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พัฒนาวิไล อินใหม 



คํานํา 
 

           การดําเนินโครงการศึกษาการจัดบริการ และตนทุนบริการฟนฟูสมรรถภาพทางการแพทย  
ผูปวยระยะกลาง (Intermediate Care) กรณีการศึกษาอัมพาตจากโรคหลอดเลือดสมอง (Stroke) เพ่ือ
ประเมินการเขาถึงบริการฟนฟูสมรรถภาพ  ของผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง ภายหลังจําหนาย  ออก
จากโรงพยาบาลแลว สําหรับสถานการณการเจ็บปวย โรคหลอดเลือดสมองของประเทศไทย    
คอนขางนา เปนหวง โดยที่โรคน้ีทําใหคนไทยเปน อัมพฤกษหรืออัมพาต เฉลี่ย 4 นาที่ตอคน โดยที่ผู
ที่รอดชีวิต จะมีความพิการหลงเหลืออยูรอยละ 80 เปนผูปวยที่ไมสามารถชวยเหลือ ตนเองได ซ่ึง
สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ ไดใหความสําคัญในการแกไขปญหา โรคดังกลาว โดยได
สนับสนุนการจัดบริการ Stroke Fast Track เพ่ือใหยาละลาย ลิ่มเลือดไดทันทวงที โดยเฉพาะในระยะ
เกิดอาการภายใน 3 ชั่วโมง อยางไรก็ตามเม่ือเกิดเจ็บปวยแลว ภายหลังจําหนายออกจากโรงพยาบาล
ผูปวยระยะ intermediate care ยังมีความจําเปนที่จะตองไดรับบริการฟนฟูสมรรถภาพ และการดูแล
อยางตอเน่ือง เพ่ือลดภาวะทุพพลภาพ หรือความพิการอยางถาวรใหเหลือนอยที่สุด ยอมเปนการ
แกไขปญหา ที่คุมคาและมีประสิทธิผลสูงกวาการฟนฟูสมรรถภาพ หรือการดูแล เม่ือผูปวยเขาสูภาวะ
ความพิการถาวรแลว 
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กิตติกรรมประกาศ 

 

การศึกษาครั้งน้ีสําเร็จลุลวงไปไดดวยดี  เพราะไดรับความรวมมือจากทานผูบริหารของ 
จังหวัด ผูอํานวยการโรงพยาบาลจังหวัด ในพ้ืนที่ศึกษา ไดแก นายแพทยสาธารณสุขจังหวัด กาฬสินธุ 
เลย และนครศรีธรรมราช รวมทั้งนักวิจัยรวม/ผูประสานงานในพื้นที่ ไดแก คุณถมญาณี โชติการณ 
สสจ. กาฬสินธุ,คุณเพ็ญจิต ลํามะยศ สสจ.เลย และคุณอรพรรณ คงศรีชาย สสจ.นครศรีธรรมราช ซ่ึง   
นับวา เปนกําลังหลักที่สําคัญยิ่ง ในการอํานวยการและประสานงานการเก็บขอมูลใหครบและ อยาง
ตอเน่ือง พญ.จันจิรา กงอุบล หัวหนากลุมงานเวชศาสตรฟนฟู รพ.มหาราชนครศรีธรรมราช 
ผูอํานวยการโรงพยาบาลชุมชน เชน นพ.นพดล เสรีรักษ และ นพ.สิริชัย นามทัศนีย รพร.กุฉินารายณ 
,นพ.ภักดี สืบนุการณผอ.รพร.ดานซาย ตลอดทั้งนักกายภาพบําบัด และทีมเยี่ยมบานของโรงพยาบาล
ทุกแหง ซ่ึงคณะนักวิจัยไมอาจกลาวนามไดทั้งหมด ที่ไดใหความอนุเคราะหใหขอมูล ขอคิดเห็นและ
ขอเสนอแนะที่เปนประโยชนในการศึกษานี้  คณะนักวิจัยตองขอขอบคุณมา ณ โอกาสน้ีอีกคร้ังหน่ึง 

 
การศึกษาครั้งน้ี ไดรับการสนับสนุน จากสํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ (สปสช.) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

II 



 

รายนามคณะนักวิจัย 

 

1.ทพ. จเร วิชาไทย หัวหนาทีมวิจัย 

2.ดร.นพ.สัมฤทธิ ์ ศรีธํารงสวัสด์ิ นักวิจัย 

3.พญ.วัชรา ร้ิวไพบลูย นักวิจัย 

4.นางสาวสุกัลยา คงสวัสด์ิ นักวิจัย 

5.นางนธีรัตน ธรรมโรจน นักวิจัย 

6.นางสาวแพรว เอ่ียมนอย นักวิจัย 

7.นางสาวพัฒนาวิไล อินใหม นักวิจัย 

8.นางถมญาณี โชติการณ นักวิจัยรวม/ผูประสานงานพื้นที่จังหวัดกาฬสินธุ 

9.นางเพ็ญจิต ลํามะยศ นักวิจัยรวม/ผูประสานงานพื้นที่จังหวัดเลย 

10.นางอรพรรณ คงศรีชาย นักวิจัยรวม/ผูประสานงานพื้นที่จังหวัดนครศรีธรรมราช 

 

 

 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

บทสรุปสําหรับผูบริหาร 

 การศึกษาน้ีมีวัตถุประสงคเพ่ือ 1) ประเมินการเขาถึงบริการฟนฟูสมรรถภาพทางการแพทย
ของผูปวยโรคหลอดเลือดในสมองภายหลังถูกจําหนายจากโรงพยาบาล ในจังหวัดตัวอยางที่มีการ
พัฒนาระบบบริการฟนฟูฯคอนขางกาวหนา (กาฬสินธุ เลย และนครศรีธรรมราช) 2) ศึกษาตนทุนตอ
หนวยการจัดบริการฟนฟูฯผูปวยโรคหลอดเลือดในสมองหลังจําหนายของโรงพยาบาลตัวอยาง     
(กมลาไสย กุฉินารายณ ภูกระดึง และ หัวไทร) 3) ถอดบทเรียนและประสบการณการดําเนินงานดาน
การฟนฟูฯของโรงพยาบาลในจังหวัดตัวอยาง (จังหวัดกาฬสินธุ ประกอบดวย รพ.กาฬสินธุ รพร.  กุฉิ
นารายณ รพ.คํามวง รพ.ยางตลาด, จังหวัดเลย ประกอบดวย รพ.เลย รพ.ภูกระดึง รพร.ดานซาย, 
จังหวัดนครศรีธรรมราชประกอบดวย, โรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราช, รพ.เทศบาลนครฯ อบต.
ปากพูน ,รพร.ฉวาง และรพ.หัวไทร)  

 การศึกษานี้อาศัยระเบียบวิธีในการเก็บขอมูลทั้งเชิงปริมาณและคุณภาพ ดังน้ี 1)เก็บขอมูล
ผูปวยโรคหลอดเลือดในสมองที่ถูกจําหนายจากโรงพยาบาลและมีภูมิลําเนาในจังหวัดตัวอยางในชวง 3 
เดือนกอนเร่ิมเก็บขอมูล และทําการเก็บขอมูลจากการคัดลอกเวชระเบียน และติดตามผูปวยเพื่อ
สัมภาษณแบบไปขางหนาติดตอกันสามคร้ังหางกันครั้งละหนึ่งเดือนเพ่ือประเมินการเขาถึงบริการฟนฟู
ฯ และประเมินสมรรถภาพทางกายของผูปวยโดยใชเคร่ืองมือ Barthel index 2) เก็บขอมูลตนทุนและ
ผลผลิตการดําเนินงานของโรงพยาบาลตัวอยางในเดือนมิถุนายน 2552 3) ศึกษาการดําเนินงาน
บริการฟนฟูฯของโรงพยาบาลในจังหวัดตัวอยาง รวมถึงสัมภาษณและสนทนากลุมบุคลากรที่เก่ียวของ  

ผลการศึกษา 

 ผูปวยโรคหลอดเลือดในสมองที่เปนตัวอยางของการศึกษามีจํานวน 320 คน แยกเปนผูปวยใน
จังหวัดเลย 99 คน จังหวัดกาฬสินธุ 101 คน และจังหวัดนครศรีธรรมราชจํานวน 120 คน โดยใน
ภาพรวมรอยละ 54 เปนเพศชาย สวนใหญเปนผูปวยกลุมผูสูงอายุ มีอายุเฉลี่ย 66 ป โดยผูปวย
ตัวอยางของจังหวัดเลย มีกลุมผูสูงอายุในสัดสวนที่สูงกวาอีกสองจังหวัด สวนใหญรอยละ 72 เปนสิทธิ
หลักประกันสุขภาพถวนหนา ถัดมาเปนสิทธิขาราชการรอยละ 19  

 กลุมตัวอยางมีจํานวนวันนอนเฉลี่ย 5.2 วัน โดยผูปวยที่จําหนายจากหอผูปวยศัลยกรรมมี
จํานวนวันนอนนานกวาหอผูปวยประเภทอ่ืน ทั้งน้ีขณะนอนรักษาตัวในโรงพยาบาล รอยละ 55 ของ 

 

 

 

                               

III 



 

ผูปวยเทาน้ันที่ไดรับบริการกายภาพบําบัดกอนกลับบาน (รอยละ 72 มีอาการอัมพาตของแขนขาซีกใด
ซีกหน่ึงหรือทั้งสองซีก) และเพียงรอยละ 7 ที่ไดรับการฝกกลืน พูด สื่อสาร (รอยละ 30 รายงานวามี                         
ปญหาการเคี้ยว กลืน หรือสําลักอาหาร รอยละ 55 รายงานวามีปญหาการพูด สื่อสาร) ขณะเดียวกันมี 
ขอมูลการไดรับการประมิน สมรรถภาพ (Activity of Daily Living: ADL) เพียงรอยละ 22 แตเกือบ
ทั้งหมดของการประเมินไมมีการบันทึกคะแนนผลการประเมิน ADL  

        สําหรับใชในการติดตามประเมินผลลัพธ ทั้งน้ีแผนการดูแลตอของโรงพยาบาลที่รักษาผูปวย   
กอนจําหนายสวนใหญรอยละ 70 นัดผูปวยมารับบริการที่แผนกผูปวยนอก รอยละ 30 สงตอไปรับ
บริการที่โรงพยาบาลใกลบาน และรอยละ 20 มีแผนไปใหบริการที่บานในชุมชน 

 รอยละ 64 (54 – 78) ของผูปวยรายงานวา ไดรับการทํากายภาพบําบัดหลังจําหนายจาก
โรงพยาบาล โดยกวาคร่ึงเปนการทํากายภาพบําบัดโดยญาติ ไมถึงรอยละ 10 ที่ไปรับบริการที่หนวย
บริการใกลบาน และรอยละ 13 มีเจาหนาที่มาใหบริการถึงบาน ทั้งนี้ผูปวยที่มีภูมิลําเนาในเขต
โรงพยาบาลชุมชนที่มีนักกายภาพบําบัดมีแนวโนมการไดรับการทํากายภาพบําบัดสูงกวาพ้ืนที่
โรงพยาบาลจังหวัดหรือโรงพยาบาลชุมชนที่ไมมีนักกายภาพบําบัด และเม่ือเปรียบเทียบการเขาถึง
บริการระหวางจังหวัด พบวาจังหวัดเลยมีอัตราการเขาถึงบริการสูงสุดรอยละ 78 รองลงมาเปนจังหวัด
กาฬสินธุรอยละ 62 และนครศรีธรรมราชรอยละ 54 อยางไรก็ตาม เม่ือประเมินการเปลี่ยนแปลงของ
สมรรถภาพรางกายของผูปวย จากการติดตามไปขางหนาสามเดือนพบวา ผูปวยในจังหวัดที่มี
สมรรถภาพดีขึ้นสูงสุดคือ กาฬสินธุรอยละ 38 รองลงมาเปนจังหวัดเลยรอยละ 31 และนครศรีธรรมราช
รอยละ 14 โดยผูปวยที่มีภูมิลําเนาในเขตโรงพยาบาลชุมชน ที่มีนักกายภาพของจังหวัดกาฬสินธุและ
นครศรีธรรมราชมีสัดสวนผูปวย ที่มีสมรรถภาพทางกายดีขึ้นมากกวาผูปวยในเขตโรงพยาบาลจังหวัด
และโรงพยาบาลชุมชนท่ีไมมีนักกายภาพ  แตสําหรับของจังหวัดเลยมีผลตรงกันขาม สัมฤทธิ์ผลดาน
ผลลัพธที่ตางกันนาจะเปนผลมาจาก รูปแบบวิธีการจัดบริการทั้งในแง ความถี่ บริการที่จัดให และ
คุณภาพ ที่จัดใหของแตละพ้ืนที่ที่แตกตางกัน 

 สําหรับตนทุนการจัดบริการฟนฟูฯ สําหรับผูปวยโรคหลอดเลือดในสมองของโรงพยาบาล
ตัวอยางในพื้นที่สามจังหวัด พบวามีความแปรปรวนคอนขางสูง จากความแตกตางของลักษณะการ
จัดบริการและการผสมผสานของทรัพยากร (คน วัสดุ และครุภัณฑอุปกรณ) ที่ใช ทั้งน้ีตนทุนตอคร้ัง
ของการจัดบริการฟนฟูฯระยะกลางผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง มีคาตั้งแต 246 – 551 บาท/คร้ัง สวน
ตนทุนตอรายก็ขึ้นกับจํานวนคร้ังที่ผูปวยแตละทานจะไดรับ ทั้งน้ีไมสามารถสรุปไดวาตนทุนที่
เหมาะสมควรเปนเทาใด เน่ืองจากขาดมาตรฐานการจัดบริการ ที่จะชี้วาการจัดแบบใดเหมาะสมและมี
ประสิทธิผลกวากัน 

 

 

 

 



 ขอมูลจากการกรณีศึกษา การจัดบริการฟนฟูฯของโรงพยาบาลในพื้นที่จังหวัดตัวอยาง พบวา 
แมวาหลายๆโรงพยาบาล มีความตื่นตัวในการพัฒนาคุณภาพบริการ ดวยอนิสงฆจากระบบพัฒนา
คุณภาพบริการโรงพยาบาล (HA) แตรูปแบบการจัดบริการยังอิงแนวคิด การจัดบริการรักษาพยาบาล
ทางการแพทยแบบเฉียบพลันและวิกฤตเปนหลัก การขาดการประเมินและเตรียมพรอมผูปวยและญาติ
กอนจําหนาย  สนับสนุนขอสรุปน้ีไดเปนอยางดี โรงพยาบาลชุมชนหลายแหงที่มีการจัดบริการฟนฟูฯที่
บานในชุมชน (สวนหนึ่งจากอนิสงฆการพัฒนา ระบบบริการฟนฟูฯสําหรับผูพิการ และพัฒนาไปตาม
ความพรอมของแตละพ้ืนที่) แตดวยการขาดมาตรฐานการจัดบริการทําใหแตละแหงพัฒนาไปตามสิ่งที่
ตนคิดวาควรจะเปน บริการเชิงรุกที่จัดจึงเนนไปในเรื่องการดูแลผูปวยโรคเรื้อรังมากกวาการฟนฟูฯ 
(จากความถนัดของเจาหนาที่) และเนนเชิงปริมาณมากกวาเชิงคุณภาพ การขาดการกําหนดเปาหมาย
เชิงผลลัพธที่ชัดเจน สําหรับผูปวยแตละราย การขาดขอมูลที่จะใชในการประเมิน รวมถึงการจัดบริการ
แบบเหมารวม สําหรับผูปวยทุกรายไมแยกแยะความตองการ การพยากรณโรคและระดับความพิการ 
เพ่ือจัดบริการและทรัพยากรใหเหมาะสม อธิบายความแปรปรวนของผลลัพธ  และประสิทธิภาพของ
การจัดบริการท่ีเกิดขึ้นขางตน ทั้งนี้การพัฒนาที่เกิดขึ้นในปจจุบันเปนเฉพาะแหง  และยังไมมีการ
พัฒนาในลักษณะเครือขายทั้งจังหวัด ดังน้ันสิ่งเรงดวนที่ตองมีการพัฒนา หรือการพัฒนากรอบแนวคิด
และระบบการดูแลผูปวยระยะกลางใหชัดเจน เพ่ือใหสามารถฟนฟูฯระยะกลางใหผูปวยอยางมี
ประสิทธิผล และปองกันการเขาสูความพิการถาวร  อันเปนการเพ่ิมคุณภาพชีวิตแกผูปวย และลดภาระ
ของสังคมและประเทศชาติในระยะยาว 

ขอเสนอเพื่อการพัฒนา 

ในระยะสั้น 
1. กระทรวงสาธารณสุขควรกําหนดนโยบาย ใหโรงพยาบาลในสังกัดกระทรวงสาธารณสุขทุก

แหงมีนักกายภาพบําบัดในการใหบริการ และสํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติควร
สนับสนุนดานการเงินแกโรงพยาบาลตางๆ ในการพัฒนาระบบบริการฟนฟูฯเชิงรุกที่บานใน 

     ชุมชน (Community home-based rehabilitation services) เน่ืองจากเปนยุทธศาสตรสําคัญใน    
     การอํานวยการเขาถึงบริการของผูปวยที่มีภาวะทุพล ไมสามารถมารับบริการใน 
     โรงพยาบาลได 
2. กระทรวงสาธารณสุขโดยกรมอนามัย ซ่ึงปจจุบันใหความสําคัญกับการพัฒนารูปแบบการ

ใหบริการที่บาน (Home health care) รวมกับโรงพยาบาลที่มีการดําเนินงานดานน้ีอยาง
กาวหนา และองคกรที่เก่ียวของ เชนองคกรวิชาชีพ ควรรวมกันพัฒนา 
 
 
 
 
 
 
 



a. กรอบความคิด วาดวยระบบบริการฟนฟูสมรรถภาพระยะกลาง ใหมีความชัดเจนจน
สามารถประยุกตใชในการพัฒนาระบบบริการที่เปนรูปธรรมใหได  

b. พัฒนามาตรฐาน (standard protocol) ขึ้นมาใหเปนที่ยอมรับ มีการกําหนดเปาหมาย
ผลลัพธ และระยะเวลาในการใหบริการ ตามความเหมาะสมสําหรับผูปวยแตละระดับ
และใหสอดคลองกับทรัพยากรและบริบทพรอมมีการทบทวนเปนระยะ  

c. พัฒนารูปแบบการจัดบริการฟนฟูฯที่บานที่มีคุณภาพและเปนมาตรฐาน ตองพัฒนา  
ใหทีมบริการมีแรงจูงใจทั้งจากในเน้ืองานและจากระบบ เพ่ือกําหนดเปาหมายผลลัพธ
ผูปวยที่ตองเขาโปรแกรมบริการระยะกลาง ภายใตกรอบระยะเวลา พรอมกับกําหนด
แผนการใหบริการอยางมีสวนรวม ทั้งในทีมใหบริการและกับผูปวย ญาติ และผูดูแล 

3. กระทรวงสาธารณสุขและสํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ ควรสนับสนุนการพัฒนา
ระบบบริการฟนฟูที่ เปนโมเดลนํารองระดับจังหวัด คือ พัฒนาระบบบริการฟนฟูฯให
โรงพยาบาลทุกแหงทั้งจังหวัด ประเด็นที่ตองครอบคลุมในโมเดลนํารอง คือ  

a. ระบบฐานขอมูลที่เชื่อมโยงกันทุกสถานพยาบาล  และหนวยงานอื่นดานสังคมและ
ทองถิ่นเพ่ือใหเกิดการบูรณาการของบริการ 

b. ระบบสนับสนุนการจัดการความรู และพัฒนาบุคลากร ซ่ึงจะชวยนําพาใหระบบใน
พ้ืนที่มีการเรียนรูและพัฒนาระบบดวยตนเองอยางเหมาะสม  

c. ระบบการจัดบริการในสถานพยาบาลกอนจําหนายผูปวยกลับไปอยูที่บาน สามารถ
เตรียมความพรอมของผูดูแลและผูปวย ใหสามารถกลับไปทําการฟนฟูฯไดอยาง
เหมาะสมตามบริบทของผูปวยแตละครอบครัว ตามเปาหมายผลลัพธที่กําหนด 

d. ระบบการเชื่อมโยงสงตอ ระหวางสถานพยาบาลใหผูปวยไดรับการดูแลและเขาถึง
บริการอยางเหมาะสม 

e.  ระบบบริการเชิงรุกในชุมชนที่มีคุณภาพ เชื่อมโยง บูรณาการ และตอเน่ือง โดยการมี
สวนรวมจากทุกภาคสวนในชุมชน โรงพยาบาล สถานีอนามัย องคกรปกครองสวน
ทองถิ่น อาสาสมัคร และจิตอาสา 

4. กระทรวงสาธารณสุขและสํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ ควรรวมกันสนับสนุนใหมีการ
พัฒนาระบบสนับสนุนการจัดการความรู เพ่ือนําผลไปใชพัฒนาระบบใหบริการระยะกลางใน
ระดับตําบล อําเภอ จังหวัด โดยบุคลากรท่ีเก่ียวของตอง  ครอบคลุมทั้งแพทย พยาบาล นัก
กายภาพบําบัด และอ่ืนๆ และควรตองขยับขยายไปสูเครือขาย ที่เก่ียวของกับบริการดาน
สังคม เน่ืองจากบริการระยะกลางที่มีคุณภาพ  ตองครอบคลุมทั้งบริการการแพทยและสังคม 
 
 
 
 

 
 
 



 
 
ในระยะกลางและระยะยาว 

1. ดานการคลังระบบบริการสาธารณสุข 
a. กระทรวงสาธารณสุข กองทุนหลักประกันสุขภาพทั้งสามระบบ และหนวยงานท่ี

เก่ียวของ ควรรวมกันสนับสนุนใหเกิดการพัฒนากรอบคิดเชิงระบบ ของระบบการเงิน
การคลังที่รองรับบริการฟนฟูสมรรถภาพระยะกลาง เพ่ือสรางหลักประกันวาระบบ
สุขภาพจะสามารถตอบสนองความจําเปน ดานสุขภาพในกรณีที่มีความพิการ และ
สามารถเขาถึงบริการไดอยางทั่วถึงและเปนธรรม 

b. รูปแบบการจายคาบริการสําหรับบริการระยะกลาง ควรเปนไปในลักษณะของการจาย
ตามผลลัพธ เชน การจายตามรายปวยตามมาตรฐานบริการ  และภายในระยะเวลาที่
กําหนด  

2. กระทรวงศึกษาธิการ กระทรวงสาธารณสุข และหนวยงานที่เก่ียวของ รวมกันพัฒนาบุคลากร
เพ่ือการเตรียมพรอม สําหรับการจัดระบบบริการระยะกลางและระยะยาวอยางเหมาะสม 

a. สรางระบบพัฒนาบุคลากรที่เปนทางการอ่ืนๆ เชน โปรแกรมที่เก่ียวของกับการสราง
ความเขาใจเรื่องบริการฟนฟูฯบริการระยะกลาง เพ่ือเพ่ิมมุมมองและการใหบริการเพ่ือ
เปาหมายผลลัพธสมรรถภาพและคุณภาพชีวิตของผูรับบริการ  

b. พัฒนาระบบแรงจูงใจ  เพ่ือดึงบุคลากรดานการฟนฟูเขามาประจําในพื้นที่หางไกล 
เชน ระบบการพัฒนาศักยภาพบุคลากรอยางตอเน่ือง หรือ ระบบพี่เลี้ยงที่ใหการ
สนับสนุน  

3. กระทรวงสาธารณสุข สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ และ สถาบันพัฒนาคุณภาพ
โรงพยาบาล ควรรวมกันสนับสนุนใหมีกระบวนการพัฒนาคุณภาพมาตรฐาน บริการฟนฟู
สมรรถภาพระยะกลางที่เปนรูปธรรม โดยมุงเนนที่ผลลัพธการมีความสามารถพึ่งพาตนเองได
ในการดํารงชีวิต การกลับเขาสูการใชชีวิตในสังคมได และการควบคุมความเสี่ยงที่จะไปไมถึง 

4. เปาหมายดานสุขภาพ หรือการเขาไมถึงบริการตามความจําเปน ทั้งน้ีมีกลไกเช่ือมตอกับระบบ
การคลังสุขภาพ และการพัฒนากําลังคน 

5. กระทรวงสาธารณสุขและหนวยงานที่เก่ียวของ ควรรวมกันพัฒนาระบบฐานขอมูลที่ใช
มาตรฐานเดียวกัน ทั้งจังหวัดและประเทศ ที่ตองสะทอนผลลัพธการใหบริการ ชุดขอมูล
พ้ืนฐานหลักตองเหมือนกัน เพ่ือเตรียมขยายผลสูการใชชุดมาตรฐานขอมูลเดียวกันใน
ระดับประเทศ 
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1 
 

                                                    บทท่ี 1 บทนํา 

การจัดบริการฟนฟูสมรรถภาพทางการแพทยระยะกลาง 

กรณีศึกษา : อัมพาตจากโรคหลอดเลือดสมอง 

1.1 ความตองการในบริการสุขภาพที่เปลี่ยนไป  

“ความตองการดานสุขภาพ” ที่มาจากความเจ็บปวยในสถานการณปจจุบัน โดยพิจารณารวมกับ
แนวคิด แบบแผนหรือวิถีการใหบริการของระบบสุขภาพประเทศไทยที่เปนอยู ทั้งนี้ขอมูลภาระโรคและการ
เจ็บปวยของประชาชนไทยเรา พบวาแนวโนมการเจ็บปวยจากภาวะโรคเรื้อรังท่ีรักษาไมหายเพิ่มมากขึ้น 
เชน เบาหวาน ความดันโลหิตสูง โรคหลอดเลือดสมอง อุบัติเหตุ รวมทั้งโรคติดเชื้อแบบเรื้อรัง และมะเร็งซึ่ง
มีแนวโนมอุบัติขึ้นในชวงอายุที่นอยลง  

จากขอมูลรายงานการตายและภาระโรคของไทยในป 2542 โรคหลอดเลือดในสมองเปนถือเปสาเหตุ
สําคัญหนึ่งของการตายและสูญเสียปสุขภาวะของคนไทย โดยเปนลําดับตนๆของการสูญเสียของทั้งเพศชาย
และเพศหญิง   โดยเปนสาเหตุการตายอันดับหนึ่งและอันดับสามในเพศหญิงและเพศชายตามลําดับในป 
2542   ขณะเดียวกันเปนสาเหตุการสูญเสียปสุขภาวะในลําดับที่ 2 และ 3 ของเพศหญิงและชายตามลําดับ
ในปเดียวกัน ประมาณการณวามีผูปวยโรคหลอดเลือดในสมองปละไมต่ํากวา 250,000 รายตอป และมี
แนวโนมเพิ่มขึ้น ขณะเดียวกันก็มีผูเสียชีวิตปละประมาณ 50,000 ราย  

แมขณะน้ีมีเทคโนโลยีทางการแพทยชวยใหผูปวยเหลานี้รอดชีวิตจากภาวะวิกฤต และมีอายุยืนยาว
ขึ้น แตภาวการณเจ็บปวยดวยโรคที่กลาวขางตน  มักทิ้งใหมีความบกพรองของการทํางานของอวัยวะ 
(Impairment) หลงเหลืออยู ทําใหมีขอจํากัดในการทํากิจกรรมตางๆในการดํารงชีวิต (Functional or activity 
limitation) สงผลใหไมสามารถเขารวมกิจกรรมหรือใชชีวิตในสังคม (Social event involvement) ไดอยางที่
ควรเปน  ขณะเดียวกันก็จะเปนภาระในการดูแลของครอบครัวและสังคมตอไป  

แนวโนมความตองการบริการสุขภาพที่เพิ่มขึ้น นอกเหนือเหนือจากการเยียวยารักษา ไดแก ความ
พยายามลดความบกพรองของอวัยวะเทาที่จะทําได   หรือเพื่อฟนฟูความสามารถในการทํากิจกรรมในการ
ดํารงชีวิต รวมทั้งการจัดระบบบริการสนับสนุน เพื่อใหสามารถดําเนินชีวิตในสังคมไดดังเดิมหรือใกลเคียง 
(เชน บริการผูดูแลบางเวลา อุปกรณเครื่องชวย การปรับสภาพบานเรือน และการจัดกิจกรรมกลุมเรียนรูเพื่อ
ปรับตัวและจิตใจ) กรณีท่ีไมสามารถฟนฟูความสามารถใหกลับมาเทาเดิมได บริการสุขภาพที่จะตอบสนอง
ความตองการมีรูปแบบที่ตางจากบริการสําหรับภาวะเฉียบพลันทางการแพทยอื่น   และจําเปนตองทําใน
บริบท   ซึ่งเปนที่อยูอาศัยและเปนท่ีใชชีวิตจริงของตัวผูปวย ผูปวยและญาติตองมีสวนรวมฝกฝน ปรับปรุง 
หรือจัดการเงื่อนไขตางๆในการดํารงชีวิตอยางจริงจัง  
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เม่ือเปนเชนน้ี ทําใหระบบบริการสุขภาพจําเปนตองเช่ือมตอ เขากับภาคสังคมและชุมชนสวน
ทองถ่ินใหไดดวย บริการสุขภาพในลักษณะดังกลาวเรียกวา “กระบวนการฟนฟูสมรรถภาพ”(1) ทั้งนี้
กระบวนการบริการดังกลาว   ควรเริ่มตั้งแตตอนทายๆของการดูแลในระยะรักษาภาวะเฉียบพลันการแพทย 
(Acute medical care) เพื่อปองกันภาวะแทรกซอน หรือความพิการซํ้าซอน และคอยๆเพิ่มความเขมขนขึ้น
เม่ือผูปวยพนภาวะวิกฤตแลว โดยมีการกําหนดเปาหมายการฟนฟูความสามารถที่ชัดเจน ภายใตกรอบเวลา
ที่เหมาะสม (Intermediate rehabilitation care) และเม่ือถึงเปาหมายสูงสุดที่เปนไปไดแลว ผูปวยจํานวน
หน่ึงอาจยังจําเปนตองมีการดูแลตอเนื่องระยะยาว (Long term rehabilitation care) เพื่อรักษาระดับ
ความสามารถ และใหการดูแล เฝาระวัง/ปองกันภาวะหรือโรคท่ีรวม (Co-morbid condition) ภาวะที่เกิดขึ้น
พรอมกับหรือสืบเนื่องมาจากการมีความพิการ (Associated or Secondary conditions)   

1.2 ระบบบริการสุขภาพอยางที่เปนอยู 

เม่ือพิจารณาถึงวิถีของระบบบริการสุขภาพไทยที่เปนอยูในปจจุบัน จะเห็นวาการจัดการระบบริการ
ยังคงตั้งอยูบนแนวคิด หรือวิถีทางท่ีมุงการรักษาโรค และการชวยชีวิตในภาวะวิกฤตทางการแพทยเปน
สําคัญ (Acute care model) โดยมีรูปแบบการจัดบริการหลักเปนสองแบบ คือ บริการแบบผูปวยนอก (Out-
patient services) และแบบผูปวยใน (In-patient services) ซ่ึงกรณีผูปวยในน้ันสงวนไวในกรณีเจ็บปวยหนัก
เพื่อดูแลใหรอดชีวิต จําเปนตองใชเทคโนโลยีและความชํานาญทางการแพทยมาก ตองดูแลใกลชิด กิจกรรม
บริการรวมถึง การตรวจประเมินโดยแพทย การสงตรวจเพื่อการวินิจฉัย การส่ังการรักษาดวยยาและ
หัตถการที่จําเปน ลวนตองใชองคความรูทางการแพทยในสาขาวิชาชีพตางๆ ผูปวยและญาติอาจรับรูหรือ
เขาใจไมไดทั้งหมด จึงมักยินยอมใหอยูในอํานาจการตัดสินใจของผูใหบริการ และดวยความจําเปนท่ีตองใช
เทคโนโลยีและบุคลากรทางการแพทยมากมายซึ่งก็มีอยูอยางจํากัด ประกอบกับผูใหบริการหลักอาจขาด
ประสบการณและองคคามรูในการใหบริการอื่นนอกจากการรักษาโรคและภาวะวิกฤตทางการแพทย ทําให
ระบบบริการที่เปนอยูไมคอยมีพื้นที่ใหสําหรับการดูแลที่มีรูปแบบหรือเปาหมายที่เปนอื่น  

สําหรับผูปวยดวยโรคเร้ือรัง เชน โรคหลอดเลือดสมอง (Stroke) เม่ือเร่ิมมีอาการในระยะวิกฤต
ฉุกเฉิน การเขารับบริการจากระบบบริการสุขภาพที่เปนอยู จะสามารถตอบสนองไดคอนขางดี ตั้งแตการมี
ระบบการแพทยฉุกเฉิน (Emergency medical care) บริการรักษาแบบผูปวยนอก (เชน Fast tract สําหรับ
โรคหลอดเลือดสมอง) แบบผูปวยใน ที่รวมถึงบริการ Intensive care unit เปนตน แตเม่ือสามารถควบคุม
อาการ ทําใหรอดชีวิตไดแลว ก็ถือวาส้ินสุดการรักษาตามแนวคิดหรือวิถีการจัดบริการสุขภาพอยางที่เปนอยู 
ภาวะที่เหลือก็ตองกลับไปดูแลตัวเองตอที่บานและ/หรือมาติดตามดูแลตอที่บริการผูปวยนอก บางกรณีที่ยัง
จําเปนตองมีการติดตามอาการของโรคและการใชยาอยางใกลชิด หรือผูปวย/ญาติอาจตองทําหัตการ
บางอยางที่บาน จึงจะมีบริการไปเย่ียมบานหรือการดูแลที่บาน (Home visit /Home health care) ติดตาม
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ตอเนื่องไปอีกระยะหนึ่ง หากจะมีการเพิ่มกิจกรรมบริการ เชน การทํากายภาพบําบัดเพื่อตอบสนองหรือลด
ปญหาสุขภาพอันเนื่องจากมีความพิการ   ซ่ึงถาปลอยใหกระบวนการจัดบริการดําเนินไปภายใตแนวคิดเดิม 
อาจเปนการใหบริการท่ีไมสามารถบรรลุเปาหมาย ไมสามารถชวยใหผูปวยท่ีมีความพิการกลับเขาสูการ
ดําเนินชีวิตที่เปนปกติสุขได  

ท้ังน้ีการจัดบริการเพื่อรองรับผูปวยท่ีมีภาวะทุพลภาพได   มีการดําเนินการมานานพอสมควรใน
โรงพยาบาลใหญ   แตสวนใหญเปนการใหบริการแบบตั้งรับในโรงพยาบาล ในลักษณะบริการผูปวยนอก
เปนหลัก สําหรับในโรงพยาบาลชุมชนนั้น โรงพยาบาลชุมชนบางแหงเริ่มมีการจางนักกายภาพบําบัดเพื่อ
ใหบริการในโรงพยาบาล  และออกไปใหบริการถึงบานผูปวยในชุมชน (ในบางโรงพยาบาล) เชน กรณีของ
โรงพยาบาลภูกระดึง รพ.กุฉินารายณ หรือในกรณีโรงพยาบาลหมื่นเตียงของเทศบาลนครจังหวัด
นครศรีธรรมราช ฯลฯ เปนตน อยางไรก็ดีโรงพยาบาลเหลานี้   ริเร่ิมดําเนินการดวยตนเอง และมีรูปแบบ
การจัดบริการท่ีตางกัน ขณะเดียวกันก็ไมมีขอมูลในดานผลลัพธที่เกิดขึ้นกับผูปวย ดังนั้นจึงเห็นสมควรที่
ตองมีการติตตามประเมินสิ่งที่โรงพยาบาลตางๆดําเนินการอยู  รวมถึงการพัฒนาขอเสนอในการพัฒนา
ระบบบริการการแพทยระยะกลางตอไป 

1.3 วัตถุประสงคการศึกษา 

 เพื่อติดตามประเมินการเขาถึงบริการฟนฟูสมรรถภาพทางการแพทยของผูปวยโรคหลอดเลือดใน
สมองภายหลังถูกจําหนายจากโรงพยาบาล การจัดบริการฟนฟูสมรรถภาพและตนทุนของโรงพยาบาล 

1. เพื่อทบทวนวรรณกรรม  กรอบความคิดและระบบการใหบริการผูปวยในระยะ intermediate care 
เพื่อสะทอนกรอบความคิดและทิศทางการพัฒนาทั้งในประเทศและตางประเทศ  

2. เพื่อประเมินการเขาถึงบริการของกลุมผูปวย stroke  ท่ีจําหนายจากโรงพยาบาล และยังตองการ
บริการฟนฟูสมรรถภาพทางรางกายท่ีเปนบริการ intermediate care  

3. เพื่อศึกษาตนทุนตอหนวยของบริการฟนฟูสมรรถภาพชนิดตางๆ รวมท้ังตนทุนตอโปรแกรมการ
ใหบริการฟนฟูฯผูปวยในระยะ intermediate care ที่จําหนายออกจากโรงพยาบาล  ภายหลังจาก
การรักษา stroke และสงตอไปยังระดับชุมชน    

4. เพื่อศึกษารูปแบบการใหบริการฟนฟูฯผูปวย stroke ระยะ  intermediate care ในพื้นที่ตัวอยาง 3 
พื้นท่ี 

1.4 กรอบแนวคิดการศึกษา 

การศึกษานี้มีเปาหมาย เพื่อประเมินการเขาถึงบริการฟนฟูสมรรถภาพ  สําหรับผูปวยที่จําเปนตอง
ไดรับบริการฟนฟูสมรรถภาพที่เปน Intermediate care และวิเคราะหตนทุนตอหนวยของบริการที่จัดแก 
ผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง (stroke) โดยจะทําการศึกษาตั้งแตผูปวยโรคหลอดเลือดสมองถูกจําหนายออก
จากโรงพยาบาลและมีการติดตามผูปวยตอเนื่องไปเปนระยะเวลา 3 เดือน เพื่อประเมินสมรรถภาพทางกาย
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โดยใชมาตรวัด ADL (Activity of Daily Living) รวมถึงศึกษารูปแบบการจัดการและใหบริการฟนฟู
สมรรถภาพในพื้นท่ีตัวอยางการศึกษา วามีรูปแบบใดบาง เปนไปตามรูปแบบน้ันๆดวยสาเหตุอะไร   มี
พัฒนาการจัดบริการอยางไร ควรพัฒนาตอไปในรูปแบบใดจึงจะเหมาะสม  และมีผลลัพธของตนทุนเทาใด
ภายใตรูปแบบการจัดบริการ ณ สถานการณปจจุบัน 

ผลของการศึกษา จะนําเสนอตอสํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ เพื่อนําไปใชในการกําหนด
นโยบายสงเสริมและพัฒนาระบบบริการฟนฟูสมรรถภาพผูปวยในระยะ intermediate care และเปน
ประโยชนตอพื้นที่ตัวอยาง  เพื่อใชพัฒนาการจัดบริการฟนฟูสมรรถภาพผูปวยในระยะ intermediate care 
ตอไปใหครอบคลุมผูปวยที่ตองการและใหมีคุณภาพมากขึ้น 

แผนภาพท่ี 1.1 กรอบแนวคิดการศึกษา 

1.5 ระเบียบวิธี 

1.5.1 การทบทวนวรรณกรรม  

 ทําการทบทวนวรรณกรรมทั้งจากในประเทศและตางประเทศในการดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง
เม่ือพนระยะเฉียบพลัน 
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1.5.2 การศึกษาเชิงคุณภาพ 

 ถอดบทเรียนการจัดระบบบริการฟนฟูสมรรถภาพในชุมชนของพื้นที่โรงพยาบาลตัวอยาง โดยการ
สัมภาษณผูอํานวยการ รพ./ แพทยผูรับผิดชอบ และสนทนากลุมกับทีมโรงพยาบาล  และเจาหนาที่
สาธารณสุขท่ีเก่ียวของในการจัดบริการ 

1.5.3 การติดตามผูปวย 

 ทําการติดตามผูปวยท่ีถูกจําหนายจากโรงพยาบาลในพื้นที่หรือถูกสงตัวกลับมาอยูในชุมชนจาก
โรงพยาบาลอื่นๆ โดยเก็บขอมูลจากเวชระเบียนผูปวย และทําการสํารวจโดยใชแบบสอบถาม ซึ่ง
ประกอบดวยแบบสอบถามสี่ชุด ชุดแรก  เปนแบบเก็บขอมูลเวชระเบียนผูปวยเพื่อประเมินบริการที่ผูปวย
ไดรับระหวางอยูในโรงพยาบาล  ชุดท่ีสอง เปนแบบประเมินการเขาถึงบริการของผูปวยทําการสัมภาษณ
ผูปวยครั้งแรกที่ไปพบ ชุดท่ีสาม เปนแบบตรวจรางกายและสมรรถภาพทางกายทําการตรวจวัดสามครั้ง
ตอเนื่องกันหางกันเดือนละคร้ัง ชุดที่ส่ี  เปนแบบสํารวจการใชบริการสุขภาพในรอบหน่ึงเดือนท่ีผานมาโดย
ทําการสํารวจสามครั้งหางกันเดือนละครั้งเชนเดียวกัน  

 กลุมประชากรที่ศึกษา 

กลุมประชากรที่ศึกษาครอบคลุมผูปวยดวยโรคหลอดเลือดสมอง (Acute Stroke) ทุกเพศและทุก
กลุมอายุ ท่ีไดจําหนายออกจากโรงพยาบาลศูนย/ทั่วไป/โรงพยาบาลชุมชน ในชวงระยะเวลา 3 เดือนกอน
การศึกษา และมีการสงตอผูปวยเพื่อรับบริการฟนฟูฯตอเนื่องที่โรงพยาบาลชุมชน ท่ีบาน หรือนัดมารับ
บริการที่โรงพยาบาล เปนบริการฟนฟูฯท่ีเปนบริการผูปวยนอก โดยจะมีการติดตามผลการใหบริการฟนฟู
สมรรถภาพตอเนื่องไปอีก เปนระยะเวลา 3 เดือน 

พื้นที่ศึกษา  

ทําการคัดเลือกแบบเจาะจง กลาวคือเลือกพื้นท่ีที่มีการดําเนินงานดานการจัดบริการกายภาพบําบัด
ในชุมชนอยูแลวระดับหนึ่ง ประกอบดวย จังหวัดกาฬสินธุ เลย และนครศรีธรรมราช 

ตัวอยางและจํานวน  

กลุมผูปวยโรคหลอดเลือดสมองที่เปนตัวอยาง จําแนกเปน 3 กลุม ตามภูมิลําเนาของกลุมตัวอยาง
ซึ่งเปนที่ตั้งของโรงพยาบาลแตละประเภทดังนี้  

1. เขตอําเภอเมือง ซึ่งเปนที่ตั้งของโรงพยาบาลจังหวัด แบงเปนเขตรับผิดชอบ PCU (primary care 
unit) ของโรงพยาบาลจังหวัดหรืออีกนัยหนึ่งคือ ตําบลท่ีตั้งของโรงพยาบาลเก็บขอมูล 20 ราย และ
นอกเขต PCU โรงพยาบาล (ตําบลอ่ืนๆ) แตอยูเขต CUP โรงพยาบาลจังหวัด เก็บขอมูล 20 ราย  

2. เขตโรงพยาบาลชุมชนท่ีมีนักกายภาพบําบัดปฏิบัติงาน เลือกตําบลที่ตั้งของ PCU โรงพยาบาล และ
นอกเขตรับผิดชอบ PCU โรงพยาบาล (ตําบลอื่นๆ) เก็บขอมูลพื้นที่ละ 20 ราย 
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3. เขตโรงพยาบาลชุมชนที่ไมมีนักกายภาพบําบัดปฏิบัติงาน เลือกตําบลที่ตั้งของ PCU โรงพยาบาล 
และนอกเขตรับผิดชอบ PCU โรงพยาบาล (ตําบลอื่นๆ) เก็บขอมูลพื้นที่ละ 20 ราย 

 หลักเกณฑการคัดเขามาเปนกลุมตัวอยาง (Inclusion Criteria)  

 1. ผูปวย Acute stroke (code I60 - I64) จําหนายออกจากโรงพยาบาลจังหวัดและ โรงพยาบาล
ชุมชน ในชวงเดือน มกราคม – พฤษภาคม 52 เลือกจากรายลาสุด ไดแก ผูปวยที่จําหนายในชวงเดือน 
พฤษภาคม ยอนหลังไปเรื่อยๆ จนครบตามจํานวน โดยการเลือกสํารองไวจํานวนหน่ึง และมีการสงตอจาก
โรงพยาบาลที่จําหนายใหไปไปรับบริการฟนฟูสมรรถภาพที่โรงพยาบาลชุมชนในจังหวัดนั้นๆ 
 2. ผูปวย Acute stroke (code I60 - I64) ที่มีภูมิลําเนาในจังหวัด ท่ีเปนพื้นที่การศึกษานั้นๆ 
 3.ผูปวย Acute stroke (code I60 - I64) ที่สมัครใจเขารวมเปนอาสาสมัครการวิจัยในครั้งนี้โดย
ยินยอมเขารวมวิจัยโดยสมัครใจ (ลงนามใน consent form) 
  4.ผูปวย Acute stroke (code I60 - I64) ที่มีอาการคงท่ีขณะจําหนาย และสามารถติดตาม ประเมิน
ภาวะสุขภาพได ตลอดชวงการศึกษา (ติดตอกันประมาณ 3 เดือน เดือนละ 1 คร้ัง) 

 หลักเกณฑคัดออกจากการเปนกลุมการศึกษา  (Exclusion Criteria)  

1.ผูปวยAcute stroke ท่ีไมยินยอมเขารวมเปนอาสาสมัครการวิจัยคร้ังน้ี รวมทั้งขณะดําเนินการ
อาสาสมัคร เปลี่ยนใจไมเขารวมการศึกษา หรือยายภูมิลําเนาไปจังหวัดอื่น หรือกรณีเสียชีวิต   
2.ผูปวยเกา stroke/CVA รักษามานานหลายป หรือเปนผูปวยท่ีตองการการดูแลรักษาระยะยาว 
(long term care) 
3.ผูปวย Acute Stroke ที่มีภูมิลําเนาอยูตางจังหวัด แตมารับบริการที่โรงพยาบาลใน จังหวัด พื้นที่
ศึกษา 
4.ผูปวยที่มีอาการรุนแรง และจําหนายออกจากโรงพยาบาล  โดยยังมีอาการไมคงที่และมีโอกาส   

เสียชีวิตสูง  

1.5.4 ศึกษาตนทุนบริการฟนฟูสมรรถภาพทางการแพทยในโรงพยาบาลชุมชน 

 เปนการศึกษากิจกรรมบริการฟนฟูบริการระยะกลาง (Intermediate care) เฉพาะบริการ
กายภาพบําบัด ในผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง (stroke) เทานั้น โดยบริการดังกลาว มีเปาหมายท่ีจะฟนฟู
สมรรถภาพผูปวย   เพื่อใหสามารถดํารงชีวิตอิสระใหไดมากที่สุด ลดการนอนในโรงพยาบาลโดยไมจําเปน 
ปองกันการเกิดผูปวยที่ตองพึ่งพิงบริการระยะยาว  ในรายที่สามารถฟนฟูสมรรถภาพกลับมาได และรวมถึง
ปองกันไมใหเกิดความพิการอยางถาวร   โดยการศึกษานี้ไดมุงศึกษาในโรงพยาบาลชุมชน  มีขอบเขต
การศึกษาการใหบริการผูปวยระยะ intermediate care ในหนวยบริการที่คัดเลือกใน 3 จังหวัดของพื้นที่
ศึกษา โดยทําการคัดเลือกแบบเจาะจง คือเปนโรงพยาบาลชุมชนที่มีการพัฒนารูปแบบบริการฟนฟู
สมรรถภาพอยางเปนรูปธรรม  มีการใหบริการในชุมชนแบบมีสวนรวมของทีมสหวิชาชีพ และเปน
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โรงพยาบาลท่ีเขารวมโครงการฟนฟูสมรรถภาพ  กับสํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ ประกอบดวย 
โรงพยาบาลกมลาไสย โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชกุฉินารายณ โรงพยาบาลภูกระดึง และโรงพยาบาลทา
ศาลา  

 กรอบแนวคิดในการวิเคราะห 

ในการเปรียบเทียบตนทุนตอหนวยผลผลิตของตนทุนรวม (Total Cost) กับปริมาณผลผลิต 
(Quantity of output) ขอมูลตนทุนท่ีไดนํามาวิเคราะหเปรียบเทียบนั้นรวบรวมจากรายงานขอมูลยอนหลงั
ของตนทุนคาวัสดุ และตนทุนคาลงทุนประจําปงบประมาณ พ.ศ. 2552 ตนทุนคาแรงและรอยละการใชเวลา
เปนขอมูลในเดือนมิถุนายน 2552  กําหนดศูนยตนทุนในการจัดบริการฟนฟูสมรรถภาพฯ เปน 3 กลุม
ประกอบดวย  กลุมผูปวย Intermediate care  (Stroke)  กลุมผูปวย Long term  care  ในผูปวย (Stroke) 
และ กลุมบริการฟนฟูสภาพอื่นในผูปวยที่นอกเหนือจาก Stroke และจัดทําแบบบันทึกขอมูล(Template) 
โดยใชโปรแกรม excel (ภาคผนวก) 

 ดําเนินการจัดเก็บขอมูลดังกลาวในชวงเดือนมิถุนายน-กันยายน 2552 ตรวจสอบความถูกตองของ
ขอมูลและประมวผลในชวงเดือนตุลาคม 2552    

 รายละเอียดของขอมูลท่ีนํามาวิเคราะหประกอบดวย 

 1. ตนทุนคาแรง  ซึ่งมีคาใชจายในสวนของ งบบุคลากร ซ่ึงหมายถึง งบประมาณรายจายที่มี
วัตถุประสงคใหจายเพื่อการบริหารงานบุคคลภาครัฐ เชน รายจายที่กําหนดใหใชจายจากลักษณะเงินเดือน 
คาจางประจํา คาจางชั่วคราว คาจางลูกจางสัญญาจาง และใหหมายความรวมถึงรายจายที่กําหนดใหจาย
จากงบรายจายอื่นใดในลักษณะเงินเดือน คาจางประจํา คาจางชั่วคราว หรือคาจางลูกจางสัญญาจาง  ไดแก  

� เงินเดือน รวมตลอดถึงเงินที่กระทรวงการคลังกําหนดใหจายในลักษณะ
เงินเดือนและเงินเพิ่มอื่นๆที่จายควบกับเงินเดือน  

� คาจางประจํา รวมตลอดถึงเงินท่ีกระทรวงการคลังกําหนดใหจายในลักษณะ
คาจางประจํา และเงินเพิ่มอื่นๆ ที่จายควบกับคาจางประจํา 

� คาจางชั่วคราว 

� คาจางลูกจางสัญญาจาง หมายถึงเงินท่ีจายเปนคาตอบแทนการทํางานใหแก
ลูกจางตามที่กําหนดไวในสัญญาจาง  

 ตนทุนคาแรง ในสวนของงบบุคลากรนี้ จะดําเนินการปนสวนไปตามรอยละการใชเวลาของเจาหนาที่
ที่มีการจัดเก็บขอมูลในชวงเดือนมิถุนายน หลังจากน้ันจัดทําสัดสวนรอยละการใชเวลาและปนสวนไปตาม
สัดสวนรอยละการใชเวลาในการปฏิบัติงานจริง จะไดตนทุนคาแรงตามกิจกรรมบริการฟนฟูสมรรถภาพ 
กลุมผูปวย Intermediate care (Stroke) กลุมผูปวย Long term care ในผูปวย (Stroke) และ กลุมบริการ
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ฟนฟูสภาพอื่นในผูปวยที่นอกเหนือจาก Stroke ในการเก็บขอมูลคาแรงจะเก็บขอมูลในเดือนมิถุนายน 2552 
ทั้งคาใชจายและรอยละการใชเวลา 

2. ตนทุนคาวัสดุ เปนคาใชจายท่ีเกิดขึ้นจาก งบดําเนินการเปนสวนใหญ ไดแก คาวัสดุทุกประเภท
ที่ใชแลวหมดไป ยา  เวชภัณฑที่ไมใชยา เปนตน  สําหรับการคํานวณตนทุนคาวัสดุจะใชปริมาณวัสดุที่ใช
ตลอดปนํามาหารเฉลี่ยเปนขอมูล 1 เดือน 

3. ตนทุนคาลงทุน เปนคาใชจายที่เกิดจากการหักคาเส่ือมราคาจากครุภัณฑ ตามอายุการใชงาน  
และการหักคาเส่ือมราคาส่ิงกอสราง  สําหรับการคํานวณตนทุนคาลงทุนจะหักคาเส่ือมราคา   ตลอด
ปงบประมาณ 2552 แลวทอนเปนคาเส่ือมราคา 1 เดือน 

4. ปริมาณบริการ  เปนปริมาณบริการในเดือนมิถุนายน 2552 โดยการจําแนกผูปวย Stroke ออก
จากขอมูลท้ังหมด แบงผูปวยเปน กลุมผูปวย Intermediate care (Stroke) กลุมผูปวย Long term care ใน
ผูปวย (Stroke) และกลุมบริการฟนฟูสภาพอื่นในผูปวยที่นอกเหนือจาก Stroke ปริมาณบริการที่จัดเก็บใช
หนวยนับเปน จํานวนคร้ังในการใหบริการ และจํานวนรายในการใหบริการ 

5. ตนทุนรวมโดยตรง  นําตนทุนคาแรงบวกกับตนทุนคาวัสดุและตนทุนคาลงทุน จําแนกเปน กลุม
ผูปวย Intermediate care (Stroke) กลุมผูปวย Long term care ในผูปวย (Stroke) และ กลุมบริการฟนฟู
สภาพอื่นในผูปวยที่นอกเหนือจาก Stroke 

6. ตนทุนตอหนวยบริการ คํานวณโดย นําตนทุนรวมโดยตรงหารดวยปริมาณบริการจะไดตนทุน
ตอคร้ังและตนทุนตอราย ในกลุมผูปวย Intermediate care (Stroke) กลุมผูปวย Long term care ในผูปวย 
(Stroke) และ กลุมบริการฟนฟูสภาพอื่นในผูปวยที่นอกเหนือจาก Stroke 
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บทที่ 2 

ทบทวนวรรณกรรม 

            2.1 งานบริการระยะกลาง (Intermediate Care) 

     บริการระยะกลาง (Intermediate Care) เปนการเตรียมและฟนฟูผูปวยที่พนระยะที่ตองการดูแล
ทางการแพทยท่ีมีความรุนแรง (acute care) แตยังมีปญหาท่ีตองการการฟนฟูสมรรถภาพ เพื่อใหสามารถ
กลับไปดํารงชีวิตประจําวันที่บานโดยไมเปนภาระแกญาติ/ครอบครัวมากเกินไป และชวยปองกันไมใหเกิด
ความพิการอยางถาวรโดยไมจําเปน เน่ืองจากการไดรับบริการระยะกลางที่ไมมีคุณภาพและ/หรือไมเพียงพอ   

 

กลุมเปาหมายงานบริการระยะกลาง คือ กลุมผูปวยท่ีนอนในโรงพยาบาลและพนระยะเฉียบพลัน
หรือมีความปลอดภัยเชิงการแพทยแลว แตยังนอนในโรงพยาบาลโดยไมจําเปน ซึ่งสามารถไปรับบริการ
ฟนฟูฯตอท่ีใดที่หนึ่งหรือที่บาน โดยทีมใหบริการที่ออกไปใหบริการ การจัดระบบแบบนี้จะชวยลดจํานวนวัน
นอนในโรงพยาบาล ลดการแออัดในโรงพยาบาล มีการใชทรัพยากรท่ีคุมคามากขึ้น อีกทั้งการฟนฟฯูผูปวยที่
บานและในชุมชน จะชวยสนับสนุนผูปวยฟนฟูฯสมรรถภาพได สอดคลองกับสภาพบริบทที่บานและชุมชน
ไดดีและเร็วกวาการใหการฟนฟูฯที่สถานบริการโดยลําพัง 

 

 งานบริการอะไรบางท่ีเปนบริการระยะกลาง เนื่องจาก เปาหมายงานบริการระยะกลาง คือ การฟนฟู
สมรรถภาพ ท้ังรางกายและจิตใจใหกับผูปวย และ การฟนฟูการดํารงชีวิตอยางอิสระใหกับผูปวย ดังนั้น 
กลุมบริการสําคัญ จะประกอบดวยสองกลุม คือ กลุมบริการฟนฟูสมรรถภาพทางการแพทย และ กลุมบริการ
ฟนฟูทางสังคม ขณะเดียวกันเนื่องจากผูปวยจํานวนหนึ่ง ยังตองการบริการทางแพทยบางอยางในชวง
ระยะเวลานี้ ฉะนั้น อาจมีบริการทางการแพทยบางสวนที่จัดอยูในบริการระยะกลางดวย  ดังน้ันการกําหนด
วาบริการระยะกลางมีอะไรบางจึงไมใชงาย เพราะมีความหลากหลายงานบริการจํานวนมาก  

2.2 ประสบการณ NHS กับการพัฒนาระบบบริการระยะกลาง 

 ความพยายามของประเทศอังกฤษ ภายใตระบบ National Health System (NHS) ชวงประมาณป 
ค.ศ. 2000 พยายามจะหาคําจํากัดความของบริการระยะกลางวาคืออะไร ทั้งที่ตัวบริการตางๆ เชน บริการ
ฟนฟูทั้งดานการแพทยและสังคมที่มีพัฒนาการเชิงระบบเปนเวลานาน แตสวนมากเปนการตอบสนองความ
ตองการในระดับทองถิ่น มีการวางแผนและจัดระบบภายในชุมชนและเจาหนาท่ีทองถิ่น ขณะที่สวนกลางยัง
เขาไปมีสวนรวมกํากับทิศทางไมมาก แตทายท่ีสุดก็หาขอตกลงรวมกันไมไดวาบริการระยะกลางคือ
อะไรบาง เน่ืองจากมีความหลากหลายมาก คงไมแตกตางจากของไทย ท่ีมีบริการฟนฟูท่ีเปนภูมิปญญาไทย 
บริการเหลานี้ หากเพื่อจดุประสงคเพื่อการฟนฟูฯ ก็นาจะเปนบริการระยะกลางไดเชนกัน 
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 จนที่สุด ระบบ NHS ก็เลือกที่จะกําหนดความหมายบริการระยะกลางในขอบเขตที่เปนเง่ือนไข
มากกวาวาจะมีบริการอะไรบาง ดังนี้ คือ 1) ตองเปนบริการท่ีชวยลดการนอนในโรงพยาบาลในรายที่ไม
จําเปน และลดจํานวนผูปวยท่ีตองการการดูแลระยะยาว (long term care) ที่เกิดขึ้นโดยไมจําเปน 2) ตองมี
แผนการใหบริการรายบุคคล มีเปาหมายการฟนฟูฯ กําหนดบริการท่ีตองใหครอบคลุมทั้งหมด 3) ใน
เปาหมายตองระบุใหผูปวยมีความสามารถ ทักษะในการดํารงชีวิตอิสระใหไดมากที่สุด 4) ชวงระยะเวลา
ใหบริการตองชัดเจน ในระบบ NHS กําหนดใหไมเกิน 6 สัปดาห หากครบแลวตองประเมินและถา
จําเปนตองฟนฟูฯโดยมีเปาหมายตอ ก็เขาโปรแกรมตอไปอีกรอบ ถามีความพิการ แตตองใหบริการฟนฟู
และสนับสนุนใดตอไปอีกเพื่อการคงสภาพผูปวย จะถือวาเปนการออกจากโปรแกรมบริการระยะกลางแตเขา
สูระบบบริการระยะยาว (1)  

นโยบายกับการพัฒนาระบบบริการระยะกลาง 

มีปจจัยภายในสําคัญที่ผลักใหเกิดความจําเปนตองพัฒนาระบบบริการระยะกลาง  
1. ความตองการบริการฟนฟูสมรรถภาพเพิ่มขึ้น จากที่ประชากรผูสูงอายุเพิ่มขึ้น ประชากรกลุมนี้มี

แนวโนมพบการเจ็บปวยโรคเรื้อรัง และความพิการท่ีตองการฟนฟูฯ 
2. เทคโนโลยีการแพทยดีขึ้น ทําใหอัตราการรอดชีวิตมากขึ้นในกลุมผูปวยที่เจ็บปวยรุนแรง แมวาจะ

รอดชีวิตแตจะมีความพิการที่ตองการบริการระยะกลาง โดยเฉพาะบริการฟนฟู  
3. ความคาดหวังของผูปวยที่ตองการบริการที่ใหความสําคัญผูปวยเปนศูนยกลางมากขึ้น เชน บริการ

ระยะกลางที่ใหควบคูกันทั้งที่สถานบริการและท่ีบาน สอดคลองกับแนวคิดกับการจัดบริการปฐมภูมิ 
(2) 

4. ระบบบริการที่ถูกกดดันใหตองเพิ่มประสิทธิภาพ เชน การลดจํานวนวันนอนของผูปวยท่ีพนขีด
อันตราย อาการปลอดภัยมากแลว ไมจําเปนตองนอนในโรงพยาบาลตอไปโดยไมจําเปน (2) ใน
ประเทศอังกฤษ ผลการศึกษาประเมินในป ค.ศ. 2000 พบวาประมาณ 20% ของเตียงที่รับนอน
ผูปวยในโรงพยาบาล ใหบริการแกผูปวยที่ไมสมควรจะตองนอนในโรงพยาบาลอีก (3) 

5. ความตองการใหเกิดการบูรณาการระหวางบริการสุขภาพและบริการสังคมในสวนที่เปนบริการระยะ
กลาง เพราะลําพังบริการระยะกลางท่ีเปนบริการทางการแพทยไมสามารถชวยใหผูปวยดํารงชีวิต
อยางอิสระไดสูงสุดเทาที่ควรจะเปน ดวยเหตุปจจัยขางตน กลายเปนแรงผลักใหระบบตองการ
โมเดลทางเลือกเพื่อลดแรงกดดันโดยเฉพาะตอโรงพยาบาล และสถานบริการระดับปฐมภูมิท่ีตอง
ดูแลผูปวยอยางใกลชิด เพื่อใหเกิดการใชทรัพยากรอยางมีประสิทธิภาพ ตอบสนองความตองการ
บริการระยะกลางที่ และความตองการของผูปวยท่ีสูงขึ้น (2) 

การพัฒนาระบบบริการระยะกลางในประเทศอังกฤษระยะแรก  เกิดขึ้นไมใชจากภาครัฐเขาไปชี้นํา
หรือสนับสนุนการพัฒนา แตเกิดจากการตอบสนองของชุมชน  ที่พบวายังมีความตองการบริการดังกลาว    
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มีการจัดระบบภายในกันเอง จนเกิดระบบที่หลากหลายในหลายพื้นที่   แตภาครัฐสวนกลางรับรูวาเปน
บริการระยะกลางเปนสวนหนึ่งของระบบบริการปฐมภูมิ ในชวงป ค.ศ. 1999 – 2000 ถือเปนระยะแรกของ
การพัฒนา เพราะมีนักวิชาการ ชุมชนนักปฏิบัติ นักนโยบาย  พยายามคนหาคําจํากัดความ ขอบเขตบริการ
ระยะกลาง ซึ่งมีคําถามเหลานี้ท่ีผดุขึ้นมาเพื่อหาคําตอบ  

1. บริการระยะกลางคือบริการอะไร  
2. บริการฟนฟูสมรรถภาพกับบริการระยะกลางเปนบริการเดียวกันใชหรือไม  
3. ระบบบริการระยะกลางเปนระบบท่ีควรแยกออกมาหรืออยูในระบบบริการที่มีอยูแลว  
4. บริการระยะกลางเปนทางเลือกสําหรับบริการฉุกเฉินหรือเปนบริการเสริมขึ้นมา 
5. บริการอะไรบางท่ีเปนบริการระยะกลาง เชน บริการฟนฟูที่ใหในชวงผูปวยรับบริการฉุกเฉิน (acute 

care) ถือเปนบริการระยะกลางหรือไม 
6. กลุมเปาหมายบริการระยะกลางคือกลุมใดบาง  

ที่สุดแลวมีคําตอบตอคําถามเหลานั้นมากมาย แตก็ยังไมมีขอยุติที่เห็นตรงกัน ในทางนโยบายก็ไมมีการ
กําหนดคําจํากัดความบริการระยะกลางออกมาใหชัดเจน (2) 
 

ระยะที่สองของการพัฒนา ชวงป ค.ศ.2000 – 2004 เปนชวงที่รัฐตองการทําใหระบบบริการระยะ
กลางเปนระบบหลักหนึ่งในระบบบริการท่ีบูรณาการท้ังบริการสุขภาพและสังคมเขาดวยกัน มีการสนับสนุน
งบประมาณ การลงทุน และกําหนดเปาหมาย และกรอบบริการ (2) ที่สุด NHS เลือกท่ีจะกําหนดบริการระยะ
กลางเปนเงื่อนไข ที่มีเง่ือนไขดังนี้ 

1. เปนบริการสําหรับประชาชนที่ไมจําเปนตองนอนในโรงพยาบาล หรือตองเผชิญกับบริการระยะยาว
โดยไมจําเปน  

2. เปนบริการที่ตองมีการประเมินอยางตอเนื่อง มีแผนใหบริการผูปวยท่ีเห็นรวมกันในกลุมผูใหบริการ 
ผูปวย สมาชิกในครอบครัว ผูดูแล  

3. บริการระยะกลางสวนใหญเปนบริการฟนฟูตองใชทีมบริการสหสาขาวิชาชีพ ประกอบดวย นัก
กายภาพบําบัด นักกิจกรรมบําบัด นักบําบัดการพูด พยาบาล แพทยปฐมภูมิ นักสังคมสงเคราะห ผู
ใหบริการดานสังคมเพื่อการฟนฟู ผูเก่ียวของการบริหารจัดการ บุคลากรเฉพาะทาง กรณีมีความ
จําเปนตองสงตอไปรับบริการ อื่นๆ  

4. แผนการใหบริการตองทําใหผูปวยดํารงชีวิตอิสระใหไดมากท่ีสุด (2) 
  
ในระยะนี้ มีการใชขอเสนอจากรายงาน National Beds Inquiry 2000 ท่ีเสนอทางเลือกให 3 ฉาก

ทัศน คือ หนึ่ง ไมตองทําอะไร รักษาทิศทางที่เปนอยูตอไป ไมจําเปนตองสนับสนุนการพัฒนาระบบท่ีชวย
ลดการนอนในโรงพยาบาลโดยไมจําเปน สอง พัฒนาไปในทิศทางเพ่ิมจํานวนเตียงรับนอนผูปวยในแตไว
สําหรับใหบริการฟนฟู และใหบริการฟนฟูแบบบริการผูปวยนอกที่เนนใหที่โรงพยาบาล และ สาม พัฒนาให
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มีบริการที่บาน ลดจํานวนวันนอนโดยไมจําเปนผานระบบสุขภาพและสังคมในชุมชน มีเปาหมายทําใหผูปวย
ดํารงชีวิตอยางอิสระมากท่ีสุด ซึ่งรัฐบาลตัดสินใจจะเดินไปโดยใชทิศฉากทัศนท่ีสาม 

 
กลุมเปาหมายเนนที่ผูสูงอายุใหสามารถดํารงชีวิตอยางอิสระใหมากที่สุด ลดการพึ่งพา มุงพัฒนา

ระบบบริการที่เชื่อมตอกันระหวางระบบบริการปฐมภูมิ และทุติยภูมิ บนฐานการกระจายอํานาจการบริหาร
จัดการแกหนวยงานทองถ่ินที่เก่ียวของ   บูรณาการบริการสุขภาพและบริการดานสังคม  สนับสนุนการมี
สวนรวมจากองคกรตางๆในชุมชน 
 

จนมาถึงระยะพัฒนาที่สามหรือระยะปจจุบัน  ที่เนนการบูรณาการระบบบริการสุขภาพและสังคมให
เปนระบบเดียวกัน โดยวางหลักการพื้นฐานท่ีเสริมสรางความสําเร็จ คือ  

1. องคกรบริการสุขภาพและสังคมตองเปนภาคีทํางานรวมกัน ทั้งการวางแผนและการลงทุนพัฒนา
ระบบ 

2. ตองทําใหผูปวยเขาถึงการประเมินและบริการเฉพาะทางใหได ถามีความตองการ  
3. ตองมีทีมใหบริการประกอบดวยหลายสาขาวิชาชีพ ไดแก แพทยท่ัวไป (general practitioners) 

แพทยที่โรงพยาบาล พยาบาล นักกายภาพ นักอาชีวะและกิจกรรมบําบัด นักฝกพูด เจาหนาดาน
สังคม และเจาหนาที่ทั่วไปที่ทําหนาที่บริหารและสนับสนุนการทํางาน (2) 

2.3 งบประมาณเพื่อการฟนฟูสมรรถภาพทางการแพทย ระบบหลักประกันสุขภาพถวนหนา 

การบริหารกองทุนหลักประกันสุขภาพ ภายใตระบบหลักประกันสุขภาพถวนหนา  กําหนดใหมี
กองทุนยอยเพื่อการฟนฟูสมรรถภาพคนพิการ ในปงบประมาณ 2552 ไดรับการจัดสรรในอัตรา 5 บาทตอ
ประชากรของผูมีสิทธิในระบบหลักประกันสุขภาพ (47.026 ลานคน) จํานวนวงเงินประมาณ 235.13 ลาน
บาท รอยละ 70 ของกองทุนนี้ สนับสนุนอุปกรณ เครื่องชวยคนพิการ จํานวนเงิน 164.59 ลานบาท และ
บริการฟนฟูฯ อีก 30% คิดเปน 70.54 ลานบาท  ใชเพื่อการพัฒนาระบบบริการฟนฟูสมรรถภาพสําหรับคน
พิการ ในวงเงินกอนแรกกําหนดให ผูที่ไดรับการครอบคลุมจากกองทุนน้ีตองไดรับการประเมิน และจด
ทะเบียนสิทธิเปนคนพิการ และใชระบบการจายตามงานบริการมีราคากําหนด ในกอนท่ีสองจะมีงบประมาณ
จํานวนหนึ่งสนับสนุนสถานบริการเพื่อพัฒนาระบบบริการฟนฟูฯแกคนพิการ 
  

บริการระยะกลางไดรับการสนับสนุนอะไรบางจากนโยบายการบริหารกองทุนฟนฟูฯภายใตระบบ
หลักประกันสุขภาพ  เนื่องจากเง่ือนไขการจายสําหรับบริการฟนฟูและกายอุปกรณ  ตองเปนผูที่จดทะเบียน
เปนคนพิการ   กรณีผูปวยอยูในภาวะก้ําก่ึงไมชัดเจน  จะเปนคนพิการตามเกณฑกําหนดหรือไม บริการ
ฟนฟูและอุปกรณที่ควรจะไดรับ สถานบริการจะไมสามารถสงมาขอเบิกจากกองทุนฟนฟูน้ี แตตองใช
งบประมาณเหมาจายรายหัว ที่ไปยังสถานบริการสนับสนุนคาใชจาย จนกระท่ัง 6 เดือนภายหลังการ
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จําหนายออกจากโรงพยาบาล แลวประเมินพบวาเขาเกณฑเปนคนพิการ  การเบิกจายจะไดรับการสนับสนุน
จากกองทุนฟนฟูตอไป ซึ่งก็ถือวาเปนชวงการใหบริการระยะยาวแลว (long term care) อีกกรณีที่พบบอย 
คือ การจดทะเบียนผูปวยเปนคนพิการให  ตั้งแตเน่ินๆ เนื่องจากหนวยบริการเห็นวา แมจะเลย 6 เดือนไป 
ก็จะมีความพิการเขาตามเกณฑจดทะเบียนอยางชัดเจน ซึ่งก็สามารถขอรับการสนับสนุนจากกองทุนฟนฟู
ตั้งแตระยะแรก  
 
 บริการระยะกลาง ไดรับการสนับสนุนจากกองทุนฟนฟูในภาพที่ชัดเจนกวา คือ เงินงบประมาณที่ไป
สนับสนุนการพัฒนาระบบบริการฟนฟูใหแกสถานบริการ เชน โรงพยาบาลศูนย/ทั่วไป โรงพยาบาลชุมชน 
หรือสถานบริการในระดับปฐมภูมิ ทําใหผูปวยที่ตองการบริการระยะกลาง รวมทั้งคนพิการที่ตองการบริการ
ฟนฟูเพื่อธํารงสภาพ   มีโอกาสเขาถึงบริการฟนฟูดีขึ้นท้ังในเชิงคุณภาพและปริมาณ โดยรวม กองทุนฟนฟู
สมรรถภาพคนพิการ มีเปาหมายครอบคลุมบุคคลที่มีความพิการ ขณะที่ ผูปวยภายหลังการจําหนายออก
จากโรงพยาบาล และตองการบริการระยะกลาง   ไมไดรับการคุมครองจากกองทุนนี้อยางชัดเจน ทั้งที่ชนิด
บริการท่ีทั้งสองกลุมไดรับไมตางกัน   ยกเวนระดับความเขมขน ท่ีกลุมตองการบริการระยะกลางมีความ
ตองการมากกวาดวยซ้ํา   แตไมไดรับการสนับสนุนจากกองทุนฟนฟู กลายเปนสองวิธีปฏิบัติในเชิงนโยบาย
ที่ตางกัน 
 
 ในปงบประมาณ 2553 มีการเปลี่ยนแปลงท่ีชัดเจน  ตอแนวทางการบริหารงบประมาณกองทุนฟนฟู
สมรรถภาพดานการแพทย ภายใตระบบหลักประกันสุขภาพ นั่นคือ มีการกําหนดกลุมเปาหมายที่ครอบคลุม
ผูปวยท่ีตองการบริการ subacute care ท่ีเปนบริการฟนฟูฯ ซึ่งก็คือบริการฟนฟูฯระยะกลาง ทําใหกองทุนนี้
มีขยายการคุมครองที่กวางขวางขึ้น   เพิ่มโอกาสการเขาถึงบริการสําหรับกลุมผูปวย  ที่มีความพิการแตยัง
ไมชัดเจนวาจะมีความพิการถาวรหรือไม  
  

นอกจากนั้นงบประมาณกองทุนนี้ยังเพิ่มขึ้นเปน 8.08 บาทตอหัว ของจํานวนผูมีสิทธิในระบบ
หลักประกันสุขภาพถวนหนา  มีวงเงินงบประมาณ 381.62 ลานบาท แบงเปนสองสวน สวนที่ใชสนับสนุน
การพัฒนาระบบบริการ  และพัฒนาศักยภาพองคกรคนพิการมีอยู 20% ในปริมาณ 76.33 ลานบาท ซ่ึงเปน
งบประมาณที่ไมนอยเลย  ในทางยุทธศาสตรโครงสรางระบบการประกัน มีการจัดสรรงบประมาณให สปสช. 
เขตใหมีอํานาจหนาที่บริหารจัดการมากขึ้น รวมกับการทําหนาที่บริหารจัดการ  เพื่อพัฒนาระบบบริการ
ฟนฟูฯรวมกับหนวยบริการและองคกร  หรือเครือขายองคกรคนพิการ   ถือเปนการขยับในทางยุทธศาสตรที่
สนับสนุนการกระจายอํานาจ  และเพิ่มโอกาสการสรางนวัตกรรมระบบบริการฟนฟูฯ (4)  
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2.4 รูปแบบการจัดบริการระยะกลาง 

การจัดโปรแกรมบริการระยะกลางของอังกฤษ เนนการใหบริการท่ีระดับชุมชนมีโปรแกรมเปนกลุม
บริการดังนี้  

1. Home from Hospital เนนใหบริการดูแลที่บาน 
2. Rapid Response Scheme ใหบริการที่บาน หรือสถานบริการที่ใหการนอน บริการท่ีใหเปนสวน

งานพยาบาลเปนสวนใหญ เชน การให IV, peg tube, catheter replacement, crisis psychiatric 
care 

3. Step Up / Down Schemes ใหบริการที่หนวยบริการท่ีรับผูปวยนอน เชน nursing home ทดแทน
การนอนในโรงพยาบาล 

4. Rehabilitation Schemes ใหบริการฟนฟูจากทีมสหสาขาวิชา (multidisciplinary team) 
5. Stroke schemes สําหรับผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง สวนใหญใหบริการที่บาน เปาหมายเพื่อฟนฟู

สมรรถภาพทางกายและการดํารงชีวิตอิสระใหมากที่สุด ตลอดจนการฟนฟูดานอาชีพ 
6. Community Hospital Schemes เปนบริการระยะกลางที่อยูในโรงพยาบาลในชวงฉุกเฉิน เปนชวงที่

ตองการการดูแลเปนพิเศษ  ไมเหมาะจะใหบริการที่สถานบริการภายนอกหรือท่ีบาน (5) 

ตัวอยางการพัฒนาระบบบริการระยะกลางของไทย 

 สําหรับประเทศไทย ในงานวิจัยศึกษา  เพื่อพัฒนารูปแบบความรวมมือระหวางวัด สํานักสงฆ กับ
หนวยอื่น เพื่อดูแลผูปวย อัมพฤกษ อัมพาต ในสวนท่ีเปน intermediate care โดย สถาบันวิจัยและพัฒนา
ระบบสุขภาพชุมชน จัดกลุมบริการระยะกลางสาํหรับผูปวยกลุมนี้ดังนี้  

1. บริการฟนฟูสมรรถภาพทางกายและบริการทางการแพทย ประกอบดวย การฟนฟูทางการ
เคลื่อนไหว การทํากิจวัตรประจําวัน และการดูแลรักษาความเจ็บปวยทางการแพทย โดยบุคลากรที่
เก่ียวของมีตั้งแต แพทย พยาบาล นักกายภาพบําบัด นักกิจกรรมบําบัด หมอนวด หมอพื้นบาน 
ผูชวยเหลือ 

2. บริการฟนฟูดูแลทางดานจิตใจ เพื่อใหพรอมรับเผชิญความเปลี่ยนแปลง ปรับตัวใหเขากับสภาพ
ใหม ฟนฟูความเชื่อม่ันในตนเอง (restore self) มีความหลากหลายของกิจกรรม เชน กิจกรรมเชิง
ธรรมมะ ศิลปะบําบัด กิจกรรมกลุมเพื่อนชวยเพื่อน ใหคําปรึกษารายบุคคล กิจกรรมสรางคุณคาให
ตนเอง บุคลากรที่เก่ียวของ เชน พระ วัด กลุมผูปวย /คนพิการ หมอพื้นบาน พยาบาล นักจิตวิทยา 
พยาบาลจิตเวช 

3. การชวยเหลือและเตรียมทางดานสังคม ประกอบดวย เตรียมความพรอมครอบครัวและผูดูแล 
เตรียมสภาพบานและชุมชนรองรับการกลับไปอยูของผูปวย เตรียมการปรับตัวดานสังคม อาชีพ 
รายได บุคลากรท่ีเก่ียวของ เชน นักกายภาพบําบัด นักกิจกรรมบําบัด นักสังคมสงเคราะห บุคลากร
จากองคกรปกครองสวนทองถิ่น ครอบครัว และชุมชน (6) 
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ขอสังเกตที่ไดจากการศึกษาน้ี จะเห็นวา สวนหนึ่งของบริการระยะกลางของไทยมีความสัมพันธกับ

ชุมชน วัฒนธรรม และภูมิปญญาการแพทยแผนไทย บางพื้นท่ีหรือบางโรงพยาบาลมีการใชศาสตร
การแพทยทางเลือกมาเสริมกับบริการฟนฟูแผนปจจุบัน    หรือรวมกับแผนไทย ผสมผสานกันไป แตทุกๆ
บริการตองมีเปาหมาย คือ เพื่อการฟนฟูผูปวยบนฐานการมีเปาหมายท่ีชัดเจน และควรเปนบริการที่
ปลอดภัย มีคุณภาพ ใหประสิทธิผลในการฟนฟู 

      2.5 บริการระยะกลางสําหรับผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง (stroke) 

มีผลการสํารวจที่นาสนใจในสหราชอาณาจักร ระบุวา 20% ของผูปวย stroke เสียชีวิตภายใน 30 
วัน ในกลุมคนท่ีรอดชีวิต มีประมาณ 30% สมรรถภาพสามารถฟนฟูกลับมาไดเหมือนเดิมภายใน 3 สัปดาห 
อีกเกือบ 50% ฟนกลับมาไดเหมือนเดิม แตใชเวลาประมาณ 6 เดือน (7) 

Cochrane ประเมินเปรียบเทียบระหวางโรงพยาบาลท่ีใหบริการฟนฟูในชวงบริการฉุกเฉิน (acute 
phase) กับโรงพยาบาลท่ีไมไดให พบวา โรงพยาบาลท่ีใหบริการฟนฟูฯ เนนการทําใหผูปวยเคลื่อนไหว
ตั้งแตเนิ่น (early mobilization) สามารถลดอัตราการเสียชีวิตของผูปวยไดประมาณ 18% จํานวนวันนอนใน
โรงพยาบาลลดลง อยูระหวาง 2 – 10 วัน โดยผูปวยไดรับบริการฟนฟูที่หอพักผูปวย และผูปวยที่ไดรับ
บริการฟนฟูฯตั้งแตในชวงที่นอนในโรงพยาบาลมีแนวโนมเปนผูปวยที่ตองการบริการระยะยาวที่อยูในสถาน
บริการนอยลง และ มีทักษะการทํากิจวัตรประจําวันดีกวา (8) 

งานวิจัยทดลองในอังกฤษ เปรียบเทียบระหวางการฟนฟูที่บานกับการฟนฟูที่โรงพยาบาลแบบเชา
ไปเย็นกลับหรือวันเดียว   หลังจาก 6 เดือนภายหลังผูปวยจําหนายออกจากโรงพยาบาล   พบวากลุมผูปวย
ที่ไดรับการฟนฟูที่บานใหผลคะแนน Barthel ดีกวากลุมไดรับการฟนฟูท่ีสถานพยาบาลอยางมีนัยสําคัญ 
และแนะนําวาในรอบ 6 เดือนหลังการจําหนาย ผูปวยควรไดรับบริการฟนฟูอยางนอย 15 – 20 ครั้ง ซ่ึงเปน
ปริมาณที่จะใหผลลัพธการฟนฟูไดใกลเคียงกับที่วางเปาหมายไว (9) แตโดยเฉลี่ยผูปวยกลุม stroke ตองการ
บริการฟนฟูอยูที่ประมาณ 14 สัปดาห (3 เดือนครึ่ง) จํานวนครั้งเฉลี่ยท่ีออกไปใหบริการท่ีบาน 12 ครั้ง / 14 
สัปดาห (10) 

 
คานาดา เปนประเทศหนึ่งที่มี home-based program และเล็งเห็นวาระบบนี้มีความสําคัญอยางยิ่ง 

โดยเฉพาะรองรับปญหาผูปวย stroke ที่กอใหเกิดความพิการตามมา ประชากรคานาดากวา 3 แสนคนที่
รอดชีวิตจาก stroke มีภาวะเร้ือรังและความพิการตอเนื่อง   ซ่ึงมีแนวโนมเพิ่มมากขึ้น โปรแกรมของคานา
ดามีจุดเดนที่ มีพยาบาลไปเยี่ยมและใหบริการที่บานทุกวัน ผูปวยหรือญาติสามารถโทรศัพทรองขอบริการ
ไดตลอด 24 ชั่วโมง และกลุมบริการนี้  เปนสวนหนึ่งของบริการปฐมภูมิ กลาวคือ ผูปวยจะเขาโปรแกรม 
home-based care ตองถูกสงไปใหทีมใหบริการปฐมภูมิ โดยทีมบริการจะทํางานรวมกันเปนเครือขายกับทมี
ผูดูแล (11) ทั้งน้ีผลการประเมินคาใชจายเพื่อทําโปรแกรมนี้  พบวาระยะแรกมีคาใชจายเพิ่มขึ้น โดยเปน
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คาแรงงานพยาบาลและทีมใหบริการเปนหลักในการออกไปในชุมชน แตท่ีสุดแลวคาใชจายจะลดลงเปน
ลําดับ ภายหลังระบบเริ่มจะลงตัว (12) 
 
 รายงานการศึกษาหนึ่งในคานาดา ไดติดตามศึกษากลุมตัวอยางผูปวย stroke ภายหลังถูกจําหนาย
ออกจากโรงพยาบาลและไปรับบริการตอที่บาน จากกลุมตัวอยางจํานวน 3,946 ตัวอยาง พบวา ระหวางสาม
เดือนแรกหลังถูกจําหนาย มีอัตราการเสียชีวิตเปน 3.2% อัตราการนอนกลับไปที่โรงพยาบาลเพิ่มสูงขึ้นและ
สัมพันธกับความถี่-หางการใหบริการท่ีบาน กลาวคือถาไดรับนอย โอกาสกลับไปนอนที่โรงพยาบาลอีกครั้งก็
สูงขึ้น การศึกษาอภิปรายวา ยังมีชองวางที่ตองพัฒนา community-based post-stoke ตอไป และตองมี
นโยบายสนับสนุนการจัดบริการ โดยเฉพาะนโยบายตองสนับสนุนการวางแผนและใหบริการตอเนื่องใน
ชุมชนภายหลังออกจากโรงพยาบาล เพราะสัมพันธโดยตรงกับผลลัพธสุขภาพ (13) 
 

สถานการณโรคหลอดเลือดสมองในประเทศไทย  คอนขางนาเปนหวง มีรายงานจากกระทรวง
สาธารณสุข เม่ือวันท่ี 27 เดือน พฤษภาคม 2548 เปนหัวขอขาวระบุวา โรคหลอดเลือดสมองทําใหคนไทย
เปนอัมพฤกษและอัมพาตโดยเฉลี่ย 4 นาทีตอคน ในรายงานการสาธารณสุขไทย 2548-2550 ความสําคัญ
คือ อัมพฤกษ อัมพาต 10 คน จะเสียชีวิตราย 25 คน สําหรับคนท่ีรอดชีวิตจะมีความพิการหลงเหลือเปน
สวนใหญถึงรอยละ 80 คือ เปนผูปวยท่ีไมสามารถชวยเหลือตนเองได อาจเดินไมไดหรือเคลื่อนไหวทํา
กิจกรรมในชีวิตประจําวันไมไดตามปกติ บางรายอาจตองนอนอยูบนเตียงเกือบตลอดเวลา ท่ีสําคัญคือ 
ตองการการดูแลและคนดูแลใกลชิด กรณีผูที่หายดีกลับมาใกลเคียงกับคนปกติ มีเพียงรอยละ 20 เทานั้น (14) 
ปญหาระยะยาวของผูปวยอัมพฤกษหรือผูปวยที่ตองการบริการระยะกลางท่ีเปนบริการฟนฟู คือ ภาวะ
ทุพพลภาพซ่ึงเกิดภายหลังเม่ือจําหนายผูปวยออกจากโรงพยาบาลกลับบาน พบวาระบบบริการยังไม
สามารถตอบสนองไดเพียงพอทั้งในเชิงคุณภาพและปริมาณ 
 

งานวิจัยชิ้นหนึ่งท่ีศึกษาระบบบริการฟนฟูสมรรถภาพ  ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองของ โรงพยาบาล
มหาราชนครราชสีมา ในป 2545 พบวา การจัดบริการฟนฟูสมรรถภาพของโรงพยาบาลมหาราช
นครราชสีมา ไมสามารถครอบคลุมสภาพปญหาและความตองการที่แทจริง ผูใหบริการขาดองคความรูดาน
การฟนฟูสมรรถภาพ เพราะความรูที่แนะนําผูปวย ไมสอดคลองกับสภาพแวดลอมที่แทจริงของผูปวย 
นําไปใชไดไมมาก   และขาดการมีสวนรวมจากผูปวย ญาติ และผูดูแล ระบบการนัดหมายและการติดตาม
โดยกลุมงานเวชกรรมฟนฟู  ไมมีการติดตามผลผูปวยอยางตอเนื่อง ผูปวยบางรายไมไดรับบริการฟนฟูฯอีก
เลยหลังออกจากโรงพยาบาล   หลายรายมีความลําบากในการไปรับบริการท่ีโรงพยาบาล และตองการการ
ฟนฟูฯท่ีบาน  
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ขอเสนอจากการศึกษา คือ 1) กลุมงานเวชกรรมฟนฟูฯตองใหคําปรึกษาและใหบริการฟนฟูฯผูปวย
โรคหลอดเลือดสมองทุกราย 2) กอนจําหนายออกจากโรงพยาบาล ผูปวยตองไดรับคําแนะนําที่สอดคลองกบั
ความตองการ และตองบริหารใหเกิดการติดตามและประเมินผลใหไดทุกราย 3) ผูปวยท่ีกลับไปภูมิลําเนา
ตัวเอง ตองมีการสงขอมูล และประสานใหหนวยบริการในพื้นที่ ใหบริการฟนฟูอยางตอเนื่อง มีระบบการ
เชื่อมโยงประสานกันและกัน เพื่อทําใหผูปวยบรรลุเปาหมายตามแผนท่ีวางไว (15) 

 
ระบบบริการระยะกลางของไทยมีการพัฒนาในระดับชุมชน  มีความกาวหนาขึ้นในชวง 4-5 ปท่ีผาน

มา มีสัญญาณบวกที่ดีหลายประการ เชน หลายโรงพยาบาลชุมชนมีการจางนักกายบําบัดใหบริการที่หนวย
บริการและออกไปใหบริการในชุมชน และที่บานของผูปวย มีการใชแพทยแผนไทย และหรือศาสตรแพทย
ทางเลือกผสมผสานใหบริการเพื่อฟนฟูผูปวย แตสวนใหญยังใชฐานของสถานพยาบาลรุกออกไปเพื่อ
จัดบริการ การพัฒนาระบบบริการฟนฟูในชุมชนมีความกาวหนาขึ้น   สวนหนึ่งเปนผลพวงจากการดําเนิน
นโยบายระบบหลักประกันสุขภาพถวนหนา  ท่ีใชเงินกองทุนฟนฟูสมรรถภาพคนพิการสนับสนุนหนวย
บริการ และองคกรคนพิการในชุมชนพัฒนาระบบบริการฟนฟูฯ  ขณะท่ีระบบบริการดานสังคม 
กลุมเปาหมายยังเปนคนพิการ มีการใชฐานชุมชนในการพัฒนา เชน ทํางานรวมกับองคกรคนพิการ องคกร
ปกครองสวนทองถิ่น อาสาสมัครในชุมชน 

แนวทางการปฏิบัติท่ีดีเมื่อตองจําหนายผูปวย stroke ออกจากโรงพยาบาล 

การจําหนายผูปวย stroke ออกจากโรงพยาบาล ไปสูบานและชุมชน เปนความทาทายของผูปวย 
กระบวนการตองทําตั้งแตเนิ่น ใหผูปวยและผูดูแลมีสวนรวม และทํารวมกับทีมบริการปฐมภูมิ ทีมใหบริการ
สังคม และผูใหบริการสาขาตางๆที่ตองเกี่ยวของ ควรนําขอมูลสภาพส่ิงแวดลอมที่บานของผูปวยมาใช
พิจารณาดวย ตองวางแผนกําหนดบทบาทบุคลากรตางๆท่ีตองเขามาเกี่ยวของหลังการจําหนาย การ
ปรับแตงสภาพบานใหเหมาะสมกอนการจําหนายผูปวย เคร่ืองมืออุปกรณเครื่องชวยตางๆควรติดตั้งให
เรียบรอยกอนการจําหนาย มีขอแนะนําวา ทีมใหบริการควรไปเยี่ยมบานผูปวยกอนจําหนายเพื่อเก็บขอมูล
นํามาใชวางแผนการจําหนาย วิเคราะหปญหาและอุปสรรคท่ีอาจจะเกิดขึ้น  และทําแผนรวมกับผูดูแล แต
ปจจุบัน   ยังไมมีหลักฐานยืนยันวา  การไปเยี่ยมบานเพื่อเก็บขอมูลวางแผน จะใหประสิทธิผลการจัดบริการ
ที่ดีกวา  ทําใหยังไมไดกําหนดเปนแนวทางปฏิบัติที่ตองทํา 
แผนการจําหนายผูปวยตองเขียนใหชัดเจน ขอมูลในแผนการจําหนายควรประกอบดวย  

1. ผลการวินิจฉัยผูปวยตอนจําหนายออก  
2. ผลการตรวจประเมินตางๆ ระดับสมรรถภาพรางกาย ความสามารถ  
3. แผนการใหบริการของทีมใหบริการ การนัดหมายประเมินหรือตรวจสอบเพิ่มเติมที่สถานบริการปฐม

ภูมิ และ หรือ โรงพยาบาล  
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4. เบอรโทรศัพทบุคลากรหรือผูจัดการที่รับผิดชอบดูแลการบริหารจัดการท่ีผูปวยสามารถติดตอไดถา
ตองการความชวยเหลือใดๆ  

5. วันท่ีรับผูปวยนอนในโรงพยาบาลและวันจําหนายออก (15) 
 

ขอมูลขางตนท้ังหมดตองมีสําเนาอยูท่ีผูปวยเก็บไวกับตัว หากมีทีมบริการใด เชน ทีมบริการปฐม
ภูมิออกเยี่ยมบานจะสามารถเขาถึงขอมูลได และยังชวยสรางความเขาใจแกผูปวยไดเปนอยางดี เพิ่มความ
พึงพอใจใหกับผูปวย อยางไรก็ตาม คํานิยามทางการแพทยตางๆ ตองมีคําอธิบายหรือทําใหเปนภาษางายๆ 
ใชขนาดตัวอักษรโตพอท่ีจะมองเห็น แบบฟอรมที่มีขอมูลทั้งหมดนี้   ตองมีลายเซ็นตรับรองรวมกันท้ังจากผู
ใหบริการและผูปวยหรือญาติ และในวันและเวลาที่จําหนายผูปวยออกจากโรงพยาบาล เอกสารการจําหนาย
หรือแผนการจําหนาย  ควรตองสงไปท่ีหนวยบริการตางๆท่ีจะเขามาเก่ียวของในการจัดหรือใหบริการตอไป 
(15) 

ภายหลังการจําหนายผูปวยออกจากโรงพยาบาล ทีมบริการปฐมภูมิตองประเมินความกาวหนาของ
ผูปวยอยางตอเนื่อง  ตองมีบุคคลรับผิดชอบหลัก  ทําหนาท่ีประสานการใหบริการแกผูปวย ทั้งการสงตอไป
รับบริการที่ตางๆ ถาจําเปน หรือการกลับไปนอนในโรงพยาบาล  กรณีมีความตองการบริการรักษาเรงดวน 
ควรเปดโอกาสใหบุคลากรในชุมชน เชน อาสาสมัครในชุมชน หรือชมรมผูปวย stroke ถามี ชวยทําหนาที่
ประสานการเขาถึงบริการ (15) 

 
การจัดบริการระยะกลางสําหรับผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง หรือกรณีอื่นๆ เราจะเห็นทิศทางที่มุงไป

ที่ชุมชนมากขึ้น ใชเวลานอยลงสําหรับบริการฟนฟูในโรงพยาบาล แตคําถามท่ีนาสนใจ คือ เรากําลังมุงไปสู
การขยายขอบเขตบริการของสถานพยาบาล (extension of institutionalized care) หรือ ไปสูการจัดบริการ
บนฐานชุมชน (community based care) มีหลักฐานวิจัยประเมินวาการบริการฟนฟูในชุมชนสามารถพัฒนา
ทักษะการทํากิจวัตรประจําวันของคนไขไดอยางชัดเจน แตก็เปนระบบที่เพิ่มภาระใหกับผูดูแลอยางมาก
เชนกัน ขณะเดียวกัน งานวิจัยในนิวซีแลนดระบุวา ภายหลัง 6 เดือนหลังจากจําหนายออกจากโรงพยาบาล 
80% ของผูปวยรับบริการฟนฟูตอเนื่องท่ีบาน และ 83% ของผูปวยกลุมนี้ มีพัฒนาการสมรรถภาพฟน
กลับมาต่ํากวาที่เปาหมายกําหนดไว  และควรไดบริการฟนฟูตอเน่ืองไปอีก (10) 

 
 แมวามีแนวโนมชัดเจนที่การจัดบริการระยะกลางสําหรับผูปวย stroke มุงไปสูชุมชน งานวิจัย
จํานวนหน่ึงสนับสนุนประสิทธิผลการจัดบริการในชุมชน แตก็ไมมีหลักฐานเพียงพอจะฟนธงวา ระบบตอง
เปลี่ยนจุดเนนเอางานบริการฟนฟูออกจากบริการผูปวยในทั้งหมด แตท่ีตองปรับอยางแนนอน คือ การปรับ
ตํารา รูปแบบการเรียนการสอน เชน สําหรับ นักกายภาพบําบัด นักกิจกรรมบําบัด ใหสามารถทํางานใน
ระบบสุขภาพชุมชนได   ปญหาที่พบบอยของบริการฟนฟูท่ีบาน คือ การจัดระบบบริการโดยท่ีมีทรัพยากร
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ไมเพียงพอ   โดยเฉพาะขาดแคลนบุคลากรหรือทีมใหบริการ  ปลอยใหมีการจัดบริการเกิดขึ้นตามสภาพ
การขาดแคลนทรัพยากร สงผลเสียหายกับผูปวย (10)  

การควบคุมกํากับและประเมินผลการจัดบริการระยะกลาง 

การกํากับและประเมินผล ตองจัดการใหมีการดําเนินงานอยางตอเนื่อง ใชตัวชี้วัดหลากหลาย เชน 
ระยะเวลานอนในโรงพยาบาลของผูปวย บริการที่ผูปวยไดรับ สมรรถนะ และทักษะการทํากิจวัตรประจําวัน 
การดํารงชีวิตอยางอิสระของผูปวยกอนและหลังไดรับบริการ การประเมินผูปวยควรดําเนินการเปนชวงๆ 
เชน 3, 6 และ 12 เดือน ระบบบริการตองมีการพัฒนาชุดขอมูลพื้นฐาน  ที่สนับสนุนการกํากับ ประเมินการ
พัฒนาระบบบริการระยะกลาง (16) 

 
การบรรลุเปาหมายการลดจํานวนวันนอน  ที่ไมจําเปนในโรงพยาบาลอาจไมใชเปาหมายสําคัญเลย 

ถาในพื้นที่มีขอจํากัดไมสามารถจัดบริการออกไปท่ีบานได  หรือไมมีสถานบริการรองรับตอจากโรงพยาบาล 
ขอกังวลสําคัญ คือ ผูปวยที่จําหนายออกจากโรงพยาบาลแลวไมไดรับบริการใดๆอีกเลย (17) 

 
ราชวิทยาลัยแพทยของอังกฤษ สรุปปจจัยความสําเร็จของการจัดบริการะยะกลางที่เปนบริการทาง

การแพทย มีดังนี้ 
1. ตองมีการประเมินความตองการบริการ และการวางแผนจัดบริการ บนฐานการมีสวนรวมกับชุมชน  
2. ทีมใหบริการตองมีความกระตือรือรน เรียนรู และพัฒนาอยางตอเนื่อง 
3. มีการทํางานเปนสหสาขาวิชาชีพ 
4. มีการทํางานขามและเปนภาคีกับหนวยงานตางๆ 
5. มีแบบแผนขั้นตอนการทํางานที่ชัดเจน 
6. มีการพัฒนากลยุทธเพื่อการพัฒนาระบบบริการระยะกลาง 
7. มีการสื่อสารท่ัวถึงทั้งในทีมงาน บุคลากรตางๆ และหนวยงานที่เก่ียวของ  
8. มีบริการท่ีประสานเชื่อมตอกัน 
9. ผูปวยเขาถึงบริการผานชองทางเดียว 
10. มีระบบระเมินผูปวยที่เปนมาตรฐาน 
11. บุคคลที่เปนผูจัดการบริการระยะกลางตองประสานการทํางานระหวางสถานบริการทุติยภูมิและปฐม

ภูมิ (18) 
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กรอบตัวช้ีวัดทางดานคลินิกสําหรับบริการะยะกลาง ประกอบดวย 

1. มีระบบทางเลือกที่เหมาะสม 
2. มีเครือขายเชื่อมการทํางานกับบริการสังคม 
3. การลดความเสี่ยงหรือโอกาสที่ผูปวยจะตองกลับไปนอนที่โรงพยาบาล 
4. การเขาถึงบริการฟนฟูท่ีมีคุณภาพและเพียงพอ 
5. การสนับสนุนใหเขาถึงบริการอยางตอเน่ือง 
6. มีการเชื่อมตอใหบริการระหวางบริการทุติยภูมิและปฐมภูมิแบบไปกลับอยางมีประสิทธิภาพ ผูปวย

เขาถึงบริการอยางไมขาดชวง 
7. การรับผูปวยนอนในโรงพยาบาลมีประสิทธิภาพ 
8. ผูใหบริการมีการพัฒนาอยางตอเน่ือง 
9. มีระบบสารสนเทศสนับสนุนการตัดสินใจ 
10. ผูปวยมีสวนรวมในกระบวนการและการประเมินผูปวย (18) 

 
กรอบตัวช้ีวัดความเสี่ยงของระบบที่ตองกํากับติดตามประกอบดวย 

1. ผูปวยเขาไมถึงบริการหรือขาดหายไปไมมารับบริการ เม่ือมีความตองการ 
2. ผูปวยเขาไมถึงบริการเฉพาะทาง เม่ือตองการ 
3. ไมสามารถใหบริการฟนฟูแบบสหสาขาวิชาที่ประสานกันทํางาน 
4. ไมมีการวางแผนการจําหนายผูปวยออกจากโรงพยาบาลหรือมีแตไมมีคุณภาพ 
5. มีการสื่อสารไมเพียงพอระหวางสถานบริการระดับปฐมภูมิและทุติยภูมิ ทําใหขาดการประสานงาน

สงผลเสียหายตอผูปวย (18) 

 
ตัวอยางขางลางคือกลุมตัวชี้วัดตัวอยางที่ NHS ของอังกฤษใชเพื่อประเมินคุณภาพการจัดระบบ

บริการระยะกลางที่เปนบริการทางการแพทย 
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กลุมท่ี 1 ตัวชี้วัดดานการจัดโครงสรางการใหบริการ 

1. มีกลไกสนับสนุนใหเกิดการประเมินผูปวยอยางสหสาขาวิชาชีพหรือไม 
2. มีผูใหบริการที่เพียงพอหรือไม สําหรับการประเมินและใหบริการรวมท้ังผูจัดการระบบและเจาหนาที่

สนับสนุน 
3. แผนโครงสรางการใหบริการมีการนําไปใชปฏิบัติหรือไม 
4. มีระบบสารสนเทศหรือระบบขอมูลบันทึกการใหบริการที่ใชรวมกันภายใตระบบหรือกลไกเดียวกัน 

สําหรับทุกสาขาวิชาชีพที่เก่ียวของหรือไม 
5. มีระบบ/กลไกแสดงถึงความรับผิดชอบการใหบริการการแพทยและสังคมหรือไม 
6. มีแนวทางมาตรฐานการจัดการภาวะความเจ็บปวยเฉพาะของผูปวยหรือไม 
7. มีระบบพัฒนาความรู ทักษะ ใหกับผูใหบริการและเจาหนาที่ท่ีเก่ียวของหรือไม 
8. มีระบบ/กลไกที่ใหผูปวย ญาติผูปวย และผูดูแล มีสวนรวมในขั้นตอนการประเมินผล รับบริการและ

การวางแผนการรักษาหรือไม (18) 

 
กลุมท่ี 2 ตัวชี้วัดข้ันตอนการใหบริการ 

1. มีระบบการประเมินผลที่ เปนมาตรฐานและการเก็บขอมูลความกาวหนาการพัฒนาสุขภาพ 
สมรรถภาพ และการดํารงชีวิตอยางอิสระของผูปวยหรือไม 

2. ขอมูลตามขอที่ 1 ผูใหบริการตางๆที่เกี่ยวของ สามารถเขาถึงขอมูลไดหรือไม 
3. การประเมินผลความกาวหนาแกผูปวยกระทําอยางมีคุณภาพหรือไม 
4. มีการประชุมรวมกันในทีมสหสาขาวิชาชีพเพื่อติดตามความกาวหนาของผูปวยและวางแผนระยะ

ตอไปหรือไม 
5. การประเมินความกาวหนาทําอยางตอเนื่องเปนประจําโดยทีมสหสาขาวิชาชีพ โดยใชเครื่องมือ

ประเมินมาตรฐานหรือไม 
6. ผูปวยที่จําเปนตองไดรับความเห็นจากผูใหบริการเฉพาะทางสามารถเขาถึงบริการใหคําปรึกษาได

หรือไม 
7. แนวทางการใหบริการท่ีเปนมาตรฐานเปนที่รับทราบกันทั่วถึงกับผูใหบริการที่เก่ียวของหรือไม (18) 
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กลุมท่ี 3 ตัวชี้วัดผลลัพธบริการ 

1. สําหรับผูปวยท่ีมีกลุมอาการเจ็บปวยเฉพาะ จํานวนวันนอนในโรงพยาบาลลดลงหรือไม จํานวน
ผูปวยรับนอนในโรงพยาบาลลดลงหรือไม 

2. สําหรับผูปวยสูงอายุที่นอนในโรงพยาบาล มีอัตราลดลงของจํานวนรายท่ีนอนในโรงพยาบาลหรือไม 
จํานวนวันนอนในโรงพยาบาลลดลงหรือไม 

3. สําหรับผลลัพธท่ีเก่ียวของกับบริการระยะกลาง มีดังนี้ 1) อัตราผูปวยท่ีมีอาการเฉพาะตางๆไดรับ
บริการระยะกลาง 2) จํานวนวันนอนภายใตโปรแกรมการจัดบริการระยะกลาง 3) กลุมวิชาชีพ
อะไรบางที่เก่ียวของกับการประเมินผูปวย การใหบริการฟนฟู และการวางแผนการจําหนาย (18) 

 

ประเด็นสําคัญเพื่อการพัฒนาทางนโยบาย 

1. กรอบความหมายบริการระยะกลางเปนท่ีเขาใจตรงกันหรือไมในกลุมตางๆที่เก่ียวของ  
2. อะไรคือปจจัยสําคัญเพื่อการผลักดันใหพัฒนาระบบบริการระยะกลางไปขางหนา 
3. ใครคือกลุมเปาหมายรับบริการระยะกลางบาง จะครอบคลุมผูที่ตองการฟนฟูทางจิตดวยหรือไม 
4. เนื่องจากบริการระยะกลางในชุมชน โดยเฉพาะท่ีบาน ภาระงานสวนใหญอยูท่ีผูดูแล ฉะนั้นจุดวิกฤติ

ท่ีสงผลตอประสิทธิผลของการจัดบริการ คือ ผูดูแลผูปวย ซึ่งเปนปจจัยที่ควบคุมยากท่ีสุด ทําใหเกิด
ขอสงสัยหรือความนาเชื่อถือตอประสิทธิผลบริการฟนฟูท่ีบาน 

5. ระบบจะสนับสนุนคาใชจายบริการฟนฟูระยะกลางอยางไร เพื่อมุงสูเปาหมายการฟนฟูสมรรถภาพ
และการดํารงชีวิตอิสระของผูปวย 

6. จะมีแนวทางอะไรที่สรางความมั่นใจวาผูปวยท่ีตองการบริการฟนฟูเฉพาะทางสามารถเขาถึงบริการ
น้ันๆได และไมลาชาจนเกิดความเสียหายตอผูปวย 

7. ระบบควบคุมกํากับระบบบริการระยะกลางจะมีรูปแบบอยางไร ท่ีควบคุมและพัฒนาท้ังปจจัยการ
ใหบริการ และผลการใหบริการ 

8. องคกรปกครองสวนทองถิ่นจะสนับสนุนระบบบริการระยะกลางอยางไร โดยรวมกับองคกรภาครัฐ
สวนกลาง   

 
แมวาการสนับสนุนงบประมาณจากรัฐจะมีความสําคัญ แตตองไมไปทําใหการพัฒนาระบบบริการ

ระยะกลางท่ีเกิดบนฐานจากชุมชนตองหยุดชะงัก ถูกลดทอนคา แตควรใชทุนในชุมชนมาชวยสนับสนุนและ
ประสานอยางสอดคลองกับการสนับสนุนจากสวนกลาง (2) 
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2.6 การทบทวนตนทุนบริการฟนฟูสมรรถภาพ 

2.6.1 การคิดตนทุนฐานกิจกรรม (Activity Based Costing: ABC) 

 ในการออกแบบและพัฒนาระบบการบริหารตนทุน จะตองเกิดจากกรอบการตัดสินใจที่เชื่อมโยงตัว
ผลผลิตและบริการกับตนทุนที่เก่ียวของ โดยกิจกรรมที่กําหนดขึ้นในแตละหนวยงาน ควรเปนกิจกรรมใน
ระดับสูงสุดเทาท่ีจะเปนไปได  เพื่อสนองตอบความตองการ  ในการใชขอมูลเพื่อการตัดสินใจของบุคลากร
ทุกๆ ฝายในองคกร โดยพยายามหลีกเลี่ยงกิจกรรมที่ไมมีสาระสําคัญ หรือการกําหนดกิจกรรมที่ลงลึกใน
รายละเอียดมากเกินไป  สําหรับการกําหนดตัวผลักดันกิจกรรม (Activity driver) ควรมีความชัดเจนเพียงพอ  
ที่จะชวยใหสามารถปนสวนคาใชจายทางออม  เขาสูผลผลิตหรือบริการไดอยางถูกตองเหมาะสม  ในการ
ดําเนินการวิเคราะหตนทุนตอหนวยผลผลิต   ควรไดรับแรงสนับสนุนจากคณะผูบริหารระดับสูงอยางเต็มที่ 
ตลอดจนเปดโอกาสใหบุคลากรในระดับตาง ๆ เขามามีสวนรวมในการกําหนดกิจกรรมอันจะชวยใหเกิดการ
ยอมรับในตัวระบบ    อันจะสงผลตอความสําเร็จของระบบที่จะติดตามมา กระบวนการวิเคราะหตนทุนตอ
หนวยผลผลิต ประกอบดวย 

 1. กําหนดตัวผลผลิตและบริการขององคกร 

 2. วิเคราะหกิจกรรมเพื่อที่จะกําหนดชุดของกิจกรรมที่จําเปนตองใชเพื่อใหเกิดตัวผลผลิตหรือ
บริการ 

 3. กําหนดตัวผลักดันตนทุน (Cost driver) ซึ่งเปนตัวกําหนดตนทุนที่จะเกิดขึ้นจากการประกอบ
กิจกรรมในระดับนั้น ๆ 

 4. ระบุตนทุนทางตรงและปนสวนตนทุนทางออมเขาสูกิจกรรมตางๆ โดยพิจารณาจากปริมาณการ
ใชตัวผลักดันกิจกรรม (Activity driver) ของแตละผลผลิตหรือบริการ 

 5. เชื่อมโยงกิจกรรมตางๆ ที่เกิดขึ้นกับตัวผลผลิตหรือบริการที่เก่ียวของ และปนสวนตนทุน
ทรัพยากรท่ีใชไปในกิจกรรมตางๆ เขาสูตัวผลผลิตหรือบริการนั้นๆ 

กิจกรรม หมายถึง กระบวนการ (Process) หรือวิธีการ (Procedures) ที่ทําใหเกิดการปฏิบัติงาน
ขึ้นในองคกร เปนส่ิงท่ีองคกรปฏิบัติ กิจกรรมจะเปนตัวเปลี่ยนแปลงทรัพยากรและปจจัยนําเขาตางๆ ออกมา
เปนผลได กิจกรรมตางๆ ที่กําหนดขึ้นจะตองตั้งอยูบนพื้นฐานของการมองไปขางหนา การคาดคะเน
กิจกรรมตางๆ  ท่ีจะเกิดขึ้นในอนาคต   จะชวยใหสามารถประมาณไดวากิจกรรมเหลาน้ัน  จําเปนตองใช
ทรัพยากรชนิดใดบาง 

 กิจกรรมเปนการผสมผสานปจจัยในการผลิต อันไดแก แรงงาน วัตถุดิบ เทคโนโลยี วิธีการ และ
สภาพแวดลอมตาง ๆ เขาดวยกัน เพื่อกอใหเกิดตัวผลผลิตหรือบริการขึ้น กิจกรรมเปนตัวสะทอนใหเห็นวา
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องคกรไดมีการปฏิบัติอะไรบาง ใชเวลาในการประกอบกิจกรรมอยางไร ตลอดจนมีผลไดอะไรบางที่เกิดจาก
การประกอบกิจกรรมหรือจากกระบวนการนั้น ๆ 

 กลาวโดยสรุปกิจกรรมจะตองสะทอนและสามารถตอบประเด็นคําถาม ดังตอไปนี้ 

"กิจกรรมแตละกิจกรรมมีทรัพยากรอะไรบางที่ถูกใชไป และใชไปในปริมาณมาก
นอยเพียงใด…ผลผลิตของกิจกรรมมีอะไรบาง และ กิจกรรมท่ีไดดําเนินการนั้นมี
ประสิทธิผลเพียงใด" 

 กิจกรรมถือเปนหัวใจสําคัญของระบบการวัดผลการปฏิบัติงาน เพราะกิจกรรมเปนตัวเชื่อมโยงการ
วางแผนเขากับการปฏิบัติงาน กิจกรรมจะชวยชี้ใหเห็นถึงสาเหตุการเกิดตนทุนไดอยางชัดเจน เพราะ
กิจกรรมเปนตัวใชทรัพยากรตางๆ และทําหนาท่ีแปรเปลี่ยนทรัพยากรตางๆ ออกมาเปนผลผลิตหรือบริการ 
กิจกรรมจึงถือเปนรายละเอียดของการปฏิบัติงานท่ีจะนํามาใชใหเกิดประโยชนตอระบบการรายงานผลการ
ปฏิบัติงานและการพัฒนากระบวนการตางๆ ขององคกร อยางเชื่อมโยงสัมพันธกัน 

2.6.2 แนวทางการคํานวณตนทุนผลผลิต “Output Costing Guide”  

               Department of Treasury and Finance, Victoria ประเทศออสเตรเลีย (Department of 
Treasury and Finance, Australian Government, “Output Costing Guide”, (Victoria, 2005)) ไดพัฒนา
แนวทางการคํานวณตนทุนผลผลิตขึ้นเพื่อสนับสนุนโครงการปฏิรูปการบริหารจัดการภาครัฐ โดยมีแนวคิด
วา ในการปฏิรูปนั้นงบประมาณที่หนวยงานภาครัฐไดรับจะเกิดจากการเจรจาตอรองกันระหวางรัฐบาลและ
หนวยงานภาครัฐ  โดยอยูบนพื้นฐานของจํานวนผลผลิตท่ีหนวยงานจะทําการผลิตและสงมอบใหอยางมี
ประสิทธิภาพ (Output) โดยผลผลิตดังกลาวจะตองมีสวนทําใหเกิดผลลัพธที่รัฐบาลตองการ (Outcome) 
หลักการดังกลาวอยูบนพื้นฐานที่วารัฐบาลเปน Purchaser และสวนราชการและหนวยงานภาครัฐเปน 
Service Provider ซึ่งคลายคลึงกับการดําเนินงานของภาคเอกชน แนวทางนี้ เนนท่ีการคิดตนทุนผลผลิต 
(Output Costing) 

หลักเกณฑและขั้นตอนในการจัดทําตนทุนผลผลิตตามแนวทางของ Department of Treasury 
and Finance, Victoria ประเทศออสเตรเลีย ไดแก การกําหนดผลผลิตทั้งหมดของหนวยงานระบุคาใชจายที่
ถือวาเปนตนทุนทางตรง ระบุคาใชจายที่ถือวาตนทุนทางออม และกําหนดเกณฑการปนสวนในการปนสวน
ตนทุนทางออมเขาสูผลผลิต เม่ือระบุองคประกอบของตนทุนรวม (Full Cost) ที่เกิดขึ้นท้ังส้ินของหนวยงาน 
ซึ่งไดแกการรวบรวมตนทุนทางตรงและตนทุนทางออมจะไดตนทุนรวม ของผลผลิต และคํานวณตนทุน
เฉลี่ยหรือตนทุนตอหนวยผลผลิต (Output Cost Per Unit) โดยการนําตนทุนรวมหารดวยจํานวนหนวย
ผลผลิต 
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ตนทุนตอหนวยผลผลิตหรือตนทุนเฉลี่ย เปนเกณฑวัดท่ีมีประโยชนในการวัดตนทุนตอหน่ึงหนวย
ผลผลิต สามารถใชเปนเกณฑมาตรฐานในการวัดประสิทธิภาพขององคกรไดทุกชวงเวลาและใชเปรียบเทียบ
กับองคกรอื่นท่ีมีผลผลิตคลายคลึงกัน 

 แนวทางการคํานวณตนทุนผลผลิต Office of Management and Budget ประเทศ
สหรัฐอเมริกา(Office of Management and Budget, Executive Office of the President, “Cost 
Accounting”, (Washington, 2005) แนวคิดและมาตรฐานของการบัญชีตนทุน กําหนดไว Statement No.4 
“Managerial Cost Accounting Concepts and Standards for Federal Government” มีเปาหมายเพื่อใชใน
การจัดเตรียมขอมูลตนทุนรวมที่นาเชื่อถือและทันเวลาในโครงการตางๆของรัฐบาลกลาง ขอมูลตนทุนจะถูก
นําไปใชสําหรับผูบริหารในรัฐบาลกลางเพื่อการตัดสินใจในการจัดสรรทรัพยากร การมอบอํานาจและการ
ปรับเปลี่ยนแกไขในรายละเอียดของโครงการตางๆ   นอกจากน้ี ขอมูลตนทุนยังชวยใหผูบริหารโครงการ
สามารถนําขอมูลไปใช  ในการตัดสินใจในการบริหารงาน หรือเพื่อปรับปรุงการดําเนินงานใหมีประสิทธิภาพ
และประหยัด 

แนวคิดของการบัญชีตนทุนอธิบายถึงความสัมพันธระหวาง การบัญชีตนทุนรายงานการเงิน และ
การงบประมาณการสะสมและการรายงานตนทุนกิจกรรม  ตามเกณฑที่สมํ่าเสมอ เพื่อใหขอมูลสําหรับ
ผูบริหาร โดยกําหนดใหมีหนวยรับผิดชอบ (Responsibility Segment) หรือศูนยรับผิดชอบในการเชื่อมโยง
ขอมูลตนทุนกับผลผลิตของหนวยงาน ซึ่งเปนตนทุนรวม (Full Cost) ของสินคาหรือบริการของรัฐบาลกลาง 

หนวยรับผิดชอบในการรายงานตนทุน (Responsibility Segment) คือหนวยท่ีรับผิดชอบในการ
ดําเนินงานตามพันธกิจ ควบคุมสายงานกิจกรรมหลัก และเปนผูผลิตผลผลิต ซึ่งอาจเปนหนึ่งผลผลิต หรือ
เปนกลุมผลผลิต ทรัพยากรของหนวยรับผิดชอบและผลลัพธของการดําเนินงานสามารถออกมา ไดอยาง
ชัดเจนจากผลลัพธของหนวยางนอื่นๆ 

หลักเกณฑและขั้นตอนในการจัดทําตนทุนผลผลิตตามแนวทางของ Executive Office of the 
President, Office of Management and Budget, USA (19,20) ไดแกการระบุตนทุนทั้งทางตรงและทางออม 
ทั้งหมดเขาสู Segment ตามเกณฑCost and Effect ตามหลักความสมเหตุสมผลโดยสม่ําเสมอ ปนสวน
(Allocation) ตนทุนท่ีหนวยงานสนับสนุนเขาสูหนวยงานรับผิดชอบหลักอีกช้ันหน่ึง เม่ือได ตนทุนทั้งหมด
(Full Cost)  ของหนวยรับผิดชอบหลัก(Responsibility Segment) ทุกแหง จึงเชื่อมโยงตนทุนรวมเขาสู
ผลผลิตท่ีหนวยงานรับผิดชอบเปนผูผลิต หรือมีสวนรวมในการผลิต ทําใหไดผลลัพธของตนทุนรวมผลผลิต 
ทุกผลผลิต 

2.6.3 การวิเคราะหตนทุน 

หลักการท่ีสําคัญของการวิเคราะหตนทุนคือ การที่สวนราชการมีความเขาใจในรายละเอียดของ
องคประกอบของคาใชจายที่เกิดขึ้นและเกี่ยวของกับการดําเนินงานในกิจกรรมตางๆ และเขาใจถึงพฤติกรรม
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ของตนทุน (Cost Behavior) ซึ่งหมายถึงคุณลักษณะของการเปลี่ยนแปลง  ของตนทุนเนื่องจากการ
เปลี่ยนแปลงของปริมาณกิจกรรมหรืองาน (Activity Level) 

การบริหารฐานกิจกรรม (Activity-Based Management) (21,22) ที่เก่ียวของกับการคํานวณตนทุน
ฐานกิจกรรม (Activity-Based Costing) เปนแนวคิดเชิงบูรณาการที่ตองการใหผูบริหารมีความสนใจถึง
กระบวนการทํางานตางๆ เพื่อเพิ่มคุณคาของกระบวนงานเพิ่มเติมตอผูรับบริการสาธารณะ อันสงผลใหเกิด
การเพิ่มขึ้นของคุณภาพการบริหารจัดการภาครัฐ ตัวแบบของการบริหารฐานกิจกรรม สามารถแบงออกได
เปน มิติดานตนทุน และมิติดานกระบวนการ 

การบริหารฐานกิจกรรมเก่ียวกับมิติตนทุนที่เนนการใหความสําคัญของขอมูลคาใชจายอันเปน
องคประกอบของตนทุนผลผลิต อันไดแกทรัพยากร (Resource) ที่ใชในการผลิตสินคา และบริการสาธารณะ 
ซึ่งใหความสําคัญกับความถูกตองแมนยําของการคํานวณตนทุน หรือการกําหนดตนทุน (CostAssignment) 
เชนเดียวกับหลักเกณฑการคํานวณตนทุนผลผลิตที่กรมบัญชีกลางกําหนด หรือตนทุนฐานกิจกรรม หรือ 
ABC อันมีประโยชนตอการบริหารตนทุนเชิงกลยุทธ (Strategic Cost Management) หรือการตัดสินใจระยะ
ส้ัน 

การบริหารฐานกิจกรรมเกี่ยวกับมิติดานกระบวนการที่เนนการใหความสําคัญของขอมูลกิจกรรม
ของหนวยงาน ไดแก รายละเอียดของภารกิจหรือหนาที่ท่ีรับผิดชอบของหนวยงาน และหนวยงานจะ
ดําเนินการในกิจกรรมตางๆ ใหสําเร็จอยางมีประสิทธิภาพไดอยางไร สงผลใหเกิดการปรับปรุงประสิทธิภาพ
ของกระบวนการทํางานของหนวยงานภาครัฐเกิดการวิเคราะหมูลคาของกระบวนการ (Process Value 
Analysis) สงผลใหหนวยงานสามารถลดตนทุนไดในที่สุด 

2.6.4 การวิเคราะหมูลคาของกระบวนการ 

การวิเคราะหมูลคาของกระบวนการ หมายถึง การวิเคราะหกระบวนการหรือกิจกรรมและการ
ปฏิบัติงานในภาพรวมของหนวยงาน ซ่ึงประกอบดวย 

• การวิเคราะหตัวผลักดันที่กอใหเกิดตนทุน (Cost Driver Analysis) คือ การระบุสาเหตุหรือ
ปจจัยที่ทําใหตนทุนกิจกรรมมีความเปลี่ยนแปลง ซึ่งกิจกรรมตางๆ เกิดขึ้นเพื่อใชทรัพยากรของ
หนวยงาน กอใหเกิดผลผลิต (Output) อุปสงคหรือปริมาณความตองการของกิจกรรม หรือตัว
ผลักดันกิจกรรม (Activity Driver) หากมีความเปลี่ยนแปลงไป ตนทุนกิจกรรมก็สามารถ
เปลี่ยนไปไดซ่ึง Output Measures จะเปนจํานวนคร้ังของการกระทํากิจกรรม หรือการนับ
จํานวนกิจกรรมที่เกิดขึ้น 
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• การวิเคราะหกิจกรรม (Activity Analysis) คือ การระบุและกําหนดรายละเอียดของกิจกรรมที่
หนวยงานทํา จํานวนงบประมาณ ทรัพยากร และบุคคลท่ีใชในการดําเนินการ และผลการ
ประเมินมูลคาของกิจกรรม ซึ่งจําแนกเปนกิจกรรมที่เพิ่มมูลคา (Value-Added Activities) และ
กิจกรรมที่ไมเพิ่มมูลคา (Non value-Added Activities) 

กิจกรรมท่ีเพิ่มมูลคา คือ กิจกรรมที่มีความสําคัญตอการดํารงอยูของกิจการ เปนกิจกรรมที่มี
คุณคาในมุมมองของผูรับบริการงานสาธารณะ การบริหารกิจกรรมที่เพิ่มมูลคาใหหนวยงานจะกอใหเกิด การ
เพิ่มขึ้นของประสิทธิภาพ (Efficiency) การเพิ่มขึ้นของคุณภาพ (Quality) และความทันตอเวลาของการสง
มอบสินคาและบริการสาธารณะ (Timeliness) 

กิจกรรมที่ไมเพิ่มมูลคา คือ กิจกรรมท่ีไมจําเปน ไมเพิ่มมูลคาในมุมมองภายในหนวยงาน และ
ภายนอกหนวยงาน เชน การทําซ้ํา การรอคอย การตรวจสอบ และการเก็บรักษาไวเปนระยะเวลายาวนาน 
เปนตน ซ่ึงถือวาหากเกิดกิจกรรมที่ไมเพิ่มมูลคาขึ้น หนวยงานจะเกิดความสิ้นเปลืองโดยไมจําเปน 

• การวัดผลการปฏิบัติงาน (Performance Measurement) คือ การวัดผลของการกระทําวา
ผลผลิตหรือผลลัพธเกิดขึ้นตามวัตถุประสงคที่ตั้งไวหรือไม ซึ่งมีการวัดผลงานในมิติประสิทธิผล
ตามยุทธศาสตร คุณภาพในการใหบริการ ประสิทธิภาพของการปฏิบัติราชการ และการพัฒนา
องคกร ท้ังที่สามารถวัดเปนตัวเงินได หรือไมสามารถวัดเปนตัวเงินได 
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แผนภูมิท่ี 2.1 ตัวแบบของการบริหารฐานกิจกรรม มิติดานตนทุน (Cost Dimension) 
 
 
           
 
 
 
 
 
มิติดานกระบวนการ 
         (Process Dimension) 
 
 
 
แผนภูมิท่ี 2.2 ตัวแบบของการบริหารฐานกิจกรรมที่เนนดานการวิเคราะหกระบวนการ 
   และความเชื่อมโยงกับตนทุนฐานกิจกรรม 
การวิเคราะหกระบวนการ                ตนทุนฐานกิจกรรม 
 (Process Value Analysis)                   (Activity-Based Costing) 
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2.6.5 กรอบแนวคิดในการวิเคราะห 

ในการเปรียบเทียบตนทุนตอหนวยผลผลิตของตนทุนรวม (Total Cost) กับปริมาณผลผลิต 
(Quantity of output) ขอมูลตนทุนท่ีไดนํามาวิเคราะหเปรียบเทียบนั้นรวบรวมจากรายงานขอมูลยอนหลงั
ของตนทุนคาวัสดุ และตนทุนคาลงทุนประจําปงบประมาณ พ.ศ. 2552 ตนทุนคาแรงและรอยละการใชเวลา
เปนขอมูลในเดือนมิถุนายน 2552  กําหนดศูนยตนทุนในการจัดบริการฟนฟูสมรรถภาพฯ เปน 3 กลุม
ประกอบดวย  กลุมผูปวย Intermediate care  (Stroke)  กลุมผูปวย Long term  care  ในผูปวย (Stroke) 
และ กลุมบริการฟนฟูสภาพอื่นในผูปวยที่นอกเหนือจาก Stroke 

จัดทําแบบบันทึกขอมูล(Template) โดยใชโปรแกรม excel (ภาคผนวก) 

 ดําเนินการจัดเก็บขอมูลดังกลาวในชวงเดือนมิถุนายน-กันยายน 2552 ตรวจสอบความถูกตองของ
ขอมูลและประมวผลในชวงเดือนตุลาคม 2552    

 รายละเอียดของขอมูลท่ีนํามาวิเคราะหประกอบดวย 

 1. ตนทุนคาแรง  ซึ่งมีคาใชจายในสวนของ งบบุคลากร ซึ่งหมายถึง  งบประมาณรายจายที่มี
วัตถุประสงคใหจายเพื่อการบริหารงานบุคคลภาครัฐ  เชน รายจายที่กําหนดใหใชจายจากลักษณะเงินเดือน 
คาจางประจํา คาจางชั่วคราว คาจางลูกจางสัญญาจาง และใหหมายความรวมถึงรายจายที่กําหนดใหจาย
จากงบรายจายอื่นใดในลักษณะเงินเดือน คาจางประจํา คาจางชั่วคราว หรือคาจางลูกจางสัญญาจาง  ไดแก  

� เงินเดือน รวมตลอดถึงเงินที่กระทรวงการคลังกําหนดใหจายในลักษณะ
เงินเดือนและเงินเพิ่มอื่นๆที่จายควบกับเงินเดือน  

� คาจางประจํา รวมตลอดถึงเงินท่ีกระทรวงการคลังกําหนดใหจายในลักษณะ
คาจางประจํา และเงินเพิ่มอื่นๆ ที่จายควบกับคาจางประจํา 

� คาจางชั่วคราว 

� คาจางลูกจางสัญญาจาง  หมายถึงเงินท่ีจายเปนคาตอบแทนการทํางานใหแก
ลูกจางตามที่กําหนดไวในสัญญาจาง  

 ตนทุนคาแรง ในสวนของงบบุคลากรนี้ จะดําเนินการปนสวนไปตามรอยละการใชเวลาของเจาหนาที่
ที่มีการจัดเก็บขอมูลในชวงเดือนมิถุนายน  หลังจากนั้นจัดทําสัดสวนรอยละการใชเวลาและปนสวนไปตาม
สัดสวนรอยละการใชเวลาในการปฏิบัติงานจริง  จะไดตนทุนคาแรงตามกิจกรรมบริการฟนฟูสมรรถภาพ 
กลุมผูปวย Intermediate care (Stroke) กลุมผูปวย Long term care ในผูปวย (Stroke) และ กลุมบริการ
ฟนฟูสภาพอื่นในผูปวยที่นอกเหนือจาก Stroke ในการเก็บขอมูลคาแรงจะเก็บขอมูลในเดือนมิถุนายน 2552 
ทั้งคาใชจายและรอยละการใชเวลา 
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2. ตนทุนคาวัสดุ เปนคาใชจายท่ีเกิดขึ้นจาก งบดําเนินการเปนสวนใหญ ไดแก คาวัสดุทุกประเภท
ที่ใชแลวหมดไป ยา  เวชภัณฑที่ไมใชยา เปนตน  สําหรับการคํานวณตนทุนคาวัสดุจะใชปริมาณวัสดุที่ใช
ตลอดปนํามาหารเฉลี่ยเปนขอมูล 1 เดือน 

3. ตนทุนคาลงทุน เปนคาใชจายที่เกิดจาก การหักคาเส่ือมราคาจากครุภัณฑตามอายุการใชงาน 
และการหักคาเส่ือมราคาส่ิงกอสรางสําหรับการคํานวณตนทุนคาลงทุนจะหักคาเส่ือมราคาตลอด
ปงบประมาณ 2552 แลวทอนเปนคาเส่ือมราคา 1 เดือน 

4. ปริมาณบริการ  เปนปริมาณบริการในเดือนมิถุนายน 2552 โดยการจําแนกผูปวย Stroke ออก
จากขอมูลท้ังหมด แบงผูปวยเปน กลุมผูปวย Intermediate care (Stroke) กลุมผูปวย Long term care ใน
ผูปวย (Stroke) และ กลุมบริการฟนฟูสภาพอื่นในผูปวยที่นอกเหนือจาก Stroke ปริมาณบริการที่จัดเก็บใช
หนวยนับเปน จํานวนคร้ังในการใหบริการ และจํานวนรายในการใหบริการ 

5. ตนทุนรวมโดยตรง  นําตนทุนคาแรงบวกกับตนทุนคาวัสดุและตนทุนคาลงทุน จําแนกเปน กลุม
ผูปวย Intermediate care (Stroke) กลุมผูปวย Long term care ในผูปวย (Stroke) และ กลุมบริการฟนฟู
สภาพอื่นในผูปวยที่นอกเหนือจาก Stroke 

6. ตนทุนตอหนวยบริการ คํานวณโดย นําตนทุนรวมโดยตรงหารดวยปริมาณบริการจะไดตนทุน
ตอคร้ังและตนทุนตอราย ในกลุมผูปวย Intermediate care (Stroke) กลุมผูปวย Long term care ในผูปวย 
(Stroke) และ กลุมบริการฟนฟูสภาพอื่นในผูปวยที่นอกเหนือจาก Stroke 
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บทที่ 3 

ผลการศึกษา 

3.1 ลักษณะท่ัวไปของตัวอยาง 

เปาหมายจํานวนกลุมตัวอยางผูปวยคือ 20 คนในแตละพื้นที่ตามกรอบการศึกษา แตดวยขอจํากัด
ของปริมาณผูปวยที่มีในแตละพื้นท่ีโดยเฉพาะในพื้นท่ี PCU (Primary Care Unit) ของโรงพยาบาล 
โดยเฉพาะโรงพยาบาลจังหวัดเน่ืองจากครอบคลุมเพียงตําบลเดียว สวนของโรงพยาบาลชุมชน และตอง
ขยายเวลายอนหลังไปมากสุดถึง 6 เดือนในพื้นที่ที่มีประชากรศึกษาไมไดตามเปาหมาย  

จํานวนตัวอยางศึกษา ภายหลังตัดขอมูลผูปวยจากกรณีท่ีเสียชีวิต ไมยินยอมใหขอมูล และยายออก
จากภูมิลําเนา ไดตัวอยางทั้งหมด 320 ราย แยกเปนจังหวัดเลยจํานวน 99 คน จังหวัดกาฬสินธุจํานวน 101 
คน และจังหวัดนครศรีธรรมราชจํานวน 120 คน  

ลักษณะทั่วไปของตัวอยางสรุปในตารางท่ี 3.1 สองในสามของตัวอยาง ทั้งสามจังหวัดมีภูมิลําเนา
นอกเขตอําเภอเมือง  ซึ่งเปนไปตามสัดสวนท่ีทําการสุมเลือกตัวอยาง หนึ่งในสามเปนผูปวยท่ีมีภูมิลําเนาใน
อําเภอที่มีนักกายภาพบําบัด และอีกหนึ่งในสามอยูในอําเภอ ที่ไมมีนักกายภาพบําบัดที่ใหบริการใน
โรงพยาบาลชุมชน 

รอยละ 54 ของตัวอยางเปนเพศชาย ตามพยาธิสภาพและลักษณะของโรคหลอดเลือดในสมองสวน
ใหญของกลุมตัวอยางจึงเปนผูสูงอายุ มีอายุเฉลี่ย 66 ป (SD = 13.1) อายุนอยที่สุด 26 ป มากท่ีสุด 95 ป 
อายุเฉลี่ยในชวงความเชื่อม่ัน 95% อยูระหวาง 64.6 และ 67.5 อายุเฉลี่ยผูปวยในจังหวัดเลยสูงกวาอีกสอง
จังหวัด (เลย 68.2, กาฬสินธุ 63.1, นครศรีธรรมราช 66.8 ป) เนื่องจากมีสัดสวนของตัวอยางที่มีอายุตั้งแต 
71 ปขึ้นไปถึงครึ่งหนึ่งของตัวอยางในจังหวัด ในขณะท่ีของอีกสองจังหวัดไมถึงรอยละ 40  

กลุมตัวอยางสวนใหญเปนผูประกันตนภายใตระบบหลักประกันสุขภาพรอยละ 72 ถัดมาคือระบบ
สวัสดิการขาราชการรอยละ 19 ระบบประกันสังคมรอยละ 3 และอื่นๆอีกรอยละ 5 สาเหตุท่ีสัดสวนระบบ
ประกันสังคมคอนขางต่ําในขณะท่ีของระบบสวัสดิการรักษาพยาบาลขาราชการคอนขางสูงก็เน่ืองจากโรคนี้
สวนใหญเปนในกลุมผูสูงอายุ และระบบสวัสดิการรักษาพยาบาลขาราชการ  ปกติมีสัดสวนกลุมผูสูงอายุมาก
วาระบบอื่นๆ เม่ือพิจารณาการกระจายตามหลักประกันสุขภาพ รายจังหวัดพบวา กาฬสินธุมีสิทธิอื่นๆมาก
และมีสิทธิสวัสดิการรักษาพยาบาลขาราชการ นอยกวาอีกสองจังหวัด อายุเฉลี่ยของตัวอยางจําแนกตาม
สิทธิหลักประกันสุขภาพพบวา ผูมีสิทธิสวัสดิการรักษาพยาบาลขาราชการ มีอายุเฉลี่ยสูงกวาระบบประกัน
อื่น (69 เทียบกับ 67.5, 65.6, และ 52.4 ของระบบอื่น หลักประกันสุขภาพถวนหนา และประกันสังคม
ตามลําดับ) นี่เปนปจจัยอธิบายอายุขัยเฉลี่ย  ของกลุมตัวอยางในกาฬสินธุที่คอนขางต่ํากวาอีกสองจังหวัด 
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ตารางท่ี 3.1 จํานวนตัวอยางและรอยละกลุมตัวอยางตามภูมิลําเนา เพศ อายุ และหลักประกันสุขภาพ 
 เลย กาฬสินธุ นครศรีฯ รวม 
จํานวนตัวอยาง (คน) 99 101 120 320 
กระจายตามภูมิลําเนา (รอยละ)     

เขต PCU โรงพยาบาลจังหวัด 12 8 18 13 
นอกเขต PCU โรงพยาบาลจังหวัด 20 20 11 17 
เขต PCU โรงพยาบาลชุมชนมีนักกายภาพบําบัด 12 12 15 13 
นอกเขต PCU โรงพยาบาลชุมชนมีนักกายภาพบําบัด 19 20 21 20 
เขต PCU โรงพยาบาลชุมชนไมมีนักกายภาพบําบัด 16 12 10 13 
นอกเขต PCU โรงพยาบาลชุมชนไมมีนักกายภาพบําบัด 20 29 26 25 

กระจายตามเพศ (รอยละ)     
ชาย 52 51 58 54 
หญิง 48 49 42 46 

อายุเฉลี่ย ป (คาเบี่ยงเบนมาตรฐาน) 68.06 (13.27) 63.52 (13.17) 66.69 (12.02) 66.12 (12.88) 
การกระจายตามกลุมอายุ (รอยละ)      

<=40 4 7 3 4 
41-50 6 12 6 8 
51-60 16 16 22 18 
61-70 24 35 32 30 
71-80 33 23 26 27 
=>80 16 8 13 12 

กระจายตามสิทธิหลักประกันสุขภาพ (รอยละ)     
ขาราชการ 23 11 23 19 
ประกันสังคม 2 2 5 3 
บัตรทอง 70 75 73 72 
อื่นๆ 5 12 0 5 

3.2 บริการที่ไดรับขณะนอนรักษาตัวในโรงพยาบาล 

3.2.1 จํานวนวันนอนในโรงพยาบาล 

 ผูปวยกลุมตัวอยางมีจํานวนวันนอนเฉลี่ยในโรงพยาบาล 5.2 วัน (SD = 5.6) จํานวนวันนอนต่ําสุด 
คือ 1 วัน สูงสุดที่ 42 วัน คาเฉลี่ยวันนอนในชวงความเชื่อม่ัน 95% อยูระหวาง 4.6 ถึง 5.9 วัน คาเฉลี่ยวัน
นอนของกลุมตัวอยางในจังหวัดเลย กาฬสินธุ และนครศรีธรรมราช คือ 5.1, 4.6 และ 5.9 วันตามลําดับ 
กลุมตัวอยางผูปวยที่มีอายุต่ํากวา 40 และอายุเกิน 70 ปขึ้นไป มีแนวโนมนอนในโรงพยาบาลนานขึ้น 
(ตารางท่ี 3.2) 
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ตารางท่ี 3.2 คาเฉล่ียวันนอนในโรงพยาบาลของกลุมตัวอยางจําแนกตามปจจัยตางๆ 
 ตัวอยาง Mean Std. Deviation Minimum Maximum Median 

จังหวัด       
เลย 99 5.1 6.5 1 42 3 
กาฬสินธุ 100 4.6 4.3 1 30 3 
นครศรีฯ 120 5.9 5.7 1 40 4 

กลุมอายุ       
<=40 14 7.0 4.5 1 13 6 
41-50 24 4.8 5.4 1 24 3 
51-60 58 4.7 5.4 1 40 3 
61-70 97 4.7 4.2 1 30 3 
71-80 87 5.7 6.4 1 34 3 
=>80 39 5.7 7.1 1 42 4 

เพศ       
ชาย 172 4.9 5.5 1 40 3 
หญิง 147 5.6 5.7 1 42 4 

หลักประกันสุขภาพ       
ขาราชการ 61 6.1 6.0 1 30 4 
ประกันสังคม 10 9.1 11.6 1 40 4.5 
หลักประกันสุขภาพถวนหนา 229 4.8 4.6 1 34 3 
อื่นๆ 17 6.2 9.5 1 42 3 

หอผูปวย       
หอผูปวยอายุรกรรม 259 4.6 4.5 1 40 3 
หอผูปวยศัลยกรรม 17 11.8 12.4 1 42 6 
หอผูปวยพระภิกษูสงฆ 4 4.3 4.6 1 11 2.5 
อื่นๆ 38 6.5 5.7 1 30 4 

รวม 319 5.2 5.6 1 42 3 

 เพศหญิงนอนนานกวาเพศชายเล็กนอย ขณะเดียวกันผูปวยภายใตสิทธิหลักประกันสุขภาพถวน
หนามีจํานวนวันนอนเฉลี่ย 4.76 วัน คาเฉล่ียชวงความเชื่อม่ัน 95% คือ 4.15 – 5.37 วัน ซึ่งนอยกวากลุม
ผูปวยภายใตสวัสดิการขาราชการที่มีวันนอนเฉลี่ย 6.1 วัน และคาเฉลี่ยชวงความเชื่อม่ัน 95% คือ 4.63 – 
7.74 วัน กรณีผูปวยภายใตระบบประกันสังคมมีจํานวนวันนอนเฉลี่ย 9.1 วัน วัน คาเฉล่ียชวงความเชื่อม่ัน 
95% คือ 0.82 – 17.37 วัน (แตมีจํานวนตัวอยางเพียง 10 ราย)  

 เม่ือพิจารณาจํานวนวันนอนจําแนกรายหอผูปวย พบวาผูปวยศัลยกรรมมีวันนอนเฉลี่ยสูงกวาหอ
ผูปวยอื่นอยางชัดเจนและเปนปจจัยอธิบายจํานวนวันนอนเฉลี่ยที่คอนขางสูงของประกันสังคมและสิทธิอื่นๆ 
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เนื่องจากมีสัดสวนผูปวยในแผนกศัลยกรรม (รอยละ 10 และ 18 ตามลําดับ) มากวาระบบหลักประกัน
สุขภาพถวนหนาและสวัสดิการรักษาพยาบาลขาราชการ (รอยละ 5 และ 3 ตามลําดับ) 

3.2.2 บริการท่ีไดรับขณะนอนรักษาตัวในโรงพยาบาล 

 ขอมูลจากเวชระเบียนผูปวยที่จําหนายจากโรงพยาบาลในพื้นที่ท้ังสามจังหวัดระบุวาผูปวยโรค
หลอดเลือดในสมองรอยละ 25 ในภาพรวมตองมีการให oxygen รอยละ 10 ตองมีการใหอาหารทางสาย 
ขณะเดียวกันรอยละ 8 ตองใสสายสวนปสสาวะคาไว และมีเพียงสวนนอยคือรอยละ 3 เทานั้นท่ีตองใสทอ
ชวยหายใจ แตเม่ือพิจารณาแยกรายจังหวัดจะพบวา ผูปวยที่จําหนายในจังหวัดเลยนาจะมีความรุนแรงของ
โรคต่ํากวาอีกสองจังหวัดเนื่องจากมีสัดสวนของผูปวยท่ีตองชวยเหลือในกิจกรรมขางตนต่ํากวาอีกสอง
จังหวัดในทุกรายการ ในขณะท่ีผูปวยในจังหวัดนครศรีธรรมราชก็ไดรับการชวยเหลือในกิจกรรมท่ีกลาว
ขางตนมากท่ีสุด (ตารางที่ 3.3) อยางไรก็ดีมีขอพึงระวังคือขอมูลดังกลาวไดจากการคัดลอกเวชระเบียนซึ่ง
หากมีการใหบริการในกิจกรรมดังกลาวแตไมมีการบันทึกในเวชระเบียนก็จะไมปรากฏรายการดังกลาวซึ่งอยู
นอกเหนือการควบคุมของการวิจัย 

ตารางท่ี 3.3 บริการที่ผูปวยไดรับขณะที่นอนพักรักษาตัวในโรงพยาบาล จากเวชระเบียนผูปวย 

เลย กาฬสินธุ นครฯ รวม ปญหา/ความตองการ  
N (%) N (%) N (%) N (%) 

ใหสาย oxygen 1 (1.1) 20 (19.8) 57 (47.9) 78 (24.8) 
ใหสายอาหาร   4 (4.2) 9 (8.9) 18 (15.1) 31 (9.8) 
ใหสายสวนปสสาวะ 0 (0) 10 (9.9) 15 (12.6) 25 (7.9) 
ใสทอหายใจ  1 (1.1) 3 (3.1) 6 (5) 10 (3.2) 
CT scan  87 (91.6) 68 (67.3) 107 (89.9) 262 (83.2) 
ยาละลายลิ่มเลือดใน 3 ชม 0 (0) 17 (16.8) 10 (8.4) 27 (8.6) 
ฟนฟูสมรรถภาพ 52 (54.7) 54 (53.5) 68 (57.1) 174 (55.2) 
การฝกกลืน พูด สื่อสาร 4 (4) 16 (16) 1 (1) 21 (7) 
ไดรับกายอุปกรณกอนกลับ  5 (5.3) 11 (10.9) 9 (7.6) 25 (7.9) 
รับการประเมิน ADL  4 (4.2) 24 (23.8) 41 (34.5) 69 (21.9) 
มีการระบุคะแนน ADL  0 (0) 2 (2) 0 (0) 2 (0.6) 

 ตามมาตรฐานการรักษา ผูปวยทุกรายควรตองไดรับการทํา CT scan เพื่อจําแนกผูปวยวาเปน
อัมพาตจากสาเหตุใดเนื่องจากการรักษาแตกตางกันระหวางเลืออออกหรือเสนในสมองเลือดอุดตัน อยางไรก็
ดีพบวารอยละ 83 ของผูปวยไดรับบริการดังกลาวโดยสัดสวนผูปวยท่ีไดรับบริการในจังหวัดกาฬสินธุต่ํากวา
อีกสองจังหวัด สวนการไดรับยาละลายลิ่มเลือดในสามชั่วโมงนั้นพบวามีไมถึงรอยละ 10 และไมมีเลยใน
จังหวัดเลย 
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 สําหรับการไดรับบริการกายภาพบําบัด เพื่อฟนฟูสภาพผูปวยในระหวางพักรักษาตัวในโรงพยาบาล
นั้นพบวาไดรับบริการเพียงรอยละ 55 ไมแตกตางกันนักระหวางจังหวัด สวนการฝกกลืน พูด ส่ือสาร แก
ผูปวยกอนการจําหนายก็มีต่ํามากไมถึงรอยละ 10 ขอมูลดังกลาวตอกย้ําวาระบบบริการในโรงพยาบาลใน
ปจจุบันยังไมไดใหความสําคัญกับการฟนฟูสมรรถภาพผูปวยเทาท่ีควร ยังคงเนนการใหการรักษาอาการ
วิกฤตและภาวะเฉียบพลันเปนสําคัญ  การขาดการประเมินและบันทึกขอมูลสมรรถภาพ ของผูปวยในการ
ปฏิบัติกิจวัตรประจําวัน (Activity of Daily Living; ADL) ตอกย้ําขอเท็จจริงท่ีกลาวขางตน  เน่ืองจากขอมูล
ดังกลาวจําเปนตองใชในการกําหนดเปาหมาย ในการฟนฟูสมรรถภาพผูปวยตอไป  

3.3 ความตองการบริการฟนฟูสมรรถภาพหลังการจําหนายจากโรงพยาบาล 

จากขอมูลการสัมภาษณผูปวยภายหลังจากจําหนายจากโรงพยาบาลแลว วายังคงมีภาวะและความ
ตองการบริการอยางไรบาง  พบวาผูปวยยังมีปญหา/ความจําเปน  ท่ีตองไดรับบริการฟนฟูสมรรถภาพ
ทางการแพทยที่ตองดูแลตอเน่ืองอยูอีกมาก (แสดงในตารางที่ 3.4)  

ตารางท่ี 3.4 ความตองการดานสุขภาพที่ยังตองการการดูแลตอเนื่อง 

เลย กาฬสินธุ นครฯ รวม ปญหา/ความตองการ  
N (%) N (%) N (%) N (%) 

อัมพาตรางกายเฉพาะซีกขวา 28 (29.5) 35 (34.7) 32 (26.9) 95 (30.2) 
อัมพาตรางกายเฉพาะซีกซาย 24 (35.8) 45 (44.6) 38 (31.9) 117 (37.1) 
อัมพาตท้ังตัว 8 (8.4) 2 (2.0) 4 (3.4) 14 (4.4) 
มีปญหาการเคี้ยว/กลืนอาหาร 36 (37.9) 32 (31.7) 24 (20.2) 92 (29.1) 
มีปญหาการสําลักอาหาร 37 (38.9) 23 (22.8) 35 (29.4) 95 (30.2) 
มีปญหาในการพูด-สื่อสาร 52 (54.8) 57 (54.8) 63 (53.0) 172 (54.5) 

 กวารอยละ 70 ของตัวอยางยังคงมีปญหาในดานการเคล่ือนไหวขณะจําหนายจากโรงพยาบาล สวน
ใหญมีอาการอัมพาตของรางกายซีกใดซีกหนึ่ง และมีเพียงรอยละ 4 (2 - 8) ที่เปนอัมพาตทั้งตัว นอกจากนั้น
ประมาณรอยละ 30 ที่มีปญหาการเคี้ยว/กลืนอาหาร การสําลักอาหาร และรอยละ 55 มีปญหาการพูดและ
ส่ือสารกับผูอื่น   

 เม่ือวิเคราะหความถ่ีของแผนที่ระบุในเวชระเบียนวาผูปวยแตละรายจะไดรับบริการตอเนื่องหรือ
ไดรับบริการระยะกลางตอจากที่ไหน พบวาสวนใหญ (70.5%) วางแผนใหผูปวยมารับบริการตอที่
โรงพยาบาลในลักษณะบริการผูปวยนอก มากกวา 30% จนถึง 40% สงตอไปยังโรงพยาบาลชุมชนที่อยูใน
ภูมิลําเนาผูปวย อีก 20.6% ของผูปวยทั้งหมดกําหนดใหไปรับบริการในชุมชนและจะมีทีมไปใหบริการที่
บาน 
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ตารางท่ี 3.5 จํานวนและรอยละตามแผนการใหบริการตอเนื่องหลังจําหนายจากโรงพยาบาล 
แผนการใหบริการตอเน่ือง เลย N (%) กาฬสินธุ N (%) นครศรีฯ N (%) รวม N (%) 
มีการนัดติดตามท่ี OPD 78 (82.1) 68 (67.3) 76 (63.9) 222 (70.5) 
สงตอโรงพยาบาลชุมชน 39 (41.1) 32 (31.7) 44 (37.0) 115 (36.5) 
ไปใหบริการท่ีบาน 2 (2.1) 27 (26.7) 19 (16.0) 48 (15.2) 
ฟนฟูฯในชุมชน 0 (0) 17 (16.8) 0 (0) 17 (5.4) 

3.4 บริการฟนฟูสมรรถภาพที่ไดรับหลังจําหนาย 

 เม่ือมีการสัมภาษณผูปวยจากการติดตามไปเยี่ยมครั้งแรกและสอบถามถึงบริการฟนฟูสมรรถภาพที่
ไดรับภายหลังจากจําหนายจากโรงพยาบาล พบวา รอยละ 36 ในภาพรวมที่รายงานวาไมไดรับบริการ
กายภาพบําบัดใดๆเลย โดยในจังหวัดนครศรีธรรมราชมีสัดสวนที่รายงานวาไมไดรับบริการเกือบคร่ึงหนึ่ง 
นอยท่ีสุดในจังหวัดเลยเพียงรอยละ 21 ที่รายงานวาไมไดรับบริการกายภาพบําบัด (ตารางที่ 3.6) โดยใน
กลุมท่ีไดรับบริการฟนฟูสวนใหญไดรับจากญาติหรือลูกหลานภายในบานเปนหลัก มีเพียงรอยละ 10 ที่
กลับไปรับบริการจากสถานพยาบาลใกลบาน สวนผูปวยในจังหวัดกาฬสินธุมีถึงรอยละ 28 ท่ีรายงานวามี
บุคลากรมาใหบริการที่บาน 

ตารางท่ี 3.6 การไดรับบริการฟนฟูสมรรถภาพภายหลังจําหนายจากโรงพยาบาล  

 เลย กาฬสินธุ นครศรีธรรมราช รวม 
จํานวนตัวอยาง (คน) 99 101 120 320 

ไมไดรับกายภาพบําบัด (%) 21 39 46 36 
ไดรับท่ีหนวยบริการใกลบาน (%) 8 9 10 9 
นักกายภาพมาใหบริการท่ีบาน (%) 5 28 6 13 
ใชบริการแพทยแผนไทย (%) 5 3 18 9 
ญาติเปนผูทําให (%) 45 47 25 38 
รับการบําบัดกับหมอพระ (%) 1 0 0 0 
รับการบําบัดจากหมอไสยศาสตร (%) 0 1 2 1 
อื่นๆ (%) 34 18 16 22 

 เม่ือจําแนกตามประเภทของภูมิลําเนาที่ผูปวยพักอาศัยอยูพบวา ผูปวยที่มีภูมิลําเนาในพื้นท่ีของ
โรงพยาบาลชุมชนที่มีนักกายภาพบําบัดในการใหบริการ มีอัตราการไดรับบริการกายภาพบําบัดสูงกวา
ผูปวยที่มีภูมิลําเนาในเขตโรงพยาบาลชุมชนที่ไมมีนักกายภาพบําบัดและโรงพยาบาลจังหวัดตามลําดับ 
(ตารางที่ 3.7) นอกจากนั้นผูปวยที่มีภูมิลําเนาในเขต PCU ของโรงพยาบาลก็มีโอกาสไดรับบริการ
กายภาพบําบัดสูงกวาผูปวยที่อาศัยนอกเขต PCU โรงพยาบาลในทุกประเภทโรงพยาบาล 
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ตารางท่ี  3.7 รอยละผูไดรับบริการฟนฟูภายหลังจําหนายจากโรงพยาบาลจนถึงการสัมภาษณคร้ังแรก                       
 เลย กาฬสินธุ นครศรีฯ รวม 
เขต PCU รพจ. 100 42.9 33.3 53.8 
นอกเขต PCU รพจ. 66.7 21.1 53.8 46.0 
เขต PCU รพช.มี PT2 83.3 100.0 82.4 87.5 
นอกเขต PCU รพช.มี PT 77.8 92.6 60.0 77.1 
เขต PCU รพช.ไมมี PT 68.8 40.0 57.1 60.0 
นอกเขต PCU รพช.ไมมี PT 80.0 54.8 44.8 57.5 
รวม 77.9 62.0 53.8 63.7 

3.5 การเปลี่ยนแปลงของสมรรถภาพรางกาย 

 จากการเก็บขอมูลโดยติดตามผูปวยจํานวนสามครั้งตอเนื่องหางกันทุกๆหนึ่งเดือนในกลุมตัวอยาง 
มีการประเมินสมรรถภาพรางกายผูปวย โดยใช Barthel Index เพื่อประเมินสมรรถภาพตอการทํากิจวัตร

ประจําวัน หากวิเคราะหเปรียบเทียบผลการประเมินผูปวยคร้ังที่ 1 และ ครั้งที่ 3 สามารถแสดงในแผนภาพที่ 

3.1 และตารางที่ 3.8 ซึ่งแสดงจํานวนและรอยละผูปวยที่มีสมรรถภาพรางกายดีขึ้น สะทอนในภาพรวม ระดับ

จังหวัด และระดับพื้นที่   

แผนภาพท่ี 3.1 รอยละผูปวยที่มีสมรรถภาพรางกายดีขึ้นเม่ือเทียบครั้งที่ 3 กับครั้งท่ี 1 แยกรายจังหวัด 
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เลย กาฬสินธุ นครศรธีรรมราช รวม

รพจ. รพช.มี PT รพช.ไมมี PT ทั้งจังหวัด

 
 ในภาพรวมเมื่อเทียบคะแนน ADL จากการประเมินแลวพบวาคะแนนของการประเมินคร้ังท่ีสามดี

ขึ้นเม่ือเทียบกับครั้งท่ีหน่ึงนั้น จังหวัดกาฬสินธุมีสัดสวนของผูปวยที่มีคา ADL เพิ่มขึ้นสูงท่ีสุด รอยละ 38 

รองลงมาเปนจังหวัดเลย (31) และนครศรีธรรมราช (14) ตามลําดับ โดยผูปวยในเขตโรงพยาบาลชุมชนที่มี
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นักกายภาพบําบัดของจังหวัดกาฬสินธุและนครศรีธรรมราช มีสัดสวนผูปวยท่ีมีสมรรถภาพทางกายดีขึ้นสูง
กวาผูปวยในเขตโรงพยาบาลจังหวัดและโรงพยาบาลชุมชน  ท่ีไมมีนักกายภาพบําบัด แตในจังหวัดเลย
ผูปวยในเขตโรงพยาบาลชุมชนท่ีมีนักกายภาพบําบัด  กลับมีสัดสวนผูปวยที่มีสมรรถภาพทางกายดีขึ้น
ต่ําสุด 

เม่ือจําแนกตามเขต PCU พบวากรณีจังหวัดกาฬสินธุ รอยละผูปวยท่ีดีขึ้นมากที่สุดอยูในพื้นที่นอก

เขตรับผิดชอบ PCU โรงพยาบาลชุมชนท่ีมีนักกายภาพบําบัด และนอกเขต PCU ของโรงพยาบาลจังหวัด 

สวนกรณีของจังหวัดเลยนั้น รอยละของผูปวยที่ดีขึ้นมากท่ีสุดอยูในเขต PCU ของโรงพยาบาลจังหวัด 

ตารางท่ี 3.8 รอยละผูปวยท่ีมีสมรรถภาพรางกายดีข้ึนเปรียบเทียบคร้ังท่ี 1 และ 3 

 เลย กาฬสินธุ นครศรีฯ รวม 
เขต PCU รพจ. 54.6 28.6 4.8 31.0 
นอกเขต PCU รพจ. 22.2 52.6 15.4 32.0 
เขต PCU รพช.มี PT 8.3 27.3 17.6 17.5 
นอกเขต PCU รพช.มี PT 27.8 63.0 24.0 40.0 
เขต PCU รพช.ไมมี PT 37.5 20.0 14.3 25.7 
นอกเขต PCU รพช.ไมมี PT 35.0 15.6 10.3 18.5 
รวม 30.5 37.6 14.3 26.7 

3.6 สรุป 

 โดยสรุประบบบริการสาธารณสุขในปจจุบัน ยังไมรองรับบริการสําหรับผูปวยระยะกลางเทาที่ควร 
บริการที่มีอยูในโรงพยาบาลคงเนนไปที่การเยียวยา และบําบัดการเจ็บปวยเฉียบพลันและเจบ็ปวยวกิฤตเปน
หลัก แตเม่ือพนระยะวิกฤตไปแลว  ยังไมคอยมีระบบบริการรองรับหรือเตรียมการ  เพื่อการดูแลฟนฟูมาก
นัก ในขณะที่ความจําเปนดานสุขภาพของผูปวยโรคหลอดเลือดในสมอง ยังคงมีอยูเปนจํานวนมาก เชน 
ภาวะอัมพาตของกลามเน้ือแขนขา การกลืนลําบาก การพูดไมได แตการประเมินความสามารถในการทํา
กิจวัตรประจําวันกอนกลับบาน  กลับไดรับการประเมินในอัตราท่ีคอนขางต่ํา ทั้งๆที่ผลการประเมิน
ความสามารถ (Functional assessment) ในการทํากิจวัตรประจําวันน้ี ถือเปนขอมูลความตองการดาน
สุขภาพใหม ที่ไมไดมีมาตั้งแตกอนเกิดภาวะวิกฤตโรคหลอดเลือดสมอง (กอนเขารับการรักษาใน
โรงพยาบาล) และจะไมสามารถตอบสนองได  ดวยบริการตามแนวคิดและวิธีการในระบบบริการสุขภาพ
อยางที่เปนอยู นั่นคือ หากไมมีขอมูลการปะเมินความสามารถของผูปวย ยอมสงผลใหไมมีการตั้งเปาหมาย 
หรือการสงตอเพื่อการดูแลตอเนื่องในเรื่องนี้ 
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ขอมูลเชิงปริมาณจากการศึกษาในสามจังหวัด ยังชี้ใหเห็นอีกวา ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองในระยะ
วิกฤตของแตละจังหวัด สวนใหญจะถูกสงเขารับการรักษาในโรงพยาบาลระดับตติยภูมิ โดยการจัดการเพื่อ
การดูแลตอเนื่อง (Continuity of care) เพื่อสนองตอบตอความจําเปนดานสุขภาพ (การฟนฟูสมรรถภาพ
ระยะกลาง) ของผูปวยท่ียังเหลืออยูในตอนที่ใหผูปวยกลับบานนั้น เทาที่ขอมูลจากระบบท่ีเปนอยูจะสะทอน
ได ในภาพรวมทุกโรงพยาบาลระดับจังหวัด จะมีการนัดผูปวยสวนใหญ เขารับการติดตามใหการดูแลที่
โรงพยาบาลแบบบริการผูปวยนอกหรือติดตามไปใหการดูแลที่บาน  หากอยูนอกเขตอําเภอที่ตั้งของ
โรงพยาบาลจังหวัดก็จะสงไปรับบริการตอเนื่องท่ีรพช.ท่ีเปนภูมิลําเนาของผูปวย  

 อยางไรก็ดีพบถึงหน่ึงในหาคนถึงหนึ่งในสองคนของผูปวยโรคหลอดเลือดในสมองที่ไมไดรับบริการ
กายภาพบําบัดหลังถูกจําหนายจากโรงพยาบาล ในขณะที่กลุมคนท่ีไดรับการทํากายภาพบําบัดสวนใหญก็
ไดรับบริการจากญาติและบุคคลในครอบครัวเปนหลักในทุกพื้นที่ ท้ังนี้การมีนักกายภาพบําบัดใน
โรงพยาบาลชุมชนเพิ่มการเขาถึงบริการดานกายภาพบําบัด  ของผูปวยโรคหลอดเลือดในสมองหลังถูก
จําหนายจากโรงพยาบาล  อยางไรก็ดีความแตกตางของผลลัพธดานสมรรถภาพที่ดีขึ้น  ระหวางพื้นที่ตางๆ
บงชี้วาลักษณะการจัดบริการ  รวมถึงคุณภาพของบริการท่ีจัดในแตละพื้นที่มีความแตกตางกัน  
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บทที่ 4 การจัดบริการฟนฟูสมรรถภาพ 

ผูปวยโรคหลอดเลือดในสมอง: กรณีศึกษาสามจังหวัด 

 ในบทนี้จะสรุปการถอดบทเรียนการจัดบริการฟนฟูสมรรถภาพระยะกลางแกผูปวยโรคหลอดเลือด
ในสมองในพื้นที่ศึกษาสามจังหวัดคือ จังหวัดนครศรีธรรมราช กาฬสินธุ และ เลย ซึ่งมีการดําเนินงานฟนฟู
สมรรถภาพในหลายโรงพยาบาล  ขอมูลดังกลาวมาจากการลงเยี่ยมชม ศึกษาดูการจัดบริการของ
โรงพยาบาลตางๆที่มีการดําเนินงานดานนี้   รวมกับการสัมภาษณและสนทนกลุมกับเจาหนาท่ีสาธารณสุขที่
ดําเนินงานดานนี้ เชน แพทย พยาบาล นักกายภาพบําบัด และเจาหนาท่ีสาธารณสุข 

 พื้นที่ศึกษาของจังหวัดนครศรีธรรมราชประกอบดวย โรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราช รพ.
เทศบาลนครฯ อบต.ปากพูน รพร.ฉวาง รพ.หัวไทร จังหวัดกาฬสินธุ ประกอบดวย รพท.กาฬสินธุ รพร.กุฉิ
นารายณ รพ.คํามวง รพ.ยางตลาด และจังหวัดเลย ประกอบดวย รพ.เลย รพ.ภูกระดึง รพร.ดานซาย 

4.1 กรณีศึกษาจังหวัดนครศรีธรรมราช 

จังหวัดนครศรีธรรมราชมีประชากรประมาณ 1.5 ลานคน แบงเปน 23 อําเภอ ซึ่งมีรพช.ขนาด 10 
เตียงเพียง 1 แหง เปนโรงพยาบาลยุพราชถึงสองแหง และเปนรพช.ขนาดเกิน 100 เตียง 3 แหง สวน
โรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราช เปนโรงพยาบาลศูนยขนาดประมาณ 1000 เตียง ซึ่งใหภาพการ
จัดระบบบริการดานการฟนฟูสมรรถภาพในสวนงานเวชกรรมฟนฟูท่ีคอนขางเปนระบบ (โดยเฉพาะสําหรับ
ผูพิการ) ท้ังนี้อาจเปนเพราะแผนกเวชกรรมฟนฟูมีทีมสหวิชาชีพที่ครบถวน มีหัวหนากลุมงานที่มี
ประสบการณการทํางานในรพช.ในจังหวัดนครศรีธรรมราชมากอน และมีความเปนผูนําสูง จึงมีเครือขาย
ความรวมมือท้ังภายในโรงพยาบาล และนอกโรงพยาบาลกับสํานักงานสาธารณสุข โรงพยาบาลชุมชน 
องคกรปกครองทองถ่ิน สวนพัฒนาสังคม สวนการศึกษา องคกรเอกชน และองคกรคนพิการ มีการรวมกัน
ทําแผนพัฒนาคุณภาพชีวิตคนพิการของจังหวัดแตอยางไรก็ตามไมเคยมีการทําแผนยุทธศาสตรการพัฒนา
ระบบริการฟนฟูสมรรถภาพ ซึ่งการมีความรวมมือเชนนี้นาจะเปนโอกาสที่จะวางแผนการพัฒนาระบบ
บริการอยางตอเนื่องได 

การพัฒนาคุณภาพและมาตรฐานบริการผูปวยใน ของรพ.มหาราชนครศรีธรรมราช มีการจัดการ
แบบพิเศษท่ีนาสนใจ ที่คิดวานาจะชวยใหพบปญหาความตองการใหม เชน ความพิการ และใหการดูแลไดดี
ขึ้น ไดแก การมี Patient care team มีกิจกรรม Team meeting และมีระบบ Case manager ในหอผูปวย
อายุรกรรมและศัลยกรรม มีการพัฒนากระบวนการดูแลผูปวย (Care map & care plan & discharge plan 
guideline) โดยเฉพาะกรณีท่ีเปนปญหาสุขภาพซับซอน เชน ผูปวยโรคมะเร็งเตานม โรคหลอดเลือดสมอง 
โรคฮีโมฟเลีย โรคหัวใจ โรคไต เปนตน  
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มีการเตรียมตัวและสงตอ-เพื่อความตอเนื่องในการดูแลผูปวย โดยทีมพยาบาลเยี่ยมบาน ซ่ึงจะเขา
เยี่ยมผูปวยที่หอผูปวยกอนกลับบาน 1 คร้ัง และภายในสามวันหลังจากออกจากโรงพยาบาลไปอยูบาน จะมี
การโทรศัพทติดตามอาการ 1 คร้ัง และภายในสัปดาหแรกหลังกลับบานก็จะไปติดตามดูแลที่บานอยางนอย 
1 คร้ัง หากกรณีเปนผูปวยที่มีภูมิลําเนาตางอําเภอ จะสงเอกสารขอมูลผูปวย (ใบสามสี) ไปยังหนวยบริการ
ปฐมภูมิใกลบานและโรงพยาบาลชุมชน เพื่อใหติดตามดูแลตอ ทั้งนี้ยังมีการติดตามทางโทรศัพทดวย อยาง
นอย 1 คร้ัง หากพบวามีปญหาก็จะประสานไปยังหนวยบริการปฐมภูมิและโรงพยาบาลชุมชนในพื้นที่ใกล
บาน นอกจากนั้นยังเปดสายใหคําปรึกษา Hot line 24 ชั่วโมง ซ่ึงเปนการปรึกษาพยาบาลผูรับผิดชอบ
ผูปวยรายนั้นๆ (พยาบาล 2 คน/ 1 เบอรโทรศัพท)  

อยางไรก็ตามกรอบคิดการทํางานยังยึดอยูบนฐานการมุงรักษาภาวะวิกฤตและโรค ทําใหบริการ
ทั้งหมดยังเปน provider-based, passive care approach มุงเนน curative and disease control แมจะเริ่ม
มีความพยายามปรับแนวคิดการใหบริการ เปนแบบ Patient empowerment approach และมุง การพัฒนา
ใหมีความสามารถในการทํา activity and participation มากขึ้น  แตไมมีรูปธรรมที่จะกํากับการปฏิบัติการให
เปนตามแนวคิดนั้นมากนัก เชน ไมมีการประเมินความสามารถและบันทึกขอมูลไวประกอบการตั้งเปาหมาย
เชิงผลลัพธของการใหบริการ นั่นคือ เปาหมายบริการตองเคล่ือนไปสู Independent functional outcome 
และ Social re-integration พรอมๆไปกับการเฝาระวังและปองกันภาวะแทรกซอน ภาวะรวม หรือภาวะท่ี
เปนผลจากการมีความพิการดวย และในภาพรวมตองพยายามลดการกลับเขาสูภาวะวิกฤต  ท่ีตองเขารับ
การรักษาซํ้าในโรงพยาบาล (Re-admission)  

เน่ืองจากระบบการดูแลตอเน่ืองของทีมการพยาบาลจากผูปวยใน ยังมีขอจํากัดดานบริการฟนฟู
สมรรถภาพ ในสวนน้ีจึงเปนการทํางานเช่ือมตอกับแผนกเวชกรรมฟนฟู ซึ่งไดตั้งหนวยบริการยอย ใชชื่อวา 
“ศูนยประสานบริการคนพิการ” ทําหนาที่ชวยประสานสงตอเพื่อรับบริการเพิ่มตามความจําเปน เชน 
บริการฟนฟูสมรรถภาพที่แผนกเวชกรรมฟนฟูระหวางอยูในโรงพยาบาล หรือแบบผูปวยนอกหลังออกจาก
โรงพยาบาลแลว บริการประเมินความตองการและการสั่งอุปกรณเครื่องชวยความพิการที่เหมาะสม โดย 
“ศูนยสาธิต/บริการอุปกรณเคร่ืองชวยความพิการ” และการประสานสงตอขอมูลและรวมใหบริการกับ
ทีม Home health care ของฝายเวชกรรมสังคม เพื่อติดตามดูแล/ฟนฟูฯตอท่ีบาน ทั้งน้ีการสงทีมฟนฟูฯเขา
รวมใหการดูแลตอเนื่องท่ีบาน (เชิงรุก) ทําไดเฉพาะกิจกรรมการทํากายภาพบําบัด ยังไมสามารถทํา
กิจกรรมฟนฟูฯอื่นๆ เชน การฝกกลืนหรือฝกพูด การฝกทํากิจวัตรประจําวัน หรือกิจกรรมการดํารงชีวิต
อื่นๆ ซ่ึงเนื่องจากขอจํากัดดานกําลังคนสําหรับการทํางานเชิงรุกน่ันเอง  

นอกจากนั้น รูปแบบการทํางานของทีม Home health care ที่มักเปนทีมสหวิชาชีพใหญ 
ประกอบดวยบุคคลากรหลักๆ ไดแก พยาบาล เภสัชกร นักสังคมสงเคราะห ซึ่งการทํางานในเวลาสั้นๆ ก็ไม
เอื้อตอการใหบริการ Home-based rehabilitation program โดยเฉพาะสําหรับการฟนฟูสมรรถภาพระยะ
กลางที่หวังผลในการฟนฟูความสามารถและการปรับสภาพแวดลอมอยางจริงจัง ดังนั้น หากสามารถจัดทีม
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ฟนฟูสมรรถภาพในชุมชนท่ีแทจริง ดวยกําลังคนดานการฟนฟูฯที่ครบถวนเพียงพอ   อาจทําใหการ
ใหบริการมีสัมฤทธิผลมากขึ้น  ซึ่งเม่ือเทียบกับการใหบริการฟนฟูสมรรถภาพในระหวางเปนผูปวยในนั้น แม
ทีมฟนฟูฯจะพรอมแตเวลาที่ เอื้อตอการฟนฟูฯจะสั้นมาก (เพราะเปนการปฏิบัติการบนระบบการ
รักษาพยาบาล มิใชการฟนฟูสมรรถภาพ หรือการดูแลระยะกลางที่เนนการสรางศักยภาพใหผูปวยและญาติ) 
เพียงแคการให Home program ที่เปนไปในลักษณะการสอนญาติ (Family & patient empowerment) ก็ยัง
ทําไมคอยจะทัน  ในแงท่ีวาควรทําใหถึงระดับท่ีแนใจวา  เขาจะไปฝกตอที่บานกันเองไดอยางถูกตอง   
ดังน้ัน การมีหอผูปวยที่มีลักษณะ  และการจัดการที่แตกตางจากหอผูปวยอยางท่ีเปน ก็อาจเปนสิ่งจําเปน ที่
จะชวยใหการจัดบริการมีคุณภาพ  ใหประสิทธิผลท่ีแนนอนกวา และยังจะเปนการชวยใหสามารถบริหาร
ทรัพยากรไดมีประสิทธิภาพย่ิงขึ้น  

สวนผูปวยที่นัดมารับบริการฟนฟูฯตอเนื่องในแบบบริการผูปวยนอก  ซึ่งเหมาะสําหรับผูปวยที่
อาการท่ัวไปคอนขางดีแตมีอัมพาตแขนขาชัดเจน พรอมที่จะท้ังเดินทางและเขารับการฝกความสามารถได
เต็มที่นั้น ก็เชนเดียวกันคือ  มีขอดีท่ีจะไดฝกกับทีมงานฟนฟูฯท่ีครบถวน แตผูปวยและญาติก็จะตอง
รับภาระเร่ืองการเดินทางและคาใชจายที่เกิดขึ้น หากเศรษฐานะไมเอื้ออํานวยก็จะเปนเหตุใหหลุดจากวงจร
การรับบริการฟนฟูฯตอเน่ืองไปได นอกจากน้ันควรคํานึงถึงปริมาณงานบริการที่จะรับไดในแตละวันดวย 
หากจํานวนผูรับบริการแนนมากเกินไป ผูปวยแตละรายตองเดินทางมาเขาคิว แลวไดรับบริการเพียงเวลา
ส้ันๆคลายๆการมารับบริการตรวจรักษา ก็อาจทําใหบริการไมเกิดประสิทธิผลได ผูปวยและครอบครัวก็ตอง
สูญเปลากับเวลาและคาใชจายท่ีเสียไป   และเปนเหตุใหเสียกําลังใจดวย ทางออกจากปญหาน้ี อาจเปนได
หลากหลาย เชน การจัดหนวยฟนฟูฯโรคหลอดเลือดสมองแยกออกตางหาก พรอมทีมงานเฉพาะ ท่ีสามารถ
บริหารการดูแลผูปวยไดเอง หรือการบริการรับ-สงผูปวย   รวมท้ังการจัดบริการแบบ Group-home therapy 
ในพื้นท่ีใกลโรงพยาบาล เปนตน ทั้งน้ีการจัดจําแนกผูปวยตามพยากรณโรคและการฟนฟูฯ จะชวยในการ
แจกผูปวยเขารับบริการท่ีเหมาะสมกับสภาพและความตองการไดมากขึ้น 

“ศูนยบริการอุปกรณเคร่ืองชวยความพิการ” เปนอีกนวัตกรรมบริการหนึ่งท่ีหากพัฒนาใหเต็มที่กวา
ที่เปนอยูจะเปนประโยชนมาก จากการศึกษาน้ีมีผูปวยจํานวนหนึ่งท่ีไดรับบริการอุปกรณเครื่องชวยความ
พิการไปตั้งแตกอนกลับบาน แตไมสามารถใชชวยใหผูปวยมีความสามารถในการดํารงชีวิตท่ีบานไดจริง 
ดังนั้นบริการน้ีจึงนาจะเปนตัวชวยใหกระบวนการฟนฟูฯมีคุณภาพและใหประสิทธิผลสูงขึ้น  อีกท้ัง
ประสิทธิภาพการใชทรัพยากรก็จะดีขึ้นดวย อาจเปนไปไดวาหากจะพัฒนาหนวยบริการฟนฟูฯที่บานให
จริงจัง อาจเปนการใชกําลังคนรวมกัน  กับทีมบริการประเมินและสั่งอุปกรณเคร่ืองชวยความพิการ  เพราะ
ทั้งสองบริการตองตอบสนองกับการใชชีวิตที่บานหรือที่ทํางาน/ชุมชนของผูปวยเอง  

สําหรับบทบาททีมฟนฟูฯ โรงพยาบาลมหาราชนครศรีฯ ในฐานะเปนหนวยบริการฟนฟูฯตติยภูมิ
สําหรับผูที่มีความพิการทั้งจังหวัด พบวามีบทบาทที่ชัดเจน คือ การทําหนาที่เปนพี่เลี้ยง และแมขายในการ
พัฒนาศักยภาพระบบโดยเชื่อมประสานกับทั้งโรงพยาบาลชุมชนทุกแหง สํานักงานสาธารณสุขจังหวัด ภาคี
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รัฐ-เอกชน และองคกรคนพิการท่ีเก่ียวของ โดยในจังหวัดนครศรีธรรมราชจะแบงการพัฒนาและติดตาม
สนับสนุนโรงพยาบาลชุมชน และศูนยฟนฟูฯประจําตําบลตามพื้นที่ (ระบบ Zoning) โดยมีศูนยประสาน
บริการคนพิการ ในแผนกเวชกรรมฟนฟู ทําหนาที่รวมกับผูรับผิดชอบจากสํานักงานสาธารณสุขจังหวัด ทํา
ใหในปจจุบันนี้มีนักกายภาพปฏิบัติงานอยูในโรงพยาบาลชุมชน 5-6 แหงแลว และบางอําเภอก็มีการพัฒนา
นวัตกรรมบริการฟนฟูฯกันไปพอสมควร เชน ท่ีรพร.ฉวาง รพ.หัวไทร รพ.ทศาลา และรพ.สิชล  

ในขณะท่ีองคกรปกครองสวนทองถิ่นก็ใหความสนใจ ตอการจัดบริการสุขภาพใหประชาชนท่ีมีความ
พิการ เชน เทศบาลนครมีนโยบายโรงพยาบาลสองหมื่นเตียง องคการบริหารสวนตําบลปากพูนมีโครงการ
จิตอาสาเพื่อผูพิการและมีการจางนักกายภาพปฏิบัติงาน 1 คน และใหทุนเรียนกายภาพบําบัดเพื่อกลับมา
ทํางานในพื้นที่ 2 ทุน เปนตน แมวายังอาจจะมีเปาหมายบริการไปในเชิงสงเคราะหเสียเปนสวนใหญ แตก็
ถือวาไดใหความสําคัญกับกลุมเปาหมายน้ีแลว นอกจากนั้นสํานักงานสาธารณสุขจังหวัดยังไดทําหนาที่
สนับสนุนการพัฒนาบุคคลากร ดวยการจัดเวทีแลกเปลี่ยนเรียนรูใหผูปฏิบัติงานเปนระยะๆดวย หากมีการ
สนับสนุนใหทั้งจังหวัดไดรวมกันวิเคราะหสถานการณ ปรับทิศทางแนวคิดและเปาหมายการพัฒนาระบบ
บริการฟนฟูสมรรถภาพใหชัดเจน จนถึงจัดทําแผนยุทธศาสตรและการลงทุนเพื่อการพัฒนาระบบบริการ
ฟนฟูสมรรถภาพระยะยาวรวมกันได ก็นาจะเปนผลดีกับทุกฝายโดยเฉพาะประชาชนท่ีมีความพิการ 

การจัดบริการฟนฟูสมรรถภาพที่โรงพยาบาลชุมชน มีนวัตกรรมที่เดนชัด เชน การจัดบริการทําขา
เทียมใหผูพิการขาขาดที่ โรงพยาบาลหัวไทร เทาท่ีดําเนินการอยูถือวามีประสิทธิผลพอสมควร แตยังอาจมี
กรอบคิดและมุมมองที่แยกสวนออกจากระบบในภาพรวม ซึ่งหากมองในแงความคุมคาของการลงทุน ควร
พิจารณาขยายกรอบทั้งองคความรูเทคโนโลยี และบริการ โดยอาจพัฒนาในลักษณะเปนเครือขายกับพื้นที่
อื่นและศูนยสาธิตบริการอุปกรณเครื่องความพิการที่โรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราช ทั้งนี้การเลือก
พื้นที่เปนเครือขายบริการควรดูปจจัยทางดานภูมิศาสตรดวย การมองขอบเขตการลงทุน และการตลาดของ
ผูซื้อบริการในระดับเขต (เขตสปสช.) เปนประเด็นโอกาสในการพัฒนาระบบของทั้งจังหวัด 

นอกจากน้ันจังหวัดนครศรีธรรมราช ยังมีสถานการณการใชภูมิปญญาทองถิ่น เชน การนวด หรือ
การใชสมุนไพร รวมในกระบวนการฟนฟูฯคอนขางมาก ในแงหลักการสุขภาพแบบองครวมแลว ระบบภูมิ
ปญญาการแพทยทองถ่ินนาจะเปนประโยชนอยูพอสมควรทั้งในระยะกลางและระยะยาว ดังเชนโรงพยาบาล
สมเด็จพระยุพราชฉวางพัฒนานวัตกรรมบริการฟนฟูในชุมชนท่ีวัด ซ่ึงเปนแนวโนมท่ีดีแตก็มีประเด็นท่ีนา
เปนหวง คือการแยกแยะระหวางการจัดบริการฟนฟูฯระยะกลางกับระยะยาว กลาวคือบริการฟนฟูนระยะ
กลาลตองมีเปาหมายดานการฟนฟูความสามารถท่ีชัดเจน และมีความเขมขนของบริการภายในระยะเวลาที่
กําหนด  สวนบริการฟนฟูฯระยะยาวสําหรับผูที่มีความพิการน้ัน   อาจไมหวังผลดานการเพิ่มระดับ
ความสามารถแลว   มิฉะนั้นจะมีความเส่ียงกับการใชทรัพยากรเกินความจําเปน  และในท่ีสุดก็จะเกิดความ
ขาดแคลนทรัพยากรสําหรับคนที่จําเปนจริง เชน ผูพิการรายใหม ที่เขาไมถึงบริการเพราะคิวเต็ม 
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ในภาพรวมการใหบริการฟนฟูฯท่ีเปนการฝกโดยทีมนักกายภาพบําบัดในโรงพยาบาลชุมชน หาก
มองในมุมของการฟนฟูสมรรถภาพระยะกลาง ก็ยังขาดการกําหนดเปาหมาย หรือการวางแผน และการ
ออกแบบกิจกรรมที่จะฝกใหผูปวยที่รัดกุม และมักไมมีการติดตามประเมินผลลัพธการฟนฟูฯอยางจริงจัง 
และดวยขอจํากัดท่ีระบบบริการฟนฟูฯในโรงพยาบาลชุมชนมีเพียงนักกายภาพบําบัดเปนหลัก ทําใหยังมี
จุดออน คือ ไมสามารถฟนฟูความสามารถในการทํากิจวัตรประจําวัน (Activity of Daily Living – ADL. 
training) ไดเทาท่ีควร สวนใหญทําไดแคการเคลื่อนไหวเพื่อทํากิจวัตรประจําวัน (Mobility for ADL.) สวน
บริการเร่ืองการฝกการขับถาย การฝกดานการรับรู (Perception & Cognitive function) การกลืนและการฝก
พูดไมไดทําเลย ทําใหบางคร้ังผูปวยเกิดอาการแทรกซอน เรื่อง Aspirated pneumonia หรือ Depression 
ได และตองเขารับการรักษาภาวะวิกฤตใหมอีกคร้ัง การฟนฟูสมรรถภาพก็หยุดชะงักไป หลังหายก็เกิดภาวะ
ขอติดบาง กลามเนื้อลีบบาง ทําใหฟนฟูฯดวยความยากลําบากมากขึ้น  

ขอบเขตบริการทีใ่หยังคอนขางจํากัด ไมครอบคลุมเพียงพอ เชน กรณีผูปวยอัมพาตท่ีเขาสูระยะการ
มีกลามเน้ือแข็งเกร็งแลว การเคลื่อนไหวจะยากลําบากขึ้น บางครั้งอาจกอใหเกิดการเจ็บปวด และการลดลง
ของความสามารถในการเคลื่อนไหว การทํากิจวัตรประจําวัน รวมถึงการมีภาวะซึมเศราไดดวย ซึ่งหากทีม
ฟนฟูฯจํากัดอยูท่ีวิธีการทํากายภาพบําบัดอยางเดียว เชน การออกกําลังกายยืดกลามเน้ือ อาจไมเพียงพอ 
การนวดซ่ึงอาจรวมกับการประคบอุนดวยภูมิปญญาพื้นบาน การทําเฝอกออนชวยดามในบางเวลาโดยนัก
กิจกรรมบําบัด หรือการแกไขอาการเกร็งดวยการฉีดยาลดเกร็งเฉพาะกลามเน้ือบางมัด ก็เปนทางเลือกที่
เพิ่มขึ้นในรายที่จําเปน ซึ่งควรประสานสงตอเพื่อใหบริการที่เหมาะสม แตประเด็นที่เปนปญหาคือ การ
ทํางานในระบบที่เปนอยู   ยังไมสะทอนกรอบคิดที่ตระหนักวาการใหบริการฟนฟูฯที่เปนอยูดวยวิธี
กายภาพบําบัดอยางเดียวมีขอจํากัด   ควรที่จะมีการประเมินเบื้องตนถึงความจําเปนดานการฟนฟู
ความสามารถ ท่ีเกินขอบเขตท่ีจะไดจากการทํากายภาพบําบัด เพื่อตัดสินใจที่จะสงปรึกษากันขามวิชาชีพ 
(หรือปรึกษาขามระดับสงตอ) สวนใหญก็จะดูแลกันไปเทาท่ีจะทําได   หรือบางครั้งอาจเปนความพยายามให
อุปกรณเสริมท่ีไมคอยพิสูจนประสิทธิผลในการแกปญหาใหผูปวย 

โดยสรุปในภาพรวมการจัดระบบริการฟนฟูสมรรถภาพของจังหวัดนครศรีธรรมราช   มีความเปน
ระบบเครือขายบริการที่ดี (สําหรับผูพิการ แตยังไมสามารถตอบสนองตอความจําเปนดานสุขภาพของผูปวย
โรคหลอดเลือดในสมองในระยะกลางได) มีความรวมมือจากบุคคลากรที่เก่ียวของอยางกวางขวาง รวมท้ังผู
กําหนดนโยบาย   อีกท้ังยังมีนวัตกรรมการพัฒนาระบบที่เกิดขึ้นอยางตอเนื่อง แตเปนที่นาเสียดาย ที่ผูปวย
ก็ยังหลุดออกจากระบบบริการสุขภาพคอนขางมาก ไมสามารถเขาถึงกระบวนการฟนฟูฯอยางตอเนื่องหลัง
ส้ินสุดการรักษาภาวะวิกฤตของโรคหลอดเลือดสมอง (ดูขอมูลเชิงปริมาณในบทท่ี 3) นอกจากนั้นผูปวยที่
ไดรับบริการฟนฟูฯตอเนื่อง ของแตละสถานพยาบาล  ก็มีแนวทางการใหบริการที่แตกตางกันพอสมควร อีก
ทั้งไมสามารถแสดงผลไดอยางชัดเจน วาการมีความสามารถที่ดีขึ้นนั้น  เปนผลจากบริการฟนฟูฯที่เรา
ใหบริการ รวมทั้งผูปวยยังตองแสวงหาบริการฟนฟูฯเสริมดวยตัวเอง และมีภาระคาใชจายเพิ่มอีกจํานวนไม



45 
 

นอย สถานการณดังกลาวชี้ใหเห็นโอกาสในการพัฒนาระบบบริการฟนฟูสมรรถภาพของจังหวัด
นครศรีธรรมราชที่สําคัญ คือ  

1.) การทําแผนยุทธศาสตรและการลงทุนระยะยาวในการพัฒนาระบบบริการฟนฟูฯอยางมีสวน
รวมกับภาคสวนตางๆและองคกรปกครองสวนทองถิ่น  

2.) การพัฒนาระบบคุณภาพบริการฟนฟูสมรรถภาพ ทั้งระบบ เพื่อควบคุมความเส่ียงตางๆและการ
พัฒนาผลลัพธดานการพึ่งพาตนเองไดในการดํารงชวีิตและการกลับเขาสูการใชชีวิตทางสังคม  

3.) การพัฒนาระบบขอมูลผูปวยและสงตอขอมูลขามหนวย/สถานบริการ เพื่อชวยการสื่อสารใน
กระบวนการฟนฟูฯท่ีใชเวลาคอนขางยาวและหลายหนวย/สถานบริการ  

4.) การมีแผนพัฒนากําลังคนแบบบูรณาการระยะยาว ไมเนนการมุงเพิ่มเพียงบางวิชาชีพในระยะ
ส้ันๆ และเพื่อเพิ่มศักยภาพบุคคลากรใหทันกับระบบที่พฒันากาวไปขางหนา 

4.2 กรณีศึกษาจังหวัดกาฬสินธุ 

จังหวัดกาฬสินธุ มีประชากรประมาณ 1 ลานคน มีโรงพยาบาลประจําจังหวัด ขนาด 500 เตียง ที่
รับผิดชอบงานบริการปฐมภูมิกับเครือขาย PCU สองอําเภอ ในขณะที่ทีมงานเวชกรรมฟนฟูฯมีเพียงนัก
กายภาพบําบัด 5 คน ทั้งน้ีไมมีการนําเสนอบทบาทของทีมงานฟนฟูฯวิชาชีพอื่น จุดเดนของโรงพยาบาล
กาฬสินธุ อยูที่การพัฒนาระบบการดูแลตอเน่ือง (ท้ังสงตอไปและสงตอเขามารพ.) จากโรงพยาบาลสูชุมชน
ที่ชัดเจน โดยการตั้งศูนยประสานการสงตอผูปวย ท่ีมีพยาบาลวิชาชีพออกมารับผิดชอบเต็มเวลา 1 คน 
รวมกับเจาหนาที่ดูแลระบบขอมูลและการสงตอผูปวยอีก 1 คน  

แผนภาพท่ี 4.1 โครงสรางการบริหารงานเครือขายอําเภอเมืองและดอนจาน จังหวัดกาฬสินธุ 

ผูอํานวยการโรงพยาบาลกาฬสินธุ

ประธาน คปสอ.เมือง-ดอนจาน
คณะกรรมการประสานงาน

สาธารณสุขระดับอําเภอ (คปสอ.) 
เมือง-ดอนจาน

ศูนยประสานและพัฒนา
เครือขายอําเภอเมือง-ดอนจาน

คณะกรรมการ
บริหารโรงพยาบาล
-PCT ตางๆ
-หนวยสนับสนุน งานเวชกรรมสังคม

PCU รพ.กาฬสินธุ
โซนพ้ืนที่ 1

PCU รพ.กาฬสินธุ
โซนพ้ืนที่ 2

PCU รพ.กาฬสินธุ
โซนพ้ืนที่ 3

ศูนยบริการ
สาธารณสุข
เทศบาล

คณะกรรมการ
แผนงาน/โครงการคณะกรรมการ

อํานวยการ

โครงสรางการประสานงาน เครือขายอ.เมืองและอ.ดอนจาน

PCUพื้นท่ี
อ.เมือง
21 แหง

PCUพื้นท่ี
อ.ดอนจาน

6 แหง

คณะกรรมการ
พัฒนาเครือขายการดูแลตอเนื่อง

คณะกรรมการ
นิเทศ/ติดตาม
ประเมินผล
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รูปแบบใหบริการระยะกลางตอเนื่อง ถาเปนผูปวยในเขตตําบลท่ีตั้งของโรงพยาบาล หนวยบริการ
ปฐมภูมิของโรงพยาบาลจังหวัด จะนัดใหผูปวยมารับบริการตอเนื่องแบบผูปวยนอกที่โรงพยาบาลกาฬสินธุ 
ถาเปนผูปวยนอกเขตรับผิดชอบแตอยูในอําเภอเมืองและอําเภอนาจาน จะมีทีมพยาบาล Home health care 
จากแผนกเวชกรรมสังคมไปใหการดูแลท่ีบาน โดยแบงเปน 3 ทีม (3 โซนของเครือขาย PCU ตามที่แสดงใน
แผนภาพท่ี 4.1) ในกรณีท่ีจําเปนตองไดรับบริการฟนฟูฯ ก็จะปรึกษาไปท่ีแผนกเวชกรรมฟนฟู ขอใหนัก
กายภาพบําบัดไปใหบริการฟนฟูท่ีบานดวย โดยมีแผนใหบริการท่ีแยกกันดําเนินการ การแลกเปลี่ยนเรียนรู
ขอมูลความตองการของผูปวย การวางแผน การใหบริการ การติดตามเปาหมาย และการประเมินผลลัพธ
ระหวางสองทีมไมชัดเจน จึงเหมือนตางคนตางมุงใหบริการผูปวยตามหนาที่เชิงวิชาชีพ การตัดสินใจตอ
ความถี่การใหบริการฟนฟูไมชัดเจน วาอยูบนฐานความตองการจําเปน (needs) ของผูปวย ดูเหมือนจะ
เปนไปตามความพรอมและภาระงานของผูใหบริการมากกวา คือประมาณ 1 ครั้ง/สัปดาห  

ความตองการบริการทางการพยาบาลไมคอยนาเปนหวง เพราะแมไมมีทีมพยาบาลไปใหบริการที่
บาน แตรอยตอนี้สามารถสวมตอโดยทีมใหบริการจากสถานีอนามัย (PCU) ใกลบานได ซึ่งมีการสงตอขอมูล
ผูปวยทันทีโดยใช Information technology เขามาชวย (ดังแผนภาพที่ 4.2)  

แผนภาพท่ี 4.2 การเชื่อมโยงขอมูลระหวางสถานบริการ 

การเชื่อมโยงขอมูลระหวางสถานบริการ

PCU
อ.เมือง-อ.ดอนจาน 

29 แหง

ผลLab

รพช.
 13 แหง

ผลการรักษา

PCU
อ.เมือง-อ.ดอนจาน PCUหลัก 4 แหง 
คือ ตอน นาจาน โพนทอง รพ.กส.

http://www.ptnc.thaiddns.com

เปนโรงยาบาลท่ัวไปคุณภาพช้ันนํา
ในภาคตะวันออกเฉียงเหนือ

 
ซ่ึงผูใหบริการที่สถานีอนามัย (PCU) อาจมีการสื่อสารเพื่อปรึกษาหารือกับพยาบาลหรือแพทย 

เภสัชกร ผูดูแลผูปวยไดดวย โดยทางโทรศัพท ซ่ึงชวยใหเกิดการดูแลอยางตอเนื่อง และยังสนับสนุนการ
เรียนรูและพัฒนาศักยภาพพยาบาลที่สถานีอนามัยไดเปนอยางดีอีกดวย (แผนภาพที่ 4.3) 
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แผนภาพท่ี 4.3 ระบบการสื่อสารและสงตอผูปวยโรงพยาบาลกาฬสินธุ  

ปรึกษา

แพทยเฉพาะสาขา

operator8 
คูสาย 

โอนเขาโทรศัพทมือถือแพทย

ศูนยสงตอ ใหหมายเลขมือถือแพทย

ใหขอมูลผูปวย

กอนสง

จากสถานบริการ

มายังรพ.กาฬสินธุ

Operator
8 คูสาย 

043-811020,  811021,  811520,  

811169,  812981,  812183, 

812713  และ  812714 โอน เขาER 
ตอ1221,1224

Operator8 
คูสาย 

*ศูนยสงตอ

 Operator8 คูสาย ตอ1411

* สายตรง 043-815614
* Fax 043-815614

หอผูปวย/หนวยงาน

ประสานงาน

สงตอ-สงกลับ

ศูนยสงตอ
สายภายใน 1411

การส่ือ

สาร

กับ

เครือขาย

เปนโรงพยาบาลทั่วไปคุณภาพช้ันนํา
ในภาคตะวันออกเฉียงเหนอื

บุคคล ครอบครัว

และชุมชน

โทรศัพท    วิทยุสือสาร  เสียงตามสาย  วีดิทัศน  

สถานีวิทยุชุมชน  สถานีวิทยุเพือ่เผยแพรธรรมะ   

ศูนยเรียนรู  หนังสือ วารสาร  แผนพับ  จดหมาย  แกนนํา  

อสม.  ผูนําชุมชน ปราชญชาวบาน  องคกรชุมชน

 
ในกรณีบริการฟนฟูฯ เม่ือตองเผชิญกับจํานวนผูปวยที่ตองการบริการฟนฟูฯมากขึ้น อีกทั้งทีม

ฟนฟูฯของโรงพยาบาลที่มีเพียงนักกายภาพบําบัด 5 คน แมจะมีนวัตกรรมบริการเชิงรุกไปฟนฟูสมรรถภาพ
ผูพิการท่ีบาน แตเนื่องจากยังตองใหบริการทางคลินิกในโรงพยาบาลดวย ทําใหการออกไปใหบริการใน
ชุมชนที่บาน ตองเลือกตัดสินใจไปใหบริการแกผูปวยรายใหม  ที่มีความตองการสูงในระยะตนๆ จนอาจไมมี
เวลาใหกับการติดตามฟนฟูฯผูปวยรายเกา ที่กําลังเริ่มมีความกาวหนาในผลการฟนฟูฯ แตกลับตองพึ่งพิง
การสนับสนุนจากผูดูแลและชวยฟนฟูฯเปนหลักทั้งปริมาณและคุณภาพ การจัดการเชนนี้จึงมีความเส่ียง อีก
นัยหนึ่งคือ ยังไมมีแนวทางปฏิบัติที่เปนเหตุเปนผลชัดเจน และเปนมาตรฐานที่ประกันคุณภาพได เพื่อ
ปองกันความเสี่ยงในการเสียโอกาสท่ีจะไดรับบริการที่จําเปน  หรือการเขาไมถึงบริการตามความจําเปน
นั่นเอง รวมท้ังความเสี่ยงท่ีจะเกิดภาวะแทรกซอน เชน การสําลักจนเปนปอดบวม หรือการถอยกลับของ
การฝกเคลื่อนไหว จนเกิดขอยึดติด หรือแผลกดทับ หรือภาวะซึมเศราได 

การสงตอเพื่อรับการฟนฟูฯตอเนื่องท่ีรพช. ซึ่งบางแหงยังไมมีนักกายภาพบําบัดใหบริการ เชน 
โรงพยาบาลคํามวง จะมีทีม Home Health Care ของโรงพยาบาลใหการดูแลตอเนื่องถึงในชุมชน ในเขต
พื้นที่รับผิดชอบ แตแนวคิดยังจํากัดที่การดูแลเพื่อรักษาโรคเรื้อรัง เชน เบาหวาน ความดัน และผูปวยจติเวช 
ความถ่ีประมาณ 1-2 คร้ังตอสัปดาห/ราย สวนผูปวยนอกเขตรับผิดชอบ  จะไดรับการสงตอใหสถานีอนามัย
ดูแลตอเนื่องตอไป เนื่องจากรพช.คํามวงยังไมมีนักกายภาพบําบัด การจัดบริการฟนฟูฯในพื้นที่นี้จึงใชภูมิ
ปญญาการแพทยและนวดแผนไทยเขามาทดแทน   โดยเปนบริการทางเลือกท้ังแบบตั้งรับที่โรงพยาบาล 
และออกไปใหบริการเชิงรุกรวมกับทีม Home Health Care ท่ีบาน โดยมีพยาบาลเปนแกนหลัก ซึ่งแนวคิด
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และเปาหมายบริการไมไดเปนไปตามแนวคิดการฟนฟูสมรรถภาพระยะกลาง กลาวคือการบริการเปนแบบ 
Passive massage and exercise เปนหลัก รวมกับการสอนผูดูแลใหเปนคนชวยในการทํากิจวัตรประจําวัน 
จึงเสมือนวาผูปวยไดเพียง Palliative or Supportive care ซึ่งเปนแบบที่หนักแรงผูดูแลดวย เพราะอาจไม
เนนใหผูปวยฝกชวยตัวเอง (จากจํานวน 9 ราย มีถึง 8 รายไมไดรับบริการฟนฟูเลย) ซ่ึงนี่ก็คือการเขาถึง
บริการสุขภาพ แตเขาไมถึงบริการฟนฟูสมรรถภาพระยะกลาง อันเปนภาพหลอกตาวาเขาถึงบริการฟนฟูฯ
แลว ผูปวยจึงมีความเสี่ยงตอภาวะแทรกซอน และเสี่ยงตอการไมไดรับการตอบสนองความจําเปนดาน
สุขภาพคอนขางมาก และในระยะยาวความเสี่ยงก็จะยิ่งขยายตัวไปสูผูดูแลเพิ่มขึ้นดวย 

จะเห็นไดวา การมีนักกายภาพบําบัด จะชวยใหคุณภาพบริการฟนฟูฯดีกวาไมมี เพราะการวางแผน
ใหบริการฟนฟูฯตอเนื่อง ติดตามและประเมินผลลัพธการใหบริการจะมีความเปนไปไดมากขึ้น แตจะหางไกล
จากมาตรฐานสากลแคไหน จุดน้ียังมีโอกาสใหพัฒนาตอไปไดอีกมาก การไมมีนักกายภาพบําบัดเปนปญหา
ที่ผูอํานวยการโรงพยาบาลตระหนักเปนอยางดี ทั้งนี้ไดมีการเปดรับสมัครนักกายภาพบําบัด แตก็ไมมีคนมา
สมัคร เหตุผลเร่ืองพื้นที่หางไกลอาจไมใชปญหาหลัก การมีกรอบตําแหนงที่ชัดเจน คาตอบแทนที่เหมาะสม 
และการสรางระบบท่ีมีบริบทเอื้อตอการฟนฟูสมรรถภาพ หรือการมีทีมบุคลากรที่เขาใจเรื่องการฟนฟูฯและ
ทํางานรวมกัน นาจะเปนประเด็นสําคัญในการจูงใจเชนกัน การคิดแกปญหานี้ตองการการคิดและจัดการที่
เปนระบบ ซ่ึงตองมากกวาระดับโรงพยาบาล แตเปนในระดับนโยบายท้ังระดับจังหวัดและประเทศดวยซ้ําไป  

ภาพที่ชัดเจนของบริการฟนฟูสมรรถภาพระยะกลาง เห็นไดในกรณี โรงพยาบาลสมเด็จพระ
ยุพราชกุฉินารายณ ซึ่งมีการยกระดับขึ้นมา ชัดเจนกวาทุกโรงพยาบาลชุมชนในจังหวัดกาฬสินธุ นั่นคือ 
ทีมใหบริการที่บาน หรือ Home Health Care จะผสมผสานระหวางนักกายภาพบําบัด พยาบาล เจาหนาที่
สถานีอนามัย และผูดูแลผูปวย โดยทีมมีการแลกเปลี่ยนความรูและทักษะบริการบางอยาง ใหสามารถทํา
แทนกันได เชน พยาบาลสามารถประเมิน ADLs ได นักกายภาพสามารถประเมินสภาวะผูปวยทาง
การแพทยได จุดสําคัญท่ีทําใหเกิดการผสมผสานบุคลากรเปนทีมใหบริการที่บานไดเปนอยางดี คือ การมี
แพทยเวชปฏิบัติครอบครัวเปนหัวหนาทีม สนับสนุนการพัฒนาความรูตามแนวคิดเวชปฏิบัติครอบครัวใหแก
ทีม โดยไมจํากัดท่ีพยาบาล แตรวมถึงนักกายภาพบําบัด เจาหนาสถานีอนามัย เปนการทํางานโดยใช
ครอบครัวและชุมชนเปนฐาน การทํางานมีลักษณะเปนทีมโดยมีแพทยเปนผูนํา มีการใหคําปรึกษาประเมิน
ความตองการดานสุขภาพ ตั้งเปาหมาย วางแผน ตัดสินใจในการดูแลตอเนื่อง ทั้งดานภาวะวิกฤตและการ
ฟนฟูสมรรถภาพ ดังนั้น การใหบริการดูแลผูปวยจึงเปนไปอยางม่ันใจยิ่งขึ้น 

เม่ือทีมนักกายภาพบําบัดมีความเขาใจแนวคิดเวชศาสตรครอบครัว  ชวยทําใหทีมมีมุมมองและ
เขาใจถึงปญหาอุปสรรคของผูปวยไดกวางขึ้น ทุกคนตระหนักวาผูปวยผูพิการท่ีมารับบริการที่โรงพยาบาล
ไดเปนเพียงสวนนอย   และคนที่มาถึงโรงพยาบาลไดเปนคนท่ีพิการไมมาก คนที่พิการมากและจําเปนตอง
ไดรับการฟนฟูฯ คือคนท่ีอยูที่บาน ดังเชนผูปวยอัมพาตจากโรคหลอดเลือดสมอง ที่ทั้งเปนผูพิการและ
สูงอายุดวย จึงมีโอกาสนอยมากที่จะเขาถึงบริการฟนฟูฯ  ในรูปแบบการตั้งรับที่โรงพยาบาล เม่ือผนวกกับ
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ขอมูลที่วาบริการฟนฟูผูปวยเหลานี้มีชวงเวลาทอง (Golden period) ส้ันๆในสามเดือนแรก การรุกออกไป
ใหบริการที่บานจึงเปนเร่ืองที่ทีมงานเห็นวาจําเปนตองทําอยางยิ่ง  

ขอมูลที่ทีมโรงพยาบาลเคยสํารวจคนพิการในพื้นท่ีในป 2550 พบวามีผูปวยท่ีมีความพิการท่ีไม
สามารถมารับบริการที่โรงพยาบาลมากกวา 1,000 คน ขอมูลนี้ชัดเจนวาโรงพยาบาลตองทําอะไรบางอยาง
เพื่อรุกออกไป ทางเลือกที่เหมาะสมที่สุด คือ มีทีมออกไปใหบริการท่ีบาน เปนการขยับจาก “community 
based rehabilitation” มาเปน “family based rehabilitation” ทําใหกรอบคิดการจัดบริการฟนฟูสมรรถภาพ  
(Rehabilitation medicine) ผสมผสานกับแนวคิดเวชศาสตรครอบครัว (Family medicine) ที่ใชเปนธงนํา
การพัฒนาระบบบริการในพื้นท่ี บริการฟนฟูสมรรถภาพระยะกลางจึงเคล่ือนมาอยูใกลบานใกลใจได ซึ่ง
แนวคิดเหลานี้ ไดรับการสนับสนุนจากผูอํานวยการโรงพยาบาลดีมาก ไดจางนักกายภาพบําบัดเขามา
ทํางานฟนฟูสมรรถภาพรวมกับทีมเวชศาสตรครอบครัวถึง 7 คน และจัดระบบใหนักกายภาพบาํบดัแตละคน
มีบทบาทภาระงานที่ชัดเจนเต็มเวลา ซ่ึงสวนใหญจะถูกจัดสรรเขาทีมทํางานแบบฟนฟูฯท่ีบานโดยสมาชิก
ครอบครัวและชุมชนมีสวนรวมอยางเต็มท่ี โดยแบงจํานวนนักกายภาพทํางานบริการในคลินิกในโรงพยาบาล
เพียงประมาณ 2-3 คนเทานั้น   

การออกไปประเมินความตองการบริการฟนฟูฯที่บานผูปวย ชวยเพิ่มความเขาใจในปญหาความ
ตองการของผูปวยมากขึ้น เพราะเปนการประเมินในสภาพแวดลอมที่บาน ในชุมชน  ไดรูจักและรวมมือกับ
สมาชิกในครอบครัว ผูดูแล ทําการฟนฟูสมรรถภาพผูปวย จนทีมกายภาพกลาวยอมรับวา  อะไรหลายอยาง
ที่เรียนรูมาจากมหาวิทยาลัยตองปรับและประยุกตอีกมากมาย  เพราะพื้นฐานการเรียนการสอนใน
สถาบันการศึกษา คือ การต้ังรับเฉพาะวิชาชีพเพื่อใหบริการในโรงพยาบาลอยางเดียว 

การออกไปใหบริการที่บานของทีม จะออกสัปดาหละครั้ง/ ราย ซึ่งรวมวันเสารและอาทิตยดวย ท้ังนี้
ในชวงแรกเจาหนาที่เขาใจวาเปนการออกไปใหบริการที่บาน แตในขอเท็จจริงคือเวลาสวนใหญที่บานนั้น
ผูปวยอยูกับญาติ ดังนั้น แนวคิดหลักในการออกไปใหบริการ คือการออกไปเสริมพลังผูดูแลที่บานดวยการ
สอนญาติในการสนับสนุนและชวยในการดูแลผูปวยเปนสําคัญ และในการออกไปใหบริการบางครั้งจะมีจิต
อาสาชุมชน คนพิการจิตอาสา เจาหนาที่ อบต. กํานัน ผูใหญบานมารวมดวย หากเห็นวาผูปวยมีความ
ตองการดานสังคมหรือสวัสดิการอื่น ก็จะมีโอกาสไดประสานใหการชวยเหลือไดเลย และทุกครั้งจะมีการ
ทบทวนความกาวหนาในการฟนฟูฯรวมกับผูปวย ญาติ ผูดูแล รวมท้ังอาจมีการปรับวิธีการดูแลตามความ
เหมาะสม จะเห็นไดวากรอบกระบวนทัศนการจัดบริการท่ีรพร.กุฉินารายณ มีความชัดเจนกวาที่อื่นๆ ในแง
การประเมินความตองการดานสุขภาพแบบองครวม ที่หมายถึงวาไดรวมการมองหาการมีความยากลําบาก
หรือขอจํากัดในการทํากิจวัตรประจําวันภายใตบริบทชีวิตจริงดวย จึงสามารถใหบริการที่ตอบสนองความ
ตองการ การจัดบริการพยายามลดชองวางของการเขาถึงบริการ และมีการติดตามไปจนเห็นผลสัมฤทธิ์ที่
สามารถแสดงใหเห็นจริงรวมกันได การปรับทัศนคติผานกระบวนการทํางานรวมกัน ทําใหเกิดความเขาใจใน
ปญหาความตองการดานสุขภาพมากขึ้น ความสัมพันธ การสื่อสารการทํางานในทีมสหวิชาชีพ มีคุณภาพ
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มากขึ้น และทีมงานก็มีความม่ันใจ ซ่ึงจําเปนมากสําหรับงานบริการภาวะสุขภาพที่ซับซอน ที่ตองการความ
ยืดหยุนของ การประเมิน และการออกแบบบริการเฉพาะบุคคล เชนกระบวนการฟนฟูสมรรถภาพระยะ
กลางนี้ และนี่เปนปจจัยพื้นฐานสําคัญมากกวาการออกแบบและบังคับใหปรับเปลี่ยนเชิงโครงสรางใดๆ  

รูปแบบการพัฒนาบุคลากรในระหวางปฏิบัติงาน คือ การจัดเวทีแลกเปลี่ยนเรียนรูแบบสุนทรีย
สนทนา มีการนํากรณีผูปวยที่บรรลุเปาหมายการดูแลสุขภาพ ซึ่งถือเปนความความสําเร็จมาเลาและ
แลกเปลี่ยนกัน แบงเปนสามระดับ คือ 1) ระดับสถานีอนามัย 2) ระดับทีมงาน Home Health Care 3) ระดับ 
คปสอ. มีการใชภาพน่ิงและภาพเคลื่อนไหวการแสดงความสามารถในการทํากิจกรรมของผูปวย รวมทั้ง
สภาพบานท่ีเปนอุปสรรค  รวมทั้งการปรับประยุกตใหเอื้อตอการใชชีวิตในบาน ฟนฟูฯที่บานมากขึ้น มาเปน
ส่ือในการเรียนรูประสบการณของกันและกัน เชน ภาพกอนและหลังของผูปวยที่แสดงถึงความสามารถใน
การทํากิจกรรม ซึ่งเปนผลสัมฤทธิ์ของการฟนฟูฯ ภาพสีหนาผูปวยกอนและหลังการฟนฟูฯที่แสดงถึงสภาพ
จิตใจท่ีไดรับการฟนฟูฯไปพรอมกันดวย นอกจากนั้นอาจเปนภาพยาที่ผูปวยกิน อุปกรณท่ีใชเพื่อนํามา
ประกบการปรึกษากับแพทยที่โรงพยาบาล ในกรณีที่แพทยไมไดออกรวมทีมดวย ทีมยังมีการเก็บขอมูลภาพ
ที่แชรรวมกับสถานีอนามัย เพื่อใหเจาหนาท่ีสถานีอนามัยนํามาใชเรียนรูซํ้า รูปแบบการพัฒนาเพื่อเรียนรู
ดังกลาว ทีมงานใชคําวา “สหกรณความรู” 

กิจกรรมท่ีกระตุนการเรียนรูและพัฒนาทีมอีกอยางหน่ึง คือ การสราง case champion เพื่อนําเสนอ
ใหเกิดความเขาใจ และเห็นจริงเห็นจังในการฟนฟูฯใหไดประสิทธิผล ซ่ึงเปนกรณีท่ีสรางพลังสะเทือนใจได
มากๆ และยังสามารถใชกรณีเหลานี้ประชาสัมพันธ สรางความเขาใจ ใหกับคนในชุมชน เพื่อใหเกิดความ
ศรัทธาตอทีมและโรงพยาบาล จนเขามาใหความรวมมือกัน จนกลายมาเปนรางวัลดานจิตใจท่ีทําใหทีมมี
พลังพัฒนางานบริการตอไปอีก 

จากจุดเดนที่พบในการจัดการระบบบริการสุขภาพจังหวัดกาฬสินธุ ไดแก ระบบนวัตกรรมการดูแล
ตอเนื่องที่โรงพยาบาลจังหวัด เชน การตั้งศูนยสงตอท่ีมีบุคคลากรเฉพาะขึ้นจัดการเรื่องน้ีอยางจริงจัง การ
นํา Technology computer เขามาชวยในการจัดการเชื่อมตอขอมูลผูปวยระหวางหนวยบริการเพื่อการดูแล
ตอเน่ือง และการปรึกษาผูเชี่ยวชาญขามหนวยบริการ การมีตนแบบโรงพยาบาลชุมชนที่ทํางานฟนฟู
สมรรถภาพระยะกลางเชิงรุก แบบ Family-based rehabilitation ที่สามารถเปนศูนยการเรียนรูใหกับท่ีอื่นได 
โดยเฉพาะนักกายภาพบําบัด พยาบาล และแพทยในโรงพยาบาลชุมชน ไมวาจะสาขาใด นอกจากนั้นยังมี
ตนแบบการใชภูมิปญญาการแพทยแผนไทยรวมในการดูแลสุขภาพผูพิการ  และอีกหลายโรงพยาบาลที่เริ่ม
มีนักกายภาพเขามาทํางานฟนฟูฯ เชน รพ.กมลาไสย หรือกําลังประกาศรับสมัคร เปนโอกาสที่ดีในการที่จะ
พัฒนาบริการฟนฟูสมรรถภาพระยะกลางอยางเปนระบบ แมวาในสวนของสํานักงานสาธารณสุขจังหวัดที่นี่ 
จะยังไมมีหนวยใด   ประกาศตัวอยางชัดเจนท่ีจะเขารวมเปนแกนการพัฒนาระบบ แตก็สามารถเริ่มไดใน
รูปแบบเครือขายบริการท่ีใชเร่ืองระบบส่ือสารขอมูลการสงตอ เพื่อการดูแลตอเนื่อง ในการรักษาภาวะวิกฤต
ของโรคกับการฟนฟูสมรรถภาพความพิการระยะกลาง เปนประเด็นรวมในการพัฒนาระบบ  
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อยางไรก็ตาม ยังมีจุดออนอื่นที่เปนโอกาสการพัฒนาอยูบาง เชน ทีมฟนฟูสมรรถภาพโรงพยาบาล
กาฬสินธุ ที่แมจะมีความตั้งใจอยางมากและทํางานหนักมาตลอด แตทีมงานขนาดเล็กที่มีเพียงนัก
กายภาพบําบัด 5 คน ไมเพียงพอในการทําหนาที่ ควรมีการเพิ่มท้ังปริมาณนักกายภาพบําบัด และเพิ่ม
วิชาชีพอื่นในทีม เชน นักกิจกรรมบําบัด และแพทยเวชศาสตรฟนฟู เพื่อใหสามารถชวยกันคิดและพัฒนา
คุณภาพบริการใหไดมากยิ่งขึ้น ไมวาจะเปนการพัฒนาเครื่องมือในการประเมินความสามารถ หรือแนวทาง
ปฏิบัติการฟนฟูสมรรถภาพระยะกลาง เพื่อสามารถประกันคุณภาพ และควบคุมหรือลดความเส่ียงของ
ผูปวยท่ีจําเปนตองไดรับการฟนฟูสมรรถภาพใหได เชน ความเส่ียงการเขาไมถึงบริการ หรือไดรับบริการไม
เพียงพอ ไดรับบริการไมมีประสิทธิผล มีภาวะแทรกซอน เปนตน การมีเครือขายพัฒนาระบบ และกิจกรรม
แลกเปลี่ยนเรียนรูท่ีสมํ่าเสมอ  จะเปนการสรางบรรยากาศท่ีจูงใจใหมีนักกายภาพบําบัดเขามาทํางานใน
จังหวัดกาฬสินธุมากขึ้น ไมวาจะสังกัดท่ีโรงพยาบาลใดก็ตาม  ตองทําใหรู สึกวาเขาเปนเครือขาย
โรงพยาบาลฟนฟูสมรรถภาพระยะกลางรวมกันใหได  

4.3 กรณีศึกษาจังหวัดเลย 

 จังหวัดเลยมีประชากรประมาณ 600,000 คน แบงเปน 14 อําเภอ โรงพยาบาลจังหวัดเลยมีขนาด 
325 เตียง ยังมีนักกายภาพบําบัดไมครบทุกอําเภอ  อยางไรก็ตามในชวงสองสามปที่ผานมามีการเพิ่มขึ้น
ของนักกายภาพบําบัดเพื่อใหบริการฟนฟูฯในโรงพยาบาลชุมชนอยางชัดเจน ในขณะที่โรงพยาบาลจังหวัดมี
ทีมเวชกรรมฟนฟูที่ครบถวน (แพทยเวชศาสตรฟนฟู 1 คน นักกายภาพบําบัด 4 คน นักกิจกรรมบําบัด 1 
คน เจาพนักงานอาชีวบําบัด 1 คน นักกิจกรรมบําบัด เจาพนักงานเวชกรรมฟนฟู 4 คน ชางกายอุปกรณ 1 
คน และคนงานอีก 3 คน) แตท่ีผานมาโรงพยาบาลจังหวัดเลยใหบริการฟนฟูในโรงพยาบาลเปนหลัก ซึ่ง
โรงพยาบาลก็มีขอมูลป 2550-2551 ท่ีชี้วาประมาณรอยละ 60 ของผูปวยโรคหลอดเลือดสมองที่พนภาวะ
วิกฤตของโรคแลว ไมสามารถเขามารับบริการท่ีโรงพยาบาลได ทั้งนี้เพิ่งเริ่มทํางานฟนฟูในชุมชน หรือที่
บานในป 2552 น้ีเอง และเนื้องานก็ยังเปนลักษณะการไปเยี่ยมเพื่อใหการชวยเหลือ มากกวาเปนการไป
ใหบริการฟนฟูสมรรถภาพระยะกลางที่มีเปาหมาย  

 การเชื่อมตอการดูแลรักษาภาวะวิกฤตของโรคแบบผูปวยใน   กับการฟนฟูสมรรถภาพระยะกลาง 
เริ่มเม่ือผูปวยอาการดีแลวกอนท่ีจะใหกลับบาน  โดยแพทยผูดูแลจะสงปรึกษาเพื่อรับการฟนฟูฯดวยวิธี
กายภาพบําบัด พยาบาลที่เปนผูดูแลผูปวยรายนั้นๆ จะเปนคนประสานสงตอใหผูปวยไดรับบริการ รวมทั้ง
ทําการสงตอขอมูลเพื่อการดูแลตอเน่ือง ใหกับงาน Home health care ฝายเวชกรรมสังคม หรือสงตอให
สอ./รพช.ใกลบาน (ในกรณีอยูตางอําเภอ) ซ่ึงก็เปนระบบท่ีเหมือนกับโรงพยาบาลกาฬสินธุ  และ
โรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราช ตางกันเพียง ที่น่ีไมไดมีนวัตกรรมอะไรเปนพิเศษ ไมมีการตั้งศูนยสง
ตอ ยังไมมีการพัฒนาระบบขอมูลที่เชื่อมตอขามสถานพยาบาล จึงทําใหดูเหมือนบริการฟนฟูสมรรถภาพ
คอนขางแยกสวนออกมา ไมบูรณาการหรือเชื่อมตออยูในระบบบริการรักษาโรคและภาวะวิกฤต แตก็ไมได
แยกออกมาเปนหนวยบริการฟนฟูสมรรถภาพ  แบบที่มีเปาหมายชัดเจนเปนของตัวเอง และไมมีการบันทึก
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ขอมูลท่ีชัดเจน   ที่จะสามารถแสดงถึงการประเมินปญหาความตองการดานการฟนฟูฯ การตั้งเปาหมาย 
และการติดตามประเมินผลลัพธ อีกท้ังที่ผานมาผูปวยก็ไมสามารถอยูฟนฟูฯในโรงพยาบาลไดนาน เม่ือกลับ
บานแลวโอกาสที่จะไดกลับมาฟนฟูฯแบบผูปวยนอกก็นอย  

จึงอาจกลาวไดวา การเขาถึงบริการฟนฟูสมรรถภาพระยะกลางของผูปวยที่น่ียังนาเปนปญหาอยู 
แมเม่ือเริ่มจัดบริการฟนฟูฯเชิงรุกโดยไปทําท่ีบาน  ก็ยังไมสามารถแสดงระบบขอมูลและการติดตามดูแล
ผูปวยอยางมีคุณภาพได ภาพสถานการณการจัดบริการเชนนี้ ดูเหมือนเกิดขึ้น  เพราะการมีแรงจูงใจดาน
งบประมาณจากสํานักงานหลักประกันสุขภาพ มากกวาที่จะเกิดจากการพัฒนากระบวนการดูแลผูปวย ดังที่
เห็นแบบแผนการพัฒนา   ท่ีคลายคลึงกันของโรงพยาบาลกาฬสินธุ และโรงพยาบาลมหาราช
นครศรีธรรมราช หรือแมแตท่ีโรงพยาบาลยุพราชดานซายในจังหวัดเลยเอง ก็มีแบบแผนการพัฒนา
กระบวนการดูแลผูปวยที่ชัดเจนเปนระบบกวาโรงพยาบาลจังหวัด กลาวคือ มีขั้นตอนการประเมินปญหาและ
ความตองการ การวางแผนดูแล/ฟนฟูฯผูปวย การวางแผนจําหนาย การใหขอมูลเสริมพลัง การดูแลตอเนื่อง 
เปนตน  ซึ่งอาจเปนไปไดวาโรงพยาบาลจังหวัดเนนที่เทคนิคบริการฟนฟูฯเฉพาะดาน   มากกวาการพัฒนา
ระบบฯใหสามารถเขาถึงไดอยางเปนธรรม 

 สําหรับในโรงพยาบาลชุมชน มีนวัตกรรมการบริการฟนฟูฯจากการพัฒนามาตอเนื่องยาวนานที่
โรงพยาบาลยุพราชดานซาย (ดูแลประชากรประมาณ 80,000 คน) ซึ่งปจจัยริเริ่มอยูที่ความตั้งใจพัฒนา
ระบบคุณภาพบริการ และเปนโอกาสที่มีแพทยเฉพาะทางอายุรกรรมท่ีสนใจทั้งงานเวชปฏิบัติครอบครัวและ
งานฟนฟูสมรรถภาพ เปนผูอํานวยการ อีกทั้งยังอยูประจํามานานกวา 20 ปแลว นักกายภาพบําบัดคนแรก
ที่มาทํางานก็อยูนานกวาสิบป และเขาใจแนวคิดในการดูแลผูปวยแบบองครวม ทํางานพัฒนาระบบบริการ
มาอยางตอเนื่อง จึงมีตึกเวชกรรมฟนฟู มีการจัดคลินิกฟนฟูฯเด็กพิการท่ีเรียกวา คลินิกกระตุนพัฒนาการ มี
การตั้งหนวยบริการทําขาเทียม มีการดูแลผูปวยจิตเวช มีกองทุนดูแลสุขภาพและฟนฟูสมรรถภาพผูสูงอายุ 
และการฟนฟูสมรรถภาพคนพิการโดยชุมชน ท่ีรวมถึงการปรับสภาพบานเรือน การเสริมการการจัดการ
เพื่อใหมีอุปกรณเคร่ืองชวยความพิการที่จําเปนในการดํารงชีวิต การพัฒนาอาชีพเพื่อการเลี้ยงตัวเอง นั่นคือ
เนนการมีโอกาสทางสังคม และการอยูอยางมีศักด์ิศรี โดยรวมมือกับองคกรปกครองทองถิ่นและประชาชนใน
ชุมชน ไมใชการติดตามดูแลระยะยาวแบบ Palliative care และก็ไมใชการสงเคราะหชวยเหลือเฉพาะหนา 

ขณะน้ีโรงพยาบาลดานซายเปนศูนยการเรียนรูดวย แตสวนใหญเปนคนนอกจังหวัดเลยมากกวา คอื 
เปนท่ีฝกงานนักศึกษาแพทย ทันตแพทย และกายภาพบําบัด ไมเห็นการใชประโยชนแบบการมาดูงานหรือ
แลกเปลี่ยนเรียนรูจากบุคลากรฟนฟูฯจากโรงพยาบาลอ่ืนในจังหวัดเดียวกันเทาไร ในกรณีผูปวยโรคหลอด
เลือดสมองสวนใหญจะไปรักษาชวงภาวะวิกฤตแบบผูปวยในที่รพ.เลยกอน เม่ือจําหนายกลับบานทางรพ.
เลยจะสงกลับมาดูแลตอที่รพ.ดานซาย  ซึ่งก็จะเริ่มแบบผูปวยในกอน   เม่ือกลับบานไดแลวจึงตามไปดูแล
ตอท่ีบาน   โดยมีการวางแผนจําหนายผูปวยตั้งแตแรกรับเขาฟนฟูฯแบบผูปวยใน ซึ่งถือเปนการฟนฟู
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สมรรถภาพระยะกลางที่ชัดเจน โดยมีการจัดทําแนวทางการทําแผนดูแลผูปวย และวางแผนการจําหนาย
ผูปวย ตามขั้นตอนดังนี้ 

1. กําหนดแนวทางขอบงชี้ โรค /กลุมเปาหมาย  ปญหาความตองการการดูแลสุขภาพ ซ่ึงสัมพันธกับ
การวางแผนความถี่การใหบริการ ถามีความตองการมาก จะใหบริการ เฉลี่ย 1-2 คร้ังตอสัปดาห  
ถาไมมีปญหามาก จะเปน 2 สัปดาหตอครั้ง     

2. ประเมินความจําเปน  ประเมินปญหาท่ีจะเกิดขึ้นหลังการจําหนาย (grand round) ประกอบดวย 
หัวหนาทีม  Home  Health  Care งานเวชปฏิบัติครอบครัว  พยาบาล ward  และนัก
กายภาพบําบัด (ทําหนาที่ดูแลขอมูลผูปวยดวย)  

3. มีการประเมินผูปวย  ใช Barthel  index  โดยเร่ิมประเมินตั้งแตรับคนไข 

4. การมีสวนรวมของแพทย พยาบาล วิชาชีพอื่นๆที่เก่ียวของ มีทีม PCT ท่ีเปนสหวิชาชีพ  มีการ
กําหนดตัวชี้วัดท่ีสําคัญๆ ชวยกันคิด/ทํากันทั้งทีม  ผูปวยและครอบครัวมีสวนรวมแลกเปลี่ยน
เรียนรู  เพื่อเพิ่มศักยภาพและมีความม่ันใจในการดูแลผูปวย/ ตนเอง  บางกรณีมี อสม.มาชวยให
การดูแลดวย   

5. กอนการจําหนาย จะมีการประเมินความสามารถและความตองการดานสุขภาพ 

6. ปฏิบัติตามแผน เชื่อมโยงการดูแล ใชหลักการเสริมพลัง การเยี่ยมบาน มีการประเมิน ADL ซ้ํา  
การเยี่ยมบาน ไมไดไปพรอมกันทั้งทีม  ในการเยี่ยมคร้ังแรก จะมีพยาบาล  นักกายภาพบาํบัด และ
เภสัชกร ไปกอน มีการถายรูปและนําขอมูลมาหารือกันวาตองการดูแลเพิ่มเติมอะไร  

7. วิเคราะหขอมูล ปรับปรุงการดูแล และประเมินผลซ้ํา 

ในขณะที่ โรงพยาบาลภูกระดึง ซ่ึงดูแลประชาการอําเภอหนองหินดวย โดยที่สถานีอนามัยหนอง
หินก็จะไปเปดพื้นท่ีเปนหนวยบริการฟนฟูฯท่ีสถานีอนามัยหนองหินแตทําเชิงรุก คือ ใหบริการฟนฟูฯที่บาน 
เพื่อแกปญหาการเขาไมถึงบริการ จากปญหาสภาพพื้นที่และความยากลําบากในการเดินทางของผูปวย โดย
มีทีมงานฟนฟูฯเปนนักกายภาพบําบัด 4 คน และผูชวยนักกายภาพบําบัด 1 คน เนื่องจากที่นี่จะไมเนนงาน
บริการคลินิกในโรงพยาบาลมากนัก สถานที่จึงเปนเพียงหองเล็กๆที่ไมตองการครุภัณฑอะไรมากมาย การ
ใหบริการเนนการบริการฝกโดยนักกายภาพบําบัดเปนสําคัญ  

การลงใหบริการตอเนื่องระยะกลางในชุมชน ดําเนินการโดยทีมงานสามลักษณะ คือ ทีมพยาบาล 
ซึ่งเนนการใหการดูแลตอเน่ืองดานการรักษาพยาบาล ทีมนักกายภาพบําบัดเนนการฟนฟูสมรรถภาพ และ
ทีมสหวิชาชีพจะเปนทีมใหญที่มีแพทย เภสัชกร ทันตแพทย นักกายภาพ พยาบาล ซึ่งสวนใหญจะเปนการ
ไปใหการดูแลผูปวยที่ซ้ําซอน ที่ทีมพยาบาลเยี่ยมบานหรือทีมนักกายภาพบําบัดปรึกษามา 
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ทีมนักกายภาพบําบัดที่ออกใหการฟนฟูสมรรถภาพที่บาน ไดพัฒนาการจัดการมาพอสมควร โดย
ถือหลักแบงทีมประจําคลินิก 2 คน และลงบริการในพื้นท่ี 2 คน แยกกันดูแลผูปวยตามพื้นท่ี ในระยะแรกจะ
ใชรถโรงพยาบาลเปนพาหนะลงพื้นท่ี   ทําใหมีปญหาใหบริการไมไดตามแผน เพราะบางครั้งคิวขอใชรถ
ซอนกับงานอื่น อีกท้ังนักกายภาพบําบัดท่ีลงพื้นที่ตองทํางานคนเดียว  ไมสามารถปรึกษาหารือกันได 
ผูอํานวยการจึงเปลี่ยนนโยบายใหใชรถสวนตัว   โดยโรงพยาบาลสนับสนุนคาน้ํามันรถ และทีมลงพื้นที่ก็
รวมเปนทีมเดียวลงพื้นท่ีพรอมกัน ซ่ึงก็ยังมีปญหาเรื่องภาระที่ตองขับรถเอง และท้ังตองใหบริการดวยซึ่ง
บางคร้ังภาระงานของสองคนที่ลงทีมเดียวกันไมสมดุล จึงปรับเปนแบบทีมคลินิก 2 คน และทีมพื้นที่ 2 คน 
แต 1 คนทําหนาที่ใหบริการกายภาพบําบัดเปนหลัก สวนอีกคนทําหนาที่เปนคนขับรถและเปนผูชวยให
เพื่อนนักกายภาพที่ทําหนาท่ีใหบริการฟนฟูฯ หมุนเวียนกันเชนนี้ทุกสัปดาห   ซึ่งจะเห็นไดวาบริการฟนฟู
สมรรถภาพคอนขางแยกสวนจากบริการอื่น และในรูปแบบการจัดการลาสุดที่ใชอยู ทําใหสูญเสียกาํลงัคนนกั
กายภาพไปทําหนาที่คนขับรถ สัปดาหละ 1 คน ซึ่งอาจไมคุมในกรณีที่นักกายภาพบําบัดยังขาดแคลนอยู 

การออกไปทําการฟนฟูฯที่บาน จะมีเครื่องมือลงพื้นที่ที่สําคัญ ไดแก สมุดรายชื่อและขอมูลผูปวย 
อุปกรณสุขภาพท่ัวไปเชนเครื่องวัดความดัน  อุปกรณชวยพยุง  อุปกรณออกกําลังกาย  และมีการติด
เอกสารรับรองความพิการออกไปดวย เวลาท่ีใหบริการจะแตกตางกันไปตามสภาพผูปวยและความตองการ
การฟนฟูฯ ตั้งแต 15 นาทีสําหรับกรณีที่เปนการไปเยี่ยมทุกขสุขท่ัวไป จนถึงหน่ึงชั่วโมงในรายที่ตองฝก
ความสามารถในการเคลื่อนท่ี เดิน เปนตน แบงเสนทางการลงใหบริการท่ีบานเปน 15 เสนทาง แตละวันที่
ลงพื้นท่ีจะใหบริการผูปวยประมาณ 15 - 20 คน กรณีผูปวยท่ีไปรับบริการรักษาท่ีโรงพยาบาลจังหวัดเลย 
เม่ือกลับมาบานจะมีทีมพยาบาลเยี่ยมบานของโรงพยาบาลภูกระดึงไปพบกอน หากมีความจําเปนตองฟนฟู
ฯจึงสงมาใหทีมนักกายภาพบําบัด 

สวนอีกสองโรงพยาบาลชุมชน คือ โรงพยาบาลวังสะพุง ซ่ึงมีขนาดใหญรองจากโรงพยาบาล
จังหวัด ในตอนแรกเนนการบริการในคลินิก ซึ่งกรณีฟนฟูสมรรถภาพสวนใหญก็จะเปนผูปวยใน ตอมาพบ
ปญหาวาเม่ือผูปวยตองกลับบานแลว ก็ไมสามารถกลับมาฟนฟูฯตอที่โรงพยาบาลแบบผูปวยนอกได จึงเริ่ม
ลงใหบริการฟนฟูฯท่ีบาน โดยรวมกับทีมเยี่ยมบานสหวิชาชีพของฝายเวชกรรมสังคม  และโรงพยาบาล
เอราวัณซึ่งเปนโรงพยาบาลชุมชนนองใหม แตก็มีนักกายภาพแลวถึงสองคน จัดบริการท้ังคลินิกใน
โรงพยาบาล (ประมาณ 3-5 คน/วัน) และฟนฟูฯท่ีบาน (ประมาณ 8-10 คน/วัน) โดยการใหบริการฟนฟูที่
บานจะลงรวมกับ PCU ในเขตท่ีตั้งโรงพยาบาลสัปดาหละ 2 วัน นอกเขตสัปดาหละ 3 วนั  

จะเห็นวาในภาพรวมระบบบริการฟนฟูสมรรถภาพระยะกลางของจังหวัดเลย มีความพรอมทางดาน
บุคคลากร และการใหบริการตามระบบพื้นฐานอยูครบถวน อีกทั้งยังมีนวัตกรรมบริการฟนฟูฯท่ีคอนขางครบ
วงจรการใหการดูแลจนถึงเปาหมายการกลับไปใชชีวิตในสังคมๆได ที่รพร.ดานซาย สวนที่อื่นยังอาจไปไม
ถึงผลลัพธในระดับเดียวกัน สวนระบบขอมูลและการเชื่อมตอของระบบ ยังไมมีกลไกคุณภาพที่ชัดเจน ที่จะ
ประกันไดวาผูปวยจะไมหลุดออกจากระบบริการสุขภาพไป  กอนที่เขาจะไดรับการดูแลท่ีตอบสนองทุก
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ปญหาท่ีมีอยูอยางมีคุณภาพ ภาพการประสานการพัฒนาระบบเปนเครือขายก็ยังไมชัดเจนนัก ยกเวนเรื่อง
การทําใหมีนโยบายกําหนดใหทุกโรงพยาบาลตองมีนักกายภาพบําบัด 

เนื่องจากจังหวัดเลย มีความพรอมดานบุคคลากร และมีโรงพยาบาลดานซาย ท่ีเปนศูนยการเรียนรู
ที่พัฒนาอยางเปนระบบมานานพอสมควร ดังนั้นการพัฒนาคุณภาพมาตรฐานบริการและระบบสงตอแบบทั้ง
จังหวัด ในรูปเครือขายระบบบริการฟนฟูสมรรถภาพ จึงเปนประเด็นทาทายอยางยิ่ง ในความทาทายนี้รอ
เพียงวาใครจะเปนผูนําเทานั้น 

4.4 สรุปการจัดบริการฟนฟูฯระยะกลางในพื้นที่ศึกษา 

เปาหมายการจัดบริการผูปวยใน นอกจากตองการใหผูปวยพนระยะวิกฤติแลว ยังตองมีเปาหมาย
อีกระดับ คือ ใหผูปวยฟนฟูสภาพรางกายและจิตใจกลับมาใหไดเร็วและมากที่สุด ประโยชนจะเกิดกับผูปวย 
เชน ลดภาวะแทรกซอน ลดภาระพึ่งพิงตอสมาชิกในครอบครัว ในสวนโรงพยาบาลเอง ก็สามารถลดจํานวน
วันนอนโดยไมจําเปน เกิดการใชทรัพยากรอยางมีประสิทธิภาพมากขึ้น 

การพัฒนาระบบบริการการแพทยในโรงพยาบาล ผานระบบการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาล ชวย
กรุยทางดานความคิดและแนวทางการปฏิบัติใหกับทีมบริการทางการแพทย เพื่อใหมีการบูรณาการกัน
ระหวางฝายตางๆไดมากข้ึน โรงพยาบาลที่ใชศึกษาคร้ังน้ี มีวิถีพัฒนาระบบคุณภาพโรงพยาบาลดังกลาว 
รูปแบบการจัดการผูปวยที่เห็นชัดเจน คือ การมีทีมจัดการผูปวย (patient care team) เปนทีมเชื่อมประสาน
การเดินทางของผูปวยและขอมูลในโรงพยาบาล ซึ่งรวมทั้งการประสานกับฝายเวชศาสตรฟนฟู หรือทีม
ใหบริการกายภาพบําบัดในโรงพยาบาล เพื่อขอคําปรึกษา และใหบริการฟนฟูในชวงที่ผูปวยนอนใน
โรงพยาบาล ในโรงพยาบาลจังหวัด นอกจากมี patient care team แลวยังมีกิจกรรม Team meeting และมี
ระบบ case manager เชน โรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราช มีกระบวนการดูแลผูปวยที่มี care map & 
care plan & discharge plan guideline โดยเฉพาะกรณีที่มีปญหาสุขภาพซับซอน เชน ผูปวยโรคมะเร็งเตา
นม โรคหลอดเลือดสมอง โรคฮีโมฟเลีย โรคหัวใจ โรคไต เปนตน อยางไรก็ตาม ชองวางท่ีตองพัฒนาตอไป
อีก คือ การจัดบริการฟนฟูในโรงพยาบาลใหครอบคลุมความตองการผูปวย  ที่มีอยูใหเพียงพอและมี
คุณภาพ แตละโรงพยาบาลไมปรากฎชัดเจนวามีเอกสารแสดงมาตรฐานการปฏิบัติงานวาผูปวยกลุมไหน
ประเภทใดท่ีตองไดรับการประเมิน คําปรึกษา และบริการฟนฟู (inclusion criteria) 

กอนและหลังการจําหนายผูปวย…บทบาททีมบุคลากรในโรงพยาบาล 

 เปาหมายสําคัญคือการประสานเพื่อใหผูปวยไดรับบริการระยะกลางตอเนื่องที่มีคุณภาพ ไมลาชา 
หนวยบริการปลายทางที่จะรับบริหารจัดการ  หรือดูแลตอตองรับทราบ ไดรับขอมูลของผูปวยและสมาชิกใน
ครอบครัว ผูดูแลเขาใจและใหการดูแลขั้นพื้นฐาน อีกท้ังรูวาจะตองไปรับบริการท่ีใดตอ 
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 โรงพยาบาลในกลุมตัวอยางศึกษา  จัดเตรียมการสงตอเพื่อใหมีความตอเนื่อง และเขาถึงบริการ
ระยะกลาง โดยมีทีมพยาบาลเยี่ยมบาน (home health care (HHC)) อยางไรก็ดีแนวคิดและรูปแบบการ

ใหบริการยังเนนการจัดการกับภาวะวิกฤติและโรค มากกวาท่ีเปนแบบ empowerment approach ตอตัว

คนไข ผูดูแล และสมาชิกในครอบครัวมากขึ้น เพื่อใหผูปวยสามารถดํารงชีวิตอยางมีอิสระ  และการมีสวน
รวมกับกิจกรรมในสังคม อยางนอยที่สุดการที่ผูปวยมีสมรรถนะการดํารงชีวิตอิสระไดมากขึ้น  จะชวยลดการ
กลับเขาสูภาวะวิกฤติท่ีตองกลับเขาไปนอนในโรงพยาบาลอีกครั้ง   ลดความเสี่ยงตอคนไข ลดการส้ินเปลือง
ทรัพยากรของระบบ 

รูปแบบการกําหนดแผนใหบริการฟนฟูตอเนื่องของทีมฟนฟูในโรงพยาบาล ถาเปนโรงพยาบาล
จังหวัด หากผูปวยอยูในภูมิลําเนาอําเภอเมืองในเขตเทศบาลเมือง จะนัดผูปวยมารับบริการฟนฟูเปนบริการ
ผูปวยนอกเปนสวนใหญ แตถาเปนผูปวยนอกเขตรับผิดชอบ จะมีทีมบริการฟนฟูออกไปใหบริการที่บาน 
เนนกระตุนการสอนญาติและผูดูแลซ้ําอีกครั้ง หลังจากที่เคยสอนมาแลวขณะนอนในโรงพยาบาล รูปแบบ
ดังกลาวคลายกันกับโรงพยาบาลชุมชนที่รับผูปวยนอนในโรงพยาบาล 

การกําหนดเปาหมายผลลัพธผูปวยภายใตกรอบเวลา และการประเมินผูปวยอยางเหมาะสมตาม
มาตรฐานท่ีควรจะเปนยังเปนจุดออนท่ีตองพัฒนาตอไปอีก เพราะเปนตนธารท่ีชวยยกระดับความเขาใจและ
คุณคาบริการฟนฟูที่เปนบริการตอเนื่อง ไมใชแคจัดใหมีบริการเกิดขึ้น ซึ่งขอมูลตองสงผานไปยังหนวย
บริการปลายทาง เกิดการแชรขอมูล สรางการเรียนรูรวมกันระหวางหนวยบริการ โดยขอมูลตองผูกไปพรอม
กันขอมูลทางการแพทยท่ีไมไดแยกออกจากกัน  

การจัดระบบบริการ…ภายหลังผูปวยออกจากโรงพยาบาล 

เปาหมายการจัดบริการในชวงนี้ คือ ผูปวยตองเขาถึงบริการระยะกลางที่มีคุณภาพไดรวดเร็ว ไม
ลาชา เพื่อใชโอกาสที่ผูปวยยังอยูในชวง golden period ทีมใหบริการฟนฟูในกลุมตัวอยางโรงพยาบาลมี

ความเขาใจชัดเจนวาบริการฟนฟูระยะกลางมีเปาหมายผลลัพธและชวงเวลานี้คือ golden period ของการ

ใหบริการฟนฟู 

ทีมพยาบาล home health care ท่ีทํางานรวมทีมกายภาพบําบัด ก็เขาใจในประเด็นดังกลาว แต

ในทางปฏิบัติ ยังมีความยืดหยุนและผอนปรนตอเปาหมายผลลัพธ ทั้งนี้อาจเนื่องจากจํานวนผูปวยท่ีตอง
รับผิดชอบท้ังในสวนโรงพยาบาลและในชุมชนมีมากขึ้น ซ่ึงรวมท้ังกลุมคนพิการท่ีตองการบริการฟนฟูที่เปน
บริการระยะยาว ที่เนนการรักษาระดับสมรรถภาพและปองกันปญหาความพิการที่จะเปนมากขึ้น  

อยางไรก็ตาม กลุมผูปวยท่ีตองการบริการฟนฟูระยะกลาง ยังควรเปนผูปวยที่ไดรับ priority ลําดับ

ตน และตองการบริการที่มีความเขมขนท้ังปริมาณและคุณภาพกวาที่เปนอยู การกําหนดใหผูปวยที่เพิ่ง
จําหนายออกจากโรงพยาบาลไดรับบริการถ่ีที่สุด คือ อาทิตยละ 1 ครั้ง ซึ่งอาจจะนอยเกินไปในบางราย 
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ประเด็นเหลานี้ท้ังหมด เก่ียวพันกับความจําเปนที่ตองพัฒนาแนวทางการใหบริการฟนฟูระยะกลางขึ้นมาท่ี
เปนมาตรฐานและปฏิบัติตามแนวทางปฏิบัติใหไดมากท่ีสุด พรอมทั้งปรับปรุงแนวทางปฏิบัติเปนระยะๆเพื่อ
ความเหมาะสม 

แนวทางการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาล ที่ทําใหเกิด patient care team และ home health care 

และการใชแนวคิดและการปฏิบัติการใหบริการเวชปฏิบัติครอบครัว กลายเปน platform สําคัญที่สนับสนุน

การพัฒนาระบบงานภายในและเชื่อมตอกับหนวย/บุคลากรที่ประจําอยูใน PCU หรือ สอ ในพื้นที่ทั้งในเขต

รับผิดชอบ และนอกเขตรับผิดชอบ ซึ่งปรากฏใหเห็นท้ังในระดับโรงพยาบาลจังหวัดและโรงพยาบาลอําเภอ 

โรงพยาบาลกุฉินารายณ กาฬสินธุ และโรงพยาบาลดานซาย จังหวัดเลย มีความเดนชัดจากการ
พัฒนาระบบที่ใชฐานการพัฒนาทั้งสองสวนขางตน กอรปกับภาวะผูนําของผูอํานวยการโรงพยาบาลที่ใหการ
สนับสนุน และชวยเบิกรองสรางเครือขายการพัฒนาระบบสุขภาพกับองคกรในชุมชน ซึ่งปรากฏใหเห็นที่ 
โรงพยาบาลดานซายอยางชัดเจน 

ขณะที่โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชกุฉินารายณ มีแพทยเวชปฏิบัติครอบครัวที่สนับสนุนการ
จัดการความรูใหกับทีมงานทั้งทีมฟนฟูและทีม home health care และทําเปนเครือขายการแลกเปลี่ยน

เรียนรูกับพยาบาลและเจาหนาท่ีสถานีอนามัยในอําเภอ กลายเปนเครือขายการเรียนรูในระดับอําเภอ และ
นาจะมีความสัมพันธกับผลลัพธการใหบริการฟนฟูระยะกลางที่ดีกวาพื้นท่ีศึกษาอื่นๆในจังหวัดเดียวกันและ
อีกสองจังหวัด 

กรณีโรงพยาบาลชุมชนท่ีไมมีนักกายภาพบําบัด จะพรองในเรื่องการครอบคลุมการใหบริการฟนฟูที่
มีคุณภาพ ท่ีจะเทียบเทาไดกับพื้นที่ท่ีมีนักกายภาพบําบัด ในทางปฏิบัติจะมีบุคลากรขางเคียงที่ใหบริการ
ฟนฟู เชน แพทยแผนไทย หรือหมอนวด แตก็ยังหางไกลจากฐานการใหบริการเพื่อเปาหมายผลลัพธผูปวย  

ตารางท่ี 4.1 สรุปรูปแบบการจัดบริการฟนฟูสมรรถภาพทางการแพทยของโรงพยาบาลจําแนกตาม

การมีนักกายภาพบําบัดและรายจังหวัด 
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ตารางที่ 4.1 สรุปรูปแบบการบริการระยะกลางในชุมชนในพื้นที่ศึกษา 

เลย กาฬสินธุ นครศรีฯ ประเด็นความทาทาย 

ในเขตรับผิดชอบ PCU รพ จังหวัด 

© นัดมารับบริการที่ รพ  แบบ 
OPD 

© นัดมารับบริการที่ รพ แบบ OPD © นัดมารับบริการ ที่  รพ  แบบ 
OPD 

© ระบบควบคุมความเสี่ยงอะไรที่ปองกัน กรณีผูปวยไมมารับ
บริการตามนัด  
© การใหบริการที่บานเปนทางหลักหรือทางเลือก  
© ทีมบริการ (ฟนฟู + แพทย + พยาบาล) หรือ patient care 
team ควรรวมกับทีมบุคลากรโรงพยาบาลชุมชนพัฒนาแนว
ทางการจัดบริการระยะกลางรวมกัน และสนับสนุนใหเกิดการ
นําไปปฏิบัติ  

นอกเขตรับผิดชอบ PCU รพ จังหวัด 

© ทีมฟนฟูไปใหบริการที่บานและ
สอน carer ≤ 1 ครั้ง/สัปดาห  
© PCU ใหบริการตอเนื่องที่บาน  
© อสม เยี่ยมบาน 
© ทีมพยาบาล รพ ใหคําปรึกษา 
จนท สอ (PCU) และผูปวยผาน
ทางโทรศัพท 

© ทีมฟนฟูไปใหบริการที่บานและ
สอน carer ≤ 1 ครั้ง/สัปดาห ©PCU 
ใหบรกิารตอเนื่องที่บาน  
© อสม เยี่ยมบาน 
© ทีมพยาบาล รพ ใหคําปรึกษา จนท 
สอ (PCU) และผูปวยผานทาง
โทรศัพท 

© ทีมฟนฟูไปใหบริการที่บานและ
สอน carer ≤ 1 ครั้ง/สัปดาห  
© รพ เทศบาลเมืองใหบริการฟนฟู
ที่บาน (รพ สองหมื่นเตียง) 
© PCU ที่ตําบลปากพูนที่โอนไป
อยูกับ อบต จางนักกายภาพบําบดั
มีการทํางานกับชุมชน  
© PCU ใหบริการตอเนื่องที่บาน  
© ทีมพยาบาล รพ ใหคําปรึกษา 
จนท สอ (PCU) และผูปวยผาน
ทางโทรศัพท 

© ภายใตขอจํากัดดานทรัพยากรบุคคล ทําอยางไรที่จะขยาย
การครอบคลุมบริการที่มีคุณภาพ กํากับติดตามประเมินผล
ลพัธได  
© พัฒนา empowerment techniques ใหผูดูแล ญาติ 
ใหบริการฟนฟูไดมีคุณภาพ  
© ทําอยางไรใหมีรูปแบบการปฏิบัติ การรวมลงทุนดาน
ทรัพยากรจาก อบจ เทศบาล อบต ในพื้นที่ตางๆใหมากขึ้น 
© การพัฒนาใหการจัดบริการการแพทยและบริการฟนฟู
ผสมผสาน ผานการพัฒนาระบบขอมูลผูปวย ระบบการ
สนับสนุนการพัฒนาระบบ และระบบการจัดการความรู 
กลายเปนเครือขายจัดบริการระยะกลางในระดับอําเภอ 
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เลย กาฬสินธุ นครศรีฯ ประเด็นความทาทาย 

ในเขตรับผิดชอบ PCU รพช ที่มีนักกายภาพ 

© คนไขถูกสงตอมาจาก  รพจ 
หรือ เปนคนไขในของ รพ เองที่
สงตอใหทีม HHC กับ ทีมฟนฟู
วางแผน จัดบริ ก า รฟ น ฟูและ
บริการระยะกลางอื่นๆตอไป 
© อสม และ จนท สอ ชวยคนหา
ผู ป วย เปนระยะใน พื้น ที่  เปน
ทางเลือก safety net 
© ผสมผสานทีม HHC กับ ทีม
บ ริ ก า ร ฟ น ฟู ว า ง แ ผ น ก า ร
จัดบริการ 
© ทีมบริการฟนฟูเนนใหบริการ
ครอบคลุมเปนหลัก  ควรเนน
เป าหมายผลลัพธ ให ม าก ขึ้น 
พรอมกับการเรียนรูและปรับปรุง
รูปแบบการทํางานผานการใช
ขอมูลที่สะทอนผลลัพธ 

© คนไขถูกสงตอมาจาก รพจ หรือ 
เปนคนไขในของ รพ เองที่สงตอใหทีม 
HHC กับ ทีมฟนฟูวางแผนจัดบริการ
ฟนฟูและบริการระยะกลางอื่นๆตอไป 
© อสม และ จนท สอ ชวยคนหา
ผูปวยเปนระยะในพื้นที่ เปนทางเลือก 
safety net 
© ผสมผสานทีม HHC กับ ทีมบริการ
ฟนฟูวางแผนการจัดบริการ  
© รพ กุฉินารายณ เดนเรื่องการ
จัดการความรูระหวางทีมฟนฟูกับทีม
พยาบาล โดยทําทั้งอําเภอ เรียนรู
รวมกับ สอ  โดยใชฐานเวชปฏิบัติ
ครอบครัว มีการใชภาพถายและ clip 
แสดงผลการเปลี่ยนแปลงผลลัพธ
คนไข  นํามาใช เรียนรู  และนํามา
ประชาสัมพันธแกชุมชนในรายที่เปน 
case champion เพื่อสรางการ
ตระหนักถึงคุณคา  

© คนไขถูกสงตอมาจาก รพจ หรือ 
เปนคนไขในของ รพ เองที่สงตอ
ใหทีม HHC กับ ทีมฟนฟูวางแผน
จัดบริการฟนฟูและบริการระยะ
กลางอื่นๆตอไป 
© อสม และ จนท สอ ชวยคนหา
ผู ป วย เป นระย ะ ในพื้ น ที่  เป น
ทางเลือก safety net 
© ผสมผสานทีม HHC กับ ทีม
บริการฟนฟูวางแผนการจัดบริการ 
© ทีมบริการฟนฟูเนนใหบริการ
ครอบค ลุม เป นห ลัก  ควร เน น
เปาหมายผลลัพธมากขึ้น พรอม
กับการเรียนรูและปรับปรุงรูปแบบ
การทํางานผานการใชขอมูล ที่
สะทอนผลลัพธ  

© ทําอยางไรใหการสงตอควบคุมความเสี่ยงที่จะเกิดโอกาสที่
คนไขไมไปรับบริการตอเนื่อง การใช อสม / จนท สอ อาจมี 
delay การเขาถึงบริการะยะกลางที่ทันการณ 
© พัฒนาระบบฐานขอมูลผูปวยระยะกลางทั้งจังหวัด โดยตอ
ยอดจาก application เดิมที่มี และใหเชื่อมตอกัน สามารถ
เขาถึงขอมูลที่จําเปนไดตลอดทางของสายโซการใหบริการ 
© ทั้งสามจังหวัดเดนชัดเรื่องการใชบริการปฐมภูมิเปนฐานตอ
ยอดการพัฒนาระบบบริการฟนฟูในชุมชน ควรนําไปใชขยาย
ผลการปฏิบัติในอีกหลายพื้นที่  
© ควรขยับไปสูการใหบริการเพื่อเปาหมายผลลัพธผูปวยมาก
ขึ้น กําหนดเปาหมายผูปวยที่ตองการบริการระยะกลาง 
กําหนด time frame และแนวทางการปฏิบัติ พรอมกับทําให
ไดจริง แลวใชขอมูลยอนกลับมาเรียนรูและปรับปรุง (ระบบ 
PDCA) 
© การมีแพทยที่มีความรู ประสบการณ บริการปฐมภูมิ ชวย
นําทีม ใหความชวยเหลือดานเทคนิก ความรูบริการปฐมภูมิ 
สนับสนุนการจัดกระบวนการเรียนรูแลกเปลี่ยนเกิดการบูรณา
การความรูดานการฟนฟูกับการแพทยเขาดวยกัน เปน
หลักการสําคัญของบริการระยะกลาง ดังนั้น การจัดการ
ความรูผสมผสานวิชาการทั้งสองดานเขาดวยกัน ควรเปน 
platform สําคัญที่เพิ่มอัตราเรงการพัฒนาระบบบริการใน
ชุมชน  
© การขยับระบบตอไปสําหรับทีมที่บูรณาการกันดีแลว คือ 
การเคลื่อนไปสูเชื่อมประสานกันทํางานกับ social care ที่เปน



60 
 

เลย กาฬสินธุ นครศรีฯ ประเด็นความทาทาย 

บริการระยะกลางมากขึ้น การมีนักสังคมสงเคราะหในทีม 
นาจะชวยได แตการคิดและปฏิบัติตองไมอิงกระแสการ
สงเคราะหเปนหลัก 

นอกเขตรับผิดชอบ PCU รพช ที่มีนักกายภาพ 

เลย กาฬสินธุ นครศรีฯ ประเด็นความทาทาย 

© ออกไปใหบริการที่บานเทาที่จะ
ทําได กรณีบริการฟนฟู ขึ้นกับ 
need priority ของคนไข ถาเปน
งานพยาบาล ใหพยายาลและ 
จนท สอ ดูแล 

© ออกไปใหบริการที่บานเทาที่จะทํา
ได กรณีบริการฟนฟู ขึ้นกับ need 
priority ของคนไข ถาเปนงาน
พยาบาล ใหพยาบาลและ จนท สอ 
ดูแล 
© พยาบาลและ จนท สอ เปน
เครือขายการจัดการความรู กับทีม
โรงพยาบาล มีความเขาใจบริการ
ระยะกลางและบริการฟนฟู สามารถ
ใหบริการแทนที่ทีมจาก รพ  

© ออกไปใหบริการที่บานเทาที่จะ
ทําได กรณีบริการฟนฟู ขึ้นกับ 
need priority ของคนไข ถาเปน
งานพยาบาล  ใหพยาบาลและ 
จนท สอ ดูแล 
© ที่ ฉวาง  มีบริ การฟ น ฟู ที่ วัด 
นาจะเปนบริการระยะยาวมากกวา
ระยะกลาง  การใหบริ การบน
เปาหมายผลลัพธผูปวยยังไมมี 
 

© การพัฒนาเครือขายใหบริการในระดับอําเภอ ผานการ
จัดการความรู เรียนรูจากการใชขอมูล 
© การพัฒนาบุคลากรทางเลือกที่ชวยใหบริการฟนฟู แตตอง
ควบคุมคุณภาพบริการใหอยูบนเปาหมายผลลัพธ 
 

ในและนอกเขตรับผิดชอบ PCU รพช ที่ไมมีนักกายภาพบําบัด 

เลย กาฬสินธุ นครศรีฯ ประเด็นความทาทาย 

   © ทําอยางไรที่จะใหมีนักกายภาพบําบัดประจําในพื้นที่ 
© การพัฒนาบุคลากรทีมใหบริการที่บาน พยาบาลและ
เจาหนาที่สถานีอนามัยมีตระหนักถึงคุณคาบริการฟนฟูระยะ
กลาง และสามารถใหบริการไดตามกําลังความสามารถและ
ทรัพยากรที่มีอยูในชุมชน 
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จะเห็นไดวาระบบบริการที่ดําเนินการอยูในพื้นที่ศึกษาน้ี ยังมีแบบแผนการพัฒนาที่เปนไป
ตามเง่ือนไขความพรอมเทาที่มีในระบบโรงพยาบาล ซ่ึงเกิดจากความตระหนักในความจําเปนเฉพาะ
หนาของผูปวย ในขณะที่แนวคิดการฟนฟูสมรรถภาพของแตละที่ยังไมชัดเจน นอกจากนั้น ยังไมมี
ความชัดเจนวาใครควรจะเปนผูนําในการพัฒนาเครือขายระบบบริการฟนฟูฯในระดับจังหวัด จังหวัด
นครศรีธรรมราช  อาจจะเปนแหงเดียวที่พอจะเห็นการพัฒนาท่ีเปนระบบเครือขายของจังหวัด 
ประกอบดวยโรงพยาบาลมหาราช สํานักงานสาธารณสุขจังหวัด และโรงพยาบาลชุมชนมากกวาที่อื่น 
โดยมีแพทยเวชศาสตรฟนฟูฯ (อาวุโส) ที่เปนหัวหนาแผนกเปนผูนํา สวนในพื้นที่ระดับอําเภอและ
ชุมชนนั้น ความมุงม่ัน เขมขนในการพัฒนาจะขึ้นอยูกับผูอํานวยการรพช.แตละแหงเปนสําคัญ ซ่ึงแต
ละที่ก็จะดําเนินไปตามบริบทของตนเอง ซ่ึงการมีคนที่มี “ภาวะผูนํา” เปนปจจัยที่สําคัญในการพัฒนา
เชิงระบบที่ยั่งยืน 

ดานการพัฒนากําลังคนเพื่อรองรับการพัฒนาระบบบริการฟนฟูสมรรถภาพระยะกลางนั้น ยัง
มีปญหาในระดับแนวคิดการฟนฟูสมรรถภาพอยางชัดเจน ซ่ึงมีผลตอการพัฒนาทั้งคุณภาพและ
ประสิทธิภาพบริการ แมกระท่ังในวิชาชีพนักกายภาพบําบัดที่เปนกําลังหลัก กลาวคือ ยังมัก
จัดบริการแบบคละเคลา เหมารวมผูปวย ไมแยกแยะความตองการ การพยากรณโรคและระดับความ
พิการ เพื่อกําหนดเปาหมายบริการใหชัดเจนและเปนไปได ไมคอยคํานึงถึงการพยายามใหเหตุผล
รองรับกิจกรรมบริการที่ใหเพื่อการฟนฟูฯ หรือการจัดความถี่ของบริการที่เหมาะสม ที่สําคัญคือระบบ
การบันทึกขอมูลการตรวจประเมิน การตั้งเปาหมาย การวางแผนการฟนฟู และการวัดผลลัพธ ยังทํา
ไมครบถวนและขาดความนาเชื่อถือ ทําใหบริการฟนฟูฯที่ดําเนินอยูไมสามารถพิสูจนผลสมฤทธิ์ได
อยางชัดเจน ในกรณีที่เขาถึงบริการแลว จึงยังมีคําถามตอไปวาบริการน้ันมีประสิทธิผลหรือไมในแง
การฟนฟูความสามารถในการดํารงชีวิต และการกลับสูการใชชีวิตในชุมชน/สังคมของตนเอง การใช
ทรัพยากรระบบบริการฟนฟูฯที่อยูอยางจํากัดไปอยางไมเกิดประสิทธิผล ก็จะทําใหไมสามารถสราง
ความเปนธรรมในการเขาถึงบริการได ซ่ึงประเด็นนี้นาเปนหวงไมแพเรื่องการขาดแคลนกําลังคนใน
เชิงปริมาณ ของวิชาชีพตางๆที่เก่ียวของ 

การจัดการระบบโรงพยาบาลท่ีเปนไปเพื่อรองรับการรักษาโรคและภาวะวิกฤต สะทอนให
เห็นปญหากระบวนการดูแลผูปวยที่เปนปญหาสําคัญ คือ ความตอเน่ืองในการดูแลผูปวย โดยเฉพาะ
เม่ือความตองการดานสุขภาพเปลี่ยนจากภาวะวิกฤตของโรคเปนความพิการ หรือมีทั้งสองอยาง แต
ละสถานพยาบาลที่ทําการศึกษามีการใชแนวทางการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาลในระดับที่แตกตาง
กัน แตก็พบวาแนวทางของกระบวนการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาลที่มีอยู สามารถจะใชเปนแนว
ทางการพัฒนาจุดเชื่อมตอการดูแลผูปวยกลุมน้ี เพื่อปองกันไมใหผูปวยหลุดออกไปจากวงจรการดูแล
สุขภาพตามความจําเปน กลายเปนการเขาไมถึงบริการไปได เชน การมี Patient care team ที่สนใจ
ความเสี่ยงทั้งทางคลินิกของโรครวม ความพิการ และภาวะแทรกซอนหรือความเสี่ยงอื่นที่สัมพันธกับ
การมีความพิการ การใหความสําคัญกับ Discharge planning ทําใหผูใหบริการมุงผลลัพธดาน
สุขภาพของผูปวยที่จําเปนตอการกลับไปใชชีวิตดังเดิมมากขึ้น การพยายามพัฒนากลไกการดูแล
ตอเน่ือง (Continuity of care) เชน ศูนยสงตอ หรือศูนยประสานบริการผูพิการ รวมทั้งการมุงเสริม
พลังญาติและผูปวย (Patient & Family empowerment) ใหเขาใจและมีสวนรวมในการะบวนการดูแล
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ผูปวย เปนสวนที่ชวยใหการสงผานผูปวยใหพนจากภาวะวิกฤต ไปสูระยะฟนฟูสมรรถภาพ และจาก
การเปนผูปวยที่ตองรับการดูแลในโรงพยาบาล ไปสูการเปนคนพิการที่จะสามารถดําเนินชวีติในสงัคม
แมมีความพิการอยางมีศักด์ิศรี ไดเปนอยางดี ซ่ึงหากมีการเนนย้ํา โดยสงเสริมการสรางรูปธรรมและ
เวทีแลกเปลี่ยนเรียนรูอยางจริงจัง นาจะชวยในการพัฒนาระบบสุขภาพในสวนบริการฟนฟู
สมรรถภาพระยะกลางนี้ใหมีประสิทธิผล จนขยายวงการเขาถึงบริการใหกวางขึ้นได 
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บทที่ 5 

ผลการศึกษาตนทุนบริการฟนฟูสมรรถภาพ 

5.1 ขอมูลทั่วไป 

 การศึกษาตนทุนการจัดบริการฟนฟูสมรรถภาพระยะกลางผูปวยโรคหลอดเลือดในสมองครั้ง
น้ีดําเนินการในโรงพยาบาล 4 แหงคือ โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชกุฉินารายณ โรงพยาบาลกมลา
ไสย จังหวัดกาฬสิทธุ โรงพยาบาลภูกระดึง จังหวัดเลย และโรงพยาบาลทาศาลา จังหวัด
นครศรีธรรมราช ในการจัดทีมนักกายภาพบําบัดเพื่อใหบริการฟนฟูสมรรถภาพในโรงพยาบาลชุมชน
ทั้ง 4 แหงน้ี   มีทีมบุคลากรที่เปนนักกายภาพบําบัดและผูชวย/เจาพนักงานเวชภรรมฟนฟู นอยที่สุด 
เทากับ 4 คน สูงสุดเทากับ 13 คน  โดยมีนักกายภาพบําบัดจํานวน 3 - 4 คน  ตอแหง  สูงที่สุด คือ 
7 คน ตอแหง  ดูตารางที่ 5.1 

ตารางที่ 5.1 จํานวนนักกายภาพบําบัดและเจาหนาที่ในทีมงานในโรงพยาบาลชุมชน 

โรงพยาบาลชุมชน นักกาย ภาพ 
บําบัด 

ผูชวยนักกายภาพบําบัด/เจา
พนักงานเวชกรรมฟนฟู 

รวม 

โรงพยาบาลกุฉินารายณ จ. กาฬสินธุ 7 6 13 
โรงพยาบาลกมลาไสย จ. กาฬสินธุ 4 1 5 
โรงพยาบาลภูกระดึง จ. เลย 4 1 5 
โรงพยาบาลทาศาลาจ. นครศรีธรรมราช 3 1 4 

 สําหรับผลผลิตในการใหบริการฟนฟูสมรรถภาพ  ทั้งในสวนปริมาณบริการที่เฉพาะเจาะจงใน
ผูปวย intermediate และ long term case ในผูปวย Stroke และบริการอื่นๆเดือนมิถุนายน 2552 
พบวา โรงพยาบาลทั้งสี่แหงมีปริมาณบริการฟนฟูสมรรถภาพในผูปวย Intermediate care  นอย
ที่สุด คือ เฉลี่ยรายละครั้งในโรงพยาบาลภูกระดึง สูงที่สุดคือ รายละ 7.15 คร้ังในโรงพยบาลทาศาลา 
สวนในโรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชกุฉินายรายณ และโรงพยาบาลกมลาไสยมีลักษณะบริการท่ี
ใกลเคียงกันคือ 2.64 และ 2.13 คร้ังตอราย ตามลําดับ (ตารางที่ 5.2)  อัตราการใหบริการในผูปวย 
Long term  care  ในผูปวย Stroke ในโรงพยาบาลกมลาไสย โรงพยาบาลกุฉินารายณ และ 
โรงพยาบาลภูกระดึงและโรงพยาบาลทาศาลา เทากับ 1.88  1.69  1  และ 1 คร้ังตอรายตามลําดับ 
จะสังเกตไดวา ในการใหบริการผูปวย ผูปวย Long term  care   มีการจัดบริการที่ใหนอยกวา 
Intermediate care  ในผูปวย Stroke 

 สําหรับอัตราการใชบริการในผูปวยที่ไมใช Stroke ในโรงพยาบาลกมลาไสย โรงพยาบาล
สมเด็จพระยุพราชกุฉินารายณ โรงพยาบาลภูกระดึงและโรงพยาบาลทาศาลา มีคาเทากับ  1.55 
1.34 , 1  และ  7.47 คร้ังตอราย ตามลําดับ อัตราการใชบริการฟนฟูสมรรถภาพทุกประเภทใน
โรงพยาบาลกมลาไสย โรงพยาบาลกุฉินารายณ  โรงพยาบาลภูกระดึง  และโรงพยาบาลทาศาลา มี
คาเทากับ 1.66,1, 1.40  และ 6.69 คร้ังตอรายตามลําดับ 
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ตารางที่ 5.2 ปริมาณบริการฟนฟูสมรรถภาพผูปวย และอัตราการใชบริการในเดือนมิถุนายน 2552 
ปริมาณบริการ บริการฟนฟูสมรรถภาพ 
(ครั้ง) (ราย) 

อัตราการใชบริการ 

1. โรงพยาบาลกุฉินารายณ จ. กาฬสินธุ    

ผูปวย Intermediate care  (Stroke) 37 14 2.64 
ผูปวย Long term  care  ในผูปวย (Stroke) 98 58 1.69 
บริการฟนฟูสภาพอื่น 705 528 1.34 
รวม 840 600 1.40 

2. โรงพยาบาลกมลาไสย จ. กาฬสินธุ    

ผูปวย Intermediate care  (Stroke) 34 16 2.13 
ผูปวย Long term  care  ในผูปวย (Stroke) 90 48 1.88 
บริการฟนฟูสภาพอื่น 255 164 1.55 
รวม 379 228 1.66 

3. โรงพยาบาลภูกระดึง จ. เลย    

ผูปวย Intermediate care  (Stroke) 7 7 1 
ผูปวย Long term  care  ในผูปวย (Stroke) 90 90 1 
บริการฟนฟูสภาพอื่น 107 107 1 
รวม 204 204 1 

4. โรงพยาบาลทาศาลา จ. นครศรีธรรมราช    

ผูปวย Intermediate care  (Stroke) 93 13 7.15 
ผูปวย Long term  care  ในผูปวย (Stroke) 17 17 1.00 
บริการฟนฟูสภาพอื่น 874 117 7.47 
รวม 984 147 6.69 

5.2 ตนทุนรวมโดยตรง 

5.2.1. ตนทุนคาแรงรวมโดยตรง 

 ตนทุนคาแรงรวมโดยตรงคํานวณจาก  เงินเดือน/คาจาง คาปฏิบัติงานลวงเวลา เงินประจํา
ตําแหนง  คารักษาพยาบาล  คาเบี้ยเลี้ยง/ที่พักในการประชุม/อบรม  เงินเพิ่ม พิเศษ คาเลาเรียนบุตร 
และ คาชวยเหลือบุตร ตนทุนคาแรง สูงสุดไดแก โรงพยาบาลกุฉินารายณ จ. กาฬสินธุ  โรงพยาบาล
ทาศาลา จ. นครศรีธรรมราช . โรงพยาบาลภูกระดึง จ. เลย และ  โรงพยาบาลกมลาไสย จ. กาฬสินธุ 
โดยมีตนทุนเฉลี่ยตอเดือน เทากับ 211,926, 99,010, 75,370 และ 61,040  บาทตอแหง ตามลําดับ 
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ตารางที่ 5.3 ตนทุนคาแรงในการจัดบริการฟนฟูสภาพในเดือนมิถุนายน 2552 จําแนกรายราย 

                โรงพยาบาล  
โรงพยาบาลชุมชน นั ก ก า ย ภ า พ 

บําบัด 
ผูชวยนักกายภาพ/เจา
พนักงานเวชกรรมฟนฟู 

รวม 

โรงพยาบาลกุฉินารายณ จ. กาฬสินธุ 142,910 69,016 211,926 
โรงพยาบาลทาศาลา จ. นครศรีธรรมราช 91,900 7,110 99,010 
โรงพยาบาลภูกระดึง จ. เลย 69,070 6,300 75,370 
โรงพยาบาลกมลาไสย จ. กาฬสินธุ 52,990 8,050 61,040 

 ตนทุนคาแรงทั้งหมดตอแหงหากนําปริมาณบริการทั้งจํานวนครั้งและจํานวนรายมาหารจะได
ตนทุนคาแรงตอคร้ัง  และตอราย ดังตอไปนี้  โรงพยาบาลทาศาลา จ. นครศรีธรรมราช  101 บาทตอ
คร้ัง 674 บาทตอราย  โรงพยาบาลกุฉินารายณ จ. กาฬสินธุ 252 บาทตอคร้ัง 353 บาทตอราย 
โรงพยาบาลกมลาไสย จ. กาฬสินธุ  161 บาทตอคร้ัง 268 บาทตอราย   และ โรงพยาบาลภูกระดึง 
จ. เลย เทากับ  264 บาทตอคร้ังและตอรายตามลําดับ ดูตารางที่ 5.4  

ตารางที่ 5.4 ตนทุนคาแรงรวมโดยตรงตอคร้ังและรายในเดือนมิถุนายน 2552 จําแนกราย  

                 โรงพยาบาล 

โรงพยาบาลชุมชน คาแรง คอครั้ง ตอราย 
1. โรงพยาบาลกุฉินารายณ จ. กาฬสินธุ 211,926 252 353 
2. โรงพยาบาลกมลาไสย จ. กาฬสินธุ 99,010 161 268 
3. โรงพยาบาลภูกระดึง จ. เลย 75,370 264 264 
4. โรงพยาบาลทาศาลา จ. นครศรีธรรมราช 61,040 101 674 

5.2.2. ตนทุนคาวัสดุรวมโดยตรง 

 คํานวณจากคาวัสดุทุกประเภทที่ใชในการฟนฟูสมรรถภาพโดยใชขอมูลสูงสุด 1 ป และ 6 
เดือน นํามาเฉลี่ยเปนขอมูล 1 เดือน ตนทุนคาวัสดุรวมโดยตรงตอแหง ในโรงพยาบาลกุฉินารายณ มี
คาสูงสุดเทากับ  230,281 บาท  รองมาไดแก  โรงพยาบาลกมลาไสย  เทากับ 79,058 บาท 
โรงพยาบาลภูกระดึง และ โรงพยาบาลทาศาลา มีตนทุนคาวัสดุรวมโดยตรงใกลเคียงกัน เทากัย 
25,038 และ 20,069 บาท ตามลําดับ (ตารางที่ 5.5) และเม่ือคิดตนทุนคาวัสดุตอคร้ังและตอราย
โรงพยาบาลกุฉินารายณสูงสุด ต่ําที่สุดไดแกโรงพยาบาลภูกระดึง 

ตารางที่ 5.5 ตนทุนคาวัสดุทั้งหมด ตอคร้ัง ตอราย ในการจัดบริการฟนฟู  

โรงพยาบาลชุมชน คาวัสดุ คอครั้ง ตอราย 
1. โรงพยาบาลกุฉินารายณ จ. กาฬสินธุ 230,281 274 384 
2. โรงพยาบาลกมลาไสย จ. กาฬสินธุ 79,058 209 347 
3. โรงพยาบาลภูกระดึง จ. เลย 25,038 88 88 
4. โรงพยาบาลทาศาลา จ. นครศรีธรรมราช 20,069 20 137 
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5.2.3. ตนทุนคาลงทุนรวมโดยตรง 

 คํานวณจากคาเสื่อมราคาครุภัณฑและสิ่งกอสราง โดยคิดอายุการใชงาน 20 ปในสวนของ
สิ่งกอสราง และเฉลี่ยอายุการใชงานในครุภัณฑเทากับ 5 ป ตนทุนคาลงทุนสูงที่สุดไดแก 
โรงพยาบาลทาศาลา มีตนทุนคาลงทุนตอแหง ตอเดือน เทากับ 85,877 บาท ตอคร้ังและตอราย
เทากับ  87 และ 584 บาทตามลําดับ  สําหรับโรงพยาบาล ที่เหลือ 3 แหงมีตนทุนคาลงทุนใกลเคียง
กันคือ โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชกุฉินารายณ  มีตนทุนคาลงทุนตอแหง เทากับ 29,463 บาท 
ตนทุนคาลงทุนตอคร้ังและตอราย เทากับ 35 และ 49 บาท โรงพยาบาลกมลาไสย  มีตนทุนคาลงทุน
ตอแหง เทากับ 24,483บาท ตนทุนคาลงทุนตอคร้ังและตอราย เทากับ 65 และ 107 บาท 
โรงพยาบาลภูกระดึงมีตนทุนคาลงทุนตอแหง เทากับ 16,048 บาท ตนทุนคาลงทุนตอคร้ังและตอราย 
เทากับ 56 บาท 

 

ตารางที่ 5.6 ตนทุนคาลงทุนทั้งหมด ตอคร้ัง ตอราย ในการจัดบริการฟนฟูสภาพ  

โรงพยาบาลชุมชน คาเส่ือมราคา คอคร้ัง ตอราย 
1. โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชกุฉินารายณ 
 จ. กาฬสินธุ 29,463 35 49 
2. โรงพยาบาลกมลาไสย จ. กาฬสินธุ 24,483 65 107 
3. โรงพยาบาลภูกระดึง จ. เลย 16,048 56 56 
4. โรงพยาบาลทาศาลา จ. นครศรีธรรมราช 85,877 87 584 

 5.2.4. ตนทุนรวมโดยตรง 

เม่ือนํา ตนทุนคาแรง ตนทุนคาวัสดุ และตนทุนคาลงทุนรวมกัน และหารดวยปริมาณบริการ
จะไดตนทุนรวมโดยตรงตอคร้ังและราย (ตารางที่ 5.7) 

โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชกุฉินารายณ มีตนทุนรวมโดยตรงทั้งหมดตอแหงเทากับ 
471,670 บาท 562 บาท ตอคร้ังและ 789 บาทตอราย   

 โรงพยาบาลทาศาลา มีตนทุนรวมโดยตรงทั้งหมดตอแหง เทากับ 204,957 บาท บริการตอ
คร้ังเทากับ 208 บาท คอรายเทากับ 1,394 บาท 

 โรงพยาบาลกมลาไสย มีตนทุนรวมโดยตรงทั้งหมดตอแหง เทากับ 164,581 บาท บริการ 
ตอคร้ังเทากับ 434 บาท และตอรายเทากับ 722 บาท 

 โรงพยาบาลภูกระดึง มีตนทุนรวมโดยตรงทั้งหมดตอแหง เทากับ 116,456 บาท บริการตอ
คร้ังและตอราย เทากับ 407 บาท  
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ตารางที่  5.7 ตนทุนทั้งหมด (คาแรง คาวัสดุ และคาลงทุน) ในการจัดบริการฟนฟูสมรรถภาพ  

โรงพยาบาลชุมชน ตนทุนท้ังหมด คอครั้ง ตอราย 
1. โรงพยาบาลกุสมเด็จพระยุพราชฉินารายณ จ. 
กาฬสินธุ 471,670 562 786 
2. โรงพยาบาลกมลาไสย จ. กาฬสินธุ 164,581 434 722 
3. โรงพยาบาลภูกระดึง จ. เลย 116,456 407 407 
4. โรงพยาบาลทาศาลา จ. นครศรีธรรมราช 204,957 208 1,394 

 ในตารางที่ 5.7 หากตองชดเชยดวยงบประมาณจะมีตนทุนต่ําสุดตอรายอยูที่ 407 บาท ใน 
โรงพยาบาลภูกระดึง โรงพยาบาลกมลาไสย และโรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชกุฉินารายณ มีตนทุน
สูงกวาคือ 722 และ 786 บาทตามลําดับ สวนโรงพยาบาลทาศาลา มีตนทุนสูงที่สุดตอราย เทากับ 
1,394 บาท หากคุณภาพผลงานไมแตกตางกัน โรงพยาบาลภูกระดึงจะเปนโรงพยาบาลที่มีตนทุน
รวมโดยตรงตอรายต่ําสุด 

โรงพยาบาลทาศาลา มีตนทุนตอคร้ัง เทากับ 208 บาทรองลงมาไดแก  โรงพยาบาลภูกระดึง 
เทากับ 407 บาทตอคร้ัง โรงพยาบาลกมลาไสย และโรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชฉินารายณ จ. 
กาฬสินธุ มีตนทุนสูงกวาโรงพยาบาลภูกระดึง คือ 434 และ 562  บาทตอคร้ัง ตามลําดับ   

 ตนทุนคาแรง: ตนทุนคาวัสดุ: ตนทุนคาลงทุน ในโรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชกุฉินารายณ 
โรงพยาบาลกมลาไสย โรงพยาบาลภูกระดึง และโรงพยาบาลทาศาลา เทากับรอยละ  45 : 49 : 6,    
37 : 48 : 15  , 65 : 21 : 14   และ  48 : 10 : 42  ตามลําดับ   

 ตนทุนคาแรง: ตนทุนคาวัสดุ ในโรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชกุฉินารายณ โรงพยาบาล
กมลาไสย โรงพยาบาลภูกระดึง โรงพยาบาลทาศาลา เทากับ รอยละ 48 :52, 44:56  , 75:25   และ 
83 :17  ตามลําดับ    

5.3 ตนทุนในการใหบริการฟนฟูสมรรถภาพผูปวยหลอดเลือดสมอง (Stroke) 

 เม่ือจําแนกตนทุนคาแรง คาวัสดุ และตนทุนคาลงทุนครุภัณฑ ตนทุนคาลงทุนสิ่งกอสราง ไป
ตามบริการฟนฟูสมรรถภาพ ทั้ง 3 สวนไดแก ผูปวย Intermediate care   Long term care ในผูปวย 
Strokeและ ผูปวยที่มารับบริการฟนฟูสภาพอื่น  โดยคาแรงจัดสรรตามรอยละการใชเวลา  ตนทุนคา
วัสดุตามลักษณะการใหบริการจริง และ คาลงทุนจัดสรรใหเทากัน จะไดตนทุนทั้งหมด และตนทุนตอ
คร้ัง ตอราย ในโรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชกุฉินารายณ จ. กาฬสินธุ  โรงพยาบาลกมลาไสย จ. 
กาฬสินธุ โรงพยาบาลภูกระดึง จ. เลย  โรงพยาบาลทาศาลา จ. นครศรีธรรมราช  ตามตารางที่ 5.8 
– 5.11 

 ตนทุนในการใหบริการฟนฟูสมรรถภาพในผูปวย Intermediate care สําหรับผูปวย stroke 
จะมีตนทุนตอรายในโรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชกุฉินารายณ โรงพยาบาลกมลาไสย โรงพยาบาล
ภูกระดึง และโรงพยาบาลทาศาลา เทากับ 1,455, 923, 252 และ 1,762 บาท ตามลําดับ  
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 สําหรับตนทุนตอคร้ังในการใหบริการฟนฟูสมรรถภาพในผูปวย Intermediate care สําหรับ
ผูปวย stroke ในโรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชกุฉินารายณ โรงพยาบาลกมลาไสย โรงพยาบาลภู
กระดึง และ โรงพยาบาลทาศาลา เทากับ 551, 434, 252 และ 246 บาท ตามลําดับ   
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ตารางที่ 5.8 ตนทุนทั้งหมด ตนทุนตอหนวยบริการ บาทตอครั้ง และบาทตอราย ในโรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชกุฉินารายณ จ.กาฬสินธุ 

ตนทุนทั้งหมด(บาท) ตนทุนตอราย(บาท) ตนทุนตอครั้ง(บาท) 
 LC MC CC รวม LC MC CC รวม LC MC CC รวม 
ผูปวย Intermediate care ในผูปวย Stroke 10,972 9,351 49 20,371 784 668 3 1,455 297 253 1 551 
Long term  care ในผูปวย Stroke 29,237 26,935 201 56,373 504 464 3 972 298 275 2 575 
ผูปวยที่มารับบริการฟนฟูสภาพอื่น 171,717 193,995 29,213 394,926 325 367 55 748 244 275 41 560 
รวม 211,926 230,281 29,463 471,670 353 384 49 786 252 274 35 562 
หมายเหตุ  LC หมายถึงตนทุนคาแรง   MCหมายถึงตนทุนคาวัสดุ   CC หมายถึงตนทุนคาลงทุน  

 

ตารางที่ 5.9 ตนทุนทั้งหมด ตนทุนตอหนวยบริการ  บาทตอครั้ง และบาทตอรายในโรงพยาบาลกมลาไสย  จังหวัดกาฬสินธุ 

ตนทุนทั้งหมด(บาท) ตนทุนตอราย(บาท) ตนทุนตอครั้ง(บาท) 
 LC MC CC รวม LC MC CC รวม LC MC CC รวม 
ผูปวย Intermediate care 5,558 8,894 311 14,763 347 556 19 923 163 262 9 434 
Long term  care ในผูปวย Stroke 13,925 34,768 1,031 49,725 290 724 21 1,036 155 386 11 552 
ผูปวยที่มารับบริการฟนฟูสภาพอื่น 41,557 35,396 23,140 100,093 253 216 141 610 163 139 91 393 
รวม 61,040 79,058 24,483 164,581 268 347 107 722 161 209 65 434 

หมายเหตุ  LC หมายถึงตนทุนคาแรง   MCหมายถึงตนทุนคาวัสดุ   CC หมายถึงตนทุนคาลงทุน  
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ตารางที่ 5.10 ตนทุนทั้งหมด ตนทุนตอหนวยบริการ บาทตอครั้ง และบาทตอราย ในโรงพยาบาลภูกระดึง จังหวัดเลย 

ตนทุนทั้งหมด(บาท) ตนทุนตอราย(บาท) ตนทุนตอครั้ง(บาท) 
 LC MC CC รวม LC MC CC รวม LC MC CC รวม 
ผูปวย Intermediate care ในชุมชน 889 857 17 1,764 127 122 2 252 127 122 2 252 
Long term  care ในผูปวย Stroke  ในชุมชน 10,119 11,022 216 21,357 112 122 2 237 112 122 2 237 
ผูปวยที่มารับบริการฟนฟูสภาพอื่น  ในชุมชน 12,866 13,103 257 26,227 120 122 2 245 120 122 2 245 
บริการอื่นๆ ในรพ. 51,495 56 15,557 67,108 628 1 190 818 628 1 190 818 
รวม 75,370 25,038 16,048 116,456 264 88 56 407 264 88 56 407 

หมายเหตุ  LC หมายถึงตนทุนคาแรง   MCหมายถึงตนทุนคาวัสดุ   CC หมายถึงตนทุนคาลงทุน  

 

ตารางที่ 5.11 ตนทุนทั้งหมด ตนทุนตอหนวยบริการ  บาทตอครั้ง และบาทตอราย ในโรงพยาบาลทาศาลา   จังหวัดนครศรีธรรมราช 

ตนทุนทั้งหมด(บาท) ตนทุนตอราย(บาท) ตนทุนตอครั้ง(บาท)  
 LC MC CC รวม LC MC CC รวม LC MC CC รวม 
ผูปวย Intermediate care 14,036 1,281 7,595 22,912 1,080 99 584 1,762 151 14 82 246 
Long term  care ในผูปวย Stroke 4,340 1,676 9,931 15,947 255 99 584 938 255 99 584 938 
ผูปวยที่มารับบริการฟนฟูสภาพอื่น 80,634 17,112 68,351 166,097 689 146 584 1,420 92 20 78 190 
รวม 99,010 20,069 85,877 204,957 674 137 584 1,394 101 20 87 208 

หมายเหตุ  LC หมายถึงตนทุนคาแรง   MCหมายถึงตนทุนคาวัสดุ   CC หมายถึงตนทุนคาลงทุน  
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บทที่ 6 

สรุป อภิปราย และขอเสนอเชิงนโยบาย 

6.1 ความเขาใจพื้นฐานบริการระยะกลาง 

ระบบบริการปจจุบันและอนาคต  กําลังเผชิญกับความทาทายจากจํานวนผูปวยโรคเรื้อรังและ
ผูปวยที่เปนผูสูงอายุเพิ่มมากขึ้น ไมวาจะเปนระบบบริการในประเทศไทยหรือในตางประเทศ 
หลักการพื้นฐานการจัดบริการระยะกลาง มีความแตกตางจากบริการรักษาดานการแพทยระยะ
เฉียบพลันและวิกฤต กลาวคือ เปนบริการที่มุงฟนฟูสมรรถภาพรางกายและจิตใจของผูปวย ฟนฟูให
ผูปวยมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น ผลลัพธคือการลดระดับภาระพึ่งพิงตอครอบครัวและระบบบริการ แมวา
ผูปวยกลุมใหญที่มีแนวโนมตองการบริการระยะกลางมาก คือ ผูสูงอายุ แตคุณภาพชีวิตและการลด
ภาระพึ่งผูปวยกลุมน้ี  ก็มีคุณคาทั้งเปาหมายทางดานสังคมและเศรษฐกิจ 

การระบุวาการเจ็บปวยอะไรที่ตองการบริการระยะกลาง มีความยุงยากและอาจทําใหมีการ
กีดกันผูปวยบางรายออกไป แนวคิดการกําหนดสิทธิประโยชนบริการระยะกลางของประเทศอังกฤษ 
คือ NHS มีความยืดหยุนและครอบคลุม โดยกําหนดวา บริการระยะกลาง เปนบริการที่มีขอบเขต
ระยะเวลาจํากัด (ไมนานกวา 6 สัปดาห) และเปนชวงที่ผูปวยรับบริการฟนฟูและรักษาอยางเขมขน 
เพื่อใหผูปวยสามารถดํารงชีวิตอิสระไดมากที่สุดเทาที่จะทําได   นัยทางเปาหมายอีกประการ คือ การ
ลดการพึ่งพิงระบบบริการระยะยาวโดยไมจําเปนทั้งในทางทฤษฎีและปฏิบัติ การจัดบริการระยะกลาง 
ตองการการจัดการที่ผสมผสานระหวางบริการการแพทย การฟนฟูทางการแพทย และบริการฟนฟู
ดานสังคม ซ่ึงเปนความทาทายใหม  ที่บุคลากรทางการแพทยอาจไมคุนเคย และจําเปนตองเรียนรู
จากการทํางานจริง 

NHS ตีความกรอบคิดขางตนเพื่อสื่อสารกับผูใหบริการภายใตระบบประกัน NHS ใหเขาใจ
ตรงกันและนําไปใชปฏิบัติดังนี้ คือ 1) เปนบริการเนนใหกับผูปวยที่ไมจําเปนตองนอนอยูใน
โรงพยาบาล 2) เปนบริการที่ตองอยูบนฐานการประเมินผูปวย และมีแผนการใหบริการบุคคลที่เห็น
รวมกันระหวางผูปวย ผูดูแล และทีมใหบริการ 3) เปนแผนใหบริการที่ทําใหผูปวยดํารงชีวิตอิสระให
ไดมากที่สุด ภายใตระยะเวลาที่ชัดเจน ถาผูปวยยังสามารถฟนฟูตอไปไดอีก ควรมีการประเมินอีก
คร้ังเพื่อเขาโปรแกรมบริการระยะกลางตอไป 4) ทีมใหบริการตองใหบริการ/ทํางานบนฐานขอมูลการ
ประเมินผูปวยที่เปนชุดเดียวกัน 

6.2 สรุปผลและอภิปรายผลการศึกษา 

การศึกษานี้มีเปาหมายเพื่อประเมินระบบบริการระยะกลางที่ใหบริการอยูในชุมชน หรือ
ภายหลังจากที่ผูปวยจําหนายจากการนอนในโรงพยาบาลแลว ไปรับบริการฟนฟูสมรรถภาพตอเน่ือง 
โดยใชกลุมผูปวยโรคหลอดเลือดสมองเปนกลุมตัวอยาง  เพื่อวิเคราะหการจัดการระบบ และคนหา
โอกาสที่มีอยูเพื่อเสนอแนวทางการพัฒนาระบบบริการระยะกลาง การศึกษาใชพื้นที่จังหวัดตัวอยาง 
3 จังหวัด ไดแก เลย กาฬสินธุ และนครศรีธรรมราช โดยเปนจังหวัดชั้นนําที่มีการสรางโมเดล
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ตัวอยางการปฏิบัติดานการฟนฟูฯ มีการนําเสนอบทเรียนการจัดบริการฟนฟูในเวทีวิชาการหลายคร้ัง 
และเปนพื้นที่ที่เขารวมโครงการพัฒนาระบบริการฟนฟูฯภายใตระบบหลักประกันสุขภาพ ขอบเขต
การวิเคราะหไดครอบคลุมตั้งแตคนไขนอนในโรงพยาบาลจนออกจากโรงพยาบาล ไดรับบริการระยะ
กลางซ่ึงเนนไปที่บริการฟนฟูฯ และติดตามประเมินสมรรถภาพผูปวยสามครั้งอยางตอเน่ือง เวนหาง
กันเดือนละครั้ง  

กลุมตัวอยางในการศึกษาสวนใหญเปนผูสูงอายุ มีจํานวนมากนอยตางกันในแตละพื้นที่ตาม
กรอบการศึกษา (6 พื้นที่) สวนใหญเปนผูปวยภายใตระบบหลักประกันสุขภาพ ผูปวยกลุมตัวอยางมี
จํานวนวันนอนเฉลี่ยในโรงพยาบาล อยูระหวาง 4.6 ถึง 5.87 วัน ผูปวยสูงอายุมีแนวโนมนอนนาน
กวากลุมอายุที่นอยกวา ผูปวยสิทธิประกันสังคมนอนนานสุดเน่ืองจากมีสัดสวนผูปวยศัลยกรรม
มากกวากลุมอื่น และผูปวยสวัสดิการขาราชการมีแนวโนมนอนนานกวาผูปวยภายใตระบบ
หลักประกันสุขภาพ 

ขณะที่นอนในโรงพยาบาล ประมาณครึ่งหน่ึงของผูปวยเทาน้ันที่ไดรับบริการฟนฟู ซ่ึงถือเปน
สวนหนึ่งของบริการระยะกลางแตเปนบริการผูปวยใน เห็นไดวายังมีชองวางที่จะพัฒนาตอไป เพื่อให
ผูปวยที่ยังมีความตองการบริการฟนฟูแบบผูปวยในไดรับบริการมากขึ้น ขณะเด่ียกันพบวายณะนอน
ในโรงพยาบาลมีอัตราการประเมินสมรรถภาพรางกายไมมาก  อีกทั้งยังไมมีการกําหนดเปาหมาย
ผลลัพธอยางชัดเจน แทบไมมีการประเมินที่ระบุคะแนนที่จะนําไปใชติดตามและประเมินผล
ความกาวหนาคนไขตอไป บงชี้วาแนวคิดการใหบริการหลักยังคงเปนแบบการรักษาพยาบาลระยะ
เฉียบพลันและวิกฤต   นอกจากน้ันบริการก็จํากัดอยูเฉพาะบริการฟนฟูดานการเคลื่อนไหว 
(mobility) มากกวาจะเปนการฟนฟูใหสามารถกลับมาปฏิบัติกิจวัตรประจําวันได ขาดการฟนฟูดาน
อื่นเชน การฝกพูด ฝกกลืน เปนตน ทั้งๆที่ขอมูลระบุวาผูปวยกลุมน้ี  ยังคงมีความจําเปนดานสุขภาพ
ในดานตางๆอีกมากก็ตาม สวนหนึ่งอาจเพราะบุคลากรขาดองคความรูในการจัดการกับปญหา
สุขภาพของผูปวยที่พนจากระยะวิกฤตไปแลว 

ชวงระยะแรกภายหลังจําหนายจากโรงพยาบาล ถือเปนชวงวิกฤติของการจัดบริการระยะ
กลาง ที่ตองหาทางพัฒนาระบบใหผูปวยเขาถึงบริการใหได หากไมไดรับแกไขในเชิงระบบจะเกิดการ
สะสมผูปวยที่กลายเปนคนพิการถาวรและพึ่งพิงบริการระยะยาวโดยไมจําเปน ขอมูลจากการประเมิน
การเขาถึงบริการฟนฟูของผูปวยหลังจากหนายจากโรงพยาบาล  แมพบวามีอัตราการไดรับการทํา
กายภาพบําบัดถึงรอยละ 63.7 โดยโรงพยาบาลชุมชนที่มีนักกายภาพบําบัดมีผลใหผูปวยเขาถึง
บริการไดเพิ่มขึ้นโดยเฉพาะพื้นที่ที่มีการจัดบริการเชิงรุกอยางเปนระบบ ทั้งนี้สวนใหญญาติผูดูแล
เปนคนชวยในการทํากายภาพบําบัดใหแกผูปวย   ดังน้ันจุดมุงหมายหลักของการออกไปใหบริการถึง
บานของเจาหนาที่   จึงควรเปนไปเพื่อการเสริมพลังแกญาติในการดูแล  และชวยเหลือในการให
กายภาพบําบัดแกผูปวย เน่ืองจากเจาหนาที่ไมสามารถเขาไปใหบริการทุกวัน และควรใหเจาหนาที่ 
PCU และอาสาสมัครตางๆ รวมดวยในการดูแล รวมถึงการรวมกับองคกรตางๆในชุมชน เชน 
ทองถิ่น ในการชวยเหลือและปรับปรุงสภาพแวดลอม  ในครัวเรือนใหเหมาะสมตอการใหบริการฟนฟู
ฯ เชื่อไดวาบริการท่ีผูปวยไดรับจากญาติในปจจุบัน สวนใหญคงเปนลักษณะ passive มากกวาจะ
เปนการฟนฟูเพื่อใหรางกายกลับมามีสมรรถภาพ  ในการปฏิบัติกิจวัตรประจําวันได เน่ืองจากไมมี
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การกําหนดเปาหมายการฟนฟูฯ ดังจะเห็นจากสัดสวนของผูมีสมรรถภาพดีขึ้นภายหลังจากการ
ติดตามประเมินยังคงอยูในระดับไมสูงนัก โดยเฉพาะพื้นที่จังหวัดนครศรีธรรมราช  

รูปแบบการใหบริการฟนฟูฯที่บานที่ดําเนินการอยู มีหลากรูปแบบขึ้นกับทรัพยากรที่มีอยู 
จํานวนและชนิดบุคลากรเปนปจจัยกําหนดรูปแบบบริการ  ทั้งน้ีการออกใหบริการในลักษณะทีม
ใหญสหสาขา เชน มีทั้ง พยาบาล เภสัช นักกายภาพบําบัด มักออกไดจํากัดเน่ืองจากขอจํากัดาน
เวลาของฝายตางๆ การออกใหบริการทีมเล็กนาจะมีความคลองตัวกวา อยางไรก็ดีจําเปนตองอบรม
ใหความรูแกบุคลากรใหสามารถทํางานทดแทนกันไดระดับหน่ึง   อยางเชนกรณีโรงพยาบาลสมเด็จ
พระยุพราชกุฉินารายณ   ทั้งน้ีความถี่ในการออกใหบริการของแตละพื้นที่ก็มีความแตกตางกันและไม
ชัดเจนวาเกิดจากการวิเคราะหระดับความตองการ (needs) ของผูปวย หรือจากขอจํากัดของทีม
ใหบริการในเชิงปริมาณ ทั้งน้ีขอมูลจากการศึกษาตนทุน   พบวาความถี่ของการออกใหบริการของ
โรงพยาบาลตางๆยังคงอยูในระดับต่ํามาก   หากมองวาในระยะกลางนี้ผูปวยจําเปนตองไดรับบริการ
ที่เขมขนกวาปกติ และขอมูลการใหบริการระยะกลางของตางประเทศ  ความถี่ที่ผูปวยตองพบผู
ใหบริการมีอัตราสูงกวาน้ี 2-3 เทาตัว เพราะตองเขมขนและทําตามแผนกิจกรรมที่กําหนด 

 แมวาในการจัดบริการยังขาดการจัดทําเปาหมาย และแผนการจัดบริการใหกับผูปวยแตละ
รายอยางชัดเจน บางพื้นที่มีการใชขอมูลสนับสนุนและรวมกับการใชภาพและคลิปวิดีโอเปรียบเทียบ
ในการติดตามผูปวย ซ่ึงชวยไดมากในกระบวนการจัดการความรู อยางไรก็ดีการขาดการกําหนด
เปาหมายการฟนฟูสําหรับผูปวยแตละรายทําใหขาดขอมูลที่จะใชในการประเมินสัมฤทธิ์ผลของการ
จัดบริการ หากตองขยับใหขอมูลเหลาน้ีกาวขึ้นมาเปนระบบฐานขอมูลขนาดใหญ ใชรวมกันเปน
เครือขายไมเฉพาะระดับอําเภอ แตเปนระดับจังหวัดหรือประเทศ ระบบบริการฟนฟูยังตองการระบบ
ฐานขอมูลที่มีชุดตัวแปรขอมูลขั้นต่ําที่เปนมาตรฐาน  และสามารถแสดงใหเห็นการเปลี่ยนแปลง
ผลลัพธของผูปวยไดอยางตอเน่ือง ไมวาจะใชเพื่อรองรับการจายเงินที่เปน outcome based 
performance ในอนาคต   และการใชเพื่อการเรียนรูและพัฒนาระบบ ใหมีประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น ก็
ลวนแตมีคุณคาอยางยิ่ง ที่จําเปนตองมีการลงทุน 

ระบบพื้นฐานสําคัญที่สนับสนุนการพัฒนาคุณภาพการจัดบริการระยะกลาง คือ ระบบการ
พัฒนาคุณภาพโรงพยาบาล รวมกับการใชความรูและแนวทางปฏิบัติเวชศาสตรครอบครัว เสริมพลัง
ดวยการจัดการความรูในทีมใหบริการและเครือขายบริการ ที่เร่ิมใหเห็นมากขึ้นในหลายพื้นที่ และ
เปนองคประกอบสําคัญตอการพัฒนาระบบบริการ อยางไรก็ตามการพัฒนาระบบบริการฟนฟูฯใน
ชุมชนในปจจุบัน  ยังจํากัดอยูเฉพาะโรงพยาบาลบางแหงที่ผูบริหารใหความสําคัญ   ดังน้ันการ
พัฒนาระบบสนับสนุนการเรียนรูและพัฒนาระบบบริการระยะกลางจําเปนตองกาวขยายวงใหกวางขึน้
ในทุกระดับ เพื่อใหการพัฒนาระบบบริการดังกลาวมีอัตราเรงที่มากข้ึนกวาปจจุบัน โดยเฉพาะการ
เนนย้ําใหผูใหบริการ ไมไดเฉพาะแตนักกายภาพบําบัด แตครอบคลุมถึงแพทย พยาบาล และ
บุคลากรสาขาอื่นๆ  ที่ระบบการพัฒนาบุคลากรตองเก่ียวของ เพื่อสรางการตระหนักถึงคุณคาบริการ
ระยะกลาง และนําไปใชบูรณาการกับงานเวชปฏิบัติครอบครัวในชุมชน ซ่ึงเปนจุดแข็งของระบบ
สุขภาพชุมชน  ที่ตองเตรียมพรอมรับความทาทายความตองการบริการระยะกลางที่เพิ่มมากขึ้น 
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 ตนทุนการจัดบริการฟนฟูสมรรถภาพทางการแพทยผูปวยระยะกลาง (intermediate care)  
ในผูปวยหลอดเลือดสมอง (stroke) มีความแตกตางกันในแตละโรงพยาบาล ขึ้นกับรูปแบบการ
จัดบริการและทรัพยากรที่ใช เน่ืองจากยังไมไดกําหนดใหมีมาตรฐานการใหบริการ (Standard 
procedure) ไปในแนวทางเดียวกัน เชน บริการมาตรฐานที่ตองให รวมถึงความถี่ในการใหบริการ ทํา
ใหไมสามารถสรุปไดวาตนทุนที่เหมาะสมควรเปนเทาใด แตขอมูลดังกลาวบงชี้วาตนทุนการ
จัดบริการฟนฟูฯที่บานน้ันไมถูก และจําเปนตองกําหนดเปาหมายผลลัพธในการใหบริการรวมถึง
ความถี่และระยะเวลาในการใหบริการใหชัดเจน  เพื่อใหสามารถประเมินความคุมคาของการ
จัดบริการได  รวมถึงนําไปใชในการพัฒนาระบบการชดเชยการบริหารฟนฟูสมรรถภาพ ผูปวยระยะ
กลางตามผลลัพธตอไป 

ระบบประกันสุขภาพแหงชาติ ภายใตพระราชบัญญัติประกันสุขภาพแหงชาติ พ.ศ. 2545 มี
สาระกําหนดบริการฟนฟูสมรรถภาพไวชัดเจน และมีการจัดสรรงบประมาณรายหัวประชากร เพือ่การ
จัดบริการฟนฟูสมรรถภาพทางการแพทยเปนการเฉพาะอยางชัดเจนมาตั้งแต พ.ศ. 2546 ซ่ึงมี
แนวโนมจัดสรรเพิ่มขึ้นตามความตองการที่มากขึ้น และดวยตระหนักถึงความขาดแคลนบริการในเชิง
ระบบ จึงจัดกลไกการใชงบประมาณใหเอื้อตอการพัฒนาระบบบริการมาโดยตลอด โดยเฉพาะใน
ระดับอําเภอและชุมชน ในขณะที่สวัสดิการรักษาพยาบาลขาราชการ ยังคงเนนแนวคิดรักษาพยาบาล
แตก็สามารถเบิกจายเปนคาบริการฟนฟูสมรรถภาพได สวนกองทุนประกันสังคมจะมีแนวคิดคลาย
สวัสดิการรักษาพยาบาล และเนนการฟนฟูสมรรถภาพในกรณีที่บาดเจ็บจากงาน สวนกรณีความ
พิการจากการเจ็บปวยทั่วไป ก็ยังมีกรอบคิดการจัดการเปนแบบการรักษาโรคและการบาดเจ็บเชนกัน 
จากสถานการณระบบการคลังสุขภาพดังกลาว จะเห็นวามีการเปดพื้นที่สําหรับบริการที่เปน
กระบวนการฟนฟูสมรรถภาพอยูพอสมควร  โดยเฉพาะในสวนของระบบประกันสุขภาพแหงชาติ 
อยางไรก็ตามอาจกลาวไดวา  ในภาพรวมยังไมมีมาตรฐานกลางเชิงระบบ ในการสรางหลักประกัน
การตอบสนองตอความจําเปนดานสุขภาพ กรณีความพิการและการฟนฟูสมรรถภาพ ทั้งที่ความ
ตองการดานนี้มีแนวโนมเพิ่มสูงขึ้น  

อยางไรก็ตามการใชกลไกทางการเงินการคลัง กระตุนการพัฒนาระบบโดยไมพัฒนากลไก
การควบคุมคุณภาพหรือการสรางหลักประกันคุณภาพดวย อาจเปนการใชทรัพยากรที่มีอยูจํากัดไป
โดยไดประโยชนไมสมคา และเชนเดียวกันกลไกพัฒนาคุณภาพตองรวมถึงการเขาถึงบริการอยาง
เปนธรรมดวย ซ่ึงพื้นฐานสําคัญอันหนึ่งในการพัฒนาคุณภาพบริการคือ ระบบการบันทึกขอมูลการ
ดูแลผูปวย (Medical record) ใหมีขอมูลที่ครบถวน เชื่อถือได ตามความจําเปนในการดูแลตอเน่ือง 
การส่ือสาร การเฝาระวังและการจัดการความเสี่ยงสุขภาพของผูปวย และการตัดสินใจใหบริการท่ี
เหมาะสม และการกํากับติดตามผลลัพธสุขภาพที่ได  
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6.3 ขอเสนอเพื่อการพัฒนา 

6.3.1 ในระยะสั้น 
    1.กระทรวงสาธารณสุขควรกําหนดนโยบาย ใหโรงพยาบาลในสังกัดกระทรวงสาธารณสุขทุกแหง
มีนักกายภาพบําบัดในการใหบริการ และสํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติควรสนับสนุนดาน
การเงินแกโรงพยาบาลตางๆในการพัฒนาระบบบริการฟนฟูฯเชิงรุกที่บานในชุมชน (Community 
home-based rehabilitation services) เน่ืองจากเปนยุทธศาสตรสําคัญในการอํานวยการเขาถึง
บริการของผูปวยที่มีภาวะทุพลภาพไมสามารถมารับบริการในโรงพยาบาลได 
    2.กระทรวงสาธารณสุขโดยกรมอนามัยซ่ึงปจจุบันใหความสําคัญกับการพัฒนารูปแบบการ
ใหบริการที่บาน (Home health care) รวมกับโรงพยาบาลที่มีการดําเนินงานดานนี้อยางกาวหนา 
และองคกรที่เก่ียวของ เชนองคกรวิชาชีพ ควรรวมกันพัฒนา 

a. กรอบความคิด วาดวยระบบบริการฟนฟูสมรรถภาพระยะกลาง ใหมีความชัดเจนจน
สามารถประยุกตใชในการพัฒนาระบบบริการที่เปนรูปธรรมใหได  

b. พัฒนามาตรฐาน (standard protocol) ขึ้นมาใหเปนที่ยอมรับ มีการกําหนดเปาหมาย
ผลลัพธ และระยะเวลาในการใหบริการ ตามความเหมาะสมสําหรับผูปวยแตละระดับ
และใหสอดคลองกับทรัพยากรและบริบทพรอมมีการทบทวนเปนระยะ  

c. พัฒนารูปแบบการจัดบริการฟนฟูฯที่บานที่มีคุณภาพและเปนมาตรฐาน ตองพัฒนา
ใหทีมบริการมีแรงจูงใจทั้งจากในเนื้องานและจากระบบ เพื่อกําหนดเปาหมาย
ผลลัพธผูปวยที่ตองเขาโปรแกรมบริการระยะกลาง ภายใตกรอบระยะเวลา พรอมกับ
กําหนดแผนการใหบริการอยางมีสวนรวมทั้งในทีมใหบริการและกับผูปวย ญาติ และ
ผูดูแล 

3.กระทรวงสาธารณสุขและสํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ ควรสนับสนุนการพัฒนาระบบ
บริการฟนฟูที่เปนโมเดลนํารองระดับจังหวัด คือ พัฒนาระบบบริการฟนฟูฯใหโรงพยาบาลทุกแหง
ทั้งจังหวัด ประเด็นที่ตองครอบคลุมในโมเดลนํารอง คือ  

d. ระบบฐานขอมูลที่เชื่อมโยงกันทุกสถานพยาบาลและหนวยงานอื่นดานสังคมและ
ทองถิ่นเพื่อใหเกิดการบูรณาการของบริการ 

e. ระบบสนับสนุนการจัดการความรูและพัฒนาบุคลากร ซ่ึงจะชวยนําพาใหระบบใน
พื้นที่มีการเรียนรูและพัฒนาระบบดวยตนเองอยางเหมาะสม  

f. ระบบการจัดบริการในสถานพยาบาลกอนจําหนายผูปวยกลับไปอยูที่บาน สามารถ
เตรียมความพรอมของผูดูแลและผูปวย ใหสามารถกลับไปทําการฟนฟูฯไดอยาง
เหมาะสมตามบริบทของผูปวยแตละครอบครัว ตามเปาหมายผลลัพธที่กําหนด 

g. ระบบการเชื่อมโยงสงตอระหวางสถานพยาบาลใหผูปวยไดรับการดูแลและเขาถึง
บริการอยางเหมาะสม 

h.  ระบบบริการเชิงรุกในชุมชนที่มีคุณภาพ เชื่อมโยง บูรณาการ และตอเน่ือง โดยการ
มีสวนรวมจากทุกภาคสวนในชุมชน โรงพยาบาล สถานีอนามัย องคกรปกครองสวน
ทองถิ่น อาสาสมัคร และจิตอาสา 
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4.กระทรวงสาธารณสุขและสํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ ควรรวมกันสนับสนุนใหมีการ
พัฒนาระบบสนับสนุนการจัดการความรู เพื่อนําผลไปใชพัฒนาระบบใหบริการระยะกลางในระดับ
ตําบล อําเภอ จังหวัด โดยบุคลากรที่ เ ก่ียวของตองครอบคลุมทั้ งแพทย พยาบาล นัก
กายภาพบําบัด และอื่นๆ และควรตองขยับขยายไปสูเครือขายที่เก่ียวของกับบริการดานสังคม 
เน่ืองจากบริการระยะกลางที่มีคุณภาพตองครอบคลุมทั้งบริการการแพทยและสังคม 
6.3.2 ในระยะกลางและระยะยาว 

         1.ดานการคลังระบบบริการสาธารณสุข 
a. กระทรวงสาธารณสุข กองทุนหลักประกันสุขภาพทั้งสามระบบ และหนวยงานท่ี

เก่ียวของ ควรรวมกันสนับสนุนใหเกิดการพัฒนากรอบคิดเชิงระบบ ของระบบ
การเงินการคลังที่รองรับบริการฟนฟูสมรรถภาพระยะกลาง เพื่อสรางหลักประกันวา
ระบบสุขภาพจะสามารถตอบสนองความจําเปนดานสุขภาพในกรณีที่มีความพิการ 
และสามารถเขาถึงบริการไดอยางทั่วถึงและเปนธรรม 

b. รูปแบบการจายคาบริการสําหรับบริการระยะกลางควรเปนไปในลักษณะของการจาย
ตามผลลัพธ เชน การจายตามรายปวยตามมาตรฐานบริการและภายในระยะเวลาที่
กําหนด  

2.กระทรวงศึกษาธิการ กระทรวงสาธารณสุข และหนวยงานที่เก่ียวของ รวมกันพัฒนา
บุคลากรเพื่อการเตรียมพรอมสําหรับการจัดระบบบริการระยะกลางและระยะยาวอยาง
เหมาะสม 

c. สรางระบบพัฒนาบุคลากรที่เปนทางการอ่ืนๆ เชน โปรแกรมที่เก่ียวของกับการสราง
ความเขาใจเรื่องบริการฟนฟูฯบริการระยะกลาง เพื่อเพิ่มมุมมองและการใหบริการ
เพื่อเปาหมายผลลัพธสมรรถภาพและคุณภาพชีวิตของผูรับบริการ  

d. พัฒนาระบบแรงจูงใจเพื่อดึงบุคลากรดานการฟนฟูเขามาประจําในพื้นที่หางไกล 
เชน ระบบการพัฒนาศักยภาพบุคลากรอยางตอเน่ือง หรือ ระบบพี่เลี้ยงที่ใหการ
สนับสนุน  

          3.กระทรวงสาธารณสุข สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ และ สถาบันพัฒนาคุณภาพ  
          โรงพยาบาล ควรรวมกันสนับสนุนใหมีกระบวนการพัฒนาคุณภาพมาตรฐานบริการฟนฟู 
          สมรรถภาพระยะกลางที่เปนรูปธรรม โดยมุงเนนที่ผลลัพธการมีความสามารถพึ่งพาตนเองได 
          ในการดํารงชีวิต การกลับเขาสูการใชชีวิตในสังคมได และการควบคุมความเสี่ยงที่จะไปไมถึง 
          เปาหมายดานสุขภาพ หรือการเขาไมถึงบริการตามความจําเปน ทั้งน้ีมีกลไกเชื่อมตอกับ 
          ระบบการคลังสุขภาพ และการพัฒนากําลังคน 

4.กระทรวงสาธารณสุขและหนวยงานที่เก่ียวของ ควรรวมกันพัฒนาระบบฐานขอมูลที่ใช
มาตรฐานเดียวกัน ทั้งจังหวัดและประเทศ ที่ตองสะทอนผลลัพธการใหบริการ ชุดขอมูล
พื้นฐานหลักตองเหมือนกัน  เพื่อเตรียมขยายผลสูการใชชุดมาตรฐานขอมูลเดียวกันใน
ระดับประเทศ 
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การทบทวนวรรณกรรม: โรคหลอดเลือดสมอง 

โรคหลอดเลือดสมอง   

โรคหลอดเลือดสมอง มีชื่อ ภาษาอังกฤษดังนี้ Cerebrovascular disease : CVD, CVA, 
STROKE, Brain Attack) โรคหลอดเลือดสมอง เกิดจากหลอดเลือดที่ไปเลี้ยงสมองตีบหรืออุดตัน ทํา
ใหสมองขาดเลือดไปหลอเลี้ยง  สมองไมทํางานและเกิดภาวะผิดปกติ ซ่ึงอาจเกิดกับเนื้อสมองทําให
สมองสวนนั้นไมสามารถทํางานได อาจเปนแบบชั่วคราวหรือถาวร  อาการสําคัญที่มักจะพบไดทั่วไป 
คือ พูดไมชัด  ลิ้นแข็ง แขนขาไมมีแรง หรือชา ซ่ึง อาการอาจเกิดแบบทันทีทันใด และคอย ๆ เปน
มากขึ้นในชวง 2-3 วัน หรือเปน ๆ หายๆ  เปนมากขึ้นไมเกิน1-7 วัน ทําใหเกิดอาการ อัมพาตหรือ
อัมพฤกษ  เปนผลที่ขึ้นภายหลัง อาจแยกตามสาเหตุได เปน 2 กลุมกลุมก็คือ (1) 

          1. กลุมหลอดเลือดสมองตีบตัน (Ischemic  Stroke) เกิดจากการเสื่อมของผนังหลอดเลือดมี
ไขมันและหินปูนมาจับ พบไดทั้งในหลอดเลือดสมองเอง และหลอดเลือดใหญที่ทําใหเสนเลือดมีการ
ตีบแคบลงเรื่อย ๆ ตามระยะเวลาการเกิดโรคหลอดเลือดในสมอง   มักพบในผูสูงอายุ ผูที่มีโรคความ
ดันโลหิตสูง, โรคเบาหวาน, โรคไขมันในเลือดสูง หรือสูบบุหร่ี ซ่ึงสวนมากในคนไทยมักจะเปนสาเหตุ
น้ีกลุมแรกพบมากประมาณ 70% ของความผิดปกติทางสมองทั้งหมด 

       2. กลุมเลือดออกในสมอง (Hemorrhage Stroke) การแตกของหลอดเลือดสมอง ทําใหมี
เลือดออกมาคั่งและทําลายเน้ือสมองในบริเวณนั้น นอกจากน้ีอาจกดเบียดสมองสวนที่อยูใกลเคยีง ทาํ
ใหสมองทําหนาที่ไมไดตามปกติ เกิดอาการอัมพฤกษหรืออัมพาต พบประมาณ 30% 

ผลที่เกิดไดกับทั้งผูปวยหรือครอบครัว 

ประมาณ 30% ของผูปวยที่มีความผิดปกติเกิดขึ้นจะเสียชีวิต อีก 30% ตองทุพพลภาพหรือ
ทํางานไมได และมีเพียง 30% เทาน้ันที่หายจากโรคแตก็ตองทานยาควบคุมไปตลอดชีวิต 

 สาเหตุที่ทําใหเสนเลือดที่ไปเลี้ยงสมองเกิดการอุดตัน มี 3 สาเหตุใหญ ๆ คือ 

1. เกิดจากเสนเลือดมีการตีบแคบลงเรื่อยๆ ตามระยะเวลา ของหลอดเลือด ในสมองซึ่งสวนมาก
ในคนไทยมักจะเปนสาเหตุน้ี  

2. มีกอนเลือดแข็งตัวขนาดเล็กหลุดจากลิ้นหรือผนังหัวใจไปตามกระแสเลือด เกิดไปอุดตัน
หลอดเลือดในสมอง อาจพบไดในผูปวยโรคหัวใจเตนผิดจังหวะ ผูปวยที่หัวใจโตอยูกอน  

3. เกิดจากมีการตีบแคบลงเรื่อยๆ ของหลอดเลือดที่ไปเลี้ยงสมองบริเวณคอ ถาเปนหลอดเลือด
ที่คอดานหนาตีบ อาการในระยะแรก โดยจะมาดวยอาการแขนขาชา หรือมีอาการออนแรง
เปนพักๆ หรือในบางรายมีอาการพูดไมออกหรือพูดไมชัด  แตถาเปนหลอดเลือดที่คอ
ดานหลังตีบจะมาดวยมีอาการมึนงงเปนๆ หายๆ ความจําไมดีหรือตามัวลง  

สาเหตุของโรคหลอดเลือดสมองแตก ไดแก โรคความดันโลหิตสูง โรคหลอดเลือดสมอง
ผิดปกติแตกําเนิด 
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อาการและความรุนแรง เน่ืองจากผูปวยแตละคนมีสาเหตุหรือปจจัยเสี่ยงแตกตางกัน และ
หลอดเลือดในสมองก็มีขนาดตาง ๆ กัน อาการของผูปวยจะขึ้นอยูกับชวงระยะเวลาการดําเนินของ
โรค ตําแหนงที่หลอดเลือดเกิดการตีบตันในสมอง และขนาดของหลอดเลือดที่ตีบตันวาเปนหลอด
เลือดใหญ หรือหลอดเลือดขนาดเล็ก อาการของโรคแบงความรุนแรงได 3 ระดับ คือ 

    อาการนอย อาการจะเปนไมมาก อาจมีเพียงพูดไมชัด มุมปากตก แขนขาไมมีแรง แต 

พอที่จะเดินได  มักไมมีอาการปวดศีรษะ กลุมน้ีถาไดรับการรักษาในระยะแรก ๆ ภายใน 2-4 สัปดาห 
มักจะกลับคืนเกือบปกติ หรือหายเปนปกติไดในบางราย  

อาการปานกลาง อาจจะเปลี่ยนแปลงอยางรวดเร็ว อาจเกิดขึ้นทันทีทันใด และออนแรงมาก
ขึ้นจนขยับแขนขาไมได หรือพูดไมไดเลย กลุมน้ีจําเปนตองเขารับการรักษาเพื่อสังเกตอาการ และรีบ
ใหการรักษาในโรงพยาบาล เพราะอาจเกิดภาวะแทรกซอนไดภายใน 3-5 วัน หลังจากเริ่มมีอาการ
ปรากฏ เชน ซึมลงจากภาวะสมองบวมหรือมีภาวะเลือดซึมในสมอง การฟนตัวในผูปวยกลุมน้ีจะเริ่ม
เห็นชัดประมาณสัปดาหที่ 3 อาการหลังจากน้ีมักจะไมกลับมาเปนปกติ อาจจะมีอาการเกร็งพูดไมชัด 
ซ่ึงตองทํากายภาพบําบัดอยางตอเน่ือง และตองใชอุปกรณตาง ๆ เพื่อชวยในการดํารงชีวิตประจําวัน 
เชน ไมเทา รถเข็น   

    อาการหนัก มักไมรูสึกตัวตั้งแตตน หรือมีอาการซึมลงอยางรวดเร็วมากภายใน 24 ชั่วโมง  

กลุมน้ีมักเกิดกับผูปวยที่หลอดเลือดสมองขนาดใหญตีบตัน ซ่ึงในผูปวยสูงอายุโดยมากจะมีโรค
ประจําตัวหลายอยางอยูแลว เชน โรคหัวใจ โรคเบาหวานหรือเคยเปนอัมพฤกษอัมพาตมากอน กลุม
น้ีมักจะเกิดภาวะแทรกซอนไดงาย ไดแก การติดเชื้อในปอดจากการสําลัก สมองบวม ผูปวยมักจะ
ตองไดรับการดูแลในหออภิบาลผูปวยหนัก หรือหออภิบาลผูปวยหลอดเลือดสมอง สวนใหญตองใส
เคร่ืองชวยหายใจ เพราะผูปวยไมสามารถจะหายใจไดเอง และบางรายตองเขารับการผาตัดเพื่อลด
ภาวะสมองบวม     เม่ือพนระยะวิกฤตแลวผูปวยจะฟนตัวไดระดับหน่ึงแตไมมาก เน่ืองจากเนื้อสมอง
ถูกทําลายไปมาก สวนใหญจะตองใชชีวิตอยูบนเตียงหรือรถเข็น มักจะตองมีผูดูแลชวยเหลือ
ตลอดเวลา และตองเขาออกโรงพยาบาล   เพื่อรับการรักษาบอยครั้งเพราะปญหาการติดเชื้อ เชน 
ปอดอักเสบ แผลกดทับ กระเพาะปสสาวะอักเสบ ฯลฯ  

ปจจัยเส่ียงตอการเปนโรคสมองขาดเลือด 

โรคสมองขาดเลือดมักเกิดในผูที่มีปจจัยเสี่ยงของหลอดเลือดแข็งตัว ซ่ึงเปนสาเหตุรวมกัน
ของทั้งโรคหัวใจ และโรคหลอดเลือดสมองตีบตัน มักพบในผูสูงอายุ ผูที่มีโรคความดันโลหิตสูง, 
โรคเบาหวาน, โรคไขมันในเลือดสูง หรือ สูบบุหร่ี   ปจจัยเสี่ยงในการเปนโรคนี้จึงแยกได  2 ประเภท 
ไดแก  

ปจจัยเส่ียงหลัก 

            โรคความดันโลหิตสูง 70% ของผูปวยโรคหลอดเลือดสมองจะมีความดันโลหิตสูงกวาปกติ 
โรคความดันโลหิตสูงจะทําใหผูปวยมีโอกาสเปนโรคของระบบหลอดเลือดสมองไดมากกวาคนปกติ 
เพราะจะทํา หลอดเลือดแข็งตัวไดงายขึ้น ถาระดับไดแอสโตลิค 105 มิลลิเมตรปรอท จะมีโอกาสเสีย่ง
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มากถึง10-12 เทา   และเม่ือลดความดันโลหิตได 5-6 มิลลิเมตรปรอท จะสามารถลดโอกาสเสี่ยงที่จะ
เกิดโรคหลอดเลือดสมองไดประมาณ 40%  

   โรคเบาหวาน ผูปวยที่เปนโรคเบาหวานเปนเวลานาน    โดยมิไดรับการรักษาหรือควบคุม
ระดับนํ้าตาลในเลือดใหอยูในเกณฑปกติ จะมีอัตราเสี่ยงในการเกิดอัมพาตชนิดหลอดเลือดตีบไดสูง
เพราะโรคเบาหวาน ทําใหเกิดภาวะหลอดเลือดแข็งตัวไดงาย โดยจะมีหลอดเลือดแข็งตัวทั่วรางกาย 
และถาเปนที่หลอดเลือดสมองจะเกิดอัมพาตขึ้น อัตราเสี่ยงของผูปวยที่เปนโรคเบาหวาน จะมีโอกาส
เกิดอัมพาตไดสูงกวาปกติ 2-3 เทา  

     โรคหัวใจ ผูปวยที่เปนโรคหัวใจชนิดขาดเลือดไปเลี้ยง มีโอกาสเกิดโรคหลอดเลือดสมองได 2 
- 5 เทา ของคนปกติ และมีภาวะหัวใจเตนผิดจังหวะชนิดเอเตรียลฟบริเรชั่น (Atrial Fibrillation) มี
โอกาสเสี่ยงสูงถึง 6 เทา ซ่ึงสาเหตุอาจจะเกิดจากมีลิ่มเลือดไหลไปอุดที่สมอง หรือหลอดเลือดที่ไป
เลี้ยงสมองไมเพียงพอจากการทํางานของหัวใจผิดปกติ  

          การสูบบุหร่ี การสูบบุหร่ีจะเปนปจจัยเสริมใหผูปวยเกิดอัมพาตไดงาย โดยผูที่สูบบุหร่ีจะมี
โอกาสเปนอัมพาตไดมากกวาผูที่ไมสูบบุหร่ีมากขึ้น หากหยุดบุหร่ีได 2-5 ป พบวาโอกาสเกิดโรค
หลอดเลือดสมองลดลง 30-40%  

ปจจัยเส่ียงรอง 

1. มีไขมันสูงในหลอดเลือด (Hyperlipidemia) โดยเฉพาะอยางยิ่ง โคเลสเตอรอล (Cholestorol) 
และไตรกลีเซอไรด (Triglyceride) ซ่ึงจะทําใหหลอดเลือดสมองเกิดพยาธิสภาพ และมีการอุด
ตันตามมาในที่สุด  

2. แอลกอฮอล อาจจะเปนปจจัยเสี่ยงไดถาด่ืมเปนปริมาณมาก เพราะจะทําใหเกิดความดัน
โลหิตสูง และหลอดเลือดตีบตามมา แตถาด่ืมในปริมาณที่ไมมากอาจจะมีฤทธิ์ปองกันภาวะ
หลอดเลือดตีบได  

3. ขาดการออกกําลังกาย การท่ีไมออกกําลังกายอยางสมํ่าเสมอจะเปนปจจัยทําใหผูปวยอวน 
และเกิดภาวะเครียดซ่ึงจะเปนปจจัยเสริมตอการเกิดอัมพาต ยิ่งกวาน้ันยังพบวาการออก
กําลังกายอยางสมํ่าเสมอชวยลดน้ําหนัก ลดความดันโลหิต ลดระดับไขมันที่เปนอันตรายตอ
รางกาย และเพิ่มไขมันที่เปนประโยชน กลาวคือทําใหหลอดเลือดไมแข็งตัวอีกดวย  

4. ฮอรโมน ยังไมพบวาเปนปจจัยเสี่ยงอยางชัดเจน ยกเวนในผูหญิงที่รับประทานฮอรโมนใน
ขนาดที่สูงรวมกับมีความดันโลหิตสูง หรือสูบบุหร่ี 

การตรวจสอบความเสี่ยงของโรค สามารถตรวจสอบความเสี่ยงของโรคไดหลายวิธี คือ 

1. การตรวจเม็ดเลือดแดง เพื่อดูความเขมขนของเกล็ดเลือด  
2. การตรวจการอักเสบของหลอดเลือด 
3. การตรวจระดับนํ้าตาล และไขมันในเลือด 
4. การตรวจวินิจฉัยรอยโรคดวยอุปกรณที่ทันสมัย และมีความแมนยําสูง เชน  

4.1. การตรวจสมองดวยคอมพิวเตอร (CT SCAN) เปนการตรวจดูความผิดปกติของหลอดเลือด
สมองวามีการแตกหรือตีบตันหรือไม 
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4.2. การตรวจสมองดวยสนามแมเหล็ก (MRI) เปนการถายภาพเอ็กซเรยสมองดวยสนามแมเหลก็  
ที่สามารถใหรายละเอียดของสมองไดชัดเจนยิ่งขึ้น โดยสามารถตรวจพบการตีบตันของ
หลอดเลือดสมองได ตั้งแตในระยะแรก จะมีขอหามในผูปวยที่ไมใหความรวมมือ หรือมี
ประวัติฝงโลหะไวในรางกายใสเคร่ืองกระตุนหัวใจ (Pacemaker) หรือเคยผาตัดใสคริปใน
สมอง (Aneurysmal Cripping) 

4.3. การตรวจหลอดเลือดสมองดวยสนามแมเหล็ก (MRA) เปนการตรวจหาความผิดปกติของ
หลอดเลือดบริเวณคอที่เปนหลอดเลือดเลี้ยงสมอง และตรวจหาความผิดปกติกรณีหลอด
เลือดสมองโปงพอง 

4.4. การทําคอมพิวเตอรสมองชนิดสามมิติ (Spiral CT Scan) เปนเคร่ืองมือที่นํามาตรวจผูปวย
โรคหลอดเลือดสมองไดอยางดีเชนกัน โดยเฉพาะผูปวยที่มีอาการไมนาน และตองรีบใหการ
รักษา เพราะสามารถมองเห็นหลอดเลือดอุดตันภายในเวลาไมเกิน 5 นาที และสามารถทํา
ในผูปวยไดทุกกรณี 

4.5. การทําอัลตราซาวดหลอดเลือดคอ (Carotid Duplex Ultrasound) เพือ่ตรวจภาวะการอุดตัน
ของหลอดเลอืดบริเวณคอ ซ่ึงเปนหลอดเลือดที่สําคัญทีไ่ปเลี้ยงสมอง 

การปองกัน 

   ทุกคนสามารถปองกัน โรคหลอดเลือดสมองตีบหรอืแตก หรือ "อัมพฤกษ หรือ อัมพาต" ไดดวย
การเริ่มตนดูแลเอาใจใสสุขภาพของตนเองดวยการหม่ันตรวจสุขภาพ และลดความเสี่ยงทีอ่าจทําให
เกิดภาวะสมองขาดเลือด ซ่ึงสามารถปฏิบัติไดดังน้ี 

1. งดสูบบุหร่ี  

2. ดูแลตนเองในดานการรับประทานอาหาร อยาใหนํ้าหนักตัวมากเกินเกณฑมาตรฐาน  

3. ออกกําลังกายอยางสมํ่าเสมอ  

4. รักษาความดนัใหอยูในเกณฑปกต ิ 

5. ควบคุมระดับไขมันในเลอืดใหอยูในเกณฑปกต ิ 

6. ถาเปนเบาหวาน ควรรักษาระดับนํ้าตาลใหใกลเคียงปกติมากที่สุด  

7. ในผูปวยหลอดเลือดทีค่อตบี และเคยมีอาการของเลือดไปเลี้ยงสมองไมเพียงพอ  การผาตัด
หลอดเลือดทีค่อเปนการปองกันการเกิดอัมพาตซ้ําได 

การรักษาโรคหลอดเลือดสมองตบีตนั  

 1.ยาละลายลิ่มเลือด ภายใน  3  ชั่วโมง การรักษาในระยะเฉียบพลันโดยการใชยาละลายลิ่มเลือด 
(thrombolysis)  IV  rtPA  treatment ขนาด 0.9 mg/kg (mag 90 mg) 10% bolus in 1 minute หรือ 
90% infuse in 60 min หรือยาละลายลิ่มเลือด Aspirin / ยาปองกันการแข็งตัวของเลือด  
 2.การรักษาทั่วไป รับไวใน stroke unit  ดูแลการหายใจ การใหสารนํ้า รักษาภาวะไข รักษาภาวะ
นํ้าตาลในเลือดสูง พยายามไมลดความดันโลหิต (220/120 mmHg) 
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 3.การทํากายภาพบําบัดเพือ่ฟนฟูสมรรถภาพ 

การรักษาโรคหลอดเลือดสมองแตก 

    1. การรักษาทางยา 2. การผาตัด  

หลอดเลือดสมองแตกในชองน้าํไขสนัหลงั 

      1.การรักษาทางยา 2.Angiogram  3.การผาตัด  

การใหยาปองกันการเกิดซํ้า 

1. Antiplatelets   

• Aspirin 50-325 mg  

• Ticlopidine 

• Clopidogrel 

• ASA+ Dipyridamole 

• Cilostazol 

2. Antihypertensives                    

• ACEI/ARB       

3. Lipid lowering agents  

• Statins 

การปองกันภาวะแทรกซอน 

1. การปองกันภาวะแทรกซอน เชน ปอดอกัเสบ แผลกดทับ 

2. การรักษาภาวะแทรกซอน เชนสมองบวม เลอืดออกซํ้าซอน 

3. การทํากายภาพบําบัดเพื่อฟนฟูสมรรถภาพ 

สถานการณการเจบ็ปวยโรคหลอดเลอืดสมองของโรงพยาบาลรัฐ 

สําหรับสถานการณการเจ็บปวยของประชาชนที่เขารับการรักษาในโรงพยาบาล ดวยโรค
หลอดเลือดสมองในโรงพยาบาลของรัฐ ระหวางป 2547-2551จําแนกรายภาค มีแนวโนมเพิ่มขึ้นทุก
ภาค  โดยภาคกลาง มีแนวโนมเพิ่มสูงขึ้นมากกวาภาคอื่น อยูระหวางรอยละ 37-40 รองลงมาภาค
ตะวันออกเฉียงเหนือและภาคเหนือ เพิ่มขึ้นใกลเคียงกัน อยูระหวางรอยละ 23-26 ภาคใตเพิ่มนอย
กวาภาคอื่น อยูระหวางรอยละ 11-12 เทาน้ัน และตารางที่ ก.1 ดังแผนภูมิที่ ก.2 
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ตารางที ่ก.1 จํานวนผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง ทีเ่ขารบัการรักษาในโรงพยาบาล 

                     จําแนกรายภาคระหวาง ป 2547-2551               

ประเภทสิทธ์ิ 2547 2548 2549 2550 2551 

ภาคกลาง 
 

18,090 
(38.8%) 

21,681 
(39.6%) 

24,086 
(40.3%) 

24,091 
(38.9%) 

29,067 
(37.9%) 

ภาคเหนือ 
 

12,232 
(26.2%) 

13,743 
(25.1%) 

14,283 
(23.8%) 

14,818 
(23.9%) 

17,618 
(23.0%) 

ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ 
 

10,989 
(23.6%) 

13,066 
(23.9%) 

14,222 
(23.7%) 

15,086 
(24.3%) 

20,307 
(26.5%) 

ภาคใต 
 

5,298 
(11.4%) 

6,234 
(11.4%) 

7,327 
(12.2%) 

8,028 
(12.9%) 

9,631 
(12.6%) 

รวม 
 

46,609 
(100.0%) 

54,724 
(100.0%) 

59,918 
(100.0%) 

62,023 
(100.0%) 

76,623 
(100.0%) 

ที่มา : ฐานขอมูลผูปวยในจาก สปสช., สกส. และ สปส. 

 แผนภูมิที ่1 สถานการณการเจบ็ปวยโรคหลอดเลอืดสมอง จาํแนกตามสิทธ์ิประกันสุขภาพ 

จํานวนผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง  จําแนกตามสิทธิห์ลักประกันสขุภาพป 2547 – 2551 
โดยสิทธิบตัรทอง มีแนวโนมการเขารับการรักษาในโรงพยาบาลสูงขึ้นทุกป ในป 2547 มีผูปวยโรค
หลอดสมอง เขานอนรักษาในโรงพยาบาล รอยละ 71.8  และในป 2551 เพิ่มเปนรอยละ 80 สําหรับ
สิทธ ิ สวัสดิการขาราชการและสิทธิประกันสังคม  การเขานอนรักษาโรงพยาบาล ตั้งแตป 2547 -
2551 มีแนวโนมทรงตัวหรอืลดลง  ดังตารางที่ ก.2 และแผนภูมิที ่2 
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ตารางที่ ก.2จํานวนผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง จําแนกตามสทิธ์ิหลักประกันสุขภาพ  

                      ป 2547 – 2551 

ประเภทสิทธ์ิ 2547 2548 2549 2550 2551 

บัตรทอง (UC) 33,476 
(71.8 %) 

40,679 
(74.4 %) 

45,268 
(75.5%) 

49,097 
(79.2%) 

60,448 
(78.9%) 

ขาราชการ (CS) 11,476 
(24.6%) 

12,120 
(22.1%) 

12,258 
(20.5%) 

12,926 
(20.8%) 

13,713 
(17.9%) 

ประกันสังคม (SS) 1,657 
(3.6 %) 

1,925 
(3.5%) 

2,392 
(4.0%) 

- 2,462 
(3.2%) 

รวม  46,609 
(100.0%) 

54,724 
(100.0%) 

59,918 
(100.0%) 

62,023 
(100.0%) 

76,623 
(100.0%) 

 

สาเหตุการเสยีชีวติของประชากรไทย  10 อันดับแรก  2  

สาเหตุการเสยีชีวติของคนไทย 10 อันดับ ในเพศชายอันดับหน่ึง เปนการติดเชือ้ HIV/เอดส 
อันดับ 2 เสียชีวติจากอุบตัิเหุตจราจร และอันดับ 3 เสยีชีวติจากโรคหลอดเลือดสมอง สําหรับในเพศ
หญิง เสียชีวติอันดับแรก สาเหตจุากโรคหลอดเลือดสมอง อันดับ 2 เสียชวีิตจากการติดเชือ้ HIV/
เอดส  และอันดับ 3 เสียชีวติจากโรคเบาหวาน ดังรายละเอียดในตารางที่ ก.1 และ ก.2  

ตารางที ่ก.3 สาเหตุการตายของชายไทย 10 อันดบัแรก ป 2542  

               (The top killers in Thailand 1999 Male) 

Diseases Deaths % 

1. HIV/AIDS 
2. Traffic accidents 
3. Stroke 
4. Liver cancer 
5. COPD 
6. Ischemic heart disease 
7. Homicide/Violence 
8. Suicides 
9. Lung cancer                         
10. Diabetes 

40,064 
21,901 
18,286 
13,774 
10,977 
9,734 
6,786 
6,671 
6,461 
6,223 

28 
16 
13 
10 
8 
7 
5 
5 
5 
4 

 

                                                 
2 Burden of  disease and  injury  in  Thailand: Ministry of  Public Health Nov 2002 http://203:157.19.191/index-Burden .html 
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 ตารางที่ ก. 4 สาเหตุการตายของหญิงไทย 10 อันดับแรก ป 2542  

             (Top 10 killers in Thailand 1999   Female) 

         Diseases Deaths % 

1. Stroke 
2. HIVIAIDS 
3. Diabetes 
4. Ischemic heart disease 
5. Liver cancer 
6. Lower respiratory tract infection 
7. Traffic accident 
8. COPD 
9. Tuberculosis 
10. Nephritis & Nephrosis 

23,433 
16,443 
12,235 
8,089 
7,938 
5,521 
5,330 
5,132 
4,413 
4,123 

14 
10 
7 
5 
3 
3 
3 
3 
3 
2 

สําหรับการสูญเสียปสุขภาวะ ของเพศชาย อันดับแรก  อันดับ 2 และ 3 จากโรคเอดส และ
หลอดเลือดสมองตามลําดับ สําหรับเพศหญิง การสูญเสียปสุขภาวะ อันดับแรก  อันดับ 2 และ 3 จาก
โรคเอดส หลอดเลือดสมอง และโรคเบาหวาน ตามลําดับ ดังในตารางที่ก.3 และ ก.4   จะเห็นวาโรค
หลอดสมอง เปนสาเหตุสําคัญที่ทําใหเสียชีวิตและสูญเสียปสุขภาวะทั้งหญิงและชาย  

ตารางที ่ก.5 โรคทีเ่ปนสาเหตุสําคัญของของการสูญเสียปสขุภาวะ (DALYs) เพศชาย ป พ.ศ. 2542                   

         โรค DALYs รอยละ 
  1. เอดส  960,086 17 
  2. อุบัติเหตุจราจร 510,909 9 
  3.หลอดเลือดสมอง 271,009 5 

  4. มะเร็งตับ 248,083 4 
  5.เบาหวาน 168,594 3 
  6. กลามเนื้อหัวใจขาดเลือด 159,188 3 
  7. ถุงลมปอดโปงพอง 156,861 3 
  8. ถูกฆาตกรรม/ถูกทําราย 156,853 3 
  9. ฆาตัวตาย/ทํารายตัวเอง 147,988 3 
10.ยาเสพติด 137,703 2 

                                   

 

 

 

(ตอ) 
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ตารางที ่ก.6โรคที่เปนสาเหตุสําคัญของของการสญูเสียปสุขภาวะ ( DALYs)  

                      เพศหญิง ป พ.ศ. 2542 

               โรค DALYs รอยละ 

      1. เอดส 372,956 10 
      2. หลอดเลือดสมอง 282,509 7 

      3. เบาหวาน 267,155 7 
      4. โรคซึมเศรา 145,336 4 
      5. มะเร็งตับ 118,384 3 
      6. ขอเขาเสื่อม 117,994 3 
      7. โลหิตจาง(ขาดธาตุเหล็ก) 112,990 3 
      8. อุบตัิเหตุจราจร 108,449 3 
      9. กลามเน้ือหัวใจขาดเลือด 102,863 3 

 

                                                                                                                                         ภาคผนวก ข 

 แบบประเมนิชุดที่ 1 การทบทวนเวชระเบียน สภาวะผูปวยกอนจาํหนาย (Patient status before 

discharge) 

(รหัสจังหวัด) (รหัสอําเภอ) (เลขท่ีตัวอยาง)   [   ] [   ]    [   ] [   ]    [   ] [   ]     

ระบุภูมิลําเนาของตวัอยาง          

อําเภอเมือง [   ] 1. อยูในพื้นที่รับผิดชอบของ PCU รพ.จังหวัด 
[   ] 2. อยูนอกพื้นที่รับผิดชอบของ PCU รพ.จังหวัด 

รพช. มีนักกายภาพบําบัด [   ] 3. อยูในตําบลรับผิดชอบของ PCU รพช.  
[   ] 4. อยูนอกตําบลรับผิดชอบของ PCU รพช. 

รพช. ไมมีนักกายภาพบําบดั [   ] 5. อยูในตําบลรับผิดชอบของ PCU รพช. 
[   ] 6. อยูนอกตําบลรับผิดชอบของ PCU รพช. 

 

1. โรงพยาบาลที่รักษา............................................................................................................. 

2. เลขประจําตัว
ประชาชน……………………….HN……………………………AN…………………… 

3. เพศ  ชาย    หญิง   อาย ุ............................  ป 

4. หอผูปวยกอนจําหนาย
..................................................................................................................... 
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5. จํานวนวันนอนโรงพยาบาล.....................วัน 

 -เขานอนโรงพยาบาล   วนัที่ .............เดือน.....................พ.ศ........................................ 

    -วันจําหนายออกจากโรงพยาบาล วันที่...............เดือน.........................พ.ศ.........................  

6. การวินิจฉยัโรคกอนจําหนาย  
 1........................................................................................................ 

 2. ..................................................................................................... 

 3. ..................................................................................................... 

 4. ..................................................................................................... 

7. อาการทางคลินิกรวมถึงบริการที่ไดขณะนอน / กอนจําหนายออกจาก รพ. 
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คําชี้แจง : กรุณาเขียนเครือ่งหมาย    ลงในชอง หรือเติมขอความลงในชองวางใหตรงกับความเปนจริง 

                ผลการประเมิน 
กิจกรรม /รายการประเมิน 

มี ไมมี คําอธิบายประกอบ 

(1)  อาการทั่วไปกอนจําหนาย    

1.1. อุณหภูมิรางกาย ………..๐ c    (คาปกติ 37 – 37.5) 
1.2. ชีพจร ..................ครั้ง/นาที   (คาปกติ   60 – 100 ครั้ง/นาที) 
1.3. ความดันโลหิต............./...........ม.
ม.ปรอท 

  (คาปกติ systolic 120 – 140 ม.ม.ปรอท  
/ คา diastolic 70 - 90 มม.ปรอท  ) 

1.4. การหายใจ ………..ครั้ง/นาที   (คาปกติ ผูใหญ 15 - 20 ครั้ง / นาที) 

(2) กอนจําหนายมีการใชเคร่ืองมือ
ตอไปน้ีหรือไม  

  
 

2.1 สายให oxygen     
2.2  สายใหอาหาร  (gavages)    
2.3 สายสวนปสสาวะ    
2.4  การใสทอหายใจ (T-Tube)    
2.5 อ่ืนๆ 
 

   

(3) บริการสําคัญท่ีไดรับขณะอยู รพ.    

3.1 การทํา CT scan   ถามีระบุตําแหนง............................................... 
ขนาด....................ม.ม. 

3.2 การผาตัดสมองเพ่ือหามเลือด      
3.3 การไดยาละลายล่ิมเลือดภายใน 3 
ชม.  

  (stroke  fast  track) เปนโครงการที่ สปสช. 
สนับสนุน 

3.4 การใสสายสวนปสสาวะ    
3.5 การฝกกลืน พูดส่ือสาร   ถามี ระบุผูฝก.................................................... 
3.6 การฟนฟูสมรรถภาพ   ปรึกษานักกายภาพบําบัดวันท่ี........นับจากวันท่ีเขา

รพ. 
จํานวนคร้ังท่ีไดรับบริการกอนจําหนาย...........ครั้ง 

3.7 คําแนะนําฟนฟูสมรรถภาพกอนกลับ
บาน 

  หากได  ระบุ...................... ....  

3.8 อุปกรณเครื่องชวยท่ีไดรับกอนกลับ
บาน 

  หากได  ระบุ......................……………………… 

3.9 อ่ืนๆ ระบุ...................................    
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                ผลการประเมิน 
กิจกรรม /รายการประเมิน 

มี ไมมี คําอธิบายประกอบ 

(4) สมรรถภาพของผูปวย     

4.1 มีการประเมินความสามารถในการ
ทํากิจกรรมประจําวัน (ADL, 
ambulation) 
(ประเมินตามแบบ ADL) 
 
 
 
 

  ถามีระบุคะแนนประเมิน………………....คะแนน
หรือระบุรายละเอียดการประเมิน
.................................................................... 
....................................................................... 
 
 
 

(5) มีแผนการดแูลตอหลังการจําหนาย    
5.1 นัดรับบริการ OPD   ถามี ระบุ........................................................... 

........................................................................ 
5.2 การสงตอ รพ. ชุมชน   ชื่อ รพ. ระบุ....................................................... 
5.3 ไปใหบริการท่ีบาน (home health 
care) 

  ชื่อ รพ. ระบุ....................................................... 

5.4 การฟนฟูสมรรถภาพในชุมชน   ถามี ระบุ........................................................... 
........................................................................ 

5.5 อ่ืนๆ 
 
 

   

[    ] 1. ดีขึ้น   [    ] 2. ยังมีภาวะแทรกซอนอยู   
[    ] 3. ขอไปรบัรักษาทางเลือกอ่ืน  
[    ] 4. ไมสมัครใจรักษา  
[    ] 5. อ่ืนๆ ระบุ............................................. 

(6) สาเหตุท่ีจําหนาย   

 

ชื่อผูเก็บขอมูลการประเมิน นาย/นาง/นางสาว ...................................................................   

โรงพยาบาล......................................................................................................................... 
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                                                                                                                                    ภาคผนวก ค  

แบบประเมนิชุดที่ 2 การเขาถึง/ใชบริการฟนฟูสมรรถภาพทางการแพทย กรณีผูปวยโรค
หลอดเลือดสมอง 

คําชีแ้จง                                                                             

 ระบบหลักประกันสุขภาพถวนหนากําหนดใหมีกองทุนยอยเพื่อการฟนฟูสมรรถภาพคนพิการต้ังแต
ปงบประมาณ 2547 ในอัตรา 4 บาทตอประชากรสิทธิหลักประกันสุขภาพถวนหนา และเพ่ิมเปน 5 บาทตอหัวใน
ปงบประมาณ 2552 ท้ังนี้รอยละ 70 ของกองทุนสนับสนุน อุปกรณ เครื่องชวยคนพิการ และบริการฟนฟู
สมรรถภาพ และอีกรอยละ 30 ใชเพ่ือการพัฒนาระบบบริการฟนฟูฯสําหรับคนพิการ โดยผูมีสิทธิไดรับการ
ครอบคลุมตองไดรับการประเมินและจดทะเบียนสิทธิเปนคนพิการ อยางไรก็ดีมีผูปวยกลุมหนึ่งท่ีเกิดภาวะทุพลภาพ 
เชน ผูปวยโรคหลอดเลือดในสมอง หรือไดรับบาดเจ็บท่ีไขสันหลัง ซึ่งมีภาวะทุพลภาพซึ่งอาจเปนการชั่วคราวหรือ
ถาวรซึ่งยังไมถูกขึ้นทะเบียนเปนผูพิการ แตตองการบริการฟนฟูฯเปนอยางมาก งานบริการฟนฟูฯสําหรับผูปวย
กลุมนี้ไดรับการคุมครองจากการจัดสรรงบประมาณแบบผูปวยใน หรือ ผูปวยนอก ตามปกติไมถูกครอบคลุมโดย
กองทุนนี้ การใชนโยบายบริหารการจัดสรรสองรูปแบบนาจะสงผลตอความไมเปนธรรมในการไดรับบริการ อยางไร
ก็ดี ขอดีของการจัดต้ังกองทุนฟนฟูฯก็ยังมีชัดเจน เชน โรงพยาบาลในระดับอําเภอ แมไมมีกรอบอัตรากําลังสําหรับ
นักกายภาพบําบัด แตก็มีการจางบุคลากรกลุมนี้เพ่ิมขึ้นในหลายพื้นท่ี ขณะเดียวกันโรงพยาบาลหลายแหงมีการ
พัฒนาบริการฟนฟูฯท่ีบาน  

 ผูปวยกลุมท่ีจําหนายจากโรงพยาบาลตองการบริการฟนฟูฯ ท่ี intensive และมีคุณภาพ เพ่ือทําใหเขา
สามารถกลับคืนสูสภาพปกติไมกลายเปนผูพิการถาวร ดังนั้นหากเราสามารถจัดบริการฟนฟูสมรรถภาพทางการ
แพทยไดดีนาจะปองกันไมใหคนเหลานี้เขาสูความพิการถาวรและมีคุณภาพชีวิตท่ีดีขึ้นได การประเมินเพ่ือพัฒนา
ระบบบริการดูแลผูปวยท่ีตองการบริการดังกลาวจึงมีความสําคัญและจําเปนเรงดวนในการพัฒนาระบบบริการ
สุขภาพของไทย 

 โครงการนี้มีวัตถุประสงคเพ่ือศึกษา(1) การเขาถึง/ใชบริการฟนฟูฯท่ีเปน intermediate care ของผูปวย
ต้ังแตถูกจําหนายจากโรงพยาบาลจังหวัดกลับไปในชุมชนวามสีถานการณเปนอยางไร เปรียบเทียบระหวางพ้ืนท่ีท่ี
มีการจัดบริการแตกตางกัน (มีบริการเฉพาะในโรงพยาบาล มีบริการในชุมชน ไมมีบริการ) (2) ผลลัทธดานสุขภาพ
ของการจัดบริการ (3) ตนทุนของการจัดบริการฟนฟูฯในชุมชน  

 ทางทีมนักวิจัยใครขอความรวมมือจากทานในการตอบแบบสอบถามเพื่อเปนประโยชนตอการพัฒนาระบบ
บริการฟนฟูสมรรถภาพทางการแพทยในชุมชนของไทยตอไป และขอขอบพระคุณมา ณ โอกาสนี้ในความรวมมือ
ดังกลาว 
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(รหัสจังหวัด) (รหัสอําเภอ) เลขท่ีตัวอยาง   [   ] [   ]    [   ] [   ]    [   ] [   ]      

ระบุภูมิลําเนาของตัวอยาง          

อําเภอเมือง [   ] 1. อยูในพ้ืนท่ีรับผิดชอบของ PCU รพ.จังหวัด 
[   ] 2. อยูนอกพ้ืนท่ีรับผิดชอบของ PCU รพ.จังหวัด 

รพช. มีนักกายภาพบําบัด [   ] 3. อยูในตําบลรับผิดชอบของ PCU รพช.  
[   ] 4. อยูนอกตําบลรับผิดชอบของ PCU รพช. 

รพช. ไมมีนักกายภาพบําบัด [   ] 5. อยูในตําบลรับผิดชอบของ PCU รพช. 
[   ] 6. อยูนอกตําบลรับผิดชอบของ PCU รพช. 

 

วันท่ีเก็บขอมูลเมื่อ  วันท่ี ..................เดือน......................พศ. 2552 

ตอนท่ี 1 ขอมูลท่ัวไปของผูปวย   

เลขท่ีบัตรประชาชน................................................ 

อายุ.....................ป  เพศ.  (    ) 1.ชาย  (    ) 2. หญิง 

ท่ีอยูบานเลขท่ี..............หมูท่ี.........ถนน...............................ซอย........................ตําบล........................................ 

อําเภอ.......................................................จังหวัด..................................................โทรศัพท................................. 

1. บทบาทของผูปวยในครอบครัว 

(   ) 1. หัวหนาครอบครัว    (   ) 2. สมาชิกครอบครัว (   ) 3. อ่ืนๆ ระบุ.........................                   

2. ระดับการศึกษาสูงสุดหรือกําลังศึกษาอยู 

(   ) 1. ไมไดเรยีน    (   ) 2. ประถมศึกษา   

(   ) 3. มัธยมศึกษา  (   ) 4. ปวช./ปวส./อนุปริญญาหรือเทียบเทา  

(   ) 5. ปริญญาตรีหรือเทียบเทา   (   ) 6. สูงกวาปริญญาตรี   

3.จํานวนสมาชิกท่ีอยูจริงในครอบครัว..........................คน 

4. อาชีพหลักกอนปวย  

(   ) 1. ขาราชการ/พนักงานรัฐวิสาหกิจ   (   ) 2. นักธุรกจิระดับผูบริหารหรือผูจัดการ  

(   ) 3. พนักงานบริษัท                (   ) 4. รับจางท่ัวไป/กรรมกร  

(   ) 5. เกษตรกรรม (ทําสวน,ทําไร,ทํานา,เล้ียงสัตว,ประมง)  (   ) 6. คาขาย 

(   ) 7. นักเรียน/นักศึกษา     (   ) 8. งานบาน 

(   ) 9. ไมไดประกอบอาชีพ     (   ) 10. อ่ืนๆ (ระบุ)................... 
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5. รายไดหลักของผูปวยและครอบครัวกอนปวย  

 รายไดครอบครัวเฉล่ีย............................บาท/เดือน (รวมรายไดท่ีไดรับจากลูกหลานสงมา) 

 เปนรายไดของผูปวยจากอาชีพ.................บาท/เดือน 

6. รายไดหลักของผูปวยและครอบครัวหลังปวย  

 รายไดครอบครัวเฉล่ีย............................บาท/เดือน (รวมรายไดท่ีไดรับจากลูกหลานสงมา)   

 เปนรายไดของผูปวยจากอาชีพ.................บาท/เดือน 

7. สิทธิในการรักษาพยาบาลหลักท่ีทานใชในปจจุบัน 

 [   ] 1. ขาราชการ/รัฐวิสาหกิจ   [   ] 2. บัตรประกันสังคม 

 [   ] 3. หลักประกันสุขภาพถวนหนา   [   ] 4. อ่ืนๆ ระบุ........................................ 

ตอนท่ี 2 ประวัดิการเจ็บปวย (ท่ีผูปวย/ญาติทราบ) 

8. อาการหรือโรคท่ีเปนในการไปนอนรับการรักษาพยาบาลที่โรงพยาบาล  คืออะไร? 

 [ ] 1. เสนเลือดในสมองตีบ  [  ] 2. เสนเลือดในสมองแตก  [    ] 3. อ่ืนๆ ระบุ........................................... 

9.การปวยของทานเกิดจากสาเหตุอะไร ? ตามที่ผูปวย/ญาติเขาใจ (ตอบไดมากกวา 1 ขอ) 

            [   ] 1. ความดันโลหิตสูง  [   ] 2.เบาหวาน   [   ] 3 ไขมนัในเลือดสูง   

 [   ] 4. โรคหัวใจ     [   ] 5. อ่ืนๆ ระบุ................................................................................... 

10. โรคประจําตัวท่ีทานมี (ตอบไดมากกวา 1 ขอ) 

 [   ] 0. ไมม ี  [   ] 1. โรคความดันโลหิตสูง [   ] 2. โรคเบาหวาน  

 [   ] 3. โรคไขมนัสูงในเลือด [   ] 4. โรคหัวใจ   [   ] 5. โรคถุงลมโปงพอง     

 [   ] 6. โรคตับแข็ง  [   ] 7. โรคมะเร็ง   [   ] 8. อ่ืนๆ ระบุ............................ 

11. ขอมูลการนอนรักษาตัวในโรงพยาบาลของผูปวยคร้ังนั้น (อางอิงถึงครั้งของขอมูลท่ีบันทึกจากเวชระเบียน)  

ชื่อโรงพยาบาลที่พกัรักษาตัวตามลําดับกอนหลัง จํานวนวันนอนแตละแหง (วัน) 

โรงพยาบาลท่ี 1.............................  

โรงพยาบาลท่ี 2.............................  

โรงพยาบาลท่ี 3.............................  

โรงพยาบาลท่ี 4.............................  
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12. การรักษาท่ีไดรับขณะที่อยูในโรงพยาบาลในการเจ็บปวยครั้งนั้น (ตอบไดมากกวา 1 ขอ)            

 [    ]  1. รักษาดวยยา    [    ]  2. รักษาดวยการผาตัด      [    ]  3. รักษาดวยการฟนฟูสมรรถภาพ 

           [    ]  4.อ่ืนๆ ระบุ....................................... 

13. คารักษาพยาบาลในการนอนรักษาตัวในโรงพยาบาลครั้งนั้นท่ีผูปวยจายเองเปนเงิน...............................บาท 

14. คาใชจายอ่ืน (เชน คาพาหนะเดินทาง คาใชจายญาติขณะเฝา) ขณะนอนรักษาตัวในโรงพยาบาลครั้งนั้น   รวม
เปนเงิน  ................................. บาท 

15. สภาพรางกายดานการเคล่ือนไหวของทานขณะถูกจําหนายจากโรงพยาบาลในครั้งนั้นเปนอยางไร? 

 [   ] 1. อัมพาตคร่ึงซีกดานขวา [   ] 2. อัมพาตคร่ึงซีกดานซาย  

 [   ] 3.อัมพาตท้ังตัว          [   ] 4. อ่ืนๆ ระบุ.................................. 

16. สภาพรางกายดานการเคี้ยว/ การกลืนอาหาร  ของทานขณะถูกจําหนายจากโรงพยาบาลคร้ังนั้นเปนอยางไร 

       16.1 การเคี้ยว / การกลืนอาหาร 

 [   ] 1. ปกติ  [   ] 2. เคี้ยว / กลืนลําบาก [   ] 3. อ่ืนๆ ระบุ............................................... 

        16.2 การสําลัก 

           [   ] 1. มี       [   ] 2. ไมมี  [   ] 3. ผดิปกติอ่ืนๆ ระบุ....................................... 

17. สภาพการพูดเปนอยางไรขณะที่ถูกจําหนายจากโรงพยาบาลในครั้งนั้น 

 [   ] 1. ปกติ                 [   ] 2. พูดไมชัด 

 [   ] 3. ฟงเขาใจ แตพูดรูเรื่องบาง ไมรูเรื่องบาง           [   ] 4. ฟงเขาใจแตพูดไมเปนคํา 

            [   ] 5. ฟงไมเขาใจและพูดไมรูเรื่อง                         [   ] 6. ผิดปกติอ่ืนๆ ระบุ.............................  

18. ในขณะท่ีจําหนายจากโรงพยาบาลในครั้งนั้นทานตองมีการใชอุปกรณพิเศษ อะไรบาง? (ตอบไดมากกวา 1 ขอ) 

 [   ] 1. ใสทอ/เจาะคอ [   ] 2. ใหอาหารทางสาย  [   ] 3. ใสสายสวนปสสาวะ [   ] 4. อ่ืนๆ ระบุ .......... 
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19. การทํากิจวัตรประจําวันขณะที่จําหนายออกจากโรงพยาบาลในครั้งนั้น (ใชถามเอา) 

หัวขอประเมิน คะแนน 

(1) ความสามารถในการเคล่ือนยายตนเอง (transfer)  
      0 ทําไมได 1 ตองมีคนชวยสวนใหญ, นั่งได  2.  มีคนชวยสวนนอย     3. ทําไดเอง   
(2) ความสามารถในการเคล่ือนไหว (mobility)  
     0 ทําไมได  1 ตองมีคนชวยสวนใหญ, นั่งได 2. มีคนชวยสวนนอย 3. ทําไดเอง   
(3) การใชหองสวม (toilet use)  
     0 ทําไมได ตองมีคนชวยตลอด  1 ทําไดบาง อาจมีคนคอยชวยบางอยาง 2 ทําไดเอง   
(4) อาบน้ํา (bathing)  
     0 ทําไมได ตองมีคนชวยตลอด         1. ทําไดดวยตนเอง   
(5) แตงตัว (grooming)  
      0 ทําไมได ตองมีคนชวยเหลือ        1. ทําไดดวยตนเอง   
(6) ใสเส้ือผา (dressing)  
      0 ทําไมไดตองมีคนชวยตลอด 1.ทําไดบาง อาจมีคนคอยชวยบางอยาง 2. ทําไดเอง   
(7) กินอาหาร (feeding)  
     0 ทําไมไดตองมีคนชวยตลอด   1 ทําไดบาง อาจมีคนคอยชวยบางอยาง 2 ทําไดเอง   
(8) ขึ้นบันได (stairs)  
     0 ทําไมได      1 ทําไดแตตองมีคนคอยชวย          2 ทําไดเอง   
(9) ขับถายปสสาวะ (bladder)  
     0 กล้ันปสสาวะไมได ตองใสสายสวน   1 กล้ันปสสาวะไดบาง     2 ปสสาวะไดปกติ    
(10) ขับถายอุจจาระ (bowel)  
      0 ขับถายอุจจาระไมได ตองสวน    
      1 ขับถายอุจจาระไมไดบางครั้ง (1 ครั้งตอสัปดาห) 2 ขับถายอุจจาระไดปกติ   

 

ตอนท่ี 3 ประวัติการไดรับบริการหลังจําหนายจากโรงพยาบาลในครั้งน้ัน 

20. เมื่อทานออกจากโรงพยาบาลทานไดรับแจงจากโรงพยาบาลใหดูแลตอเนื่องอยางไร (ตอบไดมากกวา 1 ขอ) 

 [   ] 1. มีการนัดใหกลับมารับบริการท่ีโรงพยาบาลที่จําหนาย 

 [   ] 2. สงตัวใหไปรับการรักษาตอท่ีสถานพยาบาลใกลบาน 

 [   ] 3. มีการสงขอมูลใหเจาหนาท่ีสาธารณสุขมาใหบริการถึงบาน 

 [   ] 4. ไมมีการใหขอมูลใดๆ 

 [   ] 5. อ่ืนๆระบุ.................................................. 

21.ต้ังแตทานออกจากโรงพยาบาลในครั้งนั้น ทานรักษาโรคท่ีเปนอยางไร (ตอบไดมากกวา 1 ขอ) 

           [   ] 0. ไมไดรักษา                    [   ]1. ซื้อยากินเอง      [   ] 2. รักษากับแพทยแผนปจจุบัน  

           [   ] 3. รักษากับแพทยแผนไทย    [   ] 4.รักษากับพระ   [   ] 5.รับการักษากับหมอไสยศาสตร   

           [   ] 6. อ่ืนๆระบุ........................................... 
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22. ต้ังแตทานออกจากโรงพยาบาลในครั้งนั้น ทานไดรับการทํากายภาพบําบัดอยางไร (ตอบไดมากกวา 1 ขอ) 

  [   ] 0. ไมไดรบักายภาพบําบัด        

            [   ] 1. ไปรับกายภาพบําบัดท่ีสถานพยาบาลใกลบาน    

            [   ] 2 .นักกายภาพบําบัดไปทําใหท่ีบาน                    

            [   ] 3. กายภาพบําบัดกับแพทยแผนไทย                  

            [   ] 4. ญาติเปนผูทํากายภาพให                              

            [   ] 5.รับการบําบัดกับพระ                                     

            [   ] 6.รับการบําบัดกับหมอไสยศาสตร                       

            [   ] 7.อ่ืนๆระบุ...........................................  

23. ในรอบเดือนท่ีผานมา ทานไดรับกายภาพบําบัดจากใคร 

            [   ] 0.ไมไดรับ     

            [   ] 1.เจาหนาท่ีสาธารณสุข ระบุจํานวน.................ครั้ง  

            [   ] 2.พยาบาลวิชาชีพ ระบุจํานวน....................ครั้ง  

            [   ] 3.นักกายภาพบําบัด ระบุจํานวน.............ครั้ง ระบุชื่อผูบําบัด.......................................................     

            [   ] 4.อ่ืนๆระบุ...........................................................จํานวน.............ครั้ง  

(กรณีท่ีไมสามารถระบุวาไดรับจากใคร ใหถามชื่อ และระบุลงในชองตามท่ีไดขอมูล ผูสํารวจมาสอบถามกันในหมูผู
ปฏิบัติและเติมขอมูลขอนี้ใหสมบูรณ) 

24.คุณมีอุปกรณเครื่องชวยคนพิการ เชน ไมเทา รถเข็น อุปกรณฝกเดิน หรือไม   

ไมเทา [   ] 1. มี ไดรับจาก...........     

[   ] 2. ไมม ี

[    ] 1.1 ใช  [   ] 1.2 ไมไดใช ระบุเหตุผล.......................... 

ไมค้ํายัน   [   ] 1. มี ไดรับจาก...........     

[   ] 2. ไมม ี

[    ] 1.1 ใช  [   ] 1.2 ไมไดใช ระบุเหตุผล.......................... 

เครื่องชวยเดิน 4 ขา [   ] 1. มี ไดรับจาก...........     

[   ] 2. ไมม ี

[    ] 1.1 ใช  [   ] 1.2 ไมไดใช ระบุเหตุผล.......................... 

รถเข็นนั่ง [   ] 1. มี ไดรับจาก...........     

[   ] 2. ไมม ี

[    ] 1.1 ใช  [   ] 1.2 ไมไดใช ระบุเหตุผล.......................... 

อุปกรณทําเอง  

ระบุชื่อ..... 

[   ] 1. มี ไดรับจาก...........     

[   ] 2. ไมม ี

[    ] 1.1 ใช  [   ] 1.2 ไมไดใช ระบุเหตุผล...................... 

อ่ืนๆ ระบุ........................ [    ]1.ใช     [   ]2. ไมไดใช ระบุเหตุผล......................... 



 97 

25. ในบานมีผูดูแลและชวยเหลือสภาพความเปนอยูท่ัวไปแกทาน คือ (ตอบไดมากกวา 1 ขอ) 

[   ] 0. ไมม ี  

[   ] 1. มี  ระบุ [   ] 1.1สามี /ภรรยา [   ] 1.2 บุตร / ธิดา  [   ] 1.3 บุตรเขย / สะใภ   

[   ] 1.4 หลาน       [   ] 1.5 ญาติ          [   ] 1.6 อ่ืนๆ ระบุ............. 

26. ในชุมชนหรอืละแวกบานของทาน มีใครมาใหความชวยเหลือหรือไม (ตอบไดมากกวา 1 ขอ) 

[   ] 0. ไมม ี  

[   ] 1. มี  ระบุ [   ] 1.1 อาสาสมัครดูแลผูสูงอายุ    [   ]1.2  อาสาสมัครผูพิการ   

[   ] 1.3 ชมรมผูสูงอายุ          [   ] 1. จิตอาสา  [   ] 1.5 อาสาสมัครสาธารณสุข  

[   ] 1.6 เจาหนาท่ี อบต.       [   ] 1.7 อ่ืนๆ ระบุ...............  

ชื่อผูเก็บขอมูลการประเมิน นาย/นาง/นางสาว ...................................................................................... 

โรงพยาบาล............................................................................................................................................ 
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                                                                                                                                       ภาคผนวก ง.  

แบบประเมนิชุดที่ 3 แบบประเมนิตรวจวัดสุขภาพผูปวย 

(รหัสจังหวัด) (รหัสอําเภอ) เลขท่ีตัวอยาง   [   ] [   ]    [   ] [   ]   [   ] [   ] 

ระบุภูมิลําเนาของตัวอยาง          

อําเภอเมือง [   ] 1. อยูในพ้ืนท่ีรับผิดชอบของ PCU รพ.จังหวัด 
[   ] 2. อยูนอกพ้ืนท่ีรับผิดชอบของ PCU รพ.จังหวัด 

รพช. มีนักกายภาพบําบัด [   ] 3. อยูในตําบลรับผิดชอบของ PCU รพช.  
[   ] 4. อยูนอกตําบลรับผิดชอบของ PCU รพช. 

รพช. ไมมีนักกายภาพบําบัด [   ] 5. อยูในตําบลรับผิดชอบของ PCU รพช. 
[   ] 6. อยูนอกตําบลรับผิดชอบของ PCU รพช. 

ประเมินครั้งท่ี [   ] 1 วันท่ี......................[   ] 2 วันท่ี.............   [   ] 3 วันท่ี.......................   

สวนท่ี 1   การประเมินภาวะสุขภาพท่ัวไป 

1. ตรวจดูลักษะผวิหนัง 

      [   ] 1.ปกต ิ  [   ] 2. มีแผลกดทับ ระบตุําแหนง.......................ขนาด.................ซม. 

 [   ] 3. อื่นๆ ระบุ......................... 

2. ประเมินการหดเกร็งของกลามเน้ือของแขนขา (muscle tone)  ดังน้ี  

[   ] 1. ไมมีการหดเกร็ง  [ ] ออนปวกเปยก (flaccid) ระบตุําแหนง
......................... 

[   ] 2. มีการหดเกร็ง  ระบตุาํแหนง............. 

         ระดับความตึงตัวของกลามเน้ือ 

 

[   ] 1. mild [   ] 2. moderate [   ] 3. severe  

3. การประเมินการรับรูความรูสึกชา ระบวุิธีการตรวจ..........................................................  

        3.1  แขนขวา   [   ] 1. ปกต ิ         [   ] 2.ลดลง   [   ] 3. ไมรูสึก 

        3.2  แขนซาย    [   ] 1. ปกต ิ         [   ] 2.ลดลง   [   ] 3.ไมรูสึก   

 3.3  ขาขวา [   ] 1. ปกต ิ         [   ] 2.ลดลง   [   ] 3.ไมรูสึก 

        3.4  ขาซาย      [   ] 1. ปกต ิ         [   ] 2.ลดลง   [   ] 3.ไมรูสึก 

4. ตรวจดูวามีขอติดหรือไม ตรวจโดยการทํา passive พรอมระบตุําแหนง (ปกต ิหมายถึง ขอขยับได
เต็มองศาของการเคลือ่นไหว/ ขอติดปานกลาง หมายถึง ขยับไดมากกวา 50% ขององศาการ
เคลือ่นไหวแตไมเต็มรอย/   ขอติดหมาย หมายถึงขยับไดนอยกวา 50% ของการเคลื่อนไหว) 

   4.1  แขนขวา   ขอ...................... [   ] 1. ปกต ิ        [   ] 2. ขอติดปานกลาง    [   ] 3.ขอติดมาก 

    ขอ...................... [   ] 1. ปกต ิ        [   ] 2. ขอติดปานกลาง    [   ] 3.ขอติดมาก 
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    ขอ....................... [   ] 1. ปกต ิ        [   ] 2. ขอติดปานกลาง    [   ] 3.ขอติดมาก 

   4.2  แขนซาย   ขอ.............. .......  [   ] 1. ปกต ิ        [   ] 2. ขอตดิปานกลาง    [   ] 3.ขอติดมาก 

    ขอ.............. .......  [   ] 1. ปกต ิ        [   ] 2. ขอติดปานกลาง    [   ] 3.ขอติดมาก 

    ขอ.............. .......  [   ] 1. ปกต ิ        [   ] 2. ขอติดปานกลาง    [   ] 3.ขอติดมาก 

    4.3  ขาขวา  ขอ.............. .......  [   ] 1. ปกติ         [   ] 2. ขอติดปานกลาง    [   ] 3.ขอติดมาก 

  ขอ.............. .......  [   ] 1. ปกต ิ        [   ] 2. ขอติดปานกลาง    [   ] 3.ขอติดมาก 

                         ขอ.............. ......  [   ] 1. ปกต ิ        [   ] 2. ขอติดปานกลาง    [   ] 3.ขอติดมาก 

   4.4  ขาซาย    ขอ.............. ......  [   ] 1. ปกต ิ        [   ] 2. ขอติดปานกลาง    [   ] 3.ขอติดมาก 

    ขอ.............. ......  [   ] 1. ปกต ิ        [   ] 2. ขอติดปานกลาง    [   ] 3.ขอติดมาก 

    ขอ.............. .....  [   ] 1. ปกต ิ        [   ] 2. ขอติดปานกลาง    [   ] 3.ขอติดมาก 

5. การเคี้ยว / การกลืนน้ํา อาหาร          

          5.1 การเคี้ยว / การกลืน  [   ] 1. ปกต ิ   [   ] 2. กลืนลําบาก [   ] 3. ผิดปกตอิื่นๆระบ…ุ… 

          5.2 การสําลัก    [   ] 1.มี        [   ] 2.ไมมี   [   ] 3. ผิดปกติอื่นๆระบ ุ

6. การพูด/สื่อสาร 

     [   ] 1. ปกติ    [   ] 2. พดูไมชัด [   ] 3. ฟงเขาใจ แตพูดรูเรือ่งบาง ไมรูเรือ่งบาง  [   ] 4. ฟงเขาใจ
แตพูดไมเปนคํา [   ] 5. ฟงไมเขาใจและพูดไมรูเรือ่ง  [   ] 6. ผิดปกติอื่นๆระบุ............... 

7. การรักษาพิเศษอื่น ๆ  

          [   ] 1. ใสทอเจาะคอ [   ] 2. ใหอาหารทางสายยาง [   ] 3. ใสสายสวนปสสาวะ 

          [   ] 4. อื่นๆระบ.ุ................. 

8. ความคาดหวังของผูปวยวาจะฟนฟูสภาพรางกายใหดีขึ้นไดแคไหน 

           [   ] 1. ไมคาดหวัง          [   ] 2. คาดหวงัวาจะดีขึ้น [   ] คาดวาจะกลับมาปกต ิ       

 

ตอนท่ี 2 แบบประเมินภาวะพ่ึงพิงของผูปวย  

9. ในขวงอาทิตยท่ีผานมาทานสามารถปฏิบัติกิจวัตรประจําวันเหลานี้ไดหรือไม โดยตองใหผูปวยทําใหดูจริง  

หัวขอประเมิน คะแนน 

(1) ความสามารถในการเคล่ือนยายตนเอง (transfer)  

      0 ทําไมได 1 ตองมีคนชวยสวนใหญ, นั่งได  2 มีคนชวยสวนนอย       3 ทําไดเอง   

(2) ความสามารถในการเคล่ือนไหว (mobility)    
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     0 ทําไมได  1 ตองมีคนชวยสวนใหญ, นั่งได 2 มีคนชวยสวนนอย       3 ทําไดเอง 

(3) การใชหองสวม (toilet use)  

     0 ทําไมได ตองมีคนชวยตลอด  1 ทําไดบาง อาจมีคนคอยชวยบางอยาง 2 ทําไดเอง   

(4) อาบน้ํา (bathing)  

     0 ทําไมได ตองมีคนชวยตลอด         1 ทําไดดวยตนเอง   

(5) แตงตัว (grooming)  

      0 ทําไมได ตองมีคนชวยเหลือ        1 ทําไดดวยตนเอง   

(6) ใสเส้ือผา (dressing)  

      0 ทําไมไดตองมีคนชวยตลอด  1 ทําไดบางอาจมีคนคอยชวยบางอยาง  2 ทําไดเอง   

(7) กินอาหาร (feeding)  

     0 ทําไมไดตองมีคนชวยตลอด   1 ทําไดบาง อาจมีคนคอยชวยบางอยาง 2 ทําไดเอง   

(8) ขึ้นบันได (stairs)  

     0 ทําไมได      1 ทําไดแตตองมีคนคอยชวย          2 ทําไดเอง   

(9) ขับถายปสสาวะ (bladder)  

     0 กล้ันปสสาวะไมได ตองใสสายสวน   1 กล้ันปสสาวะไดบาง     2 ปสสาวะไดปกติ    

(10) ขับถายอุจจาระ (bowel)  

      0 ขับถายอุจจาระไมได ตองสวน    

      1 ขับถายอุจจาระไมไดบางครั้ง (1 ครั้งตอสัปดาห) 2 ขับถายอุจจาระไดปกติ   

     

ชื่อผูเก็บขอมูลการประเมิน นาย/นาง/นางสาว ................................................................................................ 

โรงพยาบาล...................................................................................................................................................... 
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แบบสํารวจชดุที่ 4 การไดรับบริการรักษาพยาบาล หรือกายภาพบําบัด ในรอบเดือนที่ผานมา 

เลขที่ตัวอยาง (รหัสจังหวัด) (รหัสอําเภอ) (1-20)  [   ] [   ]    [   ] [   ]    [   ] [   ]      

ระบุภูมิลําเนาของ ตัวอยาง 
   
   
   

 

การสอบถามครั้งที่ [  ] 1 วันที่............... [   ] 2  วันที่...........................  [   ] 3.  วันที่................................... 

3.โรค/ 

อาการที่ 

ปวย 

4.บริการที่ไดรับ 

 

5.สถานที่ไปรับบริการ 6.ผูใหบริการ 

 

7.สิทธิที่ใชในการ
รับบริการ 

8.หากไมใชสิทธิ
ที่มีเปนเพราะ
เหตุใด 

1.ครั้งที่ 2.วัน/
เดือน/
ปที่
รับบริ 

การ  1) รับยารักษาโรคเรื้อรัง 

2) รักษาโรคเฉียบพลัน 

3) บริการพยาบาล  

(ทําแผล ฉีดยา) 

4) การฟนฟูสมรรถภาพ 
(กายภาพบําบัด) 

5) อื่นๆ  

1) สถานีอนามัย 

2) โรงพยาบาลชุมชน 

3) โรงพยาบาลจังหวัด 

4) โรงเรียนแพทย 

5) โรงพยาบาลเอกชน 

6) คลินิกเอกชน 

7) มาดูแลที่บาน 

8) วัด 

1)แพทย 

2)พยาบาล 

3)เจาหนาที่สาธารณสุข 

4)นักกายภาพบําบัด 

5)แพทยแผนไทย/
ทางเลือก 

6)หมอนวดพื้นบาน 

7)อื่นๆ 

1) บัตรทอง 

2) ประกันสังคม 

3) ขาราชการ 

4) จายเงินเอง 

5) อื่นๆ ระบุ 

 

1) ไมใช
สถานพยาบาลที่
ระบุในบัตร 

2) สิทธิประโยชน
ไมครอบคลุม 

3) จายเองได 

4) อื่นๆระบุ 

 

9.คา
รักษาพยา
บาล 

/กาย
ภาพบํา 

บัดที่จาย 

เอง (บาท) 

10.
คาใชจา
ยอื่นๆ 

ที่จาย
เอง 
เชน คา
เดินทาง
จํานวน 
(บาท) 

อําเภอเมือง [   ] 1. อยูในพื้นที่รับผิดชอบของ PCU รพ.จังหวัด     [   ] 2. อยูนอกพื้นที่รับผิดชอบของ PCU รพ.จังหวัด 

รพช. มีนักกายภาพบําบัด [   ] 3. อยูในตําบลรับผิดชอบของ PCU รพช.             [   ] 4. อยูนอกตําบลรับผิดชอบของ PCU รพช. 

รพช. ไมมีนักกายภาพบําบัด [   ] 5. อยูในตําบลรับผิดชอบของ PCU รพช.             [   ] 6. อยูนอกตําบลรับผิดชอบของ PCU รพช. 




