังนี้
๑) อตัราการใชบริการของประชาชน ไดรับอิทธิพลจาก การกระจายของทรัพยากรสุขภาพ พื้นที่ที่มีทรัพยากรสุข

ภาพมาก มีแนวโนมที่จะมีอัตราการใชบริการที่สูงขึ้น
๒) อตัราการใชบริการโดยรวมของภาครัฐ ไดรับอิทธิพลจาก อัตราการใชบริการที่ระดับสถานีอนามัย มากกวา

อตัราการใชบริการที่ระดับโรงพยาบาล พื้นที่ที่มีอัตราการใชบริการที่สถานีอนามัยสูง จะทํ าใหอัตราการใช
บริการรวมสูงขึ้นตามไปดวย แสดงใหเห็นถึงการจัดบริการระดับตนที่กระจายอยางทั่วถึง

๓) สัดสวนการใหบริการดานสงเสริมสุขภาพที่สถานีอนามัยจะลดลง เมื่อมีอัตราการใชบริการที่สถานีอนามัยที่
สูงขึน้ แสดงวาการใชบริการที่เพิ่มขึ้น สวนใหญเปนบริการดานการรักษาพยาบาล ดังนั้นถาหากอัตราการใช
บริการที่สถานีอนามัยสูงมากเกินไป ก็จะกลายเปนสถานบริการที่เนนการรักษามากกวาสงเสริมสุขภาพ ซึ่ง
อาจจะดีในฐานะที่เปนสถานบริการดานแรก แตก็อาจจะลดมิติการบริการแบบองครวมและผสมผสานลง

๔) อตัราการใชบริการผูปวยในของประชาชน ไดรับอิทธิพลสวนหนึ่งมาจากลักษณะการรับผูปวยไวรักษาของ
สถานบริการ หากสถานบริการเพิ่มสัดสวนการรับผูปวยไวเปนผูปวยใน อัตราการใชบริการแบบผูปวยในก็จะ
เพิ่มขึ้น ทัง้ๆที่อาจจะมีความตองการเทาเดิม

๕) วนันอนเฉลี่ยของผูปวยใน ไดรับอิทธิพลมาจาก ลักษณะโรคและความรุนแรงของผูปวย (คานํ้ าหนักสัมพัทธ)
แสดงวาการที่สถานบริการมีวันนอนเฉลี่ยที่ตางกัน สวนหนึ่งมาจากความจํ าเปนที่แตกตางกัน

๖) คาใชจายตอหนวยบริการกรณีผูปวยใน ไดรับอิทธิพลมาจากทั้ง จํ านวนวันนอนเฉลี่ย และคาใชจายตอวัน
นอน แสดงวาคาใชจายตอหนวยที่ตางกันนั้น สวนหนึ่งมาจาก ลักษณะการใหการรักษาและคาใชจายที่ยอย
ลงไป ซึ่งไดรับอิทธิพลมาจาก ลักษณะโรคที่ผูปวยเปนดวย (คานํ้ าหนักสัมพัทธ)

๗) อตัราการตายในกรณีผูปวยใน ไดรับอิทธิพลมาจาก ลักษณะโรคและความรุนแรง (คานํ้ าหนักสัมพัทธ) ที่ผู
ปวยเปน แสดงวาความตางกันในแงผลการรักษา สวนหนึ่งมาจากความตางกันในดานลักษณะโรคของผูปวย

๘) คาใชจายดานบริการสุขภาพตอประชากร ไดรับอิทธิพลมาจาก การกระจายทรัพยากรสุขภาพ พื้นที่ที่มี
ทรพัยากรสุขภาพมาก มีแนวโนมที่จะมีคาใชจายรวมดานสุขภาพสูงขึ้นตามไปดวย

๙) คาใชจายดานบริการสุขภาพตอประชากร ไดรับอิทธิพลมาจาก อัตราการใชบริการโดยเฉพาะบริการผูปวยใน
พืน้ทีท่ีม่กีารใชบริการผูปวยในสูง มีแนวโนมที่จะมีคาใชจายรวมตอประชากรสูงขึ้น
แผนภูมิที่ 5.45 แสดงความ
สัมพันธระหวางคาใชจายตอ
ประชากร กับอัตราการใช
บริการผูปวยใน
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๑๐) คาใชจายดานบริการสุขภาพตอประชากร สวนหนึ่งไดรับอิทธิพลมาจาก จํ านวนประชากรของพื้นที่นั้น พื้นที่ที่
มจี ํานวนประชากรมาก มีแนวโนมที่จะมีคาใชจายรวมตอประชากรลดลง ตามหลักการประสิทธิภาพเชิงขนาด

จากลกัษณะความเกี่ยวของสัมพันธกันระหวางองคประกอบสุขภาพดังกลาว แสดงใหเห็นวาหากมีการเปลี่ยน
แปลงในองคประกอบหนึ่ง ก็จะกระทบตอองคประกอบอื่นๆตามไปดวย ในแงของความเปนธรรม หากจะเปลี่ยนแปลง
องคประกอบหนึ่ง ไปในทิศทางใด ก็ควรจะพิจารณาดูวาจะกระทบตอองคประกอบอื่นๆของระบบสุขภาพในลักษณะ
ใด การที่จะไดมาซึ่งระบบบริการที่มีความเปนธรรมสูงสุด นาจะหมายถึงการมีผลรวมของผลกระทบในดานบวกที่สูงที่
สุด และในขณะเดียวกันก็สามารถรักษาสมดุลระหวางองคประกอบตางๆเอาไวไดดวย

ยกตวัอยางเชน หากเราตองการเพิ่มอัตราการใชบริการสุขภาพ โดยการเพิ่มทรัพยากรสุขภาพใหกระจาย
อยางทั่วถึง ส่ิงที่ตองคํ านึงถึงก็คือวา คาใชจายโดยของสุขภาพอาจจะเพิ่มขึ้น ซึ่งอาจจะกระทบตอประสิทธิภาพ หาก
การใชบริการสุขภาพที่เพิ่มขึ้นนั้น มิไดมีผลตอการเพิ่มผลลัพธทางสุขภาพของประชาชน หรือการเพิ่มสัดสวนบริการ
ของสถานีอนามัยโดยการเพิ่มการใชบริการที่สถานีอนามัย โดยไมลดบริการที่โรงพยาบาลนั้น ก็อาจจะเปนการเพิ่ม
ปริมาณบริการขึ้นโดยไมไดลดตนทุนโดยรวม และบริการที่เพิ่มขึ้นที่สถานีอนามัย ก็อาจจะเปนบริการดานรักษา
พยาบาลที่ซํ้ าซอนกับบริการในโรงพยาบาล มากกวาที่จะเปนการสงเสริมสุขภาพ อีกตัวอยางหนึ่งก็คือปจจัยดานคาใช
จายบริการโดยรวมของรัฐ ซึ่งเกี่ยวของกับปจจยัตางๆหลายประการ อาทิเชน ๑) อตัราการใชบริการ ซึ่งมักจะสัมพันธ
กบัลักษณะการเจ็บปวยของประชาชน และลกัษณะการใชบริการของประชาชน และ ๒) ตนทุนตอหนวยบริการ ซึ่งมัก
จะสัมพันธกับลักษณะโรคของผูปวย และประสิทธิภาพเชิงขนาด ซึ่งในปจจัยแรกนั้นเปนปจจัยดานอุปสงค (demand)
สวนปจจัยหลังนั้นเปนปจจัยดานอุปทาน (supply) การทีจ่ดัสรรงบประมาณเพื่อควบคุมคาใชจายนั้น ควรจะคํ านึงถึง
ปจจยัเหลานี้ดวย เพื่อสงเสริมใหเกิดประสิทธิภาพและความเปนธรรม โดยไมกระทบตอคุณภาพบริการ อันอาจจะเกิด
เนือ่งมาจากการจัดสรรงบประมาณที่ไมเหมาะสมและไมเพียงพอ

5.7. บทสรปุความเปนธรรม ดานบริการสุขภาพ
จากขอมูลตางๆจะเห็นวามีความไมเทาเทียมในดานบริการสุขภาพระหวางจังหวัด ความเหลื่อมล้ํ าสวนหนึ่ง

เร่ิมตนมาจากความเหลื่อมล้ํ าดานทรัพยากรสุขภาพ ซึ่งนํ าไปสูโอกาสในการเขาถึงบริการ และการใชบริการที่ตางกัน
อนัจะสงผลตอคาใชจายโดยรวมที่ตางกัน ถามองในแงความเปนธรรม ไมวาจะเปน การกระจายทรัพยากรสุขภาพ การ
กระจายโอกาสในการเขาถึงบริการ และใชบริการ ซึ่งอาจจะรวมถึงโอกาสในการเลือกบริการ ก็ด ี ควรจะมีความเทา
เทยีมกนั เพื่อใหคาใชจายโดยรวมของสุขภาพถูกกระจายไปอยางเหมาะสมและทั่วถึง เปนสิ่งที่นาคิดวาเราควรจะ
เกลีย่ทรัพยากรใหเหมาะสมกอน เพื่อใหเกิดการเกลี่ยคาใชจายตามมา หรือเราควรจะเกลี่ยคาใชจายกอน เพื่อใหเกิด
การเกลี่ยทรัพยากรตามมา และกลไกใดจะเปนกลไกที่เหมาะสม ที่จะไมกอใหเกิดภาวะวิกฤติตอบริการสุขภาพ เนื่อง
จากการปรับเปล่ียนใดๆเพื่อความเปนธรรมนั้น บางครั้งผลของการปรับเปล่ียนนั้น อาจจะเปนการลดผลสัมฤทธิ์รวม
ของบริการสุขภาพก็ได เนื่องจากตองมีการลดบริการที่เคยมีในพื้นที่หนึ่ง เพื่อนํ ามาเกลี่ยใหพื้นที่อื่น กลไกดังกลาวจึงมิ
ใชเปนกลไกที่งายที่จะประยุกตใช เนื่องจากจะตองพยายามรักษาสมดุลขององคประกอบตางๆไวใหไดดวย ควบคูไป
กบัการมีกลไกการเกลี่ยที่มีผลกระทบตอบริการสุขภาพของแตละพื้นที่ที่นอยที่สุด
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หากพิจารณาถึงคะแนนความเปนธรรมดานบริการสุขภาพ จากการคํ านวณคะแนนดวย Z-score ของแตละ
ตวัชี้วัด แลวนํ ามาหาคาเฉลี่ยของแตละกลุมตัวชี้วัด ซึ่งก็จะไดคะแนนเฉลี่ยรวมในความเปนธรรมแตละขอ แลวเลือก
มาเฉพาะ 3 อันดับแรก และ 3 อนัดบัสุดทาย ก็จะไดตัวอยางคะแนนความเปนธรรมของจังหวัด ในความเปนธรรมที่ 3
ดานปจจัยที่เกี่ยวของกับการเขาถึงบริการนอกเหนือการเงิน ความเปนธรรมที่ 4 ดานความครอบคลุมและเทาเทียม
ของบริการ ความเปนธรรมที่ 6 ดานประสิทธิภาพและคุณภาพบริการ ความเปนธรรมที่ 7 ดานประสิทธิภาพของการ
บริหารจัดการ และความเปนธรรมที่ 9 ดานความเปนอิสระของผูใชบริการและผูใหบริการ ดังนี้

ความเปนธรรมที่ 3 ปจจัยอื่นนอกเหนือการเงินที่มีผลตอการเขาถึงบริการ
ลํ าดับที่ 1 2 3 73 74 75
จังหวัด เชียงใหม ชลบุรี ปทุมธานี เพชรบูรณ ศรีสะเกษ หนองบัวลํ าภู

1. การกระจายทรัพยากร 1.44 1.27 1.33 -1.77 -2.32 -3.15
2. ปริมาณงานตอแพทย 1.38 1.36 1.26 -1.82 -1.79 -0.05
3. การใชบริการสถาน
พยาบาล

0.82 0.71 0.69 -0.74 -0.57 -1.51

รวม Benchmark 3 1.21 1.11 1.09 -1.44 -1.56 -1.57

ความเปนธรรมที่ 4 ความครอบคลุมและความเทาเทียมในการใชบริการ
ลํ าดับที่ 1 2 3 73 74 75
จังหวัด นครพนม ขอนแกน นาน ยะลา นครนายก นนทบุรี

1. อัตราการใชบริการ 0.27 0.09 1.96 0.46 -0.14 -1.80
2. สัดสวนการใชบริการระดับ
ตน

1.44 1.43 0.99 -1.60 -0.43 -1.00

3. ความตอเนื่องของบริการ 0.13 -0.39 0.47 -0.53 -0.71 0.65
4. ความผสมผสานของ
บริการ

1.59 2.16 -0.48 -0.26 -0.74 -0.57

รวม Benchmark 4 0.86 0.82 0.73 -0.48 -0.51 -0.68

ความเปนธรรมที่ 6 ประสิทธิภาพและคุณภาพของบริการ
ลํ าดับที่ 1 2 3 73 74 75
จังหวัด อํ านาจเจริญ นครพนม สตูล จันทบุรี นครราชสีมา สมุทรสงคราม

1. วันนอนเฉลี่ย 1.57 1.00 1.11 -0.70 -0.63 -2.45
2. การใชเตียง 1.19 0.52 1.39 -0.40 -1.11 -0.88
3. อัตราการรับไวรักษา -0.91 0.18 -0.65 0.57 0.94 -0.26
4. ตนทุนตอหนวยบริการ 0.78 0.64 0.60 -1.94 0.15 -0.43

ตารางที่ 5.1 แสดงคะแนนความเปนธรรมของกลุมดัชนีช้ีวัด ในความเปนธรรมที่ 3, 4, 6, 7 และ 9 เฉพาะ 3 ลํ าดับแรก และ 3 ลํ าดับสุดทาย
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5. คุณภาพบริการ 1.47 1.32 0.89 -0.85 -2.62 -0.00
รวม Benchmark 6 0.82 0.73 0.67 -0.66 -0.66 -0.81
ความเปนธรรมที่ 7 ประสิทธิภาพของการบริหารจัดการ

ลํ าดับที่ 1 2 3 73 74 75
จังหวัด หนองบัวลํ าภู รอยเอ็ด กํ าแพงเพชร ราชบุรี สระบุรี จันทบุรี

1. คาใชจายรวมตอประชากร 0.79 0.79 0.33 -0.89 -0.94 -1.14
2. คาใชจายรวมตอบริการ -0.09 1.07 0.99 -0.62 -0.35 -1.80
3. สัดสวนคาใชจายระดับตน 0.50 0.86 1.11 -1.85 -0.54 -0.69
4. สัดสวนคาใชจายดาน
บริหาร

1.43 0.00 0.11 0.30 -0.15 0.74

5. คาใชจายตอประมาณการ 1.68 0.93 1.07 -1.52 -3.04 -2.15
รวม Benchmark 7 0.86 0.73 0.72 -0.92 -1.00 -1.01
ความเปนธรรมที่ 9 ความเปนอิสระของผูใชบริการและผูใหบริการ

ลํ าดับที่ 1 2 3 73 74 75
จังหวัด พิษณุโลก นนทบุรี สมุทรปราการ ตาก อบุลราชธานี ชุมพร

1. ทางเลือกบริการของรัฐ 0.53 -1.65 -2.03 -0.15 -0.48 -0.70
2. การเลือกใชเอกชนตอรัฐ 0.59 2.77 2.99 -0.57 -0.29 -0.28
รวม Benchmark 9 0.56 0.56 0.48 -0.36 -0.38 -0.49

จากความเปนธรรมดานปจจัยอื่นนอกเหนือการเงินที่เกี่ยวของกับการเขาถึงบริการนั้น จะเห็นวาแนวโนมของ
การกระจายทรัพยากรสุขภาพ ปริมาณงานตอแพทย และการใชบริการสถานพยาบาลจะไปในทิศทางเดียวกัน จังหวัด
ทีม่ีคะแนนสูงสุด ก็จะมีคะแนนในแตละประเด็นสูงตามไปดวย ความแตกตางระหวางคะแนนสูงสุดกับตํ่ าสุดจึงคอน
ขางหาง คือมีคาระหวาง –1.57 ถงึ +1.21 ในขณะที่ความเปนธรรมดานความครอบคลุมและความเทาเทียมในการใช
บริการ และความเปนธรรมดานประสิทธิภาพและคุณภาพบริการ นั้นมีความแตกตางกันในแตละประเด็นยอย แตละ
จังหวัดก็จะมีจุดเดนจุดดอยแตกตางกัน คะแนนเฉลี่ยจึงคอนขางใกลเคียง 0 มาก โดยมีคาตั้งแต –0.68 ถึง +0.86 ใน
ความเปนธรรมที่ 4 และตั้งแต –0.81 ถึง +0.82 ในความเปนธรรมที่ 6 สํ าหรับในความเปนธรรมที่ 7 ดานประสิทธิภาพ
การบริหารจัดการนั้น ประเด็นที่มีทิศทางไปในทางเดียวกันไดแก คาใชจายรวมตอประชากร สัดสวนคาใชจายบริการ
ระดับตน และคาใชจายตอประมาณการ โดยที่คะแนนในสวนของคาใชจายตอบริการและสัดสวนคาใชจายดานบริหาร
ทีค่ิดเฉพาะโรงพยาบาลศูนย โรงพยาบาลทั่วไปนั้นมีคะแนนในทิศทางที่แตกตางกันไป คะแนนเฉลี่ยรวมจะมีคาตั้งแต
–1.01 ถึง +0.86 สํ าหรับในความเปนธรรมที่ 9 ดานความเปนอิสระของผูใชบริการและผูใหบริการนั้น โดยปกติแลวการ
เลือกใชบริการของรัฐ กับการเลือกบริการเอกชนเมื่อเทียบกับรัฐนั้น จะมีทิศทางของคะแนนที่สวนทางกัน คือถามีการ
เลือกใชบริการของรัฐมาก การใชบริการเอกชนตอรัฐจะนอย ทํ าใหคะแนนเฉลี่ยมีคาใกลเคียง 0 แตก็มีบางจังหวัดที่มี
คะแนนไปในทิศทางเดียวกัน ซึ่งสวนใหญก็จะมีคะแนนทั้ง 2 ประเด็นที่ใกลเคียง 0 เชนเดียวกัน คะแนนเฉลี่ยจึงมีคาตั้ง
แต –0.49 ถึง +0.56
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๖
ความเชื่อมโยงระหวางความเปนธรรม

6.1. อิทธพิลขามกลุมความเปนธรรม
ปจจยับางอยางในความเปนธรรมหนึ่งๆนั้น อาจจะมีอิทธิพลตอปจจัยอื่นๆ ที่อยูคนละกลุมความเปนธรรมได

ยกตวัอยางเชน ปจจัยทางดานเศรษฐกิจ ที่อยูในความเปนธรรมที่ 1 วาดวยสถานะสุขภาพและปจจัยที่เกี่ยวของ ก็จะมี
อทิธพิลตอปจจัยอื่นเชน การกระจายทรัพยากรสุขภาพ ที่อยูในความเปนธรรมที่ 3 วาดวยปจจัยอื่นนอกเหนือการเงินที่
มผีลตอการเขาถึงบริการ จากแผนภูมิแสดงใหเห็นวาจังหวัดที่มีเศรษฐกิจดี (ผลผลิตมวลรวมจังหวัดตอประชากรสูง) มี
แนวโนมที่จะมีจํ านวนแพทยตอประชากรที่สูงกวาจังหวัดที่มีเศรษฐกิจไมดี โดยมีอัตราสวนประชากรตอแพทยที่ลดลง

นอกจากนั้นภาวะเศรษฐกิจยังเปนสิ่งที่มีอิทธิพลตอ ลักษณะของหลักประกันสุขภาพ (ความเปนธรรมที่ 2)
อตัราการใชบริการโดยรวม (ความเปนธรรมที่ 3) และลกัษณะการเลือกใชบริการของประชาชน (ความเปนธรรมที่ 9)
โดยจงัหวัดที่ประชาชนมีรายไดเฉลี่ยสูง จะมีแนวโนมที่จะมีความครอบคลุมของหลักประกันสุขภาพสิทธิสูง (ขาราช
การ ประกันสังคม ประกันเอกชน) มากกวาจังหวัดที่มีรายไดตํ่ า และในขณะเดียวกันก็มีอัตราการใชบริการรวมราย
ใหมที่สูงกวา และมีสัดสวนการเลือกใชบริการที่สถานบริการเอกชนที่สูงกวาดวย แสดงใหเห็นวาตัวแปรทางเศรษฐกิจ
มอีทิธพิลในการกํ าหนดโอกาสในการเขาถึงบริการและโอกาสในการเลือกของประชาชน

แผนภูมิที่ 6.1 แสดงความสัมพันธระหวางผลผลิตมวลรวมจังหวัด กับอัตราสวนประชากรตอแพทย

แผนภูมิที่ 6.2 แสดงความสัมพันธระหวางรายไดเฉลี่ยตอประชากร กับความครอบคลุมหลักประกันสิทธิสูง
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ปจจัยทางดานทรัพยากรสุขภาพ (ความเปนธรรมที่ 3) ก็เปนอกีปจจัยหนึ่งที่มีอิทธิพลตอการใชบริการ (ความ
เปนธรรมที่ 3 และ 4) และคาใชจายดานสุขภาพ (ความเปนธรรมที่ 7) โดยที่อัตราสวนประชากรตอแพทย และอัตรา
สวนประชากรตอเตียงลวนแลวแตมีผลตออัตราการใชบริการรวม ทั้งผูปวยนอกและผูปวยใน และยังมีผลตอคาใชจาย
ดานสขุภาพอีกดวย จังหวัดที่มีทรัพยากรกระจายไปมากก็จะมีอัตราการใชบริการ และคาใชจายดานสุขภาพที่สูงตาม
ไปดวย ดังที่ไดกลาวมาแลวในบทที่ 5

นอกจากคาใชจายโดยรวมดานสุขภาพ (ความเปนธรรมที่ 7) จะไดรับอิทธิพลจากอัตราการใชบริการผูปวยใน
(ความเปนธรรมที่ 4) ดังที่ไดกลาวในบทที่ 5 ไปแลวนั้น คาใชจายรวมตอประชากรดังกลาว ยังไดรับอิทธิพลมาจากสัด
สวนการใชบริการที่โรงพยาบาลศูนย โรงพยาบาลทั่วไป และจากอัตราสวนการนอนโรงพยาบาลชุมชน ตอโรงพยาบาล
จังหวัดอีกดวย (ความเปนธรรมที่ 4) หากจงัหวัดใดมีอัตราการใชบริการที่โรงพยาบาลจังหวัดมาก ก็จะมคีาใชจายรวม
ตอประชากรสูงตามไปดวย เชนเดียวกับการที่มีอัตราการนอนในโรงพยาบาลชุมชนตอโรงพยาบาลจังหวัดที่ตํ่ าลง
แสดงวาลักษณะการใชบริการของประชาชนมีผลตอคาใชจายโดยรวมตอประชากร

แผนภูมิที่ 6.3 แสดงความสัมพันธระหวางรายไดเฉลี่ยตอประชากร กับอัตราการใชบริการผป.นอกรายใหม

แผนภูมิที่ 6.4 แสดงความสัมพันธระหวางรายไดเฉลี่ยตอประชากร กับสัดสวนการเลือกใชบริการเอกชน กรณีผป.ใน
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คาใชจายโรงพยาบาลจงัหวัดตอประชากร

คาใชจายในการใหบริการที่ระดับโรงพยาบาลศูนย โรงพยาบาลทั่วไปตอประชากร มีอิทธิพลอยางมากตอคา
ใชจายโดยรวมตอประชากร ทั้งนี้เนื่องจากคาใชจายในระดับดังกลาวมีสัดสวนคอนขางสูงเมื่อเทียบกับคาใชจายใน
ระดบัอื่นนั่นเอง ดังนั้นการเปลี่ยนแปลงสัดสวนคาใชจายของบริการแตละระดับ นาจะมีผลตอคาใชจายโดยรวมตอ
ประชากรดวย โดยเฉพาะหากสามารถลดคาใชจายตอประชากรของโรงพยาบาลขนาดใหญลงได

แผนภูมิที่ 6.5 แสดงความสัมพันธระหวางคาใชจายรวมตอประชากร กับสัดสวนการใชบริการที่โรงพยาบาลจังหวัด

แผนภูมิที่ 6.6 แสดงความสัมพันธระหวางคาใชจายรวมตอประชากร กับอัตราสวนการนอนโรงพยาบาลชุมชนตอโรงพยาบาลจังหวัด

แผนภูมิที่ 6.7 แสดงความสัมพันธระหวางคาใชจายรวมตอประชากร กับคาใชจายโรงพยาบาลจังหวัดตอประชากร
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6.2. บูรณาการความเชื่อมโยงระหวางตัวชี้วัด
จากขอมูลที่แสดงถึงความสัมพันธ ระหวางประเด็นความเปนธรรมทางสุขภาพตางๆ ที่เกี่ยวของกันนั้น

สามารถแสดงใหเห็นภาพรวมของความเชื่อมโยงระหวางปจจัยดังกลาวไดโดยสรุป ดังนี้
๑) ภาวะเศรษฐกิจ สงผลตอส่ิงแวดลอม สถานะสุขภาพ และการกระจายทรัพยากร
๒) ส่ิงแวดลอม สงผลตอสถานะสุขภาพ
๓) สถานะสุขภาพ สงผลตอการใชบริการ
๔) ทรัพยากรสุขภาพ สงผลตอการใชบริการ
๕) การประกันสุขภาพ สงผลตอการใชบริการ และทางเลือกของสถานบริการ
๖) ทางเลือกของสถานบริการ สงผลตอการใชบริการ
๗) การใชบริการ สงผลตอคาใชจายดานบริการสุขภาพ
๘) การใหบริการ สงผลตอคาใชจายดานบริการสุขภาพ และสถานะสุขภาพ
๙) การใชบริการ ไดรับอิทธิพลจาก ทรัพยากรสุขภาพ การประกันสุขภาพ ทางเลือกของบริการ สถานะสุขภาพ
๑๐)  สถานะสุขภาพ ไดรับอิทธิพลจาก ภาวะเศรษฐกิจ ส่ิงแวดลอม และการใหบริการสุขภาพ
ความเชื่อมโยงของปจจัยเหลานี้ แสดงใหเห็นวาหาตองการขับเคลื่อนความเปนธรรมทางสุขภาพ อาจจะตองจัด
การกับปจจัยตางๆเหลานี้ ใหมีการพัฒนาไปในทิศทางเดียวกัน จงึจะเกิดความเปนธรรมในภาพรวมได

ภาวะเศรษฐกิจ

สถานะสุขภาพ

ส่ิงแวดลอม

ทรัพยากรสุขภาพ

การใชบริการสุขภาพ

คาใชจายดานบริการทางเลือกของบริการ

การใหบริการสุขภาพการประกันสุขภาพ

แผนภูมิที่ 6.8 แสดงการเชื่อมโยงของปจจัยตางๆที่เกี่ยวของกับความเปนธรรมทางสุขภาพ
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6.3. บทสรปุความเชื่อมโยงระหวางความเปนธรรม
หากจะสรปุถึงการเชื่อมโยงปจจัยตางๆที่เกี่ยวของกับความเปนธรรมทางสุขภาพ จะพบวาความเปนธรรมทาง

สุขภาพดังกลาวนี้มีมิติที่กวาง และเกี่ยวของกับองคประกอบตางๆหลายองคประกอบ และองคประกอบเหลานี้มีผล
กระทบซึ่งกันและกัน  บางปจจยัเปนปจจัยแวดลอมท่ีสงผลตอระบบสุขภาพ บางปจจยัเปนปจจัยนํ าเขาของระบบสุข
ภาพ บางปจจยัเปนกระบวนการในระบบสุขภาพ บางปจจยัเปนผลที่ไดจากระบบสุขภาพ และบางปจจัยเปนผลลัพธ
ของระบบสุขภาพ หากมองอยางบูรณาการ โดยเชื่อมโยงองคประกอบของความเปนธรรมตางๆเขาดวยกัน  ก็พอจะ
แสดงใหเห็นถึงความเชื่อมโยงระหวางความเปนธรรมทั้ง 9 ขอ ไดดังนี้

แผนภูมิดังกลาวแสดงถึงความเชื่อมโยงระหวางความเปนธรรม ที่เกี่ยวของกันในฐานะที่เปนกลไกขับเคลื่อน
ความเปนธรรมทางสุขภาพ ที่มองสุขภาพของประชาชนเปนผลลัพธสุดทาย ของระบบสุขภาพ แตหากพิจารณาใหดี
แลวจะเห็นวา สุขภาพของประชาชนแทที่จริงแลวก็เปนปจจัยนํ าเขาอันหนึ่งของระบบสุขภาพดวยเชนกัน  ระบบสุข
ภาพทีแ่ตกตางกัน สวนหนึ่งก็มาจากการที่ประชาชนมีสถานะสุขภาพที่แตกตางกันนั่นเอง การที่จะบอกวาระบบสุข
ภาพของพื้นที่ใดมีความเปนธรรมมากกวากันนั้น สุดทายแลวก็อาจจะตองดูที่บริบทของแตละสังคม ที่มีปญหาเฉพาะ
ทีแ่ตกตางกัน และมีระบบการใหคุณคากับส่ิงตางๆที่ตางกันดวย ซึ่งอาจจะไมมีบรรทัดฐานเดียวกันระหวางพื้นที่ ในบท
ตอไปจะเปนการแสดงใหเห็นถึงบริบทที่แตกตางกันระหวางจังหวัด และมุมมองตางๆของคนในจังหวัดนั้นๆ ที่มีตอ
ความเปนธรรมทางสุขภาพของจังหวัดตนเอง เมื่อเปรียบเทียบกับอดีตที่ผานมา

กอนที่จะถึงบทตอไป จะมีการสรุปคะแนนความเปนธรรมทางสุขภาพรวม ทีเ่กิดจากการใชขอมูลเชิงปริมาณ
เปรียบเทียบระหวางจังหวัด เพื่อแสดงใหเห็นถึงผลรวมของคะแนนความเปนธรรม และลํ าดับที่ของจังหวัดที่ได จาก
การคํ านวณดวยวิธีการที่แตกตางกัน

 

สภาพแวดลอม 
ปจจยัดานประชากร 
ภาวะเศรษฐกิจ 
ความขัดสน 

ความครอบคลุมบริการ 

ความครอบคลุมหลักประกัน 
อัตราสวนของหลกัประกนั 

สดัสวนรายจายดานสขุภาพ 

สถานสุขภาพรวม 
สถานสุขภาพเฉพาะกลุม 

ปริมาณงานตอแพทย 
การใชบริการ 

การกระจายทรพัยากร 

ความแตกตางของราย
จายสุขภาพ 

อัตราการใชบรกิาร 
สดัสวนบรกิารระดบัตน 
ความตอเนือ่ง 
ความผสมผสาน 

ตนทนุตอหนวยบริการ 
คุณภาพบริการ 

วันนอนเฉลีย่ 
การใชเตยีง 
การadmit & case 

คาใชจายตอประชากร 
คาใชจายตอบรกิาร 
สดัสวนคาใชจายระดบัตน 
สดัสวนคาใชจายบรหิาร 
คาใชจายตอประมาณการ 

ทางเลอืกบรกิารรฐั 
การใชเอกชนตอรัฐ 

ความเปนธรรมที่ 2 ความเปนธรรมที่ 1 ความเปนธรรมที่ 3 ความเปนธรรมที่ 4 - 5 ความเปนธรรมที่ 6  ความเปนธรรมที่ 7 ความเปนธรรมที่  9 

ผลลัพธ 
- สถานะสุขภาพ 

ผลได 
- ประสทิธภิาพ 
- คุณภาพ 
- ความเปนธรรม 
 

กระบวนการ 
- การใชบริการ 
- การใหบริการ 
 

ปจจยันาํเขา 
- ทรัพยากร 
 
ปจจัยแวดลอม 
- สังคม 
- เศรษฐกิจ 

แผนภูมิที่ 6.9 แสดงการเชื่อมโยงระหวางกลุมดัชนีช้ีวัดทั้ง 30 กลุม ของความเปนธรรมทางสุขภาพทั้ง 8 ขอ (ยกเวนขอ 8) ของเครื่องมือเชิงปริมาณ
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6.4. ผลรวมของคะแนนความเปนธรรม
มวีธิกีารคํ านวณความเปนธรรมในภาพรวม โดยอาศัยขอมูลในแตละดัชนีชี้วัด อยูหลายวิธีดวยกัน แตการ

ค ํานวณภาพรวมของความเปนธรรมดังกลาวนี้ มไิดมีวัตถุประสงคเพื่อประเมินสมรรถภาพ (performance) ของระบบ
บริหารหรือบริการสุขภาพในจังหวัด หากเปนเพียงการสรางตัวอยางของขอมูล ที่อาจจะสะทอนภาพรวมของความเปน
ธรรมทางสุขภาพ ทั้งนี้เนื่องจากมีหลายปจจัยในความเปนธรรมทางสุขภาพที่ไมสามารถควบคุมได วิธีการคํ านวณดัง
กลาวประกอบดวย

วิธีที่ 1 ผลรวมของคะแนนเฉลี่ยของ 30 กลุมดัชนีชี้วัด (sum of average score)
วิธีที่ 2 ลํ าดับที่เฉลี่ยของดัชนีชี้วัดทั้ง 81 ตัว (average rank of indicators)
วิธีที่ 3 ผลรวมของพื้นที่ภายในกราฟ เรดาร (radar) จากคะแนนเฉลี่ยของ 30 กลุมดัชนีชี้วัด
การคํ านวณพื้นที่ภายในกราฟแบบเรดาร (ดังแผนภูมิที่ 6) สามารถคํ านวณได ดังนี้

                      30

Area  = ∑ [(คะแนนเฉลี่ย ของกลุม x )+ 4] * [(คะแนนเฉลี่ย ของกลุม x+1)+4] * sin(12°)
        X=1                 2

ผลจากการคํ านวณดังกลาวมีความแตกตางกัน การคํ านวณในวิธีที่ 1 และวิธีที่ 3 มผีลใกลเคียงกัน เนื่องจาก
ใชหลักการของคะแนนเฉลี่ยเหมือนกัน แตแตกตางกันตรงที่พื้นที่ภายในกราฟนั้น จะไดรับอิทธิพลมาจากคะแนนเฉลี่ย
ของกลุมที่อยูใกลๆกันดวย (neighboring effect) ดังนั้นลํ าดับของการเรียงกลุมดัชนีชี้วัด จะมีผลตอผลรวมท่ีได  ใน
ขณะที่วิธีที่ 2 คอืลํ าดับที่เฉลี่ยของดัชนีชี้วัด จะไดคาที่แตกตางไปจากวิธีที่ 1 และ 3 ทัง้นีเ้นื่องจากไมไดนํ าเอาคาของ
คะแนนมาคิดดวย  วิธีที่เหมาะสมที่สุดนาจะเปนวิธีที่ 1 ซึง่น ําเอาคาของคะแนนมาคิดดวยและปราศจากอิทธิพลของ
การเรียงลํ าดับของกลุมดัชนีชี้วัด ผลของการคํ านวณตามวิธีที่ 1 ไดผลรวมของคะแนนเฉลี่ย ตั้งแต –17.97 ถึง +9.46
ผลของการคํ านวณตามวิธีที่ 2 ไดลํ าดับที่เฉลี่ยตั้งแต 32.02 ถึง 48.05 ผลของการคํ านวณตามวิธีที่ 3 ไดพื้นที่ภายใน
กราฟตั้งแต 34.46 ถึง 54.40 โดยทั้ง 3 วธิีนี้ ใหนํ้ าหนักของแตละกลุมดัชนีชี้วัดเทากัน (equal weighting)

ส่ิงที่นาจะเปนประโยชนมากกวาการดูคะแนนรวม 
ก็คอื การพิจารณาในประเด็นปลีกยอยของความเปนธรรม
ดานตางๆ วาในความเปนธรรมแตละดานนั้นมีพื้นที่ใดบาง
หรอืจังหวัดใดบางที่มีปญหา และในขณะเดียวกันก็ควรจะดู
ในระดับจังหวัดดวยวา ในจังหวัดนั้นๆ มคีวามเปนธรรมดาน
ใดบางที่เปนปญหา ก็จะทํ าใหทราบถึงจุดแข็งและจุดออน
ของจังหวัดนั้นๆดวย วิธีการหนึ่งจะดูภาพรวมระดับจังหวัด
ไดก็คือการใชแผนภูมิแบบองศา(เรดาร) ที่แสดงคะแนนเฉลี่ย
ของ 30 กลุมตัวชี้วัด ของจังหวัดนั้นๆ ในเวลาเดียวกัน รูปราง
ของกราฟที่ตางกันจะแสดงถึงจุดแข็งและจุดออนที่ตางกันใน
แตละจังหวัด แผนภูมิที่ 6.10 แสดงกราฟแบบเรดาร ที่แสดงจุดแข็งจุดออน

ของจังหวัด จากขอมูลคะแนนเฉลี่ยของ 30 กลุมตัวช้ีวัด
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ผลจากคํ านวณความเปนธรรมรวม ทั้ง 3 วธิ ีจะไดลํ าดับที่ของจังหวัดและผลรวมที่แตกตางกัน ดังนี้

ตารางที่ 6.1 แสดงคะแนนรวมของความเปนธรรมและลํ าดับที่ของจังหวัด โดยการใชวิธีการคํ านวณ 3 วิธี

คะแนนรวม ลาํดบัทีเ่ฉลีย่ พืน้ทีใ่ตกราฟ
ลําดบัที่ จังหวัด 30กลุม จังหวัด 81 ตัวชี้วัด จังหวัด รัศมี 30 กลุม

1 เลย 9.46           ปทมุธานี 32.02            นครพนม 58.40           
2 นครพนม 9.35           เลย 32.07            เลย 58.17           
3 ขอนแกน 7.41           นครพนม 33.07            ขอนแกน 56.09           
4 สมุทรสาคร 6.80           สมุทรสาคร 33.16            แพร 56.06           
5 แพร 6.71           สมุทรปราการ 33.37            สมุทรสาคร 55.48           
6 สมุทรปราการ 6.46           พระนครศรอียธุยา 33.60            อํานาจเจริญ 54.99           
7 เพชรบุรี 5.70           นนทบุรี 33.96            เพชรบุรี 54.68           
8 อํานาจเจริญ 5.55           ชุมพร 34.28            สมุทรปราการ 54.39           
9 ลพบุรี 4.89           ประจวบคีรีขันธ 34.51            พระนครศรอียธุยา 54.06           

10 พระนครศรอียธุยา 4.65           ลพบุรี 34.63            นาน 53.97           
11 นาน 4.46           แพร 34.63            ลพบุรี 53.82           
12 ปทมุธานี 4.19           เพชรบุรี 34.64            ปทมุธานี 53.62           
13 ประจวบคีรีขันธ 4.01           ลําพนู 34.78            รอยเอ็ด 53.18           
14 ชุมพร 3.74           ขอนแกน 34.88            ประจวบคีรีขันธ 53.11           
15 กระบี 3.69           เชยีงใหม 35.22            ลําพนู 53.08           
16 ลําพนู 3.60           ภูเก็ต 35.48            ระยอง 53.06           
17 มุกดาหาร 3.59           อํานาจเจริญ 35.51            ชุมพร 53.06           
18 ระยอง 3.34           ชัยนาท 35.67            มุกดาหาร 53.00           
19 รอยเอ็ด 3.33           ชัยภูมิ 35.72            ชัยนาท 52.82           
20 ชัยนาท 2.88           ระยอง 35.89            กระบี 52.82           
21 ระนอง 2.78           สุโขทยั 36.19            สุโขทยั 52.09           
22 สุโขทยั 2.78           ระนอง 36.22            ภูเก็ต 52.05           
23 ตรัง 2.41           นาน 36.47            ตรัง 51.94           
24 ภูเก็ต 2.39           พษิณโุลก 36.53            ระนอง 51.83           
25 อุทยัธานี 2.22           ลําปาง 36.72            อุทยัธานี 51.43           
26 มหาสารคาม 1.70           สิงหบุรี 36.77            สระบุรี 51.00           
27 เชยีงใหม 1.20           รอยเอ็ด 36.77            พษิณโุลก 50.96           
28 ชัยภูมิ 1.19           ชลบุรี 36.81            ชัยภูมิ 50.96           
29 พษิณโุลก 1.02           อุทยัธานี 36.98            เชยีงใหม 50.93           
30 ลําปาง 0.84           ตรัง 36.98            ลําปาง 50.73           
31 กาญจนบรีุ 0.71           ตราด 37.00            มหาสารคาม 50.64           
32 นครปฐม 0.62           มหาสารคาม 37.01            กาฬสนิธ 50.55           
33 นนทบุรี 0.58           กําแพงเพชร 37.09            นครปฐม 50.54           
34 อุดรธานี 0.50           นครปฐม 37.31            กาญจนบรีุ 50.48           
35 สระบุรี 0.49           มุกดาหาร 37.35            สระแกว 50.43           
36 กาฬสนิธ 0.40           อางทอง 37.52            ยโสธร 50.39           
37 ยโสธร 0.40           กาญจนบรีุ 37.59            อุดรธานี 50.33           
38 อางทอง 0.35           กระบี 37.70            ตราด 50.22           
39 ตราด 0.29           สระบุรี 37.83            อางทอง 50.14           
40 สระแกว 0.04           สมุทรสงคราม 38.10            ชลบุรี 50.00           
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41 ชลบุรี (0.34)          ฉะเชงิเทรา 38.26            นนทบุรี 49.99           
42 กําแพงเพชร (0.70)          พังงา 38.56            กําแพงเพชร 49.86           
43 นครสวรรค (0.82)          สุราษฏรธานี 38.57            หนองบัวลําภู 49.41           
44 หนองบัวลําภู (1.19)          นครนายก 38.58            สุรินทร 49.20           
45 พิจิตร (1.19)          สระแกว 38.58            นครสวรรค 49.13           
46 สกลนคร (1.41)          หนองคาย 38.62            พิจิตร 48.95           
47 พะเยา (1.60)          จันทบุรี 38.95            พะเยา 48.89           
48 นครศรีธรรมราช (1.71)          ยโสธร 39.09            สกลนคร 48.70           
49 พังงา (1.91)          สงขลา 39.12            บุรีรัมย 48.55           
50 สุรินทร (2.28)          นครสวรรค 39.17            นครนายก 48.32           
51 นครนายก (2.34)          พัทลุง 39.35            นครศรีธรรมราช 48.31           
52 สุราษฏรธานี (2.42)          อุดรธานี 39.37            อุตรดิตถ 48.14           
53 อุตรดิตถ (2.52)          ปตตานี 39.49            พังงา 48.10           
54 บุรีรัมย (2.55)          เชียงราย 39.51            สุราษฏรธานี 48.07           
55 อุบลราชธานี (2.61)          พิจิตร 39.51            สตูล 48.02           
56 สงขลา (2.79)          สุพรรณบุรี 39.75            สงขลา 47.87           
57 สตูล (2.89)          นครราชสีมา 39.81            อุบลราชธานี 47.78           
58 นครราชสีมา (3.16)          อุตรดิตถ 39.85            เชียงราย 47.25           
59 สมุทรสงคราม (3.29)          ราชบุรี 39.93            จันทบุรี 47.16           
60 สิงหบุรี (3.30)          กาฬสินธ 39.98            สิงหบุรี 47.07           
61 พัทลุง (3.39)          ปราจีนบุรี 40.21            หนองคาย 47.06           
62 สุพรรณบุรี (3.45)          พะเยา 40.40            พัทลุง 47.03           
63 เชียงราย (3.48)          สกลนคร 40.47            ศรีสะเกษ 47.02           
64 ราชบุรี (3.83)          หนองบัวลําภู 40.64            สุพรรณบุรี 47.01           
65 จันทบุรี (3.97)          บุรีรัมย 40.72            นครราชสีมา 47.01           
66 เพชรบูรณ (4.02)          สตูล 40.99            เพชรบูรณ 46.98           
67 ตาก (4.22)          อุบลราชธานี 41.14            สมุทรสงคราม 46.90           
68 ศรีสะเกษ (4.52)          แมฮองสอน 41.22            ราชบุรี 46.78           
69 ฉะเชงิเทรา (4.87)          เพชรบูรณ 41.40            ฉะเชงิเทรา 46.37           
70 หนองคาย (4.89)          ศรีสะเกษ 41.63            ตาก 46.35           
71 ปราจีนบุรี (5.06)          สุรินทร 41.67            ปราจีนบุรี 45.94           
72 ปตตานี (5.91)          นครศรีธรรมราช 41.88            แมฮองสอน 45.32           
73 แมฮองสอน (6.49)          ตาก 42.96            ปตตานี 45.02           
74 ยะลา (9.67)          ยะลา 43.47            ยะลา 42.10           
75 นราธิวาส (17.97)        นราธิวาส 48.05            นราธิวาส 34.46           

คะแนนรวม ลําดับที่เฉลี่ย พื้นที่ใตกราฟ
ลําดับที่ จังหวัด 30กลุม จังหวัด 81 ตัวชี้วัด จังหวัด รัศมี 30 กลุม
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ในบทนี้จะเปนอีกวิธีการหนึ่งในการติดตามความเปนธรรมทางสุขภาพ ทั้งนี้เนื่องจากการวัดความเปนธรรม
ทางสขุภาพดวยเครื่องมือเชิงปริมาณนั้นอาจจะมีขอจํ ากัด ในการนํ าขอมูลบางอยางมาใชเปนมาตรฐานในการวัด
ความเปนธรรมระหวางพื้นที่ที่แตกตางกัน ทั้งนี้เนื่องจากแตละพื้นที่มีบรรทัดฐานที่แตกตางกันในเชิงบริบท ซึ่งมักจะมี
การใหคุณคาส่ิงตางๆที่แตกตางกันไป หากมองดวยสายตาของคนที่อยูในพื้นที่เองอาจจะไดคํ าตอบที่แตกตางไปจาก
ขอมลูเชิงปริมาณก็ได การเปดโอกาสใหคนในพื้นที่ใหความเห็นตอระบบสุขภาพของตนเองนาจะเปนวิธีการหนึ่งใน
การตดิตามความเปนธรรมทางสุขภาพได เครื่องมือท่ีใชวัดความเปนธรรมทางสุขภาพในเชิงคุณภาพนั้น ใชวิธีการ
สนทนากลุมยอยจํ านวน 8 กลุมๆละประมาณ 10 คน ในจังหวัดหนึ่งๆ โดยกลุมทั้ง 8 กลุมจะประกอบดวย กลุมผู
บริหารสาธารณสุขระดับจังหวัดและอํ าเภอ กลุมผูใหบริการสาธารณสุขระดับจังหวัดและอํ าเภอ กลุมผูใหบริการสา
ธารณสขุระดับตํ าบล กลุมองคกรปกครองสวนทองถิ่น กลุมประชาคมสุขภาพเขตเมืองและชนบท และกลุมประชาคม
อืน่ๆทั้งเขตเมืองและชนบท การสนทนากลุมดังกลาวจะดํ าเนินรวมไปกับการใหคะแนนความเปนธรรมทางสุขภาพ ทั้ง
9 ขอ ซึ่งจะมีขอคํ าถามในการใหคะแนนอยู 46 ขอ ครอบคลุมประเด็นตางๆในความเปนธรรมทั้ง 9 ขอ สํ าหรับคะแนน
ในภาพรวมของความเปนธรรมแตละขอ และของความเปนธรรมรวมนั้น ผูใหคะแนนจะเปนผูเฉลี่ยคะแนนเองโดย
อสิระ ไมไดใชการใหนํ้ าหนักเฉลี่ยในการคํ านวณ  โดยคะแนนที่ใหนั้นจะมีตั้งแต –5 ถึง +5 จากการเปรียบเทียบกับ
อดีต 3 ปที่ผานมาวาความเปนธรรมในดานตางๆดีขึ้นหรือแยลงมากนอยเพียงใด โดยที่ 0 หมายถึงเหมือนเดิม +5
หมายถึงดีขึ้นมากที่สุด –5 หมายถึงแยลงมากที่สุด  

จังหวดัเปาหมาย สํ าหรับการติดตามความเปนธรรมทางสุขภาพโดยประชาคมนั้น สวนใหญเปนจังหวัดเปา
หมายของการกระจายอํ านาจ ซึ่งประกอบดวย จังหวัดเชียงใหม พะเยา แพร ขอนแกน นครราชสีมา ภูเก็ต สงขลา
ปตตานี พระนครศรีอยุธยา และราชบุรี เนื้อหาในบทนี้จะเปนการนํ าเสนอขอมูลของแตละจังหวัดทั้ง 10 จงัหวัด โดยใน
แตละจังหวัดนั้นจะนํ าเสนอขอมูลเชิงปริมาณที่สํ าคัญบางอยางเพื่อใหเขาใจในบริบทของจังหวัดนั้น และคะแนนความ
เปนธรรมที่ไดจากเครื่องมือเชิงปริมาณ รวมทั้งชี้ใหเห็นจุดแข็งและจุดออนในประเด็นตางๆ แลวตามดวยเนื้อหาเชิงคุณ
ภาพที่สํ าคัญจากการสนทนากลุม ที่เกี่ยวกับความเปนธรรมทั้งดานสถานะสุขภาพ ดานการเงิน และดานบริการ  โดย
จะมีการเสนอคะแนนความเปนธรรมเฉลี่ยที่ใหโดยแตละกลุม ในการแสดงผลของ
สนทนาวาสุดทายแลวกลุมตางๆ ใหคะแนนความเปนธรรมอยางไร และจะมีการชี้
ประเด็นยอยที่ยังเปนจุดที่กลุมตางๆใหคะแนนเปนลบ ซึ่งหมายความวาประเด็น
เหลานี้มีลักษณะถดถอยลงเมื่อเวลาผานไป จึงนาจะเปนประเด็นที่จะใชในการ
พฒันาจังหวัดตอไปได หากมีการวิเคราะหและใหความเห็นลงไปในรายละเอียด
โดยการนํ าเสนอจะเริ่มจาก จังหวัดในภาคเหนือ ตามดวยภาคตะวันออกเฉียง
เหนือ ภาคใต และภาคกลาง ตามลํ าดับ
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7.1. ขอมลูความเปนธรรมเชิงคุณภาพ 10 จงัหวัด

๑) จังหวัดเชียงใหม

จงัหวัดเชียงใหม แบงเขตการปกครองออกเปน 21 อ ําเภอ 3 กิง่อํ าเภอ
เปนจังหวัดที่มีเนื้อที่มากเปนอันดับ 2 ของประเทศ รองจากจังหวัดนครราชสีมา
คือมีเนื้อที่ถึง 20,107 ตารางกิโลเมตร มีประชากร 1,472,403 คน จากรายงาน
สํ ามะโนและเคหะ ป 2543 นบัวาเปนจังหวัดที่มีจํ านวนประชากรมากเปนอันดับ
ที่ 7 ของประเทศ มีความหนาแนนของประชากรเทากับ 73.2 คนตอตาราง
กโิลเมตร จังหวัดเชียงใหมมีผลผลิตมวลรวมจังหวัดตอประชากรมากเปนอันดับท่ี
22 มมีูลคาเทากับ 57,015 บาท เปนอันดับที่ 2 ของภาคเหนือ รองจากจังหวัด
ลํ าพูน ประชาชนมีรายไดมากเปนอันดับที่ 27 เฉลี่ย 3,179 บาทตอเดือน

สภาพพื้นที่ของจังหวัดเชียงใหม 70% เปนภูเขาสูง ที่เหลือเปนที่ราบเรียกวา แองเชียงใหม-ลํ าพูน มีแมนํ้ าปง
หลอเล้ียงคนในพื้นที่ราบนี้  จังหวัดเชียงใหมเปนศูนยกลางดานการคา การคมนาคมขนสงทางอากาศและการสื่อสาร
การเงิน และการทองเที่ยวระดับนานาชาติ ปญหาสํ าคัญของเชียงใหม ไดแก การบุกรุกปาและที่ริมนํ้ า ปญหาขยะและ
มลพิษ ปญหาการเคลื่อนยายแรงงานออกนอกภาคเกษตร ปญหาจราจร และที่สํ าคัญคือปญหายาเสพติด(32)

ทางดานสุขภาพ จังหวัดเชียงใหมมีอัตราตายอยางหยาบ ของประชากรสูงเปนอันดับที่ 1 คอืประมาณ 9.9 ตอ
พนัประชากร (ป 2543) แตเมื่อปรับคาตามโครงสรางอายุแลว มีอัตราตายเปนอันดับท่ี 2 รองจากจังหวัดพะเยา คือ
ประมาณ 8.4 ตอพนัประชากร มีประชากรในวัยที่ตองพึ่งพิง (เด็ก 0-15 ป และผูสูงอายุ 65 ปขึ้นไป) เปน 0.39 เทาของ
ประชากรในวัยทํ างาน (15-65ป) นับวามีอัตราสวนประชากรในวัยที่ตองพึ่งพิงนอยเปนอันดับท่ี 6 จงัหวัดเชียงใหมเปน
จงัหวัดที่มีจํ านวนแพทยตอประชากรมากเปนอันดับที่ 1 (ไมนับกรุงเทพ) คือแพทย 1 คนดูแลประชาชนเพียง 1,884
คน และมีจํ านวนเตียงตอประชากรมากเปนอันดับที่ 2 รองจาก นนทบุรี คือมีเตียง 1 เตียงตอประชากรเพียง 236 คน มี
โรงพยาบาลทั่วไป 1 แหง ขนาด 421 เตยีง และโรงพยาบาลชุมชน 20 แหง ในขณะที่มีสถานพยาบาลที่มีเตียงไวรักษา
ผูปวยที่อยูนอกสังกัดกระทรวงสาธารณสุขอีกจํ านวน 19 แหง รวม 4,225 เตยีง ในจํ านวนนี้เปนสถานพยาบาลของเอก
ชนถึง 16 แหง (ป 2542)

จะเห็นไดวาจังหวัดเชียงใหมเปนจังหวัดที่อุดมสมบูรณไปดวยทรัพยากรสุขภาพ ภายใตเศรษฐกิจที่นับวาดี
เปนล ําดับตนๆ ของประเทศ ถามองในแงการเขาถึงบริการและโอกาสในการใชบริการตองนับวาดีมากเมื่อเทียบกับ
จงัหวดัอื่น โดยเฉพาะอยางยิ่งถามองในแงทางเลือกในการใชบริการสุขภาพ ที่มีสถานพยาบาลที่หลากหลาย คน
เชียงใหมเลือกใชบริการเอกชน 22% ในกรณีผูปวยนอก และ 30% ในกรณีผูปวยใน ปญหาของจังหวัดเชียงใหม คือ
การที่มีสถานะสุขภาพในดานอัตราตายที่สูง ซึ่งนาจะสืบเนื่องมาจากปญหาโรคเอดส และการที่ยังคงมีอัตราการขาด
สารอาหารในเด็ก และอัตราทารกแรกเกิดนํ้ าหนักนอยที่ยังสูงอยู โดยอัตราการขาดสารอาหารในเด็ก 0-5 ป เทากับ
12.5% มากเปนอันดับที่ 10 และอัตราทารกแรกเกิดนํ้ าหนักนอยเทากับ 9.8% มากเปนอันดับที่ 5 แตตัวเลขรวมเหลานี้
ไมไดบงบอกถึงพื้นที่เฉพาะที่เปนปญหา
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1 สถานสุขภาพรวม (2.23)        
2 สถานสุขภาพเฉพาะกลุม (0.74)        
3 ความครอบคลุมบริการ (0.27)        
4 สภาพแวดลอม (0.44)        
5 ปจจัยดานประชากร 1.05         
6 สภาวะเศรษฐกิจและการกระจาย 0.16         
7 ความขัดสน 0.45         
8 ความครอบคลุมหลักประกันสุขภาพ (0.74)        
9 อัตราสวนของหลักประกันสุขภาพ (0.24)        

10 สัดสวนรายจายครัวเรือนดานสุขภาพ 0.19         
11 การกระจายทรัพยากร 1.44         
12 ปริมาณงานตอแพทย 1.38         
13 การใชบริการสถานพยาบาล 0.82         
14 อัตราการใชบริการ (1.04)        
15 สัดสวนการใชบริการระดับตน 1.01         
16 ความตอเนื่องของบริการ (0.34)        
17 ความผสมผสานของบริการ (0.25)        
18 ความแตกตางของรายจายสุขภาพ 0.48         
19 วันนอนเฉลี่ย (0.94)        
20 การใชเตียง 0.14         
21 อัตราการรับไวรักษาและCase mix 1.34         
22 ตนทุนตอหนวยบริการ 0.34         
23 คุณภาพบริการ (0.82)        
24 คาใชจายรวมตอประชากร 0.78         
25 คาใชจายรวมตอบริการ (0.19)        
26 สัดสวนคาใชจายบริการระดับตน 0.69         
27 สัดสวนคาใชจายดานบรหิาร (0.92)        
28 คาใชจายจริงตอประมาณการ 0.14         
29 ทางเลือกบริการของรัฐ 0.09         
30 อัตราสวนการใชบริการเอกชนตอรัฐ 0.18         

(4 )

(2 )

-
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หากมองในแงของการใชบริการสุขภาพแลว ประชาชนชาวเชียงใหมมีโอกาสใชบริการคอนขางสูง คือมีอัตรา
การใชบริการผูปวยนอกรายใหมรวมทั้งรัฐและเอกชน เทากับ 57% มากเปนอันดับที่ 13 และมีอัตราการใชบริการผู
ปวยในรวมเทากับ 17% มากเปนอันดับที่ 7 แตหากมองเฉพาะอัตราการใชบริการของรัฐ จังหวัดเชียงใหมมีอัตราการ
ใชบริการสถานพยาบาลในสังกัดกระทรวงสาธารณสุขเพียง 1.67 คร้ังตอคนตอป เปนอันดับท่ี 64 และมีอัตราการใช
บริการผูปวยในเทากับ 7.6% เปนอันดับที่ 69 แสดงวาคนเชียงใหมมีทางเลือกในการใชสถานบริการที่หลากหลาย ทํ า
ใหมคีาใชจายดานสุขภาพเฉพาะของกระทรวงสาธารณสุขที่คอนขางตํ่ า คือใชจายเพียง 614 บาทตอหัวประชากร (ป
2543) นอยเปนอันดับที่ 18

จากคะแนนความเปนธรรมทางสุขภาพ ทีไ่ดมาจากเครื่องมือเชิงปริมาณนั้น จะเห็นวาจังหวัดเชียงใหม มี
คะแนนเฉลี่ยที่เปนบวกที่ชัดเจน (มากกวา +1) ในดานปจจัยดานประชากร ปจจัยดานการกระจายทรัพยากรสุขภาพ
และปรมิาณงานตอแพทย สัดสวนการใชบริการระดับตน และอัตราการรับผูปวยไวรักษา แสดงถึงภาวะประชากรที่ไม
หนาแนนและไมมีภาระที่ตองพึ่งพิงมากนัก และแสดงถึงการที่มีทรัพยากรสุขภาพจํ านวนมาก ที่เอื้อตอการใชบริการ
และส ําหรับในภาครัฐนั้น การบริการยังเนนไปท่ีบริการระดับสถานีอนามัยและโรงพยาบาลชุมชน ที่มีเปนจํ านวนมาก
เมือ่เทียบโรงพยาบาลทั่วไป และการรับผูปวยไวรักษายัง
อยูในระดับที่ไมมากจนเกินไปนัก โดยผูปวยที่รับไวมี
ลักษณะที่ควรรับไวรักษา (คานํ้ าหนักสัมพัทธสูง) แต
ประเด็นที่มีคะแนนเฉลี่ยเปนลบที่ชัดเจน (ตํ่ ากวา –1) ได
แก สถานะสุขภาพโดยรวม และอัตราการใชบริการภาค
รัฐ ซึ่งแสดงใหเห็นถึงปญหาดานการตายของประชาชน
และการที่มีอัตราการใชบริการของรัฐไมสูง แสดงวา
ประชาชนมีทางเลือกที่จะรักษาในสถานบริการนอกสังกัด 
กระทรวงสาธารณสุข คะแนนรวมของความเปนธรรม
จากการรวมคะแนนเฉลี่ยทั้ง 30 กลุมตัวชี้วัด เทากับ
+1.20 อยูในลํ าดับที่ 21

ตารางที่ 7.1 แสดงคะแนนเฉลี่ยของ 30 กลุมตัวช้ีวัด จ.เชียงใหมตารางที่ 7.1 แสดงกราฟคะแนน 30 กลุมตัวช้ีวัด จ.เชียงใหม
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ความคดิเห็นตอความเปนธรรมดานสถานะสุขภาพและปจจัยที่เกี่ยวของ
ทางดานสุขภาพ ยังมีปญหาในดานการตาย จากโรคเอดส และอุบัติเหตุ สวนหนึ่งของอุบัติเหตุนาจะเกิดจาก

การดื่มสุรา และพบเพิ่มขึ้นในกลุมวัยรุนที่คึกคะนอง สํ าหรับปญหาโรคเอดสนั้น มีนักเรียนจํ านวนมากที่พอแมตายดวย
โรคเอดส และการแพรกระจายของโรคเอดสสวนหนึ่งก็มาจากนักเรียนนักศึกษา และเนื่องจากคนเชียงใหมที่ติดเชื้อยัง
ไมเปดเผยตัวเองมากนัก ทํ าใหมีการแพรกระจายเชื้อคอนขางมาก เชนที่อํ าเภอสันทรายที่มีการตายจากโรคเอดสคอน
ขางมาก แตเมื่อมีการรณรงคใหประชาชนในชุมชนเขาใจปญหามากขึ้นแลว ก็มีปญหาการตายลดลง เด็กที่ติดเชื้อ
เอดสไดรับการดูแลสุขภาพ และมีชีวิตความเปนอยูที่ดีขึ้น นอกจากนี้โรคเอดสยังเปนสาเหตุหนึ่งของการฆาตัวตาย
ดวย การฆาตัวตายมีมากขึ้น ทั้งจากปญหาโรคเอดส และปญหาเศรษฐกิจ บางสวนเขาใจวาการฆาตัวตาย อาจจะมา
จากลกัษณะการเลี้ยงดูบุตรหลานของคนเชียงใหม ที่คอนขางปกปองตามใจ จนเด็กขาดความเขมแข็ง เปราะบาง และ
มกัจะแกไขปญหาดวยวิธีที่ไมถูกตอง ปญหาพฤติกรรมดั้งเดิมก็อาจจะเปนสวนหนึ่งของปญหา เชน การสูบบุหรี่ตั้งแต
ยงัเด็ก ของคนสมัยกอน ก็จะทํ าใหเปนโรคหลอดลมอุดตันเรื้อรัง ในชนบทยังมีพฤติกรรมการอยูเดือน (อยูไฟ) เชนที่
อ ําเภอพราว มีการอยูไฟประมาณ 90% ท ําใหบางสวนยังมีปญหาการขาดสารอาหาร และการติดเชื้อ นอกจากนี้ยังมี
ปญหาโรคภูมิแพจากปญหามลพิษในเขตเมือง ปญหาพฤติกรรมการบริโภคอาหารที่ไมมีประโยชนและมีสารพิษ และ
ประชาชนยังมีความสนใจในการตรวจสุขภาพไมมากนัก มีผูปวยโรคเรื้อรังเพิ่มขึ้น ทั้งเบาหวาน มะเร็ง โรคไต โรคหัวใจ

ปญหาความเจริญของสังคม ท ําใหประชาชนมีคาใชจายมากขึ้น จ ําเปนตองหารายไดเพิ่มขึ้น บางสวนตองบุก
รุกทีส่าธารณะ เพื่อนํ าไปขาย สวนใหญเชื่อวาความเจริญนํ ามาซึ่งความเสื่อมทางดานวัฒนธรรม ปญหาสิ่งแวดลอม
ยาเสพติด และโรคเอดส ทํ าใหเด็กวัยรุนไมคอยเชื่อฟงผูใหญ มักจะชอบเลียนแบบจากสื่อตางๆ ปญหาดานสิ่งแวด
ลอมทีช่ดัเจน ไดแก ปญหาขยะ จราจร ที่ทํ าใหเกิดมลพิษทางอากาศ จนบางพื้นที่นํ้ าฝนไมสามารถใชดื่มได นอกจากนี้
ยงัมีความหนาแนนแออัดในเขตเมืองและใกลเมือง เชนที่ตํ าบลสุเทพ  จนทํ าใหคนเชียงใหมสวนหนึ่งคิดวาคนในชนบท
มสุีขภาพกายและใจที่ดีกวาคนในเมือง ทั้งนี้เนื่องจากในชนบทมีความสัมพันธภายในสังคมที่ดีกวา และภาวะการขาด
แคลนอาหารก็มีนอยมาก โดยที่ชาวเขาสวนใหญมีชีวิตความเปนอยูที่ดีขึ้น เนื่องจากมีงบประมาณจากรัฐเขาไป
สนบัสนุน แตความรวมมือระหวางหนวยงานตางๆยังมีนอยอยู  แตก็เร่ิมที่จะมีการประสานงานกันมากขึ้น โดยทางองค
กรปกครองสวนทองถิ่นเริ่มเขามามีบทบาทในการสนับสุนนงบประมาณ แตก็ยังจํ ากัดอยูในวงแคบๆ เชนเรื่องไขเลือด
ออก เอดส และทางภาคประชาชนเริ่มมีการรวมตัวกันมากขึ้น โดยมีการจัดตั้งกลุมผูอาวุโส ที่มีกิจกรรมการออกกํ าลัง
กาย เชนรํ ามวยจีน มีมูลนิธิผูสูงอายุ กลุมสตรี กลุมอสม. กลุมเตนแอโรบิค เปนตน ในเขตเมืองยังมีการรวมตัวกันได
ยาก แตก็มีบางชุมชนมีการรวมตัวกันขึ้นเพื่อพัฒนาที่อยูอาศัย

ความคดิเห็นตอความเปนธรรมดานการจายเงิน และบริการสุขภาพ
ทางดานการเงิน ผูใหบริการเห็นวา หลักประกันสุขภาพที่ใหยังไมสามารถครอบคลุมรายจายดานสุขภาพทั้ง

หมดของประชาชนได สังเกตไดจากการไปรักษาที่คลินิก และการซื้อยากินเอง และคนเชียงใหมก็ยังคงนิยมการใชโรง
พยาบาลเอกชน กรณีที่เปนการเจ็บปวยที่รุนแรง ถึงแมจะใหบัตรประกันสุขภาพ 30 บาทแกคนที่ร่ํ ารวย สวนใหญคน
กลุมนีก้ย็งันยิมใชบริการนอกระบบประกันสุขภาพมากกวา และจากการที่ประชาชนยังมีภาระรายจายอยู ทํ าใหยังมี
ความแตกตางของภาระรายจายระหวางคนจนกับคนรวย ทางกลุมเสนอวาควรมีการเก็บเงินคิดเปนสัดสวนตอรายได
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เพือ่รวมเปนกองทุนสุขภาพ ที่ใหสิทธิประโยชนที่เทาเทียมกันแกประชาชนทุกคน และงบประมาณที่จะจายใหสถาน
บริการควรจะจายกอนการใหบริการของสถานบริการ องคกรปกครองสวนทองถิ่นเห็นวา การเลือกใชบริการที่ประชา
ชนถกูก ําหนดใหไปใชบริการตามพื้นที่ อาจจะกอใหเกิดปญหาในบางพื้นที่ ที่ถูกกํ าหนดใหไปใชบริการที่ตนเองไมคุน
เคย เชนโรงพยาบาลเฉพาะทาง และโรงพยาบาลเอกชนบางแหงที่ดูเหมือนจะแบงแยกผูปวยที่มีบัตร 30 บาทออกจาก
ผูปวยที่จายเงิน ทํ าใหประชาชนสวนหนึ่งยังตองจายเงินเพื่อใชบริการที่ตนเองตองการ และยังมีปญหาดานที่อยูจริงกับ
ทีอ่ยูในทะเบียนบาน ตัวอยางเชนนักเรียนตางอํ าเภอที่มาเรียนในเมือง ก็จะใชบริการรักษาพยาบาลที่โรงพยาบาลใน
เมอืงไมได ประชาคมเขตเมืองเห็นวา ประชาชนมีโอกาสไปใชบริการเอกชน ในกรณีที่เอกชนนั้นเขารวมโครงการ และ
อยูใกลบาน แตก็มีเอกชนหลายแหงที่อยูใกลบานแตไมไดรวมโครงการ ทํ าใหประชาชนยังตองจายเงิน เพื่อไปใชบริการ
เอกชนที่ใกลบานเหลานั้น และเอกชนที่รวมโครงการบางแหงพยายามใหประชาชนไปใชหองพิเศษที่ตองจายเงินเพิ่ม
โดยอางวาเตียงสามัญเต็ม และมียาบางสวนที่ตองจายเงินเพิ่มเอง คนที่มีเงินสวนใหญก็มักจะไมใชสิทธิ 30 บาท ใน
ขณะที่ประชาคมเขตชนบท เห็นวาประชาชนสวนใหญยังกังวลเรื่องเงินอยูถึงแมจะไดรับหลักประกันสุขภาพแลว เนื่อง
จากยงัมรีายจายดานคาเดินทาง คาอาหารที่เกิดขึ้นจากการไปรับการรักษาเมื่อเจ็บปวย  และมีขอจํ ากัดทางการเงินใน
การไปใชบริการเอกชน ถึงแมจะพึงพอใจบริการของรัฐ

ทางดานบริการสุขภาพ ผูใหบริการเห็นวา สถานบริการมีความตื่นตัวและมีการพัฒนาดานคุณภาพมากขึ้น
โดยเนนกระบวนตางๆเชน QA HA ISO และมีการเปดโอกาสใหประชาชนไดแสดงความคิดเห็น ทางดานคาใชจาย คิด
วาคาใชจายดานยานาจะถูกลงเนื่องจากสถานบริการตางๆพยายามประหยัดการใชยา แตก็เปนไปไดที่สถานบริการจะ
สนบัสนนุการใชยานอกระบบ ที่ประชาชนตองจายเงิน ซึ่งก็อาจจะทํ าใหคาใชจายแพงขึ้นโดยเฉพาะภาคเอกชน ที่ผาน
มาคดิวาคาใชจายของบริการสูงขึ้นเนื่องจากประชาชนเขาถึงบริการดีขึ้น มีการใชบริการมากขึ้น และสถานบริการเองก็
พยายามพฒันาคุณภาพใหเปนที่พึงพอใจของประชาชน โดยการใหบริการบางอยางที่อาจจะมีราคาแพง สํ าหรับดาน
อสิระของผูใหบริการ คิดวามีมากขึ้นจากโอกาสในการวางแผนการใชเงินเอง แตก็นอยลงเนื่องจากถูกกํ าหนดดวย
นโยบายและความมีสวนรวมของประชาชนและทองถิ่น ทางดานองคกรปกครองสวนทองถิ่นเห็นวาบริการของภาคเอก
ชนยงัดกีวาบริการของรัฐ แตก็ยอมรับวาสถานบริการของรัฐมีการพัฒนาที่ดีขึ้น โดยเฉพาะโรงพยาบาลทั่วไป แตก็คิด
วาบริการบางอยางยังขาดอยู เชนบริการทันตกรรมในสถานีอนามัย แตการที่สงแพทยหมุนเวียนไปอยูที่สอ.นั้นถือวา
เปนสิ่งที่ดี ทางกลุมคิดวาเจาหนาที่สอ.คอนขางพูดจาดี เนื่องจากเกรงประชาชน ในสวนของปญหาที่มีอยู ไดแกการที่
แตละโรงพยาบาลไมมีมาตรฐานเดียวกัน จํ านวนแพทยในโรงพยาบาลชุมชนไมเพียงพอ และการที่แพทยทํ าธุรกิจ

ประชาคมเขตเมืองเห็นวาคุณภาพบริการโดยรวมดีขึ้น แตก็คิดวาบริการของเอกชนรวดเร็วกวา ทันสมัยกวา
และมแีพทยที่มีชื่อเสียง ขอเสียของเอกชนคือตองมีเงินหรือมีประกันสุขภาพเทานั้นจึงจะไปใชบริการได สํ าหรับการ
บริการของรัฐ ชาวบานรูสึกวาการบริการมีความแตกตางกันบางระหวางประชาชนทั่วไป กับผูที่บริจาคเงินใหโรง
พยาบาล การพูดจาบางครั้งยังไมเหมาะสม แพทยคนเดียวกันใหบริการที่โรงพยาบาลรัฐ ไมเหมือนกับบริการในโรง
พยาบาลเอกชนและคลินิก บางครั้งผูใชบริการไมไดรับการตรวจวินิจฉัยที่ละเอียดพอ หรือตองรอแพทยนานจนเสียชีวิต
และผูปวยอยากไดรับคํ าอธิบายเกี่ยวกับโรคที่เปน ประชาคมชนบทเห็นวา ยังมีปญหาการขาดแคลนแพทย ตองการให
มกีารผลติแพทยเพิ่มขึ้น ชาวเขาบางสวนยังเขาไมถึงบริการ และไมมีบัตรประชาชน รวมทั้งมีปญหาดานความเชื่อใน
การรกัษาพยาบาล และทางกลุมคิดวานาจะขยายสิทธิประโยชนของการประกันสุขภาพใหครอบคลุมโรคไตดวย
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สรปุคะแนนความเปนธรรมทางสุขภาพ จากการสนทนากลุม
คะแนนความเปนธรรมโดยรวมของจังหวัดเชียงใหม จากการใหคะแนนของทั้ง 8 กลุม มีคาเฉลี่ยอยู

ที่ +1.82 โดยคะแนนสูงสุดไดแก ความเปนธรรมที่ 6 (ประสทิธิภาพและคุณภาพบริการ) ไดคะแนน +2.12
ในขณะที่คะแนนตํ่ าสุดไดแก ความเปนธรรมที่ 7 (ประสทิธิภาพของการบริหารจัดการ) ไดคะแนน +0.89
กลุมทีใ่หคะแนนความเปนธรรมโดยรวมสูงสุดคือกลุมประชาคมอื่นๆเขตชนบท (+2.80) กลุมที่ใหคะแนน
รวมตํ ่าสุดคือกลุมผูใหบริการระดับตํ าบล (+0.63)

ทางกลุมผูบริหาร ใหคะแนนความเปนธรรมที่  2 สงูที่สุด (+2.27) เนื่องจากมีการสรางหลัก
ประกนัสขุภาพถวนหนาใหแกประชาชน นาจะชวยใหประชาชนเขาถึงบริการไดมากขึ้น ในขณะที่ใหคะแนนคอนขางตํ่ า
ในความเปนธรรมที่ 8 (+0.09) ความเปนธรรมที่ 7 (+0.45) ความเปนธรรมที่ 3 (+0.64) และความเปนธรรมที่ 1
(+0.82) เนือ่งจากเห็นวายังมีปญหาดานความมีสวนรวมของประชาชน คาใชจายทางสุขภาพที่สูง ปญหาการกระจาย
ทรพัยากรสุขภาพในชนบท และปญหาสถานะสุขภาพประชาชนดานการตายที่ยังสูงอยู ทางกลุมผูใหบริการระดับ
จงัหวัดอํ าเภอ ใหคะแนนความเปนธรรมที่ 4 ,6 และ 8 สูง (+2.11, +2.00 และ +2.00) เนื่องจากเห็นวาสถานบริการมี
การปรบัตัวในการใหบริการที่ครบถวนมากขึ้น มีการพัฒนาคุณภาพบริการ และเนนใหชุมชนมีสวนรวม แตโดยสวน
ใหญใหคะแนนความเปนธรรมมากกวา +1.00 ในขณะที่ผูใหบริการระดับตํ าบลใหคะแนนความเปนธรรมคอนขางตํ่ า
(+0.63) เนือ่งจากเห็นวาระบบสุขภาพโดยรวมยังมีปญหาอยู โดยใหคะแนนความเปนธรรมที่ 8 ตํ่ าที่สุด (+0.38) เนื่อง
จากเห็นวาประชาชนยังมีสวนรวมนอย  ทางองคกรปกครองสวนทองถิ่นใหคะแนนสวนใหญอยูระหวาง +2.50 ถึง
+3.00 โดยมีคะแนนรวมที่ +2.25 เนือ่งจากเห็นวาระบบสุขภาพสวนใหญไปในทางที่ดีขึ้น ประชาคมสุขภาพเขตเมือง
ใหคะแนนความเปนธรรม ไมถึง +2.00 เนือ่งจากเห็นวาระบบบริการสุขภาพเขตเมืองยังมีปญหา ในขณะที่ประชาคม
สุขภาพเขตชนบทใหคะแนนสูงถึง +2.60 และสูงที่สุดในความเปนธรรมที่ 6 (+3.00) วาดวยประสิทธิภาพและคุณภาพ
บริการ  ในขณะที่กลุมประชาคมอื่นทั้งเขตเมืองและชนบท ใหคะแนนความเปนธรรมที่คอนขางสูง (+2.43 และ +2.80)
ถงึแมจะยังมีปญหาบางอยางแตก็เห็นวาความเปนธรรมทางสุขภาพดีขึ้น

ผูบริหาร ผูใหบริการ ผูใหบริการ องคกรปกครอง ประชาคมสขุภาพ ประชาคมสขุภาพ ประชาคมอื่นๆ ประชาคมอื่นๆ รวมทกุกลุม
จังหวัดอําเภอ จังหวัดอําเภอ ตําบล สวนทองถิ่น เขตเมอืง เขตชนบท เขตเมอืง เขตชนบท

Benchmark 1 0.82              1.44              1.00           2.70                  1.20                      2.71                       3.00                 3.00                 1.85            
Benchmark 2 2.27              1.67              0.63           2.60                  1.00                      2.33                       2.50                 1.80                 1.87            
Benchmark 3 0.64              1.44              1.33           2.50                  0.80                      2.29                       1.86                 2.40                 1.56            
Benchmark 4 1.73              2.11              1.00           2.70                  1.00                      2.63                       1.71                 3.20                 1.93            
Benchmark 5 1.00              1.67              0.78           2.70                  1.00                      1.33                       1.83                 2.75                 1.54            
Benchmark 6 1.55              2.00              1.33           3.00                  1.90                      3.00                       2.00                 2.50                 2.12            
Benchmark 7 0.45              1.56              0.75           0.89            
Benchmark 8 0.09              2.00              0.38           2.50                  1.90                      2.13                       2.43                 3.17                 1.72            
Benchmark 9 1.36              1.22              0.50           2.50                  1.89                      1.67                       2.43                 2.40                 1.68            
Benchmark 1.09              2.00              0.63           2.25                  1.75                      2.60                       2.43                 2.80                 1.82            

ตารางที่ 7.2  แสดงคะแนนความเปนธรรมทั้ง 9 ขอและคะแนนรวม ที่ใหโดยกลุมเปาหมาย 8 กลุม จังหวัดเชียงใหม
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หากมองลงไป ในรายละเอียด
จากการนํ าคะแนนที่แตละกลุมให ในแต
ละขอยอย (46 ขอ) โดยใชแผนภูมิพื้นผิว
3 มิติ และแสดงคะแนนที่ใหโดยใชเฉดสี
พื้นที่ที่มีสีตางกัน แสดงใหเห็นถึงความ
แตกตาง ในการใหคะแนนในแตละขอ
ของแตละกลุม จากคะแนนของจังหวัด
เชียงใหม จะเห็นวามีการใหคะแนนที่
คอนขางตํ่ า (-1.00 ถึง +1.00) ใน
ประเด็น สถานะสุขภาพโดยรวมและ
สถานะสุขภาพเฉพาะ โดยผูบริหาร และ
ประชาคมสุขภาพ ในขณะที่ปญหาสิ่ง
แวดลอม ปญหาประชากร และปญหา
เศรษฐกิจ ถูกระบุในหลายกลุม ไดแก ผู
บริหาร ผูใหบริการ ประชาคมสุขภาพ
และประชาคมอื่นๆ เชนเดียวกับ ปญหา
ปจจัยที่เกี่ยวของกับการเขาถึงบริการ ได
แกการกระจายทรัพยากร ปริมาณงาน
ตอทรัพยากร ที่ไดคะแนนคอนขางตํ่ า
จากผูใหบริการ และประชาคมสุขภาพ
เขตเมือง กลุมผูใหบริการระดับตํ าบล
ใหคะแนนคอนขางตํ่ าในหลายขอ ใน
ขณะที่ผูบริหารใหคะแนนตํ่ า ในเรื่อง
ความมีสวนรวมของประชาชน ในความ
เปนธรรมที่ 8 สํ าหรับประเด็นที่ได
คะแนนสูง (สูงกวา +3.00) ไดแก ความ
ครอบคลุมหลักประกันสุขภาพ และสิทธิ
ปะโยชน ที่ใหโดยองคกรปกครองสวน
ทองถิ่น และประชาคม สํ าหรับคะแนน
ในขอ 7 และ 9.6 จะเปน 0 ในกลุมองค
กรปกครองสวนทองถิ่น และประชาคม
เนื่องจากกลุมเหลานี้ไมไดใหคะแนน
แผนภูมิที่ 7.2 แสดงกราฟพื้นผิว 3 มิติ ที่แสดงคะแนนประเด็นยอย 46 ประเด็น ที่ใหโดย
กลุมเปาหมาย 8 กลุม จ.เชียงใหม
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๒) จังหวัดพะเยา

จังหวัดพะเยาเปนจังหวัดที่ 72 ของประเทศไทย แยกออกมาจากจังหวัด
เชียงรายในป พ.ศ.2520 แบงเขตการปกครองออกเปน 7 อ ําเภอ มีจํ านวนประชา
กรเทากับ 501,815 คน ในพื้นที่ขนาด 6,335 ตารางกิโลเมตร มีความหนาแนน
ประชากรเทากับ 79.2 คนตอตารางกิโลเมตร คนพะเยามีรายไดเฉลี่ย 2,344
บาทตอเดือน นับเปนอันดับที่ 53 ของประเทศ และมีผลผลิตมวลรวมจังหวัดตอ
ประชากรเทากับ 28,420 บาท เปนอันดับที่ 58 โดยยังมีสัดสวนคนที่ยากจน (ราย
ไดตํ่ ากวา 1,000 บาทตอเดือน) อยู 12.7%

จงัหวัดพะเยามีภูมิประเทศคลายจังหวัดทางภาคเหนือสวนใหญ คือมี
ลักษณะเปนเมืองกนกระทะ ตัวเมืองเปนที่ราบมีภูเขาลอมรอบ ในฤดูหนาวอากาศหนาวเย็นจัด บางปมีอุณหภูมิตํ่ าถึง
ตดิลบ สวนฤดูรอนกลางวันอากาศรอนอบอาว แตกลางคืนอากาศเย็น พะเยาเปนจังหวัดที่สุขสงบและเรียบงายในแวด
ลอมของธรรมชาติ มีแหลงนํ้ าขนาดใหญ 4 แหง คือ แมนํ้ ายม แมนํ้ าอิง หนองแมใจหรือหนองเล็งทราย และกวาน
พะเยา กวานพะเยา เปนบึงนํ้ าจืดขนาดใหญเปนอันดับสองของประเทศรองจากบึงบอระเพ็ด กวานพะเยามีเนื้อที่
12,831 ไร เปนแหลงนํ้ าเพื่อการเกษตรและแหลงเพาะพันธุปลานํ้ าจืด สงผลใหชาวพะเยาสวนใหญประกอบอาชีพ
เกษตรกรรม มีทํ านาและปลูกพืชไร ทํ าประมงนํ้ าจืดและอุตสาหกรรม ปญหาของจังหวัดพะเยาไดแก ปญหาดานโครง
สรางการผลิต การประกอบอาชีพและรายได ปญหาที่ดินทํ ากิน ปญหาแรงงาน ปญหาการศึกษาของประชาชน และที่
สํ าคัญคือปญหาการแพรระบาดของโรคเอดส(32)

ทางดานสุขภาพ จังหวัดพะเยามีอัตราการตายอยางหยาบเปนอันดับที่ 2 รองจากเชียงใหม คือมีอัตราตาย
9.7 คนตอพันประชากร แตเมื่อปรับคาตามโครงสรางอายุแลว มีอัตราตายสูงเปนอันดับ 1 เทากับ 9.1 คนตอพันประชา
กร สงผลใหจังหวัดพะเยาเปนจังหวัดที่มีอายุขัยเฉลี่ยที่ส้ันที่สุด และมีอัตราการเพิ่มของประชากร ติดลบเปนเวลา 3 ป
ตดิตอกัน ผลกระทบนี้นาจะเกี่ยวกับกับโรคเอดส เนื่องจากการตายที่สงผลอยางมากเปนการตายในชวงอายุ 30-40 ป
ซึง่เปนวัยที่จะเสียชีวิตจากโรคเอดสเปนสวนใหญ และเชนเดียวกับจังหวัดเชียงใหม จังหวัดพะเยายังมีอัตราการขาด
สารอาหารในเด็ก 0-5 ป และอัตราทารกแรกเกิดนํ้ าหนักที่สูงอยู โดยมีอัตราการขาดสารอาหารในเด็กเทากับ 12.2%
สูงเปนอันดับที่ 12 และมีอัตราทารกแรกเกิดนํ้ าหนักนอยเทากับ 12.5% สูงเปนอันดับท่ี 2 และอัตราสวนประชากรใน
วัยที่ตองพึ่งพิงที่ตํ่ าคือเทากับ 0.41 ใกลเคียงกับจังหวัดอื่นๆในภาคเหนือ

จากการสํ ารวจภาวะสุขภาพอนามัยป 2539 พบวาจังหวัดพะเยามีความครอบคลุมของหลักประกันสุขภาพ
ถึง 89% เปนอันดับ 3 ของประเทศ รองจากจังหวัดนาน และเลย โดยที่สวนใหญเปนหลักประกันสุขภาพที่มีสิทธิปาน
กลาง (บัตรสุขภาพและบัตรสวัสดิการประชาชน) ที่มีถึง 81.7% จงัหวัดพะเยามีจํ านวนแพทยและจํ านวนเตียงตอ
ประชากร เปนอันดับที่ 43 และ 42 (1:6,621 และ 1:568 ตามลํ าดับ) โดยมีสถานพยาบาลที่มีเตียงรับผูปวย นอกสังกัด
กระทรวงสาธารณสุขอยูเพียง 2 แหง ในจํ านวนนี้เปนของเอกชนเพียง 1 แหง จากขอจํ ากัดในดานทางเลือก และจาก
การมีหลักประกันสุขภาพที่ครอบคลุม ทํ าใหคนพะเยาไปใชสถานบริการของรัฐสูงถึง 2.7 คร้ังตอคนตอป สูงเปนอันดับ
ที่ 9 และมีสัดสวนการเลือกสถานบริการของเอกชนเพียง 16.3% ในกรณีผูปวยนอก และเพียง 1.8% กรณีผูปวยใน
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1 สถานสุขภาพรวม (2.30)        
2 สถานสุขภาพเฉพาะกลุม (1.43)        
3 ความครอบคลุมบริการ 0.67         
4 สภาพแวดลอม (0.63)        
5 ปจจัยดานประชากร 0.95         
6 สภาวะเศรษฐกิจและการกระจาย (0.24)        
7 ความขัดสน (0.76)        
8 ความครอบคลุมหลักประกันสุขภาพ 1.28         
9 อัตราสวนของหลักประกันสุขภาพ 0.84         

10 สัดสวนรายจายครัวเรือนดานสุขภาพ (0.04)        
11 การกระจายทรัพยากร 0.07         
12 ปริมาณงานตอแพทย 0.07         
13 การใชบริการสถานพยาบาล (0.37)        
14 อัตราการใชบริการ 0.60         
15 สัดสวนการใชบริการระดับตน 0.03         
16 ความตอเนื่องของบริการ (0.66)        
17 ความผสมผสานของบริการ (0.54)        
18 ความแตกตางของรายจายสุขภาพ 0.08         
19 วันนอนเฉลี่ย (0.02)        
20 การใชเตียง 0.19         
21 อัตราการรับไวรักษาและCase mix 0.21         
22 ตนทุนตอหนวยบริการ 0.36         
23 คุณภาพบริการ 0.54         
24 คาใชจายรวมตอประชากร (0.23)        
25 คาใชจายรวมตอบริการ 0.19         
26 สัดสวนคาใชจายบริการระดับตน (0.76)        
27 สัดสวนคาใชจายดานบริหาร (0.08)        
28 คาใชจายจริงตอประมาณการ 0.60         
29 ทางเลือกบริการของรัฐ 0.66         
30 อัตราสวนการใชบริการเอกชนตอรัฐ (0.81)        
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คาใชจายรวมตอประชากรสํ าหรับบริการภาครัฐ เทากับ 969 บาทตอคนตอป ในจํ านวนนี้เปนคาใชจายที่
ระดับโรงพยาบาลจังหวัดถึง 698 บาทตอคนตอป และมีสัดสวนคาใชจายที่ระดับสถานีอนามัยเพียง 6.4% นอยเปน
อันดับที่ 7 ถงึแมวาจะมีอัตราสวนการใชบริการที่สถานีอนามัย ตอท่ีโรงพยาบาลสูงถึง 1.28 มากเปนอันดับท่ี 7 ก็ตาม
โดยมีอัตราสวนการนอนโรงพยาบาลชุมชนตอโรงพยาบาลจังหวัดเพียง 0.33 นอยเปนอันดับที่ 4 รองจากราชบุรี
สิงหบุรี และภูเก็ต ทั้งนี้เนื่องจากจังหวัดพะเยามีโรงพยาบาลทั่วไปถึง 2 แหง 623 เตยีง ในขณะที่มีโรงพยาบาลชุมชน
เพียง 5 แหง 150 เตยีง ถาคิดอัตราสวนจํ านวนเตียงระหวางโรงพยาบาลชุมชนตอโรงพยาบาลทั่วไป จะเทากับ 0.24
ซึง่สอดคลองกับอัตราสวนการนอนโรงพยาบาลชุมชนตอโรงพยาบาลจังหวัดที่ตํ่ า

จากคะแนนความเปนธรรมทางสุขภาพ ที่ไดมาจากเครื่องมือเชิงปริมาณนั้น จะเห็นวาจังหวัดพะเยา มีคะแนน
เฉลี่ยที่เปนบวกที่ชัดเจน (มากกวา +1) ในดานหลักประกันสุขภาพ ที่ยังคงเหลือผูที่ไมมีหลักประกันสุขภาพเพียงนอย
นิด แตประเด็นที่มีคะแนนเฉลี่ยเปนลบที่ชัดเจน (ตํ่ ากวา –1) ไดแก สถานะสุขภาพโดยรวม และสถานะสุขภาพเฉพาะ
กลุม ประเด็นที่เปนบวกปานกลาง (มากกวา +0.5) ไดแกความครอบคลุมบริการ ปจจัยดานประชากร อัตราการใช
บริการภาครัฐ และสัดสวนการเลือกสถานบริการของรัฐ ประเด็นที่เปนลบปานกลาง (ตํ่ ากวา –0.5) ไดแก สภาพแวด
ลอม ความขัดสนโดยรวม และสัดสวนคาใชจายบริการ
ระดับตน แสดงใหเห็นวาพะเยายังมีปญหาดานสถานะสุข
ภาพ แตมีการเขาถึงบริการดีมาก โดยเฉพาะในภาครัฐ
แตก็ยังมีสัดสวนคาใชจายที่สูงในระดับโรงพยาบาลทั่วไป 
คะแนนรวมของความเปนธรรม จากการรวมคะแนนเฉลี่ย
ทั้ง 30 กลุมตัวชี้วัด เทากับ -1.60 อยูในลํ าดับที่ 47

แผนภูมิที่ 7.3 แสดงกราฟคะแนน 30 กลุมตัวช้ีวัด จ.พะเยา ตารางที่ 7.3 แสดงคะแนนเฉลี่ยของ 30 กลุมตัวช้ีวัด จ.พะเยา
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ความคดิเห็นตอความเปนธรรมดานสถานะสุขภาพและปจจัยที่เกี่ยวของ
ทางดานสุขภาพ คนพะเยายังประสบกับปญหาการตายจากโรคเอดส และอุบัติเหตุ ที่เพิ่มสูงขึ้น โดยเฉพาะ

อยางยิ่งจากโรคเอดส ที่มักจะเริ่มติดเชื้อเมื่ออายุประมาณ 25 ป และมาเสียชีวิตเมื่ออายุ 30ป ปญหานี้คอนขางรุนแรง
ในบางพื้นที่ ในอํ าเภอดอกคํ าใตมีจํ านวนผูปวยในถึง 80% ทีเ่ปนผูปวยโรคเอดส ปจจุบันสวนใหญเกิดจากคนไป
ท ํางานตางจังหวัดแลวไปติดเชื้อเอดสกลับมา สงผลใหเร่ิมมีการฆาตัวตายเพื่อหนีโรคเอดสมากขึ้น สุขภาพจิตของคน
ในเขตเมืองเริ่มแยลง และอัตราเพิ่มของประชาชนในจังหวัดพะเยาติดลบเปนระยะเวลา 3 ปติดตอกัน ทํ าใหประชากร
ในวัยทํ างานลดนอยลง สภาพที่เกิดขึ้นก็คือผูสูงอายุและเด็กขาดคนดูแล และมีสภาพบานรางเกิดขึ้นโดยทั่วไป ในขณะ
ทีก่ารเจ็บปวยจากโรคติดตอลดนอยลง แตก็มีการเจ็บปวยดวยโรคเรื้อรังเพิ่มขึ้น ไมวาจะเปนเบาหวาน ความดันโลหิต
สูง โรคขอ โรคไต โดยทั่วไปคิดวาสุขภาพของผูสูงอายุดีขึ้น โดยมีการรวมกลุมกันออกกํ าลังกาย สํ าหรับดานพฤติ
กรรมการกินของคนพะเยายังเปล่ียนแปลงไมมาก โดยที่สวนใหญยังนิยมกินอาหารพื้นบาน ซึ่งมีสวนทํ าใหสุขภาพดี
แตกอ็าจจะมีขอเสีย เชนในชนบท ที่ยังนิยมกินอาหารประเภทลาบ ลู อยู

สภาพโดยทัว่ไปมีความพยายามพัฒนาใหเมืองพะเยาเปนเมืองนาอยู สภาพอากาศคอนขางดี ยังมีปญหามล
พษิไมมาก ประชาชนทํ าการเกษตรมากกวาอุตสาหกรรม และมีการสงเสริมการปลูกผักปลอดสารพิษ เชนผักกางมุง
ประชาชนไดรับความรูมากขึ้น เขาถึงสื่อตางๆงายขึ้น แตสภาวะทางเศรษฐกิจมีแนวโนมที่แยลง มีภาวะวางงานมากขึ้น
มคีนขายมากกวาคนซื้อ ในขณะที่สภาพความเปนอยูของชาวเขาดีขึ้น คือไมตกงาน ไดเรียนฟรี และมีสุขภาพดี โดยได
รับการสนับสนุนจากรัฐคอนขางมาก โดยทั่วไปสภาพความเปนชุมชน ความเปนครอบครัว และวิถีชีวิตเรียบงายยังคงมี
อยู แตก็เร่ิมมีปญหาสังคมเพิ่มขึ้น ไมวาจะเปนปญหายาเสพติด สถานบันเทิง แหลงมั่วสุม ที่มีมากขึ้น  ในชนบทยังมี
ปญหาการคลอดที่บานอยูบาง และยังมีความเชื่อเร่ืองไสยศาสตร มีการใชบริการกับหมอไสยศาสตรเพิ่มขึ้น ตัวอยาง
เชนเพิ่มจากวันละ 10 คนในป 2527 เพิ่มเปนวันละ 150 คนในป 2543 โดยสวนใหญมักจะเปนผูที่มีการศึกษา เปน
ความเชือ่เรื่องการทรงเจา พิธีสูขวัญ ตอชะตา ฯลฯ นอกจากนี้ยังการเลือกใชหมอเมืองกอนไปรักษาที่โรงพยาบาล
(ประมาณ 5%) โดยการรักษาดวยนํ้ ามัน รากไม สมุนไพร และไสยศาสตร

ความคดิเห็นตอความเปนธรรมดานการจายเงิน และบริการสุขภาพ
เนื่องจากคนพะเยามีหลักประกันสุขภาพที่คอนขางดีอยูแลว จึงไมไดรูสึกแตกตางมากนักเมื่อมีนโยบาย

ประกันสุขภาพถวนหนาเขามา โดยคนพะเยาสวนหนึ่งชอบบัตรสุขภาพ 500 บาทมากกวา โดยเฉพาะกลุมผูปวยโรค
เร้ือรัง ที่ตองรักษาที่โรงพยาบาลเปนการประจํ า มักจะคิดวาการซื้อบัตรสุขภาพคุมกวาการจาย 30 บาทในแตละครั้ง
และในการใชบัตรประกันสุขภาพถวนหนา คนที่มีบัตรสวนหนึ่งก็ไมใชเนื่องจากยังนิยมไปคลินิกเอกชน เพราะรวดเร็ว
กวา และยังไมมั่นใจในคุณภาพ โดยเฉพาะในกรณีอุบัติเหตุ ที่ตองรักษาชีวิต ก็มักจะเขาโรงพยาบาลเอกชนกอน ทํ าให
ยงัมคีาใชจายดานสุขภาพอยู โดยกลุมประชาคมยังคิดวามีความแตกตางของภาระรายจายดานสุขภาพระหวางคนจน
กบัคนรวยอยู กลุมผูใหบริการคิดวาประชาชนยังมีภาระรายจายในกรณีขามเขตมาใชบริการ กลุมผูบริหารมีความเห็น
วาการที่พะเยามีประสบการณจากโครงการ SIP ทีเ่นนการบริหารจัดการระดับอํ าเภอ ทํ าใหไมคอยเกิดปญหามากนัก
กับการบริหารโครงการ 30 บาท โดยมีการบริหารจัดการกองทุนในระดับอํ าเภอ ควบคูไปกับการใช DRG กรณีผูปวยใน
ซึง่ผูใหบริการก็รูสึกวามีการแบงปนกันระหวางโรงพยาบาลกับสถานีอนามัย
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ทางดานบริการ กลุมผูบริหารคิดวายังมีสัดสวนแพทยตอประชากรที่ไมเพียงพอ โดยแพทยเฉพาะทางเกือบทั้ง
หมดอยูที่โรงพยาบาลพะเยา ซึ่งมีแพทยทั่วไปเพียง 2 คน ผูปวยมีการไปใชบริการที่คอนขางมากทั้งใน สถานีอนามัย
และโรงพยาบาล ซึ่งไมแนใจวาเกิดจากการ รักษาโรคๆเดียวกันหรือไม (shopping around) และปจจุบันสถานบริการ
ของรฐัก็เร่ิมใหความสํ าคัญกับแพทยทางเลือกมากขึ้น เพื่อใหเกิดการประสานกับแพทยแผนโบราณ สํ าหรับผูใหบริการ
กค็ดิวาจํ านวนแพทยกับผูปวยไมสมดุลกัน สถานีอนามัยมีผูปวยประมาณ 20-30 คนตอวนั ซึ่งผูใหบริการคิดวาอาจจะ
เกดิจากการมีวัยที่ตองพึ่งพิงมาก หรือเกิดจากการวางงานมาก ทํ าใหประชาชนมีเวลามาใชบริการ ยุทธศาสตรสํ าคัญที่
ผูใหบริการคิดวาควรพัฒนา คือการพัฒนาหนวยบริการปฐมภูมิ โดยการเพิ่มศักยภาพในการดูแลผูปวยโรคเรื้อรังให
มากขึน้ โดยมีมาตรฐานยาที่เหมือนกัน และพัฒนาสถานีอนามัยใหเปนเหมือน OPD ของโรงพยาบาล โดยมีระบบสง
ตอทีด่ ี และมีคลินิกเฉพาะสํ าหรับผูปวยที่ขามเขตมา การจัดบริการเริ่มมีการใหประชาชนมามีสวนรวมมากขึ้น ทั้งการ
เปดโอกาสในการแสดงความคิดเห็น และเขารวมเปนกรรมการบริหารโรงพยาบาล กลุมองคกรปกครองสวนทองถิ่น
เหน็วาควรจะมีการขยายการใหบริการในวันหยุดราชการ และนอกเวลาราชการ รวมทั้งควรขยาย OPD ในเขตชาน
เมอืงใหครอบคลุมมากขึ้น โดยมีแพทยออกตรวจ และควรจะมีการใหยาที่เหมือนกันระหวางคนรวยกับคนจน โดยเปด
โอกาสใหประชาชนรับรูเร่ืองยามากขึ้น และสํ าหรับเร่ืองการสงเสริมสุขภาพนั้นควรสนับสนุนใหประชาชนมีการรวม
กลุมกันมากขึ้น

สํ าหรับประชาคม มีความเห็นวาการบริการในสถานีอนามัยและโรงพยาบาลดีขึ้น แตมีขอเสนออยากใหเพิ่ม
ศนูยบริการสาธารณสุข หรือศูนยแพทยใหมากขึ้น โดยจัดแพทยไปตรวจ และตองการใหมีเครื่องมือทางการแพทยเพิ่ม
ขึน้ ปญหาที่ทางกลุมเสนอ ไดแก การแบงเกรดของยา การแบงระดับผูรับบริการ ความไมตอเนื่องในการดูแลผูปวยโรค
เร้ือรัง การบริการที่ยังไมคอยดีเมื่อเทียบกับเอกชน ปญหาการวินิจฉัยโรคของแพทย และการที่แพทยสวนหนึ่งแบงเวลา
ไปทํ างานเอกชน  นอกจากนี้ทางกลุมยังเสนอใหมีการตรวจสุขภาพประจํ าปใหทั่วถึงมากขึ้น แทนที่จะรอใหเจ็บปวย
อาทเิชนการตรวจเบาหวาน โรคมะเร็ง โดยควรจะทํ าในระดับสถานีอนามัยและในชุมชน
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สรปุคะแนนความเปนธรรมทางสุขภาพ จากการสนทนากลุม
คะแนนความเปนธรรมโดยรวมของจังหวัดพะเยา จากการใหคะแนนของทั้ง 8 กลุม มีคาเฉลี่ยอยูที่

+2.04 โดยคะแนนสูงสุดไดแก ความเปนธรรมที่ 1 (สถานะสขุภาพและปจจัยที่เกี่ยวของ) ไดคะแนน +2.43
ในขณะที่คะแนนตํ่ าสุดไดแก ความเปนธรรมที่ 7 (ประสทิธิภาพของการบริหารจัดการ) ไดคะแนน +1.27
กลุมทีใ่หคะแนนความเปนธรรมโดยรวมสูงสุดคือกลุมประชาคมสุขภาพเขตชนบท (+3.25) กลุมที่ให
คะแนนรวมตํ่ าสุดคือกลุมองคกรปกครองสวนทองถิ่น (-0.20)

ทางกลุมผูบริหาร ใหคะแนนความเปนธรรมสูงกวา +2.00 ยกเวนความเปนธรรมที่ 7 วาดวยประสิทธิภาพการ
บริหาร (+1.57) เนือ่งจากเห็นวามีการพัฒนาในหลายดานที่เนนเพิ่มความเปนธรรมทางสุขภาพ จากโครงการ SIP
และ Health care reform project ในขณะที่ผูใหบริการระดับจังหวัดอํ าเภอ ก็ใหคะแนนคอนขางสูงเชนเดียวกัน โดย
ใหคะแนนสูงสุดที่ความเปนธรรมที่ 2 (+3.25) วาดวยหลักประกันสุขภาพ โดยใหคะแนนที่ความอิสระของผูใชบริการ
และผูใหบริการ (ความเปนธรรมที่ 9) ตํ่ าที่สุด (+1.00) เนือ่งจากเห็นวาประชาชนยังมีทางเลือกและอิสระในการเลือก
ไมมากนัก เชนเดียวกับผูใหบริการระดับตํ าบลที่ใหคะแนนความเปนธรรมที่ 9 เพียง +0.33 ซึง่ในกลุมผูใหบริการระดับ
ตํ าบลนั้น ใหคะแนนสวนใหญตํ่ ากวา +2.00 โดยคะแนนเปนลบในความเปนธรรมที่ 7 (-0.33) และใหคะแนนสูงสุดใน
ความเปนธรรมที่ 6 (+2.33) โดยมีคะแนนรวมเพียง +0.67 เนือ่งจากยังเห็นวาระบบสุขภาพยังมีปญหาอยู ในขณะที่
องคกรปกครองสวนทองถิ่นใหคะแนนสวนใหญไปในทางบวก โดยใหคะแนนสูงสุดในความเปนธรรมที่ 1 (+2.60) ใน
ขณะทีก่ลุมประชาคมสุขภาพ และประชาคมอื่นๆ ใหคะแนนคอนขางสูงทั้งหมด โดยมีคะแนนรวมตั้งแต +2.00
(ประชาคมอื่นๆเขตเมือง) ถึง +3.25 (ประชาคมสุขภาพเขตชนบท)  โดยประชาคมสุขภาพเขตเมืองใหคะแนนสูงสุดใน
ความเปนธรรมที่ 4 (ความครอบคลุมและเทาเทียมของบริการ) และความเปนธรรมที่ 6 (ประสิทธิภาพและคุณภาพของ
บริการ) ประชาคมสุขภาพเขตชนบทใหคะแนนความเปนธรรมที่ 8 สูงสุด (+3.20) เนื่องจากเห็นวามีการรวมกลุมและ
ด ําเนินกิจกรรมของประชาคมมากขึ้น ประชาคมอื่นๆเขตเมืองใหคะแนนความเปนธรรมที่ 2 ตํ่ าสุด (+1.38) ทั้งๆที่เห็น
วาประชาชนมีหลักประกันสุขภาพถวนหนา แตก็คิดวาประชาชนยังคงมีภาระรายจายดานสุขภาพอยู

ผูบริหาร ผูใหบริการ ผูใหบริการ องคกรปกครอง ประชาคมสุขภาพ ประชาคมสุขภาพ ประชาคมอื่นๆ ประชาคมอื่นๆ รวมทุกกลุม
จังหวัดอําเภอ จังหวัดอําเภอ ตําบล สวนทองถิน่ เขตเมือง เขตชนบท เขตเมือง เขตชนบท

Benchmark 1 2.83              1.80              0.50           2.60                 2.63                     2.60                      2.00                3.20                2.43            
Benchmark 2 2.57              3.25              1.67           1.80                 2.50                     1.90                      1.38                1.83                2.08            
Benchmark 3 2.29              2.40              -             1.80                 3.13                     2.50                      2.25                1.43                2.21            
Benchmark 4 2.43              2.75              1.33           2.00                 3.25                     2.56                      2.25                0.80                2.31            
Benchmark 5 2.57              2.60              1.00           0.40                 2.75                     2.10                      2.33                1.20                2.02            
Benchmark 6 2.00              2.40              2.33           1.80                 3.25                     2.38                      2.00                1.80                2.29            
Benchmark 7 1.57              1.80              0.33-           1.27            
Benchmark 8 2.43              2.00              1.33           2.00                 1.71                     3.20                      2.43                2.71                2.37            
Benchmark 9 2.14              1.00              0.33           1.80                 3.20                     2.70                      2.50                2.29                2.17            
Benchmark 2.00              2.60              0.67           0.20-                 2.50                     3.25                      2.00                2.13                2.04            

ตารางที่ 7.4  แสดงคะแนนความเปนธรรมทั้ง 9 ขอและคะแนนรวม ที่ใหโดยกลุมเปาหมาย 8 กลุม จังหวัดพะเยา
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รายละเอียดการใหคะแนน ที่
แสดงโดยแผนภูมิพื้นผิว 3 มิติ แสดงให
เห็นวาคะแนนดานสถานะสุขภาพ โดย
รวมและเฉพาะกลุมนั้น ไดคะแนนคอน
ขางตํ่ า (-1.00 ถึง +1.00) จากกลุมผูให
บริการจังหวัดอํ าเภอ ตํ าบล และองคกร
ปกครองทองถิ่น ในขณะที่สภาวะทาง
เศรษฐกิจ ก็ไดคะแนนตํ่ าเชนเดียวกัน
จากกลุมผูใหบริการ องคกรปกครอง
ทองถิ่น และประชาคมสุขภาพเขตเมือง
ปญหาการกระจายทรัพยากรสุขภาพ 
และปริมาณงานตอทรัพยากร ถูกระบุ
โดยกลุมผูใหบริการ และกลุมองคกรปก
ครองทองถิ่น กลุมผูใหบริการระดับ
จงัหวัด อํ าเภอ ตํ าบล ใหคะแนนดาน
ประสิทธิภาพการบริการ และคาใชจาย
ตอหนวยบริการ ที่คอนขางตํ่ า และกลุม
ผูใหบริการระดับตํ าบล ใหคะแนนที่ตํ่ า
กวา –1.00 ในเรื่องคาใชจายการบริหาร
และการใหบริการเกินจํ าเปน ในขณะที่
องคกรปกครองทองถิ่น ใหคะแนนตํ่ าใน
เร่ือง โอกาสในการแสดงความคิดเห็น
ตอบริการ และการเคารพสิทธิผูปวย
และกลุมผูใหบริการระดับตํ าบล ให
คะแนนตํ่ า ในเรื่องโอกาสเลือกบริการ
ของเอกชน เชนเดียวกับกลุมผูบริหาร
พื้นที่ที่ไดคะแนนคอนขางสูง (สูง
กวา+3.00) ไดแก ความครอบคลุมของ
บริการ ความครอบคลุมของหลักประกัน
สุขภาพ ความทั่วถึงของบริการ และการ
ใชบริการระดับตน
แผนภูมิที่ 7.4 แสดงกราฟพื้นผิว 3 มิติ ที่แสดงคะแนนประเด็นยอย 46 ประเด็น ที่ใหโดย
กลุมเปาหมาย 8 กลุม จ.พะเยา
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๓) จังหวัดแพร

จังหวัดแพร แบงเขตการปกครองเปน 7 อ ําเภอ 1 กิง่อ ําเภอ มีประชากร
491,516 คน โดยมีเนื้อที่ 6,538 ตารางกิโลเมตร ทํ าใหมีความหนาแนนของ
ประชารเทากับ 75.2 คนตอตารางกิโลเมตร ซึ่งใกลเคียงกับจังหวัดเชียงใหม และ
จังหวัดพะเยา คนแพร มีรายไดเฉลี่ยเทากับ 2,553 บาทตอเดือน เปนอันดับที่ 46
สูงกวาจังหวัดพะเยาเล็กนอย โดยมีผลผลิตมวลรวมจังหวัดตอประชากรอยูที่
26,106 บาท เปนอันดับที่ 62 แตมีสัดสวนของผูที่มีรายไดตํ่ ากวา 1,000 บาทตอ
เดือนเพียง 5.6% นอยเปนอันดับที่ 18 แสดงวามีการกระจายรายไดที่คอนขางดี
โดยมีคาสัมประสิทธิ์ความไมเสมอภาคในการกระจายรายไดที่ตํ่ าเปนอันดับที่ 19

ทางดานภูมิประเทศ จังหวัดแพรตั้งอยูทางเหนือของฝงลํ านํ้ ายม ในวงลอมของขุนเขาที่อุดมดวยไมที่มีคาทาง
เศรษฐกิจ แหลงตนนํ้ าลํ าธารมาจากเทือกเขาและปาดิบ แมนํ้ ายมถือเปนแมนํ้ าสายสํ าคัญของจังหวัด ดวยเหตุที่ตั้งอยู
ทีภ่าคเหนือตอนลาง จึงทํ าใหสภาพภูมิอากาศไมหนาวเย็นมากนัก จังหวัดแพรเดิมเคยมีพื้นที่ปามากกวา 3 ลานไร ปา
อดุมไปดวยไมมีคาทางเศรษฐกิจอยางไมสัก การทํ าไมเปนอาชีพที่สรางความรํ่ ารวยใหชาวแพร ไมวาจะเปนกลุม
บริษทัตางชาติที่รับสัมปทาน กลุมชนที่มารับจาง รวมถึงกลุมนายทุนจากสวนกลาง แตพื้นที่ปาไมของจังหวัดแพรลด
ลงมาก ลาสุดเหลือแคเพียง 1 ลานไร นอกจากการทํ าไม แพรยังไดชื่อวาเปนเมืองที่มีโรงบมใบยามากที่สุดในภาค
เหนอื ปญหาสํ าคัญของจังหวัดแพรไดแก ปญหาการลักลอบตัดไมทํ าลายปา ปญหาประชาชนมีฐานะยากจน มีที่ดิน
ทํ ากินจํ ากัด และขาดแคลนนํ้ าเพื่อทํ าการเกษตร(32)

ทางดานสุขภาพ จังหวัดแพรมีอัตราการตายอยางหยาบสูงเปนอันดับที่ 4 คอืเทากับ 9.0 ตอพันประชากร รอง
จากจงัหวัดเชียงใหม พะเยา และลํ าพูน และเมื่อปรับคาตามโครงสรางอายุแลว มีอัตราตายเปน 7.89 ตอพันประชากร
ซึ่งก็ยังคงเปนอันดับที่ 4 อยูเชนเดิม ทํ าใหจังหวัดแพรเปนจังหวัดหนึ่งที่มีอายุขัยเฉลี่ยมื่อแรกเกิดที่ส้ัน เชนเดียวกับอีก
หลายจังหวัดในภาคเหนือ โดยมีอัตราการตายในชวงอายุ 0-5 ปเทากับ 3.9 ตอพันประชากร นับวาสูงเปนอันดับที่ 2
และมีอัตราการขาดสารอาหารในเด็ก 0-5 ปเทากับ 9.25% และมีอัตราทารกแรกเกิดนํ้ าหนักนอย เทากับ 8.13% สูง
เปนอันดับที่ 27 และ 14 ตามล ําดับ แตจังหวัดแพรมีอัตราสวนประชากรในวัยที่ตองพึ่งพิงที่ตํ่ า เพียง 0.40 ใกลเคียงกับ
จังหวัดเชียงใหมและพะเยา

จังหวัดแพรเปนจังหวัดหนึ่งที่มีความครอบคลุมของหลักประกันสุขภาพที่สูง คือสูงถึง 86% เปนอันดับท่ี 4
โดยสวนใหญเปนหลักประกันสุขภาพประเภทสิทธิปานกลาง (บัตรสุขภาพ และบัตรสวัสดิการประชาชน) ซึ่งมีถึง 72%
มากเปนอันดับที่ 8 จากการสํ ารวจภาวะสุขภาพอนามัยป 2539 และจากการสํ ารวจภาวะเศรษฐกิจและสังคมครัวเรือน
ป 2541 พบวาครัวเรือนในจังหวัดแพร มีสัดสวนรายจายดานสุขภาพ ที่ตํ่ าเพียง 3.2% ตํ ่าเปนอันดับที่ 2 รองจาก
จงัหวัดเพชรบุรี ทางดานทรัพยากรสุขภาพ แพรมีอัตราสวนประชากรตอแพทย และจํ านวนเตียงตอแพทยที่ใกลเคียง
กับจังหวัดพะเยา (6,335 และ 588 เปนอันดับที่ 41 และ 48 ตามล ําดับ) โดยมีสถานพยาบาลที่มีเตียงที่เปนเอกชน
จํ านวน 5 แหง 198 เตียง มีโรงพยาบาลทั่วไป 1 แหง (402 เตยีง) โรงพยาบาลชุมชน 7 แหง (240 เตียง)
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1 สถานสุขภาพรวม (2.34)        
2 สถานสุขภาพเฉพาะกลุม (0.44)        
3 ความครอบคลุมบริการ 1.21         
4 สภาพแวดลอม 0.39         
5 ปจจัยดานประชากร 1.11         
6 สภาวะเศรษฐกิจและการกระจาย 0.18         
7 ความขัดสน 0.10         
8 ความครอบคลุมหลักประกันสุขภาพ 1.24         
9 อัตราสวนของหลักประกันสุขภาพ 1.11         

10 สัดสวนรายจายครัวเรือนดานสุขภาพ 2.04         
11 การกระจายทรัพยากร 0.07         
12 ปริมาณงานตอแพทย (0.55)        
13 การใชบริการสถานพยาบาล 0.58         
14 อัตราการใชบริการ 1.80         
15 สัดสวนการใชบริการระดับตน 0.83         
16 ความตอเนื่องของบริการ 0.19         
17 ความผสมผสานของบริการ (0.36)        
18 ความแตกตางของรายจายสุขภาพ 0.60         
19 วันนอนเฉลี่ย 0.51         
20 การใชเตียง 0.20         
21 อัตราการรับไวรักษาและCase mix 0.53         
22 ตนทุนตอหนวยบริการ (0.13)        
23 คุณภาพบริการ (1.59)        
24 คาใชจายรวมตอประชากร (0.13)        
25 คาใชจายรวมตอบริการ (0.39)        
26 สัดสวนคาใชจายบริการระดับตน (0.10)        
27 สัดสวนคาใชจายดานบริหาร (0.16)        
28 คาใชจายจริงตอประมาณการ 0.16         
29 ทางเลือกบริการของรัฐ (0.61)        
30 อัตราสวนการใชบริการเอกชนตอรัฐ 0.95         
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อตัราการใชบริการของภาครัฐ สูงถึง 3.67 คร้ังตอคนตอป มากเปนอันดับท่ี 1 โดยมีสัดสวนการใชบริการที่
สถานีอนามัย ตอที่โรงพยาบาล เทากับ 1.61 ซึ่งสูงเปนอันดับท่ี 3 แสดงวาประชาชนมีการใชบริการที่สถานีอนามัย
มากกวาที่โรงพยาบาล แตถึงกระนั้นก็ตาม สัดสวนคาใชจายที่สถานีอนามัยยังคงตํ่ าอยู คือเปนเพียง 8.63% ของคาใช
จายทัง้หมด โดยมีคาใชจายรวมตอประชากรและคาใชจายโรงพยาบาลทั่วไปตอประชากรที่ใกลเคียงกับจังหวัดพะเยา
(977 บาท และ 651 บาท ตามล ําดับ) แตอยางไรก็ดี คาใชจายโดยรวมของบริการสุขภาพอาจจะสูงกวานี้ เนื่องจาก
ประชาชนจังหวัดแพรมีทางเลือกในการใชบริการเชนกัน โดยมีถึง 35% ทีเ่ลือกใชบริการเอกชน กรณีผูปวยนอก (มาก
เปนอันดับที่ 8) และ 32% ทีเ่ลือกใชบริการเอกชน กรณีผูปวยใน (มากเปนอันดับที่ 10)

จากคะแนนความเปนธรรมทางสุขภาพ ที่ไดมาจากเครื่องมือเชิงปริมาณนั้น จะเห็นวาจังหวัดแพร มีคะแนน
เฉลี่ยที่เปนบวกที่ชัดเจน (มากกวา +1) ในดานความครอบคลุมบริการ ปจจัยดานประชากร หลักประกันสุขภาพ ราย
จายดานสุขภาพ อัตราการใชบริการของรัฐ แตประเด็นที่มีคะแนนเฉลี่ยเปนลบที่ชัดเจน (ตํ่ ากวา –1) ไดแก สถานะสุข
ภาพโดยรวม สถานะสุขภาพเฉพาะกลุม และคุณภาพบริการ คะแนนดานคุณภาพที่เปนลบเนื่องจาก ตัวแปรดานอัตรา
การคลอดผิดปกติตอการคลอดปกติมีคอนขางสูง คือสูง
ถึง 1.88 ในระดับโรงพยาบาลทั่วไป นับวาสูงเปนอันดับ 2
รองจากจังหวัดอางทอง สวนอัตราการตายรวมของผูปวย
ในโรงพยาบาลทั่วไปนั้น มีเพียง 2.74% ซึง่อยูในลํ าดับท่ี
35 นบัวาไมสูงมาก ประเด็นที่เปนบวกปานกลาง (มาก
กวา +0.5) ไดแก สัดสวนการใชบริการระดับตน และการ
เลือกสถานบริการของเอกชนตอรัฐ แสดงใหเห็นวา
ประชาชนจังหวัดแพรมีการใชบริการที่สูงในภาครัฐ แตก็มี
ทางเลือกในการใชบริการเอกชนมากดวย คะแนนรวม
ของความเปนธรรม จากการรวมคะแนนเฉลี่ยทั้ง 30 กลุม
ตัวชี้วัด เทากับ +6.71 อยูในลํ าดับที่ 5

แผนภูมิที่ 7.5 แสดงกราฟคะแนน 30 กลุมตัวช้ีวัด จ.แพร ตารางที่ 7.5 แสดงคะแนนเฉลี่ยของ 30 กลุมตัวช้ีวัด จ.แพร
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ความคดิเห็นตอความเปนธรรมดานสถานะสุขภาพและปจจัยที่เกี่ยวของ
ทางดานสุขภาพ คนจังหวัดแพรมีปญหาดานการตายดวยโรคเอดส ที่คลายคลึงกับจังหวัดอื่นในภาคเหนือ

นอกจากนั้นยังมีการตายดวยอุบัติเหตุและโรคมะเร็ง โดยเฉพาะมะเร็งตับ พบมากเปนอันดับตนๆของประเทศ สวน
ใหญนาจะเกี่ยวของกับการกินปลาดิบ หรือด่ืมสุรา โดยเฉพาะที่ทุงโฮง ซึ่งสวนมากเปนลาวพวน ชอบกินกุงเตน ปลา
ดบิ และดื่มเหลาเถื่อน เหลาขาว มีการตายดวยมะเร็งตับถึง 25 คน ภายใน 9 เดอืน และพบมากในชวงอายุ 40-50 ป
โดยที่สวนใหญมักจะตายเร็ว คือมักจะเสียชีวิตหลังจากตรวจพบเพียง 3 เดอืน นอกจากนี้ยังมีแนวโนมการเปนอัมพาต
ในคนอายุนอยลง ซึ่งเกี่ยวเนื่องมาจากอุบัติเหตุ และเชนเดียวกัน คนแพรก็มีแนวโนมการฆาตัวตายที่สูงขึ้น สวนใหญ
จากโรคเอดส บางรายตายดวยโรคเอดสตั้งแตอายุ 17-18 ป ยังเรียนไมจบดวยซํ้ า ปญหาโรคเอดสสวนหนึ่งเกิดจาก
การทํ างานตางจังหวัดแลวไปติดโรคกลับมา

ปจจัยทางดานเศรษฐกิจและสังคมมีสวนสํ าคัญตอสุขภาพและพฤติกรรมสุขภาพของคนแพร เนื่องจากอาชีพ
ท ําไมเปนอาชีพที่สํ าคัญที่สรางรายไดใหแกคนในจังหวัดแพร แตในปจจุบันปาไมมีลดลง ก็ทํ าใหมีจํ านวนคนวางงาน
มากขึ้น  เศรษฐกจิก็แยลง เนื่องจากทางเลือกในการประกอบอาชีพอื่นมีนอย การทํ าเกษตรก็ขาดแคลนนํ้ า ครอบครัว
หนึ่งๆมีที่ดินสํ าหรับการเกษตรไมเกิน 5 ไร อาชีพอยางอื่นก็คอนขางมีจํ ากัด จากที่เคยมีรายไดมากก็มีรายไดนอยลง
คนแพรมีความเคยชินกับการหาเงินไดงายและใชจายเงินงาย วิถีชีวิตเกาจึงเปนลักษณะที่วาหลังกลับจากทํ าไมเหนื่อย
กม็กัไปเที่ยว และก็มักจะเกี่ยวของกับยาบา ซึ่งใชกันมานานนับ 10 ปแลว เมื่อเศรษฐกิจแยลง ปญหาลักเล็กขโมยนอย
กเ็กดิขึ้นตามมา การทะเลาะเบาะแวงมากขึ้น ปญหายาเสพติดก็รุนแรงมากขึ้น กลุมวัยรุนมีการมั่วสุมกันตามเธค หอ
พกั กระตอบ ผูสูงอายุเร่ิมถูกทอดทิ้งใหอยูตามลํ าพัง โดยเฉพาะในเขตเมือง ปญหาดานสิ่งแวดลอมก็เพิ่มขึ้น ไมวาจะ
เปนปญหาดานมลพิษทางอากาศ ขยะเพิ่มขึ้น นํ้ าเสียที่ยังขาดการบํ าบัดที่ถูกตอง และมีการใชสารเคมีทางการเกษตร
ทีย่งัมกีารปฏิบัติในการปองกันตัวที่ไมถูกตอง จากปญหาดังกลาว ทํ าใหชุมชนเริ่มมีการรวมตัวกันแกไขปญหา โดย
เฉพาะการอนุรักษปาไม และสงเสริมปลูกปาขึ้นทดแทน  เชนที่อ.สอง และอ.วังชิ้น เปนตน

ความคดิเห็นตอความเปนธรรมดานการจายเงิน และบริการสุขภาพ
ทางดานการเงิน เห็นวานโยบายประกันสุขภาพถวนหนาจะชวยใหความครอบคลุมในการประกันสุขภาพมาก

ขึน้ แตประชาชนบางสวนยังชอบระบบของบัตรสุขภาพ 500 อยู เนื่องจากไมตองจายเงินในการมารับบริการแตละครั้ง
โรงพยาบาลเอกชนที่เขารวมโครงการบางครั้งมีแนวโนมที่จะจายยานอย มักจะอางวาเตียงเต็ม และปฏิเสธการทํ าหมัน
ซึง่ท ําใหมีการรองเรียนจากประชาชน ปญหาอีกอยางหนึ่งของการประกันสุขภาพคือ การที่สิทธิประโยชนตางๆไมเทา
เทยีมกัน ความแตกตางของสิทธิประโยชนเหลานี้กอใหเกิดปญหาในทางปฏิบัติ รวมไปถึงการที่หลักประกันสุขภาพ
ตามโครงการ 30 บาททีย่ังไมครอบคลุมถึงการฟอกไต ซึ่งมีคาใชจายสูงถึง 3000 บาทตอคร้ัง ทํ าใหรายจายนี้ตกอยูกับ
ประชาชน  ในดานภาระรายจายก็เห็นวาคนจนไมควรรับภาระมากกวาคนรวย และคนที่มีการดูแลสุขภาพที่ดีก็ไมควร
จะตองจายเงิน เพื่อรักษาคนที่มีพฤติกรรมเสี่ยงเชนคนที่สูบบุหรี่ สวนใหญเห็นวาโครงการ 30บาทจะชวยใหประชาชน
ไปรับบริการไดงายขึ้น สบายใจมากขึ้น แตก็อยากที่จะเลือกสถานบริการได หรือใหไปใชสถานบริการใดก็ได ในจังหวัด
แลวใหสถานบริการเบิกจากกองทุน ที่อาจจะดูแลโดยกสพ. ปญหาในการใชบริการ ไดแก การจายเงินในกรณีการ
ตรวจชิน้เนื้อเพื่อตรวจมะเร็งในตับ ชาวบานกลัวจะไมถูกสงตอ เนื่องจากตองมีการตามจาย
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ทางดานบริการ ผูบริหารเห็นวา ในชวงภาวะวิกฤติเศรษฐกิจ ภาคเอกชนมีผูปวยนอยลง แตในชวง 2544 ผู
ปวยเริ่มมากขึ้น ผลกระทบจากนโยบาย 30 บาทยังไมสงผลชัดเจนนัก ตอจํ านวนบริการภาคเอกชน สวนหนึ่งมีความ
เหน็วาคาใชจายดานสุขภาพสูงขึ้น ซึ่งอาจจะไมไดเกิดจากคายาที่แพงขึ้น แตอาจจะเกิดจากคาใชจายดานบริการที่สูง
ขึน้ และสถานบริการก็พยายามเพิ่มรายไดในกลุมขาราชการเบิกได การจัดสรรเงินระหวางสถานบริการใชหลักเกณฑที่
ผานการพิจารณาจากกรรมการระดับจังหวัด ในดานทางเลือก คนแพรก็มีทางเลือกพอสมควร แตโรงพยาบาลเอกชน
สวนใหญจะตั้งมานาน 10-20 ปแลว ผูใหบริการเห็นวา ยังมีความไมเทาเทียมในเรื่องทรัพยากรสุขภาพ แพทยในตัว
เมอืงมีจํ านวนมากแพทยในชนบทถึง 8 เทาเมื่อเทียบกับจํ านวนประชากรที่เทากัน บางอํ าเภอตองใชแพทยฝกหัดที่ขาด
ประสบการณ จนบางครั้งพบวาผูปวยเสียชีวิตเพิ่มขึ้น ประชาชนยังมีการรองเรียนเรื่องการพูดจาของแพทย และมาตร
ฐานวชิาชีพของแพทยฝกหัด และเห็นวาสถานบริการสวนใหญพยายามลดคาใชจายลง โดยการลดการใชยาราคาแพง
และตรวจวินิจฉัยทางหองปฏิบัติการเฉพาะเทาที่จํ าเปน ทางองคกรปกครองสวนทองถิ่น เห็นวาประชาชนบางสวนยังมี
ปญหาดานระยะทางในการเดินทางไปโรงพยาบาล สถานีอนามัยยังมีศักยภาพนอย และมีบุคลากรนอย ทํ าใหมีผลตอ
การเขาถงึบริการ ความนิยมใชบริการสถานีอนามัยยังอยูเฉพาะในกลุมของคนยากจน คนที่มีฐานะมักจะขามไปใช
บริการที่โรงพยาบาล โดยเฉพาะโรงพยาบาลที่อยูตางจังหวัด

ประชาคมสุขภาพ ยังกังวลเรื่องมาตรฐานของโรงพยาบาลเอกชน และมีความกังวลเรื่องการลัดคิว ประสิทธิ
ภาพของยา และคุณภาพบริการของโรงพยาบาลรัฐ รวมทั้งปญหาการขามขั้นตอนจากสถานีอนามัย และการใชบริการ
ในเขตรอยตอ ยังมีบางพื้นที่หางไกล ประมาณ 10% ทีย่งันิยมใชหมอเมือง หมอไสยศาสตรในการรักษาโรค โดยที่มี
บางกรณทีี่ โรงพยาบาลวินิจฉัยวาเปนมะเร็งรักษาไมหาย แตพอกลับมารักษากับหมอไสยศาสตร โดยการทํ าพิธีผีบาน
ผีเรือน แลวกลับหาย สวนหนึ่งเห็นวาสถานีอนามัยและโรงพยาบาลยังเยี่ยมบานไมมากนัก และยังมีความตองการขาม
ขัน้ตอนจากโรงพยาบาลชุมชนไปโรงพยาบาลจังหวัด โดยเฉพาะกรณีฉุกเฉิน โดยยอมที่จะจายเงินเอง บางสวนมีความ
เหน็วานาจะสงเสริมบริการในศูนยสาธารณสุขมูลฐานชุมชน ในเรื่องยาประจํ าบาน ซึ่งถูกกวาการไปจายเงิน 30 บาทที่
สถานอีนามัย ในการรับยาตัวเดียวกัน ประชาคมอื่นๆ เห็นวาความนิยมของประชาชนจะเนนไปท่ีตัวแพทยมากกวาโรง
พยาบาล แตก็มีสวนที่นิยมโรงพยาบาลดวยเหมือนกัน โดยรวมเห็นวาคุณภาพบริการของทั้งรัฐและเอกชนดีขึ้น ปญหา
ของจังหวัดแพรคือการขาดแพทยผูเชี่ยวชาญ เชนดานสมอง ตองไปรักษาที่อุตรดิตถ เชียงใหม ดานกระดูก ตองไป
รักษาที่เชียงใหม ลํ าปาง ดานหัวใจ ตองไปรักษาที่อุตรดิตถ นาน ดานโรคตาตองไปรักษาที่ลํ าปาง เปนตน บางสวนรู
สึกวาแพทยเอาเปรียบสังคม โดยการเปดคลินิกกอนเวลาตรวจผูปวยนอก ทํ าใหมาตรวจผูปวยนอกสาย ในขณะที่สวน
หนึง่ชอบการจัดตั้งศูนยแพทยในเขตเมือง โดยมีแพทยหมุนเวียนไปตรวจ และมีการสงเสริมแพทยทางเลือกเพิ่มขึ้น
และมคีวามเหน็วา กสพ.นาจะเปนรูปแบบที่เหมาะสมมากกวาที่จะโอนสถานีอนามัยไปใหอบต. โรงพยาบาลชุมชนไป
ใหเทศบาล และโรงพยาบาลจังหวัดไปใหอบจ.
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สรปุคะแนนความเปนธรรมทางสุขภาพ จากการสนทนากลุม
คะแนนความเปนธรรมโดยรวมของจังหวัดแพร จากการใหคะแนนของทั้ง 8 กลุม มีคาเฉลี่ยอยูที่ +1.96 โดย

คะแนนสูงสุดไดแก ความเปนธรรมที่ 4 (ความครอบคลุมและเทาเทียมของบริการ) ไดคะแนน +2.16 ในขณะที่คะแนน
ตํ่ าสุดไดแก ความเปนธรรมที่ 9 (ความอิสระของผูใชบริการและผูใหบริการ) ไดคะแนน+1.59 กลุมที่ใหคะแนนความ
เปนธรรมโดยรวมสูงสุดคือกลุมประชาคมสุขภาพเขตเมือง (+3.50) กลุมที่ใหคะแนนรวมตํ่ าสุดคือกลุมผูใหบริการ
จงัหวัด อํ าเภอ (+1.00)

กลุมผูบริหารใหคะแนนความเปนธรรมเฉลี่ยที่คอนขางสูง โดยอยูระหวาง +2.00 ถึง +3.00 โดยใหคะแนน
รวมที่ +2.40 โดยใหคะแนนความเปนธรรมที่ 6 สูงสุด (+3.10) และใหคะแนนตํ่ าสุดในความเปนธรรมที่ 9 (+2.20)
กลุมผูใหบริการจังหวัด อํ าเภอ ใหคะแนนอยูระหวาง +1.00 ถึง +2.00 โดยใหคะแนนรวม +1.00 คะแนนสูงสุดไดแก
ความเปนธรรมที่ 4 (+2.00) และตํ่ าสุดที่ความเปนธรรมที่ 7 (+1.30) กลุมผูใหบริการระดับตํ าบล ใหคะแนนความเปน
ธรรมรวมสูงกวาระดับจังหวัด อํ าเภอ คือใหคะแนน +1.70 โดยใหคะแนนสูงสุดที่ความเปนธรรมที่ 4 (+2.55) และให
คะแนนตํ่ าสุดที่ความเปนธรรมที่ 9 (+1.00) นอกจากนี้ ความเปนธรรมที่ 9 ยงัไดรับคะแนนตํ่ าสุดจาก กลุมองคกรปก
ครองสวนทองถิ่น (+1.33) ประชาคมอื่นๆเขตเมือง (+1.13) และประชาคมอื่นๆเขตชนบท (+1.00) ซึ่งสะทอนใหเห็น
ปญหาความอิสระในการเลือกใชบริการของประชาชน ซึ่งประชาชนคอนขางใหความสํ าคัญมากพอสมควร โดยเฉพาะ
การถูกกํ าหนดใหไปใชบริการเอกชน กลุมองคกรปกครองสวนทองถิ่นใหคะแนนความเปนธรรมที่ 2 สูงสุด (+2.33)
กลุมประชาคมสุขภาพเขตเมืองใหคะแนนความเปนธรรมที่ 4 สูงสุด (+3.22) ในขณะที่กลุมประชาคมสุขภาพเขต
ชนบทใหคะแนนความเปนธรรมที่ 1 สูงสุด (+2.33) สํ าหรับกลุมประชาคมอื่นๆ ใหคะแนนความเปนธรรมที่ 3 และ 5
สูงสุด (+1.75) แตก็ยังคอนขางตํ่ า โดยมีคะแนนความเปนธรรมรวมเพียง +1.25 ในขณะที่กลุมประชาคมอื่นๆเขต
ชนบทใหคะแนนความเปนธรรมรวม +1.75 โดยใหคะแนนความเปนธรรมที่ 4 สูงสุด (+2.13)

ผูบริหาร ผูใหบริการ ผูใหบริการ องคกรปกครอง ประชาคมสุขภาพ ประชาคมสุขภาพ ประชาคมอื่นๆ ประชาคมอื่นๆ รวมทุกกลุม
จังหวัดอําเภอ จังหวัดอําเภอ ตําบล สวนทองถิ่น เขตเมือง เขตชนบท เขตเมือง เขตชนบท

Benchmark 1 2.80              1.40              1.73           2.20                  2.70                      2.33                      1.38                 1.44                2.00            
Benchmark 2 2.90              1.56              1.91           2.33                  3.00                      1.67                      1.63                 1.78                2.11            
Benchmark 3 2.40              1.70              1.55           1.67                  2.60                      1.33                      1.75                 1.89                1.88            
Benchmark 4 2.70              2.00              2.55           1.83                  3.22                      1.11                      1.38                 2.13                2.16            
Benchmark 5 2.40              1.50              1.73           1.67                  2.60                      0.88                      1.75                 1.25                1.76            
Benchmark 6 3.10              1.50              2.45           2.17                  2.89                      1.56                      1.43                 1.63                2.13            
Benchmark 7 2.40              1.30              1.10           1.60            
Benchmark 8 2.80              1.60              1.78           1.83                  2.89                      1.33                      1.50                 1.78                1.99            
Benchmark 9 2.20              1.40              1.00           1.33                  3.11                      1.29                      1.13                 1.00                1.59            
Benchmark 2.40              1.00              1.70           2.67                  3.50                      1.71                      1.25                 1.75                1.96            

ตารางที่ 7.6  แสดงคะแนนความเปนธรรมทั้ง 9 ขอและคะแนนรวม ที่ใหโดยกลุมเปาหมาย 8 กลุม จังหวัดแพร
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รายละเอียดของการใหคะแนน 
ที่แสดงโดยแผนภูมิพื้นผิว 3 มิติ แสดง
ใหเห็นวาสถานะสุขภาพโดยรวม และ
เฉพาะกลุม ไดรับคะแนนคอนขางตํ่ า (-
1.00 ถึง +1.00) จากผูใหบริการ ประชา
คมสุขภาพ และประชาคมอื่นๆ และที่ชัด
เจนคือสภาวะเศรษฐกิจ ไดรับคะแนน
ตํ่ าจากทุกกลุม โดยไดรับคะแนนตํ่ ากวา
–1.00 จากผูใหบริการตํ าบล ประชาคม
สุขภาพเขตเมือง และประชาคมอื่นเขต
ชนบท เชนเดียวกับปญหาการกระจาย
ทรัพยากร ที่ไดรับคะแนนตํ่ า จากผูให
บริการระดับตํ าบล และประชาคมสุข
ภาพเขตชนบท กลุมผูใหบริการระดับ
จงัหวัด อํ าเภอ ใหคะแนนคอนขางตํ่ าใน
เร่ือง คาใชจายโดยรวม และคาใชจาย
ดานบริหาร สํ าหรับความเปนธรรมดาน
ความอิสระ ในการเลือกใชบริการระดับ
ตน บริการเฉพาะทาง รวมทั้งบริการของ
รัฐ และเอกชน นั้น ไดรับคะแนนคอน
ขางตํ่ าจากหลายกลุม ไดแก ผูใหบริการ
ระดับจังหวัด อํ าเภอ ตํ าบล องคกรปก
ครองสวนทองถิ่น และประชาคมสุขภาพ
เขตชนบท สํ าหรับพื้นที่ที่มีคะแนนสูง
กวา +3.00 นัน้ มีอยูคอนขางประปราย
ไดแก ดานความครอบคลุมของบริการ
ดานการศึกษา และดานหลักประกันสุข
ภาพ โดยที่พื้นที่สวนใหญ จะแสดง
คะแนนที่อยูระหวาง +1.00 ถึง +3.00
แผนภูมิที่ 7.6 แสดงกราฟพื้นผิว 3 มิติ ที่แสดงคะแนนประเด็นยอย 46 ประเด็น ที่ใหโดย
กลุมเปาหมาย 8 กลุม จ.แพร
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๔) จังหวัดขอนแกน

จังหวัดขอนแกน หรือ “เมืองหลวงแหงอีสาน” แบงเขตการปกครองออก
เปน 20 อํ าเภอ 4 กิง่อ ําเภอ มีจํ านวนประชากร 1,727,464 คน หรือมากเปน
อันดับที่ 3 รองจากรุงเทพมหานครและนครราชสีมา มีเนื้อท่ี 10,886 ตาราง
กโิลเมตร และมีความหนาแนนประชากรเทากับ 158.7 คนตอตารางกิโลเมตร คน
ขอนแกนมีรายไดเฉลี่ย 2,965 บาทตอเดือน เปนอันดับที่ 31 และมี 14.7% ที่มี
รายไดตํ่ ากวา 1,000 บาทตอเดือน โดยมีสัดสวนของครัวเรือนที่มีหนี้สินถึง 70%
มากเปนอันดับที่ 12 ผลผลิตมวลรวมตอประชากรของจังหวัดขอนแกน อยูใน
ลํ าดับที่ 39 มคีาทากับ 40,985 บาท

จงัหวัดขอนแกนตั้งอยูบนที่ราบสูงโคราช แตมีพื้นที่ดานตะวันออกที่เปนที่ราบลุม เหมาะสํ าหรับการทํ านาและ
การเกษตรอื่นๆ โดยมีแหลงนํ้ าสํ าคัญคือแมนํ้ าพองและแมนํ้ าชี  จงัหวัดขอนแกนเปนศูนยกลางธุรกิจการคา การเงิน
และการธนาคารของภูมิภาค และเปนตลาดกลางแลกเปลี่ยนสินคาทองถิ่น โดยมีอัตราการขยายตัวในภาคอุตสาห
กรรม เฉลี่ยรอยละ 16.7 ตอป นับเปนอันดับ 1 ของภมูิภาค จํ านวนโรงงานในจังหวัดมีมากกวา 5,000 แหง สวนใหญ
ประกอบอุตสาหกรรมเกี่ยวกับผลผลิตทางการเกษตร ปญหาสํ าคัญของขอนแกน ไดแก เร่ืองการกระจายรายได
ประชากรภาคเกษตรมีรายไดนอย คุณภาพชีวิตของประชาชนยังไมดีพอ มีการเคลื่อนยายแรงงานไปสูภายนอก เพราะ
ตลาดแรงงานในจังหวัดมีนอย และแหลงนํ้ าเพื่อการอุปโภคบริโภคและเพื่อการเกษตรยังไมเพียงพอ(33)

ทางดานสขุภาพ อัตราการตายที่ปรับคามาตรฐานตามโครงสรางอายุ ของจังหวัดขอนแกน เทากับ 6.49 ตอ
พนัประชากร สูงเปนอันดับที่ 13 อตัราการขาดสารอาหารในเด็ก 0-5 ป เทากับ 13.25% มากเปนอันดับที่ 8 แตมีอัตรา
ทารกแรกเกิดนํ้ าหนักนอย เพียง 5.99% (นอยเปนอันดับท่ี 28) แตมีความครอบคลุมของบริการฝากครรภและฉีดวัคซีน
ในเด็ก ที่คอนขางสูง เปนอันดับที่ 13 และ 10 จากการสํ ารวจป 2539 อตัราสวนประชากรในวัยที่ตองพึ่งพิงมีคาเทากับ
0.46 ซึ่งตํ่ ากวาคาเฉลี่ยเล็กนอย

ความครอบคลุมของหลักประกันสุขภาพ อยูในระดับที่ดี คือครอบคลุม 71.6% ในป 2539 เปนอันดับที่ 28
โดยมีหลักประกันสุขภาพประเภทสิทธิปานกลางถึง 61.3% และมีรายจายดานสุขภาพของครัวเรือนที่ตํ่ าเพียง 3.9%
จากการสํ ารวจในป 2541 นอยเปนอันดับที่ 5 จงัหวดัขอนแกนมีจํ านวนแพทยคอนขางมากเมื่อเทียบกับจํ านวนประชา
กร คือมีอัตราสวนแพทยตอประชากรเทากับ 1:2,844 มากเปนอันดับท่ี 8 และมีจํ านวนเตียงตอประชากรเทากับ 1:512
มากเปนอันดับที่ 32 โดยมีอัตราสวนจํ านวนเตียงตอแพทยที่ตํ่ าเปนอันดับท่ี 2 คือแพทย 1 คนตอเตียงเพียง 5.57 เตียง
การทีจ่งัหวัดมีแพทยคอนขางมากทํ าใหอัตราสวนจํ านวนผูปวยนอก และผูปวยในตอแพทย คอนขางตํ่ า คือมีอัตราสวน
1,326 คน ตอแพทย 1 คน ในกรณีผูปวยนอก และ 355 คน ตอแพทย 1 คนในกรณีผูปวยใน แตเปนที่นาสังเกตวา
61% ของแพทยทั้งหมด อยูนอกสังกัดกระทรวงสาธารณสุข โดยสวนใหญอยูในโรงพยาบาลมหาวิทยาลัย เชนเดียวกัน
กบัที่จังหวัดเชียงใหม จังหวัดขอนแกนมีสถานพยาบาลที่มีเตียงนอกสังกัดกระทรวงสาธารณสุขอยู 4 แหง มี 957 เตียง
ในจํ านวนนี้เปนโรงพยาบาลเอกชน 2 แหง 150 เตยีง มีโรงพยาบาลศูนย 1 แหง 714 เตยีง โรงพยาบาลชุมชน 19 แหง
870 เตียง
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1 สถานสุขภาพรวม (0.41)        
2 สถานสุขภาพเฉพาะกลุม (0.36)        
3 ความครอบคลุมบริการ 0.77         
4 สภาพแวดลอม 0.27         
5 ปจจัยดานประชากร (0.01)        
6 สภาวะเศรษฐกิจและการกระจาย (0.17)        
7 ความขัดสน 0.28         
8 ความครอบคลุมหลักประกันสุขภาพ 0.09         
9 อัตราสวนของหลักประกันสุขภาพ (0.28)        

10 สัดสวนรายจายครัวเรือนดานสุขภาพ 1.27         
11 การกระจายทรัพยากร 0.77         
12 ปริมาณงานตอแพทย 1.72         
13 การใชบริการสถานพยาบาล (0.48)        
14 อัตราการใชบริการ 0.09         
15 สัดสวนการใชบริการระดับตน 1.43         
16 ความตอเนื่องของบริการ (0.39)        
17 ความผสมผสานของบริการ 2.16         
18 ความแตกตางของรายจายสุขภาพ 0.71         
19 วันนอนเฉลี่ย (1.05)        
20 การใชเตียง (1.02)        
21 อัตราการรับไวรักษาและCase mix 1.24         
22 ตนทุนตอหนวยบริการ (0.21)        
23 คุณภาพบริการ 0.02         
24 คาใชจายรวมตอประชากร 0.52         
25 คาใชจายรวมตอบริการ (0.91)        
26 สัดสวนคาใชจายบริการระดับตน 0.28         
27 สัดสวนคาใชจายดานบริหาร 0.43         
28 คาใชจายจริงตอประมาณการ 0.85         
29 ทางเลือกบริการของรัฐ 0.66         
30 อัตราสวนการใชบริการเอกชนตอรัฐ (0.85)        
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อตัราการใชบริการภาครัฐคอนขางสูง คือประชาชนไปใชบริการ 2.35 คร้ังตอคนตอป สูงเปนอันดับท่ี 21 โดย
ทีม่อีตัราสวนการไปใชสถานีอนามัยตอการไปใชโรงพยาบาล สูงเปนอันดับที่ 11 คอืมีอัตราสวน 1.2 และมีอัตราสวน
การนอนที่โรงพยาบาลชุมชนตอการนอนที่โรงพยาบาลจังหวัดสูงถึง 2.61 นบัวาสูงเปนอันดับที่ 2 รองจากนครราชสีมา
โดยมีการไปใชบริการที่โรงพยาบาลจังหวัดเพียง 10.4% ของผูปวยนอกทั้งหมด โรงพยาบาลจังหวัดเปนโรงพยาบาล
ศูนย ที่ใหบริการผูปวยในดานศัลยกรรมคิดเปนสัดสวนสูงถึง 42% มากเปนอันดับท่ี 1  ผูปวยในโรงพยาบาลจังหวัดมี
คานํ้ าหนักสัมพัทธเฉลี่ยเทากับ 1.092 สูงเปนอันดับที่ 2 และมีจํ านวนวันนอนรักษาเฉลี่ยนานเปนอันดับที่ 4 คือนอน
นานเฉลี่ย 6.16 วนั ทํ าใหมีอัตราการครองเตียงสูงถึง 112% ซึ่งมากเปนอันดับท่ี 3 และอัตราการตายของผูปวยในโรง
พยาบาล เทากับ 3.7% สูงเปนอันดับที่ 13 แตมคีาใชจายโดยรวมของภาครัฐ (กระทรวงสาธารณสุข) ตอประชากรที่ตํ่ า
เพียง 614 บาท ซึ่งตํ่ าเปนอันดับที่ 17 ทัง้นีเ้นื่องจากมีคาใชจายในสวนของโรงพยาบาลจังหวัดเพียง 340 บาทตอ
ประชากร และถึงประชาชนจังหวัดขอนแกนจะมีทางเลือกในการใชบริการอยูบาง แตคนสวนใหญยังเลือกที่จะใช
บริการของรัฐ โดยมีถึง 53% ทีเ่ลือกใชบริการรัฐ ในขณะที่มีเพียง 12% ทีเ่ลือกใชเอกชน (สํ ารวจป 2539)

จากคะแนนความเปนธรรมทางสุขภาพ ที่ไดมาจากเครื่องมือเชิงปริมาณนั้น จะเห็นวาจังหวัดขอนแกน มี
คะแนนเฉลี่ยที่เปนบวกที่ชัดเจน (มากกวา +1) ในดาน
รายจายดานสุขภาพของครัวเรือน ปริมาณงานตอแพทย
สัดสวนการใชบริการระดับตน ความผสมผสานของ
บริการ และการรับผูปวยไวรักษาในโรงพยาบาล แต
ประเด็นที่มีคะแนนเฉลี่ยเปนลบที่ชัดเจน (ตํ่ ากวา –1) ได
แก วันนอนเฉลี่ย และการใชเตียง ซึ่งแสดงใหเห็นวาการ
ใชบริการสวนใหญ จะใชที่สถานีอนามัยและโรงพยาบาล
ชมุชน ผูปวยที่มีอาการหนักจึงจะรักษาที่โรงพยาบาล
จงัหวัด จึงมีผลทํ าใหมีวันนอนเฉลี่ยที่นาน และดวยการมี
จ ํานวนเตียงที่จํ ากัด ทํ าใหมีอัตราการครองเตียงที่สูง
คะแนนรวมของความเปนธรรม จากการรวมคะแนนเฉลี่ย
ทั้ง 30 กลุมตัวชี้วัด เทากับ +7.41 อยูในลํ าดับที่ 3

แผนภูมิที่ 7.7 แสดงกราฟคะแนน 30 กลุมตัวช้ีวัด จ.ขอนแกน ตารางที่ 7.7 แสดงคะแนนเฉลี่ยของ 30 ตัวช้ีวัด จ.ขอนแกน
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ความคดิเห็นตอความเปนธรรมดานสถานะสุขภาพและปจจัยที่เกี่ยวของ
ทางดานสุขภาพ ของคนขอนแกน สวนใหญมีความเห็นวายังมีปญหาในเรื่องอุบัติเหตุ มะเร็ง โรคหัวใจ และ

โรคเอดส สํ าหรับอุบัติเหตุนั้นมีจํ านวนมากขึ้นและมีการตายมากขึ้น ในขณะที่การตายจากโรคติดตอลดลง ยกเวนที่มี
เพิม่ขึ้นคือโรคฉี่หนู สํ าหรับโรคมะเร็งตับที่มักพบในภาคอีสานนั้น คิดวามีนอยลง เนื่องจากมีการรณรงคใหเลิกกินปลา
ดบิ และตรวจรักษาพยาธิใบไมตับ เชนเดียวกับปญหาการขาดสารอาหารในเด็กที่ลดนอยลง ทางดานอัตราตายนั้น
คอนขางคงที่ ในขณะที่อัตราเกิดลดนอยลง แตมีโรคเรื้อรังที่ตองนอนรักษานานจํ านวนมากขึ้น ปญหาสุขภาพมีแนว
โนมที่เปล่ียนแปลงไป คนในวัยแรงงานเปนโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูงเพิ่มขึ้น โดยพบมากขึ้นในคนจนดวย ซึ่ง
สวนหนึ่งมีการเปล่ียนแปลงอาชีพจากเกษตรกรรมเปนอาชีพรับจาง ทํ าใหมีเวลานอยลงและมีพฤติกรรมที่เปล่ียนแปลง
ไป ปญหาการฆาตัวตาย และการฆาตกรรมก็เพิ่มมากขึ้น

ปจจยัที่มีผลกระทบตอสุขภาพ ที่เปนปญหาอยู ไดแก ปญหาสิ่งแวดลอม ดานขยะมูลฝอยที่เพิ่มขึ้น ปญหานํ้ า
เสีย ที่เห็นไดชัดไดแกนํ้ าเสียในแมนํ้ าพอง เกษตรกรมีการใชสารเคมีมากขึ้น เชนในไรออย สวนใหญมีความเห็นวา
จังหวัดขอนแกนเปนจังหวัดศูนยกลางที่มีความหลากหลายของคนที่มาอาศัย สวนหนึ่งเปนคนพื้นเพ ที่มีวิถีชีวิตดั้งเดิม
อกีสวนหนึ่งเปนคนที่พเนจรมาอยู ซึ่งก็จะมีวิธีคิดที่แตกตางกันออกไป และความเจริญของสังคมนั้นชวยทํ าใหคนมี
โอกาสพฒันามากขึ้น มีความรูและเทคโนโลยีสูงขึ้น แตก็มีความเสื่อมตามมา ไดแกปญหายาเสพติด เกิดชุมชนแออัด
ในเมอืงมากขึ้น มีแรงงานหนีเขาเมืองที่ผิดกฎหมาย จากพมาและปากีสถาน มีภาวะตกงานมากขึ้น เศรษฐกิจซบเซา
ลง พอคารายยอยมีรายไดนอยลง รานคาปลีกตางซบเซาลง เนื่องจากอํ านาจซื้อของประชาชนลดลง ประชาชนในเมือง
มีเพียง 70-80% ทีม่ทีีอ่ยูอาศัยเปนของตนเอง ที่เหลืออาศัยตามบานเชา หอพัก และบางสวนเปนเด็กเรรอน มีสลัมใน
ชมุชนเมือง มีชุมชนทางรถไฟ 16 ชมุชน 1,800-1,900 ครอบครัว และชุมชนบนกองขยะเทศบาล ประมาณ 224 คน
ระยะหลงัมีการใชหลักการเศรษฐกิจพอเพียงเพิ่มขึ้น มีกองทุนมากขึ้น ไมวาจะเปนกองทุน กขคจ.หมูบานละแสน หรือ
กองทนุหมูบานละลาน และสวนใหญคิดวาโอกาสทางการศึกษาดีขึ้น มีการใหกูโดยไมมีดอกเบี้ยเพื่อการศึกษา การสื่อ
สารคมนาคมดีขึ้น องคกรเครือขายประชาคมและองคกรทองถิ่นมีสวนรวมมากขึ้น และมีความรวมมือระหวางหนวย
งานในดานยาเสพติด และอุบัติเหตุ ทั้งภาครัฐ เอกชน และสื่อมวลชน

ความคดิเห็นตอความเปนธรรมดานการจายเงิน และบริการสุขภาพ
ทางดานการเงิน ความครอบคลุมของหลักประกันสุขภาพดีขึ้น บัตรสุขภาพและบัตรสวัสดิการประชาชน

ครอบคลุมมากขึ้น และเมื่อ 30 บาทเขามาก็จะครอบคลุมเกือบท้ังหมด ที่ยังมีปญหาอยูไดแก กลุมชานเมือง เขตรอย
ตอ ประชาชนที่อพยพมาจากที่อื่น คนตางดาว คนจนชายขอบ ที่คิดวาถูกรังเกียจในสังคม คนเถื่อน คนเรรอนก็พอมีอยู
บาง คนในชุมชนแออัด สลัม จะไดรับสวัสดิการรายไดนอยเกือบครบ อาจจะหลงเหลือในกลุมที่ไมมีทะเบียนบาน
ประมาณ 5% ระบบการประกันสุขภาพที่มีอยูในปจจุบันยังมีความซํ้ าซอน และเหลื่อมล้ํ ากัน โอกาสในการเลือกบริการ
ระดบัสถานีอนามัยและโรงพยาบาลชุมชนยังมีนอย ถาจะเลือกไดก็ตองจายเงินเอง หลักประกันสุขภาพที่คาดหวังคือ
ใชบตัรเดียวสามารถรักษาไดทุกแหง แมวาภาระรายจายจะลดลงก็ยังมีภาระรายจายดานการเดินทางและคาใชจาย
อืน่ทีย่งัสูงอยู กลุมประชาคมเห็นวาการใชบัตรสุขภาพยังจํ ากัดอยูเพียงสถานบริการที่กํ าหนด และมักจะไดรับยาไมดี
รวมทัง้ตองรอคิวนาน สํ าหรับบัตรประกันสังคมก็อาจจะมีโรงพยาบาลเอกชนบางแหงจายยานอยเกินไป
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ทางดานบริการ ผูบริหารเห็นวา ยังมีปญหาจํ านวนแพทยในโรงพยาบาลชุมชน และจํ านวนเจาหนาที่ในสถานี
อนามัย คือมีแพทยโดยเฉลี่ย 3 คน และเจาหนาที่สถานีอนามัยเฉลี่ย 2.9 คน ซึ่งยังถือวานอยอยู แตสํ าหรับการใช
บริการนัน้มีความทั่วถึงมากขึ้น จากการมีบัตรสุขภาพ มีการใหความสํ าคัญกับงานเวชปฏิบัติครอบครัวเพิ่มขึ้น และ
พยายามลดการสงตอที่ไมจํ าเปนลง แตยังมีการเยี่ยมบานไมมากนัก มีการใชบัญชียาเดียวกันระหวางโรงพยาบาลชุม
ชนกบัสถานีอนามัย ในโครงการปฏิรูปมีแนวโนมการขามขั้นตอนและการสงตอท่ีลดลง และยังมีระยะเวลาในการนอน
ทีค่อนขางนาน โดยเฉพาะในโรงพยาบาลศูนยและโรงพยาบาลมหาวิทยาลัย การจัดสรรงบประมาณลงอํ าเภอเพิ่มขึ้น
มีการใชตนทุนตอหนวยและ DRG สํ าหรบัการตามจาย สถานบริการมีความพยายามควบคุมคาใชจาย และมีการให
บริการที่ไมจํ าเปนลดลง  ทางดานผูใหบริการเห็นวายังมีการขามขั้นตอนมาที่โรงพยาบาลศูนย โดยที่มีใบสงตอเพียง
10% และสวนใหญที่ขามขั้นตอนมาก็สามารถเก็บเงินไดนอยกวาครึ่ง ที่เหลือเรียกเก็บจากโรงพยาบาลชุมชนไดบาง
จ ํานวนแพทยและจํ านวนเตียงในโรงพยาบาลศูนยเพิ่มขึ้น ในขณะที่ในโรงพยาบาลชุมชนมีจํ านวนเทาเดิม การใช
บริการที่สถานีอนามัยเพิ่มขึ้นเล็กนอย โรงพยาบาลศูนยมีการติดตามดูแลผูปวยอยางตอเนื่อง ในดานบริการเห็นวา
ประชาชนยงัมีความเชื่อวายาที่ใหไมเหมือนกัน และยังมีขอจํ ากัดในการใชบริการบางอยาง เชนการผาตัดเฉพาะ โดย
สวนหนึ่งคิดวายังมีความเหลื่อมล้ํ าระหวางกลุมที่เบิกไดกับเบิกไมได นอกจากนี้สถานบริการมีความพยายามจะลดวัน
นอนลง เชน โดยการผาตัดใหเร็วขึ้น แตในขณะเดียวกันโรงพยาบาลชุมชนก็พยายามไมสงตอ ก็อาจทํ าใหวันนอนนาน
ขึน้ สวนรวมคิดวาคาใชจายตอครั้งสูงขึ้น ตนทุนโรงพยาบาลศูนยเพิ่มจาก 400 ลานเปน 600 ลานในเวลาไมกี่ป โดยยัง
มกีารใชเทคโนโลยีทางการแพทยมากอยู  ในสวนขององคกรปกครองสวนทองถิ่น มีความเห็นวา สัดสวนจํ านวนแพทย
กบัคนไขยังไมดี ยังมีความไมเทาเทียมภายในจังหวัด นาจะมีการหมุนเวียนแพทย ใหทั่วถึงและลงไปถึงระดับสถานี
อนามยั สํ าหรับในชนบทยังมีขอจํ ากัดในการรักษาเฉพาะทาง ซึ่งในเมืองจะมีโอกาสเขาถึงบริการและเลือกสถาน
บริการที่ดีกวาชนบท

กลุมประชาคมเขตเมืองเห็นวา คนที่มีเงินยังนิยมไปใชบริการเอกชน เนื่องจากสะดวก รวดเร็ว และมีเครื่องมือ
ทีท่นัสมัย ในขณะที่คนมีรายไดปานกลางจะไปใชรัฐ  ชาวบานคิดวาปญหาของการรักษา สวนหนึ่งเกี่ยวของกับบัตรที่ผู
ปวยม ีอาทิเชนปญหาแทรกซอนจากการผาตัด การวินิจฉัยและรักษาโรคผิดพลาด ชาวบานคิดวาบัตรสุขภาพจะไดรับ
บริการดกีวาบัตรรายไดนอย ประชาชนสวนหนึ่งคิดวาไมอยากพึ่งพาหมอมาก พยายามพึ่งพาตนเอง ประชาชนในสลัม
มกัจะไมคอยไปโรงพยาบาล ทางกลุมคิดวามีหมอมากขึ้น แตสวนใหญหมอจะมาตรวจตอน 10.00 น. ในขณะที่ชาว
บานไปรอตั้งแต 6.00 น. เนื่องจากหมอสวนใหญยังอยูคลินิก ทํ าใหตองรอนาน ในระยะหลังมีการพัฒนาศูนยแพทย 4
มมุเมอืง กไ็มจํ าเปนตองไปโรงพยาบาล มีประชาชนไปใชบริการในศูนยประมาณ 30 คนตอวัน ในระยะหลังโรง
พยาบาลมีการวินิจฉัยที่รวดเร็วขึ้น ใหนอนตามความจํ าเปน เชนผาตัดไสติ่งเพียง 2 วนัก็กลับบานได จากเดิมตองนอน
ถึง 7 วนั สํ าหรับเร่ืองทางเลือกบริการของเอกชน ในระยะหลังมีทางเลือกนอยลงเนื่องจากมีโรงพยาบาลปดตัวเองไป
หลายแหง จึงตองหันมาพึ่งรัฐมากขึ้น ในสวนของประชาคมชนบทเห็นวายังมีการใชบริการที่คลินิก โรงพยาบาลเอกชน
เนือ่งจากรวดเร็ว และสะดวกกวาบริการรัฐ แตชาวบานยังมีความสนใจในการดูแลสุขภาพของตนเองนอย สวนมากยัง
พึง่พาสถานบริการ ในระยะหลังมีการพูดถึงโรงพยาบาลนอกระบบ นโยบาย 30 บาท และกสพ. ซึ่งทางประชาคมมี
ความสนใจและอยากเขามามีบทบาทมากขึ้น
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สรปุคะแนนความเปนธรรมทางสุขภาพ จากการสนทนากลุม
คะแนนความเปนธรรมโดยรวมของจังหวัดขอนแกน จากการใหคะแนนของทั้ง 8 กลุม มีคาเฉลี่ยอยูที่ +2.13

โดยคะแนนสูงสุดไดแก ความเปนธรรมที่ 6 (ประสิทธิภาพและคุณภาพบริการ) ไดคะแนน +2.76 ในขณะที่คะแนนตํ่ า
สุดไดแก ความเปนธรรมที่ 7 (ประสิทธิภาพของการบริหารจัดการ) ไดคะแนน +1.62 กลุมที่ใหคะแนนความเปนธรรม
โดยรวมสูงสุดคือกลุมประชาคมสุขภาพเขตเมือง (+3.63) กลุมที่ใหคะแนนรวมตํ่ าสุดคือกลุมประชาคมอื่นๆเขตชนบท
(+0.25)

กลุมผูบริหารใหคะแนนเฉลี่ยอยูระหวาง +2.00 ถึง +3.00 โดยใหคะแนนรวมที่ +2.09 และใหคะแนนความ
เปนธรรมที่ 2 สูงสุด (+2.80) เนือ่งจากการดํ าเนินงานตามนโยบายประกันสุขภาพถวนหนา และเชนเดียวกับกลุมอื่นๆ
ที่ใหคะแนนในความเปนธรรมที่ 2 ทีค่อนขางสูง กลุมผูใหบริการระดับจังหวัด อํ าเภอ ใหคะแนนความเปนธรรมรวมที่
+1.60 โดยใหคะแนนความเปนธรรมที่ 6 สูงสุด (+2.11) เนือ่งจากมีการพัฒนาคุณภาพบริการอยางตอเนื่อง ในขณะที่
ใหคะแนนในความเปนธรรมที่ 3 ตํ่ าสุด (+0.90) เนือ่งจากยังมีปญหาจํ านวนบุคลากรไมเพียงพอกับปริมาณงานที่มีอยู
และเชนเดียวกับความเปนธรรมที่ 7 ที่ไดคะแนนความเปนธรรมที่คอนขางตํ่ า (+1.00) เนือ่งจากเห็นวายังมีคาใชจาย
ทางสุขภาพที่สูงอยู กลุมผูใหบริการระดับตํ าบล ใหคะแนนรวมที่ +2.11 โดยใหคะแนนความเปนธรรมที่ 2 สูงสุด
(+3.11) และใหคะแนนความเปนธรรมที่ 9 ตํ ่าสุด (+1.67) เนื่องจากยังเห็นวายังปญหาเรื่องการเลือกสถานบริการของ
ประชาชน โดยเฉพาะสถานบริการของเอกชน เชนเดียวกับกลุมองคกรปกครองสวนทองถิ่น ที่ใหคะแนนความเปนธรรม
ในขอ 9 นี้ตํ่ าที่สุด โดยใหคะแนนที่ +1.75 ในขณะที่ใหคะแนนความเปนธรรมที่ 6 สูงสุด (+3.25) เนื่องจากเห็นวา
สถานบริการมีการพัฒนาบริการที่ดีขึ้น ประชาคมสุขภาพเขตเมือง ใหคะแนนความเปนธรรมที่คอนขางสูง โดยให
คะแนนรวมสูงถึง +3.63 และใหคะแนนความเปนธรรมในขอ 9 สูงถึง +4.00 เนือ่งจากมองวามีสถานบริการสุขภาพใน
เขตเมืองมีใหเลือกคอนขางมาก  ประชาคมสุขภาพเขตชนบทใหคะแนนความเปนธรรมที่ 6 สูงสุด (+3.25) ในขณะที่
ใหคะแนนความเปนธรรมที่ 1 ตํ่ าสุด(+0.44) ซึง่ตางจากประชาคมอื่นๆเขตเมืองที่ใหคะแนนความเปนธรรมที่ 1 นี้สูง
สุด (+3.50) ในขณะที่ประชาคมอื่นๆเขตชนบทใหคะแนนความเปนธรรมที่ 1 นี้คอนขางตํ่ า (+0.80) เชนเดียวกับ
ประชาคมสขุภาพชนบท แสดงวาในเขตชนบทอาจจะมีสถานะสุขภาพและปจจัยตางๆที่ตางไปจากเขตเมือง ประชาคม
อืน่ๆเขตชนบทใหคะแนนโดยสวนใหญคอนขางตํ่ า โดยมีความเปนธรรมที่ 8 แล 9 ไดคะแนน -0.40 และ -0.70

ผูบริหาร ผูใหบริการ ผูใหบริการ องคกรปกครอง ประชาคมสุขภาพ ประชาคมสุขภาพ ประชาคมอื่นๆ ประชาคมอื่นๆ รวมทุกกลุม
จังหวัดอําเภอ จังหวัดอําเภอ ตําบล สวนทองถิน่ เขตเมือง เขตชนบท เขตเมือง เขตชนบท

Benchmark 1 2.40              1.50              2.11           2.75                 2.57                      0.44                     3.50                0.80                1.88            
Benchmark 2 2.80              1.80              3.11           2.75                 2.33                      1.50                     2.80                2.50                2.38            
Benchmark 3 2.40              0.90              2.67           2.50                 2.43                      1.90                     2.40                1.67                2.05            
Benchmark 4 2.70              1.90              2.00           2.50                 2.50                      2.70                     3.20                0.33                2.23            
Benchmark 5 2.00              1.30              2.22           2.50                 3.57                      1.80                     1.20                1.50                1.98            
Benchmark 6 2.20              2.11              3.00           3.25                 3.57                      3.25                     2.83                2.33                2.76            
Benchmark 7 2.00              1.00              1.89           1.62            
Benchmark 8 2.00              2.10              2.56           2.25                 2.63                      2.00                     2.40                0.40-                2.03            
Benchmark 9 2.20              1.70              1.67           1.75                 4.00                      2.78                     2.20                0.75-                2.14            
Benchmark 2.09              1.60              2.11           2.25                 3.63                      2.10                     2.33                0.25                2.13            

ตารางที่ 7.8 แสดงคะแนนความเปนธรรมทั้ง 9 ขอและคะแนนรวม ที่ใหโดยกลุมเปาหมาย 8 กลุม จังหวัดขอนแกน
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รายละเอียดของการใหคะแนน
ความเปนธรรม ที่แสดงโดยแผนภูมิพื้น
ผิว 3 มิติ นั้นแสดงใหเห็นวา สถานะสุข
ภาพโดยรวมและเฉพาะกลุม ไดคะแนน
คอนขางตํ่ า จากผูใหบริการระดับตํ าบล
ประชาคมสุขภาพ และประชาคมอื่นๆ
เขตชนบท โดยที่ประชาคมอื่นๆเขต
ชนบทใหคะแนนตํ่ ากวา –2.00 สภาพสิ่ง
แวดลอม สภาวะทางประชากร และ
สภาวะทางเศรษฐกิจ ไดคะแนนที่คอน
ขางตํ่ าจากทุกกลุม (ตํ่ ากวา 0.00) โดย
ประชาคมอื่นๆเขตเมือง ใหคะแนนดาน
ประชากร ตํ่ ากวา –1.00 ผูบริหารให
คะแนนสภาวะเศรษฐกิจตํ่ ากวา –1.00
ในขณะที่ประชาคมอื่นๆ เขตชนบท ให
คะแนนสิ่งแวดลอม และสภาพประชากร
ตํ่ ากวา –1.00 และใหคะแนนเศรษฐกิจ
ตํ่ ากวา –3.00 ความเปนธรรมดานการ
กระจายทรัพยากรสุขภาพ ไดรับคะแนน
คอนขางตํ่ าจาก ผูบริหารและผูใหบริการ
จงัหวัด อํ าเภอ โดยปญหาดานปริมาณ
งานตอทรัพยากรไดรับคะแนนตํ่ ากวา –
1.00 จากผูใหบริการ จังหวัด อํ าเภอ
ประเด็นคาใชจายดานบริหาร ความ
โปรงใสในการจัดสรรทรัพยากร โอกาส
ในการเลือกบริการ ก็ไดรับคะแนนที่ไม
สูงนัก ประชาคมอื่นๆเขตชนบทให
คะแนนในความเปนธรรมที่ 8 และ 9 ที่
คอนขางตํ่ า ในขณะที่พื้นที่ที่ไดคะแนน
สูงกวา +3.00 สวนใหญ ไดแกประเด็น
หลักประกันสุขภาพ ความทั่วถึงของ
บริการ การใชบริการระดับตน คุณภาพ
บริการ และความมีสวนรวมของชุมชน
แผนภูมิที่ 7.8 แสดงกราฟพื้นผิว 3 มิติ ที่แสดงคะแนนประเด็นยอย 46 ประเด็น ที่ใหโดย
กลุมเปาหมาย 8 กลุม จ.ขอนแกน
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๕) จังหวัดนครราชสีมา

จงัหวัดนครราชสีมา เปนจังหวัดที่มีพื้นที่มากที่สุด คือมีเนื้อท่ีถึง 20,494
ตารางกิโลเมตร และมีประชากรมากเปนอันดับที่ 2 รองจากกรุงเทพมหานคร คือ
มปีระชากรถึง 2,550,204 คน ความหนาแนนของประชากรเทากับ 124.4 คนตอ
ตารางกิโลเมตร จังหวัดนครราชสีมา หรือโคราช แบงเขตการปกครองออกเปน 24
อํ าเภอ 3 กิง่อํ าเภอ คนโคราชมีรายไดเฉลี่ย 2,437 บาทตอเดือน เปนอันดับที่ 49
และมีผลผลิตมวลรวมจังหวัดตอประชากรเทากับ 39,826 บาท เปนอันดับท่ี 41
โดยยังมีครัวเรือนที่ยากจน (รายไดตํ่ ากวา 1,000 บาทตอเดือน) อยูถึง 24.5%
และมีครัวเรือนที่เปนหนี้สินถึง 62%

จังหวัดนครราชสีมาตั้งอยูบนที่ราบสูงโคราช สูงเหนือระดับน้ํ าทะเล 185 เมตร จังหวัดนครราชสีมามีการสง
เสริมในการพัฒนาทางดานอุตสาหกรรม  และเปนศูนยกลางของภาคตะวันออกเฉียงเหนือตอนลาง ทั้งทางดานการคา
การเงิน การศึกษา ปญหาสํ าคัญของจังหวัดนครราชสีมา ไดแกความเสื่อมโทรมของทรัพยากรธรรมชาติ การขาด
แคลนเพื่อการเกษตร ปญหาการเคลื่อนยายแรงงานออกนอกพื้นที่ การบริการสาธารณสุขไมเพียงพอ ประชาชนขาด
โอกาสทางการศึกษา และปญหายาเสพติด(33)

ทางดานสุขภาพ อัตราการตายที่ปรับคามาตรฐานตามโครงสรางอายุ ของจังหวัดนครราชสีมา เทากับ  5.51
ตอพันประชากร อยูในอันดับที่ 33 อตัราการขาดสารอาหารในเด็ก 0-5 ป เทากับ 11% มากเปนอันดับท่ี 17 แตมีอัตรา
ทารกแรกเกิดนํ้ าหนักนอย เพียง 6.42% อยูในอันดับท่ี 39 อตัราสวนประชากรในวัยที่ตองพึ่งพิงมีคาเทากับ 0.50 ซึ่งสูง
กวาคาเฉลี่ยเล็กนอย สวนใหญแลวปญหาดานสถานะสุขภาพและปจจัยที่เกี่ยวของกับสุขภาพของจังหวัดนครราชสีมา
จะอยูในระดับที่ใกลเคียงกับคาเฉลี่ย

ความครอบคลุมของหลักประกันสุขภาพ จากการสํ ารวจในป 2539 ครอบคลุมเพียง 61.2% เปนอันดับท่ี 66
โดยมีหลักประกันสุขภาพประเภทสิทธิปานกลางถึง 51.3% และมีรายจายดานสุขภาพของครัวเรือน 5.5% จากการ
สํ ารวจในป 2541 มากเปนอันดับที่ 22 จงัหวดันครราชสีมามีจํ านวนแพทยตอประชากร อยูในอันดับท่ี 47 คอืมีอัตรา
สวนแพทยตอประชากรเทากับ 1:7,068 และมีจํ านวนเตียงตอประชากรเทากับ 1:701 เปนอันดับท่ี 52 ภาระจํ านวนผู
ปวยนอกและผูปวยในตอแพทยจะอยูระดับปานกลาง ใกลเคียงคาเฉลี่ย จังหวัดนครราชสีมามีสถานพยาบาลที่มีเตียง
นอกสังกัดกระทรวงสาธารณสุขอยู 5 แหง มี 1,012 เตยีง ในจํ านวนนี้เปนโรงพยาบาลเอกชน 3 แหง 562 เตียง มีโรง
พยาบาลศูนย 1 แหง 1,082 เตยีง (โรงพยาบาลมหาราช) โรงพยาบาลชุมชน 24 แหง 1,200 เตียง

อตัราการใชบริการผูปวยนอกรายใหมรวมท้ังหมดคอนขางตํ่ า เพียง 35% ของประชากร ที่ไปใชบริการอยาง
นอย 1 ครั้งตอป (นอยเปนอันดับที่ 10) และอตัราการใชบริการภาครัฐก็คอนขางตํ่ า คือประชาชนไปใชบริการเพียง
1.77 ครั้งตอคนตอป ตํ่ าเปนอันดับที่ 15 เชนเดียวกับอัตราการใชบริการผูปวยใน ซึ่งเทากับ 8.3% นอยเปนอันดับท่ี 11
โดยทีม่อีัตราสวนการไปใชสถานีอนามัยตอการไปใชโรงพยาบาล เทากับ 0.86 ใกลเคียงกับคาเฉลี่ย แตมีอัตราสวน
การนอนที่โรงพยาบาลชุมชนตอการนอนที่โรงพยาบาลจังหวัดสูงถึง 2.84 นบัวาสูงเปนอันดับที่ 1 โดยมีการไปใช
บริการที่โรงพยาบาลจังหวัดเพียง 11.5% ของผูปวยนอกทั้งหมด



๗. ความเปนธรรมทางสุขภาพ ๑๐ จังหวัด : ขอมูลเชิงคุณภาพ 99

(4 )

(2)

-

2

4

1

2 3
4
5
6
7

8

9

1 0
1 1

1 2
1 3

1 41 5
1 6

1 71 8
1 9

2 0
2 1
2 2

2 3

2 4

2 5
2 6
2 7
2 8
2 9 3 0

B M 1

B M 2

B M 3

B M 4
B M 5

B M 6

B M 7

B M 9

1 สถานสุขภาพรวม 0.41         
2 สถานสุขภาพเฉพาะกลุม 0.09         
3 ความครอบคลุมบริการ 0.60         
4 สภาพแวดลอม 0.92         
5 ปจจัยดานประชากร (0.16)        
6 สภาวะเศรษฐกิจและการกระจาย (0.24)        
7 ความขัดสน (0.08)        
8 ความครอบคลุมหลักประกันสุขภาพ (0.68)        
9 อัตราสวนของหลักประกันสุขภาพ (0.52)        

10 สัดสวนรายจายครัวเรือนดานสุขภาพ (0.39)        
11 การกระจายทรัพยากร (0.26)        
12 ปริมาณงานตอแพทย 0.29         
13 การใชบริการสถานพยาบาล (0.64)        
14 อัตราการใชบริการ (0.80)        
15 สัดสวนการใชบริการระดับตน 1.16         
16 ความตอเนื่องของบริการ 0.03         
17 ความผสมผสานของบริการ (0.49)        
18 ความแตกตางของรายจายสุขภาพ (0.11)        
19 วันนอนเฉลี่ย (0.63)        
20 การใชเตียง (1.11)        
21 อัตราการรับไวรักษาและCase mix 1.09         
22 ตนทุนตอหนวยบริการ 0.15         
23 คุณภาพบริการ (2.62)        
24 คาใชจายรวมตอประชากร 0.98         
25 คาใชจายรวมตอบริการ 0.18         
26 สัดสวนคาใชจายบริการระดับตน 0.16         
27 สัดสวนคาใชจายดานบริหาร (0.14)        
28 คาใชจายจริงตอประมาณการ 0.14         
29 ทางเลือกบริการของรัฐ 0.21         
30 อัตราสวนการใชบริการเอกชนตอรัฐ (0.52)        

โรงพยาบาลจังหวัดใหบริการผูปวยในดานศัลยกรรม 22% มากเปนอันดับที่ 22  ผูปวยในโรงพยาบาลจังหวัด
มีคานํ้ าหนักสัมพัทธเฉลี่ยเทากับ 1.016 สูงเปนอันดับท่ี 4 และมีจํ านวนวันนอนรักษาเฉลี่ยนานเปนอันดับท่ี 1 คือนอน
นานเฉลี่ย 6.95 วัน โดยอัตราการครองเตียงสูง 97% ซึ่งมากเปนอันดับที่ 16 และอัตราการตายของผูปวยในโรง
พยาบาลสูงถึง 7.2% สูงเปนอันดับที่ 1 และมีอัตราการคลอดผิดปกติตอการคลอดปกติที่สูงถึง 1.12 เปนอันดับที่ 7
โดยภาพรวมจะเห็นวา การมีโรงพยาบาลชุมชนจํ านวนมากทํ าใหประชาชนสวนใหญนอนรักษาที่โรงพยาบาลชุมชน
แตในขณะเดียวกันโรงพยาบาลจังหวัดก็รับภาระผูปวยที่มีอาการหนัก ซึ่งคอนขางเสี่ยงตอการนอนนานและเสียชีวิต

คาใชจายโดยรวมของภาครัฐ (กระทรวงสาธารณสุข) ตอประชากรใชเพียง  566 บาท ซึ่งตํ่ าเปนอันดับที่ 13
ทัง้นีเ้นื่องจากมีคาใชจายในสวนของโรงพยาบาลจังหวัดเพียง 254 บาทตอประชากร ประชาชนจังหวัดนครราชสีมา
เลือกที่จะใชบริการของรัฐ ถึง 48.6% ในขณะที่มีเพียง 13.7% ทีเ่ลือกใชเอกชน (สํ ารวจป 2539)

จากคะแนนความเปนธรรมทางสุขภาพ ที่ไดมาจากเครื่องมือเชิงปริมาณนั้น จะเห็นวาจังหวัดนครราชสีมา มี
คะแนนเฉลี่ย สวนใหญอยูในระดับคาเฉลี่ย (ใกลเคียง 0) มบีางประเด็นที่มีคะแนนเปนบวกชัดเจน (มากกวา +1) ได
แก ดานสัดสวนการใชบริการระดับตน ที่เนนการนอนที่โรงพยาบาลชุมชน และดานการรับผูปวยไวรักษา ที่เนนผูปวย
หนกั นอกจากนี้ยังมีคาใชจายตอประชากรที่คอนขางตํ่ า
สํ าหรับประเด็นที่มีคะแนนเฉลี่ยเปนลบที่ชัดเจน (ตํ่ ากวา
–1) ไดแก ดานการใชเตียง ที่มีอัตราการครองเตียงสูง
และดานคุณภาพบริการ ที่มีอัตราตายในโรงพยาบาล
และอัตราการคลอดผิดปกติที่สูง แสดงใหเห็นวาการใช
บริการสวนใหญ จะใชที่สถานีอนามัยและโรงพยาบาลชุม
ชน ทีม่ีเปนจํ านวนมาก ผูปวยที่มีอาการหนักจึงจะรักษาที่
โรงพยาบาลจังหวัด จึงมีผลทํ าใหมีวันนอนเฉลี่ยที่นาน
และเสี่ยงตอการเสียชีวิต คะแนนรวมของความเปนธรรม
จากการรวมคะแนนเฉลี่ยทั้ง 30 กลุมตัวชี้วัด เทากับ
-3.16 อยูในลํ าดับที่ 58

แผนภูมิที่ 7.9 แสดงกราฟคะแนน 30 กลุมตัวช้ีวัด จ.นครราชสีมา ตารางที่ 7.9 แสดงคะแนนเฉลี่ยของ 30 กลุมตัวช้ีวัด จ.นครราชสีมา
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ความคดิเห็นตอความเปนธรรมดานสถานะสุขภาพและปจจัยที่เกี่ยวของ
ทางดานสุขภาพ ปญหาสวนหนึ่งเกิดมาจากปญหาดานอุบัติเหตุ ที่พบวามีการตายเพิ่มขึ้น โดยเฉพาะจาก

ถนน 4 เลน ทีม่กีารขับรถเร็ว บริเวณถนนจากอ.ปากชอง ไปอ.ส่ีคิ้ว ที่ตองวิ่งขวาตลอดเนื่องจาก ถนนทางซายเสีย และ
บริเวณถนนจากอ.ปากชอง ไปอ.โชคชัย ที่มีอุบัติเหตุหมูเกิดขึ้นบอย และมีผูเสียชีวิตมาก นอกจากนั้นยังมีปญหาความ
พกิารจากอุบัติเหตุมอเตอรไซด ที่ไมไดสวมหมวกกันน็อค (สวมหมวกกันน็อคเพียง 20%) แลวเกิดอุบัติเหตุทางสมอง
สวนหนึ่งตองนอนพิการอยูในโรงพยาบาล นอกจากนี้ยังมีปญหาโรคเอดสที่สะสมมา ซึ่งสวนหนึ่งเปนประชากรในคุก
ปญหาโรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูงที่พบมากขึ้น โรคติดตอบางอยางยังพบอยู เชนโรคฉี่หนู ไขเลือดออก โรคพิษ
สุนขับา (พบเสียชีวิตดวยพิษสุนัขบาเปนประจํ าทุกป)  นอกจากนี้ยังมีปญหาดานสุขภาพของคนงานในโรงงาน แตทาง
กลุมประชาคมคิดวาสุขภาพก็มีสวนที่ดีขึ้น โดยเฉพาะอยางยิ่งมีการออกกํ าลังกาย มีสุขภาพรางกายและจิตใจที่ดีขึ้น
ไมตองพึ่งพายา

ปจจัยที่สงผลตอสุขภาพไดแก ปจจัยทางเศรษฐกิจที่มีการขยายตัวของภาคอุตสาหกรรม มีโรงงานเพิ่มขึ้น
แรงงานตางชาติก็มีเพิ่มขึ้น นอกเหนือจากอุตสาหกรรม ภาคเกษตรกรรมก็มีไรออย องุน นอยหนา ขาวโพด ที่อ.ปาก
ชอง รวมทั้งเปนแหลงทองเที่ยวดวย โดยรวมแลวเศรษฐกิจทางตอนลางของจังหวัดจะดีกวาทางตอนบนของจังหวัด
ปญหาทางดานสิ่งแวดลอมที่เกิดไดแก การปลอยนํ้ าเสียจากโรงงาน (ปากชอง ส่ีคิ้ว สูงเนิน แกงสนามนาง) ควันพิษ
จากโรงงาน (สูงเนิน) โรงโมหิน (ปากชอง โชคชัย) ทํ าใหเกิดปญหาตอสุขภาพ เปนผื่นคัน และโรคในระบบทางเดิน
หายใจ นอกจากนี้ยังมีปญหาขยะในเขตเทศบาลที่มีปริมาณมากขึ้น จนหาที่ทิ้งไมได การใชสารเคมีทางการเกษตรที่
เพิม่ขึน้ โดยมีการใชยาฆาหญาแทนการจางคนเพิ่ม ทํ าใหตรวจพบสารเคมีในเลือดสูงถึง 50% ของเกษตรกร ปญหา
การทํ านาเกลือ ที่ดานขุนทด โนนไทย บัวใหญ นํ้ าเกลือทํ าลายดินจนปลูกขาวไมได โอกาสทางการศึกษามีมากขึ้น แต
กย็งัมีประชาชนอายุ 50-60 ป ที่ยังอานไมออกเขียนไมไดอยู แตก็มีการใหความรูดานสุขภาพที่ดีขึ้น ผานจตุรมิตร มี
การใหขวัญกํ าลังใจในการควบคุมโรคระบาด และมีความรวมมือระหวางหนวยงาน มีการพัฒนากระบวนสาธารณสุข
มลูฐานเพื่อสุขภาพดีถวนหนาอยางยั่งยืน (สดถย.) ซึ่งทํ าใหสถานะสุขภาพและความรูของประชาชนดีขึ้น แตในบาง
ครัง้ชาวบานยังหาจุดรวมกันในการแกไขปญหาไมได เชนปญหาลํ าตะคอง ในสวนของประชาชนมีความพยายามนํ า
หลกัการทางธรรมชาติมาใชในการดูแลสุขภาพ เชนการใชปุยอินทรีย (สาร EM) มาแทนการใชปุยเคมี การนํ าเอนไซมที่
ไดจากการหมักขยะ มาใชในการควบคุมยุงและแมลงวัน มีการกินอาหารปลอดสารพิษ และใชสมุนไพรในการปรับสม
ดลุของรางกาย เชนยอหมักนํ้ าผ้ึง ซึ่งนับไดวาเปนภูมิปญญาดั้งเดิมของทองถิ่น

ความคดิเห็นตอความเปนธรรมดานการจายเงิน และบริการสุขภาพ
ความครอบคลุมดานหลักประกันสุขภาพดีขึ้น  แตยงัมีปญหาในกลุมของคนงานไรออย ที่ไมสามารถออกบัตร

ใหได รวมถึงคนงานตางดาว ในโรงสี ฟารมหมู ที่มาจากพมา เขมร  สํ าหรับการใหหลักประกันสุขภาพแกประชาชน
สวนใหญแลวเห็นวาดี ทํ าใหสามารถไปใชบริการได ถึงแมจะไมมีเงิน แตสวนหนึ่งก็ไมอยากใหมีการกํ าหนดเขต และ
ขัน้ตอนในการใชบริการ รวมทั้งยังไมมั่นใจในเรื่องยา และคุณภาพบริการ เนื่องจากเขาใจวาโรงพยาบาลไดรับเงินเพียง
30 บาทอาจจะไดรับบริการที่ไมดี ประชาชนสวนหนึ่งบอกวารับยาตามโครงการ 30 บาทแลวไมหาย และบางสวนยังมี
การเกบ็เงินเวลาไปใชบริการที่เอกชน และประชาชนที่ปกติไปเอกชนอยูแลว ก็จะไมใชบัตร 30 บาท
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ทางดานบริการ ผูบริหารเห็นวา แพทยที่โรงพยาบาลศูนยมีมากกวาในโรงพยาบาลชุมชน  แตในขณะเดียวกัน
กม็เีตียงเพิ่มขึ้นในระดับโรงพยาบาลชุมชนดวย จึงเห็นวาทางดานทรัพยากรสุขภาพดีขึ้น แตยังไมกระจายอยางเหมาะ
สม ในระดบัสถานีอนามัย มีพยาบาลวิชาชีพประจํ าเครือขาย ประชาชนมีความรูสึกเปนเจาของสถานีอนามัย ในดาน
การบริหารจัดการ มีการจัดซื้อยารวมมานาน 10 ป โรงพยาบาลชุมชน และสถานีอนามัยใชยาตัวเดียวกัน แตในระดับ
โรงพยาบาลมหาราชมีบัญชียา 3 บญัช ีซึง่ยังคงมีความแตกตางระหวางโรงพยาบาลชุมชนกับโรงพยาบาลจังหวัด ใน
จงัหวัดโคราชมีเทคโนโลยีทางการแพทยคอนขางมาก เชนมีเครื่อง CT scan อยูหลายเครื่อง และในบางโรงพยาบาลมี
เครื่อง MRI ดวย ปจจุบันนี้ประชาชนมีความตองการและความคาดหวังเพิ่มขึ้น และเริ่มเขามาตรวจสอบบริการสุขภาพ
ท ําใหสถานบริการตองมีการพัฒนาคุณภาพ ควบคูไปกับการเพิ่มประสิทธิภาพ โดยการพิจารณาถึงตนทุน ในดาน
ความอสิระในการเลือก กลุมมีความเห็นวาหากใหประชาชนเลือกไปเอกชนได ประชาชนสวนใหญก็จะเลือกไปเอกชน
เพือ่ใชบริการที่คิดวาดีกวา จากประสบการณในประกันสังคม แตก็มีความเปนไปไดที่รัฐอาจจะเปนเครือขายกับเอกชน
เชนที่ปากชอง มีการทํ าสัญญากับคลินิกในการรวมเปนเครือขายของประกันสังคม ผูใหบริการเห็นวา จํ านวนบุคลากร
ยงัไมเหมาะสมกับปริมาณบริการ เนื่องจากจํ านวนผูปวยเพิ่มขึ้น แตจํ านวนเจาหนาที่เทาเดิม และชาวบานยังมีทัศนค
ต ิเร่ืองการมานอนตายที่โรงพยาบาล ทํ าใหมีผูปวยคอนขางแนน โรงพยาบาลมหาราช ถึงแมวาจะมีแพทยถึง 160 คน
แตบางแผนกก็ยังคอนขางแนนมาก เชนแผนกอายุรกรรม และถึงแมจะมีการพัฒนาศูนยแพทยจํ านวนมาก ในเขตเมือง
ซึ่งมีถึง 14 ศนูย แตจํ านวนผูปวยในโรงพยาบาลมหาราชก็ยังไมลดลง โดยมีการจายเงินใหแกโรงพยาบาลมหาราชใน
กรณีสงตอ โดยใช DRG คาใชจายโดยรวมดานบริการสุขภาพคิดวายังไมลดลง องคกรปกครองสวนทองถิ่นเห็นความ
สํ าคัญของการสงเสริมสุขภาพที่บาน โดยเฉพาะในกลุมที่ดอยโอกาส จากการดํ าเนินงานของศูนยแพทย และเห็น
ความส ําคญัของบริการประจํ าครอบครัว และถึงแมจะตองการใหประชาชนไดมีโอกาสเลือกใชบริการ แตก็มีความเห็น
วา การแบงพื้นที่ใหสถานบริการนั้น ก็มีขอดีตอความสัมพันธระหวางประชาชนกับผูใหบริการ

ในสวนของประชาคมเขตเมืองเห็นวา พฤติกรรมบริการของเจาหนาที่ดีขึ้น แตยังมีปญหาดานการสงตอที่บาง
กรณีลาชา เชนในกรณี มะเร็ง เสนเลือดหัวใจตีบ กรณีโรคฉี่หนู ซึ่งสวนใหญมักจะเกิดจากการวินิจฉัยโรคที่ผิดพลาด
และมปีญหาเรื่องรูปแบบของยาที่ไมเหมือนกัน สวนใหญมีความเห็นวาจากนโยบาย 30 บาทจะทํ าใหมีผูปวยมากขึ้น
โดยเฉพาะที่ศูนยแพทย แตก็ไมไดลดจํ านวนผูปวยในโรงพยาบาลเอกชนมากนัก สวนใหญมีความเห็นวาบริการของ
โรงพยาบาลจังหวัดคอนขางดี คือแพทยตรวจดี แตมีปญหาเรื่องเตียงแนน บางครั้งผูปวย 2 คนตองนอนเตียงเดียวกัน
และบางครั้งมีความลาชาในการรักษา แตสํ าหรับการจัดระบบบัตรดีขึ้น คนไขไมตองถือบัตรไปเอง มีระบบจัดคิวและ
ระบบจายยาที่เร็วขึ้น รวมทั้งเจาหนาที่ยิ้มแยมแจมใส แตบางครั้งการรักษาก็อาจจะเกิดภาวะแทรกซอนขึ้น โดยเฉพาะ
จากการรักษาของแพทยฝกหัด สํ าหรับในศูนยแพทย ที่มีแพทยประจํ าและหมุนเวียนนั้น รูสึกวาแพทยใหความสนใจผู
ปวยและมีเวลาพูดคุยกับผูปวยมากขึ้น เนื่องจากมีผูปวยไมมากนัก ประมาณ 50 คนในเวลากลางวัน และ 30 คนใน
ตอนเย็น ประชาคมชนบทเห็นวายังมีปญหาดานคุณธรรมของแพทย สวนหนึ่งแพทยจะใหบริการที่ดีกับคนที่ตนเองรูจัก
แตสํ าหรับผูปวยทั่วไปอาจจะบริการลาชาหรือผิดพลาด จนผูปวยเสียชีวิต สวนหนึ่งคิดวาแนวโนมการรองเรียนอาจจะ
เพิม่ขึน้ ซึ่งก็จะทํ าใหบุคลากรเสียกํ าลังใจได จึงมีความเห็นวาควรจะมีการประกันความเสี่ยงใหกับบุคลากรทางการ
แพทยดวย และมองวาการกาวไปสูมาตรฐานของบริการนั้น ควรจะมองไปที่ความรูสึกของชาวบานใหมากขึ้น
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สรปุคะแนนความเปนธรรมทางสุขภาพ จากการสนทนากลุม
คะแนนความเปนธรรมโดยรวมของจังหวัดนครราชสีมา จากการใหคะแนนของทั้ง 8 กลุม มีคาเฉลี่ยอยูที่

+2.25 โดยคะแนนสูงสุดไดแก ความเปนธรรมที่ 2 (การเขาถึงบริการโดยไมมีอุปสรรคทางการเงิน) ไดคะแนน +2.32
ในขณะที่คะแนนตํ่ าสุดไดแก ความเปนธรรมที่ 7 (ประสิทธิภาพของการบริหารจัดการ) ไดคะแนน +1.55 กลุมที่ให
คะแนนความเปนธรรมโดยรวมสูงสุดคือกลุมประชาคมสุขภาพเขตชนบท (+3.40) กลุมที่ใหคะแนนรวมตํ่ าสุดคือกลุม
ประชาคมอื่นๆเขตเมือง (0.83)

กลุมผูบริหารใหคะแนนความเปนธรรมรวมที่ +2.00 คะแนนความเปนธรรมในขอตางๆ ก็ไมไดตางไปจาก
คะแนนรวมมากนัก โดยใหคะแนนสูงสุดที่ความเปนธรรมที่ 2 (+2.75) วาดวยหลักประกันสุขภาพ และใหคะแนนความ
เปนธรรมที่ 5 ตํ่ าสุด (+1.71) วาดวยความเปนธรรมในการจายเงิน แตก็ยังนับวาสูงอยู ในขณะที่กลุมผูใหบริการระดับ
จงัหวัด อํ าเภอ กลับใหคะแนนความเปนธรรมขอที่ 5 นี้สูงที่สุด (+3.17) ซึง่จะเปนผลสืบเนื่องมาจากการมีหลักประกัน
สุขภาพ ในความเปนธรรมที่ 2 ที่ไดคะแนนสูงเชนกัน (+2.80) ในขณะที่ความเปนธรรมที่ 7 ไดรับคะแนนตํ่ าสุด
(+0.67) และกลุมผูใหบริการระดับตํ าบล ก็ใหคะแนนความเปนธรรมที่ 7 นี้ตํ่ าสุดเชนเดียวกัน (+1.89) โดยกลุมผูให
บริการระดับตํ าบล ใหคะแนนความเปนธรรมที่ 2 สูงสุด (+3.11) แสดงวากลุมผูบริหารและผูใหบริการ ใหคะแนนที่
คอนขางสูงในประเด็นที่เกี่ยวของกับหลักประกันสุขภาพ กลุมองคกรปกครองสวนทองถิ่น ใหคะแนนความเปนธรรมที่
9 สูงสุด (+2.88) ในขณะที่ใหคะแนนความเปนธรรมที่ 3 ตํ่ าสุด (+1.33) เนื่องจากยังเห็นวามีปญหาดานทรัพยากรสุข
ภาพอยู ในขณะที่ประชาคมสุขภาพเขตเมืองใหคะแนนความเปนธรรมที่ 8 สูงสุด (+3.25) เนือ่งจากเห็นวาประชาชนมี
โอกาสรับรูและมีสวนรวมดานสุขภาพมากขึ้น ประชาคมมีความเขมแข็งขึ้น แตใหคะแนนความเปนธรรมที่ 9 ตํ่ าสุด
(+1.88) ในขณะที่กลุมประชาคมอื่นๆ ทั้งเขตเมืองและชนบท ใหคะแนนความเปนธรรมที่ 2 สูงสุด (+2.00 และ +2.50)
โดยกลุมประชาคมอื่นๆเขตเมือง ใหคะแนนที่คอนขางตํ่ าในความเปนธรรมที่ 1 และ 3 (+0.86 ทั้ง 2 ขอ)

ผูบริหาร ผูใหบริการ ผูใหบริการ องคกรปกครอง ประชาคมสุขภาพ ประชาคมสุขภาพ ประชาคมอื่นๆ ประชาคมอื่นๆ รวมทุกกลุม
จังหวัดอําเภอ จังหวัดอําเภอ ตําบล สวนทองถิ่น เขตเมือง เขตชนบท เขตเมือง เขตชนบท

Benchmark 1 2.13              2.00              2.56           2.44                  2.50                      1.50                      0.86                 2.13                2.07            
Benchmark 2 2.75              2.80              3.11           1.56                  2.25                      1.50                      2.00                 2.50                2.32            
Benchmark 3 2.14              0.83              2.44           1.33                  2.00                      2.33                      0.86                 2.00                1.77            
Benchmark 4 2.29              2.00              2.33           2.67                  2.38                      1.20                      1.86                 1.75                2.12            
Benchmark 5 1.71              3.17              2.78           2.11                  2.38                      2.20                      1.14                 1.75                2.15            
Benchmark 6 2.43              2.50              2.33           2.22                  2.29                      2.20                      1.86                 1.88                2.21            
Benchmark 7 1.86              0.67              1.89           1.55            
Benchmark 8 2.29              1.50              2.44           2.63                  3.25                      1.00                      1.57                 1.86                2.16            
Benchmark 9 2.00              1.17              2.00           2.88                  1.88                      1.80                      1.57                 1.86                1.93            
Benchmark 2.00              2.67              2.00           3.00                  2.50                      3.40                      0.83                 1.71                2.25            

ตารางที่ 7.10 แสดงคะแนนความเปนธรรมทั้ง 9 ขอและคะแนนรวม ที่ใหโดยกลุมเปาหมาย 8 กลุม จังหวัดนครราชสีมา
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รายละเอียดของคะแนนความ
เปนธรรม ที่แสดงโดยแผนภูมิพื้นผิว 3
มิติ แสดงใหเห็นวา ประเด็นดานสถานะ
สุขภาพ ไดแกคะแนนคอนขางตํ่ า (ตํ่ า
กวา +1.00) ในกลุมองคกรปกครองสวน
ทองถิ่น และประชาคมสุขภาพเขตเมือง
ในขณะที่ ประเด็นสภาพสิ่งแวดลอม
สภาวะประชากร และสภาวะเศรษฐกิจ
ไดคะแนนตํ่ าจากทุกกลุม โดยเฉพาะ
เศรษฐกิจ ไดคะแนนตํ่ ากวา 0.00 ใน
กลุมผูใหบริการ และประชาคมสุขภาพ
โดยประชาคมสุขภาพชนบท ใหคะแนน
เศรษฐกิจตํ่ ากวา –2.00 ในขณะที่
ประชาคมสุขภาพเขตเมือง ใหคะแนน
สภาพสิ่งแวดลอม และสภาวะประชากร
ตํ่ ากวา 0.00 และเชนเดียวกับประเด็น
ปริมาณงานจอทรัพยากร ที่ไดคะแนน
คอนขางตํ่ า (-1.00 ถึง +1.00) จากกลุม
ผูใหบริการ องคกรปกครองสวนทองถิ่น
ประชาคมสุขภาพ และประชาคมอื่นๆ
สํ าหรับ กลุมผูใหบริการระดับจังหวัด
อํ าเภอ ใหคะแนนที่คอนขางตํ่ า ใน
ประเด็น ประสิทธิภาพของบริการ คาใช
จายดานบริหาร การใหบริการเกินจํ า
เปน และโอกาสในการเลือกบริการ เชน
เดียวกับผูใหบริการระดับตํ าบล ที่ให
คะแนนตํ่ าในประเด็นโอกาสเลือกบริการ
เอกชน สํ าหรับพื้นที่ที่ไดคะแนนสูงกวา
+3.00 ไดแก ความครอบคลุมของ
บริการ หลักประกันสุขภาพ และความ
เปนธรรมในการจายเงิน ซึ่งสวนใหญให
โดยกลุมผูบริหารและผูใหบริการ
แผนภูมิที่ 7.10 แสดงกราฟพื้นผิว 3 มิติ ที่แสดงคะแนนประเด็นยอย 46 ประเด็น ที่ใหโดย
กลุมเปาหมาย 8 กลุม จ.นครราชสีมา
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๖) จังหวัดภูเก็ต

จังหวัดภูเก็ต เปนเพียงจังหวัดเดียวที่มีลักษณะเปนเกาะ  เกาะภูเก็ตหรือ
“ไขมุกแหงอันดามัน “ เปนเมืองทองเที่ยวที่มีชื่อเสียงไปทั่วโลก เปนเกาะที่ใหญที่
สุดในประเทศไทย แตเปนจังหวัดที่มีขนาดเล็กที่สุดเปนอันดับ 2 รองจากจังหวัด
สมุทรสงคราม คือมีเนื้อที่เพียง 543 ตารางกิโลเมตร ความยาวสุดจากเหนือจรด
ใต วัดไดเพียง 47.8 กิโลเมตร และสวนกวางที่สุด วัดได 21.3 กิโลเมตร(34)แบงเขต
การปกครองเปน 3 อ ําเภอ คืออํ าเภอเมือง อ ําเภอถลางและอํ าเภอกระทู มีประชา
กรจํ านวน  238,997 คน มีความหนาแนนประชากร 440.1 คนตอตารางกิโลเมตร
นบัวามีความหนาแนนสูงเปนอันดับที่ 5 (ไมรวมกรุงเทพ) คนภูเก็ตมีรายไดเฉลี่ย
สูงถึง 5,874 บาทตอเดือน สูงเปนอันดับ 3 รองจากนนทบุรี และปทุมธานี โดยมีผลผลิตมวลรวมจังหวัดตอประชากร
เทากับ 173,026 บาท สูงเปนอันดับที่ 6 และมีสัดสวนครัวเรือนที่มีรายไดตํ่ ากวา 1,000 บาทตอเดือน เพียง 0.6%

ดานภูมิประเทศ จังหวัดภูเก็ต เปนเกาะที่เปนภูเขาทั้งเกาะ มีที่ราบเล็กๆเปนลูกเนิน ภูเก็ตไมมีแมนํ้ าสายใหญ
มแีตลํ าคลองเล็กๆ มีภูมิอากาศแบบฝนเมืองรอน มีเพียง 2 ฤดคูือฤดูรอนและฤดูฝน ดวยความเจริญทางเศรษฐกิจและ
การทองเที่ยว ทํ าใหนักทองเที่ยวและนักลงทุนชาวตางชาติเขามาอยูในจังหวัดภูเก็ตเปนจํ านวนมาก ปญหาที่ตามมา
ของสังคมเมืองจึงเปนปญหาที่สํ าคัญ โดยเฉพาะแหลงบันเทิงที่มีอยูมากมายในภูเก็ต ทํ าใหมีปญหาทางดานสังคม
และวัฒนธรรม

ทางดานสุขภาพ จังหวัดภูเก็ตมีอัตราการตายที่ปรับคามาตรฐานตามโครงสรางอายุ เทากับ 7.17 ตอพัน
ประชากร นับวาสูงเปนอันดับที่ 7 ซึง่อัตราตายดังกลาวมีสวนทํ าใหคนภูเก็ตมีอายุขัยเฉลี่ยที่ส้ัน เชนเดียวกับหลาย
จงัหวดัในภาคเหนือ และภาคตะวันออก ปญหาสํ าคัญนาจะมาจากโรคเอดสเชนเดียวกัน  อัตราการตายในวัย 0-5 ปก็
สูงเชนเดียวกัน โดยมีอัตราอยูที่ 2.65 ตอพันประชากร สูงเปนอันดับที่ 15 และมีอัตราการเกิดอุบัติเหตุจราจรที่สูงเปน
อันดับ 1 คอืมีอัตรา 5,103 ครัง้ตอแสนประชากร แตมีอัตราการขาดสารอาหารในเด็กที่ตํ่ ามาก คือมีเพียง 3.44% ตํ่ า
เปนอันดับที่ 10 ภเูก็ตมีอัตราสวนประชากรในวัยที่ตองพึ่งพิงอยูที่ 0.48 ซึ่งใกลเคียงกับคาเฉลี่ย จะเห็นไดวาการที่
ภาวะเศรษฐกิจดีนั้น ชวยลดปญหาที่เกี่ยวของกับฐานะทางเศรษฐกิจของประชาชน เชนปญหาโภชนาการ แตอาจจะมี
ปญหาดานอื่นเพิ่มขึ้น เชนการตายจากอุบัติเหตุและโรคเอดส ที่จะคอยบั่นทอนสุขภาพโดยรวมของคนภูเก็ต

หลักประกันสุขภาพของจังหวัดภูเก็ต มีความครอบคลุม 72.6% มากเปนอันดับที่ 23 โดยมีหลักประกันสุข
ภาพประเภทสิทธิสูง (ขาราชการ ประกันสังคม ประกันเอกชน) สูงถึง 22.4% สูงเปนอันดับท่ี 6 และมีหลักประกันสุข
ภาพประเภทสิทธิปานกลางเพียง 49% (อันดับที่ 62) แสดงวาคนภูเก็ตมีโอกาสในการเขาถึงบริการโดยไมมีอุปสรรค
ดานการเงินมากนัก อีกทั้งยังมีทรัพยากรสุขภาพกระจายไปมากอีกดวย โดยมีจํ านวนแพทยตอประชากรเทากับ
1:2,717 สูงเปนอันดับที่ 7 และมีจํ านวนเตียงตอประชากร เทากับ 1:352 สูงเปนอันดับที่ 10 ดวยเหตุนี้ที่ทํ าใหปริมาณ
ผูปวยตอแพทยมีปริมาณที่ตํ่ า คือต่ํ าเปนอันดับที่ 13 สํ าหรับผูปวยนอก และอันดับท่ี 14 สํ าหรับผูปวยใน  ภูเก็ตมี
สถานพยาบาลที่มีเตียงนอกสังกัดกระทรวงสาธารณสุขจํ านวน 6 แหง 189 เตียง โดยทั้งหมดนี้เปนสถานพยาบาลของ
เอกชน  มีโรงพยาบาลทั่วไป 1 แหง 420 เตยีง และโรงพยาบาลชุมชน 2 แหง 90 เตียง
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1 สถานสุขภาพรวม (1.11)        
2 สถานสุขภาพเฉพาะกลุม (0.65)        
3 ความครอบคลุมบริการ 0.26         
4 สภาพแวดลอม 1.00         
5 ปจจัยดานประชากร (0.23)        
6 สภาวะเศรษฐกิจและการกระจาย 1.08         
7 ความขัดสน 0.29         
8 ความครอบคลุมหลักประกันสุขภาพ 0.42         
9 อัตราสวนของหลักประกันสุขภาพ 0.73         

10 สัดสวนรายจายครัวเรือนดานสุขภาพ 0.04         
11 การกระจายทรัพยากร 1.09         
12 ปริมาณงานตอแพทย 0.98         
13 การใชบริการสถานพยาบาล 0.47         
14 อัตราการใชบริการ 0.77         
15 สัดสวนการใชบริการระดับตน (1.89)        
16 ความตอเนื่องของบริการ (0.41)        
17 ความผสมผสานของบริการ 0.49         
18 ความแตกตางของรายจายสุขภาพ 0.94         
19 วันนอนเฉลี่ย 0.29         
20 การใชเตียง 0.09         
21 อัตราการรับไวรักษาและCase mix 0.03         
22 ตนทุนตอหนวยบริการ (0.25)        
23 คุณภาพบริการ 0.19         
24 คาใชจายรวมตอประชากร (0.94)        
25 คาใชจายรวมตอบริการ 0.19         
26 สัดสวนคาใชจายบริการระดับตน (0.73)        
27 สัดสวนคาใชจายดานบริหาร 0.41         
28 คาใชจายจริงตอประมาณการ (0.48)        
29 ทางเลือกบริการของรัฐ (0.93)        
30 อัตราสวนการใชบริการเอกชนตอรัฐ 0.35         
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เนือ่งจากความสามารถในการเขาถึงบริการที่สูง ทํ าใหมีประชาชนถึง 66% ทีม่กีารใชบริการอยางนอย 1 ครั้ง
ตอป สูงเปนอันดับที่ 7 และมีอัตราการใชบริการผูปวยใน 18.8% สูงเปนอันดับที่ 5 โดยอัตราการใชบริการสถานบริการ
ของรัฐ 2.14 ครั้งตอคนตอป อยูในลํ าดับที่ 33 แตมอีัตราการใชบริการผูปวยในภาครัฐ ที่สูงถึง 14.74% เปนอันดับที่ 6
เนือ่งจากจังหวัดภูเก็ตเปนจังหวัดเล็กจึงมีจํ านวนสถานพยาบาลระดับตนไมมากนัก ประกอบกับระยะทางที่ใกลทํ าให
ประชาชนสามารถมาใชบริการที่โรงพยาบาลจังหวัดไดงาย อัตราสวนการใชบริการที่สถานีอนามัยตอโรงพยาบาลจึง
ตํ่ าที่สุด คือมีอัตราสวนเพียง 0.29 เชนเดียวกับอัตราสวนการนอนโรงพยาบาลชุมชนตอโรงพยาบาลจังหวัดที่ตํ่ าเพียง
0.32 ตํ่ าเปนอันดับที่ 3 รองจากราชบุรี และสิงหบุรี โดยมีสัดสวนการใชบริการที่โรงพยาบาลจังหวัดที่สูงที่สุด คือ
48.6% ของผูปวยนอกทั้งหมด เนื่องจากสัดสวนการใชบริการสวนใหญอยูที่โรงพยาบาลจังหวัด จึงมีผลทํ าใหคาใชจาย
รวมตอประชากรของภาครัฐคอนขางสูง คือสูงถึง 1,357 บาท สูงเปนอันดับท่ี 6 โดยเปนคาใชจายที่ระดับโรงพยาบาล
จังหวัดถึง 1,210 บาทตอประชากร แตเมื่อคิดเฉพาะคาใชจายของโรงพยาบาลจังหวัด โดยเทียบกับขนาดของโรง
พยาบาล (จํ านวนเตียง) พบวาคาใชจายตอเตียงไมไดสูงมากนัก โดยอยูในลํ าดับที่ 40 และมีการเลือกใชบริการเอกชน
ตอรัฐเทากับ 0.68 กรณีผูปวยนอก และ เทากับ 0.38 กรณีผูปวยใน สูงเปนอันดับท่ี 20 และ 16 ตามลํ าดับ

จากคะแนนความเปนธรรมทางสุขภาพ ที่ไดมา
จากเครื่องมือเชิงปริมาณนั้น จะเห็นวาจังหวัดภูเก็ต มี
ประเด็นที่มีคะแนนเปนบวกชัดเจน (มากกวา +1) ไดแก
ดานเศรษฐกิจ และการกระจายทรัพยากรสุขภาพ สํ าหรับ
ประเด็นที่มีคะแนนเฉลี่ยเปนลบที่ชัดเจน (ตํ่ ากวา –1) ได
แก ดานสถานะสุขภาพโดยรวม และสัดสวนการใชบริการ
ระดับตน แสดงใหเห็นวาจังหวัดภูเก็ต ยังมีปญหาดาน
สถานะสุขภาพ ถึงแมจะมีเศรษฐกิจที่ดี และการมีสัดสวน
การใชบริการที่หนักไปที่โรงพยาบาลจังหวัด มีสวนทํ าให
จงัหวัดภูเก็ตมีคาใชจายตอประชากรภาครัฐที่สูง คะแนน
รวมของความเปนธรรม จากการรวมคะแนนเฉลี่ยทั้ง 30
กลุมตัวชี้วัด เทากับ +2.39 อยูในลํ าดับที่ 24

แผนภูมิที่ 7.11 แสดงกราฟคะแนน 30 กลุมตัวช้ีวัด จ.ภูเก็ต ตารางที่ 7.11 แสดงคะแนนเฉลี่ยของ 30 กลุมตัวช้ีวัด จ.ภูเก็ต
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ความคดิเห็นตอความเปนธรรมดานสถานะสุขภาพและปจจัยที่เกี่ยวของ
ทางดานสุขภาพของจังหวัดภูเก็ตนั้น ปญหาสวนใหญเปนปญหาดานอุบัติเหตุและโรคเอดส การตายจาก

อบุตัิเหตุนับวายังสูงอยู แตบางสวนเห็นวามีแนวโนมที่ลดลง ทั้งนี้เนื่องจากมีการเขมงวดมากขึ้นในการบังคับใช
กฎหมาย เชนการสวมหมวกกันน็อค เมื่อ 3 ปที่แลว มีการตายสูงถึงเดือนละเฉลี่ย 25 คน แตปญหาโรคเอดสนับวารุน
แรงมากขึ้น การติดเชื้อรายใหมเพิ่มมากขึ้น ปที่ผานมามีการตายประมาณ 164 ราย และสวนหนึ่งอาจจะตายดวยโรค
เอดสแตไมไดลงสาเหตุการตายวาตายจากเอดส กลุมที่ติดเชื้อ กลุมหนึ่งจะเปนชาวประมง ซึ่งสวนหนึ่งเปนขาจรมา
จากจงัหวัดสมุทรสาคร สมุทรสงคราม และภาคอีสาน และมีปญหาจากสถานบริการทางเพศ เนื่องจากผูใชบริการสวน
หนึง่ไมยอมใชถุงยางอนามัย และปญหาพฤติกรรมทางเพศของเด็กวัยรุน ที่มักจะมีเพศสัมพันธระหวางเพื่อนดวยกัน
หรืออยูรวมกันเปนคู สงผลใหมีการทํ าแทงเพิ่มมากขึ้น ปญหาอื่นก็มีโรคมะเร็งเชนมะเร็งตับ มะเร็งเตานม และโรคเรื้อ
รัง เชนเบาหวาน ความดันโลหิตสูง สํ าหรับโรคติดตอบางอยางก็พบอยูในกลุมแรงงานตางดาว เชนพมา ที่ปวยดวย
มาลาเรีย โรคเทาชาง นอกจากนี้ยังมีปญหาโรคจากมลพิษ และโรคจากการทํ างาน แตสํ าหรับสุขภาพของคนอายุ 50-
60 ป นาจะดีขึ้น เนื่องจากมีความสนใจมากขึ้นในเรื่องการออกกํ าลังกาย และมีชมรมดานสุขภาพมากขึ้น

 สภาพทางเศรษฐกิจของจังหวัดภูเก็ต โดยสวนรวมยังไมตก สังเกตไดจากการที่โรงพยาบาลเอกชนยังเต็มไป
ดวยผูปวย ประชาชนสวนใหญมีฐานะรวย และฐานะปานกลาง สํ าหรับคนจนนั้นมีสวนนอย สวนใหญมาจากที่อื่น คน
จนบางคนมีเงินเพียง 100 บาท และมีชุมชนสลัมที่เรียกวา ชุมชนชาวไทยใหม แตในระยะหลังมีชาวตางชาติเขามาทํ า
ธรุกิจแทรกแซงรายไดของคนไทยมากขึ้น เชนการเปนเจาของกิจการสถานบันเทิงตางๆ หากจะแบงคนที่อาศัยอยูใน
ภูเก็ต นาจะแบงไดเปน 3 กลุม ไดแก กลุมคนภูเก็ตพื้นเพ กลุมแรงงานตางจังหวัดและตางดาว และกลุมนักทองเที่ยว
กลุมแรงงานพมานาจะมีจํ านวนมากถึง 50,000 คน แตที่มีขึ้นทะเบียนไว ประมาณ 20,000 คน ซึง่มักจะเปนอาชีพ
ประมง สวนยา กอสราง คาขาย ขนสง และเปนเด็กรับใชในบาน กลุมนี้มักจะมีปญหาโรคติดตอ สุขอนามัยไมดี และ
ไมคอยยอมใชบริการ เชนการคุมกํ าเนิด ฉีดวัคซีน นอกจากนี้ยังมีปญหาคนตางถิ่นบุกรุกปาชายเลน และสรางความ
แออัดในชุมชน และเนื่องจากการทองเที่ยวเจริญ ก็เทากับเปนการสงเสริมใหประชาชนเที่ยวเตร โดยเฉพาะวัยรุน ทํ าให
สภาพครอบครัวแยลง ในบางครอบครัวพอแมขายที่ไดเงินมา เด็กก็เอาไปใชเที่ยวเตร ไมเรียนหนังสือ มิหนํ าซํ้ ายังนํ า
เงนิไปซื้อรถเพื่อมาขับแขงกัน เกิดอุบัติเหตุตามมาอีก สภาพสังคมของคนภูเก็ตจึงมักจะแยกกันอยู และไมคอยมีเวลา
ใหกับสวนรวม นอกจากนี้ยังมีปญหายาเสพติด ปญหาการปลอยนํ้ าเสียลงทะเลของโรงงาน ปญหานํ้ าทวมในบางพื้นที่
เชนที่หาดปาตอง หาดกมลา มีการทํ าลายสิ่งแวดลอม การบุกรุกพื้นที่ปาและภูเขา

ความคดิเห็นตอความเปนธรรมดานการจายเงิน และบริการสุขภาพ
ทางดานการเงิน สวนใหญคนภูเก็ตจะมีหลักประกันสุขภาพ หรือไมก็มีเงินพอที่จะจายใหสถานบริการ ซึ่งสวน

ใหญการทํ าบัตรประกันสุขภาพถวนหนาให ก็มักจะเปนกลุมที่มีหลักประสุขภาพอยูเดิม แตกลุมที่ยังคุมครองไปไม
ครอบคลมุ ไดแก กลุมคนงานกอสรางตางถิ่น ที่มีทะเบียนบานอยูที่อื่น เวลาไปใชบริการจะมีปญหา ซึ่งในสมัยกอนจะ
มกีารออกบัตรชั่วคราวใหสามารถใชบริการได และถึงแมจะมีบัตรประกันสุขภาพถวนหนาแจกให คนบางกลุมที่มีเงินก็
จะไมใช เนื่องจากยังใชบริการของเอกชน (คลินิก) เปนสวนใหญ แตก็มีใชสิทธิบางเพื่อใชบริการในบางกรณี เชนทันต
กรรม การผาตัด การคลอด และประชาชนบางสวนยังชอบบัตรสุขภาพ 500 บาทมากกวาบัตร 30 บาท
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ทางดานบริการ กลุมผูบริหารเห็นวา จากการทํ าบัตรประกันสุขภาพถวนหนาในรอบที่ 2 พบวามีการใชบริการ
เพิ่มขึ้น 30% และบริการทันตกรรมเพิ่มขึ้น 20% ซึง่อาจจะเปนผลกระทบระยะแรกที่ผูปวยตองการทดลองใชบัตร และ
สวนหนึ่งเปนการใชบริการในระดับสถานีอนามัย แตผลกระทบตอรายรับของสถานบริการยังไมชัดเจน เนื่องจากรายรับ
เงินบํ ารุงในชวงแรกยังไมลดลง และสถานการณทางการเงินของสถานบริการยังคอนขางดี แตอยางไรก็ดีก็ยังมีประชา
ชนสวนหนึ่งที่ยังนิยมใชบริการที่คลินิกเอกชน สํ าหรับปญหาการรองเรียนสวนใหญเปนเรื่องพฤติกรรมบริการ มากกวา
เร่ืองการจายเงิน และมีประชาชนกลุมที่ประกันของเอกชน ยังไมเห็นความสํ าคัญของการทํ าบัตร 30 บาท เนื่องจากมี
สิทธใิชบริการของเอกชนอยูแลว ทางดานทรัพยากรสุขภาพยังมีปญหาอยู โดยเฉพาะในโรงพยาบาลชุมชนที่มีแพทย
เพียง 4 คนที่โรงพยาบาลถลาง และเหลือแพทยเพียง 2 คนที่โรงพยาบาลปาตอง แตตองรับภาระผูปวยทั้งในพื้นที่และ
นกัทองเที่ยว ในขณะที่บุคลากรในสถานีอนามัย คอนขางมีมากคือมีประมาณ 4-5 คนตอ1 สถานอีนามัย ซึ่งนับวามาก
กวาจังหวัดอื่น ในเขตเทศบาลมีศูนยบริการของเทศบาล ซึ่งมีแพทยดูแล และยังมีพื้นที่ของชาวเกาะที่ตองสงแพทยลง
ไปชวยสัปดาหละครั้ง และมีฮอลิคอปเตอรสํ าหรับการสงตอ  การไปใชบริการของรัฐในจังหวัดภูเก็ตคอนขางสะดวก
คอืประชาชนสามารถไปใชบริการ ที่สถานีอนามัย หรือโรงพยาบาลชุมชน หรือโรงพยาบาลจังหวัดใดก็ได ในจังหวัด
โดยไมตองมีการสงตอ ทั้งนี้เนื่องจากระยะทางคอนขางใกล การจํ ากัดพื้นที่ของประชาชนจะทํ าไดคอนขางยาก และ
ประชาชนเองก็มีทางเลือกมากมาย ในสวนของเอกชน ผูใหบริการเห็นวา มีแพทยมาก ซึ่งสวนใหญอยูในภาคเอกชน
ซึง่มเีปนจํ านวนมาก และมีความเห็นวาจํ านวนเตียงในโรงพยาบาลจังหวัดไมเพียงพอ ยังมีความหนาแนนของผูปวย
และมคีวามเห็นวาการสงแพทยไปสถานีอนามัยจะชวยลดคาใชจายของประชาชนในการเดินทาง และชวยไมใหประชา
ชนตองขาดงาน แตมีความเห็นวาการเยี่ยมบานของเจาหนาที่ยังมีนอยอยู  และมีความเห็นวาประชาชนยังนิยมการ
ตรวจวินิจฉัยดวยเครื่องมือที่ทันสมัยในโรงพยาบาลเอกชน สวนหนึ่งเมื่อวินิจฉัยจากเอกชนแลว กลับมารักษาที่โรง
พยาบาลของรัฐแทน กลุมองคกรปกครองสวนทองถิ่นเห็นวาประชาชนบางสวนยังเขาไมถึงสิทธิของตนเอง กลุมแรง
งานตางดาวมักจะไปสถานีอนามัยมากกวาโรงพยาบาล เนื่องจากกลัวปญหาดานกฎหมาย การกระจายของแพทยยัง
กระจุกตัวอยูในเมือง บริการเชิงรุกยังไมชัดเจน ขาดความตอเนื่อง การตรวจหลังคลอดและการฉีดวัคซีนยังไมครอบ
คลมุ และมีความตองการใหกระจายทรัพยากรไปยังสถานีอนามัยใหมากขึ้นโดยเฉพาะแพทย แตในภาพรวมคิดวา
สถานบริการของรัฐมีการพัฒนาคุณภาพที่ดีขึ้น ในดานการตรวจสอบเห็นวา กสพ.นาจะเปนกลไกในการตรวจสอบที่ดี

ประชาคมสุขภาพเห็นวา บริการในโรงพยาบาลของรัฐคอนขางแออัด โดยเฉพาะแผนกอายุรกรรมและศัลย
กรรม แพทยที่ทํ างานในโรงพยาบาลรัฐ มีสวนหนึ่งทํ างานที่คลินิกดวย ถาเปนไปไดอยากใหทํ างานเฉพาะของรัฐ โดย
เฉพาะเวลาที่แพทยอยูเวร ประชาชนสวนหนึ่งยังชอบบัตร 500 บาท และสวนหนึ่งเห็นวาสถานบริการใหความสํ าคัญ
กบัขาราชการมากกวาประชาชนที่มีบัตรอยางอื่น โดยเฉพาะในการจองหองพิเศษ ประชาชนสวนหนึ่งจะนิยมไปรักษา
โรงพยาบาลเอกชนในกรณีอุบัติเหตุ แตสํ าหรับสถานบริการของรัฐนั้นประชาชนเริ่มเขามามีสวนรวมมากขึ้น ในการ
ด ําเนินการของสถานบริการและในการชวยใหบริการแกประชาชน ประชาคมอื่นๆเห็นวา ยังมีปญหาเรื่องคุณภาพ
บริการ การไดรับยาที่คิดวาคุณภาพลดลง การไดรับยาปริมาณนอยลง และคิดวารานขายยาอาจจะไดรับผลกระทบ
เนือ่งจากอาจจะมีคนซื้อยาลดลง และคิดวาการที่มีแพทยไปสถานีอนามัยจะชวยใหประชาชนไปสถานีอนามัยมากขึ้น
และคิดวาการมีสายดวนสุขภาพ และคลื่นวิทยุ อารมณดี เปนการเปดโอกาสใหประชาชนไดแสดงความคิดเห็นมากขึ้น
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สรปุคะแนนความเปนธรรมทางสุขภาพ จากการสนทนากลุม
คะแนนความเปนธรรมโดยรวมของจังหวัดภูเก็ต จากการใหคะแนนของทั้ง 8 กลุม มีคาเฉลี่ยอยูที่ +1.95 โดย

คะแนนสูงสุดไดแก ความเปนธรรมที่ 2 (การเขาถึงบริการโดยไมมีอุปสรรค/ทางการเงิน) ไดคะแนน +2.25 ในขณะที่
คะแนนตํ่ าสุดไดแก ความเปนธรรมที่ 7 (ประสิทธิภาพของการบริหารจัดการ) ไดคะแนน +0.76 กลุมที่ใหคะแนนความ
เปนธรรมโดยรวมสูงสุดคือกลุมประชาคมอื่นๆเขตเมือง (+3.00) กลุมที่ใหคะแนนรวมตํ่ าสุดคือกลุมองคกรปกครอง
สวนทองถิ่น (+0.86)

กลุมผูบริหารใหคะแนนความเปนธรรมรวมที่ +2.60 โดยที่ความเปนธรรมสวนใหญไดคะแนนที่สูงกวา +2.00
ยกเวนความเปนธรรมที่ 7 ที่ไดคะแนนเพียง +1.20 ซึง่ตํ่ าที่สุด และเชนเดียวกันกับกลุมผูใหบริการ ทั้งระดับจังหวัด
อ ําเภอ และระดับตํ าบล ที่ใหคะแนนความเปนธรรมที่ 7 ทีค่อนขางตํ่ า คือใหคะแนน +0.43 และ +0.50 แสดงใหเห็นวา
ทัง้กลุมผูบริหาร และผูใหบริการ เห็นวายังมีปญหาดานใชจายทางสุขภาพที่สูงอยู สํ าหรับกลุมผูใหบริการระดับจังหวัด
อํ าเภอ ใหคะแนนความเปนธรรมที่ 4 สูงสุด (+1.86) โดยใหคะแนนความเปนธรรมรวมที่ +1.29 และเชนเดียวกันกับ
กลุมผูใหบริการระดับตํ าบล ที่ใหคะแนนความเปนธรรมที่ 4  นี้สูงสุดเชนกัน (+2.38) เนือ่งจากเห็นวาการใชบริการของ
ประชาชนคอนขางทั่วถึง โดยใหคะแนนรวมที่ +1.75 สํ าหรับองคกรปกครองสวนทองถิ่นใหคะแนนสูงสุดในความเปน
ธรรมที่ 2 (+2.29) โดยใหคะแนนตํ่ าสุดในความเปนธรรมที่ 4 (+0.14) เนื่องจากยังเห็นวาบริการยังไมตอเนื่อง และให
คะแนนรวมเพียง +0.86 กลุมประชาคมสุขภาพเขตเมือง ใหคะแนนความเปนธรรมที่ 9 สูงสุด (+2.63) ในขณะที่ให
คะแนนความเปนธรรมที่ 4 ตํ่ าสุด (+1.10) สํ าหรับกลุมประชาคมสุขภาพเขตชนบท ใหคะแนนความเปนธรรมที่คอน
ขางสูง โดยใหคะแนนรวม +2.67 และใหคะแนนความเปนธรรมที่ 2 และ 8 สูงสุด (+3.75) กลุมประชาคมอื่นๆเขต
เมืองก็ใหคะแนนความเปนธรรมสูงเชนกัน โดยใหคะแนนรวม +3.00 และใหคะแนนสูงสุดในความเปนธรรมที่ 4 และ 9
(+3.00) ในขณะที่กลุมประชาคมอื่นๆเขตชนบท ใหคะแนนความเปนธรรมรวม +1.67 โดยใหคะแนนความเปนธรรมที่
5 สูงสุด (+2.83) และใหคะแนนความเปนธรรมที่ 3 ตํ่ าสุด (+0.33) แสดงวาในเขตชนบทอาจจะยังมีปญหาดานการ
เขาถึงบริการอยูบาง อาจจะเนื่องมาจากการกระจายทรัพยากรที่ไมทั่วถึงในบางพื้นที่

ผูบริหาร ผูใหบริการ ผูใหบริการ องคกรปกครอง ประชาคมสุขภาพ ประชาคมสุขภาพ ประชาคมอื่นๆ ประชาคมอื่นๆ รวมทุกกลุม
จังหวัดอําเภอ จังหวัดอําเภอ ตําบล สวนทองถิ่น เขตเมือง เขตชนบท เขตเมือง เขตชนบท

Benchmark 1 2.00              1.14              0.25           1.71                  1.78                     2.75                      2.83                1.80                1.70            
Benchmark 2 2.56              1.29              2.25           2.29                  2.00                     3.75                      2.50                2.00                2.25            
Benchmark 3 2.40              1.14              1.88           2.17                  1.40                     3.33                      2.33                0.33                1.79            
Benchmark 4 2.22              1.86              2.38           0.14                  1.10                     3.25                      3.00                2.00                1.88            
Benchmark 5 2.00              1.14              2.13           1.86                  1.78                     3.50                      2.80                2.83                2.13            
Benchmark 6 2.00              1.00              1.63           1.43                  2.22                     3.00                      2.83                2.50                2.00            
Benchmark 7 1.20              0.43              0.50           0.76            
Benchmark 8 2.30              0.86              0.14           0.67                  1.30                     3.75                      2.67                1.83                1.59            
Benchmark 9 2.80              1.00              2.13           1.86                  2.63                     2.67                      3.00                1.20                2.19            
Benchmark 2.60              1.29              1.75           0.86                  2.00                     2.67                      3.00                1.67                1.95            

ตารางที่ 7.12 แสดงคะแนนความเปนธรรมทั้ง 9 ขอและคะแนนรวม ที่ใหโดยกลุมเปาหมาย 8 กลุม จังหวัดภูเก็ต
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รายละเอียดของการใหคะแนน
ความเปนธรรม ที่แสดงโดยแผนภูมิพื้น
ผิว 3 มิตินั้น แสดงใหเห็นวา ประเด็น
สถานะสุขภาพโดยรวมและเฉพาะกลุม 
ยังเปนปญหาอยู เนื่องจากไดคะแนนที่
คอนขางตํ่ า (-1.00 ถึง +1.00) จากกลุม
ผูบริหาร ผูใหบริการจังหวัด อํ าเภอ และ
ตํ าบล รวมทั้งองคกรปกครองสวนทอง
ถิน่ และประชาคมอื่นๆเขตชนบท
ประเด็นสภาพวิ่งแวดลอมและประชากร 
ก็ไดรับคะแนนคอนขางตํ่ า จากเกือบทุก
กลุม โดยสิ่งแวดลอมไดคะแนนตํ่ ากวา -
1.00 จากผูใหบริการระดับตํ าบล และ
สภาวะประชากรไดรับคะแนนตํ่ ากวา –
1.00 ในกลุมองคกรปกครองสวนทองถิ่น
สภาวะทางเศรษฐกิจไดคะแนนตํ่ า (ตํ่ า
กวา 0.00) จากประชาคมอื่นๆเขตชนบท
ประเด็นดานการกระจายทรัพยากร และ
ปริมาณงานตอทรัพยากร ไดรับคะแนน
คอนขางตํ่ าจากผูบริหาร และผูใหบริการ
ประเด็นความตอเนื่องของบริการ ไดรับ
คะแนนตํ่ าจากผูบริหาร ผูใหบริการ
จงัหวัด อํ าเภอ และองคกรปกครองสวน
ทองถิ่น นอกจากนั้นประเด็นดานประ
สิทธภิาพของบริการ คาใชจายบริการ
คาใชจายดานบริหาร รวมทั้งประเด็น
ความมีสวนรวมของประชาชน ก็คอน
ขางไดคะแนนตํ่ าเชนเดียวกัน จากกลุมผู
ใหบริการ สํ าหรับพื้นที่ที่ไดคะแนนสูง
กวา +3.00 ไดแกประเด็นหลักประกัน
สุขภาพ และความครบถวน ทั่วถึงของ
บริการ รวมไปถึงความเทาเทียมของการ
จายเงิน และโอกาสในการเลือกบริการ

แผนภูมิที่ 7.12 แสดงกราฟพื้นผิว 3 มิติ ที่แสดงคะแนนประเด็นยอย 46 ประเด็น ที่ใหโดย
กลุมเปาหมาย 8 กลุม จ.ภูเก็ต
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๗) จังหวัดสงขลา

จังหวัดสงขลา แบงเขตการปกครองเปน 16 อ ําเภอ มีพื้นที่เทากับ 7,393
ตารางกิโลเมตร มีประชากร 1,250,903 คน ความหนาแนนของประชากรเทากับ
169.3 คนตอตารางกิโลเมตร เปนจังหวัดที่มีความหนาแนนของประชากรมาก
เปนอันดับที่ 14 คนสงขลามีรายไดเฉลี่ยมากเปนอันดับท่ี 8 คอืมีรายไดเฉลี่ยเทา
กับ 4,275 บาทตอเดือน โดยมีสัดสวนครัวเรือนที่มีรายไดตํ่ ากวา 1,000 บาทตอ
เดือนเพียง 4.2% นอยเปนอันดับที่ 13 และมีผลผลิตมวลรวมจังหวัดตอประชากร
มากเปนอันดับที่ 17 คอืมีมูลคา 64,168 บาท

จังหวัดสงขลามียานการคาที่เปนแหลงทองเที่ยวของคนไทยและคนตาง
ชาต ิ ที่เดินทางเขามาจับจายซื้อของในอํ าเภอหาดใหญ ที่เปนยานการคาที่สํ าคัญที่นํ าความเจริญทางเศรษฐกิจมาสู
จังหวัดสงขลา จังหวัดสงขลามีแหลงนํ้ าที่สํ าคัญคือทะเลสาบสงขลา ที่มีเนื้อท่ีถึง 1,040 ตารางกิโลเมตร มีเพียงบริเวณ
สวนนอยเทานั้นที่เปนนํ้ าจืด สวนใหญในตอนกลางและตอนใตของทะเลสาบจะเปนนํ้ ากรอยและนํ้ าเค็ม ทะเลสาบ
สงขลาเปนแหลงทรัพยากรทางนํ้ าที่สํ าคัญ โดยเฉพาะอยางยิ่งสํ าหรับชาวประมงพื้นบานที่อาศัยอยูรอบทะเลสาบ คน
สงขลาสวนใหญเปนคนไทยนับถือศาสนาพุทธ มีคนไทยมุสลิมที่อาศัยอยูตามแนวชายฝงทะเลสาบสงขลา และชายฝง
ทะเลดานอาวไทย โดยที่มีบางสวนอาศัยอยูแถบอํ าเภอเทพาและอํ าเภอจะนะ นอกจากนั้นยังมีคนไทยเชื้อสายจีนที่
สวนใหญอาศัยและทํ าการคาอยูในอํ าเภอหาดใหญ(35)

ทางดานสุขภาพ จังหวัดสงขลา มีอัตราการตายที่ปรับคามาตรฐานตามโครงสรางอายุอยูที่ 6.32 ตอพัน
ประชากร สูงเปนอันดับที่ 14 โดยมีอัตราการขาดสารอาหารในเด็ก 0-5 ป เทากับ 6.94% และมีอัตราทารกแรกเกิดนํ้ า
หนักนอยเพียง 4.63% นอยเปนอันดับที่ 6 อตัราสวนประชากรในวัยที่ตองพึ่งพิงเทากับ 0.53 สูงเปนอันดับท่ี 19 แสดง
ใหเห็นวาภาวะเศรษฐกิจที่คอนขางดี สงผลใหภาวะทุพโภชนาการไมสูงมากนัก แตอยางไรก็ดีจังหวัดสงขลายังมีอัตรา
ตายที่คอนขางสูง และมีภาวะที่ตองพึ่งพิงสูง แสดงใหเห็นถึงโครงสรางประชากรวาอาจจะยังมีจํ านวนเด็กอยูในสัดสวน
ที่สูงอยู

คนสงขลามีหลักประกันสุขภาพประเภทสิทธิสูง (ขาราชการ ประกันสังคม ประกันเอกชน) อยูถึง 16.7% เปน
อันดับที่ 14 แตมีหลักประกันสุขภาพรวมอยูที่อันดับที่ 35 คอืมคีวามครอบคลุม 70% จงัหวัดสงขลามีจํ านวนแพทยตอ
ประชากรมากเปนอันดับที่ 5 โดยมีอัตราสวน 1:2,280 และมีจํ านวนเตียงตอประชากรมากเปนอันดับท่ี 12 คอืมีอัตรา
สวน 1:368 ท ําใหมีอัตราสวนจํ านวนเตียงตอแพทยนอยเปนอันดับ 3 คือมี 6.24 เตียงตอแพทย 1 คน และมีอัตราสวน
จ ํานวนผูปวยนอกตอแพทย นอยเปนอันดับ 2 คอืแพทย 1 คนตอผูปวยนอก 1,178 คน และผูปวยในตอแพทยนอยเปน
อันดับ 1 คอืผูปวยใน 298 คนตอแพทย 1 คน และเชนเดียวกับจังหวัดเชียงใหมและขอนแกน จังหวัดสงขลามีแพทยถึง
55% ทีอ่ยูนอกสังกัดกระทรวงสาธารณสุข ซึ่งสวนใหญอยูในโรงพยาบาลของมหาวิทยาลัย สถานพยาบาลที่มีเตียง
นอกสังกัดกระทรวงสาธารณสุขมีจํ านวน 10 แหง 1,346 เตียง ในจํ านวนนี้มี 6 แหง 479 เตียงที่เปนของเอกชน มีโรง
พยาบาลศูนย 1 แหง (640 เตยีง) โรงพยาบาลทั่วไป 1 แหง (515 เตยีง) และโรงพยาบาลชุมชน 15 แหง (430 เตียง)
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1 สถานสุขภาพรวม (0.26)        
2 สถานสุขภาพเฉพาะกลุม 0.30         
3 ความครอบคลุมบริการ 0.40         
4 สภาพแวดลอม (0.02)        
5 ปจจัยดานประชากร (0.40)        
6 สภาวะเศรษฐกิจและการกระจาย 0.58         
7 ความขัดสน 0.42         
8 ความครอบคลุมหลักประกันสุขภาพ 0.09         
9 อัตราสวนของหลักประกันสุขภาพ 0.16         

10 สัดสวนรายจายครัวเรือนดานสุขภาพ 0.32         
11 การกระจายทรัพยากร 1.13         
12 ปริมาณงานตอแพทย 1.77         
13 การใชบริการสถานพยาบาล (0.07)        
14 อัตราการใชบริการ (0.76)        
15 สัดสวนการใชบริการระดับตน (1.04)        
16 ความตอเนื่องของบริการ 0.30         
17 ความผสมผสานของบริการ 0.80         
18 ความแตกตางของรายจายสุขภาพ (0.84)        
19 วันนอนเฉลี่ย (0.69)        
20 การใชเตียง (0.55)        
21 อัตราการรับไวรักษาและCase mix 0.09         
22 ตนทุนตอหนวยบริการ (1.35)        
23 คุณภาพบริการ (0.02)        
24 คาใชจายรวมตอประชากร 0.36         
25 คาใชจายรวมตอบริการ (0.89)        
26 สัดสวนคาใชจายบริการระดับตน (0.92)        
27 สัดสวนคาใชจายดานบริหาร 0.08         
28 คาใชจายจริงตอประมาณการ (1.44)        
29 ทางเลือกบริการของรัฐ 0.69         
30 อัตราสวนการใชบริการเอกชนตอรัฐ (0.75)        

อตัราการใชบริการผูปวยนอกรายใหมของจังหวัดสงขลา เทากับ 51% อยูในลํ าดับท่ี 21 โดยมีอัตราการใช
บริการผูปวนอกภาครัฐ (กระทรวงสาธารณสุข) ที่ตํ่ าเพียง 1.57 คร้ังตอคนตอป อยูในอันดับที่ 68 หรือตํ่ าเปนอันดับที่ 8
และมีอัตราสวนการใชบริการที่สถานีอนามัยตอโรงพยาบาลเพียง 0.36 อยูในอันดับท่ี 73 หรือตํ่ าเปนอันดับท่ี 3 รอง
จากภเูก็ตและชัยนาท โดยที่มีการใชบริการที่ระดับโรงพยาบาลศูนย และโรงพยาบาลทั่วไป สูงถึง 33.6% ซึง่สูงเปน
อันดับที่ 10 แสดงการใชบริการของคนสงขลาเนนมาใชบริการที่ระดับโรงพยาบาลศูนยและโรงพยาบาลทั่วไป มากกวา
การใชบริการที่สถานีอนามัย ทํ าใหสัดสวนการใหบริการที่สถานีอนามัยสวนใหญเปนบริการดานสงเสริมสุขภาพ ซึ่งสูง
ถึง 30.6% สูงเปนอันดับที่ 5

อตัราการรับผูปวยไวรักษาแบบผูปวยในมีเพียง 9.6% ของผูปวยนอก นอยเปนอันดับท่ี 9 ท ําใหผูปวยในโรง
พยาบาลจังหวัดมีวันนอนเฉลี่ยที่นานเปนอันดับ 7 คือนานถึง 5.88 วนั และคาใชจายตอหนวยบริการผูปวยในคอนขาง
สูง คือสูงเปนอันดับที่ 5 เทากับ 6,740 บาทตอผูปวยใน 1 ราย และคาใชจายรวมตอจํ านวนเตียงของโรงพยาบาลศูนย
ก็คอนขางสูงดวย คือเทากับ 809,300 บาท ตอเตียง สูงเปนอันดับท่ี 10 สํ าหรบัคาใชจายรวมบริการของรัฐตอประชา
กรนั้น เทากับ 902 บาทซึง่ไมสูงมากนัก แตในจํ านวนนี้เปนคาใชจายของโรงพยาบาลศูนย 758 บาท และเปนของ
สถานีอนามัยเพียง 70 บาท ซึ่งตางกันถึง 10 เทา นับวา
ตางกันมากเปนอันดับที่ 10

จากคะแนนความเปนธรรมทางสุขภาพ ที่ไดมา
จากเครื่องมือเชิงปริมาณนั้น จะเห็นวาจังหวัดสงขลา มี
ประเด็นที่มีคะแนนเปนบวกชัดเจน (มากกวา +1) ไดแก
การกระจายทรัพยากรสุขภาพ และปริมาณงานตอแพทย
สํ าหรับประเด็นที่มีคะแนนเฉลี่ยเปนลบที่ชัดเจน (ตํ่ ากวา   
–1) ไดแก ดานสัดสวนการใชบริการระดับตน ตนทุนตอ
หนวยบริการ และคาใชจายจริงตอประมาณการ คะแนน
รวมของความเปนธรรม จากการรวมคะแนนเฉลี่ยทั้ง 30
กลุมตัวชี้วัด เทากับ -2.79 อยูในลํ าดับที่ 56

แผนภูมิที่ 7.13 แสดงกราฟคะแนน 30 กลุมตัวช้ีวัด จ.สงขลา ตารางที่ 7.13 แสดงคะแนนเฉลี่ยของ 30 กลุมตัวช้ีวัด จ.สงขลา



ชุดเครื่องมือวัดความเปนธรรมทางสุขภาพ112

ความคดิเห็นตอความเปนธรรมดานสถานะสุขภาพและปจจัยที่เกี่ยวของ
ทางดานสุขภาพ จังหวัดสงขลายังมีปญหาดานอุบัติเหตุ ที่นับวายังมีการตายมากอยู สวนใหญเปนเสนทาง

ระหวางจังหวัด ซึ่งสวนหนึ่งจะไมใชคนในพื้นที่ และมีโอกาสเกิดอุบัติเหตุมากเนื่องจากฝนตก ตัวอยางอุบัติเหตุที่
อ ําเภอเทพา สวนหนึ่งจะเปนคนที่เดินทางมาจากจังหวัดยะลา นราธิวาส และสํ าหรับเสนทางระหวางอํ าเภอเมืองไปยัง
อ ําเภอหาดใหญ ก็เกิดอุบัติเหตุบอย แตในระยะหลังอุบัติเหตุเกิดขึ้นนอยลง ปญหาโรคเอดสก็มีมากขึ้น สวนใหญอยูใน
กลุมชาวประมงชายฝงแถบอํ าเภอระโนด สทิงพระ และปจจุบันโรคเอดสเร่ิมแพรกระจายอยูทั่วไป โดยอาจจะมีแหลง
แพรอยูตามหองอาหารตางๆ และบางสวนนํ ามาโดยคนตางถิ่น เชนที่อํ าเภอนาทวี ปจจุบันปญหาการติดเชื้อเอดสใน
แมและเด็ก ประมาณ 0.5-0.6% โรคเรื้องรังตางๆเชนเบาหวาน ความดันโลหิตสูงมีมากขึ้น ในขณะที่โรคติดตอบางโรค
เชนไขเลือดออกก็มีมากขึ้น โดยเฉพาะในเขตเมือง นอกจากนั้นยังมีโรคจากการประกอบอาชีพ ทั้งจากอุตสาหกรรม
และการเกษตร  และปญหายาเสพติดที่เพิ่มมากขึ้นโดยเฉพาะในกลุมวัยรุนที่อยูในชุมชนแออัด แตสํ าหรับประชาคม
นัน้ เร่ิมใหความสํ าคัญกับการออกกํ าลังกายมากขึ้น และมีการสงเสริมใหครัวเรือนกินขาวซอมมือมากขึ้น

สํ าหรับปจจัยที่เกี่ยวของกับสุขภาพนั้น ทางดานสิ่งแวดลอมก็มีปญหาอยูบาง เชนกลิ่นจากโรงงานนํ้ ายาง มี
โรงงานที่แถบอํ าเภอจะนะ หาดใหญ สะเดา ปญหานํ้ าเสียในเขตเมืองที่ปลอยจากบานเรือน และอุตสาหกรรมขนาด
เล็ก รวมทั้งนํ้ าเสียจากบอกุง นากุง ทํ าใหทะเลสาบสงขลามีกล่ินเหม็น ทางดานเศรษฐกิจ ประชาชนมีรายไดลดลง
ราคายางตกตํ่ า ขาดทุนประมาณ 2 บาทตอกโิลกรัม ในขณะที่รายจายไมลดลง ทํ าใหประชาชนมีอํ านาจซื้อลดลงไป
ภาวะวางงานก็สูงขึ้น และเนื่องจากคนในพื้นที่คอนขางเลือกงาน ทํ าใหมีแรงงานตางชาติมากขึ้น จากพมา ลาว เขมร
เขามาทํ างานสวนยาง และประมง และเริ่มมีการฆาตัวตายจากปญหาเศรษฐกิจ รวมทั้งปญหาการลักเล็กขโมยนอย
ทางดานการศึกษา สวนใหญเห็นวามีการศึกษาสูงขึ้น มีประชาชนที่ไมรูหนังสือจํ านวนนอย แตในชนบทสวนใหญยัง
เรียนถึงแค ม.3 แลวออกมาชวยพอแมทํ างาน หรือเรียนจบม.6 แลวไมไดเรียนตอ ในดานความรวมมือ ก็เร่ิมมีการรวม
มอืระหวางรัฐกับเอกชนมากขึ้น โดยเฉพาะปญหาโรคเอดส และมีการรวมกลุมของชาวบานมากขึ้น โดยมีชมรมดานสุข
ภาพมากขึ้น และเนนการปลูกพืชสมุนไพรและผักปลอดสารพิษ รวมทั้งมีคลินิกธรรมรักษา ที่รักษาโดยใชแผนโบราณ

ความคดิเห็นตอความเปนธรรมดานการจายเงิน และบริการสุขภาพ
ทางดานการเงิน ความครอบคลุมหลักประกันสุขภาพดีขึ้น โดยกอนบัตร 30 บาทเขา ยังเหลือผูไมมีหลัก

ประกันสุขภาพประมาณ 20% โดยผูที่หลักประกันสุขภาพสวนใหญเปนเปนบัตรสวัสดิการประชาชน และบัตรขาราช
การ เนื่องจากมีสวนราชการและรัฐวิสาหกิจอยูมาก หลังจากมีบัตร 30 บาทแลวเหลือไมมีหลักประกันสุขภาพนอยมาก
แตประชาชนบางสวนยังชอบบัตร 500 บาทมากกวา เนื่องจากหากจาย 30 บาทหลายครั้งอาจจะเกิน 500 บาทได
และบัตร 30 บาทมขีอจํ ากัดในเรื่องการขามขั้นตอน มากกวาเดิม คือมีความเขมงวดในการสงตอตามขั้นตอนมากขึ้น
บางสวนมีความเห็นเปนการทํ างานที่ซํ้ าซอนกับบัตรเดิม และมีปญหาเรื่องที่อยูตามทะเบียนบาน ที่ตองมีการโยกยาย
ซึง่จะเปนปญหากับคนตางถิ่นที่มาอยู และไมอยากใหเอาเงินเปนตัวตั้งโดยเฉพาะการคิดตามรายหัวประชากร ซึ่งจะ
ท ําใหสถานบริการบางแหงอยูไมได ประชาคมเขตเมืองเห็นวาบัตร 30 บาทยังขาดอิสระในการเลือกสถานบริการ ถูก
ก ําหนดใหใชบริการในสถานบริการที่ไมคุนเคย และมาตรฐานการบริการของบัตร 30 บาทยังไมดี ถูกจํ ากัดวาตองมี
การสงตัวกอนจึงจะรักษาได และยังรักษาไดไมครบทุกโรค ซึ่งสวนใหญจะเปนโรคที่ตองจายเงินในการรักษาที่แพง
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ทางดานบริการ ผูบริหารเห็นวา จังหวัดสงขลามีสถานบริการสาธารณสุขคอนขางมาก ไดแก โรงพยาบาล
ศูนย 1 แหง โรงพยาบาลทั่วไป 1 แหง โรงพยาบาลมหาวิทยาลัย 2 แหง โรงพยาบาลของกลาโหม 3 แหง และมีศูนย
บริการสาธารณสุขของเทศบาลอีก 18 แหง มีการใชบริการสาธารณสุขคอนขางมาก หลังออกบัตร 30 บาท พบวามี
ประชาชนบางสวนมาใชบริการมากขึ้น เชนการผาตัด (รอจนไดบัตร 30 บาท) และในบางชวงอาจจะทํ าใหบริการใน
คลินิกลดลง แตก็คิดวาบัตร 30 บาทนาจะยังไมสามารถเนนใหเกิดการสงเสริมสุขภาพที่มากขึ้นได ปญหาของระบบ
บริการไดแก การกระจายของทรัพยากรที่ยังไมเหมาะสมกับจํ านวนประชากร ทางเลือกของคนในชนบทที่มีนอยกวาคน
ในเมอืงมาก ปญหาโครงสรางการบริหารของสถานีอนามัย และมีความเห็นวาควรปรับวิธีคิดในเรื่องการสงเสริมสุข
ภาพ ซึ่งควรจะเนนที่การเพิ่มประสิทธิผลมากกวาการลดตนทุน ควรสนับสนุนใหเกิดการกระจายอํ านาจอยางจริงจัง
ควรปรบัระบบคาตอบแทนของงานสงเสริมสุขภาพและควรจายตามปริมาณงาน และควรใหประชาชนสามารถใชบัตร
ประชาชนในการรับบริการได ความเห็นสวนอื่นไดแก มีบางอํ าเภอที่มีประชากรนอย (ประมาณ 10,000 คน) ไดแก
คลองหอยโขง นาหมอม บางกลํ่ า ซึ่งจะประสบปญหาดานงบประมาณ และคิดวารายไดของเอกชนนาจะลดลง ประชา
ชนสวนหนึ่งเริ่มไมแนใจในบริการของเอกชน อยากกลับมาใชโรงพยาบาลหาดใหญ  และคิดวาประชาชนอยากใหมี
การสงแพทยและพยาบาลลงไปสนับสนุนสถานีอนามัยอยางทั่วถึง  ผูใหบริการเห็นวาสถานบริการเนนการรักษา
พยาบาลมากกวาการสงเสริมสุขภาพ และเห็นวาประชาชนมาใชบริการนอกเวลาราชการมากขึ้น ในขณะที่เงินบํ ารุง
ของสถานพยาบาลลดลง และเห็นวาการนํ าเอาจํ านวนประชากรมาคิดอยางเดียว โดยไมคํ านึงถึงพื้นที่จะทํ าใหสถาน
บริการบางแหงอยูไมได และในปจจุบันสถานบริการมีความพยายามในการพัฒนาบริการปฐมภูมิ โดยการจัดบุคลากร
ลงใหบริการและดูแลสถานีอนามัย ประกอบการพยายามลดตนทุน โดยการจัดซื้อยารวม (ทํ ามากอนนโยบาย 30
บาท) สํ าหรับองคกรปกครองสวนทองถิ่นเห็นวา ประชาชนยังมีคาใชจายที่สูงอยู ทั้งคารักษาพยาบาลและคาใชจายอื่น
ทีเ่กีย่วของ และเห็นวาประชาชนบางกลุมยังเขาไมถึงบริการ โดยเฉพาะชาวไทยมุสลิมที่มีความแตกตางดานภาษา
วฒันธรรม รวมทั้งยังมีความไมเทาเทียมกันในการใชยาระหวางประชาชนที่มีสิทธิในการรักษาตางกัน

ประชาคมสุขภาพชนบทเห็นวา สถานบริการในชนบทยังขาดแพทยเฉพาะทาง จํ านวนเจาหนาที่และจํ านวน
เตยีงยงัไมเพียงพอ ปญหาคุณภาพบริการของสถานีอนามัย การวินิจฉัยไมตรงกับโรคของโรงพยาบาล ปญหาการไม
สามารถขามขั้นตอนได อุปสรรคดานภาษาในบางพื้นที่ (ภาษามาลายู) และปญหาความแตกตางในการไดรับบริการ
ระหวางคนจนกับคนรวย แตก็มีการจัดใหอสม.มาชวยเพื่อลดปญหาเหลานี้ไดในระดับหนึ่ง ประชาคมอื่นๆในเมืองเห็น
วา ยงัมีปญหาในการรับบริการ ไดแก การรอนาน การลัดคิว การไดรับการดูแลที่ไมเหมาะสม ไมไดมาตรฐาน (ทารก
เสียชีวิตในครรภ) การวินิจฉัยและรักษาลาชา (ไสติ่งในหญิงตั้งครรภ) การตัดสินใจในการรักษาที่ผิดพลาด (กระดูกขา
หกั หลังการใสเฝอกแลวเนา ตองถูกตัดขา) ความไมสนใจผูปวยของแพทย ปญหาแพทยในโรงพยาบาลรัฐเปดคลินิก
สวนตวั ในขณะที่ประชาคมชนบท มีความตื่นตัวในการรวมกลุมองคกรภาคประชาชน มีกองทุนสุขภาพของชุมชนเอง
ใหสมาชิกใชในการรักษาพยาบาล รวมทั้งเปนสวัสดิการในดานอื่นๆ รวมทั้งมีการเนนภูมิปญญาไทยในการใชสมุนไพร
พืน้บาน และมีความตองการที่จะเขาไปมีสวนรวมในการบริหารและพัฒนาโรงพยาบาล ถามีการสรางเครือขาย
ระหวางโรงพยาบาลกับประชาชน โดยคิดวาแพทยนาจะสามารถเปนตัวกลางในการเชื่อมโยงได
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สรปุคะแนนความเปนธรรมทางสุขภาพ จากการสนทนากลุม
คะแนนความเปนธรรมโดยรวมของจังหวัดสงขลา จากการใหคะแนนของทั้ง 8 กลุม มีคาเฉลี่ยอยูที่ +1.08

โดยคะแนนสูงสุดไดแก ความเปนธรรมที่ 6 (ประสิทธิภาพและคุณภาพของบริการ) ในขณะที่คะแนนตํ่ าสุดไดแก ความ
เปนธรรมที่ 5 (ความเปนธรรมของการจายเงิน) ไดคะแนน +1.00 กลุมที่ใหคะแนนความเปนธรรมโดยรวมสูงสุดคือ
กลุมประชาคมสุขภาพเขตเมือง (+2.00) กลุมที่ใหคะแนนรวมตํ่ าสุดคือกลุมประชาคมอื่นเขตเมือง (-2.86)

กลุมผูบริหารใหคะแนนความเปนธรรมรวมที่ +1.00 โดยที่คะแนนความเปนธรรมสวนใหญ ไมเกิน +2.00 ยก
เวนความเปนธรรมที่ 1 ที่ไดคะแนน +2.14 ในขณะที่ความเปนธรรมที่ 8 ไดคะแนนตํ่ าสุด (+0.86) กลุมผูใหบริการ
ระดับจังหวัด อํ าเภอ ใหคะแนนความเปนธรรมรวมเพียง +0.60 โดยใหคะแนนสูงสุดที่ความเปนธรรมที่ 5 และ 6
(+2.20) และความเปนธรรมที่ 9 ไดคะแนนติดลบ (-0.40) เนือ่งจากเห็นวาประชาชนมีโอกาสเลือกสถานบริการลดลง
หลงัเขาสูระบบประกันสุขภาพถวนหนา ในขณะที่กลุมผูใหบริการระดับตํ าบล ใหคะแนนรวมที่สูงกวา คือใหคะแนน
+1.89 โดยใหคะแนนสูงสุดที่ความเปนธรรมที่ 2 (+2.22) แตใหคะแนนตํ่ าสุดในความเปนธรรมที่ 5 (+1.22) ในขณะที่
องคกรปกครองสวนทองถิ่น ใหคะแนนเฉลี่ยอยูระหวาง +1.00 ถึง +1.75 ซึง่คะแนนความเปนธรรมในแตละขอน้ันคอน
ขางใกลเคียงกัน โดยที่ความเปนธรรมที่ 9 ไดคะแนนตํ่ าสุด (+1.00) สํ าหรับประชาคมสุขภาพเขตเมือง ใหคะแนนรวม
+2.00 โดยใหคะแนนสูงสุดที่ความเปนธรรมที่ 9 (+2.20) เนื่องจากเห็นวามีสถานบริการใหเลือกไดจํ านวนมาก และให
คะแนนความเปนธรรมที่ 2 ตํ่ าสุด (+1.29) ประชาคมสุขภาพเขตชนบทใหคะแนนความเปนธรรมรวมใกลเคียงกับเขต
เมือง คือใหคะแนน +1.80 โดยใหคะแนนความเปนธรรมที่ 8 สูงสุด (+2.56) และใหคะแนนความเปนธรรมที่ 2 และ 9
ตํ่ าสุด (+1.60) เนือ่งจากขอจํ ากัดในการเลือกสถานบริการ สํ าหรับกลุมประชาคมอื่นๆเขตเมือง ใหคะแนนความเปน
ธรรมติดลบในทุกขอ โดยใหคะแนนความเปนธรรมรวม –2.86 โดยใหคะแนนความเปนธรรมที่ 1 ตดิลบมากที่สุด (-
2.22) ในขณะที่ความเปนธรรมที่ 9 ไดคะแนนติดลบนอยที่สุด (-0.43) ประชาคมอื่นเขตเมืองเห็นวาความเปนธรรมทาง
สุขภาพยังไมดีเทาที่ควร สวนหนึ่งมาจากประสบการณการไดรับบริการที่คุณภาพไมดีตามความรูสึกของชาวบาน รวม
ทัง้การไดรับหลักประกันสุขภาพนั้น ยังไมครอบคลุมทุกโรค สํ าหรับประชาคมอื่นๆเขตชนบทใหคะแนนความเปนธรรม
ที่คอนขางสูง คือใหคะแนนรวม +3.00 โดยทํ าใหคะแนนความเปนธรรมที่ 9 สูงสุด (+2.67) และใหคะแนนความเปน
ธรรมที่ 5 ตํ่ าสุด (+1.00)

ผูบริหาร ผูใหบริการ ผูใหบริการ องคกรปกครอง ประชาคมสุขภาพ ประชาคมสุขภาพ ประชาคมอื่นๆ ประชาคมอื่นๆ รวมทุกกลุม
จังหวัดอําเภอ จังหวัดอําเภอ ตําบล สวนทองถิ่น เขตเมือง เขตชนบท เขตเมือง เขตชนบท

Benchmark 1 2.14              1.60              2.11           1.50                1.71                       2.50                     2.22-                1.86                1.34            
Benchmark 2 1.86              1.80              2.22           1.75                1.29                       1.60                     1.00-                1.86                1.31            
Benchmark 3 2.00              1.00              1.56           1.75                1.57                       1.90                     0.56-                1.86                1.33            
Benchmark 4 1.86              1.00              2.11           1.75                2.14                       1.78                     1.20-                2.14                1.34            
Benchmark 5 1.43              2.20              1.22           1.50                1.57                       1.63                     1.20-                1.00                1.00            
Benchmark 6 1.86              2.20              1.67           1.75                2.14                       1.70                     0.60-                2.00                1.46            
Benchmark 7 1.00              1.20              1.89           1.43            
Benchmark 8 0.86              0.40              1.56           1.50                2.14                       2.56                     1.25-                2.33                1.27            
Benchmark 9 1.29              0.40-              1.67           1.00                2.20                       1.60                     0.43-                2.67                1.25            
Benchmark 1.00              0.60              1.89           1.00                2.00                       1.80                     2.86-                3.00                1.08            

ตารางที่ 7.14  แสดงคะแนนความเปนธรรมทั้ง 9 ขอและคะแนนรวม ที่ใหโดยกลุมเปาหมาย 8 กลุม จังหวัดสงขลา
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รายละเอียดของการใหคะแนน
ความเปนธรรม ที่แสดงโดยแผนภูมิพื้น
ผิว 3 มตินิั้น แสดงใหเห็นวา ประชาคม
อื่นๆ เขตเมืองใหคะแนนความเปนธรรม
ติดลบ ในเกือบทุกประเด็นของความ
เปนธรรม โดยสวนใหญมีคะแนนเฉลี่ย
อยูระหวาง 0.00 ถึง –2.00 สํ าหรับกลุม
อื่นๆนั้น ประเด็นความเปนธรรมที่ไดรับ
คะแนนคอนขางตํ่ า (-1.00 ถึง +1.00)
ไดแก สภาพสิ่งแวดลอม ที่ใหโดยองคกร
ปกครองสวนทองถิ่น ประชาคมสุขภาพ
และประชาคมอื่นๆ สภาวะทางประชา
กรและสภาวะเศรษฐกิจ ก็ไดรับคะแนน
คอนขางตํ่ าจากเกือบทุกกลุม เชนกัน
โดยเฉพาะสภาวะเศรษฐกิจ ไดคะแนน
ตํ่ ากวา –1.00 จากผูใหบริการจังหวัด
อํ าเภอ องคกรปกครองสวนทองถิ่น รวม
ทัง้ ประชาคมสุขภาพชนบท และประชา
คมอื่นๆทั้งเมืองและชนบท ประเด็นการ
กระจายทรัพยากร และปริมาณงานตอ
ทรัพยากร ไดคะแนนคอนขางตํ่ าจากผู
ใหบริการทั้งจังหวัด อํ าเภอ และตํ าบล
เชนเดียวกับประเด็น ความตอเนื่องของ
บริการ คาใชจายดานบริหาร ความมี
สวนรวมของประชาชน และโอกาสใน
การเลือกบริการ โดยมีประเด็นความ
โปรงใสในการจัดสรรทรัพยากร และ
โอกาสในการเลือกบริการ ที่ไดคะแนน
ตํ่ ากวา 0.00 โดยองคกรปกครองสวน
ทองถิ่นก็ใหคะแนนที่ตํ่ า ในความเปน
ธรรมที่ 8 และ 9 เชนกัน สํ าหรับพื้นที่ที่มี
คะแนนสูงกวา +3.00 นัน้มีอยูประปราย
ไมชัดเจน

แผนภูมิที่ 7.14 แสดงกราฟพื้นผิว 3 มิติ ที่แสดงคะแนนประเด็นยอย 46 ประเด็น ที่ใหโดย
กลุมเปาหมาย 8 กลุม จ.สงขลา
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๘) จังหวัดปตตานี

จังหวัดปตตานีแบงเขตการปกครองเปน 12 อ ําเภอ มีพื้นที่ 1,940 ตา
รางกิโลเมตร มีจํ านวนประชากร 594,367 คน มีความหนาแนนของประชากรเทา
กับ 306.3 คนตอตารางกิโลเมตร เปนจังหวัดที่มีความหนาแนนสูงเปนอันดับท่ี 8
(ไมรวมกรุงเทพ) คนปตตานีมีรายไดเฉลี่ย 2,486 ตอเดือน เปนอันดับที่ 48 และมี
สัดสวนครัวเรือนที่มีรายไดตํ่ ากวา 1,000 บาทตอเดือน อยู 29% มากเปนอันดับที่
15 มผีลผลิตมวลรวมจังหวัดตอประชากรเทากับ 49,816 บาทเปนอันดับที่ 29

จงัหวัดปตตานีมีพื้นที่สวนใหญเปนที่ราบลุม เหมาะกับการเกษตรกรรม
โดยเฉพาะที่ราบลุมแมนํ้ าปตตานี ซึ่งเปนอูขาวอูนํ้ าที่สํ าคัญ แมนํ้ าปตตานีมีตน
นํ้ าอยูที่สันเขากาลาคีรี อ ําเภอเบตง จังหวัดยะลา ไหลผานที่ราบออกสูทะเลบริเวณตัวเมืองปตตานี ซึ่งตั้งอยูบนดิน
ดอนสามเหลี่ยมปากแมนํ้ า เกิดการทับถมจนเกิดเปนปาชายเลน  ปตตานีมีชายฝงทะเลและหาดทรายยาวถึง 116.4
กโิลเมตร ทางตะวันออกมีแมนํ้ าสายบุรีเปนแมนํ้ าสํ าคัญ และทางตะวันตกเปนเขตปาเขา คนปตตานีรอยละ 80 เปน
ชาวไทยมุสลิมเชื้อสายมาลายู ภาษาพูดมีสํ าเนียงคลายภาษามาลายูทองถิ่นในรัฐกลันตัน ประเทศมาเลเซีย สํ าหรับ
ภาษาเขียนใชอักษรยาวี  นอกจากนี้ยังมีชาวไทยมุสลิมเชื้อสายอาหรับ – อนิเดยี กระจายอยูตามอํ าเภอตางๆ และชาว
จนีบางสวนที่ประกอบธุรกิจการคา(36)

ทางดานสุขภาพ จังหวัดปตตานีมีอัตราการตายปรับคามาตรฐานตามโครงสรางอายุเทากับ 5.98 ตอพัน
ประชากร มีอัตราตายในเด็ก 0-5 ป 2.64 ตอพันประชากร สูงเปนอันดับท่ี 16 มอีบุัติเหตุจราจรเกิดขึ้นเพียง 2,000 ครั้ง
ตอแสนประชากร นอยเปนอันดับที่ 11 มเีด็กขาดสารอาหาร รอยละ 7.9 และทารกแรกเกิดนํ้ าหนักนอยรอยละ 5.6 ซึ่ง
ถอืวาไมสูงมากนัก แตมีปญหาดานความครอบคลุมของการฝากครรภครบ 4 คร้ัง ซึ่งครอบคลุมเพียง 67.9% (ตํ่ าสุด
เปนอันดับที่ 3) และ ความครอบคลุมของการฉีดวัคซีน ซึ่งครอบคลุมเพียง 47% (ตํ ่าสุดเปนอันดับท่ี 1) จากการสํ ารวจ
ป 2539 และมีนํ้ าสะอาดดื่มเพียงพอเพียงรอยละ 60.9 นอยเปนอันดับท่ี 12 จากขอมูลจปฐ.ป 2542 ขนาดครัวเรือน
ของคนปตตานีนับวามีจํ านวนสมาชิกในครัวเรือนที่มากที่สุด คือมีขนาดเฉลี่ย 4.8 คนตอครัวเรือน และมีอัตราสวน
ประชากรในวัยที่ตองพึ่งพิงสูงเปนอันดับที่ 3 รองจากสตูลและนครศรีธรรมราช คือมีคาเทากับ 0.62 จงัหวัดปตตานีมี
ความขัดสนทางดานการศึกษาสูงสุดเปนอันดับที่ 2 รองจากนราธิวาส คาดัชนีความขัดสนดานการศึกษาที่ UNDP
คํ านวณไว เทากับ 0.750 ซึง่ถอืวามีความขัดสนมาก

ปตตานีมีความครอบคลุมของหลักประกันสุขภาพสูงเปนอันดับท่ี 15 โดยมีหลักประกันสุขภาพประเภทสิทธิ
ปานกลางถึง 64% จากหลักประกันสุขภาพทั้งหมด 75% อตัราสวนแพทยตอประชากรเทากับ 1:8,159 เปนอันดับที่
53 และมีเตียงตอประชากรเทากับ 1:841 เปนอันดับที่ 60 อตัราการใชบริการผูปวยนอกรายใหมมีเพียง 35% นอยเปน
อันดับที่ 14 และมีอัตราการใชบริการผูปวยในเพียง 7.74% นอยเปนอันดับที่ 4 แสดงใหเห็นถึงปญหาบางประการใน
การเขาถึงบริการ โดยมีอัตราการใชบริการภาครัฐ 1.86 คร้ังตอคนตอป อยูในอันดับที่ 54 โดยมีสัดสวนการใชบริการที่
สถานีอนามัยตอโรงพยาบาลเทากับ 0.93 สูงเปนอันดับที่ 26 และอัตราสวนการนอนในโรงพยาบาลชุมชนตอโรง
พยาบาลจังหวัดเทากับ 1.47 สูงเปนอันดับที่ 21 โดยมีการใชบริการที่โรงพยาบาลจังหวัดเพียงรอยละ 13.8
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1 สถานสุขภาพรวม (0.11)        
2 สถานสุขภาพเฉพาะกลุม 0.54         
3 ความครอบคลุมบริการ (3.19)        
4 สภาพแวดลอม (0.13)        
5 ปจจัยดานประชากร (1.89)        
6 สภาวะเศรษฐกิจและการกระจาย (0.28)        
7 ความขัดสน (1.36)        
8 ความครอบคลุมหลักประกันสุขภาพ 0.31         
9 อัตราสวนของหลักประกันสุขภาพ (0.19)        

10 สัดสวนรายจายครัวเรือนดานสุขภาพ 0.32         
11 การกระจายทรัพยากร (0.69)        
12 ปริมาณงานตอแพทย 0.26         
13 การใชบริการสถานพยาบาล (0.62)        
14 อัตราการใชบริการ (0.67)        
15 สัดสวนการใชบริการระดับตน 0.47         
16 ความตอเนื่องของบริการ 0.02         
17 ความผสมผสานของบริการ (0.20)        
18 ความแตกตางของรายจายสุขภาพ (0.26)        
19 วันนอนเฉลี่ย (1.11)        
20 การใชเตียง (0.50)        
21 อัตราการรับไวรักษาและCase mix (0.15)        
22 ตนทุนตอหนวยบริการ 0.86         
23 คุณภาพบริการ 0.18         
24 คาใชจายรวมตอประชากร 0.30         
25 คาใชจายรวมตอบริการ 0.91         
26 สัดสวนคาใชจายบริการระดับตน 0.63         
27 สัดสวนคาใชจายดานบริหาร 0.07         
28 คาใชจายจริงตอประมาณการ 0.54         
29 ทางเลือกบริการของรัฐ 1.13         
30 อัตราสวนการใชบริการเอกชนตอรัฐ (0.97)        

จงัหวดัปตตานีเปนจังหวัดที่มีการกระจายทรัพยากรสุขภาพลงไปไมมากนัก ทํ าใหมีอัตราการใชบริการที่ไมสูง
อีกทั้งยังมีสถานพยาบาลที่มีเตียงนอกสังกัดกระทรวงสาธารณสุขเพียง 1 แหง 60 เตยีง และไมมีโรงพยาบาลของเอก
ชน ทํ าใหการเลือกใชบริการของเอกชนมีเพียง 12.8% ในกรณีผูปวยนอก ซึ่งนอยเปนอันดับท่ี 10 และ 0% ในกรณีผู
ปวยใน จังหวัดปตตานีมีโรงพยาบาลทั่วไป 1 แหง 355 เตยีง และโรงพยาบาลชุมชน 11 แหง 310 เตียง

คาใชจายดานสุขภาพของภาครัฐตอประชากรในจังหวัดปตตานีเทากับ 689 บาท นอยเปนอันดับท่ี 24 โดยมี
สัดสวนคาใชจายที่ระดับสถานีอนามัยถึง 17.9% มากเปนอันดับท่ี 3 โดยมคีาใชจายที่โรงพยาบาลจังหวัดเพียง 271
บาทตอประชากร นอยเปนอันดับที่ 13 ท ําใหคาใชจายที่โรงพยาบาลจังหวัดตางจากคาใชจายที่สถานีอนามัยเพียง 2.2
เทา นอยเปนอันดับที่ 4 และคาใชจายตอจํ านวนเตียงของโรงพยาบาลจังหวัดก็ตํ่ าเปนอันดับท่ี 5 คอืใชเพียง 496,100
บาท ตอเตียง เนื่องจากคาใชจายดานบริการที่นอยทํ าใหสัดสวนคาใชจายดานบุคลากรของโรงพยาบาลจังหวัดสูงถึง
62.8% มากเปนอันดับที่ 2 รองจากสตูล สาเหตุที่คาใชจายที่โรงพยาบาลจังหวัดตํ่ า สวนหนึ่งจะเนื่องมาจากการที่ผู
ปวยในมีคานํ้ าหนักสัมพัทธที่ตํ่ า คือมีคาเฉลี่ย 0.715 ตํ่ าเปนอันดับที่ 19 ท ําใหมีคาใชจายตอผูปวยในตํ่ าเปนอันดับที่
19 ดวยเชนกัน และยังมีคาใชจายตอวันนอนที่ตํ่ าเปนอันดับท่ี 5 อกีดวย ทํ าใหคาใชจายโดยรวมภาครัฐของปตตานี
คอนขางตํ่ า และมีอัตราตายในโรงพยาบาลจังหวัดที่ตํ่ า
เปนอันดับ 10 คือตายเพียง1.77%

จากคะแนนความเปนธรรมทางสุขภาพ ที่ไดมา
จากเครื่องมือเชิงปริมาณนั้น จะเห็นวาจังหวัดปตตานี มี
ประเด็นที่มีคะแนนเปนบวกชัดเจน (มากกวา +1) ไดแก
ทางเลือกบริการของรัฐ ที่เลือกใชรัฐถึง 55.5% สํ าหรับ
ประเด็นที่มีคะแนนเฉลี่ยเปนลบที่ชัดเจน (ตํ่ ากวา   –1) ได
แก ดานความครอบคลุมของบริการ ปจจัยดานประชากร
ความขัดสน และวันนอนเฉลี่ย ซึ่งมีวันนอนเฉลี่ยที่โรง
พยาบาลชุมชนและโรงพยาบาลจังหวัดนานอยูลํ าดับตนๆ 
คะแนนรวมของความเปนธรรม จากการรวมคะแนนเฉลี่ย
ทั้ง 30 กลุมตัวชี้วัด เทากับ -5.91 อยูในลํ าดับที่ 72

แผนภูมิที่ 7.15 แสดงกราฟคะแนน 30 กลุมตัวช้ีวัด จ.ปตตานี ตารางที่ 7.15 แสดงคะแนนเฉลี่ยของ 30 กลุมตัวช้ีวัด จ.ปตตานี
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ความคดิเห็นตอความเปนธรรมดานสถานะสุขภาพและปจจัยที่เกี่ยวของ
ทางดานสุขภาพ คนปตตานียังมีปญหาดานโรคติดตอท่ีปองกันได บางโรคที่ยังคงมีอยู ไดแก บาดทะยักใน

เด็กแรกเกิด ซึ่งเกิดขึ้นจากการไดรับวัคซีนไมครบ หญิงตั้งครรภสวนหนึ่งไปทํ างานที่อื่น เมื่อตั้งครรภได 8 เดือนก็กลับ
มาปตตานีเพื่อฝากครรภแลวคลอด ทํ าใหไดรับวัคซีนไมครบ อีกทั้งภาวะโภชนาการของมารดาก็ไมคอยดี พบภาวะซีด
ในหญิงตั้งครรภ ยังมีปญหาการตกเลือด ซึ่งทํ าใหยังมีปญหามารดาตายอยู ปญหาการขาดวิตามินเอในเด็กทารก อัน
เกดิจากการเลี้ยงลูกดวยนมขนหวาน ซึ่งในปจจุบันนี้มีนอยลง ปญหาเด็กขาดสารอาหารยังคงมีอยู แตก็มีแนวโนมนอย
ลง ปญหาอื่นที่มีมากขึ้นไดแก โรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูง และโรคเอดส (หรือ “ยาเกะอวา” ซึ่งหมายถึง โรคเดิมๆ
หรอืโรคดึกดํ าบรรพ) แตโดยปกติแลวคนปตตานีจะไมคอยมีพฤติกรรมชอบเที่ยว ที่ติดเชื้อสวนใหญ เปนพวกที่ไป
ท ํางานแถบมาเลเซีย และมาจากคนภายนอกที่เขามาอาศัย เชนในแหลงอุตสาหกรรมประมง คนมุสลิมยังนิยมมีลูก
มากกวา 2 คน คือมีประมาณ 3-4 คน การตายบางอยางเปนการตายเฉียบพลัน จากโรคหัวใจ หรือเสนเลือดในสมอง
แตก (หรือ รีตัก๊แซ) และคนปตตานีเปนอัมพาตกันมากขึ้น คนปตตานีสวนหนึ่งยังนิยมการคลอดที่บาน (ประมาณ
40%) โดยมีหมอตํ าแยพื้นบาน หรือผดุงครรภโบราณ (หรือโตะบีแด) ทํ าคลอดให  เนื่องจากตองการใหมีญาติดูแล
อยางใกลชิด เมื่อคลอดเสร็จแลวก็มีการนํ ารกไปฝง และสวนหนึ่งยังรักษากับหมอพื้นบาน เชนอัมพฤกษ ชาวบานมี
ประสบการณวารักษากับหมอพื้นบานแลวหาย

ปจจยัอื่นที่เกี่ยวของกับสุขภาพ เชนสภาพเศรษฐกิจ คอนขางเปลี่ยนแปลงนอย แตก็มีบางสวนที่แยลง อาชีพ
ประมงมรีายไดลดลง เนื่องจากขายไดไมมากและราคาตก อาชีพกอสรางก็คอนขางซบเซา คนที่มีฐานะรํ่ ารวยมีนอย
มาก ประชากรก็คอนขางหนาแนน เนื่องจากเปนจังหวัดที่มีพื้นที่แคบ ครอบครัวหนึ่งจะมีสมาชิกประมาณ 5 คน บาง
คนไมมีที่อยูอาศัย ปญหาในเมืองก็เพิ่มขึ้น เกิดแหลงชุมชนแออัดริมทะเล มีการทิ้งขยะลงทะเล ปญหานํ้ าเสีย ควันพิษ
และกลิน่จากโรงงานมีมากขึ้น โดยเฉพาะปญหาบริเวณอาวปตตานี แตในชนบทยังไมมีปญหามลพิษ การเกษตรสวน
ใหญไมคอยใชยาฆาแมลง และดวยอิทธิพลทางศาสนาอิสลามท่ีคนปตตานีสวนใหญยึดเปนวิถีชีวิต (ประมาณ 80%
เปนชาวไทยมุสลิม) ทํ าใหคนปตตานีไมชอบดื่มสุรา จึงไมคอยเกิดอุบัติเหตุ หรือเหตุการณไมสงบ คนปตตานีเองคิดวา
จังหวัดปตตานีเปนเมืองแหงสันติสุขและวัฒนธรรม ไมมีแหลงบันเทิงมากนัก แตวัยรุนก็เร่ิมที่จะเที่ยวมากขึ้นแตยังไม
มากนกั คนปตตานีจะมีความอดทนสูง และยอมรับชะตาชีวิตวาถูกลิขิตมาจากพระเจา ทํ าใหไมคอยมีปญหารองเรียน
มากนกั และมีปญหาฆาตัวตายนอยมาก เนื่องจากถือวาผิดหลักศาสนา และจะยึดหลักไมเอาเปรียบสังคม เชนการ
ฝากเงินจะไมรับดอกเบี้ย หรือจะมอบใหสวนรวมเปนตน  โอกาสทางการศึกษาดีขึ้น ประชาชนตระหนักถึงความสํ าคัญ
ของการศึกษามากขึ้น และมีการรวมกลุมกันเปนประชาคม เชนกลุมอนุรักษอาวปตตานี

ความคดิเห็นตอความเปนธรรมดานการจายเงิน และบริการสุขภาพ
ทางดานการเงิน มีความครอบคลุมหลักประกันสุขภาพมากขึ้น และประชาชนคิดวาการมีหลักประกันสุขภาพ

จะชวยใหไมตองหาเงินมารักษาเวลาเจ็บปวย แตการทํ าบัตรก็ยังไมครอบคลุมประชาชนทุกกลุม โดยเฉพาะกลุมที่ไม
ไดแจงเกิด ไมมีชื่อในทะเบียนบาน ซึ่งสวนหนึ่งมีบิดาเปนคนมาเลเซีย จึงไมคอยกลาแจงเกิดที่ประเทศไทย หรือมารดา
ไมมชีือ่ในทะเบียนบาน ก็แจงเกิดไมได และก็มีประชาชนสวนหนึ่งที่ชอบบัตรสุขภาพ 500 บาทมากกวาบัตร 30 บาท
ประชาชนบางสวนยังนิยมรักษาตนเอง รักษากับหมอพื้นบาน และไปคลินิกเอกชน
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ทางดานบริการ ผูบริหารเห็นวา ประชาชนสวนใหญยังนิยมรักษาตัวเองมากกวาเขาโรงพยาบาล ทํ าใหโรง
พยาบาลไมคอยลน หากโรงพยาบาลจังหวัดรักษาไมไดจะสงตอ โรงพยาบาลยะลาและโรงพยาบาลหาดใหญ สถาน
บริการที่เปนคลินิกเอกชน มีอยูใน 4 อ ําเภอจากทั้งหมด 12 อ ําเภอ และไมมีโรงพยาบาลเอกชน สวนใหญประชาชนจะ
เลือกสถานีอนามัยกอนเขาโรงพยาบาล และมักจะไมคอยมีปญหารองเรียนเรื่องการพูดจาของเจาหนาที่ ซึ่งสวนหนึ่ง
อาจจะเนื่องจากความไมลึกซึ้งในภาษาไทย ปจจุบันคนในเมืองมีการคลอดโดยการผาตัดสูงขึ้น กลุมผูใหบริการเห็นวา
มจี ํานวนบุคลากรเพิ่มขึ้น และการเขาถึงบริการดีขึ้นเนื่องมีการคมนาคมสะดวก ในดานเจาหนาที่มีปริมาณงานมากขึ้น
และอาจจะทํ างานไดไมมาตรฐาน รวมทั้งสถานบริการมีแนวโนมที่จะจายยานอยลง และใหผูปวยกลับบานเร็วขึ้น แต
โดยรวมคิดวาคุณภาพบริการดีขึ้น ปญหาการใชเทคโนโลยีการแพทยที่ฟุมเฟอยก็มีไมมากนัก (ไมมีเครื่อง CT scan)
องคกรปกครองสวนทองถิ่นเห็นวา ประชาชนยังนิยมใชบริการที่สถานีอนามัย มีคาใชจายที่สถานีอนามัยคอนขางสูง
และคดิวาคุณภาพยาที่ไดจะเปนไปตามจํ านวนเงินที่จาย การบริการของรัฐยังไมเทาเทียมกัน ประชาชนยังถูกบังคับ
ไมมีสิทธิเลือกสถานบริการ ไมกลารองเรียนหนวยงานของรัฐ ประชาชนสวนหนึ่งที่มีโอกาสเลือกจะเลือกไปรักษาที่
ยะลา และมีความเห็นวารัฐควรสงเสริมใหทองถิ่น บริหารจัดการงบประมาณดานสงเสริมสุขภาพ ปองกันโรคเอง รวม
ทัง้ควรกระจายอํ านาจเพื่อใหมีการตรวจสอบที่ดีขึ้น

ประชาคมสุขภาพเขตเมืองเห็นวา จํ านวนแพทยและเตียงยังไมเพียงพอ สถานบริการมีความแออัด การ
บริการยังไมเคารพสิทธิของผูปวยเทาที่ควร เชนการเปดโทรทัศนเสียงดังขณะมีการอานพระคัมภีรอัลกุลอาน กอนที่ผู
ปวยจะเสียชีวิต การบริการยังมีความแตกตางระหวางขาราชการกับประชาชน มาตรฐานการบริการของเจาหนาที่ยังไม
ด ีโดยเฉพาะการพูดจา ประชาชนสวนหนึ่งยังนิยมไปคลินิก แตในปจจุบันมีหนวยบริการปฐมภูมิเพิ่มขึ้น 2 ศูนย ทํ าให
ประชาชนมีทางเลือกมากขึ้น โดยรวมคุณภาพบริการดีขึ้น ประชาคมอื่นๆเห็นวา การบริการยังไมมีการแบงความหนัก
เบาของผูปวยอยางเหมาะสม (คนไขผาฝ ไดรับการดูแลดีกวาคนไขหอบ) การรักษายังมีภาวะแทรกซอน จนบางครั้งผู
ปวยเสียชีวิต (ผาไสติ่ง 2 ครัง้ ภายหลังเสียชีวิต) การวินิจฉัยลาชา ผูปวยไมทราบวาเปนโรคอะไร การพูดจายังไมดี
ประชาชนสวนหนึ่งยังนิยมไปยะลา ประชาคมสุขภาพเขตชนบทเห็นวา ประชาชนไปใชบริการสถานีอนามัยมากขึ้น
และไปคลอดที่โรงพยาบาลมากขึ้น เพราะอสม.ชวยประชาสัมพันธใหความรู แตการคลอดที่โรงพยาบาลยังมีปญหาอยู
บาง เนื่องจากพอของเด็กตองการเขาไปทํ าพิธีในหองคลอด ซึ่งเปนพิธีกรรมของศาสนาอิสลาม และญาติตองการนํ ารก
ไปฝง บางครั้งเจาหนาที่สถานีอนามัยถูกตามไปทํ าคลอดที่บาน การใหบริการที่โรงพยาบาลบางแหงยังมีความผิด
พลาดเกดิขึ้น (การใหยา การตรวจกรุปเลือด) สวนหนึ่งมีความเห็นวาขาราชการไดรับสิทธิมากกวาประชาชน และอสม.
กต็องการไดรับสิทธิพิเศษเพิ่มขึ้น และตองการใหสามารถเลือกสถานบริการได ประชาคมนาจะมีสวนใหคํ าแนะนํ าใน
การปรบัปรุงบริการ โดยนาจะมีสภาสุขภาพที่มีประชาชนเขาไปมีสวนรวม และนาจะพัฒนาหมอพื้นบานใหมีมาตร
ฐานและถกูตองตามกฎหมาย เนื่องจากประชาชนยังใชบริการอยู รวมทั้งเสนอใหเพิ่มเจาหนาที่และอสม.ไปชวยดูแล
ประชาชนที่ไปทํ าพิธีฮัจจดวย เนื่องจากปจจุบันยังไมเพียงพอ
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สรปุคะแนนความเปนธรรมทางสุขภาพ จากการสนทนากลุม
คะแนนความเปนธรรมโดยรวมของจังหวัดปตตานี จากการใหคะแนนของทั้ง 8 กลุม มีคาเฉลี่ยอยูที่ +1.95

โดยคะแนนสูงสุดไดแก ความเปนธรรมที่ 4 (ความครอบคลุมและเทาเทียมของบริการ) และความเปนธรรมที่ 8 (การ
ตรวจสอบไดและความมีสวนรวมของชุมชน) ไดคะแนน +1.98 ในขณะที่คะแนนตํ่ าสุดไดแก ความเปนธรรมที่ 3
(ปจจัยนอกเหนือจากการเงินที่มีผลตอการเขาถึงบริการ) ไดคะแนน +1.14 กลุมที่ใหคะแนนความเปนธรรมโดยรวมสูง
สุดคือกลุมประชาคมสุขภาพเขตเมือง (+3.57) กลุมที่ใหคะแนนรวมตํ่ าสุดคือกลุมองคกรปกครองสวนทองถิ่น (+0.67)

กลุมผูบริหารใหคะแนนความเปนธรรมรวมที่ +1.45 โดยใหคะแนนที่คอนขางตํ่ า ในความเปนธรรมที่ 5 ,3
และ 8 (คะแนน +0.36, +0.45 และ +0.67) เนือ่งจากเห็นวายังมีปญหา ดานความเปนธรรมในการจายเงิน ดานการ
เขาถึงบริการ และความมีสวนรวมของประชาชน โดยใหคะแนนความเปนธรรมที่ 4 สูงสุด (+1.55) ในขณะที่กลุมผูให
บริการระดับจังหวัด อํ าเภอ และตํ าบล ใหคะแนนความเปนธรรมที่สูงกวา โดยผูใหบริการจังหวัด อํ าเภอ ใหคะแนน
รวม +2.43 โดยใหคะแนนความเปนธรรมที่ 2 สูงสุด (+3.33) เชนเดียวกับกลุมผูใหบริการตํ าบลที่ใหคะแนนความเปน
ธรรมที่ 2 นี้สูงสุดเชนกัน (+3.38) สํ าหรับความเปนธรรมที่ 7 ไดรับคะแนนตํ่ าสุดทั้งจากผูใหบริการจังหวัด อํ าเภอ และ
ตํ าบล (+2.00 และ +1.56) กลุมองคกรปกครองสวนทองถิ่น ใหคะแนนความเปนธรรมติดลบ ในความเปนธรรมที่ 1, 4
และ 5 (-1.00, -0.33 และ –0.66) สงผลใหคะแนนรวมที่ใหโดยกลุมดังกลาวคอนขางตํ่ า (0.67) ในขณะที่กลุมประชา
คมสุขภาพเขตเมืองใหคะแนนรวมคอนขางสูง (+3.57) แตก็มีใหคะแนนที่ติดลบกับความเปนธรรมที่ 2 และ 3 (-2.00
และ –0.33) แสดงวายังมีปญหาดานการเขาถึงบริการ โดยใหคะแนนความเปนธรรมที่ 8 สูงสุด (+3.86) กลุมประชา
คมสุขภาพเขตชนบท และประชาคมอื่นๆเขตเมืองนั้น ใหคะแนนความเปนธรรมที่ 3 ตํ่ าสุดทั้ง 2 กลุม (0.89 และ 0.33)
เนือ่งจากเห็นวายังมีปญหาดานทรัพยากรสุขภาพที่ยังไมเพียงพอและกระจายไมทั่วถึง รวมทั้งยังมีอุปสรรคในการไปใช
บริการ ซึง่เกี่ยวของกับภาษา ศาสนา และวัฒนธรรมของคนในทองถิ่น  โดยประชาคมสุขภาพชนบทใหคะแนนความ
เปนธรรมที่ 9 สูงสุด (+2.43) ในขณะที่ประชาคมอื่นๆเขตเมืองใหคะแนนความเปนธรรมที่ 8 สูงสุด (+3.67) กลุม
ประชาคมอื่นๆเขตชนบทใหคะแนนรวมและคะแนนความเปนธรรมแตละขอใกลเคียง +1.00

ผูบริหาร ผูใหบริการ ผูใหบริการ องคกรปกครอง ประชาคมสุขภาพ ประชาคมสุขภาพ ประชาคมอื่นๆ ประชาคมอื่นๆ รวมทุกกลุม
จังหวัดอําเภอ จังหวัดอําเภอ ตําบล สวนทองถิน่ เขตเมือง เขตชนบท เขตเมือง เขตชนบท

Benchmark 1 0.90              2.40              2.88           1.00-                  3.80                      1.89                     2.50                 0.83                 1.81            
Benchmark 2 1.36              3.33              3.38           -                    2.00-                      1.60                     1.17                 1.33                 1.45            
Benchmark 3 0.45              2.43              3.00           -                    0.33-                      0.89                     0.33                 1.33                 1.14            
Benchmark 4 1.55              2.67              2.63           0.33-                  3.43                      1.60                     2.00                 1.33                 1.98            
Benchmark 5 0.36              2.83              2.63           0.67-                  3.40                      1.60                     2.33                 1.00                 1.69            
Benchmark 6 1.18              2.57              2.44           0.33                  2.57                      1.30                     2.67                 1.17                 1.83            
Benchmark 7 1.18              2.00              1.56           1.52            
Benchmark 8 0.67              2.00              1.78           1.67                  3.86                      1.50                     3.67                 1.00                 1.98            
Benchmark 9 1.27              2.29              1.67           1.67                  3.17                      2.43                     2.17                 1.00                 1.91            
Benchmark 1.45              2.43              2.11           0.67                  3.57                      1.71                     2.00                 1.00                 1.95            

ตารางที่ 7.16  แสดงคะแนนความเปนธรรมทั้ง 9 ขอและคะแนนรวม ที่ใหโดยกลุมเปาหมาย 8 กลุม จังหวัดปตตานี
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รายละเอียดของการใหคะแนน
ความเปนธรรม ที่แสดงโดยแผนภูมิพื้น
ผิว 3 มิตินั้น แสดงใหเห็นวา สถานะสุข
ภาพโดยรวม และเฉพาะกลุมไดรับ
คะแนนคอนขางตํ่ า (-1.00 ถึง +1.00)
จากกลุมผูบริหาร ผูใหบริการ และองค
กรปกครองสวนทองถิ่น เชนเดียวกับ
ปญหาความครอบคลุมของบริการ ที่ได
คะแนนตํ่ าจากผูบริหาร ปญหาสิ่งแวด
ลอม สภาวะประชากร และเศรษฐกิจ ก็
ไดรับคะแนนที่ตํ่ าจากเกือบทุกกลุม โดย
เฉพาะสภาวะเศรษฐกิจ ไดคะแนนตํ่ า
กวา 0.00 จากทุกกลุม ความรวมมือ
ระหวางหนวยงาน ไดคะแนนติดลบจาก
กลุมองคกรปกครองสวนทองถิ่น สํ าหรับ
ประเด็น ดานความครอบคลุมของสิทธิ
ประโยชนและภาระรายจายดานสุขภาพ 
นั้นไดรับคะแนนติดลบจากประชาคมสุข
ภาพเขตเมือง และประชาคมอื่นๆเขต
เมือง ในขณะที่ประเด็นในความเปน
ธรรมที่ 3 ไดรับคะแนนติดลบจากกลุม
ประชาคมสุขภาพ และประชาคมอื่นๆ
ทัง้เมืองและชนบท นอกจากนี้ประชาคม
บางกลุม ยังใหคะแนนความเปนธรรม
ดานประสิทธิภาพและคุณภาพบริการ ที่
คอนขางตํ่ าในบางประเด็น ในขณะที่ผู
บริหารใหคะแนนตํ่ าในความเปนธรรมที่ 
8 และผูใหบริการตํ าบลใหคะแนนที่ตํ่ า
ในความเปนธรรมที่ 9 โดยเฉพาะโอกาส
ในการเลือกบริการเอกชน เชนเดียวกับ
ประชาคมสุขภาพ สํ าหรับพื้นที่ที่มี
คะแนนสูงกวา +3.00 สวนใหญอยูใน
ประเด็นหลักประกันสุขภาพ

แผนภูมิที่ 7.16 แสดงกราฟพื้นผิว 3 มิติ ที่แสดงคะแนนประเด็นยอย 46 ประเด็น ที่ใหโดย
กลุมเปาหมาย 8 กลุม จ.ปตตานี
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๙) จงัหวัดพระนครศรีอยุธยา

จงัหวัดพระนครศรีอยุธยา เมืองหลวงของไทยในอดีต แบงเขตการปก
ครองออกเปน 16 อ ําเภอ มีเนื้อที่ 2,556 ตารางกิโลเมตร มีจํ านวนประชากร
721,641 คน มีความหนาแนนเทากับ 282.3 คนตอตารากิโลเมตร นับวามีความ
หนาแนนมากเปนอันดับที่ 10 คนอยุธยามีรายไดเฉลี่ย 3,411 บาทตอเดือน มาก
เปนอันดับที่ 19 และมีผลผลิตมวลรวมจังหวัดตอประชากรเทากับ 102,018 บาท
มากเปนอันดับที่ 10 โดยมีสัดสวนของครัวเรือนที่มีรายไดตํ่ ากวา 1,000 บาทตอ
เดือนเพียง 4.9% นอยเปนอันดับที่ 16

จงัหวัดพระนครศรีอยุธยา มีลักษณะเปนเกาะ เรียกวาเกาะเมือง มีแม
นํ้ าไหลผาน 3 สายลอมรอบเกือบทุกดาน ไดแกแมนํ้ าเจาพระยา แมนํ้ าลพบุรี และแมนํ้ าปาสัก ซึ่งเชื่อมกับคลองธรรม
ชาติและคลองขุด เปนเครือขายแมนํ้ าลํ าคลอง กอใหเกิดเปนชุมทางการคมนาคม ที่พัฒนาพระนครศรีอยุธยาเปนเมือง
ทานานาชาติ จังหวัดพระนครศรีอยุธยามีการปลูกขาวรอยละ 92 ของพื้นที่การเกษตร และมีแหลงประมงนํ้ าจืดอยูรอบ
เกาะเมือง คนอยุธยามีทั้งที่เปน มุสลิม คนจีน คนมอญ ญวนและลาว ที่กระจายกันตั้งถิ่นฐานตามพื้นที่ตางๆ ใน
พระนครศรีอยุธยา ปญหาของจังหวัดพระนครศรีอยุธยา ไดแกปญหาที่ดินทํ ากิน การขาดแคลนแรงงาน ดินเสื่อมคุณ
ภาพ มลภาวะจากอุตสาหกรรม ทํ าใหส่ิงแวดลอมเปนพิษ(37)(38)

ทางดานสุขภาพ อัตราการตายที่ปรับคามาตรฐานตามโครงสรางอายุ ของจังหวัดพระนครศรีอยุธยา มีคาเทา
กับ 4.84 ตอพันประชากร ซึ่งตํ่ าเปนอันดับที่ 7 โดยมีอัตราการขาดสารอาหารในเด็ก 0-5 เพียง 3.5% ตํ ่าเปนอันดับที่
11 และมีอัตราทารกแรกเกิดนํ้ าหนักนอยเพียง 5.6% นอยเปนอันดับที่ 17 แตมีอัตราการเกิดอุบัติเหตุจราจรสูงเปน
อันดับที่ 2 รองจากภูเก็ต คือมีอุบัติเหตุจราจร 4,482 คร้ังตอแสนประชากร อัตราสวนประชากรในวัยที่ตองพึ่งพิงอยูที่
0.5 ใกลเคียงกับคาเฉลี่ย ดานความขัดสนรวมและความขัดสนดานการศึกษา จังหวัดพระนครศรีอยุธยามีความขัดสน
ตํ่ าเปนอันดับที่ 3 ทัง้ความขัดสนรวมและดานการศึกษา จะเห็นวาสถานะสุขภาพและปจจัยตางๆของจังหวัด
พระนครศรีอยุธยาอยูในเกณฑคอนขางดี ยกเวนบางประเด็นที่ยังเปนปญหาอยู

จังหวัดพระนครศรีอยุธยามีครอบคลุมหลักประกันสขุภาพประเภทสิทธิสูง (ขาราชการ ประกันสังคม ประกัน
เอกชน) สูงถึง 23.2% มากเปนอันดับที่ 4 รองจาก สมุทรปราการ นนทบุรี และปทุมธานี แตมีความครอบคลุมสิทธิปาน
กลาง 50% เปนอันดับที่ 59 ท ําใหมีความครอบคลุมหลักประกันสุขภาพรวมที่ 73% มากเปนอันดับท่ี 21 จังหวัด
พระนครศรีอยุธยามีแพทยตอประชากรเทากับ 1:4,870 และเตียงตอประชากรเทากับ 1:544 อยูในลํ าดับท่ี 31 และ 39
ตามลํ าดับ สถานพยาบาลที่มีเตียงแตอยูนอกสังกัดกระทรวงสาธารณสุขมีจํ านวน 4 แหง 410 เตียง ในจํ านวนนี้เปน
โรงพยาบาลเอกชน 3 แหง 400 เตียง มีโรงพยาบาลศูนย 1 แหง 396 เตียง โรงพยาบาลทั่วไป 1 แหง 160 เตียง และ
โรงพยาบาลชุมชน 14 แหง 380 เตยีง  อัตราการใชบริการผูปวยนอกรายใหมรวมเทากับ 53% อยูในลํ าดับท่ี 20 และมี
อตัราการใชบริการผูปวยนอกภาครัฐ 2.57 ครั้งตอคนตอป มากเปนอันดับท่ี 13 และมีอัตราการใชบริการผูปวยใน
12% มากเปนอันดับที่ 21
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1 สถานสุขภาพรวม 0.29         
2 สถานสุขภาพเฉพาะกลุม (0.16)        
3 ความครอบคลุมบริการ 0.07         
4 สภาพแวดลอม 0.83         
5 ปจจัยดานประชากร (0.21)        
6 สภาวะเศรษฐกิจและการกระจาย 0.57         
7 ความขัดสน 1.16         
8 ความครอบคลุมหลักประกันสุขภาพ 0.54         
9 อัตราสวนของหลักประกันสุขภาพ 0.85         

10 สัดสวนรายจายครัวเรือนดานสุขภาพ (0.59)        
11 การกระจายทรัพยากร 0.39         
12 ปริมาณงานตอแพทย 0.61         
13 การใชบริการสถานพยาบาล 0.55         
14 อัตราการใชบริการ 0.72         
15 สัดสวนการใชบริการระดับตน 0.08         
16 ความตอเนื่องของบริการ (0.21)        
17 ความผสมผสานของบริการ (0.88)        
18 ความแตกตางของรายจายสุขภาพ 0.42         
19 วันนอนเฉลี่ย 0.74         
20 การใชเตียง 0.24         
21 อัตราการรับไวรักษาและCase mix (0.27)        
22 ตนทุนตอหนวยบริการ (0.67)        
23 คุณภาพบริการ (0.26)        
24 คาใชจายรวมตอประชากร (0.47)        
25 คาใชจายรวมตอบริการ (0.78)        
26 สัดสวนคาใชจายบริการระดับตน 0.38         
27 สัดสวนคาใชจายดานบริหาร 0.55         
28 คาใชจายจริงตอประมาณการ (0.04)        
29 ทางเลือกบริการของรัฐ (0.22)        
30 อัตราสวนการใชบริการเอกชนตอรัฐ 0.50         
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ในดานทางเลือก คนอยุธยาเลือกสถานบริการของเอกชน ถึง 33.5% กรณีผูปวยนอก (สูงเปนอันดับที่ 11)
และเลือกใชบริการเอกชน 26.8% กรณีผูปวยใน (สูงเปนอันดับท่ี 19) แสดงใหเห็นวาคนอยุธยามีการเลือกใชเอกชน
มากพอสมควร ทํ าใหมีอัตราสวนการเลือกใชบริการเอกชนตอรัฐสูงถึง 0.82 หรือสูงเปนอันดับที่ 13 สํ าหรับการใช
บริการระดับตนนั้นอยูในลํ าดับกลางๆ โดยมีอัตราสวนการใชสถานีอนามัยตอโรงพยาบาลเปนอันดับที่ 30 และมีอัตรา
สวนการนอนโรงพยาบาลชุมชนตอโรงพยาบาลจังหวัดเปนอันดับที่ 33 ในดานของความตอเนื่องของบริการนั้น มี
ความถี่ในการมาใชบริการของผูปวยเฉลี่ย 2.15 คร้ังตอป ซึ่งตํ่ าที่สุด และมีอัตราการสงตอจากโรงพยาบาลชุมชนที่ตํ่ า
เปนอันดับที่ 4 คือสงตอเพียง 1.13% จ ํานวนวันนอนเฉลี่ยของผูปวยใน โรงพยาบาลชุมชนคอนขางสั้น คือนอนนาน
เพียง 2.42 วัน ส้ันเปนอันดับที่ 6 และวันนอนของโรงพยาบาลจังหวัดก็ส้ันเชนกัน คือเทากับ 4.4 วนั ส้ันเปนอันดับที่ 19
ซึง่อาจจะสอดคลองกับคานํ้ าหนักสัมพัทธของผูปวยในโรงพยาบาลจังหวัด ที่คอนขางตํ่ าเพียง 0.692 ตํ ่าเปนอันดับที่
13 แตมีคาใชจายตอวันนอนที่โรงพยาบาลจังหวัดที่คอนขางสูงเฉลี่ย 1,159 บาท สูงเปนอันดับที่ 10

คาใชจายโดยรวมของภาครัฐตอประชากรอยูที่ 992 บาท โดยมีสัดสวนคาใชจายที่สถานีอนามัยถึง 14.7%
สูงเปนอันดับที่ 20 แตในระดับโรงพยาบาลจังหวัดมีคาใชจายตอจํ านวนเตียงที่คอนขางสูง คือประมาณ 843,500 บาท
ตอเตียง สูงเปนอันดับที่ 6 และเนื่องจากมีคาใชจายดาน
บริการที่คอนขางสูง จึงทํ าใหมีสัดสวนคาใชจายดาน
บุคลากรมีเพียง 43.4% นอยเปนอันดับที่ 15

จากคะแนนความเปนธรรมทางสุขภาพ ที่ไดมา
จากเครื่องมือเชิงปริมาณนั้น จะเห็นไดวาจังหวัด
พระนครศรีอยุธยา มีประเด็นที่มีคะแนนเปนบวกชัดเจน
(มากกวา +1) ไดแก ความขัดสน ที่เหลือมีคะแนนใกล
เคียง 0 ประเด็นที่คะแนนเปนบวกปานกลางไดแก อัตรา
การใชบริการ วันนอนเฉลี่ย และการเลือกเอกชนตอรัฐ
คะแนนรวมของความเปนธรรม จากการรวมคะแนนเฉลี่ย
ทั้ง 30 กลุมตัวชี้วัด เทากับ +4.65 อยูในลํ าดับที่ 10

แผนภูมิที่ 7.17 แสดงกราฟคะแนน 30 กลุมตัวช้ีวัด จ.พระนครศรีอยุธยา ตารางที่ 7.17 แสดงคะแนนเฉลี่ยของ 30 กลุมตัวช้ีวัด จ.พระนครศรีอยุธยา
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ความคดิเห็นตอความเปนธรรมดานสถานะสุขภาพและปจจัยที่เกี่ยวของ
ทางดานสุขภาพ ปญหาดานอุบัติเหตุมีแนวโนมลดลง อุบัติเหตุหมูเกิดขึ้นประมาณปละ 1-2 คร้ัง เมื่อกอนเกิด

บอย สวนใหญเกิดจากมอเตอรไซด ประมาณ 75% เนือ่งจากมีการสวมหมวกกันน็อคเพียง 30% ทีบ่างปะอินมีนิคมอุต
สาหกรรม 2 แหงและมีถนน 10 เลน ซึ่งนับวามีความเสี่ยงตอการเกิดอุบัติเหตุ เนื่องจากมีการสันจรไปมามาก และสวน
หนึ่งเปนรถบรรทุก ปญหาโรคเรื้อรังเพิ่มมากขึ้นไดแก เบาหวาน ความดันโลหิตสูง โรคไต โรคมะเร็ง เชนมะเร็งปาก
มดลกู โรคเอดส โดยเฉพาะในกลุมแรงงานอพยพ มีสถานบันเทิง และหญิงบริการแอบแฝง และปญหาพฤติกรรมทาง
เพศในกลุมคนงาน ปจจุบันจะมีตาย 1 คนทุก 3-4 วนั จากโรคฉวยโอกาส ซึ่งสวนใหญจะกลับไปตายที่บานและลง
สาเหตุการตายเปนอยางอื่น เนื่องจากยังตองการปกปด นอกจากนี้ยังมีปญหาฆาตัวตาย โรคติดเชื้อเชนโรคฉี่หนู ไข
เลือดออก และปญหายาเสพติดในวัยเรียน ที่สวนหนึ่งเปนลูกของคนที่มีฐานะดี แตประชาชนก็เร่ิมตระหนักถึงสุขภาพ
มากขึน้ โดยมีการจัดตั้งชมรมรักสุขภาพ ที่มีกิจกรรม รํ ามวยจีน แอโรบิค วิ่ง และขี่จักรยาน

ปจจัยที่เกี่ยวของกบัสุขภาพ ประชากรมีความแออัดมากขึ้น มีชุมชนแออัด สลัม และชุมชนคนงานกอสราง
จ ํานวนมาก  จากปญหาความแออัดในเกาะเมืองทํ าใหประชาชนบางสวนบุกรุกที่โบราณสถาน จากการที่มีสภาพ
ความเมอืงมากขึ้น และมีโรงงานอุตสาหกรรมมากขึ้น ทํ าใหเกิดปญหามลภาวะ เชนโรงงานแปงมัน กระดาษ ปุย ปูน
เบยีร ฯลฯ ทํ าใหคุณภาพนํ้ าในแมนํ้ าลํ าคลองแยลง และเกิดกลิ่นเหม็น ในบางพื้นที่มีปญหากองขยะและความสกปรก
ในตลาด เปนแหลงแพรเชื้อโรค สภาพสังคมสมัยใหมทํ าใหเยาวชนชอบสนุก รักความฟุงเฟอ นํ าไปสูการขายบริการ
ทางเพศ โรคเอดส และยาเสพติดในที่สุด สภาพเศรษฐกิจสวนใหญบอกวาแยลง สังเกตไดจากการที่โรงงานมีการลด
จ ํานวนคนงานลง (จาก 30,000 คนเหลือ 10,000 คน) ยังมีความแตกตางระหวางคนจนกับคนรวยสูง คนจนสวนหนึ่ง
ไมมทีีอ่ยูอาศัย ตองอาศัยที่มุมตลาดหรือทางรถไฟ คนอยุธยาคอนขางมีความหลากหลายทางดานเชื้อชาติ ศาสนา มี
ชาวไทยมุสลิมอยูสวนหนึ่งที่อาศัยอยูที่อํ าเภอเมือง และอํ าเภอลาดบัวหลวง และยังมีคนงานตางชาติที่เขามาอาศัยอยู
ดวย (ที่ขึ้นทะเบียนประมาณ 3,000 คน)

ความคดิเห็นตอความเปนธรรมดานการจายเงิน และบริการสุขภาพ
ทางดานการเงิน  ความครอบคลุมดานหลักประกันสุขภาพเพิ่มมากขึ้น จากประชากรที่ไมมีหลักประกันสุข

ภาพประมาณ 40% กจ็ะไดรับหลักประกันสุขภาพจากนโยบาย 30 บาท โดยมีประชาชนที่มีสิทธิประกันสังคม 13% ขา
ราชการประมาณ 7% ทีเ่หลือเปนบัตรประกันสุขภาพถวนหนาประมาณ 80% ซึง่จะท ําใหประชาชนมาใชบริการมาก
ขึน้ สวนหนึ่งมีความเห็นวาประชาชนที่มีบัตร 30 บาท เพียง 50% เทานั้นที่จะมาใชสิทธิตามสถานบริการที่ระบุ ที่เหลือ
อีก 50% ยงัคงใชบริการที่คลินิกเหมือนเดิม โดยที่สถานบริการของรัฐ ไมวาจะเปนสถานีอนามัย โรงพยาบาลชุมชน
หรอืโรงพยาบาลจังหวัด นาจะมีการใชบริการมากขึ้น ในขณะที่บริการของเอกชนไมไดลดลง และมีความเห็นวาควรใช
แหลงเงินจากภาษีสํ าหรับใชในกองทุน หรือบังคับใหประชาชนจายเงินเขากองทุน เพื่อใหประชาชนรูสึกวามีสวนรวมใน
การจาย และเห็นวาสิทธิในหลักประกันประเภทตางๆ ยังไมเทาเทียมกัน ประชาชนบางคนชอบบัตร 500 บาทเนื่องจาก
สามารถใชไดทั้งครอบครัว และไมตองจายเงินในแตละครั้งที่ไปรับยา
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ทางดานบริการ ผูบริหารเห็นวา จํ านวนแพทยในจังหวัดนาจะเพียงพอ แตยังขาดความตอเนื่องโดยเฉพาะ
แพทยที่อยูในโรงพยาบาลชุมชน แพทยที่มีควรจะมีทั้ง 3 สวนไดแก แพทยเฉพาะทาง แพทยประจํ าครอบครัว และ
แพทยทีท่ ํางานดานสาธารณสุข โรงพยาบาลชุมชนที่มีประชากรมากนาจะพัฒนาไปเปนโรงพยาบาลทั่วไป ในขณะที่
ถามปีระชากรนอยอาจจะพัฒนาไปเปนสถานบริการประจํ าครอบครัวแทน เชนเดียวกันกับสถานีอนามัยขนาดใหญ
สํ าหรบัศูนยแพทยในเขตเมือง คิดวาควรจะมีแพทย แตถาไมมีแพทย นาจะใชพยาบาลแทนได ซึ่งควรจะเนนทักษะทาง
สังคม (social skill) เปนสํ าคัญ มีความเห็นวาแพทยเฉพาะทางไมควรอยูแตเฉพาะในโรงพยาบาลจังหวัด อาจจะตอง
ยกฐานะบางโรงพยาบาลใหมีแพทยเฉพาะทางดวย เชนรพ.บางปะอิน อาจจะตองใชระบบโควตามาชวยเกลี่ยบุคลากร
แทนที่จะใชแตกลไกการเงิน หลังเริ่มโครงการ 30 บาทประชาชนมาใชบริการเพิ่มขึ้นประมาณ 10-20% ทีร่ะดับสถานี
อนามยัมีการเนนใหเยี่ยมบาน และออกบริการในจุดที่เขาถึงบริการไดยาก สํ าหรับเร่ืองยา ใชกรอบมาตรฐานเดียวกัน
สํ าหรับมาตรการลดจํ านวนวันนอนนั้น จะเนนไปท่ีการดูแลที่บาน เทาที่ผานมาเห็นวาประชาชนรองเรียนนอยลง แตมี
ความกลาที่จะแสดงความเห็นมากขึ้น ปญหาของการดํ าเนินการคือความไมพรอมของการพัฒนาหนวยบริการปฐมภูมิ
และปญหาในการเลือกสถานบริการ ควรจะมีการกํ าหนดแยกเปนเปนสถานบริการปฐมภูมิ และทุติยภูมิ วาในแตละ
ระดบัของบริการนั้นประชาชนสามารถเลือกไปที่ใดไดบาง ทางดานผูใหบริการเห็นวา คนไขมีจํ านวนมากขึ้น และคิดวา
ประชาชนยงัมีความเชื่อถือแพทยเฉพาะทางและมีประสบการณมากกวาแพทยทั่วไปและจบใหม บางกลุมที่มีฐานะก็
จะเขาไปใชบริการในกรุงเทพ สถานบริการมีการเนนการเยี่ยมบานมากขึ้นแตยังขาดความรูและประสบการณ การสง
ตอไมมีปญหาเนื่องจากสามารถตกลงกันไดในเรื่องการจายเงิน สํ าหรับบริการของรัฐ ผูใหบริการเชื่อมั่นวาการใหยากับ
ประชาชนไมแตกตางกัน เนื่องจากใชบัญชียาเดียวกัน ความกลัวที่จะไดรับยาไมดี นาจะมีอยูแตในเฉพาะกลุมคนที่
ร่ํ ารวยมากเทานั้น ทางดานประสิทธิภาพการบริหารจัดการเห็นวา ที่ผานมายังมีปญหาในการตัดสินใจในสวนของงบ
ลงทนุ ที่บางครั้งการยกฐานะอาจจะไมเหมาะสม ในขณะที่บางแหงสถานที่อาจจะไมเพียงพอ สํ าหรับการบริหารเวช
ภณัฑมีการจัดซื้อยารวมกัน ทางดานเทคโนโลยีทางการแพทย มี CT scan 2 เครื่องที่เอกชน ทางกลุมองคกรปกครอง
สวนทองถิ่นเห็นวายังมีความแออัดในสถานบริการ แตมีจํ านวนสถานบริการมาก ทั้งศูนยแพทย สถานีอนามัย โรง
พยาบาลทั่วไป แตก็มีความเห็นวาควรเพิ่มโรงพยาบาลเฉพาะทาง และเห็นวาสถานบริการมีการพัฒนาที่ดีขึ้น แตยังมี
ความไมเสมอภาคในเรื่องการจัดคิว และการใชยา

ทางประชาคมเขตเมืองเห็นวา บริการของรัฐยังไมทั่วถึง ทรัพยากรไมเพียงพอ ในขณะที่ของเอกชนยังมี
ทรพัยากรมากเกินพอ ผูปวยที่มีเงินมักจะไปเอกชน แตก็คิดวาโรงพยาบาลเอกชนนาจะมีรายไดนอยลง สวนใหญมี
ความเห็นวาศูนยแพทยชุมชนใหบริการดี เขาถึงงาย มีการเยี่ยมบาน แตยังขาดการประชาสัมพันธ ในเขตเมืองมี 4
ศนูย มีคนไขมากกวา 50 คนตอวัน และมีบริการแพทยแผนไทย บริการในโรงพยาบาลบางครั้งมีปญหาวินิจฉัยโรคชา
และผิดพลาด (ไสติ่งแตก หลังจากรักษาโรคกระเพาะอยู 5 วนั) บางครั้งในนอนสั้นเกินไป อยากจะนอนจนหายดีกอน
และบางครั้งไมมียาและอุปกรณที่ตองการใช ตองไปหาซื้อเองหรือไปใชบริการที่อื่น แตโดยรวมมีการบริการที่ดีขึ้นมาก
ประชาคมเขตชนบทเห็นวา ประชาชนยังชอบที่จะไปใชบริการที่ตนเองเชื่อถือกอน ความเชื่อถือตอแพทยในโรง
พยาบาลชุมชน นอยกวาแพทยในโรงพยาบาลจังหวัด และเห็นวาจํ านวนแพทยและเตียงยังไมเพียงพอ แตคุณภาพ
บริการของโรงพยาบาลชุมชนดีขึ้น และเชื่อวาศูนยเวชปฏิบัติครอบครัวจะสามารถแกปญหาคุณภาพบริการได



ชุดเครื่องมือวัดความเปนธรรมทางสุขภาพ126

สรปุคะแนนความเปนธรรมทางสุขภาพ จากการสนทนากลุม
คะแนนความเปนธรรมโดยรวมของจังหวัดพระนครศรีอยุธยา จากการใหคะแนนของทั้ง 8 กลุม มีคาเฉลี่ยอยู

ที่ +2.09 โดยคะแนนสูงสุดไดแก ความเปนธรรมที่ 4 (ความครอบคลุมและเทาเทียมของบริการ) ไดคะแนน +2.45 ใน
ขณะที่คะแนนตํ่ าสุดไดแก ความเปนธรรมที่ 7 (ประสิทธิภาพของการบริหารจัดการ) ไดคะแนน +1.63 กลุมที่ให
คะแนนความเปนธรรมโดยรวมสูงสุดคือกลุมประชาคมอื่นๆเขตเมือง (+2.88) กลุมที่ใหคะแนนรวมตํ่ าสุดคือกลุมผูให
บริการระดับตํ าบล (+1.40)

กลุมผูบริหารใหคะแนนโดยสวนใหญสูงกวา +2.00 โดยใหคะแนนรวมที่ +2.38 มเีพียงความเปนธรรมที่ 5 ที่
ไดคะแนนตํ่ ากวา +2.00 โดยไดคะแนน +1.75 โดยที่สวนหนึ่งคิดวาประชาชนยังมีรายจายดานสุขภาพอยู ถึงแมจะได
รับหลกัประกันสุขภาพ ทํ าใหยังมีความแตกตางดานภาระรายจายระหวางคนจนกับคนรวยอยูบาง สํ าหรับความเปน
ธรรมที่ไดคะแนนสูงสุด ไดแกความเปนธรรมที่ 4 ไดคะแนน +2.88 กลุมผูใหบริการระดับจังหวัด อํ าเภอ และตํ าบล ให
คะแนนตํ่ ากวาผูบริหาร โดยผูใหบริการระดับจังหวัด อํ าเภอ ใหคะแนนรวมที่ +1.64 และใหคะแนนความเปนธรรมที่ 4
สูงสุดเชนเดียวกัน (+2.18) ทัง้นีเ้นื่องจากทั้งผูบริหารและผูใหบริการเห็นวา ไดมีการพัฒนาบริการปฐมภูมิอยางตอ
เนื่อง และเนนการดูแลโดยการเยี่ยมบาน กลุมผูใหบริการระดับตํ าบล ใหคะแนนรวมที่ +1.40 โดยใหคะแนนความเปน
ธรรมที่ 5 สูงสุด (+2.80) และใหคะแนนความเปนธรรมที่ 7 ตํ่ าสุด (+1.00) กลุมองคกรปกครองสวนทองถิ่นใหคะแนน
คอนขางตํ่ า ในความเปนธรรมที่ 8 และ 9 (+1.50) และใหคะแนนสูงสุดในความเปนธรรมที่ 2 (+2.67) กลุมประชาคม
สุขภาพเขตเมือง ใหคะแนนสูงสุดในความเปนธรรมที่ 1 (+2.64) และใหคะแนนตํ่ าสุดในความเปนธรรมที่ 5 (+1.11)
และใหคะแนนรวมที่ +1.89 ในขณะที่ประชาคมสุขภาพชนบทใหคะแนนคอนขางสูง โดยใหคะแนนรวม +2.86 โดย
ความเปนธรรมที่ 5 ไดคะแนนสูงสุด (+3.89) ใกลเคียงกับความเปนธรรมที่ 4 (+3.78) ประชาคมอื่นๆเขตเมืองให
คะแนนความเปนธรรมรวม +2.88 โดยใหคะแนนความเปนธรรมที่ 1 สูงสุด (+3.50) และใหคะแนนความเปนธรรมที่ 2
ตํ่ าสุด (-0.25) ซึง่มาจากภาระรายจายดานสุขภาพมากกวาปญหาดานหลักประกันสุขภาพ ประชาคมอื่นๆชนบทให
คะแนนรวม +2.40 โดยใหคะแนนความเปนธรรมที่ 3 สูงสุด (+2.40) และใหคะแนนความเปนธรรมที่ 8 ตํ่ าสุด (+0.60)

ผูบริหาร ผูใหบริการ ผูใหบริการ องคกรปกครอง ประชาคมสุขภาพ ประชาคมสุขภาพ ประชาคมอื่นๆ ประชาคมอื่นๆ รวมทุกกลุม
จังหวัดอําเภอ จังหวัดอําเภอ ตําบล สวนทองถิน่ เขตเมือง เขตชนบท เขตเมือง เขตชนบท

Benchmark 1 2.13              2.00              1.67           2.17                  2.64                      2.67                     3.50                2.33                 2.38            
Benchmark 2 2.38              1.55              2.40           2.67                  2.18                      3.00                     0.25-                1.00                 1.85            
Benchmark 3 2.50              1.45              2.40           2.17                  1.80                      2.44                     2.38                2.40                 2.17            
Benchmark 4 2.88              2.18              2.00           2.33                  2.10                      3.78                     2.50                2.00                 2.45            
Benchmark 5 1.75              1.91              2.80           2.33                  1.11                      3.89                     1.38                2.30                 2.20            
Benchmark 6 2.50              2.09              1.90           2.17                  1.90                      2.56                     3.29                1.50                 2.18            
Benchmark 7 2.67              1.64              1.00           1.63            
Benchmark 8 2.75              1.70              1.80           1.50                  2.20                      2.78                     2.00                0.60                 1.91            
Benchmark 9 2.50              1.91              1.30           1.50                  1.82                      3.29                     2.38                1.20                 1.93            
Benchmark 2.38              1.64              1.40           1.50                  1.89                      2.86                     2.88                2.40                 2.09            

ตารางที่ 7.18 แสดงคะแนนความเปนธรรมทั้ง 9 ขอและคะแนนรวมที่ใหโดยกลุมเปาหมาย 8 กลุมจังหวัดพระนครศรีอยุธยา
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รายละเอียดของการใหคะแนน
ความเปนธรรม ที่แสดงโดยแผนภูมิพื้น
ผิว 3 มิตินั้น แสดงใหเห็นวา สภาพสิ่ง
แวดลอม สภาวะประชากร และสภาวะ
เศรษฐกิจ ไดรับคะแนนที่คอนขางตํ่ า
จากหลายๆกลุม ไดแก ผูบริหาร ผูให
บริการ ประชาคมสุขภาพเขตเมือง และ
ประชาคมอื่นๆเขตเมือง โดยเฉพาะกลุม
ผูใหบริการระดับตํ าบลใหคะแนนสิ่งแวด
ลอม และสภาวะเศรษฐกิจตํ่ ากวา –2.00
ในขณะที่ ประชาคมอื่นๆเขตเมืองให
คะแนนสภาวะทางประชากร และภาวะ
เศรษฐกิจตํ่ ากวา –1.00 นอกจากนี้
ประชาคมอื่นๆเขตเมืองยังใหคะแนนติด
ลบ (ตํ ่ากวา 0.00) แกประเด็นดานความ
ขาดแคลนทรัพยากร ผูใหบริการระดับ
จงัหวัด อํ าเภอใหคะแนนคอนขางตํ่ า
(0.00 ถึง +1.00) ในประเด็นการ
กระจายทรัพยากร กลุมผูใหบริการให
คะแนนคอนขางตํ่ า ในเรื่องการมีสวน
รวมดานกฎหมายของประชาชน และ
โอกาสในการเลือกบริการระดับตน และ
บริการเฉพาะทาง เชนเดียวกับความ
อสิระของผูใหบริการ สํ าหรับพื้นที่ที่ได
คะแนนสูงกวา +3.00 ไดแก ประเด็น
ความครอบคลุมของบริการ ความครอบ
คลุมของหลักประกันสุขภาพ และสิทธิ
ประโยชน รวมทั้งประเด็นในความเปน
ธรรมที่ 4 ไดแก ความทั่วถึง ครบถวน
ตอเนื่องของบริการ และการใชบริการ
ระดับตน

แผนภูมิที่ 7.18 แสดงกราฟพื้นผิว 3 มิติ ที่แสดงคะแนนประเด็นยอย 46 ประเด็น ที่ใหโดย
กลุมเปาหมาย 8 กลุม จ.พระนครศรีอยุธยา
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๑๐) จังหวัดราชบุรี

จงัหวัดราชบุรี แบงการปกครองออกเปน 9 อ ําเภอ มีจํ านวนประชากร
788,525 คน ในเนื้อที่ 5,196 ตารางกิโลเมตร ทํ าใหมีความหนาแนนของประชา
กรเทากับ 151.7 คนตอตารางกิโลเมตร มีความหนาแนนมากเปนอันดับที่ 21 คน
ราชบุรีมีรายไดเฉลี่ย 3,454 บาทตอเดือน ซึ่งมากเปนอันดับที่ 18 โดยมีสัดสวน
ครัวเรือนที่มีรายไดตํ่ ากวา 1,000 บาทตอเดือน เพียง 2.8% นอยเปนอันดับที่ 7
และมีผลผลิตมวลรวมจังหวัดตอประชากรอยูที่ 59,914 บาท สูงเปนอันดับท่ี 19

จงัหวดัราชบุรี ตั้งอยูบนที่ราบลุมแมนํ้ าทาจีน ที่มีความอุดมสมบูรณ
เหมาะแกการทํ าเกษตรกรรม แมนํ้ าแมกลองเปนแมนํ้ าสายสํ าคัญที่หลอเล้ียงชีวิต
คนราชบุรีมานานกวา 100 ป ชาวราชบุรีมีอาชีพทํ านา ไรออย สวนผลไม ปศุสัตว ประมงนํ้ าจืด นอกจากนี้ยังมีโรงงาน
อุตสาหกรรมยอยโดยเฉพาะเครื่องปนดินเผาและเครื่องเคลือบ คนราชบุรีประกอบดวยคนหลายเผาพันธุ เชน ไทยภาค
กลาง จีน มอญ ละวา ลาว และกะเหรี่ยง แตละกลุมมีประเพณีและวัฒนธรรมที่สืบตอกันมา ปญหาของจังหวัดราชบุรี
จะเปนปญหาดานสิ่งแวดลอมเปนพิษ ทั้งทางนํ้ าและอากาศ เนื่องจากการมีโรงงานอุตสาหกรรม ที่มีการควบคุมมล
พษิไมไดมาตรฐาน(37)

ทางดานสุขภาพ จังหวัดราชบุรี มีอัตราตายที่ปรับคามาตรฐานตามโครงสรางอายุ อยูที่ 5.84 ตอพันประชากร
และมีอัตราตายในเด็ก 0-5 ปสูงถึง 3.44 ตอพันประชากร สูงเปนอันดับที่ 4 และมีอัตราการเกิดอุบัติเหตุจราจรสูงเปน
อันดับที่ 16 คอืมีอัตรา 3,337 ครั้งตอแสนประชากร มีอัตราการขาดสารอาหารในเด็ก 0-5ป เทากับ 5.38% และมี
อัตราทารกแรกเกิดนํ้ าหนักนอยเทากับ 6.98%  อตัราสวนประชากรในวัยที่ตองพึ่งพิงเทากับ 0.46 อยูในลํ าดับที่ 25 ซึ่ง
คอนขางตํ่ ากวาคาเฉลี่ย สภาพความขัดสนโดยรวมของจังหวัดราชบุรีคอนขางตํ่ า โดยมีคาดัชนีความขัดสนอยูที่ 0.185
ซึ่งนอยเปนอันดับที่ 11 เชนเดียวกับความขัดสนดานสาธารณสุข

ความครอบคลุมดานหลักประกันสุขภาพรวม อยูในลํ าดับที่ 52 แตมีความครอบคลุมหลักประกันสุขภาพ
ประเภทสิทธิสูงอยูถึง 15.5% มากเปนอันดับที่ 16 มอีตัราสวนแพทยตอประชากร มากเปนอันดับที่ 11 โดยมีแพทย 1
คนตอประชากร 3,124 คน และมีจํ านวนเตียงตอประชากรสูงเปนลํ าดับท่ี 6 คอืมีเตียง 1 เตียงตอประชากร 301 คน
จงัหวัดราชบุรีมีสถานพยาบาลที่มีเตียงนอกสังกัดกระทรวงสาธารณสุข จํ านวนมากถึง 16 แหง 646 เตียง ในจํ านวนนี้
มี 15 แหงที่เปนของเอกชน มีโรงพยาบาลศูนย 1 แหง 717 เตยีง โรงพยาบาลทั่วไป 3 แหง 950 เตียง และโรงพยาบาล
ชมุชน 6 แหง 270 เตยีง  คนราชบุรีเลือกใชบริการของรัฐ 41.8% เมือ่เจ็บปวย ในขณะที่เลือกใชบริการเอกชน 26.5%
กรณีผูปวยนอก และ 22.7% กรณผูีปวยใน ทํ าใหอัตราสวนการเลือกใชเอกชนตอรัฐ อยูในลํ าดับที่ 24 แสดงวาคน
ราชบรีุคอนขางมีทางเลือกพอสมควรในการใชบริการของเอกชน อัตราการใชบริการผูปวยนอกรายใหมรวม เทากับ
69% ซึ่งสูงเปนอันดับที่ 5 แสดงวามีประชาชนถึง 69% ทีใ่ชบริการในสถานพยาบาลอยางนอย 1 คร้ังตอป แสดงให
เห็นถึงการเขาถึงบริการที่ดี และมีอัตราการใชบริการผูปวยในรวมสูงถึง 23.9% สูงเปนอันดับที่ 2 รองจากจังหวัดตราด
อตัราการใชบริการผูปวยนอกภาครัฐ เทากับ 2.09 คร้ังตอคนตอป อยูในอันดับท่ี 39 แตอัตราการใชบริการผูปวยใน
ของรัฐ เทากับ 13% สูงเปนอันดับที่ 16



๗. ความเปนธรรมทางสุขภาพ ๑๐ จังหวัด : เครื่องมือเชิงคุณภาพ 129

(4 )

(2)

-

2

4

1

2 3
4
5
6
7

8

9

1 0
1 1

1 2
1 3

1 41 5
1 6

1 71 8
1 9

2 0
2 1
2 2

2 3

2 4

2 5
2 6
2 7
2 8
2 9 3 0

B M 1

B M 2

B M 3

B M 4
B M 5

B M 6

B M 7

B M 9

1 สถานสุขภาพรวม (0.71)        
2 สถานสุขภาพเฉพาะกลุม (0.07)        
3 ความครอบคลุมบริการ (0.09)        
4 สภาพแวดลอม 0.27         
5 ปจจัยดานประชากร 0.11         
6 สภาวะเศรษฐกิจและการกระจาย 0.36         
7 ความขัดสน 0.81         
8 ความครอบคลุมหลักประกันสุขภาพ (0.23)        
9 อัตราสวนของหลักประกันสุขภาพ (0.02)        

10 สัดสวนรายจายครัวเรือนดานสุขภาพ (0.09)        
11 การกระจายทรัพยากร 1.12         
12 ปริมาณงานตอแพทย 0.30         
13 การใชบริการสถานพยาบาล 1.33         
14 อัตราการใชบริการ 0.41         
15 สัดสวนการใชบริการระดับตน (1.50)        
16 ความตอเนื่องของบริการ (0.05)        
17 ความผสมผสานของบริการ (0.18)        
18 ความแตกตางของรายจายสุขภาพ 0.57         
19 วันนอนเฉลี่ย (0.38)        
20 การใชเตียง (0.22)        
21 อัตราการรับไวรักษาและCase mix (0.38)        
22 ตนทุนตอหนวยบริการ (1.29)        
23 คุณภาพบริการ 0.44         
24 คาใชจายรวมตอประชากร (0.89)        
25 คาใชจายรวมตอบริการ (0.62)        
26 สัดสวนคาใชจายบริการระดับตน (1.85)        
27 สัดสวนคาใชจายดานบริหาร 0.30         
28 คาใชจายจริงตอประมาณการ (1.52)        
29 ทางเลือกบริการของรัฐ (0.16)        
30 อัตราสวนการใชบริการเอกชนตอรัฐ 0.13         

อตัราสวนการใชบริการที่สถานีอนามัยตอโรงพยาบาลคอนขางตํ่ า (0.6) อยูในอันดับท่ี 56 และมีอัตราสวน
การนอนโรงพยาบาลชุมชนตอโรงพยาบาลศูนย โรงพยาบาลทั่วไป ที่ตํ่ าที่สุด คือมีคาเพียง 0.21 รวมทั้งมีสัดสวนการ
ใชบริการที่โรงพยาบาลศูนย โรงพยาบาลทั่วไป สูงถึง 44.6% ของผูปวยนอกทั้งหมด แสดงใหเห็นวาการใชบริการคอน
ขางจะเนนมาทางโรงพยาบาลใหญ ซึ่งทั้งนี้อาจเปนเพราะมีโรงพยาบาลศูนย และโรงพยาบาลทั่วไปถึง 4 แหง โดยมี
จ ํานวนเตียงที่มากกวาโรงพยาบาลชุมชนถึง 6 เทา ความถี่เฉลี่ยที่ผูปวยแตละคนมาใชบริการที่โรงพยาบาลเทากับ
3.43 ครั้งตอคนตอป มากเปนอันดับที่ 10 และโรงพยาบาลชุมชนมีการสงตอผูปวย 2.62% มากเปนอันดับที่ 8 จํ านวน
วนันอนเฉลี่ยโรงพยาบาลศูนย โรงพยาบาลทั่วไป เทากับ 5.5 วนั นานเปนอันดับที่ 16 แตถึงกระนั้นก็ยังมีอัตราครอง
เตียงเพียง 71.5% นอยเปนอันดับที่ 6 โดยมีอัตราการหมุนเวียนการใชเตียงที่ตํ่ าเปนอันดับ 3 คอืมีจํ านวนผูปวยในที่
นอยเมื่อเทียบกับจํ านวนเตียงนั่นเอง ดังนั้น การที่มีอัตราการใชบริการสูง และจํ านวนวันนอนนาน แตก็ยังมีอัตราการ
ครองเตียงและอัตราการหมุนเวียนการใชเตียงที่ตํ่ าอยู แสดงวาทรัพยากรที่มีอยูอาจจะมากเกินความตองการใชบริการ

คาใชจายตอหนวยบริการของผูปวยในโรงพยาบาลศูนย โรงพยาบาลทั่วไปก็คอนขางสูง เทากับ 6,313 บาท
ตอราย สูงเปนอันดับที่ 8 จากปจจยัตางๆดังกลาวสงผลใหคาใชจายของโรงพยาบาลศูนย โรงพยาบาลทั่วไปตอประชา
กรสูงถึง 1,509 บาท สูงเปนอันดับที่ 2 รองจากสิงหบุรี
โดยมีสัดสวนคาใชจายที่สถานีอนามัยเพียง 3.8% ตํ ่าเปน
อันดับที่ 3 แตมคีาใชจายโรงพยาบาลศูนย โรงพยาบาล
ทัว่ไปตอจํ านวนเตียง ที่ไมไดสูงมากนัก

คะแนนความเปนธรรมทางสุขภาพ จากเครื่อง
มอืเชิงปริมาณ จังหวัดราชบุรีมีคะแนนเปนบวกชัดเจน ใน
ดาน การกระจายทรัพยากร และการใชบริการ โดยมี
คะแนนที่เปนลบชัดเจน ในดานสัดสวนการใชบริการ
ระดับตน ตนทุนตอหนวยบริการ สัดสวนคาใชจายระดับ
ตน และคาใชจายตอประมาณการ คะแนนรวมของความ
เปนธรรม จากการรวมคะแนนเฉลี่ยทั้ง 30 กลุมตัวชี้วัด
เทากับ  -3.83 อยูในลํ าดับที่ 64

แผนภูมิที่ 7.19 แสดงกราฟคะแนน 30 กลุมตัวช้ีวัด จ.ราชบุรี ตารางที่ 7.19 แสดงคะแนนเฉลี่ยของ 30 กลุมตัวช้ีวัด จ.ราชบุรี
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ความคดิเห็นตอความเปนธรรมดานสถานะสุขภาพและปจจัยที่เกี่ยวของ
ทางดานสุขภาพ มีปญหาอบุัติเหตุ โรคเอดส และโรคเรื้อรังที่เพิ่มมากขึ้น ไดแกเบาหวาน ความดันโลหิตสูง

มะเร็ง โรคไต นอกจากนี้ยังมีปญหาการฆาตัวตายและยาเสพติด สํ าหรับปญหาโรคเอดสสวนหนึ่งมาจาก การติดยา
เสพตดิแลวไมมีเงินจึงตองออกขายบริการ และสืบเนื่องมาจากปญหาครอบครัว รวมทั้งจากปญหาเศรษฐกิจ สํ าหรับ
บริเวณชายแดนยังมีปญหา โรคเทาชาง ไขมาลาเรีย และโปลิโอ ในกลุมผูอพยพ ในสวนของแรงงานพมา แถบอํ าเภอ
สวนผึ้ง ก็มักจะไดรับบริการที่ไมครอบคลุม  นอกจากนี้ยังมีปญหาโรคภูมิแพ จากการเผาถานลิกไนต โรงงานทํ าโอง
โรงไฟฟา และโรคตับแข็งจากพิษสุรา ในขณะที่โรคติดตอท่ัวไป และปญหาเด็กขาดสารอาหารลดนอยลง สํ าหรับสุข
ภาพของผูสูงอายุ อาจจะดีขึ้นเนื่องจากมีการรวมกลุมทํ ากิจกรรม ออกกํ าลังกาย โดยมีสถานบริการจัดใหใชบริการได
ฟรี เชนที่ศูนยสงเสริมสุขภาพ

ปจจัยที่เกี่ยวของกับสุขภาพ ไดแกสภาพแวดลอม ที่ราชบรีุมีปญหาเกี่ยวกับมลภาวะจากโรงงาน โรงไฟฟา ที่
ท ําใหเกิดมลภาวะทางอากาศ ขนาดที่บางพื้นที่นํ้ าฝนเปนพิษไมสามารถดื่มได และยังมีโรงงานปูนขาว โรงงานนํ้ าตาล
ทีส่วนใหญปลอยนํ้ าเสียลงแมนํ้ า ที่สํ าคัญคือปญหานํ้ าเสียในแมนํ้ าแมกลอง ที่เปนแมนํ้ าสายหลัก นอกจากนี้ยังมี
ปญหาการขยายตัวของเมืองไดแก ปญหาขยะ อากาศเปนพิษ ความแออัดในชุมชนเมือง ปญหาการเจ็บปวยจากการ
ท ํางาน เชนโรคปอด และปญหาการใชสารเคมีทางการเกษตร ซึ่งมักพบในชาวสวน แตปญหาชุมชนแออัดหรือสลัมยัง
มไีมมากนัก ทางดานเศรษฐกิจ มีการเปลี่ยนแปลงเล็กนอยคอนขางไปทางปานกลางถึงติดลบ มีภาวะตกงานมากขึ้น
ในขณะที่มีการขยายโอกาสทางการศึกษาที่ดีขึ้น ปญหาที่เกิดขึ้นชัดเจนคือการลดลงของทรัพยากรสัตวนํ้ า มีปลา
หลายชนิดที่หาไมไดแลว และมีกุง หอย ที่มีจํ านวนนอยลง ซึ่งสวนหนึ่งเปนผลพวงมาจากนํ้ าเสียจากโรงงาน จาก
ปญหาตางๆดังกลาว ไดมีการรวมกลุมเปนประชาคม วางแผนยุทธศาสตรรวมกัน โดยมี 5 ยทุธศาสตร ไดแก ยุทธ
ศาสตรลุมนํ้ าแมกลอง ยุทธศาสตรสาธารณสุข ยทุธศาสตรราษฎรอาวุโส ยุทธศาสตรส่ือหอกระจายขาวและวิทยุชุมชน
และยุทธศาสตรผูนํ าการเปลี่ยนแปลง สํ าหรับดานลุมนํ้ าแมกลองมีความรวมมือกันระหวางเครือขาย 3 จังหวัดไดแก
ราชบรีุ สมุทรสงคราม และกาญจนบุรี โดยมีการเฝาระวังแมนํ้ า และมีการรวมมือกันระหวางประชาคมกับหนวยงานรัฐ
เปนโครงการ “ประชารัฐ”

ความคดิเห็นตอความเปนธรรมดานการจายเงิน และบริการสุขภาพ
ทางดานการเงิน หลักประกันสขุภาพครอบคลุมมากขึ้นจากบัตร 30 บาท แตสิทธิประโยชนยังไมครอบคลุม

บางโรคเชน โรคไต โรคเอดส และการฆาตัวตาย ทํ าใหประชาชนบางสวนยังตองจายเงินอยู และประชาชนยังไมมีสิทธิ
เลือก และคิดวาหากแพทยนัดไปรักษาบอย เชนเดือนละ 2 คร้ังก็ตองจายเงินมากกวา 500 บาท ในขณะที่ดานสถาน
บริการกท็ราบวาเงินที่ไดรับจากงบประมาณรายหัวนั้น ไมเพียงพอกับคาใชจายจริง คาใชจายจริง 700 ลาน แตจากงบ
ประมาณรายหัวเพียง 300 ลาน ตางกันมากกวาเทาตัว ทํ าใหมีโรงพยาบาลถึง 7 แหงที่ตองขอใชงบประมาณประกัน
ความเสี่ยง (contingency fund) จากสวนกลาง
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ทางดานบริการ ผูบริหารเห็นวา การใชบริการมีความทั่วถึงมากขึ้น โรงพยาบาลปรับตัวโดยการใหนอนนอยลง
และใหผูปวยกลับบานเร็วขึ้น และมีความเห็นวาคาใชจายดานบริการของขาราชการจะแพงขึ้น ในขณะที่บริการในบัตร
30 บาทจะถูกลง สํ าหรับคุณภาพบริการของสถานบริการดีขึ้น แตก็มีความเห็นวามาตรฐาน ISO ทีไ่ดก็อาจจะไมได
สะทอนวามีมาตรฐานที่ดีตลอดเวลา ผูใหบริการมีความเห็นวา บริการสวนใหญยังเปนการซอมสุขภาพเหมือนเดิม
ประชาชนเขาถึงบริการไดทั่วถึงมากขึ้น แตสวนหนึ่งก็ยังชอบไปคลินิกเอกชน เนื่องจากสะดวกรวดเร็ว ถึงแมจะแพง
กวา และมีความเห็นวายังมีความขาดแคลนบุคลากรในชนบท (แพทยในบางโรงพยาบาลชุมชน เชนสวนผึ้ง) ในขณะที่
ในโรงพยาบาลจังหวัดมีแพทยมาก ระบบสงตออาจจะมีปญหาถาหากโรงพยาบาลพยายามไมสงตอผูปวย เนื่องจาก
ไมตองการตามจาย ซึ่งหากจะทํ าเชนนั้นไดจะตองมีการเพิ่มศักยภาพของโรงพยาบาลชุมชน และหากมีการตามจาย
มากกอ็าจจะกระทบตอเงินที่จะตองจายใหสถานีอนามัย ในดานการติดตามเยี่ยมบาน การติดตอส่ือสารระหวางผูปวย
กบัเจาหนาที่ดีขึ้น แตอาจจะมีปญหาดานความเสมอภาคโดยเฉพาะเรื่องยาที่มีการแบงเกรด และประชาชนที่ยากจน
อาจจะเขาถึงบริการบางอยางไดยากกวาคนรวย เชนการทํ า CT scan กรณีอุบัติเหตุ และยังมีระบบฝากพิเศษ บัตร
VIP ทีเ่ปนการแบงชั้นของผูปวย ซึ่งอาจจะไมเปนธรรมนัก เพราะสวนใหญแพทยที่รับฝากพิเศษก็มักจะใชทรัพยากร
ของรัฐ และสํ าหรับคนมีเงินก็มักจะใชบริการ 30 บาทนอย เนื่องจากยังใชบริการเอกชนอยู แนวโนมสํ าหรับผูปวย 30
บาทกรณีผูปวยในจะมีการนอนที่ส้ันลง ในขณะที่ขาราชการนอนนานขึ้น ส่ิงที่ตองคํ านึงถึงอยางมากเวลาที่มีเงินเปน
ขอจ ํากดัก็คือ การลดลงของมาตรฐานในการบริการ และปจจุบันประชาชนก็ยังไมมีโอกาสในการเลือกสถานบริการ
ทางกลุมองคกรปกครองสวนทองถิ่นเห็นวา ยังไมแนใจในบริการของบัตร 30 บาทวาคุณภาพบริการจะดีหรือไม แต
โดยทัว่ไปเห็นวาบริการของโรงพยาบาลรัฐพัฒนาดีขึ้น และมีบุคลากรเพียงพอ (โรงพยาบาลจังหวัด) แตขาดแพทย
เฉพาะทางในโรงพยาบาลชุมชน ในขณะที่เห็นวาโรงพยาบาลเอกชนยังมีคารักษาที่แพง ปญหาของโรงพยาบาลรัฐคือ
การที่ตองรอนาน

ทางประชาคมเขตเมืองเห็นวา ยังมีปญหาถูกจํ ากัดสิทธิในการเลือกใชบริการ และตองการใหโรงพยาบาลมี
มาตรฐานที่เทาเทียมกัน สถานบริการของรัฐคอนขางแนน และบางแหงคุณภาพบริการยังไมดี และมีปญหาความลา
ชาในการสงตอ บางครั้งมีความผิดพลาดในการตัดสินใจ (ตกบันได ญาติขอนอนแตไมไดนอน ตอมาเสียชีวิตเนื่องจาก
กระดูกคอหัก และกรณีตายทั้งแมและลูกที่อยูในครรภ) การใหบริการบางครั้งยังไมระมัดระวังในเรื่องสิทธิผูปวย ผูปวย
ยงันยิมทีจ่ะตรวจกับแพทยเฉพาะทาง ทํ าใหมีความแออัดในโรงพยาบาลจังหวัด และบางสวนเห็นวายังมีไมเทาเทียม
กนัในเรื่องยา แตโดยรวมคิดวาคุณภาพบริการดีขึ้น ประชาคมเขตชนบทเห็นวา ประชาชนบางสวนนิยมโรงพยาบาล
จงัหวดัมากกวาโรงพยาบาลชุมชน เนื่องจากมีแพทยเฉพาะทาง ซึ่งมีผูปวยจากจังหวัดอื่นมาใชบริการดวย เชน
เพชรบรีุ ประจวบคีรีขันธ ชุมพร กาญจนบุรี ปญหาของบริการในโรงพยาบาลจังหวัดคือรอนาน และแพทยเฉพาะทาง
แตละสาขามักจะไมคุยกัน ซึ่งตางจากเอกชนที่มีทีมแพทยทํ างานรวมกัน แตบริการโดยรวมมีคุณภาพที่ดีขึ้น บุคลากร
บริการดีขึ้น ประชาชนมีโอกาสแสดงความเห็นมากขึ้น โดยมกีารประชุมอสม. เพื่อเปนตัวกลางในการชี้แจงชาวบาน
และมีความเห็นวาควรฟนฟู ศูนยสาธารณสุขมูลฐานชุมชน และสงเสริมการใชสมุนไพร
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สรปุคะแนนความเปนธรรมทางสุขภาพ จากการสนทนากลุม
คะแนนความเปนธรรมโดยรวมของจังหวัดราชบุรี จากการใหคะแนนของทั้ง 8 กลุม มีคาเฉลี่ยอยูที่ +2.03

โดยคะแนนสูงสุดไดแก ความเปนธรรมที่ 6 (ประสิทธิภาพและคุณภาพของบริการ) ไดคะแนน +2.79 ในขณะที่คะแนน
ตํ่ าสุดไดแก ความเปนธรรมที่ 9 (ความอิสระของผูใชบริการและผูใหบริการ) ไดคะแนน +1.53 กลุมที่ใหคะแนนความ
เปนธรรมโดยรวมสูงสุดคือกลุมประชาคมสุขภาพเขตเมือง (+4.00) กลุมที่ใหคะแนนรวมตํ่ าสุดคือกลุมประชาคมอื่นๆ
เขตเมือง (-0.75)

กลุมผูบริหารใหคะแนนความเปนธรรมโดยเฉลี่ยสูงกวา +2.00 โดยใหคะแนนรวม +2.64 ความเปนธรรมที่ 6
ไดคะแนนสูงสุด (+3.45) ในขณะที่ความเปนธรรมที่ 5 ไดคะแนนตํ่ าสุด (+2.00) แตก็ยังคอนขางสูง ทางกลุมผูให
บริการระดับจังหวัด อํ าเภอ และตํ าบล ใหคะแนนตํ่ ากวาผูบริหาร โดยผูใหบริการระดับจังหวัด อํ าเภอ ใหคะแนนรวม
+1.43 โดยใหคะแนนความเปนธรรมที่ 5 สูงสุด (+2.43) เชนเดียวกับใหคะแนนที่คอนขางสูงในความเปนธรรมที่ 2
และ 6 (+2.29) สํ าหรับความเปนธรรมที่ 9 ไดคะแนนตํ่ าสุด ถึงกับติดลบ (-0.14) เนือ่งจากเห็นวาประชาชนยังไมมีสิทธิ
ในการเลือกรับบริการ เชนเดียวกับกลุมผูใหบริการระดับตํ าบลที่คะแนนในขอน้ีตํ่ าสุดเชนกัน (+0.89) โดยผูใหบริการ
ตํ าบลใหคะแนนสูงสุดที่ความเปนธรรมที่ 2 (+2.78) และใหคะแนนรวม +1.67 กลุมองคกรปกครองสวนทองถิ่นให
คะแนนความเปนธรรมคอนขางสูง คือใหคะแนนรวม +2.80 โดยใหคะแนนสูงสุดที่ความเปนธรรมที่ 4 (+3.67) และให
คะแนนตํ่ าสุดที่ความเปนธรรมที่ 2 (+1.67) เนือ่งจากเห็นวาประชาชนยังมีภาระรายจายดานสุขภาพอยู ถึงแมจะไดรับ
หลกัประกันสุขภาพแลว ทางดานประชาคมสุขภาพทั้งเขตเมือง และเขตชนบท ใหคะแนนความเปนธรรมที่สูงมาก โดย
ประชาคมสุขภาพเขตเมืองใหคะแนนรวม +4.00 ในขณะที่ประชาคมสุขภาพเขตชนบทใหคะแนนรวม +3.71 ความ
เปนธรรมที่ไดคะแนนตํ่ าสุด ในกลุมประชาคมสุขภาพชนบท คือความเปนธรรมที่ 9 (+2.00) สํ าหรับกลุมประชาคม
อื่นๆเขตเมือง ใหคะแนนคอนขางตํ่ า โดยใหคะแนนรวมติดลบ –0.75 โดยความเปนธรรมที่ 8 ไดคะแนนสูงสุดเพียง
+1.13 และความเปนธรรมที่ 9 ไดคะแนนตํ่ าสุด –0.25 กลุมประชาคมอื่นๆเขตชนบทใหคะแนนเปนบวกปานกลาง คือ
ใหคะแนนรวม +2.00 โดยใหคะแนนความเปนธรรมที่ 1 สูงสุด (+2.86)

ผูบริหาร ผูใหบริการ ผูใหบริการ องคกรปกครอง ประชาคมสขุภาพ ประชาคมสขุภาพ ประชาคมอื่นๆ ประชาคมอื่นๆ รวมทุกกลุม
จังหวัดอําเภอ จังหวัดอําเภอ ตําบล สวนทองถิ่น เขตเมือง เขตชนบท เขตเมือง เขตชนบท

Benchmark 1 2.36              1.14              2.33           2.17                3.40                     2.57                     0.86                2.86                2.19            
Benchmark 2 2.45              2.29              2.78           1.67                3.60                     2.57                     0.25                2.00                2.16            
Benchmark 3 2.36              2.14              1.90           2.80                3.40                     3.43                     0.25                1.88                2.16            
Benchmark 4 3.00              2.14              2.20           3.67                4.00                     3.57                     0.13                2.50                2.55            
Benchmark 5 2.00              2.43              2.40           3.00                3.60                     3.57                     1.13                2.75                2.50            
Benchmark 6 3.45              2.29              2.70           3.33                4.20                     4.00                     0.50                2.38                2.79            
Benchmark 7 3.09              1.29              1.60           2.11            
Benchmark 8 3.00              2.00              2.00           3.33                3.60                     3.71                     1.50                2.25                2.60            
Benchmark 9 2.36              0.14-              0.89           2.80                3.75                     2.00                     0.25-                2.00                1.53            
Benchmark 2.64              1.43              1.67           2.80                4.00                     3.71                     0.75-                2.00                2.03            

ตารางที่ 7.20 แสดงคะแนนความเปนธรรมทั้ง 9 ขอและคะแนนรวมที่ใหโดยกลุมเปาหมาย 8 กลุม จังหวัดราชบุรี
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รายละเอียดของการใหคะแนน
ความเปนธรรม ที่แสดงโดยแผนภูมิพื้น
ผิว 3 มิตินั้น แสดงใหเห็นวาสภาพแวด
ลอม สภาวะทางประชากร และสภาวะ
ทางเศรษฐกิจ ไดคะแนนคอนขางตํ่ า (-
2.00 ถึง +1.00) จากกลุมผูใหบริการ
จงัหวัด อํ าเภอ และตํ าบล กลุมประชา
คมสุขภาพเขตชนบท และประชาคม
อืน่ๆเขตเมือง โดยที่กลุมประชาคมอื่นๆ
เขตเมืองใหคะแนนคอนขางตํ่ าในหลาย
ประเด็น โดยใหคะแนนตํ่ ากวา 0.00 ใน
ดานความตอเนื่องของบริการ ความ
โปรงใสในการจัดสรรทรัพยากร การ
เคารพสิทธิผูปวย และโอกาสในการ
เลือกบริการระดับตน กลุมผูบริหารให
คะแนนคอนขางตํ่ า ในดานคาใชจายตอ
หนวยบริการ กลุมผูใหบริการใหคะแนน
คอนขางตํ่ า ในดานคาใชจายรวมของ
บริการ และสัดสวนคาใชจายของบริการ
ระดับตน โดยใหคะแนนติดลบในดาน
โอกาสในการเลือก บริการระดับตน
บริการเฉพาะทาง และบริการของรัฐ
โดยเฉพาะผูใหบริการจังหวัด อํ าเภอ ให
คะแนนตํ่ ากวา –1.00 สํ าหรับพื้นที่ที่มี
คะแนนสูงกวา +3.00 ไดแก ความ
ครอบคลุมของบริการ โอกาสทางการ
ศกึษา ความครอบคลุมของหลักประกัน
สุขภาพ รวมทั้งประเด็นอื่นๆที่ไดคะแนน
จากประชาคมสุขภาพทั้งเขตเมือง และ
ชนบท ในความเปนธรรมที่ 3, 4, 5, 6
และ 8

แผนภูมิที่ 7.20 แสดงกราฟพื้นผิว 3 มิติ ที่แสดงคะนนประเด็นยอย 46 ประเด็น ที่ใหโดย
กลุมเปาหมาย 8 กลุม จ.ราชบุรี
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7.2. ภาพรวมของคะแนนความเปนธรรม จากเครื่องมือเชิงคุณภาพ

คะแนนความเปนธรรมทางสุขภาพของทั้ง 10 จงัหวัด มีคะแนนรวมเฉลี่ยอยูระหวาง +1.08 ถึง +2.25 แสดง
วาการรับรูถึงการเปลี่ยนแปลงความเปนธรรมทางสุขภาพของแตละจังหวัดนั้น สวนใหญมีความเห็นวาดีขึ้นเล็กนอย
ถึงปานกลาง จังหวัดที่มีคะแนนความเปนธรรมรวมเฉลี่ยสูงสุด ไดแกจังหวัดนครราชสีมา (+2.25) จังหวัดที่มีคะแนน
ความเปนธรรมรวมเฉลี่ยตํ่ าสุด ไดแกจังหวัดสงขลา (+1.08) ความเปนธรรมที่ไดรับคะแนนสูงสุด ไดแกความเปนธรรม
ที่ 6 (4 จงัหวัด) ความเปนธรรมที่ 4 (3 จงัหวัด) และความเปนธรรมที่ 2 (2 จงัหวัด) สวนความเปนธรรมที่ 7 ไดรับ
คะแนนตํ่ าสุด ถึง 7 จงัหวัด แตเนื่องจากองคกรปกครองสวนทองถิ่น และประชาคมไมไดใหคะแนนในความเปนธรรมที่
7 ดวย ก็อาจมีผลทํ าใหคะแนนความเปนธรรมในขอน้ีตํ่ ากวาขออื่นๆได  จากตารางสรุปคะแนนความเปนธรรมรวมของ
ทั้ง 10 จังหวัด (ตารางที่ 7.21) จะเห็นวา ความเปนธรรมทางสุขภาพที่ดีขึ้นสูงสุด สวนใหญจะอยูในกลุมของบริการ
ดานสุขภาพ ไมวาจะเปนประสิทธิภาพและคุณภาพบริการในความเปนธรรมที่ 6 (เฉลี่ย 2.18) หรือความครอบคลุม
และเทาเทียมของบริการในความเปนธรรมที่ 4 (เฉลี่ย 2.10) และรวมไปถึงความเปนธรรมดานหลักประกันสุขภาพใน
ความเปนธรรมที่ 2 (เฉลี่ย 1.98) สวนประเด็นที่แตละจังหวัดคิดวายังดีขึ้นไมมากนัก ไดแกประเด็นดานประสิทธิภาพ
การบริหารจัดการในความเปนธรรมที่ 7 (เฉลี่ย 1.44) ปจจัยอื่นๆนอกเหนือการเงินที่มีผลตอการเขาถึงบริการในความ
เปนธรรมที่ 3 (เฉลี่ย 1.81) ความอิสระของผูใชบริการและผูใหบริการในความเปนธรรมที่ 9 (เฉลี่ย 1.83) และความ
เปนธรรมของการจายเงินในความเปนธรรมที่ 5 (เฉลี่ย 1.90)

จังหวัด
ชม. พย. พร. ขก. นม. ภก. สข. ปต. อย. รช.

คา
เฉล่ีย

ความเปนธรรม 1 1.85 2.43 2.00 1.88 2.07 1.70 1.34 1.81 2.38 2.19 1.97
ความเปนธรรม 2 1.87 2.08 2.11 2.38 2.32 2.25 1.31 1.45 1.85 2.16 1.98
ความเปนธรรม 3 1.56 2.21 1.88 2.05 1.77 1.79 1.33 1.14 2.17 2.16 1.81
ความเปนธรรม 4 1.93 2.31 2.16 2.23 2.12 1.88 1.34 1.98 2.45 2.55 2.10
ความเปนธรรม 5 1.54 2.02 1.76 1.98 2.15 2.13 1.00 1.69 2.20 2.50 1.90
ความเปนธรรม 6 2.12 2.29 2.13 2.76 2.21 2.00 1.46 1.83 2.18 2.79 2.18
ความเปนธรรม 7 0.89 1.27 1.60 1.62 1.55 0.76 1.43 1.52 1.63 2.11 1.44
ความเปนธรรม 8 1.72 2.37 1.99 2.03 2.16 1.59 1.27 1.98 1.91 2.60 1.96
ความเปนธรรม 9 1.68 2.17 1.59 2.14 1.93 2.19 1.25 1.91 1.93 1.53 1.83
ความเปนธรรม 1.82 2.04 1.96 2.13 2.25 1.95 1.08 1.95 2.09 2.03 1.93

* หมายเหตุ ตัวอักษรหนาและเอียง หมายถึง คะแนนสูงสุด ของแตละจังหวัด
ตัวอักษรหนาและขีดเสนใต หมายถึง คะแนนตํ่ าสุด ของแตละจังหวัด

ตารางที่ 7.21 แสดงคะแนนความเปนธรรมแตละขอและคะแนนรวมของแตละจังหวัด และคะแนนเฉลี่ยของทั้ง 10 จังหวัด
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สํ าหรับกลุมที่ใหคะแนนรวมสูงสุดสวนใหญ อยูในกลุมของประชาคมสุขภาพ (6 จงัหวัด) ซึ่งมาจากเขตเมือง
4 จังหวัด และเขตชนบท 2 จงัหวัด และจากกลุมประชาคมอื่นๆ (4 จงัหวัด) ซึ่งมาจากเขตเมือง 2 จังหวัด และเขต
ชนบท 2 จงัหวัด สวนกลุมที่ใหคะแนนรวมตํ่ าสุดสวนใหญ อยูในกลุมองคกรปกครองสวนทองถิ่น (3 จงัหวัด) ประชา
คมอื่นๆเขตเมือง (3 จงัหวัด) และผูใหบริการระดับตํ าบล (2 จงัหวัด) จากตารางแสดงคะแนนความเปนธรรมรวมที่ให
โดยกลุมเปาหมายทั้ง 8 กลุมใน 10 จังหวัด (ตารางที่ 7.22) พบวา ถามองในคาเฉลี่ยของคะแนนทั้ง 10 จังหวัด กลุม
ประชาคมสุขภาพเขตเมืองจะมีคาเฉลี่ยของคะแนนสูงสุด (2.73) ตามมาดวยกลุมประชาคมสุขภาพเขตชนบท (2.58)
และกลุมผูบริหาร (1.96) สํ าหรับกลุมที่มีคะแนนรวมเฉลี่ยตํ่ าสุด ไดแก กลุมประชาคมอื่นๆเขตเมือง (1.31) ตามมา
ดวยกลุมผูใหบริการระดับตํ าบล (1.59) และกลุมองคกรปกครองสวนทองถิ่น (1.68) กลุมที่มีชวงของคะแนนระหวาง
คะแนนสูงสุดกับตํ่ าสุด กวางที่สุด คือกลุมประชาคมอื่นๆเขตเมือง (ระหวาง –2.86 ของจังหวัดสงขลา ถึง 3.00 ของ
จังหวัดภูเก็ต) สํ าหรับกลุมที่มีชวงของคะแนน แคบที่สุด คือกลุมผูใหบริการระดับตํ าบล (ระหวาง 0.63 ของจังหวัด
เชียงใหม ถึง 2.11 ของจังหวัดขอนแกน และปตตานี) กลุมที่มีความแตกตางของคะแนนระหวางจังหวัดคอนขางสูง ได
แก กลุมประชาคมอื่นๆเขตเมือง (คะแนนสูงสุด-ตํ่ าสุด=5.86) กลุมองคกรปกครองสวนทองถิ่น (คะแนนสูงสุด-ตํ่ า
สุด=3.20) และกลุมประชาคมอื่นๆเขตชนบท (คะแนนสูงสุด-ตํ่ าสุด=2.75) ซึ่งทั้งหมดนี้เปนกลุมที่ไมไดเกี่ยวของกับ
ระบบสุขภาพโดยตรง ดังนั้นความเห็นของแตละกลุมในแตละจังหวัดจึงแตกตางกัน ทั้งนี้ขึ้นอยูกับคุณสมบัติของกลุม
ตวัอยาง ประสบการณ และทัศนคติสวนบุคคลที่มีตอระบบสุขภาพ และอาจจะรวมถึงอิทธิพลของกลุมสนทนา ที่มีตอ
การตัดสินใจในการใหคะแนนของสมาชิกกลุม

จังหวัด
ชม. พย. พร. ขก. นม. ภก. สข. ปต. อย. รช.

คา
เฉล่ีย

ผูบริหาร จว.อ. 1.09 2.00 2.40 2.09 2.00 2.60 1.00 1.45 2.38 2.64 1.96
ผูใหบริการ จว.อ. 2.00 2.60 1.00 1.60 2.67 1.29 0.60 2.43 1.64 1.43 1.72
ผูใหบริการ ต. 0.63 0.67 1.70 2.11 2.00 1.75 1.89 2.11 1.40 1.67 1.59
องคกรทองถิ่น 2.25 -0.20 2.67 2.25 3.00 0.86 1.00 0.67 1.50 2.80 1.68
ปชค.สุขภาพเมือง 1.75 2.50 3.50 3.63 2.50 2.00 2.00 3.57 1.89 4.00 2.73
ปชค.สุขภาพชนบท 2.60 3.25 1.71 2.10 3.40 2.67 1.80 1.71 2.86 3.71 2.58
ปชค.อื่นๆเมือง 2.43 2.00 1.25 2.33 0.83 3.00 -2.86 2.00 2.88 -0.75 1.31
ปชค.อื่นๆชนบท 2.80 2.13 1.75 0.25 1.71 1.67 3.00 1.00 2.40 2.00 1.87

* หมายเหตุ ตัวอักษรหนาและเอียง หมายถึง คะแนนสูงสุด ของแตละจังหวัด
ตัวอักษรหนาและขีดเสนใต หมายถึง คะแนนตํ่ าสุด ของแตละจังหวัด

ตารางที่ 7.22 แสดงคะแนนความเปนธรรมรวมที่ใหโดยแตละกลุมของแตละจังหวัด และคะแนนเฉลี่ยของทั้ง 10 จังหวัด
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สํ าหรับความแตกตางระหวางคะแนนความเปนธรรมที่ใหกอนและหลังการสนทนากลุมนั้น สวนใหญแลว
คะแนนรวมเฉลี่ยหลังการสนทนากลุม จะมีคะแนนสูงกวาคะแนนรวมเฉลี่ยกอนการสนทนากลุมเล็กนอย ตั้งแต +0.02
(สงขลา) ถึง +0.50 (ภูเก็ต) ยกเวนจังหวัดพะเยาคะแนนลดลง -0.12 สํ าหรับคาเฉลี่ยของความแตกตางของคะแนน
กอนและหลังการสนทนากลุมของทั้ง 10 จังหวัด อยูที่ +0.26

หากพ
สนทนากลุม ต
สงขลาใหคะแ
1, 2, 3 แล
จงัหวัดแลว พ
ธรรมที่ 1 และ

ความเปนธรร
ความเปนธรร
ความเปนธรร
ความเปนธรร
ความเปนธรร
ความเปนธรร
ความเปนธรร
ความเปนธรร
ความเปนธรร
ความเปนธรร

แ

ตารางที่ 7.23 แส
คะแนน
พะเยา
สงขลา

แพร
ปตตานี

อยุธยา
นครราชสมีา

เชียงใหม
ราชบรีุ

ขอนแกน
ภูเกต็

-0.12

0.02

0.13
0.16 0.17

0.42 0.43 0.43 0.44

ิจารณาในรายละเอียดของความเปนธรรมทั้ง 9 ขอ จะพบวามีบางขอในบางจังหวัดที่ไดคะแนนหลังการ
ํ่ ากวากอนการสนทนากลุม จังหวัดพะเยาใหคะแนนลดลงในความเปนธรรมที่ 4, 5, 8 และ 9 จังหวัด
นนลดลงในความเปนธรรมที่ 1, 2, 6 และ 8 ในขณะที่จังหวัดปตตานีใหคะแนนลดลงในความเปนธรรมที่
ะ 4 แตถามองในภาพรวมโดยใชคาเฉลี่ยของความแตกตางกอนและหลังการสนทนากลุม ของทั้ง 10
บวาคะแนนหลังการสนทนาจะสูงกวากอนการสนทนากลุมเล็กนอย โดยอยูระหวาง 0.15 (ความเปน

 4) ถึง 0.28 (ความเปนธรรมที่ 9) (ตารางที่ 7.23)
จังหวัด

ชม. พย. พร. ขก. นม. ภก. สข. ปต. อย. รช.
คา
เฉล่ีย

ม 1 0.18 0.22 0.17 0.48 0.14 0.44 -0.18 -0.05 0.05 0.02 0.15
ม 2 0.39 0.08 0.07 0.52 0.41 0.50 -0.10 -0.10 0.06 0.21 0.20
ม 3 0.08 0.09 0.20 0.36 0.29 0.36 0.19 -0.28 0.45 0.37 0.21
ม 4 0.21 -0.31 0.03 0.15 0.32 0.34 0.29 -0.05 0.21 0.31 0.15
ม 5 0.24 -0.17 0.05 0.40 0.15 0.58 0.03 0.21 0.30 0.55 0.23
ม 6 0.15 0.11 0.07 0.45 0.28 0.59 -0.28 0.19 0.13 0.36 0.21
ม 7 0.04 0.13 0.12 0.07 0.20 0.36 - 0.13 0.31 1.11 0.27
ม 8 0.37 -0.01 0.29 0.18 0.23 0.23 -0.26 0.61 0.19 0.52 0.24
ม 9 0.46 -0.01 0.16 0.37 0.42 0.40 0.10 0.33 0.20 0.34 0.28
ม 0.43 -0.12 0.13 0.44 0.42 0.50 0.02 0.16 0.17 0.43 0.26

ผนภูมิที่ 7.21 แสดงความแตกตางของคะแนนรวมเฉลี่ย กอนและหลังการสนทนากลุม (คะแนนหลังสนทนา - กอนสนทนา)

ดงความแตกตางของคะแนนหลังและกอนสนทนาของแตละจังหวัด และความแตกตางเฉลี่ยของทั้ง 10 จังหวัด
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ในบทนี้จะเปนสวนของการวิเคราะหประเด็นความเปนธรรมทางสุขภาพในดานตางๆ โดยใชคะแนนความเปน
ธรรมที่ไดจากเครื่องมือเชิงคุณภาพ และเนื้อหาบางประการจากขอมูลเชิงคุณภาพ รวมทั้งขอมูลเชิงปริมาณ โดยจะ
เนนเฉพาะตัวอยางของ 10 จงัหวัด ที่มีขอมูลเชิงคุณภาพ การวิเคราะหจะเริ่มจากการแสดงใหเห็นถึงจุดแข็ง และจุด
ออนของความเปนธรรมทางสุขภาพในภาพรวม โดยใชคะแนนความเปนธรรมทางสุขภาพทั้ง 46 ประเด็นยอย เพื่อ
แสดงใหเห็นถึงประเด็นที่ยังมีพัฒนาการชา หรือถดถอยลง ตอมาจะวิเคราะหใหเห็นถึงอิทธิพลซึ่งกันและกันขององค
ประกอบตางๆ ในความเปนธรรมทางสุขภาพ โดยใชตัวอยางของ 10 จงัหวัดในการวิเคราะห ผลที่ไดอาจจะแสดงให
เห็นถึงลักษณะเฉพาะที่แตกตางกันของแตละพื้นที่ ดวยเงื่อนไของคประกอบบางอยางที่แตกตางกัน และสุดทายจะ
แสดงถึงแนวโนมทิศทางและการกระจายของความเปนธรรมทางสุขภาพ จากเงื่อนไขการเปลี่ยนแปลงระบบสุขภาพ ที่
จะเกิดขึ้น

8.1. จดุแขง็และจุดออนของความเปนธรรมในระบบสุขภาพ
จากคะแนนความเปนธรรมทางสุขภาพที่ไดจากการใหคะแนนของกลุมเปาหมายใน 10 จงัหวัดนั้น แสดงให

เห็นวา ประเด็นยอยแตละประเด็นนั้น ไดคะแนนที่แตกตางกันไป หากนํ าเอาคะแนนเฉลี่ยในแตละขอยอย ทั้ง 46 ขอ
มาพิจารณาดูทั้ง 10 จงัหวัดแลว จะเห็นถึงความสอดคลองกันบางประการของประเด็นความเปนธรรม ทั้งที่มีแนวโนม
การเปลี่ยนแปลงไปในทางที่ดีและไมดี จากตารางแสดงคะแนนเฉลี่ยของ 46 ประเด็นยอยของความเปนธรรมทั้ง 10
จงัหวัดจะเห็นวา หากแบงกลุมคะแนนออกเปน 4 กลุมโดยใชสีที่ตางกัน ไดแก ๑) กลุมที่มีคะแนนเฉลี่ยติดลบ ๒) กลุม
ที่มีคะแนนเฉลี่ย 0-1.5 ๓) กลุมที่มีคะแนน 1.5-2.5 และ ๔) กลุมที่มีคะแนน 2.5 ขึน้ไป จะสามารถเห็นถึงลักษณะการ
กระจายของคะแนนของประเด็นตางๆวา มีแนวโนมของคะแนนมากหรือนอย จากตารางจะเห็นวาประเด็นที่มีคะแนน
เฉล่ียติดลบ คือสภาวะทางเศรษฐกิจ ที่ไดคะแนนเฉลี่ยติดลบถึง 6 จังหวัด อีก 4 จังหวัดที่เหลือใหคะแนนตํ่ ากวา 1.5
สํ าหรับประเด็นที่มีคะแนน 0-1.5 (ตั้งแต 4 จังหวัดขึ้นไป) มีดวยกันหลายประเด็น ไดแก สถานะสุขภาพโดยรวม
สถานะสุขภาพเฉพาะกลุม  สภาพแวดลอม สภาวะทางประชากร สภาวะทางเศรษฐกิจ การกระจายทรัพยากร ปริมาณ
งานตอทรัพยากร ความแตกตางของรายจายสุขภาพ ประสิทธิภาพของการใหบริการ คาใชจายโดยรวมของบริการ คา
ใชจายดานบริหารจัดการ การใหบริการที่เกินจํ าเปน ความโปรงใสในการจัดสรรทรัพยากร โอกาสในการเลือกบริการ
ระดบัตน โอกาสในการเลือกบริการเฉพาะทาง  โอกาสในการเลือกบริการเอกชน และความอิสระของผูใหบริการ สวน
ประเด็นที่มีคะแนนสูงกวา 2.5 (ตั้งแต 4 จงัหวัดขึ้นไป) มีดวยกัน 6 ประเด็นไดแก ความครอบคลุมของบริการ สภาวะ
ทางการศึกษา ความครอบคลุมของหลักประกันสุขภาพ ความครอบคลุมของสิทธิประโยชน ความทั่วถึงของบริการ
และการใชบริการระดับตน
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�������� 8 . 1  แสดงคะแนนเฉลี่ยของประเด็นความเปนธรรมยอยของแตละจังหวัด และคะแนนเฉลี่ยของทั้ง 10 จังหวัด
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จากขอมูลดังกลาวแสดงใหเห็นวา ประเด็นที่ยังเปนปญหา สวนใหญอยูในกลุมของความเปนธรรมที่ 1, 3, 7
และ 9 ในขณะที่ประเด็นที่ไดรับคะแนนสูง สวนใหญอยูในกลุมของความเปนธรรมที่ 2 และ 4 และหากนํ าเอาคะแนน
เฉลี่ยของทั้ง 10 จังหวัดมาหาคาเฉลี่ยอีกครั้งหนึ่ง ก็จะไดคะแนนเฉลี่ยรวมทั้ง 10 จังหวัด ซึ่งก็จะไดประเด็นความเปน
ธรรมที่มีคะแนนเฉลี่ยรวม สูงกวา 2.5 อยู 3 ประเด็น เรียงจากมากไปนอย ดังนี้
๑) ความครอบคลุมของบริการ ในความเปนธรรมที่ 1 ไดคะแนน 2.92
๒) ความครอบคลุมของหลักประกันสุขภาพ ในความเปนธรรมที่ 2 ไดคะแนน     2.75
๓) สภาวะทางการศึกษา ในความเปนธรรมที่ 1 ไดคะแนน 2.53

สํ าหรับประเด็นที่มีคะแนนเฉลี่ยรวมตํ่ ากวา 1.5 มอียูดวยกัน 11 ประเด็น เรียงจากนอยไปมาก ดังนี้
๑) สภาวะทางเศรษฐกิจ ในความเปนธรรมที่ 1 ไดคะแนน 0.13
๒) สภาวะทางประชากร ในความเปนธรรมที่ 1 ไดคะแนน 0.76
๓) สภาพแวดลอม ในความเปนธรรมที่ 1 ไดคะแนน 0.91
๔) ปริมาณบริการตอทรัพยากร ในความเปนธรรมที่ 3 ไดคะแนน 1.07
๕) คาใชจายดานบริหารจัดการ ในความเปนธรรมที่ 7 ไดคะแนน 1.21
๖) การใหบริการเกินความจํ าเปน ในความเปนธรรมที่ 7 ไดคะแนน 1.23
๗) คาใชจายโดยรวมของบริการ ในความเปนธรรมที่ 7 ไดคะแนน 1.28
๘) สถานะสุขภาพโดยรวม ในความเปนธรรมที่ 1 ไดคะแนน 1.28
๙) โอกาสในการเลือกบริการเอกชน ในความเปนธรรมที่ 9 ไดคะแนน 1.32
๑๐) การกระจายทรัพยากรสุขภาพ ในความเปนธรรมที่ 3 ไดคะแนน 1.37
๑๑) สถานะสุขภาพเฉพาะกลุม ในความเปนธรรมที่ 1 ไดคะแนน 1.45

ตัวเลขดังกลาวคอนขางจะสอดคลองกับกับเนื้อหาเชิงคุณภาพ ที่ไดจากการสนทนากลุม โดยที่กลุมสวนใหญ
มีความเห็นวา ความเจริญของสังคมทํ าใหโอกาสของประชาชนดีขึ้น โดยเฉพาะอยางยิ่งโอกาสทางการศึกษา และ
โอกาสในการเขาถึงสาธารณูปโภคตางๆ ทีจ่ํ าเปนตอการดํ ารงชีวิต และตอการเขาถึงบริการสาธารณะ ประชาชนมี
ความสามารถในการเขาถึงบริการสุขภาพที่ดีขึ้น ทั้งจากความสะดวกในการคมนาคม และจากการมีหลักประกันสุข
ภาพทีรั่ฐมอบให สถานบริการก็เพิ่มจํ านวนมากขึ้น ทํ าใหความครอบคลุมของบริการขั้นพื้นฐานที่สํ าคัญดีขึ้นตาม
ลํ าดับ แตอยางไรก็ดี ปญหาที่เกิดขึ้นตามมาจากความเจริญของสังคมก็คือ ปญหาสิ่งแวดลอม และปญหาทางดาน
ประชากร ที่ทวีความรุนแรงมากขึ้น จากความแออัดของประชากร และมลภาวะจากอุตสาหกรรม นอกจากนี้ประชาชน
ยงัไดรับผลกระทบจากปญหาวิกฤติเศรษฐกิจ ที่ทํ าใหเกิดปญหาสังคมตางๆตามมา ไมวาจะเปนอาชญากรรม ยาเสพ
ติด และปญหาสุขภาพจิต  ซึ่งอาจจะรวมไปถึงปญหาโรคเอดส ที่นับวันจะทวีความรุนแรงมากขึ้น จากการตายที่ยังสูง
อยู รวมทั้งความเจริญที่เกิดขึ้นยังสงผลไปสู การเกิดอุบัติเหตุที่สูงขึ้น การเกิดโรคไมติดตอท่ีเร้ือรัง และโรคมะเร็ง ซึ่งสิ่ง
ตางๆเหลานี้ทํ าใหสถานะสุขภาพของประชาชนยังมีปญหาอยู ทางดานบริการสุขภาพ ก็ยงัมีปญหาการขาดแคลน
ทรพัยากรในบางพื้นที่ โดยเฉพาะบุคลากร ที่ยังกระจายไมดีพอ ทํ าใหบริการสวนใหญเกิดขึ้นในโรงพยาบาลสงผลให
เกดิความแออัดของผูปวย และคาใชจายโดยรวมที่สูงขึ้นตามตนทุนของโรงพยาบาล โดยที่ประชาชนเองก็ยังขาด
โอกาสในการเลือกบริการที่เหมาะสมตามความตองการของตนเอง
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8.2. อิทธพิลขององคประกอบตางๆตอระบบสุขภาพ
หากแยกประเด็นความเปนธรรมทั้ง 9 ขอ ออกเปนประเด็นหลัก 16 ประเด็น จะเห็นถึงความเกี่ยวของเชื่อม

โยงกัน ระหวางประเด็นตางๆ ปจจัยหนึ่งๆจะมีอิทธิพลตอปจจัยอื่นๆอยางหลีกเลี่ยงไมได ซึ่งปจจัยดังกลาวนั้น มีทั้ง
ปจจยัทีค่วบคุมได และควบคุมไมไดดวยระบบสุขภาพ ดังในแผนภูมิที่ 8.1 จะแสดงใหเห็นวา สถานะสุขภาพนั้นไดรับ
อิทธิพล มาจากทั้งปจจัยทางเศรษฐกิจ สังคม ส่ิงแวดลอม ซึ่งสวนใหญอยูนอกระบบสุขภาพ และในขณะเดียวกันก็ได
รับผลมาจาก ความมีสวนรวมและความเขมแข็งของชุมชนดวย หากชุมชนใดสามารถรวมตัวกันสรางสุขภาพ และใช
ภมูปิญญาทองถิ่นในการดูแลสุขภาพได ชุมชนนั้นก็นาจะมีสุขภาพที่ดีตามมา แตอยางไรก็ตามสถานะสุขภาพของ
ประชาชนก็ยังขึ้นอยูกับ ระบบบริการสุขภาพดวย ไมวาจะเปนความทั่วถึง ครบถวน ตอเนื่องของบริการ หรือคุณภาพ
และประสิทธิภาพของบริการ บริการที่มีคุณภาพดี จะชวยลดโอกาสพิการและการตายของผูปวยได ปจจัยดาน
เศรษฐกิจ สังคม นอกจากจะสงผลตอสุขภาพโดยตรงแลว ยังสงผลตอการเขาถึงบริการทางการเงิน การกระจาย
ทรัพยากรสุขภาพ และปจจัยอื่นๆที่สงผลตอการเขาถึงบริการ ซึ่งรวมทั้งโอกาสในการเลือกบริการของผูใชบริการ พื้นที่
ทีป่ระชาชนมีฐานะทางเศรษฐกิจดี ก็จะมีโอกาสตางๆเหลานี้ดีขึ้นตามไปดวย ซึ่งปจจัยดานการเขาถึงบริการเหลานี้จะ
สงผลตอการใชบริการของประชาชน  ควบคูไปกับปจจัยดานความตองการทางสุขภาพหรือสถานะสุขภาพของประชา
ชน และปจจัยดานระบบบริการ ซึ่งจะเปนตัวที่ชวยเพิ่มหรือลดการใชบริการสุขภาพ คุณภาพบริการที่ดีอาจจะเพิ่มการ
ใชบริการสุขภาพเนื่องจากประชาชนยอมรับ การใชบริการสุขภาพ ประสิทธิภาพของบริการ และประสิทธิภาพของการ
บริหารจะสงผลตอคาใชจายของบริการสุขภาพ และการที่ชุมชนสามารถตรวจสอบได จะชวยกระตุนคุณภาพ ประสิทธิ
ภาพการบริการ รวมทัง้ประสิทธิภาพการบริหารดวย อีกทั้งความอิสระของผูใหบริการเองก็จะมีผลตอการเพิ่มประสิทธิ
ภาพเชิงบริหารเชนเดียวกัน

ประสิทธิภาพ
ของบริการ

ประสิทธิภาพ
บริหารจัดการ

การเขาถึงบริการ
ทางการ

ความเทาเทียมของ
การจาย

สถานะสุขภาพ

ความทั่วถึงครบถวน
ของบริการ

ปจจัยที่มีผลตอ
การเขาถึงบริการ

ความมีสวนรวม
และตรวจสอบ

ความอิสระของผู
ใชบริการ

ความอิสระของผู
ใหบริการ

คุณภาพของ
บริการ

คาใชจายของ
บริการสขภาพ

ปจจัยทาง
เศรษฐกิจ

ความเทาเทียมของ
บริการ

การกระจาย
ทรัพยากรสขภาพ

การใชบริการ
สขภาพ

แผนภูมิที่ 8.1 แสดงความเชื่อมโยงสัมพันธกัน ระหวางองคประกอบตางๆของควาเปนธรรมทางสุขภาพ
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8.3. ทศิทางและการกระจายของความเปนธรรมทางสุขภาพ
หากพิจารณาดูขอมูลเชิงปริมาณของจังหวัดตัวอยาง 10 จังหวัด หรือจะดูทั้งหมด 75 จงัหวัด จะเห็นวาไดวา ไมมี

จงัหวดัใดเลย ที่จะสมบูรณแบบในทุกดัชนีชี้วัด หรือมีคาที่เปนบวกเสมอในทุกประเด็นเมื่อเปรียบเทียบกับจังหวัดอื่นๆ
ซึ่งโดยปกติก็นาที่จะเปนเชนนั้น ดังนั้นเปาหมายของความเปนธรรมทางสุขภาพ จึงนาจะอยูที่การรักษาสมดุลระหวาง
ความเปนธรรมในดานตางๆ ควบคูไปกับการเพิ่มความเปนธรรมในแตละประเด็น ทั้งนี้เนื่องจากการเพิ่มความเปน
ธรรมในดานหนึ่งที่มากเกินไป อาจจะเปนการลดความเปนธรรมในดานอื่นๆได ตัวอยางเชนการเพิ่มโอกาสในการเลือก
บริการทีม่ากเกินไป อาจะจะสงผลตอการความตอเนื่องของบริการ หรือประสิทธิภาพในดานของคาใชจายโดยรวมได
จงึจํ าเปนตองพิจารณาถึงประเด็นตางๆควบคูกันไป ใหแตละประเด็นดีขึ้นอยูในระดับที่เหมาะสม และสงผลบวกตอกัน
และกัน และจากขอมูลเชิงปริมาณของ 10 จงัหวัด หากจะสรุปเปนทิศทางของความเปนธรรมรวมทั้ง 9 ขอ อาจจะ
แสดงไดโดยใชคะแนนเฉลี่ย โดยแบงเปนชวงๆละ 0.5 คะแนน เชน คะแนน 0 ถึง 0.5 ให + คะแนน 0.5 ถึง 1.0 ให ++
หรือคะแนน –0.5 ถึง 0 ให – เปนตน จะไดขอมูลที่แสดงการกระจายความเปนธรรมทั้ง 10 จังหวัด ดังนี้

จากตารางเห็นวาแตละจังหวัดจะมีจุดเดน จุดดอยแตกตางกันไป อาทิเชน จุดเดนดานการเขาถึงบริการทาง
การเงินจะอยูที่ พะเยาและแพร ในขณะที่จุดเดนดานปจจัยอื่นที่มีผลตอการเขาถึงบริการ (รวมดานทรัพยากรสุขภาพ)
จะอยูที่เชียงใหม ขอนแกน ภูเก็ต สงขลา อยธุยาและราชบุรี แตสํ าหรับจุดดอย อาทิเชนทางดานสถานะสุขภาพและ
ปจจัยที่เกี่ยวของ ก็จะอยูที่ พะเยา และปตตานี หรือจุดดอยทางดานประสิทธิภาพการบริหาร (คาใชจายดานสุขภาพ)
จะอยูที่สงขลา และราชบุรี เปนตน จากการพิจารณาลักษณะการกระจายของความเปนธรรมดังกลาวจะเห็นวา ยังมี
หลายประเด็นที่ยังมีความเหลื่อมล้ํ ากันระหวางจังหวัดอยู การทีจ่ะทํ าใหการกระจายความเปนธรรมตางๆ ใหทั่วถึงและ
เทาเทียมกันทุกพื้นที่ อาจจะสามารถทํ าไดในบางประเด็น อาทิเชน การใหหลักประกันสุขภาพถวนหนาแกประชาชน
จะเปนการเพิ่มระดับของความเปนธรรมทางการเงิน ในแตละจังหวัดใหขึ้นมาอยูในระดับเดียวกัน ในขณะเดียวกันการ
เนนไปท่ีบริการปฐมภูมิ จะชวยใหเกิดความทั่วถึงและตอเนื่องของบริการมากขึ้น รวมทั้งอาจจะชวยเพิ่มประสิทธิภาพ
เชิงบริหาร (ประสิทธิภาพดานการจัดสรร หรือ allocative efficiency)(39) อกีทางหนึ่งดวย ซึ่งหากดํ าเนินการไปในทิศ
ทางเดียวกันทั้งประเทศ ความเปนธรรมในดานเหลานี้จะใกลเคียงกันมากขึ้น ส่ิงที่จะตองพิจารณาตอไปก็คือวา จะมี
กลไกใดที่จะมาชวยเพิ่มประสิทธิภาพและคุณภาพของบริการ ที่นอกเหนือไปจากกลไกการเงิน รวมทั้งจะทํ าอยางไรใน
การเพิม่โอกาสในการเลือกของประชาชนใหมากขึ้นโดยไมกระทบตอประสิทธิภาพโดยรวม และจะมีกระบวนการใดใน
การสรางความมีสวนรวมของชุมชนในการตรวจสอบระบบบริการสุขภาพ

เชียงใหม พะเยา แพร ขอนแกน โคราช ภูเก็ต สงขลา ปตตานี อยุธยา ราชบุรี
สถานะสุขภาพและปจจัยที่เกี่ยวของ - -- + + + + + -- + +
การเขาถึงบริการ ทางการเงิน - ++ +++ + -- + + + + -
ปจจัยที่มีผลตอการเขาถึงบริการ +++ - + ++ - ++ ++ - ++ ++
ความครบถวน เทาเทียมของบริการ - - ++ ++ - - - - - -
ความเปนธรรมในการจายเงิน + + ++ ++ - ++ -- - + ++
ประสิทธิภาพ คุณภาพของบริการ - + - - -- + -- - - -
ประสิทธิภาพดานบริหารจัดการ + - - + + - -- + - --
ความมีสวนรวมและการตรวจสอบได ? ? ? ? ? ? ? ? ? ?
ความอิสระของผูใช และผูใหบริการ + - + - - - - + + -

�������� 8 . 2  แสดงจุดแข็งและจุดออนของแตละจังหวัด ในความเปนธรรมทั้ง 9 ขอ
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จากบทตางๆที่กลาวมาแลว จะเห็นวาความเปนธรรมทางสุขภาพทั้ง 9 ขอน้ัน มีความซับซอนและเกี่ยวของซึ่ง
กนัและกัน การที่จะนํ าขอมูลทั้งหมดมาใชในครั้งเดียวอาจจะยากในการนํ ามาประยุกต ดังนั้นในบทนี้จะแสดงใหเห็น
ถงึ การน ําเอาเครื่องมือ หรือขอมูลความเปนธรรมทางสุขภาพมาประยุกตใชในระดับตางๆ ซึ่งโดยทั่วไปแลวขอมูล
ความเปนธรรมทั้งเชิงปริมาณและเชิงคุณภาพนั้น สามารถประยุกตไดใน 3 ระดับ ไดแก ระดับนโยบาย ระดับบริหาร
จดัการ และระดับปฏิบัติ ซึ่งในแตละระดับจะมีวัตถุประสงคแตกตางกันไป ดังนี้

ระดับนโยบาย :  ขอมลูตามดัชนีวัดความเปนธรรมทางสุขภาพ สามารถนํ ามาใชในระดับนโยบายได โดยใช
ในการตดิตามผลกระทบจากนโยบายสุขภาพ การกํ าหนดขนาดและการกระจายของปญหาในระบบสุขภาพ และใชใน
การวางแผนเชิงนโยบายเพื่อสงเสริมความเปนธรรมทางสุขภาพที่ยังเปนปญหา รวมทั้งใชในการจัดสรรทรัพยากรสุข
ภาพตามตองการ ปญหา และตนทุน เพื่อกระตุนใหเกิดความเปนธรรม ประสิทธิภาพ และคุณภาพ

ระดับบริหารจัดการ : ระดบัจังหวัดสามารถใชขอมูลความเปนธรรมทางสุขภาพ ในการสรางความสมดุล
ระหวางความเปนธรรมในแงมุมตางๆ และสามารถใชขอมูลดังกลาวเปนจุดเริ่มตนของการวางแผนพัฒนาระบบสุข
ภาพ จุดออนในระบบสุขภาพของตนก็ควรจะไดรับการปรับปรุงแกไข และสํ าหรับจุดแข็งก็ควรจะไดรับการดํ ารงรักษา
และนํ ามาใชใหเกิดประโยชนสูงสุด การเปรียบเทียบความเปนธรรมระหวางจังหวัด จะสงเสริมใหเกิดการเรียนรูรวมกัน
ระหวางจังหวัด เพื่อใหความเปนธรรมอยูในระดับที่ใกลเคียงกัน

ระดับปฏิบัติการ : กระบวนการไดมาซึ่งคะแนนความเปนธรรม จํ าเปนตองใชความเห็นจากคนในระบบเอง
โดยที่กระบวนการดังกลาว จะชวยกระตุนใหเกิดความมีสวนรวม ในการแลกเปลี่ยนขอมูลระหวางกัน ขอมูลที่ไดจะ
สามารถนํ าไปเปนจุดเริ่มตนของการประชุม เพื่อกํ าหนดปญหาและวางแผนแกไขตอไป

ขอเสนอแนะเชิงระบบ ในการประยุกตใชขอมูลความเปนธรรมทางสุขภาพ เพื่อใหเกิดประโยชนในระดับตางๆ
อาจจะแบงไดเปนการใชเครื่องมือความเปนธรรมทางสุขภาพนี้ ในฐานะเครื่องเชิงนโยบาย ในฐานะเครื่องมือของการ
พฒันาและติดตามระบบ หรือเครื่องมือสํ าหรับการมีสวนรวมและการกระจายอํ านาจไดดังนี้

9.1. ความเปนธรรม ในฐานะเครื่องมือเชิงนโยบาย
ในเชงินโยบาย หากนํ าเอาหลักการของความเปนธรรมมาเปนเปาหมายของระบบสุขภาพแลว ขอมูลที่ไดจาก

การเปรียบเทียบระหวางพื้นที่ ก็จะเปนประโยชนหากนํ ามาประยุกตใช ในการกํ าหนดเปาหมายดานความเปนธรรม
ทางสุขภาพ การประเมินความตองการทางสุขภาพ การจัดสรรทรัพยากรและงบประมาณสุขภาพ ซึ่งประเด็นดังกลาว
ตองมคีวามสอดคลองไปในทิศทางเดียวกัน หมายความวา การจัดสรรทรัพยากรและงบประมาณ ควรจะสอดคลองกับ
ความตองการทางสุขภาพที่แตกตางกัน เพื่อใหตอบสนองตอเปาหมายของความเปนธรรมในดานตางๆ แตลํ าพัง
เฉพาะการจัดสรรทรัพยากรและงบประมาณ ก็อาจจะไมสามารถทํ าใหเปาหมายความเปนธรรมบรรลุไดทั้งหมด จํ า
เปนจะตองใชกลไกอื่นรวมดวย เชนกลไกการบริหารจัดการ ระบบการติดตามประเมิน และการมีสวนรวมของชุมชน
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คาสูงสุด

คาตํ่ าสุด

คาเฉลี่ย
เพิ่มระดับ

ลดความแตกตาง

การกํ าหนดเปาหมายดานความเปนธรรม
จากขอมูลความเปนธรรมที่แสดงความเหลื่อมล้ํ าระหวางพื้นที่ (จังหวัด) นั้นนาจะสงผลเชิงนโยบายในการที่

จะลดชองวาดังกลาว โดยในแงของการกํ าหนดเปาหมายนั้น อาจจะกํ าหนดโดยการเลือกดัชนีชี้วัดที่สํ าคัญ แลวนํ ามา
วเิคราะหสถานการณ เพื่อนํ ามากํ าหนด ๑) คาเฉลี่ยที่เหมาะสม อันจะเปนการเพิ่มความเปนธรรมโดยรวม และ๒) คา
ความแตกตางระหวางพื้นที่สูงสุด และตํ่ าสุด (ชวงหาง) ซึ่งควรจะลดลงใหเหลือนอยที่สุด ซึ่งหมายถึงการเพิ่มทั้งระดับ
ของความเปนธรรมและการกระจายของความเปนธรรมใหมีความแตกตางกันนอยลง ดังแผนภูมิที่ 9.1 ตัวอยางเชน
การวางเปาหมายที่ตองการลดอัตราการตายใหลดลงจาก 5.5 ตอพันประชากรใหเหลือ 4.5 ตอพันประชากร และลด
ความแตกตางระหวางจังหวัดที่มีการตายสูงสุดกับตํ่ าสุด จาก 6 ตอพันประชากร เหลือ 4 ตอพันประชากร เปนตน

การประเมินความตองการทางสุขภาพ
ความตองการทางสุขภาพหรือความจํ าเปนทางสุขภาพ จะเปนตัวที่บงบอกถึงโอกาสหรือความเสี่ยงในการใช

บริการสขุภาพ ซึ่งแนวโนมความตองการทางสุขภาพอาจจะแปรผันตาม โครงสรางอายุ ลักษณะการเจ็บปวยและการ
ตาย ปจจัยที่สงผลตอสุขภาพ และถาหากพิจารณาเฉพาะความตองการทางสุขภาพตอการใชบริการภาครัฐ ทางเลือก
ของบรกิารภาคอื่นเชน เอกชน หรือการแพทยพื้นบาน ก็จะมีอิทธิพลตอความตองการดังกลาว ซึ่งในการกํ าหนดความ
ตองการทางสุขภาพนี้ ขอมูลที่ไดจากการจัดลํ าดับ และการแสดงการกระจายทางภูมิศาสตร จะชวยในการกํ าหนดพื้น
ทีม่คีวามตองการสูงและตํ่ าได ทํ าใหทราบทั้งระดับของปญหาและการกระจายของปญหาไปพรอมกัน และสามารถนํ า
ความตองการที่ตางกันนั้น มาชวยในการจัดสรรงบประมาณไดดวย พื้นที่ที่มีโครงสรางอายุของประชากรตางกันยอมมี
ความเสี่ยงตอการใชบริการและการมีตนทุนที่ตางกัน ทั้งนี้เนื่องจากประชากรวัยเด็ก และผูสูงอายุ มักจะมีอัตราการใช
บริการที่สูงกวาวัยทํ างาน คือมีลักษณะเปน U-shape(40) แตเมื่อนํ าเอาอัตราการใชบริการ มาคูณดวย ตนทุนตอหนวย
บริการแตละครั้งแลว จะพบวา ตนทุนตอหัวประชากรในแตละกลุมอายุ จะมีลักษณะเปน J-shape คอืจะมีตนทุนตอ
หัวประชากรที่สูงในกลุมผูสูงอายุ ดังแผน
ภูมิที่แสดงตัวอยาง ตนทุนตอหัวประชากร
สัมพทัธ ในการใชบริการโรงพยาบาลชุมชน
แหงหนึ่ง แตจากแผนภูมิที่ 9.2 จะเห็นวา
ตนทุนตอหัวประชากรสัมพัทธ สํ าหรับผู
ปวยในจะสูงขึ้นเล็กนอย ในกลุมอายุ 20-
30 ป ซึ่งสันนิษฐานวาเกี่ยวของกับคาใช
จายในการคลอดบุตร
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แผนภูมิที่ 9.1 แสดงการกํ าหนดเปาหมายความเปนธรรมทางสุขภาพ โดยการเพิ่มระดับและลดความแตกตาง

แผนภูมิที่ 9.2 แสดงตนทุนตอประชากรสัมพัทธทั้งผป.นอกและผป.ในของกลุมอายุตางๆ
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การจดัสรรทรัพยากรและงบประมาณดานสุขภาพ
ในการจดัสรรทรัพยากรและงบประมาณที่เหมาะสมนั้น อาจจะตองพิจารณาถึงปจจัยหลายๆดาน ที่จะสงผล

ตอตนทุนที่แตกตางกัน ซึ่งขอมูลความเปนธรรมทางสุขภาพจะสามารถนํ ามาใชในกรณีนี้ได อาทิเชน การใชขอมูลทาง
ดานความจํ าเปนทางสุขภาพ (demand-side) จากความเปนธรรมที่ 1 วาดวยสถานะสุขภาพและปจจัยที่เกี่ยวของ
โดยพืน้ที่ที่มีสถานะสุขภาพที่ไมดี อาจจะมีความเสี่ยงตอตนทุนที่สูงกวา ซึ่งนาจะรวมถึงปจจัยทางโครงสรางอายุของ
ประชากรดวย โดยพื้นที่ที่มีประชากรในวัยที่ตองพึ่งพิงสูงนาจะมีความเสี่ยงตอการใชบริการที่มากกวา เปนตน นอก
จากนัน้ปจจัยทางดานเศรษฐกิจ สังคม อาจจะบงบอกถึงโอกาสของประชาชนในพื้นที่นั้นในการเขาถึงและใชบริการ
พืน้ทีท่ีป่ระชาชนมีเศรษฐกิจไมดี อาจจะมีความเสี่ยงดานการเงินในระดับครัวเรือนในการใชจายดานสุขภาพ มากกวา
พืน้ที่ที่ประชากรมีเศรษฐานะที่ดี ดังนั้นพื้นที่ที่ประชาชนยากจนนาจะไดรับการสนับสนุนที่มากขึ้น เปนตน

นอกเหนือจากปจจัยดานความตองการหรือความจํ าเปนทางสุขภาพแลว ปจจัยที่เกี่ยวของกับตนทุนโดยตรง
อาจจะมผีลตอตนทุนที่ไมเทากันได อาทิเชน ปจจัยเชิงขนาด พื้นที่ที่มีขนาดของประชากรจํ านวนมาก มีแนวโนมที่จะมี
ตนทุนตอหัวประชากรที่ตํ่ ากวาพื้นที่ที่มีประชากรจํ านวนนอย หากเปนเชนนั้นการจัดสรรทรัพยากรหรืองบประมาณ
ควรจะคํ านึงถึงปจจัยนี้ดวยหรือไม ซึ่งในระยะเปลี่ยนผานนี้ นาจะมีวิธีการที่ทํ าไดหลายวิธี แตตองใชแบบคอยเปนคอย
ไป ไดแก ๑)ปรับขนาดประชากรของพื้นที่แตละหนวย ใหมีความเหมาะสมและใกลเคียงกันมากขึ้น (optimal and
equal size) ซึง่วิธีนี้อาจจะทํ าไดในระดับหนึ่งเทานั้น หากยังมีการยึดติดกับโครงสรางการแบงเขตการปกครอง หรือวิธี
ที ่ ๒) คือการนํ าตัวแปรดานขนาดของประชากรมาใชในการจัดสรรเงิน แตคอยๆปรับนํ้ าหนักใหนอยลง เพื่อใหมีการ
ปรับตัวตอการมีตนทุนตอหัวประชากรที่ใกลเคียง
กนัในระยะยาว ซึ่งวิธีนี้ควรใชระยะเวลาที่ยาว
นานในระดับหนึ่ง ในการปรับเกลี่ย ถายเท
ทรัพยากรจากที่หนึ่งไปยังอีกที่หนึ่ง และตองใช
เวลาในการขยายโครงสรางพื้นฐานในบางพื้นที่
ดวย จึงจะมีความสมดุลกันระหวางรายรับกับราย
จาย เปนการปองกันไมใหเกิดภาวะเงินขาด หรือ
ภาวะเงินเกิน ในระยะเปลี่ยนผาน ที่มีการปรับตัว
ไมทัน ดังตัวอยางแสดงความสัมพันธระหวางคา
ใชจายตอหัวประชากรกับจํ านวนประชากร ของ
โรงพยาบาลชุมชน ใน 4 จังหวัดภาคกลาง

นอกเหนือจากตัวแปรดานขนาดประชากรแลว ตัวแปรดานประสิทธิภาพดานการบริหารจัดการในความเปน
ธรรมที่ 7 ซึง่สะทอนภาพของลักษณะตนทุนโดยรวมของบริการ อันเปนผลมาจากลักษณะโครงสรางของสถานบริการ
ดวย (supply-side) อาทเิชน พื้นที่ที่มีสถานบริการขนาดใหญจํ านวนมากจะมีความเสี่ยงตอตนทุนที่สูงกวา การที่จะ
ปรับใหตนทุนลดลงจํ าเปนตองปรับโครงสรางของสถานบริการ ดังนั้นในระยะแรกอาจจะตองนํ าเอาตัวแปรดานตนทุน
นี ้มาไวในสูตรการจัดสรรเงิน แลวคอยปรับใหมีนํ้ าหนักนอยลง เพื่อใหมีการปรับตัวโดยการปรับโครงสรางสถานบริการ
ซึง่ตองใชระยะเวลาชวงหนึ่ง รวมทั้งตองใชเวลาในการปรับพฤติกรรมการใชบริการของประชาชนดวย
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แผนภูมิที่ 9.3 แสดงคาใชจายตอประชากรของโรงพยาบาลชุมชนที่มี
จํ านวนประชากรตางกันของ 4 จังหวัดภาคกลาง และวิธีการปรับ
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อกีตวัแปรหนึ่งที่นาสนใจ คือโอกาสในการใชบริการในภาคเอกชน ถาหากงบประมาณที่วานี้ยังไมสามารถ
ครอบคลุมคาใชจายดานสุขภาพทั้งหมดได หรือครอบคลุมเฉพาะบริการของรัฐ ตัวแปรดานการใชบริการของเอกชนก็
นาที่จะนํ ามาพิจารณาดวย ทั้งนี้เนื่องจาก ในบางพื้นที่ที่มีตนทุนตํ่ า สวนหนึ่งเกิดขึ้นเนื่องจากประชาชนไปใชบริการ
เอกชน ดังนั้นหากจัดสรรเงินลงไปเทากับพื้นที่ที่ตนทุนสูง เนื่องจากประชาชนมาใชบริการของรัฐ ก็อาจจะสรางความ
ไมเปนธรรมใหเกิดขึ้นได ทั้งนี้เนื่องจากไมสามารถคาดเดาไดวาผลลัพธของการจัดสรรนั้น จะสงผลตอลักษณะการใช
บริการของประชาชน จากเอกชนมารัฐหรือไม หากไมมีผลตอลักษณะการใชบริการดังกลาว ก็จะทํ าใหเกิดภาวะเงิน
เกนิ ในพื้นที่ที่ประชาชนไปใชเอกชนมาก ในขณะที่เกิดภาวะเงินขาดในพื้นที่ที่ประชาชนมาใชรัฐมาก ดังแผนภูมิ
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ใชตัว
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พื้นที่ A
เอกชน
คาใชจายรัฐ

พื้นที่ B
เงินที่จัดสรร
ตัวอยางหนึ่งของสูตรการจัดสรรเงินใหแตละพ
 adjustment) ตวัแปรดานความจํ าเปนทางสุข
tment) ในการปรับนํ้ าหนักสํ าหรับการจัดสรรตาม
ี่ a คือ age adjustment , n คอื needs adjustm
าณเพื่อใหเกิดการเกลี่ยที่เปนธรรมนั้น จะตองคํ าน
างกันดวย(41) อีกขอเสนอหนึ่งสํ าหรับการจัดสรร
างพื้นที่นั้น หากจัดสรรระหวางพื้นที่ยอยภายในจัง
แปร 4 ตวั สํ าหรับปรับคารายหัวประชากรไดดังนี้
) ตวัแปรโครงสรางอายุประชากร (adjustment
ประชากร ซึ่งทํ าไดการนํ าสัดสวนประชากร
กลุมอายุนั้น (ซึ่งไดมาจากอัตราการใชบริการ
กลุมอายุ เมื่อนํ ามาเทียบกับคาเฉลี่ยก็จะเปนน

) ตวัแปรขนาดประชากร (adjustment for ec
จ ํานวนประชากรกับคาใชจายตอประชากร 
ประชากรมากขึ้น การปรับในลักษณะนี้จะทํ าใ

) ตวัแปรคาใชจายประมาณการจากอัตราการใช
การปรบัโดยการอางอิงอัตราการใชบริการ พื้น
ตองรบัภาระดานบริการสุขภาพมาก อันเปนผ
บริการ และโอกาสในการใชบริการอยางอื่น

คาใชจายรัฐ

แผนภูมิที่ 9.4 แสดงโอกาสของการเกิดภาวะเงินขาด และเงิน
เงินเกิน
ื้นที่ที่ใชในประเทศอังกฤษนั้น ใชตัวแป
ภาพ (need adjustment) และตัวแปร
รายหัวประชากร ตามสูตรWP  =  POPx(1
ent และ c คือ cost adjustment แสดงใหเ
ึงถึงตัวแปรตางๆที่เกี่ยวของหรือสงผลตอตน
เงินที่คํ านึงถึงความเปนธรรม ในดานควา
หวัด เชนจัดสรรระหวางอํ าเภอนั้น ในชวง

 for age structure) เปนการปรับโดยใ
แตละชวงอายุมาคูณดวยคาสัมพัทธของตน
และตนทุนตอหนวยบริการของแตละกลุมอ
ํ้ าหนักที่จะใชปรับสํ าหรับพื้นที่นั้น
onomy of scale) เปนการปรับโดยใชสม
โดยใชขอมูลที่วา คาใชจายตอประชากร
หพื้นที่ที่มีประชากรนอย ไดรับนํ้ าหนักที่เพิ่ม
บริการ (adjustment for expected cost 
ที่ที่มีอัตราการใชบริการสูงจะไดรับน้ํ าหนัก
ลมาจากปญหาสุขภาพ การเขาถึงบริการ 

เกิน ในกรณีที่แตละพื้นที่มีสัดสวนคาใชจายบริการภาค
เงินขาด
รดานโครงสรางอายุ
ดานตนทุน (cost
+a)x(1+n)x(1+c)
ห็นวาการจัดสรรงบ
ทุนตอประชากร ที่
มเสี่ยงที่แตกตางกัน
เปลี่ยนผาน อาจจะ

ชโครงสรางอายุของ
ทุนตอประชากรใน
ายุ) ผลรวมของทุก

การถดถอยระหวาง
จะลดลงเมื่อจํ านวน
ขึ้น
by utilization) เปน
ที่มากขึ้น เนื่องจาก
ความนิยมในการใช

เอกชนตางกัน
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๔) ตวัแปรคาใชจายจริงตอประชากร (adjustment for real cost per capita) เปนการใชรายจายจริงตอประชา
กร ทัง้นีเ้นือ่งจากอาจจะมีตัวแปรอื่นๆ ที่มีผลตอคาใชจายรวมตอประชากร ตัวแปรนี้ควรใชเฉพาะในระยะแรก
การปรับคาใชจายตอประชากรที่จะจัดสรรใหแตละพื้นที่นั้น จะเปนดังนี้
Adjusted capitation = capitation * [(w1*a)+(w2*s)+(w3*u)+(w4*c)] โดย w1 ถึง w4 หมายถึงนํ้ าหนัก

ของแตละตัวแปร เชน w1คือนํ้ าหนักของตัวแปร โครงสรางอายุ โดยที่ w1+w2+w3+w4 = 1 , a คอืคาที่ปรับตามโครง
สรางอายุ , s คอืคาที่ปรับตามขนาดของประชากร , u คอืคาทีป่รับตามประมาณการคาใชจายตามอัตราการใชบริการ
และ c คอืคาทีป่รับตามรายจายจริงตอประชากร โดยหลักการแลวนํ้ าหนักสํ าหรับรายจายจริงตอประชากร (w4) ควร
จะลดลงหลังจากระยะเปลี่ยนผาน เพื่อใหสถานบริการมีการปรับตัวในการลดรายจายลงใหเหมาะสมกับความจํ าเปน
และสํ าหรับนํ้ าหนัก w1, w2, w3 ควรจะปรับใหมีความเหมาะสมอยางตอเนื่อง อยางไรก็ดีการจัดสรรเงินหรือจายเงิน
ใหสถานบริการควรใชหลายวิธีผสมกันเพื่อใหเกิดสมดุลในการกระตุนประสิทธิภาพ คุณภาพ และความเทาเทียม(42)

วธิกีารดังกลาวเปนตัวอยางการนํ าเอาขอมูลความเปนธรรมบางสวนที่แตกตางกันระหวางพื้นที่ มาใชใหเกิด
ประโยชนในระดับนโยบาย โดยเฉพาะอยางยิ่งในการจัดสรรทรัพยากรและงบประมาณ

9.2. ความเปนธรรม ในฐานะเครื่องมือของการพัฒนาและติดตามระบบ
สํ าหรบัการใชขอมูลความเปนธรรมทางสุขภาพ สํ าหรับการพัฒนาและติดตามระบบในระดับบริหารจัดการ

นัน้ ในระดับพื้นที่สามารถใชขอมูลความเปนธรรมดังกลาวในการประเมินสถานการณ วิเคราะหจุดแข็ง จุดออน
ก ําหนดเปาหมาย วางแผนยุทธศาสตร และติดตามประเมินผล หากใหความสํ าคัญกับความเปนธรรมทางสุขภาพดัง
กลาว ในฐานะที่เปนเปาหมายสํ าคัญของระบบสุขภาพ พื้นที่จะตองมีความพยายามในการขยับระดับความเปนธรรม
ในดานตางๆของตนเองใหสูงขึ้น ขอมูลที่สามารถใชไดคือคะแนนความเปนธรรมทางสุขภาพเชิงปริมาณ และลํ าดับที่
ของจังหวัดตนเอง ในดัชนีชี้วัดตางๆ ที่เกิดจากการเปรียบเทียบกับจังหวัดอื่นๆ โดยหลักการแลวหากกํ าหนดคาเฉลี่ย
และสวนเบี่ยงเบนมาตรฐานใหคงที่ คะแนนความเปนธรรมทางสุขภาพจะดีขึ้นเมื่อขอมูลของตนเองดีขึ้น สํ าหรับการใช
ขอมลูความเปนธรรมทางสุขภาพในระดับบริหารนั้น อาจจะแบงไดเปน 2 สวนดวยกันคือ การพัฒนาความเปนธรรม
ทางสุขภาพในพื้นที่ และการติดตามความเปนธรรมทางสุขภาพ

การพัฒนาความเปนธรรมทางสุขภาพในพื้นที่
ในการพัฒนาใหเกิดความเปนทางสุขภาพในพื้นที่นั้น โดยหลักการแลวจํ าเปนตองเพิ่มระดับของความเปน

ธรรมทางโดยรวม และการรักษาความสมดุลระหวางความเปนธรรมทางสุขภาพในดานตางๆ คือจะตองขยับความเปน
ธรรมในดานตางๆใหดีขึ้นไปพรอมๆกัน การพัฒนาใหเกิดความเปนธรรมในพื้นที่ อาจจะประยุกตใชคะแนนความเปน
ธรรมทางสุขภาพเชิงปริมาณ ที่สามารถแสดงไดทั้งบวกและดานลบของความเปนธรรมทางสุขภาพ ในการประเมิน
สถานการณ วิเคราะหจุดแข็งจุดออน กํ าหนดเปาหมาย และวางแผนยุทธศาสตร

ตวัอยางของขอมูลคะแนนความเปนธรรมทางสุขภาพระดับพื้นที่ หากใชระดับจังหวัดก็จะไดขอมูลที่แสดงทั้ง
สถานการณและจุดแข็ง จุดออนไดในเวลาเดียวกัน และสํ าหรับจุดออนที่มีอยูก็ควรจะไดรับการวางแผนยุทธศาสตร
เพือ่ปรับใหความเปนธรรมในดานนั้นๆดีขึ้น ดวยวิธีการที่ไมไดลดความเปนธรรมทางดานอื่นๆลง
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จากตัวอยางขอมูลของจังหวัดเชียงใหม หากนํ ากลุมดัชนีชี้วัดทั้ง 30 กลุม ในความเปนธรรมทั้ง 8 ขอ มา
พจิารณาดูจะแสดงใหเห็นถึงประเด็นที่มีคะแนนเฉลี่ยเปนลบ ซึ่งหมายถึงจุดออนของจังหวัดเมื่อเปรียบเทียบกับจังหวัด
อืน่ อนั ไดแก สถานะสุขภาพรวมและเฉพาะกลุม ความครอบคลุมของบริการ สภาพแวดลอม ความครอบคลุมหลัก
ประกันสุขภาพและอัตราสวนระหวางหลักประกันสุขภาพ อัตราการใชบริการของรัฐ ความตอเนื่องและความผสม
ผสานของบริการ วันนอนเฉลี่ยของผูปวยในโรงพยาบาล คุณภาพบริการ คาใชจายตอขนาดสถานบริการ และคาใช
จายดานบริหาร ซึ่งเมื่อทราบประเด็นที่ยังเปนปญหาอยูแลว ก็สามารถกํ าหนดยุทธศาสตรที่ชวยปรับใหความเปนธรรม
ในดานนั้นๆดีขึ้น อาทิเชน การลดอัตราปวยและตายในโรคที่เปนสาเหตุการตายที่สํ าคัญ เพื่อเพิ่มคะแนนของสถานะ
สุขภาพโดยรวม เชนการแกไขปญหาโรคเอดสและอุบัติเหตุ เปนตน ตวัอยางของยุทธศาสตรการแกไขปญหาตาม
ประเด็นความเปนธรรม แสดงในแผนภูมิที่ 9.5

จะเห็นวาระดับพื้นที่สามารถใชขอมูลความเปนธรรมในการกํ าหนดยุทธศาสตรได แตก็ตองมีการปรับขอมูล
ใหเปนปจจุบันอยูเสมอ เพื่อใหสอดคลองกับสถานการณในชวงเวลานั้น
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0.78

-0.19

0.69

-0.92
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สถานะสุขภาพรวม
สถานะสุขภาพเฉพาะ
ความครอบคลุมบริการ
สภาพแวดลอม

หลักประกันสุขภาพ
อัตราสวนหลักประกัน

อัตราการใชบริการ
ความตอเนื่องของบริการ
ความผสมผสานของบริการ
วันนอนเฉลี่ย

คุณภาพบริการ
คาใชจายตอขนาดสถานบริการ
คาใชจายดานบริหาร

ลดอัตราการปวย ตาย
ประชาคมสุขภาพ
บริการเชิงรุก
ลดปญหามลพิษ

ขยายหลักประกันฯ
ขยายสิทธิประโยชน

ขยายสถานบริการระดับตน
เนนบริการที่ตอเนื่องถึงบาน
เพิ่มศักยภาพของบริการ
เนนงานสงเสริมสุขภาพ
ดูแลผูปวยที่บาน

พัฒนาคุณภาพบริการ
ปรับโครงสรางสถานบริการ
ลดคาใชจายที่ไมจํ าเปน

คะแนนความเปนธรรม

ยุทธศาสตรเพื่อลดจุดออน

แผนภูมิที่ 9.5 แสดงการวิเคราะหจุดแข็งและจุดออนสํ าหรับการกํ าหนดยุทธศาสตรการพัฒนา โดยใชคะแนนความเปนธรรมเชิงปริมาณ
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การติดตามความเปนธรรมทางสุขภาพ
การไดมาซึ่งขอมูลความเปนธรรมทางสุขภาพในชวงเวลาหนึ่ง ก็จะมีประโยชนตอการดํ าเนินงานในชวงเวลา

นัน้ ดงันั้นจะจํ าเปนมีการปรับขอมูลอยางตอเนื่อง เพื่อใหสามารถใชขอมูลดังกลาวในการดํ าเนินงานระดับพื้นที่ในแต
ละชวงเวลาได การเก็บขอมูลที่ดังกลาวนอกจากจะเปนการใชขอมูลในการกํ าหนดปญหาและยุทธศาสตรในชวงเวลา
นัน้ๆแลว ระบบดังกลาวยังเปนการติดตามสถานการณการเปล่ียนแปลง และติดตามผลของการพัฒนาความเปนธรรม
ตามยทุธศาสตรที่ดํ าเนินการไปอีกดวย จึงนาจะมีความสํ าคัญที่จะใชเครื่องมือความเปนธรรมดังกลาวในการติดตาม
ระบบ โดยในระดับพื้นที่นั้น สามารถใชขอมูลที่เปล่ียนแปลงไปในแตละชวงเวลา มาแปลงเปนคาคะแนน z-scoreได
โดยใชคาเฉลี่ยและสวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน จากการศึกษานี้ มาใชในชวงระยะเวลาหนึ่ง ดังนั้นเมื่อคาเฉลี่ยและสวน
เบี่ยงเบนมาตรฐานเปนคาคงที่ คะแนน z-score จะเปลี่ยนแปลงตามขอมูลที่เปล่ียนไป ดังตัวอยางในแผนภูมิที่ 9.6

หากจะดูในระดับประเทศที่ดํ าเนินการในทุกจังหวัด ขอมูลที่เปล่ียนแปลงไปจะขยับคะแนน z-score ของทุก
จังหวัด ถาทิศทางของการเปลี่ยนแปลงของทุกจังหวัดเปนไปในทิศทางเดียวกัน คือดีขึ้นทั้งหมด เมื่อผานไประยะเวลา
หนึง่ คะแนนของจังหวัดสวนใหญจะเปนคะแนนบวก ซึ่งอาจจะไมสามารถบอกความแตกตางระหวางจังหวัดไดชัดเจน
ดงันั้นจึงควรที่จะปรับคาเฉลี่ยและสวนเบี่ยงเบนมาตรฐานใหม ตามขอมูล ณ เวลานั้น (recalibration) ก็จะทํ าให
คะแนน z-score ของทกุจังหวัดมีคาใหม ที่จะมีทั้งคะแนนที่เปนบวกและเปนลบ ซึ่งโดยปกติแลวควรใชคาเฉลี่ยและ
สวนเบี่ยงเบนมาตรฐานที่คงที่ในชวงระยะเวลาหนึ่ง อาจจะประมาณ 3-4 ป เพื่อใหเห็นทิศทางของการเปลี่ยนแปลง
ดังแผนภูมิที่ 9.7

จะเห็นไดวาทั้งในระดับ
ละประเด็นได ถาหากประเด็นใด

-4        -3         -2         -1          0         +1        +2        +3         +4
Z-score

ขอมูล
ปที่1    ปที่ 2       ปที่3      ปที่4

-5                 0                +5
จังหวัด 1
.
.
.
.

.

.
จังหวัด 75

-5                 0                +5
จังหวัด 1
.
.
.
.

.

.
จังหวัด 75

คาเฉลี่ยใหม

การขยับ
ของคะแนน
ตามคา
เฉลี่ยและ
สวนเบี่ยง
เบนใหม

แผนภูมิที่ 9.6 แสดงการเปลี่ยนแปลงคะแนนเปนธรรมเมื่อขอมูลเปลี่ยนแปลงไป โดยใชคาเฉลี่ยและสวนเบี่ยงเบนมาตรฐานที่คงที่

แผนภูมิที่ 9.7 แสดงคะแนนความเปนธ

ปที่เร่ิมตน
จังหวัดและระดับประเทศสามารถที่จะใชขอมูล
ที่มีทิศทางการเปลี่ยนแปลงที่แยลง ก็ควรจะไดร

รรมที่เปลี่ยนแปลงไปเมื่อเวลาผานไประยะหนึ่ง ซ่ึงควรมีกา

ปที่ 3 ผานไป
นี้ในการติดตามความเปนธรรมในแต
ับความสนใจเปนพิเศษในการแกไข

รปรับคาเฉลี่ยและสวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน
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9.3. ความเปนธรรม ในฐานะเครื่องมือสํ าหรับการมีสวนรวมและการกระจายอํ านาจ
ในทางปฏิบัติ การใชเครื่องมือเชิงคุณภาพในการประเมินความเปนธรรมทางสุขภาพนั้น จะชวยใหเกิดความมี

สวนรวมในการแสดงความคิดเห็นผานกลไกการสนทนากลุม และการใหคะแนนความเปนธรรม สํ าหรับกลุมเปาหมาย
ทีน่ํ ามาใหความคิดเห็นและประเมินความเปนธรรม ในการสนทนาครั้งแรกนั้น ควรจะเปนกลุมที่มีลักษณะเหมือนกัน
กอน (homogeneous) ทั้งนี้เพื่อใหแตละกลุมสามารถแสดงความคิดเห็นไดเต็มที่ และหลังจากนั้นจะเริ่มผสมผสานให
กลุมมคีวามแตกตางกันบาง เพื่อใหเกิดความหลากหลายของความเห็น และปูพื้นฐานของการขยายความมีสวนรวม
ระหวางภาคีทางสุขภาพ จนเกิดเปนองคกรที่มีโครงสรางในการติดตามประเมินความเปนธรรมทางสุขภาพในที่สุด ซึ่ง
จะสอดคลองกับหลักการของการกระจายอํ านาจที่ตองการใหประชาชนมามีสวนรวมการดูแลระบบสุขภาพ ถาหากรูป
แบบการกระจายอํ านาจทางสุขภาพเปนรูปแบบที่จะตองมี กรรมการสุขภาพระดับพื้นที่ (กสพ.)(43) ซึง่มอีงคประกอบ
มาจาก 5 กลุมไดแก กลุมผูบริหารสาธารณสุข กลุมผูใหบริการสาธารณสุข กลุมองคกรปกครองสวนทองถิ่น กลุม
ประชาคมและผูทรงคุณวุฒิ ตัวแทนที่เขามาอยูใน กสพ. ควรนํ าความเห็นของกลุมเปาหมายที่มีตอความเปนธรรมทาง
สุขภาพ มาพิจารณารวมกันใน กสพ. เพื่อที่จะวางแผนยุทธศาสตรในการปรับใหความเปนธรรมทางสุขภาพดีขึ้น ขอมูล
ทีจ่ะน ํามาใชประกอบการพัฒนา ควรจะเปนทั้งขอมูลที่เปนคะแนนความเปนธรรม และขอมูลที่เปนเนื้อหาเชิงคุณภาพ
โดยสวนหนึ่งควรจะใชกรณีตัวอยางในการสะทอนภาพความเปนธรรมทางสุขภาพในดานตางๆดวย ประเด็นสํ าคัญใน
เร่ืองนีก้ค็ือ การเปดใจใหกวางในการยอมรับความเห็นของกลุมอื่นๆ รวมทั้งการมีจุดมุงหมายรวมกัน ในการพัฒนา
ระบบสุขภาพใหดีขึ้น ในแงมุมของความเปนธรรม

สนทนากลุมเปา
หมาย 8 กลุมเพื่อ
ประเมินความเปน
ธรรมทางสุขภาพ

คะแนนความเปนธรรมเนื้อหาเชิงคุณภาพ

สนทนาคละกลุม
เปาหมาย

แลกเปลี่ยนเรียนรูอยาง
ตอเนื่องโดยกลุมตางๆ

วิเคราะห ประเมิน
และวางแผนโดย
กรรมการ กสพ.

การพัฒนาความเปน
ธรรมทางสุขภาพ

แผนภูมิที่ 9.8 แสดงการใชเครื่องมือวัดความเปนธรรมเชิงคุณภาพ ในฐานะที่เปนจุดเริ่มตนของความมีสวนรวมในการพัฒนาโดยประชาคม
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9.4. ระบบขอมูลเพื่อติดตามความเปนธรรมทางสุขภาพ
การทีจ่ะประเมินและติดตามความเปนธรรมทางสุขภาพไดนั้น ระบบขอมูลมีความสํ าคัญอยางยิ่งในการชวย

ใหทราบถึง สถานการณและการเปลี่ยนแปลงของความเปนธรรมทางสุขภาพ ชุดขอมูลความเปนธรรมทางสุขภาพจะมี
ทัง้ทีเ่ปนขอมูลเชิงปริมาณ และขอมูลเชิงคุณภาพ โดยที่การใชเครื่องมือเชิงคุณภาพจะนํ ามาซึ่งคะแนนความเปนธรรม
ทางสขุภาพจากความเห็นของกลุมดวย ระบบขอมูลดังกลาวจะทํ าหนาที่ในการรวบรวมขอมูล วิเคราะหและประมวล
ผลขอมลูออกมาในรูปแบบที่สามารถใชงานได ทั้งในระดับปฏิบัติการ ระดับบริหารจัดการในพื้นที่ และระดับนโยบาย
ของประเทศ การเชื่อมโยงของระบบขอมูลดานความเปนธรรม จะประกอบไปดวยระบบยอย 7 ระบบดวยกัน ซึ่ง
ประกอบดวย ๑) ระบบรวบรวมขอมูลเชิงปริมาณในพื้นที่ ๒) ระบบเชื่อมโยงและสงตอขอมูล ๓) ระบบวิเคราะหขอมูล
และสถติ ิ ๔) ระบบขอมูลทางภูมิศาสตร ๕) ระบบจัดการขอมูลคะแนนจากเครื่องมือเชิงคุณภาพ ๖) ระบบสํ ารวจ
ความเห็นระดับบุคคล และ ๗) ระบบสํ ารวจความเห็นบนเครือขายคอมพิวเตอร ดังแสดงในแผนภูมิ

รายงานประจํ า ฐานขอมูลเฉพาะ ผลการสํ ารวจ

การสนทนากลุม

คะแนนความเปนธรรมระดับพื้นที่

เนื้อหาเชิงคุณภาพระดับพื้นที่

ชุดขอมูลความเปนธรรมระดับพื้นที่

คะแนนความเปนธรรมจาก Z-score และลํ าดับที่

ชุดขอมูลความเปนธรรมระดับประเทศ

การกระจายทางภูมิศาสตร

คะแนนความเปนธรรมระดับประเทศ

การสํ ารวจความเห็นเชิงกวาง

๑) ระบบรวบรวมขอมูลในพื้นที่

๒) ระบบเชื่อมโยง สงตอขอมูล

๓) ระบบวิเคราะหขอมูลและสถิติ

๔) ระบบขอมูลทางภูมิศาสตร

๕) ระบบจัดการขอมูล

๖) ระบบสํ ารวจคิดเห็นบุคคล

๗) ระบบสํ ารวจความเห็นบนเครือขาย
ระดับปฏิบัติการ

ระดับพื้นที่และจังหวัด

ระดับประเทศ

ระดับประชาชน

GIS

Spread sheet
Statistics
Graphics

FTP Network

Databases CAI

WEB

Spread sheet
Graphics

แผนภูมิที่ 9.9 แสดงระบบขอมูลที่เกี่ยวของกับการติดตามความเปนธรรมทางสุขภาพ ทั้ง 7 ระบบยอย 4 ระดับ
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๑๐
อภิปรายและสรุปผล

ในบทนี้จะทํ าการอภิปรายใน 2 สวนหลักดวยกัน สวนแรก เปนการอภิปรายถึงวิธีการวัดความเปนธรรมทาง
สุขภาพแตละวิธี ซึ่งประกอบไปดวยการวัดที่ใชขอมูลคํ านวณออกมาเปนดัชนีชี้วัด หรือตัวเลขบางประการที่บงบอกถึง
ความเปนธรรมทางสุขภาพ โดยทีข่อมูลดังกลาวจะมีลักษณะเปนขอมูลเชิงปริมาณ และวิธีการวัดที่ใชบุคคลเปนผู
ประเมิน โดยอาศัยหลักฐานบางประการ รวมทั้งประสบการณและการรับรูของผูประเมินเอง โดยวิธีการดังกลาวจะมีทั้ง
จดุแขง็และจุดออนในการประเมินความเปนธรรมทางสุขภาพ นอกจากนี้จะอธิบายถึงขอมูลที่จํ าเปนตองมีสํ าหรับการ
วดัความเปนธรรมทางสุขภาพแตละวิธี รวมทั้งชวงเวลาที่เหมาะสมในการเก็บขอมูล และความเหมาะสมในการนํ ามา
ประยกุตใช ในประเทศกํ าลังพัฒนา นอกจากนี้จะไดอภิปรายสรุปถึงประโยชนของการนํ าดัชนีวัดความเปนธรรมทาง
สุขภาพ มาใชในกระบวนการปฏิรูประบบสุขภาพ สํ าหรับในสวนที่ 2 จะอภปิรายถึงตัวเครื่องมือท่ีใชวัดความเปนธรรม
ทางสุขภาพ ในการศึกษาครั้งนี้ โดยแบงออกเปนเครื่องมือเชิงปริมาณ ทีว่เิคราะหมาจากขอมูลทุติยภูมิ และเครื่องมือ
เชิงคุณภาพ ที่ไดจากการสนทนากลุมและการใหคะแนน วามคีุณลักษณะอยางไร และมีความเหมาะสมเพียงใด รวม
ทัง้มคีวามจํ าเปนในการพัฒนาในระยะตอไปอยางไร

สวนที่ 1 วธิกีารวดัความเปนธรรมทางสุขภาพ

ในการวัดความเปนธรรมทางสุขภาพนั้น สามารถกระทํ าไดหลายวิธี โดยแตละวิธีนั้นจะมีวัตถุประสงคและวิธี
การวัดที่แตกตางกันไป ในที่นี้จะทํ าการเปรียบเทียบวิธีการวัดความเปนทางสุขภาพ 3 วธิีการหลัก ไดแก การวัดโดยใช
ดัชนีชี้วัดรวม การวัดโดยการเปรยีบเทียบตัวแปร ระหวางกลุมและระหวางพื้นที่ และการวัดโดยการใหคะแนน โดยจะ
เปรียบเทียบในดานวัตถุประสงค วิธีการ จุดแข็ง และขอจํ ากัด รวมทัง้ขอมูลที่จํ าเปนตองใชในการวัดความเปนธรรม
ทางสุขภาพ แตละวิธี ดังนี้

10.1. วธิกีารวดัความเปนธรรมทางสุขภาพ
การเปรยีบเทียบวิธีการวัดความเปนธรรมทางสุขภาพ ที่ใชในระบบสุขภาพนั้น อาจจะแบงกลุมวิธีการวัด ออก

เปน 3 วิธีการหลัก ไดแก
๑) การวัดโดยใชดัชนีชี้วัดที่เปน ดัชนีชี้วัดรวม
๒) การวัดโดยใชการเปรยีบเทียบตัวแปร ระหวางกลุม และระหวางพื้นที่
๓) การวัดโดยใชการใหคะแนน
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10.1.1. การวดัโดยใช ดัชนีชี้วัดรวม (Composite index for inequity)

หมายถึง การคํ านวณขอมูล เพื่อใหมาซึ่งตัวเลขที่บงบอกถึงความเปนธรรมทางสุขภาพระหวางบุคคล สวนใหญ
แลวตัวเลขที่ได มักจะแสดงผลของความไมเสมอภาคระหวางบุคคล หมายถึงมีความแตกตางกันระหวางบุคคล ใน
ดานตางๆ อาทิเชน ดานสถานะสุขภาพ ดานการจายเงินเขาสูระบบสุขภาพ และดานการใชบริการ เปนตน ซึ่งดัชนีชี้วัด
บางอยางจะบงบอกถึงความเปนธรรมในแนวราบ (Horizontal equity) ในขณะที่บางอยางบงบอกถึงความเปนธรรมใน
แนวดิ่ง (Vertical equity) โดยความเปนธรรมทั้ง 2 ประเภทนี้ ไดอธิบายไวแลวในบทที่ 1 ดชันีชี้วัดดานความเปนธรรม
ทางสุขภาพ ทีเ่ปนดัชนีชี้วัดรวม มตีวัอยางที่เปน ดัชนีชี้วัดความเสมอภาคของสถานะสุขภาพ ของการจายเงิน และของ
การใชบริการ จํ านวน 4 ตวั โดยมีวัตถุประสงค และวิธีการ ดังนี้

ดัชนีชี้วัด วัตถุประสงค วิธีการ
1. ดชันีชี้วัดความเสมอภาค
ของสถานะสุขภาพ (ความอยู
รอดของเด็ก)
(Equality Index of Child
Survival)(3)

เพื่ อวัดความเสมอภาคของ
ความอยูรอดของเด็ก ซึ่งเปน
ดัชนีชี้วัดสํ าหรับสถานะสุขภาพ
ของสังคม ในทางทฤษฎี ความ
อยูรอดดังกลาว ระหวางเด็กแต
ละคนไมควรแตกตางกัน

        ใชขอมูลระยะเวลาอยูรอดของเด็กแตละคน 
(survival time) แลวคํ านวณความแตกตาง
ระหวางระยะเวลาอยูรอดของเด็กแตละคน กับคา
เฉลี่ยของระยะเวลาอยูรอดของเด็กอายุตํ่ ากวา 5 ป
โดยใชสูตร

โดยที่ χ หมายถึงระยะเวลาที่อยูรอดของเด็กแต
ละคน และ x หมายถึงระยะเวลาอยูรอดเฉลี่ย
คาที่เทากับ 1 หมายถึงมีความเสมอภาคสมบูรณ

2. ดชันีชี้วัดความเปนธรรม
ของการจายเงิน
(Fairness of Financial
Contribution)(3)

เพื่อวัดความเปนธรรมในการ
จายเงิน ของแตละครอบครัว ที่
จายเงินเขาระบบสุขภาพ ซึ่ง
ควรมีสัดสวนของการจายเงิน
ตอรายไดของครัวเรือนที่ใกล
เคียงกัน

ใชขอมูลสัดสวนของรายจายของแตละครัวเรือนตอ
รายไดของแตละครัวเรือน โดยการเปรียบเทียบ
ความแตกตางระหวางสัดสวนรายจายดังกลาวกับ
สัดสวนที่เปนคาเฉลี่ย โดยใชสูตร

โดยที่ HFC หมายถึงสัดสวนการจายเงินของแตละ
ครัวเรือน และ HFC คือคาเฉลี่ยของสัดสวนการ
จายเงิน คาของดัชนีที่เทากับ  1 จะหมายถึงการมี
ความเปนธรรมของการจายเงินที่สมบูรณ

�������� 1 0 . 1  แสดงวัตถุประสงคและวิธีการวัดความเปนธรรมทางสุขภาพ ที่เปนดัชนีช้ีวัดรวม
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ดัชนีชี้วัด วัตถุประสงค วิธีการ
3. ดัชนีคัควานี
(Kakwani Index)(11)

เพื่อวัดความเปนธรรมในการ
จายเงิน ในลักษณะของความ
กาวหนาตอรายไดของระบบ
ภาษี (Progressivity) ซึ่งบง
บอกวา ผูที่มีรายไดมากควร
จายเงินเขาระบบสุขภาพดวย
สัดสวนตอรายไดที่มากกวาผูที่
มรีายไดนอย เปนความเปน
ธรรมในแนวดิ่ง (Vertical
equity)

ใชขอมูลรายบุคคลที่มีรายได และจํ านวนเงินที่จาย
(ภาษี) โดยนํ าคนทั้งหมดมาเรียงลํ าดับตามรายได
แลวแบงชวงของคนที่มีรายไดจากตํ่ าไปสูงออกเปน 
5 ชวง (Quintile) หรือ 10 ชวง (Decile) ตอจากนั้น
ให Plot คารายไดสะสม และคาการจายเงิน (ภาษี)
สะสม แลวลากเสน จะไดเสน 2 เสน คํ านวณพื้นที่
ระหวางเสนทแยงมุมกับเสนทั้ง 2 โดยใชพื้นที่ของ
เสนภาษีลบดวยพื้นที่ของเสนรายไดจะไดคาดัชนี
คัควานี หากคาเปนบวกแสดงวาการจายเงินมี
ความเปนธรรม (กาวหนาตอรายได) คาเปนลบ
หมายความวาไมเปนธรรม

4. ดชันีวัดการกระจายของ
การใชบริการ
(Concentration Index for
health care utilization)(12)

เพื่อวัดความเปนธรรมของการ
ใชบริการ เนื่องจากการใช
บริการควรเป นไปตามความ
ตองการทางสุขภาพ บุคคลที่มี
ความตองการมาก ควรจะได
รับบริการมาก

ใชวิธีคลายกับดัชนีคัควานี โดยการเรียงลํ าดับ
บุคคลตามรายได แลวแบงออกเปน 5 ชวงหรือ 10
ชวง ตอจากนั้น Plot คาความเจ็บปวยสะสม และ
คาการใชบริการสะสม แลวลากเสนจะไดเสน 2
เสน คํ านวณพื้นที่ระหวางเสนทแยงมุมกับเสนทั้ง 2
โดยใชพื้นที่ของการเจ็บปวยลบดวยพื้นที่ของการ
ใชบริการ จะไดคาดัชนีความเปนธรรมแนวราบของ
การใชบริการ หากคาดังกลาวเปนบวก หมาย
ความวาการใชบริการเขาขางคนรวย หากคาดัชนี
เปนลบ หมายความวา การใชบริการเขาขางคนจน
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10.1.2. การวัดโดยใช การเปรยีบเทียบตัวแปรระหวางกลุม และระหวางพื้นที่ (Comparison of Variables
among groups and areas)

หมายถึง วิธีการที่นํ าเอาตัวแปร หรือดัชนีชี้วัดบางประการมาเปรียบเทียบกัน ระหวางกลุมบุคคล หรือระหวางพื้น
ที่ โดยที่สวนใหญแลว การเปรียบเทียบกันระหวางกลุมบุคคลนั้น มกัจะเปรียบเทียบกัน ระหวางกลุมรายไดที่แตกตาง
กัน โดยการแบงชวงของรายได ออกเปน 5 กลุมหรือ 10 กลุม แลวใชคาเฉลี่ยของกลุมมาเปรียบเทียบกันวา คนที่มีราย
ไดตํ่ า หรือสูง มีความไดเปรียบหรือเสียเปรียบกันมากนอยเพียงใด โดยใชตัวแปรตางๆ อาทิเชน สัดสวนคาใชจายดาน
สุขภาพของครัวเรือน อตัราการตายของกลุม ฯลฯ ในขณะที่การเปรียบเทียบระหวางพื้นที่ ก็เปนการนํ าขอมูลของแตละ
พืน้ที่มาเปรียบเทียบ อาทิเชน ทรัพยากรสุขภาพตอประชากร อตัราการใชบริการ คาใชจายดานสุขภาพ เปนตน โดย
อาจจะใชกรอบของ Benchmark of Fairness มาใชในการประเมิน โดยวิธีการทั้ง 2 มวีตัถุประสงคและวิธีการ ดังนี้

�������� 1 0 . 2  แสดงวัตถุประสงคและวิธีการวัดความเปนธรรมทางสุขภาพ ที่เปนการเปรียบเทียบตัวแปรระหวางกลุมและ

้ ่
การเปรียบเทียบ วัตถุประสงค และตัวแปรที่ใช วิธีการ
1. การเปรียบเทียบระหวาง
กลุมที่มีฐานะทางเศรษฐกิจ
ตางกัน (Socio-economic
group)

เพื่อเปรียบเทียบประเด็นดาน
ความเปนธรรมตางๆระหวาง
กลุ มที่มีฐานะทางเศรษฐกิจ
ตางกัน เพื่อแสดงแนวโนมวา
แตละกลุมทางสังคมดังกลาว 
มคีวามเสมอภาคกันหรือไม

ใชขอมูลคาเฉลี่ยของแตละฐานทางเศรษฐกิจ โดย
อาจจะแบงตามลํ าดับของรายได โดยการแบงเปน
5 ชวง หรือ 10 ชวง หรืออาจจะใชตัวแปรอื่นในการ
จ ําแนกกลุมบุคคลก็ได ขอมูลที่นํ ามาใชเปรียบ
เทียบไดแก สัดสวนของรายจายดานสุขภาพตอ
รายได หากคาเฉลี่ยของสัดสวนดังกลาว ในกลุมผู
มีรายไดนอย มคีาสูงกวา ผูมีรายไดมาก แสดงวา
การจายเงินดังกลาวมีความไมเปนธรรม

2. การเปรียบเทียบระหวางพื้น
ที่ โดยใชกรอบของ
Benchmark of Fairness โดย
ใชตัวแปรเชิงปริมาณ

เพื่อเปรียบประเด็นตางๆของ
ระบบสุขภาพระหวางพื้นที่ โดย
หลักการสํ าคัญคือ แตละพื้นที่
ควรมีปจจัยตางๆที่เทาเทียมกัน 
ไมวาจะเปนทรัพยากรสุขภาพ 
การเขาถึงบริการ คาใชจายสุข
ภาพ สถานะสุขภาพ โดยการ
ใชตัวแปรตางๆ ภายใตกรอบ
ของ Benchmark of Fairness
จํ านวน 9 หัวขอ

ใชขอมูลระดับพื้นที่ ในการเปรียบเทียบ อาทิเชน
เปรียบเทียบระหวางจังหวัด หรือระหวางอํ าเภอ
โดยนํ าขอมูลของพื้นที่ตางๆ มาเรียงลํ าดับ ก็จะ
เห็นความแตกตางระหวางพื้นที่ หรือโดยการ
คํ านวณคาที่เบี่ยงเบนไปจากคาเฉลี่ย เชนการ
คํ านวณคา Z-score ทีม่าจากการนํ าคาของพื้นที่
ลบดวยคาเฉลี่ย แลวหารดวยสวนเบี่ยงเบนมาตร
ฐาน คาทีเ่ปนลบมาก หรือ บวกมาก แสดงวาเบี่ยง
เบนไปจากคาเฉลี่ยมาก การที่คาตางๆแตกตางกัน
มากแสดงวาระบสุขภาพยังไมเปนธรรม ซึ่งอาจจะ
แสดงไดดวยการกระจายทางภูมิศาสตร หรือ GIS
(Geographical Information System)
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10.1.3. การวดัโดยใช การใหคะแนน (Scoring for inequity measurement)

หมายถึง การวัดโดยใหบุคคลหรือกลุมบุคคลเปนผูประเมิน โดยอาจจะใชหรือไมใชขอมูลประกอบการตัดสินใจ
การใหคะแนนโดยบุคคลนั้น เปรียบเสมือนเปนการตีคาประเด็นตางๆดานสุขภาพ โดยการเปรียบเทียบกับคาฐานบาง
อยาง อาทิเชน เปรียบเทียบกับอดีต หรือเปรียบเทียบกับความคาดหวังที่ควรจะเปน วธิกีารดังกลาวสามารถใชกับ
ประเด็นตางๆไดในวงกวาง เนื่องจากใชการรับรูของบุคคลที่เกี่ยวของเปนสํ าคัญ กรอบในการวัความเปนธรรมทางสุข
ภาพดวยวิธีการดังกลาว จะใชกรอบของ Benchmark of Fairness ทั้ง 9 ขอ โดยมีวัตถุประสงค และวิธีการ ดังนี้

การใหคะแนน วัตถุประสงค และกรอบที่ใช วิธีการ
1. การใหคะแนนความเปน
ธรรม โดยกลุมตางๆ โดยใช
กรอบของ Benchmark of
Fairness  

เพื่อให ได มาซึ่งการประเมิน
ระบบสุขภาพโดยกลุมบุคคลที่
เกี่ยวของ ภายใตประเด็นตางๆ
ทีม่คีวามครอบคลุม ในกรอบ
ของ Benchmark of Fairness
ทั้ง 9 หัวขอ

จัดทํ าเครื่องมือที่จะใหกลุมบุคคลใหคะแนนความ
เปนธรรมในประเด็นตางๆทั้ง 9 หัวขอ โดยอาจจะ
ใชวิธีการสัมภาษณ การสนทนากลุม หรือการแจก
แบบสอบถาม โดยกลุมบุคคลดังกลาวควรจะเปนผู
ทีเ่กี่ยวของกับระบบสุขภาพในพื้นที่นั้นๆ ซึ่งอาจจะ
ใชการเปรียบเทียบกับอดีต หรือการเปรียบเทียบ
กับความคาดหวัง (ส่ิงที่ควรจะเปน)

10.2. จดุแขง็และขอจํ ากัดของวิธีการวัดความเปนธรรมทางสุขภาพ

วธิีการวัดความเปนธรรมทางสุขภาพแตละวิธี มทีัง้จดุแข็งและขอจํ ากัด การใชดัชนีชี้วัดรวม มักจะมีปญหา
เร่ืองแหลงขอมูล ความซับซอนในการคํ านวณ และความยากลํ าบากในการตีความ และทํ าความเขาใจ ในขณะที่การ
เปรียบเทียบตัวแปรระหวางกลุม หรือระหวางพื้นที่นั้น มคีวามเปนไปไดเร่ืองขอมูลมากกวา แตก็อาจจะเปน scale ที่
หยาบเกินไปท่ีจะใชเปรียบเทียบระหวางบุคคล สวนการใชวิธีการใหคะแนนนั้น ก็เปนวิธีการที่งาย ไมจํ าเปนตองมีขอ
มูลก็สามารถประเมินได แตก็จะมีปญหาเรื่องความตรงของขอมูล เนื่องจากเปนการรับรูของผูประเมินเอง ซึ่งมีความ
เปน subjectivity ที่คอนขางสูงนั่นเอง การเลือกใชวิธีการตางๆ จึงควรคํ านึงประเด็นเหลานี้ดวย โดยแตละวิธีมีจุดแข็ง
และขอจํ ากัด ดังนี้

ตารางที่ 10.3 แสดงวัตถุประสงคและวิธีการวัดความเปนธรรมทางสุขภาพ ที่เปนการใหคะแนน
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10.2.1. จดุแข็งและขอจํ ากัด ของการวัดโดยใช ดัชนีชี้วัดรวม

ดัชนีชี้วัด จุดแข็ง จุดออน หรือขอจํ ากัด
1. ดชันีชี้วัดความเสมอภาค
ของสถานะสุขภาพ (ความอยู
รอดของเด็ก)
(Equality Index of Child
Survival)

- เปนดัชนีที่แสดงถึงความเสมอ
ภาคของสถานะสุขภาพ โดย
แสดงดวยตัวเลขเพียงตัวเดียว

- ใชเปรียบเทียบระหวางประเทศ
ได เนื่องจากเสนอโดยองคการ
อนามัยโลก

- เปนการวัดความเสมอภาค ที่ไม
แสดงทิศทางวาผูที่มีสถานะสุข
ภาพที่ด อยกวานั้นเปนคนรวย
หรือคนจน

- ตองการขอมูลรายบุคคล และวิธี
การสุมตัวอยางที่เหมาะสม

-  มี ค วามซั บซ  อนของวิ ธี ก า ร
คํ านวณ

2. ดชันีชี้วัดความเปนธรรม
ของการจายเงิน
(Fairness of Financial
Contribution)

- เปนดัชนีที่แสดงถึงความเสมอ
ภาคของการจายเงิน โดยแสดง
ดวยตัวเลขเพียงตัวเดียว

- ใชเปรียบเทียบระหวางประเทศ
ได เนื่องจากเสนอโดยองคการ
อนามัยโลก

- เปนการวัดความเสมอภาค ที่ไม
แสดงความไมเปนธรรมในแนว
ดิ่ง คือไมแสดงถึงความกาวหนา
ตอรายไดของการจายเงิน

- ตองการขอมูลรายบุคคล และวิธี
การสุมตัวอยางที่เหมาะสม

-  มี ค วามซั บซ  อนของวิ ธี ก า ร
คํ านวณ

3. ดัชนีคัควานี
(Kakwani Index)

- เปนดัชนีที่แสดงถึงความไมเปน
ธรรมของการจายเงิน โดย
แสดงดวยตัวเลขเพียงตัวเดียว

- ใชเปรียบเทียบระหวางประเทศ
- สามารถแสดงความไม  เป น

ธรรมในแนวดิ่ง โดยการแสดง
ถึงความกาวหนาตอรายได

- ตองการขอมูลรายบุคคล ที่เปน
ทั้งรายได และการจายภาษี รวม
ทั้งวิธีการสุมตัวอยางที่เหมาะสม

-  มี ค วามซั บซ  อนของวิ ธี ก า ร
คํ านวณ และยากแกการเขาใจ

4. ดชันีวัดการกระจายของ
การใชบริการ
(Concentration Index for
health care utilization)

- เปนดัชนีที่แสดงถึงความไมเปน
ธรรมของการใชบริการ โดย
แสดงดวยตัวเลขเพียงตัวเดียว

- ใชเปรียบเทียบระหวางประเทศ
-  สามารถแสดงทิศทางของ

ความเปนธรรมวาการใชบริการ
นั้นเขาขางคนรวยหรือคนจน

- ตองการขอมูลรายบุคคล ที่เปน
ทั้งการเจ็บปวย และการใช
บริการ รวมทั้งวิธีการสุมตัวอยาง
ที่เหมาะสม

-  มี ค วามซั บซ  อนของวิ ธี ก า ร
คํ านวณ และยากแกการเขาใจ

ตารางที่ 10.4 แสดงจุดแข็งและขอจํ ากัดของวิธีวัดความเปนธรรมทางสุขภาพ ที่เปนดัชนีช้ีวัดรวม
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10.2.2. จดุแข็งและขอจํ ากัดของการวัดโดยใช การเปรยีบเทียบตัวแปรระหวางกลุม และระหวางพื้นที่

การเปรียบเทียบ จุดแข็ง จุดออน หรือขอจํ ากัด
1. การเปรียบเทียบระหวาง
กลุมที่มีฐานะทางเศรษฐกิจ
ตางกัน (Socio-economic
group)

-  แสด งค ว าม ไ ม  เ ป  น ธ ร ร ม
ระหวางกลุมบุคคล ทํ าให
สามารถวางแผนนโยบายกับ
กลุมที่ไดรับความไมเปนธรรม
ไดชัดเจน

- สามารถแสดงใหเห็นไดโดย
งาย ดวยแผนภูมิเปรียบเทียบ
ระหว  างกลุ  มที่ มี ฐานะทาง
เศรษฐกิจตางกัน

- เขาใจงาย และไมตองการการ
ค ํานวณที่ซับซอน

- ตองการขอมูลระดับบุคคลใน
การคํ านวณคาเฉลี่ยของกลุม ทั้ง
ในสวนของรายได หรือตัวแปร
อื่นที่บงบอกฐานะทางเศรษฐกิจ 
สังคม

- ใชไดเฉพาะกับประเด็นที่เปรียบ
เทียบระหวางกลุมบุคคลเทานั้น

2. การเปรียบเทียบระหวางพื้น
ที่ โดยใชกรอบของ
Benchmark of Fairness โดย
ใชตัวแปรเชิงปริมาณ

-  แสด งค ว าม ไ ม  เ ป  น ธ ร ร ม
ระหวางพื้นที่ ทํ าใหสามารถ
วางแผนนโยบายกับพื้นที่ที่ได
รับความไมเปนธรรมไดชัดเจน

- สามารถแสดงใหเห็นไดโดย
งาย ดวยแผนภูมิเปรียบเทียบ
ระหวางพื้นที่ หรือแผนที่
ภูมิศาสตร (GIS)

- เขาใจงาย และไมตองการ
ค ํานวณที่ซับซอน

- ใชขอมูลระดับพื้นที่ ซึ่งมักจะมี
อยูแลวในระบบขอมูลปกติ

- มีความครอบคลุมประเด็น
ตางๆในระบบสุขภาพ ทีจ่ะใช
เปรียบเทียบระหวางพื้นที่

- ใชไดเฉพาะกับประเด็นที่เปรียบ
เทียบระหวางพื้นที่ หากจะ
เปรียบเทียบระหวางกลุมบุคคล
จะตองใชในลักษณะของดัชนีชี้
วัดรวมที่บงบอกความไมธรรม
ระหวางบุคคลในแตละพื้นที่

- มขีอจํ ากัดในการแปรผล เนื่อง
จากเปนการเปรียบเทียบระหวาง
พื้นที่ ซึ่งในหลายๆประเด็นนั้น มี
ความเกี่ยวของกับปจจัยหลาย
อยางที่ทํ าใหตัวแปรตางๆไมเทา
กัน ซึ่งอาจจะไมไดหมายถึง
ความไมเปนธรรมก็เปนได จึง
ควรวิ เคราะห ความสัมพันธ 
ระหวางตัวแปรควบคูกันไป

ตารางที่ 10.5 แสดงจุดแข็งและขอจํ ากัดของวิธีวัดความเปนธรรมทางสุขภาพ ที่เปนการเปรียบเทียบตัวแปรระหวางกลุมและระหวางพื้นที่
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10.2.3. จดุแขง็และขอจํ ากัดของการวัดโดยใช การใหคะแนน

การใหคะแนน จุดแข็ง จุดออน หรือขอจํ ากัด
1. การใหคะแนนความเปน
ธรรม โดยกลุมตางๆ โดยใช
กรอบของ Benchmark of
Fairness  

- กลุมบุคคลที่เกี่ยวของมีสวน
รวมในการใหขอมูล วิเคราะห
ขอมูลเชิงคุณภาพ และประเมิน
ผลระบบสุขภาพ

- เกิดความเข าใจในระบบสุข
ภาพของพื้นที่ อันอาจจะนํ าไป
สูการพัฒนาไปสู ระบบที่ดีขึ้น
ได

- เปนวิธีการที่งาย ไมจํ าเปนตอง
มขีอมูลเชิงปริมาณ หรืออาจจะ
มเีพื่อประกอบการสนทนาก็ได

-  ข  อมู ลคะแนนที่ ได  เป  นการ
ประเมินของแตละบุคคล ซึ่งเปน
ขอมูล Subjective อาจจะไม
สามารถใชในการเปรียบเทียบ
ระหวางพื้นที่ได เนื่องจากคนใน
แต ละพื้นที่มี เกณฑในการให 
คะแนนที่ตางกัน

- การใช คะแนนเฉลี่ยของกลุ ม 
อาจจะไมไดชวยในการบอกทิศ
ทางของความเปนธรรมได เนื่อง
จากผลที่ได อาจจะเขาใกล 0 ใน
กรณีคนสวนหนึ่งใหคะแนนเปน
บวก ในขณะที่อีกสวนหนึ่งให
คะแนนเปนลบ

- การเลือกบุคคลเขาสู กระบวน
การประเมินอาจจะไมไดเปนตัว
แทนที่ดีพอ จึงยากที่จะสรุปวา
เปนความเห็นของกลุมเปาหมาย
ทั้งหมด

ตารางที่ 10.6 แสดงจุดแข็งและขอจํ ากัดของวิธีวัดความเปนธรรมทางสุขภาพ ที่เปนการใหคะแนน
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10.3. ขอมลูทีเ่กีย่วของกับการวัดความเปนธรรมทางสุขภาพ
การวดัความเปนธรรมทางสุขภาพแตละวิธี มีความตองการขอมูลที่แตกตางกัน ดัชนีชี้วัดรวม ตองการขอมูล

รายบุคคล ในขณะที่การเปรียบเทียบตัวแปรระหวางกลุมหรือระหวางพื้นที่นั้น ตองการขอมูลที่เปนคาเฉลี่ยของกลุม
หรือของพื้นที่ แตสํ าหรับการวัดความเปนธรรมทางสุขภาพ โดยการใหคะแนนนั้น ไมจ ําเปนตองมีขอมูลมากอน ก็
สามารถใหคะแนนได ขอมูลที่จํ าเปนสํ าหรับวิธีการวัดความเปนธรรมทางสุขภาพ แตละวิธี มีดังนี้

10.3.1.ขอมูลที่จํ าเปน ส ําหรบัการวัดโดยใช ดัชนีชี้วัดรวม

ดัชนีชี้วัด ขอมูลที่จํ าเปน ชวงเวลาที่เหมาะสม
1. ดชันีชี้วัดความเสมอภาค
ของสถานะสุขภาพ (ความอยู
รอดของเด็ก)
(Equality Index of Child
Survival)

- ขอมูลระดับบุคคล ของเด็กอายุ 0-5 ป
และขอมูลระยะเวลาที่มีชีวิตอยู จึงตอง
ทราบวันเกิดและวันเดือนปที่ตาย

- จ ํานวนตัวอยางและวิธีการสุมตัวอยางที่
สามารถเปนตัวแทนได หรืออาจตองใชขอ
มลูทัง้หมด ซึ่งอาจไดมาจากฐานขอมูล
ประชากรและฐานขอมูลการตาย

- หากมีฐานขอมูลที่ดี
ก็สามารถทํ าไดทุก
ป

- หากตองใชการสุม
สํ ารวจ ก็ควรทํ าใน
ระยะเวลาทุก 3-5
ป เพื่อบอกแนวโนม

2. ดชันีชี้วัดความเปนธรรม
ของการจายเงิน
(Fairness of Financial
Contribution)

- ขอมูลระดับครัวเรือน ในเรื่องรายได และ
รายจายในดานตางๆ รวมทั้งดานสุขภาพ
ซึ่งมกัจะไดมาจากการสํ ารวจ

- จ ํานวนตัวอยางและวิธีการสุมตัวอยางที่
สามารถเปนตัวแทนได

- หากตองการใชขอมูลในระดับพื้นที่ยอย
เชนจังหวัด ก็ตองมีการสุมตัวอยางในแต
ละพื้นที่ยอยดวยจํ านวนตัวอยางที่เพียงพอ

- เนื่องจากเปนการ
สํ ารวจ จึงควรทํ า
ทุก 3-5 ป เพื่อบอก
แนวโนม

3. ดัชนีคัควานี
(Kakwani Index)

- ขอมูลระดับบุคคล ในเรื่องรายได และการ
จายเงินในระบบภาษี หรือระบบอื่นๆ

- ขอมูลเรื่องรายได อาจไดมาจากการสํ ารวจ
สํ าหรับขอมูลการจายภาษี ไดจากฐานขอ
มลูระบบภาษี ขอมูลทั้ง 2 จงึตองเชื่อมโยง
กันได และตองเปนปเดียวกัน (หากใชขอ
มลูรายไดจากฐานขอมูลภาษีเพียงอยาง
เดยีว ก็อาจจะขาดในสวนของคนที่ไมเสีย
ภาษี)

- เนื่องจากตองใชขอ
มูลสวนหนึ่งจาก
การสํ ารวจ จึงควร
ทํ าทุก 3-5 ป เพื่อ
บอกแนวโนม

ตารางที่ 10.7 แสดงขอมูลที่จํ าเปนของวิธีวัดความเปนธรรมทางสุขภาพ ที่เปนดัชนีช้ีวัดรวม
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ดัชนีชี้วัด ขอมูลที่จํ าเปน ชวงเวลาที่เหมาะสม
4. ดชันีวัดการกระจายของ
การใชบริการ
(Concentration Index for
health care utilization)

- ขอมูลระดับบุคคลเรื่องรายได ซึ่งมักจะมา
จากการสํ ารวจ

- ขอมูลระดับบุคคลเรื่องการเจ็บปวย และ
การใชบริการ ซึ่งมกัจะมาจากการสํ ารวจ
เชนเดียวกัน

- ขอมูลทั้ง 2 ชดุ ตองสามารถเชื่อมโยงกัน
ได เพื่อแสดงขอมูลการเจ็บปวยและการใช
บริการของแตละกลุมรายได ซึ่งโดยปกติ
มกัจะมาจากการสํ ารวจที่ตางกัน จงึตองมี
วธิกีารเชื่อมโยงขอมูล

- เนือ่งจากใชขอมูล
จากการสํ ารวจ จึง
ควรทํ าทุก 3-5 ป
เพื่อบอกแนวโนม

10.3.2. ขอมลูที่จํ าเปนสํ าหรับการวัดโดยใช การเปรยีบเทียบตัวแปรระหวางกลุม และระหวางพื้นที่

การเปรียบเทียบ ขอมูลที่จํ าเปน ชวงเวลาที่เหมาะสม
1. การเปรียบเทียบระหวาง
กลุมที่มีฐานะทางเศรษฐกิจ
ตางกัน (Socio-economic
group)

- ขอมูลระดับครัวเรือน เกี่ยวกับรายได หรือ
ตวัแปรที่บงบอกสถานะทางเศรษฐกิจ
สังคม และขอมูลเกี่ยวกับตัวแปรที่ตองการ
ศกึษา อาทิเชนสัดสวนรายจายดานสุข
ภาพตอรายได ฯลฯ

- ขอมลูดังกลาวมาจากการสํ ารวจ ซึ่งอาจ
จะมาจากการสํ ารวจที่ตางๆกัน

- เนือ่งจากใชขอมูล
จากการสํ ารวจ จึง
ควรทํ าทุก 3-5 ป
เพื่อบอกแนวโนม

2. การเปรียบเทียบระหวางพื้น
ที่ โดยใชกรอบของ
Benchmark of Fairness โดย
ใชตัวแปรเชิงปริมาณ

- ขอมูลระดับพื้นที่ เกี่ยวกับตัวแปรที่
ตองการศึกษา อาทิเชน ทรัพยากรสุขภาพ
การเขาถึงบริการ การใชบริการ คาใชจาย
สุขภาพ สถานะสุขภาพ ฯลฯ ซึ่งมักจะมา
จากขอมูลในระบบรายงาน ฐานขอมูล
หรือจากการสํ ารวจ

- ขอมูลระดับพื้นที่ ทีใ่ชเปนฐานในการ
เปรียบเทียบ อาทิเชน จํ านวนประชากร ซึ่ง
มกัจะมีแหลงขอมูลในระบบปกติ

- ขอมูลภูมิศาสตร เพื่อแสดงการกระจาย

- สามารถทํ าไดทุก 1
ป เนื่องจากสวน
ใหญมีขอมูลอยูใน
ระบบ แตหากเปน
ขอมูลจากการ
สํ ารวจ ก็สามารถ
ท ําไดตามรอบของ
การสํ ารวจ

ตารางที่ 10.8 แสดงขอมูลที่จํ าเปนของวิธีวัดความเปนธรรมทางสุขภาพ ที่เปนการเปรียบเทียบตัวแปรระหวางกลุมและระหวางพื้นที่
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10.3.3. ขอมลูทีจ่ ําเปนสํ าหรับการวัดโดยใช การใหคะแนน

การใหคะแนน ขอมูลที่จํ าเปน ชวงเวลาที่เหมาะสม
1. การใหคะแนนความเปน
ธรรม โดยกลุมตางๆ โดยใช
กรอบของ Benchmark of
Fairness  

- ไมจํ าเปนตองมีขอมูล ยกเวนตองการใช
ประกอบการสนทนาของกลุม

- สามารถทํ าไดทุก
เมื่อ ทีม่ีความ
ตองการประเมิน
โดยอาจจะทํ าในแต
ละกลุม แลวขยาย
กลุมออกไปใหกวาง
ขึ้น และหาก
ตองการศึกษาแนว
โนมก็สามารถทํ าได
ทุก 1-3 ป

10.4. ความเหมาะสมและประโยชนในการนํ ามาใชเชิงนโยบายและการปฏิรูประบบสุขภาพ

ในการวัดความเปนธรรมทางสุขภาพดวยวิธีการตางๆนั้น โดยปกติแลวควรจะดํ าเนินการควบคูกันไปเนื่อง
จาก แตละวิธีนั้นมีจุดแข็ง และขอจํ ากัดที่แตกตางกัน ซึ่งสามารถนํ ามาใชประกอบกันได เพื่อใหไดขอมูลเกี่ยวกับความ
เปนธรรมทางสุขภาพที่รอบดานที่สุด แตในทางปฏิบัตินั้น บางวิธีก็มีขอจํ ากัดในการเก็บขอมูล การคํ านวณ และการตี
ความ ทํ าใหในบางครั้งไมสามารถวิเคราะหดัชนีชี้วัดของความเปนธรรมทางสุขภาพได โดยเฉพาะอยางยิ่งในประเทศ
ก ําลังพฒันาที่มีขอจํ ากัดเรื่องขอมูล ดังนั้นในการเลือกใชวิธีการในการวัดความเปนธรรมทางสุขภาพ ก็ควรจะพิจารณา
ถึงประเด็นดังกลาวนี้ดวย หากเปรียบเทียบ 3 วธิกีารหลัก ที่ใชในการประเมินความเปนธรรมทางสุขภาพ ในประเด็น
ตางๆ ไมวาจะเปน คณุคาเชิงวิชาการ ความเปนไปไดของขอมูล ความงายของการคํ านวณ  และความตรงกับความ
เปนจรงิ แลวจะเห็นวา ถึงแมดัชนีชี้วัดรวม ดูเหมือนจะมีคุณคาในเชิงวิชาการมากกวาวิธีการอื่น เนื่องจากเปนดัชนีชี้วัด
ทีใ่ชอางอิงในการเปรียบเทียบระหวางประเทศ แตก็ตองการขอมูลจํ านวนมาก ซึ่งตองลงทุนในการสํ ารวจหรือพัฒนา
ฐานขอมูล รวมทั้งมีความซับซอนในการคํ านวณ และยากแกการเขาใจ ในขณะที่วิธีการเปรียบเทียบระหวางกลุม
บุคคล ก็ตองการขอมูลระดับครัวเรือนเชนเดียวกัน ซึ่งตองมาจากการสํ ารวจ แตวิธีการเปรียบเทียบระหวางพื้นที่นั้น
มกัจะมีฐานขอมูลหรือแหลงขอมูลอยูแลว จึงสามารถทํ าไดโดยไมตองลงทุนเพิ่มเติมมากนัก อีกทั้งยังงายในการ
ค ํานวณเปรียบเทียบระหวางพื้นที่ ซึ่งสามารถใชในการวางแผน หรือจัดสรรทรัพยากรได ในขณะที่วิธีการใหคะแนนโดย
ผูเกี่ยวของนั้น สามารถทํ าไดโดยไมจํ าเปนตองมีขอมูล และยังเปนการตรวจสอบความเขาใจและความเห็นของบุคคล
ในระบบ ที่มีตอระบบสุขภาพอีกดวย อันจะเปนจุดเริ่มตนในการพัฒนาในระดับพื้นที่ตอไป

ตารางที่ 10.9 แสดงขอมูลที่จํ าเปนของวิธีวัดความเปนธรรมทางสุขภาพ ที่เปนการใหคะแนน
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การเปรียบเทียบประเด็นตางๆของวิธีการวัดความเปนธรรมทางสุขภาพแตละวิธี แสดงดังตารางที่ 10.10

ประเด็นเปรียบเทียบ ดัชนีชี้วัดรวม เปรียบเทียบตัวแปร
ระหวางกลุมบุคคล

เปรียบเทียบตัวแปร
ระหวางพื้นที่

การใหคะแนนโดยผูมี
สวนเกี่ยวของ

คุณคาเชิงวิชาการ +++ ++ ++ +

ความเปนไปไดของ
ขอมูล

+ + +++ +++

ค ว า ม ง  า ย ใ น ก า ร
คํ านวณ

+ ++ ++ +++

ความตรงกับความ
เปนจริง

++ ++ ++ +

ความมีสวนรวมของ
ผูเกี่ยวของ

+ + + +++

ดงันั้นในระยะเริ่มตนที่มีความจํ ากัดดานขอมูล จึงควรใชวิธีการใหคะแนนโดยผูที่เกี่ยวของกอน เพื่อเปนการ
สรางความเขาใจในประเด็นความเปนธรรม และเพื่อรูสถานการณเบื้องตน ที่รอบดานครอบคลุมประเด็นทั้ง 9 ประเด็น
ภายใตกรอบของ Benchmark of Fairness ซึ่งจะเปนฐานสํ าหรับการพัฒนาตอไป ในขณะเดียวกันก็ควรใชวิธีการ
เปรยีบเทียบตัวแปรระหวางพื้นที่ประกอบดวย เนื่องจากมีแหลงขอมูลพอสมควรที่จะนํ ามาวิเคราะห ในเบื้องตนได เพื่อ
แสดงลักษณะการกระจายในแตละพื้นที่ เพื่อใชสํ าหรับวางแผนในระดับประเทศและระดับพื้นที่ตอไป แตในขณะเดียว
กนักค็วรจะพัฒนาระบบขอมูล และการสํ ารวจที่จะเอื้อตอการนํ ามาใชในการคํ านวณเปรียบเทียบตัวแปรระหวางกลุม
บคุคล โดยเฉพาะอยางยิ่งระหวางกลุมรายได รวมทั้งขอมูลที่จะใชในการคํ านวณดัชนีชี้วัดรวมตางๆ เพื่อใหไดมาซึ่งขอ
มลูทีเ่ชื่อถือไดและเพียงพอในการคํ านวณดัชนีชี้วัดดังกลาว ซึ่งจะสามารถนํ ามาใชในการกํ าหนดทิศทางหรือเปาหมาย
ดานความเปนธรรมในการพัฒนาระบบสุขภาพตอไป

สํ าหรับวิธีการเปรียบเทียบระหวางพื้นที่โดยใชขอมูลเชิงปริมาณ รวมทั้งการใหคะแนนโดยผูมีสวนเกี่ยวของ
ภายใตกรอบของ Benchmark of Fairness นัน้ สามารถนํ ามาใชในการกํ าหนดนโยบายและวางแผนยุทธศาสตร โดย
การน ําชุดขอมูลดังกลาวเขาไปไวในกระบวนการ พัฒนานโยบาย ทีม่เีปาหมายดานความเปนธรรม โดยเฉพาะอยาง
เปาหมายในการกระจายทรัพยากรใหมีความเปนธรรม และการจัดสรรทรัพยากรใหมีความสอดคลองกับความตองการ
ทางสุขภาพ อีกทั้งยังสามารถใชในการติดตามผลสัมฤทธิ์ ผลลัพธ และผลกระทบจากการดํ าเนินงานตามนโยบาย รวม
ทัง้จากการปฏิรูประบบสุขภาพในภาพรวมไดอีกดวย แตอยางไรก็ดีเครื่องมือดังกลาวก็ควรที่จะไดรับการพัฒนาและ
ปรับปรุงอยางตอเนื่อง เพื่อใหเกิดความเที่ยงตรงมากที่สุด

ตารางที่ 10.10 แสดงการเปรียบเทียบระหวางวิธีการวัดความเปนธรรมทางสุขภาพ ในประเด็นตางๆ
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สวนที่ 2 ความเหมาะสมของเครื่องมือที่ใชวัดความเปนธรรมทางสุขภาพ

จากบทที่แลวที่แสดงถึงการนํ าเอาขอมูลความเปนธรรมทางสุขภาพไปใชประโยชน ซึ่งจะเห็นไดวาเราสามารถ
น ําทัง้ขอมูลเชิงปริมาณและเชิงคุณภาพไปใชประโยชนได ทั้งในระดับนโยบาย ระดับบริหารจัดการในพื้นที่ และใน
ระดับปฏิบัติการ แตอยางไรก็ดีการใชขอมูลดังกลาวก็ควรใชอยางระมัดระวัง เนื่องจากการมีขอจํ ากัดบางประการของ
เครือ่งมือ ในสวนของตัวเครื่องมือเองนั้นมีประเด็นที่พึงพิจารณา และควรพัฒนาอยูหลายประเด็นดวยกัน ในสวนนี้จะ
เปนการอภิปรายถึงตัวเครื่องมือทั้งในเชิงปริมาณและคุณภาพ รวมทั้งขอเสนอในการปรับปรุงและขยายผลการนํ า
เครือ่งมือดังกลาวไปใชประโยชนในระยะตอไป และสุดทายจะเปนการสรุปบทเรียนและประโยชนที่ไดจากการศึกษา

10.5. การประยุกตเครื่องมือเชิงปริมาณ
ขอมลูทีไ่ดจากเครื่องมือเชิงปริมาณจะสามารถบอกไดถึงลักษณะการกระจายของความเปนธรรม ในประเด็น

ตางๆในภาพรวมของประเทศ และในภาพของระดับจังหวัด โดยใชการเปรียบเทียบผานคะแนน Z-score และผาน
ลํ าดับที่ของแตละจังหวัด ประเด็นที่นาสนใจของเครื่องมือเชิงปริมาณ ไดแก

ความเปนไปไดในการใชคะแนน Z-score เปนคะแนนความเปนธรรม
ในการวิเคราะห ความเปนไปไดในการใช Z-score เปนคะแนนความเปนธรรม จะเกี่ยวของอยางมากกับ

ลักษณะการกระจายของขอมูล ขอมูลที่ลักษณะการกระจายใกลเคียงกับการกระจายปกติ (Normal distribution) จะมี
ความเหมาะสมอยางมากในการใช Z-score  จากการวิเคราะหดัชนีชี้วัดทั้งส้ิน 81 ตวันั้นปรากฎวาสวนใหญมีลักษณะ
การกระจายใกลเคียงกับการกระจายปกติ แตก็มีบางดัชนีที่มีลักษณะการกระจายที่บิดเบี้ยว (skewed)

คาสัมประสิทธิ์ของความแปรปรวน (coefficient of variation C.V.) จะบอกถึงการกระจายรอบๆคาเฉลี่ย คา
สัมประสิทธิ์ถาหากมีคาสูง จะแสดงวามีการกระจายหางไกลออกไปจากคาเฉลี่ยมาก และอาจจะมีลักษณะการ
กระจายที่บิดเบี้ยว หรอืไมสมมาตร (asymmetrical distribution) มากขึ้น คา C.V. นีส้ามารถคํ านวณไดจากสูตร C.V.
= สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (s.d.) / คาเฉลี่ย (mean)

จากดัชนีชี้วัดทั้ง 81 ตวั พบวา 88.9% มีคา C.V. ตํ ่ากวา 0.5 หมายความวาดัชนีสวนใหญมีการกระจายอยู
ใกลกับคาเฉลี่ย และหากพิจารณาคะแนนสูงสุด และตํ่ าสุดของแตละดัชนีชี้วัด พบวา มีเพียง 5 ดชันีชี้วัดที่มีคะแนนตํ่ า
สุด ตํ่ ากวา -4 และมีเพียง 11 ดัชนีชี้วัดที่มีคะแนนสูงสุด สูงกวา +4 และเมือ่พิจารณาประกอบกับคาสัมประสิทธิ์ของ
ความแปรปรวนก็พบวา คะแนนสูงสุดและตํ่ าสุด จะมีความบิดเบี้ยวมากขึ้น เมื่อดัชนีชี้วัดนั้นมีคา C.V. สูงขึ้น หมาย
ความวามีการกระจายที่ไมสมมาตรมากขึ้นนั้นเอง ดังแสดงในแผนภูมิที่ 1 แสดงวาการใช Z-score มีความเปนไปไดที่
ใชเปนคะแนนความเปนธรรม แตก็ตองระมัดระวัง ในกรณีที่มีการกระจายที่ไมสมมาตรมาก หรือมีคาสัมประสิทธิ์ของ
ความแปรปรวนสูงมาก
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คณุภาพของขอมูลเชิงปริมาณ
มขีอพึงระวังในการใชขอมูลทุติยภูม

จากการศึกษา แตก็อาจจะมีความคลาดเคล
จะมคีวามผิดพลาดในการรวบรวมขอมูล ข
ตายของทารกแรกเกิด ขอมลูจากการสํ าร
จังหวัด เปนตน

นอกจากนี้ยังมีปญหาในเรื่องของร
จากคนละปกัน ทํ าใหยากในการเปรียบเทีย
และประเมินคุณภาพของขอมูลกอนนํ ามาใช

ขอจํ ากัดของเครื่องมือ
ขอจํ ากัดของเครื่องมือที่เกิดจากกา
ก) Asymmetric distribution : ขอ
จะท ําใหคะแนนกระจายไมเทากันร
ใกลเคียงกัน ไมสามารถแยกความ
ข) Ceiling of possible maximum
ไปได ซึ่งอาจจะไมถึงคะแนน +4 ถ
ไดคะแนนเพียง +2 ก็ได ทั้งนี้ขึ้น
สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน
ค) Gap ignorance : คะแนน Z-s
ถงึความกวางของความแตกตาง ข
เปนคะแนนแลวแตกตางกันมาก ด
Coefficient of variation (C.V.)
Score
ิ (secondary data) ถงึแมจะมีการคัดแยกขอม
ื่อนของขอมูลหลงเหลืออยูบาง อาทิเชน ขอมูลที่เ
อมูลจากระบบทะเบียนราษฎร อาจจะตํ่ ากวาคว
วจบางอยาง อาจจะมีขนาดของตัวอยางไมเพียง

ะยะเวลา ขอมลูบางอยางไมมีการเก็บรวบรวมทุก
บ อยางไรก็ดี ปญหาเหลานี้ก็มิใชเปนปญหาที่รุน


รใชคะแนน Z-score มาเปนคะแนนความเปนธรรม
จ ํากัดในการใชกับขอมูลที่มีการกระจายที่บิดเบี้ยว
ะหวางคะแนนบวกกับคะแนนลบ และจะมีจังหว
แตกตางได จึงควรพิจารณาลํ าดับที่ ควบคูกันไปดว
 or minimum score : คะแนนที่ไดอาจจะมีเพดา
งึแมวาตัวเลขนั้นจะสูงสุดแลวก็ตาม เชนความครอ
อยูกับความแตกตางระหวางคาเฉลี่ยกับคาสูงสุดท

core จะไมสามารถแสดงใหเห็นความแตกตางของ
อมูลบางตัวแตละจังหวัดจะมีความใกลเคียงกันมา
ังนั้นจึงควรพิจารณาคะแนนควบคูไปกับขอมูลจริง
คะแนนสูงสุด
คะแนนตํ่ าสุด
แผนภูมิที่  10.1 แสดงความสัมพันธระหวางคะแนนสูงสุดและตํ่ าสุด กับคาสัมประสิทธิ์ของความแปรปรวน ใน 81 ตัวช้ีวัด
ูลที่มีคุณภาพตํ่ าออกไป
ปนรายงานประจํ า อาจ
ามเปนจริงในตัวเลขการ
พอที่จะเปนตัวแทนของ

ป ท ําใหขอมูลที่ได มา
แรง หากมีการวิเคราะห

 ไดแก
 หรือไมสมมาตรมาก ซึ่ง
ัดจํ านวนมากที่มีคะแนน
ย
นสูงสุดที่จะสามารถเปน
บคลุมที่ 100% อาจจะ
ี่จะเปนได เมื่อเทียบกับ

ขอมูลได ท ําใหไมทราบ
ก แตเมื่อนํ ามาคํ านวณ
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แงมุมในการตีความ
ดชันชีี้วัดบางตัวอาจจะสามารถตีความไดหลายทิศทาง ทั้งนี้ขึ้นอยูกับวัตถุประสงคในการเลือกดัชนีชี้วัดตัว

นั้นมาใช อาทิเชน อตัราการครองเตียง ถาตีความในแงของประสิทธิภาพอาจจะสะทอนถึงลักษณะการรับผูปวยในและ
ระยะเวลาในการนอน ซึ่งถามากจะแปลวาไมดี หรือถาแนนเกินไปก็อาจจะไมสามารถใหบริการไดอยางมีมาตรฐาน
และอาจจะสะทอนถึงทรัพยากรที่ไมเพียงพอดวย แตถามองในมุมกลับกัน การมอีัตราครองเตียงสูง อาจจะหมายถึง
ความเปนที่นิยมในสถานบริการ และการเขาถึงบริการที่ดี ซึ่งท ําใหประชาชนสามารถมาใชบริการไดมากก็ได ดังนั้นใน
การเลือกใชและตีความจะตองสอดคลองกับวัตถุประสงคของความเปนธรรมนั้นๆ

การปรับคาตามตัวแปรที่เกี่ยวของ
ขอมลูบางอยางมีความสัมพันธกับตัวแปรอื่นๆ อยางหลีกเลี่ยงไมได ดังนั้นในการตีความหมายจากตัวเลขตัว

เดยีวอาจจะทํ าใหเขาใจไดไมถองแท อาทิเชน อัตราสวนการนอนโรงพยาบาลชุมชน ตอโรงพยาบาลจังหวัด อาจจะ
แปรผนัตามอัตราสวนจํ านวนเตียงในโรงพยาบาลชุมชน ตอโรงพยาบาลจังหวัด ดังนั้นถาหากจะพิจารณาถึงความ
นยิมของโรงพยาบาลชุมชน อาจจะตองปรับคาดังกลาวกับอัตราสวนจํ านวนเตียงกอน เพื่อใหสามารถเปรียบเทียบกัน
ระหวางจังหวัดได

การพฒันาระบบติดตามที่ตอเนื่อง
การพฒันาระบบติดตามความเปนธรรมดังกลาวใหเปนระบบและตอเนื่อง ควรจะมีการพัฒนาดัชนีชี้วัดให

เปนมาตรฐานเดียวกัน ทีเ่ปนที่ยอมรับและสามารถเก็บขอมูลไดอยางตอเนื่อง รวมทั้งพัฒนาชุดขอมูลดังกลาวใหเขาไป
อยูในระบบขอมูลปกติ รวมไปถงึการพัฒนาระบบขอมูลขึ้นมารองรับ ซึ่งอาจจะตองอาศัยองคกรเฉพาะที่จะมารับผิด
ชอบภารกิจดังกลาวดวย

10.6. การประยุกตเครื่องมือเชิงคุณภาพ
เครือ่งมือเชิงคุณภาพถูกนํ ามาใชเพื่อใหไดความคิดเห็นของผูที่เกี่ยวของอยูในระบบ ทั้งในรูปแบบของคะแนน

ความเปนธรรม และประเด็นเนื้อหาจากการพูดคุย แตก็มีขอพึงพิจารณาดังนี้

ข้ันตอนในการพัฒนาเครื่องมือ
เครื่องมือที่ใชในการเก็บขอมูลคะแนนความเปนธรรมทางสุขภาพ ที่ใหโดยกลุมสนทนาทั้ง 8 กลุมใน 10

จังหวัดนั้น รายการของขอคํ าถาม ไดรับการพัฒนามาจากรายการของประเด็นตามหัวขอสํ าคัญใน Benchmark of
Fairness ที่พัฒนาโดย Daniels et al. (2000) ซึ่งปรับมาจาก Benchmark of Fairness เดิมที่มี 10 ปรับมาเปน 9 ขอ
โดยมรีายละเอียดในแตละหัวขอหลัก รายการขอคํ าถามที่พัฒนาขึ้น พยายามใหมีความครอบคลุมประเด็นสํ าคัญใน
Benchmark of Fairness เดมิใหมากที่สุด และในขณะเดียวกันก็ใหมีจํ านวนขอท่ีไมมากจนเกินไป จนไดขอคํ าถามทั้ง
ส้ิน 46 ขอ
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ค ําถามแตละขอ จะแบงระดับการใหคะแนนออกเปน 11 ระดับ คือ –5,-4,-3,-2,-1,0,+1,+2,+3,+4,+5 ระดับ
การใหคะแนนทั้ง 11 ระดับนี้ ใชวิธีการเดียวกันกับ Pannarunothai & Srithamrongsawat (2000) ทีท่ํ าไวในการศึกษา
ครั้งแรกที่จังหวัดพะเยาและยโสธร โดยการใหคะแนนนั้นใชวิธีการเปรียบเทียบกับอดีต 3 ปที่ผานมา เชนเดียวกัน  และ
มขีอที่เปนสรุปรวมของความเปนธรรมแตละขอ ทั้ง 9 ขอ และความเปนธรรมโดยรวมทั้งหมดอีก 1 ขอ และเปดชองวาง
ไวสํ าหรับการอธิบายความคิดเห็นอยางอิสระ โดยไมมีการระบุชื่อ แตระบุเพศ อายุ และตํ าแหนงหนาที่  รวมทั้งสถานที่
ปฏิบัติงาน

หลงัจากพัฒนาขอคํ าถามแลว ไดนํ าไปทดสอบกับกลุมเปาหมายที่เปนบุคลากรสาธารณสุขในจังหวัด
พษิณุโลกจํ านวน 10 คน เพื่อดูความเหมาะสมของขอคํ าถามวาควรไดรับการปรับปรุงอยางไร จงึจะสามารถตอบได
อยางถูกตองตามความหมายของคํ าถามแตละขอ หลังจากการทดสอบกับกลุมเปาหมายดังกลาวแลว ก็ไดมีการปรับ
ขอความที่ใชในคํ าถามใหเหมาะสมมากยิ่งขึ้น อยางไรก็ดีในการพัฒนาเครื่องมือดังกลาวนั้น มีขอจํ ากัดดานเวลา จึง
ไมไดทดสอบกับกลุมเปาหมายที่เปนกลุมประชาคม และองคกรปกครองสวนทองถิ่น

ความครบถวนของขอมูล
สมาชกิที่รวมสนทนากลุม จะใหคะแนนความเปนธรรมทางสุขภาพในแตละขอเอง ซึ่งมีจํ านวนคํ าถามทั้งหมด

46 ขอ จากการเก็บขอมูลพบวามีคํ าถามบางขอที่ไมไดรับการตอบ หรือตอบเฉพาะกอนสนทนา ทํ าใหมีขอมูลวางอยู
จ ํานวนหนึ่งซึ่งไมมากนัก และสวนใหญอยูในกลุมประชาคม ซึ่งอาจจะเปนไปไดวาไมเขาใจคํ าถาม หรือขาดความรูใน
เร่ืองนั้น หรือขาดความตระหนักในการลงคะแนนใหครบ ดังนั้นอาจจะตองมีการอธิบายและตรวจสอบหลังใหคะแนน
มากขึ้น

การปรับความเหมาะสมของเครื่องมือ
เครือ่งมือที่เปนขอคํ าถามในการใหคะแนนความเปนธรรมนั้น มีขอเสนอในการปรับปรุงบางสวน ไดแก การ

ปรับคํ าที่ใชในคํ าถามของแบบใหคะแนน และอาจจะตองปรับใหเหมาะสมกับแตละพื้นที่ดวย โดยเฉพาะประชาคมที่
ไมคุนเคยกับศัพทบางตัวในระบบสุขภาพ รวมทัง้อาจจะตองมีการแยกขอคํ าถามหรือรวมขอคํ าถาม หรือทํ าใหคํ าถาม
มลัีกษณะที่แคบขึ้น มีบางสวนเสนอใหมีการลดจํ านวนตัวเลือกของคะแนนลงจาก –5 ถึง +5 ใหมคีวามหยาบมากขึ้น
โดยอาจจะลดลงเหลือเพียง 5 scales คือ แยลงมาก แยลงนอย เทาเดิม ดีขึ้นนอย ดีขึ้นมาก เปนตน

ความไวและความจํ าเพาะ
ความไวของเครื่องมือจะเพิ่มขึ้นถาหากคํ าถามนั้นมีความชัดเจนเขาใจได และผูตอบมีประสบการณที่เกี่ยว

ของ สวนความจํ าเพาะจะเพิ่มขึ้นไดเมื่อคํ าถามมีความจํ าเพาะเจาะจงไมกวางจนเกินไป แตอยางไรก็ดี การทํ าใหคํ า
ถามเฉพาะเจาะจง อาจจะสงผลใหตองเพิ่มจํ านวนคํ าถาม และขอมูลที่เฉพาะเจาะจงเกินไปน้ัน ผูตอบอาจจะไมมี
ประสบการณอยางเพียงพอในการตอบก็เปนได
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กระบวนการสนทนากลุม
ในการสนทนากลุม (focus group discussion)นั้น มีขั้นตอนที่สํ าคัญ ตั้งแตกอนสนทนากลุม ขณะสนทนา

กลุม และหลังสนทนากลุม ดังนี้

ก) ข้ันตอนในการดํ าเนินการ
สํ าหรับขั้นตอนในการจัดการใหเกิดการสนทนากลุมในแตละจังหวัดนั้น กระทํ าโดยวิธีการสงหนังสือ

ประสานงานไปที่แตละจังหวัด (สํ านักงานสาธารณสุขจังหวัด) และการประสานงานทางโทรศัพท โดยที่
หนังสือประสานงาน จะระบุถึงโครงการวิจัย กลุมเปาหมายที่จะเขารวมในการสนทนากลุม ทีแ่บงออกเปน 8
กลุม ไดแก ๑) กลุมผูบริหารงานสาธารณสุขระดับจังหวัด อํ าเภอ (ไดแก นายแพทยสาธารณสุขจังหวัด ผู
เชีย่วชาญดานเวชกรรมปองกันและสาธารณสุข หัวหนาฝายในสํ านักงานสาธารณสุขจังหวัด และ สาธารณ
สุขอํ าเภอ) ๒) กลุมผูใหบริการระดับจังหวัด อ ําเภอ (ไดแก ผูอํ านวยการและเจาหนาที่ในโรงพยาบาลจังหวัด
และผูอํ านวยการและเจาหนาที่ในโรงพยาบาลชุมชน) ๓) กลุมผูใหบริการระดับตํ าบล (ไดแก เจาหนาที่ใน
สถานีอนามัย) ๔) องคกรปกครองสวนทองถิ่น (ไดแก นายก อบจ. หรือผูแทนในอบจ. นายกเทศมนตรีหรือผู
แทนในเทศบาลเมือง และเทศบาลตํ าบล และประธาน อบต. หรือผูแทนใน อบต.) ๕) – ๖) ประชาคมสุขภาพ
เขตเมืองและชนบท (ไดแก ชมรม อสม. และชมรมดานสุขภาพ) ๗) – ๘) ประชาคมดานอื่นๆเขตเมืองและ
ชนบท (ไดแก กลุมประชาคมดานตางๆที่นอกเหนือจากดานสุขภาพ องคกรเอกชน ผูทรงคุณวุฒิ)

ในการกํ าหนดเกณฑในการคัดเลือกนั้น ไดกํ าหนดเปนคุณสมบัติคราวๆในแตละกลุม ตามตํ าแหนง
หนาที่ หรือบทบาทของแตละบุคคลเปนสํ าคัญ ไมไดกํ าหนดลงไปในรายละเอียด ของระยะเวลาในการปฏิบัติ
งาน ความเปนผูนํ าในการเปลี่ยนแปลง หรือการเปนสมาชิกของประชาคมใดประชาคมหนึ่งอยางเฉพาะ
เจาะจง โดยใหสํ านักงานสาธารณสุขจังหวัดเปนผูคัดเลือกและติดตอประสานงาน และไมมีการประกาศในวง
กวาง หรือการคัดเลือกจากสมาชิกในแตละกลุม และในบางกลุม โดยเฉพาะอยางยิ่งกลุมผูบริหารงานสา
ธารณสขุ ในบางจังหวัด ก็จะอาศัยความสะดวกของผูที่จะเขารวมการสนทนาเปนสํ าคัญ ปญหาประการหนึ่ง
ของกลุมที่เขารวมการสนทนาก็คือ ประเด็นเรื่องความหลากหลายของที่มาของสมาชิกในกลุม ซึ่งจุดมุงหมาย
ของการสนทนากลุมก็คือ ตองการใหเกิดความหลากหลายของความคิดเห็นจากสมาชิกในกลุม ที่มีที่มาที่
แตกตางกัน เพื่อแลกเปลี่ยนมุมมองดานสุขภาพ แตในบางครั้ง โดยเฉพาะอยางยิ่งกลุมประชาคม ก็อาจจะมี
ขอจ ํากัดดังกลาว โดยสมาชิกในกลุมที่มาสนทนาในบางจังหวัดนั้น สวนใหญจะมาจากชุมชนเดียวกัน และใน
บางชมุชนที่มาดวยกันนั้น ก็มีผูนํ าชุมชนที่มีอิทธิพลทางความคิดตอคนในชุมชนมารวมสนทนาดวย ทํ าใหใน
บางครั้งความคิดเห็นหรือประสบการณสวนตัวของผูนํ าชุมชน ก็จะมีอิทธิพลตอความคิดของกลุมสนทนา
อยางหลีกเลี่ยงไมได คะแนนความเปนธรรมที่ใหออกมา ก็จะมีทิศทางไปในทางเดียวกัน โดยสมาชิกที่เหลือ
ไมไดแสดงความคิดเห็นเทาที่ควร ดังนั้นในการกํ าหนดสัดสวนของสมาขิกในกลุมสนทนา และการตั้งเงื่อนไข
เพื่อใหเกิดการผสมกันของสมาชิกที่มีที่มาที่ตางกัน อาจจะมีความจํ าเปน เพื่อใหความคิดเห็นที่ได และ
คะแนนความเปนธรรมที่ให สอดคลองกับความจริงในมุมมองที่กวางขวางยิ่งขึ้น
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ข)  กระบวนการคัดเลือกผูรวมสนทนา
กระบวนการในการเลือกกลุมผูรวมสนทนาจะคอนขางมีความหลากหลาย ยากที่จะทํ าใหมีมาตร

ฐานเดยีวกนั โดยเฉพาะกลุมประชาคม ซึ่งมักจะมีความแตกตางกันระหวางพื้นที่ และมักจะมีขอจํ ากัดในการ
ใหไดมาซึ่งกลุมที่มีความครอบคลุมพื้นที่หลายอํ าเภอภายในจังหวัด และความสัมพันธที่ดีระหวางประชาคม
สุขภาพ (อสม.)  กับบุคลากรสาธารณสุข ก็อาจจะท ําใหประชาคมสุขภาพมีแนวโนมในการใหคะแนนในทาง
บวกได ถาเปนไปไดอาจจะตองศึกษาลักษณะของคะแนนที่ไดกับคุณสมบัติของผูที่มารวมสนทนา เพื่อศึกษา
แนวโนมปจจัยของผูใหคะแนนกับคะแนนที่ได หรือถาเปนไปไดอาจจะตองมีการสุมตัวอยางขึ้นมาวิเคราะห
อยางเปนระบบ

ค) การใหคะแนนกอนการสนทนา
ประโยชนของการใหคะแนนกอนสนทนาอาจจะไมไดอยูที่ตัวคะแนนเอง ทั้งนี้เนื่องจากบางครั้งผูรวม

สนทนาอาจจะยังไมทราบขอมูลหรือมีประสบการณตรงในเรื่องนั้น ดังนั้นประโยชนของการใหคะแนนกอน
สนทนา อาจจะอยูที่การสรางความคุนเคยในประเด็นคํ าถามกอนการสนทนา มากกวาอยูที่ตัวคะแนนที่ให

ง) บทบาทของขอมูลเชิงปริมาณ
การใหขอมูลเชิงปริมาณแกกลุมสนทนากอนการสนทนา อาจจะไมมีผลตอเนื้อหาของการสนทนา

โดยตรงเนื่องจากการสนทนาสวนใหญ จะใชความคิดเห็นและประสบการณตรงมากกวาตัวเลข ยกเวนกลุมผู
บริหารและผูใหบริการอาจจะมีการอางอิงถึง แตก็ไมมีผลตอการใหคะแนนเนื่องจากคะแนนที่ผูรวมสนทนาให
นั้นเปนการเปรียบเทียบกับ 3 ปยอนหลัง ซึ่งตางจากขอมูลเชิงปริมาณที่เปรียบเทียบกับจังหวัดอื่น

จ) ข้ันตอนของการสนทนากลุม
การจัดลํ าดับการสนทนาอาจจะตองมีการจัดเรียงเพื่อใหการสนทนามีความลื่นไหล ประเด็นที่เกี่ยว

เนื่องกันอาจจะตองนํ ามาพูดตอเนื่องกัน ซึ่งจะไมเปนไปตามลํ าดับของความเปนธรรม 1 ถึง 9 โดยที่ลํ าดับ
ใหมอาจจะเริ่มจาก ความเปนธรรมที่ 1 สถานะสุขภาพและปจจัยที่เกี่ยวของ รวมกับ ความเปนธรรมที่ 8 การ
ตรวจสอบไดและความมีสวนรวมของชุมชน แลวตามดวยเรื่องที่เกี่ยวกับการเงิน ในความเปนธรรมที่ 2 และ 5
แลวจึงพูดคุยในสวนของระบบบริการ ตั้งแตความเปนธรรมที่ 3, 4, 6, 7, 9 ตามลํ าดับ การเรียงลํ าดับใน
ลักษณะนี้จะทํ าใหการสนทนามีความตอเนื่องมากขึ้น

ฉ) การใหคะแนนหลังสนทนา
คะแนนหลังการสนทนานาจะมีความสํ าคัญมาก เนื่องจากเปนสวนผสมของความคิดเห็นสวนบุคคล

รวมกับขอมูลจากกลุม จากการวิเคราะหคะแนนกอนและหลังสนทนา พบวาความแตกตางไมไดสูงมากนัก
(สูงสุด เพิ่มขึ้นเฉลี่ย 0.5 คะแนน) แสดงวาอิทธิพลจากการสนทนากลุม มีไมมากนักตอการตัดสินใจระดับ
บุคคล
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การวิเคราะหเนื้อหาเชิงคุณภาพ
เนือ้หาเชิงคุณภาพที่ไดจากการสนทนากลุมจะเปนสวนสํ าคัญ ที่อาจจะชวยอธิบายใหเขาใจความเฉพาะ

เจาะจงของบริบททางสังคมวัฒนธรรม และอาจจะชวยอธิบายเหตุผลเบื้องหลังของคะแนนความเปนธรรมทางสุขภาพ
อยางไรก็ตาม การวิเคราะหขอมูลเชิงคุณภาพก็มิใชเปนเรื่องงาย เนื่องมาจากความแตกตางของมุมมองในแตละกลุม
รวมทัง้เนื้อหาในการสนทนากลุมอาจจะไมสอดคลองกับคะแนนที่ใหก็ได คะแนนที่ใหจะตั้งอยูบนพื้นฐานของความ
เห็นสวนบุคคลมิใชของกลุม ประเด็นดานเนื้อหาการสนทนากลุมนั้น คอนขางแตกตางกันไปในแตละกลุม บางกลุมจะ
มีสนทนากันลงไปในรายละเอียด มีการเทาความ ยกตัวอยางประสบการณจริงที่ประสบมา อาทิเชน ปญหาสังคม
ปญหาสุขภาพ ปญหาการไดรับบริการ รวมทัง้ประสบการณในการแกไขปญหาสุขภาพของชุมชน ในขณะที่บางกลุมก็
จะมเีนือ้หาการสนทนาที่ไมกวางขวางมากนัก สวนหนึ่งจะพยายามที่จะตอบประเด็นคํ าถามเพื่อการใหคะแนน มาก
กวาที่จะใหขอมูลตัวอยางประสบการณ เพื่อประกอบการตัดสินของกลุม และเนื้อหาในการสนทนาก็อาจจะมีความ
เอนเอียง กลุมที่มีความสนใจดานใดเปนพิเศษ ก็จะใชเวลาในการสนทนาในประเด็นดังกลาวคอนขางนาน ในขณะที่
ประเด็นอื่นจะใหเวลาเพียงนอยนิด โดยสวนใหญแลว กลุมประชาคมทีม่ีองคประกอบมาจากองคเอกชน จะมีการ
สนทนาในเนื้อหาที่กวางขวางเชนปญหาเศรษฐกิจ ปญหาสิง่แวดลอม ปญหาสังคม กลุมประชาคมที่เปนชาวบานรวม
ทัง้อสม.ก็จะสนทนากันในประเด็นปญหาดานคุณภาพของบริการเปนสํ าคัญ สํ าหรับกลุมผูบริหารงานสาธารณสุข ก็จะ
สนทนากันในประเด็นปญหาสุขภาพของประชาชน กลุมผูใหบริการระดับจังหวัด อ ําเภอ ก็จะสนทนาในเรื่องที่สอด
คลองกับประเด็นขอคํ าถามเปนสํ าคัญ ไมคอยออกนอกประเด็น ในขณะที่กลุมผูใหบริการระดับตํ าบล ก็จะเนนไปท่ี
ปญหาการบริหารจัดการของระบบบริการสุขภาพภายในจังหวัด เปนตน

จดุเริ่มตนของการพัฒนาระบบ
การสนทนากลุมเปนการสรางโอกาสในการแลกเปลี่ยนขอมูลซึ่งกันและกัน ในระยะแรกเปนกลุมที่ลักษณะ

รวมกัน (homogeneous) เชนเปนประชาคมดวยกัน เพื่อใหมีอิสระในการวิเคราะหและวิจารณระบบ ซึ่งขอดีก็คือทํ าให
ประชาชนไดเขามามีสวนรวมในระบบสุขภาพมากขึ้น และอาจจะเปนจุดเริ่มตนของการอภิปรายในกลุมที่มีความ
หลากหลายมากขึ้น เพื่อสรางความมีสวนรวมในการแกไขปญหาสุขภาพและระบบสุขภาพ ประชาคมที่รวมสนทนา
กลุมตางมีความรูสึกที่ดีที่ไดมีโอกาสแสดงความคิดเห็นและใหขอมูลตอระบบบริการ ถาตอไปมีการนํ าเอาความเห็น
เหลานั้นมาปรับปรุงก็จะเปนประโยชนตอประชาชน และประชาชนเองก็อาจจะพรอมใหความรวมมือในการพัฒนา
บริการดวย ผลก็คือความเปนธรรมทางสุขภาพก็อาจจะดีขึ้นได ดวยกลไกความรวมมือในลักษณะนี้ การสรางโอกาส
ใหเกิดความรวมมือดังกลาว นาจะสามารถทํ าไดทั้งในลักษณะที่เปนทางการ และกึ่งทางการ ลักษณะที่เปนทางการก็
เชน การริเร่ิมใหเกิดองคกรความรวมมือดานความเปนธรรมทางสุขภาพในพื้นที่ มาดํ าเนินการติดตาม ประเมิน และ
พฒันาความเปนธรรมในพื้นที่ และสํ าหรับแบบกึ่งทางการนั้น ก็อาจจะดํ าเนินไปในรูปแบบของประชาคมเพื่อความ
เปนธรรมทางสุขภาพ ใหเกิดการแลกเปลี่ยนเรียนรูอยางตอเนื่อง โดยใชเครื่องมือวัดความเปนธรรมทางสุขภาพเปนส่ือ
กลางในการขับเคลื่อนใหเกิดความรวมมือในการพัฒนา
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10.7. ขัน้ตอนตอไปของความเปนธรรมทางสุขภาพ
สํ าหรับขั้นตอนตอไปในการดํ าเนินการดานความเปนธรรมทางสุขภาพนั้น หากจะดํ าเนินการขยายออกไปทํ า

ในวงทีก่วางขึ้น เชนทํ าในทุกจังหวัดสิ่งที่จะตองพัฒนาก็คือ การปรับใหเครื่องมือมีความงาย และเหมาะสมในการใช
งานมากขึ้น โดยเฉพาะอยางยิ่งอาจจะตองปรับลดจํ านวนประเด็นหรือขอคํ าถามลง ใหมีจํ านวนที่เหมาะสม ในการให
คะแนนโดยกลุมเปาหมาย และส ําหรับขอมูลเชิงปริมาณนั้น มีความจํ าเปนจะตองเลือกและพัฒนาดัชนีชี้วัดที่มีความ
จ ําเพาะและชัดเจน ในการตีความหมายที่สอดคลองกันความเปนธรรมในแตละประเด็น ซึ่งในแงของความเปนธรรม
อาจจะตองประยุกตใชดัชนีชี้วัดที่บงบอกถึงการกระจายระหวางปจเจกบุคคลในพื้นที่นั้นๆ อาทิเชน ดัชนีการกระจาย
รายได เปนตน ประเด็นตางๆในการพัฒนาเครื่องมือวัดความเปนธรรม ในการใชงานในวงกวาง และในระยะยาวอาจ
จะประกอบดวยประเด็นตางๆดังนี้

การพฒันาและประยุกตดัชนีชี้วัดความเปนธรรมเชิงปริมาณ
กลุมของดัชนีชี้วัดที่จะใชสํ าหรับวัดความเปนธรรมทางสุขภาพนั้น บางดัชนีสามารถบงบอกถึงความเปนธรรม

ทางสุขภาพของพื้นที่นั้นๆไดเลยเนื่องจากเปนดัชนีที่ใชวัดการกระจายระหวางบุคคล กลุมบุคคล หรือระหวางพื้นที่ยอย
ดงันัน้จงึมีความหมายในตัวเอง ในขณะที่บางดัชนีนั้นจะมีความหมายวาพื้นที่นั้นไดรับความเปนธรรมหรือไม จะตองมี
การเปรียบเทียบกับพื้นที่อื่นเสียกอน หมายความวาไมไดมีความหมายดานความเปนธรรมเชิงสัมบูรณ และเปนความ
เปนธรรมเชิงสัมพัทธกับพื้นที่อื่น ตัวอยางของกลุมดัชนีชี้วัดประเภทตางๆ อาจจะแบงไดเปน 3 ลักษณะสํ าคัญดังนี้

) กลุมดัชนีชี้วัดรวม ทีไ่มไดบงบอกถึงการกระจายของความเปนธรรมภายในพื้นที่ ดชันีชี้วัดในกลุมนี้
สวนใหญจะเกี่ยวของสถานะสุขภาพ ไดแก อายุขัยเฉลี่ยเมื่อแรกเกิด (Life expectancy at birth) อตัราการ
ตายปรับคามาตรฐานตามโครงสรางอายุ (Age standardized death rate) อายขุัยปรับคาตามความพิการ
(Disability adjusted life expectancy , DALE) ภาระโรคโดยรวม (Global burden of disease) ที่ตองใชคา
จ ํานวนปที่สูญเสียไปจากการตายและการพิการ (Disability adjusted life year, DALYs)(44) เปนตน  ถึงแม
วาดัชนีกลุมนี้จะมีความหมายในตัวเองและเปนผลลัพธโดยรวม แตก็ไมสามารถสื่อถึงความเปนธรรมได หาก
ไมมีการเปรียบเทียบระหวางพื้นที่

) กลุมดัชนีชี้วัดรวม ทีบ่งบอกถึงการกระจายของความเปนธรรมภายในพื้นที่ ดชันีชี้วัดในกลุมนี้ สวน
ใหญจะเกี่ยวของกับมิติของความเปนธรรม และความเสมอภาคโดยตรง ไดแก ดัชนีความเสมอภาคของการ
อยูรอดของเด็ก (Equality index of child survival) ดชันคีวามไมเสมอภาคของการกระจายรายได (Gini
coefficient) ดชันีความเปนธรรมของการจายเงิน (Kakwani index and Fairness of financial contribution)
ดชันีความเปนธรรมของการใชบริการ (Concentration index) เปนตน ดัชนีกลุมนี้จะมีความหมายเชิงความ
เปนธรรมในตัวเอง โดยไมจํ าเปนตองเปรียบเทียบระหวางพื้นที่ เนื่องจากคาของดัชนีจะแสดงถึงระดับของ
ความเปนธรรมในพื้นที่นั้นไดเอง เพราะเปนตัวเลขที่บงบอกถึงการกระจายภายในพื้นที่
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) กลุมดัชนีชี้วัด ทีเ่ปนอัตราสวนเปรียบเทียบ โดยมีการปรบัคาตามตัวแปร ดชันีชี้วัดในกลุมนี้ เปนการ
ใชอัตราสวนระหวางตัวเลข 2 ตวั เพื่อใหสามารถเปรียบเทียบระหวางพื้นที่ได ซึ่งในบางครั้งก็จํ าเปนตองมีการ
ปรับคาตามตัวแปรอื่นที่เกี่ยวของดวย เพื่อใหสามารถใชเปรียบเทียบระหวางพื้นที่ไดดีขึ้น เชน อัตราสวนใน
นอนในโรงพยาบาลชุมชนและโรงพยาบาลจังหวัด ที่ปรับคาดวยอัตราสวนจํ านวนเตียงของโรงพยาบาลชุมชน
และโรงพยาบาลจังหวัด หรืออัตราสวนจํ านวนประชากรตอแพทย ที่ปรับคาดวยสัดสวนแพทยที่ทํ าหนาที่ดาน
บริการ เปนตน ดัชนีกลุมนี้ก็จํ าเปนตองเปรียบเทียบระหวางพื้นที่เชนเดียวกัน แตก็อาจจะเปรียบเทียบกับเปา
หมายที่ควรจะเปนก็ได ซึ่งก็จะพอไดวาในพื้นที่นั้นมีประเด็นความเปนธรรมดังกลาวอยูในระดับใด

การเลอืกใชดัชนีชี้วัดดังกลาว อาจจะตองคํ านึงคุณคาของการนํ าไปใช ความชัดเจนของการตีความ การยอม
รับในวงกวาง ความยากงายในการวิเคราะหขอมูล และการมีอยูของฐานขอมูลที่เกี่ยวของ ซึ่งอาจจะตองอาศัย
กระบวนการบางอยางในการเลือก เพื่อใหเปนที่ยอมรับและสามารถใชไดในระดับประเทศ และในระยะยาว และเมื่อใช
ดัชนีชี้วัดใดแลว ก็จ ําเปนตองพัฒนาใหเกิดขอมูลสํ าหรับดัชนีชี้วัดเหลานี้ โดยอาจจะตองใชระบบรายงาน รวมกับการ
สํ ารวจ ทีจ่ ําเปนตองมีการควบคุมคุณภาพของขอมูลใหดีดวย

การปรบัประเด็นคํ าถามของความเปนธรรมสํ าหรับเครื่องมือเชิงคุณภาพ

ประเด็นความเปนธรรมทางสุขภาพ 9 ขอ ทีม่ปีระเด็นคํ าถามยอย 46 ประเด็น ซึ่งจํ านวนคํ าถามดังกลาวคอนขาง
จะมาก หากจะใชในวงกวาง อาจจะตองเลือกออกมาเพียงบางประเด็นเพื่อใหสามารถใชในวงกวางไดงายขึ้น โดยใน
เบื้องตนนี้ไดมีการเลือกออกเพียง 22 ประเด็น โดยมหีลักการประกอบในการเลือกประเด็นคํ าถาม โดยใชขอมูลคะแนน
ที่ไดจากการศึกษาครั้งนี้ ดังนี้

1. เปนประเด็นที่มีความชัดเจน เขาใจไดงาย และคนสวนใหญสามารถใหความเห็นได
2. เปนประเด็นที่มีความสํ าคัญสูง อาจจะถือไดวาเปนตัวแทนของกลุม หรือเปนผลลัพธจากประเด็นอื่นๆภายใน

กลุม หรือเปนประเด็นที่เปนตัวแปรสํ าคัญของการเปลี่ยนแปลงไปในทางบวก หรือลบ
3. เปนประเด็นที่มีความเปนไปไดทั้งทางบวกและทางลบ หมายความวาทิศทางการเปลี่ยนแปลง ยังไมแนนอน

ขึน้กบัปจจัยที่จะมามีผลกระทบ ซึ่งจากการศึกษาขอมูลใน 10 จงัหวัด สามารถใชสัดสวนของจํ านวนผูให
คะแนนที่เปนลบ (-5 ถึง –1) ตอจํ านวนผูใหคะแนนทั้งหมด เพื่อแสดงถึงแนวโนมวาประเด็นดังกลาวยังเปน
ปญหาอยู หากมีสัดสวนผูใหคะแนนเปนลบสูง

4. เปนประเด็นที่มีความหลากหลายทางความเห็น ทั้งนี้เนื่องจากยังเปนประเด็นที่ยังสามารถถกเถียงได การได
ขอมลูที่มีความแปรปรวนสูง แสดงถึงความแตกตางของความเห็นระหวางกลุมตางๆ จากการศึกษาขอมูลใน
10 จงัหวัด สามารถใชสวนเบี่ยงเบนมาตรฐานของคะแนนเฉลี่ยทั้ง 8 กลุม ในการเปรียบเทียบความแปรปรวน
ของคะแนนทั้ง 46 ประเด็น
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จากการวิเคราะหประเด็นคํ าถามทั้ง 46 ประเด็น ไดเลือกออกมาเพียง 22 ประเด็นตามหลักการขางตน ดังนี้

ความเปนธรรมที่ 1 สถานะสุขภาพและปจจัยที่เกี่ยวของ (Inter-sectoral public health)
ประเด็น 1 สถานะสุขภาพโดยรวมของประชาชน
ประเด็น 2 สภาพสิ่งแวดลอม
ประเด็น 3 สภาวะทางเศรษฐกิจ
ประเด็น 4 ความรวมมือระหวางหนวยงาน

ความเปนธรรมที่ 2 อปุสรรคทางการเงินในการเขาถึงบริการที่เทาทียม (Financial barrier to equitable
access)

ประเด็น 5 ความครอบคลุมของสิทธิประโยชนตามหลักประกันสุขภาพ
ประเด็น 6 ภาระรายจายดานสุขภาพของครัวเรือน

ความเปนธรรมที่ 3 ปจจยัอืน่ๆนอกเหนือการเงินที่มีผลตอการเขาถึงบริการ (Non-financial barrier to
access)

ประเด็น 7 ความทั่วถึงของการกระจายทรัพยากรสุขภาพ
ประเด็น 8 ปจจยัทีเ่ปนอุปสรรคตอการเขาถึงบริการ  

ความเปนธรรมที่ 4 ความครอบคลุมและความเทาเทียมของบริการ (Comprehensiveness of care and
tiering)

ประเด็น 9 การใชบริการระดับตน
ประเด็น 10 ความเสมอภาคในการไดรับริการ

ความเปนธรรมที่ 5 ความเทาเทียมของการจายเงิน (Equitable financing)
ประเด็น 11 ความแตกตางของภาระรายจายดานสุขภาพระหวางผูมีรายไดตํ่ ากับผูมีรายไดสูง
ประเด็น 12 ภาระรายจายของประชาชนที่ตองจาย ณ จุดบริการ

ความเปนธรรมที่ 6 ประสทิธิภาพและคุณภาพของบริการ (Efficiency and quality of care)
ประเด็น 13 คาใชจายตอครั้งของการใหบริการ
ประเด็น 14 คณุภาพโดยรวมของบริการ

ความเปนธรรมที่ 7 ประสทิธิภาพของการบริหารจัดการ (Administrative efficiency)
ประเด็น 15 คาใชจายโดยรวมของบริการดานสุขภาพ
ประเด็น 16 การจดัสรรเงินสํ าหรับการบริการระดับตน

ความเปนธรรมที่ 8 การตรวจสอบไดและความมีสวนรวม (Democratic accountability and empowerment)
ประเด็น 17 ความโปรงใสในการจัดสรรทรัพยากรสุขภาพ
ประเด็น 18 โอกาสในการแสดงความเห็นตอบริการสุขภาพ
ประเด็น 19 การเสริมสรางโอกาสและความเขมแข็งใหองคกรชุมชน

ความเปนธรรมที่ 9 ความเปนอิสระของผูใชบริการและผูใหบริการ (Patient and provider autonomy)
ประเด็น 20 โอกาสในการเลือกใชบริการระดับตน
ประเด็น 21 โอกาสในการเลือกใชบริการเอกชน
ประเด็น 22 ความเปนอิสระของผูใหบริการในการจัดบริการ
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และจากประเด็นที่เลือกออกมา 22 ขอดงักลาว สามารถนํ ามาปรับใหเปนคํ าถาม โดยเลือกขอมูลเชิงปริมาณ
บางตัวมาชวยประกอบดวย ดังแสดงในตารางที่ 10.11

ขอ คํ าถาม ขอมูลประกอบ
1 เมื่อเปรียบเทียบกับ 3 ปที่ผานมา สุขภาพทางดานรางกาย

และจิตใจ ของประชาชน ดีขึ้นหรือไม เพียงใด
อัตราตาย (ที่ปรับคาตามโครงสรางอายุ)

2 เมื่อเปรียบเทียบกับ 3 ปที่ผานมา สภาพสิ่งแวดลอม ที่มีผล
ตอสุขภาพของประชาชน ดีขึ้นหรือไม เพียงใด

สัดสวนครัวเรือนที่ปลอดภัยจากมลพิษ

3 เมื่อเปรียบเทียบกับ 3 ปที่ผานมา สภาวะทางเศรษฐกิจ ของ
ประชาชน ดีขึ้นหรือไม เพียงใด

รายไดเฉล่ียตอประชากรตอเดือน

4 เมื่อเปรียบเทียบกับ 3 ปที่ผานมา มีความพยายามในการ
รวมมือกันระหวางหนวยงานของรัฐดวยกันเอง และระหวาง
หนวยงานของรัฐกับประชาชน ในแกไขปญหาสุขภาพ มาก
ขึ้นหรือไม เพียงใด

5 เมื่อเปรียบเทียบกับ 3 ปที่ผานมา บริการที่ไดรับการคุมครอง
อยูในหลักประกันสุขภาพมีความครบถวน มากขึ้นหรือไม
เพียงใด

ความครอบคลุมของประชาชนที่มีหลัก
ประกันสุขภาพที่มีสิทธิประโยชนสูง (ขา
ราชการ ประกันสังคม ประกันเอกชน)

6 เมื่อเปรียบเทียบกับ 3 ปที่ผานมา ครัวเรือนมีรายจายดานสุข
ภาพ ลดลงหรือไม เพียงใด

รอยละของรายจายดานสุขภาพตอราย
จายทั้งหมดของครัวเรือน

7 เมื่อเปรียบเทียบกับ 3 ปที่ผานมา มีการกระจายบุคลากร
ทางการแพทย สถานพยาบาล เตียง อยางเพียงพอและทั่ว
ถึง มากขึ้นหรือไม เพียงใด

อัตราสวนจํ านวนประชากรตอแพทย 1คน

8 เมื่อเปรียบเทียบกับ 3 ปที่ผานมา ประชาชนมีอุปสรรคใน
การไปใชบริการสุขภาพ ที่นอกเหนือจากอุปสรรคทางการ
เงิน เชน อุปสรรคในการเดินทาง ปญหาดานภาษา ศาสนา
วัฒนธรรม ความเชื่อ และปญหาการยอมรับในสถานบริการ
ลดลงหรือไม เพียงใด

9 เมื่อเปรียบเทียบกับ 3 ปที่ผานมา ประชาชนมีความนิยมใน
การใชบริการระดับตน ไดแกสถานีอนามัย ศูนยบริการสา
ธารณสุข ศูนยแพทยชุมชน และโรงพยาบาลชุมชน เพิ่มขึ้น
หรือไม เพียงใด

อัตราสวนการนอนรักษาที่โรงพยาบาลชุม
ชนตอการนอนรักษาที่โรงพยาบาลศูนย 
และโรงพยาบาลทั่วไป

10 เมื่อเปรียบเทียบกับ 3 ปที่ผานมา สถานบริการใหบริการ
ประชาชนอยางเสมอภาค และเทาเทียมกัน มากขึ้นหรือไม
เพียงใด

ตารางที่ 10.11 แสดงคํ าถามที่เลือกมาจํ านวน 22 คํ าถามและขอมูลประกอบ
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ขอ คํ าถาม ขอมูลประกอบ
11 เมื่อเปรียบเทียบกับ 3 ปที่ผานมา ภาระรายจายดานสุขภาพ

ของคนที่มีฐานะยากจน กับคนที่มีฐานะดี มีความแตกตาง
ลดลงหรือไม เพียงใด

อัตราสวนรายจายดานสุขภาพของคนที่ไม
มีอาชีพ ตอรายจายดานสุขภาพของคนที่มี
อาชีพธุรกิจเอกชน

12 เมื่อเปรียบเทียบกับ 3 ปที่ผานมา ภาระการจายเงินของ
ประชาชน ที่ตองไปจายเวลาไปใชบริการ ณ สถานบริการ
ลดลงหรือไม เพียงใด

13 เมื่อเปรียบเทียบกับ 3 ปที่ผานมา คาใชจายในการใหบริการ
ตอครั้ง ของสถานพยาบาล ลดลงหรือไม เพียงใด

คาใชจายตอหนวยบริการผูปวยนอก โรง
พยาบาลศูนย โรงพยาบาลทั่วไป

14 เมื่อเปรียบเทียบกับ 3 ปที่ผานมา คุณภาพในการใหบริการ
ของสถานพยาบาล ดีขึ้นหรือไม เพียงใด

อัตราการตายรวม ผูปวยใน โรงพยาบาล
ศูนย โรงพยาบาลทั่วไป

15 เมื่อเปรียบเทียบกับ 3 ปที่ผานมา คาใชจายในภาพรวมของ
การใหบริการสุขภาพแกประชาชน มีความเหมาะสม มากขึ้น
หรือไม เพียงใด

คาใชจายรวมตอประชากร ของสถานี
อนามัย โรงพยาบาลชุมชน และโรง
พยาบาลจังหวัด

16 เมื่อเปรียบเทียบกับ 3 ปที่ผานมา มีการจัดสรรงบประมาณที่
เนนไปที่บริการระดับตน ไดแก สถานีอนามัย โรงพยาบาล
ชุมชน เพิ่มขึ้นหรือไม เพียงใด

สัดสวนคาใชจายของสถานีอนามัย ตอคา
ใชจายทั้งหมด

17 เมื่อเปรียบเทียบกับ 3 ปที่ผานมา การจัดสรรทรัพยากรสุข
ภาพโดยเฉพาะดานงบประมาณ มีความโปรงใส โดยเปด
โอกาสใหประชาชนรับรู มากขึ้นหรือไม เพียงใด

18 เมื่อเปรียบเทียบกับ 3 ปที่ผานมา สถานบริการสุขภาพ เปด
โอกาสใหประชาชนแสดงความคิดเห็นตอบริการ และนํ า
ความเห็นนั้นไปปรับปรุงแกไข มากขึ้นหรือไม เพียงใด

19 เมื่อเปรียบเทียบกับ 3 ปที่ผานมา มีการใหโอกาสและสราง
ความเขมแข็งใหแกองคกรภาคประชาชน ในการดํ าเนินงาน
ดานสุขภาพ เพิ่มขึ้นหรือไม เพียงใด

20 เมื่อเปรียบเทียบกับ 3 ปที่ผานมา ประชาชนมีโอกาสในการ
เลือกใชบริการระดับตน ไดแก สถานีอนามัย ศูนยแพทย โรง
พยาบาลชุมชน เพิ่มขึ้นหรือไม เพียงใด

21 เมื่อเปรียบเทียบกับ 3 ปที่ผานมา ประชาชนมีโอกาสในการ
เลือกใชบริการของเอกชน เพิ่มขึ้นหรือไม เพียงใด

อัตราสวนการเลือกใชบริการของเอกชน 
ตอบริการของรัฐ แผนกผูปวยนอก

22 เมื่อเปรียบเทียบกับ 3 ปที่ผานมา ผูใหบริการมีความเปน
อิสระในการบริหารจัดการ และใหบริการตามความเหมาะ
สมของพื้นที่ มากขึ้นหรือไม เพียงใด
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จากประเด็นคํ าถามที่เลือกมาแลว จ ําเปนตองพัฒนาเครื่องมือขึ้นมารองรับ สํ าหรับการเผยแพรในวงกวาง ได
แก การนํ าขอมูลความเปนธรรม และแบบลงความเห็นและคะแนนความเปนธรรม ลงในเครือขายอินเตอรเน็ต การ
ขยายผลความมีสวนรวมในวงกวางนี้ อาจจะทํ าใหกลุมผูใหบริการสุขภาพ และประชาชนผูใชบริการสุขภาพ ใหความ
สนใจกับประเด็นความเปนธรรมทางสุขภาพมากขึ้น

10.8. บทสรปุความเปนธรรมทางสุขภาพ
จากการศึกษาครั้งนี้ แสดงใหเห็นวามีความเปนไปไดที่จะใชเครื่องมือบางอยางในการวัดความเปนธรรมทาง

สุขภาพ เครื่องมือหลัก 2 ชนดิที่ใชในการศึกษาความเปนธรรมทางสุขภาพ ไดแก เครื่องมือเชิงปริมาณ และเครื่องมือ
เชิงคุณภาพ เครื่องมือในเชิงปริมาณนั้น ใชขอมลูทุติยภูมิที่มีการรวบรวมเอาไวแลว ไดแกขอมูลจากระบบรายงาน ขอ
มลูจากฐานขอมูลอิเลคโทรนิก และขอมูลจากการสํ ารวจ นํ ามาวิเคราะหเปรียบเทียบเปนคะแนนความเปนธรรมโดยใช
Z-score ชดุของดัชนีชี้วัดจํ านวน 81 ตวั 30 กลุมถกูนํ ามาประยุกตใช จากการศึกษาพบวา ยังมีความแตกตางกัน
ระหวางพื้นที่ 75 จงัหวัดในประเด็นความเปนธรรมตางๆ ไมวาจะเปนดานสถานะสุขภาพ ดานเศรษฐกิจ ดาน
ทรพัยากรสุขภาพ ดานการเขาถึงบริการ ดานคุณภาพของบริการสุขภาพ ดานคาใชจายทางสุขภาพ และดานโอกาสใน
การเลือกใชบริการของประชาชน สํ าหรับในระดับจังหวัดนั้น แตละจังหวัดสามารถศึกษาถึงประเด็นที่เปนจุดแข็งและ
จดุออนของตนเองได จากชุดขอมูลเหลานี้ ซึ่งแตละจังหวัดจะมีลักษณะของจุดแข็งและจุดออนที่แตกตางกัน ขอมูล
และคะแนนความเปนธรรมทางสุขภาพเหลานี้ สามารถนํ ามาใชไดทั้งในระดับนโยบายและระดับปฏิบัติการ โดยเฉพาะ
อยางยิ่งใชในการติดตามผลกระทบของการพัฒนา และใชในการวางแผนพัฒนา โดยอาศัยกลไกการมีสวนรวมของ
ประชาชน สํ าหรับชุดเครื่องมือเชิงคุณภาพนั้น ใชวิธีที่คอนขางจะเขาใกลกับความเปนจริงในพื้นที่ โดยการสนทนากลุม
กบัผูเกี่ยวของในระบบสุขภาพ ทั้งภาคผูใหบริการและประชาชน คะแนนที่ไดจากการใหของกลุมตางๆใน 10 จังหวัด
พบวาความเปนธรรมทางสุขภาพโดยรวม เมื่อเทียบกับ 3 ปทีแ่ลว มีแนวโนมดีขึ้นเล็กนอยถึงปานกลาง โดยคะแนนอยู
ระหวาง +1.08 ถงึ +2.25  โดยความเปนธรรมดานความครอบคลุมและความเทาเทียมของบริการไดคะแนนสูงที่สุด
ในขณะที่ประสิทธิภาพในการบริหารจัดการไดคะแนนตํ่ าที่สุด เนื้อหาเชิงคุณภาพจากการสนทนาจะเปนกุญแจสํ าคัญ
ทีจ่ะน ําไปสูการแกไขปญหารวมกัน ประชาคมที่รวมในกระบวนการประเมินความเปนธรรมเห็นวา การเปดโอกาสให
ประชาชนมโีอกาสวิพากย วิจารณระบบสุขภาพ จะสามารถทํ าใหระบบสุขภาพมีความเปนธรรมมากขึ้น เมื่อความคิด
เหน็เหลานี้เกิดผลในทางปฏิบัติ สํ าหรับในระยะยาวก็ควรมีการพัฒนาและเลือกดัชนีชี้วัดความเปนธรรมในเชิงปริมาณ
ทีเ่หมาะสม โดยคํ านึงถึงคุณคาในการนํ าไปใชประโยชน และความยากงายในการเก็บขอมูล โดยควรดํ าเนินการรวม
กบักลุมตางๆที่เกี่ยวของ เพื่อใหเกิดการยอมรับในวงกวาง นอกจากนี้ควรจะมีการพัฒนาเครื่องมือท่ีใชในการให
คะแนนความเปนธรรม โดยประชาชนในวงกวางรวมดวย และควรมีการพัฒนาระบบขอมูลและระบบการติดตามความ
เปนธรรมที่ตอเนื่อง โดยอาจจะตองมีองคกรเขามารองรับภารกิจดังกลาว ทั้งในระดับพื้นที่และในระดับประเทศตอไป
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