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Background: Cost of service is important information to know the financial burden of the hospital and to 
manage health systems efficiency. Objective: To study the macro and micro costing of accident and emergency 
department (A&E) in order to develop standard costing guideline. Method: This was a research and development 
of cost analysis methodology on provider perspective. The standard top-down and micro-costing approaches were 
drilled down to cost of service item using electronic databases from hospital information technology systems. Eleven 
hospitals voluntarily participated this R&D (4 regional, 1 general and 6 community hospitals). Results: The overall 
patient service costs of biggest hospitals were 2.2 billion baht with 129 million baht of patient service cost at A&E 
compared with only 39.9 million baht of direct labor, material and capital costs at A&E, and the rest (89.1 million 
baht) were the costs of other services to patients treated at A&E. The overall patient service costs of the smallest 
community hospitals were 61.8 million baht with 12.7 million baht of patient service cost at A&E compared with only 
7.4 million baht the direct costs at A&E, and the rest (5.3 million baht) were the costs of other treatments to patients 
treated at A&E. The detailed allocations of costs to level of billing group (laboratory investigation) down to billing 
subgroup (clinical chemistry) and service item (dextrostix) were proven plausible with the existing hospital IT systems. 
The research allowed comparisons of service item costs among different sizes of hospitals. Conclusion: Attention 
should be paid on development of detailed costing methodology with hospital information systems particularly the 
emergency services to synthesize the appropriate payment model for accident and emergency services in Thailand.
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บทคัดย่อ
ภูมิหลัง: ต้นทุนบริการเป็นข้อมูลส�ำคัญที่ท�ำให้ทราบภาระ

ค่าใช้จ่ายของโรงพยาบาลและเพิ่มประสิทธิภาพในระบบสุขภาพ 
วัตถุประสงค์: เพื่อศึกษาต้นทุนภาพรวมและรายกิจกรรมบริการ
อุบัติเหตุและฉุกเฉินเพื่อพัฒนาแนวทางต้นทุนมาตรฐาน วิธีการ: 
เป็นการวิจัยและพัฒนาวิธีการศึกษาต้นทุนกิจกรรมบริการใน 

มุมมองของผู้ให้บริการ ด้วยการวิเคราะห์ต้นทุนแบบมาตรฐาน
บนลงล่างและการวิเคราะห์ต้นทุนกิจกรรมบริการย่อยของบริการ
อุบัติเหตุและฉุกเฉินด้วยข้อมูลอิเล็กทรอนิกส์ด้านบริการและบัญชี
รายจ่ายจากระบบสารสนเทศโรงพยาบาล ใช้ตัวอย่างโรงพยาบาล
ศูนย์ 4 แห่ง โรงพยาบาลทั่วไป 1 แห่ง และโรงพยาบาลชุมชน 
6 แห่งทีส่มัครเข้าร่วมวจิยัและพัฒนา ผล: ต้นทนุภาพรวมทัง้หมดใน 
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กลุ ่มโรงพยาบาลขนาดใหญ่สุด เป็นต้นทุนการบริการผู ้ป ่วย 
2.2 พันล้านบาท เป็นต้นทุนบริการผู้ป่วยที่แผนกอุบัติเหตุและ
ฉุกเฉิน 129 ล้านบาท โดยเป็นต้นทุนทางตรง ได้แก่ ค่าแรง ค่าวัสดุ
และค่าลงทุนของเฉพาะแผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉินเพียง 39.9 ล้าน
บาท ส่วนที่เหลือ (89.1 ล้านบาท) เป็นต้นทุนกิจกรรมบริการของ
แผนกอื่นๆ ที่ให้กับผู้ป่วยแผนกอุบัติและฉุกเฉิน ขณะที่ต้นทุนภาพ
รวมกลุ่มโรงพยาบาลชุมชนขนาดเล็กสุดประมาณ 61.8 ล้านบาท 
เป็นต้นทุนแผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉิน 12.7 ล้านบาท และเป็นต้น
ทนุทางตรงของแผนกอบุตัเิหตแุละฉกุเฉนิ 7.4 ล้านบาทและทีเ่หลอื 
(5.3 ล้านบาท) เป็นต้นทุนกิจกรรมบริการของแผนกอื่นๆ ที่ให้กับ 
ผูป่้วยแผนกอุบติัและฉกุเฉนิ ข้อมูลจากระบบสารสนเทศโรงพยาบาล 
อาสาสมัครสามารถกระจายต้นทุนให้กับหน่วยต้นทุนตามหมวดค่า
รักษา (billing group เช่น การตรวจทางห้องปฏิบัติการ) ไปจนถึง
หน่วยต้นทุนตามหมวดค่ารักษาย่อย (billing subgroup เช่น เคมี
คลินิก) และหน่วยต้นทุนตามกิจกรรมบริการ (service item เช่น 
ตรวจน�้ำตาลปลายนิ้ว) ท�ำให้สามารถเปรียบเทียบต้นทุนต่อหน่วย
ของกจิกรรมบรกิารระหว่างโรงพยาบาลขนาดต่างๆ ได้อย่างแม่นย�ำ
มากขึ้น สรุป: ควรพัฒนาระเบียบวิธีศึกษาต้นทุนกิจกรรมบริการ
ที่ให้บริการแก่ผู้ป่วยแผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉินอย่างต่อเน่ืองด้วย
การพัฒนาระบบข้อมูลสารสนเทศของบริการฉุกเฉิน อันจะเป็น
ประโยชน์ในการพัฒนาวิธีจ่ายเงนิทีเ่หมาะสมส�ำหรับบรกิารอบุตัเิหตุ
และฉุกเฉินของประเทศไทยต่อไป 

ค�ำส�ำคัญ: วิธีต้นทุนจุลภาค ต้นทุนกิจกรรมบริการย่อย 
อุบัติเหตุและฉุกเฉิน

บทนำ�
ระบบการแพทย์ฉุกเฉิน (emergency medical system) 

หรือ EMS เป็นระบบที่ส�ำคัญและจ�ำเป็นอย่างหนึ่งในระบบบริการ
สขุภาพ เพราะผูป่้วยฉกุเฉนิจ�ำเป็นต้องได้รบัการประเมนิ การจดัการ
และบ�ำบัดรักษาอย่างทันท่วงที เพื่อให้ผู้ป่วยพ้นภาวะฉุกเฉิน ลด
อัตราการเสียชีวิต การสูญเสียอวัยวะและการท�ำงานของอวัยวะ
ส�ำคัญ1 โรงพยาบาลทั้งภาครัฐและเอกชน จ�ำนวน 1,421 แห่ง 
(โรงพยาบาลรัฐร้อยละ 80.4, โรงพยาบาลเอกชนร้อยละ 19.6) จะ
ต้องจัดให้มีบริการรักษาพยาบาลฉุกเฉินตามพระราชบัญญัติสถาน
พยาบาล2 โดยโรงพยาบาลจัดบริการแผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉิน 
(accident and emergency; A&E) เปิดให้บริการ 24 ชั่วโมง ผู้รับ
บริการสามารถเข้ามารับบริการได้เองจากบ้าน (walk-in) หรือได้
รับการส่งต่อจากโรงพยาบาลอื่นๆ ผ่านระบบส่งต่อ หรือผ่านระบบ
การแพทย์ฉุกเฉิน (EMS) บริการของแผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉินใน 
โรงพยาบาลภาครัฐ ส่วนใหญ่ประกอบด้วยบริการ ณ ห้องฉุกเฉิน 
บริการ EMS ก่อนถึงโรงพยาบาลและบริการห้องสังเกตอาการ 
บางแห่งอาจมีบริการศูนย์ส่งต่อผู้ป่วยรวมอยู่ในกลุ่มงาน A&E ด้วย 
จากสถิติการบริการในแผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉินของประเทศไทย
พบว่ามีผู้มารับบริการ ณ ห้องฉุกเฉิน 35 ล้านครั้ง/ ปี ในปี พ.ศ.
2559 และพบว่า เกือบร้อยละ 60 เป็นผู้ป่วยไม่ฉุกเฉินตามเกณฑ์ 

การคัดแยกสากล1, 3  
ถึงแม้ว่าประเทศไทยจะมีวิวัฒนาการการพัฒนาระบบ

บริการการแพทย์ฉุกเฉิน มาตั้งแต่ก่อน พ.ศ. 2537 ต่อมามีการจัด
ตั้งสถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ (สพฉ.) เพื่อรองรับการพัฒนา
ระบบการแพทย์ฉุกเฉินในปี 2551 กระทรวงสาธารณสุข กองทุน
หลักประกันสุขภาพต่างๆ รวมทั้งโรงพยาบาลต่างๆ ยังมีส่วนร่วม
ในการพัฒนาระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉิน เช่น การพัฒนาระบบ
กู้ชีพ พัฒนาระบบบริการห้องฉุกเฉิน และช่องทางด่วน (fast tract) 
ในโรคที่ต้องการรักษาเร่งด่วนเพื่อลดอัตราการเสียชีวิต เช่นโรค
หัวใจขาดเลือด โรคหลอดเลือดสมองฯลฯ มาอย่างต่อเนื่อง4  และ
ในปัจจุบัน มีนโยบาย “เจ็บป่วยฉุกเฉิน รักษาทุกที่ ดีทุกสิทธิ” 
(Universal Coverage for Emergency Patients; UCEP) เพื่อ
ปรบัปรงุให้ประชาชนเข้าถงึบริการการแพทย์ฉกุเฉินได้เพิม่ขึน้ เพือ่
ลดความเหลือ่มล�ำ้และแก้ปัญหาการเข้าไม่ถงึบรกิารอบัุตเิหตฉุกุเฉนิ 
โดยประชาชนทั้งสามกองทุนสุขภาพภาครัฐ (บัตรทอง สวัสดิการ 
ข้าราชการฯ ประกันสังคม) สามารถใช้บริการได้ในโรงพยาบาล
เอกชนตามหลักเกณฑ์ที่ก�ำหนด โดยไม่มีอุปสรรคทางการเงิน แต่
นโยบายนี้ไม่ครอบคลุมโรงพยาบาลรัฐ5 นอกจากนี้การพัฒนา ER 
คุณภาพ1 ตั้งแต่ตุลาคม 2562 กระทรวงสาธารณสุขมีนโยบาย 
“แนวทางการปฏิรูปห้องฉุกเฉิน” เพื่อลดความแออัดเพื่อให้ผู้ป่วย
อุบัติเหตุฉุกเฉินวิกฤตและเร่งด่วน ได้รับบริการมีคุณภาพมากข้ึน 
โดยแยกการบริการเจ็บป่วยไม่รุนแรงและเจ็บป่วยทั่วไปออก และ
เพ่ือให้ผู้ป่วยที่มีอาการที่ไม่ถึงเกณฑ์เจ็บป่วยฉุกเฉินเร่งด่วนมีสิทธิ
เข้ารับบริการนอกเวลาราชการ โดยส�ำนักงานหลักประกันสุขภาพ
แห่งชาติ (สปสช.) สนับสนุนค่าใช้จ่ายการบริการผู้ป่วยฉุกเฉินไม่
รุนแรง (สีเขียว) ที่มารับบริการนอกเวลาราชการ ในโรงพยาบาล 
น�ำร่อง 34 แห่งตั้งแต่ปี 25633

ผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤติ ซึ่งมักจะมีต้นทุนในการรักษาพยาบาล
สูงกว่าผู้ป่วยทั่วไปและต้องรับการรักษาพยาบาลอย่างทันท่วงที 
เพื่อลดอัตราการตาย ลดความสูญเสียต่างๆ จากความพิการ6 รวม
ถึงการใช้ทรัพยากรในการบ�ำบัดรักษา7 การศึกษาในต่างประเทศ
พบว่าต้นทุนการบริการผู้ป่วย ณ ห้องฉุกเฉินมีค่าใช้จ่ายสูง และ
เป็นภาระมากกว่าบริการที่แผนกผู้ป่วยนอกทั่วไป7-9 อีกทั้งต้อง
มีการเตรียมพร้อมตลอดเวลา ทั้งผู้ให้บริการ อุปกรณ์การแพทย์ 
และต้องเปิดบริการตลอด 24 ชั่วโมง ส�ำหรับประเทศไทย ยังขาด
การศึกษาเกี่ยวกับต้นทุนบริการในภาพรวมและต้นทุนรายบุคคล
ของผู้เข้ารับบริการแผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉินของโรงพยาบาล  ซึ่ง
ข้อมูลต้นทุนเป็นข้อมูลพื้นฐานที่ส�ำคัญเพื่อทราบภาระค่าใช้จ่าย
ของโรงพยาบาลในการรักษาผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤติ  การก�ำหนดราคา 
รวมถึงการออกแบบวิธีจ่ายเงินที่เหมาะสมเป็นธรรมแก่ผู้ให้บริการ 
และไม่ส่งผลกระทบต่อคุณภาพบริการ10 การศึกษานี้ จึงต้องการ
ศึกษาแนวทางการได้ต้นทุนบริการแผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉินของ
โรงพยาบาล ทั้งภาพรวมระดับแผนกและระดับกิจกรรมบริการ  
(service item) ในแผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉิน 
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วัตถุและวิธีการ
การศึกษาน้ีเป็นการวิจัยและพัฒนา (research and 

development) ระบบข้อมูลต้นทุนโรงพยาบาลรัฐ ชื่อโครงการ
วิเคราะห์ต้นทุนรายโรค ระยะที่ 1 มีแผนด�ำเนินการ 5 ปี (2561-
65) ให้ครอบคลุมโรงพยาบาล 40 แห่ง บทความนี้น�ำเสนอผลการ
ด�ำเนินงานของระยะที่ 1 ปีที่ 2 จากกลุ่มตัวอย่างโรงพยาบาลศูนย์/ 
โรงพยาบาลทั่วไปและโรงพยาบาลชุมชน รวม 11 แห่งที่เข้าร่วม
โครงการโดยสมัครใจและมีข้อมูลอิเล็กทรอนิกส์ด้านบริการและ
บญัชรีายจ่ายในระบบสารสนเทศโรงพยาบาลโดยเฉพาะรายละเอยีด
การให้บรกิารห้องฉกุเฉนิครบถ้วน11 วิเคราะห์ข้อมลูต้นทนุในมมุมอง
ผู้ให้บริการ ด้วยวิธีมาตรฐานบนลงล่าง (standard method as 
top-down approach) และค�ำนวณต้นทุนจากล่างขึ้นบนหรือวิธี
ต้นทุนจุลภาค (micro-costing or bottom-up approaches) ที่
ขยายหน่วยต้นทุนจากหมวดค่ารักษา (billing group เช่น ค่าตรวจ
ทางห้องปฏิบติัการ) ถงึหมวดค่ารกัษาย่อย (billing subgroup เช่น 
การตรวจเคมีคลินกิ) จนกระทัง่กจิกรรมบรกิาร (service item เช่น 
การเจาะเลอืดปลายนิว้ตรวจระดบัน�ำ้ตาล) อย่างละเอยีด กรอบเวลา 
(time horizon) ของการวิเคราะห์ต้นทุนคือ หนึ่งปีงบประมาณ 
ต้นทุนที่น�ำเสนอเป็นต้นทุนของปีงบประมาณ 2561 (1 ตุลาคม 
พ.ศ. 2560 -30 กนัยายน พ.ศ. 2561) กรอบแนวคิดในการหาต้นทนุ
ต่อหน่วยกิจกรรมบริการ คือหาต้นทุนรวม (ค่าแรง ค่าด�ำเนินการ
และค่าลงทุน) ของโรงพยาบาล กระจายให้แต่ละหน่วยรับต้นทุน 
(absorbing cost center) และหน่วยสนับสนุน (transient cost 
center) ขั้นต่อไปกระจายต้นทุนเข้าสู่หมวดค่ารักษาย่อย และขั้น
สดุท้ายกระจายต้นทุนเข้าสูก่จิกรรมบรกิาร12 และน�ำต้นทนุกิจกรรม
บริการไปเชื่อมโยงกับผู้ป่วยที่มารับการรักษาที่แผนกอุบัติเหตุและ
ฉุกเฉินกับผู้ป่วยที่เหลือทั้งหมด จากนั้นน�ำเสนอผลการศึกษาเป็น 
ต้นทุนภาพรวมบริการผู้ป่วยแผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉินกับต้นทุน
กิจกรรมบริการผู้ป่วยในแผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉิน 

ขัน้ตอนในการวเิคราะห์มดัีงนี ้1) วเิคราะห์ต้นทนุโรงพยาบาล 
(hospital cost and unit cost) เริ่มจากก�ำหนดหน่วยต้นทุน แบ่ง
เป็น หน่วยต้นทุนชั่วคราว (transient cost center; TCC) หมาย
ถึง หน่วยต้นทุนที่สนับสนุนหน่วยต้นทุนอื่น ซึ่งต้องจัดสรรต้นทุน
ให้หน่วยต้นทุนอื่นทั้งหมด เช่น งานธุรการ การเงิน งานพัสดุ งาน
ซกัฟอก จ่ายกลาง งานพฒันาคณุภาพและพฒันาบคุลากร ฯลฯ และ
หน่วยรับต้นทุน (absorbing cost center; ACC) หมายถึง หน่วย
ต้นทุนผลผลิตหลักที่ต้องการทราบต้นทุนผลผลิต ซ่ึงต้องรับต้นทุน
ที่จัดสรรมาจากหน่วยต้นทุนช่ัวคราว ได้แก่ แผนกอุบัติเหตุและ
ฉุกเฉิน ผู้ป่วยนอก ผู้ป่วยใน งานเภสัชกรรม เอกซเรย์ พยาธิ ฯลฯ 
วัดและประเมินต้นทุนทางตรงรวมของแต่ละหน่วยต้นทุน (direct 
cost determination) ประกอบด้วย ก) ต้นทุนลงทุน (capital 
cost; CC) หมายถึง ค่าเสื่อมรายปีของครุภัณฑ์ สิ่งก่อสร้าง/ อาคาร 
ข) ต้นทนุค่าแรง (labour cost; LC) หมายถงึ ต้นทุนจากการท�ำงาน
ในรูปเงินเดือน ค่าจ้าง เงินสมนาคุณ สวัสดิการค่ารักษาพยาบาล 
ค่าเช่าบ้าน ค่าเล่าเรียนบุตร หรือผลประโยชน์อื่นทุกรูปแบบ และ 

ค) ต้นทุนวัสดุ (material cost; MC) หมายถึง ต้นทุนของการใช้
สิง่ของทีม่อีายกุารใช้งานไม่เกนิ 1 ปี หรือค่าใช้จ่ายส�ำหรบัของใช้สิน้
เปลืองทั้งหมดในการด�ำเนินงาน ได้แก่ วัสดุสิ้นเปลือง ค่าซ่อมแซม
บ�ำรุงรักษา ค่าสาธารณูปโภค เป็นต้น และหาต้นทุนทางอ้อมของ
แต่ละหน่วยรับต้นทุน (indirect cost determination) ใช้วิธี
ค�ำนวณแบบ simultaneous equation method ในการกระจาย
ต้นทนุของหน่วยต้นทุนช่ัวคราว (transient cost center; TCC) ไป
ยังหน่วยรับต้นทุน (absorbing cost center; ACC) ตามเกณฑ์ใน
การกระจายต้นทุน ได้ต้นทุนทางอ้อมที่เรียกว่า overhead cost 
หลังจากน้ันจะท�ำการรวมต้นทุนของแต่ละหน่วยรับต้นทุนไปเป็น 
ต้นทุนรายหมวดค่ารักษาย่อย 2) วเิคราะห์ต้นทุนรายกจิกรรมแต่ละ
รายการในหมวดค่ารกัษาย่อย (billing subgroup) โดยน�ำต้นทนุราย
หมวดค่ารกัษาย่อย ไปหาต้นทนุต่อหน่วยของกจิกรรมบรกิารแต่ละ
รายการ ซ่ึงใช้หลกัการหาต้นทนุทางตรงและต้นทนุทางอ้อมในแต่ละ 
หมวดค่ารักษาย่อย เช่น ก) หาต้นทุนกิจกรรมจากราคาซื้อโดยตรง
บวกด้วยต้นทุนค่าแรงและค่าด�ำเนินการอื่นๆของหน่วยต้นทุน
นั้นๆ และบวกด้วยต้นทุนทางอ้อม (overhead cost) ได้แก่ ต้นทุน
ยา การตรวจทางห้องปฏิบัติการ วัสดุการแพทย์ ฯลฯ ข) ค�ำนวณ
ต้นทุนกิจกรรมบริการด้วยวิธีค่าหน่วยสัมพัทธ์ (relative value 
unit; RVU) โดยใช้เวลาของเจ้าหน้าทีใ่นการท�ำกจิกรรมมาหาต้นทุน
ต่อ RVU เช่น ต้นทุนกิจกรรมการตรวจทางพยาธิวิทยากายวิภาค  
ฯลฯ ค) ค�ำนวณต้นทุนเฉลี่ยต่อวันนอน ส�ำหรับต้นทุนค่าห้องและ
ค่าอาหาร และต้นทุนค่าบริการทางการแพทย์ (จากค่าแรงแพทย์
เฉพาะส่วนท่ีปฏิบัติงานผู้ป่วยใน) และค่าบริการพยาบาลผู้ป่วยใน 
(จากค่าแรงพยาบาล) ง) ค�ำนวณต้นทุนพื้นฐานผู้ป่วยนอกเฉลี่ย
ต่อครั้ง ส�ำหรับต้นทุนค่าบริการทางการแพทย์ (จากค่าแรงแพทย์
เฉพาะส่วนที่ปฏิบัติงานที่แผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉิน และแผนก 
ผู้ป่วยนอก)  และบริการพยาบาลผู้ป่วยนอก (จากค่าแรงพยาบาล) 
และ จ) ค�ำนวณต้นทุนจากอัตราส่วนต้นทุนต่อราคาขาย (ratio 
of cost to charge; RCC) เช่น ค่าอุปกรณ์ของใช้และเครื่องมือ
ทางการแพทย์ (medical equipment) ค่าบริการทางทันตกรรม 
(dental services) ต้นทุนค่าบริการเวชศาสตร์ฟื้นฟู (medical 
rehabilitation) ฯลฯ  และ 3) วิเคราะห์ต้นทุนรายบุคคล โดยรวม
กจิกรรมบริการจริงทีผู่ป่้วยแต่ละรายได้รับระหว่างการมารบับรกิาร 
ที่โรงพยาบาล ทั้งแบบผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยในมาคูณกับต้นทุน 
ต่อรายกจิกรรมทีค่�ำนวณได้ และรวบรวมต้นทนุของกจิกรรมบรกิาร
ของผูป่้วยแต่ละรายมาเป็นต้นทนุรายคน และรวมต้นทนุของผูป่้วย 
ที่มารับบริการแผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉิน ผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยใน 
(ภาพที่ 1) วิเคราะห์ข้อมูลทั้งหมดด้วยโปรแกรมคอมพิวเตอร์ที่
พัฒนาขึ้นเฉพาะโครงการวิเคราะห์ต้นทุนรายโรค ระยะที่ 1 ชื่อ 
HSCE (Healthcare Service Cost Estimation)11 น�ำเสนอสถิติ
เชิงบรรยาย ได้แก่ ความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
มัธยฐาน การศึกษาน้ีผ่านการรับรองจริยธรรมวิจัยในมนุษย์ ส่วน
งานสถาบนัพัฒนาการคุม้ครองการวจิยัในมนษุย์ สถาบนัวจิยัระบบ 
สาธารณสุข 
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ภาพที่ 1 กรอบในการวิเคราะห์ต้นทุน
Note: ACC (absorbing cost center), BSub (billing sub-group), CC (capital cost), CT (computerized tomography), ER (emergency 

room), HD (hemodialysis), ICU (intensive care unit), LC (labour cost), MC (material cost), MRI (magnetic resonance imaging), OCC 
(other cost center), TCC (transient cost center)

ผล
จากข้อมูลทั่วไปของโรงพยาบาลอาสาสมัคร 11 แห่ง 

เป็นโรงพยาบาลศูนย์ (A) จ�ำนวน 4 แห่ง โรงพยาบาลทั่วไป (S) 
1 จ�ำนวน 5 แห่ง โรงพยาบาลชุมชนขนาดกลาง ระดับ M2 จ�ำนวน 
3 แห่ง และโรงพยาบาลชุมชนขนาดเล็ก ระดับ F1, F2, F3 อย่างละ 
1 แห่ง มีบริการแผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉิน แบ่งเป็น 5 กลุ่ม ขึ้นกับ
ขนาดของโรงพยาบาล (จ�ำนวนเตยีง) โดยกลุม่แรกโรงพยาบาลขนาด 
700 เตียงขึน้ไป แผนกห้องฉกุเฉนิและอบุตัเิหตมุเีตยีงสังเกตอาการ
ระหว่าง 8-10 เตียง มีแพทย์เวชศาสตร์ฉุกเฉิน 2-10 คน พยาบาล
วิชาชีพ 29-37 คน เวชกิจฉุกเฉิน 3-9 คน เทียบกับ กลุ่มที่ 5 
โรงพยาบาลขนาดเล็กสุด 10-30 เตียง ไม่มีเตียงสังเกตอาการ ไม่มี
แพทย์เวชศาสตร์ฉุกเฉิน มีพยาบาลวิชาชีพ 6-9 คน เวชกิจฉุกเฉิน 
3-4 คน (ตารางที่ 1)  

โครงสร้างโรงพยาบาลที่ต่างกันมีผลงานบริการรวมทั้ง
ต้นทนุกต่็างกนัเป็น 5 กลุม่เช่นกนั กลุม่โรงพยาบาลทีม่บีคุลากรมาก
ที่สุด มีผู้ป่วยอุบัติเหตุและฉุกเฉินประมาณ 7 หมื่นรายต่อปี เทียบ
เป็นร้อยละ 8.3 ของผู้ป่วยนอกทั้งหมด (ตารางที่ 2) โดยต้นทุน
รวมทั้งหมดของการดูแลผู้ป่วย 2.2 พันล้านบาท เป็นต้นทุนแผนก
อบุตัเิหตแุละฉุกเฉินร้อยละ 5.8 ของต้นทนุทัง้หมดของโรงพยาบาล 
ที่ให้การดูแลผู้ป่วยและต้นทุนผู้ป่วยในเป็นร้อยละ 57.5 ของต้นทุน
ทัง้หมด (ตารางที ่3)  กลุม่โรงพยาบาลทีม่บีคุลากรน้อยทีส่ดุ มผีูป่้วย
อุบัติเหตุและฉุกเฉินประมาณ 2.7 หมื่นรายต่อปี เทียบเป็นร้อยละ 
37 ของผูป่้วยนอกทัง้หมด โดยต้นทนุรวมทัง้หมดของการดูแลผูป่้วย 
61.8 ล้านบาท เป็นต้นทุนแผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉินร้อยละ 20.6 
ของต้นทุนทั้งหมดของโรงพยาบาลที่ให้การดูแลผู้ป่วย โดยต้นทุน 
ผู้ป่วยนอกเป็นร้อยละ 61.7 ของต้นทุนทั้งหมด  
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ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของแผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉินในโรงพยาบาลกลุ่มตัวอย่าง 

กลุ่มรพ. ระดับของ
โรงพยาบาล 

จ�ำนวน
โรงพยาบาล

(แห่ง)

จ�ำนวนเตียง (เตียง) จ�ำนวนบุคลากร (คน)

ผู้ป่วยใน ผู้ป่วย
สังเกตอาการ

แพทย์
เวชศาสตร์
ฉุกเฉิน 

พยาบาล เวชกิจ
ฉุกเฉิน

จนท.
อื่น ๆ 

รวม

1 A 3 700-1,055 8-20 2-10 29-37 3-9 9-26 49-79

2 A, S 2 502-553 4-5 4 27-36 7-8 23-28 66-71

3 M2 2 90-120 2-5 0 11-14 2-6 3-4 19-21

4 M2, F1 2 45-60 0-2 0 10-14 2-4 4-12 16-30

5 F2, F3 2 10-30 0 0 6-9 3-4 3-5 12-18

  รวม 11 3,985 62 27 227 52 132 438

* % ผู้ป่วยมาโดยระบบ EMS 1,556,276 สพฉ. ปี 2561 ประมาณการณ์จากการส่งผู้ป่วยเข้ารับการรักษาที่แผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉิน ในโรงพยาบาล
รัฐบาลร้อยละ 80
*ระดับโรงพยาบาลจัดตามขีดความสามารถที่กระทรวงสาธารณสุขก�ำหนด: A (advance-level hospital), F (first-level hospital), M (middle-level 
hospital), S (standard-level hospital) 

ตารางที่ 2  ผลงานบริการผู้ป่วยของโรงพยาบาลกลุ่มตัวอย่าง 

กลุ่มรพ. ระดับของ

โรงพยาบาล 

จ�ำนวน

โรงพยาบาล

(แห่ง)

จ�ำนวนครัง้ผูป่้วยห้องฉกุเฉนิต่อปี

ต�่ำสุด-สูงสุด (ค่าเฉลี่ย)

จ�ำนวนครั้งผู้ป่วยนอกต่อปี

ต�่ำสุด-สูงสุด (ค่าเฉลี่ย)

ร้อยละผู้ป่วยห้อง

ฉุกเฉินต่อผู้ป่วยนอก

ทั้งหมด

1 A 3 63,685- 76,966 (69,550) 758,131-915,261 (841,990) 8.3

2 A, S 2 42,608-54,878 (48,743) 423,758-642,758 (533,258) 9.1

3 M2 2 33,764-53,709 (43,737) 190,876-221,574 (206,225) 21.2

4 M2, F1 2 25,389-39,318 (32,354) 110,296-147,873 (129,085) 25.1

5 F2, F3 2 16,490-36,615 (26,553) 55,190-88,282 (71,736) 37.0
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ตารางที่ 3 ต้นทุนการดูแลผู้ป่วยทั้งหมดของโรงพยาบาลกลุ่มตัวอย่างและสัดส่วนต้นทุนการดูแล ณ จุดต่างๆ 

กลุ่มรพ. ระดับของ

โรง

พยาบาล 

จ�ำนวน

โรงพยาบาล

(แห่ง)

ต้นทุนการดูแลผู้ป่วยของโรงพยาบาล (ล้านบาท)  

ต�่ำสุด-สูงสุด (ค่าเฉลี่ย)

สัดส่วนต้นทุนการดูแล ณ จุดต่างๆ (ร้อยละ)

ต้นทุนรวม ต้นทุนการดูแลผู้ป่วย 

อุบัติเหตุและฉุกเฉิน

ผู้ป่วยอุบัติเหตุ

และฉุกเฉิน

ผู้ป่วยนอก ผู้ป่วยใน รวม

1 A 3 1,894.4-2,717.3

(2,228.7)

102.9-155.6

(129.0)

5.8 36.7 57.5 100.0

2 A, S 2 1,331.0-1,424.9

(1,378.0)

96.9-109.0

(103.0)

7.5 36.9 55.6 100.0

3 M2 2 239.6-269.8

(254.7)

37.0-44.6

(40.8)

16.0 52.1 31.9 100.0

4 M2, F1 2 149.1-159.1

(154.1)

24.4-42.9

(33.7)

21.8 53.4 24.7 100.0

5 F2, F3 2 36.3-87.3

(61.8)

7.4-18.0

(12.7)

20.6 61.7 17.8 100.0

หมายเหตุ ต้นทุนผู้ป่วยอุบัติเหตุและฉุกเฉิน ผู้ป่วยนอก ผู้ป่วยใน รวมต้นทุนทางอ้อมไว้แล้ว

ต้นทุนภาพรวมถ้าคิดเฉพาะส่วนของแผนกอุบัติเหตุและ
ฉกุเฉนิ โดยไม่รวมต้นทุนกจิกรรมบรกิารของแผนกอืน่ทีใ่ห้แก่ผูป่้วย
ห้องฉุกเฉิน (เช่น เภสัชกรรม เอกซเรย์ พยาธิ ฯลฯ) พบว่า ต้นทุน
รวมส่วนนี้ที่แสดงในตารางที่ 4 จะเป็นเพียงร้อยละ 34 ของต้นทุน
การรับบริการที่แผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉินที่แสดงในตารางท่ี 3 
เมื่อแสดงโครงสร้างต้นทุนเป็นต้นทุนค่าแรง ค่าวัสดุและค่าลงทุน 
พบว่าต้นทุนค่าแรงเป็นสัดส่วนสูงที่สุดท้ังโรงพยาบาลขนาดใหญ ่
(ร้อยละ 73.9 ของต้นทุนทั้งหมด) และขนาดเล็ก (ร้อยละ 67.6 
ของต้นทุนทั้งหมด) ต้นทุนภาพรวมของแผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉิน

เมื่อแบ่งตามลักษณะบริการ พบว่าโรงพยาบาลขนาดใหญ่มีต้นทุน
ห้องฉุกเฉิน (ER)  เป็นร้อยละ 81.1 ต้นทุนบริการฉุกเฉินก่อนถึง 
โรงพยาบาล (pre-hospital หรอื EMS) เป็นร้อยละ 12.2 และต้นทนุ 
บริการห้องสังเกตอาการ (observation room) เป็นร้อยละ 6.7 
ส่วนโรงพยาบาลขนาดเล็กที่ไม่มีเตียงสังเกตอาการ จะเป็นต้นทุน
ห้องฉุกเฉินเป็นหลักคือร้อยละ 92.6 และต้นทุนบริการฉุกเฉินก่อน
ถึงโรงพยาบาลร้อยละ 7.4 (ตารางที่ 4)

ตารางที่ 4	 โครงสร้างต้นทุน (ค่าแรง ค่าวัสดุ และค่าลงทุน) และสัดส่วนต้นทุนแต่ละจุดบริการของแผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉิน (A&E)  
	 แบ่งเป็น บรกิารห้องฉกุเฉนิ (ER), บรกิารการแพทย์ฉุกเฉินก่อนถงึโรงพยาบาล (EMS), และบรกิารห้องสงัเกตอาการ (observe)

กลุ่ม

รพ.

ระดับของ

โรงพยาบาล 

จ�ำนวน

โรงพยาบาล

(แห่ง)

จ�ำนวน

เตียง

สังเกต

อาการ

ต้นทุนรวม A&E

(หน่วยล้านบาท)

ต�่ำสุด-สูงสุด

(ค่าเฉลี่ย)

โครงสร้างต้นทุนแผนกอุบัติเหตุและ

ฉุกเฉิน 

(ร้อยละ)

สัดส่วนต้นทุนแต่ละจุดบริการของแผนก

อุบัติเหตุและฉุกเฉิน (ร้อยละ)

ค่าแรง ค่าวัสดุ ค่าลงทุน รวม ER EMS Observe รวม

1 A 3 8-20 31.5-49.0

(39.9)

73.9 15.8 10.3 100.0 81.1 12.2 6.7 100.0

2 A, S 2 4-5 33.4-34.2

(33.8)

73.8 20.1 6.1 100.0 84.5 9.3 6.2 100.0

3 M2 2 2-5 12.5-14.2

(13.4)

79.0 12.7 7.9 100.0 88.0 8.2 4.1 100.0
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กลุ่ม

รพ.

ระดับของ

โรงพยาบาล 

จ�ำนวน

โรงพยาบาล

(แห่ง)

จ�ำนวน

เตียง

สังเกต

อาการ

ต้นทุนรวม A&E

(หน่วยล้านบาท)

ต�่ำสุด-สูงสุด

(ค่าเฉลี่ย)

โครงสร้างต้นทุนแผนกอุบัติเหตุและ

ฉุกเฉิน 

(ร้อยละ)

สัดส่วนต้นทุนแต่ละจุดบริการของแผนก

อุบัติเหตุและฉุกเฉิน (ร้อยละ)

ค่าแรง ค่าวัสดุ ค่าลงทุน รวม ER EMS Observe รวม

4 M2, F1 2 0-2 13.6-17.4

(15.5)

77.1 16.1 6.8 100.0 93.2 6.5 0.3 100.0

5 F2, F3 2 0 4.7-10.1

(7.4)

67.6 16.3 16.1 100.0 92.6 7.4 0.0 100.0

หมายเหตุ ต้นทุนรวม A&E (แผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉิน), ER (ห้องฉุกเฉิน), EMS (บริการการแพทย์ฉุกเฉินก่อนถึงโรงพยาบาล), observe (เตียงสังเกต
อาการ) รวมต้นทุนทางอ้อมไว้แล้ว

ตารางที่ 4	 โครงสร้างต้นทุน (ค่าแรง ค่าวัสดุ และค่าลงทุน) และสัดส่วนต้นทุนแต่ละจุดบริการของแผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉิน (A&E)  
	 แบ่งเป็น บรกิารห้องฉกุเฉนิ (ER), บรกิารการแพทย์ฉกุเฉนิก่อนถงึโรงพยาบาล (EMS), และบรกิารห้องสงัเกตอาการ (observe)  
	 (ต่อ)

การวิจัยและพัฒนาครั้งนี้สามารถวิเคราะห์ต้นทุนกิจกรรม
บรกิารได้ละเอียดถงึบรกิารรายการย่อย (service item) เช่น ต้นทนุ 
ตามรายการยา หรือต้นทุนตามรายการตรวจพยาธิวิทยาคลินิก 
ตารางที่ 5 แสดงตัวอย่างของต้นทุนกิจกรรมบริการส�ำคัญที่ให้
บริการแก่ผู้ป่วยอุบัติเหตุและฉุกเฉิน ทั้งที่เป็นกิจกรรมบริการที่ให้
บริการโดยเจ้าหน้าที่แผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉิน เช่น ให้ออกซิเจน 
หัตถการฟื้นคืนชีพ กับกิจกรรมบริการที่ให้บริการโดยเจ้าหน้าที่
แผนกอื่นๆ เช่น ตรวจเลือด เอกซเรย์ ดังที่เสนอในตาราง 3 และ 
4 ที่พบว่าต้นทุนกิจกรรมบริการจากแผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉิน 
เป็นเพียงร้อยละ 34 ของต้นทุนทั้งหมดที่ผู้ป่วยได้รับ พบว่าต้นทุน
บริการยาละลายลิ่มเลือด (alteplase) ซึ่งพบเฉพาะในโรงพยาบาล 
ศูนย์/ โรงพยาบาลทั่วไป มีต้นทุนเฉลี่ยสูงสุด (รวมต้นทุนทางอ้อม 

ทั้งหมดจากห้องยา แต่ยังไม่รวมต้นทุนทางตรงของการเฝ้าติดตาม 
ผู้ป่วยอย่างใกล้ชิด) เท่ากับ 21,566 (SD 811) บาท ต้นทุนการ
ตรวจเลือด CBC ซึ่งเป็นกิจกรรมที่มากท่ีสุดของพยาธิวิทยาคลินิก 
และพบได้ทั้งโรงพยาบาลใหญ่และโรงพยาบาลเล็ก เฉลี่ยต่อครั้ง
เท่ากับ 61 (SD 64) บาท โดยต้นทุนเฉลี่ยต่อคร้ังที่โรงพยาบาล
ชุมชนสูงกว่าท่ีโรงพยาบาลศูนย์/ โรงพยาบาลทั่วไป ส่วนกิจกรรม
บริการที่ให้โดยเจ้าหน้าที่ห้องฉุกเฉินที่พบบ่อยที่สุด คือ การฉีดยา
เข้าหลอดเลือด มีต้นทุนเฉลี่ยต่อครั้ง (ไม่รวมค่ายา) เท่ากับ 22 (SD 
85) บาท และต้นทุนการตรวจน�้ำตาลในเลือดด้วย DTX เฉลี่ยต่อ
ครั้งเท่ากับ 26 (SD 21) บาท โดยต้นทุนที่โรงพยาบาลชุมชนขนาด 
เล็กสูงกว่าที่อื่นมาก 

ตารางที่ 5 ตัวอย่างต้นทุนรายกิจกรรมบริการ ณ ห้องฉุกเฉิน ที่โรงพยาบาลกลุ่มตัวอย่าง

ชื่อกิจกรรมบริการ จ�ำนวนครั้ง

ทั้งหมด

สัดส่วนการบริการ

ในรพ.แต่ละระดับ (%)

รพศ./รพท. รพช.M รพช.F

รพศ./

รพท.

รพช.M รพช.F ต้นทุน

เฉลี่ย

ส่วน

เบี่ยงเบน

มาตรฐาน

ต้นทุน

เฉลี่ย

ส่วน

เบี่ยงเบน

มาตรฐาน

ต้นทุน

เฉลี่ย

ส่วนเบี่ยงเบน

มาตรฐาน

Alteplase (Actilyse) 491 100.0 0.0 0.0 21,566 811 NA NA NA NA

Streptokinase 151 92.1 7.9 0.0 6,113 270 6,240 1,893 NA NA

Complete blood count 127,614 86.7 9.3 4.0 61 64 79 72 89 12

Dextrostix 61,841 76.6 16.0 7.5 26 21 26 13 68 185

Electrolyte 105,584 87.9 7.6 4.5 50 71 64 14 99 50

Acute Abdomen 8,007 98.2 1.3 0.5 360 70 400 0 454 0

Chest X-Ray 99,549 90.2 7.7 2.2 167 81 189 44 178 53
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ชื่อกิจกรรมบริการ จ�ำนวนครั้ง

ทั้งหมด

สัดส่วนการบริการ

ในรพ.แต่ละระดับ (%)

รพศ./รพท. รพช.M รพช.F

รพศ./

รพท.

รพช.M รพช.F ต้นทุน

เฉลี่ย

ส่วน

เบี่ยงเบน

มาตรฐาน

ต้นทุน

เฉลี่ย

ส่วน

เบี่ยงเบน

มาตรฐาน

ต้นทุน

เฉลี่ย

ส่วนเบี่ยงเบน

มาตรฐาน

CT Brain 15,354 99.6 0.4 0.0 820 262 1,967 1,106 NA NA

Echo 1,371 94.5 5.5 0.0 205 1,065 361 0 NA NA

EKG 52,188 91.7 6.5 1.8 78 57 144 486 170 176

Defibrillator 393 97.2 2.3 0.5 142 61 173 54 234 0

EKG monitor 13,556 88.3 11.5 0.2 108 45 159 39 151 0

ให้ออกซิเจน 112,252 77.7 19.3 3.0 43 14 50 16 95 139

การฟื้นคืนชีพ (CPR) 3,025 100.0 0.0 0.0 176 189 NA NA NA NA

เย็บแผลทั่วไป 3,772 84.7 10.5 4.8 488 0 196 0 350 100

การฉีดยา IV 155,327 58.7 16.1 25.2 22 85 20 0 23 6

การให้ IV 86,926 87.7 3.2 9.1 76 29 50 25 100 0

DRY DRESSING 73,842 68.7 9.9 21.4 91 51 47 50 64 19

การท�ำแผลขนาดใหญ่ 30,196 84.7 10.5 4.8 180 78 176 24 280 84

หมายเหตุ ต้นทุนกิจกรรมบริการ รวมต้นทุนทางอ้อมไว้แล้ว

ตารางที่ 5 ตัวอย่างต้นทุนรายกิจกรรมบริการ ณ ห้องฉุกเฉิน ที่โรงพยาบาลกลุ่มตัวอย่าง (ต่อ)

วิจารณ์
การศึกษานี้มุ่งเน้นวิจัยและพัฒนาระเบียบวิธีศึกษาต้นทุน

กิจกรรมบริการย่อยของโรงพยาบาลจากฐานข้อมูลค่าใช้จ่ายและ
ข้อมูลบริการของโรงพยาบาล น�ำมาค�ำนวณต้นทุนด้วยการต่อยอด
วิธีมาตรฐานบนลงล่าง ด้วยขยายหน่วยต้นทุนกิจกรรมบริการย่อย
ในขั้นตอนของวิธีมาตรฐานจากล่างขึ้นบน น�ำเสนอผลการศึกษา
นี้เป็นต้นทุนภาพรวมของการบริการที่ให้กับผู้ป่วย (รวมต้นทุน
ค่าแรง ค่าวัสดุและค่าลงทุน) ที่แผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉิน ผู้ป่วย
นอกและผู้ป่วยในและน�ำเสนอต้นทุนรายกิจกรรมบริการย่อยของ
แผนกอุบติัเหตุและฉกุเฉนิ การวิจยัและพฒันานีอ้าศยัความสมคัรใจ 
จากโรงพยาบาลกลุ่มตัวอย่าง ซึ่งในปีที่ 2 ของการวิจัยและพัฒนา 
สามารถน�ำเสนอผลการวิเคราะห์ข้อมูลจากโรงพยาบาลศูนย์ 
4 แห่ง และโรงพยาบาลทัว่ไป 1 แห่ง  โรงพยาบาลชุมชนประเภท M 
(ขนาดใหญ่) 4 แห่ง และโรงพยาบาลชุมชนประเภท F (ขนาดเล็ก) 
2 แห่ง โดยน�ำข้อมูลบริการที่รวบรวมได้จากการบันทึกไว้ของห้อง
ฉกุเฉนิในระบบคอมพวิเตอร์ของโรงพยาบาล ได้แก่ ข้อมลูการรกัษา
และการบรกิารต่างๆ ท่ีสามารถระบไุด้ว่าเป็นบรกิาร ณ ห้องฉุกเฉิน 
ตลอดจนข้อมลูต้นทุนทัง้ค่าแรง ค่าวัสดุ และค่าลงทนุ รวมถงึต้นทุน
ทางอ้อมอื่นๆ ซึ่งผลการศึกษาที่ได้เป็นไปตามวัตถุประสงค์ของ
การวิจัยและพัฒนาคือ สามารถเชื่อมโยงข้อมูลตามรหัสมาตรฐาน
ที่ส�ำคัญเพ่ือตอบค�ำถามว่าต้นทุนของแผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉิน

ของโรงพยาบาลในภาพรวมเป็นเท่าไร โดยสามารถแยกได้ต่อไป
ว่าเป็นต้นทุนของห้องฉุกเฉิน บริการ EMS และบริการห้องสังเกต
อาการ ในสัดส่วนอย่างละเท่าไร รวมทั้งต้นทุนภาพรวมของแผนก
อุบัติเหตุและฉุกเฉิน เป็นสัดส่วนเท่าไรของต้นทุนบริการผู้ป่วยทั้ง
โรงพยาบาล เมือ่เทยีบกับแผนกผูป่้วยนอก และผูป่้วยใน ผลการวิจัย
และพัฒนาครั้งนี้ยังไม่สามารถเป็นตัวแทนของโรงพยาบาลแต่ละ
ประเภทได้ เพราะกลุ่มตัวอย่างน้อย แต่ได้ข้อสรุปว่า ความแตกต่าง
ของพฤติกรรมต้นทุนระหว่างโรงพยาบาลขนาดใหญ่ โรงพยาบาล
ขนาดกลางและโรงพยาบาลขนาดเล็ก เป็นไปในลักษณะที่สะท้อน
ความเป็นจริง คือ สัดส่วนของต้นทุนบริการผู้ป่วยที่แผนกอุบัติเหตุ
และฉุกเฉินของโรงพยาบาลขนาดใหญ่มีน้อยกว่าร้อยละ 10 และ
ต้นทุนส่วนใหญ่จะเป็นต้นทุนของผู้ป่วยในมากกว่าร้อยละ 50 รอง
ลงมาคือต้นทุนผู้ป่วยนอก ร้อยละ 40 ในขณะที่โรงพยาบาลชุมชน
ขนาดเล็ก ต้นทุนส่วนใหญ่ร้อยละ 60 จะเป็นต้นทุนของผู้ป่วยนอก 
รองลงมาคือ ต้นทุนของผู้ป่วยห้องฉุกเฉิน ร้อยละ 20 และผู้ป่วย 
ใน ซึ่งมีต้นทุนต�่ำกว่า ร้อยละ 20

การวเิคราะห์ต้นทนุรายกจิกรรมบรกิารย่อย ด้วยวธิกีระจาย 
ต้นทุนจากหน่วยต้นทุนใหญ่ลงสู่หน่วยต้นทุนตามหมวดค่ารักษา 
(billing group) เช่น ค่าตรวจทางห้องปฏิบัติการ แล้วส่งต่อต้นทุน
ไปถึงรายหมวดค่ารักษาย่อย (billing subgroup) เช่น การตรวจ
ทางเคมีคลินิก จนถึงบริการรายการย่อย (service item) เช่น การ 
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เจาะน�้ำตาลในเลือดที่ปลายนิ้ว (DTX) ยืนยันเช่นกันว่าระเบียบวิธี
ต้นทุนมาตรฐานแบบขยายนี้เป็นไปได้ท้ังโรงพยาบาลขนาดใหญ่
และโรงพยาบาลขนาดเล็ก ซึ่งบันทึกกิจกรรมบริการย่อย ณ จุด
ให้บริการ แม้ในห้องฉุกเฉินซ่ึงต้องให้บริการผู้ป่วยอย่างรวดเร็ว
ท่ีสุด ตัวอย่างต้นทุนรายกิจกรรมบริการที่ส�ำคัญและที่พบบ่อยใน
ห้องฉุกเฉินที่แสดงในตาราง 5 พบว่าผู้ป่วยที่โรงพยาบาลใหญ่มีค่า
เฉลี่ยกิจกรรมย่อยที่ประมาณ 2.5 กิจกรรมต่อราย และผู้ป่วยที่ 
โรงพยาบาลชุมชนเฉลี่ย 0.9 กิจกรรมต่อราย ซึ่งเป็นไปในทิศทาง
เดียวกับการศึกษาที่พบว่าห้องฉุกเฉินของโรงพยาบาลใหญ่มี
สัดส่วนผู้ป่วยที่มีอาการขั้นวิกฤตถึงร้อยละ 60 แต่ท่ีโรงพยาบาล
เล็กพบน้อยกว่าร้อยละ 155 อย่างไรก็ตามการน�ำข้อมูลต้นทุนราย
กิจกรรมบริการไปใช้ อาจยังมีข้อจ�ำกัดเนื่องจากวิธีการค�ำนวณจะ
แบ่งต้นทุนไปตามหมวดค่ารักษาย่อย เช่น ยาจะถูกจัดอยู่ในกลุ่ม
ยา วสัดุการแพทย์จะถกูจดัอยูใ่นกลุม่วสัดกุารแพทย์ ส่วนค่าแรงจะ
ถูกแยกเป็นค่าแรงแพทย์ และค่าแรงพยาบาลที่อาจมีผลต่อต้นทุน
ในบางกิจกรรมเพราะอาจมีต้นทุนเฉพาะค่าแรง เช่น กิจกรรมการ
ฟื้นคืนชีพ (CPR) ต้นทุนของกิจกรรมจะไม่รวมยา และ ET tube 
ตามข้อก�ำหนดของกรมบัญชีกลาง13 โดยกิจกรรมการฟื้นคืนชีพ
หากมีการใช้เครื่อง defibrillation จะรวมเป็นต้นทุนด้วย แต่จาก
ข้อมูลกิจกรรมบริการของโรงพยาบาลมีการบันทึกกิจกรรมการใช้
เครื่อง defibrillation แยกต่างหาก ทั้งนี้วิธีการค�ำนวณต้นทุนราย
กิจกรรมในการศึกษานี้จะคิดต้นทุนกิจกรรมบริการตามที่มีการให้
บริการและบันทึกในระบบคอมพิวเตอร์ของโรงพยาบาล จึงอาจ
เป็นเหตุให้ต้นทุนกิจกรรมการฟื้นคืนชีพ มีต้นทุนต�่ำกว่าการเย็บ
แผลในโรงพยาบาลศูนย์ได้เพราะต้นทุนการเย็บแผลจะรวมชุดเย็บ
แผล ถุงมือ น�้ำยา พลาสเตอร์ กอซ ส�ำลี และอื่น ๆ ที่อยู่ในชุดเย็บ
แผลด้วย นอกจากน้ีต้นทุนการเย็บแผลของโรงพยาบาลชุมชนยัง
สูงกว่าต้นทุนกิจกรรมการใช้เครื่อง defibrillator (ตาราง 5) ซ่ึง
ต้องมีการศึกษาในรายละเอียดของการบันทึกกิจกรรมบริการของ 
โรงพยาบาลแต่ละแห่งต่อไป 

โรงพยาบาล 11 แห่งที่เป็นกลุ่มตัวอย่างในการศึกษานี้ 
มีสัดส่วนของเตียงเป็นร้อยละ 4.2 ของเตียงโรงพยาบาลใน
สังกัดส�ำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข14 มีสัดส่วนของแพทย์
เวชศาสตร์ฉุกเฉินเป็นร้อยละ 3.6 ของแพทย์เวชศาสตร์ฉุกเฉิน15 

มีสัดส่วนเจ้าหน้าที่เวชกิจฉุกเฉินเพียงร้อยละ 1.0 ของจ�ำนวน 
เวชกิจฉุกเฉินทั้งหมด16 และมีผลงานบริการผู ้ป่วยห้องฉุกเฉิน
ประมาณร้อยละ 1.5 ของผู้ป่วยฉุกเฉินท้ังหมด17 การศึกษาข้อมูล
ต้นทุนบริการแผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉินในกลุ่มผู้ป่วยโรงพยาบาล 

เอกชนยิง่มจี�ำกดัเฉพาะทีอ่ยูใ่นโครงการ UCEP18 การได้ข้อมลูต้นทนุ 
บริการแผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉินอย่างเป็นระบบจึงเป็นประเด็น
ท้าทายส�ำคัญถ้านโยบาย UCEP ยังพัฒนาต่อไป การเรียนรู้จาก
วิจัยและพัฒนาของการศึกษานี้ มีส่วนที่สอดคล้องกับบทบาทที่น่า
สนใจของ Independent Hospital Pricing Authority (IHPA) 
ในประเทศออสเตรเลียท่ีออกมาตรฐานการเก็บข้อมูลต้นทุนให้โรง
พยาบาลรายงานตามความสมัครใจ แล้ว IHPA น�ำข้อมูลที่ได้ไป
พัฒนาเป็นระบบการจ่ายเงินส�ำหรับบริการชนิดต่างๆ ของสถาน
พยาบาลด้วยการคลังภาครัฐ19 จุดเด่นของการศึกษาครั้งนี้ยังท�ำให้
ทราบต้นทุนตามภารกิจ 3 อย่างในแผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉิน
เนื่องจากสามารถเชื่อมโยงข้อมูลของโรงพยาบาลท�ำให้ทราบว่า
กิจกรรมบริการและการรักษา หัตถการต่างๆ เกิดขึ้น ณ จุดใด 
สมควรเป็นประเด็นที่จะน�ำไปพัฒนาระบบการจัดเก็บข้อมูลต้นทุน
ให้เป็นมาตรฐานระดับประเทศต่อไป 

สรุป
ต้นทุนบริการฉุกเฉินเป็นข้อมูลส�ำคัญ ที่ท�ำให้ทราบภาระ

ค่าใช้จ่ายที่แท้จริงของโรงพยาบาลในการรักษาผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤติ 
การศกึษานีแ้สดงให้เหน็ว่าข้อมลูของบรกิารฉกุเฉนิของโรงพยาบาล
สามารถน�ำมาร้อยเรียงให้เห็นภาพต้นทุนบริการของผู้ป่วยฉุกเฉิน
ได้อย่างชัดเจนขึ้น จึงควรมีการศึกษาต้นทุนบริการของห้องฉุกเฉิน
อย่างต่อเนื่องต่อไป เพ่ือเป็นการพัฒนาระบบข้อมูลสารสนเทศ
ของบรกิารฉุกเฉนิให้สามารถน�ำมาใช้ประโยชน์ในการพัฒนาระบบ
บริการ ประสิทธิภาพและวิธีจ่ายเงินที่เหมาะสมส�ำหรับบริการ
แผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉินส�ำหรับโรงพยาบาลรัฐในประเทศไทย 
ต่อไป 

กิตติกรรมประกาศ
คณะวิจัยขอขอบพระคุณ ส�ำนักงานหลักประกันสุขภาพ

แห่งชาติ ที่สนับสนุนงบประมาณในการวิจัยครั้งนี้ ขอขอบพระคุณ
ผู ้บริหาร ส่วนงานมาตรฐานและการบริการสารสนเทศระบบ
บริการสาธารณสุข (สมสส.) สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข ที่ให้ 
การสนับสนุนและค�ำปรึกษาการวิจัยในครั้งนี้ ขอขอบพระคุณ 
ผู้อ�ำนวยการโรงพยาบาล ผู้ประสานงานวิจัย แพทย์และบุคลากร
ในโรงพยาบาลกลุ่มตัวอย่างทุกท่านที่ให้ความอนุเคราะห์ และให้ 
ข้อมูลที่เป็นประโยชน์จนการวิจัยบรรลุตามวัตถุประสงค์ 
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