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บทคัดย่อ

	 การศกึษานี ้มวีตัถปุระสงค์เพือ่ศกึษาสถานการณ์การด�ำเนนิงานการดแูลสุขภาพระยะกลางตามนโยบายของกระทรวง
สาธารณสุข หน่วยบริการสุขภาพที่ดูแลสุขภาพระยะกลางในผู้ป่วย 3 กลุ่มโรคได้แก่โรคหลอดเลือดสมอง สมองบาดเจ็บและ
ไขสันหลังบาดเจ็บ จ�ำนวน 897 แห่ง เป็นกรอบการสุ่มตัวอย่างแบบหลายขั้นตอน และเลือกหน่วยบริการ 17 แห่งที่มีผลงาน
บริการ เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย เป็นแบบสอบถามสถานการณ์ของการด�ำเนินงานการดูแลสุขภาพระยะกลางตามนโยบาย
ของกระทรวงสาธารณสุข ที่มีค่าความเที่ยงรายข้อตั้งแต่ 0.6–1.00 เก็บข้อมูลระหว่างกันยายน พ.ศ. 2562 – มีนาคม พ.ศ. 
2563 และวิเคราะห์ข้อมูลอิเล็กทรอนิกส์รายบุคคลของผู้ป่วยในที่เกี่ยวข้องจากหน่วยบริการกลุ่มตัวอย่าง วิเคราะห์ข้อมูล
ด้วยสถิติบรรยายและอนุมาน ได้แก่ ความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน median test, paired t-test, t-test 
และ Pearson correlation ผลการศึกษา พบว่า หน่วยบริการที่ศึกษาแบ่งได้เป็น 3 กลุ่ม คือ กลุ่ม 1 มีการด�ำเนินงานแบบ
เข้ม กลุ่ม 2 มีการด�ำเนินงานแบบปานกลาง กลุ่ม 3 มีการด�ำเนินงานแบบปานกลางแต่ขาดหลักฐานเชิงปริมาณ ผู้ป่วยส่วน
ใหญ่เป็นผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง โรงพยาบาลชุมชนลูกข่ายของกลุ่ม 1 มีจ�ำนวนวันนอนเฉลี่ยของทั้ง 3 โรคนานกว่ากลุ่ม
อื่นๆ โดยมีค่าเฉลี่ยวันนอนของโรคหลอดเลือดสมอง สมองบาดเจ็บและไขสันหลังบาดเจ็บ เท่ากับ 9.2, 13.6 และ 26.8 วัน 
ตามล�ำดับ ค่ารักษาพยาบาลเฉลี่ยต่อรายผู้ป่วยนอกของผู้ป่วยโรคไขสันหลังบาดเจ็บของแม่ข่ายกลุ่ม 1 มีค่าสูงที่สุด เท่ากับ 
30,458 บาท ค่ารกัษาพยาบาลเฉลีย่ต่อรายของผูป่้วยในโรคไขสันหลังบาดเจบ็ของกลุ่มที ่1 มค่ีาสูงทีสุ่ด เท่ากบั 57,254 บาท 
ผูป่้วยโรคไขสนัหลงับาดเจบ็ของลกูข่ายกลุม่ 1 มีค่าเฉลีย่อตัราการกลบัเข้ารกัษาซ�ำ้สงูท่ีสดุ เท่ากบัร้อยละ 38.1 ความสามารถ
ในการท�ำกิจวัตรประจ�ำวันของผู้ป่วย (Barthel index: BI) ในวันที่จ�ำหน่ายสูงกว่าในวันที่เข้ารักษาทั้งโรคหลอดเลือดสมอง 
(paired t- test

(3,423)
 = 30.82, p < .01) สมองบาดเจบ็ (paired t-test

(88)
 = 3.64, p < 0.01) และไขสนัหลงับาดเจบ็ (paired 

t-test
(104) 

= 3.05, p < .01) ความสามารถในการท�ำกิจวัตรประจ�ำวันที่เพิ่มขึ้น (improvement in Barthel Index: IBI) 
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ของโรคหลอดเลือดสมองของสถานบริการกลุ่ม 1 มากกว่าของสถานบริการกลุ่ม 2 (4.0 vs 1.8, independent t-test 3,381 
= 12.51, p < 0.01) และพบว่าค่ารักษาพยาบาลมีความสัมพันธ์เชิงบวกกับวันนอนทั้ง 3 โรค (ไขสันหลังบาดเจ็บ r = 0.98, 
p < 0.01; สมองบาดเจ็บ r = 0.53, p < 0.01 และหลอดเลือดสมอง r = 0.17, p < 0.01) รวมทั้ง IBI ของหลอดเลือดสมอง
มีความสัมพันธ์เชิงลบกับวันนอน (r = -0.044, p < 0.05) และอายุ (r = -0.035, p < 0.05) การดูแลสุขภาพระยะกลางด้วย
การฟื้นฟูแบบเข้มเพื่อเพิ่มประสิทธิผลของการให้บริการควรได้รับการส่งเสริมอย่างต่อเนื่อง
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Abstract
	 The present study aimed to 1) illustrate the situations of intermediate care according to the Minis-
try of Public Health’s policy. Seventeen healthcare facilities providing acceptable intermediate care to 
patients with stroke, traumatic brain injury (TBI), and spinal cord injury (SCI) were multi-stage sampled 
from the Ministry of Public Health provider sampling frame of 897 hospitals. Questionnaire with item-ob-
jective congruence index (IOC) of 0.6–1.00 was the tool used for data collection during September 2019 
to March 2020. Electronic data related to inpatient intermediate care were alternative study data source. 
The data were analyzed with descriptive (frequency, percentage, mean, standard deviation) and inferen-
tial statistics (median test, paired t-test, t-test, Pearson correlation). The findings showed that the select-
ed hospitals were divided based on service data into 3 groups: 1) intensive intermediate care services, 
2) moderate intermediate care services, and 3) moderate intermediate care services with limited evidence 
from questionnaire and individual inpatient data. The majority of patients were stroke. Group 1 commu-
nity hospitals had longer length of stay (LOS) than other groups in all 3 conditions; stroke 9.2 days, TBI 
13.6 days and SCI 26.8 days. The average medical expense per visit for out-patients with SCI in the pro-
vincial hospitals from group 1 was the highest; 30,458 baht. The average medical expense per visit for 
in-patients with SCI in the hospitals from group 1 was the highest; 57,254 baht. The patients with SCI 
from community hospitals in group 1 had the highest re-admission rate of 38.1 per cent. The Barthel 
index (BI) at discharge was higher than on admission date for stroke (paired t- test(3,423) = 30.82, p < 0.01), 
TBI (paired t-test

(88)
 = 3.64, p < 0.01), and SCI (paired t-test

(104)
 = 3.05, p < 0.01). The stroke patients in 

group 1 hospitals showed better patient functional improvement by higher improvement in Barthel index 
(IBI) than in group 2 hospitals (4.0 vs 1.8, independent t-test 3,381 = 12.51, p < 0.01). The medical expense 
had positive correlation with LOS of 3 conditions (CSI r = 0.98, p < 0.01; TBI r = 0.53, p < 0.01 and stroke 
r = 0.17, p < 0.01). The IBI of stroke had negative correlation with LOS (r = -0.044, p < 0.05) and with age 
(r = -0.035, p < 0.05). In conclusion, the intermediate care with intensive rehabilitation to enhance  
clinical effectiveness should be continuously supported.

	 Keywords:  intermediate care, stroke, traumatic brain injury, spinal cord injury, Barthel index
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ภูมิหลังและเหตุผล

ก ารพัฒนาระบบการบริการสุขภาพของกระทรวง
สาธารณสุขมีเป้าหมายเพื่อให้ประชาชนมีสุขภาพดี 

และคุณภาพชีวติทีด่ ีโดยสามารถเขา้ถงึและไดร้บับรกิารทีม่ี
คุณภาพ ที่เชื่อมโยงบูรณาการระหว่างระดับปฐมภูมิ ทุติย-
ภูมิและตติยภูมิ ซึ่งพัฒนาการของระบบบริการสุขภาพใน
ระดับทุติยภูมิ และตติยภูมินั้น มักมุ่งเน้นการดูแลรักษา
ระยะเฉยีบพลนั (acute care) ยงัขาดบรกิารทีเ่ชือ่มสู่ระยะ
ฟืน้ฟสูภาพ(1) และขาดขัน้ตอนการพฒันาความสามารถของ
ผู้ดูแลก่อนการส่งตัวผู้ป่วยไปดูแลต่อที่บ้าน(2) โดยเฉพาะ
อย่างยิ่งผู้ป่วยที่มีปัญหาความเจ็บป่วยที่ซับซ้อน มีพยาธิ
สภาพเกิดขึน้ในหลายระบบ หรอืผูป้ว่ยสงูอายทุีม่กีารเสือ่ม
สภาพของระบบต่างๆ มากกวา่ผูป้ว่ยกลุม่วยัอืน่(3) จงึจำ�เปน็
ต้องได้รับการดูแลและฟื้นฟูสภาพอย่างต่อเนื่อง หากว่า 
ผูป้ว่ยเหลา่นีไ้ดร้บัการดแูลฟืน้ฟสูภาพ ตัง้แต่ระยะแรกหลัง
ทุเลาจากการเจ็บป่วยในระยะเฉียบพลัน ที่เรียกว่าเป็น
ระยะเวลานาททีอง (golden period) จะชว่ยปอ้งกนัภาวะ
ทุพพลภาพ และไม่ต้องเข้าสู่บริการแบบระยะยาว (long 
term care: LTC) มากกว่าที่ควรจะเป็น(4)

	 การดแูลระยะกลาง (intermediate care: IMC) หรือ
อาจเรยีกวา่ การดแูลระยะเปลีย่นผา่น (transitional care) 
จงึเปน็ฟนัเฟืองใหญข่องระบบบรกิารทีเ่ชือ่มตอ่ระหวา่งการ
ดูแลรักษาในระยะเฉียบพลัน กับการดูแลระยะยาว โดย
ผู้ป่วยที่ได้รับการดูแลจนมีอาการคงที่พ้นระยะเฉียบพลัน 
ไม่มีความจำ�เป็นต้องใช้เครื่องมือหรืออุปกรณ์ท่ีมีความ
ซับซ้อนในการดูแลแล้ว แต่ยังไม่มีสมรรถภาพเพียงพอที่
จะกลับไปดูแลตนเองที่บ้าน จะได้รับการส่งต่อไปยังโรง-
พยาบาลชุมชนขนาดกลาง M หรอืขนาดเลก็ F (5) โดยไดร้บั
การดแูลจากทมีสหวชิาชีพอยา่งตอ่เน่ืองเป็นเวลา 6 เดอืน(6) 
เพื่อเพิ่มสมรรถนะทางร่างกายและจิตใจในการปฏิบัติ
กิจวัตรประจำ�วัน ลดการเข้ารับการรักษาโดยไม่จำ�เป็น(7) 
และลดความพกิารหรอืทุพพลภาพ จนสามารถกลบัสูส่งัคม
ได้อย่างเต็มศักยภาพ
	 ในปี พ.ศ. 2560 กระทรวงสาธารณสุข ซึ่งตระหนัก

ถึงความจำ�เปน็ของระบบบริการดูแลระยะกลาง จึงกำ�หนด
นโยบายให้หน่วยงาน และภาคีภาคสาธารณสุขจัดบริการ 
IMC กลุ่มเป้าหมายหลักเป็นผู้ที่เสี่ยงต่อความพิการและผู้
สูงอายุ โดยมีโรคเป้าหมายในระยะแรก ได้แก่ โรคหลอด
เลือดสมอง (stroke), สมองบาดเจ็บ (traumatic brain 
injury: TBI) และไขสันหลังบาดเจ็บ (spinal cord injury: 
SCI) เพื่อลดความแออัดในหอผู้ป่วยของโรงพยาบาลศูนย์
หรอืโรงพยาบาลทัว่ไป เพิม่อตัราครองเตยีงของโรงพยาบาล
ชุมชน ลดการกลับมารักษาซ้ำ�ที่ไม่จำ�เป็น และเพิ่มความ
สามารถในการทำ�กจิวัตรประจำ�วนั(8) โดยจดัใหม้กีารบรกิาร 
IMC แบบผู้ป่วยนอก (outpatient based program) การ
บรกิารแบบผูป้ว่ยใน (intermediate bed/intermediate 
ward) กำ�หนดให้โรงพยาบาลมีเตียงรองรับบริการ IMC 
อยา่งนอ้ย 2 เตียง และการบริการในชมุชนแบบ outreach 
program/community(6)

	 หลังจากการดำ�เนินงาน IMC ตามนโยบายในระยะ
หนึ่ง พบว่า การดำ�เนินงาน IMC ยังไม่ได้รับการพัฒนา
อย่างเป็นระบบเท่าท่ีควร มีปัญหาในการพัฒนาบุคลากร 
ค่าใช้จ่าย ระบบการดำ�เนินงานและการส่งต่อข้อมูล ดัง
นั้น เพื่อให้การดำ�เนินงาน IMC ตามนโยบายของกระทรวง
สาธารณสขุสามารถบรรลุเปา้หมายได้อยา่งมีประสทิธภิาพ
และประสทิธผิล จงึควรมีการตดิตามประเมนิผลการดำ�เนนิ
งาน IMC อย่างเป็นระบบ ด้วยการศึกษาสถานการณ์การ
ดำ�เนินงานการดูแลสุขภาพระยะกลางตามนโยบายของ
กระทรวงสาธารณสุข รวมทั้งศึกษาปัญหาและอุปสรรค
ของการดำ�เนินงาน จากผู้บริหาร ผู้ปฏิบัติและผู้มีส่วนได้
ส่วนเสีย อันจะนำ�ไปสู่การพัฒนาข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย
ในการปรับปรุงการดำ�เนินงานการดูแลสุขภาพระยะกลาง
ของประเทศไทยให้เหมาะสมมากขึ้นต่อไป

ระเบียบวิธีศึกษา

	 การศึกษานี้เป็นส่วนหน่ึงของการศึกษาเรื่องการ
ประเมินผลการดูแลสุขภาพระยะกลางของผู้สูงอายุใน
ประเทศไทยตามนโยบายของกระทรวงสาธารณสุข(9) ที่ได้
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รบัการสนบัสนนุการวจิยัจากสถาบนัวจิยัระบบสาธารณสุข 
บทความนีน้ำ�เสนอผลการสำ�รวจสถานการณ ์และวเิคราะห์
ข้อมูลผลงานเชิงปริมาณ ซึ่งมีวัตถุประสงค์เพื่ออธิบาย
สถานการณ์การดำ�เนนิงานการดแูลสขุภาพระยะกลางของ
หน่วยบริการตามนโยบายของกระทรวงสาธารณสุข
	 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง ได้แก่ หน่วยบริการ
สขุภาพทีด่แูลสขุภาพระยะกลางในผูป่้วยกลุม่โรคเปา้หมาย 
เลือกจากหน่วยบริการสุขภาพท้ังหมดท่ีสังกัดสำ�นักงาน
ปลัดกระทรวงสาธารณสุขจาก 4 ภูมิภาค ได้แก่ ภาคเหนือ 
ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ ภาคกลาง และภาคใต้ ซึ่งมีอยู่
รวมจำ�นวน 897 แห่ง เลือกตัวอย่างแบบหลายข้ันตอน 
ในขั้นต้นเลือกได้ 8 จังหวัด ได้แก่ เชียงราย น่าน สิงห์บุรี 
สระบุรี สุรินทร์ ศรีสะเกษ สุราษฎร์ธานีและสงขลา และ
เลอืกหนว่ยบรกิาร 17 แหง่แบบเจาะจง พจิารณาจากขนาด
โรงพยาบาลในสังกัดสำ�นักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข
และคุณลักษณะมีผลงานการให้บริการการดูแลสุขภาพ
ระยะกลาง กำ�หนดเกณฑ์ในการคัดเลือก คือ 1) เป็น
หน่วยบริการที่ให้บริการดูแลผู้ป่วยในระยะกลาง 2) เป็น
หนว่ยบรกิารทีม่ศีกัยภาพในการให้บรกิารฟืน้ฟสูมรรถภาพ
ทางการแพทย ์และ 3) ยนิดีเขา้รว่มโครงการวิจยัโดยสมคัร
ใจและมีความพร้อม
	 เครื่องมือท่ีใช้ในการศึกษา คือ แบบสอบถาม
เพื่อสำ�รวจสถานการณ์ของการดำ�เนินงานการดูแล
สุขภาพระยะกลางในผู้สูงอายุตามนโยบายของกระทรวง
สาธารณสุข ประกอบด้วย ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของหน่วย
บริการ ส่วนที่ 2 สถานการณ์การดำ�เนินงาน IMC ได้แก่ 
การดำ�เนนิงาน บคุลากรสหวชิาชพีทีใ่หบ้รกิาร IMC จำ�นวน 
ผู้ป่วย IMC จำ�นวนวันนอนและค่ารักษาพยาบาล ส่วนที่ 3 
ผลลัพธ์การดำ�เนินงาน IMC ได้แก่ อัตราการกลับมารักษา
ซ้ำ� ความสามารถในการทำ�กิจวัตรประจำ�วัน แหล่งข้อมูล
อีกแหล่งเพื่อยืนยันคำ�ตอบจากแบบสอบถามคือ ข้อมูล
อิเลก็ทรอนกิสก์ารบริการผูป้ว่ยในรายบคุคลของกลุม่ผู้ปว่ย
ท่ีเกี่ยวข้องในระยะเวลาที่กำ�หนด ในช่วงเดือนมกราคม - 
มิถุนายน 2561 และ มกราคม - มิถุนายน 2562

	 การตรวจสอบคณุภาพของเคร่ืองมอืวจิยั เครือ่งมือ
วิจัยเป็นเครื่องมือที่คณะผู้วิจัยสร้างขึ้น ตรวจสอบคุณภาพ
โดยผู้เชี่ยวชาญ (เป็นแพทย์เชี่ยวชาญด้านเวชศาสตร์ฟื้นฟู 
แพทย์เชี่ยวชาญด้านเวชกรรม และแพทย์เชี่ยวชาญด้าน
การบริหารระบบสุขภาพ) มีค่า IOC (item-objective 
congruence index) รายข้ออยู่ระหว่าง 0.6–1.00 
หาความเที่ยงของเครื่องมือ (reliability) โดยไปทดลองใช้
กับสถานพยาบาลที่มีคุณสมบัติคล้ายกลุ่มตัวอย่าง แล้วนำ�
มาวเิคราะหว์า่ไดข้อ้มลูครบถว้นตามทีต่อ้งการหรอืไม่ จาก
นั้นจึงปรับปรุงจนได้ข้อมูลครบถ้วนแล้วจึงนำ�ไปใช้จริง
	 การเก็บรวบรวมข้อมูล เก็บข้อมูลระหว่าง มิถุนายน 
พ.ศ. 2562 – มีนาคม พ.ศ. 2563 ดำ�เนินการตามขั้นตอน
ดังนี้
	 1.	 เสนอโครงการวจัิยให้คณะกรรมการจรยิธรรมการ
วิจัยในมนุษย์พิจารณา เมื่อได้รับอนุมัติแล้วจึงจัดประชุม
คณะผู้วจัิย/เตรียมความพร้อมผู้ชว่ยวจัิยและผู้เกบ็รวบรวม
ข้อมูล
	 2.	 ดำ�เนินการเก็บรวบรวมข้อมูล โดยใช้แบบสำ�รวจ
สถานการณข์องการดำ�เนนิงานการดแูลสขุภาพระยะกลาง
ตามนโยบายของกระทรวงสาธารณสขุ ควบคูไ่ปกบัการเกบ็
ข้อมูลในพื้นที่วิจัยด้วยวิธีเชิงปริมาณและเชิงคุณภาพอ่ืนๆ 
ในโครงการใหญ่(9)

การวิเคราะห์ข้อมูล

	 วิเคราะห์ข้อมูลเชิงปริมาณด้วยสถิติเชิงบรรยาย 
โดยวิเคราะห์ข้อมูลทั่วไปด้วยความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย
และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน วิเคราะห์ความแตกต่างของ
บุคลากรโดยใช้สถิติ median test วิเคราะห์ ความแตก
ต่างของความสามารถในการทำ�กิจวัตรประจำ�วันของวันท่ี
เข้ารับการรักษากับวันที่จำ�หน่าย ด้วยสถิติ paired t-test 
วิเคราะห์ความแตกต่างระหว่างค่าเฉลี่ยความแตกต่างของ
ความสามารถในการทำ�กิจวัตรประจำ�วันในวันที่จำ�หน่าย
กับวันที่รับเข้ารักษาด้วยสถิติ t-test และวิเคราะห์ความ
สมัพนัธร์ะหวา่งอาย ุจำ�นวนวนันอน คา่รกัษาพยาบาลและ
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ความแตกต่างของความสามารถในการทำ�กิจวัตรประจำ�
วันระหว่างวันที่จำ�หน่ายและวันที่รับเข้ารักษาด้วยสถิติ 
Pearson correlation
	 การผ่านการพิจารณารับรองจริยธรรมวิจัยในมนุษย์ 
	 การวิจัยนี้  ได้รับการรับรองจากคณะกรรมการ
จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ สำ�นักพัฒนาการคุ้มครองการ
วิจัยในมนุษย์ (สคม.) สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข เลขที่ 
IHRP 2019080 ลงวันที่ 2 กันยายน พ.ศ. 2562

ผลการศึกษา

1. ข้อมูลทั่วไป

	 ในการศึกษานี้ มีหน่วยบริการสุขภาพที่ร่วมให้ข้อมูล 
17 แห่ง มีบทบาทเป็นแม่ข่าย 8 แห่ง ได้แก่ โรงพยาบาล
ขนาดใหญ่ที่เป็นโรงพยาบาลศูนย์ (ระดับ A) 4 แห่ง 
โรงพยาบาลท่ัวไป (ระดับ S) 4 แห่ง ส่วนสถานบริการ
สุขภาพที่มีบทบาทเป็นลูกข่าย 9 แห่ง เป็นโรงพยาบาล
ชุมชนระดับ F2 5 แห่ง ระดับ M1, M2, F1, และ F3 อย่าง
ละ 1 แห่ง กระจายในแต่ละภูมิภาค ได้แก่ ภาคเหนือ ภาค
กลาง ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ และภาคใต้
	 ในการศึกษานี้ เมื่อวิเคราะห์ในลักษณะเครือข่าย
ภายในจังหวัด พบว่า หน่วยบริการแต่ละเครือข่ายมีความ
เขม้ขน้ในการฟืน้ฟสูภาพและตดิตามบันทกึสง่ต่อขอ้มลูของ
แตล่ะเครอืขา่ยแตกตา่งกนั ส่งผลใหเ้กดิผลลพัธด้์านสขุภาพ 
คือ ความสามารถในการทำ�กิจวัตรประจำ�วันดีขึ้นต่างกัน 
สามารถจำ�แนกกลุ่มเครือข่ายหน่วยบริการได้ 3 กลุ่ม ดังนี้
	 กลุ่มที่ 1 โรงพยาบาลที่มีการดำ�เนินการ IMC แบบ
เข้ม มีบริการฟื้นฟูสมรรถภาพทันทีโดยสหสาขาวิชาชีพ
หลังจากพ้นระยะวิกฤต อย่างน้อยวันละ 3 ชั่วโมง สัปดาห์
ละ 5-7 วนั (โดยไมพ่กัหยดุราชการ) มคีวามรว่มมอืระหวา่ง
โรงพยาบาลแม่ข่ายและลูกข่ายชัดเจน ได้แก่ การประชุม 
การพัฒนาบุคลากร การปฏิบัติกิจกรรมฟื้นฟูสมรรถภาพ 
มีการใช้ทรัพยากรร่วมกันทั้งบุคลากรและวัสดุเวชภัณฑ์ มี
การบันทึกข้อมูลครบถ้วน ได้แก่ ข้อมูลการส่งต่อ ข้อมูล

จำ�นวนวนันอน ขอ้มลูคา่ใช้จ่าย ขอ้มลูความสามารถในการ
ทำ�กจิวตัรประจำ�วนัทัง้วันรบัเขา้รกัษาและวนัจำ�หนา่ย รวม
ถึงข้อมูลการกลับมารักษาซ้ำ�
	 กลุ่มที่ 2 โรงพยาบาลที่มีการดำ�เนินการ IMC แบบ
ปานกลาง มีการบริการฟ้ืนฟูสมรรถภาพโดยสหสาขา
วิชาชีพหลังจากพ้นระยะวิกฤต 1-2 วัน อย่างน้อยวันละ 
1-2 ชั่วโมง สัปดาห์ละ 3-5 วัน มีความร่วมมือระหว่างโรง-
พยาบาลแม่ข่ายและลูกข่ายบางส่วน มีการใช้ทรัพยากร
ร่วมกันทั้งบุคลากรและวัสดุเวชภัณฑ์ มีการบันทึกข้อมูล
ต่างๆ ไม่ครบถ้วน เช่น ข้อมูลการส่งต่อ ข้อมูลจำ�นวนวัน
นอน ข้อมูลค่าใช้จ่าย และข้อมูลการกลับมารักษาซ้ำ�
	 กลุ่มท่ี 3 โรงพยาบาลท่ีมีการดำ�เนินการ IMC ได้
แบบปานกลางแต่ขาดหลักฐานเชิงปริมาณ มีการบริการ
ฟ้ืนฟูสมรรถภาพโดยสหสาขาวิชาชีพ 1-2 วันหลังจากพ้น
ระยะวิกฤต อย่างน้อยวันละ 1-2 ชั่วโมง สัปดาห์ละ 3-5 
วัน มีความร่วมมือระหว่างโรงพยาบาลแม่ข่ายและลูก
ข่ายบางส่วน มีการใช้ทรัพยากรร่วมกันทั้งบุคลากรและ
วัสดุเวชภัณฑ์ มีการบันทึกข้อมูลไม่ครบถ้วน เช่น ข้อมูล
การส่งต่อ จำ�นวนวันนอน ค่าใช้จ่าย การกลับมารักษาซ้ำ� 
และข้อมูลความสามารถในการทำ�กิจวัตรประจำ�วันในวัน
จำ�หน่าย

2. สถานการณก์ารดำ�เนนิงานการดแูลสขุภาพระยะ

กลางตามนโยบายของกระทรวงสาธารณสุข

	 2.1 การดำ�เนินงาน IMC ของโรงพยาบาลขนาด
ใหญ่ระดับโรงพยาบาลศูนย์และโรงพยาบาลทั่วไปที่เป็น
แม่ข่าย พบว่า ทุกแห่งที่ศึกษาให้บริการ IMC แบบผู้ป่วย
นอก (outpatient based program), home/commu-
nity care และผู้ป่วยในเป็นบริการแบบที่ไม่ได้มีการระบุ
เตยีงภายในหอผูป้ว่ย หรอืไมไ่ดแ้บง่สดัสว่นทีช่ดัเจนท่ีเรยีก
ว่า intermediate care bed: IMC bed
	 สำ�หรับการดำ�เนินงาน IMC ของโรงพยาบาลขนาด
กลางและเล็กซ่ึงเป็นโรงพยาบาลชุมชนลูกข่าย จำ�นวน 9 
แห่ง พบว่า ทุกแห่งดำ�เนินงานในรูปแบบการดูแลผู้ป่วย
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นอกและ home/community care ส่วนผู้ป่วยในเป็น
บรกิารแบบจดัเปน็หอผูป้ว่ยทีดู่แลเฉพาะผูป้ว่ยระยะกลาง
ท่ีเรียกว่า IMC ward จำ�นวน 5 แห่ง และเป็นแบบ IMC 
bed จำ�นวน 3 แห่ง อีก 1 แห่งไม่มีหอผู้ป่วยใน
	 การใหบ้รกิารแบบ IMC ward ของโรงพยาบาลชมุชน
ที่เป็นลูกข่าย มีจำ�นวนเตียงสามัญ 10–12 เตียงต่อแห่ง 
มีหนึ่งแห่งเปิดห้องพิเศษ 12 ห้อง และห้องพิเศษระดับ 
premium 4 ห้อง ส่วนโรงพยาบาลที่เปิดบริการแบบ IMC 
bed มี 2–6 เตียงต่อแห่ง
	 2.2 จำ�นวนบุคลากรสหวิชาชีพ พบว่า โรงพยาบาล
ระดับแม่ข่ายมีแพทย์สาขาเวชศาสตร์ฟื้นฟู ประสาท
ศัลยแพทย์ แพทย์อายุรกรรมสาขาประสาทวิทยา และ
ศัลยแพทย์ออร์โธปิดิกส์ ครบทุกแห่ง ส่วนระดับลูกข่าย
ส่วนใหญ่ไม่มีแพทย์สาขาดังกล่าว ซึ่งแตกต่างกันอย่างมี
นัยสำ�คัญทางสถิติ (median test, p-value < 0.05) ราย
ละเอยีดดังตารางที ่1 สว่นแพทยส์าขาเวชศาสตร์ครอบครวั
มีครบทุกหน่วยบริการ พยาบาลวิชาชีพในโรงพยาบาล
ชุมชนลูกข่ายจะมีทั้งพยาบาลวิชาชีพที่ผ่านหลักสูตร 4 
เดือนและพยาบาลวิชาชีพที่ผ่านการอบรมหลักสูตร 5 วัน 
ส่วนในโรงพยาบาลระดับแม่ข่าย มีพยาบาลที่ผ่านการ
อบรมในบางแห่ง บุคลากรอื่นๆ เช่น เภสัชกร นักจิตวิทยา  
นักกายภาพบำ�บัด โภชนากร/นักโภชนาการ และแพทย์
แผนไทย มีครบทุกหน่วยบริการ ยกเว้น นักกิจกรรมบำ�บัด
มีเฉพาะในโรงพยาบาลระดับแม่ข่าย และนักอรรถบำ�บัด
มีในโรงพยาบาลแม่ข่ายบางแห่งเท่านั้น รายละเอียดดัง
ตารางที่ 1
	 2.3 จำ�นวนผู้ป่วย ผู้ป่วยนอกของโรงพยาบาลที่ให้
บรกิารการดแูลสขุภาพระยะกลางใน 3 โรคหลกั ไดแ้ก ่โรค
หลอดเลือดสมอง สมองบาดเจ็บ และไขสันหลังบาดเจ็บ 
ระหวา่งมกราคมถงึมถินุายน 2561 และ 2562 พบวา่ ส่วน
ใหญเ่ปน็ผูป้ว่ยโรคหลอดเลอืดสมอง โดยโรงพยาบาลชมุชน
ลกูข่ายของกลุม่ 2 มจีำ�นวนผูป้ว่ยนอกโรคหลอดเลอืดสมอง
ในระหว่างมกราคมถึงมิถุนายน 2562 มากที่สุด เท่ากับ 
9,097 ครั้ง ดังภาพที่ 1 ส่วนผู้ป่วยใน พบว่า ส่วนใหญ่เป็น

ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง โดยโรงพยาบาลแม่ข่ายกลุ่ม 2 
ในระหว่างมกราคมถึงมิถุนายน 2562 มีผู้ป่วยใน 2,130 
ราย ดังภาพที่ิ 2
	 2.4 จำ�นวนวันนอน พบว่า ผู้ป่วยไขสันหลังบาดเจ็บ
มจีำ�นวนวนันอนเฉล่ียนานกวา่ผูป้ว่ยหลอดเลอืดสมองและ
สมองบาดเจ็บ เม่ือจำ�แนกตามกลุ่มโรงพยาบาล พบว่า 
โรงพยาบาลชมุชนลกูขา่ยของกลุม่ 1 มีจำ�นวนวนันอนเฉลีย่
ของทั้ง 3 โรคนานกว่ากลุ่มอื่นๆ โดยมีค่าเฉลี่ยวันนอนของ
โรคหลอดเลอืดสมอง สมองบาดเจบ็และไขสนัหลงับาดเจบ็
เท่ากับ 9.24, 13.60 และ 26.84 ตามลำ�ดับ รายละเอียด
ดังภาพที่ 3
	 2.5 ค่ารักษาพยาบาล 
		  2.5.1 ค่ารักษาพยาบาลของผู้ป่วยนอก พบว่า ค่า
รักษาพยาบาลเฉลี่ยต่อรายของผู้ป่วยโรคไขสันหลังบาด
เจ็บของโรงพยาบาลแม่ข่ายกลุ่ม 1 มีค่าสูงที่สุด โดยมีค่า
เฉลี่ยเท่ากับ 30,458 บาท รองลงมา คือ ค่ารักษาพยาบาล
เฉลี่ยต่อรายของผู้ป่วยโรคสมองบาดเจ็บและหลอดเลือด
สมองของโรงพยาบาลแม่ข่ายกลุ่ม 1 โดยมีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 
27,402 และ 12,359 บาท ตามลำ�ดับ เมื่อจำ�แนกค่ารักษา
พยาบาลผูป้ว่ยนอกตามกลุม่ของโรงพยาบาลชมุชนลูกขา่ย 
พบว่า โรงพยาบาลชุมชนลูกข่ายของกลุ่ม 1 มีค่ารักษา
พยาบาลผู้ป่วยนอกสูงกว่าโรงพยาบาลชุมชนลูกข่ายของ
กลุ่ม 2 และกลุ่ม 3 ดังภาพที่ 4
		  2.5.2 ค่ารักษาพยาบาลของผู้ป่วยใน พบว่า ค่า
รักษาพยาบาลเฉลี่ยต่อรายของผู้ป่วยโรคไขสันหลังบาด
เจบ็ของกลุม่ที ่1 มคีา่สงูทีส่ดุ โดยมคีา่เฉลีย่เทา่กบั 57,254 
บาทต่อราย รองลงมา คือ ค่ารักษาพยาบาลเฉลี่ยต่อราย
ของผู้ป่วยโรคสมองบาดเจ็บของแม่ข่ายกลุ่ม 2 และหลอด
เลอืดสมองแมข่า่ยกลุม่ 1 โดยมคีา่เฉลีย่เทา่กับ 51,005 และ 
46,593 บาทต่อราย ตามลำ�ดับ รายละเอียดดังภาพที่ 5
		  2.5.3 การเบกิคา่รักษาพยาบาลของผู้ปว่ยใน เม่ือ
วิเคราะห์ค่ารักษาพยาบาลจริงเปรียบเทียบกับที่เบิกได้
จากสำ�นักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) พบ
ว่า โรงพยาบาลไม่สามารถเบิกค่ารักษาพยาบาลของผู้ป่วย 
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Table 1  Intermediate care teams

	 Number of personnel in intermediate care teams

	 Multidisciplinary teams	 Group of	 Group 1	 Group 2	 Group 3	 Median-
		  hospital	 RH/GH	 CH	 RH/GH	 CH	 RH/GH	 CH	 test: p

1	 1.1 Rehabilitation doctor	 Min-max	 1 – 6	 0 – 1	 2 – 4	 0 – 1	 1 – 4	 0 	 0.051*
		  Median	 4.00	 0.00	 3.00	 1.00	 2.50	 0	
	 1.2 Family doctor	 Min-max	 3 – 15	 2 – 3 	 3 – 11	 1 – 2	 3	 1 	 0.203
		  Median	 10.50	 3.00	 2.00	 1.00	 3.00	 1.00	
	 1.3 Neurosurgeon	 Min-max	 0 – 5	 0 	 1 – 5	 0	 0 – 2	 0	 0.051*
		  Median	 3.50	 0.00	 2.00	 0.00	 1.00	 0	
	 1.4 Neurologist	 Min-max	 0 – 3	 0 	 2 – 3	 0	 0 – 2	 0	 0.051*
		  Median	 3.00	 0.00	 3.00	 0.00	 1.00	 0	
	 1.5 Orthopedic surgeon	 Min-max	 2 – 13	 0 – 2	 9 – 11	 0	 1 – 4	 0	 0.045*
		  Median	 12.00	 0.00	 9.00	 0.00	 2.50	 0	

2	 2.1 Rehabilitation nurse
	 (4-month training program)	 Min-max	 0 – 5	 0 – 1	 0 – 1	 1 – 2	 0 – 1	 21	 0.38
	 	 Median	 2.50	 1.00	 1.00	 2.00	 0.50	 21.00	
	 2.2 Rehabilitation nurse
	 (5-day training program)	 Min-max	 1 – 5	 1 – 6	 0 – 4	 0 – 2	 2 – 6	 4	 0.95
	 	 Median	 4.50	 5.00	 1.00	 1.00	 4.00	 4.00	
	 2.3 nurse	 Min-max	 0– 75**	 0 – 1	 0 – 13	 0 – 1	 4 – 6	 0 – 2	 0.19
	 	 Median	 37.50	 0.00	 5.00	 1.00	 5.00	 2.00	

3	 Pharmacist	 Min-max	 11 – 54**	 1 – 11	 1–59**	 1 – 11	 2 – 17	 5	 0.31
	 	 Median	 54.00	 5.00	 43.00	 3.00	 9.50	 5.00	

4	 Psychologist	 Min-max	 1 – 3	 0 – 1	 0 – 5	 0 – 1	 0 – 1	 0 	 0.58
	 	 Median	 2.00	 0.00	 1.00	 1.00	 0.50	 0	

5	 Physical therapist	 Min-max	 5 – 18	 1 – 5	 8 – 14	 2 – 4	 8 – 11	 6	 0.58
	 	 Median	 17.50	 5.00	 14.00	 2.00	 9.50	 6.00	

6	 Nutritionist	 Min-max	 1 – 8	 1 	 1 – 9	 1	 2 – 3	 0 	 0.07
		  Median	 7.50	 1.00	 4.00	 1.00	 2.50	 0	

7	 Occupational therapist	 Min-max	 2 – 5	 1 – 2	 1 – 4	 0 – 1	 1 – 3	 0 	 0.13
		  Median	 4.00	 1.00	 2.00	 0.00	 2.00	 0	

8	 Thai traditional medicine	 Min-max	 3 – 4	 1 – 3	 0 – 8	 1 – 3	 0 – 2	 5	 0.31
		  Median	 3.50	 1.00	 2.00	 3.00	 1.00	 5.00	

9	 Speech therapist	 Min-max	 0 – 2	 0	 0 – 2	 0	 0	 0	 0.57
		  Median	 1.00	 0.00	 0.00	 0.00	 0	 0

* median test, significant at p < 0.05 
** high maximum number because some hospitals set rotation systems for personnel to work in intermediate care teams
Source: data from questionnaire survey
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ภาพที่ 2  จำ�นวนผู้ป่วยในที่มารับบริการการดูแลสุขภาพระยะกลาง

ภาพที่ 1  จำ�นวนผู้ป่วยนอก ที่มารับบริการการดูแลสุขภาพระยะกลาง

Source: data from questionnaire survey
SCI = spinal cord injury; TBI = traumatic brain injury

Source: data from questionnaire survey
SCI = spinal cord injury; TBI = traumatic brain injury
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ภาพที่ 4  ค่ารักษาพยาบาลผู้ป่วยนอกของผู้ป่วยที่รับการดูแลสุขภาพระยะกลาง โรค stroke, TBI และ SCI จำ�แนกตามกลุ่มโรงพยาบาล

ภาพที่ 3  จำ�นวนวันนอนเฉลี่ยต่อรายของผู้ป่วยที่รับการดูแลสุขภาพระยะกลางจำ�แนกตามกลุ่มโรงพยาบาล

Source: data from questionnaire survey
SCI = spinal cord injury; TBI = traumatic brain injury

Source: data from questionnaire survey
SCI = spinal cord injury; TBI = traumatic brain injury

191

Journal of Health Systems Research	 Vol. 15  No. 2  April-June 2021



192

ทั้ง 3 โรค ได้แก่ โรคหลอดเลือดสมอง สมองบาดเจ็บและ
ไขสันหลังบาดเจ็บได้เต็มจำ�นวนค่าใช้จ่ายที่เกิดขึ้นจริง
เนือ่งจากเปน็ไปตามวธิกีลุม่วนิจิฉยัโรครว่ม ในโรงพยาบาล
ระดับแม่ข่ายสามารถเบิกได้เพียงร้อยละ 74.37, 65.25 
และ 60.56 (ตามลำ�ดับ) ของค่ารักษา ส่วนโรงพยาบาล
ชุมชนระดับลูกข่ายสามารถเบิกได้เพียงร้อยละ 63.79, 

53.03 และ 59.39 (ตามลำ�ดับ) ของค่ารักษา รายละเอียด
ดังตารางที่ 2

3. ผลลัพธ์การดำ�เนินงาน

	 ผลการดำ�เนินงาน IMC ของโรงพยาบาลท้ัง 3 กลุ่ม
สรุปได้ ดังนี้

Table 2  Medical expense reimbursed from the National Health Security Office

	 Medical expense received from National Health Security Office

	 Actual expense 	 Received from NHSO	 Percent

Regional/general hospital			 
Stroke	 31,426,383	 23,372,704	 74.37
TBI	 5,566,289	 3,631,791	 65.25
SCI	 3,380,882	 2,047,400	 60.56

Community hospital			 
Stroke	 1,484,779	 947,123	 63.79
TBI	 139,955	 74,225	 53.03
SCI	 1,218,820	 723,844	 59.39

Source: data from questionnaire survey
SCI = spinal cord injury; TBI = traumatic brain injury

ภาพที่ 5  ค่ารักษาพยาบาลผู้ป่วยในของผู้ป่วยที่รับการดูแลสุขภาพระยะกลาง โรค stroke, TBI และ SCI จำ�แนกตามกลุ่มโรงพยาบาล

Source: data from questionnaire survey
SCI = spinal cord injury; TBI = traumatic brain injury

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข	 ปีที่ 15  ฉบับที่ 2  เมษายน-มิถุนายน 2564



	 3.1 อัตราการกลับมารักษาซ�้ำ ในกลุ ่มของโรง-
พยาบาลชุมชนลูกข่าย พบว่า ผู้ป่วยโรคไขสันหลังบาดเจ็บ
ของโรงพยาบาลชุมชนลูกข่ายกลุ ่ม 1 ช่วงมกราคม - 
มิถนุายน 2561 มค่ีาเฉลีย่อตัราการกลบัเข้ารกัษาซ�ำ้สูงทีสุ่ด 
โดยมีค่าเฉลี่ยเท่ากับร้อยละ 38.10 ส่วนกลุ่มของโรง-
พยาบาลแม่ข่าย พบว่า ผูป่้วยโรคสมองบาดเจบ็ของแม่ข่าย

กลุ่ม 3 ช่วงมกราคม - มิถุนายน 2562 มีค่าเฉลี่ยอัตราการ 
กลับเข้ารักษาซ�้ำเท่ากับ ร้อยละ 31.25 รายละเอียด 
ดังภาพที่ 6
	 3.2 ความสามารถในการทำ�กิจวัตรประจำ�วัน ผล
การศึกษาพบว่า 
		  3.2.1 ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ที่มารับบริการ

Table 3	 Barthel index of patients with stoke, traumatic brain injury (TBI) and spinal cord injury (SCI): January – June 
2018 and January – June 2019

	 	 Barthel index	 Barthel index
	 n.	 (discharge)	 (admission)	 df	 Paired-	 p-

	 	 Mean	 S.D.	 Mean	 S.D.		  t-test	 value

Stroke	 3,424	 11.98	 6.45	 9.51	 5.17	 3,423	 30.82	 0.000*
TBI	 89	 9.65	 7.33	 8.52	 6.48	 88	 3.64	 0.000*
SCI	 105	 7.55	 4.59	 7.08	 4.91	 104	 3.05	 0.002*
Total	 3,618	 11.79	 6.48	 9.41	 6.49	 3,617	 31.05	 0.000*

* p < 0.01
Source: data from hospital information system

ภาพที่ 6	 อัตราการกลับมารักษาซ�้ำของผู้ป่วยที่รับการดูแลสุขภาพระยะกลาง โรค stroke, TB และ SCI จ�ำแนกตามกลุ่มโรงพยาบาล

Source: data from questionnaire survey
SCI = spinal cord injury; TBI = traumatic brain injury
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การดูแลสุขภาพระยะกลางโดยรวมมี Barthel index 
(BI) เฉลี่ยเมื่อวันที่เข้ารับการรักษาเท่ากับ 9.51 และวันท่ี
จำ�หนา่ยเทา่กับ 11.98 ซึง่เพิม่ขึน้จากวนัทีเ่ขา้รบัการรกัษา 
และแตกต่างอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (p < 0.01)
		  3.2.2 ผูป้ว่ยโรคสมองบาดเจบ็ ทีม่ารบับรกิารการ
ดูแลสุขภาพระยะกลางโดยรวมมี BI เฉลี่ยเมื่อวันที่เข้ารับ
การรักษาเท่ากับ 8.52 และวันที่จำ�หน่ายเท่ากับ 9.65 ซึ่ง
เพิ่มขึ้นจากวันที่เข้ารับการรักษา และแตกต่างอย่างมีนัย
สำ�คัญทางสถิติ (p < 0.01)
		  3.2.3 ผูป้ว่ยโรคไขสนัหลงับาดเจบ็ ทีม่ารบับริการ
การดูแลสุขภาพระยะกลางโดยรวมมี BI เฉลี่ยเมื่อวันที่เข้า
รับการรักษาเท่ากับ 7.08 และวันท่ีจำ�หน่ายเท่ากับ 7.55 
ซึง่เพิม่ขึน้จากวนัทีเ่ข้ารบัการรกัษา และแตกตา่งอย่างมนียั
สำ�คัญทางสถิติ (p < 0.01)
		  3.2.4 เมื่อจำ�แนกความสามารถในการทำ�กิจวัตร

ประจำ�วันตามกลุ่มความเข้มในการดำ�เนินงาน IMC ใน 
ผูป้ว่ยโรคหลอดเลือดสมอง พบว่า BI เฉลีย่ของโรงพยาบาล
กลุ่ม 1 เมื่อวันที่เข้ารับการรักษาเท่ากับ 8.38 และวัน
ที่จำ�หน่ายเท่ากับ 12.35 ซึ่งเพ่ิมข้ึนจากวันที่เข้ารับการ
รักษา และแตกต่างอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ ส่วนโรง
พยาบาลกลุ่ม 2 ม ีBI เฉล่ียเมือ่วนัทีเ่ขา้รับการรักษาเทา่กับ 
9.92 และวันที่จำ�หน่ายเท่ากับ 11.77 ซ่ึงเพิ่มขึ้นจากวัน
ที่เข้ารับการรักษา และแตกต่างอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ  
รายละเอียดดังตารางที่ 4
		  3.2.5 การเพิ่มค่า BI ในวันจำ�หน่ายเทียบกับวันที่
รับเข้ารักษา (improvement in Barthel Index: IBI) ของ
หน่วยบริการกลุ่มความเข้มในการดำ�เนินงาน IMC กลุ่ม 1 
กับกลุ่ม 2 พบว่า แตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติที่
ระดับ < 0.01 โดย IBI เฉลี่ยของกลุ่ม 1 มากกว่ากลุ่ม 2 
ส่วนกลุ่ม 3 มีข้อมูลไม่สมบูรณ์ รายละเอียดดังตารางที่ 5

Table 4  Barthel index on discharge and admission date 

			   Barthel index	 Barthel index
	Group	 Cases	 (discharge)	 (admission)	 df	 Paired-t	 p-value

			   Mean	 S.D.	 Mean	 S.D.

	 1	 934	 12.35	 6.11	 8.38	 5.13	 933	 29.17	 0.000**
	 2	 2,449	 11.77	 6.55	 9.92	 5.13	 2,448	 19.74	 0.000**

** p-value < .01	
Source: data from hospital information system

Table 5	 The improvement in Barthel index (IBI) on discharge from admission date of stroke patients in the hospital 
group 1 and 2

	Group	 Frequency	 IBI		  df	 Independent	 p-value
		  (n)	 X 	  S.D.		  t-test

	 1	 934	 4.01	 7.27	 3381	 12.51	 0.000**
	 2	 2449	 1.83	 8.26

** p-value < 0.01	
Source: data from hospital information system
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	 3.3 ความสัมพันธ์ระหว่างอายุ จำ�นวนวันนอน ค่า
รักษาพยาบาลและการเพิ่มค่าความสามารถในการทำ�
กิจวัตรประจำ�วันระหว่างวันที่จำ�หน่ายและวันที่รับเข้า
รักษา พบว่า 
	 จำ�นวนวันนอนกับค่ารักษาพยาบาลของผู้ป่วยทั้ง 3 
โรค ไดแ้ก ่โรคหลอดเลอืดสมอง สมองบาดเจบ็และไขสนัหลงั
บาดเจบ็มคีวามสมัพนัธก์นัเชงิบวก r เทา่กบั 0.173, 0.531 
และ 0.981 ตามลำ�ดับ อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติที่ระดับ 
< 0.01 อายุกับ IBI ของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 
มีความสัมพันธ์กันเชิงลบในระดับน้อย r = -0.035 อย่างมี
นยัสำ�คัญทางสถติท่ีิระดบั 0.05 จำ�นวนวนันอนกบั IBI ของ 
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองมีความสัมพันธ์กันเชิงลบใน
ระดับน้อย r = -0.044 อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติที่ระดับ 
< 0.05
	 ส่วนความสัมพันธ์ระหว่างอายุกับจำ�นวนวันนอน ค่า
รกัษาพยาบาล หรอืคา่รักษากบั IBI ไมม่คีวามสมัพนัธ์กนัใน
กลุม่ผูป้ว่ยสมองบาดเจบ็และไขสนัหลงับาดเจบ็ รายละเอยีด 
ดังตารางที่ 6

วิจารณ์และข้อยุติ

	 การดำ�เนินงานการดูแลสุขภาพระยะกลางตาม
นโยบายของกระทรวงสาธารณสุข ต้องอาศยัลักษณะทีเ่ปน็
เครอืขา่ยภายในจงัหวดัจงึจะถอืวา่ประสบความสำ�เรจ็ พบ
วา่แต่ละเครือขา่ยมคีวามเขม้ขน้ในการดำ�เนนิงานแตกตา่ง
กันที่ส่งผลต่อผลลัพธ์ของการให้บริการ ซึ่งขึ้นอยู่กับปัจจัย
หลายประการ เชน่ ความพร้อมของหนว่ยบริการ ความเพยีง
พอของอัตรากำ�ลัง ความเข้าใจและยอมรับนโยบาย(10,11) 
การพัฒนาบุคลากร การสนับสนุนงบประมาณ(12) การจัด
ระบบการบรหิารจัดการ การสรา้งเครอืขา่ยความรว่มมอื(11)

	 ลักษณะการดำ�เนินงาน IMC เป็นทั้งแบบ OPD-
based program, IMC bed, IMC ward และ home care 
ซึ่งเป็นไปตามนโยบายของกระทรวงสาธารณสุข ทั้งนี้ การ
รับผู้ป่วยในของโรงพยาบาลแม่ข่ายจะเป็นแบบ IMC bed 
ที่ไม่มีการจัดพื้นที่หรือระบุเตียงที่ชัดเจน เน้นการส่งต่อ 
ผู้ป่วยไปยังโรงพยาบาลลูกข่าย ซึ่งสามารถจัดแบ่งพื้นที่
การรับผู้ป่วยที่ชัดเจนและบางแห่งสามารถจัดเป็น IMC 
ward ได้ จึงลดความแออัดในโรงพยาบาลขนาดใหญ่ได้ใน

Table 6  The correlation of age, length of stay, medical expense, and improvement in Barthel index

Correlation coefficient	 Age	 Length of stay	 Medical expense

Stoke (n=3,383)
Length of stay	 0.015		
Medical expense	 0.009	 0.173**	
Improvement in Barthel index	 -0.035*	 -0.044*	 0.026

Traumatic brain injury (n=89)
Length of stay	 -0.102		
Medical expense	 0.089	 0.531**	
Improvement in Barthel index	 0.116	 -0.188	 0.148

Spinal cord injury (n= 101)
Length of stay	 -0.092		
Medical expense	 -0.087	 0.981**	
Improvement in Barthel index	 -0.126	 -0.078	 -0.187

* p < 0.05; ** p < 0.01			 
Source: data from hospital information system
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ระดับหนึ่ง
	 ในด้านบุคลากรสหวิชาชีพที่ให้บริการสุขภาพระยะ
กลางของโรงพยาบาลระดับต่างๆ นั้น พบว่า มีความแตก
ต่างกันของจำ�นวนและความเชี่ยวชาญในสาขาเฉพาะทาง
ของแพทย์ โดยพบว่า โรงพยาบาลชุมชนลูกข่ายส่วนใหญ่
ไม่มีแพทย์เวชศาสตร์ฟื้นฟู และไม่มีแพทย์ท่ีเชี่ยวชาญ
เฉพาะทาง ในขณะทีโ่รงพยาบาลระดบัแมข่า่ยมแีพทยส์าขา
เวชศาสตร์ฟื้นฟู ประสาทศัลยแพทย์ แพทย์อายุรกรรม
สาขาประสาทวิทยาและศัลยแพทย์ออร์โธปิดิกส์ ครบทุก
แห่ง ส่วนบุคลากรอื่นๆ มีพยาบาลที่ผ่านหลักสูตร 4 เดือน
และ/หรือมีพยาบาลที่ผ่านการอบรมหลักสูตร 5 วัน และ
มีนักกายภาพบำ�บัดครบทุกแห่ง แม้บางแห่งมีจำ�นวนน้อย 
และยังขาดนักกิจกรรมบำ�บัด ซึ่งมีเฉพาะในโรงพยาบาล
ระดับแม่ข่าย ส่วนนักอรรถบำ�บัดมีเพียงในโรงพยาบาล
ระดับ A บางแห่งเท่านั้น สอดคล้องกับผลการศึกษาเรื่อง
การประเมินผลการดูแลสุขภาพระยะกลางของของผู้สูง
อายใุนประเทศไทยตามนโยบายของกระทรวงสาธารณสขุ(9) 
ที่พบว่า อัตรากำ�ลังบุคลากรในการดูแลสุขภาพระยะกลาง
ไม่เพียงพอ โดยเฉพาะบุคลากรวิชาชีพซึ่งจำ�เป็นต้องมี
สมรรถนะเชิงวิชาชีพเฉพาะทางด้านการฟื้นฟูสภาพ เช่น 
แพทย์เวชศาสตร์ฟื้นฟู พยาบาลวิชาชีพท่ีสำ�เร็จหลักสูตร
การพยาบาลเฉพาะทางการฟื้นฟูสภาพ นักกิจกรรมบำ�บัด 
นักอรรถบำ�บัด ทั้งนี้ อาจมีสาเหตุมาจากการผลิตกำ�ลังคน
ดา้นนัน้ยงัมนีอ้ย ยงัไมเ่พยีงพอตอ่ความตอ้งการของระบบ
บริการ หรือโรงพยาบาลเองมีข้อจำ�กัดในการเพิ่มอัตรา
กำ�ลงั ซ่ึงอาจสง่ผลต่อคณุภาพของการใหบ้รกิารได ้อยา่งไร
กต็าม โรงพยาบาลหลายแหง่กมี็การแกป้ญัหานีใ้นเบือ้งตน้ 
ด้วยการสนับสนุนช่วยเหลือซ่ึงกันและกันจากโรงพยาบาล
แม่ข่ายในการฝึกอบรมเพิ่มเติม การสนับสนุนให้แพทย์มา
ชว่ยตรวจรกัษาผูป้ว่ย หรอืการสนบัสนนุนกักายภาพบำ�บดั
จากโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำ�บล เป็นต้น ซึ่งปัญหา
การขาดอัตรากำ�ลังนี้ สอดคล้องกับข้อเสนอแนะในคู่มือ
การฟ้ืนฟูสมรรถภาพผู้ป่วยระยะกลาง (Guideline for 
Intermediate Care) สำ�หรับบุคลากรทางการแพทย์

ตามแผนพัฒนาระบบบริการสุขภาพ (service plan)(6) 
ที่ระบุแนวทางการพัฒนาอย่างต่อเนื่องที่ควรมีการจัดหา
บุคลากรเพื่อเติมในส่วนที่ขาด เพื่อให้การดำ�เนินงาน in-
termediate care ที่ต้องอาศัยทีมสหวิชาชีพ(7) สามารถ
ดำ�เนนิงานไดค้รอบคลมุอยา่งเปน็องคร์วม จงึถอืเปน็ปญัหา
ระดบันโยบายทีค่วรทบทวนการจัดสรรอตัรากำ�ลงับคุลากร
เฉพาะทางของทมีสหวชิาชพี ใหม้ีเพยีงพอสำ�หรบัการดแูล
แบบไร้รอยต่อ (seamless care)
	 ผูป้ว่ยโรคหลอดเลอืดสมองมจีำ�นวนมากทีส่ดุใน 3 โรค
ทีใ่หบ้ริการ IMC ในขณะท่ีผู้ปว่ยไขสันหลังบาดเจ็บมจีำ�นวน
วนันอนนานกว่าผู้ปว่ยหลอดเลอืดสมองและสมองบาดเจบ็ 
คา่รักษาพยาบาลเฉลีย่ตอ่รายของผู้ปว่ยไขสันหลังบาดเจบ็
จึงสูงกวา่ สอดคล้องกบัผลการศกึษานีต้ามขอ้ 3.3 ทีพ่บวา่
จำ�นวนวนันอนมคีวามสัมพันธเ์ชงิบวกกบัคา่รักษาพยาบาล 
และพบว่าค่ารักษาพยาบาลผู้ป่วยในเฉลี่ยต่อรายของการ
ให้บริการ IMC โดยรวมทั้ง 3 โรคมีค่าอยู่ระหว่าง 6,274 
บาท ถึง 57,254 บาทต่อราย ซึ่งเมื่อเปรียบเทียบกับการ
ศึกษาค่าใช้จ่ายและผลลัพธ์ทางสุขภาพของ IMC ในสถาน
บริการ 5 แห่งของสหราชอาณาจักร พบว่า ผู้ป่วยโดยรวม
ทั้งหมดมีค่าใช้จ่ายเฉลี่ยต่อฉาก (episode cost) มากกว่า 
1,200 ปอนด์(13) หรือเท่ากับ 48,000 บาท (กรณีอัตราแลก
เปลี่ยนคือ 40 บาทต่อปอนด์) อย่างไรก็ตาม ผลการวิจัยนี้
ยังไม่สะท้อนว่า การดูแลสุขภาพระยะกลางช่วยลดค่าใช้
จ่ายในการดูแลสุขภาพได้เพียงใด ประเด็นเร่ืองคา่ใชจ้า่ยใน
การดแูลสขุภาพระยะกลางจงึเปน็ประเดน็ทีค่วรศกึษาวจัิย
เพิม่เตมิตอ่ไป เพือ่ติดตามผลลพัธท์ีค่าดหวงัของนโยบายใน
การลดค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาล
	 ในการศกึษานีพ้บขอ้มลูการเบกิคา่รกัษาพยาบาลตาม
สิทธิการเบิกจากสำ�นักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 
(สปสช.) ที่โรงพยาบาลบางแห่งไม่สามารถเบิกค่าใช้จ่าย
การให้บริการ IMC จากกองทุนได้เต็มจำ�นวนท่ีใช้จ่ายจริง 
คอืสามารถเบกิไดเ้พยีงรอ้ยละ 53–74 เทา่นัน้ ซึง่คา่ใช้จา่ย
ส่วนต่างนั้น บางโรงพยาบาลอาจได้รับเงิน on-top ชดเชย
เพิ่มเติมจาก สปสช. ของเขตสุขภาพ ซึ่งจ่ายในอัตราที่แตก

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข	 ปีที่ 15  ฉบับที่ 2  เมษายน-มิถุนายน 2564



ต่างกันไปในแต่ละเขตสุขภาพและชดเชยได้เพียงบางส่วน 
สอดคล้องกับข้อมูลเชิงคุณภาพที่ได้จากการสัมภาษณ์(9) 
ท่ีพบว่าการสนับสนุนงบประมาณยังไม่เพียงพอและไม่มี
การกำ�หนดการเบิกจ่ายที่ชัดเจน ดังนั้น จึงควรศึกษาใน
รายละเอียดเพิ่มเติมเกี่ยวกับค่าใช้จ่ายของบริการ IMC ที่
เหมาะสมและเพยีงพอ เพือ่สง่เสรมิให้บรกิาร IMC สามารถ
ดำ�เนนิการไดต้ามนโยบายของกระทรวงสาธารณสขุอยา่งมี
ประสิทธิภาพและประสิทธิผล
	 อตัราการกลบัเข้ารักษาซ้ำ� เป็นผลลพัธ์หน่ึงท่ีนโยบาย 
IMC คาดหวังที่จะลดลงได้(8) แต่ผลการศึกษานี้พบว่า ยังมี 
ผูป้ว่ยทัง้ 3 โรคกลบัเข้ามารบัการรกัษาซ้ำ� ท้ังน้ีอาจเน่ืองมา
จากความซับซ้อนและความรุนแรงของโรค ท่ีต้องการการ
ดแูลเฉพาะทาง หรือมคีวามตอ้งการการเตรยีมความพรอ้ม
ของชุมชนหรือผู้ดูแลที่มีความเฉพาะของปัญหา หรืออาจ
เกิดจากปัญหาของระบบการชดเชยค่าใช้จ่ายในการรักษา
พยาบาลที่ไม่เหมาะสมทำ�ให้ต้องบันทึกการเป็นผู้ป่วยใน
ซ้ำ�ๆ ซึ่งควรมีการศึกษาในรายละเอียดเพิ่มขึ้นต่อไป รวม
ทั้งการพัฒนาระบบการประสานการส่งต่อหรือการบูรณา
การระหว่าง IMC และ LTC
	 ความสามารถในการทำ�กิจวัตรประจำ�วันหลังจากรับ
การดูแลจากบริการ IMC ในผู้ป่วยท้ัง stroke, TBI และ 
SCI มีค่าเฉลี่ยเพิ่มขึ้น สอดคล้องกับผลการศึกษาอื่นๆ(13-17) 

ท่ีผ่านมา ส่งผลให้ลดความพิการในผู้ป่วย สามารถช่วย
เหลอืตนเองไดม้ากขึน้ สามารถลดภาวะพึง่พงิตอ่ครอบครวั
และสังคมได้ แต่มีบางการศึกษาในผู้ป่วย SCI(18) ที่กลับพบ
ว่า ค่าเฉลี่ยความสามารถในการทำ�กิจวัตรประจำ�วันที่เพิ่ม
ขึ้นนี้ไม่มีความแตกต่างกันทางสถิติ ท้ังนี้อาจเนื่องมาจาก
ผู้ป่วย SCI ส่วนหนึ่งของการศึกษานี้ได้รับการฟื้นฟูสภาพ
แบบเข้มจากสถานบริการในกลุ่ม 1 และการศึกษานี้เก็บ
รวบรวมขอ้มลูความสามารถในการทำ�กจิวตัรประจำ�วนัจาก
แฟ้มบันทึกของผู้ป่วย จึงไม่สามารถระบุความแตกต่างกัน
ในทางคลินิกได้ ควรมีการศึกษาเพิ่มเติมต่อไป
	 จำ�นวนวันนอนและ IBI มีความสัมพันธ์กันเชิงลบ ซึ่ง
แสดงว่าผู้ป่วยรายที่นอนโรงพยาบาลนานเกินจำ�นวนวันที่

เหมาะสมอาจจะไม่ได้เพิ่มความสามารถในการทำ�กิจวัตร
ประจำ�วันมากนัก ในขณะที่ผู้ป่วยที่นอนโรงพยาบาลใน
ชว่งเวลาสัน้อาจจะมคีวามสามารถในการทำ�กจิวตัรประจำ�
วันได้เพิ่มขึ้น หรืออาจเนื่องมาจากผู้ป่วยแต่ละรายมีความ
รุนแรงของโรคที่แตกต่างกัน ทำ�ให้ผู้ป่วยทำ�กิจวัตรประจำ�
วันได้แตกต่างกัน สอดคล้องกับการศึกษาของ Khiao- 
charoen O et al.(19) ทีพ่บวา่ ความสามารถในการทำ�กิจวตัร 
ประจำ�วันของผู้ป่วยหลอดเลือดสมองมีหลายระดับและ
เป็นตัวแปรในการจัดกลุ่มโรคร่วมที่มีความตรงสูง ทั้งนี้โรค
หลอดเลือดสมองท่ีมคีวามรุนแรงสูง อาจมคีะแนน BI ในวนั
รับเข้ารักษาต่ำ�กว่าผู้ที่มีความรุนแรงน้อยกว่า และมีความ
ต้องการการดูแลและการฟื้นฟูที่แตกต่างและยาวนานกว่า
	 การศึกษานี้ยังพบว่า ความสามารถในการทำ�กิจวัตร
ประจำ�วนัของผูป้ว่ยของโรงพยาบาลกลุม่ 1 สงูข้ึนกวา่ผูป้ว่ย
ของสถานบริการกลุ่ม 2 ทัง้น้ีเนือ่งจากโรงพยาบาลในกลุม่ที ่
1 มีความเข้มของบริการมากกว่ากลุ่ม 2 สอดคล้องกับการ
ศึกษาประเมินผลการบริการ IMC ของแอฟริกาใต้(20) ที่พบ
ว่า การให้บริการ IMC มีการดูแลฟื้นฟูสมรรถภาพทางกาย
จึงทำ�ให้มีผลลัพธ์การดูแลที่ดีกว่าระบบบริการส่งต่อแบบ
เดิม และสามารถลดอัตราเสี่ยงต่อการเสียชีวิตได้อีกด้วย 
ดังนัน้ จึงควรส่งเสริมให้มกีารดำ�เนนิการ IMC ทีดี่ สามารถ
ใหก้ารฟืน้ฟสูภาพไดอ้ยา่งนอ้ย 3 ชัว่โมง สปัดาหล์ะ 5-7 วัน 
สง่เสริมการพฒันาความรว่มมอืระหวา่งโรงพยาบาลแมข่า่ย
และลูกขา่ยทีชั่ดเจนอยา่งต่อเน่ือง เชน่ มกีารประชมุ มีการ
พฒันาบคุลากร มกีารปฏบิตักิจิกรรมฟืน้ฟสูมรรถภาพ และ
มีการใช้ทรัพยากรร่วมกันทั้งบุคลากรและวัสดุเวชภัณฑ์
	 การประเมินนโยบายการดูแลสุขภาพระยะกลางของ
กระทรวงสาธารณสุขในโครงการใหญ่ครั้งนี้ใช้ระเบียบ
วิธีวิจัยเชิงปริมาณและเชิงคุณภาพหลายวิธีผสมผสานกัน 
การจัดแบ่งให้เครือข่ายโรงพยาบาลท่ีปฏิบัติตามนโยบาย
เป็น 3 กลุ่มกระทำ�โดยการสอบทวนกันระหว่างข้อมูลเชิง
ปริมาณ ข้อมูลเชิงคุณภาพ และการสังเกตในพื้นที่ การนำ�
เสนอสถานการณ์การปฏิบัติตามนโยบายในการศึกษานี้ 
การวเิคราะหผ์ลวจิยัในภาพรวมชว่ยยนืยนัความสอดคลอ้ง
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ของการปฏิบัติตามนโยบายได้แบบเข้มกับกระบวนการท่ี
เชื่อมโยงกันของการดูแลผู้ป่วยและผลลัพธ์ที่เกิดขึ้นผู้ป่วย 
โดยเฉพาะกลุม่ที ่1 มากกวา่กลุม่ที ่2 และชีใ้หเ้หน็ถงึความ
สำ�คญัของขอ้มลูเชงิปรมิาณในพืน้ทีท่ีช่่วยยนืยนัวา่สามารถ
ปฏิบัติตามนโยบายได้ในระดับใด

ข้อเสนอแนะ

	 ผลจากการศึกษา มีข้อเสนอแนะดังนี้
	 1.	 กระทรวงสาธารณสุขควรส่งเสริมนโยบายการ
ดูแลระยะกลางอย่างต่อเนื่อง และสนับสนุนให้หน่วย
บรกิารทัง้แมข่า่ยและลกูขา่ยเนน้การฟืน้ฟสูมรรถภาพแบบ
เข้มมากกว่า 3 ชั่วโมงต่อวันเป็นเวลาอย่างน้อย 5 วันต่อ
สัปดาห์ โดยทีมสหสาขาวิชาชีพ ที่มีความร่วมมือระหว่าง
โรงพยาบาลแม่ข่ายและลูกข่ายอย่างชัดเจน
	 2.	 ควรมีการวิจัยทบทวนอัตรากำ�ลังและจัดสรร
ตำ�แหนง่ใหเ้พยีงพอ เชน่ แพทยเ์ฉพาะทางเวชศาสตรฟ์ืน้ฟ ู
พยาบาลวิชาชีพที่สำ�เร็จการพยาบาลเฉพาะทางการฟ้ืนฟู
สภาพ นักกิจกรรมบำ�บัด และนักอรรถบำ�บัด โดยเฉพาะ
อย่างยิ่งควรศึกษาวิเคราะห์อัตรากำ�ลังของโรงพยาบาล 
ชุมชนที่เป็นลูกข่ายซึ่งมีการให้บริการทั้งแบบ IMC ward 
และ IMC bed ที่มีจำ�นวนเตียงแตกต่างกัน รวมทั้ง
สนับสนนุการพฒันาศกัยภาพเชงิวชิาชพีอยา่งตอ่เนือ่ง โดย
สนับสนุนงบประมาณและเวลาในการพัฒนาตนเอง เช่น 
อบรมหลักสูตรเฉพาะทาง 4 เดือน อบรมระยะสั้น 3-5 
วัน อาจมีการพัฒนาในลักษณะ on the job training ใน
ด้านเวชศาสตร์ฟื้นฟูและเวชศาสตร์ครอบครัว ส่งเสริมการ
บูรณาการ IMC เข้ากับระบบบริการอื่น เช่น long term 
care หรือการทำ�งานร่วมกับองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น
และงานพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์
	 3.	 ผู้ป่วยหลอดเลือดสมองที่นอนโรงพยาบาลนาน 
อาจฟื้นฟูความสามารถในการทำ�กิจวัตรประจำ�วันได้น้อย
กว่าผู้ที่นอนโรงพยาบาลในเวลาที่สั้นกว่า ทั้งนี้อาจมีปัจจัย
รว่มอ่ืนๆ ทีมี่ผลตอ่วธิกีารดแูล เชน่ อาย ุระดบัความรุนแรง
ของโรค ความพิการ ประสิทธิผลของการดูแล ฯลฯ จึงควร

มีการศึกษาวิจัยในประเด็นปัจจัยทำ�นายความสามารถใน
การทำ�กิจวัตรประจำ�วัน เพื่อเป็นข้อมูลไปใช้ในการพัฒนา
วิธีการดูแลหรือการฟื้นฟูสมรรถภาพที่มีคุณภาพต่อไป
	 4.	 ควรมีการศึกษาวิจัยเกี่ยวกับค่าใช้จ่าย หรือ
วิเคราะห์ต้นทุน (unit cost) ของบริการ IMC และเกณฑ์
ในการเบิกจ่ายค่าบริการที่เหมาะสมและสอดคล้องกับค่า
ใชจ่้ายทีอ่าจแตกต่างกนัในกรณทีีค่วามรุนแรงของโรคแตก
ต่างกัน

กิตติกรรมประกาศ

	 การวิจัยนี้เป็นส่วนหนึ่งของโครงการวิจัยเรื่อง “การ
ประเมินผลการดูแลสุขภาพระยะกลางของผู้สูงอายุใน
ประเทศไทยตามนโยบายของกระทรวงสาธารณสุข” 
และได้รับทุนสนับสนุนการวิจัยจากสถาบันวิจัยระบบ
สาธารณสุข
	 ขอขอบคุณ สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข ที่ให้การ
สนับสนุนงบประมาณในการดำ�เนินการวิจัย ให้คำ�ปรึกษา
และคำ�แนะนำ�ในการพัฒนาโครงการ รวมถึงการบริหาร
จัดการโครงการวิจัยนี้อย่างดียิ่ง
	 ขอขอบคณุ หนว่ยบริการสุขภาพทัง้โรงพยาบาลศูนย ์
โรงพยาบาลทั่วไป โรงพยาบาลชุมชน และกลุ่มตัวอย่าง
ท่ีกรุณาให้ข้อมูลอันมีคุณค่าต่อการวิเคราะห์ข้อมูลเชิง
ปริมาณของการดำ�เนินงานการดูแลสุขภาพระยะกลางนี้ 
ขอขอบคุณ นายแพทย์ณัฐพงศ์ วงศ์วิวัฒน์ เป็นอย่างยิ่ง
ท่ีกรุณาเป็นท่ีปรึกษา ให้การสนับสนุนด้านวิชาการ และ 
ให้ข้อเสนอแนะที่เป็นประโยชน์ต่อการดำ�เนินการวิจัย
ตลอดมา

References

1.	 Vichathai C, Srithamrongsawat S, Riewpaiboon W, Kongsawat S, 
Thumroj N, Aemnoi P, et al. Service and unit cost of medical 
rehabilitation of intermediate care under Health Insurance. 
Nonthaburi: Health Systems Research Institute; 2009. (in Thai)

2.	 Suthamchai B, Kaeowichian N, Chuenklin T, Girdwichai W, Thi-
ravitayacom S. Health care service for the elderly: legal issue 
for consideration. Journal of Health Science 2017;26(1):18-31. 

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข	 ปีที่ 15  ฉบับที่ 2  เมษายน-มิถุนายน 2564



(in Thai)
3.	 Tabloski PA. Gerontological nursing. 3rd ed. Boston MA: 

Pearson; 2014.
4.	 Office of the Permanent Secretary, Ministry of Public Health. 

Development of long-term care model project for dependent 
elderly and other ages. 2nd policy discussion seminar; July 
24th-25th, 2014. Nonthaburi: International Health Building; 
2014. (in Thai)

5.	 Wongwiwat N. Intermediate care model. Paper presented at: 
Lesson Learned and Sharing of Intermediate Care Conference. 
Narai Hotel, Bangkok. 2018 May 1. Bangkok. (in Thai)

6.	 Health Administration Division. Guideline for intermediate 
care (service plan). Samut Sakhon: Born to be Publishing; 
2019. (in Thai)

7.	 Millar AN, Hughes CM, Passmore AP, Ryan C. Intermediate care: 
the role of medicines management. Drugs Aging 2014;31:21-31. 
doi: 10.1007/s40266-013-0133-5.

8.	 Ministry of Public Health. Intermediate care policy [Inter-
net]. 2018 Feb 15. Available from: http://r8way.moph.go.th/
r8wayadmin. (in Thai)

9.	 Chuenklin T, Rungnoei N, Kaeowichian N, Suthamchai B, Gird-
wichai W, Pannarunothai S. The evaluation of intermediate 
care for elderly in Thailand according to the Ministry of Public 
Health’s policy. Bangkok: The War Veterans Organization of 
Thailand; 2020. (in Thai)

10.	 Sabatier PA. Theories of the policy process. Colorado: West-
view Press; 2007.

11.	 Rungnoei N, Chuenklin T, Kaeowichian N, Suthamchai B, 
Girdwichai W, Pannarunothai S. Success of intermediate care 
implementation according to the Ministry of Public Health’s 
policy. Journal of Health Systems Research 2021;15(1):81-
101. (in Thai)

12.	 Mugwagwa J, Edward D, Haan S. Assessing the implementation 
and influence of policies that support research and innovation 
systems for health: the cases of Mozambique, Senegal, and 
Tanzania. Health Research Policy and Systems 2015;13(21):1-7. 
doi: 10.1186/s12961-015-0010-2.

13.	 Kaambwa B, Bryan S, Barton P, Parker H, Martin G, Hewitt 
G, et al. Cost and health outcomes of intermediate care: 
results from five UK case study sites. Health and Social Care 
in the Community 2008;16(6):573-81. doi: 101111/j.1365-
2524.2008.00780.x.

14.	 Pinaikul H. The comparison study of increased Barthel index 
of patient with stroke of Hatyai Hospital: intensive program 
and non-intensive program. Research report. Songkla: Hatyai 
Hospital; 2015. (in Thai)

15.	 Khiaocharoen O, Pannarunothai S, Riewpaiboon W, Zungson-
tiporn C. Rehabilitation service development for sub-acute 
and non-acute patients under the universal coverage scheme 
in Thailand. Journal of Health Science 2015;24(3):493-509. 
(in Thai)

16.	 Khiaocharoen O, Pannarunothai S, Riewpaiboon W, Ings-
risawang L, Teerawattananon Y. Economic evaluation of 
rehabilitation service for inpatients with stroke in Thailand: a 
prospective cohort study. Elsevier, Value in Health Regional 
Issues 2012;1(1):29-35. doi: 10.1016/j.vhri.2012.03.021.

17.	 Perez LM, Inzitari M, Quinn TJ, Montaner J, Gavaldà R, 
Duarte E, et al. Rehabilitation rofiles of older adult stroke 
survivors admitted to intermediate care units: a multi-centre 
study. PloS ONE 2016;11(11):e0166304. doi: 10.1371/journal.
pone.0166304.

18.	 Zhang JL, Chen J, Wu M, Wang C, Fan WX, Mu JS, et al. Several 
time indicators and Barthel index relationships at different 
spinal cord injury levels. Spinal Cord 2015;53:679–81. Available 
from: https://doi.org/10.1038/sc.2014.206.

19.	 Khiaocharoen O, Pannarunothai S, Zungsontiporn C. Riewpai-
boon W, Ingsrisawang L, Teerawattananon Y. Casemix classcifi-
cation payment for sub-acute and non sub-acute impairment 
care, Thailand. J. Med Assoc Thai 2010;93(7);1-10.

20.	 Mabunda S. An evaluation of the role of an intermediate 
care facility in the continuum of care in Western Cape, South 
Africa [Internet]. 2020 May 15. Available from: http://hdl.
handle.net/15602.

199

Journal of Health Systems Research	 Vol. 15  No. 2  April-June 2021


