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บทคัดย่อ

	 บทความน้ีมีวัตถุประสงค์เพื่อน�ำเสนอวิธีการวิเคราะห์ต้นทุนรายโรคส�ำหรับประเทศไทย และศึกษาต้นทุนกิจกรรม
บริการ ต้นทุนรายโรค และต้นทุนรายกลุ่มวินิจฉัยโรคร่วม (diagnosis related group, DRG) โดยวิเคราะห์ต้นทุนในมุมมอง
ของผู้ให้บริการ ใช้วิธีการวิเคราะห์ต้นทุนการบริการทางการแพทย์แบบมาตรฐาน (standard costing method) และการ
วิเคราะห์ต้นทุนรายผู้ป่วยด้วยวิธีต้นทุนจุลภาคหรือจากล่างขึ้นบน (micro-costing or bottom-up approach) ค�ำนวณ
ต้นทุนกิจกรรมจากบริการทางการแพทย์ที่ผู้ป่วยแต่ละรายได้รับระหว่างการมารับบริการที่โรงพยาบาลทั้งแบบผู้ป่วยนอก
และผู้ป่วยใน ใช้ข้อมูลจากโรงพยาบาลศูนย์ 4 แห่ง โรงพยาบาลทั่วไป 1 แห่ง โรงพยาบาลชุมชน 7 แห่ง และโรงพยาบาล
เฉพาะทาง 1 แห่ง รวม 13 แห่ง ศึกษาข้อมูลปีงบประมาณ 2561 (ต.ค. 2560 ถึง ก.ย. 2561)  วิธีการวิเคราะห์ต้นทุน 
รายโรค จ�ำแนกเป็น ก) การคาดประมาณต้นทุนโรงพยาบาลและต้นทุนรายหน่วยต้นทุน ด้วยวิธี top-down costing ตาม
มาตรฐาน 4 ขั้นตอน คือ (1) การก�ำหนดหน่วยต้นทุน (2) ค�ำนวณต้นทุนทางตรงของหน่วยต้นทุน (3) การจัดสรรต้นทุนทาง
อ้อม (4) การค�ำนวณต้นทุนรวมของหน่วยรับต้นทุน และ ข) การค�ำนวณต้นทุนแบบ bottom-up จ�ำแนกเป็น (1) ค�ำนวณ
ต้นทนุรายกจิกรรมในแต่ละกลุม่การบรกิารด้วยวธิทีีห่ลากหลาย (2) ค�ำนวณต้นทนุผูป่้วยรายบคุคล ค�ำนวณต้นทนุผูป่้วยราย
โรคและต้นทุนรายกลุ่มวินิจฉัยโรคร่วมไทย ฉบับ 6.2  ผลการศึกษา ต้นทุนรายกิจกรรม เช่น ต้นทุนค่าห้องและค่าอาหาร
เตียงสามัญเฉลี่ย 377 บาทต่อวันนอน, ค่าห้อง intensive care unit (ICU) มีต้นทุนเฉลี่ย 930 บาทต่อวัน, ต้นทุนบริการ
พยาบาลผู้ป่วยนอกเฉลี่ย 252 บาทต่อครั้ง, ต้นทุนค่าบริการพยาบาลผู้ป่วยในทั่วไปเฉลี่ย 1,055 บาทต่อวัน, และต้นทุนค่า
บริการพยาบาลผู้ป่วยใน ICU เท่ากับ 4,245 บาทต่อวัน, ต้นทุนยา metformin เฉลี่ยต่อเม็ดเท่ากับ 0.35 บาท, ต้นทุนการ
ตรวจ HbA1C เฉลี่ยต่อ test เท่ากับ 126 บาท ฯลฯ ต้นทุนการรักษาผู้ป่วยโรคเบาหวานเฉลี่ย 1,676 บาทต่อครั้ง, โดย 
โรงพยาบาลศูนย์/โรงพยาบาลทั่วไปมีต้นทุน 1,951 บาทต่อครั้ง, โรงพยาบาลชุมชนขนาดใหญ่ (M) มีต้นทุน 1,114 บาทต่อครั้ง
และโรงพยาบาลชุมชนขนาดเล็ก (F) มีต้นทุน 929 บาทต่อครั้ง, ต้นทุนผู้ป่วยในเฉลี่ยต่อการนอนโรงพยาบาล กลุ่ม DRG 
15540 Newborn admission weight >2499 gm เท่ากับ 3,847 บาท, กลุ่ม DRG 14010 Cesarean delivery เท่ากับ 



18,478 บาท, กลุ่ม DRG 06570 Infectious gastroenteritis age > 9 โรงพยาบาลศูนย์/โรงพยาบาลทั่วไป มีต้นทุนเฉลี่ย 
9,601 บาทต่อราย, โรงพยาบาลชุมชนขนาด M มีต้นทุนเฉลี่ย 7,772 บาทต่อราย, และโรงพยาบาลชุมชนขนาด F มีต้นทุน
เฉลี่ย 8,176 บาทต่อราย ข้อเสนอแนะ วิธีการวิเคราะห์ต้นทุนมาตรฐานแบบละเอียดในการศึกษานี้จะเป็นประโยชน์ในการ
ค�ำนวณต้นทนุรายกจิกรรมและต้นทนุรายบคุคล เป็นประโยชน์ต่อนโยบายการจัดสรรงบประมาณให้สะท้อนต้นทนุทีแ่ท้จริง
ของโรงพยาบาล และเป็นประโยชน์ต่อการพัฒนาการเก็บข้อมูลต้นทุนบริการของระบบหลักประกันสุขภาพต่างๆ ของ
ประเทศไทยในอนาคตต่อไป
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Abstract

	 This report presents a brief technical methodology on unit cost per disease and cost per diagnosis 
related group (DRG) for Thailand. Cost analysis was on provider perspective. Standard costing method 
and micro-costing or bottom-up approach were employed. The process started with cost per activity 
estimation, patient-level costing, disease costing, and DRG costing. Cost data were voluntarily collected 
from 13 hospitals. They were 4 regional hospitals, 1 general hospital, 7 community hospitals, and 1 
specialty hospital. All data were for the fiscal year 2018 (October 2017 to September 2018). Results were 
presented into two parts, cost methodology prototype and cost per disease and cost per DRG. Cost 
analyses consisted of 2 major processes. They were hospital cost and cost center analysis using top-down 
costing method, and cost per disease using bottom-up method. Top-down costing included 4 steps 
1) cost center identification, 2) direct cost determination, 3) indirect cost determination, and 4) total cost 
determination. The bottom-up costing was composed of 1) unit cost per service activity, 2) patient level 
costing, and finally, costs of each patient were summed up as cost per disease of outpatient visit and 
cost by Thai DRG version 6.2. The study also demonstrated that cost per activity such as an average 
bed-day (room and board) cost for common ward was 377 baht, for intensive care unit was 930 baht. 
An average outpatient nursing service cost was 252 baht per visit, inpatient nursing service cost was 1,055 
baht per bed-day, ICU nursing service was 4,245 baht per bed-day. Metformin drug was 0.35 baht per 
tablet, and HbA1C was 126 baht per test. Average cost of outpatient treatment for diabetes mellitus was 
1,676 baht per visit: 1,951 baht per visit for regional hospital, 1,114 baht for big community hospital, and 
929 baht for small community hospital. The total cost per admission was 3,847 baht for DRG 15540 
newborn admission weight >2499 gm, 18,478 baht for DRG 14010 cesarean delivery. Costs of admission 
among hospital levels were still different even for common DRG 06570 infectious gastroenteritis age > 
9: 9,601 baht per admission for regional hospital, 7,772 baht for big community hospital, and 8,176 baht 
for small community hospital. This paper demonstrated that the expanded standard cost methodology 
development on cost per activity estimation at patient level would be useful for studying costs of service 
provision of all health insurance systems in Thailand.

	 Keywords:  cost per activity, cost per disease, cost per DRG, micro-costing approach
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ภูมิหลังและเหตุผล

เ ป้าหมายของระบบสุขภาพ ได้แก่ ภาวะที่ประชาชนมี
สุขภาพดี การตอบสนองของบริการเป็นไปอย่างฉับไว 

มคีวามม่ันคงทางการเงนิและสงัคม และการบรหิารจดัการ
เป็นไปอย่างมีประสิทธิภาพ(1) ประเด็นความมั่นคงทางการ
เงินและความมีประสิทธิภาพ เป็นประเด็นท่ีเก่ียวเนื่องกัน 
เกิดขึ้นในทุกภาคส่วนของระบบ ท้ังหน่วยงานผู้ให้บริการ
สาธารณสุขและหน่วยงานที่บริหารระบบประกันสุขภาพ
ในฐานะผู้จัดสรรงบประมาณ ภาพของโรงพยาบาลท่ีเกิด
ภาวะความไมม่ัน่คงทางการเงิน ซึง่สง่ผลกระทบต่อคณุภาพ
และการตอบสนองของบริการเกิดข้ึนเป็นระยะ นบัจากเริม่
ดำ�เนินนโยบายสุขภาพถ้วนหน้า ความมั่นคงทางการเงิน
เป็นผลลัพธ์ของการบริหารจัดการทรัพยากร ทรัพยากรที่
ได้รับต้องเพียงพอกับที่ใช้ไป ในขณะเดียวกันทรัพยากรที่
ใช้ไปกต็อ้งเปน็ไปอย่างมปีระสทิธภิาพ ท้ังนี ้จะตอ้งมขีอ้มลู
ต้นทุนที่ได้มาจากการวิเคราะห์ที่เป็นมาตรฐานได้รับการ
ยอมรับจากผู้มีส่วนได้ส่วนเสียทุกภาคส่วน และมีการนำ�
ข้อมูลตน้ทนุมาใชอ้ยา่งเปน็ระบบและตอ่เนือ่ง ขอ้มลูต้นทนุ
ในการจัดบริการทางการแพทย์และสาธารณสุข ประกอบ
ด้วยข้อมูลต้นทุนต่อหน่วยของกิจกรรมการบริการ (เช่น 
การตรวจทางห้องปฏิบัติการ) ข้อมูลต้นทุนต่อหน่วยของ
ชุดการบริการ (เช่น การฝากครรภ์) และข้อมูลต้นทุนต่อ
หนว่ยของรายโรค (เชน่ ตามกลุม่วนิจิฉัยโรครว่ม diagnosis 
related group, DRG)
	 ต้นทุนต่อหน่วยของกิจกรรมการบริการ เป็นข้อมูล 
พืน้ฐานท่ีใชใ้นการคำ�นวณตน้ทนุตอ่หนว่ยของชุดการบรกิาร 
และขอ้มูลตอ่หนว่ยของรายโรค การคำ�นวณขอ้มลูตอ่หนว่ย
ทั้งสามประเภทดังกล่าว ได้มีการพัฒนาและดำ�เนินการใน 
ประเทศไทยมาเป็นระยะ  โดยเฉพาะอย่างยิ่งหลังจาก 
การดำ�เนนินโยบายสขุภาพถว้นหนา้ ทัง้แบบมาตรฐานและ
แบบวิธีลัด(2) แต่การศึกษาต้นทุนที่ผ่านมามักทำ�เป็นคร้ัง
คราว เน่ืองจากการเกบ็ขอ้มลูต้องดำ�เนนิการอยา่งละเอยีด 
ตอ้งใชเ้วลาและบุคลากรท่ีเก่ียวขอ้งจำ�นวนมาก ความสำ�เรจ็
ของโครงการฯ จึงขึน้อยูก่บัตวับุคคล ทำ�ใหข้าดความยัง่ยนื

ในระบบ ในการคำ�นวณตน้ทนุตอ่หนว่ยของบรกิารทางการ
แพทยน์ัน้ แมว้า่กระทรวงสาธารณสุขจะมนีโยบายใหแ้ตล่ะ
โรงพยาบาลดำ�เนินการพร้อมทั้งจัดทำ�โปรแกรมสำ�เร็จรูป
เพื่ออำ�นวยความสะดวกในการคำ�นวณของโรงพยาบาล(3) 
ผลการวิเคราะห์ที่ได้ก็ยังคงเป็นต้นทุนเฉลี่ยต่อครั้งผู้ป่วย
นอก ต้นทุนเฉลี่ยต่อรายผู้ป่วยใน ต้นทุนเฉลี่ยต่อวันนอน 
ซึ่งนำ�มาใช้ประโยชน์ในการคาดประมาณงบประมาณเป็น
รายกิจกรรมบริการและรายโรคได้ไม่มากนัก การศึกษา
ต้นทุนรายบุคคลซ่ึงเป็นการศึกษาต้นทุนแบบละเอียดลง
ลึกถึงต้นทุนต่อหน่วยของกิจกรรมบริการในประเทศไทยก็
มไีมม่ากนกั(4,5) ซึง่ขอ้มลูตน้ทนุตอ่หนว่ยของบรกิารทางการ
แพทย์ สามารถนำ�มาใช้ประโยชน์ทั้งในระดับโรงพยาบาล 
และในระดับประเทศ ในระดับโรงพยาบาล สามารถนำ�
ข้อมูลต้นทุนมาใช้ในการบริหารจัดการเพื่อพัฒนางานและ
เพื่อการบริหารโรงพยาบาลให้มีประสิทธิภาพ ในระดับ
ประเทศสามารถนำ�ข้อมูลต้นทุนโรงพยาบาลมาประกอบ
การคำ�นวณอตัราเหมาจ่ายรายหวั (capitation) อตัราเบิก
จ่ายตามรายการ (fee schedule) และอัตราจ่ายต่อหนึ่ง
หน่วยน้ำ�หนักสัมพัทธ์ (relative weight, RW) รายกลุ่ม
วินิจฉัยโรคร่วมสำ�หรับผู้ป่วยใน
	 ทั้งนี้ หากจะทำ�ให้ประเทศไทยมีระบบข้อมูลต้นทุน 
ทั้งต้นทุนต่อหน่วยของกิจกรรมการบริการ ต้นทุนต่อ
หนว่ยของชดุบรกิาร และต้นทนุต่อหนว่ยของบริการรกัษา
พยาบาลรายโรคด้วยวิธีการที่มีมาตรฐานเดียวกัน เพื่อให้
กระทรวงสาธารณสุข กองทุนหลักประกันสุขภาพ รวมถึง
โรงพยาบาลได้ข้อมูลต้นทุนที่น่าเชื่อถือ สามารถนำ�ไปใช้
ประโยชน์ต่อได้ การพัฒนาข้อมูลต้นทุนควรมีเป้าหมายที่
การเปล่ียนแปลงการบนัทกึขอ้มลูในระบบการทำ�งานปกติ
ให้สามารถนำ�มาเชื่อมโยงจนเป็นข้อมูลต้นทุนรายกิจกรรม
ได้ การเกบ็ขอ้มลูควรออกแบบอยา่งเป็นระบบ ไมเ่ป็นภาระ
หรือยุ่งยากในการเก็บรวบรวมข้อมูล ทั้งข้อมูลค่าใช้จ่าย 
ข้อมูลเกณฑ์การกระจายต้นทุนของหน่วยสนับสนุนไปยัง
ศูนย์ต้นทุนบริการ ข้อมูลผลงานบริการรายบุคคล รายโรค
และอื่นๆ รวมถึงบริการต่างๆ ในโรงพยาบาล ซ่ึงระบบ
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ขอ้มลูของแตล่ะโรงพยาบาลมคีวามสลบัซบัซอ้นทีแ่ตกตา่ง
กัน ทั้งภายในโรงพยาบาลและระหว่างโรงพยาบาล แต่ใน
ปัจจุบันนั้น ฐานข้อมูลที่สำ�คัญ 2 ประการของโรงพยาบาล 
ที่ใช้ได้ดีสำ�หรับการศึกษาต้นทุนก็คือ 1) ฐานข้อมูลทาง
บัญชีของโรงพยาบาลในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข ซึ่งทุก
โรงพยาบาลได้มีการพัฒนาระบบข้อมูลบัญชีเกณฑ์คงค้าง 
โดยใช้มาตรฐานเดียวกันทั้งประเทศ จัดทำ�ข้อมูลเป็นฐาน
ขอ้มลูอเิลก็ทรอนกิส ์มกีารตรวจสอบความถกูตอ้งจากส่วน
กลาง ทำ�ให้ข้อมูลมีความน่าเชื่อถือมากขึ้น และ 2) ฐาน
ข้อมูลการให้บริการและค่ารักษารายกิจกรรม/รายบุคคล
ของโรงพยาบาล มีการจัดทำ�เป็นฐานข้อมูลอิเล็กทรอนิกส์
ในโรงพยาบาลทุกระดับ จึงมีความเป็นไปได้ท่ีจะมีการ
พัฒนาให้โรงพยาบาลมีระบบการเก็บข้อมูลการบริการที่
ใช้วิเคราะห์ต้นทุนได้ สำ�นักพัฒนากลุ่มโรคร่วมไทย ร่วม
กับสำ�นักงานพัฒนานโยบายสุขภาพระหว่างประเทศจึง
จัดทำ�โครงการ “พัฒนาระบบข้อมูลต้นทุนผู้ป่วยรายโรค
ระยะที่ 1” เพื่อให้เป็นจุดเริ่มต้นในการเป็นศูนย์รวมข้อมูล
ต้นทุนบริการของโรงพยาบาลในประเทศไทยและให้มี
การดำ�เนินการอย่างต่อเนื่อง ในทางปฏิบัติจึงจำ�แนกแผน
งานการศึกษาเป็นหลายระยะ โดยในระยะท่ี 1 ได้พัฒนา
วิธีการวิเคราะห์ต้นทุนท่ีมีมาตรฐานเพื่อให้เหมาะสมกับ
ระบบข้อมูลของโรงพยาบาลในปัจจุบัน และทดลองเก็บ
ข้อมูลต้นทุนตามหลักการใหม่โดยมีเป้าหมายพัฒนาใน
โรงพยาบาล 40 แห่งภายใน 5 ปี และดำ�เนินการขยาย
ต่อในโรงพยาบาลที่เหลือในระยะต่อไป การศึกษานี้มี
วัตถุประสงค์ เพื่อ 1) นำ�เสนอวิธีวิเคราะห์ต้นทุนรายโรค
สำ�หรับประเทศไทย และ 2) ศึกษาต้นทุนกิจกรรมบริการ 
ต้นทุนรายโรค และต้นทุนรายกลุ่มวินิจฉัยโรคร่วม

ระเบียบวิธีศึกษา

	 การศึกษานี้ เป็นการรายงานผลงานของดำ�เนินการ
ในปีที่ 2 โดยในปีแรกเป็นการเริ่มศึกษาสังเคราะห์และ
วเิคราะหร์ะบบข้อมลูสารสนเทศและระบบบรกิารของโรง- 
พยาบาลจำ�นวน 6 แห่งที่มีระบบข้อมูลบัญชีเกณฑ์คง

ค้างตามมาตรฐานการบันทึกบัญชี มีระบบข้อมูลค่าแรง- 
ค่าวัสดุ-ค่าลงทุน ข้อมูลบริการ ข้อมูลผู้ป่วย ข้อมูลทาง
คลินิก ข้อมูลการรักษาและข้อมูลค่าบริการรักษาพยาบาล
ต่างๆ ของผู้ป่วยแต่ละรายอยู่ในฐานข้อมูลอิเล็กทรอนิกส์ 
การศึกษานี้วิเคราะห์ต้นทุนในมุมมองของผู้ให้บริการ 
(provider perspective) ใช้วิธีการวิเคราะห์ต้นทุนการ
บริการทางการแพทย์แบบมาตรฐาน (standard costing  
method) และการวเิคราะห์ต้นทนุรายผูป้ว่ยด้วยวิธตีน้ทุน 
จุลภาคหรือจากล่างขึ้นบน (micro-costing or bot-
tom-up approach)  โดยคำ�นวณจากต้นทุนกิจกรรม
บริการ รวบรวมต้นทุนทั้งหมดจากการบริการทางการ
แพทย์ท่ีผู้ป่วยแต่ละรายได้รับระหว่างการมารับบริการที่
โรงพยาบาลทั้งแบบผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยใน
	 กรอบแนวคิด (conceptual framework) หน่วย
ในการวเิคราะหค์อื ตน้ทนุรายกจิกรรมบรกิาร ตามแนวคิด
การประเมินต้นทุนที่อิงการปฏิบัติงานจริง และนำ�มา
คำ�นวณเป็นต้นทุนรายคน รายโรค เป็นการเก็บข้อมูลย้อน
หลัง กรอบแนวคิดในการหาต้นทุนคือหาต้นทุนรวมค่าแรง 
ค่าวัสดุและค่าลงทุนของโรงพยาบาล กระจายต้นทุนให้
แต่ละหน่วยต้นทุน รวมต้นทุนของแต่ละหน่วยต้นทุนเข้า
สู่หมวดค่ารักษา (billing group, BGR) ตามการเบิกจ่าย
ค่าชดเชยบริการของกรมบัญชีกลาง กระทรวงการคลัง แต่
เนื่องจากหมวดค่ารักษา มีเพียง 15 หมวด มีความจำ�เป็น
ต้องจำ�แนกหมวดค่ารักษาเพ่ิมเป็นหมวดค่ารักษาย่อย 
(billing subgroup, BSub) เพื่อให้สามารถคำ�นวณต้นทุน
รายกิจกรรมบริการได้อย่างแม่นยำ�ขึ้น เช่น จากเดิมหมวด
ค่ารักษา-ค่าห้อง-ค่าอาหาร จะถูกจำ�แนกเป็นหมวดค่า
รักษาย่อย คือ ค่าห้องค่าอาหารสามัญ, ค่าห้องค่าอาหาร
พิเศษ (ซ่ึงอาจแบง่เปน็หลายระดับ) คา่ตรวจทางหอ้งปฏบัิติ
การ จำ�แนกเป็นเคมีคลินิก, โลหิตวิทยา, จุลชีววิทยา และ
การตรวจทางห้องปฏิบัติการท่ีส่งตรวจนอกโรงพยาบาล 
ฯลฯ หรือหมวดค่าบริการพยาบาล จำ�แนกเป็น ผู้ป่วยนอก
ทั่วไป, ผู้ป่วยฉุกเฉิน, ผู้ป่วยในทั่วไป, ผู้ป่วยในหออภิบาล 
ผู้ป่วยหนัก (intensive care unit, ICU) เป็นต้น หลังจาก
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นั้นจะนำ�ต้นทุนรายหมวดค่ารักษาย่อย ไปหาต้นทุนต่อ
หน่วยของกิจกรรมบริการแต่ละชนิด หลังจากนั้นจึงรวม
ต้นทุนกิจกรรมบริการที่ผู้ป่วยแต่ละรายได้รับระหว่างการ
มารบับรกิารทีโ่รงพยาบาลทัง้แบบผูป้ว่ยนอกและผูป้ว่ยใน 
และนำ�มาหาตน้ทนุรายบคุคล ตน้ทุนของผูป้ว่ยนอกรายโรค 
ต้นทุนผู้ป่วยรายกลุ่มวินิจฉัยโรคร่วม ดังแสดงในภาพที่ 1
	 กลุ่มตัวอย่าง (sample) ในปีท่ี 2 มีโรงพยาบาล
สมัครใจเข้าร่วมโครงการ ประกอบด้วยโรงพยาบาลศูนย์  
โรงพยาบาลทั่วไป โรงพยาบาลชุมชนและโรงพยาบาล
เฉพาะทาง รวม 13 แห่ง โดยโรงพยาบาลศูนย์มีขนาด 
700-1,053 เตียง มีจำ�นวนบริการผู้ป่วยนอก 642,758-
915,261 ครั้งต่อปี บริการผู้ป่วยใน 48,753-72,808 ราย
ต่อปี อัตราครองเตียงร้อยละ 84.8-104.0, โรงพยาบาล
ทั่วไปมีขนาด 502 เตียง บริการผู้ป่วยนอก 423,758 

ครั้งต่อปี บริการผู้ป่วยใน 38,511 รายต่อปี อัตราครอง
เตียงร้อยละ 93.1, โรงพยาบาลชุมชนมีขนาด 10-120 
เตียง บริการผู้ป่วยนอก 55,190-221,574 ครั้งต่อปี 
บริการผู้ป่วยใน 713-9,402 รายต่อปี อัตราครองเตียง
ร้อยละ 56.4-132.6, และโรงพยาบาลเฉพาะทางมีขนาด 
185 เตียง บริการผู้ป่วยนอก 65,470 คร้ังต่อปี บริการ 
ผู้ป่วยใน 2,435 รายต่อปี อัตราครองเตียงร้อยละ 104.5
	 กรอบเวลา (time horizon) กรอบเวลาในการ
ดำ�เนินงานต้นทุนรายโรคระยะที่ 1 คือ ปี 2561-2565 
กรอบเวลาของการวิเคราะห์ต้นทุนในการศึกษานี้คือ 
หนึ่งปีงบประมาณ ต้นทุนท่ีนำ�เสนอเป็นต้นทุนของ
ปงีบประมาณ 2561 (1 ตลุาคม 2560 - 30 กนัยายน 2561)
	 แหล่งข้อมูล (source of data) ข้อมูลที่ใช้มี 2 
ประเภทได้แก่ 1) ข้อมูลปฐมภูมิ (primary data) ได้แก่ 

ภาพที่ 1 กรอบแนวคิดในการคำ�นวณต้นทุน

Note: ACC (absorbing cost center), CT (computerized tomography), DRG (diagnosis related group), EEG (electroencephalogram), 
EKG (electrocardiogram), ER (emergency room), HD (hemodialysis), ICU (intensive care unit), LR (labor room), OT (occupational 
therapy), PT (physical therapy), TCC (transient cost center), VIP (very important person)
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ข้อมูลค่าแรง สัดส่วนเวลาในการทำ�งานของบุคลากร ได้
จากการบันทึกการปฏิบัติงานหรือการสอบถามบุคลากร 
ข้อมูลค่าใช้จ่ายรายหน่วยเบิก ข้อมูลค่าลงทุน ข้อมูลผู้ป่วย 
การวินิจฉัยโรค หัตถการ ข้อมูลบริการและข้อมูลค่ารักษา 
ของโรงพยาบาล ได้จากฐานข้อมูลอิเล็กทรอนิกส์ของ 
โรงพยาบาล 2) ขอ้มลูทตุยิภมิู (secondary data) ได้แก่ คา่
ใช้จ่ายของโรงพยาบาลจากระบบบัญชีเกณฑ์คงค้าง ข้อมูล 
ผลงานบริการของโรงพยาบาลและผลงานของหนว่ยสนบัสนนุ 
ตา่งๆ ไดจ้ากรายงานประจำ�ปี และขอ้มลูจากกลุม่งานตา่งๆ
ที่มีการรวบรวมไว้
	 การวิเคราะห์ทางสถิติ (statistical analysis) 
การวิเคราะห์ต้นทุนรายโรคแบบละเอียดนี้วิเคราะห์ด้วย
โปรแกรม HSCE (Healthcare Service Cost Estimation) 
version 3037 ทีพั่ฒนาเฉพาะเพือ่การศกึษานีโ้ดยชยัโรจน ์
ซึงสนธิพร และอรทัย เขียวเจริญ วิเคราะห์และนำ�เสนอผล
ดว้ยสถติิเชิงบรรยาย ได้แก ่ความถี ่ร้อยละ คา่เฉลีย่ คา่เบีย่ง
เบนมาตรฐาน

ผลการศึกษา

1. วิธีการวิเคราะห์ต้นทุนรายโรค

	 การคาดประมาณต้นทุนบริการ วิเคราะห์ในมุมมอง
ของผู้ให้บริการ (provider perspective) ใช้รูปแบบการ
คำ�นวณต้นทุนการบริการทางการแพทย์แบบมาตรฐาน 
(standard costing method)(6,7) ท่ีอิงวิธีการพ้ืนฐาน
จากแนวทางการคำ�นวณต้นทุนผลผลิตของงานบริการ
สาธารณะของกรมบญัชกีลาง(8) คูม่อืการศึกษาต้นทนุหนว่ย
บริการ สำ�นักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข(9) Costing of 
Health Services for Provider Payment(10), Costing 
for Universal Health Coverage: Oxford Policy  
Management seminar series on health financing 
for UHC(11) และการวิเคราะห์ต้นทุนรายผู้ป่วยด้วยวิธี
ต้นทุนจุลภาค (micro-costing approach) โดยคำ�นวณ
ต้นทุนจากการบริการทางการแพทย์ท่ีผู้ป่วยแต่ละรายได้

รับในการมารับบริการท่ีโรงพยาบาลแบบผู้ป่วยนอกและ 
ผูป้ว่ยใน โดยประยกุตจ์าก patient–level costing สำ�หรบั 
DRG ของประเทศเยอรมนี ประเทศอังกฤษและประเทศ
ออสเตรเลีย(12-15) มีรูปแบบการวิเคราะห์ดังนี้
	 1.1 การคาดประมาณต้นทุนรวมของโรงพยาบาล
และรายหนว่ยตน้ทุน ดว้ยวธิ ีtop-down method ซึง่ได้
จากการทบทวนวรรณกรรม(5,16-19) และปรบัเพือ่ดำ�เนนิการ
ตามหลกัการมาตรฐาน มรีายละเอยีดขัน้ตอนการวเิคราะห์
ดังนี้
		  1.1.1 การกำ�หนดหน่วยต้นทุน (cost center 
identification) ในการศึกษาน้ีจำ�แนกหน่วยต้นทุน 2 
ประเภทหลัก อา้งองิตามคูม่อืการศกึษาต้นทุนหนว่ยบรกิาร 
สำ�นักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข(9) โดยเพ่ิมเติมหน่วย
ต้นทุนให้สอดคล้องกับหมวดค่ารักษาย่อย (BSub) จำ�แนก
เป็น
		  1) หน่วยต้นทุนสนับสนุน หรือ หน่วยต้นทุน
ชั่วคราว (transient cost center, TCC) ได้แก่ หน่วยงาน
ทีท่ำ�หนา้ทีส่นบัสนนุหนว่ยงานอืน่ๆ ในโรงพยาบาล โดยไม่
ได้มีภารกิจในการให้บริการ
		  2) หน่วยรับต้นทุน (absorbing cost center, 
ACC) ได้แก่ หน่วยงานที่ทำ�หน้าที่ในการให้บริการที่มีการ
คดิคา่ใชจ้า่ย หรอืมกีารบนัทกึกจิกรรมบรกิารในขอ้มูลผู้รบั
บริการโดยตรง จำ�แนกหน่วยต้นทุนประเภทนี้ออกเป็น 2 
กลุ่มย่อย ได้แก่
			   2.1) หนว่ยรบัตน้ทนุทีใ่หบ้รกิารผูป้ว่ยโดยตรง 
ได้แก่ หน่วยงานที่ทำ�หน้าที่ในการให้บริการหรือก่อให้เกิด
กิจกรรมต่อผู้ป่วยโดยตรง เช่น ห้องจ่ายยา แผนกผู้ป่วย
นอก ห้องฉุกเฉิน ห้องชันสูตร ซึ่งหากเปรียบเทียบกับ
วิธีการศึกษาต้นทุนก่อนหน้านี้ หน่วยต้นทุนนี้จะมีความ
หมายครอบคลุมถึงหน่วยต้นทุนที่ให้บริการผู้ป่วยโดยตรง 
(patient service, PS) เดิม และหน่วยต้นทุนที่ก่อให้เกิด
รายได้ (revenue producing cost center, RPCC)
			   2.2) หน่วยรับต้นทุนอื่นๆ ได้แก่ หน่วยงาน
ที่ทำ�หน้าที่ในการให้บริการหรือก่อให้เกิดกิจกรรมต่อผู้รับ
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บรกิารอ่ืนๆ ซึง่ไมใ่ชผู่ป่้วยโดยตรง เช่น ฝา่ยสง่เสรมิสขุภาพ 
งานเวชกรรมสงัคม รวมถึง หนว่ยตน้ทุนอืน่ๆ ท่ีไมเ่ก่ียวขอ้ง
กับการให้บริการผู้ป่วยในโรงพยาบาลโดยตรง เช่น หน่วย
ต้นทุนค่ารักษาพยาบาลส่งต่อ หน่วยต้นทุนเงินเดือน
ข้าราชการช่วยราชการนอกโรงพยาบาล
		  1.1.2 การคำ�นวณต้นทุนทางตรงของแต่ละ
หนว่ยตน้ทนุ (direct cost determination) ประกอบดว้ย
การจำ�แนกประเภททรัพยากรหรือต้นทุน ที่หน่วยต้นทุน
แต่ละหน่วยใช้ไป ในช่วงเวลาที่จะทำ�การวิเคราะห์ ต้นทุน
ในการวิเคราะห์มีรายละเอียดดังนี้
		  1) ต้นทุนค่าแรง (labor cost, LC) หมายถึง ค่า
ใชจ้า่ยดา้นบุคลากรทัง้หมดท่ีปฏบัิตงิานในโรงพยาบาล หกั
ค่าแรงบุคลากรที่ไปช่วยราชการออก และเพิ่มค่าแรงใน
ส่วนของบุคลากรที่มาช่วยราชการในโรงพยาบาล แม้ว่า
จะไม่มีการเบิกจ่ายท่ีโรงพยาบาลนั้นก็ตาม จัดเก็บข้อมูล
ต้นทุนค่าแรงดังกล่าวจำ�แนกตามหน่วยต้นทุน ในกรณีที่
บคุลากรปฏบิตังิานในหนว่ยตน้ทุนมากกวา่ 1 หนว่ยต้นทนุ 
ใหจ้ดัสรรขอ้มลูตน้ทนุใหก้บัแตล่ะหนว่ยตน้ทนุตามสัดส่วน
เวลาทีบ่คุลากรน้ันใชใ้นการปฏบัิตงิานในแตล่ะหนว่ยตน้ทนุ
		  2) ต้นทุนค่าวัสดุ (material cost, MC) หมาย
ถึง วัสดุทั้งหมดที่หน่วยต้นทุนนั้นใช้ไป ไม่ว่าวัสดุนั้นจะได้
มาจากการจัดซื้อของหน่วยงาน หรือได้มาจากการจัดสรร
อื่น ตลอดจนได้มาจากการบริจาค ก็จะต้องนำ�มูลค่าของ

วสัดนุัน้มารวบรวมเปน็ตน้ทนุ โดยมลูคา่วสัดทุีแ่ตล่ะหนว่ย
ต้นทุนใช้จะถูกรวบรวมจากหน่วยจ่ายตามที่มีการเบิกจ่าย 
จริง เปรียบเทียบกับข้อมูลที่มีการบันทึกในบัญชีของ 
โรงพยาบาล แยกเป็นต้นทุนค่าวัสดุของแต่ละหน่วยต้นทุน 
และต้นทุนค่าวัสดุที่ให้บริการกับผู้ป่วยโดยตรง เช่น ค่ายา 
ค่าวัสดุการแพทย์และค่าวัสดุอื่นๆ ต้นทุนค่าวัสดุยังรวม
ถึงค่าใช้จ่ายในการดำ�เนินการอื่นๆ เช่น ค่าสาธารณูปโภค 
ค่าจ้างเหมาบริการ ค่าซ่อมแซม ค่าใช้จ่ายตามแผนงาน 
โครงการฯ
		  3) ต้นทุนค่าลงทุน (capital cost, CC) หมายถึง 
ต้นทุนที่เป็นสิ่งของที่คงทน หรือมีอายุการใช้งานนานกว่า 
1 ป ีไดแ้ก ่ตน้ทนุคา่เสือ่มราคารายปขีองครภัุณฑ ์ยานพาหนะ 
อาคาร/สิ่งก่อสร้าง และค่าเสียโอกาสในที่ดิน จำ�แนกและ
คดิมลูค่าตามการบนัทกึบญัชเีกณฑค์งคา้งของโรงพยาบาล
นั้นๆ ทั้งในส่วนของครุภัณฑ์และสิ่งก่อสร้าง
		  1.1.3 การจัดสรรต้นทุนทางอ้อมจากหน่วย
ต้นทุนช่ัวคราวไปยังหน่วยรับต้นทุน (indirect cost  
determination) เป็นการคำ�นวณเพ่ือจัดสรรต้นทุนของ
หนว่ยต้นทนุช่ัวคราว (TCC) ไปเปน็ต้นทุนทางออ้ม (indirect 
cost) ของหน่วยรับต้นทุน (ACC) ใช้วิธีคำ�นวณแบบถอด
สมการพร้อมกัน (simultaneous equation method) 
ตามเกณฑ์ในการจัดสรรต้นทุนที่กำ�หนด แสดงตัวอย่างใน
ตารางที่ 1 ผลของต้นทุนทางอ้อมในขั้นตอนนี้ต่อไปในการ

Table 1 Allocation criteria of indirect costs to patient care cost centers

CCID	 Cost center	 Allocation criteria

A0100	 Administration	 Full-time equivalent of all personnel
A0800	 Transport center	 Vehicle used
A1000	 Repair and maintenance service	 Repair and maintenance volume
A1300	 IT (information technology)	 Number of computer and printer in each cost center
A1400	 Medical equipment center	 Volume of use
A4400	 Laundry 	 Cloth weight of each cost center
A4700	 Central sterilization 	 Items sterilized
A4900	 Pottering services	 Volume of use
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ศึกษาน้ีจะเรียกว่า overhead cost รายละเอียดทั้งหมด
สามารถศึกษาได้จากเอกสารรายงานฉบับสมบูรณ์ผลการ
วิเคราะห์ต้นทุนรายโรค ระยะที่ 1 ปีที่ 2(20)

		  1.1.4 การคำ�นวณต้นทุนรวมของหน่วยรับ
ต้นทุน (ACC) คำ�นวณโดยนำ�ต้นทุนทางตรงของหน่วยรับ
ตน้ทนุมารวมกบัตน้ทุนทางออ้ม (overhead cost) ทีไ่ด้รบั
การจัดสรรในขั้นตอนที่สาม
	 1.2 การคำ�นวณต้นทุนส่วน bottom-up เป็น 
กระบวนการศึกษาตน้ทนุการใหบ้รกิารผูป้ว่ยของโรงพยาบาล 
เป็นรายบุคคล ประกอบไปด้วยขั้นตอนย่อย 4 ขั้นตอน 
ได้แก่
		  1.2.1 คำ�นวณต้นทุนรวมของกลุ่มการบริการ
ทางการแพทย์ เป็นการเคลื่อนย้ายข้อมูลต้นทุนของแต่ละ
หน่วยรับต้นทุน (ACC) ไปยัง “กลุ่มกิจกรรม” หมวดค่า
รักษาย่อย (BSub) ที่สอดคล้องกัน เพื่อให้ได้เป็นต้นทุน
ของหมวดคา่รกัษายอ่ยนัน้ๆ การเคลือ่นยา้ยตน้ทุนนี ้มกีาร
ดำ�เนนิการ 3 แบบคอื 1) จาก หนึง่ ACC ไปยงั หนึง่ BSub, 
2) จาก หนึ่ง ACC ไปยัง สอง BSub, และ 3) จากหนึ่ง 
ACC ไปยัง หนึ่ง BSub ในกรณีที่ BSub นั้นมีการบริการที่

มต้ีนทุนทางตรงรายรายการ (direct material unit cost) 
เช่น “กลุ่มกิจกรรม” ยาแต่ละรายการ ดังแสดงในภาพที่ 2 
และแสดงการดำ�เนนิการเคล่ือนยา้ยขอ้มลูต้นทนุทัง้ 3 แบบ
ในตารางที่ 2
		  1.2.2 วิธี bottom-up method โดยคำ�นวณ
ตามลักษณะบริการและข้อมูลต้นทุน มีดังนี้
		  1) คำ�นวณต้นทุนจากราคาซื้อโดยตรงบวกค่า
บริหารจัดการต่อหน่วย  สำ�หรับค่ายาและสารอาหาร
ทางหลอดเลือด (drug) ค่าเวชภัณฑ์ที่มิใช่ยา (medical  
supply) และค่าการตรวจทางห้องปฏิบัติการ (lab) ตาม
รหัสมาตรฐานกรมบญัชกีลาง โดยใชร้าคาซ้ือเฉลีย่ทัง้ปขีอง
วัสดุแต่ละรายการนำ�มาบวกด้วยต้นทุนทางตรงและทาง
อ้อมของแต่ละ ACC ที่กระจายมายังแต่ละกิจกรรมบริการ 
เช่น ยา ต้นทุนทางตรงและทางอ้อมของงานเภสัชกรรมที่
เกี่ยวข้องกับยาจะกระจายมายังยาแต่ละชนิดตามสัดส่วน
ของจำ�นวนรายการยาในใบสั่งยาทุกใบรวมกัน ฯลฯ
		  2) คำ�นวณต้นทุนต่อกิจกรรมด้วยวิธีค่าหน่วย
สัมพัทธ์ (relative value unit, RVU)(18,21) สำ�หรับต้นทุน
ในกลุ่มการบริการที่ไม่สามารถหาต้นทุนรายกิจกรรมได้

ภาพที่ 2 การเคลื่อนย้ายข้อมูลต้นทุนของหน่วยรับต้นทุนไปยัง “กลุ่มกิจกรรม”หมวดค่ารักษาย่อย

Note: ACC (absorbing cost center), BSub (billing subgroup), CapDir (direct capital cost), CapInd (indirect capital cost), 
LbDir (direct labor cost), LbInd (indirect labor cost), MatDir (direct material cost), MatInd (indirect material cost),  
Mat2iCost (material to item cost), MatShared (shared material cost)
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โดยตรง โดยการตรวจสอบข้อมลูกจิกรรมการรกัษาและหา
ตัวแปรทีม่ผีลตอ่ตน้ทุนหรอื RVU ทีเ่หมาะสม เชน่ เวลาทีใ่ช้
ในแต่ละกิจกรรมบริการ ฯลฯ และคำ�นวณ RVU รวมทั้งปี
ของการรกัษาแตล่ะรายการ โดยนำ�ปรมิาณผลงานทัง้หมด
คูณด้วยค่า RVU ของกิจกรรมบริการนั้นๆ แล้วคำ�นวณ
ตน้ทนุต่อ 1 RVU โดยการนำ�ตน้ทุนรวมของแต่ละหมวดคา่ 
รักษาย่อยมาหารด้วยผลรวมค่าหน่วยสัมพัทธ์ทั้งหมด (total 
RVUs) และคำ�นวณต้นทุนต่อหน่วยของแต่ละรายการ
กจิกรรมบรกิาร โดยนำ�คา่ตน้ทนุตอ่ 1 RVU ไปคณูกบั RVU 
ของแต่ละรายการกิจกรรมบริการ ได้ผลลัพธ์เป็นต้นทุน 
ต่อหน่วยของแต่ละกิจกรรมบริการนั้นๆ สรุปได้ตามสูตร
ดังนี้
		  SCost
	 Unit cost of RVU =
		  S(QTY * RVU)

	 Cost หมายถงึ ตน้ทนุรวม (ตน้ทนุทางตรงและตน้ทุน
ทางอ้อม) ของแต่ละกลุ่มการบริการ
	 QTY หมายถึง จำ�นวนครั้งของแต่ละกิจกรรมบริการ
	 RVU หมายถึง ค่าหน่วยสัมพัทธ์ของแต่ละรายการ
กจิกรรมบรกิาร ซึง่ตอ้งหามากอ่น หรอืหาจากแหลง่อ้างอิง
		  3) คำ�นวณตน้ทนุเฉลีย่ตอ่วนันอน ทีเ่ปน็ต้นทุนค่า
ห้อง ค่าอาหาร ค่าแพทย์และค่าการบริการของพยาบาล 
ผู้ป่วยใน 
		  4) คำ�นวณต้นทุนเฉล่ียต่อคร้ัง สำ�หรับต้นทุนค่า
บริการทางการแพทย์ (doctor fee) และบริการพยาบาล 
ผู้ป่วยนอก (nursing service) โดยคำ�นวณจากต้นทุน
ค่าแรงแพทย์หรือพยาบาลสำ�หรับผู้ป่วยนอก/จำ�นวนครั้ง
บริการผู้ป่วยนอก (จำ�แนกเป็นค่าบริการผู้ป่วยนอกทั่วไป
กับบริการผู้ป่วยที่ห้องฉุกเฉิน)

Table 2 Methodology for cost allocation from absorbing cost center to the billing subgroup (BSub)

	Method		  Cost allocation from absorbing cost center to Bsub

	 1	 Allocation of direct cost to shared cost, and indirect cost as overhead cost for each cost center to 1 
BSub; such as from cost center plain X-ray to BSub plain X-ray 

	 2	 Allocation of direct cost to shared cost and indirect cost as overhead cost for each cost center to 2 
BSubs. This methodology is used for costing of each ward for non-medical and medical components:

		  1)	BSub1: room and board cost (non-medical component)
				    l	 Allocation of direct capital cost of each ward to shared cost
				    l 	Allocation of indirect capital cost to overhead cost
				    l 	Allocation of direct non-medical material cost to shared cost
				    l 	Allocation of indirect non-medical material cost to overhead cost
		  2)	BSub2: nursing service cost
				    l 	Allocation of direct labor cost to shared cost
				    l 	Allocation of indirect labor cost to overhead cost
				    l 	Allocation of direct medical material cost to shared cost
				    l	 Allocation of indirect medical material cost to overhead cost

	 3	 Allocation of direct cost to shared cost, and indirect cost to 1 BSub using “direct material unit cost” that 
hospital bought from company + shared cost (direct cost of each cost center) +overhead cost (indirect 
cost of each cost center); such as pharmacy cost, laboratory investigation cost, medical devices etc.
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Table 3 The example of cost per activity analysis in each billing group 

	 No	 Billing groups	 Unit of analysis		  Methodology 

	 1	 Room & board	 Cost per day 	 Capital and material cost of each ward/total length of stay
	 2	 Instrument	 Cost per item 	 Direct purchase price per unit of each item + shared cost + 

overhead cost
	 3	 Drug	 Cost per item and unit	 Direct purchase price per unit of each item + shared cost + 

overhead cost
	 5	 Medical supply	 Cost per item	 Direct purchase price per unit of each item + shared cost + 

overhead cost
	 6	 Blood bank	 Cost per test and unit	 Ratio of cost to charge (RCC)
	 7.1	 Laboratory	 Cost per test and unit	 Direct purchase price per unit of each item + shared cost + 

overhead cost
	 7.2	 Pathology	 Cost per test	 Relative value unit
	 8	 Imaging 	 Cost per item	 Ratio of cost to charge (RCC)
	 9	 Special investigation	 Cost per item	 Ratio of cost to charge (RCC)
	 10	 Medical equipment	 Cost per item	 Ratio of cost to charge (RCC)
	 11	 Operating room	 Cost per operation	 Ratio of cost to charge (RCC)
	 12	 Nursing service	 Cost per day	 Labor cost of nurse and nurse assistant and medical material 

cost of each ward of inpatient service/total length of stay
	 12	 Nursing service	 Cost per visit 	 All cost of outpatient cost center/total visit
	 13	 Dental	 Cost per activity	 Ratio of cost to charge (RCC)
	 14	 Rehabilitation	 Cost per activity	 Ratio of cost to charge (RCC)
	 15	 Acupuncture &
		  alternative medicine	 Cost per activity	 Ratio of cost to charge (RCC)
	 17	 Doctor fee	 Cost per day	 Doctor labor cost of inpatient service/total length of stay
	 17	 Doctor fee	 Cost per visit 	 Doctor labor cost of outpatient service/total visit

		  5) คำ�นวณอตัราสว่นตน้ทนุตอ่ราคาขาย (ratio of 
cost to charges, RCC)(6,22,23) สำ�หรับต้นทุนของหมวดค่า
ใชจ่้ายอ่ืนๆ เช่น ค่าอปุกรณท่ี์เป็นวสัดแุละเครือ่งมอืทางการ
แพทย์ (medical equipment), ค่าบริการทางทันตกรรม 
(dental services), ค่าบริการเวชศาสตร์ฟื้นฟู (medical 
rehabilitation) ฯลฯ
	 แสดงรายละเอียดวิธีการคำ�นวณต้นทุนรายกิจกรรม 
รายหมวดค่ารักษาในตารางที่ 3
	 1.3 การคำ�นวณต้นทุนผู้ป่วยรายบุคคล (patient- 
level costing) หลังจากได้ต้นทุนรายกิจกรรมรายหมวด

ค่ารักษาแล้ว ดำ�เนินการรวบรวมต้นทุนรายกิจกรรมของผู้
ป่วยแต่ละคนเป็นต้นทุนรวมรายบุคคล(12,24)

	 1.4 การค�ำนวณต้นทนุรายโรคและรายกลุม่วินจิฉยั
โรคร่วม หลังจากได้ต้นทุนรายบุคคลของผู้ป่วยแล้ว จึงน�ำ
ข้อมลูพ้ืนฐานของผู้ป่วยเหล่านัน้รวมทัง้ข้อมลูทางคลนิิก มา
ค�ำนวณต้นทุนรายโรคส�ำหรับผู้ป่วยนอก ต้นทุนรายกลุ่ม 
Thai DRG version 6.2 และต้นทุนต่อค่าน�้ำหนักสัมพัทธ์
ท่ีปรับค่าวันนอนแล้ว (adjusted relative weight,  
AdjRW)
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2. ผลการวิเคราะห์ต้นทุน

	 2.1 ต้นทุนโรงพยาบาล โรงพยาบาลศูนย์มีต้นทุน
รวม 1,424.6-2,717.3 ล้านบาท เป็นต้นทุนค่าแรงร้อยละ 
43.1 ต้นทนุคา่วสัดรุอ้ยละ 47.7 และต้นทุนคา่ลงทนุรอ้ยละ 
9.2, โรงพยาบาลทั่วไปมีต้นทุนรวม 1,331.0 ล้านบาท 
เป็นต้นทุนค่าแรงร้อยละ 43.4 ต้นทุนค่าวัสดุร้อยละ 50.7 
และต้นทุนค่าลงทุนร้อยละ 5.9, และโรงพยาบาลชุมชน
ขนาดใหญม่ตีน้ทนุรวม 159.1-269.8 ลา้นบาท เปน็ต้นทนุ
ค่าแรงร้อยละ 53.8 ต้นทุนค่าวัสดุร้อยละ 37.3 และต้นทุน
ค่าลงทุนร้อยละ 9.0, โรงพยาบาลชุมชนขนาดเล็กมีต้นทุน
รวม 87.3-149.1 ล้านบาท เป็นต้นทุนค่าแรงร้อยละ 56.1 
ตน้ทนุคา่วสัดรุอ้ยละ 34.6 และตน้ทนุคา่ลงทนุรอ้ยละ 9.3, 
โรงพยาบาลชมุชนขนาดเลก็สดุมตีน้ทนุรวม 36.3 ลา้นบาท 
เป็นต้นทุนค่าแรงร้อยละ 44.7 ต้นทุนค่าวัสดุร้อยละ 38.4 
และต้นทุนค่าลงทุนร้อยละ 16.9 และโรงพยาบาลเฉพาะ
ทางมตีน้ทนุรวม 233.5 ลา้นบาท เปน็ตน้ทนุค่าแรงร้อยละ 
54.1 ต้นทุนค่าวัสดุร้อยละ 36.2 และต้นทุนค่าลงทุน  
ร้อยละ 9.7 รายละเอียดแสดงในตารางที่ 4
	 2.2 ต้นทุนรายกิจกรรมบริการในแต่ละหมวดค่า
รกัษาย่อย วเิคราะห์ต้นทนุในแต่ละหมวดค่ารกัษาย่อย เช่น 
หมวดค่าอวัยวะเทียมและอุปกรณ์ฯ มีต้นทุนทางตรงจาก
ราคาทีโ่รงพยาบาลซือ้วสัดุแต่ละรายการรวม 122,488,584 
บาท เป็นต้นทนุหน่วยอวยัวะเทยีมและอปุกรณ์ (รวมค่าแรง 

ค่าวัสดุ และค่าลงทุน) 187,127 บาท ต้นทุนทางอ้อมที่
กระจายมาจากหน่วยต้นทุนอื่นๆ (ที่รวมทั้งค่าแรง ค่าวัสดุ 
และค่าลงทุนต่างๆ) 8,520 บาท รวมเป็นต้นทุนหมวดค่า
อวัยวะเทียมและอุปกรณ์ 122,684,231 บาท การตรวจ
เกี่ยวกับสารเคมีในเลือดมีต้นทุนทางตรงค่าน�้ำยารวม 
22,345,072 บาท ต้นทนุของหน่วยตรวจฯ 3,584,479 บาท 
และต้นทนุทางอ้อม 7,934,389 บาท รวมต้นทุนของหมวด
ค่าตรวจเกีย่วกบัสารเคมใีนเลอืดเท่ากบั 33,863,940 บาท 
ดังแสดงในตารางที่ 5
	 2.3 กระจายต้นทุนรายกิจกรรมบริการในแต่ละ
หมวดค่ารักษาย่อย เมื่อได้ต้นทุนรายหมวดค่ารักษา
ย่อยแล้ว ได้กระจายต้นทุนในแต่ละหมวดลงสู่ต้นทุนราย
กิจกรรมตามวิธีที่กำ�หนด เช่น 
	 ต้นทุนค่าห้องและค่าอาหารต่อวันนอน ใช้วิธีหาค่า
เฉลี่ยต้นทุนต่อวัน ค�ำนวณจากต้นทุนค่าลงทุน ค่าวัสดุ (ใช้
ต้นทุนวัสดุที่ไม่ใช่วัสดุการแพทย์ของแต่ละหอผู้ป่วย เช่น 
ค่าน�้ำ ค่าไฟ วัสดุส�ำนักงาน ฯลฯ เพราะวัสดุการแพทย์จะ
เป็นต้นทุนบริการพยาบาลซึ่งแยกค�ำนวณต่างหาก) ต้นทุน
ค่าอาหาร ได้จากต้นทนุรวมของหน่วยต้นทนุงานโภชนาการ
เฉพาะส่วนที่ท�ำอาหารให้ผู้ป่วย ผลการวิเคราะห์พบว่า 
ต้นทุนค่าห้องค่าอาหาร ห้องสามัญเฉล่ีย 377 บาทต่อวัน
นอน ค่าห้อง ICU มีต้นทุนเฉลี่ย 930 บาทต่อวัน

Table 4 Total cost and cost structure by hospital group (million baht)

     Hospitals	 LC	 MC	 CC	 Total cost	 %	 %	 %	 % total
					     LC	 MC	 CC	

Regional	 646.3-1,181.4	 667.5-1337.0	 111.1-259.5	 1,424.6-2,717.3	 43.1	 47.7	 9.2	 100.0	
General	 577.3	 675.2	 78.4	 1,331.0	 43.4	 50.7	 5.9	 100.0	
Big community	 90.2-155.9	 51.5-104.7	 17.4-25.6	 159.1-269.8	 53.8	 37.3	 9.0	 100.0	
Small community	 48.4-75.3	 27.8-61.2	 9.6-12.5	 87.3-149.1	 56.1	 34.6	 9.3	 100.0	
Very small community	 16.2	 13.9	 6.1	 36.3	 44.7	 38.4	 16.9	 100.0	
Specialist 	 126.3	 84.6	 22.7	 233.5	 54.1	 36.2	 9.7	 100.0	
Total	 4,774.3	 5,010.8	 945.7	 10,730.7	 44.5	 46.7	 8.8	 100.0

Note: CC (capital cost), LC (labor cost), MC (material cost)
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	 ต้นทุนเฉล่ียต่อครั้งในการบริการพยาบาล กรณี 
ผู้ป่วยนอกทั่วไปได้จากต้นทุนค่าแรง ค่าวัสดุและค่าลงทุน
ของแผนกผู้ป่วยนอกท้ังหมด ได้ต้นทุนค่าบริการพยาบาล 
ผูป้ว่ยนอกเฉลีย่ 252 บาทตอ่ครัง้, คา่บรกิารพยาบาลผูป้ว่ย 
ในได้จากค่าแรงพยาบาล ผู้ช่วยเหลือผู้ป่วยและเจ้าหน้าที่ 
อ่ืนๆ ในหอผู้ป่วย รวมทั้งค่าวัสดุการแพทย์เฉพาะที่
เกีย่วขอ้งกบัการบริการรกัษาพยาบาลผูป่้วยใน จำ�แนกเป็น
บรกิารพยาบาลผูป้ว่ยในทัว่ไปและบรกิารพยาบาลผูป้ว่ยใน 
ICU, คำ�นวณเปน็ตน้ทนุเฉลีย่ตอ่วนั ผลการวเิคราะหพ์บวา่ 
ต้นทุนค่าบริการพยาบาลผู้ป่วยในท่ัวไปเฉลี่ย 1,055 บาท
ต่อวัน และต้นทุนค่าบริการพยาบาลผู้ป่วยใน ICU เท่ากับ 
4,245 บาทต่อวัน
	 ต้นทนุคา่ยาและสารอาหารทางหลอดเลอืด คำ�นวณ
ต้นทุนจากราคาซ้ือโดยตรงบวกค่าบริหารจัดการต่อหน่วย
สำ�หรับค่ายาและสารอาหารทางหลอดเลือด ซึ่งจำ�แนก
ต้นทนุออกเปน็ 3 ประเภท คือ 1) ตน้ทนุยาทางตรงทีไ่ด้จาก
ราคาที่โรงพยาบาลซื้อยาแต่ละรายการ ถือว่าเป็นต้นทุน
ทางตรงของยาชนิดนัน้ๆ 2) ตน้ทนุของกลุม่งานเภสชักรรม 

(คา่แรง คา่วัสดแุละคา่ลงทุนตา่งๆ) และ 3) ตน้ทนุทางอ้อม
ท่ีกระจายมาจากหน่วยต้นทุนอื่นๆ (ค่าแรง ค่าวัสดุและ
ค่าลงทุนต่างๆ) ต้นทุนของกลุ่มงานเภสัชกรรมและต้นทุน
ทางอ้อมจะกระจายตามจำ�นวนรายการยาในใบสั่งยาทุก
ใบรวมกัน เมื่อคำ�นวณเสร็จจะได้ต้นทุนยาแต่ละชนิดตาม
รหัส TMT (Thai Medicine Terminology) หรือ drug 
code จำ�แนกเปน็ตน้ทนุยา ตน้ทนุของกลุม่งานเภสัชกรรม
และต้นทุนทางอ้อม ดังแสดงตัวอย่าง เช่น metformin มี
ต้นทุนเฉลี่ยต่อเม็ด เท่ากับ 0.35 บาท
	 ต้นทุนการตรวจทางห้องปฏิบัติการ คำ�นวณต้นทุน
จากราคาซื้อน้ำ�ยาโดยตรงบวกค่าบริหารจัดการต่อหน่วย 
ซ่ึงจำ�แนกต้นทุนออกเป็น 3 ประเภท คือ ต้นทุนที่ได้จาก
ราคาที่โรงพยาบาลซื้อน้ำ�ยาต่อ test แต่ละรายการ ถือว่า
เป็นต้นทุนทางตรงของการตรวจทางห้องปฏิบัติการชนิด
นั้นๆ หลังจากนั้นจะกระจายต้นทุนอื่นๆ ได้แก่ ค่าแรง ค่า
วัสดุและค่าลงทุนต่างๆ ทั้งต้นทุนของงานตรวจทางห้อง
ปฏิบัติการและต้นทุนทางอ้อม ตามจำ�นวนคร้ังการตรวจ
แต่ละชนิด เมื่อคำ�นวณเสร็จจะได้ต้นทุนต่อการตรวจใน

Table 5 The example of cost by billing subgroup

         Billing subgroup	 Direct	 Direct cost of each	 Indirect cost	 Total cost
	 purchase cost	 billing subgroup
		  (LC, MC, CC)

Instruments and medical devices 	 122,488,584	 187,127	 8,520	 122,684,231
Dental prosthetics	 0	 807,127	 8,520	 815,647
Medical consumable	 15,434,170	 135,000	 8,520	 15,577,690
Chemistry	 22,345,072	 3,584,479	 7,934,389	 33,863,940
Hematology	 9,983,590	 1,007,265	 3,098,498	 14,089,353
Bacteria/culture	 4,862,387	 3,199,699	 7,002,339	 15,064,425
Molecular genetics	 6,354,282	 15,442	 18,460	 6,388,184
Microscopy	 1,816,501	 95,231	 83,380	 1,995,112
Outsourced laboratory	 11,486,842	 67,446		  11,554,288
Pathology	 0	 8,311,749	 304,332	 8,616,081
Immunology	 11,444,168	 2,875,179	 6,940,600	 21,259,947

Note: CC (capital cost), LC (labor cost), MC (material cost)
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แต่ละรายการ ดังแสดงตัวอย่างเช่น HbA1C มีต้นทุนเฉลี่ย
ต่อ test เท่ากับ 126 บาท และต้นทุนกิจกรรมอื่นๆ ดัง
แสดงในตารางที่ 6
	 2.4 ต้นทุนผู้ป่วยนอกรายโรคและต้นทุนผู้ป่วยใน
รายกลุ่มวินิจฉัยโรคร่วม หลังจากได้ต้นทุนรายกิจกรรม
บริการทุกกิจกรรมของโรงพยาบาลแล้ว จึงนำ�ต้นทุนต่อ
หน่วยของกิจกรรมบริการมาคาดประมาณต้นทุนในการ
รกัษาพยาบาลผูป้ว่ยแตล่ะรายในแตล่ะครัง้ และนำ�มารวม
กันเป็นต้นทุนรายคน นำ�ข้อมูลผู้ป่วยและข้อมูลต้นทุนราย
คนของผูป้ว่ยมาคำ�นวณเปน็ต้นทนุเฉลีย่ตอ่ครัง้รายโรคตาม
รหัสการวินิจฉัยรหัสแรก ต้นทุนเฉลี่ยรายกลุ่มวินิจฉัยโรค
ร่วม และคำ�นวณต้นทุนตามกลุ่มวินิจฉัยโรคร่วม TDRG  
version 6.2 ผลการศึกษาต้นทุนมีดังนี้ 
		  2.4.1 ต้นทุนผู้ป่วยนอกรายโรคต่อคร้ัง ผลการ
วิเคราะห์ในภาพรวมโรงพยาบาล 13 แห่ง พบว่า โรคที่พบ

มากที่สุด คือ กลุ่มผู้ป่วยความดันโลหิตสูง มีต้นทุนเฉลี่ย
เท่ากับ 1,218 บาทต่อคร้ัง รองลงมาคือกลุ่มผู้ป่วยมารับ
บริการตรวจทางห้องปฏิบัติการ มีต้นทุนเฉลี่ยเท่ากับ 554 
บาทตอ่ครัง้ และผูป้ว่ยเบาหวานมตีน้ทนุเฉลีย่เท่ากบั 1,676 
บาทต่อครัง้ และต้นทนุเฉลีย่ผูป้ว่ยนอกในกลุม่โรคเบาหวาน
ตามกลุม่โรงพยาบาล พบว่า โรงพยาบาลศนูย/์โรงพยาบาล
ทั่วไปมีตน้ทุนเฉลี่ย 1,951 บาทต่อครั้ง, โรงพยาบาลชุมชน
ขนาด M มีต้นทุนเฉล่ีย 1,114 บาทต่อคร้ัง, โรงพยาบาล
ชุมชนขนาด F มีต้นทุนเฉลี่ย 929 บาทต่อครั้ง ดังแสดงใน
ตารางที่ 7
		  2.4.2 ต้นทุนผู้ป่วยในรายกลุ่มวินิจฉัยโรคร่วม 
ตน้ทนุผูป้ว่ยในเฉลีย่ตอ่การนอนโรงพยาบาล (admission) 
รายกลุ่มวินิจฉัยโรคร่วม (DRG) ท่ีพบบ่อยในภาพรวม คือ 
ผู้ป่วยทารกแรกเกิด DRG 15540 Newborn admission 
weight >2499 gm without procedure without 

Table 6 The example of cost per activity 

Code	 Activity	 Unit	 Quantity	 Average cost by hospital groups (Baht)

				    Regional/	 Big	 Small	 All
				    general	 community	 community

21101	 Common room	 Day	 1,227,442	 379.77	 304.09	 455.78	 376.89
21203	 ICU room	 Day	 123,211	 928.23	 1,056.03	 0.00	 929.95
55020	 OP nursing service	 visit	 3,261,663	 257.59	 227.14	 224.59	 252.27
55010	 IP nursing service	 Day	 1,224,120	 1,070.31	 886.56	 1,022.35	 1,055.49
55012	 ICU nursing service	 Day	 52,402	 4,304.84	 3,214.90	 0.00	 4,245.18
374764	 Metformin (500 mg)	 Tab	 30,781,075	 0.36	 0.39	 0.74	 0.35
117504	 Simvastatin (10 mg)	 Tab	 14,128,910	 0.61	 0.99	 0.30	 0.70
32401	 HbA1C	 Test	 89,049	 120.94	 113.66	 196.10	 126.21
32201	 BUN	 Test	 546,749	 19.14	 39.86	 32.12	 20.66
32202	 Creatinine	 Test	 693,159	 21.44	 41.24	 38.56	 23.71
71641	 Hemodialysis	 time	 46,949	 1,986.02	 1,389.15	 1,433.62	 1,699.27
2006	 Single piece foldable lens	 Piece	 1,525	 2,874.20	 2,490.00	 0.00	 2,864.45
2007	 Polymethyl methacrylate lens	 Piece	 5,952	 524.61	 599.13	 0.00	 525.59
NA	 Foley catheter no 16	 Piece	 38,540	 18.65	 26.32	 28.22	 19.38

Note: BUN (blood urea nitrogen), ICU (intensive care unit), IP (inpatient), OP (outpatient), no (number), tab (tablet) 
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significant cost and clinical complexity (CCC) มี
ต้นทุนเฉลี่ยเท่ากับ 3,847 บาท, DRG 14010 Cesarean 
delivery wo sig CCC ต้นทุนเฉลี่ยเท่ากับ 18,478 บาท, 
DRG 02060 Major lens procedures wo sig CCC 
ต้นทุนเฉลี่ยเท่ากับ 19,704 บาท และต้นทุนเฉลี่ยผู้ป่วย
ในราย DRG ตามกลุ่มโรงพยาบาล พบว่า ต้นทุนผู้ป่วย
ในกลุ่ม DRG 06570 Infectious gastroenteritis age 
> 9 wo sig CCC ของโรงพยาบาลศูนย/์โรงพยาบาลทัว่ไปมี
ตน้ทุนเฉลีย่ 9,601 บาทตอ่ราย, โรงพยาบาลชมุชนขนาด M 
มตีน้ทนุเฉลีย่ 7,772 บาทตอ่ราย, โรงพยาบาลชมุชนขนาด 

F มีต้นทุนเฉลี่ย 8,176 บาทต่อราย ดังแสดงในตารางที่ 8

วิจารณ์และข้อยุติ

	 การศึกษาคร้ังนี้เป็นการศึกษาต้นทุนเพื่อหารูปแบบ
และวิธีมาตรฐานในการคำ�นวณต้นทุนรายโรคสำ�หรับ
ประเทศไทย โดยใช้วิธีมาตรฐานร่วมกับการคำ�นวณต้นทุน
ของผู้ป่วยด้วยวิธีต้นทุนจุลภาค โดยหน่วยในการวิเคราะห์
คอืตน้ทนุตอ่หนว่ยของกจิกรรมบรกิารแตล่ะชนดิ และรวม
ต้นทุนกลุ่มกิจกรรมบริการดังกล่าวมาสู่ต้นทุนของผู้ป่วย 
แต่ละรายตามบริการที่ผู้ป่วยได้รับจริง ผลการศึกษาที่

Table 7 Cost of outpatient visit by first diagnosis and hospital groups

Code	 Disease and symptoms	 N	 Average cost and (SD) by hospital groups

			   Regional/	 Big	 Small	 All
			   general	 community	 community

I10	 Essential (primary) hypertension	 195,701	 1,420 	 832	 711	 1,218
			   (6,574)	 (1,087)	  (455)	 (5,490)
Z017	 Laboratory examination	 130,146	 554 	 531	 553	 554
			   (1,981)	 (339)	 (272)	 (1,926)
E119	 Type 2 diabetes mellitus, without	 147,010	 1,951	 1,114	 929	 1,676
	 complication 		  (8,778)	 (873)	 (549)	 (7,357)
Z480	 Attention to surgical dressings	 112,928	 345 	 248	 194	 299
	 and suture 		  (1,953)	 (276)	 (202)	 (1,531)
N185	 Chronic kidney disease, stage 5	 77,275	 3,126	 1,902	 2,145	 2,761
			   (5,072)	 (716)	 (3,931)	 (4,612)
Z532	 Procedure not carried out because	 50,321	 361	 524	 298	 361
	 of patient’s decision for other		  (665)	  (403)	 (133)	 (651)
	 and unspecified reasons
Z000	 General medical examination	 55,710	 770	 513	 670	 735
			   (2,308)	 (2,204)	 (508)	 (2,164)
J00	 Acute nasopharyngitis [common cold]	 57,892	 647 	 511	 418	 577
			   (1,569)	 (302)	 (187)	 (1,234)
K30	 Functional dyspepsia	 44,945	 862	 586	 493	 761
			   (2,763)	  (440)	 (332)	 (2,304)
Z242	 Need for immunization against rabies	 41,628	 574	 438	 308	 498
			   (1,319)	 (203)	 (207)	 (1,045)
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สำ�คัญพบว่า ความละเอยีดของการตัง้หนว่ยตน้ทนุ จำ�นวน
หน่วยต้นทุนมีความแตกต่างกันมากระหว่างโรงพยาบาล
ระดบัตา่งๆ ในการศกึษาครัง้นี ้โรงพยาบาลท่ีมหีนว่ยตน้ทนุ
สนับสนุน (transient cost center) จำ�นวน 85 หน่วย 
หนว่ยรับตน้ทนุ (absorbing cost center) 192 หนว่ย กบั
หนว่ยตน้ทนุอืน่ๆ ท่ีไม่ใชก่ารรกัษาผูป่้วยหรอืการสนบัสนนุ
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำ�บล รวมหน่วยต้นทุนสูงสุด 
328 หน่วย และมีรายละเอียดของกลุ่มกิจกรรมย่อยตาม 
billing subgroup 157 หน่วย ซึ่งบาง BSub สามารถ
แบ่งย่อยต่อไปอีกจำ�นวนมาก เช่น ตามจำ�นวนรหัสยา

ใน Thai Medicine Terminology ซึ่งความต่างเป็น
เพราะบริบทของโรงพยาบาล จำ�นวนทรัพยากร จำ�นวน
ผู้รับบริการและพฤติกรรมการรักษา ทั้งนี้ วิธีการได้มาซึ่ง
แนวทาง รูปแบบและข้อมูลในการคำ�นวณต้นทุนรายโรค
ในการศึกษานี้ ถือว่าเป็นการเก็บรวบรวมข้อมูลที่มีความ
ละเอียด ลงลึกถึงกิจกรรมบริการ รวมถึงวัสดุการแพทย์ที่
สามารถระบุว่าใช้กับผู้ป่วยรายใด รวมท้ังวิธีการคำ�นวณที่
มีความละเอียดแม่นยำ�มากกว่าวิธีการเดิมที่คณะผู้วิจัยได้
เคยศึกษาไว้เมื่อ 9 ปีที่แล้ว(5,23) ซึ่งใช้วิธี cost to charge 
ratio (RCC) ที่ระดับหมวดค่ารักษา 15 หมวด ร่วมกับการ

Table 8 Cost per admission by top 10 DRG among hospital groups

DRG	 DRG Name	 N	 Average	 Average	 Average cost and (SD) by hospital groups
			   LOS	 Adj RW	 Regional/	 Big	 Small	 All	
					     general	 community	 community

15540	 Newb adm wt >2499 gm wo	 15,947	 3.11	 0.28	 3,845	 4,319	 3,769	 3,847
	 proc wo sig CCC 				    (2,352)	 (1,607)	 (1,635)	 (2,267)
14010	 Cesarean delivery wo sig CCC	 8,847	 4.02	 1.39	 18,696	 13,065	 14,532	 18,478
					     (4,113)	 (1,997)	 (2,741)	 (4,167)
02060	 Major lens procedures wo sig CCC	 7,415	 2.03	 1.30	 19,904	 –	 13,514	 19,704
					     (5,097)		  (5,195)	 (5,220)
14500	 Vaginal delivery wo sig CCC	 6,017	 2.85	 1.14	 13,403	 8,017	 9,198	 13,244
					     (14,547)	 (27,247)	 (5,800)	 (14,795)
04520	 Respiratory infection / 	 6,843	 3.07	 0.44	 15,084	 23,403	 14,949	 15,329
	 inflammation wo sig CCC 				    (5,401)	 (24,212)	 (5,460)	 (7,033)
01550	 Specific cerebrovascular	 5,908	 1.08	 0.33	 5,400	 4,096	 4,013	 5,220
	 disorders exc TIA wo sig CCC				    (5,123)	 (1,612)	 (2,036)	 (4,848)
16530	 Red blood cell disorders w	 4,679	 2.38	 2.33	 12,790	 –	 –	 12,790
	 blood transfusion wo sig CCC 				    (8,889)			   (8,889)
06570	 Infectious gastroenteritis age 	 6,101	 3.85	 0.57	 9,601	 7,772	 8,176	 9,172
	 > 9 wo sig CCC				    (7,104)	 (4,447)	 (4,283)	 (6,480)
06691	 Digest malignancy w	 4,876	 2.17	 0.33	 5,847	 5,081	 4,020	 5,462
	 chemotherapy w min CCC				    (4,668)	 (3,273)	 (2,892)	 (4,356)
06580	 Gastroenteritis age<10 wo sig CCC	 4,437	 2.45	 0.27	 5,810	 4,413	 4,360	 5,478
					     (3,514)	 (1,986)	 (2,261)	 (3,314)

Note: AdjRW (adjusted relative weight), adm (admission), CCC (cost and clinical complexity), exc (except), min (minimal), proc (procedure),  
sig (significant), TIA (transient ischemic attack), w (with), wo (without)
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คำ�นวณต้นทุนของผู้ป่วยด้วยวิธีต้นทุนจุลภาค ถึงแม้ว่าจะ
สามารถคำ�นวณต้นทุนจากการบริการแต่ละชนิดที่ได้รับ
ตามจริงของผู้ป่วยแต่ละราย แต่อาจไม่สะท้อนต้นทุนนัก 
เพราะกจิกรรมบรกิารมคีวามหลากหลายในแตล่ะหมวดคา่
รักษา เช่น หมวดการตรวจทางห้องปฏิบัติการ หมวดการ
ตรวจวนิจิฉัยดว้ยวธิพีเิศษ หรือหมวดรงัสวีทิยา ฯลฯ รวมทัง้
การกำ�หนดราคาและความครบถว้นของขอ้มลูอาจทำ�ใหผ้ล
การวิเคราะห์มีความคลาดเคลื่อนได้ ในการศึกษานี้จึงได้มี
การศึกษาระบบขอ้มลูของโรงพยาบาลแบบละเอยีด รวมทัง้
สมัภาษณ์ผูท้ีป่ฏิบตังิานจรงิในแตล่ะแผนกท่ีมตีน้ทนุสูง เชน่ 
งานรงัสวีทิยา งานรงัสรีกัษา งานตรวจพเิศษตา่งๆ งานสวน
หัวใจและห้องผ่าตัด ฯลฯ และวางแผนการรวบรวมข้อมูล
เพื่อให้มีมาตรฐานในระยะยาว รวมท้ังใช้ข้อมูลต้นทุนการ
บริการจริงๆ จากราคาซื้อที่ทางโรงพยาบาลบันทึกไว้อย่าง
ละเอยีดเป็นรายรายการ เช่น ราคายาในแตล่ะรายการ รว่ม 
กับการใช้รหัสยาในการเชื่อมข้อมูลกับข้อมูลการบริการ 
ผู้ป่วย รวมถึงการหาต้นทุนการตรวจทางห้องปฏิบัติการ
แบบแยกตามชนิดของการตรวจ เชน่ เคมคีลนิกิ โลหติวทิยา 
จุลชีววิทยา พยาธิวิทยา ฯลฯ และใช้ข้อมูลราคาซื้อน้ำ�ยา
ในการตรวจทางห้องปฏบิตักิารรายรายการเปน็ตน้ทนุทาง
ตรงในกลุม่ทีต่อ้งใชน้้ำ�ยาในการตรวจ โดยผูป้ฏิบตังิานเปน็
ผูร้วบรวมขอ้มลูให ้รวมถงึงานอืน่ๆ จะกำ�หนดหนว่ยต้นทุน
แบบละเอียด เช่น งานรังสีวิทยาจำ�แนกหน่วยเป็นหน่วย
เอกซเรย์พิเศษ เอกซเรย์ทั่วไป เอกซเรย์คอมพิวเตอร์ ฯลฯ 
ทั้งนี้การหาต้นทุนในหน่วยย่อยตั้งแต่การกำ�หนดหน่วย
ตน้ทนุทำ�ใหส้ามารถไดข้้อมูลตน้ทนุทีแ่มน่ยำ�ยิง่ขึน้ ในสว่น
ของการคดิตน้ทนุรายกจิกรรม ยงัคงใชว้ธิ ีRCC ในบางกลุม่
กิจกรรมที่ยังมีความยุ่งยากในการหาต้นทุนรายกิจกรรม
อยู่ อย่างไรก็ตาม การศึกษานี้มีแผนดำ�เนินการเป็นระยะ
ยาว 5 ปี มีการทบทวนความเข้าใจในการรวบรวมข้อมูล
กับโรงพยาบาลเป็นระยะๆ เพราะในการจำ�แนกข้อมูลบาง
ประเภทตอ้งใชเ้วลาและความพถิพีถินัในการทำ�ความเขา้ใจ
จึงจะจัดเก็บได้ถูกต้อง
	 ในประเด็นความน่าเชื่อถือของข้อมูลต้นทุนของโรง- 

พยาบาล เมื่อรวบรวมข้อมูลต้นทุนเสร็จสิ้นแล้ว ได้มีการ
ตรวจสอบกับข้อมูลค่าใช้จ่ายของโรงพยาบาลท่ีบันทึกไว้
จากแผนกการเงิน ระบบพัสดุ รวมทั้งข้อมูลจากระบบ
บัญชีเกณฑ์คงค้างว่ามีความคลาดเคลื่อนหรือไม่ หากมี
ความคลาดเคล่ือนผู้วิจัยจะแจ้งโรงพยาบาลเพื่อตรวจสอบ
ขอ้มลูและหาสาเหต ุทัง้นี ้โรงพยาบาลจะเปน็ผูต้ดัสนิวา่จะ
ปรับปรุงข้อมูลอย่างไร เพราะเป็นการศึกษาย้อนหลังและ
ถือว่าข้อมูลในระบบบัญชีเป็นข้อมูลมาตรฐานสำ�หรับการ
เปรียบเทียบ แต่ยังพบความคลาดเคลื่อนในการลงบัญชี
มกัเปน็ตามกระแสเงินสดซ่ึงไมส่ะท้อนต้นทนุรายป ีจงึเป็น
ปัญหาความแม่นตรงตามมาตรฐานของบัญชีเกณฑ์คงค้าง 
เช่นเดียวกับต้นทุนรายบุคคลท่ีใช้ข้อมูลบริการจริงที่ผู้ป่วย
แตล่ะรายไดร้บั ซึง่บนัทกึไวใ้นฐานขอ้มลูอิเลก็ทรอนกิส ์โดย
ได้มีการตรวจสอบความซ้ำ�ซ้อน ความครบถ้วนและความ
ถูกต้องของข้อมูลก่อนการวิเคราะห์ หากมีไม่ครบถ้วน ซ้ำ�
ซ้อน หรือไม่น่าเช่ือถือ เช่น ผู้ป่วยนอกที่มีค่ารักษาต่ำ�กว่า 
50 บาทต่อครั้ง และสูงกว่า 1,000,000 บาทต่อครั้ง หรือ
ผู้ป่วยใน ต่ำ�กว่า 400 บาทต่อราย หรือ สูงกว่า 2,000,000 
บาทต่อราย จะตัดออกจากการวิเคราะห์ จึงถือได้ว่าข้อมูล
ทัง้ในส่วนของตน้ทนุและบริการมคีวามถกูต้อง อกีทัง้คณะ
ผู้วิจัยจะนำ�เสนอข้อมูลให้บุคลากรทั้งในระดับผู้บริหาร
และผู้เกี่ยวข้องทุกส่วนของโรงพยาบาลทราบหลังจาก
วิเคราะห์ข้อมูลเสร็จ เพื่อเป็นการสะท้อนกลับและตรวจ
สอบข้อมูลของโรงพยาบาลอีก 1 รอบ เพื่อพัฒนาระบบ
ขอ้มลูทัง้ในสว่นบญัชแีละขอ้มลูตน้ทนุในการศกึษาปีตอ่ไป
เนื่องจากเป็นการศึกษาต่อเนื่องระยะยาว สำ�หรับการนำ�
ไปใช้ประโยชน์นั้น การใช้ประโยชน์จากข้อมูลในระยะเริ่ม
ต้นนี้อาจจะยังมีข้อจำ�กัดเพราะจำ�นวนโรงพยาบาลยังมี
น้อย ยังเป็นตัวแทนหน่วยบริการระดับเดียวกันในภาพ
รวมของประเทศได้ไม่ดีนัก อย่างไรก็ตาม การนำ�ไปใช้ใน
ระดับโรงพยาบาล โดยเปรียบเทียบกันระหว่างหน่วยงาน
ภายในในบางประเดน็กอ็าจจะนำ�ไปสูก่ารเพิม่ประสทิธภิาพ
ของแผนกต่างๆ ได้ สำ�หรับการเปรียบเทียบระหว่าง 
โรงพยาบาลระดับเดียวกัน หากดำ�เนินการในระยะต่อไป 
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ควรจะมีจำ�นวนโรงพยาบาลเข้าร่วมมากขึ้นกว่านี้ จะทำ�ให้
การสะทอ้นภาพรวมของหนว่ยบรกิารระดับตา่งๆ ตรงตาม
ข้อเท็จจริงมากขึ้น การศึกษานี้ เป็นการสะท้อนสภาพจริง
ของการดำ�เนินงานของโรงพยาบาลกลุ่มตัวอย่างซึ่งแม้จะ
ทราบต้นทุนของตนเอง แต่การพิจารณาว่าเป็นต้นทุนที่
เหมาะสมหรือไม่นั้นจะต้องมีการศึกษาเชิงลึกและมีข้อมูล
อ่ืนๆ ประกอบด้วย แม้ว่าโรงพยาบาลจะสมควรได้รับการ
ชดเชยค่าบริการที่เหมาะสมกับต้นทุน แต่โรงพยาบาลเอง
ก็ต้องควบคุมต้นทุนให้มีประสิทธิภาพด้วยเช่นกัน ในบาง 
โรงพยาบาลจงึตอ้งปรบัปรุงประสทิธภิาพการควบคุมตน้ทุน
ให้ดีก่อนที่จะพิจารณาจัดสรรงบประมาณเพิ่มเติม
	 การนำ�ข้อมูลต้นทุนที่ละเอียดและมีความถูกต้องไป
ใชป้ระโยชนต์อ่ในระดับการคลงัสขุภาพของกองทนุประกนั
สุขภาพ  โดยเฉพาะต้นทุนรายโรคผู้ป่วยนอกที่เป็นราย
คร้ัง พบความแปรปรวนของต้นทุนสูงมาก (ค่าเบี่ยงเบน
มาตรฐานมากกว่าค่าเฉลี่ย) ขณะท่ีต้นทุนรายกลุ่มวินิจฉัย
โรคร่วมมีความแปรปรวนน้อยกว่า  เนื่องจากรายโรคของ 
ผูป้ว่ยนอกใชเ้พยีงวินจิฉยัโรคหลกั ไมไ่ดค้ำ�นงึถงึโรคร่วมโรค
แทรกและตัวแปรอื่นๆ เหมือนกลุ่มวินิจฉัยโรคร่วม จึงเป็น
โอกาสของการพัฒนากลุ่มโรคร่วมสำ�หรับผู้ป่วยนอกตาม
ต้นทุนการดูแลทั้งรายครั้งและรายปีได้ต่อไป

ข้อยุติ

	 การวิเคราะห์ต้นทุนที่ขยายหน่วยต้นทุนไปถึงกลุ่ม
กิจกรรมบริการครั้งนี้ ถึงแม้ว่าจะมีวิธีการที่ยุ่งยากซับซ้อน
แต่ก็เป็นการจัดระเบียบข้อมูลท่ีมีอยู่ตามหน่วยต่างๆ ของ
โรงพยาบาล ซึ่งส่วนใหญ่เก็บอยู่ในคอมพิวเตอร์ และใช้วิธี
ดงึขอ้มลูออกมาจากระบบฐานขอ้มลูตามรปูแบบโครงสรา้ง
ที่กำ�หนด มีเพียงส่วนน้อยท่ีต้องเก็บเพิ่มเติมกรณีท่ีไม่ได้มี
การรวบรวมไว้ ผลการวิเคราะห์ที่ได้นั้นเป็นข้อมูลต้นทุน
ในหลายระดบัตัง้แตต่น้ทนุรวมของโรงพยาบาล ตน้ทนุราย
หน่วยต้นทุน ต้นทุนรายหมวดค่ารักษา ต้นทุนรายหมวด
ค่ารักษาย่อย ต้นทุนรายกิจกรรมบริการ ต้นทุนผู้ป่วยราย
บุคคล ต้นทุนรายโรค และสุดท้ายต้นทุนราย DRG การใช้

ประโยชน์จากขอ้มลูเหลา่น้ี สามารถใชไ้ด้ต้ังแต่ระดบัหนว่ย
บริการในโรงพยาบาล ระดับโรงพยาบาล ระดับหน่วยหลัก
ประกันสุขภาพ และระดับประเทศ โดยสามารถใช้ได้ทั้งใน
การเพิ่มประสิทธิภาพการบริการในระดับกิจกรรมบริการ
และระดับรายกลุ่มผู้ป่วย (โรค) และใช้ในการปรับปรุงการ
เบกิจ่ายในระบบการคลังสุขภาพใหเ้หมาะสมสอดคลอ้งกบั
ความเป็นจริงได้ในอนาคต ฉะนั้น จึงสมควรเผยแพร่และ
สร้างความเข้าใจในวิธีการวิเคราะห์นี้ให้แพร่หลายยิ่งขึ้น 
อย่างไรก็ตาม การนำ�ข้อมูลในการศึกษานี้ไปใช้ต้องใช้ด้วย
ความระมัดระวังเพราะกลุ่มตัวอย่างยังมีจำ�นวนไม่มากพอ

ข้อเสนอแนะ

	 1. ผลการศึกษานี้สามารถนำ�ไปเป็นแนวทางในการ
คำ�นวณต้นทุนรายโรคได้ เพราะการออกแบบวิธีการให้ได้
ข้อมูลในครั้งนี้มีการเปล่ียนแปลงจากฐานความคิดแบบ
เดมิคือการศกึษาเปน็ครัง้ๆ ทีห่นว่ยงานเปา้หมายเปน็เพียง
ผู้เก็บข้อมูล มาเป็นการสร้างระบบมาตรฐานที่ทำ�ให้งาน
ประจำ�มีการบันทึกข้อมูลอย่างเป็นระบบไม่ยุ่งยากและผู้
ปฏิบัติงานในหน่วยงานดำ�เนินการได้เอง ซึ่งการดำ�เนิน
การในระยะที่ 1 นอกจากจะได้ข้อมูลที่นำ�มาคำ�นวณ
ต้นทุนบริการได้แล้ว ยังเป็นการวางระบบท่ีโรงพยาบาล
สามารถดำ�เนินการต่อเนื่องไปได้ ซึ่งจะพัฒนาเป็นหน่วย
เฝ้าระวังอย่างต่อเนื่องของระบบข้อมูลข่าวสารด้านต้นทุน
ที่มีความน่าเชื่อถือ เป็นประโยชน์ต่อหน่วยงานโดยตรงใน
การบริหารประสิทธภิาพการเงินการคลัง ดังนัน้ หนว่ยงาน
ด้านนโยบายควรส่งเสริมการพัฒนาระบบข้อมลูต้นทนุและ
ขอ้มลูการบรกิาร (ผูป่้วยนอก ผูป้ว่ยใน การสง่เสรมิสขุภาพ
และการป้องกันโรค) เพื่อนำ�มาใช้ประโยชน์ในการคำ�นวณ
ต้นทนุใหส้ามารถลงลึกถงึระดับบคุคล และนำ�มาเป็นเครือ่ง
มือในระบบการจ่ายเงินได้ตรงตามความเป็นจริง
	 2. กระทรวงสาธารณสุขควรนำ�ข้อมูลท่ีได้จากการ
ศึกษาครั้งนี้ไปพิจารณาปรับปรุงระบบการบันทึกกิจกรรม
การบริการระดับต่างๆ การบันทึกบัญชีและการเชื่อมโยง
ข้อมูลที่บันทึกสู่การวิเคราะห์ โดยควรนำ�มาใช้อย่างเป็น
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