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Abstract


Objective:  To study hospital charges and diagnosis related 
groups (DRGs) payment of inpatients admitted at rehabilitation 
ward, Siriraj Hospital

Study design:  Descriptive study .

Setting:  Rehabilitation ward, Siriraj Hospital

Subjects:  All patients admitted to rehabilitation ward and 
discharged during February 22 to June 28, 2014

Methods:  Data collected from medical records and financial 
division of Siriraj Hospital

Results:  Sixty patients were studied: 50 (83.3%) were 
admitted from outpatient clinic and 10 (16.7%) were transferred 
from other wards. The most common principal diagnosis was 
spastic hemiplegia (31.7%). Mean length of stay (LOS) was 
23.4 (SD 14) days. The average hospital charge of the total 
population, OPD group and transfer group were 74,102 (SD 
64,110.4), 54,453.9 (SD 30,782.6) and 172,343.2 (SD 
94,429.6) baht respectively while the average diagnosis related 
group (DRGs) payment of the total population, OPD group and 
transfer group were 44,777.8 (SD 65,323.7), 26,693.8 (SD 
18,081.5) and 126,977.4 (SD 122,202.8) baht respectively. 
Spastic hemiplegia patients had highest mean hospital charge 
(60,497.4, SD 31,082 baht). Relative weight of transferred 
group (6.6) were significantly higher than those of OPD group 
(2.03)  (P=0.002) .  Mean Barthel  index (BI)  increased 
significantly from 10.8 (SD 5.3) at admission to 13.3 (SD 5) at 
discharge (p<0.001).

Conclusion:  Most patients were spastic hemiplegia. Mean 
LOS was about three weeks. Hospital charges were much more 
than the DRGs payments. And rehabilitation can improve 
patients’ function.


Keywords:  inpatient rehabilitation service, hospital charge, 
DRGs payment
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วินิจฉัยโรคร่วมของผู้ป่วยในหอผู้ป่วยเวชศาสตร์ฟื้นฟ ูโรงพยาบาล



ศิริราช
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สถานที่ทำการวิจัย:  หอผู้ป่วยเวชศาสตร์ฟื้นฟู โรงพยาบาล



ศิริราช


กลุ่มประชากร:  ผู้ป่วยในทั้งหมดที่มารักษาที่หอผู้ป่วยเวช-



ศาสตร์ฟื้นฟูตั้งแต่วันที่ 22 กุมภาพันธ์ พ.ศ. 2557 และจำหน่าย



ภายในวันที่ 28 มิถุนายน พ.ศ. 2557


วิธีการศึกษา:  ค้นข้อมูลจากเวชระเบียนผู้ป่วย และจากงาน



คลังของโรงพยาบาล


ผลการศึกษา:  ศึกษาผู้ป่วยทั้งหมด 60 ราย ร้อยละ 83.3 เป็น



ผู้ป่วยที่รับจากหน่วยตรวจโรคผู้ป่วยนอก (OPD) และร้อยละ



16.7 รับย้ายจากหอผู้ป่วยอื่น โรคหลักที่พบบ่อย คือ อัมพาต



ครึ่งซีกชนิดเกร็ง (ร้อยละ 31.7) ระยะเวลาที่เข้าพักรักษาเฉลี่ย



คือ 23.4 (ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน, SD 14) วัน ค่าบริการที่



โรงพยาบาลเรียกเก็บของผู้ป่วยทั้งหมด ผู้ป่วยรับจาก OPD และ



ผู้ป่วยรับย้ายคือ 74,102 (SD 64,110.4), 54,453.9 (SD



30,782.6) และ 172,343.2 (SD 94,429.6) บาท ตามลำดับ



แต่รายรับที่คำนวณจากการจ่ายเงินแบบกลุ่มวินิจฉัยโรคร่วม



(diagnostic related groups, DRGs) ของผู้ป่วยทั้งหมด ผู้ป่วย



รับจาก OPD และผู้ป่วยรับย้ายเฉลี่ยเท่ากับ 44,777.8 (SD



65,323.7), 26,693.8 (SD 18,081.5) และ 126,977.4 (SD



122,202.8) บาท ตามลำดับ ทั้งนี้กลุ่มอัมพาตครึ่งซีกชนิดเกร็ง



มีค่าบริการเรียกเก็บสูงสุดคือ 60,497.4(SD31,082) บาท ค่า



น้ำหนักสัมพัทธ์ ของผู้ป่วยที่รับย้าย (6.6) มีค่ามากกว่ากลุ่ม



รับจาก OPD (2.03) อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (P=0.002)



คะแนนบาร์เธลเฉลี่ยเพิ่มขึ้นจาก 10.8 (SD5.3) ขณะแรกรับเป็น



13.3 (SD5) ขณะจำหน่าย (p<0.001)
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สรุป:  ผู้ป่วยส่วนใหญ่เป็นกลุ่มอัมพาตครึ่งซีกชนิดเกร็ง มีระยะ



เวลานอนโรงพยาบาลประมาณสามสัปดาห์ โรงพยาบาลมี



รายรับตาม DRGs น้อยกว่าค่าบริการที่เรียกเก็บ และการฟื้นฟู



สมรรถภาพทำให้ผู้ป่วยมีระดับความสามารถเพิ่มขึ้น



คำสำคัญ:  การบริการฟื้นฟูแบบผู้ป่วยใน, ค่าบริการที่โรง



พยาบาลเรียกเก็บ, การจ่ายเงินแบบกลุ่มวินิจฉัยโรคร่วม
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บทนำ

	 งานบริการด้านสาธารณสุขประกอบด้วย การส่งเสริม



สุขภาพ การควบคุมป้องกันโรค การรักษาพยาบาล และการ



ฟื้นฟูสมรรถภาพ งานฟื้นฟูสมรรถภาพเป็นงานซึ่งมีเป้าหมาย



เสริมสร้างสมรรถภาพผู้ป่วยเพื่อให้มีคุณภาพชีวิตที่ดีเพื่อให้



สามารถกลับเข้าไปดำรงชีวิตได้อย่างมีความสุข จากฐานข้อมูล



คนพิการของประเทศไทยพบว่าในช่วงเดือนพฤศจิกายน พ.ศ.



2537 ถึงเดือนกุมภาพันธ์ พ.ศ. 2559 มีผู้จดทะเบียนคนพิการ



ทั้งหมด 1,995,890 คนเป็นพิการทางการเคลื่อนไหวมากที่สุด



ร้อยละ 48 โดยกลุ่มโรคส่วนใหญ่ที่ทำให้มีความพิการทางด้าน



การเคลื่อนไหวคือโรคหลอดเลือดสมองและบาดเจ็บไขสันหลัง(1)



ซึ่งคนพิการเหล่านี้ควรได้รับการฟื้นฟูสมรรถภาพเพื่อให้คุณภาพ



ชีวิตดีขึ้น(2-4)


	 การฟื้นฟูสมรรถภาพอาจจัดแบ่งตามลักษณะงานบริการเป็น



งานฟื้นฟูสมรรถภาพแบบผู้ป่วยนอก ผู้ป่วยใน และงานฟื้นฟู



สมรรถภาพในชุมชน การฟื้นฟูสมรรถภาพแบบผู้ป่วยในยังเป็น



งานบริการที่มีความจำเป็นโดยเฉพาะผู้ป่วยที่มีปัญหาหลาย



อย่างหรือซับซ้อน อย่างไรก็ดีเนื่องจากข้อจำกัดด้านนโยบาย



งบประมาณ บุคลากร และสถานพยาบาลที่สามารถรับผู้ป่วย



เพื่อให้บริการด้านฟื้นฟูสมรรถภาพแบบผู้ป่วยในยังมีน้อย ใน



ขณะเดียวกันระยะเวลานอนโรงพยาบาลเพื่อฟื้นฟูสมรรถภาพ



มักต้องการวันนอนที่นานกว่าการพักรักษาตัวทั่วไป(5)


	 คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาลได้ให้ความสำคัญในงาน



ฟื้นฟูสมรรถภาพด้วยวิธีทางการแพทย์ โดยได้เปิดให้บริการ



หอผู้ป่วยเวชศาสตร์ฟื้นฟูมานาน แต่ยังไม่มีการศึกษาถึงภาพ



รวมของการให้บริการแบบผู้ป่วยใน การศึกษาที่ผ่านมาทั้งใน



และต่างประเทศส่วนใหญ่เป็นการศึกษาเฉพาะกลุ่มโรค ดังเช่น



การศึกษาของวิไล คุปต์นิรัติศัยกุล (พ.ศ.2552) พบว่า ระยะเวลา



การนอนโรงพยาบาลเพื่อฟื้นฟูสมรรถภาพผู้ป่วยโรคหลอดเลือด



สมองเฉลี่ย 29.4 วัน โดยค่าใช้จ่ายเฉลี่ยคือ 28,999 บาท(6) และ



การศึกษาของวสุวัฒน์ กิติสมประยูรกุล (พ.ศ. 2553) ซึ่งศึกษา



ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในหอฟื้นฟู พบว่ามีภาวะแทรกซ้อน



อย่างน้อยหนึ่งอย่างขึ้นไป (ร้อยละ 70.3) โดยภาวะแทรกซ้อน



ที่พบมากที่สุดคือภาวะซึมเศร้าหลังโรคหลอดเลือดสมอง (ร้อยละ



56.6) รองลงมาคือ กลุ่มอาการปวดกล้ามเนื้อและกระดูก (ร้อยละ



28) และพบภาวะแทรกซ้อนทางอายุรกรรมขั้นรุนแรงจนต้อง



ย้ายออกจากหอผู้ป่วย (ร้อยละ 11.8)(7)


	 การศึกษาผู้ป่วยบาดเจ็บไขสันหลังที่มีแผลกดทับในหอฟื้นฟู



โดยปรัชญาพร คำเมืองลือ และอภิชนา โฆวินทะ (พ.ศ. 2555) 

ที่รายงานค่ารักษารวมที่โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่



เรียกเก็บพบว่ามีค่ารักษารวม 23,626 ถึง 70,916 บาท แต่มี



อัตราการจ่ายเงินที่สำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ



(สปสช.) จ่ายคืนให้โรงพยาบาลประมาณร้อยละ 88 และมี



ระยะเวลานอนโรงพยาบาล 18-36 วัน(8) ส่วนการศึกษาผู้ป่วย



โรคไขสันหลัง โดย Gupta (ค.ศ. 2009) จำนวน 64 คน อายุ



เฉลี่ย 30 ปี ระยะเวลานอนโรงพยาบาล 55.6 วัน(9) การศึกษา



ของ de Groot (ค.ศ. 2006) รายงานข้อมูลพื้นฐานผู้ป่วย



บาดเจ็บไขสันหลังที่เข้ารับการฟื้นฟูในศูนย์เวชศาสตร์ฟื้นฟู



ประเทศเนเธอร์แลนด์ ร้อยละ 72 มีอ่อนแรงครึ่งล่างมีจำนวน



อายุเฉลี่ย 43.8 ปี ระยะเวลาที่นอนโรงพยาบาลอยู่ในช่วง 2



เดือน จนถึงมากกว่า 1 ปี ขึ้นอยู่กับระดับความรุนแรงของโรค(10)



และการศึกษาผู้ป่วยบาดเจ็บไขสันหลังกลุ่มที่อ่อนแรงครึ่งล่าง



และแขนขาสองข้าง ของ William (ค.ศ. 1999) มีวันนอนโรง



พยาบาลเฉลี่ยคือ 30.6 และ 31 วัน ตามลำดับ(11)


	 ดังนั้น การศึกษาครั้งนี้จึงมีวัตถุประสงค์เพื่อให้เห็นภาพ



รวมของการฟื้นฟูสมรรถภาพแบบผู้ป่วยในหอผู้ป่วยเวชศาสตร์



ฟื้นฟู ผลต่างของค่าบริการที่โรงพยาบาลเรียกเก็บและการจ่าย



เงินให้สถานพยาบาลตามเครื่องมือกลุ่มวินิจฉัยโรคร่วมเพื่อ



เป็นแนวทางในการพัฒนาการให้บริการฟื้นฟูสมรรถภาพแบบ



ผู้ป่วยในตลอดจนระบบการเบิกจ่ายค่าบริการต่อไป




วิธีการศึกษา



กลุ่มประชากร


	 ผู้ป่วยในสามัญรายใหม่ทุกรายที่เข้าพักเพื่อฟื้นฟูสมรรถภาพ



ในหอผู้ป่วยเฉลิมพระเกียรติ11 (หอฟื้นฟู) โรงพยาบาลศิริราช



และจำหน่ายหรือย้ายออกในช่วงวันที่ 22 กุมภาพันธ์ ถึง 28



มิถุนายน พ.ศ. 2557




ขั้นตอนการวิจัย


	 เริ่มเก็บข้อมูลหลังจากงานโครงการวิจัยนี้ผ่านการรับรอง



จากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในคน คณะแพทยศาสตร์



ศิริราชพยาบาล รหัสโครงการ 806/2556(EC2)


1.	 กำหนดตัวแปรและจัดทำแบบจัดเก็บข้อมูลตามตัวแปรที่

	 กำหนด


•	 รหัสการวินิจฉัยโรคหลัก (principal diagnosis, PDx)


รหัสการวินิจฉัยโรคอื่น ๆ (secondary diagnosis, SDx)



ซึ่งครอบคลุมโรคร่วม (comorbidity) และภาวะแทรกซ้อน



(complication) ตามคู่มือการจัดกลุ่มวินิจฉัยโรคร่วมและ



น้ำหนักสัมพัทธ์พ.ศ.2555(12) (Thai diagnosis related
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group version 5.1.1) ที่ให้รหัสและชื่อโรคตามบัญชี



จำแนกโรคระหว่างประเทศฉบับที่10(ICD 10)


•	 หัตถการ (procedure) ตามการจ่ายเงินให้สถานพยาบาล


ตามเครื่องมือกลุ่มวินิจฉัยโรคร่วมที่ให้รหัสและชื่อหัตถการ



ตาม International Classification of Disease 9th



Revision Clinical Modification 2007 (ICD 9-CM)


•	 ค่าบริการเรียกเก็บ คือ ค่าบริการที่โรงพยาบาลเรียกเก็บ


(hospital charge) เช่น ค่ายา ค่าเวชภัณฑ์ ค่าตรวจทาง



ห้องปฏิบัติการ ค่าฝึกฟื้นฟูสมรรถภาพ ต่าง ๆ เป็นต้น



โดยเป็นค่าใช้จ่ายทั้งหมดที่เกิดขึ้น


•	 Payment คือ การจ่ายเงินตามระบบกลุ่มวินิจฉัยโรคร่วม


จากกองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ซึ่งจะคำนวณ



จาก ค่าน้ำหนักสัมพัทธ์ (Relative weight, RW)


•	 Relative Weight หรือ ค่าน้ำหนักสัมพัทธ์ เป็นตัวเลข


เปรียบเทียบค่าใช้จ่ายเฉลี่ยในการดูแลรักษาผู้ป่วยของ



DRG นั้นว่าเป็นกี่เท่าของค่าใช้จ่ายเฉลี่ยของผู้ป่วยทุก



กลุ่ม DRGs


2.	 จัดเก็บข้อมูลผู้ป่วยทุกรายทั้งหมดที่เข้ารับบริการในช่วง


เวลาที่กำหนดจากเวชระเบียนโรงพยาบาลศิริราชตามแบบ



จัดเก็บข้อมูลที่เตรียมไว้และข้อมูลจากฝ่ายงานคลัง ติดตาม



ผู้ป่วยหลังจำหน่ายออกจากโรงพยาบาลเพื่อดูการกลับเข้า



พักรักษาตัวซ้ำ (readmission) และจัดแบ่งกลุ่มตามความ



สามารถในการทำกิจวัตรประจำวันขั้นพื้นฐานของ Sinoff(13)


3.	 ตรวจสอบความถูกต้องครบถ้วนของข้อมูลบันทึกข้อมูล



	 และประมวลผล


4.	 วิเคราะห์ข้อมูลและจัดทำรายงาน




การวิเคราะห์ทางสถิติ


	 ข้อมูลปริมาณนำเสนอด้วยค่าเฉลี่ยและค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน



(SD) ข้อมูลคุณภาพนำเสนอด้วยจำนวนและร้อยละ วิเคราะห์



ข้อมูล โดยใช้โปรแกรม SPSS version 18 การเปรียบเทียบข้อมูล



เชิงปริมาณภายในกลุ่มที่มีเป้าหมายเพื่อฟื้นฟูสมรรถภาพซึ่ง



แบ่งเป็นกลุ่มรับจาก OPD และกลุ่มรับย้ายใช้ paired t-test



ระหว่าง 3 กลุ่มใช้ ANOVA และ Bonferroni method และการ



เปรียบเทียบข้อมูลเชิงคุณภาพระหว่างกลุ่มตามเป้าหมายการ



นอนโรงพยาบาลใช้ Chi-square test, โดยP values <0.05



ถือว่ามีความแตกต่างอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ




ผลการศึกษา




	 การศึกษาครั้งนี้มีผู้ป่วยมารับบริการทั้งหมดจำนวน 60 คน



แต่มีจำนวนครั้งของการเข้ารับการฟื้นฟูทั้งหมด 61 ครั้ง เนื่อง



จากมีผู้ป่วย 1 คน รับย้ายเข้ามาเพื่อฟื้นฟูแต่มีภาวะปอดติดเชื้อ



ขั้นรุนแรง (pneumonia with septic shock) จนต้องย้ายออก



และเมื่ออาการดีขึ้นจึงย้ายกลับมาหอฟื้นฟูอีกครั้ง ในจำนวน



ผู้ป่วยที่รับเข้าหอฟื้นฟูเป็นการรับจากหน่วยตรวจโรคผู้ป่วยนอก



เวชศาสตร์ฟื้นฟู (OPD) จำนวน 50 คน (ร้อยละ 83.3) และรับย้าย



จากหอผู้ป่วยอื่น (transfer) จำนวน 10 คน (ร้อยละ 16.7) หลัง



การฟื้นฟูสมรรถภาพ ผู้ป่วยส่วนใหญ่ถูกแพทย์จำหน่ายออก



จากหอฟื้นฟู (discharge with approval) จำนวน 59 ครั้ง



(ร้อยละ 96.8) และย้ายไปหอผู้ป่วยแผนกอื่นจำนวน 2 ครั้ง



(ร้อยละ 3.2) คือ ผู้ป่วยที่มีภาวะปอดติดเชื้อดังกล่าว และ



กระดูกต้นขาด้านซ้ายหักจากหกล้มที่บ้านซึ่งในเบื้องต้นรับย้าย



เพื่อสอนคนดูแล เพราะแพทย์ศัลยศาสตร์กระดูกและข้อ



วางแผนให้การรักษาโดยการประคับประคอง (conservative



treatment) แต่พบมีปัญหาปวดขั้นรุนแรงจึงย้ายออกเพื่อทำการ



ผ่าตัด และเมื่อติดตามผู้ป่วยหลังจำหน่ายพบว่ามีการกลับเข้า



นอนรักษาตัวในโรงพยาบาลซ้ำภายใน 30 วัน (readmission)



จำนวน 2 คน (ร้อยละ 3.3) ด้วยโรคท่อลมและหลอดลมอักเสบ



(tracheobronchitis) และภาวะเลือดออกในทางเดินอาหาร



ส่วนต้น (upper gastrointestinal bleeding) ซึ่งไม่เกี่ยวข้อง



กับโรคที่เข้ารับการรักษาในหอฟื้นฟู


	 ลักษณะผู้ป่วยที่ศึกษารวมทั้งเป้าหมายการพักรักษาตัว



แสดงในตารางที่ 1 PDx ของผู้ป่วยที่ศึกษาทั้งหมดที่พบบ่อย



คือ อัมพาตครึ่งซีกชนิดเกร็ง (spastic hemiplegia) (19 คน



คิดเป็นร้อยละ 31.7) PDx ของผู้ป่วยที่รับจาก OPD คือ อัมพาต



ครึ่งซีกชนิดเกร็ง (spastic hemiplegia) (19 คน คิดเป็นร้อยละ



38) PDx ของผู้ป่วยที่รับย้ายคือ เนื้อเยื่อสมองตายเพราะ



ขาดเลือดที่เกิดจากการอุดตันที่ไม่ระบุรายละเอียด (cerebral



infarction due to unspecified occlusion) (3 คน คิดเป็น



ร้อยละ 30) ดังแสดงในตารางที่ 2


	 SDx ของผู้ป่วยทั้งหมดที่พบบ่อย คือ ความดันโลหิตสูงไม่



ทราบสาเหตุ (ปฐมภูมิ) (essential (primary) hypertension)



(35 คน คิดเป็นร้อยละ 58.3) ไขมันในโลหิตสูงไม่ระบุรายละเอียด



(hyperlipidemia, unspecified) (27คน คิดเป็นร้อยละ 45)



ดังแสดงในตารางที่ 3


	 ตารางที่ 4 แสดงหัตถการที่สำคัญ พบว่าเป็นการออกกำลัง



รูปแบบต่าง ๆ และการฝึกการเคลื่อนที่  ซึ่งเป็นหัตถการที่



เกี่ยวข้องกับการฝึกฟื้นฟูสมรรถภาพ แต่ในกลุ่มรับย้ายมี



หัตถการอื่นที่ เกี่ยวข้องกับการสืบค้นวินิจฉัยร่วมด้วย คือ



Computerized axial tomography of head


	 ตารางที่ 5 แสดงวันนอน RW ค่าบริการเรียกเก็บ และ



payment ของผู้ป่วย ซึ่งพบว่าค่าบริการเรียกเก็บสูงกว่า payment



ที่ได้รับ ผู้ป่วยในกลุ่มรับย้ายมีวันนอนเฉลี่ย RW ค่าบริการ



เรียกเก็บและ payment สูงกว่ากลุ่ม OPD โดย RW ของผู้ป่วย



ที่รับย้าย (6.6) มีค่ามากกว่ากลุ่มรับจาก OPD (2.03) อย่างมี



นัยสำคัญทางสถิติ (P=0.002) และผู้ป่วยกลุ่มอัมพาตครึ่งซีก



ชนิดเกร็ง (spastic hemiplegia) มีค่าบริการเรียกเก็บมากที่สุด
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	 ผู้ป่วยมีความจำเป็นต้องใช้กายอุปกรณ์พยุงข้อเท้าและเท้า



(ankle foot orthoses, AFO) 6 คน สายคล้องแขนป้องกันไหล่



หลุด (arm sling) 6 คน กายอุปกรณ์พยุงข้อมือ(wrist hand



orthoses) 1 คน ซึ่งมีความจำเป็นในกลุ่มผู้ป่วยอัมพาตครึ่งซีก



(hemiplegia) มากที่สุดและใช้กายอุปกรณ์พยุงเข่า ข้อเท้าและ



Table 1 Patients’ characteristics Table 2 Principal diagnosis codes according to the International


Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems,


10th revision (ICD-10)


Table 3 Secondary diagnosis codes according to the International


Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems,


10th revision (ICD-10)
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เท้า (knee ankle foot orthoses, KAFO) 5 คน ซึ่งใช้มากที่สุด



ในกลุ่มผู้ป่วยอ่อนแรงครึ่งล่าง (paraplegia) ใช้รถเข็นคนพิการ



5 คน ใช้ไม้เท้าสามปุ่ม (tripod cane) 2 คน ใช้โครงโลหะช่วย



เดิน (walker) และไม้เท้าปุ่มเดียว (single cane) อย่างละ 1 คน


	 คะแนนบาร์เธล (Barthel Index) เฉลี่ยของผู้ป่วยทุกรายเพิ่ม



ขึ้น (P<0.001) และเมื่อพิจารณาแยกกลุ่มตามวัตถุประสงค์ของ



การนอนพบว่า กลุ่มที่มีเป้าหมายเพื่อการฟื้นฟูสมรรถภาพมีส่วน



ต่างของคะแนนบาร์เธลเพิ่มขึ้นมากกว่ากลุ่มที่มีเป้าหมายเพื่อ



ตรวจการทำงานระบบทางเดินปัสสาวะ (P=0.006) และเพื่อสอน



คนดูแลอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ(P<0.001) เมื่อเปรียบเทียบ



พบว่ากลุ่มผู้ป่วยรับย้ายมีคะแนนบาร์เธลเพิ่มขึ้นมากกว่ากลุ่ม



รับจาก OPD อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (P =0.004) ดังแสดง



ในตารางที่ 6


	 เมื่อพิจารณาเฉพาะกลุ่มที่มีวัตถุประสงค์เพื่อฟื้นฟูสมรรถภาพ



จำนวน 42 คน พบว่าหลังได้รับการฟื้นฟูมีความสามารถในการ



ทำกิจวัตรประจำวันขั้นพื้นฐานขึ้นร้อยละ 42.9 ซึ่งมีนัยสำคัญ



ทางสถิติ (P=0.027) ส่วนกลุ่มที่รับจาก OPD และกลุ่มรับย้าย



ผู้ป่วยมีความสามารถในการทำกิจวัตรประจำวันขั้นพื้นฐาน



ดีขึ้นร้อยละ 33.3 และร้อยละ 88.9 ตามลำดับ





Table 4 Common Procedure according to admission site


Table 5 Length of stay (LOS), hospital charge, payment, relative weight (RW) of admission site and PDx groups


Remark:  * P value<0.05




J Thai Rehabil Med 2016; 26(3)
 -116-

บทวิจารณ์



	 ในการศึกษานี้พบว่า PDx (รหัส ICD10) ที่พบบ่อย คือ



อัมพาตครึ่งซีกชนิดเกร็ง (spastic hemiplegia, G811) อ่อนแรง



แขนขาสองข้างชนิดเกร็ง (spastic tetraplegia, G824) และ



อ่อนแรงครึ่งล่างชนิดเกร็ง (spastic paraplegia, G821) ซึ่งเป็น



โรคหรือภาวะทางระบบประสาท แต่พบอัมพาตครึ่งซีกชนิดเกร็ง



ซึ่งเป็นผลของรอยโรคที่สมองมากกว่าอ่อนแรงแขนขาสองข้าง



ชนิดเกร็งและอ่อนแรงครึ่งล่างชนิดเกร็งที่เป็นผลของรอยโรคที่



ไขสันหลัง โดยในการศึกษานี้ค่า RW เฉลี่ยของกลุ่มอัมพาต



ครึ่งซีกชนิดเกร็ง อ่อนแรงแขนขาสองข้างชนิดเกร็ง และอ่อนแรง



ครึ่งล่างชนิดเกร็ง คือ 2, 2 และ 2.4 ตามลำดับ (ตารางที่ 2) ซึ่ง



มากกว่า ค่า RW ของภาวะอัมพาตครึ่งซีกชนิดเกร็ง อ่อนแรง



แขนขาสองข้างชนิดเกร็ง และ อ่อนแรงครึ่งล่างชนิดเกร็ง ตาม



คู่มือการจัดกลุ่มวินิจฉัยโรคร่วมและน้ำหนักสัมพัทธ ์พ.ศ.2555(12)



มีค่าเป็น 0.7609 (จุดตัดวันนอน 23 วัน), 0.9364 (จุดตัดวัน



นอน 31 วัน), และ 0.9364 (จุดตัดวันนอน 31 วัน) ตามลำดับ



แสดงว่า ผู้ป่วยในการศึกษานี้มีลักษณะโรคร่วมหรือภาวะ



แทรกซ้อนที่มีความซับซ้อนมากกว่าผู้ป่วยลักษณะเดียวกัน


	 ในการดูแลรักษาฟื้นฟูนั้นจำเป็นต้องให้การรักษาโรคหรือภาวะ



ที่เป็นปัจจัยเสี่ยงของโรคหลอดเลือดสมองที่ทำให้เกิดอาการ



อ่อนแรงครึ่งซีกและเป็นสาเหตุสำคัญของความพิการทางการ



เคลื่อนไหว(1) เช่น ความดันโลหิตสูงไม่ทราบสาเหตุ (ร้อยละ



58.3) ไขมันโลหิตสูงไม่ระบุรายละเอียด (ร้อยละ 53.3) และ



เบาหวานชนิดไม่ต้องพึ่งอินซูลิน (ร้อยละ 21.7) ร่วมด้วย ดังนั้น



แพทย์ที่ดูแลควรมีความรู้และสามารถให้ความรู้และควบคุมปัจจัย



เสี่ยงเหล่านี้แก่ผู้ป่วยด้วย(14-16) แม้จะไม่เพิ่มค่า RW แต่เพื่อ



ประโยชน์ในการป้องกันการเป็นซ้ำ (recurrence)ของผู้ป่วย ต่อไป


	 นอกจากนี้โรคหรือภาวะที่พบร่วมที่อาจมีผลกระทบต่อการ



ฟื้นฟูสมรรถภาพทางการแพทย์ได้ เช่น ความผิดปกติทางอารมณ์



จากโรคทางกาย (organic mood disorder), การติดเชื้อทาง



เดินปัสสาวะ (urinary tract infection, UTI), โรคปอดติดเชื้อ



(pneumonia) ซึ่งการศึกษานี้พบว่าโรคปอดติดเชื้อเป็นสาเหตุ



ที่ทำให้ต้องย้ายผู้ป่วยไปรับการรักษาที่หอผู้ป่วยอื่นก่อนที่จะรับ



ย้ายกลับมาฟื้นฟูสมรรถภาพอีกครั้ง ซึ่งการย้ายออกด้วยโรค



ปอดติดเชื้อขั้นรุนแรงนี้เกิดหลังจากรับย้ายได้ 1 วัน เท่านั้นอาจ



แสดงถึงเกณฑ์การประเมินผู้ป่วยการรับย้ายยังไม่ดีพอ อย่างไร



ก็ดีโรคปอดติดเชื้อเป็น SDx ที่พบไม่บ่อยในการศึกษานี้ แต่พบ



ภาวะกลืนลำบาก (dysphagia) ที่เป็นปัจจัยเสี่ยงของการสำลัก



และเกิดปอดติดเชื้อจากการสำลักตามมาสูงถึง ร้อยละ 30 ใน



ผู้ป่วยกลุ่มรับย้าย ดังนั้น ในการดูแลรักษาฟื้นฟูจึงควรให้ความ



สำคัญกับการป้องกันภาวะแทรกซ้อนของระบบหายใจด้วย


	 SDx ที่เป็นโรคติดเชื้อที่พบบ่อยอีกโรคหนึ่ง คือ การติดเชื้อ



ทางเดินปัสสาวะ (UTI) (ร้อยละ 23.3) เป็นไปในทิศทางเดียวกัน



Gupta(2009)(9) ซึ่งการติดเชื้อทางเดินปัสสาวะสัมพันธ์กับการ



ใช้สายสวนปัสสาวะ (catheter-associated UTI) รวมถึงการ



ตรวจทางห้องปฏิบัติการของระบบทางเดินปัสสาวะ จึงควรเพิ่ม



การให้ความรู้แก่ผู้ป่วยในการดูแลการคาสายสวนปัสสาวะที่



ถูกต้อง วิธีสวนปัสสาวะที่สะอาด ตลอดจนพิจารณาให้ยา



ปฏิชีวนะตามข้อบ่งชี้เมื่อต้องทำหัตถการ(17)


	 ในด้านสิทธิการรักษาพยาบาลจะพบว่าผู้ป่วยส่วนใหญ่มีสิทธิ



การรักษา โดยเป็นสิทธิสวัสดิการข้าราชการร้อยละ 40 ในขณะ



ที่มีอาชีพเดิมรับราชการ ร้อยละ 25 แสดงว่าผู้ป่วยอีกร้อยละ



15 ใช้สิทธิการรักษาของคู่สมรสและบุตร และเป็นที่สังเกตว่าผู้



รับบริการส่วนใหญ่ใช้สิทธิสวัสดิการข้าราชการ ซึ่งการศึกษานี้



เป็นไปในทิศทางเดียวกับการศึกษาก่อนหน้านี้ที่สิทธิสวัสดิการ



ข้าราชการมีโอกาสเข้าถึงบริการมากกว่าสิทธิอื่น(6,18) ส่วนกลุ่ม



Table 6 Mean Barthel index (BI) of different admission goal groups


Remark:	 * compared between difference admission goal, P value < 0.05

	 † compared between OPD and transfer subgroup in intensive rehabilitation goal group, P value < 0.05
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ผู้ป่วยรองลงมาคือใช้สิทธิประกันสุขภาพถ้วนหน้ากรณีส่งต่อ



(ร้อยละ 18.3) และสิทธิประกันสุขภาพถ้วนหน้าโรงพยาบาล



ศิริราช (ร้อยละ 15) แสดงว่าการฟื้นฟูสมรรถภาพแบบผู้ป่วยใน



ยังมีความจำเป็นจึงมีการส่งต่อผู้ป่วยเพื่อการฟื้นฟูสมรรถภาพ


	 การศึกษานี้พบว่ามีการใช้กายอุปกรณ์พยุงเข่า ข้อเท้าและ



เท้า (KAFO) และรถเข็นคนพิการ (wheelchair) ในกลุ่มอ่อนแรง



ครึ่งล่างชนิดเกร็ง น้อยกว่าการศึกษาของ Gupta (2009)(9) อาจ



เนื่องมาจากผู้ป่วยมีอุปกรณ์เหล่านี้อยู่แล้วหรือผู้ป่วยมีความ



จำเป็นต้องใช้ แต่อาจไม่มีเงินจ่ายส่วนเกินและการทำอุปกรณ์



ใช้เวลานาน


	 ภายหลังการฟื้นฟูสมรรถภาพ กลุ่มผู้ป่วยที่รับย้ายมีระดับ



ความสามารถเพิ่มขึ้นหรือมีค่าเฉลี่ยความต่างของคะแนน



บาร์เธล (∆ Barthel Index = 8) มากกว่ากลุ่มรับจาก OPD


(∆ Barthel Index = 1.9) โดยที่ค่าเฉลี่ยของคะแนนบาร์เธล



แรกรับของกลุ่มรับย้ายมีค่าน้อยกว่า ทั้งนี้อาจมีสาเหตุมาจาก



ระยะเวลาในการเกิดโรคจนกระทั่งเข้ารับการฟื้นฟูน้อยกว่า



แสดงให้เห็นว่าควรให้ความสำคัญในการฟื้นฟูผู้ป่วยในระยะแรก



ดังนั้นจึงควรมีการสนับสนุนให้มีการฟื้นฟูสมรรถภาพภายหลัง



การเจ็บป่วยโดยเร็ว(19-22) และพบว่าเมื่อมีวันนอนประมาณสอง



สัปดาห์ขึ้นไปผู้ป่วยจะมีส่วนต่างของคะแนนบาร์เธลเพิ่มขึ้น



น่าจะเป็นผลจากการฝึกออกกำลังที่กำลังกล้ามเนื้อจะเริ่มมี



การปรับเปลี่ยนของระบบประสาท (neural adaptation) ทำให้



มีการประสานกันดีขึ้น(23)


	 การศึกษานี้พบว่ากลุ่มผู้ป่วยอัมพาตครึ่งซีกชนิดเกร็ง มีวัน



นอนใกล้เคียงกับการศึกษาก่อนหน้านี้(6) แต่ในกลุ่มผู้ป่วยกลุ่ม



อ่อนแรงแขนขาสองข้างชนิดเกร็ง และ อ่อนแรงครึ่งล่างชนิด



เกร็ง มีวันนอนที่น้อยกว่าเมื่อเทียบกับการศึกษาก่อนหน้า(9-11)



เป็นเพราะเป้าหมายส่วนใหญ่นอนโรงพยาบาลเพื่อตรวจการ



ทำงานของระบบทางเดินปัสสาวะไม่ได้มุ่งเน้นเรื่องการฟื้นฟู



สมรรถภาพ


	 ในด้านค่าบริการเรียกเก็บ กลุ่มผู้ป่วยรับย้ายมีค่าบริการ



เรียกเก็บเฉลี่ยมากกว่ากลุ่มรับจาก OPD (172,343.2 vs



54,453.9 บาท) เนื่องจากกลุ่มรับย้ายมีจำนวนวันนอนมากกว่า



และมีหัตถการใหญ่ คือ การผ่าตัดสมอง และเมื่อพิจารณาตาม



กลุ่มโรคพบว่ากลุ่มอัมพาตครึ่งซีกชนิดเกร็ง (60,497 บาท) มีค่า



บริการเรียกเก็บเฉลี่ยมากกว่าการศึกษาของวิไล คุปต์นิรัติศัยกุล



(พ.ศ.2552) (28,999 บาท) และอรทัย เขียวเจริญ (พ.ศ.2556)



(16,993 บาท)(6,24) ซึ่งอาจเป็นจากปี และสถานที่ที่ทำการศึกษา



ต่างกัน เมื่อพิจารณาเปรียบเทียบระหว่างกลุ่มโรค พบว่ากลุ่ม



อัมพาตครึ่งซีกชนิดเกร็ง มีค่าบริการเรียกเก็บมากกว่ากลุ่มอ่อน



แรงแขนขาสองข้างชนิดเกร็ง และ กลุ่มอ่อนแรงครึ่งล่างชนิด



เกร็ง เนื่องจากมีวันนอนโรงพยาบาลที่นานกว่า มีเป้าหมายเพื่อ



การฟื้นฟูสมรรถภาพเป็นส่วนใหญ่ และมีการใช้อุปกรณ์ที่มี



เทคโนโลยีสูงร่วมด้วย


	 โดยภาพรวม โรงพยาบาลได้รับ payment คิดเป็นร้อยละ 60



ซึ่งเป็นไปในทิศทางเดียวกับการศึกษาของปรัชญาพร คำเมืองลือ



(พ.ศ.2555)(8) ที่หอฟื้นฟูทั้งสองแห่งยังคงได้รับ payment



น้อยกว่าค่าบริการเรียกเก็บ ซึ่งโรงพยาบาลอาจต้องมีการปรับ



เปลี่ยนการให้บริการให้เหมาะสมรวมถึงเฝ้าระวังไม่ให้เกิดภาวะ



แทรกซ้อนในระหว่างการรักษา


	 โรงพยาบาลได้รับ payment ในกลุ่มผู้ป่วยรับย้าย มากกว่า



กลุ่มรับจาก OPD (126,977.4 vs 26,693.9 บาท) เนื่องจากใน



กลุ่มนี้มีวันนอนนานกว่า และมีหัตถการการผ่าตัดใหญ ่และเมื่อ



พิจารณาแยกตามกลุ่มโรคพบว่าโรงพยาบาลได้รับ payment



เฉลี่ยจากกลุ่มอ่อนแรงครึ่งล่างชนิดเกร็ง (38,784.7 บาท) มาก



ที่สุดอาจเนื่องมาจากผู้ป่วยกลุ่มนี้มีการทำหัตถการที่มากกว่า



เช่น การตรวจพลศาสตร์ระบบทางเดินปัสสาวะ (urodynamic



study)


	 ในกลุ่มผู้ป่วยรับจาก OPD ค่าบริการเรียกเก็บมากกว่า



payment เพราะว่าในการฟื้นฟูมีการใช้อุปกรณ์ที่มีเทคโนโลยีสูง



เช่น robotic gait training ซึ่งมีค่าบริการสูงแต่ payment ไม่



เหมาะสมจึงทำให้ขาดทุน(25)และนอกจากนี้ยังการลงรหัสโรค



และสรุปผลการรักษา รวมถึงการบันทึกในเวชระเบียน มีผลต่อ



การคำนวณค่าน้ำหนักสัมพัทธ์ได้(26)ดังนั้นควรมีการให้ความ



รู้ในการลงรหัสเวชระเบียน ICD 10


	 ข้อจำกัด ในงานวิจัยนี้  คือมีจำนวนผู้ป่วยน้อยทำให้ไม่



สามารถคำนวณความแตกต่างทางสถิติได้ทุกด้านที่ทำการศึกษา


	 ข้อเสนอแนะ ในการดำเนินการและพัฒนาศูนย์เวชศาสตร์



ฟื้นฟูควรสนับสนุนให้มีการฟื้นฟูสมรรถภาพภายหลังการเจ็บ



ป่วยโดยเร็วควรเน้นพัฒนาศักยภาพในการดูแลผู้สูงอายุ ฝึก



ฟื้นฟูผู้ป่วยระบบประสาทส่วนกลาง เน้นการดูแลรักษาป้องกัน



ปัจจัยเสี่ยงของโรคหลอดเลือดให้ความสำคัญของการลง



รหัสโรค และพัฒนาระบบบริการเบิกจ่ายสำหรับระบบฟื้นฟู



สมรรถภาพให้มีความเหมาะสมต่อไป


	 สรุป ผู้ป่วยส่วนใหญ่เป็นกลุ่มอัมพาตครึ่งซีกชนิดเกร็ง มี



ระยะเวลานอนโรงพยาบาลประมาณ 3 สัปดาห์ การฟื้นฟู



สมรรถภาพทำให้ผู้ป่วยมีระดับความสามารถเพิ่มขึ้น แต่โรง



พยาบาลได้รับ payment น้อยกว่าค่าบริการที่เรียกเก็บ
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และให้คำปรึกษาด้านสถิติงานคลัง หน่วยชีวสารสนเทศและการจัดการ
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