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บทคัดย่อภาษ าไทย  

สิรินทร์ ภักดีพันธ์ : สถานะทางการเงินและคุณภาพการรักษาของโรงพยาบาลภายใต้กลไกการ
จ่ายเงินแบบกลุ่มวินิจฉัยโรคร่วม. (HOSPITAL FINANCIAL STATUS AND QUALITY OF CARE 
UNDER DIAGNOSIS RELATED GROUPS PAYMENT MECHANISM) อ.ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์
หลัก: รศ. ภญ. ดร.ธิติมา  เพ็งสุภาพ, อ.ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์ร่วม: ผศ. ภญ. ร.ต.ท.หญิง ดร.ภูรี 
อนันตโชติ, 100 หน้า. 

หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าเป็นสิทธิประโยชน์ด้านสุขภาพที่ครอบคลุมประชากรส่วนใหญ่ของ
ประเทศไทย โดยใช้กลุ่มวินิจฉัยโรคร่วมเป็นกลไกการจ่ายเงินตั้งแต่ปี พ.ศ. 2546 อย่างไรก็ตามหลายปีที่ผ่านมา
โรงพยาบาลหลายแห่งประสบปัญหาสภาพคล่องทางการเงิน วัตถุประสงค์:เพื่อศึกษาผลของกลุ่มวินิจฉัยโรคร่วม 
(Diagnosis related groups, DRGs) ต่อสถานะทางการเงิน จ าแนกกลุ่มโรคที่ขาดทุน ประเมินความเหมาะสม
ของการใช้ทรัพยากรในหมวดค่าใช้จ่ายผู้ป่วยในและคุณภาพการบริการ วิธีการศึกษา: การศึกษาแบบย้อนหลัง
โดยใช้ข้อมูลจากผู้ป่วยในสิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ในปีงบประมาณ 2553 การวัดสถานะทางการเงินวัด
จากผลต่างระหว่างต้นทุนการรักษาของโรงพยาบาลกับเงินชดเชยจากส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 
การประเมินความเหมาะสมของการใช้ทรัพยากรโดยวิเคราะห์สัดส่วนของต้นทุนหมวดหมู่ค่าใช้จ่ายผู้ป่วยใน
ส าหรับ 10 โรคที่ขาดทุนสูงสุดและสัมภาษณ์หัวหน้าแพทย์อายุรกรรมผู้ป่วยในเพื่อร่วมประเมินความเหมาะสม
ของการใช้ทรัพยากร และก าหนดตัวช้ีวัดที่ส าคัญ 2 ประการ เพื่อประเมินคุณภาพการบริการ คืออัตราการกลับ
เข้ารักษาในโรงพยาบาลภายใน 30 วัน และ การจ าหน่ายผู้ป่วยกลับบ้านเร็วกว่าวันนอนมาตรฐาน DRGs  

ผลการศึกษา: ในช่วงปีงบประมาณ 2553 โรงพยาบาลรับผู้ป่วยเข้ารักษาเป็นผู้ป่วยใน 11,404 ครั้ง 
คิดเป็นต้นทุนการรักษา 202.62 ล้านบาท โรงพยาบาลได้รับเงินชดเชย 103.70 ล้านบาท ดังนั้นโรงพยาบาล
ขาดทุน 98.92 ล้านบาท กลุ่มโรคที่ขาดทุนสูงสุด 3 อันดับแรก ได้แก่ Pneumonia (J189), Urinary tract 
infection (N390) และ COPD with acute  exacerbation (J441) โดยหมวดหมู่ที่มีค่าใช้จ่ายสูงสุด คือ
อุปกรณ์ของใช้และเครื่องมือทางการแพทย์ เช่น ค่าบริการคลื่นไฟฟ้าหัวใจ ค่าบริการเครื่องช่วยหายใจ เป็นต้น 
แม้ว่าจะเป็นหมวดที่มีค่าใช้จ่ายสูงแต่หัวหน้าแพทย์อายุรกรรมผู้ป่วยในยืนยันว่ามีความจ าเป็นต้องใช้เพื่อการ
รักษา นอกจากนี้ยังพบว่าใน 10 โรคที่ท าให้โรงพยาบาลขาดทุนมากที่สุดมีการใช้ยาต้นแบบ ซึ่งหากทดแทนยา
ต้นแบบด้วยยาช่ือสามัญจ านวนครึ่งหนึ่งจะท าให้โรงพยาบาลประหยัดงบประมาณลงได้ 1.16 ล้านบาท ในแง่
คุณภาพการรักษาพบว่าอัตราการกลับเข้ารักษาในโรงพยาบาลภายใน 30 วัน อยู่ที่ ร้อยละ 5.3 ซึ่งถือว่าเป็น
อัตราที่ต่ าเมื่อเปรียบเทียบกับรายงานวิจัยอื่นซึ่งรายงานอยู่ในช่วง ร้อยละ 5-17 เมื่อดูการจ าหน่ายผู้ป่วยกลับ
บ้าน พบว่าโรงพยาบาลจ าหน่ายผู้ป่วยกลับเร็วกว่าวันนอนมาตรฐาน ร้อยละ 27.8 ซึ่งพบว่าผู้ป่วยกลุ่มนี้ ร้อยละ 
85.8 มีอาการดีขึ้น สรุป: ภายใต้การจ่ายเงินชดเชยแบบ DRGs โรงพยาบาลยังคงประสบภาวะขาดทุน การใช้
ทรัพยากรได้รับการยืนยันว่ามีความเหมาะสม การใช้ยาควรเลือกใช้ยาชื่อสามัญก่อน อัตราการกลับเข้ารักษาใน
โรงพยาบาลภายใน 30 วันและการจ าหน่ายผู้ป่วยกลบัเรว็กว่าวันนอนมาตรฐานอยู่ในระดับต่ า ส าหรับการศึกษา
ในอนาคต โรงพยาบาลควรศึกษาในรายละเอียดโดยเฉพาะใน DRGs ที่ท าให้โรงพยาบาลขาดทุนมากที่สุด และ
ควรค านึงถึงการเก็บข้อมูลต้นทุนต่อหน่วยบริการด้วย 
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บทคัดย่อภาษ าอังกฤษ 

# # 5376563233 : MAJOR CLINICAL PHARMACY 
KEYWORDS: DIAGNOSIS RELATED GROUPS / HOSPITAL FINANCIAL STATUS / QUALITY OF CARE 

SIRIN PHAKDIPHAN: HOSPITAL FINANCIAL STATUS AND QUALITY OF CARE UNDER 
DIAGNOSIS RELATED GROUPS PAYMENT MECHANISM. ADVISOR: ASSOC. PROF. T
HITIMA PENGSUPARP,ASST. PROF. PUREE ANANTACHOTI, 100 pp. 

Universal Coverage (UC) was health benefit scheme cover majority of the Thai 
citizen. UC utilized Diagnosis Related Groups (DRGs) as a payment mechanism since 2003, 
however in the past years, many hospitals complained that they faced financial deficit. 
Objective: To assess impact of diagnosis related groups (Diagnosis related groups, DRGs) on 
hospital financial performance, to identify disease which cause negative financial status, to 
evaluate appropriateness of inpatient resource consumption and to assess quality outcomes. 
Methods: This study was retrospective study. We used all in-patient data who were eligibility 
of the universal coverage (UC) scheme in fiscal year 2010. Financial performance was defined 
as difference between hospital cost and the reimbursement received from the National 
Health Security Office (NHSO). Appropriateness of inpatient resource consumption was 
determined by investigate proportion of resource used among top ten most negative financial 
performance medical conditions. Head of medical department was asked to reviewed 
appropriateness of resource utilization. Quality of care was measured by two concepts; 
readmission rate within 30 days and pre-mature discharge. Results: There were 11,404 
admissions during 2010 fiscal year. Cost of care for these patients was 202.62 million baht, 
however, the hospital was reimbursed at 103.70 million baht. Thus, the hospital lost 98.92 
million baht per year. Pneumonia (J189), Urinary tract infection (N390), COPD with 
exacerbation (J441) were top 3 medical conditions that caused highest financial lost. Cost of 
medical materials and equipment; such as electrocardiogram and respirator, was found to be 
the highest proportion among other type of resources. Although consume biggest proportion 
of cost, these medical materials and equipment were confirmed necessary by the head of 
medical department. Use of expensive originator drugs were found among top ten DRGs 
which caused financial lost. If half of that were replaced by generic drug, it would have saved 
the hospital 1.16 million baht. Hospital readmission rate was found to be 5.3%. This was 
considered better than other studies, which readmission rate range from 5%-17%. Premature 
discharge was reported 27.8% however, 85.8 of these patients’ discharge status were labeled 
“improved”. Conclusion: DRGs payment method caused negative financial status for the 
studied hospital. Preliminary investigation showed that resource utilization was appropriate. 
Re-admission rate and pre-mature discharge was considered low. Detailed investigation should 
be done among high financial lost DRGs. Hospital should also concern about its own unit cost 
data. 
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บทที่ 1 
 

บทน า 

 
ความเป็นมาและความส าคัญของปัญหา  

 

กลุ่มวินิจฉัยโรคร่วม หรือ Diagnosis Related Groups (DRGs) เป็นเครื่องมือการจ่ายเงิน
ชดเชยแบบปลายปิดซึ่งสอดคล้องตามความหนักเบาของโรค โดยผู้ป่วยที่มีปัจจัยส่วนบุคคลและ
สิ้นเปลืองทรัพยากรที่ใช้ในการดูแลรักษาใกล้เคียงกันจะถูกจัดให้อยู่ในกลุ่มโรคเดียวกัน จากจุดเริ่มต้น
ในประเทศสหรัฐอเมริกา แนวคิด DRGs ได้รับการยอมรับและถูกน าไปใช้อย่างแพร่หลายในหลาย
ประเทศทั้งในทวีปยุโรป เช่น อังกฤษ ฝรั่งเศส สเปน เยอรมัน กลุ่มประเทศสแกนดิเนเวีย ทวีป
ออสเตรเลีย และเอเชีย เช่น ไทย สิงคโปร์ ญี่ปุ่น ไต้หวัน เป็นต้น แต่อย่างไรก็ตามกลไกการจ่ายเงิน
แบบ DRGs ในแต่ละประเทศจะมีข้อแตกต่างกันไปตามบริบทของแต่ละประเทศ เช่น ความแตกต่าง
ในการใช้รหัสโรค จ านวนกลุ่มโรคที่ให้บริการ การปรับค่ามาตรฐานในการจ่ายเงินชดเชยตามภูมิศาตร์
ของโรงพยาบาลที่มีความแตกต่างกันในแง่รายได้ของประชากรในพ้ืนที่บริการ ค่าจ้างบุคลากร ต้นทุน
ของโรงพยาบาลที่มีการเรียนการสอน เป็นต้น (1)  

ในปี พ.ศ. 2545 ประเทศไทยได้ประกาศหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าซึ่งเป็นสิทธิประโยชน์
ด้านสุขภาพที่ครอบคลุมประชากรทั้งหมดของประเทศไทย ผู้ให้ประกันในหลักประกันสุขภาพได้
ออกแบบกลไกทางการเงินต่าง ๆ เพ่ือควบคุมการใช้ทรัพยากรที่มีจ ากัดให้เกิดประสิทธิภาพสูงสุด   
ในขณะเดียวกันยังต้องให้ความส าคัญกับคุณภาพการรักษาที่ดี DRGs เป็นเครื่องมือหนึ่งที่ช่วยให้ผู้ให้
ประกันจ่ายเงินชดเชยแก่ผู้ให้บริการได้อย่างสมเหตุสมผลสามารถควบคุมค่าใช้จ่ายทางสุขภาพได้
ดีกว่ากลไกการจ่ายเงินแบบการจ่ายตามรายการ (fee for service) ซึ่งท าให้ค่าใช้จ่ายสุขภาพใน
ภาพรวมสูงขึ้นและการจ่ายตามรายหัว (capitation) ที่มีข้อจ ากัดด้านคุณภาพ (2) นับตั้งแต่ปี พ.ศ. 
2536 DRGs ถูกพัฒนาอย่างต่อเนื่องจนถึงปัจจุบัน DRGs ฉบับที่ 5 ปี พ.ศ. 2555 ส าหรับประเทศไทย
การจ่ายเงินชดเชยค่าบริการทางการแพทย์จะมีการปรับค่ามาตรฐาน คือค่าน้ าหนักสัมพัทธ์ให้
สอดคล้องกับต้นทุนในแต่ละระดับของโรงพยาบาลเนื่องจากโรงพยาบาลโรงเรียนแพทย์จะมีต้นทุน
ทางการแพทย์มากกว่าโรงพยาบาลทั่วไปและโรงพยาบาลชุมชน อย่างไรก็ตามกลไกการจ่ายเงิ น
ชดเชยแบบ DRGs ยังมีข้อจ ากัด กล่าวคือการจ่ายเงินชดเชยด้วยวิธีนี้จะจ่ายตามต้นทุนเฉลี่ยในแต่ละ
กลุ่มโรค ซึ่งฐานข้อมูลของค่ามาตรฐานที่สะท้อนต้นทุนการรักษาในแต่ละกลุ่มโรคจะปรับปรุงให้
ทันสมัยเฉลี่ยทุก 4 ปี แตกต่างจากในสหรัฐอเมริกาที่มีการปรับค่ามาตรฐานทุกปี ดังนั้ นหาก
โรงพยาบาลเลือกให้การรักษาด้วยยา หรือเทคโนโลยีการแพทย์ใหม่ ๆ ที่มีราคาสูงมากกว่าต้นทุน
เฉลี่ยที่ถูกก าหนดไว้ในแต่ละกลุ่มโรคจะท าให้เงินชดเชยไม่เพียงพอกับค่าใช้จ่ายที่ใช้ในการรักษาท าให้
โรงพยาบาลเกิดแรงกดดันทางการเงินสร้างแรงจูงใจในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการรักษาโดยลด
ปริมาณการตรวจรักษาที่จ าเป็น ลดการใช้เทคโนโลยีทางการแพทย์ที่มีราคาแพง ซึ่งท าให้เกิดผล
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กระทบต่อคุณภาพการรักษาของผู้รับบริการในมุมมองของโรงพยาบาลรับทราบข้อมูลภาพรวม     
การขาดทุนจากผลต่างเงินชดเชยกับค่าใช้จ่ายเรียกเก็บแต่ยังขาดข้อมูลในระดับต้นทุนการรักษาซึ่งจะ
กระทบต่อสถานะการเงินของโรงพยาบาลอย่างแท้จริง อย่างไรก็ตามโรงพยาบาลยังคงต้องสะท้อนให้
เห็นถึงคุณภาพการรักษาที่ดีแม้จะรับภาระทางการเงินก็ตาม การศึกษานี้จึงมีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษา
สถานะทางการเงินของโรงพยาบาลโดยเปรียบเทียบเงินชดเชยที่โรงพยาบาลได้รับกั บต้นทุนการ
รักษาพยาบาล จ าแนกกลุ่มโรคที่ขาดทุนระดับต้นทุนการรักษาและศึกษาความเหมาะสมในการใช้
ทรัพยากรในหมวดหมู่ค่าใช้จ่ายผู้ป่วยในของโรคที่ขาดทุนระดับต้นทุนการรักษาสูงสุด 10 โรค รวมถึง
การประเมินคุณภาพการรักษาผู้ป่วยซึ่งดูจากอัตราการกลับเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลภายใน      
30 วัน และความเร็วในการจ าหน่ายผู้ป่วยกลับบ้านโดยเปรียบเทียบจ านวนวันนอนจริงกับวันนอน
มาตรฐาน 
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วัตถุประสงค์ของการวิจัย  

 
1. ประเมินสถานะทางการเงินของโรงพยาบาลหลังการใช้กลไกการจ่ายเงินแบบกลุ่ม     
    วินิจฉัยโรคร่วม 
2. วิเคราะห์กลุ่มโรคที่ท าให้โรงพยาบาลได้รับเงินจัดสรรน้อยกว่าต้นทุนการรักษา 
3. ประเมินความเหมาะสมในการใช้ทรัพยากรสุขภาพในหมวดหมู่ค่าใช้จ่ายผู้ป่วยในของ      
   กลุ่มโรคท่ีขาดทุนระดับต้นทุนการรักษาและค่าใช้จ่ายเรียกเก็บ 
4. ประเมินคุณภาพการรักษาผู้ป่วยภายหลังใช้กลไกการจ่ายเงินแบบกลุ่มวินิจฉัยโรคร่วม 
 

ขอบเขตของการวิจัย 

 

 การวิจัยนี้เป็นการวิจัยแบบย้อนหลัง (retrospective study) โดยใช้ข้อมูลทุติยภูมิ 
(secondary data analysis) ของผู้ป่วยสิทธิประกันสุขภาพถ้วนหน้าทั้งหมดที่เข้ารับการรักษาใน
โรงพยาบาลนพรัตนราชธานี ในช่วงปีงบประมาณ 2553 
 
ค าจ ากัดความท่ีใช้ในการวิจัย 

 

กลุ่มวินิจฉัยโรคร่วม (diagnosis related group: DRGs) คือการจัดกลุ่มโรคของผู้ป่วยที่
ใช้ทรัพยากรในการรักษาใกล้เคียงกันไว้ในกลุ่มเดียวกัน  
 โรคหลัก (principal diagnosis) คือโรคหรืออาการที่ท าให้ผู้ป่วยเข้ารับการรักษาใน
โรงพยาบาล การวินิจฉัยมีเพียงการวินิจฉัยเดียว 

โรคร่วม (comorbidities) คือโรคที่ปรากฏร่วมกับโรคที่เป็นการวินิจฉัยหลักและเป็นโรคที่
มีความรุนแรงของโรคมากพอที่จะท าให้ผู้ป่วยมีความเสี่ยงชีวิตสูงมากขึ้น หรือใช้ทรัพยากรในการ
รักษาเพ่ิมข้ึนระหว่างการรักษาตัวในโรงพยาบาล 

โรคแทรก (complicating) คือโรคที่ไม่ปรากฏร่วมกับโรคที่เป็นการวินิจฉัยหลักตั้งแต่แรก
รับ แต่เกิดขึ้นหลังจากผู้ป่วยเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลแล้ว และเป็นโรคที่มีความรุนแรงของโรค
มากพอที่จะท าให้ผู้ป่วยมีความเสี่ยงต่อชีวิตสูงมากขึ้น หรือใช้ทรัพยากรในการรักษาเพ่ิมขึ้นระหว่าง
การรักษาตัวในโรงพยาบาล 

HCFA (Health Care Financing Administration) คือส านักงานการคลังสาธารณสุข
ของประเทศสหรัฐอเมริกา  

เมดิแคร์ (medicare) คือประกันสุขภาพที่รัฐบาลของประเทศสหรัฐอเมริกาให้การประกัน
ทางสุขภาพกับผู้สูงอายุตั้งแต่ 65 ปีขึ้นไป และผู้ที่ทุพพลภาพ พิการ หรือไม่สามารถท างานได้ 
ครอบคลุมค่าดูแลรักษาพยาบาล ค่ายารักษาโรค ค่ากายภาพบ าบัด เป็นต้น 
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ค่าน้ าหนักสัมพัทธ์ (relative weight: RW) คือค่าเฉลี่ยของค่ารักษาพยาบาลในแต่ละกลุ่ม
โรคหารด้วยค่ารักษาพยาบาลเฉลี่ยของผู้ป่วยทุกรายซึ่งเป็นตัวเลขเชิงเปรียบเทียบว่าผู้ป่วยแต่ละกลุ่ม
โรคใช้ทรัพยากรของโรงพยาบาลในการรักษาผู้ป่วยกลุ่มโรคนั้น ๆ เฉลี่ยเป็นกี่เท่าของค่าเฉลี่ยของ
ผู้ป่วยทั้งหมด มีสูตรค านวณคือ 

 น้ าหนักสัมพัทธ์ = ค่าเฉลี่ยต้นทุนในการรักษาผู้ป่วย DRGs ใด ๆ 
                           ค่าเฉลี่ยต้นทุนในการรักษาผู้ป่วยทุก DRGs 

Adj.RW (Adjusted Relative Weight: Adj.RW) คือค่าน้ าหนักสัมพัทธ์ที่ปรับค่าแล้ว
ตามค่าวันนอนจริง 

Base Rate คือจ านวนเงินที่จ่ายต่อหนึ่งหน่วย Adj.RW หรือน้ าหนักสัมพัทธ์ที่ปรับค่าตามวัน
นอนจริงของผู้ป่วย  

WTLOS (Weight of Length of stay) คือค่ามาตรฐานวันนอนเฉลี่ยในแต่ละ DRGs 
OT (Outlier Trim Point) คือจุดตัดวันนอนนานเกินเกณฑ ์
LOS (Length of stay) คือจ านวนวันนอนจริงที่ผู้ป่วยนอน 
Readmission rate คือการกลับเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลโดยผู้ป่วยรายเดิมที่มี         

เลขประจ าตัวผู้ป่วย (hospital number: HN) หมายเลขเดิมกลับเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล
ภายในช่วงเวลาที่ก าหนดช่วงเวลาหนึ่งซึ่งไม่ได้เป็นการนัดตรวจรักษา การวิจัยนี้ก าหนดให้ระยะเวลา
ภายใน 30 วัน นับตั้งแต่มีการจ าหน่ายผู้ป่วยครั้งหลังสุด (3,4)  
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ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับ 

  
1. ทราบผลลัพธ์ทางการเงินในแต่ละกลุ่มโรคภายหลังการใช้กลไกการจ่ายเงินแบบ 

DRGs ในการจ่ายชดเชยให้กับโรงพยาบาล 
2. ทราบแนวทางการปรับปรุงการบริหารทรัพยากรสุขภาพให้มีประสิทธิภาพ 
3. ทราบคุณภาพการรักษาของโรงพยาบาล 



 

บทที่ 2 
 

เอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 

 
เนื้อหาในเอกสารฉบับนี้ได้จากการทบทวนเอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวกับจุดเริ่มต้นของการ

พัฒนากลไกการจ่ายเงินแบบ DRGs ค่ามาตรฐานที่ส าคัญและผลลัพธ์ภายหลังการน าไปใช้ประโยชน์ 
หัวข้อที่เก่ียวข้องมีดังต่อไปนี้ 

1. รูปแบบและวิธีการจ่ายเงินให้แก่ผู้ให้บริการ 
2. ระบบเบิกจ่ายเงินของระบบประกันสุขภาพของประเทศไทย 
3. ความหมายและความเป็นมาของกลุ่มวินิจฉัยโรคร่วม 
4. ค่ามาตรฐานในกลุ่มวินิจฉัยโรคร่วม 
5. การพัฒนากลุ่มวินิจฉัยโรคร่วมในประเทศไทย 
6. ข้อดีและข้อจ ากัดของกลุ่มวินิจฉัยโรคร่วม 
7. กลไกการจ่ายเงินในหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า 
8. ผลการศึกษากลุ่มวินิจฉัยโรคร่วมในต่างประเทศ 
9. ผลการศึกษากลุ่มวินิจฉัยโรคร่วมในประเทศไทย 
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รูปแบบและวิธีการจ่ายเงินให้แก่ผู้ให้บริการ (5)  

 
                 ผู้ให้ประกันได้น ากลไกการจ่ายเงินที่แตกต่างกันมาใช้ในการเบิกจ่ายเงินแก่ผู้ให้บริการ
ทางสุขภาพ กล่าวได้ว่ากลไกการจ่ายเงินชดเชยที่แตกต่างกันไปนั้นสามารถสร้างแรงจูงใจต่อ
พฤติกรรมการรักษาและการบริหารการเงินได้ ดังแสดงตารางที่ 1 ผลลัพธ์ของกลไกการจ่ายเงินใน   
แต่ละวิธีนั้นย่อมส่งผลต่อภาพรวมค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพและคุณภาพการรักษา 
 
                 กลไกการจ่ายเงินในแบบต่าง ๆ มีดังต่อไปนี้  
 

1.1    การจ่ายตามรายการ (per item)  
                          

การจ่ายตามชนิดและปริมาณรายกิจกรรมหรือวัสดุอุปกรณ์ที่ให้บริการ เช่น   
ค่าตรวจเลือด ค่าเอกซเรย์ ค่ายา ค่าเวชภัณฑ์ เป็นต้น การจ่ายชดเชยตามปริมาณรายการที่ถูกใช้ไป
ทั้งหมดในการรักษา เรียกว่า fee-for-service แบ่งย่อยดังนี้ 
 

1.1.1 การจ่ายเงินตามจ านวนเงินที่ผู้ให้บริการเรียกเก็บ (charge)  
                  

หากผู้ให้บริการคิดอัตราหรือเรียกเก็บเท่าใด ผู้ให้ประกันก็ต้องจ่าย
เท่าจ านวนนั้นตามรายการที่มีใช้ไปในการรักษาซึ่งสามารถเบิกคืนได้ทั้งหมด
จากผู้ให้ประกัน วิธีการจ่ายเงินเช่นนี้มีแนวโน้มท าให้การให้บริการที่เกินความ
จ าเป็นและภาพรวมค่าใช้จ่ายสูงขึ้น ตัวอย่างการใช้วิธีนี้ ได้แก่ ระบบการ
จ่ายเงินส าหรับผู้ป่วยนอกในระบบสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการและ
ระบบประกันสุขภาพเอกชน 

 
1.1.2 การจ่ายตามอัตราที่ตั้งไว้ (fee schedule, price list)  

 
   ผู้ให้ประกันก าหนดราคาค่าบริการแต่ละรายการ ค่ายาแต่ละชนิด
ค่าวัสดุแต่ละอย่างเป็นราคาเพดานและผู้ ให้ประกันจะจ่ายให้แก่ผู้ให้บริการ     
ไม่เกินราคาเพดานที่ก าหนดไว้ 

 
1.2 การจ่ายตามรายโรค (per case or per diagnosis) 

 
         วิธีการจ่ายเงินวิธีนี้ผู้ให้ประกันจะก าหนดอัตราตามค่าใช้จ่ายเฉลี่ยที่ใช้ดูแลรักษา
โรคในแต่ละโรค โรคที่รักษาง่าย ค่าใช้จ่ายถูก ก าหนดอัตราจ่ายต่ า ส่วนโรคที่มีค่าใช้จ่ายในการรักษา
แพงก็จะก าหนดอัตราการจ่ายสูง ทั้งนี้วิธีการจ่ายเช่นนี้จะไม่ค านึงว่าผู้ให้บริการท าการตรวจรักษา   
แต่ละครั้งมีกิจกรรมการตรวจหรือรักษากี่รายการใช้เครื่องมือหรือรายการยาเท่าใด ผู้ให้ประกันจะ
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จ่ายเป็นรายครั้งตามอัตราค่าใช้จ่ายเฉลี่ยที่ก าหนดไว้ วิธีนี้มีการจัดโรคต่าง ๆ เป็นกลุ่มวินิจฉัยโรคร่วม
เพ่ือเป็นแนวทางในการก าหนดอัตราการจ่ายค่าบริการ  ตัวอย่างที่มีการใช้วิธีนี้ ได้แก่ ระบบการ
จ่ายเงินผู้ป่วยในส าหรับระบบประกันสังคม ระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าและระบบสวัสดิการ
รักษาพยาบาลข้าราชการ 
 

1.3    การจ่ายตามรายหัวหรือการจ่ายต่อหัว (capitation) 
 

 ผู้ให้ประกันจ่ายเงินแบบเหมาจ่ายรายปีตามจ านวนคนที่ขึ้นทะเบียนเพ่ือท า
ประกันโดยการประมาณค่าใช้จ่ายส าหรับการบริการสุขภาพที่ผู้มีสิทธิในแต่ละคนต้องใช้โดยเฉลี่ยต่อปี 
(ท้ังนี้อาจเป็นการจ่ายปีละ 1 ครั้ง หรือแบ่งจ่ายจากเงินก้อนเดียวกันปีละหลายครั้งก็ได้) วิธีการจ่ายต่อ
หัวนี้ ผู้ให้บริการจะได้ก าไร หากผู้มีสิทธิมาใช้บริการน้อยหรือผู้ให้บริการประหยัดค่าใช้จ่ายโดยลด
ปริมาณการให้บริการโดยหลีกเลี่ยงการใช้เครื่องมือการตรวจรักษาหรือการสั่งใช้ยาที่มีราคาแพง แต่
หากผู้มีสิทธิใช้บริการรักษาพยาบาลมากผู้ให้บริการจะเก็บเพ่ิมอีกไม่ได้ ซึ่งท าให้ความเสี่ยงการเงิน   
ตกอยู่ที่ผู้ให้บริการ ตัวอย่างของระบบที่ใช้การจ่ายแบบนี้ คือระบบการจ่ายเงินส าหรับผู้ป่วยนอกใน
ระบบประกันสังคมและระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า 
  



 9 

ตารางท่ี 1 แรงจูงใจของผู้ให้บริการในการจัดบริการต่อวิธีการจ่ายเงินวิธีต่าง ๆ  (5)  

วิธีการจ่ายเงิน 
ผลกระทบของแรงจูงใจทางการเงิน 

ปริมาณ 
บริการต่อครั้ง 

จ านวนครั้ง                   
ของบริการ 

ชนิดของบริการ           
ที่มีราคาแพง 

ผลการบริการ
กับรายได้สุทธิ 

ตามรายการ 
(fee-for-service) 

   ให้บริการมาก 
รายได้เพ่ิม 

ตามรายโรค 
(per case or  
per diagnosis) 

   ให้บริการมาก
รายได้ลด 

ตามรายวัน 
(per diem) 

   ให้อยู่นาน 
รายได้เพ่ิม 

ตามรายหัว 
(capitation) 

   ให้บริการมาก 
รายได้ลด 

งบประมาณ 
(budget) 

   ให้บริการมาก 
รายได้ลด 
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ระบบเบิกจ่ายเงินของระบบประกันสุขภาพของประเทศไทย (6)  

 

          ระบบหลักประกันสุขภาพของประเทศไทยประกอบด้วย 3 ระบบ ครอบคลุม
ประชากร 3 กลุ่ม ระบบทั้งสามอยู่ในความดูแลของหน่วยงาน 3 หน่วยงาน โดยในแต่ละระบบจะ
แตกต่างกันไปตามเงื่อนไขการให้บริการทางการแพทย์ ผู้ดูแลนโยบายและการบริหารงบประมาณ           
ดังตารางที่ 2  
  หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 

 
                    ครอบคลุมคนไทยทุกคนที่ไม่มีประกันสุขภาพในระบบอ่ืนและได้รับการ
ลงทะเบียนแล้วและดูแลรับผิดชอบภายใต้ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ โดยใช้การเบิกจ่าย
ส าหรับผู้ป่วยนอกแบบ capitation และใช้วิธีการจ่ายเงินแบบ DRGs ส าหรับผู้ป่วยใน 

 
ประกันสังคม 

 
   ระบบประกันสุขภาพเป็นส่วนหนึ่งที่อยู่ภายใต้พระราชบัญญัติประกันสังคมในปี 

พ.ศ. 2533 ครอบคลุมพนักงานของบริษัทเอกชนดูแลรับผิดชอบภายใต้ส านักงานประกันสังคม      
การเบิกจ่ายส าหรับผู้ป่วยนอกแบบ capitation และจ่ายชดเชยแบบ DRGs ส าหรับผู้ป่วยใน 

 
สวัสดิการรักษาพยาบาลของข้าราชการ 

 
                   ครอบคลุมข้าราชการและครอบครัวด า เนินงานภายใต้การดูแ ลของ
กรมบัญชีกลางซึ่งก ากับดูแลนโยบายด้านสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการ การเบิกจ่ายส าหรับ
ผู้ป่วยนอกแบบ fee for service และใช้วิธีการจ่ายชดเชยแบบ DRGs ส าหรับผู้ป่วยใน 
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ตารางท่ี 2 เปรียบเทียบระบบหลักประกันสุขภาพในประเทศไทย (6) 

หลักประกันสุขภาพ ระบบสวัสดิการ
รักษาพยาบาลของ
ข้าราชการ 

ระบบประกันสังคม 

 

ระบบหลักประกัน
สุขภาพแห่งชาติ 

ปี พ.ศ.ที่เริ่มโครงการ 2506 2533 2544 

หน่วยงานก ากับ กรมบัญชีกลาง  
กระทรวงการคลัง 

ส านักงาน
ประกันสังคม 
กระทรวงแรงงาน 

ส านักงานหลักประกัน
สุขภาพแห่งชาติ 

ผู้มีสิทธิ ข้าราชการ ข้าราชการ
บ านาญและครอบครัว 
ประกอบด้วยคู่สมรส 
บิดามารดา และบุตรที่ยัง
ไม่บรรลุนิติภาวะ 

ลูกจ้างของสถาน
ประกอบการ
ภาคเอกชน 

ประชาชนคนไทยที่
เหลือทั้งหมด 

จ านวนผู้มีสิทธิ 6 ล้านคน 8 ล้านคน 47 ล้านคน 

วิธีการจ่ายเงิน จ่ายตามรายการส าหรับ
ผู้ป่วยนอกและ
งบประมาณปลายปิดกับ
กลุ่มวินิจฉัยโรคร่วม
ส าหรับผู้ป่วยใน 

จ่ายตามรายหัวส าหรับ
ผู้ป่วยนอกและ
งบประมาณปลายปิด
กับกลุ่มวินิจฉัยโรคร่วม
ส าหรับผู้ป่วยใน 

จ่ายตามรายหัว
ส าหรับผู้ป่วยนอก
และงบประมาณ
ปลายปิดกับกลุ่ม
วินิจฉัยโรคร่วม
ส าหรับผู้ป่วยใน 
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ความหมายและความเป็นมาของกลุ่มวินิจฉัยโรคร่วม  

 
   กลุ่มวินิจฉัยโรคร่วม (Diagnosis Related Groups: DRGs) คือการจัดกลุ่มโรคของ

ผู้ป่วย (patient classification system) โดยอาศัยข้อมูลเกี่ยวกับการรักษาพยาบาลผู้ป่วยมาจัดกลุ่ม
โรคโดยใช้หลักที่ว่าการดูแลรักษาผู้ป่วยที่เป็นโรคหรืออาการในกลุ่มเดียวกัน จะใช้จ านวนวันนอนและ
สิ้นเปลืองค่ารักษาใกล้เคียงกัน (iso-resource group) หรือกล่าวได้ว่าผู้ป่วยที่อยู่กลุ่มเดียวกันใช้
ทรัพยากรในการรักษาพยาบาลใกล้เคียงกัน (7)  

จุดเริ่มต้นของระบบกลุ่มวินิจฉัยโรคร่วมเกิดขึ้นในระหว่างปี  ค.ศ. 1970-1980         
เมื่อโครงการเมดิแคร์ (medicare) ซึ่งเป็นผู้ดูแลสวัสดิการรักษาพยาบาลผู้สูงอายุในประเทศ
สหรัฐอเมริกาประสบปัญหารายจ่ายสูงขึ้นอย่างรวดเร็วจากวิธีการจ่ายเงินย้อนหลังตามจริง 
(retrospective reimbursement) ให้แก่โรงพยาบาล ท าให้ส านักงานการคลังสาธารณสุข (Health 
Care Financing Administration, HCFA) ซึ่งบริหารโครงการเมดิแคร์พยายามหาทางเลือกใหม่ของ
วิธีการจ่ายเงินให้แก่โรงพยาบาล HCFA ได้สนับสนุนทุนวิจัยให้แก่ผู้วิจัยของมหาวิทยาลัยเยล คือ 
Robert Fetter ศาสตราจารย์ทางวิศวอุตสาหกรรม และ John Thompson พยาบาลช่วยคิด
เครื่องมือทางการเงินนี้ ต่อมากลายเป็นเครื่องมือส าคัญในการจัดสรรเงินในระบบสาธารณสุข และการ
จ่ายเงินให้แก่โรงพยาบาลโดยอ้างอิงตามค่า DRGs หลังจากมีการพัฒนาเครื่องมือนี้ในประเทศ
สหรัฐอเมริกาแล้ว กลไกการจ่ายเงินแบบ DRGs ได้แพร่กระจายไปในหลายประเทศ ทั้งนี้ในแต่ละ
ประเทศได้ปรับเอาแนวคิดการชดเชยเงินตามต้นทุนการรักษาในแต่ละกลุ่มโรคมาทดแทนการจ่าย
ชดเชยแบบตามรายการซึ่งล้วนมีข้อเสียคือค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพเพ่ิมข้ึนอย่างมาก 

เริ่มแรกนั้น HCFA-DRG พัฒนามาจากข้อมูลผู้ป่วย medicare ซึ่งส่วนใหญ่เป็นกลุ่ม
ผู้สูงอายุ ต่อมาในบางมลรัฐของประเทศสหรัฐอเมริกาได้พัฒนาเพ่ิมฐานข้อมูลให้ครอบคลุมผู้ป่วยทุก
กลุ่มอายุ เรียกว่า All Patient DRG (AP-DRG) และพัฒนาในระยะต่อมาคือการพัฒนาโดยเพ่ิมตัว
แปรที่อธิบายความรุนแรงของอาการเจ็บป่วย อัตราเสี่ยงของการตาย และระดับการใช้ทรัพยากร 
เรียกว่า All Patient Refine DRG (APR-DRG) 
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ตัวอย่างประเทศท่ีมีการรับเอาแนวคิด DRGs ไปใช้ในการชดเชยทางการเงิน ดังต่อไปนี้ (8)  
ประเทศในทวีปอเมริกา ได้แก่ สหรัฐอเมริกา (HCFA-DRG) 
ประเทศในยุโรป เช่น ออสเตรีย (APR-DRG), เบลเยี่ยม (Nord-DRG), ฟินแลนด์ (Nord-DRG), 
เยอรมนี (German-DRG), อิตาลี (HCFA-DRG), นอร์เวย์ (HCFA-DRG), สเปน (AP-DRG), สวีเดน 
(Nord-DRG), สวิตเซอร์แลนด์ (SwissDRG) 
ประเทศในอัฟริกา ได้แก่ อัฟริกา (AP-DRG) 
ประเทศในทวีปออสเตรเลีย ได้แก่ ออสเตรเลีย (Australian refined: AR-DRG) 
ประเทศในทวีปเอเชีย ได้แก่ เกาหลีใต้ (Korean DRG), ญี่ปุ่น (Japanese DRG) 

 
 
  



 14 

ค่ามาตรฐานในกลุ่มวินิจฉัยโรคร่วม (7) 
 
เมื่อแพทย์ผู้รักษาจ าหน่ายผู้ป่วยออกจากโรงพยาบาล ปัจจัยส่วนบุคคลและข้อมูลการ

รักษาทั้งหมดจะถูกสรุปในใบจ าหน่ายผู้ป่วยซึ่งตัวแปรดังต่อไปนี้จะถูกน าไปใช้ในการจัดกลุ่มผู้ป่วยโดย
ใช้โปรแกรม DRGs grouper ซึ่งเป็นโปรแกรมคอมพิวเตอร์ส าหรับใช้จัดผู้ป่วยเข้ากลุ่มในแต่ละ DRGs   

 
1. รหัสการวินิจฉัยโรคหลัก (principle diagnosis) 

คือรหัส ICD-10 ส าหรับโรคหลักที่ผู้ป่วยได้รับการดูแลรักษาในการเข้ารักษาในโรงพยาบาลครั้งนั้นซึ่ง
ต้องระบุทุกครั้งและมีได้ 1 รหัสเท่านั้น        

2. รหัสการวินิจฉัยโรคอ่ืน (secondary diagnosis) 
คือรหัส ICD-10 ส าหรับโรคอ่ืนนอกเหนือจากโรคหลัก อาจเป็นโรคที่เป็นร่วมด้วย (comorbidities) 
หรือภาวะแทรกซ้อน (complication) แต่ต้องเป็นปัญหาที่ด ารงอยู่และมีผลต่อการรักษาในครั้งนั้น 

3. รหัสการผ่าตัดและหัตถการ (procedure)  
คือรหัส ICD-9-CM ส าหรับการผ่าตัด และการท าหัตถการต่าง ๆ ซึ่งในที่นี้จะเรียกรวมกันว่าหัตถการ 

4. วันเกิด (date of birth) 
5. อายุผู้ป่วย (age) 
6. น้ าหนักตัวแรกรับ (admission weight) 
7. เพศ (sex) 
8. ประเภทการจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาล (discharge type) 

ค่าท่ีใช้ได้และมีความหมายต่อไปนี้ 
1 = ตามความยินยอมของแพทย์ 
2 = ปฏิเสธค าแนะน า, ไม่สมัครใจอยู่ 
3 = หลบหนีออกจากโรงพยาบาล 
4 = ส่งต่อไปที่อ่ืน 
5 = เหตุผลอื่น ๆ 
6 = เสียชีวิต 

9. วันที่รับไว้ในโรงพยาบาล (admission date) 
10. วันที่จ าหน่ายออกจากโรงพยาบาล (discharge date) 
11.จ านวนวันนอนโรงพยาบาล (length of stay) 
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หลังจากที่มีการจัดกลุ่มผู้ป่วยเข้ากลุ่มในแต่ละ DRGs แล้ว ค่ามาตรฐานที่ปรากฏ คือ
ค่าน้ าหนักสัมพัทธ์ที่แสดงถึงต้นทุนในแต่ละ DRGs และจ านวนวันนอนมาตรฐาน ซึ่งค่ามาตรฐานที่
ส าคัญมีการค านวณดังต่อไปนี้  

 

1. การค านวณค่าน้ าหนักสัมพัทธ์ 

                                                                    
    ค่าน้ าหนักสัมพัทธ์ (relative weight) เป็นค่ามาตรฐานในแต่ละกลุ่มโรคคิด
จากค่าเฉลี่ยของต้นทุนการรักษาผู้ป่วยในกลุ่มวินิจฉัยโรคร่วมนั้น ๆ เทียบกับค่าเฉลี่ยของต้นทุนการ
รักษาผู้ป่วยในทุกกลุ่มวินิจฉัยโรคร่วม ดังตัวอย่าง ต้นทุนในการรักษาผู้ป่วย Craniotomy for 
trauma, age>17 เท่ากับ 33,267 บาท  

 ต้นทุนเฉลี่ยของการรักษาผู้ป่วยในทุกราย เท่ากับ 8,686 บาท  
 ดังนั้น ค่าน้ าหนักสัมพัทธ์ เท่ากับ 33,267/8,686 = 3.83 
 
2. จุดตัดผู้ป่วยตกเกณฑ์ (outlier trim point) 

 
         ในกลุ่มตัวอย่างจ านวนหนึ่งย่อมมีผู้ป่วยบางรายที่มีค่ามาตรฐานแตกต่างจาก

ผู้ป่วยส่วนใหญ่อย่างมาก การหาค่ามาตรฐานตัวกลางโดยใช้ผู้ป่วยทุกรายในกลุ่มตัวอย่างที่ได้เป็น
ตัวแทนของผู้ป่วยทั้งหมดจึงอาจคลาดเคลื่อนจากค่าที่ผิดปกติ ดังนั้นการหาค่ากลางเพ่ือจัดกลุ่ม
วินิจฉัยโรคร่วมหรือหาค่าน้ าหนักสัมพัทธ์จึงมีวิธีการในการคัดผู้ป่วยที่มีลักษณะผิดปกตินี้ออกไป เรียก
ผู้ป่วยที่มีลักษณะต่างจากผู้ป่วยส่วนใหญ่ว่า ผู้ป่วยตกเกณฑ์ (outlier) เรียกกระบวนการตัดผู้ป่วยตก
เกณฑ์ออกไปว่า trimming และเรียกค่าที่ใช้เป็นเกณฑ์ตัดออก หรือคัดเข้าว่าจุดตัดผู้ป่วยตกเกณฑ์ 
(trimming point) ผู้ให้ประกันจะก าหนดสูตรการคิดค่าใช้จ่ายส่วนเพ่ิมเติมให้กับโรงพยาบาลในกรณี
ของการเจ็บป่วยนอกกลุ่ม (outlier) ส าหรับการวินิจฉัยในบางโรคซึ่งต้องมีค่าใช้จ่ายมากกว่าค่าเฉลี่ย 

 

3. การปรับค่าน้ าหนักสัมพัทธ์ตามเกณฑ์วันนอนจริง 

 
เนื่องจากการก าหนดน้ าหนักสัมพัทธ์ในกลุ่มโรคหนึ่ง ๆ มาจากค่าเฉลี่ยของ 

ค่าใช้จ่ายโรคกลุ่มนั้นเทียบกับค่าใช้จ่ายเฉลี่ยของกลุ่มโรคทั้งหมดตามจ านวนวันนอนมาตรฐานที่
ก าหนด อย่างไรก็ตามในความเป็นจริงจะมีผู้ป่วยที่จ านวนวันนอนจริงสั้นกว่าหรือมากกว่าจ านวนวัน
นอนมาตรฐาน ส าหรับประเทศไทยก าหนดไว้ว่าหากจ านวนวันนอนจริงสั้นกว่า 1 ใน 3 ของจ านวน  
วันนอนมาตรฐานจะปรับลดการจ่ายเงินชดเชยและจ่ายชดเชยเพ่ิมเติมหากจ านวนวันนอนสูงกว่า
จุดตัดวันนอนนานเกินเกณฑ์ (OT)  
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การจ่ายเงินชดเชยค่ารักษาพยาบาลให้โรงพยาบาลตามระบบ DRGs ค านวณได้ดังนี้ 

 
ดังตัวอย่างการปรับค่าน้ าหนักสัมพัทธ์ตามเกณฑ์วันนอนจริง (9)  

ผู้ป่วยสิทธิหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้ารายหนึ่งเข้ารักษาในโรงพยาบาลด้วย      
DRG 08504 พักรักษาตัวในโรงพยาบาล 5 วัน  

ค่ามาตรฐาน RW เท่ากับ 2.8047  
ค่าวันนอนมาตรฐาน (WTLOS) เท่ากับ 25.87 วัน  
จุดตัดวันนอนเกินเกณฑ์ เท่ากับ 134 วัน  
การจ่ายชดเชยส าหรับผู้ป่วยรายนี้ค านวณดังต่อไปนี้ 

             -1/3 ของค่าวันนอนมาตรฐานเท่ากับ 8.62 วัน ซึ่งวันนอนจริงเท่ากับ 5  
              ต่ ากว่า 1/3 ของวันนอนมาตรฐาน  
             -อัตราปรับลดก าหนดไว้เท่ากับ 0.98  
              ดังนั้น  Adj.RW = 0.98X2.8047 = 2.7486 
             -ก าหนดอัตราการจ่ายชดเชยต่อหนึ่งหน่วยน้ าหนักสัมพัทธ์ (base rate) 
              เท่ากับ 8,000 บาท  
ดังนั้นเงินชดเชยแก่โรงพยาบาล เท่ากับ 2.7486x8,000 = 21,988.80 บาท 

  

เงินชดเชยตาม DRGs = ค่าน ้าหนักสัมพัทธ์ที่ปรับค่าแล้วตามจ้านวนวันนอนจริง (Adj.RW)           

                    X อัตราฐาน (Base Rate) 
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4. การปรับค่ามาตรฐานในกลุ่มวินิจฉัยโรคร่วม (10)  

 

4.1 การจ าแนกกลุ่มโรคใหม่ (reclassification) 
 

การจัดกลุ่มโรคใหม่เพ่ือเพ่ิมความละเอียดตามความเฉพาะทางของโรค
เพ่ือให้สอดคล้องกับค่าใช้จ่ายในการดูแลรักษาตามความเป็นจริงจากจุดเริ่มต้น 
DRGs ฉบับที่ 1 พ.ศ. 2541 จ านวนกลุ่มโรคเท่ากับ 511 กลุ่ม ในปัจจุบัน 
DRGs ฉบับที่ 5 จ านวนกลุ่มโรคทั้งสิ้นประมาณ 2,450 กลุ่ม 

 

4.2 การเทียบมาตรฐานค่าน้ าหนักสัมพัทธ์ใหม่ (recalibration) 

 
น้ าหนักสัมพัทธ์นั้นเป็นสิ่งส าคัญเนื่องจากสะท้อนถึงจ านวนเงินที่จะ

ได้รับในแต่ละกลุ่มโรค โดยทั่วไปการเทียบมาตรฐานน้ าหนักสัมพัทธ์นิยม
ค านวณด้วยข้อมูลจากการแปลงค่ารักษาพยาบาลที่เรียกเก็บเป็นต้นทุน
ค่าใช้จ่าย  ค่าน้ าหนักสัมพัทธ์เฉลี่ยของผู้ป่วยทั้งหมดจะเท่ากับ 1 หากผู้ป่วยใน
กลุ่มวินิจฉัยโรคใดที่มีค่าน้ าหนักสัมพัทธ์มากกว่า 1 หมายถึงผู้ป่วยรายนั้นมี
ค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาลมากกว่าค่าเฉลี่ยของผู้ป่วยทั้งหมด 

 

4.3 การก าหนดอัตราการจ่ายต่อน้ าหนักสัมพัทธ์ใหม่ (rebasing) 

 
ระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติก าหนดอัตราการจ่ายต่อน้ าหนัก

สัมพัทธ์เพียงค่าเดียวใช้กับทุกโรงพยาบาลและมีการปรับอัตราการจ่ายทุกปี 
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การพัฒนากลุ่มวินิจฉัยโรคร่วมในประเทศไทย (11)  

การพัฒนากลุ่มวินิจฉัยโรคร่วมในประเทศไทย เริ่มเมื่อพระราชบัญญัติคุ้มครอง
ผู้ประสบภัยจากรถบังคับใช้ใน พ.ศ. 2535 ท าให้การพัฒนากลุ่มวินิจฉัยโรคร่วมจึงเริ่มต้นขึ้นเพ่ือ
ทดแทนวิธีเดิมที่มีการเบิกจ่ายแบบ fee-for-service ซึ่งอาจก่อปัญหาค่าใช้จ่าย และการจ่ายแบบ 
capitation ที่มีปัญหาด้านคุณภาพ  

ในเริ่มแรกงานวิจัยกลุ่มวินิจฉัยโรคร่วมออกแบบโดยใช้การบันทึกข้อมูลผู้ป่วยแต่ละ
รายให้ครอบคลุมข้อมูลทางคลินิกและข้อมูลค่ารักษาพยาบาลที่ต้องการโดยเลือกโรงพยาบาลที่เข้า
ร่วมวิจัยใน 10 จังหวัดทั้งโรงพยาบาลรัฐและเอกชน ผลการวิจัยที่ได้ คือการจัดกลุ่มวินิจฉัยโรคร่วม
ของผู้ป่วยอุบัติเหตุประมาณ 100 กลุ่มหลังจากนั้นจึงขยายงานวิจัยให้ครอบคลุมผู้ป่วยทุก ๆ โรคเพ่ือ
สามารถใช้กับโรงพยาบาลได้ทุกระดับ 

 
การวิจัยที่สองด าเนินต่อโดยเลือกกลุ่มผู้ป่วยที่สังคมต้องช่วยเหลือเกื้อกูลครั้งนี้ได้กลุ่ม

วินิจฉัยโรคร่วมเพ่ิมเป็น 400 กลุ่ม ต่อมาปี พ.ศ. 2539 เริ่มใช้ข้อมูลผู้ป่วยจากฐานข้อมูล
อิเล็กทรอนิกส์ของโรงพยาบาลระดับจังหวัด 11 แห่ง เพ่ือทดลองจัดกลุ่มวินิจฉัยโรคร่วม การวิจัยครั้ง
นี้พบว่าโรงพยาบาลศูนย์มีค่าน้ าหนักสัมพัทธ์เฉลี่ยสูงกว่าโรงพยาบาลทั่วไป  

 
การวิจัยที่สามของกลุ่มวินิจฉัยโรคร่วมคือ การเปรียบเทียบผลที่ได้รับจากการจัดกลุ่ม

วินิจฉัยโรคร่วมตามวิธีของไทยที่พัฒนาเองกับการจัดกลุ่มของต่างประเทศโดยการใช้โปรแกรม  DRG 
grouper ซึ่งเป็นโปรแกรมคอมพิวเตอร์ส าหรับใช้จัดผู้ป่วยที่แพทย์ระบุรหัสโรค ICD เข้ากลุ่มในแต่ละ
กลุ่มวินิจฉัยโรค การเปรียบเทียบความถูกต้องของผลวิจัยในประเทศไทยกับโปรแกรมต่างประเทศ 
โดยฉบับที่ใช้อ้างอิง คือฉบับที่ส านักงานการคลังสุขภาพ (Health Care Financing Administration) 
ของสหรัฐอเมริกาใช้ในโครงการ Medicare เรียกว่า HCFA-DRGs ปี พ.ศ. 2540  

 
ต่อมาประเทศไทยเริ่มพัฒนาโปรแกรมคอมพิวเตอร์โดยเริ่มต้นจาก Thai DRGs 

Grouper ฉบับที่ 1 ซึ่งอ้างอิงจาก HCFA กลุ่มวินิจฉัยโรคร่วมฉบับที่ 10 ทั้งนี้ประเทศไทยจ าเป็นต้อง
พัฒนาเองแทนที่จะใช้โปรแกรมจากต่างประเทศเพราะในปี พ.ศ. 2541 ประเทศไทยใช้รหัสทาง
การแพทย์ที่ต่างจากประเทศอ่ืน ๆ และยังไม่มีโปรแกรมต่างประเทศที่ตรงกับประเทศไทยคือใช้รหัส
โรค ICD-10 และรหัสหัตถการ ICD-9-CM หลังจากนั้นได้มีการน าโปรแกรม DRGs Grouper ไปใช้
ประโยชน์ในช่วงแรกโดยมีจุดประสงค์เพ่ือใช้จัดสรรเงินกรณีค่ารักษาราคาสูงตามนโยบายของ
ส านักงานประกันสุขภาพกระทรวงสาธารณสุขโดยใช้ข้อมูลตามกลุ่มวินิจฉัยโรคร่วมเป็นเกณฑ์แก่
สถานพยาบาลที่ดูแลรักษาผู้ป่วยสวัสดิการประชาชนด้านการรักษาพยาบาล  (สปร.) โรงพยาบาลที่
ต้องการเงินชดเชยส าหรับค่ารักษาพยาบาลราคาสูงต้องส่งข้อมูลมายังส่วนกลางท าให้เกิดการรวบรวม
เป็นฐานข้อมูลผู้ป่วย ดังเช่นในปีงบประมาณ 2541 มีข้อมูลผู้ป่วย 1.6 ล้านรายและปี พ.ศ. 2542     
มีข้อมูลผู้ป่วยประมาณ 2.8 ล้านราย 
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ต่อมาในปี พ.ศ. 2543 มีการพัฒนากลุ่มวินิจฉัยโรคร่วมฉบับที่ 2 รวมทั้งโปรแกรมการ
จัดกลุ่ม Thai-DRG Grouper ฉบับที่ 2 ซึ่งมีความสามารถที่สูงกว่าฉบับที่ 1 โดยใช้รหัส ICD10     
ทุกรหัสครอบคลุมทุกโรคบรรจุในฐานข้อมูลเพ่ือจัดผู้ป่วยเข้ากลุ่มวินิจฉัยโรคร่วมและเริ่มใช้ใน
ปีงบประมาณ 2544 

 
ในปี พ .ศ . 2546 ประเทศไทยได้รับการสนับสนุนโดยองค์การอนามัยโลกเพ่ือ         

การพัฒนากลุ่มวินิจฉัยโรคร่วมฉบับที่ 3 ในการปรับปรุงกลุ่มวินิจฉัยโรคร่วมเพ่ือสะท้อนความรุนแรง
ของโรคตามแบบแผนการเจ็บป่วยในประเทศไทย เช่น ไข้เลือดออก กลุ่มวินิจฉัยโรคร่วมด้านโรคติด
เชื้อและโรคในเขตร้อนที่เป็นปัญหาส าคัญของประเทศไทยอย่างละเอียด รวมทั้งกลุ่มวินิจฉัยฉบับนี้ยัง
ต้องสะท้อนต้นทุนการดูแลผู้ป่วยในสถานพยาบาลทุก ๆ ระดับ 

 
ในปี พ.ศ. 2550 กลุ่มวินิจฉัยโรคร่วมฉบับที่ 4 พัฒนาขึ้นเพ่ือแก้ปัญหาในรายละเอียด

ของกลุ่มโรคหรือหัตถการที่ต้องผ่าตัดหลายครั้งให้แก่ผู้ป่วยรายเดียวโดยเป็นการผ่าตัดกับอวัยวะที่มี
สองข้างท าพร้อมกัน (bilaterality เช่น ตา แขน ขา) และการรักษาหรือหัตถการที่ส่วนของร่างกาย 
หรืออวัยวะเดิมแต่ท าซ้ าหลายครั้ง (multiple repeated procedures) เช่น การผ่าตัดที่ศีรษะ   
หลายครั้ง 

 
ในปี พ.ศ. 2555 กลุ่มวินิจฉัยโรคร่วมฉบับที่ 5 ปรับปรุงเพ่ือรองรับรหัสโรค ICD ของ 

WHO (จากเดิมปี ค.ศ. 2007 เป็นปี ค.ศ. 2010) และใช้ข้อมูลผู้ป่วย ในปี พ.ศ. 2552 ในการวิเคราะห์
ข้อมูลโดยพัฒนาให้ครอบคลุมทั้งโรคเฉียบพลันและเรื้อรัง ได้แก่ โรคทางจิตเวชและการฟ้ืน
สมรรถภาพ การเพ่ิมกลุ่มโรคขึ้นใหม่ประมาณ 500 กลุ่มโรค รวมทั้งการพัฒนาค่าน้ าหนักสัมพัทธ์ให้
สะท้อนความรุนแรงของโรคร่วมและทรัพยากรโรงพยาบาลที่ใช้ซึ่งเป็นฉบับที่ใช้อยู่ในปัจจุบัน ดังแสดง
ตารางที่ 3 รายละเอียดการพัฒนากลุ่มวินิจฉัยโรคร่วมในประเทศไทย และภาพที่ 1 สรุปการพัฒนา
กลุ่มวินิจฉัยโรคร่วมในประเทศไทย  
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การค านวณค่ามาตรฐานในกลุ่มวินิจฉัยโรคร่วม                                               
 
ส าหรับจุดเริ่มต้นการค านวณค่ามาตรฐานซึ่งประกอบด้วยจ านวนวันนอนมาตรฐาน      

จุดตัดวันนอนเกินเกณฑ์ และค่าน้ าหนักสัมพัทธ์ ในกลุ่มวินิจฉัยโรคร่วมฉบับที่ 1 เริ่มจากการรวบรวม
ข้อมูลงานวิจัย 3 แหล่ง ได้แก่ กลุ่มวินิจฉัยโรคร่วมส าหรับผู้ที่สังคมต้องช่วยเหลือเกื้อกูล ครอบคลุม 
33 โรงพยาบาลใน 9 จังหวัด ฐานข้อมูลจากโรงพยาบาลรามาธิบดี จากปี 2537 ถึง 2539         
ข้อมูลผู้ป่วยกว่า 200,000 ราย และค่าน ้าหนักสัมพัทธ์ของกลุ่มวินิจฉัยโรคร่วมที่ใช้ในสหรัฐอเมริกา
ฉบับที่ 3 เพ่ือใช้เปรียบเทียบกับค่ามาตรฐานที่มาจากประเทศไทยทั้ง 2 แหล่ง รวมทั้งความคิดเห็น
จากคณะผู้เชี่ยวชาญประมาณ 10 คน ในที่สุดกลุ่มวินิจฉัยโรคร่วมไทยฉบับที่ 1 ประกอบด้วยกลุ่มโรค
ทั้งสิ้น 462 กลุ่ม ส าหรับการค านวณต้นทุนการรักษาต้องใช้วิธีการแปลงข้อมูลราคาค่ารักษาพยาบาล
เป็นข้อมูลต้นทุนโดยใช้อัตราส่วนต้นทุนต่อราคาเป็นตัวคูณ ต่อมาในกลุ่มวินิจฉัยโรคร่วมไทยฉบับที่ 2  
ฐานข้อมูลผู้ป่วยในมีมากขึ้น การปรับปรุงค่ามาตรฐานมาจากการค านวณข้อมูลโดยใช้เปอร์เซ็นไทล์ที่ 
95 เป็นจุดตัดวันนอนนานเกินเกณฑ์ และในฉบับต่อมาใช้การรวบรวมจากฐานข้อมูลผู้ป่วยแล้ว
ค านวณค่าทางสถิติเพ่ือหาค่ามาตรฐาน 
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ตารางท่ี 3 สรุปการพัฒนากลุ่มวินิจฉัยโรคร่วมในประเทศไทย 

ปี พ.ศ. หัวเรื่อง ผู้สนับสนุน รายละเอียด 
2536 กลุ่มวินิจฉัยโรคร่วม 

ในกลุ่มผู้ป่วยอุบัติเหตุ 
สวรส. รวบรวมข้อมูลผู้ป่วยใน

ประมาณ 10,000 ราย 
จากโรงพยาบาลรัฐและ
เอกชน 34 แห่ง ใน 10 
จังหวัด เป็นฐานข้อมูลใน 
การจัดกลุ่มวินิจฉัยโรคร่วม 

2538 กลุ่มวินิจฉัยโรคร่วมในกลุ่ม
ผู้ป่วยที่สังคมต้องช่วยเหลือ
เกื้อกูล 

สวรส. รวบรวมข้อมูลผู้ป่วยใน
ประมาณ 16,000 ราย 
จากโรงพยาบาลรัฐ 40 แห่ง  
เริ่มจัดกลุ่มวินิจฉัยโรคร่วมได้ 
300 กลุ่ม 

2539 กลไกการจ่ายเงินที่มี
ประสิทธิภาพด้วยกลุ่ม
วินิจฉัยโรคร่วม 

องค์การอนามัย
โลก 

ใช้ฐานข้อมูลอิเล็กรอนิกส์
ผู้ป่วยในจากโรงพยาบาล
ระดับจังหวัด 11 แห่ง  

2540 กลุ่มวินิจฉัยโรคร่วมระลอกท่ี
สาม 

- ใช้ฐานข้อมูลอิเล็กทรอนิกส์
ผู้ป่วยในปีงบประมาณ 2539 
จากโรงพยาบาล 54 แห่ง 
ครอบคลุมโรงพยาบาลระดับ
จังหวัดและโรงพยาบาล
ชุมชนเพ่ือจัดกลุ่มวินิจฉัยโรค
ร่วมด้วยโปรแกรม Wales 
grouper ที่สนับสนุนจาก
บริษัท 3M 
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ตารางท่ี 3 สรุปการพัฒนากลุ่มวินิจฉัยโรคร่วมในประเทศไทย (ต่อ) 

 
 
  

ปี พ.ศ. หัวเรื่อง ผู้สนับสนุน รายละเอียด 
2540-2541 คู่มือการจ่ายเงินด้วยกลุ่ม

วินิจฉัยโรคร่วมฉบับที่ 1 
ส านักงานประกัน
สุขภาพ 

กรรมการผู้เชี่ยวชาญด้าน 
กลุ่มวินิจฉัยโรคร่วมทบทวน
ค่ามาตรฐานของแต่ละกลุ่ม
วินิจฉัยโรคร่วมทั้งรหัสโรค 
จ านวนวันนอน และน้ าหนัก
สัมพัทธ์ รวมทั้งจัดท า
โปรแกรมจัดกลุ่ม  
กลุ่มวินิจฉัยโรคร่วมฉบับที่ 1
ซึ่งส านักงานประกันสุขภาพ
ใช้ในการจ่ายเงิน 
ให้โรงพยาบาลต่าง ๆ 

2541 กลุ่มวินิจฉัยโรคร่วมส าหรับ
ผู้ป่วย 1 ล้านราย 

- ฐานข้อมูลอิเล็กทรอนิกส์
ผู้ป่วยในจากโรงพยาบาล  
91 แห่ง ทั้งระดับจังหวัดและ
โรงพยาบาลชุมชน 
ปี 2540 เพ่ือจัดกลุ่ม
วินิจฉัยโรคร่วม 

2542 การชดเชยค่าใช้จ่ายราคาสูง
ด้วยกลุ่มวินิจฉัยโรคร่วม 

ส านักงานประกัน
สุขภาพ 

การจ่ายเงินตามการชดเชย
ค่ารักษาราคาสูง 
ปีงบประมาณ 2541 มีข้อมูล 
1.6 ล้านราย จาก  
101 โรงพยาบาล และ 
ปี 2542 มีข้อมูล 2.8       
ล้านราย จาก 411 
โรงพยาบาล 

2543 กลุ่มวินิจฉัยโรคร่วม ฉบับที่ 2 ส านักงานประกัน
สุขภาพ 

เริ่มใช้โปรแกรมจัดกลุ่ม
วินิจฉัยโรคร่วมฉบับที่ 2 
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ตารางท่ี 3 สรุปการพัฒนากลุ่มวินิจฉัยโรคร่วมในประเทศไทย (ต่อ)   

   
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

  

ปี พ.ศ. หัวเรื่อง ผู้สนับสนุน รายละเอียด 
2546 กลุ่มวินิจฉัยโรคร่วม ฉบับที่ 3 ส านักงานประกัน

สุขภาพ 
โปรแกรมจัดกลุ่มวินิจฉัยโรค
ร่วมฉบับที่ 3 พัฒนาเพื่อ
สนับสนุนนโยบาย 30 บาท 
รักษาทุกโรค 

2550 กลุ่มวินิจฉัยโรคร่วม ฉบับที่ 4 ส านักงานประกัน
สุขภาพ 

แก้ไขเพ่ิมเติมส่วนที่เป็น
หัตถการที่ซับซ้อน 

2555 กลุ่มวินิจฉัยโรคร่วม ฉบับที่ 5 ส านักงานประกัน
สุขภาพ 

-เปลี่ยนรหัส ICD  
จาก ปี ค.ศ. 2007 เป็น            
ปี ค.ศ. 2010 
-พัฒนาให้ครอบคลุมโรคทาง
จิตเวชและการฟื้นฟู
สมรรถภาพ 
-ตัดโรคร่วมที่ไม่ส าคัญ 
-เพ่ิมกลุ่มโรคใหม่ประมาณ 
500 กลุ่มโรค ท าให้ได้กลุ่ม
โรคทั้งสิ้น 2,450 กลุ่ม 
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ภาพที่ 1 สรุปการพัฒนากลุ่มวินิจฉัยโรคร่วมในประเทศไทย 

ปี พ.ศ.   

2536 กลุ่มวินิจฉัยโรคร่วมกลุ่มผู้ป่วยอุบัติเหตุ 

2538          กลุ่มวินิจฉัยโรคร่วมในกลุ่มผู้ป่วยที่สังคมต้องช่วยเหลือเก้ือกูล 

2540                             กลุ่มวินิจฉัยโรคร่วมฉบับที่ 1 

2543                                            กลุ่มวินิจฉัยโรคร่วมฉบับที่ 2 

2546                   กลุ่มวินิจฉัยโรคร่วมฉบับที่ 3 

2550                                              กลุ่มวินิจฉัยโรคร่วมฉบับที่ 4 

2555                                                                        กลุ่มวินิจฉัยโรคร่วมฉบับที่ 5 

                                                                เหตุการณ์ที่ส าคัญในการพัฒนากลุ่มวินิจฉัยโรคร่วม 
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ข้อดีและข้อจ ากัดของกลุ่มวินิจฉัยโรคร่วม  

 
ข้อดีของกลุ่มวินิจฉัยโรคร่วม 

 
1. กลุ่มวินิจฉัยโรคร่วมเป็นเครื่องมือหนึ่งที่ช่วยผู้ให้ประกันจัดสรรงบประมาณที่มีจ ากัดให้

สอดคล้องกับทรัพยากรสุขภาพโดยอาศัยข้อมูลตามความเป็นจริงและสามารถสะท้อนให้
เห็นความยากง่ายของการรักษาแต่ละโรค 
 

2. กลุ่มวินิจฉัยโรคร่วมท าให้ผู้ให้บริการตระหนักถึงการใช้ทรัพยากรในแผนการรักษาให้
คุ้มค่ามากขึ้น เช่น ความเหมาะสมของชนิดและปริมาณยาในการสั่ง  แต่ละครั้ง การ
พิจารณาการผ่าตัดหรือหัตถการ การสั่งตรวจทางห้องปฏิบัติการ การบริหารจ านวนวัน
นอนให้เหมาะสม เป็นต้น 
 

3. เปรียบเทียบผลงานระหว่างโรงพยาบาลโดยใช้น้ าหนักสัมพัทธ์ของกลุ่มโรคเดียวกันที่
ให้บริการเพ่ือแสดงความหนักเบาของโรคในแต่ละโรงพยาบาล หรือจ านวนกลุ่ม DRGs 
ที่สามารถให้บริการได้โดยหากมีจ านวนกลุ่มมากแสดงว่าโรงพยาบาลมีความหลากหลาย
ในการบริการแก่ผู้ป่วยได้หลายกลุ่มโรค  
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ข้อจ ากัดของกลุ่มวินิจฉัยโรคร่วม 
 

1. DRGs creep 

 
ปรากฏการณ์การคืบคลานสูงขึ้นของกลุ่มวินิจฉัยโรคร่วม (DRGs creep) หรือ “การ
กระโดดของกลุ่มวินิจฉัยโรคร่วม” (DRGs jump) หมายถึง   การใส่รหัสเพ่ือให้ผู้ป่วยอยู่
ในกลุ่มโรคที่ซับซ้อนมากขึ้นมีน้ าหนักสัมพัทธ์มากขึ้น เนื่องจากกลุ่มโรคที่รุนแรงกว่า
ได้รับเงินชดเชยสูงกว่า 

  

2. การเปลี่ยนพฤติกรรมการรักษา 

 
ผู้ให้บริการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมเพ่ือลดค่าใช้จ่ายด้วยการลดปริมาณการตรวจรักษา 
หลีกเลี่ยงแนวทางรักษาท่ีมีราคาแพง รวมทั้งเร่งให้ผู้ป่วยออกจากโรงพยาบาลเร็วขึ้นแล้ว
ให้ผู้ป่วยเข้าโรงพยาบาลบ่อยขึ้นหรือ  การรักษาแบบผู้ป่วยนอกซึ่งมีการจ่ายแบบ fee 
for service  

 

3. ความซับซ้อนของการหาค่ามาตรฐาน 

 
การค านวณค่าน้ าหนักสัมพัทธ์เพ่ือให้สะท้อนต้นทุนที่เป็นจริงและเกิดความเป็นธรรมใน
การจัดสรรงบประมาณมีความยุ่งยากซับซ้อนต้องอาศัยข้อมูลและพัฒนาโปรแกรมให้
ทันสมัยซึ่งหากน าน้ าหนักสัมพัทธ์ที่ไม่สะท้อนต้นทุนมาใช้จะท าให้เกิดการเสียเปรียบ
โดยเฉพาะโรงพยาบาลที่มีต้นทุนการบริการสูงอาจท าให้ขาดทุนและจ าเป็นต้องลด
บริการเพื่อลดค่าใช้จ่ายซึ่งอาจส่งผลต่อคุณภาพการรักษาผู้ป่วยได ้                            

 

4. ความสมบูรณ์ของข้อมูลในการเบิกจ่ายเงินชดเชย 

 
การเบิกจ่ายเงินชดเชยหากข้อมูลไม่ถูกต้องหรือไม่สมบูรณ์ท าให้ได้ข้อมูลที่ไม่สะท้อน
ความหนักของโรคเมื่อส่งข้อมูลเพ่ือเบิกจ่ายแล้วโรงพยาบาลจะได้รับเงินชดเชยน้อยกว่า
ค่าใช้จ่ายที่เกิดขึ้นจริง 
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กลไกการจ่ายเงินในหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า 

 

         นับตั้งแต่ประเทศไทยบังคับใช้หลักประกันสุขภาพตั้งแต่ปี พ.ศ.2544 ครอบคลุม
ประชากร 47 ล้าน (12) ซึ่งเป็นประชากรส่วนใหญ่ของประเทศที่ไม่มีหลักประกันสุขภาพใด ๆ 
นอกเหนือจากสิทธิสวัสดิการข้าราชการ และประกันสังคม โครงการหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าเกิด
ผลดี คือท าให้ประชากรกลุ่มนี้สามารถเข้าถึงการบริการสาธารณสุขได้มากขึ้น ทั้งนี้งบประมาณรายปี
ที่รัฐบาลได้จัดสรรมาจากภาษีอากรภายใต้การบริหารงบประมาณของส านักงานหลักประกันสุขภาพ
แห่งชาติ (สปสช.) ช่วงแรกที่ด าเนินการผู้ใช้สิทธิหลักประกันสุขภาพต้องร่วมจ่ายอัตราค่าบริการ       
30 บาทต่อครั้ง ต่อมา พ.ศ. 2549 ได้ยกเลิกการจ่ายเงิน 
         ผู้ให้ประกันใช้การบริหารงบประมาณที่มีอย่างจ ากัดโดยใช้กลไกการจ่ายเงินแบบ 
capitation ส าหรับการบริการผู้ป่วยนอกและการจ่ายแบบ DRGs ส าหรับผู้ป่วยในที่เข้ารับการรักษา
ในโรงพยาบาล 
         อย่างไรก็ตามกลไกดังกล่าวยังมีข้อด้อยที่ก่อให้เกิดสภาพคล่องทางการเงินแก่ผู้ให้
บริการ กล่าวคือการไม่เสียค่าใช้จ่ายในการรักษาท าให้ผู้ป่วยเข้าถึงการบริการมากขึ้น ปริมาณผู้ป่วย
เข้ารักษาได้บ่อยข้ึน (moral hazard) ท าให้ผู้ให้บริการต้องสิ้นเปลืองทรัพยากรสุขภาพ และเพ่ิมภาระ
งานของบุคลากรทางการแพทย์ในการดูแลรักษา ในขณะเดียวกันผู้ให้บริการไม่สามารถเก็บค่าบริการ
จากผู้ป่วยได้ อีกทั้งการบริหารงบประมาณแบบปลายปิดหรืองบประมาณยอดรวม (global budget) 
และการชดเชยที่ไม่เพียงพอกับค่าใช้จ่ายที่เกิดจากการรักษา ท าให้โรงพยาบาลเกิดแรงกดดันทาง
การเงินสร้างแรงจูงใจในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการรักษาโดยลดปริมาณการตรวจรักษาที่จ าเป็น 
ลดการใช้เทคโนโลยีทางการแพทย์ที่มีราคาแพง ลดการให้ยา สิ่งเหล่านี้ย่อมกระทบต่อคุณภาพการ
รักษาของผู้รับบริการได้ แม้ว่าผู้ให้บริการจะปรับเปลี่ยนการบริหารการเงินโดยการปรับอัตราค่า
สาธารณสุขในอัตราสูงสุดเพ่ือน าค่าใช้จ่ายเรียกเก็บได้จากผู้ป่วยช าระเงินสด หรือผู้ป่วยที่เบิกได้จาก
สิทธิการรักษาอ่ืน ดังเช่น สิทธิข้าราชการที่กลไกการจ่ายเงินยังคงเป็นแบบ fee for service เพ่ือ
ชดเชยเงินที่ขาดทุนเพ่ือให้ภาพรวมทางการเงินของผู้ให้บริการสามารถด าเนินต่อไปได้ แต่เมื่อมีการ
ควบคุมการใช้จ่ายของสิทธิข้าราชการท าให้ในที่สุดโรงพยาบาลประสบภาวะ ขาดทุน (13)               
ดังสถานการณ์การเงินการคลังโรงพยาบาลภาครัฐปี พ.ศ. 2553-2554 พบว่าในไตรมาสที่ 3 ปี พ.ศ. 
2553 โรงพยาบาลภาครัฐขาดทุนเพ่ิมเป็น 579 แห่ง หรือร้อยละ 70 จากเดิมขาดทุน 540 แห่ง หรือ
ร้อยละ 67 ในไตรมาส 2 ทั้งนี้ โรงพยาบาลศูนย์ซึ่งมีต้นทุนการรักษาสูงกว่าขาดทุนมากกว่า
โรงพยาบาลชุมชุน โดยโรงพยาบาลศูนย์ขาดทุนสูงเฉลี่ยโรงละ 46.2 ล้านบาท โรงพยาบาลทั่วไป
ขาดทุนเฉลี่ยโรงละ 22.4 ล้านบาทและโรงพยาบาลชุมชนขาดทุนเฉลี่ยโรงละ 2.7 ล้านบาท (14)  
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ผลการศึกษากลุ่มวินิจฉัยโรคร่วมในต่างประเทศ 

 
                 ในแต่ละประเทศภายหลังการเปลี่ยนแปลงวิธีการจ่ายเงิน การศึกษาผลของการ
เปลี่ยนแปลงนี้โดยมีรูปแบบการศึกษาในลักษณะการเปรียบเทียบก่อนและหลังการเปลี่ยนแปลงหรือ
ติดตามผลในระยะสั้นและระยะยาวโดยมีจุดมุ่งหมายการศึกษาภายใต้หัวข้อดังต่อไปนี้ 

 
ต้นทุนการรักษา 

 
                 ผลการศึกษาในประเทศออสเตรียซึ่งมีการเปลี่ยนวิธีการจ่ายเงินใน ปี ค .ศ. 
1997 จากการจ่ายตามจ านวนวันนอนเป็นการจ่ายลักษณะแบบแผนเดียวกับกลุ่มวินิจฉัยโรคร่วม 
พบว่าการเพ่ิมขึ้นของต้นทุนโรงพยาบาลลดลง กล่าวคือก่อนการปรับเปลี่ยนอัตราการเพ่ิมของต้นทุน
โรงพยาบาลอยู่ในช่วงร้อยละ 6 ถึง 12 (ค่าเฉลี่ยประมาณร้อยละ 9) หลังจากมีการเปลี่ยนแปลง
วิธีการจ่ายชดเชย ต้นทุนของโรงพยาบาลลดลงอยู่ที่ร้อยละ 1.8 ถึง 4.4 เช่นเดียวกับวันนอนเฉลี่ย
ลดลง ร้อยละ 4.3 ถึง 9.4 (15)  

 
จ านวนวันนอน 

 
               ในประเทศสหรัฐอเมริกาก่อนการเปลี่ยนการบังคับใช้การจ่ายเงินแบบDRGs 
พบว่า จ านวนวันนอนเฉลี่ยในกลุ่มผู้ป่วยเมดิแคร์ ประมาณ 10 วัน และเมื่อติดตามไป 12 ปี จาก ปี 
ค.ศ. 1983 จนถึงปี ค.ศ. 1995 พบว่าจ านวนวันนอนเฉลี่ยลดลง เท่ากับ 7.1 วัน ในขณะที่ข้อมูล
จ านวนวันนอนเฉลี่ยของโรงพยาบาลชุมชนในภาพรวมระดับประเทศ พบว่า ตั้งแต่ปี ค.ศ. 1975 ถึง ปี 
ค.ศ. 1995 จ านวนวันนอนเฉลี่ยลดลงจาก 7.7 วัน เป็น 6.5 วัน (16) การประเมินผลวิธีการจ่ายเงิน
ตามจ านวนวันนอนเป็นวิธีการจ่ายแบบล่วงหน้าในประเทศเบลเยี่ยม ในปี ค.ศ . 1995 โดยรวบรวม
ข้อมูลตั้งแต่ปี ค.ศ. 1991 ถึง ปี ค.ศ. 1998 เป็นระยะเวลา 8 ปี พบว่าจ านวนวันนอนก่อนการ
เปลี่ยนแปลงลดลงประมาณร้อยละ 4.15 ต่อปีและภายหลังการเปลี่ยนแปลงจ านวนวันนอนลดลงเพ่ิม
อีกร้อยละ 1.49 จ านวนผู้ป่วยที่นอนพักระยะสั้น 1 วันเพิ่มมากขึ้นถึงร้อยละ 42 (17)  
 
       คุณภาพการรักษาพยาบาล 

         
            กลไกการจ่ายเงินที่เปลี่ยนแปลงไปโดยมุ่งเน้นการจ ากัดทรัพยากรนั้นอาจส่งผล
ต่อความมั่นคงทางการเงินของโรงพยาบาลและในที่สุดการจ ากัดด้านการเงินอาจกระทบต่อคุณภาพ
การรักษาพยาบาลได้ ทั้งนี้ผลการติดตามคุณภาพของการรักษาพยาบาลโดยใช้ดัชนีชี้วัด ได้แก่ อัตรา
การตายภายใน 30 วัน อัตราการกลับเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล จ านวนการตรวจรักษาและ
หัตถการ สภาพผู้ป่วยขณะจ าหน่าย และการเปลี่ยนแปลงผู้ป่วยในเป็นการให้บริการแบบผู้ป่วยนอก 
ดังผลการศึกษาในประเทศต่าง ๆ ดังนี้ 
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  นับตั้งแต่ประเทศสหรัฐอเมริกาเริ่มใช้กลุ่มวินิจฉัยโรคเป็นประเทศแรกในปี ค.ศ. 
1983 ผลศึกษาคุณภาพการรักษาพยาบาลในกลุ่มผู้ป่วยเมดิแคร์โดยเปรียบเทียบก่อนและหลังการ
เปลี่ยนแปลงวิธีการจ่ายเงินแบบย้อนหลังเป็นวิธีการจ่ายเงินแบบตกลงราคาล่วงหน้าใน ปี ค .ศ. 1981 
ถึง ปี ค.ศ. 1982 เป็นช่วงเวลาก่อน และปี ค.ศ. 1985 ถึง ปี ค.ศ. 1986 เป็นช่วงเวลาหลังการ
เปลี่ยนแปลง วิเคราะห์โดยติดตามจากโรคทั้ง 5 โรค และได้ปรับความรุนแรงของผู้ป่วยตอนเข้ารับ
การรักษา สรุปได้ว่าวิธีการจ่ายเงินที่จ ากัดงบประมาณนั้นไม่มีผลต่ออัตราการตายแต่ผู้ป่วยออกจาก
โรงพยาบาลด้วยสภาวะไม่คงที่เพ่ิมข้ึน (18)  

ในประเทศอิสราเอลเปรียบเทียบผลการศึกษาก่อนและหลังการเปลี่ยนแปลง
วิธีการจ่ายเงินแบบย้อนหลังเป็นวิธีการจ่ายเงินล่วงหน้า ทั้งนี้ประเทศอิสราเอลเปลี่ยนวิธีการจ่ายเงิน
เมื่อปี ค.ศ. 1990 ในการศึกษาจึงก าหนดให้ปี ค.ศ. 1988 ถึง  ปี ค.ศ. 1990 เป็นช่วงเวลาก่อนและปี 
ค.ศ. 1990 ถึง ปี ค.ศ. 1991 เป็นช่วงเวลาหลังการเปลี่ยนแปลง ข้อมูลจากศูนย์ทางการแพทย์ที่ใหญ่
ที่สุด 4 แห่ง รวบรวมจากการเข้ารักษาในโรงพยาบาลทั้งสิ้น 17,400 ครั้ง โดยศึกษาในกลุ่มหัตถการ
ทั้งหมด 5 ชนิด ได้แก่ การผ่าตัดนิ่วในถุงน้ าดีการผ่าตัดมดลูก การเปลี่ยน  ข้อสะโพก การเปลี่ยน
เลนส์ และการผ่าตัดหัวใจ พบว่าจ านวนวันนอนโรงพยาบาลสั้นลง อัตราการเข้ารักษาในโรงพยาบาล
ภายใน 60 วัน เพ่ิมขึ้น โดยเฉพาะการผ่าตัดนิ่วในถุงน้ าดี การเปลี่ยนข้อสะโพก และการผ่าตัดหัวใจ 
แต่อัตราการตายที่ 60 วัน และ 365 วัน ไม่แตกต่างกันและรายได้ของโรงพยาบาลลดลง (19)  
  ในประเทศอิตาลี ปี ค.ศ. 1996 ท าการศึกษาผลการเปลี่ยนแปลงการจ่ายเงิน
แบบ DRGs เปรียบเทียบการเปลี่ยนแปลงระยะเวลา 2 ปี ในปี ค.ศ. 1994 และปี ค.ศ. 1995 
หลังจากที่ได้เปลี่ยนระบบการจ่ายเงินเป็นแบบ DRGs ในปี ค.ศ. 1993 โดยกลุ่มผู้ป่วยเป็นผู้สูงอายุ
โรคหัวใจล้มเหลวจาก ข้อมูลโรงพยาบาล 4 แห่ง จ านวนผู้ป่วย 1,987 คน พบว่าจ านวนวันนอนลดลง 
อัตราการกลับเข้ารักษาในโรงพยาบาลซ้ าเพ่ิมข้ึน คุณภาพการรักษาคงที่โดยวัดจากต้นทุนเฉลี่ยของค่า
ยาและปริมาณหัตถการและการสั่งตรวจวินิจฉัยที่ไม่เปลี่ยนแปลง (20)  ต่อมา ในปี ค.ศ. 1999 
ติดตามการเปลี่ยนแปลงผลกระทบของการจ่ายเงินแบบ DRGs ในระยะเวลานานขึ้น 4 ปี ตั้งแต่ปี 
ค.ศ. 1993 ถึงปี ค.ศ. 1996 วิเคราะห์ข้อมูลจากโรงพยาบาล 32 แห่ง จ านวนผู้ป่วยที่เข้ารักษาใน
โรงพยาบาลในแต่ละปีประมาณสองแสนคน คณะวิจัยติดตามจากโรคที่พบบ่อย 9 โรค ได้แก่ ไส้ติ่ง
อักเสบ เบาหวาน มะเร็งล าไส้ใหญ่ ถุงน้ าดีอักเสบ หลอดลมอักเสบ/ปอดอุดกั้นเรื้อรัง ปอดอักเสบ 
หลอดเลือดหัวใจตีบ หลอดเลือดสมอง และกระดูกสะโพกหัก พบว่าจ านวนวันนอนลดลงจาก 9.1 วัน 
เป็น 8.8 วัน จากกลุ่มโรคทั้ง 9 กลุ่ม มีกลุ่มโรคถึง 8 กลุ่ม ที่ความรุนแรงของความเจ็บป่วยผู้ป่วยเพ่ิม
มากขึ้น การรับผู้ป่วยเข้าโรงพยาบาลโดยเฉพาะโรคเบาหวานลดลงอย่างมากถึงร้อยละ 42 แต่จ านวน
ผู้ป่วยเบาหวานที่เข้ารักษาด้วยภาวะฉุกเฉิน ได้แก่ โรคภาวะน้ าตาลในเลือดสูงร่วมกับเลือดเป็นกรด 
(diabetic ketoacidosis, DKA) ภาวะโคม่าจากน้ าตาลในเลือดสูง (hyperosmolar coma) ผู้ป่วยมี
ความรุนแรงของโรคมากขึ้น อย่างไรก็ตามผลของอัตราการตายและอัตราการกลับเข้ารับการรักษาใน
โรงพยาบาลไม่เปลี่ยนแปลง (21)  
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 การศึกษาผลการใช้กลุ่มวินิจฉัยโรคร่วมในประเทศเยอรมนี โดยรวบรวมข้อมูล
จากศูนย์ผิวหนังของมหาวิทยาลัยจ านวน 2 ศูนย์ ตั้งแต่ปี ค.ศ.2003 ถึง ค.ศ. 2006 เป็นระยะเวลา    
4 ปี วิเคราะห์ดูแนวโน้มการเปลี่ยนแปลง พบว่าการเข้ารับการรักษาเพ่ิมขึ้น ในขณะเดียวกันจ านวน
วันนอนลดลงอย่างมีนัยส าคัญ นอกจากนี้ยังพบว่าการรักษาโรคผิวหนังด้วยวิธีหัตถการลดลงในขณะที่
การรักษาด้วยยาเพ่ิมมากข้ึน (22)  

                   ผลการศึกษาจากประเทศญี่ปุ่นประเมินการเปลี่ยนแปลงกระบวนการรักษาของ
โรงพยาบาลภายใต้การจ ากัดงบประมาณในโรคมะเร็งเต้านมโดยรวบรวมข้อมูลจากประกันสุขภาพ
ของโรงพยาบาล 41 แห่ง ระหว่างปี ค.ศ. 2003 ถึง ปี ค.ศ. 2005 โดยศึกษาการเปลี่ยนแปลง
กระบวนการรักษาในผู้ป่วยมะเร็งเต้านมในกลุ่มที่ใช้เคมีบ าบัดและกลุ่มที่ใช้หัตถการผ่าตัด พบว่า
ต้นทุนการรักษาลดลงเนื่องจากจ านวนวันนอนลดลง โรงพยาบาลควบคุมค่ารักษาโดยลดต้นทุนค่ายา
ที่ใช้ในหัตถการผ่าตัดโดยเปลี่ยนเป็นการใช้ยาสามัญ (generic drug) ทดแทนยาต้นแบบ (original 
drug) อย่างไรก็ตามในกลุ่มที่ใช้ยาเคมีบ าบัดยังคงใช้ยาต้นแบบ (original drug) ตามมาตรฐานเดิม 
ชี้ให้เห็นว่าโรงพยาบาลมีการปรับตัวเพ่ือควบคุมค่าใช้จ่ายแต่ยังคงมาตรฐานการรักษาที่จ าเป็นเพ่ือ
คงไว้ซึ่งคุณภาพการรักษา (23)  

     ในประเทศไต้หวันการศึกษาวิเคราะห์ข้อมูลประกันสุขภาพของกลุ่มผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดและสมองจ านวนทั้งสิ้น 258,167 ราย ตั้งแต่ปี ค.ศ. 1998 ถึง ปี ค.ศ. 2007 ทั้งนี้ประเทศ
ไต้หวันเปลี่ยนวิธีการจ่ายเงินแบบ DRGs เมื่อปี ค.ศ. 2002 โดยศึกษาอิทธิพลของการปรับลด
งบประมาณต่ออัตราการตายในผู้ป่วยหลอดเลือดสมอง ทั้งนี้ได้ปรับคุณลักษณะของผู้ป่วย แพทย์ และ
โรงพยาบาลแล้ว พบว่า รายได้สุทธิของโรงพยาบาลลดลงประมาณร้อยละ 4.3 ถึง 10 อัตราการตาย
ภายใน 30 วัน เพ่ิมขึ้น (24)  สอดคล้องกับการศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างการเบิกจ่ายเงินและ
คุณภาพการรักษาในกลุ่มผู้ป่วยหัวใจล้มเหลวโดยรวบรวมข้อมูลจากโรงพยาบาล 3,905 แห่ง จ านวน
ผู้ป่วย 34,318 คน โดยคุณภาพการรักษาวัดจากสัดส่วนของผู้ป่วยที่ได้การบีบตัวของหัวใจห้องล่าง
ซ้าย (EF) น้อยกว่า 40 และจ านวนผู้ป่วยที่ได้รับยา ACE inhibiters ผู้วิจัยสรุปว่าโรงพยาบาลที่มีการ
เบิกเงินชดเชยคืนในอัตราที่ต่ าจะมีคุณภาพของกระบวนการรักษาต่ ากว่า สาเหตุที่เป็นไปได้เนื่องจาก
ขาดการลงทุนในเครื่องมือและเทคโนโลยีที่ทันสมัยและขาดเจ้าหน้าที่พยาบาลดูแลอย่างต่อเนื่อง (25)  

 การศึกษาในประเทศสวิสเซอร์แลนด์ ซึ่งจะมีการน ากลุ่มวินิจฉัยโรคร่วมมา
บังคับใช้ทั้งประเทศ ในปี ค.ศ. 2012 ผู้วิจัยเปรียบเทียบพ้ืนที่น าร่องในการทดลองใช้ DRGs กับพ้ืนที่
ซึ่งไม่ได้ใช้ โดยวิเคราะห์จากข้อมูลประกันสุขภาพจากปี ค.ศ. 2003 ถึงปี ค.ศ. 2007 พบว่าอัตราการ
กลับเข้ารักษาในโรงพยาบาลที่ 90 วัน เพ่ิมขึ้นอย่างมากในพ้ืนที่ที่ใช้กลุ่มวินิจฉัยโรคร่วมและการ
โยกย้ายผู้ป่วยจากผู้ป่วยในไปยังผู้ป่วยนอกมากยิ่งขึ้น (26)  
         การศึกษาขนาดใหญ่รวบรวมข้อมูลจากประเทศในยุโรปตะวันออก และเอเชีย
กลางทั้งหมด 28 ประเทศ ตั้งแต่ ปี ค.ศ. 1990 ถึงปี ค.ศ. 2004 เพ่ือวิเคราะห์ผลของเครื่องมือการ
จ่ายชดเชยในรูปแบบวิธีการจ่ายเงินตามรายการ (fee-for-service) และการจ่ายตามรายผู้ป่วย 
(patient-based payment) ซึ่งส่วนใหญ่จะใช้วิธีกลุ่มวินิจฉัยโรคร่วม พบว่าทั้งสองวิธีท าให้รายจ่าย
ด้านสุขภาพของประเทศเพ่ิมขึ้น อย่างไรก็ตามการจ่ายเงินตามรายการ (fee-for-service) การเข้ารับ
การรักษาในโรงพยาบาลเพิ่มขึ้น แต่จ านวนวันนอนไม่เปลี่ยนแปลงแตกต่างจากการจ่ายตามรายป่วยที่ 
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จ านวนวันนอนลดลงแต่ไม่มีผลต่อการเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลและตัวชี้วัดในด้านคุณภาพคือ
อัตราการตายซึ่งไม่พบความแตกต่างกัน (27)  
 

คุณภาพชีวิต 
                                                                                      

                การประเมินผลของกลุ่มวินิจฉัยโรคร่วมต่อคุณภาพชีวิตในประเทศสวีเดนซึ่ง
บังคับใช้ DRGs ในปี ค.ศ. 1994 โดยเปรียบเทียบก่อนและหลังระหว่าง ปี ค.ศ. 1992 ถึง ปี ค.ศ. 
1996 ในกลุ่มผู้ป่วยศัลยกรรมทั้งสิ้น 285 คน โดยนัดหมายติดตามผลที่สัปดาห์แรกและสัปดาห์ที่      
6 เพ่ือวัดผลคุณภาพชีวิตโดยใช้แบบส ารวจ Swedish Health-Related Quality of Life Survey 
(SWED-QUAL) ผลคือคุณภาพชีวิตก่อนและหลังไม่แตกต่างกัน ทั้งนี้ภายหลังการจ าหน่ายผู้ป่วยออก
จากโรงพยาบาล พบว่าในช่วงสัปดาห์แรกมีคุณภาพชีวิต  ต่ ากว่าสัปดาห์ที่ 6 อธิบายได้จากผลของ
การผ่าตัดมากกว่า ดังนั้นการเปลี่ยนแปลงระบบการจ่ายเงินไม่มีผลต่อคุณภาพชีวิต (28)  
 
  กล่าวโดยสรุปผลการศึกษาจากประเทศต่าง ๆ ทั้งในอเมริกา ยุโรป และเอเชีย 
ที่มีการน า DRGs ไปใช้ในการจัดสรรงบประมาณ แสดงให้เห็นภาพรวมผลของ DRGs ต่อคุณภาพการ
รักษา พบว่าจ านวนวันนอนสั้นลง (15,16,17,22,23,29)  สถานภาพผู้ป่วยขณะจ าหน่ายออกจาก
โรงพยาบาลไม่คงที่และระดับความรุนแรงของความเจ็บป่วยตอนออกจากโรงพยาบาลเพ่ิมขึ้น (18)  
จ านวนผู้ป่วยนอกเพ่ิมมากขึ้น (26)  อัตราการกลับเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลมีทั้งมากขึ้น   
(19,20,30) หรือไมเ่ปลี่ยนแปลง (21,27,31)  อัตราการตายมีทั้งเพ่ิมขึ้น (24) หรือไม่มีผลต่ออัตราการ
ตาย (18,27,30,31) และไม่มีผลต่อคุณภาพชีวิต (28)  
 
ผลการศึกษากลุ่มวินิจฉัยโรคร่วมในประเทศไทย 

 
            การศึกษาวิเคราะห์ค่าใช้จ่ายตามราย DRGs โดยใช้ข้อมูลจากโรงพยาบาลศรีนครินทร์ 

ในปี พ.ศ. 2550 พบว่าราคาที่ค านวณตามเกณฑ์ DRGs ในแต่ละโรคมีทั้งที่สูงกว่าและต่ ากว่าราคาที่
เรียกเก็บ เมื่อพิจารณาทั้ง 10 โรคที่พบบ่อยของแต่ละภาควิชาแล้ว พบว่าราคาเฉลี่ยที่ค านวณตาม
เกณฑ์ DRGs นั้นต่ ากว่าราคาที่เรียกเก็บในทุกภาควิชา โดยภาควิชาอายุรศาสตร์ต่ าที่สุด (ร้อยละ 
59.42) ในขณะที่ภาควิชาจักษุวิทยาสูงที่สุด (ร้อยละ 96.55) โดยสรุปค่ารักษาพยาบาลที่ค านวณตาม
เกณฑ์ DRGs ส าหรับโรคที่พบบ่อยจะมีค่าประมาณร้อยละ 74 ของราคาที่โรงพยาบาลเรียกเก็บ (32)  
ส าหรับการศึกษาเฉพาะกลุ่มโรค พบการศึกษาค่ารักษาพยาบาลผู้ป่วยในของผู้ป่วยปากแหว่ง เพดาน
โหว่ง ในผู้ป่วยสิทธิบัตรทองโดยเปรียบเทียบกับเงินชดเชยที่จ่ายให้โรงพยาบาลตาม DRGs         
พบว่าโรงพยาบาลได้รับเงินชดเชยโดยเฉลี่ยเพียงร้อยละ 75.75 ค่ารักษาพยาบาลเฉลี่ยต่อครั้ง         
อยู่ในช่วง 9,675-13,444 บาท ดังนั้นผู้วิจัยเสนอว่ากองทุนควรปรับเงินชดเชยตาม DRG ให้เหมาะสม
กับค่ารักษาพยาบาลที่เกิดขึ้นจริงเป็น 10,165 ต่อน้ าหนักสัมพัทธ์ที่ปรับค่าแล้ว หรือ Adj.RW (33)   
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และการศึกษาเปรียบเทียบค่าใช้จ่ายตามระบบ DRGs ในการรักษาทารกแรกเกิดของโรงพยาบาลพระ
มงกุฎเกล้า พบว่าการคิดเงินตามระบบ DRGs เท่ากับ 22,752,993 บาท มากกว่าค่ารักษาพยาบาล 
(hospital charges) ซึ่งเท่ากับ 10,725,748 บาท และผู้ป่วยที่นอนนานเกินเกณฑ์คิดเป็นร้อยละ 7.3 
ของผู้ป่วยที่จ าหน่ายทั้งหมด ส่วนใหญ่เป็นทารกคลอดครบก าหนดมีปัญหารุนแรงและเมื่อคิดค่าใช้จ่าย
เท่ากับร้อยละ 39.7 ของค่าใช้จ่ายผู้ป่วยทั้งหมด (34)  
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ตารางท่ี 4 สรุปงานวิจัยที่เกี่ยวข้องกับกลุ่มวินิจฉัยโรคร่วม 

หัวข้อ วัตถุประสงค์ 
ของการศึกษา 

ลักษณะการศึกษา ผลการศึกษา 

Brizioic, et al. (1996)                  
[Hospital payment 
system based on 
diagnosis  related 
groups in Italy: early 
effects on elderly 
patients with heart 
failure] (20) 

ศึกษาผลของ DRGs 
ในผู้ป่วยหัวใจล้มเหลว 

Observational 
study ในระยะเวลา  
2 ปี ตั้งแต่ปี ค.ศ. 
1994 ถึงปี ค.ศ.1995 

-จ านวนวันนอน
ลดลง 
-อัตราการกลับเข้า
รับการรักษาใน
โรงพยาบาลเพิ่มขึ้น 
-ต้นทุนการบริการ
โดยเฉลี่ยลดลงจาก
จ านวนวันนอน
ลดลง 
-คุณภาพการรักษา
วัดจากปริมาณการ
สั่งตรวจวินิจฉัยและ
การบริการยังคงเดิม 

Busato, A., and Below, 
G.V. (2010)                        
 [The implementation 
of DRG-based hospital 
reimbursement in 
Switzerland: A 
population-based 
perspective] (26) 

ศึกษาผลกระทบของ 
DRGs  และคุณภาพ
การรักษาในกลุ่มที่ใช้ 
DRGs และไม่ใช้ DRGs 
 

Observational 
study ในระยะเวลา  
5 ปี ตั้งแต่ปี ค.ศ. 
2003 ถึงปี ค.ศ. 2007  
ศึกษาจากข้อมูลผู้ป่วย
จ าหน่ายออกจาก
โรงพยาบาลและข้อมูล
ประกันสุขภาพ 

-การพักรักษาใน
โรงพยาบาลลดลง     
 -จ านวนวันนอน
และความรุนแรง
ความเจ็บป่วยไม่
ต่างกัน                     
-อัตราการกลับมา
รักษาซ้ าที่ 90 วัน 
เพ่ิมมากข้ึน 
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ตารางท่ี 4 สรุปงานวิจัยที่เกี่ยวข้องกับกลุ่มวินิจฉัยโรคร่วม (ต่อ)  

หัวข้อ วัตถุประสงค์ 
ของการศึกษา 

ลักษณะการศึกษา ผลการศึกษา 

Cheng, S., Chen, Chi-
Chen., Tsai, S. (2012) 
[The impacts of 
DRG-based 
payments on health 
care provider 
behaviors under a 
universal coverage 
system: A 
population-based 
study] (31) 

ศึกษาผลของ DRGs 
ต่อพฤติกรรมการรักษา
ของผู้ให้บริการในกลุ่ม
ผู้ป่วยสิทธิหลักประกัน
สุขภาพถ้วนหน้า 
ประเทศไต้หวัน 

เปรียบเทียบระหว่าง
กลุ่มผู้ป่วยได้รับผ่าตัด
ด้วยวิธี CABG หรือ 
PTCA ซึ่งการรักษา
ด้วยการจ่ายตาม 
DRGs เป็นกลุ่มทดลอง 
และกลุ่มที่จ่ายด้วย 
Fee for service  
เป็นกลุ่มควบคุม 

-จ านวนวันนอนใน
กลุ่มทดลองลดลง 
ร้อยละ 10 
-การให้บริการลดลง
แต่อัตราการกลับเข้า
รักษาในโรงพยาบาล
และอัตราการตาย 
ไม่แตกต่างกัน 

Hamada, H., 
Sekimoto, M.,        
 Imanaka, Y. (2012) 
[Effects of the per 
diem prospective 
payment system 
with DRG-like 
grouping system 
(DPC/PDS) on 
resource usage and 
healthcare quality in 
Japan] (30) 

ศึกษาผลของการใช้
สอยทรัพยากรและ
คุณภาพการรักษาหลัง
ใช้วิธีการจ่ายเงิน
ชดเชยแบบ DRGs 
เป็นระยะเวลา 8 ปี 

เปรียบเทียบระหว่าง
กลุ่มผู้ป่วยโรคหัวใจ
ขาดเลือดเฉียบพลันที่มี 
การจ่ายตาม DRGs 
เป็นกลุ่มทดลองและ
กลุ่มท่ีจ่ายโดย Fee 
for service เป็นกลุ่ม
ควบคุมโดยตัวแปรที่
ศึกษา คือ ค่าใช้จ่าย
ทางการแพทย์ จ านวน
วันนอน อัตราการตาย  
และอัตราการกลับ 
เข้ารักษาโรงพยาบาล 

-ผู้ป่วยที่มีการจ่าย
ตาม DRGs ค่าใช้จ่าย
ลดลง 
-จ านวนวันนอนลดลง 
2.29 วัน 
-อัตราการตายไม่
เปลี่ยนแปลง  
-อัตราการกลับเข้ารับ
การรักษาใน
โรงพยาบาลเพิ่มขึ้น 
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ตารางท่ี 4 สรุปงานวิจัยที่เกี่ยวข้องกับกลุ่มวินิจฉัยโรคร่วม (ต่อ)  

หัวข้อ วัตถุประสงค์ 
ของการศึกษา 

ลักษณะการศึกษา ผลการศึกษา 

Havranek, et al. (2008)                            
[The relationship 
between 
reimbursement and 
quality of care for 
patient hospitalized 
with heart failure] (25) 
 
 
 
 
 

ศึกษาคุณภาพการ
รักษาหลังการใช้ระบบ 
DRGs ในกลุ่มผู้ป่วย
หัวใจล้มเหลวจ านวน 
34,318 คน 

Retrospective study                              
โดยศึกษาจากการใช้
การประเมินจาก
กระบวนรักษาของ
โรงพยาบาล  
-สัดส่วนผู้ป่วยที่ได้รับ
การประเมิน left 
ventricular function                            
-สัดส่วนผู้ป่วยที่เป็น 
left ventricular 
systolic dysfunction 
และได้รับ ACE 
inhibiters 

โรงพยาบาลที่ได้รับ  
reimbursement 
น้อย มีคุณภาพ  
การรักษาต่ ากว่า 
เนื่องจากมีการ
ลงทุนในเครื่องมือ 
ที่ทันสมัยและ
เจ้าหน้าที่ดูแล
ผู้ป่วยน้อยกว่า 
 
 
 
 

Hensen, et al. (2007)                    
[Introduction of DRGs 
in Germany 
evaluation of impact 
on in-patient care in a 
dermatological 
setting] 
(22) 

ศึกษาคุณภาพการ
รักษาของระบบ
Germany DRG ใน
กลุ่มผู้ป่วยโรคผิวหนัง 

Observational 
study ในระยะเวลา    
4 ปี ตั้งแต่ปี ค.ศ. 
2003 ถึง ปี ค.ศ. 
2006 จากข้อมูลผู้ป่วย
จ าหน่ายออกจาก
โรงพยาบาลและข้อมูล
ประกันสุขภาพ 
 

- case-mix index 
เพ่ิมข้ึน  
-จ านวนวันนอน
ลดลง                             
-การพักรักษา
เพ่ิมข้ึน                         
-การรักษาด้วย
หัตถการลดลง 
-การรักษาด้วยยา
เพ่ิมข้ึน 
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ตารางท่ี 4 สรุปงานวิจัยที่เกี่ยวข้องกับกลุ่มวินิจฉัยโรคร่วม (ต่อ)  

หัวข้อ วัตถุประสงค์ 
ของการศึกษา 

ลักษณะการศึกษา ผลการศึกษา 

Kuwabara, H., and 
Fushimi, K. (2009)[The 
impact of a new 
payment system with 
case-mix 
measurement on 
hospital practices for 
breast cancer patients 
in Japan] (23) 
 

ศึกษาผลของระบบ 
DRGs ต่อการ
เปลี่ยนแปลงจ านวน 
วันนอนและต้นทุน 
การรักษาในผู้ป่วย
มะเร็งเต้านม
เปรียบเทียบกับ 
กลุ่มหัตถการ 
และเคมีบ าบัด 

Observational 
study ในระยะเวลา  
ระหว่างปี ค.ศ. 2003 
ถึง ปี ค.ศ. 2005  
ระยะเวลา 3 ปี 
ศึกษาในโรงพยาบาล
มหาวิทยาลัย 

2 ทั้งหมด 41 แห่ง  
3 ในกลุ่มผู้ป่วยมะเร็ง 
4 เต้านม 

-จ านวนวันนอนลดลง 
-ต้นทุนการรักษา 
ด้านยาลดลง
เนื่องจากเพ่ิมการ 
ใช้ยา generic 
โดยเฉพาะในกลุ่ม
ผ่าตัด แต่การใช้ยา 
ในกลุ่มเคมีบ าบัดคง
เหมือนเดิม 
แม้ว่าจ านวนวันนอน
ลดลงและลดต้นทุน
การรักษาแต่คุณภาพ
ยังคงเดิม 
 

Ljunggren, B. and 
Sjoden, P. (2003) 
[Patient-reported 
quality of life 
before,compare with 
after a DRGs 
intervention] (28) 

ประเมินผลคุณภาพ
ชีวิตผู้ป่วยหลังใช้ระบบ 
DRGs โดยใช้
แบบสอบถามคุณภาพ
ชีวิต The swedish 
Health-Related 
Quality of Life 
Survey (SWED-
QUAL) 

Prospective 
longitudinal study         
ระยะเวลา 5 ปี ตั้งแต่ 
ปี ค.ศ. 1992 ถึงปี 
ค.ศ. 1996 ศึกษาใน
คลินิกศัลยกรรม
ทั้งหมด 2 แห่ง 
ประเทศสวีเดน วัดผล
ที่ 1 สัปดาห์ และ 
 6 สัปดาห์ 

ระบบ DRGs ไม่มีผล
ต่อคุณภาพชีวิต
ผู้ป่วย 
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ตารางท่ี 4 สรุปงานวิจัยที่เกี่ยวข้องกับกลุ่มวินิจฉัยโรคร่วม (ต่อ) 

  

หัวข้อ วัตถุประสงค์ 
ของการศึกษา 

ลักษณะการศึกษา ผลการศึกษา 

Louis, et al. (1999) 
[Impact of a DRG-base 
hospital financing 
systom on quality 
and outcome of care 
in Italy] (21) 

ศึกษาคุณภาพการ
รักษาหลังจากเริ่มใช้
ระบบ DRGs ในปี 
ค.ศ.1995 

Observational study 
ระยะเวลา 4 ปี ตั้งแต่ปี 
ค.ศ. 1993 ถึง 
 ปี ค.ศ. 1996 ศึกษาใน
โรงพยาบาลทั้งหมด  
32 แห่ง  
จ านวน 8,723 เตียง 
ในโรคต่อไปนี้ 
ไส้ติ่งอักเสบ/เบาหวาน/
โรคมะเร็งล าไส้ใหญ่และ
ทวารหนัก/ถุงน้ าดี
อักเสบ/ 
 

-จ านวนวันนอน
ลดลง 
-ระดับความรุนแรง
ของความเจ็บป่วย
เพ่ิมข้ึน 
-ไม่แตกต่างใน
อัตราการกลับเข้า
รับการรักษาใน
โรงพยาบาลและ
อัตราการตาย 
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ตารางท่ี 4 สรุปงานวิจัยที่เกี่ยวข้องกับกลุ่มวินิจฉัยโรคร่วม (ต่อ) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

หัวข้อ วัตถุประสงค์ 
ของการศึกษา 

ลักษณะการศึกษา ผลการศึกษา 

Roger, W.H. et al. 
(1990)  
[Quality of care 
before and  after 
implement of the 
DRG-based 
prospective 
payment method:  
a summary effect] 
(18) 

ศึกษาผลของวิธีการ
จ่ายเงินแบบ DRGs 
ต่อคุณภาพการรักษา 

Observational study 
วิเคราะห์ข้อมูลจาก 
Health Care Financing 
Administration (HCFA) 
ในผู้ป่วยเมดิแคร์จาก
โรงพยาบาล 297 แห่ง               
จ านวนผู้ป่วยทั้งสิ้น 
16,758 คน 
ตั้งแต่ ปี ค.ศ. 1981 ถึงปี 
ค.ศ. 1982 และปี ค.ศ. 
1985 ถึงปี ค.ศ. 1986 
ในโรคต่อไปนี้ 6 โรค 
หัวใจล้มเหลว/ปอด
อักเสบ/โรคหัวใจขาด
เลือด/โรคของหลอดเลือด
สมอง/กระดูกสะโพกหัก/
ซึมเศร้า 
 
 
 

-ไมม่ีผลต่ออัตราการ
ตาย  
-สภาวะผู้ป่วยตอน
จ าหน่ายออกจาก
โรงพยาบาลไม่คงท่ี 
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ตารางท่ี 4 สรุปงานวิจัยที่เกี่ยวข้องกับกลุ่มวินิจฉัยโรคร่วม (ต่อ) 

 

  

หัวข้อ วัตถุประสงค์ 
ของการศึกษา 

ลักษณะการศึกษา ผลการศึกษา 

Shmueli, A., Intrator, 
O., and Israeli, A. 
(2002) [The effect of 
introducing 
prospective 
payments to general 
hospitals on length 
of stay, quality of 
care and hospital 
income :the early 
experience of Israel] 
(19) 
 

ศึกษาผลของ 
prospective 
payment ต่อจ านวน
วันนอนโรงพยาบาล, 
คุณภาพการรักษาและ
รายได้ของโรงพยาบาล 

Observational study 
ประเทศอิสราเอลเริ่ม
เปลี่ยนแปลงวิธีการ
จ่ายเงินเป็นแบบ DRGs 
ในปี ค.ศ. 1990 
การศึกษาในโรงพยาบาล
รัฐบาล 3 แห่ง โดย
เปรียบเทียบก่อนปรับ
ระบบ ตั้งแต่ ปี ค.ศ. 
1988 ถึง ปี ค.ศ. 1990 
และหลังปี ค.ศ. 1990 
ถึงปี ค.ศ. 1991 
ในโรคต่อไปนี้ 4 โรค 
การผ่าตัดมดลูก/การ
เปลี่ยนสะโพก/หัตถการ
เกี่ยวกับตา/หัตถการ
โรคหัวใจ  
 
 
 
 

-อัตราการกลับเข้า
รับการรักษาใน
โรงพยาบาลเพิ่มขึ้น                                     
-จ านวนวันนอน
ลดลง                        
-ไม่มีผลต่อ 
อัตราการตาย 
-การเบิกเงินคืน
ลดลง 
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ตารางท่ี 4 สรุปงานวิจัยที่เกี่ยวข้องกับกลุ่มวินิจฉัยโรคร่วม (ต่อ) 
    

หัวข้อ วัตถุประสงค์ 
ของการศึกษา 

ลักษณะการศึกษา ผลการศึกษา 

Theurl, T., and  
Winner, H. (2007) 
[The impact of 
hospital financing on 
the length of stay: 
evidence from  
Austria] 
(15) 

ศึกษาผลของวิธีการ
จ่ายเงินแบบตามราย
โรค (per case) ต่อ
จ านวนวันนอน 
หลังจากมีการ
เปลี่ยนแปลงจากการ
จ่ายตามจ านวนวัน
นอนเป็นวิธีการ
จ่ายเงินแบบตาม 
รายโรค 

Observational study 
ประเทศออสเตรียเริ่ม
เปลี่ยนแปลงวิธีการ
จ่ายเงิน ในปี ค.ศ. 1997 
วิเคราะห์ข้อมูลผู้ป่วยจาก
โรงพยาบาลในพ้ืนที่ทั้ง  
9 จังหวัด ตั้งแต่ปี ค.ศ. 
1989 ถึงปี ค.ศ. 2003 
ในกลุ่มโรค 20 โรค  

จ านวนวันนอน
ลดลงหลังจากใช้
วิธีการจ่ายเงิน
แบบตามรายโรค 
(per case) 
 
 
 

Tsai, et al. (2005)                                      
[The effect of 
changing 
reimbursement 
policies on quality of 
in-patient care, from 
fee-for-service to 
prospective payment] 
(29) 

ศึกษาผลการเปลี่ยน
ระบบจาก fee for 
service เป็น 
prospective 
payment 

Observational study 
ประเมินก่อนและหลังการ
ใช้ระบบโดยศึกษาจาก
ข้อมูลประกันจ านวน 
23,638 รายการ ในผู้ป่วย
ผ่าตัดริดสีดวงทวาร  
 
 
 

-จ านวนวันนอน
ลดลง 
-จ านวนการ
ให้บริการทาง
การแพทย์เพิ่มข้ึน
เนื่องจากจ านวน 
ผู้มารับบริการ
เพ่ิมข้ึน 
-จ านวนใบสั่งยา
ลดลง 
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ตารางท่ี 4 สรุปงานวิจัยที่เกี่ยวข้องกับกลุ่มวินิจฉัยโรคร่วม (ต่อ) 

 

หัวข้อ วัตถุประสงค์ 
ของการศึกษา 

ลักษณะการศึกษา ผลการศึกษา 

Tung, Y.C., and 
Chang, G.M. (2010) 
[The effect of cuts in 
reimbursement on 
stroke outcome a 
nationwide 
population-base 
study during the 
period 1998 to 2007] 
(24) 
 

ศึกษาผลการจ ากัด
งบประมาณต่อ 
อัตราการตาย 
ภายใน 30 วัน 
 

Observational study 
ประเทศไต้หวันเริ่มปรับ
ลดงบประมาณเป็นแบบ
มีเพดาน(global 
budget) ในปี ค.ศ. 
2002 วิเคราะห์ข้อมูล
ผู้ป่วยจากโรงพยาบาล
ทั่วไปในประเทศไต้หวัน 
ตั้งแต่ปี ค.ศ. 1998 ถึง    
ปี ค.ศ. 2007 ในผู้ป่วย
โรคสมองขาดเลือด 
(Ischemic stroke) 
จ านวนทั้งสิ้น  
258,167 คน 

งบประมาณลดลง
ประมาณร้อยละ 4.3 
ถึง 10 เมื่อวิเคราะห์ 
โดยปรับตัวแปร  
เพศ อายุ โรคร่วม 
ประเภทหัตถการ 
อายุแพทย์  
จ านวนแพทย์  
ความเชี่ยวชาญ 
จ านวนผู้ป่วย 
 ระดับการรับรอง
คุณภาพโรงพยาบาล 
ขนาดเตียง  
พ้ืนที่ทางภูมิศาสตร์ 
การแข่งขัน พบว่า
อัตราการตายที่ 30 
วัน เพ่ิมข้ึนหลังจากมี
การใช้งบประมาณ
แบบมีเพดาน 
(global budget) 

http://www.google.co.th/url?q=http://rlc.nrct.go.th/download/Research_Zone/phase14_4.pdf&sa=U&ei=ghS6TtWZJ4nVrQeD-KTeBg&ved=0CA4QFjAAOAo&usg=AFQjCNENnO8WuH5SragmV6Le-6RoNWvdDA
http://www.google.co.th/url?q=http://rlc.nrct.go.th/download/Research_Zone/phase14_4.pdf&sa=U&ei=ghS6TtWZJ4nVrQeD-KTeBg&ved=0CA4QFjAAOAo&usg=AFQjCNENnO8WuH5SragmV6Le-6RoNWvdDA


 

บทที่ 3 
 

วิธีด าเนินการวิจัย 
 

รูปแบบการวิจัย 

 
                   การวิจัยแบบย้อนหลัง (retrospective study) โดยใช้ข้อมูลทุติยภูมิ (secondary 
data analysis) 
 
สถานที่ศึกษา  

 
                   โรงพยาบาลนพรัตนราชธานี สังกัดกรมการแพทย์ ซึ่งเป็นโรงพยาบาลตติยภูมิ ขนาด 
508 เตียง มีความเชี่ยวชาญด้านอาชีวเวชศาสตร์และเวชศาสตร์สิ่งแวดล้อม ที่ตั้งถนนรามอินทรา 
แขวงคันนายาว เขตคันนายาว กรุงเทพมหานคร 
 
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 

 
ประชากรเป้าหมาย คือผู้ป่วยสิทธิประกันสุขภาพถ้วนหน้าที่เข้ารับการรักษาเป็นผู้ป่วย

ในของโรงพยาบาลนพรัตนราชธานี ในปีงบประมาณ 2553 
 
กลุ่มตัวอย่างท่ีศึกษา คือประชากรทั้งหมดที่ใช้ในการศึกษานี้โดยไม่มีการสุ่มตัวอย่าง 
 

ขั้นตอนการด าเนินการวิจัย  

 
1. ขั้นเตรียมการก่อนการวิจัย 

 
1.1 ทบทวนเอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง  
1.2 เสนอโครงร่างการวิจัยผ่านการพิจารณาของคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย 

โรงพยาบาลนพรัตนราชธานี (ภาคผนวก ก) 
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ขั้นตอนการวิจัย 

 

2.1 การเก็บและจัดเตรียมข้อมูล ประกอบด้วยข้อมูลจาก 3 แฟ้มข้อมูลมาตรฐาน
ผู้ป่วยใน ดังต่อไปนี้ (ภาคผนวก ข) 
-ข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ป่วย ประกอบด้วยเพศ อายุ สิทธิการรักษาพยาบาล 

        -ข้อมูลจากมาตรฐานแฟ้มข้อมูลผู้มีสิทธิการรักษาพยาบาล    

ค่ารักษาพยาบาลของผู้ป่วยแต่ละรายต่อครั้งของการนอนโรงพยาบาล   
ประกอบด้วยข้อมูลต่อไปนี้ หมายเลขผู้ป่วยใน (admission number)                        
วันที่เข้ารับการรักษา วันที่ออกจากโรงพยาบาล การวินิจฉัยของแพทย์
สถานะผู้ป่วยตอนออกจากโรงพยาบาล และรายละเอียดจ านวนและ       
ค่ารักษาพยาบาลของรายการต่าง ๆ ที่ใช้ในการรักษาพยาบาล                                           

-ข้อมูลเงินชดเชยจากส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 

ประกอบด้วยหมายเลขผู้ป่วยใน (admission number) น้ าหนักสัมพัทธ์            
ที่ปรับค่าแล้วและมูลค่าเงินของผู้ป่วยแต่ละรายที่จ่ายชดเชยให้กับ
โรงพยาบาล 
 

2.2   การค านวณต้นทุนค่ารักษาพยาบาล  
 

2.2.1 การค านวณต้นทุนยา 
  
จากแ ฟ้มข้ อมู ลมาตรฐ านผู้ ป่ ว ย ใน  ปี งบประมาณ 2553 

ประกอบด้วยรายการยา ค่าใช้จ่ายเรียกเก็บต่อหนึ่งหน่วย และจ านวนการใช้
ของผู้ป่วยระหว่างที่รักษาเป็นผู้ป่วยใน ซึ่งขาดข้อมูลต้นทุนยาต่อหนึ่งหน่วย 
ดังนั้นผู้วิจัยจึงใช้ข้อมูลต้นทุน (cost) จากฐานข้อมูลราคายาของโรงพยาบาล
ซึ่งพบว่าฝ่ายเภสัชกรรมจะมีการปรับราคาต้นทุนให้เป็นราคาปัจจุบันตาม
ราคายาที่มีการปรับราคาขึ้น ดังนั้นยาบางรายการจะมีการเปลี่ยนแปลงราคา
ยาเป็นราคาในปี พ.ศ. 2555 อย่างไรก็ตามเมื่อผู้วิจัยตรวจสอบต้นทุนยา
ทั้งหมด พบว่าราคาต้นทุนบางรายการในปี พ.ศ. 2555 ไม่ได้สูงกว่าค่าใช้จ่าย
เรียกเก็บของปีงบประมาณ 2553 ดังนั้นจึงใช้ราคาต้นทุนยาต่อหนึ่งหน่วย
จากฐานข้อมูลราคายาของโรงพยาบาล โดยการหาผลรวมต้นทุนยาและ
ค่าใช้จ่ายเรียกเก็บในผู้ป่วยแต่ละรายจากผลคูณของปริมาณยาที่มีการใช้จริง
กับต้นทุนราคายาและค่าใช้จ่ายเรียกเก็บต่อหนึ่งหน่วยแล้วน ามาหาผลรวม
ของต้นทุนค่ายาและค่าใช้จ่ายเรียกเก็บที่มีการใช้เพื่อการรักษาทั้งหมด 
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2.2.2    การค านวณค่าบริการสาธารณสุขหมวดอื่นนอกจากยา  
 
           จากการตรวจสอบฐานข้ อมู ลของ โ ร งพยาบาล  พบว่ า ใน
ปีงบประมาณ 2553 หมวดค่าบริการต่าง ๆ เช่น หมวดค่าตรวจวินิจฉัยทาง
เทคนิคการแพทย์และพยาธิวิทยา ค่าอุปกรณ์ของใช้และเครื่องมือทางการ
แพทย์ ค่าบริการทางการพยาบาล เป็นต้น ประกอบด้วยรายการค่าบริการ
สาธารณสุข ค่าใช้จ่ายเรียกเก็บต่อหนึ่งหน่วย และจ านวนการใช้ของผู้ป่วย
ระหว่างที่รักษาเป็นผู้ป่วยใน ซึ่งต้นทุนค่าบริการจากฐานข้อมูลโครงการ
ประเมินเทคโนโลยีและนโยบายด้านสุขภาพ (HITAP) สูงกว่าค่าใช้จ่ายเรียก
เก็บต่อหนึ่งหน่วยของโรงพยาบาลจึงไม่สามารถใช้ได้ ดังนั้นในการศึกษานี้
ผู้วิจัยจึงได้ประมาณต้นทุนในหมวดค่าใช้จ่ายอ่ืน ๆ โดยใช้การทบทวน
งานวิจัยในประเทศไทยพบว่าการคิดค่าใช้จ่ายเรียกเก็บของค่าบริการทาง
สุขภาพประมาณร้อยละ 10-15 ของต้นทุนการรักษา (35,36,37)  ดังนั้น
งานวิจัยนี้จึงใช้ข้อมูลอัตราส่วนต้นทุนต่อราคาขาย  (cost to charge ratio) 
เท่ากับ 0.85 คูณกับค่าใช้จ่ายเรียกเก็บซึ่งเพ่ือแปลงกลับเป็นต้นทุนของค่า
รักษาพยาบาล  
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3. การวัดผลการวิจัย  
 
ข้อมูลจากทั้ง 3 แฟ้มน ามาตรวจสอบความสมบูรณ์และถูกต้อง แล้วน ามาเชื่อมต่อด้วย

หมายเลขผู้ป่วยใน (admission number) ที่ตรงกันแล้วน าฐานข้อมูลดังกล่าวมาวิเคราะห์ตามตัวแปร
ดังต่อไปนี้ 

 
3.1 สถานะทางการเงินของโรงพยาบาล 

 
 

  

   

 

ผลการประเมินผลต่างระหว่างเงินชดเชยจากสปสชกับค่าใช้จ่ายเรียกเก็บหรือต้นทุน 
การรักษา ดังนี้ 
 

-เงินชดเชยจากสปสช เท่ากับหรือมากกว่าต้นทุนการรักษาและค่าใช้จ่ายเรียกเก็บ        
เรียกว่าก าไรระดับต้นทุนการรักษาและค่าใช้จ่ายเรียกเก็บ (profit)                                    
 -เงินชดเชยจากสปสชเท่ากับหรือมากกว่าต้นทุนการรักษาแต่น้อยกว่าค่าใช้จ่ายเรียกเก็บ 
เรียกว่าก าไรระดับต้นทุนการรักษาแต่ขาดทุนระดับค่าใช้จ่ายเรียกเก็บ  (potential loss)                                                                                                                          
-เ งิ น ช ด เ ช ย จ า ก ส ป ส ช น้ อ ย ก ว่ า ต้ น ทุ น ก า ร รั ก ษ า แ ล ะ ค่ า ใ ช้ จ่ า ย เ รี ย ก เ ก็ บ                         
เรียกว่าขาดทุนระดับต้นทุนการรักษาและค่าใช้จ่ายเรียกเก็บ (actual loss)  

  

สถานะทางการเงินเทียบกับค่าใช้จ่ายเรียกเก็บ = เงินชดเชยจากสปสช-ค่าใช้จ่ายเรียกเก็บ 
(charge) 

สถานะทางการเงินเทียบกับต้นทุนการรักษา=เงินชดเชยจากสปสช-ต้นทุนการรักษา (cost) 
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ภาพที่ 2 ผลต่างของเงินชดเชยกับค่าใช้จ่ายเรียกเก็บและเงินชดเชยกับต้นทุนการรักษา 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

Charge + 
Cost + 
(Profit) 

Charge – 
Cost  – 
(Actual loss) 

Charge  –  Cost +  
(Potential loss) 

Reimburse-Charge 
Reimburse-Cost 
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      3.2 การประเมินการใช้ทรัพยากรในกลุ่มโรคที่ขาดทุนระดับต้นทุนการรักษาและ
ค่าใช้จ่ายเรียกเก็บมากที่สุด 10 อันดับแรก       

3.2.1 การเปรียบเทียบสัดส่วนของต้นทุนการรักษาในแฟ้มข้อมูลมาตรฐานตาม
หมวดรายจ่ายประเภทผู้ป่วยใน ดังต่อไปนี้ 

-หมวดที่ 1 ค่าห้องและค่าอาหาร  
-หมวดที่ 2 ค่าอวัยวะเทียมและอุปกรณ์ในการบ าบัดรักษาโรค  
-หมวดที่ 3 ค่ายาและสารอาหารทางเส้นเลือด  
-หมวดที่ 4 ค่ายากลับบ้าน  
-หมวดที่ 5 ค่าเวชภัณฑ์ที่มิใช่ยา  
-หมวดที่ 6 ค่าบริการโลหิตและส่วนประกอบของโลหิต  
-หมวดที่ 7 ค่าตรวจวินิจฉัยทางเทคนิคการแพทย์และพยาธิวิทยา  
เช่น การตรวจปัสสาวะ การตรวจสารเคมีในเลือด 
-หมวดที่ 8 ค่าตรวจวินิจฉัยและรักษาทางรังสีวิทยา  
-หมวดที่ 9 ค่าตรวจวินิจฉัยโดยวิธีพิเศษอ่ืน ๆ 
เช่น ค่าภาพถ่ายจอประสาทตา ค่าตรวจการได้ยิน  
-หมวดที่ 10 ค่าอุปกรณ์ของใช้และเครื่องมือทางการแพทย์  
เช่น ค่าการให้ออกซิเจน การวัดความดันโลหิต  
-หมวดที่ 11 ค่าท าหัตถการและวิสัญญี เช่น ค่าดมยา  
-หมวดที่ 12 ค่าบริการทางการพยาบาล  
-หมวดที่ 13 ค่าบริการทางทันตกรรม  
-หมวดที่ 14 ค่าบริการทางกายภาพบ าบัดและทางเวชกรรมฟ้ืนฟู  
-หมวดที่ 15 ค่าบริการฝังเข็มและค่าบริการการให้การบ าบัดของ 
ผู้ประกอบโรคศิลปะอ่ืน                  
-หมวดที่ 16 ค่าบริการอื่น ๆ ที่ไม่เก่ียวกับการรักษาพยาบาลโดยตรง 

3.2.2 การสัมภาษณ์แพทย์ 1 ท่าน ซึ่งเป็นหัวหน้าแพทย์ฝ่ายอายุรกรรมผู้ป่วย
ในซึ่งได้รับการมอบหมายจากโรงพยาบาลในการให้ข้อมูลงานวิจัย 
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 3.3  การประเมินคุณภาพการรักษา 
                                                                                    

  ตัวชี้วัดในการประเมินคุณภาพการรักษา ได้แก่ ความเร็วในการจ าหน่ายผู้ป่วย
กลับบ้านและอัตราการกลับเข้ารักษาในโรงพยาบาล (readmission rate) (38,39,40) โดยก าหนด
ระยะเวลา 30 วันเป็นช่วงเวลาที่แสดงว่าการกลับมารักษาในโรงพยาบาลซ้ าเนื่องมาจากคุณภาพใน
กระบวนการดูแลรักษาท่ีไม่เพียงพอ (41)  

 
3.3.1 ความเร็วในการจ าหน่ายผู้ป่วยกลับบ้าน 

 
          โดยการเปรียบเทียบจ านวนจ านวนวันนอนจริงกับจ านวนวันนอน
มาตรฐานที่ก าหนดไว้ในโปรแกรมการจัดกลุ่มวินิจฉัยโรค (Thai DRG grouper) ฉบับที่ 4 ซึ่งสามารถ
แบ่งกลุ่มผู้ป่วยได้ 3 กลุ่ม (7) คือ 

- จ านวนวันนอนน้อยกว่าวันนอนมาตรฐาน เรียกกว่า premature discharge 
- จ านวนวันนอนเท่ากับหรืออยู่ในช่วงวันนอนมาตรฐาน เรียกว่า inlier 

        -จ านวนวันนอนมากกว่าวันนอนมาตรฐาน เรียกว่า outlier 
 

3.3.2 อัตราการกลับเข้ารักษาในโรงพยาบาลภายใน 30 วัน  
   (readmission rate) 
   

                                 โดยใช้ข้อมูลผู้ป่วยสิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติทั้งหมดที่เข้ารักษา
เป็นผู้ป่วยใน ปีงบประมาณ 2553 ทั้งหมด ทั้งนี้ผู้ป่วยจะถูกตัดออกจากการวิเคราะห์ข้อมูลในกรณี
ต่อไปนี้ 

 ไม่ระบุวันที่เข้ารับการรักษาและวันที่ออกจากโรงพยาบาล 
 แพทย์สรุปผลสถานะของผู้ป่วยตอนออกจากโรงพยาบาลว่า      

ขัดค าสั่งแพทย์ (42)  
 เสียชีวิต 
 มะเร็งเนื่องจากการให้ยาเคมีบ าบัดทางหลอดเลือด 
 ผู้ป่วยกลุ่มสูตินารีเวชที่การพักรักษาเป็นผู้ป่วยในเนื่องจากก าหนด

นัดหมาย เช่น การนัดหมายผ่าคลอด การนัดหมายเพ่ือการผ่าตัด
ชิ้นเนื้อ เป็นต้น 

 ผู้ป่วยเข้ารักษาด้วยการท าหัตถการด้านตา เช่นการผ่าตัดต้อ 
เป็นต้น 
  



 49 

หลังจากนั้นจึงจ าแนกผู้ป่วยเป็น 2 กรณีดังนี้ 
 

 clinical readmission กรณีที่ผู้ป่วยกลับเข้ารักษาในโรงพยาบาล
และแพทย์วินิจฉัยด้วยภาวะเจ็บป่วยเช่นเดียวกับการเจ็บป่วย      
ครั้งก่อนในระยะเวลา 30 วัน 

 non clinical readmission กรณีที่ผู้ป่วยกลับเข้ารักษาใน
โรงพยาบาลและแพทย์วินิจฉัยด้วยภาวะเจ็บป่วยจากภาวะอ่ืน ๆ ที่
ไม่เก่ียวข้องกับการเจ็บป่วยครั้งก่อนในระยะเวลา 30 วัน 

 
อัตราการกลับเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลค านวณจากจ านวน
การกลับเข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยภายใน 30 วัน หารด้วย 
จ านวนผู้ป่วยที่จ าหน่ายออกจากโรงพยาบาลทั้งหมดคูณด้วย 100 

 
การวิเคราะห์ข้อมูลและสถิติที่เลือกใช้ในการค านวณ 

  

   การวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติ ด าเนินการโดยใช้โปรแกรม Statistical Package for the 
Social Science (SPSS) for Window version 17.0 (SPSS Co.,Ltd., Bangkok Thailand) โดยใช้
สถิติเชิงพรรณา ได้แก่ จ านวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 



 

บทที่ 4 
 

ผลการวิจัย 

 
ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย 

 
 ในปีงบประมาณ 2553 ผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาเป็นผู้ป่วยในจ านวนทั้งสิ้น 29,024 คน 

จ านวนครั้งที่ผู้ป่วยเข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยทั้งสิ้น 33,449 ครั้ง หรือ 1.15 ครั้งต่อคน จ านวน
ผู้ป่วยสิทธิหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า 9,411 คน หรือร้อยละ 32.42 ของผู้ป่วยทั้งหมด โดยจ านวน
ครั้งที่ผู้ป่วยเข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยทั้งสิ้น 11,404 ครั้ง หรือ 1.21 ครั้งต่อคน อายุเฉลี่ยเท่ากับ 
33.61+26.22 ปี อายุน้อยที่สุด คือทารกแรกเกิด และมากที่สุด คือ 104 ปี ร้อยละ 56 เป็นผู้หญิง 
จ านวนวันนอนเฉลี่ย เท่ากับ 4.67+5.28 วัน โดยผู้ป่วยที่มีจ านวนวันนอนน้อยท่ีสุด เท่ากับ 1 วัน และ
มากที่สุดเท่ากับ 62.27 วัน สภาพของผู้ป่วยเมื่อออกจากโรงพยาบาลตามค าวินิจฉัยของแพทย์ คือ    
ดีขึ้น ร้อยละ 82.37 ตามมาด้วยเสียชีวิต ร้อยละ 4.73 ไม่ดีขึ้น ร้อยละ 1.31 และหายเป็นปกติ     
ร้อยละ 0.15  

ในภาพรวมโรคที่เป็นสาเหตุให้ผู้ป่วยเข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยเป็นโรคทั่วไปที่มี      
ความซับซ้อนของโรคน้อย (Adj.RW<2) เป็นโรคทางอายุรกรรมและสูตินารีเวช โรคที่เป็นสาเหตุให้
ผู้ป่วยพักรักษาในโรงพยาบาลแสดงจากจ านวนมากไปน้อย 10 อันดับแรก ได้แก่ ท้องเสีย 436 ครั้ง
คลอดบุตร 415 ครั้ง ไส้ติ่งอักเสบเฉียบพลัน 358 ครั้ง ปอดอักเสบ 270 ครั้ง หลอดลมอักเสบ      
217 ครั้ง ทางเดินปัสสาวะอักเสบ 214 ครั้ง หัวใจล้มเหลว 171 ครั้ง ไข้เลือดออก 171 ครั้ง หอบหืด
เฉียบพลัน  169 ครั้ง และการฉีกขาดในระหว่างท าคลอด 148 ครั้ง ดังตารางที่ 5 
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ตารางท่ี 5 ลักษณะทั่วไปของผู้ป่วยในปีงบประมาณ 2553 

               ลักษณะท่ัวไปของผู้ป่วย ค่า 

จ านวนผู้ป่วยที่เข้ารักษาเป็นผู้ป่วยใน              9,411 คน 

จ านวนครั้งที่เข้ารักษาเป็นผู้ป่วยใน                     11,404 ครั้ง 

อายุ(ค่าเฉลี่ย + ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน) 33.61+26.22 (แรกเกิด-104) ปี 

เพศ ชาย : หญิง   ร้อยละ 44:56 

จ านวนวันนอนเฉลี่ย                     4.67+5.28 (1-62.27) วัน 

สภาพผู้ป่วยตอนออกจากโรงพยาบาล  

หาย 17 ครั้ง (ร้อยละ 0.15)  

ดีขึ้น 9,393 ครั้ง (ร้อยละ 82.37) 

ไม่ดีข้ึน 149 ครั้ง (ร้อยละ 1.31) 

เสียชีวิต 539 ครั้ง (ร้อยละ 4.73) 
โรคหลักท่ีเป็นสาเหตุให้ผู้ป่วยเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลแสดง 10 อันดับแรก  
Diarrhea and gastroenteritis (A09) 436 ครั้ง (ร้อยละ 3.8) 
Spontaneous vertex delivery (O800) 415 ครั้ง (ร้อยละ 3.6%) 
Acute appendicitis (K359) 358 ครั้ง (ร้อยละ 3.1%) 
Pneumonia (J189)                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                            270 ครั้ง (ร้อยละ 2.4%) 
Acute bronchitis (J209) 217 ครั้ง (ร้อยละ 1.9%) 
Urinary tract infection (N390) 214 ครั้ง (ร้อยละ 1.9%) 
Congestive heart failure (I500) 171 ครั้ง (ร้อยละ 1.5%) 
Dengue haemorrhagic fever (A91) 171 ครั้ง (ร้อยละ 1.5%) 
Status asthmaticus (J46) 169 ครั้ง (ร้อยละ 1.5%) 
First degree perineal laceration during 
delivery (O700) 148 ครั้ง (ร้อยละ 1.3%) 
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ส่วนที่ 2 สถานะทางการเงินของโรงพยาบาลในปีงบประมาณ 2553                            

 
2.1 สถานะทางการเงินของโรงพยาบาล 

 

ผลรวมต้นทุนการรักษา (cost) เท่ากับ 202,622,868.21 บาท 
ผลรวมค่าใช้จ่ายเรียกเก็บ (charge) เท่ากับ 238,379,844.95 บาท 
ผลรวมเงินชดเชย (reimbursement) เท่ากับ 103,702,741.05 บาท  
ดังนั้นโรงพยาบาลขาดทุนระดับต้นทุนการรักษาเท่ากับ 98,920,127.16 บาท  
และขาดทุนระดับค่าใช้จ่ายเรียกเก็บเท่ากับ 134,677,103.90 บาท 
โรงพยาบาลได้รับเงินชดเชยขาดไป ร้อยละ 48.82 ของต้นทุนการรักษา                      

และร้อยละ 56.50 ของค่าใช้จ่ายเรียกเก็บ ดังตารางที่ 6 
 

 การแบ่งกลุ่มผู้ป่วยตามสถานะทางการเงินได้ 3 กลุ่ม ดังนี้ 
 
- กลุ่มที่ขาดทุนทั้งระดับต้นทุนการรักษาและค่าใช้จ่ายเรียกเก็บ  

จ านวนผู้ป่วยในกลุ่มนี้เท่ากับ 9,062 ราย คิดเป็นร้อยละ 79.46 ของผู้ป่วย
ที่เข้ารักษาในโรงพยาบาลทั้งหมด โดยผลต่างระหว่างเงินชดเชยกับต้นทุนการรักษา
ขาดทุนเท่ากับ 106,697,592.96 บาท และผลต่างระหว่างเงินชดเชยกับค่าใช้จ่าย
เรียกเก็บขาดทุนเท่ากับ 139,171,468.09 บาท โรงพยาบาลได้รับเงินชดเชยขาดทุน
คิดเป็นร้อยละ 57.98 ของต้นทุนการรักษาและคิดเป็นร้อยละ 64.28 ของค่าใช้จ่าย
เรียกเก็บ  

- กลุ่มทีไ่ด้ก าไรต้นทุนการรักษาแต่ขาดทุนระดับค่าใช้จ่ายเรียกเก็บ 
จ านวนผู้ป่วยที่เข้ารักษาในโรงพยาบาลเท่ากับ 736 ราย คิดเป็นร้อยละ 

6.45 ของผู้ป่วยที่เข้ารักษาในโรงพยาบาลทั้งหมด โดยผลต่างระหว่างเงินชดเชยกับ
ต้นทุนการรักษาคิดเป็นก าไร เท่ากับ 569,002.08 บาท และผลต่างระหว่างเงิน
ชดเชยกับค่าใช้จ่ายเรียกเก็บขาดทุนเท่ากับ 662,297.70 บาท โรงพยาบาลได้รับเงิน
ชดเชยคิดเป็นก าไรร้อยละ 8.16 ของต้นทุนการรักษา และได้รับเงินชดเชยขาดทุน
ไปคิดเป็นร้อยละ 8.07 ของค่าใช้จ่ายเรียกเก็บ  

- กลุ่มที่ได้ก าไรระดับค่าใช้จ่ายเรียกเก็บและต้นทุนการรักษา  
จ านวนผู้ป่วยเท่ากับ 1,606 คน คิดเป็นร้อยละ 14.08 ของผู้ป่วยที่เข้า

รักษาในโรงพยาบาลทั้งหมด โดยผลต่างระหว่างเงินชดเชยกับต้นทุนการรักษาคิด
เป็นก าไรเท่ากับ 7,208,463.68 บาท และผลต่างระหว่างเงินชดเชยกับค่าใช้จ่าย
เรียกเก็บคิดเป็นก าไรเท่ากับ 5,156,661.85 บาท โรงพยาบาลได้ก าไรคิดเป็นร้อยละ 
62 ของต้นทุนการรักษา และคิดเป็นร้อยละ 37.7 ของค่าใช้จ่ายเรียกเก็บ  
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จ านวนโรคที่โรงพยาบาลให้บริการรักษาแบ่งตาม ICD-10 จ านวนทั้งสิ้น 1,223 โรค แบ่งตาม
ผลต่างระหว่างเงินชดเชยกับต้นทุนการรักษาและค่าใช้จ่ายเรียกเก็บ ได้ดังต่อไปนี้  
 
2.2 โรคที่ขาดทุนระดับต้นทุนการรักษาและค่าใช้จ่ายเรียกเก็บ  

 

โรคที่เมื่อได้รับการชดเชยแล้วยังไม่เพียงพอกับต้นทุนการรักษาหรือขาดทุนระดับ
ต้นทุนการรักษาเป็นโรคที่โรงพยาบาลต้องให้ความส าคัญและวางแนวทางแก้ไขปัญหาการขาดทุน
อย่างจริงจังเป็นอันดับแรก เนื่องจากโรคเหล่านี้เมื่อให้บริการแล้วจะก่อให้เกิดภาระการเงินของ
โรงพยาบาลโดยตรง จากการที่โรงพยาบาลต้องรับภาระต้นทุนที่เกิดจากการรักษาไปแล้วซึ่งมากกว่า
เงินที่ได้รับชดเชย  

 โรคที่ขาดทุนทั้งระดับต้นทุนการรักษาและค่าใช้จ่ายเรียกเก็บมีจ านวน  1,032 โรค 
หรือร้อยละ 84.45 ของโรคที่ให้บริการ ส่วนใหญ่เป็นโรคทางอายุรกรรม ร้อยละ 44.14 เป็นโรคที่มี
ความรุนแรงของโรคน้อย (AdjRW<1) และร้อยละ 29.04 มีค่า AdjRW≥ 2 ซึ่งถือว่าเป็นโรคที่ซับซ้อน
และใช้ทรัพยากรสุขภาพมาก  

  ตัวอย่างโรคที่ขาดทุนระดับต้นทุนการรักษาและค่าใช้จ่ายเรียกเก็บเรียงล าดับจากมาก
ไปน้อย 10 อันดับแรก ได้แก่ โรคปอดบวม (4.06 ล้านบาท)  โรคทางเดินปัสสาวะอักเสบ (3.09 ล้าน
บาท) โรคปอดอุดกั้นเรื้อรังที่มีอาการก าเริบ (2.14 ล้านบาท) โรคข้อเข่าเสื่อม (1.63 ล้านบาท) 
โรคหัวใจล้มเหลว (1.49) ภาวะหัวใจหยุดเต้นเฉียบพลัน (1.39 ล้านบาท) โรคติ่งเนื้อของล าไส้เล็ก
ร่วมกับมีรูทะลุและเป็นหนอง (1.12 ล้านบาท) โรคท้องเสีย (1.11 ล้านบาท) ภาวะติดเชื้อในกระแส
เลือด (1.08 ล้านบาท) ภาวะสมองขาดเลือด (1.07 ล้านบาท) ตามล าดับ ดังตารางที่ 7 
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2.3. โรคที่ได้ก าไรระดับต้นทุนการรักษาแต่ขาดทุนค่าใช้จ่ายเรียกเก็บ 

 

โรคที่ให้บริการแล้วเพียงพอ หรือก าไรระดับต้นทุนการรักษาแต่ยังขาดทุนค่าใช้จ่ายเรียกเก็บ 
เรียกว่าขาดทุนก าไร แสดงว่าโรงพยาบาลได้ก าไรน้อยกว่าที่คาดหวังไว้ แนวทางปฏิบัติของ
โรงพยาบาลส าหรับโรคในกลุ่มนี้ คือ ฝ่ายการแพทย์ในแต่ละแผนกควรวางแผนการใช้สอยทรัพยากร
ในแผนการรักษาแต่ละโรคให้มีประสิทธิภาพและคุ้มค่า ลดการสั่งตรวจรักษาส่วนที่ไม่จ าเป็นเพ่ือให้
เงินชดเชยเพียงพอกับค่าใช้จ่ายเรียกเก็บ 

ในกลุ่มนี้มีจ านวนโรคทั้งสิ้น 58 โรค หรือร้อยละ 4.75 ของโรคที่ให้บริการทั้งหมด โรคส่วนใหญ่
เป็นโรคทางศัลยศาสตร์ และเป็นโรคที่มีความรุนแรงน้อยหรือมีค่า AdjRW<1 ซึ่งมีสัดส่วนใกล้เคียง
กับโรคที่มีความซับซ้อนสูง ใช้ทรัพยากรสุขภาพมาก หรือมีค่า AdjRW≥ 2 คือร้อยละ 44.83 และร้อย
ละ 34.48 ตามล าดับ จ านวนผู้ป่วยที่ใช้บริการในแต่ละโรคมีจ านวนน้อยและก าไรต่อโรคมีมูลค่า     
ไม่มาก  

เมื่อเรียงล าดับตามมูลค่าเงินที่ขาดทุนค่าใช้จ่ายเรียกเก็บจากมากไปน้อย 10 อันดับแรก ได้แก่ 
โรคเนื้องอกร้ายของเสี้ยวบนด้านในของเต้านม (9,783.70 บาท) โรคแผลในล าไส้ (7,001.38 บาท) 
โรคหลอดลมฝอยอักเสบเฉียบพลันจากเชื้อไวรัส (6,243 บาท) โรคเยื่อกระดูกอักเสบเรื้อรัง 
(3,017.04 บาท) โรคมะเร็งต่อมน้ าเหลืองชนิดบีเซลล์ (2,973.93 บาท) โรคบาดเจ็บต่อกระดูกสันหลัง
ส่วนบั้นเอว (2,972 บาท) โรคอักเสบติดเชื้อของอุปกรณ์เทียม (2,721.74 บาท) โรคติดเชื้อของข้อ
โดยเชื้อที่ก่อให้เกิดหนอง(2,258.20 บาท) โรคเยื่อหุ้มสมองอักเสบ (2,230.33 บาท)     โรคบาดเจ็บ
ของเส้นประสาทอัลนาบริเวณปลายแขน (2,081.48 บาท) ตามภาคผนวก ง 

  



 58 

2.4 โรคที่ได้ก าไรระดับต้นทุนการรักษาและค่าใช้จ่ายเรียกเก็บ 

 

กลุ่มโรคท่ีเงินชดเชยเพียงพอทั้งระดับต้นทุนการรักษาและค่าใช้จ่ายเรียกเก็บหรือโรงพยาบาลได้
ก าไร มีจ านวนทั้งสิ้น 132 โรค หรือร้อยละ 10.8 ของโรคท่ีให้บริการทั้งหมด โรคส่วนใหญ่เป็นโรคทาง
ศัลยศาสตร์และออร์โธปิดิกส์ซึ่งสัดส่วนโรคที่มีความรุนแรงน้อยหรือมีค่า  AdjRW<1 เท่ากับโรคที่มี
ความซับซ้อนสูง ใช้ทรัพยากรสุขภาพมาก หรือมีค่า AdjRW≥2 คือร้อยละ 37.88 ก าไรต่อโรคมีมูลค่า
ไม่มากนักและจ านวนผู้ป่วยที่ใช้บริการในแต่ละโรคมีจ านวนน้อย อย่างไรก็ตามโรคเหล่านี้แสดงให้เห็น
ว่าโรงพยาบาลมีการใช้ทรัพยากรในแผนการรักษาที่เหมาะสมแม้ว่าโรคเหล่านี้จะมีผู้ป่วยมาใช้บริการ
น้อย และในกลุ่มนี้มีผู้ป่วยที่ส่งต่อเพ่ือไปรักษายังโรงพยาบาลเฉพาะทางเพียง 4 ราย ด้วยโรค
ดังต่อไปนี้ Neoplasm of brain Cirrhosis of liver Foreign body in corneal และ Malignant  
neoplasm of oesophagus  

โรคที่มีผลต่างของเงินชดเชยกับต้นทุนการรักษาได้ก าไรจากมากไปน้อย 10 อันดับแรก ได้แก่ 
การตัดอวัยวะตั้งแต่ไหล่ถึงข้อศอกจากการบาดเจ็บ (228,593.35 บาท) โรคเนื้องอกไม่ร้ายของเยื้อหุ้ม
สมองใหญ่ (211,086.98 บาท) โรคเนื้องอกร้ายของล าไส้ใหญ่ส่วนขึ้น (39,781.72 บาท)          
ความผิดปกติอ่ืน ๆ ของเซลล์ไฟโบรบลาสต์: ขาส่วนล่าง (39,355.25 บาท) ภาวะที่เลือดเลี้ยง
กล้ามเนื้อลดลงจากการบาดเจ็บ (36,997.05 บาท) การบาดเจ็บต่อทวารหนัก:ไม่มีแผลเปิดในช่อง
ทวาร (35,023.35 บาท) มะเร็งต่อมน้ าเหลือง (30,198.04 บาท) น้ าคั่งในโพรงสมอง (29,017.53 
บาท) กระดูกหน้าแข้งหักไม่มีบาดแผลที่ผิวหนัง (28,475.60 บาท) ภาวะหายใจล้มเหลวเฉียบพลัน 
(27,307.42 บาท) ตามภาคผนวก จ 
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ข้อเปรียบเทียบของกลุ่มที่มีสถานะทางการเงินขาดทุนและได้ก าไร 

 
ข้อเปรียบเทียบของกลุ่มที่มีสถานะทางการเงินขาดทุนและได้ก าไร ดังต่อไปนี้                    

โรคที่โรงพยาบาลให้บริการร้อยละ 84.45 อยู่ในสถานะทางการเงินที่ขาดทุนระดับต้นทุนการรักษาซึ่ง
เป็นโรคที่มีความซับซ้อนของโรคที่ยากและง่ายใกล้เคียงกัน โรคที่ให้บริการในกลุ่มที่ขาดทุนมีจ านวน
ผู้ป่วยทั้งมากและน้อย เมื่อวิเคราะห์พบว่าโรคที่มีผู้ป่วยจ านวนน้อยจะขาดทุน เฉลี่ยต่อรายสูง          
ในขณะเดียวกันโรคที่มีจ านวนผู้ป่วยมากจะขาดทุนเฉลี่ยต่อรายน้อย ท าให้ผลรวมการขาดทุนสูงทั้ง
สองกลุ่ม วันนอนเฉลี่ยในกลุ่มที่ขาดทุนนานกว่ากลุ่มที่ได้ก าไร ส่วนกลุ่มที่ได้ก าไรพบว่าจ านวนผู้ป่วยมี
ไม่มากนักและการบริหารวันนอนพบว่าผู้ป่วยในกลุ่ม premature discharge มีสัดส่วนสูงกว่าผู้ป่วย
ในกลุ่ม inlier ดังตารางที่ 8  
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ตารางท่ี 8 ข้อเปรียบเทียบของกลุ่มที่สถานะทางการเงินขาดทุนและกลุ่มท่ีได้ก าไร 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

สถานะทางการเงิน  
กลุ่มขาดทุน 

 
กลุ่มที่ก าไร 

ข้อเปรียบเทียบ 
  

จ านวนผู้ป่วยเข้ารับบริการ 9,062 ครั้ง 2,342 ครั้ง 
จ านวนโรคที่ให้บริการ ร้อยละ 84.45 ร้อยละ 15.55 

สัดส่วนความหนักเบาของโรค ใกล้เคียงกัน ใกล้เคียงกัน 

จ านวนผู้ป่วยในแต่ละกลุ่มโรค มากและน้อย น้อย 

ต้นทุนเฉลี่ย 20,306.62 บาท 7,943.74 บาท 

วันนอนเฉลี่ย 9.17+1.25 วัน 5.71+6.97 

สัดส่วนของผู้ป่วยในกลุ่ม premature 
discharge ต่อผู้ป่วยในกลุ่ม  inlier 

20:80 57:43 
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ส่วนที่ 3 สัดส่วนการใช้ทรัพยากรสุขภาพ 
 

โรคที่ขาดทุนระดับต้นทุนการรักษาและค่าใช้จ่ายเรียกเก็บมากท่ีสุด 10 อันดับแรก เมื่อ
เปรียบเทียบสัดส่วนของต้นทุนการรักษาใน แต่ละหมวดทรัพยากรสุขภาพ พบว่าค่าอุปกรณ์ของใช้
และเครื่องมือทางการแพทย์ เป็นสัดส่วนต้นทุนการรักษาที่ถูกใช้มากท่ีสุด ตามมาด้วยหมวดค่าการ
พยาบาลและ   ค่ายาในบัญชียาหลักแห่งชาติ ตามล าดับ 

 ค่าอุปกรณ์ของใช้และเครื่องมือทางการแพทย์ถูกใช้มากที่สุดในโรคต่อไปนี้ โรคปอดอักเสบ 
(ร้อยละ 34) โรคปอดอุดกั้นเรื้อรังที่มีอาการก าเริบ (ร้อยละ 35) โรคหัวใจล้มเหลว (ร้อยละ 30) ภาวะ
หัวใจหยุดเต้นเฉียบพลัน (ร้อยละ 51) ภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด (ร้อยละ 27) ภาวะสมองขาดเลือด 
(ร้อยละ 31) โรคติ่งเนื้อของล าไส้เล็กร่วมกับมีรูทะลุและเป็นหนอง (ร้อยละ 35) ยกเว้นโรคติดเชื้อ
ทางเดินปัสสาวะและโรคท้องเสีย ซึ่งพบว่าหมวดค่าการพยาบาลเป็นสัดส่วนต้นทุนการรักษาที่ถูกใช้
มากที่สุด คือ ร้อยละ 25 และร้อยละ 31 ตามล าดับ  

  สัดส่วนการใช้ทรัพยากรในโรคข้อเข่าเสื่อมมีรูปแบบที่แตกต่างไป กล่าวคือค่าเวชภัณฑ์     
ค่าท าหัตถการและวิสัญญี และค่าการพยาบาล มีสัดส่วนการใช้ทรัพยากรจากมากไปน้อย คือ ร้อยละ 
63, ร้อยละ 15 และร้อยละ 9 ตามล าดับ ดังตารางที่ 9 แสดงให้เห็นสัดส่วนของการใช้ทรัพยากรใน
โรคที่ขาดทนุระดับต้นทุนการรักษาและค่าใช้จ่ายเรียกเก็บแสดงใน 10 โรคที่ขาดทุนสูงสุด 
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ส่วนที่ 4 การประเมินคุณภาพรักษา   

                                                                
4.1 สัดส่วนผู้ป่วยตามเกณฑ์วันนอนมาตรฐาน 

 
จากข้อมูลผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลทั้งสิ้น 11,404 ราย จากฐานข้อมูลไม่ได้ระบุ

ข้อมูลวันที่เข้าและออกจากโรงพยาบาล 1,500 ราย ดังนั้นข้อมูลที่น ามาวิเคราะห์จ านวนวันนอน
ทั้งสิ้น 9,904 ราย 

 ในภาพรวมโรงพยาบาลบริหารวันนอนโดยผู้ป่วยส่วนใหญ่ 6,945 ราย (ร้อยละ 70.12) อยู่ใน
กลุ่ม inlier และผู้ป่วย 2,753 ราย (ร้อยละ 27.80) อยู่ในกลุ่ม premature discharge และผู้ป่วย
เพียง 206 ราย (ร้อยละ 2.08) ที่อยู่ในกลุ่ม outlier  

กลุ่มท่ีขาดทุนในระดับต้นทุนการรักษาและค่าใช้จ่ายเรียกเก็บจากผู้ป่วยทั้งสิ้น 7,937 ราย พบว่า
ผู้ป่วย 6,104 ราย (ร้อยละ 76.94) มีจ านวนวันนอนอยู่ในกลุ่ม inlier ล าดับถัดมาคือ กลุ่ม 
premature discharge จ านวน 1,625 ราย หรือร้อยละ 20.47 และมีส่วนน้อยที่อยู่ในกลุ่ม outlier 
คือ 205 ราย หรือร้อยละ 2.58  

กลุ่มที่ได้ก าไรในระดับต้นทุนการรักษาแต่ขาดทุนระดับค่าใช้จ่ายเรียกเก็บ จ านวนผู้ป่วยในกลุ่ม
อยู่ในกลุ่ม inlier และกลุ่ม premature discharge มีจ านวนใกล้เคียงกัน กล่าวคือผู้ป่วย 345 ราย 
(ร้อยละ 54.42) มีจ านวนวันนอนอยู่ในกลุ่ม inlier ในขณะที่ผู้ป่วย 289 ราย (ร้อยละ 45.58) อยู่ใน
กลุ่ม premature discharge และไม่มีผู้ป่วย) ที่อยู่ในกลุ่ม outlier  

กลุ่มที่ได้ก าไรในระดับต้นทุนการรักษาและค่าใช้จ่ายเรียกเก็บ ในกลุ่มนี้ผู้ป่วยทั้งหมดจ านวน 
839 ราย (ร้อยละ 62.94) ที่อยู่ในกลุ่ม premature discharge ซึ่งมากกว่าผู้ป่วย 493 ราย (ร้อยละ 
36.98) ทีอ่ยู่ในกลุ่ม inlier และมีผู้ป่วยเพียง 1 ราย (ร้อยละ 0.08) ที่อยู่ในกลุ่ม outlier  
ดังตารางที่ 10 
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ตารางท่ี 10 ร้อยละของจ านวนผู้ป่วยตามเกณฑ์วันนอนมาตรฐาน 

สถานะทางการเงิน 
จ านวน
ผู้ป่วย 
(ครั้ง) 

จ านวนวันนอนมาตรฐาน 

น้อยกว่า 
วันนอน
มาตรฐาน 

เท่ากับ
หรือ

มากกว่า 
แต่ไม่เกิน
จุดตัด 

วันนอน
เกินเกณฑ์ 

มากกว่า 
จุดตัด 
วันนอน 
เกินเกณฑ์ 

(ร้อยละ) (ร้อยละ) (ร้อยละ) 

ขาดทุนต้นทุนการรักษา 7,936 1,625 6,106 205 

และค่าใช้จ่ายเรียกเก็บ  (20.48) (76.94) (2.58) 
ขาดทุนค่าใช้จ่ายเรียกเก็บ 634 289 345 0 

ก าไรต้นทุนการรักษา  (45.58) (54.42)   
ก าไรต้นทุนการรักษา  839 493 1 

และค่าใช้จ่ายเรียกเก็บ  1,333 (62.94) (36.98) (0.08) 
 
รวม 

 
9,903 

 

2,753 
(27.80) 

6,944 
(70.12) 

206 
(2.08) 
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4.2 จ านวนวันนอนเฉลี่ย 

 
ในโรคที่ขาดทุนระดับต้นทุนการรักษาและค่าใช้จ่ายเรียกเก็บมากที่สุด 10 อันดับแรก พบว่าโรค

ส่วนใหญ่จะมีจ านวนวันนอนอยู่ในช่วงวันนอนมาตรฐาน ยกเว้นในโรคที่มีจ านวนวันนอนสั้นกว่าวัน
นอนมาตรฐานทั้งหมด 4 โรค คือโรคข้อเข่าเสื่อม (Osteoarthritis of knee) ที่มีจ านวนวันนอนจริง
เฉลี่ยเท่ากับ 7.84 วัน (วันนอนมาตรฐานเฉลี่ยเท่ากับ 12.41 วัน) โรคหัวใจล้มเหลว (Congestive 
heart failure) การบริหารจ านวนวันนอนจริงเฉลี่ยเท่ากับ 5.38 วัน (วันนอนมาตรฐานเฉลี่ยเท่ากับ 
5.53 วัน) ติดเชื้อในกระแสเลือด (Septicaemia, unspecified) จ านวนวันนอนจริงเฉลี่ยเท่ากับ 6.32 
วัน (วันนอนมาตรฐานเฉลี่ยเท่ากับ 8.74 วัน) ภาวะสมองขาดเลือด (Cerebral infarction) จ านวนวัน
นอนจริงเฉลี่ยเท่ากับ 8.97 วัน (วันนอนมาตรฐานเฉลี่ยเท่ากับ 9.10 วัน) และไม่มีโรคที่โรงพยาบาล
บริหารจ านวนวันนอนจริงเกินจุดตัดวันนอนเกินเกณฑ์   
ดังตารางที่ 11 
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ตารางท่ี 11 จ านวนวันนอนเฉลี่ยในโรคขาดทุนระดับต้นทุนและค่าใช้จ่ายเรียกเก็บ 

  

โรคหลัก 
(principal diagnosis) 

จ านวน
(ครั้ง) 

วันนอน
จริง 
(วัน) 

วันนอน
มาตรฐาน

(วัน) 

จุดตัดวัน
นอนเกิน
เกณฑ์ 

 ปอดอักเสบ (J189) 270 7.93 7.33 24.50 
(Pneumonia)      
 ทางเดินปัสสาวะอักเสบ (N390) 214 7.92 6.63 21.33 
(Urinary tract infection)      
ปอดอุดกั้นเรื้อรังที่มีอาการก าเริบ(J441) 131 6.87 6.45 22.76 
(COPD  with acute exacerbation)      
 ข้อเข่าเสื่อม (M171) 32 7.84 12.41 30.19 
 (Osteoarthritis of knee)     
หัวใจล้มเหลว (I500) 171 5.38 5.53 21.28 
(Congestive heart failure)     
ภาวะหัวใจหยุดเต้นเฉียบพลัน (I461) 10 30.50 11.86 43.60 
( Sudden cardiac death)     
ติ่งเนื้อของล าไส้เล็กร่วมกับมีรูทะลุ 
และเป็นหนอง (K572) 

2 73.50 35.51 99.00 

(Diverticular disease of large 
intestine with perforation and 
abscess ) 

    

ท้องเสีย (A09) 436 3.37 2.82 7.85 
(Diarrhoea and gastroenteritis of 
presumed infectious origin) 

    

ติดเชื้อในกระแสเลือด (A419)  57 6.32 8.74 33.53 
(Septicaemia, unspecified)     
ภาวะสมองขาดเลือด (I635) 78 8.97 9.10 33.69 
(Cerebral infarction)     
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4.3 โรคพบบ่อยที่มีจ านวนวันนอนสั้นกว่าวันนอนมาตรฐาน 

โรคที่โรงพยาบาลบริหารจ านวนวันนอนสั้นกว่าวันนอนมาตรฐานใน 10 โรคที่พบบ่อย พบว่าข้อ
เข่าอักเสบ (Osteoarthritis of knee) มีผลต่างระหว่างวันนอนจริงและวันนอนมาตรฐานมากที่สุด 
คือ 4.56 วัน รองลงมาคือ ปอดบวมทั้งกลีบ (Lobar pneumonia) 2.82 วัน และเนื้องอกร้ายของ
ล าไส้ตรง (Malignant neoplasm of rectum) 2.82 วัน ซึ่งโรคอ่ืน ๆ มีวันนอนจริงกับวันนอนเฉลี่ย
ใกล้เคียงกันและเมื่อพิจารณาค่าเฉลี่ยผลต่างระหว่างวันนอนจริงและวันนอนมาตรฐานของทั้ง 10 โรค 
เท่ากับ 1.90 วัน ดังตารางที่ 12 
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ตารางท่ี 12 โรคพบบ่อยซึ่งมีจ านวนวันนอนสั้นกว่าวันนอนมาตรฐาน 

  

โรคหลัก 
(princial diagnosis) 

จ านวน
(ครั้ง) 

Actual 
LOS 

Standard LOS 
Lower       Upper 

เบาหวานชนิดไม่พึ่งอินซูลินร่วมกับโคม่า  109 3.99 5.23 17.90 
(E110) (Non insulin dependent diabetes 
mellitus,  with coma)     
ติดเชื้อในกระแสเลือด (A419) 57 6.32 8.74 33.53 
(Septicaemia) 

    
เนื้อสมองตายเพราะขาดเลือด (I639) 54 6.70 7.55 29.04 
(Cerebral infarction) 

    
ไตวายระยะสุดท้าย (N180) 48 7.60 8.59 33.96 
(End stage renal disease)  

    
เบาหวานชนิดไม่พึ่งอินซูลินไม่มีโรค 
แทรกซ้อน (E119) 

43 3.26 4.78 15.79 

(Non insulin dependent diabetes 
mellitus, without complication)      
เนื้องอกร้ายของล าไส้ตรง (C20) 39 6.67 9.10 27.72 
(Malignant neoplasm of rectum) 

    
ข้อเข่าอักเสบ (M171) 32 7.84 12.41 30.19 
(Osteoarthritis of knee) 

    
ฝีที่ทวารหนัก (K610) 28 3.25 4.27 14.07 
(Anal abscess) 

    
เนื้องอกร้ายของล าไส้ใหญ่ (C189) 26 5.50 6.62 22.65 
(Malignant neoplasm of colon) 

    
ปอดบวมทั้งกลีบ (J181) 26 5.27 8.09 29.35 
(Lobar pneumonia) 
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4.4 อัตราการกลับเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลภายใน 30 วัน   

 

4.4.1 ลักษณะทั่วไปของผู้ป่วย  

 
 ผู้ป่วยที่ออกจากโรงพยาบาลทั้งหมด 11,404 ครั้ง หลังจากคัดผู้ป่วยที่มีเงื่อนไข ได้แก่    
ไม่ระบุวันที่เข้ารับการรักษาและวันที่ออกจากโรงพยาบาล แพทย์สรุปผลสถานะของผู้ป่วยตอนออก
จากโรงพยาบาลว่าขัดค าสั่งแพทย์ เสียชีวิต มะเร็งเนื่องจากการให้ยาเคมีบ าบัดทางหลอดเลือด ผู้ป่วย
กลุ่มสูตินารีเวชที่มีการนัดหมาย ผู้ป่วยเข้ารักษาด้วยการนัดท าหัตถการด้านตา จ านวนทั้งสิ้น 4,194 
ครั้ง เหลือสุดท้ายเท่ากับ 7,210 ครั้ง เพ่ือน ามาวิเคราะห์ ดังตารางที่ 13 ดังนี้  
          ผู้ป่วยที่ถูกจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาล 7,210 ครั้ง พบว่าผู้ป่วยที่กลับเข้ารับการรักษา
ในโรงพยาบาลภายใน  30 วัน  จ านวน 381 ครั้ง คิดเป็นร้อยละ 5.3 ผู้ป่วยมีอายุเฉลี่ย 48+28 ปี 
โดยอายุน้อยที่สุดคือทารก และอายุมากที่สุด คือ 93 ปี เพศชาย 214 ครั้ง หรือ ร้อยละ 56.2 และ
เพศหญิง 167 ครั้ง หรือร้อยละ 43.8 จ านวนวันนอนเฉลี่ยเท่ากับ 7+8 วัน และระยะห่างของการ
กลับเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลโดยเฉลี่ย 12+8 วัน (1-30 วัน) 
 ในจ านวนผู้ป่วยที่กลับเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลภายใน 30 วัน จ านวน ทั้งหมด 381 
ครั้ง พบว่าในจ านวน 227 ครั้ง หรือร้อยละ 59.6  กลับเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลด้วยภาวะเดิม 
(clinical readmission) และจ านวน 154 ครั้ง หรือร้อยละ 40.4 กลับเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล
ด้วยภาวะที่ไม่เกี่ยวข้องกับการพักรักษาในโรงพยาบาลครั้งก่อน  (non clinical readmission) 
ในขณะที่ผู้ป่วยที่มีความถ่ีกลับเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล 1 ครั้งเท่ากับจ านวน 256 คน หรือร้อย
ละ 84.2 ผู้ป่วยจ านวน 31 คน หรือร้อยละ 10.2 ที่กลับเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลด้วยความถี่   
2 ครั้ง ผู้ป่วยจ านวน 11 คน หรือร้อยละ 3.6 ที่กลับเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล 3 ครั้ง และผู้ป่วย
จ านวน 6 คน หรือร้อยละ 2 ที่กลับเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลมากกว่าหรือเท่ากับ 4 ครั้ง ผู้ป่วย
กลุม่นี้กลับมาด้วยอาการเจ็บหน้าอกชนิดไม่คงท่ี 2 คน หอบหืดก าเริบเฉียบพลัน 2 คน และเบาหวาน
ที่ไม่มีภาวะแทรกซ้อนซึ่งมักกลับมาด้วยโรคทางเดินปัสสาวะอักเสบ 2 คน ผู้ป่วยที่กลับเข้ารับการ
รักษาในโรงพยาบาลมากกว่า 4 ครั้ง มีลักษณะทั่วไป คือ ผู้ป่วยสูงอายุ อายุเฉลี่ย 73+4 ปี (67-77 ปี) 
มีโรคร่วมอย่างน้อย 2 โรค และผู้ป่วยอีก 1 คน อายุเท่ากับ 27 ปี ซึ่งโรคหอบหืดเป็นสาเหตุหลักที่  
ท าให้ผู้ป่วยกลับเข้ารักษาในโรงพยาบาลซ้ าทั้ง 4 ครั้ง 
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ตารางท่ี 13 ลักษณะทั่วไปของผู้ป่วยที่กลับเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลภายใน 30 วัน 

  

ลักษณะผู้ป่วย จ านวน  

จ านวนผู้ป่วยที่จ าหน่ายออกจากโรงพยาบาล 7,210 ครั้ง  
จ านวนผู้ป่วยที่กลับเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล 
ภายใน 30 วัน 381 ครั้ง (ร้อยละ 5.3)  
อายุ(ค่าเฉลี่ย+ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน) 48+28 (0-93) ปี 
เพศ   

ชาย 214 ครั้ง (ร้อยละ 56.2)  
หญิง  167 ครั้ง (ร้อยละ 43.8)  

จ านวนวันนอน(ค่าเฉลี่ย+ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน)  7+8 (1-70) วัน 
ระยะห่างของการกลับเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล 12+8 (1-30) วัน 
จ านวนผู้ป่วยที่กลับเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล 
เกี่ยวข้องทางคลินิก  (clinical related readmission) 227 ครั้ง (ร้อยละ 59.6)  
อัตราการกลับเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล 
ที่ไม่เกี่ยวข้องทางคลินิก(non clinical related 
readmission 154 ครั้ง (ร้อยละ 40.4)  
ความถี่ในการกลับเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล (ครั้ง)   

1 256 คน (ร้อยละ84.2)  
2 31 คน (ร้อยละ10.2)  
3 11 คน (ร้อยละ3.6)  

มากกว่าหรือเท่ากับ 4 6 คน (ร้อยละ2.0)  
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4.4.2 โรคที่มีอัตราการกลับเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลสูงสุด 

 

 เมื่อพิจารณาโรคที่ท าให้ผู้ป่วยกลับเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล พบว่าโรคเหล่านี้เป็นโรค
ทางอายุรกรรม เรื้อรังและมีปัจจัยด้านตัวโรคเองที่เป็นสาเหตุให้ผู้ป่วยมารักษาในโรงพยาบาลมาก
ที่สุด โรคที่มีอัตราการกลับเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลจากมากไปน้อย ดังนี้ อาการเจ็บหน้าอก
ชนิดไม่คงที่ (Unstable angina) ร้อยละ 22 โรคปอดอุดกั้นเรื้อรังที่มีอาการก าเริบ (Chronic 
obstructive pulmonary disease with acute exacerbation) ร้อยละ 16 เบาหวานที่ไม่มี
ภาวะแทรกซ้อน (Non-insulin dependent diabetes mellitus without complications)    
ร้อยละ 14 เบาหวานที่มีภาวะโคม่า (Non-insulin dependent diabetes mellitus with coma)   
ร้อยละ 14 หัวใจล้มเหลว (Congestive heart failure) ร้อยละ 12 หอบหืดก าเริบเฉียบพลัน 
(Status asthmaticus) ร้อยละ 12 ติดเชื้อทางเดินปัสสาวะ (Urinary tract infection) ร้อยละ 10 
ปอดอักเสบ (pneumonia,unspecified) ร้อยละ 8 ท้องเสีย (Diarrhea and gastroenteritis of 
presumed infectious origin) ร้อยละ 6 หลอดลมอักเสบเฉียบพลัน (Acute bronchitis) ร้อยละ 5 
ตามล าดับ ดังตารางที่ 14 
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ตารางท่ี 14 โรคที่มีอัตราการกลับเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล 10 อันดับแรก 

โรคหลัก 
(principal diagnosis) 

ผู้ป่วยที่จ าหน่าย 
ออกจากโรงพยาบาล 

(คน) 

อัตราการกลับ 
เข้ารับการรักษา 
ในโรงพยาบาล 

(ร้อยละ) 
อาการเจ็บหน้าอกชนิดไม่คงที่ (I200)* 
(Unstable angina) 

50 22 

ปอดอุดกั้นเรื้อรังที่มีอาการก าเริบ (J441)* 
(Chronic obstructive pulmonary disease 
with acute exacerbation) 

122 16 

เบาหวานที่ไม่มีภาวะแทรกซ้อน (E119) 
(Non-insulin dependent diabetes 
mellitus, without complications) 

43 14 

เบาหวานที่มีภาวะโคม่า (E110) 
(Non-insulin dependent diabetes 
mellitus, with coma) 

103 14 

หัวใจล้มเหลว (I500)* 
(Congestive heart failure) 

150 12 

หอบหืดก าเริบเฉียบพลัน (J46)* 
(Status asthmaticus) 

162 12 

ติดเชื้อทางเดินปัสสาวะ (N390)   
(Urinary tract infection) 

185 10 

ปอดอักเสบ (J189)* 
(Pneumonia) 

231 8 

ท้องเสีย (A09) 
(Diarrhea and gastroenteritis of 
presumed infectious origin) 

429 6 

หลอดลมอักเสบเฉียบพลัน (J209) 
(Acute bronchitis) 

216 5 

*โรคที่มีอัตราการกลับเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลสูง 
 



 

บทที่ 5 
 

อภิปรายผลการวิจัย 

 
การวิจัยนี้เป็นการศึกษาผลของกลไกการจ่ายเงินแบบ DRGs ต่อสถานะทางการเงินของ

โรงพยาบาล วิเคราะห์กลุ่มโรคที่โรงพยาบาลได้รับเงินจัดสรรน้อยกว่าต้นทุนการรักษาและค่าใช้จ่าย
เรียกเก็บ ประเมินความเหมาะสมของการใช้ทรัพยากรสุขภาพและคุณภาพการดูแลรักษาผู้ป่วย โดย
วิเคราะห์จากข้อมูลผู้ป่วยในสิทธิหลักประกันสุขภาพทั้งหมดที่พักรักษาในโรงพยาบาลประจ าปี
งบประมาณ 2553 โดยก าหนดตัวแปรที่ใช้ในงานวิจัย คือผลต่างระหว่างเงินชดเชยกับต้นทุนการ
รักษา ผลต่างระหว่างเงินชดเชยกับค่าใช้จ่ายเรียกเก็บ สัดส่วนต้นทุนทรัพยากรที่ใช้เพ่ือการรักษาใน
โรคที่ขาดทุนระดับต้นทุนการรักษา ความเร็วในการจ าหน่ายผู้ป่วยกลับบ้านและอัตราการกลับเข้า
รักษาในโรงพยาบาลภายใน 30 วัน  

 
1. ผลลัพธ์ทางการเงินของผู้ป่วยท่ีมารับบริการในโรงพยาบาล 

 
ในปีงบประมาณ 2553 โรงพยาบาลขาดทุนต้นทุนการรักษา 98,920,127.16 บาท 

และขาดทุนค่าใช้จ่ายเรียกเก็บ 134,677,103.90 บาท โรงพยาบาลได้รับเงินชดเชยตาม DRGs     
ร้อยละ 51.18 ของต้นทุนการรักษาและร้อยละ 35.72 ของค่าใช้จ่ายเรียกเก็บ ซึ่งเงินชดเชยที่ได้รับ
น้อยกว่าเมื่อเปรียบเทียบกับผลการศึกษาของโรงพยาบาลศรีนครินทร์ คณะแพทยศาสตร์ 
มหาวิทยาลัยขอนแก่น ในปี พ.ศ.2550 พบว่า โรงพยาบาลได้รับเงินชดเชยค่ารักษาที่ค านวณตาม
เกณฑ์ DRGs เมื่อเปรียบเทียบกับค่าใช้จ่ายเรียกเก็บประมาณร้อยละ 74 และเมื่อศึกษาในโรคที่พบ
บ่อย 10 โรค ภาควิชาที่ได้รับเงินชดเชยต่ าที่สุด คือภาควิชาอายุรศาสตร์ ร้อยละ 59.42 (32) 
โรงพยาบาลรับภาระขาดทุนระดับต้นทุนการรักษาเฉลี่ยต่อครั้งที่ผู้ป่วยเข้ารับการรักษาเป็นผู้ป่วยใน 
เท่ากับ 8,674.16  บาท และขาดทุนระดับค่าใช้จ่ายเรียกเก็บเฉลี่ยต่อครั้ง 11,809.64 บาท ในขณะที่
ผู้ป่วยเงินชดเชยเพียงพอกับต้นทุนการรักษา หรือได้ก าไรมีค่าไม่มากนัก เฉลี่ยเท่ากับ 3,320.86 บาท 
ต่อครั้ง 

2. ภาพรวมผลลัพธ์การเงินของโรคที่ให้บริการ 
 

         จ านวนโรคที่โรงพยาบาลให้บริการทั้งหมด 1,223 โรค จ านวนโรคที่ได้รับเงินชดเชย
เพียงพอกับต้นทุนการรักษามีเพียงร้อยละ 15.55 เท่านั้น โรคส่วนใหญ่ ร้อยละ 84.45 มีผลลัพธ์ทาง
การเงินอยู่ในกลุ่มขาดทุนระดับต้นทุนการรักษาและค่าใช้จ่ายเรียกเก็บ และเป็นโรคทางอายุรกรรม 
เมื่อวิเคราะห์ข้อมูลพบว่าการขาดทุนไม่ได้เกิดเฉพาะในโรคที่มีความซับซ้อนของโรคสูงเท่านั้น แต่
โรงพยาบาลสามารถขาดทุนในโรคท่ีรักษาง่าย ใช้ทรัพยากรโรงพยาบาลน้อยเช่นเดียวกัน 
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ดังข้อมูล AdjRW ในกลุ่มโรคที่ขาดทุนระดับต้นทุน พบว่า ร้อยละ 44.14 เป็นโรคที่ความรุนแรงของ
โรคน้อย (AdjRW<1) และร้อยละ 29.04 เป็นโรคที่มีความรุนแรงของโรคมาก ความซับซ้อนของโรค
สูง (AdjRW≥2 เมื่อพิจารณาโรคที่ขาดทุนระดับต้นทุนการรักษาและค่าใช้จ่ายเรียกเก็บ 10 อันดับแรก 
พบว่าในโรคข้อเข่าอักเสบ ภาวะหัวใจหยุดเต้นเฉียบพลันและโรคติ่งเนื้อของล าไส้เล็กร่วมกับมีรูทะลุ
และเป็นหนอง โรคเหล่านี้มีความซับซ้อนของโรคสูง ค่า AdjRW>2.5 ผลรวมการขาดทุนสูง แม้ว่า
จ านวนผู้ป่วยน้อย แต่การขาดทุนโดยเฉลี่ยต่อรายสูงมาก อย่างไรก็ตามโรคดังกล่าวเป็นโรคที่มีความ
จ าเป็นในการรักษาอย่างเร่งด่วนเพ่ือช่วยชีวิตผู้ป่วย ดังนั้นแนวทางที่ช่ วยลดภาระการขาดทุน คือ
โรงพยาบาลควรก าหนดแนวทางปฏิบัติระดับโรงพยาบาลในการใช้ทรัพยากรให้มีต้นทุนการรักษา
สอดคล้องกับต้นทุนตาม DRGs รวมทั้งการพิจารณาส่งผู้ป่วยโรคเหล่านี้ไปยังโรงพยาบาลที่มีความ
เชี่ยวชาญทางการแพทย์และเครื่องมือที่มีความพร้อมมากกว่า ในขณะที่โรคที่มีความซับซ้อนของโรค
น้อยกว่า AdjRW<2.5 การขาดทุนโดยเฉลี่ยมีมูลค่าน้อย แต่เป็นโรคที่เป็นสาเหตุให้ผู้ป่วยเข้าพักใน
โรงพยาบาลจ านวนมากและมีอัตราการกลับเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลภายใน 30 วันสูง จึงท าให้
การขาดทุนมีมูลค่ามากเช่นเดียวกัน เช่น โรคปอดอักเสบ โรคทางเดินปัสสาวะอักเสบ โรคปอดอุดกั้น
เรื้อรังที่มีอาการก าเริบ และโรคท้องเสีย เป็นต้น ผลลัพธ์ทางการเงินแบบได้ก าไรและขาดทุนเป็นผล
มาจากความแตกต่างในการบริหารทรัพยากรตามแผนการการรักษาซึ่งมีความเฉพาะในแต่ละกลุ่มโรค
ซึ่งจะกล่าวในตอนต่อไป 

3. ความเหมาะสมของการใช้ทรัพยากร 
 

ตามกลไกการจ่ายชดเชยแบบ DRGs โรงพยาบาลต้องบริหารทรัพยากรสุขภาพเพ่ือ
การรักษาให้สอดคล้องกับต้นทุนเฉลี่ยที่ก าหนดไว้ในแต่ละ DRGs หากโรงพยาบาลใช้ทรัพยากร
สุขภาพสิ้นเปลืองมากกว่าค่าเฉลี่ยต้นทุนการรักษาจะท าให้เกิดภาระทางการเงินที่ขาดทุนได้  
        เมื่อพิจารณาการใช้ทรัพยากรสุขภาพของโรงพยาบาล พบว่าต้นทุนของโรงพยาบาล
โรงเรียนแพทย์มีต้นทุนในการรักษาพยาบาลสูงจากการเป็นสถานที่รับส่งต่อผู้ป่วยหนัก ต้นทุนจากการ
ลงทุนในเครื่องมือและอุปกรณ์ทางการแพทย์ที่ทันสมัยและมีราคาสูงและใช้บุคลากรในการดูแลผู้ป่วย
จ านวนมากกว่าโรงพยาบาลทั่วไปและโรงพยาบาลชุมชน (43,44)  และเม่ือจ ากัดจ านวนวันนอนให้สั้น
ลงอาจจะส่งผลให้แพทย์เปลี่ยนพฤติกรรมการรักษาโดยการเพ่ิมความเข้มข้นในการใช้ทรัพยากรมาก
ขึ้น (intensity of care) เพ่ือให้ผู้ป่วยออกจากโรงพยาบาลอย่างรวดเร็วในระยะเวลาที่จ ากัด (45)  

 การใช้ทรัพยากรในโรคที่ขาดทุน 10 อันดับแรก พบว่าหมวดอุปกรณ์ของใช้และ
เครื่องมือทางการแพทย์ ค่าการพยาบาล และค่ายาในบัญชี มีสัดส่วนสูงมากกว่าหมวดอ่ืน ๆ  
โดยในโรคอายุรกรรมทางหลอดเลือดและหัวใจ ได้แก่ โรคหัวใจล้มเหลว  ภาวะหัวใจหยุดเต้น
เฉียบพลัน ภาวะสมองขาดเลือดและติดเชื้อในกระแสเลือด ต้นทุนอุปกรณ์ของใช้และเครื่องมือ
ทางการแพทย์ เช่น การให้บริการเครื่องช่วยหายใจและเครื่องติดตามการท างานของหัวใจ คิดสัดส่วน
เป็น ร้อยละ 27-51 ของต้นทุนค่าใช้จ่ายผู้ป่วยใน ส่วนโรคทางระบบทางเดินหายใจ ได้แก่ โรคปอด
อักเสบ และโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังที่มีอาการก าเริบ ต้นทุนในหมวดข้างต้น ประมาณร้อยละ 35 ส าหรับ
โรคข้อเข่าเสื่อม มีแบบแผนการใช้ทรัพยากรตามการรักษาเฉพาะทาง สัดส่วนของต้นทุนที่ถูกใช้มาก
ที่สุด คือต้นทุนค่าเวชภัณฑ์ (ร้อยละ 63) เช่น ค่าข้อเข่าชนิดที่ส่วนรับน้ าหนัก ค่าข้อตะโพกมีเบ้า     
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ค่าท าหัตถการและวิสัญญี (ร้อยละ 15) เช่น ค่าดมยา ค่าวางยาสลบเฉพาะที่ เป็นต้น และค่าบริการ
ทางการพยาบาล (ร้อยละ 9) ซึ่งเมื่อสัมภาษณ์แพทย์ผู้ปฏิบัติงานเพ่ือประเมินความเหมาะสมของ
สัดส่วนการใช้ทรัพยากรข้างต้น พบว่าในหมวดอุปกรณ์ของใช้และเครื่องมือทางการแพทย์ ในโรคปอด
อักเสบ ปอดอุดกั้นเรื้อรัง หัวใจล้มเหลว การสั่งอุปกรณ์ของใช้และเครื่องมือทางการแพทย์เป็นไปตาม
มาตรฐานการรักษาผู้ป่วยหนัก ส่วนเครื่องมือทางการแพทย์ที่ใช้ส าหรับการตรวจวินิจฉัยที่มีมูลค่าสูง 
เช่น CT bain และ CT whole abdomen มีการใช้ไม่มากนักเนื่องจากการค านวณน้ าหนักสัมพัทธ์
ของโรคท่ีต้องใช้เครื่องมือเหล่านี้มาจากค่าเฉลี่ยระหว่างผู้ที่ใช้และไม่ใช้เครื่องมือดังกล่าว ดังนั้นจึงเกิด
ความเสี่ยงที่จะขาดทุนหากมีการสั่งใช้เครื่องมือเหล่านี้ในปริมาณมาก จากฐานข้อมูลพบว่า CT brain 
มีการใช้ปริมาณน้อยแต่มีมูลค่าคิดเป็นร้อยละ 30.88 ของต้นทุนในหมวดนี้ทั้งหมด ส่วน CT whole 
abdomen มีต้นทุนคิดเป็นร้อยละ 14.12 ของมูลค่าต้นทุนอุปกรณ์ของใช้และเครื่องมือทางการ
แพทย์ อย่างไรก็ตามข้อควรระวังในการค านวณต้นทุนในหมวดนี้ คือต้นทุนจริงของอุปกรณ์ของใช้และ
เครื่องมือทางการแพทย์จะลดลงเรื่อย ๆ ตามระยะเวลาในการใช้ จนเท่ากับศูนย์ แต่ผู้ให้บริการยังคง
คิดค่าใช้จ่ายเรียกเก็บต่อครั้งจากผู้มารับบริการซึ่งจะถือเป็นก าไรของโรงพยาบาล ดังนั้นการคิดต้นทุน
จากค่าใช้จ่ายเรียกเก็บในหมวดอุปกรณ์ของใช้และเครื่องมือทางการแพทย์ท าให้ต้นทุนของ
โรงพยาบาลที่ค านวณสูงกว่าต้นทุนจริง การดูแลรักษาผู้ป่วยในโรคเหล่านี้ด้วยความซับซ้อนของโรคจึง
ต้องการบุคลากรทางการแพทย์ในการดูแลตลอดช่วงรักษาท าให้ค่าบริการทางการพยาบาลเป็น
สัดส่วนที่มีมูลค่าสูงในทุกโรคที่ขาดทุนเป็นอันดับสอง อย่างไรก็ตามตัวเลขที่ปรากฏเป็นตัวเลขที่แสดง
ถึงปริมาณการใช้แต่ไม่ได้ชดเชยจริงแก่บุคลากรตามมูลค่าเงินดังกล่าว ดังนั้นเมื่อค านวณโดยตัดต้นทุน
การรักษาหมวดนี้แล้วโรงพยาบาลจะขาดทุนต้นทุนการรักษาจาก  98,920,127.16 บาท เป็น 
51,350,200.60 บาท  

          หมวดยาในบัญชี แม้ว่าโรงพยาบาลจะมีนโยบายจ ากัดรายการยา จ ากัดสิทธิการสั่งใช้
ยา แต่เมื่อพิจารณาการใช้ทรัพยากรในผู้ป่วย DRGs เดียวกัน เปรียบเทียบกลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับเงิน
ชดเชยแล้วเป็นก าไรกับกลุ่มที่ขาดทุนไม่พบความแตกต่างระหว่างการสั่งใช้อุปกรณ์ของใช้และ
เครื่องมือทางการแพทย์ ค่าบริการทางการพยาบาลเนื่องจากส่วนนี้เป็นการใช้ทรัพยากรตามมาตรฐาน
การรักษา แต่ในส่วนของรายการยาพบความแตกต่างการใช้ยาอย่างชัดเจน กล่าวคือรายการยาใน
กลุ่มขาดทุน ส่วนใหญ่ เป็นยาปฏิชี วนะส าหรับเชื้อดื้ อยา เช่น cefoperazone-sulbactam 
(sulperazon®) imipenem-cilastatin (tienam®) แต่กลุ่มที่ก าไรจะเป็นกลุ่ม cephalosporins 
ได้แก่ ceftriaxone   
         ส่วนในโรคที่ไม่มีกลุ่มผู้ป่วยที่ได้ก าไร หรือขาดทุนทุกราย ได้แก่ โรคข้อเข่าเสื่อม ภาวะ
หัวใจหยุดเต้นเฉียบพลัน ภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด ภาวะสมองขาดเลือด โรคติ่งเนื้อของล าไส้เล็ก
ร่วมกับมีรูทะลุและเป็นหนอง พบการใช้ยาปฏิชีวนะส าหรับเชื้อดื้อยาเช่นเดียวกัน ส่วนโรคท้องเสียใน
กลุ่มผู้ป่วยที่ได้ก าไร พบว่าแบบแผนการรักษาที่เหมือนกันคือการให้สารน้ าทดแทนร่วมกับการตรวจ
ห้องปฏิบัติการ แต่ในกลุ่มที่ขาดทุนมีการใช้ยาปฏิชีวนะ ceftriaxone ในโรคหัวใจล้มเหลวมีรูปแบบ
การใช้ยาเป็นไปตามมาตรฐานการรักษาที่เหมือนกันทั้งกลุ่มที่ได้ก าไรและขาดทุน ยกเว้นกลุ่มผู้ป่วยที่
ขาดทุนจะมีการสั่งตรวจทางห้องปฏิบัติการอ่ืน ๆ เพ่ิมเติมจากแนวทางการรักษามาตรฐาน เช่น 
influenza H1N1, rapid influenza  A/B เป็นต้น 
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ในแต่ละโรคยังพบการใช้ยาต้นแบบ (original drug) ซึ่งมีราคาแพงมากกว่าการ
เลือกใช้ยาสามัญ (generic drug) โดยเฉพาะในโรคปอดอักเสบที่ขาดทุนสูงสุด พบการสั่งใช้ยา
ต้นแบบ คือยา Imipenem 500 mg และ cilastatin 500 mg ในปริมาณมากกว่ายาสามัญถึง 2 เท่า 
ซึ่งราคายาต้นแบบแพงกว่ายาสามัญถึง 2 เท่า โดยทั่วไปแนวทางการลดต้นทุนของโรงพยาบาลที่
ส าคัญอย่างหนึ่ง คือการคัดเลือกยาสามัญที่มีคุณภาพและสนับสนุนการใช้ยาสามัญเป็นอันดับแรก ใน
งานวิจัยพบว่ามูลค่าต้นทุนยาปฏิชีวนะที่เลือกใช้ทั้งหมดของโรคที่ขาดทุนทั้ง 10 โรค เท่ากับ 
3,156,810 บาท ซึ่งหากในแต่ละโรคสามารถทดแทนการใช้ยาต้นแบบเป็นการเลือกใช้ยาสามัญ   
ร้อยละ 50 ต้นทุนยาจะลดลงเหลือเท่ากับ 1,988,251 บาท หรือประหยัดได้ถึงร้อยละ 37.02            
ส่วนหมวดหมู่ยานอกบัญชีมีมูลค่าเพียงร้อยละ 2.67 ของต้นทุนการรักษาทั้งหมดซึ่งเป็นสัดส่วนน้อย
เมื่อเทียบกับหมวดอื่น ๆ อย่างไรก็ตามต้นทุนการรักษาของยาบางรายการมีค่าเป็นศูนย์ เนื่องจากเป็น
ยาบริจาค เช่น กลุ่มยาต้านไวรัสเอชไอวี ยาต้านเชื้อวัณโรค เป็นต้น แต่ในความเป็นจริงยาเหล่านี้มี
ต้นทุนในการบริหารจัดการดูแลรักษาด้วยเช่นเดียวกัน ดังนั้นแนวทางการลดต้นทุนในหมวดค่ายา คือ
การก าหนดกรอบและเงื่อนไขการใช้ยาที่ชัดเจนโดยเฉพาะยาที่มีมูลค่าสูง เช่น การเลือกใช้ยาปฏิชีวนะ
ที่เป็นยาสามัญอันดับแรกและพิจารณาเปลี่ยนเป็นยาต้นแบบกรณีที่ผลการรักษาไม่ดีเป็นผลมาจาก
ความแตกต่างของผลิตภัณฑ์ ซึ่งการลดต้นทุนโดยการใช้ยาสามัญทดแทนยาต้นแบบจะเกิดผลดีต่อ
โรงพยาบาลในระยะยาวด้วยเนื่องจากโรคที่เป็นสาเหตุให้ผู้ป่วยเข้ามารักษาในโรงพยาบาลและโรคที่มี
อัตราการกลับเข้ารักษาในโรงพยาบาลสูงล้วนเป็นโรคที่จ าเป็นต้องใช้ยาปฏิชีวนะในกลุ่มดังกล่าวทั้งสิ้น 
 

4. การประเมินคุณภาพการรักษา 
 

  ในการประเมินคุณภาพการรักษาในงานวิจัยนี้ใช้อัตราการกลับเข้ารับการรักษาใน
โรงพยาบาลภายใน 30 วัน และความเร็วในการจ าหน่ายผู้ป่วยกลับบ้านโดยเปรียบเทียบจ านวน วัน
นอนจริงกับวันนอนมาตรฐานเป็นตัวบ่งชี้คุณภาพการรักษา 

การประเมินคุณภาพการรักษา พบว่าอัตราการกลับเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล
ภายใน 30 วัน เท่ากับร้อยละ 5.3 ถือว่าอยู่ในอัตราที่ต่ าเมื่อเปรียบเทียบกับอัตราการกลับเข้ารับการ
รักษาในโรงพยาบาลทั่วไปที่มีรายงานในงานวิจัยเท่ากับร้อยละ 5-17 (46,47,48,49)  ในขณะที่โรคที่
มีความเสี่ยงในการกลับเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลสูง ได้แก่โรคหัวใจล้มเหลว  (ร้อยละ 12)        
โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง (ร้อยละ 16) โรคปอดอักเสบ (ร้อยละ 8) และโรคหอบหืด (ร้อยละ 12) ก็อยู่ใน
อัตราที่ต่ าเช่นเดียวกันเมื่อเปรียบเทียบกับผลวิจัยที่มีการตีพิมพ์ พบว่าอัตราการกลับเข้ารับการรักษา
ในโรงพยาบาลของโรคท่ีมีความเสี่ยงสูง เท่ากับร้อยละ 10-35 (50,51)  

             กลไกการจ่ายเงินแบบ DRGs นั้น ความสิ้นเปลืองของทรัพยากรแปรผันไปตามจ านวน
วันนอน (52)  ดังนั้นหากโรงพยาบาลมีจ านวนผู้ป่วยที่มีจ านวนวันนอนอยู่ในกลุ่ม outlier มาก  
แสดงให้เห็นถึงการใช้ทรัพยากรที่สิ้นเปลืองซึ่งเป็นสาเหตุของการขาดทุนได้ (53)  

แต่หากโรงพยาบาลบริหารทรัพยากรได้อย่างมีประสิทธิภาพสอดคล้องกับต้นทุน   
การรักษาเฉลี่ยแล้วเงินชดเชยที่ได้รับมากกว่าค่าใช้จ่ายที่เกิดข้ึนจริงจนเกิดเป็นก าไรจะเป็นผลดีต่อการ
พัฒนาศักยภาพของโรงพยาบาล ในทางตรงข้ามหากก าไรเกิดจากการลดปริมาณการให้บริการ      
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การลดจ านวนวันนอนหรือเร่งผู้ป่วยออกจากโรงพยาบาลแล้วรับผู้ป่วยกลับเข้ารักษาในโรงพยาบาล
เพ่ือให้มีการเบิกจ่ายมากกว่า 1 ครั้ง สิ่งเหล่านี้จะกระทบต่อคุณภาพการรักษาของผู้ป่วยได้ (10) 
ความเร็วในการจ าหน่ายผู้ป่วยกลับบ้านโดยการพิจารณาจากภาพรวมการบริหารจ านวนวันนอนของ
โรงพยาบาล พบว่าผู้ป่วย ร้อยละ 70.12 มีจ านวนวันนอนอยู่ในช่วงมาตรฐาน ผู้ป่วยร้อยละ 27.8 อยู่
ในกลุ่ม premature discharge และผู้ป่วยกลุ่ม outlier มีเพียงร้อยละ 2.08 ดังนั้นถือได้ว่า
โรงพยาบาลบริหารจ านวนวันนอนเป็นไปตามมาตรฐาน เมื่อพิจารณาในกลุ่ม premature discharge 
พบว่าโรคที่มีการเร่งให้ผู้ป่วยออกจากโรงพยาบาลเร็วกว่าวันนอนมาตรฐาน 5 อันดับแรก ได้แก่  
เบาหวานชนิดไม่พ่ึงอินซูลินร่วมกับโคม่า (Non insulin dependent diabetes mellitus, with 
coma) ติดเชื้อในกระแสเลือด (Septicaemia) เนื้อสมองตายเพราะขาดเลือด (Cerebral infarction) 
ไตวายระยะสุดท้าย (End stage renal disease) เบาหวานชนิดไม่พ่ึงอินซูลินไม่มีโรคแทรกซ้อน 
(Non insulin dependent diabetes mellitus, without complication) ซึ่งผลต่างระหว่างวัน
นอนจริงกับวันนอนมาตรฐานไม่มากนัก คือ 1.9 วัน จากการสัมภาษณ์แพทย์อธิบายได้ว่าปัจจัยที่เป็น
ตัวก าหนดการเร่งผู้ป่วยให้ออกจากโรงพยาบาลเร็ว คือจ านวนเตียงที่ไม่เพียงพอกับจ านวนผู้ป่วย จึง
จ าเป็นต้องให้ผู้ป่วยออกจากโรงพยาบาลเมื่อแพทย์พิจารณาแล้วว่าอาการดีขึ้ นและใช้การนัดหมาย
ติดตามการรักษาเป็นผู้ป่วยนอก อย่างไรก็ตามเมื่อตรวจสอบสถานะผู้ป่วยในกลุ่ม premature 
discharge พบว่า ร้อยละ 85.8 ออกจากโรงพยาบาลด้วยอาการดีขึ้น ร้อยละ 10.5 เสียชีวิต และมี
ผู้ป่วยเพียงร้อยละ 3.01 ที่ออกจากโรงพยาบาลด้วยอาการไม่ดีขึ้น และอัตราการกลับเข้ารับการรักษา
ในโรงพยาบาลภายใน 30 วันในผู้ป่วยกลุ่ม premature discharge เท่ากับร้อยละ 6 ซึ่งอยู่ในช่วง
ของอัตราการกลับเข้ารับการรักษาของโรงพยาบาลทั่วไป 



 

บทที่ 6 
 

สรุปผลการวิจัยและข้อเสนอแนะ 
 

สรุปผลการวิจัย 

 
การวิจัยนี้เป็นการศึกษาผลของกลไกการจ่ายเงินแบบ DRGs ต่อสถานะทางการเงิน           

การจัดสรรทรัพยากร และคุณภาพการรักษาโดยใช้ข้อมูลจากฐานข้อมูลผู้ป่วยสิทธิหลักประกันสุขภาพ 
ในปีงบประมาณ 2553 โดยการแปลงค่าใช้จ่ายเรียกเก็บเป็นต้นทุนการรักษาแล้วเปรียบเทียบความ
แตกต่างระหว่างต้นทุนการรักษา ค่าใช้จ่ายเรียกเก็บของโรงพยาบาลกับเงินชดเชยจากส านักงาน
หลักประกันสุขภาพ หลังจากนั้นจ าแนกกลุ่มโรคตามผลต่างของสถานะทางการเงินแบ่งเป็น  3 กลุ่ม 
คือ กลุ่มขาดทุนทั้งระดับต้นทุนการรักษาและค่าใช้จ่ายเรียกเก็บ กลุ่มเงินชดเชยเพียงพอกับต้นทุนการ
รักษาแต่ไม่เพียงพอกับค่าใช้จ่ายเรียกเก็บ และกลุ่มที่โรงพยาบาลได้ก าไรทั้งระดับต้นทุนการรักษา
และค่าใช้จ่ายเรียกเก็บ การบริหารจ านวนวันนอนผู้ป่วยและการใช้ทรัพยากรในแผนการรักษาเป็นตัว
แปรที่สะท้อนการบริหารต้นทุนของโรงพยาบาล รวมทั้งประเมินคุณภาพการรักษาจากตัวชี้วัด คือ
ความเร็วในการจ าหน่ายผู้ป่วยกลับบ้านและอัตราการกลับเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลภายใน     
30 วัน   

ผลการวิจัยพบว่าภาพรวมโรงพยาบาลได้รับเงินชดเชยขาดทุน ร้อยละ 57.98 ของ
ต้นทุนการรักษาและร้อยละ 64.28 ของค่าใช้จ่ายที่เรียกเก็บ โดยขาดทุนระดับต้นทุนการรักษา 
เท่ากับ 98,920,127.16 บาท ระดับค่าใช้จ่ายที่เรียกเก็บ เท่ากับ 134,677,103.90 บาท โรงพยาบาล
ขาดทุนระดับต้นทุนการรักษาเฉลี่ย 8,674.16 บาทต่อครั้งที่ผู้ป่วยเข้ารับการรักษา และขาดทุนระดับ
ค่าใช้จ่ายที่เรียกเก็บเฉลี่ย 11,809.64 บาทต่อครั้งที่ผู้ป่วยเข้ารับการรักษา จ านวนวันนอนเฉลี่ยเท่ากับ 
4.67+5.28 วัน โรคที่ขาดทุนในระดับต้นทุนการรักษาและค่าใช้จ่ายที่เรียกเก็บ แสดงตามมูลค่าการ
ขาดทุนมากที่สุด 5 อันดับแรก ได้แก่ โรคปอดอักเสบ โรคทางเดินปัสสาวะอักเสบ โรคทางเดินหายใจ
อุดกั้นเรื้อรัง โรคข้อเข่าอักเสบ และโรคหัวใจล้มเหลว ซึ่งโรคเหล่านี้นอกจากเป็นโรคที่มีจ านวนผู้ป่วย
เข้ารับบริการในโรงพยาบาลมากแล้วยังพบว่ามีอัตราการกลับเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลสูง
เช่นเดียวกัน ดังนั้นเมื่อวิเคราะห์การใช้ทรัพยากรสุขภาพในโรคเหล่านี้พบว่า สัดส่วนของค่าอุปกรณ์
และเครื่องมือทางการแพทย์ ค่าบริการทางการพยาบาล และค่ายาในบัญชียาหลักแห่งชาติ เป็น
สัดส่วนที่มีปริมาณการใช้มากที่สุด อย่างไรก็ตามเมื่อเปรียบเทียบใน DRGs เดียวกันระหว่างกลุ่มที่
ขาดทุนและกลุ่มที่ก าไร พบว่าไม่มีความแตกต่างของการสั่งใช้อุปกรณ์และเครื่องมือทางการแพทย์ 
ค่าบริการทางการพยาบาล แต่รายการยาในกลุ่มขาดทุนทั้งหมดเป็นยาปฏิชีวนะส าหรับเชื้อดื้อยา เช่น 
cefoperazone-sulbactam(sulperazon®), imipenem-cilastatin(tienam®) แต่กลุ่มที่ก าไรจะ
เป็นยากลุ่ม cephalosporins เช่น ceftriaxone เป็นต้น  
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ทั้งนี้การสั่งใช้ยาส่วนใหญ่ พบว่าเป็นยาเลียนแบบ (generic medicine) ในปริมาณใกล้เคียงยา
ต้นแบบ (original medicine)  โดยเฉพาะในโรคปอดอักเสบที่มีการขาดทุนสูงสุดพบการสั่งใช้ยา
ต้นแบบมากกว่าถึง 2 เท่า ซึ่งหากพิจารณาเปลี่ยนการใช้ยาปฏิชีวนะจากยาต้นแบบเป็นยาเลียนแบบ
ร้อยละ 50 จะช่วยประหยัดต้นทุนได้ถึง 1,168,559 บาท ต่อปีงบประมาณ หรือร้อยละ 37.02 ของ
ต้นทุนการรักษา 

ในแง่ของคุณภาพการรักษา พบว่าอัตราการกลับเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล
ภายใน  30 วัน อยู่ในอัตราที่ต่ า คือร้อยละ 5.3 ผู้ป่วยร้อยละ 70.12 มีจ านวนวันนอนอยู่ในช่วงวัน
นอนมาตรฐานและผู้ป่วยร้อยละ 27.80 ที่มีการจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาลก่อนวันนอนมาตรฐานที่
ก าหนดซึ่งผู้ป่วยในกลุ่มนี้ร้อยละ 6 จะกลับเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลภายใน 30 วัน  

การวิจัยนี้จึงสรุปได้ว่าภายใต้กลไกการจ่ายเงินชดเชยแบบ DRGs โรงพยาบาลยังคง
ขาดทุนจากปัจจัยการบริหารทรัพยากรและปัจจัยอื่น ได้แก่ ความครบถ้วนและถูกต้องของการให้รหัส
โรค การขาดข้อมูลต้นทุนที่แท้จริงของโรงพยาบาล อย่างไรก็ตามในแง่คุณภาพการรักษาพบว่า
โรงพยาบาลยังคงรักษาคุณภาพมาตรฐานที่ดี 
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ข้อจ ากัดในการวิจัย 

 
1. ข้อมูลที่น ามาวิเคราะห์มาจากฐานข้อมูลเพียงโรงพยาบาลเดียว ดังนั้นจึงควร 

ระมัดระวังการน าผลไปอธิบายโรงพยาบาลอ่ืนที่มีความแตกต่างกันในด้านต่าง ๆ เช่น 
พฤติกรรม  การรักษา ความเชี่ยวชาญของโรงพยาบาล โรคที่ให้บริการ และปริมาณ
ทรัพยากรที่มีในแต่ละโรงพยาบาล อย่างไรก็ตามงานวิจัยนี้ใช้ข้อมูลของประชากร
ทั้งหมดเพ่ือน ามาศึกษา ดังนั้นผลที่ได้จึงมีความน่าเชื่อถือในการสะท้อนให้เห็น
ข้อเท็จจริงที่เกิดข้ึน 

2. ในกระบวนการหาต้นทุนยามาจากต้นทุนยาในปี พ.ศ. 2555 ซึ่งอาจท าให้ต้นทุน 
จริงสูงกว่าต้นทุนยาในปี พ.ศ. 2553 อย่างไรก็ตามการปรับราคายามีเพียงบางรายการ
และมีสัดส่วนไม่มากนัก ในขณะที่การหาต้นทุนค่าบริการโดยก าหนดค่าใช้จ่ายที่เรียก
เก็บ ร้อยละ 15 ของต้นทุนการรักษา อาจจะท าให้ต้นทุนในหมวดอุปกรณ์และ
เครื่องมือบางอย่างสูงกว่าความเป็นจริงเช่นเดียวกัน เนื่องจากต้นทุนของเครื่องมือและ
อุปกรณ์จะลดลงตามระยะเวลาการใช้งานซึ่งในช่วงเวลาที่เก็บข้อมูล ต้นทุนดังกล่าว
อาจมีค่าเป็นศูนย์ การคิดต้นทุนโดยการแปลงค่าจากค่าใช้จ่ายเรียกเก็บอาจท าให้
ต้นทุนสูงกว่าความเป็นจริง  

3. การศึกษานี้ไม่ได้น าปัจจัยส่วนบุคคลด้านระดับความรุนแรงของโรคซึ่งปัจจัยดังกล่าวมี
ผลต่อการวัดผลด้านคุณภาพการรักษา ในกลุ่มผู้ป่วยที่โรคร่วมมีความซับซ้อนของโรค
สูง หรือสภาวะร่างกายทางกายภาพที่แตกต่างกันย่อมส่งผลให้อัตราการกลับเข้ารับ
การรักษาในโรงพยาบาลและจ านวนวันนอนมีแนวโน้มมากกว่าผู้ป่วยทั่วไปที่มีโรคร่วม
น้อยกว่า อย่างไรก็ตามจากกลุ่มประชากรที่ศึกษามีอายุเฉลี่ยอยู่ในช่วงวัยท างานท าให้
พบภาวะเจ็บป่วยที่น้อยกว่าประชากรสูงอายุ 

4. งานวิจัยนี้ไม่ได้ครอบคลุมถึงการศึกษาความครบถ้วนและถูกต้องในการบันทึกข้อมูล
ผู้ป่วยเพื่อใช้ในเบิกจ่ายเงิน การใส่ข้อมูลที่ไม่ครบถ้วนและไม่ถูกต้องท าให้ไม่สะท้อนถึง
ความหนักของโรคและการใช้ทรัพยากรเพ่ือการรักษา ซึ่งเป็นปัจจัยหนึ่งท าให้เงิน
ชดเชยไม่เพียงพอกับค่าใช้จ่ายที่เกิดขึ้น จากรายงานการส ารวจแฟ้มข้อมูลผู้ป่วยเพ่ือ
ตรวจสอบความครบถ้วนในการบันทึกข้อมูลของโรงพยาบาลในประเทศไทย พบว่า
การสรุปรหัสวินิจฉัยและหัตถการโดยแพทย์มีความถูกต้องเพียงร้อยละ 57.63 (54)  
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ข้อเสนอแนะจากการวิจัย 

 
ข้อเสนอแนะการน าผลวิจัยไปประยุกต์ใช้ประโยชน์ 

-โรงพยาบาลสามารถใช้ผลของงานวิจัยนี้เป็นแนวทางในการปรับปรุงการบริหาร
ทรัพยากรของโรงพยาบาลโดยเริ่มจากกลุ่มโรคที่ขาดทุนระดับต้นทุนการรักษา 
เนื่องจากเป็นโรคที่ผู้ป่วยมาใช้บริการมาก อัตราการกลับเข้ารับการรักษาสูง และ
ผลลัพธ์ทางการเงินเสี่ยงต่อการขาดทุน ส่วนในโรคที่ขาดทุนระดับค่าใช้จ่ายนั้นแม้ว่า
เงินชดเชยจะเพียงพอกับต้นทุนการรักษา แต่การขาดทุนค่าใช้จ่ายเรียกเก็บท าให้
โรงพยาบาลขาดรายได้ท่ีจะน ามาพัฒนาโรงพยาบาล และข้อมูลกลุ่มโรคที่รักษาและได้
ก าไรจะเป็นส่วนที่ช่วยสร้างความเชื่อมั่นว่าโรงพยาบาลสามารถคงไว้ซึ่งการรักษาตาม
มาตรฐานเพื่อไม่ให้กระทบต่อสถานะทางการเงินของโรงพยาบาล 
-การลดต้นทุนของโรงพยาบาลด้วยการเร่งให้ผู้ป่วยออกจากโรงพยาบาลก่อนวันนอน
มาตรฐาน พบว่าผู้ป่วยกลุ่มนี้ร้อยละ 6 จะกลับเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลภายใน 
30 วัน 
-ผลงานวิจัยนี้ชี้ให้เห็นว่าแนวทางในการลดต้นทุนของโรงพยาบาลนอกจากการบริหาร
วันนอนให้มีประสิทธิภาพตามวันนอนมาตรฐานแล้ว โรงพยาบาลควรให้ความส าคัญ
กับการใช้ทรัพยากรในการรักษาโดยเฉพาะการตระหนักถึงความจ าเป็นและ
สมเหตุสมผลในการสั่งใช้เครื่องมือทางการแพทย์ รวมทั้งการเลือกใช้ยาตามมาตรฐาน
การรักษาควรพิจารณายาเลียนแบบซึ่งมีต้นทุนต่ าเป็นอันดับแรก 

 

ข้อเสนอแนะส าหรับงานวิจัยในอนาคต 

-โรงพยาบาลควรติดตามผลของ DRGs ต่อไปในระยะยาวเพ่ือให้เห็นผลของ 
การเปลี่ยนแปลงที่ชัดเจนทั้งในแง่ของการจัดสรรทรัพยากรและคุณภาพการรักษา 
-ข้อมูลที่ใช้ในการวิจัยนี้มาจากข้อมูลผู้ป่วยใน แต่อย่างไรก็ตามเพ่ือให้เห็นภาพรวม
ของการใช้ทรัพยากรของโรงพยาบาลทั้งหมด โรงพยาบาลควรศึกษาเพ่ิมเติมในกลุ่ม
ผู้ป่วยนอกซึ่งอาจจะท าให้มีการโยกย้ายผู้ป่วยที่จ าเป็นต้องรักษา 
แบบผู้ป่วยในไปรักษาแบบผู้ป่วยนอกมากกว่าและอาจมผีลต่อคุณภาพการรักษาได้  
- เนื่องจากความไม่สมบูรณ์ของฐานข้อมูลท าให้งานวิจัยนี้ใช้ข้อมูลที่มาจากสิทธิการ
รักษาหลักประกันสุขภาพเพียงสิทธิเดียว ซึ่งในปัจจุบันสิทธิการรักษาอ่ืน ได้แก่
ข้าราชการ และประกันสังคมได้เริ่มใช้ DRGs เป็นเครื่องมือในการจ่ายเงินชดเชย
ส าหรับผู้ป่วยในเช่นเดียวกัน จึงควรศึกษาเพ่ิมเติมให้ครอบคลุมผู้ป่วยทั้งสามสิทธิเพ่ือ
เป็นฐานข้อมูลส าหรับภาพรวมการบริหาร DRGs ของโรงพยาบาลอย่างแท้จริง
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