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Intermediate care: ยงัม ีdefinition ที่หลากหลาย ขึน้กบัวตัถุประสงคแ์ละบรบิทของแต่ละพืน้ที่

Subacute/post-acute 
rehabilitation care

Transitional 
care

Substitutional 
care

Palliative care

Step down 
care

ในระยะแรก เลือกพฒันา subacute 

/post-acute rehabilitation 
care ก่อน
• กลุ่มผู้ ป่วยชดัเจน
• วตัถปุระสงคช์ดัเจน
• Benefit ชดัเจน 
• บุคลากรมีความพร้อมในระดบัหนึ่ง
• หลายพืน้ที่มีการพฒันารูปแบบบริการมา

ระดบัหนึ่งแล้ว (models) สามารถ
รวบรวม สรุป และขยายผลเพ่ือเป็น
ทางเลือกตามบริบทพืน้ที่ได้

• ลดความแออดัได้ในระดบัหนึ่ง
• เช่ือมโยงระบบการดแูลให้ครบถ้วน
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ประเด็นปัญหาที่น ามาสูก่ารพฒันา Intermediate care
ด้านระบบบริการ • ความชกุของโรคที่ก่อให้เกิดความบกพร่องทางกายและการเคลื่อนไหวเพ่ิมสงูขึน้อยา่งตอ่เนื่อง

• ผู้ ป่วยยงัมีปัญหาในการเข้าถึงและได้รับบริการฟืน้ฟสูมรรถภาพที่เหมาะสมเพียงพอ
• รพศ./ รพท. มีความแออดั ในขณะที่ รพช. ส่วนหนึ่งยงัมีอตัราครองเตยีงต า่
• ระบบ refer back และการดแูลตอ่เนื่องในผู้ ป่วยกลุ่มนีย้งัไม่ชดัเจน

ความต้องการของ
ผู้ ป่วยและญาติ

• ความพร้อมในการรับกลบัและดแูล/ การมีส่วนร่วม
• การมัน่ใจในคณุภาพและการดแูลตอ่เนื่องแบบองคร์วมโดยทีมสหวิชาชีพ
• ต้องการให้ผู้ ป่วยสามารถฟืน้ตวัและกลบัสู่สงัคมได้อย่างเตม็ศกัยภาพ
• Caregiver burden (ทัง้ทางด้านร่างกาย จิตใจ สงัคมและเศรษฐกิจ)

ความต้องการของ
ชมุชน

• ความเข้มแข็งของชมุชนในการจดัการปัญหาสขุภาพ 
• Community-based rehabilitation (WHO; 1994)

ด้านวิชาการและ
คณุภาพการดแูล

• มีหลกัฐานว่าการให้ specific intervention อีกระยะหนึ่งมีประโยชน์ และ cost-
effective เช่น post-stroke rehabilitation (การศกึษาในประเทศไทย แบบ IPD)
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Definition : Intermediate care
การดแูลผู้ป่วยระยะกลางท่ีมีอาการทาง
คลินิกผ่านพ้นภาวะวิกฤติและมีอาการคงท่ี 
แต่ยงัคงมีความผิดปกติของร่างกายบางส่วน
อยู่และมีข้อจ ากดัในการปฏิบตัิกิจกรรมใน
ชีวิตประจ าวนั จ าเป็นต้องได้รับบริการฟื้นฟู
สมรรถภาพทางการแพทย์โดยทีมสหวิชาชีพ
(multidisciplinary approach) 
อย่างต่อเน่ืองตัง้แต่ในโรงพยาบาลจนถงึ
ชมุชน เพื่อเพิ่มสมรรถนะร่างกาย จิตใจ ใน
การปฏิบตัิกิจวตัรประจ าวนั และลดความ
พิการหรือภาวะทพุพลภาพ รวมทัง้กลบัสู่
สงัคมได้อย่างเต็มศกัยภาพ

เป้าหมายหลกั ระบบบรกิารฟ้ืนฟสูมรรถภาพและการดูแลต่อเน่ือง
• Stroke
• traumatic brain injury
• spinal cord injury

เป้าหมายรอง • ลดความแออดั รพศ. รพท. / เพิม่อตัราครอง
เตียง รพช. 

• ระบบส่งต่อผูป่้วยกลุ่มอื่น เช่น post-surgery, 
chronic wound, chemotherapy

ระยะเวลา • 6 เดือน นับจากวนัทีพ่น้ภาวะวิกฤตและมี
อาการคงที่

รปูแบบบรกิาร • IPD (intermediate care ward/bed)
• OPD
• community
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เป้าหมาย (ปี 61)

เพ่ิมการเข้าถึงบริการ • ผู้ ป่วยที่รอดชีวิตได้รับการประเมินและวางแผนการฟืน้ฟใูน 6 เดอืนแรก 70% 
• สตูรค านวณ (ระดบัจงัหวดั เฉพาะผู้ ป่วยที่มาเข้ารับการรักษาใน รพ.)

(ผู้ที่ได้รับการประเมินและวางแผนการฟืน้ฟใูน 6 เดอืนแรก/ผู้ ป่วย 3 กลุ่มที่รอดชีวิต) x 100

กลุ่มที่มีศกัยภาพในการ
พืน้ฟมูีสมรรถนะให้ดขีึน้
(potential group)

• กลุ่มที่มีศกัยภาพในการฟืน้ฟ ู (ท าตามค าสัง่ได้ 1-2 step) มีสมรรถนะดขีึน้ 70%
• สตูรค านวณ (ระดบัอ าเภอ)

(ผู้ ป่วยที่มี BI สงูขึน้กว่าเดมิ/ผู้ ป่วยทัง้หมดที่มี potential) x 100 

ลดภาวะแทรกซ้อนใน
กลุ่มที่ไม่มีศกัยภาพใน
การฟืน้ฟู
(low potential 
group)

• กลุ่มที่ไม่มีศกัยภาพในการฟืน้ฟ ู (bedridden)เกิดภาวะแทรกซ้อน(ใหม่)น้อยกว่า 20%
• ภาวะแทรกซ้อนได้แก่ pressure sore, pneumonia, UTI
• สตูรค านวณ (ระดบัอ าเภอ วดัเมื่อให้บริการครบ 6 เดอืน)

(ผู้ ป่วย bedridden BI 0-5 ที่มีภาวะแทรกซ้อน(ใหม่)/ผู้ ป่วย BI 0-5 ทัง้หมด) X 100 www.sn
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ผู้ ป่วย (Stroke, Head injury, SCI) รพศ. รพท.
ที่พ้นระยะ Acute และสภาวะทางการแพทย์คงที่

ประเมิน 
Barthel index

• จ าหน่าย พร้อมให้ 
home program

• ประสาน rehab 
team รพช. ติดตาม
ดแูล

Barthel > 15

OPD
ให้บริการฟืน้ฟแูบบ
ผู้ ป่วยนอก 

IPD 
Intermediate ward อย่างน้อยแห่ง
ละ 10 เตียง (ใน รพช. ที่มีความพร้อม)
intermediate bed รพช. ในพืน้ท่ี อย่าง
น้อยแห่งละ 2 เตียง

ประเมิน Barthel index ทุก 1-2 เดือน จนครบ 6 เดือน

Barthel < 15

Barthel > 15

with multiple impairment

Flow chart: แนวทางการให้บริการ No multiple 

impairment

ใหบ้รกิารตามความพรอ้มและบรบิทของพืน้ที ่

โดยผูป่้วยและญาตมิีส่วนรว่มในการตดัสินใจ

BI = 20 

BI 11 - 19

BI < 11 

Discharg
e 

ติดตาม
โดยทีม
ฟ้ืนฟูฯ

LTC

ประเมินความพิการ

ชุมชน :ให้บริการ

ฟ้ืนฟูในชุมชนโดย PCC,
ทีมเย่ียมบ้าน
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การประเมิน Impairment: ความบกพร่องทีส่  าคญั และส่งผลต่อการฟ้ืนฟใูหไ้ด้เต็มตาม
ศกัยภาพหรอืมผีลต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อน 

ความบกพร่องที่ต้องประเมิน/โรค Stroke TBI SCI แนวทาง/วิธีการ

Swallowing problem   - แนวทางการประเมินและเคร่ืองมือตาม แนว

ทางการฟ้ืนฟูสมรรถภาพผู้ป่วยโรคหลอด

เลือดสมอง สถาบันประสาท

Communication problem   - แนวทางการประเมินและเคร่ืองมือตาม แนว

ทางการฟ้ืนฟูสมรรถภาพผู้ป่วยโรค หลอด

เลือดสมอง สถาบันประสาท

Mobility problem    ประเมินจาก Barthel index ข้อ 2 และ

ข้อ 6 หากไม่ได้คะแนนเต็ม 15 ถือว่ามี

ความผิดปกติ

Cognitive & Perception 

problem

  - เคร่ืองมือ Thai MMSE 2002 และ

เกณฑ์โดยสถาบันเวชศาสตร์ผู้สูงอายุ

Bowel & Bladder problem   Barthel index ข้อ 9 และ 10 หากได้

คะแนนไม่เต็ม 10 ถือว่ามีความ ผิดปกติ

หมายเหต ุหากมีความบกพร่องตัง้แต่2 ด้านข้ึนไปถือว่ามี Multiple impairment ยกเว้น SCI ถือว่า มี impairment ชนิดเดียว จ าเป็นต้องเข้ารับการดูแลแบบ Intermediate care
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Service delivery • พฒันาระบบบริการตามมาตรฐานบริการฟ้ืนฟูฯ (พฒันาโดยสถาบนัสิรินธรฯ ปี 2558) (A. Assess & entry B. Assessment C. Planning D. 
Rehabilitation service E. Information & empower F. Continuous care

• รูปแบบบริการ 3 รูปแบบ (ตามความพร้อมและบริบทของพ้ืนท่ี รายละเอียดการให้บริการใช้เป็นแนวทาง)
1) IPD : (Intermediate ward: ให้บริการ Intensive IPD rehab program หมายถึง ได้รบัการฟ้ืนฟูอย่างน้อยวันละ 3ชัว่โมง และอย่างน้อย 5 วันต่อสัปดาห์ 

หรือ อย่างน้อย 15 ชัว่โมง/สัปดาห์ (ไม่รวมชัว่โมงnursing care) / Intermediate bed: ให้บริการ Less-intensive IPD rehab program หมายถึง ได้รบั
การฟ้ืนฟูโดยเฉล่ียอย่างน้อย วันละ 1 ชัว่โมง อย่างน้อยสัปดาห์ละ 3 วัน (ไม่รวมชัว่โมง nursing care)

2) OPD :  โปรแกรมในรูปแบบการฟ้ืนฟูแบบผู้ป่วยนอก (OPD based program) ได้รบัการฟ้ืนฟูอย่างน้อย 45นาที/ครัง้ อย่างน้อย 12ครัง้ ภายใน 6
เดือน

3) ชุมชน : การออกให้บริการเย่ียมบา้นในชุมชน (Out-reach program) ได้รบัการฟ้ืนฟูอย่างน้อย 1 ครัง้/สัปดาห์ โดยเฉล่ีย 12 ครัง้/6 เดือน 
• Health literacy & education program, comprehensive care plan & multidisciplinary team meeting (โดยผู้ป่วยและญาติมีส่วนร่วม)
• เช่ือมโยงการดูแลตัง้แต่ acute care, intermediate care ไปจนถึง LTC (PCC, case manager) ได้สมบูรณ์
• น า CPG รายโรค/รายปัญหา มาเป็นแนวทางการให้บริการ สู่การปฏิบติัจริง (CPG stroke rehab guideline : สถาบนัประสาท / CPG SCI 

rehabilitation : สถาบนัสิรินธรฯ / CPG Cognitive & Perception problem : เครื่องมือ Thai MMSE 2002 และเกณฑโ์ดยสถาบนัเวชศาสตรผ์ู้สูงอายุ)
• ระบบการปรบัสภาพบา้น และระบบสนับสนุนอุปกรณ์อุปกรณ์ทางการแพทย์เพื่อการฟ้ืนฟูฯ

Health Work 
Force

• พิจารณาจดัสรรอัตราก าลังเพ่ือรองรบัการบริการฟ้ืนฟูสมรรถภาพทางการแพทย์ตามแนวทางการพฒันาระบบการดูแลฟ้ืนฟูสมรรถภาพทางการ
แพทย์ ผู้ป่วย/ คนพิการทางการเคล่ือนไหวท่ีมีภาวะพ่ึงพิง ไม่สามารถช่วยเหลือตนเองได้ (สถาบนัสิรินธรฯ) และตามกรอบ FTE

• เปิดอบรมหลักสูตรฟ้ืนฟูฯระยะสัน้ส าหรบัแพทย์เวชศาสตรค์รอบครวัและแพทย์เวชปฏิบติัทัว่ไป (สถาบนัสิรินธรฯ ราชวิทยาลัยแพทย์เวชศาสตร์
ฟ้ืนฟูฯ)

• เปิดหลักสูตรพยาบาลฟ้ืนฟูสภาพระยะสัน้ (5 วัน) และหลักสูตรเฉพาะทางพยาบาลฟ้ืนฟูสภาพ (4 เดือน) (สถาบนัสิรินธรฯ วิทยาลัยพยาบาล)
• อบรม care giver: ญาติ นักบริบาล อสม.

Health 
Information

• พฒันาต่อยอดระบบฐานข้อมูลเพ่ือการลงทะเบียน ส่งต่อ ระบบปรึกษา และติดตามผู้ป่วยเพ่ือการฟ้ืนฟูฯให้เป็นระบบเดียวกนัและสามารถเช่ือมโยง
ถึงกันได้ทัว่ประเทศ ( เช่น Ant-SNAP ของ จ.สระบุรี / PRM referal network ของสถาบนัสิรินธรฯ) 

• เพื่อเผยแพร่ CPG คู่มือ และแบบฟอรม์ต่างๆท่ีจ าเป็น ในรูปแบบ electronic file
• ประชาสัมพนัธร์ะบบบริการสู่ผู้ป่วย ญาติ และประชาชน รวมทัง้ส่ือมวลชนแขนงต่างๆ
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ที่มา: สถาบนัสิรินธรเพ่ือการฟืน้ฟสูมรรถภาพทางการแพทย์แห่งชาต ิ กรมการแพทย์ ปี 2558
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ป่วยสามารถเข้าถึงบริการฟืน้ฟฯู ที่
เหมาะสม ในระยะเวลาที่เหมาะสม

มีการประเมินแรก
รับ และ
ตัง้เป้าหมาย 
(Rehabilitation 
goal)

มีแผนการฟืน้ฟทูี่เป็นองค์
รวม โดยทีมสหวิชาชีพ

ทีมสหวิชาชีพให้บริการ
ฟืน้ฟฯู บนฟืน้ฐานของ
หลกัวิชาการ โดยผู้ ป่วย
และครอบครัวมีส่วนร่วม

มีการตดิตามประเมิน
ความสามารถ และ
ภาวะแทรกซ้อน เพ่ือ
น ามาปรับแผนการดแูล 
เพ่ือให้ผู้ ป่วยกลบัสู่
สงัคมได้ตามศกัยภาพ

มาตรฐานบรกิารฟ้ืนฟูสมรรถภาพ
สถาบนัสรินิธรฯ ปี 2558
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Technology • พฒันาการวิจยั การประเมินเทคโนโลยี (Health technology assessment)
• การพฒันานวตักรรมโดยบคุลากรภาคสาธารณสุข ภาคีเครือข่าย และโดยชุมชน 
• ระบบ technical support ต่างๆ

Finance • IPD : เรียกเกบ็ค่าบริการตามระบบ DRGs (Pdx: hemiplegia RW เร่ิมต้น = 0.76 / Pdx: cerebral infarction RW เร่ิมต้น = 
1.05) 

• OPD, ชุมชน : เรียกเกบ็ค่าบริการตามจริงรายคร ัง้ตามวิชาชีพ (150 – 300 บาทต่อคร ัง้ : ค่าบริการฟ้ืนฟูฯ สปสช.)
• โครงการจากกองทนุฟ้ืนฟูฯจงัหวดั (งบประมาณจาก สปสช.: อบจ. 50% : 50%)
• โครงการศึกษาวิเคราะห์ต้นทนุการจดับริการฟ้ืนฟูสมรรถภาพทางการแพทยร์ะยะก่ึงเฉียบพลนั (sub acute rehabilitation 

service) ของสถานพยาบาลและเครอืข่าย (สมาคมเวชศาสตรฟ้ื์นฟูแห่งประเทศไทย /สถาบนัสิรินธรฯ/ส านกัวิจยัเพ่ือการ
พฒันาหลกัประกนัสุขภาพไทย สถาบนัวิจยัระบบสาธารณสุข/ ส านกังานหลกัประกนัสุขภาพแห่งชาติ

Governance • จดัท าแผนยุทธศาสตร์5 ปี 20 ปี โดยค านึงถึงส่วนร่วมของภาคีเครือข่าย (พม. มหาดไทย ท้องถ่ิน ศึกษาธิการ แรงงาน ฯลฯ)
และทัง้ 3 กองทนุ ร่วมกนับรูณาการให้บริการทัง้ medical care และ social care 

• การเยี่ยมเสริมพลงัและติดตามตวัชี้วดัระดบัเขต ระดบัจงัหวดัwww.sn
mri.g

o.t
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ครุภณัฑ ์วสัดุทางการแพทย ์ยา และหตัถการขัน้พืน้ฐาน ตามระดบัโรงพยาบาล

ระดบั
โรงพยาบาล

ครภุณัฑ์ วสัดทุางการแพทย ์ ยา หตัถการ

รพศ. รพท. เหมือน รพช. + Independent Living, 
visual feedback hand training, 
bicycle ergometry, swallowing 
training set, perception training set

เหมือน รพช. + 
splint, brace, 
silicone urinary self 
catheter

ยาลดเกรง็ ยา 
neuropathic 
pain ยาคลาย
กระเพาะ
ปัสสาวะ

Phenol block
(การฉีดยาลด
เกรง็)

รพช. tilt table, parapodium, parallel bar, 
เตียงปรบัระดบัได้เพื่อการฝึก, เตียง 
suspension, visual feedback mirror, 
Electrical stimulation, balance 
board, hand function training set, 
ADL training set)

shoulder sling, 
plastic AFO, cane, 
walker, wheel chair

ยาลดเกรง็ ยา 
neuropathic 
pain ยาคลาย
กระเพาะ
ปัสสาวะ

รพ.สต. เตียงเตี้ยส าหรบัฝึก Cane, walker
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Intermediate Care Service Plan
เป้าหมาย (1ปี): เข้าถึงบริการ ลดพิการ ลดภาวะแทรกซ้อน ได้มาตรฐานบริการฟ้ืนฟู

1.โครงสร้าง กสธ./เขต/จงัหวดั
2. แผนแม่บท service plan
3.จดัสรรงบประมาณ

1.Register, referral network
and monitoring
2.HRM & HRD
3.คู่มือแนวทางปฏิบติั
4. แลกเปล่ียนเรียนรู้ model development

1.พฒันาระบบข้อมลูเพ่ือการจดัการ
และให้บริการรวมทัง้ติดตามและ
ประเมินผล
2.การจดัการความรู้ภายใต้พืน้ฐาน
ของข้อมลู

1.Mass & media Com.
2.สร้างการรบัรู้ ทศันคติบคุลากร
ทางการแพทย ์ภาคีเครือข่าย และ
ปชช.
3.เยี่ยมเสริมพลงั 

3 เดือน
• ขบัเคลื่อนระดบัเขตและ

จงัหวดั
• ตัง้คณะท างาน 

ระดบัประเทศ ระดบัเขต
และระดบัจงัหวดั

• ประชุมชี้แจงคณะท างาน
และผ ู้ให้บริการ

6 เดือน
• แผนแม่บท service plan
• พฒันาต่อยอดระบบฐานข้อมูลเพื่อ

การลงทะเบียน ส่งต่อ และติดตาม
ผู้ป่วย (web application)

• จดัท าและเผยแพร่คู่มือฉบบับูรณาการ 
การให้บริการ intermediate care 
(แนวทาง 1 เล่ม คู่มือสัน้ๆ 1 เล่ม)

12 เดือน
• สรปุผลการด าเนินงานและวาง

แผนการด าเนินงานปีต่อไป
• จดัประชุมวิชาการแลกเปลี่ยน

เรียนรู้ระดบัเขต/ ระดบัประเทศ
• แผนยุทธศาสตร ์5 ปี 20 ปี

9 เดือน
• อบรมหลักสูตรฟ้ืนฟูฯระยะสัน้

ส าหรบัแพทย์
• อบรมหลักสูตรพยาบาลฟ้ืน

สภาพหลักสูตรระยะสัน้ 5 วัน
• อบรมหลักสูตรพยาบาลฟ้ืน

สภาพหลักสูตร 4 เดือน
• เย่ียมเสริมพลังภายในจงัหวดั/

เขต

เขา้ถงึบริการ 70%? Barthel index เพ่ิมขึน้ 70%? Complication ในผู้ป่วยติดเตียงน้อยกว่า 20%

บริหารจดัการ พฒันาระบบบริการ สร้างการรบัรู้ ทศันคติ ระบบข้อมูล
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ส ำนกังำนสำธำรณสขุจงัหวดั 

(สสจ.)

• ต ัง้คณะกรรมการ

ด าเนินงานระดบัจงัหวดั

• ประสานการท างานร่วมกบั

กองทุนฟ้ืนฟูฯจงัหวดั

• สนบัสนุนนโยบายและ

อ านวยความสะดวกท ัง้

ระดบัจงัหวดัและระดบั

อ าเภอ

• สนบัสนุนการจดัประชุม

ช้ีแจงโครงการ การออก

เยีย่มติดตามในแต่ละ

อ าเภอ การประชุม KM 
และสรุปผลการด าเนิน

โครงการในแต่ละปี

• ดูแลและร่วมพฒันาระบบ

ฐานขอ้มลู

กองทนุฟ้ืนฟูฯจงัหวดั  

• แต่งต ัง้คณะท างานฯ

• สนบัสนุน

งบประมาณในการ

ด าเนินโครงการ

• จดัต ัง้ระบบคลงั

อุปกรณ์และกาย

อุปกรณ์ระดบั

จงัหวดั

• จดัต ัง้ระบบการปรบั

สภาพบา้น

• สนบัสนุนดา้นอาคาร

สถานทีเ่ช่น หอ้ง

ประชุม สถานทีเ่ก็บ

อุปกรณ์ต่างๆ

โรงพยำบำลศูนย/์ 
โรงพยำบำลทัว่ไป

• กลุม่งานเวชกรรมฟ้ืนฟูเป็นหลกั

• คดักรอง ประเมนิ ต ัง้เป้าหมาย 

ใหบ้ริการ และสง่ต่อขอ้มลู

ผูป่้วยภายในจงัหวดั

• สนบัสนุนดา้นวิชาการ ท า

team meeting 

โดยสหสาขาวิชาชีพ รวมท ัง้การ

รบัปรึกษาผูป่้วยทีม่ปีญัหา

ซ า้ซอ้น

• ร่วมงานกบั สสจ. จดัประชุม

การสรุปผลการด าเนินโครงการ

รวมท ัง้ร่วมกนัพฒันาโครงการ

• ประสานงานกบักลุม่งานเวช

กรรมสงัคมในการดูแลผูป่้วยใน

พื้นทีร่บัผิดชอบ

โรงพยำบำลชมุชน

• กายภาพบ าบดั/ เวชกรรม
ฟ้ืนฟู เป็นหลกั

• รบัช่วงการดูแลต่อจาก รพศ./
รพท. รวมท ัง้เริ่มดูแลผูป่้วย

รายใหมใ่นพื้นที่

• สรา้งแผนการด าเนินงาน

ร่วมกบัทีม home 
health care/งานปฐม
ภูมิ และ รพ.สต. ในพื้นทีต่าม

บริบท

• แพทยใ์หก้ารสนบัสนุน รวม

ดูแล รวมท ัง้สง่ต่อผูป่้วยใน

รายทีม่ปีญัหาซ า้ซอ้น

• ใหบ้ริการท ัง้แบบผูป่้วยนอก 

ผูป่้วยใน และการเยีย่มบา้น

• คลงัอุปกรณ์และกายอุปกรณ์

ระดบัอ าเภอ

รพ.สต.

• มบีทบาทเป็นเจา้ของไข ้

เมือ่ผูป่้วยกลบับา้นแลว้

• ใหบ้ริการฟ้ืนฟูร่วมกบั

ทีมสหวิชาชีพจาก รพช.

• ใหบ้ริการทางการพยาบาล

ข ัน้พื้นฐาน เช่นการดูแล 

NG tube, 
Foley’s cath, การ
ท าแผล รวมท ัง้การสง่

ต่อเมือ่เกิด

ภาวะแทรกซอ้น

• เป็นผูน้ าทีม care 
giver: อสม. ญาติ จิต

อาสา ฯลฯ

• ประสานงานกบั อปท. ใน

พื้นทีเ่พือ่ใหก้ารดูแลดา้น 

social care

บทบำทภำคสำธำรณสุขระดบัจงัหวดั
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กรมกำรแพทย์

• พฒันา web application 
ระบบฐานขอ้มลูเพือ่การลงทะเบียน 

สง่ต่อ ระบบปรึกษา และติดตาม

ผูป่้วยเพือ่การฟ้ืนฟูฯ ใหเ้ป็นระบบ

เดียวกนัและสามารถเชื่อมโยงถึงกนั

ไดท้ ัว่ประเทศ 

• ใหก้ารสนบัสนุนทางดา้นวิชาการ

• จดัอบรมหลกัสูตรต่างๆ แก่

บุคลากรทีเ่กี่ยวขอ้ง ท ัง้หลกัสูตร

ระยะส ัน้และหลกัสูตรระยะยาว

• จดัท าคู่มอืแนวทางการใหบ้ริการ

ฟ้ืนฟูสมรรถภาพในผูป่้วยระยะ

กลาง (intermediate 
care)

รำชวิทยำลยั 

มหำวิทยำลยั และสมำคม

วิชำชีพท่ีเก่ียวขอ้ง

• ใหก้ารสนบัสนุนทางดา้น

วิชาการ

• พฒันาหลกัสูตรการเรียนการ

สอนเพือ่ใหส้อดคลอ้งกบั

ระบบบริการ

• จดัอบรมหลกัสูตรระยะส ัน้ 

เพือ่การใหบ้ริการรายโรคและ

รายปญัหาทีเ่กี่ยวขอ้ง

• การศึกษาวิจยั

องคก์รกำรปกครอง

ส่วนทอ้งถ่ิน

• สมทบงบประมาณร่วมกบั 

สปสช. เพือ่สรา้งและ

ด าเนินการกองทุนฟ้ืนฟูฯ

จงัหวดั

• ใหก้ารสนบัสนุนดา้น 

social care เช่น 
ด าเนินการปรบัสภาพบา้น 

หรือรถรบัสง่ เป็นตน้

• สนบัสนุนระบบ 

caregiver หรือนกั
บริบาล

PCC

• ใหบ้ริการฟ้ืนฟูในระดบัปฐมภูมิ

โดยทีมสหวิชาชีพแบบองคร์วม

• multidisciplinary 
team meeting โดย
ผูป่้วยและญาติมสีว่นร่วม

• เชื่อมโยงการดูแลร่วมกบัภาคี

เครือข่ายในชุมชน เช่น อปท. 

ระดบัต่างๆ

• จดัการระบบ caregiver 
ในชุมชน

บทบำทของภำคเีครอืข่ำยและแนวร่วมภำคสำธำรณสุข

www.sn
mri.g

o.t
h



• จะท าอยา่งไรให้เกิดระบบการคดักรอง ลงทะเบียน ส่งต่อ ระบบปรึกษา และติดตามดแูลผู้ป่วยท่ีเป็นมาตรฐาน
เดียวกนัทัง้ประเทศ (web application) โดยสามารถ link กบัฐานขอ้มลูเดิมของโรงพยาบาลได้

• ให้บริการฟ้ืนฟูฯท่ีได้มาตรฐาน โดยผู้ป่วยสามารถเขา้ถงึบริการและได้รบับริการอยา่งเสมอภาค และมีความ
เช่ือมัน่ในระบบบริการ

• พฒันาคณุภาพบริการให้ครบทุกมิติทัง้ medical care และ social care โดยบรูณาการร่วมกบัภาคีเครือขา่ยอยา่ง
เป็นระบบ

ส่ิงที่ท้าทาย

ส่ิงที่ต้องได้รบัสนับสนุน 

• กลไกการท างานระดบัเขต จงัหวดั รพศ. รพท. รพช. รพ.สต. และในชุมชน

• พฒันาบคุลากร สถานท่ี และอปุกรณ์ วสัดคุรุภณัฑ์ต่างๆ เพ่ือรองรบัการให้บริการ Intermediate care ในสถาน
บริการทุกระดบั ต่อเน่ืองจนถงึในชุมชน

• สนับสนุนการพฒันาระบบ IT ในระดบัประเทศ

• การสนับสนุนทางด้านวิชาการและเทคโนโลยีเพ่ือการฟ้ืนฟูฯ

• ก าลงัคนความก้าวหน้าทางวิชาชีพท่ีเก่ียวขอ้งกบัการฟ้ืนฟูฯ

• งบประมาณ พฒันาระบบการจ่ายค่าบริการท่ีเหมาะสม และความต่อเน่ืองของนโยบาย 
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