
การประเมินต้นทุนอรรถประโยชน์ของ 
นโยบายส่งเสริมการเข้าถึงยาวอร์ฟารินด้วยระบบ Point of Care 

 
1. ที่มาของปัญหา (Background) 

วอร์ฟารินเป็นยาต้านการแข็งตัวของเลือดในรูปแบบรับประทานที่มีการใช้อย่างแพร่หลายในประเทศไทย โดยมี
ประสิทธิภาพในการป้องกันการก่อตัวของลิ่มเลือดในหลอดเลือดซึ่งอาจน าไปสู่ภาวะ thrombosis และ thromboembolism 
(หลอดเลือดอุดตัน) ที่เป็นสาเหตุของการเสียชีวิตได้ [1] จากการประมาณการโดยอ้างอิงจากปริมาณการน าเข้ายาวอร์ฟารนิในปี 
พ.ศ. 2554 คาดว่าผู้ป่วยท่ีได้รับยาวอร์ฟารินในประเทศไทยมีจ านวนประมาณ 92,000 คน[2, 3] โดยเป็นท้ังผู้ป่วยเด็กและผูใ้หญ่ 
อย่างไรก็ตาม จ านวนผู้ป่วยเด็กมีสัดส่วนน้อยกว่าผู้ป่วยผู้ใหญ่มาก 

ยาวอร์ฟารินมีหลายข้อบ่งใช้ โดยใช้ในผู้ป่วยที่มีภาวะหลอดเลือดด าอุดตัน (deep vein thrombosis) ผู้ป่วยที่มี
ภาวะลิ่มเลือดอุดกั้นในปอด (pulmonary embolism) ผู้ป่วยที่ใส่ลิ้นหัวใจเทียม (mechanical prosthetic heart valve) 
ผู้ป่วยโรคหัวใจสั่นพริ้ว (atrial fibrillation) ผู้ป่วยที่มีภาวะเส้นเลือดในสมองอุดตัน (embolic stroke) หรือมีการกลับซ้ าของ
ภาวะเส้นเลือดสมองอุดตัน (recurrent cerebral infarction) หรือผู้ป่วยที่มีภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน (acute 
myocardial infarction) เป็นต้น[1] โดยข้อบ่งใช้ที่มีผู้ป่วยเป็นจ านวนมาก และคาดว่าจะเพิ่มจ านวนขึ้นในอนาคตคือ atrial 
fibrillation ชนิด non-valvular 

แม้วอร์ฟารินจะมีข้อดีคือราคาถูกและได้ผลดี แต่ก็ยังมีข้อควรระวังในการใช้ [1] เนื่องจากวอร์ฟารินเป็นยาที่มีเภสัช
จลนศาสตร์และเภสัชพลศาสตร์ซับซ้อน ทั้งยังมีดัชนีการรักษาแคบ (narrow therapeutic index) นอกจากนี้ขนาดยาที่
เหมาะสมยังแตกต่างกันไปในผู้ป่วยแต่ละคน และแม้จะเป็นผู้ป่วยคนเดียวกัน ขนาดยาที่เหมาะสมยังเปลี่ยนแปลงได้เสมอ
เนื่องจากมีหลายปัจจัยที่ส่งผลต่อระดับยาวอร์ฟารินในกระแสเลือด เช่น อาหารที่รับประทาน การออกก าลังกาย ยาที่ใช้ร่วม 
หรือโรคอื่นท่ีเป็นในเวลาเดียวกัน ดังนั้นจึงต้องมีการติดตามผลการใช้ยาอย่างสม่ าเสมอ โดยในช่วงแรกที่เริ่มได้รับยาควรมีการ
ติดตามผลทุกวัน จากนั้นจึงเว้นห่างออกไป จนกระทั่งผลการรักษาคงที่แล้วจึงติดตามผลทุก 4 สัปดาห์ อย่างไรก็ตาม ในทาง
ปฏิบัติในประเทศไทย ผู้ป่วยมักได้รับการตรวจติดตามครั้งหนึ่งในระยะ 1-2 สัปดาห์แรกหลังจากเริ่มใช้ยา ซึ่งเป็นระยะที่คาด
ว่าระดับยาในกระแสเลือดน่าจะคงตัวแล้ว และปรับขนาดยาที่ตรวจวัดได้ต่อไป เมื่อผลการรักษาคงที่แล้ว ผู้ป่วยมักได้รับการ
ตรวจติดตามทุก 3-4 เดือน 

ในกรณีที่ระดับยาวอร์ฟารินในเลือดสูงเกินไป จะก่อให้เกิดภาวะเลือดออก ซึ่งแบ่งได้เป็นหลายระดับ โดยระดับท่ีมี
ความส าคัญในการรักษา คือ ภาวะเลือดออกรุนแรง (major bleeding) ซึ่งมีอุบัติการณ์ตั้งแต่ 1-10% ต่อปี[4] ซึ่งรวมไปถึง 
fatal bleeding (ภาวะเลือดออกท่ีท าให้ถึงขั้นเสียชีวิต), symptomatic bleeding (ภาวะเลือดออกท่ีท าให้มีอาการผิดปกติใน
บริ เวณส าคัญหรืออวัยวะส าคัญ เ ช่น intracranial, intraspinal, intraocular, retroperitoneal, intraarticular หรือ 
pericardial หรือ intramuscular ร่วมกับ compartment syndrome) และ ภาวะเลือดออกที่ท าให้ระดับฮีโมโกลบินลดลง
อย่างน้อย 20 g/L หรือน าไปสู่การให้เลือดหรือเซลล์เม็ดเลือดแดงอย่างน้อย 2 หน่วย 

การตรวจติดตามผลการใช้ยาวอร์ฟารินนั้นใช้การวัดค่า International Normalized Ratio (INR) [1, 4] โดยค่านี้วัดได้
จากการเจาะเลือดผู้ป่วยเพื่อหาระดับ prothrombin time (PT) แล้วน ามาเปรียบเทียบกับค่า PT ของ thromboplastin ที่
เป็นค่ามาตรฐาน ซึ่งจะท าให้ทราบอัตราส่วนระหว่างค่า PT ของผู้ป่วยต่อค่า PT มาตรฐาน อย่างไรก็ตามค่า INR ที่เหมาะสม
กับผู้ป่วยแต่ละรายจะแตกต่างกันไปตามภาวะโรคที่ผูป้่วยเป็น[1] โดยเวลาที่ค่า INR อยู่ในช่วงการรักษา (time in therapeutic 
range: TTR) ซึ่งได้จากการวิเคราะห์ค่า INR มีความสัมพันธ์กับผลการรักษาด้วยยาวอร์ฟารินและการเกิดอาการแทรกซ้อน
จากการใช้ยา[5]  

การตรวจวัดค่า INR ที่ใช้กันอย่างแพร่หลายคือการตรวจวิเคราะห์ทางห้องปฏิบัติการซึ่งเป็น gold standard และมี
ราคาถูก (60 บาทต่อครั้ง[6]) ทว่าการตรวจเคราะห์ทางห้องปฏิบัติการนี้ต้องใช้เวลาในการรอผลการตรวจนานถึงประมาณ 2 



ช่ัวโมง[7] และไม่สามารถกระท าได้สถานพยาบาลที่มีขนาดเล็ก นอกจากนี้ บางห้องปฏิบัติการยังขาดความเช่ียวชาญในการ
ตรวจ ท าให้ค่า INR ที่ตรวจวัดได้ไม่ตรงกับความเป็นจริงนัก 

ปัจจุบันมีเทคโนโลยีการตรวจวัดค่า INR ที่สะดวกและรวดเร็วกว่าวิธีการตรวจวิเคราะห์ทางห้องปฏิบัติการดังกล่าว 
คือการตรวจวัดโดยใช้เครื่อง point of care (POC) ซึ่งเป็นเครื่องตรวจ INR ชนิดเจาะปลายนิ้วมือ การตรวจวัดด้วยเครื่องมือ
ดังกล่าวไม่ได้จ ากัดอยู่เฉพาะในสถานพยาบาลขนาดใหญ่ แต่ยังสามารถกระท าได้ในสถานพยาบาลขนาดเล็ก รวมถึงท่ีอยู่อาศัย
ของผู้ป่วย ขณะนี้เครื่อง POC เป็นที่แพร่หลายมากขึ้นในต่างประเทศ เช่น เบลเยียม ออสเตรเลีย อังกฤษ และสหรัฐอเมริกา 
เป็นต้น ในลักษณะการใช้งานต่าง ๆ กัน ดังนี้ 

 บุคลากรทางการแพทย์เป็นผู้ตรวจวัดค่า INR ให้ในสถานพยาบาล หรือในคลินิกยาต้านการแข็งตัวของ
เลือดในสถานพยาบาล (ACC) 

 ผู้ป่วยเป็นผู้ตรวจวัดค่า INR ด้วยตัวเองโดยไม่จ าเป็นต้องเดินทางมายังสถานพยาบาล และหากค่า INR ยัง
ไม่เข้าเกณฑ์เป้าหมายจึงปรึกษาบุคลากรทางการแพทย์รับค าแนะน าในการปรับขนาดยาวอร์ฟารินต่อไป 
(patient self-testing (PST)) 

 ผู้ป่วยเป็นผู้ตรวจวัดค่า INR และปรับขนาดยาวอร์ฟารินด้วยตัวเองโดยไม่จ าเป็นต้องเดินทางมายัง
สถานพยาบาล (patient self-management (PSM))[8-10] 

จากการศึกษา reliability ของเครื่อง POC ทั้งในไทยและต่างประเทศพบว่าเครื่อง POC มี reliability ที่ดีและ
เทียบเท่ากับการตรวจวัดด้วยวิธีทางห้องปฏิบัติการ โดยมีค่า R2 สูง รวมทั้งมีค่า mean difference ต่ า แสดงให้เห็นว่าวิธีการ
ตรวจวัดทั้งสองมีความสัมพันธ์กันในช่วงค่า INR ที่ใช้ในการรักษา (INR 2-3.5)[10-12] โดยการวัดด้วยเครื่อง POC และการ
ตรวจวัดทางห้องปฏิบัติการจะได้ผลแตกต่างกันมากขึ้นเมื่อค่า INR ที่วัดสูงขึ้น [10, 13] นอกจากนี้ยังมีการศึกษาในบริบท
ต่างประเทศพบว่าการติดตามผลการใช้ยาวอร์ฟารินโดยวัดค่า INR ด้วยเครื่อง POC ช่วยลดการเกิด thromboembolic 
event ได้ เมื่อเทียบกับวิธีทางห้องปฏิบัติการ[9] ในขณะที่การศึกษาในประเทศไทย พบว่าผลการรักษาของการตรวจวัดค่า INR 
รวมถึงรับยาวอร์ฟารินในโรงพยาบาลชุมชนไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติเมื่อเปรียบเทียบกับการตรวจวัดและ
รับยาในโรงพยาบาลศูนย์[14] ซึ่งในอีกแง่หนึ่งก็สามารถกล่าวได้ว่าการใช้เครื่องเครื่อง POC ให้ผลไม่ด้อยกว่าการตรวจวัดด้วยวธิี
ทางห้องปฏิบัติการ ขณะเดียวกัน การจัดการแบบ PST และ PSM ช่วยลดการเกิด thromboembolic event อย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติเมื่อเทียบกับการตรวจวัดด้วยวิธีทางห้องปฏิบัติการในโรงพยาบาล หรือใน anticoagulation clinic [10, 15]  

ส าหรับการประเมินความคุ้มค่าทางด้านเศรษฐศาสตร์ พบว่าในบริบทต่างประเทศ ยังไม่เป็นที่แน่ชัดว่าการใช้เครื่อง 
POC ใน anticoagulation clinic หรือสถานพยาบาลปฐมภูมิอื่น จะคุ้มค่ากว่าการตรวจวิเคราะห์ทางห้องปฏิบัติการหรือไม่ 
ทั้งนี้ข้ึนอยู่กับปัจจัยหลายประการ เช่น แนวทางปฏิบัติมาตรฐานในประเทศนั้น ๆ มุมมองและต้นทุนท่ีน ามาวิเคราะห์ เป็นต้น
[8, 10, 15] หากพิจารณาเฉพาะต้นทุนที่เกี่ยวกับการรักษาพยาบาล ในมุมมองของผู้จ่ายเงิน (health care payer) การใช้เครื่อง 
POC จะให้ประโยชน์เหนือกว่าการทดลองทางห้องปฏิบัติการอย่างเห็นได้ชัด เนื่องจากทั้งลดต้นทุนและเพิ่มคุณภาพชีวิต[8, 15] 
โดยมีการศึกษาซึ่งช้ีว่าต้นทุนในการเดินทางไปรับการรักษาเกี่ยวกับยาต้านการแข็งตัวของเลือดที่สถานพยาบาลระดับทุติยภูมิ
สูงกว่าในสถานพยาบาลระดับปฐมภูมิอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ โดยต้นทุนด้านเวลาและยานพาหนะที่ใช้ในการเดินทางเป็น
ปัจจัยส าคัญที่ท าให้ค่าใช้จ่ายในการมาตรวจรักษาท่ีสถานพยาบาลระดับทุติยุภูมิเพิ่มมากข้ึน นอกจากน้ี จ านวนครั้งท่ีผู้ป่วยมา
รับการตรวจรักษาที่สถานพยาบาลระดับปฐมภูมิยังสูงกว่าในสถานพยาบาลระดับทุติยภูมิอย่างมีนัยส าคัญ [16] ซึ่งเป็นผลดีต่อ
การรักษา ทว่าการใช้เครื่อง POC อาจไม่คุ้มค่าถ้าจ านวนครั้งในการตรวจด้วยเครื่อง POC มากกว่าการตรวจด้วยวิธีทาง
ห้องปฏิบัติการอย่างมีนัยส าคัญ เนื่องจากท าให้ค่าเดินทางและค่าเสียเวลาเพิ่มขึ้น โดยแปรผันตามจ านวนครั้งในการมาตรวจ
ติดตามที่เพิ่มขึ้นนั่นเอง[8, 15] อย่างไรก็ตาม การใช้เครื่อง POC ในสถานพยาบาลมีแนวโน้มจะช่วยลดต้นทุน เมื่อเปรียบเทียบ
กับวิธีตรวจทางห้องปฏิบัติการ ในมุมมองของผู้จ่ายเงิน (health care payer perspective)[8, 15, 17] และการจัดการแบบ PST 



จะช่วยลดต้นทุนเมื่อวิเคราะห์โดยใช้มุมมองทางสังคม (societal perspective) ซึ่งพิจารณาถึงต้นทุนในการเดินทางและต้นทนุ
ด้านเวลาด้วย[15] 

ส าหรับในประเทศไทย การใช้เครื่อง POC ยังไม่เป็นที่แพร่หลายมากนัก โดยมีการใช้ในสถานพยาบาลทั้งสิ้นเพียง 
143 แห่งเท่านั้น โดยส่วนใหญ่ (94 แห่ง) อยู่ในโรงพยาบาลชุมชน ดังนั้นการวัดค่า INR ในประเทศไทยโดยทั่วไปจึงใช้วิธีการ
ตรวจวัดทางห้องปฏิบัติการเป็นหลัก ส่วนใหญ่การตรวจวัดดังกล่าวสามารถท าได้เฉพาะในสถานพยาบาลที่มีขนาดใหญ่ 
ก่อให้เกิดอุปสรรคในการเข้าถึงการบริการทางการแพทย์ เนื่องจากในบางพื้นท่ี การเดินทางมายังสถานพยาบาลที่มีขนาดใหญ่ 
เช่น โรงพยาบาลศูนย์ น้ันท าได้ยากและใช้ค่าใช้จ่ายสูง ซึ่งส่งผลให้ผู้ป่วยปฏิเสธการตรวจติดตาม (loss to follow up) หรือ
อาจถึงขั้นปฏิเสธการใช้ยาวอร์ฟารินต่อไป และอาจส่งผลต่อความส าเร็จในการรักษาโรค รวมถึงท าให้เกิดภาระค่า
รักษาพยาบาลเนื่องจากการรักษาไม่ส าเร็จได้ การใช้เครื่อง POC จึงอาจท าให้ผู้ป่วยมี TTR เพิ่มขึ้น และช่วยลดอาการไม่พึง
ประสงค์และเพิ่มประสิทธิภาพในการรักษา โดยน่าจะสามารถเห็นประโยชน์จากการใช้เครื่อง POC ได้ชัดเจนในระยะที่ผู้ป่วย
เริ่มใช้ยาวอร์ฟาริน รวมทั้งน่าจะช่วยลดการปฏิเสธการใช้ยา และเพิ่มการเข้าถึงยาวอร์ฟารินได้  

ทั้งนีเ้ครื่อง POC ซึ่งมีขายในประเทศไทยมี 3 ยี่ห้อ คือ Coaguchek® INRatio® และ Protime®  ในจ านวนนีม้ีเพียง 
CoaguChek® เท่านั้นท่ีมีการศึกษาประสิทธิผลในประเทศไทย โดยมีสถานพยาบาลเพียงส่วนน้อยที่ใช้เครื่อง POC ในรูปแบบ 
PST เช่น ในเด็กที่มีการผ่าตัดลิ้นหัวใจในสถาบันโรคทรวงอก ในปัจจุบัน การใช้รูปแบบ PST และ PSM ในประเทศไทยอย่าง
แพร่หลายยังคงเป็นไปได้ยาก เนื่องจากรูปแบบ PST และ PSM จ าเป็นต้องมีระบบสนับสนุนและให้ความรู้แก่ผู้ป่วยที่มี
ประสิทธิภาพ และต้องใช้ทรัพยากรบุคคลสูงมาก นอกจากน้ีการใช้เครื่อง POC ในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลยังยากจะ
ท าได้ในทางปฏิบัติ เนื่องจากไม่มีบุคลากรที่มีความเช่ียวชาญเพียงพอ การใช้เครื่อง POC ในประเทศไทยส่วนใหญ่อยู่ในสถาน
บริการซึ่งอยู่ในเครือข่ายคลินิกวอร์ฟาริน (Warfarin Clinic Network) เช่น ในโรงพยาบาลเครือข่ายของโรงพยาบาลเชียงราย
ประชานุเคราะห์ โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา เป็นต้น โดยมีการร่วมมือกันระหว่างโรงพยาบาลศูนย์ และโรงพยาบาล
ชุมชนหรือโรงพยาบาลทั่วไป ทั้งนี้ โรงพยาบาลศูนย์จะส่งต่อผู้ป่วยที่ได้รับยาวอร์ฟารินให้ไปรับการตรวจติดตามค่า INR และ
รับยาวอร์ฟารินในโรงพยาบาลชุมชนหรือโรงพยาบาลทั่วไป ในระหว่างที่ยังไม่ครบก าหนดที่แพทย์ซึ่งประจ าอยู่ที่โรงพยาบาล
ศูนย์นัดผู้ป่วยมาตรวจติดตาม  

จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่ายังไม่มีข้อมูลความคุ้มค่าของเครื่อง POC ในประเทศไทย จึงควรมีการศึกษาการ
ประเมินความคุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์ของการใช้เครื่อง POC และเนื่องจากความแตกต่างของการตรวจวัดที่สถานพยาบาล
ปฐมภูมิและการตรวจวัดที่สถานพยาบาลทุติยภูมิขึ้นไป จึงควรมีการแบ่งแยกเป็นการใช้เครื่อง POC ในสถานพยาบาลระดับ
ปฐมภูมิ และการใช้เครื่อง POC ในสถานพยาบาลระดับทุติยภูมิขึ้นไป เปรียบเทียบกับวิธีปฏิบัติในปัจจุบัน 
 
2. วัตถุประสงค ์
 2.1 เพื่อประเมินความคุ้มค่าผ่านการวิเคราะห์ต้นทุนอรรถประโยชน์ของการมรีะบบส่งต่อผู้ป่วยเพื่อตรวจติดตามค่า 
INR ด้วยเครื่อง POC และรับยาวอร์ฟารินที่โรงพยาบาลชุมชนที่อยู่ในเครือข่ายคลินิกวอร์ฟารินของโรงพยาบาลศูนย์ 
เปรียบเทียบกับ การที่ผู้ป่วยรับการตรวจติดตามค่า INR ด้วยการตรวจด้วยวิธีทางห้องปฏิบัติการ และรับยาวอร์ฟารินใน
โรงพยาบาลศูนย์เท่านั้น 
 2.2 เพื่อประเมินผลกระทบทางด้านงบประมาณจากการใช้เครื่อง POC ในโรงพยาบาลชุมชนข้ึนไป 
 
3. ระเบียบวิธีวิจัย 

3.1 รูปแบบการศึกษา 

 การวิเคราะห์ต้นทุนอรรถประโยชน์ (cost-utility analysis) โดยใช้แบบจ าลองทางเศรษฐศาสตร์แบบ
มาร์คอฟ (Markov model) โดยใช้โปรแกรม Microsoft Excel  



 วิเคราะห์ผลกระทบทางด้านภาระทางการเงินการคลัง (budget impact analysis) โดยใช้โปรแกรม 
Microsoft Excel  

3.2 ประชากร 
ผู้ป่วยอายุมากกว่า 15 ปีซึ่งเป็นโรค atrial fibrillation ชนิด non-valvular และได้รับยาวอร์ฟารินใน

ระยะยาว (มากกว่า 3 เดือน) และมีผลการตรวจวัดค่า INR ไม่น้อยกว่าห้าครั้ง 
3.3 เทคโนโลยีและตัวเปรียบเทียบ 

 การมีระบบส่งต่อผู้ป่วยเพื่อตรวจติดตามค่า INR ด้วยเครื่อง POC และรับยาวอร์ฟารินที่โรงพยาบาล
ชุมชนที่อยู่ในเครือข่ายของโรงพยาบาลศูนย์ (INR POC) เปรียบเทียบกับ การไม่มีระบบ POC และผู้ป่วย
ได้รับการติดตามค่า INR ด้วยวิธีทางห้องปฏิบัติการรวมถึงรับยาวอร์ฟารินในโรงพยาบาลศูนย์เท่านั้น 
(usual care) 

3.4 มุมมองที่ใช้ในการวิเคราะห์ 
มุมมองทางสังคม (societal perspective) 

3.5 ต้นทุนท่ีพิจารณาในการวิเคราะห์ 

 ต้นทุนทางตรงที่เกี่ยวกับการแพทย์ (direct medical cost) ได้แก่ ค่ารักษาพยาบาล รวมถึงต้นทุนที่
เกิดขึ้นจากการรักษาในกรณีที่เกิดภาวะแทรกซ้อนเนื่องจากระดับของยาวอร์ฟารินในกระแสเลือดไม่อยู่
ในเกณฑ์เป้าหมาย เช่น ต้นทุนในการปฏิบัติงานของบุคลากรทางการแพทย์  

 ต้นทุนทางตรงที่ไม่เกี่ยวกับการแพทย์ (direct non-medical cost) เช่น ค่าเดินทางมารับการรักษา 
ค่าจ้างผู้ดูแลผู้ป่วย เก็บข้อมูลโดยการส ารวจข้อมูลจากผู้ป่วยและ/หรือผู้ดูแลผู้ป่วย 

3.6 ผลลัพธ์ทางสุขภาพ 
การศึกษานี้วัดผลลัพธ์ทางสุขภาพในรูปของอรรถประโยชน์ (utility) ในที่นี้คือปีสุขภาวะ (quality-

adjusted life years (QALYs)) ซึ่งค านวณได้จากผลคูณระหว่างช่วงอายุขัย ( life expectancy) และคะแนน
อรรถประโยชน์ ที่ได้จากการทบทวนวรรณกรรม และการเก็บข้อมูลผู้ป่วยโดยใช้เครื่องมือ EQ-5D ในกรณีที่ไม่มีพบ
ข้อมูลจากการทบทวนวรรณกรรม 
3.7 โครงสร้างแบบจ าลอง 

แบบจ าลองในการศึกษาเปรียบเทียบระหว่างทางเลือก Usual care และ INR POC โดยใช้แบบจ าลอง 
Markov ทั้งนี้ การด าเนินไปของโรคในทั้งสองทางเลือก จะประกอบด้วยสถานะทางสุขภาพที่เหมือนกัน แต่แตกต่าง
กันที่ความน่าจะเป็นในการย้ายสถานะทางสุขภาพ โดยความน่าจะเป็นที่จะเกิด prior event เช่น hemorrhagic 
stroke หรือ thromboembolic stroke จะมีความสัมพันธ์กับค่า TTR ของผู้ป่วยแต่ละราย 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 



 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 No prior event : สถานะสุขภาพเริ่มต้น โดยผู้ป่วยไม่มีอาการแทรกซ้อนใดจากการใช้ยาวอร์ฟาริน และไม่
เคยมี prior event มาก่อนเลย 

 Prior event/Not disabled/Continuing therapy : สถานะสุขภาพที่ผู้ป่วยมีการอุดตันในเส้นเลือดหรือ
ภาวะเลือดออกซึ่งมีผลกระทบต่อสุขภาพ แต่ไม่ท าให้พิการ และผู้ป่วยยังคงได้รับยาวอร์ฟารินต่อไป 

 Prior event/Permanently disabled/Continuing therapy : สถานะสุขภาพที่ผู้ป่วยมีการอุดตันใน
เส้นเลือดหรือภาวะเลือดออกซึ่งมีผลกระทบต่อสุขภาพถึงขั้นท าให้พิการอย่างถาวร แต่ผู้ป่วยยังคงได้รับยาวอร์
ฟารินต่อไป 

 Prior event/Permanently disabled/Discontinued therapy : สถานะสุขภาพที่ผู้ป่วยมีความพิการ
อย่างถาวร และเลิกใช้ยาวอร์ฟาริน เนื่องจากแพทย์พิจารณาแล้วเหนว่าผลเสียของการใช้ยามีมากกว่าผลดี 

 Dead : สถานะสุขภาพท่ีผู้ป่วยเสียชีวิต ทั้งที่มีสาเหตุมาจากการรักษาด้วยยาวอร์ฟารินและสาเหตุอื่น ๆ ซึ่งไม่
เกี่ยวข้อง 

3.8 สมมติฐานที่ใช้ในแบบจ าลอง 

 ผู้ป่วยทุกรายไม่เคยมีอาการแทรกซ้อนจากการใช้ยาวอร์ฟารินหรือ prior event มาก่อนที่จะ
เริ่มต้นการจ าลองสถานการณ์ 

 การดูแลผู้ป่วยและให้ค าปรึกษาเกี่ยวกับการใช้ยาวอร์ฟารินของเภสัชกรเป็นมาตรฐานเดียวกันใน
ทุกบริบทของการรักษา 

3.9 กรอบเวลาที่ใช้ในแบบจ าลอง 
การประเมินความคุ้มค่าทางการแพทย์ในการศึกษานี้ ก าหนดให้  สถานะสุขภาพใน Markov model 

สามารถมีการเปลี่ยนแปลงได้ทุกๆ 1 ปี (1-year cycle) และติดตามจนกระทั่งผู้ป่วยทั้งหมดในแบบจ าลองเสียชีวิต
ลง (life time)  
3.10 อัตราการปรับลด 

อัตราการปรับลดส าหรับต้นทุนและผลลัพธ์ทางสุขภาพท่ีเกิดขึ้นในอนาคตคือ 3% ต่อป ี
3.11 ข้อมูลความน่าจะเป็น 

Prior event/Not disabled/ 
Continuing therapy 

No prior event 

Dead 

Prior event/Permanently 
disabled/Discontinued therapy 

Prior event/Permanently 
disabled/Continuing therapy 



  ข้อมูล TTR ได้จากการเก็บข้อมูลจริงในประเทศไทย ส าหรับข้อมูลความน่าจะเป็นในแบบจ าลอง 
Markov ได้มาจากการทบทวนวรรณกรรมในประเทศไทย และต่างประเทศในกรณีที่ไม่พบข้อมูลในประเทศไทย 
3.12 การวิเคราะห์ข้อมูล 

 การวิเคราะห์ต้นทุนอรรถประโยชน์ 
ค านวณอัตราส่วนของส่วนต่างต้นทุนต่อประสิทธิผลส่วนเพิ่ม (incremental cost-effectiveness ratio 

(ICER)) ตามสูตรค านวณดังนี้ 

ICER = 
ต้นทุนของการวัดค่า INR ด้วยเครื่อง POC – ต้นทุนของการวัดค่า INR ด้วยวิธีทางห้องปฏิบัติการ

QALYของการวัดค่า INR ด้วยเครื่อง POC – QALYของการวัดค่า INR ด้วยวิธีทางห้องปฏิบัติการ
 

 การวิเคราะห์ความไม่แน่นอน 
ใช้การวิเคราะห์ความไม่แน่นอนแบบอาศัยความน่าจะเป็น (probabilistic sensitivity analysis: PSA)

โดยใช้เทคนิค second ordered Monte Carlo simulation โดยท าการจ าลองผลลัพธ์ซ้ ากัน 1,000 ครั้ง และหา
ต้นทุนต่อปีสุขภาวะที่เพิ่มขึ้นจากการตรวจวัดค่า INR ด้วยเครื่อง POC ภายใต้มุมมองทางสังคม และน าเสนอเป็น 
acceptability curve เพื่อใช้เป็นพื้นฐานส าหรับการตัดสินใจ 

 การวิเคราะห์ผลกระทบทางภาระทางการเงินการคลัง (5 ปี) 
ค านวณจากความชุกของผู้ป่วยที่ได้รับยาวอร์ฟารินเป็นระยะยาวและต้นทุนที่เกิดขึ้นในมุมมองรัฐบาล 

และประเมินภาระงบประมาณส าหรับ 5 ปีข้างหน้า  

 
4. ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับ 

สามารถน าผลการศึกษาไปใช้ประกอบการพิจารณาเพื่อบรรจุเครื่อง POC เข้าในชุดสิทธิประโยชน์ในโครงการ
หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า รวมทั้งคาดการณ์ผลกระทบด้านงบประมาณที่จะเกิดขึ้นจากการบรรจุดังกล่าว  
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