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บทคัดย่อ

	 การดูแลระยะกลาง หรือ intermediate care (IMC) คือการดูแลผู้ป่วยที่ผ่านพ้นระยะเฉียบพลัน (acute phase) และมี
อาการคงทีแ่ล้ว แต่ยังคงมีความบกพร่องทางร่างกายบางส่วนทีจ่�ำกดัการท�ำกจิวตัรประจ�ำวนัและการมส่ีวนร่วมในสงัคม เช่น ผู้
ป่วยที่เป็นโรคหลอดเลือดสมองที่ต้องการการฟื้นฟูสภาพร่างกาย  การศึกษานี้ติดตามผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่ออกจากโรง
พยาบาลในระยะ 6 เดือนแรก ในการได้รับบริการระยะกลาง (IMC) จ�ำนวน 139 ราย จาก 5 โรงพยาบาล เป็นเพศหญิง 65 ราย 
(ร้อยละ 46.8) และเพศชาย 74 ราย (ร้อยละ 53.2) อายุเฉลี่ย 70.6 ปี ส่วนใหญ่เป็นโรคหลอดเลือดสมองอุดตัน (ischemic 
stroke) 66 ราย (ร้อยละ 77.7) และหลอดเลือดสมองแตก (hemorrhagic stroke) 19 ราย (ร้อยละ 22.4) รูปแบบการรับ
บริการ IMC ได้แก่ IMC ward 31 ราย (ร้อยละ 22.3) IMC outpatient 27 ราย (ร้อยละ 19.4) IMC home rehabilitation 
21 ราย (ร้อยละ 15.1) และ self-home rehabilitation 45 ราย (ร้อยละ 32.4) พบว่า ผลลัพธ์ทั้งด้านการฟื้นตัวด้วย Barthel 
index (BI) ด้านคุณภาพชีวิตด้วยแบบสอบถาม EQ-5D-5L และสุขภาวะด้วยแบบสอบถาม WHO5 (World Health Organi-
zation-five well-being index) ทุกกลุ่มมีพัฒนาการของ BI, EQ-5D-5L, และ WHO5 เพิ่มขึ้นในทุกรูปแบบการบริการ IMC  
สรุปคือการพัฒนาและขยายบริการ IMC เป็นแนวทางส�ำคัญในการยกระดับคุณภาพชีวิตและการฟื้นตัวของผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมองที่เป็นปัญหาส�ำคัญของการขับเคลื่อนระบบบริการสุขภาพปฐมภูมิของกรุงเทพมหานครให้มีประสิทธิภาพ โดย IMC 
home rehabilitation เป็นทางเลือกที่ให้ผลลัพธ์ใกล้เคียงกับ IMC ward ซ่ึงท�ำให้ผู้ป่วยมี BI ดีขึ้นอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ
หลังจากผ่านไป 14 สัปดาห์

	 ค�ำส�ำคัญ:  การดูแลระยะกลาง, โรคหลอดเลือดสมอง, การให้บริการกายภาพบ�ำบัดที่บ้าน, นโยบายสุขภาพ, การเข้าถึง



124

Developmental Evaluation to Improve Access and Quality of Intermediate Care 
under the Primary Care Reform in Bangkok

Vijj Kasemsup, Maturin Juntongsree, Pawin Sriwichian, Tanaporn Chandharohit, Phusit Prakongsai
Department of Community Medicine, Faculty of Medicine Ramathibodi Hospital, Mahidol University

Corresponding author: Vijj Kasemsup, vijj.kas@mahidol.ac.th

Abstract
	 Intermediate care (IMC) is defined as the specialized care provided to patients who have transitioned 
out of the acute phase. While these patients are medically stable, they often retain physical impairments 
that limit their daily activities and social participation. This is particularly evident in stroke patients who 
require intensive rehabilitation.  This study followed 139 stroke patients during the first six months after 
hospital discharge across five hospitals. The participants consisted of 65 females (46.8%) and 74 males 
(53.2%), with an average age of 70.6 years and one-fourth of the cases were hemorrhagic stroke. There 
were four channels of IMC in this study: 1. IMC ward (31 cases, 22.3%), 2. IMC outpatient (27 cases, 19.4%), 
3. IMC home rehabilitation (21 cases, 15.1%), and 4. self-home rehabilitation (45 cases, 32.4%). Improve-
ments in Barthel index (BI), Euro-quality of life (EQ-5D-5L), and World Health Organization-five well-being 
index (WHO5) were observed across all groups in every type of IMC services.  In conclusion, intermediate 
care services represent a vital strategy for enhancing the recovery and quality of life for stroke patients. 
Notably, IMC home rehabilitation emerged as an effective alternative that yielded outcomes comparable 
to IMC ward care, leading to a statistically significant improvement in patients’ BI scores after a 14-week 
period.

	 Keywords:  intermediate care, stroke, home rehabilitation, health policy, accessibility

ภูมิหลังและเหตุผล

ก ารพัฒนาระบบบริการระยะกลาง (intermediate 
care: IMC) ถือเป็นข้อต่อส�ำคัญของการพัฒนา

บริการสุขภาพให้ครบวงจรหลังจากการรักษาระยะ
เฉียบพลัน (acute care) น�ำไปสู่การมุ่งเป้าฟื้นฟูสภาพ
เพื่อป้องกันภาวะทุพพลภาพ โดยเฉพาะในบริบทสังคม
ที่เปลี่ยนไปสู่สังคมสูงวัยอย่างสมบูรณ์ของประเทศไทย(1) 
เพราะภาระโรคอนัดบัหนึง่ของประเทศไทยคือ โรคไม่ติดต่อ
เรือ้รงั ทัง้โรคหลอดเลอืดสมองและโรคหวัใจ โรคปอดอดุกัน้
เรือ้รงั โรคมะเรง็ โรคเบาหวาน และโรคทีน่�ำไปสูภ่าวะพึง่พงิ
ติดบ้านติดเตียง ที่ต้องการผู้ดูแลอย่างต่อเนื่องยาวนาน(2)

	 ภายใต้การน�ำของกระทรวงสาธารณสุขและความ
ร่วมมือจากองค์กรระหว่างประเทศ เช่น JICA (Japan 

International Cooperation Agency) ประเทศไทย ได้
มีการพัฒนาบริการระยะกลางเข้าสู่ service plan โดยล้อ
จากความส�ำเรจ็ของต้นแบบ เช่น ท่ีโรงพยาบาลบางกล�ำ่ ซึง่
เป็นโรงพยาบาลชุมชนในเขตใกล้เมืองหาดใหญ่ ได้พัฒนา
ความร่วมมือกับโรงพยาบาลศูนย์หาดใหญ่รับส่งผู้ป่วย 
ท่ีต้องการบริการฟ้ืนฟูสรรถนะให้พ้นภาวะพ่ึงพิงจนประสบ
ความส�ำเรจ็เป็นอย่างดี(3) ท�ำให้เหน็ทศิทางว่า ระบบบรกิาร
ระยะกลางนั้นเป็นระบบส่งต่อย้อนกลับท่ีส�ำคัญท่ีจะช่วย
ปลดภาระความแออัดของโรงพยาบาลระดับตติยภูมิได้ 
โดยมีการส่งต่อผู้ป่วยกลับไปรับการฟื้นฟูที่โรงพยาบาล
ชุมชนที่เป็นโรงพยาบาลระดับทุติยภูมิ ซ่ึงมีอัตราก�ำลัง 
นักกายภาพบ�ำบัดสามารถให้บริการ intensive rehabili- 
tation ได้
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	 จากการศกึษาของขวัญประชา เชยีงไชยสกลุไทย และ
คณะ พบว่าบรกิารระยะกลางทีม่นีกักายภาพบ�ำบดัไปดแูล
ผู้ป่วยถึงบ้าน (IMC home rehabilitation) เป็นอีกรูป
แบบหนึ่งของบริการระยะกลางท่ีมีประสิทธิผลสามารถ
ช่วยเหลือผู้ป่วยให้มีสมรรถนะในการเคลื่อนไหวกลับมาได้
เป็นอย่างดี โดยมีข้อเสนอให้ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง
ควรได้รับบริการ IMC ไม่ต�่ำกว่า 10–20 ชั่วโมงที่ให้บริการ
โดยนกักายภาพบ�ำบดั นกักจิกรรมบ�ำบดั และเสนอให้มกีาร
ดงึก�ำลงัคนแฝงของนักกายภาพบ�ำบัดในภาคเอกชนมาร่วม
ให้บริการ โดยจ่ายเงินส�ำหรับการเยี่ยมบ้าน IMC home 
rehabilitation ในราคาที่เหมาะสม(2,3)

	 ทางส�ำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) 
ได้เพิ่มสิทธิในการเบิกค่าบริการ IMC ให้กับบริการ
กายภาพบ�ำบัด 20 ชั่วโมง และกิจกรรมบ�ำบัด 10 ชั่วโมง
ในช่วง golden period 6 เดอืน หลงัจากผูป่้วยถูกจ�ำหน่าย
ออกจากโรงพยาบาล โดยเบิกค่าใช้จ่ายแบบ fee sched-
ule 450 บาทต่อครั้ง โดยไม่จ�ำกัดว่าผู้ให้บริการคือนัก
กายภาพบ�ำบัดจะเป็นเอกชนหรือภาครัฐ และจะเป็นการ
ให้บรกิารในโรงพยาบาล โรงพยาบาลส่งเสรมิสขุภาพต�ำบล 
คลินิก หรือ ที่บ้าน(4,5)

	 ในช่วงปี 2566 ประชาชนกรุงเทพมหานครได้เลือก
ผู้ว่าราชการกรุงเทพมหานครคนใหม่ รองศาสตราจารย์ 
ดร.ชัชชาติ สิทธิพันธ์ ซึ่งมีนโยบายปฏิรูประบบสุขภาพ
ในกรุงเทพมหานครผ่านการพัฒนาระบบปฐมภูมิ ซึ่งเป็น
ระบบที่กระจายหน่วยบริการย่อยๆ ลงไปใกล้ชิดชุมชน 
เปรียบเสมือนเป็นเครือข่ายคล้ายเส้นเลือดฝอยน�ำเลือด
ไปหล่อเลี้ยงส่วนต่างๆ ของร่างกาย มีการแบ่งเขตการ
ปฏิรูปกรุงเทพมหานครเป็น 7 โซน(6) โดยแต่ละโซนจะมี
ระบบ zone facilitator (คาดว่าใกล้เคียงกับ system 
manager) เป็นโรงพยาบาลในสังกัดกรุงเทพมหานครและ
มโีรงพยาบาลนอกสงักดักรงุเทพมหานครร่วมเป็น mentor 
zone facilitators เช่น ในโซน 5 โรงพยาบาลกลางเป็น 
zone facilitator โรงพยาบาลราชวิถีและโรงพยาบาล

รามาธิบดีเป็น mentor zone facilitators และมีศูนย์
บริการสาธารณสุขกรุงเทพมหานคร (ศบส.) 11 แห่ง เป็น
หน่วยปฐมภูมิที่ท�ำงานในพื้นที่ใกล้ชิดประชาชน
	 ในส่วนของกรุงเทพมหานคร มีหน่วยปฏิรูปที่เป็น
หน่วยต้นแบบส�ำคญั (sandbox) ทีโ่รงพยาบาลราชพพิฒัน์
เป็นราชพพิฒัน์โมเดล และวชริพยาบาลเป็นดสุติโมเดล โดย
เฉพาะในราชพิพัฒน์โมเดล มีการจัดต้ัง IMC ward และ
ศูนย์ IMC ในชุมชน(6) แต่พบว่าในพื้นที่อื่น การพัฒนา IMC 
ward หรือศนูย์ IMC ในชมุชน ต้องอาศยัทรัพยากรและการ
จัดการสูง ท�ำให้การขยายตัวไม่เร็ว
	 ส�ำหรับใน zone 5 ซึง่เป็นพืน้ทีเ่ป้าหมายของงานวจิยั
นี้ ได้มีการจัดตั้งศูนย์สนับสนุนบริการสุขภาพเวชศาสตร์
เขตเมือง (Urban Medicine Service Center: UMSC) 
โรงพยาบาลกลางเป็นแม่ข่ายท�ำหน้าทีเ่ป็นศนูย์บรกิารท่ีได้
ขยายการบริการเพ่ิมเติมจากศูนย์บริหารราชการฉับไว ใส
สะอาด เพื่อเพิ่มการอ�ำนวยความสะดวกให้กับประชาชน
มากยิ่งขึ้น ทั้งช่องทางออฟไลน์และออนไลน์
	 อย่างไรก็ตาม พบว่าในกรุงเทพมหานคร Bangkok 
Health Zone 5 อัตราการให้บริการที่บ้านแบบ IMC 
home rehabilitation มีน้อยมาก แม้ สปสช. จะตัดสิน
ใจให้ค่าเดินทางกับหน่วยบริการกายภาพบ�ำบัดเพิ่มขึ้นอีก 
200 บาทต่อการเยีย่มบ้านหนึง่คร้ัง เพ่ือหวงัเป็นแรงจงูใจให้
มกีารออกไปเยีย่มบ้านผูป่้วย 4 กลุม่โรคส�ำคญัคอืโรคหลอด
เลือดสมอง การบาดเจ็บที่สมอง ไขสันหลังและการบาด
เจ็บรอบข้อสะโพก จึงได้เสนอโครงการประเมินเชิงพัฒนา 
(developmental evaluation) การเข้าถึงและคุณภาพ 
บริการดูแลระยะกลาง การปฏิรูประบบบริการสุขภาพ 
ปฐมภูมิในกรุงเทพมหานครนี้ขึ้น โดยมีวัตถุประสงค์ดังนี้
	 1.	 เพ่ือให้ได้ทราบสัดส่วนการได้รับบริการ IMC รูป
แบบต่างๆ ของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองรายใหม่ในเขต 
Bangkok Health Zone 5 ของกรุงเทพมหานคร
	 2.	 เพ่ือพัฒนากระบวนการในการเพ่ิมการเข้าถงึและ
เพิ่มคุณภาพบริการดูแลระยะกลาง (intermediate care: 
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IMC) ของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในเขต Bangkok 
Health Zone 5 ของกรุงเทพมหานคร
	 3.	 เพือ่จดัท�ำข้อเสนอเชิงนโยบายในการพฒันาระบบ
บริการ IMC ที่บ้าน โดยโรงพยาบาลในเขตโซน 5 ของ
กรุงเทพมหานคร ส�ำหรับผู้บริหารกรุงเทพมหานครและ
กองทุนประกันสุขภาพต่างๆ ในประเทศไทย

ระเบียบวิธีศึกษา

	 งานวจิยันีเ้ป็นการเกบ็ข้อมลูผูป่้วยรายโรคหลอดเลอืด
สมองรายใหม่แบบไปข้างหน้า (prospective study) ในโรง
พยาบาล 5 โรงพยาบาลขนาดใหญ่ในเขตกรุงเทพมหานคร
โซน 5 เพือ่ให้ได้ข้อมลูการรบับริการระยะกลาง (subacute 
หรือ intermediate care: IMC) ของผู้ป่วยกลุ่มนี้หลัง
ออกจากโรงพยาบาลในระยะเฉียบพลัน (acute care) 
ในช่วงระยะ 6 เดือนส�ำคัญ (golden period) โดยจะใช้
การศึกษาแบบการประเมินเชิงพัฒนา เป็นการวิจัยเพื่อ
ประเมินนโยบายหรือมาตรการท่ีมีความซับซ้อนและมีการ
เปลี่ยนแปลงอยู่เสมอ โดยมีการประชุมคืนข้อมูลเป็นระยะ
เพ่ือปรับปรุงเรื่องการเข้าถึงบริการ IMC ในระยะเวลาที่
เหมาะสม โดยไม่ต้องรอให้จบโครงการ และเพ่ือประเมิน
ผลลัพธ์ของการได้รบับรกิาร IMC รปูแบบต่างๆ ตัง้แต่ IMC 
ward, IMC outpatient (OPD), IMC home rehabilita-
tion และกลุ่ม self-home rehabilitation
	 การศึกษานี้ผ่านการพิจารณาจากคณะกรรมการ
จริยธรรมการวิจัยในคน คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาล
รามาธิบดี  หมายเลขเอกสารรับรอง COA.  No. 
MURA2024/331

วัสดุที่ใช้ในการศึกษา

	 การศึกษานี้มีการใช้แบบสอบถามประเมิน 3 ด้าน
	 1.	 Bartel index (BI) เพื่อดูความสามารถในการ 
กลับไปใช้ชีวิตประจ�ำวันของผู้ป่วย ช่วงเวลาการวัดผลคือ 

ก่อนออกจากโรงพยาบาล ซึ่งวัดโดยทีมดูแลผู้ป่วย stroke 
ของแต่ละโรงพยาบาล และหลังออกจากโรงพยาบาล 14 
สัปดาห์ เก็บข้อมูลหลังออกจากโรงพยาบาล 14 สัปดาห์ 
สัมภาษณ์ผู้ป่วยทางโทรศัพท์โดยพยาบาลหน่วยปฐมภูมิ
และผู้ช่วยวิจัยของภาควิชาเวชศาสตร์ชุมชน(7-9)

	 2.	 EQ-5D-5L เพื่อดูคุณภาพชีวิต(10,11) ช่วงเวลา
การวัดผลคือ คร้ังแรกประมาณ 4 สัปดาห์หลังจากเป็น 
stroke และครั้งที่ 2 หลังออกจากโรงพยาบาล 14 สัปดาห์ 
สัมภาษณ์ผู้ป่วยทางโทรศัพท์โดยพยาบาลหน่วยปฐมภูมิ
และผู้ช่วยวิจัยของภาควิชาเวชศาสตร์ชุมชน
	 3.	 World Health Organization-five well-being 
index (WHO5) เพ่ือดูสุขภาวะและสุขภาพจิต(12,13) วัดผล
ครั้งแรกประมาณ 4 สัปดาห์หลังจากเป็น stroke และครั้ง
ที่ 2 หลังออกจากโรงพยาบาล 14 สัปดาห์ สัมภาษณ์ผู้ป่วย
ทางโทรศพัท์โดยพยาบาลหน่วยปฐมภมูแิละผูช่้วยวิจัยของ
ภาควิชาเวชศาสตร์ชุมชน
	 นอกจากนี้การศึกษานี้สัมภาษณ์ผู ้มีส่วนเกี่ยวข้อง
กับการให้บริการ IMC ของโรงพยาบาลและศูนย์บริการ
สาธารณสุขกรุงเทพมหานคร (ศบส.) 4 แห่ง และคลินิก
กายภาพบ�ำบัด 1 แห่ง ที่ร่วมให้บริการ IMC home re-
habilitation แก่ผู้ป่วยด้วย

ผลการศึกษา

	 ผลการศึกษาพบว่า มีผู้ป่วยที่เข้าร่วมโครงการ 139 
ราย แบ่งเป็นหญิง 65 ราย (ร้อยละ 46.8) ชาย 74 ราย 
(ร้อยละ 53.2) อายุเฉลี่ย 70.6 ปี ผู้ป่วยกลุ่มที่ได้รับ IMC 
ward 31 ราย (ร้อยละ 22.3) IMC OPD 27 ราย (ร้อยละ 
19.4)  กลุ่ม IMC home rehabilitation 21 ราย (ร้อยละ 
15.1) และกลุม่ self-home rehabilitation 45 ราย (ร้อยละ 
32.4) เป็นโรคหลอดเลือดสมองอุดตัน (ischemic stroke) 
66 ราย (ร้อยละ 77.7) และโรคเส้นเลือดในสมองแตก 
(hemorrhagic stroke) 19 ราย (ร้อยละ 22.4)
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ตารางที่ 1  ลักษณะส่วนบุคคลของผู้ป่วยในแต่ละเพศ

	 ชาย	 หญิง	 รวม (%)

IMC ward	 15	 16	 31 (22.3)
IMC OPD	 13	 14	 27 (19.4)
IMC home rehabilitation	 13	 8	 21 (15.1)
self-home rehabilitation	 24	 21	 45 (32.4)
อยู่ที่ nursing home	 7	 5	 12 (8.6)
เสียชีวิต	 2	 1	 3 (2.2)

รวม (%)	 74 (53.24)	 65 (46.76)	 139 (100)

Ischemic stroke	 30	 36	 66 (77.7)
Hemorrhagic stroke	 11	 8	 19 (22.4)

รวม (%)	 41	 44	 85 (100)

อายุเฉลี่ย (ปี)	 70.0	 71.3	 70.6

IMC = intermediate care, OPD = outpatient department

ตารางที่ 2  อายุเฉลี่ย และ ค่า BI ของผู้ป่วยที่ได้รับบริการ IMC รูปแบบต่างๆ

	 IMC ward	 IMC OPD	 IMC home rehab	 Self-home rehab
	 (n = 27)	 (n = 22)	 (n = 16)	 (n = 33)

อายุเฉลี่ยของแต่ละกลุ่ม (ปี)	 70.52	 75.69	 69.14	 68.38

ค่า BI discharge (เต็ม 20)
	 Mean	 8.56	 9.39	 9.31	 8.18
	 SD	 4.371	 4.639	 3.772	 3.795

ค่า BI จากการติดตาม ที่ 14 สัปดาห์ หลังออกจาก
โรงพยาบาล
	 Mean	 11.39*	 15.96*	 13.81*	 16.51*

	 SD	 7.562	 6.043	 6.226	 6.033

ความแตกต่างของคะแนน	 2.83	 6.57	 4.5	 8.33
* แตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติในกลุ่มเดียวกัน p<0.01 ระหว่างค่า BI discharge และค่า BI ที่เฉลี่ย 14 สัปดาห์
BI = Barthel index, IMC = intermediate care, OPD = outpatient department, SD = standard deviation

	 จากข้อมูลตารางที่ 2 พบว่าทุกกลุ่มมีค่า BI เพิ่มขึ้น
จากการติดตามที่ค่าเฉลี่ย 14 สัปดาห์ หลังออกจากโรง
พยาบาล และพบว่าค่า BI ท่ีเพิม่ข้ึนน้ันเพิม่อย่างมนัียส�ำคญั
ทางสถิติ (p<0.01) ในทุกรูปแบบของการให้บริการ IMC 

มีข้อสังเกตว่าค่า BI ที่เพิ่มขึ้นของ IMC ward และ IMC 
home rehabilitation เพิ่มข้ึนน้อยกว่ากลุ่ม IMC OPD 
และกลุ่ม self-home rehabilitation
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	 จากตารางที่ 3 จะเห็นได้ว่า คุณภาพชีวิตจากการ
ประเมิน EQ-5D-5L 3 กลุ่มคือ IMC ward, IMC OPD กับ
กลุ่ม self-home rehabilitation ดีข้ึนอย่างมีนัยส�ำคัญ
ทางสถิติจากครั้งที่ 1 (p<0.05) ในขณะที่กลุ่ม IMC home 
rehabilitation มีคุณภาพชีวิตดีขึ้นแต่ไม่แตกต่างอย่างมี
นัยส�ำคัญทางสถิติจากครั้งที่ 1 (p<0.05) ส่วนค่า visual 
analogue scale VAS 100 พบว่ามีเพียงกลุ่ม IMC OPD 
เท่านั้นที่ดีขึ้นอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p<0.05) ในขณะ
ที่พบว่าค่า BI ของทุกกลุ่มดีขึ้นอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 
(p<0.05)
	 จากการสัมภาษณ์เจ้าหน้าท่ีพบว่า ผู้ป่วย stroke ที่ 
discharge จะถูกนัดมาดูอาการภายใน 1 เดือนหลังจาก 
discharge และถ้าอาการยังไม่ดีข้ึนก็จะถูกย้ายกลุ่มให้อยู่

โรงพยาบาล IMC ward ถ้าอาการดีข้ึนในเวลาอันสั้นอาจ
จะไม่ได้รบัการนดัท�ำกายภาพบ�ำบดั ซึง่ตรงกบัการประเมนิ 
EQ-5D-5L คร้ังที ่1 พบว่ากลุ่ม self-home rehabilitation 
มีค่า EQ-5D-5L ครั้งที่ 1 และครั้งที่ 2 ดีที่สุด (ครั้งที่ 1 = 
0.799, ครั้งที่ 2 = 0.897 จากคะแนนเต็ม 1) อย่างไรก็ตาม
พบว่ากลุ่ม IMC OPD มีค่าคุณภาพชีวิตดีขึ้นใกล้เคียงกับ
กลุ่ม self-home rehabilitation จากค่า EQ-5D-5L ครั้ง
ที่ 2 (0.853 เทียบกับ 0.897 จากคะแนนเต็ม 1)
	 ส่วนกลุ่ม IMC home rehabilitation เป็นกลุ่มที่มี
การฟื้นตัวแย่ที่สุดในเดือนแรกและมีข้อจ�ำกัด ไม่สามารถ
มารับเป็นผู้ป่วยใน IMC ward การส่งนักกายภาพไปท�ำที่
บ้าน สามารถช่วยให้การฟื้นตัวดีขึ้นระดับหนึ่ง ค่า BI ที่ 14 
สัปดาห์ เท่ากับ 13.81 จากคะแนนเต็ม 20  ซึ่งผลลัพธ์ใกล้

ตารางที่ 3  ค่าคุณภาพชีวิต EQ-5D-5L ของผู้ป่วยที่ได้รับบริการ IMC รูปแบบต่างๆ

		  IMC ward	 IMC OPD	 IMC home rehab	 Self-home rehab
	 	 (n = 24)	 ( n= 16)	 (n = 16)	 (n = 27)

ค่า EQ-5D-5L ครั้งที่ 1
	 Mean	 0.504	 0.725	 0.532	 0.799
	 SD	 0.375	 0.302	 0.441	 0.348

ค่า EQ-5D-5L ครั้งที่ 2
	 Mean	 0.666*	 0.853*	 0.569	 0.897*

	 SD	 0.394	 0.262	 0.395	 0.166
ความแตกต่างของคะแนน	 0.162	 0.128	 0.037	 0.098

VAS 100 ครั้งที่ 1
	 Mean	 63.48	 71.88	 66.88	 78.70
	 SD	 19.164	 15.968	 23.022	 18.064

VAS 100 ครั้งที่ 2
	 Mean	 66.42	 81.25*	 65.19	 82.22
	 SD	 22.251	 13.229	 31.132	 21.183
ความแตกต่างของคะแนน	 2.94	 9.37	 -1.69	 3.52

* แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติในกลุ่มเดียวกัน p<0.05
EQ-5D-5L = Euro-quality of life-5 dimensions-5 levels, IMC = intermediate care, OPD = outpatient department, SD = standard deviation, 
VAS = visual analogue scale
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เคียงกับกลุ่ม IMC ward ที่มีค่า BI ที่ 14 สัปดาห์ เท่ากับ 
11.39 จากคะแนนเต็ม 20 (ตารางที่ 2) ซึ่งสอดคล้องกับ
ข้อมูลในตารางท่ี 3 ท่ีพบว่า คุณภาพชีวิตของผู้ป่วย IMC 
ward กับ IMC home rehabilitation มีคะแนน EQ-5D-

5L ทีต่�ำ่ โดย 2 กลุ่มนี ้เป็นกลุ่มทีม่กีารฟ้ืนตัวช้าในเดอืนแรก
หลงั discharge ดูได้จากค่า EQ-5D-5L และ VAS 100 ครัง้
ที่ 1 ที่ต�่ำใกล้เคียงกัน (EQ-5D-5L = 0.578 และ 0.532, 
VAS 100 = 65.13 และ 66.88 ตามล�ำดับ)

ตารางที่ 4  อายุ ค่าสุขภาวะ WHO5 ที่ได้รับบริการ IMC รูปแบบต่างๆ

	 IMC ward	 IMC OPD	 IMC home rehab	 Self-home rehab
	 (n = 24)	 (n = 16)	 (n = 16)	 (n = 27)

WHO5 ครั้งที่ 1 (เต็ม 25)†

	 Mean	 16.83	 18.52	 17.06	 21.76
	 SD	 6.696	 5.309	 5.733	 5.086

WHO5 ครั้งที่ 2
	 Mean	 19.28	 22.14*	 17.81	 22.67
	 SD	 5.784	 2.476	 8.495	 5.470

ความแตกต่างของคะแนน	 2.45	 3.62	 0.75	 0.91
* แตกต่างในกลุ่มเดียวกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ p<0.05
† ค่าคะแนนเต็ม 25 ถ้าต�่ำกว่า 13 ถือว่าอาจจะมีสุขภาวะไม่ดี มีความเสี่ยงซึมเศร้า
IMC = intermediate care, OPD = outpatient department, SD = standard deviation, WHO5 = World Health Organization five-well-being index

วิจารณ์และข้อยุติ

	 ผูป่้วยในโครงการทกุคนเป็นผูป่้วย Post-stroke ราย
ใหม่ ทีไ่ด้รบัข้อมลูว่ามบีรกิาร IMC เพือ่ฟ้ืนฟรู่างกายให้กลบั
ไปเคลือ่นไหวได้มากขึน้ แต่การได้รบับรกิาร IMC ทีแ่ตกต่าง
กันนั้นขึ้นอยู่กับการพิจารณาของแพทย์และความต้องการ
ของผู้ป่วยและญาติ
	 พบว่าผู้ป่วยกลุ่มที่ได้รับบริการแบบ IMC OPD เป็น 
กลุ่มที่มีการฟื้นตัวได้ดีท่ีสุดท่ี 14 สัปดาห์ เมื่อเทียบกับ
อีก 3 กลุ่ม ซึ่งคาดว่ากลุ่ม IMC OPD จะเป็นกลุ่มที่มีการ
ฟื้นตัวในการวัดครั้งแรกหลังจากเป็น stroke ได้ดี เพราะ
มีค่า BI, EQ-5D-5L, VAS 100 และ WHO5 ดีกว่ากลุ่ม 
IMC Ward และ IMC home rehabilitation คาดว่า IMC 
OPD เป็นกลุ่มผู้ป่วยที่มีทรัพยากรสนับสนุนมากพอที่จะ

สามารถเดินทางมารับบริการกายภาพบ�ำบัดได้สัปดาห์ละ
หลายครั้งที่โรงพยาบาล การมีทรัพยากรสนับสนุนมากกับ
มกีารพยากรณ์โรคทีดี่ เป็นปัจจัยส�ำคญัทีท่�ำให้การฟ้ืนตวัดี
	 กลุม่ฟ้ืนตวัไม่ดไีด้แก่กลุม่ IMC ward และ IMC home 
rehabilitation มีคะแนน EQ-5D-5L หลังติดตามผล 14 
สัปดาห์อยู่ที่ 0.666 และ 0.569 ตามล�ำดับ ซึ่ง ต�่ำกว่าค่า
ปกติของประชากรในกลุ่มอายุเดียวกัน (65–74 ปี) ที่มีค่า 
0.813 อย่างเหน็ได้ชดั ขณะทีก่ลุม่ทีม่กีารฟ้ืนตวัดไีด้แก่กลุม่ 
IMC OPD ซึ่งมีอายุเฉลี่ย 75.69 ปี มีคะแนน EQ-5D-5L 
สูงถึง 0.853 ซึ่งอยู่ในเกณฑ์ระดับเดียวกับประชากรทั่วไป
ในวัยเดียวกัน(14) 
	 ภาพการได้รับบริการดังตารางที่ 2–4 จากข้อมูล
สะท้อนว่า มีผู ้ป่วยจ�ำนวนหนึ่งมีความสามารถในการ
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ฟื้นตัวเองได้ดี ไม่จ�ำเป็นต้องได้รับบริการ IMC จากนัก
กายภาพบ�ำบัดโดยตรง อย่างไรก็ตามข้อมูลในงานวิจัยนี้ 
ยังไม่ได้ติดตามเร่ืองการกลืน การพูด และความสามารถ
ในการจ�ำ ซึ่งเป็นปัญหาท่ีเกิดข้ึนได้หลังจากเกิดโรคหลอด
เลือดสมอง(15-17)

	 จากการตดิตามค่าความสามารถในการกลบัไปใช้ชวีติ
ประจ�ำวนั (Bartel index:BI) หลงัออกจากโรงพยาบาลของ
ผูป่้วยโรคหลอดเลอืดสมองทีไ่ด้รบับรกิารฟ้ืนฟสูมรรถภาพ 
(rehabilitation) รูปแบบต่างๆ เทียบกับ BI ก่อนออกจาก
โรงพยาบาล พบว่าผู้ป่วยทุกกลุ่มมีค่า BI เพิ่มขึ้นอย่างมี
นัยส�ำคัญทางสถิติ (p<0.01) ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาใน
ประเทศมาเลเซียที่พบว่า หลังออกจากโรงพยาบาล ผู้ป่วย
โรคหลอดเลือดสมอง มค่ีา BI เพิม่ขึน้ในช่วง 1 และ 3 เดอืน 
หลังออกจากโรงพยาบาล โดยค่าเฉลี่ย BI ก่อนออกจาก 
โรงพยาบาลอยูที่ ่35.1 (จากคะแนนเตม็ 100) หลงัออกจาก
โรงพยาบาล 1 เดือน อยู่ที่ 64.4 (ถ้าคิดคะแนนเต็ม 20 จะ
ได้ BI เท่ากับ 12.9) หลังออกจากโรงพยาบาล 3 เดือน อยู่
ที่ 68.8 (ถ้าคิดคะแนนเต็ม 20 จะได้ BI เท่ากับ 13.76)(18)

	 การพัฒนาให้เกิดบริการ IMC หรือ post-acute 
care ส�ำหรับผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองนั้น ตรงกับข้อ
แนะน�ำของ American Heart Association/ American 
Stroke Association ที่เสนอให้มีบริการส�ำหรับผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมองแบบรอบด้าน (comprehensive care) 
ป้องกันการเกิดโรค เน้นเรื่อง secondary prevention 
โดยการท�ำความเข้าใจกับประชาชนลดปัจจัยเสี่ยงของโรค 
stroke โดยเฉพาะในเร่ืองการรู้ตัวเลขสุขภาพของตนเอง 
เช่น ค่าน�้ำตาล ความดันโลหิต เพื่อลดปัจจัยเสี่ยงต่างๆ  ไม่
ให้เกิดโรคหลอดเลือดสมอง แม้เกิดโรคแล้วก็ต้องมีระบบ
รักษาพยาบาลระยะวิกฤตที่มีประสิทธิภาพ และต้องมีการ
พัฒนาระบบการดูแลระยะกลาง post-acute care หรือ 
IMC ทีมี่ประสทิธิภาพด้วย จงึจะเป็นการดแูลภาวะ stroke 
อย่างรอบด้าน(19)

	 ส�ำหรบับรกิาร post-acute หรอื subacute care นัน้

สามารถแบ่งบริการได้หลายรูปแบบ ทั้งการให้บริการแบบ
ผู้ป่วยใน (IMC ward) บริการแบบผู้ป่วยนอก (IMC OPD) 
หรือการให้บริการกายภาพบ�ำบัด ที่บ้าน (IMC home 
rehabilitation) อย่างไรก็ตามในปัจจุบันซึ่งเป็นยุคหลัง
โควิด-19 การให้บริการสุขภาพทางไกล (telemedicine) 
ถือเป็นบริการที่ได้รับการยอมรับมากย่ิงขึ้น การท�ำ tel-
erehabilitation น่าจะเป็นทางเลือกหนึ่งที่คาดว่าจะมี
ต้นทุนไม่สูงและมีผลได้ทางสุขภาพไม่แตกต่างจากการได้
รับบริการ rehabilitation โดยนักกายภาพบ�ำบัด แม้ว่า
ยังต้องมีการศึกษาเพ่ิมเติมเพ่ือเพ่ิมความเชื่อมั่นในการใช้ 
telerehabilitation เพิ่มขึ้น(15) การวิจัยนี้ยังพบว่าผู้ป่วยที่
ไม่ได้รับบริการ IMC ที่โรงพยาบาลคือผู้ท่ีท�ำกายภาพด้วย
ตนเองและญาติ (self-home rehabilitation) แล้วมีการ
ฟื้นตัวได้ดีมีค่า BI, EQ-5D-5L และ WHO5 สูงสุดที่ 14 
สัปดาห์ หลังออกจากโรงพยาบาล
	 ส�ำหรับผู้ป่วยสิทธิบัตรทองมีงบประมาณสนับสนุน
จากส�ำนกังานหลกัประกนัสขุภาพแห่งชาต ิ(สปสช.) เพือ่ให้
เข้าถึงบริการ IMC 450 บาท/ครั้งส�ำหรับ IMC OPD เป็น
เวลา 20 ครั้ง พร้อมมีนโยบายอุดหนุนค่าเดินทางอีก 200 
บาทต่อครั้ง 20 ครั้ง ส�ำหรับ IMC home rehabilitation 
โดยมคีวามมุง่หมายท่ีจะให้คลินกิกายภาพบ�ำบดัเอกชนเข้า
ร่วมให้บริการเพ่ือแบ่งเบาภาระงานของภาครัฐ แต่พบว่ามี
การเบกิงบประมาณในด้าน IMC home rehabilitation ไม่
มาก เพราะจากการติดต่อกับคลินิกกายภาพบ�ำบัดมีหลาย
คลินิกไม่ได้ออกให้บริการจริง อาจจะเป็นข้อจ�ำกัดเพราะ
ค่าใช้จ่ายที่เบิกได้จาก สปสช. ต�่ำกว่าราคาตลาดที่มากกว่า 
1,000 บาทพอสมควร
	 การวิ จัยนี้พบว ่า มีคลินิกกายภาพบ�ำบัดที่ เข ้า
ร ่วมให้บริการน้อยมาก เพียงหลักหน่วยในเขตพื้นที่
กรุงเทพมหานคร มากไปกว่านั้นเมื่อโทรศัพท์ติดต่อขอส่ง
ผู้ป่วยไปยังคลินิกต่างๆ โดยจะใช้สิทธิหลักประกันสุขภาพ
ถ้วนหน้าหรือบัตรทอง กลับได้รับการปฏิเสธว่าปัจจุบัน
คลินิกอาจจะไม่ได้ให้บริการ IMC home rehabilitation 
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แล้ว มีเพียงคลินิกแห่งเดียวเท่านั้นที่ยืนหยัดให้บริการแก่ 
ผูป่้วยมาตลอด ซึง่ได้ช่วยดแูลผูป่้วยในงานวจิยันีถึ้ง 13 ราย 
เมื่อกลับไปสืบค้นย้อนหลังดูการเบิกจ่ายกับ สปสช. พบว่า
คลนิกินีม้กีารให้บรกิารตลอดปี 2567 ถงึกว่า 300 คร้ังต่อปี 
ซึง่มากกว่าคลนิิกทัง้หมดอกี 8 แห่ง ทีข่ึน้ทะเบียนเป็นหน่วย
บริการของ สปสช. ร่วมกัน การได้สืบถามข้อมูลของคลินิก
ท�ำให้ได้รบัทราบว่า ทางคลนิกิได้ร่วมมอืกบัโรงพยาบาลรัฐ
ขนาดใหญ่สงักดักระทรวงกลาโหม 1 แห่ง และโรงพยาบาล
ขนาดใหญ่ของกระทรวงสาธารณสุขอีก 1 แห่ง เพื่อท�ำข้อ
ตกลงให้เกดิการส่งตวัผูป่้วยมารบับรกิารทีค่ลนิกิโดยแพทย์
และพยาบาล ถือเป็นบุคลากรคนส�ำคัญในการส่งต่อผู้ป่วย
ก่อนที่ผู้ป่วยจะถูกจ�ำหน่ายออกจากโรงพยาบาล ซ่ึงเป็น
ความรู้ที่ตรงกับการศึกษาในหลายจังหวัดที่มีการพัฒนา
ระบบ intermediate ward และ beds ถ้าไม่ได้รับความ
ร่วมมือจากบุคลากรของโรงพยาบาลจังหวัดในการส่งต่อ 
ผู้ป่วยมาโรงพยาบาลชุมชน การให้บริการระยะกลางที ่
โรงพยาบาลก็ไม่เกิดขึ้น
	 รูปแบบของการศึกษานี้เป็นการประเมินเชิงพัฒนา 
จึงมีการประชุมคืนข้อมูลให้แก่ศูนย์บริการสาธารณสุขใน
โซน 5 จ�ำนวน 11 แห่ง และโรงพยาบาลในพืน้ที ่3 แห่ง ทกุ 
2-3 เดือน เมื่อเริ่มโครงการในการประชุมครั้งแรก พบว่า 
ผูบ้รหิารโรงพยาบาลทีเ่ป็น zone facilitator ตดัสนิใจเปิด 
intermediate ward เพื่อดูแลประชาชนทันที 10 เตียง 
นอกจากนี้เมื่อประเมินผลหลังจบโครงการพบว่า มีศูนย์
บรกิารสาธารณสุข 2 แห่ง ได้ส่งนกักายภาพบ�ำบัดลงไปดูแล
ผู้ป่วยที่บ้านแบบ IMC home rehabilitation ถือเป็นก้าว
ย่างทีส่�ำคญัของหน่วยบรกิารปฐมภูมใินกรงุเทพมหานคร ที่
จะพัฒนารูปแบบบริการที่เข้ากับบริบทของผู้ป่วยในพ้ืนที่ 
(responsiveness)
	 แม้โครงการนีจ้ะประสบความส�ำเรจ็ในการกระตุ้นให้
เกิด single-loop learning ทีเ่หน็ผลลพัธ์เป็นรปูธรรมอย่าง
รวดเร็ว (เช่น การเปิดวอร์ด 10 เตียง และการปรับระบบ 
IMC home rehabilitation ในศูนย์บริการฯ 2 แห่ง) แต่

ในมติขิอง developmental evaluation (DE) โครงการนี้
ยงัอาจไม่บรรลุเป้าหมายสูงสุด เนือ่งจากนวัตกรรมทีเ่กิดข้ึน
ยังกระจุกตัวอยู่เพียงบางหน่วยงาน (3 จาก 11 แห่ง) และ
การตัดสินใจในระยะแรกอาจเป็นเพียงการแก้ปัญหาเฉพาะ
หน้าภายใต้กรอบคิดเดิม มากกว่าการเกิด double-loop 
learning ที่น�ำไปสู ่การรื้อถอนโครงสร้าง ปรับเปลี่ยน
สมมติฐานการจัดสรรทรัพยากร หรือสร้างกลไกเชิงระบบ
ที่ยั่งยืนในระดับปฐมภูมิของกรุงเทพมหานคร
	 ควรมีการปรับค่าบริการกรณี IMC home rehabil-
itation จะได้รับค่าบริการแบบ fee schedule จาก 650 
บาท/ครั้ง ไปเป็น 800 บาท/ครั้ง เนื่องจากข้อมูลจากการ
สัมภาษณ์ผู้บริหารคลินิกนักกายภาพบ�ำบัด ราคา 650 
บาท/คร้ัง ไม่จูงใจให้นักกายภาพบ�ำบัดไปให้บริการที่บ้าน 
เพราะราคาตลาดที่นักกายภาพบ�ำบัดเอกชนได้รับต่อการ
ให้บริการที่บ้านอยู่ที่ 1,000-1,500 บาท/ครั้ง การเสนอ
เพิ่ม fee schedule เป็น 800 บาท/ครั้ง เพื่อเพิ่มแรงจูงใจ
ของนกักายภาพบ�ำบดัเอกชน ในการมาร่วมให้บริการผูป่้วย
แบบ IMC home rehabilitation โดยต�่ำกว่าราคาตลาด
ไม่มากนัก 
	 จากข้อมูลการศึกษานี้มีเพียงคลินิกเอกชนแห่งเดียว
ที่รับดูแลด้วยอัตรา 650 บาทต่อครั้ง เพราะคลินิกนั้นเป็น
คลินิกท่ีมีจ�ำนวนผู้ป่วยที่ได้รับการส่งต่อจากโรงพยาบาล
รัฐ จ�ำนวนมากกว่า 100 คน ท�ำให้สามารถบริหารต้นทุน
ในการออกเยี่ยมบ้านได้ต�่ำ ถึงแม้จะได้รับ fee schedule 
800 บาท/ครั้ง ก็ต้องมีการติดตามประเมินว่า จะมีนัก
กายภาพบ�ำบัดเอกชนเข้ามาร่วมให้บริการเพิ่มขึ้นหรือไม่

ข้อจำ�กัด

	 1.	 การวจิยัครัง้นี ้ส�ำหรบัการเปรยีบเทยีบผูป่้วยกลุม่
ต่างๆ โดยตรงนั้นท�ำได้ยาก เนื่องจากเงื่อนไขของผู้ป่วย
แต่ละประเภทแตกต่างกัน อาจจะได้แต่เพียงเห็นแนวโน้ม
ของการฟื้นฟูที่แตกต่างกัน นอกจากนี้ผลของการฟื้นฟูยัง
ขึน้อยูกั่บปัจจัยอกีหลายมติิ ทัง้สภาพผู้ป่วยเมือ่แรกเข้า(20-23)  
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โภชนาการ(24) ความถีข่องการท�ำโปรแกรมฟ้ืนฟู(23,24) วธิกีาร
รกัษา(25) สภาพจติใจ(26) อายุ(22,23) และเพศ(23) ซึง่งานวจัิยมไิด้
ควบคุมปัจจัยภายนอกต่างๆ ดังกล่าวข้างต้น
	 2.	 การวิจัยคร้ังนี้สัมภาษณ์ผู ้ป ่วยทางโทรศัพท์
โดยพยาบาลหน่วยปฐมภูมิและผู้ช่วยวิจัยของภาควิชา
เวชศาสตร์ชมุชน แต่ผูต้อบค�ำถามหลายกรณเีป็นผูด้แูลตอบ
ค�ำถามแทนผู้ป่วยที่พูดล�ำบากตามพยาธิสภาพของอาการ 
ท�ำให้อาจจะมีความคลาดเคลือ่นในค�ำตอบ และพบว่ามค่ีา 
missing data ของค่า BI ก่อน discharge (ผูป่้วยทีส่ามารถ
ติดตามครั้งที่ 2 ได้ข้อมูลครบ มีจ�ำนวน 83 คน จาก 139 
คน คิดเป็นร้อยละ 59.7) เนื่องจากผู้ป่วยบางรายไม่ได้รับ
การประเมิน BI ก่อนออกจากโรงพยาบาล
	 3.	 การให้บรกิารแบบ IMC home rehabilitation ดี
ส�ำหรบัผูป่้วย แต่มีผูใ้ห้บรกิารน้อยรายในการวจิยันี ้คาดว่า
เกดิจากค่าใช้จ่ายทีไ่ด้รบัไม่สอดคล้องกับปรมิาณผูป่้วยทีส่่ง
ต่อมาจากบริการตติยภูมิ จึงควรมีการพัฒนาความร่วมมือ
ในการส่งต่อจากโรงพยาบาลสู่บริการระดับปฐมภูมิ เช่น 
คลนิกิกายภาพบ�ำบดัหรอืศนูย์บรกิารสาธารณสขุอย่างเป็น
ระบบ
	 4.	 การศึกษานี้มุ่งเป้าเพื่อพัฒนาให้เกิดบริการ IMC 
home rehabilitation แก่ผู ้ป่วย post-stroke ไม่ได้
ออกแบบเพื่อลดอคติในการเปรียบเทียบผลการรักษา
ระหว่างกลุ่ม จึงไม่ได้ออกแบบเพื่อสุ่มเลือกผู้ป่วยแบบ 
randomized control trial (RCT) ท�ำให้เกิดอคติในการ
สรุปผลลัพธ์การรักษาที่เกิดขึ้นในแต่ละกลุ่มได้ จากการที่
กลุม่ self-home rehabilitation มผีลลพัธ์การรกัษาดทีีส่ดุ 
คาดว่าจะเป็นเพราะกลุม่นีม้กีารฟ้ืนตวัดีทีส่ดุตัง้แต่ระยะต้น 
ท�ำให้ไม่ได้รับการนัดมารับบริการ IMC
	 5.	 โครงการไม่ได้มีกลไก oversight ที่หน่วยบริการ
ทุกแห่ง แต่เป็นการติดตามคืนข้อมูลและกระตุ้นจากการ
ประชุมออนไลน์ ในเชิง positive approach และหา
แนวทางในการช่วยให้มกีารท�ำ IMC home rehabilitation 
เพราะมีงบประมาณท่ี สปสช. จ่ายเมื่อไปให้บริการ IMC 

home rehabilitation ส�ำหรับผู้ป่วย post-stroke ที่เดิน
ทางมาล�ำบาก อย่างไรก็ตาม ทางโครงการได้มีการติดตาม
หน่วยบริการที่มีการด�ำเนินการ IMC ทั้งในและนอกสถาน
บริการ เพื่อแลกเปลี่ยนเรียนรู้ และหาจุดร่วมที่ท�ำให้เกิด
การเปลี่ยนแปลง
	 6. แม้โครงการจะมีการใช้แบบประเมิน Barthel In-
dex (BI) เพื่อวัดผลการฟื้นตัว แต่ไม่ได้มีการใช้ National 
Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS) ซึ่งเป็น
มาตรฐานในการประเมินความรุนแรงของโรคหลอดเลือด
สมองในระยะเฉียบพลัน การขาดคะแนน NIHSS ท�ำให้ไม่
ทราบระดับความบกพร่องทางประสาทสัมผัสและกลไกการ
เคลื่อนไหวที่ชัดเจนตั้งแต่ต้น(27)

ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย

	 1.	 เพิ่มอัตราค่าบริการ IMC home rehabili-
tation มากกว่า 800 บาทต่อครั้ง เพ่ือจูงใจให้มีคลินิก
กายภาพบ�ำบัดมาร่วมให้บริการมากขึ้น
	 2.	 เสนอให้สิทธิสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการ
และประกันสังคมรวม IMC home rehabilitation เข้าไป
ไว้ในชุดสิทธิประโยชน์ด้วย ในอัตราไม่น้อยกว่า 800 บาท 
ต่อครั้ง
	 3.	 เสนอให้มีการเชื่อมโยงเครือข่ายแบบบูรณาการ 
ส่งผู้ป่วยที่ต้องการได้บริการ IMC home rehabilitation 
ระหว่างโรงพยาบาลระดับตติยภูมิและทุติยภูมิ มายังเครือ
ข่ายปฐมภูมิซึ่งครอบคลุมคลินิกกายภาพบ�ำบัด
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