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บทคัดย่อ

	 ภูมิหลังและเหตุผล: กระดูกข้อสะโพกหักในผู้สูงอายุเป็นปัญหาที่พบได้บ่อยในทุกประเทศท่ัวโลกและมีแนวโน้มเพิ่ม
ขึ้นทุกปีตามจ�ำนวนผู้สูงอายุที่เพิ่มขึ้น การรักษาและฟื้นฟูผู้ป่วยใช้เวลานาน ส่งผลให้แต่ละประเทศต้องรับภาระทางการเงิน 
อัตรากระดูกหักซ�้ำภายใน 1 ปีเกิดข้ึนได้ถึงร้อยละ 2-11 การดูแลผู้ป่วยข้อสะโพกหักในปัจจุบันจึงต้องเน้นการป้องกันการ
หกัซ�ำ้ จงึเกดิโครงการรูท้นั..กนัหกัซ�ำ้ (Refracture Prevention) ทีม่กีารดแูลเป็นสหสาขาวชิาชีพ การศึกษานีม้วัีตถปุระสงค์
ที่จะวิเคราะห์ต้นทุน-ประสิทธิผลของผู้ป่วยที่มีกระดูกข้อสะโพกหักในโครงการ Refracture Prevention เปรียบเทียบกับ
การรักษาแบบดั้งเดิม ในมุมมองของผู้ให้บริการสุขภาพ ระเบียบวิธีศึกษา: ท�ำการเก็บข้อมูลไปข้างหน้าและย้อนหลังของ
กลุ่มตัวอย่าง 2 กลุ่ม โดยมีกลุ่มควบคุมเป็นกลุ่มผู้ป่วยข้อสะโพกหักที่ได้รับการรักษาแบบดั้งเดิม และกลุ่มทดลองคือกลุ่มที่
อยู่ในโครงการ Refracture Prevention  ท�ำการศึกษาในผู้ป่วยที่มีกระดูกข้อสะโพกหักที่มารับการรักษาที่โรงพยาบาล 
เลิดสินกลุ่มละ 130 คน ท�ำการเก็บข้อมูลต้นทุนนับตั้งแต่วันที่ผู้ป่วยลงทะเบียน (admit) ไปเป็นระยะเวลา 1 ปี แล้วท�ำการ
วัดผลการรักษาเป็นอรรถประโยชน์เพื่อหาปีสุขภาวะและจ�ำนวนผู้ป่วยที่ไม่มีกระดูกหักซ�้ำ และท�ำการประเมินทาง
เศรษฐศาสตร์ วิเคราะห์ต้นทุนประสิทธิผลโดยใช้แผนภูมิการตัดสินใจ (decision tree) เปรียบเทียบผลการรักษาและต้นทุน
ที่เกิดขึ้นจากการให้การรักษาทั้ง 2 กลุ่ม ผลการศึกษา: กลุ่มที่อยู่ในโครงการ Refracture Prevention มีปีสุขภาวะมากกว่า
กลุ่มที่ได้รับการรักษาแบบดั้งเดิมอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p < 0.05) และสามารถป้องกันกระดูกหักซ�้ำได้มากกว่า อัตรา
กระดูกหักซ�้ำใน 1 ปี ลดลงจากร้อยละ 6.27 เป็น 4.29 และต้นทุนต่อหน่วยของการรักษากระดูกข้อสะโพกหักในโครงการ 
Refracture Prevention เท่ากับ 139,504 บาทในขณะที่การรักษาแบบเดิมเท่ากับ 150,720 บาท อีกทั้งผู้ป่วยในโครงการ 



Refracture Prevention มปีีสขุภาวะเท่ากบั 0.6023 ในขณะทีผู่ป่้วยทีไ่ด้รบัการรกัษาแบบดัง้เดมิมปีีสขุภาวะเท่ากบั 0.5106 
การรักษาผู้ป่วยข้อสะโพกหักในโครงการ Refracture Prevention จึงมีความคุ้มค่าเป็นอย่างยิ่งเมื่อเทียบกับการรักษาแบบ
ดั้งเดิม สรุปและอภิปราย: รูปแบบการดูแลผู้ป่วยสูงอายุที่มีข้อสะโพกหักควรเป็นการดูแลแบบ fracture liaison service 
model ทีม่กีารร่วมมอืกนัของสหสาขาวิชาชีพและมกีารป้องกนัปัจจัยเสีย่งของกระดกูหกัซ�ำ้ จากการเริม่ต้นโครงการในปีแรก
พบว่า ต้นทุนหลักมี 3 ส่วนด้วยกันคือ การรักษาด้วยการผ่าตัด การรักษาโรคกระดูกพรุนและการป้องกันการล้ม เปรียบเทียบ
กับการรักษาแบบเดิมที่เน้นการรักษาด้วยการผ่าตัดเพียงอย่างเดียว ข้อเสนอแนะในการศึกษาครั้งต่อไปคือ ควรมีการติดตาม
ผลของโครงการ Refracture Prevention ในระยะยาว และจากข้อมูลต้นทุน ควรมีการศึกษาถึงภาระทางการเงินของ
ประเทศไทย เพื่อทราบขนาดของปัญหาและวางแผนรองรับในอนาคต
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Abstract
	 Background and Rationale:  Hip fracture in the elderly is a common problem in all countries world-
wide and tends to increase every year along with the number of older adults. Treatment and rehabilitation 
of the patients take a long time, resulting in financial burdens for each country. The repeated fractures 
rate within 1 year was 2-11%. The current treatment of hip fracture patients was to cure and focus on the 
prevention of recurrent fractures. Therefore, the Refracture Prevention Program with multidisciplinary care 
was created.  The purpose of this study was to investigate the cost-effectiveness of patients with fractured 
hips in Refracture Prevention Program compared with traditional treatment in healthcare provider’s aspect. 
Methodology:  A prospective and retrospective study was conducted in 2 sample groups, with the control 
group receiving traditional treatment and the experimental group in the Refracture Prevention Program. 
Data were collected from 130 fractured hip patients of each group starting from admission day in Lerdsin 
Hospital for up to 1 year. The economic evaluation used a decision tree to show an incremental cost and 
effectiveness of each group. Results: The refracture prevention group had statistically significant higher 
quality-adjust life years (QALYs) than the traditional group (p < 0.05) and the program could prevent re-
fracture better than the traditional group. Refracture rate per year reduced from 6.27% to 4.29%. The unit 
cost of hip fracture treatment in the Refracture Prevention Program was THB 139,504, while the tradition-
al group was THB 150,720. The QALYs of the refracture prevention group was 0.6023, while the traditional 
group was 0.5106. New intervention was dominant: treatment under the Refracture Prevention Program 
was cheaper and better than traditional treatment. Conclusion and Discussion: The model of care for 
elderly patients with hip fracture should be the fracture liaison service model, with multidisciplinary co-
operation and prevention of recurrent fracture risk factors. During the first year, there were 3 main costs 
of the program (operation, osteoporosis treatment and fall prevention) compared to only surgical treatment 
cost in the traditional treatment. Further study should be the long-term follow-up of the project. Besides 
the costing perspective, there should be a study on the financial burden of Thailand, in order to know 
the magnitude of the problem for future planning.

	 Keywords:  economic evaluation, cost-effectiveness, refracture prevention, fractured hip patients
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ภูมิหลังและเหตุผล
	 ากสถิติขององค์การอนามัยโลกพบว่าผู้สูงอายุท่ี 
	 มีอายุตั้งแต่ 65 ปีขึ้นไปมีแนวโน้มที่จะล้มร้อยละ 
28-35 ในแต่ละปีและความชุกมีแนวโน้มเพิ่มขึ้นตามอายุ 
การล้มยงัเปน็สาเหตหุลกัของการบาดเจบ็ ความพกิารและ
การเสยีชวีติในผูส้งูอาย ุความรนุแรงทีเ่กดิขึน้มแีตกต่างกนั  
ร้อยละ 40-60 ของการหกล้มทำ�ให้เกิดแผล กระดูกหัก
และการบาดเจ็บของสมอง(1,2) กระดูกข้อสะโพกหักเป็น
ปัญหาที่พบได้บ่อยในทุกประเทศทั่วโลก(3,4) และมีแนว
โนม้เพิม่ขึน้ทกุปตีามจำ�นวนผูส้งูอายทุีเ่พิม่ขึน้(4,5) การรักษา
และฟื้นฟูผู้ป่วยใช้เวลานาน ส่งผลให้แต่ละประเทศต้องรับ
ภาระทางการเงิน ในกรณีที่มีการหักของกระดูกสะโพกนั้น 
พบว่า ร้อยละ 25-30 ทำ�ให้ผู้ป่วยสูญเสียความสามารถใน
การเคลื่อนไหว ส่งผลกระทบต่อการดำ�เนินชีวิตประจำ�วัน 
คุณภาพชีวิตลดลง(6) และถ้าเกิดภาวะแทรกซ้อน ก็อาจจะ
เป็นสาเหตุท่ีนำ�มาซึ่งการเสียชีวิตในเวลาต่อมา โดยพบ
อัตราการเสียชีวิตในปีแรกหลังจากกระดูกข้อสะโพกหักใน
ครั้งแรกร้อยละ 10-20 และเพิ่มขึ้นทุกปี(7,8) อัตราการหัก
ซ้ำ�ของกระดูกที่นับจากกระดูกสะโพกหักในครั้งแรกผ่าน
ไปเป็นเวลา 1 ปีเกิดขึ้นได้ถึงร้อยละ 2-11(7,9)  การรักษา
ผู้ป่วยข้อสะโพกหักในปัจจุบันจึงมีการให้การรักษารวมถึง
เน้นการป้องกัน และมีการดูแลแบบองค์รวมเป็นสหสาขา
วชิาชพี มกีารประยุกตใ์ช้เทคโนโลยใีหม่ๆ  เข้ามาช่วยในการ
ดแูลผูป้ว่ย เกดิโครงการ Refracture Prevention เปน็การ
ให้การรักษาผู้ป่วยที่มีกระดูกสะโพกหักไม่เพียงแต่การ
รักษาในโรงพยาบาลเท่านั้น ยังมีการให้การดูแลต่อเนื่อง
ตลอดจนให้ความรู้กับผู้ป่วยและญาติในการดูแลผู้ป่วยไม่
ใหเ้กิดการหกัซ้ำ�ขึน้ โดยมกีารบรหิารจดัการเพือ่ใหบ้คุลากร
ในทีมสามารถเข้าถึงผู้ป่วยได้อย่างรวดเร็ว จากหลักฐาน
เชิงประจักษ์พบว่าในผู้ป่วยท่ีสามารถทำ�การผ่าตัดได้ การ
ผ่าตัดที่เร็วจะทำ�ให้ผลการรักษาออกมาดีและมีต้นทุนที่ต่ำ�
กว่าการได้รับการผ่าตัดท่ีล่าช้า(10-13) และผู้ป่วยได้รับการ
ฟ้ืนฟูที่รวดเร็ว สามารถลดอัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วยข้อ
สะโพกหักลงได้(14) มีการใช้ application “LINE” ในการ

ส่ือสารกนัระหวา่งบคุลากรทีเ่กีย่วขอ้ง เพ่ือลดขัน้ตอนและ
ระยะเวลาของการส่งผู้ป่วยปรึกษาในแต่ละแผนก มีการ 
เตรียมตัวกอ่นและหลังผ่าตัดเปน็อยา่งดี ตลอดจนมแีนวทาง
ในการป้องกันการหักซ้ำ� จากปัญหาสุขภาพโดยรวมของ 
ผู้ป่วย จึงมีการปรึกษาแพทย์เฉพาะทางมากขึ้น เช่น จักษุ
แพทย์ ทันตแพทย์ แพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว แพทย์
อายุรกรรมทางต่อมไร้ท่อ รวมทั้งมีการตรวจประเมินมวล
กระดูก การประเมินภาวะโภชนาการ (โดยนักโภชนาการ) 
การประเมินความเสี่ยงในการหกล้ม การฝึกการทรงตัว 
และการแนะนำ�การทำ�กิจวัตรประจำ�วันอย่างปลอดภัย 
(โดยนักกายภาพบำ�บัด) เป็นต้น การเน้นการให้ความรู้กับ
ผู้ป่วยและญาติในทุกๆ ด้าน ทำ�ให้ใช้ทรัพยากรต่างๆ เพิ่ม
มากขึ้น โดยมีรายละเอียดของโครงการเทียบกับการรักษา
แบบดั้งเดิมอยู่ในตารางที่ 1 การศึกษานี้จึงมีจุดประสงค์ที่
จะประเมนิต้นทนุต่างๆ ทีเ่กิดขึน้ และทบทวนผลการรกัษา
ตลอดจนการใช้ทรัพยากรของผู้ป่วยที่มีกระดูกสะโพกหัก
ในโรงพยาบาลเลิดสิน ต้ังแต่ก่อนมีโครงการ Refracture 
Prevention ที่การดูแลในโรงพยาบาลมีเพียงการดูแล
ก่อนและหลังการผ่าตัดเท่านั้น (กรณีที่ทำ�การผ่าตัดได้)  
นอกจากนั้นยังเปรียบเทียบรูปแบบการดูแลผู้ป่วยกระดูก
ข้อสะโพกหักที่ต่างไปจากเดิม เป็นการดูแลแบบ fracture 
liaison service (FLS) model(15,16) ว่าแตกต่างจากการ
ดูแลแบบด้ังเดิมอย่างไร คุ้มค่าหรือไม่ เพื่อเป็นแนวทาง
ในการวางแผนการใช้ทรัพยากรในอนาคต เนื่องจาก
ประเทศไทยกำ�ลังอยู่ในช่วงการเปลี่ยนผ่านเข้าสู่สังคมผู้สูง
อายุโดยสมบูรณ์ (aged society)

ระเบียบวิธีศึกษา

วัสดุที่ใช้ในการศึกษา

	 กลุ่มตัวอย่างเป็นประชากรทั้งหมดของผู้ป่วยสูงอายุ
ที่มารักษาข้อสะโพกหักที่โรงพยาบาลเลิดสิน จำ�แนกเป็น 
2 กลุ่ม กลุ่มละ 130 คน กลุ่มแรกเป็นกลุ่มที่มีการรักษา
แบบด้ังเดมิ มารกัษาทีโ่รงพยาบาลเลดิสนิตัง้แตพ่ฤษภาคม 

จ
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ตารางที่ 1  การรักษาข้อสะโพกหักของแต่กลุ่ม

	 Refracture Prevention

1 ปีนับจากผู้ป่วย Admit ในโรงพยาบาล มีการเยี่ยมบ้าน และนัดเป็น
ผู้ป่วยนอกเพื่อรักษาโรคกระดูกพรุนและมีโปรแกรมการออกกำ�ลังกาย
ฟื้นฟูผู้ป่วยเพื่อป้องกันการหกล้มซ้ำ�

เตรียมผู้ป่วยเพื่อรับการผ่าตัดอย่างรวดเร็ว การประเมินความเสี่ยง
ต่อการเกิดกระดูกหักง่ายและความรุนแรงของภาวะกระดูกพรุนด้วย 
FRAX score

- การผ่าตัดข้อสะโพกหัก โดยศัลยแพทย์ออร์โธปิดิกส์ วิสัญญีแพทย์
- การประเมินโรคร่วมและภาวะทางอายุรกรรมก่อนและหลังการผ่าตัด 

โดยอายุรแพทย์
- การประเมินภาวะการมองเห็นโดยจักษุแพทย์
- การประเมินหาสาเหตุทุติยภูมิของภาวะกระดูกพรุน และรักษาโรค

กระดูกพรุน โดยอายุรแพทย์ ศัลยแพทย์ออร์โธปิดิกส์และแพทย์
เวชศาสตร์ครอบครัว

- การประเมินสุขอนามัยในช่องปากเพื่อให้ผู้ป่วยสามารถทานอาหารได้
ครบถ้วน โดยทันตแพทย์

- การประเมินภาวะทุพโภชนาการ โดยนักโภชนาการ

ยาแก้ปวด, ยาปฏิชีวนะ (ตามความจำ�เป็น), ยาแก้คลื่นไส้/อาเจียน, 
ยาอื่นๆ ที่จำ�เป็น, Bisphosphonate, Calcium และ Vitamin D

CBC, U/A, U/C, Anti HIV, FBS, BUN, Cr, E-lyte, LFT, Alb, Glob
Hct, G/M
การประเมนิหาสาเหตทุตุยิภมูขิองภาวะกระดกูพรนุ เชน่ PT, PTT, INR, 
Morning TSH, Vitamin D level, PTH level (if abnormal Ca), Hb 
A1C (if FBS 180 mg/dl)

- ทรวงอก, ข้อสะโพกทั้ง 2 ข้างในแนวหน้า-หลังและแนวด้านข้าง
- การประเมนิการมภีาวะกระดูกสนัหลงัยบุตวัของกระดกูสนัหลังสว่นอก

และเอวในแนวหน้า-หลังและแนวด้านข้าง
- การประเมินความหนาแน่นมวลกระดูกของกระดูกสะโพกและกระดูก

สันหลัง

คลินิกรู้ทัน...กันหักซ้ำ� (การรักษาภาวะกระดูกพรุนและป้องกันการหัก
ซ้ำ�อย่างต่อเนื่องแบบครบวงจร)

- การดูแลก่อนและหลังผ่าตัด
- การประเมนิความเสีย่งในการหกลม้ (Falling assessment), Balance 

exercise, ประเมินสภาพแวดลอ้มของทีอ่ยูอ่าศยั, ตดิตามการหกล้มซ้ำ�
- การออกกำ�ลังกายด้วยโปรแกรมการป้องกันการหกล้มซ้ำ�เป็นเวลา 

3 เดือน

รายการ

ระยะเวลา

หอผู้ป่วย

สหสาขาวิชาชีพ

ยา

การตรวจวินิจฉัยทาง
เทคนิคการแพทย์

การตรวจวินิจฉัยทาง
รังสีวิทยา	

ผู้ป่วยนอก

กายภาพบำ�บัด

Traditional

ประมาณ 25 วันในโรงพยาบาล และนัดเป็นผู้ป่วย
นอกหลงัจากออกจากโรงพยาบาลอกีระยะหนึง่ขึน้
กับผู้ป่วยแต่ละคน

เตรียมผู้ป่วยเพื่อรับการผ่าตัด

- การผ่าตดัข้อสะโพกหักโดยศลัยแพทยอ์อรโ์ธปดิกิส ์ 
วิสัญญีแพทย์ อายุรแพทย์

- การประเมินภาวะทุพโภชนาการ
	 โดยนักโภชนาการ

ยาแก้ปวด, ยาปฏิชีวนะ (ตามความจำ�เป็น), ยาแก้
คลื่นไส้/อาเจียน, ยาอื่นๆ ที่จำ�เป็น	

CBC, U/A, U/C, Anti HIV, FBS, BUN, Cr, E-lyte, 
LFT, Alb, Glob
Hct, G/M
Lab อื่นๆ (กรณีจำ�เป็น)

ทรวงอก, ข้อสะโพก	

แผนกผู้ป่วยนอกออร์โธปิดิกส์, เวชศาสตร์ฟื้นฟู

- การดูแลก่อนและหลังผ่าตัด
- หลังผ่าตัดให้โปรแกรมการออกกำ�ลังกายที่บ้าน

หมายเหตุ : Alb: Albumin, Anti HIV: Antibody Human Immunodeficiency virus, BUN: Blood urea nitrogen, CBC: Complete blood count, Cr: Creatinine, E-lyte: 
Electrolyte, FBS: Fasting blood sugar, G/M: Blood grouping/Cross matching, Glob: Globulin, Hb A1C (if FBS 180 mg/dl): Hemoglobin A1c (กรณีค่าความเข้มข้น
ของน้ำ�ตาลในเลือด 180 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร), Hct: Hematocrit, INR: International normalized ratio, LFT: Liver function test, Morning TSH: Morning Thyroid-stim-
ulating hormone, PT: Prothrombin time, PTH level (if abnormal Ca): Parathyroid hormone (กรณีมีความผิดปกติของระดับแคลเซียม), PTT: Partial thromboplastin 
time, U/A: Urine analysis, U/C: Urine culture
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2558 ถึง มิถุนายน 2559 และกลุ่มท่ีอยู่ในโครงการ Re-
fracture Prevention มารักษาตั้งแต่ มิถุนายน 2559 ถึง 
กรกฎาคม 2560

วิธีการศึกษา

	 เปน็การศกึษาเชงิวเิคราะห ์(observational analytic 
studies) มีการประเมนิทางเศรษฐศาสตร ์โดยการวเิคราะห์
ตน้ทนุ-ประสทิธผิล (cost-effectiveness analysis) ในมมุ
มองของผู้ให้บริการสุขภาพ (healthcare provider) และ
ใช้แผนภูมิการตัดสินใจ (decision tree) ในการวิเคราะห์
ความคุ้มค่าของโครงการ โดยมีกรอบแนวคิดตามภาพที่ 1
	 ต้นทุนในมุมมองของผู้ให้บริการสุขภาพประกอบ 
ดว้ยตน้ทนุทางตรง หมายถงึ ตน้ทนุทางการแพทย ์(direct 
medical cost) เป็นมูลค่าของทรัพยากรทั้งหมดที่  
โรงพยาบาลใช้ในการดูแลผู้ป่วยข้อสะโพกหัก ไม่ว่าจะเป็น
ผู้ป่วยในหรือผู้ป่วยนอก รวมถึงการเยี่ยมบ้านผู้ป่วยโดย

บุคลากรทางการแพทย์ และต้นทุนทางอ้อม (indirect 
cost) หมายถึง ต้นทุนของหน่วยงานสนับสนุนแผนก
ที่ทำ�การรักษาผู้ป่วยข้อสะโพกหักโดยตรง เช่น ต้นทุนการ
บริหารงานของโรงพยาบาล ต้นทุนของศนูย์พัฒนาคณุภาพ 
ต้นทุนในการจัดการสิ่งแวดล้อม โดยต้นทุนในการรักษา
ผู้ป่วยกระดูกข้อสะโพกหัก จะรวมการเจ็บป่วยหลักและ
อาการแทรกซ้อนท่ีเป็นผลจากการเจ็บป่วย แต่ไม่รวมการ
ป่วยจากโรคที่เป็นการวินิจฉัยร่วม (comorbidity)(17)  การ
ศึกษานี้ได้คำ�นวณต้นทุนการรักษาทั้งการผ่าตัดเปลี่ยนข้อ
เทียมหรือใส่อุปกรณ์ยึดดามกระดูกสะโพก และการรักษา
แบบไม่ผ่าตัด นับตั้งแต่วันที่ผู้ป่วยลงทะเบียน (admit) ไป
เป็นระยะเวลา 1 ป ี(รวมตน้ทนุของการเปน็ผูป้ว่ยนอกและ
ผู้ป่วยใน) โดยใช้ข้อมูลภาคตัดขวาง (cross-section) ของ
ข้อมูลค่าแรง ค่าวัสดุ ค่าลงทุนของหน่วยต้นทุนต่างๆ และ
ผลการปฏบิตังิานของหนว่ยงานทีเ่กีย่วขอ้ง ตลอดจนศกึษา
จากบันทึกประวัติ (medical record) ของผู้ป่วยใน รวม

Figure 1  Conceptual framework
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ถงึการใชข้อ้มลูในระบบสารสนเทศ มกีารเกบ็ขอ้มลูท้ังยอ้น
หลังและไปข้างหน้าของผู้ป่วยทั้ง 2 กลุ่ม
	 ในการหาต้นทุนการใช้ทรัพยากรของผู้ป่วยแต่ละคน 
ใช้วิธีการวิเคราะห์ต้นทุนแบบมาตรฐานหรือแบบด้ังเดิม 
(standard or traditional costing method)(18,19)  ขั้น
ตอนในการวิเคราะห์ต้นทุนมีทั้งหมด 5 ขั้นตอนด้วยกัน 
(ตามภาพที่ 2)
	 1. การจำ�แนกและจัดกลุ่มหน่วยงานต้นทุน (cost 
center identification and grouping) ได้จำ�แนกหน่วย
งานเป็น 3 กลุ่ม คือ 1) กลุ่มหน่วยงานที่ไม่ก่อให้เกิดรายได้ 

(non-revenue producing cost center: NRPCC) หมาย
ถงึหนว่ยงานท่ีทำ�หน้าทีส่นบัสนนุการปฏบิตักิารของหนว่ย
งานต่างๆ เป็นต้นทุนทางอ้อม (indirect cost) หน่วยงาน
ประเภทนี ้เชน่ กลุม่งานเทคโนโลยสีารสนเทศ งานซกัฟอก 
งานจ่ายกลาง ศนูยเ์คร่ืองมือแพทย ์ฝ่ายบริหารทัว่ไป  2) กลุม่ 
หน่วยงานที่ก่อให้เกิดรายได้ (revenue producing cost 
center: RPCC) หมายถึงหน่วยงานที่มีหน้าที่ให้บริการ
ทางการแพทยต่์างๆ และมกีารเรยีกเก็บค่าบรกิารจากผู้ป่วย
โดยตรงด้วย หนว่ยงานประเภทนี ้ได้แก ่งานกายภาพบำ�บัด 
งานห้องผ่าตัดและงานวิสัญญี และ 3) กลุ่มหน่วยงานที่ให้
บริการผู้ป่วย (patient service: PS) หมายถึงหน่วยงาน
ที่ให้การรักษาพยาบาลผู้ป่วยโดยตรง สำ�หรับการศึกษานี้ 
ได้แก่ หอผู้ป่วย (หอผู้ป่วยสามัญ, หอผู้ป่วยพิเศษและหอ
ผู้ป่วยหนัก) แผนกผู้ป่วยนอก (ห้องฉุกเฉิน, แผนกผู้ป่วย
นอกออร์โธปิดิกส์, แผนกอายุรกรรม, แผนกตา, ห้องฟัน, 
แผนกเวชศาสตร์ฟ้ืนฟู) และงานส่งเสริมสุขภาพที่มีการ
เยี่ยมบ้านผู้ป่วย
	 2. การหาต้นทุนทางตรง (total direct cost: TDC) 
ของแต่ละหน่วยงาน ซ่ึงแต่ละหน่วยงานจะใช้ทรัพยากร
ทัง้หมด 3 ประเภท ไดแ้ก ่1) ตน้ทนุบคุลากร (labour cost) 
หมายถึงค่าแรงทั้งหมด ได้แก่ จำ�นวนเงินรายได้ทั้งหมด
รวมถึงสวัสดิการที่ได้รับของบุคลากรแต่ละบุคคล เช่น เงิน
เดือน เงินประจำ�ตำ�แหน่ง เงินค่าตอบแทนทุกชนิด ค่าล่วง
เวลา ค่าเช่าบ้าน โดยข้อมูลทั้งหมดมาจากกลุ่มงานการเงิน
และบัญชี  2) ต้นทุนค่าวัสดุ (material cost) ทั้งที่เป็นเงิน
งบประมาณและเงินนอกงบประมาณ เชน่ คา่ใชจ่้ายในการ
บำ�รุงรักษาครุภัณฑ์ ค่าวัสดุ (ค่ายาและเวชภัณฑ์ ค่าวัสดุ
วิทยาศาสตร์การแพทย์ ค่าวัสดุงานบ้านงานครัว ค่าวัสดุ
สำ�นักงาน วัสดุคอมพิวเตอร์) ค่าสาธารณูปโภค (ค่าไฟฟ้า 
ค่าน้ำ�ประปา ค่าโทรศัพท์ ค่าไปรษณีย์) จากภาพที่ 2 MC* 
หมายถึงค่าวัสดุที่เป็น routine service cost (RSC) ของ
แต่ละหน่วยงาน เก็บข้อมูลจากงานการเงินและบัญชีและ
งานคลังวัสดุ 3) ต้นทุนค่าลงทุน (capital cost: CC) ได้แก่ 
คา่เสือ่มราคาของอาคาร และครภุณัฑ ์โดยใชว้ธิกีารคำ�นวณ

Figure 2  Cost analysis procedure
หมายเหตุ : ดัดแปลงจาก ภิรมย์ กมลรัตนกุล. การศึกษาต้นทุนต่อ
หนว่ยบรกิารของแผนกผูป้ว่ยนอก โรงพยาบาลจฬุาลงกรณ.์ 2534. 
หน้า 103.(20)

331

Journal of Health Systems Research	 Vol. 15  No. 3  July-September 2021



332

คา่เสือ่มและอายกุารใช้งานของครภัุณฑ์ประเภทตา่งๆ ตาม
ท่ีกองคลัง กรมการแพทย์กำ�หนด(21) เป็นข้อมูลจากงาน
บัญชีพัสดุ ข้อมูลที่ใช้ได้แก่ วันที่ได้รับครุภัณฑ์มา ราคา 
อายกุารใช้งานของครภุณัฑป์ระเภทตา่งๆ CC* หมายถงึคา่
เสือ่มของครุภัณฑท์ีเ่ปน็ RSC ของแตล่ะหนว่ยงาน คำ�นวณ
ค่าเสื่อมของครุภัณฑ์ที่ยังมีอายุการใช้งานอยู่โดยนำ�มูลค่า
ของครุภัณฑ์มาหารด้วยอายุการใช้งาน (ปี) และมีการปรับ
ราคาของปัจจัยการผลิตทั้งหมดให้เป็นราคาของปี 2560
	 3. การกำ�หนดเกณฑก์ารกระจายตน้ทนุและกระจาย
ต้นทนุทางออ้ม (allocation criteria determination and 
indirect cost allocation) หน่วยงาน NRPCC เป็นหน่วย
งานที่คำ�นวณต้นทุนทั้งหมด โดยนำ�ค่าแรงรวมกับค่าวัสดุ
และค่าลงทนุ ตน้ทนุของหนว่ยงานนีจ้ะเปน็ indirect cost 
ของหน่วยงาน PS และ RPCC ต้นทุนทางอ้อมท้ังหมดจะ
กระจายมาสู่ RPCC และ PS ด้วยวิธี direct allocation
	 4. การคำ�นวณต้นทุนทั้งหมดของแต่ละหน่วยงาน 
(full cost determination) นำ�ต้นทุนของหน่วยงาน 
NRPCC มารวมกับต้นทุนของหน่วยงาน PS และ RPCC 
จากนั้นทำ�การคำ�นวณต้นทุน RSC เพื่อหาต้นทุนต่อหน่วย
ของการรกัษาทีผู่ป้ว่ยทุกคนจะไดร้บัเมือ่อยูท่ี่หอผูป้ว่ยหรือ
แผนกผู้ป่วยนอก โดยการหารต้นทุนทั้งหมดของหน่วย
งาน PS (หอผู้ป่วย) ด้วยจำ�นวนวันนอน ส่วนหน่วยงานผู้
ป่วยนอกหารด้วยจำ�นวนครั้ง (visit) ของการปฏิบัติงาน
ตลอดปีงบประมาณของแต่ละหน่วยงานท่ีเกี่ยวข้อง ส่วน
ห้องผ่าตัด งานวิสัญญี กายภาพบำ�บัดและงานส่งเสริม 
สุขภาพ (เยี่ยมบ้าน) จะหารด้วยชั่วโมงการปฏิบัติงาน การ
ใชท้รพัยากรของผูป้ว่ยแตล่ะคนจะอยูใ่นสว่นของ medical 
care cost: MCC ได้แก่ ยาที่ผู้ป่วยได้รับ วัสดุวิทยาศาสตร์
การแพทย ์คา่ขอ้เทยีมและวสัดดุามขอ้ คา่ตรวจวนิจิฉยัทาง
เทคนิคการแพทย์และค่าตรวจวินิจฉัยทางรังสีวิทยา การ
ศึกษานี้ใช้การตั้งราคาค่าตรวจของการตรวจวินิจฉัยทาง
เทคนิคการแพทย์และการตรวจวินิจฉัยทางรังสีวิทยามา
คำ�นวณแทนต้นทุนที่แท้จริง ส่วนยาและเวชภัณฑ์ใช้ค่าท่ี

ปรับลงร้อยละ 20(22) จากราคาขาย
 	 5. การคำ�นวณต้นทุนต่อหน่วย (cost per patient) 
นำ�ต้นทุน RSC รวมกับ MCC โดยใช้ข้อมูลของผู้ป่วยแต่ละ
คนไม่ว่าจะเป็นจำ�นวนวันนอน จำ�นวนครั้ง (visit) ของการ
รักษาที่แผนกผู้ป่วยนอก จำ�นวนชั่วโมงของการผ่าตัด ยา
และการตรวจวินิจฉัยต่างๆ ที่ผู้ป่วยแต่ละคนได้รับ
	 ผลลัพธ์ของโครงการวัดเป็นจำ�นวนผู้ป่วยที่ไม่มี
กระดูกหักซ้ำ�และปีสุขภาวะ (quality adjusted life 
years: QALYs) โดยคำ�นวณอรรถประโยชน์จากแบบ
ประเมิน EQ-5D-5L(23) ที่มีการสัมภาษณ์ผู้ป่วย ในกรณีที่
ผู้ป่วยไม่สามารถให้ข้อมูลได้ ก็จะถามจากผู้ดูแลภายหลัง
จากการทีม่ขีอ้สะโพกหกัและได้รับการรักษาในโรงพยาบาล
เลิดสินไปแล้วเปน็เวลา 1 ป ีส่วนกลุ่มท่ีได้รับการรักษาแบบ
ดัง้เดมิจะเปน็การถามถงึภาวะสขุภาพทัง้ 5 มติยิอ้นหลัง ณ 
เวลา 1 ปหีลังขอ้สะโพกหกั และนำ�คำ�ตอบทีไ่ด้ในแตล่ะขอ้
มาคำ�นวณหาอรรถประโยชน์ของคนไทยที่ได้จาก www.
hitap.net แล้วนำ�ค่าอรรถประโยชน์มาคูณกับจำ�นวนของ
ปีที่มีอายุเพ่ือหาค่าปีสุขภาวะ จากแบบจำ�ลองที่ทำ�การ
ประเมินทั้งต้นทุนและผลลัพธ์ใน 1 ปี ทำ�ให้ได้จำ�นวนปีท่ี
แทนค่าในสมการในการหาค่าปีสุขภาวะเท่ากับ 1
	 วัดความคุ้มค่าโดยใช้แผนภูมิการตัดสินใจ (deci-
sion tree) แล้วคำ�นวณอัตราส่วนต้นทุนประสิทธิผลส่วน
เพิ่ม (incremental cost-effectiveness ratio: ICER)(24) 
เปน็การนำ�สว่นตา่งของตน้ทนุระหวา่ง 2 กลุม่การรกัษามา
หารด้วยส่วนต่างของผลลัพธใ์นแต่ละวธิ ีซ่ึงมอียู ่2 ผลลพัธ์
คือ จำ�นวนผู้ป่วยที่ไม่มีกระดูกหักซ้ำ�และปีสุขภาวะ ค่าที่
ออกมาจะเป็นค่าที่บอกว่าการป้องกันกระดูกหักซ้ำ� 1 คน 
หรือปีสุขภาวะเพิ่มข้ึน 1 ปี ต้องใช้เงินเพิ่มขึ้นเท่าไร โดย
จะมีความคุ้มค่าต่อเมื่อ 1 ปีสุขภาวะใช้เงินเพิ่มขึ้นไม่เกิน 
160,000 บาท(25) ในทีน่ีก้ำ�หนดเกณฑส์ำ�หรบัจำ�นวนผูป่้วย
ท่ีไม่มีกระดูกหักซ้ำ� 1 คนท่ีเพ่ิมข้ึน ใช้เงินเพ่ิมข้ึนไม่เกิน
ตน้ทนุต่อหนว่ยของการรกัษาผูป้ว่ยแบบดัง้เดมิจงึจะถอืวา่
มีความคุ้มค่า
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	 ระยะเวลาในแบบจำ�ลอง (time horizon) 1 ปี หาก
ระยะเวลาที่ดำ�เนินการ Refracture Prevention เกิน 1 
ปี ใช้อัตราลด (discount rate) ร้อยละ 3 มีการวิเคราะห์
ความอ่อนไหวของตัวแปร (sensitivity analysis)  โดยวิธี 
one-way sensitivity analysis โดยใช้ร้อยละของผู้ป่วย
ที่ไม่สามารถรักษาด้วยการผ่าตัดได้มีจำ�นวนเพิ่มขึ้น และ 
รอ้ยละของผู้ปว่ยทีม่ภีาวะแทรกซอ้นหลงัการผา่ตดัเพิม่ขึน้

การผา่นการพจิารณาจากคณะกรรมการจรยิธรรม

การวิจัยในมนุษย์

	 โครงการนีผ้า่นการรบัรองจากคณะกรรมการจริยธรรม 
การวิจัยในคน โรงพยาบาลเลิดสิน เมื่อวันที่ 19 ธันวาคม 
2560

ผลการศึกษา

	 ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่างท้ัง 2 กลุ่มพบว่าไม่มี
ความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 

ของอาย ุเพศ โรคประจำ�ตวัและวธิกีารรกัษาทีใ่ช ้ตามตาราง
ที่ 2
	 จากตารางที่ 1 มีรายละเอียดของกิจกรรมการรักษา
กระดูกข้อสะโพกหักในแต่ละกลุ่ม ผู้ป่วยทุกรายควรได้รับ
การรักษาอย่างเต็มโปรแกรม แต่ตัวเลขในตารางที่ 3 เป็น
รายละเอียดที่แท้จริงของผู้ป่วยในการเข้าร่วมโปรแกรม 
กลุ่ม Refracture Prevention มีจำ�นวนวันนอนและ
จำ�นวนวันการรอคอยการผ่าตัดลดลง ตลอดจนมีการ
บริหารจัดการทีท่ำ�ใหผู้้ปว่ยทีม่โีรคร่วมอยูใ่นหอผู้ป่วยหนกั
ลดลงอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (P < 0.05) ผู้ป่วยทุกราย
ไดร้บัการรกัษาทางกายภาพบำ�บดั ในตารางยงัแสดงถึงการ
ป้องกันปัจจัยเสี่ยงของกระดูกหักซ้ำ�อื่นๆ ไม่ว่าจะเป็นการ
พบทันตแพทย์เพื่อให้ผู้ป่วยได้รับสารอาหารอย่างเพียงพอ
จากการมีสุขภาพปากและฟันท่ีดี การรักษาโรคเบาหวาน
และภาวะพรอ่งวติามนิดจีากอายรุแพทย ์การประเมนิภาวะ
การมองเห็นจากจักษุแพทย์และการเยี่ยมบ้านของแพทย์
เวชศาสตร์ครอบครัวร่วมกับทีม

Table 2  Baseline characteristics of the subjects

Characteristics	 Traditional	 Refracture	 P-Value
	 (N=130)	 Prevention (N=130)	

Age (years) Mean (SD)	 77.26 (9.57)	 76.15 (9.54)	 0.425
Sex (male/female)	 30/100	 32/98	 0.556
Underlying disease (%)	 94 (72.31)	 95 (73.08)	 0.579

Intervention (%)	  	  	 0.824

Total Hip Replacement	 1.54	 0.77	
Hemiarthroplasty	 49.23	 43.08	
Open Reduction with Internal Fixation (ORIF)	 34.62	 38.46	
Closed reduction with internal fixation	 0.77	 1.54	
Hemiarthroplasty & ORIF	 1.54	 3.08	
Etc.	 12.31	 13.08	

Independent sample T-Test, Chi-Square; p-value < 0.05                                                                      
SD = Standard Deviation
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	 จากการคำ�นวณต้นทุนโดยวิธีดั้งเดิมทั้ง 2 กลุ่ม พบ
ว่า กลุ่มโครงการฯ มีต้นทุนการนอนในโรงพยาบาลลดลง
ทั้งในส่วนที่เป็นผู้ป่วยในและการรักษาภาวะแทรกซ้อน 
ทำ�ให้การใช้ยาและเวชภณัฑ์ การตรวจวนิจิฉยัโดยวธิพีเิศษ
อืน่ๆ ลดลงตามไปดว้ย ตามตารางท่ี 4 หากรวมสว่นตา่งของ
การตรวจวินิจฉัยทางเทคนิคการแพทย์ การตรวจวินิจฉัย
ทางรังสีวิทยา การตรวจมวลกระดูก ค่ายาและเวชภัณฑ์ที่
เพิม่ขึน้เทยีบกบัการรกัษาทางกายภาพบำ�บัดของทัง้ผู้ป่วย

นอกและผู้ปว่ยใน พบวา่ต้นทุนท่ีเพ่ิมข้ึนโดยเฉพาะจากการ
ตรวจวินิจฉัยและรักษาโรคกระดูกพรุนมีค่ามากกว่าการ
กายภาพบำ�บดัเพือ่ป้องกนัการหกลม้ซ้ำ�ถงึ 2 เทา่ แมผู้ป้ว่ย
จะได้รับการตรวจไมค่รบ (เคร่ืองตรวจมวลกระดูกเสยี) ผล
การศึกษายังพบว่า ข้อแทรกซ้อนที่เกิดหลังจากการผ่าตัด
ขอ้สะโพก และ readmission มแีนวโน้มทีล่ดลงในโครงการ 
Refracture Prevention แต่ไม่มีนัยสำ�คัญทางสถิติ (P > 
0.05)

Table 3  Treatments for fractured hip patients in Lerdsin Hospital

Item	 Traditional	 Refracture	 P-Value
	 (N=130)	 Prevention (N=130)

Inpatient			 

Length of stay (days) : Mean (SD)	 25.79 (19.83)	 18.92 (12.86)	 0.001
Number of pre-operation days : Mean (SD)	 6.49 (3.90)	 3.75 (2.86)	 0.000
Operation time (hours) : Mean (SD)	 1.47 (0.53)	 1.79 (0.70)	 0.000
Anesthesia time (hours) : Mean (SD)	 2.12 (0.78)	 2.34 (0.72)	 0.027
Cost of implant (Baht) : Mean (SD)	 36,587.23 (18,316.51)	 37,431.79 (17,735.98)	 0.474
Intensive care unit (ICU) : cases (%)	 51 (39.23)	 35 (25.93)	 0.035
Length of stay in ICU (days) : Mean (SD)	 2.77 (4.47)	 2.51 (2.75)	 0.789
Dental : cases (%)	 0 (0)	 30 (23.08)	 0.000
Physical therapy : cases (%)	 101 (77.69)	 130 (100)	 0.000
Physical therapy (visits) : Mean (SD)	 5.71 (4.99)	 7.70 (6.09)	 0.006
Bone density scan (DEXA) (cases) : %	 10 (7.69)	 58 (44.62)	 0.000

Outpatient	  	  	  

OPD Orthopaedic : cases (%)	 113 (86.92)	 113 (86.92)	 1.000
OPD Orthopaedic (visits) : Mean (SD)	 4.16 (2.49)	 4.36 (2.42)	 0.589
Physical therapy : cases (%)	 14 (10.29)	 102 (78.46)	 0.000
Physical therapy (visits) : Mean (SD)	 4.13 (7.38)	 3.25 (2.10)	 0.650
OPD Medicine : cases (%)	 0 (0)	 30 (23.08)	 0.000
OPD Medicine (visits) : Mean (SD)	 0 (0)	 2.97 (2.36)	 0.000
OPD Eye : cases (%)	 0 (0)	 30 (23.08)	 0.000
OPD Eye (visits) : Mean (SD)	 0 (0)	 2.30 (1.60)	 0.000
OPD Dental : cases (%)	 0 (0)	 25 (19.23)	 0.000
OPD Dental (visits) : Mean (SD)	 0 (0)	 2.84 (2.62)	 0.000
Home visit : cases (%)	 0 (0)	 52 (40)	 0.000

Independent sample T-Test, Chi-Square; p-value < 0.05                                                                                                                                             
SD = Standard Deviation, OPD = Outpatient Department
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Table 4  Cost of treatment for hip fracture patients in 1 year (Baht)

Item	 Traditional	 Refracture	 Difference
	 (N=130)	 Prevention (N=130)

Inpatient			 
1. Hospitalization	 7,669,685.99	 5,530,626.62	 -2,139,059.37
2. Medicines and medical supplies	 819,866.17	 514,501.52	 -305,364.65
3. Operating room costs	 6,690,142.06	 7,262,515.80	 572,373.74
4. Laboratory	 1,160,345.00	 1,353,380.00	 193,035.00
5. X-ray	 358,600.00	 519,460.00	 160,860.00
6. Bone density scan (DEXA)	 35,000.00	 273,000.00	 238,000.00
7. Physical therapy	 262,185.90	 446,340.29	 184,154.38
8. Dental	 0.00	 25,818.66	 25,818.66
9. Other: EKG, fluoroscope, sprint	 126,700.00	 106,600.00	 -20,100.00

Outpatient			 

10. OPD Orthopaedic	 132,160.51	 137,748.70	 5,588.18
11. Laboratory	 15,320.00	 24,695.00	 9,375.00
12. X-ray	 228,206.00	 240,530.00	 12,324.00
13. Medicines and medical supplies	 222,087.47	 267,018.15	 44,930.68
14. Physical therapy	 27,645.45	 147,591.04	 119,945.59
15. OPD Medicine	 0.00	 18,420.33	 18,420.33
16. OPD Eye	 0.00	 32,352.59	 32,352.59
17. Dental	 0.00	 61,311.35	 61,311.35
18. Home visit	 0.00	 167,884.16	 167,884.16

Treatment for complications			 

19. Outpatient	 9,031.78	 19,506.05	 10,474.27
20. Inpatient	 1,540,366.66	 425,251.20	 -1,115,115.45

OPD = Outpatient Department, EKG = Electrocardiography

	 ผลลัพธ์ของโครงการฯ ที่วัดเป็นจำ�นวนผู้ป่วยท่ีไม่มี
กระดกูหักซ้ำ�และปสีขุภาวะ พบวา่ กลุม่ดัง้เดมิมกีระดกูหกั
ซ้ำ� 7 ราย (ข้อสะโพกหัก 3 ราย) ในขณะที่กลุ่ม Refrac-
ture Prevention มีกระดูกหักซ้ำ� 5 ราย (ข้อสะโพกหัก 2 
ราย) ทั้ง 2 กลุ่มไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญทาง
สถิติ (P > 0.05) ร้อยละของผู้ป่วยที่ไม่มีกระดูกหักซ้ำ�เพิ่ม
ข้ึนจากร้อยละ 77.48 ในกลุ่มการรักษาแบบดั้งเดิมเป็น
ร้อยละ 80.70 ในกลุ่มที่อยู่ในโครงการฯ อัตราการหักซ้ำ�
ลดลงในโครงการ Refracture Prevention อัตราการหัก

ซ้ำ�ของกระดูกทุกส่วนในกลุ่มดั้งเดิมและกลุ่มโครงการฯ 
เท่ากับร้อยละ 6.27 และ 4.29 ตามลำ�ดับ ในจำ�นวนนี้เป็น 
กระดูกข้อสะโพกหักซ้ำ�ร้อยละ 2.69 และ 1.72 ตามลำ�ดับ 
ปีสุขภาวะของกลุ่มดั้งเดิมมีค่าอยู่ระหว่าง -0.056 ถึง 1 ปี
สุขภาวะ ในขณะที่กลุ่ม Refracture Prevention มีค่าอยู่
ระหว่าง -0.203 ถึง 1 ปีสุขภาวะ มากกว่าของกลุ่มดั้งเดิม
อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (P < 0.05)
	 การวเิคราะหต์น้ทนุ-ประสทิธิผลของการรกัษากระดกู
ข้อสะโพกหักในโครงการ Refracture Prevention ใช้
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Table 5  Model parameters for traditional treatment and refracture prevention

Parameter	 Traditional	 Refracture Prevention

Cost (Baht)		

Operation - No complication - No fracture	 129,091.11	 130,867.74
Operation - No complication - Fracture	 239,737.42	 236,782.79
Operation - No complication - Death	 115,154.93	 177,412.82
Operation - Complication - No fracture	 237,958.05	 155,723.00
Operation – Complication – Refracture	 233,967.25	 173,258.05
Operation - Complication - Death	 356,160.56	 352,954.27
No operation - No fracture	 65,044.25	 105,818.19
No operation - Refracture	 NA	 105,994.61
No operation – Death	 189,055.39	 115,192.11

Probability		

Operation	 0.88	 0.87
No operation	 0.12	 0.13
Operation - No complication	 0.87	 0.90
Operation – Complication	 0.13	 0.10
Operation - No complication - No fracture	 0.86	 0.87
Operation - No complication – Refracture	 0.07	 0.02
Operation - No complication - Death	 0.07	 0.11
Operation - Complication - No fracture	 0.67	 0.70
Operation – Complication - Refracture	 0.08	 0.10
Operation - Complication - Death	 0.25	 0.20
No operation - No fracture	 0.44	 0.46
No operation - Refracture	 NA	 0.15
No operation - Death	 0.56	 0.39

QALYs		

Operation - No complication - No fracture	 0.6536	 0.7745
Operation - No complication – Refracture	 0.6260	 0.3100
Operation - No complication – Death	 0	 0
Operation - Complication - No fracture	 0.4515	 0.6993
Operation - Complication - Refracture	 0.1920	 0.5680
Operation - Complication – Death	 0	 0
No operation - No fracture	 0.1955	 0.0824
No operation - Refracture	 NA	 0.8930
No operation - Death	 0	 0

NA = not available
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แผนภูมิการตัดสินใจ decision tree ตัวแปรที่ใช้ในแบบ
จำ�ลองอยูใ่นตารางท่ี 5 โดยคา่ของปสีขุภาวะคำ�นวณได้จาก
คา่อรรถประโยชน์ (utility) คณูจำ�นวนปี(23) ในทีน่ีม้ขีอบเขต
การศึกษาผลระยะเวลา 1 ปี ค่า QALYs จึงเท่ากับ utility  
ตัวเลขที่อยู่ท้าย terminal node เป็น QALYs ตัวเลขใน
วงเล็บเป็นต้นทุน (ภาพที่ 3) จากตารางที่ 5 ค่าความน่าจะ
เป็นของร้อยละของผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดและรักษาแบบ
ดั้งเดิมมาจากตารางที่ 2
	 การศกึษานีใ้ชจ้ำ�นวนผูป้ว่ยทีไ่มม่กีระดกูหกัซ้ำ�และปี
สุขภาวะแสดงผลลัพธ์ของการรักษา ต้นทุนต่อหน่วยของ
แต่ละกลุ่มคำ�นวณมาจากแบบจำ�ลอง decision tree ที่ใน
แต่ละกรณีจะมีต้นทุนต่างกัน นำ�มาคูณกับความน่าจะเป็น
ของการเกิดทางเลือกต่างๆ และนำ�ผลคูณของทุกกรณีมา
รวมกัน (ความน่าจะเป็นจะเท่ากับ 1) เช่นต้นทุนต่อหน่วย
ของผู้ป่วยในโครงการฯ จะเท่ากับต้นทุนของการรักษา
ด้วยวิธีดั้งเดิมรวมกับต้นทุนของผู้ป่วยท่ีผ่าตัด และต้นทุน
ของผู้ป่วยท่ีผ่าตัดก็เป็นผลรวมของผู้ป่วยท่ีมีและไม่มีข้อ
แทรกซ้อน  ต้นทุนรวมของกลุ่ม Refracture Prevention 

ต่ำ�กว่าของกลุ่มดั้งเดิม เทคโนโลยีใหม่ดีกว่าเทคโนโลยีเดิม
อย่างชัดเจน คือมีต้นทุนต่ำ�กว่าและให้ประสิทธิผลสูงกว่า 
(new intervention is dominant) (ตารางที่ 6)

การวเิคราะหค์วามไวของตวัแปร (sensitivity analy-

sis)

	 ปจัจยัทีส่ง่ผลตอ่ตน้ทนุและประสทิธผิลของการรกัษา
ผู้ป่วยข้อสะโพกหัก ได้แก่ ภาวะแทรกซ้อนที่เกิดข้ึน และ
อัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วยข้อสะโพกหักจากการรักษา
แบบไม่ผ่าตัดสูงกว่าการรักษาด้วยการผ่าตัด ดังนั้นจึง
ทำ�การวเิคราะหค์วามไวของตวัแปร 2 ประการคอื 1) จำ�นวน 
ผูป้ว่ยทีไ่ดร้บัการรกัษาแบบไมผ่า่ตดัเพิม่ขึน้จากรอ้ยละ 13 
เป็นร้อยละ 17 ของผู้ป่วยทั้งหมดตามตารางที่ 7 หากมี 
ผู้ป่วยที่ไม่สามารถทำ�การผ่าตัดได้เพิ่มขึ้นตั้งแต่ร้อยละ 17 
ขึน้ไป คา่ ICER ในการปอ้งกนัผูป้ว่ยไมใ่หมี้กระดูกหกัซ้ำ�เพิม่
ขึ้น 1 คนมีค่าเกินต้นทุนต่อหน่วยของการรักษาผู้ป่วยแบบ
ไม่ผ่าตัด โครงการ Refracture Prevention จะเกิดความ
คุ้มค่าต่อเมื่อมีผู้ป่วยได้รับการรักษาแบบไม่ผ่าตัดไม่เกิน 

Figure 3  Decision tree model in the first year of fractured hip treatment

หมายเหตุ : ตัวเลขที่อยู่ท้าย terminal node เป็น QALYs, ตัวเลขในวงเล็บเป็นต้นทุน
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Table 7  Sensitivity analysis for decision tree model parameters in Refracture Prevention Program

	 Parameter	 Unit cost (Baht)	 ICER		

		  Traditional	 Refracture 	 Patients without	 QALYs
			   Prevention	 repeated fractures	

Percentage of patients 

without operation				  

	 10%	 150,720.37	 140,538.96	 -394,078.58	 -95,519.41
	 13%	 150,720.37	 139,504.34	 -798,521.29	 -122,250.50
	 16%	 150,720.37	 138,469.72	 -5,430,250.84	 -159,300.86
	 17%	 150,720.37	 138,124.85	 7,524,204.20	 -175,047.96

Complication rate				  

	 10%	 150,720.37	 139,504.34	 -798,521.29	 -122,250.50
	 15%	 150,720.37	 142,062.87	 -1,301,684.11	 -100,750.48
	 20%	 150,720.37	 144,621.40	 8,197,543.00	 -76,128.71

Table 6  Cost-effectiveness of hip fracture treatment in Lerdsin Hospital

Item	 Traditional	 Refracture Prevention

Unit cost (Baht)	 150,720.37	 139,504.34
Cost 130 cases (Baht)	 19,593,648.18	 18,135,564.27
Number of patients without repeated fractures	 102	 104
Increased number of patients without fractures		  2
ICER		  -729,041.96
QALYs per case	 0.5106	 0.6023
QALYs 130 cases	 66.3748	 78.3018
Increased effectiveness in QALYs		  11.9270
ICER		  -122,250.50

ร้อยละ 17 และ 2) ภาวะแทรกซ้อนหลังการผ่าตัดของ 
ผู้ป่วยในโครงการ Refracture Prevention เพิ่มขึ้นจาก
ร้อยละ 10 เป็นร้อยละ 20 ตามตารางที่ 7 หากมีภาวะ
แทรกซ้อนเพิ่มขึ้นถึงร้อยละ 20 จะทำ�ให้ต้องใช้เงินเพ่ิม
ขึ้นมากกว่าต้นทุนต่อหน่วยของการรักษาผู้ป่วยเพื่อการ
ป้องกันผู้ป่วยไม่ให้มีกระดูกหักซ้ำ�เพิ่มข้ึน 1 คน โครงการ 
Refracture Prevention จะเกิดความคุ้มค่าต่อเมื่อผู้ป่วย
มีภาวะแทรกซ้อนหลังการผ่าตัดไม่เกินร้อยละ 20

วิจารณ์และข้อยุติ

	 โดยปกติการประเมินทางเศรษฐศาสตร์จะทำ�ใน
โครงการที่มีประสิทธิผลอย่างชัดเจนและมีต้นทุนของ
โครงการสูงขึ้น เพื่อนำ�ข้อมูลของต้นทุน-ประสิทธิผลมา 
บริหารจัดการโครงการให้เกิดความคุ้มค่า แต่การศึกษา
นี้มีจำ�นวนผู้ป่วยที่ไม่มีกระดูกหักซ้ำ�ในกลุ่มโครงการ 
Refracture Prevention และกลุ่มที่รักษาแบบเดิมไม่ 
แตกตา่งกนัอยา่งมนียัสำ�คญัทางสถติ ิ(P > 0.05) ทัง้ 2 กลุม่ 
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มีภาวะแทรกซ้อนและกระดูกหักซ้ำ�ไม่แตกต่างกัน  น่าจะ
เกิดจากการวัดผลได้ของโครงการฯ ที่เร็วเกินไป เพราะ
ด้วยวิธีรักษาโรคกระดูกพรุน และการออกกำ�ลังกายใน
การป้องกันการล้มเป็นการหวังผลในระยะยาวไม่ได้เห็น
ผลอย่างชัดเจนใน 1 ปี ประกอบกับพยาธิสภาพของโรค
ก็จะเพิ่มขึ้นตามอายุของผู้ป่วยที่เพิ่มขึ้น ระยะเวลาเฉลี่ย
ของการมีกระดูกข้อสะโพกหักซ้ำ�นับจากการหักครั้งแรก
คือ 22 เดือน(7,9) ทำ�ให้จำ�นวนผู้ป่วยท่ีมีกระดูกหักซ้ำ�ในปี
แรกของทั้ง 2 กลุ่มไม่ค่อยแตกต่างกัน ขนาดกลุ่มตัวอย่าง 
130 คนจงึนอ้ยเกนิไป แต่กลุม่ Refracture Prevention ม ี
QALYs มากกว่ากลุ่มที่รักษาแบบไม่ผ่าตัดอย่างมีนัยสำ�คัญ
ทางสถิติ (P < 0.05) ต้นทุนต่อหน่วยของการรักษาในกลุ่ม 
Refracture Prevention เทา่กบั 139,504.34 บาทในขณะ
ที่การรักษาแบบเดิมเท่ากับ 150,720.37 บาท เมื่อเทียบ
ต้นทุนที่ลดลงกับ QALYs ที่เพิ่มขึ้น การรักษาข้อสะโพก
หักในโครงการ Refracture Prevention จึงมีความคุ้มค่า
เปน็อยา่งยิง่และโครงการนีจ้ะมีความคุม้คา่ต่อเมือ่มจีำ�นวน
ผู้ป่วยที่ร่วมโครงการเกิดภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัดไม่เกิน
ร้อยละ 20 และมีจำ�นวนผู้ป่วยท่ีได้รับการรักษาแบบไม่
ผา่ตดัไมเ่กินรอ้ยละ 17 ของผูป้ว่ยทัง้หมด โดยเปน็ตน้ทนุใน
มุมมองของโรงพยาบาลท่ีคำ�นวณจากมูลค่าของทรัพยากร
ที่โรงพยาบาลใช้ไปในการรักษาผู้ป่วยข้อสะโพกหัก จาก
การศึกษาและทบทวนวรรณกรรมพบว่าปัญหากระดูกข้อ
สะโพกหักเป็นปัญหาสำ�คัญในทุกประเทศ ด้วยวิธีการทาง
เศรษฐศาสตรท์ีต่่างกนัในการวเิคราะหค์วามคุม้คา่ของการ
ใช้ทรัพยากรต่างๆ โดยเฉพาะประเทศในเอเชีย ทำ�ให้ได้
ค่าต้นทุนที่แตกต่างกันมาก(26) มี healthcare provider  
ใช้ค่าใช้จ่าย (charge) ของการรักษาเป็นต้นทุน(27-32)  
สำ�หรับประเทศไทยการใช้ charge แทนต้นทุนในมุมมอง
ของผู้ให้บริการทำ�ให้มองเห็นปัญหาหรือภาระทางการเงิน
ท่ีโรงพยาบาลต้องแบกรับน้อยกว่าความเป็นจริง การใช้ 
charge ควรทำ�การศึกษาในมุมมองของ payer หรือผู้ถือ
งบประมาณมากกว่า ดังนั้นจึงควรมีการส่งเสริมให้จัดทำ�
ข้อมูลวิเคราะห์ต้นทุนในการให้การรักษาในมุมมองของ 

provider เพือ่ใหท้ราบทรพัยากรทีใ่ชไ้ปในการรกัษาผู้ป่วย 
เพ่ือให้ผู้กำ�หนดนโยบายสามารถวางแผนต้ังรับได้อย่างถูก
ต้องเหมาะสม
	 ในโครงการ Refracture Prevention ทำ�ให้ต้นทุน
ของการนอนโรงพยาบาลลดลงจากการบรหิารจัดการแบบ 
fast track ลดรอยต่อในการประสานงานระหวา่งหนว่ยงาน 
แต่ก็มีกิจกรรมในการป้องกันการหักซ้ำ�ทำ�ให้ใช้ทรัพยากร
เพิ่มขึ้น หากผู้บริหารของโรงพยาบาลต้องการลงทุนใน
โครงการ Refracture Prevention และนำ�ผลการศึกษา
เบื้องต้นมาปรับใช้ จากตารางที่ 6 ต้นทุนต่อหน่วยในการ
รักษาข้อสะโพกในโครงการฯ เท่ากับ 139,504.34 บาท 
หากทราบจำ�นวนผู้ป่วยทั้งหมดที่โรงพยาบาลต้องรักษา
ก็จะทราบงบประมาณที่ต้องใช้ในมุมมองของผู้ให้บริการ 
การจะนำ�ข้อมูลนี้ไปใช้สนับสนุนการตัดสินใจเชิงนโยบาย
ก็ควรจะใช้ข้อมูลที่เป็นตัวแทนของประเทศให้มากที่สุด จึง
ควรมีการศึกษาเพิ่มเติมถึงความคุ้มค่าของโครงการฯ ใน
มุมมองของสังคม โดยรวมต้นทุนทางตรงที่ไม่เก่ียวกับการ
แพทยท์ีเ่กดิขึน้จากการเจบ็ปว่ยและการรักษาเขา้ไปในการ
ประเมินความคุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์ ถ้าพบว่าโครงการฯ 
นีย้งัมคีวามคุม้คา่อยู ่กค็วรจะมกีารจดัทำ�ผลกระทบดา้นงบ
ประมาณตอ่ไป การจะนำ�นโยบายมาสูก่ารปฏบิตัใิหเ้หมาะ
กบับริบทของประเทศไทยโดยยงัต้องมกีารทำ�การวเิคราะห์
ความอ่อนไหวของตัวแปรอย่างรอบด้าน
	 จากผลการศึกษาพบว่าการรักษาผู้ป่วยข้อสะโพก
หักในโครงการ Refracture Prevention มีประสิทธิภาพ
มากกวา่การรกัษาแบบดัง้เดมิสอดคลอ้งกบัผลการศกึษาใน
ตา่งประเทศ(16,27,29,33-35) อตัราการหกัซ้ำ�ของกระดูกทุกส่วน
ในกลุ่มดั้งเดิมและกลุ่ม Refracture Prevention เท่ากับ
รอ้ยละ 6.27 และ 4.29 สว่นอัตราการตายในโครงการฯ ลด
ลงจากร้อยละ 16.22 เป็น 14.91 สอดคล้องกับการศึกษา
ของตา่งประเทศ(7,8) สำ�หรบัในประเทศไทยกอ่นหนา้นีม้กีาร
ศึกษาประสิทธิผลของรูปแบบการดูแลผู้ป่วยข้อสะโพกหัก
ของโรงพยาบาลตำ�รวจในการปอ้งกนักระดกูหกัซ้ำ� Police 
General Hospital’s fracture liaison service (PGH’s 
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FLS)(36) เปรียบเทียบกับการศึกษาของโรงพยาบาลตำ�รวจ
ก่อนที่จะมี PGH’s FLS  โดยทำ�การศึกษาในผู้ป่วยที่มีอายุ
ตัง้แต ่50 ปขีึน้ไปทีม่กีระดกูหกัอนัเนือ่งมาจากกระดกูพรนุ
และทำ�การรกัษาทีโ่รงพยาบาลตำ�รวจ ตัง้แต่ 1 เม.ย. 2557 
ถึง 30 มี.ค. 2558 ทำ�การศึกษาผู้ป่วย 75 คน ติดตามผล
เป็นระยะเวลา 1 ปี ผลการศึกษาพบว่ามีอัตราการตาย 
ร้อยละ 10.7 ไม่พบการหักซ้ำ� และมีความหนาแน่นของ
กระดูกหลังจากการมีกระดูกหักครั้งแรกเพิ่มข้ึนอย่างมีนัย
สำ�คัญทางสถิติ ซึ่งทำ�ให้ลดความเสี่ยงของกระดูกหักซ้ำ� 
ไม่มีการศึกษาต้นทุนและความคุ้มค่า
	 จากตารางที่ 1 โครงการฯ พยายามท่ีจะป้องกัน
กระดูกหักซ้ำ�จากปัจจัยเสี่ยงต่างๆ ปัจจัยอื่นที่มีผลต่อการ
ล้มและมีกระดูกหักอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ เช่น เพศ
หญิง หมดประจำ�เดือนก่อนอายุ 45 ปี และภาวะความผิด
ปกตขิองสายตา โดยเฉพาะความบกพรอ่งทางการมองเหน็
เป็นปัจจัยสำ�คัญต่อการล้มและหักของกระดูกมากกว่าโรค
กระดกูพรนุ(37) สาเหตหุลกัของกระดกูหกัในผูส้งูอายคุอืการ
ล้ม(38,39) ไม่ใช่โรคกระดูกพรุน การใช้ยารักษากระดูกพรุนมี
ราคาแพงและไม่สามารถป้องกันการหักของกระดูกในผู้สูง
อายไุด ้ผูส้งูอายทุกุคนควรไดร้บัการประเมนิปัจจัยเส่ียงตอ่
การล้มและให้การรักษาให้ตรงกับปัญหาของผู้ป่วยในการ
ป้องกันการล้ม(37,38)

	 ทรัพยากรส่วนใหญ่ที่ใช้ไปในการป้องกันกระดูกหัก
ซ้ำ�ในโครงการ Refracture Prevention นอกจากการ
ผ่าตัดกระดูกสะโพกแล้วคือการรักษาโรคกระดูกพรุนและ
การป้องกันการล้ม จากตารางที่ 4 ส่วนต่างของต้นทุนการ
รักษากระดูกพรุน (ข้อ 4-6, 10-13) มีค่ามากกว่าต้นทุนที่
ใช้ในการออกกำ�ลังกายเพื่อป้องกันการล้ม (ข้อ 7, 14) 2 
เทา่  แมผู้ป้ว่ยแตล่ะคนจะไดร้บัการรกัษาทีแ่ตกตา่งกนัและ
ไม่เต็มโปรแกรม เช่น ผู้ป่วยบางรายไม่ได้รับการตรวจมวล
กระดูก หากไม่ปรับโปรแกรมให้เหมาะกับความต้องการ
ของผูป้ว่ยขอ้สะโพกหกัแตล่ะคน และใชก้ารรกัษาแบบเต็ม
โปรแกรมในผู้ป่วยทุกราย สัดส่วนของต้นทุนในการรักษา
กระดูกพรุนเทียบกับการป้องกันการล้มจะมากกว่า 2 เท่า 

โปรแกรมนีย้งัจะมคีวามคุม้คา่อยูห่รอืไม่ จงึควรมกีารศกึษา
เก็บข้อมูลเพิ่มเติมทั้งในแง่ของต้นทุนและประสิทธิผล การ
วิเคราะห์ต้นทุนการป้องกันการล้มในการศึกษานี้เป็นการ
ออกกำ�ลังกายและฝึกการทรงตัวโดยนกักายภาพบำ�บัด ไม่
ได้ใช้เครื่องมือราคาแพง เช่น balance machine หรือหุ่น
ยนต์ในการฝึกเดิน จึงควรมีการศึกษาถึงความคุ้มค่าหาก
นำ�เทคโนโลยีราคาแพงมาใช้ เวลาของการผ่าตัดที่เพิ่มขึ้น
ในโครงการ Refracture Prevention อันเนื่องมาจากการ
จัดทำ�ระบบให้ผู้ป่วยได้รับการผ่าตัดที่รวดเร็ว มีห้องผ่าตัด
ที่เตรียมไว้โดยเฉพาะ เมื่อมีผู้ป่วยเข้ามาในโครงการฯ บาง
รายจะไดรั้บการผา่ตดัโดยแพทย์ประจำ�บา้นซึง่ใชเ้วลานาน
กว่าอาจารย์
	 ข้อจำ�กัดของการศึกษานี้คือการคิดต้นทุนของการ
รักษาโรคร่วมบางส่วนเข้าไปด้วย ทำ�ให้จำ�นวนวันนอน
เฉลี่ยอันเนื่องมาจากการรักษาข้อสะโพกหักในโครงการ 
Refracture Prevention เท่ากับ 19.17 วัน ค่าเฉลี่ยของ
ประเทศไทยเท่ากับ 22.7 วัน(40) ในขณะท่ีการรักษาด้วย
การผ่าตัดแบบปกติโดยไม่มีโรคร่วมมีวันนอน 13.6 วัน(41)  
โรคร่วมที่ทำ�ให้ต้นทุนการรักษาข้อสะโพกหักสูงที่สุดคือ 
dementia เนื่องจากมีทรัพยากรบางอย่างท่ีไม่สามารถ
แยกกนัอยา่งเด็ดขาดว่าเป็นการรักษาข้อสะโพกหักหรือโรค
รว่ม เชน่ ยาบางชนดิ การตรวจวนิจิฉยัตา่งๆ โปรแกรมการ
รกัษาทางกายภาพบำ�บดัทีจ่ะหยดุการรักษาเมือ่ผูป้ว่ยบรรลุ
วัตถุประสงค์ของการรักษา ซ่ึงผู้ป่วยท่ีมีโรคร่วมจะใช้เวลา
ในการฟื้นฟูที่นานกว่าผู้ป่วยที่ไม่มีโรคร่วม ในการประเมิน
อรรถประโยชน์เพื่อหาปีสุขภาวะ (QALYs) โดยใช้แบบ
ประเมิน EQ-5D-5L ของการศึกษานี้อาจเกิดความคลาด
เคล่ือนจากการที่มีการเปรียบเทียบกลุ่มตัวอย่างของทั้ง 2 
กลุ่มที่มีระยะเวลาต่างกัน กลุ่มที่ได้รับการรักษาแบบเดิม
จะใช้เวลาในการรำ�ลึกถึงคุณภาพชีวิตหลังจากท่ีมีกระดูก
ข้อสะโพกหักมา 1 ปีที่นานกว่ากลุ่มที่อยู่ในโครงการ Re-
fracture Prevention และปีสุขภาวะที่ได้ก็เป็นผลจาก
การรักษาข้อสะโพกหักและโรคร่วมไปในเวลาเดียวกัน แม้
ในการประเมินจะถามเฉพาะปีสุขภาวะของข้อสะโพกหัก
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เท่านั้น นอกจากนั้นการติดตามผลการรักษาหลังกระดูก
สะโพกหักมาแล้ว 1 ปีได้ไม่ครบทุกราย โดยในกลุ่มดั้งเดิม
และในกลุ่ม Refracture Prevention ติดตามได้ 111 
และ 114 ราย ตามลำ�ดับ ซึ่งส่งผลกับตัวแปรทุกตัวในแบบ
จำ�ลอง ผลการศกึษาอาจเปลีย่นแปลงไดห้ากตดิตามผู้ปว่ย
ไดค้รบทกุราย การศกึษานีใ้ชข้อ้มลูปฐมภมูทิัง้หมด เปน็การ
ศึกษาเชงิพรรณนาถงึทรพัยากรทีผู่ป่้วยแตล่ะคนได้รับทีไ่ม่
ไดเ้ตม็โปรแกรมทกุคนทำ�ใหข้อ้มลูในแบบจำ�ลองบางอยา่ง
ไม่อาจหาได้ เช่น ข้อมูลของผู้ป่วยที่ไม่ได้รับการผ่าตัดและ
มีกระดูกหักซ้ำ�

ข้อเสนอแนะ

	 รูปแบบการดูแลผู้ป่วยสูงอายุท่ีมีข้อสะโพกหักควร
เปน็การดแูลแบบ fracture liaison service (FLS) model 
ที่มีการร่วมมือกันของสหสาขาวิชาชีพและมีการป้องกัน
ปจัจยัเสีย่งของกระดกูหักซ้ำ� จำ�นวนผูป่้วยท่ีไมม่กีระดูกหกั
ซ้ำ�ในปแีรกของทัง้ 2 กลุม่ไมแ่ตกตา่งกันจงึควรมกีารตดิตาม
ผลของโครงการ Refracture Prevention ในระยะยาว
	 การรกัษาผูป้ว่ยขอ้สะโพกหกัในโครงการ Refracture 
Prevention ประกอบด้วยต้นทุนหลักๆ 3 ส่วน คือ การ
รักษาด้วยการผ่าตัด การรักษาโรคกระดูกพรุนและการ
ป้องกันการล้ม ซึ่งมีความคุ้มค่ากว่าการให้การรักษาข้อ
สะโพกหักอย่างเดียวแบบดั้งเดิม การผ่าตัดเร็วทำ�ให้ได้ผล
การรักษาที่ดี ดังน้ันจึงควรใช้มาตรฐานการบริหารจัดการ
ในโครงการ Refracture Prevention เป็นแนวทางใน
การทำ�ให้ผู้ป่วยประเภทอ่ืนของโรงพยาบาลได้รับการ
ผ่าตัดที่รวดเร็ว ลดข้อแทรกซ้อนและต้นทุนโดยรวมของ
โรงพยาบาลเช่นกัน ผลการศึกษานี้สะท้อนว่า การป้องกัน
การล้มมีต้นทุนที่ต่ำ�กว่าการรักษากระดูกพรุน หากมีงบ
ประมาณไม่เพียงพอท้ังโครงการฯ โรงพยาบาลก็สามารถ
เลอืกใช้การออกกำ�ลังกายในการป้องกนัการลม้ดว้ยวธิกีาร
ต่างๆ ก่อนที่จะพิจารณารักษาโรคกระดูกพรุน
	 โปรแกรมหลักไม่ได้เหมาะสมกับผู้ป่วยทุกคน ควร
มีการประเมินในผู้ป่วยแต่ละคน และออกแบบโปรแกรม

การออกกำ�ลังกายที่เหมาะกับผู้ป่วยแต่ละคน เช่น เลือก
รักษาโรคกระดูกพรุนเฉพาะในรายท่ีมคีวามเส่ียงสูง จะเปน็
ประโยชน์ในการป้องกันกระดูกหักโดยรวม
	 การศึกษานี้มีการนำ�เสนอต้นทุนในมุมมองของผู้ให้
บริการเป็นเบื้องต้น จึงควรมีการศึกษาถึงภาระทางการ
เงินที่ประเทศไทยต้องแบกรับ เพื่อทราบขนาดของปัญหา
ในแตล่ะระดับและเตรยีมหาทรัพยากรมารองรบัใหเ้พยีงพอ
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