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บทคัดย่อ

 งานวิจัยน้ีมีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาต้นทุนรูปแบบบริการสุขภาพ (health service models) ผู้ป่วยโควิด-19 ท่ี 
โรงพยาบาลจดัไว้ส�าหรบัรองรบัการรกัษาตามระดบัอาการของผูป่้วย โดยวิเคราะห์ต้นทนุในมุมมองผูใ้ห้บรกิาร ใช้การวเิคราะห์
ต้นทนุบรกิารแบบมาตรฐาน (standard costing method) และวเิคราะห์ต้นทนุรายผูป่้วยด้วยวธีิต้นทนุจลุภาคหรอืจากล่าง
ขึ้นบน (micro-costing or bottom-up approach) ใช้ข้อมูลจากโรงพยาบาลศูนย์ 3 แห่ง และโรงพยาบาลทั่วไป 2 แห่ง 
รวม 5 แห่ง ศึกษาต้นทุนปีงบประมาณ 2564 (ต.ค. 2563 - ก.ย. 2564) โดยคัดเลือกข้อมูลเฉพาะผู้ป่วยในที่เป็นโควิด-19 
จากรหสัโรคทีโ่รงพยาบาลบนัทกึไว้ รปูแบบบรกิารผู้ป่วยในโควดิ-19 ของการศึกษานีม้ ี7 รปูแบบ ได้แก่ 1) หอผู้ป่วยโควดิ-19 
(cohort ward)  2) หอผู้ป่วยวิกฤตโควิด-19 (intensive care unit-cohort ward  3) หอผู้ป่วยเฉพาะกิจ (hospitel)   
4) โรงพยาบาลสนาม (field hospital)  5) โรงพยาบาลสนามในเรือนจ�า (field hospital for prisoners)  6) กักตัวที่บ้าน 
(home isolation) และ  7) กักตัวในชุมชน (community isolation)  ผลการศึกษา ต้นทุนการรักษาผู้ป่วยในโควิด-19 
เฉลี่ย 31,342 บาทต่อราย วันนอนเฉลี่ย 10.9 วันต่อราย ต้นทุนผู้ป่วยที่หอผู้ป่วยโควิด-19 62,033 บาทต่อราย ต้นทุนผู้ป่วย
ที่หอผู้ป่วยวิกฤตโควิด-19 187,257 บาทต่อราย ต้นทุนผู้ป่วยที่หอผู้ป่วยเฉพาะกิจ 18,125 บาทต่อราย ต้นทุนผู้ป่วยท่ี 
โรงพยาบาลสนาม 19,589 บาทต่อราย ต้นทนุผูป่้วยทีโ่รงพยาบาลสนามในเรอืนจ�า 24,318 บาทต่อราย ต้นทนุผูป่้วยทีกั่กตวั
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ที่บ้าน 6,039 บาทต่อราย ต้นทุนผู้ป่วยที่กักตัวในชุมชน 4,532 บาทต่อราย ต้นทุนของผู้ป่วยในโควิด-19 ที่มีการเปลี่ยน 
รูปแบบบริการในระหว่างการรักษาจากนอกโรงพยาบาลย้ายเข้ารักษาภายในโรงพยาบาล มีต้นทุนรวมเฉลี่ย 91,568 บาท
ต่อราย วันนอนรวมเฉลี่ย 11.0 วัน และต้นทุนผู้ป่วยที่เปล่ียนรูปแบบบริการอยู่ภายในโรงพยาบาล (cohort ward ไป 
ICU-cohort ward) ต้นทุนรวมเฉลี่ย 149,844 บาทต่อราย วันนอนรวมเฉลี่ย 12.1 วัน  ข้อเสนอแนะ งานวิจัยนี้ สามารถ
สะท้อนให้เห็นถึงต้นทุนการใช้ทรัพยากรในแต่ละรูปแบบบริการของผู้ป่วยในโควิด-19 ซึ่งมีความแตกต่างกัน หากศึกษาเพิ่ม
เตมิเกีย่วกบัจ�านวนงบประมาณ ทีก่องทนุประกนัสขุภาพจ่ายชดเชยค่าบรกิารให้กบัโรงพยาบาล เปรียบเทยีบกบัต้นทนุทีแ่ท้
จริง จะสามารถสะท้อนความพอเพียงของงบประมาณ และวิธีการจ่ายเงินของกองทุนว่าเหมาะสมสอดคล้องกับการใช้
ทรัพยากรของโรงพยาบาลเพียงใด

 ค�าส�าคัญ: ต้นทุนโควิด-19, ต้นทุนรูปแบบบริการ, ต้นทุนรายโรค, วิธีต้นทุนจุลภาค
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Abstract
 This research aimed to study the cost of health service model for COVID-19 inpatient care that 
hospitals provided according to the level of inpatient’s condition. The data were from a 5-hospitals case 
study in Thailand, employing a standardized top-down cost analysis and the micro-costing method based 
on provider perspective. Three regional and two general hospitals participated by providing hospital  
data of the fiscal year 2021. There were 7 health service models under study: 1) cohort ward 2) intensive 
care unit-cohort ward 3) hospitel 4) field hospital 5) field hospital for prisoners 6) home isolation and  
7) community isolation. The average cost of treating COVID-19 patients was 31,342 baht per case for the 
average length of stay (aLOS) of 10.9 days. The cost at the ICU-cohort ward was the highest at 187,257 
baht per case, followed by the cost at the cohort ward at 62,033 baht per case and the lowest cost at 
community isolation at 4,532 baht per case. For COVID-19 patients who experienced more than one 
service models due to clinical condition change, the average total cost was 91,568 baht per case for 
aLOS of 11.0 days for those cared in community then moved to hospital; and 149,844 baht per case with 
aLOS of 12.1 days for those cared in cohort ward then moved to ICU-cohort ward.  The results of this 
study demonstrating different resource uses by service models could be used to evaluate the amount 
of COVID-19 budgets that health insurance funds made available and paid for service delivery of the 
hospital compared to the actual cost by service model.

 Keywords: COVID-19 cost, health services cost, cost per disease, micro-costing approach
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ภูมิหลังและเหตุผล

ก ารแพร่ระบาดของโรคติดเชือ้ไวรสัโคโรนา 2019 หรือ
โควิด-19 (COVID-19) ที่สามารถแพร่เชื้อระหว่าง

มนุษย์สู่มนุษย์ได้ (human-to-human transmission) 
แม้กระทัง่จากผูต้ดิเชือ้ทีไ่ม่แสดงอาการนัน้ เริม่ต้นจากเมอืง 
อู่ฮั่น มณฑลหูเป่ย ประเทศสาธารณรัฐประชาชนจีน ซึ่งได้
ออกประกาศเตือนการระบาดของโรคปอดอักเสบไม่ทราบ
สาเหต ุเม่ือวันที ่31 ธนัวาคม พ.ศ. 2562 หลงัจากนัน้ในวนั
ที ่13 มกราคม พ.ศ. 2563 พบผูป่้วยรายแรกในประเทศไทย 
นบัเป็นจดุเริม่ต้นการแพร่ระบาดระลอกท่ี 1 ในประเทศไทย 
(3 มีนาคม พ.ศ. 2563 - 25 พฤษภาคม พ.ศ. 2563) โดย
เชื้อสายพันธุ์ดั้งเดิม(1) ซึ่งเป็นที่มาของการออกมาตรการ
ต่างๆ เพ่ือป้องกันและยับยั้งการระบาด ได้แก่ การสวม
หน้ากากอนามยั การล้างมอื การเว้นช่องว่างระหว่างบคุคล 
การตรวจคัดกรองก่อนเข้าสถานท่ีต่างๆ การจัดต้ังสถาน
พยาบาลผู้ป่วยเฉพาะกิจ (hospitel) และสถาปนาสถาน
กักกันโรค (quarantine) เพื่อควบคุมการแพร่กระจาย
เช้ือภายในประเทศ ส่งผลให้หลัง 26 พฤษภาคม พ.ศ. 
2563 ถึง 1 กันยายน พ.ศ. 2563 ไม่พบผู้ติดเชื้อรายใหม่
ในประเทศไทย แต่หลังจากนั้นได้เกิดการแพร่ระบาดขึ้น
อีกเป็นระลอกที่ 2 (15 ธันวาคม พ.ศ. 2563 - 25 มีนาคม 
พ.ศ. 2564) พบการติดเชื้อเป็นกลุ่มก้อนครั้งใหม่ภายใน
ประเทศ จากสถานท่ีต่างๆ ที่มีการรวมตัวของประชาชน
หนาแน่น ได้แก่ ตลาดสดกุ้ง สถานบันเทิง บ่อนการพนัน 
และพบการแพร่ระบาดของสายพันธุ์ที่น่าวิตกกังวล (vari-
ant of concern: VOC) คือ โควิด-19 สายพันธุ์เบตา ซึ่ง
มีความรุนแรงมากกว่าระลอกที่ 1 รัฐบาลจึงได้มีการสั่งให้
จดัตัง้โรงพยาบาลสนามในทกุจงัหวดั และคมุเข้มมาตรการ
ต่างๆ เพื่อลดการแพร่ระบาดอีกครั้ง ร่วมกับการเริ่มฉีด 
วคัซนีลอ็ตแรก ตัง้แต่ประมาณเดอืนกมุภาพนัธ์ พ.ศ. 2564 
จนกระทั่งเข้าสู่การระบาดระลอกที่ 3 (3 เมษายน พ.ศ. 
2564 - 20 พฤษภาคม พ.ศ. 2564) พบการระบาดของ 
โควดิ-19 สายพนัธ์ุอลัฟาเป็นครัง้แรกในประเทศไทย ท�าให้

มีการเตรียมโรงพยาบาลสนาม และสถานพยาบาลผู้ป่วย
เฉพาะกิจ (hospitel) อีกคร้ัง เพ่ือรองรับการแพร่ระบาด 
และตั้งแต่ 21 พฤษภาคม พ.ศ. 2564 ถึง 12 มีนาคม พ.ศ. 
2565 ประเทศไทยได้เข้าสู่การระบาดระลอกที่ 4 โดยพบ
การระบาดของโควิด-19 สายพันธุ์เดลตา ที่รุนแรงกว่าการ
ระบาดในทุกระลอกที่ผ่านมา รัฐบาลได้มีการจัดรูปแบบ
บริการเพื่อรองรับสถานการณ์การแพร่ระบาดเพิ่มเติม คือ 
การแยกกักตัวที่บ้าน (home isolation), การกักตัวใน
ชุมชน (community isolation) และรวมถึงการตรวจคัด
กรองด้วยชุดตรวจ antigen test kit ด้วยบริการรูปแบบ
ต่างๆ ที่เกิดขึ้นใหม่(2)

 เนื่องจากโควิด-19  เป็นโรคอุบัติใหม่ที่ท�าให้หน่วย
บริการต้องมีค่าใช้จ่ายเพิ่มขึ้นอย่างมากทั้งในการป้องกัน
และการรักษาพยาบาล โดยเฉพาะผู้ป่วยท่ีมอีาการรุนแรง(3,4) 
รัฐบาลไทยได้จัดสรรงบประมาณให้กับกระทรวงสาธารณสขุ 
เพิ่มเติมเพื่อให้สามารถบริหารจัดการควบคุมและป้องกัน
การระบาดของโรคได้อย่างทันท่วงที(5) รวมถึงค่าบริการ
ต่างๆ ที่ระบบหลักประกันสุขภาพ 3 ระบบหลักของ
ประเทศ ได้ร่วมกันพัฒนาวิธีและอัตราจ่ายส�าหรับการ 
ตรวจวินิจฉัย ตลอดจนค่าบริการต่างๆ ที่เกี่ยวข้องกับการ
ป้องกนั การควบคมุการแพร่ระบาดและการรักษาพยาบาล
อย่างรวดเร็วเพ่ือรับมือกับภาวะวิกฤติโรคระบาดนี้  แต่
อัตราจ่ายและเงื่อนไขในการจ่ายมีการเปลี่ยนแปลงเป็น
ระยะ ๆ(6-8)  อย่างไรก็ตามประเทศไทยได้ใช้งบประมาณ
ในการชดเชยค่ารักษาโควิด-19 ไปกว่า 1 แสนล้านบาท(9) 
รวมท้ังประชาชนและหน่วยงานต่างๆ ได้ร่วมมือกันผ่าน
การบริจาคและสร้างสรรค์นวัตกรรมในช่วงสถานการณ์
การแพร่ระบาดนี้
 คณะวิจัยจึงมีความสนใจในการศึกษาต้นทุนการให้
บริการผู้ป่วยในโรคโควิด-19 ในแต่ละรูปแบบบริการของ
โรงพยาบาลในสังกัดส�านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
ด้วยข้อมูลต้นทุนในปีงบประมาณ 2564 ซ่ึงประเทศไทย
มีจ�านวนผู้ป่วยโรคโควิด-19 เพิ่มขึ้นอย่างมาก และเพื่อให้
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สอดคล้องกับสถานการณ์ปัจจุบัน สามารถสะท้อนต้นทุน
บริการของโรงพยาบาลในการรักษาพยาบาลผู้ป่วยในโรค
โควิด-19 ในแต่ละรูปแบบบริการที่โรงพยาบาลจัดเตรียม
ไว้ อันจะเป็นข้อมูลพื้นฐานในการจัดท�าข้อเสนอแนะเชิง
นโยบายในการบริหารจัดการทรัพยากรของโรงพยาบาล
ต่อไป

ระเบียบวิธีศึกษา

รูปแบบการศึกษา

 เป ็นการศึกษาแบบเก็บข ้อมูลย ้อนหลัง ในป  ี
งบประมาณ 2564 (1 ตลุาคม 2563 ถึง 30 กนัยายน 2564) 
วิเคราะห์ต้นทุนในมุมมองของผู้ให้บริการ (provider per-
spective) โดยท�าการรวบรวมและวเิคราะห์ข้อมลูระหว่าง
เดือนมกราคม ถึง เดือนเมษายน 2565 กลุ่มตัวอย่างที่ใช้
ในการศึกษาได้มาจากการคัดเลือกโรงพยาบาลท่ีสมัครใจ 
มีความพร้อมด้านข้อมูลต้นทุน ข้อมูลผู้ป่วย และข้อมูล
บริการในรูปแบบอิเล็กทรอนิกส์ส�าหรับการค�านวณต้นทุน 
ผู้ป่วยรายบุคคล และต้นทุนบริการผู้ป่วยโควิด-19 ในรูป
แบบต่างๆ โดยคัดเลอืกโรงพยาบาลได้ 5 แห่ง ประกอบด้วย
โรงพยาบาลศูนย์ 3 แห่ง และโรงพยาบาลทัว่ไป 2 แห่ง การ
ศึกษากระท�าโดยคณะวจิยัลงพืน้ท่ีช้ีแจงรายละเอยีดวธิกีาร
ศกึษา การรวบรวมข้อมลูตามชดุข้อมลูมาตรฐาน ผูป้ระสาน
งานของโรงพยาบาลรวบรวมข้อมูล คณะวิจัยท�าการตรวจ
สอบข้อมลูและวเิคราะห์ข้อมลู เมือ่ได้ผลการวเิคราะห์แล้ว 
คณะวจิยัและโรงพยาบาลได้ร่วมกนัตรวจสอบข้อมลูอกีครัง้ 
พร้อมทั้งแก้ไขและสรุปผล

แหล่งข้อมูล

 ข้อมูลที่ใช้มี 2 ประเภท ได้แก่ 1) ข้อมูลปฐมภูมิ (pri-
mary data) ได้แก่ ข้อมูลค่าแรง ค่าวัสดุ ค่าลงทุน ข้อมูล
เกณฑ์การจัดสรรต้นทุนของหน่วยสนับสนุนไปเป็นต้นทุน

ทางอ้อมของหน่วยบริการ เช่น สัดส่วนเวลาในการท�างาน
ของบุคลากร ข้อมูลการขนส่งผู้ป่วยของศูนย์เปล ข้อมูล
ผลงานการซักผ้าของหน่วยต้นทุนซักฟอก ฯลฯ ส�าหรับ
ข้อมลูผูป่้วย ซ่ึงได้แก่ ข้อมลูการวนิจิฉัยโรค หตัถการ ข้อมลู
บริการและข้อมูลค่ารักษาของโรงพยาบาลนั้น ได้จากฐาน
ข้อมูลอิเล็กทรอนิกส์ของโรงพยาบาล 2) ข้อมูลทุติยภูมิ 
(secondary data) ได้แก่ ข้อมูลค่าใช้จ่ายของโรงพยาบาล
ในภาพรวมซึ่งได้จากระบบบัญชี

กรอบแนวคิด

 การค�านวณต้นทุนใช้แนวคิดการประเมินต้นทุนท่ี
อิงการปฏิบัติงานจริง (empirical costing approach) 
วิเคราะห์ต้นทุนบริการทางการแพทย์ด้วยวิธีมาตรฐาน 
(standard top-down costing method) และวิเคราะห์
ต้นทุนรายผู้ป่วยด้วยวิธีต้นทุนจุลภาคหรือจากล่างขึ้นบน 
(micro-costing or bottom-up approach) หน่วยในการ
วเิคราะห์ คอื ต้นทนุต่อหน่วยของแต่ละกจิกรรมบรกิาร โดย
ศกึษาต้นทนุรวมของโรงพยาบาล คือ หาต้นทนุรวม ค่าแรง 
ค่าวัสดุ และค่าลงทุนของโรงพยาบาล กระจายต้นทุนให้
แต่ละหน่วยต้นทุน รวมต้นทุนของแต่ละหน่วยต้นทุนเข้า
สู่หมวดค่ารักษา (billing group: BGR) ตามการเบิกจ่าย
ค่าชดเชยบริการของกรมบัญชีกลาง กระทรวงการคลัง แต่
เนื่องจากหมวดค่ารักษา มีเพียง 18 หมวด มีความจ�าเป็น
ต้องจ�าแนกหมวดค่ารักษาเพิ่มเป็นหมวดค่ารักษาย่อย  
(billing subgroup: BSub) เพื่อให้สามารถค�านวณต้นทุน
รายกจิกรรมบรกิารได้อย่างแม่นย�าขึน้ น�าต้นทนุรายหมวด
ค่ารักษาย่อยไปหาต้นทุนต่อหน่วยของกิจกรรมบริการ
แต่ละชนดิ หลังจากนัน้จงึรวมต้นทนุกิจกรรมบรกิารท่ีผู้ป่วย
แต่ละรายได้รับระหว่างการมารับบริการที่โรงพยาบาล ทั้ง
แบบผูป่้วยนอกและผู้ป่วยใน และน�ามาหาต้นทนุรายบคุคล 
ต้นทุนของผู้ป่วยโควิด-19 ในรูปแบบต่างๆ ตามข้อมูลที ่
โรงพยาบาลบันทึกไว้(1) (ภาพที่ 1)
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ภาพที่ 1 กรอบแนวคิดในการค�านวณต้นทุน

การวิเคราะห์ต้นทุน

 การวิเคราะห์ต้นทุน เป็นการด�าเนินการตามกรอบ
การวิเคราะห์ แบ่งเป็น 3 ส่วน คือ การวิเคราะห์ต้นทุนรวม
ของโรงพยาบาลและต้นทุนรายหน่วยต้นทุน ค�านวณต้นทนุ
รายกิจกรรมในแต่ละหมวดค่ารักษาย่อย (BSub) ด้วยวิธี 
top-down method และการค�านวณต้นทุนรายบุคคล 
รายโรค และรายกลุ่มโรค ด้วยวิธี bottom-up method 
มรีายละเอยีดการรวบรวมข้อมลูและการวเิคราะห์ โดยสรปุ
ดังนี้
 1) การคาดประมาณต้นทุนรวมของโรงพยาบาลและ
รายหน่วยต้นทนุ ด้วยวิธ ีtop-down method เริม่จากการ
ก�าหนดหน่วยต้นทุน (cost center identification) ของ 
โรงพยาบาล แล้วค�านวณต้นทุนทางตรงของแต่ละหน่วย
ต้นทุน (direct cost determination) จัดสรรต้นทุนทาง
อ้อมจากหน่วยต้นทุนชั่วคราว (transient cost center) 
ไปยังหน่วยรับต้นทุน (absorbing cost center) ด้วยวิธี
การจัดสรรแบบแก้สมการพร้อมกัน(10) จากนั้นน�าต้นทุน
ทางตรงของหน่วยรับต้นทุนมารวมกับต้นทุนทางอ้อมที่ได้
รับจัดสรร ซึ่งจะได้ต้นทุนรวมของหน่วยรับต้นทุน และส่ง
ต้นทนุรวมของหน่วยรบัต้นทนุไปยงั BSub ทีส่อดคล้องกนั 

จากนั้นค�านวณต้นทุนต่อหน่วยของแต่ละกิจกรรมบริการ 
ตามลักษณะบริการและข้อมูลต้นทุน ทั้งนี้ต้นทุน คือ ค่าใช้
จ่ายส่วนท่ีเป็นของโรงพยาบาล และของท่ีได้รับบริจาค เช่น 
หน้ากาก (mask) ชุดอุปกรณ์ป้องกันอันตรายส่วนบุคคล 
(personal protective equipment: PPE) ทีโ่รงพยาบาล
มีการน�ามาใช้ในการให้บริการผู้ป่วย และมีการบันทึกไว้
เฉพาะรายการที่สามารถตีมูลค่าออกมาเป็นตัวเงินได้
 2) การคาดประมาณต้นทุนผู้ป่วยรายบุคคล (pa-
tient-level costing) ค�านวณต้นทุนด้วยวิธีต้นทุนจุลภาค
ส่วน bottom-up โดยรวบรวมกิจกรรมบริการที่ผู้ป่วยได้
รับระหว่างการมารับบริการที่โรงพยาบาล และน�าต้นทุน
ของแต่ละกิจกรรมที่ได้จากขั้นตอนที่ 1 ไปใส่ และรวบรวม
เป็นต้นทุนผู้ป่วยแต่ละรายตามกิจกรรมที่ผู้ป่วยแต่ละราย
ได้รับซึ่งโรงพยาบาลบันทึกไว้ในระบบคอมพิวเตอร์ การ
วเิคราะห์ต้นทนุรายโรคแบบละเอียดนี ้มกีารด�าเนนิการมา
อย่างต่อเนื่อง พร้อมกับการก�าหนดหน่วยต้นทุน หมวดค่า
รักษาย่อย(11) ชุดข้อมูลมาตรฐาน(12) และโปรแกรม HSCE 
(Healthcare Service Cost Estimation) version 3046 
ในการวเิคราะห์ต้นทนุ ทีพ่ฒันาเฉพาะเพือ่การศกึษาต้นทนุ
รายโรค โดยชัยโรจน์ ซึงสนธิพร และอรทัย เขียวเจริญ(13)  
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ให้สอดคล้องกับระบบข้อมูลของโรงพยาบาลทุกระดับ วิธี
การค�านวณต้นทุนรายโรคแบบละเอียดสามารถศึกษาใน
รายงานฉบับสมบูรณ์ ช่ือ “โครงการประเมินผลกระทบ
ของโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 ต่อต้นทุนการด�าเนิน
งานของโรงพยาบาลในสังกัดส�านักงานปลัดกระทรวง
สาธารณสุข”(14) และรายงานฉบับสมบูรณ์ของโครงการ
วิเคราะห์ต้นทุนรายโรคระยะที่ 1 ปีที่ 4(15)

 3) การวิเคราะห์ต้นทุนผู้ป่วยโควิด-19 เป็นการคัด
เลือกข้อมูลต้นทุนผู้ป่วยในรายบุคคลที่ได้จากขั้นตอนที่ 2 
โดยมีเกณฑ์ในการคัดเลือกข้อมูลในการศึกษา ดังนี้
  3.1) ข้อมูลผู้ป่วยในที่มีรหัสการวินิจฉัย U07.1 
(COVID-19, virus identified), U07.2 (COVID-19, virus 
not identified), B97.2 (coronavirus as the cause of 
diseases classified to other chapters) ร่วมกับรหัส
การวินิจฉัยอื่น
  3.2) ผู้ป่วยในโควิด-19 ที่มีต้นทุนมากกว่า 400 
บาทต่อราย
  3.3) เป็นข้อมูลผู้ป่วยโควิด-19 ที่โรงพยาบาลมี
การบันทึกรูปแบบบริการไว้ ประกอบด้วย 1) หอผู้ป่วย 
โควิด-19 (cohort ward)  2) หอผู้ป่วยวิกฤตโควิด-19  
(intensive care unit-cohort ward)  3) หอผู้ป่วยเฉพาะ
กิจ (hospitel)  4) โรงพยาบาลสนาม (field hospital)  
5) โรงพยาบาลสนามในเรือนจ�า (field hospital for  
prisoners)  6) กักตัวที่บ้าน (home isolation)  และ 
7) กักตัวในชุมชน (community isolation)
 4) การวเิคราะห์ต้นทนุผู้ป่วยโควดิ-19 ท่ีมกีารเปลีย่น
รูปแบบบริการระหว่างการรักษา จะแบ่งผู้ป่วยโควิด-19 
เป็น 2 กลุ่มคือ
  4.1) กลุ่มผู้ป่วยโควิด-19 ที่มีการเปลี่ยนรูปแบบ
บริการจากการรักษาอยู่นอกโรงพยาบาลและถูกย้ายเข้า
มารักษาในโรงพยาบาล หมายถึง กลุ่มผู้ป่วยที่เริ่มรักษา
ครั้งแรกในหน่วยต้นทุน hospitel, field hospital, field 

hospital for prisoners, home isolation หรือ com-
munity isolation ซ่ึงต้ังอยูน่อกโรงพยาบาลส�าหรบัผูป่้วย
ทีม่อีาการไม่มาก ภายหลงัถกูย้ายมารักษาที ่cohort ward 
หรือ ICU-cohort ward ในโรงพยาบาล
  4.2) กลุ่มผู้ป่วยโควิด-19 ท่ีมีการเปล่ียนรูปแบบ
บริการอยูภ่ายในโรงพยาบาล หมายถงึ กลุ่มผู้ป่วยเดมิรกัษา
ที่ cohort ward แต่ภายหลังย้ายไปรักษาที่ ICU-cohort 
ward

การผ่านการพิจารณาจากคณะกรรมการการวิจัย

ในคน

 ผ่านการพิจารณาจากคณะกรรมการวิจัยในมนุษย์ 
ในสถาบันพัฒนาการคุ ้มครองการวิจัยในมนุษย์ COA 
No. IHRR2021102, IHRP No. 112-2564 เมื่อวันที่ 29 
กรกฎาคม 2564

ผลการศึกษา

ข้อมูลพื้นฐานของโรงพยาบาล

 ในปีงบประมาณ 2564 โรงพยาบาลที่ศึกษา จ�านวน 
5 แห่ง โรงพยาบาล 1A1 ขนาด 700 เตียง มีจ�านวนผู้ป่วย
นอก 710,342 ครั้ง ผู้ป่วยใน 47,774 ราย เป็นผู้ป่วยใน 
โควิด-19  3,567 ราย (ร้อยละ 7.5) ค่า CMI (case-
mix index) 2.55 วันนอนโรงพยาบาลเฉล่ีย 5.3 วัน
ต่อราย โรงพยาบาล 1A2 ขนาด 602 เตียง มีจ�านวน
ผู้ป่วยนอก 1,246,273 ครั้ง มีผู ้ป่วยใน 61,304 ราย 
เป็นผู้ป่วยในโควิด-19 26,070 ราย (ร้อยละ 43.7) ค่า 
CMI 1.33 วันนอนโรงพยาบาลเฉล่ีย 7.5 วันต่อราย 
โรงพยาบาล 1A3 ขนาด 820 เตียง  2564 มีจ�านวน 
ผู้ป่วยนอก 757,434 ครั้ง  มีจ�านวนผู้ป่วยใน 69,564 ราย 
เป็นผู้ป่วยในโควิด-19 3,302 ราย (ร้อยละ 4.8) CMI 1.73 
วันนอนโรงพยาบาลเฉลี่ย 5.0 วัน โรงพยาบาล 2S1 ขนาด 
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502 เตียง มีจ�านวนผู้ป่วยนอก 408,374 ครั้ง ผู้ป่วยใน 
37,623 ราย เป็นผู้ป่วยในโควิด-19 2,431 ราย (ร้อยละ 
6.5) CMI 1.62 และวันนอนโรงพยาบาลเฉลี่ย 5.0 วัน และ
โรงพยาบาล 2S2 ขนาด 400 เตียง มีจ�านวนผู้ป่วยนอก 

352,993 ครัง้ ผูป่้วยใน 25,661 ราย เป็นผูป่้วยในโควดิ-19 
จ�านวน 2,726 ราย (ร้อยละ 10.6) CMI 1.56 วันนอน 
โรงพยาบาลเฉลี่ย 6.2 วัน (Table 1)

Table 1 Hospital characteristics

 Unit 1A1 1A2 1A3 2S1 2S2

Service level - A* A A S** S
Health region - 3 5 7 1 6
Beds  beds 700 602 820 502 400
ICU beds beds 46 40 109 40 34
Isolation room rooms 93 16 87 12 4
OP visit visits 710,342 1,246,273 757,434 408,374 352,993
OP visit/day visits 2,484 4,358 2,648 1,428 1,234
IP  cases 47,774 61,304 69,564 37,623 25,661
IP COVID-19 cases 3,567 26,070 3,302 2,431 2,726
Doctors persons 198 168 194 112 54
Nurses persons 755 583 938 534 414
Bed occupancy % 102.80 199.40 116.30 104.30 107.40
Length of stay days 5.30 7.50 5.00 5.00 6.20
CMI - 2.55 1.33 1.73 1.62 1.56

* A = regional hospital, ** S = general hospital, ICU = intensive care unit, IP = inpatient, OP = outpatient
Bed occupancy rate คือ อัตราครองเตียง หน่วยเป็น ร้อยละ ค�านวณจาก ผลรวมจ�านวนวันนอนผู้ป่วยใน X 100 หารด้วยจ�านวนเตียงของโรงพยาบาล X 
จ�านวนวัน
CMI: casemix index คือ ค่าเฉลี่ยของ AdjRW ที่จัดกลุ่มผู้ป่วยด้วยกลุ่มวินิจฉัยโรคร่วมไทย ฉบับ 6.3 ค�านวณจากผลรวมของ AdjRW หารด้วยจ�านวนผู้ป่วย
ในที่มีค่า AdjRW>0
OP visit/day คือ จ�านวน OP visit ต่อปี หารด้วย 286 วัน

ข้อมูลผู้ป่วยในโควิด-19

 โรงพยาบาล 5 แห่ง มีจ�านวนผู ้ป่วยในโควิด-19 
ทั้งหมด 38,096 ราย เข้ารับการรักษาที่ field hospital 
มากทีส่ดุ 19,161 ราย (ร้อยละ 50.3) รองลงมา คอื cohort 
ward 11,337 ราย (ร้อยละ 29.8) community isolation 

5,689 ราย (ร้อยละ 14.9)  โดยโรงพยาบาลที่มีจ�านวน 
ผู้ป่วยโควิด-19 มากที่สุด คือ โรงพยาบาล 1A2 ซึ่งส่วน
ใหญ่เป็นผู้ป่วยที่รักษาใน field hospital ถึงร้อยละ 59.6 
และมผีูป่้วยทีร่กัษาใน ICU - cohort ward เพยีงร้อยละ 0.9 
(Table 2)
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Table 2 Number of inpatients with COVID-19 by health service models

 Service model Inpatients with COVID-19 (admissions, (% of total admissions))

 1A1 1A2 1A3 2S1 2S2 Total

1. Cohort ward 2,421 (67.9) 4,855 (18.6) 2,307 (69.9) 980 (40.3) 774 (28.4) 11,337 (29.8)
2. ICU – cohort ward 29 (0.8) 236 (0.9) 32 (1.0) 12 (0.5) n/a 309 (0.8)
3. Hospitel n/a n/a n/a 86 (3.5) 285 (10.4) 371 (1.0)
4. Field hospital 1,117 (31.3) 15,533 (59.6) n/a 1,353 (55.7) 1,158 (42.5) 19,161 (50.3)
5. Field hospital n/a n/a 963 (29.1) n/a n/a 963 (2.5) 
 (for prisoner) 
6. Home isolation n/a 251 (1.0) n/a n/a 15 (0.6) 266 (0.7)
7. Community isolation n/a 5,195 (19.9) n/a n/a 494 (18.1) 5,689 (14.9)
8. Total 3,567 (100) 26,070 (100) 3,302 (100) 2,431 (100) 2,726 (100) 38,096 (100)

n/a = data not available

ตน้ทุนการให้บรกิารผูป้ว่ยในโควดิ-19 ในแต่ละรปูแบบ 

บริการ

 จากจ�านวนผู้ป่วยในโควิด-19 ทั้งหมด 38,096 ราย 
วันนอนเฉลี่ย 10.9 วัน ต้นทุนในการให้บริการผู้ป่วยใน 
โควิด-19 เฉล่ีย 31,342 บาทต่อราย ส่วนเบีย่งเบนมาตรฐาน 
56,699 ค่ากลาง (มธัยฐาน) 14,507 บาท สงูสดุ 1,124,568 
บาท ต�า่สุด 175 บาท  หากพจิารณาตามรปูแบบบริการ การ
บริการผู้ป่วยที่ ICU - cohort ward มีต้นทุนเฉลี่ยสูงสุด 
187,257 บาทต่อราย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 149,251 
ค่ากลาง 139,442 บาท ต้นทุนสูงสุด 823,891 บาท วัน

นอนเฉลี่ย 10.6 วัน รองลงมา คือ บริการที่ cohort ward
มีต้นทุนเฉลี่ย 62,033 บาทต่อราย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน
81,866 ค่ากลาง 26,416 บาท ต้นทุนสูงสุด 1,124,568 
บาท วันนอนเฉลี่ย 11.3 วัน และบริการที่ field hospital 
for prisoner ต้นทุนเฉลี่ย 24,318 บาทต่อราย  ส่วนเบี่ยง
เบนมาตรฐาน 2,329 ค่ากลาง 24,122 บาท ต้นทุนสูงสุด 
42,759 บาท วันนอนเฉลี่ย นานที่สุด 14.4 วัน  นอกจากนี้
บริการที ่community isolation มต้ีนทุนต�า่สดุ 4,532 บาท
ต่อราย ส่วนเบีย่งเบนมาตรฐาน 6,268 ค่ากลาง 3,079 บาท 
ต้นทนุสงูสดุ 301,784 บาท วนันอนเฉลีย่ 12.6 วัน (Table 3)

Table 3 Cost of services provided to inpatients with COVID-19 by service models

  Service model IP COVID-19 LOS (day) Cost per admission (baht)

  (Admit, (%)) Mean SD Mean SD Median P25 P75 Max Min

1. Cohort ward 11,337 (29.8) 11.3 5.9 62,033 81,866 26,416 16,646 62,190 1,124,568 1,294
2. ICU - cohort ward 309 (0.8) 10.6 9.0 187,257 149,251 139,442 73,109 268,903 823,891 7,562
3. Hospitel 371 (1.0) 10.3 3.6 18,125 5,055 17,340 15,428 21,398 40,036 3,970
4. Field hospital 19,161 (50.3) 10.1 3.5 19,589 27,189 13,744  8,908 15,672 332,790 202
5. Field hospital for prisoners 963 (2.5) 14.4 1.1 24,318 2,329 24,122 23,707 25,336 42,759 2,332
6. Home isolation 266 (0.7) 10.8 3.2 6,039 9,052 2,509 2,115 9,413 119,998 1,051
7. Community isolation 5,689 (14.9) 12.6 5.3 4,532 6,268 3,079 2,375 3,949 301,784 175
8. Total 38,096 (100) 10.9 4.8 31,342 56,699 14,507 8,019 24,174 1,124,568 175

ICU = intensive care unit, IP = inpatient, LOS = length of stay, P = percentile, SD = standard deviation
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ผูป้ว่ยโควดิ-19 ทีม่กีารเปลีย่นรปูแบบบรกิารระหวา่ง

การรักษา

 จากข้อมลูผูป่้วยในโควดิ-19 พบผูป่้วยทีม่กีารเปลีย่น
รูปแบบการรักษาท้ัง 2 กลุ่ม คือ กลุ่มท่ีเดิมรักษาอยู่นอก 
โรงพยาบาลและถูกย้ายเข้ามารักษาในโรงพยาบาล และ
กลุ่มผู้ป่วยที่เดิมรักษาอยู่ใน cohort ward แต่ภายหลังถูก

ย้ายไปรักษาที่ ICU-cohort ward รวมทั้งสิ้น 1,670 ราย 
คิดเป็นร้อยละ 4.4 วันนอนเฉลี่ย 11.1 วัน จากผู้ป่วยใน 
โควดิ-19 ท้ังหมด 38,096 ราย เป็นผู้ป่วยระดับอาการสีเขยีว 
(อาการไม่รุนแรง) 1,401 ราย (ร้อยละ 3.7) วันนอนเฉลี่ย 
10.9 วัน และผู้ป่วยระดับอาการสีแดง (รุนแรง) 269 ราย 
(ร้อยละ 0.7) วันนอนเฉลี่ย 12.2 วัน (Table 4)

Table 4  Number of COVID-19 inpatients who were transferred to different models of services

    IP COVID-19 transfer

   Green inpatient Red inpatient Total

IP COVID-19 (admission (%)) 38,096 1,401 (3.7%) 269 (0.7%) 1,670 (4.4%)
- LOS (day) 10.9 10.9 12.2 11.1

IP = inpatient, LOS = length of stay

IP COVID-19 total

ต้นทุนผู้ป่วยโควิด-19 ที่มีการเปลี่ยนรูปแบบบริการ

ระหว่างการรักษา

 ผูป่้วยโควดิ-19 ท่ีมกีารเปลีย่นรปูแบบบรกิารระหว่าง

การรักษาทั้งหมด มีต้นทุนเฉลี่ย 100,781 บาทต่อราย 

เป็นต้นทนุค่าวสัดกุารแพทย์ 53,765 บาท (ร้อยละ 53.35) 

รองลงมาคือ ต้นทุนค่าการพยาบาล 19,734 บาท (ร้อยละ 

19.58) ต้นทุนค่าห้องและค่าอาหาร 16,936 บาท (ร้อยละ 

16.80)

 ต้นทุนผู้ป่วยโควิด-19 ท่ีมีการเปลี่ยนรูปแบบบริการ

จากภายนอก (hospitel, field hospital, field hospital 

for prisoners, home isolation หรือ community 

isolation) มารักษาภายในโรงพยาบาล (cohort ward 

หรือ ICU-cohort ward) จ�านวน 1,406 ราย (ร้อยละ 

84.2) มต้ีนทุนเฉล่ีย 91,568 บาทต่อราย เป็นต้นทุนค่าวสัดุ

การแพทย์สูงสุด 56,537 บาท (ร้อยละ 61.74) รองลงมา 

เป็นต้นทุนค่าการพยาบาล 19,850 บาท (ร้อยละ 21.68) 

ต้นทุนค่าห้องและค่าอาหาร 7,940 บาท (ร้อยละ 8.67)

 ต้นทุนผู้ป่วยโควิด-19 ท่ีมีการเปลี่ยนรูปแบบบริการ

ภายในโรงพยาบาล (ย้ายจาก cohort ward ไป ICU-co-

hort ward) จ�านวน 264 ราย (ร้อยละ 15.8) ต้นทุนเฉลี่ย 

149,844 บาทต่อราย เป็นต้นทุนค่าห้อง 64,848 บาทต่อ

ราย (ร้อยละ 43.28) รองลงมาเป็นต้นทุนค่าวสัดุการแพทย์ 

39,006 บาทต่อราย (ร้อยละ 26.03) ต้นทนุค่าการพยาบาล 

19,116 บาทต่อราย (ร้อยละ 12.76) (Table 5)
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Table 5 Cost of inpatients with COVID-19 and change models of service

     Patient type 1* Patient type 2** Total

COVID-19 inpatients (admissions (%)) 1,406 (84.2) 264 (15.8) 1,670 (100)

Length of stay (days)   11.0 12.1 11.1 

 - Room and board cost 7,940 (8.67) 64,848 (43.28) 16,936 (16.80)

 - Nursing cost 19,850 (21.68) 19,116 (12.76) 19,734 (19.58)

 - Drug cost 701 (0.77) 12,567 (8.39) 2,577 (2.56)

 - Medical supplies cost 56,537 (61.74) 39,006 (26.03) 53,765 (53.35)

 - Medical equipment cost 3,962 (4.33) 6,187 (4.13) 4,314 (4.28)

 - Other cost 2,579 (2.82) 8,121 (5.42) 3,455 (3.43)

 Total cost 91,568 (100) 149,844 (100) 100,781 (100)

* Patient type 1 means the patient who was treated outside the hospital then transferred to the hospital for proper treatment.
** Patient type 2 means the patient who was treated in cohort ward then transferred to the ICU-cohort ward for critical care.
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วิจารณ์และข้อยุติ

บทวิจารณ์

 ผลการศึกษาที่ได้นี้ มาจากการรวบรวมข้อมูลของ
โรงพยาบาลกรณีศึกษา 5 แห่งในปีงบประมาณ 2564  ซึ่ง
เป็นหลกัฐานเชงิประจกัษ์ และเป็นปีทีโ่รงพยาบาลมจี�านวน 
ผู้ป่วยโควิด-19 มาเข้ารับการรักษาจ�านวนมาก และมี
การจัดรูปแบบบริการพยาบาลที่หลากหลายเพื่อรองรับผู้
ป่วยโควิด-19 โดยจากผลการศึกษาพบว่า ต้นทุนบริการ 
ผู้ป่วยโควิด-19 ในแต่ละรูปแบบบริการมีความแตกต่างกัน
สอดคล้องกับอาการทางคลนิกิตามข้อก�าหนดของกระทรวง
สาธารณสุข(16,17) ท่ีมีการใช้ทรัพยากร ได้แก่ ทรัพยากร
ด้านบุคลากร วัสดุการแพทย์ ครุภัณฑ์การแพทย์ และส่ิง
ก่อสร้างต่างๆ แตกต่างกันในแต่ละรูปแบบบริการ อย่างไร
ก็ตามการศึกษานี้เป็นการศึกษาต้นทุนในมุมมองของผู้
ให้บริการ และใช้ข้อมูลที่สามารถประเมินมูลค่าได้ มีการ
บันทึกไว้ชัดเจน ซึ่งในสถานการณ์จริงนั้น โรงพยาบาลได้
รับความอนุเคราะห์ทั้งด้านอาคารสถานที่ วัสดุการแพทย์
และอ่ืนๆ ทั้งจากกระทรวงสาธารณสุข องค์กรปกครอง

ส่วนท้องถิ่น และองค์กรอื่นๆ ทั้งภาครัฐและเอกชน รวม
ถึงภาคประชาชนอีกจ�านวนมาก ที่ไม่นับรวมเป็นต้นทุน
ด้วย เช่น โรงพยาบาลสนาม ได้รับความอนุเคราะห์สถาน
ทีจ่ากองค์การบรหิารส่วนจังหวดั หรอืใช้สถานทีเ่รอืนจ�าใน
การรกัษาผูป่้วย ท�าให้ต้นทนุการรักษาผูป่้วยในกลุม่ทีร่กัษา
นอกโรงพยาบาลอาจต�่ากว่าความเป็นจริงได้
 การน�าข้อมูลในการศึกษานี้ไปใช้ต้องใช้ด้วยความ
ระมัดระวังเพราะกลุ่มตัวอย่างในหลายโรงพยาบาลยังมี
จ�านวนไม่มากเพียงพอ ข้อค้นพบที่ได้ในทุกส่วนของการ
ศกึษา สามารถน�าไปใช้ประกอบการตดัสนิใจระดบันโยบาย
ได้ในเบือ้งต้น ถึงแม้ว่าคณะวจัิยจะได้ทบทวนและวเิคราะห์
อย่างหลากหลายและรอบด้าน แต่ข้อมูลบางอย่างยังขาด
รายละเอียด เช่น ต้นทุนวัสดุการแพทย์ อุปกรณ์การแพทย์
ที่โรงพยาบาลได้รับบริจาค ซึ่งบางอย่างโรงพยาบาลไม่
ทราบมูลค่าที่แท้จริง โดยเฉพาะข้อมูลการจ่ายเงินชดเชย
ค่าบริการส�าหรบัโควดิ-19 ของกองทนุต่างๆ ท่ีโรงพยาบาล
ได้รับจากกองทุน เพราะอัตราชดเชยส�าหรับบริการต่างๆ 
ที่จ่ายแยกเฉพาะส�าหรับผู้ป่วยโควิด-19 มีการปรับลดเป็น
ระยะๆ(7,8,18-25) แต่ก็ไม่กระทบกับผลการศึกษาท่ีเน้นด้าน
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ต้นทุน ส่วนการบันทึกข้อมูลค่าแรงในช่วงระยะ 3 เดือน
คือ กรกฎาคม-กันยายน 2564 ที่มีจ�านวนผู้ป่วยโควิด-
19 เพิ่มขึ้นอย่างมาก ท�าให้โรงพยาบาลปรับเปลี่ยนอัตรา
ก�าลังบุคลากรไปให้บริการหลายหน่วยต้นทุน รวมทั้งการ
ปิดหรือเปิด หรือปรับหอผู้ป่วยให้เป็นหอผู้ป่วยส�าหรับโค
วิด-19 ตลอดจนความรวดเร็วในการจ่ายค่าเสี่ยงภัยที่ได้
รับจากงบประมาณโรงพยาบาลได้จัดสรรให้กับบุคลากร
ทุกคน ท�าให้ข้อมูลต้นทุนไม่แม่นตรงนัก รวมท้ังข้อมูล 
ผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงสูงต้องเฝ้าระวัง หรือ patient under 
investigation (PUI) ซึ่งอาจมีต้นทุนเท่ากับหรือมากกว่า 
ผู ้ป ่วยที่ได้รับการยืนยันและได้รับการวินิจฉัยว่าเป็น 
โควิด-19 แล้ว และบริการอื่นๆ ที่ได้รับผลกระทบ เช่น  
ผู้ป่วยทุกรายที่ต้องมีต้นทุนในการคัดกรองโรค ก่อนการ
ผ่าตดั หรอืก่อนการให้บรกิาร(26) เพราะการศกึษานีค้ดัเลอืก
เฉพาะผู้ป่วยที่เป็นโควิด-19 จากรหัสโรคที่โรงพยาบาล
บันทึกไว้ เนื่องจากการแพร่ระบาดของโควิด-19 ยังมีอยู่
อย่างต่อเนื่อง จึงควรมีการศึกษาต่อไปให้สามารถสะท้อน
ความพอเพียงของงบประมาณ และผลกระทบที่แท้จริงต่อ
ต้นทุนและสถานการณ์การเงินการคลังของโรงพยาบาลได้
อย่างถูกต้องครบถ้วนมากขึ้น

ข้อยุติ

 การวิเคราะห์ต้นทุนครั้งนี้ ถึงแม้ว่าจะมีวิธีการที่ยุ่ง
ยากซบัซ้อนแต่กส็ามารถจดัระเบยีบข้อมลูท่ีมอียูต่ามหน่วย
ต่างๆ ของโรงพยาบาล ซึ่งส่วนใหญ่เก็บอยู่ในคอมพิวเตอร์ 
และใช้วธิดีงึข้อมูลออกมาจากระบบฐานข้อมลูตามรปูแบบ
โครงสร้างทีก่�าหนด มเีพยีงส่วนน้อยทีต้่องเกบ็เพิม่เตมิกรณี
ที่ไม่ได้มีการรวบรวมไว้ ซึ่งในสถานการณ์การรับมือกับโรค
อบุตัใิหม่ทีไ่ม่เคยมมีาก่อน ท�าให้ระบบการบนัทกึข้อมลูของ
โรงพยาบาลอาจคลาดเคลื่อนไปบ้าง แต่ผลการวิเคราะห์
ท่ีได้นั้นเป็นข้อมูลต้นทุนของผู้ป่วยโควิด-19 ที่บันทึกไว้ใน
ระบบ และการวิเคราะห์ข้อมูลต้นทุนการรักษาพยาบาล 
ผู้ป่วยโควิด-19 ในแต่ละรูปแบบบริการ รวมถึงต้นทุน

การรักษาผู้ป่วยโควิด-19 ที่มีการเปลี่ยนรูปแบบบริการ
ระหว่างการรักษา  สามารถสะท้อนต้นทุนบริการของผูป่้วย 
โควิด-19 ในแต่ละรูปแบบบริการได้ การใช้ประโยชน์จาก
ข้อมูลเหล่านี้ สามารถใช้ได้ตั้งแต่ระดับโรงพยาบาล ระดับ
หน่วยหลักประกันสุขภาพ และระดับประเทศ สามารถ
น�าไปใช้ประกอบการตัดสินใจในระดับนโยบาย และการ
บริหารทรัพยากรทางสุขภาพอย่างมีประสิทธิภาพได้ ควร
มีการส่งเสริมให้เกิดการจัดท�าข้อมูลต้นทุนที่ถูกต้องและ
มีความต่อเนื่อง เพื่อให้เกิดการจัดสรรงบประมาณอย่างมี
ประสิทธิภาพเหมาะสมสอดคล้องกับความเป็นจริงได้ใน
อนาคต อย่างไรก็ตาม การน�าข้อมูลในการศึกษานี้ไปใช้นั้น 
ต้องใช้ด้วยความระมัดระวัง เพราะกลุ่มตัวอย่างในหลาย
โรงพยาบาลยงัมจี�านวนไม่มากเพียงพอและเป็นเพียงข้อมลู
ของโรงพยาบาลขนาดใหญ่เท่านั้น

ข้อเสนอแนะ

 1. ควรศึกษาเพ่ิมเติมเกี่ยวกับจ�านวนงบประมาณ 
ที่กองทุนประกันสุขภาพจ่ายชดเชยค่าบริการให้กับ 
โรงพยาบาล เปรยีบเทยีบกบัต้นทนุทีแ่ท้จรงิ ซึง่จะสามารถ
สะท้อนความพอเพียงของงบประมาณ วิธีการจ่ายเงิน
ของกองทุนว่าเหมาะสมสอดคล้องกับการใช้ทรัพยากร
ของโรงพยาบาลหรือไม่ รวมถงึ สามารถสะท้อนผลกระทบ 
ที่แท้จริงต่อต้นทุนและสถานการณ์การเงินการคลังของ 
โรงพยาบาลได้อย่างถูกต้องครบถ้วนมากขึ้น
 2. ผู ้ก�าหนดนโยบายและผู ้บริหารโรงพยาบาล 
ควรสนับสนุนให้มีการจัดท�าข้อมูลต้นทุนบริการของ
โรงพยาบาลระดับต่างๆ อย่างต่อเนื่อง โดยเฉพาะใน
สถานการณ์โรคระบาด เพือ่ประโยชน์ในการบรหิารจดัการ
ต้นทุนของโรงพยาบาล และข้อมูลต้นทุนจะเป็นข้อมูล 
พืน้ฐานทีส่�าคญัส�าหรบักองทนุสขุภาพต่างๆ ในการค�านวณ
งบประมาณ การก�าหนดวธิจ่ีายและการก�าหนดอตัราชดเชย
ที่เหมาะสม น�าไปสู่การบริหารทรัพยากรทางสุขภาพอย่าง
มีประสิทธิภาพ
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กิตติกรรมประกาศ

 คณะวิจัยขอขอบพระคุณ ส�านักงานพัฒนานโยบาย
สขุภาพระหว่างประเทศ ทีส่นบัสนนุงบประมาณในการวิจัย
ครัง้น้ี คณะวิจัยขอขอบพระคณุผูอ้�านวยการโรงพยาบาล ผู้
ประสานงานวิจัย แพทย์และบุคลากรในโรงพยาบาลกลุ่ม
ตัวอย่างทุกท่านที่ให้ความอนุเคราะห์ และให้ข้อมูลท่ีเป็น
ประโยชน์จนการวิจัยบรรลุตามวัตถุประสงค์ ขอขอบคุณ
ส�านกัสารสนเทศบรกิารสขุภาพ, ส�านกัพฒันากลุม่โรคร่วม
ไทย ส่วนงานมาตรฐานและการบริการสารสนเทศระบบ
บริการสาธารณสุข สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข ที่มีส่วน
ร่วมในการวจิยั สนบัสนนุ และช่วยประสานงานจนการวจัิย
ครั้งนี้ส�าเร็จลุล่วงไปด้วยดี
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