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บทคัดย่อ
	 การดแูลผูป่้วยของในหอผูป่้วยวกิฤต (intensive care unit, ICU) เป็นบรกิารทางการแพทย์ทีใ่ช้ทรพัยากรอย่างเข้มข้น
และมีต้นทุนสูงกว่าการดูแลผู้ป่วยของหอผู้ป่วยสามัญ ทั้งในด้านบุคลากรเฉพาะทาง เทคโนโลยี และเวชภัณฑ์ ข้อมูลต้นทุน
และผลลพัธ์การรกัษาจงึมคีวามส�ำคัญต่อการวางแผนทรพัยากรและการก�ำหนดอตัราการจ่ายเงินชดเชยทีเ่หมาะสมของระบบ
หลักประกันสุขภาพ
	 วัตถุประสงค์:  เพื่อศึกษาสัดส่วนวันนอนในหอผู้ป่วยวิกฤต (%ICU day) ต้นทุนการรักษาพยาบาล และผลลัพธ์การ
รักษาของผู้ป่วยวิกฤตในโรงพยาบาลรัฐของประเทศไทย จ�ำแนกตามระดับต้นทุนและความซับซ้อนทางคลินิก (cost and 
clinical complexity, CCC)
	 วิธีการศึกษา:  การศึกษาเชิงปริมาณแบบภาคตัดขวาง (cross-sectional study) ใช้ข้อมูลต้นทุนผู้ป่วยในรายบุคคล
ของโรงพยาบาลรัฐ 19 แห่งที่มีหอผู้ป่วยวิกฤต จากโครงการศึกษาต้นทุนรายโรค ปีงบประมาณ 2566 (ข้อมูลปีงบประมาณ 
2565) ค�ำนวณ %ICU day ของผู้ป่วยแต่ละรายจากวันนอนในหอผู้ป่วยวิกฤตหารด้วยวันนอนโรงพยาบาลทั้งหมด แล้วหา
ค่าเฉลี่ยของผู้ป่วยท้ังหมด วิเคราะห์ต้นทุนด้วยวิธีมาตรฐานผสมระหว่างวิธีต้นทุนจากบนลงล่างและวิธีต้นทุนจุลภาค ตาม
หลักการของส�ำนักพัฒนากลุ่มโรคร่วมไทย และปรับค่าต้นทุนตามดัชนีราคาผู้บริโภคสู่ปีฐาน 2568 จัดกลุ่มผู้ป่วยตามระดับ 
CCC จากระบบกลุม่วนิจิฉยัโรคร่วมไทย ฉบบั 6 วเิคราะห์ข้อมลูด้วยสถติเิชิงบรรยายและสถติทิดสอบแบบ non-parametric 
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(Kruskal-Wallis test) ก�ำหนดนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ p < 0.05
	 ผลการศึกษา:  จากผู้ป่วยในทั้งหมด 629,357 ราย พบผู้ป่วย ICU ตามเกณฑ์ที่ก�ำหนด 17,972 ราย (ร้อยละ 2.9) 
นอนโรงพยาบาลเฉลี่ย 14.8 วัน ในจ�ำนวนนี้เป็นวันนอนในหอผู้ป่วยวิกฤตเฉลี่ย 9.9 วัน หรือคิดเป็น %ICU day เฉลี่ย 
ร้อยละ 74.1 (SD 29.2) โดยโรงพยาบาลกลุม่ทัว่ไป (S) ม ี%ICU day สงูสดุ ผูป่้วย ICU มต้ีนทนุเฉลีย่ต่อการนอนโรงพยาบาล 
128,692 บาทต่อครัง้ (SD 134,358) ค่ามธัยฐาน 86,668 บาท (IQR 44,493 - 166,176) ต้นทนุสงูขึน้ตามกลุม่อายทุีเ่พิม่ขึน้ 
และระดับโรงพยาบาล โรงพยาบาลศูนย์ขนาดใหญ่ (A) มีต้นทุนในการดูแลผู้ป่วย ICU สูงสุด โรงพยาบาลชุมชนขนาดใหญ่ 
(M) มีต้นทุนต�่ำสุด ต้นทุนส่วนใหญ่เป็นค่าแรง ร้อยละ 48.9 รองลงมาคือ วัสดุสิ้นเปลือง ร้อยละ 35.4 และโครงสร้างพื้นฐาน 
ร้อยละ 15.7 ตามล�ำดับ เมื่อจ�ำแนกผู้ป่วยตามระดับ CCC พบว่า ต้นทุนเพิ่มขึ้นตามระดับ CCC 0 ถึง 3 แต่ลดลงเล็กน้อยใน 
ผู้ป่วย CCC 4 ในด้านผลลัพธ์การรักษา ผู้ป่วย ICU ทั้งหมด 17,972 ราย เสียชีวิตในโรงพยาบาลร้อยละ 18.8 ผู้ป่วย ICU ที่
จัดกลุ่มตามระดับต้นทุนและความซับซ้อนทางคลินิก (cost and clinical complexity, CCC)  รวม 17,318 ราย ผู้ป่วยที่มี
ความซับซ้อนต�่ำสุด (CCC 0) เสียชีวิตร้อยละ 8.7 และเพิ่มเป็น ร้อยละ 35.8 ในผู้ป่วยที่มีความซับซ้อนสูงสุด (CCC 4) โดย
โรงพยาบาลกลุ่ม M มีผู้ป่วย ICU เสียชีวิต ร้อยละ 11.8 ขณะที่โรงพยาบาลศูนย์ขนาดเล็กและโรงพยาบาลทั่วไปขนาดใหญ่  
(AS)  ผู้ป่วย ICU เสียชีวิตสูงท่ีสุด ร้อยละ 23.6 ต้นทุนและผลลัพธ์การรักษาผู้ป่วย ICU มีความแตกต่างกันตามระดับ 
CCC และกลุ่มโรงพยาบาล
	 สรุป:  ต้นทุนและผลลัพธ์การรักษาของผู้ป่วยวิกฤตแปรผันตามระดับความซับซ้อนทางคลินิก และศักยภาพของ 
โรงพยาบาล ผลการศึกษาเสนอแนะให้พัฒนาระบบ TDRG เพิ่มตัวแปรการใช้บริการหอผู้ป่วย ICU และคะแนนความรุนแรง
ของผูป่้วย ICU ควบคู่กบัการทบทวนค่าน�ำ้หนกัสมัพทัธ์และอตัราการจ่ายเงนิชดเชย เพือ่ให้กลุม่วนิจิฉยัโรคร่วมไทย สะท้อน
ภาระต้นทุนที่แท้จริงในการรักษาของผู้ป่วยวิกฤตต่อไป
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Abstract
	 Intensive care is substantially more resource-intensive and costly than general ward care,  
requiring specialized staff, advanced technology, and medical supplies. Evidence on ICU costs and clinical  
outcomes is therefore critical for resource planning and for setting appropriate reimbursement rates 
within health insurance schemes.
	 Objective:  To examine the proportion of hospital days spent in the intensive care unit (%ICU day),  
treatment costs, and clinical outcomes of critically ill patients in Thai public hospitals, stratified  
by cost and clinical complexity (CCC) level.
	 Methods:  Cross-sectional analysis of individual patient-level data from 19 Thai public hospitals  
with ICUs, from the Cost per Disease Project (FY2022). %ICU day was calculated for each admission  
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as ICU days divided by total hospital length of stay, then averaged across patients. Costs were 
estimated using a mixed top-down and micro-costing approach and adjusted to 2025 prices. 
Patients were grouped by CCC level using TDRG version 6. Descriptive statistics and Kruskal-Wallis tests 
were applied (p < 0.05). 
	 Results:  Of 629,357 inpatients, 17,972 (2.9%) were admitted to an ICU. Average length of stay (LOS) 
was 14.8 days, including 9.9 ICU days (mean %ICU day 74.1%, SD 29.2), general hospitals (S) recorded 
the highest %ICU day. Average cost per ICU admission was 128,692 THB (SD 134,358; median 86,668, IQR 
44,493 - 166,176). Costs rose with increasing age group and hospital level, being highest in large regional 
hospitals (A) and lowest in large community hospitals (M). Labour represented 48.9% of total costs, fol-
lowed by consumables (35.4%) and infrastructure (15.7%). When patients were stratified by CCC level, 
costs increased from CCC 0 to CCC 3 but declined slightly at CCC 4. Among all 17,972 ICU patients, the 
overall in-hospital mortality rate was 18.8%. Among the 17,318 ICU patients classified by cost and clinical 
complexity (CCC), mortality increased from 8.7% in patients with the lowest complexity (CCC 0) to 35.8% 
in those with the highest complexity (CCC 4). Mortality was lowest in M hospitals (11.8%) and highest in 
AS hospitals (23.6%). Both costs and clinical outcomes differed by CCC level and hospital group. 
	 Conclusions:  Costs and clinical outcomes of critically ill patients varied according to clinical  
complexity level and hospital capability. These findings support further development of the TDRG  
system through the addition of an ICU utilization variable and an ICU severity score, together with a 
review of relative weights and reimbursement rates, so that Thai DRGs more accurately reflect the true 
cost burden of critical care.

	 Keywords:	 critical illness, cost per disease, Thai Diagnosis Related Groups (TDRG), cost and clinical 
complexity (CCC), intensive care unit

บทนำ�

	 การดูแลผู้ป่วยวิกฤตในหอผู้ป่วยวิกฤต (intensive 
care unit, ICU) จัดเป็นบริการทางการแพทย์ที่มีความ 
ซบัซ้อนสงูและใช้ทรพัยากรอย่างเข้มข้น ครอบคลมุทัง้บคุลากร 
ทางการแพทย์เฉพาะทาง เทคโนโลยีและครุภัณฑ์ราคา
สูง ยาและวัสดุทางการแพทย์เฉพาะกิจ รวมถึงการตรวจ
วินิจฉัยที่มีความถี่และความละเอียดสูง(1) ในสหรัฐอเมริกา 
แม้เตียง ICU จะมีสัดส่วนประมาณร้อยละ 13.5–16.2 
ของเตียงผู้ป่วยในทั้งหมด แต่ค่าใช้จ่ายด้าน ICU กลับคิด
เป็นสัดส่วนที่ส�ำคัญต่อระบบสุขภาพ โดยคิดเป็นร้อยละ 
13.2–13.5 ของค่าใช้จ่ายโรงพยาบาลทั้งหมด และร้อยละ  
0.54–0.72 ของผลติภัณฑ์มวลรวมในประเทศ (gross domestic  
product, GDP) ในช่วงปี พ.ศ. 2543–2553(2) ในขณะ

ที่ประเทศในอเมริกาเหนือมีค่าใช้จ่ายด้านการดูแลผู้ป่วย
วกิฤตสูงถงึร้อยละ 1.0 ของ GDP(1) ส�ำหรับประเทศในกลุม่
รายได้ปานกลาง ในการศึกษาของ Trinh Manh Hung 
และคณะ(3) กล่าวถึงข้อมลูในภมูภิาคเอเชยีว่าค่าใช้จ่าย ICU 
รายวันในประเทศไทย มาเลเซีย จีน และอินเดีย อยู่ในช่วง 
292–1,421 ดอลลาร์สหรัฐ (ปรับค่าสู่ราคาปี ค.ศ. 2019) 
ซ่ึงสูงกว่าค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพต่อหัวประชากรของประเทศ
เหล่านั้นถึง 2.2–4.0 เท่า ส�ำหรับประเทศไทย บริการดูแล 
ผูป่้วยวกิฤตได้รบัการพฒันาอย่างต่อเนือ่งนบัตัง้แต่ทศวรรษ 
1960–1970 อย่างไรก็ตาม โรงพยาบาลชุมชนส่วนใหญ่ยัง
ไม่มีหน่วย ICU ส่งผลให้ผู้ป่วยวิกฤตต้องได้รับการส่งต่อไป
ยงัโรงพยาบาลทัว่ไปหรอืโรงพยาบาลศนูย์(4) ข้อมลูจากการ
ศึกษาเชิงสังเกตของกลุ่ม Asian Critical Care Clinical  
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Trials (ACCCT) พบว่า ในปี พ.ศ. 2565 ประเทศไทย
มีหน่วย ICU ทั้งสิ้น 629 หน่วย รวมเตียง ICU จ�ำนวน 
7,853 เตียง คิดเป็น 11.3 เตียงต่อประชากร 100,000 คน 
ซึ่งเพิ่มขึ้นจาก 10.4 เตียงต่อประชากร 100,000 คนในปี 
พ.ศ. 2560(5) แม้ว่าสัดส่วนดังกล่าวจะสูงกว่าค่ามัธยฐาน
ของกลุ่มประเทศรายได้ปานกลาง (6.6 เตียงต่อประชากร 
100,000 คน) แต่ยังคงต�่ำกว่าประเทศรายได้สูงในเอเชีย 
เช่น เกาหลีใต้ (17.6 เตียงต่อประชากร 100,000 คน)(5) 
และไต้หวนั (28.5-29.0 เตียงต่อประชากร 100,000 คน)(5,6) 
	 เมื่อเปรียบเทียบในระดับนานาชาติ ข้อมูลจากการ
ศึกษาของ Sen-Crowe และคณะ ซึ่งวิเคราะห์ขีดความ
สามารถด้านเตียง ICU ใน 87 ประเทศทั่วโลก พบว่าค่า
เฉลี่ยของประเทศรายได้สูงอยู่ที่ 12.79 เตียงต่อประชากร 
100,000 คน ขณะที่ค่าเฉลี่ยทั่วโลกอยู่ที่ 8.73 เตียงต่อ
ประชากร 100,000 คน อย่างไรก็ตามข้อมูลดังกล่าวมี
ความแปรปรวนสูง (SD 14.57 range 1.8–86 เตียงต่อ
ประชากร 100,000 คน) สะท้อนให้เห็นถึงความแตกต่าง
อย่างมีนยัส�ำคญัในการจดัสรรทรพัยากรด้านการดแูลผู้ป่วย
วกิฤตระหว่างประเทศ แม้ในกลุม่ทีม่รีะดบัรายได้เดยีวกนั(7) 
จากข้อมูลดังกล่าว จะเห็นว่าจ�ำนวนเตียง ICU ของ
ประเทศไทยในปี พ.ศ. 2565 ที่ 11.3 เตียงต่อประชากร 
100,000 คน สูงกว่าค่าเฉลี่ยโลก แต่ยังคงต�่ำกว่าค่าเฉล่ีย
ของกลุ่มประเทศรายได้สูง นอกจากนี้ ก�ำลังคนด้านเวช
บ�ำบัดวิกฤตยังคงเป็นข้อจ�ำกัดส�ำคัญ เนื่องจากจ�ำนวน
แพทย์เฉพาะทางด้านนี้ (intensivist) มีน้อยกว่าความ
ต้องการมาก ซึง่ส่งผลต่อคณุภาพและการเข้าถึงบริการดแูล
ผู้ป่วยวิกฤตในระดับประเทศ(4) จากบริบทดังกล่าว ต้นทุน
การดูแลผู้ป่วย ICU จึงเป็นประเด็นที่มีความส�ำคัญต่อการ
วางแผนทรัพยากรและความยั่งยืนของระบบสุขภาพไทย 
การศึกษาแบบ multicenter prospective ในหอผู้ป่วย
วกิฤตศัลยกรรมของโรงพยาบาลมหาวทิยาลยัของรฐั 5 แห่ง 
(THAI-SICU Study) รายงานว่าค่ามธัยฐานต้นทนุ ICU ต่อ

วนัอยูท่ี ่18,777 บาท (IQR: 13,650–22,790 บาท) ณ ราคา
ปี พ.ศ. 2554–2555(8) ในขณะที่การศึกษาแบบ prospec-
tive cohort ในหอผูป่้วยวิกฤตอายรุกรรมของโรงพยาบาล
มหาวิทยาลัยแห่งหนึ่งพบว่า ต้นทุน ICU ในผู้ป่วย severe 
sepsis และ septic shock คิดเป็นร้อยละ 64.7 ของค่า
ใช้จ่ายโรงพยาบาลทั้งหมด ณ ราคาปี พ.ศ. 2551–2554(9)  
ทั้งนี้ ข้อมูลดังกล่าวสะท้อนต้นทุนในช่วงเวลาที่เก็บข้อมูล 
และยังไม่มีการปรับค่าตามดัชนีราคา ณ ปีปัจจุบัน ภายใต ้
ระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าของประเทศไทย 
โรงพยาบาลรัฐได้รับการชดเชยค่าบริการผู้ป่วยในผ่าน
ระบบกลุ่มวินิจฉัยโรคร่วมไทย (Thai diagnosis related 
groups, TDRG) ตามค่าน�ำ้หนกัสัมพัทธ์ทีป่รับตามวนันอน
จริง (adjusted relative weight, AdjRW) ภายใต้กรอบ
งบประมาณรวม (global budget)(10) หลักการส�ำคัญของ
ระบบนี้ต้ังอยู่บนฐานคิดทางเศรษฐศาสตร์สาธารณสุขที่
ว่า อัตราการจ่ายเงินชดเชยควรสะท้อนต้นทุนการรักษา
พยาบาลที่เกิดขึ้นจริง (actual resource consumption) 
ของผู้ป่วยแต่ละกลุ่ม 
	 ผู ้ป่วยวิกฤตที่เข้ารับการรักษาในหอผู ้ป่วยวิกฤต 
(intensive care unit, ICU) เป็นกลุ่มที่มีการใช้ทรัพยากร
ทางการแพทย์เข้มข้นและมีต้นทุนการรักษาสูงกว่าผู้ป่วย
ทัว่ไป ทัง้ในด้านบคุลากร เวชภัณฑ์ และเทคโนโลยทีางการ
แพทย์ อย่างไรก็ตาม ต้นทุนการดูแลผู้ป่วยวิกฤตมีความ
แปรผันสูงตามระดับความรุนแรงของโรค ซึ่งสามารถ
ประเมินได้ด้วยดัชนีระดับต้นทุนและความซับซ้อนทาง
คลินิก (cost and clinical complexity, CCC) รวมถึง
ยังแปรผันตามสัดส่วนวันที่ผู ้ป่วยพักรักษาในหอผู้ป่วย
วิกฤตเมื่อเทียบกับระยะเวลานอนโรงพยาบาลทั้งหมด 
(proportion of days in ICU to total days in hospital, 
%ICU day) ซ่ึงเป็นตัวชีว้ดัส�ำคญัของความเข้มข้นในการใช้
ทรัพยากร ICU ข้อมลูด้านต้นทนุ สดัส่วนวนันอน ICU และ
ผลลพัธ์การรักษาผูป่้วยวกิฤต จ�ำแนกตามกลุม่โรงพยาบาล
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และระดับ CCC จึงเป็นข้อมูลเชิงประจักษ์ที่มีความจ�ำเป็น
ส�ำหรบัผูพ้ฒันาระบบ TDRG ผูก้�ำหนดนโยบาย และหน่วย
งานผู้จ่ายเงิน (payers) ท้ังส�ำนักงานหลักประกันสุขภาพ
แห่งชาต ิ(สปสช.) ส�ำนกังานประกนัสงัคม (สปส.) และกรม
บัญชีกลาง กระทรวงการคลัง เพื่อปรับปรุงระบบการจัด
กลุม่ TDRG และอตัราการจ่ายเงนิชดเชย (reimbursement 
rate) ให้สะท้อนภาระทรัพยากรที่แท้จริงของการดูแล 
ผู้ป่วยวิกฤต และส่งเสริมเสถียรภาพทางการเงินของสถาน
พยาบาลในระยะยาว

วัตถุประสงค์ของการวิจัย

	 1.	 เพือ่ศกึษาสดัส่วนวันนอนในหอผูป่้วยวิกฤต (%ICU 
day) ต่อระยะเวลานอนโรงพยาบาลทั้งหมด ตามระดับ
ต้นทุนและความซับซ้อนทางคลินิก (cost and clinical  
complexity, CCC)
	 2.	 เพือ่ประเมนิต้นทนุการรกัษาพยาบาลผูป่้วยวกิฤต 
ตามกลุม่อาย ุกลุม่โรงพยาบาล และระดบัต้นทนุและความ
ซับซ้อนทางคลินิก (CCC)
	 3.	 เพือ่วเิคราะห์ผลลพัธ์การรกัษา อตัราการเสยีชวีติ 
ของผู้ป่วยวิกฤต ตามระดับต้นทุนและความซับซ้อนทาง
คลินิก (CCC)

วิธีการศึกษา

	 การศึกษานี้ใช้วิธีวิจัยเชิงปริมาณ (quantitative  
research) ท�ำการศึกษาแบบภาคตดัขวาง (cross-sectional  
study) แหล่งข้อมลูท่ีใช้คอื ข้อมลูต้นทุนผูป่้วยในรายบคุคล
ของโรงพยาบาล 19 แห่ง ที่เข้าร่วมโครงการศึกษาต้นทุน
รายโรค (cost per disease project) ของส�ำนักพัฒนา
กลุ่มโรคร่วมไทย ในปีงบประมาณ 2566 (ข้อมูลต้นทุน
ปีงบประมาณ 2565) คัดเลือกเฉพาะโรงพยาบาลที่มีหอ 
ผู้ป่วยวิกฤต (ICU) 

	 เกณฑ์ในการคัดเลือกผู้ป่วย ICU มีเกณฑ์การเลือก 
ผู้ป่วยคอื 1) ผู้ป่วยทกุช่วงอายท่ีุเข้ารับการรักษาในหอผูป่้วย
วิกฤต (ICU) ของโรงพยาบาลรัฐ โดยจ�ำแนกเป็น 5 กลุ่ม
อายุ ได้แก่ (1) ทารกแรกเกิด อายุ 0–27 วัน (2) ผู้ป่วยอายุ 
28 วัน ถึง 14 ปี (3) ผู้ป่วยอายุ 15 - 44 ปี (4) ผู้ป่วยอายุ 
45 - 64 ปี (5) ผู้ป่วยอายุ 65 ปี ขึ้นไป  2) ผู้ป่วยทุกกลุ่ม
ต้องมรีะยะเวลาในหอผูป่้วยวกิฤต ICU ≥ 24 ชัว่โมงต่อการ
นอนโรงพยาบาล 1 ครั้ง(11) 3) มีค่ารักษาค่าห้องค่าอาหาร 
ICU ตัง้แต่ 1 วนัขึน้ไป 4) มข้ีอมลูต้นทนุและข้อมลูค่ารกัษา
ครบถ้วน 5) มข้ีอมลูกลุม่วนิจิฉยัโรคร่วมไทย ฉบบั 6 (TDRG 
v 6) ทีร่ะบรุะดบัต้นทนุและความซบัซ้อนทางคลนิกิ (CCC)

นิยามตัวแปรที่สำ�คัญ

	 1) กลุ่มโรงพยาบาลจ�ำแนกตามขนาดและระดับการ
ให้บริการเป็น 4 กลุ่ม ได้แก่ โรงพยาบาลศูนย์ขนาดใหญ่ 
(A, 700–1,000 เตียง) โรงพยาบาลศูนย์ขนาดเล็กและ 
โรงพยาบาลทัว่ไปขนาดใหญ่ (AS, 500–699 เตยีง) โรงพยาบาล 
ทั่วไป (S, 300–499 เตียง) และโรงพยาบาลชุมชนขนาด
ใหญ่ (M, 120–299 เตียง)
	 2) ระดับต้นทุนและความซับซ้อนทางคลินิก (CCC): 
การศึกษานี้ใช้การประเมินระดับต้นทุนและความซับซ้อน
ทางคลินิก (CCC) ของระบบจัดกลุ่มผู้ป่วยตามระบบกลุ่ม
วินิจฉัยโรคร่วมไทย ฉบับ 6 (Thai Diagnosis Related 
Group version 6, TDRG v 6) ซึ่งจัดกลุ่มผู้ป่วยตามกลุ่ม 
DRG และตัวเลขหลักท่ี 5 ของกลุ่ม DRG เป็นตัวเลขที่
สะท้อนทั้งความซับซ้อนของโรค การรักษา และทรัพยากร
ที่ใช้ในการรักษา ซึ่งแบ่งออกเป็น 5 ระดับ ตั้งแต่ระดับ 0 
(ใช้ทรัพยากรต�่ำสุดและไม่มีความซับซ้อนที่มีนัยส�ำคัญ) 
ถึงระดับ 4 (ใช้ทรัพยากรสูงสุดและมีความซับซ้อนระดับ
รุนแรงมากที่สุด) โดยไม่รวม DRG ที่ตัวเลขกลุ่ม DRG หลัก
ที่ 5 ลงท้าย 9 เนื่องจากไม่มีการแบ่งกลุ่ม CCC(12) ดังนี้ 
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		  0 =	 without significant cost and clinical 
complexity (wo sig CCC)

		  1 =	 with minor CCC (w min CCC)
		  2 =	 with moderate CCC (w mod CCC)
		  3 =	 with major CCC (w maj CCC)
		  4 =	 with extreme CCC (w ext CCC) 
	 3) สัดส่วนวันนอนในหอผู้ป่วยวิกฤต (%ICU day): 
ค�ำนวณจากสัดส่วนของวันนอนในหอผู้ป่วย ICU ต่อระยะ
เวลานอนโรงพยาบาลทัง้หมด (length of stay: LOS) ของ
ผู้ป่วยแต่ละราย จากสูตร
	 %ICU day = วนันอนในหอผูป่้วย ICU / วนันอนรวม
ทั้งหมดของผู้ป่วยรายนั้น 5 100 
	 4) ต้นทุนบริการ (service costs): ประเมินจาก
ข้อมูลต้นทุนจริงของโรงพยาบาล โดยใช้วิธีการค�ำนวณ
ต้นทุนบริการแบบมาตรฐานจากบนลงล่าง (top-down 
method) และวธิต้ีนทนุจลุภาค หรอื micro-costing (bot-
tom-up method) ตามหลกัการของส�ำนกัพัฒนากลุม่โรค
ร่วมไทย และปรับค่าตามดัชนีราคาผู้บริโภค (consumer 
price index, CPI) ให้อยู่ในปีฐาน 2568 เพื่อให้สามารถ
เปรียบเทียบข้ามช่วงเวลาได้
	 5) ผลลพัธ์การรกัษา (clinical outcomes): ประเมนิ
จากอัตราผู้ป่วยเสียชีวิต (motality rate) ของผู้ป่วยที่ได้
รักษาใน ICU โดยการเสียชีวิต หมายถึง ผู้ป่วยที่มีประเภท
การจ�ำหน่าย (discharge type) เป็น “เสียชีวิต” ไม่ว่าจะ
เกดิขึน้ในหอผูป่้วยวกิฤตหรอืภายหลงัการย้ายออกจากหอ
ผู้ป่วยวิกฤต 
	 อัตราการเสียชีวิต (motality rate, ร้อยละ) = 
(จ�ำนวนผูป่้วย ICU ทีเ่สยีชวีติ ÷ จ�ำนวนผูป่้วย ICU ทัง้หมด) 
5 100 
	 วิธีการวิเคราะห์ต้นทุน 
	 ศึกษาต้นทุนในมุมมองของผู้ให้บริการ (provider 
perspective) ใช้วิธีการค�ำนวณต้นทุนบริการทางการ
แพทย์แบบมาตรฐานจากบนลงล่าง (top-down method) 

และวิธีต้นทุนจุลภาค หรือ micro-costing (bottom-up 
method) ซ่ึงเน้นการใช้ข้อมูลที่โรงพยาบาลบันทึกไว้ใน
ระบบสารสนเทศน�ำมาจดัระเบยีบตามชดุข้อมลูมาตรฐานที่
ก�ำหนด วเิคราะห์ต้นทุนด้วยโปรแกรม HSCE (healthcare 
service cost estimation) มีหน่วยในการวิเคราะห์ คือ 
ต้นทุนต่อหน่วยของแต่ละกิจกรรมบริการ (service item 
unit cost, SIUCost) ใช้วิธีการศึกษาต้นทุนของ “การ
ศึกษาต้นทุนรายโรคระยะที่ 1 ประเทศไทย”(13) โดยขยาย
ขั้นตอนเป็น 8 ขั้นตอนในการค�ำนวณต้นทุน ดังนี้
	 1.	 การก�ำหนดหน่วยต้นทนุ (cost centre deter-
mination) แบ่งหน่วยต้นทุนออกเป็น หน่วยสนับสนุน 
(transient cost centre: TCC) หน่วยบริการ (absorbing 
cost centre, ACC) เช่น หน่วยจ่ายยา หน่วยตรวจทางห้อง
ปฏบิตักิาร ห้องผ่าตดั หน่วยบรกิารผูป่้วยนอก หอผูป่้วยใน
ฯลฯ และหน่วยอื่น ๆ (other cost centre, OCC) หรือ
หน่วยต้นทุนท่ีบริการและไม่มีบริการผู้ป่วยในโรงพยาบาล 
และไม่มีการคิดค่าบริการลงในระบบบันทึกค่าบริการของ
โรงพยาบาล รวมทั้งค่าใช้จ่ายอื่นที่โรงพยาบาลต้องเสียค่า
ใช้จ่ายที่ไม่เกี่ยวข้องกับการบริการของโรงพยาบาล เช่น 
งานส่งเสริมสุขภาพในชมุชน ค่าแรงเจ้าหน้าท่ีท่ีลาศกึษาต่อ 
สนับสนุนงบประมาณ หรืออื่น ๆ ให้กับหน่วยงานอื่น เช่น 
รพ.สต. สสอ.ฯลฯ โดยจัดหน่วยต้นทุนบริการให้สอดคล้อง
กับบริการของโรงพยาบาล ซ่ึงบริการของโรงพยาบาลจะ
มีการบันทึกเป็นกิจกรรมบริการรายรหัสเพื่อคิดค่าบริการ 
และจัดเป็นหมวดค่ารักษา (billing group, BGR) ตามการ
เบกิจ่ายค่าชดเชยบริการของกรมบญัชกีลาง กระทรวงการ
คลัง(14) แต่เนื่องจากหมวดค่ารักษา มีเพียง 15 หมวด มี
ความจ�ำเป็นต้องจ�ำแนกหมวดค่ารักษาเพิ่มเป็นหมวดค่า
รักษาย่อย (billing subgroup, BSub) เพ่ือให้สามารถ
ค�ำนวณต้นทุนรายกิจกรรมบริการได้อย่างแม่นย�ำขึ้น เช่น 
จากเดิมหมวดค่ารักษา ค่าห้องค่าอาหาร จะถูกจ�ำแนก
เป็นหมวดค่ารักษาย่อย คือ หมวดค่าห้องค่าอาหารสามัญ, 
ค่าห้องค่าอาหารพิเศษ (ซ่ึงอาจแบ่งเป็นหลายระดับ) ค่า
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ห้อง ICU หมวดค่าบริการพยาบาล จ�ำแนกเป็น ผู้ป่วยนอก
ทั่วไป, ผู้ป่วยฉุกเฉิน, ผู้ป่วยในท่ัวไป, ผู้ป่วยในหออภิบาล 
ผู้ป่วยหนัก (intensive care unit, ICU) เป็นต้น หมวดค่า
อุปกรณ์ของใช้ และเครื่องมือทางการแพทย์ จ�ำแนกเป็น 
ค่าใช้เครื่องช่วยหายใจ ค่าเครื่องติดตามสัญญาณชีพ ฯลฯ 
	 2.	 การค�ำนวณต้นทุนทางตรงของแต่ละหน่วย
ต้นทุน (direct cost determination) ได้แก่ ต้นทุน
ค่าแรง (labour cost, LC) ต้นทุนค่าวัสดุและเวชภัณฑ์ 
(material cost, MC) และต้นทุนค่าเสื่อมราคาและค่า
ลงทนุ (capital cost, CC) ของหน่วย TCC ACC และ OCC
	 3.	 การจัดสรรต้นทุนทางอ้อมจากหน่วยต้นทุน
ชั่วคราวไปยังหน่วยรับต้นทุน (indirect cost deter-
mination)  เป็นการค�ำนวณเพือ่จดัสรรต้นทนุของหน่วย 
ต้นทุนชั่วคราว (TCC) ไปเป็นต้นทุนทางอ้อม (indirect 
cost) ของหน่วยรับต้นทุน ACC และ OCC ใช้วิธีค�ำนวณ
แบบถอดสมการพร้อมกัน (simultaneous equation 
method) ตามเกณฑ์ในการจัดสรรต้นทุนที่ก�ำหนด
	 4. การค�ำนวณต้นทุนรวมของหน่วยรับต้นทุน 
(ACC)  ค�ำนวณโดยน�ำต้นทนุทางตรงของหน่วยรบัต้นทนุ 
มารวมกับต้นทุนทางอ้อม (overhead cost) ท่ีได้รับการ
จัดสรรในขั้นตอนที่สาม 
	 5. การค�ำนวณต้นทุนรวมของแต่ละหมวดค่ารักษา
ย่อย (billing subgroup, BSub)  โดยเคลื่อนย้ายข้อ
มูลต้นทุนของแต่ละหน่วยรับต้นทุน (ACC) ไปยัง “กลุ่ม
กิจกรรม”หมวดค่ารักษาย่อย (BSub) ที่สอดคล้องกัน เพื่อ
ให้ได้เป็นต้นทนุของหมวดค่ารกัษาย่อยนัน้ๆ ซึง่ด�ำเนนิการ 
2 แบบหลัก คือ 1) จาก หนึ่ง ACC ไปยัง หนึ่ง BSub เช่น 
ต้นทุนรวมของหน่วยต้นทุน plain X-ray เป็นต้นทุนของ 
BSub plain X-ray  และ 2) จาก หนึ่ง ACC ไปยัง สอง 
BSub เช่น ต้นทุนรวมของหน่วยต้นทุนหอผู้ป่วย จะแบ่ง
เป็น BSub ค่าห้องค่าอาหาร และ BSub ค่าบรกิารพยาบาล 
ตามองค์ประกอบต้นทุนทางการแพทย์ และต้นทุนท่ีมิใช่
ทางการแพทย์ โดย ต้นทุนค่าลงทุน และต้นทุนวัสดุที่มิใช่

ทางการแพทย์ จะเป็นต้นทุนของ BSub ค่าห้องค่าอาหาร 
ส�ำหรับต้นทุนค่าแรงและวัสดทุางการแพทย ์จะเป็นต้นทุน
ของ BSub ค่าบริการพยาบาล(15)

	 6.	 การค�ำนวณต้นทุนต่อหน่วยของแต่ละกิจกรรม
บริการ (service-Item unit cost, SIUCost) เป็น
ค�ำนวณหาต้นทุนต่อหน่วยของกิจกรรมบริการ (service 
item, SI) โดยน�ำต้นทุนรวมของแต่ละ BSub ในขั้นตอน
ก่อนหน้าหารด้วยผลงานบริการของแต่ละ BSub หรือผล
งานบริการคูณด้วยค่าน�้ำหนักที่ก�ำหนด(15)  
	 7.	 การค�ำนวณต้นทุนผู้ป่วยรายบุคคล (patient- 
level costing) ขั้นตอนนี้เป็นการรวบรวมข้อมูลต้นทุน
รายกิจกรรมของผู้ป่วยแต่ละคนเป็นต้นทุนรวมรายบุคคล 
โดยต้นทุนรายกิจกรรมของผู้ป่วยแต่ละรายจะถูกรวม
เป็นต้นทนุตามหมวดค่ารกัษา เช่น ค่ายา ค่าเวชภณัฑ์ท่ีมิใช่
ยา ค่าตรวจทางห้องปฏบิติัการ ค่าเอกซเรย์ ค่าหตัถการ ค่า
ห้องค่าอาหาร ค่าบริการพยาบาล และค่าแรงแพทย์ฯลฯ 
ซึ่งเป็นต้นทุนที่เกิดขึ้นกับผู้ป่วยทุกรายไม่ว่าจะรักษาในหอ
ผู้ป่วยสามัญหรือหอผู้ป่วยวิกฤต เพื่อความสะดวกในการ
ค�ำนวณต้นทุนรายโรค รายกลุ่มโรคต่อไป
	 ส�ำหรับการค�ำนวณต้นทุนค่าห้องค่าอาหาร และค่า
บริการพยาบาล จะแบ่งชัดเจนว่าเป็นต้นทุนค่าห้องค่า
อาหาร ICU และค่าบริการพยาบาลผู้ป่วย ICU ซึ่งคาด
ประมาณต้นทุน ตามกรอบ 7 ขั้นตอนข้างต้น โดยเริ่มจาก
การก�ำหนดหน่วยต้นทุน (cost centre determination) 
ในข้ันตอนท่ี 1 ซึง่จ�ำแนกหอผูป่้วยเป็นหน่วยรบัต้นทนุ (ab-
sorbing cost centre, ACC) โดยแบ่งเป็น หอผู้ป่วยสามัญ 
ห้องพิเศษ และหอผูป่้วยวกิฤต (ICU) จากนัน้ค�ำนวณต้นทนุ
ทางตรง (ขั้นตอนที่ 2) และการจัดสรรต้นทุนทางอ้อมจาก
หน่วยต้นทนุชัว่คราวด้วยวธิถีอดสมการพร้อมกนั (ขัน้ตอน
ท่ี 3) จนได้ต้นทุนรวมของหน่วย ICU (ข้ันตอนท่ี 4) จาก
นัน้ต้นทนุรวมของหน่วย ICU จะถกูเคล่ือนย้ายไปยงัหมวด
ค่ารักษาย่อย (billing subgroup, BSub) ที่สอดคล้องกัน 
ได้แก่ BSub ค่าห้องค่าอาหาร ICU ซึ่งครอบคลุมค่าเสื่อม
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ราคาอาคารและครุภัณฑ์ ค่าน�้ำ ค่าไฟฟ้า และค่าท�ำความ
สะอาดฯลฯ (ไม่รวมเครื่องมือแพทย์ท่ีคิดค่าบริการแยก
ต่างหาก เช่น เครื่องช่วยหายใจและเครื่องติดตามสัญญาณ
ชีพฯลฯ) และ BSub ค่าบริการพยาบาล ICU ซึ่งสะท้อน
ต้นทุนค่าแรงของพยาบาลและเจ้าหน้าท่ีประจ�ำหอผู้ป่วย
วกิฤต (ขัน้ตอนที ่5) ก่อนค�ำนวณต้นทุนต่อหน่วยของแต่ละ
กิจกรรมบริการ (service-item unit cost, SIUCost) ใน
ขัน้ตอนที ่6 ท้ายท่ีสุด ต้นทุนต่อหน่วยกจิกรรมบรกิารเหล่า
น้ีจะถกูรวบรวมเป็นต้นทนุผูป่้วยรายบคุคล (patient-level 
costing) ในขัน้ตอนที ่7 ซึง่สะท้อนการใช้ทรพัยากรจรงิของ
ผู้ป่วยแต่ละรายที่เข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤต ทั้งใน
มิติค่าห้อง ค่าบริการพยาบาล ค่ายา ค่าเวชภัณฑ์ ค่าตรวจ
ทางห้องปฏิบัติการ และค่าหัตถการฯลฯ อันเป็นที่มาของ
ต้นทุนผู้ป่วย ICU ที่ใช้ในการวิเคราะห์ครั้งนี้
	 นอกจากน้ียังเพิ่มเติมขั้นตอนท่ี 8 คือ การปรับค่า
ต้นทุนให้เป็นต้นทุนของปี 2568 เน่ืองจากต้นทุนที่ได้จาก
การศึกษานี้เป็นข้อมูลปี 2565 จึงปรับมูลค่าให้เป็นราคา
คงที่ของปีฐาน 2568 ด้วยวิธีเพิ่มมูลค่าต้นทุนตามอัตรา
เงินเฟ้อ (inflation adjustment) โดยใช้ดชันีราคาผูบ้รโิภค 
(consumer price index, CPI) ของส�ำนักดัชนีเศรษฐกิจ
การค้า กระทรวงพาณิชย์(16) เพื่อขจัดผลกระทบของอัตรา
เงินเฟ้อ ท้ังนี้ ปรับมูลค่าแยกตามประเภทต้นทุน ดังนี้ 1) 
ต้นทุนค่าแรงและค่าวัสดุ ใช้ CPI หมวดการตรวจรักษา
และบริการส่วนบุคคล (medical care and personal 
services) และ 2) ต้นทุนค่าลงทุน ใช้ CPI หมวดรวมทุก
หมวด (all-item CPI) โดยก�ำหนดให้ปี 2568 เป็นปีฐาน 
(base year) และค�ำนวณตามสมการ

	 ต้นทุน (ปี 2568) = ต้นทุนจริง (ปี 2565) 5 CPI ปี 
2568/CPI ปี 2565 

การผ่านการพิจารณาคณะกรรมการการวิจัยในคน

	 ผ่านการรับรองจากคณะกรรมการวิจัยในมนุษย์ ใน
สถาบันพัฒนาการคุ้มครองการวิจัยในมนุษย์ COA No. 
IHRP2023116, IHRP No. 105-2566 เมือ่วนัท่ี 6 กนัยายน 
2566

การวิเคราะห์ข้อมูล

	 การวิเคราะห์ข้อมูลแบ่งออกเป็น 3 ส่วน คือ สัดส่วน
วันนอนในหอผู้ป่วยวิกฤต ต้นทุนการรักษาพยาบาลและ
ผลลัพธ์การรักษา ใช้สถิติเชิงบรรยาย ได้แก่ ความถี่ (fre-
quency) ร้อยละ (percentage) ค่าเฉลี่ย (mean) ร่วม
กับส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (standard deviation, SD) 
และค่ามัธยฐาน (median) ร่วมกับพิสัยระหว่างควอไทล์ 
(interquartile range, IQR) และ เปอร์เซน็ไทล์ (percentile) 
เนือ่งจากข้อมลูมลีกัษณะกระจายแบบเบ้ขวา (right-skewed  
distribution) ท้ังนีจึ้งใช้สถิติทดสอบแบบ non-parametric 
คือ Kruskal-Wallis test ตามความเหมาะสมของขนาด
ตัวอย่าง และการกระจายตัวของข้อมูล โดยก�ำหนดนัย
ส�ำคัญทางสถิติท่ีระดับ p < 0.05 เนื่องจากเกณฑ์การตัด
ข้อมูลด้านต้นทุนและด้านการแบ่งระดับ CCC เป็นอิสระ 
ต่อกัน จ�ำนวนตัวอย่างท่ีใช้ในการวิเคราะห์แต่ละส่วนจึง
แตกต่างกัน รายละเอียดแสดงในภาพที่ 1
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Figure 1	 Flow diagram showing patient selection and the number of cases in each analysis
	 Note: Analyses not involving cost data: patient characteristics, %ICU day, and overall motality, used all 17,972 

ICU patients. CCC-stratified analyses excluded 654 cases whose fifth DRG digit was 9 (unclassified CCC). Cost 
analyses excluded 595 cases with room and board or nursing service costs below the 5th percentile. A futher 
639 cases without CCC subdivision were excluded from the cost by CCC analysis (n = 16,738). CCC= cost and 
clinical complexity, DRG= diagnosis related group, ICU= intensive care unit, P = percentile

ผลการศึกษา

1. ข้อมูลพื้นฐานของโรงพยาบาล

	 การศึกษาครั้งนี้ครอบคลุมโรงพยาบาลรัฐทั้งส้ิน 19 
แห่ง จ�ำแนกตามขนาดและระดับการให้บริการเป็น 4 กลุ่ม 
ได้แก่ โรงพยาบาลศูนย์ขนาดใหญ่ (A, 700–1,000 เตียง) 
จ�ำนวน 4 แห่ง โรงพยาบาลศนูย์ขนาดเลก็และโรงพยาบาล
ทั่วไปขนาดใหญ่ (AS, 500–699 เตียง) จ�ำนวน 5 แห่ง 

โรงพยาบาลทัว่ไป (S, 300–499 เตยีง) จ�ำนวน 6 แห่ง และ 
โรงพยาบาลชมุชนขนาดใหญ่ (M, 120–299 เตียง) จ�ำนวน 
4 แห่ง รวมจ�ำนวนเตียงทัง้หมด 8,962 เตียง เป็นเตยีง ICU 
จ�ำนวน 944 เตียง คิดเป็นร้อยละ 10.5 ของเตียงทั้งหมด 
โดยโรงพยาบาลศูนย์ขนาดใหญ่ (A) มีสัดส่วนเตียง ICU 
คดิเป็นร้อยละ 12.1 รองลงมาคือโรงพยาบาลท่ัวไป (S) ร้อยละ 
10.4 โรงพยาบาลศูนย์และโรงพยาบาลท่ัวไปขนาดใหญ่ 
(AS) ร้อยละ 9.4 ส�ำหรับโรงพยาบาลชุมชนขนาดใหญ่ (M) 
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มสีดัส่วนเตยีง ICU ร้อยละ 8.5  หากพจิารณาจ�ำนวนผู้ป่วย
ใน โรงพยาบาลทั้ง 19 แห่ง มีผู้ป่วยในรวม 629,357 ราย 
เป็นผู้ป่วยวิกฤต หรือผู้ป่วยที่ต้องรักษาใน ICU ตั้งแต่ 24  
ชั่วโมงขึ้นไป จ�ำนวน 17,972 ราย คิดเป็นร้อยละ 2.9 
ของผู้ป่วยในทั้งหมด ทั้งนี้ โรงพยาบาลชุมชนขนาดใหญ่ม ี
ผู้ป่วยที่มีโอกาสรักษาใน ICU สูงที่สุด คิดเป็น ร้อยละ 3.7 
เมื่อวิเคราะห์ค่าเฉลี่ยน�้ำหนักสัมพัทธ์ท่ีปรับตามวันนอน 
โรงพยาบาลจริง (adjusted relative weight, AdjRW) 
หรือ case mix index (CMI) ตามกลุ่มโรงพยาบาลและ
ระหว่างผู้ป่วยในทั้งหมด กับผู้ป่วยวิกฤต พบว่า ในภาพ
รวมผูป่้วยในทัง้หมด โรงพยาบาล ม ีCMI เท่ากับ 1.60 โดย 
CMI โรงพยาบาลศูนย์ขนาดใหญ่ (A) มี CMI สูงที่สุด 1.84 
รองลงมาคือ โรงพยาบาล AS มี CMI เท่ากับ 1.59 และโรง
พยาบาลชุมชนขนาดใหญ่ (M) มี CMI ต�่ำสุด 1.03  ส�ำหรับ 
CMI ของผูป่้วยวกิฤต โรงพยาบาล A ม ีCMI สงูทีส่ดุเช่นกนั 
คือ 8.02 รองลงมาคือ ผู้ป่วยวิกฤตของโรงพยาบาล AS มี 

CMI เท่ากับ 7.39 และ โรงพยาบาลทั่วไป S มี CMI เท่ากับ 
4.78 โดยโรงพยาบาล M มี CMI ของผู้ป่วยวิกฤตต�่ำสุด คือ 
2.85 ทั้งนี้เมื่อเปรียบเทียบ CMI ระหว่าง CMI ของผู้ป่วย
วิกฤต (CMIICU) กับผู้ป่วยในทั้งหมด (CMIall) หรือ CMIICU : 
CMIall พบว่า CMI ของผู้ป่วยวิกฤต สูงกว่าค่า CMI ของ
ผู้ป่วยในทั้งหมดในทุกกลุ่มโรงพยาบาล โดยมีอัตราส่วน
ภาพรวมเท่ากับ 4.2 เท่า (CMIICU 6.71 : CMIall 1.60)  
โรงพยาบาลท่ีมีอัตราส่วน CMI ของผู้ป่วยวิกฤตต่อ CMI 
ของผูป่้วยในทัง้หมดสงูสดุ คอื โรงพยาบาล AS มอีตัราส่วน 
4.6 เท่า (CMIICU 7.39 : CMIall 1.59)  รองลงมาคือ 
โรงพยาบาล A  มีอัตราส่วน 4.4 เท่า (CMIICU 8.02 : CMIall 
1.84) และ โรงพยาบาลทัว่ไป S มอีตัราส่วน 3.5 เท่า (CMIICU 
4.78 : CMIall 1.38) โดยโรงพยาบาล M มีอัตราส่วนต�่ำ
สุดคือ 2.8 เท่า (CMIICU 2.85 : CMIall 1.03) รายละเอียด
แสดงใน ตารางที่ 1

Table 1  Hospital characteristics by hospital group

	Hospital	 The	 Sum of	 Sum of	 % ICU 	 Total	 Total ICU	 % ICU	 CMI of	 CMI of
	 group	 number of	 All beds	 ICU beds	 beds	 inpatients	 admissions	 admissions	 all	 ICU
		  hospitals				    (admissions)		   	  Admissions	 Admissions
									         (CMIall)  	 (CMIICU)  

	 A	 4	   3,093 	 375 	 12.1	 236,704 	          8,225 	 3.5	 1.84	 8.02 

	 AS	 5	 2,787 	  262 	 9.4	 205,682 	          4,258 	 2.1	 1.59	 7.39 

	 S	 6	 2,364	 246 	 10.4	 143,649 	          3,896 	 2.7	 1.38	 4.78 

	 M	 4	   718	 61 	 8.5	 43,322 	          1,593 	 3.7	 1.03	 2.85 

	 Total	 19	 8,962	 944 	 10.5	 629,357 	       17,972 	 2.9	 1.60	 6.71 

Note: The analysis is based on fiscal year 2022 data, public hospitals with an intensive care unit (ICU) were included. A = regional hospital 
(700–1,000 beds), AS = regional and general hospital (500–699 beds), CMI = casemix index, ICU = intensive care unit, M = big community 
hospital (120–299 beds), S = general hospital (300–499 beds).
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2. ข้อมูลพื้นฐานของผู้ป่วย ICU  

	 ข้อมลูพืน้ฐานของผูป่้วยทีเ่ข้ารบัการรกัษาในหอผูป่้วย
วิกฤต หรือ ผู้ป่วย ICU (ICU patients) รวม 17,972 ราย 
พบว่า ผู้ป่วยส่วนใหญ่เป็นเพศชาย ร้อยละ 61.4 อายุเฉลี่ย 
49.7 ปี (SD 27.7) เมือ่แบ่งผูป่้วยเป็น 5 กลุม่ตามอาย ุพบว่า 
ผู้ป่วยอายุ 65 ปีขึ้นไปมีสัดส่วนสูงสุด คิดเป็นร้อยละ 36.9 
รองลงมาคือกลุ่มอายุ 45–64 ปี ร้อยละ 31.2 และผู้ป่วย
เดก็แรกเกดิ อายนุ้อยกว่า 28 วนั ร้อยละ 13.4 ในด้านสิทธิ
การรักษา ผู้ป่วยส่วนใหญ่อยู่ในระบบหลักประกันสุขภาพ
แห่งชาติ (UC) ร้อยละ 77.3 รองลงมาคือสิทธิสวัสดิการ
ข้าราชการ (CS) ร้อยละ 11.6 สิทธิประกันสังคม (SS)  
ร้อยละ 6.1 และสิทธิอื่นๆ (other insurance schemes, 
OT) ร้อยละ 5.1 ในด้านความรุนแรงของโรค พบว่าผู้ป่วย 
ICU 11,022 ราย (ร้อยละ 61.3) ได้รบัการรกัษาด้วยเครือ่ง
ช่วยหายใจ (mechanical ventilation) ในด้านผลลัพธ์
การรักษา พบว่า ผู้ป่วย ICU มีอัตราการเสียชีวิตโดยรวม
อยู่ที่ ร้อยละ 18.8 (3,372 ราย จากผู้ป่วย ICU ทั้งหมด 
17,972 ราย) โดยในจ�ำนวนนี้ ร้อยละ 13.2 (2,377 ราย) 
เสียชีวิตขณะยังอยู่ในหอผู้ป่วยวิกฤต แต่ผู้ป่วย ICU ส่วน
ใหญ่ย้ายออกจากหอผู้ป่วย ICU กลับไปยังหอผู้ป่วยสามัญ 
ร้อยละ 78.1 ถูกส่งต่อไปยังโรงพยาบาลอ่ืน ร้อยละ 7.9 

และจ�ำหน่ายกลับบ้าน ร้อยละ 0.7 ตามล�ำดับ
	 เมื่อจ�ำแนกตามกลุ่มโรงพยาบาล พบว่า ทุกกลุ ่ม
โรงพยาบาลผู้ป่วย ICU ส่วนใหญ่เป็นเพศชายและมีอายุ
เฉลี่ยใกล้เคียงกัน 49.9–51.7 ปี แต่กลุ่ม M มีอายุเฉลี่ย
ต�่ำที่สุด 35.1 ปี โดยมีสัดส่วนผู้ป่วยทารกแรกเกิดสูงสุด 
ร้อยละ 37.3 และมีสัดส่วนผู้สูงอายุ (65 ปีขึ้นไป) ต�่ำกว่า
โรงพยาบาลกลุ่มอื่น (ร้อยละ 24.9) ขณะที่โรงพยาบาล
กลุ่ม A, AS และ S มีสัดส่วนผู้สูงอายุ (65 ปีขึ้นไป) สูงกว่า 
ร้อยละ 35  โดยกลุ่ม S มีสัดส่วนผู้สูงอายุถึง ร้อยละ 40.1 
ทุกกลุ่มโรงพยาบาลผู้ป่วยส่วนใหญ่มากกว่าร้อยละ 70 มี
สิทธิ UC เมื่อพิจารณาด้านความรุนแรงของผู้ป่วย ICU 
ในแต่ละกลุ่มโรงพยาบาล พบว่า มีสัดส่วนการใช้เครื่อง
ช่วยหายใจแตกต่างกันมากตามกลุ่มโรงพยาบาล โดย 
โรงพยาบาล AS มีสัดส่วนการใช้เคร่ืองช่วยหายใจสูงสุด 
ร้อยละ 74.8 รองลงมาคือ โรงพยาบาล A ร้อยละ 69.0  
และต�่ำสุดในโรงพยาบาล M ร้อยละ 21.9 สอดคล้องกับ
อตัราการเสยีชวีติโดยรวมทีส่งูสดุในโรงพยาบาล AS ร้อยละ 
22.6 และต�่ำสุดในโรงพยาบาล M ร้อยละ 11.8 เช่นเดียว
กับสัดส่วนการเสียชีวิตขณะอยู่ในหอผู้ป่วยวิกฤต ซึ่งสูงสุด
ในโรงพยาบาล AS ร้อยละ 18.0 และต�่ำสุดในโรงพยาบาล 
M ร้อยละ 7.5 ดังแสดงรายละเอียดใน ตารางที่ 2 
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Table 2  Characteristics of ICU patients	 

Demographics	 Unit		  Hospital group		  Total

					     A	 AS	 S	 M	

	1.	 Total inpatients 	 cases	 236,704 	 205,682 	 143,649 	 43,322 	 629,357

	2.	 Total deaths 	 cases (%)	   8,113 (3.4)	    5,892 (2.9) 	    4,609 (3.2)	 1,049 (2.4)	 19,663 (3.1) 

	3.	 ICU patients 	 cases (%)	 8,225 (3.5)	 4,258 (2.1)	 3,896 (2.7) 	 1,593 (3.7)	 17,972 (2.9)

	4.	 Sex 						       

		  •	 male	 cases (%)	 5,119 (62.2) 	 2,732 (64.2) 	 2,260 (58.0) 	 920 (57.8) 	 11,031 (61.4) 

		  •	 female	 cases (%)	 3,106 (37.8) 	 1,526 (35.8) 	 1,636 (42.0) 	 673 (42.2) 	 6,941 (38.6) 

	5.	 Age (mean, SD)	 years	 51.7 (25.8)	 49.9 (27.5)	 51.4 (27.8)	 35.1 (32.4)	 49.7 (27.7)

	6.	 Age groups						    

		  •	 0-27 days	 cases (%)	    653 (7.9)	 590 (13.9) 	  577 (14.8) 	 594 (37.3) 	  2,414 (13.4) 

		  •	 28 days - 14 years	 cases (%)	      590 (7.2) 	 168 (3.9) 	 117 (3.0) 	     77 (4.8) 	  952 (5.3) 

		  •	 15 - 44 years	 cases (%)	 1,144 (13.9) 	 587 (13.8) 	     458 (11.8) 	  173 (10.9) 	 2,362 (13.1) 

		  •	 45 - 64 years	 cases (%)	  2,709 (32.9) 	 1,361 (32.0) 	 1,182 (30.3) 	  352 (22.1) 	 5,604 (31.2) 

		  •	 65+ years	 cases (%)	  3,129 (38.0) 	 1,552 (36.4) 	 1,562 (40.1) 	  397 (24.9) 	 6,640 (36.9) 

	7.	 Insurance types						    

		  •	 Civil servant medical benefit	 cases (%)	 1,227 (14.9) 	 500 (11.7) 	 257 (6.6) 	     97 (6.1) 	 2,081 (11.6) 

			   scheme (CS)	

		  •	 Social security scheme (SS)	 cases (%)	      561 (6.8) 	 255 (6.0) 	 167 (4.3) 	    107 (6.7) 	  1,090 (6.1) 

		  •	 Universal coverage scheme (UC)	 cases (%)	 6,155 (74.8) 	 3,218 (75.6) 	 3,233 (83.0) 	 1,281 (80.4) 	 13,887 (77.3) 

		  •	 Other insurance schemes (OT)	 cases (%)	      282 (3.4) 	 285 (6.7) 	 239 (6.1) 	   108 (6.8) 	 914 (5.1) 

	8.	 ICU patients with discharge type 

		  recorded as death	 cases (%)	  1,511 (18.4) 	 963 (22.6) 	 710 (18.2) 	 188 (11.8) 	 3,372 (18.8)

	9.	 Died in ICU of all ICU death cases *	 cases (%)	   980 (64.8) 	 767 (79.6) 	 510 (71.8) 	 120 (63.8) 	 2,377 (70.5) 

	10.	 ICU patients on mechanical 	 cases (%)	 5,676 (69.0) 	 3,183 (74.8) 	 1,814 (46.6) 	 349 (21.9) 	 11,022 (61.3)

		  ventilation	  

	11.	 ICU patients discharge destination					   

		  •	 Transferred to general ward	 cases (%)	  6,429 (78.2)	  3,119 (73.3) 	 3,148 (80.8) 	 1,343 (84.3) 	 14,039 (78.1) 

		  •	 Died in ICU 	 cases (%)	    980 (11.9) 	  767 (18.0) 	   510 (13.1) 	   120 (7.5) 	 2,377 (13.2) 

		  •	 Referred to another hospital	 cases (%)	    717 (8.7) 	   358 (8.4) 	 232 (6.0) 	   121 (7.6) 	 1,428 (7.9) 

		  •	 Discharged home	 cases (%)	  99 (1.2) 	  14 (0.3) 	     6 (0.2) 	      9 (0.6) 	  128 (0.7) 

Note: * For item 9, percentages were calculated using ICU patients with discharge type recorded as death as the denominator
A = regional hospital (700–1,000 beds), AS = regional and general hospital (500–699 beds), ICU = intensive care unit, M = big community 
hospital (120–299 beds), S = general hospital (300–499 beds).
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3. สดัส่วนวันนอนในหอผูป้ว่ยวิกฤต (%ICU day) ตอ่ระยะ

เวลานอนโรงพยาบาลทั้งหมด 

	 สัดส่วนวันนอนในหอผู้ป่วยวิกฤต (%ICU day) ต่อ
ระยะเวลานอนโรงพยาบาลทัง้หมดของผูป่้วยวกิฤต ค�ำนวณ
จากข้อมูลผู้ป่วย ICU รายบุคคล โดยค�ำนวณสัดส่วน (ร้อย
ละ) ของจ�ำนวนวันนอนในหอผู้ป่วยวิกฤต (ICU length of 
stay) ต่อจ�ำนวนวนันอนโรงพยาบาลทัง้หมด (total length 
of stay) ของผู้ป่วยแต่ละราย จากน้ันน�ำค่าท่ีค�ำนวณได้ 
วิเคราะห์ รายงานทัง้ค่าเฉลีย่ (mean) ร่วมกบัส่วนเบ่ียงเบน
มาตรฐาน (SD) และค่ามัธยฐาน (median) ร่วมกับพิสัยระ
หว่างควอไทล์ (interquartile range, IQR) เนือ่งจากข้อมลู
มีลักษณะกระจายแบบเบ้ขวา (right-skewed distribu-
tion) น�ำเสนอเป็น ตามกลุ่มโรงพยาบาล และ ตามระดับ
ต้นทุนและความซับซ้อนทางคลินิก (cost and clinical 
complexity, CCC)  ดังนี้
	 3.1	 สัดส่วนวันนอนในหอผู้ป่วยวิกฤต (%ICU 
day) ต่อระยะเวลานอนโรงพยาบาลทั้งหมดของผู้ป่วย 
ICU ตามกลุ่มโรงพยาบาล
	 เมื่อวิเคราะห์วันนอนโรงพยาบาลของผู้ป่วย ICU พบ

ว่า ผู้ป่วย ICU นอนโรงพยาบาลเฉล่ีย 14.8 วันต่อการ
นอนโรงพยาบาล 1 ครัง้ โดยขณะทีน่อนโรงพยาบาลนอนใน
หอผู้ป่วยวิกฤต (ICU) เฉลี่ย 9.9 วัน ในภาพรวมผู้ป่วย ICU 
มีสัดส่วนวันนอนในหอผู้ป่วยวิกฤต (%ICU day) ต่อระยะ
เวลานอนโรงพยาบาลทัง้หมดเฉลีย่ร้อยละ 74.1 (SD 29.2)  
เมือ่พิจารณาตามกลุ่มโรงพยาบาล พบว่า โรงพยาบาลกลุ่ม 
S ผู้ป่วย ICU มีสัดส่วนวันนอนใน ICU day สูงที่สุด เฉลี่ย
ร้อยละ 80.7 (SD 27.9) รองลงมาคือ กลุ่ม M เฉลี่ยร้อยละ 
76.4 (SD 26.7) กลุ่ม AS เฉล่ียร้อยละ 72.9 (SD 30.2) และ
กลุ่ม A มี ICU day ต�่ำที่สุด เฉลี่ยร้อยละ 70.9 (SD 29.3) 
ตามล�ำดับ รูปแบบนี้สอดคล้องกับค่ามัธยฐาน (median) 
ของสัดส่วนวันนอนใน ICU day ซึ่งพบว่า โรงพยาบาล
กลุม่ S มค่ีามธัยฐานของสดัส่วนวนันอนใน ICU day สงูสดุ 
ร้อยละ 100 (IQR 62.5–100) สะท้อนว่าผูป่้วย ICU ของโรง
พยาบาลกลุ่ม S ส่วนใหญ่นอนในหอผู้ป่วยวิกฤตต่อระยะ
เวลานอนโรงพยาบาลทั้งหมด ขณะที่โรงพยาบาลกลุ่ม A 
และ AS มีค่ามัธยฐานของสัดส่วนวันนอนใน ICU day ต�่ำ
กว่า (ร้อยละ 77.8 และ 84.2 ตามล�ำดับ) แต่มี IQR กว้าง
กว่า (50.0–100) แสดงรายละเอียดในตารางที่ 3

Table 3  % ICU day (proportion of ICU length of stay to total hospital length of stay) by hospital group

	 A	 AS	 S	 M	 Total

Number of ICU patients	 8,225	 4,258	 3,896	 1,593	 17,972

Average LOS (days/admission)	 15.0	 16.5	 14.1	 11.2	 14.8

Average ICU LOS (days/admission)	 9.4	 11.1	 10.4	 7.8	 9.9

%ICU day, mean (SD) 	 70.9 	 72.9	 80.7	 76.4	 74.1

	 (29.3)	 (30.2)	  (27.9)	 (26.7)	  (29.2)

%ICU day, median (IQR)	 77.8	 84.2	 100.0	 86.0	 85.7
	 (50.0-100)	 (50.0-100)	 (62.5-100)	 (56.3-100)	 (50.0-100)

Note: A = regional hospital (700–1,000 beds), AS = regional and general hospital (500–699 beds), ICU = intensive care unit, IQR =  
interquartile range, LOS = length of stay, M = big community hospital (120–299 beds), S = general hospital (300–499 beds), SD =  
standard deviation.
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	 3.2 สัดส่วนวนันอนในหอผูป่้วยวิกฤต (%ICU day) 
ต่อระยะเวลานอนโรงพยาบาลท้ังหมดของผู้ป่วย ICU 
ตามระดับต้นทุนและความซบัซ้อนทางคลนิิก (cost and 
clinical complexity, CCC) 
	 3.2.1 ผู้ป่วย ICU ตามระดับ CCC 
	 เม่ือพิจารณาผู้ป่วยตามระดับต้นทุนและความซับ
ซ้อนทางคลินิก (cost and clinical complexity, CCC) 
ซึ่งแบ่งเป็น 5 ระดับ ตั้งแต่ระดับ 0 ถึงระดับ 4 จากข้อมูล
ผู้ป่วย ICU รวม 17,972 ราย มีข้อมูลผู้ป่วยที่ไม่มีการแบ่ง
กลุ่ม CCC (เลขกลุ่ม DRG หลักที่ 5 ลงท้ายด้วย 9) จ�ำนวน 
654 ราย (ร้อยละ 3.6) จงึตดัผูป่้วยทีไ่ม่มกีารแบ่งกลุม่ CCC 
ออกจากการวเิคราะห์ส่วนนี ้คงเหลอืข้อมลูผูป่้วย ICU ในการ
วิเคราะห์ผู้ป่วย ICU ตามระดับ CCC ทั้งหมด 17,318 ราย 
	 ผลพบว่า ในภาพรวมผู้ป่วยที่มี CCC 1 มีจ�ำนวนมาก
สดุ 5,806 ราย (ร้อยละ 33.5) รองลงมาคอื CCC 0 จ�ำนวน 
4,831 ราย (ร้อยละ 27.9) CCC 2 จ�ำนวน 4,083 ราย (ร้อย
ละ 23.6) CCC 3 จ�ำนวน 1,944 ราย (ร้อยละ 11.2) และ 
CCC 4 จ�ำนวนน้อยที่สุด 654 ราย (ร้อยละ 3.8)
	 เมื่อพิจารณาจ�ำนวนและร้อยละของผู้ป่วยตามระดับ 
CCC ในแต่ละกลุ่มโรงพยาบาล พบว่า โรงพยาบาลกลุ่ม 
A (n=7,841 ราย) มีผู้ป่วย CCC 1 มากสุด 2,899 ราย 
(ร้อยละ 37.0) รองลงมาคือ CCC 0 จ�ำนวน 2,145 ราย 

(ร้อยละ 27.4) และ CCC 2 จ�ำนวน 1,783 ราย (ร้อยละ 
22.7) โดยมีผู้ป่วยที่มีความซับซ้อนระดับรุนแรงมาก CCC 
4 จ�ำนวน 217 ราย (ร้อยละ 2.8)
	 โรงพยาบาลกลุ่ม AS (n=4,014 ราย) มีผู้ป่วย CCC 
1 มากสุดจ�ำนวน 1,277 ราย (ร้อยละ 31.8) รองลงมาคือ 
CCC 2 จ�ำนวน 1,147 ราย (ร้อยละ 28.6) และ CCC 0 
จ�ำนวน 894 ราย (ร้อยละ 22.3) ทั้งนี้พบผู้ป่วยที่ CCC 4 
จ�ำนวน 179 ราย (ร้อยละ 4.5)
	 โรงพยาบาลกลุ่ม S (n=3,875 ราย) มีผู้ป่วย CCC 
0 มากสุด จ�ำนวน 1,162 ราย (ร้อยละ 30.0) รองลงมา
คือ CCC 1 จ�ำนวน 1,148 ราย (ร้อยละ 29.6) และ CCC 
2 จ�ำนวน 908 ราย (ร้อยละ 23.4) ตามล�ำดับ แต่มีผู้ป่วย 
CCC 3 จ�ำนวน 473 ราย และ CCC 4 จ�ำนวน 184 ราย 
รวม 657 ราย คิดเป็นร้อยละ 16.9 
	 โรงพยาบาลกลุ่ม M (n=1,588 ราย) มีผู้ป่วย CCC 0 
มากสดุ จ�ำนวน 630 ราย (ร้อยละ 39.7) รองลงมาคือ CCC 
1 จ�ำนวน 482 ราย (ร้อยละ 30.4) และ CCC 2 จ�ำนวน 
245 ราย (ร้อยละ 15.4) ตามล�ำดับ
	 โดยสรุป โรงพยาบาลกลุ่ม A และ AS มีสัดส่วนผู้ป่วย
ระดับ CCC 1 สูงกว่ากลุ่มอื่น ขณะที่โรงพยาบาลกลุ่ม S 
และ M มีสัดส่วนผู้ป่วยระดับ CCC 0 สูงกว่ากลุ่มอื่น แสดง
รายละเอียดในตารางที่ 4

Table 4  Number and proportion of ICU patients by CCC and hospital group

	 CCC level			   Number of ICU patients (%)

	 A	 AS	 S	 M	 Total

CCC 0	 2,145 (27.4)	 894 (22.3)	 1,162 (30.0)	 630 (39.7)	 4,831 (27.9)

CCC 1	 2,899 (37.0)	 1,277 (31.8)	 1,148 (29.6)	 482 (30.4)	 5,806 (33.5)

CCC 2	 1,783 (22.7)	 1,147 (28.6)	 908 (23.4)	 245 (15.4)	 4,083 (23.6)

CCC 3	 797 (10.2)	 517 (12.9)	 473 (12.2)	 157 (9.9)	 1,944 (11.2)

CCC 4	 217 (2.8)	 179 (4.5)	 184 (4.7)	 74 (4.7)	 654 (3.8)

Total	 7,841 (100)	 4,014 (100)	 3,875 (100)	 1,588 (100)	 17,318 (100)

Note: CCC-stratified analyses excluded 654 cases whose fifth DRG digit was 9 (unclassified CCC). A = regional hospital (700–1,000 beds), 
AS = regional and general hospital (500–699 beds), CCC = cost and clinical complexity, CCC 0 = without significant cost and clinical 
complexity, CCC 1 = with minor CCC, CCC 2 = with moderate CCC, CCC 3 = with major CCC, CCC 4 = with extreme CCC, ICU = intensive 
care unit, M = big community hospital (120–299 beds), S = general hospital (300–499 beds).
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	 3.2.2 สัดส่วนวันนอนใน ICU (%ICU day) ของ 
ผู้ป่วย ICU ตามระดับ CCC 
	 เมื่อพิจารณาข้อมูล %ICU day พบลักษณะกระจาย
แบบเบ้ขวา (right-skewed distribution) จงึวิเคราะห์และ
น�ำเสนอเป็นค่ามัธยฐาน (median) ร่วมกับพิสัยระหว่าง 
ควอไทล์ (interquartile range, IQR) และใช้สถิติทดสอบ
แบบ non-parametric คือ Kruskal-Wallis test เพ่ือ
เปรียบเทียบความแตกต่างของ %ICU day ระหว่าง CCC 
และ กลุ่มโรงพยาบาล โดยก�ำหนดนัยส�ำคัญทางสถิติที่
ระดับ p < 0.05
	 ผลการวิเคราะห์ ความแตกต่างของสัดส่วนวันนอน
ใน %ICU (%ICU day) ระหว่างระดับ CCC ภายในแต่ละ
กลุ่มโรงพยาบาล พบว่า โรงพยาบาลศูนย์ขนาดใหญ่ (A) 
โรงพยาบาลทั่วไป (S) และโรงพยาบาลชุมชนขนาดใหญ่ 
(M) มีความแตกต่างของ % ICU day ระหว่างระดับ CCC 
อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p < 0.001) ในขณะที่กลุ่ม 
โรงพยาบาลศูนย์และโรงพยาบาลทั่วไปขนาดใหญ่ (AS) ไม่

พบความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p = 0.208) 
โดยมค่ีามธัยฐาน %ICU day ค่อนข้างคงทีใ่นทกุระดบั CCC 
(ร้อยละ 81.8–88.9) แตกต่างจากกลุม่โรงพยาบาลอ่ืนทีค่่า 
%ICU day มีแนวโน้มแปรผันตามระดับความซับซ้อนของ
ผู้ป่วยมากกว่า ทั้งนี้ ค่า Q3 (เปอร์เซ็นไทล์ที่ 75) ในหลาย
กลุ่มมีค่าเท่ากับร้อยละ 100.0 
	 เมือ่พิจารณาความแตกต่างของสดัส่วนวนันอนใน ICU 
(%ICU day) ระหว่างระดับ CCC และกลุ่มโรงพยาบาล 
พบว่าค่ามัธยฐานของ %ICU day แตกต่างกันอย่างมี
นัยส�ำคัญทางสถิติระหว่างกลุ่มโรงพยาบาลในทุกระดับ 
CCC (Kruskal-Wallis test, p < 0.001 ทุกระดับ) โดย 
โรงพยาบาลทั่วไป (S) มีค่ามัธยฐาน %ICU day สูงที่สุดใน
เกือบทุกระดับ CCC โดยเฉพาะใน CCC 0 และ CCC 4 ที่
มค่ีามธัยฐานเท่ากบัร้อยละ 100.0 (IQR: 88.9–100.0 และ 
62.7–100.0 ตามล�ำดับ) ในขณะที่โรงพยาบาลศูนย์ขนาด
ใหญ่ (A) มค่ีามัธยฐาน %ICU day ต�ำ่ท่ีสุดในเกือบทกุระดบั 
CCC (ร้อยละ 75.0–83.3) แสดงรายละเอียดในตารางที่ 5

Table 5  Median and IQR of %ICU day by cost and clinical complexity (CCC) level and hospital group

	 CCC Level	 A	 AS	 S	 M	 p-value‡

CCC 0	 81.3	 87.5	 100.0	 100.0	 <0.001
	 (50.0–100)	 (50.0–100)	 (88.9–100)	 (66.7–100)	

CCC 1	 80.0	 88.9	 100.0	 82.2	 <0.001
	 (50.0–100)	 (45.4–100)	 (60.0–100)	 (55.0–100)	

CCC 2	 75.0	 81.8	 100.0	 75.0	 <0.001
	 (44.4–100)	 (45.7–100)	 (53.9–100)	 (50.0–100)	

CCC 3	 75.9	 82.6	 87.5	 70.0	 <0.001
	 (46.2–100)	 (50.0–100)	 (50.0–100)	 (42.9–91.9)	

CCC 4	 83.3	 81.8	 100.0	 86.1	 <0.001
	 (46.9–100)	 (55.6–100)	 (62.7–100)	 (52.5–100)	

p-value§	 <0.001	 0.208	 <0.001	 <0.001	

Note: CCC-stratified analyses excluded 654 cases whose fifth DRG digit was 9 (unclassified CCC). A = regional hospital (700–1,000 beds), 
AS = regional and general hospital (500–699 beds), CCC = cost and clinical complexity, CCC 0 = without significant cost and clinical com-
plexity, CCC 1 = with minor CCC, CCC 2 = with moderate CCC, CCC 3 = with major CCC, CCC 4 = with extreme CCC, ICU = intensive care 
unit, M = big community hospital (120–299 beds), S = general hospital (300–499 beds).
%ICU day = (total ICU LOS / total hospital LOS) × 100 calculated at each admission. 
‡Kruskal-Wallis test across hospital groups within each CCC level (df = 3).
§Kruskal-Wallis test across CCC levels within each hospital group (df = 4)
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4. ต้นทุนการรักษาพยาบาลผู้ป่วย ICU  

	 การวิเคราะห์ต้นทุน ในการศึกษานี้ ได้ปรับค่าต้นทุน
ให้เป็นต้นทุนของปีงบประมาณ 2568 ด้วยดัชนีราคาผู้
บริโภค (consumer price index, CPI) โดยก่อนการ
วิเคราะห์ได้ตัดข้อมูลท่ีมีค่าผิดปกติออก โดยจากข้อมูลผู้
ป่วยใน ICU ทัง้หมด 17,972 ราย ได้ตดัข้อมลูต้นทุนผิดปกติ
ออก คือ ข้อมูลผู้ป่วยที่มีต้นทุนค่าห้องค่าอาหาร และค่า
บริการพยาบาลผู้ป่วยใน ต�่ำกว่า เปอร์เซ็นไทล์ที่ 5 จ�ำนวน 
595 ราย คิดเป็นร้อยละ 3.3 ของผู้ป่วยทั้งหมด (เนื่องจาก
ต้นทุนไม่สอดคล้องกับจ�ำนวนวันนอนโรงพยาบาลจริง 
และมีต้นทุนต�่ำมาก เกิดจากการบันทึกกิจกรรมบริการค่า
ห้องค่าอาหารและค่าบรกิารพยาบาลผูป่้วยในไม่ครบถ้วน) 
คงเหลือข้อมูลในการวิเคราะห์ต้นทุนผู้ป่วยใน ICU รวม 
17,377 ราย คิดเป็นร้อยละ 96.7 ส�ำหรับการวิเคราะห์
ต้นทนุผูป่้วย ICU ภาพรวม ต้นทุนตามกลุม่อาย ุต้นทุนตาม
กลุ่มโรงพยาบาล 
	 และส�ำหรับการวิเคราะห์ต้นทุนตามระดับ CCC จาก
ข้อมูลต้นทุนที่ตัดข้อมูลผิดปกติออกแล้ว จ�ำนวน 17,377 
ราย ต้องตัดข้อมูลผู้ป่วยที่ไม่มีการแบ่งกลุ่ม CCC ออก
อีก จ�ำนวน 639 ราย (ร้อยละ 3.7) คงเหลือข้อมูลในการ
วิเคราะห์ต้นทุนผู้ป่วยใน ICU ตามระดับ CCC ทั้งหมด 
16,738 ราย 

	 ผลการศึกษาแสดงตามล�ำดับดังนี้
	 4.1 โครงสร้างต้นทุนผู้ป่วยใน ICU ในภาพรวม
ผลการวิเคราะห์โครงสร้างต้นทนุผูป่้วยใน ICU ทกุราย ตาม
หมวดค่ารักษา พบว่าหมวดที่มีสัดส่วนต้นทุนสูงสุดคือ ค่า
บริการพยาบาล (nursing services) ร้อยละ 35.0 รองลง
มาคือ ค่ายา (drug) ร้อยละ 14.4 และการท�ำหัตถการทั้ง
ในและนอกห้องผ่าตัด (operating room) ร้อยละ 11.5 
ตามล�ำดับ เมื่อจัดกลุ่มหมวดค่าใช้จ่ายทั้ง 15 หมวดตาม
ลักษณะทรัพยากรหลัก พบว่า ต้นทุนค่าแรง (labour  
cost) ซึ่งประกอบด้วยค่าบริการพยาบาล ค่าแรงแพทย์ 
(professional fee) และการท�ำหัตถการ คิดเป็นร้อยละ 
48.9 ต้นทุนวัสดุสิ้นเปลือง (consumable cost) ซึ่ง
ประกอบด้วยค่ายา ค่าอวัยวะเทียมและอุปกรณ์การแพทย ์
(instrument) ห้องปฏิบัติการ (laboratory) โลหิต 
(blood) และเวชภัณฑ์ (medical supply) คิดเป็นร้อยละ 
35.4 และต้นทนุโครงสร้างพืน้ฐานหรอืต้นทนุลงทนุ (infra-
structure or capital cost) ซึ่งประกอบด้วยค่าห้องและ
เตียง (room and board) เครื่องมือแพทย์ (equipment) 
ค่าตรวจวนิจิฉัยทางรังสี (radiology) และการตรวจวนิจิฉยั
โดยวิธพีเิศษ (special investigation) คดิเป็นร้อยละ 15.7 
แสดงในแผนภูมิวงกลม ภาพที่ 2

Figure 2	 Distribution of intensive care case costs by billing group
	 Note: The 15 cost categories were grouped into three main cost groups: (1) labour cost, comprising nursing care, 

professional fee, and procedure in and out operating room costs (48.9% of total cost); (2) consumable or material 
cost, comprising drug, instrument, laboratory, blood, and medical supply costs (35.4%); and (3) infrastructure or 
capital cost, comprising room and board, equipment, radiology, and special investigation costs (15.7%). Percent-
ages are based on total intensive care cases cost of 2,236,287,835 THB.
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	 4.2	 ต้นทุนผู้ป่วยใน ICU ตามกลุ่มอายุ
	 จากการวิเคราะห์ผู้ป่วย ICU จ�ำนวน 17,377 ราย 
จ�ำแนกตาม 5 กลุ่มอายุ พบว่าผู้ป่วยกลุ่ม 4 (อายุ 65 ปีขึ้น
ไป) มจี�ำนวนผูป่้วยมากท่ีสดุ 6,411 ราย (ร้อยละ 36.9) รอง
ลงมาคือกลุ่ม 3 (อายุ 45–64 ปี) จ�ำนวน 5,411 ราย (ร้อย
ละ 31.1) กลุ่มเด็กแรกเกิด กลุ่ม 0 (อายุน้อยกว่า 28 วัน) 
จ�ำนวน 2,335 ราย (ร้อยละ 13.4) กลุ่ม 2 (อายุ 15–44 
ปี) จ�ำนวน 2,288 ราย (ร้อยละ 13.2) และกลุ่ม 1 (อายุ 28 
วัน–14 ปี) จ�ำนวน 932 ราย (ร้อยละ 5.4) ตามล�ำดับ
	 ด้านความรนุแรงของโรค (average AdjRW) พบแนว
โน้มเพิ่มขึ้นตามอายุ โดยผู้ป่วยกลุ่ม 4 มีค่า AdjRW เฉลี่ย
สูงสุด 7.53 รองลงมาคือกลุ่ม 3 มี AdjRW เฉลี่ย 7.42 และ
กลุ่ม 2 AdjRW เฉลี่ย 6.76 ขณะที่กลุ่มเด็กแรกเกิด มี Ad-
jRW เฉลี่ยต�่ำสุด 3.65 แม้จะมีระยะเวลานอนโรงพยาบาล
เฉลี่ย (average LOS) ใกล้เคียงกับกลุ่มอื่นคือ 15.0 วัน
	 ต้นทุนต่อการนอนโรงพยาบาล 1 ครั้ง (cost per 
admission) ค่าเฉลี่ยต้นทุนของผู้ป่วย ICU ทุกราย เท่ากับ 
128,692 บาทต่อครั้ง (SD 134,358) เมื่อพิจารณาต้นทุน
เฉลี่ยตามกลุ่มอายุ พบว่า ผู้ป่วยกลุ่ม 4 ต้นทุนเฉลี่ยสูงสุด 
142,049 บาทต่อครั้ง (SD 138,864) รองลงมาคือกลุ่ม 3 
ต้นทุนเฉลี่ย 136,540 บาทต่อครั้ง (SD 129,381) กลุ่ม 2 
ต้นทุนเฉลี่ย 133,766 บาทต่อครั้ง (SD 143,843) ตาม

ล�ำดับ โดยกลุ่มเด็กแรกเกิด มีต้นทุนเฉลี่ยต�่ำที่สุด 83,004 
บาทต่อครั้ง (SD 118,040) 
	 อย่างไรก็ตามหากพิจารณาต้นทุนของผู้ป่วย ICU 
ต่อการนอนโรงพยาบาล 1 ครั้ง ด้วยสถิติค่ากลางหรือค่า
มัธยฐาน (median) ร่วมกับพิสัยระหว่างควอไทล์ (inter-
quartile range, IQR) และ เปอร์เซ็นไทล์ (percentile) 
พบว่า ผู้ป่วย ICU ค่ามัธยฐานต้นทุนเท่ากับ 86,668 บาท
ต่อครั้ง (IQR 44,493–166,176) เมื่อวิเคราะห์ตามกลุ่ม
อาย ุผลการวเิคราะห์สอดคล้องกบัทีว่เิคราะห์ด้วยค่าเฉลีย่ 
โดยกลุ่ม 4 มีค่ามัธยฐานของต้นทุนสูงสุด 99,214 บาท
ต่อครั้ง (IQR 53,149-185,284) รองลงมาคือกลุ่ม 3 มีค่า
มัธยฐานของต้นทุน 98,929 บาทต่อคร้ัง (IQR 54,058-
176,219) และกลุ่ม 0 (เด็กแรกเกิดอายุน้อยกว่า 28 วัน) 
มีค่ามัธยฐานของต้นทุนต�่ำสุด 42,637 บาทต่อครั้ง (IQR 
23,043-92,428) 
	 โดยสรปุ ต้นทนุต่อการนอนโรงพยาบาล 1 ครัง้ ของผู้
ป่วย ICU มีแนวโน้มเพิ่มขึ้นตามกลุ่มอายุ สอดคล้องกับค่า 
AdjRW ที่เพิ่มขึ้นในผู้ป่วยสูงอายุ ซึ่งสะท้อนถึงความซับ
ซ้อนทางคลนิกิและปรมิาณทรพัยากรทีใ่ช้ในการดแูลรกัษา
ท่ีมากข้ึนในกลุ่มผู้สูงอาย ุดังแสดงรายละเอยีดในตารางที ่6 
และภาพที่ 3

Table 6  Intensive care cases average cost per admission by age

	 Age	 Number of	 Average	 Average		  Service cost/admission (THB/admission)
	Group*	 admissions	 LOS	 AdjRW	 Mean	 SD	 P25	 P50	 P75

	 0	 2,335 	 15.0 	 3.65 	 83,004 	 118,040 	 23,043 	 42,637 	 92,428 
	 1	    932 	 13.9 	 4.51 	 93,264 	 113,942 	 33,019 	 54,299 	 106,689 
	 2	 2,288 	 14.2 	 6.76 	 133,766 	 143,843 	 49,540 	 87,922 	 166,507 
	 3	 5,411 	 14.1 	 7.42 	 136,540 	 129,381 	 54,058 	 98,929 	 176,219 
	 4	 6,411 	 15.5 	 7.53 	 142,049 	 138,864 	 53,149 	 99,214 	 185,284 
	 Total	 17,377 	 14.7 	 6.71 	 128,692 	 134,358 	 44,493 	 86,668 	 166,176 

Note: 595 cases (3.3%) with low outlier room and board cost or nursing services cost less than percentiles 5 were excluded from the 
analysis, LOS = length of stay, P = percentile, RW = relative weight, SD = standard deviation
*Age group 0= <28 days, 1= >28 days - 14 years, 2=15 - 44 years,3=45 - 64 years, 4 =65+ years
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Figure 3  Intensive care cases average cost per admission by age

	 4.3 ต้นทุนผู้ป่วยใน ICU ตามกลุ่มโรงพยาบาล
	 การวเิคราะห์ต้นทนุ ICU จ�ำแนกตามกลุม่โรงพยาบาล 
จากทีต่ดัข้อมูลต้นทนุท่ีผดิปกตอิอก 595 รายคงเหลอืข้อมลู
ในการวิเคราะห์ต้นทุนตามกลุ่มโรงพยาบาล รวม 17,377 
ราย เป็นข้อมูลต้นทุนผู้ป่วย ICU ของโรงพยาบาลกลุ่ม A 
มากที่สุด 8,214 ราย (ร้อยละ 47.3) รองลงมาคือกลุ่ม AS 
รวม 4,150 ราย (ร้อยละ 23.9)  และ กลุ่ม S มีผู้ป่วย ICU 
3,436 ราย (ร้อยละ 19.8) โดยโรงพยาบาลกลุม่ M มีผู้ป่วย 
ICU น้อยที่สุด 1,577 ราย (ร้อยละ 9.1) ตามล�ำดับ ทั้งนี้
ข้อมูลต้นทุนของโรงพยาบาลกลุ่ม S ถูกตัดออกจากการ
วิเคราะห์มากที่สุด ร้อยละ 11.8
	 ผลพบว่า ในภาพรวม โรงพยาบาลมีต้นทุนในการ
รกัษาผูป่้วย ICU เฉลีย่ 128,692 บาทต่อครัง้ (SD 134,358) 
โดยโรงพยาบาลกลุ่ม A มีต้นทุนเฉลี่ยสูงสุด 147,173 
บาท (SD 140,819) รองลงมาคือ กลุ่ม AS มีต้นทุนเฉลี่ย 
134,913 บาท (SD 133,360) และ กลุ่ม M มีต้นทุนเฉลี่ย
ต�่ำสุด 62,884 บาทต่อครั้ง (SD 68,744) โดยภาพรวมทุก
กลุ่มโรงพยาบาล ค่าเฉลีย่ต้นทนุต่อการเข้ารับการรกัษารวม 
(total) เท่ากับ 128,692 บาท (SD 134,358) เมือ่พจิารณา

ค่ามัธยฐาน (median) พบแนวโน้มเดียวกัน โดยกลุ่ม A มี
ค่ามัธยฐานสูงสุด 104,981 บาท (IQR 58,521-186,970) 
รองลงมาคือกลุ่ม AS เท่ากับ 91,535 บาท (IQR 48,655-
177,279) กลุ่ม S เท่ากับ 64,966 บาท (IQR 34,661-
129,436) และกลุ่ม M มีค่ามัธยฐานต�่ำสุด 40,579 บาท 
(IQR 21,292-75,610) ตามล�ำดับ โดยค่ามัธยฐานรวมทุก
กลุ่มเท่ากับ 86,668 บาท (IQR 44,493 - 166,176)
	 เม่ือพิจารณาต้นทุนต่อวัน (cost per day) พบ 
แนวโน้มเช่นเดียวกับต้นทุนต่อการรักษา โดยโรงพยาบาล
กลุ่ม A มีต้นทุนเฉลี่ยต่อวันสูงสุด 15,759 บาทต่อวัน (SD 
19,820) รองลงมาคือกลุ่ม AS เท่ากับ 11,170 บาท (SD  
14,759) กลุ่ม S เท่ากับ 8,686 บาท (SD 4,962) และ 
กลุ่ม M มีต้นทุนเฉล่ียต่อวันต�่ำสุด เท่ากับ 6,123 บาท 
(SD 3,490) ค่าเฉลี่ยรวมทุกกลุ่มเท่ากับ 12,390 บาท 
(SD 15,989) ขณะที่ค่ามัธยฐานต้นทุนต่อวันรวมเท่ากับ 
7,804 บาท (IQR 5,601-12,244) โดยกลุ่ม A ยังคงมีค่า
มัธยฐานสูงสุด เท่ากับ 8,942 บาท (IQR 6,286-15,762) 
รายละเอียดแสดงในตารางที่ 7 และภาพที่ 4
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Table 7  Intensive care cases average costs by hospital group

			   A	 AS	 S	 M	 Total

Number of all ICU patients (%)	 8,225	 4,258	 3,896	 1,593	 17,972
			   (45.8) 	   (23.7)  	   (21.7)  	   (8.9)	 (100)  
Number of ICU patients analyzed (%)	 8,214	 4,150	 3,436	 1,577	 17,377
			   (47.3)  	   (23.9)  	   (19.8)  	   (9.1)	 (100)   

% exclusion from cost analyzed	 0.1	 2.5	 11.8	 1.0	 3.3

Cost per admission					   

	 •	Mean (SD)	 147,173	 134,913	 107,204	 62,884	 128,692
			   (140,819)	  (133,360)	  (130,156)	 (68,744)	  (134,358)

	 •	Median (IQR)	 104,981	 91,535	 64,966	 40,579	 86,668
			   (58,521, 	 (48,655,	 (34,661,	 (21,292,	 (44,493,
			   186,970)	 177,279)	 129,436)	 75,610)	 166,176)

Cost per day
	 •	Mean (SD)	 15,759	 11,170	 8,686	 6,123	 12,390
			   (19,820)	  (14,759)	  (4,962)	 (3,490)	 (15,989)

	 •	Median (IQR)	 8,942	 7,260 	 7,779	 5,297	 7,804
			   (6,286,	 (5,273,	 (5,622,	 (4,172,	 (5,601,
			   15,762)	 11,624)	 10,253)	 7,009)	 12,244)

Note: Cases with low outlier room and board cost or nursing services less than percentiles 5 were excluded from the analysis. (n = 
595, 3.3%)

Figure 4  Intensive care cases average cost per admission by hospital group
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	 4.4	 ต้นทุนผู้ป่วยใน ICU ตามระดับ CCC 
	 จากข้อมูลต้นทนุผูป่้วย ICU ทีผ่่านการตรวจสอบแล้ว 
17,377 ราย ในการวเิคราะห์ต้นทุนผูป่้วยใน ICU ตามระดบั 
CCC ต้องตัดข้อมูลผู้ป่วยที่ไม่มีการแบ่งกลุ่ม CCC ออก 
(เลขกลุ่ม DRG หลักที่ 5 ลงท้ายด้วย 9) จ�ำนวน 639 ราย 
(ร้อยละ 3.7) จากข้อมูลผู้ป่วย ICU ทั้งหมด ที่ตัดข้อมูล
ต้นทนุทีผ่ดิปกตอิอกแล้ว จ�ำนวน 17,377 ราย  (ตารางท่ี 7) 
 คงเหลือผู้ป่วย ICU ในการวิเคราะห์ต้นทุนผู้ป่วยใน ICU 
ตามระดับ CCC ทั้งหมด 16,738 ราย
    	  ผลการวิเคราะห์ พบว่า ในภาพรวมเมื่อเปรียบเทียบ
ระหว่างระดับ CCC ส่วนใหญ่มีต้นทุนเพิ่มข้ึนตามระดับ 
CCC โดยผู้ป่วยที่มี CCC 0 มีต้นทุนเฉลี่ย 92,452 บาทต่อ
คร้ัง (SD 109,389) ผู้ป่วยที่มี CCC 1 มีต้นทุนเฉล่ียเพ่ิม
ขึ้นเป็น 118,701 บาทต่อครั้ง (SD 122,357) และ ผู้ป่วย
ทีม่ ีCCC 2 มีต้นทนุเฉลีย่เพิม่ขึน้เป็น 144,144 บาทต่อครัง้ 
(SD 135,591) รวมถึง ผู้ป่วยที่มี CCC 3 มีต้นทุนเฉลี่ยสูง

ที่สุด 171,067 บาทต่อครั้ง (SD 174,709) อย่างไรก็ตาม
ต้นทนุเฉลีย่ต่อการนอนโรงพยาบาล 1 ครัง้ ลดลงหากเทยีบ
ระหว่าง ผู้ป่วยที่มี CCC 4 กับ ผู้ป่วยที่มี CCC 3 
	 เมื่อพิจารณาต้นทุนด้วยค่ามัธยฐาน หรือค่ากลาง 
(median, IQR) พบว่า ค่ากลางสอดคล้องกับค่าเฉลี่ย 
โดยผู้ป่วยที่มี CCC 0 มีต้นทุน 54,343 บาทต่อครั้ง (IQR 
27,080–117,356) เพิ่มขึ้น เป็น 79,708 บาท (IQR 
43,753–150,185) ในผู้ป่วยที่มี CCC 1 และผู้ป่วยที่มี 
CCC 2 เป็น 102,404 บาท (IQR 60,196–180,975) และ
ต้นทุนสูงสุดในผู้ป่วยที่มี CCC 3 ที่ 114,173 บาท (IQR 
66,330–213,082) ก่อนจะลดลงเล็กน้อยในผูป่้วยทีม่ ีCCC 
4 เป็น 110,358 บาท (IQR 67,467–177,475) สะท้อนว่า
รูปแบบการลดลงของต้นทุนในผู้ป่วยที่มี CCC 4 เมื่อเทียบ
กับผู้ป่วยที่มี CCC 3 สอดคล้องกันทั้งในค่าเฉลี่ยและค่า
มัธยฐาน แสดงรายละเอียดในตารางที่ 8 และภาพที่ 5

	Table 8  Intensive care cases average cost per admission by CCC

	 CCC	 Number of	 Average	 Average		  Service cost / admission (THB/admission)
	 level*	 admissions	 LOS	 AdjRW	 Mean	 SD	 P25	 P50	 P75

	 0	         4,722 	 10.3	 4.74	 92,452 	 109,389	 27,080 	 54,343 	 117,356 

	 1	         5,639 	 13.2	 5.95	 118,701 	 122,357	 43,753 	 79,708 	 150,185 

	 2	         3,892 	 18.4	 7.05	 144,144 	 135,591	 60,196 	 102,404 	  180,975 

	 3	         1,856 	 20.7	 9.34	 171,067 	 174,709	 66,330 	 114,173 	 213,082 

	 4	            629 	 19.9	 7.16	 147,773 	 130,821	 67,467 	 110,358 	 177,475 

	 Total	       16,738 	 14.7	 6.28	 124,111 	 131,792	 43,353	 82,884	 157,801

Note: Costs are reported in Thai Baht (THB) at 2025 constant prices. Cases with DRG codes ending in 9 (n = 639), indicating absence 
of CCC subdivision, were excluded from the analysis. CCC = cost and clinical complexity, CCC 0 = without significant cost and 
clinical complexity, CCC 1 = with minor CCC, CCC 2 = with moderate CCC, CCC 3 = with major CCC, CCC 4 = with extreme CCC.
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	 4.5	 ต้นทนุผูป่้วยใน ICU ตามระดบั CCC และ กลุม่
โรงพยาบาล
	 เมือ่จ�ำแนกตามกลุม่โรงพยาบาล พบว่า รปูแบบความ
สัมพันธ์ระหว่างต้นทุนและระดับ CCC มีความแตกต่าง
กันตามระดับศักยภาพของโรงพยาบาล โดยโรงพยาบาล
กลุ่ม A มีต้นทุนเฉลี่ยเพิ่มขึ้นตามระดับ CCC อย่างชัดเจน
จาก 119,894 บาท (SD 124,437) ในผู้ป่วยท่ีมี CCC 0 
เป็น 196,608 บาท (SD 194,234) ในผู้ป่วยที่มี CCC 3 
ก่อนลดลงเป็น 148,116 บาท (SD 128,254) ในผู้ป่วยที่
มี CCC 4 ซึ่งเป็นรูปแบบเดียวกับภาพรวม และมีต้นทุน
ลดลงมากที่สุดในบรรดากลุ่มโรงพยาบาลทั้งหมด ทั้งนี้ค่า
มัธยฐานแสดงแนวโน้มเดียวกัน คือ ผู้ป่วยท่ีมี CCC 0 มี
ต้นทุน 83,323 บาท เพิ่มขึ้น เป็น 127,718 บาท ในผู้ป่วย
ที่มี CCC 3 และลดลงเป็น 110,594 บาท ในผู้ป่วยที่ม ี
CCC 4
	 โรงพยาบาลกลุ่ม AS มีต้นทุนเฉลี่ยเพิ่มข้ึนอย่างต่อ
เนื่องตามระดับ CCC ตั้งแต่ 94,664 บาท (SD 99,879) ใน 
ผูป่้วยทีม่ ีCCC 0 จนถงึ 166,833 (SD 166,733) ในผูป่้วยท่ี
ม ีCCC 3 และลดลงเลก็น้อย ในผูป่้วย CCC 4 เป็น 153,799 
บาท (SD 139,287) สอดคล้องกบัโรงพยาบาล กลุม่ A และ

ภาพรวม รวมทั้งค่ามัธยฐานของต้นทุนก็เพิ่มขึ้นตามระดับ 
CCC เช่นกัน แม้จะมีการลดลงเล็กน้อยจาก 109,226 
บาท ในผู้ป่วยที่มี CCC 3 เป็น 107,447 บาท ในผู้ป่วยที่ม ี
CCC 4
	 โรงพยาบาลกลุ่ม S มีต้นทนุเฉล่ียเพ่ิมขึน้อย่างต่อเนือ่ง
ตลอดทุกระดับ CCC จาก 66,951 บาท (SD 93,421) ในผู้
ป่วยที่มี CCC 0 จนสูงสุดที่ 162,039 บาท (SD 143,053) 
ในผู้ป่วยทีมี่ CCC 4 และเป็นกลุม่โรงพยาบาลเดียวทีต้่นทุน
เฉลี่ยสูงสุดอยู่ที่ CCC 4 ไม่ใช่ CCC 3 ค่ามัธยฐานแสดงรูป
แบบเดียวกัน คือเพิ่มขึ้นต่อเนื่องจาก 35,960 บาท เป็น 
128,235 บาท
	 โรงพยาบาลกลุ่ม M (โรงพยาบาลชุมชน) มีต้นทุน
เฉลี่ยต�่ำที่สุดในทุกระดับ CCC เมื่อเทียบกับโรงพยาบาล
กลุ่มอื่น โดยต้นทุนเพิ่มขึ้นจาก 39,168 บาท (SD 41,589) 
ในผู้ป่วยที่มี CCC 0 เป็น 92,509 บาท (SD 93,757) ใน 
ผู้ป่วยที่มี CCC 2 แต่มีการลดลงเล็กน้อยในผู้ป่วยที่มี CCC 
3 เป็น 90,070 บาท (SD 76,008) ก่อนเพิ่มขึ้นอีกครั้งเป็น 
101,317 บาท (SD 64,844) ในผู้ป่วยที่มี CCC 4 ส่วนค่า
มธัยฐานเพ่ิมขึน้ต่อเนือ่งตลอดทกุระดับ CCC โดยไม่พบการ
ลดลงในช่วงเดียวกัน

Figure 5  Intensive care cases average cost by cost and clinical complexity level
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	 เมื่อพิจารณาข้อมูลต้นทุน พบ ลักษณะกระจายแบบ
เบ้ขวา (right-skewed distribution) จึงวิเคราะห์และน�ำ
เสนอเป็นค่ามัธยฐาน (median) ร่วมกับพิสัยระหว่างควอ
ไทล์ (interquartile range, IQR) และทดสอบความแตก
ต่างของต้นทุนระหว่าง CCC และ กลุ่มโรงพยาบาล ด้วย
สถิติทดสอบแบบ non-parametric คือ Kruskal-Wallis 
test โดยก�ำหนดนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ p < 0.05 ผล

พบ ความแตกต่างของต้นทุนระหว่างระดับ CCC ภายใน
แต่ละกลุ่มโรงพยาบาล อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p < 
0.001) และ ต้นทุนผู้ป่วย ICU ต่อการนอนโรงพยาบาล 1 
ครั้ง มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ระหว่าง
กลุ่มโรงพยาบาลในทุกระดับ CCC (Kruskal-Wallis test, 
p < 0.001 ทุกระดับ) แสดงรายละเอียดในตารางที่ 9

Table 9  Intensive care cost per admission by hospital group and CCC level

		  A	 AS	 S	 M	 Total	 P-value‡

Mean (SD)	
	 CCC 0	 119,894	 94,664	 66,951	 39,168	 92,452	 -
		  (124,437)	 (99,879)	 (93,421)	 (41,589)	 (109,389)	
	 CCC 1	 135,668	 117,967	 96,967	 64,203	 118,701	 -
		  (127,647)	 (117,994)	 (120,996)	 (68,851)	 (122,357)	
	 CCC 2	 153,190	 144,288	 139,250	 92,509	 144,144	 -
		  (135,361)	 (133,953)	 (145,828)	 (93,757)	 (135,591)	
	 CCC 3	 196,608	 166,833	 156,903	 90,070	 171,067	 -
		  (194,234)	 (166,733)	 (159,081)	 (76,008)	  (174,709)	
	 CCC 4	 148,116	 153,799	 162,039	 101,317	 147,773	 -
		  (128,254)	 (139,287)	 (143,053)	 (64,844)	 (130,821)	
Median (IQR)	
	 CCC 0	 83,323	 54,479	 35,960	 24,753	 54,343	 <0.001 
		  (43,142,	 (29,104,	 (21,193,	 17,550,	 27,080,
		  160,293)	 118,682) 	 72,239)	 44,693)	 117,356)	
	 CCC 1	 98,400	 77,599	 61,327	 47,083	 79,708	 <0.001 
		  (52,788,	 (45,123,	 (36,620,	 (25,481,	 43,753,
		  176,202)	  145,735)	 109,056)	 77,136)	 150,185)	
	 CCC 2	 110,232	 102,483	 93,582	 60,884	 102,404	 <0.001 
		  (68,309,	 (60,721,	 (51,849,	 (32,040,	 (60,196,
		  190,665)	 183,816)	 176,748)	 118,708)	 180,975)	
	 CCC 3	 127,718	 109,226	 108,424	 63,357	 114,173	 <0.001
 		 (78,273,	 (64,442,	 (60,833,	 (35,139,	 (66,330,
		  240,535)	 223,703)	 196,002)	  110,348)	 213,082)	
	 CCC 4	 110,594	 107,447	 128,235	 84,581	 110,358	 <0.001
 		 (67,825,	 (68,018,	 (76,933,	 (50,715,	 (67,467,
		  175,213)	  187,905)	 193,944)	  143,389)	 177,475)	
P-value§	 <0.001	 <0.001	 <0.001	 <0.001	

Note: CCC-stratified analyses excluded 654 cases whose fifth DRG digit was 9 (unclassified CCC). A = regional hospital (700–1,000 beds), AS = 
regional and general hospital (500–699 beds), CCC = cost and clinical complexity, CCC 0 = without significant cost and clinical complexity, 
CCC 1 = with minor CCC, CCC 2 = with moderate CCC, CCC 3 = with major CCC, CCC 4 = with extreme CCC, ICU = intensive care unit, M 
= big community hospital (120–299 beds), S = general hospital (300–499 beds).
‡Kruskal-Wallis test across hospital groups within each CCC level (df = 3).
§Kruskal-Wallis test across CCC levels within each hospital group (df = 4).
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	 4.6	 ผลลัพธ์การรักษา 
	 ข้อมูลผู้ป่วย ICU รวม 17,972 ราย น�ำมาวิเคราะห์
ผลลพัธ์การรกัษาผูป่้วย ICU ประเมินจากอัตราการเสยีชวีติ 
(motality rate) ของผู้ป่วย ICU โดยการเสียชีวิต หมาย
ถึง ผู้ป่วยที่มีประเภทการจ�ำหน่าย (discharge type) เป็น 
“เสียชีวิต” ไม่ว่าจะเกิดขึ้นในหอผู้ป่วยวิกฤตหรือภายหลัง
การย้ายออกจากหอผู้ป่วยวิกฤต โดยเลือกวิเคราะห์ข้อมูล
ตามระดับ CCC จากการจัดกลุ่มผู้ป่วยของ TDRG v 6 ซึ่ง
จัดกลุ่มผู้ป่วยตามความซับซ้อนของโรค การรักษา และ
ทรพัยากรทีใ่ช้ในการรกัษา (cost and clinical complex-
ity, CCC) เป็น 5 ระดบั ตัง้แต่ระดบั 0 (ไม่มคีวามซบัซ้อนที่
มีนัยส�ำคัญ) ถึงระดับ 4 (มีความซับซ้อนระดับรุนแรงมาก) 
ทั้งนี้ตัดข้อมูลผู้ป่วยที่ไม่มีการแบ่งกลุ่ม CCC ออก จ�ำนวน 
654 ราย (ร้อยละ 3.6) คงเหลอืผูป่้วย ICU ในการวเิคราะห์
ทั้งหมด 17,318 ราย 

	 ผลพบว่า ผู้ป่วย ICU ทั้งหมด 17,318 ราย (CCC 
0 ถึง CCC 4) พบ อัตราการเสียชีวิตร้อยละ 19.2 เมื่อ
จ�ำแนกตามกลุ่มโรงพยาบาล พบว่า โรงพยาบาลกลุ่ม M มี
อัตราการเสียชีวิตต�่ำที่สุด (ร้อยละ 11.8) ขณะที่กลุ่ม AS 
มีอัตราการเสียชีวิตสูงที่สุด (ร้อยละ 23.6) ในบรรดากลุ่ม
โรงพยาบาลทั้งหมด เมื่อพิจารณาแยกตามระดับความซับ
ซ้อนทางคลินิก (CCC) ของผู้ป่วย ICU พบว่า อัตราการ
เสียชีวิตที่เพิ่มขึ้นจากร้อยละ 8.7 ในกลุ่มผู้ป่วยที่มี CCC 0 
เป็นร้อยละ 35.8 ในกลุ่มผู้ป่วยที่มี CCC 4 ตามล�ำดับ โดย
ผู้ป่วยที่มีระดับ CCC สูงขึ้นมีแนวโน้มอัตราการเสียชีวิตสูง
ขึ้นตามไปด้วยในทุกกลุ่มโรงพยาบาล โดยกลุ่ม S มีอัตรา
การเสียชีวิตในระดับ CCC 4 สูงที่สุดเมื่อเทียบกับกลุ่มอื่น 
(ร้อยละ 40.2) ขณะที่กลุ่ม M มีอัตราการเสียชีวิตต�่ำที่สุด
ในทุกระดับ CCC แสดงรายละเอียดในตารางที่ 10

Table 10  Motality rates among ICU patients by CCC level and hospital group

	 A	 AS	 S	 M	 Total

Number of ICU patients 	 7,841	 4,014	 3,875	 1,588	 17,318

Died (n)	 1,475	 948	 707	 187	 3,317 

Overall motality rate (%)	 18.8 	 23.6 	 18.2	 11.8	 19.2 

CCC 0	 9.7	 11.6	 6.7	 4.9	 8.7

CCC 1	 16.2	 18.8	 15.9	 12.0	 16.3

CCC 2	 25.2	 31.3	 25.8	 20.4	 26.7

CCC 3	 34.0	 34.4	 29.4	 20.4	 31.9

CCC 4	 35.5	 37.4	 40.2	 21.6	 35.8

Note: CCC-stratified analyses excluded 654 cases whose fifth DRG digit was 9 (unclassified CCC). A = regional hospital (700–1,000 beds), 
AS = regional and general hospital (500–699 beds), CCC = cost and clinical complexity, CCC 0 = without significant cost and clinical com-
plexity, CCC 1 = with minor CCC, CCC 2 = with moderate CCC, CCC 3 = with major CCC, CCC 4 = with extreme CCC, ICU = intensive care 
unit, M = big community hospital (120–299 beds), S = general hospital (300–499 beds).
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วิจารณ์

	 %ICU day การศึกษานี้พบว่าผู้ป่วย ICU มีสัดส่วน
วันนอนในหอผู้ป่วยวิกฤตต่อระยะเวลานอนโรงพยาบาล
ทั้งหมด (%ICU day) เฉลี่ยร้อยละ 74.1 และค่ามัธยฐาน
สูงถึงร้อยละ 85.7 โดยโรงพยาบาลกลุ่ม S มีค่ามัธยฐาน 
%ICU day สูงถึงร้อยละ 100 อย่างสม�่ำเสมอในเกือบทุก
ระดับ CCC ขณะที่โรงพยาบาลกลุ่ม M มีค่ามัธยฐานสูงถึง
ร้อยละ 100 เฉพาะในกลุม่ผูป่้วย CCC 0 เท่าน้ัน สอดคล้อง
กับข้อจ�ำกัดด้านก�ำลังคนเฉพาะทางเวชบ�ำบัดวิกฤตของ
ประเทศไทยในภาพรวมที่มีรายงานไว้ก่อนหน้าน้ี(4) และ
สอดคล้องกับข้อมูลระดับโรงพยาบาลที่พบว่าโรงพยาบาล
ขนาดเลก็มสีดัส่วนการจดัระบบ ICU แบบเปิด (open ICU) 
หรือมีบุคลากรแพทย์เฉพาะทางประจ�ำหน่วยในสัดส่วนที่
น้อยกว่าโรงพยาบาลขนาดใหญ่อย่างมีนัยส�ำคัญ(17)

	 ด้านต้นทุน ผลการศกึษานีส้อดคล้องกบัข้อค้นพบใน
ระดบัภมูภิาคและนานาชาตใินหลายประเดน็ ประการแรก 
แนวโน้มที่ต้นทุนต่อการรักษาผู้ป่วย ICU 1 ครั้งเพิ่มขึ้น
ตามศักยภาพของโรงพยาบาล มีลักษณะคล้ายคลึงกับการ
ศกึษาต้นทุน ICU ระดบัชาตขิองประเทศเยอรมน ีซึง่พบว่า 
โรงพยาบาลระดับตติยภูมิ (maximum care hospitals) 
มต้ีนทนุเฉลีย่ต่อวนัสงูกว่าโรงพยาบาลระดบัปฐมภมูอิย่างมี
นัยส�ำคญั อนัเป็นผลจากสดัส่วนผูป่้วยทีใ่ช้เครือ่งช่วยหายใจ
และมีความรุนแรงของโรคสูงกว่านอกจากน้ี โครงสร้าง
ต้นทุนที่พบว่าต้นทุนค่าแรงเป็นสัดส่วนสูงสุดของต้นทุน
รวม (ร้อยละ 48.9 ในการศึกษานี้ เทียบกับร้อยละ 56.1 
ในการศึกษาของเยอรมนี) ยังยืนยันข้อค้นพบท่ีสอดคล้อง
กนัในระบบสขุภาพทีแ่ตกต่างกนัว่าค่าแรงบคุลากรเป็นองค์
ประกอบต้นทนุหลกัของการดแูลผูป่้วยวิกฤต(11) นอกจากนี้ 
เม่ือเปรียบเทียบกับการศึกษาต้นทุน ICU ในประเทศไทย
เอง ต้นทุนเฉลี่ยต่อการนอนโรงพยาบาล 1 ครั้งของผู้ป่วย 
ICU ในการศึกษานี้เท่ากับ 128,692 บาท หรือ 12,390 
บาทต่อวัน (ราคาปีฐาน 2568) ซึ่งต�่ำกว่าต้นทุน ICU ที่
รายงานโดยการศึกษา THAI-SICU (18,777 บาทต่อวัน 

ราคาปี 2554–2555)(8) ความแตกต่างนี้อาจเกิดจากกลุ่ม
ประชากรผู้ป่วยที่ต่างกัน เนื่องจากการศึกษานี้ครอบคลุม
โรงพยาบาลทุกระดับและทุกกลุ่มอายุ ขณะที่ THAI-SICU  
จ�ำกัดเฉพาะผู ้ป ่วยศัลยกรรมวิกฤตในโรงพยาบาล
มหาวิทยาลัย โครงสร้างต้นทุนที่พบว่าต้นทุนค่าแรง
เป็นสัดส่วนสูงสุด (ร้อยละ 48.9) สอดคล้องกับลักษณะ
การดูแลผู ้ป่วยวิกฤตที่ต ้องใช้บุคลากรทางการแพทย์
เฉพาะทางอย่างเข้มข้น(1) โดยเฉพาะอัตราก�ำลังพยาบาล 
ซึ่ งประกาศสภาการพยาบาล เรื่อง มาตรฐานบริการ 
การพยาบาลและการผดุงครรภ ์  โรงพยาบาลระดับ
มหาวิทยาลัย พ.ศ. 2549 และฉบับทุติยภูมิ/ตติยภูมิ พ.ศ. 
2548 ก�ำหนดให้อัตราส่วนพยาบาลต่อผู ้ป่วยวิกฤตใน 
โรงพยาบาลระดับมหาวิทยาลัยเป็น 1:1(18,19)  ซึ่งสูงกว่า
อัตราส่วนพยาบาลต่อผู้ป่วยในหอผู้ป่วยสามัญอย่างมาก 
จึงเป็นปัจจัยเชิงนโยบายส�ำคัญประการหนึ่งที่ผลักดัน
ให้ต้นทุนค่าแรงมีสัดส่วนสูงสุดในโครงสร้างต้นทุนของ
ผู้ป่วย ICU รวมทั้งในต่างประเทศ เช่น ประเทศอินเดีย
ที่ ระบุชัดเจนว่าอัตราพยาบาลต่อผู ้ป่วยในหอผู ้ป่วย
สามัญมีอัตราส่วน 1:6 ในขณะที่ ICU มีอัตราส่วน 1:1 
ส�ำหรับผู้ป่วยที่ใช้เครื่องช่วยหายใจ และ 1:2 ส�ำหรับผู้ป่วย 
ที่ไม่ได้ใช้เครื่องช่วยหายใจ ซ่ึงอัตราส่วนพยาบาลต่อ 
ผู้ป่วย ICU สูงกว่าหอผู้ป่วยสามัญ(20) อีกท้ังการศึกษาใน
ประเทศเบลเยียมพบว่า ต้นทุนค่าแรงเป็นสัดส่วนสูงสุด
ในโครงสร้างต้นทุน ICU รายงานว่าต้นทุนพยาบาลคิด
เป็นสัดส่วนประมาณครึ่งหนึ่งของต้นทุนรวมใน ICU และ
สัดส่วนนี้ได้รับอิทธิพลจากอัตราส่วนพยาบาลต่อผู้ป่วย 
ระดับค่าตอบแทน และระดับการศึกษาของพยาบาล ซึ่ง
แตกต่างกันไปในแต่ละประเทศ(21) ส�ำหรับรูปแบบต้นทุน
ที่ไม่เป็นเส้นตรง (non-monotonic) ระหว่างระดับ CCC 
กับต้นทุนเฉล่ีย โดยเฉพาะการลดลงของต้นทุนในผู้ป่วย 
CCC 4 เมื่อเทียบกับ CCC 3 อาจอธิบายได้จากอัตราการ
เสียชีวิตที่สูงขึ้นตามระดับความซับซ้อน (ร้อยละ 31.9 ใน 
CCC 3 เทียบกับร้อยละ 35.8 ใน CCC 4) ซึ่งอาจท�ำให้
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ผู้ป่วยบางส่วนเสียชีวิตก่อนท่ีจะได้รับการรักษาอย่างเต็ม
ท่ีตามระดับความรุนแรง ส่งผลให้ต้นทุนสะสมต�่ำกว่าที่
คาดจากความรุนแรงของโรคเพียงอย่างเดียว นอกจากนี ้
ผูป่้วย CCC 4 มจี�ำนวนน้อยทีส่ดุในกลุม่ตวัอย่าง (654 ราย 
ร้อยละ 3.8) ท�ำให้ค่าประมาณมีความแปรปรวนสูงและ
อาจไม่สะท้อนรูปแบบที่แท้จริงของประชากร ข้อจ�ำกัด
ในลักษณะนี้สอดคล้องกับรายงานก่อนหน้าที่พบว่าดัชนี
หรือแบบจ�ำลองพยากรณ์ความรุนแรงของโรคมักมีความ
แปรปรวนสูงเมื่อเปรียบเทียบระหว่างกลุ่มย่อยที่มีขนาด
ตัวอย่างแตกต่างกัน ซึ่งจ�ำกัดความน่าเชื่อถือในการเปรียบ
เทียบระหว่างหน่วยหรือกลุ่มย่อยที่มี case mix ต่างกัน(22) 
ข้อสังเกตนี้สอดคล้องกับข้อจ�ำกัดที่มีการรายงานไว้ในการ
ศึกษา ICU-RESOURCE I ของประเทศไทย ซึ่งระบุว่า
โรงพยาบาลไทยส่วนใหญ่ยังไม่มีการบันทึกคะแนนความ
รุนแรงของโรคที่เป็นมาตรฐาน (เช่น acute physiology 
and chronic health evaluation, APACHE II) อย่างเป็น
ระบบ ท�ำให้การจัดกลุ่มผู้ป่วยตามความซับซ้อนโดยอาศัย
เพียงรหัส DRG อาจไม่ครอบคลุมมิติทางคลินิกที่แท้จริง
ทั้งหมด(17)  ซึ่งผลการศึกษานี้ยืนยันซ�้ำในหลายมิติว่าการ
ดูแลผู้ป่วยวิกฤตมีต้นทุนสูงกว่าการดูแลผู้ป่วยในหอผู้ป่วย
สามัญ ทั้งจากสัดส่วนต้นทุนค่าแรงและวัสดุสิ้นเปลืองที่สูง
กว่าปกติ และจากแนวโน้มต้นทุนที่เพิ่มขึ้นตามความซับ
ซ้อนทางคลนิกิและระยะเวลาทีผู่ป่้วยพกัรกัษาในหอผูป่้วย
วิกฤต ความเข้มข้นของทรัพยากรดังกล่าวสอดคล้องกับ
ข้อค้นพบในระดับนานาชาติท่ีระบุว่าผู้ป่วยท่ีใช้เครื่องช่วย
หายใจหรอืมภีาวะพเิศษ เช่น ภาวะพษิเหตตุดิเชือ้ มีต้นทนุ
ต่อวันสงูกว่าผูป่้วยทัว่ไปหลายเท่า(23) รวมถงึการศกึษาในปี 
2024 ที่พบว่า ต้นทุนผู้ป่วยใช้เครื่องช่วยหายใจ/ภาวะพิษ
เหตุติดเชื้อสูงกว่าผู้ป่วยทั่วไปหลายเท่า โดยเปรียบเทียบ
ต้นทุนรวมต่อผู้ป่วย (median) ระหว่าง 3 กลุ่มโดยตรง 
คือ ผู้ป่วยที่ไม่เข้า ICU (€3,010), ผู้ป่วย ICU ท่ีไม่ได้ใช้
เครือ่งช่วยหายใจ (€5,887) และผูป่้วย ICU ทีใ่ช้เครือ่งช่วย
หายใจ (€21,536) ผลพบว่า ผู้ป่วยที่ใช้เครื่องช่วยหายใจมี

ต้นทุนสูงกว่าผู้ป่วยทั่วไปเกือบ 7 เท่า(24)  อีกทั้งข้อค้นพบ
จากการศึกษา ที่พบว่า ต้นทุนต่อวันของผู้ป่วย ICU เฉลี่ย 
12,390 บาทต่อวัน (SD 15,989) (ตารางท่ี 7) ซึ่งสูงกว่า
ค่าเฉลี่ยของผู้ป่วยในทั่วไปอย่างมาก เมื่อเทียบกับต้นทุน
บริการผู้ป่วยในเฉลี่ยของประเทศไทยที่เคยศึกษาไว้ พบว่า
ต้นทุนบริการผู้ป่วยในเฉล่ียทั้งประเทศ (40 โรงพยาบาล, 
ปีงบประมาณ 2561–2564) เฉลีย่ 20,445 บาทต่อราย และ 
4,000 บาทต่อวัน(25) จึงเป็นข้อมูลเชิงประจักษ์ที่สนับสนุน
ความจ�ำเป็นของการจ่ายเงนิชดเชยทีค่วรแยกจากผูป่้วยใน
หอผู้ป่วยสามัญ และสะท้อนภาระทรัพยากรท่ีแท้จริงของ
การดูแลผู้ป่วยวิกฤตอย่างแท้จริง
	 ในด้านผลลัพธ์การรักษา อัตราการเสียชีวิตของ 
ผู้ป่วย ICU โดยรวมในการศึกษานี้อยู่ที่ร้อยละ 19.2 และ
เพิ่มขึ้นตามระดับ CCC ที่สูงขึ้น จากร้อยละ 8.7 ในผู้ป่วย 
CCC 0 เป็นร้อยละ 35.8 ในผู้ป่วย CCC 4 เม่ือเทียบกับ
การศึกษาก่อนหน้าในประเทศไทย อัตราการเสียชีวิตโดย
รวมในการศึกษานี้ต�่ำกว่าอย่างชัดเจนเมื่อเทียบกับช่วงที่
เคยรายงานไว้ ซึ่งพบอัตราการเสียชีวิตใน ICU อยู่ระหว่าง
ร้อยละ 24–40 และต�่ำกว่าอัตราการเสียชีวิตใน ICU 
ร้อยละ 31.5 ที่รายงานโดย Luangasanatip และคณะ 
ในการศึกษาการรอดชีวิตระยะยาวหลังจ�ำหน่ายจาก ICU 
ของโรงพยาบาลศูนย์ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ(26) ในทาง
กลับกัน อัตรการเสียชีวิตในการศึกษาน้ีสูงกว่าที่รายงาน
ในการศกึษา THAI-SICU ซึง่เป็นการศกึษาแบบพหสุถาบัน
ในหอผู้ป่วยวิกฤตศัลยกรรมของโรงพยาบาลมหาวิทยาลัย
ทั่วประเทศไทย ที่รายงานอัตราการเสียชีวิตใน ICU เพียง 
ร้อยละ 9.61 และอัตราการเสียชีวิตท่ี 28 วันร้อยละ 
13.80(27) ซึ่งต�่ำกว่าการศึกษานี้ ความแตกต่างระหว่างการ
ศึกษาไทยทั้งสามฉบับอาจสะท้อนถึงความแตกต่างของ
กลุ่มผู้ป่วย (Thai-SICU จ�ำกัดเฉพาะผู้ป่วยศัลยกรรมใน
โรงพยาบาลมหาวิทยาลัยซึ่งมีความพร้อมด้านทรัพยากร
สูง ขณะที่การศึกษานี้ครอบคลุมผู้ป่วยทุกกลุ ่มโรคใน 
โรงพยาบาลหลายระดับท่ัวประเทศ) ในขณะเดียวกัน 

Khiaocharoen et al.  HISPA Compendium, 2026;3:4 25



เมื่อเทียบกับข้อมูลระดับนานาชาติจากการศึกษา ICON 
(Intensive Care Over Nations) ซึ่งส�ำรวจผู้ป่วย ICU 
กว่า 10,069 รายใน 84 ประเทศ พบว่าอัตราการเสียชีวิต
ในโรงพยาบาลโดยรวมเฉลี่ยทั่วโลกอยู่ที่ร้อยละ 22.4(28) 

ซ่ึงใกล้เคียงกับผลการศึกษานี้ โดยอัตราการเสียชีวิตใน
การศึกษานี้ต�่ำกว่าค่าเฉลี่ยระดับโลกเพียงเล็กน้อย ความ
แตกต่างจากการศึกษาไทยก่อนหน้าโดยรวมอาจอธบิายได้
จากหลายปัจจัย ได้แก่ ช่วงเวลาที่แตกต่างกันของการเก็บ
ข้อมูล ความก้าวหน้าของการดแูลผูป่้วยวกิฤตในช่วงสิบกว่า
ปีที่ผ่านมา ตลอดจนความแตกต่างของกลุ่มตัวอย่างและ
ระดับศักยภาพของโรงพยาบาลท่ีครอบคลุมในแต่ละการ
ศึกษา อัตราการรอดชีวิตที่สูงในโรงพยาบาลกลุ่ม M แม้
จะมีทรัพยากรจ�ำกัดกว่า ควรตีความด้วยความระมัดระวัง 
เนือ่งจากอาจเป็นผลจากเกณฑ์คดัเลอืกผูป่้วยเข้า ICU รวม
ทั้งรูปแบบการส่งต่อผู้ป่วย (referral pattern) มากกว่า
คุณภาพการดูแลที่แท้จริง กล่าวคือ ผู้ป่วยที่มีความรุนแรง
สูงในโรงพยาบาลชุมชนอาจถูกส่งต่อไปยังโรงพยาบาล
ศักยภาพสูงกว่าก่อนเสียชีวิต ท�ำให้อัตราการเสียชีวิตใน
กลุ่ม M ต�่ำกว่าความเป็นจริง ข้อสังเกตนี้สอดคล้องกับผล
การศึกษาต้นทนุ ICU ของเยอรมนทีีพ่บว่าผูป่้วยทีถ่กูส่งต่อ
ไปยังโรงพยาบาลระดับตติยภูมิมีความรุนแรงของโรคและ
ต้นทุนสูงกว่าผู้ป่วยที่ถูกส่งต่อไปยังโรงพยาบาลระดับรอง
ลงมาอย่างมีนัยส�ำคัญ(11) ดังนั้น การเปรียบเทียบผลลัพธ์
การรกัษาระหว่างกลุม่โรงพยาบาลโดยไม่ปรบัผลของการส่ง
ต่อผู้ป่วยจึงอาจน�ำไปสู่ข้อสรุปที่คลาดเคลื่อนหากน�ำไปใช้
ในการประเมินคุณภาพหรอืก�ำหนดนโยบายจ่ายเงนิชดเชย
	 ประการสุดท้าย เมื่อพิจารณาในบริบทของภูมิภาค
เอเชีย ความหนาแน่นของเตียงวิกฤตในประเทศไทยยัง
คงต�่ำกว่าประเทศรายได้สูงบางประเทศในเอเชีย เช่น 
ไต้หวัน (28.5-29.0 เตียงต่อประชากร 100,000 คน) และ
ซาอุดีอาระเบีย (22.8 เตียงต่อประชากร 100,000 คน)(5,6) 
ซ่ึงอาจเป็นปัจจัยเชิงระบบที่ส่งผลให้เกิดความไม่สมดุล
ระหว่างความต้องการและทรัพยากร และเน้นย�้ำความ

ส�ำคัญของการปรบัปรงุระบบการจ่ายเงนิชดเชยให้สะท้อน
ภาระต้นทุนที่แท้จริง โดยเฉพาะในกลุ่มผู้ป่วย CCC 3 ซึ่ง
มีต้นทุนเฉลี่ยต่อครั้งสูงที่สุดในการศึกษานี้ ผลการศึกษา
จึงสนับสนุนข้อเสนอเชิงนโยบายที่ให้ผู้ก�ำหนดนโยบาย ทั้ง
ส�ำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ส�ำนักงานประกัน
สังคม และกรมบัญชีกลาง ทบทวนค่าน�้ำหนักสัมพัทธ ์
(adjusted relative weight) ของระบบ TDRG ให้
สอดคล้องกับภาระทรัพยากรที่แท้จริงของผู้ป่วยวิกฤตใน
แต่ละระดับความซับซ้อน
	 ข้อสังเกตเชิงระบบที่ส�ำคัญประการหนึ่งจากการ
ศึกษานี้คือ ระบบกลุ่มวินิจฉัยโรคร่วมไทย ฉบับ 6 (TDRG 
v 6) ยังไม่มีตัวแปรท่ีระบุการใช้บริการหอผู้ป่วยวิกฤต
โดยตรงในกระบวนการจัดกลุ่มโรค (DRG grouping) 
การจัดกลุ่มอาศัยเพียงตัวเลขหลักท่ี 5 ซ่ึงสะท้อนความ
ซับซ้อนทางคลินิกโดยรวม (CCC)(12) แต่ไม่ได้แยกแยะว่า 
ผูป่้วยได้รบัการดแูลในหอผูป่้วยวกิฤตหรอืไม่ และนอน ICU 
ในสัดส่วนเท่าใดของการนอนโรงพยาบาลทั้งหมด ผลการ
ศึกษานี้แสดงให้เห็นว่าผู้ป่วยที่มี CCC ระดับเดียวกันอาจ
มี %ICU day และต้นทุนที่แตกต่างกันอย่างมากตามกลุ่ม 
โรงพยาบาล สะท้อนว่าตวัแปรความซบัซ้อนทีใ่ช้อยูใ่นปัจจบัุน
ไม่เพียงพอต่อการรับรู้ภาระต้นทุนที่แท้จริงของการดูแล 
ผูป่้วยวกิฤต ซึง่มคีวามเข้มข้นของทรพัยากรสงูกว่าการดูแล
ผู้ป่วยในหอผู้ป่วยสามัญอย่างชัดเจน ทั้งในด้านอัตราก�ำลัง
บุคลากร เทคโนโลยี และเวชภัณฑ์ 
	 ข้อสังเกตนี้สอดคล้องกับประสบการณ์ของระบบ
การจ่ายเงินชดเชยในต่างประเทศ การทบทวนระบบการ
จ่ายเงินชดเชยผู้ป่วยวิกฤตใน 8 ประเทศยุโรป พบว่า ใน
ประเทศที่จ่ายเงินตามระบบ DRG ไม่มีประเทศใดจ่ายค่า
บริการผู้ป่วย ICU ด้วยค่าน�้ำหนักสัมพัทธ์ของ DRG เพียง
อย่างเดียว แต่เพิ่มกลไกจ่ายเสริมที่รับรู้การใช้ทรัพยากร
เฉพาะของหอผู้ป่วยวิกฤต เช่น เยอรมนีใช้จ�ำนวนชั่วโมง
การใช้เครื่องช่วยหายใจร่วมกับคะแนนความรุนแรงเป็น
ตัวปรับรหัส DRG สหราชอาณาจักรแยกกลุ่มการจ่ายเงิน 
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ผู ้ป่วยวิกฤตออกจากการจ่ายตามการวินิจฉัยโรค โดย
ค�ำนวณจากจ�ำนวนอวัยวะที่ต้องพยุงการท�ำงานคูณด้วย
วันนอน ICU และเนเธอร์แลนด์แยกต้นทุน ICU ออกจาก 
DRG เป็นผลิตภัณฑ์เสริม (ICU add-on) หลังพบว่าต้นทุน
การดแูลผูป่้วยวกิฤตสมัพนัธ์กบัการวนิจิฉยัโรคน้อยมาก แต่
สะท้อนได้ดกีว่าด้วยอตัราก�ำลงับคุลากร วนันอน ICU และ
การใช้เครื่องช่วยหายใจ(29) ดังนั้น การพัฒนาระบบ TDRG 
ในระยะต่อไป ควรพิจารณาเพิ่มตัวแปรท่ีเกี่ยวข้องกับการ
ใช้บริการ ICU โดยตรง เช่น การมหีรอืไม่มวีนันอน ICU หรือ
สัดส่วนวันนอน ICU ต่อวันนอนโรงพยาบาลท้ังหมด เข้า
เป็นส่วนหน่ึงของเกณฑ์การจัดกลุ่มหรือตัวปรับค่าน�้ำหนัก
สัมพัทธ์ (relative weight adjuster) เพื่อให้ทั้งระบบการ
จัดกลุ่มโรคและระบบการจ่ายเงินชดเชยรับรู้และสะท้อน
ต้นทุนการดูแลผู้ป่วยวิกฤตได้อย่างเหมาะสมยิ่งขึ้น

ขอ้จำ�กดัของการศึกษา การศึกษาน้ีมีขอ้จำ�กดัท่ีควรพจิารณา

ประกอบการแปลผลดังนี้ 

	 1)	 เป ็นการศึกษาเชิงปริมาณแบบภาคตัดขวาง 
(cross-sectional study) จึงควรระมัดระวังในการอ้างอิง 
อีกทั้งข้อจ�ำกัดด้าน selection bias จากลักษณะการเข้า
ร่วมโครงการแบบสมคัรใจ ของโรงพยาบาลรฐั 19 แห่ง เข้า
รว่มโครงการวิเคราะห์ตน้ทุนรายโรคของส�ำนักพัฒนากลุ่ม
โรคร่วมไทย (TCMC) ไม่รวมโรงพยาบาลมหาวทิยาลยั และ
โรงพยาบาลเอกชน ด้วยเหตุนี้ กลุ่มโรงพยาบาลตัวอย่าง
ในการศึกษานี้จึงมิได้เป็นตัวแทนสุ่มของโรงพยาบาลรัฐ
ทั้งหมด ผลการศึกษาจึงควรตีความด้วยความระมัดระวัง 
	 2)	 การศึกษานี้วิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างระดับ
ความซบัซ้อนทางคลนิิก (CCC) กบัผลลพัธ์การรกัษา (อตัรา
การรอดชีวิต/เสียชีวิต) โดยใช้ CCC ซึ่งจัดกลุ่มจากตัวเลข
หลักที่ 5 ของรหัส DRG เป็นตัวแปรอธิบายหลักเพียงตัว
เดียว โดยยังไม่ได้ควบคุมปัจจัยกวน (confounders) อื่น
ทีอ่าจส่งผลต่อทัง้ความรนุแรงของโรคและผลลพัธ์การรกัษา
ไปพร้อมกัน เช่น คะแนนประเมินความรุนแรงทางคลินิก

มาตรฐาน(29) และอายุ ซ่ึงเป็นปัจจัยเสี่ยงต่อการเสียชีวิต
สูง อีกท้ัง การเปรียบเทียบอัตราการเสียชีวิตระหว่างกลุ่ม
โรงพยาบาลในแต่ละระดับ CCC (เช่น ที่พบว่ากลุ่ม AS 
มีอัตราการเสียชีวิตสูงกว่ากลุ่ม M) จึงอาจได้รับอิทธิพล
จากความแตกต่างของ casemix ที่ CCC ไม่สามารถจับ
ได้อย่างสมบูรณ์ ดังนั้น ผลการเปรียบเทียบระหว่างกลุ่ม
โรงพยาบาลควรตีความด้วยความระมัดระวัง และไม่ควร
สรุปว่าความแตกต่างของอัตราการเสียชีวิตที่พบเกิดจาก
คุณภาพการรักษาที่แตกต่างกันเพียงอย่างเดียว
	 3) ข้อมูลชุดนี้มีตัวแปรระบุการส่งต่อผู้ป่วยระหว่าง
โรงพยาบาลเมื่อจ�ำหน่าย แต่ไม่มีตัวแปรสถานะเมื่อแรก
รับเป็นผู้ป่วยใน เช่น ผู้ป่วยถูกส่งต่อ และถูกส่งต่อมาจาก
โรงพยาบาล ฯลฯ และไม่สามารถเชื่อมโยงผู ้ป่วยข้าม
โรงพยาบาลเพื่อติดตามผลลัพธ์หลังส่งต่อได้ การเปรียบ
เทียบอัตราการรอดชีวิตหรือการเสียชีวิตระหว่างกลุ่มโรง
พยาบาลจงึอาจมอีคตจิากรปูแบบการส่งต่อผูป่้วย (referral 
bias) โดยผูป่้วยทีม่คีวามรนุแรงสูงในโรงพยาบาลศักยภาพ
ต�่ำกว่าอาจถูกส่งต่อไปยังโรงพยาบาลศักยภาพสูงกว่าก่อน
เสียชีวิต ท�ำให้อัตราการเสียชีวิตของโรงพยาบาลต้นทาง
ต�่ำกว่าความเป็นจริง ผลการเปรียบเทียบอัตรารอดชีวิต
ระหว่างกลุ่มโรงพยาบาลในการศึกษานี้จึงควรตีความด้วย
ความระมัดระวัง และไม่ควรน�ำไปใช้ประเมินคุณภาพการ
ดแูลของแต่ละโรงพยาบาลโดยตรงหากไม่มีการปรบัผลของ
การส่งต่อผู้ป่วย 
	 และ 4) ตัวแปร %ICU day มลีกัษณะ ceiling effect 
(ค่ามัธยฐาน ร้อยละ 100 ในผู้ป่วยจ�ำนวนมาก)  ซึ่งจ�ำกัด
ความสามารถในการจ�ำแนกความแตกต่างของการใช้
ทรัพยากรในกลุ่มที่มีค่าสูง และเนื่องจากข้อจ�ำกัดของ
ต้นทนุในการศึกษานีไ้ม่สามารถแยกต้นทนุทีเ่กดิขึน้ในขณะ
ที่รักษาอยู่ใน ICU จากต้นทุนทั้งหมดได้ จึงไม่อาจสืบค้น
ความสัมพันธ์ของ %ICU day กับร้อยละต้นทุนใน ICU 
ของต้นทุนการรักษาทั้งหมด
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ข้อเสนอแนะ 

	 จากข้อค้นพบและข้อจ�ำกัดข้างต้น ผู้วิจัยมีข้อเสนอ
แนะดังนี้
	 1)	 การศึกษาในอนาคตควรเก็บข้อมูลคะแนนความ
รนุแรงของโรคมาตรฐาน (เช่น APACHE II หรอื sequential 
organ failure assessment, SOFA score) ควบคู่กับการ
จดักลุม่ CCC ของระบบ TDRG เพือ่แยกผลของความรนุแรง
ทางคลินิกออกจากข้อจ�ำกัดของระบบการจัดกลุ่มโรค โดย
เฉพาะในการอธบิายรปูแบบต้นทนุทีไ่ม่เป็นเส้นตรงระหว่าง 
CCC 3 และ CCC 4 
	 2)	 ควรสนับสนุนให้มีการพัฒนาระบบ TDRG โดย
เพิ่มตัวแปรที่รับรู้การใช้บริการหอผู้ป่วย ICU และคะแนน
ความรุนแรงของผู้ป่วย ICU ควบคู่กับการทบทวนค่าน�้ำ
หนกัสมัพัทธ์และอัตราการจ่ายเงนิชดเชย เพือ่ให้ทัง้การจดั
กลุม่วนิจิฉยัโรคร่วมไทย ค่าน�ำ้หนกัสมัพทัธ์และการจ่ายเงนิ
ชดเชยสะท้อนภาระต้นทุนที่แท้จริงในการรักษาของผู้ป่วย
วิกฤตต่อไป
	 3)	 หน่วยงานผู้จ่ายเงิน ได้แก่ ส�ำนักงานหลักประกัน
สุขภาพแห่งชาติ ส�ำนักงานประกันสังคม และกรมบัญชี
กลาง ควรพจิารณาอตัราค่าบรกิารทีเ่ฉพาะเจาะจงกบัผูป่้วย 
ICU ทัง้ในมติคิวามซับซ้อนทางคลนิกิ (CCC) และมิติการใช้
บริการ ICU โดยเฉพาะกลุ่ม CCC 3 ซึ่งมีต้นทุนเฉลี่ยสูงสุด 
	 4)	 ควรมีการศึกษาแนวโน ้มต ้นทุนในลักษณะ
ระยะยาวหลายปีงบประมาณ เพื่อติดตามความเพียงพอ
ของอัตราการจ่ายเงินชดเชยเมื่อเทียบกับต้นทุนจริงที่
เปลี่ยนแปลงไปตามกาลเวลา 
	 5) ควรมกีารศกึษาเพิม่เตมิเกีย่วกับผลของรปูแบบการ
ส่งต่อผูป่้วยระหว่างโรงพยาบาลต่อการเปรยีบเทยีบผลลพัธ์
การรักษาระหว่างกลุ่มโรงพยาบาล 
	 6)	 ควรขยายขอบเขตการเก็บข้อมูลต้นทุนในการ
รักษาผู้ป่วย ICU ให้ครอบคลุมโรงพยาบาลทุกระดับ เพ่ือ
ให้ได้ภาพรวมต้นทนุและศกัยภาพการดแูลผูป่้วยวกิฤตของ
ประเทศไทยที่ครบถ้วนยิ่งขึ้น

สรุปผลการศึกษา

	 การศึกษานี้วิเคราะห์ข้อมูลผู้ป่วยในหอผู้ป่วยวิกฤต 
(ICU) จ�ำนวน 17,972 ราย จากโรงพยาบาลรัฐ 19 แห่งที่
ศกึษา ในปีงบประมาณ 2565 ครอบคลมุวตัถปุระสงค์หลัก 
3 ด้าน ได้แก่ สัดส่วนวันนอนในหอผู้ป่วยวิกฤต ต้นทุนการ
รักษาพยาบาล และผลลัพธ์การรักษา ตามกลุ่มโรงพยาบาล 
และ ระดับต้นทุนและความซับซ้อนทางคลินิก (cost and 
clinical complexity, CCC) ผลการศึกษาพบว่า สัดส่วน
วันนอน ICU ต่อวันนอนโรงพยาบาลทั้งหมดเฉลี่ยอยู่ที่
ร้อยละ 74.1 (SD 29.2) โดยมีความแตกต่างอย่างมีนัย
ส�ำคัญทางสถิติระหว่างกลุ่มโรงพยาบาลในทุกระดับ CCC 
(Kruskal-Wallis test, p < 0.001) ด้านต้นทุนการรักษา 
พบว่า มีความแตกต่างกันในแต่ละกลุ่มโรงพยาบาล โดย
โรงพยาบาลขนาดใหญ่มีต้นทุนสูงสุด และต้นทุนต่อการ
เข้ารับบริการเพ่ิมข้ึนตามระดับ CCC จาก 92,452 บาท 
ในกลุ่ม CCC 0 สู่ 171,067 บาทในกลุ่ม CCC 3 และลดลง
ใน CCC 4 ขณะทีอ่ตัราการเสยีชวีติเพิม่ขึน้ตามระดบั CCC 

กิตติกรรมประกาศ

	 คณะผู้นิพนธ์ขอขอบคุณผู ้บริหารโรงพยาบาลทุก
แห่งที่ยินดีเข้าร่วมโครงการศึกษาต้นทุนรายโรค รวมทั้ง
เจ้าหน้าที่ผู ้รับผิดชอบข้อมูลต้นทุนทุกท่าน ที่ให้ความ
อนเุคราะห์ข้อมลูอนัเป็นพืน้ฐานส�ำคญัของการศกึษานี ้และ
ขอขอบคณุ ส�ำนกัพัฒนากลุ่มโรคร่วมไทย ทีส่นบัสนนุข้อมูล 
ทรัพยากร และค�ำแนะน�ำทางวชิาการตลอดการด�ำเนนิงาน
วิจัย

การมีส่วนได้ส่วนเสีย

	 การศึกษานี้ไม ่ได ้รับทุนสนับสนุนจากแหล่งทุน
ภายนอก ด�ำเนนิการภายใต้งบประมาณและทรัพยากรตาม
ภารกิจปกติของส�ำนักพัฒนากลุ่มโรคร่วมไทย ผู้นิพนธ์ทุก
คนรับรองว่าไม่มีผลประโยชน์ทับซ้อนใด ๆ ที่เกี่ยวข้องกับ
การศึกษานี้ ทั้งนี้ ผู้นิพนธ์ส่วนหนึ่งเป็นบุคลากรของส�ำนัก
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พัฒนากลุ่มโรคร่วมไทย ซึ่งเป็นหน่วยงานท่ีรับผิดชอบการ
พฒันาระบบกลุ่มวินจิฉยัโรคร่วมไทยและชดุข้อมลูต้นทนุที่
ใช้ในการศึกษา อย่างไรกต็าม การวเิคราะห์ข้อมลู การแปล
ผล และการจดัท�ำข้อเสนอเชงินโยบายด�ำเนนิการอย่างเป็น
อิสระตามหลักวิชาการ
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