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บทคัดย่อ

	 งานวิจัยช้ินนี้มีวัตถุประสงค์เพ่ือวิเคราะห์ปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อผลลัพธ์ทางสาธารณสุข (อัตรา
การตายของเด็กก่อน 5 ขวบต่อจ�ำนวนประชากร 1,000 คน) โดยใช้ข้อมูลทุติยภูมิจาก 139 ประเทศที่มี
รายได้ปานกลางและต�่ำในระหว่างปี 1996 – 2015 เป็นแหล่งข้อมูลดิบ ซึ่งใช้วิธีการ Panel Data 
Analysis ในการวิเคราะห์ ผลปรากฏเป็นที่น่าพอใจเมื่อพบว่า ตัวแปรที่ใช้ท�ำการศึกษามีลักษณะเป็น 
Panel Cointegration ซึ่งหมายถึงการมีความสัมพันธ์ระยะยาวของตัวแปรที่ใช้ศึกษาและเมื่อทดสอบแบบ
จ�ำลองด้วยวิธี Random Effect พบผลที่เป็นไปตามทฤษฎีกล่าวคือ การสาธารณสุขเชิงป้องกัน (อัตรา
การปรับปรุงสาธารณสุขขั้นมูลฐานในชนบท และอัตราการได้รับวัคซีนส�ำคัญของเด็กอายุ 12-23 เดือน) 
การควบคุมการทุจริต อัตราการเข้าศึกษาต่อในระดับมัธยมศึกษาตอนต้นรวมถึงรายได้ต่อหัวประชากรมี
ผลท�ำให้จ�ำนวนเด็กก่อน 5 ขวบที่เสียชีวิตลดลงอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ

ค�ำส�ำคัญ:	อัตราการตายของเด็กก่อน 5 ขวบ Panel Data Analysis Random Effect การสาธารณสุข
	 เชิงป้องกัน

Abstract

	 This paper aimed to analyze the factor affecting health outcomes (under 5 years mortality 
rate per 1,000 people) using secondary data of country with middle and low income in 1996 – 2015 
from 139 countries. Panel data analysis was employed to analyze data. The finding suggested that 
prevention healthcare(The rate of improved rural sanitation facilities and the percentage of children 
aged 12-23 months with DPT immunization), control of corruption, effective transition rate from 
primary to lower secondary general education and gross national income per capita significantly 
decreased under 5 years mortality rate. Additionally, this study also found panel cointegration 
effect that refer to the long-term relationship of variables in use.

Keywords: Under-5-years Mortality Rate, Panel Data Analysis, Random Effect, Prevention Healthcare
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บทน�ำ
	 ความผาสุกในชีวติ (Well – Being) นบัเป็นหลกัการส�ำคัญในการด�ำเนนิภารกจิแห่งรฐัสมยัใหม่ที่
มีค�ำนิยามหลากหลายและค่อนข้างเป็นนามธรรม อย่างไรก็ตามแนวโน้มที่สอดคล้องกันของความหมาย 
คือ สถานภาพในคุณภาพชีวิตของประชาชน โดยครอบคลุมความหมายของความสุขในการใช้ชีวิตหรือ
สถานภาพในเชิงจิตใจที่มีความสุขของบุคคลตลอดจนการยกระดับหรือการพัฒนาความเป็นอยู่ที่ดีของ
มนุษย์ ทั้งนี้องค์การระดับนานาชาติที่ให้ความส�ำคัญกับประเด็น well – being และตั้งเป้าหมายไว้อย่าง
ชัดเจน เช่น United Nations Development Programme – UNPD (1990) ได้ให้ค�ำนิยามไว้ว่า คุณภาพ
ชีวิตที่ดีต้องเริ่มจากการสาธารณสุขที่เข้าถึงได้ทุกคน สะท้อนให้เห็นความส�ำคัญของระบบสาธารณสุข
ว่าเป็นกลไกส�ำคัญให้เกิดความอยู่ดีมีสุขของประชาชนตามหลักสากลในโลกปัจจุบันดังนั้นหากพิจารณา
อย่างลึกซึ้งจะพบว่าความส�ำเร็จทางสาธารณสุข มีความส�ำคัญในลักษณะที่เป็นทั้งเป้าหมายและดัชนี
ช้ีวัดของการบริหารงานภาครัฐที่ดี ซึ่งการจะวัดความส�ำเร็จทางสาธารณสุขน้ัน จ�ำเป็นที่จะต้องหาดัชนี
ที่บ่งบอกถึงส่ิงที่เกิดข้ึนจากระบบสาธารณสุข หรือที่เรียกว่า “ผลลัพธ์ทางสาธารณสุข” นั่นเอง ท�ำให้
การศึกษาช้ินนี้พยายามแสวงหาค�ำตอบถึงปัจจัยเชิงสาเหตุที่ที่มีอิทธิพลต่อผลลัพธ์ทางสาธารณสุขด้วย
วิธีการที่ถูกต้องตามหลักวิชาการและสอดคล้องกับบริบทในโลกปัจจุบัน ทั้งนี้จากการตรวจสอบข้อมูล
เบื้องต้นโดยการแบ่งกลุ่มประเทศตามระดับรายได้ จะพบได้ว่า ระดับดัชนีผลลัพธ์ทางสาธารณสุขส�ำคัญ
ทีน่ยิมใช้ในการวเิคราะห์เนือ่งจากความแม่นตรงในการวดัเป็นจ�ำนวนเตม็ และรายงานทีม่มีาอย่างต่อเนือ่ง
เป็นระยะเวลานาน ดังเช่น อัตราการตายของเด็กก่อน 5 ขวบของกลุ่มระเทศที่มีรายได้น้อยและรายได้
ปานกลางมีความเหลื่อมล�้ำไปจากกลุ่มประเทศรายได้สูงอย่างเห็นได้ชัด

รูปภาพที่ 1	อตัราการตายของเดก็ก่อนอายุ 5 ขวบและความยืนยาวของชีวติทัว่โลกตัง้แต่ปี 1965 – 2015 
	 แบ่งตามระดับรายได้ของประเทศ
	
	 จากข้อมลูพบว่า ความเหล่ือมล�ำ้ของดชันวีดัการตายในเดก็ก่อน 5 ขวบเพ่ิมสงูข้ึน โดยในปี 1965 
กลุม่รายได้สูงกบัรายได้ต�ำ่ห่างกันอยู่ทีร่าว 7.7 เท่า แต่ในปี 2015 กลบัต่างกนัถงึ 10.7 เท่า ซึง่ในแง่ปรมิาณ
นัน้เป็นเรือ่งน่ายินดทีีแ่นวโน้มการลดลงของการตายในเดก็ก่อน 5 ขวบลดลงอย่างต่อเนือ่งทัว่โลกอนัเป็น
ผลมาจากความก้าวหน้าทางการแพทย์ ระบบสาธารณสุขทีส่มบรูณ์ รวมถึงปัจจยัเชิงสถาบนั เช่น รายจ่าย
ของรฐัด้านสาธารณสุขทีเ่พ่ิมมากข้ึน แต่เมือ่พิจารณาในแง่มมุของความเหล่ือมล�ำ้สามารถกล่าวได้ว่า “ลูก
คนรวยตายน้อยกว่าลกูคนจน” ในขณะเดยีวกนัในประเดน็ดชันคีวามยืนยาวในชีวติทีเ่หลือ่มล�ำ้กนัระหว่าง

3 

บทนํา 
ความผาสุกในชวีติ (Well – Being) นับเป็นหลกัการสาํคญัในการดําเนินภารกจิแห่งรฐัสมยัใหม่ทีมคีํานิยาม

หลากหลายและค่อนข้างเป็นนามธรรม อย่างไรก็ตามแนวโน้มทีสอดคล้องกนัของความหมาย คือ สถานภาพใน
คุณภาพชีวิตของประชาชน โดยครอบคลุมความหมายของความสุขในการใช้ชีวิตหรือสถานภาพในเชิงจิตใจทีมี
ความสุขของบุคคลตลอดจนการยกระดบัหรอืการพฒันาความเป็นอยู่ทีดขีองมนุษย ์ทั งนีองคก์ารระดบันานาชาตทิีให้
ความสําคญักบัประเดน็ well – being และตั งเป้าหมายไว้อย่างชดัเจน เช่น United Nations Development 
Programme – UNPD (1990) ไดใ้หค้ํานิยามไวว้่า คุณภาพชวีติทีดตี้องเริมจากการสาธารณสุขทีเขา้ถงึได้ทุกคน 
สะทอ้นใหเ้หน็ความสาํคญัของระบบสาธารณสุขว่าเป็นกลไกสาํคญัใหเ้กดิความอยู่ดมีสีุขของประชาชนตามหลกัสากล
ในโลกปจัจุบนัดงันั นหากพจิารณาอย่างลกึซึงจะพบว่าความสาํเรจ็ทางสาธารณสุข มคีวามสาํคญัในลกัษณะทีเป็นทั ง
เป้าหมายและดชันีชีวดัของการบรหิารงานภาครฐัทีด ีซึงการจะวดัความสาํเรจ็ทางสาธารณสุขนั น จําเป็นทีจะต้องหา
ดชันีทีบ่งบอกถงึสิงทีเกดิขึนจากระบบสาธารณสขุ หรอืทีเรยีกว่า “ผลลพัธท์างสาธารณสุข” นั นเอง ทําใหก้ารศกึษาชิน
นีพยายามแสวงหาคําตอบถึงปจัจยัเชงิสาเหตุทีทีมอีทิธพิลต่อผลลพัธ์ทางสาธารณสุขด้วยวธิกีารทีถูกต้องตามหลกั
วชิาการและสอดคล้องกบับรบิทในโลกปจัจุบนั ทั งนีจากการตรวจสอบขอ้มูลเบืองต้นโดยการแบ่งกลุ่มประเทศตาม
ระดบัรายได ้จะพบไดว้่า ระดบัดชันีผลลพัธท์างสาธารณสุขสาํคญัทีนิยมใชใ้นการวเิคราะหเ์นืองจากความแม่นตรงใน
การวดัเป็นจํานวนเตม็ และรายงานทีมมีาอย่างต่อเนืองเป็นระยะเวลานาน ดงัเช่น อตัราการตายของเดก็ก่อน 5 ขวบ
ของกลุ่มระเทศทีมรีายไดน้้อยและรายไดป้านกลางมคีวามเหลือมลําไปจากกลุ่มประเทศรายไดส้งูอย่างเหน็ไดช้ดั 
 

 

รปูภาพที 1 อตัราการตายของเดก็ก่อนอายุ 5 ขวบและความยนืยาวของชวีติทั วโลกตั งแต่ปี 1965 – 2015 แบ่งตาม
ระดบัรายไดข้องประเทศ 

จากขอ้มลูพบว่า ความเหลือมลําของดชันีวดัการตายในเดก็ก่อน 5 ขวบเพิมสงูขึน โดยในปี 1965 กลุ่มรายได้
สงูกบัรายไดต้ําห่างกนัอยู่ทีราว 7.7 เท่า แต่ในปี 2015 กลบัต่างกนัถงึ 10.7 เท่า ซึงในแง่ปรมิาณนั นเป็นเรืองน่ายนิดทีี
แนวโน้มการลดลงของการตายในเดก็ก่อน 5 ขวบลดลงอย่างต่อเนืองทั วโลกอนัเป็นผลมาจากความก้าวหน้าทาง
การแพทย ์ระบบสาธารณสขุทีสมบรูณ์ รวมถงึปจัจยัเชงิสถาบนั เช่น รายจ่ายของรฐัดา้นสาธารณสุขทีเพิมมากขึน แต่
เมือพจิารณาในแง่มุมของความเหลือมลําสามารถกล่าวได้ว่า “ลูกคนรวยตายน้อยกว่าลูกคนจน” ในขณะเดยีวกนัใน
ประเดน็ดชันีความยนืยาวในชวีติทีเหลือมลํากนัระหว่างกลุ่มรายไดร้าว 10 ปีเสมอ กอ็าจกล่าวไดว้่า “คนจนตายเรว็กว่า
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กลุ่มรายได้ราว 10 ปีเสมอ ก็อาจกล่าวได้ว่า “คนจนตายเร็วกว่าคนรวย” เช่นกัน จากข้อมูลดังกล่าว
สะท้อนให้เห็นพัฒนาการของผลลัพธ์ทางสาธารณสุขของประชากรโลกจากปี 1965 – 2015 ที่ดีขึ้นอย่าง
มากทัง้ในแง่อายุทียื่นยาวข้ึน และ อตัราการตายของเดก็อายุต�ำ่กว่า 5 ขวบทีล่ดลง อย่างไรก็ตามภายใต้
ความมีสุขภาพดีของประชากรโลกนั้น เมื่อพิจารณาอย่างละเอียดด้วยการแบ่งกลุ่มรายได้ของประเทศ
ออกเป็นกลุ่มที่มีรายได้ สูง ปานกลาง และต�่ำ  จะพบช่องว่างหรือความเหล่ือมล�้ำของดัชนีช้ีวัดด้าน
สุขภาพ กล่าวคือประเทศที่ร�่ำรวยกว่ามีประชากรที่สุขภาพดีกว่านั่นเอง จากข้อสรุปดังกล่าวท�ำให้
ประเด็นในการศึกษาปัจจัยที่ท�ำให้เกิดผลลัพธ์ทางสาธารณสุขจึงเน้นไปที่ประเทศที่ยังล้าหลังด้านสุขภาพ 
นัน่คือประเทศทีอ่ยู่ในกลุม่รายได้ปานกลางและรายได้ต�ำ่เพ่ือหาหนทางทีด่ทีีส่ดุในการพัฒนาสขุภาพด้วย
ทรัพยากรที่มีอยู่ อย่างเกิดประโยชน์สูงสุดแก่ประเทศที่ยังมีความล้าหลังด้วยข้อมูลเชิงประจักษ์ที่ได้จาก
กลุ่มประเทศเหล่านั้นนั่นเอง

ความยากจนและสุขภาพ
	 ค�ำถามส�ำคัญทีว่่า “ท�ำไมประเทศทีร่วยกว่าจงึมสุีขภาพของประชากรทีด่กีว่า และ ความยากจน
น�ำไปสู่สขุภาพทีแ่ย่จรงิหรอืไม่” นกัวชิาการจ�ำนวนมากได้ให้ค�ำอธบิายไว้ว่าเป็น “กบัดกัของความยากจน
และสขุภาพ (Poverty-Health Trap)” ด้วยหลกัการทีว่่า เมือ่เกิดความยากจนท�ำให้การด�ำรงชีวติเป็นไปอย่าง
แร้นแค้นส่งผลต่อสุขภาพที่แย่ลงซึ่งท�ำให้การจะพัฒนาตนเองทางด้านเศรษฐกิจเป็นไปได้ยาก หมุนเวียน
สลับไปมาท�ำให้ทั้งสุขภาพที่แย่และความยากจนที่เกิดขึ้นเป็นไปอย่างต่อเนื่อง เมื่อน�ำแนวคิดดังกล่าวมา
วิเคราะห์กับสภาพในปัจจุบันจะพบความสอดคล้องว่า ภูมิภาคที่มีความยากจนกระจุกตัวอยู่อย่างทวีป
แอฟริกาจะมีดัชนีชี้วัดทางสุขภาพที่ต�่ำ หรือเมื่อแบ่งกลุ่มประเทศตามระดับรายได้จะพบว่ากลุ่มประเทศที่
มรีายได้ต�ำ่จะมรีะดบัของสขุภาพของประชากรทีต่�ำ่กว่า และกลุม่ประเทศเหล่านัน้กไ็ม่สามารถพัฒนาหรอื
ขยับตัวให้ออกจากสภาพความยากจนได้ ในระยะเวลาที่ผ่านมานักวิชาการจ�ำนวนมากได้สร้างงานวิจัย
ที่เป็นหลักฐานเชิงประจักษ์จ�ำนวนมาก โดยผลวิจัยส่วนใหญ่มักเช่ือมโยงประเด็นความมีสุขภาพดีเข้ากับ
ประเดน็ทรพัยากรมนษุย์หรอืทนุมนษุย์ซึง่เป็นประเดน็ทีไ่ด้รบัการยอมรบัว่าเป็นปัจจยัทีก่่อให้เกดิการพัฒนา
ในระยะยาว กระบวนการส�ำคัญคือสขุภาพทีด่ก่ีอให้เกดิผลติภาพในการท�ำงานทีม่ากกว่า ตรงข้ามกับบคุคล
ผูม้สีขุภาพไม่ดซีึง่มร่ีางกายทีไ่ม่แข็งแรง อายุส้ัน ท�ำงานได้ไม่เตม็ที ่หรอืเดก็ทีส่ขุภาพไม่ดมีนี�ำ้หนกัทีน้่อย 
เรียนรู้ได้ไม่เต็มที่เพราะเจ็บป่วยบ่อย (Ainsworth, Beegle, and Koda 2002; Alderman, Behrman, Levy, 
and Menon, 2001) รวมถึงในบางประเทศที่มีภาวการณ์ขาดอาหาร ซึ่งสิ่งเหล่านี้น�ำไปสู่ผลิตภาพที่น้อย
ในอนาคต ปรากฏการณ์เหล่านี้น�ำไปสู่รายได้ที่น้อย ค่าใช้จ่ายในการรักษาตัวที่สูง น�ำไปสู่ความยากจน
เป็นวัฏจักรไม่สิ้นสุด นี่คือลักษณะของกับดักที่เกิดจากความยากจนและสุขภาพที่ไม่ดีนั่นเอง โดยสาเหตุ
หลักของการติดกับดักทางสุขภาพเมื่อมองปัญหาผ่านมุมมองแบบทรัพยากรจะพบว่าความยากจนหรือ
การขาดแคลนทรพัยากรนัน้กระทบต่อสุขภาพของประชากรได้ในหลากหลายวธิ ีเช่น คนจนรวมถงึประเทศ
ที่ยากจน ไม่มีทรัพยากร ไม่มีอาหาร ไม่มียารักษาโรคที่เพียงพอ ที่จะดูแลสุขภาพตั้งแต่ก่อนเกิดโรค 
ระหว่างรักษาตัวให้หาย และภายหลังจากหายหรือการเฝ้าระวังป้องกัน ท�ำให้สถานะทางสาธารณสุขของ
ผู้ที่มีทรัพยากรจ�ำกัดแย่กว่าผู้ที่มีทรัพยากรเพียงพอน�ำไปสู่โอกาสการเกิดโรคและการเสียชีวิตที่มากกว่า
ในท้ายที่สุด

ปัจจัยที่ส่งผลต่อผลลัพธ์ทางสาธารณสุข
	 จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่างานวิจัยส่วนใหญ่มักใช้ดัชนีช้ีวัดเพ่ือตัวแทนของผลลัพธ์ทาง
สาธารณสุขซึ่งสามารถแบ่งแนวทางได้เป็น 3 แนวทาง คือ 1) ดัชนีที่สะท้อนความเปล่ียนแปลงทาง
ประชากรในแง่กายภาพนัน่หมายถงึการตายและดชันทีีเ่กีย่วข้อง (Physical) 2) ดชันทีีมุ่ง่สะท้อนความอยู่ดี
มีสุขของสังคม (Well-being) เช่น ความเสมอภาคในการรับบริการ และ 3) ดัชนีที่มุ่งสะท้อนความสุข
หรือสภาพจิตใจของประชากรทั้งในภาพรวมและในระดับย่อย (Mental) และพบต่อไปว่างานวิจัยในระดับ
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มหภาคส่วนใหญ่นิยมใช้ดัชนีชี้วัดสองชนิดแรกในการศึกษา ทั้งนี้ปัจจัยที่ส่งผลต่อผลลัพธ์ทางสาธารณสุข
มีความซับซ้อนและหลากหลายอย่างมาก อาทิปัจจัยภาพนอก เช่น สภาพแวดล้อมทางกายภาพ สภาพ
แวดล้อมทางสังคมวัฒนธรรม หรือปัจจัยส่วนบุคคล เช่น ลักษณะเฉพาะของบุคคลและพฤติกรรมของ
ปัจเจกบุคคล ซึ่งจากการทบทวนวรรณกรรมสามารถแบ่งกลุ่มปัจจัยที่ส่งผลต่อผลลัพธ์ทางสาธารณสุข
ได้อย่างง่าย คือ 1) ปัจจัยระบบสาธารณสุข ซึ่งเป็นระบบที่มีวัตถุประสงค์พื้นฐาน คือ มุ่งให้ประชากร
มีสุขภาพและความเป็นอยู่ที่ดี (WHO, 2015) ปกป้องผู้คนจากโรคภัยไข้เจ็บและรักษาผู้ป่วยจากโรคภัย
ไข้เจ็บ (Mooney, 2003) รวมถึงการรักษาผลประโยชน์จากค่าใช้จ่ายในการรักษาและเสียโอกาสที่เกิด
จากความเจ็บป่วย (McIntyre and Mooney, 2007) 2) ปัจจัยเชิงเศรษฐกิจ เช่น รายได้ต่อหัวประชาชาติ 
รายจ่ายด้านสาธารณสุขของประเทศ 3) ลักษณะเฉพาะทางประชากรศาสตร์ เช่น ระดับการศึกษาของ
คนในประเทศ อัตราส่วนของเพศชายและหญิง อัตราส่วนของอายุคนในประเทศ เป็นต้น นอกจากนี้
ในงานสมยัใหม่ยังได้น�ำเอาประเดน็ เช่น ปัจจยัเชิงสถาบนัเข้าร่วมในการวเิคราะห์ปัจจยัทีม่ผีลต่อการเกดิ
ผลลัพธ์ทางสาธารณสุขด้วยเช่นกัน

ความเชื่อมโยงระหว่างธรรมาภิบาลกับผลลัพธ์ทางสาธารณสุข
	 ในอดตีทีผ่่านมานัน้การวเิคราะห์กจิกรรมหรอืผลจากนโยบายภาครฐัมกัสนใจแค่เพียงทรพัยากร
ที่ใช้เป็นปัจจัยน�ำเข้า กระบวนการเชิงนโยบายและผลลัพธ์เชิงนโยบาย ซึ่งผลจากการวิเคราะห์ด้วยภาพ
มองดังกล่าวมักห่างไกลไปจากความเป็นจริงที่เกิดขึ้น ในภายหลังนักวิชาการจ�ำนวนมากได้ริเริ่มแสวงหา
แนวทางเพ่ิมเติมเพ่ือการวิเคราะห์ที่ตรงกับสภาพเชิงประจักษ์ที่เกิดข้ึน ทั้งนี้หนึ่งในกลุ่มปัจจัยที่ถูกเสนอ
และเรียกร้องให้น�ำเข้าสู่การวิเคราะห์ คือ Governance ซึ่งก็คือ การเพิ่มการวิเคราะห์สภาพแวดล้อมเชิง
สถาบันของระบบหนึ่งเพ่ืออธิบายผลที่เกิดข้ึนในสังคม ด้วยแนวคิดความส�ำคัญที่ว่า สภาพแวดล้อมเชิง
สถาบนัเป็นกลไกกลางทีม่ลีกัษณะเป็นนามธรรมทีม่ผีลต่อการด�ำเนนิกจิกรรมของรฐั ทัง้นีปั้จจยัเชิงสถาบนั
เหล่านีจ้ะเปลีย่นแปลงไปตามสภาพสงัคมเศรษฐกจิของประเทศต่าง ๆ  ดงันัน้การวเิคราะห์ในระดบันโยบาย
จะต้องรวมเอาประเด็นเชิงสถาบันเข้าสู่การวิเคราะห์จึงจะสามารถอธิบายปรากฏการณ์ได้ตรงตามสภาพ
ความเป็นจริงที่เกิดขึ้น
	 เป็นที่เข้าใจอย่างกว้างขวางว่าผลลัพธ์ทางสาธารณสุขเป็นส่ิงที่เกิดข้ึนโดยตรงจากระบบ
สาธารณสขุอย่างไรกต็ามการด�ำเนนิการทางสาธารณสขุนัน้มกัได้รบัผลกระทบจากปัจจยัเชิงสถาบนัอย่าง
หลีกเลี่ยงไม่ได้ ดังนั้นในงานวิจัยชิ้นนี้ได้น�ำเอาดัชนี Good Governance ของ World Bank มาเป็นตัวแทน
ของปัจจัยเชิงสถาบันเข้าร่วมในการวิเคราะห์ผลอีกด้วย จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่าตัวช้ีวัดที่เป็น
ตวัแทนระบบทีป่ราศจากการทจุรติทัง้ในระดบัประเทศและระดบัท้องถ่ินรวมไปถงึหน่วยบรกิารสาธารณสขุ
มีความเกี่ยวข้องกับผลลัพธ์ทางสาธารณสุขที่ดี (Gupta, Davoodi, and Tiongson, 2000; Hilaire, 2014; 
Olafsdottir, Reidpath, Subhash, and Allotey, 2012) ในขณะที่ประสิทธิภาพในการใช้จ่ายของรัฐบาลทั้ง
ในแง่ของปริมาณการใช้จ่าย (Rajkumar and Swaroop, 2008; Sheaff, 2005) หรือความมีประสิทธิภาพ
ของหน่วยงานที่มีหน้าที่เกี่ยวข้องกับการใช้จ่าย (Wagstaff and Cleason, 2004) ต่างก็มีผลต่อผลลัพธ์ทาง
สาธารณสุข

ตัวแปรในงานวิจัย
	 จากการทบทวนวรรณกรรมท�ำให้สามารถสร้างสรปุแนวทางในการศึกษาปัจจยัทีม่ผีลต่อผลลพัธ์
ทางสาธารณสุขได้ที่สามารถแสดงให้เห็นได้ดังนี้

5 

ผลลพัธท์างสาธรณสุข = ตวัแปรกลุ่มระบบสาธารณสุข + ตวัแปรกลุ่มการเงินและฐานะทางเศรษฐกิจ  +  
  ตวัแปรกลุ่ม Good Governance + ตวัแปรกลุ่มระดบัการศึกษา 

ของปจัเจกบุคคล ซึงจากการทบทวนวรรณกรรมสามารถแบ่งกลุ่มปจัจยัทีส่งผลต่อผลลพัธท์างสาธารณสุขไดอ้ย่างง่าย 
คอื 1) ปจัจยัระบบสาธารณสุข ซึงเป็นระบบทีมวีตัถุประสงคพ์ืนฐาน คอื มุ่งใหป้ระชากรมสีุขภาพและความเป็นอยู่ทีด ี
(WHO, 2015) ปกป้องผูค้นจากโรคภยัไขเ้จบ็และรกัษาผูป้่วยจากโรคภยัไขเ้จบ็ (Mooney, 2003) รวมถงึการรกัษา
ผลประโยชน์จากค่าใชจ้่ายในการรกัษาและเสยีโอกาสทีเกดิจากความเจบ็ป่วย (McIntyre and Mooney, 2007) 2) 
ปจัจยัเชิงเศรษฐกิจ เช่น รายได้ต่อหัวประชาชาติ รายจ่ายด้านสาธารณสุขของประเทศ 3) ลักษณะเฉพาะทาง
ประชากรศาสตร ์เช่น ระดบัการศกึษาของคนในประเทศ อตัราส่วนของเพศชายและหญิง อตัราส่วนของอายุคนใน
ประเทศ เป็นตน้ นอกจากนีในงานสมยัใหม่ยงัไดนํ้าเอาประเดน็ เช่น ปจัจยัเชงิสถาบนัเขา้ร่วมในการวเิคราะหป์จัจยัทีมี
ผลต่อการเกดิผลลพัธท์างสาธารณสขุดว้ยเช่นกนั 
 
ความเชือมโยงระหว่างธรรมาภิบาลกบัผลลพัธท์างสาธารณสขุ 
 ในอดตีทีผ่านมานั นการวิเคราะห์กิจกรรมหรือผลจากนโยบายภาครฐัมกัสนใจแค่เพยีงทรพัยากรทีใช้เป็น
ปจัจยันําเขา้ กระบวนการเชงินโยบายและผลลพัธเ์ชงินโยบาย ซึงผลจากการวเิคราะหด์ว้ยภาพมองดงักล่าวมกัห่างไกล
ไปจากความเป็นจรงิทีเกดิขึน ในภายหลงันักวชิาการจํานวนมากไดร้เิริมแสวงหาแนวทางเพิมเตมิเพือการวเิคราะหท์ี
ตรงกับสภาพเชิงประจักษ์ทีเกิดขึน ทั งนีหนึงในกลุ่มปจัจัยทีถูกเสนอและเรียกร้องให้นําเข้าสู่การวิเคราะห์ คือ 
Governance ซึงกค็อื การเพิมการวเิคราะหส์ภาพแวดลอ้มเชงิสถาบนัของระบบหนึงเพืออธบิายผลทีเกดิขึนในสงัคม 
ดว้ยแนวคดิความสาํคญัทีว่า สภาพแวดลอ้มเชงิสถาบนัเป็นกลไกกลางทีมลีกัษณะเป็นนามธรรมทีมผีลต่อการดําเนิน
กจิกรรมของรฐั ทั งนีปจัจยัเชงิสถาบนัเหล่านีจะเปลียนแปลงไปตามสภาพสงัคมเศรษฐกจิของประเทศต่าง ๆ ดงันั นการ
วเิคราะหใ์นระดบันโยบายจะตอ้งรวมเอาประเดน็เชงิสถาบนัเขา้สูก่ารวเิคราะหจ์งึจะสามารถอธบิายปรากฏการณ์ไดต้รง
ตามสภาพความเป็นจรงิทีเกดิขึน 
 เป็นทีเขา้ใจอย่างกวา้งขวางว่าผลลพัธท์างสาธารณสขุเป็นสิงทีเกดิขึนโดยตรงจากระบบสาธารณสุขอย่างไรก็
ตามการดาํเนินการทางสาธารณสขุนั นมกัไดร้บัผลกระทบจากปจัจยัเชงิสถาบนัอย่างหลกีเลียงไม่ได ้ดงันั นในงานวจิยั
ชินนีไดนํ้าเอาดชันี Good Governance ของ World Bank มาเป็นตวัแทนของปจัจยัเชงิสถาบนัเขา้ร่วมในการวเิคราะห์
ผลอกีดว้ย จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่าตวัชีวดัทีเป็นตวัแทนระบบทีปราศจากการทุจรติทั งในระดบัประเทศและ
ระดบัทอ้งถินรวมไปถงึหน่วยบรกิารสาธารณสขุมคีวามเกียวขอ้งกบัผลลพัธท์างสาธารณสุขทีด ี(Gupta, Davoodi, and 
Tiongson, 2000; Hilaire, 2014; Olafsdottir, Reidpath, Subhash, and Allotey, 2012) ในขณะทีประสทิธภิาพในการ
ใชจ้่ายของรฐับาลทั งในแง่ของปรมิาณการใชจ้่าย (Rajkumar and Swaroop, 2008; Sheaff, 2005) หรอืความมี
ประสทิธภิาพของหน่วยงานทีมหีน้าทีเกียวขอ้งกบัการใชจ้่าย (Wagstaff and Cleason, 2004) ต่างกม็ผีลต่อผลลพัธ์
ทางสาธารณสขุ 
 
ตวัแปรในงานวิจยั 
 จากการทบทวนวรรณกรรมทําให้สามารถสร้างสรุปแนวทางในการศึกษาปจัจัยทีมีผลต่อผลลัพธ์ทาง
สาธารณสขุไดท้ีสามารถแสดงใหเ้หน็ไดด้งันี 
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ตารางที่ 1 ค�ำอธิบายตัวแปรที่ใช้ในการศึกษาและแหล่งที่มาของข้อมูล

ตัวแปร ข้อมูล ปี

ผลลัพธ์ทางสาธารณสุข
•	 อัตราการตายของเด็กก่อน 5 ขวบต่อประชากร 1,000 คน

World Bank
WHOSIS
UN DESA

ระบบสาธารณสุข
•	 อัตราการปรับปรุงสาธารณสุขมูลฐานในเขตชนบท (นับจากร้อยละ

การเข้าถึงของจ�ำนวนประชากรในเขตชนบท)
•	 อัตราการรับวัคซีนโรคส�ำคัญ (นับจากร้อยละของเด็กอายุ 12-23 

เดือนที่ได้รับวัคซีน)

WHO/UNICEF 
(joint program)
WHO
World Bank

การเงินและเศรษฐกิจ
•	 รายจ่ายสาธารณะด้านสาธารณสุขต่อหัวประชากร
•	 รายได้มวลรวมต่อหัวประชากร World Bank

ธรรมาภิบาล
•	 ดัชนีการป้องการทุจริต
•	 ดัชนีประสิทธิผลภาครัฐบาล

World Bank WGI

การศึกษา
•	 ประสิทธิภาพการเข้าสู่การศึกษาระดับมัธยมศึกษาตอนต้นของ

เด็กทั้งสองเพศ (ร้อยละของจ�ำนวนนักเรียนที่ได้เลื่อนชั้นขึ้นสู่
ระดับมัธยมศึกษาตอนต้นจากนักเรียนระดับประถมศึกษาปีที่ 6 
ของปีก่อนหน้า)

UNESCOIS

ระเบียบวิธีวิจัย
	 กลุ่มประชากรที่ใช้ศึกษา จากความส�ำคัญของการเลือกกลุ่มประเทศที่ใช้ศึกษาที่ได้กล่าวมาใน
ส่วนก่อนหน้า ผู้วิจัยจึงเลือกประเทศที่มีรายได้ปานกลางและรายได้ต�่ำจากการจัดกลุ่มของ World Bank 
ทั่วโลกทั้งสิ้น 139 ประเทศ โดยกลุ่มประชากรแบ่งเป็น 3 กลุ่มย่อยคือ กลุ่มประเทศรายได้ต�่ำหรือมี
รายได้ไม่เกิน 1,025 เหรยีญสหรฐัต่อคนต่อปี จ�ำนวน 31 ประเทศ กลุม่ประเทศรายได้ปานกลางค่อนข้างต�ำ่หรอื
มีรายได้ระหว่าง 1,026 – 4,035 เหรียญสหรัฐต่อคนต่อปี จ�ำนวน 52 ประเทศ และกลุ่มประเทศรายได้
ปานกลางค่อนข้างสูงหรือมีรายได้ระหว่าง 4,036 – 12,475 เหรียญสหรัฐต่อคนต่อปี จ�ำนวน 56 ประเทศ 
และน�ำข้อมูลทุติยภูมิตามรายตัวแปรจากทุกประเทศมาใช้ในการวิเคราะห์แบบจ�ำลอง ทั้งนี้ลักษณะของ
ข้อมูลที่ใช้ในการศึกษามีความพิเศษ กล่าวคือมีสภาพเป็นทั้งอนุกรมเวลาและภาคตัดขวางพร้อมกันจึง
จ�ำเป็นต้องใช้วิธีวิเคราะห์ที่เป็นเทคนิคเฉพาะที่เรียกว่า Panel Data Analysis
	 วิธีการวิเคราะห์ข้อมูล แบบจ�ำลองปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อสถานะของผลลัพธ์ทางสาธารณสุข 
เนือ่งจากข้อมลูทีใ่ช้ในการศึกษามลีกัษณะทีเ่ป็นข้อมลูแบบทัง้ภาคตดัขวาง (139 ประเทศตามกลุ่มรายได้) 
และอนุกรมเวลา (ข้อมูลระหว่างปี 1996 - 2015) พร้อมกัน ดังนั้นจึงควรใช้วิธีในการวิเคราะห์แบบ Panel 
Data Analysis ซึ่งผู้วิจัยเลือกวิธีการแบบ Balanced Panel Data Analysis ที่ถือว่าเป็นวิธีการที่ดีที่สุดใน
การพยากรณ์แบบจ�ำลอง (Breitung, 2001) ทั้งนี้ในการวิเคราะห์ข้อมูลจ�ำเป็นต้องท�ำการทดสอบความนิ่ง
ของข้อมูลเสียก่อน (Panel Data Unit Root Test) เพื่อไม่ให้เกิดปัญหาการบิดเบือนในการตีความผลทาง
ด้านสถิติ ซึ่งถ้าหากพบว่าข้อมูลมีลักษณะไม่นิ่ง (Non-Stationary) สามารถท�ำการทดสอบการปรับตัวสู่
ดุลยภาพระยะยาว (Panel Cointegration test) โดยถ้าหากไม่พบความสัมพันธ์ระยะยาวจากการทดสอบ
ดังกล่าว (Long-run relationships) จะต้องน�ำข้อมูลไปแก้ปัญหาให้เกิดความนิ่งของข้อมูล (Stationary) 

1996 - 2015
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จึงจะสามารถประมาณการแบบจ�ำลองด้วยวิธีการใดวิธีการหนึ่งระหว่าง Random Effect Model หรือ 
Fixed Effect Model ตามสภาพความเหมาะสมของข้อมูลที่ใช้ในการประมาณค่าแบบจ�ำลอง (Hausman, 
1978)

ผลการวิเคราะห์ข้อมูล
	 ข้อมูลทั่วไปในเบื้องต้นนั้นงานวิจัยช้ินนี้ต้องการศึกษาประเทศรายได้ปานกลางและรายได้ต�่ำ
ทัว่โลกท�ำให้มปีระเทศทีใ่ช้ในการศึกษาถงึ 139 ประเทศ โดยศึกษาทกุตวัแปรในช่วงตัง้แต่ปี 1996 – 2015 
นั่นคือการมีกลุ่มตัวอย่างที่ 3,562 ตัวอย่าง อย่างไรก็ตามการวิเคราะห์ข้อมูลแบบ Panel Data นั้นจะ
ให้ผลที่ดีและชัดเจนแม่นย�ำที่สุดลักษณะของข้อมูลควรจะเป็น Balanced Panel Data กล่าวคือทุกตัวแปร
จะต้องมคีวามต่อเนือ่งและมจี�ำนวนเท่ากนัในทกุประเทศทีศึ่กษา ซึง่ในท้ายทีสุ่ดได้ข้อมลูทัง้ส้ิน 38 ประเทศ
ระหว่างปี 2006 – 2011 นัน่คือจ�ำนวนตวัอย่าง 228 ตวัอย่าง ซึง่เพียงพอต่อการทดสอบแบบจ�ำลอง โดย
กลุ่มประเทศที่เหลือสามารถน�ำเสนอโดยจ�ำแนกตามการแบ่งกลุ่มรายได้ที่ World Bank เป็นผู้จัดอันดับ
ไว้ดังนี้

ตารางที่ 2 กลุ่มประเทศที่ท�ำการศึกษาจ�ำแนกตามรายได้ของประเทศ
กลุ่มประเทศรายได้ต�่ำ

(Low Income)
กลุ่มประเทศรายได้
ปานกลางค่อนข้างต�่ำ

(Lower - Middle Income)

กลุ่มประเทศรายได้
ปานกลางค่อนข้างสูง

(Upper – Middle Income)

Ethiopia
Madagascar
Malawi
Mozambique
Niger
Senegal

Bhutan 
Bolivia
Cabo Verde, 
Colombia
El Salvador, 
Guatemala
Indonesia
Kyrgyz Republic
Lao PDR
Lesotho
Moldova
Morocco
Pakistan
Tajikistan
Ukraine

Albania, 
Azerbaijan
Belarus, 
Belize, 
Bulgaria, 
Costa Rica, 
Cuba, 
Iran, Islamic Rep
Kazakhstan 
Lebanon
Malaysia
Mauritius
Mexico
Panama
Peru
Serbia
Venezuela, RB

6 ประเทศจาก 31 ประเทศ 15 ประเทศ จาก 52 ประเทศ 17 ประเทศ จาก 56 ประเทศ

	 จากตารางแสดงให้เห็นสัดส่วนของประเทศที่ใช้ในการศึกษาซึ่งจ�ำนวนประเทศสมาชิกทั้งหมด
ของกลุ่มประเทศรายได้ต�่ำและปานกลางอู่ที่ 139 ประเทศ ซึ่งมีสัดส่วนเท่ากับ 31 : 52 : 56 หรือเมื่อ
คิดเป็นสัดส่วนร้อยละคือ 22 : 37 : 40 ในขณะที่สัดส่วนประเทศที่ใช้ในงานวิจัยอยู่ที่ 6 : 15 : 17 หรือ
เมื่อคิดเป็นสัดส่วนร้อยละอยู่ที่ราว 16 : 39 : 44 ซึ่งเป็นสัดส่วนที่ไม่แตกต่างกันมากนักกับกลุ่มประเทศ
รายได้ต�่ำและปานกลางทั่วโลก



156 SUTHIPARITHAT                                         	 Vol.32 No.101 January - March  2018

	 ผลการทดสอบความนิง่ของข้อมลูหรอื Panel Unit Root test จากการทดสอบด้วยวธิ ีLLC Test, 
Breitung Test, Hadri Test, IPS Test, Fisher-ADF และ Fisher-PP บ่งชี้ในทิศทางสอดคล้องกันว่า ตัวแปร
ที่ใช้ในการศกึษานั้นมีอนัดับความสมัพนัธข์องข้อมูล (Order of Integration) ที่ระดับ First Difference หรือ 
I (1) หรือเป็นชุดข้อมูลที่เป็น Non-Stationary
	 ผลการทดสอบความสัมพันธ์กันของข้อมูลในระยะยาวหรือ Panel Cointegration Test จากผล
การทดสอบ Unit Root ในข้ันตอนก่อนหน้าพบผลส�ำคัญว่า ตวัแปรทกุตวัทีใ่ช้ในการศึกษาครัง้นีม้ลัีกษณะไม่นิง่
ทีร่ะดบั I (0) แต่เมือ่ First Difference หรอืทีร่ะดบั I (1) ทกุตวัแปรจะมคีวามนิง่ของข้อมลู ผลส�ำคัญดงักล่าวน�ำไปสู่
การทดสอบ Panel Cointegration Test เพ่ือหาความสมัพันธ์ระยะยาวระหว่างตวัแปรทกุตวั จากชุดข้อมลูที่
ใช้ในการวเิคราะห์ไม่สามารถใช้วธิกีารของ Pedroni (2004) ในการหาความสมัพันธ์ระยะยาวได้ เหลือเพียง
วิธีการของ Kao (1999) โดยใช้ค่าสถิติในการทดสอบ Augmented Dickey-Fuller (ADF) ซึ่งปรากฏผล
ว่าตัวแปรที่ใช้ในการศึกษามีความสัมพันธ์ระยาวต่อกัน (t = -3.705987, p = 0.0001 ) หรือตัวแปรที่ใช้
ในการศึกษามี Cointegration ต่อกัน ผลดังกล่าวท�ำให้ในการประมาณการแบบจ�ำลองในขั้นตอนต่อไป
ไมจ่�ำเปน็ตอ้งกงัวลปญัหาความสมัพนัธท์ีไ่มจ่ริง (Spurious Regression) ที่มักเกดิกบัข้อมูลที่มีลกัษณะเปน็
อนุกรมเวลาที่มีปัญหา Autocorrelation 
	 ผลการทดสอบแบบจ�ำลองปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อผลลัพธ์ทางสาธารณสุข ในการทดสอบแบบ
จ�ำลองที่มีข้อมูลในลักษณะ Panel Data จ�ำเป็นอย่างย่ิงที่จะต้องทดสอบเพ่ือหาวิธีการในการประมาณ
ค่าที่เหมาะสม ซึ่งนิยมใช้วิธี Hausman Test (1978) จากการทดสอบพบว่าแบบจ�ำลองที่ใช้วิธีการแบบ 
Random Effect มีความเหมาะสม (Chi-square = 2.7961, p = 0.903)ต่อการวิเคราะห์ข้อมูลซึ่งสามารถ
แสดงให้เห็นได้ดังนี้

ตารางที ่3 ผลการทดสอบแบบจ�ำลองด้วยวธิกีารประมาณค่าแบบ Random Effect และค่าสถติทิีเ่กีย่วข้อง

ตัวแปร ค่าสัมประสิทธิ์ Std. Error t-Statistic p - Value

Constant 164.2306 19.01711 8.635938 0.0000

CC -6.137777 2.650142 -2.316018 0.0215

Ed -0.743608 0.193404 -3.844842 0.0002

GNI -0.001016 0.000395 -2.569795 0.0108

GE -3.240138 3.183722 -1.017720 0.3099

HE -0.001209 0.002603 -0.464486 0.6428

DPT -0.129434 0.064030 -2.021449 0.0444

RIMP -0.724643 0.111807 -6.481174 0.0000

R-squared 0.523564 S.E. of regression 4.555131

Adjusted R-squared 0.508404 Durbin-Watson stat 1.285887
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	 จากตารางที่ 3 ผลการทดสอบแบบจ�ำลองปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อผลลัพธ์ทางสาธารณสุขซึ่งใช้
อัตราการตายของเด็กก่อน 5 ขวบต่อประชากร 1,000 คน (U5MR) เป็นตัวแทนพบว่า อัตราการปรับปรุง
สาธารณสุขขั้นมูลฐานในชนบท (RIMP) อัตราการได้รับวัคซีนส�ำคัญของเด็กอายุ 12-23 เดือน (DPT) ดัชนี
การควบคุมการทุจริต (CC) รายได้มวลรวมประชาชาติต่อหัว (GNI) อัตราการการผลักดันเด็กเข้าศึกษา
ต่อในระดับมัธยมศึกษาตอนต้นทั้งสองเพศ (Ed) มีอิทธิพลต่อการลดอัตราการตายของเด็กก่อน 5 ขวบ
ได้อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 ในขณะที่ดัชนีประสิทธิผลของรัฐบาล (GE) รายจ่ายสาธารณะ
ด้านสาธารณสุขต่อหัว (HE) มีอิทธิพลอย่างไม่มีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 โดยมีความสามารถใน
การพยากรณ์ด้วยแบบจ�ำลองที่ 0.523 และถึงแม้ว่าค่า Durbin-Watson จะมีค่าที่1.285887 ซึ่งสะท้อนให้
เห็นปัญหา autocorrelation ที่ส่งผลให้เกิดปัญหาความสัมพันธ์ที่ไม่จริง (Spurious Regression) แต่จาก
การมี Panel Cointegration ของชุดข้อมูลท�ำให้ปัญหาดังกล่าวไม่จ�ำเป็นต้องพิจารณา (Breitung, 2001)
	 เมือ่พิจารณาขนาดอทิธพิลของปัจจยัทีส่่งผลต่อการตายของเดก็ก่อน 5 ขวบทีล่ดลงพบว่า อัตรา
การปรับปรุงสาธารณสุขขั้นมูลฐานในชนบท (RIMP) ที่มีขนาดอิทธิพลเท่ากับ -0.724 (t = -6.481174, 
p = 0.0000)กล่าวคือการปรับปรุงสาธารณสุขในชนบทที่เพิ่มขึ้นร้อยละ 1 จะมีผลให้เด็กก่อน 5 ขวบ
ตายน้อยลงราว 0.724 คนต่อประชากร 1,000 คน ในขณะที่ อัตราการได้รับวัคซีนส�ำคัญของเด็กอายุ 
12-23 เดือน (DPT) มีขนาดอิทธิพลเท่ากับ -0.129 (t = -2.021449, p = 0.0444) นั่นคือการที่เด็กอายุ 
1-2 ขวบในประเทศได้รับวัคซีนโรคส�ำคัญเพิ่มขึ้นร้อยละ 1 จะส่งผลให้มีเด็กก่อน 5 ขวบตายน้อยลงราว 
0.129 คนในประชากร 1,000 คน ส�ำหรับรายได้มวลรวมประชาชาติต่อหัว (GNI) มีขนาดอิทธิพลเท่ากับ 
-0.001016(t = -2.569795, p = 0.0108) แปลว่า การที่ประเทศมีรายได้มวลรวมประชาชาติเฉลี่ยต่อหัว
เพิ่มขึ้น 1 เหรียญสหรัฐอเมริกาจะท�ำให้เด็กก่อน 5 ขวบตายน้อยลง 0.001 คนต่อประชากร 1,000 คน 
ในขณะที่อัตราการผลักดันเด็กเข้าศึกษาต่อในระดับมัธยมศึกษาตอนต้นทั้งสองเพศ (Ed) ส่งอิทธิพลขนาด 
-0.743608 (t = -3.844842, p = 0.0002) นั่นหมายถึง การที่เด็กเลื่อนชั้นเข้าสู่ระดับมัธยมต้นในระบบ
การศึกษาของประเทศไม่ว่าเพศใดกต็ามหากเพ่ิมข้ึนร้อยละ 1 จะท�ำให้มเีดก็อายุต�ำ่กว่า 5 ขวบตายน้อยลง 
0.743 คนต่อประชากร 1,000 คน และส�ำหรับดัชนีการควบคุมการทุจริต (CC) มีขนาดอิทธิพลเท่ากับ 
-6.137777 (t = -2.316018, p = 0.0215)นั่นหมายความว่าการที่ประเทศสามารถควบคุมการทุจริตได้
มากขึ้น 1 หน่วยดัชนีจะพบว่าเด็กอายุก่อน 5 ขวบตายน้อยลงถึง 6.137 คนต่อประชากร 1,000 คน และ
ส�ำหรับตัวแปรที่ไม่มีนัยส�ำคัญทางสถิติ ได้แก่ รายจ่ายสาธารณะด้านสาธารณสุขต่อหัว (HE) ที่มีขนาด
อิทธิพลเท่ากับ-0.001209 (t = -0.464486, p = 0.6428) และดัชนีประสิทธิผลของรัฐบาล (GE) ที่ขนาด
อิทธิพลเท่ากับ -3.240138 (t = -1.017720, p = 0.3099) ถึงแม้ว่าปัจจัยทั้งสองจะไม่มีนัยส�ำคัญทางสถิติ
อย่างไรกด็ ีทศิทางของอิทธพิลมคีวามสอดคล้องกบัทฤษฎ ีกล่าวคือปัจจยัทัง้สองมผีลให้การตายของเดก็
ก่อนอายุ 5 ขวบลดลงหรือมีทิศทางเป็นลบนั่นเอง

อภิปรายผล
	 จากผลการวิเคราะห์ข้อมูลปัจจัยที่มีผลต่ออัตราการเสียชีวิตของเด็กก่อน 5 ขวบต่อประชากร 
1,000 คน หรือ ตัวแทนสถานะของผลลัพธ์ทางสาธารณสุข คือกลุ่มปัจจัยระบบสาธารณสุขและปัจจัยทาง
ด้านการศึกษา ส�ำหรับกลุ่มปัจจัยการรายจ่ายสาธารณะพบเพียงรายได้มวลรวมประชาชาติต่อหัวเท่านั้น
ที่มีผลต่อตัวการตายของเด็กก่อน 5 ขวบที่น้อยลง และปัจจัยดัชนี Good Governance พบเพียงดัชนี
การควบคุมการทุจริตเท่านั้นที่ส่งอิทธิพล โดยสามารถน�ำเสนอแยกประเด็นได้ดังนี้
	 ยุทธศาสตร์สาธารณสุขเชิงป้องกัน
	 หน้าที่หลักของการสาธารณสุข คือ การสร้างระบบที่ท�ำให้ประชากรมีความเป็นอยู่ด้านสุขภาพ
ที่ดีขึ้นด้วยภาระงานหลักคือ ป้องกันการเกิดโรค รักษาผู้ทีมีอาการป่วยและฟื้นฟูผลจากการป่วยให้ปกติ
มากที่สุด ทั้งนี้การป้องกันโรคถือเป็นหนึ่งในกิจกรรมหลักของการสาธารณสุขที่สามารถการป้องกันออก
เป็น 3 ระดับ คือ 1) การป้องกันก่อนการเกิดโรค (Primary Prevention) เป็นกิจกรรมการป้องกันในระยะ
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ที่ยังไม่มีโรคเกิดขึ้นด้วยการพยายามจ�ำกัดและก�ำจัดปัจจัยที่ก่อให้เกิดโรค การสุขาภิบาล 2) การป้องกัน
ระดับที่สอง (Secondary Prevention) เป็นการป้องกันหลังจากมีโรคเกิดข้ึนแล้วด้วยความพยายามลด
การแพร่ระบาดและความรุนแรงของโรคที่เกิดขึ้น และ 3) การป้องกันระดับที่สาม (Tertiary Prevention) 
เป็นการป้องกันโรคหลังจากมกีารแสดงอาการของโรคออกมาอย่างเด่นชัดแล้ว เพ่ือลดความเสียหายหรอื
พิการซึ่งเป็นกิจกรรมที่รวมไปถึงการป้องกันโรคแทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้นอีกด้วย
	 จากผลการทดสอบแบบจ�ำลองช้ีผลว่าตัวแปรในกลุ่มระบบสาธารณสุขที่ใช้อัตราการปรับปรุง
สาธารณสุขขั้นมูลฐานในชนบท (RIMP) และอัตราการได้รับวัคซีนส�ำคัญของเด็กอายุ 12-23 เดือน (DPT) 
เป็นตัวแทนพบว่ามีอิทธิพลต่อการลดอัตราการตายของเด็กอายุก่อน 5 ขวบ ลักษณะดังกล่าวสะท้อน
ประเด็นส�ำคัญในการปรับปรุงผลลัพธ์ทางสาธารณสุขว่าควรมีทิศทางที่ในเพ่ิมการป้องกันระดับปฐมภูมิที่
เน้นการป้องกันก่อนการเกิดโรคด้วยการลดปัจจัยเสี่ยงที่จะก่อให้เกิดโรค ทั้งนี้ตัวแปรอัตราการปรับปรุง
สาธารณสุขข้ันมูลฐานในชนบทนั้นเป็นตัวแปรที่ใช้วัดการเข้าถึงการบริการของประชาชนในชนบทใน
สองประเด็นส�ำคัญ คือ สุขาภิบาลที่ถูกสุขลักษณะและน�้ำเพื่อการอุปโภคบริโภคที่สะอาด ซึ่งการเข้าถึง
สขุาภบิาลและน�ำ้ทีถ่กูสขุลกัษณะเป็นส่วนส�ำคัญในการลดความเส่ียงในการเกิดโรคระบาดดงัทีไ่ด้กล่าวใน
ส่วนก่อนหน้า และส�ำหรบัประเดน็อตัราการได้รบัวคัซนีส�ำคัญของเดก็อายุ 12-23 เดอืนสามารถอธบิายได้
อย่างตรงไปตรงมาว่าเป็นการด�ำเนนิการเพ่ือป้องกนัการเกดิโรคส�ำคัญซึง่เป็นภาระงานหลกัของการป้องกนั
ระดับปฐมภูมินั่นเองดังนั้น แนวนโยบายที่ส�ำคัญเพื่อการลดอัตราการตายส�ำหรับเด็กก่อน 5 ขวบที่ได้
จากการวจิยัช้ินนีคื้อ การเพ่ิมหรอืยกระดบัการสาธารณสขุเชิงป้องกนั อาท ิการเพ่ิมงบประมาณสนบัสนนุ
น�้ำดื่มที่สะอาด ระบบส่งน�้ำที่สะอาดและ การสุขาภิบาลที่ถูกสุขลักษณะ โดยอาจมีที่มาของแหล่งทุนทั้ง
จากภายในและภายนอกประเทศตามความเหมาะสม รวมไปถึงการสร้างรัฐสวัสดิการในเรื่องวัคซีนโรค
ส�ำคัญที่อาจก่อให้เกิดการเสียชีวิตในเด็กได้
	 การควบคุมการทุจริตตัวท�ำนายที่ส�ำคัญ
	 ในงานวจิยัช้ินนีพ้บว่า การควบคุมการทจุรติ (Control of Corruption) ซึง่เป็นหนึง่ในตวับ่งช้ีลักษณะ 
Good Governance ที่ถูกพัฒนามาอย่างต่อเนื่องผลต่อการท�ำให้อัตราการตายของเด็กอายุก่อน 5 ขวบ
ลดลง สอดคล้องกับงานวิจัยที่พบว่า การวิเคราะห์จ�ำเป็นต้องน�ำประเด็นการควบคุมการทุจริตในระดับ
ภาพรวมประเทศเพ่ือพิจารณาผลลพัธ์ทางสาธารณสขุ เช่น การใช้จ่ายทางสาธารณสขุมผีลต่อการลดลงของ
การตายก่อน 5 ขวบเฉพาะประเทศทีม่สีภาพแวดล้อมเชิงสถาบนัทีด่เีท่านัน้ซึง่การควบคุมการทจุรติเป็นหนึง่
ในตัวแปรดังกล่าว (Rajkumar and Swaroop, 2002) หรือในกรณีการตายของเด็กในทารกที่พบว่าตัวแปร
ดัชนีวัด Good Governance ที่รวมเอาดัชนีการควบคุมการทุจริตไว้ด้วยนั้นส่งผลโดยตรงต่อการตายของ
ทารกทีล่ดลง (Kaufmann, Kraay, Zoido-Lobaton, 1999; Kaufman, Kraay, Mastruzzi, 2004) และกรณทีีพ่บ
ผลอย่างตรงไปตรงมาว่าประเทศทีม่รีะดบัการทจุรติสูงกว่าจะมเีด็กทารกตายมากกว่าเสมอ (Gupta et al., 
1999) ส�ำหรับค�ำอธิบายถึงความส�ำคัญของการควบคุมการทุจริตว่าสามารถท�ำให้ผลลัพธ์ทางสาธารณสุข
ดีขึ้นหรือแย่ลงได้อย่างไรนั้น สามารถกล่าวได้ว่าในการด�ำเนินกิจกรรมทางสาธารณสุขเพื่อให้เกิดผลตาม
เป้าหมายนัน้การควบคุมการทจุรติในภาพรวมของประเทศเป็นสภาพแวดล้อมเชิงสถาบนัทีค่รอบคลุมระบบ
สาธารณสุขทัง้หมดไว้ เปรยีบเสมอืนการปลกูต้นไม้ไว้ในสภาพแวดล้อมหนึง่โดยมเีป้าหมายให้ต้นไม้เจรญิ
งอกงามข้ึน การที่ระบบสาธารณสุขมีสภาพแวดล้อมที่เป็นอุปสรรคต่อการเป็นระบบที่ปกติหรือเกิดการ
ทุจริตเกิดข้ึนก็เปรียบเสมือนการที่บรรยากาศหรืออุณหภูมิของสภาพแวดล้อมมีสภาพเป็นอุปสรรคต่อ
การเจริญเติบโต ซึ่งผลจากการทุจริตที่เกิดขึ้นท�ำให้ทุกภาคส่วนของระบบสาธารณสุขเกิดความชะงักและ
อปุสรรคต่อการด�ำเนนิการให้เป็นไปตามเป้าหมายทีว่างไว้ เปรยีบเสมอืนการทีต้่นไม้หยุดการเจรญิเตบิโต
และในที่สุดหากสภาพแวดล้อมไม่เอื้ออ�ำนวยต่อการด�ำรงชีวิตหรือการทุจริตมีมากถึงขนาดขัดขวางทุก
กระบวนการย่อมท�ำให้เป้าหมายทางสาธารณสุขไม่สามารถเกิดผลใดข้ึนได้เลยหรอืต้นไม้ทีไ่ด้เปรยีบเปรยไว้
กย่็อมตายลง ทัง้นีผ้ลทัง้หมดสามารถเป็นไปในทางตรงกนัข้ามได้กล่าวคือหากสภาพแวดล้อมเอือ้อ�ำนวย
ต้นไม้ย่อมเจริญเติบโตและผลทางสาธารณสุขก็ย่อมได้ผลดีเช่นกัน
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