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ต้นทุน-ประสิทธิผลของการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองหลังระยะเฉียบพลัน
ด้วยรูปแบบการดูแลระยะกลางแบบผู้ป่วยใน (intermediate care) เปรียบเทียบกับ
การฟ้ืนฟูสมรรถภาพแบบผู้ป่วยนอก  
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Rehabilitation service is necessary for post-acute stroke patients in order to recover as normal or near normal people. 
Intermediate care (IMC) was inpatient 14-days rehabilitation program with intensive rehabilitation training and multidisciplinary 
care team which was proposed in healthcare system. However, some patients had still received out-patient (OPD) rehabilitation 
program for their recovery (24 times rehabilitation training within 6 months). This study aimed to perform cost-effectiveness 
analysis of IMC compared with OPD rehabilitation program in a view point of society. Direct medical cost, direct-non medical cost,  
indirect cost was collected. We measured activity daily living (ADL) using Barthel index (BI) and utility with EQ-5D-5L.  
Incremental cost-effectiveness ratio (ICER) was done to present the efficiency of IMC and willingness to pay threshold was 
160,000 THB per QALY gain. The results showed IMC was cost-effective in patients with low Barthel index score. ICER per QALY 
was 24,821.20 THB and 148,927.20 in BI score group less than 11 and 11-19 respectively. Sensitivity analysis showed that decreased 
costs of IMC were important factors of cost-effectiveness. We concluded IMC was cost-effective in post-acute stroke  
patients with impairment daily life compared with out-patient rehabilitation program.
Keywords: Intermediate care, Post-acute stroke, Rehabilitation

บทคัดย่อ 
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองหลังระยะเฉียบพลัน (post-acute 

stroke) จ�าเป็นต้องได้รับการฟื้นฟูให้สามารถกลับมามีสมรรถภาพเหมือน
คนปรกติ หรือใกล้เคียงคนปรกติมากที่สุด การฟื้นฟูในรูปแบบการดูแล 
ระยะกลาง (intermediate care; IMC) เป็นโปรแกรมการฟ้ืนฟแูบบผูป่้วยใน
เป็นระยะเวลา 14 วัน โดยผู้ป่วยจะได้รับการฟื้นฟูอย่างเข้มข้นร่วมกับทีม
สหสาขาวิชาชีพได้ถูกเสนอให้ใช้ในระบบสุขภาพ อย่างไรก็ตาม ผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมองหลังระยะเฉียบพลันจ�านวนไม่น้อยที่ได้รับการฟื้นฟูแบบ
ผู้ป่วยนอกเป็นจ�านวน 24 ครั้งภายในระยะเวลา 6 เดือน การศึกษาน้ีมี
วัตถุประสงค์ในการศึกษาความคุ้มค่าของโปรแกรมการฟื้นฟูในรูปแบบ 

การดแูลระยะกลางแบบผูป่้วยในเปรยีบเทยีบกบัการฟ้ืนฟใูนรปูแบบผูป่้วยนอก 
ในมุมมองทางสังคม โดยเก็บข้อมูลต้นทุนทางตรงทางการแพทย์ ต้นทุน 
ทางตรงทีไ่ม่ใช่ด้านการแพทย์ ต้นทุนทางอ้อม รวมถึงการวดัความสามารถ
ในการด�าเนินชีวิตประจ�าวันด ้วย Barthel index score และ 
วดัอรรถประโยชน์ด้วยแบบวดัคณุภาพชีวติ EQ-5D-5L พจิารณาความคุม้ค่า
ด้วยต้นทนุทีต้่องจ่ายเพิม่ขึน้ของโปรแกรมการดแูลระยะกลางแบบผูป่้วยใน
ต่อ 1 ปี สุขภาวะของผู ้ป่วยที่เพิ่มข้ึน โดยใช้เกณฑ์ที่ 160,000 บาท  
ผลการศกึษาพบว่าการฟ้ืนฟดู้วยโปรแกรม IMC มคีวามคุม้ค่าในกลุม่ผูป่้วย
ทีม่คีะแนนความสามารถในการใช้ชวีติประจ�าวนัต�า่ ต้นทนุท่ีจ่ายเพ่ิมขึน้ต่อปี
สุขภาวะที่เพิ่มขึ้นในกลุ่มที่มีคะแนน Barthel index น้อยกว่า 11 เป็น 
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24,821.20 บาท กลุม่ที ่Barthel index ระดบั 11-19 เป็น 148,927.20 บาท 
การวิเคราะห์ความไวของตัวแปรแสดงให้เห็นว่าต้นทุนของการดูแล 
ระยะกลางที่ลดลงเป็นตัวแปรส�าคัญที่ท�าให้เกิดความคุ้มค่า สรุปได้ว่า 
การฟื้นฟูสมรรถภาพผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองหลังระยะเฉียบพลัน 
ด้วยรูปแบบการดูแลระยะกลางแบบผู้ป่วยในมีความคุ้มค่าในกลุ่มผู้ป่วย 
ที่ยังมีความบกพร่องในการใช้ชีวิตประจ�าวันเมื่อเปรียบเทียบกับการฟื้นฟู
ในรูปแบบผู้ป่วยนอก
ค�าส�าคัญ: การดูแลแบบระยะกลาง โรคหลอดเลือดสมองหลัง 
ระยะเฉียบพลัน การฟื้นฟูสมรรถภาพ

บทน�า
โรคหลอดเลือดสมอง (stroke) เป็นสาเหตุการเสียชีวิตอันดับที่สอง 

และเป็นสาเหตุหลักของความพิการอันดับสามของโลก ซึ่งพบเพ่ิมสูงขึ้น
เนือ่งจากการทีป่ระชากรมอีายยุนืยาวข้ึน อบัุตกิารณ์การเกดิและการเสยีชวีติ
มคีวามแตกต่างกนัในแต่ละประเทศ สภาพภมูศิาสตร์ และเช้ือชาต ิการป้องกนั
การเกิดโรค การรักษาอย่างรวดเร็ว รวมถึงการฟื้นฟูสมรรถภาพสามารถ
ชะลอภาระของโรคหลอดเลือดสมองลงได1้-2 รายงานในปี 2013 พบว่า 
ผูท้ีเ่ป็นโรคหลอดเลอืดสมองและยงัมชีวีติอยูม่จี�านวน 25.7 ล้านคน เสยีชวีติ
จาก stroke 6.5 ล้านคน สญูเสยีปีสขุภาวะ 113 ล้านคน และพบผูป่้วยใหม่ 
10.3 ล้านคน อุบัติการณ์ออสเตรเลียพบ 76 ต่อแสนประชากรในช่วง 
ปี 2009-20103-4 ความชุกของ stroke ในประเทศไทยในคนไทยที่มี 
อายุต้ังแต่ 65 ปีข้ึนไปพบร้อยละ 2.7 ซ่ึงแตกต่างกันใน 5 ภูมิภาค 
(กรุงเทพมหานครพบร้อยละ 3.34 ภาคกลางร้อยละ 2.41 ภาคใต ้
ร้อยละ 2.29 ภาคเหนือร้อยละ 1.46 และร้อยละ 1.09 ในภาคตะวันออก-
เฉียงเหนือ) ปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์กับการเกิด stroke ได้แก่ เพศชาย  
อาชีพ สภาพภูมิศาสตร์ ความดันโลหิตสูง เบาหวานและคอเลสเตอรอล 
ในเลือดสูง5

ผู ้ป่วยส่วนใหญ่ได้รับการรักษาโรคหลอดเลือดสมอง ในระยะ
เฉียบพลันแล้วได้รับการดูแลต่อเนื่องที่บ้าน พบว่าการดูแลในระยะกลาง
ของโรคหลอดเลือดสมองหลังระยะเฉียบพลันโดยทีมสหสาขาวิชาชีพ 
(intermediate care; IMC) สามารถฟื ้นฟูสภาพผู้ป่วยได้มากกว่า 
การดูแลที่บ้าน และท�าให้ผู้ป่วยที่กลับคืนสู่สภาพปรกติมีจ�านวนมากขึ้น 
โรคหลอดเลือดสมองเป็นปัญหาส�าคัญทางสุขภาพที่มีผลกระทบทั้ง 
ทางสงัคมและครอบครวั รวมถึงผูด้แูล ปัจจบัุนความก้าวหน้าของการดแูล
รักษาดีขึ้นท�าให้ผู ้รอดชีวิตจ�านวนมากขึ้น แต่ยังคงได้รับผลกระทบ 
ทีม่ข้ีอความจ�ากดัทางด้านร่างกาย ความจ�าและการรบัความรูส้กึทีเ่กิดจาก
โรคหลอดเลือดสมอง การฟื ้นฟูสมรรถภาพแบบเข้มข้น (intensive  

rehabilitation) ท่ีมีความครอบคลุมทั้งกิจกรรมบ�าบัด การแก้ไขการพูด
และสื่อความหมาย รวมถึงการประเมินและฝึกทักษะการเรียนรู้ จะมีส่วน
ช่วยให้ผู้ป่วยฟื้นตัวได้ดี สามารถลดความพิการและคงความสามารถให้ได้
มากทีสุ่ด การท�ากายภาพบ�าบดัแบบเข้มข้น และการดแูลโดยสหสาขาวชิาชพี
สามารถลดความพกิารได้การฟ้ืนฟสูมรรถภาพของผูป่้วยหลอดเลอืดสมอง
ลงได้ โดยควรเริ่มตั้งแต่อาการผู้ป่วยคงที่ (stable) ผู้ป่วยบางรายอาจฟื้นฟู
สภาพไปได้ต่อเนื่องเป็นระยะเวลา 2 ปี ผู ้ป่วยที่มีความบกพร่องทาง 
ระบบประสาทอย่างมากหลังจากทีห่ลอดเลือดสมองตีบ คาดว่าจะสามารถ
มีแนวโน้มที่จะได้รับประโยชน์จากการเข้ารับบริการฟื้นฟูแบบผู้ป่วยใน 
ก่อนกลับบ้าน6 ซึ่งการดูแลแบบระยะกลาง (intermediate care)  
เป็นการดแูลรกัษาทีเ่น้นผูป่้วยเป็นศนูย์กลาง และดแูลโดยสหสาขาวชิาชพี 
ผู้ป่วยที่รอดชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมองมักจะมีความพิการทางร่างกาย
น้อยลงเมือ่ส้ินสดุการรกัษาสามเดอืนแรก โดยพจิารณาจาก Barthel index 
score และการช่วยเหลือตนเองในชีวิตประจ�าวัน7 IMC ที่ดูแลต่อเนื่อง 
ในชมุชนท�าให้การฟ้ืนฟสูมรรถภาพทางการแพทย์ของโรคหลอดเลอืดสมอง
ต้องอาศัยความพยายามฝึกฟื ้นฟูอย่างต่อเนื่องและประสานงานจาก 
ทีมขนาดใหญ่รวมถึงผู้ป่วยด้วย โดยมีการสื่อสารและการประสานงานกัน
ในทมีซึง่จะท�าให้เกิดประสิทธภิาพในการฟ้ืนฟสูมรรถภาพผูป่้วย8 การดแูล
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองดูแลระยะกลางแบบผู ้ป่วยใน แม้ว่าจะมี
ประสิทธิผลในการฟื้นฟูสมรรถภาพของผู้ป่วยที่สูงกว่าการฝึกด้วยตนเอง 
ที่บ้าน แต่ต้องมีการลงทุนด้านงบประมาณ และอาศัยบุคลากรที่ม ี
ความเชี่ยวชาญ รวมถึงอุปกรณ์ทางการแพทย์ที่จ�าเป็นต่างๆ การศึกษานี้
จึงต้องการศึกษาความคุ้มค่าของการให้บริการดูแลในระยะกลางแบบ 
ผู้ป่วยในของผู้ป่วยหลอดเลือดสมองหลังระยะเฉียบพลันเปรียบเทียบกับ
การฟ้ืนฟูสมรรถภาพแบบบรกิารผูป่้วยนอก ทัง้นี ้โครงการวจัิยนีไ้ด้รับอนญุาต
จากคณะกรรมการพิจารณาการศึกษาวิจัยในคนของโรงพยาบาล 
สมเด็จพระสังฆราชญาณสังวรเพื่อผู้สูงอายุจังหวัดชลบุรี กรมการแพทย์

วัตถุและวิธีการ
การศึกษาวิจัยเชิงพรรณนา (descriptive study) โดยการประเมิน

ความคุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์ (economic evaluation) ในรูปแบบการ
วเิคราะห์ต้นทนุ-ประสทิธผิล (cost-effectiveness analysis) ของการดแูล
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองหลังระยะเฉียบพลันด้วยการดูแลระยะกลาง 
(intermediate care) แบบผู ้ป่วยใน เปรียบเทียบกับวิธีการฟื ้นฟู
สมรรถภาพแบบผู้ป่วยนอก (outpatient) ในมุมมองทางสังคม (societal 
perspective) โดยใช้แบบจ�าลองการตัดสินใจ (รูปที่ 1)

ผู้ป่วย
โรคหลอดเลือดสมอง
หลังระยะเฉียบพลัน

BI<15*

Intermediate care

Outpatient care

BI = 20, QoL

BI 11-19, QoL

BI < 11, QoL

BI = 20, QoL

BI 11-19, QoL

BI < 11, QoL

*ตามเกณฑ์การพิจารณาของ service plan
BI = Barthel index, QoL = Quality of life

ภาพที่ 1 แบบจ�าลองการตัดสินใจวิธีการดูแลระยะกลางส�าหรับผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองหลังระยะเฉียบพลัน
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ประชากร
ผู ้ป ่ วยที่ ได ้ รับการวินิ จฉัย เป ็นโรคหลอดเลือดสมองหลั ง 

ระยะเฉียบพลัน (post-acute stroke) ที่ได้รับการฟื้นฟูสมรรถภาพ 
ในลักษณะการดูแลระยะกลาง (intermediate care) แบบผู้ป่วยใน 
(inpatient) ของโรงพยาบาล หรอืได้รับการฟ้ืนฟสูมรรถภาพแบบผูป่้วยนอก 
(outpatient)
เกณฑ์คัดผู้ป่วยเข้า (inclusion criteria)

1. ผู้ป่วย post-acute stroke ครั้งแรก 
2. ได้รับการฟื ้นฟูสมรรถภาพในรูปแบบ IMC หรือรูปแบบ 

ผู้ป่วยนอก
เกณฑ์คัดผู้ป่วยออก (exclusion criteria)

1. ไม่สามารถอยู่ในโปรแกรม IMC ได้ครบตามก�าหนด
2.  มีภาวะแทรกซ้อนของโรคเฉียบพลัน 
3.  ไม่สามารถสื่อสาร และให้ข้อมูล

สถานที่ศึกษาวิจัย
1.  โรงพยาบาลบางกล�่า จังหวัดสงขลา  
2.  โรงพยาบาลหาดใหญ่ จังหวัดสงขลา  
3.  โรงพยาบาลหลวงพ่อเปิ่น จังหวัดนครปฐม
4.  โรงพยาบาลนครปฐม จังหวัดนครปฐม

การค�านวณกลุ่มตัวอย่าง
ใช้สูตรค�านวณ estimated single mean เพื่อหาค่าคุณภาพชีวิต

ในกลุม่ inpatient และ outpatient (ไม่ได้ทดสอบสมมตฐิานความแตกต่าง
ระหว่างกลุ่ม)

           n =  Zα/2σ2

                                     d2

Zα/2  = 1.96

σ   = 0.025 (ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของคุณภาพชีวิต
  ในกลุ่มที่ฟื้นฟูสมรรถภาพแบบผู้ป่วยใน9)
        = 0.218 (ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของคุณภาพชีวิต
  ในกลุ่มที่ไม่ได้รับการฟื้นฟูสมรรถภาพแบบผู้ป่วยนอก9)
d = ความคลาดเคลื่อนที่ยอมรับอยู่ระหว่าง 0.06-0.08 
  ขนาดตัวอย่างในกลุ่ม IMC แบบผู้ป่วยในเป็นจ�านวน 

  50 คน และฟื้นฟูแบบผู้ป่วยนอกจ�านวน 30 คน 

รูปแบบการดูแลระยะกลางแบบผู้ป่วยใน (intermediate care; IMC)
เป็นระยะเวลา 14 วัน กิจกรรมประกอบไปด้วย

1.  การรับผู้ป่วยไว้ในโรงพยาบาล
2.  การประเมินสภาพผู้ป่วย
3. การฟื้นฟูสมรรถภาพผู้ป่วยด้วยโปรแกรมการฟื้นฟูสมรรถภาพ

แบบเข้มข้น (intensive rehabilitation) 
4.  การให้บริการทางการพยาบาล
5.  การตรวจทางห้องปฏิบัติการ
6.  การเตรียมจ�าหน่ายผู้ป่วย
7.  การส่งข้อมูลให้ทีมเยี่ยมบ้าน (home health care; HHC) 

รปูแบบการฟ้ืนฟแูบบผู้ป่วยนอกเป็นระยะเวลา 6 เดอืน (จ�านวน 24 ครัง้) 
ประกอบไปด้วย

1.  การประเมินสภาพผู้ป่วย
2.  การฟื้นฟูสมรรถภาพผู้ป่วยด้วยโปรแกรมการฟื้นฟูสมรรถภาพ 

แบบเข้มข้น (intensive rehabilitation)

การเก็บข้อมูล
1.  ต้นทุนประกอบด้วย
 1.1 ต้นทุนทางตรงทางการแพทย์ (direct medical cost) 
 1.2  ต้นทุนทางตรงที่ไม่ใช่ด้านทางการแพทย์
  (direct non-medical cost)
 1.3 ต้นทุนทางอ้อม (indirect cost) 
2. คณุภาพชวีติของผูป่้วยโรคหลอดเลือดสมองระยะหลงัเฉยีบพลนั

ที่ได้รับการฟื้นฟูด้วยรูปแบบการดูแลระยะกลางแบบผู้ป่วยใน (IMC) 
และผู้ป่วยที่ได้รับการฟื้นฟูแบบผู้ป่วยนอก (OPD)

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยที่ผ่านการตรวจคุณภาพด้วย content validity 
index (CVI) โดยผู้เชี่ยวชาญ 3 คน

1. แบบบันทึกข้อมูลทั่วไปและข้อมูลทางคลินิกของผู้ป่วย
2. แบบบันทึกข ้อมูลต ้นทุนทางตรงทางการแพทย์ โดยใช  ้

การวิเคราะห์ต้นทุนกิจกรรมบริการดูแลระยะกลางของโรงพยาบาล 

ที่จัดบริการดูแลแบบผู้ป่วยใน และการฟื้นฟูสมรรถภาพแบบผู้ป่วยนอก
3. แบบบันทึกข้อมูลต้นทุนทางตรงที่ไม่ใช่ด้านการแพทย์ (direct 

non-medical cost) และต้นทุนทางอ้อม (indirect cost) ของผู้ป่วย 
และครอบครวั ทีไ่ด้รบับรกิารดแูลระยะกลางทัง้แบบผูป่้วยในและผู้ป่วยนอก

4. แบบวัด Barthel index
5. แบบสอบถามคุณภาพชีวิต  EQ-5D-5L 

ขั้นตอนด�าเนินการ
1. เก็บกิจกรรมการจัดบริการดูแลระยะกลางแบบผู้ป่วยใน และ 

การฟื้นฟูสมรรถภาพแบบผู้ป่วยนอก
2. เก็บข้อมูลการใช้เวลา และจ�านวนการให้บริการ แต่ละกิจกรรม
3. รวบรวมข้อมลูต้นทนุทัง้หมด แล้วค�านวณเป็นต้นทนุต่อกจิกรรม
4. เก็บข้อมูลการช่วยเหลือตนเองในชีวิตประจ�าวันของผู้ป่วย ด้วย

การวัด Barthel index (BI) และวัดคุณภาพชีวิตผู้ป่วยด้วยแบบเก็บข้อมูล
คณุภาพชวีติ EuroQoL-5D-5L (EQ-5D) ภายหลงัได้การฟ้ืนฟ ูในระยะเวลา
ไม่เกิน 6 เดือน 

5. น�าข้อมูลมาวิเคราะห์ และสรุปผลการศึกษาตามวัตถุประสงค์ 

การวิเคราะห์ทางสถิติ
ข้อมลูเชงิพรรณนา (descriptive data) น�าเสนอด้วยจ�านวน ร้อยละ 

ค่าเฉลี่ย (mean) ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (standard deviation) 

การวัดความคุ้มค่า
ความคุม้ค่าจากวเิคราะห์ต้นทนุ-ประสทิธผิล (Cost-effectiveness) 

ของการบรกิารระยะกลางแบบผูป่้วยใน (intermediate care) เปรียบเทยีบ
กับการฟื้นฟูแบบผู้ป่วยนอก แสดงด้วยอัตราส่วนของต้นทุนที่เพิ่มขึ้น 
ต่อประสิทธผิลทีเ่พิม่ขึน้ (incremental cost-effectiveness ratio, ICER)

                       ICER   =   C2 – C1

                     E2 – E1
C2 =  ต้นทุนการดูแลแบบบริการระยะกลางแบบผู้ป่วยใน

C1  =  ต้นทุนการฟื้นฟูสมรรถภาพแบบผู้ป่วยนอก
E2  = QALYs ในกลุ ่มท่ีได้รับการดูแลแบบบริการระยะกลาง 

  แบบผู้ป่วยใน
E1  = QALYs ในกลุ่มที่ได้รับการฟื้นฟูสมรรถภาพแบบผู้ป่วยนอก
เกณฑ์ความคุ้มค่าพิจารณาตามค�าแนะน�าขององค์การอนามัยโลก 

จาก 1 ปี สุขภาวะที่เพิ่มขึ้นน้อยกว่า 1 เท่าของผลิตภัณฑ์มวลรวม 
ในประเทศ (~160,000 บาท) 
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การวิเคราะห์ความไวของตัวแปร (sensitivity analysis) โดย 
การเปลี่ยนแปลงค่าตัวแปรต่างๆ ได้แก่

1. ต้นทนุทางตรงทางการแพทย์ในการดแูลระยะกลาง (intermediate 
care) แบบผู้ป่วยใน

2. ต้นทุนทางตรงที่ไม่ใช่ด้านการแพทย์ในการดูแลระยะกลาง 
(intermediate care) แบบผู้ป่วยใน

3.  ต้นทุนทางอ้อมในการดูแลระยะกลาง (intermediate care) 
แบบผู้ป่วยใน

4. จ�านวนวันที่ฟื้นฟูสมรรถภาพแบบ OPD
5. คุณภาพชีวิตของผู้ป่วย post-acute stoke

ข้อตกลงเบื้องต้น (assumption)
1.  ต้นทนุทางการแพทย์บางรายการใช้จากข้อมลูของสถาบันสรินิธร

เพือ่การฟ้ืนฟูสมรรถภาพทางการแพทย์แห่งชาต ิปี พ.ศ. 2553 และปรบัให้
เป็นมูลค่าปีปัจจุบัน 

2.  ต้นทุนทางตรงที่ไม่ใช่ด้านการแพทย์ และต้นทุนค่าเสียโอกาส
ของผู้ป่วยรวมถึงญาติ (ไม่เกิน 3 คน) 

3.  ต้นทนุต่อปีค�านวณจากเงนิทีต้่องจ่ายในแต่ละคร้ังคณูด้วยจ�านวน
ครั้งของการมาโรงพยาบาลใน 1 ปี

ผล

ตารางที่ 1 ข้อมูลผู้ป่วย post-acute stroke ที่ได้รับการฟื้นฟูสมรรถภาพด้วยวิธี IMC และ OPD

 

 

 
รายการ

 IMC OPD
  (n=50) (n=30)

อายุ (mean, SD)  56.3 (11.7) 60.4 (14.0)
เพศ ชาย n (%) 31 (62%) 27 (90%)
ระดับการศึกษา n (%)  
 ไม่ได้เรียน  1 (2%) 3 (10%)
 ประถมศึกษา 23 (46%) 18 (60%)
 มัธยมศึกษา/ปวช. 13 (26%) 3 (10%)
 อนุปริญญา/ปวส. 2 (4%) 4 (13.3%)
 ปริญญาตรี  8 (16%) 2 (6.7%)
 สูงกว่าปริญญาตรี 3 (6%) -
สิทธิการรักษา n (%)  
 สิทธิข้าราชการ 15 (30%) 6 (20%)
 สิทธิหลักประกันสุขภาพ 7 (14%) 1 (3.3%)
 สิทธิประกันสังคม 25 (50%) 23 (76.7%)
 จ่ายเอง/ประกันชีวิต 3 (6%) -
จ�านวนวันในการฟื้นฟูสมรรถภาพ 14 24

IMC = Intermediate care, OPD = Outpatient care

ผู้ป่วย post-acute stroke ส่วนใหญ่เป็นเพศชายกลุ่มที่ได้รับ 
การฟ้ืนฟสูมรรถภาพแบบผูป่้วยนอกมอีายเุฉลีย่สงูกว่ากลุ่มทีไ่ด้รบัการฟ้ืนฟู 
แบบระยะกลางที่เป็นผู้ป่วยใน (intermediate care) ระดับการศึกษา 

เป็นระดับประถมศึกษาเป็นส่วนใหญ่ และสิทธิการรักษาส่วนใหญ่ 
เป็นสิทธิประกันสังคม (ตารางที่ 1)

IMC = Intermediate care, OPD = Outpatient care

ต้นทนุต่อคนในการฟ้ืนฟสูมรรถภาพผูป่้วย post-acute stroke ของ IMC 
สงูกว่า OPD อยู ่7,446.36 บาท (เจด็พนัสีร้่อยสีส่บิหกบาทสามสิบหกสตางค์) 
ซึ่งต้นทุนที่สูงเป็นต้นทุนทางตรงที่ไม่ใช่ด้านการแพทย์เป็นส่วนใหญ่ อาทิ 

ตารางที่ 2 ต้นทุนต่อคนในการฟื้นฟูสมรรถภาพผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองหลังระยะเฉียบพลัน

 รายการต้นทุน IMC (IPD 14 วัน) OPD 6 เดือน (24 ครั้ง)

ต้นทุนทางตรงทางการแพทย์ 18,111.84 11,920.08
ต้นทุนทางตรงที่ไม่ใช่ทางการแพทย์ 49,894.60 42,480.00
ต้นทุนทางอ้อม  8,624.00 14,784.00

                                   รวม 76,630.44 69,184.08

ค่าอาหารและค่าเดินทางของผู้ป่วยและญาติ ค่าดูแลระบบสารสนเทศ 
ค่าอบรมบุคลากร เป็นต้น ในภาพรวมของต้นทุนของการฟื้นฟูแบบ IMC 
สูงกว่าแบบ OPD ยกเว้นต้นทุนทางอ้อม  (ตารางที่ 2)
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IMC = Intermediate care, OPD = Outpatient care, EQ-5D = EuroQoL-5 dimension, VAS = Visual analog score

IMC = Intermediate care, OPD = Outpatient care

ตารางที่ 5 ตัวแปรที่ใช้ในการวิเคราะห์ความคุ้มค่าระหว่าง IMC กับ OPD ในผู้ป่วย post-acute stroke

ตารางที่ 3 Bathel index score และคุณภาพชีวิตผู้ป่วย post-acute stroke ในกลุ่ม IMC และ OPD

ตารางที่ 4 ค่าอรรถประโยชน์ที่ได้ตามการแบ่งกลุ่มด้วย Barthel index ภายหลังการฟื้นฟูภายในระยะเวลา 6 เดือน

 รายการ IMC (n=50) OPD (n=30)

Barthel index, mean (SD) 15.37 (5.01) 13.96 (4.79)
อรรถประโยชน์ (utility), mean (SD) 0.61 (0.24) 0.58 (0.32)
VAS, mean (SD) 67.86 (19.43) 58.54 (26.70)

เม่ือเปรียบเทียบความสามารถในการช่วยเหลือตนเองของผู้ป่วย 
post-acute stroke ด้วย Barthel index (BI) ในกลุ่ม IMC และ OPD  
พบว่าค่าเฉลี่ย BI ในกลุ่ม IMC สูงกว่ากลุ่ม OPD และค่าอรรถประโยชน์ 
ทีส่ะท้อนคณุภาพชวีติของผูป่้วยในกลุม่ IMC สงูกว่ากลุม่ OPD เช่นเดยีวกนั 
(ตารางที่ 3) หากค�านวณค่าอรรถประโยชน์ตามการแบ่งกลุ่มผู้ป่วยด้วย 

Barthel index ที่ BI น้อยกว่า 11, BI = 11-15 และ BI = 20 พบว่า 
ค่าอรรถประโยชน์ในกลุ่ม IMC สูงกว่า OPD ในกลุ่มผู้ป่วยที่มี BI ตั้งแต่  
19 ลงมา ยกเว้นกลุ่ม BI = 20 ค่าอรรถประโยชน์ในกลุ่มฟื้นฟูแบบ OPD 
สูงกว่า IMC (ตารางที่ 4)

 Barthel index (BI) IMC (inpatient 14 วัน) OPD 6 เดือน (24 ครั้ง)
  mean (SD) mean (SD)

All BI n=50 0.61 (0.24) n=30 0.58 (0.32)
 BI <11 n=12 0.56 (0.23) n=5 0.26 (0.37)
 BI 11-19 n=30 0.60 (0.24) n=18 0.55 (0.24)
 BI = 20 n=8 0.71 (0.23) n=7 0.90 (0.06)

  ตัวแปร IMC OPD

จ�านวนวันที่ต้องมาฟื้นฟูสมรรถภาพ (วัน) 14 24
ต้นทุนรวม (บาท) 76,630.44 69,184.08
ปีสุขภาวะ (QALY)  
 All BI 0.61 0.58
 BI < 11 0.56 0.26
 BI = 11-19 0.60 0.55
 BI = 20 0.71 0.90
Incremental cost 7,446.36 -
Incremental QALY  
 All BI 0.03 -
 BI <11 0.30 -
 BI = 11-19 0.05 -
 BI = 20 -0.19 -
ICER per QALY gain  
 All BI 248,212.00 -
 BI < 11 24,821.20 -
 BI = 11-19 148,927.20 -
 BI = 20 -39,191.37 -

IMC = Intermediate care, OPD = Outpatient care, QALY = Quality-adjusted life year, BI = Barthel index,
ICER = Incremental cost-effectiveness ratio
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การฟื้นฟูสมรรถภาพผู้ป่วย post-acute stroke ด้วยวิธี IMC 
แทนวิธี OPD ต้องใช้ต้นทุนเพิ่มข้ึน 76,630.44 บาทต่อคนต่อโปรแกรม 
ในส่วนปีสขุภาวะจะได้เพ่ิมขึน้ 0.03 QALY เมือ่พิจารณาปีสุขภาวะทีเ่พิม่ขึน้ 
1 QALY จะต้องจ่ายเงนิเพิม่ข้ึน 248,212.00 บาท (สองแสนสีห่มืน่แปดพนั
สองร้อยสิบสองบาทถ้วน) ในมุมมองทางสังคม หากวิเคราะห์โดย 
การแบ่งกลุ่มผู้ป่วยด้วยคะแนน Barthel index พบว่า ICER per QALY 
gain เป็นจ�านวนเงินไม่เกิน 160,000 บาท ในกลุ่มผู้ป่วยที่มี BI ต้ังแต ่

19 ลงมา กรณีท่ี BI = 20 เป็นผลที่ได้ภายหลังผู้ป่วยได้รับการฟื้นฟู
สมรรถภาพแล้ว (ตารางที่ 5)
การวิเคราะห์ความไวของตัวแปร

การวิเคราะห์ความไวของตัวแปรทางเดียว (one-way sensitivity 
analysis) เมื่อพิจารณาความคุ้มค่า (cost-effectiveness) ที่ ICER per 
QALY gain น้อยกว่า 160,000 บาท

ตารางที่ 6 การเปลี่ยนค่าตัวแปรต่างๆ เพื่อพิจารณาความคุ้มค่าของ IMC

  ตัวแปร ICER per QALY Efficiency

ต้นทุนทางตรงทางการแพทย์ของ IMC ลดลงร้อยละ 15 157,650.67 Cost-effective
ต้นทุนทางตรงที่ไม่ใช่ด้านทางการแพทย์ของ IMC ลดลงร้อยละ 6 148,422.80 Cost-effective
ต้นทุนทางอ้อมของ IMC ลดลงร้อยละ 35 147,578.67  Cost-effective
การฟื้นฟูรูปแบบ OPD 16 ครั้ง (4 เดือน) 544,924.00 Not Cost-effective
การฟื้นฟูรูปแบบ OPD 48 ครั้ง (2 ครั้งต่อสัปดาห์) -641,924.00  Dominant
ค่าอรรถประโยชน์ เมื่อ BI<=15  41,368.67  Cost-effective
ค่าอรรถประโยชน์ เมื่อ BI>15 -67,694.18  Dominated

IMC = Intermediate care, OPD = Outpatient care, QALY = Quality-adjusted life year, BI = Barthel index,
ICER = Incremental cost-effectiveness ratio

วิจารณ์
จากผลการศึกษาพบว่า การฟื้นฟูสมรรถภาพผู้ป่วย post-acute 

stroke ด้วยการให้บริการระยะกลางแบบผู้ป่วยใน (intermediate care) 
มีต้นทุนต่อโปรแกรมต่อคนเป็นจ�านวนเงิน 76,630.44 บาท โดยผู้ป่วยจะ
ได้รับการฟื้นฟูเป็นระยะเวลา 14 วัน การฟื้นฟูในลักษณะผู้ป่วยนอก 
ที่ผู้ป่วยต้องเดินทางมาฟื้นฟูสมรรถภาพที่โรงพยาบาลแล้วไปกลับก�าหนด
ไว้ที่ระยะเวลา 6 เดือน เป็นจ�านวน 24 ครั้ง มีต้นทุนการด�าเนินการต่อคน
ต่อโปรแกรมเป็นจ�านวนเงิน 69,184.08 บาท อย่างไรก็ตาม เพื่อพิจารณา
ความคุม้ค่าพบว่า IMC มีต้นทนุทีต้่องจ่ายเพ่ิมขึน้ต่อ 1 ปี สขุภาวะทีเ่พิม่ขึน้
เป็นจ�านวนเงิน 248,212.00 บาท ซึ่งไม่คุ้มค่าตามเกณฑ์ 160,000 บาท 
ที่ก�าหนดไว้ 

เมื่อวิเคราะห์ความคุ้มค่าของการฟื้นฟูผู ้ป่วยที่มีความสามารถ 
ในการช่วยเหลือตนเองที่แตกต่างกัน โดยแบ่งกลุ่มตาม Barthel index  
พบว่าผู้ป่วยที่มีคะแนน Barthel index ต�่า หากได้รับการฟื้นฟูแบบ IMC 
จะมีความคุ้มค่าเมื่อเทียบกับการฟื้นฟูแบบ OPD ซึ่งแสดงให้เห็นว่าผู้ป่วย
ที่ช่วยเหลือตนเองได้น้อย การฟื้นฟูแบบ IMC จะได้ประโยชน์และคุ้มค่า
เมือ่เปรยีบเทยีบกบัการฟ้ืนฟแูบบไป-กลบั ในกรณทีีผู่ป่้วยสามารถช่วยเหลอื
ตนเองได้ดี (BI =20) ไม่จ�าเป็นที่ต้องฟื้นฟูสมรรถภาพแต่อย่างใด

การวิเคราะห์ความอ่อนไหวของตัวแปรพบว่า การลดต้นทุนของ 
การฟ้ืนฟลูกัษณะ IMC ลงได้จะท�าให้เกดิความคุม้ค่าในการฟ้ืนฟสูมรรถภาพ
ผู้ป่วยทุกรายเมื่อเทียบกับการฟื้นฟูแบบผู้ป่วยนอก IMC มีข้อดีที่ผู้ป่วย 
ต้องได้รับการฟื้นฟูทุกวันเป็นเวลา 14 วันติดต่อกัน ซึ่งส่งผลดีต่อผู้ป่วย 
ที่ได้รับการฟื้นฟูอย่างต่อเนื่อง แตกต่างจากการฟื้นฟูแบบ OPD ที่ผู้ป่วย 
จะมารับการฟื้นฟู 1 ครั้งต่อสัปดาห์เป็นระยะเวลา 6 เดือน สอดคล้องกับ
การศึกษาของ Deutsch และคณะ10 ที่พบว่าการฟื ้นฟูสมรรถภาพ 
ในลักษณะผู้ป่วยในมีผลลัพธ์ที่ดีทั้งในด้านการกลับไปใช้ชีวิตในชุมชน 
และระบบการเคลื่อนไหวที่ฟื้นตัวดีข้ึนการฟื้นฟูสมรรถภาพในลักษณะ 
ผู้ป่วยในจะท�าให้ผู้ป่วยได้รับการดูแลจากทีมสหสาขาวิชาชีพ ได้แก่ แพทย์ 
พยาบาล นักกายภาพบ�าบดั นกักจิกรรมบ�าบดั นกัแก้ไขการพดู นกัจิตวิทยา 
โภชนากร นักสังคมสงเคราะห์ เป็นต้น ซึ่งจะท�าให้ผู้ป่วยฟื้นฟูสมรรถภาพ

ได้ในกรณีมีปัญหาด้านต่างๆ8 การส่งผู้ป่วยไปฟื้นฟูที่บ้านควรให้ผู้ป่วย 
ได้ประโยชน์จากการฟื้นฟูแบบผู้ป่วยในก่อน แล้วจึงพิจารณาความพร้อม
ของผูป่้วยในการฟ้ืนฟแูบบผูป่้วยนอก ได้แก่ เข้าใจค�าถามและตอบสนองได้ 
สามารถเดินช้าๆ โดยมีผู้ช่วยเหลือในระยะทาง 50 เมตรได้ เป็นต้น6 
การศึกษาของอรทัยและคณะ11 ในปี 2012 แสดงให้เห็นว่าการฟื้นฟู
สมรรถภาพผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองมีความคุ้มค่าเมื่อเปรียบเทียบกับ
การไม่ฟื้นฟู ซึ่งในชุมชนที่มีโรงพยาบาลที่ฟื้นฟูลักษณะ IMC จะช่วยลด
ความเสีย่งการเข้าโรงพยาบาลซ�า้ลงได้12 การฟ้ืนฟูแบบ IMC ในโรงพยาบาล
ชุมชนท่ีมีการบริการฟื้นฟูสมรรถภาพสามารถรองรับผู้ป่วยที่ผ่านระยะ 
acute stroke มาฟื้นฟูต่อเน่ืองทันที เน่ืองจากเป็นระยะท่ีผู้ป่วยจะได้
ประโยชน์สูงสุด13

ข้อจ�ากัดของการศึกษานี้ คือ 1) การเก็บข้อมูลการช่วยเหลือตนเอง
ในชวีติประจ�าวนัของผูป่้วยด้วย Barthel index score และค่าอรรถประโยชน์ 
ไม่สามารถวดัก่อนผูป่้วยเข้ารบัการฟ้ืนฟไูด้ 2) ไม่ได้เปรยีบเทยีบประสทิธผิล
ของการฟื ้นฟูระหว่างกลุ ่มในลักษณะการวิจัยทางคลินิก แต่เป ็น 
การเกบ็ข้อมลูในแต่ละกลุม่ทีไ่ด้รบัการฟ้ืนฟสูมรรถภาพเพ่ือน�ามาวเิคราะห์
จากแบบจ�าลองการตัดสินใจเท่านั้น

สรุป
การฟื้นฟูสมรรถภาพผู้ป่วย post-acute stroke ด้วยรูปแบบ 

การบริการระยะกลางแบบผู้ป่วยใน (intermediate care) มีความคุ้มค่า
ในกลุ่มผู ้ป่วยที่มีคะแนนความสามารถในการด�าเนินชีวิตประจ�าวันต�่า 
เมื่อเทียบกับรูปแบบการฟื้นฟูแบบผู้ป่วยนอก ในขณะที่การฟื้นฟูรูปแบบ 
ผู้ป่วยนอกจะมีความคุ้มค่าและเหมาะสมกับผู้ป่วยที่ช่วยเหลือตนเองได้ดี

กิตติกรรมประกาศ
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ทุกท่าน ที่ท�าให้การศึกษาวิจัยครั้งนี้ส�าเร็จลุล่วงด้วยดี
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