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Abstract

	 As one of the leading causes of death in Thailand, the accurate 

data of cirrhosis are needed. The aims of this study were to examine the  

quality of care, costs and treatment outcomes of cirrhosis in Phra Nakhon Si  

Ayutthaya hospital. The cohort study was conducted involving all cirrhotic 

patients attending the hospital through 2020. Medical database was reviewed 

on the quality of care parameters as recommended in the standard practice 

guidelines, which included hepatocellular carcinoma screening, secondary 

prevention in variceal bleeding, diuretic for ascites, secondary prevention  

of spontaneous bacterial peritonitis, and secondary prevention of hepatic 

encephalopathy; and the rate of achievement were measured. Costs and  

outcomes were analyzed; and the results were reported as total and subgroup 

outcomes. There were altogether 706 cirrhotic patients identified. Among them, 

43.6% were followed up at gastroenterology out-patient clinic (GI), 35.9% at 

internal medicine out-patient clinic (Med), and 20.4% at general physician 

out-patient clinic (GP). The emergency department visit rate, admission rate, 

and mortality rate were significantly increased in order of GI, Med, and GP 

group. While the quality of care was significantly decreased in the same 

order. The cost was not different in each group. The incremental cost- 

effectiveness ratio demonstrated cost-saving in GI over the other two groups, 

and cost-effectiveness in Med over the GP group. Despite a high disease 

burden and mortality rate of cirrhosis, the current quality of care was quite 
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low, especially for those patients in Med and GP groups. Thus, the quality 

improvement campaign should be urgently established.
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บทคัดย่อ

	 โรคตับแข็งเป็นสาเหตุส�ำคัญของการเจ็บป่วยและเสียชีวิตของประเทศไทย แต่

ในปัจจุบันยังขาดข้อมูลคุณภาพการดูแลและผลลัพธ์การรักษา จึงเป็นที่มาของงานวิจัยใน

ครั้งน้ีท่ีท�ำการศึกษาคุณภาพของการรักษาโรคตับแข็งในโรงพยาบาลพระนครศรีอยุธยา

เพื่อประเมินคุณภาพและผลการรักษาผู้ป่วยโรคตับแข็ง ศึกษาโดยการทบทวนเวชระเบียน

ผู้ป่วยโรคตับแข็งทั้งหมดที่มารับบริการในปี พ.ศ. 2563 ท�ำการประเมินคุณภาพการรักษา

ด้วยการใช้ตัวช้ีวัดอ้างองิจากแนวทางเวชปฏบัิต ิได้แก่ การคัดกรองโรคมะเร็งตับ การรกัษา

ภาวะท้องมาน การป้องกันทุติยภูมิภาวะเลือดออกในทางเดินอาหารจากเส้นเลือดโป่งพอง

ในหลอดอาหารหรือกระเพาะอาหาร การป้องกันทุติยภูมิภาวะติดเชื้อแบคทีเรียของสารน�้ำ 

ในช่องท้องท่ีเกิดข้ึนเอง การป้องกันทตุยิภมูภิาวะความผดิปกติทางสมองจากโรคตับ ท�ำการ

ประเมินค่าใช้จ่ายและผลลัพธ์การรักษา รายงานผลแบ่งตามกลุ่มแพทย์ที่ให้บริการ ผู้ป่วย

ทั้งหมด 706 ราย ร้อยละ 43.6 เป็นผู้ป่วยที่รักษากับแพทย์เฉพาะทางโรคระบบทางเดิน

อาหาร ร้อยละ 35.9 เป็นผู้ป่วยที่รักษากับอายุรแพทย์ ร้อยละ 20.4 เป็นผู้ป่วยที่รักษากับ

แพทย์ท่ัวไป พบว่า คุณภาพการรักษาสูงที่สุดในกลุ่มแพทย์เฉพาะทางโรคระบบทางเดิน
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อาหาร และลดลงอย่างมีนัยส�ำคัญในกลุ่มอายุรแพทย์ แพทย์ทั่วไปตามล�ำดับ ในขณะที่

อัตราการมารับบริการ ณ ห้องฉุกเฉิน อัตราการรักษาแบบผู้ป่วยใน อัตราการเสียชีวิต 

ต�่ำสุดในกลุ่มแพทย์เฉพาะทางโรคระบบทางเดินอาหารและเพิ่มข้ึนอย่างมีนัยส�ำคัญในกลุ่ม

อายุรแพทย์ แพทย์ทั่วไปตามล�ำดับ ด้านค่าใช้จ่ายของแต่ละกลุ่มไม่พบความแตกต่างอย่าง

มีนัยส�ำคัญ เมื่อค�ำนวณอัตราส่วนต้นทุนท่ีเพิ่มข้ึนต่อหน่วยประสิทธิผล พบว่าการรักษา 

โดยกลุ่มแพทย์เฉพาะทางสามารถลดต้นทุนได้เมื่อเปรียบเทียบกับกลุ่มอื่น และการรักษา 

โดยกลุ่มอายุรแพทย์มีความคุ้มค่าเมื่อเปรียบเทียบกับกลุ่มแพทย์ทั่วไป งานวิจัยครั้งนี ้

พบปัญหาเร่ืองคุณภาพการรักษาที่ต�่ำกว่ามาตรฐาน อัตราการรับบริการและอัตราการ 

เสียชีวิตที่สูง ซึ่งนับเป็นปัญหาที่ควรได้รับการพัฒนาอย่างเร่งด่วน
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บทน�ำ

	 โรคตับแข็งนับเป็นสาเหตุส�ำคัญของการเจ็บป่วยและเสียชีวิตของประเทศไทยและ

ในระดับสากล เป็นสาเหตุส�ำคัญอย่างหนึ่งในการรักษาแบบผู้ป่วยใน สร้างปัญหาคุณภาพ

ชีวิตให้กับผู้ป่วยและครอบครัว และเป็นภาระต่อระบบสาธารณสุขของประเทศ(1-2) 

	 จากข้อมลูส�ำนกังานสถิตแิห่งชาตขิองไทย พบว่าโรคตับเรือ้รงัถือเป็นสาเหตุการเสยี

ชีวิตสูงเป็นล�ำดับที่ 7 โดยมีอัตราการเสียชีวิต 16 คน ต่อประชากร 100,000 คน และ

เป็นภาระทางการสาธารณสุขที่ส�ำคัญของประเทศไทย(3)

	 การศกึษาเชิงระบาดวิทยาย้อนหลงั 10 ปี ในประเทศสหรฐัอเมรกิาของ Scaglione 

S และคณะ พบว่าโรคตับแข็งมีอุบัติการณ์ร้อยละ 0.27 โดยผู้ป่วยร้อยละ 69 ไม่ทราบ

มาก่อนว่าตนเองเป็นโรคตับแข็ง อัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วยโรคตับแข็งอยู่ที่ร้อยละ 26.4  

ในระยะเวลา 2 ปี ซ่ึงเกินคร่ึงเกิดจากสาเหตุที่ป้องกันได้ เช่น โรคไวรัสตับอักเสบซี 

แอลกอฮอล์ โรคเบาหวานท่ีควบคมุระดับน�ำ้ตาลไม่ดี(4) การพฒันาคณุภาพระบบสาธารณสขุ

ให้ดีขึ้นจะสามารถลดปัญหาที่เกิดจากโรคตับแข็งลงได้(5)
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	 การศึกษาเก่ียวกับโรคตับแข็งในประเทศไทย โดยเก็บข้อมูลย้อนหลัง 5 ปี ของ 

ศักรินทร์ และคณะ พบว่าผู้ป่วยโรคตับแข็งทั้งหมด 134,038 คน ที่ได้รักษาแบบผู้ป่วย

ใน มีอัตราการกลับเข้ารักษาในรพ.ภายใน 1 เดือนร้อยละ 17 ซึ่งผู้ป่วยกลุ่มนี้มีอัตราการ 

เสียชีวิตในรอบการนอนรพ.ครั้งนั้นร้อยละ 13 และเพิ่มขึ้นถึงร้อยละ 63.5 ภายใน 1 ปี 

โดยสาเหตุหลักเกิดขึ้นจากโรคติดเชื้อและภาวะแทรกซ้อนของโรคตับแข็ง(6)

	 จากการศึกษาเรื่องคุณภาพการรักษาโรคตับแข็งในประเทศสหรัฐอเมริกาโดย  

Volk ML และ Kanwal F พบว่าผู้ป่วยโรคตับแข็งเสียชีวิตมากกว่า 60,000 คนต่อปี  

จ�ำนวนผู้ป่วยโรคตับแข็งท่ีต้องมารับบริการ ณ ห้องฉุกเฉินมีจ�ำนวนเพิ่มข้ึนอย่างต่อเนื่อง 

โดยมีจ�ำนวน 411,869 คน ในปี ค.ศ. 2006 และเพิ่มเป็น 548,092 คน ในปีค.ศ. 2011 

รวมถึงมีการเพิ่มข้ึนของจ�ำนวนผู้ป่วยโรคตับที่จ�ำเป็นต้องรับรักษาเป็นผู้ป่วยใน โดยม ี

จ�ำนวน 436,901 คน ในปี ค.ศ. 2006 และเพิ่มเป็น 548,092 คน ในปีค.ศ. 2011 ผู้ป่วย

มากกว่าร้อยละ 70 ต้องได้รับการรักษาแบบผูป่้วยในมากกว่า 1 ครัง้ ซ่ึงท�ำให้เกิดค่าใช้จ่ายสงู  

(เกิน 20,000 เหรียญสหรัฐ หรือประมาณ 700,000 บาท ต่อการรักษาแต่ละครั้ง) และ 

ยังส่งผลให้คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยลดลงอย่างมาก และเมื่อประเมินคุณภาพการรักษา  

พบว่าผู้ป่วยจ�ำนวนมากไม่ได้รับการรักษาตามมาตรฐานที่ก�ำหนดในแนวทางเวชปฏิบัติ(7) 

	 จากงานวิจยัในอดตีจะพบว่าโรคตบัแข็งเป็นโรคทีม่คีวามส�ำคัญต่อระบบสาธารณสขุ 

การดูแลผูป่้วยกลุม่น้ียังไม่เป็นไปตามมาตรฐานในหลายด้าน ซ่ึงการพฒันาคุณภาพการรักษา

โรคตับแข็งจะช่วยเพิ่มโอกาสรอดชีวิต ลดการรักษาแบบผู้ป่วยใน เพิ่มคุณภาพชีวิตให้กับ 

ผู้ป่วย และยังช่วยลดภาระทางด้านการสาธารณสุขให้กับประเทศ(8)

	 สภาพในปัจจุบันของการรักษาผู้ป่วยโรคตับแข็งในโรงพยาบาลพระนครศรีอยุธยา 

แพทย์ผู้ให้การรักษาประกอบไปด้วยแพทย์ 3 กลุ่ม ได้แก่ แพทย์เฉพาะทางโรคระบบ 

ทางเดินอาหาร อายุรแพทย์ และแพทย์ท่ัวไป (แพทย์ทั่วไปในงานวิจัยครั้งนี้ หมายถึง

แพทย์แผนกอื่นในโรงพยาบาลนอกเหนือจากแพทย์เฉพาะทางโรคระบบทางเดินอาหาร 

และอายุรแพทย์) โดยในแต่ละกลุ่มมีระบบการปรึกษาและระบบการส่งต่อผู้ป่วยให้กัน  

ทว่าระบบดังกล่าวอาจมีความไม่สมบูรณ์ อันจะส่งผลให้ผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาจากแพทย์

แต่ละกลุ่ม มีความแตกต่างกันในด้านคุณภาพการรักษาและผลลัพธ์การรักษา

วัตถุประสงค์

	 เพือ่ท�ำการศกึษาคณุภาพของการรักษาโรคตบัแข็งในโรงพยาบาลพระนครศรีอยุธยา 

เพื่อเป็นข้อมูลในการพัฒนาคุณภาพการรักษาส�ำหรับการป้องกันปัญหาในระดับปฐมภูมิ  

โดยการค้นหาปัจจัยเสี่ยงเพื่อป้องกันการเกิดปัญหา และช่วยลดอุบัติการณ์ความผิดพลาด 

ที่อาจเกิดขึ้นจากการรักษาที่ด้อยคุณภาพ 
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วัสดุและวิธีการ

	 การวิจัยครั้งนี้เป็นการศึกษาย้อนหลังแบบไปข้างหน้า (Retrospective cohort 

study) โดยรวบรวมข้อมูลจากเวชระเบียนผู้ป่วยโรคตับแข็ง ท่ีมารักษาในโรงพยาบาล

พระนครศรีอยุธยา ตั้งแต่วันที่ 1 มกราคม พ.ศ. 2563 ถึง 31 ธันวาคม พ.ศ. 2563 โดย

มีเกณฑ์คัดเข้าคือ ผู้ป่วยทุกรายที่ได้รับการลงวินิจฉัยเป็นโรคตับแข็งหรือมีภาวะแทรกซ้อน

จากโรคตับแข็ง และมีเกณฑ์คัดออกส�ำหรับหัวข้อการคัดกรองโรคมะเร็งตับคือ ผู้ป่วยที่เป็น

โรคมะเร็งตับอยู่เดิม 

	 ท�ำการเก็บข้อมลูทางระบาดวิทยา สาเหตุโรคตับแข็ง การเสยีชีวิต การมารบับริการ 

ณ ห้องฉกุเฉนิ การรกัษาแบบผูป่้วยใน สทิธกิารรักษา ค่าใช้จ่าย และเก็บคุณภาพการรักษา

ผ่านตัวช้ีวัด 5 ด้าน ได้แก่ คุณภาพการคัดกรองโรคมะเร็งตับ คุณภาพการรักษาภาวะ 

ท้องมาน คุณภาพการป้องกันทุติยภูมิภาวะเลือดออกในทางเดินอาหารจากเส้นเลือด 

โป่งพองในหลอดอาหารหรือกระเพาะอาหาร คุณภาพการป้องกันทุติยภูมิภาวะติดเช้ือ

แบคทีเรียของสารน�ำ้ในช่องท้องทีเ่กิดข้ึนเอง คณุภาพการป้องกันทุตยิภมูภิาวะความผดิปกติ

ทางสมองจากโรคตับ โดยตวัช้ีวัดอ้างองิมาตรฐานจากแนวทางเวชปฏบัิตขิองสมาคมโรคตับ

แห่งประเทศไทยและสมาคมโรคตับแห่งประเทศสหรัฐอเมริกา (American Association 

for the Study of Liver Diseases; AASLD)(9-13)

	 ข้อมูลที่ได้ทั้งหมดจะถูกวิเคราะห์แบ่งเป็น 3 กลุ่มย่อย คือ กลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับการ

รักษากับแพทย์เฉพาะทางโรคระบบทางเดินอาหาร กลุม่ผูป่้วยทีไ่ด้รับการรักษากับอายุรแพทย์ 

กลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับการรักษากับแพทย์ทั่วไป (แพทย์ทั่วไปในงานวิจัยครั้งนี้ หมายถึงแพทย์

แผนกอื่นในโรงพยาบาล ที่นอกเหนือจากแพทย์เฉพาะทางโรคระบบทางเดินอาหารและ

อายุรแพทย์) 

	 โดยผู้ป่วยบางส่วนท่ีได้รับการรักษาจากแพทย์หลายกลุ่มจะใช้เกณฑ์การจ�ำแนก

กลุม่ดังนี ้ผูป่้วยทีไ่ด้รับการรกัษากับแพทย์เฉพาะทางโรคระบบทางเดินอาหารร่วมกับแพทย์

กลุ่มอื่นให้นับเป็นผู้ป่วยที่ได้รับการรักษากับแพทย์เฉพาะทางโรคระบบทางเดินอาหาร และ 

ผู้ป่วยที่ได้รับการรักษากับอายุรแพทย์ร่วมกับแพทย์ทั่วไปให้นับเป็นผู้ป่วยท่ีได้รับการรักษา

กับอายุรแพทย์

	 การวิเคราะห์ทางสถิตใิช้ค่าร้อยละ ค่าเฉลีย่ ค่ามธัยฐาน การวิเคราะห์ความสมัพนัธ์

ของข้อมูลใช้ ANOVA test และ Chi-square test โดยก�ำหนดค่าความมีนัยส�ำคัญทาง

สถิติที่ p-value <0.05
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การพิทักษ์สิทธิและจริยธรรมการวิจัย

	 การวิจัยคร้ังนี้ ผ่านการพิจารณาและได้รับอนุมัติจากคณะกรรมการจริยธรรม 

เกี่ยวกับการวิจัยในมนุษย์ ของโรงพยาบาลพระนครศรีอยุธยา เลขที่ 006/2564 ลงวันที่ 

31 มีนาคม 2564 

ผลการวิจัย

	 จากการศกึษาผูป่้วยโรคตบัแข็งทีม่ารกัษาทีโ่รงพยาบาลพระนครศรอียุธยาในปี พ.ศ.

2563 พบว่ามีผู้ป่วยจ�ำนวน 706 ราย แบ่งเป็น กลุ่มที่ได้รับการรักษากับแพทย์เฉพาะทาง

โรคระบบทางเดินอาหาร (กลุ่มเฉพาะทาง) จ�ำนวน 308 ราย (ร้อยละ 43.6) กลุ่มที่ได้รับ

การรักษากับอายุรแพทย์ 254 ราย (ร้อยละ 35.9) และกลุม่ทีไ่ด้รบัการรักษากับแพทย์ท่ัวไป 

144 ราย (ร้อยละ 20.4)

ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไป การเสียชีวิต สาเหตุของโรคตับแข็ง สิทธิการรักษา

	 ผู้ป่วย	 แพทย์	 อายุร	 แพทย์		  p-value
	 ทั้งหมด	 เฉพาะทาง	 แพทย์	 ทั่วไป	 แพทย์	 แพทย์	 อายุร
	 (ราย/	 (ราย/	 (ราย/	 (ราย/	 เฉพาะทาง	เฉพาะทาง	 แพทย์
	 ร้อยละ)	 ร้อยละ) 	 ร้อยละ)	 ร้อยละ)	 /อายุร	 แพทย์	 /แพทย์
	 706 (100)	308 (43.6)	254 (35.9)	144 (20.4)	 แพทย์	 ทั่วไป	 ทั่วไป

อายุ* (ปี)	 59.6+12.4	 58.6+11.5	 59.7+13.1	 61.4+12.9	 0.261	 0.022	 0.19

เพศ 

-หญิง	 227 (32.2)	 117 (38)	 74 (29.1)	 36 (25)	 0.027	 0.007	 0.376

-ชาย	 479 (67.8)	 191 (62)	 180 (70.9)	 108 (75)	 0.027	 0.007	 0.376

ผู้ป่วยรายใหม่และผู้ป่วยเสียชีวิต

-ผู้ป่วยรายใหม่	 68 (9.6	 31 (10.1)	 25 (9.8)	 12 (8.3)	 0.930	 0.559	 0.618

-ผู้ป่วยเสียชีวิต	 124 (17.6)	 27 (8.8)	 38 (15)	 59 (41)	 0.022	 <0.001	 <0.001

สาเหตุของโรคตับแข็ง

-ไวรัสตับอักเสบบี	 207 (29.3)	 148 (48.1)	 48 (18.9)	 11 (7.6)	 <0.001	 <0.001	 0.002

-ไวรัสตับอักเสบซี	 119 (16.9)	 90 (29.2)	 21 (8.3)	 8 (5.6)	 <0.001	 <0.001	 0.317

-แอลกอฮอล์	 275 (39)	 121 (39.3)	 105 (41.3)	 49 (34)	 0.621	 0.282	 0.150

-ไม่ระบุสาเหตุ	 249 (35.3)	 51 (16.6)	 113 (44.5)	 85 (59)	 <0.001	 <0.001	 0.0053

สิทธิการรักษา

-หลักประกัน	 522 (73.9)	 222 (72.1)	 187 (73.6)	113 (78.5)	 0.682	 0.148	 0.281

สุขภาพแห่งชาติ

-ประกันสังคม	 102 (14.4)	 57 (18.5)	 31 (12.2)	 14 (9.7)	 0.041	 0.017	 0.452

-สวัสดิการข้าราชการ	 72 (10.2)	 28 (9.1)	 29 (11.4)	 15 (10.4)	 0.363	 0.654	 0.760

*น�ำเสนอในรูปแบบค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน
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	 ข้อมูลทั่วไป (ตารางที่ 1) พบว่าผู้ป่วยทั้ง 3 กลุ่ม มีอายุเฉลี่ย 59 ปี โดยผู้ป่วย

ที่ได้รับการรักษาจากกลุ่มแพทย์ทั่วไปมีอายุเฉลี่ยมากกว่าผู้ป่วยที่ได้รับการจากกลุ่มแพทย์

เฉพาะทางอย่างมนียัส�ำคัญทางสถิต ิ(p-value <0.05) ผูป่้วยส่วนมากเป็นเพศชาย (ร้อยละ 

67.8) ในผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาจากกลุ่มแพทย์เฉพาะทาง พบว่ามีเพศชายน้อยกว่าผู้ป่วย

ที่ได้รับการรักษาจากแพทย์กลุ่มอื่นอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (เปรียบเทียบกลุ่มอายุรแพทย์ 

p-value <0.05 และเปรยีบเทยีบกลุม่แพทย์ทัว่ไป p-value <0.05) พบผูป่้วยรายใหม่ทัง้หมด  

68 ราย (ร้อยละ 9.6) สัดส่วนผู้ป่วยรายใหม่ไม่มีความแตกต่างกันในทั้ง 3 กลุ่ม 

	 จากการศึกษาพบผู้ป่วยเสียชีวิต 124 ราย (ร้อยละ17.6) แยกเป็นผู้ป่วยที่ได้รับ 

การรักษาโดยกลุ่มแพทย์เฉพาะทาง 27 ราย (ร้อยละ 8.8) กลุ่มอายุรแพทย์ 38 ราย  

(ร้อยละ 15) กลุ่มแพทย์ทั่วไป 59 ราย (ร้อยละ 41) เมื่อเปรียบเทียบกลุ่มย่อยพบว่า 

ทุกกลุ่มมีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (แพทย์เฉพาะทางกับอายุรแพทย์ 

p-value <0.05, แพทย์เฉพาะทางกับแพทย์ทั่วไป p-value <0.05, อายุรแพทย์กับแพทย์

ทั่วไป p-value <0.05)

	 สาเหตุของโรคตับแข็งในแต่ละกลุ่มมีความแตกต่างกัน โดยกลุ่มแพทย์เฉพาะ

ทางพบผู้ป่วยท่ีมีสาเหตุจากไวรัสตับอักเสบบีและไวรัสตับอักเสบซีมากกว่ากลุ่มอื่นอย่างมี 

นัยส�ำคัญทางสถิติ ด้านมาตรฐานเวชระเบียนกลุ่มแพทย์เฉพาะทางลงข้อมูลได้ครบถ้วน 

ที่สุด มีผู้ป่วยท่ีไม่ได้ระบุสาเหตุของโรคตับแข็งน้อยกว่ากลุ่มอื่นอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ  

ด้านสิทธิการรักษาของผู้ป่วย พบสิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติมากที่สุด 522 ราย  

(ร้อยละ 73.9) สิทธิประกันสังคม 102 ราย (ร้อยละ 14.4) สวัสดิการข้าราชการน้อยที่สุด  

72 ราย (ร้อยละ10.2) สัดส่วนสิทธิการรักษาในทั้ง 3 กลุ่มมีลักษณะคล้ายคลึงกัน แต ่

กลุ่มแพทย์เฉพาะทางมีผู้ป่วยสิทธิประกันสังคมมากกว่ากลุ่มอื่นอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ
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ตารางที่ 2 ข้อมูลการมารับบริการ ค่าใช้จ่ายโรคตับแข็ง

 	 ผู้ป่วย	 แพทย์	 อายุรแพทย์ 	 แพทย์		  p-value

	 ทั้งหมด	 เฉพาะทาง		  ทั่วไป	 แพทย์	 แพทย์	 อายุร
	 (ราย/	 (ราย/	 (ราย/	 (ราย/	 เฉพาะทาง	เฉพาะทาง	 แพทย์
	 ร้อยละ)	 ร้อยละ) 	 ร้อยละ)	 ร้อยละ)	 /อายุร	 แพทย์	 /แพทย์
	 706 (100)	308 (43.6)	254 (35.9)	144 (20.4)	 แพทย์	 ทั่วไป	 ทั่วไป

ผู้ป่วยที่มีประวัติ การมารับบริการ ณ ห้องฉุกเฉิน

-จ�ำนวนผู้ป่วย (HN)	 355 (50.3)	113 (36.7)	133 (52.4)	109 (75.7)	 <0.001	 <0.001	 <0.001

-จ�ำนวนครั้ง* (VN)	 1/(1, 2)	 1/(1, 2)	 1/(1, 2)	 1/(1, 1)	 0.944	 <0.001	 0.001

ผู้ป่วยที่มีประวัติ การมารักษาแบบผู้ป่วยใน

-จ�ำนวนผู้ป่วย (HN)	 385 (54.5)	115 (37.3)	154 (60.6)	116 (80.6)	 <0.001	 <0.001	 <0.001

-จ�ำนวนครั้ง* (AN)	 1/(1, 2)	 1/(1, 3)	 1/(1, 2)	 1/(1, 1)	 0.288	 <0.001	 <0.001

-จ�ำนวนวันนอน*(วัน)	 7/(3, 16)	 8/(4, 15)	 8/(3, 19)	 5/(2, 10)	 0.989	 <0.001	 <0.001

ค่าใช้จ่ายผู้ป่วยในตลอดปี* (บาท) 

	 35,284/	 39,512/	 34,615/	 31,342/

	 (17,966-	 (21,942-	 (17,148-	 (16,369-

	 77,877)	 84,729)	 85,214)	 62,826)	 0.539	 0.040	 0.171

ค่าใช้จ่ายโดยรวมตลอดปี* (บาท)

	 21,983/	 20,170/	 22,970/	 22,953/	 0.076	 0.23	 0.767

 	 (7,795-	 (6,903.25-	 (8,548-	 (8,652-

	 55,752)	 50,282)	 62,218)	 56,692)

*น�ำเสนอในรูปแบบค่ามัธยฐานและพิสัยควอไทล์

	 ผู้ป่วยที่มีประวัติการมารับบริการ ณ ห้องฉุกเฉิน (ตารางที่ 2) จ�ำนวน 355 ราย 

(ร้อยละ 50.3) จ�ำแนกเป็นผู้ป่วยโรคตับแข็งท่ีได้รับการรักษากับกลุ่มแพทย์เฉพาะทาง  

113 ราย (ร้อยละ 36.7) กลุ่มอายุรแพทย์ 133 ราย (ร้อยละ 52.4) กลุ่มแพทย์ทั่วไป  

109 ราย (ร้อยละ 75.7) พบว่าทั้ง 3 กลุ่มมีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ  

(p-value <0.05 ท้ัง 3 การเปรียบเทียบ) เมื่อพิจารณาจ�ำนวนครั้งที่มารับบริการ ณ  

ห้องฉุกเฉิน พบว่ากลุ่มแพทย์ทั่วไปมีจ�ำนวนครั้งน้อยกว่ากลุ่มอื่นอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 

(p-value <0.05) 

	 ผูป่้วยท่ีมปีระวัติการมารกัษาแบบผูป่้วยใน จ�ำนวน 385 ราย (ร้อยละ 54.5) จ�ำแนก

เป็นผู้ป่วยโรคตับแข็งที่ได้รับการรักษากับกลุ่มแพทย์เฉพาะทาง 115 ราย (ร้อยละ 37.3) 

กลุ่มอายุรแพทย์ 154 ราย (ร้อยละ 60.6) กลุ่มแพทย์ทั่วไป 116 ราย (ร้อยละ 80.6)  

พบว่าท้ัง 3 กลุ่มมีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p-value <0.05 ท้ัง 3  
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การเปรียบเทียบ) เมื่อพิจารณาจ�ำนวนครั้งท่ีมารับการรักษาแบบผู้ป่วยในและจ�ำนวนวัน

นอนโรงพยาบาล พบว่ากลุ่มแพทย์ทั่วไปมีจ�ำนวนครั้งที่มาและจ�ำนวนวันนอนโรงพยาบาล 

น้อยกว่ากลุ่มอื่นอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p-value <0.05) ด้านค่าใช้จ่ายผู้ป่วยใน 

พบว่ากลุ่มแพทย์เฉพาะทางมีค่าใช้จ่ายผู้ป่วยในสูงที่สุด โดยสูงกว่ากลุ่มแพทย์ทั่วไปอย่างมี

นัยส�ำคัญทางสถิติ (p-value <0.05) ค่าใช้จ่ายตลอดปีของทั้ง 3 กลุ่มไม่มีความแตกต่าง

กันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 

	 การประเมนิคณุภาพการรกัษาผูป่้วยโรคตบัแข็งด้วยตัวช้ีวัดทัง้หมด 5 ด้าน (ตาราง

ที่ 3) ด้านคุณภาพการคัดกรองโรคมะเร็งตับ พบผู้ป่วยที่เข้าเกณฑ์คัดกรองด้วยการตรวจ

ทางรังสีวินิจฉัยช่องท้องจ�ำนวน 629 ราย (ร้อยละ 89) สัดส่วนผู้ป่วยที่เข้าเกณฑ์คัดกรอง

ไม่มีความแตกต่างกันในทั้ง 3 กลุ่ม เมื่อจัดกลุ่มเป็นผู้ป่วยที่ได้รับการคัดกรองอย่างน้อย  

1 ครั้งต่อปี พบกลุ่มแพทย์เฉพาะทางคัดกรองได้มากที่สุด 196 ราย (ร้อยละ 72.9) กลุ่ม

อายุรแพทย์ 126 ราย (ร้อยละ 55) กลุ่มแพทย์ทั่วไปน้อยที่สุด 56 ราย (ร้อยละ 43.1) 

โดยท้ัง 3 กลุม่มคีวามแตกต่างกันอย่างมนียัส�ำคญัทางสถิติ (แพทย์เฉพาะทางกับอายุรแพทย์ 

p-value <0.05, แพทย์เฉพาะทางกับแพทย์ทั่วไป p-value <0.05, อายุรแพทย์กับแพทย์

ทั่วไป p-value <0.05) หากจัดเป็นกลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับการคัดกรองตามมาตรฐาน (คัดกรอง

อย่างน้อย 2 ครัง้ต่อปี) กลุม่แพทย์เฉพาะทางมกีารคัดกรองมากกว่ากลุม่อืน่อย่างมนียัส�ำคัญ

ทางสถิติ (p-value <0.05 ทั้ง 2 การเปรียบเทียบ) และไม่พบความแตกต่างกันอย่างมี 

นัยส�ำคัญทางสถิติระหว่างผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาจากกลุ่มอายุรแพทย์กับกลุ่มแพทย์ทั่วไป

ตารางที่ 3 ข้อมูลคุณภาพการรักษาโรคตับแข็ง

	 ผู้ป่วย	 แพทย์	 อายุรแพทย์ 	 แพทย์		  p-value

	 ทั้งหมด	 เฉพาะทาง		  ทั่วไป	 แพทย์	 แพทย์	 อายุร
	 (ราย/	 (ราย/	 (ราย/	 (ราย/	 เฉพาะทาง	เฉพาะทาง	 แพทย์
	 ร้อยละ)	 ร้อยละ) 	 ร้อยละ)	 ร้อยละ)	 /อายุร	 แพทย์	 /แพทย์
	 706 (100)	308 (43.6)	254 (35.9)	144 (20.4)	 แพทย์	 ทั่วไป	 ทั่วไป

ผู้ป่วยโรคมะเร็งตับ	 78 (11)	 39 (12.7)	 25 (9.8)	 14 (9.7)	 0.295	 0.365	 0.969

ผู้ป่วยเข้าเกณฑ์คัดกรองโรคมะเร็งตับ

-จ�ำนวนผู้ป่วย	 628 (89)	269 (87.3)	 229 (90)	 130 (90)	 0.295	 0.365 	 0.969

-ไม่ได้รับการคัดกรอง	 250 (39.8)	 73 (27.1)	 103 (45)	 74 (56.9)	 <0.001	 <0.001	 0.030

-ได้รับการคัดกรอง	 378 (60.2)	196 (72.9)	 126 (55)	 56 (43.1)	 <0.001	 <0.001	 0.030 

(อย่างน้อย 1 ครั้ง)

-คัดกรองได้มาตรฐาน	117 (18.6)	 72 (26.8)	 31 (13.5)	 14 (10.8)	 <0.001	 <0.001	 0.447

(อย่างน้อย 2 ครั้ง)
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ตารางที่ 3 ข้อมูลคุณภาพการรักษาโรคตับแข็ง (ต่อ)

	 ผู้ป่วย	 แพทย์	 อายุรแพทย์ 	 แพทย์		  p-value

	 ทั้งหมด	 เฉพาะทาง		  ทั่วไป	 แพทย์	 แพทย์	 อายุร
	 (ราย/	 (ราย/	 (ราย/	 (ราย/	 เฉพาะทาง	เฉพาะทาง	 แพทย์
	 ร้อยละ)	 ร้อยละ) 	 ร้อยละ)	 ร้อยละ)	 /อายุร	 แพทย์	 /แพทย์
	 706 (100)	308 (43.6)	254 (35.9)	144 (20.4)	 แพทย์	 ทั่วไป	 ทั่วไป

ผู้ป่วยที่มีภาวะท้องมาน

-จ�ำนวนผู้ป่วย	 78 (11)	 30 (9.7)	 43 (16.9)	 5 (3.5)	 0.012	 0.020	 <0.001

-ได้ปรับยาขับปัสสาวะ	 63 (80.8)	 24 (80)	 38 (88.4)	 1 (20)	 0.325	 0.006	 <0.001

ผู้ป่วยที่มีภาวะเลือดออกในทางเดินอาหารจากเส้นเลือดโป่งพองในหลอดอาหารหรือกระเพาะอาหาร

-จ�ำนวนผู้ป่วย	 125 (17.7)	 70 (22.7)	 37 (14.6)	 18 (12.5)	 0.014	 0.011	 0.566

-ได้รับยากลุ่ม 	 91 (72.8)	 59 (84.3)	 27 (73)	 5 (27.8)	 0.161	 <0.001	 0.001

เบต้าบล็อกเกอร์

ผู้ป่วยที่มีภาวะติดเชื้อแบคทีเรียของสารน�้ำในช่องท้องที่เกิดขึ้นเอง

-จ�ำนวนผู้ป่วย	 61 (8.6)	 26 (8.4)	 23 (9.1)	 12 (8.3)	 0.798	 0.969	 0.807

-ได้รับยาฆ่าเชื้อ 	 13 (21.3)	 8 (30.8)	 4 (17.4)	 1 (8.3)	 0.277	 0.131	 0.467

ป้องกันแบบทุติยภูมิ

ผู้ป่วยที่มีภาวะความผิดปกติทางสมองจากโรคตับ

-จ�ำนวนผู้ป่วย	 46 (6.5)	 13 (4.2)	 22 (8.7)	 11 (7.6)	 0.030	 0.131	 0.722

-ได้รับยาแลคตูโลส 	 34 (73.9)	 9 (69.2)	 17 (77.3)	 8 (72.7)	 0.599	 0.851	 0.774

ป้องกันแบบทุติยภูมิ 

	 ด้านคุณภาพการรักษาภาวะท้องมาน พบผู้ป่วยโรคตับแข็งที่มีภาวะท้องมานได้รับ

การรักษาโดยกลุ่มอายุรแพทย์มากท่ีสุด 43 ราย (ร้อยละ 16.9) กลุ่มแพทย์เฉพาะทาง  

30 ราย (ร้อยละ 9.7) กลุ่มแพทย์ท่ัวไปน้อยที่สุด 5 ราย (ร้อยละ 3.5) การปรับยา 

ขับปัสสาวะในกลุม่แพทย์ท่ัวไปท�ำได้น้อยกว่ากลุม่อืน่อย่างมนียัส�ำคัญทางสถิติ (เปรียบเทยีบ

กลุ่มแพทย์เฉพาะทาง p-value <0.05 และเปรียบเทียบกลุ่มอายุรแพทย์ p-value <0.05)

	 ด้านคุณภาพการป้องกันทุติยภูมิภาวะเลือดออกในทางเดินอาหารจากเส้นเลือด 

โป่งพองในหลอดอาหารหรือกระเพาะอาหาร พบผู้ป่วยในกลุ่มแพทย์เฉพาะทางมากที่สุด  

70 ราย (ร้อยละ 22.7) กลุ่มอายุรแพทย์ 37 ราย (ร้อยละ 14.6) กลุ่มแพทย์ท่ัวไป  

18 ราย (ร้อยละ 12.5) การสั่งยากลุ่มเบต้าบล็อกเกอร์เพื่อป้องกันภาวะเลือดออกซ�้ำ  

ในกลุ่มแพทย์ทัว่ไปท�ำได้น้อยกว่ากลุม่อื่นอย่างมีนัยส�ำคญัทางสถติิ (เปรยีบเทียบกลุ่มแพทย์

เฉพาะทาง p-value <0.05 และเปรียบเทียบกลุ่มอายุรแพทย์ p-value <0.05)
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	 ด้านคุณภาพการป้องกันทุติยภูมิภาวะติดเช้ือแบคทีเรียของสารน�้ำในช่องท้อง 

ที่เกิดข้ึนเอง และด้านคุณภาพการป้องกันทุติยภูมิภาวะความผิดปกติทางสมองจากโรคตับ  

พบว่าแต่ละกลุ่มได้รับยาป้องกันในสัดส่วนที่ไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ

	 จากการศึกษาผู ้ป ่วยโรคตับแข็งท่ีรักษาในโรงพยาบาลพระนครศรีอยุธยา 

ในปี พ.ศ. 2563 จ�ำนวน 706 ราย พบผู้ป่วยได้รับการรักษากับแพทย์เฉพาะทางจ�ำนวน

มากที่สุด ได้รับการรักษากับอายุรแพทย์และแพทย์ท่ัวไปลดลงตามล�ำดับ เมื่อเปรียบ

เทียบทั้ง 3 กลุ่ม (รูปที่ 1) พบว่ามีการเพิ่มขึ้นของสัดส่วนการมารับบริการและอัตราการ 

เสียชีวิตในกลุ่มแพทย์เฉพาะทาง อายุรแพทย์ แพทย์ทั่วไปตามล�ำดับ ในขณะที่ค่าใช้จ่าย

ตลอดปีไม่มีความแตกต่างกัน

รูปที่ 1 ค่าใช้จ่าย สัดส่วนการรับบริการ อัตราการเสียชีวิตในโรคตับแข็ง

	 ด้านคณุภาพการรักษา พบอตัราการคดักรองมะเรง็ตับในกลุม่แพทย์เฉพาะทางมาก

ท่ีสดุ ลดลงในกลุม่อายุรแพทย์และกลุม่แพทย์ท่ัวไปตามล�ำดับ การรกัษาภาวะท้องมานและ

การป้องกันทุติยภูมิภาวะเลือดออกในทางเดินอาหารจากเส้นเลือดโป่งพองในหลอดอาหาร

หรือกระเพาะอาหาร กลุ่มแพทย์เฉพาะทางรักษาตามมาตรฐานได้ไม่แตกต่างจากกลุ่ม

อายุรแพทย์ และทั้ง 2 กลุ่มรักษาตามมาตรฐานได้มากกว่ากลุ่มแพทย์ทั่วไป 

	 เมื่อเปรียบเทียบทั้ง 3 กลุ่ม (รูปที่ 2) พบว่ามีการลดลงของคุณภาพการรักษาใน

กลุ่มแพทย์เฉพาะทาง อายุรแพทย์ แพทย์ทั่วไปตามล�ำดับ แปรผกผันกับอัตราการเสียชีวิต

ที่เพิ่มขึ้นตามล�ำดับ
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รูปที่ 2 สัดส่วนคุณภาพการรักษา และอัตราการเสียชีวิตในโรคตับแข็ง

	 เมื่อค�ำนวณอัตราส่วนต้นทุนท่ีเพิ่มข้ึนต่อหน่วยประสิทธิผล (Incremental cost- 

effectiveness ratio; ICER) ในการรักษาโรคตับแข็ง (ตารางที่ 4) โดยพิจารณาค่าใช้จ่าย

และอัตราการเสียชีวิตใน 1 ปี และก�ำหนดค่าอรรถประโยชน์ของผู้ป่วยโรคตับแข็งเท่ากับ 

1 พบว่าสามารถลดต้นทนุเมือ่ผูป่้วยได้รับการรกัษาโดยกลุม่แพทย์เฉพาะทางเปรยีบเทยีบกับ

แพทย์กลุ่มอื่น และมีความคุ้มค่าเมื่อผู้ป่วยได้รับการรักษาโดยกลุ่มอายุรแพทย์เปรียบเทียบ

กับกลุ่มแพทย์ทั่วไป 

ตารางที่ 4 อัตราส่วนต้นทุนที่เพิ่มขึ้นต่อหน่วยประสิทธิผล (ICER) ในการรักษาโรคตับแขง็

	 อัตราส่วนต้นทุนที่เพิ่มขึ้น	 แปลผล**

	 ต่อหน่วยประสิทธิผล*

	 (บาท/อายุเพิ่มขึ้น 1 ปีสุขภาวะ)

แพทย์เฉพาะทาง/แพทย์ทั่วไป	 - 311.56	 ลดต้นทุน

แพทย์เฉพาะทาง/อายุรแพทย์	 - 591.83	 ลดต้นทุน 

อายุรแพทย์/แพทย์ทั่วไป	 4.04	 คุ้มค่า

*ก�ำหนดค่าอรรถประโยชน์ = 1, **อ้างอิงเกณฑ์ของประเทศไทยโดยนับความคุ้มค่า

ที่ต�่ำกว่า 160,000 บาทต่อ 1 ปีสุขภาวะ
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วิจารณ์

	 การวิจัยในครั้งนี้พบว่าคุณภาพการรักษาสูงท่ีสุดในกลุ่มแพทย์เฉพาะทางโรคระบบ

ทางเดินอาหาร และลดลงอย่างมีนัยส�ำคัญในกลุ่มอายุรแพทย์ แพทย์ทั่วไปตามล�ำดับ  

แปรผกผันกับอัตราการมารับบริการ ณ ห้องฉุกเฉิน อัตราการรักษาแบบผู้ป่วยใน อัตรา 

การเสียชีวิต ซ่ึงต�่ำที่สุดในกลุ่มแพทย์เฉพาะทาง และเพิ่มข้ึนอย่างมีนัยส�ำคัญในกลุ่ม

อายุรแพทย์ แพทย์ท่ัวไปตามล�ำดับ และเมื่อค�ำนวณอัตราส่วนต้นทุนท่ีเพิ่มข้ึนต่อหน่วย

ประสิทธิผล พบว่าการรักษาโดยกลุ่มแพทย์เฉพาะทางสามารถลดต้นทุนได้เมื่อเปรียบเทียบ

กับกลุ่มอื่น และการรักษาโดยกลุ่มอายุรแพทย์มีความคุ้มค่าเมื่อเปรียบเทียบกับกลุ่มแพทย์

ทั่วไป

	 งานวิจัยคร้ังนี้สอดคล้องกับการศึกษาในรพ.พระมงกุฎเกล้าของ คณิศร์และ 

คณะ(14) ที่ท�ำการศึกษาเปรียบเทียบคุณภาพการรักษาและผลลัพธ์ระหว่างกลุ่มผู้ป่วยโรคตับ

แข็งท่ีรักษาโดยแพทย์เฉพาะทางโรคระบบทางเดินอาหารกับกลุ่มผู้ป่วยโรคตับแข็งที่รักษา

โดยอายุรแพทย์ ซึ่งพบว่าผู้ป่วยโรคตับแข็งที่รักษาโดยอายุรแพทย์ ได้รับคุณภาพการรักษา

ท่ีน้อยกว่าและมีอัตราการเสียชีวิตท่ีมากกว่า โดยในการวิจัยคร้ังนี้ได้เพิ่มการเปรียบเทียบ 

ผู ้ป่วยโรคตับแข็งท่ีรักษาโดยแพทย์ทั่วไปอีกกลุ ่มหนึ่ง ซ่ึงนับเป็นการศึกษาที่มีความ 

สอดคล้องกับสภาพการปฏิบัติงานจริงในระบบสาธารณสุขของประเทศไทย ที่ผู้ป่วยส่วน

มากได้รับการรักษากับแพทย์ท่ัวไปมากกว่าแพทย์เฉพาะทางโรคระบบทางเดินอาหารและ

อายุรแพทย์ อกีท้ังยังได้เพิม่การค�ำนวณอตัราส่วนต้นทนุท่ีเพิม่ข้ึนต่อหน่วยประสทิธผิลเปรยีบ

เทียบระหว่างท้ัง 3 กลุ่ม ซ่ึงจะช่วยให้น�ำข้อมูลไปวางแผนการพัฒนาระบบสาธารณสุข 

และมีส่วนช่วยวางแผนป้องกันเพื่อลดอัตราการมารับบริการ และอัตราการเสียชีวิตใน 

ผู้ป่วยโรคตับแข็ง

	 ผลการวิจัยด้านคุณภาพการรักษาโรคตับแข็งในโรงพยาบาลพระนครศรีอยุธยา 

พบคุณภาพการรักษาใกล้เคียงกับการศึกษาในประเทศสหรัฐอเมริกาโดย Volk ML และ 

Kanwal F (7)  ที่พบว่าผู้ป่วยจ�ำนวนมากไม่ได้รับการรักษาตามมาตรฐาน โดยผู้ป่วย 

ร้อยละ 20 ได้รบัการป้องกันทติุยภมูภิาวะเลอืดออกในทางเดินอาหารจากเส้นเลอืดโป่งพอง

ในทางเดินอาหาร ผู้ป่วยร้อยละ 30 ได้รับการตรวจคัดกรองโรคมะเร็งตับ ผู้ป่วยร้อยละ 30 

ได้รับการป้องกันทุติยภูมิภาวะติดเช้ือแบคทีเรียของสารน�้ำในช่องท้องท่ีเกิดข้ึนเอง ผู้ป่วย 

ร้อยละ 50 ได้รับการป้องกันภาวะติดเชื้อในกรณีเลือดออกในทางเดินอาหาร ผู้ป่วยร้อยละ 

50 ได้รบัยาปฏชีิวนะภายในเวลาทีก่�ำหนดหลงัได้รบัวนิจิฉยัภาวะตดิเช้ือแบคทเีรยีของสารน�ำ้

ในช่องท้องท่ีเกิดข้ึนเอง และผูป่้วยเกินร้อยละ 70 ต้องได้รับการรักษาแบบผูป่้วยในมากกว่า  

1 ครั้ง จากการเปรียบเทียบคร้ังนี้จะพบว่าปัญหาคุณภาพการรักษาโรคตับแข็ง มิใช่เป็น
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ปัญหาเฉพาะพื้นท่ีที่พบเพียงในประเทศไทยแต่ยังพบปัญหาลักษณะเดียวกันได้ในประเทศ

ที่มีความก้าวหน้าสูงในทางการแพทย์ 

	 ในด้านคุณภาพการคัดกรองโรคมะเร็งตับในผู้ป่วยโรคตับแข็ง พบว่ามีความใกล้

เคียงกับงานวิจัยในต่างประเทศของ Singal AG และคณะ(15) และงานวิจัยของ Goldberg 

DS และคณะ(16) ที่พบว่าอัตราการคัดกรองโรคมะเร็งตับในผู้ป่วยโรคตับแข็งท�ำได้น้อยกว่า 

ร้อยละ 30 และสอดคล้องกับงานวิจัยของ McGowan CE และคณะ(17) ที่พบว่าผู้ป่วย 

ที่รักษากับแพทย์ระดับปฐมภูมิ (Primary care provider) มักไม่ได้รับการคัดกรอง 

โรคมะเร็งตับ ต่างจากผู้ป่วยที่ได้รักษากับแพทย์เฉพาะทางโรคระบบทางเดินอาหาร(18) 

	 ด้านการมารับบริการ ณ ห้องฉุกเฉิน และการรักษาแบบผู้ป่วยใน ในโรงพยาบาล

พระนครศรีอยุธยา พบว่าสัดส่วนจ�ำนวนผู้ป่วยโรคตับแข็งที่มารับบริการ (HN) มีสัดส่วน

สูงสุดในกลุ่มผู้ป่วยที่รักษาโดยแพทย์ทั่วไป ทว่าการมารับบริการซ�้ำ ณ ห้องฉุกเฉินภายใน 

1 ปี (VN) และการมารักษาซ�้ำแบบผู้ป่วยในภายใน 1 ปี (AN) กลับพบน้อยที่สุดในกลุ่ม 

ผู้ป่วยท่ีรักษาโดยแพทย์ท่ัวไป เมื่อตรวจสอบในรายละเอียดพบว่าผู้ป่วยท่ีรักษาโดยแพทย์

ทั่วไปหลังการมารับบริการ ณ ห้องฉุกเฉิน หรือมารับการรักษาแบบผู้ป่วยใน มีแนวโน้มสูง

ที่จะถูกโอนย้ายมาเป็นผู้ป่วยในกลุ่มท่ีรักษาโดยแพทย์เฉพาะทางโรคระบบทางเดินอาหาร

หรือกลุ่มที่รักษาโดยอายุรแพทย์ อีกท้ังผู้ป่วยกลุ่มที่รักษาโดยแพทย์ทั่วไปและถูกโอนย้าย

มายังอีก 2 กลุ่ม มีสัดส่วนที่สูงในการพบภาวะแทรกซ้อนจากโรคตับแข็ง ส่งผลให้ผู้ป่วยใน

กลุ่มท่ีรักษาโดยแพทย์เฉพาะทางโรคระบบทางเดินอาหารและกลุ่มที่รักษาโดยอายุรแพทย ์

มีอัตราการกลับมารับบริการซ�้ำสูงกว่ากลุ่มผู้ป่วยที่รักษาโดยแพทย์ทั่วไป

	 จากงานวิจยัคร้ังนีพ้บว่าการดูแลผูป่้วยโรคตบัแข็งในโรงพยาบาลพระนครศรอียุธยา 

มีคุณภาพการรักษาท่ีด้อยกว่ามาตรฐานในหลายด้าน โดยสาเหตุทางฝั่งแพทย์เกิดจากทั้ง

ในระดับบุคคลที่ความสามารถในการดูแลของแพทย์แต่ละกลุ่มไม่เท่ากัน และทั้งจากระบบ 

การดูแลผู้ป่วยที่มีความไม่สมบูรณ์ในด้านการปรึกษาและส่งต่อผู้ป่วยระหว่างแพทย์ผู้ให ้

การรักษาผู ้ป ่วยโรคตับแข็งท้ัง 3 กลุ ่ม การก�ำหนดแนวทางการพัฒนาการรักษา 

ให้มีประสิทธิภาพมากข้ึน จะช่วยป้องกันภาวะแทรกซ้อนจากโรคตับแข็ง ลดอัตราการ 

มารับบริการ และช่วยป้องกันการเสียชีวิตในผู้ป่วยโรคตับแข็ง 

	 จากการทบทวนงานวิจัยในอดีต พบว่าวิธีการจัดระบบบริการที่ได้ผลมักเป็นวิธีที่

ไม่ซับซ้อน น�ำมาใช้ได้สะดวก สามารถใช้งานได้อย่างแพร่หลาย และมีค่าใช้จ่ายไม่สูง(19) 

เช่นงานวิจัยของ Tapper EB และ Lai M (20)  ที่พบว่าการใช้ใบรายการดูแลผู้ป่วยโรค

ตับแข็ง (Cirrhosis checklist) ในการรักษาแบบผู้ป่วยใน สามารถลดอัตราการกลับเข้า

รักษาแบบผู้ป่วยในภายใน 1 เดือน งานวิจัยของ Johnson EA และคณะ(21) ที่พบว่าการ

ทดลองใช้ใบค�ำสัง่การดแูลผูป่้วยโรคตับแข็ง (Cirrhosis standard admission order set)  
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ในการรักษาผู้ป่วยท่ีมีเลือดออกในทางเดินอาหาร สามารถเพิ่มคุณภาพการรักษาและ 

ลดอัตราการกลับเข้ารักษาแบบผู้ป่วยในภายใน 1 เดือน งานวิจัยของ Morando F และ 

คณะ(22) พบว่าการนัดติดตามเร็วร่วมกับการจัดระบบการส่องกล้องทางเดินอาหารและ 

การตรวจตับด้วยคลื่นเสียงความถี่สูง (Ultrasonography) ให้รวดเร็วขึ้น สามารถลดอัตรา 

การกลับเข้ารักษาแบบผู้ป่วยในภายใน 1 เดือน และสามารถลดอัตราการเสียชีวิตภายใน 

12 เดือน

ข้อจ�ำกัด

	 การศึกษาครั้งนี้เป็นการเก็บข้อมูลย้อนหลังจากฐานข้อมูลเวชระเบียน อาจมีความ

ไม่สมบูรณ์ของข้อมูล เกิดความคลาดเคลื่อนในการลงบันทึกโดยแพทย์และการลงรหัส

โรคโดยเจ้าหน้าท่ี ท้ังเป็นการเก็บข้อมูลในสถานพยาบาลจากพื้นที่เพียงแห่งเดียวท�ำให้ม ี

ข้อจ�ำกัดในการเปรียบเทียบข้อมูลกับพื้นที่อื่น ด้านคุณลักษณะพื้นฐานของกลุ่มประชากร 

ในแต่ละกลุ่มย่อยมีความแตกต่างกัน การวิเคราะห์อัตราส่วนต้นทุนที่เพิ่มข้ึนต่อหน่วย 

ประสิทธิผลใช้ข้อมูลในระยะสั้น 1 ปี ทั้งก�ำหนดค่าอรรถประโยชน์เท่ากับ 1 ส่งผลให้ม ี

ข้อจ�ำกัดด้านการรักษาหรือยาที่อาจมีการค้นพบใหม่ และมีความคลาดเคลื่อนจากค่า 

ของเงินในอนาคต

ข้อเสนอแนะ

	 การก�ำหนดแนวทางการพัฒนาการรักษาให้มีประสิทธิภาพมากข้ึนเป็นสิ่งท่ีควร

ท�ำอย่างเร่งด่วน โดยแนวทางการพัฒนา ได้แก่ การพัฒนาองค์ความรู้พื้นฐานให้กลุ่ม

แพทย์ทั่วไป การจัดทบทวนและต่อยอดความรู้ให้กลุ่มอายุรแพทย์ การเพิ่มโอกาสให้ผู้ป่วย 

เข้าถึงแพทย์เฉพาะทางโรคระบบทางเดินอาหาร การเพิ่มจ�ำนวนแพทย์เฉพาะทางโรค

ระบบทางเดินอาหารให้เหมาะสมกับจ�ำนวนผูป่้วย การจดัระบบบรกิารการให้ค�ำปรึกษาและ 

การส่งต่อให้เอื้อต่อการดูแลผู้ป่วยมากขึ้น 

	 การศึกษาต่อยอดจากงานวิจัยครั้งนี้ ควรเก็บข้อมูลให้มีระยะเวลานานมากข้ึน  

เก็บข้อมลูจากสถานพยาบาลหลายแห่ง ด้านการวิเคราะห์ค่าใช้จ่ายควรพจิารณาปรบัต้นทนุ 

ปรับผลลัพธ์ตามระยะเวลา เพิ่มการวิเคราะห์ความไวของข้อมูล และควรวิเคราะห์เพิ่ม 

จากค่าอรรถประโยชน์ที่แตกต่างกัน 
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สรุปผลการวิจัย

	 จากงานวิจยัคร้ังนีพ้บว่าการดูแลผูป่้วยโรคตบัแข็งในโรงพยาบาลพระนครศรอียุธยา 

มีคุณภาพการรักษาที่ด้อยกว่ามาตรฐานในหลายด้าน ซึ่งนับเป็นปัญหาที่ควรได้รับการแก้ไข

อย่างเร่งด่วน การพัฒนาจะช่วยป้องกันปัญหาในระดับปฐมภูมิ ช่วยลดอุบัติการณ์ความ 

ผิดพลาดในการรักษา ลดปัจจัยเสี่ยงการเกิดปัญหาในอนาคต โดยคาดหวังว่าการพัฒนา

คุณภาพการรักษาจะช่วยลดอัตราการมารับบริการ ณ ห้องฉุกเฉิน ลดจ�ำนวนผู้ป่วยใน  

และช่วยป้องกันการเสียชีวิตของผู้ป่วยโรคตับแข็งได้
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