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บทคัดย่อ 
  

การศึกษาการเข้าถึงบริการสุขภาพปฐมภูมิของผู้สูงอายุในประเทศไทย มีวัตถุประสงค์คือ 
ศึกษาสถานการณ์การเข้าถึงบริการสุขภาพ ศึกษาปัจจัยที่ส่งผลต่อการเข้าถึงบริการสุขภาพ และ
ศึกษาแนวทางการพัฒนาการเข้าถึงบริการสุขภาพ โดยใช้วิธีการ Mixed-Method Analysis แบบ 
Explanatory Design การวิเคราะห์เชิงปริมาณ แบ่งการวิเคราะห์ออกเป็น 3 ระดับ โดยแยกเป็นการ
วิเคราะห์ในแบบจำลองที่แตกต่างกัน ได้แก่ ระดับปัจจัยทางด้านเศรษฐกิจ ระดับปัจจัยโครงสร้าง
พ้ืนฐาน และระดับตัวบุคคล ผลของการศึกษาพบว่า แบบจำลองปัจจัยทางเศรษฐกิจที่ส่งผลต่อการ
เข้าถึงบริการสุขภาพของผู้สูงอายุคือ ตัวแปรจำนวนผู้มีงานทำ ผลิตภัณฑ์มวลรวมจังหวัดในหมวด
สุขภาพและกิจกรรมทางสังคม ตัวแปรดัชนีราคาผู้บริโภค สำหรับแบบจำลอง ปัจจัยโครงสร้างพ้ืนฐาน
ที่ส่งผลต่อการเข้าถึงบริการสุขภาพปฐมภูมิของผู้สูงอายุ  คือ ตัวแปรจำนวนงบประมาณกองทุน
สุขภาพตำบล ระยะทาง งบประมาณกองทุนระบบการดูแลระยะยาว สำหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง 
(LTC) จำนวนแพทย์เพ่ิม และตัวแปรแผนพัฒนาระบบบริการสุขภาพของโรงพยาบาล  ปัจจัยส่วน
บุคคลที่ส่งผลต่อการใช้บริการสุขภาพปฐมภูมิของผู้สูงอายุ ตัวแปรพื้นที่นอกเขตเทศบาล ตัวแปรอายุ 
หลักประกันสุขภาพบัตรทอง (UCS) จำนวนโรคเรื้อรัง แบบจำลองการตัดสินใจเข้ารับบริการส่งเสริม
และป้องกันสุขภาพของผู้สูงอายุที่ไม่ได้มีอาการป่วย ตัวแปรที่ส่งผลต่อการใช้บริการส่งเสริมป้องกัน
ของระบบสุขภาพปฐมภูมิของผู้สูงอายุที่มีอาการป่วย  ได้แก่ ตัวแปรเพศ ระดับการศึกษาผู้ที่ไม่จบ
ประถมศึกษา สิทธิประกันสังคม จำนวนโรคเรื้อรัง รายได้เฉลี่ยครัวเรือน และแบบจำลองปัจจัยที่
ส่งผลต่อการเข้ารับบริการผู้ป่วยนอกรายบุคคล  โดยใช้ Poisson Regression พบว่า พ้ืนที่ เขต
เทศบาล จำนวนโรคเรื้อรัง รายได้เฉลี่ยของครัวเรือนผู้สูงอายุ การวิเคราะห์ปัจจัยที่ส่งผลต่อค่าใช้จ่าย
ในการรับบริการสุขภาพปฐมภูมิสำหรับผู้สูงอายุโดยใช้สมการถดถอยพหุคูณ  พบว่า ตัวแปรเพศ 
การศึกษาที่สูงขึ้นมีค่าใช้จ่ายสุขภาพปฐมภูมิมากข้ึน ตัวแปรสิทธิรักษาพยาบาลอ่ืน จ่ายเยอะกว่าสิทธิ 
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3 หลักประกัน ผู้ที่เป็นโรคเรื้อรังมีแนวโน้มที่จะจ่ายค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพ ผลการวิเคราะห์เชิงคุณภาพ
แบ่งเป็น 5 ประเด็นหลัก คือ โรคเรื้อรังที่ส่งผลต่อการใช้บริการ โดยแนวทางเวชปฏิบัติของการรักษา
โรคทำให้การใช้บริการเกิดขึ้นบ่อยอยู่แล้วในกลุ่มผู้ป่วยโรคเรื้อรัง งบประมาณท่ีสนับสนุนระบบบริการ
สุขภาพปฐมภูมินั้นส่งเสริมการใช้บริการส่งเสริมสุขภาพปฐมภูมิหรือไม่นั้น  พบว่า เงินจากกองทุน
สุขภาพตำบลมีความยืดหยุ่นในการใช้งานมากกว่า อาจจะมีส่วนส่งเสริมให้การใช้บริการปฐมภูมิ
เพ่ิมขึ้น มากกว่างบประมาณกองทุนระบบการดูแลระยะยาวสำหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง  (LTC) 
ขณะที่ประเด็นระยะทางและการเข้าถึงบริการของผู้สูงอายุ เป็นผลจากบทบาทของ รพ.สต. มีผลต่อ
การเข้าถึงบริการที่มีระยะทางห่างไกล ซึ่งถ้าหากว่าโรงพยาบาลอยู่ห่างจากพ้ืนที่ชุมชนมากทำให้การ
ใช้บริการที่ รพ.สต. มีบทบาทมาก ประเด็นผู้สูงอายุที่อยู่ในครอบครัวยากจนนั้น มาจากโครงสร้างของ
ปัญหานั้นแตกต่างกันออกไปตามบริบทแต่ละพ้ืนที่ซึ่งอาจจะมองไม่เห็นในภาพรวมระดับประเทศ 
ประเด็นจำนวนแพทย์มีส่วนในการเข้าถึงบริการ โดยความเพียงพอของแพทย์เป็นที่น่าพอใจ แต่การ
กระจายของแพทย์นั้นไม่ได้ตอบโจทย์ ข้อเสนอแนะควรมีการประมาณการระดับพ้ืนที่ที่ละเอียดมาก
ขึ้นโดยเฉพาะเรื่องการเดินทาง นอกจากนี้ยังมีเรื่องการวิเคราะห์ว่า บริการปฐมภูมิสามารถลดความ
แออัดในโรงพยาบาลได้จริงหรือไม่ และผู้เชี่ยวชาญหลายท่านเห็นว่า กทม. เป็นพื้นที่ที่มีลักษณะพิเศษ
ควรจะมีการศึกษาในเชิงลึกต่อไป 
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Determinant of Health 
  

ABSTRACT 
  

The research delves into the access to primary health care services among 
the elderly population in Thailand. The objective is to examine the prevailing 
circumstances regarding health service accessibility, identify the factors influencing 
access to health services, and investigate strategies to improve access using an 
Explanatory Design Mixed-Method Analysis. This quantitative analysis is 
compartmentalized into three tiers: economic factors, infrastructure-related factors, 
and personal factors. The economic factors affecting health service access for the 
elderly include employment rates, the Gross Provincial Product in the Health and 
Social Activities section, and the Consumer Price Index. Infrastructure factors include 
the budget of the Tambon Health Fund, travel distance, the budget of the Long-term 
Elderly Care Fund, the number of available doctors, and hospital service plans. At a 
personal level, factors such as geographical location, age, Universal Coverage 
Scheme, the number of chronic diseases, and median household income affect the 
use of primary health care services. Further, the utilization of preventive promotion 
services in the primary health system among the elderly without illness is influenced 
by factors such as gender, level of education, Social Security rights, the number of 
chronic diseases, and average household income. Poisson Regression modeling 
revealed that municipal areas, the number of chronic diseases, and average 
household income of the elderly impact individual outpatient visits. Meanwhile, 

 



 ฉ 

factors such as gender, education level, health care rights, other insurance coverages, 
and the presence of chronic diseases significantly affect the cost of receiving primary 
health care services, as illustrated by multiple regression equations. The qualitative 
analysis highlighted five key areas: the impact of chronic diseases on service use; the 
influence of the Tambon Health Fund on the utilization of primary care services; the 
role of sub-district health-promoting hospitals in providing access to services over 
long distances; the challenges faced by elderly individuals living in impoverished 
families; and the involvement and distribution of doctors in accessing services. In 
conclusion, the study recommends generating more granular, area-level estimates, 
particularly concerning travel, and assessing whether primary care services can 
effectively alleviate hospital congestion. The unique context of Bangkok warrants a 
more exhaustive and detailed examination in the future, as concurred by many 
experts. 
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ประกาศคุณูปก าร 
 

ประกาศคุณูปการ 
  

ผู้วิจัยขอกราบขอบพระคุณเป็นอย่างสูงต่อคณะกรรมการสอบวิทยานิพนธ์ทุกท่านที่ได้สละ
เวลาในการแสดงความเห็นที่มีค่าในการพัฒนางานวิทยานิพนธ์นี้ ขอขอบคุณหน่วยงานที่ได้ให้ข้อมูลที่ใช้
ในการศึกษา ได้แก่ สำนักงานสถิติแห่งชาติ สำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ศูนย์เทคโนโลยี
สารสนเทศ สำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข ตลอดจนผู้บริหาร นักวิชาการ และผู้ปฏิบัติงาน ในการ
อนุเคราะห์ให้ความรู้และการตอบรับการสัมภาษณ์เชิงลึก ซึ่งเป็นข้อมูลที่มีค่าและเป็นข้อมูลที่ได้มาจาก
การทำงาน ประสบการณ์จริง สามารถนำไปใช้ได้จริง 

ตลอดระยะเวลาในการดำเนินการจัดทำวิทยานิพนธ์ฉบับนี้ ขอกราบขอบพระคุณคณาจารย์
ภาควิชาเศรษฐศาสตร์ทุกท่าน รวมถึงเจ้าหน้าที่ของหลักสูตรปรัชญาดุษฎีบัณฑิต ในการดูแลติดตาม 
รวมทั้งให้การสนับสนุนในด้านต่าง ๆ จนทำให้บรรลุผลสำเร็จลุล่วงตามที่ตั้งเป้าหมายไว้ ขอขอบคุณ 
ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร. ภคพร  วัฒนดำรงค์ อาจารย์ที่ปรึกษา และ ศาสตราจารย์ ดร. นายแพทย์ ศุภ
สิทธิ์  พรรณารุโณทัย ในการกำกับดูแลและให้คำปรึกษาตลอดช่วงเวลาที่ศึกษา 

  
  

ศิลา  โทนบุตร 
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บทที่ 1 
 

บทนำ 

ความเป็นมาของปัญหา 
การเข้าถึงการรักษาพยาบาลเป็นสิทธิมนุษยชนขั้น พ้ืนฐาน และการเข้าถึงบริการ 

ด้านสุขภาพอย่างเท่าเทียมถือเป็นเรื่องสำคัญระดับโลก อย่างไรก็ตาม ความเหลื่อมล้ำด้านการเข้าถึง
บริการสุขภาพยังคงมีอยู่ในหลายส่วนของโลก รวมถึงประเทศไทย การเข้าถึงและคุณภาพของบริการ
ด้านสุขภาพแตกต่างกันอย่างมากโดยเฉพาะในพ้ืนที่ชนบทและห่างไกล ตลอดจนชุมชนที่มีคนยากจน
และมีประชากรที่เป็นผู้ด้อยโอกาส ความเหลื่อมล้ำเหล่านี้มีความเด่นชัดเป็นพิเศษในกลุ่มประชากร
สูงอายุของประเทศไทย ซึ่งเป็นกลุ่มประชากรที่มีจำนวนมากขึ้นเรื่อย ๆ เนื่องจากอายุขัยที่เพ่ิมข้ึนและ
อัตราการเจริญพันธุ์ที่ลดลงของประชากรในประเทศ 

ประชากรผู้สูงอายุของไทยเผชิญหน้ากับความท้าทายด้านการดูแลสุขภาพที่ไม่เหมือนกับ
ประเทศอ่ืน ๆ องค์การอนามัยโลก (WHO) ประมาณการว่ากว่า 20% ของประชากรไทยจะมีอายุเกิน 
60 ปีภายในปี 2573 เมื่ออายุมากขึ้นจะมีความเสี่ยงสูงต่อโรคเรื้อรัง สติปัญญาเสื่อมถอย และ 
ความเปราะบางทางร่างกาย ทำให้ต้องมีปฏิสัมพันธ์ด้านการดูแลสุขภาพบ่อยขึ้นและปัญหาเหล่านี้
ตอกย้ำความเร่งด่วนในการทำความเข้าใจและจัดการกับอุปสรรคในการเข้าถึงการรักษาพยาบาลของ
ผู้สูงอายุในประเทศไทย 

การเข้าถึงการรักษาพยาบาลในประเทศไทยมีลักษณะเฉพาะคือการกระจายทรัพยากรที่  
ไม่เท่าเทียมกัน ความแปรปรวนอย่างมากของอัตราส่วนผู้ป่วยต่อแพทย์ในจังหวัดต่างๆ ของประเทศ
ไทย จากข้อมูลสำนักงานสถิติแห่งชาติ พ.ศ. 2562 การสำรวจอนามัยและสวัสดิการ ซึ่งแสดงให้เห็น
ภาพความไม่เท่าเทียมของทรัพยากรด้านการรักษาพยาบาลที่เด่นชัด บางจังหวัด เช่น กรุงเทพฯ  
และภูเก็ต มีอัตราส่วนระหว่างผู้ป่วยต่อแพทย์ค่อนข้างต่ำกว่าจังหวัดหนองบัวลำภู และบึงกาฬ  
ความแตกต่างนี้ยังเป็นอุปสรรคสำคัญในการเข้าถึงการรักษาพยาบาลของผู้สูงอายุโดยเฉพาะผู้ที่อาศัย
อยู่ในชนบทหรือพ้ืนที่ห่างไกล 

อย่างไรก็ตาม การกระจายทรัพยากรทางการแพทย์เป็นเพียงส่วนหนึ่งในตัวแปรเหล่านั้น 
ปัจจัยทางเศรษฐกิจก็มีบทบาทสำคัญเช่นกัน รายงานของธนาคารโลกเรื่อง "Closing the health 
gaps for the elderly: promoting health equity and social inclusion in Thailand" 
(Osornprasop & Sondergaard, 2016) เน้นว่าผู้สูงอายุที่ยากไร้ พ่ึงพาเงินอุดหนุนเพ่ือการชราภาพ
เป็นกลุ่มที่เปราะบางที่สุดในสังคมไทย ความยากลำบากทางเศรษฐกิจที่บุคคลเหล่านี้เผชิญเป็นสิ่งที่
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จำกัดความสามารถของผู้สูงอายุยากไร้ในการแสวงหาบริการด้านสุขภาพเมื่อพวกเขาล้มป่วย 
เนื่องจากค่าใช้จ่ายต่าง ๆ เช่น ค่าเดินทางที่สูงเมื่อเทียบกับเงินเบี้ยคนชราที่ได้รับ หรือเงินสวัสดิการ
แห่งรัฐที่ได้ต่อครัวเรือนยากจน 

รัฐบาลไทยได้พยายามแก้ไขปัญหาเหล่านี้ เช่น การให้เงินช่วยเหลือครั้งเดียวจำนวน 1,000 
บาทสำหรับค่าเดินทางที่เกี่ยวข้องกับการรักษาพยาบาลแก่ผู้ที่มีอายุ 65 ปีขึ้นไปในเดือนธันวาคม 
2561 แม้ว่าเงินช่วยเหลือดังกล่าวจะเป็นกระบวนการเชิงนโยบายที่น่ายกย่อง แต่ก็เป็นมาตรการ
ชั่วคราว มากกว่าการแก้ปัญหาระยะยาวแบบเบ็ดเสร็จ 

วิทยานิพนธ์นี้มีความพยายามที่จะเจาะลึกลงไปในความท้าทายเหล่านี้ โดยมีเป้าหมาย
เพ่ือให้เข้าใจความรู้แบบองค์รวมเกี่ยวกับการเข้าถึงบริการสุขภาพสำหรับประชากรสูงอายุในประเทศ
ไทย ด้วยการตรวจสอบความเกี่ยวข้องที่ซับซ้อนของการจัดสรรทรัพยากร ปัจจัยทางเศรษฐกิจ  
ความแตกต่างทางภูมิศาสตร์ และการแทรกแซงเชิงนโยบาย ซึ่งงานวิจัยนี้มีวัตถุประสงค์เพ่ือระบุ
ปัจจัยสำคัญของการเข้าถึงบริการสุขภาพสำหรับผู้สูงอายุในประเทศไทย 

วิทยานิพนธ์นี้มีวัตถุประสงค์หลัก 3 ประการ คือ 1) เพ่ือศึกษาสถานการณ์ปัจจุบันของ 
การเข้าถึงบริการสุขภาพสำหรับผู้สูงอายุในประเทศไทย โดยพิจารณาจากมิติทางภูมิศาสตร์ เศรษฐกิจ 
สังคม และนโยบาย 2) เพ่ือศึกษาปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อการเข้าถึงบริการสุขภาพของผู้สูงอายุในประเทศ
ไทย และ 3) เพ่ือเสนอข้อเสนอแนะในการเพ่ิมการเข้าถึงการรักษาพยาบาลสำหรับผู้สูงอายุใน
ประเทศไทย 

งานนี้จะมีส่วนสนับสนุนในการศึกษาทำความเข้าใจการเข้าถึงการรักษาพยาบาลอย่าง
ครอบคลุมสำหรับประชากรสูงอายุในประเทศไทย ซึ่งเป็นหัวข้อที่ได้รับความสนใจค่อนข้างน้อยจนถึง
ปัจจุบัน เมื่อพิจารณาทั้งปัจจัยทางภูมิศาสตร์และเศรษฐกิจสังคม การศึกษานี้นำเสนอความเข้าใจที่
ครอบคลุมยิ่งขึ้นในประเด็นผู้สูงอายุมากกว่าการวิจัยอ่ืน ๆ ก่อนหน้านี้ในประเทศไทย ยิ่งไปกว่านั้น 
งานนี้พยายามที่จะให้ข้อเสนอแนะเชิงนโยบายที่มีศักยภาพในการพัฒนาการเข้าถึงการรักษาพยาบาล
ของผู้สูงอายุ อีกท้ังยังให้ข้อมูลเชิงลึกที่มีคุณค่าสำหรับผู้กำหนดนโยบายและผู้ปฏิบัติงานด้านการดูแล
สุขภาพ การศึกษานี้ยังก่อให้เกิดวรรณกรรมใหม่ที่กว้างขึ้นเกี่ยวกับการเข้าถึงบริการสุขภาพและ
ประชากรสูงอายุ โดยอาจมีนัยยะสำหรับประเทศอ่ืน ๆ ที่ต้องเผชิญกับการเปลี่ยนแปลงทางประชากร
ที่คล้ายคลึงกัน 

วิทยานิพนธ์นี้หวังว่าจะนำไปสู่การอภิปรายในวงกว้างขึ้นเกี่ยวกับความเสมอภาคด้าน  
การเข้าถึงบริการสุขภาพของผู้สูงอายุ โดยให้ข้อมูลเชิงลึกที่สามารถปรับใช้ในการวางแผนนโยบาย  
การดูแลสุขภาพในอนาคต ให้มีความกระจ่างในประเด็นที่ซับซ้อนของการเข้าถึงบริการสุขภาพสำหรับ
ผู้สูงอายุในประเทศไทย ผู้นิพนธ์หวังเป็นอย่างยิ่งว่าจะปูทางไปสู่การแก้ปัญหาให้สมาชิกทุกคนใน
สังคม โดยไม่คำนึงถึงอายุหรือข้อจำกัดด้านเศรษฐกิจ ภูมิศาสตร์ สามารถเข้าถึงบริการด้านสุขภาพที่
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ต้องการได้ ความเข้าใจและการพัฒนานโยบายดังกล่าวเท่านั้นที่ประเทศไทยจะสามารถบรรลุ
เป้าหมายของหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าได้อย่างแท้จริง 

วัตถุประสงค์ของการศึกษา 
การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพ่ือ 
1. ศึกษาสถานการณ์การเข้าถึงบริการสุขภาพของผู้สูงอายุในประเทศไทย 
2. ศึกษาปัจจัยที่ส่งผลต่อการเข้าถึงบริการสุขภาพของผู้สูงอายุในประเทศไทย 
3. ศึกษาแนวทางการพัฒนาการเข้าถึงบริการสุขภาพผู้สูงอายุในประเทศไทย 

ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับ 
ผลการศึกษาที่ได้รับจากแต่ละวัตถุประสงค์สามารถนำไปใช้ในการกำหนดและประเมิน

นโยบายการเข้าถึงบริการสุขภาพผู้สูงอายุดังต่อไปนี้ 
1. ทราบถึงสถานการณ์การเข้าถึงบริการสุขภาพของผู้สูงอายุในประเทศไทย 
2. ทราบปัจจัยที่ส่งผลต่อการเข้าถึงบริการสุขภาพของผู้สูงอายุในประเทศไทย 
3. เป็นแนวทางในการกำหนดข้อเสนอแนะเชิงนโยบายการส่งเสริมการเข้าถึงบริการ

สุขภาพของผู้สูงอายุทั้งในระดับประเทศ ระดับภูมิภาค และระดับพื้นท่ี 

ขอบเขตของการศึกษา 
เพ่ือให้การศึกษานี้มีความชัดเจน จึงทำการกำหนดขอบเขตการศึกษาโดยแบ่งออกเป็น

ขอบเขตของการศึกษาในด้านต่าง ๆ ดังนี้ 
ขอบเขตด้านประชากร 
ประชากรสำหรับการศึกษากำหนดให้เป็นประชากรผู้สูงอายุตาม พระราชบัญญัติผู้สูงอายุ

ไทย (พ.ร.บ.ผู้สูงอายุไทย พ.ศ. 2553) โดยจะต้องเป็นประชากรผู้สูงอายุที่มีสัญชาติไทย มีอายุ 60 ปี
ขึ้นไปเท่านั้น  

ขอบเขตด้านเนื้อหา 
ขอบเขตของเนื้อหาการศึกษานี้กำหนดขอบเขตทางด้านบริการสุขภาพผู้สูงอายุที่จะเข้าถึง

เป็นบริการสุขภาพปฐมภูมิ เนื่องจาก บริการปฐมภูมิเป็นบริการด่านแรกที่ผู้รับบริการมาใช้บริการ
จะต้องเจอ การเข้าไม่ถึงบริการปฐมภูมิย่อมหมายถึงการเข้าถึงบริการอ่ืน ๆ จะต้องเจออุปสรรคที่ไม่
แตกต่างกัน โดยบริการสุขภาพปฐมภูมิของการศึกษานี้ใช้นิยามตาม  พระราชบัญญัติระบบสุขภาพ
ปฐมภูมิ 2562 (พ.ร.บ.ระบบสุขภาพปฐมภูมิ) โดยการเข้าถึงบริการกำหนดให้ครอบคลุมการเข้าถึง
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บริการผู้ป่วยนอก (Outpatient Department: OPD) และ การบริการด้านการส่งเสริมและป้องกัน
โรค เท่านั้น 

ขอบเขตด้านกรอบระยะเวลา 
กรอบระยะเวลาเป็นการศึกษาย้อนหลัง (Retrospective Study) ซึ่งจะใช้ข้อมูลย้อนหลัง

แตกต่างกันไปตามแต่ละจุดประสงค์ของการศึกษาและแบบจำลองท่ีจะตอบโจทย์ของการศึกษา โดยมี
ระยะเวลาในการศึกษา สำหรับข้อมูลย้อนหลังการศึกษาแบบ Panel Data ใช้ข้อมูลตั้งแต่ปี พ.ศ. 
2558 – 2562 และสำหรับการศึกษาแบบ Cross-sectional Study ใช้ข้อมูล ปี พ.ศ. 2562 เท่านั้น  

ข้อจำกัดในการศึกษา 
การศึ กษ านี้ มี ข้ อ จ ำกั ด ด้ าน ก าร เข้ าถึ งข้ อ มู ล  ซึ่ งอ าจ จะมี ข้ อ มู ล ไม่ ค รบ ถ้ วน 

(Underestimated) เนื่องจากนิยามของบริการสุขภาพปฐมภูมิค่อนข้างครอบคลุมบริการที่กว้าง 
อย่างไรก็ตาม จำนวนข้อมูลการเข้าถึงที่มีจำกัดไว้เพียงบางบริการเท่านั้น ซึ่งจะมีข้อมูลที่สามารถ
ให้บริการได้ โดยอาจจะไม่ได้ครอบคลุมบริการทั้งหมดของบริการปฐมภูมิตามที่คาดไว้โดยเป็นไปตาม
เงื่อนไขของหน่วยงานเจ้าของข้อมูลที่จะอนุมัติให้เข้าถึงข้อมูลด้านการใช้บริการได้ในระดับใด ได้แก่ 
ข้อมูลการใช้บริการปฐมภูมิใช้แค่ข้อมูลผู้ป่วยนอก อย่างไรก็ตาม บริการปฐมภูมิมิได้หมายความเพียง
แค่การใช้บริการผู้ป่วยนอก  

นิยามศัพท์เฉพาะ 
นิยามศัพท์เฉพาะที่สำคัญสำหรับการศึกษานี้เพ่ือใช้อธิบายเกี่ยวกับตัวแปรที่ใช้และขอบเขต

ข้อจำกัดของการศึกษามีดังนี้ ในความหมายตาม พระราชบัญญัติผู้สูงอายุ พ.ศ. 2546 มีความหมายว่า 
“ผู้สูงอายุ หมายความว่า บุคคลซึ่งมีอายุเกินหกสิบปีบริบูรณ์ขึ้นไปและมีสัญชาติไทย” ในการศึกษานี้
ใช้เกณฑ์ 60 ปีขึ้นไปสำหรับการนิยามผู้สูงอายุ 

การเข้าถึงบริการทางสุขภาพ 
การเข้าถึงบริการทางสุขภาพ (Access To Health Care) หมายถึง โอกาสที่จะทำให้ความ

จำเป็นในการเข้าถึงบริการสุขภาพได้รับการเติมเต็ม (Levesque, Harris, & Russell, 2013) โดย 
WHO กล่าวถึง การมีอยู่ของบริการที่สามารถเข้าถึงได้อย่างมีเหตุมีผลโดยกลุ่มคนมีความจำเป็นต้อง
ใช้มันเมื่อพวกเขามีความจำเป็นต้องใช้ (Evans, Hsu, & Boerma, 2013) มี 4 ด้านที่เกี่ยวข้องเป็น
อย่างน้อย คือ 1.การมีอยู่ของบริการ 2.ปัจจัยที่เป็นอุปสรรคของบริการ 3.ประสิทธิภาพและคุณภาพ
ของบริการ 4.ความสอดคล้องของบริการและกลุ่มประชากร (Gulliford et al., 2002) ในการศึกษานี้
หมายถึงการได้รับบริการสุขภาพปฐมภูมิตามความจำเป็นทางด้านสุขภาพโดยที่รัฐได้จัดบริการไว้ให้
และสามารถเข้าถึงได้อย่างไม่มีอุปสรรค 
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บริการสุขภาพปฐมภูมิ 
บริการสุขภาพปฐมภูมิ หรือ ระบบบริการปฐมภูมิ (Primary Care) หมายถึง บริการด่าน

แรกที่ประชาชนในระดับบุคคล ครอบครัวและชุมชน เข้ามาสัมผัสกับระบบบริการสาธารณสุขของ
ประเทศและให้จุดเน้นของบริการที่ระดับนี้ที่กว้างกว่าบริการทางการแพทย์ แต่รวมไปถึงบริการที่ดูแล
เกี่ยวกับสุขภาพโดยรวม ที่รวมทั้งปัจจัยทางด้านสังคม และการดูแลทั้งครอบครัว ชุมชน มิใช่เฉพาะ
รายบุคคล เป็นการดูแลในทุกด้านที่เกี่ยวข้องทั้งส่งเสริมและสนับสนุนให้เกิดสภาวะสุขภาพดีของ
ประชน (สุพัตรา  ศรีวณิชชากร, 2552) สำหรับการศึกษานี้กำหนดเพียงการใช้บริการผู้ป่วยนอก ทั้ง
ระดับโรงพยาบาลและระดับโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล  ข้อมูลที่ได้รับการบันทึกที่กำหนดได้ 
ได้แก่ ข้อมูล 43 แฟ้ม เท่านั้น 

ความไม่เท่าเทียมกันทางสุขภาพ 
ความไม่เท่าเทียมกันทางด้านสุขภาพ คือ ความแตกต่างที่เป็นระบบ หลีกเลี่ยงได้และไม่

เป็นธรรมในผลลัพธ์ด้านสุขภาพที่สามารถสังเกตได้ ระหว่างประชากรกลุ่มทางสังคม ภายในกลุ่ม
ประชากรเดียวกัน หรือการไล่ระดับสีของประชากรที่จัดอันดับตามตำแหน่งทางสังคม (McCartney, 
Popham, McMaster, & Cumbers, 2019) กลุ่มคนที่มีความแตกต่างทางด้านเศรษฐกิจและสังคม 
ประชากรศาสตร์ ภูมิศาสตร์ ไม่สามารถเข้าถึงภาวะสุขภาพในระดับเดียวกัน (Braveman & Gruskin, 
2003; Whitehead & Dahlgren, 2006) ข ณ ะ ที่ (Kawachi, Subramanian, & Almeida-Filho, 
2002) ระบุว่า มันคือความต่าง ความผันผวน ความไม่เสมอภาคกันของการเข้าถึงสถานะทางสุขภาพ
ของบุคลหรือกลุ่มประชากร จากนิยามทั้งหมดจะเห็นว่าความไม่เท่าเทียมกันเป็นการเปรียบเทียบ
ภาวะสุขภาพของกลุ่มประชากรในกลุ่มที่ต้องการจะศึกษา 

ความเป็นเมืองและชนบท 
ความเป็นเมืองและชนบท (Urban And Rural Area) หมายถึง จำนวนความหนาแน่น

ประชากรตั้งแต่ 1,000 คนขึ้นไป และความหนาแน่นของประชากร 400 คน/ตร.กม ขึ้นไปให้เป็นเขต
เมือง ขณะที่นอกเหนือจากนี้ให้เป็นเขตชนบท ซึ่งได้แยกเมืองที่มีพลวัตรทางเศรษฐกิจในระดับสูงและ
ต่ำออกจากกัน (สำนักงานสถิติแห่งชาติ, 2562) ในการศึกษานี้ใช้นิยามเดียวกันกับสำนักงานสถิติ
แห่งชาติ 

 
 



บทที่ 2 
 

เอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 

การศึกษานี้ เป็นการศึกษาการใช้บริการทางด้านสุขภาพของผู้สูงอายุ (Health Care 
Utilization) โดยทำการทบทวนแนวคิดและทฤษฎีเกี่ยวกับบริการทางด้านสุขภาพ และ วรรณกรรมที่
เกี่ยวข้อง ดังเนื้อหาที่ปรากฏ 

ภาพรวมแนวคิดและทฤษฎีที่เกี่ยวข้อง 
ในบทนี้พยายามนำเสนอการทบทวนวรรณกรรมที่มีอยู่อย่างครอบคลุมซึ่งให้ความเข้าใจ

เกี่ยวกับพ้ืนฐานทางทฤษฎีที่มีอิทธิพลต่อการใช้บริการด้านสุขภาพ การใช้บริการด้านสุขภาพไม่ได้ถูก
กำหนดโดยความต้องการทางคลินิกเพียงอย่างเดียว แต่กำหนดจากหลายมิติ โดยเฉพาะมิติทาง
เศรษฐศาสตร์ มิติทางสาธารณสุข และมิติทางด้านสังคม  

ส่วนแรกจึงทำการเจาะลึกทฤษฎีที่เกี่ยวข้องกับการใช้บริการสุขภาพเพ่ือสร้างกรอบทฤษฎีที่
ครอบคลุมสำหรับการศึกษาทางด้านเศรษฐศาสตร์ คือทฤษฎีเศรษฐศาสตร์สาธารณะ (Public 
Economics) ซึ่งเป็นที่ถกเถียงกันในเรื่องที่ว่า สุขภาพเป็นสินค้าสาธารณะ ที่บุคคลพึงมีได้หรือไม่
อย่างไร 

จากนั้นจึงได้ทำการพิจารณาทฤษฎีปัจจัยทางสังคมกำหนดสุขภาพ (Social Determinant 
of Health) ซึ่งเป็นปัจจัยที่ว่าด้วยสภาวะทางสังคม การใช้ชีวิต ปัจจัยทางด้านการทำงาน ปัจจัย
ทางด้านเศรษฐกิจ ปัจจัยสิ่งแวดล้อมต่าง ๆ สามารถส่งผลต่อความเสี่ยงและผลลัพธ์ด้านสุขภาพได้
อย่างไร 

สุดท้ายเราได้ทำการทบทวนทฤษฎีความไม่เท่าเทียมกันซึ่งเป็นปัญหาสำคัญระดับโลก ที่
กล่าวถึงความไม่เท่าเทียมกันในทางเศรษฐศาสตร์และสุขภาพก็เป็นประเด็นหนึ่ง โดยความไม่เท่า
เทียมกันนี้ปรากฏให้เห็นผ่านมิติทางด้านเศรษฐกิจ สังคม ปัจจัยทางด้านภูมิศาสตร์ ซึ่งการจัดการกับ
ความไม่เท่าเทียมกันทางด้านสุขภาพเป็นสิ่งสำคัญ นอกจากส่งผลต่อสุขภาพบุคคลแล้วยังส่งผลต่อ
ทางด้านเศรษฐกิจและสังคมอีกด้วย 

การสร้างภาพองค์รวมของปัจจัยที่ส่งผลต่อการใช้ประโยชน์ด้านสุขภาพได้ด้วยการค้นคว้า
ลึกลงไปในรากฐานทางทฤษฎีเหล่านี้ การทำความเข้าใจทฤษฎีเหล่านี้ช่วยให้เข้าใจถึงการวิเคราะห์เชิง
ประจักษ์ในบทต่อไป ซึ่งจะช่วยให้งานวิจัยมีความมั่นคง ข้อมูลเชิงลึกที่ ได้รับจากการทบทวน
วรรณกรรมนี้จะนำไปสู่ความเข้าใจเชิงลึกต่อความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยส่วนบุคคล เศรษฐกิจ และ
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ระบบในการใช้บริการด้านสุขภาพ ซึ่งเน้นย้ำถึงความซับซ้อนของการใช้บริการสุขภาพโดยมี
รายละเอียดดังต่อไปนี้ 

1. เศรษฐศาสตร์สาธารณะ 
เศรษฐศาสตร์สาธารณะ (Public Economics) คือ นโยบายเศรษฐกิจ โดยเน้นไปที่เรื่อง

ภาษี เนื้อหาหลักของเศรษฐศาสตร์สาธารณะเริ่มตั้งแต่การล้มเหลวของตลาดเนื่องจากภาวะ
ผลกระทบภายนอกและการตัดสินใจเชิงนโยบายหลักประกันทางสังคมที่เหมาะสมที่สุด  (Myles, 
1995) นอกจากนี้ ณัฎฐพงศ์ ทองภักดี กล่าวถึง นิยามของการศึกษาเศรษฐศาสตร์สาธารณะ คือ การ
ทำความเข้าใจในทฤษฎีมโนทัศน์ (Concept) และเครื่องมือทางเศรษฐศาสตร์ ในการทำความเข้าใจ
ถึงบทบาทรัฐในการพัฒนาหลักการ เหตุผลที่เหมาะสมในการกำหนดนโยบายที่มีผลต่อสาธารณชน 
(ณัฎฐพงศ์  ทองภักดี, 2558) ขณะที่มหาวิทยาลัยสุโขทัยธรรมาธิราช กล่าวว่า เศรษฐศาสตร์
สาธารณะเป็นวิชาที่ศึกษาบทบาททางเศรษฐกิจของรัฐบาลในสมัยใหม่ โดยได้ขยายขอบเขตของ
การศึกษาจากวิชาการคลังสาธารณะให้กว้างขวางยิ่งขึ้น โดยมิได้มุ่งเน้นการศึกษาทางด้านการคลัง
ของรัฐบาลเพียงอย่างเดียวแต่ขยายขอบเขตของการศึกษาถึงบทบาทรัฐบาลในทางเศรษฐกิจอย่าง
กว้างขวางตลอดจนการศึกษาผลกระทบจากการกระทำของรัฐบาลที่มีต่อสังคมและการเมืองส่วนรวมด้วย  
(มหาวิทยาลัยสุโขทัยธรรมาธิราช, 2528) 

จากที่กล่าวมาข้างต้นแสดงถึงเศรษฐศาสตร์สาธารณะเกี่ยวข้องกับนโยบายการตัดสินใจ
ของภาครัฐและมีความเกี่ยวข้องกับรัฐผู้ทำหน้าที่ในการออกนโยบายเพ่ือพัฒนาเศรษฐกิจให้ดีขึ้น ซึ่ง
การพัฒนาเศรษฐกิจกล่าวถึงหลายมิติ มิติทางเศรษฐศาสตร์มักจะกล่าวถึงสวัสดิการสังคม (Social 
Welfare) ที่ดีขึ้น (ณัฎฐพงศ์  ทองภักดี, 2558) รวมทั้งบทบาทของการแทรกแซงของรัฐบาลในการ
จัดการกับความล้มเหลวของตลาดและการส่งเสริมสวัสดิการสังคม เป็นกรอบสำคัญสำหรับการทำ
ความเข้าใจพลวัตของการเข้าถึงบริการสุขภาพ การทบทวนนี้จะสังเคราะห์การศึกษาที่สำคัญที่สำรวจ
จุดตัดของเศรษฐศาสตร์สาธารณะและการเข้าถึงสุขภาพ 

ตลาดด้านการดูแลสุขภาพมักจะเบี่ยงเบนไปจากสภาวะการแข่งขันที่สมบูรณ์แบบ  
ส่วนใหญ่เกิดจากปัญหาต่าง ๆ เช่น ความไม่สมดุลของข้อมูลและความไม่แน่นอน ข้อเสนอนี้เป็นแกน
หลั กของงานสำคัญ  เรื่ อ ง  "Uncertainty and the Welfare Economics of Medical Care" 
(Arrow, 1978) Arrow ให้เหตุผลว่าความไม่สมบูรณ์ของตลาดเหล่านี้สามารถนำไปสู่การกระจาย
บริการด้านสุขภาพที่ไม่มีประสิทธิภาพ และด้วยเหตุนี้จึงสามารถใช้เหตุผลในการแทรกแซงของรัฐบาล
เพ่ือให้แน่ใจว่าเข้าถึงการรักษาพยาบาลได้อย่างเท่าเทียมกัน 

กลไกสำคัญประการหนึ่งของการแทรกแซงของรัฐบาลในตลาดสุขภาพคือการประกัน
สุขภาพของประชาชน การศึกษาของ Finkelstein เรื่อง" The aggregate effects of health 
insurance: Evidence from the introduction of Medicare” (Finkelstein, 2007) แ ส ด ง
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หลักฐานว่าโปรแกรมการประกันสุขภาพของรัฐ เช่น Medicare ในสหรัฐอเมริกาช่วยลดอุปสรรคทาง
การเงินได้อย่างมาก ทำให้สามารถเข้าถึงบริการด้านสุขภาพได้กว้างขึ้น รัฐบาลสามารถรับประกันได้  
ว่าค่าใช้จ่ายในการดูแลจะไม่เป็นอุปสรรคต่อบุคคลจากการแสวงหาบริการด้านสุขภาพที่จำเป็น 

ภาษีอากรยังมีบทบาทสำคัญในการประยุกต์ใช้ทฤษฎีเศรษฐศาสตร์สาธารณะใน 
การเข้าถึงบริการสุขภาพ ภาษีสุราและยาเสพติด เช่น ยาสูบและแอลกอฮอล์ หรือที่เรียกว่า "ภาษี
บาป" สามารถยับยั้งพฤติกรรมที่ไม่ดีต่อสุขภาพได้ ส่งผลให้ช่วยลดความต้องการบริการด้านสุขภาพ 
สิ่งนี้ช่วยให้ทรัพยากรด้านการดูแลสุขภาพมุ่งตรงไปยังความต้องการด้านสุขภาพที่สำคัญกว่ามากขึ้น 

โดยงานของ Gruber & Kőszegi (2004) เรื่อง "Tax Incidence When Individuals are Time-
Inconsistent: The Case of Cigarette Excise Taxes" ให้ข้อมูลเชิงลึกที่สำคัญว่าภาษีสามารถมี
อิทธิพลต่อพฤติกรรมสุขภาพและการเข้าถึงบริการสุขภาพได้อย่างไร 

การลงทุนในโครงสร้างพ้ืนฐานด้านสุขภาพเป็นอีกหนึ่งช่องทางหลักในการเข้าแทรกแซง
ของรัฐบาล งานของ Wagstaff ในเรื่อง "The demand for health: theory and applications" 
(Wagstaff, 1986) ระบุว่าการลงทุนของรัฐบาลในสถานพยาบาล โดยเฉพาะอย่างยิ่งในพ้ืนที่ด้อย
โอกาส สามารถเพ่ิมความพร้อมใช้งานและการเข้าถึงบริการด้านสุขภาพได้อย่างมาก โครงสร้าง
พ้ืนฐานด้านสุขภาพที่ดีข้ึนช่วยอำนวยความสะดวกในการเข้าถึงการรักษาพยาบาลโดยการลดอุปสรรค
ทางภูมิศาสตร์และสร้างความม่ันใจในความพร้อมของบริการทางการแพทย์ที่จำเป็น 

นโยบายการกระจายรายได้ซึ่งเป็นองค์ประกอบอีกประการหนึ่งของทฤษฎีเศรษฐศาสตร์
สาธารณะ อาจส่งผลต่อการเข้าถึงบริการสุขภาพได้เช่นกัน นโยบายที่มุ่งลดความเหลื่อมล้ำทางรายได้
สามารถส่งเสริมการเข้าถึงบริการสุขภาพทางอ้อมโดยการเพ่ิมความสามารถในการซื้อบริการของผู้มี
ราย ได้ น้ อย  " Income Inequality and Population Health: A Review and Explanation of 
the Evidence" ของ Wilkinson & Pickett (2006) ให้หลักฐานที่น่าสนใจว่าสังคมที่มีความเท่าเทียม
กันของรายได้มักจะแสดงผลด้านสุขภาพที่ดีกว่าและการเข้าถึงบริการด้านสุขภาพท่ีมากขึ้น 

โดยสรุป ทฤษฎีเศรษฐศาสตร์สาธารณะสามารถใช้ในการตรวจสอบปัจจัยต่าง ๆ ที่ส่งผล
ต่อการเข้าถึงบริการสุขภาพ การทำความเข้าใจบทบาทของการแทรกแซงของรัฐบาลในตลาด  
การดูแลสุขภาพทำให้เราได้รับข้อมูลเชิงลึกว่าเครื่องมือนโยบายสามารถใช้เพ่ือส่งเสริมการเข้าถึง
บริการด้านสุขภาพอย่างเท่าเทียมกันได้อย่างไร รวมถึงเจาะลึกลงไปถึงแง่มุมต่าง ๆ ของเศรษฐศาสตร์
สาธารณะที่มีปฏิสัมพันธ์เพ่ือกำหนดรูปแบบการเข้าถึงบริการสุขภาพ การพัฒนานโยบายที่สามารถ
จัดการกับความไม่เท่าเทียมกันด้านการดูแลสุขภาพได้อย่างมีประสิทธิภาพ 

จากวรรณกรรมดังกล่าว การศึกษาการเข้าถึงบริการสุขภาพเป็นบริการที่ประชากรใน
ประเทศพึงได้รับในฐานะสวัสดิการสังคมหรือประกันสังคม เพ่ือที่จะช่วยเหลือผู้ที่เดือดร้อนจากระบบ
ตลาด ในที่นี้หมายถึงบริการสุขภาพ โดยประเทศไทยมีหลักประกันสุขภาพที่ให้บริการประชากรใน
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ประเทศ 3 รูปแบบหลัก ได้แก่ ระบบประกันสังคม สวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการ และระบบ
หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 

เมื่อระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติเป็นสวัสดิการที่ได้รับจากรัฐ การเข้าถึงบริการจึง
ทำได้อย่างเท่าเทียมกัน โดยไม่มีอุปสรรคมากั้น ในการศึกษานี้จึงมุ่งไปที่ผลของระบบตลาดที่ส่งผลให้
การเข้าถึงบริการสุขภาพโดยเฉพาะในกลุ่มผู้สูงอายุเข้าถึงได้อย่างไม่เท่าเทียมกัน  กล่าวคือ แม้ว่า
สวัสดิการทางด้านสุขภาพที่รัฐจัดหาให้นั้น ประชาชนเข้าถึงได้โดยไม่มีค่าใช้จ่าย แต่เนื่องจาก การ
เข้าถึงบริการไม่ได้หมายความว่า เมื่อมีสิทธิที่จะไปใช้บริการแล้วจะทำให้ทุกคนสามารถเข้าไปใช้
บริการได้ เพราะประชากรบางกลุ่มอยู่ในพ้ืนที่ห่างไกล มีฐานะยากจน หรือไม่ได้มีระบบบริการ
พ้ืนฐานทำให้ไม่สามารถเข้าถึงบริการสาธารณะเหล่านี้ได้ เช่น การไม่มียานพาหนะ หรือรถโดยสาร
สาธารณะที่จะพาผู้ป่วยเข้ามารับบริการสาธารณสุขได้ การไม่มีค่าใช้จ่ายในการเดินทาง ค่าที่พัก ซึ่ง
ตัวอย่างเหล่านี้ถือเป็นความล้มเหลวจากระบบตลาดที่ทำให้รัฐต้องเข้ามาแทรกแซง 

ตามที่ ได้กล่าวมาแล้วนั้นคือหลักฐานและข้อพิสูจน์รวมทั้ งบทบาทของทฤษฎี
เศรษฐศาสตร์สาธารณะต่อการเข้าถึงบริการสุขภาพ อย่างไรก็ตามในหมวดย่อยของเศรษฐศาสตร์
สาธารณะ ซึ่งสินค้าสาธารณะเป็นหัวข้อสำคัญในเศรษฐศาสตร์สาธารณะเนื่องจากมีลักษณะเฉพาะ
ของการไม่ผูกขาด  (non-excludability) และการไม่แข่งขันกัน (non-rivalry) การไม่ผูกขาด 
หมายถึง เมื่อมีการผลิตสินค้าสาธารณะ จะไม่มีใครถูกกีดกันจากการใช้สินค้านั้น การไม่แข่งขันกัน 
หมายถึง การใช้สินค้าโดยบุคคลหนึ่งไม่ได้ลดทอนความสามารถของบุคคลอ่ืนในการใช้สินค้านั้น 
ลักษณะเฉพาะเหล่านี้นำไปสู่สิ่งที่เรียกว่า "free-rider problem" หรือปัญหาคนที่ฉวยโอกาสและ
ไม่ได้ลงทุนในสินค้าแต่กลับตักตวงประโยชน์จากสินค้าหรือบริการ จึงเป็นเหตุผลที่รัฐบาลมักต้องเข้า
มาแทรกแซงปัญหาพ้ืนฐานในเศรษฐศาสตร์สาธารณะ โดยรายละเอียดเกี่ยวกับสินค้าสาธารณะมี
ดังต่อไปนี้ 

1.1 สินค้าสาธารณะ 
ในหมวดหนึ่งของเศรษฐศาสตร์สาธารณะ คือ หัวข้อสินค้าสาธารณะ  (Public 

Goods) ได้พูดถึงสินค้าสาธารณะว่าสามารถแยกได้อย่างชัดเจนออกจากสินค้าเอกชน เนื่องจากมัน
สามารถสร้างประโยชน์ให้กับผู้ใช้ในคราวเดียวกันจำนวนมากในเวลาใดก็ได้ ขณะที่สินค้าเอกชนให้ได้
เฉพาะบุคคลที่สามารถจ่ายให้เฉพาะกลุ่มเท่านั้น ถ้าสินค้าสาธารณะใดที่สามารถให้ประโยชน์กับใครก็
ได้ถือว่าเป็นสินค้าสาธารณะบริสุทธิ์ (Pure Public Goods) และสินค้าใดที่ให้ประโยชน์กับสาธารณะ
แต่บุคคลอ่ืนสามารถเข้าถึงได้อย่างจำกัด จะเป็นสินค้าสาธารณะที่ไม่บริสุทธิ์ ( Impure Public 
Goods) 
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1.2 สินค้าสาธารณะบริสุทธิ์ 
สินค้าสาธารณะบริสุทธิ์มีคุณสมบัติ 2 ประการ คือ ข้อ 1) ไม่สามารถกีดกันได้ 

(Non-Excludability) ถ้ามีสินค้าสาธารณะอยู่ ไม่มีครัวเรือนใดที่จะถูกกีดกันจากการบริโภคอย่างไม่มี
ข้อยกเว้น การบริโภคของครัวเรือนไม่สามารถลดปริมาณการมีอยู่ของสินค้าสาธารณะบริสุทธิ์ที่จะทำ
ให้การบริโภคของครัวเรือนอ่ืนลดลง และ ข้อ 2) สินค้าสาธารณะที่บริสุทธิ์ไม่สามารถลดทอน
ประโยชน์จากการใช้ของผู้อ่ืนได้ ตัวอย่างเช่น การป้องกันประเทศ ทำให้ทุกคนที่อยู่ในประเทศได้รับ
ความปลอดภัยเท่ากัน เป็นต้น 

1.3 สินค้าสาธารณะไม่บริสุทธิ์ 
ในความเป็นจริง สินค้าสาธารณะมักจะมีความแออัดเกิดขึ้นเมื่อมีการใช้งานใน

ปริมาณมาก ตัวอย่างที่เห็นได้ชัด ได้แก่ สวนสาธารณะ และ ถนน ความแออัดส่งผลต่อผลตอบแทนที่
สินค้าสามารถมอบให้แก่คนใช้บริการ สินค้าสาธารณะที่มีลักษณะแบบนี้ ถือว่าเป็นสินค้าสาธารณะที่
ไม่บริสุทธิ์ 

ตาราง 1 แสดงลักษณะสินค้าสาธารณะ 

ลักษณะสินค้าสาธารณะ กีดกันได้ (Excludable) กีดกันไม่ได้ (Non-Excludable) 

เป็นปรปักษ์ (Rivalrous) สินค้าเอกชน 

อาหาร เสื้อผ้า รถยนต์ 

สินค้าสาธารณะไม่บริสุทธ์   

แบบใช้ทรัพยากรร่วมกัน  

(Common Goods)  

ถนน ป่าไม้ เหมืองแร่ บริการ

สุขภาพ 

ไม่เป็นปรปักษ์  

(Non-Rivalrous) 

สินค้าสาธารณะไม่บริสุทธิ์ 

เฉพาะกลุ่ม (Club Goods) 

สัญญาณโทรศัพท์ น้ำประปา 

ทางด่วน 

สินค้าสาธารณะบริสุทธ์ 

อากาศ การป้องกันประเทศ 

 

ที่มา: Public Goods and Public Choices (Ostrom & Ostrom, 2019) 
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แนวคิดของสินค้าสาธารณะดังกล่าวมีบทบาทสำคัญในการทำความเข้าใจการเข้าถึง
บริการสุขภาพ สินค้าสาธารณะตามที่กำหนดไว้ในทฤษฎีเศรษฐศาสตร์ไม่สามารถกีดกันได้และ 
ไม่สามารถแข่งขันได้ มีไว้สำหรับทุกคนโดยไม่ได้มีส่วนกับการใช้สินค้าและบริการของพวกเขา และ
การใช้งานของแต่ละคนจะไม่ส่งผลต่ออีกคนหนึ่ง 

สุขภาพมักถูกมองว่าเป็นสาธารณประโยชน์ โดยเฉพาะอย่างยิ่งในแง่ของการควบคุมโรค
ติดเชื้อ ตัวอย่างเช่น การฉีดวัคซีนของบุคคลหนึ่งสามารถปกป้องผู้อื่นได้โดยการมีส่วนร่วมในการสร้าง
ภูมิคุ้มกันหมู่ แสดงให้เห็นลักษณะเฉพาะของสินค้าสาธารณะที่ไม่เป็นคู่แข่งและไม่สามารถกีดกันได้ 
Gersovitz & Hammer (2004) ศึกษาเรื่อง "The economical control of infectious diseases" 
ให้ข้อโต้แย้งว่าการควบคุมโรคติดเชื้อเป็นประโยชน์ต่อสังคมโดยรวม ซึ่งจำเป็นต่อการลงทุนของ
ภาครัฐในด้านบริการสุขภาพ การนำแนวคิดสินค้าสาธารณะไปใช้กับบริการด้านสุขภาพนั้นค่อนข้าง
ซับซ้อน บริการด้านสุขภาพบางอย่าง เช่น การฉีดวัคซีน อาจจะเข้ากับคำจำกัดความของสินค้า
สาธารณะได้ เนื่องจากบทบาทของบริการที่ส่งเสริมภูมิคุ้มกันหมู่  (Bloom, Fan, & Sevilla, 2018; 
Sevilla, Bloom, Salmon, & Bishai, 2023) อย่างไรก็ตาม ลักษณะหลายอย่างอาจจะไม่ได้สามารถ
นำไปใช้กับบริการสุขภาพทั้งหมด ทำให้มีการถกเถียงกันอย่างมากในเศรษฐศาสตร์สาธารณสุขเช่นกัน 
(Folland, Goodman, & Stano, 2016; Pauly, 1968) 

Musgrave (1959) กล่าวว่า “แม้ว่าขั้นตอนการผ่าตัดจะไม่ได้จำกัดความสามารถใน 
การบริโภคต่อผู้ อ่ืน (non-rivalry) แต่ก็จำกัดได้ด้วยความสามารถในการเข้าถึงบริการหรือต้องมี
ความสามารถในการจ่ายให้กับบริการ (Excludability)” ซึ่งมุมมองนี้สนับสนุนความคิดที่ว่าบริการ
ด้านสุขภาพทั้งหมดไม่สามารถจัดประเภทเป็นสาธารณะในระดับสากลได้ (Musgrave, 1959) 
อย่างไรก็ตาม เอกสารจาก WHO (World Health Organization, 2002) เน้นว่าลักษณะของบริการ
สุขภาพที่เป็นประโยชน์ต่อสาธารณะจำนวนมาก ให้ข้อโต้แย้งที่สมเหตุสมผลสำหรับการที่รัฐบาลต้อง
แทรกแซง เพ่ือทำให้เกิดบริการสุขภาพสำหรับประชาชน 

ในด้านการเข้าถึงบริการสุขภาพ แนวคิดเรื่องบริการด้านสุขภาพในฐานะสินค้า
สาธารณะมีผลกระทบอย่างมากต่อการเข้าถึงบริการด้านสุขภาพ (Bärnighausen & Sauerborn, 
2002) เสนอว่า บริการสุขภาพเป็นสินค้าสาธารณะทำให้การแทรกแซงของรัฐบาลมีความชอบธรรม 
ซึ่งรัฐมีหน้าที่ให้ประชากรสามารถเข้าถึงบริการสุขภาพได้อย่างเท่าเทียมกัน ซึ่งในแง่นี้รวมอยู่ในระบบ
การให้บริการสุขภาพโดยรวม เช่น National Health Security (NHS) หน่วยงานของสหราช
อาณาจักร มีความมุ่งมั่นที่จะให้บริการสุขภาพโดยไม่คิดค่าใช้จ่ายกับประชาชนเมื่อใช้งาน แต่มี  
การเรียกเก็บไปยังหน่วยงานที่ดูแลที่ เป็นของภาครัฐแทน (Free at the point of delivery) 
(Moberly, 2018) อย่างไรก็ตาม มีการถกเถียงกันพอสมควร ว่าบริการสุขภาพนั้นไม่เข้าข่ายทั้งสินค้า
เอกชนและสินค้าสาธารณะ ตามตัวอย่างของ National Health Security (NHS) ของอังกฤษ ทำให้
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เกิดนโยบายหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า (Universal Health Coverage) ทุกคนสามารถเข้าถึง
บริการสุขภาพได้ ซึ่งทุกคนได้จ่ายให้กับรัฐเพ่ือเป็นคนจัดสวัสดิการโดยหวังว่าวันหนึ่ง ตนเองจะได้ใช้
ประโยชน์จากสวัสดิการ นั่นทำให้ “บริการสุขภาพ” เป็นสินค้าสาธารณะ (Smith, 2003) หรือ อย่าง
น้อยเป็นก็เป็นสินค้าสาธารณะส่วนหนึ่ง (Quasi-Public Goods) (Karsten, 1995) 

นอกจากการเข้าถึงบริการสุขภาพแล้ว ในด้านโครงสร้างพ้ืนฐานด้านสาธารณสุขถือเป็น
ส่วนหนึ่งที่เป็นประโยชน์ของสาธารณะ ตัวอย่างการสร้างและการบำรุงรักษาโครงสร้างพ้ืนฐาน  
ด้านสุขภาพ เช่น โรงพยาบาล คลินิก และห้องปฏิบัติการด้านสาธารณสุข ถือได้ว่าเป็นสินค้า
สาธารณะ (Banerjee & Somanathan, 2007) สิ่งอำนวยความสะดวกเหล่านี้เป็นผลประโยชน์ของ
ส่วนรวมและสามารถเพ่ิมการเข้าถึงบริการด้านสุขภาพ โดยเฉพาะอย่างยิ่งในพ้ืนที่ที่มีความด้อย
โอกาสสูงเมื่อเปรียบเทียบกับพ้ืนที่ อ่ืน  (Marcin, Shaikh, & Steinhorn, 2016 ; Sulemana & 
Dinye, 2014)  

อีกด้านหนึ่งที่นับเป็นบริการสาธารณะ คือ ด้านการให้ความรู้เกี่ยวกับสุขภาพ (Health 
literacy) การรณรงค์ให้ความรู้และข่าวสารด้านสาธารณสุขถือเป็นสินค้าสาธารณะเนื่องจาก
ผลประโยชน์ทางสังคมในวงกว้างและการบริโภคที่ไม่แข่งขันกัน  (Non-rivalry) (McNutt, 1999; 
Ratzan, 2001; Rubenstein, 2016) นักวิชาการหลายกลุ่ม แสดงความเห็นว่า การส่งเสริมบริการ
ด้านความรู้เกี่ยวกับสุขภาพเหล่านี้สามารถส่งเสริมพฤติกรรมที่ดีต่อสุขภาพ เพ่ิมการเข้าถึงบริการ
สุขภาพและการใช้บริการของประชาชนได้  (Batterham, Hawkins, Collins, Buchbinder, & 
Osborne, 2016; Hersh, Salzman, & Snyderman, 2015; Levy & Janke, 2016) 

จากเนื้อหาที่กล่าวมา จึงพอจะสรุปสำหรับการศึกษาครั้งนี้ได้ว่า บริการสุขภาพนั้นเป็น
สินค้าสาธารณะที่ไม่บริสุทธิ์ เพราะสามารถสร้างความแออัดให้กับผู้รับบริการได้ เมื่อมีการใช้บริการ
จำนวนมากขึ้น จะมีคนกลุ่มหนึ่งที่ไม่สามารถเข้าถึงบริการได้ เพราะมีการใช้ทรัพยากรร่วมกัน ซึ่งเป็น
ทรัพยากรที่ร่วมกันของรัฐที่ได้ลงทุนไป แต่แม้ว่าบริการด้านสุขภาพบางประเภทจะไม่เหมาะสมกับ
กรอบคุณสมบัติของสินค้าสาธารณะแบบบริสุทธิ์ แต่แนวคิดนี้เกี่ยวกับสินค้าสาธารณะก็ยังคงมี
ความสำคัญอย่างยิ่งในการทำความเข้าใจบทบาทของรัฐบาลในการจัดหาบริการด้านสุขภาพและ  
การจัดหาเงินทุน โดยเน้นย้ำถึงคุณค่าทางสังคมของการเข้าถึงบริการสุขภาพที่เท่าเทียมกัน และเน้น
ย้ำถึงความจำเป็นในการแทรกแซงของรัฐบาลเพ่ือให้บรรลุเป้าหมายในการส่งเสริมสุขภาพของ
ประชาชนทำให้คุณสมบัติของสุขภาพเป็นสินค้าสาธารณะมีการถกเถียงต่อไป 

2. ความไม่เท่าเทียมกัน 
ความไม่เท่าเทียมกันในการเข้าถึงบริการสุขภาพเป็นหัวข้อที่น่าสนใจทั้งในด้าน

เศรษฐศาสตร์สาธารณะและเศรษฐศาสตร์สวัสดิการ ซึ่งกล่าวถึงหลักแนวคิดทางด้านเศรษฐกิจและ
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ความเป็นธรรมทางสังคมทับซ้อนกัน โดยเน้นถึงบทบาทของการแทรกแซงและนโยบายของรัฐบาลใน
การสร้างความเท่าเทียมด้านการดูแลสุขภาพ  

ความไม่เท่าเทียมกันเป็นสิ่งที่พูดถึงอยู่ในเศรษฐศาสตร์สาธารณะเรื่องของการวัดระดับ
สวัสดิการ (Measurement of Welfare) (Myles, 1995) ซึ่งการวัดระดับว่า ประชากรของรัฐนั้น
สามารถเข้าถึงบริการสุขภาพได้อย่างเท่าเทียมกันหรือไม่ จึงเป็นการทบทวนหลักของความไม่เท่า
เทียมกัน โดยที่เศรษฐศาสตร์สาธารณะครอบคลุมถึงการศึกษานโยบายของรัฐบาลและผลกระทบที่มี
ต่อเศรษฐกิจ มักเกี่ยวข้องกับการตรวจสอบบทบาทของรัฐบาลในการจัดการกับความเหลื่อมล้ำ 
โดยเฉพาะอย่างยิ่งในบริบทของการเข้าถึงบริการสุขภาพ (Musgrave, 1959; Peters et al., 2008; 
Tang, Eisenberg, & Meyer, 2004) รัฐบาลต้องเผชิญกับการจัดการกับสวัสดิการ เช่น หลักประกัน
ทางด้านสุขภาพที่ทุกคนสามารถเข้าถึงได้ โดยปราศจากกำแพง ผ่านกลไก เช่น ภาษีและเงินอุดหนุน 
(Atkinson & Stiglitz, 2015; Domapielle, 2014; Thomson, Foubister, Mossialos, & World 
Health Organization, 2009)  

Head (1966) ให้เหตุผลว่าบริการด้านสุขภาพเป็นสินค้าอุปโภคบริโภครูปแบบหนึ่ง  
ซึ่งเป็นสินค้าโภคภัณฑ์ที่รัฐบาลควรพิจารณาว่าประชาชนจะต้องสามารถเข้าถึงได้โดยไม่มีอุปสรรค
ด้านใดเข้ามากีดขวางแม้กระทั่งค่าใช้จ่าย รัฐบาลสามารถใช้ระบบภาษีแบบก้าวหน้าเพ่ือเป็นเงินทุน
และใช้ในการอุดหนุนสำหรับบริการสุขภาพนี้ ซึ่งเป็นที่แน่นอนว่าพลเมืองที่มีความร่ำรวยกว่าจะต้อง
แบกรับค่าใช้จ่ายในส่วนนี้ที่มากขึ้นซึ่งเชื่อว่าวิธีการนี้ช่วยเพ่ิมการเข้าถึงบริการด้านสุขภาพและลด
ความเหลื่อมล้ำด้านสุขภาพของประชากรได้ 

Demirguc-Kunt, Klapper, & Prasad (n.d.) ได้พูดถึงความสำคัญของการพิจารณา
ความไม่เท่าเทียมกันในการจัดการกับสินค้าสาธารณะ ซึ่งแนะนำว่า นอกจากที่จะต้องคำนึงถึง
ผลประโยชน์ส่วนรวมแล้ว แต่ยังต้องรวมถึงการกระจายผลประโยชน์เหล่านั้นให้ครอบคลุมด้วย โดย
ในบริบทของบริการด้านสุขภาพ หมายถึงการเน้นนโยบายที่รับประกันการเข้าถึงบริการด้านสุขภาพ
ในวงกว้างและจัดการกับความไม่เสมอภาคด้านสุขภาพเป็นสำคัญ 

ในมุมมองของความไม่เท่าเทียมกันในเศรษฐศาสตร์สวัสดิการ เศรษฐศาสตร์สวัสดิการ
เป็นการประเมินประสิทธิภาพทางเศรษฐกิจและการกระจายรายได้ที่เกี่ยวข้องกับสวัสดิการของ
ประชากร เศรษฐศาสตร์สวัสดิการคือการพัฒนาสวัสดิการของสังคมผ่านกลไกการแทรกแซงของ
รัฐบาล โดยเฉพาะอย่างยิ่งในการจัดการกับความเหลื่อมล้ำในการเข้าถึงบริการสุขภาพ (Sen, 1979) 

ในงานของ Sen (1979) ตามที่อ้างอิงใน (Arrow, 1999) ให้เหตุผลว่าสุขภาพเป็นสินค้า
หลักและการกระจายการเข้าถึงของสินค้าด้านสุขภาพมีผลกระทบอย่างมากต่อความสามารถและ
โอกาสของแต่ละบุคคลที่จะสามารถเข้าถึงและได้รับบริการ แนวคิดเรื่องความเสมอภาคในด้าน
สุขภาพในปัจจุบันถูกขยายไปไกลกว่าการเข้าถึงบริการด้านสุขภาพเท่านั้น แต่ยังรวมถึงผลลัพธ์ด้าน
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สุขภาพด้วย ซึ่งเน้นย้ำถึงความจำเป็นของนโยบายต้องจัดการกับปัจจัยทางสังคมกำหนดสุขภาพ 
(Social Determinant of Health) ซึ่งมีอิทธิพลอย่างมากต่อความไม่เท่าเทียมกันทางสุขภาพ 

ในการศึกษาทางด้านความไม่เท่าเทียมกันด้านสุขภาพ Culyer & Wagstaff (1993) 
ยืนยันว่าความไม่เท่าเทียมกันทางด้านสุขภาพเกี่ยวข้องกับรายได้ และการใช้บริการด้านสุขภาพ 
รวมถึงผลลัพธ์ด้านสุขภาพซึ่งเป็นเป้าหมายสำคัญในระบบเศรษฐศาสตร์สวัสดิการ โดยงานของเขา
เน้นย้ำถึงความจำเป็นในการทำความเข้าใจเกี่ยวกับความไม่เท่าเทียมกันทางสุขภาพและการดูแล
สุขภาพ โดยเน้นย้ำถึงบทบาทของสถานะทางเศรษฐกิจและสังคม (Socio-economic status) ที่
ส่งผลต่อสุขภาพและการใช้บริการด้านสุขภาพ 

Fleurbaey & Schokkaert (2009); (Fleurbaey & Schokkaert, 2011) แ ส ด ง
หลักฐานเพ่ิมเติมว่าไม่ควรประเมินความไม่เท่าเทียมกันทางสุขภาพในแง่ของผลลัพธ์ด้านสุขภาพเพียง
อย่างเดียว แต่ควรประเมินในแง่ของโอกาสทางสุขภาพด้วย งานของพวกเขาเน้นไปที่บทบาทของ
เศรษฐศาสตร์สวัสดิการที่มองนโยบายด้านสุขภาพนั้นมีความเกี่ยวข้องกับมิติต่าง ๆ ของความไม่เท่า
เทียมกันด้านสุขภาพ รวมถึงการเข้าถึงบริการด้านสุขภาพ  (Accessibility) ผลลัพธ์ด้านสุขภาพ 
(Outcome) และโอกาสด้านสุขภาพ (Opportunity for health) 

บริการสุขภาพจึงถือเป็นสิทธิที่มนุษย์พึงสามารถเข้าถึงบริการได้โดยไม่มีอุปสรรคภายใต้
นโยบายหลักประกันสุขภาพ ที่รัฐเป็นผู้จัดการการเข้าถึงดังกล่าวอย่างเท่าเทียมกัน ความเท่าเทียมกัน
เป็นการพูดถึงเชิงปริมาณนั่นคือ ไม่มีการเข้าถึงที่เหลื่อมล้ำระหว่างประชากร แตกต่างจากความเป็น
ธรรม เป็นการพูดถึงในรูปแบบของคุณภาพของบริการ (Botero, Valencia, & Carmona-Fonseca, 
2012; Naik, 1979) ผู้ที่มีความจำเป็นด้านการบริการสุขภาพมากกว่า ย่อมควรเข้าถึงบริการที่
สามารถตอบสนองต่อการรักษาได้มากกว่า โดยไม่ได้มีความเหลื่อมล้ำด้านเศรษฐานะ เชื้อชาติ ศาสนา 
ช่วงอายุ หรือปัจจัยอื่น 

แนวคิดเกี่ยวกับความไม่เท่าเทียมกันในมุมมองทางด้านเศรษฐศาสตร์ ถูกแบ่งออกเป็น 2 
มุมมอง คือ ความไม่เท่าเทียมกันทางด้านวัตถุที่สะท้อนผ่านความเป็นอยู่ที่ดี และความไม่เท่าเทียมกัน
ด้านโอกาส (Development Strategy and Policy Analysis Unit, Development Policy and 
Analysis Division, & Department of Economic and Social Affairs, 2015) แต่นอกจาก 2 
แบบที่กล่าวมา แนวคิดความไม่เท่าเทียมกัน สามารถแบ่งออกเป็นหลายความเห็น จากคำถามหลักคือ 
ความไม่เท่าเทียมกัน เรากำลังพูดถึงความไม่เท่าเทียมกันในด้านไหน ( Inequality Of What?) 
(Arneson, 1993) Amartya Sen กล่าวว่า “… a common characteristic of virtually all the 
approaches to the ethics of social arrangement that have stood the test of time is to 
want equality of something” แปลได้ว่า Income-Egalitarians ก็ต้องการความเท่าเทียมกันด้าน
รายได้ Welfare-Egalitarians ก็แสวงหาระดับสวัสดิการที่เท่ากัน Classical Utilitarian ก็พูดถึงค่า
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น้ำหนักที่เท่ากันของอรรถประโยชน์พวกที่เป็น Pure Libertarian ก็ต้องการความเท่าเทียมกัน
ทางด้านสิทธิและเสรีภาพระหว่างช่วงชั้น (Class) ดังนั้น อุปสงค์ของความเท่าเทียม (Demand of 
Equality) นั้น ย่อมไม่แตกต่างกันขึ้นอยู่กับเรื่องที่เราให้ความสำคัญ Sen สรุปว่า คำตอบสำหรับ
คำถามเรื่องของความเท่าเทียมว่า “different theories give different answers. The different 
answers are distinguishable in principle and involve difference conceptual 
approaches. But the practical force of these distinction depends on the empirical 
importance of the relevant human heterogeneities which make equality in one space 
diverge from equality in another.” ตีความได้ว่า ความเท่าเทียม ขึ้นอยู่กับความแตกต่างของ
มนุษย์ในกลุ่มต่าง ๆ ที่ทำให้ความเท่าเทียมกันในหนึ่งมิติแตกต่างจากมิติอ่ืน  

โดยสรุป แนวคิดเรื่องความไม่เท่าเทียมกันในบริบทของเศรษฐศาสตร์สวัสดิการฝังลึกอยู่
ในบริการสุขภาพ เศรษฐศาสตร์สวัสดิการพยายามประเมินประสิทธิภาพทางเศรษฐกิจและการ
กระจายรายได้ที่เกี่ยวข้องกับสวัสดิการของประชากร โดยเน้นเฉพาะที่การจัดการกับความเหลื่อมล้ำ
ในการเข้าถึงบริการสุขภาพ งานวิจัยของ Sen และคนอ่ืน ๆ ได้ระบุอย่างชัดเจนว่าสุขภาพเป็น
สิ่งจำเป็นขั้นพ้ืนฐาน และความเหลื่อมล้ำในการเข้าถึงบริการด้านสุขภาพมีผลกระทบอย่างมากต่อ
ความสามารถและโอกาสของแต่ละบุคคล นอกจากนี้แนวคิดเรื่องความไม่เท่าเทียมกันด้านสุขภาพ
ครอบคลุมมากกว่าการเข้าถึงบริการด้านสุขภาพแต่ได้รวมถึงผลลัพธ์ด้านสุขภาพด้วย ซึ่งเน้นย้ำถึง
ความจำเป็นของนโยบายในการจัดการกับปัจจัยสังคมกำหนดสุขภาพ ซึ่งมีอิทธิพลอย่างมากต่อความ
ไม่เท่าเทียมกันทางสุขภาพ การศึกษาโดย Culyer & Wagstaff (1993) ยืนยันว่าความไม่เท่าเทียมกัน
ทางสุขภาพมีความสัมพันธ์กับรายได้ การใช้บริการด้านสุขภาพ และผลลัพธ์ด้านสุขภาพ โดยเน้นย้ำถึง
ความจำเป็นในการเข้าใจความไม่เท่าเทียมกันทางสุขภาพและการดูแลโดยเน้นที่บทบาทของสถานะ
ทางเศรษฐกิจและสังคม บริการสุขภาพจึงเป็นสิทธิที่มนุษย์ทุกคนพึงเข้าถึงได้โดยปราศจากอุปสรรค
ภายใต้หลักประกันสุขภาพที่รัฐให้สิทธิเข้าถึงโดยเท่าเทียมกัน แนวคิดเรื่องความไม่เท่าเทียมกันในทาง
เศรษฐศาสตร์สามารถแบ่งออกเป็นสองมุมมองหลัก คือ ความไม่เท่าเทียมในแง่ของสินค้าที่สะท้อน
ชีวิตความเป็นอยู่ที่ดี  (Well-being) และ ความไม่เท่าเทียมกันในแง่ของโอกาส อย่างไรก็ตาม 
ความเห็นของ Amartya Sen (Sen, 1980) มิติของความไม่เท่าเทียมกันที่เรากำลังพูดถึงนั้นขึ้นอยู่กับ
สิ่งที่เราให้ความสำคัญเป็นอย่างมาก ซึ่งนำไปสู่ความต้องการที่แตกต่างกันสำหรับความเท่าเทียมกัน
ตามหัวข้อที่ศึกษา ดังนั้นความเท่าเทียมทางสุขภาพจึงต้องอาศัยความแตกต่างภายในกลุ่มประชากร
ต่าง ๆ เป็นหลัก ทำให้ความเท่าเทียมในมิติหนึ่งนั้นอาจจะแตกต่างไปจากอีกมิติหนึ่ง 

2.1 แบบจำลองปัจจัยสังคมกำหนดสุขภาพ 
จากแนวคิดความไม่เท่าเทียมกันในเศรษฐศาสตร์สาธารณะและเศรษฐศาสตร์

สวัสดิการ ได้พูดถึงปัจจัยกำหนดสุขภาพเป็นจำนวนมาก เน้นย้ำถึงความสำคัญของบทบาทปัจจัยที่
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ส่งผลต่อสุขภาพมีหลายมิติมากกว่าปัจจัยทางด้านสุขภาพโดยตรงเพียงด้านเดียว แบบจำลองปัจจัย
สังคมกำหนดสุขภาพ (Rainbow Model of Social Determinant of Health) เป็นแบบจำลองที่ถูก
พูดถึงอย่างมากในทศวรรษนี้ โดยแบบจำลองนี้บ่งบอกถึงความไม่เท่าเทียมกันด้านสุขภาพ (Health 
Inequalities) มีความเชื่อมโยงระหว่าง บุคคล สิ่งแวดล้อม และสุขภาพเข้าด้วยกัน แบบจำลองนี้ถูก
พัฒนามาตั้งแต่ปี ค.ศ. 1991 โดย Goran Dahlgren และ Margaret Whitehead 

 

 

ภาพ 1 แสดงแบบจำลอง Rainbow Model of Social Determinants of Health 
 
ที่มา: Dahlgren & Whitehead, 2021 
 

ในแบบจำลองจะนำบุคคลไว้ตรงกลาง พร้อมกับปัจจัยแวดล้อมอยู่รอบ ๆ เช่น 
ปัจจัยทางด้านรูปแบบการดำรงชีวิต (Lifestyle Factors) อิทธิพลของชุมชน (Community 
Influences) สภาพการใช้ชีวิตและการทำงาน (Living and working conditions) และปัจจัยอ่ืน ๆ 
ในสังคม ซึ่งปัจจุบันก็ยังถือว่าเป็นการอธิบายปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับสุขภาพที่ได้ผลมากที่สุดภาพหนึ่ง 
และมีอิทธิพลต่อการศึกษาด้านปัจจัยทางด้านสุขภาพ ในแง่มุมต่าง ๆ แนวคิดนี้พยายามที่จะนำเสนอ
ว่า ภาวการณ์มีสุขภาพที่ดีหรือไม่ของบุคคลนั้นไม่ได้ขึ้นอยู่กับสุขภาพเพียงอย่างเดียว แต่เกี่ยวข้องกับ
หลายปัจจัย จึงเป็นที่มาและรากฐานของความไม่เท่าเทียมกันทางด้านสุขภาพ 
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แนวคิดนี้ สอดคล้ องกับ  Marmot & Wilkinson (2005) และ  Wilkinson & 
Marmot (2003) ซึ่งเน้นว่าสุขภาพได้รับผลกระทบอย่างมากจากสภาพเศรษฐกิจสังคม พฤติกรรม 
การใช้ชีวิต และการเข้าถึงการรักษาพยาบาลและคุณภาพของบริการ ซึ่งบ่งบอกว่า การจัดการกับ
ความไม่เท่าเทียมกันทางสุขภาพต้องใช้การจัดการหลากหลายมิติ ไม่เพียงแต่จัดการกับโรคเท่านั้น  
แต่ยังรวมถึงต้นตอของปัญหาในระดับสังคมด้วย 

การทบทวนวรรณกรรมโดย Kawachi et al. (2002) เน้นย้ำถึงความสำคัญของ
การพิจารณาปัจจัยทางสังคมในมิติต่าง ๆ ในการวางแผนนโยบายสุขภาพ พวกเขาได้กล่าวถึงกลไก  
เชิงโครงสร้างต่าง ๆ เช่น ความไม่เท่าเทียมกันของรายได้ การแบ่งแยกทางเชื้อชาติ และการขาด  
การส่งเสริมทางสังคม ซึ่งเป็นปัจจัยหลักที่ทำให้เกิดความไม่เท่าเทียมกันทางสุขภาพ ที่ต้องเน้นถึง
ความจำเป็นในการจัดการกับปัจจัยเชิงโครงสร้างเหล่านี้ในการส่งเสริมความเท่าเทียมกันทางสุขภาพ 

ในทำนองเดียวกัน Wilkinson & Pickett (2006) กล่าวถึงในการศึกษาของพวก
เขาว่าสังคมที่มีความเสมอภาคมากกว่ามีแนวโน้มที่จะมีผลลัพธ์ด้านสุขภาพที่ดีกว่าจากมาตรการ  
ต่าง ๆ พวกเขาแนะนำว่าการลดความเหลื่อมล้ำทางสังคมอาจมีผลอย่างมากต่อการยกระดับสุขภาพ
ของประชากร 

ซึ่งเนื้อหาของวรรณกรรมนี้แสดงให้เห็นถึงความสำคัญของการพิจารณาปัจจัย
สังคมกำหนดสุขภาพที่หลากหลายในการศึกษาการลดความไม่เท่าเทียมกันทางสุขภาพ การทำ 
ความเข้าใจปัจจัยเหล่านี้ทำให้เราสามารถแก้ไขและลดความเหลื่อมล้ำเหล่านี้ได้ดีขึ้น ซึ่งนำไปสู่
ผลลัพธ์ด้านสุขภาพและคุณภาพชีวิตที่ดีข้ึนในที่สุด 

ในการสำรวจความไม่เท่าเทียมกันด้านสุขภาพและการเข้าถึงบริการขององค์การ
อนามัยโลก (World Health Organization, 2008b) ยืนยันว่าสุขภาพและโรคภัยไข้เจ็บเป็นไปตาม
ระดับทางสังคม (Social Gradient) ยิ่งสถานะทางเศรษฐกิจและสังคมของบุคคลหรือกลุ่มต่ำลง 
สุขภาพของพวกเขามีแนวโน้มแย่ลง ประเด็นนี้เน้นย้ำถึงความสัมพันธ์ที่ซับซ้อนระหว่างปัจจัยสังคม
กำหนดสุขภาพและผลลัพธ์ด้านสุขภาพ ซึ่งรวมถึงการเข้าถึงบริการด้านสุขภาพ 

กรอบความไม่เท่าเทียมกันด้านสุขภาพ (The Health Inequalities Framework) 
โดย Mackenbach (2019) สะท้อนความสำคัญของ Rainbow Model โดยเน้นไปที่ปัจจัยทาง
เศรษฐกิจและสังคมในระดับต่าง ๆ ที่มีอิทธิพลต่อการเข้าถึงบริการด้านสุขภาพ เขายืนยันว่าปัจจัย
เหล่านี้ไม่ได้ส่งผลอย่างใดอย่างหนึ่งโดยตรงแต่มีความซับซ้อนซึ่งกำหนดความไม่เท่าเทียมกัน  
ด้านสุขภาพขึ้นมา คำอธิบายนี้สอดคล้องกับงานของ (Navarro, 2009) ที่ เน้นย้ำถึงอิทธิพลของ
โครงสร้างทางการเมืองและเศรษฐกิจที่ส่งผลต่อความไม่เท่าเทียมกันทางสุขภาพ เนื่องจากสิ่งเหล่านี้
กำหนดเงื่อนไขทางสังคมที่ผู้คนอาศัยและภาวะทำงานของประชากร 
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Braveman & Gottlieb (2014) ได้พยายามเน้นบทบาทของสังคมซึ่งเป็นสิ่งที่ช่วย
กำหนดการเข้าถึงบริการสุขภาพ เขาให้ความเห็นว่าสภาพสังคม เช่น ที่อยู่อาศัย การศึกษา และความ
มั่นคงในการทำงาน สามารถส่งผลกระทบอย่างมีนัยสำคัญต่อผลลัพธ์ด้านสุขภาพ และสภาพความ
เป็นอยู่ที่ดีขึ้นสามารถนำไปสู่การเข้าถึงบริการด้านสุขภาพและการใช้บริการที่ดีข้ึน ซึ่งแนวคิดเหล่านี้มี
ความหมายลึกซึ้งทางด้านนโยบายและการดูแลด้านสุขภาพ เนื่องจากปัจจัยทางสังคมมีบทบาทสำคัญ
ต่อความไม่เท่าเทียมกันทางสุขภาพและการเข้าถึงบริการด้านสุขภาพ นโยบายและการแทรกแซงใด ๆ 
จากภาครัฐที่ต้องการให้ผลลัพธ์ทางสุขภาพดีข้ึนจะต้องจัดการกับปัจจัยเหล่านี้ (Marmot, 2015) 

ข้อสรุปสามารถสรุปได้จากเอกสารที่กล่าวว่าการเข้าถึงบริการสุขภาพไม่ได้เป็น
เพียงปัญหาของการจัดการโรคเท่านั้น แต่เป็นปัญหาที่ซับซ้อนที่ได้รับอิทธิพลจากปัจจัยสังคมกำหนด
สุขภาพต่าง ๆ ตั้งแต่ปัจจัยการดำเนินชีวิตส่วนบุคคล ปัจจัยโครงสร้างในชุมชนไปจนถึงสภาวะทาง
เศรษฐกิจและสังคมที่กว้างขึ้น ดังนั้น ความพยายามในการพัฒนาการเข้าถึงบริการสุขภาพจึงไม่ควร
มุ่งเน้นไปที่ตัวระบบสุขภาพเท่านั้น แต่ควรจัดการกับปัจจัยทางสังคมในวงกว้างที่เป็นตัวที่กำหนด
ความไม่เท่าเทียมกันทางสุขภาพด้วย การจัดการปัญหาเหล่านี้แบบองค์รวมสามารถนำไปสู่การเข้าถึง
บริการด้านสุขภาพที่ดีขึ้น ผลลัพธ์ด้านสุขภาพที่เท่าเทียมกันมากขึ้น และชุมชนที่มีสุขภาพที่ดีขึ้นใน
ท้ายที่สุด 

3. แนวคิดการพัฒนาเศรษฐกิจ 
แนวคิดการพัฒนาเศรษกิจเชื่อมโยงกับการพัฒนาทางด้านสุขภาพของประชากร 

เพราะว่าถ้าหากประชากรมีสุขภาวะที่ดีย่อมนำไปสู่การพัฒนาในด้านอ่ืนตามมา และถ้าหากเรา
พิจารณาจากนิยามของการพัฒนาเศรษฐกิจแล้วจะพบว่า การพัฒนาเศรษฐกิจไม่ได้มุ่งไปเพียงแค่การ
พัฒนาทางด้านปัจจัยทางด้านเศรษฐกิจเท่านั้น 

Feldman, Hadjimichael, Lanahan, & Kemeny (2016) พูดถึงการพัฒนาเศรษฐกิจ 
คือ คุณภาพของการพัฒนาหลายด้าน การพัฒนานี้ยังเกี่ยวข้องกับคนหลายภาคส่วน ได้แก่ ต้นทุนทาง
สังคม (Social Capital) การเคลื่อนย้ายแรงงานและทุน (Labor And Capital Mobility) และ 
รายได้และความมั่งคั่ง (Income And Wealth Equity) (Fagerberg & Srholec, 2017; Feldman 
et al., 2016) แนวคิดการพัฒนาเศรษฐกิจ (Economic Development) เป็นการสร้างความ
เจริญเติบโตของมาตรฐานความเป็นอยู่ (Standard of Living) ของคนในชาติ จากรายได้น้อยไปสู่
รายได้มาก การพัฒนาเศรษฐกิจเริ่มจากการพัฒนาคุณภาพชีวิต เมื่อคุณภาพชีวิตดีขึ้นทำให้เกิดการ
พัฒนาทางเศรษฐกิจ (Deardorff, 2008; Krueger, 1990) โดยที่เป้าหมายของการพัฒนา คือ การ
พัฒนาความเป็นอยู่ให้ดีขึ้น (Improving The Economic Wellbeing) ผ่านการสร้างงาน การรักษา
ตำแหน่งงาน การใช้นโยบายภาษีและคุณภาพชีวิต (IEDC, n.d.) แนวคิดการพัฒนาเศรษฐกิจขึ้นอยู่กับ
มาตรฐานความเป็นอยู่และคุณภาพชีวิต ซึ่งรวมหลายมิติเข้าด้วยกัน มิติหนึ่งที่หลีกเลี่ยงไม่ได้  คือ มิติ
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ทางด้านสุขภาพ โดยที่สุขภาพกับการพัฒนาเศรษฐกิจนั้นมีความสัมพันธ์แบบสองทาง (Two-Way 
Relationship) กล่าวคือ การพัฒนาเศรษฐกิจโดยทั่วไปแล้วจะทำให้ระบบสุขภาพดีขึ้น ขณะที่สุขภาพ
ที่ดีขึ้นของประชากรก็จะทำให้ เพ่ิมผลิตภาพการผลิต  การทำงานร่วมกันทางสังคม (Social 
Cohesion) และสวัสดิการทางเศรษฐกิจ ทำให้เกิดการพัฒนาทางเศรษฐกิจตามมา 

ความสัมพันธ์ระหว่างการพัฒนาเศรษฐกิจกับการเข้าถึงบริการสุขภาพนั้นซับซ้อนและมี
หลายมิติ สุขภาพซึ่งเป็นส่วนสำคัญของมิติด้านทุนมนุษย์  (Human Capital) มีอิทธิพลและได้รับ
อิทธิพลจากการพัฒนาเศรษฐกิจ ซึ่งสะท้อนถึงความสัมพันธ์แบบไปและกลับ (Bloom & Canning, 
2000) บุคคลที่มีสุขภาพแข็งแรงมีแนวโน้มที่จะมีผลิตภาพการผลิตมากขึ้น ซึ่งมีส่วนสำคัญต่อ 
การเติบโตทางเศรษฐกิจของประเทศ ในทางกลับกัน การพัฒนาเศรษฐกิจสามารถจัดหาทรัพยากร
ให้กับสังคมเพ่ือลงทุนในโครงสร้างพ้ืนฐานด้านการดูแลสุขภาพซึ่งในท้ายที่สุดแล้วจะเป็นการดูแล
สุขภาพของประชากรในทางกลับกัน 

อิทธิพลของการพัฒนาเศรษฐกิจต่อการเข้าถึงบริการสุขภาพสามารถมองเห็นได้ผ่าน
มุมมองของการจัดสรรทรัพยากรทางด้านสุขภาพ การพัฒนาทางเศรษฐกิจ ทำให้มีการลงทุนใน
โครงสร้างพ้ืนฐานด้านสุขภาพมากขึ้น จึงช่วยเพ่ิมการเข้าถึงบริการด้านสุขภาพ สิ่งนี้ได้รับการยืนยัน
จากหลากหลายงาน (Sülkü & Caner, 2011; Wang, 2015; Zaman, Hossain, Mehta, Sharmin, 
& Mahmood, 2017) พบความสัมพันธ์เชิงบวกระหว่างผลิตภัณฑ์มวลรวมภายในประเทศ (GDP) 
และค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพในกลุ่มประเทศที่ร่ำรวยมากกว่าสามารถลงทุนในโครงสร้างพ้ืนฐานด้าน
สุขภาพได้มากขึ้น ช่วยให้เข้าถึงบริการด้านสุขภาพได้มากขึ้น 

อย่างไรก็ตาม ความสัมพันธ์ระหว่างการพัฒนาเศรษฐกิจกับการเข้าถึงบริการสุขภาพ
ไม่ได้อยู่ในรูปแบบเชิงเส้น หรือตรงไปตรงมาเสมอไป หลักฐานทางวิชาการแสดงให้เห็นว่าการพัฒนา
เศรษฐกิจเพียงอย่างเดียวไม่สามารถรับประกันการเข้าถึงบริการสุขภาพที่เท่าเทียมกันได้ (Sen, 2014)
ทั้งนี้มีสาเหตุหลายประการ ได้แก่ ความไม่เท่าเทียมกันของรายได้ ความแตกต่างกันของความต้องการ
และความจำเป็นด้านสุขภาพของประชากรแต่ละกลุ่ม รวมถึงความไร้ประสิทธิภาพในการให้บริการ
ด้านสุขภาพของโครงสร้างพ้ืนฐานด้านสุขภาพ 

แท้จริงแล้ว ความไม่เท่าเทียมกันของรายได้ภายในประเทศเมื่อมันมีความแตกต่างกัน
มากพร้อมกับการพัฒนาเศรษฐกิจ สามารถนำไปสู่ความไม่เท่าเทียมกันในการเข้าถึงบริการด้าน
สุขภาพได้ บุคคลที่มีรายได้สูงมักจะเข้าถึงบริการด้านสุขภาพได้ดีกว่าผู้ที่มีรายได้น้อย ซึ่งนำไปสู่ความ
ไม่เท่าเทียมกันด้านสุขภาพ (O’donnell et al., 2008; Van Doorslaer & O’Donnell, 2010) 
นอกจากนี้ ในกลุ่มประเทศกำลังพัฒนา บางกลุ่มประชากร เช่น ผู้สูงอายุ ผู้พิการ และผู้ที่อาศัยอยู่ใน
พ้ืนที่ห่างไกลยังคงเผชิญกับอุปสรรคในการเข้าถึงบริการสุขภาพ (Peters et al., 2008) 
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นอกเหนือจากรายได้แล้ว ความด้อยประสิทธิภาพของระบบสุขภาพยังเป็นอุปสรรคต่อ
การเข้าถึงบริการด้านสุขภาพ ซึ่งอาจจะไม่เกี่ยวข้องกับการพัฒนาเศรษฐกิจ จากข้อมูลขององค์การ
อนามัยโลก (World Health Organization, 2010) ความด้อยประสิทธิภาพในระบบสุขภาพอาจ
ส่งผลให้เกิดการสูญเสียทรัพยากรอย่างเปล่าประโยชน์ ทำให้เกิดช่องว่างของบริการสุขภาพ ดังนั้นการ
พัฒนาประสิทธิภาพของระบบสุขภาพจึงมีความสำคัญอย่างยิ่งต่อการยกระดับการเข้าถึงบริการ  
ด้านสุขภาพท้ังในกลุ่มประเทศพัฒนาแล้วและกำลังพัฒนา 

สรุปได้ว่าการพัฒนาเศรษฐกิจสามารถปรับปรุงการเข้าถึงบริการสุขภาพได้อย่างแน่นอน 
โดยทำให้มีการจัดสรรทรัพยากรมากขึ้นสำหรับโครงสร้างพ้ืนฐานด้านสุขภาพ อย่างไรก็ตาม เป็นที่
ชัดเจนว่าการพัฒนาเศรษฐกิจเพียงอย่างเดียวนั้นไม่เพียงพอ เพ่ือให้บรรลุการเข้าถึงบริการสุขภาพ
อย่างทั่วถึง จะต้องพยายามจัดการกับความไม่เท่าเทียมกันของรายได้ ตอบสนองความต้องการ  
ด้านสุขภาพที่หลากหลายของกลุ่มประชากรต่าง ๆ และพัฒนาประสิทธิภาพของระบบสุขภาพ  
เมื่อพิจารณาถึงปัจจัยเหล่านี้ ผู้กำหนดนโยบายสามารถออกแบบนโยบายเพ่ือให้แน่ใจว่าทุกคน
สามารถเข้าถึงบริการด้านสุขภาพที่ต้องการได้โดยไม่มีอุปสรรคเข้ามากีดขวาง 

4. ข้อสรุปเกี่ยวกับแนวคิดทฤษฎีที่เกี่ยวข้อง 
การทบทวนทฤษฎีและแนวคิดหลัก ได้นำมาเสนอเป็นข้อสรุปความเข้าใจเกี่ยวกับ 

การเข้าถึงบริการสุขภาพ ได้แก่ ทฤษฎีเศรษฐศาสตร์สาธารณะ แนวคิดสินค้าสาธารณะ แนวคิดความ
ไม่เท่าเทียม แนวคิดปัจจัยสังคมกำหนดสุขภาพ และทฤษฎีการพัฒนาเศรษฐกิจ จุดมุ่งหมายเพ่ือ
กำหนดกรอบแนวคิดและทฤษฎีที่ครอบคลุม ซึ่งสามารถเป็นแนวทางในการศึกษาเกี่ยวกับการเข้าถึง
บริการสุขภาพได้อย่างมีประสิทธิภาพ 

ทฤษฎีเศรษฐศาสตร์สาธารณะและแนวคิดสินค้าสาธารณะนำเสนอกรอบแนวคิดเพ่ือทำ
ความเข้าใจบทบาทและนัยของการตัดสินใจของรัฐบาล (Stiglitz, 1997) ในเรื่องนี้คือ ด้านสุขภาพ
(Anomaly, 2023) แนวคิดสินค้าสาธารณะเน้นบทบาทของรัฐในการจัดหาสินค้าและบริการ เช่น 
บริการด้านสุขภาพ ที่ตลาดสร้างอุปสรรคบางอย่างในการเข้าถึง ทำให้เกิดการกีดกันและแข่งขันกัน 
รัฐจึงมีหน้าที่ในการลดอุปสรรค หรือกำจัดอุปสรรคนั้น (Musgrave, 1959) อย่างไรก็ตาม ทฤษฎี
เหล่านี้ส่วนใหญ่มองว่าบริการด้านสุขภาพเป็นสินค้าสาธารณะ ซึ่งอาจไม่ได้ครอบคลุมถึงความ
หลากหลายและความซับซ้อนของบริการด้านสุขภาพท่ีได้รับอิทธิพลของตลาดเช่นกัน ยิ่งไปกว่านั้น ใน
วรรณกรรมมักจะให้ความสำคัญกับมิติทางด้านเศรษฐกิจและสังคมของบุคคลและชุมชนน้อย ซึ่งปัจจัย
เหล่านี้อาจจะมีอิทธิพลอย่างมากต่อการเข้าถึงบริการด้านสุขภาพ 

แนวคิดความไม่เท่าเทียมซึ่งมีรากฐานมาจากผลงานของนักวิชาการระดับแนวหน้าอย่าง 
Amartya Sen (Sen, 2014) เน้นไปที่ความไม่เสมอภาคในการกระจายทรัพยากร ในที่นี้คือบริการ
ด้านสุขภาพในกลุ่มประชากรต่าง ๆ สามารถช่วยบอกถึงการมีอยู่และวัดความไม่เท่าเทียมกันใน  
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การเข้าถึงบริการด้านสุขภาพที่เกี่ยวข้องกับปัจจัยต่าง ๆ เช่น รายได้ เชื้อชาติ และที่ตั้งทางภูมิศาสตร์ 
อย่างไรก็ตาม ข้อจำกัดคือการมุ่งเน้นที่ความเหลื่อมล้ำเป็นหลักมากกว่า ซึ่งเพิกเฉยต่อมิติทางด้าน
โครงสร้างทางสังคม เศรษฐกิจ และชุมชน ซึ่งเป็นจุดกำเนิดของความเหลื่อมล้ำเหล่านี้ 

ทฤษฎีการพัฒนาเศรษฐกิจระบุว่าการเติบโตและการพัฒนาทางเศรษฐกิจสามารถส่งผล
กระทบต่อแง่มุมต่าง ๆ ของชีวิตทางสังคม รวมถึงสุขภาพและการเข้าถึงบริการด้านสุขภาพ (Sachs, 
2012) ในขณะที่ประเทศกำลังพัฒนามีแนวโน้มว่าจะลงทุนมากขึ้นในระบบสุขภาพ ซึ่งสามารถเพ่ิม
การเข้าถึงบริการด้านสุขภาพได้ อย่างไรก็ตาม การให้ความสำคัญกับตัวแปรทางเศรษฐกิจของทฤษฎี
นี้อาจบดบังปัจจัยที่ไม่ใช่ทางเศรษฐกิจ (เช่น บรรทัดฐานทางวัฒนธรรม ความเชื่อด้านสุขภาพ 
เครือข่ายการสนับสนุนทางสังคม) ที่มีอิทธิพลต่อการเข้าถึงบริการด้านสุขภาพอย่างมีนัยสำคัญเช่นกัน 

จากการพิจารณาเหล่านี้  จึงได้เลือกแนวคิดปัจจัยสังคมกำหนดสุขภาพ (Social 
Determinants of Health: SDH) เป็นกรอบแนวทางหลักสำหรับการศึกษานี้ กรอบแนวคิดนี้เป็น
กรอบแนวคิดด้านเศรษฐศาสตร์สุขภาพซึ่ งบุกเบิกโดยองค์การอนามัยโลก  (World Health 
Organization, 2008a, 2008b) ได้รับการยอมรับว่าสุขภาพและการเข้าถึงบริการด้านสุขภาพถูก
กำหนดโดย "เงื่อนไขต่าง ๆ มากมายที่ผู้คนเกิด เติบโต ทำงาน ใช้ชีวิต และอายุ และกว้างมากขึ้น 
รวมทั้งภาวการณ์ทำงาน และรูปแบบการใช้ชีวิตประจำวัน" สิ่งเหล่านี้รวมถึงปัจจัยทางเศรษฐกิจและ
สังคม สภาพแวดล้อมทางกายภาพ และพฤติกรรมส่วนบุคคล ซึ่งเกี่ยวพันกันอย่างแยกไม่ออกและมี
อิทธิพลโดยรวมต่อผลลัพธ์ด้านสุขภาพ 

กรอบแนวคิดของ SDH ช่วยให้เราสามารถเข้าใจภาพรวมและรายละเอียดเกี่ยวกับ
ธรรมชาติของการเข้าถึงบริการสุขภาพในหลายแง่มุมในบริบทที่เลือก สร้างกรอบการวิเคราะห์ปัจจัย
กำหนดการเข้าถึงบริการสุขภาพที่หลากหลายตั้งแต่พฤติกรรมส่วนบุคคลและลักษณะเฉพาะของ
ชุมชน ไปจนถึงสภาพแวดล้อม นโยบายและปัจจัยกำหนดโครงสร้างพ้ืนฐาน (Solar & Irwin, 2010)
เมื่อพิจารณาเช่นนี้แล้วจะทำให้เห็นถึงความสอดคล้องกับเป้าหมายการวิจัยในการศึกษานี้เพ่ือพัฒนา
ความเข้าใจในการเข้าถึงบริการด้านสุขภาพและส่งเสริมความเสมอภาคด้านสุขภาพ 

นอกจากนี้ Framework ของ SDH ยังเน้นความจำเป็นถึงการได้รับการตอบสนองความ
ต้องการทางการแพทย์อย่างทันท่วงทีของบุคคล ซึ่งรวมถึงเงื่อนไขทางสังคม เศรษฐกิจ และ
สิ่งแวดล้อมในวงกว้างที่มี อิทธิพลต่อสุขภาพ  (Marmot & Wilkinson, 2005) ทำให้มุมมองที่
ครอบคลุมและเป็นองค์รวมเกี่ยวกับสุขภาพ ซึ่งเป็นสิ่งสำคัญสำหรับการกำหน ดนโยบายที่มี
ประสิทธิภาพในภาคส่วนด้านสุขภาพ และแม้ว่ากรอบแนวคิดของ SDH จะเป็นแนวทางหลักสำหรับ
การศึกษานี้ แต่ก็จะใช้แนวคิดเสริมจากทฤษฎีเศรษฐศาสตร์สาธารณะ แนวคิดความไม่เท่าเทียมกัน 
และทฤษฎีการพัฒนาเศรษฐกิจ โดยตระหนักถึงความเชื่อมโยงระหว่างกันของแนวคิดเหล่านี้และ
ความเกี่ยวข้องร่วมกันในการทำความเข้าใจการเข้าถึงบริการสุขภาพ 
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ในเนื้อหาต่อไปจะเป็นการเจาะลึกลงไปในการศึกษา Conceptual Framework ของ 
SDH โดยการทบทวนเนื้อหาเกี่ยวกับที่มาและหลักการสำคัญ และการประยุกต์ใช้ในการวิจัยด้าน
สุขภาพ และสรุปวิธีที่เราจะนำไปใช้ในการศึกษาครั้งนี้ ซึ่งการเลือกใช้ทฤษฎี SDH สะท้อนให้เห็นถึง
แนวทางในการมองธรรมชาติที่มีหลายมิติของการเข้าถึงบริการสุขภาพและเพ่ือให้เป็นประโยชน์  
เชิงนโยบายต่อไป 

แนวคิดปัจจัยสังคมกำหนดสุขภาพ 
ปัจจุบันกรอบแนวคิด ปัจจัยสังคมกำหนดสุขภาพ (Social Determinants Of Health: 

SDH) เป็นส่วนหนึ่งของแนวคิดทฤษฎีทางด้านเศรษฐศาสตร์สุขภาพ (Health Economics) (Parkin, 
2017) ได้รับความนิยมสูงสุดและได้ปฏิวัติความเข้าใจเรื่องสุขภาพ เปลี่ยนที่ผู้คนให้ความสนใจจาก
มุมมองด้านการแพทย์ล้วน ๆ ไปสู่มุมมองการพิจารณาเรื่องของสุขภาพเป็นแบบองค์รวมที่พิจารณา
ปัจจัยทางสังคม เศรษฐกิจ และสิ่งแวดล้อมที่หลากหลายที่มีอิทธิพลต่อผลลัพธ์ด้านสุขภาพเข้าด้วยกัน 
แน วคิ ดนี้ เริ่ ม ต้ น จาก  Model Rainbow of Social Determinant of Health ซึ่ ง พั ฒ นาโดย 
Dahlgren กับ Whitehead ในเอกสารขององค์การอนามัยโลก (WHO) ให้มุมมองหลายมิติที่
ครอบคลุมเก่ียวกับสุขภาพและปัจจัยของสุขภาพ (Dahlgren & Whitehead, 2021) 

กรอบแนวคิดและกลไกทำงานของ SDH มีพ้ืนฐานอยู่บนหลักการที่ว่าสุขภาพนั้นถูกกำหนด
โดยปัจจัยที่ซับซ้อนมากมายนอกเหนือจากพันธุกรรมและพฤติกรรมส่วนบุคคล โดยเน้นย้ำถึงสภาพ
ทางสังคมและเศรษฐกิจเพ่ิมเติมจากมุมมองอ่ืน ๆ เช่น การศึกษา รายได้ เศรษฐกิจ การจ้างงาน  
การสนับสนุนทางสังคม และสภาพความเป็นอยู่ สามารถมีอิทธิพลอย่างมากต่อสถานะสุขภาพของ
บุคคลและชุมชน (Stankiewicz, Herel, & DesMeules, 2015) ความเข้าใจนี้ระบุไว้ในงานวิจัย
จำนวนมากที่แสดงให้เห็นว่าเงื่อนไขเหล่านี้เป็นสาเหตุ ต้นกำเนิด หรือช่วยลดความไม่เท่าเทียมกัน
ด้านสุขภาพได้อย่างไร 

รากฐานของกรอบ SDH กำเนิดขึ้นในช่วงกลางศตวรรษที่ 20 และในช่วงต้นศตวรรษที่ 21 
แนวคิดนี้ได้รับการยอมรับอย่างกว้างขวาง ส่วนหนึ่งเป็นผลจากรายงานหลัก เช่น Black Report ในส
หราชอาณาจักร และกฎบัตรออตตาวาเกี่ยวกับการส่งเสริมสุขภาพ (Townsend & Davidson, 
1982; World Health Organization, 1986) ซึ่งชี้เรื่องปัจจัยที่ส่งผลต่อภาวะสุขภาพไปยัง ปัจจัย
ทางเศรษฐกิจและสังคมต่อสุขภาพ ทำให้นำไปสู่การยอมรับแนวทางปัจจัยทางสังคมที่กำหนดสุขภาพ
ในมุมมองที่กว้างข้ึนในด้านสาธารณสุข 

ความสำคัญของกรอบ SDH ไม่ใช่แค่การทำความเข้าใจปัจจัยที่กำหนดสุขภาพ แต่ยังใช้
ความเข้าใจนี้เพ่ือใช้ในการทำงานเชิงนโยบายและการแทรกแซงเชิงนโยบายจากภาครัฐที่สามารถ
สร้างภาวะสุขภาพที่ดีให้กับประชากร และลดความเหลื่อมล้ำด้านสุขภาพ นำไปสู่การเปลี่ยนความคิด
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และการทำงานด้านสาธารณสุข จากการมุ่งเน้นเฉพาะเรื่องการดูแลสุขภาพและพฤติกรรมสุขภาพส่วน
บุคคลไปสู่แนวทางที่ครอบคลุมมากข้ึนในการจัดการกับสภาวะทางสังคม เศรษฐกิจ และสิ่งแวดล้อมที่
มีอิทธิพลต่อสุขภาพร่วมเข้าไปด้วย (Solar & Irwin, 2010) 

โดยสรุปกรอบปัจจัยสังคมกำหนดสุขภาพมีแนวทางที่ครอบคลุมเพื่อทำความเข้าใจที่มาที่ไป
เกี่ยวกับสุขภาพและปัจจัยที่ส่งผลต่อสุขภาพ เป็นการขยายขอบเขตของการวิจัยด้านสุขภาพและ
นโยบายที่นอกเหนือจากการมองแค่มิติเพียงตัวบุคคล แต่ยังรวมถึงสภาพสังคม เศรษฐกิจ และ
สิ่งแวดล้อมที่ผู้คนเกิด เติบโต ใช้ชีวิต ทำงาน และเนื่องจากวิทยานิพนธ์นี้มีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษา
ปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อการเข้าถึงบริการสุขภาพ กรอบ SDH จึงถูกใช้ในการเป็นเหมือนแนวทางทางด้าน
ทฤษฎีที่เหมาะสมในการศึกษาปัจจัยที่มีหลายมิติและความสัมพันธ์ที่สัมพันธ์กันซึ่งส่งผลกระทบต่อ
แง่มุมที่สำคัญของสุขภาพนี้ 

องค์ประกอบของแนวคิดปัจจัยสังคมกำหนดสุขภาพ 
ปัจจัยสังคมกำหนดสุขภาพ (SDH) ได้เผยมุมมองที่ส่งผลต่อสุขภาพในมิติต่าง ๆ ครอบคลุม

องค์ประกอบที่มีบทบาทสำคัญที่ส่งผลลัพธ์ด้านสุขภาพของบุคคลและประชากร จากข้อมูลของ WHO 
สามารถแบ่งออกเป็นสามส่วนหลัก ตามแบบจำลอง Rainbow model of Social determinants of 
Health โดย Dahlgren และ Whitehead (Dahlgren & Whitehead, 2021; Whitehead, 1991) 

1. ปัจจัยทางเศรษฐกิจ: ปัจจัยเหล่านี้รวมถึงแง่มุมที่เกี่ยวข้องกับความมั่นคงทางเศรษฐกิจ
และการเข้าถึงบริการด้านสุขภาพและการรักษาพยาบาลเป็นหลัก ความมั่นคงทางเศรษฐกิจได้  
รับอิทธิพลจากสถานภาพการจ้างงาน ระดับรายได้ หนี้สิน ค่ารักษาพยาบาล และประกันสุขภาพ  
ซึ่งทั้งหมดนี้สามารถส่งผลกระทบอย่างมากต่อความสามารถในการเข้าถึงบริการด้านสุขภาพ 
(Braveman & Gottlieb, 2014) นอกจากนี้ คุณภาพและความพร้อมทางด้านบริการด้านสุขภาพซึ่ง
กำหนดโดยความพร้อมของโครงสร้างพ้ืนฐานของผู้ให้บริการด้านสุขภาพในพ้ืนที่ที่กำหนด เป็นปัจจัย
สำคัญทางเศรษฐกิจที่มีอิทธิพลต่อการเข้าถึงบริการด้านสุขภาพ  (Braveman & Gottlieb, 2014; 
Dahlgren & Whitehead, 2021)  

2.  บริบททางสังคมและชุมชน: ในหมวดหมู่นี้ เป็นสภาพแวดล้อมทางสังคมและเครือข่าย
ที่แต่ละคนเป็นส่วนหนึ่ง ปัจจัยทางกายภาพที่เกี่ยวข้องกับพ้ืนที่ใกล้เคียง สภาพแวดล้อมที่สร้างขึ้น 
บรรทัดฐานทางวัฒนธรรม การสนับสนุนทางสังคม การมีส่วนร่วมของชุมชน การเลือกปฏิบัติ และ
ความเครียดสามารถส่งผลกระทบอย่างลึกซึ้งต่อพฤติกรรมสุขภาพและการเข้าถึงบริการสุขภาพใน
ภายหลัง (Marmot & Wilkinson, 2005) นอกจากนี้ ปัจจัยทางกายภาพ เช่น ความใกล้ชิดกับ
สถานพยาบาล ความพร้อมใช้งานของการขนส่ง ความปลอดภัย และคุณภาพของที่อยู่อาศัยเป็น
องค์ประกอบสำคัญของสภาพแวดล้อมที่สร้างขึ้นซึ่งส่งผลต่อการเข้าถึงบริการด้านสุขภาพในชุมชน
(Diez Roux & Mair, 2010) 
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3.  ปัจจัยส่วนบุคคล: ในกลุ่มปัจจัยส่วนบุคคลได้รวมถึงแง่มุมและองค์ประกอบบางอย่างที่
เกี่ยวข้องกับสุขภาพ วุฒิการศึกษาและความรู้ด้านสุขภาพ (Health literacy) ส่งผลกระทบอย่างมาก
ต่อความเข้าใจของบุคคลเกี่ยวกับปัญหาสุขภาพ การดูแลตนเอง และการใช้บริการระบบการดูแล
สุขภาพของรัฐ ซึ่ งส่งผลต่อการเข้าถึงบริการด้านสุขภาพ  (Berkman, Sheridan, Donahue, 
Halpern, & Crotty, 2011; Whitehead & Dahlgren, 2006) พฤติกรรมส่วนบุคคลซึ่งหล่อหลอม
มาจากความเชื่อส่วนบุคคล ความรู้ ทัศนคติ และทักษะ มีบทบาทสำคัญในการแสวงหาและเข้าถึงการ
รักษาพยาบาล นอกจากนี้ สภาวะแวดล้อมต่าง ๆ เช่น การสัมผัสกับสารพิษหรือคุณภาพอากาศที่ไม่ดี
สามารถส่งผลกระทบโดยตรงต่อสุขภาพของแต่ละคนและความต้องการบริการด้านสุขภาพ  (World 
Health Organization, 2008) 

แต่ละโดเมนเหล่านี้เน้นย้ำว่าความสามารถในการเข้าถึงบริการด้านสุขภาพเป็นปัญหาที่
ซับซ้อน ซึ่งได้รับอิทธิพลจากเครือข่ายของปัจจัยที่เชื่อมโยงถึงกัน โดยเน้นย้ำถึง การมองมิติสุขภาพที่
ครอบคลุมและหลากหลายมิติซึ่งจะทำให้การเข้าถึงการดูแลสุขภาพและความเสมอภาคด้านสุขภาพดี
ขึ้น 

ปัจจัยสังคมกำหนดสุขภาพในวรรณกรรมต่างประเทศ 
แนวคิดของปัจจัยกำหนดสุขภาพทางสังคม (SDH) ถูกนำมาใช้มากข้ึนในการวิจัยเพ่ือศึกษา

การเข้าถึงบริการสุขภาพ การทำความเข้าใจว่าปัจจัยทางสังคมที่แตกต่างกันมีอิทธิพลต่อการใช้บริการ
ด้านสุขภาพอย่างไร สามารถช่วยพัฒนาเชิงนโยบายในการจัดการกับอุปสรรคของการเข้าถึงบริการ
เหล่านี้และปรับปรุงการเข้าถึงการดูแลสุขภาพได้ดังวรรณกรรมต่างประเทศที่ได้ทำการทบทวนใน
หัวข้อต่อไปนี้ 

1.  อิทธิพลของความม่ันคงทางเศรษฐกิจต่อการเข้าถึงบริการสุขภาพ : ความมั่นคงทาง
เศรษฐกิจทั้งในระดับจุลภาคและเศรษฐกิจมหภาคมีส่วนสำคัญต่อการเข้าถึงบริการสุขภาพ  
ความเป็นอยู่ที่ดีของเศรษฐกิจของประเทศส่งผลต่อโครงสร้างพ้ืนฐานด้านบริการสุขภาพ ค่าใช้จ่าย
ด้านสาธารณสุข และนโยบายที่กำหนดการเข้าถึงบริการเหล่านี้ในระดับเศรษฐกิจมหภาค ผลิตภัณฑ์
มวลรวมภายในประเทศ (GDP) ต่อหัว ซึ่งเป็นตัวชี้วัดมาตรฐานของผลผลิตทางเศรษฐกิจของประเทศ 
เป็นปัจจัยสำคัญในการเข้าถึงบริการด้านสุขภาพ โดยทั่วไป GDP ต่อหัวที่สูงขึ้นนั้นจะสอดคล้องกับ
การเข้าถึงบริการด้านสุขภาพที่ดีขึ้น สาเหตุหลักมาจากการใช้จ่ายด้านสุขภาพของภาครัฐและเอกชนที่
เพ่ิมขึ้น (Papanicolas, Woskie, & Jha, 2018) นอกจากนี้  เสถียรภาพทางเศรษฐกิจในระดับ  
มหภาค ที่บ่งชี้จากอัตราเงินเฟ้อและอัตราการว่างงานที่มีเสถียรภาพ ส่งผลต่อกองทุนด้านสุขภาพของ
ทั้งระดับครัวเรือนและระดับประเทศ การศึกษาโดย (Stuckler, Reeves, Loopstra, Karanikolos, 
& McKee, 2017) เสนอว่าช่วงเวลาที่เศรษฐกิจไม่มั่นคง เช่น ภาวะถดถอย อาจนำไปสู่การลด
ค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพ ซึ่งส่งผลเสียต่อการเข้าถึงบริการด้านสุขภาพ  
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นโยบายเศรษฐกิจมีผลกระทบอย่างมากต่อการเข้าถึงบริการด้านสุขภาพ นโยบายที่
ส่งเสริมการกระจายรายได้ที่เท่าเทียมกันสามารถนำไปสู่การพัฒนาการเข้าถึงบริการด้านสุขภาพ 
โดยเฉพาะอย่างยิ่งสำหรับครัวเรือนที่มีรายได้น้อย ในทางกลับกัน มาตรการรัดเข็มขัดทางเศรษฐกิจ
มักจะนำมาใช้ในช่วงที่เศรษฐกิจไม่มีเสถียรภาพ อาจส่งผลให้บริการสาธารณสุขลดลง ส่งผลกระทบ
ต่อประชากรที่ด้อยโอกาสในการเข้าถึงบริการ  (Stuckler, Basu, Suhrcke, Coutts, & McKee, 
2009) 

ในระดับจุลภาค การศึกษาแสดงให้เห็นอย่างต่อเนื่องว่าบุคคลที่มาจากครัวเรือนที่มี
รายได้น้อยต้องเผชิญกับอุปสรรคในการเข้าถึงการรักษาพยาบาลที่มากขึ้น การวิจัยโดย Cook et al. 
(2008) แสดงให้เห็นว่าครอบครัวที่มีรายได้น้อยมีโอกาสน้อยกว่าที่จะเข้าถึงบริการด้านส่งเสริมและ
ป้องกันโรค ผลของการศึกษานี้ได้รับการยืนยันจากการศึกษาของ  Woolhandler & Himmelstein 
(2017) ซึ่งแสดงให้เห็นว่าอุปสรรคทางการเงินสร้างข้อจำกัดการเข้าถึงการรักษาพยาบาลอย่างมาก 
ในประเทศที่มีรายได้น้อย (Ahmed, Creanga, Gillespie, & Tsui, 2010) พบว่าค่าบริการที่สูงและ
การขาดประกันสุขภาพเป็นอุปสรรคสำคัญในการเข้าถึงการรักษาพยาบาล ซึ่งเห็นได้ชัดว่าเสถียรภาพ
ทางเศรษฐกิจทั้งในระดับมหภาคและในระดับจุลภาคนั้น ส่งผลกระทบต่อการเข้าถึงบริการสุขภาพ
อย่างมีนัยสำคัญ การทำความเข้าใจเหล่านี้ทั้ง นโยบายเศรษฐกิจและสุขภาพที่เหมาะสมสามารถเพ่ิม
การเข้าถึงบริการสุขภาพโดยเฉพาะอย่างยิ่งสำหรับประชากรที่เปราะบางที่สุด 

2. การศึกษาและการเข้าถึงบริการสุขภาพ : ความสำเร็จด้านการศึกษาสามารถส่งผล
กระทบอย่างมากต่อการใช้บริการด้านสุขภาพ ตัวอย่างเช่น (Sudhinaraset, Ingram, Lofthouse, & 
Montagu, 2013) พบว่าบุคคลที่มีการศึกษาสูงมีแนวโน้มที่จะใช้บริการสุขภาพมากกว่าในประเทศที่มี
รายได้ต่ำและปานกลาง (Ross & Wu, 1995) นำเสนอผลการศึกษาที่คล้ายกันซึ่งรายงานว่าบุคคลที่มี
การศึกษาสูงสามารถเข้าถึงบริการด้านสุขภาพได้ดีกว่า 

3.  บทบาทของบริบททางสังคมและชุมชนในการเข้าถึงบริการสุขภาพ: บริบททางสังคม
และชุมชนมีอิทธิพลอย่างมากต่อการเข้าถึงบริการสุขภาพ  (Story, 2013)พบว่าความสัมพันธ์ทาง
สังคมที่แน่นแฟ้นภายในชุมชนนำไปสู่การเข้าถึงการรักษาพยาบาลที่ดีขึ้น นอกจากนี้ การเลือกปฏิบัติ
ในสังคมก็ยังเป็นอุปสรรคต่อการเข้าถึงบริการด้านสุขภาพ ซึ่งปรากฏในงานหลายงาน (Bogart et al., 
2011; Nagaoka, Fujiwara, & Ito, 2012) ที่ได้เน้นถึงความสำคัญของการช่วยเหลือกันในสังคมซึ่ง
ส่งเสริมการเข้าถึงบริการทางด้านสุขภาพที่ดีข้ึน โดยเฉพาะอย่างยิ่งในกลุ่มประชากรที่เปราะบาง 

4.  สุขภาพและการดูแลสุขภาพ: คุณภาพและการเข้าถึงบริการสุขภาพเป็นปัจจัยสำคัญ
ของผลลัพธ์ด้านสุขภาพ (Baker et al., 2007) แสดงให้เห็นว่าบุคคลที่ไม่มีประกันหรือหลักประกัน
สุขภาพหรือผู้ที่อาศัยอยู่ในพ้ืนที่ที่มีทรัพยากรด้านบริการสุขภาพน้อย (บุคลากรและโครงสร้าง
พ้ืนฐาน) สามารถเข้าถึงการรักษาได้ลดลง ผลการศึกษานี้สอดคล้องกับผลของ Artiga & Hinton 
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(2019) ซึ่ งพบว่าบุคคลที่อาศัยอยู่ ในภูมิภาคหรือพ้ืนที่ที่มีหน่วยบริการสุขภาพที่ จำกัดนั้นมี  
ความเหลื่อมล้ำด้านสุขภาพมากกว่าพื้นท่ีที่มีมากกว่า 

5.  สิ่งแวดล้อมที่อยู่อาศัยและสิ่งแวดล้อมของชุมชน : ลักษณะของพ้ืนที่ที่อยู่อาศัยและ
สภาพแวดล้อมชุมชนสามารถส่งผลต่อการใช้บริการด้านสุขภาพ Michael, Green, & Farquhar 
(2006) ระบุว่าผู้คนที่อาศัยอยู่ในพ้ืนที่ที่มีอัตราการเกิดอาชญากรรมสูงหรือเข้าถึงการคมนาคมขนส่ง
ได้ไม่ดี มีโอกาสน้อยที่จะเข้าถึงบริการด้านสุขภาพ การวิจัยของ Macintyre, Ellaway, & Cummins 
(2002) ก็มีผลการศึกษาที่สนับสนุนผลการศึกษานี้ โดยแสดงให้เห็นถึงผลกระทบของปัจจัยแวดล้อม
ต่อพฤติกรรมสุขภาพและการเข้าถึงบริการ 

สิ่งต่าง ๆ แสดงให้เห็นถึง บทบาทและสำคัญของ SDH ที่มีอิทธิพลต่อการเข้าถึงบริการ
ด้านสุขภาพ และความซับซ้อนของความสัมพันธ์ของมิติเหล่านี้ โดยชี้ให้เห็นถึงความหลากหลาย  
และความจำเป็นในการศึกษามิติต่าง ๆ เพื่อสามารถพัฒนาการเข้าถึงบริการสุขภาพ 

การประยุกต์ใช้ ปัจจัยสังคมกำหนดสุขภาพ ในการศึกษา 
การประยุกต์ใช้กรอบแนวคิดปัจจัยทางสังคมกำหนดสุขภาพ (SDH) ในการศึกษานี้จะช่วย

ทำให้การศึกษามีความครอบคลุมของปัจจัยมากมายที่มีอิทธิพลต่อการเข้าถึงบริการสุขภาพต่อ
ประชากรผู้สูงอายุ จุดเน้นจะอยู่ที่โดเมน (มิติ) หลักสามส่วน ได้แก่ ปัจจัยทางเศรษฐกิจ บริบททาง
สังคมและชุมชน ปัจจัยส่วนบุคคล ซึ่งเป็นองค์ประกอบหลักของ SDH ตามแบบจำลอง Rainbow 
model of Social Determinant of Health โดย Whitehead & Dahlgren (2006) 

1. ปัจจัยทางเศรษฐกิจ: ในโดเมนนี้ จะมุ่งเน้นไปที่ปัจจัยทางเศรษฐกิจมหภาคที่มีอิทธิพล
ต่อการเข้าถึงบริการด้านสุขภาพ ปัจจัยเหล่านี้สามารถส่งผลกระทบอย่างมากต่อการจัดหาและการใช้
บริการด้านสุขภาพในชุมชน ปัจจัยทางเศรษฐกิจมหภาค ได้แก่ นโยบายเศรษฐกิจ วัฏจักรเศรษฐกิจ 
สถานะของเศรษฐกิจ (เช่น ผลิตภัณฑ์มวลรวมภายในประเทศ อัตราการเติบโต อัตราเงินเฟ้อ และ
อัตราการว่างงาน) ค่าใช้จ่ายสาธารณะด้านสุขภาพ และขอบเขตของความไม่เท่าเทียมกันทาง
เศรษฐกิจในสังคม (Bambra et al., 2010; Beckfield & Krieger, 2009; Navarro et al., 2006)  

นโยบายเศรษฐกิจทั้งในและต่างประเทศสามารถกำหนดทิศทางของการเข้าถึงบริการ
สุขภาพได้ ตัวอย่างเช่น นโยบายการคลังมีอิทธิพลต่อระดับเงินทุนของประเทศที่จัดสรรให้ในด้าน
สุขภาพและบริการด้านสุขภาพของประชากร ส่งผลต่อการเข้าถึงและความสามารถในการจ่าย  
ค่าสินค้าบริการที่จะใช้บริการสุขภาพได้ (Stuckler, Basu, & McKee, 2010) 

สถานะทางเศรษฐกิจ (Socio-economic Status) ซึ่งสะท้อนให้เห็นผ่านตัวชี้วัด เช่น 
อัตราการเติบโตและอัตราเงินเฟ้อมีอิทธิพลต่อการมีอยู่ของโครงสร้างพ้ืนฐาน ความพร้อมใช้งาน และ
การเข้าถึงบริการด้านสุขภาพ ในช่วงที่เศรษฐกิจเติบโต ภาครัฐจะมีการเพ่ิมการลงทุนด้านสาธารณสุข 
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ซึ่งอาจช่วยเพ่ิมการเข้าถึงบริการได้ ในทางกลับกัน ภาวะเศรษฐกิจถดถอยก็อาจนำไปสู่มาตรการ
รัดเข็มขัดทางการเงินการคลังที่ เข้มงวด ซึ่ งอาจส่งผลให้มีการใช้บริการด้านสุขภาพลดลง 
(Karanikolos et al., 2013) 

ค่าใช้จ่ายสาธารณะด้านสุขภาพเป็นอีกปัจจัยสำคัญ การใช้จ่ายด้านสุขภาพของ
ประชาชนที่สูงขึ้นสามารถนำไปสู่บริการด้านสุขภาพที่เข้าถึงได้มากขึ้นและราคาไม่แพง ในขณะที่
ค่าใช้จ่ายที่ลดลงสามารถจำกัดการเข้าถึงบริการด้านสุขภาพได้ โดยเฉพาะอย่างยิ่งสำหรับกลุ่ม
ผู้ด้อยโอกาสทางเศรษฐกิจ (Reeves, McKee, Basu, & Stuckler, 2014) ผู้ที่มีกำลังจ่ายน้อยกว่า
ย่อมประสบกับอุปสรรคการเข้าถึงบริการที่มากกว่า 

ประการสุดท้าย ความไม่ เท่าเทียมกัน  (Inequality) ทางเศรษฐกิจภายในสังคม  
มีอิทธิพลต่อการเข้าถึงบริการด้านสุขภาพ ความไม่เท่าเทียมกันทางเศรษฐกิจที่มากขึ้นอาจส่งผลให้
เกิดการกระจายทรัพยากรด้านสุขภาพที่ไม่เท่าเทียมกัน ซึ่งนำไปสู่ความไม่เท่าเทียมกันในการเข้าถึง
บริการด้านสุขภาพ (Pickett & Wilkinson, 2015) 

2.  บริบททางสังคมและชุมชน: โดเมนนี้จะครอบคลุมสภาพแวดล้อมทางสังคมและชุมชน
ที่ผู้คนอาศัยและการมีปฏิสัมพันธ์ โดเมนนี้จะเกี่ยวข้องกับการพิจารณาปัจจัยต่างๆ เช่น การอยู่
ร่วมกันในสังคม บรรทัดฐานและทัศนคติทางสังคม ความปลอดภัยของชุมชน ความพร้อมของบริการ
ด้านสุขภาพและสังคม เครือข่ายการสนับสนุนทางสังคม และสภาพแวดล้อมที่สร้างขึ้น รวมถึง
โครงสร้างพ้ืนฐานด้านสุขภาพ ระยะทางถนน และระบบขนส่ง  (Marmot & Wilkinson, 2005; 
Solar & Irwin, 2010) 

การเชื่อมโยงทางสังคมและเครือข่ายสนับสนุนทางสังคมมีอิทธิพลอย่างมากต่อ
ความสามารถของแต่ละบุคคลในการเข้าถึงบริการด้านสุขภาพ ตัวอย่างเช่น ความสัมพันธ์ของชุมชนที่
แน่นแฟ้นและการสนับสนุนทางสังคมที่ดีสามารถส่งเสริมผลลัพธ์ที่ดีด้านการอำนวยความสะดวกใน
การเข้าถึงบริการด้านสุขภาพที่จำเป็นและดูแลด้านอารมณ์หรือการช่วยเหลือด้านการเดินทาง 
(Kawachi, Kim, Coutts, & Subramanian, 2004) 

ความปลอดภัยของชุมชนก็มีอิทธิพลทางอ้อมต่อการเข้าถึงบริการสุขภาพ ซึ่งอาจจะมา
จากความกังวลด้านความปลอดภัย ทำให้พฤติกรรมการเดินทาง การใช้ชีวิตในชุมชนลดลง และทำให้
ความสามารถในการเข้าถึงบริการด้านสุขภาพของพวกเขาลดลงเช่นกัน (Sampson, Raudenbush, 
& Earls, 1997) ความพร้อมของบริการด้านสุขภาพและสังคมภายในชุมชนเป็นตัวกำหนดการเข้าถึง
บริการด้านสุขภาพโดยตรง ชุมชนที่อุดมด้วยทรัพยากรมีแนวโน้มที่จะมีผลลัพธ์ด้านสุขภาพที่ดีกว่า 
เมื่อเทียบกับชุมชนที่ขาดแคลนทรัพยากรดังกล่าว (Starfield, Shi, & Macinko, 2005) 
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ประการสุดท้าย สภาพแวดล้อมด้านโครงสร้างพ้ืนฐาน เช่น หน่วยบริการด้านสุขภาพ 
ระยะทางของการเดินทาง และระบบขนส่ง มีอิทธิพลอย่างมากต่อการเข้าถึงบริการด้านสุขภาพ 
โครงสร้างพ้ืนฐานด้านสุขภาพที่เพียงพอและระบบการขนส่งที่เข้าถึงได้ทำให้มั่นใจได้ว่าบุคคลทั่วไป
สามารถเข้าถึงบริการด้านสุขภาพได้ ในขณะที่ปัจจัยต่างๆ เช่น ระยะทางอาจส่งผลต่อความสะดวก
และความเร็วในการเข้าถึงบริการเหล่านี้ (Comber, Brunsdon, & Radburn, 2011) 

3.  ปัจจัยส่วนบุคคล: เป็นลักษณะเฉพาะและพฤติกรรมเฉพาะบุคคลที่มีอิทธิพลต่อผลลัพธ์
ด้านสุขภาพและการเข้าถึงบริการด้านสุขภาพ ซึ่งส่วนนี้ประกอบด้วยปัจจัยต่าง  ๆ เช่น อายุ เพศ 
ความบกพร่องทางพันธุกรรม พฤติกรรมสุขภาพ ความสำเร็จทางการศึกษา สถานะการจ้างงาน และ
ระดับรายได้  (Braveman, Egerter, & Williams, 2011; Solar & Irwin, 2010) ซึ่ งเป็นลักษณะ
เฉพาะที่ติดตัวในระดับบุคคล อายุและเพศอาจส่งผลต่อความไวต่อโรคและสภาวะสุขภาพบางอย่าง 
นอกจากนี้ ปัจจัยเหล่านี้ยังอาจส่งผลต่อประเภทของบริการสุขภาพที่จำเป็นและความถี่ในการใช้
บริการ (Case & Paxson, 2005) 

ความบกพร่องทางพันธุกรรมยังมีบทบาทสำคัญในผลด้านสุขภาพของแต่ละบุคคล แม้ว่า
ปัจจัยเหล่านี้จะไม่สามารถแก้ไขได้ในเชิงนโยบาย แต่การทำความเข้าใจถึงปัจจัยเหล่านี้ก็สามารถสร้าง
แนวทางปฏิบัติด้านการดูแลสุขภาพด้านการส่งเสริมและป้องกันโรคได้  (Khoury et al., 2018; 
Stringhini et al., 2010) 

พฤติกรรมสุขภาพ เช่น พฤติกรรมการบริโภคอาหาร กิจกรรมทางกาย การบริโภคยาสูบ
และแอลกอฮอล์ และการปฏิบัติตามคำแนะนำทางการแพทย์มีอิทธิพลอย่างมากต่อภาวะสุขภาพ และ
อาจส่งผลต่อบริการด้านสุขภาพท่ีจำเป็นต้องได้รับ ((Stringhini et al., 2010) 

วุฒิการศึกษามักจะมีความสัมพันธ์กับความรู้ด้านสุขภาพ ซึ่งมีอิทธิพลต่อวิธีการที่บุคคล
ใช้บริการด้านสุขภาพและการดูแลสุขภาพของบุคคล (Berkman et al., 2011) 

สถานะการจ้างงานและระดับรายได้อาจส่งผลต่อความสามารถของแต่ละบุคคลในการ
ซื้อบริการด้านสุขภาพหรือหลักประกันด้านสุขภาพ และมีอิทธิพลต่อประเภทของบริการที่พวกเขา
สามารถเข้าถึงได้เช่นกัน (Braveman et al., 2011) ซ่ึงประเภทบริการหรือหลักประกันที่แตกต่างกัน
ทำให้การเข้าถึงมีความแตกต่างกันด้วย 

โดยรวมแล้ว ปัจจัยส่วนบุคคลเหล่านี้ไม่เพียงแต่กำหนดสถานะสุขภาพของแต่ละบุคคล
เท่านั้น แต่ยังรวมถึงความสามารถในการเข้าถึงและใช้บริการด้านสุขภาพด้วย 
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วรรณกรรมท่ีเกี่ยวข้อง 
บทบาทที่สำคัญของปัจจัยกำหนดสุขภาพทางสังคม (SDH) ที่ส่งผลต่อผลลัพธ์ด้านสุขภาพ

และการเข้าถึงบริการด้านสุขภาพได้รับความสนใจมากขึ้นในเวทีอภิปรายด้านสุขภาพระดับโลก SDH 
นำเสนอกรอบแนวคิดที่ครอบคลุมซึ่งรวมถึงความสัมพันธ์ที่ซับซ้อนระหว่างปัจจัยทางสังคม เศรษฐกิจ 
และส่วนบุคคลที่แตกต่างกัน อิทธิพลของปัจจัยเหล่านี้ต่อการเข้าถึงบริการสุขภาพและผลลัพธ์ด้าน
สุขภาพ การทบทวนวรรณกรรมนี้มีวัตถุประสงค์เพ่ือ จัดการกับองค์ประกอบเหล่านี้อย่างเป็นระบบ 
โดยเน้นที่มิติ (Domain) หลัก 3 ด้าน ได้แก่ ปัจจัยทางเศรษฐกิจ โครงสร้างพ้ืนฐานของชุมชนและ
สุขภาพ และปัจจัยส่วนบุคคล 

แต่ละโดเมนประกอบด้วยปัจจัยหลายอย่างที่สนับสนุนการเข้าถึงบริการด้านสุขภาพ และ
ภายใต้โดเมนปัจจัยทางเศรษฐกิจจะเน้นองค์ประกอบต่าง ๆ เช่น รายได้ การจ้างงาน และตัวชี้วัด
เศรษฐกิจมหภาค ขณะที่โดเมนโครงสร้างพ้ืนฐานด้านชุมชนและสุขภาพจะว่าด้วยเนื้อหาเกี่ยวกับ  
สิ่งอำนวยความสะดวกด้านสุขภาพ การคมนาคมขนส่ง และสภาพแวดล้อมต่าง ๆ ในชุมชนและ
โครงสร้างพ้ืนฐานด้านสุขภาพ ประการสุดท้าย โดเมนปัจจัยส่วนบุคคลจะทบทวนแง่มุมต่าง  ๆ เช่น 
การศึกษา ความรู้ด้านสุขภาพ และพฤติกรรมสุขภาพส่วนบุคคล สิ่งที่เกี่ยวข้องกับปัจจัยบุคคลและ
ครอบครัว 

สำหรับแต่ละองค์ประกอบ การทบทวนนี้จะสรุปงานวิจัยที่มีอยู่  อภิปรายหลักฐาน 
เชิงประจักษ์ที่เชื่อมโยงปัจจัยเฉพาะกับการเข้าถึงบริการสุขภาพ และระบุข้อจำกัดที่มีอยู่ เพ่ือที่  
จะนำเสนอความเข้าใจที่แตกต่างกันว่าแต่ละปัจจัยทำงานอย่างไรภายในขอบเขตของโดเมนนั้นมี  
ความคาบเกี่ยวกันอย่างไร ตัวแปรใดต้องมีการศึกษาเพ่ิมให้สอดคล้องกับแนวคิดปัจจัยสังคมกำหนด
สุขภาพ ซึ่งแบ่งแนวคิดออกเป็นชั้น (Layer) ที่สามารถแทรกแซงในระดับนโยบายได้อย่างแตกต่างกัน 

1. ปัจจัยด้านเศรษฐกิจ 
ปัจจัยด้านเศรษฐกิจ คือ ปัจจัยที่ส่งผลต่อการใช้บริการสุขภาพปฐมภูมิ เนื่องจากภาวะ

เศรษฐกิจสามารถส่งผลมาจากผู้ใช้บริการ และปัจจัยแวดล้อม ได้แก่ รายได้ ปัจจัยด้านราคา 
ค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพ ซึ่งทำให้เกิดอุปสรรคด้านการเข้าถึงบริการ ปัจจัยด้านเศรษฐกิจเป็นปัจจัยที่
ส่งผลกระทบวงกว้างสุดเป็นปัจจัยระดับวงนอกสุดในปัจจัยสังคมกำหนดสุขภาพ โดยมีวรรณกรรม
ดังนี้ 

ในด้านเศรษฐกิจนี้เราเลือกให้ความสำคัญกับปัจจัยทางเศรษฐกิจมหภาคมากกว่าปัจจัย
ทางเศรษฐศาสตร์จุลภาคในบริบทของการเข้าถึงบริการสุขภาพนั้นเกิดจากความตั้งใจที่จะตรวจสอบ
และทำความเข้าใจเงื่อนไขทางเศรษฐกิจที่ครอบคลุมซึ่งอาจส่งผลกระทบต่อการเข้าถึงบริการสุขภาพ
ในระดับประชากร อย่างไรก็ตามในแบบจำลองปัจจัยส่วนบุคคลก็จะมีปัจจัยทางด้านรายได้ที่ผูกอยู่กับ
ตัวบุคคลอยู่เช่นกัน ซึ่งสะท้อนระดับที่แตกต่างกันของการแทรกแซงเชิงนโยบาย 
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เศรษฐศาสตร์มหภาคจะเกี่ยวข้องกับประสิทธิภาพ โครงสร้าง พฤติกรรม และ 
การตัดสินใจของเศรษฐกิจโดยรวม มากกว่าระดับจุลภาค (Mankiw, 2014)) ซึ่งประกอบด้วย
เศรษฐกิจระดับภูมิภาค ระดับชาติ และระดับโลก และพิจารณาปัจจัยต่าง ๆ เช่น GDP อัตราการ
ว่างงาน รายได้ประชาชาติ การเติบโตทางเศรษฐกิจ และการเปลี่ยนแปลงในระดับราคาทั่วไปของ
สินค้าและบริการ ปัจจัยเหล่านี้เกิดขึ้นในระดับสังคม สามารถส่งผลกระทบอย่างมากต่อการเข้าถึง
บริการด้านสุขภาพ โดยมีอิทธิพลต่อความสามารถในการใช้จ่าย ความพร้อมใช้งาน และคุณภาพของ
บริการด้านสุขภาพ (Lagarde & Palmer, 2008) 

ในทางกลับกัน ปัจจัยทางเศรษฐศาสตร์จุลภาคเกี่ยวข้องกับการตัดสินใจและพฤติกรรม
ของแต่ละบุคคล โดยเน้นที่วิธีการทำงานของบุคคลและหน่วยธุรกิจ หรือครัวเรือน แม้ว่าปัจจัยทาง
เศรษฐศาสตร์จุลภาคสามารถมีอิทธิพลต่อการเข้าถึงบริการสุขภาพของแต่ละบุคคล แต่การมุ่งเน้นไป
ที่ปัจจัยทางเศรษฐศาสตร์มหภาคช่วยให้เราสามารถจับภาพบริบททางเศรษฐกิจที่กว้างขึ้นซึ่งอาจมี
อิทธิพลต่อการเข้าถึงบริการด้านสุขภาพสำหรับทุกคนในสังคม โดยไม่เกี่ยวข้องกับสถานการณ์ทาง
เศรษฐกิจส่วนบุคคลของพวกเขา (Starfield, 2007) 

ตัวอย่างปัจจัยทางด้านเศรษฐกิจ เช่น รายได้ต่อหัว (Doetsch, Pilot, Santana, & 
Krafft, 2017)ความยากจน (Horton & Johnson, 2010) ลักษณะที่อยู่อาศัย (Doetsch et al., 
2017); ความมั่งคั่ง (Mulyanto, Kunst, & Kringos, 2019; Walters & Suhrcke, 2005) การจ้าง
งาน (Dey, Nambiar, Lakshmi, Sheikh, & Reddy, 2012) เป็นปัจจัยที่มีการศึกษาชี้ชัดหลาย
งานวิจัยว่าเป็นปัจจัยที่ส่ งผลต่อการเข้าถึงบริการผู้สู งอายุปัจจัยหนึ่ ง  (Jiang et al., 2018 ;  
Kim et al., 2018) แม้กระทั่งในประเทศญี่ปุ่น ซึ่งเป็นประเทศพัฒนาแล้ว คนจนในประเทศญี่ปุ่นก็ยัง
เผชิญปัญหาการเข้าถึงบริการสุขภาพ ซึ่งมีปัจจัยทางด้านเศรษฐกิจและสังคมเข้ามาเกี่ยวข้อง 
(Murata et al., 2010) ในเยอรมัน ปัจจัยทางด้านเศรษฐกิจและสังคม ส่งผลต่อการเข้าถึงบริการ
สุขภาพของกลุ่มคนที่อยู่ในวัยทำงานช่วงปลายและในช่วงวัยเกษียณช่วงต้น ความด้อยโอกาสทาง
สังคมเป็นอุปสรรคที่สำคัญในการเข้าถึงบริการสุขภาพ (Hoebel et al., 2017) ฐานะทางเศรษฐกิจ 
เช่น รายได้ ความยากจน ระดับการศึกษา ทำให้เกิดความไม่เท่าเทียมกันด้านการเข้าถึงบริการ
สุขภาพ เป็นต้น (Luo, Zhang, Jin, & Wang, 2009; Lupi-Pegurier, Clerc-Urmes, Abu-Zaineh, 
Paraponaris, & Ventelou, 2011)  

อย่างไรก็ตาม การศึกษาใน Belgium ให้ผลการศึกษาที่แตกต่างออกไป โดยมีการใช้ 
สถานะทางด้านเศรษฐกิจและสังคม (Socio-Economic Status: SES) ปรับค่าเพศ อายุ และสถานะ
ทางสุขภาพ (จากการประเมินสุขภาพตนเอง) ภูมิภาค และสถานการณ์ในการดำเนินชีวิตแล้ว พบว่า 
สถานะทางเศรษฐกิจไม่ส่งผลต่อการเข้าถึงบริการสุขภาพของผู้สูงอายุ (Hoeck, François, Van der 
Heyden, Geerts, & Van Hal, 2011) 
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ท้ายที่สุด การทำความเข้าใจผลกระทบของปัจจัยทางเศรษฐกิจมหภาคต่อการเข้าถึง
บริการสุขภาพเป็นสิ่งสำคัญสำหรับการแทรกแซงนโยบาย ผู้กำหนดนโยบายต้องใช้ข้อมูลเกี่ยวกับ
ปัจจัยที่ส่งผลต่อการเข้าถึงเพ่ือกำหนดนโยบายที่มีประสิทธิภาพในการพัฒนาการเข้าถึงบริการสุขภาพ 
(Ensor & Cooper, 2004) ตัวอย่างเช่น หากพบว่า GDP ของประเทศมีความสัมพันธ์เชิงบวกกับ 
การเข้าถึงบริการด้านสุขภาพ ผู้กำหนดนโยบายอาจจัดลำดับความสำคัญของกลยุทธ์การเติบโตทาง
เศรษฐกิจเพ่ือปรับปรุงการเข้าถึงบริการสุขภาพทางอ้อม 

การมุ่งเน้นไปที่ปัจจัยทางเศรษฐกิจมหภาคจึงช่วยให้เข้าใจโครงสร้างและกระบวนการ
ทางเศรษฐกิจและสังคมในวงกว้างที่สามารถส่งผลกระทบต่อการเข้าถึงบริการสุขภาพ ให้ฉากหลังตาม
บริบทที่สำคัญซึ่งสามารถเข้าใจปัจจัยเฉพาะเจาะจงมากขึ้นในการเข้าถึงบริการสุขภาพ (เช่น สถานะ
ทางเศรษฐกิจของบุคคลหรือครัวเรือน) 

ผลิตภัณฑ์มวลภายในประเทศ (Gross Domestic Products) 
ผลิตภัณฑ์มวลรวมภายในประเทศ (GDP) ต่อหัวเป็นตัวชี้วัดผลผลิตทางเศรษฐกิจของ

ประเทศซึ่งคิดเป็นต่อจำนวนประชากร มันแสดงถึงรายได้เฉลี่ยของพลเมืองของประเทศและบ่งบอก
ถึงมาตรฐานการครองชีพหรือสุขภาพทางเศรษฐกิจของประเทศ GDP ต่อหัวมักใช้เป็นตัวชี้วัดกว้าง ๆ 
ของความมั่งคั่งทางเศรษฐกิจและคุณภาพชีวิตของประชาชน 

มีงานวิจัยที่แสดงให้เห็นความสัมพันธ์เชิงบวกระหว่าง GDP ต่อหัวของประเทศกับ
ผลลัพธ์ด้านสุขภาพของประชาชนและการเข้าถึงบริการด้านสุขภาพ การศึกษาของ Anyanwu and 
(Anyanwu & Erhijakpor, 2009) ใน 47 ประเทศในแอฟริกาพบว่า GDP ต่อหัวเป็นตัวแปรที่สัมพันธ์
กับค่าใช้จ่ายด้านการดูแลสุขภาพ ซึ่งอาจถือเป็นตัวแทนสำหรับการเข้าถึงบริการสุขภาพ ในการศึกษา
ของ Farag, Nandakumar, Wallack, Gaumer, & Hodgkin (2009) ได้ศึกษาความสัมพันธ์ระหว่าง
การเข้าถึงบริการสุขภาพกับ GDP ต่อหัวในประเทศเทียบกับประเทศที่มีรายได้ต่ำและปานกลาง และ
พบว่าประเทศท่ีมี GDP ต่อหัวสูงกว่ามีแนวโน้มที่จะเข้าถึงบริการด้านสุขภาพได้ดีกว่า 

น อ ก จ าก นี้  Novignon, Olakojo, & Nonvignon (2012) ศึ ก ษ า เกี่ ย ว กั บ  Sub-
Saharan Africa ว่า GDP ต่อหัวเป็นปัจจัยสำคัญในการใช้บริการด้านการดูแลสุขภาพ พวกเขาเสนอ
ว่าเมื่อรายได้ต่อหัวเพ่ิมข้ึน การใช้ประโยชน์ด้านการรักษาพยาบาลก็เพ่ิมข้ึนเช่นกัน 

อย่างไรก็ตาม แม้ว่า GDP ต่อหัวสามารถบ่งบอกถึงสุขภาพทางเศรษฐกิจโดยรวมของ
ประเทศ แต่ก็ไม่จำเป็นต้องสะท้อนถึงการกระจายรายได้ภายในประเทศ กล่าวอีกนัยหนึ่งก็คือ แม้ใน
ประเทศที่มี GDP ต่อหัวสูง การเข้าถึงบริการด้านสุขภาพก็ยังคงไม่เท่าเทียมกัน โดยเฉพาะอย่างยิ่ง
หากความไม่เท่าเทียมกันของรายได้อยู่ในระดับสูง  (Wagstaff, O'Donnell, Van Doorslaer, & 
Lindelow, 2007)  
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แม้ว่าความสัมพันธ์ระหว่าง GDP ต่อหัวกับการเข้าถึงบริการสุขภาพจะมีการศึกษาไว้
ค่อนข้างชัดเจน แต่ก็มีช่องว่างและข้อจำกัดในการวิจัยที่มีอยู่ ประการแรก การศึกษาส่วนใหญ่ทำใน
ประเทศที่มีรายได้ต่ำและปานกลาง เน้นไปที่ประเทศที่มีรายได้สูงค่อนข้างน้อย ประการที่สอง 
อิทธิพลของ GDP ต่อหัวต่อบริการสุขภาพประเภทต่างๆ (ปฐมภูมิ ทุติยภูมิ ตติยภูมิ) ยังไม่ค่อยมีให้
เห็น  นอกจากนี้ GDP ต่อหัวยังเป็นตัวบ่งชี้ทางเศรษฐกิจในวงกว้าง ทำให้ความสัมพันธ์ระหว่าง GDP 
ต่อหัวกับการเข้าถึงบริการสุขภาพอาจได้รับอิทธิพลจากปัจจัยอ่ืนๆ เช่น ประสิทธิภาพของระบบ
สุขภาพ ค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพของรัฐบาล นโยบายด้านสุขภาพ และวัฒนธรรม และอ่ืนๆ เข้ามา
แทรกแซง (Rechel et al., 2013) ซึ่งอิทธิพลอ่ืน ๆ เหล่านี้มักทำให้การตีความความสัมพันธ์ระหว่าง
ผลิตภัณฑ์มวลรวมภายในประเทศต่อหัวกับการเข้าถึงบริการสุขภาพซับซ้อนขึ้น 

ในการใช้ตัวแปรเศรษฐกิจมหภาคนี้จึงพยายามที่จะตอบบริบทของความสัมพันธ์ต่อ
บริการปฐมภูมิ ซึ่งจะช่วยให้เห็นอิทธิพลของ GDP ต่อหัวทำให้ทราบว่า ส่งผลอย่างไรต่อการเข้าถึง
บริการโดยเฉพาะบริบทประเทศกำลังพัฒนาอย่างประเทศไทย 

อัตราการว่างงาน (Unemployment Rate) 
อัตราการว่างงานเป็นปัจจัยสำคัญทางเศรษฐกิจมหภาคที่วัดเปอร์เซ็นต์ของกำลัง

แรงงานทั้งหมดที่ไม่มีงานทำและกำลังหางานทำ ทำหน้าที่เป็นตัวชี้วัดความมั่นคงทางเศรษฐกิจอีกตัว
หนึ่งและมีอิทธิพลอย่างมากต่อสถานะทางเศรษฐกิจและสังคมของบุคคลภายในประเทศ แม้ว่า
ผู้สูงอายุอาจไม่ได้มีส่วนร่วมโดยตรงในกำลังแรงงานเนื่องจากการเกษียณอายุ แต่อัตราการว่างงาน
อาจส่งผลต่อพวกเขาทางอ้อม ตัวอย่างเช่น อัตราการว่างงานที่สูงอาจนำไปสู่การลดงบประมาณ
ภาครัฐสำหรับบริการด้านสุขภาพ หรือมีอิทธิพลต่อภาคส่วนสุขภาพเอกชนเนื่องจากการเปลี่ยนแปลง
ของความต้องการใช้บริการ 

ในปัจจุบัน มีหลักฐานปรากฏอย่างต่อเนื่องเกี่ยวกับ อัตราการว่างงาน และผลลัพธ์ด้าน
สุขภาพ โดยเฉพาะอย่างยิ่งในกลุ่มประชากรสูงอายุ ตัวอย่างเช่น Ruhm (2000) เสนอว่าเมื่อ
เศรษฐกิจอ่อนแอ (เช่น เมื่ออัตราการว่างงานสูง) การตายจะเพ่ิมขึ้น งานวิจัยนี้บอกเป็นนัยว่าภาวะ
เศรษฐกิจที่ไม่เอ้ืออำนวยอาจทำให้ปัญหาด้านสุขภาพแย่ลง ซึ่งจะเป็นการเพ่ิมความต้องการบริการ
ด้านสุขภาพในหมู่ผู้สูงอายุ และเมื่อสภาวะถดถอยจะพบว่า การรักษาพยาบาลที่ล่าช้ามีเพ่ิมขึ้นและ
บริการส่งเสริมป้องกันโรคลดลง (McInerney & Mellor, 2012) ความล่าช้าและการลดลงของการ
ส่งเสริมป้องกันนี้อาจนำไปสู่ปัญหาสุขภาพที่รุนแรงขึ้นสำหรับผู้สูงอายุซึ่งอาจจะสะท้อนมาจากปัญหา
การขาดแคลนงบประมาณหรือทรัพยากร ทำให้การเข้าถึงบริการมีความแออัดได้ 

นอกจากนี้ อัตราการว่างงานยังส่งผลกระทบทางอ้อมต่อการเข้าถึงการรักษาพยาบาล
ของผู้สูงอายุ โดยส่งผลต่อความพร้อมของผู้ดูแล ผู้สูงอายุจำนวนมากต้องพ่ึงพาสมาชิกในครอบครัวใน
การเดินทางและความช่วยเหลือในการเข้าถึงบริการด้านสุขภาพ เมื่อสมาชิกในครอบครัวว่างงาน  
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พวกเขาอาจมีเวลามากขึ้นเพ่ืออุทิศให้กับกิจกรรมดังกล่าว ซึ่งอาจทำให้การเข้าถึงการรักษาพยาบาล
ของผู้สูงอายุดีขึ้น ในทางกลับกัน อัตราการว่างงานที่ต่ำอาจบ่งบอกว่าสมาชิกในครอบครัวมีเวลา
น้อยลงในการช่วยเหลือผู้สูงอายุในการเข้าถึงการรักษาพยาบาล การศึกษาโดย  (Tamiya et al., 
2011) พบว่าในประเทศญี่ปุ่น เนื่องจากอัตราการจ้างงานของประชากรเพ่ิมขึ้น การใช้บริการด้าน
สุขภาพของผู้สูงอายุจึงลดลง 

Bambra & Eikemo (2009) แสดงให้เห็นว่าการเปลี่ยนแปลงทางเศรษฐกิจ รวมถึง 
การเปลี่ยนแปลงของอัตราการว่างงาน มีความสัมพันธ์กับความไม่เท่าเทียมกันทางสุขภาพ โดยเฉพาะ
อย่างยิ่งในกลุ่มผู้สูงอายุ เขาพบว่าการว่างงานที่เพ่ิมขึ้นอย่างรวดเร็วนั้นสัมพันธ์กับความไม่เท่าเทียม
กันทางสุขภาพที่เพ่ิมข้ึนระหว่างกลุ่มอายุต่าง ๆ ด้วยเช่นกัน 

แม้ว่าการวิจัยที่มีอยู่จะมีหลักฐานหลายอย่างที่ค่อนข้างครอบคลุม แต่ก็ยังมีข้อจำกัด
บางประการ จากการที่การศึกษาส่วนใหญ่ ศึกษาผลกระทบของการว่างงานและภาวะถดถอยทาง
เศรษฐกิจต่อผลลัพธ์ด้านสุขภาพและการเข้าถึงการรักษาพยาบาลในวงกว้างขึ้น แต่มักไม่ได้เน้นไปที่
ผู้สูงอายุโดยเฉพาะ อุปสรรคและปัญหาด้านสุขภาพที่แตกต่างกันซึ่งผู้สูงอายุเผชิญ เช่น แนวโน้มที่จะ
เป็นโรคเรื้อรังมากขึ้น การเคลื่อนไหวที่ลดลง และอายุที่มากขึ้นในการดูแลสุขภาพ อาจทำให้
ผลกระทบของการว่างงานต่อการเข้าถึงการรักษาพยาบาลของกลุ่มนี้รุนแรงขึ้นซึ่งคิดว่าการศึกษาครั้ง
นี้จะตอบโจทย์ผู้สูงอายุได้ 

ค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพ (Health Expenditure) 
ค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพเป็นปัจจัยทางเศรษฐกิจมหภาคที่สำคัญซึ่งหมายถึงระดับของ

ทรัพยากรที่จัดสรรโดยประเทศหรือชุมชนเพ่ือปรับปรุงสถานะสุขภาพของสังคม ซึ่งรวมถึงการใช้จ่าย
ของรัฐบาล (สาธารณะ) บุคคล (ส่วนตัว) และผู้บริจาคภายนอกสำหรับบริการด้านสุขภาพต่าง  ๆ 
ตั้งแต่การดูแลเบื้องต้นและการดูแลพิเศษไปจนถึงการดูแลเชิงป้องกันและการดูแลระยะยาว สำหรับ
จุดประสงค์ของเรา เราสนใจเป็นพิเศษในผลกระทบต่อการเข้าถึงการรักษาพยาบาลของประชากร
สูงอาย ุ

ความสัมพันธ์ระหว่างค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพและการเข้าถึงการรักษาพยาบาล โดยเฉพาะ
อย่างยิ่งสำหรับผู้สูงอายุ เป็นประเด็นสำคัญในการทบทวนวรรณกรรมเศรษฐศาสตร์สุขภาพ การวิจัย
แสดงให้เห็นถึงความสัมพันธ์ระหว่างค่าใช้จ่ายด้านสาธารณสุขที่สูงขึ้นและการเข้าถึงบริการด้าน
สุขภาพที่ดีขึ้น การศึกษาในประเทศจีน  พบว่า ค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพต่อหัวเพ่ิมขึ้น (Chi & Han, 
2022) ทำให้การใช้งานด้านการดูแลสุขภาพในกลุ่มผู้สูงอายุเพ่ิมขึ้นอย่างมาก ในทางกลับกัน 
(Wagstaff et al., 2018) พบว่าในประเทศที่มีรายได้น้อยและปานกลาง ค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพที่จ่าย 
(Out-of-Pocket) ของประชาชน อาจเป็นอุปสรรคสำคัญในการเข้าถึงบริการด้านสุขภาพ โดยเฉพาะ
อย่างยิ่งสำหรับผู้สูงอายุ 
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การศึกษาของ Rahman, Khanam, & Rahman (2018) ให้ มุ มมองที่ น่ าสนใจ 
ค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพภาคเอกชนที่สูงขึ้นมีความสัมพันธ์กับค่ารักษาพยาบาลที่ลดลงในกลุ่มผู้สูงอายุใน
บังกลาเทศ ซึ่งบ่งชี้ว่าค่าใช้จ่ายที่ผู้รับบริการต้องจ่ายเอง อาจจะทำให้คนไม่อยากไปใช้บริการ
รักษาพยาบาล 

ช่องว่างที่เห็นได้ชัดเจน ตัวอย่างเช่น การศึกษาหลายงานมุ่งเน้นไปที่อิทธิพลของ
ค่าใช้จ่ายด้านสาธารณสุขเป็นหลัก โดยให้ความสนใจน้อยลงต่อผลกระทบของค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพ
โดยภาพรวมซึ่งรวมไปถึงค่าเดินทาง ค่าที่พักที่เกิดขึ้นจากการเจ็บป่วย นอกจากนี้ ความสัมพันธ์
ระหว่างค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพและการเข้าถึงการรักษาพยาบาลในระดับรัฐหรือระดับจังหวัดเช่น
ประเทศไทยซึ่งมีหน่วยขนาดเล็กกว่าอาจจะต้องมีการศึกษาเพ่ิมเติม 

อัตราเงินเฟ้อ (Consumer Price Index) 
อัตราเงินเฟ้อเป็นตัววัดการเพ่ิมขึ้นของราคาสินค้าและบริการในระบบเศรษฐกิจในช่วง

ระยะเวลาหนึ่ง มีผลในวงกว้างต่อกำลังซื้อของผู้บริโภคและค่าครองชีพ ในบริบทของสุขภาพ อัตรา
เงินเฟ้อที่สูงขึ้นอาจเพ่ิมค่าใช้จ่ายของบริการด้านสุขภาพ ทำให้เกิดความยากลำบากในการเข้าถึง
บริการด้านสุขภาพ โดยเฉพาะอย่างยิ่งสำหรับประชากรกลุ่มเปราะบาง เช่น ผู้สูงอายุ 

ในกลุ่มผู้สูงอายุ มีหลักฐานที่ชี้ ให้ เห็นถึงแนวโน้มที่คล้ายคลึงกั น Yamada et al. 
(2015) ทำการศึกษาในญี่ปุ่นว่าผู้สูงอายุซึ่งหลายคนพ่ึงพาเงินบำนาญเท่านั้น ซึ่งทำให้ การเข้าถึง
บริการสุขภาพทำได้ยากขึ้นถ้าหากว่าค่าใช้จ่ายเพ่ิมขึ้นเนื่องจากอัตราเงินเฟ้อ Rechel et al. (2013) 
ตั้งข้อสังเกตว่าในยุโรป ค่าใช้จ่ายด้านการรักษาพยาบาลที่สูงขึ้น ซึ่งได้รับผลกระทบจากอัตราเงินเฟ้อ 
อาจส่งผลกระทบต่อผู้สูงอายุอย่างไม่เหมาะสม เนื่องจากความต้องการด้านการรักษาพยาบาล
โดยทั่วไปสูงขึ้นแต่ทรัพยากรทางการเงินมีจำกัด 

อย่างไรก็ตาม การวิจัยเกี่ยวกับผลกระทบของอัตราเงินเฟ้อโดยตรงต่อการเข้าถึง 
การรักษาพยาบาลของผู้สูงอายุ ยังคงมีไม่มาก การศึกษาส่วนใหญ่มักจะมุ่งเน้นไปที่การเข้าถึง  
การรักษาพยาบาลในประชากรทั่วไป และไม่คำนึงถึงข้อจำกัดทางการเงินและความต้องการด้าน
สุขภาพเฉพาะของผู้สูงอายุซึ่งประเด็นนี้จึงเหมาะแก่การศึกษา 

สัดส่วนคนยากจน 
สัดส่วนของคนจน (Poverty Ratio) หมายถึง ร้อยละของประชากรที่อาศัยอยู่ใต้เส้น

ความยากจนต่อประชากรทั้งหมด ซึ่งเป็นตัวชี้วัดทางเศรษฐกิจที่สำคัญที่สามารถส่งผลกระทบต่อ
แง่มุมต่างๆ ของสังคม รวมถึงการเข้าถึงบริการด้านสุขภาพ ผู้สูงอายุที่อาศัยอยู่ในครัวเรือนยากจน
อาจเผชิญกับอุปสรรคในการเข้าถึงการรักษาพยาบาลมากข้ึน เนื่องจากข้อจำกัดทางการเงินและปัจจัย
อ่ืนๆ ที่เก่ียวข้อง 
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ความสัมพันธ์ระหว่างความยากจนและการใช้บริการด้านสุขภาพที่ลดลงได้มีคนศึกษา
พอสมควร การวิจัยโดย Shi, Starfield, Kennedy, & Kawachi (1999) เสนอว่าความยากจนจำกัด
การเข้าถึงการรักษาพยาบาลอย่างมาก โดยบุคคลที่ยากไร้มีโอกาสใช้บริการด้านสุขภาพน้อยกว่าเมื่อ
เทียบกับกลุ่มที่มีฐานะร่ำรวยกว่า 

การศึกษาโดย Condelius, Edberg, Jakobsson, & Hallberg (2008) พบว่าผู้สูงอายุ
ที่อาศัยอยู่ในครัวเรือนยากจนมีโอกาสน้อยที่จะเข้าถึงบริการด้านสุขภาพ แม้ว่าพวกเขาจะมีความ
ต้องการด้านสุขภาพมากกว่าก็ตาม 

ใน ก ารศึ ก ษ าก ลุ่ ม ป ระ เท ศ ที่ มี ร า ย ได้ น้ อ ย  Woldemichael, Takian, Sari, & 
Olyaeemanesh (2019) พบว่าความยากจนเป็นอุปสรรคสำคัญในการเข้าถึงการรักษาพยาบาลของ
ผู้สูงอายุ ค่าใช้จ่ายที่ต้องจ่ายสูง (Out of Pocket) เกี่ยวข้องกับบริการด้านสุขภาพมักทำให้ผู้สูงอายุ
จากครัวเรือนที่ยากจนเข้าไม่ถึงบริการสุขภาพ 

แม้ว่าความสัมพันธ์ระหว่างความยากจนกับการเข้าถึงบริการสุขภาพจะมีการศึกษาอย่าง
กว้างขวาง แต่ก็ยังมีช่องว่างต่อผลของประชากรสูงอายุ นอกจากนี้ยังมีช่องว่างด้านการศึกษา
ผลกระทบในแง่ขอบบริบทเชิงพื้นที่ภูมิภาคท่ีแตกต่างกัน ที่ยังเป็นช่องว่าง 

หลักประกันสุขภาพ 
ปัจจัยโครงสร้างพ้ืนฐานที่ส่งผลต่อการเข้าถึงบริการสุขภาพของผู้สูงอายุ การเข้าถึง

บริการทางด้านสุขภาพของผู้สูงอายุขึ้นอยู่กับการออกแบบระบบและการทำงานของระบบสุขภาพ 
(Hrevtsova, 2012) หลักประกันสุขภาพจึงเป็นปัจจัยสำคัญในการสร้างความสามารถในการเข้าถึง
บริการสุขภาพของผู้สู งอายุ  (Aday & Andersen, 1974 ; Atanasova, Pavlova, Moutafova, 
Rechel, & Groot, 2013; Wulandari & Laksono, 2019) เพราะลดปัญหาทางด้านเศรษฐกิจลงได้ 
เนื่องจากมีความคุ้มครองทางด้านสุขภาพ ทำให้ประชากรไม่ต้องรับภาระทางด้านค่าใช้จ่ายจนเกิดการ
หลีกเลี่ยงการเข้าถึงบริการทางด้านสุขภาพ ในประเทศจีน ความจำเป็นด้านการรับบริการสุขภาพ 
(Healthcare Need) มี สู งแต่ ป รากฏ ว่ า  Demand มี ต่ ำ  และการใช้ บ ริ ก ารระบ บ สุ ขภ าพ 
(Healthcare Utilization) ก็ยิ่งต่ำกว่า Demand อีก ซึ่งสาเหตุมาจากการเข้าถึงบริการมีราคาสูง 
(Lu et al., 2017) การมีหลักประกันสุขภาพจึงจะตอบโจทย์ดังกล่าวได้ การมีหลักประกันสุขภาพซึ่ง
เป็นองค์ประกอบของโครงสร้างพ้ืนฐานทำให้การเข้าถึงบริการเพ่ิมขึ้น  (Verulava, Jorbenadze, 
Dangadze, & Eliava, 2019; Wang, Li, Chen, & Si, 2018; Yamada et al., 2015) ตัวอย่างของ
การศึ กษาเรื่อ ง Access Disparity And Health Inequality Of The Elderly: Unmet Needs 
And Delayed Health Care ของ Yamada et al. (2015) ได้ผลการศึกษาว่า ปัจจัยของ Enabling 
Factors ตามแบบจำลองของ Aday Andersen การมีประกันสุขภาพและการมีระบบให้บริการ
สุขภาพ จะทำให้การเข้าถึงเพ่ิมขึ้น 10 % ซึ่งมากที่สุดเมื่อเทียบกับกลุ่มปัจจัยอ่ืน ๆ คือ Socio-
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Economic Factor ส่งผลเพียง 5 % เท่านั้น จะเห็นได้ว่า การมีหลักประกันสุขภาพนั้นส่งเสริมเรื่อง
การเข้าถึงได้มาก การศึกษาในประเทศไต้หวัน พบว่า การมีหลักประกันสุขภาพ Taiwan’s National 
Health Insurance Program (NHI) สามารถยกระดับการเข้าถึงบริการสุขภาพของประชากร
ผู้สูงอายุได้ นอกจากนี้ ยังสามารถลดความเหลื่อมล้ำของการใช้บริการสุขภาพ ระหว่างกลุ่มประชากร 
ได้แก่ กลุ่ม Low หรือ Middle Income Group ได้ (Chen et al., 2007) การศึกษาเรื่อง Barriers 
To Health Care Access Among The Elderly And Who Perceived Them เป็นการศึกษาที่ทำ
ในผู้สู งอายุอเมริกัน  พูดถึงประกันสุขภาพ ว่า “The most common barriers to seeing a 
physician were the doctor’s lack of responsiveness to patient concerns, medical bills, 
transportation, and street safety. Low income, no supplemental insurance, older age, 
and female gender were independently related to perceptions of barriers.” 
(Fitzpatrick, Powe, Cooper, Ives, & Robbins, 2004) ซึ่งผลการศึกษาดังกล่าวสอดคล้องกับ
การศึกษาในผู้สูงอายุของเมือง Sao Paulo ประเทศบราซิล (Louvison et al., 2008) หรือแม้แต่การ
มีหลักประกันสุขภาพที่โปรแกรมแตกต่างกันก็ส่งผลต่อการเข้าถึงบริการสุขภาพที่แตกต่างกันเช่นกัน
ในประเทศจีน มีหลักประกันสุขภาพหลายรูปแบบ ทำให้การเข้าถึงและการใช้บริการสุขภาพนั้นมี
ความแตกต่างกันระหว่างโปรแกรมด้วย (Liu, Wong, & Liu, 2015; Sun, Deng, Xiong, & Tang, 
2014) 

สรุปแล้วจากการทบทวนวรรณกรรมปัจจัยด้านเศรษฐกิจในระดับมหภาคที่ส่งผลต่อ 
การเข้าถึงบริการจากวรรณกรรมต่างประเทศพบว่า สามารถส่งผลได้ในแง่มุมของกลุ่มบุคคลที่อาศัย
อยู่ในสังคมหรือขนาดเศรษฐกิจที่กำหนด เมื่อคนอาศัยอยู่ในเมืองที่เศรษฐกิจดีย่อมได้รับโอกาสที่จะมี
โครงสร้างพ้ืนฐาน การลงทุนจากภาครัฐ สิ่งอำนวยความสะดวกต่อการดำรงชีวิตที่ดีกว่า ทำให้
สามารถเข้าถึงได้ดีกว่า อย่างไรก็ตามสิ่งเหล่านี้ไม่ได้จำกัดอยู่ที่ปัจจัยด้านเศรษฐกิจเพียงอย่างเดียว 
ตัวอย่างเช่น ปัจจัยด้านสิทธิการรักษาพยาบาลในระดับมหภาค คือเงินสวัสดิการที่รัฐได้อุดหนุนให้กับ
ประชากรในพ้ืนที่ดังนั้นหรือระดับประเทศซึ่งมาจากเงินภาษีและรายได้ของรัฐดังนั้นเศรษฐกิจและ  
การเข้าถึงบริการจึงสะท้อนผ่านปัจจัยเหล่านั้น โดยในการทบทวนววรรณกรรมมีตัวแปรที่สำคัญ  
ได้แก่ ผลิตภัณฑ์มวลรวมภายในประเทศ อัตราการว่างงาน สัดส่วนคนจน อัตราเงินเฟ้อ หลักประกัน
สุขภาพ เป็นต้น ซึ่งปัจจัยเหล่านี้ส่งผลต่อการเข้าถึงบริการต่อคนในพ้ืนที่ที่อาศัยอยู่ในขอบเขตนั้น 

2. ปัจจัยโครงสร้างพ้ืนฐาน 
ปัจจัยโครงสร้างพ้ืนฐานด้านชุมชนและสุขภาพมุ่งเน้นไปที่ลักษณะทางกายภาพและ

สิ่งแวดล้อมที่มีอิทธิพลต่อการเข้าถึงบริการด้านสุขภาพ กลุ่มนี้ประกอบด้วยปัจจัยต่างๆ เช่น 
โครงสร้างพ้ืนฐานด้านการดูแลสุขภาพ การคมนาคม ที่ตั้งทางภูมิศาสตร์ และทรัพยากรของชุมชน  
ซึ่งทั้งหมดนี้อาจส่งผลต่อความสามารถของบุคคลในการเข้าถึงบริการด้านสุขภาพ ผลกระทบของ
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โดเมนนี้เกี่ยวข้องอย่างยิ่งกับประชากรสูงอายุ ซึ่งอาจเผชิญกับความท้าทายที่ไม่เหมือนกลุ่มประชากร
อ่ืน เนื่องจากข้อจำกัดทางร่างกาย การเจ็บป่วยเรื้อรัง และปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับอายุอื่นๆ 

ซึ่งเราจะทำการทบทวนวรรณกรรมแต่ละปัจจัยเหล่านี้ภายในกรอบของชุมชนหรือพ้ืนที่
ที่ขนาดเล็กลงมากกว่าปัจจัยทางด้านเศรษฐกิจ ซึ่งเป็นช่องว่างที่ยังไม่ค่อยมีคนศึกษา โดยผล
การศึกษานี้จะให้ภาพรวมที่ครอบคลุมของกรอบการวิเคราะห์ระดับชุมชนและอุปสรรคท่ีเกี่ยวข้องกับ
โครงสร้างพื้นฐานด้านสุขภาพในการเข้าถึงการใช้บริการโดยมีเนื้อหาดังนี้ 

2.1 โครงสร้างพ้ืนฐานด้านการดูแลสุขภาพ 
โครงสร้างพ้ืนฐานด้านการดูแลสุขภาพหมายถึงสิ่งอำนวยความสะดวก อุปกรณ์ 

บริการ และเจ้าหน้าที่เกี่ยวข้องในการให้บริการด้านสุขภาพ สำหรับผู้สูงอายุ การเข้าถึงโครงสร้าง
พ้ืนฐานด้านการรักษาพยาบาลที่เพียงพอมีความสำคัญอย่างยิ่ง เนื่องจากผู้สูงอายุมีความเปราะบาง
ทางร่างกายสูงและความจำเป็นในการตรวจสุขภาพและการรักษาอย่างสม่ำเสมอ 

คุณภาพและความสามารถที่จะเข้าถึงของโครงสร้างพ้ืนฐานด้านการดูแลสุขภาพ
เป็นปัจจัยสำคัญของการเข้าถึงบริการด้านสุขภาพ บทความวิจัยแสดงให้เห็นว่า ความแตกต่างกันด้าน
โครงสร้างพ้ืนฐานด้านการดูแลสุขภาพสามารถส่งผลกระทบอย่างมีนัยสำคัญต่อภาวะสุขภาพและ  
การเข้าถึงการดูแลโดยเฉพาะอย่างยิ่งสำหรับประชากรสูงอายุ 

ในการศึกษาเรื่องการเข้าถึงบริการสุขภาพ ไม่ว่าในกลุ่มใด ปัจจัยเรื่องระยะทาง
เป็นปัจจัยที่ถูกนำมาวิเคราะห์มากที่สุดปัจจัยหนึ่ง (Lankila et al., 2016) ขณะที่ผลการศึกษาก็
พบว่า ระยะทางเป็นปัจจัยที่ส่งผลต่อการเข้าถึงบริการสุขภาพ (Lankila et al., 2016) อย่างไรก็ตาม 
มีงานของ Mobley, Root, Anselin, Lozano-Gracia, & Koschinsky (2006) เพียง 1 งานที่กล่าว
ว่ า  
ผลของระยะในการเดินทางมีผลไม่แตกต่างกันกับการเข้าถึงบริการสุขภาพของผู้สูงอายุ โดยเขาทำการ
วัดความแตกต่างของผู้สูงอายุที่อยู่ในพื้นที่เมืองและชนบท แต่ผลการศึกษาของเขาระบุว่า ปัจจัยหนึ่ง
ที่ทำให้การใช้บริการแตกต่าง คือ เรื่องระบบการขนส่ง เนื่องจากระบบขนส่งสาธารณะไม่ได้เหมาะ
สำหรับผู้สูงอายุ 

การศึกษาเรื่องอิทธิพลของโครงสร้างพ้ืนฐาน ได้แก่ ระบบการขนส่ง สามารถส่งผล
ต่อการเข้าถึงบริการสุขภาพได้อย่างมีนัยสำคัญ โดยการศึกษาเรื่อง Transportation Barriers On 
Healthcare Utilization Among Elderly Population Living In Mahasarakham Province, 
Thailand ซึ่งได้ทำการศึกษาผลของระบบขนส่งสาธารณะพบว่า ระยะเวลาเดินทาง ระยะทางใน  
การเดินทางนั้น ส่งผลต่อการใช้บริการของโรงพยาบาลในระดับจังหวัด  ค่าใช้จ่ายในการเดินทาง
สอดคล้องกับการเข้าถึงบริการสุขภาพ (Kullanit & Taneepanichskul, 2017) 
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Rosero-Bixby (2004) พบว่าในประเทศคอสตาริกา สิ่งอำนวยความสะดวก 
ด้านสุขภาพที่มีอุปกรณ์ครบครัน และสามารถเข้าถึงภายในระยะเวลาเดินทาง 30 นาทีทำให้อัตราการ
เสียชีวิตของประชากรสูงอายุลดลง ในทำนองเดียวกัน การศึกษาของ Haggerty, Roberge, 
Lévesque, Gauthier, & Loignon (2014) ระบุว่าความพร้อมของบุคลากรทางการแพทย์และ 
สิ่งอำนวยความสะดวกมีส่วนสำคัญในการเข้าถึงการรักษาพยาบาลของกลุ่มประชากรในพ้ืนที่ 

บทบาทของโครงสร้างพ้ืนฐานด้านการดูแลสุขภาพมีความสำคัญเป็นพิเศษในแง่
ของระบาดวิทยา การศึกษาโดย Kim & Bostwick (2020) ในช่วงการระบาดของโควิด-19 พบว่า
ภูมิภาคที่มีโครงสร้างพ้ืนฐานด้านการรักษาพยาบาลที่ดีกว่ามีอัตราการเสียชีวิตที่ต่ำกว่า ซึ่งเรื่องนี้เน้น
ย้ำถึงความสำคัญของโครงสร้างพ้ืนฐานด้านการให้บริการด้านสุขภาพของประชากรรวมถึงผู้สูงอายุ 

แม้จะมีหลักฐานครอบคลุม แต่แน่นอนว่าโครงสร้างพ้ืนฐานของแต่ละประเทศและ
บริบทของบริการปฐมภูมินั้นค่อนข้างแตกต่างกันไป บริบทของประเทศไทยที่อยู่ในช่วงเปลี่ยนผ่าน
ของการเข้าสู่สังคมผู้สูงอายุ ประกอบกับโครงสร้างพ้ืนฐานไม่ว่าจะเป็นด้านการขนส่ง ด้านการเดินทาง
ยังเป็นอุปสรรคสำคัญ อย่างไรก็ตามประเทศไทยมีกองทุนที่สนับสนุนการเข้าถึงบริการอยู่ ซึ่งทำให้
ความท้าทายด้านความแตกต่างยังมีช่องว่างอยู่มากพอสมควร 

2.2 ระยะทางและการขนส่ง 
ระยะทางทางจากสถานพยาบาลและความพร้อมของการขนส่งที่สะดวกและราคา

ไม่แพงสามารถมีอิทธิพลอย่างมากต่อการเข้าถึงบริการด้านสุขภาพ โดยเฉพาะอย่างยิ่งสำหรับ
ประชากรสูงอายุที่อาจเผชิญกับความท้าทายในการเดินทาง งานวิจัยจำนวนมากได้กำหนด
ความสำคัญของระยะทางทางภูมิศาสตร์และการขนส่งในการเข้าถึงการรักษาพยาบาลไว้ในทิศทาง
เดียวกัน  

Neutens (2015) ได้ศึกษามิติเชิงพ้ืนที่เกี่ยวกับการเข้าถึงการบริการสุขภาพ โดย
เสนอว่าระยะทางการเดินทางที่ไกลขึ้นสามารถเป็นอุปสรรค โดยเฉพาะผู้สูงอายุที่อาจประสบปัญหา
ในการเดินทาง การศึกษาของ Arcury, Preisser, Gesler, & Powers (2005) เกี่ยวกับผู้สูงอายุใน
ชนบทของสหรัฐอเมริกา พบว่าปัญหาด้านการขนส่งเป็นอุปสรรคสำคัญในการเข้าถึงการ
รักษาพยาบาล 

สำหรับประชากรสูงอายุ Choi & DiNitto (2015) พบว่าระยะเวลาการเดินทางไป
ยังสถานพยาบาลที่นานขึ้นนั้นสัมพันธ์กับการใช้บริการส่งเสริมป้องกันโรคที่ลดลงของผู้สูงอายุใน
เกาหลี เช่นเดียวกัน Ricketts (2000) โต้แย้งว่าผู้สูงอายุในชนบทในสหรัฐอเมริกาเผชิญกับความ
เสียเปรียบในแง่ของการเข้าถึงบริการสุขภาพกว่าในเมือง เนื่องจากระยะทางไกลในการเข้าถึงสถาน
บริการด้านสุขภาพ 
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แม้ว่าผลกระทบของระยะทางและการขนส่งต่อการเข้าถึงบริการด้านสุขภาพจะมี
ผลการศึกษาจำนวนมาก แต่สำหรับประเทศไทยเป็นเรื่องใหม่มาก ๆ เนื่องจากการมาของสังคม
ผู้สูงอายุ และด้วยระบบการขนส่งที่มีปัญหาในชนบท การดึงดูดของสังคมเมืองที่ดึงดูดคนทำงานเข้า
มาทำงานในเมือง ทำให้ชนบทเหลือเพียงผู้สูงอายุเพียงลำพังการเดินทางไปสถานพยาบาลจึงเต็มไป
ด้วยความท้าทายท่ีจะตอบโจทย์การแก้ปัญหาของรัฐ 

2.3 คุณภาพโครงสร้างพ้ืนฐานด้านสุขภาพ 
คุณภาพของโครงสร้างพ้ืนฐานด้านสุขภาพหมายถึงสภาพและความเพียงพอของ 

สิ่งอำนวยความสะดวกและทรัพยากรด้านการรักษาพยาบาล รวมถึงโรงพยาบาล คลินิก อุปกรณ์ทาง
การแพทย์ และบุคลากรทางการแพทย์ ซึ่งรวมถึงศักยภาพในการบริการด้วย ปัจจัยนี้มีความสำคัญ
อย่างยิ่ง โดยเฉพาะอย่างยิ่งสำหรับผู้สูงอายุ ซึ่งอาจต้องการบริการและสิ่งอำนวยความสะดวกเฉพาะ
ด้านต่าง ๆ 

การศึกษาหลายแห่งพบความสัมพันธ์เชิงบวกระหว่างคุณภาพของโครงสร้าง
พ้ืนฐานด้านสุขภาพและการเข้าถึงบริการด้านสุขภาพ โครงสร้างพ้ืนฐานด้านสุขภาพประสิทธิภาพสูง
สามารถเพ่ิมความม่ันใจของผู้ป่วยในระบบการรักษาพยาบาลและส่งเสริมการใช้บริการ 

ตัวอย่างเช่น Hutchinson, Do, & Agha (2011) พบว่าการรับรู้คุณภาพบริการ
สุขภาพที่ไม่ดีทำให้ผู้สูงอายุหมดกำลังใจที่จะไปการใช้บริการ ในรายงานของ  Yang, Khang, Chun, 
Harper, & Lynch (2012) การศึกษาของเขาสรุปได้ว่าคุณภาพการรักษาพยาบาลมีอิทธิพลอย่างมาก
ต่อการตัดสินใจของผู้ป่วยสูงอายุที่จะเข้ารับการรักษาพยาบาล 

การศึกษาที่จัดทำโดย Leatherman & Mccarthy (2005) เน้นเฉพาะโครงสร้าง
พ้ืนฐาน โดยยืนยันว่าความไม่เพียงพอของโครงสร้างพ้ืนฐานด้านการดูแลสุขภาพอาจก่อให้เกิด  
ความปัญหาอย่างมากต่อการเข้าถึงการรักษาพยาบาลของประชากรสูงอายุ เนื่องจากความต้องการ
ด้านการรักษาพยาบาลโดยทั่วไปสูงขึ้น 

แม้คุณภาพสถานบริการจะเป็นหลักฐานเชิงประจักษ์ว่าสถานบริการคุณภาพที่ไม่ดี 
ย่อมไม่มีผู้ใดอยากใช้บริการ อย่างไรก็ตาม สถานบริการในประเทศไทย แตกต่างออกไป เนื่องจาก
ระดับของการบริการที่แตกต่างกัน เนื่องจากความสามารถ และประสิทธิภาพในการให้บริการที่
แตกต่างกันตามระดับ ทำให้ประเด็นเรื่องความสามารถในการให้บริการจึงเป็นมิติหนึ่งที่ยังไม่มีใน
การศึกษา 

2.4 ทุนสนับสนุนโครงสร้างพ้ืนฐานด้านสุขภาพในชุมชน 
การสนับสนุนด้านเงินทุนหมายถึงทรัพยากรทางการเงินที่จัดสรรสำหรับการพัฒนา

และบำรุงรักษาโครงสร้างพ้ืนฐานด้านสุขภาพภายในชุมชน การสนับสนุนนี้อาจมาจากรัฐบาลท้องถิ่น 
ระดับภูมิภาค หรือระดับชาติ องค์กรเอกชน หน่วยงานที่ไม่แสวงหาผลกำไร หรือผ่านความช่วยเหลือ
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ระหว่างประเทศ ระดับของเงินทุนสามารถมีอิทธิพลอย่างมากต่อความพร้อมใช้งาน คุณภาพ และ
รวมถึงการสนับสนุนการเข้าถึงบริการด้านสุขภาพภายในชุมชน 

หลักฐานแสดงความสัมพันธ์ที่ชัดเจนระหว่างระดับการสนับสนุนด้านเงินทุนและ
การเข้าถึงบริการด้านสุขภาพ โดยเฉพาะอย่างยิ่งในกลุ่มประชากรสูงอายุ ตัวอย่างเช่น การศึกษาโดย 
Ruckert & Labonté (2017) ระบุว่าชุมชนที่มีการสนับสนุนด้านเงินทุนมากขึ้นสำหรับโครงสร้าง
พ้ืนฐานด้านสุขภาพมีแนวโน้มที่จะเข้าถึงบริการด้านสุขภาพได้ดีกว่า ในทำนองเดียวกัน  Macinko, 
Harris, & Rocha (2017) พบว่าเทศบาลที่ ได้รับทุนสาธารณะสูงกว่าในงานด้านบริการริการ
สาธารณสุขมูลฐานพบว่ามีการเข้าถึงการดูแลสุขภาพที่ดีขึ้นในกลุ่มผู้สูงอายุ ตรงกันข้าม ภูมิภาคที่มี
เงินทุน หรืองบประมาณจำกัดมักเผชิญกับปัญหา เช่น สิ่งอำนวยความสะดวกไม่เพียงพอ บุคลากรไม่
เพียงพอ และอุปกรณ์ทางการแพทย์ที่จำเป็นที่มีอยู่อย่างจำกัด หรือสิ่งที่ส่งเสริมการเข้าถึงที่เป็น
อุปสรรคซึ่งนำไปสู่การเข้าถึงบริการด้านสุขภาพท่ีไม่เหมาะสม (Scheil-Adlung, 2015) 

จากข้อสังเกตพบว่า งานวิจัยส่วนส่วนใหญ่มีแนวโน้มที่จะมุ่งเน้นไปที่ชุมชนเมือง 
ซึ่งความแตกต่างนี้แตกต่างจากการศึกษาในไทยที่ทุกอำเภอ มีการสนับสนุนด้านกองทุนสุขภาพ ซึ่งจะ
กล่าวถึงเนื้อหาในการทบทวนในส่วนถัดไป ซึ่งตรงนี้เป็นความท้าทายด้านบริบทชุมชนชนบทที่ห่างไกล
ว่าจะสามารถสนับสนุนการเข้าถึงบริการสุขภาพได้หรือไม่ 

2.5 จำนวนบุคลากรสาธารณสุข 
จำนวนบุคลากรด้านสุขภาพหมายถึงปริมาณและการกระจายตัวของผู้ให้บริการ

ด้านการดูแลสุขภาพ รวมถึงแพทย์ พยาบาล และผู้เชี่ยวชาญด้านสุขภาพที่เกี่ยวข้องภายในพ้ืนที่หนึ่ง 
เป็นปัจจัยสำคัญของการเข้าถึงบริการสุขภาพ โดยเฉพาะอย่างยิ่งสำหรับประชากรสูงอายุ ซึ่งอาจมี
ความต้องการด้านสุขภาพซึ่งต้องใช้แนวทางการให้บริการแบบสหสาขาวิชาชีพ 

งานวิจัยหลายงานยืนยันถึงความสำคัญของความพร้อมของบุคลากรทางการแพทย์
ในการเข้าถึงการรักษาพยาบาล Chen, Yin, & Xie (2014) ได้ทำการศึกษาในพ้ืนที่ชนบทของจีน 
และค้นพบว่าพ้ืนที่ที่มีบุคลากรทางการแพทย์จำนวนมากขึ้นต่อหัวมีความเชื่อมโยงกับการเข้าถึงการ
รักษาพยาบาลที่ดีขึ้นสำหรับผู้สูงอายุ  อย่างไรก็ตาม สิ่งสำคัญไม่ใช่แค่ปริมาณเท่านั้น แต่ยังรวมถึง
ทักษะและความเชี่ยวชาญของบุคลากรทางการแพทย์ด้วย การศึกษาเชิงเปรียบเทียบระหว่างประเทศ
โดย Ono, Lafortune, & Schoenstein (2013) พบว่าประเทศที่มีแพทย์ผู้สูงอายุ (Geriatricians) 
ต่อประชากรสูงอายุมากกว่าจะมีผลการรักษาพยาบาลที่ดีขึ้นในหมู่ผู้สูงอายุ 

จำนวนบุคลากรทางด้านสาธารณสุข  (Aday & Andersen, 1974; Scatena  
et al., 2009) ความสามารถของโรงพยาบาล (Aday & Andersen, 1974; Doetsch et al., 2017) 
เทคโนโลยี งบประมาณ (Rosenthal & Fox, 2000) ใช้ในแต่ละพ้ืนที่ ซึ่งการมีทรัพยากรสาธารณสุข
ในพ้ืนที่ทำให้การเข้าถึงบริการของคนในพ้ืนที่โดยเฉพาะกลุ่มผู้สูงอายุนั้นแตกต่างกัน ซึ่งมีปัญหาหลาย
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รูปแบบ ได้แก่ การขาดแคลนผู้ให้บริการ การกระจายตัวของทรัพยากรที่ไม่เหมาะสม คุณภาพของ
บริการ การเผชิญปัญหาการเข้าถึง และการขาดประสิทธิภาพของการให้บริการ  (Weinhold & 
Gurtner, 2014) ตัวอย่างของการมีสิ่งอำนวยความสะดวกด้านสุขภาพ แต่ขาดบุคลากรทางการแพทย์
ในอเมริกา (Petchers & Milligan, 1988; Rosenthal & Fox, 2000) ในอินเดีย พื้นที่ชนบทนั้นขาด
แคลนระบบให้บริการสุขภาพ ขณะที่ในเมืองนั้นเผชิญปัญหาที่แตกต่างกัน (Dey et al., 2012) ใน
สหรัฐฯ เผชิญกับปัญหาขาดแคลนแพทย์ในพ้ืนที่ชนบท (Bauer, 2003; Horton & Johnson, 2010) 
โดยเฉพาะอย่างยิ่งกลุ่มแพทย์ผู้สูงอายุ เพราะผู้สูงอายุนั้นใช้บริการแพทย์มากกว่าวัยกลางคน รายงาน
ในปี 2004 ผู้ป่วยอายุ 65 ปี หรือมากกว่านั้น ใช้แพทย์ 7.6 คนต่อการดูแลผู้ป่วย 1 ราย การดูแลใน
หน่วยบริการผู้ป่วยนอก (Ambulatory Care) 1 ครั้ง ขณะที่ประชากรอายุต่ำกว่า 65 ปี นั้น ใช้
จำนวนแพทย์แค่ 3.3 คนต่อเคสเท่านั้น (Salsberg & Grover, 2006; Schappert & Rechsteiner, 
2008) การขาดแคลนทรัพยากรสุขภาพ จึงส่งผลต่อการเข้าถึงบริการโดยตรง งานวิจัยเรื่อง Health 
Professional Shortage And Health Status And Health Care Access ค้นพบว่า พ้ืนที่ที่ขาด
แคลนแพทย์ ส่งผลต่อการเข้าถึงบริการสุขภาพน้อย แต่ไม่ส่งผลต่อบริการคนไข้ใน (Liu, 2007) 

แม้ว่าความพร้อมของบุคลากรทางการแพทย์จะเชื่อมโยงอย่างชัดเจนกับการเข้าถึง
บริการด้านสุขภาพ แต่ก็ยังเป็นความท้าทายของประเทศไทยที่มีการจัดบริการตามอัตรากำลังและ
ความเชี่ยวชาญ พ้ืนที่ชนบทส่วนใหญ่ของประเทศไทย หรือในจังหวัดที่มิใช้เป็นอำเภอเมืองจะไม่มี
แพทย์เฉพาะทาง หรือ บางพ้ืนที่ก็ไม่ได้มีหมอครอบครัวซึ่งเป็นหมอที่ให้บริการด้านเวชศาสตร์
ครอบครัวหรือเวชศาสตร์ชุมชนโดยเฉพาะ ซึ่งนั่นเป็นบริการพ้ืนฐานเกี่ยวกับบริการปฐมภูมิ 

โดยสรุป การสำรวจขอบเขตของปัจจัยเกี่ยวกับชุมชนและโครงสร้างพ้ืนฐานด้าน
สุขภาพให้ข้อมูลเชิงลึกที่สำคัญเกี่ยวกับปัจจัยเชิงโครงสร้างที่สามารถส่งผลกระทบต่อการเข้าถึง
บริการด้านสุขภาพ โดยเฉพาะอย่างยิ่งในกลุ่มผู้สูงอายุ ปัจจัยที่หลากหลายนี้ ตั้งแต่ความพร้อมใช้งาน
และการกระจายของโครงสร้างพ้ืนฐานด้านสุขภาพ รูปแบบการให้บริการด้านสุขภาพ การเข้าถึงการ
ขนส่งและถนน จำนวนบุคลากรด้านสุขภาพ ไปจนถึงระดับการสนับสนุนด้านเงินทุน ล้วนมีส่วนสำคัญ
ต่อการเข้าถึงบริการด้านสุขภาพ 

ซึ่งจากการทบทวนวรรณกรรมแสดงให้เห็นว่าการมีโครงสร้างพ้ืนฐานด้านสุขภาพที่
มีการกระจายอย่างดีและได้รับการสนับสนุนอย่างเพียงพอสามารถเพ่ิมการเข้าถึงบริการด้านสุขภาพ
ได้ อย่างไรก็ตาม สิ่งที่ตรงกันข้ามอาจนำไปสู่ข้อจำกัดในการเข้าถึง โดยเน้นถึงความสำคัญของการ
สนับสนุนด้านเงินทุนที่เพียงพอและการกระจายทรัพยากรที่มีประสิทธิภาพ 

นอกจากนี้ จากการทบทวนวรรณกรรมยังเผยให้เห็นช่องว่างที่สำคัญบางประการ
ในเนื้อหาการวิจัยปัจจุบัน โดยเฉพาะอย่างยิ่งเกี่ยวกับการตรวจสอบปัจจัยเหล่านี้ในบริบทของ  
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การเข้าถึงบริการสุขภาพของผู้สูงอายุ นอกจากนี้ยังมีความจำเป็นในการศึกษาเพ่ิมเติมโดยเน้นไปที่
ชุมชนนอกเมืองและชุมชนที่ร่ำรวยน้อยกว่า ซึ่งมักไม่ค่อยมีบทบาทในวรรณกรรมปัจจุบัน 

3. ปัจจัยส่วนบุคคล 
โดเมนสุดท้ายของตัวกำหนดสุขภาพทางสังคม (Social Determinant of Health: 

SDH) ที่การศึกษานี้คือโดเมนส่วนบุคคล โดเมนนี้ครอบคลุมปัจจัยส่วนบุคคล สังคมประชากร และ
เศรษฐกิจสังคมที่มี อิทธิพลต่อความสามารถของแต่ละบุคคล ในการเข้าถึงบริการด้านสุขภาพ 
โดยเฉพาะอย่างยิ่งการมุ่งเน้นไปที่ประชากรสูงอายุ โดเมนส่วนบุคคลให้มุมมองที่ละเอียดยิ่งขึ้น
เกี่ยวกับในหน่วยระดับบุคคลและสภาวะสุขภาพส่วนบุคคล ซึ่งจะกำหนดผลลัพธ์ด้านสุขภาพและการ
ใช้ประโยชน์ด้านการดูแลสุขภาพในท้ายที่สุด 

โดเมนนี้รวบรวมปัจจัยที่หลากหลาย เช่น ระดับรายได้ ความสำเร็จทางการศึกษา 
สถานะการจ้างงาน ลักษณะครัวเรือน และพฤติกรรมสุขภาพส่วนบุคคล แสดงผลในระดับจุลภาคและ
สถานการณ์ส่วนตัวเหล่านี้มีอิทธิพลอย่างมากต่อผลลัพธ์ด้านสุขภาพและการเข้าถึงการรักษาพยาบาล 
ตัวอย่างเช่น ระดับรายได้สัมพันธ์โดยตรงกับความสามารถในเข้าถึงการรักษาพยาบาล รวมถึงยาที่
จำเป็น และการเดินทางไปยังสถานพยาบาล ในทำนองเดียวกัน ลักษณะเฉพาะของครัวเรือน เช่น 
ขนาดของครัวเรือน กล่าวคือ บุคคลจะอาศัยอยู่คนเดียวส่งผลกระทบอย่างมากต่อความสามารถใน
การเข้าถึง 

ในบริบทของประชากรสูงอายุ  ปัจจัยส่วนบุคคลเหล่านี้ มีความสำคัญมากขึ้น 
ตัวอย่างเช่น ผู้สูงอายุอาจพ่ึงพาเงินบำนาญหรือเงินออมมากขึ้น ซึ่งอาจจำกัดความสามารถทาง
การเงินในการเข้าถึงบริการด้านสุขภาพ นอกจากนี้ ผู้สูงอายุมักมีลักษณะครัวเรือนที่แตกต่างกัน เช่น 
อยู่คนเดียว ซึ่งสร้างอุปสรรคเพ่ิมเติมในการเข้าถึงการดูแล ปัจจัยภายใต้โดเมนส่วนบุคคล จะรวมถึง
การกำหนดแต่ละปัจจัยและความเกี่ยวข้องในบริบทของ SDH จะรวมการระบุข้อจำกัดหรือช่องว่าง
ของการศึกษาปัจจุบัน  

3.1 ลักษณะทางด้านประชากร 
ปัจจัยส่วนบุคคลก็เป็นอีกสาเหตุหนึ่งที่ทำให้การเข้าถึงบริการทางด้านสุขภาพถูก

จำกัด ซึ่งส่วนใหญ่เป็นปัจจัยที่ถูกรวมอยู่ในลักษณะประชากรศาสตร์ (Socio-Demographic) แล้ว
เป็นส่วนใหญ่ เช่น อายุ (Atanasova et al., 2013; Lankila et al., 2016) เพศ (Lankila et al., 
2016) การศึกษา (Kim et al., 2018) ภาษา (Al-Taiar, Clark, Longenecker, & Whitty, 2010) 
สถานภาพสมรส (Wulandari & Laksono, 2019) เชื้อชาติ สัญชาติ (Chen et al., 2007) ครอบครัว 
(Kelley, Buckwalter, & Maas, 1999) ซึ่งลักษณะทางด้านประชากรเป็นลักษณะส่วนบุคคล ที่ยาก
จะทำการแทรกแซงได้ อย่างไรก็ตาม การเข้าถึงบริการสุขภาพอย่างเป็นธรรมก็ไม่สามารถได้รับ  
การยกเว้นด้วยปัจจัยเหล่านี้  ผลการวิเคราะห์พฤติกรรมการใช้บริการสุขภาพ และลักษณะ 
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ทางประชากรศาสตร์ บอกว่า คนที่หาคำแนะนำทางด้านสุขภาพ เป็นกลุ่มผู้สูงอายุที่มีอายุไม่มาก  
เป็นผู้หญิงและผิวขาว (Fitzpatrick et al., 2004) ในการศึกษาของบราซิล พบว่า อายุยิ่งเยอะขึ้นยิ่ง
มีแนวโน้มในการใช้บริการสุขภาพมากขึ้น เพศที่แตกต่างกัน ซึ่งผู้หญิงใช้บริการสุขภาพมากกว่า 
(Travassos & Viacava, 2007) การศึกษาเรื่อง Chronic Diseases Among The Elderly In a 
Rural Vietnam: Prevalence, Associated Socio-Demographic Factors And Healthcare 
Expenditures ระบุว่า การศึกษาและเพศ เป็นปัจจัยหลักของการพยากรณ์ Common Chronic 
Disease (Mwangi, Kulane, & Van Hoi, 2015) 

3.2 รายได้ 
รายได้เป็นตัวแปรสำคัญทางเศรษฐศาสตร์จุลภาคที่กล่าวถึงทรัพยากรทางการเงิน

ที่บุคคลหรือครัวเรือนมีในการกำจัด สำหรับผู้สูงอายุ แหล่งที่มาของรายได้มักจะรวมถึงเงินบำนาญ 
สวัสดิการประกันสังคม เงินออม หรือเงินสนับสนุนจากครอบครัวในบางวัฒนธรรมและในบางกรณี
อาจรวมถึงการจ้างงานต่อเนื่อง 

การศึกษาหลายชิ้นได้แสดงให้เห็นถึงความสัมพันธ์ที่ชัดเจนระหว่างรายได้และ 
การเข้าถึงการรักษาพยาบาล จากข้อมูลของ Hajizadeh, Connelly, Butler, & Khosravi (2012) 
บุคคลที่มีรายได้สูงมักจะเข้าถึงบริการด้านสุขภาพมากกว่าผู้ที่มีรายได้น้อย เนื่องจากความสามารถใน
การจ่ายทั้งค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพทางตรง (ค่ารักษาพยาบาล) และทางอ้อม (ค่าเดินทาง ค่าที่พัก 
ค่าอาหาร ค่าผู้ดูแล) ค่าใช้จ่ายของสูงอายุ (Shin, Kim, Juon, Kim, & Kim, 2000) พบว่ารายได้ต่ำมี
ความสัมพันธ์อย่างมากกับการใช้บริการด้านสุขภาพที่ลดลงของผู้สูงอายุ สิ่งนี้ได้รับการยืนยันเช่นกัน
ในงานของ Morris, Sutton, & Gravelle (2005) ซึ่งรายงานว่าผู้สูงอายุที่มีรายได้น้อยในสหราช
อาณาจักรมีโอกาสน้อยท่ีจะไปพบแพทย์เนื่องจากค่าใช้จ่ายในครอบครัวสูง 

แม้ว่าจะมีผลการศึกษาเห็นเป็นในทิศทางเดียวกันว่า รายได้ส่งผลต่อการเข้าถึง 
การรักษาพยาบาล แต่ก็จำเป็นต้องมีการวิจัยเพ่ิมเติมว่าระดับรายได้ที่แตกต่างกันภายในประชากร
สูงอายุเนื่องจากบริบทของประเทศไทยมีความแตกต่างจากบริบทของต่างประเทศเพราะลักษณะของ
ครัวเรือนบ้านเราเป็นครัวเรือนช่วยเหลือกันกล่าวคือ ผู้สูงอายุในประเทศไทยจะได้รับการสนับสนุน
จากครอบครัวลูกหรือหลาน รายได้ของผู้สูงอายุอาจจะส่งผลแตกต่างกัน ซึ่งสามารถมองในมุมมอง
ของรายได้ของครัวเรือนได้ 

3.3 ระดับการศึกษา 
ระดับการศึกษาหมายถึงระดับสูงสุดหรือระดับการศึกษาที่สำเร็จโดยบุคคลหนึ่ง 

เป็นตัวชี้วัดความรู้ซึ่งจะส่งผลความรู้ และการตัดสินใจด้านสุขภาพ มีอิทธิพลต่อความสามารถของ  
แต่ละบุคคลในการทำความเข้าใจข้อมูลด้านสุขภาพและการตัดสินใจในการเข้ารับบริการสุขภาพ 
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ความสัมพันธ์ระหว่างการศึกษาและการเข้าถึงบริการสุขภาพ มีการศึกษาเป็นอย่าง
ดี การศึกษาในระดับที่สูงขึ้นมักจะทำให้เข้าใจปัญหาสุขภาพได้ดีขึ้น ซึ่งนำไปสู่พฤติกรรมการแสวงหา
บริการสุขภาพที่ดีขึ้น สำหรับประชากรสูงอายุ ความสัมพันธ์นี้ยังคงมีนัยสำคัญ ในการศึกษาของ  
Levesque et al. (2013) พบว่าผู้สูงอายุที่มีการศึกษาสูงมีแนวโน้มที่จะใช้บริการด้านสุขภาพได้ง่าย
กว่า ผลการศึกษาของเขา สอดคล้องกับการศึกษาของ Bakkeli (2016) ซึ่งพบความสัมพันธ์เชิงบวก
ระหว่างระดับการศึกษาและการใช้บริการด้านการดูแลสุขภาพของผู้สูงอายุในประเทศนอร์เวย์ 

แม้จะมีความสัมพันธ์ที่ชัดเจนระหว่างการศึกษาและการเข้าถึงการรักษาอย่างไรก็
ตามสิ่งที่ต้องให้ความสำคัญคือบริบทร่วม ผู้สูงอายุในประเทศไทยส่วนใหญ่จะมีระดับการศึกษาไม่สูง
นักเนื่องจาก ระดับการศึกษาพ้ืนฐานในอดีตคนส่วนใหญ่ไม่ได้เข้าร่วมการศึกษาในระดับสูง ขณะที่มี
เพียงบางกลุ่มเท่านั้นที่มีระดับการศึกษาสูง จึงทำให้บริบทของประเทศไทยแตกต่างจากบริบทของ
ต่างประเทศเป็นอย่างมาก 

3.4 ความรู้และทัศนคติทางด้านสุขภาพ 
นอกจากปัจจัยทางด้านร่างกายแล้ว ปัจจัยทางด้านทัศนคติด้านสุขภาพ (Taylor Jr 

& Hoenig, 2006) และความรู้ทางด้านสุภาพ (Ahmed, Lemkau, Nealeigh, & Mann, 2001) ก็มี
ความสำคัญมากในการเข้าถึงบริการ การศึกษาในสหรัฐฯ (Sudore et al., 2006)หลังจากมีการปรับ
ค่าปัจจัยทางเศรษฐกิจและสังคม สถานะทางสุขภาพแล้ว พบว่า คนที่มีความรู้ทางด้านสุขภาพดีนั้นมี
การเข้าถึงบริการสุขภาพที่ดีกว่า (Odds Ratio = 1.96, 95% CI = 1.34-2.88) การศึกษาของ Cho, 
Lee, Arozullah, & Crittenden (2008) ซึ่งทำในจีนบอกว่า พวกเขาคาดว่า คนที่มีความรู้ทางด้าน
สุขภาพสูงน่าจะใช้บริการสุขภาพน้อยกว่า เนื่องจาก การที่มีความรู้ทางด้านสุขภาพมากกว่า การที่มี
พฤติกรรมทางด้านการดูแลสุขภาพมากกว่า (Liu, Liu, Li, & Chen, 2015) และการดูแลสุขภาพเชิง
ป้องกันมากกว่า ผลการศึกษาของเขาพบว่า ความรู้ทางด้านสุขภาพส่งผลต่อภาวะสุขภาพของบุคคลก็
จริง แต่ไม่ได้ส่งผลต่อการใช้บริการสุขภาพในโรงพยาบาลน้อยลง ในผู้สูงอายุ นอกจากปัจจัยด้าน
ความรู้แล้ว ความเชื่อมั่นและทัศนคติต่อบริการสุขภาพยังมีความสำคัญต่อการใช้บริการสุขภาพ 
การศึกษาเรื่อง Access To Medical Care Among The Elderly In Rural Northeastern Ohio 
ส่วนหนึ่งได้ศึกษาเรื่องความเชื่อมั่นต่อระบบสุขภาพ กล่าวว่า “although many rural elderly felt 
that the medical care system provided inadequate, low-quality care, 90% believed 
that their community system was no worse than others, In other words, they implied 
that by moving to more urban area they would not necessarily improve the service 
they receive.” 

ปัจจัยเรื่องทัศนคติสะท้อนผ่านอารมณ์ความรู้สึก โดยการศึกษาเรื่อง Barriers To 
Health Care Access Among The Elderly And Who Perceives Them ระบุว่า ปัจจัยที่ เป็น
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อุปสรรคอันดับหนึ่ง จากคนตอบแบบสอบถาม 4,855 คน พบว่า กว่า 32 % นั้น แพทย์ตอบสนองได้
ไม่ตรงกับอาการที่ผู้ป่วยกังวล (Doctors ‘Lack Of Responsiveness To Concerns) ขณะที่ปัจจัย
อ่ืน ๆ รองลงมาได้แก่ ปัญหาเรื่องการเดินทาง ค่าใช้จ่าย ความกลัวที่ต้องเผชิญโรคร้ายแรงถึง 18.1 % 
กลัวที่จะต้องเผชิญกับการตรวจที่ ไม่จำเป็น 16.3 % กลัวว่าจะไม่เจอหมอที่ เคยเจอ 13.0 % 
(Fitzpatrick et al., 2004) ทั้งหมดนี้ล้วนเป็นปัจจัยที่ส่งผลต่อความเชื่อ ทัศนคติ และความรู้สึกที่
ส่งผลต่อการเข้ารับบริการ 

3.5 ความบกพร่องทางร่างกาย 
ความบกพร่องทางกายหมายถึงความสามารถของแต่ละบุคคลในการดำเนิน

กิจกรรมทางกาย ตั้งแต่การดูแลตนเอง (เช่น การอาบน้ำและการแต่งตัว) ไปจนถึงกิจกรรมที่ต้องใช้
แรงมากขึ้น (เช่น การวิ่งหรือการยกของหนัก) ความพิการเกี่ยวข้องกับสภาพร่างกายหรือจิตใจใน
ระยะยาวที่อาจทำให้กิจกรรมในชีวิตประจำวันของบุคคลนั้นแย่ลง 

มีการศึกษาผลกระทบของความพิการต่อการเข้าถึงการรักษาพยาบาลโดยเฉพาะ
อย่างยิ่งในกลุ่มผู้สูงอายุ เป็นที่สังเกตโดยทั่วไปว่าผู้สูงอายุที่มีความพิการทางร่างกายหรือมีสมรรถภาพ
ทางกายไม่ดีมีความต้องการด้านการรักษาพยาบาลมากขึ้น แต่ยังเผชิญกับอุปสรรคในการเข้าถึง
บริการด้านสุขภาพมากข้ึนด้วย ตัวอย่างเช่น (Verbrugge & Jette, 1994) พบว่าผู้ที่มีความพิการทาง
ร่างกายมีแนวโน้มที่จะบอกว่า พวกเขาต้องการการรักษาแต่ไม่ได้รับการตอบสนอง ในทำนองเดียวกัน 
การศึกษาโดย Lezzoni (2003) พบว่าบุคคลที่มีความพิการทางร่างกายต้องเผชิญกับอุปสรรค
มากมายในการเข้าถึงบริการด้านสุขภาพ รวมถึงปัญหาด้านการเดินทางที่ไม่สามารถเข้าถึงได้ 

แม้ว่าจะมีประเด็นที่ต้องตรวจสอบเพ่ิมเติม แต่เรื่องนี้กลับมีความน่าสนใจที่ไม่ค่อย
มีการศึกษาผลของภาวะทางร่างกายของผู้สูงอายุ เช่น ในกลุ่มที่มีภาวะติดบ้านติดเตียง และผู้สูงอายุ
พิการ ซึ่งอาจจะมีได้จำนวนมาก ซึ่งถือว่าเป็นจุดที่น่าสนใจในปัจจัยนี้ 

3.6 พฤติกรรมสุขภาพ 
พฤติกรรมสุขภาพครอบคลุมถึงทางเลือกในการดำเนินชีวิตที่มีอิทธิพลต่อผลลัพธ์

ด้านสุขภาพ รวมถึงนิสัยที่เกี่ยวข้องกับอาหาร การออกกำลังกาย การดื่มแอลกอฮอล์และยาสูบ  
เป็นต้น 

ผลจากการวิจัยพบว่าพฤติกรรมสุขภาพบางอย่างของผู้สูงอายุสามารถส่งผล
กระทบต่อการใช้บริการด้านสุขภาพของพวกเขาอย่างมีนัยสำคัญ ตัวอย่างเช่น การสูบบุหรี่และการ
บริโภคเครื่องดื่มแอลกอฮอล์มากเกินไปมีความสัมพันธ์กับการใช้บริการระบบสุขภาพที่เพ่ิมขึ้น
เนื่องจากสุขภาพที่ไม่ดี (Sun, Norman, & While, 2013; Sun, X. et al., 2014) ในทางกลับกัน 
พฤติกรรมที่ดีต่อสุขภาพ เช่น การออกกำลังกายเป็นประจำ อาจลดการใช้งานด้านการดูแลสุขภาพ
โดยลดความเสี่ยงของภาวะเรื้อรังของโรค (Sun et al., 2013) อีกทั้งการรับประทานยาเป็นประจำก็
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เป็นอีกหนึ่งพฤติกรรมสุขภาพที่สำคัญของผู้สูงอายุ การศึกษาโดย Zhang, Terry, & McHorney 
(2014) พบว่า การไม่รับประทานยาตามที่กำหนดในผู้สูงอายุอาจนำไปสู่การใช้บริการด้านสุขภาพ 
สถานพยาบาลเพิ่มขึ้นและค่ารักษาพยาบาลที่สูงขึ้น 

3.7 สภาวะสุขภาพและโรค 
ปัจจัยนี้หมายถึงสภาวะสุขภาพหรือโรคที่มีอยู่ซึ่งผู้สูงอายุอาจมีสิ่งเหล่านี้  มีตั้งแต่

โรคเรื้อรัง เช่น โรคหัวใจ เบาหวาน และโรคข้ออักเสบ ไปจนถึงภาวะเฉียบพลัน เช่น การติดเชื้อหรือ
การบาดเจ็บ ภาวะสุขภาพเหล่านี้มีอิทธิพลโดยตรงต่อความต้องการและการเข้าถึงบริการด้านสุขภาพ
ของแต่ละคน 

นอกจากปัญหาเรื่องของปัจจัยภายนอกอ่ืน ๆ แล้ว ภาวะสุขภาพของผู้สูงอายุก็ทำ
ให้การเข้าถึงบริการสุขภาพนั้นถูกจำกัด ตัวอย่างเช่น ข้อจำกัดของการทำกิจกรรมในชีวิตประจำวัน  
(Kim & Lee, 2016; Lankila et al., 2016) สถานะสุขภาพ (Loyola-Sanchez et al., 2016) โรค
เรื้อรัง (Lankila et al., 2016) ความพิการ ความสามารถในการรับรู้ (Taylor Jr & Hoenig, 2006)
การศึกษาเรื่อง Unmet Healthcare Needs of Elderly People in Korea (Kim et al., 2018)
พบว่า ปัจจัยเรื่องของการได้ยิน การมองเห็น และความจำ ส่งผลต่อการเข้าถึงบริการของผู้สูงอายุใน
เกาหลีมากกว่าคนที่ไม่มีปัญหาทางด้านนี้  

ความชุกของโรคเรื้อรังหลายอย่างเพ่ิมขึ้นตามอายุ และอาการเหล่านี้มักจะทำให้
การรักษาและการจัดการโรคอ่ืนๆ ซับซ้อนขึ้น ตัวอย่างเช่น  Marengoni, Winblad, Karp, & 
Fratiglioni (2008) พบว่าการมีโรคหลายโรคในผู้สูงอายุมีความสัมพันธ์กับการใช้งานด้านการดูแล
สุขภาพที่เพ่ิมขึ้น ในทำนองเดียวกัน การศึกษาโดย (Forma, Rissanen, Aaltonen, Raitanen, & 
Jylhä, 2009) เปิดเผยว่า จำนวนโรคที่ถูกวินิจฉัยเป็นปัจจัยที่สามารถทำนายการใช้บริการด้าน
สุขภาพในผู้สูงอายุอย่างมีนัยสำคัญ 

นอกจากนี้ โรคบางโรคยังส่งผลกระทบอย่างมากต่อการเข้าถึงบริการสุขภาพอีก
ด้วย ตัวอย่างเช่น โรคอัลไซเมอร์และภาวะสมองเสื่อมในรูปแบบอ่ืน  ๆ มักต้องการบริการดูแลระยะ
ยาว ซึ่งผู้สูงอายุหลายคนเข้าถึงบริการการดูแลระยะยาวได้ยาก (Alzheimer's Association, 2019) 

แม้ว่าอิทธิพลของภาวะสุขภาพต่อการเข้าถึงการรักษาพยาบาลจะได้รับการบันทึก
ไว้เป็นอย่างดี แต่ก็ยังมีความจำเป็นสำหรับการวิจัยที่สำรวจความสั มพันธ์นี้ ในเชิงลึกมากขึ้น 
โดยเฉพาะอย่างยิ่งในบริบทของปัจจัยอื่น ๆ ที่เกิดข้ึนร่วมกัน เช่นผู้สูงอายุที่มีจำนวนโรคหลายโรคและ
อาศัยอยู่ในครัวเรือนรายได้น้อย 

3.8 ที่ตั้งทางภูมิศาสตร์ (ในเขตเมืองกับชนบท) 
ที่ตั้ งทางภูมิศาสตร์ในบริบทของ SDH มักหมายถึงความแตกต่างระหว่าง

สภาพแวดล้อมในเมืองและชนบท ลักษณะนี้มีบทบาทสำคัญในการกำหนดการเข้าถึงบริการด้าน
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สุขภาพ เนื่องจากพ้ืนที่ในเมืองและชนบทมักมีความแตกต่างกันอย่างมากในแง่ของทรัพยากรด้านการ
รักษาพยาบาลที่มีอยู่ ระยะทางไปยังสถานพยาบาล และบริบททางสังคมและวัฒนธรรม 

จากหลักฐานเชิงวิชาการบอกได้ว่าที่ตั้งทางภูมิศาสตร์สามารถส่งผลกระทบอย่าง
มากต่อการเข้าถึงบริการด้านสุขภาพ โดยเฉพาะในกลุ่มผู้สูงอายุ การศึกษาโดย  (Arcury, Gesler, et 
al., 2005) เปิดเผยว่าผู้สูงอายุในชนบทเผชิญกับอุปสรรคอย่างมากในการเข้าถึงการรักษาพยาบาล
เนื่องจากระยะทางไกลไปยังสถานพยาบาลและขาดระบบขนส่งสาธารณะ ในทำนองเดียวกัน  
McConnel & Zetzman (1993) และ Ryvicker, Gallo, & Fahs (2012) พบว่าผู้สูงอายุในชนบทมี
โอกาสน้อยที่จะได้รับบริการส่งเสริมป้องกันเมื่อเทียบกับผู้สูงอายุในเมือง โดยสาเหตุหลักมาจากความ
พร้อมของสถานพยาบาลในพ้ืนที่ชนบทที่มีน้อยกว่าในเมือง 

นอกจากนี ้Gong, Kendig, & He (2016) พบว่าในประเทศจีน ผู้สูงอายุในชนบทมี
แนวโน้มที่จะมีความต้องการด้านการรักษาพยาบาลที่ไม่ได้รับการตอบสนองมากกว่าเมื่อเทียบกับ
ผู้สูงอายุในเมือง เขาระบุว่าความแตกต่างนี้เกิดจากการขาดทรัพยากรด้านการดูแลสุขภาพและ
โครงสร้างพื้นฐานในพื้นที่ชนบท 

แม้ว่าความแตกต่างในการเข้าถึงบริการสุขภาพระหว่างผู้สูงอายุในเมืองและใน
ชนบทจะมีการศึกษาพอสมควร แต่ในบริบทประเทศไทยนี่ถือเป็นบริบทของความเหลื่อมล้ำทางด้าน
การเข้าถึง ซึ่งจะนำไปสู่ข้อค้นพบและการแทรกแซงเชิงนโยบายของบริบทพ้ืนที่ว่ามีความต่างกัน
หรือไม่ในประเทศไทย 

3.9 หลักประกันสุขภาพและสิทธิ 
สิทธิหลักประกันสุขภาพหมายถึงขอบเขตความคุ้มครองที่บุคคลมีภายใต้แผนการ

รักษาพยาบาลและการเข้าถึงบริการด้านสุขภาพที่พวกเขามีสิทธิ ทั้งตามกฎหมายและตามนโยบาย
การรักษาพยาบาล มันแสดงถึงอิทธิพลของนโยบายการรักษาพยาบาล การประกัน และกฎหมาย
เกี่ยวกับการเข้าถึงบริการสุขภาพของแต่ละบุคคล 

ความสำคัญของหลักประกันสุขภาพและสิทธิในการเข้าถึงสุขภาพโดยเฉพาะ
สำหรับผู้สูงอายุมีเนื้อหาพอสมควร Hsu et al. (2006) พบว่าผู้สูงอายุที่มีประกันสุขภาพมีแนวโน้มที่
จะใช้บริการด้านสุขภาพมากกว่าผู้สูงอายุที่ไม่มีประกันอย่างมีนัยสำคัญ ในทำนองเดียวกัน (Lee et 
al., 2010) พบว่าหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าในไต้หวันเพ่ิมการใช้บริการด้านสุขภาพในกลุ่มผู้สูงอายุ
อย่างมีนัยสำคัญ โดยเฉพาะอย่างยิ่งสำหรับบริการส่งเสริมป้องกันโรค 

ในบริบทของสิทธิ  Aday, Andersen, & White (1992) ยืนยั น ว่ าสิท ธิต าม
กฎหมายในการให้บริการด้านสุขภาพมีอิทธิพลอย่างมากต่อการเข้าถึงการรักษาพยาบาล พวกเขาแย้ง
ว่ากฎหมายและนโยบายที่อำนวยความสะดวกในการเข้าถึงบริการด้านสุขภาพสำหรับผู้สูงอายุ
สามารถช่วยลดอุปสรรคในการเข้าถึงการรักษาพยาบาลและทำให้ภาวะสุขภาพของผู้สูงอายุดีขึ้น 
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แม้จะทราบกันดีอยู่แล้วว่าแผนและสิทธิด้านหลักประกันสุขภาพมีความสำคัญ แต่
ก็มีความจำเป็นสำหรับการวิจัยเพ่ิมเติมเกี่ยวกับผลกระทบเฉพาะของนโยบายด้านการดูแลสุขภาพ
ต่างๆ ต่อการเข้าถึงบริการด้านสุขภาพของผู้สูงอายุ ซึ่งในประเทศไทยมีความแตกต่างกันเพราะว่า
หลักประกันสุขภาพของประเทศไทยมีถึง 3 สิทธิหลักที่แตกต่างกัน ทำให้รูปแบบการเข้าถึงและความ
ครอบคลุมแตกต่างกันทำให้ประเด็นของประเทศไทยแตกต่างออกไป 

โดยสรุป ปัจจัยครอบคลุมปัจจัยทางเศรษฐศาสตร์จุลภาคประชากรที่หลากหลาย
ซึ่งมีอิทธิพลโดยตรงต่อการเข้าถึงบริการสุขภาพของผู้สูงอายุ ปัจจัยต่าง ๆ ได้แก่ อายุ เพศ รายได้ 
การศึกษา ความรอบรู้ด้านสุขภาพ สภาวะสุขภาพกายและจิต พ้ืนที่อาศัย และรูปแบบและสิทธิ
หลักประกันสุขภาพ การทบทวนวรรณกรรมที่มีอยู่แสดงให้เห็นว่าแต่ละปัจจัยเหล่านี้มีบทบาทสำคัญ
ในการกำหนดการเข้าถึงบริการสุขภาพของประชากรสูงอายุ ตัวอย่างเช่น ระดับรายได้และการศึกษา
ที่สูงขึ้นเกี่ยวข้องกับการใช้บริการด้านสุขภาพที่มากข้ึน ในขณะที่ผู้ที่อาศัยอยู่ในพื้นที่ชนบทอาจเผชิญ
กับความท้าทายเนื่องจากสถานพยาบาลมีจำกัด อย่างไรก็ตาม การศึกษาครั้งนี้จึงพยายามที่จะ
เจาะลึกลงไปถึงปัจจัยเหล่านี้และผลกระทบต่อการเข้าถึงบริการสุขภาพ โดยเฉพาะอย่างยิ่งสำหรับ
ประชากรสูงอายุ ซึ่งผลของการศึกษาสามารถนำไปสู่การพัฒนานโยบายสำหรับประชากรผู้สูงอายุใน
ประเทศไทย 

4. ACSC กับ QOF กับการวัดประสิทธิภาพบริการปฐมภูมิ 
คุณภาพและการเข้าถึงบริการปฐมภูมิเป็นปัจจัยสำคัญในการจัดการและป้องกันสภาวะ

ที่อ่อนไหวต่อการดูแลผู้ป่วยนอก (Ambulatory Care Sensitive Conditions: ACSC) ACSCs เป็น
เงื่อนไขท่ีการดูแลผู้ป่วยนอกที่เหมาะสมสามารถป้องกันหรือลดความจำเป็นในการเข้ารับการรักษาใน
โรงพยาบาล หรือก็คือการได้รับการดูแลตั้งแต่เนิ่น ๆ สามารถป้องกันภาวะแทรกซ้อนหรือโรคที่
รุนแรงขึ้นได้ ACSCs รวมถึงสภาวะต่าง ๆ เช่น โรคหอบหืด เบาหวาน ความดันโลหิตสูง และภาวะ
หัวใจล้มเหลว 

คุณภาพและการเข้าถึงบริการปฐมภูมิมีความสำคัญอย่างยิ่งในการตัดสินผลลัพธ์สำหรับ
บุคคลที่ต้องการการดูแล ACSCs ระบบการดูแลปฐมภูมิคุณภาพสูง จะมีลักษณะต่าง ๆ เช่น ความ
ต่อเนื่อง ความครอบคลุม การดูแลประสานกัน การมีผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง ทำให้การส่งเสริมป้องกัน
โรคได้ดี การตรวจพบตั้งแต่เนิ่น ๆ และการจัดการ ACSCs ที่มีประสิทธิภาพ (Starfield et al., 2005) 

การวิจัยหลายงานแสดงให้เห็นได้ชัดว่าการเข้าถึงบริการปฐมภูมิที่มีคุณภาพสูงมี
ความสัม พันธ์กับการเข้ ารักษาตั วใน โรงพยาบาลและ ACSCs ที่ ลดลง (Busby, Purdy, & 
Hollingworth, 2017; Kim, Park, Yoon, & Kim, 2019; Van der Pol et al., 2019) งานหลาย
งานพบว่าในพ้ืนที่ที่มีการดูแลปฐมภูมิที่เข้าถึงได้มาก การใช้บริการรักษาตัวในโรงพยาบาลแบบ 
ACSCs นั้นจะน้อยลง ในทำนองเดียวกัน งานของ Falster et al. (2015) แสดงให้เห็นว่าการเข้าถึง
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บริการปฐมภูมิที่เพ่ิมขึ้น เงื่อนไขทางด้านสุขภาพส่วนบุคคล ปัจจัยทางด้านเศรษฐกิจและสังคม 
คุณภาพสถานพยาบาล มีความสัมพันธ์กับการรักษาในโรงพยาบาลที่ลดลง 

Bodenheimer, Lorig, Holman, & Grumbach (2002) ให้ความสำคัญกับแนวทาง
ผู้ป่วยเป็นศูนย์กลางในการบริการปฐมภูมิในการจัดการโรคเรื้อรัง การศึกษาของพวกเขาเน้นว่า 
สุขภาพของผู้ป่วยโรคเรื้อรังจะดีขึ้นเมื่อผู้ป่วยได้รับการดูแลแบบมีส่วนร่วม ซึ่งแสดงให้เห็นว่าการ
สื่อสารคือหัวใจของการให้บริการในด้านการดูแลสุขภาพปฐมภูมิ 

ในทำนองเดียวกัน การศึกษาของ Zgibor & Songer (2001) พบว่า ผู้ป่วยโรคเบาหวาน 
การเข้าถึงบริการปฐมภูมิที่มีคุณภาพช่วยให้การจัดการโรคดีขึ้นอย่างมีนัยสำคัญ และลดโอกาสในการ
รักษาตัวในโรงพยาบาล โดยเฉพาะอย่างยิ่ง พวกเขาพบว่าการเข้ารับการปฐมภูมิเป็นประจำมี
ความสัมพันธ์กับการควบคุมระดับน้ำตาลในเลือดที่ดีขึ้น ความดันโลหิตลดลง และลดระดับไขมันใน
เส้นเลือดได้ ซึ่งทั้งหมดนี้สำคัญต่อการป้องกันภาวะแทรกซ้อนและการใช้บริการโรงพยาบาล 

ขณะที่โรคความดันโลหิตสูง งานของ Glynn, Murphy, Smith, Schroeder, & Fahey 
(2010) พบว่าผู้ป่วยที่เข้าถึงบริการปฐมภูมิได้อย่างสม่ำเสมอและมีคุณภาพสูงจะมีการควบคุมความ
ดันโลหิตได้ดีขึ้น การศึกษาของพวกเขาระบุว่าการติดตามผลอย่างสม่ำเสมอและการรับประทานยา
สม่ำเสมอ ซึ่งช่วยเข้าถึงการดูแลปฐมภูมิ เป็นกุญแจสำคัญในการจัดการความดันโลหิตสูงและลดความ
เสี่ยงของการรักษาตัวในโรงพยาบาล 

นอกจากนี้ บทบาทของงานปฐมภูมิในการสื่อสารกับผู้ป่วยในระดับที่แตกต่างกันมี
ความสำคัญ ตัวอย่างเช่น Tammes et al. (2017) ศึกษาผลกระทบของอัตราการส่งต่อผู้ป่วย จาก
การดูแลระดับปฐมภูมิไปยังระดับทุติยภูมิที่มีต่อสุขภาพของผู้ป่วย พวกเขาพบว่า อัตราการส่งต่อ
ผู้ป่วยและการทำงานร่วมกันที่ดีระหว่างหน่วยบริการปฐมภูมิและทุติยภูมิ ทำให้ การรักษาใน
โรงพยาบาล กรณีของ ACSCs ซึ่งรวมถึงโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูงลดลง 

โดยสรุปคุณภาพและการเข้าถึงบริการปฐมภูมิมีบทบาทสำคัญในการจัดการผู้ป่วยนอก 
(Ambulatory Care Sensitive Conditions - ACSCs) โดยเฉพาะอย่างยิ่งโรคเรื้อรัง เช่น เบาหวาน
และความดันโลหิตสูง งานวิจัยที่มีอยู่ตอกย้ำความสำคัญของบริการปฐมภูมิที่มีคุณภาพในด้านการ
จัดการโรค การลดการรักษาในโรงพยาบาล และผลลัพธ์ด้านสุขภาพท่ีดีขึ้นโดยรวม 

นอกจากนี้ การทำงานร่วมกันระหว่างระดับปฐมภูมิและระดับทุติยภูมิเป็นสิ่งสำคัญ การ
ส่งต่อผู้ป่วยที่มีประสิทธิภาพมีส่วนช่วยอย่างมากในการเข้ารับการรักษา ACSCs ในโรงพยาบาลที่
น้อยลง เรื่องดังกล่าว จะนำไปสู่การพัฒนาการจัดการโรคเรื้อรัง และการลดภาระด้านการรักษาดูแลที่
เกิดจากการนอนรักษาตัวในโรงพยาบาลที่สามารถป้องกันได้ 
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59 
 

นโยบายและสถานการณ์การเข้าถึงบริการสุขภาพปฐมภูมิของผู้สูงอายุไทย 
การทบทวนข้อมูลและวรรณกรรมที่เกี่ยวข้องในด้านการศึกษาสถานการณ์การเข้าถึงบริการ

สุขภาพปฐมภูมิของผู้สูงอายุในประเทศไทยในภาพรวมตามวัตถุประสงค์การศึกษาที่ 1 โดยใช้ตัวเลข
การเข้าถึงบริการ ทรัพยากรทางด้านสาธารณสุขในด้านที่เกี่ยวข้องกับการศึกษาจากหลายหน่วยงาน  
ซึ่งจากนี้ยังทำการทบทวนวรรณกรรมเนื้อหาเกี่ยวกับกฎหมายและพระราชบัญญัติที่เกี่ยวข้อง รวมทั้ง
ระบบสุขภาพการให้บริการสุขภาพปฐมภูมิที่ส่งผลต่อการรับบริการของผู้สูงอายุ เพ่ือให้ได้เข้าใจ
ภาพรวม ภาพกว้างก่อนที่จะทำการวิเคราะห์ต่อไป  

ปัจจุบันร้อยละของผู้สูงอายุในประเทศไทยมีการเพ่ิมขึ้นอย่างต่อเนื่อง การมาถึงของสังคม
ผู้สูงอายุทำให้หลายหน่วยงานมีความกระตือรือร้นในการเตรียมพร้อมรับมือสถานการณ์ผู้สูงอายุใน
ประเทศไทย สุขภาพของผู้สูงอายุเป็นสิ่งที่ถูกพูดถึงมากที่สุด ซึ่งได้มีการเตรียมพร้อมในหลาย ๆ ด้าน 
มีทั้งนโยบายที่ส่งผลต่อทั้งทางด้านอุปสงค์และอุปทานของบริการสุขภาพที่ถูกใช้โดยผู้สูงอายุ บริการ
สุขภาพปฐมภูมิเป็นด้านหนึ่งที่คนให้ความสนใจโดยเฉพาะกลุ่มผู้สูงอายุ เนื่องจากบริการสุขภาพปฐม
ภูมิเปรียบเทียบเหมือนด่านหน้า (Agarwal, Jain, Ghosh, & Parihar, 2017; Holtzman, 1993) 
ของการให้บริการสุขภาพทั้งหมดในระบบสุขภาพไทย แล้วสถานการณ์การใช้บริการสุขภาพปฐมภูมิที่
ผ่านมาของประเทศไทยเป็นอย่างไร ความสอดคล้องของการกระจายทรัพยากรที่มีอยู่ทั้งทรัพยากร
บุคลากร โครงสร้างพ้ืนฐาน เทคโนโลยี เป็นอย่างไร มีช่องโหว่ด้านใดบ้าง รวมไปถึงนโยบายที่ออกมา
เกี่ยวกับบริการสุขภาพปฐมภูมิที่เกี่ยวข้องกับผู้สูงอายุเป็นอย่างไรเพ่ือนำไปสู่การพัฒนานโยบาย
สุขภาพปฐมภูมิของผู้สูงอายุในประเทศไทยได้ 

หลายสิบปีที่ผ่านการพัฒนาระบบสุขภาพของไทยทำให้ประชาชนคนไทยทุกคนสามารถ
เข้าถึงบริการสุขภาพได้ด้วยต้นทุนการรักษาพยาบาลที่เป็นธรรม ภายใต้ระบบหลักประกันสุขภาพ
ถ้วนหน้า ทำให้ทุกคนสามารถเข้าถึงบริการสุขภาพได้ แต่ถึงกระนั้นต้นทุนของค่ารักษาพยาบาลไม่ได้
เป็นเพียงค่าใช้จ่ายเดียวในการเข้าถึงบริการ ยังมีต้นทุนการเดินทาง ต้นทุนที่พักหรือต้นทุนด้านอ่ืน ๆ 
การพัฒนาด้านระบบบริการ เช่น การเกิดขึ้นของกองทุนระบบการดูแลระยะยาวด้านสาธารณสุข
สำหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง (LTC) กองทุนส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรค กองทุนพัฒนาระบบ
บริการปฐมภูมิ และกองทุนหลักประกันสุขภาพท้องถิ่น หรืออีกชื่อ คือ กองทุนสุขภาพตำบล ซึ่งเป็น
นโยบายที่เกี่ยวข้องกับผู้สูงอายุทั้งสิ้น อย่างไรก็ตาม ไม่มีการติดตามว่าผลของนโยบาย ผลของกองทุน
ที่ส่งเสริมการเข้าถึงเหล่านี้เป็นอย่างไร สถานการณ์การเข้าถึงนั้นเป็นอย่างไร 

ในด้านสถานการณ์การกระจายทรัพยากรด้านบุคลากรสาธารณสุข เช่น แพทย์ พยาบาล มี
การกระจายอัตราแพทย์ต่อประชากรในประเทศไทยดีขึ้นมาก เมื่อเปรียบเทียบกับหลายสิบปีก่อน 
(Nishiura et al., 2 0 0 4 ; Wibulpolprasert & Pengpaibon, 2 0 0 3 ; Witthayapipopsakul, 
Cetthakrikul, Suphanchaimat, Noree, & Sawaengdee, 2019) แต่เมื่อเราเปรียบเทียบระหว่าง
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ภูมิภาค การกระจายตัวดังกล่าวอาจจะไม่ได้เป็นธรรมและไม่ได้สอดคล้องกับพ้ืนที่ที่มีอุปสงค์ต่อ
บริการทางการแพทย์ของผู้สูงอายุที่สอดคล้องกันมากนัก ซึ่งทรัพยากรสาธารณสุขที่กล่าวถึงอาจจะ
รวมถึงงบประมาณที่ส่งเสริมสุขภาพ การใช้บริการสุขภาพของผู้สูงอายุในพ้ืนที่ ว่ามีมากน้อยเพียงใด 
นี่ก็ถือเป็นอีกประเด็นที่ต้องสืบค้น โดยในส่วนนี้จะพูดถึง  

1.  พัฒนาการของระบบบริการสุขภาพปฐมภูมิ 
2.  สถานการณ์การเข้าถึงบริการสุขภาพปฐมภูมิของผู้สูงอายุไทย 
1. นโยบายสุขภาพปฐมภูมิก่อน พ.ร.บ.ระบบสุขภาพปฐมภูมิ 2562 

ระบบสุขภาพ  หมายถึง “ระบบความสัมพันธ์ทั้ งมวลที่ เกี่ยวข้องกับสุขภาพ” 
(พระราชบัญญัติสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2550, 2550) ซึ่งการให้ความหมายของพระราชบัญญัติสุขภาพ
แห่งชาติกับคำว่า ระบบสุขภาพนั้นตีความทุกอย่างที่เกี่ยวข้องกับสุขภาพ ที่กระทบกับชีวิต รวมทั้ง
ระบบของชีวิตและสังคมของประชาชน 

การจัดบริการสุขภาพก็ต้องบอกว่าเป็นส่วนหนึ่งของบริการสาธารณสุข คือ บริการต่าง 
ๆ อันเกี่ยวกับการสร้างเสริมสุขภาพ การป้องกันและควบคุมโรคและปัจจัยที่คุกคามสุขภาพ การตรวจ
วินิจฉัยและบำบัดสภาวะความเจ็บป่วย และการฟ้ืนฟูสมรรถภาพของบุคคล ครอบครัวและชุมชน 
(พระราชบัญญัติสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2550, 2550) ซ่ึการจัดบริการสาธารณสุขจึงเป็นองค์ประกอบที่
สำคัญของระบบสุขภาพที่ให้บริการแก่ประชาชน การจัดบริการสาธารณสุขของภาครัฐได้มีการจัดแบ่ง
ตามระดับบริการ เป็น 5 ระดับ  (นันทินารี  คงยืน, 2560) ดังต่อไปนี้ 

1.  การดูแลสุขภาพด้วยตนเองในระดับครอบครัว (Self-Care Level)  
2.  การบริการสาธารณสุขมูลฐาน 
3.  การจัดบริการสาธารณสุขระดับต้น 
4.  การจัดบริการสาธารณสุขระดับกลาง 
5.  การจัดบริการสาธารณสุขระดับสูง 
สำหรับการศึกษาครั้งนี้ให้ความสำคัญกับการจัดบริการสาธารณสุขระดับต้น ซึ่งจะ

สามารถแยกประเภทบริการได้อีกเป็น 3 ประเภท ได้แก่ 
1. สถานบริการสาธารณสุขชุมชน เป็นบริการระดับหมู่บ้าน จะจัดตั้งขึ้นเฉพาะพ้ืนที่ที่มี

ความกันดารและห่างไกลเท่านั้น ดูแลประชากรขนาด 500 – 1,000 คน มีพนักงานสุขภาพชุมชน  
2. โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล (รพ.สต.) เดิมคือ สถานีอนามัย เป็นหน่วยบริการ

ระดับตำบลดูแลประชากรในตำบล ครอบคลุมประชากรไม่เกิน 5,000 คน เน้นไปที่การปฏิบัติงาน
ด้านการส่งเสริมสุขภาพ การป้องกันโรค โดยอยู่ภายใต้การดูแลของโรงพยาบาลชุมชน อีกทอดหนึ่ง  
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3. ศูนย์บริการสาธารณสุขในเขตเมือง ได้แก่ โรงพยาบาลชุมชน ทั้งรัฐและเอกชน ถูก

จัดอยู่ในหมวดนี้ โดยจะนับเฉพาะบริการผู้ป่วยนอกของโรงพยาบาล ให้บริการโดยแพทย์และบุคลากร
ในวิชาชีพที่เก่ียวข้อง (นันทินารี  คงยืน, 2560) 

ซึ่งหน่วยงานที่กล่าวมา คือ กลุ่มผู้ให้บริการในระบบสุขภาพปฐมภูมิเป็นหลัก เพื่อให้
เข้าใจภาพรวมจึงทำการแบ่งเนื้อหาเป็น 3 องค์ประกอบ คือ วิวัฒนาการของระบบบริการสุขภาพ 
ซึ่งเป็นการพัฒนาของนโยบายบริการปฐมภูมิ ระบบการให้บริการ ประกอบด้วย กลไกการทำงานของ
ระบบบริการปฐมภูมิ และ ทรัพยากรสุขภาพปฐมภูมิ ประกอบด้วย หน่วยบริการ หน่วยงาน 
กำลังคนของระบบ และการเงินการคลังของระบบบริการ 

2. วิวัฒนาการของระบบและนโยบายบริการสุขภาพปฐมภูมิ 
การพัฒนาช่วงก่อน พระราชบัญญัติหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2545 เริ่มตั้งแต่

การก่อตั้งกระทรวงสาธารณสุขในปี พ.ศ. 2485 หลังจากนั้นมีการพัฒนาบริการสุขภาพผ่านการจัดตั้ง
สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดเพ่ือบริหารจัดการทรัพยากรสาธารณสุขในระดับจังหวัด พ.ศ. 2515 ช่วง
ปี พ.ศ. 2521 มีการจัดประชุมว่าด้วยการสาธารณสุขมูลฐานที่เมืองอัลมา อตา ประเทศรัสเซียได้มีการ
ร่วมกันหารือวิธีการที่ทำให้บรรลุถึงการมีสุขภาพดีถ้วนหน้า เรียกว่า Alma Ata Declaration จึงทำ
ให้เกิดนโยบายสุขภาพถ้วนหน้าขึ้นมา ซึ่งนำไปสู่การพัฒนาระบบบริการในระดับชุมชน รวมทั้งการ
เกิดอาสาสมัครด้านสุขภาพขึ้นมา ในปี พ.ศ. 2526 เกิดบัตรสุขภาพ “Health Care” เพื่อส่งเสริมการ
เข้าถึงบริการสุขภาพของคนยากจน ตั้งแต่นั้นมามีความพยายามที่จะแก้ปัญหา ทรัพยากรทางด้าน
บุคลากรสาธารณสุขขาดแคลน ทรัพยากรด้านการเงินและการคลัง กระบวนการด้านการรักษาที่เป็น
มาตรฐานมากขึ้น 

 

 
 

ภาพ 2 แสดงพัฒนาการของบริการสุขภาพไทยตั้งแต่ปี พ.ศ. 2545 – 2562 
 

ที่มา: จากการรวบรวมข้อมูลของผู้วิจัย 
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พ.ศ. 2545 เกิดพระราชบัญญัติหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2545 ทำให้

ประชาชนสามารถเข้าถึงบริการสุขภาพได้อย่างถ้วนหน้า โดยที่เนื้อความในมาตรา 5 “กำหนดให้
บุคคลที่เข้ารับบริการสาธารณสุขต้องร่วมจ่ายค่าบริการในอัตราที่กำหนดให้แก่หน่วยบริการในแต่ละ
ครั้งที่เข้ารับการบริการ เว้นแต่ผู้ยากไร้หรือบุคคลอื่นที่รัฐมนตรีประกาศกำหนดไม่ต้องจ่ายค่าบริการ” 
พระราชบัญญัติได้กำหนดให้มีการลงทะเบียนในหน่วยบริการประจำตน หรือหน่วยบริการปฐมภูมิใน
เครือข่ายหน่วยบริการที่เกี่ยวข้อง (มาตรา 7) โดยการชำระค่าใช้จ่ายหน่วยบริการจะได้รับค่าใช้จ่าย
เพ่ือการจัดการบริการจาก “กองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ” และมีการขึ้นทะเบียนหน่วยบริการ
ปฐมภูมิสำหรับหน่วยบริการปฐมภูมิเบื้องต้น ดังนี้ 

ตาราง 3 แสดงเกณฑ์การขึ้นทะเบียนหน่วยบริการสุขภาพปฐมภูมิ 
 

หมวด เกณฑ์การขึ้นทะเบียนหน่วยบริการ 

ศักยภาพในการจัดระบบบริการ 
ให้ประชาชนเข้าถึง 

1. มีการจัดเครือข่ายหน่วยบริการปฐมภูมิและระบบการส่งต่อ  
2. มีหน่วยบริการปฐมภูมิที่มีแพทย์ประจำร่วมกับทีมสห
วิชาชีพอย่างน้อย 1 แห่ง  
3. หน่วยบริการปฐมภูมิ 1 หน่วย ต่อ ผู้มีสิทธิ UCS ไม่เกิน 
10,000 คน  
4. ผู้มีสิทธิ  UCS มากกว่า 10,000 คน ต้องจัดให้มีหน่วย
บริการปฐมภูมิที่มีศักยภาพตามเกณฑ์ท่ีกำหนดเพิ่มข้ึน 

จัดระบบบริการตามประเภทและ
ขอบเขตบริการสาธารณสุข 

1. ด้านสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรค  
2. ด้านการตรวจวินิจฉัย การรักษาพยาบาล  
3. การฟ้ืนฟูสมรรถภาพ  
4. การเยี่ยมบ้าน การดูแลระยะยาว 

บุคลากร 1. แพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวปฏิบัติงานประจำอย่างน้อย 1 
คน ต่อผู้มีสิทธิ์ UCS ที่ลงทะเบียนไม่เกิน 10,000 คน  
2. พยาบาลวิชาชีพหรือพยาบาลเวชปฏิบัติทั่วไปเวชศาสตร์
ค ร อ บ ค รั ว ป ฏิ บั ติ ง า น ป ร ะ จ ำ อ ย่ า ง น้ อ ย  1 ค น  
ต่อผู้มีสิทธิ์ UCS ที่ลงทะเบียนไม่เกิน 5,000 คน ปฏิบัติงาน
ประจำหน่วยบริการปฐมภูมิอย่างน้อย 1 แห่ง 
3. บุคลากรด้านสาธารณสุขปฏิบัติงานประจำ จำนวน 3 คน 
ต่อผู้มีสิทธิ์ UCS ที่ลงทะเบียนไม่เกิน 5,000 คน  
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ตาราง 3 (ต่อ) 
 

หมวด เกณฑ์การขึ้นทะเบียนหน่วยบริการ 

 1. ทันตแพทย์อย่างน้อย 1 คน ปฏิบัติงานอย่างน้อย 3 ชั่วโมง
ต่อสัปดาห์  
2. เภสัชกรรับผิดชอบงานเภสัชกรรม อย่างน้อย 1 คน  
3. นักกายภาพบำบัด รับผิดชอบงานบริการกายภาพ อย่าง
น้อย 1 คน  
4. อาจจัดให้มีแพทย์แผนไทยหรือบุคลากรวิชาชีพอ่ืน  ที่
ส อ ดค ล้ อ งกั บ บ ริ ก ารส าธารณ สุ ข อ่ื น  ๆ  ที่ จ ำ เป็ น ต่ อ 
ผู้มีสิทธิในพื้นที่ 

การบริหารจัดการ 5. มีคณะทำงานร่วมกัน บริหารจัดการและพัฒนาบริการ
สาธารณสุขให้มีคุณภาพและประสิทธิภาพ  
6. มีวิสัยทัศน์ พันธกิจ ค่านิยม เป้าหมาย แผนยุทธศาสตร์ 
แผนงาน และโครงการที่สอดคล้องกับบริบทของพ้ืนที่ ที่ระบุ
เป็นลายลักษณ์อักษรที่ชัดเจน  
7. มีระบบการจัดการเรื่องร้องเรียน การรับฟังความคิดเห็น 
8. มีการบริหารจัดการระบบส่งต่อ  
9. ระบบการสนับสนุน เพ่ือให้หน่วยบริการปฐมภูมิหรือหน่วย
บริการร่วมให้บริการ  สามารถจัดบริการสาธารณสุขได้
มาตรฐานที่กำหนด 
10. มีระบบสนับสนุน และกำกับติดตามการพัฒนาคุณภาพ
หน่วยบริการปฐมภูมิ และหน่วยบริการร่วมให้บริการ  
11. มีการพัฒนาระบบสุขภาพชุมชน โดยการมีส่วนร่วมของ
หน่วยงานภาครัฐ และชุมชน เอกชนในพื้นที่ 
12. มีผู้รับผิดชอบด้านงานประกันสุขภาพ การลงทะเบียนผู้มี
สิทธิ การเบิกจ่าย ชดเชยค่าบริการ 

 
ที่มา: แนวทางตรวจประเมินเพ่ือขึ้นทะเบียนเป็นหน่วยบริการประจำ หน่วยบริการปฐมภูมิ และหน่วย

บริการร่วมให้บริการ, สำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 2561 
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พ.ศ. 2556 มีการพัฒนามาตรฐานระบบสุขภาพระดับอำเภอเพ่ือเป็นกลไกในการ

ขับเคลื่อนระบบบริการสุขภาพรวมทั้งการสร้างสุขภาวะในระดับพ้ืนที่ โดยมาตรฐานระบบสุขภาพ
ระดับอำเภอมี 10 หมวด มีลักษณะเป็นไปในทิศทางเดียวกันกับ “มาตรฐานโรงพยาบาลและบริการ
สุขภาพ ฉบับเฉลิมพระเกียรติฉลองสิริราชสมบัติครบ 60 ปี” (สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล 
(องค์การมหาชน), 2560) โดยมีหมวดดังต่อไปนี้ 

1.  การนำ (LED) 
2.  การบริหารแผนกลยุทธ์ (STM) 
3.  การมุ่งเน้นผู้รับบริการ ประชาชนในพื้นท่ี และกลุ่มผู้เกี่ยวข้องที่สำคัญ (PCF) 
4.  การจัดการความรู้ การวัดและวิเคราะห์ การวางระบบสารสนเทศและการสื่อสาร  

(MAK) 
5.  การมุ่งเน้นทรัพยากรบุคคล (HRF) 
6.  การจัดกระบวนงาน (PCM) 
7.  การเฝ้าระวังโรคและภัยสุขภาพ 
8.  การทำงานกับชุมชน (COM) 
9.  กระบวนการดูแลผู้ป่วย 
10.  ผลสัมฤทธิ์ของการดำเนินงานของเครือข่ายสุขภาพระดับอำเภอ 
ระบบสุขภาพระดับอำเภอเป็นกลไกสำคัญในการขับเคลื่อนงานบริการสุขภาพและสร้าง

สุขภาวะในระดับพ้ืน โดยมีสถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (สรพ.) องค์กรมหาชน เป็นหนึ่งใน
ภาคีสำคัญในการพัฒนาระบบบริการสุขภาพในช่วงดังกล่าว 

พ.ศ. 2557 ได้มีนโยบาย “ทีมหมอครอบครัว” เกิดขึ้น โดย ทีมหมอครอบครัวหมายถึง 
ทีมที่ประกอบด้วยสหวิชาชีพทั้งด้านการแพทย์และการสาธารณสุขทั้งในหน่วยบริการใกล้บ้านและใน
โรงพยาบาล รวมถึง อสม. อปท. ชุมชน ภาคประชาชน และผู้มีส่วนเกี่ยวข้องในการดูแลสุขภาพของ
ประชาชน เพ่ือดูแลปัญหากาย ครอบคลุมการส่งเสริม ป้องกัน และดูแลด้านจิตใจ สังคม บรรเทาทุกข์ 
พัฒนาคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย ครอบครัว ชุมชน อย่างใกล้ชิด เข้าถึง เข้าใจ หมอครอบครัวเป็นการ
จัดการเชิงพ้ืนที่ โดยเริ่มตั้งแต่ พ้ืนที่เขตชนบท (รพ.สต.) พ้ืนที่เขตเมือง (ศสมช. ท้องถิ่น หน่วยงาน
เอกชน) การจัดการระดับอำเภอ การจัดการระดับจังหวัด และการจัดการระดับเขต และการจัดการ
ระดับประเทศ (สำนักบริหารการสาธารณสุข, 2557) 

พ.ศ. 2559 นโยบาย รพ.สต. ติดดาว สืบเนื่องจากสถานการณ์บุคลากรขาดแคลนใน
ระดับ รพ.สต. เช่น วิชาชีพแพทย์ ทันตแพทย์ เภสัชกร และพยาบาลวิชาชีพ และคุณภาพการบริการ
โรคเรื้อรังไม่ได้ดีขึ้น จึงมีนโยบายการพัฒนาคุณภาพหน่วยบริการสุขภาพทุกระดับโดยเฉพาะ การ
พัฒนา รพ.สต. มีเป้าหมายให้ประชาชนมีสุขภาพดี เจ้าหน้าที่มีความสุข ระบบสุขภาพยั่งยืน โดยมี
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ยุทธศาสตร์ความเป็นเลิศ 4 ด้าน คือ 1.) การส่งเสริมสุขภาพและการป้องกันโรค (P&P Excellence) 
2.) ระบบบริการ (Service Excellent) 3.) การพัฒนาคน (People Excellence) และ 4.) ระบบ
บริหารจัดการ (Governance Excellence) ซึ่ง รพ.สต ติดดาวเรียกว่า “เกณฑ์พัฒนาคุณภาพ
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลติดดาว (รพ.สต.ติดดาว)  (สำนักนโยบายและยุทธศาสตร์กระทรวง
สาธารณสุข, 2559) 

พ.ศ. 2561 ระเบียบสำนักนายกรัฐมนตรีว่าด้วย คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิต
ระดับพ้ืนที่ พ.ศ. 2561 ซึ่งเป็นการขับเคลื่อนการพัฒนาคุณภาพชีวิตในระดับพ้ืนที่ที่อยู่ใกล้ชิดกับ
ประชาชน เกิดการบูรณาการเป้าหมาย ทิศทางและยุทธศาสตร์ร่วมกันระหว่างหน่วยงานของรัฐ 
ภาคเอกชน และภาคประชาชนอย่างเป็นองค์รวม เน้นการมีส่วนร่วมของทุกภาคส่วน นโยบายนี้ไม่ได้
เจาะจงเฉพาะกระทรวงสาธารณสุขแต่เป็นนโยบายหลายกระทรวง เพื่อคุณภาพชีวิตที่ดีและเกิดความ
ยั่งยืนในหลาย ๆ ด้าน  

พ.ศ. 2562 จุดเริ่มต้น พระราชบัญญัติระบบสุขภาพปฐมภูมิ  พ.ศ. 2562 โดย
พระราชบัญญัติระบบสุขภาพปฐมภูมิเกิดขึ้นเนื่องจาก การมีกลไกการจัดบริการสุขภาพปฐมภูมิ ทำให้
ประชาชนได้รับบริการสุขภาพปฐมภูมิที่มีมาตรฐาน และลดความเหลื่อมล้ำในการเข้าถึงบริการ
สุขภาพปฐมภูมิ ได้รับการดูแลสุขภาพอย่างองค์รวม ต่อเนื่อง ผสมผสาน ส่งผลให้มีสุขภาพแข็งแรง 
เจ็บป่วยด้วยโรคที่ป้องกันได้ลดลง อันเป็นการสร้างความเป็นธรรมและความมั่นคงด้านสุขภาพให้
เกิดขึ้นในสังคมและประเทศ อย่างไรก็ตามรายละเอียดเกี่ยวกับ พระราชบัญญัติสุขภาพปฐมภูมิ และ
การดำเนินงานหลังจากการมีพระราชบัญญัติฯจะอธิบายในหัวข้อ พระราชบัญญัติระบบสุขภาพปฐม
ภูมิและการพัฒนาระบบบริการปฐมภูมิที่ส่งผลต่อผู้สูงอายุ (สุวัฒน์ วิริยพงษ์สุกิจ, 2562) 

3. ระบบการให้บริการปฐมภูมิ 
การให้บริการปฐมภูมิเป็นระบบที่ข้ึนอยู่กับระบบสุขภาพไทยในช่วงก่อนพระราชบัญญัติ

ปฐมภูมิ พ.ศ. 2562 การให้บริการปฐมภูมิถูกรวมกับบริการอ่ืน ๆ โดยที่ยังไม่มีการแยกบริการของ
ระบบให้บริการปฐมภูมิ เพ่ือทำความเข้าใจระบบบริการปฐมภูมิของไทย ก่อนพ.ร.บ. ปฐมภูมิ 2562 
จึงทำการแยกเป็นกลไกการบริหารระบบสุขภาพ และ กลไกการให้บริการสุขภาพให้กับคนไทย 

กลไกการบริหารระบบสุขภาพ 
การบริหารระบบสุขภาพในประเทศไทย ขึ้นอยู่กับกระทรวงสาธารณสุข ประกอบด้วย 

10 หน่วยงานระดับกรม การให้บริการสุขภาพในรูปแบบเชิงพ้ืนที่ แบ่งเป็น 12 + 1 เขตสุขภาพ ตาม
นโยบายเขตสุขภาพเพ่ือประชาชน ซึ่งเป็นกลไกที่มีรูปแบบการทำงานโดยการเชื่อมร้อยองค์กรต่าง ๆ 
ทั้งภาครัฐ ภาควิชาการ/วิชาชีพ ภาคเอกชน และภาคประชาสังคม ที่มุ่งปฏิบัติงานด้านสุขภาพ อยู่ใน
เขตพ้ืนที่เดียวกัน มาบูรณาการการทำงานและแลกเปลี่ยนข้อมูลต่าง ๆ การทำงานของเขตสุขภาพจะ
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ดำเนินการผ่านหน่วยงานทางด้านสาธารณสุขจังหวัดในแต่ละเขต (สำนักสนับสนุนระบบสุขภาพปฐม
ภูม,ิ 2564) 

ภาพ 3 แสดงหน่วยบริการและหน่วยบริหารระบบสุขภาพระดับต่าง ๆ 
 
ที่มา: สรุปจากการรวบรวมวรรณกรรมของผู้วิจัย  
 

เขตท่ี 1 ประกอบด้วย เชียงใหม่ แม่ฮ่องสอน ลำปาง ลำพูน น่าน พะเยา เชียงราย แพร่ 
เขตท่ี 2 ประกอบด้วย ตาก พิษณุโลก สุโขทัย เพชรบูรณ์ อุตรดิตถ์ 
เขตท่ี 3 ประกอบด้วย กำแพงเพชร พิจิตร นครสวรรค์ อุทัยธานี ชัยนาท 
เขตที่ 4 ประกอบด้วย นนทบุรี ปทุมธานี พระนครศรีอยุธยา สระบุรี ลพบุรี สิงห์บุรี 

อ่างทอง นครนายก 
เขตที่ 5 ประกอบด้วย กาญจนบุรี นครปฐม ราชบุรี สุพรรณบุรี ประจวบคีรีขันธ์ 

เพชรบุรี สมุทรสาคร สมุทรสงคราม 
เขตท่ี 6 ประกอบด้วย ฉะเชิงเทรา ปราจีนบุรี สระแก้ว สมุทรปราการ 
เขตท่ี 7 ประกอบด้วย ร้อยเอ็ด ขอนแก่น มหาสารคาม กาฬสินธุ์ 
เขตที่ 8 ประกอบด้วย หนองคาย เลย อุดรธานี หนองบัวลำภู บึงกาฬ นครพนม 

มุกดาหาร สกลนคร 
เขตที่ 9 และเขต 10 สุรินทร์ นครราชสีมา บุรีรัมย์ ชัยภูมิ อำนาจเจริญ ศรีสะเกษ 

ยโสธร อุบลราชธานี 
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เขตที่ 11 ประกอบด้วย ชุมพร สุราษฎร์ธานี นครศรีธรรมราช ระนอง พังงา ภูเก็ต 

กระบี่ 
เขตท่ี 12 สงขลา สตูล ปัตตานี ยะลา นราธิวาส พัทลุง ตรัง 
เขตท่ี 13 กรุงเทพฯ 
การทำงานของเขตสุขภาพทำงานร่วมกันแบบบูรณาการของทุกภาคส่วน โดยมี

หน่วยงานทางด้านสาธารณสุขในระดับพ้ืนที่ คือ สำนักงานสาธารณสุขจังหวัด และ สำนักงาน
สาธารณสุขอำเภอ 

ขณะที่การให้บริการที่ทำงานภายใต้นโยบายของกระทรวงสาธารณสุข ทำงานในระดับ
พ้ืนที่โดยแบ่งเป็นการให้บริการ 3 ระดับ ได้แก่ บริการปฐมภูมิ บริการทุติยภูมิและบริการตติยภูมิ โดย
ที่การให้บริการปฐมภูมิจะเป็นการให้บริการรักษาเบื้องต้นโดยบุคลากรสาธารณสุขที่มิใช่แพทย์แต่อยู่
ในความดูแลของแพทย์ภายใต้หน่วยบริการคู่สัญญา (Contracting Unit Of Primary Care:  CUP) 
โดยมีโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลอยู่ภายใต้การช่วยเหลือของโรงพยาบาลชุมชน การบริการใน
ระดับบริการปฐมภูมิจะเน้นไปที่ บริการส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรค และการฟ้ืนฟูสมรรถภาพภาย
หลังจากการรักษาและได้รับการส่งต่อให้กลับมารักษาที่บ้าน (Home Care) เมื่อการรักษาที่มีต้องการ
บริการที่มีความซับซ้อนสูง จะถูกส่งต่อบริการไปยังบริการทุติยภูมิและบริการตติยภูมิ ซึ่งเป็นบริการ
เฉพาะทางตามลำดับ โดยที่หน่วยบริการที่เป็นสถานที่บริการระดับทุติยภูมิ คือ โรงพยาบาลชุมชน
ขนาดใหญ่และโรงพยาบาลทั่วไป ขณะที่บริการระดับตติยภูมิคือบริการเฉพาะทางในโรงพยาบาลศูนย์
ระดับภูมิภาค 

โรงพยาบาลในกระทรวงสาธารณสุขจะถูกแบ่งเป็นแผนพัฒนาระบบบริการสุขภาพ หรือ
ที่เรียกว่า Service Plan โดยแผนพัฒนาระบบบริการสุขภาพก็จะสอดคล้องกับจำนวนทรัพยากรที่มี
ให้ใช้บริการและความซับซ้อนของบริการที่สามารถบริการได้ โดยมีประเภทของแผนพัฒนาระบบ
บริการสุขภาพดังนี้ (เกวลิน  ชื่นเจริญสุข, 2560) 

1.  แผนพัฒนาระบบบริการสุขภาพ A โรงพยาบาลศูนย์มีขีดความสามารถรองรับผู้ป่วย
ที่มีความต้องการการรักษาซับซ้อนระดับเชี่ยวชาญ กำหนดให้เป็นโรงพยาบาลรับส่งต่อผู้ป่วยระดับสูง  

2.  แผนพัฒนาระบบบริการสุขภาพ S โรงพยาบาลทั่วไประดับ Standard Level 
หมายถึงโรงพยาบาลที่มีความสามารถรองรับผู้ป่วยที่ต้องการการรักษาที่ยุ่งยากซับซ้อนระดับ
เชี่ยวชาญเฉพาะ ประกอบด้วยแพทย์เชี่ยวชาญสาขาหลัก สาขารอง สาขาย่อยบางสาขา เป็น
โรงพยาบาลรับส่งต่อผู้ป่วยระดับมาตรฐาน 

3.  แผนพัฒนาระบบบริการสุขภาพ M1 โรงพยาบาลระดับขีดความสามารถรองรับ
ผู้ป่วยที่มีความเชี่ยวชาญ ประกอบแพทย์ผู้ เชี่ยวชาญหลักทุกสาขา สาขารองบางสาขา เป็น
โรงพยาบาลทั่วไปขนาดเล็ก 
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4.  แผนพัฒนาระบบบริการสุขภาพ M2 คือ โรงพยาบาลชุมชนขนาด 120 เตียง  

มีแพทย์เวชปฏิบัติทั่วไป แพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว 3 -5 คน แพทย์เฉพาะทางครบ 6 สาขา 
(อายุรกรรม ศัลยกรรม สูตินรีเวชกรรม กุมารเวชกรรม ออร์โธปีดิกส์ และวิสัญญีแพทย์) สาขาอย่าง
ละ 2 คน รับรองการส่งต่อจากโรงพยาบาลชุมชนอ่ืน และลดการส่งต่อไปโรงพยาบาลทั่วไป 

5.  แผนพัฒนาระบบบริการสุขภาพ F1 คือ โรงพยาบาลชุมชนขนาด 90 – 120 เตียง มี
แพทย์เวชปฏิบัติทั่วไป หรือ แพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว แพทย์เฉพาะทางสาขาหลัก 6 สาขา มีอยู่เดิม
แต่ไม่เพ่ิม รวม 3 – 10 คน มีห้องผ่าตัด ผู้ป่วยใน ห้องคลอด สนับสนุนบริการเครือข่ายปฐมภูมิ 
(CUP)  

6.  แผนพัฒนาระบบบริการสุขภาพระดับ F2 คือ โรงพยาบาลชุมชนขนาด 30 – 90 
เตียง มีแพทย์เวชปฏิบัติ หรือแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว 2 – 5 คน ไม่มีแพทย์เฉพาะทาง มีบริการ
ผู้ป่วยใน ห้องผ่าตัด ห้องคลอด รองรับผู้ป่วยในของแต่ละอำเภอและสนับสนุนเครือข่ายบริการปฐม
ภูมิของแต่ละอำเภอ 

7.  แผนพัฒนาระบบบริการสุขภาพระดับ F3 คือ โรงพยาบาลชุมชนขนาด 30 เตียง มี
แพทย์เวชปฏิบัติทั่วไปหรือเวชศาสตร์ครอบครัวรวม 1-2 คน มีห้องผ่าตัดเล็ก ไม่มีห้องผ่าตัดใหญ่ ห้อง
คลอด ตึกผู้ป่วยในให้การดูแลแบบไม่ซับซ้อน ไม่จำเป็นต้องทำหัตถการ เช่น ผ่าตัดใหญ่และไม่
จำเป็นต้องจัดบริการผู้ป่วยในเต็มรูปแบบ 

8.  แผนพัฒนาระบบบริการสุขภาพระดับ P คือ โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล 
สถานพยาบาลของเทศบาล สาธารณสุขมูลฐานชุมชนในพ้ืนที่ห่างไกล ที่ให้บริการระดับปฐมภูมิโดยไม่
มีแพทย์ประจำ 

ทั้งหมด คือ กรอบระบบการบริหารของระบบสุขภาพของไทยโดยที่บริการปฐมภูมิ 
บริการทุติยภูมิ และบริการตติยภูมิ อยู่ภายใต้ระบบบริการของโรงพยาบาล ตามแผนพัฒนาระบบ
บริการสุขภาพ ขณะที่กลไกการรับบริการและการให้บริการของประชาชนสามารถดูได้จากกลไกการ
ให้บริการสุขภาพ (กองบริหารการสาธารณสุข, 2561) 

กลไกการให้บริการสุขภาพ 
ภายหลังการมีพระราชบัญญัติหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 2545 ส่งผลให้ประชาชน

สามารถเข้าถึงบริการสุขภาพได้โดยไม่ต้องมีค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพ หรือร่วมจ่ายบางรายการ เป็นไป
ตามมาตรา 5 “บุคคลทุกคนมีสิทธิได้รับบริการสาธารณสุขที่มีมาตรฐานและมีประสิทธิภาพตามที่
กำหนดโดยพระราชบัญญัตินี้ 

คณะกรรมการอาจกำหนดให้บุคคลที่เข้ารับบริการสาธารณสุขต้องร่วมจ่ายค่าบริการใน
อัตราที่กำหนดให้แก่หน่วยงานในแต่ละครั้งที่เข้ารับบริการ เว้นแต่ผู้ยากไร้หรือบุคคลอ่ืนที่รัฐมนตรี
ประกาศกำหนดไม่ต้องจ่ายค่าบริการ” 
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สำหรับสิทธิอ่ืน ๆ ก็ให้เป็นไปตามสิทธิโดยประชาชนคนไทยทุกคนจะอยู่ภายใต้สิทธิ

หลักประกันสุขภาพ 3 สิทธิ ได้แก่ ข้าราชการและครอบครัวจะอยู่ภายใต้สิทธิการรักษาพยาบาลของ
ข้าราชการ (Civil Servant Medical Benefits Scheme) สิทธิประกันสังคม (Social Security 
Scheme) และสิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (Universal Coverage Scheme) การรับบริการ
หรือการให้บริการใด ๆ จะถูกตรวจสอบสิทธิว่าประชาชนที่ขึ้นทะเบียนนั้นขึ้นทะเบียนไว้ที่หน่วย
บริการใด และมีสิทธิใด การใช้บริการนอกสิทธิจะมีค่าใช้จ่ายเกิดขึ้น ยกเว้นการใช้บริการในกรณี
เจ็บป่วยฉุกเฉิน (สุวัฒน์ วิริยพงษ์สุกิจ, 2562) 

อย่างไรก็ตาม การใช้บริการจะเข้าไปใช้บริการในหน่วยบริการปฐมภูมิก่อน หรือ บริการ
ผู้ป่วยนอกของหน่วยบริการระดับทุติยภูมิหรือตติยภูมิก่อน กรณีที่ผู้ป่วยหรือผู้รับบริการมีความ
ต้องการในการรับบริการระดับที่ซับซ้อนกว่าจะถูกส่งต่อไปยังหน่วยบริการในระดับการบริการที่สูง
กว่า (ทุติยภูมิ และ ตติยภูมิ) โดยไม่มีค่าใช้จ่ายที่เกิดขึ้นกับผู้รับบริการ 

 

 
 
ภาพ 4 แสดงกลไกการรับบริการที่เชื่อมต่อสำหรับบริการปฐมภูมิ พ.ศ. 2562 

 
ที่มา: สรุปจากการทบทวนวรรณกรรมโดยผู้วิจัย 
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รายการค่าใช้จ่ายบริการสุขภาพ หน่วยบริการแรกรับหรือ หน่วยบริการประจำของ

ผู้รับบริการที่ผู้ให้บริการได้ขึ้นทะเบียนไว้จะเป็นคนรับผิดชอบ เบิกค่าบริการไปยังกองทุน 3 กองทุนที่
ผู้รับบริการมีสิทธิ (สำนักสนับสนุนระบบสุขภาพปฐมภูมิ, 2564) โดยการขึ้นทะเบียนรับบริการเป็นไป
ตามสิทธิที่ขึ้นทะเบียนไว้ ผู้รับบริการสามารถเปลี่ยนแปลงหน่วยบริการประจำได้กรณีมีการย้ายที่อยู่ 
หรือไม่ได้อยู่ในพื้นท่ีแล้ว (วริศา  พานิชเกรียงไกร และคณะ, 2560) 

สำหรับการให้บริการปฐมภูมิ (ส่งเสริม/ป้องกัน/ฟ้ืนฟู/รักษา) นั้นในช่วงก่อนการมี 
พระราชบัญญัติยังไม่มีระบบการให้บริการชัดเจน โดยจะอ้างอิงอยู่กับระบบสุขภาพเป็นหลัก มีการ
บริหารจัดการผ่านเครือข่ายสัญญาที่เรียกว่า Contracting Unit for Primary Care (CUP) ซึ่งเป็น
การทำงานกันระหว่าง โรงพยาบาลแม่ข่าย และโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล การสนับสนุนทาง
โรงพยาบาลแม่ข่ายจะแบ่งงบสนับสนุนจากค่าใช้จ่ายต่อหัวของโรงพยาบาลชุมชนให้กับโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพตำบลจากโรงพยาบาลชุมชน โดยส่วนมากจะขึ้นอยู่กับนโยบายของโรงพยาบาลชุมชน
ที่มีความแตกต่างกัน 

การขาดระบบที่ชัดเจนจึงนำไปสู่การเห็นความสำคัญของบริการด่านหน้าอย่างบริการ
ปฐมภูมิ ซึ่งทำให้เกิดพระราชบัญญัติระบบสุขภาพปฐมภูมิ พ.ศ. 2562 เพ่ือที่จะพัฒนาระบบบริการ
สุขภาพปฐมภูมิให้ชัดเจนยิ่งขึ้น ให้มีระบบมากขึ้นและสามารถตอบโจทย์การให้บริการแก่ประชาชน
มากขึ้นในเนื้อหาต่อไป 

4. ทรัพยากรสุขภาพในระบบบริการสุขภาพ 
เพ่ือให้สามารถเข้าใจบริบทการใช้บริการสุขภาพปฐมภูมิจึงต้องทำการศึกษาข้อมูล

ทรัพยากรสุขภาพที่ให้บริการในประเทศไทยที่มีอยู่พร้อมทั้งจำนวนผู้สูงอายุในพ้ืนที่ในบริบทจังหวัด 
เพ่ือสามารถเปรียบเทียบทรัพยากรที่มีอยู่และความต้องการการใช้ทรัพยากรโดยดูจากจำนวนผู้สูงอายุ
ในพ้ืนที่รับผิดชอบ รวมทั้งงบประมาณท่ีกระจายไปในแต่ละพ้ืนที่ 

ทรัพยากรการให้บริการสุขภาพของบริการปฐมภูมิเชื่อมต่อกับโรงพยาบาล ซึ่งแบ่งตาม
ระดับแผนพัฒนาระบบบริการสุขภาพ (Service Plan) ของโรงพยาบาล แผนพัฒนาระบบบริการ
สุขภาพจะถูกกำหนดมาจากทรัพยากรสุขภาพ เช่น จำนวนเตียง จำนวนแพทย์ แพทย์สาขาเฉพาะทาง 
ความสามารถในการให้บริการเทคโนโลยีที่จำเป็นต้องใช้ในบริการ จำนวนโรงพยาบาลในประเทศไทย
ในปี พ.ศ. 2562 โดยแต่ละแผนพัฒนาระบบบริการสุขภาพจะมีลักษณะแตกต่างกันไป 

ในปี พ.ศ. 2562 มีโรงพยาบาลศูนย์ทั้งหมด 33 แห่ง โรงพยาบาลทั่วไป (S) ทั้งหมด 48 
แห่ง โรงพยาบาลชุมชนระดับ M1 และ M2 จำนวน 35 และ 88 แห่งตามลำดับ โรงพยาบาลชุมชน
ระดับ (F1 F2 และ F3) มีจำนวน 77 แห่ง 516 แห่ง และ 99 แห่งตามลำดับ จำนวนโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพตำบลทั้งหมด 10,277 แห่งทั่วประเทศ ทั้งนี้ โรงพยาบาลตามแผนพัฒนาระบบบริการ
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สุขภาพเหล่านี้สังกัดกระทรวงสาธารณสุขทั้งหมด โดยไม่ได้รวมโรงพยาบาลมหาวิทยาลัย ซึ่งเป็น
โรงเรียนแพทย์และโรงพยาบาลในสังกัดหน่วยงานอื่น ๆ 

ขณะที่การบริหารงานของโรงพยาบาลในแต่ละระดับต่าง ๆ จะกระจายตามเขตสุขภาพ 
ทั้งหมด 13 เขตสุขภาพรวมทั้งกรุงเทพฯ (โดยกรุงเทพฯ มีความแตกต่างกับอีก 12 เขต ที่การ
บริหารงานขึ้นกับกรุงเทพฯ ซึ่งเป็นองค์ปกครองส่วนท้องถิ่น การเปรียบเทียบต่าง ๆ จึงมักจะเป็น
ระหว่าง 12 เขต) ซึ่งแต่ละเขตสุขภาพจะมีโรงพยาบาลเป็นเครือข่ายการทำงานร่วมกัน ตามหน้าที่
และแผนพัฒนาระบบบริการสุขภาพที่กำหนดไว้ ซึ่งเรียกได้ว่า โครงสร้างพื้นฐานของบริการสุขภาพ 

  
ตาราง 4 แสดงประเภทสถานพยาบาลจำแนกตามแผนพัฒนาระบบบริการสุขภาพ 
 

เขต จังหวัด จำนวนสถานบริการ (แห่ง) 
A S M1 M2 F1 F2 F3 P 

1 เชียงราย เชียงใหม่ น่าน พะเยา 
แพร่ แม่ฮ่องสอน ลำปาง ลำพูน 3 5 3 8 9 68 6 1240 

2 ตาก พิษณุโลก เพชรบูรณ์ สุโขทัย 
อุตรดิตถ์ 2 4 1 6 3 29 2 706 

3 กำแพงเพชร ชัยนาท พิจิตร 
นครสวรรค์ อุทัยธานี 1 4 0 6 4 30 9 590 

4 นครนายก นนทบุรี ปทุมธานี 
พระนครศรีอยุธยา ลพบุรี สระบุรี 
สิงห์บุรี อ่างทอง 3 4 5 6 3 38 12 814 

5 กาญจนบุรี นครปฐม เพชรบุรี 
ประจวบคีรีขันธ์ ราชบุรี 
สมุทรสงคราม สมุทรสาคร 
สุพรรณบุรี 4 6 5 6 7 36 2 942 

6 จันทบุรี ฉะเชิงเทรา ชลบุรี ตราด 
ปราจีนบุรี ระยอง สระแก้ว 
สมุทรปราการ 6 3 5 5 11 37 6 807 

7 กาฬสินธุ์ ขอนแก่น มหาสารคาม 
ร้อยเอ็ด 2 2 2 12 5 41 13 836 
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ตาราง 4 (ต่อ) 
 

เขต จังหวัด จำนวนสถานบริการ (แห่ง) 
A S M1 M2 F1 F2 F3 P 

8 นครพนม บึงกาฬ เลย สกลนคร 
หนองคาย หนองบัวลำภู อุดรธานี 2 5 2 6 7 54 12 897 

9 ชัยภูมิ นครราชสีมา บุรีรัมย์ สุรินทร์ 3 1 4 14 11 46 10 969 
10 มุกดาหาร ยโสธร ศรีสะเกษ 

อุบลราชธานี อำนาจเจริญ 1 5 2 5 3 46 9 872 
11 กระบี่ ชุมพร นครศรีธรรมราช 

พังงา ภูเก็ต ระนอง สุราษฎร์ธานี 3 4 4 10 5 39 15 740 
12 ตรัง นราธิวาส ปัตตานี พัทลุง ยะลา 

สงขลา สตูล  3 5 2 4 9 52 3 864 

 รวม 33 48 35 88 77 516 99 10,277 

 
ที่มา: การจัดทำแผนพัฒนาระบบบริการสุขภาพ (Service Plan) กระทรวงสาธารณสุข 2559 
หมายเหตุ: คำอธิบายแผนพัฒนาระบบบริการสุขภาพโรงพยาบาล 

A  =  โรงพยาบาลศูนย์  
S = โรงพยาบาลทั่วไป 
M1 = โรงพยาบาลทั่วไปขนาดเล็ก 
M2 = โรงพยาบาลชุมชนขนาด 120 เตียง 
F1 = โรงพยาบาลชุมชนขนาด 90 – 120 เตียง 
F2 = โรงพยาบาลชุมชนขนาด 30 – 90 เตียง 
F3 = โรงพยาบาลชุมชนขนาด 30 เตียง 
P = โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล 

 
สำหรับสถานบริการประเภท P คือ โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล หน่วยบริการ

สาธารณสุข ศูนย์สุขภาพชุมชน และอ่ืน ๆ โดยที่ไม่รวมโรงพยาบาลชุมชนขนาดเล็ก ซึ่งก็เป็นหน่วย
บริการในระบบบริการปฐมภูมิของประเทศไทยที่ดำเนินการด้านงานปฐมภูมิ โดยเฉพาะงานด้านการ
ส่งเสริม ป้องกัน และฟ้ืนฟูสุขภาพ 
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บริบทของแผนพัฒนาระบบบริการสุขภาพทำให้โรงพยาบาลแต่ละแห่งมีบริการและ

เป้าหมายของแต่ละโรงพยาบาลมีความแตกต่างกัน แต่สิ่งหนึ่งที่เป็นตัวชี้วัดบริการทางการแพทย์
ได้มาก โดยเฉพาะบริการปฐมภูมิ คือ จำนวนแพทย์ในแต่ละจังหวัด 

ปริมาณแพทย์ในประเทศไทยจะกระจุกตัวอยู่ในจังหวัดที่มีขนาดเศรษฐกิจขนาดใหญ่ 
ขณะที่จังหวัดที่มีขนาดเล็กจะมีปริมาณแพทย์น้อยมาก เรียกได้ว่า เห็นความเหลื่อมล้ำอย่างเห็นได้ชัด 
ซึ่งในปี พ.ศ. 2562 จังหวัดที่มีจำนวนแพทย์มากที่สุด คือ กรุงเทพฯ จำนวน 9,839 คน ขณะที่จังหวัด
ที่มีจำนวนแพทย์น้อยที่สุด คือ ระนอง มีจำนวนแพทย์เพียง 67 คน สิ่งที่น่าสนใจในกลุ่มจังหวัดที่มี
แพทย์จำนวนมาก คือ จังหวัดที่มีขนาดผลิตภัณฑ์มวลรวมจังหวัด (Gross-Provincial Product) สูง 
หรือสามารถตีความได้ว่า แพทย์จะกระจุกตัวอยู่ในพื้นท่ีที่มีความเจริญสูง 

ขณะที่บางพ้ืนที่ที่อยู่ใกล้กรุงเทพฯ กลับมีปริมาณแพทย์ไม่มาก อย่างสมุทรสงคราม 
นอกจากนี้จะเห็นได้ว่า จังหวัดที่มีปริมาณแพทย์น้อยในจังหวัดจะมีลักษณะที่อยู่ห่างไกลจากจังหวัด
ขนาดใหญ่ อยู่ติดชายแดน อยู่ใกล้ชายแดน หรือเดินทางลำบาก ซึ่งนี่อาจจะเป็นปัจจัยที่ส่งผลต่อการ
เข้าถึงบริการของผู้สูงอายุไปด้วย 
 
ตาราง 5 แสดงจังหวัดที่มีแพทย์มากที่สุดและน้อยที่สุด 10 จังหวัด พ.ศ. 2562 
 

10 จังหวัดแพทย์มากที่สุด 10 จังหวัดแพทย์น้อยท่ีสุด 

จังหวัด จำนวนแพทย์ (คน) จังหวัด จำนวนแพทย์ (คน) 
กรุงเทพฯ 9,839 ระนอง 67 
ขอนแก่น 1,587 สมุทรสงคราม 87 
เชียงใหม่ 1,384 บึงกาฬ 94 
ชลบุร ี 1,352 สตูล 102 
นครราชสีมา 1,221 สิงห์บุรี 103 
สงขลา 1,197 แม่ฮ่องสอน 103 
ปทุมธานี 866 หนองบัวลำภู 108 
พิษณุโลก 813 พังงา 109 
อุบลราชธานี 810 อำนาจเจริญ 110 
สมุทรปราการ 724 มุกดาหาร 111 

 
ที่มา: ข้อมูลจาก สำนักงานสถิติแห่งชาติ, 2562 
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ในภาพด้านล่างต่อไปนี้ แสดงการเรียงลำดับจังหวัดที่มีจำนวนแพทย์ของแต่ละจังหวัด 

จะเห็นว่า ความเหลื่อมล้ำเชิงปริมาณที่สามารถเห็นความแตกต่างกันอย่างชัดเจน ระหว่างกลุ่มจังหวัด
ที่มีแพทย์จำนวนมาก และจังหวัดที่มีแพทย์จำนวนน้อย 

 

 
 

ภาพ 5 แสดงจำนวนแพทย์ของแต่ละจังหวัดในประเทศไทย พ.ศ. 2562 
 
ที่มา: กระทรวงสาธารณสุข พ.ศ. 2562 

 
จำนวนแพทย์อยู่ในจังหวัดที่เป็นศูนย์กลางทางด้านเศรษฐกิจ และแหล่งท่องเที่ยว เช่น 

กรุงเทพฯ อย่างไรก็ตาม การตัดสินด้วยตาคงจะทำให้เห็นภาพยาก จึงได้ทำการพล็อตกราฟ
เปรียบเทียบระหว่างจำนวนแพทย์และผลิตภัณฑ์มวลรวมจังหวัด (GPP) เพ่ือที่จะให้เห็นคำตอบว่า 
ขนาดของเศรษฐกิจแต่ละจังหวัดนั้นทำให้แพทย์อยู่ในจังหวัดเหล่านั้นหรือไม่ ซึ่งเป็นที่ถกเถียงกันมา
นานว่า แพทย์มีแนวโน้มในการย้ายจากพ้ืนที่เล็ก ๆ ซึ่งมีความเจริญน้อยกว่า มายังพ้ืนที่ที่มีความเจริญ
มากกว่าโดยที่ใช้ผลิตภัณฑ์มวลรวมจังหวัดเป็นตัวแทน สามารถแสดงได้ดังภาพต่อไปนี้  
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ภาพ 6 แสดงการเปรียบเทียบจำนวนแพทย์และผลิตภัณฑ์มวลรวมจังหวัด  (GPP) ยกเว้น
กรุงเทพฯ พ.ศ. 2562 

 
ที่มา: กระทรวงสาธารณสุข และสำนักงานสภาพัฒนาการเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ พ.ศ. 2562 
 

ภาพข้างต้นแสดงการกระจายของจำนวนแพทย์โดยเปรียบเทียบกับผลิตภัณฑ์มวลรวม
จังหวัด (GPP) โดยแกนตั้ง คือ มูลค่า GPP ของแต่ละจังหวัด และ แกนนอนคือ จำนวนแพทย์ใน
จังหวัด (คน) ซึ่งจะเห็นว่า ขนาดของ GPP นั้นไม่ได้สัมพันธ์กับจำนวนแพทย์มากนัก แต่อย่างไรก็ตาม 
มีจังหวัดที่มีขนาดเศรษฐกิจขนาดใหญ่ หลายจังหวัดที่มีแพทย์ไม่มาก สิ่งที่น่าสนใจอีกอย่าง คือ 
จังหวัดที่มีเศรษฐกิจขนาดใหญ่ อาจจะเป็นเพราะ เป็นพ้ืนที่อุตสาหกรรม ตัวอย่างเช่น จังหวัดระยอง 
ที่มีพ้ืนที่อุตสาหกรรมจำนวนมาก จังหวัดกำแพงเพชร ที่มีการขุดเจาะน้ำมัน และ โรงงานต่าง ๆ 
ขณะที่ผลิตภัณฑ์มวลรวมจังหวัด (GPP) อาจจะไม่ได้เป็นตัวแทนของการวัดการเจริญเติบโตของขนาด
เศรษฐกิจของจังหวัด หรือ เป็นปัจจัยในการเลือกย้ายของแพทย์ ซึ่งมีลักษณะเฉพาะอ่ืนอีก เช่น 
จังหวัดที่มีลักษณะเป็นเมืองท่องเที่ยว ซึ่งจังหวัดเหล่านี้เป็นจังหวัดที่มีลักษณะเฉพาะ อย่างไรก็ตาม 
การเปรียบเทียบจำนวนแพทย์กับขนาดเศรษฐกิจนั้นทำให้มีแพทย์มาอยู่มาก แต่ว่ายังต้องเปรียบเทียบ
กับภาระงานของแพทย์ต่อผู้สูงอายุ ว่าจริง ๆ แล้ว บางจังหวัดอาจจะไม่ได้มีแพทย์จำนวนมาก แต่
จำนวนผู้สูงอายุก็ไม่ได้มากไปด้วยและการใช้บริการสาธารณสุขก็ไม่ได้มากเช่นกัน  

นอกจากจำนวนแพทย์แล้ว ทรัพยากรด้านบริการสุขภาพปฐมภูมิอีกด้านหนึ่งก็คือ 
งบประมาณด้านสุขภาพของบริการปฐมภูมิของผู้สูงอายุ ว่าแต่ละจังหวัดมีขนาดงบประมาณแตกต่าง
กันอย่างไร โดยในภาพนี้เป็นงบประมาณของ “กองทุนสุขภาพตำบล” (เฉพาะหมวดผู้สูงอายุ) และ 
“กองทุนระบบการดูแลระยะยาวสำหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง (LTC)” ในปี พ.ศ. 2562  จะพบว่า 
งบประมาณท่ีลงไปในแต่ละจังหวัดก็มีความแตกต่างกันอย่างเห็นได้ชัดเช่นกัน 

0.00

500000.00

1000000.00

1500000.00

 -  200  400  600  800  1,000  1,200  1,400  1,600  1,800

G
P
P
 (
ล้า

นบ
าท

)

จ านวนแพทย ์(คน) 

GPP และ จ านวนแพทย ์2562 แต่ละจังหวัด



 

 

76 

 

 
 

ภาพ 7 แสดงงบประมาณกองทุนสุขภาพตำบลรายจังหวัด ยกเว้นกรุงเทพฯ พ.ศ. 2562 
 
ที่มา: สำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2562 
 

จังหวัดที่ได้งบประมาณสูงสุด 10 จังหวัด เป็นจังหวัดในภาคอีสานถึง 8 จังหวัด ขณะที่
จังหวัดในภาคใต้ก็ถือว่าได้รับงบประมาณสูงเช่นเดียวกัน ซึ่งเข้าใจว่า การดำเนินการกองทุนทั้ง 2 
กองทุนเป็นการดำเนินการให้กับหน่วยงานที่มีความพร้อมในการดำเนินการของหน่วยงานในท้องถิ่น 
(องค์การบริหารส่วนตำบลและสำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ สมทบทุนร่วมกัน) ทำให้แต่ละ
ท้องที่มีความพร้อมที่แตกต่างกัน แต่ยังมีประเด็นที่งบประมาณไม่ได้กระจายตามความขาดแคลนแต่
กระจายตามความพร้อมของหน่วยงาน 
 
ตาราง 6 แสดงงบประมาณ 10 จังหวัดที่มากที่สุดในปี พ.ศ. 2562 
 

จังหวัด กองทุนสขุภาพตำบล 
 กองทุนระบบการดูและ

ระยะยาว (LTC)  
งบประมาณ (บาท) 

อุบลราชธาน ี 19,776,271 117,478,125 137,254,396 
ขอนแก่น 46,187,711 73,255,114 119,442,825 
สงขลา 80,465,409 16,519,312 96,984,721 
นครราชสมีา 30,576,482 51,202,735 81,779,217 
ศรีสะเกษ 11,557,640 70,031,228 81,588,868 
มหาสารคาม 9,197,964 56,390,251 65,588,215 
กาฬสินธุ ์ 11,276,477 50,755,657 62,032,134 
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ตาราง 6 (ต่อ) 
 

จังหวัด กองทุนสุขภาพตำบล 
 กองทุนระบบการดู
และระยะยาว (LTC)  

งบประมาณ (บาท) 

ร้อยเอ็ด 13,129,269 45,746,710 58,875,979 
พัทลุง 35,167,997 14,540,136 49,708,133 
นราธิวาส 45,150,781 4,293,355 49,444,136 

 
ที่มา: สำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2562 
 

ขณะที่จังหวัดที่ ได้รับงบประมาณน้อยที่สุด ยังอยู่ในกลุ่มจังหวัดที่มีบุคลากรทาง
การแพทย์น้อยท่ีสุดเช่นกัน เช่น ระนอง แม่ฮ่องสอน สมุทรสงคราม สิงห์บุรี เป็นต้น 
 
ตาราง 7 แสดงงบประมาณ 10 จังหวัดที่น้อยที่สุดในปี พ.ศ. 2562 
 

จังหวัด กองทุนสขุภาพตำบล 
  กองทุนระบบการดูแลระยะ

ยาว (LTC) 
งบประมาณ (บาท) 

กรุงเทพมหานคร -  - - 
ระนอง 1,178,135  2,573,415 3,751,550 
แม่ฮ่องสอน 2,569,081  2,286,661 4,855,742 
ตราด 2,932,072  3,911,734 6,843,806 
สมุทรสงคราม 3,917,580  3,027,426 6,945,006 
ภูเก็ต 5,134,412  2,893,954 8,028,366 
พังงา 4,146,928  4,433,300 8,580,228 
เพชรบุร ี 5,388,484  3,929,180 9,317,664 
สมุทรสาคร 5,745,090  3,719,757 9,464,847 
สิงห์บุร ี 4,085,975  5,633,581 9,719,556 
นครนายก 6,086,771  3,887,385 9,974,156 

 
ที่มา: สำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2562 
หมายเหตุ: กรุงเทพฯ ไม่ได้รับงบประมาณส่วนนี้เนื่องจาก งบประมาณส่วนนี้ดำเนินการร่วมกับ 
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
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ซึ่งข้อมูลนี้ ถ้าหากเรานำไปเปรียบเทียบกับจำนวนประชากรผู้สูงอายุในจังหวัด เราจะ

เห็นภาพ ภาระงาน หรือพ้ืนที่ใดบ้างที่ต้องการงบประมาณและการดูแลสุขภาพของผู้สูงอายุ โดยนำไป
เปรียบเทียบกับจำนวนแพทย์ต่อประชากรผู้สูงอายุ และงบประมาณสำหรับการส่งเสริมป้องกันฟ้ืนฟู
สุขภาพของผู้สูงอายุต่อจำนวนผู้สูงอายุในจังหวัด ทำให้เห็นช่องโหวที่ต้องทำความเข้าใจมากขึ้นดัง
หัวข้อถัดไป 

5. การกระจายทรัพยากรสาธารณสุขกับจำนวนผู้สูงอายุ 
ในด้านความสัมพันธ์ของการกระจายทรัพยากรทางด้านสาธารณสุขและจำนวนผู้สูงอายุ 

และเพ่ือให้เห็นภาพจำนวนทรัพยากรต่อจำนวนผู้สูงอายุ เราจึงทำการเปรียบเทียบระหว่าง จำนวน
ผู้สูงอายุต่อแพทย์ 1 คนทั่วประเทศ และจำนวนงบประมาณต่อจำนวนผู้สูงอายุ โดยแสดงข้อมูล
ดังต่อไปนี้  
 

 
 

ภาพ 8 แสดงจำนวนผู้สูงอายุต่อแพทย์ 1 คนในแต่ละจังหวัด พ.ศ. 2562 
 
ที่มา: กรมการปกครอง กระทรวงมหาดไทย และ กระทรวงสาธารณสุข พ.ศ. 2562 
 

สำหรับภาพข้างต้น เป็นจำนวนประชากรต่อจำนวนแพทย์ 1 คน จะพบว่าจังหวัดที่มี
จำนวนประชากรต่อแพทย์สูง ก็ยังเป็นกลุ่มจังหวัดในเขตชายแดน อย่างหนองบัวลำภู บึงกาฬ จังหวัด
ที่มีขนาดเล็ก ขณะที่จังหวัดที่มีจำนวนผู้สูงอายุต่อแพทย์น้อยที่สุด คือ ภูเก็ต กรุงเทพฯ และชลบุรี ซึ่ง
เป็นจังหวัดที่มีขนาดเศรษฐกิจใหญ่ทั้งสิ้น 
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ตาราง 8 แสดงผู้สูงอายุต่อแพทย์มากและน้อยที่สุด 10 จังหวัด พ.ศ. 2562 
 

ผู้สูงอายุต่อแพทย์มากที่สุด ผู้สูงอายุต่อแพทย์น้อยท่ีสุด 
จังหวัด ผู้สูงอายุต่อแพทย์ จังหวัด ผู้สูงอายุต่อแพทย์ 

ภูเก็ต 98.12 หนองบัวลำภู 710.40 
กรุงเทพฯ 108.13 กำแพงเพชร 625.57 
ชลบุร ี 151.64 บึงกาฬ 615.87 
สมุทรสาคร 167.30 นครพนม 606.38 
สงขลา 183.35 ยโสธร 603.17 
ปทุมธานี 189.79 เพชรบูรณ์ 600.72 
พิษณุโลก 196.57 สุโขทัย 595.44 
ขอนแก่น 197.19 กาฬสินธุ์ 583.57 
นครนายก 213.14 ชัยภูมิ 579.02 
ระยอง 231.95 พัทลุง 574.45 

 
ที่มา: กระทรวงสาธารณสุข และ กรมการปกครอง กระทรวงมหาดไทย พ.ศ. 2562 

 
จากตารางข้างต้น จะเห็นว่า บุคลากรทางการแพทย์กระจุกตัวอยู่ในจังหวัดที่มีความ

เจริญทางเศรษฐกิจสูง และเหลื่อมล้ำกับจังหวัดที่อยู่ห่างไกลพอสมควร โดยความแตกต่างนั้นสูงมาก 
10 จังหวัดที่มีผู้สูงอายุต่อแพทย์น้อยที่สุด กับ 10 จังหวัดที่มีแพทย์ต่อผู้สูงอายุมากที่สุดนั้น ห่างกันถึง 
7 – 8 เท่าตัว 

เมื่อพิจารณาประเด็นงบประมาณต่อหัวของงบประมาณด้านบริการปฐมภูมิในปี พ.ศ. 
2562 แล้วจะพบว่าไม่แตกต่างกัน คือ การกระจายของงบประมาณไม่ได้มีทิศทางที่สอดคล้องกับ
จำนวนภาวะการขาดแคลนของทรัพยากรและกระจุกตัวอยู่ภาคใดภาคหนึ่งจำนวนมาก หรือกระจุกตัว
อยู่จังหวัดใดจังหวัดหนึ่ง โดยที่อาจจะไม่ได้เป็นไปตามพ้ืนที่หรือการขาดแคลนทรัพยากร 
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ภาพ 9 แสดงงบประมาณกองทุนสุขภาพเฉลี่ยต่อหัวของผู้สูงอายุ พ.ศ. 2562 
 
ที่มา: สำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2562 
หมายเหตุ: เฉพาะหมวดผู้สูงอายุและไม่รวมกรุงเทพฯ 
 

จากข้อมูลเมื่อนำมาเปรียบเทียบเป็นตาราง จะพบว่า งบประมาณต่อหัวสูงสุด จะอยู่ใน
พ้ืนที่ภาคใต้เป็นส่วนใหญ่ ซึ่งได้แก่ สตูล ยะลา นราธิวาส พัทลุง ปัตตานี สงขลา นอกจากภาคใต้แล้ว 
งบประมาณต่อหัวที่สูง ยังเกิดขึ้นในภาคตะวันออกเฉียงเหนือ ได้แก่ อุบลราชธานี มหาสารคาม 
ขอนแก่น กาฬสินธุ์ เป็นต้น ขณะที่จังหวัดที่ได้งบประมาณต่อหัวน้อยนั้นกระจายตัว แต่ขนาด
งบประมาณต่อหัวเมื่อเทียบกับจังหวัดที่มีงบประมาณต่อหัวสูง ต่างกันถึง 5 เท่า 
   
ตาราง 9 แสดงงบประมาณต่อหัวมากและน้อยที่สุด 10 จังหวัด พ.ศ. 2562 
 

งบประมาณต่อหัวมากที่สุด งบประมาณต่อหัวน้อยท่ีสุด 

จังหวัด 
งบประมาณต่อหัว 

(บาทต่อหัว) จังหวัด 
งบประมาณต่อหัว 

(บาทต่อหัว) 

สตูล 568.84 นนทบุรี 103.09 
ยะลา 557.05 เพชรบุรี 103.23 
นราธิวาส 544.44 นครปฐม 106.33 
พัทลุง 518.15 เชียงราย 108.10 
ปัตตานี 502.70 สมุทรสาคร 109.21 
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ตาราง 9 (ต่อ) 
 

งบประมาณต่อหัวมากที่สุด งบประมาณต่อหัวน้อยท่ีสุด 

จังหวัด 
งบประมาณต่อหัว 

(บาทต่อหัว) จังหวัด 
งบประมาณต่อหัว 

(บาทต่อหัว) 

อุบลราชธานี 496.17 พิจิตร 121.73 
สงขลา 441.90 สุพรรณบุรี 126.73 
มหาสารคาม 399.32 เชียงใหม่ 127.28 
กาฬสินธุ์ 393.69 สมุทรปราการ 133.12 
ขอนแก่น 381.69 ประจวบคีรีขันธ์ 133.88 

 
ที่มา: งบประมาณกองทุนสุขภาพตำบลและกองทุน กองทุนระบบการดูแลระยะยาวสำหรับผู้สูงอายุที่
มีภาวะพ่ึงพิง (LTC)  จากสำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 2562 โดยการคำนวณของผู้วิจัย 
หมายเหตุ: งบประมาณด้านสาธารณสุขนี้เป็นเงินที่โอนให้กับองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น จึงไม่มี
ข้อมูลของกรุงเทพฯ 
 

ข้อสังเกตที่น่าสนใจเพ่ิมเติม คือ งบประมาณของการส่งเสริมสุขภาพของผู้สูงอายุทั้ง 2 
กองทุน ซึ่งเป็นงบประมาณเฉลี่ยต่อหัว พบว่า จังหวัดในภาคใต้และภาคอีสานเป็นจังหวัดที่ได้
งบประมาณต่อหัวสูง มีจังหวัดที่มีอัตราบุคลากรทางการแพทย์ต่ำ แต่หลายจังหวัดเป็นจังหวัดที่มี
ขนาดเศรษฐกิจขนาดใหญ่ เช่น สงขลา อุบลราชธานี ขอนแก่น ขณะที่จังหวัดที่มีงบประมาณต่อหัว
น้อย เป็นจังหวัดที่อยู่ใกล้เคียงกับกรุงเทพฯ เช่น นนทบุรี สมุทรสาคร และสมุทรปราการ ซึ่งก็พอสม
เหตุผลของการที่ได้งบประมาณน้อย 

6. การเข้าถึงบริการสุขภาพปฐมภูมิของผู้สูงอายุไทยก่อนมี พ.ร.บ. ฯ 
เพ่ือให้เห็นภาพของสถานการณ์ของผู้สูงอายุ ในปัจจุบันประเทศไทยมีร้อยละของ

ผู้สูงอายุเพ่ิมขึ้นอย่างต่อเนื่องตั้งแต่ พ.ศ. 2554 จาก 6.55 % จนถึง ปี พ.ศ. 2562 9.25 % โดย
จำนวนผู้สูงอายุเพ่ิมข้ึนเป็นไปในทิศทางขาขึ้น 
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ภาพ 10 แสดงร้อยละของผู้สูงอายุต่อประชากรไทย พ.ศ. 2554-2562 
 
ที่มา: การคำนวณของผู้วิจัย ข้อมูลจากกรมการปกครอง กระทรวงมหาดไทย 
หมายเหตุ: ไม่รวม ประชากรไม่ทราบ/ระบุปีจันทรคติ, ประชากรในทะเบียนบ้านกลาง, ประชากรที่
มิใช่สัญชาติไทย, ประชากรอยู่ระหว่างการย้าย 
 

เมื่อพิจารณารายจังหวัดแล้ว ร้อยละของผู้สูงอายุในบางจังหวัดสูงกว่าร้อยละของ
ผู้สูงอายุในระดับประเทศไปแล้ว โดยส่วนมากจะอยู่ในกลุ่มจังหวัดภาคเหนือตอนบนและจังหวัดภาค
กลางเป็นส่วนมาก ขณะที่ภาคใต้มีร้อยละของผู้สูงอายุต่อประชากรไม่มากนัก  
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ภาพ 11 แสดงร้อยละของผู้สูงอายุต่อประชากรรายจังหวัด พ.ศ. 2562 
 
ที่มา: การคำนวณของผู้วิจัย ข้อมูลจากกรมการปกครอง กระทรวงมหาดไทย พ.ศ. 2562 
 

ผู้สูงอายุเป็นวัยที่มีความเปราะบางทางร่างกายและจิตใจ จึงทำให้มีการใช้บริการ
สุขภาพปฐมภูมิค่อนข้างบ่อย เมื่อเราทราบจังหวัดที่มีผู้สูงอายุจำนวนมากไปแล้ว ถ้าหากเรามา
พิจารณาว่า จังหวัดใดบ้างที่มีการใช้บริการผู้ป่วยนอกของผู้สูงอายุ โดยเมื่อเราพิจารณารายจังหวัดจะ
พบว่า จังหวัดที่มีขนาดใหญ่จะมีจำนวนครั้ง ของผู้สูงอายุที่มาใช้บริการแผนกผู้ป่วยนอกจำนวนมากไป
ด้วย 
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ภาพ 12 แสดงจำนวนการใช้บริการผู้ป่วยนอกของผู้สูงอายุรายจังหวัด พ.ศ. 2562 
 
ที่มา: กระทรวงสาธารณสุข 
หมายเหตุ : ข้อมูลจาก Health Data Center (HDC) ส่งมาจากหน่วยบริการภายใต้กระทรวง
สาธารณสุข ยกเว้นในพื้นท่ีกทม. ซึ่งส่งมาน้อยมาก ทำให้เปรียบเทียบข้อมูลกับจังหวัดอ่ืนไม่ได้ 
 

โดยจังหวัดที่มีจำนวนการใช้บริการผู้ป่วยนอกมากที่สุด (Outpatient Department: 
OPD) 10 ลำดับ ได้แก่ นครราชสีมา ขอนแก่น เชียงใหม่ อุบลราชธานี นครศรีธรรมราช สงขลา 
สกลนคร เชียงราย และร้อยเอ็ด ซึ่งเป็นจังหวัดหัวเมืองของแต่ละภูมิภาค มีโรงพยาบาลศูนย์ 
(แผนพัฒนาระบบบริการสุขภาพระดับ A) ตั้งอยู่ในพื้นท่ี 

เมื่อเรานำจำนวนแพทย์มาพล็อตร่วมกับจำนวนการใช้บริการจะพบความสัมพันธ์ชัดเจน
ว่า จำนวนแพทย์ที่มากกว่าจะมีจำนวนการใช้บริการผู้ป่วยนอกที่มากกว่า 
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ภาพ 13 แสดงจำนวนแพทย์ต่อจำนวนครั้งที่ผู้สูงอายุใช้บริการ รายจังหวัด พ.ศ. 2562 
 
ที่มา: การคำนวณของผู้วิจัย ข้อมูลจากกระทรวงสาธารณสุข พ.ศ. 2562 
 

ขณะที่จังหวัดที่มีจำนวนแพทย์ที่น้อยกว่า ก็จะมีจำนวนการใช้บริการที่น้อยครั้งกว่า 
อย่างไรก็ตาม เพ่ือมิให้เป็นการตัดสินว่า จังหวัดนั้นมีจำนวนประชากรผู้สูงอายุจำนวนมาก จึงได้นำ
จำนวนการใช้บริการผู้ป่วยนอกมาหารด้วยจำนวนผู้สูงอายุ เพ่ือลดทอนปัจจัยจำนวนผู้สูงอายุที่มาก 
ขณะที่ด้านจำนวนแพทย์ในจังหวัดก็นำไปหารกับจำนวนผู้สูงอายุ ซึ่งจะกลายเป็นจำนวนผู้สูงอายุต่อ
แพทย์ 1 คนภายในจังหวัด แล้วนำมาพล็อต ได้ภาพการกระจายดังนี้ 
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ภาพ 14 แสดงผู้สูงอายุต่อแพทย์และการใช้บริการต่อคนต่อปี รายจังหวัด พ.ศ. 2562 
 
ที่มา: การคำนวณของผู้วิจัย ข้อมูลจากกระทรวงสาธารณสุข พ.ศ. 2562 
 

ถ้าหากเรานำการกระจายตัวของการใช้บริการและจำนวนแพทย์มาวิเคราะห์กับ Power 
And Interest Matrix เพ่ือวิเคราะห์ทิศทางการใช้ทรัพยากร (Arbabi, Alishahi, Sobhiyah, & 
Taheripour, 2021) ดังกรอบข้างต้น จำนวนผู้สูงอายุกระจายตัวอยู่ในกรอบ 3 กรอบ คือ กรอบที่ 1 
จำนวนผู้สูงอายุต่อแพทย์มีสูง จำนวนผู้ใช้บริการน้อย กรอบที่ 2 จำนวนผู้สูงอายุต่อแพทย์มีน้อยและ
คนใช้งานต่อครั้งน้อย กรอบที่ 3 คือ จำนวนผู้สูงอายุต่อแพทย์มีมากและมีผู้สูงอายุใช้บริการมาก มี
เพียงไม่ก่ีจังหวัดเท่านั้นที่อยู่ในกรอบที่ 4 คือ จำนวนผู้สูงอายุต่อแพทย์มีน้อย และมีจำนวนผู้สูงอายุใช้
บริการ OPD มาก นั่นคือ การกระจายทรัพยากรมีประสิทธิภาพ 
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ภาพ 15 แสดงการกระจายงบประมาณต่อหัวและจำนวนการใช้บริการของผู้สูงอายุต่อคนต่อปี 
 
ที่มา: การคำนวณของผู้วิจัย ข้อมูลจากสำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2562 
หมายเหตุ: เฉพาะกองทุนสุขภาพตำบล (ผู้สูงอายุ) และ กองทุนระบบการดูแลระยะยาวสำหรับ
ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง (LTC) ปี พ.ศ. 2562 เท่านั้น 

 
เมื่อนำกรอบเดียวกันมาใช้กับงบประมาณต่อหัว และจำนวนการใช้บริการผู้ป่วยนอก

ของผู้สูงอายุต่อหัวจะพบว่า การใช้บริการของผู้สูงอายุกระจุกตัวในกรอบ จำนวนงบประมาณต่อหัว
น้อย (กรอบที่ 2) ขณะที่การใช้บริการต่อหัวก็น้อยไปด้วย จุดที่ควรจะเป็นมากที่สุดคือ กรอบที่ 4 
กรอบการใช้งบประมาณต่อหัวน้อยและจำนวนการใช้บริการเยอะ อย่างไรก็ตาม กรอบงบประมาณต่อ
หัวที่เยอะในกรอบที่ 1 กลับมีการใช้บริการต่อหัวของผู้สูงอายุน้อย นั่นแสดงให้เห็นได้ว่า การใช้
งบประมาณยังไม่ตรงตามกลุ่มเป้าหมายและไม่ได้กระตุ้นการใช้บริการปฐมภูมิในผู้สูงอายุได้ถูกจุด
เท่าท่ีควร 

สถานการณ์ภาระงานของแพทย์จากการใช้บริการผู้ป่วยนอกของผู้สูงอายุ 
จากข้อมูลการใช้บริการผู้ป่วยนอก ซึ่งถือว่าเป็นส่วนหนึ่งของบริการปฐมภูมิ และถ้าหาก

เราต้องการทราบว่า แพทย์แต่ละจังหวัด กับปริมาณงานบริการผู้ป่วยนอกนั้น จังหวัดใด มีภาระงาน
ของแพทย์ โดยใช้ข้อมูลของแพทย์จากสำนักงานสถิติแห่งชาติ และจำนวนการใช้บริการผู้ป่วยนอก
ของผู้สูงอายุจากกระทรวงสาธารณสุข ในปี พ.ศ. 2562 สำหรับการคำนวณพ้ืนฐาน จำนวนผู้สูงอายุ
ต่อแพทย์ คือ จำนวนแพทย์ 1 คน ที่ต้องดูแลจำนวนผู้สูงอายุในจังหวัดหนึ่ง ขณะที่ การใช้บริการ
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ผู้ป่วยนอกต่อคน คือ จำนวนการใช้บริการผู้ป่วยนอก (Outpatient Department: OPD Visit) หาร
ด้วย จำนวนผู้สูงอายุในจังหวัด ทำให้ได้การใช้บริการเฉลี่ยต่อคนของผู้สูงอายุ และเมื่อนำจำนวนการ
ใช้บริการผู้ป่วยนอก (OPD) ของผู้สูงอายุ หารด้วย จำนวนแพทย์ในจังหวัด เราจะได้ค่าภาระงานของ
แพทย์มา ในตารางแสดงค่าภาระงานของแพทย์โดยเรียงตามเฉดสี สีแดงเข้มหมายถึงจังหวัดที่แพทย์มี
ภาระงานต่อผู้สูงอายุที่สูง และสีเขียวหมายถึงภาระงานของแพทย์ไม่สูง ในปี พ.ศ. 2562 
 
ตาราง 10 แสดงภาระงานของแพทย์ในแต่ละจังหวัด พ.ศ. 2562 
 

จังหวัด 

ผู้สูง 
อายุ 
ต่อ

แพทย์  

การใช้
บริการ
OPD 

(ต่อคน) 

ภาระ
งานของ
แพทย์ 

จังหวัด 

ผู้สูง 
อายุ
ต่อ

แพทย์ 

การใช้
บริการ
OPD 

(ต่อคน) 

ภาระ
งาน
ของ

แพทย์ 
หนองบัวลำภู 710 16.29 0.15 กาญจนบุรี 409 13.74 0.04 
กำแพงเพชร 626 17.10 0.08 พังงา 407 14.04 0.13 
บึงกาฬ 616 15.12 0.16 อยุธยา 403 11.04 0.03 
นครพนม 606 15.63 0.09 ระนอง 402 11.93 0.18 
ยโสธร 603 12.71 0.08 ปัตตานี 402 11.99 0.06 
เพชรบูรณ์ 601 12.25 0.04 สตูล 401 14.19 0.14 
สุโขทัย 595 14.85 0.07 หนองคาย 397 15.17 0.07 
กาฬสินธุ์ 584 13.11 0.05 นครสวรรค์ 384 14.40 0.03 
ชัยภูมิ 579 12.23 0.03 ลำปาง 380 15.08 0.03 
พัทลุง 574 14.57 0.09 นราธิวาส 377 12.54 0.05 
ชัยนาท 567 17.56 0.14 นครราชสีมา 371 13.42 0.01 
ร้อยเอ็ด 565 13.83 0.03 เชียงราย 360 14.29 0.02 
ศรีสะเกษ 562 12.54 0.03 นนทบุรี 351 8.76 0.01 
อำนาจเจริญ 544 11.11 0.10 ประจวบคีรีขันธ์ 347 13.98 0.05 
เลย 527 14.85 0.07 ตราด 343 10.80 0.09 
อ่างทอง 527 15.53 0.14 อุบลราชธานี 342 14.87 0.02 
บุรีรัมย์ 514 11.49 0.02 ปราจีนบุรี 333 11.78 0.05 
มหาสารคาม 510 13.65 0.04 ฉะเชิงเทรา 323 12.64 0.03 
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ตาราง 10 (ต่อ) 
 

จังหวัด 

ผู้สูง 
อายุ 
ต่อ

แพทย์  

การใช้
บริการ
OPD 

(ต่อคน) 

ภาระ
งานของ
แพทย์ 

จังหวัด 

ผู้สูง 
อายุ
ต่อ

แพทย์ 

การใช้
บริการ
OPD 

(ต่อคน) 

ภาระ
งาน
ของ

แพทย์ 
แพร่ 504 16.89 0.08 ราชบุรี 323 13.46 0.03 
อุทัยธานี 504 19.70 0.15 แม่ฮ่องสอน 321 10.66 0.10 
สมุทรสงคราม 494 12.85 0.15 ตาก 316 15.86 0.07 
สกลนคร 487 20.05 0.06 ตรัง 300 11.49 0.03 
สุรินทร์ 484 11.12 0.02 นครปฐม 289 14.64 0.03 
เพชรบุรี 475 15.40 0.08 ยะลา 283 12.99 0.06 
สุพรรณบุรี 473 14.11 0.04 สมุทรปราการ 280 10.22 0.01 
สิงหบุรี 467 13.53 0.13 สุราษฎร์ธานี 261 15.63 0.03 
สระแก้ว 463 15.58 0.09 จันทบุรี 257 12.27 0.03 
มุกดาหาร 455 11.02 0.10 สระบุรี 254 12.79 0.03 
อุตรดิตถ์ 446 14.26 0.07 เชียงใหม่ 241 14.62 0.01 
พะเยา 442 17.31 0.08 ระยอง 232 12.46 0.03 
ชุมพร 440 11.49 0.06 นครนายก 213 10.64 0.05 
นครศรีธรรมราช 436 13.19 0.02 ขอนแก่น 197 16.22 0.01 
น่าน 434 14.57 0.07 พิษณุโลก 197 15.11 0.02 
อุดรธานี 425 16.32 0.03 ปทุมธานี 190 12.55 0.01 
พิจิตร 417 18.33 0.07 สงขลา 183 15.57 0.01 
กระบี่ 416 12.48 0.09 สมุทรสาคร 167 12.39 0.02 
ลพบุรี 416 11.05 0.03 ชลบุร ี 152 13.03 0.01 
ลำพูน 409 17.54 0.08 ภูเก็ต 98 10.15 0.02 

 
ที่มา: การคำนวณของผู้วิจัย ข้อมูลจากกระทรวงสาธารณสุข พ.ศ. 2562 
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ในตารางข้างต้น จะสังเกตได้ว่า ภาระงานของแพทย์นั้นจะสูงเป็นบางจังหวัดเท่านั้น ซึ่ง

จากข้อสังเกตที่ได้ จำนวนผู้สูงอายุต่อแพทย์ที่สูง ไม่ได้หมายความว่า จังหวัดนั้นจะมีค่าภาระงานของ
แพทย์ที่สูงตามไปด้วย ซึ่งในตารางดังกล่าว จังหวัดที่มีค่าภาระงานที่สูง ได้แก่ ระนอง (0.18) แต่มีการ
ใช้บริการผู้ป่วยนอกต่อผู้สูงอายุเพียง 11.93 ครั้งต่อคนต่อปี นั่นหมายความว่าจำนวนแพทย์น้อยใน
จังหวัดระนอง ขณะที่จังหวัดมีค่าภาระงาน 0.16 ด้วยอัตราการใช้บริการผู้ป่วยนอกของผู้สูงอายุ 
15.12 ครั้งต่อคนต่อปี ซึ่งอยู่ในระดับกลาง ๆ  ถัดมา คือจังหวัดที่มีค่าภาระงานเท่ากับ 0.15 มี 3 
จังหวัดได้แก่ หนองบัวลำภู อุทัยธานี และสมุทรสงคราม จังหวัดที่มีค่าภาระงานของแพทย์ 0.14 คือ 
ชัยนาท สตูล อ่างทอง และจังหวัดที่มีค่าภาระงานของแพทย์เท่ากับ 0.13 คือ พังงา และสิงหบุรี เมื่อ
เทียบภาระงานแล้วจะพบว่า จังหวัดบางจังหวัดที่มีจำนวนผู้สูงอายุต่อแพทย์มาก ก็ไม่ได้หมายความว่า
แพทย์จะมีภาระงานเยอะ ซึ่งจังหวัดเหล่านั้นได้แก่ กำแพงเพชร นครพนม ยโสธร เพชรบูรณ์ สุโขทัย 
กาฬสินธุ์ ชัยภูมิ ชัยนาท ร้อยเอ็ด ศรีสะเกษ อำนาจเจริญ เลย อ่างทอง บุรีรัมย์ มหาสารคาม และ
แพร่ 

นอกจากนี้  จังหวัดที่มีการใช้บริการผู้ป่วยนอกของผู้สูงอายุจำนวนมาก แต่ไม่ได้
หมายความว่าแพทย์มีภาระงานมาก ซึ่งจังหวัดที่เห็นได้ชัด ได้แก่ กำแพงเพชร (17.10) แต่มีค่าภาระ
งานเพียง 0.08 เท่านั้น นครพนม (15.63) มีค่าภาระงาน 0.09 แพร่ (16.89) มีค่าภาระงาน 0.08 
เพชรบุรี (15.40) มีค่าภาระงาน 0.08 สกลนคร (20.05) มีค่าภาระงาน 0.06 พะเยา (17.31) มีค่า
ภาระงาน 0.08 อุดรธานี (16.32) มีค่าภาระงาน 0.03 พิจิตร (18.33) มีค่าภาระงาน 0.07 ตาก 
(15.86) มีค่าภาระงาน 0.07 ขอนแก่น (16.22) มีค่าภาระงาน 0.01 พิษณุโลก (15.11) มีค่าภาระงาน 
0.02 สงขลา (15.57) มีค่าภาระงาน 0.01 และ สุราษฎร์ธานี (15.63) มีค่าภาระงาน 0.03 

จากค่าภาระงานสามารถตอบประเด็นเรื่องของการขาดแคลนแพทย์ในแต่ละจังหวัด ซึ่ง
สอดคล้องกับการเข้าถึงบริการของผู้สูงอายุ ว่าจังหวัดใดที่มีจำนวนแพทย์ที่ขาดแคลนบ้าง อย่างไรก็
ตาม นี่ก็อาจจะไม่ได้สะท้อนความละเอียดในระดับอำเภอ ต่อประชากรในอำเภอ ซึ่งบางอำเภอมี
ลักษณะห่างไกล การเข้าถึงลำบาก หรือเป็นอำเภอขนาดเล็ก เป็นต้น 

7. พ.ร.บ.และการพัฒนาระบบบริการปฐมภูมิที่ส่งผลต่อผู้สูงอายุ 
ในปี พ.ศ. 2562 ภายหลังจากการเริ่มพัฒนาพระราชบัญญัติสุขภาพปฐมภูมิหลายปีก่อน

หน้า ซึ่งจากการทบทวนวรรณกรรมจะพบว่า ระบบบริการสุขภาพปฐมภูมิในประเทศไทยยังไม่มี
รูปร่างที่ชัดเจนมากนัก ระบบผูกติดกับระบบบริการสุขภาพที่เป็นระดับโรงพยาบาล (Hospital Care) 
ขณะที่บริการปฐมภูมินั้นยังไม่ได้มีการกำหนดนิยามและขอบเขตของการบริการ ทำให้การจัดบริการ 
กลไกการเบิกจ่าย กลไกการรับบริการ มีช่องโหว่มีช่องว่าง โดยในส่วนนี้จึงเป็นการทบทวนเนื้อหา
พระราชบัญญัติระบบสุขภาพปฐมภูมิ และ ผลของการมีพระราชบัญญัติที่จะส่งผลต่อการเข้าถึง
บริการปฐมภูมิของผู้สูงอายุในประเทศไทย 
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8. พ.ร.บ. ระบบสุขภาพปฐมภูมิ พ.ศ. 2562 

พระราชบัญญัติระบบสุขภาพปฐมภูมิ พ.ศ. 2562 คำว่า “บริการสุขภาพปฐมภูมิ”  
หมายความว่า บริการทางการแพทย์และสาธารณสุขที่มุ่งหมายดูแลสุขภาพของบุคคลในเขตพ้ืนที่
รับผิดชอบในลักษณะองค์รวม ตั้งแต่แรก ต่อเนื่อง และผสมผสาน ครอบคลุมทั้งการส่งเสริมสุขภาพ 
การควบคุมโรค การป้องกันโรค การตรวจวินิจฉัยโรค การรักษาพยาบาล และการฟ้ืนฟูสุขภาพ โดย
หน่วยบริการปฐมภูมิหรือเครือข่ายหน่วยบริการปฐมภูมิที่ประกอบด้วยแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว
และคณะผู้ให้บริการสุขภาพปฐมภูมิ รวมทั้งเชื่อมโยงกับครอบครัว ชุมชนและบริการทางการแพทย์
และสาธารณสุขระดับทุติยภูมิและตติยภูมิ 

“ระบบสุขภาพปฐมภูมิ” หมายความว่า กลไกและกระบวนการในการประสานความ
ร่วมมือเพ่ือจัดบริการสุขภาพปฐมภูมิ โดยการมีส่วนร่วมระหว่างภาครัฐ องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
ภาคเอกชน และภาคประชาชน รวมทั้งการส่งต่อผู้รับบริการและการเชื่อมโยงข้อมูลระหว่างหน่วย
บริการทั้งระดับปฐมภูมิ ทุติยภูมิ และตติยภูมิ 

การทำงานระบบบริการปฐมภูมิจะต้องมีหน่วยงานที่คอยทำหน้าที่ให้บริการต่าง ๆ 
เป็นไปตามกฎหมาย จึงได้มีการแต่งตั้ง คณะกรรมการระบบสุขภาพปฐมภูมิขึ้นมาเพ่ือให้การ
ให้บริการเป็นไปตามกฎหมาย ขณะที่การพัฒนาระบบบริการสุขภาพปฐมภูมิจึงเริ่มจากการกำหนด
กรอบนิยาม และจากนิยามของ 2 ข้อดังกล่าวที่  พ.ร.บ.ระบบสุขภาพปฐมภูมิให้นิยามจะกิน
ความหมายครอบคลุมและกว้างมาก ทำให้คณะกรรมการระบบสุขภาพปฐมภูมิ ได้ตีความขอบเขต
ของ บริการสุขภาพปฐมภูมิไว้ ตามประกาศคณะกรรมการสุขภาพปฐมภูมิไว้ใน ข้อ 4 ของประกาศ
คณะกรรมการระบบสุขภาพปฐมภูมิ เรื่อง บริการสุขภาพปฐมภูมิที่บุคคลมีสิทธิได้รับ พ.ศ. 2563 
ดังต่อไปนี้ 

1.  บริการสุขภาพแบบองค์รวม แต่ไม่รวมถึงการดูแลโรค หรือปัญหาสุขภาพที่
จำเป็นต้องใช้เทคนิคหรือเครื่องมือทางการแพทย์ที่ซับซ้อน การปลูกถ่ายอวัยวะ และการผ่าตัด 
ยกเว้น การผ่าตัดขนาดเล็กซึ่งสามารถฉีดยาชาเฉพาะที่ 

2.  บริการสุขภาพตั้งแต่แรก ครอบคลุมทุกกระบวนการสาธารณสุข ทั้งการส่งเสริม
สุขภาพ การควบคุมโรค การป้องกันโรค การตรวจวินิจฉัยโรค การรักษาพยาบาล และการฟ้ืนฟู
สุขภาพแต่ไม่รวมถึงการบริการแบบผู้ป่วยนอกของหน่วยบริการระดับทุติยภูมิและตติยภูมิ การบริการ
แบบผู้ป่วยใน การคลอด และการปฏิบัติการฉุกเฉิน 

3.  บริการสุขภาพอย่างต่อเนื่อง ทุกช่วงวัยตั้งแต่การตั้งครรภ์ ทารก วัยเรียน วัยรุ่น วัย
ทำงาน วัยสูงอายุ จนกระทั่งเสียชีวิต 

4.  การดูแลสุขภาพของบุคคลแบบผสมผสาน ประกอบด้วย การดูแลสุขภาพโดย
การแพทย์แผนปัจจุบัน การแพทย์แผนไทย หรือการแพทย์ทางเลือก 
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5.  การบริการข้อมูลด้านสุขภาพและคำปรึกษาด้านสุขภาพแก่บุคคลในบัญชีรายชื่อ

ตลอดจนให้คำแนะนำที่จำเป็น เพ่ือให้สามารถตัดสินใจในการเลือกรับบริการ หรือเข้าสู่ระบบการส่งต่อ 
6.  การส่งเสริมให้ประชาชนมีศักยภาพและมีความรู้ในการจัดการสุขภาพของตนเอง

และบุคคลในครอบครัว ตลอดจนอาจสามารถร่วมตัดสินใจในการวางแผนการดูแลสุขภาพร่วมกับ
แพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวและคณะผู้ให้บริการสุขภาพปฐมภูมิได้  

7.  การส่งเสริมและสนับสนุนการมีส่วนร่วมของประชาชนและภาคเครือข่ายในการ
ส่งเสริมสุขภาพรวมทั้งการป้องกันและควบคุมโรคในระดับชุมชน  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ภาพ 16 แสดงแนวทางการพัฒนาระบบสุขภาพปฐมภูมิให้สอดคล้องกับพ.ร.บ.สุขภาพปฐมภูมิ 
 
ที่มา: รายงานโครงการวิเคราะห์ข้อมูลเพื่อจัดทำรายการสิทธิประโยชน์กลางการดูแลปฐมภูมิของ
ระบบหลักประกันสุขภาพ 3 ระบบ (ศุภสิทธิ์  พรรณารุโณทัย และศิลา โทนบุตร, 2564) 

สิทธิตาม พ.ร.บ.ระบบสขุภาพฯ 

บริการ 6 ข้อย่อย 

ชุดสิทธปิระโยชน์ 

- ชุดสิทธิประโยชน์พื้นฐาน 

- ชุดสิทธิประโยชน์ของกองทุน 

- สิทธิประโยชนแ์ยกรายกองทุน 

- หนว่ยงาน, คกก. ปฐมภูม ิ

การขึ้นทะเบยีนตามสิทธิ 

- นโยบายหมอครอบครัว 

- การขึ้นทะเบียนแพทย ์

- การขึ้นทะเบียนหน่วยบริการ 

- การจับคู่หน่วยบริการกับ

ประชาชน 

- จับคู่หมอกับประชาชน 

หน่วยบริการปฐมภมูิที่พร้อม 

- รพ.ที่ขึ้นทะเบยีนหน่วยบริการ 

- รพ.ชุมชน 

- รพ.สต. 

- หนว่ยบริการเอกชน อื่น ๆ 

กองทุน 3 

กองทุน 

UC 

CSMBS 

SSS 

อื่น ๆ 

ประชากรตามสิทธ ิ

UC   47 m. (73%) 

CSMBS 5.2 m. (8%) 

SSS 12.1 (18) 

สิทธิอื่น ๆ (1%) 

ระบบข้อมูล (Big Data) 

- ข้อมูลผู้ปว่ย 

- ข้อมูลหนว่ยบริการ 

- ข้อมูลบุคลากร 

- ข้อมูลการให้บริการ 

- ธุรกรรมการเงิน 
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ปัจจุบันการดำเนินการตามแนวทางให้สอดคล้องกับพระราชบัญญัติระบบสุขภาพปฐม

ภูมิเป็นการบูรณาการหลายหน่วยงาน โดยมีแกนหลักคือ คณะกรรมการระบบสุขภาพปฐมภูมิ โดยมี
สำนักสนับสนุนระบบสุขภาพปฐมภูมิ กระทรวงสาธารณสุขเป็นผู้ดำเนินการ ซึ่งอยู่ในช่วงการรับ
บริการขึ้นทะเบียนหน่วยบริการสุขภาพปฐมภูมิ มีการทยอยขึ้นทะเบียนหมอครอบครัว เพ่ือให้เกิด
การจับคู่บริการ ระหว่างแพทย์และประชาชน ผ่านนโยบาย “คนไทยทุกครอบครัว มีหมอประจำตัว 3 
คน” ประกอบด้วย หมออาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน (หมอ อสม .) หมอสาธารณสุข และ 
หมอแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว 

ขณะที่อีกด้านหนึ่ง นโยบายด้านสุขภาพจะดำเนินการไม่ได้ ถ้าหากไม่มีข้อมูลที่เพียงพอ 
จึงมีแนวทางในการพัฒนาระบบสุขภาพโดยการใช้เทคโนโลยี Big Data ในการแก้ไขปัญหา ทั้งการ
จับคู่แพทย์และประชาชน การเก็บข้อมูลการให้บริการเพื่อนำไปสู่การพัฒนาระบบการให้บริการที่เป็น
ธรรม ฐานข้อมูล Big Data ยังใช้เป็นหลักฐานในการเบิกจ่าย การคำนวณค่าใช้จ่ายที่จะเกิดขึ้นเพ่ือ
รองรับการเปลี่ยนแปลงต่าง ๆ เมื่อมีฐานข้อมูล Big Data จะทำให้การให้บริการเป็นบริการแบบพุ่ง
เป้าเพราะว่าข้อมูลที่ได้มิใช่เป็นข้อมูลเชิงสำรวจ แต่เป็นข้อมูลที่ได้จากการลงทะเบียน และข้อมูลการ
ใช้บริการ หน่วยงานที่รับผิดชอบการพัฒนาฐานข้อมูลนี้เป็นความร่วมมือระหว่าง สำนักงานสนับสนุน
ระบบสุขภาพปฐมภูมิ และโทรคมนาคมแห่งชาติ 

จากกรอบที่ผ่านมา จะพอสรุปได้ว่า นโยบายปฐมภูมิตามพระราชบัญญัติระบบสุขภาพ
ปฐมภูมิ พ.ศ. 2562 ในประเทศไทยเพ่ิงเริ่มพัฒนาเท่านั้น ยังอาศัยการทำงานตามระบบเดิมเป็น
ส่วนมาก ยังมิได้กำหนดขอบเขตการบริการว่า บริการใดเป็นบริการปฐมภูมิ ยังมิได้ดำเนินกการใช้
ระบบกับหน่วยงานที่เป็นผู้ซื้อบริการ (3 กองทุน) ยังมิได้มีการดำเนินการใดที่ให้บริการปฐมภูมิแล้ว 
แต่ยังอยู่ในขั้นการพัฒนา 

สำหรับการพัฒนาบริการสุขภาพปฐมภูมิของผู้สูงอายุภายหลังการมีพระราชบัญญัติ
ระบบสุขภาพปฐมภูมิ พ.ศ. 2562 ได้มีความพยายามพัฒนาระบบบริการปฐมภูมิเพ่ือให้สอดรับกับ
ความต้องการด้านสุขภาพของแต่ละช่วงวัย โดยมีแนวทางการดำเนินการเพ่ือให้เกิดบริการกับผู้สูงอายุ
ดังต่อไปนี้ 
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ตาราง 11 แสดงบริการการดูแลแบบองค์รวมของผู้สูงอายุ พ.ศ. 2562 
 

กลุ่มบริการ การดูแล 

ส่งเสริมสุขภาพ 1. บริการเสริมสร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพ  
2. บริการประเมินสมรรถนะผู้สูงอายุ (ADL)  
3. บริการคัดกรองความเสี่ยงจากการสูบบุหรี่ ดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์และ
เสพสารเสพติด  
4. บริการให้คำปรึกษาและคัดกรองการติดเชื้อเอชไอวี  
5. บริการคัดกรองมะเร็งเต้านมด้วยการคลําเต้านมด้วยตนเอง  
6. บริการเคลือบฟูลออไรด์  
7. บริการอนามัยเจริญพันธุ์  
8. บริการให้ความรู้เรื่องออกกําลังกายหรือกิจกรรมทางกาย และการฝึก
การทำงานของสมองอย่างสม่ำเสมอ เพ่ือป้องกันโรคสมองเสื่อม  
9. บริการเยี่ยมบ้าน  
10. บริการคัดกรองและประเมินโรคซึมเศร้า 

ป้องกันโรค 1. บริการวัคซีนป้องกัน คอตีบ บาดทะยัก (dT)  
2. บริการวัคซีนป้องกัน ไข้หวัดใหญ่ตามฤดูกาล  
3. ได้รับการแจ้งเตือน/ ประชาสัมพันธ์โรคติดต่อ ที่ระบาดและเป็นปัญหา 
ของพ้ืนที่ 

ควบคุมโรค 1. ให้ภูมิคุ้มกันโรค เพ่ือควบคุมโรคตามปัญหาของตนเองและครอบครัว  
2. ส่งเสริมกิจกรรมทางกายและลดพฤติกรรมเนือยนิ่ง  
3. ได้รับความรู้และแนวทางในการควบคุมและกําจัดแหล่งเพาะพันธุ์โรค 

วินิจฉัยโรค 1. บริการวัดความดัน โลหิตและคัดกรองเบาหวาน  
2. บริการคัดกรองปัจจัย เสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจ และหลอดเลือด  
3. บริการคัดกรองมะเร็งปากมดลูก  
4. บริการคัดกรอง มะเร็งเต้านมด้วยการตรวจคลําเต้านม  
5. บริการประเมินพฤติกรรมการบริโภคอาหาร และกิจกรรมทางกาย  
6. บริการคัดกรองผู้สูงอายุ (Geriatric Syndromes)  
7. ได้รับการตรวจวินิจฉัยโรคอ่ืน ๆ ตาม สภาพปัญหาของตนเอง และ
บุคคลในครอบครัว 
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ตาราง 11 (ต่อ) 
 

กลุ่มบริการ การดูแล 

รักษาพยาบาล 1. ติดตามเยี่ยมบ้าน  
2. ให้การได้รับการดูแล รักษาพยาบาลและคำแนะนําตามปัญหาสุขภาพ
ของตนเองและบุคคลในครอบครัวในแต่ละกรณี  
3. ได้รับการบรรเทาอาการ ป้องกันการลุกลามของโรค  
4. ได้รับการปฐมพยาบาล และการดูแลในภาวะฉุกเฉิน 

การฟ้ืนฟูสุขภาพ 1. ติดตามเยี่ยมบ้าน  
2. ได้รับการบําบัดฟ้ืนฟูสุขภาพที่เหมาะกับภาวะสุขภาพของตนเองและ
ครอบครัว  
3. ได้รับการจัดหา หรือประสานงาน อุปกรณ ์เครื่องมือที่จําเป็นในการ
ฟ้ืนฟูสุขภาพ 

 
ที่มา: สำนักสนับสนุนระบบสุขภาพปฐมภูมิ 
 

จากรายการที่ผ่านมาถ้าเรานำไปเปรียบเทียบทรัพยากรสุขภาพ การเข้าถึงบริการ และ
พระราชบัญญัติระบบสุขภาพปฐมภูมิ เราจะเห็นว่า การแก้ไขปัญหาบริการสุขภาพปฐมภูมิของ
ผู้สูงอายุเป็นไปในทิศทางท่ีสอดคล้องกับปัญหาหรือไม่ 
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กรอบแนวคิดการเข้าถึงบริการสุขภาพของผู้สูงอายุในประเทศไทย 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ภาพ 17 แสดงกรอบแนวคิดการเข้าถึงบริการสุขภาพของผู้สูงอายุในประเทศไทย 

 
 
 
 

ปัจจัยโครงสร้างพ้ืนฐานการบริการ 

ทรัพยากรบุคล (จำนวนแพทย์) 

โครงสร้างพ้ืนฐาน (ขนาดสถานพยาบาล) 

งบประมาณท่ีส่งเสริมการเข้าถึงบริการ 

ระยะทางในการเดินทาง 

ปัจจัยผู้รับบริการ 

ลักษณะประชากรศาสตร์ (พ้ืนที่,เพศ,อายุ,การศึกษา, 
สมาชิกในครัวเรือน) 
ปัจจัยสนับสนุนการใช้บริการ (สิทธิ,รายได,้ค่าใช้จ่าย) 
ลักษณะการเจ็บป่วย (จำนวนโรค,ครั้งท่ีป่วย) 

การเข้าถึงบริการ
สุขภาพปฐมภูมิ 

ปัจจัยเศรษฐกิจ 

รายได้ครัวเรือน 
ผลิตภัณฑ์มวลรวมจังหวัด 
ราคาสินค้าและบริการ 
สัดส่วนคนจน 
การว่างงาน  



 
 

บทที่ 3 
 

วิธีดำเนินการวิจัย 

วัตถุประสงค์ของบทนี้คืออธิบายระเบียบวิธีการที่จะใช้ในการทดสอบความสัมพันธ์ที่
ซับซ้อนระหว่างปัจจัยทางเศรษฐกิจมหภาค ชุมชนและโครงสร้างพ้ืนฐานด้านสุขภาพ และตัวกำหนด
แต่ละปัจจัยส่วนบุคคลที่มี อิทธิพลต่อการเข้าถึงบริการสุขภาพของผู้สูงอายุ จากการทบทวน
วรรณกรรมอย่างครอบคลุมที่ดำเนินการในบทที่ 2 การศึกษานี้ได้ระบุตัวแปรสำคัญภายในโดเมนทั้ง
สามที่ส่งผลกระทบอย่างมากต่อการเข้าถึงการรักษาพยาบาลของผู้สูงอายุ 

วิธีการสำหรับการวิจัยนี้ที่ต้องการแนวทางที่ครอบคลุมเพ่ือให้ได้ภาพกลไกการทำงาน
ร่วมกันที่ซับซ้อนของโครงสร้างพ้ืนฐานทางเศรษฐกิจ ชุมชน และปัจจัยส่วนบุคคล ที่ส่งผลต่อการ
เข้าถึงบริการ นอกจากนี้ ให้ความสำคัญกับประชากรสูงอายุซึ่งเป็นกลุ่มประชากรที่มีความต้องการ
และความท้าทายด้านการดูแลสุขภาพที่แตกต่างจากช่วงวัยอื่น และจำเป็นต้องมีการออกแบบระเบียบ
วิธีวิจัยที่เหมาะสม 

การศึกษานี้ ใช้วิธีการวิจัยแบบผสมผสาน (Mixed Method Analysis) โดยใช้วิธีการ 
Explanatory Design กล่าวคือ มีการวิเคราะห์เชิงปริมาณและใช้คำตอบของการวิเคราะห์เชิง
คุณภาพเพ่ือเติมเต็มและตอบประเด็นอธิบายปรากฏการณ์ที่การวิเคราะห์เชิงปริมาณอธิบายได้ไม่
ชัดเจน การวิเคราะห์ปัจจัยที่ส่งผลต่อการเข้าถึงบริการสุขภาพของผู้สูงอายุในประเทศไทย โดย
สามารถแบ่งได้เป็น 3 กรอบการวิเคราะห์ ตามกรอบแนวคิดของการศึกษาปัจจัยสังคมกำหนดสุขภาพ 
(Rainbow Model of Social Determinants of Health) ที่ได้ทำการทบทวนแนวคิดและทฤษฎี
และปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการเข้าถึงบริการ ซึ่งจะนำไปสู่การพัฒนาข้อเสนอเชิงนโยบายจากการศึกษา
ข้อมูลเชิงปริมาณและเชิงคุณภาพ ในแต่ละโดเมนซึ่งหมายถึงมิติการเข้าถึงบริการโดยมีองค์ประกอบ
ดังนี้ 

ส่วนที่ 1 การวิเคราะห์ เชิงปริมาณจะแบ่งออกเป็น 3 ส่วนซึ่งสอดคล้องกับแต่ละปัจจัยที่
น่าสนใจ ได้แก่ สมการปัจจัยทางเศรษฐกิจมหภาค สมการปัจจัยด้านชุมชนและโครงสร้างพ้ืนฐานด้าน
สุขภาพ และสมการปัจจัยส่วนบุคคล ซึ่งแตกออกเป็นอีก 4 สมการย่อย ทำให้ทั้งหมดมี 6 สมการ โดย
แต่ละปัจจัยเหล่านี้จะได้รับการวิเคราะห์ทางสถิติเพ่ือทำความเข้าใจถึงอิทธิพลที่อาจเกิดขึ้นต่อการ
เข้าถึงบริการสุขภาพของผู้สูงอายุ โดยจะแบ่งเป็น 3 ระดับ ได้แก่ ระดับมหภาคซึ่งเป็นภาพรวม
เศรษฐกิจ หลังจากนั้นวิเคราะห์ลงไปในระดับโครงสร้างพ้ืนฐานคือในระดับชุมชน และระดับสุดท้าย
คือ ระดับปัจจัยส่วนบุคคล ซึ่งการวิเคราะห์ส่วนนี้จะสามารถตอบโจทย์วัตถุประสงค์การศึกษาข้อที่ 2 
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ปัจจัยที่ส่งผลต่อการเข้าถึงบริการสุขภาพของผู้สูงอายุในประเทศไทยได้ โดยระดับต่าง ๆ มีความ
เชื่อมโยงกันในระดับนโยบาย คือ ภาพของการออกแบบนโยบายภาพรวมซึ่งส่งผลต่อสุขภาพ ภาพ
ของฝั่งอุปทาน และระดับบุคคล แต่ละระดับตอบโจทย์ในมิติที่แตกต่างกัน 

ส่วนที่ 2 การวิเคราะห์ร้อยละของการใช้แผนกผู้ป่วยนอก (OPD) ที่หลังจากนั้นเข้าไปรับ
บริการแผนกผู้ป่วยใน (IPD) ของกลุ่มผู้ป่วยความดันโลหิตสูงและเบาหวาน ตัวเลขนี้เป็นตัวชี้วัดที่
สำคัญของคุณภาพบริการสุขภาพระดับปฐมภูมิ โดยการบ่งชี้ว่าผู้ป่วยส่วนใหญ่ได้รับการจัดการที่ดีใน
ระดับปฐมภูมิจึงเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลน้อยลงซึ่งอธิบายมิติด้านคุณภาพของบริการได้ เป็น
การเพ่ิมเติมภาพตัวแปรเชิงพ้ืนที่ในวัตถุประสงค์ที่ 2 เพ่ีอช่วยให้ภาพของการให้ข้อเสนอแนะเชิง
นโยบายเกี่ยวกับความเหลื่อมล้ำด้านการบริหารจัดการทางด้านตัวแปรเชิงพ้ืนที่ให้มีความรัดกุมยิ่งขึ้น 

ส่วนที่ 3 หลังจากขั้นตอนเชิงปริมาณแล้ว ขั้นตอนเชิงคุณภาพจะใช้วิธีการวิเคราะห์เชิง
บรรยาย (Narrative Analytics) การวิเคราะห์เชิงบรรยายเป็นวิธีการที่ใช้ในการวิจัยเชิงคุณภาพเพ่ือ
ทำความเข้าใจโลกแห่งประสบการณ์ชีวิตที่ซับซ้อนจากมุมมองของผู้เข้าร่วม ในการศึกษานี้ การ
วิเคราะห์เชิงบรรยายจะให้ความเข้าใจที่สมบูรณ์ยิ่งขึ้นและเหมาะสมยิ่งขึ้นเกี่ยวกับข้อค้นพบเชิง
ปริมาณ โดยการสำรวจประสบการณ์การทำงานของผู้ให้บริการด้านสุขภาพในการเข้าถึงบริการด้าน
สุขภาพ โดยใช้วิธีการทั้งเชิงปริมาณและเชิงคุณภาพ การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพ่ือให้เข้าใจอย่าง
ครอบคลุมถึงปัจจัยต่างๆ ที่ส่งผลต่อการเข้าถึงบริการสุขภาพของผู้สูงอายุในวัตถุประสงค์ที่ 2 
เพ่ือที่จะทำให้ ผลการศึกษาของการวิเคราะห์เชิงปริมาณมีน้ำหนัก นอกจากนี้ยังได้ถามความเห็นของ
ผู้มีส่วนร่วมกับการศึกษาเกี่ยวกับแนวทางการแก้ไขปัญหา เพ่ือนำไปสู่การสังเคราะห์ข้อเสนอแนะเชิง
นโยบายตามวัตถุประสงค์ที่ 3 ของการศึกษานี ้

ส่วนที่ 1 การวิเคราะห์เชิงปริมาณ 
การวิเคราะห์เชิงปริมาณแบ่งออกเป็น 3 ระดับ ได้แก่ การวิเคราะห์ปัจจัยเศรษฐกิจ ซึ่งเป็น

การวิเคราะห์ในระดับเศรษฐกิจมหภาค การวิเคราะห์โครงสร้างพ้ืนฐาน เป็นการวิเคราะห์ในระดับ
รองลงมา การวิเคราะห์ปัจจัยส่วนบุคคลเป็นการวิเคราะห์ปัจจัยที่มีหน่วยวิเคราะห์น้อยที่สุด โดย
อธิบายแยกเป็นระดับการวิเคราะห์ที่แตกต่างกันด้วยการใช้โปรแกรมวิเคราะห์ทางสถิติทดสอบ SPSS 
ภายใต้ลิขสิทธิ์ของคณะบริหารธุรกิจ เศรษฐศาสตร์และการสื่อสาร ซึ่งแบบจำลองการวิเคราะห์
อธิบาย ดังต่อไปนี้ 

1. ปัจจัยเศรษฐกิจกับการใช้บริการสุขภาพปฐมภูมิของผู้สูงอายุ 
1.1 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 

ประชากรและกลุ่มตัวอย่างของการศึกษาครั้งนี้ ใช้จำนวนประชากรผู้สูงอายุใน
ประเทศไทย โดยนับจำนวนการใช้บริการเป็นครั้ง แยกรายจังหวัด ขณะที่ตัวแปรเศรษฐกิจใช้หน่วย
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วิเคราะห์เป็นระดับจังหวัด ได้แก่ ผลิตภัณฑ์มวลรวมจังหวัด (GPP)  ผลิตภัณฑ์มวลรวมจังหวัดหมวด
สุขภาพ ภาวะการทำงานระดับจังหวัด ค่าใช้จ่ายครัวเรือนเฉลี่ยระดับจังหวัด ดัชนีราคาระดับจังหวัด 
ดัชนีราคาด้านสุขภาพระดับจังหวัดและสัดส่วนคนจนในระดับจังหวัด 

1.2. การเก็บรวมรวมข้อมูล 
ข้อมูลที่ใช้ในการศึกษานี้เป็นข้อมูลทุติยภูมิแบ่งเป็นข้อมูลการเข้าถึงบริการสุขภาพ

ปฐมภูมิของผู้สูงอายุ และข้อมูลเศรษฐกิจระดับจังหวัดเป็นข้อมูล Panel Data ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2558 – 
2562 โดยที่มาของข้อมูลมีดังต่อไปนี้ 

1.  ข้อมูลการใช้บริการปฐมภูมิของผู้สูงอายุ (Outpatient Department: OPD) 
(จำนวนครั้ง) รายจังหวัด จากศูนย์เทคโนโลยีสารสนเทศ กระทรวงสาธารณสุข 

2.  ข้อมูลผลิตภัณฑ์มวลรวมจังหวัดปริมาณลูกโซ่ (GPP) โดยสำนักงานสภา
พัฒนาการเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ (ล้านบาท) 

3.  ข้อมูลผลิตภัณฑ์มวลรวมจังหวัดปริมาณลูกโซ่ (GPP) หมวดสุขภาพ (Human 
Health and Social Work Activities) โดยสำนักงานสภาพัฒนาการเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ 
(ล้านบาท) 

4.  ข้อมูลดัชนีราคาผู้บริโภค (CPI) ระดับจังหวัด โดยสำนักงานสถิติแห่งชาติ ปีฐาน 
พ.ศ. 2558 (จุด) 

5.  ข้อมูลดัชนีราคาผู้บริโภค (CPI) ระดับจังหวัด หมวดการตรวจรักษาและบริการ
ส่วนบุคคล โดยสำนักงานสถิติแห่งชาติ ปีฐาน พ.ศ. 2558 (จุด) 

6.  ข้อมูลภาวะการมีงานทำระดับจังหวัด จากสำนักงานสถิติแห่งชาติ (คน)  
7.  ข้อมูลค่าใช้จ่ายครัวเรือนเฉลี่ยระดับจังหวัด จากสำนักงานสถิติแห่งชาติ  (บาท

ต่อครัวเรือนต่อจังหวัด) 
8.  ข้อมูลสัดส่วนคนจนระดับจังหวัด จากสำนักงานสถิติแห่งชาติ (%) 
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ตาราง 12 แสดงสรุปตัวแปรในแบบจำลองปัจจัยเศรษฐกิจ พ.ศ. 2558 – 2562 
 

ชื่อตัวแปร ข้อมูล หน่วย 

OPD การใช้บริการผู้ป่วยนอกรายจังหวัด 2558 – 2562  ครั้ง/จังหวัด/ปี 
GPP ผลิตภัณฑ์มวลรวมจังหวัดรายจังหวัด 2558 - 2562 ล้านบาท/จังหวัด/ปี 
GPPh ผลิตภัณฑ์มวลรวมจังหวัดหมวดสุขภาพรายจังหวัด 2558-

2562 
ล้านบาท/จังหวัด/ปี 

CPI ดัชนีราคาผู้บริโภครายจังหวัด 2558 - 2562 จุด/จังหวัด/ปี 
CPIh ดัชนีราคาผู้บริโภคหมวดสุขภาพรายจังหวัด 2558-2562 จุด/จังหวัด/ปี 
Labour จำนวนแรงงานที่มีงานทำ คน/จังหวัด/ปี 
Poor สัดส่วนคนจนในระดับจังหวัด ร้อยละ/จังหวัด/ปี 
Hexp ค่าใช้จ่ายครัวเรือนเฉลี่ย บาท/ครัวเรือน/ปี 

 
1.3 การวิเคราะห์ข้อมูล 

ข้อมูลเป็นการรวบรวมข้อมูลแบบ Panel Data รายจังหวัดตั้งแต่ พ.ศ. 2558 – 
2562 จำนวนจังหวัดเท่ากับ 77 จังหวัด อย่างไรก็ตาม ข้อมูลตัวแปรตาม (การใช้บริการสุขภาพปฐม
ภูมิของผู้สูงอายุ) ในแต่ละปีของกรุงเทพฯไม่มีความสมบูรณ์จึงทำการตัดตัวแปรกรุงเทพฯออกเหลือ
เพียง 76 จังหวัด รวมทั้งหมด 380 Records รายละเอียดเกี่ยวกับแบบการประมาณการ ดังต่อไปนี้ 

1.4 แบบจำลองปัจจัยเศรษฐกิจ 
สำหรับการประมาณการผลกระทบของปัจจัยเศรษฐกิจและสังคมที่ส่งผลต่อการรับ

บริการผู้สูงอายุนั้น ใช้ข้อมูล 5 ปีย้อนหลัง โดยทำการประมาณการในระดับจังหวัด ด้วยการใช้
แบบจำลอง Fixed Effect Model (Allison, 2009) ในการวิเคราะห์ข้อมูล (Panel Data) โดยมี
รายละเอียดดังนี้ 
 

OPDit=β0+β1Hexpit+β2Poorit+ β3Labourit+ β4GPPit + β5GPPhit + β6CPIit + β7CPIhit  

       +ỿ1I+ỿ2T+έc+ὴit+µ             (1) 
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กำหนดให้ 
OPD = การใช้บริการผู้ป่วยนอก (ครั้ง/ปี) 
Hexp = ค่าใช้จ่ายครัวเรือน (บาท/ครัวเรือน/ปี) 
Poor = สัดส่วนคนจน (%) 
Labour = จำนวนแรงงาน (คน) 
GPP = ผลิตภัณฑ์มวลรวมจังหวัด (ล้านบาท) 
GPPh = ผลิตภัณฑ์มวลรวมจังหวัดหมวดสุขภาพ (ล้านบาท) 
CPI = ดัชนีราคาผู้บริโภค (จุด) 
CPIh = ดัชนีราคาผู้บริโภคหมวดสุขภาพ (จุด) 
I = ตัวแปรหุ่นจังหวัด 
T = ตัวแปรเวลาปี พ.ศ. 2558-2562 

 
Hexp (ค่าใช้จ่ายครัวเรือน): รายจ่ายในครัวเรือนเป็นภาพสะท้อนของความ

มั่นคงทางเศรษฐกิจของครอบครัว ซึ่งเป็นหนึ่งในปัจจัยหลักในกรอบแนวคิด ปัจจัยสังคมกำหนด
สุขภาพ (SDH) ความมั่นคงทางเศรษฐกิจรวมถึงรายได้ การจ้างงาน และค่าใช้จ่ายซึ่งส่งผลต่อ
ความสามารถในการจ่ายค่ารักษาพยาบาลและการจัดการปัญหาด้านสุขภาพ (Dahlgren, 1991; 
Marmot & Wilkinson, 2005) การศึกษาเชิงประจักษ์พบความสัมพันธ์เชิงบวกระหว่างรายได้ของ
ครัวเรือนกับการใช้บริการด้านสุขภาพ ซึ่งบ่งชี้ว่าเมื่อรายจ่ายของครัวเรือนเพ่ิมขึ้น การใช้งานด้านการ
รักษาพยาบาลก็เพ่ิมข้ึนเช่นกัน (Acharya, Ghimire, Jeffers, & Shrestha, 2019) 

Poor (สัดส่วนคนจน): งานของ Margaret Whitehead เสนอว่าระดับช่วงชั้น
ทางสังคม (Social Gradients) เช่น สัดส่วนความยากจนในพ้ืนที่หนึ่ง ๆ ส่งผลโดยตรงต่อผลลัพธ์ด้าน
สุขภาพ ผู้คนที่ตกอยู่ในภาวะความยากจนมีทรัพยากรด้านสุขภาพน้อยกว่า ซึ่งสามารถลดการใช้
บริการผู้ป่วยนอกได้ (Braveman et al., 2011; Whitehead, 1992) มีการศึกษาแสดงให้เห็นว่า
ระดับความยากจนที่สูงขึ้นมีความสัมพันธ์กับอัตราการรักษาพยาบาลที่ลดลง (Borgonovi & 
Pokropek, 2016))  

Labour (กำลังแรงงาน): ขนาดและสภาพของกำลังแรงงานเป็นภาพสะท้อนของ
ชุมชนและสภาพแวดล้อมในการทำงานในภูมิภาค ซึ่งเป็นปัจจัยทางสังคมที่สำคัญต่อสุขภาพ สิ่งนี้
สามารถมีอิทธิพลต่อความต้องการด้านการดูแลสุขภาพ (Solar & Irwin, 2010; Whitehead, 1992) 
การศึกษาเช่น (Zavras, Tsiantou, Pavi, Mylona, & Kyriopoulos, 2013) ได้แสดงความสัมพันธ์
ระหว่างตัวแปรกำลังแรงงานกับการใช้งานด้านการรักษาพยาบาล การมีงานทำ ทำให้มีเศรษฐกิจดีขึ้น
การใช้บริการจึงเพิ่มขึ้น 
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GPP และ GPPh (ผลิตภัณฑ์มวลรวมจังหวัด & ผลิตภัณฑ์มวลรวมจังหวัด

หมวดสุขภาพ): GPP ถูกมองว่าเป็นตัวชี้วัดสภาพสังคมและเศรษฐกิจโดยรวม ซึ่งเป็นปัจจัยสำคัญใน
กรอบแนวคิดปัจจัยสังคมกำหนดสุขภาพ (SDH) GPP ที่สูงขึ้นอาจเชื่อมโยงกับโครงสร้างพ้ืนฐานด้าน
การดูแลสุขภาพและการเข้าถึงที่ดีขึ้น  (Solar & Irwin, 2010; Whitehead, 1992) การวิจัยโดย 
(Bara, Van den Heuvel, & Maarse, 2002; Pabinger & Geissler, 2014) แสดงให้เห็นว่าพ้ืนที่ที่มี 
GPP สูงกว่ามีแนวโน้มที่จะมีการใช้ประโยชน์ด้านการดูแลสุขภาพที่สูงขึ้น นอกจากนี้  GPP หมวด
สุขภาพ บ่งบอกถึงการเติบโตของภาคเศรษฐกิจด้านการดูแลสุขภาพ บ่งชี้ถึงการรักษาพยาบาลที่ดีขึ้น
ผ่านการผลิตและการบริการด้านสุขภาพ ตัวแปรนี้เชื่อมโยงโดยตรงกับปัจจัยสังคมกำหนดสุขภาพ  
ภายในกรอบแนวคิด (Solar & Irwin, 2010; Whitehead, 1992) ทำให้การใช้บริการเพ่ิมข้ึน 

CPI & CPIh (ดัชนีราคาผู้บริโภค & CPI ภาคสุขภาพ): การเปลี่ยนแปลงของ
ดัชนีราคาผู้บริโภค (Consumer Price Index: CPI) อาจสะท้อนถึงค่าครองชีพโดยรวมผ่านเงินเฟ้อ 
(Inflation) และภาวะเศรษฐกิจ โดยเฉพาะอย่างยิ่ง CPIh สามารถเกี่ยวข้องกับความสามารถในการ
จ่ายของบริการด้านสุขภาพ ปัจจัยเหล่านี้สอดคล้องกับปัจจัยกำหนด 'เงื่อนไขทางเศรษฐกิจและสังคม' 
ใ น ก ร อ บ  SDH (Marmot & Wilkinson, 2005; Virts & Wilson, 1984; Whitehead, 1992) 
การศึกษาที่สูงขึ้นนั้นสัมพันธ์กับการใช้บริการด้านสุขภาพที่ลดลงเนื่องจากปัญหาความสามารถในการ
จ่าย (Haddad & Fournier, 1995) 

1.5 การทดสอบสมมติฐานทางสถิติ 
สำหรับการประมาณการสมการซึ่ งจะต้องทดสอบสมมติฐานทางสถิติก่อน  

การประมาณการโดยใช้ (Fixed Effect Regression) มีสมมติฐานดังต่อไปนี้ 
1.  แบบจำลองในประชากร X และ Y มีความสัมพันธ์เชิงเส้น (Linear) 
2.  ตัวอย่างเป็นตัวแปรสุ่มในมิติภาคตัดขวาง 
3.  Error Term เป็นอิสระจากตัวแปร X (ไม่สัมพันธ์กันระหว่างตัวแปร X และ 

Error Term) 
4.  ตั ว แ ป ร อิ ส ระที่ เป ลี่ ย น แป ล งต าม เว ล า ไม่ มี ค ว าม สั ม พั น ธ์ เชิ ง เส้ น  

(No Multicollinearity)   
สำหรับการประมาณการครั้งนี้ใช้วิธีการ Fixed Effect Within Group (WG) หรือ 

วิธี Demean เนื่องจากปัจจัยมีกลุ่มตัวแปรจังหวัดอยู่สามารถทำการวิเคราะห์  Fixed Effect 
Regression ได้ 2 วิธี คือ การวิเคราะห์ Fixed Effect Least Square Dummy Variable (LSDV) 
โดยใช้ตัวแปรเวลาและตัวแปรจังหวัดทำการกำหนดผลของ 2 ตัวแปร การกำหนดตัวแปรผลของเวลา
สามารถทำได้ อย่างไรก็ตามผลของจังหวัดสามารถกำหนดได้เช่นกัน แต่เนื่องจากประเทศไทยมี
ทั้งหมด 76 จังหวัด การใส่ตัวแปร Dummy 76 ตัว ทำให้จำนวนตัวแปรเยอะมากเกินไป สำหรับการ
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ทำ Demean เป็นการใช้ค่าเฉลี่ยของข้อมูลตัวแปรอิสระและตัวแปรตาม ในการขจัดผลของ Fixed 
Effect ออกไป โดยทำได้ดังขั้นตอนต่อไปนี้ 

1.  คำนวณค่าเฉลี่ยของทุกตัวแปรสำหรับแต่ละหน่วย (ในที่นี้คือจังหวัด) จะได้
ค่าเฉลี่ยของ Yi และ Xi 

2.  นำค่าเฉลี่ยไปลบออกจากค่าจริงจะสามารถขจัดอิทธิพลของ Fixed Effect ได ้
เพ่ือให้การประมาณการมีผลการประมาณที่ไม่มีความโน้มเอียง มีความแม่นยำ  

จึงทำการทดสอบสมมติฐานทางสถิติสมการถดถอยดังต่อไปนี้ 
1.  การทดสอบความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรอิสระ (Multicollinearity) 
2.  การทดสอบความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรอิสระกับค่าความคลาดเคลื่อน 

(Autocorrelation) 
3.  การทดสอบการกระจายของค่าความคลาดเคลื่อนเป็นปกติ (Heteroskedasticity) 
ผลการทดสอบสมมติฐานเบื้องต้นของสมการถดถอย การทดสอบความสัมพันธ์

ระหว่างตัวแปรอิสระโดยทดสอบค่า Correlation กำหนดระดับความสัมพันธ์ไม่เกิน 0.60 ไม่พบ
ความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรอิสระ (Multicollinearity) ผลการทดสอบความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปร
อิสระและค่าความคลาดเคลื่อนของสมการ (Autocorrelation) โดยใช้ค่า Durbin-Watson Test ใช้
ค่าวิกฤติ (Critical Value) ที่ระดับ 1.5 – 2.5 พบว่าค่า Durbin Watson เท่ากับ 1.747 (Field, 
2013)) ไม่พบความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรอิสระกับค่าความคลาดเคลื่อน และผลการทดสอบการ
กระจายของค่าความคลาดเคลื่อน (Heteroskedasticity) โดยการพล็อตค่าความคลาดเคลื่อนพบการ
กระจายตัวของค่าความคลาดเคลื่อนเป็นปกติ (ดูเพ่ิมเติมในภาคผนวก ก ข้อ 1) 

1.6 ข้อจำกัดของข้อมูล 
สำหรับการประมาณการครั้งนี้เป็นการใช้ข้อมูลทุติยภูมิ (Secondary Data) ซึ่งมี

ข้อจำกัดเก่ียวกับการเข้าถึงข้อมูล และความไม่สมบูรณ์ของข้อมูล จึงชี้แจงประกอบดังต่อไปนี้ 
1.  ข้อมูลในการวิเคราะห์เป็นข้อมูลการใช้บริการผู้ป่วยนอก (OPD) ของศูนย์

ข้อมูลสารสนเทศสุขภาพ ซึ่งรวบรวมจากข้อมูลสิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติเป็นส่วนใหญ่ การ
บริหารจัดการข้อมูลสำหรับส่วนจังหวัดอ่ืน ๆ และในพ้ืนที่กรุงเทพฯ มีความแตกต่างกัน ทำให้ข้อมูล
ของกรุงเทพฯ ไม่มีความสมบูรณ์จึงทำการตัดกรุงเทพฯ ออกจากการวิเคราะห์ครั้งนี้  

2.  ข้อจำกัดของข้อมูลแรงงาน เป็นการใช้จำนวนผู้มีงานทำในระบบ ซึ่งไม่มีร้อยละ
ของประชากรว่างงานในระดับจังหวัด เนื่องจากเป็นข้อมูลจากการประมาณการของสำนักงานสถิติ 
ภายหลังจากการค้นข้อมูลจำนวนกำลังแรงงานทั้งหมด (อายุ 14- 59) ตามนิยามของสำนักงานสถิติ 
พบว่าจำนวนกำลังแรงงานในบางจังหวัดมีน้อยกว่า จำนวนผู้มีงานทำในระบบ ทำให้การประมาณการ
อัตราการว่างงานไม่สะท้อนความเป็นจริง จึงใช้จำนวนผู้มีงานทำแทน 
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2. ปัจจัยเชิงโครงสร้างกับการรับบริการสุขภาพของผู้สูงอายุ 

การวิเคราะห์ผลของปัจจัยเชิงโครงสร้างต่อการรับบริการสุขภาพของผู้สูงอายุ สามารถ
วิเคราะห์ความสัมพันธ์ โดยใช้การวิเคราะห์การถดถอยพหุคูณ ในหน่วยวิเคราะห์ในระดับอำเภอ เป็น
การวิเคราะห์ภาคตัดขวาง (Cross-sectional Analysis) โดยมีสมการดังนี ้
 

OPDi=β0+β1AvgDistancei+β2HFUNDB+β3LTCBi+ β4NoDoctori+β5Seri +µ    (2) 
 

กำหนดให้ 
OPD = จำนวนการใช้บริการผู้ป่วยนอกของผู้สูงอายุระดับอำเภอ  
AvgDistance = ระยะทางในการรับบริการสุขภาพจากจุดศูนย์กลางตำบล (Centroid) 

ไปยังโรงพยาบาลประจำอำเภอ 
HFUNDB = งบประมาณสนับสนุนโครงการกองทุนสุขภาพตำบลระดับอำเภอ 
LTCB = งบประมาณสนับสนุนกองทุนระบบการดูแลระยะยาวสำหรับผู้สูงอายุ

ที่มีภาวะพ่ึงพิง (LTC) ระดับอำเภอ 
NoDoctor = จำนวนแพทย์ในแต่ละอำเภอ 
Ser = ระดับของแผนพัฒนาระบบบริการสุขภาพของโรงพยาบาลในความ

ดูแลของกระทรวงสาธารสุขในแต่ละอำเภอ (Service Plan) 
i = จำนวนตำแปรอิสระลำดับที่ i 

 
ระยะทางเฉลี่ย (AvgDistance): ระยะทางเป็นปัจจัยสำคัญภายในกรอบแนวคิดปัจจัย

สังคมกำหนดสุขภาพ (SDH) ถือเป็นโครงสร้างพ้ืนฐาน ระยะทางหมายถึงอุปสรรคของการเดินทางไป
โรงพยาบาล ระยะทางที่ไกลสะท้อนถึงความยากในการเข้าถึง เป็นอุปสรรคทางภูมิศาสตร์ในการ
เข้าถึงบริการสุขภาพที่ส่งผลกระทบอย่างมากต่อการใช้บริการด้านสุขภาพ (Guagliardo, 2004) โดย
ตัวแปรนี้แสดงถึงการเข้าถึงบริการด้านสุขภาพภายในชุมชน  (Macintyre et al., 2002) สำหรับ
ผู้สูงอายุ ระยะทางการเดินทางที่ยาวนานสามารถขัดขวางการเข้าถึงบริการด้านสุขภาพที่จำเป็นต่อ
การเข้าถึงบริการได้ ตัวแปรนี้ใช้จุดศูนย์กลางทางเลขาคณิตของเส้นขอบเขตตำบลไปยังอำเภอ และนำ
ระยะทางของแต่ละตำบลมาหาระยะทางเฉลี่ยเป็นค่าเฉลี่ยระยะทางของแต่ละอำเภอ ยิ่งระยะทางไกล
ยิ่งทำให้เป็นอุปสรรคต่อการรับบริการ 

กองทุนสุขภาพตำบล (HFUNDB): ตัวแปรนี้เป็นตัวแปรระดับชุมชน เพราะทุกชุมชน 
(ในระดับอำเภอ) จะมีงบประมาณกองทุนในการบริหารจัดการส่งเสริมการเข้าถึงบริการสุขภาพ การมี
เงินกองทุนในการบริหารจัดการสามารถส่งผลกระทบอย่างมีนัยสำคัญต่อผลลัพธ์ด้านสุขภาพและการ
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ใช้บริการด้านสุขภาพ (Marmot, Friel, Bell, Houweling, & Taylor, 2008) ภายในรูปแบบชุมชน
และโครงสร้างพ้ืนฐาน เงินทุนนี้สามารถมีอิทธิพลต่อบริการสุขภาพที่มีอยู่ภายในชุมชนทำให้มีการใช้
บริการเพิ่มขึ้น 

กองทุนระบบการดูแลระยะยาวสำหรับผู้สูงอายุท่ีมีภาวะพึ่งพิง (LTCB): เช่นเดียวกับ
กองทุนสุขภาพตำบล กองทุนระบบการดูแลระยะยาวสำหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง (LTC) บ่งบอกถึง
ความพร้อมที่เพ่ิมขึ้นและการเข้าถึงการดูแลผู้สูงอายุเฉพาะกลุ่ม ซึ่งมีอิทธิพลต่อความถี่และประเภท
ของบริการสุขภาพที่ผู้สูงอายุใช้ (Marmot et al., 2008)ในแง่ของรูปแบบชุมชนและโครงสร้าง
พ้ืนฐาน เงินทุนดังกล่าวจะบ่งบอกถึงการสนับสนุนสำหรับผู้สูงอายุ อาจมีอิทธิพลต่อการจัดหาและการ
ใช้บริการการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงภายในชุมชนเพ่ิมข้ึน 

จำนวนแพทย์ (NoDoctor): ตัวแปรนี้คือทรัพยากรที่ใช้ในการดูแลชุมชน ในประเทศ
ไทย 1 อำเภอจะมี 1 โรงพยาบาลเป็นส่วนใหญ่ทำให้จำนวนแพทย์ต่อประชากรในอำเภอจะสะท้อน
ทรัพยากรทางด้านสุขภาพของภาครัฐที่มีไว้ให้ผู้สูงอายุเข้าถึงบริการ และจำนวนแพทย์ที่สูงขึ้นช่วย
เพ่ิมการเข้าถึงการดูแล ส่งเสริมการใช้บริการด้านสุขภาพมากขึ้น (Kawachi et al., 2004) ในรูปแบบ
ชุมชนและโครงสร้างพ้ืนฐาน จำนวนแพทย์แสดงถึงแง่มุมที่สำคัญของโครงสร้างพ้ืนฐานด้านการดูแล
สุขภาพในท้องถิ่น (Macintyre et al., 2002) 

แผนพัฒนาระบบบริการสุขภาพ (Ser): แผนพัฒนาระบบบริการสุขภาพคือ 
ความสามารถของการให้บริการ จัดแบ่งตามกระทรวงสาธารณะสุขกำหนด ว่าแต่ละแผนพัฒนาระบบ
บริการสุขภาพสามารถให้บริการทางด้านสุขภาพในระดับใดได้บ้าง โรงพยาบาลที่มีแผนพัฒนาระบบ
บริการสุขภาพที่ซับซ้อนกว่า จะสามารถรักษาโรคที่ซับซ้อนได้มากกว่า ซึ่งความสามารถในการ
ให้บริการจะสะท้อนทรัพยากรสุขภาพของชุมชนที่คนในชุมชนสามารถเข้าถึงได้ (Cocking, Flessa, & 
Reinelt, 2012) แผนพัฒนาระบบบริการสุขภาพของโรงพยาบาลที่อยู่ในระดับสูงอาจจะสร้างความ
น่าเชื่อถือในการรับบริการของผู้ใช้บริการได้มากกว่าทำให้ได้รับความน่าเชื่อถือและมีการใช้บริการ
มากกว่าประกอบด้วยตัวแปรแผนพัฒนาระบบบริการสุขภาพซึ่งเป็นตัวแปร Categorical โดย
เรียงลำดับจากขนาดขีดความสามารถ ดังนี้ 

1.  แผนพัฒนาระบบบริการสุขภาพ A โรงพยาบาลศูนย์มีขีดความสามารถรองรับ
ผู้ป่วยที่มีความต้องการการรักษาซับซ้อนระดับเชี่ยวชาญ 

2.  แผนพัฒนาระบบบริการสุขภาพ S โรงพยาบาลทั่วไประดับ Standard Level 
หมายถึงโรงพยาบาลที่มีความสามารถรองรับผู้ป่วยที่ต้องการการรักษาที่ยุ่งยากซับซ้อนระดับ
เชี่ยวชาญเฉพาะ  
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3.  แผนพัฒนาระบบบริการสุขภาพ M1 โรงพยาบาลระดับขีดความสามารถรองรับ

ผู้ ป่ วยที่ มีความเชี่ ยวชาญ  ประกอบแพทย์ผู้ เชี่ ยวชาญหลักทุ กสาขา สาขารองบางสาขา  
เป็นโรงพยาบาลทั่วไปขนาดเล็ก 

4.  แผนพัฒนาระบบบริการสุขภาพ M2 คือ โรงพยาบาลชุมชนขนาด 120 เตียง  
มีแพทย์เวชปฏิบัติทั่วไป แพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว 3 -5 คน แพทย์เฉพาะทางครบ 6 สาขา  
(อายุรกรรม ศัลยกรรม สูตินรีเวชกรรม กุมารเวชกรรม ออร์โธปีดิกส์ และวิสัญญีแพทย์)  

5.  แผนพัฒนาระบบบริการสุขภาพ F1 คือ โรงพยาบาลชุมชนขนาด 90 – 120 เตียง 
มีแพทย์เวชปฏิบัติทั่วไป หรือ แพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว แพทย์เฉพาะทางสาขาหลัก 6 สาขา  

6.  แผนพัฒนาระบบบริการสุขภาพ F2 คือ โรงพยาบาลชุมชนขนาด 30 – 90 เตียง มี
แพทย์เวชปฏิบัติ หรือแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว 2 – 5 คน ไม่มีแพทย์เฉพาะทาง มีบริการผู้ป่วยใน 
ห้องผ่าตัด ห้องคลอด รองรับผู้ป่วยในของแต่ละอำเภอและสนับสนุนเครือข่ายบริการปฐมภูมิของแต่
ละอำเภอ 

7.  แผนพัฒนาระบบบริการสุขภาพ F3 คือ โรงพยาบาลชุมชนขนาด 30 เตียง มี
แพทย์เวชปฏิบัติทั่วไปหรือเวชศาสตร์ครอบครัวรวม 1-2 คน มีห้องผ่าตัดเล็ก ไม่มีห้องผ่าตัดใหญ่ ห้อง
คลอด ตึกผู้ป่วยในให้การดูแลแบบไม่ซับซ้อน 

2.1   การเก็บรวมรวมข้อมูล  
ข้อมูลที่ ใช้ ในการศึกษานี้ เป็นข้อมูลทุติยภูมิ  เป็นข้อมูลรายอำเภอ ข้อมูล

ภาคตัดขวาง (Cross-sectional Data) ตั้งแต่ มกราคม - ธันวาคม พ.ศ. 2562  
1. การใช้บริการผู้ป่วยนอกของประชากรผู้สูงอายุ (ครั้ง)  
2. ระยะทางจากศูนย์กลางของแต่ละตำบล (Centroid) ไปยังอำเภอ (เมตร) 
3. งบประมาณสนับสนุนโครงการกองทุนสุขภาพตำบล (บาท) จากสำนักงาน

หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 
4. งบประมาณสนับสนุนกองทุนระบบการดูแลระยะยาวสำหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะ

พ่ึงพิง (Long Term Care: LTC) จากสำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 
5. จำนวนแพทย์ในแต่ละอำเภอสังกัดกระทรวงสาธารณสุข (คน) 
6. แผนพัฒนาระบบบริการสุขภาพของโรงพยาบาลในความดูแลของกระทรวง

สาธารณสุข (Service Plan) 
หลังจากทำการรวบรวมข้อมูลและทำความสะอาดข้อมูลเพ่ือใช้ในการวิเคราะห์

ข้อมูล ข้อมูลทุก Record จะเป็นข้อมูลรายอำเภอ โดยมีทั้งหมด 930 Records โดยทำการคัดกรอง
เฉพาะพ้ืนที่เขตกรุงเทพฯ ออกทั้งหมด เนื่องจากตัวเลขจำนวนการใช้บริการผู้ป่วยนอก (OPD) ของ
กรุงเทพฯ ไม่สะท้อนความเป็นจริง หลังจากนั้นกรองข้อมูลที่เป็น Missing Value ออก เช่น ข้อมูล



 

 

107 

 
แผนพัฒนาระบบบริการสุขภาพที่หายไป จำนวนแพทย์ไม่ปรากฏ เป็นต้น ทำให้เหลือจำนวนข้อมูล
สำหรับการวิเคราะห์ทั้งหมด 873 Records 

 
ตาราง 13 แสดงสรุปชื่อตัวแปรและข้อมูลที่ใช้ในการประมาณการ ข้อมูล พ.ศ. 2562  

 

ชื่อตัวแปร ข้อมูล หน่วย 
OPD การใช้บริการผู้ป่วยนอกของประชากรผู้สูงอายุ 2562 ครั้ง 
AvgDistance ระยะทางจากศูนย์กลางของแต่ละตำบล (Centroid) ไปยังอำเภอ เมตร 
HFUNDB งบประมาณสนับสนุนโครงการกองทุนสุขภาพตำบล บาท 
LTCB งบประมาณสนับสนุนกองทุนระบบการดูแลระยะยาวสำหรับ

ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง (LTC) 
บาท 

NoDoctor จำนวนแพทย์ในแต่ละอำเภอสังกัดกระทรวงสาธารณสุข  คน 
Ser แผนพัฒนาระบบบริการสุขภาพของโรงพยาบาลในความดูแลของ

กระทรวงสาธารณสุข (Service Plan) 
แห่ง 

 
สำหรับประเภทของแผนพัฒนาระบบบริการสุขภาพแต่ละอำเภอจะมีแผนพัฒนา

ระบบบริการสุขภาพแตกต่างกัน ซึ่งแสดงถึงศักยภาพในการให้บริการที่แตกต่างกันด้วย ศักยภาพที่
แตกต่างกันอาจส่งผลต่อการเข้ารับบริการโดยแผนพัฒนาระบบบริการสุขภาพสามารถแยกประเภท
เบื้องต้นได้ดังต่อไปนี้ 

A   =  โรงพยาบาลศูนย์  
S  = โรงพยาบาลทั่วไป 
M1 = โรงพยาบาลทั่วไปขนาดเล็ก 
M2 = โรงพยาบาลชุมชนขนาด 120 เตียง 
F1  = โรงพยาบาลชุมชนขนาด 90 – 120 เตียง 
F2  = โรงพยาบาลชุมชนขนาด 30 – 90 เตียง 
F3  = โรงพยาบาลชุมชนขนาด 30 เตียง 
P  = โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล 

 
หมายเหตุ: อ่านรายละเอียดเพิ่มเติมในบทท่ี 2 หัวข้อทรัพยากรสุขภาพในระบบบริการสุขภาพ 
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2.2 ข้อจำกัดด้านข้อมูล  

ในการประมาณการโครงสร้างพ้ืนฐานมีการใช้ข้อมูลงบประมาณของบริการปฐม
ภูมิของสำนักงานหลักประกันสุขภาพ ซึ่งมีจำนวนกองทุนหลายกองทุน อย่างไรก็ตาม ในการศึกษานี้
เลือกใช้เฉพาะกองทุนที่สามารถแบ่งได้ตามเป้าหมายของการศึกษา คือ สามารถกระจายงบประมาณ
ในระดับพ้ืนที่ (อำเภอ) และสามารถกระจายตามกลุ่มเป้าหมายของการศึกษา คือ ผู้สูงอายุได้เท่านั้น 
ทำให้เหลือเพียง 2 กองทุน คือ กองทุนสุขภาพตำบล และ กองทุนระบบการดูแลระยะยาวสำหรับ
ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง (LTC) 

2.3 การประมาณการข้อมูลระยะทาง 
สำหรับการประมาณการข้อมูลระยะทาง การเดินทางจากแต่ละตำบลเข้ามารับ

บริการที่โรงพยาบาลประจำอำเภอ ใช้ข้อมูลจุดศูนย์กลางของตำบล (Centroid) หรือก็คือ ศูนย์กลาง
เรขาคณิต (Geometric Center) ของรูปร่าง X บนระนาบ จุดตัดของเส้นตรงทั้งหมดที่แบ่งรูปร่าง X 
ออกเป็นส่วน ๆ ตามโมเมนต์เท่า ๆ กัน หรือเรียกว่าเป็นแนวโน้มสู่ศูนย์กลางของจุดทั้งหมดภายใน
รูปร่าง การประมาณการ Centroid ทำการประมาณการจากโปรแกรม Quantum GIS (QGIS) 
(QGIS project, 2023)  มีการประมาณการดังต่อไปนี้ 

2.4  เครื่องมือที่ใช ้
ข้อมูลที่ใช้ในการประมาณการระยะทางประกอบด้วย 
1. แผนที่เส้นขอบเขตตำบล (Polygon) จากกรมที่ดิน 
2. แผนที่เส้นขอบเขตอำเภอ (Polygon) จากกรมที่ดิน 
3. แผนที่เส้นถนนทั้งถนนหลวง คือ ทางหลวงแผนดิน (2 หลัก) ทางหลวงชนบท 

(4 หลัก) ข้อมูลจากกรมทางหลวง 
4. โปรแกรมภูมิศาสตร์ QGIS 

2.5 วิธีการประมาณการ 
การประมาณการระยะทางจากจุด Centroid ตำบลมายัง Centroid ของแต่ละ

อำเภอโดยใช้เส้นทางถนนที่ใกล้ที่สุด (dijkstra's algorithm) มีข้ันตอนดังนี ้(QGIS project, 2023) 
1. คำนวณ Centroid ของแต่ละ Polygon ในระดับตำบลและอำเภอ  
2. คำนวณระยะทางที่ใกล้ที่สุดไปยังอำเภอโดยใช้ Function Join Attribute by 

Nearest 
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ภาพ 18 แสดง QGIS สำหรับการคำนวณระยะทางในการเดินทาง 
 
ที่มา: สร้างจำลองจากเส้นขอบเขตอำเภอและตำบลของประเทศไทย กรมการปกครอง 2562 
 

สำหรับตัวเลขระยะทางเพ่ือสะท้อนระยะทางเฉลี่ยในการเดินทางของแต่ละอำเภอ 
เป็นการใช้ระยะทางเฉลี่ยของตำบลทุกตำบล โดยรวมระยะทางทั้งหมดภายในอำเภอและหารด้วย
จำนวนตำบลในหน่วยวิเคราะห์ระดับอำเภอนั้น เนื่องจากจำนวนตำบลแต่ละตำบลในพ้ืนที่มีจำนวนไม่
เท่ากัน  

2.6 การทดสอบสมมติฐานเบื้องต้นสมการถดถอย 
เพ่ือให้การประมาณการมีความโน้มเอียงน้อยที่สุด จึงทำการทดสอบสมมติฐาน

เบื้องต้นของสมการถดถอย ดังต่อไปนี้  
1. การทดสอบความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรอิสระ (Multicollinearity) 
2. การทดสอบความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรอิสระกับค่าความคลาดเคลื่อน 

(Autocorrelation) 
3. ก า ร ท ด ส อ บ ก า ร ก ร ะ จ า ย ข อ งค่ า ค ว า ม ค ล า ด เค ลื่ อ น เป็ น ป ก ติ  

(Heteroskedasticity) 
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ผลการทดสอบความสัม พันธ์ ระหว่ างตั วแปรอิสระเพ่ื อทดสอบปัญ หา 

(Multicollinearity) โดยใช้ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ โดยที่กำหนดค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ไว้ที่ 0.6 
พบว่า ไม่พบปัญหาความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรอิสระ สำหรับการทดสอบความสัมพันธ์ระหว่างตัว
แปรอิสระกับค่าความคลาดเคลื่อน (Autocorrelation) โดยใช้ค่า Durbin-Watson พบว่า มี
ค่าประมาณการ Durbin Watson เท่ ากับ  1.96 สู งกว่าค่ า Critical Value ที่  1 .500 ไม่พบ
ความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรอิสระและค่าความคลาดเคลื่อน ผลการทดสอบสมมติฐานการกระจาย
ของ Error Term มีการกระจายแบบปกติ พบว่า การกระจายของ Error Term มีการกระจายของตัว
แปรคลาดเคลื่อนไม่เป็นปกติ พบปัญหา Heteroskedasticity จึงทำการแก้ไขปัญหา 

การแก้ไขปัญหา Heteroskedasticity โดยใช้ Double Log Function (Astivia 
& Zumbo, 2019) ในการประมาณการและพบว่าปัญหา Heteroskedasticity ถูกขจัดไปจึงทำการ
ประมาณการค่าสัมประสิทธิ์สมการถดถอย (รายละเอียดอ่านเพ่ิมเติมใน ภาคผนวก ก ข้อ 2) 

3. ปัจจัยส่วนบุคคลที่ส่งผลต่อการใช้บริการสุขภาพปฐมภูมิของผู้สูงอายุ 
การวิเคราะห์ปัจจัยบุคคลที่ส่งผลต่อการใช้บริการสุขภาพปฐมภูมิของผู้สูงอายุ เป็นการ

วิเคราะห์ระดับข้อมูลส่วนบุคคลจากการสำรวจอนามัยและสวัสดิการปี พ.ศ. 2562 ในการวิเคราะห์
เพ่ือให้ได้ครอบคลุมประเด็นที่สำคัญโดยแยกเป็นประเด็น คือ ผู้สูงอายุที่ป่วยแต่ว่าไม่ได้รับการบริการ 
แสดงถึงความจำเป็นทางด้านสุขภาพที่ไม่ได้รับการตอบสนอง นอกจากนี้เพื่อสะท้อนถึงบริการสุขภาพ
ปฐมภูมิซึ่งจะมีบริการส่งเสริมป้องกันโรค ในส่วนนี้จะต้องวิเคราะห์ผู้สูงอายุที่ไม่ได้มีอาการป่วยแต่ก็
ไม่ได้ไปใช้บริการส่งเสริมป้องกันโรคเช่นกัน ขณะที่การเข้ารับบริการของผู้ป่วยนอกจะมีผู้ป่วยที่มีโรค
เรื้อรังและโรคประจำตัวที่มีลักษณะการใช้บริการที่ค่อนข้างถี่กว่า จึงทำการแยกวิเคราะห์ออกมาเพ่ือ
หาปัจจัยเฉพาะของการใช้บริการและสุดท้าย ค่าใช้จ่ายของการบริการเพ่ือสะท้อนปัจจัยที่ส่งผลต่อ
ค่าใช้จ่ายของผู้สูงอายุ ทั้งหมดจะถูกแยกออกเป็น 4 สมการวิเคราะห์ สำหรับรายละเอียดเกี่ยวกับการ
วิเคราะห์แสดงดังรายละเอียดต่อไปนี้ 

3.1 วิธีการศึกษา 
การศึกษาปัจจัยส่วนบุคคลที่ส่งผลต่อการใช้บริการสุขภาพนี้ เป็นการวิเคราะห์การ

ใช้บริการซึ่งสามารถจำแนกการใช้บริการของผู้รับบริการแตกต่างกันไปซึ่งแบ่งออกเป็น 4 สมการย่อย
ในกลุ่มปัจจัยส่วนบุคคล 

1. สมการที่ 3 การเข้ารับบริการของผู้ป่วยนอกรายบุคคล (ผู้ป่วยที่ไม่ได้รับการ
รักษา) 

2. สมการที่ 4 การเข้ารับบริการของผู้ป่วยนอกรายบุคคลที่ไม่ได้ป่วย แต่ไม่ได้รับ
บริการส่งเสริมป้องกัน 
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3. สมการที่ 5 การเข้ารับบริการของผู้ป่วยนอกรายบุคคลเฉพาะผู้ที่เป็นโรคเรื้อรัง

และมีโรคประจำตัว 
4. สมการที่ 6 ค่าใช้จ่ายของการเข้ารับบริการของผู้ป่วยนอกรายบุคคล 
การวิเคราะห์ความสัมพันธ์ของปัจจัยส่วนบุคคลที่ส่งผลต่อการรับบริการสุขภาพ 

ซึ่งเป็นข้อมูลระดับบุคคลในแบบสำรวจอนามัยและสวัสดิการ พ.ศ. 2562 เพ่ือดูผลของการตัดสินใจ
การใช้บริการของแต่ละบุคคลในการเข้ารับบริการจะมีรูปแบบของสมการที่แตกต่างกันโดยตัวแปร
อิสระในแบบจำลองของแต่ละแบบจำลองสามารถอธิบายด้วยแนวคิดการเลือกตัวแปรดังต่อไปนี้  

ปัจจัยสถานะบุคคล: ปัจจัยสถานะของบุคคลเป็นปัจจัยด้านประชากรศาสตร์ 
ปัจจัยทางสังคม และสถานะสุขภาพของแต่ละบุคคลมีบทบาทสำคัญในการพิจารณาการใช้บริการด้าน
สุขภาพ ปัจจัยเหล่านี้ครอบคลุมหลายลักษณะ ได้แก่ อายุ เพศ ระดับการศึกษา สถานะการประกัน 
ภาวะสุขภาพ และอุบัติการณ์ของการเจ็บป่วย เป็นต้น  

ข้อมูลประชากร (พื้นที่อยู่อาศัย เพศ อายุ): ปัจจัยเหล่านี้เป็นหนึ่งในตัวทำนาย
ขั้นพ้ืนฐานที่สุดของการใช้บริการด้านการดูแลสุขภาพ งานวิจัยหลายงานก่อนหน้านี้พบความแตกต่าง
ในการใช้บริการด้านสุขภาพตามอายุ เพศ และบริเวณที่พักอาศัย  เขตเมือง ชนบท ของผู้ใช้บริการ 
(Andersen, 1995; McMaughan, Oloruntoba, & Smith, 2020) ปัจจัยเหล่านี้สอดคล้องกับทั้ง
แบบจำลองปัจจัยสังคมกำหนดสุขภาพ (SDH) อายุที่มากขึ้นทำให้การใช้บริการมากขึ้น ขณะที่เพศ
ชายมีความเสี่ยงต่อการเกิดโรคมากกว่าเพศหญิงทำให้การใช้บริการมากข้ึน  

ปัจจัยทางสังคม (ระดับการศึกษา หลักประกันสุขภาพ): ตัวกำหนดทางสังคม
ตามที่อธิบายโดย (Solar & Irwin, 2010) มีอิทธิพลอย่างมากต่อการใช้งานด้านการดูแลสุขภาพ 
ตัวอย่างเช่น ระดับการศึกษา ประเภทของประกันสุขภาพ ส่งผลกระทบอย่างมีนัยสำคัญต่อการดูแล
สุขภาพ (Fitzpatrick et al., 2004) และระดับการศึกษายิ่งสูงทำให้คนมีแนวโน้มมีความเข้าใจด้าน
การส่งเสริมป้องกันสุขภาพมากขึ้นจึงทำให้การใช้บริการมากขึ้น การมีประกันสุขภาพทำให้การใช้
บริการมากเพราะไม่ต้องคำนึงถึงค่าใช้จ่าย  

สถานะสุขภาพ (การมีโรคเรื้อรัง): สถานะสุขภาพของแต่ละบุคคลและความถ่ีของ
การเจ็บป่วยหรืออุบัติเหตุมีอิทธิพลโดยตรงต่อความต้องการด้านการรักษาพยาบาล แบบจำลองปัจจัย
สังคมกำหนดสุขภาพ (SDH) และ Andersen ต่างก็ยอมรับปัจจัยเหล่านี้ว่าเป็นปัจจัยสำคัญด้าน
สุขภาพ (Andersen, 1995) และการเจ็บป่วยที่มากขึ้นทำให้มีการใช้บริการมากข้ึน 

ปัจจัยทางเศรษฐกิจ (รายได้ต่อเดือน): ปัจจัยทางการเงินมีอิทธิพลอย่างมากต่อ
ความสามารถในการเข้าถึงและใช้บริการด้านสุขภาพของแต่ละบุคคล รายได้ของครัวเรือน มีบทบาท
สำคัญในการกำหนดการใช้งานด้านการดูแลสุขภาพ  (Andersen, 1995; Comber et al., 2011) 
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การมีรายได้มากขึ้นทำให้ไม่ต้องกังวลกับค่าใช้จ่ายที่เกิดขึ้นจากการดูแลสุขภาพทำให้มีการใช้บริการ
มากขึ้น 

โดยสรุปแล้ว ปัจจัยด้านสถานะหรือคุณสมบัติของบุคคลเหล่านี้ ซึ่งได้มาจากทั้ง
ปัจจัยกำหนดสุขภาพทางสังคมทำหน้าที่เป็นตัวแปรหลักในการวิเคราะห์ ซึ่งมีอิทธิพลต่อรูปแบบการ
ดูแลสุขภาพของผู้สูงอายุในประเทศไทย 

3.2 เก็บรวบรวมข้อมูล  
ข้อมูลที่ ใช้เป็นข้อมูลจากการสำรวจอนามัยและสวัสดิการ พ.ศ. 2562 จาก

สำนักงานสถิติแห่งชาติ การสำรวจอนามัยและสวัสดิการในปี 2562 โดยเลือกผู้ที่มีอายุเกิน 60 ปีขึ้น
ไป  การสำรวจอนามั ยและสวัสดิ การ  (Health And Welfare Survey) เป็ นการสำรวจ ใน
ระดับประเทศทำทุก 5 ปี วิธีการที่ใช้เป็นการสุ่มแบบสองชั้น คือ Stratified Two-Stage Sampling 
ทำการสำรวจทุก ๆ 77 จังหวัด ซึ่งแต่ละจังหวัดจะแบ่งออกเป็นเขตเทศบาล และนอกเขตเทศบาล ซึ่ง
การสุ่มขั้นแรกเป็นการสุ่มระดับ EA โดยจะทำการสุ่มทั้งหมด 1990 EA (Enumeration Area) จาก
ทั้งหมด 127,460 EA หลังจากนั้นขั้นที่สองจะเป็นการเลือกครัวเรือนจากแต่ละ EA โดยเลือกทั้งหมด 
16 ครัวเรือนต่อ EA ในเขตเทศบาล และนอกเขตเทศบาล 12 ครัวเรือน จำนวนของผู้สูงอายุในปี 
2562 ที่ทำการสุ่มทั้งหมดนี้คือ 14,844 คน โดยจะถามเกี่ยวกับข้อมูลส่วนบุคคลและข้อมูลการ
เจ็บป่วยและการใช้บริการสาธารณสุข 

ข้อมูลส่วนบุคคลประกอบด้วย อายุ 60 ปีขึ้นไป เพศ (ชาย = 0, หญิง = 1) 
การศึกษา (ไม่ได้เรียน น้อยกว่า 6 ปี น้อยกว่า 12 ปี ประกาศนียบัตรน้อยกว่า 14 ปี ป.ตรี สูงกว่า
ปริญญาตรี และอ่ืน ๆ) รายได้ครัวเรือน สิทธิการรักษาพยาบาลประกอบด้วย 3 สิทธิ (บัตรทอง 
ประกันสังคม สิทธิข้าราชการฯ และ สิทธิอ่ืน) ภูมิภาคที่อยู่อาศัยประกอบด้วย ภาคเหนือ ภาคกลาง 
ภาคใต้ ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ พ้ืนที่ในเขต และ นอกเขตเทศบาล สำหรับการป่วยโรคเรื้อรัง
แบ่งเป็นจำนวน 5 โรคสูงสุดต่อ 1 คน โดยข้อมูลที่ใช้ในการวิเคราะห์มีดังต่อไปนี้ 
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ตาราง 14 แสดงรายชื่อตัวแปรและประเภทข้อมูลในสมการปัจจัยส่วนบุคคล 
 

ชื่อตัวแปร ข้อมูล 

OPD ข้อมูลการใช้บริการผู้ป่วยนอก (ใช้/ไม่ใช้) 
Area พ้ืนที่ในเขตเทศบาล/นอกเขตเทศบาล 
Age อายุของผู้สูงอายุตั้งแต่ 60 ปีขึ้นไป 
Sex เพศของผู้สูงอายุ 
Edu ระดับการศึกษาของผู้สูงอายุ 
Sec สิทธิหลักประกันสุขภาพของผู้สูงอายุ 
Chronic จำนวนโรคเรื้อรังท่ีเป็นของผู้สูงอายุ 
Monthincome รายได้เฉลี่ยของครัวเรือนที่ผู้สูงอายุอาศัยอยู่ 

 
3.3 การทดสอบสมมติฐานเบื้องต้นสมการถดถอย 

เพ่ือให้การประมาณการแบบจำลองออกมาได้แม่นยำเท่าที่จะเป็นไปได้ ต้องทำการ
ทดสอบสมมติฐานเบื้องต้นของสมการถดถอย โดยประกอบด้วยการทดสอบดังต่อไปนี้ 

1.  การทดสอบความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรอิสระ (Multicollinearity) เพ่ือดูว่า 
ตัวแปรอิสระมีความสัมพันธ์กันหรือไม่ กรณีที่ตัวแปรอิสระมีความสัมพันธ์กันสูงทำให้ค่าสัมประสิทธิ์
ของแบบจำลอง (R-Square) สูงกว่าความเป็นจริง โดยทำการทดสอบจากค่า Pearson Correlation 

2.  การทดสอบความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรอิสระกับค่าความคลาดเคลื่อน 
(Autocorrelation) สำหรับการทดสอบความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรอิสระกับค่าความคลาดเคลื่อน 
(Autocorrelation) โดยใช้ค่า Durbin-Watson 

3.  การทดสอบการกระจายค่าความคลาดเคลื่อนเป็นปกติ (Heteroskedasticity) 
เพ่ือที่จะดูว่า การประมาณการนั้นมีความเป็นเส้นตรง Linear โดยดูได้จากการกระจายของ Error 
Term มีการกระจายของตัวแปรคลาดเคลื่อนเป็นปกติหรือไม่ จากการ Plot ค่า Error Term 

ผลของการทดสอบสมมติฐานเบื้องต้นของการประมาณการสมการถดถอยสามารถ
ดูได้ในภาคผนวกท้ายบทในภาคผนวกท้ายบทในภาคผนวก ก ข้อ 3 ตั้งแต่ 3.1 – 3.4 

3.4 แบบจำลองและคำอธิบายตัวแปร 
สำหรับการวิเคราะห์ข้อมูลแบ่งการทดสอบเป็น 4 สมการ ตั้งแต่ สมการที่ 3 จนถึง

สมการที่ 6 ซึ่งเป็นการวิเคราะห์ที่แตกต่างกันเพ่ือที่จะตอบวัตถุประสงค์ของการวิเคราะห์ปัจจัยส่วน
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บุคคลที่ส่งผลต่อการใช้บริการสุขภาพของผู้สูงอายุ  โดยแสดงแบบจำลองแยกตามสมการและมี
คำอธิบายดังต่อไปนี้ 

สมการ 3 การเข้ารับบริการของผู้ป่วยนอกรายบุคคล (ผู้ป่วยที่ไม่ได้รับการ
รักษา) 

สำหรับสมการที่ 3 การเข้ารับบริการของผู้ป่วยนอกรายบุคคล ซึ่งเป็นผู้สูงอายุที่มี
อาการป่วยแต่ตัดสินใจไม่เข้ารับบริการสุขภาพจากหน่วยบริการใด ๆ โดยทำการวิเคราะห์ผู้ที่มีอาการ
ป่วยและไม่ได้มาเข้ารับการรักษา (Health Needs) การวิเคราะห์นี้จะทำให้เราได้ทราบว่า ปัจจัยส่วน
บุคคลใดที่สัมพันธ์กับการใช้บริการผู้ป่วยนอกของผู้สูงอายุที่มีอาการป่วย โดยมีสมการดังนี้ 
 

OPDi=β0+β1Areai+β2Sexi+β3Agei+β4Edu+β5Seci+β6Chronici+β7Monthincomei+µ (3) 
 

กำหนดให้  
OPD = ผู้สูงอายุที่มีอาการป่วยแต่ไม่ได้รับบริการ (0 

ไม่ไป 1 ไป) 
Area = เขตที่อยู่อาศัยของผู้รับบริการ  0 ในเขต 1 

นอกเขตเทศบาล 
Sex = เพศของผู้สูงอายุ (0 ชาย 1 หญิง) 
Age = อายุของผู้สูงอายุ (ปี) 
Edu = ระดับการศึกษาเป็น 5 ระดับ 
Sec = ประเภทหลักประกันสุขภาพ (UCS SSS 

CSMBS อ่ืน ๆ) 
Chronic = จำนวนโรคเรื้อรังสูงสุด 5 โรค 
Monthincome = รายได้ครัวเรือนผู้สูงอายุ (บาทต่อเดือน) 
µ = ค่า error term ของสมการ 
i = ตัวแปรอิสระลำดับที่ i 

  
สำหรับสมการนี้เป็นการวิเคราะห์ Logistic Regression ตัวแปรตาม คือ การใช้

บริการผู้ป่วยนอกของผู้สูงอายุ (OPD) เป็นตัวแปรผู้สูงอายุที่มีอาการป่วยที่จะตัดสินใจไป หรือไม่ไปใช้
บริการ โดยค่า 0 คือผู้สูงอายุไม่ได้ไปใช้บริการ ค่า 1 คือผู้สูงอายุตัดสินใจเข้ารับบริการ ตัวแปรอิสระ
ประกอบด้วย ตัวแปรพ้ืนที่อยู่อาศัย (Area) แบ่งเป็นตัวแปร 0 และ 1 โดย 0 ตัวแปรที่อยู่ในเขต
เทศบาล และ 1 คือผู้สูงอายุที่อาศัยอยู่นอกเขตเทศบาล เพศ (Sex) ของผู้สูงอายุ 0 คือเพศชายและ 1 
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คือเพศหญิง ตัวแปรอายุ (Age) ของผู้สูงอายุเป็นตัวแปรจำนวนปีโดยเริ่มตั้งแต่อายุ 60 ปีขึ้นไป ตัว
แปรระดับการศึกษา (Edu) แบ่งเป็น 5 ระดับซึ่งเป็นตัวแปรกลุ่มเป็นตัวแปรดัมมี่ ได้แก่ ไม่ได้เข้าเรียน 
(no school) ต่ำกว่า ป.6 (Pre-primary) ระดับ ป.6 (Primary) ระดับ ม.3 (Grade9) ระดับสูงกว่า 
ม.3 (higher9) ตัวแปรสิทธิหลักประกันสุขภาพ เป็นตัวแปรกลุ่มเช่นเดียวกัน ได้แก่ หลักประกัน
สุขภาพ (Health Security) สิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (UCS) สิทธิประกันสังคม (SSS) สิทธิ
การรักษาของข้าราชการ (CSMBS) และ สิทธิอ่ืน ๆ (Other scheme) ตัวแปรโรคเรื้อรัง (Chronic) 
เป็นตัวแปรจำนวนโรค 1 - 5 โรคสูงสุด ตัวแปรรายของครัวเรือนผู้สูงอายุ (Monthincome) เป็น
จำนวนเงินบาทต่อเดือน 

สมการ 4 การเข้ารับบริการของผู้ป่วยนอกรายบุคคลที่ไม่ได้ป่วยแต่ไม่ได้รับ
บริการส่งเสริมป้องกัน 

การศึกษานี้เน้นไปที่บริการส่งเสริมและป้องกันโรคในผู้สูงอายุที่ไม่ได้มีปัญหาการ
ป่วย วัตถุประสงค์ของการวิเคราะห์คือ ปัจจัยใดที่สัมพันธ์กับการใช้งานสุขภาพปฐมภูมิของผู้สูงอายุซึ่ง
เป็นบริการที่มีความจำเป็นต่อการลดความรุนแรงของโรคและการดูแลรักษาสุขภาพตั้งแต่ต้นสามารถ
ลดค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพในระยะยาวได้ บริการส่งเสริมป้องกันโรคจึงเป็นบริการที่สำคัญสำหรับ
ผู้ สู งอายุ  ข้ อมูลที่ ใช้  ในการศึกษานี้ ใช้ แบบจำลอง  Binomial Logistic Regression Model 
(LaValley, 2008) โดยที่ตัวแปรตามเป็น 0 และ 1 โดยมีความหมายว่า 0 (ไม่ได้ใช้บริการ) และ 1 (ใช้
บริการส่งเสริมและป้องกันโรค) ตามสมการการประมาณการดังต่อไปนี้ 
 

PPi = β0+β1Areai+β2Sexi+β3Agei+β4Edui+β5Seci++β6Chronici β7Monthincomei+µ  (4) 
 

กำหนดให้ 
PP = การใช้บริการส่งเสริมป้องกันโรค (0=ไม่ใช้, 1= ใช้) 
Area = 0 ในเขต 1 นอกเขตเทศบาล    
Sex = เพศ (0 ชาย 1 หญิง) 
Age = อายุ (ปี) 
Edu = ระดับการศึกษา แบ่งเป็น 5 ระดับ 
Sec = สิทธิหลักประกันสุขภาพ (UCS, SSS,CSMBS, อ่ืน ๆ) 
Chronic = จำนวนโรคเรื้อรังสูงสุด 5 โรค 
Month income = รายได้ครัวเรือนที่มีผู้สูงอายุ (บาทต่อเดือน) 
µ = ค่า error term ของสมการ 
i = ตัวแปรอิสระลำดับที่ i 
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ตัวแปรตาม PP คือ การใช้บริการส่งเสริมป้องกันโรคของผู้สูงอายุที่ไม่มีอาการป่วย

โดยที่เป็นสมการ Logistic Regression เช่นเดียวกันกับสมการที่ 3 ซึ่งตัวแปรอิสระประกอบด้วย ตัว
แปรพ้ืนที่อาศัย (Area) ในเขตเทศบาล (0) และนอกเขตเทศบาล (1) ตัวแปรเพศ (Sex) เป็นตัวแปร 
Dummy เพศชายคือ 0 และเพศหญิงคือ 1 ตัวแปรอายุ (Age) เป็นจำนวนปี โดยเริ่มตั้งแต่อายุ 60 ปี
ขึ้นไป ตัวแปรระดับการศึกษา (Edu) แบ่งเป็น 5 ระดับ ซึ่งเป็นตัวแปรกลุ่มเป็นตัวแปรดัมมี่ ได้แก่  
ไม่ได้เข้าเรียน (no school) ต่ำกว่า ป.6 (Pre-primary) ระดับ ป.6 (Primary) ระดับ ม.3 (Grade9) 
ระดับสูงกว่า ม.3 (higher9) ตัวแปรสิทธิหลักประกันสุขภาพ 4 สิทธิหลักประกันสุขภาพ (Health 
Security) สิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (UCS) สิทธิประกันสังคม (SSS) สิทธิการรักษาของ
ข้าราชการ (CSMBS) สิทธิอ่ืน ๆ (Other_scheme) ตัวแปรอาการป่วยโรคเรื้อรัง (Chronic) เป็นตัว
แปรยังเป็นตัวแปรจำนวน 5 โรค โดยที่ผู้ที่มีโรคเรื้อรังยังต้องรับบริการส่งเสริมป้องกันโรค เพ่ือมิให้
โรคทวีความรุนแรงเพ่ิมขึ้น ตัวแปรได้เฉลี่ย (Monthincome) ของครัวเรือนผู้สูงอายุเป็นจำนวนเงิน
บาทต่อเดือนเช่นเดียวกันกับสมการที่ 3  

การใช้ประมาณการในสมการ Logistic Regression นี้ใช้ Nagelkerke's R2 เป็น
ตัวชี้วัดการประมาณการค่าสถิติ Cox and Snell R2 ถ้าน้อยกว่า 1 ปรับค่าให้ใกล้เคียง 1 (Lumley, 
2017) 

สมการ 5 การเข้ารับบริการของผู้ป่วยนอกเฉพาะผู้ที่เป็นโรคเรื้อรัง 
สำหรับสมการที่ 5 เป็นการวิเคราะห์เฉพาะผู้ที่เป็นโรคเรื้อรังและมีโรคประจำตัว 

โดยเป็นสมการ Poisson Regression  คือ ตัวแปรตาม หรือ ChOPD นั้นเป็นจำนวนครั้งของการรับ
บริการซึ่งเป็นความถี่ของการใช้บริการ วัตถุประสงค์ของสมการนี้คือ ต้องการทราบอิทธิพลของผู้ที่
เป็นโรคเรื้อรังนั้นใช้บริการสุขภาพปฐมภูมิหรือไม่อย่างไร เพื่อให้เกิดความชัดเจน โดยเฉพาะผู้ป่วยที่มี
โรคเรื้อรังซึ่งเป็นความจำเป็นทางด้านสุขภาพที่สำคัญอย่างหนึ่งที่ต้องได้รับบริการสุขภาพปฐมภูมิ
อย่างต่อเนื่อง 
 

ChOPDi=β0+β1Areai+β2Sexi+β3Agei+β4Seci+β5Edui +β6Chronoi+β7Monthincomei+µ (5) 

 
กำหนดให้  

ChOPD  = จำนวนครั้งของผู้สูงอายุที่รับบริการเฉพาะผู้ที่เป็นโรคเรื้อรัง 
Area = เขตท่ีอยู่อาศัยของผู้รับบริการ (0 ในเขต 1 นอกเขตเทศบาล) 
Sex = เพศของผู้สูงอายุ (0 ชาย 1 หญิง) 
Age = อายุของผู้สูงอายุ (ปี) 
Edu = ระดับการศึกษา 5 ระดับ  
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Sec = ประเภทหลักประกันสุขภาพ 4 ระดับ (UCS SSS CSMBS อ่ืนๆ) 
Chrono = จำนวนโรคเรื้อรัง 5 โรคสูงสุด 
Monthincome = รายได้ของครัวเรือนผู้สูงอายุ (บาท/เดือน) 
µ = Error Term ของสมการ 
i = ตัวแปรอิสระลำดับที่ i 

ตัวแปรตาม ChOPD คือ จำนวนครั้งของผู้สูงอายุที่รับบริการเฉพาะผู้สูงอายุที่เป็น
โรคเรื้อรัง โดยตัวแปรอิสระได้แก่  ตัวแปรพ้ืน(Area) ที่อาศัยในเขตเทศบาล (0) และนอกเขตเทศบาล 
(1) ตัวแปรเพศ (Sex) เป็นตัวแปร Dummy เพศชายคือ 0 และเพศหญิงคือ 1 ตัวแปรอายุ (Age) เป็น
จำนวนปี โดยเริ่มตั้งแต่อายุ 60 ปีขึ้นไป ตัวแปรระดับการศึกษา(Edu) แบ่งเป็น 5 ระดับซึ่งเป็นตัวแปร
กลุ่มเป็นตัวแปรดัมมี่ ได้แก่  ไม่ได้เข้าเรียน (no school)  ต่ำกว่า ป.6 (Pre-primary) ระดับ ป. 6 
(Primary) ระดับ ม.3 (Grade9) ระดับสูงกว่า ม.3 (higher9)  ตัวแปรสิทธิหลักประกันสุขภาพ เป็น
ตัวแปรกลุ่มเช่นเดียวกัน ได้แก่ หลักประกันสุขภาพ  สิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (UCS) สิทธิ
ประกันสังคม (SSS) สิทธิการรักษาของข้าราชการ (CSMBS) สิทธิอ่ืน ๆ (Other_scheme) ตัวแปร
โรค เรื้ อ รั ง  (Chronic) เป็ นตั วแปรจำนวน โรค  1 -5 โรคสู งสุ ด  ตั วแป รรายของครัว เรือน
ผู้สูงอายุ(Monthincome)เป็นจำนวนเงินบาทต่อเดือน 

สมการ 6 ค่าใช้จ่ายของการเข้ารับบริการของผู้ป่วยนอกรายบุคคล 
การวิเคราะห์ปัจจัยที่ส่งผลต่อค่าใช้จ่ายในการรับบริการปฐมภูมิของผู้สูงอายุ มี

วัตถุประสงค์เพ่ือดูว่าปัจจัยส่วนบุคคลใดที่ส่งผลต่อการใช้จ่ายในการรับบริการสุขภาพปฐมภูมิของ
ผู้สูงอายุมากที่สุด โดยใช้แบบจำลองถดถอยพหุคูณ (Multiple Regression) โดยมีรูปแบบสมการการ
วิเคราะห์ดังต่อไปนี้ 
 

ExOPDi=β0+β1Areai+β2Sexi+β3Agei+β4Seci+β5Edui+β6Chronoi+β7Monthincome +µ  
(6) 

 
กำหนดให้ 

ExOPD = ค่าใช้จ่ายของผู้รับบริการปฐมภูมิที่เป็นผู้สูงอายุ 
Area = เขตท่ีอยู่อาศัยของผู้รับบริการ ในเขต/นอกเขตเทศบาล  
Sex = เพศของผู้สูงอายุ 
Age = อายุของผู้สูงอายุ 
Edu = ระดับการศึกษา 5 ระดับ 
Sec = ประเภทหลักประกันสุขภาพ 4 หลักประกัน 
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Chrono = กลุ่มโรค 
monthincome = รายได้ครัวเรือนของผู้สูงอายุ 
µ = Error Term ของสมการ 
i = ตัวแปรอิสระลำดับที่ i 

 
ตัวแปรตาม ExOPD คือ ค่าใช้จ่ายของผู้รับบริการปฐมภูมิที่เป็นผู้สูงอายุเป็นจำนวน

เงินบาท ตัวแปรอิสระประกอบด้วย ตัวแปรพ้ืนที่  (Area) อาศัยในเขตเทศบาล (0) และนอกเขต
เทศบาล (1) ตัวแปรเพศ (Sex) เป็นตัวแปร Dummy เพศชายคือ 0 และเพศหญิงคือ 1 ตัวแปรอายุ 
(Age) เป็นจำนวนปี โดยเริ่มตั้งแต่อายุ 60 ปีขึ้นไป ตัวแปรระดับการศึกษา(Edu) แบ่งเป็น 5 ระดับซึ่ง
เป็นตัวแปรกลุ่มเป็นตัวแปรดัมมี่ ได้แก่  ไม่ได้เข้าเรียน (no school)  ต่ำกว่า ป.6 (Pre-primary) 
ระดับ ป.6 (Primary) ระดับ ม.3 (Grade9) ระดับสูงกว่า ม.3 (higher9) ตัวแปรสิทธิหลักประกัน
สุขภาพ เป็นตัวแปรกลุ่มเช่นเดียวกัน ได้แก่ หลักประกันสุขภาพ (Health Security) สิทธิหลักประกัน
สุขภาพแห่งชาติ (UCS) สิทธิประกันสังคม (SSS) สิทธิการรักษาของข้าราชการ (CSMBS) สิทธิอ่ืน ๆ 
(Other) ตัวแปรโรคเรื้อรัง (Chronic) เป็นตัวแปรจำนวนโรค 1-5 โรคสูงสุด ตัวแปรรายของครัวเรือน
ผู้สูงอายุ (Monthincome) เป็นจำนวนเงินบาท 

ส่วนที่ 2 การวิเคราะห์เชิงปริมาณภาคตัดขวางพหุคูณ (Multiple Cross-sectional Study) 
ผู้ป่วยเบาหวาน ความดัน  

การวิเคราะห์ ผู้ป่วยโรคเบาหวาน ความดัน ที่เป็นผู้สูงอายุเชิงพ้ืนที่ทั่วประเทศในระยะเวลา 
5 ปีย้อนหลัง ซึ่งเป็นแบบ Retrospective Multiple Cross-sectional Study โดยวัดอัตราการใช้
บริการของผู้ป่วยเบาหวานและความดัน ที่มาใช้บริการผู้ป่วยนอก (Outpatient Department: 
OPD) นั้นเปลี่ยนสถานะเป็นผู้ใช้บริการ (Inpatient Department: IPD) ภายใต้รหัสผู้รับบริการ
เดียวกัน ในสถานบริการเดียวกัน ในระหว่าง 1 ปี 3 ปี และ 5 ปีนั้น ซึ่งคำตอบที่ได้จะสามารถตอบได้
ว่าคุณภาพของการให้บริการสุขภาพปฐมภูมินั้นเป็นอย่างไร  

1. วิธีการคำนวณ  
การคำนวณร้อยละของผู้ป่วยที่ใช้บริการ OPD และ IPD ต่อจำนวนผู้ป่วย OPD ทั้งหมด 

Is  
 

  =
จำนวนผู้ป่วยใช้บริการ 𝑂𝑃𝐷 และ 𝐼𝑃𝐷 รหัสเดียวกัน โรค

𝑖𝑗

 จำนวนผู้ป่วย 𝑂𝑃𝐷 รหัสเดียวกันทั้งหมด
𝑖𝑗

 

  



 

 

119 

 
จำนวนผู้ป่วยใช้บริการ OPD และ IPD หมายถึง จำนวนผู้ป่วยเบาหวานและความดัน

ในโรงพยาบาล iในพ้ืนที่อำเภอ j ที่ใช้บริการผู้ป่วยนอกและหลังจากนั้นภายในระยะเวลาที่กำหนดคือ 
1 ปี 3 ปี และ 5 ปี ได้เข้าไปใช้บริการผู้ป่วยในเป็นจำนวนราย 

จำนวนผู้ป่วย OPDทั้งหมด หมายความว่า จำนวนผู้ป่วยเบาหวาน และความดันโลหิต
สูงที่ใช้บริการผู้ป่วยนอก (OPD) ทั้งหมด 

i หมายถึง โรค iในที่นี้มี 2 โรค คือ โรคเบาหวาน และ โรคความดันโลหิตสูง 
j หมายถึง พ้ืนที่แต่ละอำเภอในประเทศไทย ซึ่งในหน่วยวิเคราะห์นี้มีทั้งหมด 878 

อำเภอ 
 
สำหรับการวิเคราะห์ใช้เนื่องจากไม่รู้ว่าจำนวนความถี่ที่แพทย์ได้กำหนดให้ผู้ป่วย

โรคเบาหวาน (Diabetes Mellitus: DM) และความดันโลหิตสูง (Hypertension: HTN) จึงได้ทำการ
กำหนดกรอบเวลาในการวิเคราะห์ไว้เป็น 3 ช่วงก็คือ 

1.  ช่วงเวลา 1 ปี หมายความว่า ผู้ป่วยโรคเบาหวาน หรือ ความดันโลหิตสูงใช้บริการ
แผนกผู้ป่วยนอก (OPD) และ ได้ไปใช้บริการผู้ป่วยใน (IPD) ภายในระยะเวลา 1 ปี  

2.  ช่วงเวลา 3 ปี หมายความว่า ผู้ป่วยโรคเบาหวาน หรือ ความดันโลหิตสูงใช้บริการ
แผนกผู้ป่วยนอก (OPD) และ ได้ไปใช้บริการผู้ป่วยใน (IPD) ภายในระยะเวลา 3 ปี 

3.  ช่วงเวลา 5 ปี หมายความว่า ผู้ป่วยโรคเบาหวาน หรือ ความดันโลหิตสูงใช้บริการ
แผนกผู้ป่วยนอก (OPD) และ ได้ไปใช้บริการผู้ป่วยใน (IPD) ภายในระยะเวลา 5 ปี 

2. ข้อมูลและแหล่งที่มา  
การวิเคราะห์นี้ใช้ข้อมูล จำนวนผู้ป่วยโรคเบาหวาน และ ความดันโลหิตสูงที่ใช้บริการ 

OPD แยกรายโรงพยาบาล ในปี พ.ศ. 2558 – 2562 ซึ่งเป็นข้อมูลจำนวนคนไข้ทั้งหมดเป็นจำนวน
การใช้บริการ ขณะที่อีกข้อมูลหนึ่งคือ ข้อมูลจำนวนผู้ป่วย OPD โรคเบาหวานและความดันโลหิตสูงที่
ใช้หลังจากใช้บริการ OPD แล้วไปใช้บริการ IPD ในช่วงปี พ.ศ. 2558 – 2562 เป็นจำนวนการใช้
บริการโดยข้อมูลทั้ ง 2 ข้อมูล เป็นข้อมูลสุขภาพ 43 แฟ้ม (Health Data Center) จากศูนย์
เทคโนโลยีสารสนเทศและการสื่อสาร สำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข กระทรวงสาธารณสุข 

3. กลุ่มประชากรและหน่วยวิเคราะห์ 
กลุ่มประชากรของการวิเคราะห์ไปข้างหน้า คือ การใช้บริการผู้ป่วยนอกของผู้ป่วย

เบาหวานและความดันโลหิตสูง ซึ่งหน่วยวิเคราะห์คือระดับ อำเภอ ซึ่งจะมีโรงพยาบาลประจำอำเภอ 
ดังนั้น การใช้บริการและคุณภาพของบริการ จึงให้ภาพรวมเปรียบเทียบในหน่วยวิเคราะห์ระดับ
อำเภอ 
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ส่วนที่ 3 การวิเคราะห์เชิงคุณภาพ 

การวิเคราะห์ข้อมูลการสัมภาษณ์เชิงลึกผู้ออกแบบนโยบาย จาก 7 หน่วยงาน โดยใช้การ
วิเคราะห์ (Narrative Analytic) ด้วยวิธีการนำข้อมูลจากการสัมภาษณ์มาถอดเทปสัมภาษณ์อย่าง
ละเอียดตีความสร้างข้อสรุปและเชื่อมโยงความคิดและประเด็นออกมาจากข้อมูลที่ได้จากการ
สัมภาษณ์ในกลุ่มเป้าหมาย และสรุปประเด็นตามประเด็นที่ต้องการศึกษา 

1. วิธีการศึกษา 
การศึกษานี้เป็นการศึกษาเพ่ือศึกษาปัจจัยที่ส่งผลต่อการใช้บริการสุขภาพปฐมภูมิของ

ผู้สูงอายุในมิติเชิงคุณภาพ เพ่ือเติมเต็มปัจจัยของเชิงปริมาณที่ส่งผลต่อการเข้าถึงบริการของผู้สูงอายุ 
รวมทั้งออกข้อเสนอแนะเชิงนโยบายเกี่ยวกับระบบสุขภาพปฐมภูมิ โดยการได้มาซึ่งข้อมูลเชิงคุณภาพ
ใช้วิธีการสัมภาษณ์เชิงลึก (สัมภาษณ์เชิงลึก หมายถึง การเจาะประเด็นถามรายบุคคล โดยที่ผู้ตอบ
จะต้องอธิบายคำตอบของข้อคำถาม พร้อมกับเหตุผลของการตอบคำถาม โดยมีการกำหนดประเด็น
คำถามตามวัตถุประสงค์ของการวิจัย) เป็นการสัมภาษณ์โดยใช้คำถามกึ่งโครงสร้าง คือ มีการกำหนด
ประเด็นไว้ก่อนและใช้การวิเคราะห์ Narrative Analytic โดยนำข้อมูลจากการสัมภาษณ์มาถอดเทป
สัมภาษณ์อย่างละเอียดตีความสร้างข้อสรุปและเชื่อมโยงความคิดออกมาเป็นแบบแผนโดยกำหนด
กรอบของแบบแผนตามประเด็นของตัวแปรในการวิเคราะห์เชิงปริมาณ  

2 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง  
กลุ่มเป้าหมายของผู้ออกนโยบายสำหรับการสัมภาษณ์เชิงลึก ซึ่งเป็นการเลือกกลุ่ม

ตัวอย่างให้ครบจากโครงสร้างของระบบการให้บริการ ได้แก่ 
1.  ผู้บริหารหรือตัวแทนกลุ่มภารกิจที่ 1 กลุ่มภารกิจสนับสนุนการเข้าถึงบริการปฐม

ภูมิและการสร้างเสริมสุขภาพป้องกันโรค ภายใต้สำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) 
ส่วนกลาง ซึ่งเป็นหน่วยงานในฐานะผู้ซื้อบริการ 

2.  ผู้บริหารสำนักฯ หรือ ตัวแทน สำนักสนับสนุนระบบสุขภาพปฐมภูมิ  ภายใต้
สำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข กระทรวงสาธารณสุข หน่วยงานที่ทำหน้าที่บริหารและบังคับใช้
พระราชบัญญัติระบบสุขภาพปฐมภูมิ 

3.  ผู้บริหาร หรือตัวแทน กองพัฒนาและส่งเสริมการบริหารงานท้องถิ่น สังกัดองค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่น (อปท.) หน่วยงานที่ทำงานเกี่ยวกับ พ.ร.บ.ปฐมภูมิในพ้ืนที่และทำหน้าที่ร่วมกับ
หน่วยบริการในพื้นที่ 

4.  ผู้บริหาร หรือตัวแทน กองส่งเสริมสวัสดิการและคุ้มครองสิทธิผู้สูงอายุ  กรม
กิจการผู้สูงอายุพัฒนาสังคมและความม่ันคงของมนุษย์ (พ.ม.) หน่วยงานที่ทำงานด้านผู้สูงอายุ 

5.  นักวิชาการ ผู้เชี่ยวชาญด้านผู้สูงอายุ ศาสตราจารย์ ศศิพัฒน์ ยอดเพชร คณะ
สังคมสงเคราะห์ มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์  
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6.  ผู้อำนวยการ โรงพยาบาลชุมชน เลือกจากผลการวิเคราะห์เชิงปริมาณ การเลือก

จากหน่วยงานที่มีผลงานดีเด่นด้านบริการสุขภาพปฐมภูมิ รวมทั้งหน่วยบริการที่มีผลงานดีเด่นใน
ระดับ รพ.สต.  

7.  สำนักงานเศรษฐกิจการคลัง หน่วยงานตัวแทนด้านตัวแปรทางด้านเศรษฐกิจ  
เกณฑ์การคัดเข้า (Inclusion Criteria) กลุ่มผู้บริหารของหน่วยงานที่เกี่ยวข้องที่

กำหนดไว้และเป็นผู้ยินดีเข้าร่วมโครงการ เป็นผู้จบการศึกษาระดับปริญญาตรีเป็นอย่างน้อย อายุ
ระหว่าง 35-65 ปี สามารถปฏิบัติหน้าที่เป็นตัวแทนของหน่วยงานได้ 

เกณฑ์การคัดออก (Exclusion Criteria) การคัดกลุ่มเป้าหมายออกจากการศึกษา คือ 
กลุ่มเป้าหมายไม่สะดวกให้ข้อมูล หรือปฏิเสธการให้ข้อมูล ทั้งก่อนหน้าการสัมภาษณ์ 

ระหว่างการ 
สัมภาษณ์ และหลังการสัมภาษณ์ โดยข้อมูลจะไม่ถูกเผยแพร่ถ้าหากได้รับการสัมภาษณ์

แล้ว 
3. วิธีการเข้าถึงผู้ถูกสัมภาษณ์ 

กระบวนการตั้งต้นติดต่อคัดเลือกอาสาสมัคร ขอเข้าพบเพ่ือสัมภาษณ์กลุ่มผู้บริหารของ
หน่วยงานที่เกี่ยวข้องทั้ง 7 ท่าน ตามกระบวรการดังนี้ 

1.  โทรศัพท์พูดคุยเบื้องต้นกับผู้ให้สัมภาษณ์หรือเลขาของผู้ให้สัมภาษณ์ 
2.  ส่งเอกสาร AF 04-10/5.0 ข้อมูลคำอธิบายสำหรับอาสาสมัครในโครงการวิจัย 

เอกสารแนะนำ เอกสารให้ความยินยอมให้สัมภาษณ์ทาง Email 
3.  เมื่อผู้ให้สัมภาษณ์ตอบรับ ส่งวันและเวลานัดหมายทาง Email แล้ว ผู้วิจัยจัดทำ

หนังสือภายนอก ที่ออกจากบัณฑิตวิทยาลัยไปยังหน่วยงานที่กำหนด 
กระบวนการให้ข้อมูลและขอความยินยอมกับอาสาสมัคร ก่อนการสัมภาษณ์ นักวิจัยให้

ข้อมูลเกี่ยวกับงานวิจัย แจ้งรายละเอียด วัตถุประสงค์ ประโยชน์ของงานวิจัย พร้อมขอความยินยอม
ในการให้สัมภาษณ์ แจ้งสิทธิการบอกเลิกการเข้าร่วม และแจ้งรายละเอียดการเก็บความลับของข้อมูล
เปิดเผยในรูปผลสรุปการวิจัย โดยเก็บข้อมูลไว้ไม่เกินระยะเวลา 1 ปี 

4. เครื่องมือและการพัฒนาเครื่องมือ 
สำหรับเครื่องมือในการวิจัยครั้งนี้ประกอบด้วย แบบสัมภาษณ์คำถามปลายเปิด เป็น

คำถามก่ึงโครงสร้าง และ มีการบันทึกเสียงโดยใช้อุปกรณ์บันทึกเสียง 
5. การเก็บรวบรวมข้อมูล   

การเก็บรวบรวมข้อมูลสำหรับการศึกษานี้ใช้ข้อมูลปฐมภูมิจากการสัมภาษณ์เชิงลึก ( In-
Depth Interviews) เป็นแบบสอบถามแบบกึ่งโครงสร้าง (Semi-Structure Interview) 
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6. วิธีวิเคราะห์ข้อมูลการสัมภาษณ์เชิงลึก 

การวิเคราะห์ข้อมูลการสัมภาษณ์เชิงลึกจากผู้ออกแบบนโยบาย โดยครบโครงสร้างของ
ระบบบริการปฐมภูมิ ใช้การวิเคราะห์แบบ Narrative Analytic กล่าวคือ เป็นการเรียงร้อยเป็น
เรื่องราว และมีการยกเนื้อหาจากการสัมภาษณ์มาถอดเทปสัมภาษณ์อย่างละเอียดตีความสร้าง
ข้อสรุปและเชื่อมโยงความคิดออกมาเป็นแบบแผนกำหนดตามประเด็นที่กำหนดให้สอดคล้องกับ
วัตถุประสงค์และการตอบโจทย์เพ่ือสนับสนุนหลักฐานเชิงปริมาณโดยมีขั้นตอนดังต่อไปนี้ 

1.  การทำความคุ้นเคยกับข้อมูล: หลังจากถอดเทปการสัมภาษณ์แล้ว ขั้นตอนแรกคือ
การอ่านข้อมูลทั้งหมด เพ่ือทำความคุ้นเคยกับบริบทข้อมูลเพ่ือช่วยในการทำความเข้าใจเกี่ยวกับ
ประเด็นในการเชื่อมโยงกับการวิเคราะห์เชิงปริมาณ 

2.  การสร้างรหัสวิเคราะห์ (Coding): สำหรับกระบวนการสร้าง Coding หรือรหัส
วิเคราะห์ ใช้สำหรับการกำหนด Theme ซึ่งต้องสอดคล้องกับประเด็นจากการวิเคราะห์เชิงปริมาณที่
กำหนดและรวมถึง ปัจจัยที่การวิเคราะห์เชิงปริมาณไม่สามารถตอบคำถามได้ 

3.  การกำหนดประเด็น (Define theme): เมื่อคุณกำรหัสวิเคราะห์แล้ว เราสามารถ
กำหนดประเด็น (Theme) สำหรับการวิเคราะห์ข้อมูลได้ จากรหัสการวิเคราะห์ที่กำหนดที่จะตอบ
คำถามวิจัยที่ สอดคล้องกับการวิ เคราะห์ เชิ งปริมาณ โดยจะทำการจัดกลุ่มรหัสวิ เคราะห์  
(Categorization) ให้ เป็นหมวดหมู่หรือกลุ่ม ซึ่งแสดงถึงรูปแบบหรือปัญหาที่ เกิดขึ้นซ้ำ ๆ ใน
แหล่งข้อมูล 

4.  การตรวจสอบประเด็น (Validation): ขั้นตอนนี้เกี่ยวข้องกับการปรับแต่งประเด็น
การนำเสนอ ตรวจสอบว่าประเด็นมีความสอดคล้องกัน และสามารถตอบประเด็นใด ประเด็นใดที่ควร
มีการแยกประเด็นออกมา 

5.  การสังเคราะห์ข้อมูลเรียบเรียงประเด็น: ขั้นตอนนี้เป็นการวิเคราะห์ข้อมูลภายใน
ประเด็นเพ่ือระบุ 'เรื่องราว' ของแต่ละประเด็น และจะทำการเน้น Code เพ่ือกำหนดลักษณะที่สื่อถึง
สาระสำคัญของแต่ละประเด็น 

6.  การเขียน: การผสานคำบรรยายเชิงวิเคราะห์ (Narrative Analysis) และข้อมูลที่
สามารถสังเคราะห์ได้เพ่ือปรับบริบทให้เข้ากับเนื้อหาและประเด็นที่ต้องการตอบคำถามตาม
วัตถุประสงค์ของการศึกษาเพ่ือนำไปสู่การพัฒนาข้อเสนอเชิงนโยบาย 



 
 

บทที่ 4 
 

ผลการวิจัย 

ผลการศึกษาครั้งนี้แบ่งผลการวิเคราะห์เป็นหมวดตามที่ปรากฎในบทที่ 3 จำนวน 3 หัวข้อ 
ซึ่งผลการศึกษาก็ได้นำเสนอเป็น 3 หัวข้อเช่นเดียวกัน โดยมีเนื้อหาเบื้องต้นเกี่ยวกับผลการศึกษา 
ได้แก่ 

หัวข้อที่ 1 การวิเคราะห์เชิงปริมาณเพ่ือที่จะตอบวัตถุประสงค์ที่ 2 คือ การศึกษาปัจจัยที่
ส่งผลต่อการเข้าถึงบริการสุขภาพของผู้สูงอายุในประเทศไทยโดยแบ่งเป็นระดับ ได้แก่ 

1.  ผลการวิเคราะห์ปัจจัยเศรษฐกิจกับการใช้บริการสุขภาพปฐมภูมิของผู้สูงอายุ 
2.  ผลการวิเคราะห์ปัจจัยโครงสร้างพื้นฐานกับการใช้บริการสุขภาพปฐมภูมิของผู้สูงอายุ 
3.  ผลการวิเคราะห์ปัจจัยส่วนบุคคลกับการใช้บริการสุขภาพปฐมภูมิของผู้สูงอายุ 
หัวข้อที่  2 การวิเคราะห์ไปข้างหน้า (Multiple Cross-sectional Study) ซึ่งเป็นการ

ติดตามผลการใช้บริการสุขภาพปฐมภูมิของผู้สูงอายุในระดับพื้นท่ีระดับอำเภอ ว่าในพ้ืนที่แต่ละอำเภอ
ผู้สูงอายุที่มีโรคประจำตัวเบาหวาน และความดันโลหิตสูง ซึ่งเป็นโรคที่ต้องการการดูแลสุขภาพปฐม
ภูมิค่อนข้างมาก ว่ามีการใช้บริการสุขภาพปฐมภูมิแล้วหลังจากนั้นไปใช้บริการผู้ป่วยในเป็นร้อยละ
เท่าไหร่ ซึ่งตัวเลขดังกล่าวสามารถระบุถึงศักยภาพและประสิทธิภาพของบริการปฐมภูมิซึ่งเป็นปัจจัย
ในฝั่งผู้ให้บริการที่จะสนับสนุนมิติเชิงพ้ืนที่ในวัตถุประสงค์ที่ 2 เช่นเดียวกัน 

หัวข้อที่ 3 ผลการวิเคราะห์เชิงคุณภาพโดยใช้วิธีการ Explanatory Design คือใช้เชิง
ปริมาณตามด้วยเชิงคุณภาพ หลักฐานจากเชิงคุณภาพจะนำไปสู่การสนับสนุนหลักฐานเชิงปริมาณ
เพ่ือตรวจสอบความน่าเชื่อถือของข้อค้นพบในวัตถุประสงค์ที่ 2 ว่าตัวแปรใดที่ส่งผลต่อการใช้บริการ
สุขภาพปฐมภูมิของผู้สูงอายุผ่านตัวแปรการใช้บริการของผู้ป่วยนอก นอกจากนี้ ในส่วนนี้ยังมีการถก
ประเด็นถึงแนวทางการแก้ไขปัญหา การเข้าถึง ซึ่งจะนำไปสู่ข้อเสนอเชิงนโยบาย ซึ่งเป็นการตอบ
โจทย์วัตถุประสงค์ที่ 3 ของการศึกษา คือ การศึกษาแนวทางการพัฒนาการเข้าถึงบริการสุขภาพ
ผู้สูงอายุในประเทศไทย 

โดยการนำเสนอผลการศึกษาแบ่งเป็น 3 หัวข้อ ตามที่ ได้แจกแจงในเบื้องต้นตาม
รายละเอียดดังต่อไปนี้ 
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ผลการวิเคราะห์เชิงปริมาณ 
1. ผลการวิเคราะห์ปัจจัยเศรษฐกิจกับการใช้บริการสุขภาพปฐมภูมิของผู้สูงอายุ 

การประมาณการปัจจัยทางเศรษฐกิจนี้ใช้หน่วยการวิเคราะห์ในระดับจังหวัดทั้งหมด 76 
จังหวัด โดยไม่รวมกรุงเทพฯ เนื่องจากจำนวนการใช้บริการผู้ป่วยนอก (Outpatient Department: 
OPD) ของกรุงเทพ ฯ นั้นไม่ได้สะท้อนความเป็นจริงเท่าใดนัก เนื่องจากมีการบริหารจัดการที่แตกต่าง
จากจังหวัดอ่ืน การวิเคราะห์ครั้งนี้เป็นการวิเคราะห์ Fixed Effect Regression โดยใช้ข้อมูล Panel 
Data ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2558 – 2562 (ค.ศ. 2015 – 2019) รวมทั้งสิ้น จำนวน 380 Record โดยมีตัว
แปรคือ การใช้บริการผู้ป่วยนอก (OPD) รายจ่ายครัวเรือนที่มีผู้สูงอายุเฉลี่ยต่อเดือน (Hhexpense) 
สัดส่วนคนจนในจังหวัดเป็น % (Poor) จำนวนแรงงานในจังหวัด (Labour) มูลค่าของผลิตภัณฑ์มวล
รวมจังหวัด (GPP) ผลิตภัณฑ์มวลรวมจังหวัดในหมวดสุขภาพ (Gpphealth) ดัชนีราคาผู้บริโภค (CPI) 
และ ดัชนีราคาผู้บริโภคหมวดสุขภาพ (CPIhealth) โดยแสดงผลสถิติบรรยายเบื้องต้นดังต่อไปนี้
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ข้อมูล OPD รายจังหวัดเป็นข้อมูลการใช้บริการผู้ป่วยนอกเฉพาะผู้สูงอายุ โดยมีอายุตั้งแต่ 

60 ปีขึ้นไป ใช้ข้อมูลย้อนหลังตั้งแต่ พ.ศ. 2558 – 2562 มีทิศทางการใช้บริการที่เพ่ิมข้ึนอย่างต่อเนื่อง
จากปี พ.ศ. 2558 เฉลี่ย 1.2 ล้าน ครั้ง เพ่ิมเป็นเฉลี่ย 1.8 ล้านครั้งต่อจังหวัด ตัวเลขจำนวนการใช้
บริการสูงสุดในจังหวัด ปี พ.ศ. 2558 เท่ากับ 4.2 ล้านครั้ง เพ่ิมเป็น 6 ล้านครั้ง ขณะที่ค่าเบี่ยงเบน
มาตรฐานการใช้บริการผู้ป่วยนอกของผู้สูงอายุก็มีการแกว่งตัวเพ่ิมขึ้นเช่นกันจาก 8 แสนครั้ง เป็น 
1.14 ล้านครั้ง 

ข้อมูลค่าใช้จ่ายครัวเรือนเฉลี่ยรายจังหวัด พบค่าเฉลี่ยรายจ่ายครัวเรือนระดับจังหวัดตั้งแต่ปี 
พ.ศ. 2558 จนถึง พ.ศ. 2562 ค่อนข้างคงที่ ในปี พ.ศ. 2558 ค่าเฉลี่ยค่าใช้จ่ายครัวเรือนรายจังหวัดมี
ค่าเฉลี่ย 18,796 บาทต่อครัวเรือน ปี พ.ศ. 2562 มีค่าเฉลี่ยค่าใช้จ่ายครัวเรือนรายจังหวัดเท่ากับ 
18,347 บาท ซึ่งไม่แตกต่างกันมากนัก อย่างไรก็ตาม ค่าสูงสุด (Max) ของค่าใช้จ่ายครัวเรือนราย
จังหวัดมีค่าเพ่ิมข้ึน ซึ่งหมายความว่ามีจังหวัดที่มีรายได้เฉลี่ยสูงขึ้น 

ข้อมูลสัดส่วนคนจนรายจังหวัดพบว่าในปี พ.ศ. 2558 เท่ากับ 8 % ขณะที่ในปี พ.ศ. 2559 
– 2561 เพ่ิมขึ้นมากกว่า 10 % และสัดส่วนคนจนลดลงเหลือ 8% ในปี พ.ศ. 2562 ค่าสูงสุด และค่า
เบี่ยงเบนมาตรฐานก็มีทิศทางในการเปลี่ยนเช่นเดียวกัน คือ สัดส่วนคนจนเพิ่มข้ึนในช่วงปี พ.ศ. 2559 
– 2561 

ข้อมูลจำนวนผู้มีงานทำในระบบสวนทางกับตัวเลขอ่ืน ๆ เพราะว่าตลอดระยะเวลา 5 ปี 
ทิศทางของจำนวนผู้มีงานทำในระบบค่อนข้างคงที่ คือ ไม่มีการเพ่ิมขึ้นหรือลดลงอย่างชัดเจน ทั้ง
ค่าเฉลี่ย ค่าสูงสุดและค่าต่ำสุด 

ข้อมูลผลิตภัณฑ์มวลรวมจังหวัดเฉลี่ยตั้งแต่ปี พ.ศ. 2558 – 2562 มีแนวโน้มเพ่ิมขึ้น 
ค่าเฉลี่ยในปี พ.ศ. 2558 มีมูลค่า 81,000 ล้านบาท ในปี พ.ศ. 2562 ค่าเฉลี่ยผลิตภัณฑ์มวลรวม
จังหวัดเท่ากับ 92,000 ล้านบาท ซึ่งสอดคล้องกับค่าสูงสุด ค่าต่ำสุด และค่าเบี่ยงเบนมาตรฐานก็มี
แนวโน้มเพ่ิมข้ึนเช่นเดียวกัน 

ข้อมูลผลิตภัณฑ์มวลรวมจังหวัด หมวดบริการสุขภาพและสังคมสงเคราะห์ มีแนวโน้ม
ทิศทางของการเติบโตในปี พ.ศ. 2558 – 2562 เพ่ิมขึ้นตลอด 5 ปี โดยค่าเฉลี่ยผลิตภัณฑ์มวลรวม
จังหวัดหมวดสุขภาพและสังคมสงเคราะห์มีค่าเท่ากับ 1,959 ล้านบาท ในปี พ.ศ. 2558 เป็น 2,306 
ล้านบาท ในปี พ.ศ. 2562 ขณะที่ค่าสูงสุดของผลิตภัณฑ์มวลรวมจังหวัดในหมวดบริการสุขภาพและ
สังคมสงเคราะห์แตกต่างจากค่าเฉลี่ยมาก แสดงให้เห็นว่ามีจังหวัดที่มีความแตกต่างกันด้านตัวเลขที่สูง
มากเช่นเดียวกัน 

ข้อมูลดัชนีราคาผู้บริโภคเป็นค่าดัชนีปี พ.ศ. 2558 - 2562 โดยใช้ปี พ.ศ. 2558 เป็นปีฐาน
ทำให้ดัชนีปี พ.ศ. 2558 เท่ากับ 100 โดยทิศทางของดัชนีราคาผู้บริโภค (Consumer Price Index) 
พบว่ามีทิศทางการเพ่ิมขึ้นของราคาอย่างต่อเนื่องจาก 100 ไปถึง 103.03 จุด จากเฉลี่ย 76 จังหวัด 
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ขณะที่ค่าสูงสุดและค่าเบี่ยงเบนมาตรฐานก็มีแนวโน้มเพ่ิมข้ึนทุกปี แสดงถึงค่าครองชีพในแต่ละจังหวัด
ที่แตกต่างกันเพิ่มขึ้น 

ข้อมูลดัชนีราคาผู้บริโภคหมวดกิจกรรมด้านสุขภาพและสังคมสงเคราะห์ ก็มีทิศทางและ
แนวโน้มเพ่ิมขึ้นทุกปีเช่นเดียวกับดัชนีราคาผู้บริโภค โดยเพ่ิมจาก 100 ใน ปี พ.ศ. 2558 เป็นค่าเฉลี่ย
ดัชนีเท่ากับ 103.14 จุด อย่างไรก็ตาม ในหมวดของดัชนีราคาผู้บริโภคในหมวดกิจกรรมด้านสุขภาพ
และสังคมสงเคราะห์มีค่าสูงสุดและค่าเบี่ยงเบนมาตรฐานกว้างขึ้นอย่างต่อเนื่องโดยค่าสูงสุด (Max) 
และค่าเบี่ยงเบนมาตรฐานของหมวดกิจกรรมด้านสุขภาพและสังคมสงเคราะห์สูงกว่าดัชนีราคา
ผู้บริโภครวมถึง 1 เท่าตัว 

ผลการทดสอบสถิติพ้ืนฐานเพ่ือทำการทดสอบปัญหา Autocorrelation โดยใช้ Durbin-
Watson มีค่าเท่ากับ 1.747 ไม่พบความสัมพันธ์แบบ Autocorrelation ผลการทดสอบ Multi-
Collinearity โดยใช้การวิเคราะห์สหสัมพันธ์ไม่พบความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรอิสระ (ดูเพ่ิมเติมใน
ภาคผนวก) ผลการทดสอบ Heteroskedasticity พบการกระจายของตัวแปรคลาดเคลื่อนเป็นปกติ 
(ดูข้อมูลเพิ่มเติมได้ในภาคผนวก ก ข้อ 1) 

การประมาณการแบบจำลองพบว่า ตัวแปรอิสระสามารถอธิบายความสัมพันธ์ระหว่างตัว
แปรอิสระกับตัวแปรตาม มีค่า R-Square เท่ากับ 0.673 การประมาณการความแปรปรวนร่วม พบค่า 
F-Stat เท่ากับ 68.72 สามารถอธิบายแบบจำลองได้ที่ระดับนัยสำคัญทางสถิติ 0.01 (ดูข้อมูลเพ่ิมเติม
ได้ในข้อมูลภาคผนวก ก ข้อ 1) 

การประมาณการแบบจำลองใช้แบบจำลอง Fixed Effect Regression โดยวิธีการ 
Demean หรือ Within Group Method เนื่องจากจำนวนตัวแปรหุ่น (Dummy) มีทั้งหมด 76 ตัว
แปร ซึ่งมีจำนวนมาก ผลจากการประมาณการแสดงค่าสัมประสิทธิ์การประมาณการได้ดังต่อไปนี้ 
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ตาราง 16 แสดงปัจจัยเศรษฐกิจที่ส่งผลต่อการใช้บริการสุขภาพของผู้สูงอายุ พ.ศ. 2562 
 

Model Unstandardized 
Coefficients 

Standardized 
Coefficients 

t Sig. 

B Std. Error Beta  

(Constant) -324764.81 25854.355  -12.56 .000 
Hhexpense 1.912 6.416 .010 .298 .766 
Poor 1722.939 2973.016 .022 .580 .563 
Labour -4.520 .568 -.255 -7.956 .000*** 
GPP .944 1.136 .031 .831 .407 
Gpphealth 250.364 41.808 .230 5.988 .000*** 
cpi -57595.687 11496.820 -.286 -5.010 .000*** 
cpihealth 6366.425 5088.164 .047 1.251 .212 
2559 211732.234 26616.628 .323 7.955 .000*** 
2560 387293.664 31316.851 .591 12.367 .000*** 
2561 460792.932 38548.627 .703 11.954 .000*** 
2562 564005.249 47562.454 .860 11.858 .000*** 

 
ตัวแปรตาม: การใช้บริการปฐมภูมิของผู้สูงอายุ (OPD) (จำนวนครั้ง) รายจังหวัด 
ที่มา: ศูนย์เทคโนโลยีสารสนเทศ กระทรวงสาธารณสุข และ สภาพัฒนาการเศรษฐกิจและสังคม
แห่งชาติ 2558 – 2562 
หมายเหตุ: ระดับนัยสำคัญทางสถิติ ***0.01, ** 0.05, และ *0.1 
 

ผลการประมาณการแบบจำลอง Fixed Effect Regression สำหรับการวิเคราะห์ปัจจัยทาง
เศรษฐกิจที่ส่งผลต่อการเข้าถึงบริการสุขภาพของผู้สูงอายุ โดยมีตัวแปร รายจ่ายของครัวเรือนระดับ
จังหวัด สัดส่วนคนจนระดับจังหวัด จำนวนแรงงานในระบบระดับจังหวัดโดยใช้จำนวนแรงงานใน
เดือนธันวาคม ณ วันสิ้นปีเป็นตัวแทนของจำนวนแรงงานในจังหวัด มูลค่าผลิตภัณฑ์มวลรวมจังหวัด 
(GPP) หมวดบริการสุขภาพและสังคมสงเคราะห์ ดัชนีราคาผู้บริโภค CPI และ CPI หมวดกิจกรรม
ด้านสุขภาพและสังคมสงเคราะห์ และตัวแปรจำนวน 5 ปี ได้แก่ ปี พ.ศ. 2558 – 2562 จังหวัดที่ใช้ใน
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การประมาณการครั้งนี้ มีจำนวน 76 จังหวัด โดยตัดจังหวัดกรุงเทพฯ ออกไป เนื่องจากจำนวนการใช้
บริการผู้ป่วยนอก OPD (รายจังหวัด) ข้อมูลไม่ครบถ้วน 

ผลการประมาณการค่าพารามิเตอร์สำหรับตัวแปรจำนวน 5 ปี ใช้วิธีการ Demean เพ่ือ
ขจัดผลของ Fixed Effect รายจังหวัดพบว่า ตัวแปร จำนวนคนที่มีงานทำเพ่ิมขึ้นส่งผลต่อการใช้
บริการผู้ป่วยนอกของผู้สูงอายุ โดยเมื่อมีการทำงานเพ่ิมขึ้นส่งผลต่อการใช้บริการลดลง -4.52 ครั้ง 
ขณะที่ตัวแปรผลิตภัณฑ์มวลรวมจังหวัดหมวดสุขภาพและกิจกรรมทางสังคมส่งผลต่อการใช้บริการ
ผู้ป่วยนอกของผู้สูงอายุ ส่งผลในทิศทางเดียวกันคือ เมื่อ GPP เพ่ิมขึ้น 1 ล้านบาท ส่งผลต่อการ
เพ่ิมขึ้นของ OPD จำนวน 250 ครั้ง ดัชนีราคาผู้บริโภครวม (CPI) เพ่ิมข้ึน 1 จุดส่งผลต่อการใช้บริการ
ลดลง 57,595 ครั้ง ขณะที่ผลของตัวแปรเวลา โดยใช้ตัวแปรปี พ.ศ. 2558 เป็นตัวแปรควบคุม พบว่า 
เมื่อเวลาผ่านไปจำนวนการใช้บริการผู้ป่วยนอกของผู้สูงอายุเพ่ิมข้ึนอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติทุกปี โดย
ทุกตัวแปร เวลา ปีพ.ศ. ส่งผลต่อการใช้บริการสุขภาพปฐมภูมิของผู้สูงอายุในระดับนัยสำคัญทางสถิติ 
0.01 สำหรับการเปรียบเทียบค่าสัมประสิทธิ์มาตรฐาน พบว่า ตัวแปร ดัชนีราคาผู้บริโภครวม (cpi) 
ส่งผลต่อการใช้บริการมากที่สุดในตัวแปรอิสระในแบบจำลอง (-.286) ต่อมาคือตัวแปร จำนวนผู้มีงาน
ทำ Labour (-.255) และตัวแปรผลิตภัณฑ์มวลรวมจังหวัดหมวดสุขภาพและกิจกรรมทางสังคม 
(.230) ตามลำดับ  สำหรับตั วแปรปี  พ .ศ . พบว่า พ .ศ. 2562 จากผลการประมาณ การค่ า 
Standardized coefficients พบว่า ตัวแปรตัวแปรที่มีอิทธิพลสูงสุดคือ ดัชนีราคาผู้บริโภค (CPI) ค่า
สัมประสิทธิ์มาตรฐาน (-0.286) ตัวแปรจำนวนคนทำงาน (Labour) ค่าสัมประสิทธิ์มาตรฐาน  
(-0.255) และตัวแปรตัวแปรผลิตภัณฑ์มวลรวมจังหวัดหมวดสุขภาพและกิจกรรมทางสังคม 
(Gpphealth) ค่าสัมประสิทธิ์มาตรฐาน 0.230 ส่วนตัวแปรเวลาปีที่ส่งผลมากที่สุด คือ พ.ศ. 2562  
ไปจนถึง 2559 ตามลำดับ 

อย่างไรก็ตาม ตัวแปรค่าใช้จ่ายในครัวเรือนและตัวแปรสัดส่วนครัวเรือนยากจนในระดับ
จังหวัดเป็น % ตัวแปรผลิตภัณฑ์มวลรวมจังหวัด และตัวแปรดัชนีราคาหมวดสุขภาพและกิจกรรมทาง
สังคม ไม่ส่งผลต่อการใช้บริการสุขภาพปฐมภูมิของผู้สูงอายุ 

จากผลการประมาณการดังกล่าว พบว่าความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรอิสระและตัวแปรตาม 
โดยมีค่า R-Square 0.673 มีสมการประมาณการดังต่อไปนี้ 

 
OPD = (-324764.816) +(-4.520) Labour+(250.364) Gpphealth+(-57595.687) Cpi (1) 
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2. ผลการวิเคราะห์ปัจจัยโครงสร้างพ้ืนฐานกับการใช้บริการสุขภาพปฐมภูมิ 

สำหรับข้อมูลในการประมาณการผลของปัจจัยโครงสร้างพ้ืนฐานที่ส่งผลต่อการใช้
บริการสุขภาพครั้งนี้ เป็นการวิเคราะห์ในระดับอำเภอมีทั้งสิ้น 873 อำเภอ ในปี พ.ศ. 2562 ซึ่งได้ทำ
การตัดข้อมูลที่ไม่สมบูรณ์ออกไปแล้ว โดยข้อมูลตัวแปรประกอบด้วย การใช้บริการผู้ป่วยนอกเฉพาะ
ผู้สูงอายุ (OPD) ข้อมูลเชิงนโยบายเกี่ยวกับการส่งเสริมการเข้าถึงบริการสุขภาพของผู้สูงอายุของ
สำนักงานหลักประกันสุขภาพ ซึ่งมี 2 กองทุน คือ งบประมาณกองทุนระบบการดูแลระยะยาวสำหรับ
ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง (LTCB) ข้อมูลงบประมาณกองทุนสุขภาพตำบล เฉพาะหมวดของผู้สูงอายุ 
(HFUNDB) ระยะทางเฉลี่ยของการเดินทางจากจุดศูนย์กลาง จากการประมาณการผ่านโปรแกรม 
QGIS ไปยังอำเภอแต่ละอำเภอเพ่ือใช้เป็นตัวแทนของการเดินทางไปรับบริการสุขภาพของผู้สูงอายุ 
(AvgDistance) และจำนวนแพทย์ (รวมทุกสาขา) ในแต่ละอำเภอ 

นอกจากนี้ยังมีจำนวนโรงพยาบาลแยกตามแผนพัฒนาระบบบริการสุขภาพ (Service 
Plan) โดยแสดงข้อมูลเป็นตารางสถิติบรรยายดังต่อไปนี้ 

ตาราง 17 แสดงปัจจัยพื้นฐานที่ส่งผลต่อการใช้บริการสุขภาพของผู้สูงอายุ พ.ศ. 2562 
 

Descriptive Statistics 

 N Minimum Maximum Sum Mean 
Std. 

Deviation 
OPD (ครั้ง) 873 31,930 6,127,398 526,281,412 602,842 534,047 
LTCB 873 1,089 12,406,434 1,283,556,254 1,470,282 1,533,591 
HFUNDB 873 0.00 153,606,267 8,101,772,073 9,280,380 12,635,039 
AvgDistance 873 1,344 52,110 10,500,512 12,028.07 5,475.81 
NoDoctor 873 1 380 18,230 20.88 39.22 
A 873   32   
S 873   50   
M2 873   93   
M1 873   38   
F1 873   94   
F2 873   493   
F3 873   73   

 
ที่มา: ศูนย์เทคโนโลยีสารสนเทศ กระทรวงสาธารณสุข สำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 
2562 
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ข้อมูลสถิติบรรยาย แสดงจำนวนการใช้บริการผู้ป่วยนอก (OPD) ของผู้สูงอายุจากข้อมูล

ที่ผ่านการจัดเตรียมแล้วจำนวน 873 อำเภอ อำเภอที่มีจำนวนการใช้บริการผู้ป่วยนอก (OPD) ของ
ผู้สูงอายุน้อยที่สุดคือ 31,930 ครั้ง จำนวนครั้งของการใช้บริการผู้ป่วยนอก (OPD) สูงที่สุดคือ 
6,127,389 ครั้ง การใช้บริการเฉลี่ยของทุกอำเภอ เท่ากับ 602,842.40 ครั้ง ขณะที่ค่าเบี่ยงเบน
มาตรฐานเท่ากับ 534,047 ครั้ง 

จำนวนงบประมาณกองทุนระบบการดูแลระยะยาวสำหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง 
(บาท) (LTCB) เฉพาะปี พ.ศ. 2562 มีจำนวนงบประมาณต่ำสุด 1,089.36 บาท จำนวนงบประมาณ
สูงสุด 12,406,434.89 บาท งบประมาณเฉลี่ยของกองทุนระบบการดูแลระยะยาวสำหรับผู้สูงอายุที่มี
ภาวะพ่ึงพิงของทุกอำเภอเท่ากับ 1,470,282.07 บาทต่ออำเภอ ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 
1,533,591.64 บาท 

จำนวนงบประมาณกองทุนระบบการดูแลระยะยาวสำหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง 
(บาท) (HFUNDB) โดยมีอำเภอที่ได้รับงบประมาณน้อยที่สุดคือ 0 บาท ขณะที่อำเภอที่ได้รับ
งบประมาณมากที่ สุดคือ 153,606,267.63 บาท ค่าเฉลี่ยของงบประมาณต่ออำเภอเท่ากับ 
9,280,380.38 บาท ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐานของงบประมาณกองทุนสุขภาพตำบลเฉพาะหมวดผู้สูงอายุ 
เท่ากับ 12,635,039.46 บาท 

ตัวแปรระยะทางเฉลี่ยจากจุดศูนย์กลางตำบล ไปยังอำเภอแต่ละอำเภอ (เมตร) มีอำเภอ
ที่มีระยะทางใกล้ที่สุดจากจุดศูนย์กลางตำบลไปยังตัวอำเภอเท่ากับ 1,344 เมตร ระยะทางสูงสุดของ
ตำบลไปยังอำเภอสูงสุด คือ 52.11 กิโลเมตร ขณะที่ระยะทางเฉลี่ยของทุกตำบลเท่ากับ 12 กิโลเมตร 
โดยมีค่าเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 5.47 กิโลเมตร 

ตัวแปรจำนวนแพทย์ของแต่ละอำเภอ (คน) ในปี พ.ศ. 2562 พบว่า มีอำเภอที่มีจำนวน
แพทย์น้อยที่สุดคือ 1 คน ขณะที่บางอำเภอมีจำนวนแพทย์สูงสุด 380 คน โดยเฉลี่ยจำนวนแพทย์ต่อ
อำเภอเท่ากับ 20 คนต่อ 1 อำเภอ มีค่าเบี่ยงเบนมาตรฐานจำนวนแพทย์เท่ากับ 39.22 คน ซึ่งถือว่า
สูงกว่าค่าเฉลี่ยเกือบ 2 เท่า 

เมื่อแยกจำนวนโรงพยาบาลตามแผนพัฒนาระบบบริการสุขภาพภายหลังจากทำความ
สะอาดข้อมูลแล้ว มีโรงพยาบาลประเภท A ในตัวแปรจำนวน 32 โรงพยาบาล โรงพยาบาลประเภท S 
จำนวน 50 โรงพยาบาล โรงพยาบาลประเภท M2 จำนวน 93 โรงพยาบาล โรงพยาบาลประเภท M1 
จำนวน 38 โรงพยาบาล โรงพยาบาลชุมชนขนาดเล็ก ระดับ F1 จำนวน 94 โรงพยาบาล โรงพยาบาล
ระดับ F2 จำนวน 493 โรงพยาบาลและโรงพยาบาลชุมชนขนาดเล็กระดับ F3 จำนวน  73 
โรงพยาบาล 
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ภายหลังจากการทดสอบสมมติฐานของสมการถดถอยและแก้ปัญหาที่พบแล้ว จึงได้ทำ

การประมาณการค่าพารามิเตอร์ของตัวแปรอิสระและตัวแปรตาม โดยแสดงผลการประมาณการ
ดังต่อไปนี้  

สำหรับผลการประมาณการสมการถดถอย พบค่า R-Square เท่ากับ 0.852 ตีความได้
ว่าแบบจำลองสามารถอธิบายตัวแปรตามได้ร้อยละ 85.2 

การทดสอบค่า F-Stat มีค่าเท่ากับ 495.345 แบบจำลองตัวแปรอิสระซึ่งประกอบด้วย 
ตัวแปรระยะทาง ตัวแปรจำนวนแพทย์ แผนพัฒนาระบบบริการสุขภาพของแต่ละหน่วยบริการใน
พ้ืนที่ และ งบประมาณกองทุนสุขภาพตำบลและกองทุนระบบการดูแลระยะยาวสำหรับผู้สูงอายุที่มี
ภาวะพ่ึงพิง สามารถอธิบายตัวแปรตามได้อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.01 (ดูเพ่ิมเติมใน
ภาคผนวก ก ข้อ 2) 

 
ตาราง 18 แสดงโครงสร้างพ้ืนฐานที่ส่งผลต่อการใช้บริการสุขภาพของผู้สูงอายุ พ.ศ. 2562 
 

Model 

Unstandardized Coefficients Standardized Coefficients 

t 

Sig. 

B Std. Error Beta  

(Constant) 3.342 .332  10.058 .000 
NoDoctor .003 .000 .189 7.318 .000 
Lnltcb .121 .010 .174 11.952 .000 
Lnhfund .415 .016 .516 26.346 .000 
Lnavgdis .150 .024 .083 6.143 .000 
A .298 .090 .081 3.296 .001 
S .417 .048 .140 8.732 .000 
M2 .305 .034 .135 9.004 .000 
M1 .295 .050 .087 5.854 .000 
F1 .218 .032 .097 6.786 .000 
F2 Reference     
F3 -.187 .035 -.075 -5.285 .000 

 
ตัวแปรตาม: ค่า Log ของจำนวนครั้งของการใช้บริการผู้ป่วยนอก (OPD) 
 
ที่มา: การคำนวณของผู้วิจัย ข้อมูลจาก 1) งบประมาณกองทุนสุขภาพจากสำนักงานหลักประกัน
สุขภาพแห่งชาติ 2) แผนพัฒนาระบบบริการสุขภาพและจำนวนแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข  
3) ระยะทางเฉลี่ยจากจุดศูนย์กลางตำบล (Centroid) ไปยังสถานบริการประจำอำเภอ จากการ
คำนวณจากโปรแกรมซอร์ฟแวร์ระบบเปิด QGIS 4) ข้อมูลแผนที่เส้นถนน กรมทางหลวง 
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ผลการประมาณการค่าสัมประสิทธิ์ของตัวแปรอิสระ พบตัวแปรอิสระทุกตัวส่งผลต่อตัว

แปรตาม โดยที่จำนวนแพทย์ (NoDoctor) ในหน่วยวิเคราะห์ระดับอำเภอ ส่งผลต่อจำนวนการใช้
บริการ 0.003 กล่าวคือ เมื่อจำนวนหมอเพ่ิมขึ้น 1 % จำนวนการใช้บริการสุขภาพปฐมภูมิระดับ
อำเภอเพ่ิมขึ้น 0.3 % ที่ระดับนัยสำคัญทางสถิติ 0.01 ตัวแปรจำนวนงบประมาณในกองทุนระบบการ
ดูแลระยะยาวสำหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง (LTCB) มีค่าสัมประสิทธิ์เท่ากับ 0.121 สามารถอธิบาย
ได้ว่า เมื่อมีงบประมาณกองทุนระบบการดูแลระยะยาวสำหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงเพ่ิมขึ้น 1 % 
ทำให้การใช้บริการผู้ป่วยนอกเพ่ิมข้ึน 12.1 % ที่ระดับนัยสำคัญทางสถิติ 0.01 ตัวแปรกองทุนสุขภาพ
ตำบล (HFUND) มีค่าสัมประสิทธิ์การประมาณการ 0.415 ที่ระดับนัยสำคัญทางสถิติ 0.01 ตัวแปร
ระยะทางเฉลี่ยของแต่ละตำบลในพ้ืนที่อำเภอ (AvgDis) ส่งผลต่อจำนวนการใช้บริการโดยมีค่า
สัมประสิทธิ์การประมาณการเท่ากับ 0.15 ที่ระดับนัยสำคัญทางสถิติ 0.01 ตัวแปรแผนพัฒนาระบบ
บริการสุขภาพของโรงพยาบาลแต่ละพ้ืนที่ซึ่งมีแผนพัฒนาระบบบริการสุขภาพระดับ A ถึง F3 โดย
โรงพยาบาลระดับ F2 เป็นค่าคงที่ พบว่าทุกแผนพัฒนาระบบบริการสุขภาพส่งผลต่อการใช้บริการ
สุขภาพปฐมภูมิของผู้สูงอายุที่ระดับนัยสำคัญทางสถิติ 0.01 โดยแผนพัฒนาระบบบริการสุขภาพที่
ส่งผลต่อการใช้บริการผู้สูงอายุมากที่สุดคือ แผนพัฒนาระบบบริการสุขภาพ  S ซึ่งเป็นโรงพยาบาล
ทั่วไป โดยมีค่าสัมประสิทธิ์เท่ากับ 0.417 แผนพัฒนาระบบบริการสุขภาพ M2 ซึ่งเป็นโรงพยาบาล
ชุมชนโดยมีค่าสัมประสิทธิ์การประมาณการเท่ากับ 0.305 โรงพยาบาลตามแผนพัฒนาระบบบริการ
สุขภาพ M1 มีค่าสัมประสิทธิ์ประมาณการเท่ากับ .295  แผนพัฒนาระบบบริการสุขภาพ A ซึ่งเป็น
โรงพยาบาลศูนย์ มีค่าสัมประสิทธิ์การประมาณการเท่ากับ 0.298  แผนพัฒนาระบบบริการสุขภาพ 
F1 มีค่าสัมประสิทธิ์เท่ากับ 0.218 และแผนพัฒนาระบบบริการสุขภาพ F3 มีค่าสัมประสิทธิ์การ
ประมาณการเป็นลบ เมื่อเทียบกับโรงพยาบาลระดับ F2    

เมื่อเปรียบเทียบอิทธิพลระหว่างตัวแปร จะพบว่า กองทุนสุขภาพตำบล (hfund) จะ
ส่งผลต่อการใช้บริการสุขภาพปฐมภูมิของผู้สูงอายุในระดับอำเภอมากท่ีสุด มีค่าสัมประสิทธิ์มาตรฐาน
เท่ากับ .516 ต่อมาคือ ตัวแปรจำนวนแพทย์ (NoDoctor) มีค่าสัมประสิทธิ์มาตรฐานเท่ากับ .189 
อันดับ 3 คือตัวแปร งบประมาณกองทุนระบบการดูแลระยะยาวสำหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง(ltcb)  
มีค่าสัมประสิทธิ์มาตรฐานเท่ากับ 0.174  ตัวแปรแผนพัฒนาระบบบริการสุขภาพ S มีอิทธิพลใน
ลำดับถัดมา และมีอิทธิพลมากที่สุดในกลุ่มระบบแผนบริการสุขภาพ โดยมีค่าสัมประสิทธิ์มาตรฐาน
เท่ากับ .140 ต่อมีคือ แผนพัฒนาระบบบริการสุขภาพ M2 มีค่าสัมประสิทธิ์มาตรฐานเท่ากับ .135 ตัว
แปรแผนพัฒนาระบบบริการสุขภาพ F1 มีค่าสัมประสิทธิ์มาตรฐานเท่ากับ .097 ตัวแปรแผนพัฒนา
ระบบบริการสุขภาพ M1 มีค่าสัมประสิทธิ์มาตรฐานเท่ากับ .087 ตัวแประระยะทางมีค่าสัมประสิทธิ์
มาตรฐานเท่ากับ .083 และตัวแปรแผนพัฒนาระบบบริการ F3 มีค่าสัมประสิทธิ์มาตรฐานเท่ากับ -
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.075 ซึ่งน้อยที่สุด โดยมีระดับนัยสำคัญทางสถิติเท่ากับ 0.01 ตามลำดับ โดยสมการประมาณการ
ดังต่อไปนี้ 

 
OPD=3.342+(.003)NoDoctor+(.121)lnltcb+(.415)lnhfund+(.150) lnavgdis +(.298) A 

+(.417) S+ (.305) M2+(.295)M1+ (.218) F1+ (0)F2+(-.187)F3         (2) 
 
3. ผลการวิเคราะห์ปัจจัยส่วนบุคคลกับการใช้บริการสุขภาพปฐมภูมิ 

การศึกษานี้ใช้ข้อมูลสถิติจากการสำรวจ ปี พ.ศ. 2562 ซึ่งเป็นการสำรวจทั่วประเทศ
และออกรายงานระดับภาค โดยแบ่งเป็นกรุงเทพฯ และ 4 ภูมิภาค คือ ภาคกลาง ภาคเหนือ ภาค
ตะวันออกเฉียงเหนือ และภาคใต้ วิธีการที่ใช้สำรวจเป็นวิธีการ Stratified Two-Stage Sampling 
โดยจัดแบ่งเป็น 77 Stratum และแบ่งตามลักษณะตามการปกครองของกรมการปกครอง คือ 
แบ่งเป็น ในเขตเทศบาล และ นอกเขตเทศบาล การสุ่มตัวอย่างขั้นที่ 1 คือ แต่ละเขตการปกครองจะ
ทำการเลือก EA หรือ Enumeration Area อย่างเป็นอิสระต่อกัน ได้จำนวน EA ตัวอย่างทั้งสิ้น 1990 
EA จาก EA ทั้งสิ้น 127,460 EA กระจายตามภาคและเขตการปกครอง การเลือกตัวอย่างข้ันที่ 2 เป็น
การสุ่มเลือกจากครัวเรือนตัวอย่าง ซึ่งได้จากการนับจดในแต่ละ EA ตัวอย่าง โดยแบ่งเป็นในเขต
เทศบาล 16 ครัวเรือนตัวอย่าง ต่อ EA และนอกเขตเทศบาล 12 ครัวเรือนตัวอย่าง  

3.1 ลักษณะประชากรกลุ่มตัวอย่าง 
การศึกษานี้เป็นการศึกษาเกี่ยวกับการใช้บริการของผู้สูงอายุ จึงทำการคัดกรองตัว

แปรปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับผู้สูงอายุเท่านั้น และภายหลังจากการคัดกรองแล้วจึงทำการศึกษาลักษณะ
ทางด้านประชากรของผู้สูงอายุโดยมีข้อมูลสถิติเบื้องต้นดังนี้ 
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ตาราง 19 แสดงสถิติบรรยายตัวแปรที่ใช้ในการวิเคราะห์สมการผู้สูงอายุ พ.ศ. 2562 
 

ตัวแปร ความถี่ Percent 

พ้ืนที่ (Area)     
ในเขตเทศบาล (Urban) 8,310 56.1 
นอกเขตเทศบาล (Rural) 6,374 43.9 

เพศ (Sex) 
  

ชาย (Male) 6,373 43.9 
หญิง (Female) 8,131 56.1 

อายุ (Age) 
  

เฉลี่ย  69.64 ปี 
ต่ำสุด 60 ปี 
สูงสุด 98 ปี 

Sd. 8.024 ปี 
ระดับการศึกษา (Education level) 

  

ไม่ได้เข้าเรียน (no school) 1,181 8.1 
ต่ำกว่า ป.6 (<grad6) 5,134 35.4 
ป. 6 (grade6) 5,970 41.2 
ม. 3 (grade9) 542 3.7 
อ่ืน ๆ (other) 1,514 10.54 

ไม่มีข้อมูล (missing) 4 0.03 
หลักประกันสุขภาพ (Health Security) 

  

สิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (UCS) 11,878 81.9 
สิทธิประกันสังคม (SSS) 270 1.9 
สิทธิการรักษาของข้าราชการ (CSMBS) 2,404 16.6 

สิทธิอ่ืน ๆ (Other_scheme) 872 6.0 
ผู้สูงอายุที่มีอาการป่วยใน 1 เดือนที่สำรวจ   
ไม่ป่วย (คน) 10,946 75.5 
ป่วย (คน) 3,558 24.5 
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ตาราง 19 (ต่อ) 
 

ตัวแปร ความถี่ Percent 

จำนวนโรคเรื้อรัง (Chronic diseases)   

0 โรค (คน) 6,550 45.2 
1 โรค (คน) 4,387 30.2 
2 โรค (คน) 2,439 16.8 
3 โรค (คน) 890 6.1 
4 โรค (คน) 182 1.3 
5 โรค (คน) 51 0.4 

รายได้ต่อครัวเรือนต่อเดือน (Income) 
  

เฉลี่ย (บาท) 19,793.36  
ต่ำสุด (บาท) 600  
สูงสุด (บาท) 500,000  

S.D. (บาท) 56,027.13  

 
ที่มา: การคำนวณของผู้วิจัย จากข้อมูลสำรวจภาวะอนามัยและสวัสดิการ 2562 
 

ข้อมูลการสำรวจนี้มีจำนวนผู้สูงอายุ 14,684 คน ผู้สูงอายุในเขตเทศบาลคิดเป็น
ร้อยละ 56 % ขณะที่ 44 % โดยประมาณอยู่ในเขตชนบท โดยแบ่งเป็นเพศชาย 43.9 % และ เพศ
หญิง 56.1 % เมื่อพิจารณาตามช่วงอายุ พบว่า ผู้สูงอายุมีอายุเฉลี่ย  69.64 ปี อายุสูงสุด 98 ปี ใน
การศึกษานี้ ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐานของอายุเท่ากับ 8.024 ปี เมื่อพิจารณาระดับการศึกษา พบว่า 
ผู้สูงอายุส่วนใหญ่มีการศึกษาต่ำกว่าระดับประถมศึกษาชั้นปีที่ 6 (ป.6) (grade 6) โดย 41.2 % จบ
การศึกษา ป.6 ขณะที่ไม่จบการศึกษาชั้น ป.6 คิดเป็น 35.4 % และไม่ได้เรียนหนังสือ 8.1 % สำหรับ
การศึกษาที่สูงกว่า มีผู้สูงอายุที่จบมัธยมศึกษาชั้นปีที่ 3 คิดเป็น 3.7 % สูงกว่ามัธยมศึกษาชั้นปีที่ 3 
คิดเป็น 10.54 % 

ข้อมูลด้านสิทธิหลักประกันสุขภาพพบว่าส่วนใหญ่ผู้สูงอายุมีหลักประกันสุขภาพ
แห่งชาติ (UCS) คิดเป็น 81.9 % สิทธิรักษาพยาบาลของราชการ 16.6 % และสิทธิประกันสังคม 1.9 
ขณะที่เป็นสิทธิประกันอ่ืน ๆ นอกเหนือจากสิทธิหลักรวมกันเท่ากับ 6 % ปัจจัยเกี่ยวกับโรคเรื้อรัง 
พบว่าผู้สูงอายุที่ไม่ได้เป็นโรคเรื้อรังมีจำนวน 45.2 % ผู้สูงอายุที่เป็นโรคเรื้อรังจำนวน 1 โรค มี 
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30.2 % ผู้สูงอายุที่เป็นโรคเรื้อรังจำนวน 2 โรค มี 16.8 % ผู้สูงอายุที่เป็นโรคเรื้อรังจำนวน 3 โรคมี 
6.1 % ขณะที่ผู้สูงอายุที่เป็นโรคเรื้อรังจำนวนมากกว่า 4 โรคมี 1.3 % และจำนวน 5 โรค มี 0.4 % 
รายได้เฉลี่ยของครัวเรือนผู้สูงอายุในประเทศไทยเท่ากับ 19,793 บาทต่อเดือนต่อครัวเรือน สูงสุด 
500,000 บาทต่อครัวเรือนต่อเดือนและต่ำสุด 600 บาทต่อครัวเรือนต่อเดือนในการสำรวจ ค่า
เบี่ยงเบนมาตรฐานของรายได้เฉลี่ยต่อครัวเรือนต่อเดือนเท่ากับ 56,027 บาท 

3.2 ปัจจัยส่วนบุคคลกับการรับบริการสุขภาพของผู้สูงอายุที่มีอาการป่วย 
การวิเคราะห์ความสัมพันธ์ของปัจจัยส่วนบุคคลที่ส่งผลต่อการรับบริการสุขภาพ 

(Health Need) ซึ่งเป็นข้อมูลระดับบุคคลในแบบสำรวจอนามัยและสวัสดิการ พ.ศ. 2562 เพ่ือดูผล
ของการตัดสินใจการใช้บริการของแต่ละบุคคลในการเข้ารับบริการ โดยมีการวิเคราะห์ดังต่อไปนี้  

แบบจำลองถดถอยโลจิสติกนี้ใช้เพ่ือทำนายผลการใช้บริการ (ใช้=1/ไม่ใช้=0) แบบ 
Binary โมเดลประกอบด้วยตัวแปรทำนาย (Predictor) 13 ตัว: พื้นที่ในและนอกเขตเทศบาล (Area) 
เพศ (sex) อายุ (age) ไม่ได้เข้าเรียน (Noschool) ไม่จบประถม 6 (Pre_primary) ประถมศึกษาปีที่ 
6 (Primary) มัธยมศึกษาปีที่ 3 (grad9) สิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (UCS) สิทธิประกันสังคม 
(SSS) สิทธิรักษาพยาบาลของข้าราชการ (CSMBS) สิทธิ อ่ืน ๆ (Other_schem) สิทธิโรคเรื้อรัง 
(Chronic) และรายได้เฉลี่ยของครัวเรือนที่มีผู้สูงอายุ (Monthincome) ขณะที่ตัวแปรการศึกษา
ระดับสูงกว่ามัธยมศึกษาปีที่ 3 (higher9) ถูกตัดออกเนื่องจากพบปัญหา Multicollinearity 

ในแบบจำลองสุดท้าย อัตราการพยากรณ์ที่ถูกต้องโดยรวมเพ่ิมขึ้นเป็น 57.3% 
และมีความสามารถในการคาดการณ์ที่สมดุลมากข้ึนสำหรับทั้งสองระดับ (0 และ 1) โดยคาดการณ์ได้
ถูกต้อง 37.3% สำหรับคลาส '0' และ 74.3% สำหรับคลาส '1' ตัวแปรที่มีส่วนสำคัญในการทำนาย
คือ 'Area', 'Age', 'UCS' และ 'Chronic' ตามที่ระบุด้วยค่า p ที่มีนัยสำคัญ (ดูรายละเอียดเพ่ิมเติม
เกี่ยวกับการคำนวณได้ในภาคผนวก ก ข้อ 3.1) 
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ตาราง 20 แสดงผู้ป่วยที่มีความจำเป็นแต่ไม่ได้ใช้บริการสุขภาพปฐมภูมิ 
 

Variables in the Equation 

 B S.E. Wald df Sig. Exp(B) 

Area -.119 .044 7.311 1 .007 .888 
Sex .031 .044 .496 1 .481 1.032 
Age .007 .003 6.062 1 .014 1.007 
Noschool -.136 .108 1.579 1 .209 .873 
Pre_primary .098 .085 1.321 1 .250 1.103 
Primary .013 .084 .024 1 .876 1.013 
grad9 -.062 .132 .216 1 .642 .940 
UCS .450 .127 12.518 1 .000 1.569 
SSS .336 .187 3.229 1 .072 1.399 
CSMBS .087 .129 .461 1 .497 1.091 
Other_schem .039 .095 .169 1 .681 1.040 
Chronic .315 .024 173.869 1 .000 1.370 
 Monthincome .000 .000 1.438 1 .231 1.000 
Constant -2.055 .561 13.408 1 .000 .128 

 
ตัวแปรตาม: จำนวนครั้งของการใช้บริการผู้ป่วยนอก (OPD) 
ที่มา: สำรวจอนามัยและสวัสดิการ พ.ศ. 2562 สำนักงานสถิติแห่งชาติ, 2562 
 

ตัวแปรพื้นที่ในเขตเทศบาล (0) และนอกเขตเทศบาล (1) หรือ ชื่อตัวแปร Area มี
ผลเชิงลบต่อการใช้บริการ โดยมีค่า Odds ratio อยู่ที่ 0.888 เท่า และมีค่าสัมประสิทธิ์ประมาณการ
สำหรับจำนวนครั้งในการใช้บริการสุขภาพของผู้ป่วยนอกคือ ตัวแปร Area คือ พ้ืนที่นอกเขตเทศบาล
จะมีอัตราการใช้บริการจะลดลงประมาณ 11.2% 

ตัวแปรอายุ (Age) มีผลในเชิงบวกต่อการใช้บริการ โดยมีค่า Odds ratio อยู่ที่ 
1.007 เท่าซึ่งบ่งชี้ว่าในแต่ละปีอายุที่เพ่ิมข้ึน อัตราการใช้บริการเพ่ิมข้ึนประมาณ 0.7%  
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ตัวแปร UCS ซึ่งเป็นตัวแทนของสิทธิบริการรักษาพยาบาลหลักประกันสุขภาพ

ถ้วนหน้า มีผลในเชิงบวกต่อการใช้บริการ โดยมีค่า Odds ratio ที่ 1.569 เท่าเม่ือเทียบกับสิทธิอื่น สิ่ง
นี้ชี้ให้เห็นว่าการมีสิทธิ 'UCS' จะเพ่ิมโอกาสในการใช้บริการได้ประมาณ 56.9%  

สุดท้าย ตัวแปรจำนวนโรคเรื้อรัง (Chronic) มีผลในเชิงบวกต่อการใช้บริการ โดยมี
ค่า Odds ratio ที่ 1.370 เท่า ซึ่งบ่งชี้ว่าสำหรับการเพ่ิมขึ้นของจำนวนโรคใน 'Chronic' อัตราการใช้
บริการเพิ่มขึ้นประมาณ 37%  

ค่า Nagelkerke R Square คือ 0.037 ซึ่งบ่งชี้ว่าโมเดลนี้อธิบายความแปรปรวน
ร่วมของสมการประมาณ 3.7% เปอร์เซ็นต์ที่ค่อนข้างต่ำนี้บ่งชี้ว่าอาจมีปัจจัยอ่ืน ๆ ที่มีอิทธิพลต่อการ
ใช้บริการซึ่งไม่รวมอยู่ในโมเดลโดยมีสมการประมาณการดังนี้ 

OPD= (-2.055) +(-.119) Area+(.007) Age+(.450) UCS +(.315) Chronic    (3) 
การทดสอบ Hosmer-Lemeshow มีค่ า p-value เท่ ากับ  0.921 ซึ่ งบ่ งชี้ ว่ า

สมมติฐานของแบบจำลองเกี่ยวกับความสัมพันธ์เชิงเส้นระหว่างค่า log Odds และตัวทำนายถือเป็น
จริง และแบบจำลองเหมาะสมกับข้อมูลพอสมควร 

อย่างไรก็ตาม เป็นที่น่าสังเกตว่าตัวแปรอ่ืน ๆ รวมถึง เพศ (Sex) ไม่ได้เข้าเรียน 
(Noschool) ไม่จบชั้นประถมศึกษา (Pre_primary) จบประถมศึกษา (Primary) และ จบมัธยมศึกษา
ปีที่ 3 (grad9) และสิทธิประกันสังคม (SSS) สิทธิการรักษาพยาบาลของข้าราชการ (CSMBS) และ
สิทธิอ่ืน ๆ (Other schem) รวมถึงรายได้เฉลี่ยครัวเรือนของผู้สูงอายุ (Monthincome) ที่รวมอยู่ใน 
แบบจำลองสุดท้าย แต่ไม่ได้มีส่วนช่วยในการทำนายการใช้บริการตามค่า p อย่างมีนัยสำคัญ  

3.3 การเข้ารับบริการส่งเสริมป้องกันโรคของผู้สูงอายุที่ไม่ได้ป่วย 
โดยทำการวิเคราะห์เฉพาะผู้ที่ไม่ได้ป่วยแต่ไม่ได้รับการบริการส่งเสริมสุขภาพ (การ

ส่งเสริมและป้องกัน) ซึ่งข้อมูลสำนักงานสถิติแยกผู้ที่ป่วยใน 1 เดือนหลังสุดที่มีการสำรวจ ออกจากผู้
ที่มีโรคเรื้อรัง และที่สำคัญผู้ที่เป็นโรคเรื้อรัง คือ ผู้ที่ควรได้รับบริการส่งเสริมป้องกันโรคมากที่สุด
เพ่ือที่จะบรรเทาความรุนแรงของโรค การวิเคราะห์การถดถอยโลจิสติกใช้เพ่ือทำนายการใช้บริการ
ป้องกันและส่งเสริมสุขภาพ โดยผู้สูงอายุที่ไม่มีเจ็บป่วย พิจารณาจากตัวแปรทำนายหลายตัว ได้แก่ 
พ้ืนที่ (Area) เพศ (Sex) อายุ (Age) ระดับการศึกษา 4 ระดับ ไม่ได้เข้าเรียน (Noschool) ไม่จบ
ประถมศึกษา (Pre_primary) ประถมศึกษา (Primary) มัธยมศึกษาปีที่ 3 (grad 9) หลักประกัน
สุ ขภ าพถ้ วนหน้ า  (UCS) สิ ท ธิป ระกั น สั งคม  (SSS) สิ ท ธิ ข้ าราชการ  (CSMBS) สิ ท ธิ อ่ื น  ๆ 
(Other_schem) จำนวนโรคเรื้อรั ง (Chronic) และรายได้ครั ว เรือนต่ อ เดื อนของผู้ สู งอายุ  
(Monthincome) ตัวแปรระดับการศึกษาสูงกว่ามัธยมศึกษาปีที่ 3 (higher 9) ถูกตัดออกเนื่องจาก
ปัญหา multicollinearity 
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จากสรุปผลของแบบจำลอง เราจะเห็นว่าแบบจำลองมีนัยสำคัญทางสถิติ (ไคส

แควร์ = 173.924, df = 13, p < .001) Nagelkerke R Square ที่ .026 ชี้ให้เห็นว่าแบบจำลองของ
เราอธิบายความแปรปรวนประมาณ 2.6% ในการใช้บริการส่งเสริมและป้องกันสุขภาพ ซึ่งเป็นขนาด
ผลกระทบที่ค่อนข้างเล็ก การทดสอบ Hosmer และ Lemeshow มีระดับนัยสำคัญ (Chi-square = 
22.742, df = 8, p = .004) ซึ่งบ่งชี้ว่าแบบจำลองสามารถปรับปรุงได้ 

เมื่อพิจารณาตัวแปรในสมการแล้ว ต่อไปนี้เป็นตัวทำนายการใช้บริการด้านสุขภาพ
ที่มีนัยสำคัญทางสถิติ (ดูเพ่ิมเติมในภาคผนวก ก ข้อ 3.2) 
 
ตาราง 21 แสดงการประมาณการค่าสัมประสิทธิ์ของแบบจำลอง 
 

Variables in the Equation 

 B S.E. Wald df Sig. Exp(B) 
Area -.026 .051 .251 1 .617 .975 
Sex .145 .052 7.935 1 .005 1.157 
Age .003 .003 .971 1 .324 1.003 
Noschool .233 .131 3.167 1 .075 1.262 
Pre_primary .361 .098 13.465 1 .000 1.435 
Primary .119 .096 1.536 1 .215 1.127 
grad9 .102 .152 .446 1 .504 1.107 
UCS -.154 .155 .990 1 .320 .857 
SSS -.726 .261 7.768 1 .005 .484 
CSMBS .160 .157 1.043 1 .307 1.174 
Other_schem .138 .110 1.584 1 .208 1.148 
Chronic .239 .025 91.531 1 .000 1.269 
Monthincome .000 .000 4.063 1 .044 1.000 
Constant -1.645 .694 5.619 1 .018 .193 

 
ตัวแปรตาม: การใช้ส่งเสริมป้องกันโรคโดยผู้ที่ไม่มีอาการป่วย (0=ไม่ใช้บริการ 1 ใช้บริการ) (PP) 
ที่มา: สำรวจอนามัยและสวัสดิการ พ.ศ. 2562 สำนักงานสถิติแห่งชาติ, 2562 
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ตัวแปรเพศ (Sex) เพศหญิงมีแนวโน้มใช้บริการป้องกันและส่งเสริมสุขภาพ

มากกว่าเพศชาย (B = .145, p = .005, OR = 1.157) สิ่งนี้ชี้ให้เห็นว่าเมื่อตัวแปร Sex (เปลี่ยนจาก
ชายเป็นหญิง) Odds ratio ของการใช้บริการด้านสุขภาพเพ่ิมขึ้น 1.157 เท่าโดยกำหนดให้ตัวแปรอ่ืน 
ๆ ทั้งหมดในแบบจำลองนั้นคงท่ี 

ระดับการศึกษา ของผู้ที่ไม่จบประถมศึกษา (Pre_primary) เป็นผู้ที่มีแนวโน้มที่จะ
ใช้บริการด้านสุขภาพปฐมภูมิส่งเสริมป้องกันมากกว่าระดับอ่ืน (B = .361, p < .001, OR = 1.435) 
สิ่งนี้ชี้ให้เห็นว่าทุก ๆ 1 หน่วยที่เพ่ิมขึ้นในตัวแปร 'Pre_primary' อัตราการใช้บริการด้านสุขภาพจะ
เพ่ิมขึ้น 1.435 เท่า โดยถือว่าตัวแปรอ่ืน ๆ ทั้งหมดในแบบจำลองมีค่าคงที่ โดยที่ตัวแปรระดับ
การศึกษาอ่ืนไม่ส่งผลในแบบจำลอง 

ตัวแปรสิทธิประกันสังคม (SSS) ผู้ที่มีประกันสังคม SSS มีโอกาสน้อยที่จะใช้
บริการด้านสุขภาพเมื่อเทียบกับผู้ที่มีรูปแบบอ่ืน ๆ (B = -.726, p = .005, OR = .484) สิ่งนี้ชี้ให้เห็น
ว่าถ้าเป็นผู้มีสิทธิประกันสังคมในตัวแปร 'SSS' อัตราการใช้บริการด้านสุขภาพจะลดลง 0.484 โดยถือ
ว่าตัวแปรอื่น ๆ ทั้งหมดในแบบจำลองมีค่าคงที่ 

ตัวแปรจำนวนโรคเรื้อรัง (Chronic) ผู้ที่เป็นโรคเรื้อรังตามจำนวนโรค (สูงสุด 5 
โรค) มีแนวโน้มที่จะใช้บริการด้านสุขภาพมากกว่าผู้ที่ไม่มีโรคเรื้อรัง (B = .239, p < .001, OR = 
1.269) สิ่งนี้ชี้ให้เห็นว่าทุก ๆ 1 หน่วยที่เพ่ิมขึ้นในตัวแปร 'Chronic' อัตราการใช้บริการด้านสุขภาพ
จะเพ่ิมข้ึน 1.269 เท่า โดยถือว่าตัวแปรอื่น ๆ ทั้งหมดในแบบจำลองมีค่าคงที่ 

รายได้ครัวเรือนต่อเดือนของผู้สูงอายุ (Monthincome) ผู้ที่มีรายได้ครัวเรือนต่อ
เดือนสูงกว่ามีแนวโน้มที่จะใช้บริการด้านสุขภาพมากกว่าผู้ที่มีรายได้น้อย (B = .000, p = .044, OR 
= 1.000) ผลกระทบตรงนี้ค่อนข้างน้อย ซึ่งบ่งชี้ถึงความสัมพันธ์ที่ไม่ชัดเจนระหว่างรายได้และการใช้
บริการด้านสุขภาพโดยแบบจำลองมีสมการประมาณการดังต่อไปนี้  
 
PP= (-1.645) +(.145)Sex +(.361)Pre_primary+(-.726)SSS+(.239)Chronic+(0.000001) 
Monthincome    (4) 
 

ผลลัพธ์เหล่านี้สามารถช่วยในการออกแบบการแทรกแซงที่มีเป้าหมายเพื่อเพ่ิมการ
ใช้บริการป้องกันและส่งเสริมสุขภาพของผู้สูงอายุ เช่น ความพยายามสนับสนุนการใช้บริการด้าน
สุขภาพของสตรี บุคคลที่มีระดับการศึกษาไม่ต่ำกว่าหรือต่ำกว่า ผู้ที่มีแบบประกันเฉพาะประเภท ไม่มี
โรคเรื้อรังและผู้มีรายได้น้อย โดยตัวแปรอื่น ๆ ไม่ส่งผลในสมการ 
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3.4 การเข้ารับบริการของผู้ป่วยนอกรายบุคคล (โรคเรื้อรังและโรคประจำตัว) 

การวิเคราะห์เฉพาะผู้ที่เป็นโรคเรื้อรังและมีโรคประจำตัว โดยเป็นสมการ Poisson 
Regression เพ่ือติดตามว่าผู้ป่วยที่เป็นโรคเรื้อรังและมีโรคประจำตัวมีการใช้บริการถี่มากน้อยเพียงใด 
โดยที่ตัวแปรตาม คือ จำนวนครั้งของการใช้บริการสุขภาพปฐมภูมิของผู้เป็นโรคเรื้อรังและมีโรค
ประจำตัว โดยผลของการวิเคราะห์ข้อมูลดังต่อไปนี้  
 
ตาราง 22 แสดงตัวแปรที่ส่งผลต่อการเข้ารับบริการผู้ป่วยนอกรายบุคคล 
 

Goodness of Fita 

 Value df Value/df 
Deviance 7610.081 7932 .959 
Scaled Deviance 7610.081 7932  
Pearson Chi-Square 9294.859 7932 1.172 
Scaled Pearson Chi-Square 9294.859 7932  
Log Likelihoodb -8272.471   
Akaike's Information Criterion (AIC) 16578.943   
Finite Sample Corrected AIC (AICC) 16579.020   
Bayesian Information Criterion (BIC) 16697.616   
Consistent AIC (CAIC) 16714.616   
Dependent Variable: Opuse_chronic 
Model: (Intercept), AREA, sex, Noschool, Pre_primary, Primary, grad9, higher9, UCS, 
SSS, CSMBS, Other_schem, Chro_no, age, incohh_month 
a. Information criteria are in smaller-is-better form. 
b. The full log likelihood function is displayed and used in computing information 
criteria. 

 
ที่มา: การคำนวณของผู้วิจัย 
  



144 

 

 
ข้อมูลจากการวิเคราะห์การถดถอยแบบปัวซอง ซึ่งเป็นการวิเคราะห์ทางสถิติ

ประเภทหนึ่งที่ใช้ในการจำลองตัวแปรจำนวนครั้ง ซึ่งในที่นี้คือจำนวนครั้งของการใช้บริการผู้ป่วยนอก
ที่มีโรคเรื้อรัง ตัวแปรตาม คือ "จำนวนครั้งของการใช้บริการสุขภาพปฐมภูมิ "  

ตั ว แป รกลุ่ ม  (Categorical Variables)และตั วแป รต่ อ เนื่ อ ง  (Continuous 
Variables) ใช้ เป็นตัวทำนาย ตัวแปรกลุ่ ม  ได้แก่  พ้ืนที่  (Area) เพศ  (Sex) ระดับการศึกษา 
ประกอบด้วย ไม่ได้ เข้าเรียน (Noschool) ไม่จบประถมศึกษา (Pre_primary) ประถมศึกษา 
(Primary) ระดับ ม.3 (Grad9) สูงกว่าม. 3 (Higher9) แผนประกันสุขภาพ  ประกอบด้วยสิทธิ
หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า (UCS) สิทธิประกันสังคม (SSS) สิทธิรักษาพยาบาลของข้าราชการ 
(CSMBS) และสิทธิอ่ืน (Other_schem) และจำนวนโรคเรื้อรัง (Chronic) ตัวแปรต่อเนื่อง คือ อายุ 
(Age) และรายได้ครัวเรือนต่อเดือน (Monthincome) 

การวัด goodess-of-fit ของแบบจำลองระบุว่าข้อมูลเหมาะสมกับโมเดลมากน้อย
เพียงใดโดยใช้ค่า Deviance และ Pearson Chi-Square แบบดั้งเดิมสองแบบ ค่าที่เข้าใกล้ 1 บ่งชี้ว่า
เหมาะสมกว่า ในกรณีแบบจำลองนี้ โมเดลมีค่าเบี่ยงเบน .959 ซึ่งแสดงถึงความ Fit ของสมการ 
อย่างไรก็ตาม Pearson Chi-Square อยู่ที่ 1.172 ซึ่งบอกเป็นนัยว่า Fit ค่อนข้างน้อย  

การทดสอบ Omnibus Test's Likelihood Ratio Chi-Square  มีนัยสำคัญทาง
สถิติ  (p-value < 0.001) ซึ่ งบ่งชี้ว่าแบบจำลองมีการปรับปรุงให้ดีขึ้นกว่าแบบจำลอง null 
(intercept-only) 

การทดสอบ Model effects ของแบบจำลองระบุว่าตัวแปรทำนายแต่ละตัวส่งผล
ต่อตัวแปรตามอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ Area (p = 0.003) และ Chronic (p < 0.001) มีนัยสำคัญ
ทางสถิติท่ีระดับ 0.05 ซึ่งบ่งชี้ว่าตัวแปรเหล่านี้ส่งผลต่อจำนวนการใช้บริการสุขภาพปฐมภูมิของผู้ป่วย
เรื้อรังอย่างมีนัยสำคัญ ตัวแปร Monthincome (p = 0.051) มีระดับนัยสำคัญที่น้อยกว่า  (ดู
รายละเอียดเพิ่มเติมในภาคผนวก ก ข้อ 3.3)  
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ตาราง 23  แสดงค่าสัมประสิทธิการใช้บริการผู้ป่วยนอกที่มีโรคเรื้อรังและโรคประจำตัว 
 

Parameter B Std. Error 
95% Wald Confidence Interval Hypothesis Test 

Exp(B) 
Lower Upper Wald Chi-Square df Sig. 

(Intercept) .266 .3388 -.398 .930 .617 1 .432 1.305 
[Area=0] -.084 .0285 -.140 -.028 8.613 1 .003 .920 
[Area=1] 0a . . . . . . 1 
[Sex=0] -.019 .0293 -.077 .038 .439 1 .508 .981 
[Sex=1] 0a . . . . . . 1 
[Noschool=0] .082 .0723 -.060 .223 1.271 1 .260 1.085 
[Noschool=1] 0a . . . . . . 1 
[Pre_primary=0] -.018 .0566 -.129 .093 .103 1 .748 .982 
[Pre_primary=1] 0a . . . . . . 1 
[Primary=0] .002 .0556 -.107 .111 .002 1 .966 1.002 
[Primary=1] 0a . . . . . . 1 
[grad9=0] -.004 .0880 -.176 .169 .002 1 .964 .996 
[grad9=1] 0a . . . . . . 1 
[higher9=0] 0a . . . . . . 1 
[higher9=1] 0a . . . . . . 1 
[UCS=0] -.146 .0835 -.310 .018 3.051 1 .081 .864 
[UCS=1] 0a . . . . . . 1 
[SSS=0] -.112 .1194 -.346 .122 .885 1 .347 .894 
[SSS=1] 0a . . . . . . 1 
[CSMBS=0] .019 .0845 -.147 .184 .049 1 .825 1.019 
[CSMBS=1] 0a . . . . . . 1 
[Other_schem=0] -.036 .0620 -.158 .085 .342 1 .559 .964 
[Other_schem=1] 0a . . . . . . 1 
[Chronic=1] -.689 .1309 -.945 -.432 27.648 1 .000 .502 
[Chronic =2] -.534 .1317 -.792 -.275 16.406 1 .000 .586 
[Chronic =3] -.407 .1349 -.672 -.143 9.111 1 .003 .666 
[Chronic =4] -.213 .1503 -.508 .081 2.013 1 .156 .808 
[Chronic =5] 0a . . . . . . 1 
Age .000 .0018 -.003 .004 .041 1 .839 1.000 
Monthincome 4.057E-7 2.082E-7 -2.4E-9 8.14E-7 3.795 1 .051 1.000 
(Scale) 1b        
Dependent Variable: ChOPD 
Model: (Intercept), Area, Sex, Noschool, Pre_primary, Primary, grad9, higher9, UCS, SSS, CSMBS, Other_schem, Chronic, Age, 
Monthincome 
a. Set to zero because this parameter is redundant. 
b. Fixed at the displayed value. 

 
ตัวแปรตาม: จำนวนครั้งของการใช้บริการผู้ป่วยนอกของผู้ป่วยโรคเรื้อรัง (ChOPD) 
ที่มา: สำรวจอนามัยและสวัสดิการ พ.ศ. 2562 สำนักงานสถิติแห่งชาติม 2562 
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สำหรับพารามิเตอร์แสดงอิทธิพลของแต่ละปัจจัยที่มีต่อตัวแปรตาม มีผลการ

ประมาณการ คือ ตัวแปร Area ค่าของ Exp(B) สำหรับ Area= 1 (พ้ืนที่นอกเขตเทศบาล) คือ 0.920 
ซึ่งแสดงว่าการอยู่ในพ้ืนที่นอกเขตจะลดจำนวนการใช้บริการผู้ป่วยนอกของผู้ป่วยที่เป็นโรคเรื้อรังที่
คาดไว้ลงประมาณ 8 % เมื่อเทียบกับพ้ืนที่ในเขตเทศบาล (Area=2) โดยกำหนดให้ตัวแปรอื่นคงที่ 

สำหรับตัวแปรจำนวนโรคเรื้อรังของผู้ป่วย (Chronic) เมื่อเพิ่มขึ้นจาก 1 เป็น 4 ค่า
ของ Exp(B) จะลดลง ซึ่งบ่งชี้ว่าจำนวนโรคเรื้อรังที่สูงขึ้นมีความสัมพันธ์กับจำนวนการใช้บริการผู้ป่วย
นอกจะลดลง อย่างไรก็ตาม เป็นที่น่าสังเกตว่าอิทธิพลของการมีโรคเรื้อรัง 4 โรคเมื่อเทียบกับ 5 โรค
นั้นไม่มีนัยสำคัญทางสถิติ (p = 0.156) 

สำหรับตัวแปรต่อเนื่อง (Continuous Variable) รายได้ เฉลี่ยของครัวเรือน
ผู้สูงอายุ (Monthincome) ค่า Exp(B) คือ 1.000 ซึ่งหมายความว่าสำหรับแต่ละหน่วยที่เพ่ิมขึ้นใน 
Monthincome จำนวนการใช้บริการผู้ป่วยที่มีโรคเรื้อรังที่คาดว่าจะยังคงเท่าเดิม โดยถือว่าตัวแปร
อ่ืน ๆ คงที่ ค่า p คือ 0.051 ซึ่งสูงกว่าระดับนัยสำคัญ 0.05 เล็กน้อย  
 

ChOPD= (.266)+(0285)Area +(0.154)Chrono+(0.00000004)Monthincome +µ      (5) 
 

โดยสรุป แบบจำลองการถดถอยแบบปัวซองนี้ชี้ให้เห็นว่าพ้ืนที่ในเขตและนอกเขต 
และจำนวนโรคเรื้อรังมีผลอย่างมากต่อจำนวนการใช้บริการผู้ป่วยนอก ตัวแปรอ่ืนๆ เช่น เพศ 
การศึกษา รูปแบบประกัน อายุ และรายได้ต่อเดือน ไม่มีอิทธิพลอย่างมีนัยสำคัญในแบบจำลองนี้ 

3.5 การเข้ารับบริการของผู้ป่วยนอกรายบุคคล (ปัจจัยค่าใช้จ่าย) 
การวิเคราะห์ปัจจัยที่ส่งผลต่อค่าใช้จ่ายในการรับบริการปฐมภูมิของผลทดสอบ

สมมติฐานเบื้องต้นของสมการถดถอย Multiple Regression โดยมีการทดสอบ Durbin-Watson 
Test ไม่พบความสัมพันธ์แบบ Autocorrelation การทดสอบความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรต้น 
(Multicollinearity) โดยใช้ค่า Variance Inflation Factor (VIF) พบความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปร
ต้นคือตัวแปรสิทธิหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า และสิทธิการรักษาพยาบาลของข้าราชการ อย่างไรก็
ตามไม่สามารถลบหรือตัดตัวแปรใดตัวแปรหนึ่งออกได้ จากการประมาณการพบว่าค่า R-Square 
เท่ากับ 0.052 ซึ่งหมายถึงประมาณ 5.2% ของความแปรปรวนของค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพสามารถ
อธิบายได้ด้วยตัวแปรของแบบจำลอง ค่า Adjust R-Square เท่ากับ 0.049  

ขณะที่ ผลการทดสอบการกระจายของ Error Term โดยใช้วิธี Scatterplot เพ่ือดู
การกระจายของ Error Term พบการกระจายไม่คงที่ พบปัญหา Heteroskedasticity จึงแก้ไขโดย
ใช้ตัวแปรตามเป็น Logfunction เป็นสมการ Semi-log function ทำให้บาง Record ที่มีค่าใช้จ่าย
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เป็น 0 ไม่สามารถใช้วิเคราะห์ได้จึงต้องตัดรายการที่มีค่าใช้จ่ายเท่ากับ 0 ออก (ดูเพ่ิมเติมได้ใน
ภาคผนวก ก  ข้อ 3.4) โดยมีผลของการวิเคราะห์ดังต่อไปนี้ 

สถิติ Durbin-Watson ซึ่งตรวจสอบความสัมพันธ์แบบ Autocorrelation เท่ากับ 
1.624 ซึ่งค่อนข้างใกล้เคียงกับ 2 ซึ่งบ่งชี้ว่าไม่มีปัญหา Autocorrelation ตาราง ANOVA แสดง
แบบจำลองโดยรวมที่มีนัยสำคัญทางสถิติ (F = 21.674, p < .001) หมายความว่าตัวแปรของ
แบบจำลองเป็นกลุ่มทำนายค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพอย่างมีนัยสำคัญ 

 
ตาราง 24 แสดงปัจจัยท่ีส่งผลต่อค่าใช้จ่ายในการรับบริการปฐมภูมิ 
 

Coefficientsa 

Model 

Unstandardized Coefficients Standardized Coefficients 

t Sig. B Std. Error Beta 

(Constant) 4.586 .410  11.193 .000 
Area .039 .032 .017 1.208 .227 

Sex -.077 .033 -.033 -2.351 .019 
Age .003 .002 .020 1.438 .151 
Noschool .052 .060 .013 .862 .389 
Primary .142 .036 .060 3.977 .000 
grad9 .191 .089 .030 2.143 .032 
higher9 .364 .065 .092 5.624 .000 
UCS -.161 .095 -.051 -1.692 .091 
SSS -.178 .136 -.019 -1.303 .193 
CSMBS .089 .096 .028 .920 .358 
Other_schem .260 .070 .053 3.731 .000 
Chronic .033 .016 .029 2.118 .034 
Monthincome 3.419E-6 .000 .128 9.213 .000 
a. Dependent Variable: ln(ExOPD) 

 
ตัวแปรตาม: ค่า Log ของค่าใช้จ่ายของการรับบริการผู้ป่วยนอก(บาท) (ExOPD) 
ที่มา: สำรวจอนามัยและสวัสดิการ พ.ศ. 2562 สำนักงานสถิติแห่งชาติม 2562 
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สำหรับการประมาณการค่าสัมประสิทธิ์ ผลการประมาณการพบว่า พ้ืนที่ (Area) 

ไม่ได้ส่งผลต่อค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพอย่างมีนัยสำคัญ (B = .039, p = .227) เพศ (Sex) ผลจาก
แบบจำลองนี้ชี้ให้เห็นว่าการเป็นเพศหญิง (1) มีความสัมพันธ์กับค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพที่ลดลง 7.7% 
(B = -.077, p = .019)  

ตัวแปรอายุ (Age) ที่มากขึ้นไม่ได้เป็นตัวทำนายค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพที่มีนัยสำคัญ 
(B = .003, p = .151) การไม่ได้เรียน (Noschool) ไม่ได้เป็นตัวทำนายค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพที่มี
นัยสำคัญ (B = .052, p = .389) ตัวแปรการจบประถมศึกษา (Primary) ค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพคาดว่า
จะเพ่ิมขึ้น 14.2% (B = .142, p < .001)  ตัวแปรการจบการศึกษาระดับมัธยมศึกษาปีที่ 3 (grad9) 
ค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพคาดว่าจะเพ่ิมขึ้น 19.1% (B = .191, p = .032) ตัวแปรผู้ที่จบสูงกว่าระดับ
มัธยมศึกษาปีที่ 3 (higher9) มีค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพคาดว่าจะเพ่ิมขึ้น 36.4% (B = .364, p < .001) 
ซึ่งโดยรวมบ่งชี้ว่าผู้ที่มีการศึกษาสูงจะมีค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพเพ่ิมขึ้น 

ตัวแปรสิทธิหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า (UCS) ตัวแปรสิทธิประกันสังคม (SSS) 
ตัวแปรสิทธิรักษาพยาบาลของข้าราชการ (CSMBS) ไม่ใช่ตัวทำนายค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพที่มีนัยสำคัญ 
แต่ตัวแปรสิทธิอ่ืน ๆ (Other_schem) มีค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพคาดว่าจะเพ่ิมขึ้น 26% (B = .260, p 
< .001) บ่งชี้ว่าผู้ที่อยู่ในสิทธินี้มีค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพท่ีสูงขึ้น  

ตัวแปรจำนวนโรคเรื้อรัง (Chronic) เพ่ิมขึ้น 1 โรคมีค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพคาดว่า
จะเพ่ิมขึ้น 3.3% (B = .033, p = .034) หมายความว่าผู้ที่มีโรคเรื้อรังมากขึ้นย่อมมีค่าใช้จ่ายด้าน
สุขภาพที่สูงขึ้นโดยธรรมชาติ 

ตัวแปรรายได้ เฉลี่ ยครัวเรือนผู้สู งอายุต่อเดือน (Monthincome) ส่งผลต่อ
ค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพคาดว่าจะเพ่ิมขึ้นเล็กน้อย (B = 3.419E-6, p < .001) บ่งชี้ว่าเมื่อรายได้
ครัวเรือนเพิ่มขึ้น ค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพก็เพ่ิมข้ึนเช่นกัน  

เมื่อเปรียบเทียบอิทธิพลของตัวแปรอิสระต่อตัวแปรตามพบว่า ตัวแปรรายได้เฉลี่ย
ครัวเรือนผู้สูงอายุต่อเดือน มีอิทธิพลต่อค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพสูงที่สุด โดยมีค่าสัมประสิทธิ์
มาตรฐาน  .128 ต่อมาคือตัวแปรระดับการศึกษาระดับการศึกษาที่สูงกว่ามัธยมศึกษาปีที่ 3 มีค่า
สัมประสิทธิ์มาตรฐาน .092 ลำดับ 3 ของตัวแปรที่มีอิทธิพลต่อตัวแปรตาม คือ ตัวแปรระดับ
การศึกษาชั้นประถมศึกษาปีที่ 6 มีค่าสัมประสิทธิ์มาตรฐานเท่ากับ .060 ถัดมาเป็นตัวแปรสิทธิ
หลักประกันสุขภาพอ่ืน ๆ มีค่าสัมประสิทธิ์มาตรฐานเท่ากับ .053  ตัวแปรเพศ (หญิง) มีค่าอิทธิพลต่อ
ค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพเป็นลำดับถัดมา มีค่าสัมประสิทธิ์มาตรฐานเท่ากับ -.033 ซึ่งส่งผลในทางตรงกัน
ข้ามกับตัวแปรตาม และตัวแปรที่มีอิทธิพลน้อยที่สุด คือ ตัวแปรระดับการศึกษาระดับมัธยมศึกษาปีที่ 
3 มีค่าสัมประสิทธิ์มาตฐานเท่ากับ .030 โดยมีสมการประมาณดังต่อไปนี้ 
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ExOPD = (4.586) +(-.077) Sex+(.142)Primary+(.191)grad9+(.364)higher9+ (.260) 
Other_schem+(.033) Chronic+(3.419E-6) Monthincome     (6) 

 
นอกจากนี้ยังเป็นที่น่าสังเกตว่า "Pre_primary" เป็นตัวแปรที่แยกออก ซึ่งบ่งชี้ว่า

ไม่ได้คาดการณ์ค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพที่มีนัยสำคัญเมื่อพิจารณาจากตัวแปรอื่น ๆ ในแบบจำลองซึ่งเกิด
ปัญหา Multicolinearity  

การวิเคราะห์ภาคตัดขวางพหุคูณผู้ป่วยเบาหวาน ความดัน  
ส่วนนี้จะเป็นส่วนเพ่ิมเติมเกี่ยวกับการวิเคราะห์คุณภาพและการเข้าถึงบริการปฐมภูมิมี

ความสำคัญอย่างยิ่งในการตัดสินผลลัพธ์สำหรับบุคคลที่ต้องการการดูแลแบบ ACSCs ระบบการดูแล
ปฐมภูมิคุณภาพสูง จะมีลักษณะต่าง ๆ เช่น ความต่อเนื่อง ความครอบคลุม การดูแลประสานกัน การ
มีผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง ทำให้การส่งเสริมป้องกันโรคได้ดี การตรวจพบตั้งแต่เนิ่น  ๆ และการจัดการ 
ACSCs ที่มีประสิทธิภาพ นั่นหมายความว่า การที่กลุ่มโรคเช่น เบาหวาน ความดันโลหิตสูง ซึ่งเป็น
ผู้ป่วยที่ต้องได้รับการดูแลบริการสุขภาพปฐมภูมิ ถ้าหากได้รับการบริการอย่างต่อเนื่องจะทำให้ไม่เกิด
ภาระของโรคได้ ซึ่งสะท้อนผ่านการใช้บริการผู้ป่วยนอก และผู้ป่วยใน ถ้าหากว่า การใช้บริการผู้ป่วย
นอกในโรคดังกล่าวแล้วไปใช้บริการผู้ป่วยใน มีแนวโน้มว่ามีอาการที่รุนแรงขึ้น สะท้อนถึงคุณภาพการ
บริการส่งเสริมและป้องกันโรคได้ส่วนหนึ่ง  

การวิเคราะห์ภาคตัดขวางพหุคูณ เป็นการวิเคราะห์ ผู้ป่วยโรคเบาหวาน (Diabetes 
Mellitus) ความดัน (Hypertension) ที่เป็นผู้สูงอายุเชิงพ้ืนที่ทั่วประเทศในระยะเวลา 5 ปีย้อนหลัง 
ซึ่งเป็นแบบ Retrospective Multiple Cross-sectional Studyโดยวัดอัตราผู้ป่วยเบาหวานและ
ความดัน ที่มาใช้บริการ OPD เปลี่ยนสถานะเป็นผู้ใช้บริการ IPD ในระหว่าง 5 ปีนั้น ซึ่งคำตอบที่ได้
จะสามารถตอบได้ว่าคุณภาพของการให้บริการสุขภาพปฐมภูมินั้นเป็นอย่างไรในพ้ืนที่นั้น อย่างไรก็
ตาม เนื่องจากไม่สามารถวัดได้ว่า จำนวนการใช้บริการนั้นเป็นการใช้บริการจากผู้ป่วยนอกเป็นผู้ป่วย
ใน อาจจะมีความถี่ที่ไม่ต่อเนื่อง เช่น 1 ปี อาจใช้บริการหลายครั้ง จึงทำการจับข้อมูลโดยใช้เกณฑ์ที่
ต่างกัน 3 เกณฑ์ ได้แก่ 

1. การใช้บริการผู้ป่วยนอก (OPD) แล้วไปใช้บริการผู้ป่วยใน (IPD) ภายในรอบ 1 ปี 
2. การใช้บริการผู้ป่วยนอก (OPD) แล้วไปใช้บริการผู้ป่วยใน (IPD) ภายในรอบ 3 ปี 
3. การใช้บริการผู้ป่วยนอก (OPD) แล้วไปใช้บริการผู้ป่วยใน (IPD) ภายในรอบ 5 ปี 
สำหรับผลของการติตตามไปข้างหน้า จะแสดงเป็นร้อยละของผู้ป่วย เป็นเปอร์เซ็นต์ของ

ผู้ป่วยที่ใช้บริการทั้ง 2 บริการต่อจำนวนผู้ป่วยทั้งหมดในพ้ืนที่แต่ละอำเภอ โดยแสดงผลเฉลี่ยและค่า
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เบี่ยงเบนมาตรฐานทั้งประเทศและภาพรวมระดับอำเภอที่แสดงในแต่ละอำเภอโดยเปรียบเทียบ ซึ่งจะ
ทำให้เห็นภาพเชิงพ้ืนที่ในทางเปรียบเทียบว่าพ้ืนที่ใดที่มีประสิทธิภาพของการส่งเสริมป้องกันเป็นแบบ
ใด 

กรอบระยะเวลาภายใน 1 ปี 
สำหรับกรอบระยะเวลา 1 ปี หมายความว่า ภายใน 1 ปี ผู้รับบริการผู้ป่วยนอก (OPD) 

ด้วยโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง เข้ามารับบริการและหลังจากนั้นภายใน 1 ปี ไปใช้บริการ
ผู้ป่วยใน (IPD) ด้วยโรคเดียวกัน ซึ่งการใช้บริการผู้ป่วยนอกแล้วไปใช้บริการผู้ป่วยในด้วยโรคเดียวกัน
สะท้อนถึงการดูแลขั้นปฐมภูมิที่สามารถดูแลผู้ป่วยเบาหวานและความดันได้มีประสิทธิภาพ ทำให้การ
ดูแลโรคไม่ต้องเข้ารับบริการผู้ป่วยใน 

ร้อยละการใช้บริการผู้ป่วยนอกและเข้ามารับบริการผู้ป่วยใน ภายใน 1 ปี พ.ศ. 2558 
นี่เป็นร้อยละของการใช้บริการของผู้ป่วยนอกของผู้ป่วยเบาหวาน (Diabetes Mellitus: 

DM) ที่เข้ามาใช้บริการผู้ป่วยใน คิดเป็นเปอร์เซ็นต์จากผู้ป่วยโรคเบาหวานทั้งสิ้นในปี พ.ศ. 2558  
โรคเบาหวาน (Diabetes Mellitus:DM) 

 

 
 

ภาพ 19  แสดงร้อยละของผู้ป่วยเบาหวานที่ย้ายเข้ามาใช้บริการผู้ป่วยใน พ.ศ. 2558 
 
ที่มา: ภาพจากโปรแกรม QGIS  
 

อัตราผู้ป่วยเบาหวานที่มีการใช้บริการผู้ป่วยนอก แล้วมาใช้บริการผู้ป่วยในต่อเนื่องภายใน 
1 ปีของปี พ.ศ. 2558 เฉลี่ยเท่ากับ 4.16 % ของผู้ป่วยเบาหวานทั้งหมด (แกนนอน) และมีค่า
เบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 2.54% เมื่อเปรียบเทียบว่าผู้ป่วยในพ้ืนที่ใดบ้างที่มีอัตราการใช้บริการ
ผู้ป่วยในที่ส่งต่อมาจากการให้บริการผู้ป่วยนอกภายใน 1 ปีที่สูงเกินกว่าค่าเฉลี่ยบวกค่าเบี่ยงเบน
มาตรฐาน คือ มีอัตราการใช้บริการผู้ป่วยในจากผู้ป่วยนอกสูงกว่า 6.69 % (ค่าเฉลี่ย + ค่าเบี่ยงเบน
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มาตรฐาน) มีจำนวนทั้งหมด 138 อำเภอ กระจายตามภาคต่าง ๆ โดยเฉพาะภาคอีสานที่มีจำนวน
ผู้ใช้บริการผู้ป่วยเบาหวานจากผู้ป่วยนอกมาใช้บริการผู้ป่วยในในอัตราที่สูง 

โรคความดันโลหิตสูง (Hypertension: HTN) 
 

 
 

ภาพ 20 แสดงร้อยละผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่ย้ายเข้ามาใช้บริการผู้ป่วยใน พ.ศ. 2558 
 
ที่มา: ภาพจากโปรแกรม QGIS 
 

 
 

ภาพ 21 แสดงผู้ป่วยความดันโลหิตสูงและเบาหวานที่ย้ายเข้ามาเป็นผู้ป่วยใน พ.ศ. 2558 
 
ที่มา: การคำนวณของผู้วิจัย ข้อมูลจาก Health Data Center (HDC) กระทรวงสาธารณสุข 
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สำหรับผู้ป่วยความดันโลหิตสูง (Hypertension) ที่มีการใช้บริการผู้ป่วยนอกมาก่อนใช้

บริการผู้ป่วยในต่อเนื่องภายใน 1 ปี พ.ศ. 2558 มีค่าเฉลี่ยการใช้บริการเท่ากับ 4.49 % ค่าเบี่ยงเบน
มาตรฐาน 2.73 % เมื่อเปรียบเทียบว่าผู้ป่วยพ้ืนที่ใดบ้างที่มีอัตราการใช้บริการผู้ป่วยในที่มาจาก
บริการผู้ป่วยนอกภายใน 1 ปีที่ส่งเกินกว่าค่าเฉลี่ย+ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน คือ 7.22% (4.49+2.73) 
จำนวนทั้งสิ้น 141 อำเภอ กระจายตามภาคต่าง ๆ โดยสามารถดูได้จากแผนที่ข้างต้น 

ร้อยละของการใช้บริการผู้ป่วยนอกและเข้ามารับบริการผู้ป่วยใน ภายใน 1 ปี พ.ศ. 
2559 

ร้อยละของการใช้บริการของผู้ป่วยนอกของผู้ป่วยเบาหวาน (Diabetes Mellitus: DM) ที่
เข้ามาใช้บริการผู้ป่วยใน คิดเป็นเปอร์เซ็นต์จากผู้ป่วยโรคเบาหวานทั้งสิ้นในปี พ.ศ. 2559 

โรคเบาหวาน (Diabetes Mellitus: DM) 
 

 
 

ภาพ 22 แสดงร้อยละของผู้ป่วยเบาหวานที่ย้ายมาเป็นผู้ป่วยใน พ.ศ. 2559 
 
ที่มา: ภาพจากโปรแกรม QGIS  
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โรคความดันโลหิตสูง (Hypertension: HTN) 

 

 
 

ภาพ 23 แสดงร้อยละของผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่ย้ายมาเป็นผู้ป่วยใน พ.ศ. 2559 
 
ที่มา: ภาพจากโปรแกรม QGIS  
 

ร้อยละของผู้ป่วยเบาหวานที่มีการใช้บริการผู้ป่วยนอกมาก่อนแล้วมาใช้บริการผู้ป่วยใน
ต่อเนื่องภายใน 1 ปีของปี พ.ศ. 2559 เฉลี่ยเท่ากับ 2.53 % ของผู้ป่วยเบาหวานทั้งหมด และมีค่า
เบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 1.59 % เมื่อเปรียบเทียบว่าผู้ป่วยในพ้ืนที่ใดบ้างที่มีอัตราการใช้บริการ
ผู้ป่วยในที่มาจากการให้บริการผู้ป่วยนอกภายใน 1 ปีที่สูงเกินกว่าค่าเฉลี่ยบวกค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
คือ มีอัตราการใช้บริการผู้ป่วยในจากผู้ป่วยนอกสูงกว่า 4.12 % (ค่าเฉลี่ย + ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน) มี
จำนวนทั้งหมด 90 อำเภอกระจายตามภาคต่าง ๆ 
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ภาพ 24 แสดงผู้ป่วยความดันโลหิตสูงและเบาหวานที่ย้ายมาเป็นผู้ป่วยใน พ.ศ. 2559 
 
ที่มา: การคำนวณของผู้วิจัย ข้อมูลจาก Health Data Center (HDC) กระทรวงสาธารณสุข 
 

สำหรับผู้ป่วยความดันโลหิตสูง (Hypertension) ที่มีการใช้บริการผู้ป่วยนอกมาก่อนใช้
บริการของผู้ป่วยในต่อเนื่องภายใน 1 ปี พ.ศ. 2559 มีค่าเฉลี่ยการใช้บริการเท่ากับ 2.69 % ค่า
เบี่ยงเบนมาตรฐาน 1.66 % เมื่อเปรียบเทียบว่าผู้ป่วยพ้ืนที่ใดบ้างที่มีอัตราการใช้บริการผู้ป่วยในที่มา
จากบริการผู้ป่วยนอกภายใน 1 ปีที่ส่ งเกินกว่าค่าเฉลี่ย+ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน คือ  4.35 % 
(2.69+1.66) จำนวนทั้งสิ้น 93 อำเภอ กระจายตามภาคต่าง ๆ โดยสามารถดูได้จากแผนที่ 

ข้อสังเกตที่ได้จะพบว่า จำนวนการการใช้บริการผู้ป่วยเป็นผู้ป่วยในของปี พ.ศ. 2559 ลดลง
จากปีก่อน โดยมีกระจายเป็นส่วนน้อยเพียงในบางพ้ืนที่ของภาคอีสานและภาคกลางเท่านั้น 
  



155 

 

 
ร้อยละของการใช้บริการผู้ป่วยนอก และเข้ามารับบริการผู้ป่วยใน ภายใน 1 ปี พ.ศ. 

2560 
สำหรับปี  2560 ร้อยละของการใช้บริการผู้ป่วยนอกของผู้ป่วยเบาหวาน (Diabetes 

Mellitus: DM) ที่เข้ามาใช้บริการผู้ป่วยใน คิดเป็นเปอร์เซ็นต์จากผู้ป่วยโรคเบาหวานทั้งสิ้นในปี พ.ศ. 
2560 แสดงดังต่อไปนี้ 

 
โรคเบาหวาน (Diabetes Mellitus: DM) 

 

 
 

ภาพ 25 แสดงร้อยละของผู้ป่วยเบาหวานที่ย้ายมาเป็นผู้ป่วยใน พ.ศ. 2560 
 
ที่มา: ภาพจากโปรแกรม QGIS 
 

โรคความดันโลหิตสูง (Hypertension: HTN) 
 

 
 

ภาพ 26 แสดงร้อยละของผู้ป่วยความดันโลหิตสูงย้ายมาเป็นผู้ป่วยใน พ.ศ. 2560 
 
ที่มา: ภาพจากโปรแกรม QGIS  
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อัตราผู้ป่วยเบาหวานที่มีการใช้บริการผู้ป่วยนอกมาก่อนแล้วมาใช้บริการผู้ป่วยในต่อเนื่อง

ภายใน 1 ปีของ พ.ศ. 2560 เฉลี่ยเท่ากับ 6.34 % ของผู้ป่วยเบาหวานทั้งหมด และมีค่าเบี่ยงเบน
มาตรฐานเท่ากับ 3.00 % เมื่อเปรียบเทียบว่าผู้ป่วยในพ้ืนที่ใดบ้างที่มีอัตราการใช้บริการผู้ป่วยในที่มา
จากการให้บริการผู้ป่วยนอกภายใน 1 ปีที่สูงเกินกว่าค่าเฉลี่ยบวกค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน คือ มีอัตรา
การใช้บริการผู้ป่วยในจากผู้ป่วยนอกสูงกว่า 9.34 % (6.34 + 3.00) มีจำนวนทั้งหมด 107 อำเภอ 

สำหรับผู้ป่วยความดันโลหิตสูง Hypertension ที่มีการใช้บริการผู้ป่วยนอกมาก่อนใช้
บริการของผู้ป่วยในต่อเนื่องภายใน 1 ปี พ.ศ. 2560 มีค่าเฉลี่ยการใช้บริการเท่ากับ 6.66 % ค่า
เบี่ยงเบนมาตรฐาน 3.22 % เมื่อเปรียบเทียบว่าผู้ป่วยพ้ืนที่ใดบ้างที่มีอัตราการใช้บริการผู้ป่วยในที่มา
จากบริการผู้ป่วยนอกภายใน 1 ปีที่ส่ งเกินกว่าค่าเฉลี่ย+ค่าเบี่ ยงเบนมาตรฐาน คือ  9.88% 
(6.66+3.22) จำนวนทั้งสิ้น 104 อำเภอ กระจายตามภาคต่าง ๆ โดยสามารถดูได้จากแผนที่ 

ข้อสังเกตที่ได้จะพบว่า ตัวเลขปี พ.ศ. 2560 กลับมาสูงอีกครั้งเมื่อเปรียบเทียบกับปี พ.ศ. 
2559 โดยค่าเฉลี่ยสูงขึ้น 2 % โดยประมาณและมีค่าสูงสุดของจำนวนอำเภอที่ผู้ป่วยมีการใช้บริการ
ผู้ป่วยนอกและหลังจากนั้นไปใช้บริการผู้ป่วยในในอัตราที่สูงขึ้นดังรูปแผนที่ 
 

 
 

ภาพ 27 แสดงผู้ป่วยความดันโลหิตสูงและเบาหวานที่ย้ายมาเป็นผู้ป่วยใน พ.ศ. 2560 
 
ที่มา: การคำนวณของผู้วิจัย ข้อมูลจาก Health Data Center (HDC) กระทรวงสาธารณสุข 
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ร้อยละของการใช้บริการผู้ป่วยนอกและเข้ามารับบริการผู้ป่วยใน ภายใน 1 ปี พ.ศ. 

2561 
ต่อไปนี้เป็นร้อยละของการใช้บริการของผู้ป่วยนอกของผู้ป่วยเบาหวาน (Diabetes Mellitus: 

DM) ที่เข้ามาใช้บริการผู้ป่วยใน คิดเป็นเปอร์เซ็นต์จากผู้ป่วยโรคเบาหวานทั้งสิ้นในปี พ.ศ. 2561 
โรคเบาหวาน (Diabetes Mellitus: DM) 

 
 
ภาพ 28 แสดงร้อยละของผู้ป่วยเบาหวานที่ย้ายมาเป็นผู้ป่วยใน พ.ศ. 2561 

 
ที่มา: ภาพจากโปรแกรม QGIS  
 

โรคความดันโลหิตสูง (Hypertension: HTN) 
 

 
 

ภาพ 29 แสดงร้อยละของผู้ป่วยความดันโลหิตสูงย้ายมาเป็นผู้ป่วยใน พ.ศ. 2561 
 
ที่มา: ภาพจากโปรแกรม QGIS  
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อัตราผู้ป่วยเบาหวานที่มีการใช้บริการผู้ป่วยนอกมาก่อนแล้วมาใช้บริการผู้ป่วยในต่อเนื่อง

ภายใน 1 ปีของปี พ.ศ. 2561 เฉลี่ยเท่ากับ 6.27 % ของผู้ป่วยเบาหวานทั้งหมด และมีค่าเบี่ยงเบน
มาตรฐานเท่ากับ 2.82 % เมื่อเปรียบเทียบว่าผู้ป่วยในพ้ืนที่ใดบ้างที่มีอัตราการใช้บริการผู้ป่วยในที่มา
จากการให้บริการผู้ป่วยนอกภายใน 1 ปีที่สูงเกินกว่าค่าเฉลี่ยบวกค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน คือ มีอัตรา
การใช้บริการผู้ป่วยในจากผู้ป่วยนอกสูงกว่า 9.08 % (6.27+2.82) มีจำนวนทั้งหมด 113 อำเภอ 
กระจายตามภาคต่าง ๆ 

ข้อมูลการใช้บริการของผู้ป่วยความดันโลหิตสูง Hypertension ที่มีการใช้บริการผู้ป่วยนอก
มาก่อนใช้บริการของผู้ป่วยในต่อเนื่องภายใน 1 ปี พ.ศ. 2561 มีค่าเฉลี่ยการใช้บริการเท่ากับ 6.34 % 
ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน 2.97 % เมื่อเปรียบเทียบว่าผู้ป่วยพ้ืนที่ใดบ้างที่มีอัตราการใช้บริการผู้ป่วยใน
ที่มาจากบริการผู้ป่วยนอกภายใน 1 ปีที่ส่งเกินกว่าค่าเฉลี่ย+ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน คือ 9.31 % 
(6.34+2.97) จำนวนทั้งสิ้น 110 อำเภอ กระจายตามภาคต่าง ๆ โดยสามารถดูได้จากแผนที่ 

 

 
 

ภาพ 30 แสดงพื้นที่ผู้ป่วยความดันโลหิตสูงและเบาหวานที่ย้ายมาเป็นผู้ป่วยใน พ.ศ. 2561 
 
ที่มา: การคำนวณของผู้วิจัย ข้อมูลจาก Health Data Center (HDC) กระทรวงสาธารณสุข 
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ร้อยละของการใช้บริการผู้ป่วยนอกและเข้ามารับบริการผู้ป่วยใน ภายใน 1 ปี พ.ศ. 

2562 
ต่อไปนี้ เป็นร้อยละของการใช้บริการของผู้ป่วยนอกของผู้ป่วยเบาหวาน (Diabetes 

Mellitus: DM) ที่เข้ามาใช้บริการผู้ป่วยใน คิดเป็นเปอร์เซ็นต์จากผู้ป่วยโรคเบาหวานทั้งสิ้นในปี พ.ศ. 
2562 

โรคเบาหวาน (Diabetes Mellitus: DM) 
 

 
 

ภาพ 31 แสดงร้อยละของผู้ป่วยความเบาหวานที่ย้ายมาเป็นผู้ป่วยใน พ.ศ. 2562 
 
ที่มา: ภาพจากโปรแกรม QGIS  
 

โรคความดันโลหิตสูง (Hypertension: HTN) 
 

 
 

ภาพ 32 แสดงร้อยละของผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่ย้ายมาเป็นผู้ป่วยใน พ.ศ. 2562 
 
ที่มา: ภาพจากโปรแกรม QGIS  
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อัตราผู้ป่วยเบาหวานที่มีการใช้บริการผู้ป่วยนอกมาก่อนแล้วมาใช้บริการผู้ป่วยในต่อเนื่อง

ภายใน 1 ปีของปี พ.ศ. 2562 เฉลี่ยเท่ากับ 7.47 % ของผู้ป่วยเบาหวานทั้งหมด และมีค่าเบี่ยงเบน
มาตรฐานเท่ากับ 3.31 % เมื่อเปรียบเทียบว่าผู้ป่วยในพ้ืนที่ใดบ้างที่มีอัตราการใช้บริการผู้ป่วยในที่มา
จากการให้บริการผู้ป่วยนอกภายใน 1 ปีที่สูงเกินกว่าค่าเฉลี่ย+ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน คือ มีอัตราการ
ใช้บริการผู้ป่วยในจากผู้ป่วยนอกสูงกว่า 10.52 % (7.47 + 3.31) มีจำนวนทั้งหมด 97 อำเภอ
กระจายตามภาคต่าง ๆ 

สำหรับผู้ป่วยความดันโลหิตสูง Hypertension ที่มีการใช้บริการผู้ป่วยนอกมาก่อนใช้
บริการของผู้ป่วยในต่อเนื่องภายใน 1 ปี พ.ศ. 2562 มีค่าเฉลี่ยการใช้บริการเท่ากับ 7.43 % ค่าเบี่ยงเบน
มาตรฐาน 3.31 % เมื่อเปรียบเทียบว่าผู้ป่วยพื้นที่ใดบ้างที่มีอัตราการใช้บริการผู้ป่วยในที่มาจากบริการ
ผู้ป่วยนอกภายใน 1 ปีที่ส่งเกินกว่าค่าเฉลี่ย+ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน คือ 10.78 % (7.43+3.31) จำนวน
ทั้งสิ้น 105 อำเภอ กระจายตามภาคต่าง ๆ โดยสามารถดูได้จากแผนที่ในภาพที่ 35 

ข้อสังเกตที่ได้จะพบว่า การใช้บริการผู้ป่วยไปยังผู้ป่วยในของแต่ละพ้ืนที่มีเพ่ิมจากปีก่อน 
โดยเฉพาะค่าเฉลี่ยสูงสุดถึง 7.43  

จากการใช้ค่าเฉลี่ยของแต่ละปีมาพิจารณา พบว่า อัตราการใช้บริการจาก OPD ไป IPD มี
แนวโน้มเพ่ิมขึ้นจากปี 2558 จนถึงปี  2562 จากอัตราการใช้บริการเท่ากับ 4 % เพ่ิมไป 7 % 
โดยประมาณ ทั้งโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง โดยที่โรคเบาหวานและความดันโลหิตสูงมีอัตรา
การเพ่ิมและลักษณะของเทรนด์ที่คล้ายคลึงกัน ทั้งนี้เนื่องจากโรคเบาหวานและความดันเป็นเป็นกลุ่ม
โรคที่พบร่วมกันทิศทางที่เพ่ิมข้ึนเป็นสัญญาณบ่งบอกถึงคุณภาพของบริการปฐมภูมิที่เริ่มมีปัญหา 

 

 
 

ภาพ 33 แสดงทิศทางผู้ป่วยนอกเปลี่ยนเป็นผู้ป่วยในของโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง 
 

ที่มา: การคำนวณของผู้วิจัย ข้อมูลจาก Health Data Center (HDC) กระทรวงสาธารณสุข 

2558 2559 2560 2561 2562

Avg. DM 4.16% 2.53% 6.34% 6.27% 7.32%

Avg. HT 4.49% 2.69% 6.66% 6.34% 7.47%
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ภาพ 34 แสดงผู้ป่วยความดันโลหิตสูงและเบาหวานที่ย้ายมาเป็นผู้ป่วยใน พ.ศ. 2562 
 
ที่มา: การคำนวณของผู้วิจัย ข้อมูลจาก Health Data Center (HDC) กระทรวงสาธารณสุข 
 

กรอบระยะเวลาภายใน 3 ปี 
สำหรับกรอบระยะเวลา 3 ปี หมายความว่า ภายใน 1 ปี ผู้รับบริการผู้ป่วยนอก (OPD) 

ด้วยโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง เข้ามารับบริการและหลังจากนั้นภายใน 3 ปี ไปใช้บริการ
ผู้ป่วยใน (IPD) ด้วยโรคเดียวกัน ซึ่งการใช้บริการผู้ป่วยนอกแล้วไปใช้บริการผู้ป่วยในด้วยโรคเดียวกัน
สะท้อนถึงการดูแลปฐมภูมิที่สามารถดูแลผู้ป่วยเบาหวานและความดันได้มีประสิทธิภาพ ทำให้การ
ดูแลโรคไม่ต้องเข้ารับบริการผู้ป่วยใน 

ร้อยละของการใช้บริการผู้ป่วยนอกและมารับบริการผู้ป่วยใน ภายใน 3 ปี พ.ศ. 2558 
– 2560 

ร้อยละของการใช้บริการของผู้ป่วยนอกของผู้ป่วยเบาหวาน (Diabetes Mellitus: DM) ที่
เข้ามาใช้บริการผู้ป่วยใน คิดเป็นเปอร์เซ็นต์จากผู้ป่วยโรคเบาหวานทั้งในระยะ 3 ปี กล่าวคือ เมื่อ
ผู้ป่วยเบาหวานเข้ามารับบริการผู้ป่วยนอกและได้รับการรักษา แต่ภายใน 3 ปี ได้เข้ารับการรักษาใน
แผนกผู้ป่วยในด้วยโรคเดียวกัน 
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โรคเบาหวาน (Diabetes Mellitus: DM) 

 
 

ภาพ 35 แสดงร้อยละของผู้ป่วยเบาหวานที่ย้ายมาเป็นผู้ป่วยใน พ.ศ. 2558-2560 
 
ที่มา: ภาพจากโปรแกรม QGIS  

 
โรคความดันโลหิตสูง (Hypertension: HTN) 

 
 

ภาพ 36 แสดงร้อยละของผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่ย้ายมาเป็นผู้ป่วยใน พ.ศ. 2560-2562 
 
ที่มา: ภาพจากโปรแกรม QGIS  
 

ร้อยละของผู้ป่วยเบาหวานที่มีการใช้บริการผู้ป่วยนอกมาก่อนแล้วมาใช้บริการผู้ป่วยใน
ต่อเนื่องภายใน 3 ปีของปี พ.ศ. 2558-2562 เฉลี่ยเท่ากับ 4.41 % ของผู้ป่วยเบาหวานทั้งหมด และมี
ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 2.10% เมื่อเปรียบเทียบว่าผู้ป่วยในพ้ืนที่ใดบ้างที่มีอัตราการใช้บริการ
ผู้ป่วยในที่มาจากการให้บริการผู้ป่วยนอกภายใน 3 ปีที่สูงเกินกว่าค่าเฉลี่ยบวกค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
คือ มีอัตราการใช้บริการผู้ป่วยในจากผู้ป่วยนอกสูงกว่า 6.52 % (4.41 + 2.10)  มีจำนวนทั้งหมด 
107 อำเภอ  
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ภาพ 37 แสดงผู้ป่วยความดันโลหิตสูงและเบาหวานที่ย้ายมาเป็นผู้ป่วยใน พ.ศ. 2558-2560 
 
ที่มา: การคำนวณของผู้วิจัย ข้อมูลจาก Health Data Center (HDC) กระทรวงสาธารณสุข 
 

สำหรับผู้ป่วยความดันโลหิตสูง Hypertension ที่มีการใช้บริการผู้ป่วยนอกมาก่อนใช้
บริการของผู้ป่วยในต่อเนื่องภายใน 1 ปี พ.ศ. 2558 มีค่าเฉลี่ยการใช้บริการเท่ากับ 4.69 % ค่า
เบี่ยงเบนมาตรฐาน 2.27 % เมื่อเปรียบเทียบว่าผู้ป่วยพ้ืนที่ใดบ้างที่มีอัตราการใช้บริการผู้ป่วยในที่มา
จากบริการผู้ป่วยนอกภายใน 1 ปีที่ส่ งเกินกว่าค่าเฉลี่ย+ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน คือ  6.97 % 
(4.69+2.27) จำนวนทั้งสิ้น 113 อำเภอ 

ร้อยละของการใช้บริการผู้ป่วยนอกและมารับบริการผู้ป่วยใน ภายใน 3 ปี พ.ศ. 2559 - 
2561 

ร้อยละของการใช้บริการผู้ป่วยนอกของผู้ป่วยเบาหวาน (Diabetes Mellitus: DM) ที่เข้า
มาใช้บริการผู้ป่วยใน คิดเป็นเปอร์เซ็นต์จากผู้ป่วยโรคเบาหวานทั้งในระยะ 3 ปี กล่าวคือ เมื่อผู้ป่วย
เบาหวานเข้ามารับบริการผู้ป่วยนอกและได้รับการรักษา แต่ภายใน 3 ปี ได้เข้ารับการรักษาในแผนก
ผู้ป่วยในด้วยโรคเดียวกัน 
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โรคเบาหวาน (Diabetes Mellitus: DM) 

 

 
 

ภาพ 38 แสดงร้อยละของผู้ป่วยเบาหวานที่ย้ายมาเป็นผู้ป่วยใน พ.ศ. 2559-2561 
ที่มา: ภาพจากโปรแกรม QGIS  
 

โรคความดันโลหิตสูง (Hypertension: HTN) 
 

 
 

ภาพ 39 แสดงร้อยละของผู้ป่วยเบาหวานที่ย้ายมาเป็นผู้ป่วยใน พ.ศ. 2559-2561 
 
ที่มา: ภาพจากโปรแกรม QGIS  
 

อัตราผู้ป่วยเบาหวานที่มีการใช้บริการผู้ป่วยนอกมาก่อนแล้วมาใช้บริการผู้ป่วยในต่อเนื่อง
ภายใน 3 ปีของ พ.ศ. 2559-2561 เฉลี่ยเท่ากับ 5.13 % ของผู้ป่วยเบาหวานทั้งหมด และมีค่า
เบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 2.28% เมื่อเปรียบเทียบว่าผู้ป่วยในพ้ืนที่ใดบ้างที่มีอัตราการใช้บริการ
ผู้ป่วยในที่มาจากการให้บริการผู้ป่วยนอกภายใน 3 ปีที่สูงเกินกว่าค่าเฉลี่ยบวกค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
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คือ มีอัตราการใช้บริการผู้ป่วยในจากผู้ป่วยนอกสูงกว่า 7.41 % (5.13 + 2.28)  มีจำนวนทั้งหมด 97 
อำเภอ  
 

 

ภาพ 40  แสดงผู้ป่วยความดันโลหิตสูงและเบาหวานที่ย้ายมาเป็นผู้ป่วยใน พ.ศ. 2559-2561 
 
ที่มา: การคำนวณของผู้วิจัย ข้อมูลจาก Health Data Center (HDC) กระทรวงสาธารณสุข 
 

สำหรับผู้ป่วยความดันโลหิตสูง Hypertension ที่มีการใช้บริการผู้ป่วยนอกมาก่อนใช้
บริการของผู้ป่วยในต่อเนื่องภายใน 3 ปี พ.ศ. 2559 - 2561 มีค่าเฉลี่ยการใช้บริการเท่ากับ 5.33 % 
ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน 2.46 % เมื่อเปรียบเทียบว่าผู้ป่วยพ้ืนที่ใดบ้างที่มีอัตราการใช้บริการผู้ป่วยใน
ที่มาจากบริการผู้ป่วยนอกภายใน 3 ปีที่ส่งเกินกว่าค่าเฉลี่ย+ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน คือ 7.79 % 
(4.69+2.27) จำนวนทั้งสิ้น 101 อำเภอ  
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ร้อยละของการใช้บริการผู้ป่วยนอก และรับบริการผู้ป่วยใน ภายใน 3 ปี พ.ศ. 2560 - 

2562 
ข้อมูลร้อยละของการใช้บริการของผู้ป่วยนอกของผู้ป่วยเบาหวาน (Diabetes Mellitus: 

DM) ที่เข้ามาใช้บริการผู้ป่วยใน คิดเป็นเปอร์เซ็นต์จากผู้ป่วยโรคเบาหวานทั้งสิ้นในปี พ.ศ. 2560 - 
2562 

โรคเบาหวาน (Diabetes Mellitus: DM) 
 

 
 

ภาพ 41 แสดงร้อยละของผู้ป่วยเบาหวานที่ย้ายมาเป็นผู้ป่วยใน พ.ศ. 2560-2562 
 
ที่มา: ภาพจากโปรแกรม QGIS  
 

โรคความดันโลหิตสูง (Hypertension: HTN) 
 

 
 

ภาพ 42 แสดงร้อยละของผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่ย้ายมาเป็นผู้ป่วยใน พ.ศ. 2560-2562 
 
ที่มา: ภาพจากโปรแกรม QGIS  
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อัตราผู้ป่วยเบาหวานที่มีการใช้บริการผู้ป่วยนอกมาก่อนแล้วมาใช้บริการผู้ป่วยในต่อเนื่อง

ภายใน 3 ปีของ พ.ศ. 2560 - 2562 เฉลี่ยเท่ากับ 6.67 % ของผู้ป่วยเบาหวานทั้งหมด และมีค่า
เบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 2.81 % เมื่อเปรียบเทียบว่าผู้ป่วยในพ้ืนที่ใดบ้างที่มีอัตราการใช้บริการ
ผู้ป่วยในที่มาจากการให้บริการผู้ป่วยนอกภายใน 3 ปีที่สูงเกินกว่าค่าเฉลี่ยบวกค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
คือ มีอัตราการใช้บริการผู้ป่วยในจากผู้ป่วยนอกสูงกว่า 9.48 % (6.67+2.81) มีจำนวนทั้งหมด 77 
อำเภอ 

สำหรับผู้ป่วยความดันโลหิตสูง Hypertension ที่มีการใช้บริการผู้ป่วยนอกมาก่อนใช้
บริการของผู้ป่วยในต่อเนื่องภายใน 3 ปี พ.ศ. 2560 - 2562 มีค่าเฉลี่ยการใช้บริการเท่ากับ 8.14 % 
ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน 3.99 % เมื่อเปรียบเทียบว่าผู้ป่วยพ้ืนที่ใดบ้างที่มีอัตราการใช้บริการผู้ป่วยใน
ที่มาจากบริการผู้ป่วยนอกภายใน 3 ปีที่ส่งเกินกว่าค่าเฉลี่ย+ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน คือ 12.13% 
(8.14+3.99) จำนวนทั้งสิ้น 98 อำเภอ 

 

 
 

ภาพ 43 แสดงผู้ป่วยความดันโลหิตสูงและเบาหวานที่ย้ายมาเป็นผู้ป่วยใน พ.ศ. 2560-2562 
 
ที่มา: การคำนวณของผู้วิจัย ข้อมูลจาก Health Data Center (HDC) กระทรวงสาธารณสุข 
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อัตราการการใช้บริการผู้ป่วยโรคเบาหวานความดันจากค่าเฉลี่ย 3 ปี พบว่ามีทิศทางเพ่ิมข้ึน 

โดยเฉพาะโรคความดันโลหิตสูง มีความชันสูงโดยเพ่ิมจาก 4.69 % มาเป็น 8.14 % ขณะที่
โรคเบาหวานก็มีแนวโน้มการใช้บริการผู้ป่วยนอกมาใช้บริการผู้ป่วยในเพิ่มขึ้นเช่นกัน  

 

 
 

ภาพ 44 แสดงทิศทางการใช้บริการผู้ป่วยนอกไปเป็นผู้ป่วยใน พ.ศ. 2558-2560 
 
ที่มา: จากการคำนวณของผู้วิจัย ข้อมูลจากศูนย์ข้อมูลสุขภาพ Health Data Center (HDC) 43 
แฟ้ม กระทรวงสาธารณสุข  
 

กรอบระยะเวลาภายใน 5 ปี 
สำหรับกรอบระยะเวลา 5 ปี หมายความว่า ภายใน 5 ปี ผู้รับบริการผู้ป่วยนอก (OPD) 

ด้วยโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง เข้ามารับบริการและหลังจากนั้นภายใน 5 ปี ไปใช้บริการ
ผู้ป่วยใน (IPD) ด้วยโรคเดียวกัน ซึ่งการใช้บริการผู้ป่วยนอกแล้วไปใช้บริการผู้ป่วยในด้วยโรคเดียวกัน
สะท้อนถึงดูแลปฐมภูมิที่สามารถดูแลผู้ป่วยเบาหวานและความดันได้มีประสิทธิภาพ ทำให้การดูแล
โรคไม่ต้องเข้ารับบริการผู้ป่วยใน 

ร้อยละของการใช้บริการผู้ป่วยนอกและรับบริการผู้ป่วยใน ภายใน 5 ปี พ.ศ. 2558 – 
2562 

เป็นร้อยละของการใช้บริการของผู้ป่วยนอกของผู้ป่วยเบาหวาน Diabetes Mellitus (DM) 
ที่เข้ามาใช้บริการผู้ป่วยใน คิดเป็นเปอร์เซ็นต์จากผู้ป่วยโรคเบาหวานทั้งสิ้นในปี พ.ศ. 2558 – 2562 

 

2558-60 2559-61 2560-62

Avg. DM 4.41% 5.13% 6.67%

Avg. HT 4.69% 5.33% 8.14%
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โรคเบาหวาน (Diabetes Mellitus: DM) 

 

 
 

ภาพ 45 แสดงร้อยละของผู้ป่วยเบาหวานที่ย้ายมาเป็นผู้ป่วยใน พ.ศ. 2558-2562 
 
ที่มา: ภาพจากโปรแกรม QGIS  
 

โรคความดันโลหิตสูง (Hypertension: HTN) 
 

 
 

ภาพ 46 แสดงร้อยละของผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่ย้ายมาเป็นผู้ป่วยใน พ.ศ. 2558-2562 
 
ที่มา: ภาพจากโปรแกรม QGIS 
 

อัตราผู้ป่วยเบาหวานที่มีการใช้บริการผู้ป่วยนอกมาก่อนแล้วมาใช้บริการผู้ป่วยในต่อเนื่อง
ภายใน 5 ปีของ พ.ศ. 2558 - 2562 เฉลี่ยเท่ากับ 5.48 % ของผู้ป่วยเบาหวานทั้งหมด และมีค่า
เบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 2.30 % เมื่อเปรียบเทียบว่าผู้ป่วยในพ้ืนที่ใดบ้างที่มีอัตราการใช้บริการ
ผู้ป่วยในที่มาจากการให้บริการผู้ป่วยนอกภายใน 5 ปีที่สูงเกินกว่าค่าเฉลี่ยบวกกับค่าเบี่ยงเบน
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มาตรฐาน คือ มีอัตราการใช้บริการผู้ป่วยในจากผู้ป่วยนอกสูงกว่า 7.78 % (5.48+2.30) มีจำนวน
ทั้งหมด 100 อำเภอ หมายความว่า 100 อำเภอนี้มีการใช้บริการจากผู้ป่วยนอกไปยังผู้ป่วยในสูง 

 

 
 

ภาพ 47 แสดงผู้ป่วยความดันโลหิตสูงและเบาหวานที่ย้ายมาเป็นผู้ป่วยใน พ.ศ. 2558-2562 
 
ที่มา: การคำนวณของผู้วิจัย ข้อมูลจาก Health Data Center (HDC) กระทรวงสาธารณสุข 
 

สำหรับผู้ป่วยความดันโลหิตสูง Hypertension ที่มีการใช้บริการผู้ป่วยนอกมาก่อนใช้
บริการของผู้ป่วยในต่อเนื่องภายใน 5 ปี พ.ศ. 2558 - 2562 มีค่าเฉลี่ยการใช้บริการเท่ากับ 5.70 % 
ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน 2.47 % เมื่อเปรียบเทียบว่าผู้ป่วยพ้ืนที่ใดบ้างที่มีอัตราการใช้บริการผู้ป่วยใน
ที่มาจากบริการผู้ป่วยนอกภายใน 5 ปีที่ส่งเกินกว่าค่าเฉลี่ย+ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน คือ 8.17 % 
(5.70+2.47) จำนวนทั้งสิ้น 102 อำเภอ 



 
 

ผลการวิเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพ 
ส่วนที่ 3 การศึกษาเชิงคุณภาพเพ่ือตอบโจทย์วัตถุประสงค์ที่ 2 ศึกษาปัจจัยที่ส่งผลต่อการ

เข้าถึงบริการสุขภาพของผู้สูงอายุในประเทศไทย และวัตถุประสงค์ที่ 3 เพ่ือศึกษาแนวทางการ
พัฒนาการเข้าถึงบริการสุขภาพผู้สูงอายุในประเทศไทย โดยการนำประเด็นที่ส่งผลต่อการใช้บริการ
ผู้ป่วยนอก (OPD) จากการวิเคราะห์เชิงปริมาณทั้ง 3 ระดับ ได้แก่ ปัจจัยระดับเศรษฐกิจมหภาค 
ปัจจัยระดับโครงสร้างพ้ืนฐานและชุมชน และปัจจัยส่วนบุคคล ตามแบบจำลองปัจจัยสังคมกำหนด
สุขภาพ ซึ่งเป็นส่วนหนึ่งของแนวคิดและทฤษฎีความไม่เท่าเทียมกัน และผลการวิเคราะห์เชิงปริมาณมี
ความน่าสนใจได้นำมากำหนดเป็นประเด็น (Theme) ในการตั้งคำถามกับผู้เชี่ยวชาญ 

การศึกษาใช้วิธีการ Explanatory Design คือใช้เชิงปริมาณเป็นตัวนำและกำหนดด้วยเชิง
คุณภาพ ใช้วิธีการสัมภาษณ์เชิงลึกใช้คำถามกึ่งโครงสร้างในการสัมภาษณ์เพ่ือให้มีความต่อเนื่องใน
การตอบคำถามของผู้มีส่วนร่วม สำหรับกลุ่มตัวอย่างเป็นกลุ่มผู้ปฏิบัติงานเชิงนโยบายและมีความ
เข้าใจเกี่ยวกับบริการสุขภาพปฐมภูมิและได้รับคำอธิบายเกี่ยวกับนิยามคำว่า “บริการสุขภาพปฐม
ภูมิ” ซึ่งใช้บริการผู้ป่วยนอก (OPD) เป็นตัวแทนในการวิเคราะห์ ซึ่งได้ทำความเข้าใจตรงกันแล้ว 

ผลการคัดเลือกการสัมภาษณ์ผู้ตอบกลับมีเพียง ตัวแทนหน่วยงานกรมกิจการผู้สูงอายุ
พัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์ (พ.ม.) และ นักวิชาการด้านผู้สูงอายุ ไม่สามารถติดต่อได้ หรือ
ไม่ ได้ติดต่อกลับมา จึงได้ทำการคัดเลือก ผู้อำนวยการ รพ.สต. ยอดเยี่ยม และเป็นหนึ่ งใน
คณะกรรมการบอร์ดบริหาร สำนักงานสนับสนุนระบบสุขภาพปฐมภูมิ (สสป. ) และ ผู้แทนจากราช
วิทยาลัยเวชศาสตร์ครอบครัวแห่งประเทศไทย ซึ่งเป็นหน่วยงานที่ดูแลเกี่ยวกับการผลิตแพทย์ที่
ให้บริการด้านสุขภาพปฐมภูมิมาแทน นอกจากนี้ ยังคัดเลือก ตัวแทน รพ.สต. ที่ได้รพ.สต. ติดดาว 
เพ่ือให้ได้ความเห็นมิติของการทำงานในพ้ืนที่ด้วย รวมเป็น 7 คน โดยมีหน่วยงานดังต่อไปนี้  

1. ตัวแทนราชวิทยาลัยเวชศาสตร์ครอบครัว 
2. ตัวแทนโรงพยาบาลทั่วไป ที่ดูแลด้านบริการปฐมภูมิ (รางวัลคนดีศรีปฐมภูมิ) 
3. ตัวแทน สำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 
4. ตัวแทน รพ.สต. ดีเด่น และหนึ่งในคณะกรรมการบอร์ดสำนักสนับสนุนระบบสุขภาพ

ปฐมภูมิ 
5. ตัวแทนสำนักงานเศรษฐกิจการคลัง กระทรวงการคลังผู้ดูแลด้าน บัตรสวัสดิการแห่งรัฐ 
6. เจ้าหน้าที่ผู้ปฏิบัติงาน ใน รพ.สต.ติดดาว 
7. ตัวแทนเจ้าหน้าที่กองสาธารณสุข องค์การบริหารส่วนตำบล  
กรอบการเลือกกลุ่มเป้าหมาย 
สำหรับกรอบการเลือกกลุ่มเป้าหมายของการสัมภาษณ์เพ่ือให้ได้ข้อมูลที่มีคุณภาพ โดย

เลือกกลุ่มตัวแทนที่ครอบคลุมในแนวตั้ง (Vertical Analysis) กล่าวคือ การวิเคราะห์รวมกลุ่ม
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ผู้เชี่ยวชาญไว้ 3 ระดับ ได้แก่ นโยบายระดับประเทศ รวมถึงนักวิชาการระดับประเทศ นโยบายระดับ
จังหวัดซึ่งเป็นกลุ่มผู้ดูแลระดับกลางที่รับนโยบายจากผู้ออกแบบนโยบายระดับประเทศมาดำเนินการ
ในจังหวัด และระดับล่างสุดคือ นโยบายเชิงพ้ืนที่ซึ่งครอบคลุมคนที่ทำงานในพ้ืนที่ โดยทำการเลือก
กลุ่มตัวอย่างที่เป็น Best Practice หรือมีความสำคัญระดับสูง มีบทบาทสูงในระบบบริการปฐมภูมิ 
ดังแสดงได้ต่อไปนี้ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

ภาพ 48 แสดงกรอบการเลือกกลุ่มเป้าหมายในการสัมภาษณ์ที่มีส่วนสำคัญต่อนโยบายปฐมภูมิ 
 
ที่มา: จากการสรุประดับของกลุ่มผู้มีส่วนได้ส่วนเสียแบบแนวตั้ง โดยผู้วิจัย  
  

ส านกังานหลกัประกนัสขุภาพแห่งชาติ 

ส านกังานเศรษฐกิจการคลงักระทรวงการคลงั 

ส านกัสนบัสนนุระบบสขุภาพปฐมภมูิ 

โรงพยาบาลทั่วไป รางวลัคนดีศรีปฐมภมูิ 

โรงพยาบาลสง่เสรมิสขุภาพต าบล  

(รางวลั รพสต. ติดดาว) 

องคก์ารบรหิารสว่นต าบล กองสาธารณสขุ 

นกัวิชาการและผูม้ีบทบาทดา้น

นโยบายระดบัชาติ 

ผูบ้รหิารพืน้ที่ระดบัจงัหวดัที่มี

ความโดดเด่น 

ผูท้  างานในระดบัพืน้ที่ทอ้งถิ่นที่

มีความโดดเด่น 
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ปัจจัยท่ีส่งผลต่อการเข้าถึงบริการสุขภาพปฐมภูมิของผู้สูงอายุ 
การวิเคราะห์ข้อมูลจากการสัมภาษณ์เชิงลึก เพ่ือนำไปสู่ข้อเสนอแนะเชิงนโยบายสุขภาพ

ปฐมภูมิ ในครั้งนี้ใช้การวิเคราะห์แบบ คือ ใช้การวิเคราะห์แบบ Narrative Analytic กล่าวคือ เป็น
การเรียงร้อยเป็นเรื่องราว และมีการยกเนื้อหาจากการสัมภาษณ์มาถอดเทปสัมภาษณ์อย่างละเอียด
ตีความสร้างข้อสรุปและเชื่อมโยงความคิดออกมาเป็นแบบแผนกำหนด  โดยเรียงลำดับประเด็น 
(Theme) ได้ 6 ประเด็นซึ่งพยายามตอบคำถามตามวัตถุประสงค์ที่ 2 คือ การศึกษาปัจจัยที่ส่งผลต่อ
การเข้าถึงบริการสุขภาพปฐมภูมิดังต่อไปนี้  

1. ประเด็นโรคเรื้อรังและการใช้บริการสุขภาพปฐมภูมิของผู้สูงอายุ  
2. ประเด็นงบประมาณระบบสุขภาพปฐมภูมิและการใช้บริการของผู้สูงอายุ 
3. ประเด็นระยะทางและการเข้าถึงบริการของผู้สูงอายุ 
4. ประเด็นความยากจนและการใช้บริการ 
5. ประเด็นจำนวนแพทย์และการเข้าถึงบริการสุขภาพของผู้สูงอายุ 
6. ประเด็นอ่ืน ๆ ที่เสนอข้อมูลโดยผู้ถูกสัมภาษณ์ 
1. ประเด็นโรคเรื้อรังและการใช้บริการสุขภาพปฐมภูมิของผู้สูงอายุ  

ประเด็นจำนวนโรคเรื้อรังและการใช้บริการสุขภาพปฐมภูมิของผู้สูงอายุ ได้ถูกคัดเลือก
เข้ามาถามเพ่ือตอบคำถามในประเด็นที่จำนวนโรคเรื้อรังของผู้สูงอายุนั้นมีความสัมพันธ์กับการใช้
บริการสุขภาพปฐมภูมิของผู้สูงอายุซึ่งเป็นผลจากการวิเคราะห์เชิงปริมาณ โดยผลการวิเคราะห์เชิง
ปริมาณพบว่า จำนวนโรคเรื้อรังที่ผู้สูงอายุเป็นจะสัมพันธ์กับปริมาณการใช้บริการสุขภาพปฐมภูมิ
มากกว่าการไม่มีโรคเรื้อรัง กล่าวคือ เมื่อโรคเรื้อรังเพ่ิมขึ้น จำนวนการใช้บริการสุขภาพปฐมภูมิของ
ผู้สูงอายุก็เพ่ิมขึ้น ขณะที่ผลจากการสัมภาษณ์เชิงลึกตัวแทนของราชวิทยาลัยเวชศาสตร์ครอบครัว 
กล่าวถึง “ผู้ป่วยโรคเรื้อรังและความสัมพันธ์ของการใช้บริการปฐมภูมิเป็นเพราะเวชปฏิบัติของการ
ดูแลผู้ป่วยบังคับแนวทางให้เป็นแบบนั้น” (ตัวแทนจากราชวิทยาลัยเวชศาสตร์ครอบครัว) ความเห็น
เพ่ิมเติมจากตัวแทนราชวิทยาลัยเวชศาสตร์ครอบครัวยังกล่าวอีกว่า “ถ้าหากระบบการบริการจะมี
หน่วยเยี่ยมบ้าน หรือว่าการดูแลที่บ้านได้นั้น ก็จะช่วยลดความแออัดในโรงพยาบาลได้ เพียงแต่ว่า
ระบบบริการแบบการดูแลที่บ้าน (Homecare) นั้นค่อนข้างมีต้นทุนที่สูง” 

นอกจากนี้ ปัจจัยอ่ืน ๆ ที่สามารถส่งผลต่อการไปใช้บริการของผู้สูงอายุที่เป็นโรคเรื้อรัง
ก็คือ ส่วนใหญ่แล้วจะมีโรคที่ต้องไปในพ้ืนที่ โรงพยาบาลขนาดใหญ่  เช่น โรงพยาบาลจังหวัด 
ตัวอย่างเช่น โรคไต ต้องไปทำการฟอกไต การที่โรงพยาบาลขนาดใหญ่มีการใช้บริการเยอะกว่า ส่วน
หนึ่งจากการมีโครงสร้างพื้นฐานด้านการแพทย์ (Medical Facility) มากกว่า 
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ภาพ 49 แสดงการสัมภาษณ์ออนไลน์ผู้บริหารโรงพยาบาลทั่วไป 
 
ที่มา: ภาพประกอบการสัมภาษณ์ด้วยโปรแกรม Zoom และไฟล์นำเสนอโดยผู้วิจัย  

 
ความเห็นของ ผู้บริหารโรงพยาบาลทั่วไป ซึ่งได้รับตำแหน่ง “คนดีศรีปฐมภูมิ  

ระดับประเทศ พ.ศ. 2565” มีความสอดคล้องกับข้อมูลโรงพยาบาลทั่วไปเกี่ยวกับการใช้บริการของ
ผู้สูงอายุที่มีโรคเรื้อรังในด้านการใช้บริการสุขภาพปฐมภูมิ คือ “การจัดบริการของหน่วยบริการแต่ละ
หน่วย มีการจัดบริการแตกต่างกันขึ้นอยู่กับบริบทของสถานบริการ และการจัดบริการของโรคเรื้อรัง
จะค่อนข้างแตกต่างกัน สำหรับโรคเรื้อรังก็จะเป็นการนัดมาติดตามอาการและให้ยา ทำให้ส่งผลต่อ
จำนวนการใช้บริการ ถ้าเป็น รพ. โรคเรื้อรัง จะนัดมา รพ. บ่อย ๆ ที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ตำบลจะเป็นการเจ็บป่วยเล็กน้อยเท่านั้น หน่วยบริการที่มีหมอจริง ๆ จะมีรูปแบบการให้บริการที่
แตกต่างจากหน่วยบริการที่ไม่มีหมออยู่จริง” (ตัวแทนผู้บริหารจากโรงพยาบาลทั่วไป) ซึ่งสอดคล้อง
กับข้อมูลจากหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ว่า “จำนวน โรคเรื้อรังหลายโรค แพทย์จะต้องมี
ภาวะแทรกซ้อนในการรักษา ทำให้มาใช้บริการหลายครั้ง ก่อนหน้านี้จะมีการใช้บริการที่ระดับ
โรงพยาบาล แต่ตอนนี้หลังจากที่สามารถควบคุมอาการของโรคได้แล้วก็จะรับการรักษาหรือรับยาต่อ
ที่ รพ.สต. ซึ่งเพียงพอที่จะทำให้เข้าใจได้ว่า การเป็นโรคเรื้อรังทำให้การรับบริการนั้นสูงกว่าผู้สูงอายุ
ทั่วไป” (ตัวแทนผู้บริหารจากสำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ) เนื่องจากแนวทางเวชปฏิบัติ ทำ
ให้ผู้สูงอายุมีความจำเป็นมากกว่าที่จะต้องเดินทางเข้ารับบริการ 
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2. ประเด็นงบประมาณระบบสุขภาพปฐมภูมิและการใช้บริการของผู้สูงอายุ 

ประเด็นน่าสนใจที่สอง ที่การศึกษานี้ได้ให้ความสนใจจากผลการวิเคราะห์เชิงปริมาณ 
คือ ประเด็นทางด้านงบประมาณระบบสุขภาพปฐมภูมิ ซึ่งผลจากการวิเคราะห์งบประมาณสุขภาพ
ปฐมภูมิ ซึ่งต้องระบุก่อนว่า งบประมาณสำหรับการส่งเสริมป้องกันระบบสุขภาพปฐมภูมิครั้งนี้ใช้
งบประมาณที่สามารถระบุกลุ่มประชากรผู้สูงอายุได้เท่านั้น โดยงบประมาณที่เกี่ยวข้องกับระบบ
สุขภาพปฐมภูมินั้นมีหลายส่วน โดยส่วนใหญ่ดำเนินการโดย สำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 
โดยมีงบประมาณแต่ละแหล่งดังต่อไปนี้  

1.  กองทุนสุขภาพตำบล 
2.  กองทุนส่งเสริมสุขภาพ และป้องกันโรค 
3.  กองทุนพัฒนาระบบบริการปฐมภูมิ  
4.  กองทุนระบบการดูแลระยะยาวสำหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง (Long Term Care: 

LTC) 
อย่างไรก็ตาม ทั้ง 4 กองทุน มีเพียง 2 กองทุนเท่านั้นที่สามารถระบุการกระจาย

งบประมาณลงไปยังผู้สูงอายุในเชิงพ้ืนที่ได้ ได้แก่ กองทุนสุขภาพตำบล และ กองทุนระบบการดูแล
ระยะยาวสำหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง (LTC) ซึ่งผลจากการวิเคราะห์เชิงปริมาณ พบว่า การเข้าถึง
บริการของผู้สูงอายุนั้นมีความสัมพันธ์กับขนาดของงบประมาณของทั้ง 2 กองทุนนี้ จึงเป็นประเด็นใน
การหาคำตอบเชิงคุณภาพ ข้อมูลจากตัวแทนของสำนักงานกองทุนสิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ
บอกว่า “การสนับสนุนการเข้าถึงบริการผู้ป่วยนอก กองทุนใหญ่ที่มีบทบาทกว่า ไม่ใช่สองกองทุนนี้ 
(กองทุนระบบการดูแลระยะยาวสำหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง (LTC), กองทุนสุขภาพตำบล) ซึ่งเป็น
การจัดบริการโดยเข้าถึงผู้ป่วยนอกที่รวมเฉพาะการใช้บริการที่ รพ.สต. และไม่ได้รวม การเยี่ยมบ้าน  
ซึ่งข้อมูลอาจจะแยกหมวดกันอยู่ในศูนย์ข้อมูลสุขภาพ (Health Data Center)” (ตัวแทนผู้บริหาร
สำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ) แต่อย่างไรก็ตาม “สำหรับกองทุน LTC แม้จะมีการเข้าถึงที่
น้อยแต่มีความจำเป็นในการรักษาพยาบาลมากกว่า แต่ถ้าเป็นกองทุนสุขภาพตำบล มีการหนุนเรื่อง
การเข้าถึงบริการได้ เช่น การเติมเรื่องเคลื่อนย้ายผู้ป่วย เรื่องการทำกายภาพบำบัด ถ้างบประมาณ
เพ่ิมขึ้น การเข้าถึงก็เลยเพ่ิมขึ้น” (ตัวแทนผู้บริหารสำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ) และโดด
เด่นกว่า ขณะที่ กองทุน LTC เป็นการบริการในชุมชน (Community Base) จะไม่ถูกนับการใช้
บริการ ข้อนี้สอดคล้องกับความเห็นของผู้อำนวยการ รพ.สต. ติดดาวในเขตปริมณฑล ซึ่งเป็นหนึ่งใน
คณะกรรมการระบบสุขภาพปฐมภูมิ เห็นว่า “ประเด็นกองทุนสุขภาพปฐมภูมิ ก็พบว่ากองทุนส่งเสริม
สุขภาพตำบล สามารถส่งเสริมได้ดีกว่า ด้วยวัตถุประสงค์ที่กว้างกว่า และ ยืดหยุ่นกว่า ขณะที่การ
ดำเนินการของกองทุน LTC เป็นการดำเนินการที่ เฉพาะเจาะจงกว่า เฉพาะกลุ่มกว่า ซึ่งไม่ได้
ครอบคลุมโรคเรื้อรัง เงื่อนไขการทำงานและใช้จ่ายยากกว่า” (ตัวแทนเจ้าหน้า รพสต.ผู้ทำงานกับ
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กองทุน) เจ้าหน้าที่จาก รพ.สต. ยังเพ่ิมเติมอีกว่า “ส่วนใหญ่กองทุนสุขภาพตำบลที่มีการเบิกจ่าย
ค่อนข้างง่าย และใช้งบประมาณได้กว้างกว่า งบประมาณของกองทุน LTC ซึ่งทำให้ได้ข้อสรุปเกี่ยวกับ
งบประมาณของกองทุนสุขภาพตำบล เฉพาะหมวดผู้สูงอายุ จะสามารถส่งเสริมการเข้าถึงบริการบ้าง
พอสมควร” (ตัวแทนเจ้าหน้าที่ รพสต. ผู้ทำงานกับกองทุน) อย่างไรก็ตาม ทุกคนไม่ได้ตอบว่าทำให้
การเข้าถึงบริการของผู้สูงอายุนั้นมากขึ้น แต่ที่สำคัญสามารถใช้งานได้ค่อนข้างยืดหยุ่นมากกว่า
งบประมาณแหล่งอ่ืน ซึ่งผลการวิเคราะห์เชิงปริมาณก็เป็นไปในทิศทางเดียวกันที่ งบประมาณกองทุน
สุขภาพตำบลมีอิทธิพลต่อการเข้าถึงบริการสุขภาพปฐมภูมิของผู้สูงอายุได้มากกว่า 

3. ประเด็นระยะทางและการเข้าถึงบริการของผู้สูงอายุ 
ประเด็นที่ 3 เป็นเรื่องระยะทางและการเข้าถึงบริการของผู้สูงอายุ จากผลการวิเคราะห์

เชิงปริมาณ ซึ่งระบุว่า ระยะทางไม่ได้เป็นปัญหาของผู้สูงอายุในการเดินทางไปโรงพยาบาล ซึ่ง
ข้อเท็จจริงข้อนี้เป็นที่เคลือบแคลงสงสัย จึงนำมาสู่การตั้งข้อคำถามในเชิงคุณภาพ โดยข้อมูลจาก 
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล 2 แห่ง พบว่า “ระยะทางส่งผลต่อการเข้าถึงบริการเป็นอย่างมาก 
ทำให้บทบาทของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลนั้นมีความสำคัญต่อการเข้าถึงทำให้ช่วยลดปัญหา
เรื่องการเดินทางไปได้” (ผู้อำนวยการ รพสต.ติดดาวและคณะกรมการสำนักสนับสนุนระบบบริการ
สุขภาพปฐมภูมิ) นอกจากนี้ ปัญหานี้ไม่ได้เกิดขึ้นในเฉพาะเขตเมืองและเขตชนบท แต่เกิดได้ทั้ง 2 
พ้ืนที่เพราะในพ้ืนที่เขตที่มีความเจริญ ปัญหาการเดินทางก็ยังมีอยู่เช่นกัน ในข้อมูลของโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพตำบลที่อยู่ห่างไกลโรงพยาบาลประจำอำเภอให้ข้อมูลว่า “ถ้าจะเข้าเมือง จะต้องเอา
รถมอเตอร์ไซค์ไปไว้ที่ใกล้ถนนระยะทางห่างจากพ้ืนที่ประมาณ 10 กิโลเมตร ด้วยความที่ไกล
โรงพยาบาลชุมชน ทำให้สถานพยาบาล (รพสต.) เป็นสถานพยาบาลหลัก” (ตัวแทน รพสต. ที่ทำงาน
ในพ้ืนที่) ซึ่งสนับสนุนบทบาทของรพสต.และการเข้าถึง  

ขณะที่เรื่องนี้ ทางราชวิทยาลัยเวชศาสตร์ครอบครัว ได้ให้ความเห็นถึงบริบทอ่ืน ๆ เช่น 
“บริบทของการเป็นเกาะ สามารถคัดแยกบริบทของการเดินทาง ภูเขา หรือฤดูฝนที่คนไม่สามารถ
คาดหวังได้ว่า คนที่อาศัยบนภูเขาจะเดินทางไปโรงพยาบาลได้ และที่สำคัญ กทม. ควรจะมีการ
วิเคราะห์เพ่ิมเติม หรือแยกต่างหาก” (ตัวแทนราชวิทยาลัยเวชศาสตร์ครอบครัว) เพราะระยะทางใกล้
แต่ว่าผู้รับบริการก็ไปยาก ไม่แตกต่างจากชนบท ซึ่งความเห็นดังกล่าวแสดงให้เห็นถึงความสำคัญ
เกี่ยวกับการใช้บริการโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลและความสำคัญของโรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพตำบลที่ทำให้เกิดการเข้าถึงบริการในพ้ืนที่ที่อยู่ห่างไกลโรงพยาบาล 

4. ประเด็นความยากจนและการใช้บริการ 
ประเด็นที่ 4 คือประเด็นของการเป็นคนที่มีรายได้อยู่ต่ำกว่าเส้นความยากจน จะทำให้มี

ปัญหาด้านการเข้าถึงบริการหรือไม่ เพ่ือให้คำตอบที่ออกมานั้นแน่ชัด เนื่องจากว่า การประมาณการ
เชิงปริมาณนั้น พบว่า ผู้สูงอายุที่อาศัยอยู่ในครัวเรือนยากจนนั้นไม่มีปัญหาด้านการเข้าถึงบริการ
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สุขภาพปฐมภูมิของภาครัฐ อย่างไรก็ตาม เพ่ือให้เรื่องนี้เข้าใจได้ชัดมากขึ้น จึงมีคำถามนี้ไปยัง สำนัก
เศรษฐกิจการกลัง กระทรวงการคลัง ที่ผ่านมา กระทรวงการคลังได้มีนโยบายให้ค่าใช้จ่ายกับผู้สูงอายุ 
1,000 บาท สำหรับการเดินทางไปเข้ารับบริการสุขภาพของผู้สูงอายุ นอกจากนี้ ยังเป็นผู้ที่ดูแล
นโยบาย บัตรสวัสดิการแห่งรัฐ ซึ่งจะมีการลงทะเบียนคนจนในช่วงปี พ.ศ. 2562 ปัจจุบัน ผลการ
สัมภาษณ์ ตัวแทนสำนักงานเศรษฐกิจการคลังให้ความเห็นว่า  

“สัดส่วนคนจน มันจะแตกต่างกันไปในแต่ละพ้ืนที่ ที่ติดอันดับความยากจน กับจังหวัดที่
ไม่ได้มีปัญหาความยากจน อันดับแรก ปัตตานี แม่ฮ่องสอน นราธิวาส มีลักษณะเฉพาะที่ไม่เหมือนกัน 
แต่ปัจจัยกำหนดผู้สูงอายุที่เข้าถึงบริการสาธารณสุขแตกต่างกัน เพราะแต่ละพ้ืนที่มีความแตกต่างกัน 
หลัก ๆ คือ เส้นทางการคมนาคม จะลำบาก จะใช้สิทธิ 30 บาท ผู้ป่วยต้องมากับอำเภอที่ใกล้กว่า 
เช่น ปาย ซึ่งเราจะนับการใช้บริการยังไง แล้วไม่มีชื่อในพ้ืนที่ที่ต้องไปใช้บริการในสถานการณ์แบบนี้
อาจจะนับว่าเข้าไม่ถึงบริการหรือเปล่า หรือว่า จะนับขอบเขตจังหวัดหรือยังไง” 

จากความเห็นของสำนักงานเศรษฐกิจการคลัง ว่าการเข้าถึงบริการสุขภาพปฐมภูมิของ
ผู้สูงอายุในครัวเรือนยากจน จะแตกต่างกันไปตามบริบท นอกจากนี้ยังมีปัจจัยแวดล้อมอ่ืน ๆ ที่มา
เกี่ยวข้อง “คนจนไม่มีเงินเลยอยู่ภูเก็ต กับคนจนแม่ฮ่องสอน แตกต่างกัน การเข้าถึงแตกต่างกัน มีผล
อย่างมาก เป็นปัจจัยสำคัญ น่าจะมีอิทธิพลมากกว่ารายได้ด้วยซ้ำไป ตอนนั้นโครงการ 1,000 บาท ซึ่ง
เป็นงบประมาณชั่วคราวจากรัฐบาลเพ่ือช่วยให้ผู้สูงอายุเข้าถึงบริการ ซึ่งเป็นเงินพิเศษ ตอนนั้นให้
ผู้สูงอายุที่มีอายุ 65 ขึ้นไป ด้วยเหตุผลที่ว่าอายุ 60 – 65 ยังพอจะช่วยเหลือตัวเองได้ 1,000 บาท 
ข้อดีคือ (จากการประเมินการได้สวัสดิการ) ได้ความพึงพอใจสูง ด้วยการที่ใส่ช่อง E-Money สามารถ
กดเงินสดจากตู้เอทีเอ็มได้” (ตัวแทนสำนักงานเศรษฐกิจการคลัง) นั่นก็หมายความว่า การที่คนจนเข้า
ไม่ถึงบริการนั้นอาจจะไม่ได้ถูกนับรวมอยู่ในสถิติข้อมูลที่สามารถสำรวจได้ ทำให้ตกหล่นไป นอกจากนี้
บริบทของความยากจนยังแตกต่างกันไปตามพ้ืนที่อีกด้วย 

5. ประเด็นจำนวนแพทย์และการเข้าถึงบริการสุขภาพของผู้สูงอายุ 
ประเด็นจำนวนแพทย์ที่มีในแต่ละพ้ืนที่ซึ่งส่งผลต่อการเข้าถึงบริการสุขภาพปฐมภูมิของ

ผู้สูงอายุก็เป็นอีกประเด็นที่มีความสำคัญ การมีแพทย์ส่งผลต่อการใช้บริการปฐมภูมิของผู้สูงอายุใน
การวิเคราะห์เชิงปริมาณ แต่ไม่ได้ส่งผลมาก ซึ่งปัจจุบันจำนวนแพทย์จากการสัมภาษณ์ของราช
วิทยาลัย ฯ นั้นมีความเห็นว่า “แพทย์มีจำนวนเพียงพอ แต่ยังมีปัญหาด้านการกระจายตัวของแพทย์
ที่กระจุกตัวอยู่ในเมือง” (ตัวแทนราชวิทยาลัยเวชศาสตร์ครอบครัว) ซึ่งปัญหาที่เกิดขึ้น สอดคล้องกับ
การทบทวนวรรณกรรม คือ ปัญหาการกระจายตัวของแพทย์ที่ไม่ดีพอ การกระจายตัวและการ
แก้ปัญหาเป็นปัญหาเชิงโครงสร้างและเกี่ยวข้องกับหลายปัจจัย ซึ่งการแก้ไขปัญหานี้ ต้องมองในเรื่อง
อ่ืน ๆ ด้วย ตัวอย่างเรื่องเส้นทางวิชาชีพ (Career Path) ซึ่งจะกำหนดอนาคตของแพทย์ นอกจากนี้ 
ความเห็นจากโรงพยาบาลทั่วไป ซึ่งผู้บริหารท่านนี้เป็นผู้บริหารที่อยู่ในโรงพยาบาลชุมชนมาก่อน และ
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มีความเชี่ยวชาญด้านงานปฐมภูมิ และที่สำคัญได้รับรางวัล “คนดีศรีปฐมภูมิ” ปี 2565 ซึ่งเสนอว่า 
“ปัญหาส่วนใหญ่ นั้น ระบบการบริหารจัดการก็เป็นปัญหาสำคัญ การที่มีระบบดี จะทำให้การทำงาน
ง่ายขึ้น” (ตัวแทนผู้บริหารโรงพยาบาลทั่วไป) 

 

 
 

ภาพ 50 แสดงการสัมภาษณ์ออนไลน์ผู้บริหารราชวิทยาลัยเวชศาสตร์ครอบครัว 
 
ที่มา: ภาพประกอบการสัมภาษณ์ด้วยโปรแกรม Microsoft Power Point โดยผู้วิจัย  

 
จากข้อคิดเห็นคนที่ทำงานเกี่ยวกับบริการปฐมภูมิ สรุปได้ว่า การมีแพทย์นั้นส่งผลต่อ

การเข้าถึงบริการ อย่างไรก็ตาม ปัจจุบันมีการเข้าถึงบริการได้น้อย ไม่ได้หมายความว่าประเทศไทยมี
ปัญหาเรื่องจำนวนแพทย์ยังไม่เพียงพอเมื่อเปรียบเทียบกับอดีต แต่ปัญหาการกระจายตัวของแพทย์ยัง
เป็นปัญหาใหญ่ นอกจากนี้ยังมีปัญหาเรื่องโครงสร้างการบริหารจัดการ ปัญหาเชิงระบบอ่ืน ๆ และ
จำนวนแพทย์ที่ทำงานด้านบริการปฐมภูมิยังค่อนข้างน้อย  

6. ประเด็นอ่ืน ๆ ที่เสนอข้อมูลโดยผู้ถูกสัมภาษณ์ 
ผลจากการสัมภาษณ์เก็บข้อมูล นอกจากประเด็นที่ทางผู้วิจัยได้นำเสนอไปแล้ว ทางกลุ่ม

ผู้ถูกสัมภาษณ์ยังได้ถกประเด็นเพ่ิมเติม เกี่ยวกับการเข้าถึงบริการที่สำคัญ และส่งผลต่อการกำหนด
นโยบาย คือ ความแตกต่างทางด้านสิทธิการรักษา พบว่า สิทธิข้าราชการจะกระตุ้นการใช้งานบริการ
ปฐมภูมิได้มากกว่า เพราะว่า สิทธิข้าราชการเป็นรายการจ่ายแบบ Fee For Services หรือ เรียกเก็บ
ตามรายการบริการ ทำให้มีการใช้บริการบ่อย ขณะที่มุมมองของผู้บริหาร สำนักงานหลักประกัน



179 

 

 
สุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) แนะนำว่า “มุมมองนี้เป็นมุมมองเชิงปริมาณอย่างเดียว แต่สิ่งที่ละเลยไม่ได้
เลยคือ มุมมองทางด้านคุณภาพการบริการ และที่สำคัญ สิทธิการเบิกจ่าย เช่น สิทธิข้าราชการต้อง
สำรองจ่ายสำหรับการใช้บริการกับโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล ทำให้การใช้บริการค่อนข้างน้อย 
และการใช้บริการไปใช้ที่ โรงพยาบาลจำนวนมาก” (ตัวแทนสำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ) 

ความเชื่อมโยงของแต่ละประเด็นกับทฤษฎีและวรรณกรรม 
หลังจากการวิเคราะห์ประเด็นผลของการศึกษาเชิงคุณภาพ ซึ่งแบ่งออกเป็น 6 ประเด็น

ย่อยที่เกี่ยวกับการเข้าถึงบริการสุขภาพปฐมภูมิ พบความเชื่อมโยงระหว่างทฤษฎีและวรรณกรรมกับ
ผลการศึกษาโดยมีเนื้อหาสำคัญดังต่อไปนี้  

1. ประเด็นโรคเรื้อรังและการใช้บริการสุขภาพปฐมภูมิของผู้สูงอายุ  
ประเด็นจำนวนโรคเรื้อรัง กับการใช้บริการสุขภาพปฐมภูมิ ตามวรรณกรรม กล่าวถึง 

การมีโรคเรื้อรังหลายโรคทำให้เผชิญกับความซับซ้อนของโรคมากขึ้น นำไปสู่การใช้บริการสุขภาพทั้ง 
ปฐมภูมิและทุติยภูมิ ประเด็นนี้มีข้อค้นพบตรงกับวรรณกรรมที่ปรากฏของ Forma et al. (2009) 
และ Marengoni et al. (2008) ที่ได้ทบทวนวรรณกรรมไว้ ตัวแทนของราชวิทยาลัยเวชศาสตร์
ครอบครัว กล่าวถึง “ผู้ป่วยโรคเรื้อรังและความสัมพันธ์ของการใช้บริการปฐมภูมิเป็นเพราะเวชปฏิบัติ
ของการดูแลผู้ป่วยบังคับแนวทางให้เป็นแบบนั้น” แต่การใช้บริการเพ่ิมขึ้นของผู้สูงอายุอาจจะเกิดขึ้น
ทุกจุดของระดับการบริการ ตั้งแต่ โรงพยาบาลชุมชน โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลร่วมกับบริบท
อ่ืน ๆ เช่น ความซับซ้อนของโรค เป็นไปตามความเห็นของตัวแทนสำนักงานหลักประกันสุขภาพ
แห่งชาติ ที่ว่า “ส่วนใหญ่แล้วจะมีโรคท่ีต้องไปในพ้ืนที่โรงพยาบาลขนาดใหญ่ เช่น โรงพยาบาลจังหวัด 
ตัวอย่างเช่น โรคไต ต้องไปทำการฟอกไตที่โรงพยาบาลขนาดใหญ่” ซึ่งเวชปฏิบัติของโรคทำให้มีการ
ใช้บริการค่อนข้างบ่อย 

2. ประเด็นงบประมาณระบบสุขภาพปฐมภูมิและการใช้บริการของผู้สูงอายุ 
ประเด็นเรื่องงบประมาณกองทุนซึ่งเป็นส่วนของเงินสนับสนุนที่ส่งเสริมการเข้าถึง

บริการ ถือเป็นปัจจัยที่อยู่ในหมวดของชุมชนและโครงสร้างพ้ืนฐาน เนื่องจากการดำเนินการเชิงพ้ืนที่
ทุกระดับ ได้แก่ ระดับตำบล และระดับอำเภอ ซึ่งเป็นงบประมาณสนับสนุนจากภาครัฐ ผลการศึกษา
เชิงคุณภาพพบข้อมูลว่า การใช้งบประมาณสามารถส่งเสริมการเข้าถึงบริการ โดยเฉพาะกองทุน
สุขภาพตำบล ซึ่งมีความยืดหยุ่นด้านการใช้เงินมากกว่า แต่อย่างไรก็ตามหลายความเห็นก็แสดง
ความเห็นว่า กองทุน Long Term Care เน้นไปที่กลุ่มประชากรเฉพาะซึ่งมีความต้องการในการใช้
ทรัพยากรมากกว่าเช่นกัน ซึ่งการตอบสนองการเข้าถึงผ่านงบประมาณสนับสนุนการเข้าถึง หรือการ
ดำเนินการนี้ สอดคล้องกับผลการศึกษาของ Macinko et al. (2017) และ Ruckert & Labonté 
(2017) ที่ได้ทบทวนวรรณกรรมไว้ก่อนหน้า 
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3.ประเด็นระยะทางและการเข้าถึงบริการของผู้สูงอายุ 

ประเด็น ระยะของการเดินทางและการเข้าถึงบริการของผู้สูงอายุ พบว่า “ระยะทาง
ส่งผลต่อการเข้าถึงบริการเป็นอย่างมาก ทำให้บทบาทของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลนั้นมี
ความสำคัญต่อการเข้าถึงทำให้ช่วยลดปัญหาเรื่องการเดินทางไปได้” จากความเห็นผู้อำนวยการ รพ
สต.ติดดาวและคณะกรมการสำนักสนับสนุนระบบบริการสุขภาพปฐมภูมิ ซึ่งผลออกมาขัดแย้งกับการ
วิเคราะห์เชิงปริมาณที่พบว่า พื้นที่ที่ห่างไกลโรงพยาบาลมากกว่าทำให้การใช้บริการมีมากกว่า นำมาสู่
การศึกษาเชิงคุณภาพ ซึ่งประเด็นนี้แตกต่างจากการศึกษาของต่างประเทศอย่างมาก ที่ยิ่งระยะ
ทางไกล ยิ่งทำให้การเข้าถึงมีปัญหา (Arcury, Gesler, et al., 2005 ; Choi & DiNitto, 2015 ; 
Neutens, 2015) 

4. ประเด็นความยากจนและการใช้บริการ 
ประเด็นที่ 4 คือประเด็นความยากจน เป็นประเด็นที่น่าสนใจ จากการวิเคราะห์เชิง

ปริมาณพบว่า ผู้สูงอายุในครัวเรือนยากจนไม่สัมพันธ์กับการใช้บริการปฐมภูมิ ซึ่งคำตอบเชิงคุณภาพ
ให้ความเห็นว่า “สัดส่วนคนจนจะแตกต่างกันไปในแต่ละพ้ืนที่ ที่ติดอันดับความยากจน กับจังหวัดที่
ไม่ได้มีปัญหาความยากจน จังหวัดที่มีความยากจนสูงสุดอันดับแรก ปัตตานี แม่ฮ่องสอน นราธิวาส  
ลักษณะเฉพาะที่ไม่เหมือนกัน เช่น แม่ฮ่องสอน ปัตตานี แต่ปัจจัยที่กำหนด ผู้สูงอายุที่เข้าถึงบริการ
สาธารณสุขแตกต่างกัน” ซึ่งความต่างกันดังกล่าวทำให้บริบทอ่ืน ๆ ไม่เหมือนกัน หรือครัวเรือน
ยากจนไม่ได้มีจำนวนมากเหมือนแต่ก่อน ทำให้การวิเคราะห์มีผลออกมาไม่ชัด ซึ่งทั้งนี้ขัดแย้งกับผล
การทบทวนวรรณกรรมที่ได้ทำการทบทวนไว้ (Condelius et al., 2008; Woldemichael et al., 
2019) อย่างไรก็ตาม ควรจะมีการศึกษาประเด็นเรื่องการที่สัดส่วนคนจนมีไม่มากส่งผลต่อการบริการ
จริงหรือไม่อย่างไร 

5. ประเด็นจำนวนแพทย์และการเข้าถึงบริการสุขภาพของผู้สูงอายุ 
ประเด็นจำนวนแพทย์ที่ส่งผลต่อการใช้บริการปฐมภูมิของผู้สูงอายุในการวิเคราะห์

เชิงปริมาณ ซึ่งผลเชิงคุณภาพพบว่า “แพทย์มีจำนวนเพียงพอ แต่ยังมีปัญหาด้านการกระจายตัวของ
แพทย์ที่กระจุกตัวอยู่ในเมือง” ซึ่งผลตรงนี้ก็ค่อนข้างมีความสอดคล้องกับวรรณกรรมที่ได้ทำการ
ทบทวนมา คือ การมีแพทย์ซึ่งถือเป็นทรัพยากรนั้นค่อนข้างสอดคล้องกับวรรณกรรมที่ปรากฏใน
ต่างประเทศ (Chen et al., 2014; Ono et al., 2013) 

6. ประเด็นอ่ืน ๆ ที่เสนอข้อมูลโดยผู้ถูกสัมภาษณ์ 
สำหรับประเด็นที่นอกเหนือจากการศึกษาครั้งนี้ที่น่าสนใจ คือ สิทธิข้าราชการจะ

กระตุ้นการใช้งานบริการปฐมภูมิได้มากกว่า เพราะว่า สิทธิข้าราชการเป็นรายการจ่ายแบบ Fee For 
Services หรือ เรียกเก็บตามรายการบริการ ทำให้มีการใช้บริการบ่อย เป็นประเด็นที่นอกเหนือจาก
วรรณกรรมที่ทำการทบทวนไว้ อย่างไรก็ตาม นี่ก็เป็นประเด็นที่ถูกพูดถึงบ่อยมากใน ระบบการคลัง
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สุขภาพ ว่าการเงินแบบ Fee for Service ทำให้เกิดการใช้บริการที่มาก มีต้นทุนการบริการที่สูง 
(Jatoi & Sah, 2019) 

สรุปปัจจัยท่ีส่งผลต่อการเข้าถึงบริการสุขภาพปฐมภูมิจากการวิเคราะห์เชิงคุณภาพ 
จากประเด็นของการวิเคราะห์เชิงคุณภาพ ถ้าหากเรานำมาแบ่งตามกรอบของทฤษฎีปัจจัย

สังคมกำหนดสุขภาพ ซึ่งเป็นส่วนหนึ่งของปัจจัยของความไม่เท่าเทียมกันในเศรษฐศาสตร์สาธารณสุข
ของการศึกษานี้จะพบว่าในกรอบปัจจัยระดับจังหวัด ปัจจัยความยากจน ตัวชี้วัดระดับจังหวัดนั้น ใน
ภาพรวมระดับจังหวัดไม่สามารถบอกความแตกต่างในเชิงตัวเลขได้ สืบเนื่องจากบริบทของความ
ยากจนนั้นอาจจะมีความต่างเกินไป เช่น คนจนในจังหวัดภูเก็ต จะไม่ได้เผชิญความยากลำบากในการ
เข้าถึงเหมือนกันกับคนจนในจังหวัดแม่ฮ่องสอน กรอบเศรษฐกิจในการศึกษาครั้งนี้คือกรอบนอกสุด 
(General Socio-economics condition) 
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ขณะที่กรอบในรองลงมา Social and Community Network ในการศึกษานี้คือ กรอบ
ของโครงสร้างพ้ืนฐานและชุมชน ซึ่งกล่าวถึงปัจจัยทางด้านอุปทานของระบบสุขภาพ ที่ทำให้เกิดการ
เข้าถึงบริการ เป็นระดับที่ย่อยลงมา คือ ภาพเล็กในระดับอำเภอในประเทศไทย พบว่า งบประมาณ
ด้านสุขภาพนั้นส่งเสริมการเข้าถึงบริการได้จริง ขณะที่กองทุนระบบการดูแลระยะยาวสำหรับผู้สูงอายุ
ที่มีภาวะพ่ึงพิง (LTC) แม้จะไม่สามารถวัดเชิงปริมาณได้แต่ส่งผลในแง่คุณภาพชีวิตของผู้ได้รับการ
ดูแล ตามความเห็นของผู้เข้าร่วมการศึกษา นอกจากนี้ บทบาทของ รพสต. มีความสำคัญสูงในการ
ให้บริการในพ้ืนที่ห่างไกล การให้บริการปฐมภูมิใน รพสต. ที่มีหมอครอบครัวไปปฏิบัติงานส่งผลต่อ
การเข้าถึงของผู้สูงอายุ อย่างไรก็ตาม จากความเห็นของผู้เข้าร่วม แม้ว่าประเทศไทยจะมีจำนวน
แพทย์เพียงพอ แต่การกระจายของแพทย์ยังไม่ดีพอ โดยเฉพาะกลุ่มแพทย์ในบริการปฐมภูมิ ซึ่งทำให้
บางพ้ืนที่ขาดแคลนแพทย์มากกว่าบางพ้ืนที่ 

แนวทางการพัฒนาในการแก้ปัญหาและข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย 
จากการวิเคราะห์ผลการศึกษาทั้งเชิงปริมาณและเชิงคุณภาพ ซึ่งเป็นแนวทางในการพัฒนา

ข้อเสนอแนะเชิงนโยบายเกี่ยวกับการเข้าถึงบริการสุขภาพปฐมภูมิในระดับ 3 ระดับ ตามกรอบ
แนวคิดปัจจัยสังคมกำหนดสุขภาพ (Social determinants of health) ในส่วนนี้จึงเป็นข้อเสนอแนะ
เชิงนโยบาย ตามวัตถุประสงค์ที่ 3 คือ ศึกษาแนวทางการพัฒนาการเข้าถึงบริการสุขภาพผู้สูงอายุใน
ประเทศไทยซึ่งสามารถระบุปัจจัยที่ส่งผลต่อการเข้าถึงบริการปฐมภูมิของผู้สูงอายุในประเทศไทยมา
จากการศึกษาตามวัตถุประสงค์ที่ 2 และมีข้อเสนอสำหรับการพัฒนาการส่งเสริมการเข้าถึงบริการ
สุขภาพปฐมภูมิดังนี้ 

1. ข้อเสนอด้านการพัฒนาเศรษฐกิจกับบริการสุขภาพปฐมภูมิ 
ภาครัฐควรจะส่งเสริมนโยบายการกระจายความเจริญสู่ต่างจังหวัด การกระจายความ

เจริญจะช่วยทำให้การรักษาหมอในพ้ืนที่ไว้ได้ จะทำให้ต่างจังหวัดมีความเจริญมากขึ้น การกระจาย
ความเจริญสู่ต่างจังหวัดจะทำให้เกิดการจ้างงานเพ่ิมข้ึน และการทำงานในพ้ืนที่มากขึ้นทำให้มีคนดูแล
ผู้สูงอายุเพราะไม่ต้องไปทำงานต่างจังหวัด ซึ่งมีหลักฐานจากการที่ผลการวิเคราะห์เชิงปริมาณบ่งบอก
ถึงความสำคัญในการเข้าถึงเชื่อมโยงกับภาวะการมีงานทำ และยิ่งไปกว่านั้น การกระจายของแพทย์
ยังกระจายไปยังพ้ืนที่ที่มีความเจริญทางด้านเศรษฐกิจ จากผลการวิเคราะห์เชิงคุณภาพข อง
ผู้เชี่ยวชาญที่แสดงให้เห็นถึงปัญหาการกระจายตัวของแพทย์ ในประเด็นนี้ทำให้กรอบระดับเศรษฐกิจ
และสังคม และกรอบโครงสร้างพ้ืนฐานและชุมชนมีความเชื่อมโยงกันอยู่ สิ่งสำคัญสำหรับนโยบาย
เศรษฐกิจ คือ การส่งเสริมการพัฒนาเศรษฐกิจไปสู่ภูมิภาค การกระจายอำนาจการปกครองให้กับ
หน่วยงานระดับท้องถิ่น อย่างไรก็ตาม ลำพังการเสนอแนะอย่างเดียวแต่ไม่พูดถึงแนวทางดูจะเป็น
เรื่องที่ทำได้ลำบาก ซึ่งสามารถทำได้หลายแนวทาง เช่น การส่งเสริมการทำธุรกิจออนไลน์ ทำให้คนไม่
ต้องเข้ามาทำงานในเมืองหลวง หรือเมืองใหญ่ก็สามารถทำได้ สำหรับธุรกิจภาคการลงทุน สามารถใช้
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แรงจูงใจด้านภาษีที่แตกต่างกันของพ้ืนที่หลังจากการปรับการกระจายอำนาจ ทำให้ท้องถิ่นสามารถ
เก็บภาษีและบริหารจัดการเงินภาษีส่วนหนึ่ง การลดภาษีหรือไม่เก็บภาษีการลงทุนในบางจังหวัดทำให้
ดึงดูดต่อการลงทุนในจังหวัดเหล่านั้น การใช้ภาษีแบบ Area-Based กล่าวคือ ธุรกิจสาขาที่อยู่
ต่างจังหวัดก็ควรจะมีการนำส่งภาษีในพื้นที่ มิใช่การนำส่งเข้าส่วนกลางเพราะว่าบริษัทใหญ่อยู่ในเมือง
หลวง ทำให้ไม่เกิดการพัฒนาในต่างจังหวัด เมื่อมีการพัฒนาและการกระจายการพัฒนา หลายปัจจัยก็
จะทยอยดีขึ้น เช่น ความเป็นเมือง สิ่งอำนวยความสะดวกที่เอ้ือต่อการมีอยู่ของกำลังคนก็จะสามารถ
ทำให้รักษาจำนวนบุคคลากรทางด้านสาธารณสุขเอาไว้ในพ้ืนที่ได้เช่นกัน  

2. ข้อเสนอด้านโครงสร้างพ้ืนฐานกับบริการสุขภาพปฐมภูมิ 
สำหรับข้อเสนอด้านโครงสร้างพ้ืนฐาน สิ่งที่สำคัญที่ได้จากการศึกษาเชิงคุณภาพ มี 2 

ประการ คือ การมีหมอครอบครัว สามารถสร้างการใช้บริการที่ดีต่อผู้สูงอายุ ความเห็นจากการ
สัมภาษณ์เชิงลึก ที่กล่าวว่า ความสัมพันธ์ระหว่างหมอกับคนไข้ เป็นความสัมพันธ์ที่แสดงถึงความ
น่าเชื่อถือ ความไว้ใจ และความมั่นใจในการรับบริการ ดังนั้น ถ้าหากระบบบริการปฐมภูมิ ที่แต่ละ
ครัวเรือน สามารถให้บริการได้อย่างเต็มรูปแบบ ได้รับคำแนะนำที่ดีในการรับบริการด้านสุขภาพต่าง 
ๆ ทำให้การใช้บริการในพ้ืนที่จะมีมากขึ้น มากกว่าที่จะต้องไปเน้นที่โรงพยาบาลเพียงอย่างเดียว โดย
ทีมหมอครอบครัวควรจะมีครบถ้วนทุกวิชาชีพและทำงานได้ดีตามระบบ 

นอกจากหมอครอบครัว สิ่งที่เป็นปัจจัยต่อเนื่อง คือ การออกแบบระบบบริการที่ตอบ
โจทย์ ซึ่งต่อให้โครงสร้างพ้ืนฐานไม่มีความพร้อมมาก แต่ก็จะได้รับการบริการที่ดี ตัวอย่างเช่น ข้อคิด
จากคุณหมอที่ได้สัมภาษณ์และได้รางวัล “คนดีศรีปฐมภูมิว่า” ถ้าระบบดีก็จะสามารถทำให้บริการไป
ถึงผู้สูงอายุได้ เพราะว่า คนไข้ไม่ต้องมารับบริการที่โรงพยาบาล ลองนึกดูว่า การที่หมอเดินทางลงไป
ในชุมชน 1 ครั้ง คนไข้ไม่ต้องเดินทางมาไกลถึงโรงพยาบาล ซึ่งการให้บริการควรจะเน้นไปที่  
Community Based มากกว่า Hospital Base แต่ถ้าหากเราเอาคนไข้ทุกคนมาที่ โรงพยาบาล 
ค่าใช้จ่ายในการเดินทางก็เกิดขึ้นมากกว่าหมอไปคนเดียว มิหนำซ้ำยังเป็นการซ้ำเติมระบบที่เอาคนไข้
มาเพ่ิมความแออัดของการใช้บริการในโรงพยาบาลอีก ซึ่งการพัฒนาระบบบริการปฐมภูมิ หรือการ
สานต่อการพัฒนาทีมหมอครอบครัวก็เป็นส่วนหนึ่งของคำว่าระบบที่ดี 
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3. ข้อเสนอด้านนโยบายเกี่ยวกับบริการส่วนบุคคล 
ข้อเสนอเกี่ยวกับบริการส่วนบุคคล เนื่องจากส่วนใหญ่จะเป็นปัจจัยเรื่องความรู้ความ

เข้าใจเรื่องสุขภาพ การที่ต้องพ่ึงพาเจ้าหน้าที่จากโรงพยาบาล กลายเป็นข้อจำกัด ดังนั้น สิ่งที่ต้อง
พัฒนา คือ ทีมหมอครอบครัว และหนึ่งในผู้ที่มีบทบาทสำคัญในการดูแลระดับครัวเรือน คือ อสม. ซึ่ง
จะทำหน้าที่ในการดูแลครอบครัว และเป็นหนึ่งในทีมหมอครอบครัว การให้คำปรึกษาได้ หรือการให้
คำแนะนำได้ ทำให้ประชาชนที่เป็นผู้สูงอายุทุกคนสามารถมีความเข้าใจในการดูแลสุขภาพ ส่งเสริม
การเข้าถึงบริการตามช่วงวัย ซึ่งผู้สูงอายุเป็นช่วงที่มีความจำเป็นในการรับบริการต่าง ๆ เช่น บริการ
ส่งเสริมป้องกันโรค การคัดกรองโรคต่าง ๆ ซึ่งปัจจุบันปฏิเสธไม่ได้ว่าผู้สูงอายุบางคนไม่ได้เข้าร่วม
โปรแกรมเหล่านี้ 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

บทที่ 5 
 

บทสรุป 

สรุปผลการศึกษา 
การศึกษานี้เป็นการศึกษาการเข้าถึงบริการสุขภาพปฐมภูมิของผู้สูงอายุ ซึ่งภายใต้การ

พัฒนาทางด้านเศรษฐกิจ โครงสร้างพ้ืนฐาน และสิ่งแวดล้อมที่เปลี่ยนแปลงไป ทำให้การเข้าถึงบริการ
สุขภาพปฐมภูมิ ซึ่งยังเป็นเรื่องที่ค่อนข้างใหม่สำหรับประเทศไทย โดยวัตถุประสงค์ของการศึกษานี้คือ 
ศึกษาสถานการณ์การเข้าถึงบริการสุขภาพของผู้สูงอายุในประเทศไทย การศึกษาปัจจัยที่ส่งผลต่อการ
เข้าถึงบริการสุขภาพของผู้สูงอายุในประเทศไทย และทำการศึกษาแนวทางการพัฒนาการเข้าถึง
บริการสุขภาพผู้สูงอายุในประเทศไทย ทั้ง 3 ข้อใช้วิธีการแบบ Mixed-Method Analysis แบบ 
Explanatory Design กล่าวคือ ทำการศึกษาเชิงปริมาณก่อนแล้วใช้ข้อมูลเชิงคุณภาพในการตอบข้อ
สงสัย สำหรับการวิเคราะห์เชิงปริมาณ แบ่งการวิเคราะห์ออกเป็น 3 ระดับ ได้แก่ ระดับปัจจัย
ทางด้านเศรษฐกิจ ซึ่งเป็นภาพใหญ่สามารถแทรกแซงทางด้านนโยบายได้ ระดับปัจจัยโครงสร้าง
พ้ืนฐานทำให้ดูปัจจัยที่ละเอียดรองลงมาที่ส่งผลต่อการใช้บริการ และระดับตัวบุคคล ซึ่งเป็นปัจจัย
แวดล้อมของผู้ใช้บริการ ข้อค้นพบของการศึกษานี้พบว่า แท้จริงแล้วปัจจัยที่ส่งเสริมการเข้าถึงบริการ
ปฐมภูมิ มีอะไรบ้าง ปัจจัยใดบ้างที่เป็นอุปสรรคของการเข้าถึงบริการ ซึ่งที่ผ่านมามีการวิเคราะห์ใน
ระดับพื้นที่เป็นส่วนใหญ่โดยใช้ข้อมูลเชิงคุณภาพ แตกต่างจากการศึกษานี้ที่เน้นศึกษาในภาพรวมและ
ใช้วิธีการผสมผสานควบคู่กัน ผลจากการศึกษาและได้ข้อสรุป โดยมีข้อสรุปแยกรายระดับการ
วิเคราะห์ทั้ง 3 ระดับ ดังต่อไปนี้ 

1 สรุปสถานการณ์การเข้าถึงบริการสุขภาพปฐมภูมิของผู้สูงอายุไทย 
ข้อสรุปของการทบทวนสถานการณ์การเข้าถึงบริการสุขภาพของผู้สูงอายุไทยซึ่งเป็นการ

ตอบวัตถุประสงค์การศึกษาที่ 1 ศึกษาสถานการณ์การเข้าถึงบริการสุขภาพของผู้สูงอายุในประเทศ
ไทย หลังจากได้ค้นข้อมูลแล้วพบว่า สถานการณ์การเข้าถึงบริการสุขภาพปฐมภูมิในประเทศไทยมี
ความเหลื่อมล้ำกันในบางพ้ืนที่เมื่อพิจารณาจากจังหวัดที่มีประชากรขนาดใหญ่แล้ว พบว่า จำนวน
แพทย์กระจุกตัวอยู่ในเมืองใหญ่ โดยจำนวนผู้สูงอายุต่อแพทย์ 1 คน ประมาณ 100 คน เช่น จังหวัด
ภูเก็ต กรุงเทพฯ ชลบุรี สมุทรสาคร และสงขลา เป็นต้น ขณะที่จังหวัดขนาดเล็กมีอัตราส่วนประชากร
ผู้สูงอายุต่อแพทย์มากถึง 600 กว่าคน ได้แก่ หนองบัวลำภู กำแพงเพชร บึงกาฬ ยโสธร เป็นต้น 
ความแตกต่างนี้นำไปสู่ข้อจำกัดหนึ่งของการเข้าถึงบริการสุขภาพ เพราะการกระจายของแพทย์ใน
พ้ืนที่ดังกล่าว จะขาดแคลนในพ้ืนที่อำเภอห่างไกลภายในจังหวัดที่มีอัตราส่วนประชากรผู้สูงอายุต่อ
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แพทย์สูง ความพยายามในการแก้ไขปัญหานี้ในช่วงที่ผ่านมาได้มีการสนับสนุนงบประมาณเพ่ือส่งเสริม
บริการสาธารณสุข ผ่านกองทุนสุขภาพตำบล และกองทุนระบบการดูแลระยะยาวสำหรับผู้สูงอายุที่มี
ภาวะพ่ึงพิง (LTC)  นั้นได้กระจายงบประมาณไปในจังหวัดต่าง ๆ จากการวิเคราะห์ข้อมูลเชิง
พรรณนาพบว่า การใช้งบประมาณยังไม่ตอบโจทย์เท่าที่ควร มีการใช้งบประมาณสูง แต่ไม่ได้เพ่ิม
ปริมาณการเข้าถึงบริการในจังหวัดได้เท่าที่ควรซึ่งปัญหาดังกล่าวมาจากความพร้อมของการ
ดำเนินงานของหน่วยงาน ความร่วมมือของหน่วยงานในท้องถิ่นในการดำเนินการ การขาดแคลน
บุคลากร ซึ่งเป็นปัญหาที่เกิดขึ้นก่อนการมีพระราชบัญญัติระบบสุขภาพปฐมภูมิ โดยในปัจจุบันมีการ
กำหนดหน้าที่การทำงาน กำหนดระบบการให้บริการสุขภาพปฐมภูมิที่พึงประสงค์ต่อผู้รับบริการ (ใน
กรณีนี้คือ ผู้สูงอายุ) ความพยายามในการส่งเสริมการเข้าถึง ผ่านการติดตาม การเยี่ยมบ้าน การดูแล
ให้ครอบคลุมทุกกลุ่มโรค นอกจากนี้ ปัญหาของระบบบริการที่แท้จริงยังมิได้ถูกแก้ไข นั่นคือ การ
กระจายทรัพยากรและบุคลากรทางการแพทย์ให้มีการกระจายตัวอย่างเหมาะสม ที่ปัจจุบันห่างกัน
มากกว่า 5 – 7 เท่าตัวในพื้นที่จังหวัดที่เป็นเมืองใหญ่และจังหวัดที่เป็นเมืองขนาดเล็ก 

2. สรุปผลปัจจัยเศรษฐกิจกับการใช้บริการสุขภาพปฐมภูมิ (สมการที่ 1) 
สำหรับข้อสรุปข้อที่ 2 ถึงข้อที่ 5 เป็นการตอบวัตถุประสงค์ที่ 2 เกี่ยวกับการศึกษาปัจจัย

ที่ส่งผลต่อการเข้าถึงบริการสุขภาพปฐมภูมิของผู้สูงอายุ โดยผลการทดสอบปัจจัยที่ส่งผลต่อการเข้าถึง
บริการผู้สูงอายุในระดับจังหวัด โดยปัจจัยในแบบจำลองนี้เป็นแบบจำลองทางด้านเศรษฐกิจ ผลจาก
การศึกษา พบว่า จำนวนผู้มีงานทำโดยเมื่อมีจำนวนผู้มีงานทำเพ่ิมขึ้น 1 ตำแหน่ง จะส่งผลต่อการใช้
บริการผู้ป่วยนอกของผู้สูงอายุลดลง 4.52 ครั้ง ตัวแปรผลิตภัณฑ์มวลรวมจังหวัดในหมวดสุขภาพและ
กิจกรรมทางสังคมส่งผลต่อการใช้บริการสุขภาพปฐมภูมิของผู้สูงอายุ เมื่อ GPP หมวดสุขภาพดังกล่าว
เพ่ิมขึ้น 1 ล้านบาท ส่งผลต่อการใช้บริการเพ่ิมขึ้น 250 ครั้ง ตัวแปรดัชนีราคาผู้บริโภค หรือ CPI 
ส่งผลต่อการใช้บริการสุขภาพปฐมภูมิมากที่สุด คือ เมื่อดัชนีราคาผู้บริโภคเพ่ิมขึ้น 1 จุด ส่งผลต่อการ
ใช้บริการลดลง 57,595 ครั้ง ขณะที่เมื่อเปรียบเทียบระหว่างช่วงเวลาแล้วพบว่า จำนวนการใช้บริการ
เพ่ิมข้ึนอย่างต่อเนื่องทุกปีตั้งแต่ พ.ศ. 2558 ซึ่งแสดงถึงการมาถึงของสังคมผู้สูงอายุ 

3. สรุปผลปัจจัยด้านโครงสร้างพื้นฐานกับการเข้าถึงบริการสุขภาพปฐมภูมิ (สมการ
ที2่) 

ผลการศึกษา ปัจจัยโครงสร้างพ้ืนฐานที่ส่งผลต่อการใช้บริการสุขภาพปฐมภูมิของ
ผู้สูงอายุ โดยใช้ตัวแปรโครงสร้างพ้ืนฐานของระบบสาธารณสุขของไทย ทำการวิเคราะห์ในระดับ
อำเภอโดยใช้ข้อมูลการใช้บริการจาก โรงพยาบาลและหน่วยบริการในอำเภอนั้น การวิเคราะห์เป็น
ข้อมูลภาคตัดขวาง (Cross-Section Data) พบว่า ตัวแปรจำนวนงบประมาณกองทุนสุขภาพตำบล 
เมื่องบประมาณเพ่ิมขึ้น 1 % ทำให้การใช้บริการเพ่ิมขึ้น 0.415 % ตัวแปรระยะทางเฉลี่ยจากจุด
ศูนย์กลางตำบลไปยังหน่วยบริการ ส่งผลต่อการใช้บริการคือ เมื่อระยะทางห่างออกไป 1 % มีการใช้
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งานบริการสุขภาพปฐมภูมิ 0.15 % ตัวแปรงบประมาณกองทุนระบบการดูแลระยะยาวสำหรับ
ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง (LTC) เมื่องบประมาณเพ่ิมขึ้น 1% ทำให้การใช้บริการสุขภาพปฐมภูมิ 
เพ่ิมข้ึน 0.121 % ตัวแปรจำนวนแพทย์เพ่ิมข้ึน 1 % ทำให้การใช้บริการเพิ่ม 0.003 % สำหรับตัวแปร
แผนพัฒนาระบบบริการสุขภาพของโรงพยาบาล ซึ่งเป็นตัวแปรหุ่น (Dummy) พบว่า แผนพัฒนา
ระบบบริการสุขภาพระดับ S ซึ่งเป็นโรงพยาบาลทั่วไป มีผู้ใช้บริการที่เป็นผู้สูงอายุใช้บริการมากที่สุด 
แผนพัฒนาระบบบริการสุขภาพ M2, M1, F1,F2, และ F3 ตามลำดับ สำหรับตัวแปรแผนพัฒนา
ระบบบริการสุขภาพระดับ A หรือ โรงพยาบาลศูนย์ ซึ่งเป็นโรงพยาบาลประจำภูมิภาค ก็ยังมีการใช้
บริการปฐมภูมิค่อนข้างสูง  

4. สรุปปัจจัยส่วนบุคคลกับการเข้าถึงบริการสุขภาพปฐมภูมิ (สมการที่ 3 – 6) 
เมื่อพิจารณาปัจจัยส่วนบุคคลที่ส่งผลต่อการรับบริการสุขภาพของผู้สูงอายุที่มีบริการ 

(Health Need) (ในสมการที่ 3) พบว่า ตัวแปรพื้นที่ในเขตและนอกเขตเทศบาลมีความน่าจะเป็นของ
การใช้บริการแตกต่างกัน โดยพ้ืนที่นอกเขตเทศบาลมีความน่าจะเป็นของการใช้บริการน้อยกว่า 
0.888 เท่า หรือนอกเขตเทศบาลจะมีอัตราการใช้บริการลดลง 11.2 % ตัวแปรอายุมีความน่าจะเป็น
ของการใช้บริการเมื่ออายุสูงขึ้น1 ปีเท่ากับ 1.007 เท่า หรือ 0.7 % ขณะที่ตัวแปรหลักประกันสุขภาพ
บัตรทอง (UCS)  ส่งผลต่อการใช้บริการสุขภาพปฐมภูมิของผู้สูงอายุ 1.569 (56.9 %) สิทธิอ่ืนไม่
ส่งผลต่อการใช้บริการ ตัวแปรจำนวนโรคเรื้อรัง ส่งผลต่อการตัดสินใจใช้บริการสุขภาพปฐมภูมิของ
ผู้สูงอายุ โดยพบว่า ผู้ที่เป็นโรคเรื้อรังเพ่ิมขึ้น 1 โรค แล้วมาใช้บริการมีความน่าจะเป็นของการใช้
บริการเท่ากับ 1.370 เท่า หรือมีอัตราการใช้บริการเพ่ิมข้ึน 37 %  

การตัดสินใจเข้ารับบริการส่งเสริมและป้องกันโรคของผู้สูงอายุที่ไม่ได้มีอาการป่วย 
(สมการที่ 4)  พบว่า ตัวแปรที่ส่งผลต่อการใช้บริการส่งเสริมป้องกันของระบบสุขภาพปฐมภูมิของ
ผู้สูงอายุที่มีอาการป่วย ได้แก่ ตัวแปรเพศ (Sex) โดยเพศหญิงมีความน่าจะเป็นของการใช้บริการ
มากกว่าเพศชาย 1.157 เท่า ตัวแปรระดับการศึกษาส่งผลต่อการใช้บริการส่งเสริมป้องกันของระบบ
สุขภาพปฐมภูมิ โดยผู้ที่ไม่จบประถมศึกษามีแนวโน้มใช้บริการเพ่ิมขึ้น 1.435 เท่า ตัวแปรสิทธิ
ประกันสังคมส่งผลต่อการใช้บริการส่งเสริมป้องกันน้อยกว่าสิทธิอ่ืน  0.484 เท่า ตัวแปรจำนวนโรค
เรื้อรัง ส่งผลต่อการใช้บริการสุขภาพปฐมภูมิของผู้สูงอายุ โดยพบว่า ผู้ที่เป็นโรคเรื้อรังเพ่ิมข้ึน  1 โรค 
แล้วมาใช้บริการมีความน่าจะเป็นของการใช้บริการเท่ากับ 1.269 เท่า ตัวแปรรายได้เฉลี่ยครัวเรือน
ของผู้สูงอายุส่งผลต่อการใช้บริการส่งเสริมป้องกันมีค่าสัมประสิทธิ์การประมาณการ 0.000 เท่า คือ
แทบจะไม่เปลี่ยนแปลง 

ปัจจัยที่ส่งผลต่อการเข้ารับบริการผู้ป่วยนอกรายบุคคลที่มีโรคเรื้อรัง  (สมการที่ 5) ใน
กรณีที่พิจารณาด้านความถี่ของการใช้บริการ โดยใช้ Poisson Regression พบว่า ผลการประมาณ
การสมการ Poisson Regression เพ่ือพยากรณ์จำนวนการใช้งานบริการสุขภาพปฐมภูมิของผู้สูงอายุ
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ในช่วงปี พ.ศ. 2562 พบว่า จำนวนการใช้งานขึ้นอยู่กับพ้ืนที่เมือง โดยพ้ืนที่เมืองจะมีความน่าจะเป็น
ของการใช้งานลดลง 0.920 เท่า ตัวแปรโรคเรื้อรัง เมื่อเพ่ิมขึ้นจาก 1 เป็น 4 โรคจะลดลง ซึ่งบ่งชี้ว่า
จำนวนโรคเรื้อรังที่สูงขึ้นมีความสัมพันธ์กับจำนวนการใช้บริการผู้ป่วยนอกจะลดลง อย่างไรก็ตาม เป็น
ที่น่าสังเกตว่าอิทธิพลของการมีโรคเรื้อรัง 4 โรคเมื่อเทียบกับ 5 โรคนั้นไม่มีนัยสำคัญทางสถิติตัวแปร
รายได้เฉลี่ยของครัวเรือนผู้สูงอายุจะเพ่ิมโอกาสของการใช้บริการขึ้นเท่ากับ 1.000 เท่า กล่าวคือไม่
ส่งผลต่อจำนวนการใช้บริการเช่นกัน 

การวิเคราะห์ปัจจัยที่ส่งผลต่อค่าใช้จ่ายในการรับบริการสุขภาพปฐมภูมิสำหรับผู้สูงอายุ 
(สมการที่ 6) โดยใช้สมการถดถอยพหุคูณพบว่า ผลการประมาณการตัวแปรที่ส่งผลต่อค่าใช้จ่ายของ
การใช้บริการปฐมภูมิ คือ ตัวแปรเพศ คือ เพศชายจะมีค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพมากกว่าเพศหญิง 7.7 % 
ตัวแปรการศึกษาที่จบการศึกษาระดับประถมปีที่ 6 จะจ่ายค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพสูงขึ้น 14.2 % ผู้ที่
จบการศึกษาระดับมัธยมศึกษาปีที่ 3 จะจ่ายค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพสูงขึ้น 19.1 % ผู้ที่จบการศึกษา
ระดับสูงกว่ามัธยมศึกษาปีที่ 3 จะจ่ายค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพสูงขึ้น 36.4 % ตัวแปรสิทธิรักษาพยาบาล
อ่ืน ๆ นอกเหนือจากสิทธิหลัก 3 สิทธิจ่ายเยอะกว่าสิทธิอ่ืน ๆ 26 % ผู้ที่เป็นโรคเรื้อรังมีแนวโน้มที่จะ
จ่ายค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพเพ่ิมขึ้น 3.3 % ต่อ 1 โรค ขณะที่การมีรายได้เฉลี่ยต่อเดือนของครัวเรือน
ผู้สูงอายุทำให้เกิดกากรยอมจ่ายค่าใช้จ่ายด้านบริการปฐมภูมิขึ้นเล็กน้อย  

5. สรุปผลการวิเคราะห์ภาคตัดขวางพหุคูณ (Multiple Cross-sectional Study) 
ของการใช้บริการผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยในของโรคเบาหวานความดัน 

นอกจากนี้เพ่ือให้เข้าใจคุณภาพของการให้บริการจึงได้ทำการวิเคราะห์ Multiple 
Cross-sectional Study ของผู้ป่วยเบาหวาน ความดันทั่วประเทศ โดยใช้ข้อมูลรายบุคคลทำการ
วิเคราะห์ว่า ผู้ป่วยเบาหวานและความดันที่ใช้บริการผู้ป่วยนอกที่ไปใช้บริการผู้ป่วยในร้อยละเท่าใด 
คำตอบที่ได้จะสามารถบอกได้ถึงความแตกต่างของผลลัพธ์ของบริการเชิงพ้ืนที่ เนื่องจากโรคเบาหวาน
และความดันเป็นโรคที่สามารถบริหารจัดการได้ที่ระบบบริการผู้ป่วยนอก โดยทำการวิเคราะห์ทุก
ระยะ 1 ปี 3 ปี และ 5 ปี เพ่ือตรวจสอบว่า ภายในระยะเวลาดังกล่าว มีอัตราการใช้บริการผู้ป่วยจาก
หน่วยบริการผู้ป่วยนอก ไปยัง แผนกผู้ป่วยในมากน้อยเพียงใด โดยที่ความแตกต่างของช่วงเวลา 1 ปี 
3 ปี และ 5 ปี จะสามารถบอกความแตกต่างของอัตราการการใช้บริการในระยะสั้นและระยะยาวได้ 
เนื่องจากในระยะยาว อาจจะเป็นได้ว่า ผู้ป่วยอยู่กับอาการป่วยเรื้อรังมานาน ทำให้มีความจำเป็นสูง
กว่าที่จะต้องเข้ารับบริการผู้ป่วยใน ผลจากการศึกษาดังกล่าวพบว่า พื้นที่บริเวณภาคอีสานมีอัตราการ
ใช้บริการผู้ป่วยนอกไปยังบริการผู้ป่วยใน โดยเฉพาะโรคเบาหวานและความดันของผู้สูงอายุที่สูง เมื่อ
พิจารณาทิศทางของอัตราการการใช้บริการจากผู้ป่วยนอกไปยังผู้ป่วยในของผู้ป่วย พบว่า ในระยะสั้น
มีแนวโน้มการใช้บริการผู้ป่วยในของผู้ป่วยมากขึ้น เมื่อเปรียบเทียบระยะสั้นกับระยะยาวแล้วพบว่า 
ในระยะสั้นช่วงปี พ.ศ. 2562 เมื่อเปรียบเทียบผลของการใช้บริการผู้ป่วยในภายใน 5 ปีแล้วพบว่า 
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การใช้บริการผู้ป่วยนอกไปยังผู้ป่วยในของผู้ป่วยสูงอายุโรคเบาหวานและความดัน มีอัตราสูงกว่าระยะ
ยาว (5 ปี) หมายความว่า การดูแลโรคเบาหวานความดันที่สามารถดูแลได้ในบริการระดับผู้ป่วยนอก
ไปยังบริการผู้ป่วยในมากขึ้น ซึ่งเป็นสัณญาณของคุณภาพของการบริการสุขภาพปฐมภูมิที่ไม่ส่งผลดี 

6. สรุปผลการวิเคราะห์เชิงคุณภาพการเข้าถึงบริการสุขภาพปฐมภูมิ 
จากการวิเคราะห์เชิงปริมาณแบ่งเป็น 5 ประเด็นหลัก โดยประเด็นโรคเรื้อรังที่ส่งผลต่อ

การใช้บริการพบว่า แนวทางเวชปฏิบัติของการรักษาโรคทำให้การใช้บริการเกิดข้ึนบ่อยอยู่แล้วในกลุ่ม
ผู้ป่วยโรคเรื้อรัง โดยจะเน้นไปที่การดูแลในโรงพยาบาล ทำให้การใช้บริการกับโรคเรื้อรังนั้นสัมพันธ์
กัน 

ประเด็นงบประมาณที่สนับสนุนระบบบริการสุขภาพปฐมภูมินั้นส่งเสริมการใช้บริการ
ส่งเสริมสุขภาพปฐมภูมิหรือไม่นั้น พบว่า งบประมาณทั้ง 2 แหล่ง คือ กองทุนส่งเสริมสุขภาพตำบล 
และ กองทุนระบบการดูแลระยะยาวสำหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง (LTC) นั้น เป็นแค่งบประมาณ
ส่วนหนึ่งเกี่ยวกับการให้บริการปฐมภูมิเท่านั้น อย่างไรก็ตาม การแยกว่างบประมาณแหล่งอ่ืนใช้ใน
บริการปฐมภูมิเท่าไหร่นั้น ไม่สามารถทำได้ ขณะที่ผลของการใช้งบประมาณทั้ง 2 แหล่ง พบว่า แหล่ง
กองทุนสุขภาพตำบลมีความยืดหยุ่นในการใช้งานมากกว่า อาจจะมีส่วนส่งเสริมให้การใช้บริการปฐม
ภูมิเพ่ิมข้ึน มากกว่างบประมาณกองทุนระบบการดูแลระยะยาวสำหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง (LTC) 

ขณะที่ประเด็นระยะทางและการเข้าถึงบริการของผู้สูงอายุ เป็นประเด็นที่ส่งผลต่อการ
ใช้บริการ ซึ่งความเห็นค่อนข้างแตกต่างจากการวิเคราะห์เชิงปริมาณ อย่างไรก็ตาม สิ่งที่เห็นเด่นชัด
คือ บทบาทของ รพ.สต. ต่อการเข้าถึงบริการที่มีระยะทางห่างไกล ซึ่งถ้าหากว่าโรงพยาบาลอยู่ห่าง
จากพ้ืนที่ชุมชนมากทำให้การใช้บริการที่ รพ.สต. มีบทบาทมาก 

ประเด็นผู้สูงอายุที่อยู่ในครอบครัวยากจน กับการใช้บริการพบว่า การเดินทางอาจจะมี
ปัญหาจริง แต่ว่าโครงสร้างของปัญหานั้นแตกต่างกันออกไป ซึ่งความเห็นจากผู้สัมภาษณ์ได้
ยกตัวอย่าง ของคนจนในจังหวัดภูเก็ตและจังหวัดแม่ฮ่องสอนที่จะมีปัญหาในการเข้าถึงแตกต่างกัน 
ขณะที่ผลความแตกต่างนั้นอาจจะน้อยจนไม่สามารถมองเห็นได้ในภาพรวมระดับประเทศ 

จำนวนแพทย์ในแต่ละพ้ืนที่ก็มีส่วนในการเข้าถึงบริการ โดยสิ่งที่เผชิญอยู่ตอนนี้คือ 
ความเพียงพอของแพทย์เป็นที่น่าพอใจ แต่การกระจายของแพทย์นั้นไม่ได้ตอบโจทย์มากนัก มีการ
กระจายตัวอยู่ในเมืองใหญ่ โดยส่วนใหญ่มองเห็นว่า เป็นเรื่องของรูปแบบการดำเนินชีวิตที่แตกต่างกัน
ทำให้แพทย์ไม่อยากไปอยู่ในพ้ืนที่บางพ้ืนที่ 

7. ข้อสรุปข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย 
จากการวิเคราะห์ทั้งเชิงปริมาณและเชิงคุณภาพ เพ่ือตอบโจทย์วัตถุประสงค์ที่ 3 คือ 

การพัฒนาแนวทางการเข้าถึงบริการสุขภาพของผู้สูงอายุในประเทศไทย มีข้อเสนอหลัก 3 ด้าน ตาม
กรอบแนวคิดและทฤษฎี ซึ่งสอดคล้องกับระดับของนโยบาย 3 ระดับ คือ ระดับจังหวัดซึ่งเป็น
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ปัจจัยมหภาค ระดับโครงสร้างพ้ืนฐานของบริการสุขภาพ และปัจจัยส่วนบุคคล  โดยมีข้อเสนอเชิง
นโยบาย 3 ข้อ โดยสรุปดังต่อไปนี้  

1. ข้อเสนอด้านการพัฒนาเศรษฐกิจกับบริการสุขภาพปฐมภูมิ 
ภาครัฐควรมีการส่งเสริมนโยบายกระจายความเจริญไปยังจังหวัดต่าง ๆ ลดความ

เหลื่อมล้ำด้านการพัฒนาเศรษฐกิจ ซึ่งช่วยการจ้างงานซึ่งทำให้มีครอบครัวไม่เป็นครอบครัวแหว่ง
กลาง นอกจากนี้ยังสามารถรักษากำลังคนทางการแพทย์ในพ้ืนที่ไว้ด้วย และที่สำคัญ การพัฒนา
เศรษฐกิจจังหวัดยังสามารถส่งผลต่อโครงสร้างพ้ืนฐานของการบริการได้ด้วย 

2. ข้อเสนอด้านโครงสร้างพ้ืนฐานกับบริการสุขภาพปฐมภูมิ 
สำหรับข้อเสนอโครงสร้างพ้ืนฐาน สิ่งที่สำคัญคือ การพัฒนาทีมหมอครอบครัวให้

ครอบคลุมทุกพ้ืนที่ เนื่องจากความสัมพันธ์ระหว่างหมอกับคนไข้สร้างความน่าเชื่อถือความไว้ใจ และ
ที่สำคัญต้องมีการออกแบบระบบบริการที่ตอบความต้องการของประชากรได้ นอกจานี้ระบบการ
ให้บริการในพ้ืนที่ห่างไกลต้องมีรองรับ การบริการใน Community Base สามารถสร้างผลที่ดีกว่า 
Hospital Base 

3. ข้อเสนอด้านนโยบายเกี่ยวกับบริการส่วนบุคคล 
ข้อเสนอส่วนบุคคล คือ บทบาทของ อสม. ในการพัฒนาบทบาทที่สามารถเข้าถึง

บริการส่วนบุคคลได้ทั่วถึงกว่า และที่สำคัญสามารถสร้างความรู้ด้านสุขภาพให้กับผู้รับบริการได้ซึ่งจะ
ส่งผลต่อโรคเรื้อรัง ทั้งในทางส่งเสริมป้องกันและในทางการพัฒนาการดูแล  

อภิปรายผลการศึกษา 
จากการศึกษาปัจจัยที่ส่งผลต่อการเข้าถึงบริการสุขภาพปฐมภูมิของผู้สูงอายุไทย พบ

ประเด็นที่น่าสนใจเกี่ยวกับปัจจัยที่ส่งผลต่อการเข้าถึงบริการสุขภาพปฐมภูมิซึ่งนำมาอภิปราย
ดังต่อไปนี้ 

การกระจายทรัพยากรบุคลากรทางการแพทย์ในประเทศไทยจากผลการศึกษาพบว่า มีการ
กระจายค่อนข้างไม่เป็นธรรมซึ่งกระจุกตัวอยู่ในเมืองใหญ่เป็นส่วนมากและเป็นปัญหาที่มีมายาวนาน
มากในประเทศไทย (พลเดช  ปิ่นประทีป, 2562; วิโรจน์  ตั้งเจริญเสถียร และคณะ, 2548) ดูได้จาก
ประชากรผู้สูงอายุต่อจำนวนแพทย์ในประเทศไทยที่ยังมีอัตราส่วนห่างกันมากอยู่ 5 – 7 เท่า ขณะที่
ผลการศึกษาของ Witthayapipopsakul et al. (2019) ระบุว่าการกระจายทรัพยากรโดยเฉพาะ
ทรัพยากรทางการแพทย์นั้นกระจุกตัวอยู่ในเมืองใหญ่เช่นกัน (Nishiura et al., 2004) โดยจะอยู่ใน
โรงพยาบาลระดับจังหวัดและโรงพยาบาลระดับภูมิภาค (โรงพยาบาลในแผนพัฒนาระบบบริการ
สุขภาพ A หรือ โรงพยาบาลศูนย์) อย่างไรก็ตามข้อมูลเพ่ิมจากการศึกษาดังกล่าวระบุว่า ถ้าหาก
พิจารณาในระดับโรงพยาบาลชุมชน หรือ District Hospitals แล้ว จำนวนบุคลากรสาธารณสุขจะอยู่
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ในโรงพยาบาลขนาดเล็ก ซึ่งถ้าพิจารณา 2 จุดพร้อมกัน คือ การกระจายตัวที่เพ่ิมขึ้นในโรงพยาบาล
ขนาดเล็กแล้ว ถือว่ามีความเป็นธรรมด้านการกระจายทรัพยากรสุขภาพ โดยอาจจะมาจาก การ
พัฒนาทางด้านโครงสร้างพ้ืนฐาน การพัฒนาแผนพัฒนาระบบบริการสุขภาพ สิ่งอำนวยความสะดวก
ในระดับอำเภอที่มากขึ้น (Goel et al., 2016; Tangcharoensathien et al., 2013) ประกอบกับ
นโยบายการรักษากำลังคนทางด้านสาธารณสุขไว้ในพ้ืนที่มากที่สุด ตลอดระยะเวลา 40 ปีที่ผ่านมา
ของไทย (Dussault & Franceschini, 2006 ; Pagaiya & Noree, 2009 ; Smith et al., 2013) 
ถึงแม้ว่าผลการศึกษาดังกล่าวจะระบุว่าการกระจายทรัพยากรสุขภาพเป็นธรรมดี แต่เมื่อเปรียบเทียบ
ปริมาณแพทย์ต่อจำนวนประชากรผู้สูงอายุจากข้อมูลในการศึกษาครั้งนี้ยังคงห่างกันอย่างชัดเจน 
โดยเฉพาะทรัพยากรปฐมภูมิ ซึ่งอยู่ในช่วงเริ่มต้นพัฒนาทีมหมอครอบครัวเท่านั้น 

ประเด็นสำคัญที่มีการพูดถึงมาหลายปีในประเทศไทย เกี่ยวกับการกำหนดพ้ืนที่ทุรกันดาร
ในการกระจายแพทย์ ซึ่งพ้ืนที่ทุรกันดานดังกล่าว จะถูกใช้ในการกระจายกำลังคนทางการแพทย์ ผ่าน
ค่าตอบแทนพิเศษ เพื่อที่จะทำให้แพทย์อยู่ในพื้นที่ที่มีความยากลำบากกว่าพ้ืนที่อ่ืน โดยการใช้ตัวแปร
ทางด้านเศรษฐกิจ (Wibulpolprasert & Pengpaibon, 2003) จากการวิเคราะห์สถิติบรรยายของ
การศึกษานี้ พบว่า การกระจายตัวของแพทย์พื้นที่ที่จำนวนแพทย์ไม่พอต่อความต้องการ ไม่ได้เป็นแค่
พ้ืนที่ที่มีความกันดาร แต่รวมถึง พ้ืนที่สีเทา หรือ พ้ืนที่ที่ไม่ได้มีความเจริญมากแต่ก็ไม่ได้มีความ
กันดารมากเช่นกัน จากที่ข้อมูลในวรรณกรรมจะพบว่า ประเทศไทยมีการกระจายของแพทย์ค่อนข้าง
ที่จะไม่เป็นธรรม และอยู่ในเมืองใหญ่เป็นส่วนใหญ่ ซึ่งปัญหานี้มีมานานมากแล้ว  (Dussault & 
Franceschini, 2006 ; Tangcharoensathien et al., 2015 ; Wibulpolprasert & Pengpaibon, 
2003; Witthayapipopsakul et al., 2019) ซึ่งปัจจุบันจำนวนประชากรผู้สูงอายุต่อแพทย์ อยู่ที่
ประมาณ 5 – 7 เท่า ระหว่างพ้ืนที่เจริญกับพ้ืนที่ที่มีจำนวนหมอต่อประชากรน้อย ผลการศึกษาของ 
Witthayapipopsakul et al. (2019) ระบุว่าการกระจายของทรัพยากรโดยเฉพาะแพทย์นั้นอยู่ใน
เมืองใหญ่ โดยเฉพาะโรงพยาบาลศูนย์ (Nishiura et al., 2004) อย่างไรก็ตาม ข้อมูลเพ่ิมเติมจาก 2 
การศึกษานี้ บ่งบอกว่า ถ้าดูในระดับโรงพยาบาลชุมชนแล้วจำนวนแพทย์นั้นค่อนข้างมีมากใน
โรงพยาบาลชุมชนขนาดเล็ก ซึ่งตรงนี้ค่อนข้างน่าสนใจ และตรงกับสมมติฐานว่า พ้ืนที่ที่ถูกละเลยใน
ปัจจุบันอาจจะเป็นพ้ืนที่หรือเมืองที่ไม่ได้ใหญ่หรือเจริญมาก แต่ก็ไม่ได้กันดารมากเช่นกัน ในผลจาก
การศึกษาครั้งนี้พบว่า จังหวัดที่มีภาระงานของแพทย์ต่อผู้สูงอายุมาก ได้แก่ ระนอง บึงกาฬ 
หนองบัวลำภู อุทัยธานี สมุทรสงคราม ชัยนาท สตูล อ่างทอง พังงา และสิงห์บุรี ซึ่งจังหวัดเหล่านี้
ไม่ได้เป็นจังหวัดที่เข้าถึงยาก และไม่ได้อยู่ติดชายแดน บางจังหวัดอยู่ภาคกลางและไม่ไกลจากกรุงเทพ 
แต่เป็นจังหวัดที่เล็ก และมีภาระงานของแพทย์ต่อผู้สูงอายุที่สูง 
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อีกประเด็นหนึ่งคือประเด็นความเป็นเมือง ซึ่งไม่ได้สามารถตอบโจทย์การมีอยู่ของแพทย์ได้
ทั้งหมด การใช้ขนาดเศรษฐกิจในการวิเคราะห์ หรือการวัดอาจจะไม่ได้ส่งผลต่อการรักษาแพทย์ไว้ใน
จังหวัดได้ทั้งหมด จังหวัดที่มี GPP สูง แต่ว่าไม่ได้บอกว่ามีความเป็นเมืองไปทุกจังหวัด ตัวอย่างเช่น 
จังหวัดกำแพงเพชร และระยอง ซึ่งเป็นเมืองอุตสาหกรรม เป็นต้น ตัวอย่างนี้สามารถเปรียบเทียบให้
เห็นได้ชัดในกรณีระยองกับเชียงใหม่ เหตุผลก็เพราะว่าระยองคือ จังหวัดที่เป็นอุตสาหกรรรม ทำให้มี 
GPP มูลค่า 988,748.13 บาทต่อหัวต่อปี ขณะที่เชียงใหม่มี GPP เพียง 143,637.59 บาทต่อหัวต่อปี
เท่านั้น ซึ่งความแตกต่างของ 2 เมืองนี้มีค่อนข้างมาก แต่ว่า ระดับภาระงานของหมอต่อผู้สูงอายุ มี
เพียงแค่ 0.03 และ 0.01 ตามลำดับ ตามที่ปรากฏในผลการศึกษานี้ ซึ่งแสดงให้เห็นได้ชัดว่า ขนาด
เศรษฐกิจไม่ใช่ปัจจัยทั้งหมดในการวัดความเป็นเมือง หรือสะท้อนภาระงานของแพทย์ ผลดังกล่าว
ค่อนข้างสอดคล้องกับการศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างจำนวนแพทย์กับสถานการณ์เศรษฐกิจ (Noree, 
Pagaiya, & Nimnual, 2022) แต่ถึงแม้ว่าปัจจัยเศรษฐกิจจะส่งผลแต่ก็ไม่ได้หมายความว่าจะเป็น
ปัจจัยที่ถูกละเลย ซึ่งการศึกษาในต่างประเทศปัจจัยทางด้านเศรษฐกิจก็ยังส่งผลต่อการกระจายตัว
ของแพทย์ (Isabel & Paula, 2010; Pál et al., 2021; Rabbanikhah et al., 2018) นอกจาก
ปัจจัยทางด้านความเจริญ สิ่งหนึ่งที่ต้องทำความเข้าใจ คือ เส้นทางอาชีพของแพทย์ก็มีความสำคัญ 
เมื่อแพทย์ต้องเลือกเรียนเฉพาะทาง ส่วนใหญ่อาจจะมองถึงความก้าวหน้า โอกาสเติบโต ซึ่งการ
ทำงานในชุมชนหรือพ้ืนที่จังหวัดเล็ก ๆ ต้องการแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวมากกว่าที่จะต้องการหมอ
เฉพาะทาง การเรียนต่อเฉพาะทางจึงทำให้กลับไปอยู่ในเมืองอย่างมีความสำคัญ ซึ่งจะทำให้แพทย์
เลือกที่จะรับโอกาสทางการศึกษาที่ ได้ทำงานทั้งในภาคเอกชนและต่างประเทศถ้าเป็นไปได้ 
( Suphanchaimat, Wisaijohn, Thammathacharee, & Tangcharoensathien, 2 0 1 3 ) 
นอกจากนี้ ปัจจัยทางด้านการมีครอบครัวก็เป็นปัจจัยหนึ่งที่ต้องคำนึงถึงสำหรับการทำงานของแพทย์
ที่อยู่ในชนบท การมีครอบครัวอยู่ในตัวเมืองแต่ต้องขับรถไปทำงานในชนบททำให้แพทย์ต้องอยู่ห่าง
จากครอบครัว (Haskins, Phakathi, Grant, & Horwood, 2017) ซึ่งรวมถึงหมอที่ เติบโตในเขต
ชนบท ทำให้ท้ายที่สุดก็ต้องย้ายกลับไปอยู่ ใกล้ ๆ กับครอบครัว (Saijo, Yoshioka, Hanley, 
Kitaoka, & Yoshida, 2018)  สุดท้าย ก็คือ Lifestye หรือ รูปแบบการใช้ชีวิตความเป็นเมือง 
(Adewoyin, Chukwu, & Sanni, 2018; Cao et al., 2020; Chen et al., 2014) หรือ การมีโอกาส
ได้ใช้ชีวิตในเมืองก็เป็นสิ่งที่ทำให้แพทย์อยากย้าย ซึ่งส่งผลต่อการตัดสินใจในการเลือกที่ทำงานของ
แพทย์ สอดคล้องกับข้อคิดเห็นของผลการวิเคราะห์เชิงคุณภาพที่ปรากฏในการศึกษา 

ตลอดหลาย 10 ปีที่ผ่านมาการกระจายทรัพยากรสาธารณสุขในประเทศไทยให้ความสำคัญ
ไปที่การกระจายจำนวนบุคลากรทางการแพทย์และโครงสร้างพ้ืนฐานทางด้านบริการทางการแพทย์  
(Nishiura et al., 2004; Witthayapipopsakul et al., 2019) เช่น เทคโนโลยี จำนวนเตียง ในการ
พัฒนา แต่สิ่งหนึ่งที่ยังไม่ได้มีการพัฒนาและเริ่มมีการพัฒนาคือ การพัฒนาการสนับสนุนการเข้าถึง
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บริการผ่านโครงการต่าง ๆ การเกิดขึ้นของ “กองทุนสุขภาพตำบล” และ “กองทุนระบบการดูแล
ระยะยาวสำหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง” หรือ Long Term Care เกิดขึ้นในรอบหลายปีที่ผ่านมา จึง
เป็นคำถามว่า การกระจายทรัพยากรเหล่านั้นถูกจุด ถูกพ้ืนที่หรือไม่ และจากผลการวิเคราะห์ข้อมูล
เบื้องต้น พบว่า การกระจายทรัพยากรมีประสิทธิภาพถูกจุดเป็นบางส่วน ขณะที่จังหวัดที่ได้รับการ
กระจายทรัพยากรสูงสุดยังไม่ได้กระตุ้นการใช้บริการมากเท่ากับที่ควรจะเป็น อย่างไรก็ตาม ผลการ
ทบทวนข้อมูลนี้ เป็นการทบทวนข้อมูลในระดับมหภาค (Macro-View) ซึ่งสิ่งที่ควรจะต้องระบุให้
ชัดเจนอีกอย่างหนึ่ง คือ การกระตุ้นการเข้าถึงนั้น งบประมาณเข้าถึงไปยังประชากรกลุ่มใดมากที่สุด 
โดยเฉพาะกลุ่มประชากรที่มีเศรษฐานะที่ต่ำกว่ากลุ่มอ่ืน (Limwattananon, Tangcharoensathien, 
Tisayaticom, Boonyapaisarncharoen, & Prakongsai, 2012) 

การศึกษาในประเทศไทยเกี่ยวกับประเด็นผลของการใช้นโยบายหลักประกันสุขภาพถ้วน
หน้า พบว่าประชากรกลุ่มยากจน และกลุ่มที่อยู่ใกล้เคียงกับเส้นความยากจน สามารถช่วยลดการ
ล้มละลายทางการเงินได้มากที่สุด  (Catastrophic health spending) (Tangcharoensathien, 
Witthayapipopsakul, Panichkriangkrai, Patcharanarumol, & Mills, 2018) ขณะเดียวกันการ
ใช้บริการสุขภาพก็เพ่ิมขึ้นในกลุ่มยากจนและกลุ่มที่อยู่ใกล้เคียงเส้นยากจน (Limwattananon, 
Tangcharoensathien, & Prakongsai, 2011) ดังนั้น มิติที่ขาดไปสำหรับข้อมูลด้านงบประมาณ คือ 
การพุ่งเป้าไปที่ประชากรตามเศรษฐานะไปด้วย เพ่ิมเติมจากข้อมูลเชิงพ้ืนที่ 

จากการวิเคราะห์นโยบายการเข้าถึงบริการสุขภาพในประเทศไทย ซึ่งส่วนมากเป็นการเน้น
ไปที่ฝั่งของผู้ให้บริการและผู้รับบริการ กล่าวคือ การกำหนดสิทธิในพระราชบัญญัติ หรือ การกำหนด
สิทธิการเข้าถึงบริการสุขภาพตามกฎหมายไทย ทำให้ประชากรเข้าถึงบริการได้อย่างถ้วนหน้า คือ 
นโยบายฝั่งอุปสงค์ และนโยบายฝั่งอุปทาน ซึ่งเน้นไปทางด้านการใช้งบประมาณที่ลงทุนไปในการ
รักษากำลังคนให้อยู่ในพ้ืนที่ การพัฒนาโครงสร้างพ้ืนฐานา เช่น จำนวนเตียง จำนวนแพทย์และ
บุคลากรทางการแพทย์ และงบประมาณส่งเสริมการเข้าถึง อย่างไรก็ตาม สิ่งหนึ่งที่มีการพูดถึงน้อย
และมีการพัฒนาน้อยที่สุด คือ ปัจจัยแวดล้อม ภายนอกท่ีส่งเสริมการเข้าถึง และการใช้บริการสุขภาพ 
เช่น ระบบการขนส่งโดยเฉพาะผู้สูงอายุ ระบบการดูแลผู้สูงอายุ ปัจจัยทางด้านเศรษฐกิจสังคมอ่ืน ที่
จะเน้นไปที่การสนับสนุนพุ่งเป้าไปยังกลุ่มที่มีความจำเป็นทางด้านสุขภาพมากที่สุด รายงานผลการ
ทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบของ Intarates, Leesmidt, Dhippayom, & Upakdee (2019) 
พบว่าปัจจัยที่ส่งผลต่อความเป็นธรรมทางสุขภาพ การปราศจากช่องว่างเชิงระบบในการจัดสรร
ทรัพยากร คือ ปัจจัยภายนอก และปัจจัยภายใน ซึ่งปัจจัยภายนอก ได้แก่ การศึกษา รายได้ สิทธิและ
สวัสดิการ การอยู่พ้ืนที่ห่างไกล ซึ่งบริบทของความห่างไกลส่งผลอย่างมากที่การกระจายทรัพยากร
ของไทยไม่สามารถบรรลุวัตถุประสงค์ได้อย่างสมบูรณ์  (วิโรจน์  ตั้งเจริญเสถียร และคณะ, 2548) 
ก า ร ศึ ก ษ า เ รื่ อ ง  Closing The Health Gaps For The Elderly ข อ ง  Osornprasop & 
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Sondergaard (2016) พยายามตีแผ่ข้อค้นพบเรื่องนี้ในช่วงก่อนที่ประเทศไทยจะมีพระราชบัญญัติ
ระบบสุขภาพปฐมภูมิ ซึ่งเขาได้ขยายปัจจัยที่ส่งผลต่อการเข้าถึงบริการของผู้สูงอายุ ได้แก่ การขาดคน
ดูแล และขาดการช่วยเหลือด้านต้นทุนการบริการที่ไม่ใช่บริการทางการแพทย์ เช่น ต้นทุนการ
เดินทาง โดยเฉพาะผู้สูงอายุยากจนที่อาศัยอยู่ชนบท สำหรับการขาดแคลนระบบขนส่งจะส่งผล
กระทบอย่างมากโดยเฉพาะผู้สูงอายุที่ไม่ได้อยู่ใกล้ถนนสายหลัก ซึ่งจะไม่มีรถประจำทางผ่าน 
นอกจากนี้ ยังมีข้อจำกัดที่ผู้สูงอายุส่วนใหญ่อยู่ในภาวะพ่ึงพิง ไม่มีคนดูแลพามาโรงพยาบาล ต้นทุน
การเดินทาง ที่พักอาศัย กรณีที่ถูกส่งต่อมาจากหน่วยบริการระดับต่ำกว่า ทำให้ผู้รับบริการไม่อยากมา 
ซึ่งกลายเป็นว่าปัจจัยเหล่านั้นเป็นปัจจัยภายนอก อย่างปัจจัยทางด้านเศรษฐกิจ ปัจจัยทางด้านสังคม
และสิ่งแวดล้อมของผู้สูงอายุเป็นส่วนใหญ่ 

สำหรับประเด็นการเข้าถึงบริการของคนยากจน ในการศึกษานี้ใช้สัดส่วนคนจนระดับ
จังหวัด ความคาดหวังของผู้วิจัยคิดว่า การเข้าถึงบริการของคนจนน่าจะทำได้ยากกว่า เนื่องจากคน
จนจะมีอุปสรรคหลายอย่างในการไปใช้บริการ ได้แก่ ค่าใช้จ่ายด้านที่พัก ค่าใช้จ่ายด้านการเดินทาง 
อย่างไรก็ตามภายหลังจากการประมาณการพบว่า สัดส่วนคนจนระดับจังหวัดไม่ส่งผลต่อการใช้
บริการของผู้สูงอายุ สาเหตุอาจจะเป็นเพราะว่าการที่ประเทศไทยมีระบบหลักประกันสุขภาพถ้วน
หน้า Universal Coverages (UCS) ซึ่งทำให้ข้อจำกัดทางด้านการเข้าถึงด้านค่าใช้จ่ายในการรับ
บริการหมดไป คำตอบของข้อสงสัยนี้มีผลการศึกษาของ สุพน ลิ้มวัฒนานนท์ (Limwattananon et 
al., 2012) ช่วยยืนยันการมีอยู่ของข้อเท็จจริง โดยที่เขาพบว่า การเพิ่มของงบประมาณของ UCS จาก 
3 หมื่นล้านบาทในปี 2003 มาเป็น 4.6 หมื่นล้านบาทในปี 2004 พบว่าส่งผลต่อการใช้บริการสุขภาพ 
(ท้ังบริการผู้ป่วยในและผู้ป่วยนอก) ของกลุ่มคนจนและคนที่อยู่ใกล้เส้นความยากจนเพิ่มขึ้น ซึ่งการใช้
บริการของคนจนส่วนใหญ่เกิดที่โรงพยาบาลระดับภูมิภาค หรือโรงพยาบาลระดับตติยภูมิ และหน่วย
บริการปฐมภู มิ  ร้ านขายยา และคลิ นิ ก เอกชนต ามลำดับ (Weraphong, PannarunoThai, 
Luxananun, Junsri, & Deesawatsripetch, 2013) ซึ่งผลของการศึกษาในต่างประเทศก็ไม่แตกต่าง
กันที่การใช้นโยบาย  UCs ส่งผลต่อการเข้าถึงบริการ เช่น ตุรกี  (Menon, Mollahaliloglu, & 
Postolovska, 2013) กาน่า (Amporfu, 2013) แคนาดา (Veugelers & Yip, 2003) 

เพ่ิมเติมจากประเด็นของสัดส่วนคนจนไม่ได้ส่งผลต่อการเข้าถึงบริการของผู้สูงอายุ ผลของ
ดัชนีราคาผู้บริโภค (CPI) หมวดสุขภาพที่ไม่สะท้อนเพราะอะไร ส่งผลโดยอ้อม คือ ราคาสุขภาพไม่
สะท้อน แต่ราคาหมวดอ่ืนสะท้อน นั่นอาจจะเป็นเพราะว่า ราคาของบริการสุขภาพส่วนใหญ่ที่
ให้บริการโดยรัฐนั้นอยู่ในสิทธิหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า  

ผลของการศึกษาของ วิโรจน์  ตั้งเจริญเสถียร และคณะ (2548) ในช่วงก่อนปี 2014 พบว่า 
สุขภาพ คือ 45 % ของการใช้จ่ายด้านสุขภาพทั้งหมดของครัวเรือน ค่าใช้จ่ายทางตรงหลังจากมีการ
ใช้ระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า ค่าใช้จ่ายลดลงเหลือ 20 % และในปี 2006 ค่าใช้จ่ายลดลง
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เหลือน้อยลงมากว่า 15 % เท่ านั้ น  (Limwattananon et al., 2011 ; Tangcharoensathien, 
Limwattananon, Patcharanarumol, & Thammatacharee, 2014) การที่หลักประกันสุขภาพ
ถ้วนหน้าครอบคลุมค่าใช้จ่ายหลายรายการทำให้ค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพลดลงอย่างเห็นได้ชัด  (Hsu & 
Yang, 2017 ; Kirdruang & Glewwe, 2018 ; Meemon & Paek, 2019 ; Paek, Meemon, & 
Wan, 2016) ซึ่งเรื่องนี้ค่อนข้างชัดเจนเมื่อดัชนีราคาผู้บริโภครวม (CPI) ส่งผลต่อการใช้บริการสุขภาพ
ของผู้สูงอายุมากกว่าดัชนีราคาหมวดสุขภาพและกิจกรรมทางสังคม ทั้งนี้ก็เพราะว่า การตัดสินใจไป
รับบริการสุขภาพที่โรงพยาบาล ไม่ได้มีค่าใช้จ่ายแค่การรักษาพยาบาล แต่ยังมีค่าเดินทาง ค่าอาหาร
และที่พัก รวมทั้งค่าเสียโอกาสด้านรายได้เข้ามาเกี่ยวข้อง (Blazer, Landerman, Fillenbaum, & 
Horner, 1995; Meemon & Paek, 2020; Shook, 2005; Somkotra & Detsomboonrat, 2009)  

ประเด็นระยะทางเฉลี่ย เป็นประเด็นที่น่าสนใจ จากการศึกษาเรื่อง Closing The Health 
Gaps For The Elderly: Promoting Health Equity And Social Inclusion In Thailand  
Osornprasop & Sondergaard (2016)  รายงานผลว่า พ้ืนที่ชนบทซึ่งประสบปัญหาการเข้าถึง
บริการของผู้สูงอายุเนื่องจากการขาดแคลนระบบการขนส่ง และผู้ดูแล โดยเฉพาะผู้สูงอายุที่อยู่
ห่างไกลจากถนนสายหลัก และยากจน ซึ่งประเด็นนี้เกี่ยวพันกับระบบการขนส่งของประเทศ แต่
อย่างไรก็ตามผลการศึกษามีค่าสัมประสิทธิ์เป็นบวก คือ ในพ้ืนที่ที่ห่างไกลออกไปกลับมีการใช้บริการ
ที่เพ่ิมขึ้นนั่นเอง ขัดแย้งกับผลของการศึกษาดังกล่าว อาจจะมาจากหลายปัจจัย เช่น การมีอยู่ของ
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลที่เข้าถึงได้ง่ายกว่า ในพื้นที่เขตเมือง เนื่องจากบริการผู้ป่วยนอกท่ีใช้
ในตัวแปรนี้เป็นการรวมเอาจำนวนการใช้บริการจากระดับโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลเข้ามา
ด้วย เมื่อพิจารณาในแง่เชิงปริมาณ ผลการศึกษาครั้งนี้ค่อนข้างที่จะสอดคล้องกับงานวิจัยของ  
Yiengprugsawan, Carmichael, Lim, Seubsman, & Sleigh (2010) ซึ่งใช้ข้อมูลของสำนักงาน
สถิติ โดยใช้ข้อมูลการสำรวจอนามัยและสวัสดิการ ที่ระบุว่า พื้นที่เขตเมืองมีการใช้บริการผู้ป่วยนอกที่
น้อยกว่าพ้ืนที่เขตชนบท แต่ผลการศึกษาของ Quashie & Pothisiri (2019) กลับให้ผลการศึกษาที่
แตกต่างกัน คือ จำนวนผู้ใช้บริการในเขตเมืองมีมากกว่าพ้ืนที่เขตชนบท ข้อแตกต่างเดียวของ 2 
การศึกษานี้ คือ การใช้ฐานข้อมูลที่แตกต่างกัน โดยบทความหลังใช้ข้อมูลจากผลสำรวจประชากร
ผู้สูงอายุในไทยของสำนักงานสถิติเช่นเดียวกัน ทำให้การใช้แหล่งข้อมูลที่น่าเชื่อถือส่งผลต่อการ
วิเคราะห์อย่างมาก 

ในการศึกษานี้ปัจจัยภูมิภาคเป็นปัจจัยเชิงพ้ืนที่ที่ถูกใส่เข้ามาเพ่ือวัดความแตกต่างเชิงพ้ืนที่
ด้วยข้อเท็จจริงของความเป็นธรรมด้านการเข้าถึงบริการที่ว่า จะไม่มีความแตกต่างอย่างเป็นระบบใน
เรื่องความเป็นธรรมทางสุขภาพ (Whitehead, 1991) ผลการศึกษาพบว่า ปัจจัยเรื่องภูมิภาคส่งผลต่อ
การรับบริการ โดยในความเป็นจริงพ้ืนที่มิได้เป็นปัจจัยที่ส่งผลต่อการใช้บริการ หากแต่ว่าลักษณะ
ความแตกต่างของพ้ืนที่ เช่น ทรัพยากรในพ้ืนที่หรือคนที่อาศัยในพ้ืนที่ทำให้ตัวพ้ืนที่มีความแตกต่าง
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กัน อย่างไรก็ตามในผลการศึกษานี้ ความต่างของพ้ืนที่ในเขตชนบทกับเขตเมืองไม่มีความต่างกันอย่าง
มีนัยสำคัญทางสถิติ แต่ผลการศึกษาในต่างประเทศ ความแตกต่างของเขตเมืองและเขตชนบทมีความ
ต่ างอย่ างมีนั ยสำคัญ  (Li, Shi, Liang, Ding, & Xu, 2018 ; Liu et al., 2016 ; Wulandari & 
Laksono, 2019) อย่างไรก็ตามในการศึกษานี้ ปัจจัยเชิงพ้ืนที่ที่ส่งผลต่อการใช้บริการคือภูมิภาค  ซึ่ง
หนึ่งในการแบ่งภูมิภาคของการศึกษานี้เป็นไปตามเงื่อนไขของสำนักงานสถิติแห่งชาติ ทำให้กรุงเทพฯ
เป็น 1 ในภูมิภาคที่มีทรัพยกรทางด้านสุขภาพที่ค่อนข้างมากกว่าที่อ่ืน ความแตกต่างด้านภูมิภาคจึง
เป็นเรื่องของทรัพยากรทางด้านสาธารณสุขที่มีเป็นหลัก สอดคล้องกับการศึกษาในเยอรมัน  (Salm & 
Wübker, 2020) อิตาลี  (Mangano, 2010) ตัวแปรด้านหลักประกันสุ ขภาพ  (Healthcare 
insurance) (Siongco, Nakamura, & Seino, 2020; Tilahun, Atnafu, Asrade, Minyihun, & 
Alemu, 2018; Wang et al., 2018) อาการป่วยและการมีโรคเรื้อรัง ค่าใช้จ่ายในการเดินทาง 
(Buor, 2003 ; Jang, Seon, & Oh, 2020 ; Stock, 1983) ระดับการศึกษา (Abera Abaerei, 
Ncayiyana, & Levin, 2017 ; Motlagh et al., 2015 ; Terraneo, 2015) ก็ เช่นกัน ที่ ให้ผลไม่
แตกต่างกันกับการศึกษาในประเทศอ่ืน ๆ 

ประเด็นต่อมา คือ ปัจจัยด้านรายได้ของครัวเรือนของผู้สูงอายุ ซึ่งผลการศึกษาในหลาย
แบบจำลองพบว่า การเข้าถึงบริการนั้นไม่ได้มีความสัมพันธ์กับรายได้ ซึ่งแสดงให้เห็นถึงความสำเร็จ
ของนโยบายสิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ หรือ หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า ทำให้คนไทย
สามารถเข้าถึงบริการได้อย่างทั่วถึง ซึ่งสอดคล้องกับผลการศึกษาของ Paek et al. (2016) ที่ระบุว่า 
ทำให้คนที่มีรายได้น้อย สามารถเข้าถึงบริการสุขภาพได้จำนวนมาก อย่างไรก็ตาม เมื่อเรานำค่าใช้จ่าย
ของการรับบริการสุขภาพปฐมภูมิมาพิจารณาซึ่งค่าใช้จ่ายดังกล่าวรวมถึงค่าเดินทางและค่าใช้จ่าย
ทางอ้อมด้านอ่ืนพบว่ามีความสัมพันธ์กับรายได้ของครัวเรือนของผู้สูงอายุ ตรงนี้น่าสนใจมาก ที่
ค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพนั้นมิได้มีเพียงค่าใช้จ่ายด้านการรับบริการเพียงอย่างเดียว การศึกษาของ  
Osornprasop & Sondergaard (2 0 1 6 )  เ รื่ อ ง  Closing The Health Gap For Elderly In 
Thailand สะท้อนเรื่องนี้ได้เป็นอย่างดีที่ว่า การขาดคนดูแล และต้นทุนการเดินทาง รวมทั้งการไม่ได้
อยู่ในพ้ืนที่ที่มีรถประจำทาง หรือใกล้ถนนสายหลักที่มีรถประจำทางแล่นผ่าน เป็นอุปสรรคต่อการ
เข้าถึง ขณะที่การศึกษาของต่างประเทศหลายบทความที่มีผลการศึกษาแตกต่างจากนี้ คือ รายได้
ส่งผลต่อการใช้บริการโดยตรง (Archibong, Bassey, Isokon, & Eneji, 2020) ไม่ได้ส่งผลทางอ้อม
ต่อค่าใช้จ่าย  

ประเด็นสุดท้ายเรื่องของจุดอ่อนและจุดแข็งของการศึกษา เมื่อเปรียบเทียบวิธีการที่ใช้ใน
งานวิจัยนี้กับวิธีการที่มีอยู่ในวรรณกรรมต่างประเทศ จุดแข็งและจุดอ่อนโดยที่จุดแข็งหลักของ
การศึกษาของการศึกษาของผู้วิจัยอยู่ที่การใช้ข้อมูลระดับบุคคล ซึ่งเป็นข้อมูลจากการใช้บริการ
สะท้อนการเข้าถึงการรักษาพยาบาลของผู้สูงอายุในประเทศไทยได้ดีกว่า อย่างไรก็ตาม การวิเคราะห์
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ระดับมหภาคข้อมูลของชุดตัวแปรอิสระและตัวแปรตามไม่ได้มาจากข้อมูลแหล่งเดียวกัน ซึ่งอาจจะมี
ความลำเอียงในการวิเคราะห์ปะปน  ในการวิเคราะห์ระดับเศรษฐกิจและส่วนบุคคลของ การศึกษานี้
ใช้ข้อมูลเชิงสำรวจ การสำนักงานสถิติแห่งชาติ ซึ่งข้อมูลมีความสอดคล้องกันดีแต่อย่างไรก็ตาม นั่น
เป็นการตอบแบบสอบถาม ซึ่งจะมีความลำเอียงของผู้ตอบ ความลำเอียงของผู้วิเคราะห์ ซึ่งนี่ก็เป็นทั้ง
จุดอ่อนและจุดแข็งของข้อมูลแต่ละรูปแบบ 

นอกจากนี้ในการวิเคราะห์เชิงคุณภาพ พยายามที่จะสร้างข้อมูลการวิเคราะห์ในภาพกว้าง
และความลึกของผลการศึกษา แต่นั่นก็เพ่ิมความซับซ้อนเพ่ิมเติมในการรวมและตีความข้อมูลไป
พร้อมๆ กันการวิจัยในอนาคตอาจสร้างจุดแข็งและแก้ไขข้อจำกัดที่ระบุในการศึกษานี้ เพ่ือเพ่ิมความ
เข้าใจเพิ่มเติมเก่ียวกับการเข้าถึงบริการสุขภาพของประชากรสูงอายุ 

ข้อเสนอแนะในการศึกษา 
จากการศึกษาเรื่องการเข้าถึงบริการสุขภาพปฐมภูมิของผู้สูงอายุ ซึ่งพบว่ามีประเด็นที่

น่าสนใจในการศึกษาเพ่ิมเติมดังต่อไปนี้ 
1. เพ่ือให้การประมาณการการใช้บริการสุขภาพปฐมภูมิของผู้สูงอายุมีความละเอียดยิ่งขึ้น 

เราสามารถแยกข้อมูลการใช้บริการในระดับหน่วยบริการของผู้สูงอายุว่า ในการใช้บริการหนึ่งครั้ง 
ผู้สูงอายุมาใช้บริการในแผนกใด หรือการรับบริการรายโรค  ในแต่ละจุดของการรับบริการ ซึ่งการ
วิเคราะห์แบบนี้จะเป็นการวิเคราะห์แบบพุ่งเป้าว่าบริการสาธารณสุขใดได้รับบริการมากที่สุด กลุ่มโรค
ใด เป็นต้น โดยสามารถแยกรหัสหน่วยบริการ จากข้อมูล 43 แฟ้ม อย่างไรก็ตาม ข้อจำกัดของการ
เข้าถึงข้อมูล และข้อจำกัดด้านการจำแนกบริการอาจจะเป็นอุปสรรคหนึ่ง 

2. ระยะทางและการเดินทางยังคงเป็นตัวแปรที่น่าสนใจสำหรับการศึกษาเรื่องการเข้าถึง
บริการสุขภาพปฐมภูมิของผู้สูงอายุ เนื่องจากภาวะในสังคมปัจจุบันที่การเดินทางในชนบททำได้
ค่อนข้างยาก แต่ทำไมจึงมีผลการประมาณการที่มีค่าเป็นบวก ซึ่งสิ่งที่น่าสนใจคือ การทำงานของ
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล (รพ.สต.) อาจจะมีผลที่ทำให้ระยะทางไกลแต่การใช้บริการดีขึ้นก็
เป็นได้ ซึ่งตัวแปรนี้ไม่ได้รวมอยู่ในการศึกษานี้  จึงสามารถใช้จำนวน รพ.สต. ที่อยู่ในแต่ละอำเภอ
รวมเข้าไปด้วย จำนวนทรัพยากรปฐมภูมิ เช่น จำนวนบุคลากรในโครงการตามนโยบายส่งเสริมการ
เข้าถึงบริการผู้สูงอายุ ได้แก่ Caregiver Case Manager เป็นต้น 

3. ต่อเนื่องจากระยะทางและการเข้าถึงบริการ คือ เรื่องของคุณภาพของบริการปฐมภูมิ 
และการเข้าถึง ซึ่งท้ายที่สุดสิ่งหนึ่งที่น่าสนใจคือ ความสำเร็จของบริการปฐมภูมิ ที่จะสามารถวัดได้ว่า 
ในเชิงคุณภาพการให้บริการแล้ว ตัวชี้วัดใด ที่จะบอกคุณภาพของบริการปฐมภูมิที่ดีสำหรับผู้สูงอายุได้ 
ถึงแม้ว่าจะเป็นเรื่องที่ยังใหม่มากในประเทศไทย เพราะประเทศไทยพ่ึงมีการพัฒนาจริงจังด้านบริการ
ปฐมภูมิภายหลังจากการมี พ.ร.บ.ระบบสุขภาพปฐมภูมิ 2562 นี้ แต่การวัดคุณภาพบริการและการ
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ให้บริการที่ได้ทั่วถึง สามารถบอกถึงการบริการปฐมภูมิต่อผู้สูงอายุโดยไม่มีการแบ่งแยกความแตกต่าง 
ระหว่าง เพศ อายุ เชื้อชาติ หรือ เศรษฐานะใด  

4. ประเด็น การวิเคราะห์ Multiple Cross-sectional Studyของการรับบริการ เพ่ือดูว่า 
บริการปฐมภูมิ สามารถลดความแออัดของการใช้บริการสุขภาพในโรงพยาบาลได้จริงหรือไม่ ซึ่งจะ
เป็นการเปรียบเทียบการศึกษาย้อนหลัง โดยเปรียบเทียบว่า การมีนโยบาย หรือการส่งเสริมบริการ
ปฐมภูมิแบบเข้มข้น ลดการใช้บริการในโรงพยาบาลไปเท่าใด  

5. ประเด็นการศึกษาในพื้นที่กรุงเทพมหานครเป็นพ้ืนที่ที่มีความเฉพาะ ควรมีการวิเคราะห์
แยกต่างหาก เพราะว่า พ้ืนที่ กทม. มีการจัดบริการที่แตกต่างจากต่างจังหวัดและระยะทางในกทม. ที่
ใกล้สถานบริการไม่ได้หมายความว่า ผู้สูงอายุจะเข้าถึงบริการปฐมภูมิได้ง่าย ซึ่งเรื่องนี้สะท้อนอยู่ในผล
การศึกษาเชิงคุณภาพ ทั้งข้อคิดเห็นจากตัวแทนของ ราชวิทยาลัยเวชศาสตร์ครอบครัว และ 
ผู้อำนวยการโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลที่อยู่ในเขตจังหวัดในปริมณฑล  

6. การประเมินผลของการมีอยู่ของแต่ละกองทุนเกี่ยวกับบริการปฐมภูมิ ต้องสามารถตอบ
โจทย์ได้ว่า จริง ๆ แล้ว กองทุนแต่ละกองทุนสามารถยกระดับคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุได้มากน้อย
เพียงใด ซึ่งนั่นก็เป็นสิ่งสำคัญท่ีสามารถต่อยอดจากการศึกษานี้ 

สิ่งท่ีได้จากการศึกษานี้ (Study Contribution) 
งานวิจัยชิ้นนี้มีส่วนสำคัญในการทำความเข้าใจเกี่ยวกับการเข้าถึงบริการด้านสุขภาพสำหรับ

ประชากรสูงอายุในประเทศไทย ซึ่งเป็นหัวข้อที่ยังไม่ได้สำรวจในการวิจัยก่อนหน้านี้ ผลงานหลักของ
การวิจัยนี้มี 3 ประการดังต่อไปนี้ 

ประการแรก จากการตรวจสอบสถานการณ์ของการเข้าถึงบริการสุขภาพของประชากร
สูงอายุในประเทศไทย ซึ่งตรวจสอบทั้งฝั่งผู้ให้บริการและฝั่งผู้รับบริการ ซึ่งได้แสดงให้เห็นถึงความไม่
เสมอภาคในการเข้าถึงบริการสุขภาพปฐมภูมิในจังหวัดต่าง ๆ ที่แตกต่างกัน ซึ่งแสดงออกมาผ่านการ
กระจายของแพทย์ จากข้อมูลชี้ชัดว่า พื้นที่ที่ไม่ได้มีความเจริญเติบโตทางด้านเศรษฐกิจมาก แต่ก็ไม่ได้
เป็นพ้ืนที่ที่ห่างไกล ธุรกันดาน หรือการเจริญเติบโตทางเศรษฐกิจน้อย ก็เป็นอีกส่วนหนึ่งที่ภาครัฐต้อง
ให้การสนับสนุน โดยเฉพาะการขาดแคลนด้านกำลังคนทางการแพทย์ต่อประชากรผู้สูงอายุ ซึ่งนี่เป็น
ส่วนสนับสนุนที่สำคัญเชิงนโยบาย ในการระบุพ้ืนที่ที่น่าจะเกิดปัญหาด้านการกระจายที่เป็นธรรมของ
ทรัพยากรด้านสาธารณสุข และเป็นพ้ืนที่ที่ควรมีการวิจัยในอนาคตและการอภิปรายเชิงนโยบาย 

ประการที่สอง งานวิจัยนี้ได้ระบุปัจจัยสำคัญท่ีมีอิทธิพลต่อการเข้าถึงการรักษาพยาบาลของ
ประชากรสูงอายุในประเทศไทย เมื่อพิจารณาทั้งที่ตั้งทางภูมิศาสตร์และสถานะทางเศรษฐกิจและ
สังคม การศึกษานี้ได้นำเสนอความเข้าใจที่เหมาะสมของอุปสรรคในการเข้าถึงการรักษาพยาบาล 
ข้อมูลเชิงลึกเหล่านี้นำไปสู่วาทกรรมทางทฤษฎีเกี่ยวกับการเข้าถึงบริการสุขภาพและประชากรสูงอายุ 
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เสริมคุณค่าวรรณกรรมด้วยข้อค้นพบเฉพาะบริบทจากประเทศไทยซึ่งแสดงให้เห็นถึงบทบาทของ
หน่วยงานขนาดเล็กในชุมชนและพ้ืนที่ที่มีอุปสรรคในการเข้าถึงบริการสุขภาพ 

สุดท้าย การศึกษานี้ ได้ เสนอแนะข้อเสนอที่ เป็นไปได้ในการปรับปรุงการเข้าถึงการ
รักษาพยาบาลของประชากรสูงอายุในประเทศไทยในองค์รวม ข้อเสนอเชิงนโยบายที่นำเสนอให้ข้อมูล
ที่มีคุณค่าสำหรับผู้กำหนดนโยบายและผู้ปฏิบัติงานด้านการดูแลสุขภาพ ซึ่งมีส่วนสนับสนุนความ
พยายามอย่างต่อเนื่องในการปรับปรุงการเข้าถึงบริการด้านสุขภาพสำหรับผู้สูงอายุ นอกจากนี้ กล
ยุทธ์เหล่านี้อาจมี เป็นประโยชน์สำหรับประเทศอ่ืน ๆ นอกเหนือจากประเทศไทย ที่ต้องต่อสู้กับการ
เปลี่ยนแปลงทางประชากรและความท้าทายด้านการดูแลสุขภาพที่คล้ายคลึงกัน 

ในมุมมองของการวิจัยในอนาคต การวิจัยนี้พยายามเปิดช่องทางมากมายสำหรับงานใน
อนาคต การวิจัยเพ่ิมเติมสามารถตรวจสอบประสิทธิภาพของนโยบายทางด้านการเข้าถึงบริการ
สุขภาพของผู้สูงอายุ ยิ่งไปกว่านั้น เมื่อพิจารณาถึงลักษณะพลวัตของระบบการดูแลสุขภาพและข้อมูล
ด้านประชากร การศึกษาระยะยาวจะมีประโยชน์ในการติดตามการเปลี่ยนแปลงในการเข้าถึงการ
รักษาพยาบาลของผู้สูงอายุเมื่อเวลาผ่านไป  
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ภาคผนวก



 
 

ภาคผนวก ก แสดงผลการวิเคราะห์เชิงปริมาณ 
1. ผลการวิเคราะห์เชิงปริมาณปัจจัยเศรษฐกิจกับการใช้บริการสุขภาพปฐมภูมิ 

 
ตาราง 25 แสดงค่าสัมประสิทธิ์แสดงการตัดสินใจ 
 

Model Summaryb 
Model R R 

Square 
Adjusted 
R Square 

Std. Error of the Estimate Durbin-
Watson 

1 .820a .673 .663 152484.767151976960000 1.747 
a. Predictors: (Constant), 2562, Hhexpensemean, Labourmean, 2561, 2559, 
GPPmean, cpihealthmeant, Poormean, Gpphealthmean, 2560, cpimean 
b. Dependent Variable: OPDmean 

 
ที่มา: จากการคำนวณของผู้วิจัย ด้วยโปรแกรม SPSS 
 
ตาราง 26 แสดงผลการวิเคราะห์ ANOVA ของสมการ 
 

ANOVAa 
Model Sum of Squares df Mean Square F Sig. 

1 Regression 17576956423662.328 11 1597905129423.848 68.722 .000b 
Residual 8556590350528.489 368 23251604213.393   
Total 26133546774190.816 379    

a. Dependent Variable: OPDmean 
b. Predictors: (Constant), 2562, Hhexpensemean, Labourmean, 2561, 2559, 
GPPmean, cpihealthmeant, Poormean, Gpphealthmean, 2560, cpimean 

 
ที่มา: จากการคำนวณของผู้วิจัย ด้วยโปรแกรม SPSS 
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ตาราง 27 แสดงผลการวิเคราะห์ค่าสัมประสิทธิ และการวิเคราะห์สหสัมพันธ์ 
 

Model 

Unstandardized Coefficients 
Standardized 
Coefficients 

t Sig. 

Collinearity 
Statistics 

B Std. Error Beta Tolerance VIF 

(Constant) -324764.81 25854.35  -12.56 .00   
Hhexpensemean 1.91 6.416 .010 .29 .76 .847 1.181 
Poormean 1722.93 2973.01 .022 .580 .563 .643 1.556 
Labourmean -4.520 .568 -.255 -7.956 .00 .863 1.15 
GPPmean .944 1.136 .031 .831 .40 .641 1.559 
Gpphealthmean 250.364 41.808 .230 5.988 .00 .601 1.66 
cpimean -57595.68 11496.82 -.286 -5.010 .00 .272 3.67 
cpihealthmeant 6366.42 5088.16 .047 1.251 .21 .626 1.59 
2559 211732.2 26616.62 .323 7.955 .00 .540 1.85 
2560 387293.6 31316.85 .591 12.36 .00 .390 2.56 
2561 460792.93 38548.62 .703 11.95 .00 .257 3.88 
2562 564005.24 47562.454 .860 11.858 .00 .169 5.91 

 
ที่มา: จากการคำนวณของผู้วิจัย ด้วยโปรแกรม SPSS 
 

 

ภาพ 52 แสดงผลการทดสอบการกระจายของค่าความคลาดเคลื่อน 
 
ที่มา: จากการคำนวณของผู้วิจัย ด้วยโปรแกรม SPSS 
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2. ผลการวิเคราะหปัจจัยโครงสร้างพ้ืนฐานกับการใช้บริการสุขภาพปฐมภูมิ 
 
ตาราง 28 แสดงผลการวิเคราะห์ความฟิตของสมการและการทดสอบ Durbin-Watson 
 

Model Summaryb 
Model R R Square Adjusted R 

Square 
Std. Error of the 

Estimate 
Durbin-Watson 

1 .923a .852 .850 .26919 1.926 
a. Predictors: (Constant), lnavgdis, NoDoctor, F1   , M1   , M2   , F3   , S    , lnltcb, 
lnhfund, A 
b. Dependent Variable: lny 

 
ที่มา: จากการคำนวณของผู้วิจัย ด้วยโปรแกรม SPSS 
ตาราง 29 แสดง ANOVA โครงสร้างพ้ืนฐานที่ส่งผลต่อการใช้บริการปฐมภูมิของผู้สูงอายุ 
 

ANOVAa 
Model Sum of 

Squares 
df Mean Square F Sig. 

1 Regression 358.955 10 35.896 495.345 .000b 
Residual 62.393 861 .072   
Total 421.348 871    

a. Dependent Variable: lny 
b. Predictors: (Constant), lnavgdis, NoDoctor, F1, M1, M2, F3, S, lnltcb, lnhfund, A 

 
ที่มา: จากการคำนวณของผู้วิจัย ด้วยโปรแกรม SPSS 
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ตาราง 30 แสดงผลการวิเคราะห์ค่าสัมประสิทธิ และการทดสอบสหสัมพันธ์ของตัวแปร 
 

Model 

Unstandardized 
Coefficients 

Standardized 
Coefficients 

t Sig. 

Collinearity 
Statistics 

B Std. Error Beta Tolerance VIF 

(Constant) 3.342 .332  10.05 .000   
NoDocter .003 .000 .189 7.318 .000 .258 3.880 
A .298 .090 .081 3.296 .001 .287 3.478 
S .417 .048 .140 8.732 .000 .674 1.485 
M2 .305 .034 .135 9.004 .000 .761 1.313 
M1 .295 .050 .087 5.854 .000 .787 1.271 
F1 .218 .032 .097 6.786 .000 .839 1.192 
F3 -.187 .035 -.075 -5.28 .000 .862 1.160 
lnltcb .121 .010 .174 11.95 .000 .812 1.231 
lnhfund .415 .016 .516 26.34 .000 .448 2.235 
lnavgdis .150 .024 .083 6.143 .000 .938 1.066 
a. Dependent Variable: lny 

 
ที่มา: จากการคำนวณของผู้วิจัย ด้วยโปรแกรม SPSS 

 

ภาพ 53 แสดงผลการวิเคราะห์การกระจายของค่าความคลาดเคลื่อน 
 
ที่มา: จากการคำนวณของผู้วิจัย ด้วยโปรแกรม SPSS 
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3. ผลการวิเคราะห์ปัจจัยส่วนบุคคลกับการใช้บริการสุขภาพปฐมภูมิ 
ผลการวิเคราะห์ตามสมมติฐานเบื้องต้นทางสถิติที่สำคัญโดยสมการที่ 3 จนถึงสมการที่  

6 ใช้ตัวแปรเดียวกันในการวิเคราะห์จึงทำการวิเคราะห์สมมติฐานรวมกันเพ่ือทดสอบปัญหาโดยมี
รายละเอียดดังต่อไปนี้  

3.1 ปัจจัยส่วนบุคคลกับการรับบริการสุขภาพของผู้สูงอายุที่มีอาการป่วย 
 
ตาราง 31 แสดงผลการทดสอบ Omnibus Test ของแบบจำลอง 
 

Omnibus Tests of Model Coefficients 
 Chi-square df Sig. 
Step 1 Step 256.289 13 .000 

Block 256.289 13 .000 

Model 256.289 13 .000 

 
ที่มา: จากการคำนวณของผู้วิจัย ด้วยโปรแกรม SPSS 
 
ตาราง 32  แสดงค่าสัมประสิทธิ์การตัดสินใจ Nagelkerke R Square 

 

Model Summary 
Step -2 Log likelihood Cox & Snell R Square Nagelkerke R Square 

1 12268.815a .028 .037 

a. Estimation terminated at iteration number 3 because parameter estimates 
changed by less than .001. 
 
ที่มา: จากการคำนวณของผู้วิจัย ด้วยโปรแกรม SPSS 
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ตาราง 33  แสดงผลทดสอบ Hosmer and Lemshow Test 
 

Hosmer and Lemeshow Test 
Step Chi-square df Sig. 

1 3.204 8 .921 

 
ที่มา: จากการคำนวณของผู้วิจัย ด้วยโปรแกรม SPSS 
 
ตาราง 34  แสดงการพยากรณ์ความน่าจะเป็นของเหตุการณ์ 
 

Classification Tablea 
 

Observed 

Predicted 

Use_notuse Percentage 
Correct  0 1 

Step 1 OPD 0 1558 2617 37.3 
1 1258 3644 74.3 

Overall Percentage   57.3 
a. The cut value is .500 

 
ที่มา: จากการคำนวณของผู้วิจัย ด้วยโปรแกรม SPSS 
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ตาราง 35 แสดงผลการประมาณการค่าสัมประสิทธิของสมการ 
 

Variables in the Equation 
 B S.E. Wald df Sig. Exp(B) 

Step 1a Area(1) -.119 .044 7.311 1 .007 .888 
Sex .031 .044 .496 1 .481 1.032 
Age .007 .003 6.062 1 .014 1.007 
Noschool -.136 .108 1.579 1 .209 .873 
Pre_primary .098 .085 1.321 1 .250 1.103 
Primary .013 .084 .024 1 .876 1.013 
grad9 -.062 .132 .216 1 .642 .940 
UC .450 .127 12.518 1 .000 1.569 
SSS .336 .187 3.229 1 .072 1.399 
CSMBS .087 .129 .461 1 .497 1.091 
Other_schem .039 .095 .169 1 .681 1.040 
Chronic .315 .024 173.869 1 .000 1.370 
Monthincome .000 .000 1.438 1 .231 1.000 
Constant -2.055 .561 13.408 1 .000 .128 

a. Variable(s) entered on step 1: Area, Sex, Age, Noschool, Pre_primary, Primary, grad9, 
UC, SSS, CSMBS, Other_schem, Chroic,Monthincome. 

 
ที่มา: สำรวจอนามัยและสวัสดิการ ปี พ.ศ. 2562 สำนักงานสถิติแห่งชาติ, 2562 
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3.2 การเข้ารับบริการของผู้สูงอายุที่ไม่ได้ป่วย  

ตาราง 36 แสดงการทดสอบ Omnibus Test 
 

Omnibus Tests of Model Coefficients 
 Chi-square df Sig. 

Step 1 Step 173.924 13 .000 

Block 173.924 13 .000 

Model 173.924 13 .000 

 
ที่มา: จากการคำนวณของผู้วิจัย ด้วยโปรแกรม SPSS 
 
ตาราง 37 แสดงค่าสัมประสิทธิ์การตัดสินใจ Nagelkerke R Square 
 

Model Summary 
Step -2 Log likelihood Cox & Snell R Square Nagelkerke R Square 

1 10196.356a .016 .026 
a. Estimation terminated at iteration number 5 because parameter estimates 
changed by less than .001. 

 
ที่มา: จากการคำนวณของผู้วิจัย ด้วยโปรแกรม SPSS 
 
ตาราง 38 แสดงผลทดสอบ Hosmer and Lemeshow Test 
 

Hosmer and Lemeshow Test 
Step Chi-square df Sig. 

1 22.742 8 .004 

 
ที่มา: จากการคำนวณของผู้วิจัย ด้วยโปรแกรม SPSS 
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ตาราง 39 แสดงค่าความน่าจะเป็นของเหตุการณ์ 
 

Classification Tablea 
 

Observed 

Predicted 

 HP1 

Percentage Correct  1 2 

Step 1 PP 1 8959 0 100.0 

2 1987 0 .0 

Overall Percentage   81.8 
a. The cut value is .500 

 
ที่มา: จากการคำนวณของผู้วิจัย ด้วยโปรแกรม SPSS 

ตาราง 40 แสดงผลการประมาณค่าสัมประสิทธิของสมการ 
 

Variables in the Equation 
 B S.E. Wald df Sig. Exp(B) 

Step 1a Area(1) -.026 .051 .251 1 .617 .975 
Sex .145 .052 7.935 1 .005 1.157 
Age .003 .003 .971 1 .324 1.003 
Noschool .233 .131 3.167 1 .075 1.262 
Pre_primary .361 .098 13.465 1 .000 1.435 
Primary .119 .096 1.536 1 .215 1.127 
grad9 .102 .152 .446 1 .504 1.107 
UC -.154 .155 .990 1 .320 .857 
SSS -.726 .261 7.768 1 .005 .484 
CSMBS .160 .157 1.043 1 .307 1.174 
Other_schem .138 .110 1.584 1 .208 1.148 
Chronic .239 .025 91.531 1 .000 1.269 
Monthincome .000 .000 4.063 1 .044 1.000 
Constant -1.645 .694 5.619 1 .018 .193 

a. Variable(s) entered on step 1: Area, Sex, Age, Noschool, Pre_primary, Primary, grad9, UC, SSS, CSMBS, 
Other_schem, Chronic,Monthincome. 

 
ที่มา: สำรวจอนามัยและสวัสดิการ ปี พ.ศ. 2562 สำนักงานสถิติแห่งชาติม 2562 
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3.3 การเข้ารับบริการของผู้ป่วยนอกรายบุคคล (โรคเรื้อรังและโรคประจำตัว) 

 
ตาราง 41 แสดงค่า Good of Fit ของสมการ 
 

Goodness of Fita 
 Value df Value/df 
Deviance 7610.081 7932 .959 
Scaled Deviance 7610.081 7932  
Pearson Chi-Square 9294.859 7932 1.172 
Scaled Pearson Chi-Square 9294.859 7932  
Log Likelihoodb -8272.471   
Akaike's Information Criterion (AIC) 16578.943   
Finite Sample Corrected AIC (AICC) 16579.020   
Bayesian Information Criterion (BIC) 16697.616   
Consistent AIC (CAIC) 16714.616   
Dependent Variable: ChOPD 
Model: (Intercept), Area, Sex, Noschool, Pre_primary, Primary, grad9, higher9, UC, 
SSS, CSMBS, Other_schem, Chronic, Age, Monthincomea 
a. Information criteria are in smaller-is-better form. 
b. The full log likelihood function is displayed and used in computing information 
criteria. 

 
ที่มา: จากการคำนวณของผู้วิจัย ด้วยโปรแกรม SPSS 
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ตาราง 42 แสดงค่า Omnibus Test 
 

Omnibus Testa 
Likelihood Ratio Chi-Square df Sig. 

122.129 10 .000 
Dependent Variable: ChOPD 
Model: (Intercept), Area, Sex, UC, SSS, CSMBS, Other_schem, Age, Monthincome, 
EDU, Chronic 
a. Compares the fitted model against the intercept-only model. 

 
ที่มา: จากการคำนวณของผู้วิจัย ด้วยโปรแกรม SPSS 
 
ตาราง 43 แสดงประสิทธิภาพของแบบจำลอง 
 

Tests of Model Effects 

Source 

Type III 

Wald Chi-Square df Sig. 

(Intercept) 2.818 1 .093 
Area 8.613 1 .003 
Sex .439 1 .508 
Noschool .a . . 
Pre_primary .a . . 
Primary .a . . 
grad9 .a . . 
higher9 .a . . 
UC 3.051 1 .081 
SSS .885 1 .347 
CSMBS .049 1 .825 
Other_schem .342 1 .559 
Chronic 96.048 4 .000 
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ตาราง 43 (ต่อ) 
 

Tests of Model Effects 

Source 

Type III 

Wald Chi-Square df Sig. 
Age .041 1 .839 
Monthincome 3.795 1 .051 
Dependent Variable: ChOPD 
Model: (Intercept), Area, Sex, Noschool, Pre_primary, Primary, grad9, higher9, UC, 
SSS, CSMBS, Other_schem, Chronic, Age, Monthincome 
a. Unable to compute due to numerical problems 

 
ที่มา: สำรวจอนามัยและสวัสดิการ ปี พ.ศ. 2562 สำนักงานสถิติแห่งชาติม 2562 
 
ตาราง 44 แสดงผลการประมาณค่าสัมประสิทธิของสมการ 
 

Parameter Estimates 

Parameter B 
Std. 
Error 

95% Wald Confidence 
Interval Hypothesis Test 

Exp(B) Lower Upper 
Wald Chi-
Square df Sig. 

(Intercept) .266 .3388 -.398 .930 .617 1 .432 1.305 
[Area=1] -

.084 
.0285 -.140 -.028 8.613 1 .003 .920 

[Area=2] 0a . . . . . . 1 
[Sex=1] -

.019 
.0293 -.077 .038 .439 1 .508 .981 

[Sex=2] 0a . . . . . . 1 
[Noschool=0] .082 .0723 -.060 .223 1.271 1 .260 1.085 
[Noschool=1] 0a . . . . . . 1 
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ตาราง 44 (ต่อ) 
 

Parameter Estimates 

Parameter B 
Std. 
Error 

95% Wald Confidence 
Interval Hypothesis Test 

Exp(B) Lower Upper 
Wald Chi-
Square df Sig. 

[Pre_primary=0] -.018 .0566 -.129 .093 .103 1 .748 .982 
[Pre_primary=1] 0a . . . . . . 1 
[Primary=0] .002 .0556 -.107 .111 .002 1 .966 1.002 
[Primary=1] 0a . . . . . . 1 
[grad9=0] -.004 .0880 -.176 .169 .002 1 .964 .996 
[grad9=1] 0a . . . . . . 1 
[higher9=0] 0a . . . . . . 1 
[higher9=1] 0a . . . . . . 1 
[UC=1] -.146 .0835 -.310 .018 3.051 1 .081 .864 
[UC=2] 0a . . . . . . 1 
[SSS=1] -.112 .1194 -.346 .122 .885 1 .347 .894 
[SSS=2] 0a . . . . . . 1 
[CSMBS=1] .019 .0845 -.147 .184 .049 1 .825 1.019 
[CSMBS=2] 0a . . . . . . 1 
[Other_schem=1] -.036 .0620 -.158 .085 .342 1 .559 .964 
[Other_schem=2] 0a . . . . . . 1 
[Chronic=1] 

-.689 .1309 -.945 
-

.432 
27.648 1 .000 .502 

[Chronic=2] 
-.534 .1317 -.792 

-
.275 

16.406 1 .000 .586 

[Chronic=3] 
-.407 .1349 -.672 

-
.143 

9.111 1 .003 .666 

[Chronic=4] -.213 .1503 -.508 .081 2.013 1 .156 .808 
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ตาราง 44 (ต่อ) 
 

Parameter Estimates 

Parameter B 
Std. 
Error 

95% Wald Confidence Interval Hypothesis Test 

Exp(B) Lower Upper 
Wald Chi-
Square df Sig. 

[Chronic=5] 0a . . . . . . 1 
Age .000 .0018 -.003 .004 .041 1 .839 1.000 
Monthincome 4.057E-

7 
2.0828E-

7 
-2.486E-9 

8.140E-
7 

3.795 1 .051 1.000 

(Scale) 1b        
Dependent Variable: ChOPD 
Model: (Intercept), Area, Sex, Noschool, Pre_primary, Primary, grad9, higher9, UC, 
SSS, CSMBS, Other_schem, Chronic, Age, Monthincome 
a. Set to zero because this parameter is redundant. 
b. Fixed at the displayed value. 

 
ที่มา: สำรวจอนามัยและสวัสดิการ ปี พ.ศ. 2562 สำนักงานสถิติแห่งชาติม 2562 
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3.4 การเข้ารับบริการของผู้ป่วยนอกรายบุคคล (ปัจจัยค่าใช้จ่าย) 

 
ตาราง 45  แสดงค่าสัมประสิทธิ์ R-Square และ การทดสอบ Durbin-Watson 
 

Model Summaryb 

Model R R Square 
Adjusted R 

Square 
Std. Error of the 

Estimate Durbin-Watson 

1 .228a .052 .049 1.13048 1.624 
a. Predictors: (Constant), Monthincome, Age, Primary, Sex, Area, SSS, Other_schem, 
Chronic, grad9, CSMBS, Noschool, higher9, UC 
b. Dependent Variable: ln(ExOPD) 

 
ที่มา: จากการคำนวณของผู้วิจัย ด้วยโปรแกรม SPSS 
 
ตาราง 46  แสดงผลการประมาณการค่าตาราง ANOVA 
 

ANOVAa 

Model 
Sum of 
Squares df Mean Square F Sig. 

1 Regression 360.089 13 27.699 21.674 .000b 
Residual 6595.685 5161 1.278   
Total 6955.775 5174    

a. Dependent Variable: ln(ExOPD) 
b. Predictors: (Constant), Monthincome, Age, Primary, Sex, Area, SSS, 
Other_schem, Chronic, grad9, CSMBS, Noschool, higher9, UC 

 
ที่มา: จากการคำนวณของผู้วิจัย ด้วยโปรแกรม SPSS 
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ตาราง 47  แสดงผลการประมาณการค่าสัมประสิทธิของสมการ 
 

Coefficientsa 

Model 

Unstandardized 
Coefficients 

Standardized 
Coefficients 

t Sig. 

Collinearity 
Statistics 

B Std. Error Beta Tolerance VIF 
1 (Constant) 4.586 .410  11.193 .000   

AREA .039 .032 .017 1.208 .227 .970 1.031 
sex -.077 .033 -.033 -2.351 .019 .951 1.051 
age .003 .002 .020 1.438 .151 .943 1.060 
Noschool .052 .060 .013 .862 .389 .872 1.146 
Primary .142 .036 .060 3.977 .000 .809 1.236 
grad9 .191 .089 .030 2.143 .032 .914 1.094 
higher9 .364 .065 .092 5.624 .000 .682 1.467 
UC -.161 .095 -.051 -1.692 .091 .199 5.017 
SSS -.178 .136 -.019 -1.303 .193 .841 1.188 
CSMBS .089 .096 .028 .920 .358 .205 4.870 
Other_schem .260 .070 .053 3.731 .000 .924 1.082 
Chro_no .033 .016 .029 2.118 .034 .979 1.021 
incohh_month 3.419E-

6 
.000 .128 9.213 .000 .958 1.044 

a. Dependent Variable: ln(ExOPD) 

 
ที่มา: สำรวจอนามัยและสวัสดิการ ปี พ.ศ. 2562 สำนักงานสถิติแห่งชาติ, 2562 
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ตาราง 48 แสดงตัวแปรที่ถูกตัดออกจากสมการตัวแปรระดับการศึกษาผู้ที่ไม่จบ ป.6 
 

Excluded Variablesa 

Model 
Beta 
In t Sig. 

Partial 
Correlatio

n 

Collinearity Statistics 

Toleranc
e VIF 

Minimum 
Toleranc

e 

Pre_primar
y 

.000
b 

.00
0 

1.00
0 

.000 6.514E-14 
15351000008081.4

4 
6.476E-14 

a. Dependent Variable: ln(ExOPD) 
b. Predictors in the Model: (Constant), Monthincome, Age, Primary, Sex, AREA, SSS, 
Other_schem, Chronic, grad9, CSMBS, Noschool, higher9, UC 

 
ที่มา: จากการคำนวณของผู้วิจัย ด้วยโปรแกรม SPSS 
 

ผลการทดสอบการกระจายของ Error Term ของสมการที่ 6 
การทดสอบในสมการที่ 6 ผลการทดสอบพบว่า พบปัญหา Heteroskedasticity จึงทำการ

แก้ไขโดยการใช้ function logarithm ในการแก้ไขกับตัวแปรตาม ln(y) และทำการประมาณการ
ปัญหาใหม่ผลการทดสอบพบการกระจายเป็นปกติดังรูป 
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ภาพ 54 แสดงผลการทดสอบการกระจาย Heteroskedasticity 
 
ที่มา: จากการคำนวณของผู้วิจัย ด้วยโปรแกรม SPSS 



 
 

ภาคผนวก ข แสดงการวิเคราะห์เชิงคุณภาพ 
ผลการถอดเทปสัมภาษณ์จากตัวแทนหน่วยงานโดยการเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบแนวตั้ง 

(Vertical Design) โดยเรียงลำดับตั้งแต่ผู้บริหารระดับสูงของหน่วยงานที่มีบทบาทด้านบริการสุขภาพ
ปฐมภูมิ ไปจนถึงระดับปฏิบัติงานในหน่วยบริการปฐมภูมิขนาดเล็กที่สุดในระดับตำบลของประเทศ 
โดยนำผู้บริหารองค์กร หรือตัวแทนหน่วยงานที่ได้รับรางวัลในการปฏิบัติหน้าที่และสามารถให้ข้อมูล
ได้ การสัมภาษณ์เป็นการถามในประเด็นที่กำหนด และสนทนาแบบปลายเปิดคือ การสัมภาษณ์แบบ
กึ่งโครงสร้าง (Semi-structure interview) ซึ่งถอดเฉพาะช่วงตอบคำถามที่สำคัญและเน้นคีย์เวิร์ดใน
แต่ละประเด็นมาดังต่อไปนี้  

ตัวแทนสำนักสนับสนุนระบบสุขภาพปฐมภูมิ  และตัวแทนราชวิทยาลัยเวชศาสตร์
ครอบครัว 

ผู้ถูกสัมภาษณ์ท่านนี้เป็นตัวแทนผู้บริหารราชวิทยาลัยเวชศาสตร์ครอบครัว (ราชวิทยาลัยฯ) 
ในช่วงเวลาที่สัมภาษณ์ ราชวิทยาลัยฯ มีบทบาทในการดูแลหลักสูตรการอบรมแพทย์ในสาขาเวช
ศาสตร์ครอบครัว ซึ่งเป็นแพทย์ที่ทำงานอยู่ทุกโรงพยาบาล และเป็นงานด้านสุขภาพปฐมภูมิโดยตรง 
นอกจากนี้ท่านยังมีบทบาทเป็นคณะกรรมการบอร์ดสำนักระบบสุขภาพปฐมภูมิในการดูแลระบบ
บริการสุขภาพปฐมภูมิ ให้เป็นไปตาม พระราชบัญญัติระบบสุขภาพปฐมภูมิ พ.ศ. 2562โดยตัดเนื้อหา
เฉพาะช่วงแต่ละประเด็นที่ทำการวิเคราะห์ตามคีย์เวิร์ด โดยการสัมภาษณ์ครั้งนี้ต้องการได้มุมมองเชิง
นโยบาย เชิงการบริหารจัดการระบบ ให้มุมมองระดับประเทศในระดับมหภาคระดับชาติตามกรอบ
ทฤษฎีปัจจัยสังคมกำหนดสุขภาพ (SDH)   

ประเด็นการเข้าถึงบริการ: Care giver (CG) มีบทบาทมากต่อผู้สูงอายุ ไม่ว่าจะป่วยหรือไม่ 
ถ้าฐานข้อมูลไหน เอา CG เข้ามาวิเคราะห์ จะกำหนดการเข้าถึงบริการ เข้าใจว่า ช่วงหลังก็มีการ
เขียนเกณฑ์การทำการดูแลที่บ้าน (Homecare)  เพ่ือเอามาใช้การดูแลที่บ้าน ถ้าบ้านไหนไม่มี CG จะ
ลำบาก ทำให้ผู้สูงอายุมีอัตราการเคลื่อนไหวน้อยลง  

ประเด็นจำนวนการเข้าถึง: หมอจบใหม่ จะมีความรู้มากกว่าคนที่เป็นโรคความดันโลหิตสูง
ไหม ผู้สูงอายุส่วนใหญ่ไม่ไปหาหมอหรอก แต่ที่มีโรคเรื้อรังมีการใช้บริการมากขึ้นเนี่ย เป็นเพราะหมอ
นัดหรือเปล่า ถ้าจำนวนโรคที่เป็นเยอะ หมอนัดหรือเปล่า เพราะต้องมีการดูแลสม่ำเสมอ ซึ่งถ้าเป็น
โรคมากก็จะไปบ่อย จำนวนโรคเรื้อรัง อัตราการใช้บริการเยอะ คือ เป็นเพราะแนวทางของเวช
ปฏิบัติบังคับให้เป็นแบบนั้น 

ซึ่งถ้ามีหน่วยเยี่ยมบ้าน จะทำให้มีการเยี่ยมบ้าน ดูแลที่บ้าน การเสริมการดูแลที่บ้าน ทำให้
มีการส่งเสริมคุณภาพชีวิตที่ดี แต่ระบบการเยี่ยมบ้านมันแพง มันต้องจัดระบบการทำงานมีส่วนร่วม
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ของชุมชน แล้วมันมีการสำรวจทรัพยากรสุขภาพในพ้ืนที่หรือไม่ ถ้ามีจะเอามาอธิบายการใช้บริการ
ของผู้สูงอายุได้หรือไม่ 

ขนาดของโรงพยาบาลใหญ่: การที่โรงพยาบาลขนาดใหญ่มีการใช้บริการเยอะกว่า ส่วน
หนึ่งจากมี Medical Facility มากกว่า ยังไงก็ต้องไปโรงพยาบาลจังหวัด ซึ่งโรคไตก็จะเยอะต่อคน 
ข้อมูลเชิงคุณภาพของการเจ็บป่วย ภาระของการเจ็บป่วย แตกต่างกันไปตามแต่ละโรค แต่ละโรคมี
บริการ ซึ่งเป็นตัวกำหนดการใช้บริการ คนที่ไม่มี Care Giver ก็จะไม่สามารถไปโรงพยาบาลได้ 

พื้นที่เมืองชนบท: บริบทของการเป็นเกาะ ในฐานที่รีวิว สามารถคัดแยกบริบทของการ
เดินทาง ภูเขา หน้าฝนไม่ต้องคาดหวังว่า คนบนดอยจะไปโรงพยาบาลได้ แต่กระบวนการสุ่มทำให้ตรง
นี้ถูกเกลี่ยออกไป และนอกจากนี้ กทม. ควรจะมีการวิเคราะห์เพ่ิม เพราะ  กทม. ไปลำบากมาก ซึ่ง
บริบท กทม. สามารวิเคราะห์แยกได้ ต้องแยกบริบทที่แตกต่างออกไป เพราะว่าระยะทางใกล้ แต่ว่า 
เค้าก็ไปยากกว่า ไม่แตกต่างจากชนบท 

ระบบส่งต่อ การที่จะทำให้การเข้าถึงเยอะ ถ้ามี Study เกี่ยวกับการส่งต่อ คือ ส่งไปแล้ว
ไม่ได้ส่งกลับ แทนที่จะส่งไป รพ.สวนดอก ไม่ไปแล้ว เพราะว่ารู้จักหมอแล้วเลยไม่ได้ส่งอีก เรื่องความ
เจ็บป่วยเป็นเพราะว่าหมอได้รับความไว้วางใจมากกว่า แนวโน้มวิเคราะห์ออกมาก็จะเห็น 

การวางนโยบายที่สอดคล้องกับธรรมชาติ ระบบบริการปฐมภูมิ มันจะแก้ปัญหาได้ยังไง เมื่อ
เวลาบอกว่าให้คนไข้ไปรักษาที่โรงพยาบาลใกล้บ้านเถอะ ไป รพ. อำเภอไม่ถึงนาทีก็สั่งยาละ ซึ่ง
กระบวนการอยู่ที่ Residence และ Intern ที่อยู่หน้างาน ส่วนใหญ่แพทย์ผู้เชี่ยวชาญไม่ได้ส่ง Refer 
กลับ ซึ่งเข้าใจว่า คนไข้ส่วนใหญ่จะไม่ไว้ใจ รพ. อำเภอ มันเป็นเรื่อง หมอ กับ Patient Relationship 
ซึ่งเป็นปัญหาของ รพ.ใหญ่ รพ.ศูนย์ ดีที่สุด ถึงจะตาย ที่ รพ.สวนดอก ตายตาหลับกว่า ความเชื่อ
ชาวบ้านที่ว่า รพ.ศูนย์ดีกว่า ซึ่งโรคเรื้อรังหลายโรคมีความซับซ้อนของการไว้วางใจ ศักยภาพการ
ตรวจที่แม่นยำ ก็จะเกิดการพูดต่อ ๆ กัน จนแห่กันมาสวนดอกหมด 

นโยบายของการเข้าถึง Primary Care คุณภาพของการรักษาพยาบาลในเชิงคลินิก เป็น
ตัวกำหนดความไว้วางใจ ถ้า Primary Healthcare (PHC) มีความไว้วางใจ การทำ Home Care กับ 
Prevention and Promotion (PP) ก็จะได้รับความไว้วางใจ ผู้สูงอายุไม่ได้กลัวตาย เรื่องความตาย
ไม่ได้เป็นประเด็นสำคัญ เรื่องความทรมานต่างหาก ซึ่ง PHC สามารถดูแลได้ดีกว่า ก็จะทำให้ได้รับ
ความไว้วางใจและการดูแลใกล้บ้าน เช่น Palliative Care ก็คือ ต้องขยายระบบบริการ PHC ด้วย
ระบบของแพทย์สภามันทำไม่ทัน ปี 1 ทำได้ 10 คนเอง ทำไม่ทัน ถ้าชุมชนของการทำงานของสห
วิชาชีพมีความเข้มแข็งก็จะเกิดบริการที่มีคุณภาพขึ้นมาได้  

Value Based Healthcare (VBHC) ควรพัฒนาความพร้อม แต่คุณภาพก็เป็นส่วนหนึ่ง ซึ่ง
ไม่ควรรอระบบ ให้พัฒนาไปเลย และ อสม. ก็กลายเป็นปัจจัยสำคัญ แต่ปริมาณ อสม.ก็ต้องกระจาย
ทั่วถึงและ อสม. ก็อาจจะเป็นคำตอบในการดูแลผู้สูงอายุ ได้เป็นอย่างดี 
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ปัญหาการกระจายแพทย์ ปัจจุบันแม้จะผลิตได้เยอะ แต่กระจายได้ไม่ดี บางพ้ืนที่ชนบท 

อาจจะมาจากโครงสร้างทางเศรษฐกิจ และโจทย์ใหญ่เรื่องความเจริญ เรื่องการกระจายของแพทย์ 
สมัยก่อน เราใช้ Ideology ซึ่งแพทย์จะมีความเข้าใจเรื่องการอุดช่องว่างนี้ให้ได้ ช่องว่างของการ
กระจายแพทย์ แต่ตอนนี้แพทย์ไม่เป็นแบบนั้น ต้องลงไปดูว่า มีความคิดในเชิงความเหลื่อมล้ำ เวลา
ส่งไป Elective จะมีคำถามว่า มีน้ำอุ่นไหม มี Wi-Fi หรือเปล่า ซึ่งมันไม่มีคำตอบง่าย ๆ มันจะสัมพันธ์
กับระบบอื่น ๆ ด้วย 

ในพื้นที่ต่าง ๆ ปัจจุบันไม่มีแรงดึงดูดให้หมอรุ่นใหม่ให้ติดกับพ้ืนที่อาจจะไม่มีความเป็นอยู่
สบาย แต่อาจจะเป็นเรื่องอ่ืน ๆ แล้วจะแก้ปัญหาการกระจายของแพทย์ได้อยู่ดี 

Career path ของแพทย์ การมองหมอมันจะมองแบบ Hospital base มันผิดฝาผิดตัว 
แล้วจะบอกว่า เป็นเรื่องธรรมชาติ โดย Public ไม่ได้ เรื่องการจูงใจ แม้จะออกพรบ. แล้วถ้าไม่ทำ
ระบบจูงใจให้ มันก็ทำไม่ได้  ซึ่งปัจจุบันมันก็ดีข้ึนเรื่อย ๆ ในการแบ่งเบาภาระของ รพ. จังหวัดได้ดี ใน 
Concept ของพ้ืนที่ คือ 1 พ้ืนที่ 1 รพ. แต่ว่า บ้านเรายังมี gap ตรงนี้อยู ่

ตัวแทนผู้อำนวยการโรงพยาบาลชุมชน 
การสัมภาษณ์ตัวแทนผู้อำนวยการโรงพยาบาลชุมชน ซึ่งพยายามให้ภาพรวมในระดับชุมชน 

อย่างไรก็ตาม ผู้บริหารท่านนี้ ณ ตอนที่สัมภาษณ์เป็นรองผู้อำนวยการอยู่ในโรงพยาบาลทั่วไป และ 
เคยดำรงตำแหน่งผู้อำนวยการในโรงพยาบาลชุมชนมาก่อน ซึ่งได้รับรางวัล คนดีศรีปฐมภูมิปี พ.ศ. 
2565 ซึ่งจะให้มุมมองการบริหารจัดการในระดับโครงสร้างชุมชน การดูแลผู้ป่วยในมิติของชุมชนและ
โครงสร้างพื้นฐานที่มีในการให้บริการตามกรอบทฤษฎีปัจจัยสังคมกำหนดสุขภาพ (SDH)  

ลักษณะของโรคเรื้อรัง: ลักษณะของการจัดการโรคเรื้อรังมันก็เป็นอย่างนี้แหละ การ
จัดบริการของหน่วยบริการแต่ละหน่วย มีการจัดบริการแตกต่างกัน พ้ืนที่ไกลรพ. แต่ใกล้ รพ.สต. ที่
รพ.สต. จัดบริการไม่ได้ก็จะไปที่นู่น (โรงพยาบาล) ปัญหาคือ คุณภาพมันเท่ากันไหม มันต่างกันหรือไม่ 
ต้นทุน คุณภาพที่มาแล้วกลับไปได้เท่ากัน และท่ีสำคัญอย่างหนึ่งของ รพ. คือ จำนวนคนไข้แน่น  

จำนวนการใช้บริการ: ถ้าเป็นที่ โรงพยาบาล โรคเรื้อรัง จะนัดมา รพ. บ่อย ๆ ที่อนามัยจะ
เป็นการเจ็บป่วยเล็กน้อย หน่วยบริการที่มีหมอจริง ๆ ก็จะแตกต่างจากบริการที่ไม่มีหมอ อยู่จริง 

จำนวนการใช้บริการ: นโยบายที่เป็นปัญหาอีกอย่าง คือ คนที่คุมยาที่หน่วยบริการปฐมภูมิ 
การบริหารยาที่ รพ.สต. จ่ายยานี้เพียงพอสำหรับระยะเวลาไม่เกินเดือน ขณะที่ รพ.สต. จ่ายยาถี่กว่า 
รพ. จะจ่ายยา น้อยกว่า 

สิทธิรักษาพยาบาล: สิทธิข้าราชการเบิกได้ หมอไม่ค่อยยั้ง UC สิทธิองค์กรปกครองของ
ท้องถิ่นจะเบิกแบบไม่ยั้ง งบประมาณของ รพ.สต. ใช้เชิง Prevention ได้น้อยเพราะว่า ให้ไปที่ CUP 
(Contracting Unit of Primary Care) ถ้าแม่ข่ายเข้าใจจะเป็นการกระจายที่ดี  สุดท้ายคนที่จะ
กระจายคือ ผู้อำนวยการ รพ. ซึ่งคนที่  Manage คือ หน่วยงานในท้องถิ่น ผ่าน รพ.สต. 
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เงิ น มี  3 ก้ อ น  PP (Prevention & Promotion) OP(Outpatient) , IP (In-Patient) 

ส่วนตัว PP มันเขียนโครงการได้ แต่จะทำหรือเปล่า และเราต้อง Defend ว่าเราต้องทำ การบริหาร
โครงการถ้าเงินเหลือ ถ้า CUP บริหารเงินเหลือก็จะเข้าเงินบำรุง การที่ รพสต. ย้ายไปอยู่กับองค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่นอาจจะดีกว่า เพราะว่า องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นไม่ได้ดูป่วยไม่ป่วย แตเค้าจะดู
คนของเค้า การที่เงินอยู่ในหน่วยบริการ อยู่ที่สถานะของเงินของการบริการ มันจะเป็นว่าทำยังไงให้
หน่วยบริการจะอยู่รอด แต่ว่าการไปอยู่กับท้องถิ่นมันจะต่างกันที่จะทุ่มเทเพราะต้องดูแลคนซึ่งเป็น
ฐานเสียงของพวกเขา 

หากถามว่า งบประมาณ จะส่งผลต่อการเข้าถึงบริการหรือส่งเสริมการบริการไหม เอางบไป
ประชุมในที่ประชุม คปสอ. เราไปดูว่ามีปัญหาอะไร เราจะใช้เงินทำอะไร เราจะไม่เอาไปบริหาร PP 
ต้องทำ PP ต้องไปจัดทำเรื่องของ PP  

นโยบายการรักษาก็เหมือนกัน รพ.สต. ยุคเดิม แบ่งงบ รพ.สต. มีงบเท่าไหร่ อยู่ที่นโยบาย 
CUP นโยบาย รพ.กับผู้บริหาร และถ้าคนไหนมีปัญหาก็จะดูแลต่อเนื่องได้ ซึ่งก็จะให้ รพ.สต.ดูแล จริง 
ๆ แล้วต้องทำนโยบาย 1 จังหวัด 1 โรงพยาบาลเพ่ือให้ไม่ต้องเถียงกันเรื่องต้นทุนของค่าการรักษาจะ
เป็นของใคร เพราะว่า  

ถ้า รพ.สต. เค้าจะได้ดูแลประชาชนเพ่ิมขึ้น ถ้า Logistic ดีขนาดนี้แทบไม่ต้องมา ผมส่งยา
ไปที่ รพ.สต. ถ้ามีหมอลงไป ก็ไปเจอ รพ.สต. ไม่จำเป็นต้องมา รพ. เพราะที่มา รพ. ก็จะมี เจอหมอ 
ซักประวัติ เจอยา กลับบ้าน เรื่องงบประมาณและการจัดบริการจะต้องเปลี่ยนวิธีคิดเรื่องการ
จัดบริการผู้สูงอายุ ถ้า Logistic ดี ผู้สูงอายุเข้าถึงได้ ที่ รพ.สต. โดยยุคนี้ต้อง Tele-med (Tele-
medicine) หมอเค้ายอมไป 

ปัจจุบันหมออยู่ในเมืองเพราะในเมืองมีความเจริญ หมอจะลงไปหรือเปล่า ซึ่งหมอ ไป รพ.
สต. ต้นทุนจะคุ้มกว่า หมอไปคนเดียว คนไข้ลดต้นทุนเดินทางได้ ทุกวันนี้คนไข้ไม่ควรไปรพ. ควรไป
ดูแลในชุมชน ถ้ามีระบบที่ดี ที่รู้อยู่แล้วเพราะว่า ที่หมู่บ้าน เรามีระบบ แต่ไม่ได้ทำให้ระบบมี
ศักยภาพเพียงพอ 

จำนวนการใช้บริการ: ตัวเลขที่เห็น มันไม่ได้บอกจำนวนคุณภาพของบริการ ควรจะวัด
คุณภาพของบริการด้วย การจัดการงบประมาณ สิทธิเบิกได้ มีการใช้เยอะ แต่ใช้ที่ รพ. เป็นส่วนใหญ่ 
ตรงนี้ทำให้ ผู้สูงอายุต้องไปที่รพ. เพราะว่าไม่งั้นถ้าให้จ่ายค่าบริการไปก่อนแล้วมาเบิกทีหลังทำให้การ
ใช้บริการน้อย โดยระบบแล้วการชำระค่าบริการควรจะเป็นเหมือนกันหมด เช่น UC ไปใช้ที่ PCU ได้ 
ซึ่งในเชิงนโยบายต้องไปปรับ 

การกระจายอำนาจ เราควรให้ผู้นำท้องถิ่นให้เค้าไปดูแลได้ดีกว่า เพราะเค้าต้องการคะแนน
เสียง ท้องถิ่นสามารถจัดงบมาเติมได้ เรื่องสิ่งแวดล้อมกับผู้สูงอายุที่บ้าน ที่แสนสุข ที่ชลบุรี ทำ   IOT 
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(Internet of Things) ที่ในอนาคต อาจจะมีระบบริการที่เข้าถึงได้ดีกว่า กับผู้สูงอายุจะถูกดูแลขึ้นที่
ท้องถิ่นมากข้ึน 

ตัวแทนสำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) 
สำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ เป็นองค์กรระดับประเทศที่มีหน้าที่ในการดูแล

บริหารจัดการกองทุนที่ทำงานด้านบริการสุขภาพปฐมภูมิ นอกเหนือจากผู้จัดงานงบประมาณสำหรับ
สิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ กองทุนหลายกองทุนของสำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติที่
ทำงานเกี่ยวกับบริการสุขภาพปฐมภูมิ มิได้แบ่งแยกสิทธิ โดยให้บริการทุกคนที่อยู่บนผืนแผ่นดินไทย 
ซึ่งการสัมภาษณ์ตัวแทนจากสำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ จึงพยายามที่จะตอบบทบาทของ
การวิเคราะห์กองทุนที่ส่งเสริมป้องกันโรค ในบริการปฐมภูมิของผู้สุงอายุประเทศไทย โดยมีเนื้อหาที่
สำคัญดังนี้  

ขอบเขตนิยามการใช้บริการปฐมภูมิส่งผลต่อการใช้บริการ : ข้อจำกัดของข้องมูลจาก 
Health Data Center (HDC) เป็นนิยาม ของภาครัฐ สะท้อนนิยามปฐมภูมิ ใน พรบ. ปฐมภูมิ ก็
ค่อนข้างเปิดกว้าง ไม่ได้จำกัดว่า ทุติยภูมิหรือตติยภูมิซึ่งไม่ได้จำกัดเรื่องนี้ ในประกาศใหญ่ ทุกระดับ
สามารถจัดบริการปฐมภูมิได้อยู่แล้ว ในแต่ละจังหวัด ซึ่งอาจจะมีความแตกต่างด้านรายได้ของหน่วย
บริการ  

Behavior ในการใช้บริการจะต่ำ ถ้าเป็น UC (Universal Coverage Scheme) จำนวน
มากจะไปคลินิก ซึ่งจะไม่ได้รวมอยู่ในฐานข้อมูลนั้น และสิทธิต่าง ๆ ในแต่ละกลุ่มอายุ จากองค์กร
อิสระ เรื่องของการให้สิทธิประโยชน์ cover ของผู้สูงอายุต่อไปไหม พอหลุดไปแล้ว ประกันสังคม
สุดท้ายก็จะผลักมาอยู่ที่ UC ซึ่งขึ้นอยู่กับ เศรษฐานะ ที่ผู้สูงอายุจะสามารถเข้าถึงสถานพยาบาล
เอกชนได ้

เรื่องของพ้ืนที่ แต่ละจังหวัด อย่าง ระนอง มีหมอค่อนข้างน้อย ในรัฐสวัสดิการ ครอบคลุม
ทั้ง รพช รพ.สต. สถานะทางสุขภาพของผู้สูงอายุ ต้องไปดู in- detail อย่าดูแค่การเข้าถึง แล้วเทียบ
กับ อัตราส่วนแพทย์ หน่วยบริการ เทียบกับจังหวัดอ่ืน ว่า Coverage ใกล้เคียงกันไหม ซึ่งมัน
ค่อนข้างกว้างมาก เนื่องจากประชากรเยอะ เช่น อาจจะมีปัจจัยแทรกแซงในการแปรผลการศึกษาเชิง
ปริมาณที่ว่ามา ผมคิดว่าควรต้องระบุข้อจำกัดของผลการศึกษา 

งบประมาณ 2 กองทุน: การเข้าถึงบริการผู้ป่วยนอก กองทุนใหญ่ ไม่ใช่สองกองทุนนี้ 
(LTC, สุขภาพตำบล)  บริการผู้ป่วยนอกรวม รพ.สต. ไม่ได้รวม Home Visit อาจจะแยกหมวดกัน
อยู่ใน HDC ทำให้อาจจะคลาดเคลื่อน 

กองทุนตำบลจะเข้าถึงมากกว่า และกองทุน LTC ที่ดูแลผู้ป่วยติดเตียงจะมีจำนวนน้อย
อยู่แล้ว แต่อย่างไรก็ตาม กลุ่มนี้มีความจำเป็นในการรักษาพยาบาลมากกว่า ถ้าเป็นกองสุขภาพ
ตำบล เพราะว่า มีการหนุนเรื่องการเข้าถึงบริการได้ เช่น การเติมเรื่องการเคลื่อนย้ายผู้ป่วย เรื่อง
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การทำกายภาพบำบัด ถ้างบเพ่ิม การเข้าถึงเพ่ิมก็จะเด่นกว่า LTC ซึ่งเป็น Community Base จะไม่
ถูกนับในฐานข้อมูลเช่นกัน 

งบประมาณ 2 กองทุน: กระบวนการในการกระจายงบประมาณของ 2 กองทุนเป็น 
Capitation จ่ายต่อหัว Matching fund ให้งบประมาณไป โดยให้ท้องถิ่นสนับสนุนในจำนวนที่
ใกล้เคียงกัน กองทุนฟ้ืนฟูจังหวัดก็เช่นเดียวกันจะให้ Support ตามประชากรต่อหัว จะได้มากน้อย
ตามจำนวนหัวของประชากรที่มี และทางท้องถิ่นให้ความสำคัญอย่างไร  เช่น บางพ้ืนที่ Design ได้ดี 
บางพ้ืนที่เงินเหลือเยอะ ทำให้มีความเหลื่อมล้ำในแต่ละปี ถ้าจังหวัดไหนใช้เงินเยอะ 

ข้อเสนอแนะทางการศึกษา: ระยะทางกับ แผนพัฒนาระบบบริการสุขภาพ การใช้บริการ
ไม่ได้วัดปฐมภูมิทั้งหมด ต้องไปใช้ที่ รพ.สต. ยิ่งไกล มีรพ.สต.ใกล้ มากกว่า  ถ้าอย่างนี้อาจจะตอบ
โจทย์ได้ไม่หมด จากการดู Cross-sectional ถ้าเป็น Multiple Cross-sectional Study ถ้า รพ.
ทั่วไป เป็นด่านแรก การเข้าถึงจะยากกว่า ถ้าดู Multiple Cross-sectional Study เมื่อรับบริการ
ปฐมภูมิ มันจะเห็นเทรนด์ลดความแออัด กับ รพ.ศูนย์เพ่ิมเติม ยังต้องดูต่อไปข้างหน้าต่อไปว่าควร
จะต้องดู Multiple Cross-sectional Study หรือ Cohort หรือไม่  

โรคเรื้อรัง: โรคเรื้อรัง การไปรับบริการปฐมภูมิ คลินิกชุมชนอบอุ่น ไม่ได้จัดเป็นรายการ 
Fee schedule สำหรับเรื่องจำนวนโรคเรื้อรังหลายโรคแล้วมีการใช้บริการมากขึ้น อาจจะเนื่องจากมี
ภาวะแทรกซ้อนในการรักษา ทำให้มาใช้บริการหลายครั้ง โดยแต่ก่อนจะใช้บริการที่ระดับ รพ. แต่
ตอนนี้ไปที่ชุมชน ก็คือ คอนโทรลได้แล้ว แต่ก็ยังมารับยาต่อท่ี รพ.สต.  

จำนวนโรคเรื้อรัง งบประมาณที่ส่งเสริมจะอยู่กับผู้ป่วยเรื้อรังส่วนใหญ่  ถ้างบประมาณ
สำหรับส่งเสริมป้องกันสุขภาพ จะมีกอง P&P (Prevention and Promotion) ให้กับทุกสิทธิ แต่
ไม่ใช่ NCD (Non-Communication Disease) เป็นต้เหตุของโรค ปีหนึ่ง ประมาณ 60,000 ล้านบาท 
สำหรับ P&P สำหรับระเบียบการจ่าย ฉบับที่ 10 เป็นประเภทและขอบเขตบริการของการสร้างเสริม
สุขภาพของ UC (Universal Coverage) ที่ประกาศในราชกิจฯ เช่น ANC (Antenatal Care) ทำ
อะไรได้บ้าง กลุ่มอายุนี้ทำอะไรได้บ้าง มีกองทุน Acute Care มี กองทุน OP ทั่วไป กองทุน OP 
ฉุกเฉิน โดยมีข้อจำกัดจากการใช้บริการ 140,000 ล้านบาท กองทุน OP , P&P , IP และแยกใน
กองทุนย่อย รายจังหวัด รายอย่างอ่ืน รายอำเภอ งบประมาณขาลงจะจ่ายเป็นรายหัว ไป Adjusted 
ตามกลุ่มอายุ ทำให้เกิดความเป็นธรรมระหว่างผู้สูงอายุเยอะกว่า ซึ่งต้องตั้ง Draft sheet 0 แล้วทำ 
sheet 1 และ 2 มาให้ โดยจ่ายไปแต่ละจังหวัด รายอำเภอ ซึ่งให้ Acute Care, Stroke, RT, PA, 
CTscan coverage ซัก 49,000 บาท โดยบางรายการจะมีการจ่ายพิเศษ มีการกระตุ้นให้เกิดการจ่าย
แบบ Fast Track เบิกจ่ายไม่เกิน 49,000 บาท ให้ทำ CT ทำละลายลิ่มเลือดได้เลย ก็จะมี INC, ก็จะมี 
IP จ่ายด้วยเช่นกัน นอกจากนี้ยังมีการดูแลต่อเนื่อง รวมถึงเรื่อง Community Care ให้ แล้วก็จะมี 
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On-top ให้อีก คือ Stroke และโรคอ่ืน ๆ ทยอยเพ่ิมขึ้นมา ถ้าได้รับการประเมินว่าอยู่ในภาวะพ่ึงพิง 
LTC  

ตัวแทนผู้บริหาร รพ.สต. ดีเด่น และบอร์ดคณะกรรมการระบบสุขภาพปฐมภูมิ 
นอกจากการสัมภาษณ์ผู้บริหารและนโยบายระดับประเทศแล้ว ได้ทำการสัมภาษณ์ต้นแบบ 

รพสต. ดีเด่นซึ่งผู้อำนวยการ รพ.สต.นี้เป็นคณะกรรมการบอร์ดระบบสุขภาพปฐมภูมิด้วย ทำให้มี
ความเข้าใจงานด้านนโยบายภาพรวมและเข้าใจงานด้านการบริการเป็นอย่างดี นอกจากนี้ ยังเป็นรพ.
สต.ที่อยู่ในเขตที่มีความเป็นเมืองสูง คือ อยู่ในจังหวัดนนทบุรี ซึ่งครอบคลุมบริบทความแตกต่างด้าน
การให้บริการในพ้ืนที่เขตเมืองด้วย  

กองทุนสุขภาพปฐมภูมิ: สองกองทุน (กองทุนสุขภาพตำบล และกองทุนระบบการดูแล
ระยะยาวสำหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง (LTC)) มันแยกกันแต่เงินได้มาจาก สปสช. เหมือนกัน ใช้
แก้ปัญหาในพ้ืนที่ งบประมาณ ส่งเสริมสุขภาพตำบล มีความหลากหลายกว่า การใช้จ่ายเป็นไปตาม
วัตถุประสงค์ของกองทุน เป็นค่าใช้จ่ายเรื่องการดูแลอย่างเดียว ขณะที่กองทุนส่งเสริมสุขภาพตำบล 
เขียนให้ลงกับชุมชนได้มากกว่า ประเด็นกองทุนสุขภาพปฐมภูมิ ก็พบว่ากองทุนส่งเสริมสุขภาพ
ตำบล สามารถส่งเสริมได้ด้วยดีกว่า ด้วยวัตถุประสงค์ที่กว้างกว่า และ ยืดหยุ่นกว่า ขณะที่การ
ดำเนินการของกองทุน LTC เป็นการดำเนินการที่ เฉพาะเจาะจงกว่า เฉพาะกลุ่มกว่า ซึ่งไม่ได้
ครอบคลุมโรคเรื้อรัง เงื่อนไขการทำงานและใช้จ่ายยากกว่า 

บริบทเมืองชนบท: ที่ รพสต.ของเรามีระยะทาง 7 กิโลเมตรกว่า งานคลินิกโรคเรื้อรังที่เอา
มาจาก CUP ของ รพ.แม่ข่าย เกือบ 90 % ที่นี่บริบทไม่ได้อยู่ถนนใหญ่ ทำให้มีค่าใช้จ่าย แท็กซี่ 350 
ต่อคนต่อครั้ง ไม่ได้มีรถประจำทาง ไม่มีระบบขนส่งแต่ละพ้ืนที่มีบริบทการเข้าถึงแตกต่างกัน ซึ่งความ
เชื่อมั่น และความน่าเชื่อถือของหน่วยบริการสำคัญ ผู้สูงอายุส่วนใหญ่ที่จะมาใช้บริการมีโรคเรื้อรัง 
และใช้บริการอันดับ 1 เจ็บป่วยทั่วไป ส่วนใหญ่ 90 % ไม่ได้ไปโรงพยาบาล ไป รพ. พระนั่งเกล้า 10 
กิโลเมตร แต่ค่าใช้จ่าย 350 บาทต่อคนต่อครั้ง แต่ใช้บริการที่นี่ได้ Item ยาเหมือนกับที่โรงพยาบาล 
การมีอยู่ของ รพ.สต. มันต้องอยู่ท่ีกระทบต่อการเข้าถึงอยู่ด้วย ตัวยาได้รับ 

สิทธิ รพ.สต. การจำแนกสิทธิ มีการจำแนกสิทธิตรวจสอบสิทธิ นอกสิทธิ และ สิทธิของ
ข้าราชการในโรคเรื้อรังมีการใช้บริการในระดับที่ใกล้เคียงกันใจแต่ละสิทธิ  แต่สำหรับสิทธิข้าราชการ
จะเป็นการจ่ายก่อน 

จำนวนแพทย์: การมีหรือไม่มีหมอครอบครัวส่งผลต่อการใช้บริการหรือไม่ ที่นี่จะมีแพทย์
มาประจำ พอมี หมอครอบครัว มันเกิดการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมได้ดีขึ้น การมีหมอครอบครัวมา ทำ
ให้เกิดบริการเป็นระบบมากขึ้น มีความน่าเชื่อถือมากขึ้น มีเวลาเข้ามาใช้บริการมากขึ้น ซึ่งเกิด
ความสัมพันธ์กับหมอและคนไข้มากขึ้น  
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ระยะทางในการเดินทาง: การเข้าถึงต้องการความเชื่อมั่นของบริการ  ซึ่งประกอบด้วย

ระบบที่น่าเชื่อถือ มีหมอ ประเด็นค่าใช้จ่ายในการเดินทาง ต้นทุนที่เกิดขึ้น ทำให้การเลือกรับบริการ
เป็นปัจจัยสำคัญ   

ขณะที่บริบทความเป็นชนบท ความเป็นเมือง ไม่สามารถบอกได้ว่า แบบไหนดี หรือไม่ดีกว่า 
แต่บริบทแตกต่างกัน เพราะว่า ชนบทอาจจะห่างไกล ก็มีค่าเดินทาง แต่ในเมืองก็มีพาหนะแต่
ค่าใช้จ่ายสูงเช่นกัน  

ตัวแทนสำนักงานเศรษฐกิจการคลัง กระทรวงการคลัง 
สำหรับตัวแทนสำนักงานเศรษฐกิจการคลัง มุ่งไปที่ปัจจัยทางด้านเศรษฐกิจและความ

ยากจน กลุ่มคนจนของประชากรผู้สูงอายุเท่านั้น ซึ่งพยายามจะเติมเต็มมิติทางด้านมหภาคและความ
ยากจน ซึ่งได้มุมมองเกี่ยวกับทางด้านโครงสร้างพ้ืนฐานและปัจจัยส่วนบุคคลมาพอสมควร อย่างไรก็
ตาม มุมมองเศรษฐกิจจึงเป็นสิ่งที่ยังขาดไป โดยได้ทำการสัมภาษณ์ นักเศรษฐกรชำนาญการพิเศษ 
สำนักนโยบายเศรษฐกิจมหภาค สำนักงานเศรษฐกิจการคลัง โดยมีเนื้อหาและประเด็นที่เกี่ยวข้องที่
สำคัญดังนี้  

สัดส่วนคนจน: สัดส่วนคนจนจะไม่ได้ส่งผลมากนัก มันจะแตกต่างกันไปในแต่ละพ้ืนที่ ที่
ติดอันดับความยากจน กับจังหวัดที่ไม่ได้มีปัญหาความยากจน จังหวัดที่มีความยากจนอันดับแรก คือ 
ปัตตานี แม่ฮ่องสอน นราธิวาส ด้วยลักษณะเฉพาะที่ไม่เหมือนกัน เช่น แม่ฮ่องสอน ปัตตานี แต่ปัจจัย
ที่กำหนด ผู้สูงอายุที่เข้าถึงบริการสาธารณสุขแตกต่างกัน เพราะแต่ละพ้ืนที่มีความแตกต่างกัน หลัก ๆ 
คือ เส้นทางการคมนาคม จะลำบาก จะใช้สิทธิ 30 บาท เค้าต้องมากับอำเภอที่ใกล้กว่า เช่น ปาย  ซึ่ง
เราจะนับยังไง ในสถาการณ์แบบนี้ ซึ่งอาจจะนับว่าเข้าไม่ถึงหรือเปล่า หรือว่า จะนับขอบเขตจังหวัด
หรือยังไง 

คนจน: สำหรับคนจนค่าใช้จ่ายในการเดินทางจะไม่เท่ากัน มันเป็นสมการเชิงโครงสร้าง ซึ่ง
จะไปเกี่ยวกับรายได้ของผู้สูงอายุคนนั้น ในฐานข้อมูลผู้มีรายได้น้อย หรือ ผู้ถือสวัสดิการแห่งรัฐ 
ผู้สูงอายุ 4 ล้านคน ในกลุ่มถือบัตรสวัสดิการแห่งรัฐ (แต่นิยามแตกต่างกัน) เมื่อก่อนมี 14.6 ล้านคน 
คนจนปัจจุบัน 13.3 หลังจากปรับ 4 ล้านส่วนใหญ่มีรายได้กว่าต่ำเส้นความยากจน 

บริบทเมืองและชนบท: คนจนไม่มีเงินเลยอยู่ภู เก็ต กับคนจนที่อยู่แม่ฮ่องสอนจะ 
แตกต่างกัน การเข้าถึงแตกต่างกัน ซึ่งมันมีผลอย่างมาก และเป็นปัจจัยสำคัญ น่าจะมีอธิพลมากกว่า 
รายได้ด้วยซ้ำไป  ตอนนั้นสำหรับโครงการ 1,000 บาท ช่วยให้ผู้สูงอายุเข้าถึงบริการ ตอนนั้นให้
ผู้สูงอายุที่มีอายุ 65 ขึ้นไป ด้วยเหตุผลที่ว่า 60 – 65 ยังพอจะช่วยเหลือตัวเองได้ 1000 บาท ข้อดีคือ 
(จากการประเมินการได้สวัสดิการ) ได้ความพึงพอใจสูง ด้วยการที่ใส่ช่อง e-money สามารถกดเงิน
สดจากตู้เอทีเอ็มได้ 
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ถ้ารัฐบาลจะหยิบตัวนี้ขึ้นมาทำใหม่ ให้ตัดวงเงินที่อยู่ในบัตรสวัสดิการ เหมือนกับการให้ 

300 บาทในการซื้อสินค้าธงฟ้าฯ ซึ่งใส่ 1,000 บาท จะต้องไปอนามัยกับ รพ. ไม่งั้นจะไม่สามารถใช้
จ่ายได้ และที่สำคัญควรมีการนำแพทย์เข้าไปพ้ืนที่ห่างไกล ที่ระบบคมนาคมขนส่งมันไม่พอ ด้วยการ
จัดการแตกต่างกัน คนที่ไม่ได้เจ็บป่วยร้ายแรง นอนอยู่บ้านสบายกว่า เพราะว่ามันไกล แล้วแถมไม่มี
รถ ลูกหลานไม่ได้ดูแล 

นอกจากจำนวนคนจนในแต่ละพ้ืนที่ ถ้าเราสามารถสุ่มวิเคราะห์ได้ว่า ผู้สูงอายุพิการกับผู้อยู่
ลำพัง  (2 กลุ่มนี้เข้าไม่ถึงบริการสาธารณสุขเลย เหมือนกัน) ตัวอย่าง ลงลพบุรี อ. ชัยบาดาล พบ 
ผู้สูงอายุ ตาบอด พิการ แต่ประเด็นคือ เขาได้แค่ผู้สูงอายุ เพราะว่า ไม่เคยไป รพ. พอไม่ได้ไปเจอหมอ
ก็เลยไม่ได้วินิจฉัยว่าเป็นผู้พิการ ทำให้คนจำนวนไม่น้อย ควรจะได้มากกว่า น่าจะมีคนตกหล่นเยอะ 
ซึ่งควรจะมีหน่วยแพทย์เคลื่อนที่ เข้าไปในพ้ืนที่ แทนที่จะเป็นหน่วยงานพื้นที่รับผิดชอบ 

ในอนาคตข้างหน้า เราจะเข้าสู่สังคมผู้สูงอายุโดยสมบูรณ์  สิ่งสำคัญคือว่า ถ้าพรรค
การเมืองคงนโยบายแบบเดิม ภาระทางการคลังจะขึ้นแบบขั้นบันได เพราะว่า จำนวนผู้สูงอายุเพ่ิมขึ้น 
ซึ่งสิ่งที่น่ากลัวคือ การให้ 3,000 บาท ทุกวันนี้ภาระการคลังตอนนี้ 78,000 ล้าน ซึ่งถ้าคูณ 3 ก็จะ
เท่ากับ 10 % ของงบประมาณประเทศ 

สิ่งที่ต้องใส่เข้าไปคือ ข้อจำกัดของงบประมาณเพราะฉะนั้น ที่สำคัญคือ คนทำงานน้อยลง 
ภาษีก็จะจัดเก็บได้น้อย ผู้สู งอายุ เป็นตัวแปรหลัก ทั้ งในเรื่องขีดความสามารถของประเทศ 
productivity  

ตัวแทนผู้ปฏิบัติงาน โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล ติดดาว 
บทสัมภาษณ์ของตัวแทนผู้ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพที่มีระยะทางห่างไกล

จาก โรงพยาบาลชุมชน ที่ดูแลประชากรในพ้ืนที่ที่ระยะทางไกลทำให้การเดินทางไป โรงพยาบาล
เป็นไปด้วยความยากลำบาก โดยประเด็นที่ให้ความสนใจเป็นเรื่องระยะทางเป็นหลัก โดยมีเนื้อหาที่
สำคัญดังนี้  

บทบาทของหน่วยงานตำบล ห่างไกลใช้บริการเยอะ : ระยะทางห่างไกล 20 กิโล มี 2 
อย่างก็คือ จะไปด้วยตัวเอง หรือไปมอเตอร์ไซ ไม่งั้นก็ประสานรถ อบต. เพราะที่นี่ไม่มีรถโดยสาร ถ้า
จะเข้าเมือง เอารถมอเตอร์ไซไปไว้ที่ใกล้ถนนผ่าน ประมาณ 10 กิโลเมตร เขตรับผิดชอบของรพสต.นี้
มี 7 หมู่บ้าน มีผู้สูงอายุ 800 กว่าคน  ส่วนใหญ่จะอยู่กับลูกหลาน อาจจะมีบ้างที่มีปัญหาในการ
เดินทาง ด้วยความที่ไกลโรงพยาบาล ทำให้สถานพยาบาล (รพ.สต.) เป็นสถานพยาบาลหลัก แต่ที่นี่ไม่
มีหมอชุมชน (หมอครอบครัว) มีแต่นักวิชาการสาธารณสุข และเจ้าพนักงานทันตกรรม ไม่มีพยาบาล 
ซึ่งมี รพ.สต. อีกแห่งหนึ่งของตำบล รับผิดชอบ 4 หมู่บ้าน หมายความว่า 2 รพ.สต. รับผิดชอบ 1 
ตำบล  
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การเยี่ยมบ้านเยอะแต่ไม่นับ visit: สำหรับผู้สูงอายุติดบ้านติดเตียง จะออกเยี่ยมบ้าน ถ้า

ทำได้ก็จะต้องใช้รถ อบต. ไป รพ. กรณีที่ต้องไป รพ.สต. ซึ่งการเยี่ยมบ้านไม่ได้ทำการลงระบบ แต่มี
ใบเยี่ยมบ้าน 

งบประมาณสองกองทุน: CG (Care Giver) ที่นี่เป็น อสม. เป็นชาวบ้าน ค่าจัดทำ Care 
plan ส่วนใหญ่กองทุนสุขภาพตำบล จะจัดทุกเดือนที่ศูนย์ฯ  ในส่วนของหน่วยทันตกรรม ก็จัดออก
ตามหมู่บ้าน ตรวจช่องปากเพ่ือส่งไปทำฟันปลอมที่ รพ. เดือนละหมู่บ้าน ถ้าโอนงบประมาณเข้าหน่วย
บริการ สำหรับ รพ.สต.ใช้จะใช้ยาก ที่นี่จะแก้ปัญหาโดยตั้งชมรมขึ้นมาเพ่ือให้ใช้เขียนโครงการ เข้า
ชมรม เบิกจ่ายได้ไม่ยากโดยใช้เงินจากชมรม ภายใต้เงื่อนไขอยู่ในพ้ืนที่ นอกจากหน่วยงานอ่ืนก็จะมี 
อนามัย กองการศึกษาของ อบต.  ซึ่งทุกฝ่ายให้ความเห็นว่า งบค่อนข้างจำกัดสำหรับการทำงาน 

ตัวแทนองค์การบริหารส่วนตำบล กองสาธารณสุข ผู้บริหารกองทุนสุขภาพตำบล 
องค์การบริหารส่วนตำบล เป็นหน่วยงานที่ดูแล รพ.สต. หลังจากมีการโอนย้ายจาก

กระทรวงสาธารณสุข เข้ามาในสังกัดองค์การบริหารส่วนตำบล โดยหน่วยงานที่ดูแลงบประมาณ
สุขภาพ คือ กองสาธารณสุข มีฐานะเป็นหนึ่งในคณะกรรมการที่ตัดสินใจด้านการจัดการงบฯ โดย
ร่วมกับ รพ.สต. ในพ้ืนที่ ซึ่งได้ทำการสัมภาษณ์ครั้งนี้ มีเนื้อหาเฉพาะส่วนของ งบประมาณ 2 กองทุน
ในตัวแปรที่ทำการวิเคราะห์เท่านั้น  

งบประมาณสองกองทุน: งบประมาณของกองทุนสุขภาพตำบล มีการใช้งบประมาณที่
กว้างกว่า ส่งเสริมป้องกันโรคและ ฟื้นฟูสุขภาพ จะใช้ได้กว้างกว่า ใช้ในการเฝ้าระวัง ป้องกันโรค 
ฟื้นฟู ติดตามคัดกรอง ส่วนเรื่องการเดินทาง ถ้าเป็นรถสำหรับการเดินทาง อย่างงั้นไม่ได้ใช้
เงินกองทุน รถไม่ใช่รถฉุกเฉิน เป็นรถอบต.  ส่วนเรื่อง รพ.สต. จะไปควบรวมกับ อบจ. รพ.สต. ไหนที่
มีความพร้อมจะไปกับ อบจ. เป็นแค่บางแห่งเท่านั้น 

ในส่วนของกองสวัสดิการ มีบทบาทในการเป็นผู้ถือเงินของกองทุนสุขภาพตำบลได้ ไม่
สามารถซื้อวัสดุ ครุภัณฑ์ ต้องเกี่ยวกับการคัดกรองโรคเท่านั้น การส่งเสริมป้องกันโรค ถ้าคัดกรองแล้ว
เครื่องมือซับซ้อนทำไม่ได้ ซึ่งผู้ใช้งบประมาณคือ หน่วยงาน หรือกลุ่มที่ต้องการใช้เงิน หน่วยงานของ
อบต. ไม่สามารถใช้ได้เอง 
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