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Chronic kidney disease (CKD) is a major problem in healthcare system of developed and developing countries. In 
Thailand, most patients are continually treated at district hospitals nearest to their communities. We have previously shown 
that integrated care consisting of multidisciplinary care team (MDT) and community care network (CCN) was effective for  
delaying CKD progression. This study aimed to assess cost-effectiveness from societal perspective of integrated care compared 
with standard care for CKD stages 3 and 4 patients. We performed a decision tree model for two years in this comparison  
with 3% discount. Participants’ costs and quality of life in term of utilities were collected from Khlong Khlung District  
Hospital and Saithong Wattana District Hospital, Khamphaeng Phet Province. The progression to end stage renal disease (ESRD) 
of both groups at two years was calculated using data from the Effectiveness of integrated care on delaying chronic kidney 
disease progression in rural communities of Thailand Study (ESCORT study). The findings revealed that participants’ ages were 
similar in both groups, most of them were female. The unit cost (per person per year) of integrated care and standard care 
in healthcare provider’s viewpoint was 7,398 and 5,889.84 Thai Baht (THB) respectively, whereas utility per person were 0.74 
and 0.70 respectively. We simulated 60 CKD stages 3 and 4 patients in each group and found that the 2-years total costs 
were 1,048,278.20 THB in the integrated care group and 778,209.76 THB in the standard care group. The incremental cost per 
ESRD averted and per utility gained were 126,792.70 THB and 224,764.84 THB respectively. In conclusion, integrated care in 
patients with CKD stage 3 and 4 in rural communities was not cost-effective when compared with standard care based on 
World Health Organization’s recommendation criteria. However, the sensitivity analysis showed that integrated care would 
be cost-effective if its direct medical cost could be reduced by a half.
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บทคัดย่อ				  

โรคไตเรื้อรังเป็นปัญหาสาธารณสุขที่ส�ำคัญในประเทศไทย  
ผูป่้วยส่วนใหญ่ได้รบัการรกัษาต่อเนือ่งทีโ่รงพยาบาลชมุชนใกล้บ้าน จาก
การศึกษา Effectiveness of integrated care on delaying chronic 
kidney disease progression in rural communities of Thailand 
(ESCORT study) พบว่า การดแูลผูป่้วยโรคไตเรือ้รงัด้วยวธิแีบบผสมผสาน  
โดยทีมสหสาขาวิชาชีพและเครือข่ายการดูแลในชุมชน สามารถชะลอ
ความเส่ือมของไตลงได้ และท�ำให้ผู้ป่วยเข้าสู่โรคไตระยะสุดท้ายช้าลง 
การศึกษานี้จึงมีวัตถุประสงค์ เพ่ือเปรียบเทียบต้นทุนและประสิทธิผล
ในมุมมองทางสังคมในโครงการดูแลป่วยโรคไตเรื้อรังระยะ 3 และ 4 ใน
ชมุชนชนบทระหว่างการดแูลด้วยวิธแีบบผสมผสานกบัวธิแีบบมาตรฐาน
โดยใช้แบบจ�ำลองการตดัสินใจทีร่ะยะเวลา 2 ปีและใช้อัตราคดิลดทีร้่อยละ  
3 ต่อปีส�ำหรับค�ำนวณต้นทุน ซ่ึงเก็บข้อมูลจากโรงพยาบาลคลองขลุง 
และโรงพยาบาลทรายทองวัฒนา จังหวัดก�ำแพงเพชร เพ่ือให้ได้ข้อมูล
ตัวแปรต้นทุนและคุณภาพชีวิต (อรรถประโยชน์) ส่วนข้อมูลการด�ำเนิน
ของโรคเข้าสูโ่รคไตเรือ้รงัระยะที ่5 ของทัง้สองกลุม่ได้จากการศกึษาของ
โครงการ ESCORT Study ผลการศกึษาพบว่าผูป่้วยมอีายเุฉลีย่ใกล้เคยีง 
กนั ส่วนใหญ่เป็นเพศหญงิ ต้นทนุต่อหน่วย (unit cost) ต่อคนต่อปีในมมุ
มองของผูใ้ห้บรกิารสขุภาพในกลุม่ทีไ่ด้รบัการดแูลด้วยวธิแีบบผสมผสาน 
เป็นจ�ำนวนเงิน 7,398.63 บาท และ 5,889.84 บาท ในกลุ่มที่ได้รับการ
ดแูลด้วยวธิแีบบมาตรฐาน คณุภาพชีวติของผูป่้วยในกลุม่ทีไ่ด้รบัการดแูล
ด้วยวิธีแบบผสมผสานเป็น 0.74 และ 0.70 ส�ำหรบักลุม่ทีด่แูลด้วยวธิแีบบ
มาตรฐาน การศึกษานีไ้ด้จ�ำลองผู้ป่วยโรคไตเรือ้รงัระยะ 3 และ4 เข้าแบบ
จ�ำลองการตัดสินใจกลุ่มละ 60 คน พบว่าต้นทุนรวมในการดูแลรักษา
ผู้ป่วยในระยะ 2 ปีในมุมมองทางสังคมเป็นจ�ำนวนเงิน 1,048,278.20 
บาทในกลุ่มที่ให้การดูแลด้วยวิธีแบบผสมผสาน และ 778,209.76 บาท
ในกลุม่ทีไ่ด้รบัการดแูลด้วยวธิมีาตรฐาน ต้นทนุทีต้่องจ่ายเพิม่ขึน้ต่อการ
ป้องกันการเกิดโรคไตระยะสดุท้ายหนึ่งคนในระยะเวลา 2 ปีเป็นจ�ำนวน 
เงิน 126,792.70 บาท และต้นทุนที่ต้องจ่ายเพ่ิมต่อคุณภาพชีวิตท่ี 
เพิม่ขึน้หนึง่หน่วยเป็นจ�ำนวนเงนิ  224,764.84 บาท สรปุว่าการดูแลผูป่้วย 
โรคไตเรื้อรังระยะ 3 และ 4 ด้วยวิธีแบบผสมผสานในชุมชนชนบทไม ่
คุม้ค่าเมือ่เปรยีบเทยีบกบัการดแูลด้วยวธิแีบบมาตรฐานตามเกณฑ์แนะน�ำ
ขององค์การอนามัยโลก อย่างไรก็ตาม เมื่อวิเคราะห์ความอ่อนไหวของ
ตวัแปรพบว่าการดแูลด้วยวิธแีบบผสมผสานจะคุม้ค่าเมือ่ต้นทนุทางตรง
ทางการแพทย์ลดลงได้ครึ่งหนึ่ง

ค�ำส�ำคัญ : การดูแลด้วยวิธีแบบผสมผสาน ทีมสหสาขาวิชาชีพ 
เครือข่ายการดูแลในชุมชน โรคไตเรื้อรัง

บทน�ำ

โรคไตเรื้อรัง (chronic kidney disease, CKD) เป็นโรคที่เป็น
ปัญหาสาธารณสขุ  มจี�ำนวนผูป่้วยเพิม่ขึน้ทัง้ในประเทศทีพ่ฒันาแล้วและ
ประเทศที่ก�ำลังพัฒนา1-2 สาเหตุส�ำคัญของโรคไตเรื้อรังในประชากรไทย
เกิดจากโรคเบาหวานและโรคความดันโลหิตสูง การรักษาโรคไตเรื้อรัง
ระยะสุดท้ายเป็นการรักษาที่มีค่าใช้จ่ายสูง อาจแบ่งโรคไตเรื้อรังได้เป็น 
5 ระยะตามระดับอัตราการกรองของไต (estimated glomerular  
filtration rate, eGFR)3- 4 ระยะที ่1 ไตมพียาธสิภาพโดยทีย่งัมค่ีา eGFR 
มากกว่าหรือเท่ากับ 90 ซีซีต่อนาทีต่อพื้นที่ผิวกาย 1.73 ตารางเมตร 
และมีโปรตีนหรืออัลบูมินรั่วทางปัสสาวะ ระยะที่ 2, 3, 4 เป็นระยะที่
ไตมีพยาธิสภาพ โดยมีค่า eGFR น้อยกว่า 90, 60, 30 ซีซีต่อนาทีต่อ
พื้นที่ผิวกาย 1.73 ตารางเมตรตามล�ำดับ และโรคไตระยะท่ี 5 หรือ
โรคไตระยะสุดท้าย (end stage renal disease, ESRD) มีค่า eGFR  
น้อยกว่า 15 ซซีต่ีอนาทีต่อพืน้ทีผ่วิกาย 1.73 ตารางเมตร ซึง่เป็นระยะทีแ่พทย์ 
จะพิจารณาช่วงเวลาทีเ่หมาะสมส�ำหรบัการเริ่มต้นการบ�ำบดัทดแทนไต 
ภาวะแทรกซ้อนที่เกิดจากโรคไตเรื้อรัง เช่น โลหิตจาง ความดันโลหิต
สูง ความผิดปกติของเกลือแร่ ท�ำให้ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังมีความเสี่ยงสูงใน
การเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดหัวใจซึ่งเป็นสาเหตุหลักของการเสีย
ชีวิตของผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง  ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังในระยะเริ่มต้นมักไม่มี 
อาการ ท�ำให้การเริ่มรักษาตั้งแต่แรกสุดยังเป็นไปได้ยากในทางปฏิบัติ  
ผูป่้วยเหล่านีย้งัรบัการรกัษาท่ีโรงพยาบาลชมุชน  ดงันัน้ จึงจ�ำเป็นต้องมี
คลนิกิโรคไตเรือ้รงัในระดบัโรงพยาบาลชุมชนเพ่ือคดักรองและรักษาโรค
ไตเรือ้รงัตัง้แต่ระยะเริม่ต้น วธิกีารรกัษาโรคไตเรือ้รงัประกอบด้วยการใช้
ยาและการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพโดยเฉพาะอย่างยิ่ง คือ การลด
การบริโภคเกลอืโซเดยีมและสารอาหารโปรตนี ซึง่ต้องอาศยัการตดิตาม
ดูแลอย่างใกล้ชิดต่อเนื่องและสอดคล้องกับบริบทของชุมชนโดยอาศัย 
ทีมสหสาขาวิชาชีพ และบุคลากรเครือข่ายในชุมชน ซึ่งเรียกรวมว่า 
การดแูลผูป่้วยโรคไตเรือ้รงัด้วยวธิแีบบผสมผสาน จากการศกึษาทีค่ณะผูว้จิยั 
ได้ท�ำมาแล้วในโครงการ Effectiveness of integrated care on  
delaying chronic kidney disease progression in rural communities 
of Thailand (ESCORT study) 5 พบว่า การดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง 
ด้วยวธิแีบบผสมผสานช่วยชะลอความเสือ่มของไตลงได้ เมือ่เปรยีบเทยีบ
กับวิธีดูแลแบบมาตรฐาน อย่างไรก็ตาม การดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อรังด้วยวิธี
แบบผสมผสานต้องมกีารด�ำเนนิกจิกรรมการบรบิาลบางประการเพิม่ขึน้  
อาทิ การให้ค�ำปรึกษาและสาธิตการเลือกอาหารที่เหมาะสม การ 
รบัประทานยา การออกก�ำลงักาย การตดิตามโดยการเยีย่มบ้าน เป็นต้น 
ท�ำให้เกิดต้นทุนเพิ่มขึ้นตาม ผู้วิจัยจึงมีความสนใจที่จะศึกษาต้นทุน 
ต่อหน่วย และเปรียบเทียบต้นทุนและประสิทธิผลของการดูแลผู้ป่วย 
โรคไตเรื้อรังระยะ 3 และ 4 ในชุมชนชนบทด้วยวิธีแบบผสมผสาน 
เปรียบเทียบกับวิธีแบบมาตรฐานว่ามีความคุ้มค่าหรือไม่
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วัตถุและวิธีการ

การศึกษานี้เป็นการวิเคราะห์ต้นทุน-ประสิทธิผล (cost-effectiveness analysis, CEA) ตามโครงการ ESCORT-1 Study5 ที่ศึกษาผลของ
การดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะ 3 และ 4 ด้วยวิธีแบบผสมผสานเปรียบเทียบกับการดูแลรักษาด้วยวิธีแบบมาตรฐานวิเคราะห์ในมุมมองทางสังคม 
ในช่วงระยะ 2 ปีของการด�ำเนินงาน และใช้แบบจ�ำลองการตัดสินใจ (รูปที่ 1)

(ESRD = end stage renal disease)

ภาพที่ 1 แบบจ�ำลองการตัดสินใจวิธีดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะ 3 และ4 

ค�ำนิยามเชิงปฏิบัติการ 
1.	 วิธีการดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังด้วยวิธีแบบผสมผสาน  

ประกอบไปด้วยการดูแล 2 ส่วน ได้แก่
1.1 การดแูลด้วยทมีสหสาขาวชิาชีพ (multidisciplinary 

care team, MTD) ทีโ่รงพยาบาลชมุชน ประกอบดว้ย แพทย์เวชปฏบิัติ
ทัว่ไป เภสชักร พยาบาล นกักายภาพบ�ำบดั และนกัโภชนาการ มบีทบาท
ให้ค�ำปรึกษา และสาธิต การเลือกอาหารที่เหมาะสม การทานยา และ
การออกก�ำลังกายอย่างเหมาะสมแก่ผู้ป่วย ในช่วงเวลาที่ผู้ป่วยมารับ
การรกัษาทีโ่รงพยาบาลตามก�ำหนดนดัจ�ำนวน 10 ครัง้ในระยะเวลา 2 ปี

1.2 การดแูลด้วยบคุลากรเครือข่ายในชมุชน (communities  
care network, CCN) ซ่ึงประกอบด้วยเจ้าหน้าที่จากโรงพยาบาล 
ส่งเสริมสุขภาพต�ำบล (รพ.สต.) และอาสาสมคัรสาธารณสขุประจ�ำหมูบ้่าน 
(อสม.) ออกเยีย่มบ้านผูป่้วยโรคไตเรือ้รงัทกุ 3 เดอืน เพือ่ตดิตามผูป่้วยใน 
ด้านการรบัประทานอาหาร ความดันโลหติ การใช้ยา และการออกก�ำลงักาย 
รวมแล้วมีการเยี่ยมบ้าน 12 ครั้งในระยะเวลา 2 ปี

2.	 วธิกีารดแูลผูป่้วยโรคไตเรือ้รงัด้วยวธิมีาตรฐาน หมายถงึ
การดูแลผู้ป่วยตามแนวทางปกติของโรงพยาบาลชุมชน ผู้ป่วยจะได้รับ 
การรักษากับแพทย์ และเข้ากลุ่มรับค�ำปรึกษาจากพยาบาล ร่วมกับ 
ได้รับแจกเอกสารความรู้ ผู้ป่วยมารับการดูแลที่โรงพยาบาลตามนัด
จ�ำนวน 10 ครัง้ และจะมกีารเยีย่มบ้านผูป่้วย 2 ครัง้ภายในระยะเวลา 2 ปี

3.	 โรคไตเรื้อรังระยะ 3-4 หมายถึง ภาวะผู ้ป่วยที่มีค่า  
estimated glomerular filtration rate (eGFR) ระหว่าง 15-59 
มิลลิลิตรต่อนาทีต่อพื้นที่ผิวกาย 1.73 ตารางเมตร

4.	 โรคไตระยะสุดท้าย (end stage renal disease, ESRD) 
หมายถงึ ภาวะผูป่้วยทีม่ค่ีา eGFR น้อยกว่า 15 มลิลลิติรต่อนาทต่ีอพืน้ที่
ผิวกาย 1.73 ตารางเมตร

ข้อตกลงเบื้องต้นในแบบจ�ำลอง (model assumptions)
1.	 ต้นทนุทางตรงทางการแพทย์ หมายถึง ต้นทนุค่าแรง (labor 

cost) และค่าวัสดุทางการแพทย์ (material cost) ที่ใช้ แต่
ไม่รวมต้นทนุค่าเสือ่มราคาและค่าใช้จ่ายบ�ำรงุรกัษาสถานที่
การบริบาลผู้ป่วย

2.	 ต้นทุนทางอ้อมของโรงพยาบาล หมายถึง ค่าใช้จ่ายอื่นๆ ที่
ใช้จ่ายบ�ำรุงรักษาสิ้นไปแล้วที่ทางโรงพยาบาลต้องจ่ายเพือ่
ให้การด�ำเนนิการของโรงพยาบาลเป็นได้จรงิ  โดยประมาณ
การต้นทุนส่วนนี้จากกรณีศึกษาที่มีมาก่อนไว้ที่ร้อยละ 20 
ของต้นทุนทางตรงทั้งหมด 

3.	 ค่าอรรถประโยชน์ของผู้ป่วยโรคไตระยะ 3 และ 4 ควร
สูงกว่าผู้ป่วยโรคไตระยะท่ี 5 (pre-dialysis) ดังนั้น หาก
ค่าอรรถประโยชน์มีค่าใกล้เคียงกัน ผู ้วิจัยจะปรับให้
อรรถประโยชน์ของโรคไตเรื้อรังระยะ 3 และ 4 สูงกว่า
ระยะ ESRD

4.	 อตัราคดิลด (เป็นการปรบัค่าของต้นทนุในกรณทีีเ่ทคโนโลยี
ทีศ่กึษามรีะยะเวลามากกว่า 1 ปี เพือ่ให้ได้ค่าทีเ่ป็นปัจจบุนั 
และสามารถน�ำมาเปรียบเทียบกันระหว่างเทคโนโลยีได้) 
ก�ำหนดค่าที่ร้อยละ 3 ต่อปี6 

การศึกษามีเกณฑ์การคัดเข้า ได้แก่ ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะ 3 
และ 4 ทีไ่ด้เข้าร่วมโครงการ ESCORT study5  ค�ำนวณจ�ำนวนประชากร
ด้วยวิธีเปรียบเทียบ two population means7 โดยการพิจารณา 
ผลลัพธ์เป็น eGFR ของ ESCORT study ทั้งนี้ สูตรการค�ำนวณขนาด
ตัวอย่างในแต่ละกลุ่ม  =  2 (Zα/2

 + Zβ)
2σ2/ (µ

1
 - µ

2
)2 มี α = 0.05 

(two-sided test), ค่า Zα/2
 = 1.96,  β = 0.2, ค่า Zβ = 0.842, 

โรคไตเรื้อรัง
ระยะที่ 3 และ 4

โรคไตเรื้อรังระยะ
สุดท้าย (ESRD)

โรคไตเรื้อรังระยะ
สุดท้าย (ESRD)

โรคไตเรื้อรัง
ระยะที่ 3 และ 4

การดูแลด้วยวิธี
แบบผสมผสาน

(Integrated care)

การดูแลด้วยวิธี
แบบมาตรฐาน

(Standard care)

ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง
ระยะที่ 3 และ 4
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ค่า µ
1
 และ µ

2
 เป็นค่าเฉลี่ยของ eGFR ในกลุ่มที่ได้รับการดูแลด้วยวิธี

แบบผสมผสาน  =  42.94 และในกลุ่มที่ได้รับการดูแลแบบมาตรฐาน 
=  36.42 มลิลิลิตรต่อนาทต่ีอพืน้ทีผิ่วร่างกาย 1.73 ตารางเมตรตามล�ำดบั 
ขนาดตัวอย่างในกลุ่มที่ได้รับการดูแลด้วยวิธีแบบผสมผสาน (n

1
) และ

กลุม่ในกลุม่ทีไ่ด้รบัการดแูลแบบมาตรฐาน (n
2
) กลุม่ละ 60 คน โดยใช้วธิี

การสุ่มด้วยคอมพิวเตอร์จากตัวอย่างที่เข้าร่วมโครงการศึกษา ESCORT 
Study เดิม (234 คน และ 201 คนจากกลุ่มที่ได้รับการดูแลด้วยวิธีแบบ
ผสมผสาน และวิธีมาตรฐานตามล�ำดับ) โครงการวิจัยนี้ได้รับอนุญาต
จากคณะกรรมการพิจารณาการศึกษาวิจัยในคน กระทรวงสาธารณสุข

ตัวแปรในแบบจ�ำลอง 
ผู้วิจัยก�ำหนดจ�ำนวนกลุ่มผู้ป่วยเข้าแบบจ�ำลองกลุ่มละ 60 คน

ตามขนาดตัวอย่างที่ค�ำนวณได้ โดยจะใช้ค่าตัวแปรที่เกี่ยวข้อง ได้แก่
1. ต้นทุน
		 1.1 ต้นทุนทางตรงทางการแพทย์ ของการดูแลรักษาโรคไต

เรื้อรังระยะ 3 และ 4 ได้จากการเก็บข้อมูลต้นทุนค่าแรง และต้นทุนค่า
วัสดุทางการแพทย์

		 1.2 ต้นทุนทางตรงที่ไม่ใช่ทางการแพทย์ ได้แก่ ต้นทุน 
ค่าอาหารส่วนเกิน และค่าเดินทางของผู้ป่วยและญาติไม่เกิน 3 คน 

		 1.3 ต้นทุนทางอ้อม เป็นค่าเสียโอกาสในการสร้างรายได ้
ของผู้ป่วยและญาติไม่เกิน 3 คน

		 1.4 ต้นทนุทางอ้อมของโรงพยาบาล หมายถงึ ต้นทนุทีเ่กดิขึน้
จากหน่วยต่างๆ ทีไ่ม่ใช่หน่วยบรกิารท่ีดแูลผูป่้วยโดยตรง อาท ิงานธรุการ 
พัสดุ เป็นต้น

2. ประสิทธิผล 
		 2.1 จ�ำนวนผู้ป่วยที่ชะลอการเข้าสู่ระยะโรคไตเรื้อรังระยะ

สุดท้าย   
		 2.2 คุณภาพชีวิต หรือ ค่าอรรถประโยชน์ ใช้แบบวัด 

คุณภาพชีวิต EuroQoL 5 dimensions (EQ-5D) ฉบับภาษาไทย
ท่ีได้รับการทดสอบความเที่ยงและความตรง และได้รับอนุญาตจาก
เจ้าของลิขสิทธ์ิแล้ว ค่าอรรถประโยชน์ที่เท่ากับ 1 หมายถึง มีสุขภาพ 
ที่สมบูรณ์แข็งแรง และค่าคะแนนเท่ากับ 0 หมายถึง การเสียชีวิต 

2.3 คุณภาพชีวิต หรือ ค่าอรรถประโยชน์ ของผู้ป่วยโรคไต
เรือ้รงัระยะ 5 (ESRD) ก่อนเข้าสูร่ะยะทีต้่องบ�ำบดัทดแทนไต ได้จากการ
ทบทวนวรรณกรรมมีค่า 0.708  

3. ความน่าจะเป็นของการเปลี่ยนระยะของผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง
ระยะ 3 และ 4 ไปสู่ระยะที่ 5 (ก่อนได้รับการบ�ำบัดทดแทนไต) จาก
ข้อมูลในโครงการ ESCORT Study5

		 3.1 กลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับการดูแลด้วยวิธีแบบผสมผสาน มีค่า
ความน่าจะเป็น 0.0342

		 3.2 กลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับการดูแลด้วยวิธีแบบมาตรฐาน มีค่า
ความน่าจะเป็น 0.0697

4. อัตราคิดลด   
ผูว้จิยัประเมนิ“ความคุม้ค่า” ด้วยอตัราส่วนของต้นทุนทีเ่พ่ิมขึน้

ต่อประสิทธิผลท่ีเพ่ิมข้ึน (incremental cost-effectiveness ratio : 
ICER) ตามเกณฑ์แนะน�ำขององค์การอนามัยโลก ใช้จุดที่มีความคุ้มค่า 
เมื่อต้นทุนที่ต้องจ่ายเพิ่มขึ้นต่อ 1 ปีสุขภาวะที่เพิ่มขึ้นน้อยกว่า 1 เท่า
ของผลิตภัณฑ์มวลรวมในประเทศต่อคนต่อปี9 (~160,000 บาท) โดย  
ICER   =   (C

2 
– C

1
) / (E

2
 – E

1
) ก�ำหนดให้ C

2
 = ต้นทุนการรักษาโรค

ไตเรื้อรังระยะ 3 และ 4 ในกลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับการดูแลรักษาด้วยวิธีแบบ
ผสมผสาน, C

1
 = ต้นทุนการรักษาโรคไตเรื้อรังระยะ 3 และ 4 ในกลุ่ม

ผู้ป่วยที่ได้รับการดูแลรักษาด้วยวิธีแบบมาตรฐาน, E
2
= จ�ำนวนผู้ป่วยที่

เข้าสู่ระยะ ESRD หรือ คุณภาพชีวิต (ค่าอรรถประโยชน์) ในกลุ่มผู้ป่วย
ที่ได้รับการดูแลด้วยวิธีแบบผสมผสาน,  E

1
 = จ�ำนวนผู้ป่วยที่เข้าสู่ระยะ 

ESRD หรอื คณุภาพชวีติ (ค่าอรรถประโยชน์) จากกลุม่ผูป่้วยทีไ่ด้รบัการ
ดูแลด้วยวิธีแบบมาตรฐาน 

การวเิคราะห์ความอ่อนไหวของตวัแปรทางเดยีว ได้แก่ ต้นทนุ
ทางตรงทางการแพทย์ ต้นทนุทางตรงทีไ่ม่ใช่ด้านการแพทย์ ประสทิธผิล
ในการดูแลผู้ป่วย คุณภาพชีวิต (ค่าอรรถประโยชน์) และอัตราคิดลด 

ผล

มีผู้ป่วยโรคไตเร้ือรังระยะ 3 และ 4 ท่ีเข้าร่วมโครงการครั้งนี้
จ�ำนวน 120 คน ได้รบัการดแูลด้วยวธิแีบบผสมผสานและแบบมาตรฐาน
กลุม่ละ 60 คน มอีายเุฉลีย่ใกล้เคยีงกนั คอื กลุม่ทีไ่ด้รบัการดแูลแบบผสม
ผสานมีอายุเฉลี่ย 66.9+ 6.9 ปี และกลุ่มที่ได้รับการดูแลแบบมาตรฐาน
มอีายเุฉลีย่ 64.7 + 9.6 ปี มากกว่าร้อยละ 70 เป็นเพศหญงิ นบัถอืศาสนา
พุทธทั้งหมด ส่วนใหญ่มีสถานภาพสมรส ระดับการศึกษาเป็นประถม
ศึกษามากที่สุด ผู้ป่วยส่วนใหญ่มีสิทธิการรักษาเป็นหลักประกันสุขภาพ 
รองลงมาเป็นสิทธิข้าราชการ/รัฐวิสาหกิจ (ตารางที่ 1)

ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะที่ 3 และ 4

รายการ
กลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับการ

ดูแลด้วยวิธีแบบผสมผสาน
จ�ำนวน 60 ราย (ร้อยละ)

ผู้ป่วยกลุ่มที่ได้รับการ
ดูแลด้วยวิธีแบบมาตรฐาน
จ�ำนวน 60 ราย (ร้อยละ)

อายุ (ปี)  (mean + SD) 66.9 + 6.9 64.7 + 9.6

เพศหญิง 43 (72) 47 (78)

ศาสนาพุทธ	 60 (100) 60 (100)

ปีที่ 42 ฉบับที่ 6 ประจำ�เดือนพฤศจิกายน-ธันวาคม 2560 57



สถานภาพสมรส 
	 โสด
	 สมรส
	 ม่าย/หย่า/แยก
	 ไม่ตอบ

4 (6.7)
34 (56.7)
20 (33.3)
2 (3.3)

3 (5)
41 (68.3)
14 (23.3)
2 (3.3)

อาชีพ 
	 ว่างงาน
	 ใช้แรงงาน
	 พ่อบ้าน-แม่บ้าน
	 ใช้ฝีมือ
	 อื่นๆ

14 (23.3)
15 (25.0)
19 (31.7)
1 (1.7)

11 (18.3)

21 (35.0)
8 (13.3)
16 (26.7)

0
15 (25.0)

ระดับการศึกษา 
	 ไม่ได้เรียนหนังสือ
	 ประถมศึกษา
	 มัธยมศึกษาหรือเทียบเท่า
	 อื่นๆ

10 (16.7)
49 (81.6)

0
1 (1.7)

9 (15.1)
49 (81.6)
2 (3.3)

0

สิทธิในการรักษา 
	 ข้าราชการ/รัฐวิสาหกิจ
	 หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ
	 บัตรสงเคราะห์

3 (5.0)
57 (95.0)

0

4 (6.7)
43 (71.6)
13 (21.7)

ต้นทุนรวมทางตรงและทางอ้อมทางการแพทย์ เฉลี่ยต่อคนต่อ
ปี (มมุมองของผูใ้ห้บรกิารสขุภาพ) ในการดแูลผูป่้วยโรคไตเรือ้รงัระยะ 3 
และ 4 ที่ได้รับการดูแลด้วยวิธีแบบผสมผสานเป็นจ�ำนวนเงิน 7,398.75 
บาทสูงกว่าการดูแลด้วยวิธีแบบมาตรฐาน (5,889.84 บาทต่อคนต่อปี) 
เป็นจ�ำนวน 1,508.91 บาท ส่วนต้นทุนทางตรงที่ไม่ใช่ด้านการแพทย์ 
เฉลีย่ต่อคนต่อปี ในกลุม่ผูป่้วยทีไ่ด้รบัการดแูลด้วยวธิแีบบผสมผสานรวม 
1,046.83 บาทต่อคนต่อปี ซ่ึงสูงกว่ากลุ่มที่ได้รับการดูแลด้วยวิธีแบบ
มาตรฐาน (564.83 บาทต่อคนต่อปี) เป็นเงนิ 482.00 บาท นอกจากนีย้งั
มีต้นทุนค่าเสียโอกาสท่ีผู้ป่วยต้องสูญเสียไปในการมารับการตรวจรักษา

ที่โรงพยาบาลชุมชนในผู้ป่วยทั้งสองกลุ่มดังกล่าวคิดเป็นเงิน 419.17 
บาท  และ 126.25 บาทตามล�ำดับ (เนื่องจากการดูแลด้วยวิธีแบบผสม
ผสานมจี�ำนวนครัง้ในการมาโรงพยาบาลมากกว่าวิธแีบบมาตรฐาน) หาก
พจิารณาในมุมมองทางสงัคมแล้ว พบว่าต้นทนุรวมทัง้หมดของการดแูลผู้
ป่วยด้วยวธิแีบบผสมผสานเป็นจ�ำนวนเงนิทั้งสิน้ 17,471.30 บาทต่อคน
ต่อ 2 ปี (รวมอัตราคิดลดร้อยละ 3 ในปีที่ 2) และ 12,970.16 บาทใน
กลุ่มที่ดูแลด้วยวิธีแบบมาตรฐาน (ตารางที่ 2)

ตารางที่ 2 ต้นทุน (ต่อคนต่อปี) ระหว่างกลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับการดูแลด้วยวิธีแบบผสมผสานกับแบบมาตรฐาน

รายการ
กลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับการ
ดูแลแบบผสมผสาน

ผู้ป่วยกลุ่มที่ได้รับการ
ดูแลแบบมาตรฐาน

ต้นทุนทางตรงด้านการแพทย์ (ของโรงพยาบาล)

ค่าแรง 1,561.12 740.37

ค่าวัสดุ
รวมต้นทุนทางตรงด้านการแพทย์

4,604.51
6,165.63

4,167.83
4,908.20

ต้นทุนทางอ้อมด้านการแพทย์ 1,233.13 981.64

ต้นทุนทางตรงและทางอ้อมทางการแพทย์                              7,398.76 5,889.84

ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะที่ 3 และ 4 (ต่อ)

รายการ
กลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับการ

ดูแลด้วยวิธีแบบผสมผสาน
จ�ำนวน 60 ราย (ร้อยละ)

ผู้ป่วยกลุ่มที่ได้รับการ
ดูแลด้วยวิธีแบบมาตรฐาน
จ�ำนวน 60 ราย (ร้อยละ)
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ตารางที่ 2 ต้นทุน (ต่อคนต่อปี) ระหว่างกลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับการดูแลด้วยวิธีแบบผสมผสานกับแบบมาตรฐาน (ต่อ)

รายการ
กลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับการ
ดูแลแบบผสมผสาน

ผู้ป่วยกลุ่มที่ได้รับการ
ดูแลแบบมาตรฐาน

ต้นทุนทางตรงด้านไม่ใช่การแพทย์ 
ค่าอาหารส่วนเกินจากปกติ
ค่าเดินทาง
รวมต้นทุนทางตรงไม่ใช่ด้านแพทย์

n = 60
390.33 + 477.61
656.50 + 842.80
1,046.83 + 1209.41

n = 60
248.33 + 181.34
316.50 + 274.52
564.83 + 324.54

ต้นทุนค่าเสียโอกาส 419.17 + 1125.72 126.25 + 316.48

ต้นทุนรวมทั้งสิ้น (ต่อคนต่อปี) 8,864.76 6,580.92

ต้นทุนรวมทั้งสิ้น (ต่อคนต่อ 2 ปี) 
ไม่รวมอัตราคิดลด
รวมอัตราคิดลดในปีที่ 2 (ร้อยละ 3) 

17,729.52
17,471.30

13,161.84
12,970.16

Mean ± SD, SD = Standard deviation

ผลจากการประเมินคุณภาพชีวิตที่แสดงด้วยค่าอรรถประโยชน์ 
(utility) ของผูป่้วยโรคไตเรือ้รงัระยะ 3 และ 4 ด้วยแบบสอบถาม EQ-5D 
พบว่า ผูป่้วยทีไ่ด้รบัการดแูลด้วยวธิแีบบผสมผสาน มคีณุภาพชวีติสงูกว่า
กลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับการดูแลด้วยวิธีแบบมาตรฐานเล็กน้อย (0.74 + 0.20 
เทียบกับ 0.70 + 0.15) หากพิจารณาผลการวัดด้วย visual analog 

scale (VAS) โดยพิจารณาการมีสุขภาพดีที่สุดเป็นคะแนน 100 และแย่
ที่สุดเป็นคะแนน 0 พบว่า ผู้ป่วยกลุ่มที่ได้รับการดูแลด้วยวิธีแบบผสม
ผสานมีค่า VAS เท่ากับ 73.86 + 17.69 ซึ่งสูงกว่ากลุ่มที่ได้รับการดูแล
ด้วยวิธีแบบแบบมาตรฐาน (72.98 + 14.92) อยู่เล็กน้อย (ตารางที่ 3)

ตารางที่ 3 ค่าอรรถประโยชน์ของผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะ 3-4 

ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะ 3-4 EQ-5D Visual Analog Scale

Integrated care (n = 59) † 0.74 ± 0.20 73.86 ± 17.69

Standard care (n = 60) 0.70 ± 0.15 72.98 ± 14.92
Mean ± SD, SD = Standard deviation

†อาสาสมัคร 1 รายตอบแบบวัด EQ-5D ไม่ครบทุกข้อ 

ตัวแปรต่างๆ ที่ใช้ในแบบจ�ำลองการตัดสินใจเลือกวิธีการดูแล
รักษาผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะ 3 และ 4 ด้วยวิธีแบบผสมผสาน และ 
วิธีแบบมาตรฐานเป็นระยะเวลา 2 ปีในมุมมองทางสังคม (ตารางที่ 4) 
การจ�ำลองผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะ 3 และ 4 กลุ่มละ 60 คน ผล
พบว่า ต้นทุนรวมในการดูแลแบบวิธีผสมผสานเป็นจ�ำนวนเงินท้ังสิ้น 
1,048,278.20 บาท (17,417.30 บาท x 60 คน) และ 778,209.76 
บาท (12,970.16 บาท  x 60 คน) ส�ำหรบัการดแูลด้วยวธิแีบบมาตรฐาน 
การดูแลด้วยวิธีแบบผสมผสานจึงมีต้นทุนรวมในมุมมองของทางสังคม
สูงกว่า แต่มีประสิทธิผลในการชะลอการเกิด ESRD ได้สูงกว่าการดูแล
ด้วยวิธีแบบมาตรฐาน เนื่องจากในช่วงการติดตามผู้ป่วยในโครงการ 
ESCORT study เป็นระยะ 2 ปี พบว่า มีผู้ป่วยในกลุ่มที่ได้รับการดูแล
ด้วยวธิแีบบผสมผสานป้องกนัการเกิด ESRD ได้มากกว่าการดแูลด้วยวธิี
แบบมาตรฐาน 2 เท่า ดังนั้น จ�ำนวนผู้ป่วยในแบบจ�ำลองของกลุ่มที่ดูแล
ด้วยวิธีแบบผสมผสานในระยะเวลา 2 ปี จ�ำนวน 60 คน จะเข้าสู่ระยะ 
ESRD จ�ำนวน 2 คน และคงอยู่ในระยะ CKD 3 และ 4 จ�ำนวน 58 คน 

ส่วนกลุ่มที่ดูแลด้วยวิธีมาตรฐานจ�ำนวน 60 คนจะเกิด ESRD 4 คน และ
คงอยู่ระยะ CKD 3 และ 4 จ�ำนวน 56 คน กล่าวโดยย่อ คือ การดูแล
ด้วยวิธีแบบผสมผสานช่วยชะลอ หรือยับยั้งการเกิดโรคไตเรื้อรังระยะ
สุดท้ายจาก 4  เหลือ 2 ราย ดังนั้นในกรณีที่เปลี่ยนวิธีการดูแลจากวิธี
ดแูลแบบมาตรฐานมาเป็นการดแูลด้วยวธิแีบบผสมผสาน เพือ่ชะลอการ
เกิดโรคไตเรื้อรังระยะสุดท้ายได้ 2 คน เมื่อพิจารณาด้านคุณภาพชีวิต 
พบว่ากลุ่มที่ได้รับการดูแลด้วยวิธีแบบผสมผสานมีค่าอรรถประโยชน์
รวม 44.32 [(0.74 x 58) + (0.70 x 2)] ส่วนกลุ่มที่ได้รับการดูแลด้วยวิธ ี
แบบมาตรฐานมค่ีาอรรถประโยชน์รวม 43.12 [(0.72 x 56) + (0.70 x 4)] 
ค่าอรรถประโยชน์ที่ได้เพิ่มขึ้น 1.20 ดังนั้น หากเปลี่ยนจากการดูแล 
ด้วยวิธีแบบมาตรฐานมาเป็นวิธีแบบผสมผสาน จะมีค่าใช้จ่ายท่ีต้อง 
เพิ่มขึ้นเป็นจ�ำนวนเงิน 1,048,278.20 – 778,209.76 = 270,068.44 
บาท ดังนั้น ต้องจ่ายเพิ่มขึ้น 126,792.70 บาทต่อ 1 ESRD ที่ป้องกันได้ 
หรือ 224,764.84 บาทต่อคุณภาพชีวิตที่เพิ่มขึ้น 1 หน่วย (ตารางที่ 5)

ปีที่ 42 ฉบับที่ 6 ประจำ�เดือนพฤศจิกายน-ธันวาคม 2560 59



ตารางที่ 4 ตัวแปรที่ใช้ในแบบจ�ำลองการตัดสินใจ

ตัวแปร ข้อมูล อ้างอิง

ต้นทุนรวม ต่อคนต่อ 2 ปี (บาท)

การดูแลด้วยวิธีผสมผสาน (Integrated care) 17,471.30 ตาราง 2

การดูแลด้วยวิธีมาตรฐาน (Standard care) 12,970.16 ตาราง 2

สัดส่วนการเปลี่ยนสถานะโรคไตเรื้อรังระยะ 3 และ 4 เป็น ESRD 

Integrated care 0.0342 ref. 5

Standard care 0.0697 ref. 5

อัตราลด (discount rate) (%) 3 ref. 8

อรรถประโยชน์ (Utility)
CKD 3-4 (Integrated care) 0.74 ตาราง 4

CKD 3-4 (Standard care) 0.72† ตาราง 4

ESRD (pre-dialysis) 0.70 ref. 7

CKD = Chronic kidney disease, ESRD= End stage renal disease 
†ปรับค่าจากเดิม 0.70 เป็น 0.72 โดยการเฉลี่ยระหว่างค่าอรรถประโยชน์ของกลุ่มที่ดูแลด้วยวิธีแบบผสมผสานกับอรรถประโยชน์ของผู้ป่วยโรคไตระยะ ESRD เนื่องจากค่า

อรรถประโยชน์ของ CKD 3-4 ควรสูงกว่าระยะ ESRD

ผลการวิเคราะห์ความอ่อนไหวของตัวแปร
เมือ่ปรับค่าตวัแปรต่างๆ ทีใ่ช้ในแบบจ�ำลองโดยสมมติุให้ตวัแปร

ที่ส�ำคัญเปลี่ยนแปลงขึ้นหรือลง  แล้วค�ำนวณว่าจะได้ค่า incremental 
cost-effectiveness ratio เพิ่มหรือลดจนถึงจุดที่มีความคุ้มค่าหรือไม่  
พบว่า เมื่อลองสมมุติให้ค่าต้นทุนทางตรงทางการแพทย์ของการดูแล
ด้วยวิธีแบบผสมผสานต่อผู้ป่วย 1 ราย สูงขึ้น 1 เท่าตัว จะค�ำนวณค่า 
ICER per ESRD averted และค่า ICER per utility gained สูงมาก 
คือ การดูแลด้วยวิธีแบบผสมผสานไม่มีความคุ้มค่า แต่เมื่อลองสมมุติให้
ค่าต้นทุนทางตรงทางการแพทย์ของการดูแลด้วยวิธีแบบผสมผสานต่อ
ผู้ป่วย 1 รายลดลงครึ่งหนึ่ง จะได้ค่า ICER per ESRD averted และ
ค่า ICER per utility gained อยู่ในเกณฑ์ที่รับได้ คือ การดูแลด้วยวิธี
แบบผสมผสานมีความคุ้มค่าเมื่อเปรียบเทียบกับการดูแลด้วยวิธีแบบ
มาตรฐาน ในทางกลับกัน หากลองสมมุติให้ค่าต้นทุนทางตรงทางการ

แพทย์ของการดูแลด้วยวิธีแบบมาตรฐาน เพิ่มขึ้นเท่าตัว จะได้ค่า ICER 
per ESRD averted และค่า ICER per utility gained ของการดูแล 
ผูป่้วยด้วยวธิแีบบผสมผสานมคีวามคุม้ค่าเช่นกนั หากลองสมมตุใิห้ปรบั
ค่าต้นทุนทางตรงที่ไม่ใช่ทางด้านการแพทย์เพิ่มขึ้น หรือลดลงอย่างละ 
1 เท่าตัว  จะไม่มีผลท�ำให้ค่า ICER per ESRD averted หรือค่า ICER 
per utility gained เปลี่ยนจากเดิมมากนัก นั่นคือ การดูแลผู้ป่วยด้วย
วิธีแบบผสมผสานยังไม่มีความคุ้มค่าเช่นเดิม การเปลี่ยนค่าตัวแปรท่ี
เป็นประสิทธิผลของการดูแลด้วยวิธีแบบผสมผสานให้ป้องกันการเกิด 
ESRD ได้ 4 เท่า (RR 0.25) รวมถึงการปรับลดคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย
ระยะ ESRD ให้เหลือค่าอรรถประโยชน์เป็น 0.55 หรือ เพิ่มอัตราคิดลด
เป็นร้อยละ 6 ผลที่ได้ยังไม่เกิดความคุ้มค่าในการดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง
ด้วยวิธีแบบผสมผสาน (ตารางที่ 6)

ตารางที่ 5 ต้นทุน-ประสิทธิผลของการดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะ 3 และ 4 ด้วยวิธีแบบผสมผสานเปรียบเทียบกับวิธีแบบมาตรฐาน (ระยะเวลา 2 ปี) 

ในมุมมองทางสังคม (จ�ำลองผู้ป่วยกลุ่มละ 60 คน)

รายการ
การดูแลผู้ป่วยด้วย
วิธีแบบผสมผสาน (60 คน)

การดูแลผู้ป่วยด้วย
วิธีแบบมาตรฐาน (60 คน)

ต้นทุนรวม (บาท) 1,048,278.20 778,209.76

จ�ำนวนผู้ป่วย ESRD (คน) 2 4

คุณภาพชีวิต (ค่าอรรถประโยชน์)  44.32 43.12

ต้นทุนที่ต้องจ่ายเพิ่ม (บาท) 270,068.44

ผู้ป่วย ESRD ที่ป้องกันได้ (ESRD averted) 2

คุณภาพชีวิต (อรรถประโยชน์) ที่เพิ่มขึ้น 1.20

ICER (cost / ESRD averted) 126,792.70

ICER (cost / utility gained) 224,764.84
ESRD= End stage renal disease, ICER = incremental cost-effectiveness ratio
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ตารางที่ 6 แบบจ�ำลองของต้นทุน-ประสิทธิผลของการดูแลผู้ป่วยหากเปลี่ยนตัวแปรค่าใช้จ่ายต่างๆ โดยสมมุติให้มีผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะ 3 และ 4 
ที่ได้รับการดูแลกลุ่มละ 60 คน (หน่วยเป็นบาท)

ค่าตัวแปร
ค่าใช้จ่ายการดูแล
แบบผสมผสาน

ค่าใช้จ่ายการดูแล
แบบมาตรฐาน

ICER 
(Cost / ESRD averted)

ICER 
(Cost / utility 
gained)

ต้นทนุทางตรงทางการแพทย์ ต่อผูป่้วย 1 ราย

กรณีค่าใช้จ่ายทางตรงการดูแลผู้ป่วยแบบ
ผสมผสานสูงขึ้น 1 เท่าตัว

32,053.31 12,970.16 537,553.33 952,918.36

กรณีค่าใช้จ่ายทางตรงการดูแลผู้ป่วยแบบ
ผสมผสานลดลง 0.5 เท่า

10,180.30 12,970.16 Integrated care 
Dominant

Integrated care 
Dominant

กรณีค่าใช้จ่ายทางตรงการดูแลผู้ป่วยแบบ
มาตรฐานเพิ่ม 1 เท่าตัว

17,471.30 24,578.29 Integrated care 
Dominant

Integrated care 
Dominant

กรณีค่าใช้จ่ายทางตรงการดูแลผู้ป่วยแบบ
มาตรฐานลดลง 0.5 เท่า

17,471.30 7,166.10 290,287.50 514,591.35

ต้นทุนทางตรงที่ไม่ใช่ด้านการแพทย์ ต่อผู้ป่วย 1 ราย

กรณีค่าใช้จ่ายทางตรงที่ไม่ใช่ด้านแพทย์ 
ของการดูแลแบบผสมผสานเพิ่มขึ้น 1 เท่า

19,534.47 12,970.16 184,910.15 327,789.40

กรณีค่าใช้จ่ายทางตรงที่ไม่ใช่ด้านแพทย์ 
ของการดูแลแบบผสมผสานลดลง 0.5 เท่า

17,058.24 12,970.16 115,157.04 204,138.37

ประสิทธิผลในการชะลอ ESRD ของการดูแล
ด้วยวิธีแบบผสมผสาน (RR 0.5)

ประสิทธิผลเพิ่มขึ้น (RR 0.25) 17,471.30 12,970.16 85,573.02 217,341.41

ประสิทธิผลลดลง (RR 0.75) 17,471.30 12,970.16 244,627.21 232,713.30

คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยระยะ ESRD 
(อรรถประโยชน์ 0.70)

 อรรถประโยชน์ลดลง (0.60) 17,471.30 12,970.16 126,792.70 190,920.46

 อรรถประโยชน์ลดลง (0.55) 17,471.30 12,970.16 126,792.70 1775,52.79

อัตราคิดลด 3% ส�ำหรับต้นทุนปีที่ 2

อัตราคิดลดเป็น 0% 17,729.50 13,161.84 128,666.48 228,086.49

อัตราคิดลดเป็น 6% 17,227.72 12,789.34 125,024.97 221,631.21
ICER = Incremental cost-effectiveness ratio, RR = Risk ratio, ESRD = End stage renal disease

วิจารณ์

เนือ่งจากโรคเบาหวาน และโรคความดนัโลหติสงู อนัเป็นสาเหตุ
หลักของโรคไตเรื้อรัง ต้องได้รับการบริบาลโดยบุคลากรสาธารณสุข
ที่ระดับโรงพยาบาลชุมชน การดูแลโรคไตเร้ือรังในระดับโรงพยาบาล 
ชมุชนจงึเป็นประเดน็ส�ำคญั โดยเฉพาะการดแูลด้วยวิธีแบบผสมผสานน่า 
จะเป็นทางออกที่ดีส�ำหรับการดูแลโรคนี้ที่โรงพยาบาลชุมชนต่อไป 
ผลการศกึษาต้นทนุ-ประสทิธผิลครัง้นีพ้บว่า การดแูลผูป่้วยโรคไตเรือ้รงัที่ 
โรงพยาบาลชมุชนด้วยวิธแีบบผสมผสานมต้ีนทนุรวมสงูกว่าการดแูลด้วย

วธิแีบบมาตรฐาน (ตารางท่ี 2) และต้นทนุส่วนทีเ่พ่ิมนี ้ จะมสีงูกว่าในส่วน
ค่าแรงงาน และค่าเดินทางเพราะสูงเป็น 2 เท่าของค่าใช้จ่ายเดียวกันใน
กรณีที่ผู้ป่วยได้รับการดูแลด้วยวิธีแบบมาตรฐาน การดูแลด้วยวิธีแบบ
ผสมผสานช่วยชะลอผูป่้วยให้มกีารด�ำเนนิของโรคเข้าสูโ่รคไตเรือ้รงัระยะ
ที ่5 ได้น้อยลง การวเิคราะห์คณุภาพชวีติโดยแสดงด้วยค่าอรรถประโยชน์
ของผู้ป่วยโรคไตระยะที่ 3 และ 4 ในโรงพยาบาลทรายทองวัฒนาและ
โรงพยาบาลคลองขลุงมีค่าใกล้เคียงกัน การเปลี่ยนการดูแลจากวิธีแบบ
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มาตรฐานเป็นวิธีแบบผสมผสานไม่คุ้มค่า เนื่องจากต้นทุนที่ต้องจ่าย 
เพิ่มข้ึนต่อคุณภาพชีวิตท่ีเพิ่มขึ้นมากกว่า 1 เท่าของผลิตภัณฑ์มวลรวม
ภายในประเทศต่อหัวประชากร (~ 160,000 บาท) ตามเกณฑ์แนะน�ำ
ขององค์การอนามัยโลก9 แม้ว่าต้นทุนที่ต้องจ่ายเพ่ิมข้ึนต่อการชะลอ
การเกิด ESRD ได้ 1 คนจะมีค่าน้อยกว่า 1 เท่าของผลิตภัณฑ์มวลรวม
ภายในประเทศต่อหัวประชากรก็ตาม ผลจากการศึกษาสอดคล้องกับ
การศึกษาในประเทศแคนาดา ที่ให้การดูแลผู้ป่วยโรคไตเร้ือรังด้วยทีม
สหสาขาวิชาชีพ ท�ำให้ผู้ป่วยเข้าสู่ระยะที่ต้องบ�ำบัดทดแทนไตช้าลง10 

การศึกษาความคุ้มค่าของการดูแลผู้ป่วยด้วยอายุรแพทย์โรคไตร่วมกับ
พยาบาลเปรียบเทียบกับการดูแลแบบปรกติ ซึ่งด�ำเนินการควบคู่ไปกับ
การศึกษาทางคลินิกชนิดมีกลุ่มควบคุมแบบสุ่ม พบว่าต้นทุนการดูแล
โดยแพทย์และพยาบาลต�ำ่กว่า และผูป่้วยมจี�ำนวนปีสขุภาวะสงูกว่าการ 
ดูแลแบบปรกติทั้งในมุมมองของผู้จ่ายเงิน และมุมมองทางสังคม11 
เช่นเดียวกับการศึกษาของ Wei12  ในประเทศไต้หวันที่ให้ทีมสหสาขา
วชิาชพีดแูลผู้ป่วยโรคไตเรือ้รงัก่อนเข้าสูร่ะยะ end stage renal disease 
เปรียบเทียบกับกลุ่มท่ีได้มีอายุรแพทย์โรคไตดูแล ในช่วงเวลา 6 เดือน
ก่อนเข้าสู่กระบวนการล้างไต พบว่า ผู้ป่วยกลุ่มที่ได้รับการดูแลโดยทีม
สหสาขาวิชาชีพมีระดับความเข้มข้นเลือด และระดับแอลบูมินในเลือด
สงูกว่า ในรายงานฉบบัดงักล่าว ยงัพบอีกด้วยว่า แม้ว่าในระยะก่อนล้างไต 
ผู้ป่วยกลุ่มที่ได้รับการดูแลโดยทีมสหสาขาวิชาชีพ มีต้นทุนค่าใช้จ่าย 
สูงกว่า กลุ่มที่ได้รับการดูแลโดยอายุรแพทย์โรคไต แต่เมื่อติดตามไปถึง
ระยะทีผู่ป่้วยต้องการฟอกเลอืดด้วยเครือ่งไตเทยีม กลบัพบว่าผูป่้วยกลุม่
ทีไ่ด้รบัการดแูลโดยทีมสหสาขาวชิาชพีมต้ีนทนุค่าใช้จ่ายทีต่�ำ่กว่า ดงันัน้ 
เมื่อพิจารณาต้นทุนรวมของการดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังทั้งหมดแล้ว  
การดแูลด้วยทมีสหสาขาวชิาชพีมต้ีนทนุถกูกว่าการดแูลด้วยอายรุแพทย์
โรคไตอย่างมีนัยส�ำคัญ คณะผู้วิจัยจากประเทศไต้หวันยังพบอีกด้วยว่า 
หากทมีสหสาขาวชิาชพีมอีายรุแพทย์โรคไตร่วมในทมีดแูลผูป่้วยอยูด้่วย 
จะช่วยให้ผู้ป่วยมีวันนอนโรงพยาบาลลดลง ท�ำให้ต้นทุนทางการแพทย ์
โดยรวมถกูกว่าการดแูลด้วยทมีสหสาขาวชิาชพีทีไ่ม่มอีายรุแพทย์โรคไต
ร่วมอยูด้่วย13 การศึกษา Sabariego14  ในประเทศเยอรมนพีบว่า การให้  
ความรู้กับผู้ป่วยโรคไตโดยทีมสหสาขาวิชาชีพมีต้นทุนทางตรง และ
จ�ำนวนวันในการท�ำงานท่ีสงูกว่าโปรแกรมให้ความรูต้ามมาตรฐาน ซ่ึงพบ
ความคุ้มค่าเมื่อผู้ป่วยมีค่าครีเอตินีนเท่ากับ 3 mg/dL หรือน้อยกว่า

ดงันัน้ ต้นทนุค่าใช้จ่ายของการดแุลผูป่้วยโรคไตเรือ้รงั จงึไม่อาจ 
ค�ำนวณได้จากค่าใช้จ่ายด้านบุคลากร หรือจากการนับจ�ำนวนชั่วโมง 
ของการปฏิบัตงิานของบุคลากร หรือการสญูเสยีเวลาท�ำงานของผูป่้วยใน
ช่วงเวลาใดเวลาหนึง่ของโรคมาพจิารณาเท่านัน้ แต่ต้องน�ำประเดน็เรือ่ง
ค่าใช้จ่ายหากกรณีผู้ป่วยต้องอาศัยการบ�ำบัดรักษาทดแทนไตด้วยการ
ท�ำ dialysis มาพิจารณาร่วม เพราะในช่วงนั้นจะมีค่าใช้จ่ายสูงขึ้นอย่าง

มาก อนึ่ง การค�ำนวณค่าใช้จ่ายของแต่ละประเทศอาจน�ำมาใช้อ้างอิง
ได้เพยีงบางส่วน เพราะบรบิทของระบบการบรบิาลทางสาธารณสขุของ
แต่ละประเทศย่อมต่างกัน และความทัว่ถึงของการเข้าถงึการบรบิาลโดย
บุคลากรระดับต่างๆ ของแต่ละประเทศไม่เท่ากัน

ผลจากการสร้างแบบจ�ำลองการค�ำนวณต้นทุน-ประสิทธิผล
ยังพบว่า ตัวแปรที่ส่งผลชัดเจนถึงความคุ้มค่าของวิธีการดูแลรักษา 
ผู้ป่วยแบบผสมผสานเมื่อเปรียบเทียบกับวิธีมาตรฐาน ได้แก่ ต้นทุนทาง
ตรงทางการแพทย์ของการดูแลด้วยวิธีแบบผสมผสาน หากสามารถลด
ต้นทุนทางตรงทางการแพทย์ของการดูแลด้วยวิธีแบบผสมผสานลงได้
อีกครึ่งหนึ่ง  จะท�ำให้การดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังด้วยวิธีแบบผสมผสาน
มีความคุ้มค่า ส่วนต้นทุนทางตรงที่ไม่ใช่ด้านการแพทย์ (ค่าเดินทางและ 
ค่าอาหารที่เพิ่มขึ้นเนื่องจากผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะ 3-4 ที่ต้องมา 
โรงพยาบาลถี่ขึ้น) ไม่ส่งผลกระทบต่อผลการศึกษา

จดุอ่อนของการศกึษานีคื้อ การค�ำนวณความคุ้มค่าในรายงานนี้
อาศัยผลการศึกษาจากโครงการวิจัย ESCORT Study5 เดิม ซึ่งท�ำการ
ศกึษาผูป่้วยโรคไตเรือ้รงัเป็นเวลาค่อนข้างสัน้เพยีงระยะเวลา 2 ปี ท�ำให้มี  
ผู้ป่วยที่มีการด�ำเนินของโรคจากโรคไตเรื้อรังระยะที่ 4 ไปเป็นระยะที่ 5  
มจี�ำนวนน้อยไป หากสามารถศกึษาผูป่้วยโรคไตเรือ้รงัเป็นจ�ำนวนมากกว่านี ้
และใช้เวลาติดตามผู้ป่วยนานข้ึน จนถึงระยะที่ต้องบ�ำบัดทดแทน 
ไตด้วยการท�ำ dialysis อาจช่วยให้เห็นการเปลี่ยนแปลงชัดเจนขึ้น อนึ่ง 
ในการศกึษานีย้งัไม่ได้น�ำค่าใช้จ่ายทีเ่กิดจากการท�ำ dialysis มาค�ำนวณ
ร่วมด้วย  

การศกึษานีก้ล่าวโดยสรปุได้ว่า การดแูลผูป่้วยโรคไตเรือ้รงัระยะ
ที่ 3 และ 4 ด้วยวิธีการดูแลแบบผสมผสาน มีค่าใช้จ่ายสูงกว่าและยัง
ไม่มีความคุ้มค่า เมื่อเทียบกับการดูแลผู้ป่วยด้วยวิธีแบบมาตรฐาน แต่
ยังไม่สามารถสรุปได้ว่า หากค�ำนวณค่าใช้จ่ายในระยะยาวต่อไปโดยนับ
รวมค่าใช้จ่ายส�ำหรับการท�ำ dialysis ร่วมด้วย  ผลการพิจารณาจะเป็น
อย่างไร คณะผูวิ้จยัเชือ่แน่ว่าหากสามารถตดิตามผูป่้วยต่อไปในระยะยาว 
จะท�ำให้เหน็ผลของการดแูลด้วยวธิแีบบผสมผสานชดัเจนขึน้ ทัง้นีปั้จจยั
ในเชิงภูมิศาสตร์ของโรงพยาบาลคลองขลุงและโรงพยาบาลทรายทอง
วัฒนาอาจส่งผลต่อต้นทุนและคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยได้เช่นกัน
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