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บทคัดย่อ

	 การศกึษานีม้วีตัถปุระสงค์ เพือ่เปรยีบเทยีบต้นทนุทางตรงทางการแพทย์ของโควิด-19 ตามระดบัความรนุแรงของโรค
และโรคประจ�ำตัว ในมุมมองของผู้ให้บริการ (provider perspective) วิเคราะห์ต้นทุนด้วยวิธีจากล่างขึ้นบน (bottom-up 
approach) ใช้รูปแบบการศึกษาย้อนหลังเชิงพรรณนา (retrospective descriptive study) ด้วยวิธีตามอุบัติการณ์  
(incidence-based approach) ตั้งแต่ 1 มกราคม 2563 ถึง 31 ธันวาคม 2564 ผู้ป่วยโควิด-19 จ�ำนวน 1,667 ราย จ�ำนวน
วันนอนรวม 23,839 วัน จ�ำนวนวันนอนเฉลี่ย 14.2 วัน วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ จ�ำนวน ร้อยละ ค่า
เฉลีย่ (ส่วนเบีย่งเบนมาตรฐาน) ค่ามธัยฐาน (ค่าพสิยัควอไทล์) ค่าต�ำ่สดุ ค่าสงูสดุ ผลการศกึษา พบ ต้นทนุรวม 608,979,250 
บาท ต้นทุนต่อครั้งการนอนโรงพยาบาล (cost per admission) 362,746 บาท ต้นทุนค่าแรงของบุคลากรที่ดูแลรักษา 
ผู้ป่วยโควิด-19 โดยตรง สูงสุด 126,864 บาทต่อครั้ง โดยต้นทุนทางตรงทางการแพทย์โควิด-19 จะแปรผันตามระดับ
ความรุนแรงของโควิด-19 ในขณะท่ีต้นทุนในกลุ ่มผู้ป่วยที่มีอาการวิกฤตและเสียชีวิตสูงสุด 387,914 บาทต่อครั้ง  
และในกลุ่มผู้ป่วยที่มีโรคประจ�ำตัวตั้งแต่ 3 โรคขึ้นไป จะมีต้นทุนทางตรงทางการแพทย์สูงสุด 220,463 บาทต่อครั้ง
	 การศึกษาต้นทุนทางตรงทางการแพทย์ของโควิด-19 สะท้อนภาระค่าใช้จ่ายที่ภาครัฐต้องแบกรับในกลุ่มผู้ป่วย 
โควดิ-19 ทีม่รีะดบัอาการวกิฤตและเสยีชวีติ รวมไปถงึกลุ่มผู้ป่วยทีม่โีรคประจ�ำตวั ดงันัน้หากภาครฐัด�ำเนนิการป้องกนัควบคุม
โรคได้อย่างมีประสิทธิภาพ รวมไปถึงการเสริมสร้างภูมิคุ้มกันโรค ครอบคลุมในประชากรกลุ่มเสี่ยง เพื่อลดจ�ำนวนผู้ป่วยเข้า
สู่กระบวนการรักษา และลดระดับความรุนแรงของโรค จะสามารถลดภาระค่าใช้จ่ายทางตรงทางการแพทย์จากโควิด-19 ได้

	 ค�ำส�ำคัญ:  ต้นทุนการเจ็บป่วย, โควิด-19, ระดับความรุนแรง, โรคประจ�ำตัว
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Abstract
	 This study aimed to estimate direct medical cost associated with COVID-19 and compare between 
COVID-19 severity and pre-existing condition, based on provider perspective. The study was conducted 
based on a retrospective descriptive study design, incidence-based approached, from 1 January 2020 to 
31 December 2021 among 1,667 COVID-19 patients. The direct medical cost was collated using a  
bottom-up approach. The total hospitalization stays were 23,839 days with average 14.2 days per case. 
Data were analyzed by descriptive statistics, i.e. number, percentage, mean (standard deviation), median 
(interquartile range), the minimum and the maximum value. The findings revealed a total direct cost of 
608,979,250 baht, the cost per admission was 362,746 baht. The direct labor cost of health personnel 
caring for patients with COVID-19 was 126,864 baht per admission, 68.5% of total labor cost. The direct  
medical cost for COVID-19 varied between the severity of COVID-19, and the highest cost was among 
critically ill and deceased patients was 387,914 baht per admission. The highest direct medical cost among 
patients with 3 pre-existing conditions and more was 220,463 baht per admission.
	 The study on the direct medical cost for COVID-19 reflected a burden of expenses that the  
government needed to bear among critically ill and deceased patients caused by COVID-19, as well as 
patients with pre-existing conditions. The effective preventive measures, i.e. strengthening immunity 
among high-risk groups of people, can reduce the number of patients undergoing treatments and reduce 
number of severe patients, the burden of direct medical cost for COVID-19 shall be minimized  
accordingly.

	 Keywords:  cost of illness, COVID-19, severity, pre-existing condition

ภูมิหลังและเหตุผล

โ ควดิ-19 เกดิจากเชือ้ไวรัสโคโรนาสายพันธุใ์หม่ (severe  
acute respiratory syndrome coronavirus 2: 

SARS-CoV-2)(1,2) เป็นโรคอุบัติใหม่ ติดต่อจากคนสู่คน 
ผ่านละอองฝอยจากระบบทางเดินหายใจของผู้ติดเชื้อ 
(droplet) และการสัมผัส (contact)(3) เชื้อ SARS-CoV-2 
มีความสามารถในการแพร่กระจายเช้ือ (reproductive 
number: R0) 1.4–6.49(4) โดยทัว่ไปร้อยละ 97 ของผู้ป่วย 

เร่ิมมีอาการภายใน 14 วัน(5) จากข้อมูลการระบาดของ 
โควดิ-19 ประเทศไทย เมือ่วนัที ่2 มกราคม 2565 มรีายงาน
จ�ำนวนผู้ติดเชื้อสะสมอยู่ที่ 2,229,558 ราย และผู้เสียชีวิต
สะสมอยูท่ี ่21,720 ราย อตัราป่วยตาย ร้อยละ 0.97(6) โดย
กรุงเทพมหานครและปริมณฑลมีรายงานจ�ำนวนผู้ติดเชื้อ
มากที่สุด คือ 870,205 ราย รองลงมาคือ ภาคใต้ จ�ำนวน 
394,714 ราย และภาคตะวันออก จ�ำนวน 293,455 ราย(7)

สถาบันบ�ำราศนราดูร กรมควบคุมโรค เป็นศูนย์ความเป็น

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข	 ปีที่ 17  ฉบับที่ 4  ตุลาคม-ธันวาคม 2566



เลิศระดับประเทศ (excellence center) ด้านโรคติดเชื้อ 
โรคอุบัติใหม่ โรคด้ือยารักษายาก ในสถานการณ์การแพร่
ระบาดของโควิด-19 สถาบันฯ รับผิดชอบการวินิจฉัยและ
รกัษาผูป่้วยโควดิ-19 ตัง้แต่ผูป่้วยรายแรกของประเทศไทย(8) 
จนถึงเดือนพฤศจิกายน 2564 สถาบันฯ วินิจฉัยผู้สงสัย
ติดเชื้อไวรัส SARS-CoV-2 จ�ำนวน 44,659 ราย พบผู้ป่วย
ยืนยันจ�ำนวน 4,806 ราย ผู้ป่วยเสียชีวิต จ�ำนวน 69 ราย 
อัตราป่วยตายร้อยละ 1.44(9)

	 การศึกษาต้นทุนการเจ็บป่วยโควิด-19 ท่ีผ่านมา 
ชี้ให้เห็นว่า ต้นทุนในการดูแลรักษาผู้ป่วยโควิด-19 ต่อราย
อยู่ระหว่าง 2,869.4 USD ถึง 11,925 USD การศึกษา
ในหลายประเทศพบว่า ต้นทุนการรักษาพยาบาลจะเพิ่ม
สูงขึ้นตามระดับความรุนแรงของโรค โดยพบว่า ผู้ป่วยที่
มีความรุนแรงของโรคถึงข้ันวิกฤตจะมีต้นทุนการรักษาสูง
กว่าผูป่้วยอาการรนุแรงน้อยเท่ากบั 25,578 USD และ 939 
USD ตามล�ำดบั(10) ในทางเดยีวกนั ผูป่้วยทีเ่ข้ารบัการรกัษา
ในหอผูป่้วยวกิฤต จะมต้ีนทนุการดแูลรกัษาสูงกว่าผูป่้วยที่
รักษาในหอผู้ป่วยท่ัวไปและรักษาที่บ้าน นอกจากนี้ยังพบ
ว่าผู้ป่วยสูงอายุ(11,12) ที่มีโรคประจ�ำตัว เช่น โรคเบาหวาน 
โรคความดันโลหิตสูง โรคหัวใจขาดเลือด จะมีต้นทุนการ
ดูแลรักษาพยาบาลสูงกว่าผู้ป่วยกลุ่มที่ไม่มีลักษณะเหล่านี้
	 ประเทศไทยมรีะบบประกนัสขุภาพถ้วนหน้าทีร่ฐัเป็น
ผู้รับผิดชอบค่าใช้จ่ายทางการแพทย์ของโควิด-19 ดังนั้น
การประมาณต้นทนุทางตรงทางการแพทย์โควดิ-19 เปรยีบ
เทียบตามระดับความรุนแรงของโควิด-19 และโรคประจ�ำ
ตัว ของสถานพยาบาลระดับตติยภูมิ จะแสดงถึงภาระค่า
ใช้จ่ายทางการแพทย์ท่ีรัฐต้องแบกรับและสะท้อนภาระค่า
ใช้จ่ายทางการแพทย์ในระดับประเทศ ผลการศึกษาที่ได้
จะเป็นข้อมูลเบื้องต้นในการคาดประมาณการจัดสรรงบ
ประมาณ และเป็นข้อมูลประกอบการวางแผนในการเตรียม
ทรพัยากร เพ่ือรองรบัการระบาดของโรคตดิต่ออบัุตใิหม่ ที่
ก่อให้เกิดพยาธิสภาพในปอดต่อไป

ระเบียบวิธีศึกษา

รูปแบบการศึกษา

	 การศึกษาครั้งนี้เป็นการศึกษาย้อนหลังเชิงพรรณนา 
(retrospective descriptive study) รวบรวมข้อมูลด้วย
วิธีตามอุบัติการณ์ของโรค (incidence-base approach) 
ตั้งแต่ 1 มกราคม 2563 ถึง 31 ธันวาคม 2564 จ�ำนวน 
1,667 ราย วิเคราะห์ต้นทุนการเจ็บป่วยโควิด-19 ในมุม
มองของผูใ้ห้บรกิาร (provider perspective) โดยวิเคราะห์
ต้นทุนด้วยวิธีจากล่างขึ้นบน (bottom-up approach) 
ค�ำนวณจากต้นทุนกิจกรรมบริการทางการแพทย์ที่ผู้ป่วย
แต่ละรายได้รับระหว่างการมารับบริการที่โรงพยาบาล

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย

	 1.	 แบบเก็บข้อมลูต้นทนุการให้บรกิารทางการแพทย์ 
(medical care cost)
	 2.	 แบบเกบ็ข้อมลูต้นทนุทางตรง (direct cost) หรอื
ต้นทุนค่าบริการพื้นฐาน (routine service cost)

การตรวจสอบเครื่องมือ

	 ผู ้วิจัยน�ำแบบรวบรวมต้นทุนทั้งหมดไปตรวจสอบ
ความตรงตามเนื้อหา (content validity) โดยผู ้ทรง
คุณวุฒิ 3 ท่าน ตรวจสอบเนื้อหาและความครบถ้วน ความ
ครอบคลุมของแบบเก็บรวบรวมข้อมูล ตามวัตถุประสงค์
ของการศึกษา โดยแบบบันทึกการเก็บข้อมูลต่างๆ ได้มี
การแก้ไขตามข้อเสนอแนะของผู้ทรงคุณวุฒิก่อนน�ำไปใช้
เก็บรวบรวมข้อมูลจริง

การรวบรวมข้อมูล

	 1. รวบรวมข้อมูล จากฐานข้อมูลอิเล็กทรอนิกส์
ทางการแพทย์ นักเวชสถิติเป็นผู้ดึงข้อมูล โดยจะดึงตาม
รหัสการวินิจฉัยโรค ICD-10 (International Classifica-
tion of Diseases-tenth revision) รหัสกลุ่มโรค U07.1 
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(COVID-19, virus identified), U07.2 (COVID-19, virus 
not identified), B97.2 (coronavirus as the cause of 
disease classified to other chapters) ร่วมกับรหสัการ
วินิจฉัยอื่น ข้อมูลที่ดึงมาประกอบด้วย
		  1.1 คุณลักษณะทางประชากร ได้แก่ เพศ อายุ 
สัญชาติ สิทธิการรักษา
		  1.2 ข้อมูลทางคลินิก ได้แก่ จ�ำนวนวันนอน โรค
ประจ�ำตวัและปัจจยัเสีย่ง การรกัษา ผลลพัธ์การรกัษา และ
ประวัติการได้รับวัคซีนป้องกันโควิด-19
		  1.3 ข้อมลูต้นทนุการให้บรกิารทางการแพทย์ ตาม
การจ�ำแนกหมวดรายจ่ายประเภทผู้ป่วยใน(13)

	 2. ขออนุญาตใช้แฟ้มเวชระเบียนของผู้ป่วยโดยแนบ
รหัสที่ใช้ทดแทนหมายเลขโรงพยาบาลจาก EMR (elec-
tronic medical record) เมื่อได้รับอนุญาตจะส่งรหัส
เพือ่ขอให้เจ้าหน้าทีเ่วชระเบยีนคดัลอกข้อมลูตามแบบเก็บ
ข้อมลู หลงัจากนัน้ผูว้จิยัเป็นผูด้�ำเนนิการเกบ็รวบรวมข้อมลู
อาการทางคลินิกของผู้ป่วยโควิด-19
	 3. รวบรวมข้อมูลต้นทุนทางตรง (direct cost) หรือ
ต้นทุนค่าบริการพื้นฐาน (routine service cost) ได้แก่
		  3.1 ข้อมูลค่าแรง (labor cost) บุคลากรท่ี
ปฏิบัติงานในการดูแลรักษาผู ้ป่วยโควิด-19 ในสถาบัน
บ�ำราศนราดูร ได้แก่ เงินเดือน เงินประจ�ำต�ำแหน่ง ค่า
ตอบแทนนอกเวลา และค่าตอบแทนอื่นๆ ที่เกี่ยวข้อง 
รวบรวมจากรายงานที่บันทึก จากงานต้นทุน ส�ำหรับการ
ศึกษานี้รวบรวมข้อมูลค่าแรงของบุคลากรทั้งสถาบันฯ 
เน่ืองจากในช่วงระบาดของโควิด-19 บุคลากรมีส่วน

เกี่ยวข้องในการให้บริการดูแลรักษาผู้ป่วยโควิด-19
		  3.2 ข้อมูลค่าวัสดุ (material cost) ได้แก่ ค่า
สาธารณูปโภค (ค่าน�้ำ ค่าไฟ) ค่าวัสดุอุปกรณ์ที่มีการเบิก
จ่ายมาใช้หรือมีหลักฐานในทะเบียนวัสดุในหอผู้ป่วยที่
เกีย่วข้องกับการดูแลรักษาผู้ป่วยโควดิ-19 ในช่วงระยะเวลา
ที่ท�ำการวิจัย จากรายการบันทึกไว้ที่งานการเงินและบัญชี 
และงานพัสดุ
		  3.3 ข้อมูลค่าลงทุน (capital cost) ได้แก่ ต้นทุน
ค่าเสื่อมราคารายปีเครื่องมือแพทย์ ครุภัณฑ์ อาคารสถาน
ที ่ของหน่วยงานทีเ่กีย่วข้องกบัการดูแลรักษาโควดิ-19 และ
ค่าปรบัปรงุหอผูป่้วยแยกโรค รวบรวมจากรายงานทีบั่นทึก
ไว้ที่งานเครื่องมือแพทย์ และงานพัสดุ

การวิเคราะห์ข้อมูล

	 1. ระบุแผนผังการรับดูแลรักษาผู้ป่วยโควิด-19
	 2. จดักลุม่ต้นทนุการให้บรกิารทางการแพทย์ ให้อยูใ่น
กลุ่มเดียวกับต้นทุนทางตรง ได้แก่ ค่าแรง ค่าวัสดุ และค่า
ลงทุน โดยผู้วิจัยอ้างอิงจากการศึกษาใน South Africa(14) 
ต้นทุนค่าลงทุน คิดค่าเสื่อมราคาตามแนวคิดทางบัญชี 
ค�ำนวณโดยวิธีเส้นตรง (straight line method) ตามอายุ
การใช้งาน โดยก�ำหนดอายุการใช้งานตามเกณฑ์กรมบัญชี
กลาง(15) ค�ำนวณโดยใช้สูตร (มูลค่าที่ซื้อมา-ราคาซาก)/
อายุการใช้งาน และก�ำหนดให้มูลค่าซากของสินทรัพย์ทุก
ชิ้นเท่ากับ 1 บาท
	 3. ค�ำนวณต้นทุนทางตรงทางการแพทย์ ได้จาก ผล
รวมของต้นทุนค่าแรง ค่าวัสดุ และค่าลงทุน ดังสมการ

ต้นทุนทางตรงทางการแพทย์	 =	 ค่าแรง + ค่าวัสดุ + ค่าลงทุน

	 4. ค�ำนวณต้นทุนทางตรงทางการแพทย์ต่อวันนอน 
(cost per patient day) ได้จากการน�ำต้นทุนทางตรง

ทางการแพทย์ หารด้วยจ�ำนวนวันนอนทั้งหมดของผู้ป่วย
โควิด-19 ดังสมการ

			   		  ต้นทุนทางตรงทางการแพทย	์	
ต้นทุนทางตรงทางการแพทย์	 =
				    จำ�นวนวันนอนทั้งหมดของผู้ป่วยโควิด-19
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	 5.	 ค�ำนวณต้นทุนทางตรงทางการแพทย์ต่อครั้งการ
นอนโรงพยาบาล (cost per admission) ได้จากการน�ำ

ต้นทนุทางตรงทางการแพทย์ต่อวนันอนคณูด้วยจ�ำนวนวนั
นอนเฉลี่ยของผู้ป่วยโควิด-19

ต้นทุนทางตรงทางการแพทย์ต่อครั้งการนอนโรงพยาบาล	
=  ต้นทุนทางตรงทางการแพทย์ต่อวันนอน 5 วันนอนเฉลี่ยของผู้ป่วยโควิด-19

	 6.	 เปรียบเทียบต้นทุนทางตรงทางการแพทย์โควิด-

19 ตามระดับความรุนแรงของโรคและโรคประจ�ำตัว โดย

ระดับความรุนแรงของโควิด-19 อ้างอิงตามตามเกณฑ์ของ

องค์การอนามยัโลก(16) ได้แก่ ไม่มอีาการ (asymptomatic) 

อาการเล็กน้อย (mild) อาการปานกลาง (moderate) 

อาการรุนแรง (severe) และอาการวิกฤต (critical) ข้อมูล

ได้จากเวชระเบียน โดยแพทย์เป็นผู้ประเมินอาการของ 

ผูป่้วย หลงัจากนัน้ผูว้จัิยด�ำเนนิการจดักลุม่ผูป่้วยตามเกณฑ์

ขององค์การอนามยัโลก จ�ำแนกตามระดบัความรนุแรงของ

โควิด-19 และตรวจสอบโดยผู้เชี่ยวชาญอีกครั้ง

	 7.	 วเิคราะห์ความอ่อนไหวเพือ่ศกึษาถึงอทิธพิลทีม่ผีล

ต่อต้นทุน โดยใช้การวิเคราะห์ความไวตัวแปรเดียว (one-

way sensitivity analysis)

	 8.	 วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา (de-

scriptive statistics) ได้แก่ คุณลักษณะ อาการทางคลินิก 

ผลลัพธ์การรักษา และค่าประมาณต้นทุนทางตรงทางการ

แพทย์ โดยใช้การแจกแจงความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย (ส่วน

เบี่ยงเบนมาตรฐาน) ค่ามัธยฐาน ค่าพิสัยระหว่างควอไทล์ 

(interquartile range: IQR) ค่าต�่ำสุด (minimum) ค่า

สูงสุด (maximum)

การพิจารณาของคณะกรรมการวิจัยในมนุษย์

	 โครงการวิจัยนี้ผ่านการรับรองจริยธรรมการวิจัยใน

มนุษย์ 2 แห่ง ได้แก่ คณะกรรมการพิจารณาจริยธรรม

การวิจัยในมนุษย์ คณะสาธารณสุขศาสตร์ มหาวิทยาลัย

มหดิล รหสัโครงการ 91/2565 และคณะกรรมการพจิารณา

โครงการวิจัย สถาบันบ�ำราศนราดูร รหัส RO13h/65_

ExPD

ผลการศึกษา

สว่นที ่1 คณุลกัษณะ อาการทางคลินกิ และผลลัพธ์

การรักษาผู้ป่วยโควิด-19

	 คุณลักษณะของผู้ป่วยโควิด-19 เพศหญิง 874 ราย 

(ร้อยละ 52.4)  มีอายุตั้งแต่ 1 เดือน - 102 ปี ค่ามัธยฐาน 

อายุ 43 ปี สัญชาติไทย 1,453 ราย (ร้อยละ 87.1) ใช้สิทธิ

หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า 778 ราย (ร้อยละ 46.7) มี

จ�ำนวนวันนอนโรงพยาบาลตั้งแต่ 1-129 วัน ค่ามัธยฐาน

จ�ำนวนวันนอนโรงพยาบาล 13 วัน (IQR=3 วัน) ไม่มีโรค

ประจ�ำตัว 1,085 ราย (ร้อยละ 65.1) ได้รับวัคซีนป้องกัน 

โควิด-19 จ�ำนวน 1,115 ราย (ร้อยละ 66.9) ในจ�ำนวนผู้

ท่ีได้รับวัคซีนโควิด-19 ได้รับวัคซีนเพียง 1 เข็ม 266 ราย 

(ร้อยละ 16.0) อาการทางคลินิก พบ ปอดอักเสบ 1,191 

ราย (ร้อยละ 71.4) รองลงมา ไอ 1,007 ราย (ร้อยละ 60.4) 

และไข้ 759 ราย (ร้อยละ 45.5) ตามล�ำดับ ผลลัพธ์การ

รักษา หายป่วย 1,580 ราย (ร้อยละ 94.8) (ตารางที่ 1)
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ตารางที่ 1  จ�ำนวนและร้อยละ คุณลักษณะ อาการทางคลินิก และผลลัพธ์การรักษาผู้ป่วยโควิด-19 (N = 1,667)

คุณลักษณะ	 จ�ำนวน (ราย)	 ร้อยละ

เพศ 		
     หญิง 	 874	 52.4
     ชาย 	 793	 47.6
อายุ (ปี) 		
     Median = 43 ปี, IQR = 32 ปี, ค่าต�่ำสุด (min) = 1 เดือน, ค่าสูงสุด (max) = 102 ปี
สัญชาติ		
	 ไทย 	 1,451	 87.0
	 ไม่ใช่สัญชาติไทย	 216	 13.0
สิทธิการรักษา 		
	 สิทธิหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า 	 778	 46.7
	 สิทธิประกันสังคม 	 380	 22.8
	 สิทธิสวัสดิการรักษาพยาบาลของข้าราชการ	 311	 18.7
	 จ่ายเอง	 48	 2.9
	 อื่นๆ*	 150	 9.0
จ�ำนวนวันนอน 		
	 Median 13 วัน, IQR = 3 วัน, ค่าต�่ำสุด (min) = 1 วัน, ค่าสูงสุด (max) = 129 วัน
โรคประจ�ำตัว 		
	 ไม่มีโรคประจ�ำตัว	 1,085	 65.1
	 มีโรคประจ�ำตัว 1 โรค 	 255	 15.3
	 มีโรคประจ�ำตัว 2 โรค 	 183	 11.0
	 มีโรคประจ�ำตัว 3 โรคขึ้นไป 	 144	 8.6
การได้รับวัคซีนโควิด-19 (ก่อนการป่วยโควิด-19)**		
	 ไม่ได้รับ 	 1,115	 66.9
	 ได้รับ 	 552	 33.1
		  1 เข็ม 	 266	 16.0
		  2 เข็ม 	 260	 15.6
		  3 เข็ม	 26	 1.6
อาการทางคลินิก 		
	 ปอดอักเสบ	 1,191	 71.4
	 ไอ	 1,007	 60.4
	 ไข้	 759	 45.5
	 มีน�้ำมูก	 359	 21.5
	 มีเสมหะ	 354	 21.2
	 เจ็บคอ	 318	 19.1
	 ปวดเมื่อยตามตัว	 187	 11.2
	 หายใจเหนื่อยหรือเหนื่อยหอบ	 175	 10.5
ผลลัพธ์การรักษา		
	 หายป่วย	 1,580	 94.8
	 เสียชีวิต 	 78	 4.7
	 ส่งต่อ 	 9	 0.5

หมายเหตุ :	 *	สิทธิการรักษาอื่นๆ เช่น ครูเอกชน ต่างด้าว บุคคลผู้มีปัญหาสถานะทางสิทธิ
               	**	ประเทศไทยเริ่มมีการฉีดวัคซีน ช่วงปลายเดือนกุมภาพันธ์ 2564 
		  IQR = interquartile range, max = maximum, min = minimum

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข	 ปีที่ 17  ฉบับที่ 4  ตุลาคม-ธันวาคม 2566



ส่วนที่ 2 การประมาณต้นทุนการเจ็บป่วยโควิด-19

	 การประมาณต้นทุนการเจ็บป่วยโควิด-19 เป็นการ
วิเคราะห์ต้นทุนทางตรงทางการแพทย์ที่เป็นค่าใช้จ่าย
ที่เกี่ยวข้องกับการดูแลรักษาผู ้ป่วยโควิด-19 โดยตรง 
กระจายต้นทนุตามจ�ำนวนวนันอนของผูป่้วยโควดิ-19 ตาม 
อุบัติการณ์ในช่วงที่ท�ำการศึกษา โดยมีจ�ำนวนวันนอนรวม 
23,839 วัน จ�ำนวนวันนอนเฉลี่ย 14.2 วัน ค�ำนวณต้นทุน
รวม (total cost) และต้นทุนต่อครั้งการนอนโรงพยาบาล 
(cost per admission)

	 เมื่อวิเคราะห์ต้นทุนทางตรงทางการแพทย์โควิด-19 
พบ ต้นทุนรวม 608,979,249.7 บาท ต้นทุนต่อคร้ังการ
นอนโรงพยาบาล (cost per admission) 362,746.1 บาท 
พบ ต้นทุนค่าแรงสูงสุด เป็นต้นทุนค่าแรงของบุคลากรที่
ดูแลรักษาผู้ป่วยโควิด-19 โดยตรง 126,864.4 บาทต่อ
ครั้ง รองลงมาคือ ต้นทุนค่าวัสดุ เป็นค่าอุปกรณ์ป้องกัน
ร่างกาย 45,992.4 บาทต่อครัง้ และต้นทนุค่าลงทนุ เป็นต้น
ทนุค่าอาคารสถานทีแ่ละห้องผูป่้วย 75,354.6 บาทต่อครัง้ 
(ตารางที่ 2)

ตารางที่ 2  ต้นทุนทางตรงทางการแพทย์โควิด-19 ต่อครั้งการนอนโรงพยาบาล (cost per admission)

ต้นทุน	 ต้นทุนรวม	 ต้นทุนต่อครั้งการนอน	 ร้อยละ
	 	 	 	 โรงพยาบาล	
	 	 	 (cost per admission)	

ต้นทุนค่าแรง 		  310,907,010.3	 185,195.7	 51.1
	 บุคลากรที่ดูแลรักษาผู้ป่วยโควิด-19 
	 โดยตรง*		  212,980,310.8	 126,864.4	 68.5
	 บุคลากรสนับสนุนการดูแลรักษาผู้ป่วย
	 โควิด-19**		  97,926,699.5	 58,331.3	 31.5

ต้นทุนค่าวัสด	ุ	  150,956,754.5	 89,919.3	 24.7
	 อุปกรณ์ป้องกันร่างกาย		  77,212,210.0	 45,992.4	 51.1
	 การรักษา		  35,634,205.3	 21,226.0	 23.6
	 การตรวจวินิจฉัย		  16,271,105.0	 9,692.1	 10.8
	 ค่าสาธารณูปโภค		  12,703,335.3	 7,566.9	 8.4
	 ท�ำความสะอาดสิ่งแวดล้อม	 5,579,292.5	 3,323.4	 3.7
	 ค่าวัสดุสิ้นเปลือง		  1,877,225.2	 1,118.2	 1.2
	 การจัดการภาวะแทรกซ้อน	 920,786.0	 548.5	 0.6
	 เวชภัณฑ์มิใช่ยา		  758,595.3	 451.9	 0.5

ต้นทุนค่าลงทุน		  147,115,485.0	 87,631.2	 24.2
	 อาคารสถานที่และห้องผู้ป่วย	 126,505,550.0	 75,354.6	 86.0
	 เครื่องมือแพทย์		  19,976,479.6	 11,899.2	 13.6
	 ครุภัณฑ์		  633,455.4	 377.3	 0.4

	 	 ต้นทุนรวม	 608,979,249.7	 362,746.1	 100.0

หมายเหตุ :	 *	ค่าแรงบุคลากรที่ดูแลรักษาผู้ป่วยโควิด-19 โดยตรง เช่น แพทย์ พยาบาล เภสัชกร นักเทคนิคการแพทย์ นักรังสี ผู้ช่วยเหลือคนไข้
		  **	ค่าแรงบุคลากรสนับสนุนการดูแลรักษาผู้ป่วยโควิด-19 เช่น นักวิชาการการเงินและบัญชี เจ้าหน้าที่สื่อสารและประชาสัมพันธ์
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	 เมื่อวิเคราะห์ต้นทุนทางตรงทางการแพทย์โควิด-19 
ต่อครั้งการนอนโรงพยาบาล (cost per admission) ตาม
ระดับความรุนแรงของโควิด-19 พบว่า ต้นทุนจะแปรผัน
ตามระดับความรุนแรงของโควิด-19 โดยผู้ป่วยท่ีมีอาการ
วิกฤตและเสียชีวิต (ร้อยละ 44.5 ของผู้ป่วยทั้งหมด) มี

ต้นทนุทางตรงทางการแพทย์เฉลีย่ 387,914.1 บาทต่อครัง้ 
รองลงมา ต้นทุนในกลุ่มผู้ป่วยที่มีอาการรุนแรง (ร้อยละ 
20.5) เฉลี่ย 178,693.7 บาทต่อครั้ง และ ต้นทุนในกลุ่ม 
ผูป่้วยท่ีมอีาการปานกลาง (ร้อยละ 13.4) เฉลีย่ 116,473.7 
บาทต่อครั้ง (ตารางที่ 3)

ตารางที่ 3	 ต้นทุนทางตรงทางการแพทย์โควิด-19 ต่อครั้งการนอนโรงพยาบาล (cost per admission) จำ�แนกตามระดับความรุนแรง 
ของโรค

ระดับความรุนแรง		  จำ�นวนวันนอน	 จำ�นวนวัน	 ต้นทุนรวม	 ต้นทุนต่อครั้งการนอน
	 	 	 	 นอนเฉลี่ย	 	 โรงพยาบาล	
	 	 	 	 (SD)	 	 (cost per admission)

ไม่มีอาการและอาการแสดง	 1,136	 10.2 (4.2)	 8,710,256.7	 78,438.3 	   
อาการเล็กน้อย			   3,800	 12.0 (5.6)	 35,004,391.9	 110,816.5 	   
อาการปานกลาง			   12,477	 13.4 (3.7)	 108,289,274.7	 116,473.7 	   
อาการรุนแรง			   2,354	 16.5 (7.0)	 25,555,583.2	 178,693.7 	  
อาการวิกฤตและเสียชีวิต	 4,072	 22.8 (15.0)	 69,432,364.7	 387,914.1 	  

SD= Standard Deviation

	 เมื่อวิเคราะห์ต้นทุนทางตรงทางการแพทย์โควิด-19 
ต่อครั้งการนอนโรงพยาบาล (cost per admission) ตาม
โรคประจ�ำตวั พบว่า ผู้ป่วยโควิด-19 ท่ีมโีรคประจ�ำตวัตัง้แต่ 

3 โรคขึ้นไป มีต้นทุนต่อครั้งสูงสุด 220,463.2 บาท (ต่อ
ราย) ในขณะทีผู้่ป่วยทีไ่ม่มโีรคประจ�ำตวั พบ ต้นทนุต่อครัง้ 
120,821.0 บาท (ต่อราย)  (ตารางที่ 4)

ตารางที่ 4  ต้นทุนทางตรงทางการแพทย์โควิด-19 ต่อครั้งการนอนโรงพยาบาล (cost per admission) จำ�แนกตามโรคประจำ�ตัว

โรคประจำ�ตัว	 จำ�นวนวันนอน	 จำ�นวนวัน	 ต้นทุนรวม	 ต้นทุนต่อครั้งการนอน
	 	 	 นอนเฉลี่ย	 	 โรงพยาบาล	
	 	 (SD)	 	 (cost per admission)	

ไม่มีโรคประจำ�ตัว	 14,347.0	 13.1 (5.2)	 132,322,022.2	 120,821.0
มีโรคประจำ�ตัว 1 โรค	 3,912.0	 15.3 (8.6)	 43,889,159.4	 171,652.4
มีโรคประจำ�ตัว 2 โรค	 3,073.0	 16.7 (8.2)	 39,000,959.7	 211,948.0
มีโรคประจำ�ตัว 3 โรคขึ้นไป	 2,507.0	 17.4 (13.0)	 31,764,434.4	 220,463.2

SD= Standard Deviation

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข	 ปีที่ 17  ฉบับที่ 4  ตุลาคม-ธันวาคม 2566



วิเคราะห์ค่าความอ่อนไหว

	 ผลการวิเคราะห์ความอ่อนไหว (sensitivity ana- 
lysis) พบว่า ตัวแปรท่ีอาจส่งผลกระทบต่อต้นทุน ได้แก่ 
ระดับความรุนแรงของโรค จ�ำนวนวันนอน จ�ำนวนโรค
ร่วม ต้นทุนค่าแรง และต้นทุนเครื่องมือแพทย์ โดยที่ระดับ
ความรุนแรงของโควิด-19 ที่แตกต่างกัน จะมีผลกระทบ
ต่อการเปลี่ยนแปลงต้นทุนสูงที่สุด ช่วงระหว่าง 78,438.3 
ถึง 387,914.1 บาทต่อครั้ง รองลงมาคือ จ�ำนวนวันนอน
แตกต่างกัน ระหว่าง 1 ถึง 129 วัน จะมีผลกระทบต่อการ
เปลี่ยนแปลงต้นทุน ช่วงระหว่าง 43,809.1 ถึง 317,212.2 
บาทต่อครั้ง และจ�ำนวนโรคร่วมกับมีโรคร่วมต้ังแต่ 3 โรค
ขึ้นไป ต้นทุนเปลี่ยนแปลงไป ช่วงระหว่าง 120,821 ถึง 
220,463.2 บาทต่อครั้ง (ตารางที่ 5)

วิจารณ์และข้อยุติ

	 การศึกษาในครั้งนี้ เป็นการศึกษาภาระต้นทุนปี 
2563-2564 ของโควิด-19 ในโรงพยาบาลระดับตติยภูมิที่
รับส่งต่อผู้ป่วยเป็นหลัก โดยรวบรวมข้อมูลย้อนหลัง ด้วย
วิธีตามอุบัติการณ์ของโควิด-19 ที่ส่งมารักษา ผู้วิจัยด�ำเนิน
การรวบรวมข้อมลูต้นทนุทางตรงทางการแพทย์ทีเ่กีย่วข้อง
กับการดูแลรักษาผู้ป่วยโควิด-19 มากที่สุด
	 ผลการศึกษา พบว่า ต้นทุนรวมทางตรงทางการ
แพทย์ของโควิด-19 เท่ากับ 608,979,249.7 บาท โดย
สัดส่วนต้นทุนค่าแรงสูงสุด ซึ่งเป็นค่าแรงของบุคลากรท่ี
ปฏบิติังานในการดูแลรักษาผู้ป่วยโควดิ-19 โดยตรง เท่ากบั 
126,864.4 บาทต่อครั้ง เนื่องจากการระบาดของโควิด-
19 ในช่วงแรกมีการแพร่ระบาดอย่างรวดเร็ว เป็นกลุ่ม
ก้อน และเป็นวงกว้าง ส่งผลให้จ�ำนวนผู้ป่วยเพิ่มขึ้นอย่าง
รวดเร็ว โรงพยาบาลซึ่งเป็นสถานบริการสุขภาพ ในการรับ
ดแูลรกัษาผูป่้วยโควดิ-19 จงึได้มกีารระดมทรพัยากรบคุคล 
มาช่วยในการปฏิบัติงานในการดูแลรักษาผู้ป่วยโควิด-19 
ท�ำให้มค่ีาตอบแทนนอกเวลาราชการ รวมถึงมเีงินเพิม่พเิศษ
ส�ำหรับบุคลากรสาธารณสุขผู้ปฏบิติังานในสถานการณ์การ
ระบาดของโควดิ-19 เพิม่ขึน้จากสถานการณ์ปกต ินอกจาก
นี้ เมื่อพิจารณาในกลุ่มต้นทุนค่าวัสดุ พบว่า สัดส่วนของ
ต้นทุนอุปกรณ์ป้องกันร่างกาย (personal protective 
equipment: PPE) สูงกว่าต้นทุนค่าวัสดุในกลุ่มอ่ืน 
สามารถอธิบายได้ด้วยแนวทางปฏิบัติการดูแลรักษาผู้ป่วย
ในสถานการณ์การระบาดของ COVID-19(17) ท�ำให้บคุลากร
ที่ปฏิบัติงานดูแลรักษาผู้ป่วยโควิด-19 ต้องสวมใส่อุปกรณ์
ป้องกันร่างกายทุกครั้ง เพื่อป้องกันการติดเชื้อจากผู้ป่วยสู่
บุคลากรและป้องกันการแพร่กระจายเชื้อในโรงพยาบาล
	 ต้นทนุทางตรงทางการแพทย์ของโควดิ-19 ตามระดบั
ความรุนแรงของโรค พบว่า ต้นทุนจะแปรผันตามระดับ
ความรุนแรงของโรค โดยต้นทุนในกลุ่มผู้ป่วยอาการวิกฤต
และเสียชีวิต จะมีต้นทุนต่อคร้ังสูงสุด 387,914.1 บาท 
สอดคล้องกับผลการศึกษาแบบพรรณนาภาคตัดขวางใน

ตารางที่ 5  ผลการวิเคราะห์ความอ่อนไหว

	 ต้นทุนทางตรง
ตัวแปร	 ทางการแพทย์ของโควิด-19
	 (cost per admission)

ระดับความรุนแรงของโควิด-19	 78,438.3-387,914.1
จำ�นวนวันนอน	 43,809.1-317,212.2
จำ�นวนโรคร่วม	 120,821.0-220,463.2
ต้นทุนค่าแรง	 235,881.7-304,414.9
ต้นทุนเครื่องมือแพทย์	 362,490.3-362,965.6

หมายเหต	ุ เงื่อนไข
	 1.	 ระดบัความรนุแรงของโควิด-19 ค่าต�ำ่สดุ คือ ผูป่้วยไม่มอีาการ 

ค่าสูงสุด คือ ผู้ป่วยมีอาการรุนแรงและเสียชีวิต
	 2.	 จ�ำนวนวันนอน ค่าต�่ำสุด คือ จ�ำนวนวันนอน 1 วัน ค่าสูงสุด 

คือ จ�ำนวนวันนอน 129 วัน
	 3.	 จ�ำนวนโรคร่วม ค่าต�ำ่สุด คือ ผู้ป่วยไม่มโีรคประจ�ำตัว ค่าสงูสดุ 

คือ ผู้ป่วยมีโรคประจ�ำตัวตั้งแต่ 3 โรคขึ้นไป
	 4.	 ต้นทุนค่าแรง ค่าต�่ำสุด คือ น�ำเฉพาะค่าแรงของบุคลากร

สนบัสนนุการดแูลผูป่้วยโควดิ-19 ค่าสงูสดุ คอื บคุลากรทีด่แูล
รักษาผู้ป่วยโควิด-19 โดยตรง

	 5.	 ต้นทนุเครือ่งมอืแพทย์ ค่าต�ำ่สดุ ปรบัราคาค่าเคร่ืองช่วยหายใจ
ส�ำหรับผู้ใหญ่ให้เป็นราคาเดียวกันทั้งหมด เท่ากับ 680,000 
บาท ค่าสูงสุด ปรับราคาค่าเครื่องช่วยหายใจส�ำหรับผู้ใหญ่ 
ให้เป็นราคาเดียวกันทั้งหมด เท่ากับ 1,250,000 บาท
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ประเทศจีน พบว่า ความรุนแรงของโรคเป็นปัจจัยท่ีส่งผล
ให้ต้นทุนค่ารักษาพยาบาลสูง(11) เช่นเดียวกับการศึกษา  
retrospective cohort study ในประเทศตรุก ีสหรฐัอเมรกิา 
เคนยา และเมียนมา พบต้นทุนการรักษาพยาบาลในกลุ่ม 
ผูป่้วยวิกฤตสงูกว่าผูป่้วยกลุม่อ่ืน(18-21) ทัง้นีผู้ป่้วยทีม่อีาการ
วิกฤตและเสียชีวิตจะมีจ�ำนวนวันนอนนานกว่าผู้ป่วยกลุ่ม
อืน่ ท�ำให้มีปริมาณการใช้ทรพัยากรในการดแูลรกัษาผูป่้วย 
สูงขึ้นตามไปด้วย รวมไปถึงผู้ป่วยกลุ่มดังกล่าวจ�ำเป็นต้อง
มีหัตถการหรือการดูแลรักษาที่จ�ำเพาะในการช่วยชีวิต
มากกว่าผู้ป่วยกลุ่มอื่น โดยการรักษาด้วยการให้ออกซิเจน 
เช่น เครื่องช่วยหายใจ (mechanical ventilation) ได้แก่ 
high flow nasal oxygen ท่อช่วยหายใจ และเครื่องพยุง
ปอด(16) 
	 ต้นทุนทางตรงทางการแพทย์ของโควิด-19 ตามโรค
ประจ�ำตัว พบว่า สัดส่วนต้นทุนในกลุ่มผู้ป่วยโควิด-19 ท่ี
มีโรคประจ�ำตัวร่วมด้วยสูงกว่าผู้ป่วยที่ไม่มีโรคประจ�ำตัว 
โดยเฉพาะผู้ป่วยโควิด-19 ที่มีโรคประจ�ำตัวมากกว่า 3 โรค
ขึ้นไป จะมีต้นทุนทางตรงทางการแพทย์สูงถึง 220,463.2 
บาทต่อครั้ง (cost per admission) ซึ่งสอดคล้องกับการ
ศึกษา cross-sectional study ในประเทศจีน การศึกษา 
retrospective cohort study ในประเทศตุรกี และ
ประเทศไทย พบว่า ผูป่้วยท่ีมโีรคประจ�ำตวั หรอืกลุม่ผูป่้วย
ท่ีมภีาวะแทรกซ้อน จะส่งผลให้ต้นทนุค่ารกัษาพยาบาลสูง
ขึ้น(11,18,22) นอกจากนี้ พบว่า กลุ่มผู้ป่วยที่มีโรคประจ�ำตัว
มากกว่า 3 โรคขึ้นไป จะมีจ�ำนวนวันนอนนานกว่าผู้ป่วย
กลุ่มอื่น ส่งผลให้มีการใช้ทรัพยากรต่างๆ ในการดูแลรักษา
เพิ่มขึ้น
	 อย่างไรก็ตามการศึกษานีม้ข้ีอจ�ำกดั 4 ประการ ได้แก่ 
1) การศึกษานีวิ้เคราะห์เฉพาะต้นทนุทางตรงทางการแพทย์ 
ไม่รวมต้นทุนทางตรงท่ีไม่เกี่ยวกับการแพทย์ และต้นทุน
ทางอ้อม เช่น การขาดงานจากการเจ็บป่วย จึงไม่สามารถ
อธบิายต้นทนุการเจบ็ป่วยของโควดิ-19(23) ของสถาบนัฯ ได้ 
อย่างไรก็ตาม ข้อมลูต้นทนุทางตรงทางการแพทย์เป็นข้อมลู

ส�ำคัญท่ีสามารถน�ำไปใช้ในการวางแผนจัดสรรทรัพยากร
ของสถาบันฯ และหน่วยงานที่มีบริบทคล้ายคลึงกันได้ 
2) ข้อมูลต้นทุนค่าแรงไม่สามารถรวบรวมได้ตามวิธี
อุบัติการณ์ท่ีเป็นรูปแบบการศึกษา เนื่องจากค่าแรงของ
สถาบันฯ จะบันทึกรวบรวมไว้ตามปีงบประมาณ จึงท�ำให้
การศึกษานี้สามารถรวบรวมได้เฉพาะข้อมูลค่าแรงใน
ปีงบประมาณ 2564 เท่านั้น 3) การศึกษานี้ใช้สูตรการ
ค�ำนวณต้นทุนทางตรงทางการแพทย์ต่อครั้งของการ
นอนโรงพยาบาล หากจะน�ำผลการวิจัยไปใช้ในการอ้างอิง
จะต้องค�ำนึงถึงวิธีการวิเคราะห์ข้อมูล และ 4) การศึกษา
นี้ไม่ได้มีการกระจายต้นทุน อย่างไรก็ตามผู้วิจัยใช้วิธีการ
รวบรวมข้อมลูต้นทุนทางตรงในส่วนทีเ่ก่ียวข้องกบัการดแูล
รักษาโควิด-19 ตามกิจกรรมบริการทางการแพทย์ที่ผู้ป่วย
แต่ละรายได้รับระหว่างการมารับบริการที่โรงพยาบาล ซึ่ง
เป็นต้นทนุทัง้หมดต่อการรบัการรกัษาพยาบาล 1 รอบของ
ผู้ป่วยแต่ละคน
	 นอกจากนี้การศึกษานี้เป็นการประมาณค่าต้นทุนใน
ส่วนทีเ่กีย่วข้องกบัการดูแลรักษาโควดิ-19 ในภาพรวม รวม
ถึงเก็บรวบรวมข้อมูลด้วยวิธีตามอุบัติการณ์ของโควิด-19 
ดังนั้นข้อมูลที่ได้จากการศึกษานี้จึงเป็นการประมาณภาระ
ค่าใช้จ่ายโควิด-19 ที่เกิดข้ึนในภาพรวม หากจะน�ำผลการ
วิจัยไปใช้ ควรค�ำนึงถึงบริบทของหน่วยงานที่ท�ำการศึกษา 
รูปแบบการศึกษา และระยะเวลาการศึกษาเป็นส�ำคัญ

ข้อเสนอแนะการนำ�ผลการศึกษาไปใช้ประโยชน์

	 การศึกษาในคร้ังนี้ เป็นการศึกษาต้นทุนและผลลัพธ์
ของการรักษาผู้ป่วย ผลจากการศึกษาในครั้งนี้สามารถน�ำ
ไปใช้ประโยชน์ได้ ดังนี้ 
	 1.	 ข้อมูลจากการศึกษานี้ หน่วยงานของรัฐที่รับผิด
ชอบ ใช้เป็นข้อมลูเบือ้งต้น ส�ำหรบัการคาดประมาณในการ
จัดสรรงบประมาณให้เพียงพอและเหมาะสม เมื่อเกิดการ
ระบาดของโรคอุบัติใหม่ระบบทางเดินหายใจในอนาคต
	 2.	 หน่วยงานของรัฐที่รับผิดชอบ ใช้เป็นข้อมูลพื้น
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ฐานประกอบการวางแผนในการเตรียมความพร้อม ด้าน
ทรัพยากร เช่น บุคลากรทางการแพทย์ เตียง และเคร่ือง
มือทางการแพทย์ส�ำหรับผู้ป่วยหนัก ผู้ป่วยที่มีโรคประจ�ำ
ตวัและปัจจัยเสีย่ง  เพือ่รองรบัการระบาดของโรคอบุตัใิหม่
ที่ก่อให้เกิดพยาธิสภาพในปอด
	 3.	 หน่วยงานของรัฐที่รับผิดชอบ ควรออกแบบการ
ตรวจคัดกรองรวดเร็ว (early detection) เพื่อค้นหา 
ผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยง เข้าสู่กระบวนการรักษาในระยะแรก จะ
ช่วยลดจ�ำนวนผู้ป่วยอาการรุนแรงและวิกฤต ซึ่งจะส่งผล
ท�ำให้ต้นทุนทางตรงทางการแพทย์ในการดูแลรักษาผู้ป่วย
กลุ่มดังกล่าวลดลง

ข้อเสนอแนะในการทำ�วิจัยครั้งต่อไป 

	 การศึกษาในครั้งนี้เป็นการศึกษาต้นทุนทางตรง
ทางการแพทย์ของโควิด-19 ในมุมมองของผู้ให้บริการ
เท่านั้น ดังนั้น ควรศึกษาต้นทุนการเจ็บป่วยด้วยโควิด-19 
ให้ครอบคลุมท้ังต้นทุนทางตรง ต้นทุนทางอ้อม และ
ต้นทุนที่ไม่สามารถจับต้องได้ ซึ่งจะสะท้อนภาระทาง
เศรษฐศาสตร์ของโควิด-19 ได้อย่างแท้จริง

กิตติกรรมประกาศ

	 รายงานการศึกษานี้ได้รับทุนวิจัยจาก ส�ำนักงาน
พัฒนานโยบายสุขภาพระหว ่างประเทศ กระทรวง
สาธารณสุข ผู้วิจัยขอขอบพระคุณ นพ.วีรวัฒน์ มโนสุทธิ 
ที่ได้ให้ค�ำปรึกษาที่เป็นประโยชน์จนท�ำให้โครงการวิจัยนี้
ส�ำเร็จลงได้ ขอขอบพระคุณ นพ.กิตติ์พงศ์ สัญชาตวิรุฬห์ 
ผู้อ�ำนวยการสถาบันบ�ำราศนราดูร และบุคลากรสถาบัน
บ�ำราศนราดูร ทุกท่านที่มีส่วนเกี่ยวข้อง ที่ให้ความร่วมมือ
และให้ข้อมลูเพือ่การท�ำวจิยั และขอขอบพระคณุทกุท่านท่ี
ไม่ได้กล่าวนามในที่นี้ ที่ให้ความช่วยเหลือ ท�ำให้การศึกษา
ครั้งนี้ส�ำเร็จลุล่วงไปได้ด้วยดี
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