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บทคัดย่อ
	 การศกึษาต้นทนุนีเ้ป็นการศึกษาแบบภาคตดัขวางหลายปี (multi cross-sectional study) คาดประมาณต้นทนุบริการ
ในมุมมองของโรงพยาบาลตามแนวคิดการประเมินต้นทุนที่อิงการปฏิบัติงานจริง (empirical costing approach)  
เก็บข้อมูลย้อนหลังในแต่ละปีงบประมาณ รวม 4 ปีงบประมาณ (2561-2564) จากโรงพยาบาลรฐัสงักดักระทรวงสาธารณสขุ
ทีส่มคัรเข้าร่วมโครงการวเิคราะห์ต้นทนุรายโรคระยะที ่1 และมกีารด�ำเนนิการเกบ็รวบรวมข้อมลูต้นทนุ จนสามารถน�ำข้อมลูน้ัน 
มาค�ำนวณต้นทนุได้ จ�ำนวน 40 แห่ง รวม 88 แฟ้มต้นทนุ วเิคราะห์ข้อมลูต้นทนุบรกิารของโรงพยาบาลด้วยสถิตเิชงิพรรณนา 
ผลการศึกษาพบว่า ต้นทุนบริการมีสัดส่วนต่อต้นทุนรวมมากกว่าร้อยละ 89 ทุกกลุ่มโรงพยาบาล กลุ่มโรงพยาบาลขนาดเล็ก
มีสัดส่วนต้นทุนบริการต�่ำกว่าโรงพยาบาลขนาดใหญ่ โรงพยาบาลขนาดเล็กมีสัดส่วนต้นทุนค่าแรงและค่าลงทุนสูงกว่า 
โรงพยาบาลขนาดใหญ่ แต่โรงพยาบาลขนาดใหญ่มีสัดส่วนต้นทุนค่าวัสดุสูงกว่าค่าแรงและค่าลงทุน และสูงกว่าโรงพยาบาล
ขนาดเลก็ นอกจากนีโ้รงพยาบาลขนาดเลก็มสีดัส่วนต้นทนุการบรหิารจดัการหรอืต้นทนุทางอ้อมสงูกว่าโรงพยาบาลขนาดใหญ่ 
ผลการศึกษานี้โรงพยาบาลสามารถน�ำข้อมูลไปอ้างอิงเป็นเกณฑ์ขั้นต้นในการประเมินโครงสร้างต้นทุน และกระทรวง
สาธารณสุขสามารถน�ำข้อมูลไปพิจารณาปรับปรุงโครงสร้างต้นทุนของโรงพยาบาลในสังกัดให้มีความเหมาะสมต่อไปได้

	 ค�ำส�ำคัญ:  ต้นทุนโรงพยาบาล, ต้นทุนบริการ, โครงสร้างต้นทุนโรงพยาบาล 
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ภูมิหลังและเหตุผล

	 ประเด็นความมั่นคงทางการเงินและการบริหาร
จัดการทรัพยากรอย่างมีประสิทธิภาพเป็นประเด็นที ่
เกี่ยวเนื่องกัน ซึ่งเกิดขึ้นในทุกภาคส่วนของระบบสุขภาพ 
ทั้งหน่วยงานผู้ให้บริการทางการแพทย์และสาธารณสุข 
และหน่วยงานที่บริหารระบบประกันสุขภาพในฐานะ 
ผู ้จัดสรรงบประมาณ ภาพของโรงพยาบาลที่เกิดภาวะ
ความไม่มั่นคงทางการเงิน เกิดขึ้นเป็นระยะนับจาก 
การเริ่มด�ำเนินการนโยบายสุขภาพถ้วนหน้าโดยเฉพาะ 
โรงพยาบาลในสงักัดส�ำนกังานปลดักระทรวงสาธารณสุข(1,2)  
ซึ่งอาจจะเกิดจากความจ�ำกัดของทรัพยากรที่ได ้รับ  
และการบริหารจัดการทรัพยากรอย่างไม่มีประสิทธิภาพ  

โดยการบรหิารต้นทนุทีม่ปีระสิทธภิาพของโรงพยาบาลนัน้
จ�ำเป็นต้องมีข้อมูลต้นทุนเป็นพื้นฐานเพราะข้อมูลต้นทุน
ของการให้บริการถือเป็นข้อมูลส�ำคัญที่ช่วยสนับสนุน 
การตัดสินใจเชิงนโยบาย การก�ำหนดงบประมาณท่ีต้อง
ค�ำนึงถึงความสามารถในการจ่ายของภาครัฐ จนถึง 
การก�ำหนดอัตราค่าบริการด้านสุขภาพที่ เหมาะสม  
ซึ่ งจากการศึกษาของ Bahuguna และคณะ ในป ี  
ค.ศ. 2018 พบว่า หลักประกันสุขภาพแห่งชาติของ
ประเทศอนิเดีย (National Health Insurance Program)  
ก�ำลังประสบกับปัญหาร้ายแรง คือ ขาดการศึกษาข้อมูล
ต้นทุนบริการสุขภาพ เพื่อใช้ก�ำหนดอัตราการจ่ายเงิน 
และการค�ำนวณงบประมาณ(3) ท้ังน้ี ข้อมูลต้นทุนบริการ 
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Abstract
	 This study is a multi-cross-sectional study aimed at estimating service costs from the hospital’s 
perspective based on the empirical costing approach of actual operational practices. Data were  
retrospectively collected for four fiscal years (2018-2021) from the Ministry of Public Health hospitals 
participating in the Cost per Disease project phase 1. A total of 40 hospitals with 88 cost files were  
obtained. Statistical analysis was conducted to analyze hospital service cost data. The study found that 
service costs accounted for over 89% of the total costs across all hospital groups. Small-sized hospitals 
had lower service cost proportions than large-sized hospitals. Small hospitals had higher labor and  
capital cost proportions than large hospitals. In contrast, large hospitals had higher material cost  
proportions than labor and capital costs, and higher than smaller hospitals. Additionally, small hospitals 
had higher proportions of indirect management or overhead costs than larger hospitals. This study  
provided hospitals with preliminary benchmarks for assessing cost structures, and the Ministry of Public 
Health can use these data to consider adjustments to hospital cost structures to enhance future  
appropriate hospital efficiency.

	 Keywords:  hospital cost, medical service cost, hospital cost structure

อรทัย เขียวเจริญ และคณะ  สรรพสาร สมสส., (2566) 1: 4 



ที่น�ำมาใช้ได้ต้องน่าเชื่อถือและได้มาจากวิธีการวิเคราะห ์
ที่เป็นมาตรฐานได้รับการยอมรับจากผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย
ทุกภาคส่วน
	 โรงพยาบาลในประเทศไทย ส่วนใหญ่เป็นโรงพยาบาล
รฐับาล ประมาณ 900 แห่ง อยูภ่ายใต้กระทรวงสาธารณสุข 
นับว่ามีจ�ำนวนโรงพยาบาลมากท่ีสุด และมีจ�ำนวนเตียง 
รองรับผู ้ป ่วยมากที่สุด (4) การเปลี่ยนแปลงของโรค  
สิ่งแวดล้อม เทคโนโลยีที่พัฒนาไปอย่างก้าวกระโดด 
และป ัจจัยแวดล ้อมอื่นๆ ท�ำให ้ โรงพยาบาลต ้องมี 
ยา เวชภัณฑ์ เครื่องมือ อุปกรณ์ทางการแพทย์ที่ทันสมัย  
ตลอดจนการพัฒนาความรู้ทักษะของบุคลากรทุกระดับ 
การพัฒนาต่างๆ เหล่านี้แม้จะมีความส�ำคัญ แต่มีค่าใช้จ่าย  
ในขณะท่ีรายได้ของโรงพยาบาลที่ได ้รับงบประมาณ 
จากภาครัฐและกองทุนประกันสุขภาพมีอยู่อย่างจ�ำกัด  
การบริหารจัดการทรัพยากรอย่างมีประสิทธิภาพ จึงเป็น
ทางเลอืกแรกๆ ทีโ่รงพยาบาลต้องท�ำพร้อมๆ กบัการจดัเกบ็ 
รายได้ทีค่วรได้อย่างครบถ้วน ก่อนทีจ่ะผลกัภาระค่าใช้จ่าย
ไปยังผู้ป่วยโดยการขึ้นค่าบริการ การเพ่ิมประสิทธิภาพ 
ในการบรหิารจดัการต้นทนุเป็นสิง่จ�ำเป็นและสามารถท�ำได้ดี 
หากโรงพยาบาลมีการจัดเก็บข้อมูลต่างๆ ที่เกี่ยวข้อง 
อย่างครบถ้วนเป็นระบบ โดยเฉพาะข้อมูลต้นทุนบริการ 
หากโรงพยาบาลมีข ้อมูลต ้นทุนที่ละเอียดเพียงพอ  
แม่นย�ำ น่าเชือ่ถอืและสามารถน�ำมาวเิคราะห์ในแง่มมุต่างๆ  
ก็จะท�ำให้ทราบถึงสถานการณ์ปัญหาในจุดบริการต่างๆ  
อย่างชดัเจน และน�ำไปใช้ในจดัการต้นทนุอย่างมปีระสทิธิภาพ 
เพิม่มากขึน้ และทีส่�ำคญัจะได้มข้ีอมลูต้นทนุบรกิารทีแ่ท้จริง 
ไปแสดงแก่กองทุนต่างๆ เพื่อการชดเชยที่เหมาะสมเป็นท่ี
ยอมรับของทุกฝ่าย 
	 ประเทศไทยแม้มีการศึกษาต้นทุนอยู่บ้าง โดยเฉพาะ
อย่างยิ่งหลังจากการด�ำเนินนโยบายสุขภาพถ้วนหน้า  
กระทรวงสาธารณสุขเคยมีนโยบายและสนับสนุนให ้
โรงพยาบาลรัฐสังกัดส�ำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
จัดท�ำข ้อมูลต ้นทุนและส ่งให ้กระทรวงสาธารณสุข 
เพือ่ประมวลผลในภาพรวมระดบัประเทศแต่เงยีบหายไปใน

ปี 2558(5) อย่างไรก็ตาม ยังมีการศึกษาต้นทุนเป็นระยะๆ  
หากต้องการทราบต้นทุนในเร่ืองใดก็มักจะท�ำการศึกษา
แบบ project-by-project basis โดยมีหลักการศึกษาที่
คล้ายคลึงกัน แต่วิธีการค�ำนวณ ระยะเวลาในการศึกษา
แตกต่างกันไป(6-13) อีกท้ังยังไม่มีการศึกษาต้นทุนบริการ
โดยเฉพาะโรงพยาบาลของรัฐแต่ละกลุ่มและสามารถ 
น�ำไปอ้างอิงได้ การศึกษานี้จึงมีวัตถุประสงค์ เพื่อน�ำเสนอ
ผลลพัธ์ต้นทนุบรกิารของโรงพยาบาลรฐัในสงักดัส�ำนกังาน
ปลัดกระทรวงสาธารณสุขที่สมัครใจเข้าร่วมศึกษาต้นทุน 
ในโครงการศกึษาต้นทนุรายโรคระยะที ่1 โดยพจิารณาตาม
กลุ่มโรงพยาบาลซ่ึงจัดแบ่งตามขนาดและความสามารถ 
ในการรองรับผู้ป่วย รวมถึงโครงสร้างต้นทุนบริการของ 
โรงพยาบาลตามมุมมองแหล ่ งก�ำ  เนิดต ้น ทุนจาก
กระบวนการการวิเคราะห์ต้นทุนผ่านโปรแกรม HSCE 
(Health Service Cost Estimation) 

ระเบียบวิธีศึกษา

	 1.	 การศึกษานี้เป็นการศึกษาภาคตัดขวางหลายป ี 
(multi cross-sectional study)  คาดประมาณ 
ต้นทุนบริการในมุมมองของโรงพยาบาลตามแนวคิด 
การประเมินต้นทนุทีอ่งิการปฏิบตังิานจรงิ (empirical costing  
approach) โดยเก็บข้อมูลย้อนหลังในแต่ละปีงบประมาณ 
รวม 4 ปีงบประมาณ (2561-2564) จากกลุ่มตัวอย่าง 
แบบเฉพาะเจาะจง คือ โรงพยาบาลรัฐสังกัดส�ำนักงาน 
ปลัดกระทรวงสาธารณสุขทีส่มคัรเข้าร่วมโครงการวเิคราะห์
ต้นทุนรายโรคระยะที่ 1 และมีการด�ำเนินการเก็บรวบรวม
ข้อมูลต้นทุน จนสามารถน�ำข้อมูลนั้นมาค�ำนวณต้นทุนได้ 
จ�ำนวน 40 แห่ง 
	 2.	 กรอบแนวคิด  ในการหาต้นทุนบริการ คือ 
การรวบรวมต้นทุนรายหน่วยต้นทุนที่ได้จากการวิเคราะห์
ผ่านโปรแกรม HSCE มาเป็นต้นทุนรวมทั้งโรงพยาบาล  
แบ่งเป็น ต้นทนุบริการทีค่ดิค่ารกัษาพยาบาล และต้นทนุอืน่ๆ  
(ต้นทุนของหน่วยต้นทุนที่ไม่เกี่ยวข้องกับการบริการที ่
คิดค ่า รักษาของโรงพยาบาลแต ่ ใช ้ท รัพยากรของ 
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โรงพยาบาล) หลงัจากน้ันหาสดัส่วนต้นทุนบรกิารต่อต้นทนุ 
รวมทั้งหมดของโรงพยาบาล และแสดงโครงสร้างต้นทุน
บริการของโรงพยาบาลตามมุมมองแหล่งก�ำเนิดต้นทุน 
จากกระบวนการการวิเคราะห์ต ้นทุนผ่านโปรแกรม  
HSCE ซึ่งแบ่งเป็น 2 มิติ ได้แก่ 1) แบ่งต้นทุนบริการเป็น 
ต้นทุนค่าแรง (labor cost, LC) ต้นทุนค่าวัสดุ (materi-
al cost, MC) และต้นทุนค่าลงทุน (capital cost, CC) 
และ 2) แบ่งต้นทุนบริการเป็นต้นทุนทางตรง (direct 
cost) และต้นทุนทางอ้อม (indirect cost) ของหน่วย
สนบัสนุน หรอืต้นทนุบริหารจดัการ (overhead cost) ทัง้นี้  
การหาต้นทุนบริการและโครงสร้างต้นทุนบริการจะ
พิจารณาตามกลุ ่มโรงพยาบาลซึ่งจัดแบ่งตามขนาด 
และความสามารถในการรองรับผู้ป่วยร่วมด้วย	

การเก็บรวบรวมข้อมูล

	 แหล่งข้อมูล (source of data) ข้อมูลท่ีใช้มี 2 
ประเภท ได้แก่ 1) ข้อมูลปฐมภูมิ (primary data) ได้แก่ 
ข้อมูลค่าแรง ค่าวสัด ุค่าลงทุน ข้อมลูผู้ป่วย การวนิจิฉยัโรค  
หัตถการ ข้อมูลบริการและข้อมูลค่ารักษาของโรงพยาบาล  
ได ้จากฐานข ้อมูลอิ เล็กทรอนิกส ์ของโรงพยาบาล  
2) ข้อมูลทุติยภูมิ (secondary data) ได้แก่ ค่าใช้จ่าย 
ของโรงพยาบาลจากระบบบัญชี ข ้อมูลผลงานของ 
หน่วยสนับสนุนต่างๆ ได้จากข้อมูลท่ีหน่วยต้นทุนต่างๆ นี้
รวบรวมไว้

การวิเคราะห์ต้นทุน

	 การวิเคราะห์ต้นทนุในการศกึษาส่วนนีใ้ช้วธิวีเิคราะห์
ต้นทุนบริการทางการแพทย์แบบมาตรฐาน (standard 
costing method) หรือวิธี top-down method  
(จากบนลงล่าง)(7,13-18) ซึ่งเป็นวิธีการค�ำนวณต้นทุนที่ 
ไม่ซับซ้อนมากนัก แต่การรวบรวมข้อมูลและจัดการข้อมูล 
ค่อนข้างยากเน่ืองจากต้องรวบรวมข้อมูลของโรงพยาบาล
จากหลายแหล่ง เมื่อได้ข้อมูลแล้วต้องน�ำข้อมูลมาจัด 
รูปแบบตามก�ำหนด และค�ำนวณต้นทุนตามข้ันตอนต่างๆ 

โดยใช้โปรแกรม HSCE ผลการค�ำนวณต้นทนุประกอบด้วย 
ต้นทนุรวมของโรงพยาบาล ต้นทนุรายหน่วยต้นทนุ ต้นทนุ
ของหน่วยสนับสนุน และต้นทุนของหน่วยบริการ ขั้นตอน
การวิเคราะห์สรุปได้ดังนี้ หากต้องการทราบรายละเอียด
สามารถศึกษาได้ในบทวิเคราะห์วิธีคาดประมาณต้นทุน  
6 ขั้นตอนในการศึกษาต้นทุนรายโรคระยะ ที่ 1
	 ขั้นตอนท่ี 1 การก�ำหนดหน่วยต ้นทุน (cost  
center identification) โดยวิเคราะห์โครงสร้างงานของ
โรงพยาบาลและจ�ำแนกงานและหน่วยงานต่างๆ ออกเป็น
หน่วยต้นทุน (cost center) การศึกษานี้หน่วยต้นทุน  
หมายถงึ หน่วยขององค์กรทีม่บีนัทกึข้อมลูการใช้ทรพัยากร
และผลผลิต โดยจ�ำแนกหน่วยต้นทุน 4 ประเภท ได้แก่  
1) หน่วยต้นทุนสนับสนุน หรือหน่วยต้นทุนชั่วคราว 
(transient cost center, TCC) 2) หน่วยต้นทุนหลัก 
หรือหน่วยรับต้นทุน (absorbing cost center, ACC)  
3) หน่วยสนับสนุนที่อยู ่ภายใต้งานบริการ (direct  
distribution cost center, DCC) และ 4) หน่วยต้นทุนอ่ืนๆ  
คือ หน่วยต้นทุนที่ไม่มีส่วนร่วม/ไม่เกี่ยวข้องในกิจกรรม
บริการท่ีคิดค่าบริการกับผู้ป่วย แต่ใช้ทรัพยากร ของ 
โรงพยาบาล (other cost center, OCC)
	 ขั้นตอนที่  2  การค�ำนวณต ้นทุนทางตรงของ 
แต่ละหน่วยต้นทุน (direct cost determination)  
การค�ำนวณต้นทุนทางตรงของแต ่ละหน ่วยต ้นทุน  
ประกอบด้วยการจ�ำแนกประเภททรัพยากรหรือต้นทุน 
ที่จะท�ำการวิเคราะห์ การแจงนับทรัพยากรที่ใช้ และ 
การแปลงเป็นมลูค่าต้นทนุ ซ่ึงกรอบต้นทนุในการวเิคราะห์ 
ประกอบด้วย 1) ต ้นทุนค่าแรง (labor cost, LC)  
2) ต้นทุนค่าวัสดุ (material cost, MC) และ 3) ต้นทุน 
ค่าเส่ือมราคา หรือต้นทุนการใช้สินทรัพย์ (capital cost, 
CC) ที่คงทน หรือมีอายุการใช้งานนานกว่า 1 ปี ได้แก่ 
ต้นทุนค่าลงทุนรายปีของครุภัณฑ์ และอาคาร/สิ่งก่อสร้าง 
เม่ือค�ำนวณเสร็จจะได้เป็นต้นทุนทางตรงของแต่ละหน่วย
ต้นทุน คือ 
	 Total Direct Cost (TDC) = LC + MC + CC
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	 ขั้นตอนที่ 3 การค�ำนวณต้นทุนทางอ้อม (indirect 
cost determination) ใช้วิธีค�ำนวณแบบถอดสมการ 
พร ้อมกัน (simultaneous equation method)  
ในการจัดสรรต ้นทุนของหน่วยต ้นทุนชั่วคราวหรือ 
หน่วยต้นทุนสนับสนุน (transient cost center, TCC) 
ไปยังหน่วยรับต้นทุน (absorbing cost center, ACC) 
และหน่วยต้นทุนอื่น ๆ คือ หน่วยต้นทุนที่ไม่มีส่วนร่วม 
/ไม่เก่ียวข้องในกิจกรรมบริการที่คิดค่าบริการกับผู้ป่วย  
แต่ใช้ทรัพยากรของโรงพยาบาล (other cost center, 
OCC) ตามเกณฑ์ในการจัดสรรต้นทุน ดังแสดงตัวอย่างใน  
Table 1
	 ขั้นตอนที่ 4 การค�ำนวณต้นทุนรวมของหน่วยรับ
ต้นทุน (full cost) ค�ำนวณจากการน�ำต้นทุนทางตรงของ
หน่วยรับต้นทุน รวมกับต้นทุนทางอ้อมที่ได้รับการจัดสรร 
ในขั้นตอนที่สาม จะได้ต้นทุนรวมของหน่วยรับต้นทุน คือ 
ต้นทุนทางตรงและต้นทุนทางอ้อม 
	 Full cost = Total direct cost + Indirect cost

	 ทัง้นี ้ต้นทนุในแต่ละปีจะไม่ถกูปรับตามอตัราเงนิเฟ้อ 
เนื่องจากอัตราเงินเฟ้อในปีงบประมาณท่ีศึกษาต้นทุน 
มีทั้งลดลงและเพิ่มขึ้นอยู่ระหว่าง -0.85-1.23%(19) ซึ่ง 
ไม่มีผลต่อต้นทุนของโรงพยาบาลมากนัก

การวิเคราะห์ข้อมูล

	 วิ เคราะห์และน�ำเสนอผลการวิ เคราะห์ต ้นทุน  
ด้วยสถิติเชิงบรรยาย ได้แก่ ความถ่ี ร้อยละ ค่าเฉลี่ย  
ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน ค่ามัธยฐาน เปอร์เซ็นไทล์ที่ 25  
และ 75 โดยจัดขั้นตอนการวิเคราะห์ตามวัตถุประสงค์ 
ของการวิจัย ดังนี้
	 ขั้นตอนที่ 1 การวิเคราะห์ต้นทุนบริการ (service 
cost) จากต้นทุนรวมโรงพยาบาล โดยแสดงเป็นจ�ำนวน
และสัดส่วนต่อต้นทุนรวมของโรงพยาบาล
	 ข้ันตอนที่ 2 การวิเคราะห์โครงสร้างต้นทุนบริการ
แต่ละกลุ่มโรงพยาบาล โดยน�ำต้นทุนบริการไปหาสัดส่วน
ต้นทุนค่าแรง ค่าวัสดุ และค่าลงทุน 

Table 1	 Criteria for allocating indirect costs from transient cost centers (TCC) to absorbing cost centers (ACC) and 
other cost centers (OCC)

Code Name of cost centers Cost allocation criteria

A0110 Office of the director the proportion of time worked by personnel of each center cost 
(full time equivalent, FTE)

A0800 Transportation center the distance traveled by vehicles of each cost center (kilometers)

A4400 Laundry center the weight of fabric for each cost center (kilograms)

A2300 Building and facilities management the floor area of each cost center (square meters)

A2200 Safety and security management the floor area of each cost center (square meters)

A0700 Personnel administration the proportion of time worked by personnel of each center cost 
(full time equivalent, FTE)

A4700 Central sterile supply department 
(CSSD)

the number of sterile equipment sets provided to each cost center 
(sets)

A4900 Patient transfer center the number of patient transport trips for each cost center (trips)

A1300 Information technology center the number of computers and accessories for each cost center 
(computer terminals)
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	 ขัน้ตอนท่ี 3 การวเิคราะห์สดัส่วนต้นทนุทางตรงและ
ต้นทุนทางอ้อมจากการบริหารจัดการ โดยน�ำต้นทุนของ
หน่วยต้นทุนสนับสนุนไปหาสัดส่วนต้นทุนบริหารจัดการ
ต่อต้นทุนบริการในแต่ละกลุ่มโรงพยาบาล

ผลการศึกษา

	 1.	 ข้อมูลพื้นฐานของโรงพยาบาล 
		  จากตาราง 2 จะเห็นว่า เมื่อจ�ำแนกเป็นกลุ ่ม 
โรงพยาบาลตามลักษณะจ�ำเพาะแตกต่างกัน จึงแสดง
ลักษณะข้อมูลพื้นฐานในแต่ละกลุ ่มจ�ำแนกตามข้อมูล 
การบริการผู้ป่วย ได้แก่ จ�ำนวนเตียง อัตราครองเตียง  
งานบริการและข้อมูลผู ้ ให ้บริการหรือบุคลากรของ 
โรงพยาบาล ดังนี้ 
		  1.	 โรงพยาบาลศูนย์ ขนาดมากกว่า 1,000 เตียง  
(1AB) จ�ำนวน 2 แห่ง ขนาด 1,052 - 1,100 เตียง  
บริการผู้ป่วยนอก 2,944 - 3,262 ครั้ง/วัน และผู้ป่วยใน  
69,286 - 83,007 รายต่อปี อัตราครองเตียงร้อยละ  
101.1 - 108.1 มีแพทย์ประจ�ำ 207 – 237 คน และ
พยาบาล 1,057 - 1,225 คน
		  2.	 โรงพยาบาลศูนย์ ขนาด 700-1,000 เตียง  
(2AS) จ�ำนวน 6 แห ่ง ขนาด 700 – 858 เตียง  
บริการผู้ป่วยนอก 2,071 - 3,006 ครั้ง/วัน และผู้ป่วยใน  
48,581 - 73,571 รายต่อปี อัตราครองเตียงร้อยละ  
63.7 - 122.9 มีแพทย์ประจ�ำ 158 - 285 คน และ 
พยาบาล 630 - 1,060 คน
		  3.	 โรงพยาบาลศูนย ์และโรงพยาบาลทั่วไป  
ขนาด 500 - 699 เตียง (3AS) จ�ำนวน 4 แห่ง ขนาด  
509 - 602 เตยีง บรกิารผูป่้วยนอก 1,619 - 3,212 ครัง้/วัน  
และผู้ป่วยใน 27,311 - 46,700 รายต่อปี อัตราครองเตียง
ร้อยละ 85.8 - 115.4 มีแพทย์ประจ�ำ 95 - 202 คน และ
พยาบาล 528 - 736 คน
		  4.	 โรงพยาบาลท่ัวไป ขนาด 300 - 499 เตยีง (4S) 
จ�ำนวน 9 แห่ง ขนาด 300 - 450 เตียง บริการผู้ป่วยนอก 
631 - 2,690 ครั้ง/วัน และผู้ป่วยใน 16,900 - 42,850 ราย

ต่อปี อตัราครองเตยีงร้อยละ 82.9 - 139.3 มแีพทย์ประจ�ำ 
33 - 122 คน และพยาบาล 183 - 557 คน
		  5.	 โรงพยาบาลชุมชน ขนาด 60 - 299 เตยีง (5M) 
จ�ำนวน 11 แห่ง ขนาด 60 - 280 เตียง บริการผู้ป่วยนอก 
567 - 1,908 ครั้ง/วัน และผู้ป่วยใน 3,987 - 27,238 ราย
ต่อปี อตัราครองเตยีงร้อยละ 55.3 - 117.3 มแีพทย์ประจ�ำ 
8 - 55 คน และพยาบาล 64 - 229 คน
		  6.	 โรงพยาบาลชุมชนขนาดน้อยกว่า 60 เตียง  
(6F) จ�ำนวน 6 แห่ง ขนาด 10 - 42 เตยีง บรกิารผูป่้วยนอก  
172 - 679 ครั้ง/วัน และผู้ป่วยใน 817 - 3,430 รายต่อปี  
อัตราครองเตียงร้อยละ 91.7 - 227.7 มีแพทย์ประจ�ำ  
3 - 7 คน และพยาบาล 25 - 54 คน
		  7.	 โรงพยาบาลจิตเวช จ�ำนวน 2 แห่ง (7SP)  
ขนาด 250 - 415 เตียง บรกิารผูป่้วยนอก 265 - 271 ครัง้/วนั  
และผู้ป่วยใน 2,665 - 5,644 รายต่อปี อัตราครองเตียง 
ร้อยละ 84.3 - 85.7 มีแพทย์ประจ�ำ 12 - 14 คน และ
พยาบาล 84 - 181 คน 
		  ทั้งนี้ แสดงรายละเอียดเพิ่มเติมใน Table 2 
		  เมือ่ทราบข้อมูลพืน้ฐานของกลุม่ตวัอย่างรายกลุม่
โรงพยาบาลแล้ว จะแสดงผลการวิเคราะห์ต้นทุนซึ่งอ้างอิง
ตามขั้นตอนการวิเคราะห์ข้อมูล โดยพิจารณาตามกลุ่ม 
โรงพยาบาล มีรายละเอียดดังนี้
	 2.	 ต้นทุนรวม และต้นทุนบริการของโรงพยาบาล
		  ต้นทนุรวมโรงพยาบาลแบ่งเป็นต้นทนุบรกิารและ
ต้นทุนอื่นๆ ของโรงพยาบาล โดยต้นทุนบริการ หมายถึง 
ต้นทนุของหน่วยต้นทนุบรกิารทีม่กีารบนัทกึผลงานบรกิาร
และคิดค่ารักษาในข้อมูลของผู้ป่วย เช่น ต้นทุนการจ่ายยา  
ต้นทุนยา ต้นทุนการตรวจทางห้องปฏิบัติการ ต้นทุน 
การบริการพยาบาล ฯลฯ และต้นทุนอื่นๆ หมายถึง 
ต้นทุนของหน่วยต้นทุนอื่นที่เกี่ยวข้องหรือไม่เกี่ยวข้องกับ 
การบริการ ซึ่งไม ่คิดค่ารักษาและไม่มีการบันทึกใน
ระบบสารสนเทศของโรงพยาบาล แต่ใช้ทรัพยากรของ 
โรงพยาบาล เช่น ต้นทุนงานส่งเสริมสุขภาพในชุมชน  
ต้นทุนการตามจ่ายค่ารักษาผู้ป่วยให้กับโรงพยาบาลอื่นๆ 
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ต้นทุนการสนับสนุนหน่วยงานอื่นๆ เช่น โรงพยาบาลอื่น 
หรือโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล ฯลฯ
		  จากภาพรวมทุกโรงพยาบาลพบว่า มีต ้นทุน
บริการ 89,843.4 ล้านบาท จากต้นทุนรวม 93,520.2 
ล้านบาท คิดเป็นร้อยละ 96.0 เมื่อพิจารณาตามสัดส่วน
ต้นทุนบริการต่อต้นทุนรวมพบว่า โรงพยาบาลศูนย์และ
โรงพยาบาลทั่วไป ขนาด 500 - 699 เตียง มีสัดส่วนต้นทุน
บรกิารสงูสดุ คิดเป็นร้อยละ 97.4 รองลงมาเป็นโรงพยาบาล
จิตเวชและโรงพยาบาลทั่วไป ขนาด 300 - 499 เตียง  
คดิเป็นร้อยละ 97.2 และร้อยละ 96.8 ตามล�ำดบั (tTable 3) 
		  เมือ่พิจารณาต้นทนุบรกิารพบว่า โรงพยาบาลศนูย์  
ขนาดมากกว่า 1,000 เตียง มีต้นทุนบริการเฉลี่ยสูงสุด 
ซึ่งมีค่า 3,263.8 ล้านบาท รองลงมาเป็นโรงพยาบาลศูนย์  
ขนาด 700-1,000 เตียง และโรงพยาบาลศูนย์และ 
โรงพยาบาลทัว่ไป ขนาด 500 - 699 เตยีง 2,446.9 ล้านบาท  
และ 1,699.9 ล้านบาท ตามล�ำดับ (Table 4) และ 
มกีารกระจายตวัของข้อมลูต้นทนุบรกิารรายกลุม่โรงพยาบาล
ดัง Figure 1

Table 4	 Descriptive statistics of service costs by hospital group

Group of 

hospitals

Number of 

data files

Unit: million baht

Mean Median Minimum Maximum
Standard 

deviation

25th

Percentile

75th

Percentile

1AB 5 3,263.8 2,943.9 2,717.3 4,240.4 617.9  2,920.2  3,497.5 

2A 16 2,446.9 2,222.0 1,894.4 3,621.3 511.6  2,075.2  2,761.7 

3AS 6 1,699.9 1,572.1 1,192.9 2,255.9 428.9  1,424.9  2,181.9 

4S 16  906.8  846.9  498.3  1,400.6  304.9  633.4  1,236.2 

5M 24  284.9  254.1  117.2  706.5  143.1  166.8  389.5 

6F 16  89.0  88.8  36.3  149.1  32.0  67.7  102.5 

7SP 5  284.2  301.4  233.5  313.6  34.5  263.4  309.0 

Total 88  1,021.2  480.7  36.3  4,240.4  1,064.2  166.8  1,895.1 

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

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

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

	 3.	 โครงสร้างต้นทุนบริการ
		  เมือ่พจิารณาโครงสร้างต้นทนุบรกิารซ่ึงประกอบด้วย  
ต้นทุนค่าแรง (labor cost, LC) ต้นทุนค่าวัสดุ (material 
cost, MC) และต้นทุนค่าลงทุน (capital cost, CC) พบว่า 
ในภาพรวมจะเหน็ว่าเป็นต้นทุนค่าแรงร้อยละ 44.3 ค่าวัสดุ
ร้อยละ 46.9 และค่าลงทุนร้อยละ 8.8 (Table 5) 
		  หากพิจารณาตามต้นทุนใน Figure 2 มีผลการ
วิเคราะห์ ดังนี้
		  -	 ต ้นทุนค่าแรง พบว่า โรงพยาบาลชุมชน  
ขนาดน้อยกว่า 60 เตียง มีสัดส่วนค่าแรงเฉลี่ยสูงสุด  
ร้อยละ 56.8 รองลงมาเป็นโรงพยาบาลชุมชน ขนาด  
60 - 299 เตียง ร้อยละ 52.5 และโรงพยาบาลจิตเวช  
ร้อยละ 51.4 ตามล�ำดับ นอกจากนี้ จะเห็นว่าโรงพยาบาล
ขนาดเล็กมีแนวโน้มมีสัดส่วนค่าแรงต่อต้นทุนบริการ
ทั้งหมดสูงกว่าโรงพยาบาลขนาดใหญ่ 
		  -	 ต้นทุนค่าวัสดุ ให้ผลตรงกันข้ามกับต้นทุน
ค่าแรง คือ โรงพยาบาลขนาดใหญ่มีสัดส ่วนต้นทุน 
ค่าวัสดุสูงกว่าโรงพยาบาลขนาดเล็ก โดยโรงพยาบาลศูนย์
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และโรงพยาบาลทั่วไป ขนาด 500-699 เตียง มีต้นทุน 
ค่าวัสดุเฉลี่ย ร้อยละ 50.9 รองลงมาเป็นโรงพยาบาลศูนย์  
ขนาดมากว่า 1,000 เตียง และโรงพยาบาลศูนย์ ขนาด  
700 - 1,000 เตียง ร้อยละ 50.4 และร้อยละ 47.5  
ตามล�ำดับ
		  -	 ต้นทุนค่าลงทุน ให้ผลเช่นเดียวกับต้นทุน
ค่าแรง คือ โรงพยาบาลขนาดเล็กมีสัดส่วนต้นทุนค่าลงทุน
สงูกว่าโรงพยาบาลขนาดใหญ่ โดยโรงพยาบาลชมุชน ขนาด  
60 - 299 เตียง มีสัดส่วนค่าลงทุนสูงสุดเฉลี่ย ร้อยละ 11.8 
รองลงมาเป็นโรงพยาบาลชุมชนขนาดน้อยกว่า 60 เตียง 
และโรงพยาบาลจิตเวช ร้อยละ 10.6 และร้อยละ 10.1 
ตามล�ำดับ 
	 4.	 ต้นทนุบริการ สดัส่วนต้นทนุทางตรงและตน้ทนุ 
บริหารจัดการ 
		  เมื่อพิจารณาโครงสร้างต้นทุนบริการระหว่าง
ต้นทุนทางตรงและต้นทุนทางอ้อมท่ีได้รับจัดสรรมาจาก

หน่วยสนับสนุนต่างๆ หรือเรียกว่าต้นทุนบริหารจัดการ 
(overhead cost) พบว่า ในภาพรวมต้นทุนบริการ 
มีสัดส่วนต้นทุนทางตรง ร้อยละ 84.9 และต้นทุนทางอ้อม 
ร้อยละ 15.1 (Table 6) โดยโรงพยาบาลศนูย์ ขนาดมากกว่า  
1,000 เตียง มีสัดส ่วนต ้นทุนบริการทางตรงสูงสุด  
เฉลี่ยร้อยละ 86.9 รองลงมาเป็นโรงพยาบาลศูนย์และ 
โรงพยายาบาลทั่วไปขนาด ขนาด 500 - 699 เตียง  
ร้อยละ 86.7 และโรงพยาบาลศนูย์ ขนาด 700 - 1,000 เตียง  
ร้อยละ 86.0 ตามล�ำดับ 
		  หากพิจารณาตามต้นทุนใน Figure 3 จะเห็นว่า
กลุ่มโรงพยาบาลขนาดเล็กมีสัดส่วนต้นทุนบริหารจัดการ 
สูงกว่ากลุ่มโรงพยาบาลขนาดใหญ่ (overhead cost)  
โดยโรงพยาบาลจิตเวช มีสัดส่วนต้นทุนบริหารจัดการ 
สูงที่สุดเฉลี่ยร้อยละ 30.8 รองลงมาเป็นโรงพยาบาลชุมชน 
ขนาดน้อยกว่า 60 เตียง ร้อยละ 24.9 และโรงพยาบาล
ชุมชนขนาด 60 - 299 เตียง ร้อยละ 18.8 ตามล�ำดับ 

Figure 1  Total service costs by hospital group
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Note:	 1AB = big regional hospital (beds>1,000), 2A = regional hospital (beds≥700-1,000), 3AS = small regional and general  
hospital (beds≥500-699), 4S = general hospital (beds≥300-499), 5M = small general and big community hospital  
(beds≥60-299), 6F = small community hospital (beds<60), 7SP = mental health hospital, CC = capital cost, LC = labor  

cost, MC = material cost      

Note:	 1AB = big regional hospital (beds>1,000), 2A = regional hospital (beds≥700-1,000), 3AS = small regional and general  
hospital (beds≥500-699), 4S = general hospital (beds≥300-499), 5M = small general and big community hospital  

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

Figure 3  Proportions of direct and overhead costs by hospital groups.

Figure 2  Cost structure by hospital groups.

อรทัย เขียวเจริญ และคณะ  สรรพสาร สมสส., (2566) 1: 4 
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วิจารณ์และข้อยุติ

	 การศึกษาต้นทนุบรกิารของโรงพยาบาลรฐั ในการศึกษา 
นี้ถือว่าเป็นข้อมูลต้นทุนจากโรงพยาบาลรัฐท่ีหลากหลาย 
ผลการศึกษาแสดงความแตกต่างของโครงสร้างต้นทุน 
การรักษาพยาบาลในโรงพยาบาลแต ่ละกลุ ่มของ
ประเทศไทย ซ่ึงเป็นการศกึษาต้นทุนโรงพยาบาลหลายแห่ง
อย่างต่อเนื่องในระยะ 5 ปี จากผลการวิเคราะห์โครงสร้าง
ต้นทุนของโรงพยาบาล (ค่าแรง ค่าวัสดุ และค่าลงทุน  
รวมถึงต้นทุนบริการ และต้นทุนบริหารจัดการ) พบว่า  
โรงพยาบาลขนาดเล็กมีสัดส่วนค่าแรงและค่าลงทุนสูงกว่า
โรงพยาบาลขนาดใหญ่ รวมท้ังมีสัดส่วนต้นทุนทางอ้อม
หรือต้นทุนบริหารจัดการสูงกว่าโรงพยาบาลขนาดใหญ่  
อาจเกดิจาก 2 ปัจจยัคอื ฝ่ังความต้องการ (demand-side) คอื 
ผูป่้วยทัง้จ�ำนวนและความรนุแรงของโรคและความซบัซ้อน 
ของการรักษา และฝั่งโรงพยาบาล (supply-side) ได้แก่ 
ขนาดของโรงพยาบาล จ�ำนวนเตียง จ�ำนวนบุคลากร  
สถานทีต่ัง้ของโรงพยาบาล (เมอืง, ชนบท) รวมถงึเคร่ืองมอื 
อุปกรณ์การแพทย์ และความเช่ียวชาญเฉพาะด้านของ
แพทย์ในแต่ละโรงพยาบาล(20,21) ส�ำหรับประเทศไทย 
ตามนโยบายของรัฐที่ก�ำหนดให้มีโรงพยาบาลชุมชน 
ในทุกอ�ำเภอ เพื่อเพิ่มความเข้าถึงบริการ แม้จะอยู่ในพื้นที่
ห่างไกล หรือเป็นพื้นท่ีท่ีมีประชากรเบาบาง มีผลงาน
บริการไม่มากเท่ากับโรงพยาบาลขนาดใหญ่ในเขตเมือง  
ซึ่งโรงพยาบาลแบบน้ีไม่ได้มี economies of scale  
ในด้านการด�ำเนนิการ(2) จงึมค่ีาใช้จ่ายจ�ำนวนหนึง่เป็นต้นทุน
คงที ่(fixed cost) คือ ต้นทุนค่าแรง(2) จากการจ่ายเงนิเดือน 
ที่คงที่ในแต่ละเดือนให้บุคลากร และต้นทุนค่าลงทุน  
จากอาคาร ส่ิงก่อสร้างและเครื่องมือทางการแพทย์  
ถึงแม้ว่าจะสอดคล้องกับโรงพยาบาลเอกชนสูงที่มีสัดส่วน
ต้นทนุค่าแรงกว่าร้อยละ 50 และต้นทนุในการบรหิารจัดการ
อยู่ระหว่าง ร้อยละ 17-32(22,23) แต่มีบริบทท่ีแตกต่างกัน 
โดยสิน้เชงิ เพราะโรงพยาบาลเอกชนจะเน้นจะให้ความส�ำคญั 
กับค่าใช้จ ่ายบุคลากรโดยเฉพาะแพทย์และพยาบาล  

เพื่อคงมาตรฐาน การบริการ และการรักษาผู้ป่วย รวมทั้ง 
อาคารสถานที่ที่ต ้องมีความพิเศษสวยงาม สะอาด  
สะดวกสบายมากกว่าโรงพยาบาลรัฐบาล จึงมีต้นทุน 
จากการลงทุนในสัดส่วนท่ีสูงเช่นกัน เมื่อโรงพยาบาล
เอกชนมีต้นทุนสูงก็ส่งผลต่อค่ารักษาพยาบาลซ่ึงสูงกว่า 
โรงพยาบาลในสังกัดรัฐประมาณ 3.5 – 7.2 เท่า(24) ส�ำหรับ
โรงพยาบาลรัฐขนาดใหญ่หากพิจารณาสัดส่วนค่าแรงแล้ว 
มีแนวโน ้มตรงข ้ามกับโรงพยาบาลขนาดเล็กและ 
โรงพยาบาลเอกชน อาจเป็นเพราะค่าแรงบุคลากรภาครัฐ
อยู่ในระดับที่ต�่ำกว่าเอกชน รวมถึงมีจ�ำนวนผู้มารับบริการ
จ�ำนวนมาก (Table 1) ท�ำให้ต้นทนุแปรผัน (variable cost)  
คือ ยา วัสดุการแพทย์ วัสดุวิทยาศาสตร์ ค่าสาธารณูปโภค  
และวสัดใุนการด�ำเนนิการอืน่ๆ สงูกว่าค่าแรง หากเทยีบต้นทนุ 
ค่าแรง ค่าวสัดุ และค่าลงทนุต่อเตียง (Table 7) กบัจ�ำนวน
เตียงของโรงพยาบาลท้ัง 7 กลุ่ม พบว่า ค่าแรงต่อเตียง 
ให้ผลสอดคล้องกับโครงสร้างต้นทุน คือต้นทุนค่าแรง
และค่าลงทุนต่อเตียงของโรงพยาบาลขนาดเล็กสูงที่สุด
และสูงกว่าโรงพยาบาลขนาดใหญ่ส�ำหรับค่าวัสดุต่อเตียง  
ถึงแม้ว่าต้นทุนวัสดุต่อเตียงของโรงพยาบาลขนาดเล็ก 
จะไม่สงูทีส่ดุ แต่ยงัสงูกว่าโรงพยาบาลขนาดใหญ่กว่า 2 กลุม่ 
คือ โรงพยาบาลทั่วไป ขนาด 300 - 499 เตียง และ 
โรงพยาบาลชุมชน ขนาด 60 - 299 เตียง
	 ดังนั้น เพื่อให้ทุกกลุ่มโรงพยาบาลของรัฐสามารถ
ด�ำรงอยู ่ได้อย่างยั่งยืน โดยเฉพาะในกลุ่มโรงพยาบาล
ขนาดเล็กที่ มีค ่าแรงในสัดส่วนที่สูง ซึ่งมีโอกาสท่ีจะ 
เพิ่มขึ้นเรื่อยๆ ตามหลักการที่ต้องขึ้นค่าแรงทุกๆ ปี(25)  
และอัตราเงินเฟ้อ ตลอดจนกองทุนหลักประกันสุขภาพ 
ถ้วนหน้า ซึ่งบริหารจัดการโดยส�ำนักงานหลักประกัน
สุขภาพแห่งชาติ ยังคงจัดสรรเงินชดเชยบริการให ้
โรงพยาบาลแบบหักเงินเดือน(26) ซ่ึงค่าแรงคือต้นทุนคงที่ 
ที่แม้ว่าส่วนหนึ่งจะได้รับการงบประมาณเงินเดือนจาก
รัฐบาล แต่กว่าร้อยละ 30 ของบคุลากรท้ังหมดโรงพยาบาล
ต้องจ่ายเงินค่าจ้างเอง (ลูกจ้างประจ�ำและลูกจ้างชั่วคราว 
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และพนักงานกระทรวงสาธารณสขุ ประมาณ 100,000 คน(25)  
ต�ำแหน่งข้าราชการและพนักงานราชการ ส่วนภูมภิาค 12 เขต 
สุขภาพรวม 231,826 อัตรา(27) รวมบุคลากรประมาณ 
330,000 คน) ทัง้นี ้ยงัไม่รวมค่าตอบแทนล่วงเวลาและอืน่ๆ  
ทีโ่รงพยาบาลต้องใช้เงินบ�ำรงุจ่าย ซึง่ส่งผลต่อประสทิธภิาพ 
บรกิารๆ ได้ทัง้โรงพยาบาลขนาดเลก็และขนาดใหญ่ เช่นเดียว 
กบัทีป่ระเทศอเมรกิาทีพ่บปัญหาค่าแรงเพิม่ขึน้อย่างมาก(28) 
จนอาจเป็นสาเหตใุห้ค่าใช้จ่ายด้านสขุภาพสงูถงึร้อยละ 20  
ของค่าผลิตภัณฑ์มวลรวมของประเทศ(29) ส�ำหรับต้นทุน
ลงทุนยังมีสัดส่วนไม่สูงนัก แต่ต ้นทุนค่าวัสดุของทุก 
โรงพยาบาลจะผันแปรไปตามจ�ำนวนผู้ป่วยและบริการ
เฉพาะทางทีเ่ปิดบรกิาร ซึง่อาจส่งผลกระทบต่อความม่ันคง 
ของโรงพยาบาลได้เช่นกัน และเมื่อพิจารณาสัดส่วน
ต้นทุนบริหารจัดการในภาพรวม มีสัดส่วนร้อยละ 19.3 
ต่อต้นทุนบริการรวม โดยโรงพยาบาลขนาดเล็กบางแห่ง 
มีต้นทุนบริหารจัดการในสัดส่วนที่สูงกว่าโรงพยาบาล 
ขนาดใหญ่สอดคล้องกบัการศกึษาต้นทนุบรหิารจดัการของ
โรงพยาบาลในจังหวัดพิษณุโลก(30) 

สรุปผลการศึกษา

	 การศึกษาครั้งน้ีเป็นการศึกษาต้นทุนบริการของ 
โรงพยาบาล และวเิคราะห์โครงสร้างต้นทนุบรกิารดงักล่าว
ตามแหล่งก�ำเนิดต้นทุนท่ีได้จากกระบวนการวิเคราะห์ 
ผ่านโปรแกรม HSCE จากกลุม่ตวัอย่างทีเ่ป็นโรงพยาบาลรฐั 
สังกัดส�ำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขที่สมัครเข้าร่วม
โครงการวเิคราะห์ต้นทนุรายโรคระยะที ่1 จ�ำนวน 40 แห่ง  
ในปีงบประมาณ 2561-2564 รวม 88 แฟ้มต้นทุน แสดงผล 
การวิเคราะห์ด้วยสถิติเชิงพรรณนา ผลการศึกษาที่ส�ำคัญ
พบว่าร้อยละ 89 เป็นต้นทุนบริการ และกลุ่มโรงพยาบาล
ขนาดเล็กมีสัดส่วนต้นทุนบริการต�่ำกว่าโรงพยาบาล 
ขนาดใหญ่ โดยโรงพยาบาลขนาดเล็กมีสัดส่วนต้นทุน
ค่าแรงและค่าลงทุนสูงกว่าโรงพยาบาลขนาดใหญ่ แต่ 
โรงพยาบาลขนาดใหญ่มสีดัส่วนต้นทนุค่าวสัดสุงูกว่าค่าแรง
และค่าลงทนุ และสงูกว่าโรงพยาบาลขนาดเลก็ นอกจากนี้ 

โรงพยาบาลขนาดเลก็มสีดัส่วนต้นทนุการบรหิารจดัการหรอื
ต้นทนุทางอ้อมสงูกว่าโรงพยาบาลขนาดใหญ่ ผลการศกึษา 
นี้ โรงพยาบาลสามารถน�ำข ้อมูลไปใช ้อ ้างอิงขั้นต ้น 
ในการประเมนิโครงสร้างต้นทนุ และกระทรวงสาธารณสขุ
สามารถน�ำข้อมลูไปพจิารณาปรบัปรงุโครงสร้างต้นทุนของ
โรงพยาบาลในสังกัดให้มีความเหมาะสมต่อไปได้ 
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