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บทคดัย่อ การศึกษานี� มีวัตถุประสงค์เพื�อพัฒนารูปแบบบริการที�เหมาะสมสาํหรับบริการฟื� นฟูสมรรถภาพในผู้ ป่วยระยะ

กึ�งเฉียบพลันและไม่เฉียบพลัน พื�นที�ของสาํนักงานหลักประกนัสขุภาพแห่งชาต ิ(สปสช.) � เขต คอื เขต � สระบุรี
เขต � อุดรธานี เขต � ระยอง และเขต �� สงขลา ทาํการศึกษาในโรงพยาบาล �� แห่ง ใน � จังหวัดที�สมัครใจ
เข้าร่วมพัฒนารูปแบบบริการ ใน � ขั�นตอน คือ (�) พัฒนาแนวทางการบริการและวิธีการจ่ายค่าชดเชย (�)
ทดลองดาํเนินการตามบริบทของแต่ละพื� นที� และ (�) ประเมินผลลัพธโ์ดยประเมินความสามารถในการทาํหน้าที�
ของผู้ ป่วย ใช้เครื�องมือ Barthel Index (BI) ประเมินประสิทธิภาพจากเวลาและต้นทุนในการให้บริการฟื� นฟูฯ
เกบ็รวบรวมข้อมูลจาก � แหล่ง คอื (�) กลุ่มผู้ให้บริการ (�) ผู้รับบริการใน � กลุ่มโรค (stroke, brain dysfunction,
spinal cord dysfunction และ major multiple trauma) และ (�) ฐานข้อมูลการเบกิจ่ายผู้ ป่วยใน/การชดเชยบริการ
กองทุนฟื� นฟูฯ สปสช. ระยะเวลาการดาํเนินการตั�งแต่ กรกฎาคม ���� - กุมภาพันธ ์���� วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติ
เชิงพรรณนา ความถี� ร้อยละ ค่าเฉลี�ย ส่วนเบี�ยงเบนมาตรฐาน และสถติทิดสอบ Chi-square test, paired t-test,
f-test และ multiple regression ผลการศกึษาพบว่า ทั�ง � เขตมกีารพัฒนารปูแบบบริการและวธิกีารจ่ายเงนิที�แตกต่างกนั
ม ี� เขตมรีปูแบบบรกิาร ฟื� นฟูฯ ที�ความโดดเด่นและแตกต่างจากก่อนดาํเนนิโครงการฯ คอื บริการฟื� นฟูฯแบบผู้ป่วยใน
ต่อด้วยผู้ป่วยนอก รวมถึง ตดิตามเยี�ยมบ้านอย่างต่อเนื�อง (สระบรุ)ี และขยายพื�นที�บริการจากโรงพยาบาลศนูย์ไปฟื� นฟูฯ
ต่อที�โรงพยาบาลชุมชน (สงขลา) มีวิธจ่ีายเงิน � แบบ คอื เหมาจ่ายล่วงหน้า จ่ายเงินตามผลลัพธ ์และจ่ายเงินตาม
ผลงานบริการ เปรียบเทยีบผลลัพธข์องบริการฟื� นฟูฯ จากความสามารถในการทาํหน้าที�ของผู้ ป่วย (คะแนน BI) และ
ต้นทุนบริการฟื� นฟูระหว่างวิธกีารจ่ายเงิน พบว่า ผู้ป่วยที�ได้รับบริการฟื� นฟูฯ ทั�ง � แบบ มีค่าเฉลี�ย คะแนน BI สงูกว่า
ก่อนได้รับบรกิารอย่างมนัียสาํคญัทางสถิต ิแต่การเข้าถงึบรกิารฟื� นฟูฯ ในช่วงเวลาที�สาํคญัของผู้ป่วย โรคหลอดเลอืด-
สมองยังตํ�า (เพียงร้อยละ ��.� เทา่นั�น) ซึ�งจากการศกึษาครั�งนี�แสดงให้เหน็ว่า บรกิารฟื� นฟูฯ ทกุรปูแบบ นาํไปสูผ่ลลพัธ์
ที�ด ีแต่มผีู้ป่วยจาํนวนน้อยที�เข้าถงึบริการตามความจาํเป็น ดงันั�น การพัฒนาระบบบริการฟื� นฟูฯ และการจ่ายเงนิควรมุ่ง

ไปที�การจัดการเพื�อให้ผู้ ป่วยเข้าถงึบริการอย่างต่อเนื�องและเกดิผลลพัธท์ี�ดี
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บทนํา
การบริการผู้ป่วยระยะกึ�งเฉียบพลันและไม่เฉียบพลัน

(sub-acute and non-acute patient หรือ SNAP) คือ

การบริการฟื� นฟูสมรรถภาพผู้ป่วยที�มีอาการพ้นภาวะ

วิกฤติหรือผู้ป่วยที�มีอาการทางคลินิกคงที�  แต่ยังคงมี

ความผิดปกติของร่างกายบางสว่นอยู่ และมีความจาํเป็น

ต้องฟื� นฟูสมรรถภาพร่างกายอย่างต่อเนื�องในโรงพยาบาล

จนกระทั�งกลับบ้าน เพื�อให้ผู้ป่วยสามารถดาํรงชีวติและอยู่

ในสังคมได้อย่างมีคุณภาพชีวิตที�ดี โดยเป้าหมายของ

บริการระยะกึ�งเฉียบพลันและไม่เฉียบพลนั คอืการฟื� นคืน

ความสามารถของร่างกาย ลดความสญูเสยีความสามารถ

ในการดาํเนินกิจกรรมในชีวิตประจาํวันอันเนื�องมาจาก

ความเจบ็ป่วยหรือความพิการ และลดความพิการหรือ

ภาวะทุพพลภาพ(1) ซึ� งต่างจากเป้าหมายของบริการใน

ระยะเฉียบพลันที�เน้นการรักษาผู้ป่วยให้หายจากโรคและ

อาการที�เป็นอยู่ การบริการฟื� นฟูสมรรถภาพทางการ-

แพทย์นับเป็นบริการหนึ�งที�สาํคัญมากของผู้ป่วยในระยะ

กึ�งเฉียบพลนัและไม่เฉียบพลัน(2) ทั�งนี�องคก์ารอนามยัโลก

ได้บรรจุให้บริการฟื� นฟูสมรรถภาพทางการแพทย ์เป็น 1

ใน � สาขาใหญ่ของระบบบริการสุขภาพกว่า 40 ปี

มาแล้ว(3) ปัจจุบันความต้องการบริการฟื� นฟูสมรรถภาพ

ผู้ป่วยระยะกึ� งเฉียบพลันและไม่เฉียบพลันเพิ� มสูงขึ� น

อย่างมากในระบบสขุภาพ(4) เนื�องจากปัญหาความพิการ

ที�มีแนวโน้มขยายตัวกว้างขวางและรุนแรงยิ� งขึ� น โดย

เฉพาะความพิการทางกายและการเคลื� อนไหว ในขณะ

ที�อัตราเกดิ อตัราตายลดลง และประชากรมีอายุ ยืนยาว

ขึ�น(5) ทาํให้โครงสร้างประชากรเปลี�ยนแปลงไป มสีดัสว่น

ผู้สูงอายุเพิ�มสูงขึ� นเป็นลาํดับ(6) นอกจากนี�  การเพิ�มขึ� น

ของกลุ่มโรคเรื� อรังต่างๆ ที� มักมีผลเป็นความพิการ

กเ็ป็นปัจจัยหนึ�งที�ทาํให้มอีตัราความพิการเพิ�มขึ�น รวมถึง

ภาวการณ์เจบ็ป่วยที�จาํเป็นต้องได้รับการฟื� นฟูสมรรถ-

ภาพร่างกายภายหลังการรักษาในช่วงเฉียบพลัน เช่น

โรคหลอดเลือดสมอง และโรคหัวใจขาดเลือด ฯลฯ(7)

ตลอดจนจาํนวนอุบัติเหตุจราจรที�เป็นสาเหตุสาํคัญของ

ความพิการมีแนวโน้มสูงขึ� นเช่นกัน(8) ความต้องการ

บริการฟื� นฟูสมรรถภาพทางการแพทย์จึงมีปริมาณเพิ�ม

ขึ�นอย่างต่อเนื�อง

ในบริบทของระบบบริการสุขภาพ ประเทศที�พัฒนา

แล้วจัดบริการฟื� นฟูสมรรถภาพเป็นการบริการผู้ ป่วยที�

นอกเหนือจากการรักษาโรคทั�วไป และจัดให้มีหน่วย-

บริการหรือหอผู้ ป่วยแยกจากผู้ ป่วยระยะเฉียบพลัน

รวมไปถึงมีวิธีการจ่ายเงินที�แตกต่าง ที�สาํคัญยังมีการ

พัฒนาวิธีการวัดหรือประเมินสมรรถนะในการปฏิบัติ

กิจวัตรประจาํวันของร่างกาย (functional assessment)

เพื�อนาํมาประเมินผลลัพธ์การบริการฟื� นฟูสมรรถภาพ

ซึ� งผลการประเมินฯ นี�  นอกจากจะเป็นตัวแปรสาํคัญ

ที�บอกถึงความสามารถของบุคคลในการพึ� งพาตนเอง

หลังจากได้รับบริการฟื� นฟูสมรรถภาพแล้ว ยังบอกถึง

คุณภาพบริการ ตลอดจนสามารถวัดความรุนแรงของ

ความพิการ ขนาดการใช้ทรัพยากรเพื�อใช้ในการจ่ายเงิน

ให้กับหน่วยบริการ และผู้ ให้บริการอีกด้วย(9-12) ใน

ขณะที�ระบบบริการของประเทศไทยยังคงให้ความสาํคัญ

กับบริการในระยะเฉียบพลัน ส่วนบริการฟื� นฟูสมรรถ-

ภาพทางการแพทย์ ซึ� งเป็ นบริ การที� สาํคัญในระยะ

กึ� งเฉียบพลันและไม่เฉียบพลันถูกจัดให้เป็นบริการ

ที� แทรกหรื อรวมอยู่ ในบริ การระยะเฉี ยบพลั นโดย

เฉพาะผู้ ป่วยใน ซึ� งถือว่าเป็นช่วงเวลาสาํคัญของการ

ฟื� นคืนความสามารถของร่างกายผู้ป่วย (golden period)

เนื� องจากหน่วยบริการมีความจาํกัด ทั� งจาํนวนเตียง

จาํนวนบุคลากร ตลอดจนงบประมาณและวิธกีารจ่ายเงิน

ที� ยังคงผนวกอยู่กับบริการผู้ป่วยระยะเฉียบพลัน เช่น

ผู้ป่วยใน ที�จ่ายตามกลุ่มวินิจฉัยโรคร่วม (diagnosis-re-

lated group: DRG) โดยตัวแปรในการคาํนวณอัตรา

จ่ายเงินด้วยกลุ่มวินิจฉัยโรคร่วม ไม่ได้คาํนึงถึงบริการ

ฟื� นฟูฯ(13) ซึ� งอาจส่งผลต่อการเข้าถึงบริการฟื� นฟูฯ

ของผู้ป่วยระยะกึ�งเฉียบพลันและไม่เฉียบพลันที�มีความ

จาํเป็นต้องได้รับบริการฟื� นฟูสมรรถภาพทางการแพทย์

เพราะวิธกีารจ่ายเงนิให้กบัหน่วยบริการมคีวามสาํคญัมาก

ในด้านการคลังสาธารณสุข และมีผลต่อพฤติกรรม

การให้บริการ(14)
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การพัฒนาการจดับริการฟื� นฟูสมรรถภาพทางการแพทย์สาํหรับผู้ป่วยระยะกึ�งเฉียบพลนัและไม่เฉียบพลนัในระบบหลกัประกนัสขุภาพ

วารสารวชิาการสาธารณสุข ���� ปีที� �� ฉบบัที� �

จากเหตผุลที�กล่าวมาข้างต้น ระบบบริการส าธารณสขุ

ของไทยจึงควรมีการพัฒนาระบบบริการและวิธีการ

จ่ายเงินให้สอดคล้องกับธรรมชาติของการดูแลผู้ป่วย

ระยะกึ�งเฉียบพลัน อันจะนาํไปสู่การเข้าถึงบริการเพื� อ

ป้องกันความพิการถาวรที�อาจเกิดขึ� น โดยจากผลการ

ศึกษาพบว่าหากให้บริการฟื� นฟูสภาพในขณะที� ผู้ ป่วย

รับการรักษาแบบผู้ป่วยในอย่างเข้มข้นและต่อเนื�องจาก

ระยะเฉียบพลันจะสามารถป้องกันหรือลดความพิการ

ถาวรได้ในเกือบทุกด้าน(15) และต้องขยายไปสู่บริการ

ผู้ป่วยนอกและบริการในชุมชนเพื�อช่วยให้ผู้ป่วยที�มคีวาม

จาํเป็นต้องได้รับการฟื� นฟูสมรรถภาพทางการแพทย์ให้

มีโอกาสเข้าถึงบริการอย่างต่อเนื� อง เป็นการป้องกัน

ความพิการถาวรซึ�งก่อให้เกิดค่าใช้จ่ายทางด้านสุขภาพ

และเพื�อให้ผู้ป่วยอยู่ในสังคมได้อย่างมีคุณภาพชีวิตที�ดี

และถ้าวิธีการจ่ายเงินมีความเหมาะสมจะสร้างความเป็น

ธรรมต่อหน่วยบริการที� ให้บริการฟื� นฟูสมรรถภาพฯ

กับผู้ป่วย รวมถึงกระตุ้นให้เกิดการพัฒนาคุณภาพและ

ประสิทธิภาพการดูแลผู้ ป่วยระยะกึ� งเฉียบพลันและ

ไม่เฉียบพลัน ดังนั�นจึงเหน็ควรที�จะพัฒนาระบบบริการ

ในรูปแบบต่างๆ และใช้วิธีการจ่ายเงินเป็นเครื� องมือ

เพื� อเพิ� มแรงจูงใจให้หน่วยบริการและผู้ให้บริการใน

การให้บริการฟื� นฟูฯกับผู้ป่วยที�มีความจาํเป็นมากขึ� น

ซึ� งอาจต้องมีการจัดประเภทผู้ ป่วยตามกลุ่ มโรคและ

พัฒนาวิธีการจ่ายเงินด้วยวิธีใหม่แยกออกมาจากวิธี

ที�ใช้อยู่ในระบบหลักประกันสขุภาพถ้วนหน้าในปัจจุบัน

บทความนี� มีวัตถุประสงค์เพื�อนาํเสนอผลการพัฒนา

รูปแบบบริการและวิธกีารจ่ายเงินที�เหมาะสม รวมถึงการ

ประเมินผลลัพธ์และการเข้าถึง สาํหรับบริการฟื� นฟู-

สมรรถภาพในผู้ป่วยระยะกึ�งเฉียบพลันและไม่เฉียบพลนั

กรณีผู้ป่วยนอก ผู้ป่วยในและบริการฟื� นฟูสมรรถภาพ

ที�บ้าน ในบริบทประเทศไทย

วิธีการศึกษา
เป็นการศึกษาเชิงพัฒนาภายใต้โครงการนาํร่องของ

สาํนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ และสาํนักงาน

หลักประกันสขุภาพแห่งชาติระดับเขต 4 เขต ได้แก่ เขต

4 สระบุรี เขต 6 ระยอง เขต 8 อุดรธานี และเขต 12

สงขลา โดยมีขอบเขตการวิจัยดังแสดงในภาพที� � วิธี

การศึกษาแบ่งเป็น 3 ขั�นตอน คือ

ขั� นที�  1 พัฒนารูปแบบบริการฟื� นฟูสมรรถภาพ

ทางการแพทย์ที� เหมาะสมสาํหรับผู้ป่วยระยะกึ�งเฉียบ-

พลันและไม่เฉียบพลัน จากการทบทวนวรรณกรรม

ภาพที� 1 ขอบเขตการวิจยั

ก. ปัจจัยนําเขา้:

ผู้ป่วยระยะกึ�งเฉียบพลัน และไม่เฉียบพลัน

(ผู้ป่วยนอก ผู้ป่วยในผู้ป่วยนอกโรงพยาบาล)

             ระบบขอ้มูล

o คุณลักษณะผู้ป่วย

o ความสามารถในการทาํหน้าที�

o ข้อมูลต้นทุน

o บริการฟื� นฟูฯ รายกจิกรรม

การวิเคราะหข์อ้มูล

ข. กระบวนการ:

บริการฟื� นฟูฯ  รูปแบบการจ่ายเงิน

ระบบบริการ

ค. ผลผลิต & ผลลพัธ:์

ความสามารถในการทาํหน้าที�

การเข้าถึงบริการ ต้นทุนบริการ

คุณภาพบริการ

ง. รูปแบบบริการและวิธีจ่ายเงินที�เหมาะสม

เพื�อเพิ�มการเข้าถึงบริการ ลดความพิการถาวรและคุณภาพชีวิต

ระบบบริการ

(กาํลังคน เครื�องมือ)
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ทบทวนบริบทของการบริการในพื�นที�ศึกษา และสอบถาม

จากผู้เชี�ยวชาญ

ขั� นที�  2 ทดลองจัดบริการฟื� นฟูสมรรถภาพทาง

การแพทย์ตามรูปแบบที�พัฒนาในขั�นที� 1 โดยสาํนักงาน

หลักประกันสุขภาพสาขาเขต 4 เขต และเกบ็รวบรวม

ข้อมูล

ขั�นที� 3 ประเมินผลการจัดบริการและการจ่ายเงิน

ในขั�นที� 2 พร้อมทั�งสรุปผล พื�นที�ที�ศึกษา คอื โรงพยาบาล

จาํนวน 24 แห่ง ครอบคลุมโรงพยาบาลทุกระดับ ได้แก่

โรงพยาบาลศูนย์ � แห่ง (อัตราครองเตียง ร้อยละ ��.�

ถึงร้อยละ ���.�) โรงพยาบาลทั�วไป � แห่ง (อัตรา

ครองเตยีง ร้อยละ ��.�) และโรงพยาบาลชุมชน �� แห่ง

(อัตราครองเตียง ร้อยละ ��.� ถึงร้อยละ ��.� โดย ��

แห่งมีอัตราครองเตียงตํ�ากว่าร้อยละ ��.�) ที�สมัครใจ

เข้าร่วมโครงการกับสาํนักงานหลักประกันสุขภาพสาขา

เขต 4 เขต

การเกบ็ข้อมูล แบ่งเป็น 3 กลุ่ม

1) กลุ่มผู้เกี�ยวข้องกับการให้บริการ เกบ็ข้อมูลโดย

การสงัเกต การสมัภาษณ์ การสนทนากลุ่ม

2) ผู้รับบริการฟื� นฟูฯ ใน � กลุ่มโรค

3) ข้อมูลผู้ป่วยในโรคหลอดเลือดสมอง จากฐาน

ข้อมูลการเบิ กจ่ ายผู้ ป่ วยใน/ฐานข้อมูลการชดเชย

บริการและกายอุปกรณ์  กองทุนฟื� นฟูสมรรถภาพ

ทางการแพทย์ สาํนักงานหลักประกนัสุขภาพแห่งชาติ

กลุ่มตัวอย่าง เป็นผู้ ป่วยระยะกึ� งเฉียบพลันและ

ไม่เฉียบพลันในโครงการฯ ตามเกณฑค์ือ (1) เป็นผู้ป่วย

ที� แพทย์ ผู้ รักษามีความเห็นว่าจาํ เป็นต้องได้ รับการ

ฟื� นฟูสมรรถภาพทางการแพทย์ เพื� อเพิ� มสมรรถนะ

ร่างกายในการปฏิบัติกิจวัตรประจาํวัน และ (2) ได้รับ

การวินิจฉัยโรคที�เป็นสาเหตุที�ต้องฟื� นฟูสภาพ (rehabili-

tation etiologic diagnosis: redx) ตามการวนิิจฉัยโรคหลัก

(pdx) และการวินิจฉัยโรครอง (sdx) ใน 4 กลุ่มโรคใหญ่

ได้แก่ stroke, brain dysfunction (traumatic and non-

traumatic), spinal cord dysfunction (traumatic and

non-traumatic), major multiple trauma และเป็น

ผู้ป่วยที�มีอาการทางคลินิกคงที�เหมาะสม ปลอดภัย และ

สามารถรับการฟื� นฟูสมรรถภาพทางการแพทย์อย่าง

ต่อเนื�องได้ ซึ�งผู้ตัดสนิใจคือแพทย์หรือเจ้าหน้าที�ที�รับไว้

เพื� อฟื� นฟูฯ และผู้ป่วยต้องได้รับการฟื� นฟูฯ ในระยะ

กึ�งเฉียบพลันและไม่เฉียบพลัน ในสัปดาห์แรกนับจาก

วันที�แพทย์ลงความเหน็ว่าอาการทางคลินิกคงที�สามารถ

รับบริการฟื� นฟูฯ ได้ (transfer date) ไม่น้อยกว่า 3 วัน

ทั�งนี�สามารถดาํเนินการสง่ต่อไปรับบริการที�หน่วยบริการ

อีกแห่งได้ และหากได้รับการฟื� นฟูฯ น้อยกว่า 3 ครั� ง

และคะแนน Barthel Index มากกว่า 18 เมื�อประเมนิครั�งที�

1 ตอนแรกรับเข้าฟื� นฟูฯ หรือเข้าสู่ระยะ SNAP จะถูก

คัดออกจากการศึกษา และมีข้อกาํหนดในการจ่ายเงิน

เพิ� มเติมเพื� อชดเชยบริการฟื� นฟูฯ สาํหรับผู้ ป่วยใน

โครงการฯ คือ (1) กรณีผู้ป่วยใน จ่ายชดเชยบริการ

ฟื� นฟูรวมกันไม่เกนิ �� ครั�ง หรือ �� วัน (2) ผู้ป่วย

แต่ละรายสามารถจ่ายชดเชยบริการฟื� นฟูฯ ทั� งกรณี

ผู้ป่วยใน ผู้ป่วยนอก และในชุมชน รวมกันแล้วไม่เกิน �

สปัดาห์นับจากวัน transfer date

ระยะเวลาในการเกบ็ข้อมูล รวม �� เดือน (เดือน

กรกฎาคม 2555 - กุมภาพันธ ์2557) โดยเกบ็ข้อมูล

ผู้ป่วยนอกทุกรายที�เริ�มรักษาเพื�อการฟื� นฟูสมรรถภาพ

ทางการแพทย์และผู้ป่วยในทุกรายที�รับไว้ในโรงพยาบาล

ข้อมูลประกอบด้วยข้อมูลต่างๆ ซึ�งส่งจากหน่วยบริการ

และสาํนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.)

ได้แก ่รูปแบบบริการ วิธกีารจ่ายเงนิ ข้อมูลผู้ป่วยกลุ่มตวั-

อย่างคือ คุณลักษณะทั�วไปของผู้ป่วย ข้อมูลทางคลินิก

ข้อมูลการรักษาพยาบาลและการฟื� นฟูสมรรถภาพทาง

การแพทย์ ผลลัพธ์ของบริการฟื� นฟูฯ คะแนนสมรรถนะ

ในการปฏิบัติกิจวัตรประจาํวันของผู้ป่วย ประเมินโดย

เครื�องมือบาเทล อินเดก็ซ์ (Barthel Index; BI) และ

ประเมินการเข้าถึงบริการในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง

โดยใช้ข้อมูลผู้ป่วยจากหน่วยบริการ เปรียบเทียบกับ

ข้อมูลที�รวบรวม ได้จากการศึกษา

การวิเคราะห์ข้อมูล การศึกษานี� มีการเกบ็รวบรวม

ข้อมูลทั� งเชิงคุณภาพและเชิงปริมาณ โดยวิเคราะห์
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การพัฒนาการจดับริการฟื� นฟูสมรรถภาพทางการแพทย์สาํหรับผู้ป่วยระยะกึ�งเฉียบพลนัและไม่เฉียบพลนัในระบบหลกัประกนัสขุภาพ

วารสารวชิาการสาธารณสุข ���� ปีที� �� ฉบบัที� �

รูปแบบบริการ วิธีการจ่ายเงิน ข้อมูลพื� นฐานของผู้ป่วย

เปรียบเทยีบการบริการฟื� นฟูฯ ผลลัพธก์ารบริการรายเขต

รายกลุ่มโรค รายระดับโรงพยาบาล โดยใช้สถิ ติเชิง

พรรณนา ความถี� ร้อยละ ค่าเฉลี�ย สว่นเบี�ยงเบนมาตรฐาน

และสถิติทดสอบ สถิติทดสอบไคสแควร์ (chi-square

test), paired t-test, ANOVA, multiple regression

โดยมีกรอบในการวิเคราะห์ แสดงในภาพที� �

ผลการศึกษา
�. รูปแบบบริการ

คณะวิจัยได้ลงไปเกบ็ข้อมูลเชิงลึก ทั�ง 4 เขต โดยได้

พูดคุย อภิปราย และสังเกตการณ์ ระบบบริการฟื� นฟู

สมรรถภาพทางการแพทย์ในโรงพยาบาลศูนย์ โรง-

พยาบาลทั�วไป และโรงพยาบาลชุมชน ใน 4 เขต ที�เป็น

กลุ่มตัวอย่าง ผลจากการศึกษาเชิงลึกในพื�นที�สรุปได้ดงันี�

• เขต 4 จังหวัดอยุธยา: มีรูปแบบชัดเจนแตกต่าง

จากเดิมในการฟื� นฟูฯ ผู้ป่วยระยะกึ�งเฉียบพลันและไม่

เฉียบพลนัทั�งในโรงพยาบาล แบบผู้ป่วยในและผู้ป่วยนอก

หลังมีการศึกษาฯ คือ (1) ผู้ป่วยใน: มี Stroke unit และ

ผู้รับผิดชอบเป็นการเฉพาะ มีระบบส่งต่อผู้ ป่วยภายใน

โรงพยาบาลที�เป็นระบบ และพัฒนาระบบข้อมูลข่าวสาร

ให้สามารถส่งต่อข้อมูลมาที� กลุ่ มงานเวชกรรมฟื� นฟู

โดยตรงแทนการใช้เอกสารและเวชระเบียนในการส่ง

ปรึกษา ทาํให้ผู้ ป่วยกลุ่ ม stroke ที� จาํเป็นต้องได้รับ

บริการฟื� นฟูฯ ได้รับบริการทุกรายในขณะที�อยู่โรงพยาบาล

(2) ผู้ ป่วยนอก: จัดบริการคลินิกเฉพาะสาํหรับผู้ป่วย

SNAP ทุกรายที�นัดมา แยกจากงานเวชศาสตร์ฟื� นฟูฯ

ทั� วไป (3) จัดระบบการเยี� ยมบ้านทุกรายเมื� อผู้ ป่วย

กลับบ้าน เพื� อการฟื� นฟูฯต่อเนื� องตามเป้าหมายการ

ฟื� นฟูฯ โดยช่วงแรกมรีถยนต์ไปรับผู้ป่วยที�บ้านมาฟื� นฟูฯ

ที�โรงพยาบาล และปรับเป็นจัดเจ้าหน้าที�ประจาํ 2 ท่าน

คือนักกายภาพบาํบัดและนักกิจกรรมบาํบัดไปเยี� ยม

ผู้ป่วยที�บ้าน รวมทั�งพัฒนาหลักสูตรการสอนญาติและ

ผู้ป่วยในการฟื� นฟูฯ ที�บ้าน รวมถงึมกีารตดิตาม case อย่าง

ต่อเนื� องจนบรรลุเป้าหมาย (4) มีระบบการประเมิน

ผลลัพธ์อย่างชัดเจน ทั� งในระบบของโรงพยาบาลและ

การเยี�ยมบ้าน แต่ระบบที�จัดทาํขึ�นครอบคลมุเฉพาะผู้ป่วย

ที�อาศัยอยู่ในเขตความรับผิดชอบของโรงพยาบาลศูนย์

เท่านั�น

• เขต 6 นาํร่องที�จังหวัดจันทบรีุ: ไม่มรูีปแบบบริการ

ที� แตกต่างจากเดิมอย่างชัดเจน แต่การส่งต่อผู้ ป่วย

ระหว่างโรงพยาบาลศูนย์ไปโรงพยาบาลชุมชนมีการ

ดาํเนินการอย่างเป็นระบบมากขึ� น การประสานงานการ

ส่งต่อผู้ป่วยเพื� อมารับบริการฟื� นฟูฯ ระหว่างแผนก/

หอผู้ป่วยกับแผนกฟื� นฟูฯ ภายในโรงพยาบาลศูนย์ยังมี

ระบบไม่ชัดเจน ทาํให้ผู้ป่วยที�มีความจาํเป็นต้องได้รับ

บริการฟื� นฟูฯ เข้าถึงบริการได้ค่อนข้างน้อย

• เขต � นาํร่องที�จังหวัดหนองบัวลาํภ:ู ไม่มีรูปแบบ

บริการที�แตกต่างจากเดมิ แตม่กีารสง่เสริมให้มกีารฟื� นฟูฯ

ในหอผู้ป่วยร่วมกับพยาบาลประจาํหอผู้ป่วยและมีการ

ค้นหาผู้ป่วยในชุมชนโดยอาสาสมัครสาธารณสขุ และนาํ

ผู้ป่วยมารับการฟื� นฟูฯ ที�โรงพยาบาลหรือไปเยี�ยมบ้าน

รวมทั�งการหาความร่วมมือจากวิชาชีพอื�นในการบริการ

ฟื� นฟูฯ ในชุมชน เช่น นักการแพทย์แผนไทย พยาบาลที�

ผ่ านการอบรมเวชศาสตร์ ฟื� นฟูฯ และอาสาสมัคร

สาธารณสขุในชุมชน อย่างไรกต็าม ผู้ให้บริการอธบิายว่า

          ตวัแปรอิสระ

• ระบบบริการของแต่ละเขต

• วิธีการจ่ายเงิน

          ตวัแปรตาม

• กิจกรรมฟื� นฟู

• ตน้ทุน

• ผลลพัธข์องการบริการ

- Functional status

- การเข้าถงึบริการ

 

ภาพที� � กรอบในการวิเคราะหข์อ้มูล
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ยังไม่สามารถทาํได้ครอบคลุมทั� งหมดและขาดความ

ต่อเนื�อง

• เขต �� นาํร่องที�จังหวัดสงขลา: มีรูปแบบชัดเจน

แตกต่างจากเดิมในการฟื� นฟูฯ คือ มีการจัดตั� งศูนย์-

ฟื� นฟูฯ ที�โรงพยาบาลชุมชนที�มีอัตราครองเตียงตํ�าและ

ระยะทางไม่ไกล โดยมีการส่งต่อผู้ป่วยจากโรงพยาบาล-

หาดใหญ่ไปรับฟื� นฟูฯ แบบผู้ป่วยในที� โรงพยาบาล-

บางกลํ�า อย่ างเป็นระบบ มีแพทย์จากโรงพยาบาล

หาดใหญ่ไปเยี� ยมผู้ ป่วยสัปดาห์ละ � วัน จนกว่าจะ

จาํหน่ายจากโรงพยาบาล ซึ�งส่งผลให้โรงพยาบาลบาง-

กลํ�าที�มอีตัราครองเตยีงตํ�า มผีู้ป่วยในมารับบริการเพิ�มขึ�น

ผู้ป่วยกไ็ด้รับบริการฟื� นฟูฯ อย่างต่อเนื�อง และมีผลลัพธ์

ที� ดี  อย่ างไรก็ตาม จาํ นวนเตี ยงเพื� อการฟื� นฟู ฯ

ยังมีน้อยเกินไป หากมีผู้ป่วยจาํนวนมากต้องเพิ�มเตียง

และยังต้องพึ�งพาแพทย์จากโรงพยาบาลหาดใหญ่ในการ

ดูแลผู้ป่วย

�. วิธีการจ่ายเงินสําหรบับริการฟื� นฟูฯ

วิธีการจ่ายเงินสาํหรับบริการฟื� นฟูฯในโครงการฯ

สาํนักงานหลักประกันสุขภาพเขต เป็นผู้กาํหนดร่วมกับ

หน่วยบริการที�เข้าร่วมโครงการฯ โดยภาพรวม มีวิธจ่ีาย

3 วิ ธี  ได้แก่  เหมาจ่ายล่วงหน้าให้กับโรงพยาบาล

จ่ายเงนิตามผลลัพธ์และจ่ายเงินตามผลงานบริการ ดังนี�

• เขต 4 สระบุรี: เหมาจ่ายล่วงหน้าให้กับโรง-

พยาบาล (แบบ A)

• เขต 6 ระยอง: จ่ายเงินตามผลลัพธ์ (แบบ B)

คือคะแนนความสามารถในการทาํหน้าที� ที�ประเมินจาก

ดัชนีบาร์เทลอินเด็กซ์ (Barthel Index) มีหลักเกณฑ์

การจ่ายดังนี�  ผู้ป่วยนอกชดเชยรายละ 1,550 บาท +

ผลลพัธก์ารรักษา ตามระดบั คอื หาก BI เพิ�มขึ�น 1 ระดบั

จ่ายเพิ�ม 1,000 บาท BI เพิ�มขึ�น 2 ระดบั จ่ายเพิ�ม 1,500

บาท และหาก BI เพิ�มขึ�น 3 ระดับ จ่ายเพิ�ม 2,000 บาท

ผู้ป่วยในชดเชยรายละ 1,350 บาท + ผลลัพธ์การรักษา

ตามระดับ คือ BI เพิ�มขึ�น 1 ระดับ จ่ายเพิ�ม 1,000 บาท

BI เพิ�มขึ�น 2 ระดับ จ่ายเพิ�ม 1,500 บาท BI เพิ�มขึ�น 3

ระดับ จ่ายเพิ�ม 2,000 บาท

• เขต 8 อุดรธานี: เหมาจ่ายล่วงหน้า (แบบ A)

งบประมาณเข้าโรงพยาบาลเพื� อให้ทางโรงพยาบาล

บริหารจัดการให้เกิดบริการและผลลัพธท์ี�ดี

• เขต 12 สงขลา: จ่ายเงินตามผลงานบริการ (แบบ

C) คอื ผู้ป่วยใน: โรงพยาบาลชุมชน จ่าย 400 บาทต่อวัน

โรงพยาบาลศนูย์ จ่าย 1,000 บาทต่อวัน ผู้ป่วยนอก: จ่าย

150 บาทต่อวัน และจ่ายเพิ�มหากผลลัพธ์คือ คะแนน

ความสามารถในการทาํหน้าที� ที�ประเมินจากดชันีบาร์เทล

อินเดก็ซ์ (Barthel Index) เพิ�มขึ�นคะแนนละ 200 บาท

�. ผลการจดับริการ

ได้ข้อมูลผู้ป่วยนอก จาํนวน 824 ราย ผู้ป่วยในรวม

1,605 ราย หลั งจากตรวจสอบข้ อมูลผู้ ป่ วยตาม

หลักเกณฑแ์ล้ว ได้ทาํการเชื�อมโยงข้อมูลระหว่างผู้ป่วยใน

และผู้ป่วยนอก สามารถแบ่งผู้ป่วยออกเป็น 3 กลุ่ม คือ

(1) รับการฟื� นฟูฯแบบผู้ป่วยใน (2) รับการฟื� นฟูฯ แบบ

ผู้ป่วยใน และต่อด้วยผู้ป่วยนอก (3) รับการฟื� นฟูฯ แบบ

ผู้ป่วยนอก ดังแสดงในภาพที� �

3.1 ข้อมูลพื�นฐานของผู้ป่วย

ผู้ป่วยที�ได้รับบริการฟื� นฟูฯ ทั�ง 3 รูปแบบ ส่วนใหญ่

เป็นผู้ป่วยกลุ่ม Stroke มากที�สุด ร้อยละ 93.4 และ

มากกว่า ร้อยละ 60.0 เป็นเพศชาย ผู้ป่วยนอกรับการ

ฟื� นฟูที� โรงพยาบาลศูนย์/ทั�วไป และกลุ่มโรงพยาบาล

ชุมชนมีจาํนวนใกล้เคยีงกันคือ 138 ราย ( ร้อยละ 50.4)

และ �36 ราย (ร้อยละ 49.6) โดยผู้ป่วยที�รับการฟื� นฟูฯ

แบบผู้ป่วยใน ( 317 ราย) อายุเฉลี�ย 57.7 ปี (SD=18.5)

ผู้ป่วยที�รับการฟื� นฟูฯ แบบผู้ป่วยในและต่อด้วยผู้ป่วยนอก

(272 ราย) อายุเฉลี� ย 61.0 ปี (SD=13.5) ผู้ป่วย

ที�รับการฟื� นฟูฯ แบบผู้ป่วยนอก (274 ราย) อายุเฉลี�ย

60.4 ปี (SD=14.7) สาํหรับคะแนน Bathel index

ที�ประเมินสมรรถนะของร่างกายผู้ ป่วยครั� งแรก ผู้ป่วย

ส่วนใหญ่จะมีคะแนน BI อยู่กลุ่มคะแนน BI อยู่ระหว่าง

0-10 (ร้อยละ 54.7) ดังแสดงรายละเอียดในตารางที� �

3.2 กิ จกรรมการบริการฟื� นฟูสมรรถภาพทาง

การแพทย์

การบริการฟื� นฟูสมรรถภาพทางการแพทย์ (จาํนวน
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การพัฒนาการจดับริการฟื� นฟูสมรรถภาพทางการแพทย์สาํหรับผู้ป่วยระยะกึ�งเฉียบพลนัและไม่เฉียบพลนัในระบบหลกัประกนัสขุภาพ

วารสารวชิาการสาธารณสุข ���� ปีที� �� ฉบบัที� �

วันที�ได้รับบริการ) รายเขต พบว่า ผู้ป่วยได้รับการฟื� นฟูฯ

แบบผู้ป่วยใน เฉลี�ย 5.4 วัน ได้รับการฟื� นฟูฯ แบบ

ผู้ป่วยในและต่อด้วยผู้ป่วยนอก เฉลี� ย 6.3 วัน และ

ได้รับการฟื� นฟูฯ แบบผู้ ป่วยนอก เฉลี�ย 9.0 วัน ซึ�งมี

ความแตกต่างกันในแต่ละเขต ดังแสดงรายละเอียด

ในตารางที� �

3.3 ต้นทุนการบริการฟื� นฟูสมรรถภาพทางการ-

แพทย์

ต้นทุนบริการเป็นต้นทุนรายกิจกรรมบริการฟื� นฟูที�

ผู้ป่วยได้รับ อ้างอิงจากการศึกษาของคณะอนุกรรมการ

ค่าบริการเวชกรรมฟื� นฟูโดยคิดต้นทุนเป็นรายกิจกรรม

พบว่า ต้นทุนบริการฟื� นฟูฯ ผู้ป่วยผู้ป่วยใน เฉลี�ยต่อราย

2,948 บาท และเฉลี�ยต่อวันเทา่กบั 549 บาท ต้นทุน

บริการฟื� นฟูฯ แบบผู้ป่วยในและต่อด้วยผู้ป่วยนอก เฉลี�ย

ต่อราย 5,346 บาท และเฉลี�ยต่อวันเท่ากับ ��� บาท

และต้นทุนบริการฟื� นฟูฯ แบบผู้ป่วยนอก เฉลี�ยต่อราย

4,673 บาท และเฉลี�ยต่อวันเท่ากับ 518 บาท ซึ�งแต่ละ

เขตมีความแตกต่างกันของต้นทุน ดังรายละเอียดใน

ตารางที� � เนื� องจากต้นทุนวิเคราะห์เป็นรายกิจกรรม

ฟื� นฟูฯ หากให้บริการฟื� นฟูหลายกจิกรรมกจ็ะมีต้นทุนสงู

ตามจาํนวนและกิจกรรมการฟื� นฟูฯ

3.4 ผลลัพธ์บริการฟื� นฟูสมรรถภาพทางการแพทย์

การประเมินผลลัพธ์บริการฟื� นฟูฯ โดยประเมินจาก

ความสามารถในการทาํหน้าที�ของผู้ป่วยหลังได้รับบริการ

ฟื� นฟูฯ ใช้เครื�องมือ Barthel Index (BI) ในการประเมิน

โดยเปรียบเทียบคะแนน BI ครั� งสุดท้ายเปรียบเทียบ

กับการคะแนน BI จากการประเมินครั�งที� 1 ก่อนได้รับ

บริการฟื� นฟูฯ ผลพบว่า ผู้ป่วยที� ได้รับบริการฟื� นฟูฯ

มีคะแนน BI เฉลี� ยสูงขึ� นจากการประเมินครั� งแรก

ก่อนให้บริการฟื� นฟูฯ อย่างมีนัยสาํคัญทางสถิติ (paired

t-test p<0.05) หากพิจารณาในผลลัพธข์องผู้ป่วยหลังได้

รับบริการฟื� นฟูฯ แต่ละรูปแบบ ผู้ ป่วยหลังได้รับบริการ

ฟื� นฟูฯ แบบผู้ป่วยใน มีคะแนน BI เฉลี�ย สงูขึ�น 3.44

คะแนน ผู้ป่วยที�ได้รับบริการฟื� นฟูฯ แบบผู้ป่วยในต่อด้วย

ผู้ป่วยนอก มีคะแนน BI เฉลี� ยสูงขึ� น 4.03 คะแนน

และหลังได้รับบริการฟื� นฟูฯแบบผู้ป่วยนอก ผู้ป่วยมี

คะแนน BI เฉลี�ยสงูขึ�น 4.44 คะแนน ดังแสดงในตารางที�

3

�.� ต้นทุน ผลลัพธ์ และวิธีการจ่ายเงิน

เมื�อเปรียบเทยีบ คะแนน BI gain จาํนวนวันที�ได้รับ

ภาพที� � จํานวนขอ้มูลของผูป่้วยในโครงการฯ



ผป. ใน (�,��� ราย) ผป. นอก (��� ราย)

คดัออกครั�งที� � (��� ราย) ข้อมูลไม่สมบูรณ์ คดัออกครั�งที� � (�� ราย)

ผป. ใน (�,��� ราย) ผป. นอก (��� ราย)

คดัออกครั�งที� � (��� ราย) คดัออกครั�งที� � (��� ราย)

�) วันที�ได้ฟื� นฟูฯ <� วัน: (ผป. ใน

��� ราย ผป. นอก ��� ราย)

�) วนัที�ได้ฟื� นฟูฯ <� days & ประเมิน

Bi 1 ครั�ง (ผป. ใน ��� ราย

ผป. นอก �� ราย)

ผป. ใน (��� ราย) ผป. นอก (��� ราย)

1) ผป. ในต่อด้วย ผป. นอก

(��� ราย)

2) ผป. ในต่อด้วย ผป. ใน (�� ราย)

ผป. ในต่อด้วย ผป. นอก

(��� ราย)

ผป. ใน (��� ราย)
ผป. ในต่อด้วย ผป. นอก

(��� ราย)
ผป. นอก (��� ราย)
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ตารางที� � ขอ้มูลพื� นฐานของผูป่้วยที�รบับริการฟื� นฟูสมรรถภาพทางการแพทยแ์บบผูป่้วยใน ผูป่้วยในต่อดว้ยผูป่้วยนอก

              และผูป่้วยนอก

          ข้อมูลพื�นฐาน                                                        บริการฟื� นฟูสมรรถภาพทางการแพทย์

                                                                        ผู้ป่วยใน        ผู้ ป่วยในต่อด้วยผู้ป่วยนอก     ผู้ป่วยนอก

                                                                        (N=317)                 (N=272)               (N=274)

เพศ(จาํนวน/ร้อยละ)

ชาย 205 (64.7) 168 (61.8) 171 (62.4)

หญงิ 112 (35.3) 104  (38.2) 103 (37.6)

อายุ (ค่าเฉลี�ย/SD) 57.7 (18.5) 61.0  (13.5) 60.4  (14.7)

กลุ่มโรค (จาํนวน/ร้อยละ)

Stroke 238  (75.1) 260 (95.6) 256  (93.4)

Non-traumatic brain dysfunction 17  (5.4) 9 (3.3) 5  (1.8)

Traumatic brain dysfunction 2  (0.6) 2 (0.7) 1 (0.4)

Non-traumatic spinal cord dysfunction 12 (3.8) 0 (0.0) 3 (1.1)

Traumatic spinal cord dysfunction 13 (4.1) 0 (0.0) 5  (1.8)

Major multiple trauma With brain 6  (1.9) 0  (0.0) 4  (1.5)

Major multiple trauma Without brain 29 (9.1) 1 (0.4) 256 (93.4)

กลุ่มโรงพยาบาล (จาํนวน/ร้อยละ)

โรงพยาบาลศูนย์/โรงพยาบาลทั�วไป 156  (49.2) 230 (84.6) 138  (50.4)

โรงพยาบาลชุมชน 161  (50.8) 42 (15.4) 136 (49.6)

กลุ่มคะแนน BI ครั�งแรก (จาํนวน/ร้อยละ)

BI 0-5 142  (44.8) 97 (35.7) 56  (20.4)

BI 6-10 110  (34.7) 102  (37.5) 94  (34.3)

BI 11-15 57  (18.0) 52  (19.1) 86  (31.4)

BI >15 8  (2.5) 21  (7.7) 38 (13.9)

คะแนน BI ครั�งแรก (ค่าเฉลี�ย/SD) 6.6  (4.4) 7.9 (4.7) 9.7  (4.9)

ตารางที� � จํานวนและตน้ทุนบริการฟื� นฟูสมรรถภาพทางการแพทยฯ์ จําแนกตามรายเขต

  เขต                            ผู้ป่วยใน                               ผู้ป่วยในและผู้ป่วยนอก                           ผู้ป่วยนอก

    จาํนวนผู้ป่วย    ฟื� นฟู        ต้นทุน    ต้นทุน   จาํนวนผู้ป่วย   ฟื� นฟู        ต้นทุน   ต้นทุน  จาํนวนผู้ป่วย    ฟื� นฟู        ต้นทุน   ต้นทุน

                    (ราย)      วัน (SD)     ต่อราย    ต่อวัน       (ราย)     วัน (SD)      ต่อราย   ต่อวัน     (ราย)       วัน (SD)      ต่อราย   ต่อวัน

สระบุรี 50 3.9 (2.3) 2,552 651 202 5.9 (2.9) 5,154 869 97 6.8 (9.2) 3,690 544

ระยอง 42 6.7 (5.1) 2,491 373 36 7.9 (7.2) 6,095 768 93 9.0 (7.8) 5,102 570

อุดรธานี 138 5.5 (3.5) 2,913 531 26 6.9 (5.1) 6,598 953 56 11.0 (15.4) 4,591 419

สงขลา 87 5.4 (4.7) 3,451 643 8 5.9 (1.6) 2,725 463 28 13.1 (15.4) 6,817 519

 รวม 317 5.4 (4.0) 2,948 549 272 6.3 (4.0) 5,346 850 850 9.0 (11.2) 4,673 518
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วารสารวชิาการสาธารณสุข ���� ปีที� �� ฉบบัที� �

การฟื� นฟูฯ และต้นทุนบริการฟื� นฟู ตามกลุ่มค่าคะแนน

BI ของผู้ป่วยเมื�อได้รับบริการฟื� นฟูฯ ด้วยสถิติทดสอบ

ANOVA Test ผลพบว่ามีแตกต่างกันอย่างมีนัยสาํคัญ

p<0.05 โดยกลุ่มผู้ป่วยที�มีค่าคะแนน BI ก่อนการฟื� นฟูฯ

ตํ�าจะมีค่า BI gain สงู คือ กลุ่มผู้ป่วยที�มีคะแนน BI 0-5

มีคะแนนเฉลี�ยของ Bi gain สงูที�สดุ เป็น �.� (SD=3.7)

โดยได้รับบริการฟื� นฟูเฉลี�ย �.� วัน (SD=4.8) และ

มีต้นทุนบริการฟื� นฟูเฉลี� ยเท่ากับ �,��� บาท (SD=

�,���) รองลงมาคือ BI 6-10 ค่าเฉลี�ยของ BI gain

เทา่กบั �.� (SD=3.2) ได้รับบริการฟื� นฟูเฉลี�ยเทา่กบั �.�

วัน (SD=3.1) และต้นทุนบริการฟื� นฟูเฉลี�ยเทา่กบั �,���

บาท (SD=2,681) แต่เมื�อพิจารณาถึง คะแนน BI gain

ต่อวัน ในแต่ละกลุ่มผู้ ป่วยตามคะแนน BI ครั� งแรก

ก่อนฟื� นฟูฯ พบว่ามีความแตกต่างกัน โดยพบว่า กลุ่ม

ผู้ป่วยที�มีคะแนน BI ครั�งแรกก่อนฟื� นฟูฯ ระหว่าง 6-10

มีคะแนน BI gain ต่อวันสงูที�สดุ (0.63 คะแนน) รอง

ลงมาคือ กลุ่มผู้ป่วยที�มีคะแนน BI ครั�งแรกก่อนฟื� นฟูฯ

ระหว่าง 0-5 มีคะแนน BI gain ต่อวันสงูที�สดุ (0.47

คะแนนต่อวัน) และกลุ่มผู้ป่วยที�มีคะแนน BI ครั�งแรก

ก่อนฟื� นฟูฯ มากกว่า 15 จะมีคะแนน BI gain ต่อวัน

ตํ�าที�สดุ (0.04 คะแนนต่อวัน) ดังรายละเอียดในตารางที�

4

ผลลัพธ์กับวิธีการจ่ายเงิน จากผลการคาํนวณข้อมูล

พื� นฐานของผู้ป่วยก่อนการเปรียบเทียบความแตกต่าง

ของผลลัพธ์หากมีวิธีการจ่ายเงินที�แตกต่างกัน พบว่า

ตวัแปรที�มผีลต่อการเพิ�มขึ�นของคะแนน BI คอื อายุ และ

ตารางที� � ผลการประเมิน Functional status ของผูป่้วยหลงัไดร้บับริการฟื� นฟูฯ

รหัสเขต          เขต           จาํนวนผู้ ป่วยใน   บริการฟื� นฟู     ค่าเฉลี�ยคะแนน BI   BI  Gain*    95% confidence interval

                 (ราย)              (วัน)      ครั�งที� �       ครั�งที� �     Lower bound   Upper bound

บริการฟื� นฟูฯแบบผูป่้วยใน

  04 สระบุรี 50 3.9 7.02 8.94 1.92 1.39 2.45

  06 ระยอง 42 6.7 4.52 8.88 4.36 3.13 5.58

  08 อดุรธานี 138 5.5 6.54 10.36 3.83 3.34 4.31

  12 สงขลา 87 5.4 7.33 10.60 3.26 2.65 3.88

 รวม 317 5.4 6.56 10.01 3.44 3.11 3.77

บริการฟื� นฟูฯแบบผูป่้วยในต่อดว้ยผูป่้วยนอก

  04 สระบุรี 202 5.9 8.43 12.71 4.29 3.70 4.87

  06 ระยอง 36 7.9 4.78 7.42 2.64 1.82 3.46

  08 อดุรธานี 26 6.9 8.08 12.58 4.50 3.21 5.79

  12 สงขลา 8 5.9 7.50 9.75 2.25 1.38 3.12

 รวม 272 6.3 7.88 11.91 4.03 3.56 4.50

บริการฟื� นฟูฯแบบผูป่้วยในต่อดว้ยผูป่้วยนอก

  04 สระบุรี 97 6.8 11.78 15.89 4.10 3.49 4.72

  06 ระยอง 93 9.0 7.12 13.23 6.11 5.30 6.92

  08 อดุรธานี 56 11.0 10.29 14.23 3.95 3.16 4.73

  12 สงขลา 28 13.1 9.57 14.71 5.14 3.75 6.54

 รวม 274 9.0 9.67 14.53 4.86 4.44 5.28

* วิเคราะห์เปรียบเทยีบค่าเฉลี�ย BI gain ด้วยสถติ ิpaired t-test, p-value<0.05 ทุกเขต
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คะแนน BI ก่อนการฟื� นฟู มีความแตกต่างกัน ซึ�งอาจ

ทาํให้ไม่สามารถเปรียบเทียบผลลัพธ์ได้อย่างถูกต้องนัก

ดังนั� น จึ งต้องใช้สถิติถดถอยในการควบคุมตัวแปร

คะแนน BI อายุผู้ ป่วย และคาดประมาณใหม่ เพื�อให้

ผลการเปรียบเทียบมีความน่าเชื�อถือยิ�งขึ� น โดยใช้สูตร

ที�ได้จากการคาํนวณสมการถดถอย ดังนี�

กรณีผู้ป่วยได้รับการฟื� นฟูฯ แบบผู้ป่วยใน

• BI gain = 4.162-0.118*(bi1)-0.012*(age)

กรณีผู้ป่วยได้รับการฟื� นฟูฯ แบบผู้ป่วยใน ต่อด้วย

ผู้ป่วยนอก

• BI gain = 4.851-0.215*(bi1)

กรณีผู้ป่วยได้รับการฟื� นฟูฯ แบบผู้ป่วยนอก

• BI gain = 3.446-0.113*(bi1)

หลังจากนั�นนาํมาทดสอบความแตกต่าง โดยใช้สถิติ

ANOVA โดยผลการทดสอบความแตกต่างของผลลัพธ์

ด้วยวิธี จ่ายเงินที� แตกต่างกัน พบว่า วิธีการจ่ายเงิน

มีผลให้คะแนน BI gain และเวลาที� ให้บริการฟื� นฟูฯ

แตกต่างกนัอย่างมนัียสาํคญั (ตารางที� �) โดยวิธจ่ีายแบบ

ตารางที� � ค่าเฉลี�ยคะแนน BI gain บริการฟื� นฟู (วนั) และตน้ทุนบริการฟื� นฟูแบบผูป่้วยใน ตามกลุ่มคะแนน BI at

              SNAP onset

กลุ่มคะแนน       จาํนวน                                ค่าเฉลี�ย (mean)                                     ส่วนเบี�ยงเบนมาตรฐาน

                                   BI gain*   Rehab day*  BI gain per day  Rehab cost per case  BI gain  Rehab day  Rehab cost

BI 0-5 143 3.06 6.54 0.47 3,365 3.68 4.84 3,596

BI 6-10 110 2.88 4.56 0.63 2,618 3.23 3.07 2,681

BI 11-15 56 1.93 4.25 0.45 2,773 2.49 2.67 2,614

BI >15 8 0.13 3.38 0.04 1,576 0.35 1.06 744

รวม 317 2.72 5.37 0.51 2,955 3.33 4.03 3,106

*ANOVA Test: แตกต่างอย่างมนีัยสาํคญั p<0.001

ตารางที� � ผลการทดสอบความแตกต่างของผลลพัธ ์ดว้ยวิธีจ่ายเงินที�แตกต่างกนั ในผูป่้วยที�รบับริการฟื� นฟูฯ แบบผูป่้วยใน

 ฟื� นฟูฯ แบบผูป่้วยใน

Characteristics                       วิธจ่ีาย A (N=188)   วิธจ่ีาย B (N=42)   วิธจ่ีาย C (N=87)   Total (N=317)    p-value

ค่าเฉลี�ย BI gain 2.67 2.89 2.67 2.70 0.051

ค่าเฉลี�ยบริการฟื� นฟูฯ(วัน) 5.07 6.67 5.37 5.37 0.068

ฟื� นฟูฯ แบบผูป่้วยในต่อดว้ยผูป่้วยนอก

Characteristics                        วิธจ่ีาย A (N=228)   วิธจ่ีาย B (N=36)    วิธจ่ีาย C (N=8)   Total (N=272)   p-value

ค่าเฉลี�ย BI gain 3.1 3.8 3.2 3.2 0.000

ค่าเฉลี�ยบริการฟื� นฟูฯ(วัน) 6.0 7.9 5.9 6.3 0.027

ฟื� นฟูฯ แบบผูป่้วยนอก

Characteristics วิธจ่ีาย A (N=143) วิธจ่ีาย B (N=56) วิธจ่ีาย C (N=28)   Total (N=274)   p-value

ค่าเฉลี�ย BI gain 4.4 5.6 4.9 4.9 0.000

ค่าเฉลี�ยบริการฟื� นฟูฯ (วัน) 5.9 9.4 10.9 7.6 0.000

หมายเหตุ: ค่าเฉลี�ย BI gain ไดจ้ากสมการถดถอย
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วารสารวชิาการสาธารณสุข ���� ปีที� �� ฉบบัที� �

B มีผล (จ่ายตามผลลัพท)์ ให้ผู้ป่วยมีคะแนน BI สงูขึ�น

กว่าวิธจ่ีายแบบอื�น

�.� การเข้าถึงบริการและการจ่ายเงินชดเชยสาํหรับ

บริการฟื� นฟูฯ

การเข้าถึงบริการ วิเคราะห์จากข้อมูลจาํนวนผู้ป่วย

โรคหลอดเลือดสมองที� ได้จากฐานข้อมูลการเบิกจ่าย

ผู้ ป่วยในและฐานข้อมูลชดเชยอุปกรณ์คนพิการและ

บริการฟื� นฟูฯ สาํนักบริหารการชดเชย สาํนักงานหลัก-

ประกนัสขุภาพแห่งชาต ิปีงบประมาณ ���� เปรียบเทยีบ

กับข้อมูลผู้ป่วยในโรคหลอดเลือดสมอง (stroke) ของ

โรงพยาบาลกลุม่ตวัอย่าง 24 แห่ง ในการศึกษาฯ นี�  พบว่า

ในภาพรวมมีผู้ป่วยในโรคหลอดเลือดสมอง 4,499 ราย

จากข้อมูลรหัสหัตถการ (ICD-9CM) ได้รับบริการฟื� นฟู

1,930 ราย คดิเป็นร้อยละ 42.9 โดยมผีู้ป่วยเพียงร้อยละ

35.7 ที�ถูกคัดเลือกเข้าโครงการ SNAP และเมื�อเปรียบ-

เทียบระหว่างผู้ ป่วยใน โรคหลอดเลือดสมองที� ได้รับ

บริการฟื� นฟูฯ (จากข้อมูลรหัสหัตถการ ICD-9CM) กบั

ผู้ป่วยที�ถูกเลือกเข้าโครงการ SNAP ครั�งแรก ผลพบว่า

ในภาพรวมมีผู้ ป่วยในโรคหลอดเลือดสมองที� ได้ รับ

บริการฟื� นฟูฯ (จากข้อมูลรหัสหัตถการ ICD-9CM)

ร้อยละ 83.2 ถูกคัดเลือกเข้าโครงการฯ และหากคาํนวณ

สัดส่วนของผู้ป่วยที�เข้าโครงการฯ และได้รับการฟื� นฟู

ตามกาํหนด ผลพบว่า ในภาพรวมมีผู้ป่วยเพียงร้อยละ

36.7 ที� ได้รับการฟื� นฟูตามข้อกาํหนดของโครงการฯ

และหากเปรียบเทียบสัดส่วน ผู้ ป่วยที� เข้าโครงการฯ

และได้รับการฟื� นฟูตามกาํหนด กบัผู้ป่วยในโรคหลอด-

เลือดสมองทั�งหมด ผลพบว่า ในภาพรวมมีผู้ป่วยเพียง

ร้อยละ ��.� ที�เข้าโครงการฯ และได้รับการฟื� นฟูตาม

กาํหนด แสดงรายละเอียดในตารางที� �

สาํหรับงบประมาณชดเชยบริการและกายอุปกรณ์

ปีงบประมาณ ���� ทั� งหมด ���,���,��� บาท

แบ่งเป็น ชดเชยสาํหรับริการฟื� นฟูฯ รวม ���,���,���

บาท (ร้อยละ ��.�) ชดเชยค่ากายอุปกรณ์  รวม

���,���,��� บาท (ร้อยละ ��.�) หากจาํแนกข้อมูล

บริการฟื� นฟูฯ และเงนิที�ได้รับการชดเชยตามระดับหน่วย

บริการ พบว่า ในภาพรวมมีจาํนวนครั�งที�ให้การบริการ

ตารางที� � จํานวนผูป่้วยโรคหลอดเลือดสมองเทียบกบัจํานวนผูป่้วยในที�ไดร้บับริการฟื� นฟู และจํานวนผูป่้วยที�เขา้โครงการฯ

               เทียบกบัจํานวนผูป่้วยที�เขา้โครงการฯและไดร้บัการฟื� นฟูฯ จําแนกตามระดบัโรงพยาบาล

ระดับโรงพยาบาล   ผู้ป่วยใน    ผู้ป่วยที�ได้รับ  สดัสว่นของผู้ป่วย    ผู้ป่วยที�ถูก   ผู้ป่วยที�เข้า   สดัสว่นผู้ป่วย   สดัสว่น     สดัสว่นของ  สดัส่วนของ

                        Stroke (ราย) บริการฟื� นฟู  ที�ได้รับบริการฟื� นฟู      เลือกเข้า    โครงการฯ      ที�เข้า        ผู้ป่วยที�เข้า   ผู้ป่วยที�เข้า  ผู้ป่วยที�เข้า

                              (A)        (ราย)      (ICD-9CM) ต่อ     โครงการ     และได้รับ      โครงการฯ    โครงการฯ   โครงการฯ   โครงการฯ

                                               (B)        จาํนวนผู้ป่วยใน       (SNAP)     การฟื� นฟูฯ    ต่อผู้ป่วย     ต่อผู้ป่วยที�   และได้รับ   และได้รับ

                                                            โรคหลอดเลอืด-   แบบผู้ป่วย-  ตามกาํหนด Stroke (%)   ได้รับการ     การฟื� นฟู     การฟื� นฟู

                                                           สมองทั�งหมด (%)     ใน (ราย)      (ราย)         (F)=        ฟื� นฟูตาม   ตามกาํหนด  ตามกาํหนด

                                                      (C)=B/A*100         (D)           (E)        D/A*100   ICD-9CM      (%)       ต่อผู้ป่วย

                                                                                                                                            (%)       (H) =         Stroke

                                                                                                                                          (G)=      E/D*100     ทั�งหมด

                                                                                                                                        E/B*100          (%)

                                                                                                                                                                          (I) =

                                                                                                                                                                       E/A*100

รพ.ศนูย์ (� แห่ง) 3,192 1,308 41.0 1,161 361 36.4 88.8 31.1 11.3

รพ.ทั�วไป (� แห่ง) 745 428 57.4 198 94 26.6 46.3 47.5 12.6

รพ.ชุมชน

(�� แห่ง) 562 194 34.5 246 134 43.8 126.8 54.5 23.8

รวม (�� แห่ง) 4,499 1,930 42.9 1,605 589 35.7 83.2 36.7 13.1
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ฟื� นฟูฯ ทั� งหมด �,���,��� ครั� ง เงินชดเชยรวม

���,���,��� บาท หน่วยบริการที�มีการบริการฟื� นฟูฯ

และได้รับเงินชดเชยมากที� สุดคือ โรงพยาบาลชุมชน

ให้บริการฟื� นฟูฯ ���,��� ครั�ง (ร้อยละ ��.�) เงิน

ชดเชยรวม ���,���,��� บาท (ร้อยละ ��.�) รอง

ลงมา คือโรงพยาบาลทั�วไปให้บริการฟื� นฟูฯ ���,���

ครั�ง (ร้อยละ ��.�) เงินชดเชยรวม ��,���,��� บาท

(ร้อยละ ��.�)    และโรงพยาบาลศูนย์ให้บริการฟื� นฟูฯ

���,��� ครั� ง (ร้ อยละ ��.�) เงิ นชดเชยรวม

��,���,��� บาท (ร้อยละ ��.�) และโรงพยาบาลอื�นๆ

ให้บริการฟื� นฟูฯ ���,��� ครั�ง (ร้อยละ ��.�) เงิน

ชดเชยรวม ��,���,��� บาท (ร้อยละ ��.�)

วิจารณ์
บริการฟื� นฟูสมรรถภาพทางการแพทย์ทุกรูปแบบ

ทาํให้ผู้ ป่วยฟื� นคืนความสามารถของร่างกายได้อย่าง

มีนัยสาํคัญทางสถิติ การจ่ายเงินยังไม่มีผลต่อการจัด

บริการมากนักแต่การจ่ายเงนิตามผลลัพธม์ผีลต่อคะแนน

BI ที�เพิ�มขึ�น การบริการฟื� นฟูฯยังมีความจาํกดัของเตียง

ในโรงพยาบาลขนาดใหญ่ซึ�งต้องใช้วิธีติดตามเยี�ยมบ้าน

แทน แต่การบริการฟื� นฟูฯแบบผู้ป่วยในในโรงพยาบาล-

ชุมชนที�อัตราครองเตียงตํ�าและไม่ไกลจากโรงพยาบาล-

ศูนย์มากนักอาจเหมาะสมกว่า และยังมีผู้ป่วย stroke

จาํนวนมากที� เข้าไม่ถึงบริการและไม่ได้รับการฟื� นฟูฯ

ตามความจาํเป็น

จากผลการศึกษา สามารถอภิปรายรูปแบบบริการ

ฟื� นฟูสมรรถภาพทางการแพทย์ในหน่วยบริการ ได้ดังนี�

การจัดการบริการฟื� นฟูฯ ในกลุ่มผู้ป่วยที�มีความ

จาํเป็นต้องได้รับการฟื� นฟูฯ เช่น ผู้ป่วยโรคหลอดเลือด-

สมอง ซึ� งควรได้รับบริการทันทีหลังจากผ่านพ้นระยะ

เฉียบพลัน ตั�งแต่เป็นผู้ป่วยในซึ�งถือว่าเป็นระยะ golden

period จากผลการวจัิยนี�  จึงใช้ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง

เป็นตัวแทนของผู้ป่วยที�มีความจาํเป็นต้องรับบริการ

ฟื� นฟูฯ ซึ�งมจีาํนวนมากกว่าร้อยละ 90.0 โดยในการศกึษา

นี�  ผู้ ป่วยโรคหลอดเลือดสมองเกือบร้อยละ 100.0

จะรับการรักษาที�โรงพยาบาลศูนย์หรือโรงพยาบาลทั�วไป

ที�มีความแออัด อัตราครองเตียงสูง มีเพียงจาํนวนน้อย

ที�รับการรักษาที�โรงพยาบาลชุมชน แต่ในที�สุดผู้ ป่วยจะ

ถูกส่งต่อไปรับการรักษาที� โรงพยาบาลขนาดใหญ่ที� มี

อุปกรณ์และบุคลากรพร้อมกว่า โดยเมื� อผู้ ป่วยได้รับ

การรักษาจนปลอดภัยพ้นระยะวิกฤติแล้ว ผู้ ป่วยกลุ่มนี�

จาํเป็นต้องได้รับการฟื� นฟูทนัท ีจากผลการวิจัยพบว่า

1) ในโรงพยาบาลขนาดใหญ่ (รพศ./รพท.) ซึ�งเป็น

จุดเริ�มต้นของการบริการฟื� นฟูฯ ที�สาํคัญต่อจากระยะ

เฉียบพลัน จากข้อมูลผู้ป่วยจะได้รับการฟื� นฟูฯ ตาม

ความจาํเป็นแบบผู้ป่วยใน ในโรงพยาบาลขนาดใหญ่

น้อยมาก ไม่ถงึร้อยละ 15.0 (ตารางที� 6)  การสง่ต่อผู้ป่วย

ไปรับการรักษาต่อแบบผู้ป่วยในที�โรงพยาบาลใกล้บ้าน

มีเพียง 34 รายเทา่นั�น (ภาพที� 3) อาจเป็นเพราะปัญหา

ของการส่งต่อผู้ ป่วย การประสานข้อมูลยั งไม่ดีพอ

แต่หากจะนัดมารักษาต่อแบบผู้ ป่วยนอกโดยใช้ วิธี

จาํหน่ายผู้ป่วยออกจากการเป็นผู้ป่วยใน และตามด้วย

การนัดเป็นผู้ ป่วยนอกหรือเยี� ยมบ้าน หากดาํเนินการ

ตามระบบปกติ จะมีอตัราการขาดนัดสงูมาก (ข้อมูลจาก

การศึกษาเชิงคุณภาพและข้อมูลเชิงปริมาณ) จากปัญหา

ของระบบติ ดตามผู้ ป่ วยและปั ญหาของผู้ ป่ วยเอง

(การเดินทาง ความตระหนักในความจาํเป็นของบริการ-

ฟื� นฟูฯ) โดยสรุปบริการฟื� นฟูฯ ในโรงพยาบาลขนาดใหญ่

ที�มีความพร้อมกว่าโรงพยาบาลขนาดเลก็ ในทุกๆ ด้าน

(อาคาร สถานที�  วัสดุอุปกรณ์ รวมถึงบุคลากร) กยั็ง

ให้บริการได้ ไม่ เต็มที� นั กโดยเฉพาะบริการฟื� นฟูฯ

ในหน่วยบริการ ทั�งผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยใน รวมถึงการ

ส่งต่อผู้ ป่วยยังทาํได้ไม่เต็มที�  ทาํให้ ผู้ ป่วยที� มีความ

จาํเป็นต้องฟื� นฟูฯ หลุดออกไปจากระบบ การแก้ของการ

เชื�อมประสานกบัหน่วยงานในโรงพยาบาลขนาดใหญ่และ

การติดตามผู้ป่วยหลังจากจาํหน่ายออกจากโรงพยาบาล

เหน็ผลงานอย่างเป็นรูปธรรม ในเขต 4

2) บริการระดับโรงพยาบาลชุมชน ผลการศึกษา

โรงพยาบาลชุมชนกลุ่มตัวอย่างมีกลุ่มงานที� รับผิดชอบ

งานเวชศาสตร์ฟื� นฟู ให้บริการทั�งแบบผู้ป่วยนอก ผู้ป่วยใน
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การพัฒนาการจดับริการฟื� นฟูสมรรถภาพทางการแพทย์สาํหรับผู้ป่วยระยะกึ�งเฉียบพลนัและไม่เฉียบพลนัในระบบหลกัประกนัสขุภาพ

วารสารวชิาการสาธารณสุข ���� ปีที� �� ฉบบัที� �

และในชุมชน การบริการฟื� นฟูสมรรถภาพทางการแพทย์

ส่วนใหญ่มุ่งเน้นบริการในชุมชน ในหน่วยบริการจะเป็น

การฟื� นฟูฯ แบบผู้ป่วยนอก บริการผู้ป่วยในมีสดัสว่นน้อย

การรับส่งต่อผู้ ป่วยส่วนใหญ่รับมาเพื� อดูแลต่อในระยะ

เฉียบพลนัแต่อาการคงที�แล้ว การรับผู้ป่วยเพื�อมาฟื� นฟูฯ

แบบผู้ป่วยในหรือผู้ป่วยนอกมจีาํนวนน้อย โดยส่วนใหญ่

เป็นการรับผู้ป่วยฟื� นฟูฯ รายใหม่

จากข้อมูลผลงานบริการ และงบประมาณชดเชย

บริการพบว่าโรงพยาบาลชุมชน ได้รับเงินชดเชยบริการ

ถึงร้อยละ 51.3 แสดงถึงรูปแบบบริการส่วนใหญ่เน้นที�

ในชุมชนและบริการผู้ ป่วยนอก โรงพยาบาลชุมชน

สว่นใหญ่ 13 ใน 20 แห่งมอีตัราครองเตยีง ตํ�ากว่า ร้อยละ

80.0 แสดงว่ายังมีเตียงที�สามารถรองรับผู้ป่วยได้อีก

จาํนวนหนึ� ง ซึ� งอาจดาํเนินการได้อย่างเป็นรูปธรรม

โดยรับผู้ป่วยจากโรงพยาบาลใหญ่มาเพื�อฟื� นฟูฯ ต่อเนื�อง

เช่นที�โรงพยาบาลชุมชนในเขต 12 และจากช่องว่างของ

รอยต่อในเรื� องการขาดนัดของผู้ป่วยกรณีโรงพยาบาล

ส่งผู้ป่วยกลับมาฟื� นฟูฯ ในหน่วยบริการใกล้บ้าน หรือไป

รับบริการต่อแบบผู้ ป่วยนอก หรือโรงพยาบาลจาํหน่าย

ผู้ป่วยที�ยังมีความจาํเป็นต้องฟื� นฟูฯ กลับมาบ้าน ผู้ป่วย

กลับมาอยู่ ในพื� นที� ของโรงพยาบาลชุมชน หรือโรง-

พยาบาลส่งเสริมสุขภาพระดับตาํบลโดยไม่มีการแจ้ง

ให้หน่วยบริการที�รับผิดชอบในพื�นที�ทราบ ผู้ป่วยจึงต้อง

ดูแลตัวเองตามอัตภาพและไม่ได้รับบริการตามความ

จาํเป็น

3) การจ่ายเงินที�มีผลต่อการเพิ� มขึ� นของผลลัพธ์

และเวลาในการให้บริการ คือ การจ่ายเงินตามผลลัพธ์

และจ่ายตามบริการและจ่ายเพิ�มเมื�อมผีลลัพธท์ี�ดี แต่จาก

วิธีการจ่ายเงินไม่มีผลต่อรูปแบบการจัดบริการของโรง-

พยาบาลกลุ่มตวัอย่างมากนัก ยกเว้นที�เขต 4 โรงพยาบาล

พระนครศรีอยุธยา แต่เป็นการจ่ายเงินล่วงหน้าแบบเป็น

ก้อนและให้ผู้ปฏบิัตเิขยีนโครงการเพื�อใช้จ่ายงบประมาณ

ซึ�งไม่มีผลต่อการบริการเพราะมีการใช้จ่ายงบประมาณ

ไม่มากนกั ที�ต้องใช้จ่ายชัดเจนคือ คา่จ้างเหมารถรับผู้ป่วย

และออกไปเยี�ยมบ้าน เทา่นั�น ซึ�งการพัฒนาระบบบริการ

ขึ�นอยู่กับผู้บริหารและผู้ปฏบัิติมากกว่า

หากพิจารณาถึงวิธีการจ่ายเงินว่าควรจ่ายแบบใด

จึงจะให้ผู้ป่วยเข้าถึงบริการ จากการศึกษานี� จะพบว่าเขต

4 จังหวัดอยุธยา มีผู้ป่วยถูกคัดออกจากการศึกษาน้อย

ที�สดุเพราะเป็นการจาํหน่ายผู้ป่วยในจากโรงพยาบาลและ

นดัมาเป็นผู้ป่วยนอก ซึ�งมบีริการรถรับผู้ป่วยมารับบริการ

ฟื� นฟูฯ ที�โรงพยาบาล และจากข้อมูลในภาพที� 3 พบว่า

ข้อมูลผู้ป่วยในถูกคัดออกเป็นจาํนวนมากเนื�องจากได้รับ

บริการฟื� นฟูฯ น้อยกว่า 3 วันและมีการประเมินความ

สามารถในการทาํหน้าที� เพียงครั� งเดียว ถึง 715 ราย

ซึ� งสาเหตุเพราะทาํการประเมินและให้บริการฟื� นฟูฯ

น้อยกว่า 3 ครั�ง ผู้ป่วยกถู็กจาํหน่ายออกจากโรงพยาบาล

ทาํให้ไม่สามารถประเมนิผลลัพธข์องบริการได้ จากข้อมูล

แสดงภาพการเข้าถึงบริการได้ ชัดเจนว่าในช่วงเวลา

ที� ผู้ป่วยควรได้รับบริการฟื� นฟูฯ แต่มากกว่าครึ� งไม่ได้

รับบริการ (ตารางที� 6) และการจ่ายเงินส่งผลต่อการ

จัดบริการฟื� นฟูฯ ไม่มากนัก แต่มีผลต่อผลลัพธ์ของ

การฟื� นฟูฯ และวิธีการจ่ายเงินบางวิธีมีผลต่อเวลา

ในการให้บริการฟื� นฟูฯ คือผู้ป่วยได้รับบริการฟื� นฟูฯ

นานขึ� น หากได้รับบริการตามเกณฑ์ตั� งแต่แรก หาก

เปรียบเทียบวิธีการจ่ายเงินในการศึกษานี�  กับประเทศ

ต่างๆ ซึ� งพบว่าส่วนใหญ่มีการจ่ายเงินสาํหรับบริการ

ฟื� นฟูฯ แยกต่างหาก ไม่รวมกับบริการชนิดอื�น ๆ เช่น

ประเทศออสเตรเลีย(16-18) อเมริกา(11,19,20) รวมถึงใน

ประเทศญี� ปุ่น(21,22) ซึ� งในประเทศไทยเคยมีการศึกษา

เรื�องการจ่ายเงินสาํหรับบริการฟื� นฟูแบบผู้ป่วยในด้วย

กลุ่มโรคร่วมแต่ไม่ได้มีการนาํมาใช้(23,24)

4) ยังพบผู้ ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง (stroke)

จาํนวนมาก ได้รับบริการฟื� นฟูฯ ในสัดส่วนที�น้อยมาก

ซึ�งหากคิดว่าได้รับบริการฟื� นฟูฯ จากรหัสหัตถการ ซึ�ง

ไม่มีการแสดงข้อมูลจาํนวนครั�งของการบริการ สัดส่วน

ผู้ป่วยที�มีรหัสที�แสดงถึงบริการฟื� นฟูฯ เพียงร้อยละ 30.0

และเมื� อเปรียบเทียบกับการเก็บข้อมูลแบบละเอียด

ในโครงการ ยังพบว่าผู้ป่วย stroke ได้รับบริการฟื� นฟูฯ

ตามกาํหนดเพียงร้อยละ 13.1 เท่านั�น นับว่าผู้ป่วยได้รับ
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บริการฟื� นฟูฯ น้อยมาก ทั�งนี�หากเทยีบกบัการศึกษาอื�นที�

พบว่าผู้ป่วย stroke ร้อยละ 70.0 มีความจาํเป็นต้องได้รับ

การฟื� นฟูสมรรถภาพทางการแพทย์ (25,26) และตาม

แนวทางการรักษาผู้ป่วย stroke ผู้ป่วยทุกรายต้องได้รับ

การฟื� นฟูสมรรถภาพทางการแพทย์(27) และถือว่าเป็น

งานประจาํ(22,28) อย่างไรกต็าม หากเทยีบกบัผลการศกึษา

ในประเทศไทยที� ผ่านมา พบว่าการเข้าถึงบริการฟื� นฟู

สมรรถภาพทางการแพทย์ของผู้ ป่วยโรคหลอดเลือด-

สมองมีการเปลี� ยนแปลงในทางที� ดีบ้าง จากเดิมเคย

คาดประมาณว่าผู้ป่วยใน stroke ได้รับบริการฟื� นฟูฯ

เพียงร้อยละ 10.6(29)

การศึกษานี� ยังมีข้อจาํกัด คือ ระเบียบวิธีวิจัยอาจ

ไม่สมบูรณ์ เพราะขาดการเปรียบเทียบกับกลุ่มผู้ป่วย

ที�ให้บริการตามปกต ิ(กลุ่มควบคุม) ซึ�งหากมกีลุ่มควบคุม

จะทาํให้ลดจุดอ่อนของปัจจัยแทรกซ้อนอื� นๆ ที�มีผล

ต่อผลลัพธ์ของการฟื� นฟูฯ และรูปแบบการจ่ายเงินได้

อีกทั�งจาํนวนผู้ป่วยที�เข้าโครงการและตรงตามเกณฑก์าร

บริการฟื� นฟูสมรรถภาพทางการแพทย์แบบเข้มข้น

มีน้อยกว่าที�คาดหมายไว้มาก สะท้อนให้เห็นว่า ยังมี

ผู้ป่วยกลุ่มหนึ� งที� เข้าไม่ถึงบริการ ซึ� งจากการที�จาํนวน

ข้อมูลผู้ ป่วยในโครงการที� ถูกคัดออกเนื� องจากได้รับ

บริการน้อยกว่าที�กาํหนดไว้ตามมาตรฐานความจาํเป็น

รวมถงึวิธกีารจ่ายเงนิยังไม่จูงใจให้เกดิบริการอย่างแท้จริง

เนื�องจากความจาํกดัของระบบบริการ บุคลากร ตลอดจน

ปัญหาของผู้ป่วยและญาติเองที� ขาดความตระหนักถึง

ความจาํเป็นของบริการฟื� นฟูฯ และความจาํกัดในด้าน

การเดนิทางมารับบริการ นอกจากนี�ระบบการบนัทกึข้อมูล

ยังเป็นภาระกับเจ้าหน้าที� (บันทึก 3 ระบบคือ บันทึก

ข้อมูลในระบบปกติของโรงพยาบาล บันทึกส่งข้อมูลให้

สปสช. เพื�อเรียกเกบ็ค่าชดเชยบริการ และบันทกึข้อมูล

ผู้ป่วยในโครงการฯ เพื� อส่งข้อมูลให้คณะวิจัยอีกด้วย)

ซึ�งจากข้อมูลการลงพื�นที�พบว่าเจ้าหน้าที�ไม่บันทกึเพื�อส่ง

ข้อมูลให้กับคณะวิจัย อีกทั�งการศึกษานี� ได้อ้างอิงข้อมูล

ต้นทุนรายกิจกรรมการฟื� นฟูฯ จากการศึกษาของคณะ

อนุกรรมการค่าบริการเวชกรรมฟื� นฟู กรมสนับสนุน-

บริการสุขภาพ กระทรวงสาธารณสุข(30) ซึ� งอาจทาํให้

ต้นทุนบริการฟื� นฟูฯสงูหรือตํ�ากว่าความเป็นจริงได้

ขอ้เสนอแนะ

1. ควรพัฒนารูปแบบบริการฟื� นฟูฯ ให้เหมาะสม

กับบริบททั� งในหน่วยบริการและในชุมชน และต้องมี

ผู้ รับผิดชอบในการเชื� อมประสานเพื� อให้ผู้ ป่วยได้รับ

บริการตามความจาํเป็น

2. การจ่ายเงินต้องคาํนึงถึงแรงจูงใจที�ทาํให้เกิด

บริการที� ผู้ป่วยสามารถเข้าถึงได้และมีผลลัพธ์ที�ดี และ

หากจะพัฒนาการจ่ายเงินและจัดบริการที� ส่งเสริมให้

ผู้ป่วยได้เข้าถงึบริการฟื� นฟูฯ ตามความจาํเป็น  ควรดาํเนนิ

การในกลุ่มผู้ ป่วย stroke เป็นลาํดับแรก เพราะร้อยละ

70.0 ของผู้ ป่วย stroke มีความจาํ เป็นต้องฟื� นฟูฯ

ซึ�งมีอตัราป่วยเพิ�มขึ�น และมคีวามเสี�ยงที�จะพิการถาวรสงู

และควรเป็นผู้ป่วยที� มีคะแนน BI ตํ�ากว่า 10 เพราะ

การฟื� นฟูฯ ก่อให้เกดิผลลัพธ์ที�ดีกว่ากลุ่มอื�น

กิตติกรรมประกาศ
ขอขอบคุณ สาํนักงานหลกัประกันสุขภาพแห่งชาติ

ที�สนบัสนุนงบประมาณ ขอขอบพระคณุ ผศ.นพ.วิศาล

คนัธารตันกุล พญ.สขุจนัทร ์พงษป์ระไพ พญ.อุบลวรรณ

วัฒนาดิลกกุ ล พญ.ดลฤดี  ศรีศุ ภผล คุณอรจิตต์

บํารุงสกุลสวสัดิ�  นพ.ชยัสิทธิ�  ศรีทองชยั นพ.จเด็จ ธรรม-

ธชัอารี ทพ.อรรถพร ลิ�มปัญญาเลิศ คณุอัจฉรา จรสัสิงห์

และผูเ้ชี �ยวชาญที�มิไดเ้อ่ยนาม ณ ที�นี�  ที �ใหข้อ้เสนอแนะ

ที�เป็นประโยชนแ์ละสนบัสนุนใหเ้กิดงานวจิยันี� ขอขอบคณุ

ผูบ้ริหารและเจา้หนา้ที�โรงพยาบาลกลุ่มตัวอย่างทุกท่าน

ตลอดจนคณะผูร่้วมวิจยัในระดับพื� นที� ณ สาํนักงาน-

หลกัประกนัสขุภาพแห่งชาติ เขต � สระบรีุ เขต � อุดรธานี

เขต � ระยอง และเขต �� สงขลา ทุกท่าน ที�ใหค้วาม

อนุเคราะห์ อํานวยความสะดวกในการลงพื�นที� และให้

ขอ้มูลที�เป็นประโยชน ์จนการวจิยัสาํเร็จ
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The objective of this study was to develop an appropriate payment model for sub-acute and non-

acute patient (SNAP) in 4 health regions of the National Health Security Office (NHSO) in Thailand

(Saraburi, Rayong, Udonthani and Songkla). Twenty-four hospitals in five provinces were recruited to

develop the model. Three steps were set up as follows: (1) setting up the new service and payment system.

(2) implementation of the new system (according to context of each province) and (3) evaluation.

Effectiveness was assessed as gain of functional and quality of life on a Barthel Index assessment. Effi-

ciency studies consist of time and cost of rehabilitation care per patient. Three groups of data were col-

lected: (1) provider characteristics, (2) charateristics and clinical data of patients in the rehabilitation

impairment category (stroke, traumatic and non-traumatic brain dysfunction, traumatic and non-traumatic

spinal cord dysfunction, and major multiple trauma) and (3) administrative data from hospitals and the

NHSO. The study was conducted during July 2013 - February 2015. Data were analyzed by using

frequency, percentage, chi-square test, paired t-test, F-test, and multiple regression. It was found that the

four health regions produced four different rehabilitation services and payment models. The inpatient and

extended outpatient with home visit model (of Saraburi) and the extended regional to community hospital

model (of Songkhla) were remarkable. Three payment methods were observed: prospective payment with

global budget, outcome payment, and performance with outcome payment. Comparing functional outcome

with cost of rehabilitation among 3 different payment models revealed that the outcome payment signifi-

cantly increased functional status of the patients but accessibility to rehabilitation services (within the

golden period in stroke patients) was still low (13.1% only). We concluded that rehabilitation service led

to better outcome, but only a few inpatients who needed rehabilitation services could get access to it.

Therefore more attention should be paid to improve accessibility of patients to rehabilitation services.

Moreover payment method should be structured to increase effectiveness of rehabilitation outcomes.

Key words: sub-acute and non-acute patients (SNAP), rehabilitation, outcome payment, universal coverage

               scheme


