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บทคัดย่อ โรคหลอดเลือดสมองเป็นสาเหตขุองการเสยีชีวิตและการสญูเสยีปีสขุภาวะที่ส�าคัญ อตัราการตายเฉล่ียจากโรค

หลอดเลือดสมองระหว่างปี 2554 – 2556 อยู่ที่ 38.1 ต่อ 100,000 ประชากร ในขณะที่อตัราการตายเฉล่ียจากโรค

หลอดเลือดสมองในโรงพยาบาลอยู่ที่ร้อยละ 6.20 ส�าหรับประเทศไทยมกีารน�าแผนพัฒนาระบบบริการสขุภาพ โดย

การวางกลยุทธ ์ แผนการปฏบิตักิาร กจิกรรมในการบริหารจัดการการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตามหลักการ

ของการจัดการปัจจัยพ้ืนฐานทั้งในด้านการจัดบริการ การจัดการก�าลังคน เทคโนโลยี การจัดการข้อมูล การเงนิ การ

อภิบาลระบบ เพ่ือช่วยลดอตัราการตายของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตั้งแต่ปี 2558 การศกึษาน้ีมีวัตถุประสงค์

เพ่ือดูผลจากการด�าเนินการตามแผนพัฒนาระบบสขุภาพ (service plan) โดยเปรียบเทยีบตวัช้ีวัดคุณภาพการรักษา

พยาบาลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองทั้งในด้านของมาตรฐาน กระบวนการ ผลลัพธ ์และภาวะแทรกซ้อนในโรงพยาบาล

แต่ละระดบั ท�าการวิเคราะห์ข้อมูลจากฐานข้อมูลที่เกบ็รวบรวมจากโรงพยาบาลที่เข้าร่วมเป็นเครือข่ายจ�านวน 107 

แห่งจาก 12 เขตสขุภาพ ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในช่วงเวลาที่ท�าการศกึษาจ�านวน 68,941 คน อตัราการตาย

เฉล่ียจากโรคหลอดเลือดสมองในโรงพยาบาลลดลงจากร้อยละ 6.20 เหลือร้อยละ 3.70 อตัราการรับผู้ป่วยเข้ารักษา

ซ�า้ลดลงจากร้อยละ 1.540 เหลือร้อยละ 1.370 ผู้ป่วยที่ม ีBarthel index ตอนจ�าหน่ายสงูกว่าตอนแรกรับมค่ีาเพ่ิม

ขึ้นคิดเป็นร้อยละ 2.97 จ�านวนวันนอนในโรงพยาบาลลดลง 0.72±1.24 วัน การมีหอผู้ป่วย stroke unit ที่เพียงพอ 

การมแีผนการรักษา การให้ยาละลายล่ิมเลือด และการท�างานร่วมกบัแบบสหวิชาชีพที่มปีระสทิธภิาพ เป็นปัจจัยหลัก

ที่ส�าคัญของการบริหารจัดการการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในหน่วยบริการระดบัตตยิภมู ิ ส่วนหน่วยบริการ

ในระดบัทุตยิภมูจิ�าเป็นต้องมีระบบการส่งต่อที่ด ีมกีารสร้างเครือข่าย และการสร้างความตระหนักรับรู้ เร่ืองโรคหลอด-

เลือดสมอง การด�าเนินการตามแผนพัฒนาระบบสขุภาพโดยการวางกลยุทธ ์แผนปฏบิตักิาร กจิกรรมต่างๆ ส่งผลให้

อตัราการรอดชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมองเพ่ิมขึ้น สามารถน�าไปเป็นต้นแบบของการพัฒนาระบบบริหารจัดการ

การดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในภาพรวมของประเทศต่อไป 
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Dealing with Stroke Death: Know-how Model

บทน�า
โรคหลอดเลือดสมองหรือ stroke เป็นสาเหตกุารเสยี

ชีวิตอนัดบัต้นๆ ของประเทศไทย เป็นเหตใุห้ผู้ป่วยเกดิ

ภาวะทุพพลภาพซ่ึงมผีลต่อคุณภาพชีวิต ในประเทศไทย

อัตราการเสียชีวิตเฉล่ียจากโรคหลอดเลือดสมองในปี 

พ.ศ. 2552 มค่ีาประมาณ 21 : 100,000 คน และคาด

ว่ามีผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองรายใหม่ในแต่ละปี

ประมาณ 150,000 ราย(1) สถาบันประสาทวิทยา กรม

การแพทย์ กระทรวงสาธารณสขุ เป็นสถาบันเฉพาะทาง

ด้านโรคระบบประสาทได้ตระหนักและเหน็ถงึความส�าคัญ

ของปัญหาและผลกระทบในภาพรวมของประเทศ ได้

ขยายขอบเขตการให้บริการ รวมไปถงึการพัฒนางานด้าน

วิชาการ โดยได้ด�าเนินการมาตั้งแต่ปี 2557 และในปี 

2559 กระทรวงสาธารณสุขได้ยกเร่ืองโรคหลอดเลือด

สมองเป็นประเดน็ส�าคัญทางด้านการแพทย์ในระดบัชาต ิ

โดยมุ่งหวังให้บุคลากรทางการแพทย์และการสาธารณสขุ 

ท�าการดูแลประชาชนที่เจบ็ป่วยด้วยโรคหลอดเลือดสมอง

อย่างครบวงจรทั้งในด้านการป้องกัน การดูแลรักษา 

ตลอดจนการฟ้ืนฟูสมรรถภาพ

ส�าหรับแนวทางการด�าเนินงานเพ่ือลดอตัราการเสยี

ชีวิตของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ได้มกีารศกึษาอย่าง

กว้างขวางทั้งในด้านการป้องกันและการรักษา มีการ

ก�าหนดตัวช้ีวัดที่เกี่ยวข้องกับโรคหลอดเลือดสมองที่

ครอบคลุมและสามารถติดตามผลได้อย่างเป็นระบบใน

ทุกเขตสขุภาพ พบว่าปัจจัยที่ส�าคัญที่สดุคือ “เวลา” ผู้-

ป่วยที่มอีาการของโรคหลอดเลือดสมอง ไม่ว่าจะเป็นกรณี

หลอดเลือดสมองตบีช่ัวคราว (transient ischemic attack) 

หรือแม้กระทั่งเกิดเป็นโรคหลอดเลือดสมองแล้วกต็าม 

การให้การดูแลรักษาแบบรีบด่วนจะช่วยลดการเกดิโรค

หลอดเลือดสมองซ�า้ภายใน 7, 30 และ 90 วันได้อย่าง

ชัดเจนจากอบุตักิารณร้์อยละ 0.00-2.55, 1.91-2.85 

และ 0.62-4.76 เหลือร้อยละ 2.06, 2.78 และ 3.42 

ตามล�าดับ(2) นอกจากน้ี กระบวนการท�างานในลักษณะ

สหสาขาวิชาชีพ ยังเป็นอกีปัจจัยที่สามารถช่วยลดอตัรา

การเสยีชีวิตของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองลงได้(3) หลาย

ประเทศทั่วโลกได้น�ากลยุทธวิ์ธกีารต่างๆ มาใช้เพ่ือช่วย

ลดอตัราการเสยีชีวิตของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง เช่น 

English National Stroke Strategy(4), Ontario Stroke 

Strategy(5), Montecarlo Simulation Model(6) โดยมหีลัก

การที่เหมือนกนัในเร่ืองของการกระตุ้นให้เกดิระบบการ

บริหารจัดการด้านการดูแลรักษาผู้ป่วยโรคหลอดเลือด

สมอง ตลอดจนการควบคุมปัจจัยเสี่ยง 

การสนับสนุนการด�าเนินชีวิตที่เอื้อต่อระบบสขุภาพที่

ดี(7) การประสานความร่วมมือ และการมุ่งเน้นด้าน

แนวทางปฏิบัติทางคลินิกที่ดี(5) ซ่ึงในแต่ละกลยุทธ์มี

กจิกรรม รายละเอยีด และข้อดีข้อเสยีที่แตกต่างกนัไป 

จากข้อมูลที่ผ่านมายังไม่มกีารรวบรวมวิธกีารที่เหมาะสม

กบัการบริหารจัดการเพ่ือลดอตัราการเสยีชีวิตของผู้ป่วย

โรคหลอดเลือดสมองในโรงพยาบาลในประเทศไทย ซ่ึงมี

การแบ่งโรงพยาบาลออกเป็นระดับต่างๆ ตามศักยภาพ

ของการให้บริการ รวมทั้งตัวช้ีวัดคุณภาพที่ส�าคัญทาง

คลินิก และตัวช้ีวัดคุณภาพด้านกระบวนการที่เกี่ยวข้อง

กบัการบริหารจัดการเพ่ือลดอตัราการเสยีชีวิตของผู้ป่วย

โรคหลอดเลือดสมอง ข้อมูลที่ได้จากการศกึษาน้ีสามารถ

น�าไปใช้เป็นหลักฐานในการค้นคว้าอ้างองิต่อไป

วิธีการศึกษา
เป็นการศกึษาแบบ retrospective cohort study โดย

ท�าการวิเคราะห์ข้อมูลจากฐานข้อมูลการพัฒนาระบบ

บริการสุขภาพสาขาโรคไม่ติดต่อเร้ือรังของผู้ป่วยโรค

หลอดเลือดสมองจากทุกเขตสขุภาพในประเทศไทยของ

สถาบนัประสาทวิทยา กรมการแพทย์ ตั้งแต่ตลุาคม 2557 

ถงึกนัยายน 2560 ข้อมูลที่น�ามาวิเคราะห์เป็นข้อมูลด้าน

ประชากร ด้านกระบวนการรักษาพยาบาล ด้านคุณภาพ

ของการบริการจากผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่เกดิจาก

หลอดเลือดสมองตีบหรืออดุตันเท่าน้ัน ไม่ได้นับรวมถงึ

พยาธิสภาพที่เกดิจากหลอดเลือดสมองแตก ข้อมูลพ้ืน

ฐานของโรงพยาบาลที่เข้าร่วมโครงการจ�านวนทั้งหมด 

107 แห่ง จ�าแนกตามศกัยภาพในการให้บริการของแต่ละ

โรงพยาบาล(8) ดงัน้ี 
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1. หน่วยบริการระดับทุติยภมูิ (secondary care) 

หมายถึง โรงพยาบาลที่อยู่ห่างจากจุดศูนย์กลางชุมชน

น้อยกว่า 90 กโิลเมตร ใช้เวลาเดนิทางน้อยกว่า 120 นาท ี

รับผดิชอบประชากรไม่เกนิ 150,000 คน จ�าแนกเป็น 3 

ระดบั ได้แก่

1.1 หน่วยบริการระดับทุติยภมูิระดับต้น หมายถึง 

โรงพยาบาลชุมชน โรงพยาบาลทั่วไป โรงพยาบาลศูนย์ 

หรือหน่วยบริการอื่นๆ ทั้งหน่วยบริการของภาครัฐและ

เอกชนที่มีเตียงรับผู้ป่วยไว้นอนรักษาพยาบาล มีภารกจิ

ในด้านการรักษาพยาบาลสิ้ นสุดที่การรักษาผู้ป่วยใน 

รักษาโรคพ้ืนฐานทัว่ไปที่ไม่ซับซ้อน โดยแพทย์เวชปฏบิตัิ

ทั่วไป เวชปฏบิัติครอบครัว เวชศาสตร์ป้องกนั อาชีว-

เวชศาสตร์ หรือระบาดวิทยา ซ่ึงก�าหนดระดบัย่อยเป็น 2nd 

first level referral hospital (F2)

1.2 หน่วยบริการระดับทุติยภมูิระดับกลางหมายถงึ 

โรงพยาบาลชุมชนขนาดใหญ่ โรงพยาบาลทั่วไป โรง-

พยาบาลศนูย์ หรือหน่วยบริการอื่นๆ ทั้งหน่วยบริการของ

ภาครัฐและเอกชน มภีารกจิในด้านการรักษาพยาบาลที่มี

ปัญหาซับซ้อนมากขึ้น มคีวามจ�าเป็นต้องใช้แพทย์เฉพาะ

ทางสาขาหลัก ได้แก่ สาขาสูติศาสตร์ ศัลยศาสตร์ 

อายุรศาสตร์ กุมารเวชศาสตร์ ศลัยศาสตร์ออร์โธปิดิกส ์

และวิสญัญีแพทย์ ซ่ึงก�าหนดระดบัย่อยเป็น 1st first lev-

el referral hospital (F1) 

1.3 หน่วยบริการระดับทุติยภูมิระดับสูงหมายถึง    

โรงพยาบาลชุมชนขนาดใหญ่ โรงพยาบาลทั่วไป โรง-

พยาบาลศนูย์ หรือหน่วยบริการอื่นๆ ทั้งหน่วยบริการของ

ภาครัฐและเอกชน ซ่ึงขยายขอบเขตการรักษาพยาบาลโรค

ที่มคีวามซับซ้อนมากขึ้น และจ�าเป็นต้องใช้แพทย์เฉพาะ

ทางสาขารอง นอกจากแพทย์เฉพาะทางในสาขาหลัก เช่น 

จักษุวิทยา โสต นาสกิ ลาริงช์ รังสวิีทยา จิตเวชศาสตร์ 

เวชศาสตร์ฟ้ืนฟู เวชบ�าบดัวิกฤต ซ่ึงก�าหนดระดบัย่อยเป็น 

2nd mid-level referral hospital (M2)

2. หน่วยบริการระดบัตตยิภมู ิ(tertiary care) หมาย-

ถงึ โรงพยาบาลที่อยู่ห่างจากจุดศูนย์กลางชุมชนระหว่าง 

90-247.5 กโิลเมตร ใช้เวลาเดนิทาง 120-270 นาท ี

รับผดิชอบประชากร 2 ล้านคน จ�าแนกเป็น 2 ระดบั ดงัน้ี 

2.1 หน่วยบริการระดับตติยภูมิ (tertiary care)   

หมายถึงโรงพยาบาลทั่วไปบางแห่ง โรงพยาบาลศูนย์    

โรงพยาบาลที่เป็นโรงเรียนแพทย์ โรงพยาบาลเฉพาะทาง 

หรือหน่วยบริการอื่นๆ ทั้งหน่วยบริการของภาครัฐและ

เอกชน ซ่ึงภารกิจของหน่วยบริการระดับน้ีจะขยาย

ขอบเขตการรักษาพยาบาลที่จ�าเป็นต้องใช้แพทย์เฉพาะ

ทางสาขาต่อยอด (sub-specialty) เช่น สาขาต่อยอด

อายุรศาสตร์ ได้แก่ อายุรศาสตร์โรคไต อายุรศาสตร์โรค

หัวใจ อายุรศาสตร์โรคทางเดินหายใจ อายุรศาสตร์โรค

ระบบต่อมไร้ท่อ อายุรศาสตร์โรคเลือด อายุรศาสตร์ตจ

วิทยา อายุรศาสตร์โรคทางเดินอาหาร อายุรศาสตร์โรค

ตดิเช้ือ เป็นต้น สาขาต่อยอดศลัยศาสตร์ ได้แก่ประสาท

ศัลยศาสตร์ ศัลยศาสตร์ยูโรวิทยา ศัลยศาสตร์ทรวงอก 

กุมารศัลยศาสตร์ ศัลยศาสตร์ล�าไส้ใหญ่และทวารหนัก 

ศลัยศาสตร์หลอดเลือด ศลัยศาสตร์ตกแต่ง เป็นต้น สาขา

ต่อยอดกุมารเวชศาสตร์ ได้แก่ กุมารเวชศาสตร์ทางเดนิ

หายใจ กุมารเวชศาสตร์โรคหัวใจ กุมารเวชศาสตร์โรคไต 

กุมารเวชศาสตร์โรคหลอดเลือด เป็นต้น สาขาอื่นเช่น 

พยาธวิิทยา พยาธวิิทยากายวิภาค รังสรัีกษา รังสวิีนิจฉัย 

เวชศาสตร์นิวเคลียร์ มะเรง็วิทยา เป็นต้น ซ่ึงก�าหนดระดบั

เป็น standard level referral hospital (S) และ 1st 

mid-level referral hospital (M1) 

2.2 หน่วยบริการระดบัตตยิภมูริะดบัสงู (excellence 

center) หมายถงึ โรงพยาบาลศนูย์บางแห่ง โรงพยาบาล

ที่เป็นโรงเรียนแพทย์ โรงพยาบาลเฉพาะทาง หรือโรง-

พยาบาลอื่นๆ ทั้งหน่วยบริการภาครัฐและเอกชน ซ่ึง

ภารกิจนอกจากจะท�าหน้าที่หน่วยบริการระดับตติยภมูิ

แล้ว ยังก�าหนดให้เป็นศนูย์การรักษาเฉพาะโรค ที่ต้องใช้

ทรัพยากรระดับสงู เช่น ศูนย์โรคหัวใจ (เน้นแพทย์ใน

สาขาศัลยศาสตร์โรคทรวงอก อายุรศาสตร์โรคหัวใจ 

อายุรศาสตร์ทางเดินหายใจ กุมารเวชศาสตร์ทางเดิน

หายใจ กุมารเวชศาสตร์โรคหัวใจ) ศูนย์มะเร็ง (เน้น

แพทย์ในสาขารังสรัีกษา รังสวิีนิจฉัย เวชศาสตร์นิวเคลียร์ 

พยาธวิิทยา พยาธกิายวิภาค อายุรศาสตร์โรคเลือด) ศนูย์
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อุบัติเหตุ (เน้นแพทย์ในสาขาศัลยศาสตร์ออร์โธปิดิกส ์

นิติเวช กุมารศัลยศาสตร์) และศูนย์ปลูกถ่ายอวัยวะ 

เป็นต้น ซ่ึงก�าหนดระดับเป็น advance level referral 

hospital (A) 

ข้อมูลที่น�ามาใช้จะมีการตรวจสอบก่อนน�าเข้าสู่

กระบวนการวิเคราะห์ข้อมูลอกีคร้ัง หลังจากมีการตรวจ

สอบคุณภาพตามข้อก�าหนดของข้อมูลแบบปฐมภมูิเป็น

พ้ืนฐานแล้ว โดยผู้เช่ียวชาญด้านชีวสถิติ ด้านแผนงาน

หรือด้านระบาดวิทยาอย่างน้อย 2 คน เมื่อตรวจสอบ

คุณภาพของข้อมูลแล้วพบว่ามีข้อมูลที่ไม่สมบูรณ์ จะ

ท�าการสบืค้นไปที่โรงพยาบาลผู้เป็นเจ้าของข้อมูล เพ่ือ

ด�าเนินการแก้ไขให้ถูกต้องสมบูรณ์

ข้อมูลที่น�ามาวิเคราะห์แบ่งเป็น 4 หัวข้อ ได้แก่

1. ข้อมูลพ้ืนฐานของโรงพยาบาล เช่น ศกัยภาพ ขนาด

โรงพยาบาล เป็นต้น

2. วิธกีาร แผนการปฏบิตั ิกลยุทธแ์ละกจิกรรมต่างๆ 

ที่เกี่ยวข้องกบัการบริหารจัดการด้านการดูแลรักษาผู้ป่วย

โรคหลอดเลือดสมองที่ท�าส�าเรจ็ตามกระบวนการตั้งแต่

การวางแผน การปฏบิตั ิการตรวจสอบและการปรับปรงุ

แก้ไขเสร็จสิ้นแล้วในแต่ละโรงพยาบาล ซ่ึงรวมถึงการ

บริหารทรัพยากรบุคคล สารสนเทศ ครภุัณฑ ์ เวชภัณฑ ์

การบริหารจัดการด้านการเงนิและบญัชี

3. ข้อมูลด้านผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่มารับการ

รักษา เช่น ข้อมูลประชากร ลักษณะทางคลินิก ผลการ

รักษา ภาวะแทรกซ้อน เป็นต้น

4. ตัวช้ีวัดทั้งหมดที่บ่งช้ีถึงวิธีการ แผนการปฏิบัต ิ

กลยุทธ์และกิจกรรมต่าง ๆ ที่เกี่ยวข้องกับการบริหาร

จัดการด้านการดูแลรักษาผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ทั้ง

ด้านคุณภาพการรักษาและกระบวนการ ได้แก่ ตวัช้ีวัดด้าน

มาตรฐานการรักษา (standard of care) ด้านกระบวนการ 

(process) ด้านผลลัพธ์ (outcome) และด้านภาวะ

แทรกซ้อน (complication) ก่อนและหลังการด�าเนินการ

อย่างน้อย 12 เดอืน

ข้อมูลทั้งหมดจะน�ามาอภปิรายและเปรียบเทยีบความ

แตกต่างทั้งก่อนและหลังการบริหารจัดการ รวมทั้งการ

อภิปรายและเปรียบเทยีบความแตกต่างของโรงพยาบาล

ที่ศกัยภาพต่างกนัด้วย โดยมุ่งเน้นที่ผลลัพธข์องการรักษา

ได้แก่ อตัราการเสยีชีวิตของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง

ในสถานพยาบาลเป็นส�าคัญ

การศึกษาน้ีได้รับการอนุมัติให้ท�าการวิจัยจากคณะ

กรรมการวิจัยและจริยธรรมในมนุษย์สถาบันประสาท

วิทยา กรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสขุ

ผลการศึกษา
โรงพยาบาลที่เข้าร่วมโครงการที่ปรากฏในฐานข้อมูล

ทั้งหมด 107 แห่ง แบ่งออกเป็นหน่วยบริการระดบัตตยิ-

ภมูิ ซ่ึงประกอบด้วยโรงพยาบาลในระดบั A, S และ M1 

จ�านวน 104 แห่ง (ร้อยละ 97.20) หน่วยบริการระดบั

ทุตยิภมู ิ ซ่ึงประกอบด้วยโรงพยาบาลในระดบั M2 และ 

F1 จ�านวน 3 แห่ง (ร้อยละ 2.80) มจี�านวนผู้ป่วยโรค

หลอดเลือดสมองที่มารับการรักษารวมทั้งสิ้น 68,941 

คน แบ่งเป็นมารับการรักษาในหน่วยบริการระดบัตตยิภมู ิ

จ�านวน 68,637 คน (ร้อยละ 99.60) และในหน่วย

บริการระดบัทุตยิภมู ิจ�านวน 304 คน (ร้อยละ 0.40) 

ข้อมูลพ้ืนฐานของโรงพยาบาลแต่ละระดบั และข้อมูลเกี่ยว

กบัผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองเมื่อแรกรับแบ่งตามระดบั

ของโรงพยาบาลแสดงในตารางที่ 1 และ 2

กลยุทธ ์วิธกีาร แผนปฏบิตักิาร และกจิกรรมต่างๆ ที่

เกี่ยวข้องกบัการบริหารจัดการด้านการดูแลรักษาผู้ป่วย

โรคหลอดเลือดสมองในระดบัประเทศ ดงัแสดงในภาพที่ 

1 ก�าหนดตามหลักการของการจัดการปัจจัยพ้ืนฐาน 6 

ประการ ได้แก่ การจัดบริการ การจัดการข้อมูล การจัดการ

ก�าลังคน เทคโนโลยี การอภิบาลระบบ และการเงิน 

ส�าหรับการน�าไปใช้ในแต่ละระดบัของโรงพยาบาล แสดง

ตามตารางที่ 3

จากข้อมูลของสถาบันประสาทวิทยาก่อนปี 2557 

อตัราการเสยีชีวิตเฉล่ียในโรงพยาบาลจากโรคหลอดเลือด

สมองอยู่ที่ร้อยละ 6.20 หลังจากเร่ิมการด�าเนินการตาม

กลยุทธ์ แผนการปฏิบัติการ กิจกรรมของแผนพัฒนา

ระบบบริการสขุภาพการบริหารจัดการการดูแลรักษาผู้-



การจดัการกบัการเสียชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมอง: ตน้แบบการเรียนรู ้

วารสารวชิาการสาธารณสขุ 2562 ปีที ่28 ฉบบัที ่1 99

ตารางที ่1 ขอ้มูลพื้ นฐานของโรงพยาบาลทีเ่ขา้ร่วมโครงการแบ่งตามระดบัของโรงพยาบาล

                                                      Tertiary care                                  Secondary care  

 ขนาดของโรงพยาบาล                 A                                         S                                       M1                           M2                         F1

Hospital bed:

Intensive care unit  67.03±42.91  33.39±14.64 14.69±7.27 0 0

Operative theatre 15.34±5.65 9.06±2.67   5.23±1.54 4 2.5±0.71

General ward 735.90±205.20 409.27±107.76 244.77±40.57 150    97±35.53

Inpatient service  53,395.51±17,552.44 30,410.55±9,758.60 16,368.24±1,817.04 10,740±0.0 7,654.0±3,124.0

per year 

Length of stay (days) 5.11±5.30 4.51±4.04 4.46±8.70 3.97±0.0 3.41±3.51

ตารางที ่2 ขอ้มูลพื้ นฐานเกีย่วกบัผูป่้วยโรคหลอดเลือดสมองแรกรบัแบ่งตามระดบัของโรงพยาบาล

                                                                 Tertiary care                Secondary care  

                                             A                              S                             M1                    M2                       F1

Number (%) 34,625 (70.88) 10,249 (20.98) 3,786 (7.75) 49 (0.1) 139 (0.28)

Male : Female 1.4 : 1 1.4 : 1 1.3 : 1 2.6 : 1 1.4 : 1

Age (years) 63.9 ±13.9 65.1±13.6 64.9±13.3 64.5±10.3 65.4±13.0

Pathology: 

- Ischemic stroke (%) 97.1 97.1 94.5 89.8 97.6

- Transient ischemic attack (%) 2.9 2.9 5.5 10.2 2.4

Time before hospital arrived (hrs) 19.81±35.48 17.37±31.08 20.55±38.35 10.82±16.02 19.23±34.42

Modified Rankin Scale (mRS)  2.7±1.7 2.0±1.8 1.9±1.9 1.7±0.8 1.9±1.3

at admission

Barthel index at admission 58.0±33.3 46.2±37.5 39.3±38.4 81.3±23.1 66.5±35.2

National Institutes of Health 4.9±6.6 4.7±7.5 4.3±6.8 3.6±4.6 5.3±6.2

Stroke Scale (NIHSS) at admission

ป่วยโรคหลอดเลือดสมองอย่างน้อย 12 เดอืน ในระหว่าง

ปี 2557-2560 พบว่าอัตราการเสียชีวิตเฉล่ียในโรง-

พยาบาลจากโรคหลอดเลือดสมองลดลงเหลือร้อยละ 

3.70 ซ่ึงแบ่งเป็นอตัราการเสยีชีวิตในโรงพยาบาลระดบั

ตติยภมูิร้อยละ 3.71 และในโรงพยาบาลระดับทุติยภมูิ

ร้อยละ 0.70 

ตัวช้ีวัดผลลัพธ์อื่นเปรียบเทียบก่อนและหลังการ

ด�าเนินการได้แก่ อตัราการรับผู้ป่วยเข้ารักษาซ�า้ลดลงจาก

ร้อยละ 1.54 เหลือร้อยละ 1.37 ร้อยละของผู้ป่วยที่มค่ีา 

Barthel index เพ่ิมขึ้นเมื่อออกจากโรงพยาบาลมค่ีาสงูขึ้น

จาก 45.74 เป็น 48.71 จ�านวนวันนอนในโรงพยาบาล

ลดลงจาก 4.52±1.02 วัน เป็น 3.75±1.15 วัน ราย

ละเอียดตัวช้ีวัดด้านมาตรฐานการรักษา กระบวนการ 

ผลลัพธ ์และภาวะแทรกซ้อนทั้งก่อนและหลังการด�าเนิน

การในโรงพยาบาลระดับตติยภมูิและทุติยภมูิ แสดงใน

ตารางที่ 4 และ 5 ตามล�าดบั
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ภาพที ่1 กลยทุธ ์แผนปฏิบติัการ กิจกรรมของการบริหารจดัการการดูแลผูป่้วยโรคหลอดเลือดสมองของประเทศไทย

ตารางที ่3  กลยทุธ ์แผนการปฏิบติัการ กิจกรรมของการบริหารจดัการการดูแลผูป่้วยโรคหลอดเลือดสมองแบ่งตามระดบั

 ของโรงพยาบาล

                                                                             Tertiary care                                   Secondary care  

                                                   A                    S                M1                 M2         F1 และ F2

Initiation of stroke unit / /   

Stroke care map implementation / / / / /

Intravenous thrombolytic regimen  / /   

Multidisciplinary team  / / / / /

Effective referral system   / / /

Stroke awareness program     / /

Network agreement / / / / /

Shortening Time to hospital protocol / / / / /

เปาหมาย :  อัตราตายผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง < รอยละ 7 

มาตรการสําคญั

1.การกระตุนใหจัดตัง้ stroke 

unit

3 มีระบบ stroke fast track

2. ปรับเพิ่มจํานวนเตียง stroke 

unit ใหเหมาะสม

4 รพ.ระดับ M ทําบันทึก

ขอตกลงเขาเปนเครอืขายกับรพ.

ระดับสูงกวาในการสงตอผูปวย

Stroke unit ประกอบดวย 3 สวนหลัก

1 สถานที่เฉพาะไมนอยกวา 4 เตียง

2 ทีมสหวิชาชีพที่มีความรูเรื่องโรคหลอดเลือดสมอง

3 มีแผนการรักษาโรคหลอดเลือดสมอง (care map)

  และแผนการใหความรูที่จัดเตรยีมไว โดยผานการ

  ประชุมของทีมสหวิชาชีพของสถานพยาบาลนัน้ๆ

การบริหารระบบ : Stroke Service Plan

การจัดบริการ : 

จัดตั้ง stroke unit

กําลังคน : 

พยาบาล 1 คน ตอ 4 เตียง

ทีมสหวิชาชีพ
HIS : ขอมูลรายงาน 

ตก.2 / HDC

เทคโนโลยี : 

CT, ยา

การเงิน : งบประมาณ

ประจําป, เงินบํารุง, 

สถาบันประสาทวิทยา 

สนับสนุนวิชาการ

การอภิบาลระบบ : 

คณะกรรมการบริหารระดับเขต

อัตราตายผูปวย

โรคหลอดเลือด

สมอง < รอยละ 7

รอ้ยละ 7.0
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วิจารณ์
โรคหลอดเลือดสมอง เป็นโรคทางระบบประสาทที่มี

แนวโน้มทวีความรุนแรงมากขึ้ นในอนาคต เป็นปัญหา

สาธารณสุขที่ส�าคัญของประเทศ ผู้ป่วยที่รอดชีวิตมักมี

ความพิการหลงเหลืออยู่ จ�าเป็นต้องมีการพัฒนาระบบ

การดูแลรักษาผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง เพ่ือช่วยลด

อตัราการเสยีชีวิต ลดภาวะแทรกซ้อน และลดความพิการ

ของผู้ป่วย สถาบันประสาทวิทยาได้มีการท�ารายงาน

สถานการณโ์รคหลอดเลือดสมองในประเทศไทย เพ่ือเป็น

แนวทางให้ผู้บริหารตัดสนิใจก�าหนดนโยบายเพ่ือพัฒนา

ตารางที่ 4  ตวัช้ีวัดด้านคุณภาพการรักษา กระบวนการและผลลัพธ ์เปรียบเทยีบก่อนและหลังการด�าเนินการ ของหน่วยบริการใน

 ระดบัตตยิภมูิ

                                                                                            Tertiary care 

                                                                                A                    S                        M1 

                                                                      before         after         before         after       before        after

Standard of care      

Onset to door (min)                                                109.6±58.4   112.2±60.6   110.0±60.5   111.6±60.6   84.6±57.6   86.3±59.4

Door to needle time (min) 70.6±38.5 63.8±38.1 66.6±38.8 64.8±38.2 82.3±33.7 70.4±39.2

Antiplatelet therapy within 48 hrs (%) 81.9 84.6 86.1 90.2 89.3 85.3

Antiplatelet/anticoagulant therapy at discharge (%) 85.0 87.2 81.3 88.1 81.5 72.9

Door to needle time within 60 min (%) 43.5 54.8 46.1 47.3 27.7 45.7

Process      

Evaluated CT scan/MRI/MRA within 24 hrs (%) 97.8 97.6 96.2 96.7 89.0 91.6

Symptoms <4.5 hrs received CT scan/MRI/MRA (%) 72.1 79.1 70.5 72.0 65.4 69.0

within 1 hr

Followed stroke care map (%) 92.7 97.4 92.6 88.8 80.5 84.6

Admitted stroke unit within 72 hrs (%) 78.8 86.9 71.2 77.1 26.8 63.7

Evaluated swallowing function within 72 hrs after (%) 90.0 93.7 90.1 95.1 83.7 92.8

admission

Evaluated and received rehabilitation program within  91.7 90.4 90.1 94.6 78.3 94.3

72 hrs after admission (%)

Outcome      

Re-admission rate of stroke (%)   1.4    1.2   1.6   1.4   1.4   2.9 

Barthel index at discharge over at admission (%) 49.2 50.9 39.5 48.1 34.6 33.4

Modified Rankin Scale (mRS) at discharge under  37.2 40.4 26.2 34.6 24.5 26.3

at admission (%)

National Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS)  41.4 38.9 28.1 40.0 37.7 33.3

at discharge under at admission (%)

Length of stay (days) 5.1±8.0 4.4±24.9 3.1±34.4 5.0±24.1 5.4±12.8 3.1±18.0

Mortality rate (%)   4.4 3.6 5.8 4.2 5.6 3.4

Complications      

Pneumonia (%)   2.4 2.0 4.5 2.2 2.9 2.2

Urinary tract infection (%)   1.4 0.6 2.1 1.3 2.4 1.7

Pressure sore (%)   0.8 0.5 1.4 0.7 2.0 1.2

Deep vein thrombosis (%)   0.4 0.2 0.4 0.3 0.2 0.5
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ระบบบริการโรคหลอดเลือดสมองให้ทัดเทียมนานา

ประเทศ กระทรวงสาธารณสขุจึงได้ก�าหนดให้มกีารด�าเนิน

การจัดท�าแผนพัฒนาระบบบริการสขุภาพ (service plan) 

โรคหลอดเลือดสมอง  

สถาบันประสาทวิทยาได้ด�าเนินการเชิญชวนโรง-

พยาบาลภาครัฐทัง้ในสงักดักระทรวงสาธารณสขุ และนอก

สังกัดกระทรวงสาธารณสุข ได้แก่ คณะแพทยศาสตร์

ต่างๆ กระทรวงกลาโหม ส�านักงานต�ารวจแห่งชาต ิและ

กรงุเทพมหานครเป็นต้น และโรงพยาบาลในภาคเอกชน

เข้าร่วมโครงการ มกีารจัดท�าเกณฑคุ์ณภาพการให้บริการ

ตารางที่ 5  ตวัช้ีวัดด้านคุณภาพการรักษา กระบวนการและผลลัพธ ์เปรียบเทยีบก่อนและหลังการด�าเนินการ ของหน่วยบริการใน

 ระดบัทุตยิภมูิ

                                                                                                      Secondary care 

                                                                                                        M2               F1 

                                                                                             before            after               before               after

Standard of care    

Onset to door (min)  N/A 79.3±46.3   108.2±63.5   112.2±60.8

Door to needle time (min) N/A 50.0±11.6 67.9±34.4     63.4±38.3

Antiplatelet therapy within 48 hrs (%) N/A 79.2 93.7 98.5

Antiplatelet/anticoagulant therapy at discharge (%) N/A 81.6 93.9 96.4

Door to needle time within 60 minutes (%) N/A 71.4 33.3 41.7

Process    

Evaluated CT scan/MRI/MRA within 24 hrs (%) N/A 97.9 93.8 98.6

Symptoms <4.5 hrs received CT scan/MRI/MRA within 1 hr (%) N/A 76.2 64.0 89.9

Followed stroke care map (%) N/A 82.6 99.1 98.6

Admitted stroke unit within 72 hrs (%) N/A 81.6 49.1 100.0

Evaluated swallowing function within 72 hrs after admission (%) N/A 87.8 88.4 100.0

Evaluated and received rehabilitation program within 72 hrs  N/A 89.8 80.4 100.0

after admission (%)

Outcome    

Re-admission rate of stroke (%) N/A 2.0 0.0 0.0

Barthel index at discharge over at admission (%) N/A 77.6 36.5 38.8

Modified Rankin Scale (mRS) at discharge under at admission (%) N/A 25.8 16.5 10.8

National Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS) at discharge  N/A 57.1 40.0 19.4

under at admission (%)

Length of stay (days) N/A 10.9±43.8 4.5±18.4 2.5±3.8

Mortality rate (%) N/A 0.0 0.9 0.7

Complications    

Pneumonia (%) N/A 11.1 1.8 0.0

Urinary tract infection (%) N/A 2.1 0.0 0.0

Pressure sore (%) N/A 4.3 0.9 0.0

Deep vein thrombosis (%) N/A 0.0 0.0 0.0

N/A = ไม่มข้ีอมูล
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ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง มกีารก�าหนดตวัช้ีวัด ซ่ึง

ส่วนใหญ่อ้างองิจากมาตรฐานของต่างประเทศ และบาง

ส่วนมาจากการตกลงร่วมกนัในระหว่างการประชุมร่วมกบั

เครือข่าย โดยแบ่งออกเป็น 4 หมวด ได้แก่หมวด

มาตรฐาน หมวดกระบวนการ หมวดผลลัพธ ์และหมวด

ภาวะแทรกซ้อน ตลอดจนมีการพัฒนาระบบสารสนเทศ

เพ่ือรองรับการด�าเนินงาน โดยก�าหนดให้หน่วยงานที่เข้า

ร่วมเป็นเครือข่ายบนัทกึข้อมูลคุณภาพการบริการตามตวั

ช้ีวัดคุณภาพที่ก�าหนด มกีารจัดท�าฐานข้อมูลเครือข่ายโรค

หลอดเลือดสมอง (stroke database management sys-

tem) เพ่ือให้เป็นระบบการเทียบเคียงคุณภาพการให้

บริการโรคหลอดเลือดสมอง 

การศกึษาน้ีเป็นการศกึษาจากข้อมูลทุตยิภมูทิี่สถาบนั

ประสาทวิทยาเกบ็รวบรวมในฐานข้อมูลการพัฒนาระบบ

บริการสุขภาพสาขาโรคไม่ติดต่อเร้ือรังของผู้ป่วยโรค

หลอดเลือดสมองจาก 12 เขตสขุภาพ เพ่ือดูผลจากการ

ด�าเนินการตามแผนพัฒนาระบบสขุภาพ (service plan) 

โดยเปรียบเทยีบตวัช้ีวัดคุณภาพการรักษาพยาบาลทั้งใน

ด้านของมาตรฐาน กระบวนการ ผลลัพธ์ และภาวะ

แทรกซ้อนในโรงพยาบาลแต่ละระดบั เพ่ือให้เป็นต้นแบบ

ในการบริหารจัดการการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง

ในภาพรวมของประเทศ

องค์การอนามัยโลก(9) ก�าหนดกรอบแนวคิดเร่ือง

ระบบสขุภาพที่สามารถด�าเนินการจนบรรลุวัตถุประสงค์

ได้จะต้องมอีงค์ประกอบที่เป็นปัจจัยพ้ืนฐาน 6 ประการ 

ซ่ึงมคีวามสมัพันธก์นัส่งผลกระทบซ่ึงกนัและกนัอย่างต่อ

เน่ือง ปัจจัยพ้ืนฐาน 6 ประการ หรือที่เรียกว่า six build-

ing blocks น้ีได้แก่

1. การวางแผนก�าลังคน (health workforce) 

2. การจัดการระบบข้อมูลสขุภาพ (health informa-

tion system)

3. การจัดการเทคโนโลยี เคร่ืองมอืและยา (medical 

products and technologies)

4. การเงนิการคลังสขุภาพ (health financing)

5. การอภิบาลระบบ (leadership & governance)

6. การจัดบริการ (service delivery)

ปัจจัยพ้ืนฐาน 6 ประการน้ีจัดเป็นปัจจัยน�าเข้าของ

ระบบ โดยมีการวัดผลกระบวนการในด้านการเข้าถึง 

ความครอบคลุม คุณภาพ และความปลอดภัย อนัจะส่ง

ผลให้เกดิผลลัพธข์องระบบสขุภาพ ได้แก่ ประชาชนมี

สขุภาพที่ดขีึ้น ตอบสนองต่อความต้องการ ป้องกนัความ

เสี่ยงด้านสังคมและการเงิน และเพ่ิมประสิทธิภาพการ

บริหารจัดการ

สถาบันประสาทวิทยาได้ด�าเนินการตามแผนพัฒนา

ระบบสุขภาพโรคหลอดเลือดสมองซ่ึงก�าหนดจากการ

จัดการปัจจัยพ้ืนฐาน 6 ประการ (six building blocks) 

ในด้านการจัดบริการ (service delivery) ตามแผนพัฒนา

ระบบสขุภาพโรคหลอดเลือดสมองคือการจัดตั้ง stroke 

unit ในโรงพยาบาลระดบัตตยิภมูโิดยเฉพาะโรงพยาบาล

ในระดบั A และ S ก�าหนดให้มจี�านวนเตยีงอย่างน้อย 4 

เตยีง ในด้านก�าลังคน ก�าหนดให้พยาบาล 1 คนต่อจ�านวน

เตยีง 4 เตยีง ถงึแม้ว่าบางโรงพยาบาลจะขาดแคลนแพทย์

เฉพาะทางระบบประสาทวิทยา ยังสามารถใช้ทีมสห-

วิชาชีพอื่นเข้ามาช่วยในการดูแลผู้ป่วย โดยด�าเนินการภาย

ใต้แผนการรักษา (care map) โดยให้มคีวามพร้อมใช้ของ

เคร่ืองมอื อปุกรณก์ารแพทย์ต่างๆ ทีเ่กี่ยวข้อง เช่น เคร่ือง

เอก็ซเรย์คอมพิวเตอร์ (CT) ยาละลายล่ิมเลือด เป็นต้น 

ในด้านการอภบิาลระบบให้มคีณะกรรมการบริหารระดบั

เขตดูแลทั้งหมด รวมทั้งระบบการรับส่งต่อผู้ป่วยให้มี

ประสทิธภิาพ ในการด�าเนินการมรีะบบเกบ็ตวัช้ีวัดผลการ

ด�าเนินการตามแผนพัฒนาระบบสขุภาพของแต่ละโรง-

พยาบาลผ่านระบบสารสนเทศที่ทันสมัยของสถาบัน

ประสาทวิทยา แต่ละโรงพยาบาลสามารถดูข้อมูลผลการ

ด�าเนินงานของตนเองอยู่ในระดับใดเมื่อเปรียบเทยีบกบั

โรงพยาบาลอื่น เพ่ือประโยชน์ในการปรับปรุงพัฒนา 

ส�าหรับด้านการเงนิ แต่ละโรงพยาบาลที่เข้าร่วมเป็นเครือ

ข่ายจะมีงบประมาณทั้งจากรัฐบาลและของแต่ละโรง-

พยาบาลสนับสนุนการด�าเนินการ โดยสถาบันประสาท

วิทยาสนับสนุนทางวิชาการในการอบรมพัฒนาศักยภาพ

บุคลากรในแต่ละหลักสตูรทีจั่ดเช่น basic stroke, advance 
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stroke, stroke manager เป็นต้น

หลังจากการด�าเนินการอย่างน้อย 12 เดือนพบว่า

อตัราการเสยีชีวิตเฉล่ียจากโรคหลอดเลือดสมองในโรง-

พยาบาลทั้งโรงพยาบาลระดับตติยภมูิและระดับทุติยภมูิ

มีค่าลดลงคิดเป็นร้อยละ 2.50 รวมทั้งตัวช้ีวัดในด้าน

ต่างๆ มแีนวโน้มดขีึ้นโดยเฉพาะในด้านกระบวนการ และ

ภาวะแทรกซ้อน ซ่ึงคล้ายกบัการศกึษาในต่างประเทศที่มี

มาตรการในการด�าเนินการต่างๆ เช่น การจัดตั้ง stroke 

unit(10)/hyper acute stroke unit(11) ซ่ึงส่งผลให้ลดระยะ

เวลาการรักษาโดยเฉพาะระยะเวลาในการได้รับยาละลาย

ล่ิมเลือดจาก 87 นาท ีเหลือเพียง 49 นาท ีจากมาตรการ

ย่อยทั้งหมด 11 ด้าน(12) การใช้เทคโนโลยีสารสนเทศจัด

ท�า acute stroke ready hospital application ในเขตชนบท

ของรัฐ North Carolina ในประเทศสหรัฐอเมริกาสามารถ

ลด door to needle time ลง 12 นาที(13) หรือการใช้

เทคโนโลยีสารสนเทศมุ่งเน้นด้าน recognition, transpor-

tation, triage, emergent evaluation และ rehabilita-

tion(14) การใช้นักวิชาการสาธารณสขุในชุมชน มุ่งเน้นเร่ือง

การปรับเปล่ียนพฤตกิรรม(15) การจัดท�า mobile stroke 

unit(16) การท�า telemedicine(6, 17) การเพ่ิมความตระหนัก

แก่ประชาชนโดยเฉพาะด้าน social, physical, energy 

และ personal character(4, 18-20) การปรับปรงุลักษณะการ

เรียนการสอนเป็นแบบ simulation system ร่วมกบัการ

เรียนรู้ทางคลินิก(10) เป็นต้น 

ส�าหรับตัวช้ีวัดด้านมาตรฐานของการรักษาและ

ผลลัพธ ์พบว่า โรงพยาบาลทั้งในระดบัตตยิภมูแิละทุตยิ-

ภูมิสามารถลดระยะเวลาในการได้รับการรักษาด้วยยา

ละลายล่ิมเลือดลงได้ (door to needle time) โดยโรง-

พยาบาลตตยิภมูใินระดบั A สามารถลดระยะเวลาในการ

ได้รับยาละลายล่ิมเลือดจาก 70.6 นาท ีเป็น 63.8 นาท ี

ส่วนโรงพยาบาลในระดบั S, M1 สามารถลดระยะเวลา

ในการได้รับยาละลายล่ิมเลือดจาก 66.6 นาท ีเป็น 64.8 

นาท ี และจาก 82.3 นาท ี เป็น 70.4 นาท ี ตามล�าดับ     

โรงพยาบาลในระดบั F1 ซ่ึงเป็นโรงพยาบาลระดบัทุตยิ-

ภมูิสามารถลดระยะเวลาในการได้รับยาละลายล่ิมเลือด

จาก 67.9 นาทเีป็น 63.4 นาท ีนอกจากน้ีหากพิจารณา

เฉพาะกลุ่มผู้ป่วยทีส่ามารถให้ยาละลายล่ิมเลือดได้ภายใน 

60 นาทเีมื่อผู้ป่วยมาถงึโรงพยาบาล พบว่าโรงพยาบาล

ในระดบัตตยิภมูทิั้งระดบั A, S และ M1 สามารถให้ยา

ละลายล่ิมเลือดได้ภายใน 60 นาทเีมื่อผู้ป่วยมาถงึโรง-

พยาบาลได้ดีขึ้นเมื่อเปรียบเทยีบกบัก่อนการด�าเนินการ 

โดยโรงพยาบาลระดบั A สามารถให้ยาได้ภายในเกณฑท์ี่

ก�าหนดเพ่ิมขึ้ นจากร้อยละ 43.50 เป็น 54.80 โรง-

พยาบาลระดบั S สามารถให้ยาได้ภายในเกณฑท์ี่ก�าหนด

เพ่ิมขึ้นจากร้อยละ 46.10 เป็น 47.30 และโรงพยาบาล

ระดบั M1 สามารถให้ยาได้ภายในเกณฑท์ี่ก�าหนดเพ่ิมขึ้น

จากร้อยละ 27.70 เป็น 45.70 รวมถงึโรงพยาบาลใน

ระดบัทุตยิภมู ิF1 สามารถให้ยาได้ภายในเกณฑท์ี่ก�าหนด

เพ่ิมขึ้นจากร้อยละ 33.30 เป็น 41.70 เป็นการบ่งบอก

ว่าโรงพยาบาลส่วนใหญ่มีการพัฒนากระบวนการให้ยา

ละลายล่ิมเลือดได้รวดเรว็ขึ้น จึงสามารถให้การรักษาด้วย

ยาละลายล่ิมเลือดภายใน 60 นาทไีด้มากขึ้น แต่อย่างไร

กต็าม เมื่อพิจารณาภาพรวมทัง้หมดของระยะเวลาทีผู้่ป่วย

มาถงึโรงพยาบาลหลังจากเกดิอาการ (time before hos-

pital arrived) ทั้งในโรงพยาบาลระดบัตตยิภมูแิละระดบั

ทุติยภมูิ พบว่ามีค่าเฉล่ียอยู่ระหว่าง 10.82 – 20.55 

ช่ัวโมง ซ่ึงยังเกนิกว่าค่ามาตรฐานที่ 3 ช่ัวโมง ในขณะที่

เมื่อพิจารณาเฉพาะในกลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับยาละลายล่ิม

เลือด (onset to door) พบว่าระยะเวลาที่ผู้ป่วยมาถงึโรง

พยาบาลหลังจากเกดิอาการมค่ีาเฉล่ียที่น้อยกว่า 2 ช่ัวโมง 

จากการศึกษาน้ีพบว่า ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองส่วน

ใหญ่ยังใช้เวลามาถึงโรงพยาบาลภายหลังเกิดอาการ

มากกว่า 3 ช่ัวโมง ดังน้ันการด�าเนินการด้าน stroke 

awareness โดยการประชาสมัพันธใ์ห้ประชาชนมีความรู้  

ความเข้าใจเกี่ยวกับโรคหลอดเลือดสมอง โดยเฉพาะ

ประชาชนกลุ่มเสี่ยง สามารถปฏบิตัติวัได้ถูกต้องเมื่อเกดิ

โรค สามารถใช้บริการการแพทย์ฉุกเฉิน 1669 เพ่ือจะได้

เข้าถงึบริการระบบ stroke fast track ท�าให้ผู้ป่วยมาถงึ

โรงพยาบาลได้อย่างรวดเรว็มคีวามส�าคัญ ซ่ึงจะช่วยเพ่ิม

การเข้าถงึการได้รับยาละลายล่ิมเลือดได้มากขึ้น
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ค่า modified Rankin Scale (mRS) และค่า Nation-

al Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS) เป็นค่าที่

ใช้วัดภาวะทุพพลภาพและความรุนแรงของภาวะโรค

หลอดเลือดสมองตามล�าดับ ซ่ึงเมื่อผู้ป่วยออกจากโรง-

พยาบาลควรมีค่าต�่ากว่าเมื่อแรกรับน้ัน จากการศึกษาน้ี

พบว่าค่า mRS และ NIHSS โดยเฉพาะในโรงพยาบาล

ทุตยิภมูริะดบั F1 มรีะดบัที่ลดลงจากร้อยละ 16.50 เป็น

ร้อยละ 10.80 และจากร้อยละ 40.00 เป็นร้อยละ 19.40 

ตามล�าดบั และค่า NIHSS ในโรงพยาบาลตตยิภมูริะดบั 

A และ M1 กม็ีระดับที่ลดลงจากร้อยละ 41.40 เป็น    

ร้อยละ 38.90 และจากร้อยละ 37.70 เป็นร้อยละ 33.30 

ตามล�าดบั ซ่ึงมหีลายปัจจัยเกี่ยวข้องทั้งในเร่ืองของสภาวะ

ของผู้ป่วยเมื่อแรกรับ บางรายอาจมอีาการที่เป็นมากแล้ว 

หรือการมหีอผู้ป่วย stroke unit หรือมจี�านวนเตยีงที่ไม่

เพียงพอต่อการให้บริการผู้ป่วย ตลอดจนบุคลากรที่

เกี่ยวข้องในการดูแลผู้ป่วยขาดความรู้  ความช�านาญใน

การใช้แบบประเมนิ mRS และ NIHSS เป็นต้น 

ผลที่ได้จากการศึกษาน้ี แสดงให้เหน็ว่าแต่ละโรง-

พยาบาลที่เข้าร่วมเป็นเครือข่ายมกีารด�าเนินการตามแผน

พัฒนาระบบบริการสุขภาพโรคหลอดเลือดสมองที่

ก�าหนด มผีลการด�าเนินการบริหารจัดการการดูแลผู้ป่วย

โรคหลอดเลือดสมองของตนเองในภาพรวมที่ดีขึ้ น แต่

อย่างไรกต็าม ยังต้องมีการพัฒนาระบบการส่งต่อผู้ป่วย

ที่ดีและรวดเร็ว การท�างานของห้องฉุกเฉินและการ

ทบทวนระบบ stroke fast track ให้มกีารประสานแพทย์

ที่เกี่ยวข้อง มกีารจัดเตรียมยาละลายล่ิมเลือด เคร่ืองมอื

อุปกรณ์ให้พร้อมใช้ รวมถึงการพัฒนาศักยภาพของทมี

แพทย์ พยาบาล ให้มีความรู้ความช�านาญในการให้ยา

ละลายล่ิมเลือด จะช่วยลดระยะเวลาสามารถท�าให้ผู้ป่วย

ได้รับยาละลายล่ิมเลือดได้เรว็ขึ้น นอกจากน้ีการจัดให้ม ี

stroke unit และมีจ�านวนเตยีงที่เพียงพอ มศีกัยภาพการ

ให้บริการ โดยเฉพาะในโรงพยาบาลระดบั A และ S มี

การอบรมให้ความรู้ ด้านโรคหลอดเลือดสมองและการ

ดูแลตลอดจนการประเมินค่า mRS หรือ NIHSS แก่

แพทย์ พยาบาล และสหวิชาชีพอย่างสม�่าเสมอ 

การศกึษาน้ีมข้ีอจ�ากดั เน่ืองจากเป็นการจัดการข้อมูล

ที่เป็นฐานข้อมูลใหญ่ระดบัประเทศ ท�าให้มคีวามแตกต่าง

ของกลุ่มตัวอย่างทั้งผู้ป่วยและระดับของโรงพยาบาล 

แม้ว่าผู้วิจัยจะวิเคราะห์และน�าเสนอโดยการจัดกลุ่มที่มี

ความคล้ายคลึงกนัแล้วกต็าม อกีทั้งการติดตามผลการ

ด�าเนินการในด้านการประเมนิคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย ยัง

ไม่ได้มกีารระบุไว้ให้เหน็ชัด เป็นสิ่งที่ควรค�านึงถงึในการ

ศกึษาคร้ังต่อไป นอกจากน้ีการควบคุมคุณภาพของข้อมูล 

เน่ืองจากการศึกษาน้ีไม่ได้มีการรวบรวมข้อมูลก่อนการ

ด�าเนินการของบางโรงพยาบาลในระดบัทุตยิภมู ิท�าให้ไม่

สามารถท�าการวิเคราะห์ได้อย่างครอบคลุม

การบริหารจัดการด้านการดูแลรักษาผู้ป่วยโรคหลอด

เลือดสมองโดยการวางกลยุทธ ์แผนการปฏบิตักิาร และ

กิจกรรมการด�าเนินการในภาพรวมของประเทศไทยได้

ผลลัพธ์ที่ดีขึ้ น โดยเฉพาะการลดอัตราการเสียชีวิตใน   

โรงพยาบาล และตัวช้ีวัดอื่นในด้านกระบวนการและการ

ลดภาวะแทรกซ้อน ซ่ึงสามารถน�าไปพัฒนาให้เป็นต้น

แบบในการบริหารจัดการ การดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือด

สมองในภาพรวมของประเทศ แต่อย่างไรกต็าม เมื่อ

หน่วยบริการที่เป็นเครือข่ายในระดบัต่างๆ สามารถจัดให้

ม ีstroke unit และมีการส่งข้อมูลคุณภาพการบริการตาม

ตัวช้ีวัดคุณภาพที่ก�าหนดอย่างต่อเน่ืองเป็นระยะเวลาไม่

น้อยกว่า 1 ปีแล้ว กระบวนการที่ควรส่งเสริมให้มีการ

พัฒนาต่อ เพ่ือค�านึงถึงคุณภาพความปลอดภัยของการ

ให้การบริการดูแลรักษาผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง คือ

การเข้ารับการประเมินประกาศนียบัตรศูนย์โรคหลอด

เลือดสมองมาตรฐาน (Standard Stroke Center Certify 

: SSCC) เพ่ือให้หน่วยบริการสร้างความร่วมมือกนัใน

ระหว่างเครือข่ายเพ่ือยกระดับการให้บริการดูแลผู้ป่วย

โรคหลอดเลือดสมองในระดบัประเทศ และมกีารพัฒนา

ระบบการให้บริการดูแลรักษาผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง

ภายในหน่วยบริการของตนเองให้ได้มาตรฐานทดัเทยีม

นานาประเทศต่อไป 
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Cerebrovascular disease or stroke is a leading cause of death and disability of the quality-adjusted 

life year globally. The average mortality from stroke in Thailand was 38.1 per 100,000 population be-

tween the years 2011 - 2013, and the in-hospital stroke death was 6.2%. A multi-dimensional strategy 

has been proposed to decrease this burden throughout Thailand since 2015. This descriptive study was 

performed to evaluate the implemented intervention; and the monitoring indicators including standard, 

process, outcome and complication were compared. Data of ischemic stroke patients collected at Pra-

sat Neurological Institute from the 107 participated hospitals in the 12 health regions nationwide were 

analyzed. The activities based on six building blocks of health system including service delivery, health 

workforce, health information system, medical products and technologies, financing, and leadership and 

governance were categorized and evaluated periodically in 2015. There were 68,941 stroke patients ad-

mitted in the participating hospitals during the study period. The average hospital mortality rate decreased 

from 6.20% to 3.70%. The average re-admission rate decreased from 1.54% to 1.37%. The percentage 

of patients who had Barthel index at discharge higher than that at admission increased 2.97%, while the 

hospital length of stay decreased 0.72±1.24 day. The initiation of stroke unit, care map, intravenous 

thrombolytic regimen and the effective multidisciplinary team were the principle attainment factors in 

tertiary care hospitals; while the good referral system, stroke awareness program and network agreement 

were the keys of success in secondary care hospitals. In conclusion, the fundamental consideration which 

possibly brings to stroke model development was determined. Stroke survival increased significantly with 

acceptable quality of life year gained after the implementation. 
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stroke in the general population and in survivors stroke. 

J Clin Neurosci 2007;14:12-6.

20. O’Sullivan TL, Fahim C, Gagnon E. Asset literacy Fol-

lowing stroke: implications for disaster resilience. Disas-

ter Med Public Health Preparedness 2018;12:312-20.


