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บทคัดย่อ
 อัตราส่วนต้นทุนต่อค่ารักษาเป็นข้อมูลสําคัญที่ใช้ในการคํานวณต้นทุนรายบุคคลได้ กรณีที่มีข้อมูลค่ารักษาเป็น 
รายบุคคลครบถ้วน การศึกษามีวัตถุประสงค์เพื่อนําเสนออัตราส่วนต้นทุนต่อค่ารักษารายหมวดค่ารักษาของโรงพยาบาล
แต่ละกลุ่มที่ได้จากการวิธีการคํานวณต้นทุนมาตรฐาน ข้อมูลที่ใช้ได้จากข้อมูลต้นทุนและค่ารักษาของผู้ป่วยเป็นรายบุคคล 
จากโรงพยาบาล 40 แห่ง ท่ีเข้าร่วมโครงการวิเคราะห์ต้นทุนรายโรคระยะที่ 1 (ปีงบประมาณ 2562-2565) ซึ่งได้จาก 
วธิวีเิคราะห์ต้นทนุการบรกิารทางการแพทย์แบบมาตรฐาน และการวเิคราะห์ต้นทนุรายผูป่้วยด้วยวธิต้ีนทนุจลุภาค สถติทิีใ่ช้ 
ได้แก่ ค่ากลาง (median) ค่าเฉลี่ยเลขคณิต (arithmetic mean) ค่าเฉลี่ยเรขาคณิต (geometric mean) และส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน ผลการศกึษา ได้อตัราส่วนต้นทนุต่อค่ารกัษาจําแนกตามกลุ่มโรงพยาบาล ได้แก่ อตัราส่วนต้นทนุต่อค่ารกัษาระดบั
โรงพยาบาล อัตราส่วนต้นทนุต่อค่ารักษาระดบัหมวด อตัราส่วนต้นทนุต่อค่ารกัษาระดบัหมวดของผูป่้วยนอก และอตัราส่วน
ต้นทุนต่อค่ารักษาระดับหมวดของผู้ป่วยใน อันเป็นข้อมูลสําคัญที่สามารถนําไปใช้อ้างอิงในการคํานวณต้นทุนรายบุคคลได้

 ค�าส�าคัญ: อัตราส่วนต้นทุนต่อค่ารักษา, ต้นทุนผู้ป่วยรายบุคคล, ต้นทุนโรงพยาบาล
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ภูมิหลังและเหตุผล

 “ต้นทุน” เป็นข้อมูลสําคัญ ที่จะช่วยในการตัดสินว่า  
ประโยชน์ที่ได้คุ้มกับต้นทุนที่จ่ายไปหรือไม่ การรับรู้ต้นทุน
ทีแ่ท้จรงิ และถกูต้องเหมาะสมในการจดับรกิารสาธารณสขุ 
จึงมีความสําคัญในฐานะที่เป็นตัวตั้งในสมการที่คํานวณ
ความคุ้มค่า และยังเป็นตัววัดค่าใช้จ่ายรวมทั้งหมด เพื่อ
จะให้ทราบว่าประเทศหรอืประชาชนจะรบัภาระต้นทนุนัน้
ได้หรือไม่(1) อย่างไรก็ตาม การจัดทําต้นทุนเป็นภาระหนัก
ในการเก็บรวบรวมข้อมูลทั้งข้อมูลค่าใช้จ่าย ข้อมูลเกณฑ์
การกระจายต้นทุนของหน่วยสนับสนุนไปยังหน่วยต้นทุน
หลักที่ให้บริการ รวมถึงข้อมูลผลผลิตหรือผลงานบริการ
รายบคุคล รายโรค และอืน่ๆ และหากต้องการทราบต้นทนุ
ผู้ป่วยรายบุคคล ต้องเร่ิมท่ีการคํานวณต้นทุนรายกิจกรรม
บรกิาร เช่น ยาแต่ละรายการ การตรวจทางห้องปฏบิติัการ  

การตรวจวินิจฉัยด้วยวิธีต่างๆ เช่น การตรวจด้วยรังสี
วินิจฉัย การตรวจคลื่นไฟฟ้าหัวใจ การตรวจด้วยเครื่องมือ 
พเิศษต่างๆ โดยแต่ละโรงพยาบาลมจํีานวนกจิกรรมบรกิาร 
ตั้งแต่ 1,000 รายการจนถึงมากกว่า 10,000 รายการ  
ต้นทุนรายบุคคลจึงเป็นผลรวมของต้นทุนตามกิจกรรม
บริการที่ได้รับจริงในการมารับการรักษาแต่ละครั้ง ซึ่ง 
การจัดทําต้นทุนรายบุคคลสามารถทําได้หลายวิธี เช่น  
1) วธิวีเิคราะห์ต้นทนุบริการทางการแพทย์ด้วยวธิมีาตรฐาน 
(standard top-down costing method) ร่วมกับวิธี
วเิคราะห์ต้นทนุรายผูป่้วยด้วยวธิต้ีนทนุจลุภาคหรอืจากล่าง 
ขึ้นบน (micro-costing or bottom-up approach) จะ
ได้ต้นทุนเป็นรายกิจกรรม และสามารถนํามาเชื่อมโยง 
เป็นต้นทุนรายบคุคล และหาต้นทุนรายโรค ต้นทุนรายกลุม่ 
วินิจฉัยโรคร่วม ต้นทุนตามเพศ อายุ และสิทธิการรักษา
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Abstract
 The ratio of cost to charge is an important conversion factor used for indirectly estimating individ-
ual patient hospital service costs. The present study aimed to present the ratios of cost to charge by 
hospital groups obtained from the First Five Years Cost per Disease Project. The data were compiled from 
40 participating hospitals during the fiscal year 2019-2022. The high granularity cost data were obtained 
from micro-costing method as service item unit costs. The statistics used included median, arithmetic 
mean, geometric mean, and standard deviation. Results of the present study covered not only the ratios 
of cost to charge by hospital groups, but also the ratios of cost to charge by billing groups by hospital 
groups, for outpatient care and for inpatient care. These ratios would serve as reference conversion for 
estimating individual patient costs.
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ฯลฯ ได้(2, 3) 2) วิธีแปลงค่ารักษาให้เป็นต้นทุน หรือ ด้วยวิธี
อตัราส่วนต้นทนุต่อค่ารกัษา (ratio of cost to charge; RCC 
หรอื cost-to-charge ratio; CCR)(4-10) หากมข้ีอมลูค่ารกัษา 
เป็นรายหมวด หรือรายกิจกรรม
 การขาดข้อมูลต้นทุนการให้บริการผู้ป่วยรายบุคคล 
เป็นปัญหาหลักของทุกๆ ประเทศ แม้แต่สหรัฐอเมริกาท่ี
เป็นต้นกําเนดิของกลุม่วนิิจฉยัโรคร่วม (diagnosis related  
group, DRG) ซึ่งยังคงใช้วิธีหาต้นทุนผู้ป่วยใน ด้วยวิธี
อัตราส่วนต้นทุนต่อค่ารักษา โดยเริ่มต้นจาก RCC ระดับ
โรงพยาบาล เป็นระดับหมวด(10-15) เริ่มจาก 13 หมวด และ 
เพ่ิมเป็น 15 หมวด(15,16) โดยข้อมูลต้นทุนรายบุคคลนี ้
ต้องใช้ในการจัดกลุ่มและคํานวณขนาดการใช้ทรัพยากร
หรือ relative weight (RW) และใช้ในการเลือกข้อมูล 
ผู้ป่วยที่มีค่าใช้จ่ายสูงมากผิดปกติ เพื่อจ่ายเงินให้เพิ่มเติม
(17) สําหรับประเทศไทยในปัจจุบันข้อมูลบริการผู้ป่วยของ 
โรงพยาบาล มีการเก็บรายละเอียดถึงกิจกรรมบริการ
และค่ารักษารายกิจกรรมย่อย รายหมวด รวมทั้งข้อมูล 
เพ่ือส่งเบิกกองทุนต่างๆ ซึ่งมีรายละเอียดสามารถแปลง 
ค่ารักษาเป็นต้นทุนด้วยวิธี RCC ได้ หากมีอัตราส่วนต้นทุน
ต่อค่ารักษาที่ได้จากการคํานวณต้นทุนด้วยวิธีมาตรฐาน
และมีความน่าเช่ือถือ การศึกษานี้จึงมีวัตถุประสงค  ์
เพ่ือนาํเสนออตัราส่วนต้นทนุต่อค่ารกัษารายหมวดค่ารักษา
ของโรงพยาบาลแต่ละกลุ่มที่ได้จากการวิธีการคํานวณ
ต้นทุนมาตรฐาน อันจะเป็นข้อมูลสําคัญที่สามารถนําไปใช้
ในการคํานวณต้นทุนรายบุคคลได้ 

ระเบียบวิธีศึกษา

 ระเบยีบวธิวีจิยั การศกึษาน้ีเป็นการศกึษาเชิงพรรณนา  
แหล่งข้อมูลที่ใช้คํานวณค่าอัตราส่วนต้นทุนต่อค่ารักษา  
คือข้อมูลต้นทุนและค่ารักษาของผู ้ป่วยเป็นรายบุคคล  
จากโรงพยาบาล 40 แห่งที่เข้าร่วมโครงการวิเคราะห์ 
ต้นทุนรายโรคระยะท่ี 1 (ปีงบประมาณ 2562-2565)  
การคาดประมาณต้นทุนเป็นข้อมูลตามการปฏิบัติงานจริง  

(empir ical costing approach) ในมุมมองของ 
ผู ้ให้บริการ (provider perspective) การวิเคราะห์
ต้นทุนใช้วิธีวิเคราะห์ต้นทุนการบริการทางการแพทย์ 
แบบมาตรฐาน (standard costing method) และ 
การวิเคราะห์ต้นทุนรายผู้ป่วยด้วยวิธีต้นทุนจุลภาคหรือ 
จากล่างขึ้นบน (micro-costing or bottom-up  
approach)(2) โดยใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์สําเร็จรูป  
HSCE (Healthcare Service Cost Estimation)(18)  
ซึ่งข้อมูลต้นทุนรายบุคคลนี้จะมีรายละเอียดของต้นทุน 
และค่ารักษาพยาบาล ทั้งรวม และแบบแยกรายหมวด 
(billing group, BGR) ตามการเบิกจ่ายค่าชดเชยบริการ
ของกรมบญัชกีลาง กระทรวงการคลงั(19) จาํนวน 14 หมวด  
ได้แก่ 1) หมวดค่าห้องค่าอาหาร 2) หมวดค่าอวัยวะ
เทียมและอุปกรณ์ในการบําบัดรักษาโรค 3) หมวดค่ายา  
และสารอาหารทางเส้นเลือด 4) หมวดค่าเวชภัณฑ์ที่ 
ไม่ใช่ยา 5) หมวดค่าบริการโลหิตและส่วนประกอบของ
โลหิต 6) หมวดค่าตรวจวินิจฉัยทางเทคนิคการแพทย์
และพยาธิวิทยา 7) หมวดค่าตรวจวินิจฉัยและรักษา 
ทางรังสีวิทยา 8) หมวดค่าตรวจวินิจฉัยโดยวิธีพิเศษ  
9) หมวดค่าอุปกรณ์ของใช้และเครื่องมือทางการแพทย์ 
10) หมวดค่าทําหัตถการ และวิสัญญี 11) หมวดค่าบริการ
การพยาบาล 12) หมวดค่าบริการทางกายภาพบําบัด  
และเวชศาสตร์ฟื้นฟู 13) หมวดค่าบริการทันตกรรม และ 
14) หมวดค่าบริการฝังเข็ม และการบําบัดของผู้ประกอบ
โรคศิลปะอื่นๆ 
 1.	 การค�านวณอัตราส่วนต้นทุนต่อค่ารักษา
  การคํานวณอตัราส่วนต้นทนุต่อค่ารกัษา หรอื RCC 
มีวิธีการดําเนินการ ดังนี้ 
  1) การรวบรวมข้อมูลผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยใน 
รายบุคคล ซึ่งเป็นผลลัพธ์จากโปรแกรม HSCE ได้ข้อมูล
ต้นทนุและค่ารกัษาเป็นรายหมวด แบ่งเป็นข้อมลูผู้ป่วยนอก  
88 ชุด (ข้อมูลจาก 1 โรงพยาบาลใน 1 ปีถือว่าเป็น 1 ชุด)  
รวมข้อมูลผู้ป่วยนอกที่รับบริการ 34,696,442 ครั้ง และ
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ข้อมูลผู้ป่วยใน 88 ชุด รวมข้อมูลการรับบริการผู้ป่วยใน 
2,263,459 ราย
  2) ตรวจสอบความถูกต้อง สมบูรณ์ ของข้อมูล 
ผู้ป่วย ข้อมูลต้นทุนและค่ารักษา ตามเกณฑ์ ดังนี้ 
   2.1) ข้อมลูผูป่้วยนอก มเีกณฑ์ในการตัดข้อมลู 
ทั้งต้นทุนและค่ารักษาออกจากการวิเคราะห์ คือ 1) ข้อมูล
ที่มีค่ารักษาและต้นทุนในแต่ละหมวดต่ํากว่า 0 บาท  
2) ข้อมูลทีมี่ค่ารกัษาและต้นทนุรายหมวดสงูกว่า 100,000 
บาท ยกเว้นหมวดยาจะตัดข้อมูลที่มีค่ารักษาและต้นทุน 
สูงกว่า 200,000 บาท เน่ืองจากมีผู้ป่วยที่ใช้ยาราคาแพง 
เช่น ผู้ป่วยโรคมะเร็ง ฯลฯ 3) ข้อมูลที่มีค่ารักษาและต้นทุน
ต่อครั้ง ตํ่าและสูงมากผิดปกติ คือ ข้อมูลที่มีต้นทุนต่อครั้ง 
ตํ่ากว่า 10 บาท และสูงกว่า 500,000 บาท 4) ตัดข้อมูล 
ผู้ป่วยที่มีต้นทุนรวมทั้งผู้ป่วยนอกต่อครั้งเกินจากค่าเฉลี่ย
ไปมากในแต่ละโรงพยาบาล เรียกว่าเป็นการตัดข้อมูล 
ที่ตกเกณฑ์ รายโรงพยาบาล (trimming of outliers)  
โดยยดึหลกัการตดัออกให้น้อยทีส่ดุแต่ได้ผลในการลดส่วน
เบี่ยงเบนมาตรฐานได้มากที่สุด คือ การตัดข้อมูลผู้ป่วยที่มี
ต้นทุนรวมอยู่นอก 3 เท่า ของส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของ
ค่าเฉลี่ยเรขาคณิต (geometric mean) 
   2.2) ข้อมูลผู้ป่วยใน มีเกณฑ์ในการตัดข้อมูล 
ทัง้ต้นทนุและค่ารกัษา รวมทัง้ข้อมลูผูป่้วยทีใ่ช้ในการจัดกลุ่ม 
วินิจฉัยโรคร่วมไทย ฉบับ 6.3 (Thai diagnosis related 
group; TDRG) ออกจากการวิเคราะห์ คือ 1) ความถูกต้อง
ของข้อมูลราย admission (ราย) ได้แก่ ข้อมูลทางคลินิก
และข้อมูลค่ารักษาผิดพลาด/ไม่สมบูรณ์, ข้อมูลที่จัดกลุ่ม 
TDRG ไม่ได้ หรือมีค่านํ้าหนักสัมพัทธ์ (relative weight, 
RW) เท่ากับ 0 และข้อมลูผูป่้วยทีน่อนโรงพยาบาลมากกว่า 
180 วนั 2) ข้อมลูผูป่้วยทีม่ค่ีารกัษาพยาบาลรวมต่ําและสูง
มากผิดปกติ คือ ค่ารักษารวมตํ่ากว่า 400 บาท (เนื่องจาก
หากรบัไว้เป็นผูป่้วยในต้องมค่ีารกัษาอย่างน้อย คอื ค่าห้อง 
ค่าอาหาร จํานวน 400 บาทต่อวนักรณีไม่ได้มกีารรกัษาใดๆ)  
หรอืสูงกว่า 5 ล้านบาท (เทยีบกบัข้อมลูผูป่้วยทีม่กีารรกัษา
ท่ียุ ่งยากและโรคที่รักษายากที่สุดของโรงพยาบาลศูนย์ 

ขนาดมากกว่า 1,000 เตียงและจํานวนวนันอนโรงพยาบาล
ไม่เกิน 180 วัน ซึ่งค่ารักษาเฉลี่ยไม่เกิน 5 ล้านบาท)  
3) ข้อมูลผู้ป่วยที่มีต้นทุนรวมต่อรายตํ่าและสูงมากผิดปกติ 
คือ 3.1) ต้นทุนรวมตํ่ากว่า 300 บาท (เทียบกับต้นทุนค่า
ห้องค่าอาหารต่อวันตํ่าสุด คือ 308 บาท)(20) 3.2) ต้นทุน 
ต่อวนัสูงกว่า 5 แสนบาทและตํา่กว่า 100 บาท 4) ตดัข้อมลู
ผูป่้วยทีม่ต้ีนทนุเกนิจากค่าเฉลีย่ไปมากในแต่ละกลุม่วนิจิฉยั
โรคร่วม เรียกว่าเป็นการตัดข้อมูลที่ตกเกณฑ์ ราย DRG 
(trimming by DRG) ตามหลักการตัดออกให้น้อยที่สุด 
แต่ได้ผลในการลดส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานได้มากที่สุด  
คือการตัดข้อมูลผู้ป่วยท่ีมีต้นทุนรวมอยู่นอก 3 เท่า ของ
ส่วนเบีย่งเบนมาตรฐานของค่าเฉลีย่เรขาคณติ (geometric  
mean)(21-24) 
 หลังตรวจสอบข้อมูล ได้ตัดข้อมูลผู้ป่วยนอกออกไป 
จาํนวน 3,146,141 ครัง้ คดิเป็นร้อยละ 9.1 ของข้อมูลผู้ป่วยนอก
ทัง้หมด และตัดข้อมลูผูป่้วยในจํานวน 77,738 ราย คดิเป็น 
ร้อยละ 3.4 ของข้อมูลผู้ป่วยในท้ังหมด ออกจากการ
วิเคราะห์ 
  3) นาํข้อมลูผูป่้วยรายบคุคลทีผ่่านการตรวจสอบแล้ว 
มาคํานวณอัตราส่วนต้นทุนต่อค่ารักษา (ratio of cost to 
charge, RCC)(25) รายหมวดค่ารกัษาของแต่ละโรงพยาบาล 
จากสูตร
  อัตราส่วนต้นทุนต่อค่ารักษา = ต้นทุน (cost)/ 
  ค่ารักษา หรือราคาค่าบริการ (charge) 
  การตีความ 
  • หาก RCC ต่ํากว่า 1 แสดงว่า ต้นทุนต่ํากว่า 
   ค่ารักษา
  • หาก RCC เท่ากับ 1 แสดงว่า ต้นทุนเท่ากับ 
   ค่ารักษา   
  • หาก RCC สูงกว่า 1 แสดงว่า ต้นทุนสูงกว่า 
   ค่ารักษา 
  โดยการศึกษานี้ นํา เสนอ RCC ตามระดับ 
โรงพยาบาล และระดับหมวดค ่ารักษาในภาพรวม  
(ผู้ป่วยนอก+ผู้ป่วยใน) และแบ่งเป็น RCC ระดับหมวด 
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ของบริการผู้ป่วยนอก กับ RCC ระดับหมวดของบริการ 
ผู้ป่วยใน จําแนกตามกลุ่มโรงพยาบาล
 2.	 การวิเคราะห์ทางสถิติ
  สถติิทีใ่ช้ในการวเิคราะห์ข้อมลู ใช้สถิตเิชิงบรรยาย 
ได้แก่ ความถ่ี ร้อยละ ค่ากลาง (median) ค่าเฉลีย่เลขคณติ 
(arithmetic mean) ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (standard 
deviation, SD) ค่าเฉลี่ยเรขาคณิต (geometric mean, 
GM) ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของค่าเฉลี่ยเรขาคณิต  
(geometric standard deviation, GSD) 
  สาํหรบัอตัราส่วนต้นทนุต่อค่ารกัษา (RCC) เป็นข้อมลู 
อัตราส่วนของแต่ละชุดข้อมูล และอัตราส่วนรายหมวด
ค่ารักษาของแต่ละชุดข้อมูลผู ้ป่วยนอกและชุดข้อมูล 
ผู้ป่วยใน ซึ่งแสดงผลเป็นรายกลุ่มโรงพยาบาล จึงเลือกใช ้
ค ่าเฉลี่ย เรขาคณิต เนื่องจากเป ็นสถิติที่ เหมาะสม 
ในการคาํนวณค่าเฉลีย่ของข้อมูลทีม่คีวามแตกต่างกนัมากๆ 
ข้อมูลที่มีลักษณะการกระจายของของข้อมูลไม่เป็นแบบ
ปกติ หรือข้อมูลอยู่ในรูปของ ร้อยละ อัตราส่วน ดัชนี หรือ 
อัตราการเปลี่ยนแปลง(26,27) 

ผลการศึกษา

 1.	 ข้อมูลที่ศึกษา
  ข ้อมูลต ้นทุนผู ้ป ่วยรายบุคคลที่นํามาศึกษา  
เป็นข้อมลูต้นทนุจากโรงพยาบาล 40 แห่ง ใน 4 ปีงบประมาณ 
(2561-2564) แบ่งเป็น 7 กลุม่ คอื โรงพยาบาลศนูย์ขนาดใหญ่ 
มากกว่า 1,000 เตียง จํานวน 2 แห่งมีข้อมูลต้นทุน 5 ชุด  
ร้อยละ 5.7 ของชุดข้อมูลทั้งหมด โรงพยาบาลศูนย์  
ขนาด 700 -1,000 เตยีง จาํนวน 5 แห่งมข้ีอมลูต้นทนุ 12 ชดุ  
(ร้อยละ 13.6) โรงพยาบาลทั่วไปและโรงพยาบาลศูนย์ 
ขนาด 500-699 เตยีง จาํนวน 5 แห่ง มข้ีอมลูต้นทนุ 10 ชุด  
(ร้อยละ 11.4) โรงพยาบาลทั่วไป ขนาด 300-499 เตียง 
จํานวน 9 แห่ง มีข้อมูลต้นทุน 16 ชุด (ร้อยละ 18.2)  
โรงพยาบาลทัว่ไป และ โรงพยาบาลชมุชน ขนาด 60-299 เตยีง  
จํานวน 11 แห่ง มีข้อมูลต้นทุน 24 ชุด (ร้อยละ 27.3)  
โรงพยาบาลชุมชน ขนาดน้อยกว่า 60 เตียง จํานวน 9 แห่ง 
มีข้อมูลต้นทุน 16 ชุด (ร้อยละ 18.2) และโรงพยาบาล
จิตเวช จํานวน 2 แห่ง มีข้อมูลต้นทุน 5 ชุด คิดเป็น  
ร้อยละ 5.7 ของชุดข้อมูลท้ังหมด แสดงรายละเอียดใน 
Table 1

Table 1 Sources of individual patient cost data by hospital group and year

Group Description
The number of hospitals (N) The	number	of	data	files

2018 2019 2020 2021 Total Sets %

1AB big regional hospital (beds >1,000) 1 1 2 1 2 5 5.7

2A regional hospital (beds ≥700-1,000) 1 2 4 5 5 12 13.6

3AS small regional and general hospital (beds 

≥500-699)

2 3 2 3 5 10 11.4

4S general hospital (beds ≥300-499) 1 3 5 7 9 16 18.2

5M small general and big community 

hospital (beds ≥60-299)

3 8 8 5 11 24 27.3

6F small community hospital (beds <60) 4 6 5 1 6 16 18.2

7PSY mental health hospital 1 1 2 1 2 5 5.7

Total 13 24 28 23 40 88 100
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 2.	 อัตราส่วนต้นทุนต่อค่ารักษา	 (RCC)	 ระดับ 
โรงพยาบาล	รายกลุ่มโรงพยาบาล
  ผลการวิเคราะห์อัตราส่วนต้นทุนต่อค่ารักษา 
ระดับโรงพยาบาล ในปีงบประมาณ 2561 – 2564 พบว่า 
ในภาพรวมของทกุโรงพยาบาลม ีRCC สงูกว่า 1 คือ ต้นทนุ
สูงกว่าค่ารักษา โดยมี RCC เท่ากับ 1.181 หากจําแนก 
ตามกลุ่มโรงพยาบาล พบว่า กลุ่มโรงพยาบาลท่ีมีค่าเฉลี่ย
เรขาคณิต RCC ตํ่ากว่า 1 คือ ต้นทุนตํ่ากว่าค่ารักษา ได้แก่  
โรงพยาบาลศูนย์ขนาดใหญ่ มี RCC ต่ําสุดเท่ากับ 0.865 

รองลงมาคือ โรงพยาบาลทั่วไปและโรงพยาบาลศูนย์  
ขนาด 500-699 เตียง RCC 0.866 และโรงพยาบาลศูนย์
ขนาด 700-1,000 เตยีง RCC 0.892 ทัง้นี ้กลุม่โรงพยาบาล
ที่มีเตียงน้อยกว่า 500 เตียง มี RCC สูงกว่า 1 คือ ต้นทุน 
สูงกว่าค่ารักษา โดยโรงพยาบาลจิตเวช มี RCC สูงที่สุด 
1.958 รองลงมาคือ โรงพยาบาลชุมชน ขนาดน้อยกว่า 
60 เตียง RCC 1.724 และ โรงพยาบาลชุมชน ขนาด  
60-299 เตียง RCC = 1.243 ตามลําดับ รายละเอียด 
แสดงดัง Table 2

Table 2 Ratio of cost to charge by hospital group

Group Description N Median GM GSD Mean SD

1AB big regional hospital (beds >1,000) 5 0.824 0.865 1.096 0.868 0.081

2A regional hospital (beds ≥700-1,000) 16 0.887 0.892 1.166 0.902 0.137

3AS small regional and general hospital (beds 

≥500-699)

6 0.924 0.866 1.312 0.892 0.229

4S general hospital (beds ≥300-499) 16 0.944 1.049 1.428 1.116 0.434

5M small general and big community 

hospital (beds ≥ 60-299)

24 1.268 1.243 1.229 1.268 0.253

6F small community hospital (beds <60) 16 1.558 1.724 1.430 1.838 0.736

7PSY mental health hospital 5 1.967 1.958 1.109 1.967 0.207

Total 88 1.169 1.181 1.445 1.269 0.536

Note: GM = geometric mean, GSD = standard deviation of geometric mean, SD = standard deviation of arithmetic mean

 3.	 อัตราส ่วนต ้นทุนต ่อค ่ารักษาระดับหมวด	 
รายกลุ่มโรงพยาบาล
  ผลการวิเคราะห์อัตราส่วนต้นทุนต่อค่ารักษา
ระดับหมวดค ่า รักษา ในภาพรวมทุกโรงพยาบาล  
หมวดค่ารักษา ที่ RCC ตํ่ากว่า 1 คือ 1) หมวดค่าห้อง 
ค่าอาหาร 2) หมวดค่าอวัยวะเทยีมและอปุกรณ์ในการบาํบดั 
รักษาโรค 3) หมวดค่ายา และสารอาหารทางเส้นเลือด 
4) หมวดค่าเวชภัณฑ์ท่ีไม่ใช่ยา 5) หมวดค่าบริการโลหิต
และส่วนประกอบของโลหิต 6) หมวดค่าตรวจวินิจฉัย 
ทางเทคนิคการแพทย์และพยาธิวิทยา 7) หมวดค่าตรวจ

วินิจฉัยและรักษาทางรังสีวิทยา 8) หมวดค่าตรวจวินิจฉัย 
โดยวิธีพิ เศษ และ 9) หมวดค่าอุปกรณ์ของใช ้และ 
เครื่องมือทางการแพทย์ โดยหมวดที่ RCC ตํ่าที่สุด คือ 
หมวดค่าอุปกรณ์ของใช้และเครื่องมือทางการแพทย์ 
RCC 0.274 รองลงมาคือ หมวดค่าตรวจวินิจฉัยโดย 
วิธีพิเศษ RCC 0.454 และหมวดค่าอวัยวะเทียมและ 
อุปกรณ์ในการบําบัดรักษาโรค RCC 0.513 ตามลําดับ
  หมวดค ่า รักษา ท่ี  RCC สูงกว ่า 1 ได ้แก ่  
1) หมวดค่าทําหัตถการ และวิสัญญี 2) หมวดค่าบริการ
การพยาบาล 3) หมวดค่าบริการทันตกรรม 4) หมวด 
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ค่าบริการทางกายภาพบําบัด และเวชศาสตร์ฟ ื ้นฟู  
และ 5) หมวดค่าบริการฝังเข็ม และการบําบัดของ 
ผู ้ประกอบโรคศิลปะอื่นๆ  โดยหมวดที่ RCC สูงที่สุด  
คือ หมวดค่าบริการการพยาบาล RCC 2.824 และ  
หมวดค่าบริการทันตกรรม RCC 2.671 
  หากพจิารณาเป็นกลุม่โรงพยาบาล หมวดค่ารกัษา 
ที่ RCC ต่ํากว่า 1 ในทุกกลุ่มโรงพยาบาล ได้แก่ หมวด 
ค่าอวัยวะเทียมและอุปกรณ์ในการบําบัดรักษาโรค  
หมวดค่าเวชภัณฑ์ที่ไม่ใช่ยา และหมวดค่าอุปกรณ์ของใช้
และเครื่องมือทางการแพทย์ และ หมวดค่ารักษา ที่ RCC 
สูงกว่า 1 ในทุกกลุ่มโรงพยาบาล ได้แก่ หมวดค่าบริการ 
การพยาบาล หมวดค่าบรกิารทันตกรรม และ หมวดค่าบริการ 
ฝังเข็ม และการบําบัดของผู้ประกอบโรคศิลปะอื่นๆ 
  หมวดค่าห้องค่าอาหาร ส่วนใหญ่กลุม่โรงพยาบาล 
มี RCC ต่ํากว่า 1 ยกเว้น โรงพยาบาลชมุชน ขนาดน้อยกว่า 
60 เตยีง ที ่RCC 1.472 และโรงพยาบาลจติเวช RCC 1.331 
ทั้งนี้โรงพยาบาลศูนย์ขนาด 700 -1,000 เตียง RCC 0.940 
ใกล้เคียง 1
  หมวดค ่ายา และสารอาหารทางเส ้นเลือด  
ซึ่งเป็นหมวดที่ทุกโรงพยาบาล น่าจะมี RCC ตํ่ากว่า 1 หรือ  
RCC ไม่ควรเกิน 0.900 คือ ต้นทุนตํ่ากว่าค่ารักษา 
อย่างน้อยร้อยละ 10 เพราะมสีตูรให้คดิราคาทีก่าํหนดโดย
กรมบญัชีกลางซึง่โรงพยาบาลสามารถเพิม่ราคาจากต้นทนุ
ได้ร้อยละ 10-15 แต่ RCC ที่คํานวณได้ พบว่า ส่วนใหญ่
มีค่าไม่เกินหรือใกล้เคียง 0.900 ยกเว้นกลุ่มโรงพยาบาล
ชุมชน ขนาดน้อยกว่า 60 เตียง มี RCC สูงที่สุดคือ 1.060 
และโรงพยาบาลจิตเวช RCC 1.014 ตลอดจนโรงพยาบาล
ศูนย์ขนาด 700 -1,000 เตียง ที่ RCC 0.900
  หมวดค่าบริการโลหิตและส่วนประกอบของ
โลหิต เกือบกลุ่มโรงพยาบาลท่ีมี RCC ตํ่ากว่า 1 ยกเว้น 
โรงพยาบาลชุมชน ขนาดน้อยกว่า 60 เตียง ที่ RCC สูงกว่า 
1 (RCC 1.463) ส่วนโรงพยาบาลจิตเวชไม่มีบริการ 
  ค ่าตรวจวิ นิจฉัยทางเทคนิคการแพทย์และ 
พยาธิวิทยา หมวดค่าตรวจวินิจฉัยและรักษาทางรังสีวิทยา 

และหมวดค่าตรวจวนิจิฉยัโดยวธิพีเิศษ ส่วนใหญ่เกอืบทกุกลุม่ 
โรงพยาบาล มี RCC ต่ํากว่า 1 ยกเว้นโรงพยาบาลจิตเวช
ที่ RCC สูงกว่า 1 
  หมวดค ่าทําหัตถการ และวิสัญญี  ที่  RCC  
กลุ่มโรงพยาบาลชุมชน ขนาดน้อยกว่า 500 เตียง มี 
RCC สูงกว่า 1 แต่กลุ่มโรงพยาบาลขนาดใหญ่ 3 กลุ่ม  
ที่มีจํานวนเตียงตั้งแต่ 500 เตียงขึ้นไปมี RCC ตํ่ากว่า 1 
โดยโรงพยาบาลชุมชน ขนาดน้อยกว่า 60 เตียง มี RCC  
สูงที่สุด 7.271 รองลงมาคือ โรงพยาบาลจิตเวช RCC 
2.509 และกลุ่มโรงพยาบาลทั่วไปและโรงพยาบาลชุมชน  
ขนาด 60-299 เตียง RCC 1.553 รายละเ อียด 
แสดงดัง Table 3
	 4.	 อัตราส่วนต้นทนุต่อค่ารกัษาระดบัหมวดผู้ป่วยนอก 
รายกลุ่มโรงพยาบาล
  ผลการวิเคราะห์อัตราส่วนต้นทุนต่อค่ารักษา
ระดับหมวดค่ารักษาของบริการผู้ป่วยนอก ในภาพรวม 
ทุกโรงพยาบาล หมวดค่ารักษา ที่ RCC ต่ํากว่า 1 คือ 
1) หมวดค่าห้องค่าอาหาร 2) หมวดค่าอวัยวะเทียม 
และอุปกรณ์ในการบําบัดรักษาโรค 3) หมวดค่ายา และ
สารอาหารทางเส้นเลือด 4) หมวดค่าเวชภัณฑ์ที่ไม่ใช่ยา  
5) หมวดค่าบริการโลหิตและส่วนประกอบของโลหิต  
6)  หมวดค ่ าตรวจวินิ จ ฉัยทาง เทคนิคการแพทย  ์
และพยาธิวิทยา 7) หมวดค่าตรวจวินิจฉัยและรักษา 
ทางรังสีวิทยา 8) หมวดค่าตรวจวินิจฉัยโดยวิธีพิเศษ และ 
9) หมวดค่าอุปกรณ์ของใช้และเครื่องมือทางการแพทย์ 
โดยหมวดที่ RCC ต่ําที่สุด คือ หมวดค่าอุปกรณ์ของใช ้
และเครื่องมือทางการแพทย์ RCC 0.250 รองลงมาคือ 
หมวดค่าตรวจวินิจฉัยโดยวิธีพิเศษ RCC 0.477 และ 
หมวดค่าอวัยวะเทียมและอุปกรณ์ในการบําบัดรักษาโรค 
RCC 0.493 ตามลําดับ
  หมวดค ่า รักษา ท่ี  RCC สูงกว ่า 1 ได ้แก ่  
1) หมวดค่าทําหัตถการ และวิสัญญี 2) หมวดค่าบริการ 
การพยาบาล 3) หมวดค่าบริการทันตกรรม 4) หมวด 
ค่าบริการทางกายภาพบําบัด และเวชศาสตร์ฟ ื ้นฟู  

อรทัย เขียวเจริญ และคณะ  สรรพสาร สมสส., (2566) 1: 5 
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และ 5) หมวดค่าบริการฝังเข็ม และการบําบัดของ 
ผู ้ประกอบโรคศิลปะอื่นๆ โดยหมวดที่ RCC สูงที่สุด  
คือ หมวดค่าบริการการพยาบาล RCC 3.114 รองลงมา
คือ หมวดค่าบริการทันตกรรม RCC 2.681 และหมวดค่า
บริการฝังเข็ม และการบําบัดของผู้ประกอบโรคศิลปะอื่นๆ 
RCC 1.669 
  หากพจิารณาเป็นกลุม่โรงพยาบาล หมวดค่ารกัษา 
ที่ RCC ตํ่ากว่า 1 ในทุกกลุ่มโรงพยาบาล ได้แก่ หมวดค่า
อวัยวะเทียมและอุปกรณ์ในการบําบัดรักษาโรค หมวดค่า 
เวชภัณฑ์ที่ไม่ใช่ยา และหมวดค่าอุปกรณ์ของใช้และ 
เครื่องมือทางการแพทย์ ทั้งนี้หมวดค่าตรวจวินิจฉัย 
ทางเทคนิคการแพทย์และพยาธิวิทยา หมวดค่าตรวจ
วนิจิฉยัและรกัษาทางรงัสวีทิยา และหมวดค่าตรวจวนิจิฉยั
โดยวิธีพิเศษ มีเพียงโรงพยาบาลจิตเวช ที่มี RCC ตํ่ากว่า 1 
  หมวดค่าห้องค่าอาหาร มีเพียงกลุ่มโรงพยาบาล
ชุมชนขนาดน้อยกว่า 60 เตียง (1.541) และโรงพยาบาล
ศูนย์และโรงพยาบาลท่ัวไปขนาดมากกว่าหรือเท่ากับ  
500-699 เตียง (1.013) ที่มี RCC สูงกว่า 1 
  หมวดค่ายาและสารอาหารทางเส้นเลือด ที่ม ี
เพียงโรงพยาบาลชุมชน ขนาดน้อยกว่า 60 เตียง และ 
กลุ่มโรงพยาบาลจิตเวช ท่ีมี RCC สูงกว่า 0.900 โดย 
โรงพยาบาลชุมชน ขนาดน้อยกว่า 60 เตียง RCC สูงที่สุด
คือ 1.052
  หมวดค ่าทําหัตถการ และวิสัญญี  สําหรับ 
ผู ้ป่วยนอก โรงพยาบาลขนาดใหญ่ 3 กลุ ่มมีค่า RCC  
ตํา่กว่า 1 และ 1 กลุม่คอื โรงพยาบาลศนูย์และโรงพยาบาล
ทั่วไปขนาดมากกว่าหรือเท่ากับ 1,000 เตียง ที่ RCC  
ใกล้เคียง 1 (0.977) แต่โรงพยาบาลชุมชนขนาดน้อยกว่า  
300 เตียง มี RCC สูงกว่า 1 คือ โรงพยาบาลชุมชน  
ขนาด 60-299 เตียง (RCC 1.114) โรงพยาบาลชุมชน 
ขนาดน้อยกว่า 60 เตียง (1.012) และโรงพยาบาลจิตเวช 
(3.052) รายละเอียดแสดงดัง Table 4

 5.	 อัตราส่วนต้นทนุต่อค่ารกัษาระดับหมวด	ผูป่้วยใน 
รายกลุ่มโรงพยาบาล
  ผลการวิเคราะห์อัตราส่วนต้นทุนต่อค่ารักษา 
ระดับหมวดค่ารักษาของบริการผู้ป่วยใน ในปีงบประมาณ 
2561–2564 พบว่า ภาพรวม หมวดค่ารักษา ที่ RCC  
ตํา่กว่า 1 คอื หมวดค่าห้อง ค่าอาหาร หมวดค่าอวัยวะเทยีม 
และอุปกรณ์ในการบําบัดรักษาโรค หมวดค่าเวชภัณฑ์ 
ที่ไม่ใช่ยา หมวดค่าบริการโลหิตและส่วนประกอบของ
โลหิต หมวดค่าตรวจวินิจฉัยทางเทคนิคการแพทย์ 
และพยาธิวิทยา หมวดค่าตรวจวินิจฉัยและรักษาทาง 
รงัสวีทิยา หมวดค่าตรวจวนิจิฉยัโดยวธิพีเิศษ และหมวดค่า
อปุกรณ์ของใช้และเคร่ืองมือทางการแพทย์ โดยหมวดที ่RCC  
ตํ่า ท่ีสุด คือ หมวดค่าอุปกรณ์ของใช ้และเครื่องมือ 
ทางการแพทย์ RCC 0.278 รองลงมาคือ หมวดค่าตรวจ
วนิจิฉัยโดยวธิพีเิศษ RCC 0.375 และหมวดค่าอวยัวะเทยีม
และอปุกรณ์ในการบาํบดัรกัษาโรค RCC 0.517 ตามลาํดบั
  หมวดค่ารักษา ท่ี RCC สูงกว่า 1 ได้แก่ หมวด
ค่ายา และสารอาหารทางเส้นเลือด หมวดค่าทําหัตถการ
และวิสัญญี หมวดค่าบริการการพยาบาล หมวดค่าบริการ
ทางกายภาพบําบัดและเวชศาสตร์ฟื้นฟู หมวดค่าบริการ
ทันตกรรม และ หมวดค่าบริการฝังเข็มและการบําบัด 
ของผู้ประกอบโรคศิลปะอื่นๆ โดยหมวดที่ RCC สูงที่สุด 
คือ หมวดค่าบริการการพยาบาล RCC 2.630 รองลงมา
คือ และหมวดค่าบริการทันตกรรม RCC 2.423 และหมวด 
ค่าบริการฝังเข็มและการบําบัดของผู้ประกอบโรคศิลปะ
อื่นๆ RCC 1.820 
  หากพจิารณาเป็นกลุม่โรงพยาบาล หมวดค่ารกัษา 
ของทุกกลุ่มโรงพยาบาล ที่ RCC ตํ่ากว่า 1 ได้แก่ หมวด 
ค่าอวัยวะเทียมและอุปกรณ์ในการบําบัดรักษาโรค และ
หมวดค่าอุปกรณ์ของใช้และเครื่องมือทางการแพทย์ และ 
หมวดค่ารักษา ที่ RCC สูงกว่า 1 ได้แก่ หมวดค่าบริการ
การพยาบาล หมวดค่าบริการทันตกรรม และ หมวดค่า
บริการฝังเข็ม และการบําบัดของผู้ประกอบโรคศิลปะอื่นๆ 
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  หากพจิารณาเป็นกลุม่โรงพยาบาล หมวดค่ารกัษา  
ที่ RCC ตํ่ากว่า 1 ในทุกกลุ่มโรงพยาบาล ได้แก่ หมวดค่า
อวัยวะเทียมและอุปกรณ์ในการบําบัดรักษาโรค หมวดค่า 
เวชภัณฑ์ที่ไม่ใช่ยา และหมวดค่าอุปกรณ์ของใช้และ 
เครื่องมือทางการแพทย์ และหากไม่รวมกลุ่มโรงพยาบาล
จิตเวช หมวดค่าตรวจวินิจฉัยและรักษาทางรังสีวิทยา  
และหมวดค่าตรวจวินจิฉยัโดยวธิพีเิศษ ทุกกลุม่โรงพยาบาล 
มี RCC ตํ่ากว่า 1 สําหรับหมวดค่าห้องค่าอาหาร หมวด
ค่าตรวจวินิจฉัยทางเทคนิคการแพทย์และพยาธิวิทยา  
มีเพียงกลุ่มโรงพยาบาลชุมชน ขนาดน้อยกว่า 60 เตียง  
และโรงพยาบาลจิตเวช ท่ีมี RCC สูงกว่า 1 ตลอดจน 
หมวดค่าบริการโลหิตและส่วนประกอบของโลหิต มีเพียง
กลุ่มโรงพยาบาลชุมชน ขนาดน้อยกว่า 60 เตียง ที่มี RCC 
สูงกว่า 1 ส่วนโรงพยาบาลจิตเวชไม่มีบริการ 
  หมวดค่ายาและสารอาหารทางเส้นเลอืด ท่ีมีเพียง
กลุม่โรงพยาบาลศนูย์ขนาดใหญ่ เตยีงมากกว่า 1,000 เตียง 
ที่มี RCC ตํ่ากว่า 0.900 โดยโรงพยาบาลที่มี RCC สูงที่สุด 
คือ โรงพยาบาลจิตเวช 1.360 รองลงมาคือ โรงพยาบาล
ชุมชน ขนาดน้อยกว่า 60 เตียง และ โรงพยาบาลศูนย ์
ขนาด 700 ถึง 1,000 เตียง (1.283 และ 1.041) 
  หมวดค ่าทําหัตถการ และวิสัญญี  ที่  RCC  
ในภาพรวมกลุ ่มโรงพยาบาลสูงส ่วนใหญ่มีค ่า RCC  
สูงกว่า 1 ยกเว้น โรงพยาบาลศูนย์และโรงพยาบาลทั่วไป 
ขนาดมากกว่าหรือเท่ากับ 300 ถึง 1,000 เตียง ที่ RCC 
ตํ่ากว่า 1 โดย โรงพยาบาลชุมชน ขนาดน้อยกว่า 60 เตียง 
มี RCC สูงที่สุด (13.073) รองลงมาคือ โรงพยาบาลจิตเวช 
(RCC 2.592) และโรงพยาบาลชุมชน ขนาด 60-299 เตียง 
(RCC 1.879) รายละเอียดแสดงดัง Table 5

วิจารณ์และข้อยุติ

 RCC ในการศึกษานี้  นําเสนอทางเลือกค่าสถิติ 
เพ่ือตัวแทนกลุ่มตัวอย่างท่ีศึกษา ถ้าเปรียบเทียบ RCC  
รวมระดับกลุ่มโรงพยาบาล ค่ามัธยฐานสามารถเสนอผลที่
เป็นไปตามลําดับขนาดของกลุ่มโรงพยาบาลได้ดีกว่าและ

ใกล้เคียงกับค่าเฉลี่ยเรขาคณิต แม้การใช้ค่าสถิติเพื่อเป็น
ตัวแทนโดยเฉพาะการวิจัยเร่ืองต้นทุนและการตัดสินใจ
เชิงนโยบายว่าคุ้มทุนหรือไม่ ยังมีข้อถกเถียงว่า ค่าเฉลี่ย
เลขคณิตร่วมกับการใช้เทคนิค bootstrap เพื่อแสดง 
ความเชื่อมั่น 95% confidence interval เป็นตัวแทน
ได้ดีกว่า(28) แต่ค่าเฉลี่ยเรขาคณิตยังมีประโยชน์ในการหา
ค่าเฉลี่ยของข้อมูลในกรณีที่ค่าของข้อมูลสูงหรือตํ่ากว่า 
ค่าอื่นรวมอยู่บางค่าหรือหลายค่ามาก กรณีเช่นนี้ค่าเฉลี่ย 
เรขาคณิตใช้เป็นค่ากลางของข้อมูลได้ดีกว่า (27) และ 
ยังใช้เป็นระเบียบวิธีในการตัดค่าตกเกณฑ์ (outlier)  
ได้เป็นอย่างดี(29) ผลการศึกษารายหมวดค่ารักษาจึงเน้น 
เสนอค ่าเฉลี่ยเรขาคณิต พบว ่า RCC ระดับหมวด 
ในรายหมวดค่ารักษา มี RCC สูงกว่า 1 ซึ่งหมายถึงต้นทุน
สูงกว่าค่ารักษา ได้แก่ หมวดค่าบริการการพยาบาล  
หมวดค ่ าบริการทันตกรรม หมวดค ่ าบริการทาง
กายภาพบําบัด และเวชศาสตร์ฟื้นฟู และหมวดค่าบริการ 
ฝังเข็ม และการบําบัดของผู ้ประกอบโรคศิลปะอื่นๆ  
โดยหมวดที ่RCC สงูทีส่ดุ คอื หมวดค่าบรกิารการพยาบาล 
และหมวดค่าบรกิารทนัตกรรม ส่วนหมวดค่ารกัษา ที ่RCC 
ตํา่กว่า 1 คอื หมวดค่าห้องค่าอาหาร หมวดค่าอวยัวะเทียม 
และอุปกรณ์ในการบําบัดรักษาโรค หมวดค่ายาและ 
สารอาหารทางเส้นเลือด หมวดค่าเวชภัณฑ์ที่ไม่ใช่ยา  
หมวดค่าบริการโลหิตและส่วนประกอบของโลหิตหมวด 
ค่าตรวจวินิจฉัยทางเทคนิคการแพทย์และพยาธิวิทยา  
หมวดค่าตรวจวินิจฉัยและรักษาทางรังสีวิทยา หมวด 
ค่าตรวจวินิจฉัยโดยวิธีพิเศษ, หมวดค่าอุปกรณ์ของใช ้
และเคร่ืองมือทางการแพทย์ หมวดค่าทําหัตถการและ
วิสัญญี สําหรับหมวดค่ายาและสารอาหารทางเส้นเลือด 
แม้ RCC ยังตํ่ากว่า 1 แต่ในภาพรวมสูงกว่า 0.900  
หากพิจารณา RCC แยกเป็นบริการผู้ป่วยนอก และผู้ป่วยใน  
จะได้ผลคล้ายๆ กัน แต่ RCC บางหมวดจะสูงกว่า 1  
โดยเฉพาะผู ้ป่วยใน เช่น หมวดค่ายาและสารอาหาร 
ทางเส ้นเลือด และหมวดค่าทําหัตถการและวิสัญญี  
ซ่ึงให้ผลสอดคล้องกับสัดส่วนค่ารักษาและสัดส่วนต้นทุน 
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ผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยในระหว่างโรงพยาบาลขนาดเล็ก  
ซึ่งมีสัดส่วนค่ารักษาและต้นทุนผู้ป่วยนอกสูงกว่าผู้ป่วยใน 
โดยมีสัดส่วนผู้ป่วยนอกมากกว่าผู้ป่วยใน แต่โรงพยาบาล
ขนาดใหญ่มีสัดส่วนค่ารักษาและต้นทุนผู้ป่วยในสูงกว่า 
ผู ้ป่วยนอก โดยจํานวนผู ้ป่วยนอกต่อจํานวนผู ้ป่วยใน 
ตํ่ากว่า 16:1 ดังแสดงใน table 6 สําหรับโรงพยาบาล
จติเวช จะมี RCC สูงกว่า 1 ยกเว้น หมวด 2 ค่าอวยัวะเทยีม 
และอุปกรณ์ในการบําบัดรักษาโรค หมวด 5 ค่าเวชภัณฑ์
ท่ีไม่ใช่ยา และหมวด 10 ค่าอุปกรณ์ของใช้และเคร่ืองมือ
ทางการแพทย์ และม ีRCC สงูกว่าโรงพยาบาลทางกายมาก  
(Tables 3, 4, 5) 
 สําหรับประเด็นความน่าเชื่อถือของข้อมูลที่นํามา
คาํนวณอัตราส่วนต้นทนุต่อค่ารกัษา นบัว่ามคีวามน่าเชือ่ถอื 
ระดับหนึ่ง เพราะมีการตรวจสอบความถูกต้องของข้อมูล
ทั้งข้อมูลต้นทุนและค่ารักษาหลายข้ันตอน ตั้งแต่ ต้นทุน
ค่าแรง วัสดุและลงทุน ได้ตรวจสอบกับข้อมูลค่าใช้จ่าย

ของโรงพยาบาลจากแผนกการเงิน และระบบบัญช ี
ที่โรงพยาบาลบันทึกไว้พบว่ามีความคลาดเคลื่อนน้อยกว่า 
ร้อยละ 10 สําหรับข้อมูลค่ารักษาใช้ข้อมูลบริการจริง 
ที่ผู้ป่วยแต่ละรายได้รับซึ่งบันทึกไว้ในฐานอิเล็กทรอนิกส์ 
เนื่องจากเป็นข้อมูลขนาดใหญ่ จะตรวจสอบโดยโปรแกรม 
HSCE ทั้งตอนนําเข้า ก่อนนํามาวิเคราะห์มีการตรวจสอบ
ความครบถ้วน และความซํ้าซ้อน และเมื่อวิเคราะห์ข้อมูล 
จนได้ต ้นทุนรายกิจกรรม และรวมเป็นต้นทุนผู ้ป ่วย 
รายบคุคล จะตรวจสอบกบัทมีผูร้บัผดิชอบของโรงพยาบาล
อีกคร้ังถึงความเป็นไปได้และความถูกต้องของต้นทุน 
และค่ารักษา เมื่อแก้ไขจนข้อมูลมีความถูกต้องแล้วจึงนํา
ต้นทุนผู้ป่วยรายบุคคล มาวิเคราะห์เป็นอัตราส่วนต้นทุน
ต่อค่ารักษา อีกทั้งมีการตรวจสอบข้อมูลและตัดข้อมูลที่ 
ผิดปกติออกเป็นข้ันตอนสุดท้ายก่อนการวิเคราะห์ ทั้งนี้
ต้นทุนในแต่ละปีจะไม่ถูกปรับตามอัตราเงินเฟ้อ เนื่องจาก
อัตราเงินเฟ้อในปีงบประมาณที่ศึกษาต้นทุนมีทั้งลดลง 

Note: 1AB = big regional hospital (beds >1,000), 2A = regional hospital (beds ≥700-1,000), 3AS = small regional and general  

 hospital (beds ≥500-699), 4S = general hospital (beds ≥300-499), 5M = small general and big community hospital  

 (beds ≥60-299), 6F = small community hospital (beds<60), 7PSY = mental health hospital

Table 6 Outpatient and inpatient proportion in terms of total charge and cost by hospital group

Hospital 

groups
N

Charge Cost No. of outpatient visits : 

no. of inpatient casesOutpatient Inpatient All Outpatient Inpatient All

1AB 5 32.9 67.1 100 40.5 59.5 100 9.4

2A 16 35.7 64.3 100 35.4 64.6 100 10.8

3AS 6 38.5 61.5 100 45.2 54.8 100 15.2

4S 16 39.3 60.7 100 40.3 59.7 100 11.7

5M 24 51.5 48.5 100 53.1 46.9 100 16.9

6F 16 76.7 23.3 100 71.9 28.1 100 32.1

7PSY 5 52.4 47.6 100 44.5 55.5 100 20.7

All 88 37.7 62.3 100 40.7 59.3 100 12.3

อรทัย เขียวเจริญ และคณะ  สรรพสาร สมสส., (2566) 1: 5 



และเพิ่มขึ้นอยู่ระหว่าง -0.85-1.23%(30) จึงอนุมานว่า
ไม่มีผลต่อค่าต้นทุนที่คํานวณของโรงพยาบาลระหว่างปี 
2561-2564 
 จากผลการศึกษาที่ได้ ยังไม่สามารถเปรียบเทียบกับ 
การศึกษาอ่ืนในประเทศไทยได้ เนื่องจากมีการศึกษา 
ไม ่มากนัก มี เพียงการศึกษาเดียวคือ ต ้นทุนผู ้ป ่วย 
รายบุคคลสําหรับกลุ ่มวินิจฉัยโรคร ่วมประเทศไทย:  
วิธีจุลภาค ทําการศึกษา ในปี 2552(31) ซึ่งผลการศึกษา 
มีความสอดคล้องกันคือ หมวดค่าทําหัตถการ และวิสัญญี 
ของโรงพยาบาลชมุชนสงูกว่า 2 ส่วนโรงพยาบาลขนาดใหญ่  
RCC ต่ํากว ่า 1 รวมท้ัง หมวดค ่าบริการพยาบาล  
หมวดค ่ าบริการทันตกรรม หมวดค ่ าบริการทาง
กายภาพบําบัด และเวชศาสตร์ฟื ้นฟู หมวดค่าบริการ 
ทันตกรรม และ หมวดค่าบริการฝังเข็มและการบําบัด 
ของผู้ประกอบโรคศิลปะอื่นๆ ส่วนใหญ่มี RCC สูงกว่า 1 
โดยเฉพาะหมวดค่าบริการพยาบาล ที่มี RCC สูงกว่า 1 
ทั้งผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยใน สําหรับหมวดอื่นๆ ส่วนใหญ่ 
มี RCC ตํ่ากว ่า 1 อย ่างไรก็ตามหากเทียบกับของ 
ต่างประเทศคอื สหรฐัอเมรกิา ซึง่บรบิทต่างจากประเทศไทย 
เพราะโรงพยาบาลส่วนใหญ่เป็นโรงพยาบาลเอกชน RCC  
ในทุกหมวดจึงมีค่าตํ่ากว่า 1(14,16) 

 ข้อมูลจากการศึกษานี้ แสดงถึงการคํานวณต้นทุน 
ด้วยวิธีอัตราส่วนต้นทุนต่อค่ารักษา หรือ RCC ระดับ 
หมวด วิธีในการคํานวณต้นทุนรายกิจกรรมโดยวิธี RCC  
รายหมวดค่ารักษาซึ่งเป ็นวิธีการที่ได ้รับการยอมรับ 
และสามารถสะท ้อนต ้นทุนท่ีแท ้จริงได ้ระดับหนึ่ ง  
นับว่าเป็นวิธีที่มีความเหมาะสมและใช้กันอย่างแพร่หลาย 
ในการศึกษาต ้นทุนสําหรับกลุ ่มวินิจฉัยโรคร ่วมใน 
หลายประเทศ (8,13,15,32,33) สามารถทําได้สะดวก ง่าย 
และมีความเป็นได้สูงในการนําไปใช้ การแปลงค่ารักษา
เป็นต้นทนุของแต่ละหมวด จะทําให้ได้ต้นทนุท่ีใกล้เคยีงกบั
ต้นทุนทีแ่ท้จรงิมากกว่าการใช้ RCC รวมระดบัโรงพยาบาล 
ซึ่งข้อค้นพบของการศึกษาครั้งนี้แสดงให้เห็นแล้วว่า  
RCC ของแต่ละหมวดมคีวามแตกต่างกันมาก มท้ัีงน้อยกว่า

และมากกว่า 1 ซึ่งหมายถึงการตั้งราคาของโรงพยาบาล 
มีทั้งขาดทุนและได้กําไร 
 อย่างไรก็ตาม การคํานวณต้นทุนด้วยวิธีอัตราส่วน
ต้นทุนต่อค่ารักษา หรือ RCC มีข้อที่พึงระวังคือ คือ ต้นทุน
ที่นํามาคํานวณได้จากการรวบรวมต้นทุนรายกิจกรรมของ 
ทุกบริการที่ ผู ้ป ่วยได ้ รับทั้งผู ้ป ่วยนอกและผู ้ป ่วยใน  
นํามารวมเป็นรายหมวดใหญ่ ค่ารักษาก็ได้จากข้อมูล 
แหล่งเดียวกัน ทั้งนี้ข ้อมูลต้นทุนและค่ารักษาถือเป็น 
ข้อมูลสําคัญท่ีจะถูกนําไปคํานวณเป็นอัตราส่วนต้นทุน
ต่อค่ารักษา ดังนั้นข้อมูลทั้งสองส่วนต้องครบถ้วน หาก 
ไม่ครบถ้วนอัตราส่วนต้นทุนต่อค่ารักษา ที่ได้อาจจะสูง 
หรือตํ่าเกินไปได้

สรุปผลการศึกษา

 การวิเคราะห์หาต้นทุนโดยการแปลงค่ารักษาเป็น 
ต้นทุนด้วยอัตราส่วนต้นทุนต่อค ่ารักษาเป็นวิธีการ 
ทียุ่ง่ยากซบัซ้อนน้อยกว่าวธิต้ีนทนุฐานกจิกรรม การศึกษานี ้
สรุปค่า RCC ทั้งระดับโรงพยาบาล ระดับหมวดค่ารักษา  
(รวมผู ้ป ่วยในและผู ้ป ่วยนอก) ตลอดจนระดับหมวด 
ค่ารกัษาแยกเฉพาะผูป่้วยนอกหรอืผูป่้วยใน ทีมี่รายละเอียด
มากกว่ารายหมวดในภาพรวม ซึ่งนอกจากจะใช้ RCC  
ในการแปลงค่ารักษาเป็นต้นทุนแล้ว การใช้ประโยชน์จาก 
ข้อมูลเหล่านี้ โรงพยาบาลยังสามารถนํา RCC ไปใช  ้
บริหารจัดการต้นทุนและค่ารักษา ตลอดจนการเพิ่ม
ประสิทธิภาพการบริการท้ังในระดับกิจกรรมบริการ 
และระดับรายกลุ ่มโรคผู ้ป ่วย สําหรับหน่วยประกัน
สุขภาพ และผู้บริหารระบบสุขภาพสามารถนํา RCC ระดบั 
โรงพยาบาลที่ จํ าแนกไว ้ตามกลุ ่ ม โรงพยาบาลไป 
ประยุกต์ใช้ในการแปลงค่ารักษาเป็นต้นทุนรายบุคคลได ้
เช ่นกันหากมีค ่ารักษาระดับหมวดและรายบุคคลที ่
ครบถ้วน แต่หากมีค่ารักษาเป็นภาพรวมของโรงพยาบาล 
กส็ามารถนําอตัราส่วนต้นทนุต่อค่ารกัษาระดับโรงพยาบาล
ไปอ้างองิได้ รวมทัง้การใช้ข้อมลูในการปรับปรุงการเบิกจ่าย 
ในระบบการคลังสุขภาพให้เหมาะสมสอดคล้องกับ 
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ความเป็นจริงในกรณีที่ RCC สูงหรือตํ่ามากจนเกินไป  
ส่วนนักวิจัยหากมีข้อมูลค่ารักษารายกิจกรรม รายหมวด 
และรายบุคคล ก็สามารถเลือกนํา RCC ระดับหมวดที่
สอดคล้องกันไปใช้คาดประมาณต้นทุนผู้ป่วยได้ ฉะนั้น 
จึงสมควรเผยแพร่วิธีการวิเคราะห์นี้ให้แพร่หลายยิ่งขึ้น
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