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บทคัดย่อ

	 การดแูลแบบประคบัประคองเป็นขัน้ตอนส�ำคญัของการดแูลผู้ป่วยมะเรง็โดยเฉพาะเมือ่เข้าสูร่ะยะท้าย องค์การอนามยั
โลกได้กล่าวไว้ว่าการดูแลแบบประคับประคองน้ันมีต้นทุนต�่ำ แต่การศึกษาต้นทุนของบริการประเภทนี้ในประเทศไทยยังมี
จ�ำกัด การศึกษาครั้งนี้จึงมีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาต้นทุนในการดูแลผู้ป่วยมะเร็งแบบประคับประคองของโรงพยาบาลชุมชน
แห่งหนึ่งในจังหวัดขอนแก่น วิเคราะห์ต้นทุนในสองมุมมอง คือ ผู้ให้บริการและผู้รับบริการ เก็บข้อมูลต้นทุนจากผู้ป่วย 42 
คน บนัทกึต้นทนุทีเ่กดิขึน้ในช่วง 1 มกราคม – 31 ธันวาคม 2561 ต้นทนุในมมุมองผูใ้ห้บรกิาร ได้แก่ ต้นทนุค่าแรงและต้นทนุ
วัสดุของบริการ 3 แผนก ได้แก่ ผู้ป่วยนอก ผู้ป่วยในและการเยี่ยมบ้าน ต้นทุนในมุมมองผู้รับบริการ ได้แก่ ต้นทุนทางตรง
ด้านการแพทย์ ต้นทุนทางตรงที่ไม่ใช่ด้านการแพทย์และต้นทุนค่าเสียโอกาส ผลการศึกษาพบว่า ต้นทุนเฉลี่ยในมุมมองผู้ให้
บริการเท่ากับ 16,525 ± 14,979 บาทต่อคน เกิดจากแผนกผู้ป่วยนอก 4,309 ± 7,103 บาทต่อคน แผนกผู้ป่วยใน 10,915 
± 11,704 บาทต่อคน และการเยี่ยมบ้าน 1,301 ± 1,977 บาทต่อคน ต้นทุนในมุมมองนี้เกิดจากต้นทุนวัสดุการแพทย์เป็น
หลัก (ร้อยละ 68) ต้นทุนเฉลี่ยในมุมมองผู้รับบริการเท่ากับ 38,707 ± 32,943 บาทต่อคน เกิดจากการต้องมารับบริการที่
แผนกผู้ป่วยนอก 5,262 ± 5,571 บาทต่อคน แผนกผู้ป่วยใน 6,231 ± 7,355 บาทต่อคน และต้นทุนจากการดูแลผู้ป่วยที่
บ้าน 20,806 ± 20,454 บาทต่อคน และต้นทุนจากการแสวงหาการรักษาอื่น 6,408 ± 17,336 บาทต่อคน ต้นทุนในมุมมอง
นี้เกิดจากค่าเสียโอกาสมากที่สุด (ร้อยละ 69) ผลการศึกษาครั้งนี้น่าจะเป็นประโยชน์ต่อกระทรวงสาธารณสุขและส�ำนักงาน
หลักประกันสุขภาพแห่งชาติในการทบทวนการจัดสรรงบประมาณให้กับบริการประเภทนี้

	 ค�ำส�ำคัญ:  ต้นทุน, การดูแลแบบประคับประคอง, มะเร็ง, มุมมองผู้ให้บริการ, มุมมองผู้รับบริการ



ภูมิหลังและเหตุผล

โรคมะเร็งเกิดจากการท่ีเซลล์ของร่างกายมีการเจริญ
เติบโตผิดปกติ ทำ�ให้เกิดเป็นก้อนเนื้อท่ีลุกลามหรือ

กระจายไปยังอวัยวะอื่นของร่างกาย โรคมะเร็งเป็นสาเหตุ
การตายลำ�ดับต้นๆ ของประเทศไทย สถาบันมะเร็งแห่ง
ชาติได้รายงานอุบัติการณ์ของโรคมะเร็งของทุกอวัยวะใน
ปี พ.ศ. 2557 สำ�หรับเพศชายและหญิงมีค่าเท่ากับ 143.8 
และ 134.2 คนต่อแสนประชากร(1) และจากข้อมูลการ
ขึ้นทะเบียนเป็นผู้ป่วยมะเร็งในโรงพยาบาลประจำ�ปี พ.ศ. 
2560 พบว่า อวัยวะที่เกิดโรคมะเร็งมากที่สุด คือ ตับและ
ท่อน้ำ�ดีสำ�หรับเพศชาย (ร้อยละ 19.5) และเต้านมสำ�หรับ
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Abstract
	 Palliative care is crucial care for cancer patients, especially those who are moving toward the end-
stage. The World Health Organization states that palliative care is low cost. However, a cost analysis of 
such care is limited in Thailand. This study aimed to perform a cost analysis of palliative care for cancer 
in a community hospital. The analysis was conducted based on two perspectives: the health care pro-
vider’s and the patient’s. Cost data of 42 palliative cancer patients were recorded from January 1 to 
December 31, 2018. The cost of the provider’s perspective included labor and material costs from three 
departments: outpatient, inpatient, and home-visit, whereas the patient’s perspective covered the direct 
medical cost, direct non-medical cost, and opportunity cost. Results show that the average cost of the 
provider’s perspective was 16,525 ± 14,979 baht per patient: from outpatient 4,309 ± 7,103 baht, inpatient 
10,915 ± 11,704 baht, and home care 1,301 ± 1,977 baht. The cost on provider’s perspective was main-
ly born by medical materials (68%). The average cost on the patient’s perspective was 38,707 ± 32,943 
baht per patient: 5,262 ± 5,571 baht for outpatient, 6,231 ± 7,355 baht inpatient, 20,806 ± 20,454 baht 
home care, and 6,408 ± 17,336 baht for seeking other healthcare. The patient cost was predominantly 
opportunity cost (69%). The Ministry of Public Health and the National Health Security Office should 
consider the budget plan for palliative care.

	 Keywords:  cost, palliative care, cancer, health care provider’s perspective, patient’s perspective

เพศหญงิ (ร้อยละ 40.0) เมือ่พิจารณาตามอายพุบวา่ ผูป้ว่ย
ส่วนใหญ่อยู่ในช่วงวัยใกล้เกษียณ (50-60 ปี) และสูงอายุ 
(> 60 ปี)(2) แม้ว่าในปัจจุบันมีเทคโนโลยีด้านการแพทย์
สมัยใหม่หลายวิธีที่ใช้ในการรักษาโรคมะเร็ง แต่ก็มีผู้ป่วย
จำ�นวนไมน่อ้ยท่ีไมส่ามารถรักษาใหห้ายขาดได้ และเปลีย่น
ระดับความรนุแรงของโรคไปสูร่ะยะสดุทา้ย องคก์ารอนามยั
โลก (World Health Organization: WHO) ได้แนะนำ�ไว้
วา่การดูแลแบบประคบัประคอง (palliative care) นัน้เปน็
ขัน้ตอนสำ�คญัของการดแูลผูป้ว่ยมะเรง็โดยเฉพาะเม่ือเขา้สู่
ระยะท้ายที่มีโอกาสรอดชีวิตน้อย(3)

	 การดูแลแบบประคับประคอง หมายถึง การดูแลเพื่อ
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ชว่ยให้ผู้ปว่ยและครอบครวัของผูป้ว่ยทีก่ำ�ลงัเผชญิหนา้กบั
ความเจ็บป่วยและความทุกข์เนื่องจากไม่มีทางรักษาให้
หายขาดจากโรคหรืออยู่ในระยะท้ายของชีวิตให้มีคุณภาพ
ชีวิตท่ีดีขึ้น ด้วยการดูแลที่มุ่งเน้นจัดการอาการที่ผู้ป่วยไม่
สงบสุข ทั้งทางด้านร่างกาย จิตใจและจิตวิญญาณ(4) อย่าง
ต่อเนื่องจนกว่าผู้ป่วยจะเสียชีวิตอย่างสงบ ทั้งนี้ กรมการ
แพทย์ กระทรวงสาธารณสุข ได้กำ�หนดทิศทางการให้
บริการดูแลแบบประคับประคองไว้ว่า จำ�เป็นต้องอาศัย
ความร่วมมือจากสหวิชาชีพทุกสาขาและอาสาสมัครใน
ชุมชน และต้องจัดให้มีบริการนี้ทั้งในโรงพยาบาลแบบ 
ผู้ป่วยนอกและแบบผู้ป่วยใน รวมถึงการดูแลผู้ป่วยที่บ้าน
และในชุมชน(5)

	 WHO ได้กล่าวไว้ว่าการดูแลแบบประคับประคอง
น้ันเป็นวิธีการที่มีต้นทุนต่ำ� เน่ืองจากผู้ป่วยกลุ่มนี้มีความ
ตอ้งการเพยีงยาไม่กีร่ายการ เชน่ ยาลดความปวดกลุม่ opi-
oids เพือ่บรรเทาอาการเจบ็ปวดเทา่นัน้(3) จากการทบทวน
วรรณกรรมเกี่ยวกับการศึกษาต้นทุนของการดูแลแบบ 
ประคับประคองในผูป่้วยมะเรง็พบวา่ การศกึษาของ Penrod  
และคณะในปี ค.ศ. 2006(6) และ 2010(7) ได้วิเคราะห์
เปรียบเทียบต้นทุนการดูแลแบบประคับประคองและการ
ดแูลแบบมาตรฐาน และพบวา่ ตน้ทุนทางตรงตอ่วนั (daily 
direct cost) ของการดูแลแบบประคับประคองนั้นมีค่า
น้อยกวา่อยา่งมนียัสำ�คญัทางสถติิ สอดคลอ้งกบัการศกึษา
ของ Ciemins(8) และ Morrison ในปี ค.ศ. 2008(9) และ 
2011(10) ที่ทำ�การศึกษาต้นทุนกรณีผู้ป่วยใน พบว่า ต้นทุน
ของการดูแลแบบประคับประคองนั้นน้อยกว่าการดูแล
แบบมาตรฐานอยู่ร้อยละ 13-22 อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ 
อย่างไรก็ตาม การศึกษาต้นทุนที่ผ่านมาเป็นการศึกษาใน
มุมมองของโรงพยาบาล (hospital perspective) เท่านั้น 
จึงมีข้อเสนอแนะว่าควรศึกษาต้นทุนในมุมมองอื่นเพ่ิม 
เติม(11)  ในประเทศไทยพบวา่เคยมีการศกึษาเกีย่วกับต้นทนุ
การดูแลแบบประคับประคอง อุษา โถหินังและคณะ(12) ได้
ศึกษาต้นทุนผู้ป่วยเด็กโรคมะเร็งแบบประคับประคอง โดย
ผู้ป่วยที่มารักษาในแผนกผู้ป่วยนอกมีต้นทุนรวม 539.90 

บาทตอ่ครัง้ ต้นทนุผู้ปว่ยในรวม 1,711.30 บาทตอ่วนันอน 
แต่ยังไม่มีการศึกษาต้นทุนในส่วนของการดูแลต่อเนื่องที่
บ้าน  จิรุตม์ ศรีรัตนบัลล์และคณะ(13) ซึ่งได้ศึกษาต้นทุนใน
การดูแลผู้ป่วยที่ได้รับการดูแลแบบประคับประคองในการ
บริบาลผู้ป่วยระยะท้าย (hospice) โดยรวบรวมข้อมูลจาก
โรงพยาบาลของรัฐและองค์กรชุมชน 7 แห่ง พบว่า ต้นทุน
ที่ใช้ในแผนกผู้ป่วยในมีค่าเฉล่ีย 6,451.68 บาทต่อคนต่อ
วัน ในขณะที่ต้นทุนในการเยี่ยมบ้านมีค่าเฉล่ีย 1,338.57 
บาทตอ่ครัง้ และมกีารศกึษาตน้ทนุในการดแูลผูป้ว่ยทีบ้่าน
โดยญาตหิรอืผูด้แูลพบวา่มตีน้ทนุคงที ่ซึง่เกดิขึน้ในกรณทีีม่ี
ความจำ�เป็นต้องปรับปรุงสถานที่หรือจัดหาอุปกรณ์เครื่อง
มือแพทย์เอง โดยมีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 22,039.92 บาทต่อคน 
และมคีา่ใชจ้า่ยในการดแูลผูป้ว่ย 340.23 บาทตอ่คนตอ่วนั 
จากข้อมลูดังกล่าวชีใ้หเ้หน็วา่การศกึษาต้นทุนของการดแูล
แบบประคับประคองนั้นยังมีจำ�กัด
	 โรงพยาบาลที่เป็นพื้นที่ของการศึกษาครั้งนี้ตั้งอยู่
ในจังหวัดขอนแก่น เป็นโรงพยาบาลชุมชนระดับทุติยภูมิ
ให้การดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคองทั้งกลุ่มโรคมะเร็ง
และโรคเรือ้รงัอืน่ท่ีไมใ่ชม่ะเรง็ โดยเริม่ดแูลต้ังแตผู่ป้ว่ยไดร้บั
การวินิจฉัยจนกระทั่งเสียชีวิต และให้การดูแลในทุกระดับ
ของบริการ คือ มีทั้งดูแลในโรงพยาบาล ที่บ้านและชุมชน 
รวมถงึรับผู้ปว่ยทีส่่งต่อมาจากโรงพยาบาลอืน่ด้วย มีผูป่้วย
กลุ่มนี้ประมาณ 200-300 รายต่อปี ในจำ�นวนนี้เป็นผู้ป่วย
มะเร็งถึงประมาณ 1 ใน 3 ของผู้ป่วยทั้งหมด ยังไม่เคยได้
ศึกษาต้นทุนในการดูแลผู้ป่วยมะเร็งแบบประคับประคอง
มาก่อน ซ่ึงข้อมูลดังกล่าวนี้มีความสำ�คัญต่อการพัฒนา
ระบบการดูแลแบบประคับประคองให้แก่ผู้ป่วยในอนาคต 
การศึกษาครั้งนี้จึงมีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาต้นทุนในการ
ดูแลผู้ป่วยมะเร็งแบบประคับประคองของโรงพยาบาล
ชุมชนแห่งนี้ โดยศึกษาทั้งในมุมมองของผู้ให้บริการและ
ผู้รับบริการ เพ่ือให้ทราบภาระค่าใช้จ่ายที่เกิดขึ้นจากผู้มี
ส่วนได้ส่วนเสียทั้งสองฝ่ายและเพื่อใช้ในการวางแผนการ
ทำ�งานต่อไป
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ระเบียบวิธีศึกษา

วัสดุที่ใช้ในการศึกษา

	 ตัวอย่าง
	 ตวัอยา่งทีใ่ช้ในการศกึษา คอื ผูป่้วยมะเรง็ท่ีไดร้บัการ
ดูแลแบบประคับประคอง ซึ่งอาจเป็นผู้ป่วยระยะท้ายหรือ
ไม่ใช่ระยะท้ายที่มีความประสงค์ในการดูแลแบบประคับ
ประคอง และยังมีชีวิตอยู่ในช่วงสิงหาคม – ตุลาคม พ.ศ. 
2561 มีญาติหรือผู้ดูแลท่ีสามารถให้ข้อมูลได้และจะต้อง
เปน็ผูด้แูลหลกั หรอืเป็นผูท่ี้มสีว่นรว่มในการดแูลและอาศยั
อยู่กับผู้ป่วย และยินดีในการให้ข้อมูลด้วยความสมัครใจ
	 พื้นที่ศึกษา
	 โรงพยาบาลท่ีเป็นพ้ืนท่ีของการศึกษาครั้งนี้เป็น 
โรงพยาบาลชุมชนขนาด 120 เตียง ดูแลพื้นที่ 12 ตำ�บล 
มีโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำ�บล (รพ.สต.) ภายในเครือ
ข่ายอยู่ 18 แห่ง ให้การดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคองทั้ง
กลุ่มโรคมะเร็งและโรคเรื้อรังอื่นที่ไม่ใช่มะเร็ง โดยเริ่มดูแล
ตั้งแต่ผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัยจนกระท่ังเสียชีวิต ทั้งผู้ป่วย
ทีไ่ด้รบัการวินิจฉยัโดยโรงพยาบาลแหง่นีแ้ละผูป้ว่ยทีส่ง่ตอ่
มาจากโรงพยาบาลอื่น โรงพยาบาลแห่งนี้ได้มีการพัฒนา
ระบบการให้บริการผู้ป่วยระยะท้ายมาอย่างต่อเนื่องเพื่อ
ใหส้อดคลอ้งกับความตอ้งการการดแูลของผูป้ว่ยและบริบท
ของโรงพยาบาล มีรายละเอียดของการดูแลดังนี้
	 1)	 จัดให้มีทีมดูแลประคับประคองที่หน่วยต่างๆ 
ได้แก่ บรกิารผูป้ว่ยนอก หอผูป้ว่ยใน ศนูยไ์ตเทยีม (สำ�หรบั
ดูแลกรณีที่ผู้ป่วยปฏิเสธการล้างไต) ห้องฉุกเฉิน (สำ�หรับ
กรณีเยยีวยาจติใจญาตขิองผูป่้วยทีเ่สยีชวีติกะทนัหนั) และ
ในชุมชน
	 2)	 มแีนวทางการดแูลผูป่้วยแบบประคบัประคองแบบ
องค์รวม แนวทางการเยี่ยมบ้าน แนวทางการจัดการความ
ปวด แนวทางการจัดการอาการหายใจลำ�บาก แนวทาง
การใช้ยา morphine แนวทางการวินิจฉัยผู้ป่วยประคับ 
ประคองที่ปรับปรุงจาก NHO (National Hospice  
Organization) Specific Disease Criteria Palliative 

และมี Palliative Performance Scale (PPSv2) ฉบับ
ภาษาไทยสำ�หรับประเมินความสามารถในการดูแลตัวเอง
ในชีวิตประจำ�วันของผู้ป่วย 5 ด้าน คือ การเคลื่อนไหว
ร่างกาย (ambulation) การดูแลตนเอง (self-care) การ
ปฏบิติักจิกรรมและการดำ�เนนิของโรค (activity & extent 
of disease) การรับประทานอาหาร (intake) และระดับ
ความรู้สึกตัว (conscious level) โดยความสามารถของ 
ผู้ป่วยสองตัวสุดท้าย คือ การรับประทานอาหารและความ
รู้สึกตัวนั้นเป็นพารามิเตอร์ที่สำ�คัญในการบ่งชี้สภาวะใกล้
ตาย (dying) ของผู้ป่วย การให้คะแนน PPS แบ่งคะแนน
ออกเป็น 11 ขั้น คือ ร้อยละ 0, 10, 20, ..., 100 ระดับ
ความสามารถในการดูแลตัวเองแบ่งเป็น 3 ระยะคือ ระยะ
ทรงตัว (slow progress phase) มี PPS มากกว่าร้อยละ 
70 หมายถึง ผู้ป่วยอาจดำ�เนินชีวิตได้ปกติเป็นหลายเดือน
หรือหลายปี ระยะจุดหักเห (transition phase) มี PPS 
ระหว่างร้อยละ 40 ถึง 60 หมายถึง ผู้ป่วยเริ่มลุกจากเตียง
ลำ�บากมักมีชีวิตหลังวินิจฉัยประมาณ 3-6 เดือน ระยะ
ทรุดอย่างรวดเร็ว (rapid progress phase) มี PPS น้อย
กว่าร้อยละ 30 หมายถึง ผู้ป่วยลุกจากเตียงไม่ได้เกิดภาวะ
แทรกซ้อนและสภาพร่างกายเส่ือมถอยอย่างรวดเร็วมักมี
ชีวิตอีกประมาณ 1 เดือน ซึ่งทางโรงพยาบาลได้ให้บริการ
ผูป้ว่ยตามระดบั PPS โดยนดัผูป้ว่ยนอกทีม่รีะดบั PPS 50-
100 มาติดตามทุกเดือน PPS ร้อยละ 30-40 ติดตามทุก 2 
สัปดาห์ และร้อยละ 10-20 ติดตามทุกสัปดาห์
	 3)	 แพทย์และพยาบาลให้ข้อมูลเกี่ยวกับสภาวะของ
ผู้ป่วยและแผนการรักษาให้แก่ผู้ป่วยและญาติ พร้อมทั้ง
ทบทวนความเข้าใจเพื่อให้ม่ันใจว่าผู้ป่วยและญาติเข้าใจ
ข้อมูลถูกต้อง
	 4)	 กรณีผู้ป่วยนอนโรงพยาบาล จัดสภาพแวดล้อม
ตามความต้องการของผู้ป่วยและญาติ ให้อยู่ในห้องแยก
เฉพาะทีเ่ปน็สดัสว่น เอือ้ใหท้ำ�กิจกรรมทางศาสนาและทาง
จิตวิญญาณ เช่น การขอขมาขันธ์ห้า การรำ�ทรง
	 5)	 มีระบบการจำ�หน่ายผู้ป่วยและการดูแลต่อเนื่อง
ในชุมชน โดยมีศูนย์ดูแลต่อเนื่องท่ีเชื่อมโยงข้อมูลกับ 
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โรงพยาบาล ให้บริการยืมอุปกรณ์การแพทย์ท่ีสำ�คัญ เช่น 
เครื่องผลิตออกซิเจน เตียงลม syringe driver (กรณีผู้ป่วย
จำ�เปน็ตอ้งไดร้บั morphine ทีบ่า้น) มบีรกิารสง่ผูป่้วยกลับ
บ้านโดยไม่คิดค่าบริการ
	 6)	 มีการประสานงานการรับและส่งต่อข้อมูลผู้ป่วย 
ในทุกระดับ ได้แก่ การประสานงานกับโรงพยาบาลระดับ
ตติยภูมิและโรงเรียนแพทย์ การประสานงานกับพยาบาล
ชุมชนและ รพ.สต. การติดตามผู้ป่วยด้วยการเยี่ยมบ้าน
และทางโทรศัพท์

วิธีการศึกษา

	 รูปแบบการศึกษา
	 การศกึษาครัง้นีเ้ปน็การศกึษาเชงิพรรณนา (descrip-
tive study) เพื่อวิเคราะห์ต้นทุนของการให้บริการดูแล 
ผูป้ว่ยมะเรง็แบบประคบัประคองตามแนวทางการวเิคราะห์
ต้นทุนรายกิจกรรม (activity-based costing)(14) เก็บ
ขอ้มลูตน้ทนุใชแ้บบวธิตีน้ทุนจลุภาค (micro costing)(14,15) 

ทำ�การศกึษาในสองมมุมอง คอื ผูใ้ห้บรกิาร และผูร้บับรกิาร
	 ข้อมูลต้นทุน
	 เมื่อได้รายชื่อผู้ป่วยที่ยินดีเข้าร่วมการศึกษาแล้ว 
ผู้วิจัยบันทึกข้อมูลทรัพยากรต่างๆ ท่ีผู้ป่วยแต่ละรายใช้ใน
ช่วงเวลา 1 ปี ระหว่าง 1 มกราคม ถึง 31 ธันวาคม 2561 
โดยเลือกเฉพาะทรัพยากรที่เกี่ยวข้องกับการดูแลแบบ 
ประคับประคอง การรวบรวมข้อมูลมีจุดเริ่มต้นที่วันแรกท่ี 
ผู้ป่วยเข้ารับการดูแลแบบประคับประคอง ในกรณีผู้ป่วยที่
รับบริการนี้ก่อนวันที่ 1 มกราคม 2561 จะถือว่าจุดเริ่มต้น
ของการบันทึกข้อมูลคือ 1 มกราคม 2561  และจุดสุดท้าย
ของการบนัทกึขอ้มลูคอืวันทีผู่ป่้วยเสยีชวีติ แตใ่นกรณผู้ีปว่ย
ท่ียงัมชีวีติอยูถ่งึวนัที ่31 ธนัวาคม 2561 จะถอืวา่จุดสุดทา้ย
ของการบันทึกข้อมูลคือ 31 ธันวาคม 2561  ทั้งนี้ รายการ
ทรัพยากรท่ีใช้ในการดูแลผู้ป่วยนั้นมีรายละเอียดแตกต่าง
กันไปตามมุมมองของการศึกษาและระดับของบริการ 
ดังแสดงในตารางที่ 1 รายละเอียดต้นทุนที่รวบรวมมี 
ดังนี้

	 1.	ต้นทุนมุมมองผู้ให้บริการ
	 ต้นทุนในมุมมองผู้ให้บริการนั้นเป็นการเก็บข้อมูล
ต้นทุนในส่วนที่ผู้ให้บริการเป็นผู้รับภาระ เก็บข้อมูล
เฉพาะต้นทุนทางตรงด้านการแพทย์ (direct medical 
cost) ได้แก่ ต้นทุนค่าแรง (labor cost: LC) และต้นทุน
วัสดุ (material cost: MC) โดยเป็นการศึกษาแยกตาม
แผนกของบริการมี 3 แผนก คือ ผู้ป่วยนอก (outpatient  
department: OPD) ผู้ป่วยใน (inpatient department: 
IPD) และการดูแลที่บ้าน (homecare: HC)
		  1.1	 ต้นทุนค่าแรง
		  การคำ�นวณต้นทุนค่าแรงของแต่ละแผนกมีความ
แตกต่างกันกล่าวคือ
		  คา่แรงของแผนกผูป้ว่ยนอก คดิจากเงนิเดอืนและ
สวัสดิการอ่ืนของบุคลากรจาก 11 กลุ่มงาน คือ แพทย์ 
เภสัชกร เจ้าพนักงานเภสัชกรรม พยาบาลวิชาชีพ เทคนิค
การแพทย์ เจ้าหน้าที่รังสีเทคนิค เจ้าหน้าที่ห้องบัตรและ
งานประกัน แม่บ้าน เจ้าพนักงานเวชกิจฉุกเฉิน เจ้าหน้าที่
การเงิน และเจ้าหน้าที่ผู้ดูแลผู้ป่วย โดยรวบรวมข้อมูลเงิน
เดือนและสวัสดิการจากฝ่ายบริหารของโรงพยาบาล จาก
นั้นคำ�นวณหาค่าเฉล่ียค่าแรงต่อวันในการให้บริการผู้ป่วย 
ในการคิดค่าแรงให้แก่ผู้ป่วยแต่ละคนนั้นจะพิจารณาว่า 
ผูป้ว่ยในการศกึษาแตล่ะคนนัน้มารบับรกิารในวันใด และใน
วนัดงักลา่วนัน้มผีูป้ว่ยนอกจำ�นวนเทา่ใด นำ�คา่แรงเฉลีย่ตอ่
วันหารด้วยจำ�นวนผู้ป่วยนอกทั้งหมด จะได้เป็นค่าแรงต่อ
ครั้งต่อการให้บริการผู้ป่วยแต่ละคน  วิธีคิดแบบนี้จะทำ�ให้
ค่าแรงสำ�หรับการรับบริการของผู้ป่วยแต่ละคนมีค่าไม่เท่า
กัน ในวันท่ีมีผู้ป่วยนอกจำ�นวนมากจะมีค่าแรงน้อย และ
ในวันที่ผู้ป่วยนอกจำ�นวนน้อยจะมีค่าแรงมาก
		  ค่าแรงของแผนกผู้ป่วยใน คิดจากเงินเดือนและ
สวัสดิการอื่นของบุคลากรจาก 9 กลุ่มงาน คือ แพทย์ 
เภสัชกร เจ้าพนักงานเภสัชกรรม เทคนิคการแพทย์ 
เจ้าหน้าที่รังสีเทคนิค เจ้าหน้าที่ห้องบัตรและงานประกัน 
แมบ้่าน เจ้าหนา้ทีผู้่ดูแลผู้ปว่ย และพยาบาลวชิาชพี สำ�หรบั
ค่าแรงของพยาบาลวิชาชีพนั้นมีวิธีการคำ�นวณ 2 แบบ คือ 
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กรณีผู้ป่วยเข้ารักษาในเวลาราชการ (ช่วง 8:01-16:00 น.) 
จะใชค่้าแรงจากอตัราเงนิเดอืนและสวสัดิการของพยาบาล
ประจำ�ศูนย์การดูแลแบบประคับประคอง กรณีผู้ป่วยเข้า
รักษานอกเวลาราชการ (ช่วง 16:01-24:00 และ 00:01-
8:00 น.) จะใช้ค่าแรงอัตรานอกเวลา
	 ค่าแรงของการดูแลที่บ้าน คิดจากการรวบรวมข้อมูล
เงินเดือน ค่าจ้าง ค่าตอบแทนและค่าใช้จ่ายในการทำ�งาน
ของทุกวิชาชีพที่ออกเยี่ยมบ้านในแต่ละครั้งตามจริง มี
บุคลากรจาก 9 กลุ่มงาน คือ แพทย์ ทันตแพทย์ เภสัชกร 
เจ้าพนักงานเภสัชกรรม พยาบาลวิชาชีพ กายภาพบำ�บัด 
เจ้าหน้าที่ รพ.สต. อาสาสมัคร (อสม.) และพนักงานขับ
รถ โดยรวบรวมข้อมูลจากแบบเก็บข้อมูลการเยี่ยมบ้าน 
และนำ�มาหาค่าเฉลี่ยของค่าแรงต่อชั่วโมงในการให้บริการ
ผู้ป่วย จากนั้นคูณด้วยจำ�นวนช่ัวโมงในการออกเยี่ยมบ้าน 
แล้วนำ�ตัวเลขดังกล่าวมาหารด้วยจำ�นวนผู้ป่วยได้รับการ
เยี่ยมบ้านในวันนั้น จะได้เป็นค่าแรงต่อการเยี่ยมบ้าน 
ผู้ป่วยหนึ่งราย ซึ่งในการเย่ียมบ้านแต่ละคร้ังอาจมีจำ�นวน
บุคลากรและค่าแรงที่ไม่เท่ากัน และค่าวัสดุสิ้นเปลืองท่ีใช้
ในการดูแลผู้ป่วยแต่ละครั้งรวมถึงอุปกรณ์ทางการแพทย์
ตามเวลาท่ีผู้ป่วยใช้จริง ในส่วนของค่าเดินทางจะคิดตาม
ระยะทางจริงและไม่รวมการลงทุนในยานพาหนะ
		  1.2 ต้นทุนวัสดุ
		  สำ�หรบัตน้ทนุวสัดนุัน้เกบ็ขอ้มลูจากฐานข้อมลูของ
ผู้ป่วยเป็นรายคน และเลือกเฉพาะรายการที่เกี่ยวข้องกับ
การดูแลแบบประคับประคองเท่านั้น แล้วบันทึกว่าผู้ป่วย
แต่ละรายมีการใช้วัสดุท่ีเกี่ยวข้องกับการรักษาอะไรบ้าง 
จากนั้นนำ�จำ�นวนที่ได้คูณกับต้นทุนของสิ่งของที่ใช้แต่ละ
รายการ จะได้เป็นต้นทุนทางตรงด้านการแพทย์ต่อผู้ป่วย
หนึ่งคน ซึ่งข้อมูลต้นทุนวัสดุของแต่ละแผนกมีความแตก
ต่างกันดังนี้ แผนกผู้ป่วยนอก ได้แก่ ค่ายา ค่าเวชภัณฑ์ ค่า
ตรวจทางห้องปฏิบัติการและค่าตรวจรังสี แผนกผู้ป่วยใน 
ได้แก่ ค่าห้องหรือค่าเตียงสามัญรวมอาหารของผู้ป่วยรวม
ถึงค่าวัสดุต่างๆ ที่ใช้ห้องพักหรือเตียง (ใช้ค่านี้เป็นตัวแทน
คา่ใช้จ่ายของการใชเ้ตยีงทีโ่รงพยาบาลและใหถ้อืเป็นตน้ทนุ

วสัด)ุ ค่ายา คา่เวชภณัฑ ์คา่ตรวจทางหอ้งปฏบิตักิารและคา่
ตรวจรังสี การดูแลที่บ้าน ได้แก่ ค่ายา ค่าเวชภัณฑ์ ค่าน้ำ�
มันเช้ือเพลิงที่ใช้ในการเดินทางของทีมเยี่ยมบ้านโดยคิด
ตามระยะทางจากโรงพยาบาลถึงบ้านผู้ป่วย อย่างไรก็ตาม
ต้นทุนวัสดุในมุมมองผู้ให้บริการไม่ได้รวมต้นทุนวัสดุส้ิน
เปลือง เช่น เข็ม สำ�ลี ไม่ได้รวมค่าสาธารณูปโภค และไม่ได้
รวมต้นทุนค่าลงทุน (capital cost) เช่น ค่าอาคารสถานที่ 
ค่ายานพาหนะ ค่าครุภัณฑ์ เนื่องจากไม่สามารถเก็บข้อมูล
ได้
	 2.	ต้นทุนมุมมองผู้รับบริการ
	 ตน้ทนุในมมุมองผูร้บับรกิารน้ันเปน็การศกึษาในสว่น
ต้นทุนที่ผู้รับบริการเป็นผู้รับภาระ เก็บข้อมูลจากสามส่วน 
คือ ต้นทุนทางตรงด้านการแพทย์ ต้นทุนทางตรงที่ไม่ใช่
ด้านการแพทย์ (direct non-medical cost) และต้นทุน
ค่าเสียโอกาส (opportunity cost) แยกตามประเภทการ
รับบริการมี 4 แผนก คือ OPD, IPD, HC และ การแสวงหา
การรักษาอื่นนอกสิทธิ์ (alternative: Alt) ซึ่งหมายถึงการ
รบับรกิารจากสถานบรกิารสขุภาพเอกชน เชน่ โรงพยาบาล
เอกชน คลินิกเอกชน การแพทย์ทางเลือก
	 ต้นทุนทางตรงด้านการแพทย์ของแผนกผู้ป่วยนอก
และใน ได้แก่ ค่ายา ค่าเวชภัณฑ์ที่มิใช่ยา ค่าตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการ และค่าตรวจรังสี เฉพาะในส่วนที่ผู้รับ
บริการต้องจ่ายเนื่องจากเป็นรายการที่อยู่นอกเหนือจาก
สิทธ์ิประกันสุขภาพที่ได้รับ รวมถึงค่าธรรมเนียมบริการที่
ผู้ป่วยต้องจ่ายในแต่ละครั้งที่มาโรงพยาบาลด้วย ในส่วน
ต้นทุนทางตรงด้านการแพทย์ของการดูแลที่บ้านนั้น ได้
รวบรวมข้อมูลต้นทุนของเคร่ืองมือและอุปกรณ์ต่างๆ ที่ใช้
ในการดูแลผู้ป่วยท่ีบ้าน เช่น สำ�ลี แอลกอฮอล์ กระดาษ
ชำ�ระ ถุงมือ ผ้าอ้อมผู้ใหญ่ กระโถน และอุปกรณ์อ่ืนๆ ที่ 
ผูป้ว่ยซือ้เอง รวมถงึยาแผนปจัจบุนัอืน่และยาสมนุไพรทีห่า
มาได้จากสถานบริการสุขภาพอื่น
	 ตน้ทนุทางตรงทีไ่มใ่ชด่า้นการแพทย ์ไดแ้ก ่คา่เดนิทาง 
คา่อาหาร ในวนัทีต่อ้งไปโรงพยาบาล ทัง้นีไ้ดค้ำ�นวณรวมใน
กรณีทีผู่ป้ว่ยไปรบัการรกัษาทีโ่รงพยาบาลอืน่นอกเขต หรอื 
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โรงพยาบาลเอกชนดว้ย เกบ็ขอ้มลูโดยการสมัภาษณผู์ป้ว่ย
และ/หรือญาติผู้ดูแล
		  ตน้ทนุคา่เสยีโอกาส ไดแ้ก ่รายไดท้ีส่ญูเสยีไปของ
ผูป้ว่ยและญาตเิน่ืองจากตอ้งไปโรงพยาบาล หรอืการทีต้่อง
ขาดงานเนื่องจากป่วย หรือการขาดงานเนื่องจากต้องมา
ดูแลผู้ป่วย เก็บข้อมูลโดยการสัมภาษณ์ผู้ป่วยและ/หรือ
ญาติผู้ดูแล

การวิเคราะห์ข้อมูล

	 การคำ�นวณต้นทุนในมุมมองของผู้ให้บริการทำ�โดย
การหาผลรวมของต้นทุนค่าแรงและต้นทุนวัสดุจาก 3 
แผนก ได้แก่ OPD, IPD, HC ส่วนการคำ�นวณในมุมมอง
ของผูร้บับรกิารทำ�โดยการหาผลรวมของตน้ทนุวสัด ุตน้ทนุ
ทางตรงที่ไม่ใช่ด้านการแพทย์ และต้นทุนค่าเสียโอกาส
จาก 4 แผนก ได้แก่ OPD, IPD, HC, Alt นำ�เสนอผลการ

Table 1  Resources for cost analysis

		  Health care provider perspective 	 Patients perspective

		  Cost elements	 Data source	 Cost elements	 Data source

Outpatient	  OPD cost (providers) = A	 OPD cost (patients) = A2+B+C

A	 Direct medical cost = A1+A2			 
   	A1 Labor cost	 3	 Relevant staff income	 -	 -
   	A2 Material cost	 3	 Hospital database	 3	 Interview
B	 Direct non-medical cost	 -	 -	 3	 Interview
C	 Opportunity cost	 -	 -	 3	 Interview

Inpatient	 IPD cost (providers) = A	 IPD cost (patients) = A2+B+C

A	 Direct medical cost = A1+A2			 
	 A1 Labor cost	 3	 Relevant staff income	 -	 -
	 A2 Material cost	 3	 Hospital database	 3	 Interview
B	 Direct non-medical cost	 -	 -	 3	 Interview
C	 Opportunity cost	 -	 -	 3	 Interview

Home health care	  HC cost (providers) = A+B	  HC cost (patients) = A2+B+C

A	 Direct medical cost = A1+A2			 
	 A1 Labor cost	 3	 Relevant staff income	 -	 -
	 A2 Material cost	 3	 Hospital database	 3	 Interview
B	 Direct non-medical cost	 -	 -	 3	 Interview
C	 Opportunity cost	 -	 -	 3		  Interview

Seeking other health care		  Alt cost (providers) = A+B	 Alt cost (patients) = A2+B+C

A	 Direct medical cost = A1+A2			 
	 A1 Labor cost	 -	 -	 -	 -
	 A2 Material cost	 -	 -	 3	 Interview
B	 Direct non-medical cost	 -	 -	 3	 Interview
C 	Opportunity cost	 -	 -	 3	 Interview

OPD: outpatient department, IPD: inpatient department, HC: home health care, Alt: seeking other health care

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข	 ปีที่ 15  ฉบับที่ 3  กรกฎาคม-กันยายน 2564



วเิคราะหต์น้ทนุในรปูแบบคา่เฉลีย่ตอ่ผูป้ว่ยหนึง่คนแบ่งเปน็ 
3 แบบ คือ ต่อระยะเวลาที่ศึกษา ต่อเดือน และต่อวัน ตาม
ลำ�ดับ เนื่องจากจำ�นวนผู้ป่วยที่รับบริการจากแต่ละแผนก
ไม่เท่ากัน (เช่น ผู้ป่วยบางรายมีต้นทุน Alt = 0) ดังนั้นใน
การคำ�นวณคา่เฉลีย่จะคำ�นวณโดยใชค้า่ต้นทนุรวมหารดว้ย
จำ�นวนผูป้ว่ยทีอ่ยูใ่นการศกึษาทัง้หมด (n=42) เพือ่เปน็การ
ถัวเฉลี่ยต้นทุน นอกจากนี้พบว่าข้อมูลต้นทุนที่บันทึกได้มี
ความแปรปรวนสูงจึงมีการรายงานค่ามัธยฐาน ค่าต่ำ�สุด 
และค่าสูงสุดของต้นทุนด้วย(16)

	 การผ่านการพิจารณาจากคณะกรรมการจริยธรรม

การวิจัยในมนุษย์
	 การศกึษาน้ีผ่านการรับรองจริยธรรมการวจัิยในมนษุย์
จากคณะกรรมการจริยธรรมการวจัิยในมนษุยม์หาวทิยาลยั
มหาสารคาม (หมายเลขอ้างอิง 088/2018)

ผลการศึกษา

ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยและญาติ

	 การศึกษาครั้งนี้มีผู้ป่วยมะเร็งที่ได้รับการดูแลแบบ
ประคับประคองจำ�นวน 42 คน ผู้ป่วยถูกติดตามเพื่อเก็บ
ขอ้มลูตน้ทนุเปน็ระยะเวลาเฉลีย่ 142.36 ± 108.36 วนั ใน
จำ�นวนนีม้ญีาติท่ีคอยเปน็ผูดู้แลรวมท้ังหมด 73 คน คดิเปน็
อตัราสว่นของผูป้ว่ยตอ่ผูด้แูลอยูท่ีป่ระมาณ 1:2 ตารางที ่2 
ได้แสดงข้อมูลลักษณะทางประชากรและข้อมูลทั่วไปของ
ผู้ป่วยพบว่า ผู้ป่วยส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง (ร้อยละ 61.90) 
มอีายเุฉลีย่ 63.64 ± 12.45 ป ีชนิดของโรคมะเรง็ทีพ่บมาก
ที่สุด คือ โรคมะเร็งระบบทางเดินอาหาร (ร้อยละ 47.62) 
ระดับคะแนน PPS แรกรับที่พบมากที่สุดอยู่ในช่วง 30-70 
(ร้อยละ 88.10)
	 ตารางที่ 3 แสดงข้อมูลรายได้ของผู้ป่วย (n=42) พบ
ว่า เดิมผู้ป่วยมีรายได้รวมเฉล่ีย 7,857.14 ± 14,038.17 
บาทต่อเดือน แต่หลังจากผู้ปว่ยเข้ารับการดูแลแบบประคบั
ประคองผู้ป่วยมีรายได้ลดลงเหลือ 1,223.81 ± 3,213.83 
บาทต่อเดือน (ลดลงร้อยละ 84.42) ในส่วนรายได้ของ 
ผูดู้แล (n=73) นัน้ พบวา่ เดิมมีรายได้รวมเฉลีย่ 28,226.19 
± 23,735.90 บาทต่อเดือน แต่หลังจากต้องมาดูแล 
ผู้ป่วยแบบประคับประคอง ทำ�ให้รายได้ลดลงเหลือเฉลี่ย 
18,226.19 ± 16,787.12 บาท (ลดลงร้อยละ 35.43) ใน
จำ�นวนนี้มีผู้ดูแลเกือบหนึ่งในสามที่ไม่สามารถประกอบ
อาชีพเดิมได้ (ร้อยละ 27.40)

ต้นทุนการดูแลผู้ป่วยมะเร็งแบบประคับประคอง

	 ในช่วงที่ทำ�การศึกษาพบว่า มีผู้ป่วยเสียชีวิตจำ�นวน 
19 คนจากทั้งหมด 42 คน (ร้อยละ 45.24) มีระยะเวลา

Table 2  Patient characteristics (n=42)

	 N (%)

Sex
   Male	 16 (38.10)
   Female	 26 (61.90)
Age (mean ± SD)	 63.64 ± 12.45
Health insurance
   Universal coverage	 33 (78.58)
   Civil servant scheme	 4 (9.52)
   Social security scheme	 5 (11.90)
Marital status
   Single	 5 (11.90)
   Married	 35 (83.33)
   Divorced	 2 (4.77)
Cancer type
   Gastrointestinal	 20 (47.62)
   Breast	 2 (4.76)
   Gynecological	 4 (9.52)
   Genitourinary	 1 (2.38) 
   Respiratory	 12 (28.57)
   Other	 3 (7.14)
Initial PPS
   < 30	 3 (7.14)
   30-70	 37 (88.10)
   > 70	 2 (4.76)
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Table 3  Total income of patients and care givers

		  Mean income (Baht)

	 Patients (n=42)	 Care givers (n=73)	 Both (n=42)

Before illness	 7,857.14 ± 14,038.17	 28,226.19 ± 23,735.90	 36,083.33 ± 30,637.77
After illness	 1,223.81 ± 3,213.83	 18,226.19 ± 16,787.12	 19,450.00 ±17,691.55
% reduction in income	 84.42	 35.43	 46.10

Note: Mean income from primary and supplementary occupations

รอดชีวิตเฉลี่ย 117 วัน (ต่ำ�สุด 3 วัน สูงสุด 1,031 วัน) รวม
ระยะเวลาเฉล่ียในการติดตามผู้ป่วยเพื่อเก็บข้อมูลต้นทุน
เป็น 142.37 ± 108.36 วัน (ต่ำ�สุด 4 วัน สูงสุด 365 วัน) 
ผู้ป่วยกลุ่มนี้ได้เข้ารับบริการที่ OPD รวม 240 ครั้ง (เฉลี่ย 
5.71 ± 5.04 ครั้งต่อคน) เข้ารับการรักษาตัวท่ี IPD รวม 
319 วันนอน (เฉลี่ย 7.60 ±  8.38 วันนอนต่อคน) เยี่ยม
บา้นรวม 107 ครัง้ (เฉลีย่ 2.55 ± 1.53 ครัง้ตอ่คน) แสวงหา
บรกิารการแพทยท์างเลอืกรวมถงึการใชย้าสมนุไพรรวม 19 
คน (ร้อยละ 28.6) ผลการวิเคราะห์ต้นทุนการให้บริการ 
ผู้ป่วยมะเร็งที่ได้รับการดูแลแบบประคับประคองเป็นดังนี้
	 ต้นทุนในมุมมองผู้ให้บริการ
	 ผลรวมต้นทุนจาก 3 แผนกพบว่า มีต้นทุนรวมเฉลี่ย
เท่ากับ 16,524.60 ± 14,978.71 บาทต่อคน (มัธยฐาน 
12,862.34 บาท) ไดม้าจากตน้ทนุที ่OPD เท่ากบั 4,308.75 
± 7,102.55 บาทต่อคน ต้นทุนที่ IPD เท่ากับ 10,914.93 
± 11,703.71 บาทต่อคน ต้นทุน HC เท่ากับ 1,300.92 ± 
1,976.89 บาทต่อคน ต้นทุนในมุมมองผู้ให้บริการนี้เกิด
จาก IPD เปน็หลกั (รอ้ยละ 66) ผลการคำ�นวณตน้ทนุเฉลีย่
ต่อเดือนและต่อวันแสดงในตารางที่ 4 นอกจากนี้ยังพบว่า 
ต้นทุนวัสดุเป็นองค์ประกอบหลักของต้นทุนในมุมมองผู้ให้
บริการ (ร้อยละ 68) ดังแสดงในตารางที่ 5
	 ต้นทุนในมุมมองผู้รับบริการ
	 ผลรวมตน้ทนุจาก 4 แผนกเฉลีย่เท่ากบั 38,706.56 ± 
32,942.91 บาทต่อคน (มัธยฐาน 31,291.38 บาทต่อคน) 
ต้นทุนที่ OPD เท่ากับ 5,262.24 ± 5,571.15 บาทต่อคน 

ต้นทุนที่ IPD เท่ากับ 6,230.62 ± 7,355.08 บาทต่อคน 
ต้นทุนของ HC เท่ากับ 20,806.16 ± 20,454.41 บาทต่อ
คน ซึ่งเป็นสัดส่วนที่มากที่สุดคิดเป็นร้อยละ 54 โดยส่วน
ใหญ่เป็นต้นทุนท่ีเกิดจากค่าเสียโอกาสจากการที่ต้องหยุด
ทำ�งานในวันท่ีต้องมาโรงพยาบาล ในส่วนของต้นทุนจาก 
Alt นั้นมีค่าเท่ากับ 6,407.54 ± 17,335.67 บาทต่อคน 
ผลการคำ�นวณตน้ทนุตอ่เดือนและตอ่วนัแสดงในตารางที ่4 
นอกจากนีย้งัพบวา่ตน้ทนุเสยีโอกาสเป็นองคป์ระกอบหลัก
ของต้นทุนในมุมมองผู้รับบริการ (ร้อยละ 69) ดังแสดงใน
ตารางที่ 5
	 เมือ่เปรยีบเทียบต้นทนุในมมุมองผูร้บับรกิารกบัขอ้มลู
รายได้ของผู้ป่วยและญาติ (ตารางที่ 3) แล้ว พบว่า มีค่า
รวมกนัเฉล่ียเทา่กบั 19,450.00 บาทต่อเดือน แต่ตน้ทนุใน
มุมมองผู้รับบริการเฉล่ียต่อเดือนเท่ากับ 30,513.36 บาท 
แสดงให้เห็นได้ว่าผู้ป่วยมะเร็งที่ได้รับการดูแลแบบประคับ
ประคองน่าจะอยู่ในภาวะที่รายได้ต่ำ�กว่าค่าใช้จ่าย
	 อัตราส่วนต้นทุนในมุมมองผู้ให้บริการต่อผู้รับ
บริการ
	 จากการวิเคราะห์อัตราส่วนต้นทุนในมุมมองผู้ให้
บริการต่อผู้รับบริการจะเห็นได้ว่า การมารับบริการที่ 
IPD เป็นจุดเดียวที่ผู้ให้บริการรับภาระต้นทุนมากกว่า
ผู้รับบริการ มีอัตราส่วนผู้ให้บริการต่อผู้รับบริการเท่ากับ 
1:0.57 แต่ในส่วนการมารับบริการที่ OPD และการดูแลที่
บา้นนัน้ผูป้ว่ยตอ้งรบัภาระตน้ทนุมากกวา่โรงพยาบาล โดย
มีอัตราส่วนผู้ให้บริการต่อผู้รับบริการเท่ากับ 1:1.22 และ 
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Table 4  Cost of palliative care in cancer patients (n=42)

				    Cost per patient (Baht)

			   Entire study			   Month	 Day

		  Meana	 %d	 Median	 Min	 Max	 Meanb	 Meanc

Provider perspective							     

Total cost	 16,524.60 		  12,862.34 	 91.72 	 75,845.70 	 15,652.07 	 521.74 

OP	 4,308.75 	 26%	 2,175.68 	 0.00 	 32,155.94 	 1,196.17 	 39.87 

   Labor cost	 687.80 		  469.15 	 0.00 	 2,694.94 	 260.15 	 8.67 

   Material cost	 3,620.95 		  1,270.63 	 0.00 	 29,461.00 	 936.02 	 31.20 

IP		 10,914.93 	 66%	 8,542.65 	 0.00 	 41,285.76 	 13,613.41 	 453.78 

   Labor cost	 4,258.88 		  2,647.01 	 0.00 	 17,861.04 	 4,922.90 	 164.10 

   Material cost	 6,656.05 		  4,880.00 	 0.00 	 24,349.00 	 8,690.51 	 289.68 

HC	 1,300.92 	 8%	 387.51 	 0.00 	 7,743.36 	 842.49 	 28.08 

   Labor cost	 327.42 		  263.30 	 0.00 	 1,060.88 	 229.97 	 7.67 

   Material cost	 973.50 		  56.46 	 0.00 	 7,624.06 	 612.52 	 20.42 

Patient perspective							     

Total cost	 38,706.56 		  31,291.38 	 3,610.00 	 148,178.00 	 30,513.36 	 1,017.11 

OP	 5,262.24 	 14%	 2,270.00 	 0.00 	 27,000.00 	 2,869.88 	 95.66 

   Material cost	 76.43 		  0.00 	 0.00 	 540.00 	 26.55 	 0.89 

   Direct non-medical cost	 1,513.69 		  964.00 	 0.00 	 9,600.00 	 652.61 	 21.75 

   Opportunity cost	 3,672.12 		  1,920.00 	 0.00 	 26,000.00 	 2,190.72 	 73.02 

IP		 6,230.62 	 16%	 4,323.00 	 0.00 	 30,697.00 	 7,728.90 	 257.63 

   Material cost	 33.81 		  0.00 	 0.00 	 1,000.00 	 16.14 	 0.54 

   Direct non-medical cost	 1,651.57 		  1,209.00 	 0.00 	 9,872.00 	 2,132.97 	 71.10 

   Opportunity cost	 4,545.24 		  2,560.00 	 0.00 	 24,000.00 	 5,579.79 	 185.99 

HC	 20,806.16 	 54%	 15,307.68 	 2,000.00 	 105,038.10 	 15,432.57 	 514.42 

   Material cost	 3,557.97 		  443.04 	 0.00 	 19,668.12 	 1,075.49 	 35.85 

   Direct non-medical cost	 614.86 		  72.00 	 0.00 	 17,568.00 	 123.34 	 4.11 

   Opportunity cost	 16,633.33 		  12,000.00 	 2,000.00 	 91,000.00 	 14,233.74 	 474.46 

Alt	 6,407.54 	 17%	 0.00 	 0.00 	 104,352.00 	 4,482.01 	 149.40 

   Material cost	 2,022.64 		  0.00 	 0.00 	 39,600.00 	 1,124.54 	 37.48 

   Direct non-medical cost	 2,573.71 		  0.00 	 0.00 	 40,372.00 	 2,457.70 	 81.92 

   Opportunity cost	 1,811.19 		  0.00 	 0.00 	 24,380.00 	 899.78 	 29.99 

Note: OP: outpatient, IP: inpatient, HC: home care, Alt: seeking other health care a, b, c These means are calculated by the entire 
study, month, day, respectively. d Proportion of each cost element, calculated against the total costs of entire study.
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Table 5  Proportion by cost components in each perspective

Cost component	 Provider perspective	 Patient perspective

Total cost of palliative care	 16,524.60	 100%	 38,706.56	 100%

Direct medical cost				  
	 Labor cost	 5,274.10	 32%		
	 Material cost	 11,250.50	 68%	 5,690.84	 15%

Direct non-medical cost			   6,353.83	 16%
Opportunity cost			   26,661.88	 69%

Note: The percentages shown in this table are calculated against the total costs in each perspective.

1:15.99 ตามลำ�ดับ นอกจากนี้มีผู้ป่วยอยู่ประมาณเกือบ
ครึ่ง (19 คนจาก 42 คน) ที่แสวงหาการรักษาจากแหล่ง
อ่ืนดว้ย โดยภาพรวมแลว้พบวา่ อตัราสว่นต้นทุนในมมุมอง
ผู้ให้บริการต่อผู้รับบริการเท่ากับ 1:2.34

วิจารณ์และข้อยุติ

	 การวิเคราะห์ต้นทุนในมุมมองของผู้ให้บริการในการ
ศึกษาครั้งนี้ ได้เก็บข้อมูลจาก 3 แผนก คือ OPD, IPD และ 
HC ศึกษาเฉพาะต้นทุนทางตรงด้านการแพทย์ 2 ประเภท 
คือ ต้นทุนค่าแรง และต้นทุนวัสดุท่ีเกี่ยวข้องกับการดูแล
ทางการแพทย์ เนื่องจากต้นทุนทั้ง 2 ประเภทนี้เป็นต้นทุน
หลักที่มีสัดส่วนสูงถึงร้อยละ 90 ของต้นทุนการให้บริการ
ทัง้หมดในการศกึษาก่อนหนา้(17,18) การศกึษาครัง้น้ีไมไ่ดเ้กบ็
ข้อมูลในส่วนต้นทุนวัสดุสิ้นเปลืองบางรายการและต้นทุน
ค่าลงทุนเนื่องจากไม่สามารถเก็บข้อมูลได้
	 โรงพยาบาลทีเ่ป็นพืน้ท่ีของการศึกษานีม้ตีน้ทุนในการ
ใหบ้รกิารผูป้ว่ยมะเรง็ทีไ่ดร้บัการดแูลแบบประคบัประคอง
เฉล่ีย 16,524.60 บาทต่อคน โดยพบว่าเป็นต้นทุนจาก 
IPD มากที่สุด (ร้อยละ 66) รองลงมาคือต้นทุนจาก OPD 
(ร้อยละ 26) และ HC (ร้อยละ 8) ตามลำ�ดับ ทั้งนี้เนื่องมา
จากระยะเวลาและทรัพยากรที่ใช้ในแผนก IPD นั้นมีมูลค่า
สูง ในการศึกษาครั้งนี้พบว่า ผู้ป่วยระยะประคับประคองที่

อยู่ในการศึกษานอนโรงพยาบาลนานเฉลี่ย 7.60 วันต่อคน 
(5.50 วันต่อครั้งในการนอนโรงพยาบาล) ในขณะที่การให้
บริการที่ OPD จะใช้เวลาไม่เกิน 1 วัน ส่วน HC นั้นใช้เวลา
ไมเ่กนิ 1 ชัว่โมง นอกจากนี ้IPD ยงัมจีำ�นวนบคุลากรท่ีคอย
ใหบ้รกิารมากกว่า OPD และ HC ดว้ยปัจจยัเหล่านีจ้งึสง่ผล
ต่อใหต้้นทุน IPD มสัีดส่วนหลักในต้นทุนมมุมองผู้ใหบ้รกิาร 
ผลการศึกษาในส่วนนี้มีความสอดคล้องกับการศึกษาก่อน
หน้าของ อุษา โถหินังและคณะ(12) นาวิน แพทยานันท์(17) 
และธนานนัท ์ศรีประโคนและคณะ(19) ทีไ่ดร้ายงานวา่ตน้ทุน
การดูแลผู้ป่วยมักเกิดจาก IPD เป็นหลัก เพราะการดูแล 
ผู้ป่วยในมักต้องใช้ระยะเวลาหลายวัน
	 การศึกษาครั้งนี้พบว่า ต้นทุนในการให้บริการผู้ป่วย
มะเร็งที่ได้รับการดูแลแบบประคับประคองในมุมมองผู้ให้
บริการนี้เกิดจากต้นทุนวัสดุที่ใช้ทางการแพทย์เป็นหลัก 
(ร้อยละ 68) รองลงมาคือค่าแรง (ร้อยละ 32) ผลในส่วน
นี้ไม่สอดคล้องกับงานวิจัยของอุษา โถหินังและคณะ(12) 
นาวิน แพทยานันท์และคณะ(17) และธนานันท์ ศรีประโคน
และคณะ(19) ท่ีพบว่าต้นทุนค่าแรงมีสัดส่วนสูงท่ีสุดในการ
ให้บริการ ท้ังนี้อาจเนื่องจากโรงพยาบาลที่เป็นพื้นที่ของ
การศึกษานี้ยังไม่มีการแยกคลินิกในการดูแลผู้ป่วยแบบ
ประคบัประคองออกมาชดัเจน ดังนัน้ในการคำ�นวณตน้ทนุ
ค่าแรงเป็นการถัวเฉลี่ยจากการให้บริการผู้ป่วยโรคอ่ืนๆ 
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ด้วย เมื่อพิจารณาเฉพาะต้นทุนวัสดุทางการแพทย์ของ 
OPD และ IPD พบว่าเกิดจากต้นทุนค่ายาเป็นหลัก แต่การ
ศึกษาของอุษา โถหินัง(12) ท่ีเผยแพร่ก่อนหน้าน้ีได้รายงาน
ว่ามีต้นทุนค่าตรวจทางห้องปฏิบัติการสูงสุด อย่างไรก็ตาม
ข้อมูลจากการศึกษาน้ีมีความสอดคล้องกับการศึกษา 
ในต่างประเทศที่ได้เปรียบเทียบต้นทุนในการดูแลแบบ 
ประคับประคองกับการดูแลแบบมาตรฐาน (usual care) 
โดยการศกึษาของ Morrison และคณะ(9,10) พบวา่มตีน้ทนุคา่
ยาเปน็สัดส่วนสงูสุด ในขณะทีก่ารศกึษาของ Penrod และ 
คณะ(6,7) กล่าวว่า ต้นทุนค่ายาในส่วนของการดูแลแบบ 
ประคับประคองเปรยีบเทยีบกบัการดูแลแบบมาตรฐานไมม่ี
ความแตกต่างกัน การศึกษานี้พบว่าต้นทุน HC ในมุมมอง
ผูใ้หบ้รกิารน้ันเกดิจากตน้ทุนคา่วัสดอุุปกรณท์างการแพทย์
เปน็หลกั เช่น ทีน่อนฟองน้ำ� ท่ีนอนลม เครือ่งผลติออกซเิจน 
syringe driver ทั้งนี้เนื่องจากทางโรงพยาบาลได้มีการจัด
ซือ้อปุกรณเ์หลา่นีใ้นปีงบประมาณ 2560 จงึมกีารคดิตน้ทนุ
ตามราคาทีจั่ดซือ้จรงิโดยถัวเฉลีย่ต้นทุนตามอายกุารใชง้าน
ท่ีผูข้ายไดร้บัประกันเอาไว ้จงึทำ�ใหโ้รงพยาบาลมคีา่ใชจ่้าย
จากสว่นนีเ้พิม่ขึน้ อยา่งไรกต็ามผลการศกึษาตน้ทนุของการ
ศึกษาน้ีเกิดจากบริบทการให้บริการจากโรงพยาบาลเพียง
แหง่เดยีวทีม่กีารดแูลแบบประคบัประคองโดยมกีารทำ�งาน
รว่มกับชุมชนและองคก์รปกครองสว่นทอ้งถิน่ (รายละเอยีด
ได้อธิบายไว้ในหัวข้อพื้นที่ศึกษา) ซึ่งได้รับการสนับสนุนค่า
วสัดอุุปกรณ์ในการดแูลผูป้ว่ยจากทอ้งถิน่และม ีcaregiver 
ประจำ�ตำ�บลทำ�งานร่วมกับทีมโรงพยาบาล ดังนั้นหาก
ทำ�การศึกษาที่โรงพยาบาลอื่นท่ีมีรูปแบบการให้บริการที่
แตกต่างกัน ก็จะส่งผลให้ต้นทุนมีความแตกต่างกันออกไป
	 ต้นทุนในมุมมองของผู้รับบริการได้รวบรวมข้อมูล
จาก 3 ส่วน คือ OPD, IPD, HC ผลการวิเคราะห์พบว่ามี
ค่าเท่ากับ 38,706.56 บาทต่อคน ภาระต้นทุนนี้เกิดจาก 
HC ร้อยละ 54 เม่ือพิจารณาตามประเภทต้นทุนแล้วพบ
ว่าต้นทุนค่าเสียโอกาสเป็นสัดส่วนสูงที่สุด ซึ่งเกิดจากการ
ขาดรายได้ของผู้ป่วยและญาติ ผลการศึกษาส่วนนี้ ต้นทุน
ทางตรงที่ไม่ใช่ด้านการแพทย์และต้นทุนวัสดุนั้นมีสัดส่วน

พอๆ กนั (ร้อยละ 15-16) สอดคล้องกบัการศกึษาของอษุา 
โถหินังและคณะ(12) และ นาวิน แพทยานันท์และคณะ(17) 
ในการศกึษาคร้ังนีเ้มือ่เปรียบเทยีบรายได้ทีผู้่ปว่ยและญาติ
ไดร้บักบัภาระตน้ทนุทีต่อ้งแบกรบั ดูเหมอืนวา่ผูป้ว่ยมะเรง็
ทีไ่ดร้บัการดูแลแบบประคับประคองนีแ้ละญาตอิยูใ่นภาวะ
ที่มีรายได้ (19,450.00 บาทต่อเดือน) น้อยกว่าค่าใช้จ่าย
ที่ต้องจ่ายรวมถึงต้นทุนเสียโอกาส (30,513.36 บาทต่อ
คนต่อเดือน) นอกจากนี้ยังพบว่าการเข้าสู่การดูแลแบบ 
ประคับประคองนี้ทำ�ให้ผู้ป่วยและญาติมีรายได้ลดลงค่อน
ข้างมาก (ร้อยละ 84.4 และ 35.43 ตามลำ�ดับ) ในขณะ
ที่เมื่อพิจารณาจากอัตราส่วนต้นทุนการดูแลผู้ป่วยกลุ่มนี้
ระหว่างผู้ให้บริการต่อผู้รับบริการแล้วก็พบว่า ผู้ป่วยและ
ญาติแบกรับภาระต้นทนุไวม้ากกว่าผู้ใหบ้ริการอยู ่2.34 เทา่ 
จะเหน็วา่คา่ใชจ่้ายท่ีเกดิข้ึนจากการดูแลผู้ปว่ยแบบประคบั
ประคองที่บ้านนั้นเป็นสัดส่วนท่ีค่อนข้างสูง ทั้งนี้เนื่องมา
จากวัสดุอุปกรณ์จำ�เป็นที่ต้องใช้ในการดูแล เช่น ผ้าอ้อม 
ทีน่อน เตยีง ซึง่เปน็อปุกรณท์ีต้่องใชอ้ยา่งตอ่เนือ่ง นอกจาก
นี้ผู้ป่วยบางรายอาจมีการจ้างผู้ดูแลที่ไม่ใช่ญาติเพิ่มเติม
ด้วย โดยในการศึกษาของจิรุตม์ ศรีรัตนบัลล์และคณะ(13) 

ได้รายงานไว้ว่าจากต้นทุนในการดูแลผู้ป่วยซึ่งคิดเป็นเงิน 
42,368.80 บาทตอ่เดอืนนัน้ ประมาณหนึง่ในสาม (รอ้ยละ 
35.78) ของต้นทุนนี้เป็นค่าจ้างผู้ดูแลผู้ป่วย นอกจากนี้
ยังพบว่าต้นทุนที่เกิดจากการแสวงหาการรักษานอกสิทธิ์
สวัสดิการสุขภาพนั้นมีสัดส่วนสูงถึงร้อยละ 17 ของต้นทุน
ทั้งหมด จากข้อมูลที่กล่าวมาแสดงให้เห็นอย่างชัดเจนว่า
ผู้ป่วยมะเร็งที่ดูแลแบบประคับประคองมีภาระค่าใช้จ่าย
ท่ีค่อนข้างมากและอาจส่งผลกระทบต่อความมั่นคงด้าน
เศรษฐกจิของครอบครวัได ้ประเดน็นีม้คีวามสำ�คญัและอาจ
ต้องนำ�เสนอต่อการพจิารณาจดัสรรงบประมาณให้แกผู่ป้ว่ย
กลุม่นีว้า่จะสามารถช่วยแบง่เบาภาระใหแ้กผู่ป้ว่ยไดเ้พิม่ขึน้
อกีหรอืไม ่เชน่ อาจสนบัสนนุอปุกรณจ์ำ�เปน็บางชนดิ ดงันัน้
ควรมกีารทบทวนและพฒันาชดุสทิธปิระโยชนภ์ายใตร้ะบบ
หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าให้มีความเหมาะสมมากขึ้น 
นอกจากนีโ้รงพยาบาลควรหาแนวทางอืน่เพิม่เตมิทีจ่ะช่วย
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ลดภาระของครอบครัวของผู้ป่วยที่ยากจน เช่น อาจอาศัย
งบประมาณจากองคก์รปกครองสว่นทอ้งถิน่ หรอือาศยัการ
ดูแลแบบมีส่วนร่วมในชุมชน
	 จากการเปรียบเทียบข้อมูลผู้ป่วยตามระดับ PPS 
(ตารางที่ 6-7) พบว่าผู้ป่วยส่วนใหญ่ (ร้อยละ 88.10) มี 
PPS อยู่ในช่วง 30-70 (ตารางที่ 2) สัดส่วนของผู้ป่วยที่ได้
จากการศึกษาคร้ังนี้มีความสอดคล้องกับการศึกษาก่อน
หน้าที่รวบรวมข้อมูลผู้ป่วยประคับประคองที่เชียงใหม่(20) 
และขอนแก่น(21) ซึ่งพบว่าผู้ป่วยส่วนใหญ่มี PPS อยู่ในช่วง 
30-70 และผลการวิเคราะห์ต้นทุนของผู้ป่วยกลุ่ม PPS 
30-70 นี้ ยังพบว่า มีต้นทุนเฉลี่ยใกล้เคียงกับต้นทุนเฉล่ีย

ของภาพรวมมากทีส่ดุ กลุม่ผูป้ว่ยทีม่ ีPPS นอ้ยกวา่ 30 นัน้ 
เป็นกลุ่มที่มีต้นทุนเฉล่ียสูงที่สุดโดยมีต้นทุนในมุมมองผู้ให้
บริการและผู้รับบริการสูงกวา่ต้นทุนภาพรวมเฉล่ียอยู ่1.46 
และ 1.55 เท่าตามลำ�ดับ (ตารางท่ี 7) ทั้งน้ีอาจเนื่องจาก
เป็นกลุ่มท่ีมีการนอนโรงพยาบาลนานกว่ากลุ่มอื่น คือ มี
ระยะเวลานอนโรงพยาบาลเฉลี่ย 13.00 ± 8.00 วันต่อคน 
จึงทำ�ให้มีต้นทุนทางการแพทย์สูง สอดคล้องกับข้อมูลจาก
การศกึษาก่อนหน้า(12,17) ทีไ่ดร้ายงานไวว้า่ตน้ทนุในสว่น IPD 
เป็นต้นทุนท่ีมีสัดส่วนมากท่ีสุดของการดูแลแบบประคับ
ประคอง เมื่อดูในส่วนต้นทุนต่อเดือนของกลุ่ม PPS น้อย
กว่า 30 จะเห็นว่ามีค่าสูงกว่าต้นทุนภาพรวม (ตารางที่ 7) 

Table 6  Differences of patients characteristic by palliative performance scale

Initial PPS (n)	 Days observed	 % death	 OP visits	 IP days	 HC	 % Alt

< 30 (3)	 62.67 ± 97.32	 66.67	 3.33 ± 2.52	 13.00 ± 8.00	 2.67 ± 0.58	 33.33

30-70 (37)	 144.78 ± 109.51	 45.95	 5.89 ± 5.28	 7.14 ± 8.48	 2.43 ± 1.52	 45.95

> 70 (2)	 217.00 ± 18.38	 0.00	 6.00 ± 2.83	 8.00 ± 8.49	 4.50 ± 2.12	 50.00

Total (42)	 142.37 ± 108.36	 45.24	 5.71 ± 5.04	 7.60 ± 8.38	 2.55 ± 1.53	 45.24

Note: OP: outpatient, IP: inpatient, HC: home care, Alt: seeking other health care

Table 7  Total cost as entire study and as per month by palliative performance scale

		  Entire study			   Per month
		  View	 		  View

Initial PPS (n)	 Provider’s	 Patient’s	 Societal	 Provider’s	 Patient’s	 Societal

< 30 (3)	 24,189.59 	 59,822.33	 84,011.91	 92,027.23	 75,256.80	 167,284.00
	 ± 7,490.79	 ± 69,463.24	 ± 64,644.80	 ± 81,941.61	 ± 51,083.14	 ± 132,576.60

30-70 (37)	 15,962.90	 36,464.66	 52,427.56	 10,185.38 	 28,182.32	 38,367.71
	 ± 15,539.19	 ± 29,756.99	 ± 40,063.57	 ± 20,777.98	 ± 60,227.34	 ± 79,941.58

> 70 (2)	 15,418.52	 48,508.00	 63,926.52	 2,223.10	 6,522.41	 8,745.52 
	 ± 14,263.12	 ± 35,375.14	 ± 21,112.02	 ± 2,160.21	 ± 4337.98	 ± 2,177.77

Total (42)	 16,524.60	 38,706.56	 55,231.15	 15,652.07	 30,513.36	 46,165.43 
	 ± 14,978.71	 ± 32,942.91	 ± 41,175.97	 ± 34,195.10	 ± 59,094.77	 ± 87,552.20
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ทั้งนี้เนื่องจากผู้ป่วยกลุ่มนี้มีระยะเวลารอดชีวิตสั้นและใช้
ทรัพยากรทางการแพทย์มากกว่าจึงทำ�ให้มีค่าต้นทุนต่อ
เดอืนสงู  อยา่งไรก็ตาม จำ�นวนผูป้ว่ยในกลุม่ PPS นอ้ยกวา่ 
30 และมากกว่า 70 ในการศึกษานี้มีน้อย ดังนั้นการศึกษา
ครั้งถัดไปอาจต้องเพิ่มตัวอย่างในกลุ่มนี้ให้มากขึ้น
	 ในการเก็บข้อมูลครั้งนี้พบว่า มีผู้ป่วย 19 คนที่ให้
ข้อมูลว่าได้ไปใช้บริการจากสถานพยาบาลอื่นๆ เพ่ิมเติม
รวมทั้งหมด 50 ครั้ง มีต้นทุนส่วนนี้เฉลี่ยเท่ากับ 6,407.54 
บาทต่อคน และจากการวิเคราะห์แบบแยกกลุ่มตาม PPS 
ในตารางที่ 6 จะเห็นว่าผู้ป่วยในกลุ่ม PPS ที่แตกต่างกัน
ยังคงมีคนที่มีการแสวงหาบริการอื่นหรือบริการทางเลือก 
ซึ่งแสดงว่าผู้ป่วยและญาติที่ได้รับการดูแลแบบประคับ
ประคองยังคงมีการแสวงหาแนวทางการรักษาอื่นที่ต้อง
รับภาระค่าใช้จ่ายเอง รวมถึงอาจแสดงว่าผู้ป่วยและญาติ
ยังมีความไม่เข้าใจว่าการดูแลแบบประคับประคองนั้นมี
แนวทางการดแูลอยา่งไร ซ่ึงสอดคลอ้งกบัขอ้มลูท่ีไดใ้นขณะ
สมัภาษณผ์ูป้ว่ยและญาตใินการศกึษาครัง้น้ี โดยมปีระมาณ 
1 ใน 3 ได้ให้ข้อมูลกับผู้วิจัยว่า “หมอบอกว่าไม่รักษาให้
แล้ว ไม่ต้องมาโรงพยาบาลอีก” ประกอบกับกระแสการ
โฆษณาของผลิตภัณฑ์สุขภาพ สมุนไพรหรือการรักษาด้วย
วธิอีืน่นัน้ มักจะกลา่วอา้งว่าจะชว่ยใหผู้ป้ว่ยหายขาดได ้ยิ่ง
ทำ�ให้เพ่ิมความหวังให้กับผู้ป่วยและญาติ ในข้อมูลส่วนนี้
จำ�เปน็ตอ้งสะทอ้นกลบัใหแ้กที่มดแูลผูป้ว่ยประคบัประคอง
ของโรงพยาบาล เพือ่พฒันารปูแบบและชอ่งทางการสือ่สาร
ให้ผูป่้วยและญาตมีิความเข้าใจเก่ียวกบัสภาวะของโรคและ
แนวทางการดูแลแบบประคับประคอง นอกจากนี้อาจมี
แนวทางในการให้คำ�ปรึกษาและจัดการอาการเบื้องต้นแก ่
ผู้ป่วยที่ชัดเจน มีการทบทวนซ้ำ�เป็นระยะ และมีเครือข่าย
ในชมุชน เชน่ อสม. และเจา้หนา้ที ่รพ.สต. ทีเ่ขม้แขง็ เพ่ือให้
คำ�แนะนำ�และสามารถจดัการอาการเบ้ืองตน้แกผู่ป้ว่ยและ
ญาติ อาจส่งผลให้ช่วยลดภาระค่าใช้จ่ายจากการแสวงหา
บริการนอกสิทธิ์สวัสดิการสุขภาพได้มากขึ้น
	 การศึกษาครั้งนี้มีจุดเด่น คือ เป็นการเก็บข้อมูล
จากการให้บริการจากโรงพยาบาลและบริการนอกสิทธิ์

สวัสดิการสุขภาพ ทำ�ให้ครอบคลุมการให้บริการในบริบท
ของโรงพยาบาลชมุชน และมกีารรวบรวมขอ้มลูตน้ทุนของ
การไปรักษาที่สถานพยาบาลอื่นๆ รวมถึงการแพทย์ทาง
เลือกด้วย ทำ�ให้ทราบว่าผู้ป่วยและญาติต้องแบกรับต้นทุน
ในการดูแลในสัดส่วนเท่าใด และการศกึษาคร้ังนีเ้กบ็ตน้ทนุ
แบบละเอียด (micro costing) ซ่ึงเป็นวิธีการเก็บข้อมูล
ต้นทุนตามสถานการณจ์ริง ทำ�ใหผ้ลการศกึษาท่ีได้มคีา่ใกล้
เคียงความเป็นจริง อย่างไรก็ตามการศึกษาครั้งนี้ยังมีข้อ
จำ�กัด คือ เป็นการเก็บข้อมูลจากการสอบถามผู้ป่วยและ
ญาติซ่ึงบางคร้ังตัวเลขท่ีได้เปน็การประมาณคา่ใชจ่้ายทีเ่กดิ
ขึน้โดยเฉพาะคา่อาหารและค่าใชจ้า่ยในการมารบับรกิารที่
โรงพยาบาลในอดีต จึงอาจมีอคติจากความทรงจำ� (recall 
bias) ได้ นอกจากนี้ตัวอย่างบางรายมีระยะเวลารอดชีวิต
น้อยทำ�ให้ไม่ได้รับบริการครบจากทุกแผนกตามขอบเขต
ของการศึกษา ข้อมูลต้นทุนที่ได้จากการศึกษานี้จึงมีความ
แปรปรวน ดังนั้นควรตระหนักในข้อจำ�กัดด้านนี้ด้วยหาก
ต้องการนำ�ไปอ้างอิงต่อ ข้อจำ�กัดอีกประการ คือ ไม่มีการ
เก็บข้อมูลต้นทุนจากหน่วยงานสุขภาพอื่นๆ เช่น องค์การ
บริหารส่วนท้องถ่ิน รพ.สต. ซ่ึงองค์กรเหล่านี้มีส่วนช่วย
ดูแลผู้ปว่ยกลุ่มนีใ้นระดับอำ�เภอด้วยเชน่กนั ต้นทนุบางสว่น
ในมมุมองผู้รับบริการนัน้จะมคีา่มากหรือนอ้ยนัน้ขึน้อยูกั่บ
ระยะเวลารอดชีวิตด้วย เช่น ในงานวิจัยนี้มีผู้ป่วยบางราย
มีระยะเวลารอดชีวิตประมาณ 3 ปี ซึ่งในกรณีนี้ญาติก็จะ
มีภาระค่าใช้จ่ายท่ีเพ่ิมข้ึนตามไปด้วย การศึกษาครั้งนี้เก็บ
ขอ้มลูตน้ทุนจากบรกิารนอกสทิธิส์วัสดกิารสขุภาพและการ
แพทย์ทางเลือกนั้นได้มาจากตัวอย่างเพียง 19 คน ซึ่งเป็น
ขนาดตวัอยา่งทีน่อ้ยทำ�ใหต้น้ทนุสว่นนีมี้ความแปรปรวนสงู
	 โดยสรุปต้นทุนของการดูแลผู้ป่วยแบบประคับ
ประคองในมุมมองผู้ให้บริการเกิดจากแผนกผู้ป่วยในมาก
ที่สุด ในขณะที่ต้นทุนจากมุมมองผู้รับบริการนั้นเกิดจาก
ค่าเสียโอกาสเป็นส่วนใหญ่ หลังจากที่เข้าสู่การดูแลแบบ 
ประคบัประคองแลว้ ทำ�ใหผู้ป้ว่ยและญาตมิภีาระค่าใช้จ่าย
ในสัดส่วนที่นับว่าสูง
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ข้อเสนอแนะ

	 ประเทศไทยกำ�ลงัจะกา้วเขา้สูส่งัคมผูส้งูอายซุึง่มแีนว
โนม้วา่จะมคีวามต้องการการดแูลแบบประคบัประคองมาก
ข้ึน ดังนั้นกระทรวงสาธารณสุขและหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง
ควรเตรียมความพร้อมเกี่ยวกับบริการนี้ จากผลการศึกษา
จะเหน็ไดว้า่ผูป้ว่ยและญาตทิีต่อ้งดแูลแบบประคบัประคอง
น้ันมภีาระคา่ใชจ้า่ยมากกวา่รายได ้ซึง่ทางโรงพยาบาลและ
หน่วยงานที่เกี่ยวข้องควรมีแนวทางช่วยเหลือ เช่น การจัด
ตั้งกองทุนหรือการรับบริจาควัสดุสิ่งของที่จำ�เป็นเพ่ือมีไว้
สำ�หรับสนับสนุนผู้ป่วยกลุ่มนี้แบบไม่เสียค่าใช้จ่าย รวมถึง
จากขอ้มลูคา่ใชจ้า่ยของผูป้ว่ยและญาตทิีม่กีารแสวงหาการ
รักษานอกสิทธิ์ในสัดส่วนสูงซึ่งอาจเกิดจากความไม่เข้าใจ 
เก่ียวกับภาวะโรคของผู้ป่วยด้วย ทางคณะทำ�งานของ 
โรงพยาบาลควรพัฒนาแนวทางการให้ความรู้แก่ผู้ป่วย
และญาติท่ีมีประสิทธิภาพมากขึ้น การศึกษาถัดไปควร
ศกึษาตน้ทนุในโรงพยาบาลระดบัอืน่ เชน่ โรงพยาบาลศนูย์
มะเร็งหรือโรงพยาบาลระดับตติยภูมิด้วย และศึกษาใน 
ผู้ป่วยระยะท้ายกลุ่มโรคอื่นๆ ด้วยเพื่อให้ได้ข้อมูลต้นทุน
ที่มีความครอบคลุมมากข้ึน การศึกษาถัดไปควรศึกษาใน
กลุ่มผู้ป่วย PPS น้อยกว่า 30 และมากกว่า 70 ให้มากขึ้น 
และควรนำ�ข้อมลูท่ีไดจ้ากการศกึษาตน้ทนุในงานวิจยันีแ้ละ
งานวิจัยก่อนหน้าไปวิเคราะห์เพื่อหาแนวทางในการผลัก
ดันให้เกิดโครงการชดเชยของหน่วยงาน เช่น วัสดุอุปกรณ์
ท่ีใช้ในการดูแลผู้ป่วยในแต่ละพื้นที่ การสนับสนุนอัตรา
กำ�ลังและทรัพยากรจากองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น และ
ควรนำ�ขอ้มลูจากการศกึษานีเ้สนอใหก้ระทรวงสาธารณสุข
และสำ�นักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติพิจารณาเพ่ือ
ทบทวนการจัดสรรงบประมาณให้กับบริการประเภทนี้

กิตติกรรมประกาศ

	 การศกึษาครัง้นีไ้ดร้บัทนุสนบัสนนุการทำ�วทิยานพินธ์
จากคณะเภสัชศาสตร์  มหาวิทยาลัยมหาสารคาม
ปีงบประมาณ 2561 ผู้วิจัยขอขอบคุณผู้เช่ียวชาญและ
เจ้าหน้าท่ีในการดูแลผู้ป่วยท่ีได้รับการดูแลแบบประคับ

ประคองของโรงพยาบาลทกุทา่นทีใ่หค้วามอนเุคราะหแ์ละ
อำ�นวยความสะดวกในการศกึษาวิจัยคร้ังนี ้และขอขอบคุณ
ผู้เข้าร่วมการศึกษาทุกท่านที่ให้ความร่วมมือในการเก็บ
ข้อมูลเป็นอย่างดี
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