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บทคัดย่อ 

โรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันชนิดเอสทียก (ST segment elevation myocardial infarction: STEMI) เป็น
สาเหตุการตายท่ีสําคัญ การเปิดหลอดเลือดหัวใจให้เร็วท่ีสุดโดยการขยายหลอดเลือดหัวใจจึงช่วยลดอัตราการเสียชีวิตได้ แต่
ในบริบทท่ีไม่สามารถทําการขยายหลอดเลือดได้ การให้ยาละลายลิ่มเลือดก่อนส่งต่อผู้ป่วยไปยังสถานพยาบาลท่ีสูงข้ึนจึงมี
ความจําเป็น อย่างไรก็ตามการให้บริการดังกล่าวอาจส่งให้เกิดอาการไม่พึงประสงค์จากภาวะเลือดออกและมีค่าใช้จ่ายในการ
ให้บริการเพ่ิมข้ึน ดังนั้นข้อมูลต้นทุน-ประสิทธิผลของการให้บริการยาละลายลิ่มเลือดจึงมีความสําคัญในการตัดสินใจของผู้
กําหนดนโยบาย 

การประเมินต้นทุน-ประสิทธิผล เปรียบเทียบระหว่าง การให้บริการยาละลายลิ่มเลือดในโรงพยาบาลชุมชนแล้วส่ง
ต่อไปยังสถานยาบาลท่ีสามารถทําการขยายหลอดเลือดหัวใจได้ (facilitated percutaneous coronary intervention: 
FPCI) กับการส่งผู้ป่วยไปยังสถานพยาบาลเพ่ือทําการขยายหลอดเลือดหัวใจโดยตรง (primary percutaneous coronary 
intervention: PPCI) โดยใช้แบบจําลองทางเศรษฐศาสตร์ (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 ในขณะที่ประสิทธิผลเพ่ิมข้ึน ถือว่าเป็นทางเลือกท่ีมีความคุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์  

ดังนั้น หากมีโรงพยาบาลชุมชนท่ีสามารถให้บริการยาละลายลิ่มเลือดได้อย่างแพร่หลายในประเทศไทย ก็จะมีผู้ป่วย
ท่ีได้รับประโยชน์จากคุณภาพชีวิตโดยรวมท่ีดีข้ึนภายใต้ภาระรายจ่ายในภาพรวมของระบบที่ลดลง ผู้บริหารกระทรวง
สาธารณสุขและโรงพยาบาลชุมชนต่างๆ ควรพิจารณาสนับสนุนการจัดให้มีให้บริการยาละลายลิ่มเลือดในโรงพยาบาลชุมชนท่ี
มีความพร้อม และพัฒนาศักยภาพด้านต่างๆ โดยเฉพาะกําลังคนและงบประมาณให้กับพ้ืนท่ีท่ีมีความต้องการบริการดังกล่าว 
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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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ภูมิหลังและเหตุผล 

โรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันชนิดเอสทียก (ST segment elevation myocardial infarction: STEMI) เป็น

สาเหตุการตายท่ีสําคัญซ่ึงมีแนวโน้มสูงข้ึนทุกปี โดยจัดอยู่ในกลุ่มโรคระบบไหลเวียนเลือดซ่ึงเป็นโรคไม่ติดต่อท่ีเป็นปัญหา

สาธารณสุข จากสถิติสาธารณสุข พบว่ามีประชากรตายด้วยโรคดังกล่าวมีอัตราท่ีสูงข้ึน และรายงานการศึกษาภาระโรคและ

อุบัติเหตุในประเทศไทย พบว่าทําให้สูญเสียปีสุขภาวะหรือสูญเสียช่วงอายุของการมีสุขภาพท่ีดีของการสูญเสียปีสุขภาวะ

ท้ังหมด นอกจากนี้โรคหลอดเลือดสมองก่อให้เกิดผลกระทบต่อผู้ป่วยและครอบครัว ท้ังด้านค่ารักษาพยาบาลท่ีค่อนข้างสูง 

เปน็ภาระต้องได้รับการดูแลจากครอบครัว และความรุนแรงของโรคอาจทําให้ผู้ป่วยเสียชีวิตได้(1, 2) 

โรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันชนิดเอสทียก โดยการเปิดให้เลือดไปเลี้ยงกล้ามเนื้อหัวใจได้ใหม่ (reperfusion 

therapy) ให้เร็วท่ีสุดเป็นหัวใจสําคัญในการรักษาภาวะดังกล่าว ซ่ึงจะสามารถลดอัตราการเสียชีวิตได้(3) โดยปัจจุบันแนะนําให้

ทําการตรวจสวนหัวใจและใช้บอลลูนขยายหลอดเลือด (primary percutaneous coronary intervention: PPCI) เป็น

ทางเลือกแรกในการเปิดหลอดเลือดหัวใจ เนื่องจากได้รับการยอมรับว่ามีประสิทธิภาพดีกว่าการให้ยาละลายลิ่มเลือด อีกท้ังยัง

ลดอัตราการเสียชีวิตและภาวะแทรกซ้อนได้มากกว่า(4) อย่างไรก็ตาม ยังมีข้อจํากัดหลายประการในการทํา PPCI โดยเฉพาะ

ความพร้อมของโรงพยาบาล อุปกรณ์ และบุคลากร ท่ีสามารถทํา PPCI ได้อย่างมีประสิทธิภาพและตลอดเวลา  

การศึกษาการให้ยาละลายลิ่มเลือดฉีดเข้าทางหลอดเลือดดําในผู้ป่วย STEMI ท่ีมาโรงพยาบาลภายใน 3 ชั่วโมงแรก

หลังเจ็บหน้าอก พบว่าประสิทธิผลของการรักษาท้ังสองวิธีไม่แตกต่างกัน(5) ดังนั้นในกรณีท่ีผู้ป่วยอยู่ห่างไกลจากโรงพยาบาลท่ี

สามารถทํา PPCI ได้ โดยไม่มีระบบขนส่งท่ีดี หรือต้องใช้ระยะเวลาไปถึงสถานพยาบาลที่มีความสามารถในการทํา PPCI 

(door-to-balloon) เกินกว่า ระยะเวลาไปถึงสถานพยาบาลท่ีมีความสามารถในการให้ยาละลายลิ่มเลือด (door-to-needle) 

มากกว่า 60 นาที จะมีผลให้ประสิทธิภาพของการรักษาด้วย PPCI ลดลง(6) ดังนั้นการให้ยาละลายลิ่มเลือด (fibrinolytic หรือ 

thrombolytic drugs) จึงเป็นอีกทางเลือกหนึ่งในการเปิดหลอดเลือดหัวใจ เพ่ือลดขนาดของกล้ามเนื้อหัวใจตายลงได้ อีกท้ัง

ยังช่วยสงวนความสามารถการทํางานของหัวใจห้องล่างซ้าย และป้องกันภาวะหัวใจล้มเหลว ซ่ึงจะให้ผลดีในการเปิดหลอด

เลือดหัวใจเม่ือได้รับยาภายใน 1 ชั่วโมงหลังจากมีอาการ(7, 8) 

อย่างไรก็ตาม ปัจจุบันการให้ยาดังกล่าวมีเฉพาะในโรงพยาบาลมหาวิทยาลัยหรือโรงพยาบาลศูนย์ โรงพยาบาล

จังหวัด หรือโรงพยาบาลชุมชนบางแห่งเท่านั้น ด้วยข้อจํากัดดังกล่าว ผู้ป่วยท่ีอยู่ห่างจากโรงพยาบาลข้างต้น จึงมีโอกาสได้รับ

การรักษาอย่างทันท่วงทีตํ่ามาก ดังจะเห็นได้จากข้อมูลของสํานักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ท่ีพบว่ามีผู้ป่วยได้รับการ

รักษาด้วยวิธีดังกล่าวมีเพียงร้อยละ 0.1 เท่านั้น ดังนั้น กระทรวงสาธารณสุข จึงส่งเสริมให้มีการให้ยาละลายลิ่มเลือดให้เร็ว

ท่ีสุด โดยให้โรงพยาบาลชุมชนสามารถให้ยาละลายลิ่มเลือดได้ โดยกําหนดตัวชี้วัดกระทรวงสาธารณสุข ปีงบประมาณ 2557 

ยุทธศาสตร์ท่ี 2 (พัฒนาและจัดระบบบริการท่ีมีคุณภาพมาตรฐาน ครอบคลุม ประชาชนสามารถเข้าถึงบริการได้) ตัวชี้วัดท่ี 4 

(ร้อยละของผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน (STEMI) ได้รับยาละลายล่ิมเลือด และ/หรือ การขยายหลอดเลือด

หัวใจ (PPCI – Primary Percutaneous Cardiac Intervention) ให้มีบริการร้อยละ 70(9) 
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อนึ่ง ในโรงพยาบาลชุมชนนั้น การให้บริการการขยายหลอดเลือดหัวใจ (PPCI) เป็นไปได้ยาก เนื่องจากขาดบุคลากร

และอุปกรณ์ท่ีสามารถดําเนินการได้ จึงมีแนวคิดว่าโรงพยาบาลชุมชนควรให้ยาละลายลิ่มเลือดและส่งต่อเพ่ือทําการขยาย

หลอดเลือดหัวใจหรือการรักษาในระดับท่ีสูงข้ึน (FPCI) อย่างไรก็ตาม การจัดให้มีบริการดังกล่าวจําเป็นต้องจัดซ้ือจัดหา

อุปกรณ์ และฝึกอบรมบุคลากรให้มีความพร้อม จึงเกิดข้อสงสัยเรื่องความคุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์ของการให้บริการดังกล่าว 

ดังนั้น ผู้วิจัยจึงทําการศึกษาต้นทุน-ประสิทธิผลของการให้บริการยาละลายลิ่มเลือดในโรงพยาบาลชุมชนแล้วส่ง

ต่อไปยังสถานยาบาลท่ีสามารถทําการขยายหลอดเลือดหัวใจได้ เปรียบเทียบกับการส่งต่อผู้ป่วยไปยังสถานพยาบาลเพ่ือทํา

การขยายหลอดเลือดหัวใจโดยตรงโดยไม่ต้องให้บริการยาละลายลิ่มเลือดก่อน เพ่ือใช้ประโยชน์ในการกําหนดนโยบายการ

จัดบริการดังกล่าวในโรงพยาบาลชุมชนต่อไป 

 

ระเบียบวิธีศึกษา 

การวิเคราะห์หลัก 
รูปแบบการศึกษา 

การประเมินต้นทุน-ประสิทธิผล โดยใช้แบบจําลองทางเศรษฐศาสตร์ (Markov model) วิเคราะห์ด้วยโปรแกรม 

Microsoft Excel จากมุมมองทางสังคม (societal perspective) ภายใต้กรอบเวลาตลอดชีวิต (life long time horizon)  

 

ประชากร 

ศึกษาในผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันชนิดเอสทียก (STEMI) โดยผู้ป่วยท่ีมีข้อห้ามในการให้ยาละลายลิ่ม

เลือดจะถูกคัดออกจากการศึกษา ซ่ึงประกอบไปด้วย 1) มีเลือดออกง่ายท่ีอวัยวะ (Bleeding diathesis) ยกเว้นมีประจําเดือน 

2) ประวัติเลือดออกในสมองเวลาใดก็ตาม 3) ประวัติอัมพาตจากหลอดเลือดสมองอุดตันภายใน 3 เดือนท่ีผ่านมา ยกเว้น กรณี 

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

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

ได้รับอุบัติเหตุชนิดไม่มีเลือดออกมาภายนอกศีรษะ (closed head trauma) หรือท่ีหน้าอย่างรุนแรง ภายใน 3 เดือนท่ีผ่านมา 

 

เทคโนโลยีและตัวเปรียบเทียบ 

การให้บริการยาละลายลิ่มเลือดในโรงพยาบาลชุมชนแล้วส่งต่อไปยังสถานยาบาลท่ีสามารถทําการขยายหลอดเลือด

หัวใจได้ (facilitated percutaneous coronary intervention: FPCI) เปรียบเทียบกับการส่งผู้ป่วยไปยังสถานพยาบาลเพ่ือ

ทําการขยายหลอดเลอืดหัวใจโดยตรง (primary percutaneous coronary intervention: PPCI)  
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ผลลัพธ์ทางสุขภาพ 

การศึกษาน้ีวัดผลลัพธ์ทางสุขภาพในรูปของอรรถประโยชน์ (utility) ในท่ีนี้คือปีสุขภาวะ (quality-adjusted life 

years: QALYs) ซ่ึงได้จากผลคูณระหว่างช่วงอายุขัย (life expectancy) และคะแนนอรรถประโยชน์ 

 

อัตราการปรับลด 

มีการปรับลดต้นทุนและผลลัพธ์ทางสุขภาพท่ีเกิดข้ึนในอนาคต ในอัตราร้อยละ 3 ต่อปี 

 

โครงสร้างแบบจําลอง 

 การประเมินต้นทุน-ประสิทธิผลในการศึกษานี้ กําหนดให้ สถานะสุขภาพในแบบจําลอง Markov model มี 6 

สถานะสุขภาพ ซ่ึงปรับปรุงมาจากการศึกษา PLATO ท่ีทําในสหภาพยุโรป(10) โดยกําหนดให้มีการเปลี่ยนแปลงสถานะทุกๆ 1 

ปี (1-year cycle length) และติดตามจนกระท่ังผู้ป่วยในแบบจําลองท้ังหมดเสียชีวิตลง (life time) (รูปท่ี 1) 

 

 

 

 

 

 

 

 

รูปท่ี 1 สถานะสุขภาพในแบบจําลอง 
 

สมมติฐานท่ีใช้ในแบบจําลอง 
ผู้ป่วยท่ีได้รับการรักษาแบบ FPCI ทุกรายจะได้รับการส่งต่อเพ่ือไปดูแลรักษาในสถานพยาบาลท่ีสามารถทํา PPCI ได้ 

เนื่องจากพบว่าสามารถลดอุบัติการณ์ของการเกิด recurrent ischemia(11) ได้ โดยการรักษาท้ังสองวิธีมีค่าใช้จ่ายในการส่งต่อ

ผู้ป่วยเท่ากันซ่ึงจะไม่นํามาคํานวณในแบบจําลอง 

 

ตัวแปรในการท่ีนําใช้ในแบบจําลอง 

ข้อมูลตัวแปรที่นําใช้ในแบบจําลองประกอบด้วย 4 ส่วนหลักๆ คือ ข้อมูลความน่าจะเป็นในการเปลี่ยนสถานะ

สุขภาพ ข้อมูลประสิทธิผลเปรียบเทียบระหว่าง FPCI และ PPCI ข้อมูลต้นทุน และข้อมูลอรรถประโยชน์ โดยใช้ข้อมูลของ

ประเทศไทยหรือข้อมูลท่ีลักษณะประชากรใกล้เคียงกับประเทศไทย (ตารางท่ี 1) ดังรายละเอียดดังต่อไปน้ี 
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 ข้อมูลความน่าจะเป็นในการเปลี่ยนสถานะสุขภาพเก่ียวกับการเสียชีวิต ได้จากรายงานการลงทะเบียนผู้ป่วย

กล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน โดยสมาคมแพทย์โรคหัวใจแห่งประเทศไทย ในพระบรมราชูปถัมภ์(12) 

ความน่าจะเป็นของการเกิดภาวะเลือดออก(13) การเสียชีวิตจากภาวะเลือดออก(14) การเกิดโรคหลอดเลือดสมอง 

(stroke) (15) การเสียชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมอง (16) และการเสียชีวิตจากผลของสถานะสุขภาพข้างต้น(14) ได้

จากรายงานผลการวิจัยท่ีศึกษาในประชากรไทย (ตารางท่ี 1)  

 ข้อมูลประสิทธิผลเปรียบเทียบระหว่าง FPCI และ PPCI ได้จากการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบและการ

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

พบงานวิจัยท่ีเข้าเกณฑ์และสามารถวิเคราะห์อภิมานได้จํานวน 6 การศึกษา(17-22) เพ่ือหาประสิทธิผล

เปรียบเทียบระหว่าง FPCI และ PPCI โดยมีผลลัพธ์เป็น อัตราการเสียชีวิต การเกิดภาวะเลือดออกชนิดรุนแรง 

และการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง (ตารางท่ี 1)  

 ข้อมูลต้นทุนในการศึกษาน้ีใช้มุมมองท้ังทางสังคมและมุมมองทางระบบสุขภาพในการวิเคราะห์ จึงพิจารณาท้ัง

ต้นทุนทางตรงท่ีเกี่ยวกับการแพทย์ (direct medical cost) เช่น ค่าจัดต้ังหน่วยบริการให้ยาละลายลิ่มเลือด 

ค่ายา ค่ารักษาพยาบาล ค่าหัตถการ และต้นทุนทางตรงท่ีไม่เกี่ยวกับการแพทย์ (direct non-medical cost) 

เช่น ค่าเดินทางมารับการรักษา ค่าอาหาร ค่าท่ีพัก และค่าเสียโอกาสเนื่องจากการขาดงาน ท้ังนี้ไม่พิจารณา

ต้นทุนทางอ้อม (indirect cost) อันเกิดจากความเจ็บป่วย มาใช้ในการคํานวณ เนื่องจากถูกพิจารณาอยู่ใน

ผลลัพธ์ทางสุขภาพในรูปปีสุขภาวะแล้ว โดยการวิเคราะห์โดยใช้มุมมองทางสังคมนั้น ใช้ต้นทุนทุกชนิดท่ีกล่าว

มาข้างต้นในการวิเคราะห์ต้นทุน ในขณะท่ีการวิเคราะห์โดยใช้มุมมองทางระบบสุขภาพนั้นคิดต้นทุนเฉพาะ

ต้นทุนทางตรงท่ีเกี่ยวกับการแพทย์เท่านั้น ต้นทุนจะปรับมาเป็นต้นทุนปีปัจจุบัน (ปี 2557) โดยใช้ดัชนีราคา

ผู้บริโภค (ตารางท่ี 1) 

 ข้อมูลอรรถประโยชน์ได้จากการทบทวนวรรณกรรม (ตารางท่ี 1) 
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ตารางท่ี 1 ความน่าจะเป็น ต้นทุน และคุณภาพชีวิต สําหรับการวิเคราะห์  
ตัวแปร ข้อมูลในการ

วิเคราะห์หลัก 
ช่วงของข้อมูลสําหรับ
การวิเคราะห์ความไว  

แหล่งข้อมูล 

ความน่าจะเป็น (ต่อปี)    
อัตราตาย *    
 DTT ≤ 30 min 0.0480 0.0408 – 0.0552 (12) 
 DTT 31-60 min 0.0690 0.0587 – 0.0794 (12) 
 DTT 60-90 min 0.1080 0.0918 – 0.1242 (12) 
 DTT >90 min 0.1440 0.1224 – 0.1656 (12) 
ภาวะเลือดออกรุนแรง  0.0277 0.0236 – 0.0319 (13) 
ภาวะหลังเกิดภาวะเลือดออกรุนแรง 0.1400 0.1202 – 0.1598 (14) 
การเกิด stroke  0.1040 0.0884 – 0.1196 (15) † 
อัตราตายจากการเกิดภาวะเลือดออกรุนแรง 0.2062 0.1286 – 0.2726 (14) 
อัตราตายจากการเกิด stroke 0.1595 0.1356 – 0.1834 (16) 
อัตราตายจากการเกิดภาวะหลังเกิดภาวะเลือดออกรุนแรง 0.1668 0.1432 – 0.1899 (14) 
อัตราตายจากการเกิดภาวะหลังเกิด stroke  0.2082 0.1793 – 0.2364 (14) 
ประสิทธิผลของ FPCI เม่ือเทียบกับ 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 โดยคํานวณ ณ ปี 2557)    
   ต้นทุนทางตรงทางการแพทย์    
 ค่าจัดต้ังการให้บริการยาละลายลิ่มเลือด 100,000 85,000 – 115,000 Calculated ‡
 ค่ายาต่อคร้ัง    
  Streptokinase 8,110 - DMCIS, (31) 
  Alteplase 20,865 - NLEM, (31) 
  Tenecteplase  40,000 - (31) 
 ค่ารักษาพยาบาลการเกิด stroke (ต่อคร้ัง) 120,000 102,000 – 138,000 (32) 
 ค่ารักษาพยาบาลการเกิดภาวะเลือดออกรุนแรง (ต่อคร้ัง) 58,128 32,727 – 73,940 (14) 
 ค่ารักษาพยาบาลภาวะหลังเกิดเลือดออกหรือ stroke (ต่อปี) 32,405 27,544 – 37,265 (33) 
 ค่ารักษาพยาบาลกรณีให้บริการ FPCI (ต่อคร้ัง) 60,043 51,306 – 69,049 (32) 
 ค่ารักษาพยาบาลกรณีให้บริการ PPCI (ต่อคร้ัง) 161,096 136,931 – 185,260 (32) 
 ค่าทํา coronary angiography (ต่อคร้ัง) 20,243 17,207 –  23,279 (34) 
   ต้นทุนทางตรงท่ีไม่เกี่ยวกับการบริการทางการแพทย์     
 ค่าเดินทาง (ต่อคร้ัง) 145.3 122.2 – 168.5 (34) ¶ 
 ค่าอาหารท่ีเพ่ิมข้ึน (ต่อคร้ัง) 53.5 42.8 – 64.2 (34) ¶ 
   ต้นทุนทางอ้อม (ค่าเสียโอกาสในการสร้างผลผลิตต่อวันตามอายุ) (35) ** 
 อายุ 15-29 196 -  
 อายุ 30-39 409 -  
 อายุ 40-59 571 -  
 อายุ 60-69 246 -  
 อายุ 70-79 98 -  
ค่าอรรถประโยชน์ (EQ-5D)    
 STEMI (ไม่เกิดเหตุการณ์อ่ืนแทรกซ้อน) 0.890 0.878 – 0.901 (36) 
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 ภาวะเลือดออกรุนแรง 0.836 0.711 – 0.962 (14) 
 การเกิด stroke 0.713 0.271 - 1 (14) 
 ภาวะหลังเกิดภาวะเลือดออกรุนแรง 0.620 0.370 – 0.870 (14) 
 ภาวะหลังเกิด stroke 0.320 0.000 – 0.700 (14) 
* DTT = Door to treatment [DTT = DTN if in FPCI group, DTT = DTB if in PPCI group] 
†  รวมท้ัง hemorrhagic, and ischemic stroke  
‡  คํานวณจากคา่ใช้จ่ายการตรวจ EKG , เวลาในการดูแลผู้ป่วยของแพทย์ พยาบาล เภสัชกร และบุคลากรอ่ืน, ค่าตรวจติดตาม 
¶  คํานวณต้นทุนของผู้ป่วยและญาติ 1 ท่าน ในการมาพบแพทย์แต่ละคร้ัง(37)  
**  ใช้คํานวณวิเคราะห์ความไวกรณีรวมต้นทุนทางอ้อม  
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 
 

การวิเคราะห์และนําเสนอข้อมูล 

เปรียบเทียบต้นทุนและประสิทธิผลท่ีเปลี่ยนแปลงไป โดยในกรณีท่ีต้นทุนและประสิทธิผลเพ่ิมข้ึนจึงทําการคํานวณ

และนําเสนอข้อมูลเป็น ต้นทุนต่อประสิทธิผลส่วนเพ่ิม (incremental cost-effectiveness ratio: ICER) ดังนี้ 

ܴܧܥܫ ൌ  
ต้นทุนของระบบ ܫܥܲܨ െ ต้นทุนของระบบ ܲܲܫܥ

ܫܥܲܨ ของระบบ ܻܮܣܳ െ ܫܥܲܲ ของระบบ ܻܮܣܳ
 

 

การวิเคราะห์ความไว 
 วิเคราะห์ความไม่แน่นอนแบบอาศัยความน่าจะเป็น (probabilistic sensitivity analysis: PSA) โดยใช้เทคนิค 

second ordered Monte Carlo simulation ซ่ึงกําหนดค่าการกระจายของตัวแปรตามความเหมาะสม จากน้ันทําการ

จําลองผลลัพธ์ซํ้ากัน 1,000 คร้ัง และหาต้นทุนต่อปีสุขภาวะท่ีเพ่ิมข้ึน เปรียบเทียบระหว่าง FPCI กับ PPCI ภายใต้มุมมองทาง

สังคม และนําเสนอเป็น cost-effectiveness scatter plot และ cost-effectiveness  acceptability curve เพ่ือใช้เป็น

ข้อมูลสําหรับการตัดสินใจ  

 นอกจากนี้ ตามข้อมูลท่ีพบว่าระยะทางส่งต่อน่าจะส่งผลต่ออัตราการเสียชีวิต อันมีผลกระทบต่อการวิเคราะห์

ต้นทุน-ประสิทธิผลได้  ดังนั้น นักวิจัยจึงวิเคราะห์ ต้นทุน-ประสิทธิผลของแต่ละเขตบริการสุขภาพซ่ึงมีลักษณะเชิงพ้ืนท่ี

แตกต่าง(23) โดยวิเคราะห์ตามระยะเวลาในการเข้าถึงบริการท้ัง FPCI และ PPCI ท้ังนี้จะเป็นข้อมูลในการตัดสินใจของแต่ละ

พ้ืนท่ีในการจะส่งต่อผู้ป่วยเพ่ือไปทํา PPCI โดยตรง หรือ FPCI และค่อยส่งต่อไปทํา PPCI 
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ผลการศึกษา 

การวิเคราะห์หลัก 

จากการวิเคราะห์คุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์ของทางเลือกการรักษาและตัวยาชนิดต่างๆ พบว่าการให้บริการยาละลาย

ลิ่มเลือด (FPCI) ในโรงพยาบาลชุมชนนั้น มีความคุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์ เนื่องจากการให้ FPCI เป็นทางเลือกท่ีดีกว่า 

(dominant) เพราะต้นทุนลดและประสิทธิผลเพ่ิม ซ่ึงพบในกรณีของการใช้ยา streptokinase และ alteplase  โดยท่ีหาก

เป็นการใช้ยา tenecteplase ก็ยังคุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์เพราะคํานวณต้นทุนต่อประสิทธิผลส่วนเพ่ิม (ICER) มีค่าน้อยกว่า 

180,000 บาท (หรือ 1.2 เท่าของรายได้มวลรวมประชาชาติ [GNI])(24) ต่อประสิทธิผลส่วนเพิ่มหนึ่งปีท่ีมีคุณภาพชีวิตเต็ม 

(THB per QALY gained) ซ่ึงเป็นเกณฑ์ท่ีใช้สําหรับพิจารณาความคุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์ของประเทศไทย(14) (ตารางท่ี 2)  

ตารางท่ี 2 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 - - - 
 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% ต่อปี 
** 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 
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การวิเคราะห์ความไว 

เม่ือวิเคราะห์โดยปรับค่าความไม่แน่นอนของพารามิเตอร์ด้วยวิธี probabilistic sensitivity analysis แล้วพบว่า

ระบบ FPCI มีความคุ้มค่ากว่าการส่งต่อผู้ป่วยไปทํา PPCI โดยตรง ในทุกระดับความเต็มใจจ่าย (รูปท่ี 2 และ 3)  

 
 

รูปท่ี 2 ระนาบต้นทุน-ประสิทธิผลจากการวิเคราะห์ความไวโดยอาศัยความน่าจะเป็น 
 

 
รูปท่ี 3 กราฟต้นทุนต่อประสิทธิผลท่ียอมรับได้ตามความเต็มใจจ่าย 

 



11 
 

เม่ือวิเคราะห์ต้นทุน-ประสิทธิผลส่วนเพ่ิม เพ่ือศึกษาความเป็นไปได้ในการให้บริการในแต่ละเขตบริการสุขภาพ โดย 

เปลี่ยนระยะเวลาในการเข้าถึงบริการ พบว่าเม่ือการให้บริการ FPCI จะมีความคุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์ก็ต่อเม่ือ ระยะเวลาใน

การเข้าถึงการบริการแบบ PPCI ต้องใช้เวลามากกว่า 30 นาทีเม่ือเทียบกับการเข้าถึงการบริการแบบ FPCI  (ตารางท่ี 3)  

ตารางท่ี 3 ต้นทุน-ประสิทธิผล เม่ือเปล่ียนระยะเวลา (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 เม่ือเทียบกับ PPCI แล้ว ส่งผลให้ต้นทุนลดลง ในขณะที่ประสิทธิผลเพ่ิมข้ึน (dominant) 
 การบริการ FPCI เม่ือเทียบกับ PPCI แล้ว ส่งผลให้ต้นทุนลดลง ในขณะเดียวกันประสิทธิผลก็ลดลงด้วย 

 
วิจารณ ์

การให้บริการยาละลายลิ่มเลือดในโรงพยาบาลชุมชนแก่ผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันชนิดเอสทียก มี

ความคุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์ ในบริบทประเทศไทย เม่ือเปรียบเทียบกับการส่งต่อผู้ป่วยไปทํา PPCI โดยตรง  

เม่ือพิจารณามิติด้านต้นทุน พบว่าการให้บริการยาละลายลิ่มเลือดในโรงพยาบาลชุมชนนั้น แม้ว่าจะเพ่ิมต้นทุนค่ายา 

ค่าฝึกอบรมให้บุคลากรมีความพร้อม แต่สามารถช่วยลดอัตราการเสียชีวิติได้ เนื่องจากผู้ป่วยได้รับการเปิดหลอดเลือดหัวใจได้

ทันท่วงที การศึกษาของ Boland และคณะ(25) พบว่าการว่าการได้รับยาละลายลิ่มเลือดในเวลาท่ีรวดเร็วนั้น จะสามารถช่วย

ลดอันตราการตายและค่าใช้จ่ายต่างๆ ได้ สําหรับกลยุทธ์ในการดูแลผู้ป่วยนั้น ยังไม่ได้มีการแนะนําเป็นท่ีแน่ชัดว่าจะใช้วิธีการ

ใดท่ีจะลดอัตราการตายของผู้ป่วยและในขณะเดียวกันก็มีความคุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์ อย่างไรก็ตาม Penaloza-Ramos 

และคณะ(26) แนะนําว่ากลยุทธ์ใดก็ตามที่สามารถ เพ่ิมอัตราการให้ยาละลายลิ่มเลือดได้ จะส่งผลให้มีความคุ้มค่าทาง

เศรษฐศาสตร์และคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยได้  

การวิจัยนี้มีผลสอดคล้องกับการศึกษาความคุ้มค่าทางการแพทย์ก่อนหน้านี้(25, 27, 28) และพบงานวิจัยท่ีกล่าวถึง

ต้นทุน-ประสิทธิผลของการให้ยาละลายลิ่มเลือดจํานวนหนึ่ง(18, 29) อาทิ งานวิจัยของ Boudreau และคณะ(29) พบว่าการให้ยา

ละลายลิ่มเลือดภายใน 3 – 4.5 ชั่วโมง สามารถเพิ่มประสิทธิผลในการรักษาและมีความคุ้มค่าทางการแพทย์เม่ือเทียบกับกลุ่ม

ท่ีไม่ได้รับยาละลายลิ่มเลือด นอกจากนี้ การศึกษาของ Coleman และคณะ(18) ยังพบว่าการได้ยาละลายลิ่มเลือดแล้วส่งต่อ 

(facilitated PCI) สามารถลดอุบัติการณ์การเกิดอาการไม่พึงประสงค์ (mortality, reinfarction, ischemic stroke) และมี

ความคุ้มค่าทางการแพทย์เม่ือเทียบกับการส่งต่อผู้ป่วยให้ไปทํา PCI โดยตรง 

การวิจัยนี้ ผู้วิจัยวิเคราะห์ข้อมูลต่างๆ โดยใช้ข้อมูลจากของการใช้ยา streptokinase เป็นหลัก เนื่องจากในประเทศ

ไทยส่วนใหญ่ใช้ยานี้ อย่างไรก็ตาม ยังมียาอ่ืนๆ ท่ีสามารถใช้ได้และให้ประสิทธิผลในการรักษาดีกว่า เช่น alteplase และ 
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tenecteplase ดังนั้นจึงวิเคราะห์ โดยเปล่ียนต้นทุนราคายา จาก streptokinase เป็น alteplase และ tenecteplase โดย

ยังใช้ข้อมูลความน่าจะเป็นในการเกิดเหตุการณ์ต่างๆ จากข้อมูลการใช้ยา streptokinase (เนื่องจากยังไม่มีข้อมูลเหล่านี้

สําหรับยา alteplase และ tenecteplase เพราะมีการใช้ในประเทศไทยน้อยมาก) พบว่าแม้ราคายา alteplase และ 

tenecteplase จะแพงกว่า streptokinase ค่อนข้างมาก ก็ยังคงมีความคุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์อยู่ (ตารางท่ี 2) ย่ิงหาก

คํานึงถึงประสิทธิผลของยา tenecteplase ซ่ึงมีประสิทธิผลในการเปิดหลอดเลือดได้ถึงร้อยละ 75 เปรียบเทียบกับยา 

streptokinase  ซ่ึงมีประสิทธิผลในการเปิดหลอดเลือดได้เพียงร้อยละ 50 จะส่งผลให้อัตราการเสียชีวิตในกลุ่ม FPCI ลดลง 

อีกท้ังการให้ tenecteplase นั้น การให้ยาง่าย ปลอดภัย ไม่ต้องใช้เวลาในการเฝ้าระวังอาการไม่พึงประสงค์มากเท่ากับ 

streptokinase ส่งผลให้ต้นทุนในการบริหารยาลดลง ดังนั้นก็จะย่ิงมีความคุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์มากข้ึน  

เม่ือวิเคราะห์ต้นทุน-ประสิทธิผลส่วนเพ่ิม เพ่ือศึกษาความเป็นไปได้ในการให้บริการในแต่ละเขตบริการสุขภาพ โดย 

เปลี่ยนระยะเวลาในการเข้าถึงบริการ พบว่าเม่ือการให้บริการ FPCI จะมีความคุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์ก็ต่อเม่ือ ระยะเวลาใน

การเข้าถึงการบริการแบบ PPCI ต้องใช้เวลามากกว่า 30 นาทีเม่ือเทียบกับการเข้าถึงการบริการแบบ FPCI  (ตารางท่ี 3) ซ่ึงใน

แนวทางการรักษาของ ACC/AHA STEMI ก็แนะนําว่าระยะเวลาท่ีนานที่สุดท่ีจะยอมให้ทํา PPCI ได้ คือช้าไม่เกิน 40 นาที 

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

capable)(30) ดังนั้น ในพ้ืนท่ีท่ีสามารถประมาณการณ์ได้ว่าการส่งต่อผู้ป่วยต้องใช้ระยะเวลานานกว่า 30 นาทีเม่ือเทียบกับ

เข้าถึงการให้ยาละลาลิ่มเลือดได้เลย ผู้วิจัยแนะนําว่าควรให้ยาละลายลิ่มเลือดก่อนแล้วค่อยส่งต่อ เพราะนอกจากจะมี

ประสิทธิผลในเชิงผลลัพธ์ทางคลินิกแล้ว ยังมีความคุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์อีกด้วย อย่างไรก็ตาม หากพิจารณาจากอัตราการ

เสียชีวิตและการเข้าถึงบริการไม่ว่าจะเป็น FPCI หรือ PPCI นั้น ในแต่ละเขตบริการสุขภาพ ยังมีสัดส่วนของการเข้าถึงบริการ

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

ความเข้าใจของผู้ป่วยและญาติในเร่ืองอาการของโรคจึงทําให้มาพบแพทย์ช้า หรืออาจเป็นเพราะระบบเครือข่ายท่ียังไม่

เชื่อมโยงกันสมบูรณ์(23) ดังนั้น จึงควรสนับสนุนให้มีเครือข่ายในการบริการผู้ป่วยให้ครอบคลุมและมีประสิทธิภาพ 

ข้อเด่นของงานวิจัยนี้คือ ข้อมูลหรือตัวแปรต่างๆ ท่ีนํามาวิเคราะห์นั้น ส่วนใหญ่เป็นข้อมูลของประชากรในประเทศ

ไทย ซ่ึงสะท้อนถึงสถานการณ์จริงในบริบทของประเทศและสามารถนําไปประยุกต์ใช้ได้ 

อย่างไรก็ตาม งานวิจัยนี้มีข้อจํากัดท่ีต้องคํานึงถึงก่อนนําไปผลไปใช้คือ 1) จากการทบทวนวรรณกรรมเพื่อ

เปรียบเทียบประสิทธิผลของ FPCI กับ PPCI รวมถึงค่าอรรถประโยชน์ ท่ีนํามาคํานวณในแบบจําลองนั้น ไม่พบข้อมูล

การศึกษาในประเทศไทย จึงได้อ้างอิงจากการศึกษาท่ีมีบริบทในต่างประเทศ ดังนั้นจึงมีความเป็นไปได้ท่ีความแตกต่างของ

บริบท เช่น ระบบการรักษา เชื้อชาติ จะส่งผลต่อความแตกต่างของประสิทธิผลและ ICER ระหว่างสองวิธีได้ 2) เป็นการศึกษา

เฉพาะต้นทุน-ประสิทธิผลในการให้บริการ FPCI และ PPCI โดยใช้แบบจําลองจากข้อมูลท่ีมีอยู่เท่านั้น การจะนําไปสู่การ

ปฏิบัติจริง จะต้องคํานึงถึงความเป็นไปได้และความพร้อมในการให้บริการของแต่ละสถานพยาบาลในแง่ของ นโยบาย 
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กําลังคน และงบประมาณด้วย 3) ในการวิเคราะห์พิจารณาจากค่าเฉลี่ยของระยะทางเท่านั้นไม่ได้วิเคราะห์เป็นราย

โรงพยาบาลจึงอาจมีข้อจํากัดในการนําไปประยุกต์ในโรงพยาบาลท่ีมีระยะเวลาในการส่งต่อผู้ป่วยท่ีแตกต่างไปจากการศึกษาน้ี 

 
ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย 

การให้บริการยาละลายลิ่มเลือดในโรงพยาบาลชุมชนแก่ผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันชนิดเอสทียก มี

ความคุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์ อีกท้ัง ในปัจจุบันมีผู้ท่ีป่วยเป็นโรคเร้ือรังไม่ติดต่อจํานวนมากข้ึน และมีแนวโน้มจะเพ่ิมข้ึนใน

อนาคต อันจะส่งผลให้มีความเสี่ยงต่อการเกิดโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันชนิดเอสทียก ดังนั้นหากมีโรงพยาบาลชุมชนท่ี

สามารถให้บริการยาละลายลิ่มเลือดได้อย่างแพร่หลายในประเทศไทย ก็จะมีผู้ป่วยท่ีได้รับประโยชน์จํานวนมาก ผู้วิจัยจึงเสนอ

ให้ผู้บริหารโรงพยาบาลชุมชนต่างๆ สนับสนุนด้านต่างๆ โดยเฉพาะกําลังคนและงบประมาณ ในการจัดให้มีให้บริการยาละลาย

ลิ่มเลือดในโรงพยาบาลชุมชน 
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