
รายงานการวิจัยเรื่อง 
การศึกษาลกัษณะของโรงพยาบาลในประเทศไทยที่มีผลดําเนินการขาดทุนหรือกําไร 

หลังจากปแรกของการมีหลักประกันสุขภาพถวนหนา 
Characterization of Non-profitable and Profitable Hospitals in Thailand: A Year after 

Universal Coverage Health Insurance 
 
 
 
 
 

คณะผูดําเนินการวิจัย 
 

สุรฉัตร  งอสุรเชษฐ 
อรรถพล ศรเลิศล้ําวาณิช 

 
 
 
 
 

ภาควิชาบริหารเภสัชกิจ  คณะเภสัชศาสตร 
มหาวิทยาลยัสงขลานครินทร 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

โครงการน้ีไดรับทุนอุดหนุนจากสถาบันวิจัยระบบสาธารณสขุ (สวรส.) 
2547 

 
 



 2 

สารบัญ 
บทสรุปสําหรับผูบริหาร............................................................................................................4  
บทคัดยอภาษาไทย...................................................................................................................6 
รายงานฉบบัภาษาไทย 
 บทนํา............................................................................................................................7 
 วิธีวิจยั.........................................................................................................................10 
 ผลการวิจัย..................................................................................................................14 
 การอภิปรายผล..........................................................................................................18 
 สรุปผลการวจิัย และขอเสนอแนะในเชิงนโยบาย.....................................................21 
  
  
Abstract..................................................................................................................................22 
Full Report 
 Introduction...............................................................................................................23 
 Methods.....................................................................................................................27 
 Results.......................................................................................................................31 
 Discussions...............................................................................................................37 
 Conclusions and Policy Implications.....................................................................40  
 
เอกสารอางอิง.........................................................................................................................42 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 3 

 
สารบัญตาราง 

ตารางท่ี 1 แสดงผลการวิเคราะหเชงิพรรณนา และการเปรียบเทียบลักษณะตางๆของโรงพยาบาลที่กําไรหรือ

ขาดทุน..................................................................................15 
 
ตารางท่ี 2 แสดง ผลการวิเคราะห Logistic Regression ของโอกาสที่โรงพยาบาลขาดทุนและ  Ordinary Least-
Squares Regression ของจํานวนเงินที่ขาดทุนของโรงพยาบาล.................................17 
 
 
 
Table 1 Descriptive Statistics and Comparison for Dependent and Independent variables 
between Non-profitable and Profitable Hospitals...................................................................33 
 
Table 2 Logistic Regression (Likelihood of non-profitability) and Ordinary Least Square 
Regression (Magnitude of Net Loss)......................................................................................36 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 4 

บทสรุปสําหรับผูบริหาร 
 การปฏิรูประบบสาธารณสขุในประเทศไทยเกิดขึ้นหลงัจากที่รัฐธรรมนูญฉบับใหม  ได
ออกมาในป พ.ศ. 2540 ที่ระบุไววาประชาชนชาวไทยจะตองมีสิทธิเทาเทียมกันในการไดรับบริการ
ทางสาธารณสุข  ดังนั้นรัฐบาลจึงไดมีนโยบายในการสรางหลักประกนัสุขภาพใหแกประชาชน  ซึ่งมี
ผลครอบคลุมทั่วประเทศในป พ.ศ. 2544 และกําหนดเปนพระราชบญัญัติหลักประกันสุขภาพ พ.ศ. 
2545 ผูที่ใชสิทธขิองหลกัประกันสุขภาพถวนหนาในการเบิกจายคารักษาพยาบาล จะตองเขา
ลงทะเบียนในโรงพยาบาลหรือสถานที่ใหบริการทางการแพทยของรฐั  และจะตองเสียคาใชจาย 30 
บาท ตอการรับบริการหนึ่งครั้ง  ปจจุบันผูลงทะเบียนใชสทิธใินหลักประกนัสุขภาพถวนหนามี
จํานวนมากกวา 40 ลานคน หรือประมาณ 70 เปอรเซ็นของประชาชนทั้งหมดทางกระทรวง
สาธารณสุขจะสนับสนุนคารักษาพยาบาลใหกับโรงพยาบาลดวยระบบรายจายตอหัวตอปโดยใน
ชวงแรกจะจายใหประมาณ 1,202 บาท ตอคนตอปและเพิ่มขึ้นเล็กนอยในระยะตอมา  
 หลักประกันสขุภาพถวนหนา  มีผลตอระบบสาธารณสุขของไทยเปนอยางมาก  ทั้งในเรื่อง
ของระบบการเงิน คุณภาพของบริการ กําลังคน เปนตน โดยเฉพาะอยางยิง่ในเรื่องระบบการ
จายเงินใหกับโรงพยาบาลของกระทรวงสาธารณสุขโดยระบบตอหัวตอป  ซึ่งเปนขอจํากัดมากขึ้น  
และยังมีผูรับบริการในความรับผิดชอบหรือผูลงทะเบียนไวมากขึ้น  ปรากฏวาหลายโรงพยาบาล
รายงานสภาวะขาดทุนจากการดําเนินงานในชวงปงบประมาณ 2545 และ 2546 
 การวิจัยนี้จึงศกึษาถึงลักษณะของโรงพยาบาลกบัสภาวะทางการเงนิของโรงพยาบาลในแง
ของความสัมพันธเพ่ือใชเปนขอมูลในการตัดสินใจการแกปญหาในเชิงนโยบาย โดยมีวัตถปุระสงค
เพ่ือเปรียบเทยีบลักษณะตางๆของโรงพยาบาลที่มีผลดําเนินการแบบกําไรกับแบบขาดทุนและเพื่อ
ศึกษาถึงความสัมพันธระหวางลักษณะตางๆของโรงพยาบาลกบัสภาวะขาดทนุของโรงพยาบาล
 การวิจัยนี้เปนการวิเคราะหขอมูลของโรงพยาบาลทัว่ประเทศที่สังกัดกระทรวงสาธารณสุข
จํานวน 640 โรงพยาบาล  ซึ่งขอมูลเหลานี้เปนขอมูลที่เก็บรวบรวมเพื่อใชในการบริหารจัดการใน
ปงบประมาณ 2545  โดยอาศัยการวเิคราะหทางสถิติแบบ 2 ภาคสวนในการศึกษาโอกาสที่
โรงพยาบาลจะดําเนินการขาดทุนและจํานวนเงินทีข่าดทุน ผลการวิจัยพบวาตวัแปรหลายตัวในกลุม
ของการบริหารจัดการ การบริการ และลักษณะของตลาดโรงพยาบาลมคีวามสัมพันธอยางมี
นัยสําคัญกับโอกาสที่โรงพยาบาลจะมีผลดําเนินการขาดทุน  พบวาการเพิ่มคาเฉลี่ยของสัดสวน
ระหวางวนันอนของผูปวยทีใ่ชสิทธิประกนัสุขภาพถวนหนาตอจํานวนผูปวยที่ใชสทิธินี้ทั้งหมดและ
ความหนาแนนของจํานวนโรงพยาบาลทีต่ั้งใกลเคียงกนัจะทําใหโรงพยาบาลมีโอกาสสูงขึ้นที่จะมีผล
ดําเนินการขาดทุน ในขณะที่การเพิ่มคาเฉลี่ยของสัดสวนระหวางจํานวนวนันอนของผูปวยทีใ่ชสิทธิ
รักษาพยาบาลของขาราชการตอจํานวนผูปวยที่ใชสทิธินี้จะลดโอกาสที่โรงพยาบาลจะมีผล
ดําเนินการขาดทุน ผลอันน้ีเกิดขึ้นทํานองเดียวกันในผูปวยที่ใชสทิธิประกันสังคม ในสวนของผล
การศึกษาของอัตราสวนจํานวนผูปวยตอจํานวนบุคลากรของโรงพยาบาลนั้นพบวามีผลกับโอกาสที่
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โรงพยาบาลทีมี่ผลดําเนินการขาดทุนเชนกัน สวนขนาดของจํานวนเงินที่ขาดทนุของโรงพยาบาลที่
ดําเนินการขาดทุนน้ัน นอกเหนือจากจะมีความสมัพันธกับตัวแปรในกลุมของการบริหารจัดการ  
การบริการและลักษณะของตลาดโรงพยาบาลแลวยังมีความสัมพันธกับลักษณะของโรงพยาบาล
ดวย  พบวาโรงพยาบาลทีมี่ขนาดใหญและโรงพยาบาลทีต่ั้งอยูในเขตภาคกลางของประเทศไทยจะมี
จํานวนเงินทีข่าดทุนสูงกวาโรงพยาบาลทีต่ั้งอยูในเขตอ่ืนๆ  ผลการวิจัยยังพบวาการบริหารจัดการ
ในเรื่องของจํานวนบคุลากรของโรงพยาบาล การบริหารคลงัยาและจํานวนวันที่ผูปวยนอน
โรงพยาบาลจะชวยควบคุมจํานวนเงินทีข่าดทุนได   

โดยสรุปปญหาหรือลักษณะของโรงพยาบาลสวนใหญทีมี่ความสัมพันธกับการขาดทุนของ
โรงพยาบาลจะสามารถอาศยัการบริหารจัดการมาชวยปรับปรุงแกไขได  การศึกษานีช้วยใหผูวาง
นโยบายเขาใจสถานการณการขาดทุนของโรงพยาบาลในประเทศไทยหลังจากทีมี่โครงการประกัน
สุขภาพถวนหนา และชวยเปนขอมูลในการวางนโยบายเพื่อแกปญหาการขาดทุนของโรงพยาบาล
ไดอยางตรงประเด็นมากขึ้นเชนโรงพยาบาลขนาดใหญและโรงพยาบาลที่อยูในเขตภาคกลางเปน
โรงพยาบาลทีมี่การขาดทุนมากกวาเม่ือเทียบกับโรงพยาบาลอื่นเปนตน นอกจากนี้ผลการวจัิยยงั
ระบุถึงสิ่งที่โรงพยาบาลควรติดตามและปรับปรุงเชน จํานวนวนันอนโรงพยาบาลของผูปวย  
อัตราสวนจํานวนผูปวยตอจํานวนบุคลากรของโรงพยาบาล  การบริหารจัดการคลังยาเปนตน  เพ่ือ
แกไขหรือปองกันปญหาการขาดทุนของโรงพยาบาลตอไป 
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บทคัดยอ 
 การวิจัยนี้มีวตัถุประสงคเพ่ือที่จะศึกษาลกัษณะของโรงพยาบาลในประเทศไทยที่มีผล
ดําเนินการขาดทุนเปรียบเทียบกับโรงพยาบาลที่มีผลดําเนินการกําไรโดยวิเคราะหจากขอมูลของ
โรงพยาบาลทัว่ประเทศที่สังกัดกระทรวงสาธารณสุขจํานวน 640 โรงพยาบาล  ซึ่งขอมูลเหลานีเ้ปน
ขอมูลที่เกบ็รวบรวมเพื่อใชในการบริหารจัดการในปงบประมาณ 2545  การศกึษานี้จะอาศยัการ
วิเคราะหแบบ 2 ภาคสวนในการศึกษาโอกาสที่โรงพยาบาลจะดาํเนินการขาดทุนและจํานวนเงินที่
ขาดทุนโดยใชวธิีการวเิคราะหความถดถอยแบบ Logistic regression และ Ordinary  least-
squares regression ตามลําดับ ผลการวิจัยพบวาตัวแปรหลายตวัในกลุมของการบริหารจัดการ 
การบริการ และลักษณะของตลาดโรงพยาบาลมีความสมัพันธอยางมีนัยสําคัญกับโอกาสที่
โรงพยาบาลจะมีผลดําเนินการขาดทุน  พบวาการเพิม่คาเฉลี่ยของสัดสวนระหวางวันนอนของผูปวย
ที่ใชสทิธิประกันสุขภาพถวนหนาตอจํานวนผูปวยทีใ่ชสิทธินี้ทั้งหมดและความหนาแนนของจํานวน
โรงพยาบาลทีต่ั้งใกลเคียงกนัจะทําใหโรงพยาบาลมีโอกาสสูงขึ้นที่จะมีผลดําเนินการขาดทุน ในขณะ
ที่การเพิ่มคาเฉลี่ยของสัดสวนระหวางจํานวนวนันอนของผูปวยทีใ่ชสิทธิรักษาพยาบาลของ
ขาราชการตอจํานวนผูปวยที่ใชสทิธินี้จะลดโอกาสที่โรงพยาบาลจะมีผลดําเนินการขาดทุน ผลอันนี้
เกิดขึ้นทํานองเดียวกันในผูปวยทีใ่ชสทิธปิระกันสังคม ในสวนของผลการศึกษาของอัตราสวน
จํานวนผูปวยตอจํานวนบคุลากรของโรงพยาบาลนั้นพบวามีความสมัพันธเชิงบวกกับโอกาสที่
โรงพยาบาลทีมี่ผลดําเนินการขาดทุน ทั้งน้ีจะตองระมัดระวังในการแปลผลเนื่องจากมีผลของ
รายจายในสวนของเงินเดือนแฝงอยูในตวัแปรดังกลาวเขามาเกี่ยวของซึ่งไมไดนํามาศึกษาในการ
วิจัยนี้  สวนจํานวนเงินที่ขาดทุนของโรงพยาบาลที่ดําเนินการขาดทุนน้ัน นอกเหนือจากจะมี
ความสัมพันธกับตวัแปรในกลุมของการบริหารจัดการ  การบริการและลักษณะของตลาด
โรงพยาบาลแลวยังมีความสัมพันธกับลักษณะของโรงพยาบาลดวย  พบวาโรงพยาบาลที่มีขนาด
ใหญและโรงพยาบาลทีต่ั้งอยูในเขตภาคกลางของประเทศไทยจะมีจํานวนเงินทีข่าดทุนสูงกวา
โรงพยาบาลทีต่ั้งอยูในเขตอ่ืนๆ  ผลการวิจัยยังพบวาการบริหารจัดการในเรื่องของจํานวนบุคลากร
ของโรงพยาบาล  การบรหิารคลังยาและจํานวนวันทีผู่ปวยนอนโรงพยาบาลจะชวยควบคุมจํานวน
เงินที่ขาดทุนได  โดยสรุปปญหาหรือลักษณะของโรงพยาบาลสวนใหญที่มีความสัมพันธกับการ
ขาดทุนของโรงพยาบาลจะสามารถอาศัยการบริหารจัดการมาชวยปรบัปรุงแกไขได  การศึกษานี้จะ
ชวยใหผูออกนโยบายเขาใจสถานการณการขาดทุนของโรงพยาบาลในประเทศไทยหลังจากทีมี่
โครงการประกันสุขภาพถวนหนา และชวยเปนขอมูลในการวางนโยบายเพื่อแกปญหาการขาดทุน
ของโรงพยาบาล 
 
คําสําคัญ : การขาดทุนของโรงพยาบาล    การประกันสุขภาพถวนหนา 
   การประกันสขุภาพ 
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บทนํา 
 ในยุคของการควบคุมคาใชจายทางการแพทยในประเทศสหรฐัอเมริกา  โรงพยาบาลตางก็มี
ความกดดันในเรื่องของสภาวะทางการเงนิ  มีการศึกษาในอดีตหลายการศึกษาทีว่ิจัยเกี่ยวกับ
ความสามารถทางจัดการทางการเงินของโรงพยาบาลและปจจัยที่เกี่ยวของในประเทศสหรัฐอเมริกา         
ถึงแมวาการศกึษาเหลานั้นจะศึกษาปจจัยที่คลายคลึงกันแตก็สามารถแบงการศึกษานั้นเปน 2 กลุม
ใหญๆ คอื กลุมแรกจะเนนศึกษาความสามารถในการทํากําไรของโรงพยาบาล (hospital 
profitability) เชน การศึกษาของ Valvona และ Sloan (1988), Chang และ Tuckman (1988), 
Cleverley และ Harvey (1992), Gapenski, Vogel และ Langland-Orban (1993), Vogel, 
Langland-Orban และ Gapenski (1993) , Walker (1993), Cody, Friss และ Hawkinson (1995), 
Longland-orban, Gapenski และ Vogel (1996) , Younis, Rice และ Barkoulas (2001) และ Kim 
et al. (2002) สวนกลุมที่สองจะศึกษาในเรื่องของการยกเลิกกิจการหรือปดตัวลงของโรงพยาบาล 
(hospital closure) และการเปลี่ยนแปลงลักษณะรูปแบบการดําเนินกจิการของโรงพยาบาล 
(hospital conversion) เชน การศึกษาของ Mckay and Coventry (1993), Alexander, D’Aunno 
และ Succi (1996a,1996b), Succi, Lee และ Alexander (1997)และ Sloan, Ostermann และ 
Conover (2003) 
 การศึกษาของ Valvona และ Sloan (1988) เปรียบเทียบสมรรถนะทางการเงินของ
โรงพยาบาลทีมี่ลักษณะตางๆ กัน พบวาโรงพยาบาลทีเ่ปนแบบระดมทุน (investor-owned 
hospitals) จะมีกําไร (profit margin) และผลตอบแทน (return on equity) สูงกวาโรงพยาบาลแบบ
อ่ืนๆ  สวนการศึกษาของ Chang และ Tuckman (1988) ศึกษาความสามารถในการทํากําไรของ
โรงพยาบาลในมลรัฐ Tennessee และพบวาโรงพยาบาลแบบที่มุงหวังกําไร (for-profit hospitals)  
และที่ไมมุงหวังกําไร (not-for-profit hospital) จะมีความสัมพันธระหวางความสามารถในการทํา
กําไรกับลักษณะตางๆของโรงพยาบาลเชน จํานวนเตยีงอัตราการครองเตียง เปนตนแตกตางกนั ใน
ป 1992 Cleverley และ Harvey ไดศึกษาความสัมพันธระหวางกลยุทธในการทําธุรกิจของ
โรงพยาบาลกบัสมรรถนะทางการเงินของโรงพยาบาลที่ตั้งอยูในเขตเมืองขนาดใหญและพบวาการ
ควบคุมคาใชจายเปนปจจัยที่สําคัญทีส่ดุที่มีผลตอสมรรถนะทางการเงินของโรงพยาบาล ตอมา 
Gapenski, Vogel และ Langland-Orban (1993) ไดศึกษาปจจัยของการทํากําไรของโรงพยาบาลใน
รัฐ Florida พบวาลักษณะการบริหารจัดการและสัดสวนชนิดของผูปวย (patient mix) เปนตัวบงชี้ใน
การทํานายความสามารถในการทํากําไรของโรงพยาบาลที่สําคัญมากกวาลักษณะขององคกรและ
ตลาดโรงพยาบาล  ในปเดียวกันคณะผูวจัิยกลุมน้ีไดศกึษาปจจัยที่มีผลกับโรงพยาบาลทีท่ํากําไรสูง
กวาปกติและโรงพยาบาลทีท่ํากําไรต่ํากวาปกติโดยอาศัยขอมูลเดียวกันพบวาภาวะหนึ้สิน  จํานวน
บุคลากรของโรงพยาบาล  และสัดสวนของผูปวย Medicare ซึ่งเปนสวัสดิการอยางหนึ่งที่รัฐบาล
อเมริกันใหแกผูสูงอายุ เปนปจจัยสําคญัที่ทําใหโรงพยาบาลทํากาํไรไดสูงหรือต่ํากวาปกต ิ  
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การศึกษาของ Walker (1993) พบวาคาใชจายในการดําเนินการ (operating margin) เปนปจจัย
ทางการเงินเพียงอันเดียวที่ใชแยกความแตกตางระหวางโรงพยาบาลที่กําไรและขาดทุน  นอกจากนี้
ยังมีปจจัยอยางอ่ืนที่ไมใชปจจัยทางการเงินเชน การรักษาพยาบาลที่ไมไดรบัคาตอบแทน 
(uncompensated care) และ การเปนโรงพยาบาลทีมี่การเรียนการสอน (teaching status) ซึ่ง
สามารถใชแยกความแตกตางไดเชนกัน  ในป 1995 Cody, Friss และ Hawkinson ศึกษาการทํา
กําไรของโรงพยาบาลชุมชนในเขต Los Angeles พบวากลยทุธเชิงธุรกิจและกําลังคนมีบทบาท
สําคัญในการทํากําไรของโรงพยาบาลเหลานี้  ตอมา Langland-Orban, Gapenski และ Vogel 
(1996) ศึกษาลักษณะองคกรและการดําเนินการของโรงพยาบาลทีค่งการทํากําไรสูงหรือต่ําไวตลอด
ระยะเวลา 3 ป พบวาโรงพยาบาลทีส่ามารถรักษาการทํากําไรสูงไวไดมักจะเปนโรงพยาบาลทีผู่ปวย
มีวันนอนต่ํา  โรงพยาบาลที่มีหน้ีต่ํา แตมีอัตราการครองเตียงสูงและเปนโรงพยาบาลทีผ่านการ
รับรองคุณภาพวาเปนโรงพยาบาลที่ดี  Younis, Rice และ Barkoulas (2001) ศกึษาปจจัยที่มีผลตอ
การทํากําไรของโรงพยาบาลในหลายๆ พ้ืนที่ในสหรัฐอเมริกาหลังจากที่มีการนําระบบการจายเงิน
แบบกําหนดไวกอนลวงหนา (prospective payment) มาใช  พบวาการทํากําไรของโรงพยาบาลมี
ความสัมพันธกับสถานทีต่ั้งของโรงพยาบาล ลักษณะการเปนเจาของ (ownership status) การเปน
โรงพยาบาลทีมี่การเรียนการสอน  การเปลี่ยนแปลงลักษณะของการเปนเจาของ (converson of 
ownership status)  จํานวนบุคลากรของโรงพยาบาล ระยะเวลาที่ผูปวยนอนในโรงพยาบาล การ
แขงขัน และอัตราการครองเตียง  ทายที่สุด Kim และคณะ (2002) ศึกษาความสัมพันธระหวาง
จํานวนเตียงของโรงพยาบาลกับการทํากาํไรของโรงพยาบาล  พบวาโรงพยาบาลขนาดกลางจะทํา
กําไรไดนอยกวาโรงพยาบาลขนาดเล็กและขนาดใหญ 
 สวนการศึกษาเกี่ยวกบัการปดตัวลงของโรงพยาบาลและการเปลีย่นแปลงลักษณะรปูแบบ
การดําเนินกิจการของโรงพยาบาลนั้น Mckay และ Coventry (1993) พบวาโรงพยาบาลทีมี่การ
เปลี่ยนแปลงลักษณะการดาํเนินกิจการนั้นมักจะตั้งอยูในพ้ืนที่ที่ประชากรมีสถานะทางเศรษฐกิจดี  
นอกจากนี้ลักษณะความเปนเจาของของโรงพยาบาลกเ็ปนปจจัยสําคัญเชนกัน ในป 1996 
Alexander, D’Aunno และ Succi ศึกษาการเปลี่ยนแปลงทางองคกรของโรงพยาบาลพบวา
โรงพยาบาลมกัจะเลือกที่จะเปลี่ยนแปลงลักษณะการดาํเนินกิจการของโรงพยาบาลแทนที่จะปดตัว
ลงเม่ือโรงพยาบาลอยูในสภาวะที่มีการแขงขันสูงหรอืเม่ือโรงพยาบาลยังคงมีทรัพยากรพอ และ
โรงพยาบาลเองยังคงมีกลยุทธที่จะเสนอการรักษาพยาบาลในรูปแบบที่แตกตางออกไปแกผูปวย  
เม่ือคณะผูวิจัยนี้เลือกศึกษาเฉพาะโรงพยาบาลที่อยูในชนบทที่มีการเปลี่ยนแปลงลักษณะการดําเนิน
กิจการของโรงพยาบาล  พบวาโรงพยาบาลเหลานี้มักจะเปนโรงพยาบาลที่มีจํานวนเตียงนอย  หรือ
ตั้งอยูใกลกบัโรงพยาบาลทีล่ักษณะใกลเคียงกัน  หรือเปนโรงพยาบาลทีดํ่าเนินการโดยเอกชน  
ตอมา Succi, Lee และ Alexander (1997) ศึกษาการปดตัวลงของโรงพยาบาลโดยใชขอมูลชุด
เดียวกันและพบวาโรงพยาบาลในเขตชนบททีต่ั้งอยูในเขตที่การแขงขันสูงระหวางโรงพยาบาลจะมี
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โอกาสสูงที่จะปดกิจการลง และทายที่สดุจากการศึกษาของ Sloan, Ostermann และ Conover 
(2003) พบวาโรงพยาบาลทีมี่กําไรนอยจะมีโอกาสสูงที่จะเปลีย่นเจาของ 
 โดยสรุปการศกึษาในอดีตจะศึกษาถึงปจจัยตางๆที่มีผลตอการทํากําไร หรือการ
เปลี่ยนแปลงการรูปแบบการดําเนินกิจการและการเลกิกิจการของโรงพยาบาล  ปจจัยดังกลาว
รวมถึงปจจัยทางการเงิน ปจจัยทางองคกร ปจจัยทางการบรหิารจัดการ และปจจัยของตลาด
โรงพยาบาล  ผลการศึกษาเหลานี้จะแตกตางกันไปในแตละชนิดของโรงพยาบาลทีศ่ึกษาหรือวธิกีาร
ศึกษา  ซึ่งทําใหนอกจากไมสามารถนําผลมาสรุปใชกับโรงพยาบาลทุกแหงในสหรัฐอเมริกาแลว  ยัง
เปนการยากทีจ่ะนํามาใชอธบิายสถานการณในประเทศอื่น เชน ประเทศไทย  ประเทศไทยมีระบบ
สาธารณสุขทีแ่ตกตางกบัประเทศอ่ืนๆ ทั้งในเรือ่งของระบบการเงินการคลงั ลักษณะองคกร 
ลักษณะการรกัษาผูปวยและเทคโนโลยีทีใ่ช  กอนป 2001 ประเทศไทยมีระบบการเงินการคลังใน
การบริการสุขภาพหลายแบบ เชน การสงเคราะหผูปวยที่มีรายไดนอย การประกันสุขภาพจาก
ประกันสังคม บัตรสขุภาพ และสิทธิการรักษาพยาบาลของขาราชการ เปนตน  การประกันสขุภาพ
เหลานี้ครอบคลุมประชากรประมาณ 40 ลานคน หรือประมาณ 65 เปอรเซนตของประชากรไทย
ทั้งหมด  สวนประชากรอีก 6 ลานคนจะมีการประกันสขุภาพของบรษิัทเอกชน  ดังนั้นจะมีประชากร
อีกประมาณ 16 ลานคนหรือประมาณ 25 เปอรเซ็นตของประชากรทั้งหมดที่ไมมีประกันสุขภาพแต
อยางใด  โดยสวนใหญการสงเคราะหผูปวยที่มีรายไดนอยจะครอบคลุมเด็กและคนชรา  ในขณะที่
บัตรสขุภาพจะครอบคลุมประชากรที่อาศยัในเขตชนบทที่สมัครใจซือ้บัตร สวนสิทธิการ
รักษาพยาบาลของขาราชการจะครอบคลมุขาราชการและญาติสายตรง (บิดา มารดา คูสมรสและ
บุตร)  และการประกันสุขภาพจากประกันสังคมจะครอบคลุมคนทีท่ํางานในบรษิัทเอกชน หลังจากที่
มีรัฐธรรมนูญฉบับใหมในป 1997  ที่ระบุวาชาวไทยทุกคนจะตองสามารถเขาถึงบริการทาง
การแพทย  รัฐบาลจึงมีการปฏิรูประบบการเงินการคลังในการสาธารณสุข  โดยมีการทดลองใช
โครงการสรางหลักประกันสขุภาพถวนหนาในจังหวัดนํารองและขยายทั่วประเทศในเดือนตุลาคม ป 
2001  และกาํหนดเปนพระราชบัญญัตปิระกันสุขภาพแหงชาติในป 2002 หลังการปฏิรูปดังกลาวได
มีการยกเลิกบตัรสุขภาพและการสงเคราะหผูปวยที่มีรายไดนอย  จึงทําใหมีเพียงการประกันสุขภาพ 
3 แบบใหญๆ  คือ สิทธิการรักษาพยาบาลของขาราชการ การประกันสุขภาพจากประกันสังคมและ
การประกันสขุภาพถวนหนา  โดยที่สิทธิการรักษาพยาบาลจากการประกันสังคมและการประกัน
สุขภาพถวนหนา  จะใชระบบจายเงินคืนใหกับสถานพยาบาลแบบตอหัว (capitation) ในขณะที่สทิธิ
การรักษาพยาบาลของขาราชการจะใชการจายเงินคืนแบบตอคาการบริการที่ไดรบั (fee-for-
service) 
 โดยทั่วไปแลวการประกันสขุภาพถวนหนาจะครอบคลุมประชากรประมาณ 42 ลานคนหรือ
ประมาณ 70 เปอรเซนตของประชากรทัง้หมด  เงินที่รัฐจายใหกบัโรงพยาบาลในโครงการประกัน
สุขภาพถวนหนาน้ันเปนจํานวน1200 บาทตอคนตอปในปแรกที่มีการนําการประกันสุขภาพถวน
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หนามาใชและเพิ่มขึ้นเล็กนอยในปตอมา โดยผูปวยในโครงการประกันสุขภาพถวนหนาจะตอง
ลงทะเบียนกบัโรงพยาบาลใดโรงพยาบาลหนึ่งเปนหลกั  โครงการประกนัสุขภาพถวนหนามี
ผลกระทบสูงตอระบบสาธารณสุขของไทย  ทั้งระบบการเงินการคลัง  คุณภาพของการบริการ  
กําลังคน และระบบขอมูลขาวสาร ผลกระทบดังกลาวทําใหโรงพยาบาลหลายแหงประสบกับการ
ขาดทุนหลังจากที่มีการดําเนินการของระบบประกันสุขภาพถวนหนา  กระทรวงสาธารณสขุได
แกปญหาโดยการเรงจายเงินไปยังโรงพยาบาลตางๆ ซึ่งการแกปญหาดังกลาวเปนการแกปญหา
เฉพาะหนาเทานั้น  รัฐบาลนาจะมีการศึกษาหาสาเหตหุรือลักษณะของโรงพยาบาลที่ขาดทุน  เพ่ือ
จะไดใชเปนขอมูลในการแกปญหาใหตรงจุด  ดังนั้นวัตถุประสงคของการวิจัยนี ้  จึงเพ่ือศึกษา
ลักษณะของโรงพยาบาลในประเทศไทยที่มีผลการดําเนินการขาดทนุเปรียบเทียบกับโรงพยาบาลที่
มีผลดําเนินการกําไร พรอมทั้งศึกษาปจจัยตางๆทีเ่กีย่วของ 
 
วิธีวิจยั 
การเก็บขอมูล 
 ขอมูลในการวจัิยนี้เปนขอมูลทตุิยภูมิที่ไดจากสํานักพัฒนาระบบบริการสาธารณสุข 
กระทรวงสาธารณสุขเปนหลัก  หนวยงานนี้ทําหนาที่รับผิดชอบดูแล สนับสนุนและพัฒนาระบบ
บริการในทุกระดับโดยปกตทิุกโรงพยาบาลที่สังกัดกระทรวงสาธารณสุขจะจัดเก็บขอมูลดวยแบบ
เก็บขอมูล 0110 รง.5 โดยที่แบบเก็บขอมูลน้ีจะประกอบดวย 2 สวนใหญๆ  คือ ขอมูลทางการเงิน
และขอมูลเกี่ยวกับกิจกรรมที่โรงพยาบาลใหบริการ  ในสวนของขอมูลทางการเงินจะแสดงรายรับ
และรายจายของโรงพยาบาลโดยมีการแยกรายรับของโรงพยาบาลออกตามกลุมการจายเงิน เชน 
กลุมผูปวยที่ใชสิทธใินการรกัษาพยาบาลของขาราชการ  การประกันสขุภาพถวนหนาหรือ
ประกันสังคมเปนตน  ในขณะที่ขอมูลรายจายของโรงพยาบาลจะแยกตามประเภทรายจาย เชน คา
วัสดุคงคลัง คาอาคารสถานที่ เปนตน สวนขอมูลเกี่ยวกับบริการของโรงพยาบาลนั้นจะเปนขอมูล
ทางสถิตขิองการใหบริการโรงพยาบาลแกผูปวยที่ใชสทิธิการรักษาพยาบาลแบบตางๆ ขอมูลที่ใช
การวิจัยนี้จะเปนขอมูลของปงบประมาณ 2002 (ตลุาคม 2001 ถึง กันยายน 2002)  เพราะโครงการ
ประกันสุขภาพถวนหนาไดเริ่มทั่วประเทศในเดือนตลุาคม 2001 และขอมูลในชวงนี้เปนขอมูลที่มี
ความสมบูรณ  แฟมขอมูลทางการเงินและกิจกรรมของโรงพยาบาลจะถกูนํามาเชื่อมโยงกันโดย
อาศัยโปรแกรม Microsoft Access นอกจากนี้จะมีการนําเอาแฟมจํานวนผูลงทะเบียนใชสิทธิประกัน
สุขภาพถวนหนาและประกนัสังคมในแตละจังหวัดที่ไดจากฐานขอมูลของสํานักงานประกันสขุภาพ
แหงชาติ กระทรวงสาธารณสุขมาเชื่อมโยงดวย  หลังจากนั้นแฟมขอมูลจะประกอบดวยขอมูลของ
โรงพยาบาลจาํนวน 894 แหงทั่วประเทศ  อยางไรก็ตามในจํานวนโรงพยาบาลเหลานี้มีโรงพยาบาล 
84 แหงที่ไมมีการบันทึกขอมูลทางการเงิน  โรงพยาบาลอีก 47 แหงขาดขอมูลกิจกรรมการบริการ
ของโรงพยาบาลและอีก 118 แหงไมมีขอมูลจํานวนผูปวยทีใ่ชลงทะเบียนใชสิทธิประกันสุขภาพถวน
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หนาและประกันสังคมในแตละจังหวัด  นอกจากนี้ยังพบคาของตวัแปรบางตวัของบางโรงพยาบาลมี
คาสูงหรือต่ําเกินจริงจึงตัดออกจากขอมูล  หลังจากที่ทําการวเิคราะหขอมูลเบื้องตนไมพบการ
ลําเอียง (non-bias) ใดๆ ทําใหทายที่สุดมีขอมูลจากโรงพยาบาล 640 แหงในการวิเคราะหตอไป 
 
ตัวแปร 
 จากการทบทวนวรรณกรรมพบวาการศกึษาในอดีตจะคํานวณการทํากําไรหรือขาดทุนของ
โรงพยาบาลดวยตัวชี้วัดหลายชนิด  แตในการวิจัยนี้มีขอจํากัดในสวนของขอมูลทีใ่ชในการคํานวณ
กําไรหรือขาดทุนของโรงพยาบาล  จึงใชเฉพาะผลตางระหวางรายรับและรายจายจากรายงานทาง
การเงินเปนตวัวัดการกําไรหรือขาดทุนของโรงพยาบาล  หลังจากนั้นจะนิยามเปนตัวแปรตาม 2 ตัว
โดยตัวแปรแรกเปนตวัแปรแบบทว ิ (binary variable) ที่บอกวาโรงพยาบาลเปนโรงพยาบาลทีมี่การ
ดําเนินการกําไรหรือขาดทุน (ANYLOSS) และตัวแปรตัวที่สองเปนจํานวนเงินที่โรงพยาบาลขาดทุน 
(MAGLOSS) 
 การวิจัยนี้จะใชตวัแปรอิสระหลายตวัซ่ึงสวนใหญเปนตวัแปรทีใ่ชในการศึกษาในอดีต  
อยางไรก็ตามตัวแปรอิสระที่เลือกใชในการวิจัยนี้จะเปนตัวแปรภายนอก (exogenous variable) 
เทานั้น  เพ่ือปองกันปญหาในการสรางแบบจําลองทางสถิติที่จะใชวิเคราะหหาความสัมพันธระหวาง
ตัวแปรอิสระและตัวแปรตามหากตัวแปรอิสระที่ใชเปนตัวแปรภายใน (endogenous variable)  
นอกจากนี้ชวงเวลาของขอมูลที่ใชในการวิจัยครั้งน้ีเปนเพียงแค 1 ป  ซึ่งจะเปนระยะเวลาที่สั้นที่จะ
อนุโลมใหตวัแปรที่อาจมีลักษณะความเปนตัวแปรภายในเปนเสมือนตัวแปรภายนอก ซึ่งจะชวยลด
ปญหาในการสรางแบบจําลองทางสถิติดังกลาว  ในการวิจัยนี้จะแบงตัวแปรอิสระออกเปน 4 กลุมคือ 
ลักษณะทั่วไปของโรงพยาบาล  (hospital characteristic)  ลักษณะการบริหารจัดการ (managerial 
variable)  ลักษณะการใหบริการ (service mix) และลักษณะตลาดโรงพยาบาล (market factor) 
ลักษณะทั่วไปของโรงพยาบาลประกอบดวยตัวแปร 2 ตัวคือ ประเภทของโรงพยาบาล (HTYPE) 
และเขตที่ตั้ง (HZONE) ประเภทของโรงพยาบาลจะบงบอกลักษณะหลายอยางของโรงพยาบาลเชน
ความทันสมัยของเครื่องมือทางการแพทย จํานวนแพทยผูเชีย่วชาญและขนาดจํานวนเตียงเปนตน 
ในการวิจัยนี้จะแบงประเภทของโรงพยาบาลเปน 5 ประเภทคือโรงพยาบาลศูนย โรงพยาบาลทัว่ไป
ที่มีมากกวา 300 เตียง โรงพยาบาลทัว่ไปที่มีนอยกวา 300 เตยีง โรงพยาบาลชุมชนตั้งแต 30 เตียง
ขึ้นไปและโรงพยาบาลชุมชนที่มีขนาด 10 หรือ 30 เตียง โดยทั่วไประดับการใหบริการที่สามารถ
ใหแกประชาชนของโรงพยาบาลศนูย โรงพยาบาลทัว่ไป และโรงพยาบาลชุมชนนัน้จะเปนแบบตติย
ภูมิ ทุติยภูมิ และปฐมภูมิ ตามลําดับ  ซึง่ประเภทของโรงพยาบาลนีอ้าจจะมีผลตอฐานะทางการเงิน
ของโรงพยาบาลเพราะโรงพยาบาลแตละประเภทที่ใหบริการระดับตางกันจะสามารถทํากําไรหรอื
ขาดทุนแตกตางกัน  สวนเขตที่ตั้งของโรงพยาบาลจะแบงตามเขตที่กระทรวงสาธารณสุขแบงไว
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ทั้งสิ้น 12 เขต ทัว่ประเทศ  การแบงเขตนีเ้ปนการแบงเพ่ือการบริหารจัดการของกระทรวง
สาธารณสุข ซึง่อาจมีการใชขอมูลหรือกําหนดนโยบายในการบริหารจัดการรวมกัน 
 ลักษณะการบริหารจัดการจะเปนลักษณะอีกแบบหนึ่งของโรงพยาบาล ถึงแมวาโรงพยาบาล
ในสังกัดกระทรวงสาธารณสขุตองปฏิบัตติามนโยบายทีก่ําหนดไว  อยางไรก็ตามผูบริหาร
โรงพยาบาลกจ็ะมีลักษณะการบริหารจัดการที่อาจแตกตางกันได  ตวัแปรของลักษณะการบริหาร
จัดการแบงเปน 2 กลุมใหญๆ คือ กลุมแรกเปนการบริหารกําลังคน และอีกกลุมหน่ึงจะเปนการ
บริหารการดําเนินการ  ตัวแปรที่เกี่ยวของกับการบรหิารกําลังคนจะประกอบดวย ตัวแปร 2 ตัว คือ
สัดสวนของจาํนวนเตียงตอจํานวนบุคลากรทั้งหมดของโรงพยาบาล (MBED) และสัดสวนจํานวน
ผูปวยทั้งหมดตอจํานวนบคุลากรทั้งหมดของโรงพยาบาล (MPATIENT) สวนตัวแปรที่เปนการ
บริหารการดําเนินการจะประกอบดวย การจัดการหนี้สิน (MDEBT) และการจัดการระบบคงคลัง 
(MINVENT) การจัดการหนี้สินจะคํานวณจากหนี้สินในสวนของคายา  และวัสดุอุปกรณทาง
การแพทยที่ไมใชยาเทานั้น  เนื่องจากขอจํากัดของขอมูล โดยคาํนวณจากสัดสวนของหนี้สนิตอ
มูลคาของยาและวัสดุอุปกรณทางการแพทยที่ไมใชยา  สวนการจัดการคลังจะใชอัตราหมุนเวียน
สินคาคงคลัง (inventory turnover rate) เปนตวัชีว้ัดโดยคํานวณจากสัดสวนของมูลคาเฉลี่ยตอปที่
ซื้อยาและวสัดุอุปกรณทางการแพทยที่ไมใชยาตอคาเฉลี่ยของมูลคาคงคลังของยาและวสัดุอุปกรณ
ทางการแพทยที่ไมใชยา   
 ลักษณะการใหบริการของโรงพยาบาลจะใชตวัแปร 8 ตัวในการวิจัยน้ี  ตัวแปรแรกจะเปน
สัดสวนของการทําผาตัดใหญ (SSURG)  ซึ่งคํานวณจากจํานวนครั้งที่มีการผาตัดใหญของ
โรงพยาบาลตอจํานวนผูปวยใน ตัวแปรตัวที่สองจะเปนสัดสวนของจํานวนผูปวยในตอจํานวนผูปวย
ทั้งหมดของโรงพยาบาล (SINPT)  และจะใชคาเฉลี่ยสัดสวนจํานวนวันนอนตอจํานวนผูปวยใน 
(SINPTDAY)เปนตวัแปรตวัที่สาม  เน่ืองจากวิธีการจายเงินใหกบัโรงพยาบาลมีความแตกตางกัน
ของการบริการรักษาพยาบาลในแตละสิทธิ  ดังนั้นคาเฉลี่ยสัดสวนจํานวนวันนอนตอจํานวนผูปวย
ในของผูปวยกลุมที่ใชสิทธกิารรักษาพยาบาลของขาราชการ (SCSIPTDAY) ผูปวยที่ใชสทิธิของ
ประกันสังคม (SSSIPTDAY)และผูปวยที่ใชสทิธิการประกันสุขภาพถวนหนา (SUCIPTDAY) จึง
เปนตวัแปรอิสระในการวิจัยนี้  นอกจากนี้การสงตอผูปวยกเ็ปนลกัษณะการใหบริการของ
โรงพยาบาลอีกแบบหนึ่ง ดังนั้นสัดสวนของผูปวยที่รบัจากโรงพยาบาลอื่น (SREFIN) และสัดสวน
ของผูปวยที่สงตอไปยังโรงพยาบาลอื่น (SREFOUT) จึงเปนตัวแปรอิสระที่ใชระบลุักษณะการ
ใหบริการของโรงพยาบาลดวย 
 ตัวแปรอิสระกลุมสุดทายจะเปนลักษณะตลาดโรงพยาบาล  ความหมายของตลาด
โรงพยาบาลในการวิจัยนี้จะแบงโดยใชจังหวัดที่โรงพยาบาลแตละแหงตั้งอยู  การแขงขันของ
โรงพยาบาลในแตละจังหวดัอาจดูเหมือนไมมากแตก็อาจมีผลตอการที่ผูปวยจะเลือกใชบริการได  
การวิจัยนี้จึงใชดัชนี Herfindahl  (MHI) ซึ่งเปนดัชนีทางเศรษฐศาสตรที่ใชสะทอนสภาวการณ
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แขงขันของโรงพยาบาล   โดยคํานวณจากผลรวมของกําลังสองของสัดสวนจํานวนเตียงของแตละ
โรงพยาบาลตอจํานวนเตียงทั้งหมดในแตละจังหวัด และใชจํานวนประชากรของแตละจังหวัด 
(MPOP) เปนตัวแปรอิสระรวมดวย  ตัวแปรอิสระอีกสองตัวคือสดัสวนจํานวนผูใชสิทธิการประกัน
สุขภาพถวนหนา (MUCREG) และประกนัสังคม (MSSSREG) ของแตละโรงพยาบาล ซึ่งจะใชเปน
ตัวแปรที่ระบลุักษณะของตลาดในสวนของแนวโนมของชนิดของผูปวยที่จะใชบรกิารของ
โรงพยาบาลในจังหวัดนั้นๆ 
 
การวิเคราะหขอมูล 
 ตัวแปรอิสระของลักษณะการบริหารจัดการ 2 ตัว คือสัดสวนจํานวนเตยีงตอจํานวนบุคลากร
ของโรงพยาบาล  และสดัสวนจํานวนผูปวยตอจํานวนบุคลากรของโรงพยาบาลนั้นจะรายงานจาก
ฐาน 10 คนของจํานวนบคุลากร  ทํานองเดียวกันกับจํานวนสัดสวนของประชากรที่ลงทะเบียนไว
เพ่ือใชสิทธิหลักประกันสขุภาพถวนหนาและประกันสังคม  ซึ่งเปนตัวแปรในกลุมตลาดโรงพยาบาล  
และตัวแปรทัง้หมดในกลุมของลักษณะการบริการของโรงพยาบาลกจ็ะคํานวณเปนตอ 10 หนวย 
เชน สัดสวนจํานวนผูปวยในตอผูปวยทัง้หมด 10 คน เปนตนทั้งน้ีเพ่ือความสะดวกในการรายงาน
ทางสถิติ  ในการวิเคราะหขอมูลทางสถติิจะแบงเปน 2 สวนใหญๆ  คือ สถิติเชิงพรรณนาและสถิติ
แบบความสัมพันธโดยใชแบบจําลอง 
 การวิเคราะหขอมูลที่ใชสถติิเชิงพรรณนา เชน คาเฉลี่ยและคาเบีย่งเบนมาตรฐานและการ
เปรียบเทียบคาเฉลี่ยของตวัแปรตางๆ ของโรงพยาบาลที่มีผลการดําเนินการขาดทุนเปรียบเทียบ
กับโรงพยาบาลที่มีกําไร  ใชวเิคราะหความแตกตางของลักษณะของโรงพยาบาลทั้ง 2 กลุมใน
ภาพรวม สวนการวเิคราะหโดยใชสถติเิพ่ือหาความสัมพันธระหวางตัวแปรอิสระและตวัแปรตามจะ
ใชเทคนิคการวิเคราะหแบบ 2 ภาคสวนที่แนะนําโดย Duan ในป 1983 ซึ่งเปนเทคนคิที่ใชแยก
วิเคราะห 2 สมการในสวนแรกจะวิเคราะหหาความสัมพันธของตวัแปรอิสระตางๆ กับโอกาสที่
โรงพยาบาลจะมีผลดําเนินการขาดทุน และสวนที่สองจะวิเคราะหหาความสัมพันธของตวัแปรอิสระ
ตางๆกับจํานวนเงินทีข่าดทุน  ซึ่งในสวนที่สองจะวิเคราะหเฉพาะขอมูลจากโรงพยาบาลที่มีผล
ดําเนินการขาดทุนเทานั้นตามหลักการของการวิเคราะหแบบ 2 ภาคสวน  กอนที่จะวิเคราะหขอมูล
จะมีการตรวจสอบ multicollinearity พบวาสัดสวนของการผาตัดใหญ สัดสวนจํานวนประชากรผูใช
สิทธิประกันสงัคมและจํานวนประชากรของแตละจังหวดั จะไมนํามาใชในการวิเคราะหเพราะพบวามี
ความสัมพันธกับตวัแปรอิสระตวัอ่ืนๆสูง  หลังจากกําจัดตัวแปรทีมี่ปญหา multicollinearity การ
วิเคราะหหาความสัมพันธระหวางตวัแปรอิสระที่เหลือกบัโอกาสที่โรงพยาบาลที่มีผลการดําเนินการ
ขาดทุนนั้นจะอาศัยการวิเคราะห logistic regression โดยมีตัวแปรตามเปนแบบตัวแปรทวิ ระหวาง
โรงพยาบาลทีมี่กําไรกับโรงพยาบาลทีข่าดทุน  หลังจากนั้นจะใชการวิเคราะหแบบ ordinary least-
squares regression ในการหาความสัมพันธระหวางตัวแปรอิสระกบัตวัแปรตามที่เปนจํานวนเงินที่
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ขาดทุนของโรงพยาบาลที่มีผลการดําเนินการขาดทุน  กอนที่จะวิเคราะหในสวนนีจ้ะมีการเปลี่ยนตัว
แปรตามใหอยูในรูปของ logarithm เพ่ือปรับปรุงแกไขความเบของการกระจายตวัของขอมูล 
นอกจากนี้พบวาตวัแปรอิสระ 2 ตัว เปนตวัแปรเชิงกลุมซ่ึงจะใชตัวแปรเทียมในการวิเคราะหแทนตัว
แปรอิสระนั้นๆ เชน ประเภทของโรงพยาบาลซึ่งจะใชตวัแปรเทียม HTYPE1 ถึง HTYPE4 แทน
โรงพยาบาลศนูย  โรงพยาบาลทัว่ไปที่มีขนาด 300 เตียงขั้นไป  โรงพยาบาลทัว่ไปที่มีขนาดนอย
กวา 300 เตยีง  โรงพยาบาลชุมชนขนาดมากกวา 30 เตียง  ตามลําดับและใชโรงพยาบาลชมุชน
ขนาด 10 และ 30 เตยีง เปนตวัเปรียบเทียบ ทํานองเดียวกันกบัเขตทีต่ั้งของโรงพยาบาล  ที่
กําหนดใหเปน HZONE1 ถึง HZONE11 ตามลําดับและใชโรงพยาบาลเขต 12 เปนตวัเปรียบเทียบ 
 นอกจากนี้เพ่ือใหการแปลผลจากการวิเคราะหแบบ logistic regression สะดวกขึ้น จะมีการ
แปลงคาสัมประสิทธิข์องตวัแปรอิสระที่เปนตัวแปรตอเน่ืองเปนคาความยืดหยุนซึ่งหมายถึง 
เปอรเซ็นตการเปลี่ยนแปลงโอกาสที่จะเปนโรงพยาบาลที่มีผลการดําเนินการขาดทนุ  เม่ือมีการ
เปลี่ยนแปลงของตัวแปรอิสระนั้นๆ ไป 1 เปอรเซ็นต คาความยืดหยุนน้ีจะคํานวณจากผลคูณของคา
สัมประสิทธิ์ของตัวแปรอิสระ กับคาเฉลีย่ของตวัแปรอิสระนั้นและคาสัดสวนจํานวนโรงพยาบาลที่มี
ผลดําเนินการขาดทุน 
 
ผลการวิจัย 
 ตารางที่ 1  จะแสดงสถิติเชิงพรรณนาของโรงพยาบาลที่มีผลการดําเนินการกําไรและ
ขาดทุน  โดยภาพรวมของโรงพยาบาลทั่วประเทศ  พบวามีผลดําเนินการขาดทุนในชวงปทีศ่ึกษา  
โรงพยาบาลทีข่าดทุนโดยสวนใหญเปนโรงพยาบาลชุมชนทั้งน้ีเน่ืองจากโรงพยาบาลชุมชนเปน
โรงพยาบาลโดยสวนใหญของประเทศ  เม่ือทดสอบทางสถิติพบวาการขาดทุนหรือกําไรของ
โรงพยาบาลนัน้มีความสัมพันธกับประเภทของโรงพยาบาล (p = .002) 
 โรงพยาบาลทีต่ั้งในเขต 5 และ 6 ซึ่งเปนบริเวณภาคตะวันออกเฉียงเหนือของประเทศจะคิด
เปน 30 เปอรเซ็นตของโรงพยาบาลทีข่าดทุน  สวนโรงพยาบาลที่อยูในเขต 2, 6  และ 10 ซึ่งตั้งอยู
ในภาคกลาง ภาคตะวันออกเฉียงเหนือตอนบน  และภาคเหนือ  ของประเทศตามลําดับน้ัน  มี
โรงพยาบาลจาํนวนมากวา 10 เปอรเซ็นตที่เปนโรงพยาบาลทีท่ํากําไรได  ซึ่งเม่ือทดสอบทางสถิติ
พบวาการขาดทุนหรือกําไรของโรงพยาบาลนั้นมีความสัมพันธกับเขตทีต่ั้งของโรงพยาบาลดวย 
(p=.042) 
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ตารางท่ี 1 แสดงผลการวิเคราะหเชิงพรรณนา และการเปรียบเทียบลักษณะตางๆของโรงพยาบาลที่กําไรหรือขาดทุน 
All Hospital 

(N=640) 
 

Non-profitable hospital 
(N=444) 

Profitable hospital 
(N=196) 

 
Variable 

Mean or Percent 
(Standard deviation) 

Mean or Percent 
(Standard deviation) 

Mean or Percent 
(Standard deviation) 

 
t, (χ2) statistics 

Dependent variable 
Net profit (- for loss), (US$) 

 
-71,018.688 

(414,958.935) 

 
-187,571.999 

(347,908.374) 

 
193,010.241 

(433,909.870) 

 
- 

Independent variable 
Hospital Characteristic 
HTYPE 
  1 
   2 
   3 
   4 
   5 

 
 
 

4.342 (1.047) 
3.594% 
6.406% 
2.656% 
26.875% 
60.469% 

 
 
 

 
2.027% 
5.856% 
1.802% 
28.604% 
61.712% 

 
 
 

 
7.143% 
7.653% 
4.592% 
22.959% 
57.653% 

 
 

 
(16.555a, 4df) 

HZONE 
  1 
   2 
   3 
   4 
   5 
   6 
   7 
   8 
   9 
  10 
  11 
  12 

6.766 (3.341) 
6.094% 
7.031% 
7.500% 
6.250% 
9.844% 
13.906% 
8.281% 
6.875% 
6.875% 
8.750% 
9.219% 
9.375% 

 
4.955% 
5.631% 
7.432% 
6.306% 
11.712% 
15.315% 
9.009% 
6.757% 
5.856% 
7.658% 
9.910% 
9.459% 

 
8.673% 
10.204% 
7.653% 
6.122% 
5.612% 
10.714% 
6.633% 
7.143% 
9.184% 
11.224% 
7.653% 
9.184% 

(20.242b, 11df)  

Managerial variable 
MBED 

 
.270 (.106) 

 
.270 (.108) 

 
.269 (.104) 

 
.080 

MPATIENT 321.722 (223.193) 347.416 (242.590) 263.517 (156.963) 4.447a 

MDEBT 1.163 (.873) 1.142 (.884) 1.211 (.846) -.922 

MINVENT 4.728 (2.106) 4.586 (2.062) 5.051 (2.173) -2.588a 

Service mix 
SSURG 

 
.541 (.927) 

 
.480 (.840) 

 
.680 (1.090) 

 
-2.536b 

SINPT .967 (.528) .935 (.533) 1.039 (.512) -2.311b 

SINPTDAY 32.960 (9.448) 32.055 (8.643) 35.012 (10.802) -3.685a 

SCSIPTDAY 1.204 (.651) 1.122 (.578) 1.391 (.762) -4.910a 

SUCIPTDAY 2.095 (.752) 2.169 (.754) 1.928 (.720) 3.775a  

SSSIPTDAY .197 (.212) .176 (.196) .245 (.239) -3.823a 

SREFOUT .392 (.283) .383 (.278) .411 (.292) -1.119  

SREFIN .196 (.351) .177 (.343) .238 (.365) -2.035b 

Market Factor 
MHI 

 
.300 (.105) 

 
.300 (.110) 

 
.299 (.092) 

 
.042 

MPOP 850,392.287 (477,724.546) 888,435.499 (491947.669) 764,212.764 (432780.181) 3.052a 

MUCREG 7.495 (.546) 7.552 (.539) 7.368 (.541) 3.968a 

MSSSREG 1.006 (.346) .990 (.324) 1.043 (.389) -1.782c 

ap<.01 
bp<.05 
cp<.10 

สําหรับลักษณะการบริหารจัดการนั้นพบวาโรงพยาบาลที่ขาดทุนและโรงพยาบาลที่กําไรนั้น
มีคาสัดสวนของคนไขตอบคุลากรของโรงพยาบาลและคาอัตราหมุนเวียนของสินคาคงคลังแตกตาง
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กันอยางมนีัยสําคัญ (p<.001 และ .01 ตามลําดับ) ในโรงพยาบาลที่ขาดทุนนั้นพบวาโดยเฉลี่ยบุคลากร
ของโรงพยาบาลแตละคนจะรับผิดชอบจํานวนผูปวยสูงกวาโรงพยาบาลที่มีกําไรถึง 8 คน  สวนอัตรา
หมุนเวียนของสินคาคงคลังนั้นจะแตกตางกันเล็กนอย 
 โรงพยาบาลที่ขาดทุนและกําไรจะมีคาเฉลี่ยของตัวแปรทกุตัวที่เปนลักษณะการบริการของ
โรงพยาบาลแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญยกเวนสัดสวนของผูปวยที่สงตอไปยังโรงพยาบาลอื่น 
โรงพยาบาลที่ขาดทุนจะมีสัดสวนของการบริการเหลานีต้่ํากวาโรงพยาบาลที่มีกําไร  ยกเวนสัดสวนวัน
นอนของผูปวยในทใีชสิทธิประกันสุขภาพถวนหนา  พบวาคาเฉลี่ยของตัวแปรที่เกีย่วของกับจํานวนวัน
นอนของผูปวยในของโรงพยาบาลที่กําไรและขาดทุนจะมีความแตกตางอยางมีนัยสําคัญมาก (p<.001) 
ในขณะที่เปอรเซ็นตการผาตัดใหญ สัดสวนระหวางจํานวนผูปวยในกับจํานวนผูปวยทั้งหมด และ
สัดสวนจํานวนผูปวยที่รับตอมาจากโรงพยาบาลอื่นของโรงพยาบาลที่กําไรและขาดทุนก็มีแตกกนั
อยางมีนัยสําคัญ (p =.011, .021 และ .042 ตามลําดับ)   ทายที่สุดพบวาโรงพยาบาลทีข่าดทุนและ
โรงพยาบาลทีก่ําไรนั้นอยูในตลาดโรงพยาบาลที่มีความแตกตางกันของจํานวนประชากรในจังหวดั 
สัดสวนของประชากรที่มีสทิธิประกันสุขภาพถวนหนาและประกันสังคม (P=.002, <.001 และ = 
.075 ตามลําดับ) 

ตารางที่ 2  แสดงผลการวจัิยจากการวิเคราะหแบบ 2 ภาคสวนพบวาโอกาสที่โรงพยาบาล
จะดําเนินการขาดทุนจะมีความสัมพันธเชิงบวกกบัสัดสวนจํานวนของผูปวยตอจํานวนบุคลากร
รวมทั้งคาเฉลีย่วันนอนของผูปวยที่ใชสทิธิประกันสขุภาพถวนหนาและการแขงขันของตลาด
โรงพยาบาล (p=.016, .023และ .021 ตามลําดับ) ผลของความยืดหยุนของตวัแปรเหลานี้พบวาหาก
มีการเพิ่มของตัวแปรเหลานี ้ 1 เปอรเซ็นตจะเพ่ิมโอกาสที่โรงพยาบาลดําเนินการขาดทุน .200 , 
.220 และ .223 เปอรเซ็นต ตามลําดับ  ในทางตรงกันขามโอกาสที่โรงพยาบาลจะดําเนินการขาดทุน
จะมีความสัมพันธเชิงลบกบัสัดสวนวันนอนของผูปวยที่ใชสทิธิการรกัษาพยาบาลของขาราชการและ
ประกันสังคม (p=.012 และ .018ตามลาํดับ)  จากผลของความยืดหยุนของตัวแปรเหลานี้แสดงวา
หากมีการเพิ่มตัวแปรเหลานี้ 1 เปอรเซ็นตก็จะลดโอกาสที่โรงพยาบาลจะดําเนนิการขาดทุน .141 
และ .068 เปอรเซ็นต ตามลําดับเน่ืองจากคาความยืดหยุนเหลานี้มีคานอยกวา 1 แสดงวาไมมีความ
ยืดหยุน (inelastic effect) ตอการเปลีย่นแปลงโอกาสทีโ่รงพยาบาลมกีารดําเนินการขาดทุน 
 สวนผลจากจํานวนเงินทีข่าดทุนของโรงพยาบาล  พบวาโรงพยาบาลประเภทตางๆ จะมี
สัมประสิทธิ์สหสัมพันธสูงกวาโรงพยาบาลชุมชนที่มีจํานวน 10 และ 30 เตียง (p<.001 สําหรับทุก
ประเภทของโรงพยาบาล) นั่นคือโรงพยาบาลขนาดใหญกวาจะมีจํานวนเงนิที่ขาดทุนมากกวา 
สําหรับผลของเขตที่ตั้งของโรงพยาบาลพบวาโรงพยาบาลในแตละเขตมีความสัมพันธในทศิทาง
แตกตางกันเม่ือเทียบกับโรงพยาบาลในเขตภาคใตตอนลาง  มีเพียงโรงพยาบาลในเขต 1 และเขต 2  
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ตารางท่ี 2 แสดง ผลการวิเคราะห Logistic Regression ของโอกาสที่โรงพยาบาลขาดทุนและ  Ordinary 
Least-Squares Regression ของจํานวนเงินท่ีขาดทุนของโรงพยาบาล 

ANYLOSS (N=640) MAGLOSS (N=444) Variable 
OR (95%CI)a Elasticityb Coefficientc 

(Standard Error) 
t-statistics 

Hospital Characteristic 
HTYPE 
   1 
    2 
    3 
    4 
    5   

 
 
 
 

.431 (.094-1.981) 
1.660 (.493-5.590) 
.8039 (.214-3.019) 
1.395 (.822-2.367) 

Reference 

 
 
 
 
- 

 
 
 
 

3.166 (.528) 

2.310 (.385) 

2.138 (.491) 
.896 (.152) 
Reference 

 
 
 
 

5.995d 

5.996d 

4.358d 

5.887d 

- 
HZONE 
   1 
    2 
    3 
    4 
    5 
    6 
    7 
    8 
    9 
  10 
  11 
  12 

 
1.309 (.448-3.829) 
1.112 (.431-2.872) 
1.083 (.426-2.755) 
1.635 (.594-4.502) 
1.999 (.755-5.291) 
1.200 (.526-2.735) 
.884 (.354-2.203) 
.807 (.327-1.993) 
.707 (.265-1.883) 
.641 (.257-1.602) 
1.178 (.496-2.797) 

Reference 

 
- 

 
1.321(.376) 
.649 (.317) 
.421 (.287) 
.236 (.299) 
.156 (.270) 
-.380 (.243) 
-.004 (.270) 
.522 (.289) 
.366 (.325) 
.175 (.298) 
-.136 (.254) 
Reference 

 
3.513d 

2.044e 

1.467 
.789 
.576 

-1.563 
-.016 
1.806 
1.126 
.587 
-.534 

- 

Managerial variable 
MBED 

 
.190 

(.015-2.397) 

 
-.137 

 
-1.648 (.739) 

 
-2.228e 

MPATIENT 1.002 (1.000-1.003)e .200 .002 (.0003) 4.399d 

MDEBT 1.029 (.825-1.282) .010 -.111 (.068) -1.634 

MINVENT .933 (.833-1.046) -.097 -.064 (.036) -1.796f 

Service mix 
SINPT 

 
1.261 

(.749-2.124) 

 
.066 

 
.001 (.153) 

 
.004 

SINPTDAY 1.009 (.978-1.041) .088 .021 (.010) 2.184e 

SCSIPTDAY .663 (.480-.914)e -.141 -.197 (.113) -1.748f 

SUCIPTDAY 1.392 
(1.047-1.853)e 

.220 .0914 (.076) 1.196 

SSSIPTDAY .293 
(.107-.807)e 

-.068 .117 (.344) .340 

SREFOUT .793 
(.358-1.759) 

-.027 -.218 (.256) -.849 

SREFIN 1.013 (.537-1.910) .001 -.028 (.198) -.143 

Market Factor 
MHI 

 
11.323 (1.436-89.288)e 

 
.223 

 
.190 (.617) 

 
.308 

MUCREG 1.449 
(.917-2.290) 

.858 .165 (.146) 1.134 

Intercept .051 - 12.757 (1.283) 9.945d 

Adjusted R2 - - .330 

a Logistic regression with non-profitable hospital (=1) as the dependent variable. Model χ2 is 77.680, 28df, and p<.01.  
   OR is odds ratio and CI is confidence interval.  
b Elasticity was the product of logistic regression coefficient, mean value of the independent variable, and 1 minus the sample proportion of the  
   number of hospital loss.  It was calculated for only continuous variables. 
c Ordinary least square regression with ln(magnitude of net loss) as the dependent variable. Model F-statistic is 8.801 and p<.01 
d p<.01 
e p<.05 
f p<.10 
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ซึ่งเปนเขตภาคกลางของประเทศนั้นจะมีจํานวนเงินทีข่าดทุนมากกวาเม่ือเทียบกบัโรงพยาบาลใน
เขต 12 หรือภาคใตตอนลาง (p<.001 และ .042 ตามลําดับ) 
 สําหรับลักษณะการบริหารจัดการของโรงพยาบาล พบวาสัดสวนของจํานวนเตยีงตอจํานวน
บุคลากรของโรงพยาบาล  และอัตราการหมุนเวียนของสินคาคงคลังมีความสัมพันธเชิงลบกบั 
จํานวนเงินทีข่าดทุนของโรงพยาบาล (p = .026และ .073 ตามลาํดับ) แตกลบัพบวาสัดสวนของ
จํานวนผูปวยตอจํานวนบคุลากรของโรงพยาบาลจะมคีวามสัมพันธเชิงบวกกับจํานวนเงินทีข่าดทุน
ของโรงพยาบาล (p<.001) อยางไรก็ตามพบวาผลของสัดสวนจํานวนเตียงตอจํานวนบุคลากรของ
โรงพยาบาลตอจํานวนเงินทีข่าดทุนของโรงพยาบาลสูงกวาผลของอัตราการหมุนเวียนของสินคาคง
คลัง  นอกจากนี้ยังพบอีกวาหากมีการเพิ่มจํานวนผูปวย 1 คน ตอจํานวนบุคลากรของโรงพยาบาล
จะเพ่ิมจํานวนเงินที่ขาดทุน 1.5 เปอรเซ็นต 
 ในการวิจัยนี้ไมพบวาตัวแปรของตลาดโรงพยาบาลมีความสัมพันธอยางมีนัยสําคัญกับ
จํานวนเงินทีข่าดทุนของโรงพยาบาล  และพบวามีตวัแปรทีเ่ปนลกัษณะบริการเพียง 2 ตวั ที่มี
ความสัมพันธกับจํานวนเงินที่ขาดทุนของโรงพยาบาลในทิศทางตรงกันขามกันโดยที่การเพิ่ม
อัตราสวนจํานวนวนันอนของผูปวยในจะมีผลเพิ่มจํานวนเงินทีข่าดทุนของโรงพยาบาล (p=.030) 
ในขณะที่การเพิ่มอัตราสวนจํานวนวันนอนของผูปวยในที่ใชสทิธขิาราชการ จะลดจํานวนเงินที่
ขาดทุนของโรงพยาบาล (p=.081) 
 
การอภิปรายผล 
 จากการวิจัยพบวามีโรงพยาบาลทีข่าดทุนจํานวนมากหลังจากที่มีหลักประกันสขุภาพถวน
หนา  ผลการวิจัยในสวนพรรณนาแสดงใหเห็นวาประเภทและเขตที่ตั้งของโรงพยาบาลสามารถใช
จําแนกโรงพยาบาลทีข่าดทนุหรือกําไรไดในเบื้องตน  นอกจากนี้ยังพบวาตวัแปรหลายตวัที่เปน
ลักษณะการบริหารจัดการ  ลักษณะการบริการ  และลักษณะตลาดโรงพยาบาลจะสามารถนํามาใช
พิจารณาวาเปนโรงพยาบาลที่ขาดทุนหรือกําไรไดเชนกนั  ผลที่นาสังเกตอันหนึง่คือโรงพยาบาลที่
ขาดทุนมีสัดสวนจํานวนผูปวยตอจํานวนบุคลากรของโรงพยาบาลสูงกวาของโรงพยาบาลที่มีกําไร  
ซึ่งไมสอดคลองกับแนวคิดที่วาหากมีการใชทรัพยากรบุคคลอยางมีประสิทธิภาพโรงพยาบาลกน็าจะ
มีกําไร  เหตุผลที่สามารถใชอธบิายผลวิจัยนี้อาจเปนไปไดหลายประเด็นคือ ในโรงพยาบาลที่มีผล
ดําเนินการขาดทุนอาจมีคนไขมากกวากําหนดทําใหไมไดระมัดระวังการใชทรัพยากรอยางอ่ืนใหมี
ประสิทธิภาพโดยเฉพาะอยางยิ่งในกลุมผูปวยทีใ่ชสทิธปิระกันสุขภาพถวนหนาทีมี่การจายเงินใหกับ
โรงพยาบาลอยางจํากัดตอคน  จึงทําใหโรงพยาบาลขาดทุน  ผลการวิจัยนี้จะสอดคลองกับผลของ
ลักษณะการบริการและลักษณะตลาดโรงพยาบาล  ซึ่งพบวาโรงพยาบาลทีข่าดทุนจะมีจํานวนวนั
นอนของผูปวยในที่ใชสิทธปิระกันสุขภาพถวนหนาสูงกวาและเปนโรงพยาบาลทีต่ั้งอยูในจังหวดัที่มี
สัดสวนประชากรที่มีสิทธิประกันสุขภาพถวนหนาสูง  เหตุผลอีกอยางหน่ึงคือบุคลากรของ
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โรงพยาบาลทีข่าดทุนน้ันไดรับคาตอบแทนสูงกวาบุคลากรในโรงพยาบาลที่มีกําไร  ดังนั้นจึงทําใหมี
คาใชจายตอผูปวยสูง  เหตุผลนี้จะสอดคลองกับผลการวิจัยจากการวิเคราะห 2 ภาคสวนเนือ่งจาก
พบวาโรงพยาบาลที่มีขนาดใหญกวาจะมีแนวโนมของจํานวนเงินทีข่าดทุนสูงกวา  ซึ่งใน
โรงพยาบาลขนาดใหญจะมีบุคลากรที่มีความชํานาญหรือความเปนเฉพาะทางสูงกวาและไดรับ
คาตอบแทนสงูกวา  นอกจากนี้ผลการวิจัยในเชิงพรรณนายังพบอีกวาสัดสวนของจํานวนเตยีงตอ
จํานวนบุคลากรของโรงพยาบาลทีข่าดทนุจะไมแตกตางกับของโรงพยาบาลที่มีกาํไรเพราะการ
กําหนดกําลังคนของโรงพยาบาลของกระทรวงสาธารณสุขมักจะใชจํานวนเตียงเปนเกณฑ 
 ผลการวิจัยเชงิพรรณนายังแสดงใหเห็นวาโรงพยาบาลที่มีกําไรจะมีสัดสวนผูปวยในและ
จํานวนวันนอนโรงพยาบาลที่สูงกวาโรงพยาบาลทีข่าดทุน  ซึ่งสามารถอธิบายไดดวยสัดสวนจํานวน
การผาตัดใหญและสัดสวนของจํานวนผูปวยทีส่งตอมาจากโรงพยาบาลอื่น   ถึงแมวาการมีจํานวน
ผูปวยในและจํานวนวันนอนโรงพยาบาลของผูปวยจะทาํใหโรงพยาบาลมีโอกาสสูญเสียทรัพยากร
มากขึ้นอยางไรก็ตามผลดังกลาวจะขึ้นอยูกับชนิดของผูปวยดวย เชน หากจํานวนวนันอนใน
โรงพยาบาลของผูปวยทีใ่ชสิทธิการรักษาพยาบาลของขาราชการ  อาจเปนผลประโยชนที่
โรงพยาบาลไดรับแตในทางตรงกันขามหากเปนผูปวยที่ใชสทิธขิองการประกันสขุภาพถวนหนาก็
อาจทําใหเกิดผลตรงกันขามได  ผลการวิจัยที่สอดคลองกับความเปนจริงอีกประการหนึ่งคือ พบวา
โรงพยาบาลทีมี่กําไรจะมีการหมุนเวียนสนิคาคงคลังทีดี่กวาของโรงพยาบาลทีข่าดทุน  โดยสรุปผล
ที่ไดจากการวเิคราะหเชิงพรรณนานี้จะใชบอกความแตกตางเบื้องตนของโรงพยาบาลที่กําไรและ
โรงพยาบาลทีข่าดทุน  อยางไรก็ตามตวัแปรเหลานี้ยังคงมีผลของตวัแปรตวัอ่ืนๆ แฝงอยูดวย 
 ผลการวิจัยจากการวิเคราะห 2 ภาคสวนทําใหทราบปจจัยที่มีผลตอโอกาสที่เปน
โรงพยาบาลทีข่าดทุนและจํานวนเงินทีข่าดทุนของโรงพยาบาลหลังจากที่ควบคุมผลจากปจจัยอ่ืนๆ
ในการวิเคราะหพบวาการใชประเภทและเขตที่ตั้งเพียงอยางเดียวของโรงพยาบาลในการแยก
ระหวางโรงพยาบาลที่กําไรกับโรงพยาบาลที่ขาดทุนอาจไมเหมาะสมนัก  จะตองมีการนําลักษณะ
การบริหารจัดการ  ลักษณะการบริการ  และลักษณะตลาดโรงพยาบาลมารวมพิจารณาดวย 
 ถึงแมวาคาความยืดหยุนของตัวแปรอิสระที่เปนตัวแปรตอเน่ืองในการวิจัยนี้จะมีคานอยกวา 
1 หรือไมมีความยืดหยุน  แตตวัแปรเหลานั้นก็ชวยอธิบายลักษณะของโรงพยาบาลที่ขาดทุนได  ผล
อันหนึ่งที่สอดคลองกับผลการวิจัยในสวนพรรณนานั้น คือ โรงพยาบาลที่มีอัตราสวนผูปวยตอ
กําลังคนสูงมีแนวโนมที่จะขาดทุน  รวมทั้งคา odd ratios ก็แสดงใหเห็นวาโรงพยาบาลที่มีจํานวน
สัดสวนวนันอนโรงพยาบาลของผูปวยที่ใชสิทธปิระกันสุขภาพถวนหนามากนั้นจะมีโอกาสเปน
โรงพยาบาลทีข่าดทุนมากขึน้  ซึ่งตัวแปรน้ีเปนตัวแปรในกลุมลักษณะการบริการเพียงตวัเดียวที่มี
ความสัมพันธเชิงบวกกับโอกาสที่โรงพยาบาลมีการดําเนินการขาดทนุ   ในทางตรงกันขามจํานวน
สัดสวนวนันอนของโรงพยาบาลของผูปวยที่ใชสทิธใินการรักษาพยาบาลของขาราชการ  และ
ประกันสังคมนั้นจะชวยลดโอกาสที่โรงพยาบาลขาดทนุทั้งน้ีเน่ืองจากสิทธิดังกลาวเปนสทิธทิี่
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เขมงวดนอยกวาสิทธิประกันสุขภาพถวนหนา นอกจากนี้ความหนาแนนของตลาดโรงพยาบาลหรือ
โรงพยาบาลทีอ่ยูในจังหวัดที่มีโรงพยาบาลมากหรือมีการแขงขันสูงจะทําใหโรงพยาบาลนั้นมีโอกาส
ขาดทุนสูงขึ้น  ซึ่งสามารถอธิบายไดวาผูปวยที่อาศัยอยูในจังหวัดที่มีโรงพยาบาลใหเลือกมากกวา
ผูปวยจะเลือกโรงพยาบาลทีผู่ปวยชอบและโรงพยาบาลเหลานั้นอาจเปนโรงพยาบาลที่มีชื่อเสียงดี  
ทําใหโรงพยาบาลอ่ืนๆในจังหวัดเดียวกนัมีผูปวยนอยลง  และมีโอกาสขาดทุนมากขึ้น 
 หลังจากที่วิเคราะหจํานวนเงินที่ขาดทุนในเฉพาะกลุมโรงพยาบาลทีข่าดทุนพบวาตัวแปร
จากทุกกลุมมีความสัมพันธอยางมีนัยสําคัญกับจํานวนเงินที่โรงพยาบาลขาดทนุยกเวนตัวแปรจาก
กลุมของตลาดโรงพยาบาล  ความหนาแนนของตลาดโรงพยาบาลอาจเปนตัวบงชี้วาโรงพยาบาลมี
โอกาสขาดทุนมากหรือนอย  แตอาจจะไมมีผลกับจํานวนเงินทีข่าดทุนของโรงพยาบาล เปนตน 
ถึงแมวาผลเชงิพรรณนาจะแสดงใหเห็นวาโรงพยาบาลที่ขาดทุนสวนใหญเปนโรงพยาบาลชุมชน
เน่ืองจากเปนประเภทโรงพยาบาลที่มีจํานวนมากที่สุดในประเทศ  แตจํานวนเงินทีข่าดทุนของ
โรงพยาบาลชมุชนเหลานี้จะต่ํากวาของโรงพยาบาลทีมี่ขนาดใหญกวา  นอกจากนี้พบวา
โรงพยาบาลทีต่ั้งในเขตภาคกลางจะมีจํานวนเงินทีข่าดทุนสูงกวาในโรงพยาบาลในเขตอื่นๆ ซึ่งอาจ
มีหลายสาเหตุ เชน ประชาชนที่อาศัยในเขตภาคกลางซึ่งเปนเขตเมืองหลวงของประเทศ  อาจเปน
ประชาชนที่มีการศึกษาซึ่งเขาใจและเห็นความสําคัญเร่ืองสุขภาพจึงมีโอกาสใชบรกิารของ
โรงพยาบาลมากกวา   อีกเหตุผลหนึ่งทีเ่ปนไปไดคือโรงพยาบาลในเขตนี้มักจะเปนโรงพยาบาลที่ใช
เทคโนโลยทีี่สงูกวาในเขตอ่ืนๆ รวมทั้งมีบุคลากรที่มีความเชีย่วชาญสูงอยู  จึงทําใหตนทนุของ
โรงพยาบาลคอนขางสูง  และถึงแมวาโรงพยาบาลในเขตอื่นๆอาจมจํีานวนเงินทีข่าดทุนไมแตกตาง
จากโรงพยาบาลที่ตั้งในเขตภาคใตที่ใชเปนเขตอางอิง  แตคา odd ratios ก็จะสามารถชวยใหรฐับาล
สามารถเห็นถงึความแตกตางของจํานวนเงินที่ขาดทุนของโรงพยาบาลในแตละเขตได 
 เปนที่นาสังเกตวาสัดสวนจํานวนเตียงตอจํานวนบุคลากรของโรงพยาบาลจะมีความสัมพันธ
ในเชิงลบกับจํานวนเงินที่โรงพยาบาลขาดทุน  นั่นคือโดยเฉลี่ยหากโรงพยาบาลมีจํานวนเตยีงตอ
จํานวนบุคลากรสูง  โรงพยาบาลนั้นจะขาดทุนนอยลงแสดงใหเห็นวาการบริการจัดการกําลังคนนั้น
จะชวยในการลดจํานวนเงินที่ขาดทุนของโรงพยาบาลลงได  ซึ่งอาจมีเหตุผลวาการดูแลผูปวยทีน่อน
พักในโรงพยาบาลอาจตองการกําลังคนที่จํากัดจํานวนหนึ่งเทานั้นเพราะสวนหนึ่งเปนงานประจําที่
ปฏิบตัิไดตามจํานวนเตียงผูปวยที่มีอยูในโรงพยาบาล  หากมีบุคลากรมากเกินไปก็จะทําให
โรงพยาบาลขาดทุนมากขึ้น  ในทางตรงกันขามผลการวิจัยพบวาหากโรงพยาบาลมีบคุลากรนอย
เม่ือเทียบกบัจํานวนผูปวยนั้นจะทําใหโรงพยาบาลขาดทุนมากขึ้น  ซึ่งสวนหนึ่งคงเปนผลจาก
บุคลากรเหลานี้อาจเปนบุคลากรที่มีเงินเดือนสูง ทําใหตนทุนตอผูปวยสูง  ตัวแปรอีกตัวหน่ึงที่เปน
ตัวแปรของลกัษณะการบรหิารจัดการคืออัตราหมุนเวียนของคลัง  ซึ่งหากมีการบริหารอยางมี
ประสิทธิภาพก็จะทําใหโรงพยาบาลขาดทุนนอยลง  สําหรับตัวแปรในกลุมลักษณะการบริการของ
โรงพยาบาลนัน้  พบวาโดยทั่วไปหากจํานวนวนันอนของผูปวยในเพิ่มขึ้นจะทําใหโรงพยาบาล
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ขาดทุนมากขึน้  นั้นจะสังเกตวาแตละประเภทของผูปวยในที่นอนโรงพยาบาลกมี็ผลที่แตกตางกัน
ตอจํานวนเงินที่โรงพยาบาลขาดทุน 
 
สรุปผลการวจิัย และขอเสนอแนะในเชิงนโยบาย 
 ในการวิจัยเพ่ือศึกษาลักษณะของโรงพยาบาลในประเทศไทยที่มีผลดําเนินการขาดทุนหรือ
กําไรนี้  ทําใหพบวาลักษณะสวนใหญของโรงพยาบาลที่มีผลตอโอกาสที่โรงพยาบาลมีผลดําเนินการ
ขาดทุนนั้นจะเปนลักษณะการบริหารจัดการและลักษณะบริการของโรงพยาบาล  ซึ่งสามารถ
ปรับปรุงแกไขไดโดยผูบรหิารโรงพยาบาล  ตวัแปรที่สําคัญตัวหนึ่งเม่ือเทียบกบัตวัแปรตัวอ่ืนๆ คือ 
สัดสวนวนันอนของผูปวยในที่ใชสทิธิประกันสุขภาพถวนหนา  ซึ่งหากพบวาสัดสวนนี้สูงขัน้กจ็ะทํา
ใหโรงพยาบาลมีโอกาสขาดทุนสูงขึ้น  ดังนั้นผูบริหารของโรงพยาบาลจะตองดูแลในสวนนี้เพ่ือลด
โอกาสที่จะเปนโรงพยาบาลที่มีผลดําเนินการขาดทุน  อยางไรก็ตามผูบริหารจะตองคํานึงถึงเรื่อง
คุณภาพของการบริการไวเสมอเพราะหากมีการลดคุณภาพของการบริการแกผูปวยทีใ่ชสิทธิใดสิทธิ
หน่ึงก็อาจทําใหมีการฟองรองขอความเปนธรรมได  ในทางตรงกันขามผูบริหารโรงพยาบาลอาจลด
โอกาสที่โรงพยาบาลจะมีผลดําเนินการขาดทุนไดหากสัดสวนวนันอนของผูปวยทีใ่ชสิทธิการ
รักษาพยาบาลของขาราชการเพิ่มสูงขึ้น  อยางไรก็ตามการเพิ่มสัดสวนจํานวนของผูปวยกลุมน้ีอาจ
ทําใหประเทศสูญเสียทรัพยากรสูงขึ้นในภาพรวม  ฉะนั้นผูวางนโยบายระดับประเทศจะตองติดตาม
ดูแลในเรื่องนี ้  สําหรับโรงพยาบาลทีมี่ผลดําเนินการขาดทุน  พบวาโรงพยาบาลหาดใหญและ
โรงพยาบาลไวตั้งในเขตภาคกลาง  จะขาดทุนสูงกวาโรงพยาบาลอื่นๆ ซึ่งผูบรหิารจะตองใหความ
สนใจเปนพิเศษ  โดยอาศัยการติดตามและปรบัปรุงการบริหารจัดการกําลังคนและอัตราหมุนเวียน
ของคลังรวมทัง้จํานวนวันนอนของผูปวยดวยเชนกัน 
 การวิจัยนี้มีขอจํากัดที่สําคัญ 2 อยางคือ อันแรกการวิจัยนี้ใชขอมูลทตุิยภูมิในการวิเคราะห
ซึ่งเปนขอมูลที่เก็บไวดวยวตัถุประสงคอ่ืนที่ไมใชเพ่ือการวิจัยนี้โดยตรง ทําใหมีขอจํากัดในเรื่องตัว
แปรที่จะนํามาศึกษาอยางไรก็ตามตวัแปรที่ใชในการวจัิยนี้ก็ครอบคลุมตวัแปรสําคัญๆ ที่ใชใน
การศึกษาในอดีตที่ไดจากการทบทวนวรรณกรรม  ขอจํากัดอันที่สองคือสัดสวนจํานวนเตยีงหรือ
จํานวนผูปวยตอจํานวนบคุลากรของโรงพยาบาลนั้นอาจมีผลของจํานวนเงินเดือนของบุคลากรแฝง
อยูดวย  ซึ่งไมนํามาใชในการศึกษานีเ้พราะจํานวนเงินเดือนอาจเปนตวัแปรภายในของการขาดทุน
ของโรงพยาบาลได  จึงทําใหตองระมัดระวังในสวนของการแปลผล 
 ในทางทฤษฎกีารประกันสขุภาพถวนหนา  มุงหวงัที่จะเพ่ิมการเขาถึงบริการสาธารณสุข
ของคนไทย  ซึ่งตองอาศัยทรัพยากรจํานวนมาก  และจะตองมีการควบคุมดูแลทีดี่  มิฉะนั้นอาจมีผล
ตอการดําเนินการของโรงพยาบาลได  ผลการวิจัยนี้จะชวยใหผูวางนโยบายเขาใจสถานการณ
ปญหาของโรงพยาบาลทีข่าดทุนเพื่อสามารถแกปญหาไดถูกตอง  อยางไรก็ตามหากมีขอมูลเพ่ิม
มากขึ้นก็จะตองมีการศึกษาเพิ่มเติมตอไป 
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ABSTRACT 
 
The objective of this study was to examine characteristics of non-profitable hospitals, as 
compared to profitable hospitals, in Thailand.  Administration national data for 640 public 
hospitals of fiscal year 2002 from Ministry of Public Health were analyzed.  A two-part 
model estimated by logistic regression and ordinary least-squares regression was used to 
examine the likelihood of hospital loss and the amount of loss, respectively.  The results 
showed that various managerial, service mix, and market variables were significantly 
associated with the likelihood of hospital loss.  An increase in average hospital Universal 
Coverage (UC) inpatient day per number of the UC and the concentration of hospital 
market could significantly increase the likelihood of hospital loss, while an increase in the 
average Civil Servant Medical Benefit Scheme (CSMBS) hospital inpatient day per number 
of the CSMBS inpatients and average Social Security Scheme (SSS) hospital inpatient day 
per number of the SSS inpatients decreased the likelihood of hospital loss.  The ratio 
between total patients and number of full-time employee was positively associated with the 
likelihood of hospital loss, but it required cautious interpretation since it was confounded by 
the employee salaries that was not included in this study.  Beside managerial, service mix, 
and market variables, the hospital characteristics also were associated with the amount of 
loss.  The larger hospitals and hospitals located in central area of Thailand tended to have 
higher amount of loss.  The results also suggested that managing the number of hospital 
employee, inventory, and patient hospitalization could control the amount of loss.  In 
conclusion, most of identified determinants of hospital loss were manageable.  The 
ramification of this study was to help policy makers understand the hospital loss situation in 
Thailand after implementing the UC scheme and design policy to resolve the hospital loss 
problems.    
 
 
Keywords: Hospital loss, Universal coverage, Health insurance 
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Introduction: 
 In cost containment era in the United States (US), hospitals have been under 
financial pressure.  Several studies examined hospital financial performance and its 
determinants.  Even though most of them were similar in terms of variables examined, they 
could be divided into two perspectives.  First perspective focused more on hospital 
profitability (Valvona and Sloan (1988), Chang and Tuckman (1988), Cleverley and Harvey 
(1992), Gapenski, Vogel, and Langland-Orban (1993), Vogel, Langland-Orban, and 
Gapenski (1993), Walker (1993), Cody, Friss, and Hawkinson (1995), Langland-Orban, 
Gapenski, and Vogel (1996), Younis, Rice, and Barkoulas (2001), and Kim et al. (2002)), 
while another perspective was either hospital conversion or hospital closure (McKay and 
Coventry (1993), Alexander, D’Aunno, and Succi (1996a, 1996b), Succi, Lee, and 
Alexander (1997), and Sloan, Ostermann, and Conover (2003)).   

Valvona and Sloan (1988) compared the hospital financial performance in the US 
by ownership type and found investor-owned hospitals had higher profit margins and return 
on equity than did other types.  Chang and Tuckman (1988) investigated determinants of 
the hospital profitability in Tennessee and found that the association between the hospital 
profitability and bed size, asset size, average operating costs, occupancy rates, and 
percentage of Medicare or Medicaid patients varied across types of the hospitals, which 
were not-for-profit or for-profit hospitals.  In 1992, Cleverley and Harvey examined 
relationship between business strategy and hospital financial performance among large 
urban hospitals.  Cost control was the most important factor affecting the hospital financial 
performance in the study.  Also, market share, diversification, and financing policy were 
major factors.  Gapenski, Vogel, and Langland-Orban (1993) examined determinants of 
hospital profitability in the state of Florida.  Managerial and patient-mix variables were key 
predictors of profitability while organizational and market variables had less influence on the 
profitability.  In the same year, Vogel, Langland-Orban, and Gapenski examined factors 
influencing high and low profitability by using the same data as did Gapenski, Vogel, and 
Langland-Orban (1993).  Only exceptionally high and low profitability among hospitals was 
determined.   Debt load, labor intensity, and Medicare mix were key determinants of the 
exceptional hospital profitability.  Walker (1993) separated profitable and non-profitable 
hospitals, which filed reports with the Health Care Financing Administration (HCFA), by 
using financial and non-financial variables.  Only operating margin was significant financial 
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factor, while various non-financial factors including teaching status and uncompensated 
care were significant for the discrimination of profitable and non-profitable hospitals.  In 
1995, Cody, Friss, and Hawkinson examined hospital profitability in community hospitals in 
Los Angeles County.  Several business and staffing strategies, such as core inpatient 
business, management of cares publicly funded, reservation of hospital use for sicker 
patients, and revenue optimization strategies, played important roles in the hospital 
profitability.  Langland-Orban, Gapenski, and Vogel (1996) examined differences in 
organizational and operational characteristics of hospitals with sustained high and sustained 
low profitability in the State of Florida by using bi-variate analysis of three-year data.  The 
Study results showed that the hospitals with sustained high profitability tended to have 
lower length of stay and debt utilization, and higher labor yield, occupancy rate, and 
hospital accreditation rating.  Younis, Rice, and Barkoulas (2001) examined the empirical 
determinants of hospital profitability in various US regions, which was measured by return 
on assets, over the period of post-Prospective Payment System.  Various factors, including 
geographical location, ownership status, teaching status, conversion of ownership status, 
adjusted number of employees, length of stay, competition, bed capacity, and occupancy 
rate, were significantly associated with the hospital profitability.  Recently, Kim et al. (2002) 
examined relationship between hospital bed size and hospital profitability from a state in the 
US and found that the medium bed-size hospitals had less profitability than did low and 
high bed-size hospitals.   
 Another perspective focused on hospital conversion and hospital closure in the U.S.  
McKay and Coventry (1993) examined determinants of the hospital conversion to an 
alternative health care facility in Texas.  The study results showed that the hospital 
conversion was more likely when there was healthier local economy.  Ownership also was 
a key indicator of the hospital conversion.  In 1996, Alexander, D’Aunno, and Succi 
examined determinants of profound organizational changes.  National data from all rural 
hospitals were analyzed and the study results showed that the hospitals rather converted 
than closed when resources were plentiful, competition for hospital resources was high, and 
they had strategies to provide alternative types of health care.  They also examined 
determinants of rural hospital conversion by using the same data and found that hospital 
converters tended to have poor performance and fewer numbers of beds, locate very close 
to or very distant from similar hospitals, be in larger communities, serve other types of care 
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than acute inpatient care, be non-government owned, and be in multihospital systems.  
Succi, Lee, and Alexander (1997) also used the same data set to examine dynamic effects 
of competition and hospital market position on rural hospital closures, while financial 
performance, size, ownership, multihospital system affiliation, population density, and per 
capita income were used as control variables.  The results showed that the rural hospitals 
located in high market competition had high risk of closure, while the hospitals that were 
different from others in the market in terms of geographic distance, basic services, and 
high-tech services had lower risk of closure.  Recently, Sloan, Ostermann, and Conover 
(2003) examined determinants of conversions in hospital ownership by using national data 
from 1986 through 1996.  The study showed an intuitive result that low profit margin played 
a key role of the hospital ownership conversion. 

In conclusion, the previous studies examined various types of factors affecting 
either hospital profitability or hospital conversion and hospital closure.  Even though the 
hospital conversion and hospital closure did not directly indicate hospital loss, they were 
options for the hospitals in financial distress.  The studies included several factors, such as 
financial variables, organizational variables, managerial variables, market variables, etc.  
The results varied across the studies primarily due to the study methods such as type of 
settings.  Most of them suffered from the generalizability problem, even for the hospitals in 
the U.S and certainly not in another country, such as Thailand.   

Thailand has different health care system from the US in various terms, such as 
financing system, organization, practice, and technology, etc.  Before year 2001, Thailand 
had various public health insurance and medical welfare financing schemes. These 
included the public assistance scheme, the Social Security Scheme (SSS), the government 
subsidized health card scheme, the Civil Servant Medical Benefits Scheme (CSMBS) (Yip 
et al. 2001).  These schemes covered about 40 million people, which are approximately 65 
percent of Thai population (Committee for Universal Health Security 2002).  Almost 6 
million people in Thailand had private health insurance coverage.  Therefore, approximately 
16 million people or about 25 percent of overall population did not have any kind of health 
insurance.  The public assistance scheme covered low income population, such as the 
elderly and children, while the government subsidized health card scheme covered non-
poor population, who basically lived in rural area and voluntarily bought a health card.  
Based on the 1997 Thai constitution, which indicated Thai citizens must have rights to 
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access health care services; government reformed the health care financing system.  A 
new financing scheme, the Universal Coverage scheme (UC), was piloted in early 2001 to 
some provinces and then expanded to the whole country by the October of 2001.  Finally, 
the legislation of national health insurance was granted at the end of November 2002.  
After health care reform, the public assistance and the government subsidized health card 
schemes were cancelled.  Therefore, there are only three major public health insurance 
and medical welfare financing schemes, which are the CSMBS, SSS, and UC.  The 
CSMBS covers government officials; their parents, spouses and their children, the SSS 
finances healthcare services for employees in private firms, and the rest is transformed to 
be the UC scheme.  Each scheme has different types of payment.  The SSS and UC uses 
capitation as their payment mechanism, while fee for service is used for the CSMBS.   

Basically, the UC scheme covered about 42 million people or approximately 70 
percent of Thai population (Committee for Universal Health Security 2002).  The capitation 
payment that the government provided was approximately US$ 30 (Baht is Thai monetary 
unit and this study used US$ 1 equaled to 40 Baht, hereafter) per person for the fiscal year 
2002 and slightly increased for the fiscal year 2003.  The UC beneficiaries had to register 
to particular health facilities.  The UC scheme had large impact on Thai healthcare system, 
including financing system, quality of care, manpower, information system, etc.  Even 
though Phromporn and Wibulpolprasert (2002) estimated that the hospitals could make 
profits from the UC scheme because the UC beneficiaries should use the health care 
services as needed only since they had limited choice of hospitals, a number of hospital 
administrators found their revenues declined and the hospitals experienced some losses.  
Therefore, resources were used more efficiently to compensate the limited incomes from 
the capitation payment system.  However, Choopaga (2003) reported that several hospitals 
still experienced losses, though various strategies were implemented.  Ministry of Public 
health solved this problem by accelerating money flows to the hospitals across the country.  
Assuming limited resources, this was a short term problem solving.  Causes or 
determinants of hospital loss should be pinpointed.  Then the government could implement 
more efficient policy or efficiently allocate resources.  Therefore, the objective of this study 
was to examine determinants of hospital loss. Also, characteristics of the non-profitable 
hospitals, as compared to the profitable hospitals, were examined. 
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Methods: 
Data Collection 

The major source of the data for this study was obtained from Bureau of Health 
Service System Development, Ministry of Public Health, Thailand.  The primary 
responsibility of the bureau is to support and improve healthcare institutes at all levels, 
including resource management and technology transfer.  The financial and activity data 
have been collected for administrative purposes.  Periodically, nation-wide hospitals have 
been asked to electronically submit the data in a set of reports, called 0110 Lor Ngor 5.  
The 0110 Lor Ngor 5 was composed of two main reports; financial report and activity 
report. They were separated files in Microsoft Excel format.  The financial report primarily 
included hospital incomes and expenses.  The hospital income data was composed of 
incomes from each payment scheme, while the hospital expense data was divided into 
various categories, such as worker compensation, rent, etc.  The activity report summarized 
hospital statistics of services.   It also included numbers of services provided to each 
payment scheme.  The retrospective national data of fiscal year 2002 (October 2001 to 
September 2002) was used in this study because the UC scheme started all over the 
country in October 2001 and the data during this period was more complete.  The financial 
and activity reports were merged by using hospital code as a key in Microsoft Access 
format.  This file was then linked with a downloaded file from Ministry of Public Health 
website (http://www.nhso.go.th), which contained the number of UC and SSS individuals 
enrolled in each province and each hospital.  It became a file of 894 hospitals across the 
country.  However, 84 of them did not have any information in the financial report, 47 of 
them did not have the activity information, and 118 of them did not have the number of the 
UC or SSS enrollee in each province.  These missing data were spread across all hospitals 
over the country.  Initial analysis showed that five hospitals included outliers of independent 
variables. The other variables of these hospitals were compared with the hospitals that had 
complete data.  Non-bias evidence was found.  After eliminating hospitals with incomplete 
and outlier data, a sample of 640 hospitals was left for analyses.   
 
Variables 
 Even though various measures could be used to determine the hospital profit or 
loss, margin measures were more basic measures (Gapenski, Vogel, and Langland-Orban 
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1993).  Also, in this study, the available data only allowed to calculate net profit or loss, 
which was the difference between total revenue and total cost reported in the financial 
report.  Two dependent variables in this study were then determined.  The first variable was 
whether a hospital had net loss in the fiscal year 2002 (ANYLOSS) and another variable 
was the magnitude of net loss (MAGLOSS). 

Several independent variables, which most of them were used in previous studies, 
were included in this study.  Only exogenous variables of the dependent variable were 
included to protect simultaneity bias in the analysis.  Also, the study period was only one 
year, which was relatively short, therefore possible endogenous variables in the long run 
were considered exogenous in the short run (Gapenski, Vogel, and Longland-Orban 1993).  
Similar to previous studies, the independent variables were categorized into four groups, 
which were general hospital characteristics, managerial variables, service mix variables, 
and market factors.  The general hospital characteristics were composed of two variables, 
which were type of hospital (HTYPE) and geographic location (HZONE).  Type of hospital 
identified several characteristics of the hospitals, such as availability of specialists, 
equipment, etc.  The hospital type in this study was categorized by Ministry of Public Health 
and also based on the number of beds.  Five hospital types were composed of regional 
hospitals, general hospitals with more than 300 beds, general hospitals with less than 300 
beds, community hospitals with more than 30 beds, and community hospitals with either 10 
or 30 beds.  The regional, general, and community hospitals basically implied their 
capability of providing tertiary, secondary, and primary cares, respectively. The type of 
hospital might have impact on hospital financial performance because various types of the 
hospitals provided different levels of care, which created different net profit or loss.     The 
geographic location was assigned by Ministry of Public Health for administrative purposes.  
It was composed of 12 healthcare zones and each zone included various numbers of 
neighboring provinces.  Each zone was called as number one to 12.  Since it was divided 
for administrative purposes, the hospitals within each zone sometimes shared resources 
and information, which might drive administration or policy that influenced hospital financial 
performance to be different from other zones. 
 Managerial variables were specific characteristic for each hospital.  Even though the 
hospitals needed to follow policies from Ministry of Public Health, the hospital 
administrators could have their own managerial styles that might differently affect hospital 
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net profit or loss.   The managerial variables were divided into two subgroups.  First group 
was manpower management variables, while another was operating management 
variables.  The manpower management variables were composed of two variables, which 
were ratio between number of beds and number of full-time employee (MBED), and ratio 
between total number of patients and number of full-time employee (MPATIENT).  These 
ratios reflected productivity of employee, which could be managed through number of 
employee.  The operating variables included debt utilization (MDEBT) and inventory 
turnover rate (MINVENT).  The debt utilization was based on only debts of medications, 
non-medication and other supplies.  It was calculated as ratio between debt and asset of 
medications, non-medication and other supplies.  The inventory turnover rate was 
calculated as annual purchasing amount of medications, non-medication and other supplies 
divided by their average inventory value. 
 Service mix was a variable reflecting services provided by hospitals. It was 
composed of eight variables.  First, percentage of major surgery (SSURG) was used as a 
proxy for service mix.  It was calculated by dividing the number of major surgery by total 
number of inpatients.  Second, ratio between total number of inpatient and the number of 
all patients (SINPT) was another proxy for service mix, while the third variable was average 
hospital inpatient day per number of inpatient (SINPTDAY).  Since the hospitals earned 
differently from the payment system of the CSMBS, UC and SSS patients, service intensity 
used by each group of patients might have impact on the hospital profitability or loss.  
Average CSMBS hospital inpatient day per number of the CSMBS inpatient (SCSIPTDAY) 
was thus used as the fourth service mix variables, while average UC and SSS hospital 
inpatient day per number of the UC (SUCIPTDAY) and SSS (SSSIPTDAY) inpatient were 
the fifth and sixth variables, respectively.  Another hospital service was patient referrals, 
which included both referring patients to other hospitals (SREFOUT) and accepting referred 
patients from other hospitals (SREFIN).  The patient referrals also could affect the hospital 
profit or loss because they could differently cost the hospitals.  Ratios of numbers of 
patients referred in and out to total number of patient were the seventh and last service mix 
variables, respectively. 
 Market factors indicated characteristics of the markets. They might be considered 
as control variables because the hospitals in different environments could make different 
profit. The market was defined as a province where each hospital was located.  Hospitals 



 30 

located in different competitive markets might price differently.  Therefore, first market factor 
was market competition measured by Herfindahl index (MHI) and total population in each 
province (MPOP).  MHI was calculated by summing the square of the ratio between 
number of beds in each hospital and total number of beds in each province.  Another 
market factor was prospective patients with various types of payment.  For instance, if the 
hospitals located in an area that had a lot of the UC beneficiaries, they might have less 
generous practice style because they received capitation for the UC patients.  That meant 
higher margin could be made from this group of patients.  Proportions of residents who 
enrolled for the UC (MUCREG) and SSS (MSSSREG) schemes in each province were 
used to reflect market homogeneity.   
 
Data analysis 

Two managerial variables, which were the ratio between ratio between number of 
beds and number of full-time employee and the ratio between total number of patients and 
number of full-time employee, were analyzed by ten full-time employee bases.  Similarly, all 
service mix variables were transformed into per ten patients instead of per patient.     Also, 
the proportions of residents who enrolled for the UC and SSS schemes, which were market 
factors, were converted into ten residents bases.   Mean and standard deviation of all 
variables were calculated for descriptive analysis of profitable, non-profitable, and overall 
hospitals.  To initially characterize profitable and non-profitable hospitals, their means were 
compared by univariate analysis. 

After inspecting the raw data on the hospital financial performance, a large 
proportion of profitable hospitals were found. To examine the determinants of hospital loss, 
a two-part hospital loss model was estimated (Duan et al. 1983).  The first part of the 
model examined the likelihood of hospital loss from all hospitals, while the second part 
estimated a model explaining the magnitude of loss from only non-profitable hospitals.  An 
initial data analysis was conducted to examine multicollinearity among the independent 
variables.  The percentage of major surgery, the proportions of residents who enrolled for 
the SSS scheme, the total population in each province were omitted from the analysis 
because high correlations with other independent variables were found.   

To examine the likelihood of hospital loss, logistic regression analysis was used.  
This model examined the association of independent variables with a binary dependent 
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variable of being non-profitable versus profitable hospital, which was coded as one for non-
profitable hospital and zero for profitable hospital.  Ordinary least squares (OLS) regression 
analysis was used to estimate the magnitude of hospital loss in the group of non-profitable 
hospitals.  Using natural logarithmic transformation, the magnitude of hospital loss was 
adjusted for distribution skewness and non-normality of its residuals.  Only hospital type 
and health care zone were categorical independent variables in this study.  The five 
hospital types, which were regional hospitals, general hospitals with more than 300 beds, 
general hospitals with less than 300 beds, community hospitals with more than 30 beds, 
and community hospitals with either 10 or 30 beds, were dummy coded as HTYPE1 to 
HTYPE4, respectively, and left the last one as a reference.   For health care zone, zone12 
was used as a reference, while the others were coded as HZONE1 to HZONE11, 
respectively.   

For the first part of the model, logistic regression coefficients of continuous 
variables were not relatively meaningful.  Vogel, Langland-Orban, and Gapenski (1993) 
suggested converting the coefficients of the continuous variables to elasticities, which were 
interpreted as a percentage change in the probability of hospital loss in response to a given 
percentage change in each independent variable.  The elasticity was the product of logistic 
regression coefficient, mean value of the independent variable, and one minus the sample 
proportion of the number of hospital loss. 
 
Results: 
 Table 1 shows descriptive statistics of the non-profitable and profitable hospitals.  
For overall country, the hospitals averagely had financial loss during the study year.  
Approximately 90 percent of non-profitable hospitals were community hospitals, which were 
majority of hospitals in Thailand.  The association between being the non-profitable and 
profitable hospitals, and the type of hospital was found (p= .002).   
 The number of hospitals in the fifth and sixth zones, which were north-eastern 
Thailand, was almost 30 percent of non-profitable hospitals, while the second, sixth, and 
tenth zones, which respectively were central, upper north-eastern, and northern Thailand,  
each contained more than ten percent of profitable hospitals.  The association between 
hospital location and whether the hospital made profit was found in this study (p= .042).  
For managerial variable, only the ratio between total number of patients and number of full-
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time employee and an operating variable, which was inventory turnover rate, were 
significantly different between the non-profitable and profitable hospitals (p< .001 and .01, 
respectively).  Each full-time employee of non-profitable hospitals was responsible for eight 
patients higher than was full-time employee of profitable hospitals. The inventory turnover 
rate of non-profitable hospitals (4.586) was slightly less than of profitable hospitals (5.051). 
 All service mix variables provided by the non-profitable and profitable hospitals were 
statistically significantly different, except the proportion of patients referred out to other 
hospitals.  The non-profitable hospitals averagely provided these services, except the ratio 
between number of UC inpatient day and number of the UC inpatients, less than did the 
profitable hospital.  All inpatient day variables of the non-profitable hospitals, including 
average overall inpatient day and average inpatient day for the CSMBS, UC and SSS 
patients, were highly significantly different (P< .001) from those of the profitable hospitals.  
The percentage of major surgery, the ratio between total number of inpatient and the 
number of all patients, and the proportion of patients referred in from other hospitals also 
were significantly different (p= .011, .021, and .042, respectively). Finally, results from the 
market factors showed that both non-profitable and profitable hospitals had different market 
environment, including the number of population in the province and the percentage of UC 
and SSS beneficiaries in the province (p = .002, < .001, and = .075, respectively).   The 
non-profitable hospitals had higher number of population and percentage of UC 
beneficiaries, but less percentage of SSS beneficiaries, than did the profitable hospitals.   
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Table 1 Descriptive Statistics and Comparison for Dependent and Independent 
variables between Non-profitable and Profitable Hospitals 

All Hospital 
(N=640) 

 

Non-profitable hospital 
(N=444) 

Profitable hospital 
(N=196) 

 
Variable 

Mean or Percent 
(Standard deviation) 

Mean or Percent 
(Standard deviation) 

Mean or Percent 
(Standard deviation) 

 
t, (χ2) statistics 

Dependent variable 
Net profit (- for loss), (US$) 

 
-71,018.688 

(414,958.935) 

 
-187,571.999 

(347,908.374) 

 
193,010.241 

(433,909.870) 

 
- 

Independent variable 
Hospital Characteristic 
HTYPE 
  1 
   2 
   3 
   4 
   5 

 
 
 

4.342 (1.047) 
3.594% 
6.406% 
2.656% 
26.875% 
60.469% 

 
 
 

 
2.027% 
5.856% 
1.802% 
28.604% 
61.712% 

 
 
 

 
7.143% 
7.653% 
4.592% 
22.959% 
57.653% 

 
 

 
(16.555a, 4df) 

HZONE 
  1 
   2 
   3 
   4 
   5 
   6 
   7 
   8 
   9 
  10 
  11 
  12 

6.766 (3.341) 
6.094% 
7.031% 
7.500% 
6.250% 
9.844% 
13.906% 
8.281% 
6.875% 
6.875% 
8.750% 
9.219% 
9.375% 

 
4.955% 
5.631% 
7.432% 
6.306% 
11.712% 
15.315% 
9.009% 
6.757% 
5.856% 
7.658% 
9.910% 
9.459% 

 
8.673% 
10.204% 
7.653% 
6.122% 
5.612% 
10.714% 
6.633% 
7.143% 
9.184% 
11.224% 
7.653% 
9.184% 

(20.242b, 11df)  

Managerial variable 
MBED 

 
.270 (.106) 

 
.270 (.108) 

 
.269 (.104) 

 
.080 

MPATIENT 321.722 (223.193) 347.416 (242.590) 263.517 (156.963) 4.447a 

MDEBT 1.163 (.873) 1.142 (.884) 1.211 (.846) -.922 

MINVENT 4.728 (2.106) 4.586 (2.062) 5.051 (2.173) -2.588a 

Service mix 
SSURG 

 
.541 (.927) 

 
.480 (.840) 

 
.680 (1.090) 

 
-2.536b 

SINPT .967 (.528) .935 (.533) 1.039 (.512) -2.311b 

SINPTDAY 32.960 (9.448) 32.055 (8.643) 35.012 (10.802) -3.685a 

SCSIPTDAY 1.204 (.651) 1.122 (.578) 1.391 (.762) -4.910a 

SUCIPTDAY 2.095 (.752) 2.169 (.754) 1.928 (.720) 3.775a  

SSSIPTDAY .197 (.212) .176 (.196) .245 (.239) -3.823a 

SREFOUT .392 (.283) .383 (.278) .411 (.292) -1.119  

SREFIN .196 (.351) .177 (.343) .238 (.365) -2.035b 

Market Factor 
MHI 

 
.300 (.105) 

 
.300 (.110) 

 
.299 (.092) 

 
.042 

MPOP 850,392.287 (477,724.546) 888,435.499 (491947.669) 764,212.764 (432780.181) 3.052a 

MUCREG 7.495 (.546) 7.552 (.539) 7.368 (.541) 3.968a 

MSSSREG 1.006 (.346) .990 (.324) 1.043 (.389) -1.782c 

ap<.01 
bp<.05 
cp<.10 
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Table 2 summarizes the results of the two-part model used for estimating the 
association of hospital loss and independent variables.  The likelihood of hospital loss was 
significantly positively associated with the ratio between total patients and number of full-
time employee, average hospital inpatient day per number of the UC, and the concentration 
of hospital market indicated by Herfindahl index (p= .016, .023, and .021, respectively).  
The results of elasticity of these variables indicated that a one percent increase (decrease) 
in the ratio between total patients and number of full-time employee, average hospital 
inpatient day per number of the UC, and the concentration of hospital market would 
increase (decrease) the probability of being non-profitable hospitals by .200, .220, and .223 
percent, respectively.  On the other hands, the likelihood of hospital loss was significantly 
negatively related to the average CSMBS hospital inpatient day per number of the CSMBS 
inpatient and average SSS hospital inpatient day per number of the SSS inpatients (p= 
.012 and .018, respectively).  The results of elasticity of these variables indicated that a one 
percent increase (decrease) in the average hospital inpatient day per number of the 
CSMBS inpatient and average hospital inpatient day per number of the SS inpatients would 
decrease (increase) the probability of being non-profitable hospitals by .141 and .068 
percent, respectively.  Since all elasticities had their absolute value less than one, these 
variables were considered as having an inelastic effect in changing the probability of being 
non-profitable hospital.  Even though the likelihood of hospital loss varied across the types 
of hospital and geographic location, no significant association was found. 

For the magnitude of net loss, the regression coefficients indicated percent changes 
of net loss from a 1-unit change in each continuous independent variable or relative to a 
reference for each categorical variable. The regional hospitals, general hospitals with more 
than 300 beds, general hospitals with less than 300 beds, and community hospitals with 
more than 30 beds had significantly more net loss than did the community hospitals with 
either 10 or 30 beds (p < .001 for all of them).  The results also showed the larger hospital, 
the more net loss.  For geographical location, the direction of relationship between the 
hospitals in each zone and in the reference zone (twelfth zone, which was lower southern 
Thailand) was mixed; however, only the hospitals in the first and second zones, which were 
central Thailand, had significantly more net loss than those in the twelfth zone (p < .001 
and = .042, respectively).  
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 The magnitude of hospital net loss was negatively associated with ratio between 
number of beds and number of full-time employee and the inventory turnover (p = .026 and 
.073), but positively associated with the ratio between total number of patients and number 
of full-time employee (p < .001).  However, the impact from the ratio between number of 
beds and the number of full-time employee was relatively high, compared to from the 
inventory turnover.  The result also showed that an increase in each patient per employee 
increased the magnitude of hospital net loss by 1.5 percent.   
 There was no market factor significantly associated with the level of hospital net 
loss in this study and only two service mix variables were related to the hospital net loss, 
but had different direction.  While the increase in average hospital inpatient day per number 
of inpatient slightly increased the magnitude of hospital net loss (p=.030), the increase in 
average CSMBS hospital inpatient day per number of the CSMBS inpatient moderately 
reduced the level of loss (p=.081).  
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Table 2 Logistic Regression (Likelihood of non-profitability) and Ordinary Least 
Square Regression (Magnitude of Net Loss) 

ANYLOSS (N=640) MAGLOSS (N=444) Variable 
OR (95%CI)a Elasticityb Coefficientc 

(Standard Error) 
t-statistics 

Hospital Characteristic 
HTYPE 
   1 
    2 
    3 
    4 
    5   

 
 
 
 

.431 (.094-1.981) 
1.660 (.493-5.590) 
.8039 (.214-3.019) 
1.395 (.822-2.367) 

Reference 

 
 
 
 
- 

 
 
 
 

3.166 (.528) 

2.310 (.385) 

2.138 (.491) 
.896 (.152) 
Reference 

 
 
 
 

5.995d 

5.996d 

4.358d 

5.887d 

- 
HZONE 
   1 
    2 
    3 
    4 
    5 
    6 
    7 
    8 
    9 
  10 
  11 
  12 

 
1.309 (.448-3.829) 
1.112 (.431-2.872) 
1.083 (.426-2.755) 
1.635 (.594-4.502) 
1.999 (.755-5.291) 
1.200 (.526-2.735) 
.884 (.354-2.203) 
.807 (.327-1.993) 
.707 (.265-1.883) 
.641 (.257-1.602) 
1.178 (.496-2.797) 

Reference 

 
- 

 
1.321(.376) 
.649 (.317) 
.421 (.287) 
.236 (.299) 
.156 (.270) 
-.380 (.243) 
-.004 (.270) 
.522 (.289) 
.366 (.325) 
.175 (.298) 
-.136 (.254) 
Reference 

 
3.513d 

2.044e 

1.467 
.789 
.576 

-1.563 
-.016 
1.806 
1.126 
.587 
-.534 

- 

Managerial variable 
MBED 

 
.190 

(.015-2.397) 

 
-.137 

 
-1.648 (.739) 

 
-2.228e 

MPATIENT 1.002 (1.000-1.003)e .200 .002 (.0003) 4.399d 

MDEBT 1.029 (.825-1.282) .010 -.111 (.068) -1.634 

MINVENT .933 (.833-1.046) -.097 -.064 (.036) -1.796f 

Service mix 
SINPT 

 
1.261 

(.749-2.124) 

 
.066 

 
.001 (.153) 

 
.004 

SINPTDAY 1.009 (.978-1.041) .088 .021 (.010) 2.184e 

SCSIPTDAY .663 (.480-.914)e -.141 -.197 (.113) -1.748f 

SUCIPTDAY 1.392 
(1.047-1.853)e 

.220 .0914 (.076) 1.196 

SSSIPTDAY .293 
(.107-.807)e 

-.068 .117 (.344) .340 

SREFOUT .793 
(.358-1.759) 

-.027 -.218 (.256) -.849 

SREFIN 1.013 (.537-1.910) .001 -.028 (.198) -.143 

Market Factor 
MHI 

 
11.323 (1.436-89.288)e 

 
.223 

 
.190 (.617) 

 
.308 

MUCREG 1.449 
(.917-2.290) 

.858 .165 (.146) 1.134 

Intercept .051 - 12.757 (1.283) 9.945d 

Adjusted R2 - - .330 

a Logistic regression with non-profitable hospital (=1) as the dependent variable. Model χ2 is 77.680, 28df, and p<.01.  
   OR is odds ratio and CI is confidence interval.  
b Elasticity was the product of logistic regression coefficient, mean value of the independent variable, and 1 minus the sample proportion of the  
   number of hospital loss.  It was calculated for only continuous variables. 
c Ordinary least square regression with ln(magnitude of net loss) as the dependent variable. Model F-statistic is 8.801 and p<.01 
d p<.01 
e p<.05 
f p<.10 
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Discussions: 
 A number of hospitals in Thailand were non-profitable hospitals after implementing 
the UC scheme for one year.   The descriptive results showed that both the hospital type 
and hospital location could be used to initially identify whether the hospitals made profits or 
not since they were significantly associated.  The results also indicated various significant 
differences between the non-profitable and profitable hospitals.   Some managerial 
variables, service mix, and market factors were good indicators to initially separate the non-
profitable hospitals out of the profitable hospitals.  The non-profitable hospitals had higher 
ratio of number of patients per number of full-time hospital employee than did the profitable 
hospitals.   Even though this result indicated seemingly higher efficient manpower 
management of the non-profitable hospitals, it might also mean that these hospitals had 
overload patients and then they did not use other resources efficiently, especially in some 
groups of patients who were under limited resources such as the UC patients.  For 
instance, when the non-profitable hospital employee took care of more patients and could 
not focus on the UC patients, then they had longer hospitalization.  Since the hospitals 
received payment for this group of patients by capitation basis, the longer they stayed in 
the hospitals, the more loss the hospitals had.    On the other hands, the hospitals likely 
gained more profits from the CSMBS inpatients because the scheme was based on fee-for-
service and more generous.  This instance was confirmed by the results from service mix 
and market variables because the non-profitable hospitals had significantly more number of 
the UC inpatient days and also located in the provinces that had higher proportion of the 
UC beneficiaries.  Another reason could be that the employee of the non-profitable 
hospitals was paid much higher than the employee of the profitable hospitals.   Therefore, 
the cost per patient, based on the employee salary, of the non-profitable hospitals was 
higher.  This was consistent with the result from the two-part model, which indicated that 
the larger hospital, the more net loss.  Intuitively, the larger hospitals contained higher 
skilled employee who usually has higher salary.  A descriptive result also showed that the 
non-profitable hospitals had no significantly different ratio between the number of beds and 
number of full-time employee from did the profitable hospitals.  A reason could be that Thai 
government basically allocated hospital employee due to the number of hospital beds.   

The descriptive results also showed that the profitable hospitals had higher number 
of inpatients and number of hospitalization days.  They could be explained by their higher 
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number of major operation and number of patients referred from other hospitals, which also 
were significantly higher than those of the non-profitable hospitals.  Even though the higher 
number of inpatients and overall number of hospitalization days likely consumed more 
resources and then created loss, they depended on type of patients.  For instance, the 
higher hospitalization days of the CSMBS patients might benefit the hospitals, while those 
of the UC patients might be reverse.  Another intuitive result in this study was that the 
profitable hospitals seemed to have more effective inventory control because they had 
significantly higher inventory turnover or they could keep lower average inventory cost.  
Even though the descriptive results visualized characteristics of profitable and non-
profitable hospitals, each variable was confounded by the others. 
 The results from two-part model provided more detail for factors associating the 
likelihood of hospital loss and its magnitude.  The chance of being non-profitable and 
profitable hospitals was not simply identified by the type and location of the hospitals 
because these two factors were not significant in the likelihood model estimated by the 
logistic regression analysis.  To be able to identify the likelihood of being non-profitable, 
managerial variables, service mix and market factors should be considered. 

Even though all significant continuous variables had inelastic effects in changing the 
probability of being non-profitable hospital, they provided some insights of the likelihood of 
being non-profitable hospital.  A result, which was consistent with the descriptive result, 
was that the hospitals having higher number of patients taken care by each employee was 
likely to be non-profitable.  The odd ratio result showed that the hospitals, which had higher 
proportion of the UC inpatient days, were likely non-profitable and this was only service mix 
variable that had significantly positive relationship with the likelihood of being non-profitable 
hospital.  On the other hands, the hospitalization days for the CSMBS and SSS patients 
counterbalanced the likelihood of being non-profitable hospital because these schemes 
were more generous than the UC scheme.  Finally, higher hospital concentration also 
increased the risk of being non-profitable hospitals.   The result was intuitive because the 
patients in a province might want to go to the hospitals they liked when they had choices in 
more hospital concentration area and left other hospitals with only few patients, which 
eventually made the hospitals earn less.   

Among the non-profitable hospitals, various determinants from hospital 
characteristics, managerial variables, and service mix variables significantly influenced the 



 39 

magnitude of hospital loss in this study.  However, the impact of market factor on the 
magnitude of loss was not significantly important.  Even though the descriptive results 
showed that the majority of non-profitable hospitals were community hospitals, they 
significantly had less magnitude of net loss relative to the other types of hospitals because 
they usually were small size hospitals and provided only basic services, and they could not 
make huge amount of loss.  The hospitals in the central area of Thailand significantly had 
higher magnitude of loss than did the hospitals in the southern side of the country.  There 
were various reasons for this result.  For instance, people living in the central Thailand, 
which were large population-size provinces, likely had higher literacy and understand more 
about health.  They therefore might use more health care services under limited resources.  
Another reason could be that the hospitals in central Thailand likely had high technological 
equipment and high skilled health care team, which created more expensive capital.  
Although the hospitals in other zones had no significantly different magnitude of loss, 
compared to the ones did in southern area; the odd ratios could help the government to 
identify the hospitals with various amount of loss.   

The numbers of beds and patients per employee were noteworthy because they 
had different directions of relationship with the magnitude of loss.  When an employee 
needed to take care of more number of beds, the magnitude of loss decreased.  The 
results reflected that more efficient employee taking care of inpatients or hospital beds 
could reduce amount of loss.  A reason could be that inpatient services, which were 
reflected by the number of beds, required more routine work, which needed only certain 
number of employee.  If any hospitals inefficiently allocated unnecessarily large number of 
employee to provide inpatient services, they might have higher loss.  On the other hands, 
the result showed that when an employee took care of more number of patients, the 
magnitude of loss increased.  Similar to the descriptive results, the results could be 
confounded by the employee salary, which was not captured in this study.  The high paid 
hospital employee could make the hospitals have higher cost per patient and become non-
profitable.  Another significant managerial variable was inventory turnover.  Intuitively, the 
hospitals that had more efficient inventory control had less amount of loss.  For service mix 
variables, the increase in overall number of inpatient days significantly increased amount of 
loss.  However, type of inpatient days also was important because if the increase in the 
number of inpatient days was primarily accounted from the increase in number of inpatient 
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days of the CSMBS patients, which the hospitals were reimbursed by fee-for-service, it 
could offset the amount of loss. 

 
Conclusions and policy implications:  
 The determinants of the likelihood and magnitude of hospital loss were identified in 
this study.  Most significant variables for the likelihood of hospital loss fail into managerial 
and service mix categories.  It implied that the hospital loss was manageable.  It was not 
system structure that caused hospital loss, which might be more difficult to adjust.   The 
proportion of UC inpatient day significantly increased the likelihood of hospital loss and its 
impact was relatively high, compared to other managerial and service mix variables.  This 
result suggested that the hospital administrators could reduce the likelihood of hospital loss 
by monitoring the number of UC inpatient day.  This suggestion assumed that the hospitals 
still maintained standard of care to prevent liability, which might create another kind of loss.  
On the other hand, the proportion of CSMBS inpatient day significantly decreased the 
likelihood of hospital loss.  Even though an increase in the CSMBS inpatient day might help 
the hospitals reduce the likelihood of loss, which was basically called cost discrimination, it 
consequently created high cost to the country.   The policy makers need to carefully 
monitor and prevent the cost discrimination that may occur in any hospitals. 

For the non-profitable hospitals, several variables of the hospital characteristics, 
managerial variables, and service mix variables influenced the amount of hospital loss.   
Since the larger hospitals and the hospitals located in central Thailand tended to have high 
amount of loss, they required more attention to leverage health care costs.   If the hospital 
administrators want to reduce the magnitude of loss, they need to appropriately manage 
the number of hospital employee and inventory.  Finally, the patient hospitalization was 
another important indicator of the magnitude of loss and needed to be monitored. 
 The study suffered from a couple of limitations.  First, the study used the secondary 
data and it limited variety of variables.  However, according to the previous studies, all key 
variables were already included.  Second, the ratio between number of beds and number of 
full-time employee and the ratio between total number of patients and number of full-time 
employee were confounded by their amount of salaries, which was not captured in this 
study because it was considered as endogenous variable for the hospital loss.  The results 
should be cautiously interpreted. 
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 Theoretically, the universal health insurance coverage increases access to health 
care for individuals, especially the Thai uninsured.  However, it consumes a large amount 
of resources and requires intensive monitoring.  When the UC scheme was implemented, 
the hospitals had limited budget, which they never experienced before and it might cause 
financial problems.  The study results provided policy makers only some insights of non-
profitable hospitals for problem solving.    Further analysis is required when more data are 
available.  
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