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บทสรุปผู้บริหาร 

 

โรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันชนิดเอสทียก (ST segment elevation myocardial infarction: STEMI) เป็น
สาเหตุการตายที่ส าคัญ การเปิดหลอดเลือดหัวใจให้เร็วที่สุดโดยการขยายหลอดเลือดหัวใจจึงช่วยลดอัตราการเสียชีวิตได้ แต่
ในบริบทท่ีไม่สามารถท าการขยายหลอดเลือดได้ การให้ยาละลายลิ่มเลือดก่อน     ส่งต่อผู้ป่วยไปยังสถานพยาบาลที่สูงข้ึนจึงมี
ความจ าเป็น อย่างไรก็ตามการให้บริการดังกล่าวอาจส่งให้        เกิดอาการไม่พึงประสงค์จากภาวะเลือดออกและมีค่าใช้จ่าย
ในการให้บริการเพิ่มขึ้น ดังนั้นข้อมูลต้นทุน-ประสิทธิผลของการให้บริการยาละลายลิ่มเลือดจึงมีความส าคัญในการตัดสินใจ
ของผู้ก าหนดนโยบาย 

การประเมินต้นทุน-ประสิทธิผล เปรียบเทียบระหว่าง การให้บริการยาละลายลิ่มเลือดในโรงพยาบาลชุมชนแล้วส่ง
ต่อไปยังสถานยาบาลที่สามารถท าการขยายหลอดเลือดหัวใจได้ ( facilitated percutaneous coronary intervention: 
FPCI) กับการส่งผู้ป่วยไปยังสถานพยาบาลเพื่อท าการขยายหลอดเลือดหัวใจโดยตรง (primary percutaneous coronary 
intervention: PPCI) โดยใช้แบบจ าลองทางเศรษฐศาสตร์ (Markov model) วิเคราะห์ด้วยโปรแกรม Microsoft Excel จาก
มุมมองทางสังคม (societal perspective) และมุมมองระบบสุขภาพ (health system perspective) ภายใต้กรอบเวลา
ตลอดชีวิต (life long time horizon) โดยใช้ข้อมูลจากการทบทวนวรรณกรรม และจากฐานข้อมูลอิเล็กทรอนิกส์  

ผลการศึกษา พบว่าการให้บริการยาละลายลิ่มเลือด (FPCI) ในโรงพยาบาลชุมชนนั้น มีความคุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์ 
เนื่องจากต้นทุนลดลง ในขณะทีป่ระสิทธิผลเพิ่มขึ้น ถือว่าเป็นทางเลือกที่มีความคุ้มค่า     ทางเศรษฐศาสตร์  

ดังนั้น หากมีโรงพยาบาลชุมชนที่สามารถให้บริการยาละลายลิ่มเลือดได้อย่างแพร่หลายใน      ประเทศไทย ก็จะมี
ผู้ป่วยที่ได้รับประโยชน์จากคุณภาพชีวิตโดยรวมที่ดีขึ้นภายใต้ภาระรายจ่ายในภาพรวมของระบบที่ลดลง ผู้บริหารกระทรวง
สาธารณสุขและโรงพยาบาลชุมชนต่างๆ ควรพิจารณาสนับสนุนการจัดให้มีบริการยาละลายลิ่มเลือดในโรงพยาบาลชุมชนที่มี
ความพร้อม และพัฒนาศักยภาพด้านต่างๆ โดยเฉพาะก าลังคนและงบประมาณให้กับพ้ืนท่ีที่มีความต้องการบริการดังกล่าว 
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Executive summary 

 

ST segment elevation myocardial infarction (STEMI) is a major cause of death. Recent evidences 
showed that primary percutaneous coronary intervention (PPCI) can reduce mortality rate. However, in a 
situation where PPCI is unavailable, facilitated percutaneous coronary intervention (FPCI) using fibrinolytic 
drug before patient referral could be an important life-saving solution. Since FPCI may increase the risk of 
major bleeding and it incurred more expenditure, the information on cost-effectiveness of FPCI is useful for 
policy makers.     

A Markov model was used to compare the lifetime cost and quality-adjusted life years (QALYs) 
accrued to patients receiving FPCI before referral or PPCI at referral center from societal and health system 
perspective. All analyses were performed using Microsoft Excel. Input data were retrieved from literatures 
and electronic databases.   

We found that FPCI program at community hospital is a dominant alternative given its lower cost 
and higher effectiveness than PPCI at referral center. This means it is a cost-effective policy option.  

Therefore, community hospitals with the capacity to provide FPCI service for STEMI patients should 
be supported to offer such service for better access to the patients with higher overall quality of life and 
lower costs to the systems. We suggest that policy makers in the Ministry of Public Health and the hospital 
administrators should consider these findings and provide support to make FPCI available in community 
hospitals with existing capacity. Capacity strengthening particularly in terms of manpower, and budget 
should be provided especially in the areas where there is still shortage of supply.  
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บทท่ี 1 บทน า 

 

โรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันชนิดเอสทียก (ST segment elevation myocardial infarction: STEMI) เป็น

สาเหตุการตายที่ส าคัญซึ่งมีแนวโน้มสูงขึ้นทุกปี โดยจัดอยู่ในกลุ่มโรคระบบไหลเวียนเลือดซึ่งเป็นโรคไม่ติดต่อที่เป็นปัญหา

สาธารณสุข จากสถิติสาธารณสุข พบว่ามีประชากรตายด้วยโรคดังกล่าวมีอัตรา        ที่สูงข้ึน และรายงานการศึกษาภาระโรค

และอุบัติเหตุในประเทศไทย พบว่าท าให้สูญเสียปีสุขภาวะหรือสูญเสียช่วงอายุของการมีสุขภาพที่ดีของการสูญเสียปีสุขภาวะ

ทั้งหมด นอกจากนี้โรคหลอดเลือดสมองก่อให้เกิดผลกระทบต่อผู้ป่วยและครอบครัว ทั้งด้านค่ารักษาพยาบาลที่ค่อนข้างสูง 

เป็นภาระต้องได้รับการดูแล        จากครอบครัว และความรุนแรงของโรคอาจท าให้ผู้ป่วยเสียชีวิตได้ (1, 2) 

การให้การรักษาโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันชนิดเอสทียก โดยการเปิดให้เลือดไปเลี้ยงกล้ามเนื้อหัวใจได้ใหม่ 

(reperfusion therapy) ให้เร็วที่สุดเป็นหัวใจส าคัญในการรักษาภาวะดังกล่าว ซึ่งจะสามารถ    ลดอัตราการเสียชีวิตได้ (3) 

ซึ่งทางเลือกในการรักษานั้น ในต่างประเทศมีแนวทางดังแสดงในรูปที่ 1  ซึ่งในประเทศไทยก็มีแนวการรักษาคล้ายคลึงกับ

ต่างประเทศ (4) 

โดยปัจจุบันแนะน าให้ท าการตรวจสวนหัวใจและใช้บอลลูนขยายหลอดเลือด (primary percutaneous coronary 

intervention: PPCI) เป็นทางเลือกแรกในการเปิดหลอดเลือดหัวใจ เนื่องจากได้รับการยอมรับว่ามีประสิทธิภาพดีกว่าการให้

ยาละลายลิ่มเลือด อีกทั้งยังลดอัตราการเสียชีวิตและภาวะแทรกซ้อนได้มากกว่า (5)  

การศึกษาการให้ยาละลายลิ่มเลือดฉีดเข้าทางหลอดเลือดด าในผู้ป่วย STEMI ที่มาโรงพยาบาลภายใน 3 ช่ัวโมงแรก

หลังเจ็บหน้าอก พบว่าเมื่อเทียบกับการตรวจสวนหัวใจและใช้บอลลูนขยายหลอดเลือด แล้วให้ประสิทธิผลของการรักษาไม่

แตกต่างกัน (6) ดังนั้นในกรณีที่ผู้ป่วยอยู่ห่างไกลจากโรงพยาบาลที่สามารถท า PPCI ได้ โดยไม่มีระบบขนส่งที่ดี หรือต้องใช้

ระยะเวลาไปถึงสถานพยาบาลที่มีความสามารถในการท า PPCI (door-to-balloon) เกินกว่า ระยะเวลาไปถึงสถานพยาบาลที่

มีความสามารถในการให้ยาละลายลิ่มเลือด (door-to-needle) มากกว่า 60 นาที จะมีผลให้ประสิทธิภาพของการรักษาด้วย 

PPCI ลดลง (7) ดังนั้นการให้ยาละลายลิ่มเลือด (fibrinolytic หรือ thrombolytic drugs) จึงเป็นอีกทางเลือกหนึ่งในการเปิด

หลอดเลือดหัวใจ เพื่อลดขนาดของกล้ามเนื้อหัวใจตายลงได้ อีกท้ังยังช่วยสงวนความสามารถการท างานของหัวใจห้อง   ล่าง

ซ้าย และป้องกันภาวะหัวใจล้มเหลว ซึ่งจะให้ผลดีในการเปิดหลอดเลือดหัวใจเมื่อได้รับยาภายใน 1 ช่ัวโมงหลังจากมีอาการ (8, 

9) 
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รูปที่ 1 แนวทางในการดูแลผู้ป่วยโรคกลา้มเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันชนิดเอสทียก (ท่ีมา (10)) 

 

อย่างไรก็ตาม ปัจจุบันการให้ยาดังกล่าวมีเฉพาะในโรงพยาบาลมหาวิทยาลัยหรือโรงพยาบาลศูนย์  โรงพยาบาล

จังหวัด หรือโรงพยาบาลชุมชนบางแห่งเท่านั้น ด้วยข้อจ ากัดดังกล่าว ผู้ป่วยที่อยู่ห่างจากโรงพยาบาลข้างต้น จึงมีโอกาสได้รับ

การรักษาอย่างทันท่วงทีต่ ามาก ดังจะเห็นได้จากข้อมูลของ          ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ที่พบว่ามีผู้ป่วย

ได้รับการรักษาด้วยวิธีดังกล่าวมีเพียงร้อยละ 1 เท่านั้น  

ดังนั้น กระทรวงสาธารณสุข จึงส่งเสริมให้มีการให้ยาละลายลิ่มเลือดให้เร็วที่สุด โดยให้โรงพยาบาลชุมชนสามารถให้

ยาละลายลิ่มเลือดได้ โดยก าหนดตัวช้ีวัดกระทรวงสาธารณสุข ปีงบประมาณ 2557 ยุทธศาสตร์ที่ 2 (พัฒนาและจัดระบบ

บริการที่มีคุณภาพมาตรฐาน ครอบคลุม ประชาชนสามารถเข้าถึงบริการได้) ตัวช้ีวัดที่ 4 (ร้อยละของผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจ

ขาดเลือดเฉียบพลัน (STEMI) ได้รับยาละลายลิ่ม เลือด และ/หรือ การขยายหลอดเลือดหัวใจ  (PPCI – Primary 

Percutaneous Cardiac Intervention) ให้มีบริการร้อยละ 70 (11) 
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อน่ึง ในโรงพยาบาลชุมชนนั้น การให้บริการการขยายหลอดเลือดหัวใจ (PPCI) เป็นไปได้ยาก เนื่องจากขาดบุคลากร

และอุปกรณ์ที่สามารถด าเนินการได้ จึงมีแนวคิดว่าโรงพยาบาลชุมชนควรให้ยาละลายลิ่มเลือดและส่งต่อเพื่อท าการขยาย

หลอดเลือดหัวใจหรือการรักษาในระดับที่สูงขึ้น (FPCI) อย่างไรก็ตาม      การจัดให้มีบริการดังกล่าวจ าเป็นต้องจัดซื้อจัดหา

อุปกรณ์และฝึกอบรมบุคลากรให้มีความพร้อม ดังนั้น     ความคุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์ของการให้บริการดังกล่าว จึงเป็นสิ่งที่

ต้องค านึงก่อนน าบริการดังกล่าวไปประยุกต์ใช้ 

ดังนั้น ผู้วิจัยจึงท าการศึกษาต้นทุน-ประสิทธิผลของการให้บริการยาละลายลิ่มเลือดในโรงพยาบาลชุมชนแล้วส่ง

ต่อไปยังสถานยาบาลที่สามารถท าการขยายหลอดเลือดหัวใจได้ เปรียบเทียบกับการส่งต่อผู้ป่วยไปยังสถานพยาบาลเพื่อท า

การขยายหลอดเลือดหัวใจโดยตรงโดยไม่ต้องให้บริการยาละลายลิ่มเลือดก่อน     ทั้งนี้ เพื่อจะได้น าผลการศึกษาไปใช้

ประโยชน์ในการก าหนดนโยบายการจัดบริการดังกล่าวในโรงพยาบาลชุมชนต่อไป 
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บทท่ี 2 การทบทวนวรรณกรรม 

 

ภาระโรค 

โรคหลอดเลือดสมองชนิดขาดเลือดมาเลี้ยงเป็นสาเหตุการตายที่ส าคัญที่มีแนวโน้มสูงขึ้นทุกปี โดยจัดอยู่ในกลุ่มโรค

ระบบไหลเวียนเลือดซึ่งเป็นโรคไม่ติดต่อท่ีเป็นปัญหาสาธารณสุขท่ีส าคัญ จากสถิติสาธารณสุข พบว่ามีประชากรตายด้วยโรค

ดังกล่าวในอัตราที่สูงขึ้น และรายงานการศึกษาภาระโรคและอุบัติเหตุในประเทศไทย  (Disability Adjusted Life Years) 

พบว่าท าให้สูญเสียปีสุขภาวะหรือสูญเสียช่วงอายุของการมีสุขภาพท่ีดีของการสูญเสียปีสุขภาวะทั้งหมด นอกจากนี้โรคหลอด

เลือดสมองก่อใหเ้กิดผลกระทบต่อผู้ป่วยและครอบครัว ทั้งด้านค่ารักษาพยาบาลที่ค่อนข้างสูง เป็นภาระต้องได้รับการดูแลจาก

ครอบครัว และความรุนแรงของโรคอาจท าให้ผู้ป่วยเสียชีวิตได้ (ตารางที่ 1 และ 2) 

จากการรายงานในประเทศไทยท่ีผ่านมา (1) โดยน าข้อมูลการเข้านอนรักษาในโรงพยาบาลของผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจ

ตายเฉียบพลัน (acute myocardial infarction, AMI) และหลอดเลือดสมองตีบหรือแตก (ischemic and hemorrhagic 

strokes) ระหว่างปีงบประมาณ 2551 ถึง 2553  พบว่าอัตรานอนโรงพยาบาลต่อแสนประชากรของ strokes สูงกว่าของ AMI 

กว่า 2 เท่า และร้อยละ 10-12 ของผู้ป่วย strokes พบว่าเสียชีวิตภายหลังจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาล โดยสัดส่วนผู้ป่วยที่

เสียชีวิตภายใน 30 วันหลังเข้านอนในโรงพยาบาลในปี 2553 เท่ากับร้อยละ 22 ส าหรับ AMI และร้อยละ 26 ส าหรับ strokes 

อย่างไรก็ตามอัตราตายปรับความเสี่ยงของโรคทั้งสอง ทั้งในภาพรวมและการแจกแจงด้วยพิสัย ควอร์ไทล์และมัธยฐาน มี

แนวโน้มลดลงในทุกกลุ่มโรงพยาบาล  
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ตารางที่ 1 จ านวนผู้ป่วยและผู้เสียชีวิตจากโรคของระบบหัวใจและหลอดเลือด (ดัดแปลงจาก (12)) 

จ านวนป่วยหรือตาย ปี 2551 ปี 2552 ปี 2553 ปี 2554 ปี 2555 

จ านวนผู้ป่วยใน       

(ต่อ 100000 ประชากร) 

347.54 359.34 397.24 412.70 427.50 

จ านวนผู้เสียชีวิต (ราย) 13,359 13,124 13,037 14,422 15,070 

อัตราผู้เสียชีวิต 

(ต่อ 100000 ประชากร) 

21.19 20.68 20.47 22.47 23.45 

 

ตารางที่ 2 อัตราการชีวิตจากโรคของระบบหัวใจและหลอดเลือดต่อ 1,000 คน (ดัดแปลงจาก (12)) 

อัตราตาย ปี 2550 ปี 2551 ปี 2552 ปี 2553 ปี 2554 ปี 2555 

ความดันโลหิตสูง 3.64 3.90 3.62 3.89 5.71 5.73 

หลอดเลือดสมอง 20.65 20.78 21.04 27.53 30.04 31.69 

หัวใจขาดเลือด - 21.19 20.68 20.47 22.47 23.45 

 

ผลกระทบด้านค่าใช้จ่ายในการรักษา 

การศึกษาค่าใช้จ่ายในการดูแลรักษาผู้ป่วยโรคหัวใจและหลอดเลือด (13) พบว่าผู้ป่วยต้องเข้ารับการรักษาใน

โรงพยาบาลโดยมีวันนอนเฉลี่ย 7 วัน (1-184 วัน) มีค่าใช้จ่ายในการนอนโรงพยาบาล เท่ากับ 47,908 บาท โดยผู้ป่วยที่เป็น

โรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันชนิดเอสทียก (STEMI) นั้นมีค่าใช้จ่ายกมากว่าผู้ป่วยโรคหัวใจและหลอดเลือดอื่นๆ คือ 

82,848.5 บาท ในขณะที ่NSTEMI เท่ากับ 40,531 บาท และ UA 26,116 บาท นอกจากน้ีผู้ป่วยท่ีจ าเป็นต้องให้การรักษาโดย

การท าหัตถการก็ยิ่งมีค่าใช้จ่ายมากขึ้น โดย ผู้ที่ท า PCI มีค่าใช้จ่ายเฉลี่ยกลางในโรงพยาบาลของรัฐประมาณ 152,081 – 

161,374 บาท และ CABG เท่ากับ 203,139 – 223,747 บาท ทั้งนี้หากเป็นโรงพยาบาลเอกชนจะมีค่าใช้จ่ายมากกว่า

โรงพยาบาลของรัฐประมาณเกือบ      2 เท่า ซึ่งถือว่าการดูแลรักษาผู้ป่วยกลุ่มนี้มีค่าใช้จ่ายค่อนข้างสูง  

ประสิทธิผลและการเข้าถึงยาละลายลิ่มเลือด 

ดังได้กล่าวไปแล้วว่า การตรวจสวนหัวใจและใช้บอลลูนขยายหลอดเลือด (primary percutaneous coronary 

intervention: PPCI) เป็นทางเลือกแรกในการเปิดหลอดเลือดหัวใจ เนื่องจากได้รับการยอมรับว่ามีประสิทธิภาพดีกว่าการให้

ยาละลายลิ่มเลือด อีกท้ังยังลดอัตราการเสียชีวิตและภาวะแทรกซ้อนได้มากกว่า (5) (รูปที่ 2) 
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รูปที่ 2 การวิเคราะห์อภมิานเปรยีบเทียบประสิทธิผลของการท า PPCI กับการให้ยาละลายลิ่มเลือด (ที่มา (5)) 

 

 

 

แต่ในกรณีที่ไม่สามารถกระท าได้หรือต้องรอเวลานาน การรักษาโรคหลอดเลือดสมองชนิดขาดเลือดมาเลี้ยงท่ีดีที่สุด 

คือ การให้ยาละลายลิ่มเลือดฉีดเข้าทางหลอดเลือดด า ภายในระยะเวลา 270 นาที นับตั้งแต่ผู้ป่วยมีอาการจนกระทั่งได้รับการ

ให้ยา (onset of needle time) จากการศึกษา Danchin และคณะ (14) ศึกษาการให้ยาละลายลิ่มเลือดแล้วส่งต่อไปท า PCI 

เทียบกับท า PCI โดยตรงพบว่าอัตราการตายในกลุ่มผู้ป่วยที่ให้ยาละลายลิ่มเลือดน้อยกว่ากลุ่ม PCI (รูปที่ 3) นอกจากนี้

การศึกษาของ Boland และคณะ (15) พบว่าการว่าการได้รับยาละลายลิ่มเลือดในเวลาที่รวดเร็วนั้น จะสามารถช่วยลดอันตรา

การตายและค่าใช้จ่ายต่างๆ ได้ 
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รูปที่ 3 อัตราตายในผู้ป่วยกลุ่มที่ให้ยาละลายลิ่มเลือด (thrombolysis) กับ PCI (ท่ีมา (14)) 

 

 

 

อย่างไรก็ตาม การให้ยาละลายลิ่มเลือดดังกล่าวกระท าเฉพาะในโรงพยาบาลมหาวิทยาลัยหรือโรงพยาบาลศูนย์

เท่านั้น ด้วยข้อจ ากัดนี้ผู้ป่วยที่อยู่ห่างจากโรงพยาบาลข้างต้น จึงมีโอกาสได้รับการรักษา      ต่ ามาก ดังจะเห็นได้จากข้อมูล

ของส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ พบว่ามีผู้ป่วยได้รับการรักษาด้วยวิธีดังกล่าวเพียงร้อยละ 1 เท่านั้น แม้การเข้าถึงยา

ละลายลิ่มเลือดในภาพรวมมีแนวโน้มที่ดีขึ้น การเข้าถึงยาก็ยังคงค่อนข้างต่ า  

เมื่อพิจารณาความสัมพันธ์ระหว่างอัตราการเข้าถึงยาละลายลิ่มเลือดกับอัตราตายของผู้ป่วย AMI พบว่าจังหวัดที่ไม่

พบการสั่งใช้ยาละลายลิ่มเลือด มีอัตราตายปรับความเสี่ยงตั้งแต่ร้อยละ 19 จนถึงร้อยละ 29 ส าหรับ 3 จังหวัดที่มีอัตราการ

ได้รับยาดังกล่าวต่ ากว่าร้อยละ 5 แต่มีอัตรานอนโรงพยาบาลสูงกว่า 75 ครั้งต่อแสนประชากร พบว่ามีอัตราตายปรับความ

เสี่ยงตั้งแต่ร้อยละ 22 จนถึงร้อยละ 26  

ส าหรับกลยุทธ์ในการดูแลผู้ป่วยนั้น ยังไม่ได้มีการแนะน าเป็นที่แน่ชัด ว่าจะใช้วิธีการใดที่จะลดอัตราการตายของ

ผู้ป่วยและในขณะเดียวกันก็มีความคุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์ อย่างไรก็ตาม Penaloza-Ramos และคณะ (16) แนะน าว่ากล
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ยุทธ์ใดก็ตามที่สามารถเพิ่มอัตราการให้ยาละลายลิ่มเลือดได้ จะส่งผลให้มีความคุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์และคุณภาพชีวิตของ

ผู้ป่วยได้  

 

การศึกษาการประเมินความคุ้มค่าทางการแพทย์ 

จากการทบทวนวรรณกรรมเกี่ยวกับความคุ้มค่าทางการแพทย์ พบงานวิจัยที่เกี่ยวข้องกับการบริหารจัดการผู้ป่วย

กลุ่มนี้จ านวนหนึ่ง (15, 17, 18) และพบงานวิจัยที่กล่าวถึงต้นทุน-ประสิทธิผลของการให้ยาละลายลิ่มเลือดจ านวนหนึ่ง (19, 

20) Boudreau et al. (19) พบว่าการให้ยาละลายลิ่มเลือดภายใน 3 – 4.5 ช่ัวโมง สามารถเพิ่มประสิทธิผลในการรักษาและมี

ความคุ้มค่าทางการแพทย์เมื่อเทียบกับกลุ่มที่ไม่ได้รับยาละลายลิ่มเลือด นอกจากนี้ Coleman et al. (20) ยังพบว่าการได้ยา

ละลายลิ่มเลือดแล้วส่งต่อ (facilitated PCI) สามารถลดอุบัติการณ์การเกิดอาการไม่พึงประสงค์ (mortality, reinfarction, 

ischemic stroke) และมีความคุ้มค่าทางการแพทย์เมื่อเทียบกับการส่งต่อผู้ป่วยให้ไปท า PCI โดยตรง 

 

ตารางที่ 3 การประเมินความคุ้มค่าทางการแพทย์ของทางเลือกการให้ยาละลายลิ่มเลือดและการท า PCI 

การศึกษา Cost 

 

Effectiveness  Incremental 

Cost  

Incremental 

Effectiveness 

ICER* 

 

Hartwell และคณะ (21)  

 PCI £5916 0.925 543 0.084 £6473/HS * 

 Thrombolysis £5373 0.841 - - - 

Scuffham และคณะ (22) 

 PCI A$ 35085 6.510 - - - 

 Thrombolysis A$ 35429 6.642 343 0.132 A$ 2601 ** 

* เปรียบเทียบ PCI กับ Thrombolysis 

** เปรียบเทียบ Thrombolysis กับ PCI 

HS = health status unit 

 

ตารางที่ 3 แสดงงานวิจัยที่ประเมินความคุ้มค่าทางการแพทย์ของการให้ยาละลายลิ่มเลือดที่ผ่านมา แต่อย่างไรก็

ตาม งานวิจัยเหล่านี้มีรูปแบบแบบจ าลองในการวิเคราะห์ข้อมูลที่หลากหลาย (19, 20, 23, 24) อีกทั้ง บริบทของระบบสุขภาพ 
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ระบบการส่งต่อ ความพร้อมของบุคลากรทางการแพทย์ ต้นทุน และคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย มีความแตกต่างไปจากบริบทของ

ประเทศไทย ดังนั้นการศึกษาต้นทุน-ประสิทธิผลของการให้บริการการให้ยาละลายลิ่มเลือดในโรงพยาบาลชุมชนขนาดต่างๆ 

จึงมีความส าคัญอย่างมาก   
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บทท่ี 3 ระเบียบวิธศึีกษา 

 

การวิเคราะห์หลัก 

รูปแบบการศึกษา 

การประเมินต้นทุน-ประสิทธิผล โดยใช้แบบจ าลองทางเศรษฐศาสตร์ (Markov model) วิเคราะห์ด้วยโปรแกรม 

Microsoft Excel จากมุมมองทางสังคม (societal perspective) และมุมมองระบบบริการสุขภาพ (health system 

perspective) ภายใต้กรอบเวลาตลอดชีวิต (life long time horizon)  

 

ประชากร 

ศึกษาในผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันชนิดเอสทียก (STEMI) โดยผู้ป่วยที่มีข้อห้ามในการให้ยาละลายลิ่ม

เลือดจะถูกคัดออกจากการศึกษา ซึ่งประกอบไปด้วย 1) มีเลือดออกง่ายที่อวัยวะ (Bleeding diathesis) ยกเว้นมีประจ าเดือน 

2) ประวัติเลือดออกในสมองเวลาใดก็ตาม 3) ประวัติอัมพาตจากหลอดเลือดสมองอุดตันภายใน 3 เดือนที่ผ่านมา ยกเว้น กรณี 

หลอดเลือดสมองอุดตันภายใน 3 ช่ัวโมง (Acute ischemic stroke) 4) มีประวัติมีเนื้องอกในสมอง 5) มีประวัติหลอดเลือดใน

สมองผิดปกติ เช่น arteriovenous malformation 6) สงสัยมีหลอดเลือดแดงใหญ่ฉีกขาด (Aortic dissection) และ 7) ได้รับ

อุบัติเหตุชนิดไม่มีเลือดออกมาภายนอกศีรษะ (closed head trauma) หรือท่ีหน้าอย่างรุนแรง ภายใน 3 เดือนที่ผ่านมา 

 

เทคโนโลยีและตัวเปรียบเทยีบ 

การให้บริการยาละลายลิ่มเลือดในโรงพยาบาลชุมชนแล้วส่งต่อไปยังสถานยาบาลที่สามารถท าการขยายหลอดเลือด

หัวใจได้ (facilitated percutaneous coronary intervention: FPCI) เปรียบเทียบกับการส่งผู้ป่วยไปยังสถานพยาบาลเพื่อ

ท าการขยายหลอดเลือดหัวใจโดยตรง (primary percutaneous coronary intervention: PPCI)  

 

ผลลัพธ์ทางสุขภาพ 

การศึกษานี้วัดผลลัพธ์ทางสุขภาพในรูปของอรรถประโยชน์ (utility) ในที่นี้คือปีสุขภาวะ (quality-adjusted life 

years: QALYs) ซึ่งได้จากผลคูณระหว่างช่วงอายุขัย (life expectancy) และคะแนนอรรถประโยชน์ 

 

อัตราการปรับลด 
มีการปรับลดต้นทุนและผลลัพธ์ทางสุขภาพท่ีเกิดขึ้นในอนาคต ในอัตราร้อยละ 3 ต่อป ี
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โครงสร้างแบบจ าลอง 
 การประเมินต้นทุน-ประสิทธิผลในการศึกษานี้ ก าหนดให้ สถานะสุขภาพในแบบจ าลอง Markov model มี 6 

สถานะสุขภาพ ซึ่งปรับปรุงมาจากการศึกษา PLATO ที่ท าในสหภาพยุโรป (25) โดยก าหนดให้มีการเปลี่ยนแปลงสถานะทุกๆ 

1 ปี (1-year cycle length) และติดตามจนกระทั่งผู้ป่วยในแบบจ าลองทั้งหมดเสียชีวิตลง (life time) (รูปที่ 4) 

 

 

รูปที่ 4 สถานะสุขภาพในแบบจ าลอง 

 

 

สมมติฐานที่ใช้ในแบบจ าลอง 

ผู้ป่วยท่ีได้รับการรักษาแบบ FPCI ทุกรายจะได้รับการส่งต่อเพื่อไปดูแลรักษาในสถานพยาบาลที่สามารถท า PPCI ได้ 

เนื่องจากพบว่าสามารถลดอุบัติการณ์ของการเกิด recurrent ischemia (26) ได้        โดยการรักษาทั้งสองวิธีมีค่าใช้จ่ายใน

การส่งต่อผู้ป่วยเท่ากันซึ่งจะไม่น ามาค านวณในแบบจ าลอง 

 

ตัวแปรในการที่น าใช้ในแบบจ าลอง 

ข้อมูลตัวแปรที่น าใช้ในแบบจ าลองประกอบด้วย 4 ส่วนหลักๆ คือ ข้อมูลความน่าจะเป็นในการเปลี่ยนสถานะ

สุขภาพ ข้อมูลประสิทธิผลเปรียบเทียบระหว่าง FPCI และ PPCI ข้อมูลต้นทุน และข้อมูลอรรถประโยชน์ โดยใช้ข้อมูลของ

ประเทศไทยหรือข้อมูลที่ลักษณะประชากรใกล้เคียงกับประเทศไทย (ตารางที่ 4) ดังรายละเอียดดังต่อไปนี้ 

 ข้อมูลความน่าจะเป็นในการเปลี่ยนสถานะสุขภาพเกี่ยวกับการเสียชีวิต ได้จากรายงานการลงทะเบียนผู้ป่วย

กล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน โดยสมาคมแพทย์โรคหัวใจแห่งประเทศไทย ในพระบรมราชูปถัมภ์ (27) 
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ความน่าจะเป็นของการเกิดภาวะเลือดออก (28) การเสียชีวิตจากภาวะเลือดออก (29) การเกิดโรคหลอดเลือด

สมอง (stroke) (30) การเสียชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมอง (31) และการเสียชีวิตจากผลของสถานะสุขภาพ

ข้างต้น (29) ได้จากรายงานผลการวิจัยที่ศึกษาในประชากรไทย (ตารางที่ 4)  

 ข้อมูลประสิทธิผลเปรียบเทียบระหว่าง FPCI และ PPCI ได้จากการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบและการ

วิเคราะห์อภิมาน โดยสืบค้นในฐานข้อมูล PubMed, Embase, Cochrane, Medline และ Google scholar 

พบงานวิจัยที่เข้าเกณฑ์และสามารถวิเคราะห์อภิมานได้จ านวน 6 การศึกษา (20, 32-36) เพื่อหาประสิทธิผล

เปรียบเทียบระหว่าง FPCI และ PPCI โดยมีผลลัพธ์เป็น อัตราการเสียชีวิต การเกิดภาวะเลือดออกชนิดรุนแรง 

และการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง  (ตารางที่ 4 และภาคผนวก 1)  

 ข้อมูลต้นทุนในการศึกษานี้ใช้มุมมองทั้งทางสังคมและมุมมองทางระบบสุขภาพในการวิเคราะห์ จึงพิจารณาทั้ง

ต้นทุนทางตรงที่เกี่ยวกับการแพทย์ (direct medical cost) เช่น ค่าจัดตั้งหน่วยบริการให้ยาละลายลิ่มเลือด ค่า

ยา ค่ารักษาพยาบาล ค่าหัตถการ และต้นทุนทางตรงที่ไม่เกี่ยวกับการแพทย์ (direct non-medical cost) เช่น 

ค่าเดินทางมารับการรักษา ค่าอาหาร ค่าที่พัก และค่าเสียโอกาสเนื่องจากการขาดงาน ทั้งนี้ไม่พิจารณาต้นทุน

ทางอ้อม (indirect cost) อันเกิดจากความเจ็บป่วย มาใช้ในการค านวณ เนื่องจากถูกพิจารณาอยู่ในผลลัพธ์

ทางสุขภาพในรูปปีสุขภาวะแล้ว โดยการวิเคราะห์โดยใช้มุมมองทางสังคมนั้น ใช้ต้นทุนทุกชนิดที่กล่าวมาข้างต้น

ในการวิเคราะห์ต้นทุน ในขณะที่การวิเคราะห์โดยใช้มุมมองทางระบบสุขภาพนั้นคิดต้นทุนเฉพาะต้นทุนทาง

ตรงที่เกี่ยวกับการแพทย์เท่านั้น ต้นทุนจะปรับมาเป็นต้นทุนปีปัจจุบัน (ปี 2557) โดยใช้ดัชนีราคาผู้บริโภค 

(ตารางที ่4) 

 ข้อมูลอรรถประโยชน์ ซึ่งเป็นข้อมูลคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยที่อยู่ในสถานะสุขภาพต่างๆ ได้จากการทบทวน

วรรณกรรม (ตารางที่ 4) 

 

การวิเคราะห์และน าเสนอข้อมูล 

เปรียบเทยีบต้นทุนและประสิทธิผลที่เปลีย่นแปลงไป โดยในกรณีที่ตน้ทุนและประสิทธิผลเพิ่มขึ้นจึงท าการค านวณ

และน าเสนอข้อมูลเป็น ต้นทุนต่อประสิทธิผลส่วนเพ่ิม (incremental cost-effectiveness ratio: ICER) ดังนี ้

 

𝐼𝐶𝐸𝑅 =  
ต้นทุนของระบบ 𝐹𝑃𝐶𝐼 − ต้นทุนของระบบ 𝑃𝑃𝐶𝐼

𝑄𝐴𝐿𝑌 ของระบบ 𝐹𝑃𝐶𝐼 − 𝑄𝐴𝐿𝑌 ของระบบ 𝑃𝑃𝐶𝐼
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ตารางที่ 4 ความน่าจะเป็น ต้นทุน และคุณภาพชีวิต ส าหรับการวิเคราะห ์ 

ตัวแปร ข้อมูลในการ

วิเคราะห์หลัก 

ช่วงของข้อมูลส าหรับ

การวิเคราะห์ความไว  

แหล่งข้อมลู 

ความน่าจะเป็น (ต่อป)ี    

อัตราตาย *    

 DTT ≤ 30 min 0.0163 0.0138 – 0.0187 (27) 

 DTT 31-60 min 0.0236 0.0200 – 0.0271 (27) 

 DTT 60-90 min 0.0374 0.0318 – 0.0430 (27) 

 DTT >90 min 0.0505 0.0429 – 0.0581 (27) 

ภาวะเลือดออกรุนแรง  0.0277 0.0236 – 0.0319 (28) 

ภาวะหลังเกิดภาวะเลือดออกรุนแรง 0.1400 0.1202 – 0.1598 (29) 

การเกิด stroke  0.1040 0.0884 – 0.1196 (30) † 

อัตราตายจากการเกิดภาวะเลือดออกรุนแรง 0.2062 0.1286 – 0.2726 (29) 

อัตราตายจากการเกิด stroke 0.1595 0.1356 – 0.1834 (31) 

อัตราตายจากการเกิดภาวะหลังเกดิภาวะเลือดออกรุนแรง 0.1668 0.1432 – 0.1899 (29) 

อัตราตายจากการเกิดภาวะหลังเกดิ stroke  0.2082 0.1793 – 0.2364 (29) 

ประสิทธิผลของ FPCI เมื่อเทียบกับ PPCI (risk ratio, RR)    

 ต่ออัตราตาย 0.96 0.77 – 1.20 Meta-analysis  

 ต่อภาวะเลือดออกรุนแรง 1.57 1.07 – 2.30 Meta-analysis 

 ต่อการเกิด stroke 1.65 0.81 – 3.38 Meta-analysis 

ต้นทุน (หน่วยเป็นบาท โดยค านวณ ณ ปี 2557)    

   ต้นทุนทางตรงทางการแพทย ์    

 ค่าจัดตั้งการให้บริการยาละลายลิม่เลือด 100,000 85,000 – 115,000 Calculated ‡ 

 ค่ายาต่อครั้ง    

  Streptokinase 8,110 - DMCIS, (37) 

  Alteplase 20,865 - NLEM, (37) 

  Tenecteplase  40,000 - (37) 

 ค่ารักษาพยาบาลการเกิด stroke (ต่อครั้ง) 120,000 102,000 – 138,000 (13) 
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ตารางที่ 4 ความน่าจะเป็น ต้นทุน และคุณภาพชีวิต ส าหรับการวิเคราะห ์ 

ตัวแปร ข้อมูลในการ

วิเคราะห์หลัก 

ช่วงของข้อมูลส าหรับ

การวิเคราะห์ความไว  

แหล่งข้อมลู 

 ค่ารักษาพยาบาลการเกิดภาวะเลอืดออกรุนแรง (ต่อครั้ง) 58,128 32,727 – 73,940 (29) 

 ค่ารักษาพยาบาลภาวะหลังเกดิเลอืดออกหรือ stroke (ต่อป)ี 32,405 27,544 – 37,265 (38) 

 ค่ารักษาพยาบาลกรณีให้บริการ FPCI (ต่อครั้ง) 60,043 51,036 – 69,049 (13) 

 ค่ารักษาพยาบาลกรณีให้บริการ PPCI (ต่อครั้ง) 161,096 136,931 – 185,260 (13) 

 ค่าท า coronary angiography (ต่อครั้ง) 20,243 17,207 –  23,279 (39) 

   ต้นทุนทางตรงที่ไมเ่กี่ยวกับการบริการทางการแพทย ์    

 ค่าเดินทาง (ต่อครั้ง) 145.3 122.2 – 168.5 (39) ¶ 

 ค่าอาหารที่เพิ่มขึ้น (ต่อครั้ง) 53.5 42.8 – 64.2 (39) ¶ 

   ตน้ทุนทางอ้อม (ค่าเสียโอกาสในการสร้างผลผลิตต่อวันตามอาย)ุ (40) ** 

 อายุ 15-29 196 -  

 อาย ุ30-39 409 -  

 อาย ุ40-59 571 -  

 อาย ุ60-69 246 -  

 อาย ุ70-79 98 -  

ค่าอรรถประโยชน์ (EQ-5D)    

 STEMI (ไม่เกดิเหตุการณ์อื่นแทรกซ้อน) 0.890 0.878 – 0.901 (41) 

 ภาวะเลือดออกรุนแรง 0.836 0.711 – 0.962 (29) 

 การเกิด stroke 0.713 0.271 - 1 (29) 

 ภาวะหลังเกิดภาวะเลือดออกรุนแรง 0.620 0.370 – 0.870 (29) 

 ภาวะหลังเกิด stroke 0.320 0.000 – 0.700 (29) 

* DTT = Door to treatment [DTT = DTN if in FPCI group, DTT = DTB if in PPCI group] 
†  รวมทั้ง hemorrhagic, and ischemic stroke  
‡  ค านวณจากค่าใช้จ่ายการตรวจ EKG , เวลาในการดูแลผู้ป่วยของแพทย์ พยาบาล เภสัชกร และบุคลากรอื่น, ค่าตรวจตดิตาม 
¶  ค านวณต้นทุนของผู้ป่วยและญาติ 1 ท่าน ในการมาพบแพทย์แตล่ะครั้ง(42)  
**  ใช้ค านวณวิเคราะห์ความไวกรณีรวมต้นทุนทางอ้อม  
ตัวย่อ DTB, door to balloon; DTN, door to needle; EQ-5D, European Quality of Life-5 Dimensions; FPCI, 

facilitated percutaneous coronary intervention; PPCI, primary percutaneous coronary intervention 
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การวิเคราะห์ความไว 

 วิเคราะห์ความไม่แน่นอนแบบทางเดียวโดยเปลี่ยนตัวแปรทีละตัว (One-way sensitivity analysis) และอาศัย

ความน่าจะเป็น (probabilistic sensitivity analysis: PSA) โดยใช้เทคนิค second ordered Monte Carlo simulation ซึ่ง

ก าหนดค่าการกระจายของตัวแปรตามความเหมาะสม จากนั้นท าการจ าลองผลลัพธ์ซ้ ากัน 10000 ครั้ง และหาต้นทุนต่อปีสุข

ภาวะที่เพิ่มขึ้น เปรียบเทียบระหว่าง FPCI กับ PPCI ภายใต้มุมมองทางสังคม และน าเสนอเป็น cost-effectiveness scatter 

plot และ cost-effectiveness  acceptability curve เพื่อใช้เป็นข้อมูลส าหรับการตัดสินใจ  

 นอกจากนี้ จากข้อมูลที่พบว่าระยะทางส่งต่อน่าจะส่งผลต่ออัตราการเสียชีวิต อันมีผลกระทบต่อการวิเคราะห์

ต้นทุน-ประสิทธิผลได้  ดังนั้น นักวิจัยจึงวิเคราะห์ ต้นทุน-ประสิทธิผลของแต่ละเขตบริการสุขภาพซึ่งมีลักษณะเชิงพื้นที่

แตกต่างกัน (12) โดยวิเคราะห์ตามระยะเวลาในการเข้าถึงบริการทั้ง FPCI และ PPCI ทั้งนี้จะเป็นข้อมูลในการตัดสินใจของแต่

ละพื้นท่ีในการจะส่งต่อผู้ป่วยเพื่อไปท า PPCI โดยตรง หรือ FPCI และค่อยส่งต่อไปท า PPCI 
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บทท่ี 4 ผลการศึกษา 

 

การวิเคราะห์หลัก 

จากการวิเคราะห์คุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์ของทางเลือกการรักษาและตัวยาชนิดต่างๆ พบว่าการให้บริการยาละลาย

ลิ่มเลือด (FPCI) ในโรงพยาบาลชุมชนนั้น มีความคุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์ เนื่องจากการให้ FPCI เป็นทางเลือกที่ดีกว่า 

(dominant) เพราะต้นทุนลดและประสิทธิผลเพิ่ม ซึ่งพบในกรณีของการใช้ยา streptokinase และ alteplase  โดยที่หาก

เป็นการใช้ยา tenecteplase ก็ยังคุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์เพราะค านวณต้นทุนต่อประสิทธิผลส่วนเพิ่ม ( ICER) มีค่าน้อยกว่า 

1600000 บาท (หรือ 1.2 เท่าของรายได้มวลรวมประชาชาติ [GNI]) (43) ต่อประสิทธิผลส่วนเพิ่มหนึ่งปีที่มีคุณภาพชีวิตเต็ม 

(THB per QALY gained) ซึ่งเป็นเกณฑ์ที่ใช้ส าหรับพิจารณาความคุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์ของประเทศไทย (29) (ตารางที่ 5)  

 

 

ตารางที่ 5 ผลการวิเคราะห์หลัก (n=1,000)* 

ทางเลือก 

Cost 

(THB) 

Effectiveness 

(QALYs) 

Incremental Cost  

(THB) 

Incremental 

Effectiveness 

(QALYs) 

ICER** 

(THB/QALYs) 

กรณีใช้ยา Streptokinase 

มุมมองผู้ให้บริการ 

 PPCI      782,011,494.89  5,921.78 - - - 

 FPCI      713,350,716.05  6,820.61 - 68,660,778.83  898.83 dominant 

มุมมองทางสังคม     

 PPCI      849,103,854.53  5,921.78 - - - 

 FPCI      720,607,003.71  6,820.61 - 128,496,850.83  898.83 dominant 

 

 

 

กรณีใช้ยา Alteplase  

มุมมองผู้ให้บริการ 

 PPCI      788,958,049.24  5,921.78 - - - 
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ตารางที่ 5 ผลการวิเคราะห์หลัก (n=1,000)* 

ทางเลือก 

Cost 

(THB) 

Effectiveness 

(QALYs) 

Incremental Cost  

(THB) 

Incremental 

Effectiveness 

(QALYs) 

ICER** 

(THB/QALYs) 

 FPCI      778,944,751.89  6,820.61 - 10,013,297.35  898.83 dominant 

มุมมองทางสังคม     

 PPCI      849,103,854.53  5,921.78 - - - 

 FPCI      786,201,039.54  6,820.61 - 62,902,814.99  898.83 dominant 

 

กรณีใช้ยา Tenecteplase  

มุมมองผู้ให้บริการ 

 PPCI      799,379,242.31  5,921.78 - - - 

 FPCI      877,348,662.18  6,820.61     77,969,419.88  898.83 86,745.22 

มุมมองทางสังคม     

 PPCI      849,103,854.53  5,921.78 - - - 

 FPCI      884,604,949.84  6,820.61     35,501,095.31  898.83 39,496.90 

* ปรับลดทอน 3% ต่อป ี

** เปรียบเทียบ FPCI กับ PPCI 

ตัวย่อ THB, Thai Baht; QALY, quality-adjusted life-year; ICER, incremental cost-effectiveness ratio; FPCI, 

facilitated percutaneous coronary intervention; PPCI, primary percutaneous coronary intervention 

 
 

 

 

การวิเคราะห์ความไว 

จากการวิเคราะห์ความไวแบบทางเดียวโดยเปลี่ยนตัวแปรทีละตัวพบว่า อัตราการตายภายในระยะเวลา 30 นาที 

และ 60-90 นาทีของการรักษา มีอิทธิพลต่อผลการศึกษามากท่ีสุด (รูปที่ 5) 
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รูปที่ 5 การวิเคราะห์ความไวแบบทางเดียว (One-way sensitivity analysis) 

 

 

เมื่อวิเคราะห์โดยปรับค่าความไม่แน่นอนของพารามิเตอร์ด้วยวิธี  probabilistic sensitivity analysis แล้วพบว่า

ระบบ FPCI มีความคุ้มค่ากว่าการส่งต่อผู้ป่วยไปท า PPCI โดยตรง ในทุกระดับความเต็มใจจ่าย     (รูปที่ 6 และ 7)  

 

 

 

-1,500,000 -1,000,000 -500,000 0 500,000 1,000,000 1,500,000

Mortality rate, DTT< 30 min (0.0429 - 0.0581)

Mortality rate, DTT 60-90 min (0.0318 - 0.0430)

Cost of PPCI service (per episode) (136,931 - 185,260 THB)

Cost of FPCI service (per episode) (51,036 - 69,049 THB)

Mortality rate, DTT 31-60 min (0.0200 - 0.0271)

Discount rate (0% - 6%)

Cost of thrombolysis service setup and training (85,000 -…

Mortality rate, DTT< 30 min (0.0138 - 0.0187)

Utility of sequelae of stroke (0 - 0.700)

Probability of death with major bleeding (0.1286 - 0.2726)

Utility of non-fatal stroke (0.271 - 1)

Probability of major bleeing (0.0236 - 0.0319)

Probability of death with sequelae of stroke (0.1793 - 0.2364)

Utility of sequelae of major bleeding (0.370 - 0.870)

Cost of sequelae (27,544 - 37,265 THB)

Cost of major bleeding (per episode) (32,727 - 73,941 THB)

Cost of non-fatal stroke (per episode) (102,000 - 138,000 THB)

Utility of major bleeding (0.711 - 0.962)

Utility of STEMI  (0.879 - 0.901)

Probability of sequelae from major bleeding (0.1202 - 0.1598)

Probability of death with sequelae of major bleeding (0.1432 -…

Probability of death with non-fatal stroke (0.1356 -0.1834)

Probability of non-fatal stroke (0.0884 - 01196)

Cost of transportation (per visit) (122 - 169 THB)

Cost of additional food (per visit) (43 - 64 THB)

Incremental cost per qaulity-adjusted life year gained (THB/QALY gained)

Using the low parameter value

Using the high parameter value
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รูปที่ 6 ระนาบต้นทุน-ประสิทธิผลจากการวเิคราะห์ความไวโดยอาศัยความน่าจะเป็น 

 

 

 

 

รูปที่ 7 กราฟต้นทุนต่อประสิทธิผลที่ยอมรับไดต้ามความเตม็ใจจ่าย 
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เมื่อวิเคราะห์ต้นทุน-ประสิทธิผลส่วนเพิ่ม เพื่อศึกษาความเป็นไปได้ในการให้บริการในแต่ละเขตบริการสุขภาพ โดย

เปลี่ยนระยะเวลาในการเข้าถึงบริการ พบว่าเมื่อการให้บริการ FPCI จะมีความคุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์ก็ต่อเมื่อ ระยะเวลาใน

การเข้าถึงการบริการแบบ PPCI ต้องใช้เวลามากกว่า 30 นาทีเมื่อเทียบกับการเข้าถึงการบริการแบบ FPCI  (ตารางที่ 6)  

 

 

ตารางที่ 6 ต้นทุน-ประสิทธิผล เมือ่เปลี่ยนระยะเวลา (นาที) ในการเข้าถึงการรักษา 

ระยะเวลาในการ
เข้าถึง PPCI 

ระยะเวลาในการเข้าถึง FPCI 

มุมมองผู้ให้บริการ มุมมองทางสังคม 

<30 31-60 60-90 >90 <30 31-60 60-90 >90 

<30         

31-60         

60-90         

>90         

 การบริการ FPCI เมื่อเทียบกับ PPCI แล้ว ส่งผลให้ต้นทุนลดลง ในขณะที่ประสิทธิผลเพิ่มขึ้น (dominant) 
 การบริการ FPCI เมื่อเทียบกับ PPCI แล้ว ส่งผลให้ต้นทุนลดลง ในขณะเดียวกันประสิทธิผลก็ลดลงดว้ย 
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บทท่ี 5 วิจารณ์และสรุปผล 

การให้บริการยาละลายลิ่มเลือดในโรงพยาบาลชุมชนแก่ผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันชนิดเอสทียก มี

ความคุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์ ในบริบทประเทศไทย เมื่อเปรียบเทียบกับการส่งต่อผู้ป่วยไปท า PPCI โดยตรง  

เมื่อพิจารณามิติด้านต้นทุน พบว่าการให้บริการยาละลายลิ่มเลือดในโรงพยาบาลชุมชนนั้น แม้ว่าจะเพิ่มต้นทุนค่ายา 

ค่าฝึกอบรมให้บุคลากรมีความพร้อม แต่สามารถช่วยลดอัตราการเสียชีวิติได้ เนื่องจากผู้ป่วยได้รับการเปิดหลอดเลือดหัวใจได้

ทันท่วงที การศึกษาของ Boland และคณะ (15) พบว่าการว่าการได้รับยาละลายลิ่มเลือดในเวลาที่รวดเร็วนั้น จะสามารถช่วย

ลดอันตราการตายและค่าใช้จ่ายต่างๆ ได้ ส าหรับกลยุทธ์ในการดูแลผู้ป่วยนั้น ยังไม่ได้มีการแนะน าเป็นที่แน่ชัดว่าจะใช้วิธีการ

ใดที่จะลดอัตราการตายของผู้ป่วยและในขณะเดียวกันก็มีความคุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์ อย่างไรก็ตาม Penaloza-Ramos 

และคณะ (16) แนะน าว่ากลยุทธ์ใดก็ตามที่สามารถ เพิ่มอัตราการให้ยาละลายลิ่มเลือดได้ จะส่งผลให้มีความคุ้มค่าทาง

เศรษฐศาสตร์และคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยได้  

การวิจัยนี้มีผลสอดคล้องกับการศึกษาความคุ้มค่าทางการแพทย์ก่อนหน้านี้ (15, 17, 18) และ        พบงานวิจัยที่

กล่าวถึงต้นทุน-ประสิทธิผลของการให้ยาละลายลิ่มเลือดจ านวนหนึ่ง (19, 20) อาทิ งานวิจัยของ Boudreau และคณะ (19) 

พบว่าการให้ยาละลายลิ่มเลือดภายใน 3 – 4.5 ช่ัวโมง สามารถเพิ่มประสิทธิผลในการรักษาและมีความคุ้มค่าทางการแพทย์

เมื่อเทียบกับกลุ่มที่ไม่ได้รับยาละลายลิ่มเลือด นอกจากนี้ การศึกษาของ Coleman และคณะ (20) ยังพบว่าการได้ยาละลาย

ลิ่มเลือดแล้วส่งต่อ ( facilitated PCI) สามารถลดอุบัติการณ์การเกิดอาการไม่พึงประสงค์ (mortality, reinfarction, 

ischemic stroke) และมีความคุ้มค่าทางการแพทย์เมื่อเทียบกับการส่งต่อผู้ป่วยให้ไปท า PCI โดยตรง 

การวิจัยนี้ ผู้วิจัยวิเคราะห์ข้อมูลต่างๆ โดยใช้ข้อมูลจากของการใช้ยา streptokinase (ยาในบัญชียาหลักแห่งชาติ 

ประเภท ED บัญชี ก) เป็นหลัก เนื่องจากในประเทศไทยส่วนใหญ่ใช้ยานี้ อย่างไรก็ตาม ยังมียาอื่นๆ ที่สามารถใช้ได้และให้

ประสิทธิผลในการรักษาดีกว่า เช่น alteplase (ยาในบัญชียาหลักแห่งชาติ ประเภท ED บัญชี ง) และ tenecteplase (ยานอก

บัญชียาหลักแห่งชาติ) ดังนั้นจึงวิเคราะห์ โดยเปลี่ยนต้นทุนราคายา จาก streptokinase เป็น alteplase และ tenecteplase 

โดยยังใช้ข้อมูลความน่าจะเป็นในการเกิดเหตุการณ์ต่างๆ จากข้อมูลการใช้ยา streptokinase (เนื่องจากยังไม่มีข้อมูลเหล่านี้

ส าหรับยา alteplase และ tenecteplase เพราะมีการใช้ในประเทศไทยน้อยมาก)  

พบว่าแม้ราคายา alteplase และ tenecteplase จะแพงกว่า streptokinase ค่อนข้างมาก ผลการศึกษาก็พบว่า

ค่าต้นทุนประสิทธิผลส่วนเพ่ิม (ICER) ก็ยังคงมีความคุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์อยู่ (ตารางที่ 2) ยิ่งหากค านึงถึงประสิทธิผลของยา 

tenecteplase ซึ่งมีประสิทธิผลในการเปิดหลอดเลือดได้ถึงร้อยละ 75 เปรียบเทียบกับยา streptokinase  ซึ่งมีประสิทธิผล

ในการเปิดหลอดเลือดได้เพียงร้อยละ 50 ก็จะยิ่งส่งผลให้อัตราการเสียชีวิตในกลุ่ม FPCI ลดลง อีกทั้งการให้ tenecteplase 

นั้น การให้ยาง่าย ปลอดภัย ไม่ต้องใช้เวลาในการเฝ้าระวังอาการไม่พึงประสงค์มากเท่ากับ streptokinase ส่งผลให้ต้นทุนใน

การบริหารยาลดลง ดังนั้น ก็มีโอกาสที่จะยิ่งมีความคุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์มากขึ้น  
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เมื่อวิเคราะห์ต้นทุน-ประสิทธิผลส่วนเพิ่ม เพื่อศึกษาความเป็นไปได้ในการให้บริการในแต่ละเขตบริการสุขภาพ โดย

เปลี่ยนระยะเวลาในการเข้าถึงบริการ พบว่าเมื่อการให้บริการ FPCI จะมีความคุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์ก็ต่อเมื่อ ระยะเวลาใน

การเข้าถึงการบริการแบบ PPCI ต้องใช้เวลามากกว่า 30 นาทีเมื่อเทียบกับการเข้าถึงการบริการแบบ FPCI  (ตารางที่ 3) ซึ่งใน

แนวทางการรักษาของ ACC/AHA STEMI ก็แนะน าว่าระยะเวลาที่นานที่สุดที่จะยอมให้ท า PPCI ได้ คือช้าไม่เกิน 40 นาที 

( 40-min maximum acceptable PCI-related delay for patients living in the catchment area of non–PCI-

capable) (44) ดังนั้น ในพื้นที่ท่ีสามารถประมาณการณ์ได้ว่าการส่งต่อผู้ป่วยต้องใช้ระยะเวลานานกว่า 30 นาทีเมื่อเทียบกับ

เข้าถึงการให้ยาละลายลิ่มเลือดได้เลย ผู้วิจัยแนะน าว่าควรให้ยาละลายลิ่มเลือดก่อนแล้วค่อยส่งต่อ เพราะนอกจากจะมี

ประสิทธิผลในเชิงผลลัพธ์ทางคลินิกแล้ว ยังมีความคุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์อีกด้วย อย่างไรก็ตาม หากพิจารณาจากอัตราการ

เสียชีวิตและการเข้าถึงบริการไม่ว่าจะเป็น FPCI หรือ PPCI นั้น ในแต่ละเขตบริการสุขภาพ ยังมีสัดส่วนของการเข้าถึงบริการ

น้อยอยู่ (ร้อยละ 56 – 66) และบางเขตบริการสุขภาพยังมีอัตราตายค่อนข้างสูงมาก (ร้อยละ 18.3) ซึ่งอาจมาจากความรู้ความ

เข้าใจของผู้ป่วยและญาติในเรื่องอาการของโรคจึงท าให้มาพบแพทย์ช้า หรืออาจเป็นเพราะระบบเครือข่ายที่ยังไม่เช่ือมโยงกัน

สมบูรณ์ (12) ดังนั้น จึงควรสนับสนุนให้มีเครือข่ายในการบริการผู้ป่วยให้ครอบคลุมและมีประสิทธิภาพ 
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ข้อเด่นของงานวิจัยนี้คือ ข้อมูลหรือตัวแปรต่างๆ ที่น ามาวิเคราะห์นั้น ส่วนใหญ่เป็นข้อมูลของประชากรในประเทศ

ไทย ซึ่งสะท้อนถึงสถานการณ์จริงในบริบทของประเทศและสามารถน าไปประยุกต์ใช้ได้ 

อย่างไรก็ตาม งานวิจัยนี้มีข้อจ ากัดที่ต้องค านึงถึงก่อนน าไปผลไปใช้คือ 1) จากการทบทวนวรรณกรรมเพื่อ

เปรียบเทียบประสิทธิผลของ FPCI กับ PPCI รวมถึงค่าอรรถประโยชน์ ที่น ามาค านวณในแบบจ าลองนั้น ไม่พบข้อมูล

การศึกษาในประเทศไทย จึงได้อ้างอิงจากการศึกษาที่มีบริบทในต่างประเทศ ดังนั้นจึงมีความเป็นไปได้ที่ความแตกต่างของ

บริบท เช่น ระบบการรักษา เช้ือชาติ จะส่งผลต่อความแตกต่างของประสิทธิผลและ ICER ระหว่างสองวิธีได้ 2) เป็นการศึกษา

เฉพาะต้นทุน-ประสิทธิผลในการให้บริการ FPCI และ PPCI โดยใช้แบบจ าลองจากข้อมูลที่มีอยู่เท่านั้น การจะน าไปสู่การ

ปฏิบัติจริง จะต้องค านึงถึงความเป็นไปได้และความพร้อมในการให้บริการของแต่ละสถานพยาบาลในแง่ของ นโยบาย 

ก าลังคน และงบประมาณด้วย 3) ในการวิเคราะห์พิจารณาจากค่าเฉลี่ยของระยะทางเท่านั้นไม่ได้วิเคราะห์เป็นรายโรงพยาบาล

จึงอาจมีข้อจ ากัดในการน าไปประยุกต์ในโรงพยาบาลที่มีระยะเวลาในการส่งต่อผู้ป่วยท่ีแตกต่างไปจากการศึกษาน้ี 
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ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย 

การให้บริการยาละลายลิ่มเลือดในโรงพยาบาลชุมชนแก่ผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันชนิดเอสทียก มี

ความคุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์ อีกทั้ง ในปัจจุบันมีผู้ที่ป่วยเป็นโรคเรื้อรังไม่ติดต่อจ านวนมากขึ้น และมีแนวโน้มจะเพิ่มขึ้นใน

อนาคต อันจะส่งผลให้มีความเสี่ยงต่อการเกิดโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันชนิด  เอสทียก ดังนั้นหากมีโรงพยาบาลชุมชน

ที่สามารถใหบ้ริการยาละลายลิ่มเลือดได้อย่างแพร่หลายใน        ประเทศไทย ก็จะมีผู้ป่วยท่ีได้รับประโยชน์จ านวนมาก ผู้วิจัย

จึงเสนอให้ผู้บริหารโรงพยาบาลชุมชนต่างๆ สนับสนุนด้านต่างๆ โดยเฉพาะก าลังคนและงบประมาณ ในการจัดให้มีให้บริการ

ยาละลายลิ่มเลอืดในโรงพยาบาลชุมชน อย่างไรก็ตาม ต้องพิจารณาถึงปัจจัยอื่นๆ ด้วย อาทิ โอกาสและความเป็นไดท้างปฏิบัติ  
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ภาคผนวก 1 

 

ประสิทธิผลเปรียบเทียบระหว่าง FPCI และ PPCI 

 

ทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบจากฐานข้อมูล EMBASE, Cochrane, Google scholar and MEDLINE 
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ประสิทธิผลเปรียบเทียบระหว่าง FPCI และ PPCI ต่ออัตราตาย 

 

 

ประสิทธิผลเปรียบเทียบระหว่าง FPCI และ PPCI ต่อภาวะเลือดออกรุนแรง 
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ประสิทธิผลเปรียบเทียบระหว่าง FPCI และ PPCI ต่อการเกิด stroke 

 

 

 

 


