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บทคัดย่อ
 บทความนีม้วีตัถุประสงค์เพือ่น�าเสนอวธิกีารค�านวณต้นทนุรายโรคส�าหรบัประเทศไทย การคาดประมาณต้นทนุประกอบ
ด้วย 6 ขั้นตอน คือ 1) ก�าหนดหน่วยต้นทุน 2) รวบรวมข้อมูลต้นทุน ทั้งค่าแรง ค่าวัสดุและค่าลงทุน และกระจายต้นทุน 
ไปเป็นต้นทุนทางตรงของหน่วยต้นทุนต่างๆ  3) จัดสรรต้นทุนของหน่วยสนับสนุนไปเป็นต้นทุนทางอ้อมของหน่วยรับต้นทุน 
4) ส่งต้นทุนของหน่วยบริการไปเป็นต้นทุนของหมวดค่ารักษาย่อย 5) แบ่งต้นทุนของแต่ละหมวดค่ารักษาย่อยไปค�านวณ
เป็นต้นทุนต่อหน่วยของแต่ละกิจกรรมบริการ และ 6) น�าต้นทุนรายกิจกรรมที่ได้ไปใส่ตามกิจกรรมบริการที่ผู้ป่วยนอกและ
ผู้ป่วยในแต่ละรายได้รับในการมารับบริการครั้งนั้นๆ แล้วจึงค�านวณเป็นต้นทุนรายบุคคลทั้งผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยใน โดยได้
ออกแบบวธิกีารให้สร้างระบบมาตรฐานในการน�าข้อมลูทีม่อียูใ่นระบบคอมพิวเตอร์ของโรงพยาบาลมาจัดระเบียบ ให้สามารถ
ค�านวณต้นทุนได้โดยสะดวก รวมทั้งเป็นการพัฒนาระบบข้อมูลข่าวสารด้านต้นทุนให้มีความน่าเชื่อถือ และวิธีการวิเคราะห์
ต้นทุนมาตรฐานแบบละเอียดนี้จะเป็นประโยชน์ในการค�านวณต้นทุนรายกิจกรรมและต้นทุนรายบุคคล เพื่อให้มีข้อมูล 
น�าไปใช้ในการจัดท�านโยบายในการจัดสรรงบประมาณให้สะท้อนต้นทุนที่แท้จริงของโรงพยาบาล และเป็นประโยชน์ต่อ 
การพัฒนาการเก็บข้อมูลต้นทุนบริการของระบบหลักประกันสุขภาพต่างๆของประเทศไทยในอนาคตต่อไป

ค�าส�าคัญ: ต้นทุนบริการทางการแพทย์, ต้นทุนต่อหน่วยกิจกรรมบริการ การคาดประมาณต้นทุนโรงพยาบาล 
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ภูมิหลังและเหตุผล

 การค�านวณต้นทนุต่อหน่วยของบรกิารทางการแพทย์ 
ขึน้อยูก่บัวตัถปุระสงค์ของการน�าข้อมลูมาใช้ และมมุมองใน
การวเิคราะห์(1) วธิกีารค�านวณกม็หีลายวธิ ีเช่น วธิวีเิคราะห์
ต้นทนุแบบมาตรฐาน (standard top-down costing) วิธี
วิเคราะห์ต้นทุนแบบลัด (quick method) ซึ่งจะได้ต้นทุน
ต่อครัง้ผูป่้วยนอก ต้นทนุต่อราย/ต่อวนันอน/ต่อ adjusted 
relative weight ของผู้ป่วยใน การค�านวณต้นทุนแบบ 

ละเอียดคือการค� านวณต ้นทุนรายกิจกรรม ซ่ึ งม ี
หลากหลายวิธี เช่น ค�านวณต้นทุนโดยวิธีฐานกิจกรรมและ
เกณฑ์เวลา (time-driven activity based costing)(2-6) 
การค�านวณต้นทนุรายกจิกรรม (activity based costing)(7,8) 

ค�านวณต้นทุนต่อกิจกรรมด้วยวิธีค่าหน่วยต้นทุนสัมพัทธ์ 
(relative value unit, RVU)(9,10) ค�านวณอัตราส่วนต้นทุน
ต่อราคา (ratio of cost to charge, RCC)(11-13) รวมถึง 
การค�านวณต้นทุนผู ้ป่วยรายบุคคล (patient-level  
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  The objective of this article was to present a methodology for calculating cost in the Cost per Disease 
project. The cost estimation process consisted of six steps: 1) cost center determination, 2) compiling 
total cost data covering labor costs, material costs, and capital costs, and allocating these costs as direct 
costs to specified cost centers, 3) allocating costs from supporting cost centers as indirect costs to the 
absorbing cost centers, 4) allocating costs of patient service unit down to individual billing-subgroups, 
5) dividing the billing-subgroup costs by the number of activities of corresponding billing-subgroups to 
get service-item unit-cost (SIUCost) by billing-subgroups, and 6) summing up SIUCosts according to in- 
tensity of services (quantity) consumed to arrive at costs by outpatient visit, inpatient admission or by 
disease categories. The present methodology created a standard data system approach to abstract all 
hospital data to estimate cost through the hospital information system (HIS). Additionally, the present 
methodology enhanced repeatability and reliability of cost estimate outputs from the readily avail- 
able HIS, thereby furnished hospitals with activity-based and individual-based cost data from detailed 
granularity of SIUCosts for payment policy negotiation based on actual costs incurred by the hospital. The 
developed methodology should contribute to the future enhancement of cost data for various health
insurance schemes in Thailand.
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costing) ด้วยวธิอีตัราส่วนต้นทนุต่อราคา, cost modelling 
และ patient-level or `clinical’ costing(14,15)  ซึ่งวิธี
การค�านวณต้นทุนผู้ป่วยรายบุคคลก็มีการจัดท�าที่แตกต่าง
กันไปในแต่ละประเทศเช่นออสเตรเลีย เยอรมนี อังกฤษ 
และอ่ืน ๆ(16-19)  ส�าหรับการศึกษาต้นทุนบริการทางการ
แพทย์ของประเทศไทย มีการด�าเนินการมาตั้งแต่ก่อน
ปี 2530 และมีคู่มือการค�านวณต้นทุนโรงพยาบาล จัดท�า 
โดยส�านักงานพัฒนานโยบายสุขภาพระหว่างประเทศ
ในปี 2544(20) ซึ่งเป็นการศึกษาต้นทุนด้วยวิธีมาตรฐาน
แบบดั้งเดิม ต่อมามีการศึกษาเพิ่มเติมเป็นวิธีลัดเพื่อใช้ 
ในการค�านวณต้นทุนเหมาจ่ายรายหัว(21,22) หลังจากนั้น
มีการศึกษาเพิ่มเติมเพื่อหาต้นทุนรายกลุ่มวินิจฉัยโรค
ร่วมไทย ฉบับ 5 โดยใช้วิธีมาตรฐานแบบด้ังเดิม และเพ่ิม
เติมด้วยวิธี ratio of cost to charge จนได้เป็นต้นทุน
รายบุคคล และเป็นต้นทุนรายกลุ่มวินิจฉัยโรคร่วม(11,23,24) 
และต่อมากระทรวงสาธารณสุขได้มีนโยบายให้แต่ละ 
 โรงพยาบาลด�าเนนิการ พร้อมทัง้จดัท�าโปรแกรมส�าเร็จรูป
ในการอ�านวยความสะดวกในการค�านวณของโรงพยาบาล
(25) การด�าเนินการมาระยะหนึ่ง พบว่าโรงพยาบาลมี
ศักยภาพในการจัดท�าต้นทุนด้วยตนเองมากข้ึนสามารถ
ส่งข้อมูลต้นทุนให้กับกระทรวงสาธารณสุขได้ระดับหนึ่ง
(26) และได้มีความพยายามในการจัดท�าข้อมูลต้นทุนราย
บุคคลตามรูปแบบ cost matrix ของประเทศเยอรมนี(27) 
แต่ก็หยุดชะงักไปเนื่องจากความจ�ากัดของข้อมูลและวิธี
การศึกษาที่ละเอียดมาก 
 ประเทศไทยใช้กลุ่มวินิจฉัยโรคร่วมไทยเป็นเครื่องมือ
ในการจ่ายเงนิส�าหรบัผูป่้วยในระยะเฉยีบพลนัโดยใช้กลไก
การจ่ายเงินแบบตกลงราคาล่วงหน้า คอื จ่ายตามค่าน�า้หนกั
สัมพัทธ์กลุ่มวินิจฉัยโรคร่วม ซึ่งค�านวณมาจากค่ารักษาที่ 
โรงพยาบาลส่งเบิกตามราคาขายของแต่ละโรงพยาบาล 
และน�ามาปรับเป็นค่ารักษามาตรฐาน (28)  แต่มีเสียง
สะท้อนจากโรงพยาบาลและกองทุนหลักประกันสุขภาพ
ว่ากลุ่มวินิจฉัยโรคร่วมไทยและค่าน�้าหนักสัมพัทธ์ (rel-

ative weight, RW) ควรค�านวณมาจากต้นทุนบริการ
ที่แท้จริงของโรงพยาบาล อย่างไรก็ตาม การค�านวณ
ต้นทุนผู้ป่วยในรายกลุ่มวินิจฉัยโรคร่วมเป็นเรื่องละเอียด
อ่อน เพราะนอกจากความหลากหลายของโครงสร้างของ
หน่วยบริการ ความหลากหลายและความซับซ้อนของ
โรคและคุณลักษณะของผู้ป่วยที่ส่งผลกระทบต่อต้นทุน
บริการโดยตรงแล้ว การค�านวณต้นทุนต้องการข้อมูล
ที่มีรายละเอียดถึงต้นทุนบริการที่ผู ้ป่วยแต่ละคนได้รับ
ในขณะนอนรักษาในโรงพยาบาล เนื่องจากต้นทุนเป็น
ตัวแปรตามของกลุ่มโรควินิจฉัยโรคร่วมท่ีต้องจัดกลุ ่ม 
ผู้ป่วยให้ผู้ป่วยที่มีอาการทางคลินิกและใช้ทรัพยากรใน 
การรกัษาใกล้เคียงกนัอยู่ในกลุม่เดียวกันจากข้อมูลของผูป่้วย 
รายบุคคลจ�านวนมาก ฉะนัน้การเลือกวิธกีารค�านวณต้นทุน
ที่เหมาะสม สอดคล้องกับลักษณะการใช้ประโยชน์ จึงเป็น
เรื่องที่ส�าคัญ(29) ส�านักพัฒนากลุ่มโรคร่วมไทย (สรท.) เป็น
หน่วยงานที่พัฒนากลุ่มวินิจฉัยโรคร่วมไทย จึงเริ่มด�าเนิน
การศึกษาและพัฒนาระบบข้อมูลต้นทุนผู้ป่วยรายบุคคล
อีกคร้ัง เพ่ือน�าไปพัฒนากลุ่มวินิจฉัยโรคร่วมได้ โดยเน้นที่
ต้นทุนรายกิจกรรมก่อน และน�าต้นทุนรายกิจกรรมที่ได้ไป
ใส่ตามกิจกรรมบริการที่ผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยในแต่ละราย
ได้รับในการมารับบริการคร้ังนั้นๆ เรียกว่าเป็นต้นทุนราย
บุคคล ตามหลักการค�านวณต้นทุนแบบ micro-costing 
ที่พัฒนาให้เหมาะสมกับระบบข้อมูลบริการ และข้อมูล
ต้นทุนของโรงพยาบาลในประเทศไทย เพื่อประโยชน์การ
พัฒนากลุ่มวินิจฉัยโรคร่วมไทย และพัฒนาวิธีการจ่ายเงิน
อื่นๆ บนพื้นฐานของต้นทุนบริการที่แท้จริง อีกทั้งเพื่อ
ให้เกิดความต่อเนื่องของการด�าเนินการ พัฒนาศักยภาพ 
ของโรงพยาบาลในการตรวจสอบความถกูต้องและน่าเชือ่ถือ 
ของข้อมูลต้นทุนของตนเอง และการวิเคราะห์ภาพรวม
ของแต่ละโรงพยาบาลให้เป็นภาพรวมของประเทศ พร้อม
ทั้งการเผยแพร่ข้อมูลเพื่อการพัฒนาต่อไปอย่างเป็นระบบ 
โดยหน่วยในการวเิคราะห์ คอื ต้นทุนต่อหน่วยของกจิกรรม
บริการทางการแพทย์ ซึ่งสามารถน�ามาใช้ประโยชน์ทั้งใน
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ระดบัรพ. และในระดบัประเทศ โดยคาดหวงัว่าจะเป็นศนูย์
รวมข้อมูลต้นทุนบริการของโรงพยาบาลในประเทศไทย 
จากการด�าเนินการมา 5 ปี (2561-2565)(30-32)  ในการ
ด�าเนินงานได้วิเคราะห์ สังเคราะห์ ความเป็นไปได้ในการ
ศึกษาต้นทุนแบบละเอียดนี้โดยใช้ข้อมูลที่มีอยู่จากหลาย
แหล่ง มาจัดระเบียบ เชื่อมโยงกันผ่านหน่วยต้นทุนและค่า
บรกิารให้สามารถค�านวณต้นทนุได้ไม่ยากนกั โดยเน้นความ
ถูกต้อง ความครบถ้วนของข้อมูล เพื่อให้ได้ต้นทุนบริการที่
น่าเชือ่ถอื ตามระเบียบวธิวีจิยัท่ีมมีาตรฐาน ท่ีเป็นท่ียอมรบั
ทางด้านวิชาการ สามารถน�าผลการศึกษาต้นทุนไปอ้างอิง 
และเปรียบเทียบประสิทธิภาพบริการในโรงพยาบาลและ
ระหว่างโรงพยาบาลได้ โดยต้องมีการด�าเนินการอย่างเป็น
ระบบ และต่อเนื่อง รวมถึงมีการน�ามาใช้ประโยชน์อย่าง
เต็มที่ และไม่เป็นภาระของโรงพยาบาลมากจนเกินไป   
รวมทั้งสามารถค�านวณต้นทุนได้ด้วยความรวดเร็ว ด้วย
เครือ่งมือในการค�านวณทีร่องรบัข้อมลูของโรงพยาบาลทกุ
ระดับ การศึกษานี้จึงต้องการน�าเสนอวิธีการคาดประมาณ
ต้นทนุรายโรคของประเทศไทย เพือ่เพิม่ความรูค้วามเข้าใจ
ในการศึกษาต้นทุนรายกิจกรรมและต้นทุนรายบุคคล 
มากขึ้น

นิยามศัพท์

 1. ต้นทนุ หมายถงึ ต้นทุนหรอืค่าใช้จ่ายทัง้หมดทีเ่กดิ
ข้ึนในการรักษาผู้ป่วย โดยคิดในมุมมองของโรงพยาบาล 
ได้แก่ ค่าแรง ค่าวัสดุ และค่าลงทุน 
 2. การวิเคราะห์ต้นทุนด้วยวิธีมาตรฐานจากบนลง
ล่าง (top-down method) หมายถึง วิธีประมาณการ
ต้นทุนโดยการวัดขนาดการใช้ทรัพยากรจากภาพรวมของ
ค่าใช้จ่ายทัง้หมดทีเ่กดิขึน้ในการผลติสนิค้าและบรกิารของ
โรงพยาบาลแล้วกระจายลงสู่บริการแต่ละประเภท ต้นทุน
ที่ได้เป็นต้นทุนต่อแผนกในภาพรวม ต้นทุนรายกิจกรรม
บริการทั้งหมดของโรงพยาบาล
 3. การวิ เคราะห ์ต ้นทุนด ้วยวิธีจากล ่างขึ้นบน 

(bottom-up method) หมายถึง วิธีการวิเคราะห์ต้นทุน 
ผู้ป่วยตามกิจกรรมบริการที่ได้รับจากการมารับบริการที่ 
โรงพยาบาลแต่ละครั้ง
 4. การค�านวณต้นทุนต่อกิจกรรมด้วยวิธีค่าหน่วย
ต้นทุนสัมพัทธ์ (relative value unit: RVU) หมายถึง 
ค�านวณต้นทุนต่อ 1 RVU โดยก�าหนดหน่วยสัมพัทธ์ตาม
ตวัแปรผลกัดนัต้นทนุ เช่น ราคาค่ารกัษา เวลาในการท�างาน 
ปรมิาณงาน ฯลฯ แล้วน�าต้นทนุรวม (full cost) มาหารด้วย
ผลรวมค่าหน่วยต้นทุนสมัพทัธ์ทัง้หมด (total RVUs) จะได้
ต้นทนุต่อหน่วยสมัพทัธ์ หลงัจากนัน้น�าค่าต้นทนุต่อ 1 RVU 
ดงักล่าว ไปคณูกบัค่าหน่วยต้นทนุสมัพทัธ์อ้างอิง ของแต่ละ
รายการกจิกรรมบรกิาร ได้ผลลพัธ์เป็นต้นทนุต่อหน่วยของ
แต่ละกิจกรรมบริการนั้นๆ
 5. อัตราส่วนต้นทุนต่อราคา (ratio of cost to 
charge: RCC) หมายถึง อตัราส่วนต้นทนุต่อราคาค่าบรกิาร 
หรือต้นทุนต่อราคาขาย ค�านวณจาก ต้นทุน (cost)/ราคา
ค่าบริการหรือราคาขาย (charge)
 6. กลุม่วนิจิฉยัโรคร่วม (diagnosis related group: 
DRG) คือ การจัดกลุ่มผู้ป่วยที่มีลักษณะทางคลินิกและการ
ใช้ทรัพยากรในการรักษาพยาบาลใกล้เคียงกันไว้ในกลุ่ม
เดียวกัน
 7. ต้นทุนทางตรง (direct cost, Dir) หมายถึง ค่าใช้
จ่ายหรือต้นทุนของหน่วยต้นทุน นั้น ๆ โดยตรง
 8. d2icost หรือ DMUC หมายถึง ต้นทุนวัตถุดิบที่
จ�าเพาะเจาะจงต่อกิจกรรมบริการนั้นๆ เช่น ต้นทุนยาต่อ
เมด็, ขวด, หลอด, ซซี ีฯลฯ หรอืต้นทนุวตัถดุบิของการตรวจ
ทางห้องปฏิบัติการต่อครั้ง (test, strip, ชุดตรวจ ฯลฯ)
 9. matshare cost หมายถึง ต้นทุนวัสดุส่วนอื่นซึ่ง
เป็นการใช้ร่วมกนัระหว่างกจิกรรมบริการต่างๆ ท่ีให้บรกิาร
โดยหน่วยต้นทุนนั้น
 10. ต้นทุนค่าวัสดุทางตรง (direct material cost, 
DMC = d2icost + matshare cost) หมายถึง ต้นทุน 
ส�าหรบับางหน่วยต้นทนุทีม่กีารแบ่งย่อยเป็น ต้นทนุวตัถดุบิ
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ที่จ�าเพาะเจาะจงต่อกิจกรรมบริการนั้น ๆ (d2icost) และ
ต้นทุนวัสดุส่วนอื่นซึ่งเป็นการใช้ร่วมกันระหว่างกิจกรรม
บริการต่างๆ ที่ให้บริการโดยหน่วยต้นทุนนั้น (matshare 
cost)
 11. ต้นทุนทางอ้อม (indirect cost, Ind) หมายถึง 
ค่าใช้จ่ายหรือต้นทุนของหน่วยต้นทุนสนับสนุนท่ีไม่เกี่ยว
กับงานบริการโดยตรง ซึ่งจัดสรรมาให้หน่วยต้นทุนบริการ
ทั้งค่าแรง ค่าวัสดุ ค่าลงทุน
 12. shared cost หมายถึง ค่าใช้จ่ายหรือต้นทุน
ของหน่วยต้นทนุบรกิารทีก่ระจายให้การบรกิารต่าง ๆ  ของ
หน่วยต้นทุนนั้น ๆ เช่น ต้นทุนทั้งค่าแรง ค่าวัสดุ ค่าลงทุน 
ของกลุ่มงานเภสชัฯ ทีก่ระจายไปยงัยาแต่ละรายการ (เมด็, 
ขวด, หลอด, ซีซี ฯลฯ)
 13. overhead cost หมายถึง ค่าใช้จ่ายที่เกิดขึ้น
นอกเหนือจากต้นทุนบริการโดยตรง แต่เป็นต้นทุนค่าแรง 
ค่าวัสดุ ค่าลงทุนของ “หน่วยต้นทุนสนับสนุน” (ทั้งที่
เกี่ยวข้องกับบริการและไม่เกี่ยวข้อง)
 14. billing group (BGR) หมายถึง หมวดค่ารักษา
 15. billing subgroup (BSub) หมายถึง หมวดค่า
รักษาย่อยหรือกลุ่มกิจกรรมการรักษา จาก 1 หมวดค่า
รักษา (BGR) จะแบ่งเป็น 1 หรือมากกว่า 1 หมวดค่ารักษา
ย่อย (BSub)
 16. charge หมายถึง ราคาค่ารักษา หรือราคาขาย 
หรือราคาค่าบริการของโรงพยาบาล
 17. ต้นทนุรายบคุคล หมายถงึ ต้นทนุของโรงพยาบาล 
ในการให้บริการผู้ป่วยต่อครั้ง ทั้งผู้ป่วยนอก และผู้ป่วย
ใน ได้จากการน�าต้นทุนรายกิจกรรมที่ได้แต่ละรหัส ไปใส่
ตามกิจกรรมที่ผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยในแต่ละรายที่ได้รับ
ในการมารับบริการครั้งนั้น แล้วจึงค�านวณต้นทุนรวมราย
บุคคลทั้งผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยใน ซึ่งเป็นข้อมูลที่จะน�าไป
วิเคราะห์เป็น ต้นทุนผู้ป่วยนอกต่อครั้ง ต้นทุนผู้ป่วยในต่อ
ราย ต้นทุนผู้ป่วยนอกรายโรค ต้นทุนผู้ป่วยนอกรายกลุ่ม
โรค ต้นทุนผู้ป่วยในรายกลุ่มวินิจฉัยโรคร่วม (DRG) และ

ต้นทุนต่อ AdjRW ต่อไป

ระเบียบวิธีการศึกษาต้นทุน

 1.	 กรอบแนวคิด	(conceptual	framework)
 การศึกษาน้ีเป็นการประมาณการณ์ต้นทุนตามการ
ปฏบิติังานจริง (empirical costing approach) ในมมุมอง
ของผู้ให้บริการ (provider perspective) โดยวิเคราะห์
ต้นทุนด้วยวิธีวิเคราะห์ต้นทุนการบริการทางการแพทย์
แบบมาตรฐาน (standard costing method) และการ
วเิคราะห์ต้นทนุรายผูป่้วยด้วยวธิต้ีนทนุจลุภาคหรอืจากล่าง
ขึ้นบน (micro-costing or bottom-up approach) ใน
รอบ 1 ปีงบประมาณ  
 2.	 กรอบเวลา	 (time	horizon) กรอบเวลา 
ของการวเิคราะห์ต้นทนุ คอื วเิคราะห์ต้นทนุเป็นรายปี โดย
เก็บข้อมูลย้อนหลัง 1 ปีงบประมาณ 
 3.	 แหล่งข้อมลู	(source	of	data) ข้อมลูทีใ่ช้ แบ่ง
เป็น 2 ประเภท คอื 1) ข้อมลูปฐมภมู ิ(primary data) ได้แก่ 
ข้อมลูค่าแรง ค่าวสัด ุค่าลงทุน ข้อมลูผู้ป่วย การวนิจิฉยัโรค 
หัตถการ ข้อมูลบริการและข้อมูลค่ารักษาของโรงพยาบาล 
ได้จากฐานข้อมูลอิเล็กทรอนิกส์ของโรงพยาบาล 2) ข้อมูล
ทุติยภูม ิ(secondary data) ได้แก่ ค่าใช้จ่ายของโรงพยาบาล 
จากระบบบัญชี ข้อมูลผลงานของหน่วยสนับสนุนต่างๆ ได้
จากข้อมูลที่หน่วยวิเคราะห์ต้นทุนรวบรวมไว้

วิธีการดำาเนินงาน

 1. ระดมสมองและลงพ้ืนท่ีศึกษาข ้อมูลจริงที ่
โรงพยาบาล เพ่ือน�าข้อมูลท่ีได้มาวิเคราะห์และสังเคราะห์
และน�าไปเป็นแนวทางการด�าเนินการวางระบบการคาด
ประมาณต้นทนุในการให้บรกิารผูป่้วยของโรงพยาบาลเป็น
รายกิจกรรมบริการให้เหมาะสมกับบริบทของโรงพยาบาล 
 2. พฒันาชดุข้อมลูมาตรฐาน ประกอบด้วย คู่มือการ
ก�าหนดหน่วยต้นทนุและหมวดค่ารกัษาย่อย (cost center 
identification, CCID and BSub) และค�าอธิบายข้อมูล 

อรทัย เขียวเจริญ และคณะ  สรรพสาร สมสส., (2566) 1: 2 



data dictionary ในการเก็บรวบรวมข้อมูลต้นทุน 
 3. พัฒนาโปรแกรมการจัดการข้อมูล และวิเคราะห์

ต้นทนุ พฒันาโปรแกรม HSCE (Healthcare Service Cost 

Estimation)

 4. จดัประชมุ ท�าความเข้าใจกบัหน่วยงานท่ีเกีย่วข้อง

ของโรงพยาบาลเกี่ยวกับการเก็บข้อมูลต้นทุนและข้อมูล

บริการ ได้แก่ ขั้นตอนการเก็บข้อมูล เครื่องมือท่ีใช้ในการ

เก็บข้อมูล วิธีการเก็บข้อมูล รายละเอียดของการบันทึก

ข้อมูล 

 5. เก็บรวบรวมข้อมูล โดยข้อมูลที่ใช้มี 2 ประเภท 

ได้แก่ 1) ข้อมูลปฐมภูม ิ(primary data) ได้แก่ ข้อมลูค่าแรง 

ค่าวัสดุ ค่าลงทุน ข้อมูลผู้ป่วย การวินิจฉัยโรค หัตถการ 

ข้อมูลบริการและข้อมูลค่ารักษาของโรงพยาบาล ได้จาก

ฐานข้อมลูอเิลก็ทรอนกิส์ของโรงพยาบาล 2) ข้อมลูทติุยภมู ิ

(secondary data) ได้แก่ ค่าใช้จ่ายของโรงพยาบาลจาก

ระบบบัญชี ข้อมูลผลงานของหน่วยสนับสนุนต่างๆ ได้จาก

ข้อมูลที่หน่วยวิเคราะห์ต้นทุนรวบรวมไว้

 6. ตรวจสอบข้อมูลรวมถึงการพัฒนาและปรับปรุง 

รูปแบบของข้อมูล เพื่อให้สามารถน�ามาวิเคราะห์ด้วย

โปรแกรม HSCE ได้

 7. วเิคราะห์ต้นทนุด้วยข้อมลู ทีโ่รงพยาบาลรวบรวม

มาจากหน่วยที่บันทึกข้อมูลไว้และระบบสารสนเทศของ 

โรงพยาบาล ซึง่ผ่านการจดัระเบียบตามชดุข้อมลูมาตรฐาน

ที่ก�าหนด 

 8. ทดลองวิเคราะห์ต้นทุนด้วยวิธีมาตรฐานด้วย 

โปแกรม HSCE และปรับปรุงโปรแกรมให้สามารถรองรับ

ข้อมูลได้หลากหลายรูปแบบ และวิเคราะห์ต้นทุนราย

กจิกรรมได้แม่นย�าขึน้ รวมถงึการเชือ่มโยงข้อมลูจากต้นทุน

รายกิจกรรมไปเป็นต้นทุนรายบุคคลทั้งผู ้ป่วยนอกและ 

ผู้ป่วยใน 

 9. วิเคราะห์ข ้อมูลต้นทุนรายบุคคลเป็นต้นทุน 

ผู้ป่วยนอกรายโรค ต้นทุนผู้ป่วยรายกลุ่มวินิจฉัยโรคร่วม 

ผลการศึกษา 

 1.	 เคร่ืองมือที่พัฒนาข้ึนในการรวบรวมข้อมูลและ

วิเคราะห์ต้นทุน 

 เครื่องมือในการวิเคราะห์ต้นทุนแบบละเอียดนี้ 

ประกอบด้วย คูมื่อค�าอธบิายการก�าหนดหน่วยต้นทนุ และ

หมวดค่ารกัษาย่อย (CCID and BSub) คูม่อืค�าอธบิายข้อมลู 

(data dictionary) เพ่ือให้โรงพยาบาลสามารถก�าหนด

หน่วยต้นทุนและหมวดค่ารักษาย่อย และรวบรวมข้อมูล

ต้นทุนได้ถูกต้อง(33,34)  เครื่องมือในการค�านวณต้นทุนราย

กิจกรรม ต้นทุนรายบุคคล ต้นทุนราย DRG คือ โปรแกรม 

HSCE(35) ที่พัฒนาโดยสรท. ซึ่งใช้ในการน�าเข้าข้อมูล 

ตรวจสอบและประมวลข้อมูลท้ัง top-down method  

และ bottom-up method ตลอดจนถึงการค�านวณ

ต้นทนุรายบคุคล ต้นทนุผู้ป่วยนอกและต้นทนุผูป่้วยใน และ

รายงานผลการค�านวณต้นทุน

 2.	 วิธีวิเคราะห์ต้นทุน

 การวิเคราะห์ต้นทุน เป็นการด�าเนินการตามกรอบ

การวิเคราะห์ แบ่งเป็น 2 ส่วน คือ การวิเคราะห์ต้นทุนรวม

ของโรงพยาบาลและต้นทนุรายหน่วยต้นทนุ ค�านวณต้นทนุ

รายกิจกรรมในแต่ละหมวดค่ารักษาย่อย (BSub) ด้วยวิธี 

top-down method และการค�านวณต้นทุนรายบุคคล 

รายโรค และรายกลุ่มโรค ด้วยวิธี bottom-up method 

รายละเอียดของแต่ละขั้นตอนมีดังนี้ 

 ข้ันตอนที่	 1	 การคาดประมาณต้นทุนรวมของ

โรงพยาบาลและรายหน่วยต้นทุน	ด้วยวิธี	 top-down	

method ซ่ึงได้จากการทบทวนวรรณกรรม(23,36-39) และ

ปรับเพื่อด�าเนินการตามหลักการมาตรฐาน มีรายละเอียด

ขั้นตอนการวิเคราะห์ ดังนี้ 

  1.1	 การก�าหนดหน่วยต้นทุน	(cost	center	
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identification,	CCID) ในการศึกษานี้จ�าแนกหน่วย
ต้นทุน 2 ประเภทหลัก อ้างอิงตามคู่มือการศึกษาต้นทุน
หน่วยบริการ ส�านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข(40) โดย
เพิ่มเติมหน่วยต้นทุนให้สอดคล้องกับหมวดค่ารักษาย่อย 
(BSub) จ�าแนกเป็น
   •		หน่วยต้นทุนสนับสนุน	หรือ	หน่วยต้นทุน
ชั่วคราว	(transient	cost	center,	TCC) ได้แก่ หน่วย
งานที่ท�าหน้าที่สนับสนุนหน่วยงานอ่ืน ๆ ในโรงพยาบาล 
โดยไม่ได้มีภารกิจในการให้บริการ
   •  หน่วยรับต้นทุน	(absorbing	cost	cen-
ter,	ACC) ได้แก่ หน่วยงานทีท่�าหน้าท่ีในการให้บรกิารทีม่ี
การคิดค่าใช้จ่าย หรือมีการบันทึกกิจกรรมบริการในข้อมูล
ผูร้บับรกิารโดยตรง จ�าแนกหน่วยต้นทุนประเภทน้ีออกเป็น 
2 กลุ่มย่อย ได้แก่
   -  หน่วยรับต้นทุนที่ให้บริการผู้ป่วยโดยตรง	
ได้แก่ หน่วยงานท่ีท�าหน้าท่ีในการให้บริการหรือก่อให้
เกิดกิจกรรมต่อผู้ป่วยโดยตรง เช่น ห้องจ่ายยา แผนก 
ผู้ป่วยนอก ห้องฉุกเฉิน ห้องชันสูตร ซึ่งหากเปรียบเทียบ
กับวิธีการศึกษาต้นทุนก่อนหน้านี้ หน่วยต้นทุนนี้จะม ี
ความหมายครอบคลุมถึงหน่วยต้นทุนที่ให้บริการผู้ป่วย
โดยตรง (patient service, PS) และหน่วยต้นทุนที่ก่อให้
เกิดรายได้ (revenue producing cost center, RPCC)
   -  หน่วยรบัต้นทนุอืน่	ๆ  ได้แก่ หน่วยงานท่ีท�า
หน้าทีใ่นการให้บรกิารหรอืก่อให้เกดิกจิกรรมต่อผูร้บับรกิาร
อื่นๆ เช่น งานส่งเสริมสุขภาพ งานสังคมสงเคราะห์ ฯลฯ  
   -  หน่วยต้นทุนอื่นๆ (other cost center, 
OCC) คือ หน่วยต้นทุนอื่นๆ ที่ไม่เกี่ยวข้องกับการให้
บริการผู้ป่วยในโรงพยาบาลโดยตรง ได้แก่ หน่วยต้นทุนค่า
รักษาพยาบาลส่งต่อ หน่วยต้นทุนเงินเดือนข้าราชการช่วย
ราชการนอกโรงพยาบาล ลาศึกษาต่อ การสอนนักศึกษา
แพทย์ ฯลฯ เพื่อแยกออกไปจากต้นทุนในการให้บริการ
ของโรงพยาบาล ฯลฯ
 ขั้นตอนที่	2	รวบรวมต้นทุนค่าแรง	ค่าวัสดุ	และค่า
ลงทุนของโรงพยาบาล	และกระจายต้นทุนไปยังหน่วย

ต้นทนุต่าง	ๆ 	เพ่ือค�านวณต้นทนุทางตรงของแต่ละหน่วย
ต้นทุน	(direct	cost	determination) โดยจ�าแนก 
ประเภททรพัยากรหรือต้นทนุทีห่น่วยต้นทนุแต่ละหน่วยใช้
ไปในช่วงเวลาที่ท�าการวิเคราะห์ต้นทุน ได้แก่ 
   •  ต้นทุนค่าแรง	(labor	cost,	LC) หมายถึง 
ค่าใช้จ่ายด้านบุคลากรทั้งหมดที่ปฏิบัติงานในโรงพยาบาล 
โดยกระจายต้นทุนค่าแรงตามหน่วยต้นทุนและตาม 
พันธกิจ ในกรณีท่ีบุคลากรปฏิบัติงานในหน่วยต้นทุน
มากกว่า 1 หน่วยต้นทนุ ให้จดัสรรข้อมลูต้นทนุให้กบัแต่ละ
หน่วยต้นทนุตามสดัส่วนเวลาท่ีบคุลากรนัน้ใช้ในการปฏบิติั
งานในแต่ละหน่วยต้นทุน 
   •  ต้นทุนค่าวัสดุ	 (material	cost,	MC) 
หมายถึง วัสดุทั้งหมดที่หน่วยต้นทุนนั้นใช้ไป แยกเป็นต้น
ทุนค่าวัสดุของแต่ละหน่วยต้นทุน และต้นทุนค่าวัสดุที่
ให้บริการกับผู้ป่วยโดยตรง เช่น ค่ายา ค่าวัสดุการแพทย์
และค่าวัสดุอื่นๆ ต้นทุนค่าวัสดุยังรวมถึงค่าใช้จ่ายในการ
ด�าเนินการอื่นๆ เช่น ค่าสาธารณูปโภค ค่าจ้างเหมาบริการ 
ค่าซ่อมแซม ค่าใช้จ่ายตามแผนงานโครงการ
   •  ต้นทนุค่าลงทนุ	(capital	cost,	CC) หมายถงึ 
ต้นทุนที่เป็นส่ิงของท่ีคงทน หรือมีอายุการใช้งานนาน 
กว่า 1 ปี ได้แก่ ต้นทุนค่าเสื่อมราคารายปีของครุภัณฑ์  
ยานพาหนะ อาคาร/สิ่งก่อสร้าง จ�าแนกและคิดมูลค่าตาม
การบันทึกบัญชีเกณฑ์คงค้างของโรงพยาบาลนั้นๆ ทั้งใน
ส่วนของครุภัณฑ์และสิ่งก่อสร้าง 
 ขั้นตอนที่	3	การจัดสรรต้นทุนทางอ้อมจากหน่วย
ต้นทุนช่ัวคราวไปยังหน่วยรับต้นทุน	(indirect	cost	
determination)  เป็นการค�านวณเพื่อจัดสรรต้นทุน 
ของหน่วยต้นทุนชั่วคราว (TCC) ไปเป็นต้นทุนทางอ้อม  
(indirect cost) ของหน่วยรับต้นทุน (ACC) และหน่วย
ต้นทุนอื่นๆ (other cost center, OCC) ใช้วิธีค�านวณ
แบบถอดสมการพร้อมกัน (simultaneous equation 
method) ตามเกณฑ์ในการจัดสรรต้นทุน ผลของต้นทุน
ทางอ้อมในขั้นตอนนี้ต ่อไปในการศึกษานี้จะเรียกว่า  
overhead cost ดังแสดงตัวอย่างตาม Figure 1
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Figure 1 Method for allocating hospital costs to service cost centers and other cost centers.

Note: ACC = absorbing cost center, CapDir = direct capital cost, CapInd = indirect capital cost, CC = capital cost, ER = emergency 
room, LbDir = direct labor cost, LbInd = indirect labor cost, LC = labor cost, MatDir = direct material cost, MatInd = indirect material 
cost, MC = material cost, OPD = outpatient department, OCC = other cost center 

 ขั้นตอนที่	4	การส่งต้นทุนของหน่วยบริการ	(ACC) 
ไปเปน็ตน้ทนุของ “หมวดคา่รกัษายอ่ย” ค�านวณตน้ทนุรวม
ของกลุ่มการบริการทางการแพทย์หรือหมวดค่ารักษาย่อย 
(BSub) เปน็การเคลือ่นยา้ยขอ้มลูตน้ทุนของแต่ละหนว่ยรบั
ต้นทุน (ACC) ไปยัง “กลุ่มกิจกรรม” หรือ หมวดค่ารักษา
ยอ่ย (BSub) ทีส่อดคล้องกนั เพือ่ใหไ้ดเ้ปน็ตน้ทนุของหมวด
ค่ารกัษายอ่ยนัน้ ๆ  การเคลือ่นยา้ยตน้ทนุนีม้กีารด�าเนนิการ 

3 แบบ คือ 1) จาก หนึ่ง ACC ไปยัง หนึ่ง BSub, 2) จาก 
หนึ่ง ACC ไปยัง สอง BSub, และ 3) จาก หนึ่ง ACC ไป
ยัง หนึ่ง BSub ในกรณีที่ BSub นั้นมีการบริการที่มีต้นทุน
ทางตรงรายรายการ (direct material unit cost) เช่น 
“กลุม่กจิกรรม”ยาแตล่ะรายการ ดงัแสดงใน Figure 2 และ
แสดงการด�าเนินการเคลื่อนย้ายข้อมูลต้นทุนทั้ง 3 แบบใน 
Table 1
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Table 1 Methodology for cost allocation from absorbing cost center to the billing sub-groups (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)
  • Allocation of direct capital cost of each ward to shared cost 
  • Allocation of indirect capital cost to overhead cost  
  • Allocation of direct non-medical material cost to shared cost 
  • Allocation of indirect non-medical material cost to overhead cost 
 2)	BSub2:	nursing	service	cost  

  • Allocation of direct labor cost to shared cost 
  • Allocation of indirect labor cost to overhead cost
  • Allocation of direct medical material cost to shared cost
  • 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 purchased from supplier + shared cost (direct cost of each cost center) +over-
head cost (indirect cost of each cost center); such as pharmacy cost, laboratory investigation cost, 
medical devices etc.

Figure 2 The process of transferring cost from all absorbing cost centers to ‘activity groups’ of billing sub-groups

Note: ACC = absorbing cost center, BSub = billing sub-group, CapDir = direct capital cost, CapInd = indirect capital cost, 
LbDir = direct labor cost, LbInd = indirect labor cost, MatInd = indirect material cost, MatShared = shared material cost, 
Mat2iCost = direct material cost as purchased price by item
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 ขัน้ตอนที	่5	การแบ่งต้นทุนของแต่ละหมวดค่ารกัษา
ย่อย	(Bsub)	เพื่อน�าไปค�านวณเป็น		“ต้นทุนต่อหน่วย

ของแต่ละกิจกรรมบริการ	(SIUC)” ดังแสดงแนวคิดใน
การค�านวณจากต้นทุนของหน่วยบริการ  Figure 3

Figure 3  The process of transferring cost from billing sub-groups to service item unit cost
Note: ACC = absorbing cost center, BSub = billing subgroup, CC = capital cost, Chem = chemistry, CT = computerized tomography, 
DRG = diagnosis related group, ER = emergency room, HD = hemodialysis, ICU = intensive care unit, LC = labor cost, LR = labor 
room, MC = material cost, MRI = magnetic resonance imaging, OT = occupational therapy, PT = physical therapy, Sero = serology, 
TCC = transient cost center

 ค�านวณต้นทุนรายกิจกรรมในแต่ละหมวดค่ารักษา
ย่อย	(BSub) โดยค�านวณตามลักษณะบริการและข้อมูล 
ต้นทุน โดยแบ่งการค�านวณต้นทุนรายกิจกรรม เป็น 2 
กลุ่มใหญ่ ดังนี้
 กลุ่มที่	1 กิจกรรมบริการทั่วไป “ที่ไม่ทราบต้นทุน

วัตถุดิบรายรหัสบริการ” จะค�านวณด้วยวิธีค่าหน่วย
สัมพัทธ์ (RVU) ต้นทุนเฉลี่ยต่อครั้ง ต้นทุนเฉลี่ยต่อวันนอน 
และต้นทุนรายกิจกรรมจากการคูณราคาค่าบริการด้วย
อัตราส่วนต้นทุนต่อราคาขาย (RCC) ตาม Figure 4  

Figure 4  Calculation of service item unit cost for billing subgroup without direct material cost
Note: ACC = absorbing cost center, ACC2BSub = absorbing cost center to billing sub-group, BSub = billing sub-group, CapDir = 
direct capital cost, CapInd = indirect capital cost, LbDir = direct labor cost, LbInd = indirect labor cost, MatInd = indirect material 
cost, Qty = quantity, RVU = relative value unit, UPrice = unit price
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 ตัวอย่างผลการศึกษาต้นทุนรายกิจกรรมที่ได้ แสดง
ตามภาพ 
 กลุ่มท่ี	2 กิจกรรมบริการ “ที่ทราบต้นทุนวัตถุดิบ

รายรหัสบริการ” การค�านวณต้นทุนรายกิจกรรมจะใช้วิธี 
ค�านวณต้นทนุจากราคาซือ้โดยตรงบวกค่าบรหิารจดัการต่อ
หน่วย เช่น ยา วัสดุการแพทย์ต่าง ๆ ดังแสดงใน Figure 5

Figure 5 Calculation of service item unit cost for billing sub-group with direct material cost
Note: ACC = absorbing cost center, ACC2BSub = absorbing cost center to billing sub-group, BSub = billing sub-group, CapDir = 
direct capital cost, CapInd = indirect capital cost, DMC = direct medical cost, DMUC = direct medical unit cost, LbDir = direct labor 
cost, LbInd = indirect labor cost, MatInd = indirect material cost, Qty = quantity, SIUC = service item unit cost, UCost = unit cost, 
UPrice = unit price

 รายละเอยีดวธิกีารค�านวณต้นทนุรายกจิกรรม แต่ละ
วิธี มีดังนี้
 1.	 ค�านวณต้นทนุจากราคาซือ้โดยตรง	(หรอืต้นทนุ
วตัถุดิบเฉพาะ)	บวกค่าบรหิารจดัการต่อหน่วย ส�าหรับค่า
ยาและสารอาหารทางเส้นเลือด (drug) ค่าเวชภัณฑ์ที่มิใช่
ยา (medical supply) และค่าการตรวจทางห้องปฏิบัติ
การ (lab) ตามรหัสมาตรฐานกรมบัญชีกลาง โดยใช้ราคา
ซื้อเฉลี่ยทั้งปีของวัสดุแต่ละรายการน�ามาบวกด้วยต้นทุน
ทางตรงและทางอ้อมของแต่ละ ACC ทีก่ระจายมายงัแต่ละ
กิจกรรมบริการ เช่น ยา ต้นทุนทางตรงและทางอ้อมของ
งานเภสัชกรรมที่เกี่ยวข้องกับยาจะกระจายมายังยาแต่ละ
ชนิดตามสัดส่วนของจ�านวนรายการยาในใบสั่งยาทุกใบ 
รวมกัน ฯลฯ
 2.	 ค�านวณต้นทุนต่อกิจกรรมด้วยวิธีค่าหน่วย

สัมพัทธ์	 (relative	value	unit,	RVU)(38,41) ส�าหรับ
ต้นทุนในกลุ่มการบริการทีไ่ม่สามารถหาต้นทนุรายกจิกรรม
ได้โดยตรง โดยการตรวจสอบข้อมลูกจิกรรมการรกัษาและ
หาตัวแปรทีม่ผีลต่อต้นทนุหรือ RVU ทีเ่หมาะสม เช่น เวลา
ที่ใช้ในแต่ละกิจกรรมบริการ ฯลฯ และค�านวณ RVU รวม
ท้ังปีของการรักษาแต่ละรายการ โดยน�าปริมาณผลงาน
ท้ังหมดคูณด้วยค่า RVU ของกิจกรรมบริการนั้นๆ แล้ว
ค�านวณต้นทุนต่อ 1 RVU โดยการน�าต้นทุนรวมของแต่ละ
หมวดค่ารักษาย่อยมาหารด้วยผลรวมค่าหน่วยสัมพัทธ์
ทั้งหมด (total RVUs) และค�านวณต้นทุนต่อหน่วยของ
แต่ละรายการกิจกรรมบริการ โดยน�าค่าต้นทุนต่อ 1 RVU 
ไปคูณกับ RVU ของแต่ละรายการกิจกรรมบริการ ได้
ผลลัพธ์เป็นต้นทนุต่อหน่วยของแต่ละกจิกรรมบริการนัน้ๆ 
สรุปได้ตามสูตร ดังนี้ 
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      S Cost)
 Unit cost of RVU = 
     S (QTY 5 RVU)

 Cost หมายถงึ ต้นทุนรวม (ต้นทนุทางตรงและต้นทนุ
ทางอ้อม) ของแต่ละกลุ่มการบริการ
 QTY หมายถึง จ�านวนครั้งของแต่ละกิจกรรมบริการ
 RVU หมายถึง ค่าหน่วยสัมพัทธ์ของแต่ละรายการ
กจิกรรมบริการ ซ่ึงต้องหามาก่อน หรอืหาจากแหล่งอ้างองิ
 3. ค�านวณต้นทุนเฉลี่ยต่อวันนอน ท่ีเป็นต้นทุนค่า
ห้อง ค่าอาหาร ค่าแพทย์และค่าการบริการของพยาบาล 
ผู้ป่วยในต่อวันนอนโรงพยาบาลของผู้ป่วยใน
 4. ค�านวณต้นทุนเฉลี่ยต่อครั้ง ส�าหรับต้นทุนค่า
บริการทางการแพทย์ (doctor fee) และบริการพยาบาล 
ผู้ป่วยนอก (nursing service) โดยค�านวณจากต้นทุน
ค่าแรงแพทย์หรือพยาบาลส�าหรับผู้ป่วยนอก/จ�านวนครั้ง
บริการผู้ป่วยนอก 
 5. ค�านวณอัตราส่วนต้นทุนต่อราคาขาย (ratio of 
cost to charge, RCC)(11,42,43) ส�าหรับต้นทุนของหมวด 
ค่าใช้จ่ายอ่ืนๆ เช่น ค่าอุปกรณ์ท่ีเป็นวัสดุและเครื่องมือ
ทางการแพทย์ (medical equipment), ค่าบริการทาง

ทันตกรรม (dental services), ค่าบริการเวชศาสตร์ฟื้นฟู 
(medical rehabilitation) ฯลฯ 
 ขั้นตอนที่	6 การค�านวณต้นทุนผู้ป่วยรายบุคคล	
โดยรวบรวมต้นทุนบริการของผู้ป่วยแต่ละคนมาเป็นต้น
ทุนรายบุคคลด้วยวิธี	bottom-up	แบ่งเป็น 
  6.1	 การค�านวณต้นทนุรายบคุคล	(patient-level	 
costing) หลังจากได้ต้นทุนรายกิจกรรมรายหมวดค่า 
รักษาแล้ว การน�าต้นทุนรายกิจกรรมที่ได้แต่ละรหัสไปใส่
ตามกิจกรรมที่ผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยในแต่ละรายที่ได้รับ
ในการมารับบริการครั้งนั้น แล้วจึงค�านวณต้นทุนรวมราย
บุคคลทั้งผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยใน(14,15) ต่อครั้ง หลังจากนั้น
จงึน�าต้นทนุรายบคุคล ไปวิเคราะห์เป็นต้นทนุผูป่้วยนอกต่อ
คร้ัง ต้นทนุผู้ป่วยในต่อราย ต้นทนุผู้ป่วยนอกรายโรค ต้นทนุ
ผูป่้วยนอกรายกลุม่โรค ต้นทนุผูป่้วยในรายกลุม่วินจิฉยัโรค
ร่วม (DRG) และต้นทุนต่อ AdjRW 
 หลังจากได้ต้นทุนรายกิจกรรมบริการแล้ว จึงน�า
ต้นทุนของกิจกรรมบริการแต่ละรหัส ไปใส่ตามกิจกรรมใน
ข้อมลูผูป่้วยนอก และผูป่้วยในแต่ละราย ดงัแสดงใน Figure 
6 และ Figure 7 

Figure 6    Examples of individual outpatient service costs per visit
Note: Bgr = billing group, Dob = date of birth, Finucost = final unit cost, Hn = hospital number, Inscl = insurance class,  
Qty = quantity, Reccnt = record count, Timeopd = time of visit as outpatient, Vn = visit number                                                                                            
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 การวเิคราะห์ข้อมลูต้นทนุ การค�านวณต้นทนุรายโรค
และรายกลุ่มวินิจฉัยโรคร่วม หลังจากได้ต้นทุนรายบุคคล
ของผู้ป่วยแล้ว จึงน�าข้อมูลพ้ืนฐานของผู้ป่วยเหล่านั้น 
รวมท้ังข้อมูลทางคลินิกมาค�านวณต้นทุนรายโรคส�าหรับ 
ผู้ป่วยนอกต่อครั้ง ต้นทุนต่อคนต่อปี ต้นทุนต่อการนอน 
โรงพยาบาลส�าหรับผู้ป่วยใน ต้นทุนรายกลุ่ม DRG ตาม 
Thai DRG version 6.3 และต้นทนุต่อค่าน�า้หนกัสมัพทัธ์ที่
ปรบัค่าวันนอนแล้ว (adjusted relative weight, AdjRW) 

วิจารณ์และข้อยุติ

 วิธีการได้มาซึ่งต้นทุนในการศึกษานี้ใช้วิธีมาตรฐาน 
ร่วมกับการหาต้นทุนรายกิจกรรมด้วยวิธีการค�านวณที่
หลากหลายแตกต่างกนัไปในแต่ละหมวดค่ารกัษาย่อย เช่น 
ใช้ต้นทุนจากราคาซื้อโดยตรง (หรือต้นทุนวัตถุดิบเฉพาะ) 
บวกค่าบริหารจัดการต่อหน่วยส�าหรับยา การตรวจทาง
ห้องปฏบิตักิาร และวสัดกุารแพทย์  วธิค่ีาหน่วยสมัพทัธ์ วธิี

ต้นทนุเฉล่ียต่อวนันอน/ต่อคร้ัง และวธิอีตัราส่วนต้นทนุต่อ
ราคาขาย ที่ระดับหมวดค่ารักษาย่อย ร่วมกับการค�านวณ
ต้นทุนของผู้ป่วยด้วยวิธีต้นทุนจุลภาค ซ่ึงค�านวณต้นทุน 
จากการบรกิารแต่ละชนดิทีไ่ด้รบัตามจริงของผูป่้วยแต่ละราย 
ด้วยวิธีต ้นทุนจุลภาคหรือจากล่างข้ึนบนจากข้อมูลที ่
โรงพยาบาลบันทึกไว้ในระบบ ซ่ึงเป็นวิธีการท่ีได้รับการ
ยอมรับและสามารถสะท้อนต้นทุนที่แท้จริงได้ นับว่าเป็น
วิธีท่ีมีความเหมาะสมกับบริบทของประเทศไทย และใช้
กันอย่างแพร่หลายในการศึกษาต้นทุนส�าหรับกลุ่มวินิจฉัย
โรคร่วมในหลายประเทศ(15,17,19)  นอกจากนี้การศึกษา
ต้นทุนด้วยวิธีที่ใช้ข้อมูลละเอียดนี้ ได้ผ่านการคิดวิเคราะห์ 
สังเคราะห์วิธีการค�านวณต้นทุนรายกิจกรรมตามหมวดค่า
รักษาย่อยที่หลากหลาย เพื่อให้ได้ทั้งต้นทุนและกิจกรรมที่
เป็นผลงานของหมวดค่ารักษาย่อยๆ นัน้ๆ จึงท�าให้สามารถ
ค�านวณต้นทุนรายกิจกรรมของทุกกิจกรรมในแต่ละ 
โรงพยาบาลได้ และมคีวามละเอยีดเพยีงพอในการค�านวณ

Figure 7 Examples of individual inpatient service costs per admission
Note: Admwt = admission weight, An = admission number, Bgr = billing group, Dateadm = admission date, Datedsc = discharge 
date, Dob = date of birth, Dischs = discharge status, Discht = discharge type, Finucost = final unit cost, Hn = hospital number, Inscl 
= insurance class, Qty = quantity, Reccnt = record count, Timeadm = time of admit as inpatient, Timedsc = time of discharge, 
Wardadm = admission ward, Warddsc = discharge ward                                                                                               
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ต้นทุนรายบุคคลได้ ซ่ึงได้ทดสอบกับระบบข้อมูลของ 
โรงพยาบาลในประเทศไทย รวมทั้งโรงพยาบาลส่งเสริมสุข
ภาพระดับต�าบลมาเป็นเวลา 5 ปีแล้วถือว่าระเบียบวิธีที่
ศึกษามีความเช่ือมั่นพอสมควร อย่างไรก็ตามการศึกษา
ต้นทุนไม่มีวิธีไหนที่สามารถสะท้อนต้นทุนได้ร้อยละ 100 
หรือสมบูรณ์ที่สุด ทุกวิธีมีข้อดี ข้อเสีย และยังมีข้อจ�ากัดที่
ควรกล่าวถึงคือ กระบวนการเก็บรวบรวมข้อมูลซึ่งมีความ
ยุ่งยาก มีรายละเอียดของข้อมูลจ�านวนมาก ถึงแม้จะต้อง
ใช้เวลาในการรวบรวมข้อมูลระยะหนึ่งแต่มีโรงพยาบาล
จ�านวนหนึ่งสามารถรวบรวมข้อมูลได้ครบถ้วนภายในเวลา
เพยีง 1 เดอืน เนือ่งจากโรงพยาบาลทกุแห่งมกีารเกบ็ข้อมลู
ที่เป็นระบบและอยู่ในฐานข้อมูลอิเล็กทรอนิกส์อยู่แล้ว จึง
สามารถน�ามาค�านวณต้นทนุได้ แต่กระบวนทีย่ากและอาจ
จะใช้เวลาคือการตรวจสอบความถูกต้องของข้อมูลก่อน
วิเคราะห์ ดังน้ันหากจะศึกษาต้นทุนในทุกโรงพยาบาลทั่ว
ประเทศอาจต้องใช้งบประมาณจ�านวนหนึ่ง ในการสร้าง
ความรู้ความเข้าใจในการรวบรวมข้อมูล แนวทางในการ
ค�านวณต้นทุน และการค�านวณด้วยโปรแกรม และหากมี 
ผูเ้ข้าใจการค�านวณต้นทนุแบบละเอยีดมากขึน้ โรงพยาบาล
ที่เข้าร่วมโครงการฯ เพิ่มขึ้น และร่วมด�าเนินการต่อเนื่อง
ไปทุก ๆ ปี จนสามารถน�าจนเป็นระบบการบันทึกข้อมูล
ปกติ ประเทศไทยจะมีข้อมูลต้นทุนรายกิจกรรม ต้นทุน 
ผูป่้วยรายบคุคลทีม่ากพอ สามารถใช้เป็นตวัแทนของต้นทนุ
โรงพยาบาลรัฐทุกระดับได้  อันจะน�าไปสู่การมีฐานข้อมูล
ต้นทุนบริการที่ได้จากวิธีที่มีมาตรฐานเดียวกัน สามารถน�า
ไปอ้างอิงในระดับประเทศได้ นอกจากนี้ยังสามารถน�าไป
เป็นข้อมลูส�าหรบัการพฒันาเวชปฏบิตัทิางคลนิกิทีค่�านงึถึง
ต้นทนุบรกิาร การจดัท�ารายการต้นทนุมาตรฐานทีจ่ะถกูน�า
ไปใช้ในการประเมนิความคุม้ค่าทางเศรษฐศาสตร์ของสิทธิ
ประโยชน์ใหม่ในระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า หรือ
เป็นข้อมูลในการพฒันาประสทิธภิาพการจ่ายเงนิ และน�าไป
สูก่ารพฒันาเป็นข้อเสนอแนะเชงินโยบายในระดับประเทศ 
ต่อไป

สรุปผลการศึกษา 

 วิธีการคาดประมาณต้นทุนแบบละเอียดนี้ ประกอบ
ด้วย 6 ขั้นตอนที่ส�าคัญ คือ 1) ก�าหนดหน่วยต้นทุน 
2)รวบรวมข้อมูลต้นทุน ท้ังค่าแรง ค่าวัสดุและค่าลงทุน 
และกระจายต้นทุนไปเป็นต้นทุนทางตรงของหน่วยต้นทุน
ต่างๆ  3) จัดสรรต้นทุนของหน่วยสนับสนุนไปเป็นต้นทุน
ทางอ้อมของหน่วยรบัต้นทนุ 4) ส่งต้นทนุของหน่วยบรกิาร
ไปเป็นต้นทุนของหมวดค่ารักษาย่อย 5) แบ่งต้นทุนของ
แต่ละหมวดค่ารกัษาย่อยไปค�านวณเป็นต้นทนุต่อหน่วยของ
แต่ละกจิกรรมบริการ และ 6) น�าต้นทุนรายกจิกรรมทีไ่ด้ไป 
ใส่ตามกิจกรรมบริการที่ผู ้ป่วยนอกและผู้ป่วยในแต่ละ 
รายได้รับในการมารับบริการครั้งนั้นๆ แล้วจึงค�านวณเป็น 
ต้นทุนรายบุคคลทั้งผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยใน ซึ่งเป็นข้อมูลที่
ได้จากระเบยีบวธิวีจิยัทีม่มีาตรฐาน หากเปรยีบเทยีบกบัวธิี
การศกึษาต้นทนุรายบคุคลในต่างประเทศ และโรงพยาบาล 
สามารถน�าข้อมูลต้นทุนในทุกระดับมาบริหารจัดการ
ต้นทุนของโรงพยาบาลได้ ตลอดจนสามารถน�าไปเปรียบ
เทียบประสิทธิภาพบริการระหว่างโรงพยาบาลที่ศึกษา
ในโครงการนี้ได้อีกด้วย การศึกษานี้ได้ออกแบบวิธีการ
ให้ได้ข้อมูลต้นทุนเปลี่ยนไปจากฐานความคิดแบบเดิมคือ
การศึกษาเป็นครั้งๆที่หน่วยงานเป้าหมายเป็นเพียงผู้เก็บ
ข้อมูล มาเป็นการสร้างระบบมาตรฐานให้น�าข้อมูลที่มีอยู่
ในระบบคอมพิวเตอร์ของโรงพยาบาลมาจัดระเบียบและ
สามารถค�านวณต้นทุนได้และท�าต่อเน่ืองทุกปี รวมทั้งวาง
ระบบให้โรงพยาบาลสามารถด�าเนินการเองอย่างต่อเนื่อง
ไปได้ซึ่งเป็นการพัฒนาระบบข้อมูลข่าวสารด้านต้นทุนให้
มีความน่าเชื่อถือ และวิธีการวิเคราะห์ต้นทุนมาตรฐาน
แบบละเอยีดในการศกึษานีจ้ะเป็นประโยชน์ในการค�านวณ
ต้นทนุรายกจิกรรมและต้นทนุรายบคุคล เป็นประโยชน์ต่อ
นโยบายการจัดสรรงบประมาณให้สะท้อนต้นทุนที่แท้จริง
ของโรงพยาบาล และเป็นประโยชน์ต่อการพัฒนาการเก็บ 
ข้อมูลต้นทุนบริการของระบบหลักประกันสุขภาพต่างๆ 
ของประเทศไทยในอนาคตต่อไป
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