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 การศึกษาวิจัยครั้งนี้ไดใชขอมูลผูปวยในที่ไดจากสํานักงานกลางสารสนเทศบริการสุขภาพ
ปงบประมาณ 2549 เพื่อเปรียบเทียบคารักษาพยาบาลผูปวยใน โรงพยาบาลศูนย โรงพยาบาลทั่วไป และ
โรงพยาบาลชุมชน   
 การศึกษาแบงออกเปน 3 สวน คือ สวนที่ 1 เปนการศึกษาเชิงพรรณนา (Descriptive Study)ขอมูลที่
ใชคือ อายุ เพศ   จํานวนกลุมวินิจฉัยโรครวม คาใชจายโดยเฉลี่ยตอครั้ง คาใชจายเฉลี่ยเฉพาะคารักษาพยาบาล 
สวนที่ 2 ใชโปรแกรม DRG Grouper เพื่อหาคาสถิติที่สําคัญตางๆ ตามกลุมวินิจฉัยโรครวม สําหรับใช
เปรียบเทียบศักยภาพของโรงพยาบาลระดับตางๆไดแก รอยละของผูปวยที่มีคาน้ําหนักสัมพัทธมากกวา 3 จํานวน
ผูปวยที่วันนอนของผูปวยตํ่ากวาคาเฉลี่ย จํานวนผูปวยที่วันนอนของผูปวยสูงกวาคาเฉลี่ย จํานวนผูปวยที่วันนอน
ของผูปวยที่สูงกวาคาวันนอนสูงสุด คาน้ําหนักสัมพัทธ และคาน้ําหนักสัมพัทธที่ปรับคาแลว และสวนที่ 3 
เปรียบเทียบคาใชจายจริงที่เกิดขึ้นกับคาใชจายที่คํานวณจากน้ําหนักสัมพัทธ (RW) และคาน้ําหนักสัมพัทธที่ปรับ
คาแลวเฉลี่ย ตามกลุมวินิจฉัยโรครวม (DRG) ของโรงพยาบาลแตละระดับ 
 

 ผลการศึกษาวิจัยพบวา 
 1. สวนที่ 1 เพศชายเขารับการรักษาในโรงพยาบาลนอยกวาเพศหญิง ผูปวยอายุ 21 – 45 ปมีจํานวน
มากที่สุด ความครอบคลุมของจํานวนกลุมวินิจฉัยโรครวมคิดเปนรอยละ 98.36 
 2. สวนที่ 2 รอยละของผูปวยที่มีคาน้ําหนักสัมพัทธมากกวา 3 คือ รอยละ 2.30 ของจํานวนผูปวย
ทั้งหมด คาน้ําหนักสัมพัทธเฉลี่ยของโรงพยาบาลทุกระดับคือ 0.8403 และคาน้ําหนักสัมพัทธที่ปรับคาแลวเฉลี่ย
ของโรงพยาบาลทุกระดับคือ 0.8160 
 3. สวนที่ 3  คาใชจายเฉลี่ยของประเทศตอ 1 น้ําหนักสัมพัทธ คือ 9,731.94 บาท โดยระดับ
โรงพยาบาลศูนยมีคาใชจายรวมเฉลี่ยตอ 1 คาน้ําหนักสัมพัทธ คือ 12,369.67 บาท ระดับโรงพยาบาลทั่วไปมี
คาใชจายรวมเฉลี่ยตอ 1 คาน้ําหนักสัมพัทธ คือ 12,321.40 บาท ระดับโรงพยาบาลชุมชน มีคาใชจายเฉลี่ยตอ 1 คา
น้ําหนักสัมพัทธ คือ 5,997.70 บาท และคารักษาพยาบาลเฉลี่ยของประเทศตอ 1 น้ําหนักสัมพัทธ คือ 8,111.26 
บาท ระดับโรงพยาบาลศูนยมีคารักษาพยาบาลเฉลี่ยตอ 1 คาน้ําหนักสัมพัทธ คือ 10,587.01 บาท ระดับ
โรงพยาบาลทั่วไปมีคารักษาพยาบาลเฉลี่ยตอ 1 คาน้ําหนักสัมพัทธ คือ 10,273.15 บาท ระดับโรงพยาบาลชุมชน มี
คารักษาพยาบาลเฉลี่ยตอ 1 คาน้ําหนักสัมพัทธ คือ 4,806.69 บาท 
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In this study, the fiscal year 2006 information of the inpatients was gained from the 
Central Office for Healthcare Information to analyze inpatient charge in regional hospitals, 
general hospitals, and community hospitals.  

The study was divided into three parts. Part one is the descriptive study to obtain the 
information concerning ages, genders, the number of diagnostic related group (DRG), 
average expense per one stay, and average charge. In part two, the program called DRG 
Grouper was used to find certain statistical values owing to DRG. Its objective was to analyze 
service potential of hospitals at different levels in terms of: percentage of the patient of more 
relative weight than 3, the number of the patient of less stay than the average value, the 
number of the patient of longer stay than the average value, the number of the patient of 
longer stay than the value of longest stay, value of relative weight (RW), and value of 
adjusted relative weight. In part three, the DRG Grouper was used again to compare 
expenses with expenses calculated from relative weight, and value of adjusted relative weight 
owing to diagnostic related group of hospitals at each level. 

The results of the study elucidated that: 

1. Less male patients were admitted to hospital than female. Most inpatients were at 
the age of 21-45 years. The coverage of the number of diagnostic related group is 98.36 per 
cent. 

2. The percentage of the patients which have more relative weight than 3 is 2.30. 
The value of average relative weight of hospitals at all levels is 0.8403, and the value of 
average adjusted relative weight of hospitals at all levels is 0.8160. 

3. The average national expenses per relative weight is 9,731.94 baht. The average 
total expenses per relative weight of the regional hospitals is 12,369.67 baht. The average 
total expenses per relative weight of the general hospitals is 12,321.40 baht. The average 
total expenses per relative weight of the community hospitals is 5,997.70 baht. Whereas, the 
average national charge per relative weight is 8,111.26 baht. The average charge per relative 
weight of the regional hospitals, of general hospitals, and of the community hospitals are 
10,587.01 baht, 10,273.15 baht, and 4,806.69 baht respectively. 
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บทที่ 1 
 

บทนํา 
 

ความเปนมาและความสําคญัของปญหา 
 รัฐที่เปนธรรมรัฐ (good governance) ตองการใหประชาชนทุกคนมีสุขภาพดี รัฐ
ประชาชน ครอบครัว และชุมชน จึงตองรวมมือกันวางระบบใหสังคมมีนโยบายสาธารณะ (public 
policy) ที่เอื้อตอการสรางเสริมสุขภาพ มีระบบบริการสุขภาพที่เนนการปองกันโรค ซ่ึงให
ผลตอบแทนแกสังคมคุมคามากกวาการรักษาพยาบาลหรือฟนฟูสภาพ ดังนั้นการสรางหลักประกัน
สุขภาพ จึงเปนหนาที่เปนธรรมรัฐ ซ่ึงตองผสมผสานตั้งแตการใหชุมชนมีโอกาสรวมสรางสุขภาพ 
ครอบครัวและประชาชนชวยกันปองกันโรค ไปจนถึงระบบบริการสาธารณสุขดําเนินการสงเสริม
สุขภาพ ปองกันโรคทั้งระดับชุมชนและระดับบุคคล และเมื่อประชาชนเจ็บปวย ระบบบริการ
สุขภาพมีบริการที่มีคุณภาพทั้งชนิดผูปวยนอก (ambulatory service) และผูปวยใน (hospital care) 
เพื่อดูแลรักษาทั้งโรคเฉียบพลัน (acute) และโรคเรื้อรัง (chronic) ใหผูปวยหายจากโรค (cure) เพื่อ
กลับสูสภาวะสุขภาพดี หรือบรรเทาจากโรค (relieve) รวมทั้งปองกันไมใหเกิดภาวะแทรกซอน เพื่อ
ไมใหเกิดภาวะพึ่งพิงหรือพิการถาวร (permanent disability) อาจกลาวไดวา ทั้งหมดนี้เปนภารกิจ
เร่ิมตนจากรัฐซึ่งเปนผูรับผิดชอบหลักตามหลักของสาธารณสุขศาสตร (public health) และ
เศรษฐศาสตรสาธารณสุข (health economics) โดยชุมชน ครอบครัว และประชาชนมีสวนรวมที่
สําคัญตามหลักของสังคมศาสตร (social science) พฤติกรรมศาสตร (behavioral science) ฯลฯ  
 ตนทุนเพื่อสรางสุขภาพดี ไดมาจากหลายแหลง ทั้งแหลงที่ประมาณไดยาก เชน 
ประชาชนและครัวเรือนจายเพื่ออาหารการกินที่สงเสริมสุขภาพ รวมทั้งการออกกําลังกายเพื่อให
สุขภาพดี ชุมชนชวยกันรับผิดชอบเพื่อใหส่ิงแวดลอมรอบตัวปลอดจากมลพิษ กับแหลงเงินที่
ประเมินไดงายกวา เชน งบประมาณรัฐเพื่อการปองกันโรคทั้งโรคติดตอรายแรงไปจนถึงโรคไม
ติดตอชนิดตางๆ คารักษาพยาบาลที่รัฐและประชาชนจายเมื่อเจ็บปวย เมื่อรัฐควรเปนฝายรับผิดชอบ
หลักเพื่อสรางสุขภาพดีใหกับประชาชนทุกคน งบประมาณรัฐจึงเปนการลงทุนที่สําคัญ แหลงเงิน
จากรัฐครอบคลุมทั้งงบประมาณที่นอกเหนือกิจกรรมหลักประกันสุขภาพถวนหนา  และ
งบประมาณสําหรับหลักประกันสุขภาพถวนหนา การใชเงินจากรัฐตองคํานึงถึงหลักคุมคาของเงิน 
 
 

1



 2 

ใหมากที่สุด ภายใตงบประมาณจํากดั รัฐจึงตองพยายามเลือกวิธีการจายเงินใหกับสถานพยาบาลที่
ใหเกิดผลคุมคาจากเงินมากทีสุ่ด และเกดิผลกระทบดานลบจากวิธีจายเงินเหลานั้นใหนอยที่สุด 

 ในสองทศวรรษสุดทายของสหัสวรรษท่ีสอง ประเทศตางๆ ทั้งพัฒนาแลว และกําลัง
พัฒนา พากันคนหาวิธีในการจัดระบบการเงินการคลังสุขภาพที่มีประสิทธิภาพ เพราะคาใชจายดาน
สุขภาพของประเทศตางๆ สูงขึ้นอยางรวดเร็ว วิธีการจายเงินแกผูใหบริการตามวิธีดั้งเดิม โดยจาย
ยอนหลังตามตนทุนทั้งหมด (Reimbursement at full cost) เปนปจจัยสาเหตุอันหนึ่งที่ทําใหรายจาย
สูง เพราะผูใหบริการมีแรงจูงใจที่จะใหบริการมาก เนื่องดวยกิจกรรมรักษาพยาบาลทุกอยางจะ
ไดรับผลตอบแทนกลับมาเปนรายได   การจายเงินตามอัตราเหมาจายรายหัว (Capitation) ตาม
จํานวนสมาชิกที่มาขึ้นทะเบียน (per member) เปนทางเลือกของอีกขั้วหนึ่งที่ใหผลชะงัดในการ
ควบคุมรายจาย เพราะความเสี่ยงตอการ “ขาดทุน” (คือรายจายมากกวารายรับ)  จะอยูที่ผูใหบริการ  
ผูใหบริการจึงมีแนวโนมที่จะใหบริการนอยกวาที่ควรจะเปน เพื่อใหรายจายต่ํากวารายได  หรือนัด
ผูปวยใหมาพบนอยครั้ง เพราะแตละครั้งที่ผูปวยมาพบ จะไมไดรับเงินเพิ่มไปจากอัตราเหมาจายไว
แลว คุณภาพของการใหบริการในระบบเหมาจายรายหัว จึงอาจจะดอยลงได   
 ทางออกที่ เปนทางสายกลาง  คือ การจายเงินตามหนวยของกลุมวินิจฉัยโรครวม 
(Diagnosis related group, DRG) ซ่ึงเปนจัดกลุมผูปวยตามกลุมโรค โดยใชเงื่อนไขวาโรคใดที่ใช
ทรัพยากรใกลเคียงกันจัดใหอยูในกลุมเดียวกัน ยกตัวอยางเชน ถาเปนโรคมะเร็งจะตองจายเงินตอ
การมารักษาพยาบาลครั้งละเทาใด และมีโรคอื่นเปนรวมกับโรคมะเร็งดวยเชน ถาเปนโรคเบาหวาน
รวมดวยจะตองจายเงินครั้งละเทาใด เปนตน (ดูรายละเอียดเพิ่มเติมในบทที่ 2) การจัดกลุม
วินิจฉัยโรครวมไดถูกพัฒนาขึ้นมาเพื่อสะทอนคาของตนทุนเฉลี่ย โดยจายใหทุกครั้งที่ผูปวยมารับ
บริการและจําหนายออกจากโรงพยาบาล (per discharge) จึงเปนการเฉลี่ยความเสี่ยงระหวางผู
ใหบริการ กับองคกรที่ทําหนาที่จายเงิน โดยผูใหบริการและองคกรที่ทําหนาที่จายเงินจะทราบวา
โรคดังกลาวที่ใหบริการนั้นมีคารักษาพยาบาลเปนจํานวนเงินเทาใด การหนวงเหนี่ยวผูปวยไวให
รักษาจะไมเกิดประโยชนกับหนวยงานที่ใหบริการ   ทางเลือกของการจายเงินตามกลุมวินิจฉัยโรค
รวม (DRG) ยังดีกวา การจายเงินตามจํานวนวันนอนในโรงพยาบาล (per diem) ซ่ึงผูใหบริการ
อาจจะหนวงเหนี่ยวใหผูรับบริการนอนนานเพิ่มขึ้น เพื่อไดรับเงินที่มากขึ้น 
 สําหรับประเทศไทย ทางเลือกของการใชกลุมวินิจฉัยโรครวม (DRG) เพื่อจายเงินชดเชย 
ใหกับผูใหบริการการรักษาเกิดขึ้นเมื่อสํานักงานประกันสุขภาพ กระทรวงสาธารณสุข  ประกาศให
ใชสําหรับการจายเงินชดเชยคารักษาพยาบาลราคาสูง ในโครงการสวัสดิการประชาชนดานการ
รักษาพยาบาล (สปร.) ตั้งแตป 2541 เปนตนมา เพราะวิธีการจัดสรรงบประมาณในโครงการไปสู
จังหวัดตางๆ เร่ิมพัฒนาไปสูการจัดแบบเหมาจายรายหัว และดวยงบประมาณที่ต่ํากวาตนทุนที่เปน
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จริงของโครงการ จึงทําใหสถานบริการที่ดูแลผูปวยที่ซับซอน ไดรับงบประมาณนอยกวาความเปน
จริงมาก การสํารองเงินรอยละ 2.5 ของงบประมาณโครงการทั้งหมดเพื่อจายเงินชดเชยคา
รักษาพยาบาลราคาสูง (Reinsurance) จึงใชหลักเกณฑของกลุมวินิจฉัยโรครวม เปนการลดความ
เสี่ยงทางการเงินแกสถานพยาบาลอีกสวนหนึ่ง 
 การจายเงินชดเชยบนเกณฑกลุมวินิจฉัยโรครวม (DRG) สําหรับบริการผูปวยใน เพื่อให
โรงพยาบาลไดรับงบประมาณตามจํานวนผูปวยที่เขารับการรักษาและตามความรุนแรงของโรค  
เปนวิธีที่เร่ิมใชในสหรัฐอเมริกาประมาณ 20 ป โดยแผนสวัสดิการผูสูงอายุ ใชเปนเกณทในการ
จายเงินแกโรงพยาบาลรัฐและเอกชน   วิธีนี้ไดถูกขยายไปยังประเทศตางๆ ในยุโรป ออสเตรเลีย 
รวมทั้งเอเชีย ประเทศไทยเริ่มใชกลุมวินิจฉัยโรครวมสําหรับการจายเงินชดเชยกรณีคารักษาราคาสงู
ในผูปวยที่สังคมควรชวยเหลือเกื้อกูล  ป 2541    สําหรับคิดอัตราเหมาจายรายหัวเพิ่มใหคูสัญญา
หลักของประกันสังคมป 2544     และเริ่มใชสําหรับการจายกรณีผูปวยในสวัสดิการรักษาพยาบาล
ของขาราชการ ในสัดสวนรอยละ 20  ของคารักษาพยาบาลที่เรียกเก็บในป 2545 
 กลุมวินิจฉัยโรครวม (DRG) เปนวิธีการจัดกลุมผูปวยที่ใชทรัพยากรใกลเคียงกันใหอยูใน
กลุมเดียวกัน เพื่อทํานายการใชทรัพยากรของโรงพยาบาล ตัวแปรตามที่สําคัญมี 2 ตัว คือ จํานวน
วันนอนในโรงพยาบาล (length of stay, LOS) และตนทุนการรักษาพยาบาลในโรงพยาบาล ซ่ึงปรับ
ใหเปนหนวยน้ําหนักสัมพัทธ (relative weight, RW) ซ่ึงการปรับหนวยน้ําหนักสัมพัทธนั้น จะ
ขึ้นอยูกับจํานวนวันนอนในโรงพยาบาลโดยใชสูตรที่จะไดกลาวตอไปในบทที่ 2  
 การจายเงินโดยใชระบบเหมาจายรายหัว ภายใตระบบประกันสุขภาพถวนหนา คือการ
จายเงินลวงหนาใหกับโรงพยาบาลตามอัตราเหมาจายรายหัว (capitation) ในอัตราคงที่แมวา
ผูประกันตนจะมารับบริการมากหรือนอยเพียงใดก็ตาม  ซ่ึงวิธีการดังกลาวนี้อาจทําใหโรงพยาบาล
บางแหง มีแนวโนมที่จะใหบริการนอยกวาที่ควรจะเปน เพื่อใหรายจายต่ํากวารายได หรืออาจ
ใหบริการไมเหมาะสมกับสถานะของโรงพยาบาล เชนโรงพยาบาลศูนย ควรรับผูปวยที่มีความ
ซับซอน หรืออาการหนักกวาโรงพยาบาลชุมชน แตเนื่องจากระบบงบประมาณที่จํากัด โรงพยาบาล
ดังกลาวอาจใหผูปวยกลับบานเร็วกวาที่ควรจะเปน  หรือรักษาเฉพาะผูปวยทั่วไป ไมใชผูปวยที่มี
ความซับซอน แตอยางไรก็ตามคาน้ําหนักสัมพัทธ (RW) สามารถทํานายการใชทรัพยากรของ
โรงพยาบาลในการดูแลรักษาผูปวยไดใกลเคียงความจริงมากวิธีหนึ่ง 
 ดังนั้น   การเปรียบเทียบคาใชจายที่เกิดขึ้นกับคาใชจายตามน้ําหนักสัมพัทธ (RW) คา
น้ําหนักสัมพัทธที่ปรับคาแลวเฉลี่ย ตามกลุมวินิจฉัยโรครวม (DRG) ของโรงพยาบาลศูนย 
โรงพยาบาลทั่วไป และโรงพยาบาลชุมชน โดยใชขอมูลที่ผานการจัดกลุมวินิจฉัยโรครวม (DRG) 
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จึงเปนแนวทางในการบริหารจัดการโรงพยาบาลในดานงบประมาณ และใชเพื่อเปรียบเทียบ
ศักยภาพของโรงพยาบาลในระดับตางๆไดดวย 
 

วัตถุประสงคในการศึกษาวิจัย 
 1.  เพื่อศึกษาวิเคราะหขอมูลทั่ว ๆ ไปในปงบประมาณ 2549 ของโรงพยาบาลสังกัด
กระทรวงสาธารณสุข ในแตละระดับคือ โรงพยาบาลศูนย โรงพยาบาลทั่วไป และโรงพยาบาล
ชุมชน 
 2.  เปรียบเทียบศักยภาพของโรงพยาบาล ในแตละระดับ โดยใชดัชนีช้ีวัดคือ รอยละของ
ผูปวยที่มีคาน้ําหนักสัมพัทธมากกวา 3 จํานวนผูปวยที่วันนอนของผูปวยต่ํากวาคาเฉล่ีย จํานวน
ผูปวยที่วันนอนของผูปวยสูงกวาคาเฉลี่ย จํานวนผูปวยที่วันนอนของผูปวยที่สูงกวาคาวันนอน
สูงสุด คาน้ําหนักสัมพัทธ และคาน้ําหนักสัมพัทธที่ปรับคาแลว 
 3. เปรียบเทียบคาใชจายที่เกิดขึ้นกับคาใชจายตามน้ําหนักสัมพัทธ (RW) คาน้ําหนัก
สัมพัทธที่ปรับคาแลวเฉลี่ย ตามกลุมวินิจฉัยโรครวม (DRG) ของโรงพยาบาลแตละระดับ 
 

ขอบเขตการศึกษา 
 ขอมูลที่ใชในการศึกษาครั้งนี้เปนขอมูลของสํานักงานกลางสารสนเทศบริการสุขภาพ ที่
รวบรวมจากโรงพยาบาลในสังกัดของกระทรวงสาธารณสุขทั่วประเทศ แบงเปนโรงพยาบาลศูนย 
จํานวน 25 แหง โรงพยาบาลทั่วไป จํานวน 69 แหง และโรงพยาบาลชุมชน จํานวน 694 แหง โดย
เปนขอมูลผูปวยใน ปงบประมาณ 2549 โดยนําขอมูลดังกลวนี้มาจัดกลุมวินิจฉัยโรครวม (DRG) 
เพื่อหาขอมูลคาใชจาย, คาน้ําหนักสัมพัทธ (Average RW), คาน้ําหนักสัมพัทธที่ปรับคาแลว 
(Average Adj.RW) ตามกลุมวินิจฉัยโรครวม  
 

 

ขอมูลจากสํานักงานกลาง
สารสนเทศบริการสุขภาพ 

กลุมวินิจฉยัโรครวม 
(DRG) 

น้ําหนกัสัมพทัธ 
(RW)  

น้ําหนกัสัมพทัธที่ปรับคาแลว 
( Adj. RW)  

โปรแกรม Grouper 
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ประโยชนท่ีคาดวาจะไดรับ 
 1. เพื่อหาคาใชจายเฉลี่ยของผูปวยสําหรับโรงพยาบาลศูนย โรงพยาบาลทั่วไป และ
โรงพยาบาลชุมชน ตามกลุมวินิจฉัยโรครวม ตางๆ ซ่ึงจะไดเปนแนวทางกําหนดคาใชจายแบบเหมา
จายรายหัว ตามโครงการประกันสุขภาพถวนหนา ในแตละระดับตอไป 
 2. เพื่อเปนแนวทางในการพัฒนาศักยภาพ รวมถึงใชเปนขอมูลในการจัดสรรงบประมาณ
ใหเหมาะสม กับศักยภาพของโรงพยาบาล ในแตละระดับตอไป 
 
นิยามศัพทเฉพาะ 
ผูปวย ผูปวยใน 
จํานวนรายของผูปวย   จํานวนครั้งที่ผูปวยเขารับการรักษาเปนผูปวยในของโรงพยาบาล 

DRG Diagnosis Related Groups หรือกลุมวินจิฉัยโรครวม คือการจัดกลุมผูปวย 
ที่ใชทรัพยากรในการรักษาพยาบาล และมคีวามสัมพันธใกลเคียงกัน ไวใน
กลุมเดียวกนั 

RW Relative weight คาน้ําหนกัสัมพัทธ หมายถึงตนทุนเฉลี่ยในการดแูลผูปวย
ในกลุม DRG นั้นเปนกี่เทาของตนทุนเฉลี่ยของผูปวยทุกกลุม   คะแนน
น้ําหนกัสัมพทัธจึงใชเปนหนวยในการจายเงินใหแกโรงพยาบาล โดยตีคา 
1 คะแนนเปนตัวเงินกี่บาท หรือใชเปนหนวยในการวัดความซับซอนของ
โรคที่โรงพยาบาลหนึ่งๆใหการดูแลผูปวยเฉลี่ยทั้งหมด 

Adjust RW, AdjRW Adjust Relative weight คาน้ําหนักสัมพัทธที่ปรับคาแลว หมายถึง คา
น้ําหนกัสัมพทัธที่ปรับตามวันนอนโรงพยาบาลของผูปวยใน 

HCFA Health  Care  Financing  Administration  คือสํานักงานการคลัง
สาธารณสุข เปนหนวยทีใ่หญที่สุดในกระทรวงสาธารณสุขของประเทศ
สหรัฐอเมริกา มีหนาที่รับผิดชอบกําหนดนโยบายบริหารโครงการ
สวัสดิการผูสูงอายุ (Medicare) โครงการสวัสดิการผูที่สังคมควรชวยเหลือ
เกื้อกูล(Medicaid) และการใหการบริการผูปวยไตวายระยะสุดทาย ( End  
State  Renal  Disease , ESRD) 

HCFA – DRG หมายถึงกลุม DRG ที่ใชกนัแพรหลายเปนฉบับดั้งเดิมที่ HCFA ได
พัฒนาขึ้นใชเพื่อจายเงนิแกโรงพยาบาลที่ดูแลผูสูงอายุ มี 490 กลุม
วินิจฉยัโรค โดยจะมีการปรบัใหทันสมยัทกุ 1 – 2 ป 
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ICD – 10 International Classification of Diseases, and Related Health Problem,  

10th Revision คือบัญชีจําแนกโรคระหวางประเทศ ฉบับที่ 10 การปรับปรุง
เพิ่มเติมอยูในความรับผิดชอบขององคการอนามัยโลก 

ICD – 9CM International Classification of Diseases, 9th Revision, Clinical 
Modification คือบัญชีจําแนกโรคระหวางประเทศ ฉบับที่ 9 ปรับปรุง
เพิ่มเติมใหสอดคลองกับการดูแลผูปวยทางคลินิก โดยประเทศไทยใช
เฉพาะ Volume 3 ซ่ึงเปนรหัสผาตัดและหตัถการ การปรับปรุงเพิ่มเติมอยู
ในความรับผิดชอบของ HCFA 

LOS Length of Stay วันนอนโรงพยาบาลของผูปวยใน 
OT Outlier trims point จุดตัดผูปวยตกเกณฑ 
MDC Major Diagnostic Category หมายถึง หมายถึงกลุมของโรคที่จัดใหอยู

ดวยกันตามระบบตางๆของรางกาย  
Pre MDC  Pre MDC 
MDC 1  Diseases and Disorders of the Nervous System  
MDC 2  Diseases and Disorders of the Eye  
MDC 3  Diseases and Disorders of the Ear, Mouth and Throat  
MDC 4  Diseases and Disorders of the Respiratory System  
MDC 5  Diseases and Disorders of the Circulatory System  
MDC 6  Diseases and Disorders of the Digestive System  
MDC 7  Diseases and Disorders of the Hepatobiliary System and pancreas  
MDC 8  Diseases and Disorders of the Musculoskeletal System and Connective 

Tissue  
MDC 9  Diseases and Disorders of the Skin, Subcutaneous Tissue and Breast  
MDC 10  Endocrine, Nutritional and Metabolic Diseases and Disorders  
MDC 11  Diseases and Disorders of the Kidney and Urinary Tract  
MDC 12  Diseases and Disorders of the Male Reproductive System  
MDC 13  Diseases and Disorders of the Female Reproductive System  
MDC 14  Pregnancy, Childbirth and Puerperium  
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MDC 15  Newborns and Other Neonates with Conditions Originating in the 

Perinatal Period  
MDC 16  Diseases and Disorders of the Blood and Blood Forming Organs and 

Immunological Disorders  
MDC 17  Myeloproliferative Diseases and Disorders, Poorly Differentiated 

Neoplasms  
MDC 18  Infectious and Parasitic Diseases (Systemic or Unspecified Sites) 
MDC 19  Mental Diseases and Disorders  
MDC 20  Alcohol/Drug Use and Alcohol/Drug Induced Organic Mental Disorders  
MDC 21  Injuries, Poisonings and Toxic Effects of Drugs  
MDC 22  Burns  
MDC 23  Factors Influencing Health Status and Other Contacts with Health 

Services  
MDC 24  Multiple Significant Trauma  
MDC 25  Human Immunodeficiency Virus (HIV) Infections  
Ungroup Ungroup 
 



 
บทที่ 2 

 
ทฤษฎีและวรรณกรรมที่เกี่ยวของ 

 
 การเปรียบเทียบคาใชจายที่เกิดขึ้นกับคาใชจายตามน้ําหนักสัมพัทธ (RW) คาน้ําหนัก
สัมพัทธที่ปรับคาแลวเฉลี่ย ตามกลุมวินิจฉัยโรครวม (DRG) ของโรงพยาบาลแตละระดับ ผู
วิเคราะหไดการศึกษาแนวคิดทฤษฎีและวรรณกรรมที่เกี่ยวของดังตอไปนี้ 
 1. หลักการกลุมวินิจฉัยโรครวม (DRG)    
  2. ระบบการจัดกลุมโรคของ ICD-10 
 3. โครงสรางแฟมขอมูลจากสํานักงานกลางสารสนเทศบริการสุขภาพ 

1. หลักการของกลุมวินิจฉัยโรครวม 
 เนื่องจากระบบแบงกลุมผูปวยมีหลายประเภท แตละประเภทมีประวัติวิวัฒนาการของ
ความตองการใชไมเหมือนกัน  ดังนั้น การเลือกใชระบบแบงกลุมแบบใด จึงตองมีมาตรการ
ตดัสินใจเลือก Casas, Tomas and Varela (1993) เสนอมาตรการเพื่อการตัดสินใจไว 3 ประการดังนี้ 

1. วัตถุประสงคของการใช เพื่ออะไร  
2. ความเปนไปได  เชน  ปริมาณขอมูลที่ตองใช  เปนไปไดหรือไมถาตองทําใน

ระดับประเทศ 
3. มาตรการทางเทคนิค เชน ตนทุนในการดําเนินงาน ความชํานาญ ระบบสนับสนุน 

ความนาเชื่อถือของขอมูล (ซ่ึงไดแก content validity, construct validity and predictive validity) 
 จุดมุงหมายแรก ของการคิดคน DRG เพื่อจัดกลุมผูปวย ที่คาดวาจะใชบริการตางๆ ของ
โรงพยาบาล ที่คลายคลึงกันไวดวยกัน โดยการจัดกลุมนี้ตองสามารถนําไปประยุกตใชไดกับ
โรงพยาบาลทุกแหง และตองมีความหมายเพื่อส่ือกับผูอ่ืน ทั้งแพทยผูรักษาโรค และผูที่ไมไดเปน
แพทย    กลุม DRG จึงมีคุณสมบัติที่สําคัญดังนี้ (Fetter et al 1980) 
 1. ตองสามารถสื่อความหมายทางการแพทย   กลุมผูปวยที่จัดอยูในกลุมใหญ หรือกลุม
ยอยเดียวกัน จะตองมีความคลายคลึงกัน (homogeneous) ทางคลินิก เมื่อนําเสนอรายละเอียดของ
ผูปวยกลุมเดียวกันแกแพทยแลว ตองไดรับการยอมรับจากแพทยวาผูปวยเหลานั้น มีกระบวนการ
รักษาที่คลายคลึงกัน 

8 
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 2. การจัดกลุมผูปวยแตละกลุม ใชขอมูลที่มีอยูแลวในใบสรุปประวัติผูปวย  ซ่ึงขอมูลนี้มี
ความสัมพันธกับประเภทของบริการในโรงพยาบาลที่ผูปวยตองใช   เนื่องจาก สภาพการเจ็บปวย
ของผูปวย หรือกระบวนการรักษาที่มีอยู 
 3. จํานวนกลุมผูปวยตองอยูในปริมาณที่สามารถบริหารจัดการได  ปริมาณที่ดี คือมี เปน
เรือนรอย จะบริหารจัดการงายกวา เปนเรือนพัน  ผูปวยรายหนึ่งตองสามารถจัดเขากลุมไดเพียง
กลุมเดียวเทานั้น (mutually exclusive) และกลุมเหลานี้ตองสามารถครอบคลุมผูปวยทุกรายที่รับ
การรักษาตัวอยูในโรงพยาบาล (exhaustive list) 
 4. ผูปวยที่จัดอยูในกลุมเดียวกัน ควรใชบริการตางๆ ของโรงพยาบาลที่คลายคลึงกัน 
 5. การจัดกลุม ควรใหผลลัพธเหมือนกัน แมวาจะมีวิธีใหรหัสทางการแพทยที่แตกตาง
กัน* 
 เพื่อหาหนทางทําใหบริการโรงพยาบาลเกิดประสิทธิภาพ คุณภาพและมีความเปนธรรม  
ดังนั้นระบบแบงกลุมผูปวยที่สามารถทํานายการใชทรัพยากรของโรงพยาบาล หรือเปนเครื่องมือใน
การจายเงินใหแกโรงพยาบาล  จึงเปนวัตถุประสงคสําคัญ   DRG ถือเปนตัวเลือกที่ดีทั้งนี้เพราะ
วิธีการจัดกลุม DRG ใชตัวแปรการรักษาผูปวยเพียงไมกี่ตัว จึงสอดคลองกับมาตรการการตัดสินใจ
เลือกขางตน   ตัวแปรที่สําคัญที่นํามาใชในการจัดกลุม DRG คือ  
 - การวินิจฉัยโรคหลัก  
 - วินิจฉัยโรคอื่นๆ ไดแก  
  1. โรคที่เปนรวมดวย (Comorbidities) 
  2. โรคแทรกซอน (Complications) 
 - หัตถการ การผาตัดในหองผาตัด 
 - อายุ 
 - สภาพการจําหนายผูปวย 
 - ขอมูลเพื่อคํานวณคามาตรฐาน ไดแก จํานวนวันนอน คารักษาที่ตองการเรียกเก็บ 
 
  
 *ระหวางป 1968-1981 รหัสโรคที่ใชกับการวินิจฉัยและหัตถการ ยังเปนรหัสอื่นๆ เชน รหัส ICD-9 
(International Classification of Diseases, 9 edition) หรือ รหัส CPT (Current Procedural Terminology) ที่สมาคม
แพทยอเมริกันใชกันมานานและใชมากในกลุมผูปวยนอก   พอถึงป 1979 รัฐบาลอเมริกันใหพัฒนารหัส ICD-9-
CM (International Classification of Diseases, Clinical Modification for 9 edition) ทั้งรหัสการวินิจฉัย (ICD-9-
CM, Volume 1) และหัตถการ (ICD-9-CM, Volume 3)   ดังนั้นการจัดกลุม DRG ต้ังแตป 1982 เปนตนมาจึงใช
รหัสของ ICD-9-CM ทั้งสําหรับการวินิจฉัยและหัตถการ มาจนถึงปจจุบัน 
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 ในยุคแรกที่พัฒนา DRG ของสหรัฐอเมริกาใชขอมูลจากเวชระเบียนผูปวย 500,000 ราย 
จากโรงพยาบาล 118 แหง ในรัฐนิวเจอซี  อีก 150,000 รายจากโรงพยาบาลคอนเนกติคัต  และอีก 
52,000 รายจากโรงพยาบาลที่ไดรับงบประมาณสนับสนุนการดูแลผูปวยจากรัฐ  ขอมูลที่ไดจาก
ผูปวยแตละราย ไดแก ขอมูลทางประชากร (เพศ อายุ)  ขอมูลทางคลินิก ที่เกี่ยวของกับการวินิจฉัย
และการรักษาตลอดเวลาที่อยูในโรงพยาบาล  (ปญหา การวินิจฉัยโรค การผาตัด บริการพิเศษที่
ไดรับ โดยยุคแรกยังไมมีขอมูลคารักษาที่ตองการเรียกเก็บ)   การพิจารณาจะแยกกลุมผูปวยออกเปน 
2 กลุมหรือไม ใชคาทางสถิติเปนหลัก ถาสามารถลดความแปรผันไดมาก (maximize variance 
reduction)  หรือลดความผิดพลาดในการทํานายคาตัวแปรตาม (minimize the predictive error of the 
dependent variable) ได  ก็จะพิจารณาแบงกลุม  ถาคาดังกลาว ไมลดลง เพราะ จํานวนตัวอยางเหลือ
นอยเกินไป หรือ เพราะความปรวนแปรที่เหลืออยูไมสามารถอธิบายดวยตัวแปรเหลานั้นได ก็จะยุติ
การแยกกลุม (Fetter et al 1980)   DRG ฉบับแรกจึงมีกลุมโรค 383 กลุม 
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ภาพที่ 1 การตัดสินใจจัดกลุมของ DRG ตั้งแตฉบับปรับปรุงที่ 8 ป 1991 (จาก McGuire 1993) 
ที่มา : ศุภสิทธิ์  พรรณารุโณทัย. “กลุมวินิจฉัยโรครวม: หลักการและการใชประโยชน,” เอกสาร
ประกอบการอบรมผูวิเคราะหขอมูลระดับจังหวัด ศูนยวิจัยและติดตามความเปนธรรมทางสุขภาพ, 
2542, 10. (อัดสําเนา) 
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 จากภาพที่ 1 การที่มีขอมูลผูปวยเพ่ิมมากขึ้น และเทคโนโลยีการรักษาโรคแตละอยาง
เปลี่ยนแปลงไป กลุมโรค DRG ก็มีมากขึ้นดวย ใน version ลาสุดของ DRG ที่ใชตั้งแตเดือนตุลาคม 
ป 1999 จึงมีกลุมโรคมากกวา 500 กลุม และมีขั้นตอนของการตัดสินใจเลือกกลุม DRG ใหผูปวยแต
ละราย โดยการตอบคําถามดังตอไปนี้ 
 1. มีการผาตัดปลูกถายไต ปลูกถายไขกระดูก หรือ ผาตัดเจาะคอหรือไม 
 2. ถาใช ผูปวยจะจัดอยูในกลุมวินิจฉัยโรครวมที่ 480-483   ถาไมใช ผูปวยมีการบาดเจ็บ
ของอวัยวะสําคัญตั้งแต 2 อวัยวะขึ้นไปหรือไม 
 3. ถาใช ผูปวยจะจัดอยูในกลุมวินิจฉัยโรครวมที่ 484-487   ถาไมใช ผูปวยมีการติดเชื้อไวรัส 
HIV หรือไม 
 4. ถาใช ผูปวยจะจัดอยูในกลุมวินิจฉัยโรครวมที่ 488-490   ถาไมใช ผูปวยมีการ
วินิจฉัยโรคสําคัญอะไร การวินิจฉัยโรคสําคัญนี้จะจัดผูปวยลงกลุมวินิจฉัยโรคใหญๆ (Major 
Diagnostic Categories, MDC) ตามระบบอวัยวะของรางกาย  
 5. มีการผาตัดหรือไม เพราะ MDC จะแบงเปน MDC ทางอายุรกรรม และ MDC ทาง
ศัลยกรรม 
 6. ขั้นตอนสุดทาย การวินิจฉัยโรคสําคัญและการผาตัด จะเปนขอมูลสําคัญในการจัดลง
กลุมวินิจฉัยโรครวมตางๆ ที่มีอยูในแตละ MDC 
 

1.1 ชนิดของกลุมวินิจฉัยโรครวม 
 ดังไดกลาวขางตน DRG มีหลาย “สายพันธุ”  ในสหรัฐอเมริกา มี DRG ประเภทหลักๆ 3 
ประเภท คือ HCFA-DRG, AP-DRG และ APR-DRG  สวนในประเทศอื่นๆ  เมื่อรับแนวคิด DRG 
ไปแลว ก็ปรับใหเขากับสิ่งแวดลอมของตน  ตัวอยางเชน ในอังกฤษ เรียกวา HRG (Health Resource 
Group)  ในออสเตรเลียเรียก AN-DRG (Australian National DRG)  และที่อ่ืนๆ อีก*  ในที่นี้จะสรุป
โดยยอถึง สายพันธุ ที่สําคัญ ของ DRG ในสหรัฐอเมริกา 

 

1.1.1  HCFA-DRG 
DRG นี้เปนฉบับที่ใชกันแพรหลายมากที่สุด เปนตนแบบที่สํานักงานการคลัง

สาธารณสุข (HCFA: Health Care Financing Administration) เปนผูใหพัฒนา    HCFA กําหนด
ขอมูลสําคัญที่โรงพยาบาลจะเบิกเงินสําหรับการดูแลผูปวย Medicare ไวในแบบ UB-92 (Universal  
 
 
 * ในฝรั่งเศส เรียก GHM (goupes homogenes de malades) 
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Billing form, 1992)* แบบดังกลาวจะมีขอมูลสําคัญเพื่อการจัดกลุมและในการคํานวณหาคา
มาตรฐานตางๆ เพื่อปรับปรุงใหเปนปจจุบันทุกป สําหรับการตัดสินใจจัดผูปวยเขากลุม DRG ใด ดู
ที่หัตถการการผาตัดกอน จากนั้นจึงดูที่การวินิจฉัยโรคหลัก (ภาพที่ 2) 

 
ภาพที่ 2 การตัดสินใจแบงกลุม HCFA-DRG สําหรับ Craniotomy 

ที่มา : ศุภสิทธิ์  พรรณารุโณทัย. “กลุมวินิจฉัยโรครวม: หลักการและการใชประโยชน,” เอกสาร
ประกอบการอบรมผูวิเคราะหขอมูลระดับจังหวัด ศูนยวิจัยและติดตามความเปนธรรมทางสุขภาพ, 
2542, 11. (อัดสําเนา) 

 

จากภาพที่ 2 สามารถพิจารณาเปนกรณีแตละกรณีไดดังนี้ 
1. ผูปวยที่ทําหัตถการ Craniotomy และมีอายุมากกวา 17 ปและมีการวินิจฉัยโรคหลัก

เปนการบาดเจ็บ จะไดหมายเลข 2 คือ คาเฉล่ียวันนอนโรงพยาบาลอยูที่ 12.34 วัน คาใชจาย คือ 
35,171 และรอยละของการเสียชีวิตคือ 16.37 

2.  ผูปวยที่ทําหัตถการ Craniotomy และมีอายุมากกวา 17 ปและมีการวินิจฉัยโรคหลักไม
เปนการบาดเจ็บ จะไดหมายเลข 1 คือ คาเฉล่ียวันนอนโรงพยาบาลอยูที่ 11.22 วัน คาใชจาย คือ 
30,947 และรอยละของการเสียชีวิตคือ 7.59 
 

*แบบ UB-92 จะมีขอมูลที่จําเปนของผูปวยอยางครบถวน ทั้งอายุ เพศ วันรับเขา วันจําหนาย การ
วินิจฉัยโรค การผาตัด แพทยผูดูแลรักษา ขอมูลที่เนนหนักคือราคาของการใหบริการแตละชนิด วาใหบริการอะไร 
เมื่อไร ราคาตอหนวยเทาไร เปนสวนที่ผูปวยตองจายเทาไร และผูจายแทนอื่นๆ อีกเทาไร นอกจากนี้ยังมีขอมูล
ของผูใหประกันวา ไดมีประกันกับบริษัทอื่นใดไวบาง 
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3. ผูปวยที่ทําหัตถการ Craniotomy และมีอายุนอยกวา 17 ป จะไดหมายเลข 3 คือ คาเฉลี่ย
วันนอนโรงพยาบาลอยูที่ 8.84 วัน คาใชจาย คือ 24,781 และรอยละของการเสียชีวิตคือ 2.55 

 

1.1.2  All Patients DRG (AP-DRG) 
รัฐบาลบางมลรัฐในอเมริกา เชน New York, Maine, Massachusetts, Washington, 

North Carolina, Indiana รวมทั้งบริษัทประกันเอกชน เชน Blue Cross ใน Massachusetts, 
Washington และ New York  ใช DRG สําหรับผูปวยกลุมเปาหมายอื่นนอกเหนือจากผูปวย 
Medicare ดังนั้น  จึงใช AP-DRG ซ่ึงเหมาะสําหรับผูปวยทุกกลุมอายุ เปนฐานในการจัดกลุม  

หลังจากป 1988 ซ่ึงเปนปแรกที่พัฒนา AP-DRG จะมีการปรับปรุง AP-DRG ทุกป
โดยครอบคลุมการเปลี่ยนแปลงที่เกิดใน HCFA-DRG ไวดวย ยกตัวอยาง AP-DRG version 12.0 มี
กลุมโรคทั้งสิ้น 639 กลุม การเปลี่ยนแปลงหลักๆ ไดแก 

• เพิ่มกลุม MDC (Major Diagnostic Category) การติดเชื้อ HIV, MDC การ
บาดเจ็บหลายแหง 

• เพิ่มกลุม DRG ของการเจาะคอ, ปลูกถายอวัยวะ, การ revise ventricular shunt (ดู
ภาพที่ 3), Cystic fibrosis, Lead poisoning, กลุมผูปวยเด็ก และผูปวยสูติกรรมที่มีความเสี่ยงสูง 

• ปรับโครงสรางของกลุม MDC เด็กแรกเกิด โดยใชน้ําหนักแรกเกิดเปนตัวแบง 

• ปรับโครงสรางของกลุม MDC การใชอัลกอฮอล/ยาเสพติด 

• การปรับกลุม CC (Comorbidities and complications) ทําใหเพิ่ม DRG อีกกวา 
60 กลุม 
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(AP-DRG 1-2 Craniotomy Age > 17, AP-DRG 53-531 Craniotomy with major CC, AP-DRG 737 
Ventricular shut revision, AP-DRG 738-739 Craniotomy Age < 18) 

 

ภาพที่ 3 การตัดสินใจแบงกลุม AP-DRG สําหรับ Craniotomy 
ที่มา : ศุภสิทธิ์  พรรณารุโณทัย. “กลุมวินิจฉัยโรครวม: หลักการและการใชประโยชน,” เอกสาร
ประกอบการอบรมผูวิเคราะหขอมูลระดับจังหวัด ศูนยวิจัยและติดตามความเปนธรรมทางสุขภาพ, 
2542, 12. (อัดสําเนา) 

 

จากภาพที่ 3 พิจารณาเปนกรณีไดดังนี้ คือ 
1. ผูปวยทํา Craniotomy และ OR Procedure จะอยูในกลุมที่ 530 
2. ผูปวยทํา Craniotomy แตไมทํา OR Procedure จะอยูในกลุมที่ 531 
3. ผูปวยไมทํา Craniotomy และมีอายุมากกวา 17 ป และการวินิจฉัยโรคหลักเปนโรคที่

เกิดขึ้นจากการบาดเจ็บ จะอยูในกลุมที่ 2 
4. ผูปวยไมทํา Craniotomy และมีอายุมากกวา 17 ป และการวินิจฉัยโรคหลักไมใชโรคที่

เกิดขึ้นจากการบาดเจ็บ จะอยูในกลุมที่ 1 
5. ผูปวยไมทํา Craniotomy และมีอายุนอยกวา 17 ป และทํา Vent Shunt Revision จะอยู

ในกลุมที่ 737 
6. ผูปวยไมทํา Craniotomy และมีอายุนอยกวา 17 ป และไมไดทํา Vent Shunt Revision 

และมีโรครวมหรือโรคแทรกซอน จะอยูในกลุมที่ 738 
7. ผูปวยไมทํา Craniotomy และมีอายุนอยกวา 17 ป และไมไดทํา Vent Shunt Revision 

และไมมีโรครวมหรือโรคแทรกซอน จะอยูในกลุมที่ 739 
 

Craniotomy Major CC 

OR Procedure 

AGE > 17 

Craniotomy 

Vent shunt

Principle Dx 
Trauma 

Vent shunt  
Revision 

Yes 

No 

530 

531 

2 

1 

738 

739 

737

CC 

No 

No 

No 

No 

No 

Yes 

Yes 

Yes

Yes 

Yes
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1.1.3   All Patient Refined DRG (APR-DRG) 
APR-DRG พัฒนาขึ้นมาภายใตขอสมมติฐานวา ผูปวยที่ใชทรัพยากรมาก จะมี

ผลลัพธของการรักษาดอยกวากลุมอื่น เพราะมีความรุนแรงของโรคสูงกวา AP-DRG จึงพยายามจะ
สรางตัวแปรเพื่ออธิบาย ความรุนแรงของการเจ็บปวย อัตราเสี่ยงของการตาย และระดับของการใช
ทรัพยากร 

AP-DRG ขยายกลุมโรค DRG ออกเปน 4 กลุมยอยเพื่ออธิบายอัตราเสี่ยงของการ
ตายและระดับการใชทรัพยากร ระดับที่ 1 คือไมรุนแรง (mild) ระดับที่ 2 ปานกลาง (moderate) 
ระดับที่ 3 รุนแรง (severe) และระดับที่ 4 รุนแรงมาก (major) มีบางกลุม DRG ที่ยุบรวม CC (ดูภาพ
ที่ 4) หรือแยกกลุมอายุ (สําหรับ DRG เด็ก) ทําใหได APR-DRG 382 กลุม และแยกเปนกลุมยอยอีก
อยางละ 4 กลุมยอย รวมเปน 1,530 กลุมยอย 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

ภาพที่ 4 การตัดสินใจแบงกลุม APR-DRG 
ที่มา : ศุภสิทธิ์  พรรณารุโณทัย. “กลุมวินิจฉัยโรครวม: หลักการและการใชประโยชน,” เอกสาร
ประกอบการอบรมผูวิเคราะหขอมูลระดับจังหวัด ศูนยวิจัยและติดตามความเปนธรรมทางสุขภาพ, 
2542, 13. (อัดสําเนา) 

 

รัฐที่ใช APR-DRG เพื่อเปรียบเทียบผลลัพธของการรักษา และการใชทรัพยากร ไดแก 
Arizona, California, Colorado, Connecticut, Delaware, Florida, Indiana, Iowa, North Carolina, 
Utah และ Virginia 
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ตารางที่ 1 เปรียบเทียบความเหมือนและความตางของกลุมวินิจฉยัโรครวม 3 ชนิด 
 

 HCFA-DRG 
V .12.0 

AP-DRG 
V.12.0 

APR-DRG 
V.12.0 

Number of DRGs 490 639 1,528 
Tracheostomy DRGs Yes Yes Yes 
Transplant DRGs Yes Yes Yes 
Multiple trauma MDC Yes Yes Yes 
HIV infection MDC Partial Yes Yes 
Newborn Birth weight changes No Yes Yes 
NACHRI Paediatric changes No Yes Yes 
Major (extreme) CC DRGs 0 60 382 
DRGs with CC Distinctions 220 254 1528 
Death Used in Definition Yes Yes No 
CC list Re evaluated No No Yes 
Non- OR CC Modifier No Yes Yes 
Age CC Modifier No No Yes 
Multiple CC Modifier No No Yes 
 

ที่มา : 3M, อางถึงใน ศุภสิทธิ์  พรรณารุโณทัย. “กลุมวินิจฉัยโรครวม: หลักการและการใชประโยชน,” 
เอกสารประกอบการอบรมผูวิเคราะหขอมูลระดับจังหวัด ศูนยวิจัยและติดตามความเปนธรรมทาง
สุขภาพ, 2542, 14. (อัดสําเนา) 
 
 

ตารางที่ 1 สดงใหเห็นความเหมือนและความแตกตางของกลุมวินิจฉัยโรครวม ทั้ง 3 ชนดิ
ใน version 12  HCFA-DRG มีกลุมโรค 490 กลุม AP-DRG มี 639 กลุม และ APR-DRG มี 1,528 
กลุม  สวนที่มีความคลายคลึงกัน ไดแก แยก DRG สําหรับผูปวยเจาะคอ ปลูกถายอวัยวะ และผูปวย
บาดเจ็บที่อวัยวะสําคัญหลายแหง  ที่แตกตางกันไดแก การขยายกลุมผูปวยติดเชื้อ HIV อยางเต็มที่ 
ความสําคัญของน้ําหนักเด็กแรกเกิด โรคที่เปนรวมดวย/ภาวะแทรกซอน การตายของผูปวย อายุ
ผูปวย 
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1.2  ระบบแบงกลุมผูปวยชนิดอ่ืน 
ตามที่ไดกลาวแลววา ระบบแบงกลุมผูปวยวามีหลายชนิด   จะกลาวถึง DRG เมื่อ

เทียบกับระบบแบงกลุมผูปวยระบบอื่น เพื่อทราบวา DRG มีขอดีและขอดอยกวาอยางไรบาง และ
ระบบอื่น อาจนํามาใชเสริมระบบแบงกลุมแบบ DRG ไดอยางไร 

Vladeck and Kramer (1988) เปรียบเทียบ DRG กับระบบแบงกลุมผูปวยอ่ืน 5 
ประเภท ที่สามารถนํามาใชประโยชนทดแทน DRG ได ในกรณีของการจายเงินแกโรงพยาบาล   
ระบบทั้ง 5 ไดแก  Patient Management Categories (PMCs), Disease Staging (DS), Medical Illness 
Severity Grouping System (Medisgroups), Acute Physiologic and Chronic Health Evaluation 
(APACHE II) และ Computerized Severity of Illness (CSI) 

PMCs และ Disease Staging เปนระบบแบงกลุมผูปวยที่ตองการขอมูลใกลเคียงกัน
กับ DRG โดย PMCs ใชขอมูลการวินิจฉัยโรคและหัตถการเปนสําคัญ   ดัชนีของ PMCs จะบอกถึง
การใชทรัพยากรในโรงพยาบาล คลายกับน้ําหนักสัมพัทธของ DRG    คาความแปรผันของ PMCs 
คอนขางแคบกวา DRG ดังนั้น Vladeck and Kramer (1988) จึงเสนอวา ระบบ PMCs นาจะมา
ทดแทน DRG ได 

Disease Staging ใชขอมูลไมมากนัก และมีอยูในระบบขอมูลผูปวยในอยูแลว  
หลักการของ Disease Staging คือการแบงกลุมโดยความรุนแรงของโรค ภายใตกลุมโรคอันเดียวกัน 
ที่ใชมากไดแกกลุมโรคมะเร็ง  Disease Staging แบงความรุนแรงเปน 4 ระยะ คือ ระยะที่ 1 ไมมี
ภาวะแทรกซอน ระยะที่ 2  มีปญหากับอวัยวะหนึ่งอยางหรือหนึ่งระบบและเพิ่มความเสี่ยงที่จะเกิด
ภาวะแทรกซอน ระยะที่ 3 เกี่ยวของกับอวัยวะหลายระบบ การทํานายของโรคไมดี  ระยะที่ 4 
เสียชีวิต  Disease Staging จึงสามารถทํานายการใชทรัพยากรที่ตางกันในการรักษาโรคระยะตางๆ 
ได และยังเปนดัชนีพยากรณโรคไดดวย    ดังนั้น Disease Staging จึงอาจเขามาเสริม DRG ทําให 
DRG มีความละเอียดยิ่งขึ้น (Bardsley 1989; Vladeck and Kramer 1988) 

Medisgroups, APACHE II และ CSI เปนกระบวนวิธี (methodology) ระบบแบงกลุม
ผูปวยแบบแรกๆ ที่ใชวิธีการทางสถิติในการจัดลําดับความรุนแรงของโรค  เพื่อประโยชนทางการ
บริหารจัดการดูแลผูปวย  การประกันคุณภาพ และการทบทวนการใชบริการ  ขอมูลที่ใชจัดกลุมเปน
ขอมูลทางคลินิกที่มากกวาขอมูลที่มีในการจําหนายผูปวย   หลักการของการจัดกลุม เปนการ
จัดลําดับความรุนแรงของอาการ โดยไมใหความสําคัญกับขอมูลการวินิจฉัยโรค  การที่ตองใชขอมูล
ที่มากกวา DRG และเปนขอมูลที่ไมอยูในระบบ ถึงแมจะมีโปรแกรมคอมพิวเตอรชวยในการจัด
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กลุม ก็ยังยากที่จะนํามาใชในวงกวาง  ดังนั้น ระบบแบงกลุมผูปวยเหลานี้ จึงเพียงเขามาเสริมให 
DRG มีความละเอียดยิ่งขึ้น (Vladeck and Kramer 1988) 

Hornbrook (1982)  สรุปมาตรการเพื่อเลือกใชระบบแบงกลุมผูปวยแบบใด ควร
พิจารณา  6 มาตรการควบคูกันไป ไดแก  ความนาเชื่อถือ (reliability) ไมเปลี่ยนแปลงตามการสุม
ตัวอยาง  ความแมนตรง (validity)  ทั้งเนื้อหา การทํานาย และการสรางสรรค (content, predictive 
and construct)  ความออนไหว (sensitivity)  ใชแยกลักษณะของโรงพยาบาลประเภทตางๆ ได  
ความคุมทุน (cost-effectiveness) ใชตนทุนไมสูงเกินไปและไดผลลัพธที่คุมกับการลงทุน   ความ
ยืดหยุน (flexibility)  สามารถใชกับวัตถุประสงคหลายอยาง  และความยอมรับ (acceptability) เปน
ที่ยอมรับของผูที่เกี่ยวของทุกฝาย 

1.3  ระบบแบงกลุมผูปวยโรคเรื้อรัง 

เนื่องจากกลุมวินิจฉัยโรครวม พัฒนาขึ้นมาเพื่อการอธิบายตนทุนของการรักษาผูปวย
ในระยะเฉียบพลัน (Acute inpatients) ดังนั้น จึงใชอธิบายไดไมดีนักกับผูปวยระยะฟกฟน หรือ
ผูปวยเรื้อรัง ตัวอยาง กรณีผูปวยกลุมโรคระบบประสาท ระบบกระดูกและกลามเนื้อ มีความแปรผัน
ของคามาตรฐานสูง ตองใชดัชนีตัวอ่ืนมาชวยในการอธิบายคาความแปรผัน เชน Severity of Illness 
Index (SII) เมื่อนํามาใชเปนตัวแปรผสมกับ DRG ไดแก SII, DRG และอายุ จะเพิ่มอํานาจการ
ทํานายคารักษาเปน 39% (เทียบกับ DRG พบวา สามารถใหความเชื่อมั่นในการทํานายคารักษาทาง
เวชกรรมฟนฟู ไดดีกวา  คือ SII ทํานายได 26%  แต DRG ทํานายไดเพียง 12%)    ในขณะที่ภายใน 
DRG เดียวกัน  เชน DRG14 (ผูปวย stroke)  เมื่อใช SII เสริม ทําใหอํานาจการทํานายเพิ่มขึ้น อีก 
23% ของคารักษาผูปวยใน หรือ ใน DRG210 (ผูปวยกระดูกสะโพกหัก)  เมื่อใช SII อํานาจการ
ทํานายจะเพิ่มเปน 28% ของคารักษาผูปวยใน  McGinnis et al (1987)  จึงเสนอวา SII และอายุ นาจะ
เปนตัวแปรสําคัญของการทํานายคารักษาทางเวชกรรมฟนฟู ภายในแตละ DRG ไดอีก 

ในประเทศออสเตรเลีย การศึกษาเรื่องระบบแบงกลุมผูปวย จึงเรียกรวมๆ วา Casemix  มี
ผลของการศึกษาใหญๆ เปน 2 แขนง ไดแก AN-DRG (Australian National DRG) และ SNAP 
(Sub-Acute and Non-Acute Patient Case mix Study) การศึกษาระบบแบงกลุมผูปวยเร้ือรัง มี
จุดมุงหมายเพื่อเสริมระบบกลุมวินิจฉัยโรครวม  ใหสามารถอธิบายตนทุนการรักษาไดดีขึ้น (Lee et 
al 1998)  กลุม Subacute จะแบงยอยออกเปน 4 กลุมยอยคือ palliative care, rehabilitation, 
psychogeriatric care, and geriatric evaluation and management สวน non-acute จะเปนกลุม 
maintenance care  ตัวแปรที่อธิบายตนทุนของกลุมเหลานี้ จะไมใชการวินิจฉัยโรค หัตถการเหมือน
กลุมวินิจฉัยโรครวม แตจะเปนสถานะสุขภาพที่วัดดวยวิธีตางๆ:  
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การรักษาประคับประคอง (Palliative care) ไดแก ระยะของโรค คะแนนความพึ่งพิง 
(functional dependence วัดโดย RUG-ADL คือ resource utilisation groups - activities of daily 
living) และอายุ 

การฟนฟูสภาพ (Rehabilitation) ไดแก การจัดกลุมความพิการ (impairment groupings) 
สถานะภาพการทํางาน (functional status วัดโดย FIM หรือ Functional Independence Measure) 
และอายุ 

จิตเวชผูสูงอายุ (Psychogeriatric care) ตัวแปร ไดแก ความรุนแรงของอาการทางจิตเวช 
สถานะการทํางานวัดโดย   HoNOS หรือ Health of the Nation Outcome Scale 

การประเมินและการจัดการในกลุมผูสูงอายุ (Geriatric evaluation and management) ตัว
แปรสําคัญคือ สถานะทาง cognitive รวมกับความสามารถทางรางกาย และอายุ 

การดูแลเพื่อบํารุงรักษา (Maintenance care) ตัวแปรที่สําคัญคือสถานะการทํางาน 
(functional status) 

1.4  วิธีการทางสถิติท่ีสําคัญของ DRG 

เนื่องจาก DRG เปนวิธีการจัดกลุมผูปวยใหอยูในกลุมเดียวกัน เพื่อทํานายการใช
ทรัพยากรของโรงพยาบาล  ตัวแปรตามที่สําคัญมี 2 ตัว คือ จํานวนวันนอนในโรงพยาบาล (length 
of stay, LOS)  และตนทุนการรักษาพยาบาลในโรงพยาบาล ซ่ึงปรับใหเปนหนวยน้ําหนักสัมพัทธ 
(relative weight, RW)  กระบวนการทางสถิติ จึงเปนมาตรการสําคัญ สําหรับบอกวา ผูปวยแตละ
รายควรจะจัดอยูในกลุมเดียวกัน หรือแยกกลุมกันอยู  ในตอนนี้ จะทบทวนวรรณกรรมถึงคาทาง
สถิติที่สําคัญที่ใชในการจัดกลุม DRG  ไดแก การหาคาน้ําหนักสัมพัทธ อํานาจการทํานายของกลุม
วินิจฉัยโรครวม จุดตัดผูปวยตกเกณฑ สัมประสิทธิ์ของความแปรผัน ฯลฯ 
 

1.4.1  การคํานวณคาน้ําหนักสัมพัทธ 
คาน้ําหนักสัมพัทธ (Relative weight) เปนคามาตรฐานที่สําคัญที่สุดเมื่อนํา

กลุมวินิจฉัยโรครวมมาใชในกระบวนการการเงินการคลังสาธารณสุข เพราะคาน้ําหนักสัมพัทธจะ
หมายถึงขนาดของเงินที่กองทุนประกันจะตองจายใหกับสถานพยาบาลผูใหบริการ คาน้ําหนัก
สัมพัทธถูกแปลงใหเปน “มาตราสัมพัทธ” (คือเทียบกับคาเฉลี่ยของผูปวยทั้งหมด) ดังนั้นจึงไมมี
หนวย เมื่อนําไปใช จึงตองมีการเทียบคาวา 1 น้ําหนักสัมพัทธ มีคาเทากับตนทุนกี่บาท ในบทนี้จะ
อธิบายถึงที่มาของการคํานวณหาคาน้ําหนักสัมพัทธ 
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การคํานวณคาน้ําหนักสัมพัทธของกลุม DRG กลุมใดกลุมหนึ่ง คิดจากคาเฉลี่ยของ
ตนทุนการรักษาผูปวยในกลุม DRG นั้น เทียบกับคาเฉลี่ยของตนทุนการรักษาผูปวยในทุกกลุม DRG 
มีทางเลือกของการใชคาเฉลี่ย 2 ทาง คือ  

 
1. คาน้ําหนักสัมพัทธทางมัชฌิมเลขคณิต (Arithmetic mean relative weight) 

RW = arithmetic mean of cost for that DRG
arithmetic mean of cost for all patients

 

 
2. คาน้ําหนักสัมพัทธทางมัชฌิมเรขาคณิต (Geometric mean relative weight) 

RW = geometric mean of cost for that DRG
geometric mean of cost for all patients

 

 
ในการหาคาน้ําหนักสัมพัทธของ HCFA ใชสูตรที่เปนมัชฌิมเลขคณิต เชน ตนทุนในการ

รักษาผูปวยในกลุม DRG 2 (Craniotomy for trauma, age>17) เปน 33,267 บาท สวนตนทุนเฉลี่ย
ของการรักษาผูปวยในทุกราย เปน 8,686 บาท ดังนั้น คาน้ําหนักสัมพัทธของกลุม DRG 2 คือ 
33,267/8,686 = 3.83 

ในเบลเยี่ยม คิดคาน้ําหนักสัมพัทธ เปนรอยละของ คาเฉลี่ยเลขคณิตของคารักษาของ
ผูปวยทั้งหมดที่มีในฐานขอมูลนั้น โดยคูณผลลัพธที่ไดดวย 100 (Closon 1991)   แตวิธีนี้ไมเปนที่
นิยมเทาใดนัก 

คาน้ําหนักสัมพัทธที่ถูกตอง ควรคํานวณจากตนทุนเฉลี่ยของการรักษาผูปวยในแตละ
กลุม DRG เทียบกับตนทุนเฉลี่ยของการรักษาผูปวยทั้งหมด   การหาตนทุนเปนประเด็นที่ซับซอน
ยุงยาก และมีวิธีดําเนินการหลายประการ ดังนี้ 

Coles (1993) เสนอแนะวิธีประเมินคาตนทุน เพื่อคํานวณหาคาน้ําหนักสัมพัทธของแตละ
กลุมวินิจฉัยโรครวมไว 4 วิธี คือ 

1. ใชขอมูลของอเมริกา (HCFA) หาน้ําหนักของตนทุนประเภทตาง ๆ หรือจํานวนวัน
นอนสัมพัทธ วิธีนี้ตองระมัดระวังในการใช เพราะ พฤติกรรมการรักษาแตกตางกัน และลักษณะ
ตนทุนยอย (เชน เงินเดือน คาวัสดุ) กแ็ตกตางกัน   

2. หาตนทุนของผูปวยแตละรายและการศึกษาเฉพาะกับผูปวยอ่ืนๆ   วิธีนี้เปนการหา
ตนทุนของกลุมผูปวยในแผนกที่สนใจบางแผนก วิธีนี้มีปญหาในการคํานวณตนทุนรวมที่ตองเฉลี่ย
กันระหวางหนวยงานหลายหนวย 
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3. ถามความเห็นจากผูเชี่ยวชาญวาทรัพยากรที่ควรใชกับแตละกลุมโรคเปนเทาไร วิธีนี้
ตองการความเห็นจากผูเชี่ยวชาญที่เปนที่ยอมรับในวงกวาง ปญหาอาจเกิดขึ้น ถาน้ําหนักสัมพัทธที่
ตองการนําไปใช เปนโรงพยาบาลที่ผูเชี่ยวชาญนั้นปฏิบัติงานอยู เพราะ อาจเปนเพียงความเห็นที่
สะทอนขอจํากัดของการรักษาผูปวยในโรงพยาบาลนั้น ๆ 

4. ใชขอมูลจากแหลงตางๆ ที่มีอยู ทั้งขอมูลการใชทรัพยากร และขอมูลกลุมโรค 
คํานวณหาคาน้ําหนัก วิธีนี้ใชขอมูลที่เปนประโยชนจาก 3 วิธีขางตนมาคํานวณ 

Wiley (1993) สรุปวิธีประเมินตนทุนของกลุมวินิจฉัยโรครวมเปน 2 วิธี ไดแก Cost 
Modeling Approach และ Patient-based costing 

1. Cost modeling approach ประกอบดวย 4 ขั้นตอนที่สําคัญคือ  กําหนดหนวยตนทุน
เบื้องตน (Initial cost centres) ตามระบบการบัญชี   จากนั้น กระจายตนทุนจากหนวยสนับสนุนไป
ยัง หนวยตนทุนขั้นสุดทาย (Final cost centres)  ประเมินหาสัดสวนของตนทุนผูปวยในจากหนวย
ตนทุนขั้นสุดทายทุกหนวย  และขั้นตอนสุดทายคือ กระจายตนทุนจาก หนวยตนทุนขั้นสุดทาย 
ไปสูกลุมวินิจฉัยโรครวม  ในกรณีที่ไมมีฐานขอมูลในระดับผูปวย การกระจายตนทุนขั้นตอนที่ 4 นี้ 
อาจกระทําไดอีก 4-5 วิธี ไดแก ปรับ cost-to-charge ratio  ถวงน้ําหนักของวันนอนผูปวยใน  ใชคา
ตนทุนจริง ใชคาตนทุนมาตรฐาน และใชคะแนนสัมพัทธในการคํานวณ 

2. Patient-based costing วิธีนี้ใชขอมูลรายละเอียดทางคลินิกของผูปวย ขอมูลการใช
บริการสาธารณสุข และขอมูลจากระบบบัญชี มาคํานวณหาตนทุน จากการสํารวจวิธีหาคาตนทุนใน
ประเทศยุโรป 9 ประเทศ มีเพียง 2 ประเทศที่ใชวิธี patient-based costing เพื่อคํานวณหาตนทุนราย
กลุมวินิจฉัยโรครวม เพราะตองใชขอมูลที่ละเอียดกวามาก 

การหาคาน้ําหนักสัมพัทธของ HCFA กลาววาใชวิธี patient-based costing โดยใชขอมูล
ราคาของคาบริการที่ใหกับผูปวยแตละรายเปนฐานในการปรับเปนตนทุนจนได standardized 
charges (Federal Register 1996 :p 27452)   Cotterill et al (1986)  สรุปวา การคํานวณคาน้ําหนัก
สัมพัทธบนฐานของราคา และปรับเปนตนทุน ใหผลไมแตกตางไปจากการคํานวณบนพื้นฐาน
ตนทุนดําเนินการที่เปนวิธีดั้งเดิมของ Medicare prospective payment system   และคาอัตราสวน
ตนทุนตอราคา ที่แตกตางระหวางโรงพยาบาลก็ไมทําใหผลลัพธของคาน้ําหนักสัมพัทธแตกตางไปจาก
การคํานวณจากตนทุนเทาใดนัก  

 

 1.4.2 อํานาจการทํานายปรากฏการณของกลุมวินิจฉัยโรครวม 
ในทางสถิติ อํานาจการทํานาย ของสมการถดถอย (regression analysis) แสดง

ดวยคา 2R ที่ใชอธิบายวา  ตัวแปรอิสระตางๆ ในสมการ มีความสามารถในการทํานายตัวแปรตาม 
ไดมากนอยเพียงใด   เมื่อกลุมวินิจฉัยโรครวมบอกวา พัฒนาขึ้นมาเพื่อใชเปนเครื่องมือในการ
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จัดสรรเงินที่ดีที่สุด ดังนั้น จึงตองพิสูจนกันดวย การวิเคราะหอํานาจการทํานายคาตนทุนของการ
รักษาผูปวยทั้งหมด ดวยคาน้ําหนักสัมพัทธของผูปวยในแตละ DRG  คา 2R  ที่เขาใกล 1 แสดงวา
อํานาจของการทํานายของคาน้ําหนักสัมพัทธ สมบูรณ 100% คือ มีอํานาจการทํานายสูง และจะ
ดีกวา การวิเคราะหที่ใหอํานาจการทํานายต่ําหรือ 2R  เขาใกล 0 

การวิเคราะหอํานาจการทํานายของน้ําหนักสัมพัทธ DRG มีอยูหลายการศึกษา    การ
วิเคราะหของ 3M ซ่ึงเปนผูพัฒนา DRG รายสําคัญ ไดอํานาจการทํานายตนทุนการรักษาผูปวย ถึง 
47.6% ในฐานขอมูลที่ตัดกลุมตกเกณฑออกแลว (Averill et al 1995) เปรียบเทียบกับอํานาจการ
ทํานายจํานวนวันนอนโรงพยาบาล ของ DRG คือ 38%  

เมื่อเปรียบเทียบความสามารถในการทํานายคารักษาพยาบาลของการแบงกลุมโรคตาม 
DRG ชนิดตางๆ โดยใชฐานขอมูลจากผูปวยทุกรายป 1993 พบวา เมื่อใชวิธีแบง APR-DRG จะมี
อํานาจการทํานายสูงที่สุด ไมวาจะเปนกลุมผูปวยศัลยกรรม อายุรกรรม หรือผูปวยทั้งหมด HCFA-
DRG สามารถทํานายคารักษาพยาบาลทางอายุรกรรมต่ําที่สุด คือทํานายไดเพียง 22.6% เทานั้น (ดู
ตารางที่ 2) 
 

ตารางที่ 2 อํานาจการทํานาย (R-square) ของคารักษาพยาบาล โดยใช DRG ชนิดตาง ๆ  
 (ใชขอมูลผูปวยทุกรายของอเมริกาป 1993) 

 ทุกกลุม อายุรกรรม ศัลยกรรม 
HCFA-DRG 12.0 0.365 0.226 0.378 
AP-DRG 12.0 0.445 0.386 0.424 
APR-DRG 12.0 0.514 0.422 0.506 

 

ที่มา : ศุภสิทธิ์  พรรณารุโณทัย. “กลุมวินิจฉัยโรครวม: หลักการและการใชประโยชน,” เอกสาร
ประกอบการอบรมผูวิเคราะหขอมูลระดับจังหวัด ศูนยวิจัยและติดตามความเปนธรรมทางสุขภาพ, 
2542, 21. (อัดสําเนา) 
 

เบลเยี่ยมไดทดลองนําขอมูลผูปวย 202,775 รายมาจัดกลุม DRG และ APR-DRG ใชคา 
R2 เปนตัวเปรียบเทียบอํานาจการทํานายระหวาง DRG ทั้ง 2 ระบบ และเปรียบเทียบกับอเมริกา 
พบวา DRG ในเบลเยี่ยม ไดอธิบายคาของการใชทรัพยากรโรงพยาบาล ไดดีกวา จํานวนวันนอนใน
โรงพยาบาล และดีกวาในสหรัฐอเมริกา สวน APR-DRG เพิ่มอํานาจการทํานายไมมากนัก (Closon 
1991 ดูตารางที่ 3) 
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ตารางที่ 3   อํานาจการทํานาย R2 ของ DRG ในอเมริกาและ เบลเยี่ยม 
 อเมริกา เบลเยี่ยม 
 DRG APR-DRG DRG APR-DRG 
วันนอนในร.พ. 23 32 36.2 40.2 
คารักษาในร.พ. 39 53 52.6 53.2 

 

ที่มา : Closon (1991), อางถึงใน “กลุมวินิจฉัยโรครวม: หลักการและการใชประโยชน,” เอกสาร
ประกอบการอบรมผูวิเคราะหขอมูลระดับจังหวัด ศูนยวิจัยและติดตามความเปนธรรมทางสุขภาพ, 
2542, 21. (อัดสําเนา) 
 

ในสวีเดนใชคาสถิติของการทํานายที่แตกตางออกไป คือ ใช ดัชนี Reduction of absolute 
residuals (RAR)* ซ่ึงมีอํานาจการทดสอบ (Power of the test) ทางสถิติสูงกวา 2R    หลักการก็คือ 
ถาการแยกกลุม DRG หนึ่งออกจากกัน เปน 2 กลุม แลวทําใหคา residual (ที่เปนผลตางระหวาง คา
นั้นกับคาเฉลี่ย) ลดลง  ก็หมายถึงวา การแยกกลุมเปนสิ่งที่สมควรทํา คือ ผลที่ไดรับจากการแยกกลุม 
คุมคากับการลงแรงแยกกลุม  ถา % ของ RAR ยิ่งลดมาก ยิ่งแสดงวา การแยกกลุมไดผลดี  ในตาราง
ที่ 4    เปนการเปรียบเทียบอํานาจการทํานายของการแยกกลุมโดย HCFA-DRG กับ AP-DRG และ 
APR-DRG จะเห็นวา การแยกกลุมผูปวยโดยใช AP-DRG ใหผลสูงกวา HCFA-DRG ไมมากนัก 
ประมาณ 2-3% เทานั้น และทํานองเดียวกัน การแยกกลุมโดย APR-DRG ซ่ึงมีกลุมผูปวยมากขึ้น
เปน 4 เทา แตใหอํานาจของการจําแนกเพิ่มเพียง 4-5% เทานั้น (Nilsson and Erlo 1995) 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

* RAR คํานวณไดจากสูตร      
jij ij

ij

X X X X

X X

− − −

−

∑
∑

 โดยที่ X ij  คือ คาของตัวแปร i ใน DRG 

ที่ j , X และ jX  คือคาเฉลี่ยของทั้งหมด และคาเฉลี่ยของ jDRG  
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ตารางที่ 4    เปรียบเทียบคา RAR ของ การแบงกลุมแบบ HCFA-DRG, AP-DRG และ APR-DRG 
 HCFA-DRG AP-DRG APR-DRG 
ผูปวยทุกราย 21.6 23.8 25.4 
Trimming 5% 43.4 46.1 48.2 
Trimming 10% 50.9 54.1 55.4 
 

ที่มา : Nilsson and Erlo (1995), อางถึงใน “กลุมวินิจฉัยโรครวม: หลักการและการใชประโยชน,” 
เอกสารประกอบการอบรมผูวิเคราะหขอมูลระดับจังหวัด ศูนยวิจัยและติดตามความเปนธรรมทาง
สุขภาพ, 2542, 22. (อัดสําเนา) 

 

1.4.3  จุดตัดผูปวยตกเกณฑ (Outlier trim point) 
ในกลุมตัวอยางหนึ่งๆ  ยอมตองมีผูปวยบางราย ที่มีลักษณะที่แตกตางจาก

ผูปวยสวนใหญอยางมาก  การหาคามาตรฐานตัวกลางโดยใชผูปวยทุกรายในกลุมตัวอยางที่ได เปน
ตัวแทนของผูปวยทั้งหมดจึงไมถูกตองนัก เพราะจะถูกอิทธิพลของผูปวยที่ผิดปกติมารบกวน  
ดังนั้นในกระบวนการหาคากลางเพื่อจัดกลุม DRG หรือหาคาน้ําหนักสัมพัทธ จึงมีวิธีการในการคัด
ผูปวยที่มีลักษณะผิดปกตินี้ออกไป เรียกผูปวยที่มีลักษณะตางจากผูปวยสวนใหญวา ผูปวยตกเกณฑ 
(outlier) เรียกกระบวนการตัดผูปวยตกเกณฑออกไปวา trimming   และเรียกคาที่ใชเปนเกณฑตัด
ออก หรือคัดเขาวา จุดตัดผูปวยตกเกณฑ (trimming point) 

มาตรการในการกําหนดจุดตัดผูปวยตกเกณฑ มีหลายประการ  โดยทั่วไป การตัดผูปวย
ออกไปประมาณ 2-4% ก็จะมีผลใหคาเฉลี่ย (mean) และคาเบี่ยงเบนมาตรฐาน (standard deviation) 
ของจํานวนวันนอนในโรงพยาบาลลดไปเกือบคร่ึง   เกณฑพิจารณาวา จะใชจุดตัดใด ก็คือ การตัด
ขอมูลที่ไมดีออกใหนอยที่สุด แตไดผลในการลดคาเฉลี่ยและคาเบี่ยงเบนมาตรฐานไดมากที่สุด 
วัตถุประสงคของการคัดขอมูลบางรายออก ก็เพื่อใหไดคากลางที่เปนตัวแทนของประชากรสวน
ใหญจริงๆ 

วิธีคํานวณหาวา จุดตัดจะเปนที่ใด มีตั้งแตงายไปยาก  (Bardsley et al 1989) 

• กําหนดคาสูงสุดวา ผูปวยทุก DRG ไมควรนอนนานเกิน 100 วัน  ผูปวยรายใดที่นอน
นานเกินนี้ใหคัดออกจากการเปนตัวแทน  เปนวิธีที่งาย แตหยาบ และไมอาจตอบขออธิบายวาทําไม
ตอง 100 วัน 

• แปลงคาวันนอนในโรงพยาบาลใหเปน log scale เพื่อใหการกระจายเปน normal 
distribution จากนั้นจึงใชจุดตัดที่ 2 หรือ 3 เทาของคาเบี่ยงเบนมาตรฐาน ทั้งดานที่มากกวาและนอย
กวา 
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• วิธีของมหาวิทยาลัยเยล มีกระบวนการตัดออก 2 ขั้นตอน ขั้นแรก ใชวิธีทาง non-
parametric หาพิสัยที่ครอบคลุมกลุมตัวอยางสวนใหญ จากนั้น ขั้นที่ 2 ใชวิธีทาง parametric  

จุดตัดตกเกณฑที่ HCFA ใชคือ ผูที่อยูนอก 3 เทาคาเบี่ยงเบนมาตรฐานจากคาเฉลี่ยที่
คํานวณโดยใชคา log ทั้งคาวันนอนในโรงพยาบาลและราคามาตรฐานที่ปรับแลว (Federal Register 
1996) 

ในสวีเดน มีสูตรในการหาจุดคัดออกทั้งคาสูงกวาและคาต่ํากวาดังนี้ (Nilsson and Erlo 
1995) 

ส้ันกวาเกณฑ  = Q1 - constant x (Q3 - Q1) 
นานกวาเกณฑ  = Q3 + constant x (Q3 - Q1) 
Q1 คือ quartile ที่ 1 และ Q3 คือ quartile ที่ 3 
ในอังกฤษ จุดตัดของผูปวยตกเกณฑ คือ (NCMO 1991) 
ผูปวยนอนนานกวาเกณฑ  = Q3 + 1.5 x (Q3 - Q1) 
สวนในออสเตรเลีย ในยุคแรกๆ มีเกณฑเลือกจุดตัดหลายอยาง  
วันนอนสั้นกวาเกณฑ   

• 20% ของคาเฉลี่ย (ไมรวมวันนอนใน ICU)  ในรัฐนิวเซาทเวลส 

• 33% ของคาเฉลี่ย ในรัฐวิคตอเรีย ออสเตรเลียใต ควีนสแลนด 
วันนอนนานเกินเกณฑ 

• คาเฉลี่ย + 5 วัน ในรัฐนิวเซาทเวลส 

• คาเฉลี่ย ×3 วัน ในรัฐวิคตอเรีย และควีนสแลนด 

• คาเฉลี่ย + 2 SD ในรัฐออสเตรเลียใต 
และในที่สุด ออสเตรเลียสรุปสูตรที่นิยมใชมากที่สุดคือ L3H3 ไดแก ตัดวันนอนสั้นกวา

เกณฑ คือ 1/3 ของ คาวันนอนเฉลี่ย จุดตัดวันนอนนานเกินเกณฑ คือ 3 เทาของคาวันนอนเฉลี่ย 
แตบางรัฐ ก็ใชวิธีที่ตางออกไป เชน รัฐควีนสแลนด จุดตัดวันนอนนานเกินเกณฑ คือ 5 

เทาของคาวันนอนเฉลี่ย รัฐออสเตรเลียใต วันนอนสั้นเกินเกณฑ คือ 3 SD ที่ต่ํากวาคาวันนอนเฉลี่ย 
ในกรณีที่วันนอนเฉลี่ยนานกวา 4 วัน (Ducket 1998) 

ใน Federal Register คาทางสถิติของการเบี่ยงเบนที่แสดงไว จึงมีทั้ง คาเฉลี่ยเลขคณิต คา
มัชฌิมเรขาคณิต* คามัธยฐาน คา percentile ที่ 10, 25, 75, 90 รวมทั้ง outlier threshold ของ HCFA  
 

*HCFA เสนอแนะใหใช คาเฉลี่ยเลขคณิตของวันนอน เพื่อคํานวณการจายเงินกรณีผูปวยตกเกณฑ 
และใหใช คามัชฌิมเรขาคณิตของวันนอน เพื่อคํานวณการจายเงินกรณีผูปวยสงตอ (Federal Register 1996) 
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เพื่อใหหาสามารถเลือกใชไดตามวัตถุประสงคของผูใช  ดังนั้น Bardsley and Coles (1989) จึง
สรุปวา การกําหนดจุดตัดของผูปวยตกเกณฑ ใชมาตรการทางการเมือง มากกวามาตรการทางสถิติ
เพียงอยางเดียว 
 

1.4.4   สัมประสิทธ์ิของความแปรผัน 
สัมประสิทธิ์ของความแปรผัน (coefficient of variation, CV)  เปนตัวช้ีวัด

ความแปรผันของกลุมตัวอยางหนึ่งวามีมากหรือนอย  สามารถคํานวณไดอยางงายๆ จากการหารคา
เบี่ยงเบนมาตรฐานดวย คาเฉลี่ยทางเลขคณิต  ถาคาสัมประสิทธนอย แสดงวามีความแปรผันนอย  
ดังนั้น จึงมีผูนําคาสัมประสิทธิ์ของความแปรผัน มาใชในการตัดสินวา ผูปวยที่จัดอยูในกลุม DRG 
เดียวกันจะมีความคลายคลึงกันมากหรือไม (highly homogeneous)   กลุม HCFA-DRG สวนใหญมี
คา CV มากกวา 0.8 ซ่ึงเปนความปรวนแปรที่ถือวาคอนขางสูง  (Vladeck and Kramer 1988) 

เมื่ออังกฤษ พัฒนากลุม HRG (Health Resource Group)  โดยทดลองนําขอมูลผูปวยใน
จากฐานขอมูล HIPE (Hospital Inpatient Enquiry) ป 1979 และ HAA (Hospital Activity Analysis) 
ป 1985 จํานวนกวา 2 ลานราย เพื่อวิเคราะหตามหลักการของ DRG พบวา ความคลายคลึงกันในแต
ละ DRG โดยใช วันนอนในโรงพยาบาลเปนตัวแปรตาม มีนอยกวาในอเมริกา   ผูปวยประมาณ 
10% ที่มีการกระจายที่ผิดปกติมาก   ในการศึกษาครั้งนั้นมีขอสรุปวา แมคาทางสถิติของอังกฤษจะ
ดอยกวาในอเมริกา แตก็ไมไดเปนจุดออนที่สําคัญที่จะทําใหเลิกใช DRG ในการทํานายคาวันนอน
ในโรงพยาบาล  ทั้งนี้ เพราะความแตกตางในวิธีการรักษาผูปวย หรือประเพณีบางอยาง  และในป 
1991  National Case Mix Office  กําหนดคา CV ของแตละ HRG วา ไมเกิน 1.5 (NCMO 1991) 

 
1.5  การปรับกลุม DRG และคามาตรฐานของ DRG 

ทุกป สํานักงานการคลังสาธารณสุข (HCFA: Health Care Financing 
Administration) จะมีกระบวนการปรับการจัดกลุม DRG (reclassification) ปรับคามาตรฐาน 
(recalibration) ตลอดจนปรับราคาตอหนวยน้ําหนัก (rebasing) เพื่อใหทันกับความเปลี่ยนแปลงของ
โรค เทคโนโลยีการรักษา หรือคาเงินเฟอของตนทุนการรักษา รายละเอียดของการปรับคาตางๆ มี
ดังนี้ 

1.5.1   การปรับกลุม DRG (Reclassification) 
HCFA มีฐานขอมูลผูปวยที่ขอเบิกเงินจาก Medicare ปละไมต่ํากวา 10 ลาน

ราย เรียกฐานขอมูลนี้วา MedPAR (Medicare Provider Analysis and Review) ซ่ึงนําไปใชในการ
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ปรับกลุม DRG ใหม และ คํานวณคาน้ําหนักสัมพัทธใหม   ตัวอยางของการพิจารณาปรับกลุม DRG 
ใหมสําหรับป 1997 มีดังนี้  

ผูปวยปลูกถายไขกระดูก Autologous haematopoietic stem cell transplantation ไดรับ
รหัสใหมในระบบ ICD-9-CM วา Therapeutic erythrocytapheresis (99.73) จัดเปนพวกหัตถการ
นอกหองผาตัด (non-OR procedure)  แตมีผูคัดคานวา นาจะเปนหัตถการที่ทําในหองผาตัดเหมือน
การปลูกถายไขกระดูก (DRG 481)  และใหรหัสเปน 41.04  จนกระทั่งปงบประมาณ 1995 มีขอมูล
มากพอ คือใน MedPAR มีผูปวยรายงานวาทําการปลูกถาย stem cell 178 ราย  หลังจากหักผูปวยที่
ไมเขาขาย เพราะกรณีตางๆ ออกไป เหลือผูปวยเพื่อการวิเคราะห 65 ราย  ในจํานวนนี้ คาเฉลี่ยของ
คารักษาที่ปรับแลวประมาณ $83,000 ตอราย เมื่อเทียบกับคารักษาที่ปรับแลวของการปลูกถายไข
กระดูก $98,000 ตอราย จึงยอมรับให stem cell transplantation อยูในกลุมเดียวกับ bone marrow 
transplantation ยอนหลังไปตั้งแต 1 ตุลาคม 1996  และให stem cell transplantation เปนหัตถการที่
ทําในหองผาตัดเหมือน bone marrow transplantation  (Federal Register 1996, p 27446) 

ตัวอยางตอไป  HCFA ไมยอมรับใหจัดกลุม DRG ใหม  คือ ผูปวยที่ใส coronary artery 
stent ไดรับรหัสหัตถการของ ICD-9-CM วา 36.06 ในกลุมเดียวกับ Percutaneous transluminal 
coronary angioplasty (PTCA การผาตัดหลอดเลือดหัวใจโดยวิธีใสสายผานทางผิวหนังเชนเดียวกัน  
ตอจากรหัส 36.01, 36.02 และ 36.05)  ตามหลักการที่ตั้งไว  ผูปวยที่ใส stent จึงตองอยูในกลุม DRG 
112 กลุมเดียวกับ PTCA   หลังจากที่ HCFA ตีพิมพขอความดังกลาวในป 1995  บริษัทผูผลิต stent 1 
ใน 2 รายที่ไดรับการรับรองจากสํานักงานอาหารและยา (FDA) ของอเมริกา เสนอขอมูลผูปวย 
Medicare ที่ทํา stent 7,500 ราย ในป 1995 แก HCFA เพราะกอนนั้นยังไมไดแยกรหัสไว   การ
วิเคราะหของผูผลิต stent ระบุวา ผูปวยที่ทํา PTCA โดยไมใส stent มีคาเฉลี่ยของการรักษา $15,700 
ตอราย สวนผูที่ใส stent มีคารักษาเฉลี่ย $21,000 ตอราย  แตการวิเคราะหของ HCFA พบวา คา
รักษาที่ปรับมาตรฐานแลวมีความแปรผันอยางมาก  ตัวอยางโรงพยาบาลหนึ่ง ผูปวยที่ใส stent มีคา
รักษาระหวาง $9,000 ถึง $45,000  ดวยเหตุผลนี้  HCFA จึงไมอนุมัติใหแยกผูปวย stent ออกจาก 
PTCA จนกวาป 1998 จึงจะพิจารณาอีกครั้งโดยใชขอมูลผูปวยป 1996 

McGuire (1993) สรุปกระบวนการปรับกลุม DRG ใหเปนปจจุบันไวในภาพที่ 5   วา เร่ิม
จากการรวบรวมขอมูล การวิเคราะหขอมูลเชิงพรรณนาและบรรณาธิการขอมูล การรวมชุดขอมูล
ตางๆ เขาดวยกัน การแบงกลุมใหมและบรรณาธิการ ซ่ึงแยกออกเปน 3 ขั้นตอน คือ การวิเคราะห
เชิงพรรณนาและหาอํานาจในการจําแนก การตั้งสมมติฐานทางคลินิก และการวิเคราะหตาม
แบบจําลอง จนไดขอสรุป 
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ภาพที่ 5 การวิเคราะหเพื่อปรับกลุมของ DRG   (จาก McGuire 1993) 

 

ที่มา : ศุภสิทธิ์  พรรณารุโณทัย. “กลุมวินิจฉัยโรครวม: หลักการและการใชประโยชน,” เอกสาร
ประกอบการอบรมผูวิเคราะหขอมูลระดับจังหวัด ศูนยวิจัยและติดตามความเปนธรรมทางสุขภาพ, 
2542, 26. (อัดสําเนา) 
 

1.5.2  การปรับคาน้ําหนักสัมพัทธ (Recalibration) 
ทุกป HCFA จะคํานวณหาน้ําหนักสัมพัทธใหม โดยใชขอมูลจาก MedPAR 

(Medicare Provider Analysis and Review) เชน การปรับน้ําหนักสัมพัทธของป 1997 ใชขอมูล 
MedPAR ป 1995 จํานวน 10.6 ลานรายคํานวณหาน้ําหนักสัมพัทธใหม ระเบียบวิธี (methodology) 
ที่ใชในการปรับคามีดังนี้ (Federal Register 1996) 

• จัดกลุม DRG ใหมจากขอมูล 10.6 ลานราย  สําหรับกลุม DRG ที่แยกออกใหมจาก 
DRG กลุมเดิม เนื่องจาก GROUPER software ใหมยังไมไดจัดทํา จึงตองใชวิธี simulation จัดกลุม
ใหมตามรางที่จะเสนอใหม 
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• ราคาที่รวบรวมไวในฐานขอมูล จะปรับใหเปนราคามาตรฐาน เพื่อลดความแตกตาง
ระหวาง คาแรงที่ตางกันตามทองที่ (area wage level)  การเรียนการสอนของแพทย (indirect 
medical education)  สัดสวนผูปวยจายเงินที่แตกตางกัน (disproportionate share payments)   
โรงพยาบาลในพื้นที่หางไกล  คือ Alaska, Hawaii  และ คาครองชีพ (cost of living) 

• คํานวณคาเฉลี่ยของ ราคาที่ปรับมาตรฐานตอราย ในแตละ DRG 

• หากลุม outlier เพื่อคัดออกจากการวิเคราะห  จุดตัดตกเกณฑคือ ผูที่อยูนอก 3 เทาคา
เบี่ยงเบนมาตรฐานจากคาเฉลี่ยที่คํานวณโดยใชคา log    ทั้งคาวันนอนในโรงพยาบาลและราคา
มาตรฐานที่ปรับแลว 

• คํานวณหาคาเฉลี่ยใหม หลังจากคัดผูปวยตกเกณฑออกแลว  จากนั้นคํานวณน้ําหนัก
สัมพัทธ โดยหารคาเฉลี่ยของราคามาตรฐานแตละ DRG ดวยคาเฉลี่ยของราคามาตรฐานผูปวย
ทั้งหมด   ผูปวยที่สงตอ จะปรับคาดวยอัตราสวนระหวาง วันนอนกอนสงตอ กับคามัชฌิมเรขาคณิต 
(geometric mean) ของวันนอนของ DRG นั้น  

• สําหรับผูปวยปลูกถายอวัยวะ คํานวณหาคาน้ําหนักใหมโดยใชขอมูลเฉพาะผูปวยรายที่ 
Medicare อนุญาตใหทํา และทําในสถาบันที่ Medicareไดรับรองแลวเทานั้น โดยใชระเบียบวิธีที่
อธิบายขางตน 

• สําหรับ DRG ที่มีผูปวยต่ํากวา 10 ราย (low volume DRG) คาน้ําหนักสัมพัทธที่คํานวณ
ไดจะขาดความเชื่อมั่น  จึงตองปรับดวยการใชขอมูลผูปวยอ่ืนจาก 19 รัฐ หรือใชวิธีปรับจากอัตรา
การเปลี่ยนแปลงของน้ําหนักสัมพัทธของ DRG อ่ืน ๆ 

• เมื่อไดน้ําหนักสัมพัทธใหม ของทั้ง DRG เกาและใหม  จะผานกระบวนการ 
normalization อีกขั้นตอนหนึ่ง โดยคูณดวยคา adjustment factor เพื่อใหคาเฉลี่ยของน้ําหนักสัมพทัธ
ของปใหม เทากับของปเกา  หรือเปนการรับรองวา การปรับคาน้ําหนักมาตรฐานใหมจะไมเพิ่มหรือ
ลด การจายเงินทั้งหมดในระบบตกลงราคาลวงหนา 
 

1.5.3  การปรับราคาตอหนวย (Rebasing) 
ระเบียบวิ ธีของการปรับราคาตอหนวยตามคาอัตราเงินเฟอในระบบ

สาธารณสุขของ HCFA มีความซับซอนมาก แตเพื่อยุติขอถกเถียงระหวาง HCFA กับโรงพยาบาลที่
ใหบริการผูปวยในระบบตกลงราคาลวงหนา HCFA จึงมีขอตกลงวาจะปรับราคาใหม (rebasing) 
ทุกๆ 5 ป โดยใชวิธี Laspeyres-type price index ขั้นตอนมี 3 ขั้นตอนดังนี้ (Federal Register 1996) 

1. คํานวณสัดสวนของรายจายโรงพยาบาลตามกลุมรายจายตางๆ  ใหยอยที่สุด ถือเปน
ตะกราของรายจายโรงพยาบาลที่ใชคํานวณดัชนีราคาของโรงพยาบาล (hospital market basket) โดย
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รายจายแตละกลุมไมซํ้ากับกลุมอื่น (mutually exclusive and exhaustive) เพื่อใชเปนน้ําหนักของ
ตนทุนแตละหมวดในชวงเวลาที่กําหนด (คือชวงเวลาที่ตองการใชคาที่ปรับ) 

2. จับคูตนทุนของโรงพยาบาลรายหมวดยอย เขากับรายการสํารวจคาอัตราเงินเฟอ ที่
หนวยงานสถิติของชาติดําเนินการสํารวจอยูเปนประจํา  เพื่อนําคาเหลานั้นมาใชเปนคาเงินเฟอของ
ตนทุนโรงพยาบาล โดยไมตองทําการสํารวจเอง 

3. คํานวณดัชนีราคา โดย รวมผลคูณระหวางน้ําหนักตนทุนในขอแรก และ ดัชนีราคา
ระดับประเทศในขอ 2  และสามารถคํานวณดัชนีราคาระหวางปได โดยหารราคาปนี้ ดวยราคาป
กอน 
 

1.6  การคํานวณหาคาน้ําหนักสัมพัทธในประเทศไทย 
เมื่อสํานักงานประกันสุขภาพ กระทรวงสาธารณสุข มีแผนการใชกลุมวินิจฉัยโรค

รวม ในการจายเงินชดเชยคารักษาพยาบาลคารักษาราคาสูง  จึงมีความจําเปนที่จะตองพัฒนาคา
มาตรฐานน้ําหนักสัมพัทธที่เปนของประเทศไทยเอง  แหลงขอมูลที่นํามาประกอบการพัฒนาคา
มาตรฐานไดแก 
 

1.6.1   การวิจัยกลุมวินิจฉัยโรครวมของผูท่ีสังคมตองชวยเหลือเก้ือกูล 
การวิจัยกลุมวินิจฉัยโรครวมของผูที่สังคมตองชวยเหลือเกื้อกูล (ศุภสิทธิ์ 

พรรณารุโณทัย และคณะ 2540) มีจุดประสงคเพื่อคํานวณหาคาน้ําหนักสัมพัทธตามกลุม
วินิจฉัยโรครวม โดยรวบรวมขอมูลผูปวยใน 16,116 รายจากโรงพยาบาลรัฐทุกระดับใน 9 จังหวัด 
ขั้นตอนของการคํานวณหาน้ําหนักสัมพัทธ ใชวิธี patient-based costing หา cost-charge conversion 
ratio เพื่อปรับคาตนทุนใหใกลเคียงกัน (ดูภาพที่ 6) 
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ภาพที่ 6 แนวคิดการวิจยัเพือ่หาคาน้ําหนกัสัมพัทธ 
 

ที่มา : “กลุมวินิจฉัยโรครวม: หลักการและการใชประโยชน,” เอกสารประกอบการอบรมผูวิเคราะห
ขอมูลระดับจังหวัด ศูนยวิจัยและติดตามความเปนธรรมทางสุขภาพ, 2542, 30. (อัดสําเนา) 
 
 

1.6.2   กลุมวินิจฉัยโรครวมระลอกสาม: ความสําเร็จของ 54 โรงพยาบาล 
การวิจัยกลุมวินิจฉัยโรครวมระลอกสาม: ความสําเร็จของ 54 โรงพยาบาล (ศุภ

สิทธิ์ พรรณารุโณทัย 2541) เปนการรวบรวมขอมูลเฉพาะ ขอมูลคลินิกของผูปวยในที่มีพรอมอยู
แลวในรูปอิเล็กทรอนิกสจากโรงพยาบาลชุมชน โรงพยาบาลทั่วไป และโรงพยาบาลศูนยทั่ว
ประเทศ ปงบประมาณ 2539  นําขอมูลเหลานั้นมาจัดกลุมตามชุดตารางของกลุมวินิจฉัยโรครวมที่
ไดพัฒนาจากการวิจัย กลุมวินิจฉัยโรครวมของผูที่สังคมตองชวยเหลือเกื้อกูล เทียบกับ Software 
DRG Grouper การจัดกลุมที่ใชในรัฐเวลส ของอังกฤษ ซ่ึงไดรับการสนับสนุนจาก บริษัท 3M  มี
จํานวนผูปวยในสําหรับการศึกษานี้กวา 6 แสนราย 

เนื่องจากฐานขอมูลชุดนี้ มีขอมูลเฉพาะขอมูลทางคลินิก  คามาตรฐานที่นํามาใชคือ วัน
นอนเฉลี่ยในโรงพยาบาล โดยตัดคาที่เปอรเซ็นไทล 95 เปนจุดตัดวันนอนนานเกินเกณฑ 
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1.6.3   ฐานขอมูลผูปวยในจากโรงพยาบาลรามาธิบดี 
การศึกษานี้ นําขอมูลดานคลินิกของผูปวยในทุกรายที่จําหนายในป 2537-39 

กับขอมูลดานการเงิน จากเครื่องบันทึกเงินสด (Billing) ในรูปอิเล็กทรอนิกสมาเชื่อมตอกันดวยรหัส
ผูปวยใน เพื่อสามารถคํานวณหา คาน้ําหนักสัมพัทธของแตละกลุมวินิจฉัยโรครวม มีขอมูลผูปวยใน
กวา 2 แสนราย นําขอมูลเหลานั้นจัดกลุม DRG ตาม Grouper ที่ใชในรัฐเวลส   กอนคํานวณหาคา
น้ําหนักสัมพัทธ ไดปรับคาความแตกตางของราคาคารักษาจากหองพิเศษและอาหารพิเศษออกไป 
จึงไดคาน้ําหนักสัมพัทธที่เปนเฉพาะการรักษาพยาบาลที่แทจริง 

จากขอมูล 3 แหลงขางตน เสนอใหกลุมผูเชี่ยวชาญเรื่องกลุมวินิจฉัยโรครวมพิจารณา  
เพื่อใหไดบัญชีคามาตรฐานตามคาน้ําหนักสัมพัทธ โดยกลุมผูเชี่ยวชาญทบทวนขอมูลน้ําหนัก
สัมพัทธและวันนอนในโรงพยาบาล จากฐานขอมูลตางๆ ที่กลาวแลว  นอกจากนี้ ยังไดเปรียบเทียบ
กับคาน้ําหนักสัมพัทธที่ใชใน HCFA-DRG ฉบับที่ 10  การดําเนินงานครั้งนี้ ถือเปนการทํา 
recalibration คร้ังใหญ จนไดคาน้ําหนักสัมพัทธสําหรับกลุมวินิจฉัยโรครวม 462 กลุม วิธี  Expert 
opinions นี้คณะผูเชี่ยวชาญ เปรียบเทียบคาความเหลื่อมของกลุม DRG ตางๆ  และปรับใหนาเชื่อถือ
มากขึ้น 

ในกรณีที่ไมมีขอมูลของไทย หรือขอมูลที่มีไมนาเชื่อถือสําหรับ DRG หนึ่ง อาจใชเทียบ
คาความเหลื่อมจากคาของ HCFA-DRG แลวนํามาคํานวณตามสัดสวน เพื่อไดคามาตรฐานของ 
DRG นั้น เชน DRG ที่เปนกลุม with complication and co-morbidity แตมีคาน้ําหนักสัมพัทธ หรือ
จํานวนวันนอนในโรงพยาบาลนอยกวา DRG กลุมโรคเดียวกัน แต without complication and co-
morbidity เพราะปญหาจํานวนตัวอยางนอย (low volume DRG) จึงตองเทียบคาสัดสวนของความ
ตางของ DRG ทั้ง 2 จาก HCFA-DRG 

 
ผลคามาตรฐานที่ใชอางอิง 
ขอมูลจากรามาธิบดี เปนแหลงอางอิงมาตรฐานถึงประมาณ 1 ใน 3 ทั้งมาตรฐานน้ําหนัก

สัมพัทธ (RW) มาตรฐานวันนอนในโรงพยาบาล (LOS) และมาตรฐานจุดตัดวันนอนนานเกินเกณฑ 
(OT) 

ขอมูลจากการวิจัยกลุมวินิจฉัยโรครวมของผูที่สังคมตองชวยเหลือเกื้อกูล เปนแหลง
อางอิงคามาตรฐานประมาณ 1 ใน 4 ของมาตรฐาน RW และ LOS สวน มาตรฐาน OT มีนอย เพราะ
จํานวนผูปวยในแตละกลุมมีไมมากนัก 
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กรณีที่มีความขัดแยงของคามาตรฐาน โดยเฉพาะกลุม DRG ที่เปน with complication 
and comorbidity จําเปนตองเทียบคาสัดสวนของความหางจากกลุมที่เปน without complication and 
comorbidity ซ่ึงใชในมาตรฐาน RW ประมาณ 5% 

การวิจัยกลุมวินิจฉัยโรครวมละลอกสาม ซ่ึงมีคามาตรฐานเฉพาะวันนอนในโรงพยาบาล 
จึงเปนแหลงอางอิงของ OT ถึง 35% และ LOS 12% 

เมื่อไมมีขอมูลแหลงใดที่นาเชื่อถือ จึงใชคามาตรฐานจาก HCFA- DRG ไปพลางกอน 
ประมาณ 35% ของมาตรฐาน RW   
 

2. ระบบการจัดกลุมโรคของ ICD-10 
ในปจจุบัน ความรูเกี่ยวกับ ICD-10 (International Statistical Classification of Disease 

and Related Health Problem 10 th Revision) เปนสิ่งจําเปนอยางยิ่งในการจัดทําขอมูล การทํา
รายงานและสถิติทางการแพทยโดยมีเหตุสงเสริมหลัก2ประการไดแกการพัฒนาคุณภาพ
โรงพยาบาลและการจัดสรรงบประมาณโดยใชกลุมวินิจฉัยโรครวม (Diagnosis Related Group-
DRG) เปนเครื่องมือหลัก 

ระบบการจัดกลุมโรคของ ICD-10 เปนระบบมาตรฐานสากล เพราะ ICD-10 เปน
เครื่องมือหลักที่องคการอนามัยโลก (World Health Organization - WHO) ใชเปนแกนหลักในการ
เขารหัสการวินิจฉัยโรค กอนทําการจัดเก็บ บันทึกลงฐานขอมูลและจัดทําเปนสถิติการเจ็บปวยและ
สถิติการตายของประชากรโลก ตั้งแตป พ.ศ.2537  โดยประเทศไทย  เดนมารก  และเชคโกสโลเว
เกีย  เปนสามประเทศแรกของโลกที่เร่ิมการใช ICD-10 คาดการณวาภายในป พ.ศ.2544 
กระบวนการเปลี่ยนระบบการจัดกลุมโรคจาก ICD-9 ( 9th Revision) มาสู ICD-10 จะสําเร็จเสร็จสิ้น
ทั่วโลกโดยมีประเทศสหรัฐอเมริกาเปนประเทศลําดับสุดทายที่ดําเนินการเสร็จ 

ประเทศไทยเริ่มใชงาน ICD-10 มาตั้งแตป พ.ศ.2537 โดยเริ่มจากการใชเปนรหัสหลัก
เพื่อเก็บขอมูลการรักษาผูปวยในระบบประกันสังคมตอมาขยายการใชงานในการเก็บขอมูลสถิติ
ผูปวยนอกผูปวยใน และสถิติการตายของประชากรโดยเนน "ความครบถวนของขอมูล" เปนหลัก 
จนกระทั่งการเริ่มใช DRG ในปพ.ศ.2541 ทําใหเห็นความจําเปนที่จะตองเพิ่มคุณภาพดาน "ความ
ถูกตอง ความทันสมัยและการมีรายละเอียดที่ดี" ดวย 

ปญหาหลักของการใช ICD-10 ในชวงแรก คือ การขาดองคความรูหลักในวงกวาง โดย
แตเดิมมีบุคลากรดานเวชระเบียนและเวชสถิติไมมากนักที่สามารถดําเนินการใหรหัสโรคได มี
แนวทางทํางานในลักษณะที่เรงรับโดยเฉพาะการทํางานในโรงพยาบาลที่มีปริมาณงานมากเกินคน
ปฏิบัติ เจาหนาที่เพียงคนเดียวอาจตองทําการใหรหัสโรคผูปวยถึง  300  รายตอวัน  ตองทํางานแบบ
รีบรอน ทําใหละเลยคุณภาพรหัสโรคไป ประกอบกับผูที่ตองการขอมูลสถิติผูปวยนอก ผูปวยใน 
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หรือสถิติการตาย ไมไดใชประโยชนขอมูลอยางจริงจัง ทําใหขาดความสนใจวาขอมูลจะถูกตอง 
หรือมีรายละเอียดมากนอยเพียงใด ภาพเหลานี้ สะทอนออกมาใหเห็นเมื่อมีงานวิจัยกอนเริ่มใช
ระบบ DRG ในราวป พ.ศ.2540  เกี่ยวกับคุณภาพการใหรหัสโรคในโรงพยาบาล พบวาความ
ผิดพลาดของรหัสในโรงพยาบาลทั่วไปและโรงพยาบาลศูนยในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข อาจสูง
ถึง 30% ซ่ึงเปนระดับความผิดพลาดอันยอมรับไมได ถาตองใชรหัสโรคเหลานี้  ในการจัดกลุม
ผูปวย (DRG Grouping) 

เมื่อดําเนินการวิเคราะหคุณภาพการใหรหัสโรคในโรงพยาบาลใหลึกลงไปอีก ก็พบวา 
บางครั้งคุณภาพรหัสโรคที่ผิดพลาดหรือรหัสกํากวม  ไมไดเกิดจากความผิดพลาดของเจาหนาที่
ผูใหรหัสโรค  หากแตเกิดจากการวินิจฉัยโรคที่กํากวม  ขาดรายละเอียดของแพทย  ซ่ึงมีสาเหตุมา
จากความเคยชินในการใชคํากํากวมในการเรียกชื่อโรคและภาระงานที่มาก  ทําใหแพทยหลายคนใน
โรงพยาบาลไมเห็นความสําคัญในการสรุปการวิจัยฉัยโรคใชชัดเจน  ครบถวน และทันตอเวลา
เหลานี้สะทอนใหเห็นภาพรวมวาคุณภาพการใช ICD-10ไมไดเปนความรับผิดชอบของเจาหนาที่
เวชระเบียนและเวชสถิติเพียงอยางเดียวหากแตตองมีระบบงานครบวงจรซึ่งรวมงานสวนของแพทย
พยาบาลและเจาหนาที่เวชระเบียนหรือเวชสถิติโดยทุกฝายตองมีมาตรฐานการทํางานดานขอมูลโรค
ที่ชัดเจนจึงจะทําใหคุณภาพการใหรหัสโรคดีขึ้นไดเชน  แพทยตองใชคําวินิจฉัยที่ชัดเจนไมกํากวม  
ไมใชคํายอ ใหรายละเอียดของโรคทุกโรคใหมากที่สุดโดยเฉพาะเรื่องสาเหตุของโรค พยาบาลมี
หนาที่ชวยรวบรวมขอมูลที่แพทยขาดตกบกพรอง  โดยบันทึกขอมูลในบันทึกการใหการพยาบาล 
(Nurse Note) เจาหนาที่เวชสถิติมีหนาที่ทําการใหรหัสโรคใหไดมาตรฐานการปฏิบัติงาน เปนตน 

ดังนั้น  องคความรูดานการใช ICD-10 ใหถูกตองไดมาตรฐาน จึงเปนสิ่งจําเปนที่จะตอง
สรางใหเกิดขึ้น แก แพทย พยาบาล เจาหนาที่เวชสถิติในทุกๆ สถานพยาบาลและอาจรวมถึง 
เจาหนาที่ขอมูลทางการแพทยในหนวยงานอื่น ๆ เชน บริษัทประกันชีวิต ดวย เพื่อใหสามารถ
พัฒนาคุณภาพขอมูลและสถิติทางการแพทยใหไดมาตรฐาน โดยมีเปาหมายเพื่อใหไดขอมูลที่
ครบถวน ถูกตอง มีรายละเอียดสมบูรณและทันสมัย ใชประโยชนไดหลายทาง ไดแก การวิจัย 
พัฒนาหนวยงาน การสะทอนปญหา และการหาทางปองกัน แกไขปญหาทางการแพทยและ
สาธารณสุข 

 

2.1  ICD-10 คืออะไร 
ICD-10 ยอมาจาก International Statistical Classification of Diseases and Related 

Health Problems 10 th Revision แปลเปนภาษาไทยโดยกระทรวงสาธารณสุขวา บัญชีจําแนกโรค
ระหวางประเทศ ฉบับแกไขครั้งที่ 10 เปนระบบการใชรหัสแทนการเรียกชื่อโรค จัดหมวดหมูโรค
ในกลุมเดียวกันอยูในรหัสใกลเคียงกัน 
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ลักษณะรหัส ICD-10 เปนรหัสตัวอักษรผสมตัวเลข (Alphanumeric  Code) โดย
ประกอบดวยตัวอักษรภาษาอังกฤษนําหนา 1  ตัวอักษร  ตอดวยตัวเลข 4 ตัว  รวมเปนความยาว 5 
ตัวอักษร โดยมีเครื่องหมายจุด  คั่นระหวางตัวเลขในตําแหนงที่ 3  กับตําแหนงที่ 4  เพื่อใหอานได
งาย ตัวอยางเชน  

รหัส A09  หมายถึงโรค Diarrhea 
รหัส J00 หมายถึงโรค Common Cold 
รหัส K35.0 หมายถึงโรค Rupture Appendicitis 
รหัส S72.91 หมายถึงโรค Open Fracture of Femur 

สังเกตไดวา การกําหนดรหัสโรค ไมจําเปนตองมีความยาว 5 อักษรเสมอไป  บางครั้ง
อาจมีรหัส 3 ตัวอักษร  หรือ  4  ตัวอักษรก็ได  นอกจากนั้น การกําหนดรหัสยังมีการขามรหัสบางตัว
ไป ไมไดเรียงตามลําดับตัวเลขหรือตัวอักษร เชน  มีการขามตัวอักษร U  โดยไมกําหนดใชเปนรหัส
โรคใด ๆ หรือในหมวดโรคอหิวาตกโรค  มีการกําหนดชนิดของอหิวาตกโรคชนิดตาง ๆ ดังนี้ 

A00.0 Cholera due to Vibrio cholera 01, biovar cholerae classical cholera  

A00.1 Cholera due to Vibrio cholera 01, biovar ettor cholera ettor 

A00.9 Cholera, unspecified 

โดยใชรหัส A00.2-A00.8 ไป ทั้งนี้ เพราะเวนเปนชองวางไวสําหรับโรคใหมๆ ที่อาจ
คนพบในอนาคต 

การจัดกลุมโรคจะจัดใหโรคชนิดเดียวกันขึ้นตนดวยตัวอักษรและตัวเลข 2-3 ตัวแรก 
เหมือนกัน แลวใชรหัสตัวที่ 4 และ 5 กําหนดเปนชนิดยอย ๆ ที่แตกตางกันลงไปอีก รายละเอียดของ
รหัสแตละตําแหนงที่เปลี่ยนแปลงยอมหมายถึงรายละเอียดของโรคที่แตกตางกันออกไป 
 

2.2  ประวัติการพัฒนา ICD 
แนวคิดในการจัดกลุมโรคเปนหมวดหมู  เร่ิมพัฒนาขึ้นมาตั้งแตในราวป ค.ศ.1785 

หรือป พ.ศ.2328 โดยเริ่มจากผลงานของ De Lacroix ที่อิงแนวคิดของ Linneus ในการจัดกลุม
ส่ิงมีชีวิต ตอมา William Farr ชาวอังกฤษและ D' espine ชาวสวีส ไดทดลองจัดกลุมโรคที่เปน
สาเหตุการตายเปรียบเทียบกัน จนกระทั่งในป ค.ศ.1900 หรือป พ.ศ.2443 Bertillon ชาวฝร่ังเศสได
เสนอแนวคิดการจัดกลุมโรคเพื่อใชรวมกันในระดับนานาชาติ โดยเริ่มจากประเทศในยุโรป 16 
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ประเทศ ซ่ึงผลงานของ Bertillon นี้อาจถือเปนตนกําหนดของ International Classification of 
Disease ฉบับแรก (ICD-1) 

ที่ประชุมที่พิจารณาผลงานของ Bertillon ในคราวนั้นไดยอมรับหลักการในการจัดทํา
มาตรฐานการจัดกลุมโรครวมกันในระดับนานาชาติถือวาเปนจุดกําหนดของ ICD-1 และท่ีประชุม
นั้นยังไดวางแนวทางการปรังปรุงแกไขรายการจําแนกโรคดังกลาวทุก ๆ 10 ป ทําใหเกิด ICD-2 ใน
ป พ.ศ.2543จนถึง ICD-5 ในป พ.ศ.2482 ตามลําดับ 

เมื่อองคการอนามัยโลกถือกําเนิดขึ้นมาในชวงสงครามโลกครั้งที่ 2 เปนยุคที่มีการใชงาน 
ICD-5 อยู องคการอนามัยโลกไดขอใช ICD เปนเครื่องมือหลักในการใหรหัสโรค และไดเร่ิมจัดทํา 
ICD-6 โดยรวมโรคอื่น ๆ ที่อาจไมรุนแรงจนทําใหเสียชีวิตและรวมเรื่องบาดเจ็บเขาไปใน ICD ทํา
ให ICD-6 มีความสมบูรณมากขึ้นแตก็ยังคงมีการดําเนินการปรับปรุง ICD ทุก ๆ 10 ป  

ประเทศไทยเริ่มใช ICD-7 ในการทําสถิติการตายตั้งแตป พ.ศ.2493 และเริ่มใช ICD-8 
และ ICD-9 ในการเก็บสถิติการเจ็บปวยตั้งแตปพ.ศ.2506 จนถึงป พ.ศ.2536 มาเปลี่ยนเปน ICD-10 
ในป พ.ศ.2537 และในปจจุบันมีแนวคิดที่จะทําการดัดแปลง ICD-10ใหเขากับการใชงานใน
ประเทศไทยมากขึ้นในโครงการ ICD-10-TM หรือ ICD-10 Thai Modification 
 

2.3 วิธีการใหรหัสโรคตามหลักการของ ICD-10 
การใหรหัสโรคประกอบดวยกระบวนการหลัก 3 ขั้นตอนคือการรวบรวมและ

ปรับปรุงขอมูลการใหรหัสโรค การเลือกโรคหลัก (หรือสาเหตุการตาย) แจงนับและจัดทําสถิติ 
1. การรวบรวมและปรับปรุงขอมูลเปนขั้นตอนการเตรียมขอมูลใหครบถวนถูกตองกอน

ใหรหัสโดยมีขั้นตอนยอยดังตอไปนี้ 
1.1 การรวบรวมขอมูลใหครบทุกโรคที่ผูปวยเปนโดยละเอียด รวมสาเหตุภายนอกของ

การบาดเจ็บ 
1.2 แปลงคํายอเปนคําเต็ม การตรวจสอบคําสะกดใหถูกตองตามพจนานุกรม 
1.3 การเลือกคําหลัก เปนคําตั้งตนในการใหรหัสโรค 

2. การใหรหัสโรค เปนการเขารหัส ตามวิธีการของ ICD-10 โดยมีขึ้นตอนยอยคือ 
2.1 การใชดรรชนีคนหาคํา (หนังสือเลมที่ 3) หารหัสที่นาจะเปน 
2.2 การตรวจสอบขอยกเวน รายละเอียดของรหัสโรค และเลือกรหัสที่เหมาะสม 
2.3 การรวมรหัสบางรายการที่อาจรวมกันได และใหรหัสเสริมบางรายการที่ควรมีรหัส

เพิ่มเติม 
3. การเลือกโรคหลัก แจงนับและจัดทําสถิติ 

3.1 การเลือกโรคหลัก และอาจรวมการเลือกสาเหตุการตาย (ในกรณีที่ผูปวยเสียชีวิต) 
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3.2 การแจงนับ ตามกฎหมายนับ (นับทุกโรคในการทําสถิติการเจ็บปวย นับโรคเดียว
ในสถิติการตาย) 

3.3 การจัดทําสถิติตาง ๆ เชน สถิติการเจ็บปวย สถิติการตาย ฯลฯ 
 

2.4  ความสําคญัของ ICD – 10 และ ICD – 9 – CM ตอระบบ DRG 
ประเทศไทยเราใชรหัส ICD กันมาหลายสิบปจนกระทั่งปจจุบันใช ICD – 10 ของ 

WHO ในการใหรหัสโรค และ ICD – 9 – CM ของอเมริกาในการใหรหัสการผาตัดและหัตถการตาง 
ๆ แตก็ไมมีใครเห็นความสําคัญของรหัสดังกลาวนักเพราะใชไดแคเปนเครื่องมือในการทําสถิติให
ถูกตองหรือนําไปใชในการวางแผนการใหบริการหรือในการวิจัยบาง แตมิไดมีผลตอตอรายได
รายจายหรือคุณภาพของการใหบริการของสถานพยาบาลแตอยางใดจนกระทั่งเริ่มมีการใชระบบ 
Diagnosis Related Groups (DRG) มาทดลองใชเปนเครื่องมือในการจัดสรรเงินคืนใหโรงพยาบาลที่
ใหการรักษาผูมีรายไดนอยและผูที่สังคมตองชวยเหลือเกื้อกูล (สปร.) ในป พ.ศ.2541 โดยสํานักงาน
ประกันสุขภาพ สํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข โดยแตละโรงพยาบาลจะตองสงขอมูลผูปวย
ในแตละรายที่เขาเกณฑไปขอเบิก แตพบวาผลการจัดสรรเงินกลับมามีความแตกตางกันมาก เชน 
บางโรงพยาบาลไดมากกวา 1 ลานบาท แตอีกแหงไดเพียงไมกี่หมื่นบาททั้งที่เปนโรงพยาบาลระดับ
เดียวกันมีจํานวนคนไข สปร. ที่มารับการรักษาใกลเคียงกัน เมื่อตรวจสอบแลวก็พบวาคุณภาพของ
ขอมูลที่สงไปเบิกผิดกันมาก ขอมูลที่ผิดพลาดจะไมไดรับการพิจารณา และเมื่อตรวจลึกลงไปก็
พบวาการลงรหัส ICD – 10 และ ICD – 9 - CM เปนสาเหตุที่สําคัญที่สุดที่ทําใหคุณภาพขอมูลผิด
กัน หลังจากนั้นก็ทําใหโรงพยาบาลตาง ๆ สนใจปรับปรุงคุณภาพของขอมูลกันมากขึ้น โดยเฉพาะ
ระบบการใหรหัสมีการฝกอบรมกันแพรหลายไปทั่วประเทศ 
  
3. โครงสรางแฟมขอมูลจากสํานักงานกลางสารสนเทศบริการสุขภาพ 
 

โครงสรางขอมูลไฟล DATA.dbf 

Field Field name type length Decimals Description 
1 HCODE C 5 0 รหัสโรงพยาบาล 
1 HN C 9 0 HN (Hospital  Number) 
2 AN C 9 0 AN (Admission Number) 
3 UCHMAIN C 5 0 รหัสหนวยบริการหลัก 
4 DOB D 8 0 วันเดือนปเกดิ 
5 SEX C 1 0 เพศ      1= ชาย, 2= หญิง 



 38 

Field Field name type length Decimals Description 
6 DATEADM D 8 0 วันรับเขาใน รพ. 
7 DATEDSC D 8 0 วันจําหนาย 
8 DISCHT C 1 0 ประเภทการจาํหนาย 

 1 = With approval 
 2 = Against advice 
 3 = Escape 
 4 = By transfer 
 5 = Other 
 8 = Dead autopsy 
 9 = Dead no autopsy 

9 DISCHS C 1 0 สถานภาพการจําหนาย 
 1 = Complete recovery 
 2 = Improved 
 3 = Not improved 
 4 = Normal delivery 
 5 = Undelivery 
 6 = Normal child discharge with 
mother 
 7 = Normal child discharge 
separately 
 8 = Stillbirth 
 9 = Dead 

10 AMOUNT Y 8 4 จํานวนเงินคารักษาพยาบาลรวมที่เบิกได 
11 AMLIM Y 8 0 จํานวนเงินคาหอง/อาหารและคาอวัยวะ

เทียมฯ สวนตามสิทธิ์ 
12 AMREIMB Y 8 0 จํานวนเงินคารักษาพยาบาลอื่นสวนตาม

สิทธิ์ 
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Field Field name type length Decimals Description 
13 ADMWT N 7 3 น้ําหนกัตัวในขณะที่เขารับการรักษาใน

โรงพยาบาล หนวยเปน กก. (Kg.)   ตอง
มีในกรณีเปนกลุมเด็กแรกเกิด (ตามคํา
จํากัดความของ MDC 15) 

14 AGE C 3 0 อายุ(ป) 
15 AGEDAY C 3 0 เศษที่ไมเต็มปของอายุ นับเปนวัน 
16 CALLOS N 3 0 จํานวนวนันอนที่คํานวนจาก 

วันที่จําหนาย-วันที่รับไว 
17 MDC C 3 0 หมวดใหญของกลุมโรคที่อยูในระบบ

เดียวกัน 
18 DRG C 5 0 กลุมวินิจฉยัโรครวม(Diagnosis Related 

Group) 
19 RW N 7 4 คาน้ําหนกัสัมพัทธ(Relative Weight) 
20 ADJRW N 7 4 คาน้ําหนกัสัมพัทธที่ปรับตามคาวันนอน

จริง(Adjusted Relative Weight) 
21 WTLOS N 6 2 คามาตรฐานวนันอน 
22 OT N 4 0 คามาตรฐานจดุตัดวนันอนนานเกิน

เกณฑ 
23 PDX C 5 0 รหัสโรคหลัก 
24 SDX1 C 5 0 รหัสโรครอง(ตัวที่1) 
25 SDX2 C 5 0 รหัสโรครอง(ตัวที่2) 
26 SDX3 C 5 0 รหัสโรครอง(ตัวที่3) 
27 SDX4 C 5 0 รหัสโรครอง(ตัวที่4) 
28 SDX5 C 5 0 รหัสโรครอง(ตัวที่5) 
29 SDX6 C 5 0 รหัสโรครอง(ตัวที่6) 
30 SDX7 C 5 0 รหัสโรครอง(ตัวที่7) 
31 SDX8 C 5 0 รหัสโรครอง(ตัวที่8) 
32 SDX9 C 5 0 รหัสโรครอง(ตัวที่9) 
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Field Field name type length Decimals Description 
33 SDX10 C 5 0 รหัสโรครอง(ตัวที่10) 
34 SDX11 C 5 0 รหัสโรครอง(ตัวที่11) 
35 SDX12 C 5 0 รหัสโรครอง(ตัวที่12) 
36 PROC1 C 5 0 รหัสหัตถการ(ตัวที่1) 
37 PROC2 C 5 0 รหัสหัตถการ(ตัวที่2) 
38 PROC3 C 5 0 รหัสหัตถการ(ตัวที่3) 
39 PROC4 C 5 0 รหัสหัตถการ(ตัวที่4) 
40 PROC5 C 5 0 รหัสหัตถการ(ตัวที่5) 
41 PROC6 C 5 0 รหัสหัตถการ(ตัวที่6) 
42 PROC7 C 5 0 รหัสหัตถการ(ตัวที่7) 
43 PROC8 C 5 0 รหัสหัตถการ(ตัวที่8) 
44 PROC9 C 5 0 รหัสหัตถการ(ตัวที่9) 
45 PROC10 C 5 0 รหัสหัตถการ(ตัวที่10) 
46 PROC11 C 5 0 รหัสหัตถการ(ตัวที่11) 
47 PROC12 C 5 0 รหัสหัตถการ(ตัวที่12) 
48 MAININSCL C 3 0 รหัสสิทธิหลัก 

BFC=สิทธิขาราชการการเมือง/
นักการเมือง  
FRG=สถานะคนไทยในตางประเทศ  
NRD=สถานะคนตางดาว  
OFC=สิทธิขาราชการ/สิทธิรัฐวิสาหกจิ  
POF=สิทธิครูเอกชน/สิทธิขาราชการ 
PSO=สิทธิประกันสังคม/สิทธิครู
เอกชน/สิทธิขาราชการ   
PSS=สิทธิประกันสังคม/สิทธิครูเอกชน 
PUC=สปสช.ไมพบสิทธิ์ 
PVT=สิทธิครูเอกชน 
SBF=สิทธิประกันสังคมและสิทธิ
ขาราชการการเมือง/นักการเมือง  
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Field Field name type length Decimals Description 
     SIF=สิทธิประกันสังคมทุพลภาพและ

สิทธิขาราชการ/ 
       สิทธิรัฐวิสาหกิจ 
SOF=สิทธิประกันสังคมและสิทธิ
ขาราชการ/สิทธิรัฐวิสาหกิจ 
SSI=ผูมีสิทธิประกันสังคมกรณีทุพล
ภาพ   
SSS=สิทธิประกันสังคม  
UCS=สิทธิประกันสุขภาพถวนหนา
(UCS)  
VOF=สิทธิทหารผานศึก/สิทธิ
ขาราชการ  
VPO=สิทธิครูเอกชน/สิทธิทหารผาน
ศึก/สิทธิขาราชการ 
VPS=สิทธิครูเอกชน/สิทธิ
ประกันสังคม/สิทธิทหารผานศึก  
VPT=สิทธิครูเอกชน/สิทธิทหารผานศึก  
VSO=สิทธิประกันสังคม/สิทธิทหาร
ผานศึก/สิทธิขาราชการ 
VSS=สิทธิประกันสังคม/สิทธิทหารผาน
ศึก  
WEL=สิทธิประกันสุขภาพถวนหนา 
ประเภทมีสิทธิยอย 
 วาง=ไมมีสิทธิใดๆ 

 
 
 



 

บทที่ 3 
 

วิธีการดําเนินการวิจัย 
 

การศึกษา วิเคราะหเปรียบเทียบคาใชจายที่เกิดขึ้นกับคาใชจายที่คํานวณจากน้ําหนัก
สัมพัทธ (RW) และคาน้ําหนักสัมพัทธที่ปรับคาแลวเฉลี่ย ตามกลุมวินิจฉัยโรครวม (DRG) ของ
โรงพยาบาลในสังกัดของกระทรวงสาธารณสุขทั่วประเทศ โดยแบงออกเปนระดับ คือระดับ
โรงพยาบาลศูนย จํานวน 25 แหง ระดับโรงพยาบาลทั่วไป จํานวน 69 แหง และระดับโรงพยาบาล
ชุมชน จํานวน 694 แหง โดยใชขอมูลผูปวยในที่ใชในการจัดกลุมวินิจฉัยโรครวม (DRG) 
ปงบประมาณ 2549 มีวิธีการดําเนินการวิจัยดังนี้ 

ขั้นท่ี 1 การรวบรวมขอมูลที่ตองการศึกษา ไดดําเนินการทําหนังสือขอขอมูลผูปวยใน
และคารักษาพยาบาลผูปวยในปงบประมาณ 2549 ไปที่สํานักงานกลางสารสนเทศบริการสุขภาพ 
จังหวัดกรุงเทพมหานคร โดยระบุถึงความตองการเกี่ยวกับโครงสรางของขอมูลที่ตองการนํามา
วิเคราะห 

ขอมูลที่ไดมาจากสํานักงานกลางสารสนเทศบริการสุขภาพ สามารถจําแนกขอมูลไดเปน 
7 ประเภท คือ 

1. ขอมูลผูปวยทั่วไป เชน เพศ อายุเปนป หรืออายุเปนวัน (กรณีผูปวยอายุนอยกวา 1 ป) 
น้ําหนักตัวแรกรับ (กรณีผูปวยอายุนอยกวา 1 ป) 

2. ขอมูลที่ผูปวยอยูโรงพยาบาล เชน วันที่รับไว วันที่จําหนาย จํานวนวันอยูโรงพยาบาล 
และสถานภาพการจําหนายผูปวย 

3. ขอมูลการวินิจฉัยโรคของผูปวย เชน การวินิจฉัยโรคหลัก (Principle Diagnosis) การ
วินิจฉัยโรครวม (Comorbidity) การวินิจฉัยโรคแทรกซอน (Complication) 

4. ขอมูลการทําหัตถการของผูปวย (Procedure) 
5. ขอมูลคาใชจายของผูปวย แบงออกเปน คาใชจายทั้งหมด และคาใชจายในการ

รักษาพยาบาล 
6. ขอมูลการจัดกลุมวินิจฉัยโรครวม (DRG) เชน กลุมวินิจฉัยโรครวม (DRG) คาน้ําหนัก

สัมพัทธ (RW) คาน้ําหนักสัมพัทธที่ปรับคาแลว (AdjRW) เปนตน 
 

42 



 43 

7. ขอมูลรหัสโรงพยาบาล  และประเภทของโรงพยาบาล  มี 3 ประเภทคือ ระดับ
โรงพยาบาลศูนย ระดับโรงพยาบาลทั่วไป และระดับโรงพยาบาลชุมชน 

ขั้นท่ี 2 นําขอมูลที่ไดจากสํานักงานกลางสารสนเทศบริการสุขภาพ คัดกรองเลือกขอมูล
ที่มีคุณภาพโดยตัดขอมูลที่มีขอผิดพลาดออก เชนความผิดพลาดจากการบันทึกรหัสที่ไมถูกตอง ไม
ครบถวนของการใหรหัสโรค ที่จะนํามาวิเคราะหผล 

ขั้นท่ี 3 การวิเคราะหขอมูล แบงออกเปน 3 สวน 
สวนที่ 1 เปนการศึกษาเชิงพรรณนา (Descriptive Study) อายุ เพศ   จํานวนกลุม

วินิจฉัยโรครวม คาใชจายโดยเฉลี่ยตอคร้ัง คาใชจายเฉลี่ยเฉพาะคารักษาพยาบาล     
สวนที่ 2  ใชโปรแกรม (DRG Grouper) เพื่อหาคาสถิติที่สําคัญตางๆตามกลุมวินิจฉัยโรค

รวม สําหรับใชเปรียบเทียบศักยภาพของโรงพยาบาลประเภทตางๆ ซ่ึงคาสถิติดังกลาวนี้ไดแก 
2. 1 รอยละของผูปวยที่มีคาน้ําหนักสัมพัทธมากกวา 3  
2.2  จํานวนผูปวยที่วันนอนของผูปวยต่ํากวาคาเฉล่ียวันนอนตามกลุมวินิจฉัยโรครวม 

(DRG)  
2.3 จํานวนผูปวยที่วันนอนของผูปวยสูงกวาคาเฉลี่ยวันนอนตามกลุมวินิจฉัยโรครวม 

(DRG)  
2.4  จํานวนผูปวยที่วันนอนของผูปวยที่สูงกวาเกณฑวันนอนสูงสุด ซ่ึงจัดเปนคานอก

กลุม (Outlier Trim point) ตามกลุมวินิจฉัยโรครวม (DRG)  
2.5. คาน้ําหนกัสัมพัทธ (Relative weight, RW)  
2.6 คาน้ําหนักสัมพัทธที่ปรับคาแลว (adjusted relative weight, AdjRW) 
สวนที่ 3 เปนการเปรียบเทียบคาใชจายที่เกิดขึ้นกับคาใชจายที่คํานวณจากน้ําหนัก

สัมพัทธ (RW) แ ละคาน้ําหนักสัมพัทธที่ปรับคาแลวเฉล่ีย ตามกลุมวินิจฉัยโรครวม (DRG) ของ
โรงพยาบาลแตละระดับ 
 

เคร่ืองมือท่ีใชในการวิเคราะหขอมูล 
ในงานวิจัยนี้ การวิเคราะหขอมูลคาใชจายผูปวยใน การคัดกรองขอมูลที่ผิดพลาดใช

โปรแกรมสําเร็จรูป Visual FoxPro และใชโปรแกรม DRG Grouper เพื่อหาคาสถิติที่สําคัญตางๆ
ตามกลุมวินิจฉัยโรครวม 
 



 

บทที่ 4 
 

ผลการวิจัย 
 

วิเคราะหเปรียบเทียบคาใชจายที่เกิดขึ้นกับคาใชจายที่คํานวณจากน้ําหนักสัมพัทธ (RW) 
และคาน้ําหนักสัมพัทธที่ปรับคาแลวเฉลี่ย ตามกลุมวินิจฉัยโรครวม (DRG) ของโรงพยาบาลแตละ
ระดับคือโรงพยาบาลศูนย   โรงพยาบาลทั่วไป   และโรงพยาบาลชุมชน   โดยใชขอมูลผูปวยในจาก
สํานักงานกลางสารสนเทศบริการสุขภาพ ที่ผานการจัดกลุมวินิจฉัยโรครวม (DRG) ปงบประมาณ 
2549 มีรายละเอียดดังตอไปนี้ 

 
1 ขอมูลท่ัวไป   

ในสวนนี้จะแสดงลักษณะทัว่ๆไปของผูปวยที่มารับการรักษาพยาบาลในป 2549 จําแนก
ตามประเภทของโรงพยาบาล ซ่ึงไดแก อายุ  เพศ   จํานวนกลุมวินจิฉัยโรครวม คาใชจายรวมโดย
เฉลี่ยตอคร้ัง คาใชจายเฉพาะคารักษาพยาบาลโดยเฉลี่ยตอครั้ง 

 

1.1 จํานวนผูปวยท่ีมารักษาพยาบาลในป 2549 จําแนกตามกลุมอายุของคนไขและ
ประเภทของโรงพยาบาล 
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จากตารางที่ 5 พบวา  ขอมูลการรักษาพยาบาลของประเทศไทย ปงบประมาณ 2549 ที่ไดรับจาก
สํานักงานกลางสารสนเทศ มีจํานวนผูปวยในรวมทั้งสิ้น 4,930,689 ราย ซ่ึงเขารับการรักษาที่
โรงพยาบาลตาง ๆ ดังนี้ ระดับโรงพยาบาลศูนย มีจํานวน 989,945 ราย คิดเปนรอยละ 20.08 ระดับ
โรงพยาบาลท ั วไป มีจํานวน 1,347,850 ราย คิดเปนรอยละ 27.34 และระดับโรงพยาบาลชุมชน มี
จํานวน 2,592,894 ราย คิดเปนรอยละ 52.59 

เมื่อพิจารณาตามกลุมอายุ พบวาภาพรวมของประเทศ ผูปวยกลุมอายุ 21 – 45 ป มีจํานวน
มากที่สุด คือ 1,305,009 ราย รองลงมาคือผูปวยกลุมอายุ 60 ปขึ้นไป มีจํานวน 1,231,885 ราย สวน
ผูปวยกลุมอายุ 6 -12 ป มีจํานวนนอยที่สุดคือ 265,949 ราย  

เมื่อพิจารณาในแตละระดับของโรงพยาบาล พบวาในทุกระดับของโรงพยาบาล ผูปวยใน
สวนใหญ มีอายุระหวาง 21 – 45 ป รองลงมาคือผูปวยในที่มีอายุ 60 ปขึ้นไป และผูปวยในที่มี

จํานวนนอยที่สุดจะมีอายุอยูระหวาง 6 – 12 ป  
 

 1.2 จํานวนผูปวยท่ีมารักษาพยาบาลในป 2549 จําแนกตามเพศและประเภทของโรงพยาบาล 
 

ตารางที่ 6 จํานวนผูปวยที่มารักษาพยาบาลที่โรงพยาบาลประเภทตางๆในป 2549 จําแนกตาม เพศ 
   และประเภทของโรงพยาบาล 

เพศ 

ชาย หญิง 
รวม 

ประเภท 
จํานวน 
(ราย) 

Row 
% 

Col 
% 

จํานวน 
(ราย) 

Row 
% 

Col 
% 

จํานวน 
(ราย) 

Row 
% 

Col 
% 

โรงพยาบาล
ศูนย 

466,893 47.16 21.26 523,052 52.84 19.13 989,945 100.00 20.08 

โรงพยาบาล
ทั่วไป 

616,162 45.71 28.06 731,688 54.29 26.75 1,347,850 100.00 27.34 

โรงพยาบาล
ชุมชน 

1,112,724 42.91 50.68 1,480,170 57.09 54.12 2,592,894 100.00 52.59 

รวมทุก
โรงพยาบาล 

2,195,779 44.53 100.00 2,734,910 55.47 100.00 4,930,689 100.00 100.00 

 

จากตารางที่ 6 พบวาจํานวนผูปวยที่เขารับการรักษาในโรงพยาบาลระดับตาง ๆ นั้นมีเพศ
หญิงมากกวาเพศชาย คือเพศหญิงมีจํานวน 2,734,910 ราย คิดเปนรอยละ 55.47 สวนเพศชายมี
จํานวน 2,195,779 ราย คิดเปนรอยละ 44.53  
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เมื่อพิจารณาตามระดับของโรงพยาบาล พบวาระดับโรงพยาบาลศูนย เพศหญิงมีจํานวน 
523,052 ราย คิดเปนรอยละ 52.84 เพศชายมีจํานวน 466,893 ราย คิดเปนรอยละ 47.16 ระดับ
โรงพยาบาลทั่วไป เพศหญิงมีจํานวน 731,688 ราย คิดเปนรอยละ 54.29 เพศชายมีจํานวน 616,162 
ราย คิดเปนรอยละ 45.71 ระดับโรงพยาบาลชุมชน เพศหญิงมีจํานวน 1,480,170 ราย คิดเปนรอยละ 
57.06 เพศชายมีจํานวน 1,112,724 ราย คิดเปนรอยละ 42.91 

  

1.3 จํานวนกลุมวินิจฉัยโรครวม (DRG) 
 

จํานวนกลุมวินิจฉัยโรครวม (DRG)  จะแสดงถึงความหลากหลายของกลุมโรคของ
ผูปวยที่เขารับการรักษาในโรงพยาบาล  และสะทอนถึงศักยภาพของทรัพยากร และบุคลากรในการ
ดูแลผูปวยในหลายกลุมโรค  ในปจจุบันกลุมวินิจฉัยโรครวม(DRG) ของประเทศไทยตามกลุม
วินิจฉัยโรครวม(DRG) ฉบับที่ 3  มีจํานวนกลุมวินิจฉัยโรครวม (DRG) มีทั้งสิ้น 1,283 กลุม และ
จากขอมูลในป 2549 พบวาคนไขที่มารักษาพยาบาลตามโรงพยาบาลประเภทตางๆสามารถจําแนก
กลุมของโรคตามกลุมวินิจฉัยโรครวม(DRG)ไดดังนี้ 
 

ตารางที่ 7 แสดงจํานวนและรอยละ (เทยีบกับจํานวนกลุมวินิจฉยัโรครวมทั้งหมด 1,283 กลุม) ของ 
   กลุมวินิจฉยัโรครวม (DRG) ที่พบในป 2549 จําแนกตามโรงพยาบาลประเภทตางๆ 

 
 

ประเภทโรงพยาบาล จํานวนกลุมวินิจฉัยโรครวม (DRG) ท่ีจัดกลุมได รอยละ 
โรงพยาบาลศูนย 1255 97.82 
โรงพยาบาลทั่วไป 1218 94.93 
โรงพยาบาลชุมชน 1160 90.41 
รวมทุกโรงพยาบาล 1262 98.36 
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ภาพที่ 7 แสดงรอยละ( เทียบกับจํานวนกลุมวินิจฉัยโรครวมทั้งหมด1,283 กลุม)ของกลุม 

วินิจฉัยโรครวม (DRG) ที่พบในป 2549 จําแนกตามโรงพยาบาลประเภทตางๆ 
 

จากตารางที่ 7 พบวา จํานวนกลุมวินิจฉัยโรครวมที่จัดกลุมไดของโรงพยาบาลศูนยมี
ทั้งสิ้น 1255 กล ุ มโรค  ครอบคลุมรอยละ 97.82  ของจํานวนกลุมวินิจฉัยโรครวมทั้งหมด1,283 กลุม
ซ่ึงมีเปอรเซ็นตสูงสุด รองลงมาคือ โรงพยาบาลชุมชนมีจํานวนกลุมโรคทั้งสิ้น 1218 กล ุ มโรค คิด
เปนรอยละ 94.93 และสุดทายคือโรงพยาบาลชุมชนมีจํานวนกลุมโรคทั้งสิ้น 1160 กล ุ มโรค คิดเปน
รอยละ 90.41  สําหรับขอมูลระดับประเทศพบวามีจํานวนกลุมโรคทั้งสิ้น 1262 กล ุ มโรค ครอบคลุม
รอยละ 98.36  ของจํานวนกลุมโรคทั้งหมด 

 

1.4 จํานวนผูปวยมาท่ีรักษาพยาบาลในป 2549 จําแนกตามกลุมของโรคหลัก ๆ และ
ประเภทของโรงพยาบาล 

มีรายละเอียดดังตารางตอไปนี้ 
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รอยละของกลุ มวินิจฉัยโรครวม (DRG)
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จากตารางที่ 8 พบวา กลุมโรค MDC 6  Diseases and Disorders of the Digestive System 
มีจํานวนผูปวยมากที่สุดคือ 794,453 ราย รองลงมาคือ กลุมโรค MDC 14 Pregnancy, Childbirth 
and Puerperium มีจํานวนผูปวย 596,803 ราย ผูปวยกลุมโรค MDC 24  Multiple Significant 
Trauma มีจํานวนนอยที่สุด คือ 4,208 ราย 

เมื่อพิจารณาตามระดับของโรงพยาบาล พบวา MDC 6  Diseases and Disorders of the 
Digestive System ระดับโรงพยาบาลศูนย มีจํานวน 130,626 ราย คิดเปนรอยละ 16.44 ระดับ
โรงพยาบาลทั่วไป มีจํานวน 199,272 ราย คิดเปนรอยละ 25.08 ระดับโรงพยาบาลชุมชน มีจํานวน 
464,555 ราย คิดเปนรอยละ 58.47  

ผูปวยกลุมโรค MDC 24  Multiple Significant Trauma ระดับโรงพยาบาลศูนย มีจํานวน 
2,391 ราย คิดเปนรอยละ 56.82 ระดับโรงพยาบาลทั่วไป มีจํานวน 1,677 ราย คิดเปนรอยละ 39.85 
ระดับโรงพยาบาลชุมชน มีจํานวน 140 ราย คิดเปนรอยละ 3.33 

  

1.5 คาใชจายรวมจําแนกตามประเภทของโรงพยาบาล  
คาใชจายรวม คือ คาใชจายทีใ่ชในการรักษาดูแลผูปวยซ่ึงรวมทั้งคาใชจายที่เกีย่วของ

กับคารักษาพยาบาลและคาใชจายอื่น ๆ เชน คาใชจายที่เปนคาหอง คาอาหาร และคาอวัยวะเทยีม 
เปนตน 
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จากตารางที่ 9  พบวา คาใชจายรวมเฉลี่ยแยกตามประเภทของโรงพยาบาลนั้น ในกลุม 
PreMDC มีจํานวนคาใชจายสูงที่สุด โดยระดับโรงพยาบาลทั่วไปอยูที่ 242,978.40 บาทตอราย คา
เบี่ยงเบนมาตรฐานเทากับ 262,234.00 ระดับโรงพยาบาลชุมชน มีคาใชจายรวมเฉลี่ย คือ 222,060.54 
บาทตอราย คาเบี่ยงเบนมาตรฐานเทากับ 260,318.95 และระดับโรงพยาบาลศูนย มีคาใชจายรวม
เฉลี่ย คือ 197,046.26 บาทตอราย คาเบี่ยงเบนมาตรฐานเทากับ 219,952.74 

รองลงมาคือกลุม MDC 24 Multiple Significant Trauma ระดับโรงพยาบาลศูนยมี
คาใชจายรวมเฉลี่ยคือ 66,115.51 บาท ตอราย มีคาเบี่ยงเบนมาตรฐานเทากับ 76,479.95 ระดับ
โรงพยาบาลทั่วไป มีคาใชจายรวมเฉลี่ยคือ 59,363.92 บาทตอราย มีคาเบี่ยงเบนมาตรฐานเทากับ 
68,885.25 และระดับโรงพยาบาลชุมชน มีคาใชจายรวมเฉลี่ยคือ 43,593.99 บาทตอราย มีคา
เบี่ยงเบนมาตรฐานเทากับ 62,265.55 

กลุมโรคที่มีคาใชจายรวมเฉลี่ยนอยที่สุดสําหรับโรงพยาบาลศูนย และโรงพยาบาลทั่วไป  
คือ MDC 20 Alcohol/Drug Use and Alcohol/Drug Induced Organic Mental Disorders โดยมี
คาใชจายรวมเฉลี่ยคือ 5,762.77 บาท (คาเบี่ยงเบนมาตรฐานเทากับ 8,641.71) และ 5,434.99 บาทตอ
ราย (คาเบี่ยงเบนมาตรฐานเทากับ 10,400.36) ตามลําดับ  และสําหรับกลุมโรคที่มีคาใชจายรวม
เฉลี่ยนอยที่สุดของโรงพยาบาลชุมชน คือ MDC 15 Newborns and Other Neonates with 
Conditions Originating in the Perinatal Period มีคาใชจายรวมเฉลี่ยคือ 1,726.44 บาทตอราย คา
เบี่ยงเบนมาตรฐานเทากับ 4,031.27 

เมื่อเปรียบเทียบคาใชจายเฉลี่ยของโรงพยาบาลพบวา ระดับโรงพยาบาลศูนยมีคาใชจาย
เฉลี่ยตอรายสูงที่สุด คือ 14,562.68 บาทตอราย รองลงมาคือระดับโรงพยาบาลทั่วไป มีคาใชจาย
เฉลี่ยตอราย คือ 11,631.72 บาทตอราย และอันดับสุดทายคือระดับโรงพยาบาลชุมชน มีคาใชจาย
เฉลี่ยตอรายต่ําที่สุด คือ 3,945.20 บาทตอราย 

 

1.6 คารักษาพยาบาลจําแนกตามประเภทของโรงพยาบาล 
คารักษาพยาบาล คือ คาใชจายที่ใชในการรกัษาดแูลผูปวยซ่ึงนับเฉพาะคาใชจายที่

เกี่ยวของกับคารักษาพยาบาล โดยไมรวมคาใชจายอืน่ ๆ เชน คาใชจายที่เปนคาหอง คาอาหาร และ
คาอวัยวะเทยีม เปนตน 
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จากตารางที่ 10  พบวา คารักษาพยาบาลเฉลี่ยแยกตามประเภทของโรงพยาบาลนั้น ใน
กลุม PreMDC มีคารักษาพยาบาลเฉลี่ยสูงที่สุด โดยระดับโรงพยาบาลทั่วไปอยูที่ 215,706.79 บาท
ตอราย คาเบี่ยงเบนมาตรฐานเทากับ 228,716.20 ระดับโรงพยาบาลชุมชน มีคารักษาพยาบาลเฉลี่ย
คือ 194,827.40 บาทตอราย คาเบี่ยงเบนมาตรฐานเทากับ 236,614.86 และระดับโรงพยาบาลศูนย มี
คารักษาพยาบาลเฉลี่ย คือ 174,888.87 บาทตอราย คาเบี่ยงเบนมาตรฐานเทากับ 187,778.15 

รองลงมาคือกลุม MDC 24 Multiple Significant Trauma ระดับโรงพยาบาลศูนยมีคา
รักษาพยาบาลเฉลี่ยคือ 56,481.03 บาทตอราย มีคาเบี่ยงเบนมาตรฐานเทากับ 70,176.90 ระดับ
โรงพยาบาลทั่วไป มีคารักษาพยาบาลเฉลี่ยคือ 48,207.75 บาทตอราย มีคาเบี่ยงเบนมาตรฐานเทากับ 
62,857.29 และระดับโรงพยาบาลชุมชน มีคารักษาพยาบาลเฉลี่ยคือ 37,731.84บาทตอราย มีคา
เบี่ยงเบนมาตรฐานเทากับ 56,321.45 

คารักษาพยาบาลเฉลี่ยที่นอยที่สุด ระดับโรงพยาบาลศูนยคือ MDC 19 Mental Diseases 
and Disorders มีคารักษาพยาบาลเฉลี่ยคือ 4,664.64 บาทตอราย มีคาเบี่ยงเบนมาตรฐานเทากับ 
9,341.39 ระดับโรงพยาบาลทั่วไปกลุมที่มีคารักษาพยาบาลเฉลี่ยต่ําสุด คือ MDC 20 Alcohol/Drug 
Use and Alcohol/Drug Induced Organic Mental Disorders มีคารักษาพยาบาลเฉลี่ยคือ 4,407.28 
บาทตอราย มีคาเบี่ยงเบนมาตรฐานเทากับ 9,256.78 และระดับโรงพยาบาลชุมชน กลุมโรคที่มีคา
รักษาพยาบาลเฉลี่ยต่ําสุดคือ MDC 15 Newborns and Other Neonates with Conditions Originating 
in the Perinatal Period มีคารักษาพยาบาลเฉลี่ยคือ 1,386.89 บาทตอราย มีคาเบี่ยงเบนมาตรฐาน
เทากับ 3,778.06 

เมื่อเปรียบเทียบคารักษาพยาบาลเฉลี่ยของโรงพยาบาลพบวา ระดับโรงพยาบาลศูนย มีคา
รักษาพยาบาลเฉลี่ยตอรายสูงที่สุด คือ 12,463.98 บาทตอราย รองลงมาคือระดับโรงพยาบาลทั่วไป 
มีคารักษาพยาบาลเฉลี่ยตอราย คือ 9,698.12 บาทตอราย และอันดับสุดทายคือระดับโรงพยาบาล
ชุมชน มีคารักษาพยาบาลเฉลี่ยตอรายต่ําที่สุด คือ 3,161.78 บาทตอราย 
 

2. คาสถิติท่ีสําคัญตางๆเพื่อเปรียบเทียบศักยภาพของโรงพยาบาลประเภทตางๆ 
 

 2.1 รอยละของผูปวยท่ีมีคาน้ําหนักสัมพทัธมากกวา 3 
ผูปวยที่คาน้ําหนักสัมพัทธ (RW) มากกวา 3 แสดงถึงความซับซอน และรุนแรงของ

โรคของผูปวย  โรงพยาบาลที่รับรักษาผูปวยที่น้ําหนักสัมพัทธ (RW) มากกวา 3 ยิ่งมาก ยิ่งแสดงให
เห็นถึงศักยภาพและความพรอมของโรงพยาบาลทั้งดาน ทรัพยากร  และดานบุคลากร  
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ตารางที่ 11  รอยละของผูปวยที่มีคาน้ําหนักสัมพัทธมากกวา 3 เทียบกับจํานวนผูปวยในแตละ 
      กลุมโรค แยกตามกลุมโรคและประเภทโรงพยาบาล 

 

โรงพยาบาลศูนย โรงพยาบาลทั่วไป 
โรงพยาบาล

ชุมชน 
รวม 

ผูปวยใน
ทั้งหมด กลุมโรค

หลัก จํานวน
(ราย) 

รอย
ละ 

จํานวน
(ราย) 

รอย
ละ 

จํานวน
(ราย) 

รอย
ละ 

จํานวน
(ราย) 

รอย
ละ 

จํานวน 

Pre MDC 5,905 58.79 3,396 33.81 224 2.23 9,525 94.82 10,045 
MDC 1 6,724 2.64 3,706 1.45 1,117 0.44 11,547 4.53 254,779 
MDC 2 26 0.02 16 0.01 0 0.00 42 0.03 123,680 
MDC 3 43 0.02 49 0.02 66 0.03 158 0.06 261,550 
MDC 4 2,948 0.55 3,055 0.57 4,448 0.83 10,451 1.94 538,933 
MDC 5 6,256 2.52 3,336 1.34 1,410 0.57 11,002 4.43 248,238 
MDC 6 5,923 0.75 4,571 0.58 1,506 0.19 12,000 1.51 794,453 
MDC 7 2,660 2.80 2,257 2.38 391 0.41 5,308 5.59 94,887 
MDC 8 9,540 3.80 9,696 3.86 1,046 0.42 20,282 8.08 251,077 
MDC 9 766 0.48 857 0.54 720 0.45 2,343 1.47 159,713 
MDC 10 42 0.03 48 0.04 72 0.06 162 0.13 125,023 
MDC 11 2,100 0.90 1,802 0.77 1,217 0.52 5,119 2.19 233,369 
MDC 12 17 0.07 14 0.06 1 0.00 32 0.14 22,931 
MDC 13 71 0.09 34 0.04 4 0.00 109 0.13 82,074 
MDC 14 0 0.00 0 0.00 0 0.00 0 0.00 596,803 
MDC 15 2,908 0.49 1,803 0.30 96 0.02 4,807 0.81 460,639 
MDC 16 440 0.10 175 0.04 145 0.03 760 0.16 82,668 
MDC 17 3,310 4.00 1,025 1.24 788 0.95 5,123 6.20 30,781 
MDC 18 3,484 11.32 3,748 12.18 2,955 9.60 10,187 33.10 266,595 
MDC 19 12 0.00 27 0.01 39 0.01 78 0.03 33,796 
MDC 20 0 0.00 0 0.00 0 0.00 0 0.00 19,353 
MDC 21 325 1.68 186 0.96 70 0.36 581 3.00 148,380 
MDC 22 289 0.19 185 0.12 134 0.09 608 0.41 7,937 
MDC 23 0 0.00 0 0.00 0 0.00 0 0.00 30,017 
MDC 24 1,828 6.09 1,331 4.43 65 0.22 3,224 10.74 4,208 
MDC 25 0 0.00 0 0.00 0 0.00 0 0.00 36,428 
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ตารางที่ 11 (ตอ) 
 

โรงพยาบาลศูนย โรงพยาบาลทั่วไป 
โรงพยาบาล

ชุมชน 
รวม 

ผูปวยใน
ทั้งหมด กลุมโรค

หลัก จํานวน
(ราย) 

รอย
ละ 

จํานวน
(ราย) 

รอย
ละ 

จํานวน
(ราย) 

รอย
ละ 

จํานวน
(ราย) 

รอย
ละ 

จํานวน 

Ungroup 0 0.00 0 0.00 0 0.00 0 0.00 12,332 
รวม 55,617 1.13 41,317 0.84 16,514 0.33 113,448 2.30 4,930,689 

 
จากตารางที่ 11 พบวาระดับโรงพยาบาลศูนย มีจํานวนผูปวยที่มีคาน้ําหนักสัมพัทธ

มากกวา 3 เทียบกับจํานวนผูปวยในทั้งหมดสูงที่สุดคือ 55,617 ราย คิดเปนรอยละ 1.13 ของจํานวน
ผูปวยในทั้งหมด รองลงมาคือระดับโรงพยาบาลทั่วไป มีจํานวนผูปวยที่มีคาน้ําหนักสัมพัทธ
มากกวา 3 คือ 41,317 ราย คิดเปนรอยละ 0.84 ของจํานวนผูปวยในทั้งหมด และระดับโรงพยาบาล
ชุมชนมีจํานวนผูปวยที่มีคาน้ําหนักสัมพัทธมากกวา 3 นอยที่สุด คือ 16,514 ราย คิดเปนรอยละ 0.33 
ของจํานวนผูปวยในทั้งหมด 

เมื่อพิจารณาแยกตามกลุมโดยนับจํานวนผูปวยเปนหลัก พบวา กลุม MDC 8 Diseases 
and Disorders of the Musculoskeletal System and Connective Tissue มีจํานวนผูปวยที่มีคาน้ําหนัก
สัมพัทธมากกวา 3 คือ 20,282 ราย คิดเปนรอยละ 8.08 ซ่ึงระดับโรงพยาบาลทั่วไปมีจํานวนผูปวย
สูงที่สุดคือ 9,696 ราย คิดเปนรอยละ 3.86 ของจํานวนผูปวยในแตละกลุมโรค รองลงมาคือระดับ
โรงพยาบาลศูนย มีจํานวนผูปวยคือ 9,540 ราย คิดเปนรอยละ 3.84 ของจํานวนผูปวยในแตละกลุม
โรค และระดับโรงพยาบาลชุมชนมีจํานวนผูปวยคือ 1,046 ราย คิดเปนรอยละ 0.42 ของจํานวน
ผูปวยในแตละกลุมโรค 

เมื่อพิจารณาแยกตามกลุมโดยนํารอยละของผูปวยที่มีน้ําหนักสัมพัทธมากกวา 3 ตอ
จํานวนผูปวยในทั้งหมดเปนหลัก พบวา กลุม  Pre MDC มีจํานวนรอยละตอผูปวยในสูงที่สุด คือ 
รอยละ 94.82 ของจํานวนผูปวยในทั้งหมด โดยระดับโรงพยาศูนย มีจํานวนรอยละตอผูปวยในสูง
ที่สุดคือ รอยละ 58.79 ของจํานวนผูปวยในแตละกลุมโรค รองลงมาคือระดับโรงพยาบาลทั่วไป มี
จํานวนรอยละตอผูปวยใน คือ รอยละ 33.81 ของจํานวนผูปวยในแตละกลุมโรค และระดับ
โรงพยาบาลชุมชน มีจํานวนรอยละตอผูปวยใน นอยที่สุด คือ รอยละ 2.23 ของจํานวนผูปวยในแต
ละกลุมโรค 
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2.2 รอยละของผูปวยท่ีวันนอนของผูปวยต่ํากวาเกณฑวันนอนเฉลี่ยตามกลุมวินิจฉัยโรค
รวม (DRG)  

รอยละของผูปวยที่วันนอนของผูปวยต่ํากวาคาเฉลี่ยวันนอนตามกลุมวินิจฉัยโรค
รวม (DRG) แสดงถึงศักยภาพของโรงพยาบาลที่สามารถดูแลผูปวยไดดี และสะทอนถึงการใช
ทรัพยากรที่นอยกวา ขณะเดียวกันก็อาจหมายถึงการมีแนวโนมที่จะพยายามผลักดันใหคนไขกลับ
บานกอนเวลาที่สมควร 
 

ตารางที่ 12 รอยละของผูปวยที่มีวันนอนของผูปวยต่ํากวาเกณฑเฉลี่ยวนันอนตามกลุมวินิจฉยั 
     โรครวม 

 

ประเภทโรงพยาบาล 
จํานวนผูปวยท่ีวันนอนของผูปวยต่ํา

กวาเกณฑวันนอนเฉลี่ย 
จํานวนผูปวย
ท้ังหมด 

รอยละ 

โรงพยาบาลศูนย 631,644 989,945 63.81 
โรงพยาบาลทั่วไป 835,633 1,347,850 62.00 
โรงพยาบาลชุมชน 1,753,259 2,592,894 67.62 
รวมทุกโรงพยาบาล 3,220,536 4,930,689 65.32 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ภาพที่ 8 แสดงรอยละของผูปวยที่มวีันนอนของผูปวยต่ํากวาเกณฑวนันอนเฉลี่ยตามกลุม 

 วินิจฉยัโรครวม 
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รวม ร.พ .ศูนย ร.พ .ท่ัวไป ร.พ .ชุมชน

รอยละของผูปวยท่ีมีวันนอนของผูปวยต่ํากวาคาเฉลี่ยวันนอนตามกลุมวินิจฉัยโรครวม
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จากตารางที่ 12 รอยละของผูปวยที่มีวันนอนที่ต่ํากวาเกณฑวันนอนเฉลี่ยตามกลุม
วินิจฉัยโรครวม ในระดับโรงพยาบาลชุมชนสูงสุด คือรอยละ 67.62 รองลงมาคือ ระดับโรงพยาบาล
ศูนย คือรอยละ 63.81 และอันดับสุดทายคือ ระดับโรงพยาบาลทั่วไปรอยละ 62 สวนรวมทุกระดับ
ของโรงพยาบาลคือ รอยละ 65.32 
 

2.3 รอยละของผูปวยท่ีวันนอนของผูปวยสูงกวาเกณฑวันนอนเฉลี่ยตามกลุมวินิจฉัยโรค
รวม (DRG)  

 

รอยละของผูปวยที่วันนอนของผูปวยสูงกวาคาเฉลี่ยวันนอนตามกลุมวินิจฉัยโรค
รวม (DRG) แสดงถึงการใชทรัพยากรที่สูงกวาคาเฉลี่ยในการดูแลผูปวย   ในกรณีที่ผูปวยมีอาการ
หนักก็ยอมจะตองใชเวลารักษามากกวาผูปวยที่มีอาการนอยกวา  
 

ตารางที่ 13 รอยละของผูปวยที่มีวันนอนของผูปวยสูงกวาเกณฑวันนอนเฉลี่ยตามกลุมวนิิจฉัย 
     โรครวม 

 

ประเภทโรงพยาบาล 
จํานวนของผูปวยท่ีวันนอน
สูงกวาเกณฑวันนอนเฉลี่ย จํานวน รอยละ 

โรงพยาบาลศูนย 356,499 989,945 36.01 
โรงพยาบาลทั่วไป 510,447 1,347,850 37.87 
โรงพยาบาลชุมชน 837,841 2,592,894 32.31 
รวมทุกโรงพยาบาล 1,704,787 4,930,689 34.58 
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ภาพที่ 9 แสดงรอยละของผูปวยที่มวีันนอนของผูปวยสูงกวาเกณฑวันนอนเฉลี่ยตาม 

  กลุมวินิจฉยัโรครวม 
 

จากตารางที่ 13 รอยละของผูปวยทีมีจํานวนวันนอนสูงกวาเกณฑวันนอนเฉลี่ยตามกลุม
วินิจฉัยโรครวม ในระดับโรงพยาบาลทั่วไปสูงสุด คือรอยละ 37.87 รองลงมาคือ ระดับโรงพยาบาล
ศูนย คือรอยละ 36.01 และอันดับสุดทายคือ ระดับโรงพยาบาลชุมชนรอยละ 32.31 สวนรวมทุก
ระดับของโรงพยาบาลคือ รอยละ 34.58 
 

2.4  รอยละของผูปวยท่ีวันนอนสูงกวาเกณฑวันนอนสูงสดุ ซ่ึงจัดเปนคานอกกลุม
(Outlier Trim point) ตามกลุมวินิจฉัยโรครวม (DRG)  
 

วันนอนของผูปวยที่สูงกวาเกณฑวันนอนสูงสุด  แสดงถึงการใชทรัพยากรที่สูงกวาปกติ 
ของโรงพยาบาลประเภทตางๆ ซ่ึงรอยละของผูปวยที่มีวันนอนสูงกวาเกณฑวันนอนสูงสุด ตาม
ระดับโรงพยาบาลเปนไปดังตารางตอไป นี้ 
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รวม ร.พ.ศูนย ร.พ.ทั่วไป ร.พ.ชุมชน

รอยละของผูปวยที่มีวันนอนของผูปวยสูงกวาเกณฑวันนอนเฉล่ียตามกลุ มวินิจฉัยโรครวม
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ตารางที่ 14 รอยละของผูปวยที่มีวันนอนสูงกวาเกณฑวนันอนสูงสุดจําแนกตามระดบัโรงพยาบาล 
 

ระดับโรงพยาบาล 
จํานวนผูปวยท่ีวันนอนของผูปวย

สูงกวาเกณฑวันนอนสงูสุด 
จํานวนผูปวย
ท้ังหมด 

รอยละ 

โรงพยาบาลศูนย 19,025 989,945 1.92 
โรงพยาบาลทั่วไป 25,651 1,347,850 1.90 
โรงพยาบาลชุมชน 25,644 2,592,894 0.99 
รวมทุกโรงพยาบาล 70,320 4,930,689 1.43 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ภาพที่ 10 แสดงรอยละของผูปวยที่มวีันนอนสูงกวาเกณฑวันนอนสูงสุดจําแนกตามระดับของ 

  โรงพยาบาล 
  

จากตารางที่ 14 จํานวนวันนอนที่สูงกวาเกณฑวันนอนสูงสุด ในระดับโรงพยาบาลศูนยมี
คาสูงสุด คือรอยละ 1.92 รองลงมาคือ ระดับโรงพยาบาลทั่วไป คือรอยละ 1.90 และอันดับสุดทาย
คือ ระดับโรงพยาบาลชุมชนรอยละ 0.99 สวนรวมทุกระดับของโรงพยาบาลคือ รอยละ 1.43 
 

   2.5. คาน้ําหนักสัมพัทธ (Relative weight, RW) 
คาน้ําหนกัสัมพัทธ แสดงถึง การใชทรัพยากรมากหรือนอยในการรักษาผูปวยใน

กลุม DRG หนึ่ง ๆ ซ่ึงจากขอมูลของผูปวยที่มารับการรักษาพยาบาลในป 2549 มีคาน้ําหนกัสัมพทัธ
เฉลี่ย จําแนกตามกลุมโรคและประเภทของโรงพยาบาลดังตารางตอไปนี้ 

1.43

1.92 1.9

0.99

0

0.5

1

1.5

2

2.5

รวม ร.พ.ศนูย ร.พ.ท่ัวไป ร.พ.ชุมชน

รอยละของผูปวยท่ีมีวันนอนของผูปวยสงูกวาเกณฑวันนอนสงูสดุตามกลุมวินิจฉัยโรครวม
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ตารางที่ 15  คาน้ําหนกัสัมพทัธเฉลี่ย จําแนกตามกลุมโรคและประเภทของโรงพยาบาล 
 

คาน้ําหนกัสัมพัทธเฉลี่ย 
กลุมโรคหลัก 

โรงพยาบาลศูนย โรงพยาบาลทั่วไป โรงพยาบาลชุมชน 
รวมทุก

โรงพยาบาล 
PREMDC 11.0074 11.0598 12.1886 11.0534 
MDC 1 1.4546 1.1651 0.7835 1.0772 
MDC 2 1.2183 1.1638 1.0067 1.1641 
MDC 3 0.7156 0.5442 0.4410 0.5005 
MDC 4 1.1646 0.9920 0.8105 0.9010 
MDC 5 1.8120 1.2821 1.0355 1.2667 
MDC 6 1.0946 0.8647 0.5794 0.7357 
MDC 7 1.7208 1.5570 1.1914 1.4612 
MDC 8 1.5114 1.3322 0.9304 1.2882 
MDC 9 1.1385 1.0017 0.7545 0.8906 
MDC 10 0.9537 0.8483 0.7212 0.7782 
MDC 11 1.2460 1.0440 0.7212 0.9151 
MDC 12 1.1876 0.9985 0.7213 0.9821 
MDC 13 1.0080 0.9783 0.7838 0.9311 
MDC 14 0.5550 0.5377 0.4392 0.4867 
MDC 15 0.5420 0.4595 0.3366 0.4166 
MDC 16 0.9309 0.8325 0.8188 0.8528 
MDC 17 1.9272 1.7346 2.2072 1.9192 
MDC 18 1.1689 1.0150 0.7509 0.8629 
MDC 19 0.7600 0.6517 0.6177 0.6435 
MDC 20 0.6260 0.6161 0.5940 0.6034 
MDC 21 0.8530 0.7540 0.6145 0.6905 
MDC 22 2.3503 1.8143 1.5013 1.7694 
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ตารางที่ 15 (ตอ) 
 

คาน้ําหนกัสัมพัทธเฉลี่ย 
กลุมโรคหลัก 

โรงพยาบาลศูนย โรงพยาบาลทั่วไป โรงพยาบาลชุมชน 
รวมทุก

โรงพยาบาล 
MDC 23 0.6218 0.5852 0.5255 0.5446 
MDC 24 4.3579 4.3172 3.4511 4.3115 
MDC 25 1.0341 0.9946 0.9698 0.9929 
UNGROUP 1.8691 1.7014 1.7584 1.7720 

รวม 1.1773 0.9440 0.6578 0.8403 
 
 

จากตารางที่ 15 พบวา คาน้ําหนักสัมพัทธเฉลี่ยจําแนกกลุมโรคนั้น กลุมโรคที่มีคา
น้ําหนักสัมพัทธเฉลี่ย* สูงสุดคือกลุม PreMDC มีคาน้ําหนักสัมพัทธเฉลี่ยเทากับ 11.0534 รองลงมา
คือ กลุม MDC 24 Multiple Significant Trauma มีคาน้ําหนักสัมพัทธเฉลี่ยเทากับ 4.3115 สวนคา
น้ําหนักสัมพัทธเฉลี่ยที่นอยที่สุดคือ MDC 15 Newborns and Other Neonates with Conditions 
Originating in the Perinatal Period มีคาน้ําหนักสัมพัทธเฉลี่ยเทากับ 0.4166 

เมื่อพิจารณาตามระดับของโรงพยาบาล พบวาโรงพยาบาลศูนยมีคาน้ําหนักสัมพัทธเฉลี่ย
สูงสุด คือ 1.1773 รองลงมาคือ โรงพยาบาลทั่วไปและโรงพยาบาลชุมชน มีคาน้ําหนักสัมพัทธเฉลี่ย 
คือ 0.9440 และ 0.6578 ตามลําดับ สวนคาน้ําหนักสัมพัทธเฉลี่ยรวมของโรงพยาบาลทุกระดับคือ 
0.8403 

2.6 คาน้ําหนักสัมพัทธท่ีปรับคาแลว (adjusted relative weight, AdjRW) 
คาน้ําหนักสัมพัทธที่ปรับคาแลว แสดงถึง การใชทรัพยากรมากหรือนอยในการ

รักษาผูปวยในกลุม DRG หนึ่ง ๆ โดยมีการปรับคาน้ําหนักสัมพัทธตามวันนอนของโรงพยาบาล 
(ซ่ึงไดอธิบายไวแลวในบทที่ 2) ซ่ึงจากขอมูลของผูปวยที่มารับการรักษาพยาบาลในป 2549 มีคา
น้ําหนักสัมพัทธที่ปรับคาแลวเฉลี่ย จําแนกตามกลุมโรคและประเภทของโรงพยาบาลดังตาราง
ตอไปนี้ 
 

 
* คาน้ําหนักสัมพัทธเฉลี่ย หาไดจาก จํานวนคาน้ําหนักสัมพัทธรวมของกลุมที่สนใจหาร

ดวยจํานวนของผูปวยในกลุมเดียวกัน 
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ตารางที่ 16 คาน้ําหนกัสัมพทัธที่ปรับคาแลวเฉลี่ย  จําแนกตามกลุมโรคและประเภทโรงพยาบาล 
 

คาน้ําหนกัสัมพัทธที่ปรับคาแลวเฉลี่ย 
กลุมโรค
หลัก โรงพยาบาล 

ศูนย 
โรงพยาบาล

ทั่วไป 
โรงพยาบาล

ชุมชน 
รวมทุก

โรงพยาบาล 
PREMDC 11.0598 11.3484 12.1741 11.2549 
MDC 1 1.1651 1.1340 0.7424 1.0370 
MDC 2 1.1638 1.1578 0.9546 1.1520 
MDC 3 0.5442 0.5379 0.4367 0.4945 
MDC 4 0.9920 0.9812 0.7865 0.8778 
MDC 5 1.2821 1.2344 0.9695 1.2033 
MDC 6 0.8647 0.8558 0.5644 0.7213 
MDC 7 1.5570 1.5017 1.1047 1.3936 
MDC 8 1.3322 1.2895 0.8668 1.2427 
MDC 9 1.0017 0.9689 0.7353 0.8556 
MDC 10 0.8483 0.8367 0.6915 0.7535 
MDC 11 1.0440 1.0190 0.6843 0.8820 
MDC 12 0.9985 0.9612 0.6699 0.9378 
MDC 13 0.9783 0.9676 0.7562 0.9134 
MDC 14 0.5377 0.5387 0.4253 0.4799 
MDC 15 0.4595 0.4586 0.3345 0.4156 
MDC 16 0.8325 0.8055 0.7695 0.8177 
MDC 17 1.7346 1.5704 1.9624 1.7925 
MDC 18 1.0150 0.9775 0.7058 0.8161 
MDC 19 0.6517 0.6218 0.5584 0.5955 
MDC 20 0.6161 0.5777 0.5082 0.5359 
MDC 21 0.7540 0.7378 0.6089 0.6791 
MDC 22 1.8143 1.7283 1.3204 1.6444 
MDC 23 0.5852 0.6528 0.5316 0.5617 
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ตารางที่ 16 (ตอ) 
 

คาน้ําหนกัสัมพัทธที่ปรับคาแลวเฉลี่ย 
กลุมโรค
หลัก โรงพยาบาล 

ศูนย 
โรงพยาบาล

ทั่วไป 
โรงพยาบาล

ชุมชน 
รวมทุก

โรงพยาบาล 
MDC 24 4.3172 4.1257 3.3316 4.0835 
MDC 25 0.9946 0.9725 0.9291 0.9591 
UNGROUP 1.7014 1.6185 1.4855 1.6537 

รวม 1.1485 0.9261 0.6318 0.8160 
 

จากตารางที่ 16 พบวา คาน้ําหนักสัมพัทธที่ปรับคาแลวเฉลี่ยจําแนกกลุมโรคนั้น กลุมโรค
ที่มีคาน้ําหนักสัมพัทธเฉลี่ยสูงสุดคือกลุม PreMDC มีคาน้ําหนักสัมพัทธที่ปรับคาแลวเฉลี่ยเทากับ 
11.2549 รองลงมาคือ กลุม MDC 24 Multiple Significant Trauma มีคาน้ําหนักสัมพัทธเฉลี่ยเทากับ 
4.0835 สวนคาน้ําหนักสัมพัทธเฉลี่ยที่นอยที่สุดคือ MDC 15 Newborns and Other Neonates with 
Conditions Originating in the Perinatal Period มีคาน้ําหนักสัมพัทธเฉลี่ยเทากับ 0.4156 

เมื่อพิจารณาตามระดับของโรงพยาบาล พบวาโรงพยาบาลศูนยมีคาน้ําหนักสัมพัทธที่
ปรับคาแลวเฉล่ียสูงสุด คือ 1.1485 รองลงมาคือ โรงพยาบาลทั่วไปและโรงพยาบาลชุมชน มีคา
น้ําหนักสัมพัทธที่ปรับคาแลวเฉลี่ย คือ 0.9261 และ 0.6318 ตามลําดับ สวนคาน้ําหนักสัมพัทธเฉลี่ย
รวมของโรงพยาบาลทุกระดับคือ 0.8160 
 

3 เปรียบเทียบคาใชจายท่ีเกิดขึ้นกับคาใชจายท่ีคํานวณจากน้ําหนักสัมพัทธ (RW) และคาน้ําหนัก
สัมพัทธท่ีปรับคาแลวเฉล่ีย ตามกลุมวินิจฉัยโรครวม (DRG) ของโรงพยาบาลแตละระดับ 
 

ตารางที่ 17 คาใชจายรวมเฉลี่ยตอ 1 น้ําหนักสัมพัทธ 
 

ประเภทโรงพยาบาล 
คาใชจายรวม 

(บาท) 
คาน้ําหนกั
สัมพัทธรวม 

คาใชจายเฉลีย่ 
ตอ 1 น้ําหนกัสัมพัทธ (บาท) 

โรงพยาบาลศูนย 14,416,252,595.70    1,165,451.8373 12,369.67 
โรงพยาบาลทั่วไป 15,677,816,921.28    1,272,405.1800 12,321.40 
โรงพยาบาลชุมชน 10,229,495,687.09    1,705,569.3427 5,997.70 
รวมทุกโรงพยาบาล 40,323,565,204.07 4,143,426.3600 9,731.94 
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จากตารางที่ 17 พบวา ภาพรวมของประเทศ คาใชจายรวมเฉลี่ยตอ 1 คาน้ําหนักสัมพัทธ* 
คือ 9,731.94 บาท โดยระดับโรงพยาบาลศูนยมีคาใชจายรวมเฉลี่ยตอ 1 คาน้ําหนักสัมพัทธสูงสุด 
คือ 12,369.67 บาท รองลงมาคือระดับโรงพยาบาลทั่วไปมีคาใชจายรวมเฉลี่ยตอ 1 คาน้ําหนัก
สัมพัทธ คือ 12,321.40 บาท อันดับสุดทายคือระดับโรงพยาบาลชุมชน มีคาใชจายเฉลี่ยตอ 1 คา
น้ําหนักสัมพัทธ คือ 5,997.70 บาท 
 

ตารางที่ 18 คารักษาพยาบาลเฉลี่ยตอ 1 น้ําหนักสัมพัทธ 
 

ประเภทโรงพยาบาล 
คารักษาพยาบาลรวม 

(บาท) 
คาน้ําหนกัสัมพัทธรวม 

คารักษาพยาบาลเฉลี่ย
ตอ 1 น้ําหนกัสัมพัทธ 

(บาท) 
โรงพยาบาลศูนย 12,338,655,191.78     1,165,451.8373 10,587.01 
โรงพยาบาลทั่วไป 13,071,608,197.55     1,272,405.1800 10,273.15 
โรงพยาบาลชุมชน 8,198,148,302.19     1,705,569.3427 4,806.69 
รวมทุกโรงพยาบาล 33,608,411,691.52 4,143,426.3600 8,111.26 

 

จากตารางที่ 18 พบวา ภาพรวมของประเทศ คารักษาพยาบาลเฉลี่ยตอ 1 คาน้ําหนัก
สัมพัทธ** คือ 8,111.26 บาท โดยระดับโรงพยาบาลศูนยมีคารักษาพยาบาลเฉลี่ยตอ 1 คาน้ําหนัก
สัมพัทธสูงสุด คือ 10,587.01 บาท รองลงมาคือระดับโรงพยาบาลทั่วไปมีคารักษาพยาบาลเฉลี่ยตอ 
1 คาน้ํ าหนักสัมพัทธ  คือ  10,273.15 บาท  อันดับสุดทายคือระดับโรงพยาบาลชุมชน  มีคา
รักษาพยาบาลเฉลี่ยตอ 1 คาน้ําหนักสัมพัทธ คือ 4,806.69 บาท 

 
 

* คาใชจายรวมเฉลี่ยตอ 1 น้ําหนักสัมพัทธ หาไดจากคาใชจายรวมของกลุมที่เราสนใจหารดวยคา
น้ําหนักสัมพัทธรวมของกลุมเดียวกัน เชน ระดับโรงพยาบาลศูนย คาใชจายรวม คือ 14,416,252,595.70 บาท และ
คาน้ําหนักสัมพัทธรวม คือ 1,165,451.8373 ดังนั้น คาใชจายเฉลี่ยตอ 1 น้ําหนักสัมพัทธ คือ 12,369.67 (บาท) ตอ 1 
น้ําหนักสัมพัทธ 

** คารักษาพยาบาลเฉลี่ยตอ 1 น้ําหนักสัมพัทธ หาไดจากคารักษาพยาบาลรวมของกลุมที่เราสนใจ
หารดวยคาน้ําหนักสัมพัทธรวมของกลุมเดียวกัน เชน ระดับโรงพยาบาลศูนย คารักษาพยาบาลรวม  คือ 
14,416,252,595.70 บาท และคาน้ําหนักสัมพัทธรวม คือ 1,165,451.8373 ดังนั้น คารักษาพยาบาลเฉลี่ยตอ 1 
น้ําหนักสัมพัทธ คือ 12,369.67 บาท ตอ 1 น้ําหนักสัมพัทธ จํานวนเงินประมาณการตอ 1 น้ําหนัก RW สิทธิ
ประกันสุขภาพถวนหนา จายใหกับโรงพยาบาลของรัฐ 4000 บาท ตอ 1 น้ําหนักสัมพัทธ 
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เมื่อเปรียบเทียบคารักษาพยาบาลเฉลี่ยตอ 1 น้ําหนักสัมพัทธ กับจํานวนเงินประมาณการ

ตอ 1 น้ําหนัก RW สิทธิประกันสุขภาพถวนหนา* พบวาในระดับโรงพยาบาลชุมชนมีคาใกลเคียง
กับคารักษาพยาบาลเฉลี่ยตอ 1 น้ําหนักสัมพัทธ คือ 4,806.69 บาทตอ 1 น้ําหนักสัมพัทธ 

เมื่อเปรียบเทียบคารักษาพยาบาลเฉลี่ยตอ 1 น้ําหนักสัมพัทธ กับจํานวนเงินประมาณการ
ตอ 1 น้ําหนัก RW สิทธิขาราชการ** พบวาในระดับโรงพยาบาลศูนยมีคาใกลเคียงกับคา
รักษาพยาบาลเฉลี่ย คือ 10,587.01 บาทตอ 1 น้ําหนักสัมพัทธ ระดับโรงพยาบาลทั่วไป คือ 
10,273.15 บาทตอ 1 น้ําหนักสัมพัทธ และระดับโรงพยาบาลชุมชน คือ 4,806.69 บาทตอ 1 น้ําหนัก
สัมพัทธ 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

* จํานวนเงินประมาณการตอ 1 น้ําหนัก RW สิทธิประกันสุขภาพถวนหนา จายใหกับโรงพยาบาล
ของรัฐ 4000 บาท ตอ 1 น้ําหนักสัมพัทธ 

** จํานวนเงินประมาณการตอ 1 น้ําหนัก RW สิทธิขาราชการ ในป 2550 จายใหกับโรงพยาบาลของ
รัฐในระดับโรงพยาบาลศูนย คือ 10,500 บาท ตอ 1 น้ําหนักสัมพัทธ ระดับโรงพยาบาลทั่วไป คือ 9,100 บาท ตอ 1 
น้ําหนักสัมพัทธ และระดับโรงพยาบาลชุมชน คือ 7,040 บาท ตอ 1 น้ําหนักสัมพัทธ 
 



 
บทที่ 5 

 

สรุปผลการวิจัย และขอเสนอแนะ 
 

การวิเคราะหเพื่อเปรียบเทียบคารักษาพยาบาลผูปวยในโรงพยาบาลศูนย โรงพยาบาล
ทั่วไปและโรงพยาบาลชุมชนโดยใชขอมลูจากสํานักงานกลางสารสนเทศบริการสุขภาพ โดย
คัดเลือกขอมูลเฉพาะผูปวยของโรงพยาบาลศูนย โรงพยาบาลทั่วไป และโรงพยาบาลชุมชน 
ปงบประมาณ 2549 จํานวน 4,930,689 ราย มีขอคนพบดงันี้ 

1. จํานวนผูปวยที่เขารับบริการที่ระดับโรงพยาบาลศูนยมีจํานวนทั้งสิ้น 989,945 ราย คิด
เปนรอยละ 20.08 ระดับโรงพยาบาลทั่วไป มีจํานวน 1,347,850 ราย คิดเปนรอยละ 27.34 และระดับ
โรงพยาบาลชุมชน มีจํานวน 2,592,894 ราย คิดเปนรอยละ 52.59 จะเห็นวาประชาชนสวนใหญจะ
เขารับบริการที่ระดับโรงพยาบาลชุมชนมากกวาโรงพยาบาลในระดับอื่น ๆ ทั้งนี้อาจเปนเพราะ
สภาพทางภูมิศาสตร เนื่องจากระดับโรงพยาบาลชุมชนในประเทศมีเปนจํานวนมากซึ่งมีถึง 694 
แหง สวนระดับโรงพยาบาลทั่วไปมี 69 แหง และระดับโรงพยาบาลศูนยมี 25 แหง 

2. จํานวนผูปวยเพศหญิงจะปวยมากกวาเพศชายโดยเพศหญิงมีจํานวน 2,734,910 ราย คดิ
เปนรอยละ 55.47 สวนเพศชายมีจํานวน 2,195,779 รายคิดเปนรอยละ 44.53 

3.  จํานวนกลุมวินิจฉัยโรครวมที่พบในระดับโรงพยาบาลศูนย คือ 1255 กลุมโรคซึ่งมี
จํานวนมากที่สุด คิดเปนรอยละ 97.82 รองลงมาคือ จํานวนกลุมวินิจฉัยโรครวมระดับโรงพยาบาล
ทั่วไป คือ 1218 กลุมโรค คิดเปนรอยละ 94.93 และอันดับสุดทายคือ จํานวนกลุมวินิจฉัยโรครวม
ระดับโรงพยาบาลชุมชนคือ 1160 กลุมโรค คิดเปนรอยละ 90.41 

4. ผูปวยในประเทศไทยจะปวยดวยกลุมโรคทางระบบทางเดินอาหารสูงที่สุด มีจํานวน
ถึง 794,453 รายโดยเขาใชบริการที่ระดับโรงพยาบาลชุมชน มีจํานวน 464,555 ราย คิดเปนรอยละ 
58.47 รองลงมาคือระดับโรงพยาบาลทั่วไป มีจํานวน 199,272 ราย คิดเปนรอยละ 25.08 และระดับ
โรงพยาบาลศูนย มีจํานวน 130,626 ราย คิดเปนรอยละ 16.44 ทําใหเราทราบถึงสถานการณของ
สุขภาพของประชาชนในประเทศไทย ซ่ึงการดูแลปญหาของสุขภาพประชาชนในประเทศอาจมุง
ประเด็นไปที่ระบบทางเดินอาหาร 
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5. ผูปวยในกลุมที่มีคาใชจายรวมเฉลี่ยสูง หรือผูปวยในกลุมที่มีคารักษาพยาบาลเฉลี่ยตอ
รายสูง เชน กลุม PreMDC เปนตน จะอยูในกลุมของโรงพยาบาลที่มีขนาดเล็ก ทั้งนี้เปนเพราะระดับ
โรงพยาบาลขนาดเล็ก เชนระดับโรงพยาบาลชุมชนนั้นมีเครื่องมือในการใหบริการไมพอเพียงทาํให
การรักษาตองใชเวลานานและมีความยุงยากมาก แตโรงพยาบาลขนาดใหญกวา เชนระดับ
โรงพยาบาลศูนยนั้น เครื่องมือในการรักษาพยาบาลมีจํานวนมากกวา ทันสมัยกวา  

6. ผูปวยที่คาน้ําหนักสัมพัทธ (RW) มากกวา 3 ซ่ึงแสดงถึงความซับซอน และรุนแรงของ
โรคของผูปวย  จากขอมูลจะเห็นไดวาโรงพยาบาลที่รับรักษาผูปวยน้ําหนักสัมพัทธ (RW) มากกวา 
3 จํานวนผูปวยยิ่งสูง ยิ่งแสดงใหเห็นถึงศักยภาพของโรงพยาบาล และความพรอมของโรงพยาบาล
ทั้งดานทรัพยากร  และดานบุคลากรมากกวา โดยจะเห็นไดวาระดับโรงพยาบาลศูนยมีจํานวนผูปวย
ที่มีคาน้ําหนักสัมพัทธมากกวา 3 มากที่สุด คือ 55,617 ราย คิดเปนรอยละ 1.13 ของจํานวนผูปวยใน
ทั้งหมด รองลงมาคือระดับโรงพยาบาลทั่วไปมีจํานวนผูปวยที่มีคาน้ําหนักสัมพัทธมากกวา 3 คือ 
41,317 ราย คิดเปนรอยละ 0.84 ของจํานวนผูปวยในทั้งหมด และระดับโรงพยาบาลชุมชนมีจํานวน
ผูปวยที่มีคาน้ําหนักสัมพัทธมากกวา 3 นอยที่สุด คือ 16,514 ราย คิดเปนรอยละ 0.33 ของจํานวน
ผูปวยในทั้งหมด 

7. จํานวนผูปวยที่วันนอนของผูปวยต่ํากวาคาเฉลี่ยวันนอนตามกลุมวินิจฉัยโรครวม 
(DRG) ระดับโรงพยาบาลศูนยมีจํานวน 631,644 คิดเปนรอยละ 63.81 ของจํานวนผูปวยในทั้งหมด 
สวนระดับโรงพยาบาลทั่วไปมีจํานวน 835,633 ราย คิดเปนรอยละ 62.00 ของจํานวนผูปวยใน
ทั้งหมด และระดับโรงพยาบาลชุมชนมีจํานวน 1,753,259 ราย คิดเปนรอยละ 67.62  สําหรับ
ภาพรวมของประเทศ จํานวนผูปวยที่วันนอนของผูปวยต่ํากวาคาเฉลี่ยวันนอนตามกลุมวินิจฉัยโรค
รวมมีจํานวน 3,220,536 ราย คิดเปนรอยละ 65.32 ของจํานวนผูปวยในทั้งหมด ซ่ึงแสดงถึงศักยภาพ
ของโรงพยาบาลที่สามารถดูแลผูปวยไดดี และสะทอนถึงการใชทรัพยากรที่นอยกวา ขณะเดียวกันก็
อาจหมายถึงการมีแนวโนมที่จะพยายามผลักดันใหคนไขกลับบานหรือออกจากโรงพยาบาลกอน
เวลาที่สมควร 

8. จํานวนผูปวยที่วันนอนของผูปวยสูงกวาคาเฉลี่ยวันนอนตามกลุมวินิจฉัยโรครวม 
(DRG) ระดับโรงพยาบาลศูนยมีจํานวน 356,499 ราย คิดเปนรอยละ 36.01 ของจํานวนผูปวยใน
ทั้งหมด สวนระดับโรงพยาบาลทั่วไปมีจํานวน 510,447 ราย คิดเปนรอยละ 37.87 ของจํานวนผูปวย
ในทั้งหมด และระดับโรงพยาบาลชุมชนมีจํานวน 837,841 ราย คิดเปนรอยละ 32.31 ของจํานวน
ผูปวยในทั้งหมด ในภาพรวมของประเทศ มีจํานวน 1,704,787 ราย คิดเปนรอยละ 34.58 ของ
จํานวนผูปวยในทั้งหมด ซ่ึงแสดงถึงการใชทรัพยากรที่สูงกวาคาเฉลี่ยในการดูแลผูปวย โรงพยาบาล
ยอมตองใชทรัพยากรในการดูแลรักษาผูปวยเปนจํานวนมากดวย  
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9. จํานวนผูปวยที่วันนอนของผูปวยที่สูงกวาคาวันนอนสูงสุด ตามกลุมวินิจฉัยโรครวม 
(DRG) ระดับโรงพยาบาลศูนยมีจํานวน 19,025 คิดเปนรอยละ 1.92 ของจํานวนผูปวยในทั้งหมด 
สวนระดับโรงพยาบาลทั่วไปมีจํานวน 25,651 ราย คิดเปนรอยละ 1.90 ของจํานวนผูปวยในทั้งหมด 
และระดับโรงพยาบาลชุมชนมีจํานวน 25,651 ราย คิดเปนรอยละ 0.99 ของจํานวนผูปวยในทั้งหมด 
ในภาพรวมของประเทศ มีจํานวน 70,320 ราย คิดเปนรอยละ 1.34 ซ่ึงแสดงถึงการใชทรัพยากรที่สูง
กวาปกติ ของโรงพยาบาลประเภทตาง ๆ สงผลใหโรงพยาบาลตองรับภาระคาใชจายตาง ๆ ที่
เพิ่มขึ้น  

10. คาน้ําหนักสัมพัทธเฉลี่ยของระดับโรงพยาบาลศูนย คือ 1.1773 ระดับโรงพยาบาล
ทั่วไป คือ 0.9440 ระดับโรงพยาบาลชุมชน คือ 0.6578 คาน้ําหนักสัมพัทธเฉลี่ยของภาพรวมของ
ประเทศ คือ 0.8403  และคาน้ําหนักสัมพัทธที่ปรับคาแลวเฉลี่ยของระดับโรงพยาบาลศูนย คือ 
1.1485 ระดับโรงพยาบาลทั่วไป คือ 0.9261 ระดับโรงพยาบาลชุมชน คือ 0.6318 คาน้ําหนักสัมพัทธ
ที่ปรับคาแลวเฉล่ียของภาพรวมของประเทศ คือ 0.8160   จากขอมูลดังกลาวแสดงใหเห็นวาระดับ
โรงพยาบาลศูนยมีคาน้ําหนักสัมพัทธเฉลี่ย และคาน้ําหนักสัมพัทธที่ปรับคาแลวเฉลี่ยสูงสุด 
รองลงมาคือระดับโรงพยาบาลทั่วไป และสุดทายคือ ระดับโรงพยาบาลชุมชน  ซ่ึงระดับของคา
น้ําหนักสัมพัทธเฉลี่ยแสดงใหเห็นถึงความยากงายของโรค และการรับผูปวยไวรักษา 

11. คาใชจายรวมเฉลี่ยของประเทศตอ 1 น้ําหนักสัมพัทธ คือ 9,731.94 บาท โดยระดับ
โรงพยาบาลศูนยมีคาใชจายรวมเฉลี่ยคือ 12,369.67 บาท ระดับโรงพยาบาลทั่วไปมีคาใชจายรวม
เฉลี่ยคือ 12,321.40 บาท ระดับโรงพยาบาลชุมชนมีคาใชจายรวมเฉลี่ยคือ 5,997.70 บาท ซ่ึง
คาใชจายรวมนี้เปนคาใชจายที่เกิดขึ้นในการรักษาพยาบาลทุกรายการรวมถึงคาหองและคาอาหาร
ดวย ซ่ึงอาจทําใหคาใชจายในการรักษาพยาบาลสูงกวาความเปนจริง และคารักษาพยาบาลเฉลี่ยตอ 
1 คาน้ําหนักสัมพัทธ คือ 8,111.26 บาท โดยระดับโรงพยาบาลศูนยมีคารักษาพยาบาลเฉลี่ยตอ 1 คา
น้ําหนักสัมพัทธ คือ 10,587.01 บาท ระดับโรงพยาบาลทั่วไปมีคารักษาพยาบาลเฉลี่ยตอ 1 คา
น้ําหนักสัมพัทธ คือ 10,273.15 บาท ระดับโรงพยาบาลชุมชนมีคารักษาพยาบาลเฉลี่ยตอ 1 คา
น้ําหนักสัมพัทธ คือ 4,806.69 บาท เปนคาใชจายที่เกี่ยวของกับคารักษาพยาบาลจริง ๆ ซ่ึงอาจเปน
ตนทุนที่ใกลเคียงความเปนจริงมากกวา 

 

ขอเสนอแนะจากการวิจัย 
จากขอมูลที่พบจากการวิจัย พบวา ดานงบประมาณ ระดับโรงพยาบาลศูนยมีคาใชจาย

รวมเฉลี่ยตอ 1 น้ําหนักสัมพัทธ คือ 12,369.67 บาท และคารักษาพยาบาลเฉลี่ยตอ 1 น้ําหนักสัมพัทธ 
คือ 10,587.01 บาท ระดับโรงพยาบาลทั่วไป มีคาใชจายรวมเฉลี่ยตอ 1 น้ําหนักสัมพัทธ คือ 
12,321.40 บาท และคารักษาพยาบาลเฉลี่ยตอ 1 น้ําหนักสัมพัทธ คือ 10,273.15 บาท และระดับ



 74 

โรงพยาบาลชุมชน  มีคาใชจายรวมเฉลี่ยตอ 1 น้ําหนักสัมพัทธ คือ 5,997.70 บาท  และคา
รักษาพยาบาลเฉลี่ยตอ 1 น้ําหนักสัมพัทธ คือ 4,806.69 บาท เมื่อเปรียบเทียบกับรายไดที่ไดรับจาก
กองทุนตาง ๆ เชน สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ ในสิทธิประกันสุขภาพถวนหนา หรือ
กรมบัญชีกลาง ในสิทธิขาราชการ นั้นยังไมเพียงพอตอรายไดที่โรงพยาบาลตองการ ดังนั้น
โรงพยาบาลแตละแหงอาจตองปรับตัว ลดคาใชจายตาง ๆ ของโรงพยาบาลลง เชน คาใชจายดาน
บริหารจัดการ เปนตน อาจทําใหโรงพยาบาลตาง ๆ อยูไดภายใตกรอบงบประมาณที่จํากัด 
 

ขอเสนอแนะเพื่อการคนควาวิจัยตอไป 

1.  ในการศึกษาครั้งนี้  ศึกษาวิเคราะหเพื่อเปรียบเทียบคารักษาพยาบาลผูปวยใน

โรงพยาบาลศูนย   โรงพยาบาลทั่วไป และโรงพยาบาลชุมชน ในการศึกษาครั้งตอไป อาจศึกษาใน

โรงพยาบาลที่มีระดับแตกตางกันออกไป เชน โรงพยาบาลในสังกัดของสํานักงานคณะกรรมการ

อุดมศึกษา โรงพยาบาลเอกชน เปนตน เพื่อเปรียบเทียบคารักษาพยาบาล และคาใชจายรวม เพื่อหา

คากลางที่เหมาะสมตอไป 

2. ในการศึกษาครั้งนี้ เปนการศึกษาในกลุม Major Diagnostic Category ทุกกลุมทําให

เห็นภาพรวมได แตในการศึกษาครั้งตอไป อาจศึกษาใหมีความจําเพาะเจาะจงมากขึ้น เชน 

การศึกษาเฉพาะกลุม Major Diagnostic Category ที่สนใจ 

3. ในการศึกษาครั้งนี้ เปนการศึกษารายละเอียดของการของคาใชจายรวม และคา

รักษาพยาบาลนั้นที่เปนภาพรวม ดังนั้นอาจไมเห็นถึงความแตกตางของรายละเอียดของคาใชจาย

ตาง ๆ อยางชัดเจน ดังนั้นในการศึกษาครั้งตอไป อาจนํารายละเอียดของคาใชจายมาเปนประเด็นใน

การศึกษาวิจัยตอไป 

4. การศึกษาเรื่องของการใชยาตอผูปวยที่จําแนกตามสิทธิการชําระเงินของผูปวย คาใชจาย

ของการรักษาพยาบาล และคารักษาพยาบาลนั้น มีความเหมือนหรือแตกตางหรือไม ดังนั้นผูที่ศึกษา

ตอไปควรใหความสําคัญ 
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