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	 สถานการณ์การสูงวัยของประชากร นำ�มาสู่การเป็นสังคมผู้สูงอายุ (Ageing Society) ของหลายๆ ประเทศ

ทั่วโลก กระแสสังคมเช่นเดียวกันนี้เกิดขึ้นกับประเทศไทย ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2548 และเกิดการสะสมตัวเรื่อยมาตามลำ�ดับ  

เนือ่งดว้ยประชากรผูส้งูอายไุทยเพิม่ขึน้ดว้ยอตัราทีเ่ร็วมาก ประเทศไทยจึงเปน็หนึง่ในหลายประเทศทัว่โลกทีจ่ะกลาย

เป็นสังคมผู้สูงอายุอย่างสมบูรณ์ หรือ Aged Society ภายในระยะเวลาอันรวดเร็วข้างหน้า

	 ยทุธศาสตร์ มาตรการและการดำ�เนนิงานทางด้านการดูแลผูส้งูอายขุองประเทศไทย โดยกระทรวงสาธารณสุข 

และภาคีภาคส่วนที่เกี่ยวข้อง ที่ผ่านมา มีกระบวนการและขั้นตอนการทำ�งานเพื่อไปสู่เป้าหมายคือ Active Healthy 

Ageing เพื่อจะพัฒนาและเสริมสร้างศักยภาพให้ผู้สูงอายุสูงวัยอย่างมีพลังสำ�หรับสังคมและประเทศชาติ สามารถ 

พึ่งตนเองได้ มีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น ตามดัชนีคุณภาพชีวิตประชากรผู้สูงอายุในส่วนของยุทธศาสตร์ชาติ 20 ปี  

(พ.ศ. 2560-2579)

	 “รปูแบบการดแูลสขุภาพระยะกลางของผูส้งูอายใุนประเทศไทย” ฉบับปรบัปรงุเลม่นีเ้ปน็การวเิคราะหแ์ละ

รวบรวมการนำ�เสนอรปูแบบการดำ�เนนิงานดูแลสขุภาพระยะกลาง (Intermediate Care; IMC) ทัง้ในระดับเขต ระดบั

จงัหวดั และระดบัโรงพยาบาล เพือ่นำ�ไปสูก่ารพัฒนาระบบบริการดูแล ใหส้ามารถตอบสนองความต้องการของผูส้งูอาย ุ 

และช่วยเติมเต็มช่องว่างในระบบดูแลสุขภาพ (Seamless care) ให้เกิดโอกาสที่เท่าเทียมในการเข้าถึงบริการสุขภาพ 

ที่จำ�เป็น และมีคุณภาพได้อย่างเหมาะสมเพียงพอ ส่วนหนึ่งเป็นการรวบรวมองค์ความรู้เกี่ยวกับIMC สำ�หรับผู้สูงอายุ  

และข้อเสนอแนวทางในการพัฒนา หนังสือประกอบด้วยflowรูปแบบการดำ�เนินงานจากทุกพื้นที่เขตสุขภาพตาม

ภูมภิาคตา่งๆ ของประเทศไทย และกรงุเทพมหานคร พร้อมรายละเอยีดทีส่ำ�คญั สะทอ้นแง่มมุของแนวคิด กระบวนการ 

และวิธกีารดำ�เนนิงานIMC ตามบรบิทในพืน้ที ่นำ�มาสูก่ารแลกเปลีย่นเรยีนรูร้ว่มกนั ใหบ้คุลากรทีส่นใจได้ศกึษา พฒันา

ต่อยอดรูปแบบระบบบริการดูแลสุขภาพระยะกลางสำ�หรับผู้สูงอายุ สืบไป

	 สาระสำ�คัญที่ประมวลไว้ในหนังสือเล่มนี้ จะเป็นส่วนหนึ่งของระบบบริการสุขภาพผู้สูงอายุสำ�หรับบุคลากร

ทางสุขภาพ ที่จะร่วมกันพัฒนาและเสริมสร้างให้เกิดการดำ�เนินงานดูแลสุขภาพระยะกลาง เพ่ือไปสู่เป้าหมายของ 

การมีคุณภาพชีวิตที่ดีของผู้สูงอายุในสังคมไทย ได้อย่างยั่งยืน

	 กรมการแพทย์

	 มกราคม 2562
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การดแูลชว่ยเหลอืผูส้งูอายทุีต่อ้งการพึง่พงิสงูขึน้อยา่งรวดเร็ว เนือ่งจากผู้สูงอายมุอีตัราการเจ็บปว่ย โดยเฉพาะอยา่งยิง่ 
เป็นโรคเรื้อรังและโรคจากความเสื่อมสูงมาก ท้ังมีการสูญเสียความสามารถในการช่วยเหลือตนเอง ต้องพึ่งพาผู้ดูแล 
ในระบบบริการสุขภาพและสังคม
	 ประเทศกลุ่มพัฒนาเหล่านี้พบว่าการจำ�หน่ายผู้ป่วยสูงอายุจากAcute care ward กลับไปดูแลต่อเนื่อง 
ที่บ้านยังมีช่องว่างของคุณภาพ ทำ�ให้อัตราการพึ่งพิง ค่าใช้จ่ายและการดูแลในระบบLong-term Care สูงเกินควร  
จึงพัฒนาระบบการดูแลต่อเนื่องPost-acute Care โดยมีขั้นตอนสำ�คัญคือBed-based Post-acute Care ซึ่งเรียกว่า 
การดูแลระยะกลาง (Intermediate Care) ที่เน้นการฟื้นฟูสภาพหลังการเจ็บป่วย เพื่อลดภาวะพึ่งพิงให้คงเหลือน้อย
ที่สุด ก่อนส่งกลับไปดูแลต่อที่บ้าน หรือส่งLong-term Care Institute
	 ประเทศไทยจะก้าวเข้าสู่สังคมผู้สูงอายุอย่างสมบูรณ์ในปี พ.ศ. 2564 นี้ ได้ประสบปัญหาการจัดระบบดูแล
สุขภาพผู้สูงอายุเช่นเดียวกัน โดยในช่วงเวลาที่ผ่านมาได้มีความพยายามดูแลต่อเนื่องหลังจำ�หน่าย จัดระบบPost- 
acute Care มีสหวิชาชีพไปดูแลต่อเนื่องที่บ้าน แต่พบว่ายังไม่สามารถดูแลได้ท่ัวถึง การฟ้ืนฟูสภาพน้อยกว่าท่ีควร 
ทำ�ให้ผูป้่วยสูงอายุอยู่ในสภาพต้องการพึ่งพงิโดยถาวรแบบLong-term Care มากกวา่ทีค่วร และมีคา่ใช้จา่ยสูงในการ
ดูแล เป็นภาระสำ�หรับครอบครัว สังคม และภาครัฐ
	 โรงพยาบาลในประเทศไทยหลายแห่งได้พัฒนาระบบบริการดูแลต่อเนื่องสำ�หรับผู้สูงอายุ ด้วยการจัด 
Intermediate Care (Bed-based Post-acute Care) ระยะเวลาไมเ่กิน 6 สปัดาห ์ก่อนสง่กลบับา้น พบวา่สามารถฟืน้ฟู
สภาพ เปลี่ยนผู้ป่วยสูงอายุจากสถานะติดเตียงติดบ้าน ไปสู่สถานะติดสังคมได้มากขึ้น ในขณะที่กระทรวงสาธารณสุข
ได้เริ่มโครงการIntermediate Care สำ�หรับผู้ป่วยStroke, Traumatic Brain Injury, Spinal Cord Injury ในช่วง
ปลายปี พ.ศ. 2560 โดยเน้นการดูแลrehabilitation มีการดำ�เนินงานทุกเขตบริการสุขภาพ มีโรงพยาบาลที่เคยจัดทำ� 
Intermediate Careสำ�หรับผูส้งูอายุเข้ารว่มโครงการ รวมทัง้โรงพยาบาลทีเ่ริม่ดำ�เนนิการIntermediate Care หลายแหง่  
มีการดูแลกลุ่มผู้ป่วยสูงอายุในโรคเป้าหมายด้วย
	 สถาบันเวชศาสตร์สมเด็จพระสังฆราชญาณสังวรเพื่อผู้สูงอายุ กรมการแพทย์ ติดตามความก้าวหน้าการ
ดำ�เนินงานในส่วนภูมิภาค และกรุงเทพมหานคร พบว่าประสบความสำ�เร็จในระดับที่น่าพอใจ ควรขยายผลให้เกิด
บริการIntermediate Care ทั่วประเทศ ลงพื้นที่เยี่ยมโรงพยาบาลเชิญผู้เกี่ยวข้องระดับเขตสุขภาพ ระดับจังหวัดและ
โรงพยาบาลร่วมประชุมระดมสมอง เพื่อพัฒนาระบบการดูแลระยะกลางที่เหมาะสมสำ�หรับประเทศไทย และสรุปผล
ไวใ้นหนงัสอืเล่มนี ้ประกอบดว้ย รปูแบบการจดับรกิารของเขตสขุภาพ จงัหวดัและโรงพยาบาลนำ�รอ่ง จดุแขง็ จดุออ่น  
ปัจจัยแห่งความสำ�เร็จ ปัญหาอุปสรรค ความต้องการสนับสนุนและข้อเสนอแนะ รวมทั้งได้วิเคราะห์ระบบด้วยSix 
building Blocks ขององค์การอนามัยโลก เพื่อให้เห็นภาพของการจัดบริการที่ดำ�เนินการในปัจจุบันชัดเจนขึ้น
	 สรุปได้ว่าIntermediate Careท่ีดำ�เนินการอยู่ประสบผลสำ�เร็จในระดับที่น่าพอใจ สามารถฟื้นฟูสภาพ 
ผูป้ว่ย 3 โรคเปา้หมายและผู้ป่วยสงูอายใุหด้ขีึน้ ลดภาวะพึง่พงิ ควรขยายผลใหม้บีรกิารIntermediate Care ครอบคลมุ
ทั่วประเทศ โดยให้การดูแลผู้ป่วยในโรคเป้าหมาย และผู้ป่วยสูงอายุที่มีGeriatric Syndromes, Dementia เพื่อให้
บริการสุขภาพที่บูรณาการต่อเน่ือง การดูแลท่ีบ้านหรือLong-term Care ดำ�เนินการได้ง่ายขึ้น และลดค่าใช้จ่าย  
ผู้สูงอายุได้รับการดูแลที่ดี นำ�ไปสู่เป้าหมาย Active Healthy Ageing
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สถานการณ์ผู้สูงอายุ

	 การสูงวัยของประชากร เป็นปรากฏการณ์ที่เกิดขึ้นอย่างกว้างขวางทั่วโลก Department of Economic 

and Social Affairs องค์การสหประชาชาติได้จัดทำ�รายงาน “World Population Ageing 2017-Highlights”  

โดยประมาณว่า ปี พ.ศ. 2560 ประชากรอายุ 60 ปีขึ้นไปมีจำ�นวน 962 ล้านคน จากจำ�นวนประชากรทั้งหมดในโลก 

7,575 ล้านคน คิดเป็นร้อยละ 12.7 และค่ามัธยฐานอายุของประชากรโลกในปี พ.ศ. 2558 ได้เพิ่มขึ้นเป็น 29.6 ปี (1)

	 ประเทศไทยในปี พ.ศ. 2559 มีประชากรอาศัยอยู่ทั้งหมดประมาณ 68.9 ล้านคน เป็นประชากรไทย 65.9 

ลา้นคน เปน็แรงงานข้ามชาตปิระมาณ 3 ลา้นคน มปีระชากรไทยทีอ่าย ุ60 ปขีึน้ไป ประมาณ 11 ลา้นคน(2) (รายงานของ 

UN 2017 ระบุว่า ไทยมีประชากรสูงอายุ 11.69 ล้านคน คิดเป็นร้อยละ 16.9) ขณะที่ประชากรรวมของประเทศไทย

เพิม่ขึน้ในอตัราทีช่า้ลงเป็นอยา่งยิง่ เพยีงรอ้ยละ 0.4 ตอ่ป ีแตป่ระชากรสงูอายกุลบัเพิม่ขึน้ดว้ยอตัราทีเ่รว็มาก ประมาณ

รอ้ยละ 5 ตอ่ป ีทำ�ใหป้ระเทศไทยจะกลายเป็นสงัคมสงูอายอุยา่งสมบูรณ ์หรอืAged Society (ประชากรอายเุกิน 65 ป ี 

มากกว่าร้อยละ 14 หรืออายุเกิน 60 ปี มากกว่าร้อยละ 20) ภายในปี พ.ศ. 2564 และจะเข้าสู่สังคมสูงอายุระดับ 

สดุยอด หรอืSuper-aged society (ประชากรอายเุกนิ 65 ป ีมากกวา่ร้อยละ 20 หรืออายเุกนิ 60 ป ีมากกวา่ร้อยละ 28)  

ในปี พ.ศ. 2574(2)

	 การสำ�รวจสถานการณผ์ูสู้งอายใุนประเทศไทยเมือ่ปี พ.ศ. 2556 ใน 28 จังหวัดจากผู้สูงอายจุำ�นวน 13,642 คน  

พบว่ามีภาวะติดเตียงร้อยละ 1.5 ติดบ้านร้อยละ 19 และติดสังคมร้อยละ 79.5(3) ในขณะที่การสำ�รวจสถานการณ์อยู่

อาศยัของผูส้งูอาย ุในป ีพ.ศ. 2557 พบวา่อาศยัอยูล่ำ�พังคนเดียวร้อยละ 9 อยูก่บัคูส่มรสสองคนร้อยละ 19 และขนาด

ครัวเรือนไทยลดลงจาก 5.2 คน ในปี พ.ศ. 2523 เหลือ 3 คน ในปี พ.ศ. 2559(4)

	 ผลการสำ�รวจสวัสดิการและอนามัยผู้สูงอายุเมื่อปี พ.ศ. 2558 เกี่ยวกับสถานะสุขภาพของผู้สูงอายุ โดยการ

ประเมินด้วยตนเอง พบว่าผู้สูงอายุแจ้งว่ามีโรคเรื้อรังหรือโรคประจำ�ตัวร้อยละ 56 และที่มีโรคประจำ�ตัวสองโรคขึ้นไป

ร้อยละ 39.6(4)

	 ขอ้คน้พบจากงานวจิยัและการสำ�รวจลว้นสอดคล้องกนั กล่าวคอื แสดงใหเ้หน็วา่สถานการณป์ระชากรของ

โลก ประชาคมอาเซยีน และประเทศไทยซึง่ปัจจบัุนเป็นสงัคมสงูอาย ุกำ�ลงัจะกลายเปน็สงัคมสงูอายอุยา่งสมบรูณ(์Aged 

Society) ภายในระยะเวลาอันรวดเร็ว และประชากรกลุ่มผู้สูงอายุส่วนใหญ่ป่วยเป็นโรคเรื้อรัง (Chronic Illness)  

โรคใดโรคหนึ่ง ช่วยเหลือตัวเองได้น้อยหรือช่วยเหลือตัวเองไม่ได้ ประสบปัญหาขาดผู้ดูแลเมื่อจำ�เป็น ซ่ึงเป็นสาเหตุ

สำ�คัญท่ีทำ�ใหต้อ้งเขา้รกัษาในโรงพยาบาล เมือ่เกดิภาวะฉุกเฉนิ หรอืเกิดภาวะแทรกซอ้นของโรคเรือ้รงัท่ีเป็นอยูแ่ลว้ และ

กอ่ให้เกิดความพิการตามมา ทำ�ให้ต้องการการดูแลต่อเน่ือง รวมถึงการฟ้ืนฟูสภาพ และการช่วยเหลือให้มีคุณภาพชีวิตท่ีดี
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การดูแลสุขภาพผู้สูงอายุในประเทศไทย

	 ประเทศไทยมีมาตรการและมีการดำ�เนินงานด้านการดูแลผู้สูงอายุตลอดระยะเวลาที่ผ่านมา โดยมีหลาก

หลายภาคีและองค์กรที่เกี่ยวข้อง มีการบัญญัติกฎหมายเกี่ยวกับผู้สูงอายุ ซึ่งมีสาระสำ�คัญกำ�หนดให้กระทรวงพัฒนา

สังคมและความมั่นคงของมนุษย์ ดูแลรับผิดชอบในมิติด้านสังคมและวิถีชีวิต กระทรวงสาธารณสุขดูแลรับผิดชอบใน

มิติด้านสุขภาพ ให้โรงพยาบาลทุกระดับที่รับผิดชอบดำ�เนินการ ครอบคลุมตั้งแต่การส่งเสริมสุขภาพ การป้องกันโรค  

การคน้หาผูป่้วย การรกัษาพยาบาลในสถานพยาบาล การฟ้ืนฟูสภาพและการดูแลต่อเนือ่งท่ีบา้น จากการศกึษาตดิตาม (5)  

พบว่าสามารถดูแลผู้สูงอายุได้ดีพอควร แต่ยังมีส่วนขาดที่ดำ�เนินการไม่ครอบคลุม ทั้งในด้านกิจกรรม ปริมาณและ

คุณภาพของบริการ จำ�เป็นต้องปรับปรุงพัฒนาอีกมาก เพื่อตอบสนองความต้องการของผู้สูงอายุให้สามารถเข้าถึง 

บริการและได้รับการดูแลอย่างเหมาะสมเพียงพอ

	 ปัญหาสำ�คญัสำ�หรบัแนวคดิทีมุ่่งผลกัดนัใหท้ีบ่า้นและครอบครวั สามารถดแูลสขุภาพผูส้งูอายอุยา่งตอ่เนือ่ง 

ในระยะยาวได้ คือ สมาชิกในครอบครัวและหรืออาสาสมัครยังไม่สามารถดูแลผู้สูงอายุอย่างต่อเนื่อง ได้ดีเพียงพอ  

โดยเฉพาะอย่างยิ่งในกลุ่มที่ต้องการการพึ่งพิง ได้แก่ กลุ่มติดบ้านและกลุ่มติดเตียง ถึงแม้ว่ากระทรวงสาธารณสุขได้

พยายามแก้ไขปัญหาโดยจัดตั้งทีมหมอครอบครัว ซ่ึงประกอบด้วยบุคลากรจากหลายสาขาวิชาชีพ และอาสาสมัคร 

ในทอ้งถิน่(6) ตดิตามไปชว่ยเหลอืดแูลทีบ้่านผูส้งูอายแุลว้กต็าม ผูส้งูอายสุว่นใหญย่งัเกดิภาวะแทรกซอ้นและการกำ�เรบิ

ของโรคขึ้น ทำ�ให้ต้องนำ�ตัวกลับเข้ารับการรักษาที่โรงพยาบาลอีกครั้ง (Revisit/Readmission) จำ�เป็นต้องใช้แพทย์

เชี่ยวชาญเฉพาะทางยิ่งข้ึน และต้องใช้ระยะเวลาที่ยาวนานขึ้น เกิดเป็นความแออัด และสิ้นเปลืองทรัพยากรเพ่ิมขึ้น

ในโรงพยาบาลระดบัทตุยิภมู ิและตตยิภมู ิเปรยีบเสมอืนเปน็การทำ�งานอยา่งไมส่ิน้สดุทีป่ลายน้ําของระบบบรกิารดแูล

สุขภาพผู้สูงอายุในยุคปัจจุบัน สภาวะเช่นนี้ย่อมสะท้อนให้เห็นถึงความสำ�คัญและความจำ�เป็นของการค้นหาระบบ

บรกิารทีจ่ะสามารถชว่ยเติมเตม็ชอ่งว่างระหวา่งโรงพยาบาลและทีบ่า้นได้อยา่งไร้รอยต่อ (Seamless care) เพือ่แก้ไข

ปัญหาข้างต้น 

	 อย่างไรก็ดี ปัญหาคล้ายคลึงกันนี้ ได้เกิดขึ้นมาก่อนในประเทศที่พัฒนาแล้ว อาทิ ประเทศญ่ีปุ่น อังกฤษ 

และหลายประเทศในยุโรป ประเทศข้างต้นจึงได้พัฒนากระบวนการที่ดีเพื่อแก้ไขปัญหาช่วงรอยต่อที่เกิดขึ้นระหว่าง 

โรงพยาบาลกับบ้าน เพื่อให้คุณภาพของการดูแลดีขึ้นจากบุคลากรด้านสุขภาพอย่างเหมาะสม และมีประสิทธิภาพ

ทางด้านค่าใช้จ่ายมากขึ้น โดยมีกระบวนการต่างๆ ในการดูแล ที่เรียกว่าการดูแลหลังพ้นการดูแลระยะเฉียบพลัน

(Post-acute Care)

ระบบบริการสุขภาพผู้ป่วยสูงอายุในประเทศญี่ปุ่น(7)

	 รูปแบบการส่งต่อการรักษาพยาบาลผู้ป่วยสูงอายุในประเทศญี่ปุ่น มีการกำ�หนดระยะเวลาและเงื่อนไขการ

เข้าสู่แต่ละระบบท่ีชัดเจน มีระบบกองทุนประกันสุขภาพกำ�หนดค่าใช้จ่ายในการดูแลผู้ป่วยสูงอายุระยะวิกฤติจนถึง

ระยะฟื้นฟูที่แตกต่างจากงบประมาณในการดูแลผู้สูงอายุระยะยาว การรักษาพยาบาลระยะวิกฤติจะมุ่งที่การรักษา 

โรคโดยมีระยะเวลากำ�หนดการเข้านอนรักษาตัวในโรงพยาบาลไม่เกิน 14 วัน หรือมากกว่าเล็กน้อยตามเงื่อนไขทาง

คลนิิกของผูป่้วย แลว้จงึสง่ตอ่ใหโ้รงพยาบาลระยะกึง่วกิฤต ิหรอืโรงพยาบาลฟ้ืนฟู หรอืโรงพยาบาลเฉพาะโรคในผูส้งูอาย ุ 

ทีส่ามารถใหก้ารรกัษาพยาบาลควบคูไ่ปกบัการปอ้งกนัและฟ้ืนฟูกลุ่มอาการGeriatrics syndromes การเข้ารบับริการ

ฟื้นฟูจะได้รับการกำ�หนดระยะเวลาตามกลุ่มอาการของโรค ตั้งแต่ 60 วัน ถึง 180 วัน ก่อนที่จะส่งต่อการดูแลเข้าสู่

ระบบLong Term Care ต่อไป ดังภาพที่ 1.1
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	 โรงพยาบาลระยะกึง่วิกฤตแิละโรงพยาบาลฟืน้ฟูในประเทศญีปุ่น่ มหีนา้ทีดู่แลระยะกลางสำ�หรับผู้ปว่ยสูงอาย ุ 

และใช้ผูป้ระกอบวชิาชพีดา้นการรกัษาพยาบาลน้อยกวา่ระยะวกิฤต ิโดยมทีมีวชิาชพีดา้นการฟืน้ฟสูมรรถภาพมากกวา่

ระยะวิกฤติ ซึ่งเม่ือประเมินค่าใช้จ่ายด้านค่าตอบแทนบุคลากรโดยรวมพบว่า ค่าใช้จ่ายต่อผู้ป่วยต่ํากว่าโรงพยาบาล

ระยะวิกฤติ สามารถลดระยะเวลาวันนอนโรงพยาบาลเฉลี่ย ลดความแออัดในโรงพยาบาลระยะวิกฤติ สามารถให้การ

รักษาพยาบาลต่อเนื่อง และการฟื้นฟูสมรรถภาพผู้ป่วยสูงอายุได้ผลดีกว่าอย่างชัดเจน

ภาพที่ 1.1 ระบบบริการสุขภาพผู้ป่วยสูงอายุในประเทศญี่ปุ่น(7)

	 ประเทศญี่ปุ่นให้ความสำ�คัญอย่างสูงกับระบบการดูแลสุขภาพ ทางด้านการดูแลเพื่อป้องกันและฟื้นฟูกลุ่ม

อาการเสื่อมตามวัยของผู้สูงอายุ (Geriatric syndromes) คือ 1) Fall risk prevention และการปรับสิ่งแวดล้อมเพื่อ

ป้องกันการหกล้มที่บ้าน 2) Dementia prevention 3) ภาวะโภชนาการ 4) การฟื้นฟูความสามารถในการปฏิบัติ

กิจวัตรประจำ�วันหรือ ADL 5) ภาวะบกพร่องทางสายตาและการมองเห็น และ 6) การรักษาและฟื้นฟูภาวะกระดูก

หกัจากการลม้ โดยมกีารจดัการเปน็รปูธรรมทีส่ามารถเขา้สูร่ะบบบริการทางการแพทยแ์ละระบบสวสัดิการทางสังคม

ได้อย่างรวดเร็ว เหมาะสม ตั้งแต่การดูแลในระยะกึ่งวิกฤติ ระยะพักฟื้นในโรงพยาบาลจนถึงการดูแลในระยะยาว

	 จะเห็นได้ว่า รูปแบบการดูแลผู้ป่วยสูงอายุระยะฟื้นฟูในประเทศญี่ปุ่นจะมีระยะเวลานอนในโรงพยาบาล 

นานเพียงพอสำ�หรับประเมินค้นหาปัญหาการดูแลรักษาบำ�บัดฟื้นฟู ให้สามารถกลับไปดำ�เนินชีวิตต่อที่บ้านได้อย่างมี

ศักยภาพ โดยมีรูปแบบการดูแลในระยะฟื้นฟู 3 ระดับ ตามภาพที่ 1.2 ดังนี้

 ภาพที่ 1.2 รูปแบบการดูแลระยะฟื้นฟู ในประเทศญี่ปุ่น(7)
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	 1.	 Inpatient/Residential ได้แก่ 1) Sub-acute ward 2) Convalescent unit และ3) Social  

rehabilitation unit เปน็รปูแบบบรกิารดแูลทีมี่การพักนอนอยูใ่นโรงพยาบาล การใหบ้ริการแต่ละประเภทขึน้กับระดบั

ความตอ้งการการดแูลทางการแพทย ์พยาบาล การฟืน้ฟสูมรรถภาพ และการดแูลทีต่อ้งไดร้บัจากสวัสดกิารทางสงัคม

	 2.	 Day services ได้แก่ 1) Out-patient 2) Day hospital และ3) Day center เป็นรูปแบบโปรแกรม

บริการที่จัดให้แบบไป-กลับ มีทั้งการมารับบริการที่โรงพยาบาลแบบผู้ป่วยนอก การมารับบริการฟื้นฟูภาคกลางวัน 

ครั้งละครึ่งวันหรือเต็มวันที่โรงพยาบาล หรือการมาเข้ารับการบริการแบบไป-กลับที่ศูนย์บริการฟื้นฟูสมรรถภาพซึ่ง

ให้บริการในชุมชนใกล้บ้านแบบเต็มวัน

	 3.	 Home-based ได้แก่ 1) Re-ablement teams 2) Rapid response teams และ 3) OT service 

เป็นรูปแบบโปรแกรมบริการดูแลฟ้ืนฟูอย่างเข้มข้นท่ีบ้าน รวมถึงการดูแลฟ้ืนฟูแบบฉุกเฉิน การฟ้ืนฟูโดยพยาบาล  

นกักายภาพบำ�บดั และนกักจิกรรมบำ�บดั โดยมีการนดัหมายสำ�หรับใหบ้ริการฟ้ืนฟูท่ีบา้นตามปญัหาความต้องการการ

ดูแลของผู้สูงอายุ และความพร้อมของทีมฟื้นฟู

	 นอกจากนี ้ยงัมกีารจำ�แนกประเภทผูส้งูอาย ุเพือ่จดัใหเ้ขา้รบับรกิารดแูลระยะกลางในแต่ละรปูแบบทีเ่หมาะสม  

ตามข้อกำ�หนดในความต้องการทางด้านต่างๆ ดังนี้ 

	 1)	 ระดับความช่วยเหลือที่ต้องการได้รับ 

	 2) 	ระดับความต้องการทางด้านการพยาบาล 

	 3) 	ระดับความต้องการการบริการทางการแพทย์ 

	 4) 	ระดับความต้องการนักฟื้นฟูวิชาชีพ 

	 5) 	ระดับความต้องการอุปกรณ์เครื่องมือที่ใช้ในการช่วยเหลือ 

	 6) 	ความต้องการของผู้ป่วยและครอบครัว

การพัฒนารูปแบบระบบบริการสุขภาพระยะกลาง (Intermediate Care; IMC) ในประเทศไทย(10)

	 สถานการณ์สังคมสูงอายุในปัจจุบัน เป็นผลจากการเปลี่ยนแปลงของโครงสร้างประชากร สถานภาพ 

การเจ็บปว่ยดว้ยโรคเรือ้รัง (Chronic Illness) ไม่วา่จะเปน็โรคเบาหวาน ความดันโลหติสงู โรคหลอดเลอืดสมอง โรคหวัใจ 

และสถานการณ์ด้านข้อจำ�กัดของจำ�นวนเตียงที่ไม่เพียงพอในโรงพยาบาล ทำ�ให้ระบบบริการสุขภาพจำ�เป็นต้องปรับ

เปลีย่น โดยมุง่เนน้การใหบ้รกิารระดบัปฐมภมูใินลกัษณะใกลบ้า้นใกลใ้จ เพือ่ตอบสนองความต้องการของผูป้ว่ยได้อยา่ง

แทจ้รงิ และลดคา่ใช้จา่ยของโรงพยาบาล ในการรกัษาพยาบาล โดยใชท้รพัยากรทีม่อียูใ่นโรงพยาบาลใหม้ปีระสทิธภิาพ  

ลดความแออัดและลดจำ�นวนวันนอนโรงพยาบาลโดยไม่จำ�เป็น และขับเคล่ือนบูรณาการระหว่างบริการสุขภาพ 

และบรกิารสงัคมดว้ยกนั ปจัจยัเหลา่นีล้ว้นผลกัดนัใหร้ะบบบรกิารสขุภาพเกดิความจำ�เปน็และตอ้งการรปูแบบบรกิาร

ระยะกลางที่มีคุณค่าต่อระบบ

	 สถานบริการดูแลสุขภาพระยะกลาง อาจจัดแบ่งได้เป็น 2 ระดับ ระดับแรกคือ ที่โรงพยาบาล  

(Hospital - based Intermediate Care) สำ�หรบัผู้ปว่ยทีม่คีวามจำ�เปน็และความต้องการการดูแลรกัษาต่อเนือ่งอยา่ง

มาก จำ�เป็นต้องมีบุคลากรผู้ประกอบวิชาชีพต่างๆ ด้านสุขภาพเข้าร่วมให้บริการช่วยเหลือดูแล และระดับท่ีสองคือ  

ทีชุ่มชน (Community - based Intermediate Care) สำ�หรบัผูป้ว่ยทีม่คีวามจำ�เปน็และความตอ้งการการดแูลรักษา

ต่อเนื่องน้อยลง มุ่งเน้นการฟื้นฟูสุขภาพ ให้บริการโดยบุคลากรผู้ประกอบวิชาชีพด้านสุขภาพน้อยลงกว่าการบริการ

ที่โรงพยาบาล หลายๆ ประเทศที่พัฒนาแล้วจึงกำ�หนดให้การดำ�เนินการจัดบริการดูแลสุขภาพระยะกลางในชุมชน  

เป็นหน้าที่ขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น (อปท.)
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	 การบรกิารในสถานบรกิาร ประกอบดว้ย การดแูลรกัษาพยาบาลตอ่เนือ่ง บรกิารฟืน้ฟสูภาพ ทัง้ทางรา่งกาย

จิตใจจิตวิญญาณสังคม และสิ่งแวดล้อมแบบองค์รวม อาทิ กระบวนงานทางด้านกายภาพบำ�บัด กิจกรรมบำ�บัด การ

แพทยแ์ผนไทย โภชนาการบำ�บดั จติวทิยา การใหค้ำ�แนะนำ�การดูแลตนเอง การจัดสภาพทีพั่กอาศยัและสภาพแวดล้อม 

และการแนะนำ�สาธติใหก้ารดแูลโดยสมาชกิในครอบครวั/อาสาสมคัร ระยะเวลาทีใ่หบ้รกิารดูแลประมาณ 2-6 สปัดาห ์

ในประเทศอังกฤษกำ�หนดระยะเวลาให้บริการไว้ไม่เกิน 6 สัปดาห์(8) จนกระทั่งผู้ป่วยมีภาวะสุขภาพดีขึ้น สามารถส่ง

กลับไปดูแลต่อท่ีบ้านได้ หรืออาจต้องส่งต่อไปดูแลในสถานบริการดูแลสุขภาพระยะยาว (Long-term Care) แล้วแต่กรณี

	 ดังนั้นกระทรวงสาธารณสุข(9)จึงได้จัดทำ�แผนการพัฒนาระบบบริการสุขภาพการดูแลระยะกลาง Smart  

Intermediate Care เปน็แผนระยะยาว 20 ปี โดยคาดวา่จะสามารถชว่ยให้ระบบบรกิารดแูลสขุภาพผูส้งูอายมุคีณุภาพ

และประสิทธิภาพดียิ่งขึ้น ช่วยลดค่าใช้จ่ายโดยรวมของประเทศ ตามภาพที่ 1.3(9)

ภาพที่ 1.3 การจัดระบบบริการสุขภาพผู้สูงอายุระยะกลาง กระทรวงสาธารณสุข(9)

	 การจัดบริการIntermediate Care สำ�หรับผู้สูงอายุที่โรงพยาบาล (Hospital-based Post-acute Care) 

ใช้แนวคิดการจัดให้มีบริการดูแลสุขภาพระยะกลางในทุกอำ�เภอ โดยประมาณความต้องการเตียงสำ�หรับบริการ  

Intermediate Careอย่างง่ายว่า จากจำ�นวนผู้สูงอายุร้อยละ 16 ของประชากรทั้งหมด เป็นกลุ่มต้องการการพึ่งพา 

คอื ตดิบา้น ตดิเตยีง ประมาณรอ้ยละ 20 ของผูส้งูอาย ุและประมาณร้อยละ 10 ของผู้ปว่ยสูงอายกุลุ่มนีไ้มส่ามารถจำ�หนา่ย

กลับไปดูแลที่บ้านได้ ตัวอย่างเช่น อำ�เภอที่มีประชากร 50,000 คน มีผู้สูงอายุ 8,000 คน ผู้ที่ต้องการการพึ่งพา 1,600 

คน ต้องการเตียงIntermediate Care ปีละประมาณ 160 คน โดยแต่ละคนต้องการระยะเวลาอยู่นานเฉลี่ยประมาณ  

1 เดือน ความต้องการเตียงประมาณ 14 เตียง แผนพัฒนาฯ นี้จึงกำ�หนดให้โรงพยาบาลต้องเตรียมเตียงพร้อมบริการ

ที่ร้อยละ 10 เท่านั้น

	 ผูน้พินธไ์ดน้ำ�เสนอแนวคดิ การจัดรปูแบบการดูแลสุขภาพระยะกลางสำ�หรับผู้สูงอาย ุท่ีเชือ่มต่อระหวา่งการ

ดูแลในและนอกสถานบริการ ตามระยะเวลาที่เหมาะสมตามสภาพโรค ซึ่งแบ่งเป็นระยะAcute ระยะIntermediate 

และระยะChronic หรือLong-term Care โดยสถานบริการที่ต่างระดับจะมีการดูแลระยะเปลี่ยนผ่าน (Transitional 

care) เพื่อให้เกิดการส่งต่อผู้ป่วยสูงอายุได้อย่างเหมาะสม ตามภาพที่ 1.4(10)
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ภาพที่ 1.4 รูปแบบระบบบริการสุขภาพผู้สูงอายุระยะกลาง แสดงการเชื่อมต่อระหว่าง  

Acute Care, Intermediate Care และ Chronic Care/Long Term Care(10)

	 M & E : Monitoring & Evaluation		  PP : Promotion and Prevention

	 Rx : Treatment	  			   Reh : Rehabilitation

	 OSS : One Stop Service 			   FCT : Family Care Team

	 ทัง้นีร้ะบบบรกิารสขุภาพมอบสำ�นกังานสาธารณสุขจังหวดั ทำ�หนา้ทีก่ำ�กบันโยบายจากกระทรวงสาธารณสขุ 

แปลงนโยบายโดยกำ�หนดแผนที่ยุทธศาสตร์รองรับสังคมผู้สูงอายุ นำ�สู่การปฏิบัติในชุมชน พร้อมกำ�กับติดตามและ

ประเมินผล 

	 ควรตอ้งกำ�หนดให้มบีรกิารดแูลสขุภาพระยะกลางในทกุโรงพยาบาลชมุชน (รพช.) เพือ่รบั-สง่ต่อผูป้ว่ยสงูอาย ุ

ที่พ้นการดูแลระยะเฉียบพลัน (Acute Care) จากโรงพยาบาลศูนย์/โรงพยาบาลทั่วไป (รพท./รพศ.) และได้ผ่านการ 

เตรียมพรอ้มตามระบบมาแลว้ โดยศนูยป์ระสานงานผูส้งูอายทุีจ่ดัตัง้ในโรงพยาบาลทกุระดบั เปน็ศนูยก์ารดำ�เนนิงาน/

กจิกรรมทัง้หมด ทำ�หนา้ทีเ่ชือ่มประสานระหว่างแผนกภายในโรงพยาบาลเดียวกนั และประสานไปยงัโรงพยาบาลทีส่ง่ต่อ 

ระดับสูงและตํ่ากว่าให้เตรียมรับ-ส่งผู้ป่วย ทั้งข้อมูลการรักษา และข้อมูลส่วนตัวที่เป็นประโยชน์ หน่วยบริการแต่ละ

ระดับจำ�เป็นต้องมีบทบาทในระบบบริการดูแลสุขภาพระยะกลาง(10) ดังนี้ 
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	 1.	 กลุ่มบริการในชุมชน ทำ�หน้าท่ีเน้นการส่งเสริมป้องกันและฟื้นฟูสุขภาพ โดยมีสัดส่วนระหว่างบริการ 
สง่เสรมิปอ้งกนั ตอ่การรกัษา ตอ่การฟืน้ฟสูขุภาพ เทา่กบั 70:0:30 สง่เสรมิใหช้มรมผูส้งูอายแุละอาสาสมคัรสาธารณสขุ
ประจำ�หมู่บ้าน (อสม.) ทำ�หน้าที่เป็นแกนนำ�สร้างผู้ดูแล (caregiver) ประจำ�ชุมชน เพื่อให้การดูแลแบบระยะยาว 
(Long-term Care) เป็นแนวร่วมกับองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น (อปท.) ออกแบบการจัดบริการส่งเสริมสุขภาพจาก
กองทนุสุขภาพ รวมทัง้สรา้งความรว่มมอืกบัหนว่ยงานของกระทรวงตา่งๆ อาท ิกระทรวงพฒันาสงัคมและความมัน่คง
ของมนุษย์ ในการดูแลด้านสวัสดิการให้ผู้สูงอายุ
	 2. 	โรงพยาบาลสง่เสรมิสขุภาพประจำ�ตำ�บล (รพ.สต.) ทำ�หนา้ทีมุ่ง่เนน้ดา้นความรว่มมอืกบัชมุชน ใหก้าร
ส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรค มากกว่าการรักษาพยาบาล โดยมีสัดส่วนระหว่างบริการส่งเสริมป้องกัน ต่อการรักษา 
ต่อการฟื้นฟูสุขภาพ เท่ากับ 50:20:30 เพื่อส่งเสริมให้ผู้สูงอายุมีสุขภาพดี ไม่เจ็บป่วย ต้องสร้างทีมหมอครอบครัว
(Family Care Team; FCT) และคลินิกปฐมภูมิ (Primary Care Cluster; PCC) สำ�หรับผู้สูงอายุที่ติดเตียงให้วางแผน
การดูแลสุขภาพเป็นรายบุคคล มีการดำ�เนินงานในเชิงรุกด้วยการคัดกรองกลุ่มอาการผู้สูงอายุ (Screening Geriatric  
syndromes) ถ้าพบว่าจำ�เป็นต้องพบแพทย์ ให้ส่งต่อไปโรงพยาบาลชุมชน สร้างความร่วมมือกับอปท./ชุมชน  
สร้างcaregiver ช่วยผสานกับกองทุนต่างๆ รวมทั้งการดูแลแบบระยะยาว และการดูแลแบบประคับประคองหรือการ
ดูแลในระยะสุดท้ายของชีวิต (Palliative Care/End of life Care)
	 3. 	โรงพยาบาลชมุชน (รพช.) ทำ�หนา้ทีเ่นน้การรักษาและส่งเสริมปอ้งกนั โดยมสัีดส่วนระหวา่งบริการส่งเสริม 
ปอ้งกัน ตอ่การรกัษา ตอ่การฟืน้ฟสูขุภาพ เทา่กับ 30:50:20 โดยรบัผูป้ว่ยสงูอายรุะยะIntermediate Care มาจาก  
รพศ./รพท. รับ-ส่งต่อผู้ป่วยสูงอายุระยะAcute Care มาจาก รพ.สต. หรือรับผู้ป่วยจากชุมชนซึ่งมีการดูแล 
ที่บ้านไม่ดี เพื่อปรับสภาพผู้ป่วยในกรณีจำ�เป็นต้องดูแลรักษาต่อเนื่องนานหรือเป็นโรคเรื้อรัง และเตรียมพร้อมผู้ป่วย
สำ�หรับการดูแลแบบระยะยาวต่อไป มีการทำ�แผนการจำ�หน่ายผู้ป่วย (Discharge plan) เพ่ือให้ความรู้และพัฒนา
ทกัษะหรอืสมรรถนะในการดแูลตนเองของผูป้ว่ยและครอบครัว หรือผู้ดูแล ให้สามารถพ่ึงตนเองได้ ปอ้งกันการกลับมา 
รักษาซํ้า(Revisit/Readmission)
	 4. 	โรงพยาบาลท่ัวไป/โรงพยาบาลศูนย์ (รพท./รพศ.) ทำ�หน้าที่เน้นการรักษาและเป็นศูนย์วิชาการใน
ระดบัจังหวดั โดยมสีดัสว่นระหว่างบรกิารสง่เสรมิป้องกนั ต่อการรกัษา ต่อการฟืน้ฟสุูขภาพ เทา่กับ 10:80:10 โดยเมือ่ 
ผูป้ว่ยหลงัพน้ระยะเฉยีบพลนั (Acute Care) มอีาการดขีึน้แลว้จงึส่งตอ่กลบัไปยงั รพช. เพือ่ใหบ้รกิารดแูลสขุภาพระยะ
กลาง (Intermediate Care) และเตรยีมสง่กลบัสูช่มุชนต่อไป รวมท้ังดำ�เนนิการพัฒนาคลินกิผู้สูงอาย ุ(Elderly Clinic) 
แบบสมบูรณ์ครบวงจรให้เป็นตัวอย่าง ซึ่งให้บริการเบ็ดเสร็จในจุดเดียว (One Stop Service) สำ�หรับผู้ป่วยสูงอาย ุ
ซึ่งมีหลายโรค จึงต้องบูรณาการเชื่อมโยง ส่งต่อระหว่างระบบเป็นแบบองค์รวม ให้พัฒนาเป็นศูนย์เรียนรู้ด้านบริการ
ดแูลสขุภาพผู้สูงอาย ุจัดใหม้คีลนิกิโรคทียุ่ง่ยากซบัซอ้น (Special Disease Clinic) ซึง่สว่นใหญเ่ปน็โรคในกลุม่ผูส้งูอาย ุ
ที่มีความต้องการการดูแลท่ีซับซ้อนเป็นการเฉพาะ ได้แก่ คลินิกโรคความจำ�เสื่อม โรคต่อมลูกหมากโต โรคหัวใจ  
โรคเบาหวาน โรคความดนัโลหิตสงู และโรคข้อเข่าเสือ่ม เปน็ตน้ ควรใหม้กีารบรหิารจดัการแบบdisease management/ 
case management ดูแลครบทุกมิติด้วย
	 ศนูยป์ระสานงานผูส้งูอายใุนโรงพยาบาลทัว่ไปและโรงพยาบาลศนูย ์จะมบีทบาทสำ�คญัในการพัฒนาระบบ
บริการอย่างยั่งยืน คือ การพัฒนาวิชาการ จัดเก็บและวิเคราะห์สารสนเทศ จัดระบบบริการสุขภาพผู้สูงอายุทั้งภายใน
และภายนอกโรงพยาบาลให้เช่ือมประสานกนั รวมท้ังประสานรับบรกิารสวสัดกิารจากภาคสงัคม ไดแ้ก ่องคก์ารบรหิาร
ส่วนท้องถิ่น หน่วยงานจากกระทรวงต่างๆ องค์กรเอกชน ฯลฯ จะเห็นได้ว่าการดูแลสุขภาพระยะกลางเป็นบริการ
ที่มิได้มุ่งเน้นการจัดการกับโรคหรืออาการของผู้ป่วยโดยเฉพาะ และไม่มุ่งเน้นการใช้เทคโนโลยีชั้นสูง/ค่าใช้จ่ายสูง  
จึงกล่าวได้ว่าบริการดูแลสุขภาพระยะกลางช่วยลดค่าใช้จ่ายในการดูแลสุขภาพสำ�หรับผู้สูงอายุและหน่วยบริการ 

ในภาพรวม เป็นรูปแบบเพื่อเติมเต็มช่องว่างในระบบบริการสุขภาพของประเทศไทยที่ดี อีกรูปแบบหนึ่งทีเดียว
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สรุป
	 การพัฒนาการดูแลสุขภาพระยะกลาง (Intermediate Care; IMC) สำ�หรับผู้สูงอายุมีขอบเขตของการดูแล
ทีห่ลากหลายมบีรกิารท่ีครอบคลมุหลายประเภท จากหลายสาขาวชิาชพี ใหค้วามสำ�คญักบัการดูแลมากกวา่การรกัษา 
เน้นการเชื่อมต่อการดูแล และการให้บริการดูแลอย่างต่อเนื่อง แบบองค์รวมจากทีมบุคลากรสหวิชาชีพเข้าร่วมดูแล 
ในระยะสั้นหรือชั่วคราว
	 การดำ�เนินงานด้านการดูแลผู้สูงอายุของประเทศไทย ที่ผ่านมา ยังไม่เพียงพอสำ�หรับการเปลี่ยนแปลงของ
สังคมไทยสู่สังคมผู้สูงอายุอย่างสมบูรณ์ และสังคมสูงอายุระดับสุดยอดในอีกไม่กี่ปีข้างหน้า การพัฒนาระบบบริการ
ดแูลสขุภาพระยะกลาง ตามแผนเสน้ทางการพฒันาระบบบรกิารสขุภาพการดูแลระยะกลางระยะ 20 ป ีของกระทรวง
สาธารณสุข จะส่งผลให้เพิ่มคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุ และผู้ป่วยไทยทุกคน และลดค่าใช้จ่ายของระบบสุขภาพโดยรวม 
ลงได้ เมื่อเปรียบเทียบกับประเทศญี่ปุ่นซึ่งเข้าสู่สังคมผู้สูงอายุระดับสุดยอดเป็นอันดับต้นๆ ของโลก ปัจจุบันสัดส่วน
ของผูส้งูอายมุมีากกวา่ 1 ใน 4 ของจำ�นวนประชากร ระบบในการดูแลผู้สูงอายนุัน้ได้รับการพัฒนามาเปน็ระยะเวลาที่ 
ต่อเน่ืองยาวนาน และมีการปรับปรุงแนวทางการดำ�เนินงาน รวมทั้งระเบียบการใช้กองทุนสุขภาพอยู่เป็นระยะ  
เพื่อให้เหมาะสมกับบริบทสังคมและสภาพเศรษฐกิจของประเทศญี่ปุ่น
	 ถงึแมว้า่ระบบการดแูลIntermediate Careของประเทศญีปุ่น่ หรอืจากตา่งประเทศในหลายๆ แหง่ ไดเ้สนอ
ใหเ้หน็ถงึความมปีระสทิธภิาพและประสทิธผิลทีดี่ แต่การนำ�รปูแบบระบบการบรกิารสขุภาพจากต่างประเทศใดก็ตาม
มาใช้นั้นจำ�เป็นอย่างยิ่งที่จะต้องปรับใช้ให้เข้ากับบริบทของสังคม เศรษฐกิจ ของประเทศไทย รวมทั้งมีการประเมินถึง
ประสิทธิภาพและความคุ้มทุน ความพึงพอใจทั้งผู้ให้บริการและผู้ใช้บริการ เพื่อประสิทธิภาพประสิทธิผลสูงสุด 
	 ในประเทศไทย ระบบการดูแลระยะกลางผู้ป่วยสูงอายุยังมิได้มีการแบ่งระบบการดูแลออกมาอย่างชัดเจน
จากระยะวกิฤตหิรอืการดแูลผูป้ว่ยทัว่ไป ขึน้อยูก่บับริบทความพร้อมของแต่ละโรงพยาบาล โดยส่วนใหญก่ารดแูลผูป่้วย
สูงอายุระยะวิกฤติจะเป็นการดูแลรักษาโรคในโรงพยาบาลศูนย์ โรงพยาบาลทั่วไป หรือโรงพยาบาลชุมชน จนกว่าโรค
และอาการทางคลนิกิของผูป้ว่ยสงูอายพุ้นระยะวกิฤต ิจากนัน้จะเข้าสูก่ารพกัฟืน้ระยะสัน้ กอ่นสง่กลบับา้นเพ่ือการดแูล 
ตอ่เนือ่งทีบ่า้นในชมุชนตอ่ไป จากบรบิทท่ีกล่าวมาเบือ้งต้นเปน็ประเด็นเพ่ือการพัฒนาระบบการดูแลสุขภาพระยะกลาง 
สำ�หรับผู้สูงอายุในประเทศไทย ดังนี้
	 1. 	ด้านบุคลากรที่เกี่ยวข้องในระบบ Intermediate Care ในประเทศไทยควรประกอบด้วยสหวิชาชีพ 
ในด้านการฟื้นฟูสมรรถภาพที่มีความหลากหลาย และมีจำ�นวนเหมาะสมเพียงพอ โดยวิเคราะห์ตามประเด็นบทบาท
หน้าที่วิชาชีพในการดูแลฟื้นฟู ในการดำ�เนินการควรสนับสนุนให้องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น และชุมชนเป็นหุ้นส่วน 
ในการร่วมสนับสนุนทรัพยากร และคัดเลือกบุคลากรเข้ามาฝึกอบรมทำ�หน้าที่เป็นผู้ดูแล เพ่ือความยั่งยืนของระบบ 
และความคงอยู่ของผู้ให้บริการในระบบในระยะยาว
	 2. 	ดา้นการประเมนิสถานะสขุภาพผู้ปว่ยสูงอาย ุและผลลัพธก์ารดูแล เพ่ือแสดงวา่ผู้ปว่ยท่ีผ่านระบบการฟ้ืนฟู
ระยะกลางมีสถานะสุขภาพดีขึ้น มีศักยภาพในการดูแลตนเองสูงขึ้นมากกว่าผ่านการดูแลในAcute care ward และ
ต่อเนื่องด้วยการดูแลที่บ้านตามระบบเดิม ควรใช้ระบบประเมินที่เป็นมาตรฐานทั่วประเทศ และแสดงถึงการสะท้อน
ต้นทุนด้วย
	 3. 	ด้านการประเมินค่าใช้จ่ายในการจัดบริการ Intermediate Care เพื่อแสดงว่ามีค่าใช้จ่ายที่เหมาะสม 
คุ้มค่ากับผลตอบแทนทางด้านสุขภาพและหลักเศรษฐศาสตร์ มีระบบการจ่ายคืนสถานบริการที่รับผู้ป่วย ทั้งแบบ 
ผูป้ว่ยนอกและผูป้ว่ยใน ในอตัราทีเ่ปน็ธรรม คุม้ทนุ สะทอ้นผลงานและตน้ทนุทีไ่ดล้งไป จะชว่ยกระตุน้ใหส้ถานบรกิาร
ทุกระดับมีส่วนร่วมในการจัดบริการที่เหมาะสม และมีประสิทธิภาพยิ่งขึ้น
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	 4. 	ดา้นการวางแนวทางการดแูลระยะกลางอยา่งเปน็ระบบ และมมีาตรฐาน โดยมแีนวทางปฏิบติัอยา่งชดัเจน 
ตั้งแต่การดูแลระยะกลางแบบผู้ป่วยในจนถึงการดูแลที่บ้าน มีการเชื่อมประสานกับภาคราชการอื่น ได้แก่ กระทรวง
มหาดไทย กระทรวงพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์ สำ�นักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ และภาคเอกชน 
ไดแ้ก ่มลูนธิ ิประชาสงัคม กองทนุทอ้งถิน่ตา่งๆ เปน็ต้น เพ่ือบรูณาการการดำ�เนนิการให้เปน็หนึง่เดียว โดยการดำ�เนนิ
งานในพืน้ทีแ่ตล่ะอำ�เภอควรมอบหมายหนา้ทีใ่หช้ดัเจนกบัคณะกรรมการพฒันาคณุภาพชวีติและระบบสขุภาพอำ�เภอ
(พชอ.) เป็นผู้รับผิดชอบบูรณาการทุกมิติเข้าด้วยกัน
	 5.	 ด้านกองทุนสุขภาพสูงอายุ ควรส่งเสริมให้มีการออมแบบภาคบังคับและภาคสมัครใจ ก่อนที่จะเข้า
สู่วัยผู้สูงอายุ มีการจัดสรรผลประโยชน์ให้แก่ผู้สูงอายุที่ออมมาเพียงพอได้รับผลประโยชน์ ตามปริมาณการสะสม 
เงินเข้ากองทุน เป็นบริการดูแลสุขภาพระยะกลางและระยะยาวที่ดี มากกว่าบริการพื้นฐานที่ผู้สูงอายุทั่วไปได้รับ
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	 เปน็ทีย่อมรบักนัวา่เมือ่ผูส้งูอายเุกดิความเจบ็ปว่ยรุนแรงต้องรับไวดู้แลรักษาในโรงพยาบาลระยะเฉยีบพลนั 
(Acute Care) เมื่อพ้นระยะเฉียบพลันและรับดูแลในหอผู้ป่วยต่ออาจพบปัญหาบางประการ ต้ังแต่การดูแล
ไม่ครอบคลุมทุกองค์ประกอบเนื่องจากทีมดูแลต้องลำ�ดับความสำ�คัญผู้ป่วยท่ีอยู่ในภาวะวิกฤติกว่า จึงพบ
การกำ�เริบของโรค (Acute exacerbation) ภาวะแทรกซ้อน การดูแลฟื้นฟูไม่เพียงพอ และค่าใช้จ่ายในการ
ดูแลที่สูงขึ้น บางกรณีจึงจำ�หน่ายผู้ป่วยจากหอผู้ป่วยโดยเร็วหลังจากพ้นระยะเฉียบพลัน ส่วนหนึ่งยังไม่พร้อม
กลับไปรับการดูแลต่อที่บ้าน เนื่องจากยังมีความบกพร่องที่ต้องได้รับการดูแลโดยผู้ประกอบวิชาชีพด้าน
สุขภาพที่มีความสามารถ ด้วยวิธีการและเครื่องมือซึ่งไม่สามารถจัดหาไว้ท่ีบ้านได้ และปัญหาสำ�คัญคือขาด 
ผู้ดูแล หรือผู้ดูแลที่บ้านยังไม่พร้อมให้การดูแลต่อเนื่อง
	 เพื่อให้ผู้ป่วยสูงอายุได้รับการดูแลต่อเนื่องหลังจากให้การรักษาพยาบาลจนกระทั่งพ้นระยะเฉียบพลัน  
ซึ่งเรียกโดยรวมว่าPost-acute Care ได้อย่างมีคุณภาพ จึงเกิดการพัฒนากระบวนการดูแลหลายรูปแบบ จัดผู้ป่วยให้
เข้ารับการดูแลตามบริการที่เหมาะสมกับสภาพความเจ็บป่วยและสภาวะผู้ป่วยสูงอายุ ได้แก่
	 	 การนัดผู้ป่วยกลับมาตรวจแบบผู้ป่วยนอก (Out-patient follow-up)
	  	การเสริมความสามารถในการดูแลผู้ป่วยที่บ้าน (Assisted home care)
	  	การจัดทีมผู้ให้บริการสุขภาพไปตรวจเยี่ยมดูแลรักษาผู้ป่วยที่บ้าน (Home visit/Home Health Care)
	  	การนัดผู้ป่วยมารับการดูแลที่หน่วยบริการภาคกลางวัน (Day Care)
	  	การรับผู้ป่วยไว้ดูแลแบบค้างคืน ที่หน่วยดูแลสุขภาพระยะกลาง (Intermediate Care; IMC)
	 การจัดบริการIntermediate Careสำ�หรับผู้สูงอายุ อาจแตกต่างกันในแต่ละประเทศและในแต่ละพ้ืนที่  
แต่พบว่ามีหลักการไม่แตกต่างกัน สรุปได้ดังนี้
	 1. 	เป็นกระบวนการดูแลท่ีเสริมเพื่อลดช่องว่างรอยต่อระหว่างการดูแลหลังระยะAcute Careในหอผู้ป่วย 
กับการดูแลที่บ้าน 
	 2. 	เป็นการดูแลที่มุ่งเน้นการรักษาพยาบาลต่อเนื่อง โดยบุคลากรที่มีความรู้ความสามารถ เพื่อให้ได้ผลการ
ดแูลรกัษาทีด่ขีึน้ ลดภาวะแทรกซ้อน ลดการกำ�เรบิของโรค และฟืน้ฟสูภาพใหผู้ป้ว่ยชว่ยเหลอืตวัเองไดม้ากขึน้ รวมทัง้
ลดภาวะการพึ่งพิง
	 3. 	เป็นการดูแลแบบองค์รวม (Holistic Care) ครอบคลุมท้ัง 4 มิติในด้านร่างกาย จิตใจ จิตวิญญาณ (ปัญญา) 
และสังคม
	 4. 	เป็นการดูแลที่ใช้แพทย์น้อยลง ให้พยาบาลเป็นหลัก ร่วมด้วยวิชาชีพท่ีเกี่ยวข้องตามปัญหาผู้ป่วย เช่น 
นักกายภาพบำ�บัด นักกิจกรรมบำ�บัด นักกายอุปกรณ์ นักจิตวิทยา แพทย์แผนไทย แพทย์แผนจีน นักสังคมสงเคราะห์
	 5. 	เป็นการดูแลในระยะเปลี่ยนผ่าน (Transitional Care) ก่อนจะส่งผู้ป่วยกลับไปดูแลต่อที่บ้าน หรือที ่
Long-term Care Institute ส่วนใหญ่จึงจัดให้มีหน่วยบริการที่ใกล้บ้านผู้ป่วย ญาติ และหรือผู้ดูแลที่บ้านสามารถ 
เดินทางมาร่วมในกระบวนการดูแล เพื่อเรียนรู้วิธีการดูแลต่อเนื่องที่บ้านได้สะดวก
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	 นอกจากนี ้Intermediate Care ยงัจดัขึน้สำ�หรบัรบัผูป้ว่ยท่ีมปีญัหาในดา้นการดแูลทีบ่า้น มสีถานะสุขภาพ
เลวลง หรอืมคีวามตอ้งการการดแูลมากขึน้จนกระท่ังไมส่ามารถดูแลท่ีบา้นได้ แต่ยงัไมรุ่นแรงถึงระดับท่ีต้องรบัเขา้ดแูล
รักษาในโรงพยาบาลระยะเฉียบพลัน
	 Intermediate Care แบบBed-based ผู้ป่วยพักค้างคืนในสถานบริการ แบ่งเป็น 2 ระดับ คือ
	 1.	 Hospital-based Intermediate Care สำ�หรับผู้ป่วยท่ีมีความจำ�เป็นและต้องการการดูแลมาก  
โดยทีมบุคลากรสหวิชาชีพ และด้วยเครื่องมือที่จัดไว้ในโรงพยาบาล จึงเกิดความเหมาะสมและคุ้มค่า
	 2.	 Community-based Intermediate Care จัดขึ้นในสถานที่ในชุมชนใกล้บ้าน ต้องการการดูแลที่น้อย
กว่า โดยบุคลากรประเภทcaregiver for elderly เป็นหลัก
	 ความต้องการบริการ Intermediate Care เพิ่มขึ้นในกลุ่มผู้ป่วยสูงอายุ เนื่องจากปัจจัยด้านการเส่ือม
สภาพของอวัยวะและระบบต่างๆ ทำ�ให้การทำ�งานของระบบภายในร่างกายบกพร่อง ความต้านทานต่อโรคลดลง  
เกดิการเจบ็ปว่ยไดง้า่ย และเมือ่เจบ็ปว่ยแลว้เกดิผลกระทบต่อการทำ�งานของระบบภายในร่างกายมากกวา่กลุม่วัยอืน่  
รวมทั้งการฟื้นตัวจากความเสียหายของการเจ็บป่วยเป็นไปช้ากว่า นอกจากน้ีผู้สูงอายุมักเจ็บป่วยพร้อมกันหลายโรค 
การดแูลผูป้ว่ยสงูอายจุงึตอ้งมแีนวทางการจดัการแตกตา่งไปเปน็พเิศษ เรยีกวา่การดแูลผูป้ว่ยทีม่คีวามตอ้งการเฉพาะ 
	 แนวทางการประเมินว่าผู้ป่วยสูงอายุที่พ้นระยะ Acute Care หรือผู้ป่วยสูงอายุที่ดูแลที่บ้านแล้วมีสถานะ
สุขภาพเลวลง ควรเข้าสู่บริการ Intermediate Care มีแนวทางประเมินดังนี้
	 1.	 ประเมินความต้องการการดูแลโดยยึดโรคที่ผู้ป่วยสูงอายุเป็น เมื่อผ่านการตรวจวินิจฉัยโรคและให้การ
รกัษาระยะ Acute Careแลว้ ประเมนิผลกระทบของโรคนัน้ต่อความต้องการการดูแล หากพบวา่อยูใ่นระดับทีส่งู ตรง
ตามเกณฑ์ที่กำ�หนดจึงadmitเข้าสู่ Intermediate Care หากพบว่าระดับความต้องการการดูแลไม่สูงมากสามารถ
ให้การดูแลต่อที่บ้านได้ ให้จำ�หน่ายกลับบ้านและดูแลด้วย Day Care, OPD Care, Home Care ตามความเหมาะสม 
ตัวอย่างโรคสำ�คัญที่ต้องการIntermediate Care เช่น Stroke
	 2.	 ประเมินความต้องการการดูแลโดยยึดภาวะบกพร่องที่ส่วนใหญ่เกิดกับผู้สูงอายุ โดยประเมินผู้ป่วย 
สูงอายุทุกรายหลังจากได้รับการรักษาจนพ้นระยะ Acute Care ไม่ว่าเจ็บป่วยด้วยโรคใด เพื่อค้นหาว่ามีอาการและ
อาการแสดงของGeriatric syndromesหรือไม่ หากพบว่ามีระดับความรุนแรงของsyndromesมากให้admitใน 
Intermediate Care ได้ตามความเหมาะสม
	 องค์ประกอบการพิจารณาตามแนวทางประเมินข้างต้นมี 3 ข้อ คือ
	 1)	 ความสามารถในการเคลื่อนไหว (Mobility) โดยเฉพาะอย่างยิ่งความสามารถในการเดินและการใช้มือ/
แขน หากไดร้บัความเสยีหายตอ้งพึง่พาผูอ้ืน่ชว่ยเหลอืในระดบัสงูถงึเกณฑท์ีก่ำ�หนด ใหรั้บไวด้แูลในIntermediate Care  
โดยประเมินจาก Motor power assessment, Walking ability assessment
	 2)	 ความสามารถในการใชช้วีติประจำ�วนัได้ด้วยตนเอง (Self care) นยิมใชก้ารประเมนิActivities of Daily 
Living (ADL) ด้วยแบบประเมินBarthel’s Index และADL
	 3)	 ความสามารถในการสือ่สาร (Communication) ท้ังทางด้านการรับรู้ เชน่ ความบกพร่องของการมองเหน็  
ความบกพรอ่งของการไดย้นิ และดา้นการแสดงออก เชน่ การพดูไมไ่ด้ (Aphasia) การพดูบกพรอ่งไมส่ามารถใชส้ือ่สารได ้
(Dysphasia) หรือมีความเสียหายของสมองจนกระทั่งสื่อสารได้ไม่ดี
	 Geriatric syndromes ที่พบบ่อยในผู้สูงอายุ และอาจจำ�เป็นต้องได้รับบริการIntermediate Care
	 1. 	Fall การพลัดตกหกล้ม เป็นปัญหาสำ�คญัและพบบอ่ยของผูส้งูอาย ุทีส่ง่ผลใหเ้กดิภาวะพึง่พงิ การบาดเจบ็ 
และทพุพลภาพชว่ยเหลอืตวัเองไมไ่ด ้เพิม่โอกาสเสีย่งต่อการหกลม้ซํา้ และการเสยีชวีติในทีส่ดุ ควรประเมนิความเสีย่ง
ต่อการหกล้ม (Fall risk assessment) ปรับเปลี่ยนและแก้ไขปัจจัยเสี่ยงต่างๆ ในผู้ป่วยสูงอายุทุกราย ประเมินด้วย 

เครื่ืองมือ เช่น Morse fall scale
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	 2. Frailty syndrome (กลุ่มอาการภาวะเปราะบางในผูสู้งอาย)ุ ประกอบด้วยอาการต้ังแต่ 3 ขอ้ขึน้ไปจาก  
5 ขอ้ ดงันี ้1) กล้ามเนือ้ออ่นแรง(Musele Weakness) 2) การเดนิเชื่องช้าลง(Slow Walking Speed) 3) การออกแรง
ทำ�กิจกรรมได้น้อยลง(Low Physical Activity) 4) การเหนื่อยอ่อนไม่มีเรี่ยวแรง(Exhaustion) และ5) การมีนํ้าหนัก
ตวัลดลงโดยไมต่ัง้ใจ(Unintended Weight Loss) ทำ�ใหผู้้สูงอายสูุญเสียความสามารถในการเดินและการทรงตัว เพ่ิม
การพลัดตกหกล้ม และเกิดภาวะพึ่งพา(11) ประเมินด้วยเครื่องมือ เช่น Linda Fried/John Hopkins Frailty Criteria, 
Rockwood Frailty Index, SHARE Frailty Index
	 3. Anorexia of aging (อาการเบือ่อาหารหรือกินอาหารน้อยลง) ผู้สูงอายท่ีุเจ็บปว่ยจะพบได้มาก การกนิ
อาหารน้อยลงสง่ผลใหน้ํา้หนกัตวัลดลง กลา้มเนือ้ลบีเล็กลง รา่งกายออ่นเพลีย ขาดกำ�ลงัในการทำ�งานและเคลือ่นไหว 
หากเกดิตอ่เนือ่งและระยะยาวจะทำ�ใหผู้ป้ว่ยสงูอายเุกิดภาวะแทรกซ้อน ภาวะติดเชือ้ และอตัราการเสียชวีติสูงขึน้ จึง
ควรประเมินความสามารถในการกินอาหารของผู้ป่วยสูงอายุทุกราย หากพบปัญหาควรรับเข้าดูแลในIntermediate 
Care ประเมินด้วยเครือ่งมอื เชน่ Malnutrition Screening Tool (MST), Malnutrition Universal Screening Tool 
(MUST), Seniors in the Community : Risk Evaluation for Eating and Nutrition (SCREEN©), Subjective 
Global Assessment (SGA)
	 4.	Delirium หรือAcute confusional state (ภาวะสับสนเฉียบพลัน) ผู้ป่วยสูญเสียการรับรู้และใส่ใจ
กับเรื่องราวรอบตัว(decline in attention) มีความแปรปรวนในกระบวนการคิด(alteration in global cognitive  
functioning) มคีวามเปลีย่นแปลงการรูส้กึตวั(changes in level of consciousness) อารมณแ์ละหรอืพฤตกิรรมผดิปกต ิ
(emotional and/or behavior changes) พบบอ่ยในผูป้ว่ยสูงอาย ุซ่ึงแพทยแ์ละบคุลากรอ่ืนๆ ส่วนใหญม่ไิด้ตระหนกัรู ้
และเข้าใจลักษณะทางคลินิกของภาวะDelirium จึงไม่ให้ความสำ�คัญกับการสังเกต ค้นหา และวินิจฉัยภาวะนี้  
ทำ�ให้ผู้ป่วยสูงอายุส่วนใหญ่ไม่ได้รับการดูแลแก้ไขที่ถูกต้องเหมาะสมอย่างทันท่วงที นำ�ไปสู่ภาวะแทรกซ้อน  
และการเสียชีวิตเร็ว กว่าที่ควร(12) ประเมินค้นหาใช้เครื่องมือThe Confusion Assessment Method (CAM) เกณฑ์
ประเมนิคอื 1) Acute onset and fluctuating course 2) Inattention 3) Disorganized thinking 4) Altered level of  
consciousness โดยมีอาการ 1 หรือ2 ผนวกกับอาการ 3 หรือ4 การดูแลรักษาช่วงแรกจึงต้องดูแลในโรงพยาบาล 
ที่หอผู้ป่วยหรือในIntermediate Care หากได้รับการดูแลอย่างถูกต้องตั้งแต่ระยะต้นจะลดความรุนแรงและ 
ระยะเวลาที่เป็นได้
	 5.	Dementia (ภาวะสมองเสือ่ม) อาจเกดิจากโรคAlzheimer’s หรอืจากสาเหตุอืน่ทีผ่นวกกบัความเสือ่ม
ตามวัย ประกอบด้วย 1) การสูญเสียความจำ�(Memory loss) 2) การสับสนในการคิดและการแสดงออก(Confusion 
in thinking/behavior) 3) การเปลี่ยนแปลงของบุคลิกภาพ(Personality change) 4) การเชื่องซึมและการถอยหนี
จากเหตุการณ์(Apathy and withdrawal) และ5) การสูญเสียความสามารถในการดำ�เนินชีวิตประจำ�วัน(Loss of 
ability to perform everyday tasks) ประเมินด้วยเครื่องมือ เช่น MMSE (Mini-Mental State Exam), TMSE 
(Thai Mental State Examination), Clock Drawing Test, Verbal Fluency Test และการจัดการดูแลที่ถูกต้อง
เหมาะสมในระยะแรก การจัดการให้มีการดูแลโดยผู้ดูแลต่อเนื่องในระยะยาว ช่วยให้ผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิตท่ีดีและ 
ลดภาระผู้ดูแล
	 6.	Depression (ภาวะซึมเศร้า) พบบ่อยมากในผู้ป่วยสูงอายุ แต่ส่วนใหญ่ละเลยมิได้มีการค้นหาวินิจฉัย 
และให้การดูแลรักษาที่เหมาะสม ส่งผลกระทบอย่างมากต่อการดำ�เนินชีวิตประจำ�วันของผู้สูงอายุ การวินิจฉัยอาจ
ใช้เกณฑ์ของAndrews et.al (2007) ระบุว่าหากมีอาการต้ังแต่ 3 ข้อข้ึนไปจาก 5 ข้อดังนี้จัดว่ามีภาวะซึมเศร้า  
1) มคีวามรูส้กึ/อารมณซ์มึเศรา้(Depressed mood/feeling sad) 2) ขาดความกระตอืรอืร้นสนใจ(Lack of interest)  
3) รูส้กึไรค้ณุคา่(Feeling of worthlessness) 4) ขาดสมาธ(ิPoor concentration) 5) มคีวามคิดอยากตาย(Thoughts 
of death)
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	 เป้าหมายการดูแลรักษาผู้ป่วยสูงอายุในIntermediate Care มีดังนี้
	 1.	 ดแูลฟืน้ฟสูภาพใหผู้ป้ว่ยดขีึน้ ลดภาวะพึง่พิงทัง้ดา้นรา่งกาย จติใจ จติวญิญาณ (ปญัญา) สังคม โดยเฉพาะ
อย่างยิ่งการใช้ชีวิตประจำ�วัน
	 2.	 ให้การดูแลรักษาต่อเนื่องจากระยะAcute Care เตรียมความพร้อมให้สำ�หรับการดูแลต่อที่บ้าน  
หรือการดูแลแบบLong-term Care 
	 3.	 ลดการกำ�เริบของโรคและภาวะแทรกซ้อน ส่งผลให้ลดการกลับเข้ารักษาในAcute care ward
	 4.	 สอน/สาธิต/ฝึกผู้ป่วย และผู้ดูแลผู้ป่วย ให้สามารถดูแลผู้ป่วยสูงอายุต่อได้อย่างถูกต้องเหมาะสมเมื่อ
จำ�หน่ายจากIntermediate Care
	 บุคลากรที่ควรมีในIntermediate Care
	 ความต้องการบุคลากรในการปฏิบัติงานIntermediate Care แตกต่างจากAcute care ward โดยลด
บุคลากรด้านรักษาพยาบาล เพิ่มบุคลากรสหสาขาด้านการดูแลฟื้นฟูและการสอน/สาธิตผู้ป่วยและผู้ดูแลผู้ป่วย ดังนี้
	 1.	 แพทย์ ควรมีแพทย์ทั่วไปหรือแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวเป็นหัวหน้าทีมดูแล ทำ�หน้าที่ประเมินผู้ป่วย 
แรกรับเข้าและก่อนจำ�หน่ายสั่งการรักษา และประสานวิชาชีพอื่น อาจมีแพทย์เวชศาสตร์ฟื้นฟูช่วยวางแผนการดูแล 
ตามความจำ�เป็น และมีแพทย์on call ที่สามารถให้การปรึกษาและช่วยเหลือผู้ป่วยเมื่อเกิดภาวะฉุกเฉินได้ตลอดเวลา
	 2.	 พยาบาลวิชาชีพ ทำ�หน้าที่ดูแลผู้ป่วยสูงอายุในด้านการรักษาพยาบาลต่อเนื่อง และเป็นเจ้าของการดูแล
ฟื้นฟูผู้ป่วย เน้นให้การดูแลครอบคลุมทุกมิติ
	 3.	 นักกายภาพบำ�บัด นักกิจกรรมบำ�บัด แพทย์แผนไทย แพทย์แผนจีน และบุคลากรอื่นๆ ทำ�หน้าที่ปฏิบัติ
งานดูแลฟื้นฟูตามสภาพโรคและสภาวะผู้ป่วยสูงอายุ
	 4. ผู้ช่วยเหลือคนไข้ ทำ�หน้าที่ให้การดูแลช่วยเหลือผู้ป่วยที่ไม่สามารถปฏิบัติกิจวัตรประจำ�วันได้ด้วยตนเอง
	 การจำ�หน่ายผู้ป่วยสูงอายุจากIntermediate Care
	 1.	 การเสียชีวิต (Death) แม้ว่าผู้ป่วยสูงอายุที่รับเข้าดูแลในIntermediate Care ได้รับการประเมินแล้วว่า
ใหก้ารดแูลรกัษาชว่งAcute Care จนกระทัง่พ้นภาวะวกิฤติแล้วก็ตาม แต่อาจพบผู้ปว่ยเสียชวิีตโดยไมค่าดหมาย หรอื
สถานะสุขภาพเลวลง และเข้าสู่สภาวะผู้ป่วยระยะสุดท้ายตามธรรมชาติของโรค จึงต้องมีอุปกรณ์ช่วยชีวิต และทีมที่
สามารถปฏิบัติการกู้ชีวิตได้ เตรียมพร้อมไว้เสมอ
	 2.	 การรับกลับเข้าเป็นผู้ป่วยในAcute care ward หากพบว่าผู้ป่วยสูงอายุมีอาการเลวลง มีการกำ�เริบของ
โรค หรือมีภาวะแทรกซ้อน
	 3.	 การจำ�หนา่ยกลบัไปดแูลตอ่ทีบ่า้น โดยผูป้ว่ยสงูอายมุสีภาพดีขึน้ สว่นหนึง่สามารถดแูลตนเองได ้อีกส่วน
หนึ่งอาจต้องมีผู้อื่นช่วยดูแล โดยหากพื้นท่ีนั้นมีIMCในชุมชน อาจมีการส่งต่อผู้ป่วยจากIMCในโรงพยาบาลไปที่IMC 
ในชุมชน ก่อนกลับบ้าน 
	 4.	 การจำ�หนา่ยไปLong-term Care เมือ่พบวา่อาการของผูป้ว่ยสงูอายยุงัดขีึน้ไมเ่พยีงพอ จำ�เปน็ตอ้งไดร้บั
การช่วยเหลือจากcaregiver ในระยะยาว อาจจัดให้มีการดูแลแบบLong-term Careที่บ้าน หรือที่สถานบริการดูแล
ระยะยาว
	 การประเมินความสำ�เร็จของการจัดบริการIntermediate Care
	 มีการวิจัยในหลายประเทศสนับสนุนว่าการดูแลIntermediate Careมีประสิทธิภาพประสิทธิผลที่ดี  
แตใ่นกระบวนการจดับรกิารอาจมวีธิกีารและการจดัการทีแ่ตกตา่งกนั จึงควรมกีารจดัเกบ็ขอ้มลูดงัตอ่ไปนีเ้พือ่ประเมิน
ผลสำ�เร็จอย่างต่อเนื่องสมํ่าเสมอ เป็นประโยชน์ต่อการจัดบริการให้มีคุณภาพ ประสิทธิภาพประสิทธิผลสูงสุด
	 1.	 การประเมนิสถานะสขุภาพผูป้ว่ยสงูอาย ุเพือ่แสดงวา่ผูป้ว่ยทีผ่า่นIMC มสีถานะสขุภาพดขีึน้ และมีอัตรา
การเกิดภาวะที่ไม่พึงประสงค์ตํ่ากว่าการดูแลในAcute care ward และการดูแลที่บ้าน
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	 2.	 การประเมินค่าใช้จ่ายในการจัดบริการIMC เพื่อแสดงว่ามีค่าใช้จ่ายเหมาะสมคุ้มค่ากับผลตอบแทนทาง
ด้านสุขภาพ
	 3.	 การประเมินวิธีการที่ใช้ในการดูแลผู้ป่วยสูงอายุ เพื่อนำ�ศาสตร์แขนงต่างๆ มาใช้ดูแลและปรับเปลี่ยนให้
เหมาะสมกับภาวะสุขภาพและปัญหาของผู้ป่วยแต่ละราย 
	 การดูแลระยะกลางสำ�หรับผู้สูงอายุ (Intermediate Care for Aging) เป็นรูปแบบและวิธีการดูแลในระยะ
เปลีย่นผา่นของผูป้ว่ยสูงอายทุีม่อีาการทางคลนิกิผ่านพน้ภาวะวกิฤติและอาการคงที ่แต่ยงัคงมคีวามผดิปกติทางรา่งกาย 
จิตใจ การรู้คิดและการรับรู้ของสมองบางส่วน ทำ�ให้มีข้อจำ�กัดในการดำ�เนินชีวิต ซึ่งเป็นผลจากความสามารถในการ
ปฏบิตักิจิวตัรประจำ�วนัพรอ่ง จำ�เปน็ตอ้งไดร้บัการฟืน้ฟูและปอ้งกนัภาวะเส่ือมสมรรถภาพ โดยทมีดูแลแบบสหวชิาชพี 
ทั้งในระยะรับการรักษาในโรงพยาบาลจนถึงอาศัยอยู่ที่บ้านในชุมชน เพื่อให้ผู้ป่วยโดยสามารถกลับมาใช้ชีวิตได้อย่าง
มีประสิทธิภาพใกล้เคียงภาวะก่อนป่วยได้มากท่ีสุด ลดภาวะพิการและการพ่ึงพาของผู้ป่วย การดูแลระยะกลางเป็น
ระบบการดูแลที่พัฒนาข้ึนในประเทศท่ีเข้าสู่สังคมผู้สูงอายุและประสบปัญหาในการดูแลมาก่อน ทั้งคุณภาพการดูแล 
ความครอบคลุม คุณภาพชีวิตผู้สูงอายุ ผลกระทบที่เกิดต่อครอบครัวและสังคม(7) รวมทั้งค่าใช้จ่ายในการดูแลที่พุ่งสูง
ขึ้นอย่างมากตามอายุขัยเฉลี่ยของประชากร 
	 ทั้งน้ี รูปแบบการจัดบริการIMCในประเทศที่พัฒนาระบบการดูแลผู้สูงอายุและนำ�Intermediate Care 
มาใช้เป็นสว่นหนึง่ของระบบได้อยา่งตอ่เนือ่งครบวงจรไรร้อยต่อ ได้แก่ กลุม่ประเทศScandinavia เช่น สวเีดน นอรเวย ์
ฟนิแลนด ์และประเทศญีปุ่่น ซึง่อาจแตกตา่งกันตามบรบิทประเทศ แต่ลว้นคลา้ยคลงึกนัในหลกัการเปน็แบบอยา่งเพือ่
นำ�มาประยุกต์ใช้พัฒนาระบบการดูแลผู้สูงอายุของประเทศไทยได้ต่อไป

การดูแลระยะกลางสำ�หรับผู้สูงอายุ(Intermediate Care for Aging)
แพทย์หญิงอุไรรัตน์ ศิริวัฒน์เวชกุล

	 การดแูลระยะกลาง (Intermediate Care) หมายถึงการดูแลผู้ปว่ยในระยะเปล่ียนผ่าน (Transitional Care) 
หลังผ่านพ้นระยะวิกฤตและระยะเฉียบพลันแล้วแต่ยังคงมีความบกพร่องของร่างกายอยู่ และมีข้อจำ�กัดในการปฎิบัติ
กิจกรรมในชีวิตประจำ�วัน จำ�เป็นต้องได้รับบริการฟื้นฟูสมรรถภาพทางการแพทย์โดยทีมสหวิชาชีพอย่างต่อเน่ือง
โดยมีผู้ป่วยเป็นศูนย์กลางของเป้าหมาย มีการวางแผนและตั้งเป้าหมายการฟื้นฟูในกำ�หนดระยะเวลาที่ชัดเจน ตั้งแต่
ในสถานพยาบาล (Intermediate bed หรือIntermediate ward) จนถึงชุมชน เพื่อเพิ่มสมรรถนะร่างกาย จิตใจ  
ในการปฏิบติักิจวตัรประจำ�วนั และลดความพกิารหรือภาวะทพุพลภาพ รวมทัง้กลบัสูส่งัคมไดอ้ยา่งเตม็ศกัยภาพ (From 
medical dependence to functional independence)
	 Intermediate Care บางครั้งใช้คำ�ว่า Subacute rehabilitation เป็นสิ่งที่เกิดขึ้นในระบบสาธารณสุขไทย
มานานเพียงแต่อยู่ในลักษณะต่างคนต่างทำ� เกิดข้ึนจากความต้องการในชุมชน แรงกดดันหรือความต้องการบริการ
ดา้นนีใ้นพืน้ที ่และผูน้ำ�ท่ีแข็งแกรง่ ท่ีผา่นมาIntermediate Careยงัไมม่รูีปแบบทีเ่ปน็มาตรฐานเดียวกนัแต่มเีปา้หมาย 
เดียวกันคือช่วยผู้ป่วยให้กลับมามีความสามารถสูงสุดตามศักยภาพ และมีคุณภาพชีวิตที่ดี 
	 Intermediate Careเป็นบริการที่อยู่ระหว่างAcute Care และLong Term Care สามารถเติมเต็มวงจร
ของการดูแลสุขภาพให้กับประชาชนไทยเพื่อคุณภาพชีวิตที่ดี ขณะเดียวกันช่วยลดจำ�นวนผู้ป่วยที่อยู่ในภาวะพ่ึงพิง 
ลดจำ�นวนreadmissionจากภาวะแทรกซ้อน การพัฒนาIntermediate Careในประเทศไทยมีความคล้ายคลึงกับใน
หลายๆ ประเทศในแงท่ีพ่ฒันามาจากความตอ้งการของชมุชน สู่นโยบายระดบัประเทศ เปน็ทีน่า่ยนิดีอยา่งยิง่ทีข่ณะนี้
กระทรวงสาธารณสุขได้จัดIntermediate Careอยู่ในservice planของประเทศเพื่อการขับเคลื่อนอย่างเป็นรูปธรรม
	 บุคคลใดบ้างที่ควรได้รับการดูแลระยะกลาง

	 ผู้ป่วยที่พ้นระยะเฉียบพลันแต่ยังกลับบ้านไม่ได้ ยังดูแลตัวเองไม่ได้หรือถ้ากลับไปมีแนวโน้มเกิดภาวะ
แทรกซ้อนสูง เช่น ยังกลืนเองไม่ได้ต้องให้อาหารทางสายยางอยู่ หรือควบคุมการขับถ่ายไม่ได้ เป็นต้น
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 	ผู้ป่วยที่มีความบกพร่องทางกาย และการเคลื่อนไหว เช่น ภาวะโรคหลอดเลือดสมอง ภาวะบาดเจ็บของ

สมอง และบาดเจ็บไขสันหลัง ตลอดจนภาวะความเจ็บป่วยอื่นๆ ซึ่งเริ่มมีอาการคงที่ แต่ยังพบปัญหาความบกพร่องใน

การประกอบกิจวัตรประจำ�วัน การเคลื่อนย้ายตัว การดำ�รงชีพอิสระ และการประกอบอาชีพ 

	 ในทางการแพทย์ด้านเวชศาสตร์ฟื้นฟูของประเทศไทยได้จัดกลุ่มผู้ป่วยที่ควรได้รับการดูแลระยะกลาง  

13 กลุ่มโรค กลุ่มโรคที่เป็นสาเหตุของความบกพร่องที่ต้องการการฟื้นฟูสมรรถภาพทางการแพทย์ ดังนี้

	 1.	Stroke

	 2.	Brain Dysfunction (Non-traumatic)

	 3.	Brain Dysfunction (Traumatic)

	 4.	Neurological Conditions (Motor neuron disease, GBS, multiple sclerosis) 

	 5.	Spinal Cord Dysfunction (Non-traumatic)

	 6.	Traumatic Spinal Cord Dysfunction

	 7.	Amputation of Limb

	 8.	Orthopaedic Conditions

	 9.	Hip and Knee Replacement

	 10.	Cardiac and Pulmonary Disorders

	 11.	Major Multiple Trauma 

	 12.	Major Multiple Trauma without brain trauma

	 13.	Burn

การดูแลระยะกลางควรมีลักษณะอย่างไร

	 1.	 Seamless: เป็นการบริการแบบไร้รอยต่อ รับช่วงจากผู้ป่วยที่พ้นระยะเฉียบพลันมาเพื่อให้การฟื้นฟู

สมรรถภาพทางการแพทยอ์ยา่งตอ่เนือ่ง มรีะบบจดัการข้อมลูและการสง่ตอ่ มกีารเชือ่มโยงขอ้มลูผูป้ว่ยในสถานพยาบาล

ทุกระดับตั้งแต่โรงพยาบาลจนถึงชุมชน

	 2.	 Single assessment framework: มีการประเมินแบบเดียวกันในทุกพื้นที่ เพื่อให้ได้แผนการดูแลที่เป็น

หนึง่เดยีวกนั ระหวา่งสหวชิาชีพ เนน้การเพิม่ความสามารถในการกลบัสูภ่าวะทีดู่แลตัวเองได้ (active rehabilitation)

	 3.	 Shared protocol: มีแนวทางการฟื้นฟูเดียวกัน โดยทีมสหวิชาชีพ (multidisciplinary) มีผู้ป่วยเป็น

ศูนย์กลาง (patient centered with individual care plan)

	 4.	 Outcome: มีการกำ�หนดตัวชี้วัดของผลการรักษาเดียวกันระหว่างสหวิชาชีพ โดยเน้นการดูแลตนเอง  

ลดความพิการ และสามารถกลับสู่สังคมได้เต็มศักยภาพ

	 5.	 Time limited: มีการกำ�หนดระยะเวลาของโปรแกรม การเข้าสู่และออกจากโปรแกรมไว้ชัดเจน

การดูแลระยะกลางในประเทศไทยยังต้องพัฒนาอะไร

	 การดูแลระยะกลาง (Intermediate Care) ในประเทศไทยยังต้องการการสนับสนุนจากภาครัฐในเรื่องของ 

system design, medical information system และpayment model ที่จะทำ�ให้การบริการมีความยั่งยืน เป็น

ประโยชน์สูงสุดต่อประชาชนไทยทั้งประเทศ
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การจัดบริการสุขภาพระยะกลาง สำ�หรับผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง : แนวคิดและการปฏิบัติ

แพทย์หญิงทัศนีย์ ตันติฤทธิศักดิ์

สถาบันประสาทวิทยา กรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข

	 สถิติกระทรวงสาธารณสุข ในปี พ.ศ. 2552 โรคหลอดเลือดสมอง เป็นสาเหตุการตายอันดับ 1 ในเพศหญิง

และอนัดบั 2 ในเพศชาย และเป็นสาเหตอุนัดบั 2 ของการสญูเสยีสขุภาวะของประชากรไทย โดยทัว่ไปผูป้ว่ยโรคหลอด

เลอืดสมองมอีตัราตายรอ้ยละ 15 พิการตดิเตยีงท่ีตอ้งการการดูแลต่อเนือ่งระยะยาว ร้อยละ 15 ส่วนทีเ่หลือประมาณ

รอ้ยละ 50 ต้องการดแูลตอ่เนือ่งภายหลงัการรกัษาในระยะเฉยีบพลนั เพือ่การฟืน้ฟตูอ่เนือ่ง ใหม้คีวามพกิารนอ้ยทีส่ดุ

	 ปจัจบุนัการรกัษาโรคหลอดเลอืดสมอง เน้นเรือ่งการรกัษาในระยะเฉยีบพลนั โดยผูป้ว่ยโรคหลอดเลอืดสมอง

ทุกรายถือเป็นภาวะฉุกเฉิน ต้องจัดให้มีระบบบริการที่รวดเร็ว (Stroke fast track) เพื่อให้ผู้ป่วยสามารถเข้าถึงการ

ตรวจวินิจฉัยและการรักษาได้เร็วที่สุด และทันเวลา เช่น การรักษาด้วยยาละลายล่ิมเลือดทางหลอดเลือดดำ�ภายใน 

4.5 ชั่วโมงหลังเกิดอาการ การใส่สายสวนเพื่อลากเอาลิ่มเลือดที่อุดตันออกภายใน 6-12 ชั่วโมง เนื่องจากทุก 1 นาที

ที่สมองขาดเลือด เซลสมองจะตายประมาณ 1.9 ล้านเซล ดังนั้นยิ่งผู้ป่วยได้รับการรักษาช้า เซลสมองจะเสียหายมาก 

ทำ�ให้ผลการรักษาไม่ดี เสี่ยงต่อความพิการและอาจเสียชีวิตได้ 

	 ตามเกณฑข์องกระทรวงสาธารณสขุ โรงพยาบาลจะตอ้งมจีำ�นวนผูป้ว่ยทีไ่ด้รบัการละลายลิม่เลอืดภายใน 60 

นาทหีลงัมาถงึโรงพยาบาล (door to needle time) ไมต่ํ่ากวา่รอ้ยละ 50 การดูแลรกัษาในหอผูป้ว่ยเฉพาะโรคหลอดเลอืด

สมอง (Stroke unit) ซึง่เปน็หอผูป้ว่ยทีใ่หก้ารดแูลผูป้ว่ยโรคหลอดเลอืดสมองแบบสหวชิาชพีทีม่คีวามเชีย่วชาญ

หรอืได้รบัการอบรมเรือ่งการดแูลผูป้ว่ยโรคหลอดเลอืดสมอง มแีผนการรักษาทีชั่ดเจน หลกัการสำ�คญัคอื ปอ้งกัน

การเกิดภาวะแทรกซ้อน และสามารถตรวจจับการเปลี่ยนแปลงอาการทางคลินิกได้อย่างรวดเร็ว เพื่อที่จะได้ปรับ

แผนการรกัษาไดท้นัท่วงท ีเพ่ือลดภาวะแทรกซอ้น ลดความพกิาร ลดจำ�นวนวนันอนและคา่ใชจ้า่ย โดยมาตรฐานของ

ศูนยโ์รคหลอดเลอืดสมอง กระทรวงสาธารณสขุ กำ�หนดใหค้วรมผีูป้ว่ยโรคหลอดเลอืดสมองทีไ่ดรั้บการดแูลในหอผูป้ว่ย 

โรคหลอดเลือดสมอง ไม่ตํ่ากว่าร้อยละ 40 

	 ผูป้ว่ยโรคหลอดเลอืดสมองแตกท่ีมกีอ้นเลอืดขนาดใหญ ่จำ�เปน็ตอ้งไดร้บัการรกัษาโดยการผา่ตดัอยา่งรวดเรว็ 

ซึ่งเกณฑ์ของกระทรวงสาธารณสุขปี 2562 ได้กำ�หนดให้ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองแตกที่จะต้องได้รับการผ่าตัดด่วน 

จะต้องได้ผ่าตัดใน 90 นาที (door to OR) ไม่น้อยกว่าร้อยละ 60 และผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองแตกควรได้รับการ

ดูแลในหอผู้ป่วยหนัก (ICU) หรือหอผู้ป่วยเฉพาะโรคหลอดเลือดสมอง (Stroke Unit) เพื่อที่จะสามารถประเมินและ

ติดตามอาการได้อย่างใกล้ชิดและรวดเร็ว ป้องกันการเกิดภาวะแทรกซ้อนได้ สามารถลดอัตราตายและความพิการได้

	 การดูแลผู้ป่วยหลังจากเกิดอาการโรคหลอดเลือดสมอง ควรให้บริการติดตามอาการผู้ป่วย ดังนี้

	 1.	 นัดติดตามอาการเป็นระยะ ในช่วงแรกควรนัดบ่อยครั้ง ประมาณทุก 2-4 สัปดาห์ หากอาการคงที่  

อาจนดัทกุ 8-12 สัปดาห ์แพทยค์วรประเมนิอาการและควบคมุปจัจยัเสีย่ง รวมทัง้การให้ยาป้องกันหลงัการเกดิเปน็ซํา้  

และแนะนำ�อาการที่สงสัยเป็นซํ้า ให้รีบมาโรงพยาบาลทันที

	 2.	 ดแูลประคบัประคองฟืน้ฟผููป้ว่ยทีม่คีวามพิการหรือมภีาวะแทรกซ้อนหลงเหลืออยู ่โดยผู้ปว่ยทีย่งัมอีาการ

ไม่คงที่ เช่น สัญญาณชีพไม่คงท่ี มีสายต่างๆ อยู่ มีความพิการมาก หรือมีภาวะแทรกซ้อน ควรที่จะได้รับการดูแล 

ต่อเนื่องในระยะกลาง (Intermediate Care) หรือควรมีหน่วยเยี่ยมบ้านไปช่วยดูแลต่อ

	 ภายหลังจากที่ผู้ป่วยได้รับการดูแลรักษาในระยะเฉียบพลัน ผู้ป่วยที่มีความพิการหลงเหลืออยู่ หรือมีภาวะ

แทรกซ้อน จำ�เป็นต้องได้รับการดูแลรักษาอย่างต่อเนื่องอีกระยะ แต่ในสถานการณ์ปัจจุบันที่โรงพยาบาลศูนย์หรือ

โรงพยาบาลทั่วไปค่อนข้างแออัดมาก จึงมีนโยบายส่งต่อการดูแลผู้ป่วยเหล่านี้ไปยังโรงพยาบาลระดับ M หรือ F  

เพือ่ให้ผูป่้วยได้รบัการดแูลตอ่เนือ่งอกีระยะ (Intermediate Care) กอ่นท่ีจะสง่กลบับา้น หรือสถานพยาบาลระยะยาว  
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การดูแลในระยะนี้มีความสำ�คัญมาก การดูแลผู้ป่วยอย่างต่อเนื่อง เนื่องจากเป็นช่วงท่ีผู้ป่วยควรได้รับการฟื้นฟู

กายภาพบำ�บัด กิจกรรมบำ�บัด เพื่อลดความพิการ ป้องกันการเกิดภาวะแทรกซ้อนต่างๆ ควรให้การดูแลต่อเนื่องโดย

เฉพาะอย่างยิ่งกรณีที่ผู้ป่วยยังมีปัญหาเรื่องการหายใจ การกลืน และการขับถ่าย รวมทั้งการดูแลเรื่องสภาพจิตใจและ

พุทธิปัญญาของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง

ภาวะแทรกซ้อนที่ส่วนใหญ่เกิดขึ้นภายหลังการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง

	 1.	 การติดเชื้อที่ปอดจากการสำ�ลัก เป็นสาเหตุของการเสียชีวิตอันดับต้นๆ ของผู้ป่วยโรคหลอดเลือด

สมอง และเป็นสาเหตุที่ทำ�ให้ผู้ป่วยต้องอยู่โรงพยาบาลนานและค่าใช้จ่ายสูง ป้องกันได้โดยการประเมินการกลืน  

ตามแบบประเมินความพร้อมของผู้ป่วยก่อนเริ่มการกลืน (Dysphagia Screening Test) และให้ได้รับการดูแลเรื่อง 

การรับประทานอาหารตามสภาพผู้ป่วย ในกรณีที่มีปัญหาเรื่องการกลืน ไม่ควรให้อาหารทางปาก ควรให้อาหารทาง

สายแทน 

	 2.	 การติดเชื้อทางเดินปัสสาวะ มักพบในผู้ป่วยที่มีปัญหาการขับถ่าย หรือใส่สายสวน การดูแลการขับถ่าย  

การสังเกตการขับถ่ายปัสสาวะ ทั้งปริมาณ สี กลิ่นมีความสำ�คัญ กรณีผู้ป่วยใส่สายสวนปัสสาวะ ควรแนะนำ�ญาติให้ม ี

ทกัษะในการดแูลสายสวน การทำ�ความสะอาดหลงัถา่ยอจุจาระ ไมใ่หเ้ปือ้นสายสวนจะสามารถปอ้งกนัการตดิเช้ือไดด้ี

	 3.	 แผลกดทบั ควรพลิกตวัผูป้ว่ยทกุ 2 ชัว่โมง สำ�หรับผู้ปว่ยท่ีมปีญัหาในการขยบัตัวเคล่ือนไหว หรอืใหผู้ป่้วย 

นอนบนที่นอนลม เพื่อป้องกันการเกิดแผลกดทับ กรณีที่มีแผลกดทับแล้วควรดูแลทำ�ความสะอาดแผล รีบทำ�แผล 

ให้สะอาดในกรณีที่แผลปนเป้ือนสิ่งสกปรก รวมทั้งดูแลภาวะโภชนาการของผู้ป่วยให้ดีเพื่อช่วยให้แผลหายเร็วขึ้น  

อย่าให้ขาดโปรตีน

	 4.	 เลือดออกในทางเดินอาหาร พบบ่อยในผู้ป่วยท่ีทานยาแอสไพริน ร่วมกับยาแก้ปวดประเภทNSAIDs 

เนื่องจากยาแอสไพรินมีฤทธิ์ในการเพิ่มการหลั่งกรดในกระเพาะอาหาร ทำ�ให้เกิดแผลในกระเพาะอาหารได้ง่าย ควร

เฝา้ระวงัตดิตามภาวะนีใ้นผูป่้วยทีท่านแอสไพรนิ และใหค้วามรูผู้ป้ว่ยและญาตเิรือ่งการใชย้าแก้ปวดรว่มกบัแอสไพรนิ 

ให้หลีกเลี่ยงยาแก้ปวดที่ทำ�ให้เกิดแผลในกระเพาะอาหาร หรือหากจำ�เป็นต้องใช้ ควรทานยาลดกรดควบคู่กันไป และ

คอยเฝ้าระวังการขับถ่ายอุจจาระว่ามีสีดำ� หรือมีภาวะซีดหรือไม่ ถ้าพบควรหยุดยาทันทีและส่งพบแพทย์

	 5.	ขอ้ตดิ เปน็ภาวะทีเ่กดิได้เรว็มาก สาเหตุเกิดจากขอ้ไมม่กีารเคล่ือนไหว เนือ่งจากออ่นแรง สามารถป้องกัน

ไดโ้ดยการขยบัขอ้ใหม้กีารเคลือ่นไหว เมือ่เกิดขอ้ติดแล้วผู้ป่วยจะมอีาการปวดมาก บางครัง้ข้ออกัเสบ ต้องใหย้าลดการ

อักเสบควบคู่กับการทำ�กายภาพบำ�บัด

	 6.	หลอดเลือดดำ�ที่ขาอุดตัน เป็นภาวะที่อาจทำ�ให้ผู้ป่วยเสียชีวิตได้ เนื่องจากลิ่มเลือดจะไปอุดตันที่หลอด

เลอืดปอด สามารถปอ้งกันไดโ้ดยการขยบัขา (passive exercise) ผู้ปว่ยอยูเ่สมอ ในบางกรณแีพทยอ์าจใหย้าตา้นการ

แข็งตัวของเลือด เพื่อป้องกัน โดยเฉพาะในรายที่ไม่สามารถขยับขาได้เลย คอยสังเกตว่ามีขาบวมหรือไม่ ถ้าสงสัยให้

ไปพบแพทย์ เพื่อให้การรักษาโดยการให้ยาต้านการแข็งตัวของเลือด

	 7.	 ภาวะทุพโภชนาการ ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองบางราย อาจมีปัญหาการกลืน หรือการเคี้ยวอาหาร 

ทำ�ให้อาจได้รับอาหารไม่เพียงพอ หรือบางครั้งญาติขาดความรู้ ให้อาหารผู้ป่วยไม่ครบหมู่ จึงควรประเมินเรื่องภาวะ 

ทพุโภชนาการของผูป่้วย แนะนำ�ให้อาหารครบ 5 หมู ่ปรบัเปลีย่นรปูแบบอาหารใหผู้ป้ว่ยสามารถรับประทานไดส้ะดวก 

เช่น อาหารนิ่ม หั่นเป็นชิ้นเล็กๆ เป็นต้น

	 โดยสรุป ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ควรได้รับการดูแลอย่างต่อเนื่องตั้งแต่ระยะเฉียบพลัน จนกระทั่ง 

หลังการเจ็บป่วย เนื่องจากผู้ป่วยส่วนใหญ่มีความพิการหลงเหลืออยู่ จึงจำ�เป็นต้องมีการส่งต่อดูแลทั้งในระยะกลาง 

หรอืระยะยาว ประสานงานระหวา่งสหวิชาชพี มกีารสง่ต่อไปจนถงึโรงพยาบาลใกลบ้า้น หรอื รพสต. โดยควรฝกึใหช้มุชน 

มีความรู้ในการช่วยดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง
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	 กระทรวงสาธารณสขุเป็นองคก์รหลกัดา้นการดแูลสขุภาพประชาชน ไดด้ำ�เนนินโยบาย ยทุธศาสตร ์กจิกรรม

โครงการต่างๆ ตลอดมา เพื่อรองรับสังคมผู้สูงอายุของประเทศไทย มีเป้าหมายที่ Active Healthy Ageing ผู้สูงอาย ุ

มีสุขภาพและคุณภาพชีวิตที่ดี เป็นพลังของสังคมและประเทศชาติ ได้แก่ โครงการพฤฒพลัง และโรงพยาบาลสานรัก 

ผู้สูงวัย โดยกรมสนับสนุนบริการสุขภาพ ดำ�เนินการที่โรงพยาบาลนำ�ร่องจำ�นวนหนึ่ง จัดให้มีการประชุมระดมสมอง 

ศึกษาดูงานการดูแลผู้สูงอายุในประเทศญี่ปุ่น และนำ�มาจัดบริการให้เหมาะสมกับบริบทของพื้นที่ ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2550  

และโรงพยาบาลที่เข้าร่วมโครงการยังดำ�เนินการดูแลผู้สูงอายุตามรูปแบบที่พัฒนาขึ้นต่อเนื่อง แม้ว่าปัจจุบันโครงการ

ต่างๆ ข้างต้นเสร็จสิ้นแล้วก็ตาม

	 JICA (Japan International Cooperation Agency; องค์การความร่วมมือระหว่างประเทศของญี่ปุ่น) 

ร่วมพัฒนารูปแบบบริการสุขภาพสำ�หรับผู้สูงอายุในประเทศไทย โดยมีโครงการระยะเริ่มแรก คือ โครงการพัฒนา 

รูปแบบบริการสุขภาพและสวัสดิการสังคมเชิงบูรณาการโดยชุมชนสำ�หรับผู้สูงอายุในประเทศไทย พ.ศ. 2551-2552 

(CTOP; Community Health Care and Social Welfare Services Model for Thai Older Persons) ดำ�เนิน

การในพื้นที่ 4 จังหวัด คือ เชียงราย ขอนแก่น สุราษฎร์ธานี นนทบุรี พบว่ามีผู้สูงอายุเป็นจำ�นวนมากที่ต้องการการ

ดูแลระยะยาว (Long-term Care) ผู้สูงอายุในกลุ่มเหล่านี้ส่วนใหญ่ได้รับการดูแลจากสมาชิกในครอบครัว และอาสา

สมัครในชุมชน ซึ่งยังไม่สามารถให้การดูแลอย่างเป็นระบบได้(14) ดังน้ัน ระดับการดูแลดังกล่าวจึงไม่มีประสิทธิภาพ 

มากเท่าที่ควร ช่องว่างระหว่างการดูแลที่ผู้สูงอายุควรได้รับ กับการดูแลที่ผู้สูงอายุได้รับจริงนั้นยังมีช่องว่างอย่างมาก 

ส่งผลให้เกิดปัญหาต่อการให้บริการดูแลระยะยาว และคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุ

	 ต่อมา กระทรวงสาธารณสุข กระทรวงพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์ และหน่วยงานอ่ืนๆ ที่ 

เกี่ยวข้อง จัดทำ� “โครงการพัฒนารูปแบบบริการระยะยาวสำ�หรับผู้สูงอายุที่ต้องพึ่งพิง รวมทั้งกลุ่มอายุอื่นที่ต้องการ

ความช่วยเหลือในชีวิตประจำ�วัน” (LTOP; Long Term Care Service Development for the Frail Elderly and 

Other Vulnerable People) โดยการสนับสนุนของ JICA พ.ศ. 2556 - 2560 ใน 4 พื้นที่เดิมของโครงการ CTOP คือ 

เทศบาลตำ�บลยางฮอม อำ�เภอขุนตาล จังหวัดเชียงราย เทศบาลตำ�บลสะอาด อำ�เภอเมือง จังหวัดขอนแก่น เทศบาล

ตำ�บลบ้านนา อำ�เภอบ้านนาเดิม จังหวัดสุราษฎร์ธานี เทศบาลตำ�บลบางสีทอง อำ�เภอเมือง จังหวัดนนทบุรี และ 

อีก 2 พื้นที่ใหม่ คือ เทศบาลตำ�บลจอหอ อำ�เภอเมือง จังหวัดนครราชสีมา และเขตดินแดง กรุงเทพมหานคร โดยมี 

สำ�นักงานสาธารณสุขจังหวัดและโรงพยาบาลในพื้นที่เข้า มีส่วนร่วม พบว่ามีผู้สูงอายุที่ต้องพึ่งพิง และกลุ่มอายุอื่น ที่

ต้องการความช่วยเหลือในชีวิตประจำ�วันอีกเป็นจำ�นวนมาก(15) ท่ีหากได้รับการดูแลหลังการเจ็บป่วยอย่างต่อเนื่อง 

และฟื้นฟูสภาพอย่างถูกต้องตั้งแต่ระยะแรก อาจช่วยให้สถานะสุขภาพดีขึ้น ไม่เข้าสู่สภาวะที่ต้องพึ่งพิง หรือต้องการ 

การพึ่งพิงน้อยลง นำ�มาสู่แนวคิดการดูแลผู้ป่วยที่พ้นภาวะวิกฤติ แต่ยังคงไม่เข้าสู่สภาวะปกติ และมีข้อจำ�กัดในการ

ปฏิบัติกิจกรรมในชีวิตประจำ�วัน ที่เรียกว่า Post-acute Care มีการนำ�รูปแบบบริการลักษณะเช่นนี้มาใช้ดำ�เนินการ

ในหน่วยบริการหลายแห่งทั่วประเทศ จึงพบได้ว่ามีความหลากหลายในรูปแบบ และไม่มีการประเมินผลชัดเจน จึงยัง

ไม่มีการสรุปที่ชัดเจนว่าจะนำ�รูปแบบใดมาใช้อย่างเหมาะสม และขยายผลสู่ทั่วประเทศอย่างไร
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นโยบาย Intermediate Care กระทรวงสาธารณสุข

	 เมื่อวันที่ 13 มิถุนายน พ.ศ. 2560 กระทรวงสาธารณสุข โดยปลัดกระทรวงสาธารณสุข (นายแพทย์โสภณ 

เมฆธน) ในช่วงเวลานั้น ได้ประกาศนโยบายให้จัดบริการ Intermediate Care เพื่อดูแลผู้ป่วยที่พ้นภาวะวิกฤติ และ

อาการคงที่ แต่ยังไม่เข้าสู่สภาวะท่ีปกติและมีข้อจำ�กัดในการปฏิบัติกิจวัตรประจำ�วัน จำ�เป็นต้องได้รับบริการฟื้นฟู

สมรรถภาพทางการแพทย์ โดยทีมสหวิชาชีพ อย่างต่อเนื่อง เพ่ือเพ่ิมสมรรถนะร่างกาย จิตใจ ลดความพิการหรือ

ภาวะทุพพลภาพ สู่สังคมได้อย่างเต็มศักยภาพ ต่อมา มีการบันทึกข้อตกลงลงนามความร่วมมือ (Memorandum Of 

Understanding; MOU) กับราชวิทยาลัยแพทย์เวชศาสตร์ฟื้นฟูแห่งประเทศไทย เมื่อวันที่ 7 ธันวาคม พ.ศ. 2560 

โดยมุ่งผลลัพธ์ (outcomes) หลักที่กำ�หนดแผนงานร่วมกันคือ เพื่อขับเคลื่อนและสนับสนุนให้เกิดระบบบริการดูแล

สุขภาพระยะกลางอย่างเป็นรูปธรรม ในกลุ่มที่เสี่ยงต่อความพิการ และกลุ่มผู้สูงอายุในโรคเป้าหมาย(15)

	 ระยะแรกกำ�หนดโรคเป้าหมาย 3 โรคที่มีความผิดปกติทางร่างกาย ได้แก่ Stroke, Traumatic Brain 

Injury (TBI) และSpinal Cord Injury (SCI) โดยประเมินผู้ป่วยที่พ้นระยะacute care หากเข้าเกณฑ์ให้ส่งเข้า 

รบับรกิาร Intermediate Care (IMC) เพือ่ชว่ยลดความแออดัในหอผู้ปว่ย(15) โดยจัดบริการIMC ใหบ้ริการดูแลฟืน้ฟูตอ่

เน่ืองทีโ่รงพยาบาล ในชว่งระยะเวลาหนึง่ หากอาการดขีึน้จนถงึเกณฑก์ำ�หนดจะจำ�หนา่ยกลบับา้น และใหบ้รกิารดแูล

ตอ่เนือ่งดว้ย Day Care, OPD follow-up และ Home Care กรณผู้ีปว่ยชว่ยเหลือตัวเองไมไ่ด้จะจำ�หน่ายสู่ Long-term Care  

ซึ่งอาจเป็นHome-based Long-term Care หรือ Institutional-based Long-term Care ขึ้นกับความพร้อมของ 

ผู้ป่วยและครอบครัว

	 กำ�หนดใหม้จีำ�นวนเตยีงรองรบัIMC โดยประมาณความต้องการในโรงพยาบาลชุมชนทกุแหง่ แหง่ละ 2 เตยีง 

ให้มีโรงพยาบาลนำ�ร่องอย่างน้อยจังหวัดละ 1 แห่ง ที่มีเตียงรองรับจำ�นวน 8 เตียง อาจเพิ่มขึ้นตามความต้องการใน

พื้นที่ และอาจขยายบริการไปยังกลุ่มเฉพาะนอกเหนือจากสามโรคเป้าหมายตามบริบทของพื้นที่ 

	 การดำ�เนินงาน Intermediate Care ในพื้นที่ทั่วประเทศ กระทรวงสาธารณสุขมอบหมายผู้ตรวจราชการ

กระทรวงสาธารณสุขรับผิดชอบ กำ�หนดบทบาทภาคสาธารณสุขระดับจังหวัดดังภาพที่ 3.1(15) กำ�หนดบทบาทของ 

ภาคีเครือข่ายและแนวร่วมภาคสาธารณสุข ดังภาพที่ 3.2(15)

ภาพที่ 3.1 กำ�หนดบทบาทภาคสาธารณสุขระดับจังหวัด(15)
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ภาพที่ 3.2 กำ�หนดบทบาทของภาคีเครือข่ายและแนวร่วมภาคสาธารณสุข(15)

ภาพที่ 3.3 การจัดทำ�แนวทางการประเมินผู้ป่วย และแนวทางการให้บริการ 3 กลุ่มโรคเป้าหมาย(16)

	 สถาบันสิรินธรเพ่ือการฟ้ืนฟูสมรรถภาพทางการแพทย์แห่งชาติ โดยความร่วมมือของราชวิทยาลัยแพทย์

เวชศาสตร์ฟื้นฟูแห่งประเทศไทย จัดทำ�แนวทางการประเมินผู้ป่วยและแนวทางการให้บริการสำ�หรับ 3 โรคเป้าหมาย  

ดังภาพที่ 3.3(16)
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	 ผู้ตรวจราชการกระทรวงสาธารณสุขทุกเขตสุขภาพรับนโยบายไปดำ�เนินการ โดยเลือกจากโรงพยาบาล
ที่มีบริการIntermediate Care หรือมีเตียงรับผู้ป่วยสำ�หรับบริการฟ้ืนฟูสมรรถภาพอยู่ก่อนแล้ว หรือเลือก
จากโรงพยาบาลที่สมัครใจเป็นโรงพยาบาลนำ�ร่อง ปรับการทำ�งานรองรับ 3 โรคเป้าหมาย และสานต่องานเดิม 
ไปพร้อมกัน
	 ในส่วนของกรมการแพทย์มีแนวคิดให้บริการ IMC สำ�หรับผู้ป่วยสูงอายุที่มีการดำ�เนินการบ้างแล้วใน 
โรงพยาบาลบางแห่ง โดยบูรณาการเข้ากับโครงการ IMC  ของกระทรวงสาธารณสุข ให้มีบริการ IMC สำ�หรับผู้สูง
อายุทั่วประเทศ จึงเยี่ยมสำ�รวจโรงพยาบาลและหน่วยบริการที่มีความก้าวหน้าในการจัดบริการ IMC เชิญผู้บริหารและ 
ผู้ปฏิบัติงาน IMC ร่วมประชุม ณ โรงแรมนารายณ์ วันท่ี 30 เมษายน -1 พฤษภาคม 2561
	 จากการเยี่ยมสำ�รวจและการประชุม รวมทั้งการขอให้จัดส่งข้อมูลเพ่ิมเติมจากโรงพยาบาลแต่ละแห่ง  
ทีเ่ขา้รว่มประชมุทกุระดบั และขอขอ้มลูการจดับริการในทุกเขตสุขภาพ โดยความเหน็ชอบจากผู้ตรวจราชการกระทรวง
สาธารณสุข รวมท้ังข้อมูลการดำ�เนินการของโรงพยาบาลในสังกัดกรมการแพทย์ และสังกัดกรุงเทพมหานคร นำ�มา 
วิเคราะห์สังเคราะห์เพื่อนำ�เสนอสถานการณ์การดูแลผู้สูงอายุแบบ IMC ในปัจจุบัน รวบรวมองค์ความรู้ IMC และ
รวบรวมข้อเสนอแนะเพื่อพัฒนา IMC ของผู้สูงอายุ
	 ในท่ีนี ้จะนำ�เสนอการดำ�เนนิงาน Intermediate Care ของเขตสุขภาพ จังหวดั และโรงพยาบาลทีม่สีว่นรว่ม
ประชุมระดมสมองและนำ�เสนอในที่ประชุม รวมถึงข้อมูลที่ได้จากเขตสุขภาพ จังหวัด และโรงพยาบาลที่มิได้มีโอกาส
รว่มประชมุ ใหเ้หน็ภาพรวมและมมุมองในการดำ�เนนิงาน เพ่ือเปน็ฐานสำ�หรับการวเิคราะหป์ระเมนิ และพัฒนาบรกิาร 
IMC ให้มีคุณภาพ ครอบคลุมทั่วทั้งประเทศ โดยเริ่มที่การดำ�เนินการในระดับเขต
	 ต่อจากนั้นเป็นการนำ�เสนอการดำ�เนินงาน IMC ในระดับจังหวัด ซึ่งมีโรงพยาบาลศูนย์ หรือ 
โรงพยาบาลทั่วไปในอำ�เภอเมือง หรืออำ�เภอที่ตั้ง รพศ./รพท. ปฏิบัติงานเป็นเครือข่ายกับ รพช. และนำ�เสนอการ
ดำ�เนินงานIMC ระดับ รพศ./รพท./รพช. อำ�เภอที่มีผลการดำ�เนินงานในเกณฑ์ที่ควรชื่นชม ท้ายที่สุดเป็นการนำ�เสนอ 

การดำ�เนินงานIMC ของโรงพยาบาลสังกัดกรุงเทพมหานคร และโรงพยาบาลสังกัดกรมการแพทย์

การกำ�หนดความหมายของIntermediate Care 

	 ประเทศไทยในปัจจุบันมีการกำ�หนดความหมายของการดำ�เนินงานIntermediate Care ไว้ 2 แบบ คือ 

	 แบบที่หนึ่ง กำ�หนดจากสถานที่พักค้างคืนผู้ป่วยระหว่างการดูแล Intermediate Careจึงหมายถึง 

การดูแลผู้ป่วยหลังพ้นระยะacute careในสถานที่ ระหว่าง Acute care wardของโรงพยาบาลกับที่บ้าน หรือ 

Long-term Care Institute จึงจดัไดว้า่เป็นการดแูลในชว่งPost-acute Period ในแบบbed-based เปน็Intermediate  

care ward หรือIntermediate care bedในโรงพยาบาล อาจจัดขึ้นในสถานที่เฉพาะของภาคเอกชน (Private 

Intermediate Care) หรือในชุมชน (Community Intermediate Care) ดูแลผู้ป่วยต่อเนื่องจนกระทั่งอาการดีขึ้น

หรืออาการเปลี่ยนแปลงน้อย แล้วจึงจำ�หน่ายกลับบ้าน หรือLong-term Care Institute และดูแลต่อด้วยSelf-care, 

Family care, Day Care, OPD follow-up Care, Home Care

	 แบบที่สอง กำ�หนดจากสถานะสุขภาพผู้ป่วยระหว่างการดูแล Intermediate Careจึงหมายถึงการดูแล 

ผู้ป่วยหลังพ้นระยะacute care โดยไม่จำ�กัดถึงสถานที่จนถึงระยะที่ผู้ป่วยสถานะสุขภาพคงที่ อาจดีขึ้นจนกระทั่ง

สามารถดูแลตนเองได้ หรือต้องมีผู้ดูแล (caregiver) หรือมีภาวะพึ่งพิงสูงต้องนำ�เข้ารับบริการ Long-term Care 

Institute การกำ�หนดความหมายด้วยวิธีนี้มีผลให้Intermediate Care รวมความถึงpost-acute careทั้งหมด อาทิ 

Bed-based Care, Day Care, OPD Care, Home Care 

	 ความหมายของIntermediate Careในแบบทีห่นึง่ มรีะยะเวลากำ�หนดไมเ่กนิ 6 สัปดาห ์(หรืออาจนอ้ยกวา่  

ตามเหมาะสมของบริบท) หลังจากผู้ป่วยพ้นระยะacute care ส่วนความหมายตามแบบท่ีสองประมาณ 6 เดือน  

โดยอาจแตกต่างกันตามโรค/กลุ่มอาการ และความรุนแรงของการเจ็บป่วย
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สถานการณ์การดำ�เนินงานIntermediate Care ในระดับพื้นที่ 

(จากการนำ�เสนอในที่ประชุม ข้อมูลจาก Self report และการลงพื้นที่)

	 การสรุปสถานการณ์Intermediate Care ดังจะกล่าวถึงต่อไป เป็นการใช้ตามความหมายในแบบที่หนึ่ง

ทั้งหมด สำ�หรับเน้ือหาในบทที่ 4 จะเป็นการสรุปผลการดำ�เนินงานโดยโรงพยาบาลแต่ละแห่ง ซึ่งมีการดำ�เนินงาน 

Intermediate Care ในความหมายที่แตกต่างกันไปทั้ง 2 แบบ 

1.	 การดำ�เนินงาน Intermediate Care ระดับเขตสุขภาพ

	 1.1	 เขตสุขภาพที่ 1 

		  เชียงใหม่ เชียงราย ลำ�ปาง ลำ�พูน พะเยา แพร่ น่าน แม่ฮ่องสอน

		  เขตสุขภาพที่ 1 มีโรงพยาบาลศูนย์ 3 แห่ง คือ โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์ โรงพยาบาลลำ�ปาง 

และโรงพยาบาลนครพิงค์ มีศูนย์แพทยศาสตร์ศึกษาชั้นคลินิกของมหาวิทยาลัยเชียงใหม่ที่โรงพยาบาลเชียงราย 

ประชานุเคราะห์ และโรงพยาบาลลำ�ปาง มีศูนย์แพทยศาสตร์ของมหาวิทยาลัยพะเยาที่โรงพยาบาลนครพิงค์  

โรงพยาบาลพะเยา และโรงพยาบาลแพร่ มกีารจัดบรกิารIMC ตามแนวทางของกระทรวงสาธารณสุขทกุจังหวดั โดยมี

โรงพยาบาลชุมชนอย่างน้อย 1 แห่ง จัดบริการIntermediate care ward 8 เตียง โรงพยาบาลชุมชนอื่นที่นอกเหนือ

จัดบริการIntermediate care bed 2 เตียง และมีการจัดบริการIMCสำ�หรับผู้สูงอายุ ในบางพื้นที่

		  ทั้งน้ี ได้สรุปสถานการณ์จากการนำ�เสนอข้อมูลการจัดบริการของจังหวัดเชียงใหม่ โดยโรงพยาบาลสารภี 

จังหวัดเชียงใหม่ และโรงพยาบาลห้างฉัตร จังหวัดลำ�ปาง

	 1.2	 เขตสุขภาพที่ 2

		  พิษณูโลก เพชรบูรณ์ สุโขทัย อุตรดิตย์ ตาก

		  เขตสุขภาพที่ 2 มีโรงพยาบาลศูนย์ 2 แห่ง คือ โรงพยาบาลพุทธชินราช จังหวัดพิษณุโลก และโรงพยาบาล

อตุรดติถ ์มศีนูยแ์พทยศาสตรศ์กึษาชัน้คลนิกิของมหาวทิยาลัยนเรศวร ท่ีโรงพยาบาลพุทธชนิราช โรงพยาบาลอตุรดิตถ ์

และโรงพยาบาลสมเด็จพระเจา้ตากสินมหาราช มศีนูยแ์พทยศาสตรฯ์ ของมหาวทิยาลยัแมฟ้่าหลวงทีโ่รงพยาบาลสโุขทยั 

และโรงพยาบาลศรสีงัวร มกีารจดับรกิารIMC ตามแนวทางของกระทรวงสาธารณสุข และเร่ิมขยายสู่การดูแลผู้สูงอายุ

		  ทัง้นี ้ไดส้รปุสถานการณ์จากการนำ�เสนอขอ้มลูการจัดบริการของโรงพยาบาลพุทธชนิราช จังหวดัพิษณโุลก

	 1.3	 เขตสุขภาพที่ 3

		  นครสวรรค์ กำ�แพงเพชร พิจิตร อุทัยธานี ชัยนาท

		  เขตสุขภาพที่ 3 มีโรงพยาบาลศูนย์ 1 แห่ง คือ โรงพยาบาลสวรรค์ประชารักษ์ จังหวัดนครสวรรค์  

มีศูนย์แพทยศาสตร์ศึกษาชั้นคลินิกของมหาวิทยาลัยมหิดลที่โรงพยาบาลสวรรค์ประชารักษ์ มีศูนย์แพทยศาสตร์ฯ 

มหาวิทยาลัยนเรศวรที่โรงพยาบาลพิจิตร จัดบริการIMC ตามแนวทางของกระทรวงสาธารณสุขทุกจังหวัด และมีการ

จัดบริการสำ�หรับผู้สูงอายุในบางพื้นที่

		  ท้ังน้ี ได้สรุปสถานการณ์จากการนำ�เสนอข้อมูลการจัดบริการของจังหวัดนครสวรรค์ และโรงพยาบาลสวรรค์

ประชารักษ์

	 1.4	 เขตสุขภาพที่ 4

		  สระบุรี นครนายก นนทบุรี ปทุมธานี ลพบุรี สิงห์บุรี อ่างทอง พระนครศรีอยุธยา 

		  เขตสุขภาพที่ 4 มีโรงพยาบาลศูนย์ 3 แห่ง คือ โรงพยาบาลสระบุรี โรงพยาบาลพระนั่งเกล้า จงหวัดนนทบุรี 

และโยงพยาบาลพระนครศรีอยุธยา มีศูนย์แพทยศาสตร์ศึกษาชั้นคลินิกของมหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ท่ีโรงพยาบาล

สระบุรี และมหาวิทยาลัยสยามที่โรงพยาบาลพระนั่งเกล้า จัดบริการIMCจากฐานเดิมที่มีอยู่ในโรงพยาบาลหลายแห่ง 

ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2560 และดำ�เนินการครอบคลุมทุกพื้นที่ ในปี พ.ศ. 2561 มีรายละเอียดดังนี้
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		  1)	Service Delivery

			  1.1)	 Intermediate care ward : อินทร์บุรี (25) บางบัวทอง (8) ท่าวุ้ง (5) บางบาล (8) หนองแค (8)

			  1.2)	 Intermediate care bed มีในทุก รพช. แห่งละ 2 เตียง 

			  1.3)	 OPD Care program 

			  1.4)	 Out-reach program (Community Care) ดำ�เนินการใน 3 โรคเป้าหมาย รพศ./รพท.  

ที่ให้การรักษาในระยะacute Care วางระบบrefer back ส่งผู้ป่วยกลับมาดูแล Intermediate Care ที่ รพช.  

มีการพัฒนาวิธีการดูแลร่วมกัน บริการหลักด้วยกายภาพบำ�บัดแบบเข้มข้นวันละ 3 ช่ัวโมง และกิจกรรมบำ�บัด  

การแพทย์แผนไทย การแพทย์แผนจีน และการแพทย์ทางเลือก ตามความเหมาะสม พร้อมการฝึกสอนผู้ดูแลผู้ป่วย 

ญาติ เพื่อการดูแลต่อที่บ้าน กรณีผู้ป่วยที่รับไว้ในIMC ที่โรงพยาบาล ส่วนผู้ป่วยที่ดูแลแบบOPD และOut-reach 

program ให้บริการครั้งละ 45 นาที สัปดาห์ละ 1-2 ครั้ง นาน 6 เดือน ติดตามประเมินผลและปรับปรุงวิธีการดูแล

รักษาโดยใช้BI เป็นเครื่องมือ

	 2)	 Financing

	 	 IP rate พิเศษ (เฉพาะเขตสุขภาพที่ 4) เพื่อสนับสนุน Intermediate Care เพิ่ม On-top DRGs 

เป็นจำ�นวน 1,000 บาท สำ�หรับโรงพยาบาลต้นทาง และ 2,000 บาท สำ�หรับโรงพยาบาลปลาย

ทาง ต่อการ refer back 1 ครั้ง

	 	 IP เรียกเก็บจาก สปสช. ตามระบบ DRGs

	 	 OPD Care ได้รับค่าใช้จ่ายจาก สปสช. ประกันสังคม และกรมบัญชีกลาง ตามระบบปกติ

	 	 Out-reach program เรียกเก็บค่าบริการตามรายครั้ง ตามวิชาชีพ สำ�หรับทีมที่ตรวจเยี่ยมผู้ป่วย

	 	 ค่าบริหารจัดการโครงการจากกองทุนฟื้นฟูจังหวัด (สปสช : อบจ. = 50 : 50)

	 	 งบประมาณสำ�หรับพัฒนาบุคลากรจากเขตสุขภาพที่ 4

	 3)	 ผลการดำ�เนินงาน 
			  จากการประเมนิพบวา่ ผูป่้วยทีเ่ขา้สูร่ะบบบรกิาร Intermediate Care ในโรงพยาบาล มคีวามสามารถ
ในการใช้ชีวิตประจำ�วัน ประเมินด้วย Barthel’s Index ดีขึ้นเป็นที่น่าพอใจ และดีกว่า Out-reach program เขต
สุขภาพที่ 4 จึงมีแผนขยายบริการให้มี Intermediate Care ในโรงพยาบาลทุกระดับ และขยายครอบคลุมผู้ป่วยที่มี
ความต้องการในโรค/กลุ่มอาการอื่นๆ

			  ท้ังน้ี ได้สรุปสถานการณ์จากการนำ�เสนอข้อมูลการจัดบริการของโรงพยาบาลเสาไห้ จังหวัดสระบุรี  
และโรงพยาบาลอินทร์บุรี จังหวัดสิงห์บุรี
	 1.5	 เขตสุขภาพที่ 5 
		  นครปฐม ราชบุรี เพชรบุรี ประจวบคีรีขันธ์ สมุทรสงคราม สมุทรสาคร สุพรรณบุรี กาญจนบุรี
		  เขตสขุภาพท่ี 5 มโีรงพยาบาลศนูย์ 4 แห่ง คอื โรงพยาบาลสมทุรสาคร โรงพยาบาลเจา้พระยายมราช จงัหวดั
สพุรรณบรุ ีโรงพยาบาลราชบรุ ีและโรงพยาบาลนครปฐม มศีนูยแ์พทยศาสตร์ศกึษาชัน้คลินกิของมหาวทิยาลยัมหดิลที่
โรงพยาบาลราชบุรี โรงพยาบาลพหลพลพยุหเสนา จังหวัดกาญจนบุรี และโรงพยาบาลหัวหิน จังหวัดประจวบคีรีขันธ์ 
จัดบริการIMC ตามแนวทางของกระทรวงสาธารณสุขทุกจังหวัด

		  ท้ังน้ี ได้สรุปสถานการณ์จากการนำ�เสนอข้อมูลการจัดบริการของจังหวัดนครปฐม โดยโรงพยาบาล 
หลวงพ่อเปิ่น อำ�เภอนครชัยศรี จังหวัดนครปฐม
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	 1.6	 เขตสุขภาพที่ 6 
		  ชลบุรี ระยอง จันทบุรี ตราด สระแก้ว ปราจีนบุรี ฉะเชิงเทรา สมุทรปราการ
		  เขตสุขภาพท่ี 6 มีโรงพยาบาลศูนย์ 6 แห่ง คือ โรงพยาบาลพระปกเกล้า จังหวัดจันทบุรี โรงพยาบาล
ชลบุรี โรงพยาบาลพุทธโสธร จังหวัดฉะเชิงเทรา โรงพยาบาลเจ้าพระยาอภัยภูเบศร จังหวัดปราจีนบุรี โรงพยาบาล
สมทุรปราการ และโรงพยาบาลระยอง มศีนูยแ์พทยศาสตรศ์กึษาชัน้คลนิกิของจฬุาลงกรณ์มหาวทิยาลัยทีโ่รงพยาบาล
ชลบรุ ีและโรงพยาบาลพระปกเกลา้ มีศนูยแ์พทยศาสตรฯ์ ของมหาวทิยาลยัธรรมศาสตรท์ีโ่รงพยาบาลพทุธโสธร และ
ของมหาวิทยาลัยบูรพาที่โรงพยาบาลเจ้าพระยาอภัยภูเบศร จัดบริการIMC ตามแนวทางของกระทรวงสาธารณสุข 
ทุกจังหวัด และขยายบริการสู่กลุ่มผู้ป่วยสูงอายุในบางพื้นที่

		  ท้ังน้ี ได้สรุปสถานการณ์จากการนำ�เสนอข้อมูลการจัดบริการของโรงพยาบาลคลองใหญ่ จังหวัดตราด  
และโรงพยาบาลเจ้าพระยาอภัยภูเบศร จังหวัดปราจีนบุรี
	 1.7	 เขตสุขภาพที่ 7 
		  “ร้อยแก่นสารสินธุ์” ขอนแก่น กาฬสินธุ์ ร้อยเอ็ด มหาสารคาม 
		  เขตสุขภาพที่ 7 มีโรงพยาบาลศูนย์ 2 แห่ง คือ โรงพยาบาลขอนแก่น และโรงพยาบาลร้อยเอ็ด มีศูนย์ 
แพทยศาสตร์ศึกษาชั้นคลินิกของมหาวิทยาลัยขอนแก่นที่โรงพยาบาลขอนแก่น และโรงพยาบาลมหาสารคาม มีศูนย์
แพทยศาสตร์ฯ ของมหาวิทยาลัยมหาสารคามท่ีโรงพยาบาลร้อยเอ็ด และโรงพยาบาลกาฬสินธุ์ ดำ�เนินการIMCตาม
แนวทางของกระทรวงสาธารณสุขทุกจังหวัด โดยจังหวัดขอนแก่นมีการพัฒนาระบบการดูแลต่อเนื่องสำ�หรับผู้ป่วย
สูงอายุ มีรายละเอียดดังนี้
	 1)	 Service Delivery 
			  1.1)	 Intermediate care ward มเีป้าหมายดำ�เนนิการทัง้ 4 จังหวดั โดยมีโรงพยาบาลชมุชนเปา้หมาย 
35 แห่ง ดำ�เนินการแล้ว 3 แห่ง 
			   ขอนแก่น : โรงพยาบาลขอนแก่นเป็นแม่ข่าย มีลูกข่าย 13 แห่ง (จาก รพท. และ รพช. ทั้งหมด 25 แห่ง) 
ประกอบดว้ย รพท.สรินิธร รพ.ชมุแพ รพ.นํา้พอง รพ.อบุลรัตน ์รพ.บา้นไผ ่รพร.กระนวน รพ.พล. รพ.บา้นฝาง รพ.ภผูามา่น  

รพ.ภูเวียง รพ.หนองเรือ รพ.เขาสวนกวาง และ รพ.มัญจาคีรี โดยมี รพ.อุบลรัตน์ และ รพ.นํ้าพอง ดำ�เนินการนำ�ร่อง 

			   ร้อยเอ็ด : โรงพยาบาลร้อยเอ็ดเป็นแม่ข่าย มีลูกข่าย 16 แห่ง (จาก รพช. ทั้งหมด 18 แห่ง) ประกอบ

ด้วย รพ.ธวัชบุรี รพ.โพนทอง รพ.เกษตรวิสัย รพ.สุวรรณภูมิ รพ.เสลภูมิ รพ.พนมไพร รพ.จังหาร รพ.จตุรพักตรพิมาน 

รพ.เมืองสรวง รพ.ศรีสมเด็จ รพ.อาจสามารถ รพ.ปทุมรัตน์ รพ.หนองพอก รพ.เมยวดี รพ.โพธิ์ชัย และ รพ.โพนทราย 

โดยมี รพ.ธวัชบุรี ดำ�เนินการนำ�ร่อง

			   มหาสารคาม : โรงพยาบาลมหาสารคาม เป็นแม่ข่าย มีลูกข่าย 4 แห่ง (จาก รพช. ทั้งหมด 12 แห่ง) 

ประกอบด้วย รพ.บรบือ รพ.พยัคภูมิพิสัย รพ.โกสุมพิสัย รพ.วาปีปทุม 

			   กาฬสนิธุ ์: โรงพยาบาลกาฬสนิธุ ์เปน็แม่ขา่ย มีลกูขา่ย 2 แหง่ (จาก รพช. ทัง้หมด 17 แหง่) ประกอบดว้ย  

รพ.ยางตลาด และ รพร.กุฉินารายณ์ 

			   1.2)	 Intermediate care bed มีในทุก รพช. แห่งละ 2 เตียง 

			   1.3)	 OPD-based program 45 นาทีต่อครั้ง 1-2 ครั้ง ต่อเดือน

			   1.4)	 Out-reach program โดยFCT หรอืPCC จดัทมีสหวชิาชพีตามความเหมาะสมเยีย่มบา้นเดอืนละ  

1-2 ครั้ง

	 2)	 Financing IP เรียกเก็บจาก สปสช. ตามระบบ DRGs
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	 3)	 ผลการดำ�เนินงาน 

			   จากการประเมนิพบวา่ผูป่้วยท่ีเขา้สูร่ะบบ Post-acute Care มAีDLซ่ึงประเมนิด้วย Barthel’s Index ดขีึน้  

โดยพบ Bed-based (IMC) ดีกว่า OPD-based และดีกว่า Out-reach program จึงมีแผนขยาย Bed-based  

Post-acute Care คือ Hospital-based Intermediate Care ครอบคลุมทุกอำ�เภอ และมีจำ�นวนเตียงเพียงพอ ตาม

ความต้องการแต่ละพื้นที่ 

			   ท้ังน้ี ได้สรุปสถานการณ์จากการนำ�เสนอขอ้มูลการจัดบริการ โรงพยาบาลขอนแกน่ โรงพยาบาลขอนแกน่ 2  

โรงพยาบาลนํ้าพอง และโรงพยาบาลอุบลรัตน์ จังหวัดขอนแก่น

	 1.8	 เขตสุขภาพที่ 8 

		  อุดรธานี สกลนคร นครพนม เลย หนองบัวลำ�ภู หนองคาย และบึงกาฬ

		 จากเดมิมกีารจดัระบบการดแูลตอ่เนือ่งระยะยาว (Long-term Care) ในทกุจังหวดั ครอบคลุม 15 กลุม่โรค  

กลุ่มผู้สูงอายุ เป็น 1 ใน 15 กลุ่มโรค โดยเน้นการดูแลผู้สูงอายุกลุ่มติดเตียงและติดบ้าน ซ่ึงจำ�แนกกลุ่มโดยการ

ประเมินADLด้วย Barthel’s Index เมื่อผู้ป่วยได้รับการรักษาจนพ้นระยะacute care แล้ว จะส่งผ่านศูนย์ดูแล

ต่อเน่ืองของโรงพยาบาล (Continuity of Care Center; COC) โดยโรงพยาบาลศูนย์ โรงพยาบาลทั่วไป ส่ง

ต่อผู้ป่วยกลับไปยังโรงพยาบาลชุมชน ในอำ�เภอที่ผู้ป่วยอาศัยอยู่ และให้ รพช. วางแผนการดูแลต่อเนื่อง ส่วน

อำ�เภอเมือง ซึ่งไม่มีโรงพยาบาลชุมชน จะรับไว้ในหอผู้ป่วยของ รพศ./รพท. ก่อน จนกว่าพร้อมที่จะจำ�หน่าย 

กลับบ้าน เมื่อกระทรวงสาธารณสุขมีนโยบายIMC ได้เชื่อมกับระบบเดิมและปรับให้สอดแนวทางที่กำ�หนด

	 ในการดแูลผูป้ว่ยตอ่เนือ่ง มกีารใหค้วามหมาย Intermediate Careวา่เปน็Post-acute Care โดยไมจ่ำ�กดัวา่

ให้การดแูลในสถานทีใ่ด สว่นใหญเ่ปน็การดแูลแบบ Home Care ให้ผู้ปว่ยกลับบา้น รับการดูแลประจำ�วนัโดยสมาชกิ

ในครอบครัว มีทีมหมอครอบครัว (Family Care Team) หรือทีมระดับปฐมภูมิ (Primary Care Cluster) ไปติดตามดูแล

	 1)	 กลุ่มผู้ป่วยติดสังคม BI : 12-20 เยี่ยมภายใน 1 เดือน ต่อไปทุก 6 เดือน

	 2)	 กลุ่มผู้ป่วยติดบ้าน BI : 5-11 เยี่ยมภายใน 2 สัปดาห์ ต่อไปทุก 3 เดือน 

	 3)	 กลุ่มผู้ป่วยติดเตียง BI : 0-4 เยี่ยมภายใน 1 สัปดาห์ ต่อไปทุก 1 เดือน 

	 เดิมยงัมิไ่ดจ้ดัระบบ Bed-based Post-acute Care ในโรงพยาบาล หรอื Intermediate Care in-hospital 

ติดตามประเมินผลพบว่า ผู้ป่วยมี ADL ดีขึ้นบ้าง แต่ยังไม่มากเท่าที่ควร ทำ�ให้ผู้ป่วยที่ยังคงอยู่ในระดับติดเตียงและ 

ติดบ้าน ต้องดูแลต่อเนื่องแบบLong-term Care ค่อนข้างมาก ส่งผลต่อคุณภาพชีวิตผู้ป่วยและครอบครัว

	 ต่อมา ทางเขตสุขภาพที่ 8 ดำ�เนินการตามนโยบาย Smart Intermediate Care โดยจัด Intermediate  

care ward ในโรงพยาบาลนำ�ร่อง แต่ละจังหวัด 8-10 เตียง และมี Intermediate care bed ใน รพช. ทุกแห่ง  

แห่งละ 2 เตียง ให้การดูแลผู้ป่วย 3 โรคเป้าหมาย ด้วย Intensive rehabilitation 2-6 สัปดาห์ แล้วจึงจำ�หน่ายกลับ

ไปดูแลต่อที่บ้าน โดยดูแลต่อเนื่องด้วย OPD follow-up และ Home Health Care และแต่งตั้งคณะทำ�งานพัฒนา

ระบบบรกิารสขุภาพ สาขาการดแูลผูป้ว่ยระยะกลาง (Intermediate Care) เมือ่วนัที ่15 พฤษภาคม 2561 เพือ่พฒันา

ระบบร่วมกันทั้ง 7 จังหวัดในเขต

	 คณะทำ�งานฯ ได้พัฒนาระบบบริการสุขภาพ Intermediate Care ให้เป็นส่วนหนึ่งของกระบวนการดูแล 

ผูป้ว่ยตอ่เนือ่งแบบบูรณาการ โดยโรงพยาบาลศนูยอ์ดุรธานเีปน็แกนหลกั โรงพยาบาลหลายแหง่ดำ�เนนิการเพิม่ในโรค

อืน่ บางแหง่ดำ�เนนิการดแูลในกลุม่ผูป้ว่ยสงูอาย ุมกีารฟ้ืนฟูสภาพแบบองคร์วม และเตรียมความพร้อมของผู้ดแูลผูป้ว่ย 

เพื่อการดูแลต่อเนื่องที่บ้านอย่างมีคุณภาพ

	 ท้ังน้ี ได้สรุปสถานการณ์จากการนำ�เสนอข้อมูลการจัดบริการของโรงพยาบาลอุดรธานี จังหวัดอุดรธานี
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	 1.9	 เขตสุขภาพที่ 9 

		  “นครชัยบุรินทร์” นครราชสีมา ชัยภูมิ บุรีรัมย์ สุรินทร์

		 เขตสุขภาพที่ 9 มีโรงพยาบาลศูนย์ 3 แห่ง คือ โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา โรงพยาบาลบุรีรัมย์  

และโรงพยาบาลสุรินทร์ มีศูนย์แพทยศาสตร์ศึกษาชั้นคลินิกของมหาวิทยาลัยมหิดลที่โรงพยาบาลมหาราช

นครราชสีมา มีศูนย์แพทยศาสตร์ฯ ของมหาวิทยาลัยเทคโนโลยีสุรนารีที่โรงพยาบาลบุรีรัมย์ และโรงพยาบาลสุรินทร์  

จัดบริการIMC ตามแนวทางของกระทรวงสาธารณสุขทุกจังหวัดIntermediate care ward/bed ผลการดำ�เนินงาน

พบว่า สามารถเพิ่มสมรรถภาพของผู้ป่วยได้ตามที่คาดหวัง จึงมีแนวทางขยายบริการให้เพียงพอกับความต้องการ

	 ท้ังน้ี ได้สรุปสถานการณ์จากการนำ�เสนอข้อมลูการจดับรกิารของโรงพยาบาลสุรนิทร ์และโรงพยาบาลรตันบรุ ี 

จังหวัดสุรินทร์

	 1.10	เขตสุขภาพที่ 10 

		  อุบลราชธานี ศรีสะเกษ ยโสธร อำ�นาจเจริญ มุกดาหาร

		 เขตสุขภาพที่ 10 มีโรงพยาบาลศูนย์ 2 แห่ง คือ โรงพยาบาลศรีสะเกษ โรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค์  

จังหวัดอุบลราชธานี มีศูนย์แพทยศาสตร์ศึกษาช้ันคลินิกของมหาวิทยาลัยขอนแก่นท่ีโรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค์  

มีศูนย์แพทยศาสตร์ฯ ของมหาวิทยาลัยอุบลราชธานีที่โรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค์ และโรงพยาบาลศรีสะเกษ  

จดับรกิารIMC ตามแนวทางของกระทรวงสาธารณสขุทกุจงัหวดั ผลการดำ�เนนิงานพบวา่ สามารถเพิม่สมรรถภาพของ

ผู้ป่วยได้ตามที่คาดหวัง

	 ทัง้นี ้ไดส้รปุสถานการณจ์ากการนำ�เสนอขอ้มูลการจัดบริการของโรงพยาบาลสรรพสิทธปิระสงค ์โรงพยาบาล 

50 พรรษามหาวชิราลงกรณ์ จังหวัดอุบลราชธานี และโรงพยาบาลศรีสะเกษ จังหวัดศรีสะเกษ

	 1.11	เขตสุขภาพที่ 11 

		  นครศรีธรรมราช สุราษฎร์ธานี ชุมพร ระนอง พังงา กระบี่ ภูเก็ต

		 เขตสุขภาพท่ี 11 มีโรงพยาบาลศูนย์ 3 แห่ง คือ โรงพยาบาลสุราษฎร์ธานี โรงพยาบาลวชิระภูเก็ต และ 

โรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราช มีศูนย์แพทยศาสตร์ศึกษาชั้นคลินิกของมหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ 

ที่ โรงพยาบาลชุมพร และโรงพยาบาลสุราษฎร์ธานี มีศูนย์แพทยศาสตร์ฯ ของมหาวิทยาลัยวลัยลักษณ์ 

ท่ีโรงพยาบาลวชริะภเูกต็ และมหาวทิยาลยัมหดิลทีโ่รงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราช จัดบริการIMC ตามแนวทาง

ของกระทรวงสาธารณสุขทุกจังหวัด 

	 ท้ังน้ี ได้สรุปสถานการณ์จากการนำ�เสนอข้อมลูการจดับรกิารของโรงพยาบาลสรุาษฎรธ์าน ีจงัหวดัสรุาษฎรธ์านี

	 1.12	เขตสุขภาพที่ 12 

		  สงขลา พัทลุง ตรัง สตูล ยะลา ปัตตานี นราธิวาส

		 เขตสุขภาพที่ 12 มีโรงพยาบาลศูนย์ 3 แห่ง คือ โรงพยาบาลหาดใหญ่ จังหวัดสงขลา โรงพยาบาลตรัง 

และโรงพยาบาลยะลา มีศูนย์แพทยศาสตร์ศึกษาช้ันคลินิกของมหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ที่โรงพยาบาลยะลา  

โรงพยาบาลปัตตานี โรงพยาบาลนราธิวาสราชนครินทร์ และโรงพยาบาลหาดใหญ่ มีศูนย์แพทยศาสตร์ฯ ของ

มหาวิทยาลัยวลัยลักษณ์ท่ีโรงพยาบาลตรัง มหาวิทยาลัยนราธิวาสราชนครินทร์ที่โรงพยาบาลสงขลา จัดบริการIMC 

ตามแนวทางของกระทรวงสาธารณสุขทุกจังหวัด 

	 ท้ังน้ี ได้สรุปสถานการณ์จากการนำ�เสนอขอ้มลูการจดับรกิารของโรงพยาบาลหาดใหญ ่และโรงพยาบาลบางกล่ํา  

จังหวัดสงขลา
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	 1.13	เขตสุขภาพที่ 13 

		  กรุงเทพมหานคร

		 สำ�นกัการแพทย ์กรุงเทพมหานคร มนีโยบายจดับรกิารสขุภาพรองรบัสงัคมผูส้งูอาย ุโดยพฒันารปูแบบการ

ดูแลผู้สูงอายุ ในชื่อ “Bangkok Geriatric & Palliative Care Model” พัฒนาโรงพยาบาลของ กทม. ให้สามารถ

ดูแลผู้สูงอายุ ได้ต่อเนื่องครบวงจร ครอบคลุมทั้งการส่งเสริมป้องกัน รักษา ฟื้นฟู มีโรงพยาบาลราชพิพัฒน์เป็นหนึ่ง 

ในโรงพยาบาลนำ�ร่อง ของ กทม. ประสานกับกระทรวงสาธารณสุขเพื่อร่วมกันพัฒนาระบบการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุ

แบบบูรณาการ โดยในระยะ 2 ปีข้างหน้า การสร้างอาคารโรงพยาบาลผู้สูงอายุบางขุนเทียนจะแล้วเสร็จ เพื่อรองรับ

การจัดบริการ

	 ทั้งนี้ โรงพยาบาลราชพิพัฒน์จะมีศูนย์อาคารดูแลผู้สูงอายุแบบครบวงจรอยู่ภายในอาคารโรงพยาบาล 

ผู้สูงอายุบางขุนเทียน เพื่อยกระดับศูนย์บริการสาธารณสุขของกรุงเทพมหานคร

2.	 การดำ�เนินงาน Intermediate Care ระดับจังหวัด

	 จากการติดตามพบว่า มีการดำ�เนินการจัดบริการ Intermediate Care ตามนโยบายกระทรวงสาธารณสุข

ในทกุจงัหวดั โดยโรงพยาบาลศูนย์หรอืโรงพยาบาลทัว่ไปเปน็แมข่า่ย และโรงพยาบาลท่ัวไปและโรงพยาบาลชมุชนเปน็

ลูกข่าย จัดบริการ 3 กลุ่มโรคเป้าหมาย คือ Stroke, TBI, SCI บางจังหวัดขยายบริการในโรคอื่นๆ และบางจังหวัดให้

บริการดูแลกลุ่มผู้ป่วยสูงอายุด้วย

	 2.1	 จังหวัดเชียงใหม่

	 มีการจัดระบบส่งต่อผู้ป่วย จากโรงพยาบาลชุมชนระดับ F2 คือ โรงพยาบาลสารภี ไปยังโรงพยาบาล

ระดับ M2 คือ โรงพยาบาลสันทราย และโรงพยาบาลสันป่าตอง โรงพยาบาลระดับ M1 คือ โรงพยาบาลจอมทอง 

และโรงพยาบาลฝาง โรงพยาบาลระดับ A คือโรงพยาบาลนครพิงค์ ตามลำ�ดับ และตามเครือข่ายที่กำ�หนด 

โดยโรงพยาบาลประสาทเชียงใหม่เป็นแม่ข่าย ร่วมกับโรงพยาบาลนครพิงพ์ และมีโรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่ 

มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ รับส่งต่อผู้ป่วย Large-vessel ischemic stroke เพื่อการรักษาด้วย Endovascular  

thrombectomy และมีการจัดระบบ refer back ไปยัง รพช. ซึ่งมีการจัดIMCรองรับ

	 2.2	 จังหวัดนครสวรรค์

	 มีโรงพยาบาลสวรรค์ประชารักษ์ เป็นแม่ข่ายในการรับส่งต่อผู้ป่วย 3 โรคเป้าหมาย หลังจากให้การดูแล

รักษาแล้วจัดระบบrefer back ตามลำ�ดับขั้น โดยให้โรงพยาบาลเก้าเลี้ยวซ่ึงเป็นโรงพยาบาลชุมชนและอยู่ห่างจาก

โรงพยาบาลสวรรค์ประชารักษ์เพียง 18 กม. เป็นโรงพยาบาลนำ�ร่องดำ�เนินการIntermediate care ward 4 เตียง 

การดำ�เนินงานในปีงบประมาณ 2560 และ 8 เดือนแรกของปีงบประมาณ 2561 พบว่ามีผู้ป่วย Intermediate Care 

จำ�นวน 572 และ 501 ราย ตามลำ�ดับ พบว่าเป็นผู้ป่วยStroke ประมาณร้อยละ 76.5 และ 79.6 ตามลำ�ดับ รองลงมา 

เป็นTBI ประมาณร้อยละ 1.5-2.4 การดูแลใน Intermediate care ward ของโรงพยาบาลเก้าเลี้ยว เน้นการฟื้นฟู

สภาพแบบเข้มข้น มีแพทย์เวชศาสตร์ฟื้นฟูจากโรงพยาบาลสวรรค์ประชารักษ์ติดตามเยี่ยมผู้ป่วยทุกราย สัปดาห์ละ

ครั้ง ติดตามประสิทธิผลโดยใช้ BI พบว่าผู้ป่วยมีสมรรถภาพดีขึ้นอย่างชัดเจน ภายหลังการดูแล 2-4 สัปดาห์

	 2.3	 จังหวัดสระบุรี

	 มีโรงพยาบาลศูนย์สระบุรี เป็นแม่ข่ายในการดำ�เนินงานตามนโยบาย IMC กระทรวงสาธารณสุข  

โดยเชื่อมต่อจากโครงการSNAP การดูแลผู้ป่วยต่อเนื่องหลังจำ�หน่าย Post-acute Care และ Long-term Care  

ที่ดำ�เนินการไว้แต่เดิม จังหวัดสระบุรีเป็นแกนในการดำ�เนินงานของเขตสุขภาพที่ 4 โดยทางจังหวัดกำ�หนดให้ 

โรงพยาบาลหนองแคเป็นโรงพยาบาลนำ�ร่องจัดบริการ Bed-based Post-acute Care (IMC) จำ�นวน 8 เตียง รพช. 

อื่นจัดให้มี Intermediate care bed แห่งละ 2 เตียง 
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	 โรงพยาบาลเสาไห้ จังหวัดสระบุรี มีRehabilitation ward อยู่เดิม รับผู้ป่วยในและให้บริการฟื้นฟูสภาพ
ด้วยการแพทย์ผสมผสาน ทั้งการแพทย์แผนปัจจุบัน การแพทย์แผนไทย การแพทย์แผนจีน และการแพทย์ทางเลือก  
โดยยังคงดำ�เนินการต่อ และปรับให้สอดรับนโยบายกระทรวงสาธารณสุข และยังช่วยรับผู้ป่วยPost-acute 
Careบางส่วนของอำ�เภอเมืองสระบุรี มาดูแลให้บริการ Intermediate Care เนื่องจากโรงพยาบาลศูนย์สระบุรียังไม่
จัดบริการ Intermediate care ward
	 2.4	 จังหวัดนครปฐม 
	 มีโรงพยาบาลศนูยน์ครปฐม ดำ�เนนิการโครงการIMC สำ�หรบัผูป้ว่ยStroke รว่มกบัโรงพยาบาลหลวงพอ่เปิน่  
อำ�เภอนครชัยศรี จังหวัดนครปฐม โดยส่งผู้ป่วยหลังพ้นระยะacute care แล้ว ยังมีBI ตํ่ากว่า หรือเท่ากับ 15 
(เต็ม 20) ไปยังโรงพยาบาลหลวงพ่อเป่ิน เพื่อให้การดูแลต่อเนื่องแบบPost-acute Care ซึ่งมีการดำ�เนินการ
ทั้ง Bed-based Care, OPD Care และ Home-based Care ติดตามประเมินผลเป็นระยะจนครบ 6 เดือน 
โดยบริการด้วยการแพทย์ผสมผสาน ท้ังกายภาพบำ�บัด กิจกรรมบำ�บัด การแพทย์แผนไทย การแพทย์แผนจีน  
โภชนาการ และจติวทิยา ผลการดำ�เนนิการพบวา่ ผูป่้วยมAีDLดีขึน้ในทกุๆ ด้าน เปลีย่นสถานะจากผูป้ว่ยติดเตียงติดบา้น  
ไปสู่ระดับติดสังคมได้อย่างน่าพึงพอใจ
	 เพื่อตอบสนองนโยบายIMC กระทรวงสาธารณสุข โรงพยาบาลศูนย์นครปฐมได้ขยายการดำ�เนินการ  
3 โรคเป้าหมาย และดำ�เนินการเพิ่มที่ รพช. อื่น ในจังหวัดนครปฐม โดยวางแผนจะขยายเตียงรับผู้ป่วย IMC ของ
โรงพยาบาลหลวงพ่อเปิ่นเพ่ิมขึ้นเป็น 20 เตียง พร้อมขยายงานบริการผู้ป่วยให้ครอบคลุม “ผู้สูงอายุ” เพื่อพัฒนา 
โรงพยาบาลหลวงพ่อเปิ่นให้เป็น Excellence center ทางด้าน Intermediate Care 
	 2.5	 จังหวัดขอนแก่น
	 มีโรงพยาบาลศูนย์ขอนแก่น เป็นแม่ข่ายดำ�เนินงานตามนโยบาย IMC กระทรวงสาธารณสุข โดยประสาน
ความร่วมมือกับโรงพยาบาลศรีนครินทร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น ซึ่งมีเตียงรับผู้ป่วยเวชกรรมฟื้นฟู จำ�นวน 28 เตียง
	 สำ�หรบัโรงพยาบาลเครอืข่าย กำ�หนดใหโ้รงพยาบาลนํา้พอง และโรงพยาบาลอบุลรตัน ์เปน็โรงพยาบาลนำ�ร่อง
ในการจัดบริการPost-acute Care ที่ครบถ้วน ทั้งBed-based Care (IMC), OPD-based Care และ Community 
Care ในปีพ.ศ. 2561 ได้ขยายสู่ รพช. อีก 11 แห่ง (ตามที่นำ�เสนอในเขตสุขภาพที่ 7) สำ�หรับ รพช. อีก 12 แห่งที่
เหลือ จัด Intermediate care bed แห่งละ 2 เตียง 
	 โรงพยาบาลขอนแก่น ได้พัฒนาการดูแลผู้สูงอายุแบบครบวงจร โดยจัดต้ังโรงพยาบาลขอนแก่น 2 สาขา 
วัดศิริธรรมิกาวาส เพื่อพัฒนาการดูแลต่อเนื่องหลังพ้นระยะacute care ซึ่งมีครบถ้วนทั้ง Bed-based Care (IMC), 
OPD-based Care, Day care และ Community Care ในระยะเริ่มต้นยังไม่มีการเปิดบริการในส่วน Bed-based 
Care เนื่องจากอยู่ระหว่างการจัดเตรียมอาคารสถานที่ เครื่องมือ และบุคลากร
	 2.6	 จังหวัดสุรินทร์
	 มีการจัดตั้งคณะกรรมการพัฒนา Intermediate Care ระดับจังหวัด มอบหมายโรงพยาบาลศูนย์สุรินทร ์
เปน็แกนนำ�วางระบบการดแูลผูป่้วยStroke, TBI และ SCI เชือ่มโยงประสานทัง้จงัหวัด การประเมนิผูป้ว่ยเพือ่จัดระบบ
การดูแลต่อเนื่อง IMC, Day Care, Home Care และ LTC ใช้ Barthel’s index, National Institute of Health 
Stroke Scale (NIHSS) และ Modified Rankin Scale (MRS) โดยมโีรงพยาบาลรตันบรุ ีเปน็โรงพยาบาลชุมชนนำ�รอ่ง 
	 2.7	 จังหวัดอุบลราชธานี
	 มีการจัดตั้งคณะกรรมการ Intermediate Care ระดับจังหวัด โดยโรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค์เป็น 
แม่ข่ายในการรับส่งต่อผู้ป่วย 3 โรคเป้าหมาย จัดให้มี Intermediate care ward ในโรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค์  
เพื่อมุ่งเน้น Intensive rehabilitation 8 เตียง และใช้ห้องพิเศษร่วมด้วย จัดให้มีIntermediate care ward  
ทีโ่รงพยาบาล 50 พรรษา มหาวชริาลงกรณ ์8 เตยีง พฒันาโรงพยาบาลnode เปน็แมข่า่ยระดบัรองทีโ่รงพยาบาล 50 พรรษา  
มหาวชิราลงกรณ์ โรงพยาบาลวารินชำ�ราบ โรงพยาบาลตระการพืชผล และโรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชเดชอุดม 
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	 2.8	 จังหวัดศรีสะเกษ

	 มีการจดับรกิาร IMC ตามนโยบายของกระทรวงสาธารณสขุ โรงพยาบาลศรสีะเกษเปน็แมข่า่ย หลงัจากการ
ดูแลระยะ Acute Care ในหอผู้ป่วยของโรงพยาบาลศรีสะเกษ มีการ refer back ไปยังโรงพยาบาลชุมชน โดยให้โรง
พยาบาลพยหุเ์ปดิ Intermediate care ward 10 เตียง รบัผู้ปว่ยทัง้ทีอ่าศยัอยูใ่นอำ�เภอพยหุ ์และอำ�เภอเมอืง (อำ�เภอ
พยุห์ แยกออกมาเป็นอำ�เภอใหม่จากอำ�เภอเมือง)
	 2.9	 จังหวัดสุราษฎร์ธานี
	 มีโรงพยาบาลศูนย์สุราษฎร์ธานี เป็นแม่ข่ายในการพัฒนาPost-acute Care สำ�หรับผู้ป่วยStroke ตั้งแต่ปี 
พ.ศ. 2559 โดยเป็น 1 ใน 10 จังหวัดนำ�ร่องทั่วประเทศ ต่อมาได้ดำ�เนินการครอบคลุมกลุ่มผู้ป่วยTBI และ SCI
	 การดำ�เนินการในระยะแรก ประเมินผู้ป่วยหลังพ้นระยะacute care ท่ีมีBI < 75 เข้าสู่โครงการ  
โดยมีการ refer back ผู้ป่วยไปยัง รพช./รพร./รพ.ค่ายวิภาวดี/PCU อ.เมือง และ รพ.สต. ในอำ�เภอเมือง การดูแล 
ต่อเนื่องเป็นลักษณะ Home Care มีการเยี่ยมดูแลที่บ้านของทีมสหวิชาชีพ 1-2 ครั้งต่อเดือน

	 ผลการดำ�เนนิงานปงีบประมาณ 2560 มผู้ีปว่ยPost-acute Care เข้าสู่บริการแบบHHC รวมท้ังจังหวดั จำ�นวน  

468 ราย (Stroke 422 ราย, TBI 29 ราย และ SCI 17 ราย) คะแนนBI เฉลี่ย ซึ่งมีการบันทึกเปรียบเทียบไว้ จำ�นวน 

69 ราย พบวา่ เพิม่ขึน้จาก 44.49 เปน็ 56.59 แสดงใหเ้หน็วา่ดขีึน้ แตไ่มม่ากเทา่ทีค่วร ทมีงานสรุาษฎรธ์านมีีความเหน็

ร่วมกันว่าควรเพิ่มความถี่และกิจกรรมHHCสำ�หรับผู้ป่วย Post-acute Care และจัดตั้ง Intermediate care ward 

ในทุกโรงพยาบาล เพื่อดำ�เนินการ Intensive rehabilitation ด้วยการแพทย์ผสมผสาน

	 2.10	จังหวัดสงขลา

	 มีโรงพยาบาลศนูยห์าดใหญ ่จงัหวดัสงขลา ดำ�เนนิการโครงการฟืน้ฟสูภาพผูป้ว่ยหลงัจากรกัษาพยาบาลพน้

ระยะacute care มาเป็นระยะเวลาที่ยาวนาน โดยตกลงความร่วมมือกับโรงพยาบาลบางกลํ่า ส่งผู้ป่วยPost-acute  

Care ท่ีต้องการฟื้นฟูสภาพไปโรงพยาบาลบางกลํ่า แบบ Bed-based Care ในหอผู้ป่วย Intermediate Care  

ซึ่งมีจำ�นวน 10 เตียง ให้การดูแลแบบเข้มข้น ติดตามประเมินผลพบว่า เกิดผลสำ�เร็จเป็นที่น่าพอใจอย่างยิ่ง ช่วยลด 

ความแออัดในหอผู้ป่วยของโรงพยาบาลศูนย์หาดใหญ่ และช่วยให้การใช้เตียงในหอผู้ป่วยของโรงพยาบาลบางกล่ํา 

ซึง่มอีตัราการครองเตยีงตํา่ทำ�ใหเ้กดิการใชป้ระโยชนอ์ยา่งเต็มที ่และการฟ้ืนฟูสภาพผู้ปว่ยดีขึน้ สามารถลดการพึง่พงิ  

เพิ่มความสามารถในการใช้ชีวิตประจำ�วัน และช่วยเหลือตนเองได้มากขึ้น อย่างชัดเจน

	 จังหวัดสงขลาดำ�เนินงานตามนโยบายIMC โดยเรียนรู้จากการปฏิบัติงานของโรงพยาบาลหาดใหญ่- 

โรงพยาบาลบางกลํ่า ทำ�ให้สามารถพัฒนาระบบบริการสุขภาพได้รวดเร็ว

3.	 การดำ�เนินงาน Intermediate Care ระดับโรงพยาบาล สังกัดสำ�นักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข

	 โรงพยาบาลสงักดัสำ�นกังานปลดักระทรวงสาธารณสุขทุกระดับ ทัง้ในระดับ รพศ. รพท. และ รพช. ไดพ้ฒันา

กระบวนการดูแลผู้ป่วยต่อเน่ือง มาเป็นระยะเวลายาวนานพอควร โดยเฉพาะอย่างยิ่งกลุ่มผู้ป่วยStroke ซึ่งเน้นการ

ฟื้นฟูสมรรถภาพให้สามารถกลับมาใช้ชีวิตประจำ�วันได้ ส่วนใหญ่จะพัฒนากระบวนการจำ�หน่ายผู้ป่วย มีการฟื้นฟู

สภาพในระยะเริม่ตน้ การสอนสาธติสมาชกิในครอบครวั/ผูด้แูลให้สามารถดแูลตอ่เนือ่งไดแ้ลว้จงึจำ�หนา่ยกลบับ้าน ส่ง

ต่อให้ รพ.สต. ในพื้นที่ช่วยดูแล มีการเยี่ยมบ้านโดยทีมสหวิชาชีพ ครอบคลุมผู้ป่วยทั้งในส่วนPost-aute Care และ 

Long-term Care ต่อมาจึงขยายบริการกลุ่มผู้ป่วยเป้าหมายตามนโยบาย Intermediate Care 

	 ในระยะแรกของการดำ�เนนิการ สว่นใหญพ่บว่าการดแูลตอ่เนือ่งท่ีบา้นทำ�ไดไ้มม่ากเพยีงพอ มกีารเยีย่มดแูล

เดือนละ 1-2 ครั้ง เวลาในการปฏิบัติงานส่วนมากใช้ไปกับการดูแลผู้ป่วยLong-term Care การดูแลผู้ป่วยระยะPost-

acute Care ยงัไมด่เีท่าท่ีควร จงึดำ�เนินการปรบัปรงุโดยใหค้วามสำ�คัญกบัPost-acute Care เพิม่ความถีใ่นการติดตาม

ดูแลที่บ้าน โรงพยาบาลหลายแห่งจัดให้มี Bed-based Post-acute Care (IMC ward / bed) ให้การดูแลในระยะ
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แรกจนกระทั่งดีขึ้น ตามด้วยการดูแลต่อเนื่องแบบ OPD Care และ Home Care พบว่าการฟื้นฟูสมรรถภาพผู้ป่วยดี

ขึ้นอย่างชัดเจน โดยเฉพาะStroke และTBI

	 โรงพยาบาลหลายแห่งขยายงาน IMC ไปยังผู้ป่วยกลุ่มอื่นนอกเหนือจาก 3 โรคเป้าหมาย บางแห่งขยายงาน

ครอบคลุมกลุ่มผู้ป่วยสูงอายุ โดยจะได้นำ�เสนอตัวอย่างของโรงพยาบาลที่ดำ�เนินงานได้ผลดี ดังนี้

	 3.1	 โรงพยาบาลสารภี จังหวัดเชียงใหม่ 

	 โรงพยาบาลสารภี เป็นโรงพยาบาลขุมชน ขนาด 60 เตียง ระดับ F2 รับผิดชอบประชาชนอำ�เภอสารภึ 

จังหวัดเชียงใหม่ จัดบริการโดยใช้แนวทางการสร้างความร่วมมือกับองค์กรในชุมชน ได้แก่ บ้าน วัด และโรงพยาบาล 

ร่วมกันเป็น “บวร” ทำ�ให้โรงพยาบาลเป็นของประชาชนที่เรียกว่า “โรงพยาบาลประชารัฐ” 

	 ท่านพระครสูริศิลีสงัวร (ครบูานอ้ย เตชปัญโญ) เจ้าอาวาส วดัศรีดอนมลู อำ�เภอสารภ ีเหน็วา่โรงพยาบาล

มพีืน้ทีน่อ้ยไมเ่พยีงพอให้บรกิาร จงึเมตตาบรจิาคท่ีดินดา้นหลงัโรงพยาบาลสง่เสรมิสขุภาพตำ�บลชมภ ูจำ�นวน 8 ไร ่เศษ  

ให้กับโรงพยาบาล และได้รับงบประมาณรัฐก่อสร้างอาคารผู้ป่วย ขนาด 30 เตียง เป็นโรงพยาบาลสารภี 2  

หรือ “โรงพยาบาลสารภีบวรพัฒนา” เปิดให้บริการเมื่อวันที่ 1 เมษายน พ.ศ. 2558 

	 โรงพยาบาลสารภี กำ�หนดให้โรงพยาบาลสารภีบวรพัฒนา ดูแลผู้ป่วยระยะ Intermediate Care  

โดยรับผู้ป่วยที่พ้นระยะacute care ซึ่งส่งกลับมาจากโรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่ โรงพยาบาลนครพิงค์  

โรงพยาบาลประสาทเชียงใหม่ และโรงพยาบาลอื่นๆ รวมทั้งผู้ป่วยของโรงพยาบาลสารภี ให้ประเมินผู้ป่วยที่จะส่งต่อ

มายังโรงพยาบาลสารภีบวรพัฒนาโดยผ่านการพิจารณาจากแพทยข์องโรงพยาบาลสารภี และรับผู้ป่วยทีต่ิดต่อเข้ารับ

บริการเองด้วย

	 โรงพยาบาลสารภีบวรพัฒนา มีการจัดให้บริการตามแนวทาง 3 ก ดังนี้

	 1) 	Pre-illness สำ�หรับกลุ่มเสี่ยง NCD, DPAC และกลุ่มผู้สูงอายุ 

	 2) 	Pre-disability สำ�หรับผู้ป่วย Stroke, TBI, SCI และ Orthopedics 

	 3) 	Pre-end of life สำ�หรับผู้ป่วย Cancer และ Palliative care 

	 การจัดบริการ มีทั้งการรับเป็นผู้ป่วยใน บริการแบบ Day Care การตรวจติดตามแบบOPD และการเยี่ยม

บ้าน เพื่อการดูแลต่อเนื่องผู้ป่วยที่ยังมีความพิการ ซึ่งจัดให้มีการดูแลแบบ Long-term Care ที่บ้าน บริการที่จัดให ้

ผู้ป่วยมีทั้งการดูแลรักษาต่อเนื่อง โดยแพทย์และพยาบาล การฟื้นฟูสมรรถภาพโดยกายภาพบำ�บัด กิจกรรมบำ�บัด  

การแพทยแ์ผนไทย การแพทยแ์ผนจนี และการสอนสาธติ ใหค้วามรู/้ทกัษะ แกญ่าต ิและผูดู้แล ใหส้ามารถไปดูแลตอ่เนือ่ง 

ท่ีบ้านได้ โดยแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวจากโรงพยาบาลสารภีเป็นหัวหน้าทีมดูแล และแพทย์เวชศาสตร์ฟื้นฟูจาก 

โรงพยาบาลสันทราย เดินทางมาช่วยดูแลเป็นบางวัน

	 การติดตามประเมินผลพบว่า ผู้ป่วยมีสมรรถภาพดีขึ้นในระดับที่น่าพอใจ โดยเฉพาะอย่างยิ่งในกลุ่มที่รับ

ไว้เป็นผู้ป่วยใน และรับการฟื้นฟูแบบเข้มข้น ทำ�ให้ผู้ป่วยส่วนใหญ่สามารถกลับไปใช้ชีวิตที่บ้านได้อย่างมีคุณภาพ  

บางรายทีอ่าการเลวลงจากการกำ�เริบของโรค หรือมภีาวะแทรกซ้อน จะสง่กลบัไปดูแลแบบacute care ทีโ่รงพยาบาล

สารภี หรือส่งต่อไปโรงพยาบาลระดับสูงกว่า

	 ในการประเมินผลความพึงพอใจของผู้รับบริการ และผู้รับผลงาน พบอัตราความพึงพอใจสูงมาก และการ

ประเมินเจ้าหน้าที่ที่ทำ�งานในโรงพยาบาลสารภีบวรพัฒนา พบว่ามีความภาคภูมิใจ และมีความสุขในการทำ�งาน  

มีความเชื่อมั่นว่าสามารถช่วยให้ผู้ป่วยดีขึ้น พึ่งพาผู้อื่นน้อยลง กลับไปอยู่กับครอบครัว และสังคมได้ดี

	 3.2	 โรงพยาบาลห้างฉัตร จังหวัดลำ�ปาง

	 โรงพยาบาลห้างฉัตร เป็นโรงพยาบาลชุมชน ขนาด 30 เตียง ระดับ F2 รับผิดชอบประชาชนอำ�เภอ

ห้างฉัตร อยู่ห่างจากโรงพยาบาลศูนย์ลำ�ปาง 16 กิโลเมตร เริ่มงานการพัฒนารูปแบบการดูแลผู้สูงอายุ ตั้งแต่ปี 
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พ.ศ. 2541 โดยได้รับการสนับสนุนจากทุนรัฐบาลญี่ปุ่นในความร่วมมือแบบให้เปล่าเพื่อพื้นฐาน และความม่ันคง 
ของมนุษย์ (GGP; The Government of Japan Grant Assistance for Grassroots Human Security Projects) 
เป็นเงิน 84,000 เหรียญสหรัฐ ในโครงการ “ทุนเพ่ือสถานฟ้ืนฟูสุขภาพผู้สูงอายุท่ีเจ็บป่วยด้อยโอกาส โรงพยาบาล
ห้างฉัตร” ในช่วงนั้นมีการจัดตั้ง Intermediate care ward แยกออกจาก Acute care ward เพื่อการดูแลต่อเนื่อง  
และฟื้นฟูสมรรถภาพผู้ป่วยสูงอายุให้มีสมรรถภาพดีขึ้น มีความพร้อม ก่อนส่งกลับไปดูแลต่อที่บ้าน อย่างไรก็ดี  
หลังจากสิ้นสุดโครงการไม่มีเงินสนับสนุนการดำ�เนินงานทำ�ให้ไม่มีการดำ�เนินงานต่อ 

	 จนกระทั่ง พ.ศ. 2553 โรงพยาบาลห้างฉัตรและทีมเครือข่ายระดับอำ�เภอ พบว่าปัญหาสุขภาพของผู้สูงอายุ

จำ�เปน็ตอ้งไดร้บัการพฒันากระบวนการดแูล เนือ่งจากประชากรของอำ�เภอจำ�นวนประมาณ 48,000 คน มผู้ีสงูอายมุาก

ถงึรอ้ยละ 15 (ประมาณ 7,200 คน) เปน็ผูท้ีช่ว่ยเหลือตัวเองและสังคมได้ร้อยละ 74.10 ชว่ยเหลือตัวเองได้บา้งรอ้ยละ  

22.40 ชว่ยเหลอืตวัเองไมไ่ดร้อ้ยละ 3.50 มผีูสู้งอายปุว่ยเขา้รบับรกิารOPD ของโรงพยาบาลหา้งฉัตรจำ�นวน 3,539 คน  

18,051 ครั้ง ผู้ป่วยในจำ�นวน 1,122 คน คิดเป็นร้อยละ 40.77 ของผู้ป่วยในทั้งหมด ในช่วงเวลา 1 ปี 

	 โรงพยาบาลห้างฉัตรจึงพัฒนารูปแบบการดูแลผู้สูงอายุ ร่วมกับสำ�นักงานสาธารณสุขจังหวัดลำ�ปาง และ 

โรงพยาบาลศูนย์ลำ�ปาง ให้มีความต่อเนื่องครบวงจร โดยโรงพยาบาลห้างฉัตรดูแลตรวจรักษาผู้ป่วยสูงอายุ ทั้งผู้ป่วย

นอก/ใน ส่งต่อผู้ป่วยสูงอายุที่เกินขีดความสามารถในการดูแลรักษา ไปรับการรักษาต่อที่โรงพยาบาลศูนย์ลำ�ปาง 

	 หลงัจากโรงพยาบาลศนูยล์ำ�ปางดแูลรักษาพ้นระยะacute care ได้จัดระบบการส่งต่อ ผู้ปว่ยสูงอายทุีส่ง่กลบัมา 

และadmitในโรงพยาบาลห้างฉัตรจะได้รับการประเมินADL ด้วยBarthel’s Index และประเมินค้นหา Geriatric 

syndromes ได้แก่ Delirium, Depression, Fall risk, Nutrition problems, Bed-sore หากพบว่าBI น้อยกว่า 50 

(เต็ม 100) หรือมีโรคที่ต้องการฟื้นฟูสมรรถภาพ เช่น CVA, Paralysis, Hemiparesis มีการคาท่อหรือสายต่อต่างๆ  

ที่ครอบครัวไม่สามารถดูแลได้ หรือมีปัญหา Geriatric syndromes และผู้ที่มีอายุเกิน 80 ปี จะรับเข้าIntermediate 

care ward 

	 และหลงัจากใหก้ารดแูลในIntermediate care ward ผูป้ว่ยทีม่สีมรรถภาพดีขึน้และมคีวามพรอ้มสำ�หรับการ 

ดูแลต่อที่บ้าน จะได้รับการจำ�หน่ายกลับบ้าน ส่วนกลุ่มที่ยังช่วยเหลือตัวเองไม่ได้หรือช่วยเหลือตัวเองได้บ้างจะได้รับ

การส่งเข้าระบบLong-term Care ซึ่งให้การดูแลที่บ้านเป็นหลัก ทีมสหวิชาชีพติดตามดูแลที่บ้านเป็นระยะ โดยมอบ 

รพ.สต. เป็นเจ้าของติดตามดูแลอย่างต่อเนื่อง

	 ผลการการดำ�เนนิงาน พบวา่ผูป่้วยทีผ่า่นIntermediate care ward มสีถานะสุขภาพดขีึน้อยา่งชดัเจน ทำ�ให้

ระบบการดูแลต่อเนื่องที่บ้าน Long-term Care ดำ�เนินการได้ง่ายขึ้น และดูแลได้ทั่วถึงยิ่งขึ้น ส่งผลให้โรงพยาบาล 

ห้างฉัตรได้รับรางวัลLong-term Care ดีเด่นจากกรมอนามัย ปี 2555 และรางวัลหน่วยงานภาครัฐดีเด่นสำ�หรับ 

ผู้สูงอายุประจำ�ปี 2555 โดยคณะกรรมาธิการพัฒนาสังคมและกิจการ เด็ก เยาวชน สตรี ผู้สูงอายุ คนพิการ และ 

ผู้ด้อยโอกาส วุฒิสภา การจัดบริการIntermediate care ward ของโรงพยาบาลห้างฉัตร เป็นการดูแลที่ครอบคลุม

กายจิต สังคม โดยทีมสหวิชาชีพติดตามดูแลผู้ป่วยสูงอายุในชุมชนอย่างต่อเนื่อง

		  3.2.1	ศูนย์ฟื้นฟูสมรรถภาพผู้ป่วยวัดทุ่งบ่อแป้นสามัคคีธรรม

			   วัดทุ่งบ่อแป้นสามัคคีธรรม ตำ�บลปงยางคก อำ�เภอห้างฉัตร จังหวัดลำ�ปาง เปิดทำ�การดูแลฟื้นฟ ู

ผู้ป่วยอัมพฤกษ์-อัมพาต ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2539 โดยพระครูอาทรประชากิจ อดีตเจ้าอาวาสดำ�เนินการรับผู้ป่วยแบบค้าง

คืนระยะยาว เน้นกลุ่มผู้ป่วยอัมพฤกษ์-อัมพาต ซึ่งส่วนใหญ่เป็นกลุ่มผู้สูงอายุ

			   วัดทุ่งบ่อแป้นฯ ดูแลฟื้นฟูสภาพผู้ป่วยโดยใช้การนวดแผนไทยเป็นหลัก มีการนำ�ใบพลับพลึง

ย่างมาใช้ช่วยในการประคบร่วมกับการใช้ลูกประคบ การแช่น้ําสมุนไพร และมีทีมงานจากโรงพยาบาลห้างฉัตร 

ช่วยเหลือดูแลจัดกิจกรรมทั้งทางด้านกายภาพบำ�บัด กิจกรรมบำ�บัด และมีอุปกรณ์ช่วยเหลือ เช่น ราวหัดเดิน  
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ราวสำ�หรับบริหารแขน จักรยานสำ�หรับบริหารกำ�ลังขา ผลการดูแลฟื้นฟูผู้ป่วย พบว่าดีขึ้นในระดับที่น่าพอใจ และม ี

ผูป้ว่ยอัมพฤกษ์-อัมพาต มารบับรกิารจากทัว่ประเทศ กระบวนการฟืน้ฟคืูอใหญ้าตหิรอืผูด้แูลทีญ่าตจิดัหาเขา้มามสีว่น

ร่วมในการดูแล ทั้งการอยู่ดูแลผู้ป่วยในภาคกลางคืน และกิจกรรมการดูแลในภาคกลางวัน ทำ�ให้สามารถกลับไปดูแล

ต่อเนื่องที่บ้านได้ในระยะยาว 

		  จดัไดว้า่ศูนยฟ์ืน้ฟสูมรรถภาพผูป่้วยวัดทุง่บอ่แปน้ฯ เปน็อกีรปูแบบหนึง่ของการดูแลแบบ Intermediate 

Care สำ�หรับผู้สูงอายุ ที่ควรส่งเสริมและขยายผลทั่วประเทศ โดยให้วัดหรือองค์กรอื่นๆ ในชุมชนเป็นฐานของการจัด

บริการดูแลระยะกลาง
		  3.2.2	ศูนย์ฟื้นฟูสุขภาพผู้สูงอายุวัดต้นซ้อ (แม่ฮาว)

			   วัดต้นซ้อ (แม่ฮาว) ตำ�บลห้างฉัตร อำ�เภอห้างฉัตร จังหวัดลำ�ปาง เป็นวัดเก่าแก่ที่มีประวัติยาวนาน  

มีโบราณสถานและโบราณวัตถุ เป็นจำ�นวนมาก เช่น หีบพระธรรมโบราณ ธรรมาสน์โบราณ และมีพระพุทธรูปโบราณ

ซึ่งแกะสลักจากไม้มงคล เดิมมีชื่อว่า วัดท้ายหนองยังกาย วัดศรีเมืองมูล หรือวัดบ้านกาดแม่ฮาว เนื่องจากบริเวณวัดมี

ปา่ตน้ซอ้(ไม้ยนืต้นผลดัใบขนาดกลาง สงู 15-25 เมตร) ชาวบ้านจึงเรยีกวา่วดัตน้ซอ้ อนัเปน็ทีม่าของชือ่ทีใ่ชใ้นปจัจบุนั 

			   วัดต้นซ้อได้จัดให้มีการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุ โดยจัดตั้งเป็นศูนย์ฟื้นฟูสุขภาพผู้สูงอายุ ให้บริการแบบ 

Day Care เปดิบรกิารเวลา 08.30-15.30 น. ผูใ้ห้บรกิารประกอบดว้ย ผูส้งูอาย ุอาสาสมคัร เดก็/เยาวชน ดูแลฟืน้ฟสูขุภาพ

ผูส้งูอายดุว้ยการนวดแผนไทย การประคบดว้ยสมนุไพร มทีัง้กจิกรรมทางสงัคม และทางพทุธศาสนา เพือ่ใหก้ารดแูลฟืน้ฟ ู

ทั้งทางด้านกายจิตสังคม

			   แมว้า่ยงัไมม่กีารประเมนิผลทีช่ดัเจนตามหลกัการวจัิย แตจ่ากการสมัภาษณผ์ูเ้กีย่วขอ้ง พบวา่การฟืน้ฟู

สุขภาพที่วัดต้นซ้อได้ผลเป็นที่น่าพอใจ ผู้สูงอายุมีความสุข มีกำ�ลังใจ และมีคุณภาพชีวิตที่ดี ควรสนับสนุนและผลักดัน 

ให้วัดเป็นศูนย์ฟื้นฟูสุขภาพของผู้สูงอายุให้มากยิ่งขึ้น เพื่อครอบคลุมผู้สูงอายุที่มีจำ�นวนเพิ่มขึ้นได้อย่างทั่วถึง

	 3.3	 โรงพยาบาลพุทธชินราช จังหวัดพิษณุโลก

	 โรงพยาบาลพทุธชนิราช มกีารตดิตามวเิคราะหข้์อมลูผู้ป่วยStroke ต้ังแต่ป ีพ.ศ. 2556 พบวา่มผู้ีปว่ยStroke 

ในจังหวัดพิษณุโลกเป็นจำ�นวนมาก ที่มารับบริการโรงพยาบาลพุทธชินราช จำ�นวน 1,878, 2,052 และ 2,065 ราย 

อาศัยอยู่ในอำ�เภอเมืองจำ�นวน 604, 703, และ 678 ราย ในปี พ.ศ. 2556 พ.ศ. 2557 และ พ.ศ. 2558 ตามลำ�ดับ

	 มีการดูแลต่อเนื่องหลังจำ�หน่าย โดยส่งต่อไปยัง รพ.สต/ศสม./PCC สำ�หรับผู้ป่วยที่อาศัยในอำ�เภอเมือง  

กรณอีำ�เภออ่ืนสง่ผูป้ว่ยกลบัไปยงั รพช. ของอำ�เภอนัน้ และปรบัปรงุระบบการดแูลตอ่เนือ่งจากทีเ่คยดำ�เนนิการบางสว่น  

(7 รพ.สต.) ชว่งป ีพ.ศ. 2553-2557 เฉพาะผูป้ว่ย Long-term Care เดือนละ 1 คร้ัง ในวนัเสาร์-อาทิตย ์ดูแลครอบคลุม

ทั้งอำ�เภอ ใน 25 รพ.สต./ศสม./PCC และเพิ่มความถี่เป็น 2 ครั้งต่อเดือน โดยให้ความสำ�คัญกับPost-acute Care 

ก่อน Long-term Care ตรวจเยี่ยมพื้นที่ทุกวันทำ�การ และให้การดูแลPost-acute Care ต่อเนื่อง 6 เดือน

	 การตดิตามผลการดำ�เนนิงานปีงบประมาณ 2559 พบวา่ มผีูป้ว่ยStrokeทีส่ง่ปรกึษากลุม่งานเวชกรรมฟืน้ฟู

จำ�นวน 1,092 ราย รับไว้ให้บริการ 768 ราย อยู่ในเกณฑ์รับเข้าดูแลต่อเนื่อง Post-acute Care 152 ราย เมื่อรวม

กับผู้ป่วยLong-term Careซึ่งส่งมาจากชุมชนอีก 59 ราย รวมเป็น 211 ราย ประเมินพบว่ามีผู้ป่วยBI < 75 คะแนน 

84 ราย (เป็นPost-acute Care 48 ราย และ Long-term Care 36 ราย) ซึ่งได้ให้การดูแลต่อเนื่องด้วยการฟื้นฟู

สมรรถภาพที่บ้าน ทีมไปตรวจเยี่ยมดูแลเดือนละ 2 ครั้ง ประเมินผลหลัง 6 เดือน พบว่าผู้ป่วยกลุ่มPost-acute Care 

มีBI เฉลี่ย เพิ่มจาก 40 เป็น 90 ส่วนผู้ป่วยกลุ่มLong-term Care มีBI เฉลี่ย เพิ่มจาก 40 เป็น 50 แสดงให้เห็นว่าการ

ดูแลต่อเนื่องที่ดีสามารถช่วยฟื้นฟูสมรรถภาพผู้ป่วยให้มีคุณภาพชีวิตดีขึ้นอย่างชัดเจน

	 โรงพยาบาลพุทธชินราชมีแนวคิดเพิ่มความถี่ของการดูแลต่อเนื่องที่บ้านในผู้ป่วยกลุ่มเป้าหมาย และเพ่ิม

บริการBed-based Care (IMC) ในกลุ่มที่ต้องการ Intensive rehabilitation
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	 3.4	 โรงพยาบาลสวรรค์ประชารักษ์ จังหวัดนครสวรรค์
	 โรงพยาบาลสวรรค์ประชารักษ์ เป็นโรงพยาบาลศูนย์ ขนาด 660 เตียง มีอัตราครองเตียงเกินร้อยละ 90 
เป็นแม่ข่ายในการรับส่งต่อผู้ป่วยระยะวิกฤติทุกอำ�เภอในจังหวัดนครสวรรค์ และจากทุกจังหวัดในเขตสุขภาพที่ 3 มี
การดูแลผู้ป่วยหลักในICU และจัดตั้ง Stroke Unit จัดให้มีระบบการส่งผู้ป่วยกลับที่รวดเร็ว เพื่อลดความแออัดในหอ
ผูป้ว่ย กำ�หนดใหโ้รงพยาบาลเกา้เลีย้ว ซึง่เป็น รพช. อยูห่่างออกไปเพยีง 18 กโิลเมตร เปน็โรงพยาบาล Intermediate  
Care มีจำ�นวนเตียง 4 เตียง รองรับ
	 3.5	 โรงพยาบาลอินทร์บุรี จังหวัดสิงห์บุรี
	 โรงพยาบาลอนิทรบ์รุ ีเปน็โรงพยาบาลทัว่ไป ระดบั M1 ขนาด 218 เตยีง อำ�เภออนิทรบ์รุมีจีำ�นวนประชากร 
57,364 คน เป็นผู้สูงอายุถึงร้อยละ 24.97 ในพื้นที่มี รพ.สต. 16 แห่ง PCC 1 แห่ง ในปี พ.ศ. 2559 คณะกรรมการ
บริหารโรงพยาบาลริเริ่มการดูแลผู้ป่วยระยะกลาง โดยได้ประเมินพบว่า ผู้ป่วยสูงอายุ และผู้ป่วยโรคเรื้อรัง หลังจาก
การดแูลพน้ระยะวกิฤต แตย่งัไมไ่ด้รบัการดแูลตอ่เนือ่งPost-Acute Care ทีด่เีพยีงพอ จึงแตง่ตัง้คณะกรรมการพฒันา
ระบบการดูแลผู้ป่วยระยะกลางแบบเครือข่ายโรงพยาบาลอินทร์บุรี วางระบบการดูแลผู้ป่วยที่พ้นระยะวิกฤติ แต่ยังมี
ปัญหาซึ่งต้องการการดูแลฟื้นฟูสภาพ หรือยังคงมีความต้องการการพยาบาลและการดูแลที่ซับซ้อน เช่น การทำ�แผล 
การให้อาหารทางสายยาง เป็นต้น และการดูแลผู้ป่วยกลุ่มเส่ียงจากชุมชน อาทิ กลุ่มผู้สูงอายุท่ีแก่หง่อมเปราะบาง  
เพื่อเพิ่มความสามารถในการดูแลตนเอง ลดภาวะพึ่งพิง
	 เป้าหมายการจัดบริการ คือดูแลฟื้นฟูสมรรถภาพผู้ป่วยก่อนกลับบ้าน ลดการกลับมานอนโรงพยาบาลซ้ํา  
(Readmit) ลดความเสี่ยงของการเจ็บป่วยด้วยโรคแทรกซ้อน และลดความแออัดของผู้ป่วยในโรงพยาบาลAcute 
Care จึงมีการเปิด Intermediate care ward จำ�นวน 10 เตียง เมื่อเดือนธันวาคม พ.ศ. 2559 ต่อมา เพิ่มจำ�นวน
เตียงเป็น 25 เตียง (สามัญ 12 พิเศษ 13) ให้การดูแลผู้ป่วยโดยทีมสหวิชาชีพ และแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวนำ�
ทีม ประเมินผู้ป่วยแรกรับเข้าIMC ด้วย Inburi CGA (Inburi Comprehensive Geriatric Assessment)  
ซึ่งประกอบด้วยข้อมูล 10 ส่วน ได้แก่
	 ส่วนที่ 1	 ข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ป่วย
	 ส่วนที่ 2 	 ข้อมูลเกี่ยวกับโรค (Medical assessment)
	 ส่วนที่ 3 	ข้อมูลภาวะทางสังคมและเศรษฐกิจ (Social & Economic assessment)
	 ส่วนที่ 4 	ประเมินพฤติกรรมสุขภาพ (Health behavior assessment)
	 ส่วนที่ 5 	ประเมินภาวะโภชนาการ (Nutritional assessment: MNA)
	 ส่วนที่ 6 	ประเมินการทำ�หน้าที่ของร่างกาย (Assessment of functioning)
	 ส่วนที่ 7 	การคัดกรองโรค ผลการตรวจร่างกายและผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ
	 ส่วนที่ 8 	ประเมินภาวะสุขภาพจิต (Psychological assessment)
	 ส่วนที่ 9 	ประเมินสิ่งแวดล้อมที่เป็นปัจจัยเสี่ยงต่อการหกล้ม
	 ส่วนที่ 10	ปัญหาการใช้ยา
	 โรงพยาบาลอินทร์บุรีได้ผสานระบบท่ีดำ�เนินการอยู่กับนโยบายIMC กระทรวงสาธารณสุข โดยรวม  
3 โรคเป้าหมายกับระบบงานเดิม ผู้ป่วยท่ีรับไว้ดูแลรักษาจึงมีความหลากหลาย ในการวิเคราะห์ข้อมูลการให้บริการ
ที่ผ่านมา พบว่านอกเหนือจาก 3 โรคเป้าหมายแล้ว ยังมีโรคที่พบบ่อย ได้แก่ CAPD, CA, Uncontrolled DM,  
Uncontrolled HT และ COPD เป็นต้น
	 เนื่องจากยังไม่มีการลงบันทึกการวินิจฉัยโรคแบบ Geriatric syndromes จึงไม่มีสถิติความถี่ของปัญหา  
ในมิติของความต้องการการดูแลช่วยเหลือที่เป็น Geriatric syndromes อย่างไรก็ดี การให้บริการดูแลได้ดำ�เนินการ
แบบ Comprehensive care โดยทีมสหวิชาชีพ และดูแลครอบคลุมทุกมิติ 
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	 การจำ�หน่ายผู้ป่วยจาก Intermediate care ward จะร่วมวางแผนงาน โดยพยาบาล case manager  
เวชกรรมสังคม รพ.สต. ผู้ป่วย ครอบครัวและผู้ดูแล เพ่ือให้ผู้ป่วยและผู้เกี่ยวข้องมีความพร้อมในการดูแลต่อเนื่อง 
ที่บ้าน และมีทีมสหวิชาชีพติดตามดูแลท่ีบ้าน (Home Health Care) อย่างต่อเนื่อง ประกอบด้วยทีมจาก 
โรงพยาบาลอินทร์บุรี รพ.สต. อสม. และผู้แทนองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น หากผู้ป่วยท่ีมีผลการฟื้นฟูสมรรถภาพ 
ไม่ถึงระดับ คือ Barthel’s Index น้อยกว่า 75 จะส่งเข้าสู่ระบบบริการ Long-term Care
	 ผลการดูแลในIntermediate care ward พบว่าผู้ป่วยมีสมรรถภาพดีขึ้นในทุกมิติ ในระดับที่น่าพอใจเป็น
อย่างยิ่ง อย่างไรก็ดี ทางโรงพยาบาลอินทร์บุรีเชื่อว่าสามารถพัฒนากระบวนการให้ดียิ่งขึ้นอีก ทั้งครอบคลุมผู้ป่วยที่มี
ความต้องการการดูแล ความรู้ที่ทันสมัยในการประเมินผู้ป่วย การให้การดูแลช่วยเหลือ การสร้างเครือข่ายการดูแล
ที่ต่อเนื่อง การพัฒนาอาคารสถานที่ ทั้งในโรงพยาบาล ในชุมชน และที่บ้าน การจัดหาอุปกรณ์ การพัฒนาบุคลากร
ผู้เก่ียวข้องในกระบวนการ และการสนับสนุนทางการเงินที่เพียงพอต่อการจัดบริการที่มีคุณภาพ การดำ�เนินงานจัด
บริการ Intermediate Care ของโรงพยาบาลอินทร์บุรีมีรูปแบบที่ดี ควรพัฒนาเป็นต้นแบบเพื่อขยายผลทั่วประเทศ 
และสนบัสนนุใหมี้การวจิยัเพือ่พฒันาให้เป็นระบบการดแูลทีม่ปีระสทิธภิาพ ประสทิธิผล เหมาะสมสอดคลอ้งกับบริบท
ของประเทศไทย
	 3.6	 โรงพยาบาลเสาไห้ จังหวัดสระบุรี
	 โรงพยาบาลเสาไห้ เป็นโรงพยาบาลชุมชน ขนาด 30 เตียง ระดับ F2 เป็นโรงพยาบาล ที่ดำ�เนินงาน
ตามแนวทางHumanized health care นำ�องค์ความรู้ด้านการแพทย์แผนไทย การแพทย์แผนจีน และการ
แพทย์ทางเลือก มาให้บริการ จัดตั้งมูลนิธิอิ่มบุญจัง ผลิตสมุนไพร จำ�หน่าย จัดบริการดูแลต่อเนื่องผู้ป่วยติด
เตียง โดยมีหอผู้ป่วยเวชศาสตร์ฟื้นฟู ดูแลระยะยาวและติดตามดูแลที่บ้าน จัดบริการPost-Acute Care ร่วมกับ 

โรงพยาบาลศนูยส์ระบรุ ีตามโครงการSNAP โดยจัดบรกิาร Bed-based (IMC) สำ�หรบัผูป้ว่ยทีม่BีI 0-30 (จากเตม็ 100) 
OPD-based สำ�หรับผู้ป่วยที่มีBI >30 ผู้ป่วยที่มี BI 31-50 ติดตามเยี่ยมบ้าน 3-4 สัปดาห์ต่อครั้ง BI 51-75 ติดตาม
เยี่ยมบ้าน 2 เดือนต่อครั้ง และBI 76-100 มอบ รพ.สต. และชุมชน ติดตามเยี่ยม 
	 จุดเด่นของระบบบริการต่อเนื่องโรงพยาบาลเสาไห้ คือ ให้บริการกายภาพบำ�บัดผสมผสานกับการแพทย์
แผนไทย การแพทย์แผนจีนและการแพทย์ทางเลือก โภชนาการ และการฟื้นฟูดูแลด้านจิตใจ มีเตียงรับผู้ป่วยจำ�นวน 
8 เตียง 
	 ผลการดูแล พบว่าผู้ป่วยส่วนใหญ่อาการดีขึ้น โดย IPD-based จะมีการเพิ่มขึ้นของBI ดีกว่า OPD-based  
และ Home based ลดได้ทั้งภาวะแทรกซ้อนและความพิการ การทำ�งานของทีมและเครือข่ายเชื่อมโยง 
สอดประสานกนัโดยดขีึน้เรือ่ยๆ ทำ�ใหก้ารดแูลตอ่เนือ่งสมบรูณย์ิง่ขึน้ โรงพยาบาลเสาไหว้างแผนพัฒนาเพ่ิมจำ�นวนเตียง
สำ�หรับIMC นำ�กระบวนการแพทย์แบบบูรณาการมาใช้มากขึ้น โดยเฉพาะอย่างยิ่งการแพทย์แผนไทย และการแพทย์
ทางเลอืก มุง่เนน้นวตักรรม สรา้งเครือ่งมอื/อปุกรณช์ว่ยเหลือผู้ปว่ยทีร่าคาถกู เพ่ือใหม้ใีชอ้ยา่งทัว่ถงึ และเปน็ต้นแบบ
เพื่อขยายไปสู่โรงพยาบาลอื่น
	 3.7	 โรงพยาบาลหลวงพ่อเปิ่น จังหวัดนครปฐม
	 โรงพยาบาลหลวงพ่อเปิ่น อำ�เภอนครชัยศรี จังหวัดนครปฐม เป็นโรงพยาบาลชุมชน ขนาด 30 เตียง ระดับ 

F2 จัดบรกิาร Intermediate Care โดยเร่ิมตน้จากความรว่มมอืกบัโรงพยาบาลศนูยน์ครปฐม ใหก้ารดูแลผูป้ว่ยStroke 

ในช่วง Post-acute Care ต่อมาขยายงานถึงTBI และSCI ตามนโยบายกระทรวงสาธารณสุข

	 โรงพยาบาลหลวงพ่อเปิ่นได้จัดให้มี Intermediate care ward จำ�นวน 10 เตียง รับผู้ป่วยที่ส่งต่อมาจาก

กลุม่งานเวชศาสตรฟ์ืน้ฟ ูโรงพยาบาลศนูยน์ครปฐม ประเมนิแรกรบัโดยใชB้I จดับรกิารPost-acute Care ทัง้สามแบบ 

คอื IPD-based, OPD-based และ Home based ใหบ้ริการแบบผสมผสาน ทัง้การแพทยแ์ผนปจัจุบนั กายภาพบำ�บดั 

กิจกรรมบำ�บัด พยาบาลฟื้นฟู การแพทย์แผนไทย การแพทย์แผนจีน การแพทย์ทางเลือก โภชนาการ และจิตวิทยา
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	 สำ�หรับIPD-based ให้บริการด้วยกายภาพบำ�บัดแบบเข้มข้นวันละ 3 ชั่วโมง ร่วมด้วยบริการอื่นตามความ

เหมาะสม ให้การดูแล 6 สัปดาห์ ส่วน OPD-based จะนัดมาที่โรงพยาบาลสัปดาห์ละ 1 ครั้ง Home based จะเยี่ยม

บ้านสัปดาห์ละ 2 ครั้ง เมื่อBI > 15 จะจำ�หน่ายและดูแลต่อที่บ้านด้วย Home Program หากผู้ป่วยยังมีBI < 11 เมื่อ

ครบ 6 เดือน จะนำ�เข้าLong-term Care ซึ่งปัจจุบันส่วนใหญ่เป็นการดูแลที่บ้าน

	 กระบวนการดูแล โดยทีมสหวิชาชีพของโรงพยาบาล และแพทยเ์วชศาสตรฟ้ื์นฟพูรอ้มทีมกายภาพบำ�บดัจาก

โรงพยาบาลศูนย์นครปฐม มาตรวจเยี่ยมผู้ป่วยเดือนละ 2 ครั้ง ประเมินพบว่า BI ของผู้ป่วยดีขึ้นในทุกองค์ประกอบ 

โรงพยาบาลศนูยน์ครปฐมและโรงพยาบาลหลวงพอ่เปิน่จงึมเีปา้หมายพฒันาไปสูก่ารเปน็ Excellent center ดา้นการ

ฟื้นฟูสมรรถภาพผู้ป่วยStroke ในจังหวัดนครปฐม โดยเพิ่มจำ�นวนเตียงIMC เป็น 20 เตียง และขยายสู่โรงพยาบาล

ชุมชนอื่นในจังหวัดนครปฐม

	 3.8	 โรงพยาบาลเจ้าพระยาอภัยภูเบศร จังหวัดปราจีนบุรี

	 โรงพยาบาลเจ้าพระยาอภัยภูเบศรเป็นโรงพยาบาลศูนย์ของกระทรวงสาธารณสุขระดับ A เป็นผู้นำ�ในการ 

วจิยัและผลติสมนุไพร นำ�บรกิารการแพทยแ์ผนไทยมาใชร้ว่มกบัการแพทยแ์ผนปจัจบุนั และใหค้วามสำ�คญัในการฟืน้ฟู

สมรรถภาพผูป่้วยและการดแูลตอ่เนือ่ง โดยพฒันาระบบHospital-based post-acute Care จดัตัง้เปน็หอผูป่้วยดแูล

ระยะกลาง 30 เตียง ตั้งแต่ปีพ.ศ. 2544 รับผู้ป่วยที่มีความบกพร่องในการใช้ชีวิตประจำ�วัน ต้องการการพึ่งพิง และผู้

ดแูลช่วยเหลอื รบัผูป่้วยท้ังในและนอกเขตจงัหวดัปราจนีบรุ ีผูป่้วยสว่นใหญ่เป็นผูส้งูอาย ุโรคทีร่บัไวดู้แลได้แก่ Stroke, 

TBI, Diseases of muscles, bone and joints และ Degenerative diseases ใช้BI เป็นเกณฑ์หลักในการประเมิน

เพือ่รบัและจำ�หนา่ยผูป่้วย ให้บรกิารรกัษาพยาบาลตอ่เนือ่งและฟืน้ฟสูภาพแบบเขม้ขน้ โดยใชก้ารแพทยแ์ผนไทยเป็น

หลัก ผสมผสานด้วยกายภาพบำ�บัด กิจกรรมบำ�บัด การออกกำ�ลังกาย การฝึกสมาธิ การฝังเข็ม ธาราบำ�บัด และการ

แพทย์ทางเลือกต่างๆ ตามความเหมาะสม ระยะเวลาพักค้างอยู่ในโรงพยาบาลประมาณ 2-6 สัปดาห์

	 ประเมินพบว่าผู้ป่วยมีสมรรถภาพดีข้ึนอย่างชัดเจน ทั้งสมรรถภาพทางกายที่ทำ�การประเมินADL ด้วย 

Barthel’s Index และสภาพจิตใจ โดยยังคงดำ�เนินการจัดบริการอย่างต่อเนื่องถึงปัจจุบัน

	 3.9	 โรงพยาบาลคลองใหญ่ จังหวัดตราด

	 โรงพยาบาลคลองใหญ่ เป็นโรงพยาบาลชุมชน ขนาด 30 เตียง ระดับ F2 อำ�เภอคลองใหญ่มีจำ�นวน

ประชากร 25,735 คน เปน็ผูส้งูอาย ุ3,164 คน คดิเปน็ร้อยละ 12.47 มปีระชากรแฝงชาวกมัพูชา ประมาณ 3 หมืน่คน  

ม ีรพ.สต. 4 แหง่ และ อสม. 345 คน มรีะบบสุขภาพระดับอำ�เภอ (District Health System) เปน็ฐานในการจัดเครอืขา่ย 

บริการ ในการรับส่งต่อผู้ป่วยใช้โปรแกรม Thai Refer ในการจัดต้ังศูนย์ดูแลต่อเนื่องอำ�เภอคลองใหญ่ใช้โปรแกรม 

Thai COC เชื่อมโยงการดูแลผู้ป่วย Long-term Care มีทีมหมอครอบครัวและสหวิชาชีพเยี่ยมบ้านร่วมกับ รพ.สต

	 โรงพยาบาลคลองใหญ่ดูแลผู้ป่วยระยะPost-acute Care โดยการฟื้นฟูสมรรถภาพ พัฒนาความรู้และ

ทักษะในกิจกรรมที่จัดบริการให้ผู้ป่วยและญาติ ก่อนจำ�หน่ายผู้ป่วย พัฒนารูปแบบ Home Ward เพื่อรองรับผู้ป่วย

ระยะPost-acute Care และ Long-term Care โดยการปรับปรุงบ้าน และจัดหาอุปกรณ์การแพทย์ที่จำ�เป็นไว้ที่บ้าน 

ในลักษณะของ Assisted Home Care โดยยังไม่มีการจัดบริการBed-based Intermediate Care ที่โรงพยาบาล  

มีการปรับปรุงระบบส่งต่อผู้ป่วย จาก รพศ./รพท. ให้กลับมาผ่านการประเมินเพื่อวางแผนดูแลต่อเนื่องที่ รพช.  

มีการเตรยีมความพรอ้มทีบ้่าน สำ�หรบัการดแูลตอ่เนือ่งทีบ่า้น ทมีงานของทางโรงพยาบาลนยิามวา่มกีารดแูลระยะกลาง  

Intermediate Care อยู่ด้วย สำ�หรับผู้ป่วยระยะPost-acute Care และจะจัดว่าเป็นผู้ป่วยระยะLong-term Care 

ต่อเมื่อสถานะสุขภาพซึ่งประเมินตามBI คงที่ในระดับติดบ้านและติดเตียง

	 จดุเดน่ของระบบบรกิารตอ่เนือ่งโรงพยาบาลคลองใหญ ่โดยเฉพาะอยา่งยิง่ในกลุม่ผูส้งูอายุ คอืการดแูลทีบ่า้น  

มี อสม. เป็นกำ�ลังสำ�คัญ และมีองค์กรเอกชนในลักษณะจิตอาสา “กลุ่มสาธุ” นำ�โดยนายอธิราช อินประสาร เข้ามา 
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ช่วยเหลอืในการจดัหาและซอ่มบำ�รุงอปุกรณก์ารแพทย ์สำ�หรบัการใหผู้ป้ว่ยใชท้ีบ้่าน ทัง้แบบใหเ้ปลา่ และแบบธนาคาร

อุปกรณ์

	 ผลการดำ�เนินการพบว่า ผู้ป่วยกลุ่มLong-term Care ติดบ้านติดเตียง ได้รับการดูแลต่อเนื่องร้อยละ  

100 มีคุณภาพชีวิตที่ดี แต่กรณีผู้ป่วยระยะPost-Acute Care ที่ต้องการการฟื้นฟูสมรรถภาพอย่างเข้ม เพื่อยกระดับ 

ผู้ป่วยจากติดบ้านติดเตียง เข้าสู่ระดับติดสังคมและพึ่งตนเองได้มากขึ้น ยังไม่พบการประเมินที่ชัดเจนด้านความ

ครอบคลมุของการดูแลตอ่เนือ่ง ซึง่ทมีงานโรงพยาบาลมข้ีอมลูพ้ืนฐาน หากพบวา่มโีอกาสพัฒนาอาจเพ่ิมบริการในส่วน

ของBed-based Intermediate Care ทั้งที่โรงพยาบาล และที่ชุมชน หลังจากพ้นระยะacute care เพื่อให้บริการ

อย่างทั่วถึงและเพียงพอ

	 3.10	 โรงพยาบาลขอนแก่น และโรงพยาบาลขอนแก่น 2

	 โรงพยาบาลขอนแก่น เป็นโรงพยาบาลศูนย์ในเขตสุขภาพที่ 7 เตรียมการรองรับสังคมผู้สูงอายุมาเป็นระยะ

เวลานาน มกีารจดัตัง้โรงพยาบาลขอนแกน่ 2 สาขาวดัศริธิรรมกิาวาส พฒันาระบบบรกิารสำ�หรบัผูส้งูอาย ุทัง้การสง่เสรมิ 

สุขภาพในชุมชน การป้องกันโรค การจัดคลินิกผู้สูงอายุ การปรับปรุงหอผู้ป่วยใน เพื่อตอบสนองความต้องการเฉพาะ

ของผู้สูงอายุ รวมทั้งการติดตามดูแลต่อเนื่องในผู้สูงอายุที่ยังต้องการการพึ่งพิง ด้วยHHC และ Long-term Care  

เริ่มวางระบบการดูแลต่อเนื่องสำ�หรับผู้ป่วยสูงอายุ โดยกำ�หนดกลุ่มเป้าหมายคือ ผู้ป่วยในสูงอายุ ตั้งแต่ 70 ปีขึ้นไป 

มอบหมายพยาบาลวิชาชีพประจำ�หอผู้ป่วยทำ�การประเมิน เพื่อค้นหาGeriatric syndromes 4 ด้าน ได้แก่ 

	 1) 	Functional ability

	 2) 	Physical health

	 3) 	Mental health and Cognition

	 4) 	Socio-environmental status

	 หากประเมินพบปัญหา ข้อหนึ่งข้อใดดังนี้ จะส่งผู้ป่วยไปปรึกษาพยาบาลผู้สูงอายุ (Geriatric Nurse)  

เพื่อประเมินปัญหา และวางแผนการดูแล

	 (1)	มีความบกพร่อง อย่างน้อย 1 ด้าน ได้แก่ 1) มีADL ≤ 70 2) Falling level ระดับ 2-3 3) มีภาวะ  

Delirium 4) มีภาวะDepression

	 (2)	ผู้ดูแลหลักไม่สามารถที่จะให้การดูแล หรือมีแนวโน้มที่จะทอดทิ้ง

	 (3)	ผู้สูงอายุมีปัญหาทางด้านเศรษฐกิจ หรือสวัสดิการทางสังคม

	 พยาบาลผู้สูงอายุ (Geriatric Nurse) ทำ�หน้าที่เป็น case manager ร่วมกับพยาบาลประจำ�หอผู้ป่วย และ

ทีมสหวิชาชีพ ให้การดูแลและติดตามประเมินผล จนกระทั่งผู้ป่วยมีความพร้อมจึงจำ�หน่ายกลับบ้าน โดยส่งต่อไป 

โรงพยาบาลชุมชน หรือ รพ.สต. ในพื้นที่ เพื่อให้มีการติดตามดูแลต่อเนื่องที่บ้าน

	 การติดตามประเมินพบว่า ผู้ป่วยสูงอายุมีสถานะสุขภาพดีขึ้น ช่วยเหลือตัวเองได้มากขึ้น ส่งผลให้คุณภาพ

ชีวิตดีขึ้นชัดเจน แต่พบปัญหาตามมาคือการจำ�หน่ายผู้ป่วยได้ช้า เกิดความแออัดในหอผู้ป่วย โรงพยาบาลขอนแก่น

จึงพัฒนากระบวนการรองรับการจำ�หน่ายให้รวดเร็วขึ้น

	 การพัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วยสูงอายุของโรงพยาบาลขอนแก่น ใช้ระบบเครือข่ายในการส่งต่อผู้ป่วยกลับ 

พัฒนาให้ รพช. มีความรู้ความสามารถจัดระบบบริการHHC, OPD follow-up care, Day Care ตามความต้องการ

การดูแลของผู้ป่วยแต่ละราย และเริ่มพัฒนาให้มีBed-based Intermediate Care ใน รพช. สอดคล้องกับนโยบาย

พัฒนา Intermediate Care โดยผสานกับการดูแลผู้สูงอายุ กำ�หนดให้โรงพยาบาลนํ้าพอง และโรงพยาบาลอุบลรัตน์

เป็นโรงพยาบาลนำ�ร่อง
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	 กรณีผู้ป่วยที่อาศัยอยู่ในอำ�เภอเมือง โรงพยาบาลขอนแก่นได้ประสานความร่วมมือในการดูแลผู้ป่วยสูงอาย ุ

อย่างต่อเนื่องกับโรงพยาบาลขอนแก่น 2 สาขาวัดศิริธรรมิกาวาส และ รพ.สต. โดยกำ�หนดให้เป็นส่วนสำ�คัญของ

ศูนย์เวชศาสตร์ผู้สูงอายุ จัดระบบการดูแลต่อเนื่อง ตั้งแต่ OPD for Follow up, Day Care Center และอยู่ระหว่าง

ดำ�เนินการเปิดHospital-based Intermediate Care รับผู้ป่วยสูงอายุเป็นผู้ป่วยใน เพื่อการดูแลฟื้นฟูและเตรียม

ความพร้อมในการดแูลตอ่เนือ่งทีบ่า้น หรอืสง่เขา้ระบบการดแูลLong-term Care เพือ่จำ�หนา่ยผูป้ว่ยสงูอายท่ีุมีปัญหา

สภาวะสุขภาพออกจากAcute care ward ได้เร็วขึ้น ผลการฟื้นฟูสมรรถภาพดีขึ้น ลดอัตราการกำ�เริบของโรคและ 

ภาวะแทรกซ้อน ลดอัตราการกลับเข้ารักษาซ้ํา และลดค่าใช้จ่ายในการดูแลผู้สูงอายุโดยรวม

	 3.11	 โรงพยาบาลนํ้าพอง จังหวัดขอนแก่น

	 โรงพยาบาลนํ้าพอง เป็นโรงพยาบาลชุมชน ขนาด 60 เตียง ระดับ F1 ร่วมกับโรงพยาบาลอุบลรัตน์ 

พัฒนารูปแบบ “โรงพยาบาลประชารัฐ” สร้างการมีส่วนร่วมของภาคส่วนต่างๆ ด้วยแนวคิด 3P : Public, Private,  

People เพื่อการสนับสนุนทรัพยากร การบริหารจัดการปัญหาสุขภาพ และการร่วมมือด้านบริการสุขภาพ ด้วยความ

มุง่มัน่ทำ�งานเพือ่ประชาชน ทำ�ใหโ้รงพยาบาลได้รับความเมตตาจากหลวงพ่อสายทอง เตชะธมัโม ในการจัดหาทนุสรา้ง 

อาคารผู้ป่วยพิเศษ 6 ชั้น ทำ�ให้จำ�นวนเตียงที่ให้บริการจริงมีถึง 140 เตียง

	 โรงพยาบาลนํ้าพอง ซึ่งมีความพร้อมเป็นโรงพยาบาลนำ�ร่อง ได้จัดให้มีเตียงรับผู้ป่วย Intermediate Care 

จำ�นวน 6 เตียง ในระยะแรกรับผู้ป่วย 3 โรคเป้าหมาย ที่ส่งกลับมาจากโรงพยาบาลศูนย์ขอนแก่น หรือโรงพยาบาล

ศรีนครินทร์ ให้การดูแล Intensive rehabilitation และครอบคลุมทั้งด้านกายจิตสังคม สอดคล้องกับการปฏิบัติงาน

ของโรงพยาบาลแบบHumanized Health Care

	 ทางโรงพยาบาลพัฒนากระบวนการดูแลต่อเนื่องอย่างครบวงจร ทั้งการดูแลที่บ้าน โดยFCT หรือPCC การ

นัดFollow-up อย่างสมํ่าเสมอต่อเนื่อง และการจัดหาอาชีพให้แก่ผู้พิการ จังหวัดขอนแก่นมีนโยบายเป็นผู้นำ�ใน

การพัฒนาระบบการดูแลผู้สูงอายุแบบบูรณาการ และมุ่งหวังพัฒนาIntermediate Care ของโรงพยาบาลน้ําพอง  

ให้บริการครอบคลุมกลุ่มผู้ป่วยสูงอายุที่มีปัญหาด้าน Geriatric syndromes ต่อไป

	 3.12	 โรงพยาบาลอุบลรัตน์ จังหวัดขอนแก่น

	 โรงพยาบาลอุบลรตัน์ เป็นโรงพยาบาลชมุชน ขนาด 30 เตยีง ระดบั F2 พฒันารปูแบบ “โรงพยาบาลประชารฐั”  

ร่วมกับโรงพยาบาลนํ้าพอง ได้รับความร่วมมือจากภาคส่วนต่างๆ ในการสร้างอาคารผู้ป่วยพิเศษ 2 ชั้น ปัจจุบันมี

เตียงรับผู้ป่วย จำ�นวน 54 เตียง เป็นโรงพยาบาลที่ทำ�งานร่วมกับประชาชนในชุมชนได้อย่างเข้มแข็ง เป็นตัวอย่างให ้

โรงพยาบาลอื่นเรียนรู้และขยายผลดำ�เนินการทั่วประเทศ

	 โรงพยาบาลอุบลรัตน์เป็นอีกหนึ่งโรงพยาบาลนำ�ร่องในโครงการIntermediate Care ของจังหวัดขอนแก่น

กำ�หนดให้มีจำ�นวนเตยีงรบัผูป้ว่ยไวเ้บือ้งตน้เพยีง 2 เตยีง โดยคาดวา่ โรงพยาบาลอบุลรตัน ์ซึง่มรีะบบการดแูลตอ่เนือ่ง

ที่บ้านในระดับที่ดีมาก อาจจำ�หน่ายผู้ป่วยจากIntermediate care bed ได้เร็วขึ้น หรือจัดให้มีการดูแลระยะPost-

acute Care ที่บ้านได้เลย หากมีความพร้อม 

	 3.13	 โรงพยาบาลศูนย์อุดรธานี

	 โรงพยาบาลอุดรธานี เป็นโรงพยาบาลศูนย์ขนาดใหญ่ ในเขตสุขภาพที่ 8 ดำ�เนินการจัดบริการดูแลผู้ป่วย 

ระยะยาว (Long-term Care) ใน 15 กลุ่มโรคสำ�คัญ ตามนโยบายของเขต พร้อมนั้นมีการจัดระบบการดูแลผู้ป่วย 

สูงอายุแบบบูรณาการ โดยการจัดตั้งคลินิกผู้สูงอายุ การปรับปรุงหอผู้ป่วยให้ตอบสนองความต้องการเฉพาะของ 

ผู้สูงอายุ และมีการประเมินผู้สูงอายุก่อนจำ�หน่าย แยกกลุ่มผู้ป่วย ตามแนวทางที่ใช้ร่วมกันในเขตสุขภาพที่ 8 

	 ผู้ป่วยกลุ่มติดบ้านและติดเตียง จะส่งเข้า COC Center เพื่อวางแผนการดูแลต่อเนื่อง และส่งต่อกลับ 

โรงพยาบาลในพืน้ที่ซึง่ผู้ปว่ยอาศัยอยู่ โดยผู้ปว่ยทีอ่าศยัอยู่ในอำ�เภอตา่งๆ จะส่งตอ่กลบัโรงพยาบาลชุมชน หากผูป้่วย
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อาศยัอยูใ่นอำ�เภอเมือง ยงัคงดแูลตอ่ในหอผูป้ว่ย หรอืสง่ตอ่ไปยงัหอผูป้ว่ยเวชศาสตรฟ์ืน้ฟ ูซึง่ทำ�ใหผู้ป้ว่ยกลุม่ผูส้งูอายุ

และผูป้ว่ยในโรคทีต่อ้งการการดแูลฟืน้ฟสูภาพระยะPost-acute Care ต้องอยูโ่รงพยาบาลนานขึน้ แต่ด้วยความแออดั

ของหอผู้ป่วย ทำ�ให้ต้องจำ�หน่ายไปดูแลต่อท่ีบ้าน โดยยังไม่ได้รับการฟื้นฟูสภาพเพียงพอ แม้ว่ามีการจัดระบบดูแล 

ต่อเนื่องที่บ้านโดยทีมหมอครอบครัว หรือทีมระดับปฐมภูมิ ซึ่งพบว่าแม้ผู้ป่วยมีความสามารถในการใช้ชีวิตประจำ�วัน

ดขีึน้ แตย่งัไมม่ากเทา่ทีค่วร เนือ่งจากยงัไมส่ามารถชว่ยเหลือดูแลได้เพียงพอ โดยไปเยีย่มผู้ปว่ยตดิเตียงทีบ่า้นได้เพียง

เดือนละ 1 ครั้ง ทุก 3 เดือน สำ�หรับผู้ป่วยติดบ้าน และทุก 6 เดือน สำ�หรับผู้ป่วยติดสังคม

	 ช่วงเวลาที่ผ่านมา ทีมดูแลผู้ป่วยต่อเน่ืองโรงพยาบาลอุดรธานีได้ผสาน Intermediate Care กับการดูแล 

ต่อเนื่องระยะ LTC และให้ความหมายของ Intermediate Care ว่าเป็น Post-acute Care ทุกรูปแบบ มิได้ใช ้

ในความหมายของการดูแลPost-acute Care แบบ Bed-based ในโรงพยาบาล

	 การประเมินผู้ป่วยในกลุ่มโรคสำ�คัญ และ 3 โรคเป้าหมาย ในระบบLTC และกลุ่มผู้ป่วยสูงอายุ มีเกณฑ์แยก

เป็น IMC และ LTC จำ�หน่ายไปดูแลต่อที่บ้านทั้งสองกลุ่ม มีระบบการดูแลแบบ Follow-up OPD ส่งต่อให้ PCC/

รพ.สต./อสม. ดูแลต่อเนื่อง โดยยังไม่มีการadmit เข้าสู่ Intermediate care ward 

	 จากการประเมินผู้ป่วยStroke ในอำ�เภอเมือง ปี พ.ศ. 2560 ตามระบบการดูแลที่บ้าน พบว่าผู้ป่วยกลุ่ม 

ติดเตียงBI 0-4 จำ�นวน 275 ราย ยังคงเป็นกลุ่มติดเตียง 71 ราย (ร้อยละ 25.8) เปลี่ยนเป็นกลุ่มติดบ้านBI 5-11  

112 ราย (ร้อยละ 40.7) และเปลี่ยนเป็นกลุ่มติดสังคม 67 ราย (ร้อยละ 24.4) เสียชีวิต 25 ราย (ร้อยละ 9.1)  

และผู้ป่วยขอขึ้นทะเบียนเป็นผู้พิการ 113 คน 

	 โรงพยาบาลอุดรธานีประเมินว่า การติดตามดูแลผู้ป่วยต่อเนื่องแบบ Intermediate Care ที่บ้าน  

และแบบLong-term Care แมผู้ป่้วยจะดขีึน้ในระดบัหนึง่ แตเ่ชือ่วา่หากมกีารฟืน้ฟสูมรรถภาพอยา่งเขม้สำ�หรบัผูป่้วย

ทั้ง 3 โรค และโรคอื่นๆ ที่สำ�คัญ ที่ต้องการฟื้นฟูสมรรถภาพ และกลุ่มผู้ป่วยสูงอายุที่มี Geriatric syndromes จะช่วย

ให้สถานะสุขภาพดีขึ้นได้อีก จึงมีแนวคิด IMC bed หรือ ward เพื่อเพิ่มประสิทธิภาพการดูแล

	 3.14	 โรงพยาบาลรัตนบุรี จังหวัดสุรินทร์
โรงพยาบาลรัตนบุรี เป็นโรงพยาบาลชุมชนระดับ M2 ได้เปิดให้บริการ IMC Bed ตั้งแต่ก่อนปี พ.ศ. 2559 

โดยจัดเตียงรองรับผู้ป่วยStroke ไว้ที่หอผู้ป่วยชายและหญิง แห่งละ 2 เตียง ต่อมาได้เปิดแผนกผู้ป่วยในตึกเวชกรรม
ฟื้นฟู 9 เตียง รับดูแลผู้ป่วย IMC ที่ refer back จากโรงพยาบาลศูนย์สุรินทร์และผู้ป่วยที่ส่งต่อมาจากโรงพยาบาล
อำ�เภอใกล้เคียง

ทีมโรงพยาบาลรัตนบุรี มีแพทย์เวชศาสตร์ฟื้นฟู 1 คน นักกายภาพบำ�บัด 3 คน พยาบาลฟื้นฟูสภาพ 3 คน 
แพทย์แผนไทย 3 คน นักจิตวิทยา 1 คน พยาบาลจิตเวช 1 คน นักโภชนาการ 1 คน ร่วมให้การดูแลในหอผู้ป่วย  
2-6 สัปดาห์ จากนั้นจำ�หน่ายไปดูแลต่อเนื่องที่บ้านด้วย OPD Care และ HHC จนครบ 6 เดือน แล้วจึงจำ�หน่ายจาก
การดแูลตอ่เน่ือง หาก BI > 75 หรอืสง่เขา้ระบบการดแูล LTC หาก BI < 75 ผลการจดับรกิารพบวา่ผูป้ว่ยมสีมรรถภาพ
ดีขึ้น โรงพยาบาลจึงมีนโยบายจะขยายบริการให้เพียงพอกับความต้องการของผู้ป่วย

	 3.15	 โรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค์ จังหวัดอุบลราชธานี

	 โรงพยาบาลสรรพสทิธปิระสงค ์เป็นโรงพยาบาลศนูยข์นาดใหญ่ของเขตสขุภาพที ่10 ระดับ Super Tertiary  

Care มีแพทยผ์ูเ้ช่ียวชาญทุกสาขาและมอีนสุาขาจำ�นวนมาก เปน็ศนูยแ์พทยศาสตรศ์กึษาชัน้คลนิกิ ของทัง้มหาวทิยาลยั

อุบลราชธานีและมหาวิทยาลัยขอนแก่น มีการฝึกอบรมแพทย์ผู้เชี่ยวชาญหลายสาขา มีเตียงรับผู้ป่วยถึง 1,427 เตียง

	 แพทยผ์ูเ้ชีย่วชาญดา้นประสาทวทิยาและประสาทศลัยศาสตร ์ใหก้ารดแูลผูป้ว่ยStroke, TBI, SCI ไดอ้ยา่งทนั

สมัย มีการจัดตั้ง Stroke unit ดูแลผู้ป่วยStroke ในระยะacute care พัฒนาระบบการดูแลต่อเนื่องผู้ป่วยทั้ง 3 โรค  

โดยมุ่งเน้นการฟื้นฟูสภาพแบบเข้มข้น จัดให้มีหอผู้ป่วย Intermediate Care ward 8 เตียง และห้องพิเศษอีกจำ�นวน

หนึ่ง ผลการดูแลพบว่าผู้ป่วยมีสมรรถภาพดีขึ้นอย่างชัดเจน สามารถกลับไปดูแลต่อที่บ้านได้และมีคุณภาพชีวิตดีขึ้น
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	 3.16	 โรงพยาบาล 50 พรรษา มหาวชิราลงกรณ์ จังหวัดอุบลราชธานี
	 โรงพยาบาล 50 พรรษา มหาวชิราลงกรณ์ เป็นโรงพยาบาลทั่วไป ตั้งอยู่ในอำ�เภอเมือง จังหวัดอุบลราชธานี 
สร้างขึ้นเพืี่อให้บริการพระภิกษุอาพาธ พระบาทสมเด็จพระเจ้าอยู่หัวมหาวชิราลงกรณ์ รัชกาลที่ 10 เมื่อครั้งยังทรง
เป็นสมเด็จพระบรมโอรสาธิราช สยามมกุฎราชกุมาร ทรงพระกรุณาโปรดเกล้า รับไว้ในโครงการเฉลิมพระเกียรติ  
ในมหามงคลเฉลิมพระชนมพรรษา 50 พรรษา ในปี พ.ศ. 2545
	 นอกจากให้การดูแลรักษาพระภิกษุและสามเณรแล้ว ยังให้การดูแลรักษาประชาชนทั่วไปด้วย ได้เข้าร่วมใน 
Intermediate Care ของจังหวัดอุบลราชธานี โดยทำ�หน้าที่เป็นโรงพยาบาลnodeในระบบส่งต่อ จัดให้มีหอผู้ป่วยใน 
Intermediate care ward 8 เตียง รับผู้ป่วย Stroke, TBI, SCI ที่ส่งมาจากโรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค์ ให้การ
ดูแลต่อเนื่องเพื่อการเตรียมความพร้อมก่อนส่งกลับบ้าน มุ่งเน้นการฟื้นฟูสภาพแบบเข้มข้น ผลการดูแลพบว่าผู้ป่วยมี
สมรรถภาพดีขึ้นอย่างชัดเจน
	 3.17	 โรงพยาบาลศรีสะเกษ จังหวัดศรีษะเกษ
	 โรงพยาบาลศรีสะเกษ เป็นโรงพยาบาลศูนย์ ขนาด 700 เตียง เป็นศูนย์แพทยศาสตร์ศึกษาชั้นคลินิกของ
มหาวิทยาลัยอุบลราชธานี มีแพทย์ผู้เชี่ยวชาญประสาทวิทยาและประสาทศัลยศาสตร์ ให้การดูแลผู้ป่วยStroke, TBI, 
SCI ได้ตามมาตรฐานที่ทันสมัย หลังพ้นระยะacute care โดยประเมินด้วย BI ผู้ป่วยที่พึ่งตนเองไม่ได้จะเข้าสู่การดูแล
แบบ Intensive rehabilitation 2-6 สัปดาห์ แล้วดูแลต่อเนื่องแบบOPD, Day care, Home care หรือส่งเข้าระบบ 
Long-term Care ผลการดแูลพบวา่ผูป้ว่ยมสีมรรถภาพดขีึน้อยา่งชดัเจน สามารถชว่ยเหลอืตวัเองไดม้ากขึน้ และกลับ
ไปดูแลต่อเนื่องที่บ้านได้ง่ายขึ้น
	 3.18	 โรงพยาบาลบางกลํ่า จังหวัดสงขลา
	 โรงพยาบาลบางกลํ่า จังหวัดสงขลา เป็นโรงพยาบาลชุมชน ขนาด 30 เตียง ระดับ F หลังจากที่มีการจัดตั้ง 
กิ่งอำ�เภอบางกลํ่า โดยแยกให้ 4 ตำ�บล ออกมาจากอำ�เภอหาดใหญ่ เริ่มเปิดให้บริการแบบ Extended OPD โดยการ
ตรวจรักษาของแพทย์จากฝ่ายเวชกรรมสังคมของโรงพยาบาลหาดใหญ่ ทุกวันจันทร์ พุธ และศุกร์ ตั้งแต่ปีพ.ศ. 2533 
เปิดให้บริการผู้ป่วยนอกและฉุกเฉิน ในปีพ.ศ. 2537 จากนั้นได้เปิดให้บริการเต็มรูปแบบ ในปี พ.ศ. 2538 ในระดับ 
รพช. 10 เตียง และกิ่งอำ�เภอบางกลํ่าได้ยกฐานะขึ้นเป็นอำ�เภอ เมื่อวันที่ 7 กันยายน พ.ศ. 2538 ต่อมา โรงพยาบาล
บางกลํ่าได้รับการยกฐานะขึ้นเป็น รพช. ขนาด 30 เตียง เมื่อวันที่ 16 พฤษภาคม พ.ศ. 2548
	 เนื่องจากอำ�เภอบางกล่ํา มีจำ�นวนประชากรราว 3 หมื่นคนเท่านั้น และโรงพยาบาลบางกล่ําตั้งอยู่ห่าง
จากโรงพยาบาลศูนย์หาดใหญ่เพียง 15 กิโลเมตร ทำ�ให้มีจำ�นวนผู้ป่วยในน้อย อัตราครองเตียงประมาณร้อยละ 50 
เท่าน้ัน ในขณะที่โรงพยาบาลศูนย์หาดใหญ่ประสบปัญหาความแออัด จำ�นวนผู้ป่วยในเกินจำ�นวนเตียง จำ�เป็นต้อง
เตียงเสริม สำ�นักงานสาธารณสุขจังหวัดสงขลา จึงเห็นชอบให้ทั้งสองโรงพยาบาลร่วมกันจัดตั้งศูนย์เวชศาสตร์ฟื้นฟู
ขึ้นที่โรงพยาบาลบางกลํ่า โดยผู้รับป่วยจากโรงพยาบาลศูนย์หาดใหญ่ที่ต้องการดูแลฟ้ืนฟูสภาพหลังพ้นระยะacute 
care แล้ว เข้ามาเป็นผู้ป่วยในที่โรงพยาบาลบางกลํ่า โดยแยกเตียงให้เป็น Intermediate Care จำ�นวน 10 เตียง  
รับผู้ป่วย 4 โรค คือ Stroke, SCI, Head Injury และ Major multiple trauma ให้บริการโดยทีมสหวิชาชีพ ดูแล
ฟื้นฟูครบทุกมิติ โดยกายภาพบำ�บัด กิจกรรมบำ�บัด สุขภาพจิต อรรถบำ�บัด และด้านอื่นๆ ตามความจำ�เป็น แพทย์
เวชศาสตร์ฟื้นฟูโรงพยาบาลศูนย์หาดใหญ่ ติดตามดูแลสัปดาห์ละ 2 ครั้ง เปิดดำ�เนินการในเดือนธันวาคม พ.ศ. 2556 
มีผู้ป่วยในครองเตียงเต็มร้อยเปอร์เซ็นต์ ระยะเวลาที่รับไว้เฉลี่ย 2 สัปดาห์ และหลังจากจำ�หน่ายจะดูแลต่อโดย OPD-
based, Home Based Care ร่วมกับการฝึกอบรม อสม. และญาติให้การดูแลต่อเนื่อง
	 การประเมินพบว่าสามารถเพิ่มสมรรถภาพผู้ป่วยได้ดี ค่าBI เพิ่มขึ้นในระดับที่น่าพอใจมาก ทำ�ให้ผู้ป่วยนอก
พื้นที่ขอเข้ารับบริการมากขึ้น โรงพยาบาลบางกลํ่าจึงมีเป้าหมายขยายบริการ IMC เพื่อรองรับผู้ป่วยจากโรงพยาบาล
ศนูยห์าดใหญ ่ท่ีมคีวามตอ้งการมากกวา่บรกิารทีร่องรบัอยูใ่นปจัจบุนั ขยายระยะเวลาดูแลผูป้ว่ย Intermediate care 
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ward นานขึ้นสำ�หรับผู้ที่ยังต้องการการฟื้นฟูในโรงพยาบาล และดูแลผู้ป่วยโรคอื่นๆ โดยเฉพาะอย่างยิ่งผู้ป่วยสูงอายุ

ที่มี Geriatric syndromes โดยอยู่ในระหว่างการสร้างอาคารผู้ป่วยใน 3 ชั้น เพื่อใช้ในการรับadmit ผู้ป่วย IMC ให้

ได้เพียงพอกับความต้องการ

4.	 การดำ�เนินงาน Intermediate Care ระดับโรงพยาบาล สังกัดกรุงเทพมหานคร

	 4.1	 โรงพยาบาลราชพิพัฒน์ กรุงเทพมหานคร

	 โรงพยาบาลราชพิพัฒน์ สำ�นักการแพทย์ กรุงเทพมหานคร เป็นโรงพยาบาลทั่วไป ขนาด 162 เตียง ตั้งอยู่

ท่ีถนนพุทธมณฑลสาย 3 เขตบางแค ให้บริการประชาชนในพื้นที่กรุงเทพมหานครฝั่งตะวันตก มีขีดความสามารถ 

ระดับทุติยภูมิ และตติยภูมิระดับต้น

	 โรงพยาบาลราชพิพัฒน์ได้พัฒนารูปแบบการดูแลผู้สุงอายุ ในชื่อ“Bangkok Geriatric & Palliative Care 

Model” ให้บริการครอบคลุม Health Promotion and Prevention ด้วยการสร้างผู้นำ�และอาสาสมัครชุมชน กลุ่ม

ชมรมผูส้งูอาย ุจดัคลนิิก Prevention ลดปัจจัยเสีย่งสำ�หรบัผูส้งูอาย ุและเปดิ Intermediate care ward ตามโครงการ

ความร่วมมือกับ JICA สำ�หรับผู้ป่วยStroke, TBI, SCI นำ�แพทย์แผนไทยและแพทย์ทางเลือกมาร่วมให้บริการ

	 ผลการดแูลพบวา่ประสบความสำ�เรจ็ในระดับท่ีนา่พอใจ การประเมนิจากสมาคมพฤฒาวทิยาและเวชศาสตร์

ผู้สูงอายุไทย ได้รับคะแนนสูงสุดในกลุ่มโรงพยาบาลสังกัดสำ�นักการแพทย์ กทม. 5 ปีติดต่อกัน (พ.ศ. 2557-2561)

5.	 การดำ�เนินงาน Intermediate Care ระดับโรงพยาบาล สังกัดกรมการแพทย์

	 5.1	 สถาบันประสาทวิทยา กรุงเทพมหานคร

	 สถาบันประสาทวิทยา เป็นสถาบันทางการแพทย์เฉพาะทางระดับเหนือตติยภูมิ มุ่งเน้นการรักษาฟื้นฟู

ป้องกันโรคทางระบบประสาท เป็นต้นแบบทางวิชาการและการบริการ รวมถึงการถ่ายทอดองค์ความรู้ด้านโรคทาง

ระบบประสาทแก่สถานพยาบาล และหน่วยงานอื่นๆ รวมท้ังเป็นสถานท่ีอบรมแพทย์และบุคลากรทางการแพทย์ใน

ประเทศและนานาชาติโดยเฉพาะแพทย์ในกลุ่มประเทศอาเซียน มีผู้ป่วยโรคทางระบบประสาทโดยเฉพาะอย่างยิ่ง 

ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองเข้ารับบริการที่สถาบันประสาทเป็นจำ�นวนมาก ผู้ป่วยโรคทางระบบประสาทส่วนหนึ่งที่ได้

รบัการรกัษาจนมีสภาวะคงทีแ่ละพน้ระยะเฉยีบพลนัแลว้ยงัมคีวามบกพรอ่งของการทำ�งานของรา่งกายบางสว่นเหลอื

อยู่ ซึง่หากได้รบัการดูแลฟ้ืนฟตูอ่เน่ืองในระยะกลางจะชว่ยเพิม่ระดบัความสามารถของผูป้ว่ยทีม่ศีกัยภาพในการฟืน้ตวั 

ให้สามารถช่วยเหลือตนเองในการทำ�กิจวัตรประจำ�วัน บางรายสามารถประกอบอาชีพได้อย่างมีคุณภาพ

	 กลุม่งานเวชศาสตรฟ้ื์นฟูสถาบนัประสาทวทิยา จดัทำ�โครงการฟืน้ฟสูมรรถภาพผูป้ว่ยโรคระบบประสาทระยะ

กลาง เพือ่ใหผู้ป้ว่ยโรคทางระบบประสาททีพ่น้ระยะเฉียบพลันแล้วยงัมคีวามบกพร่องของการทำ�งานของร่างกายบาง

ส่วนเหลืออยู่และมีศักยภาพในการฟื้นตัว สามารถเข้าถึงบริการฟื้นฟูสมรรถภาพระยะกลางได้

	 5.2	 โรงพยาบาลประสาทเชียงใหม่ จังหวัดเชียงใหม่

	 โรงพยาบาลประสาทเชยีงใหม ่เปน็โรงพยาบาลในระดบัตตยิภมู ิดแูลผูป้ว่ยโรคระบบประสาท อยา่งไรร้อยตอ่  

(Seamless) เพื่อให้ผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิตดีขึ้น โรงพยาบาลประสาทเชียงใหม่ จึงจัดบริการ Intermediate Care  

3 โรคเป้าหมาย ตามนโยบายของกระทรวงสาธารณสุข และกลุ่มผู้ป่วยสูงอายุ มีการจัดตั้งคณะทำ�งานเพื่อให้บริการ

การดูแลระยะกลาง จัดสถานที่เพื่อรองรับเป็น Intermediate corner จำ�นวน 8 เตียง โดยเริ่มดำ�เนินการในหอผู้ป่วย

อายุรกรรม ตั้งแต่วันที่ 3 มกราคม 2561 ให้บริการผู้ป่วยในพื้นที่เขตสุขภาพที่ 1 โดยเป็นแม่ข่ายร่วมกับโรงพยาบาล

นครพิงค์ มีแนวทางการประสานงานในโรงพยาบาลและส่งต่อข้อมูลไปยังเครือข่ายผ่านระบบ Thai COC ประสาน

ทีมผู้ดูแลที่บ้าน/แกนนำ�/จิตอาสาในชุมชนที่ผ่านการอบรมแล้วร่วมลงพ้ืนท่ี ให้การดูแลตามสภาพ/อาการของผู้ป่วย  

ตามคำ�แนะนำ�ของทีมสหวิชาชีพ
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	 5.3	 โรงพยาบาลราชวิถี กรุงเทพมหานคร

	 โรงพยาบาลราชวถิ ีเป็นโรงพยาบาลในระดบัตตยิภมูแิละสงูกวา่ เปน็ Super Contractor รบัผูป้ว่ยสง่ตอ่จาก

โรงพยาบาลทัว่ประเทศในทกุสาขา และจดัต้ังศนูยป์ระสานการรับส่งต่อของกระทรวงสาธารณสุข (Referral Center) 

ในผูป้ว่ยทียุ่ง่ยากซบัซอ้นอยา่งต่อเน่ืองตลอด 24 ชัว่โมง มกีารผา่ตัดทีใ่ชเ้ทคโนโลยข้ัีนสงู ให้บรกิารดูแลผูป้ว่ยท้ังในเขต

กรุงเทพมหานคร ปริมณฑล และผู้ป่วยที่ส่งต่อมาจากสถานบริการทั้งในส่วนกลางและในส่วนภูมิภาค ทั้งเป็นสถานที่

ฝึกปฏิบัติงานของนักศึกษาแพทย์ นักศึกษาพยาบาล ผู้ช่วยพยาบาล ฝึกอบรมแพทย์เฉพาะทางทุกสาขา นอกจากนี้ 

ยังมีการพัฒนาศูนย์ความเป็นเลิศทางการแพทย์เฉพาะทาง (Center of Exellence) 8 ด้าน 

	 การดำ�เนินการพบว่ายังต้องการการสนับสนุนในการพัฒนางาน IMC ได้แก่ การมีนโยบายและแนวทาง 

ดำ�เนินงานที่ชัดเจน สนับสนุนทรัพยากรและงบประมาณอย่างเพียงพอ กำ�หนดตัวชี้วัดที่ชัดเจน พัฒนาบุคลากรผู้ให้

บริการทุกสาขาวิชาชีพ รวมทั้งcaregiver สำ�หรับผู้สูงอายุ และหลักสูตรระยะสั้น 

	 5.4	 โรงพยาบาลเลิดสิน กรุงเทพมหานคร

	 โรงพยาบาลเลิดสิน เป็นโรงพยาบาลระดับตติยภูมิและสูงกว่า ขนาด 614 เตียง ให้บริการประชาชน 

ในเขตสาทร บางรัก ยานนาวา บางคอแหลม พระโขนง สวนหลวง ประเวศ และรับส่งต่อผู้ป่วยจากนอกเขต 

โดยเฉพาะโรคทางกระดูกและข้อ (ศูนย์การแพทย์เฉพาะทางด้านออร์โธปิดิกส์) นอกจากนี้ ยังให้บริการทางวิชาการ

โดยเปน็โรงเรยีนแพทยช์ัน้คลนิกิ เปน็สถานทีฝ่กึอบรมแพทยเ์ฉพาะทาง พยาบาลเฉพาะทาง และเปน็สถานท่ีฝึกปฎบัิติ

ของนักศึกษาแพทย์ นักศึกษาพยาบาล ผู้ป่วยIMCจำ�นวนมากเป็นผู้สูงอายุ ต้องให้การฟื้นฟูสมรรถภาพหลังการผ่าตัด

โรคกระดูก โดยเฉพาะอย่างยิ่งกระดูกสะโพกหักในผู้สูงอายุ ให้สามารถกลับสู่สภาพใกล้เคียงกับระยะก่อนป่วย และ

ปอ้งกนัไมใ่หก้ระดกูเกดิการหกัซํา้ เพือ่ใหเ้กดิการดูแลฟ้ืนฟูหลังจากพ้นระยะเฉียบพลัน และใหผู้้ปว่ย ญาติ และผูด้แูล 

มีองค์ความรู้ด้านดูแลฟื้นฟูสมรรถภาพผู้ป่วย

	 ให้การดูแลฟื้นฟูโดยทีมสหวิชาชีพ (แพทย์ออร์โธปิดิกส์ แพทย์เวชศาสตร์ฟื้นฟู พยาบาลวิชาชีพ เภสัชกร  

นักกายภาพบำ�บัด นักโภชนาการ เป็นต้น) ผู้ป่วยจะได้รับการรักษา แนะนำ� กายภาพบำ�บัด ฝึกการทรงตัว ฝึกการ

บริหาร และการดูแลต่อเนื่อง โดยส่งต่อการดูแลไปยังทีมเยี่ยมบ้าน

	 ประเมนิการดแูล IMC ในโรงพยาบาล พบวา่มปีระสทิธภิาพและประสทิธผิล ควรดำ�เนนิการอยา่งเตม็รปูแบบ  

แยกเปน็ Intermediate care ward และพฒันาระบบเครอืขา่ยการดูแลตอ่เนือ่งเช่ือมโยงพืน้ทีน่อกเขตสขุภาพ ขอ้เสนอ

สำ�คญัคอื ควรปรบัระบบการจา่ยคา่บรกิารใหเ้พยีงพอ เนือ่งจากระบบการจา่ยคา่บริการผูป่้วยในยงัคงเปน็แบบAcute 

care DRGs ซึ่งยังไม่เอื้อต่อการให้บริการ Intermediate care
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	 สรุปรูปแบบการดูแลสุขภาพระยะกลางของผู้สูงอายุในประเทศไทย จากการเยี่ยมสำ�รวจพื้นท่ีดำ�เนินงาน  

การประชุมถอดบทเรียนและแลกเปลี่ยนเรียนรู้การจัดบริการIntermediate Care ของผู้สูงอายุ และข้อมูลจากเขต

สุขภาพ จังหวัด และโรงพยาบาลสังกัดกรมการแพทย์ สำ�นักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข รวมทั้งกรุงเทพมหานคร

จัดแบ่งกลุ่มการสนทนา (Focus Groups) ตามเขตสุขภาพทั้ง 13 เขต ดังนี้

	 4.1	 โรงพยาบาลสารภีบวรพัฒนา จังหวัดเชียงใหม่	 เขตสุขภาพที่ 1

	 4.2	 โรงพยาบาลห้างฉัตร จังหวัดลำ�ปาง	 เขตสุขภาพที่ 2

	 4.3	 โรงพยาบาลพุทธชินราช จังหวัดพิษณุโลก	 เขตสุขภาพที่ 2

	 4.4	 โรงพยาบาลสวรรค์ประชารักษ์ และโรงพยาบาลเก้าเลี้ยว จังหวัดนครสวรรค์	 เขตสุขภาพที่ 3

	 4.5	 โรงพยาบาลอินทร์บุรี จังหวัดสิงห์บุรี	 เขตสุขภาพที่ 4

	 4.6	 โรงพยาบาลสระบุรี จังหวัดสระบุรี	 เขตสุขภาพที่ 4

	 4.7	 โรงพยาบาลเสาไห้เฉลิมพระเกียรติ 80 พรรษา จังหวัดสระบุรี 	 เขตสุขภาพที่ 4

	 4.8	 โรงพยาบาลนครปฐม และโรงพยาบาลหลวงพ่อเปิ่น จังหวัดนครปฐม	 เขตสุขภาพที่ 5

	 4.9	 โรงพยาบาลคลองใหญ่ จังหวัดตราด	 เขตสุขภาพที่ 6

	 4.10	 โรงพยาบาลขอนแก่น และโรงพยาบาลนํ้าพอง จังหวัดขอนแก่น	 เขตสุขภาพที่ 7

	 4.11	 โรงพยาบาลขอนแก่น 2 สาขาวัดศิริธรรมิกาวาส จังหวัดขอนแก่น	 เขตสุขภาพที่ 7

	 4.12	 โรงพยาบาลอุดรธานี จังหวัดอุดรธานี	 เขตสุขภาพที่ 8

	 4.13	 โรงพยาบาลสุรินทร์ และโรงพยาบาลรัตนบุรี จังหวัดสุรินทร์	 เขตสุขภาพที่ 9

	 4.14	 โรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค์ และดรงพยาบาลชุมชน จังหวัดอุบลราชธานี	 เขตสุขภาพที่ 10

	 4.15	 โรงพยาบาลศรีสะเกษ และโรงพยาบาลพยุห์ จังหวัดศรีสะเกษ	 เขตสุขภาพที่ 10

	 4.16	 โรงพยาบาลสุราษฎร์ธานี จังหวัดสุราษฎร์ธานี	 เขตสุขภาพที่ 11

	 4.17	 โรงพยาบาลหาดใหญ่ และโรงพยาบาลบางกลํ่า จังหวัดสงขลา	 เขตสุขภาพที่ 12	

	 4.18	 โรงพยาบาลราชพิพัฒน์ สำ�นักการแพทย์ กรุงเทพมหานคร	 เขตสุขภาพที่ 13

	 4.19	 โรงพยาบาลประสาทเชียงใหม่ กรมการแพทย์ จังหวัดเชียงใหม่	 เขตสุขภาพที่ 1

	 4.20	 สถาบันประสาทวิทยา กรมการแพทย์ กรุงเทพมหานคร	 เขตสุขภาพที่ 13

	 4.21	 โรงพยาบาลราชวิถี กรมการแพทย์ กรุงเทพมหานคร	 เขตสุขภาพที่ 13

	 4.22	 โรงพยาบาลเลิดสิน กรมการแพทย์ กรุงเทพมหานคร	 เขตสุขภาพที่ 13

	 โดยเสนอรูปแบบการดูแลสุขภาพระยะกลางของผู้สูงอายุในประเทศไทย ในประเด็น 1) บริบท  

2) กระบวนการและขัน้ตอนการพัฒนา Intermediate Care 3) ปจัจยัความสำ�เรจ็ Intermediate Care ในบรบิทบวร 

(แบบผสมผสาน) และ 4) ความต้องการการสนับสนุนในการพัฒนา Intermediate Care ด้านต่างๆ พร้อมด้วย 

Intermediate Care Flow รายละเอียดดังนี้
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4.1 โรงพยาบาลสารภีบวรพัฒนา จังหวัดเชียงใหม่ เขตสุขภาพที่ 1
1.	 บริบท (Context)

1.1	 หน้าที่และเป้าหมาย
โรงพยาบาลสารภีบวรพัฒนา มีทีมบุคลากร ทำ�หน้าที่ควบคุมกำ�กับ พัฒนาและให้บริการดูแลฟื้นฟูสภาพ

และการแพทยท์างเลอืกแบบผสมผสานตามมาตรฐานวชิาชพี เพือ่ใหก้ลุม่เปา้หมายทีต้่องไดร้บัการดแูลหลงัพน้ระยะ

เฉียบพลัน สามารถดำ�รงชีวิตได้ใกล้เคียงระยะก่อนป่วย รู้คุณค่าในตัวเอง และไม่เกิดภาวะพึ่งพาต่อญาติ ผู้ดูแลและ

สังคม
1.2	 ขอบเขตการให้บริการ

1)	 บริการท้ังผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยในที่มีระบบนัดหมายและการส่งต่อข้อมูลที่ถูกต้อง ให้แก่ผู้ป่วย 

อัมพาต-อัมพฤกษ์ ผู้พิการ ผู้ป่วยระยะสุดท้าย และผู้สูงอายุ ในเขตอำ�เภอสารภี อำ�เภอใกล้เคียง และจังหวัดอื่นที่มี

ความต้องการการฟื้นฟูสมรรถภาพผู้ป่วยทั้งด้านร่างกายและจิตใจ 

2)	 โดยสรา้งการมสีว่นร่วมของประชาชน วดั และชมุชน ตามขดีความสามารถท้ังในระดบัปฐมภมู ิทตุยิภมู ิ 

โดยรพ. สารภีเป็นแกนหลัก ให้คำ�ปรึกษาทางวิชาการ และความรู้ทางการแพทย์และสาธารณสุข ให้แก่เจ้าหน้าที่ 

และประชาชนทั่วไป รวมถึงหน่วยงานต่าง ๆ ให้บริการตรวจรักษาทั่วไป ในระดับที่ไม่ยุ่งยากซับซ้อน และจัดบริการ

ระบบการรับ-ส่งต่อที่มีประสิทธิภาพ สำ�หรับผู้ป่วยที่มีระดับยุ่งยากซับซ้อน
1.3	 ศักยภาพ

โรงพยาบาลสารภีบวรพัฒนา มอัีตรากำ�ลงับคุลากร เป็นแพทยห์มนุเวยีน(แพทยฝ์งัเขม็และแพทยเ์วชศาสตร์

ฟื้นฟู) 2 คน พยาบาลวิชาชีพ 5 คน นักกายภาพบำ�บัด 5 คน นักกิจกรรมบำ�บัด 2 คน แพทย์แผนไทย 1 คน  

เจ้าพนักงานเภสัชกรรม 1 คน เจ้าหน้าที่แพทย์แผนไทย 1 คน พนักงานผู้ช่วยเหลือคนไข้ 8 คน คนงาน 4 คน ให้

บริการแก่ผู้ป่วยและผู้พิการ ดังนี้

1)	 งานผู้ป่วยนอก ได้แก่ ตรวจรักษาโรคทั่วไปที่ไม่ซับซ้อนให้แก่ผู้รับบริการที่มีสิทธิเบิกจ่ายตรง และผู้รับ

บริการที่ต้องการการบริการแบบOne Stop Service

2)	 งานตรวจรกัษาฟืน้ฟ ูกายภาพบำ�บัด กจิกรรมบำ�บดั ไดแ้ก่ รกัษาดแูลผูป้ว่ยกลุม่อาการปวดตา่ง ๆ  เช่น 

ปวดหลงั ปวดคอ ปวดไหล ่ปวดเข่า ดว้ยเทคนคิเครือ่งมอืทางกายภาพบำ�บดัและการออกกำ�ลงักาย ฟืน้ฟผููพ้กิารทางการ

เคลื่อนไหว เช่น ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ผู้ป่วยแขน - ขาขาด ผู้ป่วยบาดเจ็บไขสันหลัง ผู้ป่วยเด็กที่สมองพิการ  

กายภาพบำ�บัดในชมุชน เยีย่มดแูลผูป่้วยทีบ้่าน(Home Health Care) และรว่มกับงานดแูลตอ่เนือ่งแบบประคบัประคอง  

เพื่อให้บริการส่งเสริม ป้องกัน รักษาและฟื้นฟูแก่ผู้ป่วยที่มีความเจ็บป่วยเรื้อรัง ผู้พิการที่ต้องได้รับการดูแล 

อย่างต่อเนื่องที่บ้าน ตลอดถึงแนะนำ�วิธีปฏิบัติตัวแก่ผู้ป่วยและญาติ

3) 	 งานผู้ป่วยใน ได้แก่ ดูแลผู้ป่วยท่ีต้องการการดูแลหลังพ้นระยะเฉียบพลัน ฝึกความพร้อมของผู้ป่วยและญาติ

4)	 งานการแพทย์แผนไทย ได้แก่ การดูแลทางการแพทย์แบบภูมิปัญญาพื้นบ้าน ในกลุ่มผู้ป่วยอัมพาต-

อัมพฤกษ์ ผู้ป่วยกลุ่มอาการปวดต่างๆ หญิงหลังคลอด อาทิ การนวดประคบ อบสมุนไพร ยํ่าขาง ตอกเส้น เผาท้อง

และทับหม้อเกลือ เป็นต้น

5) 	 งานฝงัเข็ม ไดแ้ก ่ผูร้บับริการทีม่ภีาวะอมัพาต-อัมพฤกษ์ ชา และเจบ็ปวดในตำ�แหน่งต่างๆ ของรา่งกาย 

ผู้รับบริการส่วนใหญ่ต้องการรับการฝังเข็ม การนัดหมายต่อเนื่องที่แน่นอน และการส่งต่อข้อมูลไปจุดรับบริการอื่นๆ 

ที่ถูกต้องครบถ้วน
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4.1 โรงพยาบาลสารภีบวรพัฒนา จังหวัดเชียงใหม่ เขตสุขภาพที่ 1
6) 	 การดูแลต่อเนื่องแบบประคับประคอง ได้แก่ กลุ่มผู้ป่วยโรคมะเร็ง กลุ่มเสี่ยงโรคเรื้อรัง และกลุ่มผู้สูง

อายุ โดยใช้การแพทย์แบบผสมผสาน ร่วมกับธรรมบำ�บัด และการดูแลสุขภาพตามวิถีพุทธ
1.4	 สถานการณ์ปัจจุบันในการบริการ 
จุดแข็ง

1)	 เป็นโรงพยาบาลประชารัฐเต็มรูปแบบ

2)	 มูลนิธิครูบาน้อยอุปถัมภ์ต่อเนื่อง

3)	 คณะกรรมการของชุมชนเข้าร่วมพัฒนาต่อเนื่อง

4)	 ผู้รับบริการมีจิตศรัทธา บริจาคงบประมาณต่อยอดจากครูบาน้อย

จุดอ่อน

1)	 ขาดแคลนอัตรากำ�ลัง ทั้งแพทย์เวชศาสตร์/ แพทย์/ พยาบาล/ พนักงานผู้ช่วย และ ฯลฯ

2)	 การคมนาคมติดต่อประสานงานกับโรงพยาบาลแม่ข่ายไม่สะดวก

อุปสรรค

1)	 กรอบอัตรากำ�ลังไม่ชัดเจน ทำ�ให้การปฏิบัติงานบางประเภทไม่สมบูรณ์

2)	 การเดินทางไม่สะดวก เนื่องจากเป็นตำ�บลที่อยู่คนละฝั่งถนนซุปเปอร์ไฮเวย์
2.	 กระบวนการและขั้นตอนการพัฒนาIMC

1)	 ประชมุประชาคมประชาชนในพืน้ทีร่ว่มกนัในวดัศรดีอนมลูเพือ่กำ�หนดกจิกรรม/กลุม่เปา้หมาย/บรกิาร
และรับสมัครเครือข่าย/จิตอาสา อบรมเชิงปฏิบัติการท่ี รพ.สารภี และประชาสัมพันธ์ทางวิทยุชุมชน/www.วัดศรีดอนมูล

2)	 ประชุมทีมบริการ ทั้งPT/ OT/ แพทย์เวชศาสตร์/ พยาบาล ร่วมกันกำ�หนดแนวทางการดำ�เนินงาน 
ดา้นIMC และจดัทำ�แนวทางการรบั-สง่ตอ่ผูป่้วยกลุม่เปา้หมาย รว่มประชุมกับทมีงานIMC ระดับจงัหวดั เพ่ือทำ�ความ
ตกลงในเรื่องการรับ-ส่งต่อผู้ป่วยIMC

3)	 ให้บริการแบบOPD ระยะเวลา 4 เดือนแรก จากนั้นเปิดให้บริการแบบผู้ป่วยใน (เริ่ม 7 กรกฎาคม 
2558) โดยแพทย์เวชศาสตร์ฟื้นฟูจาก รพท. ตรวจประเมินและตั้งเป้าหมายให้ผู้ป่วย พร้อมทำ�small group talk 
(บ่ายวันอังคารและศุกร์ ทุกสัปดาห์) และให้การตรวจผู้ป่วยในประจำ�วันโดยแพทย์ที่ตรวจคลินิกโรคเรื้อรัง/แพทย์ 
ฝังเข็ม ส่วนในวันอื่นๆ ของสัปดาห์ ในการรับผู้ป่วยใน ประเมินเบื้องต้นโดยนักกายภาพบำ�บัด และสั่งการโดยแพทย์
ที่มาตรวจรักษา 

4)	 โรงพยาบาล/วดั และชมุชน มกีารปรบัปรงุสถานทีบ่รกิารแพทยแ์ผนไทยครบวงจร รวมทัง้ปรับปรงุภมิู
ทศันใ์ห้มีลกัษณะรสีอรท์ มีสถานท่ีดแูลดา้นจติใจผูป่้วยและญาติ(ศาลาพระและศาลาอโรคยา) มกีารบรจิาคสนับสนนุ 
อุปกรณ์ที่มีประสิทธิภาพด้านฟื้นฟูสมรรถภาพ เช่น เคร่ืองเอกซเรย์ดิจิตอล เคร่ืองเลเซอร์ เพ่ิมเติมอย่างต่อเนื่อง  
ได้รับการสนับสนุนจากศิษย์ครูบาน้อยและมูลนิธิฯ โดยใช้งบประมาณจากเงินบำ�รุง

5)	 สร้างSmart Home โดยความร่วมมือจากมหาวิทยาลัยเชียงใหม่
6)	 พัฒนางานการแพทย์แผนจีนและการแพทย์แผนไทยใช้ดูแลผู้ป่วยIMC แบบผสมผสาน ควบคู่กับการ 

แพทย์แผนปัจจุบัน
7)	 เปิดบริการOPDเต็มรูปแบบ เพื่อรองรับผู้ป่วยIMCที่ต้องดูแลรักษาโรคเรื้อรังอย่างต่อเนื่อง

3.	 ปัจจัยความสำ�เร็จIMC ในบริบทบวร (แบบผสมผสาน)
1)	 เครือข่ายภาคประชาชนมีความร่วมมืออย่างเข้มแข็ง
2)	 เจ้าหน้าที่ทุกคนพร้อมเรียนรู้และปฏิบัติงานได้หลายบทบาทหน้าที่ เต็มใจและเสียสละประโยชน์ส่วน

ตัว โดยมีค่านิยมร่วมกันว่าเป็นการร่วมบุญสร้างบารมีกับครูบาน้อย
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4.1 โรงพยาบาลสารภีบวรพัฒนา จังหวัดเชียงใหม่ เขตสุขภาพที่ 1
3)	 วัดและชุมชน ให้การสนับสนุนอย่างเต็มที่และต่อเนื่อง
4)	 มีผู้นำ�ศาสนาที่เข้มแข็งอุปถัมภ์ ทำ�ให้ผู้มีจิตศรัทธาร่วมบริจาคอย่างเต็มใจ
5)	 พัฒนาด้านอาคาร/สถานที่ เครื่องมือ/อุปกรณ์ โดยไม่ต้องรอจากระบบราชการ

4.	 ความต้องการการสนับสนุนในการพัฒนาIMC ด้านต่างๆ
1)	 กำ�หนดตัวชี้วัดที่ชัดเจน และถ่ายทอดอย่างทั่วถึงชัดเจน
2)	 กรอบอัตรากำ�ลังที่เป็นรูปธรรม 30 เตียง (อย่างน้อย) โดยให้มีแพทย์เวชศาสตร์ฟื้นฟูประจำ�การ
3)	 ควรสนับสนุนงบประมาณจัดสรรตามความจำ�เป็นของบริบทนั้นๆ
4)	 ที่ปรึกษาผู้เชี่ยวชาญด้านIMC

ภาพที่ 4.1	 Intermediate Care Flow โรงพยาบาลสารภีบวรพัฒนา จังหวัดเชียงใหม่
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ภาพที่ 4.1 (ต่อ) Intermediate Care Flow โรงพยาบาลสารภีบวรพัฒนา จังหวัดเชียงใหม่
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4.2 โรงพยาบาลห้างฉัตร จังหวัดลำ�ปาง เขตสุขภาพที่ 1
1.	 บริบท (Context)

1.1	 หน้าที่และเป้าหมาย
ระบบบริการดูแลระยะกลาง (Intermediate care) 

1)	 บริการแบบผู้ป่วยใน(IPD)
2)	 บริการผู้ป่วยนอก(OPD)
3)	 บริการแบบเยี่ยมบ้าน/ลงพื้นที่ชุมชน(Out-reach)

กลุ่มประชากรเป้าหมาย
ผู้ป่วย 3 กลุ่มโรค Stroke/TBI/SCI รายใหม่ โดยบูรณาการกับระบบสูงอายุที่ได้รับการพัฒนาแล้ว

1.2	 ขอบเขตการให้บริการ
ระยะเวลา ตั้งแต่ผู้ป่วยพ้นระยะวิกฤตถึงระยะเวลา 6 เดือน
เป้าหมายการดำ�เนินงานIntermediate Care ปีงบประมาณ 2562

1)	 เพ่ิมการเข้าถึงบริการ ผู้ป่วยท่ีรอดชีวิตได้รับการประเมินและวางแผนการฟ้ืนฟูใน 6 เดือนแรกร้อยละ 70
2)	 กลุ่มที่มีศักยภาพในการพื้นฟูมีสมรรถนะดีขึ้น(potential group) กลุ่มที่มีศักยภาพในการฟื้นฟู 

(ทำ�ตามคำ�สั่งได้ 1-2 step) มีสมรรถนะดีขึ้นร้อยละ 70
3)	 ลดภาวะแทรกซ้อนในกลุ่มที่ไม่มีศักยภาพในการฟื้นฟู(low potential group)
4)	 กลุม่ทีไ่มม่ศัีกยภาพในการฟืน้ฟู(bedridden) เกดิภาวะแทรกซ้อนนอ้ยกวา่ร้อยละ 20 (ภาวะแทรกซ้อน

ได้แก่ pressure sore, pneumonia, UTI)
1.3	 ศักยภาพ

1)	 มกีารใหบ้รกิารผูป้ว่ยระยะกลางในรพ. ทกุระดบั (A, S: เปน็โรงพยาบาลแมข่า่ย M, F: เปน็โรงพยาบาล
ลูกข่ายและให้บริการintermediate bed/ward)

(1.1)	 ร้อยละโรงพยาบาลระดับ A, S, M และ F ในจังหวัดที่ให้บริการดูแลระยะกลาง
เป้าหมายปี 2562: ร้อยละ 50 ปี 2563: ร้อยละ 75 ปี 2564: ร้อยละ 100 (ประเมินระดับจังหวัด)

(1.2)	 มีการให้บริการIntermediate ward จังหวัดละ 1 แห่ง
เป้าหมายปี 2562: ร้อยละ 50 ปี 2563: ร้อยละ 75 ปี 2564: ร้อยละ 100 (ประเมินระดับเขต)

2)	 ผู้ป่วยStroke, Traumatic Brain Injury และSpinal Cord Injury ที่รอดชีวิตได้รับการประเมินและ
วางแผนการฟื้นฟูฯ ใน 6 เดือนแรกหรือจนBarthel index = 100 
เป้าหมายปี 2562: ร้อยละ 60 ปี 2563: ร้อยละ 70 ปี 2564: ร้อยละ 80 (ประเมินระดับจังหวัด)

3)	 ผู้ป่วยStroke, Traumatic Brain Injury และSpinal Cord Injury ทิ่รอดชีวิตและมีคะแนนBarthel 
index < 75 ได้รับบริการฟื้นฟูฯ และติดตามจนครบ 6 เดือนหรือจนBarthel index = 100
เป้าหมายปี 2562: ร้อยละ 60 ปี 2563: ร้อยละ 70 ปี 2564: ร้อยละ 80 (ประเมินระดับจังหวัด)

1.4	 สถานการณ์ปัจจุบันในการบริการ 
จุดแข็ง

1)	 แต่งตั้งคณะกรรมการService plan IMC ระดับเขต และระดับจังหวัด

2)	 พัฒนาระบบบริการ IPD, OPD และการให้บริการในชุมชน

3)	 พฒันาระบบProject managerระดบัจงัหวดั Care managerระดบัอำ�เภอ และNurse case manager 

สำ�หรับการให้บริการIPD

4)	 พัฒนาIPD care protocol
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4.2 โรงพยาบาลห้างฉัตร จังหวัดลำ�ปาง เขตสุขภาพที่ 1
จุดอ่อน

1)	 การอบรมบุคลากรและพัฒนาหลักสูตรอบรมระยะส้ัน เช่น พยาบาลIMC การประเมินและฝึกกลืน  
การประเมินและฝึกพูด

2)	 การพัฒนาStandard data set เพื่อการส่งต่อ และติดตามข้อมูล
3)	 การให้บริการด้านสังคมร่วมกับ อปท. โดยกองทุนฟื้นฟูฯ จังหวัด
4)	 การพัฒนาระบบการจ่ายเงิน (benefit package IPD OPD ชุมชน) ร่วมกับ สปสช.

2.	 กระบวนการและขั้นตอนการพัฒนาIMC
1)	 พัฒนารูปแบบบริการ Intermediate Care จัดบริการIntermediate care ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2553  

โดยจัดตั้ง Ward/OPD/คลินิกสูงอายุ/ศูนย์ประสานงาน/งานเยี่ยมบ้าน 
(1.1)	 รองรับผู้ป่วยreferกลับ
(1.2)	 ประเมินดูแลโดยสหวิชาชีพทั้งทางด้านกาย จิต สังคม
(1.3)	 ฟื้นฟูโดยกายภาพบำ�บัด และการแพทย์แผนไทย
(1.4)	 มีกิจกรรมเตรียม/สอนผู้ดูแล
(1.5)	 ประเมินADL
(1.6)	 มีDischarge plan เตรียมบ้าน เตรียมชุมชน ประสานเครือข่ายมามีส่วนร่วม
(1.7)	 ส่งต่อHHC

2)	 พัฒนาระบบAcute Care โดยเน้นการประเมินและจัดการปัญหาผู้สูงอายุ ได้แก่
(2.1)	 ADL
(2.2)	 Bedsore
(2.3)	 Delirium
(2.4)	 Fall
(2.5)	 Nutrition
(2.6)	 Polypharmacy

3)	 พัฒนาระบบAmbulatory Care
(3.1)	 คัดกรองGeriatric syndrome 
(3.2)	 คลินิกสูงอายุ (ประสานนัดเข้าคลินิกสูงอายุ) One Stop Service ประเมิน ส่งเสริม ป้องกัน 

รักษาและฟื้นฟูส่งต่อ F/U ประสานHHC
(3.3)	 Fast tract โดยOPD
(3.4)	 เน้นการเข้าถึงบริการได้ง่าย และสะดวกปลอดภัย
(3.5)	 ปรับสิ่งแวดล้อมในสถานบริการ

4)	 พัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วยใน

(4.1)	 ประเมินปัญหาผู้สูงอายุตั้งแต่แรกรับโดยสหวิชาชีพ
(4.2)	 ดูแลตามปัญหาโดยสหวิชาชีพ
(4.3)	 วางแผนจำ�หน่าย ครอบคลุมทั้งกาย จิต สังคม
(4.4)	 ทำ�หน้าที่เป็นRespite Careเพื่อเตรียมความพร้อมผู้ป่วยก่อนกลับบ้าน
(4.5)	 ประสานHHC
(4.6)	 จัดหาครุภัณฑ์ที่จำ�เป็น
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4.2 โรงพยาบาลห้างฉัตร จังหวัดลำ�ปาง เขตสุขภาพที่ 1
5)	 พัฒนาระบบRefer

(5.1)	 พัฒนาระบบIT ในการส่งกลับข้อมูล

(5.2)	 ถ้ามีข้อบ่งชี้พิจารณาadmit ได้แก่ อายุมากกว่า 80 ปี ADL ตํ่ากว่า 50 CVA มีท่อ/สายต่างๆ 

ครอบครัวยังไม่สามารถดูแลได้ เป็นต้น

6)	 พัฒนาระบบHHC

(6.1)	 Empowerชุมชน

(6.2)	 เชื่อมโยงระบบการดูแลผู้ป่วยจากโรงพยาบาลสู่ชุมชน

(6.3)	 การดูแลสุขภาพและสังคมร่วมกัน โดยหลายภาคส่วนในชุมชน

(6.4)	 มีเจ้าหน้าที่ปฏิบัติงานเต็มเวลาในระดับCUP (Care manager)

(6.5)	 รพสต. เป็นหน่วยประสานทีมในชุมชน ในการเยี่ยมดูแลต่อเนื่องตามความจำ�เป็น

(6.6)	 จัดตั้งคลังอุปกรณ์ระดับอำ�เภอ

7)	 พัฒนาศูนย์ประสานงาน

(7.1)	 พัฒนาการส่งข้อมูลรอบด้านมากกว่าข้อมูลโรคเพียงอย่างเดียว

(7.2)	 ให้มีการประสานงานเพ่ือการดูแลต่อเน่ืองมากกว่าหนึ่งช่องทาง เช่น ไลน์ โทรศัพท์ เอกสาร 

โปรแกรมCOC link และอื่นๆ

(7.3)	 ให้มีหน้าที่ประสานงานกับหน่วยงาน ทั้งในโรงพยาบาล รพสต. รพศ. และนอกโรงพยาบาล

(7.4)	 มีศูนย์รวบรวมข้อมูล รับแจ้งทุกเรื่องปัญหาผู้สูงอายุและผู้ป่วย

8)	 พัฒนาระบบLong Term Care ในชุมชน

(8.1)	 มีคณะกรรมการระดับอำ�เภอทุกภาคส่วน โดยนายอำ�เภอเป็นประธาน

(8.2)	 มีบริการสุขภาพและสังคมโดยใช้ครอบครัวเป็นฐาน มีอาสาสมัครเป็นพี่เลี้ยง ภาคีเครือข่ายเป็น 

ผู้สนับสนุนช่วยเหลือ

(8.3)	 มีการอบรมอาสาสมัคร/ผู้ดูแล(caregiver) ครอบคลุมทุกพื้นที่

(8.4)	 ท้องถิ่นเข้าร่วมกองทุนผู้สูงอายุภาวะพึ่งพิง

(8.5)	 กิจกรรมการดูแลเหมาะสมกับระดับการพึ่งพิงของผู้สูงอายุ และความสามารถของครอบครัว

(8.6)	 จัดตั้งคลังอุปกรณ์ในชุมชน

(8.7)	 จัดตั้งศูนย์พัฒนาคุณภาพชีวิตในชุมชน
3.	 ปัจจัยความสำ�เร็จIMC ในบริบทบวร (แบบผสมผสาน)

1)	 ภาวะผู้นำ�และธรรมาภิบาล (Leadership & govermance)

(1.1)	 มีการสนับสนุนนโยบายระดับจังหวัด และผู้บริหารระดับCUP และระดับโรงพยาบาล

(1.2)	 มีคณะกรรมการระดับอำ�เภอเป็นร่มใหญ่

2)	 การมีส่วนร่วมของชุมชน (Participation)

(2.1)	 มีภาคีเครือข่ายทุกภาคส่วนทั้งภาครัฐ ภาคชุมชน และเอกชน

(2.2)	 มีกระบวนการดำ�เนินงานร่วมกับภาคีเครือข่ายภายใต้ระบบสุขภาพอำ�เภอ โดยคณะกรรมการ

พัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอำ�เภอ มีนายอำ�เภอเป็นประธาน บุคลากรสาธารณสุขเป็นเลขานุการ
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4.2 โรงพยาบาลห้างฉัตร จังหวัดลำ�ปาง เขตสุขภาพที่ 1
4.	 ความต้องการการสนับสนุนในการพัฒนาIMC ด้านต่างๆ

ต้องการสนับสนุนในการพัฒนาIntermediate Care ทั้งทางด้านอัตรากำ�ลัง งบประมาณ กำ�ลังคนด้าน

สุขภาพ (Health Workforce) และต้องการการสนับสนุนดังนี้

1)	 การอบรมหลักสูตรผู้สูงอายุหลักสูตร 4 เดือน

2)	 ทีมสหวิชาชีพในการดูแลต่อเนื่อง โดยเฉพาะอย่างยิ่งนักกิจกรรมบำ�บัด แพทย์ พยาบาล

3)	 พัฒนาบุคลากรอื่นนอกเหนือจากทางการแพทย์ เช่น caregiver หลักสูตร 70 ชั่วโมง อย่างต่อเนื่อง

และครอบคลุม

4)	 พัฒนาบุคลากรให้สามารถดูแลผู้สูงอายุในกลุ่ม-โรค โดย รพศ.แม่ข่าย

5)	 พัฒนาระบบMultidisciplinary team meeting สำ�หรับผู้ป่วยทุกรายในทุกพื้นที่ 

6)	 ส่งเสริมให้นักศึกษาแพทย์เพิ่มพูนทักษะ เข้าใจและตระหนักถึงการดูแลผู้ป่วยระยะกลาง โดยผสาน

ในหลักสูตรการเรียนการสอนนักศึกษาแพทย์ นักศึกษาพยาบาล นอกจากนี้แพทย์และพยาบาลประจำ�ควรเพิ่มพูน

ทักษะการดูแลผู้ป่วยระยะกลาง
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ภาพที่ 4.2	 Intermediate Care Flow จังหวัดลำ�ปาง
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4.3 โรงพยาบาลพุทธชินราช จังหวัดพิษณุโลก เขตสุขภาพที่ 2
1.	 บริบท (Context)

1.1	 หน้าที่และเป้าหมาย
ผูป้ว่ยระยะฟ้ืนฟู หมายถงึ ผูป้ว่ยทีม่อีาการทางคลนิกิผา่นพน้ภาวะวกิฤตแิละมอีาการคงที ่แตย่งัคงมคีวาม

ผิดปกติของร่างกายบางส่วนและมีข้อจำ�กัดในการปฏิบัติกิจกรรมในชีวิตประจำ�วัน จำ�เป็นต้องได้รับบริการฟื้นฟู

สมรรถภาพทางการแพทย์โดยทีมสหวิชาชีพ(multidisciplinary approach) อย่างต่อเนื่องจนครบ 6 เดือนตั้งแต่ใน

โรงพยาบาลจนถึงชุมชน เพื่อเพิ่มสมรรถนะร่างกาย จิตใจ ในการปฏิบัติกิจวัตรประจำ�วัน ลดความพิการหรือภาวะ

ทุพพลภาพ รวมทั้งกลับสู่สังคมได้อย่างเต็มศักยภาพ

การประเมินว่าผู้ป่วยอยู่ในระยะฟื้นฟู คือ นับตั้งแต่เริ่มเป็นโรคจนถึง 6 เดือนแรก

ผู้ป่วยมีข้อจำ�กัดในการปฏิบัติกิจกรรมในชีวิตประจำ�วัน จำ�เป็นต้องได้รับบริการฟ้ืนฟูสมรรถภาพทางการ

แพทย์ ประเมินจากคะแนนBI < 15 หรือBI ≥ 15 ร่วมกับมีMultiple impairment
1.2	 ขอบเขตการให้บริการ

เครอืขา่ยเวชกรรมฟืน้ฟจูงัหวัดพษิณุโลกเข้ารว่มโครงการสง่เสรมิการเข้าถงึบรกิารดา้นการฟืน้ฟสูมรรถภาพ

ระยะฟืน้ฟ(ูSub-acute Rehabilitation)ในระบบหลักประกนัสุขภาพแหง่ชาติ ดำ�เนนิโครงการโดยสมาคมเวชศาสตร์

ฟืน้ฟแูหง่ประเทศไทย รว่มกบัสำ�นกังานหลกัประกันสุขภาพแหง่ชาติ โดยใหบ้รกิารฟืน้ฟสูมรรถภาพผูป้ว่ยระยะฟืน้ฟู

และใช้ระบบThe Physical Rehabilitation Medicine (PRM) Referral Network ในเครือข่ายจังหวัดพิษณุโลก 

เพื่อพัฒนาระบบบริการฟื้นฟูสมรรถภาพผู้ป่วยระยะฟื้นฟู และใช้ระบบสารสนเทศPRM เป็นเครื่องมือในการส่งต่อ

และติดตามการให้บริการอย่างต่อเนื่อง
1.3	 ศักยภาพ

จากการดำ�เนินงานส่งเสริมการเข้าถึงบริการด้านการฟื้นฟูสมรรถภาพระยะฟื้นฟู พบว่าทุกอำ�เภอมี

แนวทางปฏิบตัใินการสง่ตอ่ผูป่้วยระยะฟืน้ฟเูพือ่ใหไ้ดร้บัการรกัษาตอ่เนือ่งตามศกัยภาพ แตย่งัพบผูป้ว่ยจำ�นวนนอ้ย

ท่ีมีโอกาสได้รับการฟื้นฟูต่อเนื่อง โดยพบว่าผู้ป่วยระยะฟื้นฟูท่ีได้รับการฟื้นฟูมากกว่า 1 ครั้งมีเพียงร้อยละ 52.6 

แสดงให้เห็นว่ายังมีผู้ป่วยอีกมากที่ยังไม่สามารถเข้าถึงบริการ จำ�นวนครั้งของการฟื้นฟูเฉลี่ยเพียง 4.85 ครั้ง/คน  

เท่านั้น ทำ�ให้ผลการรักษาไม่บรรลุเป้าหมาย ทั้งนี้ยังมีผู้ป่วยอีกจำ�นวนหนึ่งไม่อยู่ในระบบฐานข้อมูล นอกจาก

น้ีพบรูปแบบของการส่งต่อที่หลากหลายตามความสะดวกในการปฏิบัติของแต่ละพื้นที่ ปัญหาที่พบคือไม่มีฐาน

ข้อมูลผู้ป่วยระยะฟ้ืนฟูท่ีครบถ้วน และพบผู้ป่วยส่วนหน่ึงไม่ได้รับการฟื้นฟูท่ีต่อเนื่องเน่ืองจากไม่มีการบันทึก

ข้อมูลการส่งต่อไว้ในระบบท่ีสามารถตรวจสอบได้หรือการตรวจสอบเป็นไปได้ยาก เนื่องจากข้อมูลไม่เชื่อมโยง

กันระหว่างเครือข่าย การส่งต่อด้วยใบส่งตัวมีโอกาสที่ผู้ป่วยจะไม่ไปรับการรักษาต่อและไม่สามารถติดตามผู้ป่วย

ได้เนื่องจากไม่มีบันทึกในระบบที่ตรวจสอบได้ ในขณะที่โปรแกรมเพื่อการส่งต่อทางระบบสารสนเทศ เช่น Thai  

refer, Thai COC, PRM Referral Network ทำ�ให้มีการบันทึกข้อมูลผู้ป่วยเพื่อการส่งต่อท่ีตรวจสอบได้  

แต่ในทางปฏิบัติยังมีผู้ป่วยจำ�นวนหนึ่งไม่ได้รับการส่งต่อทางระบบสารสนเทศ ด้วยเป็นการเพิ่มภาระงานต่อ 

ผู้ปฏิบัติ และความยุ่งยากในการใช้โปรแกรม โปรแกรมที่ใช้เพื่อการส่งต่อส่วนใหญ่เป็นโปรแกรมการส่งต่อทางเดียว  

ไม่สามารถลงบันทึกข้อมูลผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาต่อเนื่องระหว่างเครือข่าย ทำ�ให้ไม่เห็นภาพรวมของการรักษา  

อีกทั้งผู้ส่งและผู้รับไม่สามารถเข้าดูข้อมูลซึ่งกันและกันได้ ถึงแม้โปรแกรมPRM Referral Network เป็นโปรแกรมที่

รองรบัขอ้มูลสำ�คัญของการฟืน้ฟ ูสามารถลงขอ้มลูการให้บรกิารทีต่อ่เนือ่งเชือ่มโยง และวเิคราะหข์อ้มลูผลการฟ้ืนฟไูด ้ 

แต่ประสบปัญหาการใช้งานอย่างครอบคลุม ส่งผลให้ผู้ป่วยจำ�นวนหนึ่งไม่ได้รับการฟื้นฟูที่ต่อเนื่อง และไม่มีระบบ

ฐานข้อมูลที่ถูกต้องเพื่อเป็นแนวทางพัฒนางานฟื้นฟูอย่างยั่งยืน
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4.3 โรงพยาบาลพุทธชินราช จังหวัดพิษณุโลก เขตสุขภาพที่ 2
1.4	 สถานการณ์ปัจจุบันในการบริการ 

จุดอ่อน/จุดแข็ง /อุปสรรค : -
แนวทางพัฒนา ที่ประชุมได้ร่วมกันหาแนวทางพัฒนาดังนี้

1)	 ส่งเสริมให้มีหอหรือเตียงรับผู้ป่วยเพื่อการฟื้นฟูในโรงพยาบาลชุมชน
2)	 พฒันาระบบสง่ตอ่ใหมี้ประสทิธภิาพมากขึน้ โดยปรบัปรุงโปรแกรมPRM Referral Network ใหส้ะดวก

ต่อการใช้งานมากขึ้น สามารถวิเคราะห์ข้อมูลเพื่อประเมินการให้บริการได้
3)	 อบรมบุคลากรด้านการฟื้นฟูฯ ผู้ป่วยระยะฟื้นฟู เพื่อเพิ่มเครือข่ายบริการ
4)	 ด้านจัดซื้อกายอุปกรณ์ ควรชี้แจงผู้บริหารเรื่องระเบียบการเบิกค่าอุปกรณ์ทดแทนจากสิทธิในระบบ

หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ เพื่อให้ทางโรงพยาบาลพิจารณาจัดหาอุปกรณ์ที่จำ�เป็น
2.	 กระบวนการและขั้นตอนการพัฒนาIMC

รูปแบบการส่งต่อผู้ป่วยระยะฟื้นฟู ในพื้นที่มีดังนี้
	 สง่ตอ่ทางเอกสารดว้ยใบสง่ตอ่ โดยการเขยีนใบสง่ตอ่ใหผู้ป้ว่ยนำ�ไปยืน่ทีส่ถานพยาบาลเพือ่รบัการรกัษา

ต่อ พบการส่งต่อวิธีนี้ในทุกอำ�เภอ ด้วยผู้ให้บริการส่วนหนึ่งรู้สึกพึงพอใจการเขียนเอกสารมากกว่าการลงข้อมูลใน
ระบบสารสนเทศผา่นระบบคอมพวิเตอรซ์ึง่รู้สึกยุง่ยากกวา่ โดยผู้ใหบ้ริการทราบขอ้ด้อยของการส่งต่อทางเอกสารดว้ย 
ใบส่งต่อ คือไม่มีฐานข้อมูลผู้ป่วยที่เชื่อมระหว่างผู้ส่งและผู้รับการส่งต่อ ผู้ป่วยบางส่วนที่ไม่ได้ไปยังสถานพยาบาล 
จึงไม่ได้รับการติดตามเพื่อการฟื้นฟูต่อเนื่อง

	 ส่งต่อทางโปรแกรมการส่งต่อ พบว่ามีการใช้โปรแกรมการส่งต่อที่หลากหลายในจังหวัดเดียวกัน 
โปรแกรมPRM Referral Network, Thai refer, Thai COC ข้อดีของโปรแกรมThai refer, Thai COC คือเป็น
ระบบเดิมที่ใช้อยู่ในบางพื้นที่ ผู้ให้บริการมีความคุ้นเคย โปรแกรมThai referสามารถเชื่อมกับข้อมูลพื้นฐานของทาง 
สถานพยาบาล ไม่ต้องลงข้อมูลบางส่วนซํ้า ผู้บันทึกข้อมูลพึงพอใจ แต่โปรแกรมเหล่านี้ไม่รองรับข้อมูลสำ�คัญหลาย
สว่นของการฟืน้ฟ ูทัง้ไมส่ามารถลงขอ้มลูการใหบ้ริการท่ีต่อเนือ่งเชือ่มโยง เพราะสถานพยาบาลปลายทางท่ีให้บรกิาร
ต่อไม่สามารถจะลงข้อมูล และความก้าวหน้าของการฟื้นฟูให้ต่อเนื่องในระบบได้ ผู้ส่งไม่ทราบผลรวมของการฟื้นฟ ู
ที่ต่อเนื่อง จึงขาดความเช่ือมโยงในการฟื้นฟู ทั้งไม่สามารถวิเคราะห์ข้อมูลผลการให้บริการ ต่างกับโปรแกรมPRM 
Referral Networkทีร่องรบัขอ้มลูสำ�คัญของการฟืน้ฟ ูสามารถลงขอ้มลูการใหบ้รกิารและวเิคราะห์ขอ้มูลผลการฟืน้ฟู
ได้ เป็นประโยชน์ในการพัฒนาระบบการฟื้นฟู แต่ยังไม่สามารถเชื่อมกับข้อมูลพื้นฐานของทางสถานพยาบาล ทำ�ให้
ผูใ้ชบ้รกิารรูส้กึมภีาระงานเพิม่ไมต่อ้งการลงขอ้มลูบางส่วนซํา้ ส่งผลต่อความร่วมมอื นอกจากนีก้ารพัฒนาโปรแกรม 
ค่อนข้างยากและใช้เวลานาน เนื่องจากผู้ดูแลที่สามารถปรับโปรแกรมเป็นภาคเอกชนจึงต้องอาศัยงบประมาณใน
การพัฒนา

	 ส่งต่อด้วยApplication Line พบการส่งต่อวิธีนี้ในเครือข่ายภายในอำ�เภอ คือ ระหว่างโรงพยาบาลกับ 
รพ.สต. และเครอืขา่ยระหวา่งอำ�เภอภายในจังหวดัเดียวกนัคอืระหวา่ง รพศ./รพท. กบั รพช. โดยจัดต้ังกลุ่มLine เพือ่
สง่ตอ่ผูป้ว่ยในเขตรบัผดิชอบ แตย่งัตอ้งใชร่้วมกบัวธิสีง่ต่ออืน่ เชน่ การเขยีนใบส่งต่อใหผู้้ปว่ยนำ�ไปยืน่สถานพยาบาล
และทางโปรแกรมการสง่ตอ่ มขีอ้ดคีอืสามารถแจ้งปลายทางได้รวดเร็วและสะดวก ขอ้ด้อยคอืยงัต้องใชร่้วมกับวธิอีืน่ 
การรวบรวมขอ้มลูเปน็ไปไดย้ากเนือ่งจากมขีอ้มลูใหมเ่พิม่เขา้มาเร่ือยๆ ทำ�ใหดู้ขอ้มลูเกา่ได้ยาก และไมเ่ปน็หมวดหมู่
3.	 ปัจจัยความสำ�เร็จIMC ในบริบทบวร (แบบผสมผสาน)
ผลการดำ�เนินการ ในช่วง1 มิถุนายน 2560 ถึง 30 พฤษภาคม 2561

ผู้ป่วยที่ได้รับการฟื้นฟูและใช้ระบบPRM Referral Networkเป็นเคร่ืองมือในการส่งต่อโดยติดตามผู้ป่วย 
ทั้งหมด 562 คน เป็นผู้ป่วยระยะฟื้นฟู 390 คน (ร้อยละ 69.4)
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4.3 โรงพยาบาลพุทธชินราช จังหวัดพิษณุโลก เขตสุขภาพที่ 2
	 โดยผู้ป่วยระยะฟื้นฟูคือผู้ป่วยที่มี BI < 75 หรือ75 < BI < 100 with multiple impairment และ

อยู่ในช่วง 6 เดือนแรกนับจากเริ่มป่วย ในภาพรวมพบว่าผู้ป่วยระยะฟื้นฟูมีประมาณร้อยละ 69.4 ของจำ�นวนผู้ป่วย

ทั้งหมดที่ได้รับการลงข้อมูลในระบบPRM Referral Network

	 เนื่องจากไม่ได้มีการบันทึกข้อมูลผู้ป่วยทั้งหมด จึงไม่สามารถสรุปอัตราผู้ป่วยระยะฟื้นฟูที่แน่นอนได้

	 ผลการให้บริการผู้ป่วยระยะฟื้นฟู

 	 ให้บริการแบบผู้ป่วยในจำ�นวน 167 คน (ร้อยละ 42.8) จำ�นวนครั้งเฉลี่ย 1.3 ครั้ง/คน

	 ให้บริการแบบผู้ป่วยนอกจำ�นวน 75 คน (ร้อยละ 19.2) จำ�นวนครั้งเฉลี่ย 1.5 ครั้ง/คน

	 ให้บริการที่ศูนย์ในชุมชนจำ�นวน 7 คน (ร้อยละ 1.8) จำ�นวนครั้งเฉลี่ย 1 ครั้ง/คน

	 ให้บริการที่บ้านผู้ป่วยจำ�นวน 87 คน (ร้อยละ 22.3) จำ�นวนครั้งเฉลี่ย 5.2 ครั้ง/คน

	 จำ�นวนผู้ป่วยที่ได้รับบริการ พบว่าได้รับบริการแบบผู้ป่วยในมากสุดคือร้อยละ 42.8 แต่เป็นการให้

บริการระยะAcute Careจำ�นวนครั้งการได้รับบริการเฉลี่ย 1.3 ครั้ง/คนเท่านั้น จัดว่าเป็นจำ�นวนน้อย ส่วนจำ�นวน

ครั้งการให้บริการพบมากสุดคือที่บ้านผู้ป่วยเฉลี่ย 5.2 ครั้ง/คน ทั้งนี้ด้วยโรงพยาบาลพุทธชินราชจัดให้มีบริการฟื้นฟู

ผู้ป่วยระยะฟื้นฟูที่บ้านทุกวันราชการ ยังพบว่ามีการให้บริการจำ�นวนหนึ่งไม่ระบุประเภทของสถานที่ท่ีให้บริการ 

เนื่องจากในช่วงแรกของการลงข้อมูลโปรแกรมท่ีใช้ยังไม่มีตัวเลือกสถานที่ที่นอกเหนือจากผู้ป่วยในให้เลือกในระบบ 

ไดป้รบัปรงุโปรแกรมให้สามารถลงขอ้มลูสถานทีท่ีใ่หบ้รกิารเพิม่เตมิในภายหลงั จำ�นวนครัง้ของการใหบ้รกิารในแต่ละ

รูปแบบจึงอาจน้อยกว่าความเป็นจริง
4.	 ความต้องการการสนับสนุนในการพัฒนาIMC ด้านต่างๆ
ข้อเสนอแนะการพัฒนาระบบฟื้นฟูสมรรถภาพผู้ป่วยระยะฟื้นฟูให้สามารถเข้าถึงบริการได้อย่างต่อเนื่อง

1)	 จัดหาบุคลากรให้เพียงพอกับปริมาณผู้ป่วยที่จำ�เป็นต้องได้รับการฟื้นฟู

2)	 พัฒนาระบบฐานข้อมูลและระบบส่งต่อเพื่อสามารถติดตามผู้ป่วยและให้การฟื้นฟูที่ต่อเนื่องได้

3)	 เพ่ิมโอกาสให้ผู้ป่วยได้รับการฟื้นฟูในระยะแรกภายหลังการเจ็บป่วยแบบผู้ป่วยใน ให้มากข้ึน เพ่ือให้ 

ผู้ป่วยได้รับการฟื้นฟูท่ีจำ�เป็นตั้งแต่แรก ซึ่งสามารถพัฒนาศักยภาพผู้ป่วยได้ดีและป้องกันภาวะแทรกซ้อน 

ได้ทันเวลา
ข้อเสนอแนะการพัฒนาระบบส่งต่อผู้ป่วยเพื่อการฟื้นฟู

โปรแกรมPRM Referral Network เป็นโปรแกรมทีเ่หมาะสมสำ�หรบัการบนัทกึขอ้มลูการฟืน้ฟสูมรรถภาพ

ผู้ป่วยระยะฟื้นฟู เนื่องจากรองรับข้อมูลสำ�คัญของการฟ้ืนฟู สามารถลงข้อมูลการให้บริการที่ต่อเนื่องเชื่อมโยงได้  

การพัฒนาโปรแกรมทำ�ให้ใช้งานง่ายขึ้น สามารถวิเคราะห์ข้อมูลผลการฟ้ืนฟูเพ่ือพัฒนาระบบต่อไป ควรสนับสนุน

การพัฒนาโปรแกรมเพื่อการฟื้นฟูดังนี้

1)	 พัฒนาต่อยอดโปรแกรมให้บุคลากรภาครัฐมีส่วนร่วมปรับโปรแกรมได้เพื่อให้เกิดความคล่องตัว

2)	 ปรับให้สามารถเชื่อมโยงกับระบบฐานข้อมูลของหน่วยบริการเพื่อลดการทำ�งานซํ้าซ้อน

3)	 มบีคุลากรท่ีมหีนา้ท่ีรบัผดิชอบบนัทึกขอ้มลูเพือ่การรกัษา/สง่ต่อในงานประจำ� และสรา้งความตระหนกัรู ้

ถึงความสำ�คัญของการบันทึกข้อมูล เพื่อให้สามารถส่งต่อผู้ป่วยเพื่อการรักษาได้ครบถ้วน และติดตามผู้ป่วยที่ไม่มา

รับบริการต่อเนื่อง

4)	 นำ�มาปรบัใชร้ว่มกบัการบนัทกึขอ้มลูเพือ่ขอรับคา่ชดเชยบริการฟ้ืนฟูจากระบบหลักประกันสุขภาพแหง่

ชาตไิด ้จะช่วยใหไ้ดข้อ้มลูผูป่้วยทีจ่ำ�เป็นตอ้งไดร้บัการฟืน้ฟสูมรรถภาพผูป้ว่ยระยะฟ้ืนฟทูีค่รบถว้น เปน็ประโยชนใ์น

การพัฒนาระบบให้ยั่งยืนต่อไป
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ภาพที่ 4.3 Flowรูปแบบการให้บริการผู้ป่วยระยะฟื้นฟู โรงพยาบาลพุทธชินราช จังหวัดพิษณุโลก
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4.4 โรงพยาบาลสวรรค์ประชารักษ์ และโรงพยาบาลเก้าเลี้ยว จังหวัดนครสวรรค์ เขตสุขภาพที่ 3
1.	 บริบท (Context)

1.1	 หน้าที่และเป้าหมาย
ระบบบริการดูแลระยะกลาง(Intermediate care) การดูแลผู้ป่วยระยะกลางที่มีอาการทางคลินิกผ่านพ้น

ภาวะวิกฤติและมีอาการคงท่ี แต่ยังคงมีความผิดปกติของร่างกายบางส่วนและมีข้อจำ�กัดในการปฏิบัติกิจกรรมชีวิต
ประจำ�วัน จำ�เป็นต้องได้รับบริการฟื้นฟูสมรรถภาพทางการแพทย์โดยทีมสหวิชาชีพ ต่อเนื่องจนครบ 6 เดือนตั้งแต่
ในโรงพยาบาลจนถงึชมุชน เพือ่เพิม่สมรรถนะรา่งกาย จติใจ ในการปฏบิตักิจิวตัรประจำ�วนั ลดความพกิารหรอืภาวะ
ทุพพลภาพ กลับสู่สังคมได้อย่างเต็มศักยภาพ โดยให้บริการผู้ป่วยระยะกลาง รพ.ทุกระดับ (A, S: เป็นโรงพยาบาล 
แม่ข่าย M, F: โรงพยาบาลลูกข่ายและให้บริการ Intermediate bed/ward) กลุ่มประชากรเป้าหมาย : ผู้ป่วย  
3 โรค Stroke, TBI, SCI รายใหม่

1.2	 ขอบเขตการให้บริการ
โรงพยาบาลเกา้เลีย้ว มกีารใหบ้รกิารIntermediate Careแบบผูป้ว่ยใน โดยรบัผูป้ว่ยระยะกึง่เฉยีบพลนัทีมี่

สภาวะทางการแพทยค์งทีจ่ากโรงพยาบาลสวรรคป์ระชารักษ ์ระยะเวลาการนอนพกัฟ้ืนฟูประมาณ  2-4 สัปดาห ์และ
ทกุสปัดาหม์แีพทยเ์วชศาสตรฟ์ืน้ฟจูากโรงพยาบาลสวรรคป์ระชารักษ ์ติดตามเยีย่มผู้ปว่ยทุกรายจะไดรั้บบริการฟ้ืนฟู
แบบเขม้ วดัประสทิธผิลของการฟืน้ฟสูมรรถภาพโดยใช ้BI ชว่งเดอืน ส.ค.-ก.ย. 2561  มผีูป้ว่ยระยะกึง่เฉยีบพลนัเขา้รบั
บรกิารจำ�นวน  6 ราย เปน็ผูป้ว่ยโรคหลอดเลอืดสมอง หลังการฟ้ืนฟูพบวา่มสีมรรถภาพทางกายดีขึน้ (คา่ BI เพ่ิมขึน้) 

1.3	 ศักยภาพ
1)	 จัดตั้งคณะทำ�งานทำ�หน้าที่พัฒนาระบบบริการ Intermediate Care จังหวัดนครสวรรค์ 
2)	 จัดสถานที่ปรับปรุงสิ่งแวดล้อมเหมาะสม รองรับการดูแลผู้ป่วยIMC โดยมี Intermediate care bed 

จำ�นวน 4 เตียง
3)	 ดำ�เนินงานและกิจกรรมตามแผน
4)	 มีแนวทางในการประสานงาน การให้คำ�ปรึกษา และการส่งต่อในกรณีฉุกเฉิน กับโรงพยาบาลสวรรค์

ประชารักษ์และเครือข่าย 
1.4	 สถานการณ์ปัจจุบันในการบริการ

โรงพยาบาลสวรรค์ประชารักษ์  เป็นโรงพยาบาลศูนย์ ชนาด 660 เตียง พื้นที่ 14 ไร่ แต่อัตราครองเตียง 
เกินร้อยละ 90 ขณะที่โรงพยาบาลเก้าเลี้ยวมีขนาด 30 เตียง อัตราครองเตียงไม่เกินร้อยละ 50 ระยะทางจาก 
โรงพยาบาลสวรรคป์ระชารกัษ ์ ประมาณ 18 กโิลเมตร จึงสร้างความร่วมมือของทัง้สองโรงพยาบาลในการใหบ้ริการ
ผูป้ว่ยIMC เพือ่ลดความแออดั และเพิม่ศกัยภาพโรงพยาบาลชมุชน โดยการสนบัสนนุของผู้ตรวจราชการเขตสขุภาพ
ที่ 3 และนายแพทย์สาธารณสุขจังหวัดนครสวรรค์

จุดแข็ง
1)	 ผู้บริหารให้ความสำ�คัญและมีนโยบายสนับสนุนชัดเจน
2)	 ทีมให้บริการด้านการฟื้นฟูสภาพเข้มแข็ง
3)	 มกีารสนบัสนนุแพทยเ์วชศาสตรฟ์ืน้ฟจูากโรงพยาบาลสวรรคป์ระชารักษล์งพ้ืนทีต่รวจเยีย่มผู้ปว่ยเปน็

ประจำ�สัปดาห์ละ 1 ครั้ง
จุดอ่อน

1)	 ขาดกำ�ลังคน เช่น OT,PT, rehab nurse โดยที่นักกิจกรรมบำ�บัดของโรงพยาบาลสวรรค์ประชารักษ์มี
ไม่เพียงพอต่อการให้บริการทั้งใน รพ. แม่ข่าย-ลูกข่าย จึงไม่สามารถขยายบริการสู่ รพ. ลูกข่าย และยังไม่มีพยาบาล
เฉพาะทางฟื้นฟู
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4.4 โรงพยาบาลสวรรค์ประชารักษ์ และโรงพยาบาลเก้าเลี้ยว จังหวัดนครสวรรค์ เขตสุขภาพที่ 3
2)	 ขาดความมั่นคงในการจ้างงาน (นักกายภาพบำ�บัดและนักกิจกรรมบำ�บัดเข้ามาปฏิบัติงานใหม่อยู่ใน

ตำ�แหนง่ลกูจ้างชัว่คราวรายวนั) ผูส้นใจสมัครงานมนีอ้ยและสว่นมากทำ�งานได้ไมถ่าวร ทำ�ใหก้ารใหบ้รกิารไมต่่อเนือ่ง

3)	 ยาเวชภัณฑ์วัสดุทางการแพทย์ยังมีไม่ทั่วถึง ได้แก่  orthosis บางชนิด เช่น AFO, splint

4)	 ยังไม่มีระบบข้อมูลonline ที่สามารถเชื่อมต่อข้อมูลผู้ป่วยIMCที่สมบูรณ์ จาก รพศ. สู่ รพช.

5)	 ผูป่้วยและญาตทิีพ่กัอาศยัตา่งอำ�เภอ มคีวามลงัเลทีจ่ะรบับรกิารที ่รพช. เนือ่งจากอยูไ่กล และไม่แนใ่จ

คุณภาพการดูแล

6)	 ระบบการจ่ายค่าบริการผู้ป่วยในยังเป็นแบบAcute care DRGs ที่ยังไม่เอื้อต่อการให้บริการ  

Intermediate Care

อุปสรรค

1)	 ผู้ป่วยไม่มาตามนัดติดตามอาการ และไม่มารับการฟื้นฟูตามการส่งต่อ รพช. จึงติดตามผู้ป่วยไม่ได้

2)	 ระบบการส่งต่อข้อมูลผู้ป่วยยังไม่เป็นรูปธรรมชัดเจน
2.	 กระบวนการและขั้นตอนการพัฒนาIMC

1)	 ประชมุทีมบรกิารเพือ่ร่วมกนักำ�หนดแนวทางการดำ�เนนิงานด้านIMC และจดัทำ�แนวทางการรบั-ส่งตอ่

ผู้ป่วยกลุ่มเป้าหมาย ร่วมประชุมกับทีมงานIMC ระดับจังหวัด เพื่อทำ�ความตกลงในเรื่องการรับ-ส่งต่อผู้ป่วยIMC

2)	 ดำ�เนินการตามระบบท่ีวางไว้ สื่อสารนโยบายและระบบให้ทีมสหวิชาชีพรับทราบ และร่วมดำ�เนิน

โครงการ

3)	 ติดตามระบบการทำ�งานที่วางไว้

4)	 ทบทวนระบบ

เกณฑ์การคัดเลือกผู้ป่วยเข้าฝึกการฟื้นฟูสภาพระยะกลาง (Intermediate Care) 2 สัปดาห์

1.	 ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง (Stroke) ที่พ้นระยะเฝ้าสังเกตอาการทางระบบประสาท และไม่ได้รับ 

สารนํ้าทางหลอดเลือดแล้ว (off IV)

2.	 ไม่อยู่ในภาวะวิกฤต และไม่พึ่งพาเครื่องช่วยหายใจ (ventilator independence)

3.	 ไม่มีข้อห้ามในการฝึกโปรแกรมการฟื้นฟู 

4.	 ประเมินคะแนนBI น้อยกว่า 15 หรือมากกว่าเท่ากับ 15 ร่วมกับมีimpairment ตั้งแต่ 2 ข้อขึ้นไป : 

Swallowing problem, Communication problem, Mobility problem, Cognitive & Perception problem, 

Bowel & Bladder problem 

5.	 มีญาติหรือผู้ดูแลที่สามารถเรียนรู้โปรแกรมการฟื้นฟู และสามารถอยู่กับผู้ป่วยได้ตลอดระยะที่พักค้าง

ในโรงพยาบาล 

ข้อห้ามในการฝึกโปรแกรมการฟื้นฟู 

1.	 มีไข้ > 38 องศาเซลเซียส

2.	 ชีพจร >100 ครั้งต่อนาที หรือ <60 ครั้งต่อนาที หรือมีภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะแบบเฉียบพลัน

3.	 ความดันโลหิต >180/110 หรือ < 90/60 มิลลิเมตรปรอท

4.	 กรณีมีความดันโลหิตระหว่าง 160/110 ถึง 180/110 มิลลิเมตรปรอท ให้ฝึกโปรแกรมแบบpassive 

เท่านั้น

5.	 อัตราการหายใจ >20 ครั้งต่อนาที หรือมีภาวะหอบเหนื่อยขณะพัก

6.	 มีอาการเจ็บแน่นหน้าอกขณะประเมิน หรือภายในระยะเวลา 8 ชั่วโมงที่ผ่านมา
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4.4 โรงพยาบาลสวรรค์ประชารักษ์ และโรงพยาบาลเก้าเลี้ยว จังหวัดนครสวรรค์ เขตสุขภาพที่ 3
7.	 มีภาวะซึมลง สับสน ชัก หรือมีภาวะทางจิตที่ไม่สามารถรับการฟื้นฟูได้

8.	 มีอาการทางระบบประสาทที่เป็นมากขึ้น เช่น แขนขาอ่อนแรงเพิ่มขึ้น เป็นต้น

9.	 มีอาการที่สงสัยภาวะหลอดเลือดดำ�อุดตัน เช่น ขาบวมข้างเดียว เป็นต้น

10.	มีอาการข้ออักเสบเฉียบพลัน

11.	มีภาวะเจ็บป่วยเฉียบพลันที่ทำ�ให้ไม่สามารถรับการฟื้นฟูได้ เช่น คลื่นไส้อาเจียน เป็นต้น

12.	มีภาวะที่ทำ�ให้ไม่สามารถนั่งได้ เช่น ปวดหลังมาก ปวดศีรษะมาก เวียนศีรษะมาก เป็นต้น
3. 	 ปัจจัยความสำ�เร็จIMC 

1)	 ผู้นำ�ที่เข้มแข็งและมีวิสัยทัศน์ชัดเจน และให้การสนับสนุนการดำ�เนินการ

2)	 มีความเป็นทีมสหวิชาชีพที่เข้มแข็งและเป็นรูปธรรม และมีการเพิ่มcompetencyด้านการฟื้นฟู

3)	 มีเวทีการพูดคุยแลกเปลี่ยนเรียนรู้อย่างต่อเนื่อง ทั้งแบบเป็นทางการและไม่เป็นทางการ

4)	 มีวธิกีารวางแผนจำ�หนา่ย โดยพจิารณาจากปญัหาผูป้ว่ย จากกลุม่โรคทีเ่ปน็จดุเนน้ และประเมนิผูป้ว่ย

เป็นระยะๆ โดยทีม                                
4.	 แผนการพัฒนาIMC รองรับผู้สูงอายุ

1)	 เสนอให้มีการเบิกจ่ายค่าบริการที่กำ�หนด รหัสบริการ IMC (ICD10,9) หรือ IP ในอัตราที่เหมาะสม

2)	 อัตรากำ�ลังคนไม่เพียงพอ โดยเฉพาะอย่างยิ่งนักกิจกรรมบำ�บัด ส่วนใน รพ.ลูกข่ายที่ให้บริการแบบ 

Intermediate ward ควรมีนักกายภาพบำ�บัด 3 ตำ�แหน่ง เป็นอย่างน้อย 

3)	 ระบบสง่ตอ่ ดว้ยเครอืขา่ยเทคโนโลย ีสำ�หรับส่งต่อขอ้มูลในชว่ง Intermediate Care ทีส่มบรูณ ์สะดวก

ต่อการใช้งาน และสามารถเชื่อมโยงข้อมูลกับฐานข้อมูล/ระบบส่งต่ออื่นๆ

4)	 พัฒนาศักยภาพบุคลากร โดยในระยะยาวควรมีพยาบาลเฉพาะทางฟื้นฟู 4 เดือน 

5)	 งบพัฒนาด้านอื่นๆ เช่น โครงสร้างอาคาร สภาพแวดล้อมที่เอื้อต่อผู้พิการ (ทางต่างระดับ, ประตูห้อง

นํ้าแคบ) และครุภัณฑ์ทางการแพทย์ที่จำ�เป็น รองรับการให้บริการผู้พิการและผู้สูงอายุ
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ภาพที่ 4.4 แนวทางการadmitผู้ป่วยRehabilitation ที่ โรงพยาบาลเก้าเลี้ยว



รูปแบบการดูแลสุขภาพระยะกลางของผู้สูงอายุในประเทศไทย (ฉบับปรับปรุง)

66

4.5 โรงพยาบาลอินทร์บุรี จังหวัดสิงห์บุรี เขตสุขภาพที่ 4
1.	 บริบท (Context)

1.1	 หน้าที่และเป้าหมาย
จากการประเมินสถานการณ์ผู้สูงอายุในประเทศไทยของมูลนิธิสถาบันวิจัยและพัฒนาผู้สูงอายุ พบว่า

ประเทศไทยจะเข้าสู่สังคมผู้สูงอายุโดยสมบูรณ์ คือสัดส่วนประชากรผู้สูงอายุ (อายุ 60 ปี ขึ้นไป) เพิ่มขึ้นเป็นร้อยละ  
20 ในปี พ.ศ. 2561 คิดเป็นสัดส่วนประมาณ 1 ใน 5 ของประชากรท้ังหมด จังหวัดสิงห์บุรีพบว่าประชากร 
ผู้สูงอายุ สูงถึงร้อยละ 25 และ อำ�เภออินทร์บุรีพบว่ามีประชากรผู้สูงอายุร้อยละ 24.97 ของประชากร 54,186 
คน หรือประมาณ 13,535 คน โดยส่วนใหญ่อยู่ในกลุ่มติดบ้าน ไม่ได้ประกอบอาชีพหรือหารายได้ และจำ�นวนไม่
น้อยประสบปัญหาด้านสุขภาพ การคัดกรองความสามารถดำ�เนินชีวิตประจำ�วัน (ADL) พบผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง 
(ADL < 11) จำ�นวน 494 ราย คิดเป็นร้อยละ 3.65 ซึ่งกลายเป็นภาระของบุตรหลานและครอบครัว ไม่สามารถ
ใช้เวลาทุ่มเทประกอบอาชีพได้อย่างเต็มที่ นอกจากผู้สูงอายุแล้ว ผู้ท่ีมีภาวะพ่ึงพิงส่วนหนึ่งสาเหตุมาจากความ 
ผิดปกติที่หลงเหลือจากโรคหลอดเลือดสมอง ปัจจุบันอัตราความชุกของการเกิดโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง เช่น โรคความ
ดันโลหิตสูง เบาหวาน เพิ่มขึ้น (อัตราความชุกในการเกิดโรคDM ปี 2555-2557 เป็น 4.08, 5.09 และ 5.54 ตาม
ลำ�ดับ และอัตราความชุกการเกิดโรคHT ปี 2555-2557 เป็น 10.51, 12.79 และ13.14 ตามลำ�ดับ) โรคเหล่านี้ 
เป็นปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดสมองเช่นกัน และจากการศึกษาที่ผ่านมาพบว่าจำ�นวนผู้ป่วยกลุ่มโรค
เร้ือรัง โรคหลอดเลือดสมอง โรคที่มีภาวะผู้สูงอายุร่วมด้วย กลับมานอนโรงพยาบาลซํ้าด้วยสาเหตุเดิม อัตราการ 
Readmissionโรคเรื้อรังและผู้สูงอายุของโรงพยาบาลอินทร์บุรี สูงกว่าเป้าหมาย (เป้าหมาย < ร้อยละ 2)  
ปี 2557, 2558, 2559 ร้อยละ 4.39, ร้อยละ 3.83 และร้อยละ 9.46 ตามลำ�ดับ

1.2	 ขอบเขตการให้บริการ
จากการปฏิบัติงานพบว่า มีกลุ่มผู้ป่วยจำ�เป็นต้องได้รับบริการระยะกลาง (Intermediate Care) แต่ไม่

สามารถเข้าถึงระบบบริการได้ เช่น ผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงจากชุมชน กลุ่มผู้ป่วยและผู้ดูแลที่ขาดความพร้อมหลังจำ�หน่าย
จากโรงพยาบาล จำ�เป็นต้องได้รับบริการฟื้นฟูสมรรถภาพโดยทีมสหวิชาชีพ อย่างต่อเนื่องจนถึงชุมชน เช่น ผู้ป่วยมี
อาการคงทีแ่ตย่งัมีความผดิปกตขิองรา่งกายบางสว่น และมขีอ้จำ�กดัในการปฏบิตักิจิวตัรประจำ�วนั ผูด้แูลตอ้งการฝึก
ทักษะการดูแลเรื่องการให้อาหารทางสายยาง การดูแลท่อหลอดลมคอ การทำ�แผล การล้างไตทางหน้าท้อง เป็นต้น 
ซึ่งการให้บริการในระยะIntermediate care เป็นกิจกรรมส่งเสริมและฟื้นฟูสุขภาพ ครอบคลุมญาติและผู้ดูแล  
โดยทีมสหวิชาชีพ เพื่อเพิ่มสมรรถนะทางร่างกาย จิตใจ ในการปฏิบัติกิจวัตรประจำ�วัน ลดความพิการ กลับสู่สังคม
ได้อย่างเต็มศักยภาพ

เดือนกรกฎาคม 2559 Holistic care wardของโรงพยาบาลอินทร์บุรีจึงได้เริ่มเปิดให้บริการ 
จำ�นวน 6 เตียง ต่อมาเดือนตุลาคม 2559 เครือข่ายบริการสุขภาพอำ�เภออินทร์บุรี โดยการสนับสนุนของเขต
สุขภาพที่ 4 สำ�นักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข และกรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข ได้พัฒนาโมเดล
การดูแลผู้ป่วยระยะกลาง (Intermediate Care) แบบเครือข่าย คือ ดูแลผู้ป่วยที่มีอาการผ่านพ้นภาวะวิกฤติ
(Post-acute Care) และมีอาการคงที่แต่ผู้ป่วยยังมีความผิดปกติของร่างกายบางส่วน ต้องการการดูแลที่ 
ซบัซอ้น จำ�เปน็ไดร้บับรกิารฟืน้ฟสูมรรถภาพทางการแพทยโ์ดยทมีสหวชิาชพี โดยผูป้ว่ยไดร้บัการคดักรอง ฟ้ืนฟแูละ
มีการวางแผนจำ�หน่ายผู้ป่วย ตามกระบวนการเวชศาสตร์ครอบครัว ให้ความรู้ด้านสุขภาพเตรียมความพร้อมผู้ป่วย 
ญาติ และผู้ดูแล(caregiver) ให้สามารถดูแลผู้ป่วยได้ก่อนกลับบ้าน สร้างอาสาสมัครครอบครัว (อสค.)ดูแลบุคคล 
ในครอบครัว และเชื่อมโยงการดูแลต่อเนื่องของบริการในโรงพยาบาล รวมทั้งติดตามผลกับระบบสุขภาพปฐมภูมิ 
PCC/รพ.สต. Long-term Care Manager และภาคีเครือข่ายในชุมชน วัตถุประสงค์สำ�คัญคือเพิ่มการเข้าถึงบริการ
ในรายที่จำ�เป็น เพื่อลดความพิการถาวรและให้ผู้ป่วยสามารถกลับสู่สังคมได้อย่างมีความสุขและมีคุณภาพชีวิตดี
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4.5 โรงพยาบาลอินทร์บุรี จังหวัดสิงห์บุรี เขตสุขภาพที่ 4
1)	 ฟื้นฟูสมรรถภาพ (Regain Function) ก่อนกลับบ้านและชุมชน ให้สามารถใช้ชีวิตประจำ�วันได้อย่าง

เต็มที่ตามศักยภาพ
2)	 ป้องกัน/ชะลอภาวะพึ่งพิง และการกลับมานอนโรงพยาบาลซํ้าโดยไม่จำ�เป็น
3)	 ลดภาระของครอบครัวและผู้ดูแล
4)	 ลดความเสี่ยงของการเจ็บป่วยด้วยโรคแทรกซ้อน และการเจ็บป่วยซํ้า
5)	 ลดความแออัดของการดูแลผู้ป่วยระยะวิกฤติในโรงพยาบาล

1.3	 ศักยภาพ
กลุ่มโรคผู้ป่วยที่สำ�คัญของระบบบริการ Inburi Intermediate Care ดังนี้

1)	 ผู้ป่วยจากโรงพยาบาลที่ต้องเตรียมความพร้อมก่อนกลับบ้าน และมีอาการทางคลินิกคงที่
1.	 โรคหลอดเลือดสมอง (Stroke) ระยะพักฟื้น
2.	 บาดเจ็บที่สมอง (Traumatic Brain Injury)
3.	 บาดเจ็บกระดูกไขสันหลังระยะพักฟื้น (Spinal Cord Injury)
4.	 ผู้สูงอายุหลังการเจ็บป่วยที่ต้องฟื้นฟู เช่น Pneumonia, โรคถุงลมโป่งพอง 
5.	 โรคเบาหวานที่คุมนํ้าตาลไม่ได้
6.	 โรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุมไม่ได้
7.	 โรคไตวายเรื้อรัง 
8.	 โรคมะเร็งที่รับเคมีบำ�บัด
9.	 ผู้ป่วยหลังการผ่าตัดกระดูกและข้อ ระยะพักฟื้น 
10.	 ผู้ป่วยที่มีอุปกรณ์ติดตัว เช่น NG tube

2)	 ผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงในชุมชน เช่น
1.	 กลุ่มที่ต้องการการดูแลในระยะยาว เช่น ADL 4-11
2.	 ผู้สูงอายุที่แก่หง่อมเปราะบาง (Frail elderly) มีหลายโรค และมีปัญหาในการดูแลตนเอง
3.	 ผู้ป่วยที่ต้องการการดูแลเพื่อฟื้นฟูสุขภาพ

3)	 Palliative care Transitional stage (Pallitive Performance Scale 40-60%)
1.4	 สถานการณ์ปัจจุบันในการบริการ 
จุดแข็ง

1)	 ผู้บริหารให้ความสำ�คัญและมีนโยบายสนับสนุนชัดเจน มีทีมงานประสานงานภายในโรงพยาบาล
2)	 มแีนวทางการดแูลผูป่้วยระยะกลางแบบเครอืขา่ย มีการทำ�งานรว่มกนัของหนว่ยงานทีเ่กีย่วขอ้ง ไดแ้ก ่

สสจ. รพสต. และองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น กองทุนฟื้นฟูฯ จังหวัดสิงห์บุรี เป็นต้น
3)	 ทีมสหวิชาชีพมีความเข้มแข็ง มีบทบาทชัดเจน
4)	 มีสถานที่และบุคลากรทางการพยาบาลเพียงพอต่อการจัดบริการ

จุดอ่อน
1)	 ขาดแพทยเ์เวชศาสตรฟ์ืน้ฟ ูและบคุลากรหลายวชิาชีพ เชน่ นกักจิกรรมบำ�บดั นกัแก้ไขการพดู เปน็ต้น
2)	 อุปกรณ์การฟื้นฟูมีไม่เพียงพอ
3)	 ยา เวชภัณฑ์ วัสดุทางการแพทย์หลายชนิดยังมีไม่ทั่วถึง เช่น Shoulder Sling เป็นต้น
4)	 ระบบการจ่ายค่าบริการผู้ป่วยในยังเป็นแบบAcute Care DRGs ซึ่งไม่เอื้อต่อการให้บริการ 

Intermediate Care
5)	 ยังไม่มีระบบข้อมูลonline ที่ได้มาตรฐานและใช้ได้จริง
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4.5 โรงพยาบาลอินทร์บุรี จังหวัดสิงห์บุรี เขตสุขภาพที่ 4
อุปสรรค

1)	 กลุ่มเป้าหมายไม่สามารถเข้าถึงบริการได้อย่างทั่วถึง 
2)	 ยังขาดแคลนวิชาชีพต่างๆ ที่จำ�เป็นต่อการให้บริการIntermediate Care อย่างมีประสิทธิภาพ

2.	 กระบวนการและขั้นตอนการพัฒนาIMC
ตามFlow กระบวนการดูแลผู้ป่วยIntermediate Care Ward
3.	 ปัจจัยความสำ�เร็จIMC ในบริบทบวร (แบบผสมผสาน)

ผลที่ผู้ป่วยได้รับจากการพัฒนาระบบบริการIntermediate Care โรงพยาบาลอินทร์บุรี
ระยะเวลาดำ�เนินงาน 2 ปี (ก.ค. 2559 -มิ.ย. 2561) มีผู้ป่วยที่ได้รับบริการจำ�นวน 499 ราย 

โดยผู้ป่วยร้อยละ 82.36 (411 ราย) เป็นกลุ่มผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง จากการติดตามต่อเน่ืองพบว่า 
ผูป้ว่ยสว่นมากรอ้ยละ 70 มคีา่Barthel’s Index เพิม่ขึน้ และมคีา่คะแนนคณุภาพชวิีตในภาพรวมสงูขึน้ แตอ่ยูใ่นระดบั 
ปานกลาง

จากผลการดำ�เนนิงานเดอืนตลุาคม 2559- ธนัวาคม 2559 พบวา่ ดา้นสมรรถภาพรา่งกายผูป้ว่ยมกีารฟืน้ฟู
ไดต้ามเกณฑ ์แตด่า้นคณุภาพชวีติ จากการประเมนิโดยใชแ้บบวดัคณุภาพชวีติขององคก์ารอนามยัโลกฉบบัภาษาไทย 
(WHOOQL-BREF-THAI) ในผูป้ว่ยทีไ่ดร้บัการดแูลในหอผู้ปว่ยระยะกลางอยา่งนอ้ย 1 สัปดาห ์และไมเ่กนิ 2 สัปดาห์
ก่อนกลับบ้าน เป็นการประเมินครั้งที่ 1 จำ�นวน 10 ราย พบว่าคะแนนคุณภาพชีวิตในภาพรวมเท่ากับ 61.8 อยู่ใน
ระดบัปานกลาง และหลงัจากจำ�หนา่ย 1 เดอืนให้ผูป้ว่ยทำ�แบบประเมนิคณุภาพชวีติซ้ํา พบวา่มคีะแนนคุณภาพชวีติ
เท่ากับ 69.3 ซึ่งอยู่ในระดับปานกลางเช่นกัน

หลังการดำ�เนินงานService plan และPerformance Agreement Smart Intermediate Care  
เขตสุขภาพที่ 4 เกิดการเข้าถึงบริการ และติดตามผลการให้บริการระยะ 6 เดือนอย่างชัดเจนในผู้ป่วย 3 กลุ่ม ได้แก่ 
Stroke, Traumatic Brain Injury และHead Injury ดังตาราง

ปี ประเภทผู้ป่วย
จำ�นวน 

ผู้ป่วย

จำ�นวน 

ผู้ป่วยที่

มีค่า  

BI ≥75

จำ�นวน 

ผู้ป่วยที่

คัดกรอง

เขา้ระบบ

มีค่า  

BI < 75

จำ�นวน 

ผู้ป่วย 

Refer 

back

Outcomeจากการติดตาม  

BI<75 เมื่อครบ 6 เดือน

BI สูงขึ้น BI คงที่ BI ลดลง เสียชีวิต
2560

(ต.ค.59 -

ก.ย.60)

Stroke 130 70 60 - 40 17 - 3

2561

(ต.ค.60 -

มิ.ย.61)

Stroke 119 53 66 2 17 9 0 -
50 50 -

TBI 31 28 3

4.	 ความต้องการการสนับสนุนในการพัฒนาIMC ด้านต่างๆ 
-
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ภาพที่ 4.5 Intermediate Care Flow โรงพยาบาลอินทร์บุรี จังหวัดสิงห์บุรี
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4.6 โรงพยาบาลสระบุรี จังหวัดสระบุรี เขตสุขภาพที่ 4
1.	 บริบท (Context)

1.1	 หน้าที่และเป้าหมาย
จากรายงานการศกึษาภาระโรคและการบาดเจ็บของประชากรไทย ป ีพ.ศ. 2552 พบวา่โรคหลอดเลือดสมอง

เป็นสาเหตุของการสูญเสียปีสุขภาวะ (DALY) สูงเป็นอันดับสองในประชากรหญิง และเป็นอันดับสามในประชากร

ชาย พบว่าความชุกของการเกิดโรคหลอดเลือดสมองเพิ่มขึ้นอย่างต่อเนื่องจากการเพิ่มขึ้นของโรคไม่ติดต่อ เช่น  

โรคความดันโลหิตสูง เบาหวาน ไขมันในเส้นเลือด และการใช้ชีวิตแบบนั่งๆ นอนๆ (Sedentary Lifestyle)  

เป็นปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดโรค

สถิติของจังหวัดสระบุรี จากรายงาน รง.505 ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2548 -2557 พบว่า ผู้ป่วยโรคเรื้อรัง รวมทั้งโรค

หลอดเลือดสมองที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลมีแนวโน้มสูงขึ้นอย่างต่อเนื่อง
1.2	 ขอบเขตการให้บริการ

เดมิการให้บรกิารฟืน้ฟสูมรรถภาพผูป่้วยและคนพกิารในระยะกึง่เฉยีบพลนัของสถานพยาบาลภาครฐัภายใน

จังหวัดสระบุรียังมีการให้บริการไม่เป็นระบบเชื่อมโยงอย่างชัดเจน และไม่ครอบคลุม ส่งผลให้ผู้ป่วยและคนพิการ

ระยะกึ่งเฉียบพลันจำ�นวนมากได้รับบริการฟื้นฟูสมรรถภาพท่ียังไม่เหมาะสมเพียงพอ และมีผู้ป่วยและคนพิการอีก

จำ�นวนมากที่ยังไม่สามารถเข้าถึงบริการฟื้นฟูสมรรถภาพได้ด้วยเหตุปัจจัยต่างๆ

ตัง้แตเ่ดอืนมกราคม 2557 จนถึงปจัจุบนั จังหวดัสระบรุพีฒันาระบบบรกิารสาธารณสขุใหเ้ปน็ไปในทศิทาง

เดียวกัน ครอบคลุมและเชื่อมโยงทุกหน่วยงานที่เกี่ยวข้องกับการให้บริการฟื้นฟูสมรรถภาพ เพื่อให้ผู้ป่วยได้รับการ

คัดกรองและส่งต่อ รวมท้ังติดตามผลการฟื้นฟูสมรรถภาพอย่างครบถ้วน ประกอบกับกองทุนฟ้ืนฟูสมรรถภาพที่

จำ�เป็นต่อสุขภาพจังหวัดสระบุรีและสำ�นักงานสาธารณสุขจังหวัดสระบุรีเห็นความสำ�คัญของการให้บริการฟ้ืนฟู

สมรรถภาพในระยะก่ึงเฉียบพลัน จึงสนับสนุนการดำ�เนินโครงการให้มีการพัฒนาระบบบริการ ควบคู่ไปกับการจัด

อบรมเพื่อเพิ่มศักยภาพด้านการฟ้ืนฟูสภาพทางกายแก่เจ้าหน้าที่ รพ.สต. ทั้ง 126 แห่ง จัดอบรมพยาบาลฟื้นฟูฯ  

จดัประชมุKM ทกุสิน้ปงีบประมาณ รวมทัง้สนบัสนนุการเยีย่มบ้านร่วมกนัโดยทีมสหวชิาชพีท่ัวท้ังจังหวดัสระบุรีอยา่ง

ต่อเนื่อง เพื่อให้เกิดบริการฟื้นฟูสมรรถภาพอย่างต่อเนื่องได้มาตรฐานและครอบคลุม นำ�ไปสู่การป้องกันความพิการ

ถาวรและภาวะแทรกซอ้นตา่งๆ ทีอ่าจเกดิขึน้ โดยเนน้ใหบ้ริการฟ้ืนฟูสมรรถภาพผู้ปว่ยอยา่งเขม้ขน้และต่อเนือ่งจาก

ระยะเฉยีบพลนั เพือ่ป้องกนัหรือลดความพกิารถาวรทีอ่าจเกดิขึน้ได้ในแทบทกุด้าน ชว่ยลดคา่ใชจ้า่ยทางด้านสขุภาพ 

ขยายไปสูบ่รกิารผูป้ว่ยนอก และบรกิารในชมุชนอยา่งเปน็ระบบ วัตถปุระสงคส์ำ�คญัคอืเพิม่การเขา้ถงึบรกิารในรายที่

จำ�เปน็เพือ่ลดความพกิารถาวรและผูป้ว่ยสามารถเขา้สู่สังคมไดอ้ยา่งมคีวามสุขและคณุภาพชวีติท่ีดี ต่อมา พ.ศ. 2560 

กระทรวงสาธารณสุขเลง็เห็นความสำ�คญัและพฒันาเปน็Service plan Intermediate Care โดยใหบ้รกิารทัง้รปูแบบ 

ผู้ป่วยใน (Intermediate bed/ward) ผู้ป่วยนอก และให้บริการในชุมชน 

ตลอดระยะเวลาดำ�เนินงาน 5 ปี (พ.ศ. 2557 - 2561) มีผู้ป่วยที่รับเข้าโครงการจำ�นวนทั้งสิ้นกว่า 1,800 

ราย โดยผูป้ว่ยมากกวา่รอ้ยละ 80 เปน็กลุม่ผูป้ว่ยโรคหลอดเลือดสมอง จากการติดตามต่อเนือ่งพบวา่ผู้ปว่ยส่วนมาก 

ร้อยละ 60 มีค่าBarthel’s Index เพิ่มขึ้น
1.3	 ศักยภาพ

จากการทำ�วจิยัแบบR2R โดยคณุสภุาภรณ ์เทพพาณชิย ์นกักายภาพบำ�บดัชำ�นาญการ โรงพยาบาลสระบรุ ี

ทำ�การศกึษาผลของการใชร้ะบบการฟืน้ฟูสมรรถภาพผู้ปว่ยระยะกึง่เฉียบพลันและการดูแลต่อเนือ่งในชมุชนจังหวัด

สระบุรี โดยศึกษาผู้ป่วยที่รับเข้าโครงการทั้งจากโรงพยาบาลสระบุรี และโรงพยาบาลพระพุทธบาท ในช่วงเดือน

มกราคม - กันยายน พ.ศ. 2557 จำ�นวน 174 คน พบว่าค่าBarthel’s Index เฉล่ียก่อนการใช้ระบบเท่ากับ 26.07 คะแนน



Intermediate Care Model for Elderly people of Thailand

71

4.6 โรงพยาบาลสระบุรี จังหวัดสระบุรี เขตสุขภาพที่ 4
และหลังการใช้ระบบเท่ากับ 56.67 คะแนน จากคะแนนเต็มร้อย ซึ่งพบว่ามีค่าเพิ่มขึ้นอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ
(p<0.05) และพบว่าอัตราการส่งต่อผู้ป่วย อัตราการได้รับบริการฟื้นฟูสมรรถภาพ และร้อยละของการตอบกลับ
เท่ากับร้อยละ 91

ภายหลังการดำ�เนินงานService plan และ Performance Agreement (PA) Smart Intermediate 
Care เขตสขุภาพที ่4 เกดิการเขา้ถงึบรกิารจากการตดิตามผลการใหบ้รกิารระยะ 6 เดอืนอยา่งชดัเจนในผูป้ว่ย 3 โรค  
ได้แก่ Stroke, Traumatic Brain Injury และ Head Injury

1.4	 สถานการณ์ปัจจุบันในการบริการ 
จุดแข็ง

1)	 ผู้บริหารให้ความสำ�คัญและมีนโยบายสนับสนุนชัดเจน
2)	 มีระบบการให้บริการเครือข่ายสหวิชาชีพระดับจังหวัด
3)	 มีระบบการทำ�งานร่วมกันของหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง ได้แก่ โรงพยาบาลทุกระดับ สสจ. สปสช. และ

องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น เป็นต้น
จุดอ่อน

1)	 บุคลากรหลายวิชาชีพยังไม่เพียงพอต่อการให้บริการ เช่น นักกิจกรรมบำ�บัด นักแก้ไขการพูด เป็นต้น
2)	 ยา เวชภัณฑ์ วัสดุทางการแพทย์หลายชนิดยังมีไม่ทั่วถึง
3)	 ระบบการจ่ายค่าบริการผู้ป่วยในยังเป็นแบบAcute care DRGs ที่ยังไม่เอื้อต่อการให้บริการ 

Intermediate Care
4)	 ยังไม่มีระบบข้อมูลonline ที่ได้มาตรฐานและใช้ได้จริง

อุปสรรค
1)	 Service Delivery 
	 	 Intermediate ward: ยังขาดศักยภาพ ความเช่ือม่ัน และปัญหาด้านระยะทางท่ีห่างจากบ้านผู้ป่วย
	 	 Intermediate bed: รพช. บางแหง่ยงัไมม่แีนวทางการดำ�เนนิงาน และการรบัrefer back ทีช่ดัเจน
	 	 ระบบrefer back ยังไม่ชัดเจน
	 	 Intermediate bed/ward ส่วนใหญ่ยังไม่มียาลดเกร็ง (ยา Baclofen บัญชี ข)
2)	 Health Workforce
	 	 ยังขาดแคลนวิชาชีพที่จำ�เป็นต่อการให้บริการIntermediate Care อย่างมีประสิทธิภาพ
3)	 Health Information
	 	 ยังไม่มีระบบข้อมูลแบบonline ที่ได้มาตรฐานและใช้งานได้จริง
4)	 Health technology
	 	 หลายพ้ืนท่ียังเข้าใจไม่ตรงกันเก่ียวกับการใช้ IPD care protocol for IMC
5)	 Finance

	 	 IP rate พิเศษ เขตสุขภาพท่ี 4 เริ่มจ่าย 1 เมษายน 2561 จำ�นวนrefer back IMC ยังต่ํา  
(สิทธิ UC เม.ย. จำ�นวน 28 ราย / พ.ค. จำ�นวน 47 ราย) 
	 	 ค่าบริการฟื้นฟู 9 ด้าน จากสปสช. จ่ายได้จริงเพียงร้อยละ 60 เนื่องจากงบประมาณไม่เพียงพอ 
ต่อการให้บริการ และการkeyเบิกยังไม่เป็นมาตรฐานเดียวกันทั้งเขต

6)	 Governance
	 	 การให้บริการIntermediate bed/ward ในหลายพื้นที่ยังไม่เป็นรูปธรรมชัดเจนทุกจังหวัดในเขต 
สุขภาพที่ 4 ยังไม่มีกองทุนฟื้นฟูฯ จังหวัด ควรพัฒนาให้มีกองทุนฟื้นฟูฯ จังหวัดเพิ่มจาก 3 จังหวัด (สระบุรี สิงห์บุรี 
อยุธยา) เป็น 5 จังหวัด
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4.6 โรงพยาบาลสระบุรี จังหวัดสระบุรี เขตสุขภาพที่ 4
2.	 กระบวนการและขั้นตอนการพัฒนาIMC

1)	 การพัฒนาระบบบริการให้เป็นไปในทิศทางเดียวกันอย่างครอบคลุม และเชื่อมโยงทุกหน่วยงานที่

เกี่ยวข้องกับการให้บริการฟื้นฟูสมรรถภาพ เพื่อให้ผู้ป่วยได้รับการคัดกรองและส่งต่อ

2)	 ตดิตามผลการฟืน้ฟสูมรรถภาพอยา่งครบถว้น ประกอบกบักองทนุฟืน้ฟสูมรรถภาพทีจ่ำ�เป็นตอ่สขุภาพ

จังหวัดสระบุรีและสำ�นักงานสาธารณสุขจังหวัดสระบุรี เห็นความสำ�คัญของการให้บริการฟื้นฟูสมรรถภาพในระยะ

กึ่งเฉียบพลัน 

3)	 สนบัสนนุใหม้กีารพฒันาระบบบรกิาร ควบคูก่บัการจัดอบรมเพ่ือเพ่ิมศกัยภาพด้านการฟ้ืนฟูสภาพทาง

กายให้แก่เจ้าหน้าที่ รพ.สต. ทั้ง 126 แห่ง จัดอบรมพยาบาลฟื้นฟูฯ จัดประชุมKM ทุกสิ้นปีงบประมาณ 

4)	 สนับสนุนการเยี่ยมบ้านร่วมกันโดยทีมสหวิชาชีพทั่วทั้งจังหวัดสระบุรีอย่างต่อเนื่อง เพื่อให้เกิดบริการ

ฟื้นฟูสมรรถภาพอย่างต่อเนื่องได้มาตรฐานและครอบคลุม นำ�ไปสู่การป้องกันความพิการถาวรและภาวะแทรกซ้อน

ต่างๆ ที่อาจเกิดขึ้น 

5)	 เนน้การให้บรกิารฟืน้ฟสูมรรถภาพผูป่้วยอยา่งเขม้ขน้และตอ่เนือ่งจากระยะเฉยีบพลนั เพือ่ปอ้งกนัหรอื

ลดความพิการถาวรที่อาจเกิดขึ้นได้แทบทุกด้าน ช่วยลดค่าใช้จ่ายทางด้านสุขภาพที่ตามมา 

6)	 ขยายไปสู่บริการผู้ป่วยนอกและบริการในชุมชนอย่างเป็นระบบ วัตถุประสงค์สำ�คัญคือเพิ่มการเข้าถึง

บริการในรายที่จำ�เป็น ลดความพิการถาวร และให้ผู้ป่วยกลับสู่สังคมได้อย่างมีความสุขและมีคุณภาพชีวิตที่ดี

7)	 ในปี พ.ศ. 2560 กระทรวงสาธารณสุขเห็นความสำ�คัญในการบริการและพัฒนาเป็นService plan 

Intermediate Care โดยให้บริการทั้งแบบผู้ป่วยใน (Intermediate bed/ward) ผู้ป่วยนอก และในชุมชน
3.	 ปัจจัยความสำ�เร็จIMC ในบริบทบวร (แบบผสมผสาน)

1.	 นโยบายสนับสนุนชัดเจน ผู้บริหารให้ความสำ�คัญ

2.	 การวางแผนและพัฒนาระบบร่วมกันในระดับจังหวัด

3.	 การเชื่อมโยงการทำ�งานแบบเครือข่ายสหวิชาชีพ

4.	 มีบุคลากรที่ได้รับมอบหมายงาน และเป็นแกนนำ�ในการพัฒนาระบบอย่างชัดเจน

5.	 มีการเชื่อมโยงการให้บริการร่วมกับองค์กรที่เกี่ยวข้อง เช่น อปท. พมจ. เป็นต้น

6.	 การพัฒนาระบบการส่งต่อและรวบรวมข้อมูลที่ชัดเจน
4.	 ความต้องการการสนับสนุนในการพัฒนาIMC ด้านต่างๆ 

-
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ตารางท่ี 4.1 การจัดทำ�แนวทางการประเมินผู้ป่วยและแนวทางการให้บริการสำ�หรับ 3 โรคเป้าหมาย โรงพยาบาลสระบุรี
ปัญหาอุปสรรค ความต้องการสนับสนุนในการพัฒนา ระยะเวลา ผู้รับผิดชอบ

Service Delivery:

	Intermediate ward: ยังขาดศักยภาพ 

ความเช่ือมั่นและปัญหาด้านระยะห่าง

จากบ้านผู้ป่วย

	Intermediate bed: รพช. บางแห่งยัง

ไม่มีแนวทางการดำ�เนินงานและการรับ 

refer back ที่ชัดเจน

	ระบบrefer back ยังไม่ชัดเจน

	Intermediate bed/ward ส่วนใหญ่ยัง

ไม่มียาลดเกร็ง (ยา Baclofen บัญชี ข)

	ส่ง nurse case manager ที่ IMC ward อบรมหลักสูตร

เฉพาะทางstroke หรือพยาบาลฟื้นฟูสภาพ 4 เดือน/ใช้ 

care protocol

	พฒันาระบบมาตรฐาน Intermediate bed/ward ท่ีชดัเจน

มากขึน้ท้ังทางดา้นโครงสร้าง ยา วสัดกุารแพทย ์และระบบ

บริการ 

	พฒันาระบบrefer back เพ่ือคดักรองและสง่ตอ่ผูป่้วยไปยงั 

Intermediate bed/ward ให้มีความชัดเจนมากขึ้น

	ผลักดันให้มียาลดเกร็งใช้ใน รพช.ทุกแห่งที่มีบริการ  

Intermediate bed/ward ส่วนใหญ่ยังไม่มียาลดเกร็ง  

(ยา Baclofen บัญชี ข)

	1 ปี

	3 เดือน

	3 เดือน

	6 เดือน

	งบประมาณจากสำ�นักงาน

เขตสุขภาพ/สสจ.

	คณะกรรมการ service 

plan IMC กสธ. ร่วมกับ

สมาคมเวชศาสตร์ฟื้นฟูแห่ง

ประเทศไทย

	คณะกรรมการจังหวัด PA 

IMC และผู้บริหาร รพศ./

รพท./สสจ.

	สสจ.

Health Workforce:

	ยังขาดแคลนวิชาชีพที่จำ�เป็นต่อการ

ให้บริการIntermediate care อย่างมี

ศักยภาพ

	ควรส่งเสริมให้มีตำ�แหน่งนักกิจกรรมบำ�บัด ในโรงพยาบาล

ที่ให้บริการIntermediate ward

	ส่งบุคลากรเข้าอบรมหรือจัดอบรมหลักสูตรระยะสั้น เช่น 

การฝึกพูด การฝึกกลืน

	1 ปี

	1 ปี

	สำ�นักงานเขตสุขภาพ

	รพช./รพท. และ 

คณะกรรมการ PA IMC

Health Information:

	ข้อมูลระดับเขตที่ได้ยังไม่ครบถ้วน ยังไม่

สามารถบอกถึง coverage หรือการเข้า

ถึงบริการของผู้ป่วยได้อย่างชัดเจน

	ยังไม่มีระบบข้อมูลแบบ online ที่เป็น

มาตรฐานเดียวกันกับระดับเขต

	ปรบัStandard Data Set และใชข้อ้มลูจำ�นวนผูป้ว่ยทัง้หมด

รายไตรมาสจากHealth Data Center ของแต่ละจังหวัด

	พัฒนาweb application ระดับเขต เพ่ือการส่งต่อและ

ติดตามข้อมูลผู้ป่วย

	1 ปี

	2 ปี

	คณะกรรมการข้อมูล IMC/

คณะกรรมการ PA IMC  

ระดับจังหวัด

	คณะอนุกรรมการข้อมูล  

IMC

Health Technology:

	หลายพืน้ท่ียงัเข้าใจไม่ตรงกันเก่ียวกับการ

ใช้ IPD care protocol for IMC

	นำ�National Standard Care Protocol มาใช้

	รอเผยแพร่คู่มือIMC service plan (ปีงบ 2562) ของ กสธ.

	6 เดือน 	คณะกรรมการจังหวัด  

PA IMC 

Finance:

	 IP rate พิเศษ เริ่มจ่าย 1 เมษายน 2561 

จำ�นวน การ refer back IMC ยงัตํา่ (สทิธิ ์

UC เม.ย. 28 ราย/พ.ค. 47 ราย)

	 ค่าบริการฟื้นฟู 9 ด้าน จากสปสช. จ่าย

ได้จริงเพียง 60% เนื่องจากงบประมาณ

ไม่พอต่อการให้บริการ และการkeyเบิก

ยังไม่เป็นมาตรฐานเดียวกันทั้งเขต

	คืนข้อมูลให้แต่ละจังหวัดพัฒนาแนวทางการคัดกรองและ 

refer back IMC ให้ชดัเจนมากข้ึน/ตดิตามข้อมลูในไตรมาส

ต่อไป

	ตั้งคณะกรรมการพิจารณาการจ่ายค่าบริการฟื้นฟูระดับ

เขตและระดับจังหวัดเพื่อปรับระบบการkey เรียกเก็บและ

พัฒนาการจ่ายร่วมกันให้เหมาะสม/ตัดยอดการให้บริการ

ตามจำ�นวนบุคลากรในแต่ละวิชาชีพ/พัฒนาระบบการ 

audit คุณภาพการให้บริการ/ของบเพ่ิมจาก สปสช.ส่วน

กลาง

	3 เดือน

	3 เดือน

	สปสช. เขต 4 และ 

คณะกรรมการ  

PA intermediate care

	สปสช. เขต 4/ 

คณะกรรมการค่าบริการ

ฟื้นฟูฯเขต 4

Governance:

	 การใหบ้รกิาร Intermediate bed/ward 

ในหลายพื้นที่ยังไม่เป็นรูปธรรมชัดเจน

	 พฒันาให้มีกองทนุฟืน้ฟฯูจงัหวดัเพิม่จาก 

3 จังหวัด (สระบุรี สิงห์บุรี อยุธยา) เป็น 

5 จังหวัด ในปี 2561

	ควรร่วมพัฒนาให้เกิดบริการIntermediate bed/ward 

อย่างเป็นรูปธรรมที่ชัดเจนยิ่งขึ้นท้ังทางด้านโครงสร้างและ

ระบบบริการ

	สปสช. เขต 4 ร่วมกับ สธ. ควรร่วมกันหารือและทำ�ข้อ

ตกลงกับ อบจ. ในจังหวัดที่เหลือ เพ่ือร่วมจัดตั้งกองทุน

ฟื้นฟูจังหวัด/จัดประชุมแลกเปลี่ยนเรียนรู้การดำ�เนินงาน

กองทุนฟื้นฟูฯจังหวัด เขต 4

	3 เดือน

	1 ปี

	สสจ./รพช.

	สปสช. เขต 4  

และสำ�นักงานเขตสุขภาพ
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	 Intermediate Care เป็นนโยบายสำ�คัญของเขต Performance Agreement (PA) Smart intermediate 

care โดยมีเป้าหมายและแนวทางการดำ�เนินงานดังhouse model และมีแนวทางการพัฒนาระบบบริการตามกรอบ 

Six Building Blocks ดังนี้

ภาพที่ 4.6 แนวทางการดำ�เนินงาน Smart Intermediate Care เขตสุขภาพที่ 4

Stroke

TBI

SCI

Fracture Hip?

Smart Intermediate Care เขต 4

เป้าหมาย (1 ปี): เข้าถึงบริการ ลดพิการ ลดภาวะแทรกซ้อน “เปลี่ยนภาระ เป็นพลังของสังคม”

1.	ตั้งคณะกรรมการ

ระดับเขต/จังหวัด

ประชุมชี้แจงแนวทาง 

พัฒนาระบบ

2.	สร้างเครือข่ายให้

บริการ รพศ./รพท. 

รพช. รพ.สต.

3.	งบประมาณ: งบเขต 

งบสปสช. กองทุน 

ฟื้นฟูฯจังหวัด การ

เรียกเก็บค่าบริการ

แบบ IPD OPD และ

การเยี่ยมบ้าน

	ตั้งคณะทำ�งานระดับ

เขต/ระดับจังหวัด

	ประชุมชี้แจงคณะ

ทำ�งานและผู้ให้บริการ

	งบOn-top IP สปสช. 

กรณี refer back 

ต้นทาง 1,000 บาท 

ปลายทาง 2,000 บาท 

(เริ่ม 1 เม.ย. 61)

	 เริ่มคัดกรองผู้ป่วยและ

ให้บริการ

	มีระบบproject  

manager (ระดับจังหวัด) 

care manager  

(Intermediate ward/

bed)

	มี care protocol การ

ให้บริการสำ�หรับ  

Intermediate ward/

bed และการให้บริการ

แบบOPD,  

community

	มีการติดตามผลการให้

บริการในผู้ป่วยแต่ละราย

	 เยี่ยมเสริมพลัง 8 จังหวัด

		 มีระบบIntermediate 

bed ในทุก รพช. และ

มีระบบIntermediate 

ward ใน รพ.เป้าหมาย

	ประกวดเรื่องเล่าIMC 

ระดับเขต

	อบรมพยาบาลฟื้นฟูสภาพหลักสูตร  

3 วัน (2 รุ่น)

	อบรมนักกายภาพบำ�บัด 3 วัน 

(Care manager)

	ส่งพยาบาลอบรมหลักสูตร 4 เดือน 

(IMC ward)

		 เผยแพร่การดำ�เนินงานทาง

รายการโทรทัศน์

	จัดประชุมวิชาการแลกเปลี่ยน 

เรียนรู้และKMระดับเขต : 

กำ�หนดการ 24 ส.ค. 61

	 เพิ่มกองทุนฟื้นฟูฯจังหวัดจาก 3 

เป็น 5 จังหวัด

1.	สรา้งความเขา้ใจและ

ทัศนคติบุคลากร

ทางการแพทย์ อปท. 

ภาคีเครือจ่าย และ

ประชาชน

2.	เยี่ยมบ้าน/เยี่ยม

เสริมพลัง

3.	Mass & media 

	 Communication

1.	ระบบการคัดกรอง,  

refer back และ

ติดตามผล

2.	สร้างแนวทางการ 

ให้บริการแบบIPD 

(intermediate bed/

ward รพช.), OPD 

และในชุมชน

3.	Multidisciplinary 

team meeting

4.	แลกเปลี่ยนเรียนรู้(KM)

1.	ใช้Standard data 

set เพื่อส่งต่อและ

ติดตามข้อมูลผู้ป่วย

ต่อเนื่องจนครบ  

6 เดือน

2.	สรุปข้อมูลตามตัว 

ชี้วัด ระดับจังหวัด

และระดับอำ�เภอ 

และนำ�ข้อมูลมาใช้

วางแผนเพื่อการ

พัฒนาระบบ

เป้าหมาย PA ปี 2561 : ผู้ป่วยที่รอดชีวิตและ BI < 75 ได้รับการคัดกรองและให้บริการฟื้นฟูฯ ใน 6 เดือนแรก 70%

บริหารจัดการ

3 เดือน 9 เดือน6 เดือน 12 เดือน

พัฒนาระบบบริการ ระบบข้อมูลสร้างการรับรู้ ทัศนคติ
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4.7 โรงพยาบาลเสาไห้เฉลิมพระเกียรติ 80 พรรษา จังหวัดสระบุรี เขตสุขภาพที่ 4
1.	 บริบท (Context)

1.1	 หน้าที่และเป้าหมาย
สถิติของจังหวัดสระบุรี จากรายงาน รง.505 ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2548 - 2557 พบว่า ผู้ป่วยโรคเรื้อรังรวมทั้ง 

โรคหลอดเลือดสมองที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลมีแนวโน้มสูงขึ้นอย่างต่อเนื่อง
1.2	 ขอบเขตการให้บริการ

โรงพยาบาลศูนย์สระบุรี / โรงพยาบาลพระพุทธบาท
1.3	 ศักยภาพ

การดำ�เนินงานService plan และ Performanace Agreement (PA) Smart Intermediate Care เขต

สุขภาพที่ 4 เกิดการเข้าถึงบริการและการติดตามผลการให้บริการระยะ 6 เดือนอย่างชัดเจนในผู้ป่วย 3 โรค ได้แก่ 

Stroke, Traumatic Brain Injury และHead Injury
1.4	 สถานการณ์ปัจจุบันในการบริการ 

แนวโน้มของผู้ป่วยในโครงการIntermediate Care มีจำ�นวนเพิ่มขึ้นเรื่อยๆ เนื่องจากการป้องกันและ

ดูแลตนเองน้อย การเกิดอุบัติเหตุมีแนวโน้มเพิ่มขึ้น แต่ด้วยการเข้าถึงที่ดี ทำ�ให้ผู้ป่วยได้รับการฟ้ืนฟูรวดเร็วขึ้น  

มีโอกาสกลับมาใช้ชีวิตปกติได้ดีขึ้น

จุดแข็ง

1)	 ผู้นำ�เข้มแข็งและมีวิสัยทัศน์ชัดเจน และให้การสนับสนุน

2)	 มีอาคารฟื้นฟู แยกออกมาเป็นสัดส่วน 

3)	 ความเป็นทีมสหวิชาชีพที่เข้มแข็งและเป็นรูปธรรม และมีการเพิ่มcompetency ด้านการฟื้นฟู

4)	 มีเวทีการพูดคุยแลกเปลี่ยนเรียนรู้อย่างต่อเนื่อง ทั้งที่เป็นทางการและไม่เป็นทางการ

5)	 มีการเตรียมทีม เรียนรู้จากทีมและขยายไปสู่ รพ.สต. และเครือข่าย

6)	 มวิีธกีารวางแผนจำ�หนา่ย โดยวางแผนจากปญัหาของผู้ปว่ย จากกลุ่มโรคท่ีเป็นจุดเนน้ และมกีารประเมนิ 

ผู้ป่วยเป็นระยะๆ ของทีม

7)	 ทีม รพ.สต./อสม. มีส่วนร่วมlearning by visiting และสามารถขยายไปในวงกว้าง

จุดอ่อน

1)	 การเก็บข้อมูลผู้ป่วยเกี่ยวกับการส่งต่อยังไม่ครบถ้วน

2)	 การค้นหาและการส่งต่อผู้ป่วย ยังไม่รวดเร็วในทุก รพ.สต. 

อุปสรรค

1)	 การสำ�รองเตียงยังมีความไม่แน่นอนสำ�หรับผู้ป่วย เน่ืองจากจำ�นวนผู้ป่วยมากกว่าเตียงท่ีมีในโรงพยาบาล

2)	 การมีส่วนร่วมของท้องถิ่นยังไม่ครอบคลุมทุกพ้ืนท่ี โดยบางพ้ืนท่ีได้มีส่วนร่วมในการดูแลผู้ป่วยที่เป็น

รูปธรรมชัดเจน แต่ในบางพื้นที่อาจยังไม่เห็นภาพชัด

3)	 มีการนำ�นวัตกรรมท่ีใช้ได้ดี นำ�ไปใช้ในชุมชน แต่ยังขาดอัตรากำ�ลังในการผลิต และงบประมาณการจัดทำ�
2.	 กระบวนการและขั้นตอนการพัฒนาIMC

1) 	 วางระบบการทำ�งานIntermediate Care 

2)	 ทำ�ตามระบบที่วางไว้ และสื่อสารนโยบายและระบบให้ทีมสหวิชาชีพรับทราบ และร่วมกันดำ�เนิน

โครงการในระดับ รพศ. /รพ. /รพ.สต. /ท้องถิ่น และชุมชน

3)	 ติดตามระบบการทำ�งานที่วางไว้
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4.7 โรงพยาบาลเสาไห้เฉลิมพระเกียรติ 80 พรรษา จังหวัดสระบุรี เขตสุขภาพที่ 4
4)	 ทบทวนระบบ 

5)	 ปรับให้เหมาะสมกับบริบทของชุมชนแต่ละแห่ง
3.	 ปัจจัยความสำ�เร็จIMC ในบริบทบวร (แบบผสมผสาน)

1)	 มีผู้นำ�ที่เข้มแข็งและมีวิสัยทัศน์ที่ชัดเจน และให้การสนับสนุนการดำ�เนินการ

2)	 มีอาคารฟื้นฟู แยกออกมาเป็นสัดส่วน 

3)	 มีความเป็นทีมสหวิชาชีพที่เข้มแข็งและเป็นรูปธรรม และมีการเพิ่มcompetency ด้านการฟื้นฟู

4)	 มีเวทีการพูดคุยแลกเปลี่ยนเรียนรู้อย่างต่อเนื่อง ทั้งที่เป็นทางการและไม่เป็นทางการ

5)	 มีการเตรียมทีม เรียนรู้จากทีมและขยายไปสู่ รพ.สต. และเครือข่าย

6)	 มีวิธีการวางแผนจำ�หน่าย โดยดูจากปัญหาของผู้ป่วย จากกลุ่มโรคที่เป็นจุดเน้น และมีการประเมิน 

ผู้ป่วยเป็นระยะๆ ของทีม

7)	 ทีม รพ.สต./อสม. มีส่วนร่วมlearning by visiting และสามารถขยายในวงกว้าง
4.	 ความต้องการการสนับสนุนในการพัฒนาIMC ด้านต่างๆ

1)	 ด้านองค์ความรู้ใหม่ๆ ในการพัฒนาIntermediate Care

2)	 ด้านบุคลากรวิชาชีพ ในโรงพยาบาลที่ขาดแคลน เช่น นักฝึกการพูด นักกิจกรรมบำ�บัด เป็นต้น

3)	 ด้านงบประมาณสนับสนุนในการจัดทำ�นวัตกรรมลงสู่ชุมชน
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ผู้ป่วยที่ได้รับการส่งต่อจาก รพศ. สระบุรี / รพ. พระพุทธบาท 

	 มีการบันทึกข้อมูลลงโปรแกรมAnt-Hos ทุกราย

	 รายท่ีadmit จะใชใ้บสง่ตวัและประสานงานโดยศูนยr์efer รวมท้ัง

แจ้งประสานนักกายภาพบำ�บัด รพช.

	 รายท่ีจำ�หน่ายกลับบ้านจะมีการประสานเจ้าหน้าที่ รพ.สต. และ

นักกายภาพบำ�บัดที่ รพช. ตามพื้นที่

Admit เพื่อฟื้นฟูสมรรถภาพที่ รพช.

	 ระยะเวลาadmit ประมาณ 2 สัปดาห์  

โดยมีการสำ�รองเตียง 2 เตียงต่อโรงพยาบาล

	 แพทย์ประจำ� รพช. เป็นเจ้าของไข้ โดยดู

ข้อมูลจากใบส่งตัวและโปรแกรมAnt-Hos

	 นักกายภาพบำ�บัดร่วมประเมินผู้ป่วยและให้

บริการ/สรุปข้อมูลการให้บริการและความ

ก้าวหนา้โดยยอ่ลงในโปรแกรมAnt-Hos เมือ่

จำ�หน่ายผู้ป่วยจาก รพช.

	 พยาบาลและสหวิชาชีพอื่นๆ ร่วมประเมิน

และให้บริการตามความเหมาะสม

	 ทีมพี่เล้ียงจาก รพศ./รพท. ออกให้บริการ 

team meeting ตามความเหมาะสม

เมื่อให้บริการครบ 6 เดือน
	 ประเมินความก้าวหน้าของADL โดยดูจากค่า 

Barthel’s Index
	 ประเมินเป้าหมาย(Goal) ว่าบรรลุตามที่ตั้งไว้

หรือไม่
	 สรุปปิดเคสSubacute Care

จำ�หน่ายผู้ป่วยกลับบ้าน
	 เจ้าหน้าที่ รพ.สต. และนักกายภาพบำ�บัด

ตามพื้นที่ให้บริการร่วมกันเป็นแกนนำ�ในการ
ให้บริการ โดยดูข้อมูลและบันทึกสรุปการให้
บริการทางe-mail / Line

	 มีการให้บริการในหลายรูปแบบตามความ
เหมาะสม ทั้งการเยี่ยมบ้าน นัดเป็นOPD 
case หรือการให้บริการโดย อสม. หรือ 
จิตอาสา

	 ความถี่ในการให้บริการกำ�หนดโดยพื้นที่ โดย
เนน้ท่ีผูป้ว่ยท่ีมรีะดับADL ต่ํา หรือผู้ปว่ยทีไ่มม่ี
ผู้ดูแลอย่างเพียงพอ

	 ประเมินBarthel’s Index ซํ้าทุก 1 - 2 เดือน
	 ทมีพีเ่ลีย้งจาก รพศ./รพท. ออกใหบ้รกิารteam 

meeting ตามความเหมาะสม
	 อปท. มีบทบาทสนับสนุนการปรับบ้าน 

การขนส่ง เบี้ยยังชีพ ผู้ดูแล หรือสิ่งอำ�นวย
ความสะดวกอืน่ๆ โดย รพช. หรือ รพ.สต. เปน็
ผู้ประสานงาน

หากระดับBarthel’s Index ยังคงต่ํากว่า 75  
ให้ส่งต่อผู้ป่วยเข้าสู่ระบบการดูแลต่อเนื่อง 
(Long Term Care) ต่อไป

ภาพที่ 4.7 Intermediate Care Flow โรงพยาบาลเสาไห้เฉลิมพระเกียรติ 80 พรรษา จังหวัดสระบุรี

แนวทางฟื้นฟูฯ ระดับ รพช.-รพ.สต.
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4.8 โรงพยาบาลนครปฐม และโรงพยาบาลหลวงพ่อเปิ่น จังหวัดนครปฐม เขตสุขภาพที่ 5
1.	 บริบท (Context)

1.1	 หน้าที่และเป้าหมาย
รูปแบบการให้บริการดูแลฟื้นฟูมีหลากหลายตามบริบทของพื้นที่และความต้องการของผู้ป่วย เช่น การให้

บริการฟื้นฟูผู้ป่วยที่โรงพยาบาลศูนย์/โรงพยาบาลท่ัวไป การให้บริการฟ้ืนฟูแบบผู้ป่วยในท่ีโรงพยาบาลชุมชน การ
ให้บริการฟื้นฟูแบบผู้ป่วยนอก การติดตามเยี่ยมและให้บริการที่บ้าน โดยที่ผ่านมาบริการฟื้นฟูโรงพยาบาลหลวงพ่อ
เปิน่เปน็แบบผูป้ว่ยนอกและตดิตามเยีย่มใหบ้รกิารทีบ่า้น พบวา่ผูป้ว่ยสว่นใหญไ่มไ่ดม้ารบับรกิารฟืน้ฟอูยา่งตอ่เนือ่ง
ตามนัด จากปัญหาการเดินทาง ปัญหาค่าใช้จ่าย และอื่นๆ ส่งผลให้การฟื้นฟูสมรรถภาพผู้ป่วยไม่ดีเท่าที่ควร การ
ให้บริการที่บ้านมีข้อจำ�กัดเรื่องอัตรากำ�ลังนักกายภาพบำ�บัดในโรงพยาบาลชุมชนมีน้อย ไม่สามารถติดตามเยี่ยมได้
อย่างเหมาะสมครอบคลุม

กลุ่มเป้าหมายIntermediate Care
1)	 ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองหลังพ้นระยะเฉียบพลันและมีสภาวะทางการแพทย์คงท่ี (Subacute Stroke)
2)	 ผู้ป่วยที่ได้รับการบาดเจ็บทางสมอง (Traumatic Brain Injury)
3)	 ผู้ป่วยที่ได้รับการบาดเจ็บที่ไขสันหลัง (Spinal Cord Injury)
4)	 ผู้ป่วยเปลี่ยนข้อหรือมีภาวะกระดูกรอบข้อสะโพกหัก (Arthopasty & Fracture around hip)

1.2	 ขอบเขตการให้บริการ
โรงพยาบาลหลวงพ่อเปิ่นให้บริการIntermediate Care แบบผู้ป่วยใน โดยรับผู้ป่วยระยะกึ่งเฉียบพลันที่

มีสภาวะทางการแพทย์คงที่จากโรงพยาบาลศูนย์นครปฐม ระยะเวลาการนอนพักฟื้นฟูที่โรงพยาบาล คือ 6 สัปดาห์ 
และทกุ 2 สปัดาหม์แีพทยเ์วชศาสตร์ฟ้ืนฟจูากโรงพยาบาลศนูยน์ครปฐมติดตามเยีย่มผู้ปว่ย โดยทกุรายจะได้รับบริการ
ฟื้นฟูแบบเข้ม วัดประสิทธิผลของการฟื้นฟูสมรรถภาพโดยใช้BI ปี พ.ศ. 2559 - 2561 มีผู้ป่วยระยะกึ่งเฉียบพลันเข้า
รับบริการจำ�นวน 111 ราย เป็นผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 86 ราย ผู้ป่วยได้รับบาดเจ็บทางสมอง 6 ราย ผู้ป่วยได้
รับบาดเจ็บทางไขสันหลัง 15 ราย และผู้ป่วยกระดูกข้อสะโพกหักหลังการผ่าตัด 4 ราย หลังการฟื้นฟูพบว่าร้อยละ 
97 มีสมรรถภาพทางกายดีขึ้น (คะแนน BI เพิ่มขึ้น) และติดตามเยี่ยมจนครบ 6 เดือน พบว่ามีสมรรถนะทางกาย
พัฒนาขึ้น คุณภาพชีวิตดีขึ้น ไม่มีผู้ป่วยรายใดมีภาวะแทรกซ้อน ผลลัพธ์ด้านสุขภาพ (Health outcome) เพิ่มขึ้น  
จากการดำ�เนินงาน Intermediate Care รูปแบบผู้ป่วยในของโรงพยาบาลหลวงพ่อเปิ่น พบว่า ผลลัพธ์ด้านการ
บริการผู้ป่วยใน คือค่าCMI และอัตราครองเตียงของโรงพยาบาลเพิ่มขึ้นอย่างชัดเจน

1.3	 ศักยภาพ
1)	 จัดตั้งคณะทำ�งานทำ�หน้าที่พัฒนาระบบบริการIntermediate Careของโรงพยาบาล สอดคล้องกับ 

คณะทำ�งานIntermediate Careของจังหวัดนครปฐม
2)	 จัดสถานท่ีปรับปรุงสิ่งแวดล้อมให้เหมาะสม เพื่อรองรับการดูแลผู้ป่วยIntermediate Care โดยมี  

Intermediate care bed จำ�นวน 10 เตียง
3)	 มีการดำ�เนินงานและทำ�กิจกรรมตามแผนการดำ�เนินการ
4)	 มีแนวทางในการประสานงาน และการให้คำ�ปรึกษาและการส่งต่อในกรณีฉุกเฉิน กับ รพศ.นครปฐม 

และเครือข่าย มีระบบการส่งผู้ป่วยกลับที่เชื่อมโยงชัดเจนกับระบบปฐมภูมิ หรือระบบการดูแลในชุมชน ได้แก่ มีการ
ประสานงานกับ รพ.สต. เจ้าของพื้นที่

1.4	 สถานการณ์ปัจจุบันในการบริการ 
จุดแข็ง

1)	 ผู้บริหารให้ความสำ�คัญและมีนโยบายสนับสนุนชัดเจน
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4.8 โรงพยาบาลนครปฐม และโรงพยาบาลหลวงพ่อเปิ่น จังหวัดนครปฐม เขตสุขภาพที่ 5
2)	 ทีมให้บริการด้านการฟื้นฟูเข้มแข็ง

3)	 มคีวามพรอ้มในดา้นอาคารสถานที ่เคร่ืองมอือปุกรณใ์นการฟ้ืนฟู และมบีคุลากรทมีสหวชิาชพีในดา้น

ฟืน้ฟทูีค่รอบคลมุ ไดแ้ก ่นกักายภาพบำ�บัด 4 คน นกักจิกรรมบำ�บดั 1 คน พยาบาลวชิาชพีเฉพาะทางด้านฟืน้ฟูสภาพ 

(หลักสูตร 4 เดือน จำ�นวน 2 คน) ทีมงานผู้พิการจากองค์กรคนพิการอิสระพุทธมณฑล

4)	 มีบ้านฝึกทักษะการดำ�รงชีวิตอิสระ ฝึกทักษะกิจวัตรประจำ�วันเตรียมความพร้อมก่อนผู้ป่วยกลับบ้าน

5)	 มียาลดเกร็งใช้สำ�หรับผู้ป่วยIMCในโรงพยาบาล

6)	 มีการสนับสนุนแพทย์เวชศาสตร์ฟ้ืนฟู จาก รพศ.นครปฐม ลงพ้ืนที่ตรวจเยี่ยมผู้ป่วยเป็นประจำ�  

เดือนละ 2 ครั้ง
จุดอ่อน

1)	 บุคลากรบางวิชาชีพยังไม่เพียงพอ เช่น นักกิจกรรมบำ�บัด มีจำ�นวนเพียง 1 คน

2)	 ยา เวชภัณฑ์ วัสดุทางการแพทย์ยังมีไม่ทั่วถึง ได้แก่ orthosisบางชนิด เช่น AFO, splint

3)	 ยังไม่มีระบบข้อมูลonline ที่สามารถเชื่อมต่อข้อมูลผู้ป่วยIMCที่สมบูรณ์จาก รพศ.นครปฐม สู่ รพช.

4)	 ผู้ป่วยและญาติที่อาศัยอยู่ต่างอำ�เภอลังเลที่จะมารับบริการที่ รพช. ในช่วงแรก เนื่องจากอยู่ไกลและ 

ไม่แน่ใจคุณภาพการดูแล

อุปสรรค

1)	 ผูป้ว่ยไดร้บัการสง่ตอ่มาจากหลายแผนกจาก รพศ. ผู้ปว่ยบางรายจึงไมไ่ด้ผ่านแพทยฟ้ื์นฟู จึงไมม่ขีอ้มลู

การส่งต่อ และบางครั้งไม่มารับการฟื้นฟูตามการส่งต่อ รพช. จึงติดตามผู้ป่วยไม่ได้

2)	 ระบบการส่งต่อข้อมูลผู้ป่วยยังไม่เป็นรูปธรรมชัดเจน 

3)	 เจ้าหน้าที่ส่วนหนึ่งมีภาระงานมาก และเวลาไม่ตรงกัน เช่น ติดประชุม
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4.8 โรงพยาบาลนครปฐม และโรงพยาบาลหลวงพ่อเปิ่น จังหวัดนครปฐม เขตสุขภาพที่ 5
2.	 กระบวนการและขั้นตอนการพัฒนาIMC

3.	 ปัจจัยความสำ�เร็จIMC ในบริบทบวร (แบบผสมผสาน)
โรงพยาบาลหลวงพ่อเปิ่น มีจุดเด่นในด้านบริการฟื้นฟูสมรรถภาพโดยใช้การแพทย์แบบผสมผสาน  

เนื่องจากมีความพร้อม ทั้งในด้านสถานที่ เครื่องมืออุปกรณ์ และอัตรากำ�ลัง และมีรูปแบบการดูแลผู้ป่วยผู้พิการที่

มีความเฉพาะ คือมีการทำ�งานร่วมกับศูนย์การดำ�รงชีวิตอิสระ ในการฝึกทักษะผู้ป่วยผู้พิการเพื่อเตรียมความพร้อม

ก่อนกลับสู่สังคม

จุดเร่ิมต้นของการพัฒนาIntermediate Care ของโรงพยาบาลหลวงพ่อเปิ่น เริ่มจากทางโรงพยาบาล 

มีอัตราครองเตียงค่อนข้างตํ่า ในขณะที่โรงพยาบาลศูนย์นครปฐมมีอัตราครองเตียงสูงมาก จึงได้มีการหารือในระดับ 

ผู้บริหารของทั้งสองโรงพยาบาลและแพทย์เวชศาสตร์ฟื้นฟูโรงพยาบาลศูนย์นครปฐม ในการส่งผู้ป่วยที่มีสภาวะ

ทางการแพทยค์งทีแ่ละมจีำ�เปน็ตอ้งได้รบัการฟืน้ฟสูมรรถภาพ มารับบรกิารฟืน้ฟสูภาพแบบคนไขใ้น และมกีารตดิตาม

เยี่ยมโดยแพทย์เวชศาสตร์ฟื้นฟูและนักกายภาพบำ�บัด จากโรงพยาบาลศูนย์นครปฐม อย่างต่อเนื่อง
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ภาพที่ 4.8 Intermediate Care Flow โรงพยาบาลหลวงพ่อเปิ่น จังหวัดนครปฐม
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4.9 โรงพยาบาลคลองใหญ่ จังหวัดตราด เขตสุขภาพที่ 6
1.	 บริบท (Context)

1.1	 หน้าที่และเป้าหมาย
การดูแลระยะยาว (Long Term Care; LTC) “Home Ward : Klongyai Model” แนวคิดการ

สร้างHome Ward ของ คปสอ.คลองใหญ่ จังหวัดตราด ดำ�เนินการตั้งแต่ ปี 2546 โดยการให้ผู้ป่วยโรคเรื้อรังที่

ต้องดูแลต่อเนื่องไปดูแลต่อที่บ้าน ดำ�เนินงานอย่างเต็มระบบในปี 2552 มีสหวิชาชีพร่วมวางแผนการจำ�หน่าย 

ผู้ป่วยรายกรณี ทอดผ้าป่าจัดตั้งธนาคารอุปกรณ์การแพทย์ให้ผู้ป่วยยากจนยืมใช้ท่ีบ้านฟรี สร้างเง่ือนไขท่ีชัดเจน

ระหว่างผู้ป่วย ครอบครัว และทีมสหวิชาชีพ ประการหนึ่งคือ กิจกรรมท่ีจัดให้ผู้ป่วยทุกวันดำ�เนินการโดย

ญาติ และทุกสหวิชาชีพ จึงมีการกำ�หนดทักษะที่จำ�เป็นในการดูแลผู้ป่วยรายกรณี และร่วมกันพัฒนาทักษะแก่

ผู้ดูแลผู้ป่วยให้สามารถปฏิบัติได้ โดยผ่านการประเมินในระดับดีขึ้นไป ทักษะจำ�เป็นที่ผู้ดูแลสามารถฝึกปฏิบัติ

ได้ อาทิ 1) การทำ�ความสะอาดร่างกาย 2) การจัดท่าทางและการพลิกตัว 3) การประกอบอาหารสำ�หรับให้

ทางสายยาง 4) การให้อาหารทางสายยาง 5) การทำ�แผลเจาะคอ/เจาะหน้าท้อง 6) การทำ�แผลกดทับ/แผล

มะเร็ง 7) การดูแลถุงอุจจาระทางหน้าท้อง 8) การสวนปัสสาวะทิ้ง 9) การทำ�ความสะอาดอวัยวะสืบพันธุ์  

10) การดแูลการคาสายสวนปัสสาวะ 11) การทำ�กายภาพบำ�บดั 12) การพน่ยา 13) การใหอ้อกซเิจน 14) การลา้งไต 

ทางหน้าท้อง 15) การฉีดยาเบาหวาน 16) การประเมินระดับความปวด 17) การให้ยาระงับปวด 18) การวัดปรอท  

19) การวัดความดันโลหิตแบบดิจิตอล 20) การวัดระดับออกซิเจนในเลือดอย่างง่าย 21) การเตรียมอุปกรณ์ส่งนึ่ง

ทำ�ลายเชื้อ และ 22) การจัดการขยะติดเชื้อ 

ผูป้ว่ยและผูด้แูล ยงัไดร้บัการพฒันาทักษะดา้นจติใจและจติวญิญาณไปพรอ้มกนัด้วย ได้แก ่การรบัรูส้ภาวะ

ของโรคตามความเปน็จรงิ การรบัรูค้วามรูส้กึและความต้องการ การต้ังเปา้หมายสู่ความคาดหวงัทีเ่ปน็ไปได้ การคน้หา

ความปรารถนาทีผู้่ปว่ยตอ้งการ การมมีมุมองของการแสดงความรกั เตมิกำ�ลงัใจอารมณข์นัสูก่ารสรา้งคุณคา่และคณุ

ความดีต่อกันบนความทุกข์ที่เกิดขึ้นกรณีผู้ป่วยระยะสุดท้าย ฝึกทักษะการออกแบบกิจกรรมในครอบครัว ให้ผู้ป่วย

กา้วไปสู่การตายอยา่งงดงาม ท้ังท่ี รพ. และท่ีบ้าน ระลกึถงึความดีทีก่ระทำ�อยา่งอิม่บญุกศุล และปราศจากความกลวั

ปี 2558 ขยายรูปแบบHome Ward ทั่วทั้งจังหวัดตราด สปสช. จัดตั้งกองทุนฟื้นฟูสมรรถภาพ 

ผู้ด้อยโอกาสระดับจังหวัด ทำ�การซ่อมแซมบ้าน จัดหาและซ่อมบำ�รุงอุปกรณ์การแพทย์ให้เกิดขึ้นครอบคลุม

ท้ังจังหวัด ทีมหมอครอบครัว อาทิ แพทย์ พยาบาล นักกายภาพ เภสัชกร นักโภชนาการ แพทย์แผนไทย  

นักสุขภาพจิต ทันตแพทย์ ชันสูตร และอื่นๆ เข้าร่วมวางแผนการดูแลผู้ป่วยอย่างละเอียด โรงเรียนcaregiverในงาน 

ผู้ป่วยในฝึกสอนทักษะที่เกี่ยวข้อง มีการเยี่ยมบ้านส่วนใหญ่โดยพยาบาล/นักกายภาพฯ เจ้าของไข้ตามแผนการดูแล

รักษา มี รพ.สต. ทุกแห่งเข้าร่วมเป็นเครือข่าย (การสร้างโรงพยาบาล 1 เตียงที่บ้าน) ส่งผลให้ปัจจุบันCUPคลองใหญ่

มีระบบการดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อรังที่ติดบ้านติดเตียงแบบประคับประคอง (Intermediate Care, Long Term Care 

และ Palliative Care) เชื่อมจากโรงพยาบาลสู่ครอบครัวและชุมชนเป็นมาตรฐานเดียวกัน
1.2	 ขอบเขตการให้บริการ

สถานะสุขภาพของประชาชนอำ�เภอคลองใหญ่ ปี 2561 พบสาเหตุการเจ็บป่วยแบบผู้ป่วยนอก 10 อันดับ

แรกคือ 1) กล้ามเนื้อ ข้อ และเส้นเอ็นอักเสบ 2) ฟันผุ 3) โรคความดันโลหิตสูง 4) ไข้หวัด 5) กระเพาะอาหารอักเสบ  

6) เบาหวาน 7) ท้องร่วง 8) เวียนหัว 9) ทอนซิลอักเสบ 10) ภูมิคุ้มกันบกพร่องเนื่องจากไวรัส(HIV) ปัญหาสุขภาพ 

ผู้ป่วยของอำ�เภอคลองใหญ่ แบ่งเป็น 6 กลุ่มโรค 14 โรค ดังนี้

กลุ่มที่ 1 กลุ่มโรคไม่ติดต่อ ประกอบด้วย โรคเบาหวาน โรคความดันโลหิตสูง หัวใจขาดเลือด อัมพฤกษ์

อัมพาตจากหลอดเลือดสมอง
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กลุ่มที่ 2 กลุ่มโรคติดต่อ ประกอบด้วย เอดส์ ไข้เลือดออก วัณโรค
กลุ่มที่ 3 อุบัติเหตุ ประกอบด้วย อุบัติเหตุจราจร/Head Injury
กลุ่มที่ 4 แม่และเด็ก ประกอบด้วย การตั้งครรภ์ในวัยรุ่น
กลุ่มที่ 5 กลุ่มโรคทั่วไป ประกอบด้วย ถุงลมโป่งพอง /หอบหืด มะเร็ง จิตเวช ยาเสพติด
กลุ่มที่ 6 กลุ่มทันตสุขภาพ ประกอบด้วย ฟันผุ
ปีงบประมาณ 2561 เครือข่ายสุขภาพอำ�เภอคลองใหญ่เลือกประเด็นโรคนำ�เพื่อขับเคลื่อนภาพรวม

ทั้งอำ�เภอ ด้วยโรคเบาหวาน โรคความดันโลหิตสูง และการต้ังครรภ์ในวัยรุ่น ส่วนประเด็นการพัฒนาคุณภาพ
ชีวิตระดับอำ�เภอ (พชอ.) ได้แก่ 1) การบริหารจัดการขยะ 2) การดูแลคนลำ�บากในชุมชน 3) การปรับปรุงตลาด  
2 แผ่นดิน และ 4) การพัฒนาทักษะ EF (Executive Function) ในเด็ก 3 ปี ถึงมัธยมปลาย

1.3	 ศักยภาพ
เครอืขา่ยบรกิารสขุภาพอำ�เภอคลองใหญ ่มีบุคลากรทางการแพทยแ์ละสาธารณสุข ประกอบด้วยแพทย ์4 คน  

ทันตแพทย์ 3 คน เภสัชกร 3 คน พยาบาลวิชาชีพ 43 คน นักวิชาการสาธารณสุข 15 คน เจ้าหน้าที่อื่นๆ 33 คน 
(พยาบาลวิชาชีพอบรมเวชปฏิบัติเบื้องต้น หลักสูตร 4 เดือน ด้านการรักษาโรคเบื้องต้น รพ.คลองใหญ่ 5 คน รพ.สต. 
4 คน หลักสูตรการพยาบาลควบคุมการติดเชื้อ 4 คน หลักสูตรการพยาบาลผู้ติดเชื้อและเอดส์ 1 คน หลักสูตรการ
พยาบาลผู้จัดการรายกรณีเบาหวาน ความดันโลหิตสูง 1 คน หลักสูตรการพยาบาลสาขาสุขภาพจิตและจิตเวช 1 
คน หลักสูตรการพยาบาลทารกแรกเกิด 1 คน ผู้จัดการระบบการดูแลระยะยาวด้านสาธารณสุข(CM) 5 คน และ
ล่ามภาษากัมพูชา 1 คน

เครือข่ายภาคประชาชน มีอาสาสมัครสาธารณสุขประจำ�หมู่บ้าน (อสม.) จำ�นวน 345 คน ตำ�บลคลองใหญ่ 
193 คน ตำ�บลไม้รูด 94 คน ตำ�บลหาดเล็ก 58 คน อาสาสมัครต่างชาติชาวกัมพูชา 32 คน
2.	 กระบวนการและขั้นตอนการพัฒนาIMC

1)	 อำ�เภอคลองใหญม่กีารจัดบรกิารสุขภาพแบบเชือ่มโยง โดยพัฒนาระบบสุขภาพระดับอำ�เภอ (District 
Health System; DHS) มีการเชื่อมโยงมาตรฐาน HA / QA / PCA และระบบService Plan ในระดับอำ�เภอ ภายใต้
การบรหิารแบบบูรณาการมุง่เนน้ผลสมัฤทธิ ์(IRBM) โดยโรงพยาบาลคลองใหญ ่เปน็แมข่า่ยในการบรกิารและพฒันา
ระบบบริการในรูปแบบเครือข่ายด้วยกระบวนการUC Care

2)	 อำ�เภอคลองใหญ่จัดบริการเชิงรุกตามกลุ่มวัย 5 กลุ่มวัย โดยการค้นหาและจัดลำ�ดับโรคตามHigh 
Risk, High Volume, High Cost, โรคที่เป็นนโยบาย, โรคที่ต้องมีการประสานงานกันเป็นพิเศษ และโรคที่มีผล
การรักษาไม่ดี มีการวิเคราะห์สภาพปัญหาตามหลักระบาดวิทยา Host Agent Environment กับเป้าหมายตาม 
กลุ่มวัย กลุ่มโรค กลุ่มผู้สูงอายุ กลุ่มผู้ติดบ้านติดเตียง เพื่อกำ�หนดบริการเชิงรุกเข้าสู่ตามโซนของพื้นที่

3)	 พฒันาการใช้โปรแกรมการรับสง่ตอ่Thai Refer ใน รพ.สต. ทกุแหง่ เพือ่เช่ือมโยงบรกิารระหวา่งรพ.สต. 
กับโรงพยาบาลแม่ข่าย

4)	 มีกองทุนหลักประกันสุขภาพระดับพื้นที่ครบทุกตำ�บล และภาคีเครือข่ายร่วมกำ�หนดแผนและร่วม
ดำ�เนินการตามบริบทของชุมชน โดยการมีส่วนร่วมจากทุกภาคส่วน

5)	 จัดบริการคลินิกโรคเบาหวาน-ความดันโลหิตสูง ครอบคลุม 3 ตำ�บล 5 แห่ง (รพ. 1 รพ.สต. 4) มีการ
คัดกรองเชิงรุกในกลุ่มเสี่ยงโรคเบาหวาน โรคความดันโลหิตสูง มีการบูรณาการหน่วยบริการกับกองทุนหลักประกัน
สุขภาพระดับพื้นที่ และจัดให้มีการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพกลุ่มเสี่ยงสูงต่อกลุ่มโรคเมตาบอลิก โดยมีแผน
ของกองทนุหลกัประกนัสขุภาพระดบัพืน้ที ่ตรวจคดักรองภาวะแทรกซอ้นโรคเบาหวาน ตา/ไต/เทา้/สขุภาพช่องปาก 
โดยทีมสหวิชาชีพร่วมกันทั้งเครือข่าย
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6)	 มศีนูยด์แูลตอ่เน่ืองอำ�เภอคลองใหญ่ และธนาคารอปุกรณส์ำ�หรบัผูป้ว่ยตดิเตียง ใชโ้ปรแกรมThai COC 

เพือ่เชือ่มโยงการดแูลผูป่้วยตดิบา้นตดิเตยีงอยา่งตอ่เน่ือง และมกีารเยีย่มบา้นโดยทมีหมอครอบครวัโดยทมีสหวชิาชพี

ของโรงพยาบาลคลองใหญ่ ร่วมกับ รพ.สต.

7)	 งานควบคุมโรคติดต่อ มีทีมสอบสวนโรค (SRRT) ระดับอำ�เภอ ระดับตำ�บล
3.	 ปัจจัยความสำ�เร็จIMC ในบริบทบวร (แบบผสมผสาน)

1)	 แพทยแ์ละสหวิชาชพีรักษาโรคผูป้ว่ยจนทเุลา ผลลัพธก์อ่นจำ�หนา่ยผู้ปว่ยคอื ตวัโรคและภาวะแทรกซอ้น 

ดีขึ้น

2)	 พยาบาลผู้ป่วยในประเมินหัตถการจำ�เป็นทั้งหมดที่ผู้ป่วยต้องได้รับในแต่ละวัน คืนข้อมูลให้ครอบครัว

ร่วมกันวางแผนกำ�หนดตัวผู้ดูแลในแต่ละหัตถการ เพื่อนัดหมายและนำ�ผู้ดูแลมาฝึกทักษะที่ถูกต้องในโรงเรียน  

caregiver จนผลการประเมนิแตล่ะหัตถการอยูใ่นระดบัด ีหากมหีตัถการทีข่าดผูด้แูล พยาบาลผูป้ว่ยในจะประสานให้

พยาบาลชุมชนในพืน้ทีน่ัน้จดัหาผูดู้แลในชมุชนเขา้มาชว่ยเหลอื ผลลพัธก์อ่นจำ�หนา่ยผูป้ว่ยคอืทกัษะcaregiver ดขีึน้

3)	 พยาบาลผูป้ว่ยในประเมนิอปุกรณก์ารแพทยท์ีผู่ป้ว่ยตอ้งใชท้ีบ่า้น คนืขอ้มลูทางไลนก์ลุม่Home Ward 

ใหพ้นกังานทีม่อบหมายใหด้แูลธนาคารอปุกรณ ์ทำ�หนา้ทีเ่ปน็ Nurse Aid ดแูลทัง้CUP รว่มกบัพยาบาลเจา้ของพืน้ท่ี 

นำ�อุปกรณ์ลงไปติดตั้งที่บ้านผู้ป่วยล่วงหน้า กรณีผู้ป่วยมีฐานะดีจะเสนอให้เช่าอุปกรณ์การแพทย์ดังกล่าวกับองค์กร

เอกชนจิตอาสา คือกลุม่สาธ ุซึง่ดำ�เนนิการโดยนายอธริาช องิประสาร กรณผีูป้ว่ยยากจน จะใหย้มือปุกรณก์ารแพทย์

ฟรีจากธนาคารอุปกรณ์ของโรงพยาบาลไปใช้ก่อน แล้วทำ�แผนขอรับการสนับสนุนงบประมาณจัดซ้ือจากกองทุน

ฟื้นฟูสมรรถภาพคนด้อยโอกาสในเวลาต่อมา ผู้ป่วยยากจนบางรายต้องมีการปรับสภาพบ้านเบื้องต้นให้สามารถนำ�

อุปกรณ์การแพทย์ลงติดตั้งอย่างปลอดภัย จะประสานงานกับองค์กรการกุศลภาคเอกชน เช่น เหล่ากาชาดจังหวัด  

ทีมช่างท้องถ่ิน (เทศบาล/อบต.) และจิตอาสาจากชมรมผู้ติดเชื้อเอดส์(ชมรมแสงเทียน) ในการช่วยเหลือผู้ป่วยที่

ยากจนเหล่านั้นซ่อมแซมบ้านเบื้องต้น ผลลัพธ์ก่อนจำ�หน่ายผู้ป่วยคือความพร้อมของบ้านมีมากขึ้น

4)	 ผลลัพธ์ระบบดูแลผู้ป่วยติดบ้านติดเตียงในชุมชน

	 (1)	 กลุ่มผู้ป่วยติดบ้านติดเตียง ได้รับการดูแลคุณภาพชีวิตร้อยละ 100

	 (2)	 ทุกตำ�บลได้รับความร่วมมือจากทุกภาคส่วนที่เกี่ยวข้องกับการดูแลคุณภาพชีวิต

	 (3)	 มีธนาคารอุปกรณ์ และมีการซ่อมแซมอุปกรณ์ระดับอำ�เภอและจังหวัด เพื่อให้ผู้ป่วยยืมใช้ 

ตามความจำ�เป็น

	 (4)	 มีกองทุนให้การช่วยเหลือในระดับตำ�บล/ชุมชน 

5)	 ชมรมผู้สูงอายุได้รับการพัฒนาให้เป็นชมรมผู้สูงอายุคุณภาพร้อยละ 80
4.	 แผนการพัฒนาต่อเนื่องด้านกำ�ลังคน (Health Workforce)

1)	 มีแผนการพัฒนาให้นักกายภาพบำ�บัดอบรมหลักสูตรนักกายภาพบำ�บัดชุมชน

2)	 มีแผนเพิ่มนักกายภาพบำ�บัด 1 คน เพื่อปฏิบัติงานตามIMC ซึ่งเป็นไปตามFTE

3)	 มีการอบรม อสม. เชี่ยวชาญด้านกายภาพบำ�บัด และcaregiver

4)	 พัฒนาข้อมูลให้ตรงกัน ทั้งไปและกลับ รวมถึงข้อมูลในศูนย์COC

5)	 เสนอให้ พชอ. กำ�หนดจุดเน้นการพัฒนาคุณภาพชีวิต(พชอ.)เป็นการดูแลคนยากลำ�บากในชุมชน เพื่อ

จัดหางบประมาณในกรณีขอสนับสนุนจากแหล่งเงินอื่นๆ ไม่ได้ เช่น แพมเพอส อาหารสายยาง ในผู้ป่วยยากจน

6)	 ส่งแพทย์อบรมเวชศาสตร์ครอบครัว ในระยะสั้น อย่างน้อย 1 คน
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7)	 พัฒนาระบบการประเมินผลลัพธ์ : วัดผลลัพธ์การดูแลรักษา ให้ง่ายขึ้นและไม่เพิ่มภาระบุคลากร

	 (1)	 ลดcomplication 

	 (2)	 ลดReadmit

	 (3)	 ADL
5.	 ความต้องการการสนับสนุนในการพัฒนาIMC ด้านต่างๆ

1)	 กรมการแพทย์สำ�รวจฐานข้อมูลเตียงฟาวเลอร์ที่ชำ�รุดรอจำ�หน่ายในทุกโรงพยาบาลรัฐ ทุกปี เพื่อเปิด

โอกาสให้กองทุนฟื้นฟูหรือกลุ่มจิตอาสาที่มีศักยภาพในการซ่อมเตียงได้มาขอบริจาคฟรี เพื่อหมุนเวียนใช้กับผู้ป่วยที่

บ้าน โดยไม่ต้องใช้เงินบำ�รุงจัดซื้อเตียง

2)	 ขยายงบประมาณการดูแลผู้ป่วยติดเตียงให้เกิดในทุกสิทธิการรักษา และทุกกลุ่มอายุ

3)	 จัดสรรงบประมาณOntop ให้ รพช. ที่ทำ�IMCได้ดี ลดอัตราครองเตียง ลดReadmit

4)	 เพิ่มFTEของสหวิชาชีพที่ทำ�IMC ได้ดี มีผลลัพธ์ชัดเจนต่อเนื่องเกิน 3 ปี

5)	 ปรบัระเบียบการจา่ยคา่ตอบแทนcaregiverในการดแูลผูป้ว่ยตดิเตยีง ใหเ้ปน็ทกุสทิธ ิและทกุกลุม่อายุ
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ภาพที่ 4.9	 Intermediate Care Flow โรงพยาบาลคลองใหญ่ จังหวัดตราด



Intermediate Care Model for Elderly people of Thailand

87

4.10 โรงพยาบาลขอนแก่น และโรงพยาบาลนํ้าพอง จังหวัดขอนแก่น เขตสุขภาพที่ 7
1.	 บริบท (Context)

1.1	 หน้าที่และเป้าหมาย
การดูแลระยะกลาง หมายถึงการดูแลระยะเปลี่ยนผ่าน (transitional care) ระหว่างหลังภาวะวิกฤติ

หรือเฉียบพลัน (acute conditions) และการดูแลที่บ้านหรือชุมชน โดยมีความเชื่อมโยงและต่อเนื่องกัน เป็นการ
ดูแลกลุ่มผู้ป่วยท่ีมีอาการคงท่ีแล้ว (medically stable) แต่ยังไม่คงที่ถึงกับจะสามารถดูแลโดยศักยภาพที่
บ้านหรือชุมชนโดยท่ัวไปได้ดี ผู้ป่วยท่ีต้องการการดูแลระยะกลางยังต้องการการดูแลทางการแพทย์พยาบาล  
หรือสหวิชาชีพในสถานพยาบาล (Intermediate bed หรือIntermediate ward) โดยการดูแลหลักในช่วงนี้ไม่ต้อง
ใช้แพทย์เฉพาะทาง หัตถการและเครื่องมือที่ซับซ้อน สามารถทําได้อย่างปลอดภัยในโรงพยาบาลระดับ M และ F 
ทั้งนี้ เป็นการดูแลในช่วงระยะเวลาหนึ่ง (ไม่เกิน 6 สัปดาห์ หรือ 45 วัน)

กลุ่มเป้าหมายในระยะเริ่มต้นพัฒนา
1)	 กลุ่มผู้ป่วยหลังภาวะอัมพาตเฉียบพลัน (post-acute stroke) 
2)	 ภาวะบาดเจ็บทางสมอง 
3)	 ภาวะบาดเจ็บไขสันหลัง
วัตถุประสงค์การดูแลระยะกลาง โรงพยาบาลขอนแก่น
1)	 ลดความแออัด รพศ.ขอนแก่น
2)	 เพิ่มอัตราครองเตียง รพช. ในจังหวัดขอนแก่น
3)	 ฟื้นฟูสมรรถภาพ และลดภาวะแทรกซ้อน 
4)	 เชื่อมโยงแผนการดูแลผู้ป่วยIMC ตั้งแต่ระดับตติยภูมิ ทุติยภูมิ ปฐมภูมิ และชุมชน

1.2	 ขอบเขตการให้บริการ
1)	 จัดตั้งคณะทำ�งานทำ�หน้าที่ในการพัฒนาระบบบริการIntermediate Care
2)	 จดัสถานทีป่รบัปรงุสิง่แวดลอ้มและอาคารใหเ้หมาะสม เพือ่รองรบัการดแูลผูป้ว่ยIntermediate Care 

โดยมีIntermediate corner/beds/ward ในโรงพยาบาลนํ้าพอง และ รพ.อุบลรัตน์
3)	 ดำ�เนินงานและกิจกรรมตามแผนฯ หรือคู่มือดำ�เนินงาน
4)	 มีแนวทางในการประสาน และการคำ�ปรึกษาและการส่งต่อในกรณีฉุกเฉินกับแม่ข่าย และเครือข่ายมี

ระบบการสง่ผูป้ว่ยกลบั ทีเ่ชือ่มโยงอยา่งชดัเจนกบัระบบปฐมภมูหิรือระบบการดูแลในชมุชน เชน่ มกีารประสานงาน
กับCare Manager หรือPCC ก่อนจำ�หน่ายผู้ป่วย

1.3	 ศักยภาพ
1)	 รูปแบบIPD ส่งผู้ป่วยไปIntensive rehabilitation ท่ีหอผู้ป่วยเวชศาสตร์ฟ้ืนฟู รพ.ศรีนครินทร์  

คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น (เตียงสามัญ 20 เตียง, ห้องพิเศษ 8 ห้อง) และในอนาคตโรงพยาบาล
ขอนแก่น 2 สาขาวัดศิริธรรมิกาวาสจะมีบริการรูปแบบIPD หากอาคารผู้ป่วยในสร้างแล้วเสร็จ

2)	 รปูแบบOPD มบีริการฟืน้ฟสูมรรถภาพผูส้งูอายกุลุม่IMC ที ่โรงพยาบาลขอนแกน่ 2 สาขาวดัศริธิรรมกิาวาส  
ต.โคกสี อ.เมืองขอนแก่น

3)	 รูปแบบCommunity (การให้บริการเยี่ยมบ้านในชุมชนโดยทีมPCC เป็นOut-reached program)
1.4	 สถานการณ์ปัจจุบันในการบริการ 
จุดแข็ง

1)	 เป้าหมายชัดเจน

2)	 Teamเข้มแข็ง
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4.10 โรงพยาบาลขอนแก่น และโรงพยาบาลนํ้าพอง จังหวัดขอนแก่น เขตสุขภาพที่ 7
จุดอ่อน

1)	 ผู้ป่วยและญาติลังเลที่จะไปโรงพยาบาลชุมชนในช่วงแรก เพราะอยู่ไกลและไม่แน่ใจคุณภาพการดูแล 
2)	 ความไม่มั่นใจในระบบการส่งต่อและความเข้าใจของบุคลากรในพื้นที่

อุปสรรค
1)	 เจ้าหน้าที่ส่วนหนึ่งมีภาระงานมากและหลากหลาย ไม่สามารถทำ�ตามแผนได้ เวลาไม่ตรงกันเช่น 

ติดประชุม เจ้าหน้าที่บางสาขายังมีไม่เพียงพอ รวมทั้งงบประมาณยังมีจำ�กัด
2)	 บุคลากรเฉพาะทางบางด้านมีน้อย เช่น ช่างสำ�หรับซ่อมแซมกายอุปกรณ์ รถเข็นหรือเคร่ืองช่วยเดิน

ต่างๆ ยังไม่เพียงพอ รวมทั้งยังไม่มีระบบช่างที่ช่วยปรับปรุงบ้านคนพิการได้อย่างชัดเจน
3)	 นโยบายยังขาดความต่อเนื่อง รวมทั้งขาดความต่อเนื่องในการฟื้นฟูสมรรถภาพในบางพื้นที่
4)	 ความร่วมมือของผู้ป่วย/ญาติบางราย มีน้อย ผู้ป่วยบางรายไม่มีผู้ดูแล ผู้ดูแลบางส่วนยากจน  

ขาดพาหนะ ไม่มีเวลาและไม่สามารถให้การดูแลผู้ป่วยได้เต็มที่
5)	 ปญัหาทางสขุภาพจติของผูป้ว่ยและผูดู้แลบางส่วน รวมทัง้ความไมเ่ขา้ใจหรือความเชือ่ทางไสยศาสตร์
6)	 การส่งต่อข้อมูลและผู้ป่วย ล่าช้า เนื่องมาจากโปรแกรมการส่งต่อยังไม่เสถียร
7)	 บางชุมชนยังเข้ามามีส่วนร่วมน้อย ขาดความร่วมมือ ขาดสิ่งอำ�นวยความสะดวกคนพิการ
8)	 มีผู้ป่วยระยะกลางบางส่วนที่ไม่ได้เข้ามาในระบบ เช่น ส่งกลับมาจากพื้นที่อื่น

2.	 กระบวนการและขั้นตอนการพัฒนาIMC
1)	 โรงพยาบาลชุมชนเป้าหมายIMCระยะแรก จํานวน 2 แห่ง คิดเป็นร้อยละ 8

โดยโรงพยาบาลขอนแก่น เป็นโรงพยาบาลแม่ข่าย ในการรับ-ส่งต่อผู้ป่วยIMC
และมีโรงพยาบาล Node เป็นโรงพยาบาลลูกข่ายในการดูแลผู้ป่วยIMC (โรงพยาบาลนํ้าพอง โรงพยาบาล

อุบลรัตน์) โดยมีข้อกำ�หนดหลัก 3 ยินยอม คือ 
(1.1)	 แพทย์เฉพาะทางผู้เป็นเจ้าของผู้ป่วยIMC ยินยอมและปลอดภัยที่จะไปรักษาต่อที่ รพช. ใกล้บ้าน 
(1.2)	 ผู้ป่วย และผู้ดูแลหลัก ยินยอม
(1.3)	 โรงพยาบาลชุมชนปลายทาง ยินยอม พร้อมรับดูแลผู้ป่วยIMC

2)	 พื้นที่เป้าหมายการดำ�เนินงาน (นอกอำ�เภอเมืองขอนแก่น)
(2.1)	 โรงพยาบาลขอนแก่นเป็นแม่ข่าย ในการเปิดทุกช่องทางรับติดต่อปรึกษา 24 ชม. และพร้อมรับ 

ผู้ป่วยกลับมาดูแลต่อกรณีที่ รพช. ไม่พร้อม ไม่มีการปฏิเสธ โรงพยาบาลขอนแก่นไม่เคยเตียงเต็ม
(2.2)	 โรงพยาบาลขอนแก่นใช้เกณฑ์ประเมินคัดกรองที่นำ�มาจากการศึกษาดูงานเขตสุขภาพที่ 4  

โรงพยาบาลสระบุรี เป็นหลักในการส่งต่อผู้ป่วยIMC ไปยังNodeที่เป็นโรงพยาบาลลูกข่ายในการดูแลผู้ป่วยIMC คือ 
โรงพยาบาลนํ้าพอง และโรงพยาบาลอุบลรัตน์

(2.3)	 โรงพยาบาลนํ้าพอง (F1) และโรงพยาบาลอุบลรัตน์ (F2) ดำ�เนินการรูปแบบโรงพยาบาลประชารัฐ 
จึงต้นทุนทางสังคมสูงมาก เป็นปัจจัยสำ�คัญทำ�ให้การดำ�เนินงานประสบผลสำ�เร็จ อาคารใหม่สร้างจากเงินบริจาคของ
ชาวอำ�เภอเอง

3)	 ความต่อเนื่องในการดำ�เนินงาน
(3.1)	 คณะกรรมการService Plan สาขาที่ดูแลโรคStroke, TBI, SCI จัดทําFlow การดูแลต่อเนื่องตั้งแต่

ระดับตติยภูมิ ทุติยภูมิ ปฐมภูมิ และชุมชน เพื่อจัดทําแนวทางการให้บริการIntermediate Care จังหวัดขอนแก่น
(3.2)	 โรงพยาบาลศูนย์ขอนแก่นจัดทําCPG และแผนการรักษาดูแลต่อเนื่องรายบุคคล โรคStroke, TBI, 

SCI กรณีที่ส่งต่อไปดูแลยัง รพช. ที่จัดบริการIntermediate Care
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4.10 โรงพยาบาลขอนแก่น และโรงพยาบาลนํ้าพอง จังหวัดขอนแก่น เขตสุขภาพที่ 7
(3.3)	 พฒันาบุคลากรทางการแพทยแ์ละสาธารณสขุในการดแูลผูป้ว่ยIMC (งบประมาณจากเขตสขุภาพที ่7)  

ปี พ.ศ. 2561 โดยเน้นที่กลุ่มเจ้าหน้าที่พยาบาลเป็นอันดับแรก

Small Success

ไตรมาส 1 ไตรมาส 2 ไตรมาส 3 ไตรมาส 4
-	 แต่งตั้งคณะกรรมการIMC

-	 ประชุมชี้แจง 

คณะกรรมการและ 

ผู้เกี่ยวข้อง

-	 ศึกษาดูงานแลกเปลี่ยนเรียนรู้

กับเขตสุขภาพที่ 4 สระบุรี

-	 พัฒนาศักยภาพ

บุคลากรในการดูแล 

ผู้ป่วยIMC

-	 พัฒนาศักยภาพ

บุคลากรในการดูแล 

ผู้ป่วยIMC

-	 ติดตามการรายงาน

ข้อมูล

-	 แลกเปลี่ยนเรียนรู้ 

ดําเนินงานใน 4 

จังหวัด เขตสุขภาพท่ี 7

-	 กำ�กับ ติดตาม 

ประเมินผลตัวชี้วัด

3.	 ปัจจัยความสำ�เร็จIMC ในบริบทบวร (แบบผสมผสาน)
1)	 นโยบายจัดตั้งคณะกรรมการ ระดับเขต / จังหวัด
2)	 กำ�หนดผู้รับผิดชอบงานชัดเจน
3)	 เพิ่มศักยภาพโรงพยาบาลชุมชน
4)	 การสนับสนุน และประสานงานเครือข่ายสหวิชาชีพ
5)	 ชุมชนมีส่วนร่วมการฟื้นฟูสมรรถภาพต่อเนื่องที่บ้าน(Home ward)

4.	 ความต้องการการสนับสนุนในการพัฒนาIMC ด้านต่างๆ
1)	 แนวทางการเบิกจ่ายค่าบริการที่ชัดเจน
2)	 อัตรากำ�ลังคนด้านเวชกรรมฟื้นฟู
3)	 ระบบส่งต่อ ระบบIT ที่สมบูรณ์ทุกๆ เขต ลดภาระงาน
4)	 พัฒนาศักยภาพบุคลากร และงบพัฒนาด้านอื่นๆ
5)	 แนวทางการใช้เงินกองทุนฟื้นฟูสมรรถภาพทางการแพทย์ที่ชัดเจน
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ภาพที่ 4.10.1	 Intermediate Care Flow โรงพยาบาลขอนแก่น จังหวัดขอนแก่น



Intermediate Care Model for Elderly people of Thailand

91

ภาพที่ 4.10.2	 Geriatric Care Flow งานผู้ป่วยใน โรงพยาบาลขอนแก่น จังหวัดขอนแก่น
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ภาพที่ 4.10.3	 Intermediate Care Flow โรงพยาบาลนํ้าพอง จังหวัดขอนแก่น
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4.11 โรงพยาบาลขอนแก่น 2 สาขาวัดศิริธรรมิกาวาส จังหวัดขอนแก่น
1.	 บริบท (Context)

1.1	 หน้าที่และเป้าหมาย
โรงพยาบาลขอนแก่น 2 มีบุคลากรแบบสหวิชาชีพทำ�หน้าที่ควบคุมกำ�กับ พัฒนา และให้บริการดูแลฟื้นฟ ู

ผู้ป่วยแบบผสมผสาน โดยเฉพาะอย่างยิ่ง ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง หลังจากพ้นภาวะวิกฤติ (sub-acute period)
โดยที่ไม่จำ�กัดระดับของADL (Activities of daily living) ซึ่งเป็นกลุ่มผู้ป่วยที่มีอาการคงที่แล้ว(medically stable) 
แต่ยังไม่คงท่ีถึงกับจะสามารถดูแลโดยศักยภาพของตนเอง ครอบครัวหรือชุมชนโดยทั่วไปได้ดี โดยให้การดูแลเพื่อ
ฟื้นฟูผู้ป่วยในด้าน 1) Functional ability 2) Physical health 3) Mental health and cognition & perception  
4) Socio-environmental status เป็นการดูแลผู้ป่วยระยะกลางแบบองค์รวม ที่ให้การดูแลทางการแพทย์พยาบาล
หรอืสหวิชาชพีในสถานพยาบาลรปูแบบผูป้ว่ยนอก (OPD) แบบไป-กลบั โดยไมต่อ้งใชแ้พทยเ์ฉพาะทาง หตัถการและ
เครื่องมือที่ซับซ้อนที่สามารถทําได้อย่างปลอดภัยในโรงพยาบาล โดยเป็นการดูแลในช่วงระยะเวลาไม่เกิน 6 เดือน

1.2	 ขอบเขตการให้บริการ
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่มีการเจ็บป่วยในระยะกึ่งวิกฤติ ที่มีภูมิลำ�เนาอาศัยอยู่ในเขตอำ�เภอเมือง

ขอนแก่น จังหวัดขอนแก่น
1.3	 สถานการณ์ปัจจุบันในการบริการ 
จุดแข็ง

1)	 มีบุคลากรสุขภาพสหวิชาชีพเป็นแกนนำ�พ้ืนฐานหลักในด้านการบำ�บัดฟ้ืนฟูผู้ป่วยด้านโรคหลอดเลือด
สมอง คือ พยาบาลเฉพาะทางด้านผู้สูงอายุ นักกายภาพบำ�บัด นักกิจกรรมบำ�บัด นักโภชนาการ แพทย์แผนไทย 
ทันตแพทย์/ทันตาภิบาล เป็นต้น

2)	 การทำ�งานเป็นทมีทีเ่ขม้แขง็ มรีะบบการกำ�หนดตวัผูจ้ดัการระบบงานอยา่งชดัเจน มแีนวทางการทำ�งาน
เป็นโปรแกรมร่วมของสหวิชาชีพที่ชัดเจน และทีมมีความกระตือรือร้นในการปรับปรุงพัฒนางานอยู่เสมอ

3)	 มรีะบบการสง่ตอ่ขอ้มลูผูป้ว่ยทีจ่ำ�หนา่ยจากโรงพยาบาลขอนแกน่ทีอ่าศยัอยูใ่นเขตอำ�เภอเมือง โดยทีม
นักกายภาพบำ�บัด โรงพยาบาลขอนแก่น ส่งต่อให้กับนักกายภาพบำ�บัดประจำ�โรงพยาบาลขอนแก่น 2 ที่เป็นระบบ 
และข้อมูลเป็นปัจจุบัน

4)	 ผู้ดูแลเห็นความสำ�คัญและให้ความร่วมมือ ในการรับ-ส่ง และดูแลฟื้นฟูผู้ป่วยตามแผนการดูแล
5)	 โครงสร้างของอาคารผู้ป่วยนอกที่เชื่อมโยงห้องให้บริการผู้ป่วยได้อย่างต่อเนื่องในบริเวณชั้นเดียวกัน 

ทำ�ให้ผู้ป่วยเข้าถึงการบริการสุขภาพได้รวดเร็วในแต่ละวัน
6)	 สภาพสิ่งแวดล้อมภายในและภายนอกของโรงพยาบาลที่สวยงามร่มรื่น ช่วยในด้านการฟื้นฟูจิตใจที่ดี
7)	 บุคลากรมีพฤติกรรมบริการที่เป็นมิตร 
8)	 มีแหล่งงบประมาณสนับสนุนการพัฒนางานจากวัดศิริธรรมิกาวาส อย่างสม่ําเสมอ ทั้งการจ้างงาน

บุคลากร งบประมาณการก่อสร้างและซ่อมบำ�รุง งบครุภัณฑ์และเครื่องมือทางการแพทย์ต่างๆ
จุดอ่อน

1)	 ความหา่งไกลของโรงพยาบาลขอนแกน่ 2 จากตัวเขตเทศบาลนครขอนแกน่ เปน็ระยะทาง 15 กโิลเมตร 
ตามโครงสร้างทางภูมิศาสตร์ ทำ�ให้การเดินทางลำ�บาก ทั้งในส่วนของบุคลากรและผู้มาใช้บริการ

2)	 การพฒันาทางด้านภมูทัิศนโ์ดยรอบโรงพยาบาลทีย่งัไมส่มบรูณ ์เชน่ การจดัสถานทีส่วนสาธารณะ หรอื
ลู่ทางเดินเพื่อส่งเสริมการออกกำ�ลังกายต่างๆ

3)	 อัตรากำ�ลังบุคลากรท่ีไม่เพียงพอของโรงพยาบาลขอนแก่น 2 ได้แก่ นักกายภาพบำ�บัดมีเพียง 1 คน  
ขาดนกัฝกึหดัการพดู นกัจติวทิยา หรอืนกักจิกรรมบำ�บดั นกัโภชนาการทีป่ฏิบตังิานหมนุเวยีนและภาระงานมาก เปน็ตน้  
ทำ�ให้ไม่สามารถมาดำ�เนินงานที่โรงพยาบาลขอนแก่น 2 ได้ตามตารางโปรแกรมอย่างสมํ่าเสมอ
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4)	 โครงสร้างของโรงพยาบาล ในด้านจำ�นวนห้องให้บริการที่มีน้อย และขนาดห้องที่ไม่ใหญ่มาก ทำ�ให้มี

ความความแออัดของการให้บริการ เช่น ห้องกายภาพบำ�บัด ห้องฟื้นฟูทางด้านอื่นๆ เป็นต้น

5)	 เครื่องมือทางกายภาพบำ�บัดและกิจกรรมบำ�บัด ยังเป็นแบบพื้นฐาน เครื่องมือที่ใช้ฟื้นฟูเฉพาะด้านยัง

ไม่เพียงพอ

6)	 ระบบการเชื่อมการดูแลในด้านการเบิกอุปกรณ์เพื่อการฟื้นฟูยังไม่เป็นระบบที่ชัดเจน

อุปสรรค

1)	 พื้นที่โรงพยาบาลยังไม่ได้รับการขึ้นทะเบียนให้เป็นที่ราชพัสดุ ทำ�ให้มีปัญหาด้านการของบประมาณ

เพื่อขยายงานผู้ป่วยใน หรืองานด้านสนับสนุนอื่นๆ (อยู่ในระหว่างการดำ�เนินการ)

2)	 การขนส่งผู้ป่วยจากตำ�บลต่างๆ ในเขตอำ�เภอเมือง โดยองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น เพื่อมารับบริการ

ดูแลที่โรงพยาบาลขอนแก่น 2 (ในกรณีผู้ป่วยไม่มีรถ) 

3)	 นโยบายในระบบการคิดค่ารักษาการฟื้นฟูแบบเข้มข้น โดยเฉพาะในส่วนของ สปสช. ยังไม่สอดรับกับ

การพัฒนาการดูแลผู้ป่วยระยะกลาง

4)	 ภูมิลำ�เนาผู้ป่วยอยู่ไกลจากโรงพยาบาลขอนแก่น 2 มาก ทำ�ให้ไม่สามารถมารับการดูแลฟ้ืนฟูแบบไปกลับ
2.	 กระบวนการและขั้นตอนการพัฒนาIMC
ระยะที่ 1 เตรียมการ (ปลายปี 2559)

1)	 ศึกษาและวิเคราะห์ปัญหา

2)	 กำ�หนดวัตถุประสงค์ของงานIntermediate Care

3)	 กำ�หนดผู้ป่วยกลุ่มเป้าหมาย

4)	 การเตรียมแหล่งการส่งต่อข้อมูล

5)	 การเตรยีมทรพัยากรตา่งๆ ทีจ่ำ�เปน็ เตรยีมสรา้งความรว่มมอืจากองคก์รภายนอก เชน่ องคก์รปกครอง

ส่วนท้องถิ่นในตำ�บลนำ�ร่อง กำ�นัน ผู้ใหญ่บ้าน คณะสงฆ์ และคณะกรรมการวัดศิริธรรมิกาวาส เป็นต้น

ระยะที่ 2 (2560)

1)	 การพัฒนาทักษะของบุคลากร

2)	 การร่างแนวทางและโปรแกรม

3)	 จัดโครงสร้างและออกแบบระบบของงาน

4)	 ทดลองใช้

ระยะที่ 3 (2561)

1)	 พัฒนาศักยภาพบุคลากรในการดูแลผู้ป่วยIMC

2)	 ประเมินผลรูปแบบ

3)	 ประเมินปัญหาและอุปสรรค และหาแนวทางแก้ไข

4)	 วางแผนและแก้ไขปัญหาที่พบ รวมทั้งวิเคราะห์ผู้ที่เกี่ยวข้องกับปัญหาและการแก้ไข

5)	 ประสานการแก้ปัญหาทั้งจากองค์กรภายในและภายนอก

6)	 ปรับปรุงรูปแบบระบบ

7)	 เผยแพร่ส่งเสริมงานให้เป็นที่รู้จักทั้งภายในและภายนอกประเทศ

8)	 ติดตามการรายงานข้อมูล

9)	 ระดมทุนเพื่อหางบประมาณในการก่อสร้างอาคารผู้ป่วยใน
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ระยะที่ 4 (2562)

1)	 แลกเปลี่ยนเรียนรู้กับดําเนินงานใน 4 จังหวัด เขตสุขภาพที่ 7

2)	 ทำ�ความร่วมมือการพัฒนาระบบการดูแลและวิชาการ กับองค์กรทั้งในและต่างประเทศ

3)	 ส่งเสริมบุคลากรให้ศึกษาดูงานต่างประเทศ

4)	 ประเมินผลระบบ ปัญหา และพัฒนางาน

5)	 พัฒนาเครือข่ายทีมIntermediate Care อำ�เภอเมืองขอนแก่น

6)	 กำ�กับ ติดตาม ประเมินผลตัวชี้วัด

7)	 ระดมทุน เพื่อจัดหางบประมาณสร้างอาคารผู้ป่วยใน โรงพยาบาลขอนแก่น 2
3.	 ปัจจัยความสำ�เร็จIMC ในบริบทบวร (แบบผสมผสาน)

1)	 มีการวิเคราะห์ปัญหาและความต้องการของผู้ป่วย และมีส่วนร่วมจากครอบครัว อย่างเป็นระบบ

2)	 การได้รับการสนับสนุนและร่วมมือกับองค์กรภายนอก ได้แก่ องค์การบริหารส่วนตำ�บลนำ�ร่อง เช่น 

ตำ�บลโคกสี ตำ�บลหนองตูม ตำ�บลบึงเนียม

3)	 การมีส่วนร่วมในการทำ�งานเป็นทีมของสหวิชาชีพ และความต้องการพัฒนางานของบุคลากร 

โรงพยาบาลขอนแก่น 2

4)	 มีการกำ�หนดผู้จัดการระบบงานอย่างชัดเจน โดยมอบหมายพยาบาลเป็นผู้จัดการระบบ

5)	 การได้รับการสนับสนุนอย่างชัดเจนจากผู้บริหารโรงพยาบาล และทีมสหวิชาชีพโรงพยาบาลขอนแก่น 

ในการกําหนดวิสัยทัศน์และพันธกิจของโรงพยาบาลขอนแก่น 2 ในเร่ืองIntermediate Care และIntermediate 

Hospital
4.	 ความต้องการการสนับสนุนในการพัฒนาIMC ด้านต่างๆ

อัตรากำ�ลัง

1)	 ควรเพิม่จำ�นวนอัตรากําลงัคนด้านการดูแลฟ้ืนฟูทีค่รอบคลุมทกุมติิ ทัง้สภาพร่างกาย สภาพสมอง สภาพ

จิตใจ 

2)	 ควรพัฒนาศักยภาพบุคลากร ทั้งการศึกษาอบรมเฉพาะทาง การศึกษาดูงานในและต่างประเทศ

3)	 ควรพัฒนาระบบส่งต่อ โดยควรมีโปรแกรมระบบIT ที่สมบูรณ์และเป็นรูปแบบเดียวกันทุกๆ เขต 

4)	 ควรพฒันาความกา้วหนา้ทางวชิาชพีพยาบาล โดยกำ�หนดโครงสรา้งทางการพยาบาลเพิม่เติม เปน็กลุม่

งานการพยาบาลฟื้นฟู

งบประมาณ

1)	 แนวทางการเบิกจ่ายค่าบริการที่ชัดเจน ทั้งผู้ป่วยในผู้ป่วยนอก ในทุกสิทธิการรักษา

2)	 แนวทางการใช้เงินกองทุนฟื้นฟูที่ชัดเจน ทั้งผู้ป่วยในผู้ป่วยนอก และระบบOut-reach program

3)	 งบประมาณที่ใช้ในการพัฒนาบุคลากร

4)	 งบประมาณในจัดหาอุปกรณ์และเครื่องมือด้านการฟื้นฟู



รูปแบบการดูแลสุขภาพระยะกลางของผู้สูงอายุในประเทศไทย (ฉบับปรับปรุง)

96

ตารางที่ 4.2	 โปรแกรมการฟื้นฟูสมรรถภาพแบบผสมผสานสหวิชาชีพ Stroke in golden period 

	 โรงพยาบาลขอนแก่น 2 สาขาวัดศิริธรรมิกาวาส จังหวัดขอนแก่น

Multidisciplinary

care team
Item of problem Therapy Time Indicator

Physician -	 Diagnosis & treatment Physical examination &  

investigation

1

time/

mo.

No complication of  

physical & functional & 

mental health

Geriatric Nurse -	 Medication

-	 Dressing

-	 Bladder

-	 Bowel

-	 Brain stimulation

-	 Depression

- 	Management of  

Medication

-	 Socio-economic  

environment 

-	 Dressing training

-	 Bladder training

-	 Bowel training

-	 Brain stimulation

2

times/

week

-	 Normal bowel  

movement and toilet 

use

-	 ADL: dressing,  

grooming, feeding 

raise to independent

-	 Home modification fit 

to living and enough 

economic status

-	 Impair cognitive  

domain improvement

Physical therapist -	 Transferring

-	 Mobility

-	 Stair

-	 Toilet use

-	 Chest

-	 Pain

-	 Therapeutic exercise

-	 Electrotherapy

-	 Functional mobility  

training

- 	Quality movement  

training

- 	Balance training

-	 Ambulation training

- 	Gait training

2

times/

week

-	 Improvement of  

Functional  

mobility task

-	 level of assisted  

decrease at least 1 

step

-	 Quality movement, 

Balance, Gait analysis, 

Pain scale improve

Occupational 

therapist

-	 Cognition (esp. Level 

of arousal, Attention 

&Memory)

-	 Perception

-	 Sensory 

-	 Hand Function

-	 Oro-motor control 

(Communications 

and etc.) some 

aspects need work 

together with other 

professions.

-	 Home barriers 

-	 Perception and Cognition 

training

-	 Attention training

-	 Oro-motor Stimulation

-	 Swallowing & Eating  

Therapy

-	 Pre-speech training

-	 Sensory Re-education

-	 Muscle Re-education 

(Normalize Muscle Tone)

-	 Hand Function training

-	 ADL training

-	 Bilateral Integration training

1

time/

week

-	 Improvement of 

any components s’ 

Cognition, Perception, 

Sensory, Oral motor 

Control, ADL&  

Psychosocial those 

were problems 

(depend on potential 

person or family)

-	 Safety Feeding or  

Eating. (prevent death 

for Aspiration  

Pneumonia)



Intermediate Care Model for Elderly people of Thailand

97

Multidisciplinary

care team
Item of problem Therapy Time Indicator

-	 Requirements for 

Hand splint, arm 

sling or shoulder 

support 

-	 Psychosocial

-	 Hand splint/ arm sling/

shoulder support 

-	 Psycho support

-	 Home modification (rec-

ommendation)

-	 Home barriers were 

modified by universal 

design

-	 Quality of life  

questionnaire: 

WHOQOL-BREF-THAI 

Thai traditional  

medicine

Pain

-	 Mobility

-	 Bowel

-	 Brain stimulation

-	 Speech

-	 Spiritual

-	 Improve sensory

-	 Body Massage

-	 Hot compression

-	 Herb treatment &  

aromatherapy

-	 Sensation & movement

2

times/

week

-	 Pain scale

-	 Bowel movement 

function

-	 Muscle power and  

direction of  

movement increasing 

at least 1 level

Dental nurse -	 Oral hygiene Oral care & education 1

time/

mo.

-	 No oral and teeth 

problem

Pharmacist -	 Medication -	 Drugs reconciliation 1

time/

mo.

-	 No drugs interaction

Nutritionist -	 Nutrition -	 Scale of nutrition level

-	 The nutrition program

1

time/

mo.

-	 BMI normal

ตัวชี้วัดรวม
	 ADL 1 of 10 item increase from dependent to independent at least 1 item

	 Level of ADL dependent raise up at least 1 level 

	 Achieve short term goal
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ระบบการดูแลผู้สูงอายุ (Geriatrics) ผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลขอนแก่น 2 สาขาวัดศิริธรรมิกาวาส
1.	 บริบท (Context)

1.1	 หน้าที่และเป้าหมาย
ผู้ป่วยนอกสูงอายุ หมายถึงผู้ป่วยที่เข้ารักษาพยาบาลแผนกผู้ป่วยนอกโรงพยาบาลขอนแก่น 2 ที่มีอายุ

ตั้งแต่ 70 ปีขึ้นไป (ภาวะสมองความคิดความจำ�ผู้สูงอายุ 60 ปีขึ้นไป) โดยที่ไม่จำ�กัดระดับของADL(Activities of 
daily living) โดยให้การดูแลเพื่อการฟื้นฟูและป้องกันในด้าน 

1)	 Functional ability
2)	 Physical health 
3)	 Mental health and cognition 
4)	 Socio-environmental status

1.2	 ขอบเขตการให้บริการ
การใหบ้รกิารดแูลผูป่้วยนอกสงูอายขุองโรงพยาบาลขอนแกน่ 2 จดัเปน็การดแูลผูป้ว่ยแบบองคร์วม ทีใ่หก้าร

ดูแลทางการแพทย์พยาบาล และสหวิชาชีพในสถานพยาบาลเพื่อป้องกัน ฟื้นฟูภาวะสุขภาพ และรักษา ในรูปแบบ 
ผูป้ว่ยนอก(OPD) รวมท้ังการสง่ตอ่เพือ่การดแูลตอ่เนือ่งในโรงพยาบาลเพ่ือพบแพทยเ์ฉพาะทาง หรอืการดแูลตอ่เนือ่ง
ในชมุชน โดยในเบือ้งตน้พยาบาลผูป้ฏบิตังิานคลินกิผู้ปว่ยนอกจะทำ�การประเมนิคดักรองภาวะGeriatric syndrome 
แบบComprehensive geriatric assessmentทัง้ 4 ด้าน กอ่นส่งพบและส่งต่อปญัหาใหแ้พทยเ์วชศาสตร์ครอบครัว 
โดยผู้ป่วยสูงอายุหลังจากได้รับการตรวจรักษาแล้ว จะได้รับการส่งต่อเพ่ือรักษาโดยแพทย์เฉพาะทาง ตามปัญหา
ทางGeriatrics ณ โรงพยาบาลขอนแก่น ผ่านระบบGreen channel ทางด่วนพิเศษ หรือเพื่อการฟื้นฟูป้องกันตาม
ปัญหาGeriatric syndromeที่พบ กับทีมสหวิชาชีพโรงพยาบาลขอนแก่น 2

1.3	 สถานการณ์ปัจจุบันในการบริการ 
จุดแข็ง

1)	 มีพยาบาลเฉพาะทางด้านผู้สูงอายุทำ�หน้าที่กำ�กับและจัดการระบบ
2)	 มแีพทยเ์ฉพาะทางเวชศาสตรค์รอบครัวออกปฏบิติังานทกุวนั และมแีพทยเ์ฉพาะทางสาขากระดกูและ

ข้อเวชศาสตร์ฟื้นฟู จัดตารางออกตรวจประจำ�ทุกเดือน
3)	 มีการจัดโปรแกรมกิจกรรมเพื่อป้องกันโรคสมองเสื่อม โดยดำ�เนินงานทุกวันอย่างต่อเนื่อง
4)	 มีทีมสหวิชาชีพเฉพาะทางแทบทุกด้าน เช่น พยาบาลเฉพาะทางด้านผู้สูงอายุ นักกายภาพบำ�บัด  

นักกิจกรรมบำ�บัด นักโภชนาการ แพทย์แผนไทย ทันตแพทย์ นักอรรถบำ�บัด นักจิตวิทยา เป็นต้น
จุดอ่อน

1)	 ยังมีอัตรากำ�ลังบุคลากรที่ไม่เพียงพอ ทั้งพยาบาลเฉพาะทางผู้สูงอายุ และสหวิชาชีพต่างๆ เช่น  
นักกิจกรรมบำ�บัด นักกายภาพบำ�บัด เป็นต้น ทำ�ให้มีภาระงานมาก และอาจไม่สามารถดูแลผู้ป่วยสูงอายุได้อย่าง
ครอบคลุมและทันเวลา 

2)	 ความเข้าใจและตระหนักรู้ของบุคลากรทางการแพทย์และพยาบาลยังไม่เพียงพอในด้านGeriatric 
approach & mind ส่งผลต่อการละเลยปัญหาทางด้านGeriatric syndrome ทั้งในด้านการคัดกรองปัญหาและ
การรักษาฟื้นฟู โดยทีมแพทย์พยาบาล

อุปสรรค
1)	 มีจำ�นวนผู้ป่วยสูงอายุเป็นจำ�นวนมาก กล่าวคือจำ�นวนผู้สูงอายุท่ีมารับการรักษามีมากกว่าร้อยละ 50
2)	 การคัดกรองภาวะGeriatrics syndrome ต้องใช้เวลาในการประเมินค่อนข้างนาน และหลายขั้นตอน 

ทำ�ให้ผู้ป่วยไม่ต้องการเสียเวลา ผู้ประเมินเกิดความเหนื่อยล้า
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ระบบการดูแลผู้สูงอายุ (Geriatrics) ผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลขอนแก่น 2 สาขาวัดศิริธรรมิกาวาส
3)	 รูปแบบในด้านการดูแลผู้สูงอายุของกระทรวงสาธารณสุขยังไม่มีความชัดเจน

4)	 การเห็นถึงความสำ�คัญโดยตัวผู้สูงอายุเองในการรักษาฟื้นฟูด้านGeriatric syndrome นั้นมีค่อนข้าง

น้อย เนื่องจากไม่เป็นภาวะวิกฤติฉุกเฉินต่อชีวิต ทำ�ให้ภาวะเสื่อมมีมากขึ้น อัตราการกลับเพื่อเข้ามาดูแลฟื้นฟูหรือ

รักษามีค่อนข้างน้อย

5)	 การสง่ตอ่กลบัเพือ่การดแูลตอ่เนือ่งในชมุชน ยงัไม่สามารถดแูลผูส้งูอายใุนด้านGeriatrics ไดเ้นือ่งจาก

ขาดแคลนบุคลากร และขาดบุคลากรที่มีความรู้ความเข้าใจ
2.	 ปัจจัยความสำ�เร็จIMC ในบริบทบวร (แบบผสมผสาน)

1)	 มีการทำ�งานเป็นทีมที่เข้มแข็ง มีระบบการเชื่อมโยงงานที่ชัดเจน

2)	 ผู้บริหารให้ความสำ�คัญและสนับสนุนด้านบุคลากรและการปฏิบัติงาน

3)	 มีโครงสร้างอาคารเหมาะสม ผู้ป่วยสามารถเดินเชื่อมไปยังทีมสหวิชาชีพได้โดยง่าย ไม่ซับซ้อน

4)	 มีระบบการส่งต่อระหว่างโรงพยาบาลขอนแก่น และโรงพยาบาลขอนแก่น 2 ที่ชัดเจน และรวดเร็ว
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ภาพที่ 4.11.2	 Flowการให้บริการคลินิกผู้สูงอายุ งานผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลขอนแก่น 2 สาขาวัดศิริธรรมิกาวาส 

จังหวัดขอนแก่น (เปิดบริการทุกวัน จันทร์-ศุกร์)
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4.12 โรงพยาบาลอุดรธานี จังหวัดอุดรธานี เขตสุขภาพที่ 8
1.	 บริบท (Context)

1.1	 หน้าที่และเป้าหมาย
จังหวัดอุดรธานีเป็นหนึ่งในเจ็ดจังหวัดของเขตบริการสุขภาพท่ี 8 ประชากรจังหวัดอุดรธานีประมาณ  

1.5 ล้านคน และประชากรทั้งเขตมีประมาณ 5.5 ล้านคน เขตบริการสุขภาพที่ 8 ได้พัฒนาระบบงาน Long Term 
Care ในการดูแลผู้ป่วยระยะยาวท่ีบ้าน ครอบคลุม 15 กลุ่มโรคเป้าหมายและกลุ่มอื่นๆ โดยมีกลุ่มผู้สูงอายุอยู่ใน  
15 กลุม่โรคน้ี อยา่งไรกด็ ีการจัดกลุม่สว่นใหญย่ดึตามโรคหลกัซ่ึงมทีกุกลุม่วยั สำ�หรบัการดแูลผูส้งูอายนุัน้ มแีนวทาง
การดูแลต่อเนื่องและดูแลระยะยาวโดยเน้นการดูแลผู้สูงอายุกลุ่มเตียง 2 และเตียง 3 ซึ่งเป็นกลุ่มที่มีภาวะพึ่งพิง 
บางส่วน และพึ่งพิงทั้งหมด (ตามหลักเกณฑ์ในการจำ�แนกเตียงCOC/LTC เขตสุขภาพที่ 8)

1.2	 ขอบเขตการให้บริการ
แนวทางการจำ�แนกผู้สูงอายุ 3 กลุ่ม บูรณาการกับการจำ�แนกภาวะสุขภาพและการจำ�แนกเตียงป่วย  

ในการส่งผู้ป่วยที่พ้นระยะacute กลับสู่LTCในชุมชน จะส่งผ่านศูนย์ดูแลต่อเนื่องของโรงพยาบาลอุดรธานี  
(Continuing of Care Center; COCcenter) และส่งต่อไปยังศูนย์COCของแต่ละอำ�เภอ ในกรณีท่ีผู้ป่วย 
จำ�หน่ายกลับไปอยู่ที่ บ้าน ทีมประสานงานการดูแลผู้สูงอายุ/ทีม LTC/ทีมpalliative care จะร่วมทำ�  
discharge plan หรือteam meeting ในกรณีท่ีส่งไปดูแลแบบIntermediate Careในโรงพยาบาลระดับอำ�เภอ 
จะให้ส่งผ่านReferral center สำ�หรับอำ�เภอเมืองอุดรธานีนั้นไม่มีโรงพยาบาลอำ�เภอเมือง จึงยังคงดูแลต่อใน
หอผู้ป่วยเดิม หรืออาจส่งต่อไปยังหอผู้ป่วยเวชศาสตร์ฟื้นฟู และส่งต่อCOC เมื่อผู้ป่วยจะกลับไปดูแลต่อเนื่อง
ที่บ้านโดยทีมระดับปฐมภูมิ หรือFamily Care Team; FCT (ดังภาพที่ 4.12.2 ผังการพัฒนาระบบบริการ
สุขภาพที่มีคุณภาพ เชื่อมโยงจากสถานบริการสู่ชุมชน ประยุกต์จากผังในหนังสือการพัฒนารูปแบบระบบบริการ 
สุขภาพผู้สูงอายุแบบบูรณาการ พิมพ์ครั้งที่ 1 กันยายน 2557)

1.3	 ศักยภาพ

ภาพที่ 4.12.1  แนวทางการจำ�แนกผู้สูงอายุ 3 กลุ่ม ตาม ADL บูรณาการกับการจำ�แนกภาวะสุขภาพ (ดี เสี่ยง ป่วย) 

และเตียงดูแลต่อเนื่องในชุมชน COC จังหวัดอุดรธานี
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4.12 โรงพยาบาลอุดรธานี จังหวัดอุดรธานี เขตสุขภาพที่ 8
1.4	 สถานการณ์ปัจจุบันในการบริการ 
จุดแข็ง

1)	 ระบบบริการดูแลผู้ป่วยต่อเนื่องในชุมชน (Continuing of Care) และPalliative care ได้รับรางวัล

จากคณะกรรมการพัฒนาระบบราชการ (กพร.) พ.ศ. 2559 

2)	 ไดรั้บรางวลั The best Geriatric Service Award พ.ศ. 2559 การจัดบริการสุขภาพผูสู้งอายทุีเ่ป็นbest  

practice ของภาคตะวันออกเฉียงเหนือ ด้านการพัฒนาระบบการป้องกันและดูแลภาวะพลัดตกหกล้ม (Fall)  

จากกรมการแพทย์

3)	 เครือข่ายจังหวัดอุดรธานีได้รับการรับรองProvincial Healthcare Network Certification (PNC) 

for Stroke fast track พ.ศ. 2561 จากสถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (สรพ.)

อุปสรรค

1)	 การส่งผู้ป่วยกลับไปดูแลต่อเนื่อง ไม่ได้ส่งต่อผ่านศูนย์COCได้ท้ังหมด โดยจากการทบทวนข้อมูลใน

ปี 2560 มีผู้ป่วยstroke อำ�เภอเมืองที่admitในโรงพยาบาลอุดรธานีจำ�นวน 712 คน ได้รับการส่งต่อดูแลที่บ้าน 

โดยผ่านโปรแกรมLTC อ.เมือง จ.อุดรธานี จำ�นวน 490 คน นั่นคือประมาณร้อยละ 70 ของผู้ป่วยstroke ที่ได้ส่งต่อ

ดูแลต่อเนื่อง

2)	 แตล่ะทมีต้องการประเมนิผลลพัธผ์ูป้ว่ยดว้ยเกณฑท์ีแ่ตกตา่งกนั โดยงานIMCต้องการประเมนิBarthel’s 

Index Score (BIS) หรือbasic ADL เป็นรายข้อ 10 ข้อ รวมทั้งติดตามcomplications โดยให้ทีมที่ปฎิบัติงานใน

หน่วยบริการปฐมภูมิรายงานเข้าGoogle drive

3)	 ในขณะทีที่มStroke unit ตดิตามผูป้ว่ยโดยใชM้odified Rankin Scale (MRS) และติดตามทางโทรศัพท์

โดยcase manager สาขาstroke 

4)	 ทีมCOC รายงานเป็นเตียง 4 ประเภท ตามแนวทางการจำ�แนกเตียง และรายงานADL เป็นคะแนน

รวม โดยรายงานในโปรแกรมLTC ระดับเขต 8

5)	 ผู้ปฏิบัติงานในหน่วยบริการปฐมภูมิต้องบันทึกข้อมูลรายงานหลายโปรแกรม 

6)	 ผู้ป่วยStroke จำ�หน่ายจากโรงพยาบาลค่อนข้างเร็ว มีจำ�นวนวันนอนเฉล่ียในภาพรวม 6.2 วัน  

ส่วนผู้ป่วยอำ�เภอเมือง จำ�นวนวันนอนเฉลี่ย 7.1 วัน ซึ่งระยะเวลาที่อยู่โรงพยาบาลนั้นค่อนข้างสั้น อาจไม่เพียงพอ

ต่อการฟื้นฟูสมรรถภาพผู้สูงอายุที่มีภาวะสุขภาพพร่องกว่ากลุ่มวัยก่อนสูงอายุ อีกทั้งระยะเวลาในการสอนญาติที่

เป็นcaregiver ให้มีความรู้และทักษะในการดูแลผู้ป่วยด้านต่าง ๆ เช่น ด้านโภชนาการ ด้านกายภาพบำ�บัด ยังไม่

เพียงพอ เมื่อจำ�หน่ายเร็ว Family Care Teamในชุมชนจึงมีบทบาทหลักในการดูแล FCTจึงมีนักกายภาพบำ�บัดเป็

นสมาชกิสำ�คญัของทมี โดยแพทยเ์วชศาสตร์ครอบครัวเปน็หวัหนา้ทมีในการประเมนิปญัหาผู้ปว่ย มกีระบวนการจดั

ทำ�care plan สนับสนุนทีมสุขภาพและcaregiverในการดูแลผู้ป่วยตามcare plan
2.	 กระบวนการและขั้นตอนการพัฒนาIMC

คณะทำ�งานโรงพยาบาลอุดรธานี ประกอบด้วยแพทย์เวชศาสตร์ฟื้นฟู แพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว 

ทีมCOC/LTC และพยาบาลจาก 5 หอผู้ป่วย ร่วมประชุมหารือการดำ�เนินงานIMC ใน กลุ่มโรคสำ�คัญ ได้แก่  

Stroke, Traumatic Head Injury และSpinal Cord Injury รวมทั้งในกลุ่มโรคFracture around the hip โดย 

คณะกรรมการพัฒนาระบบบริการผู้สูงอายุด้านป้องกันและดูแลภาวะพลัดตกหกล้มดำ�เนินการดูแลต่อเนื่องอยู่ 

แล้ว ตามที่ได้กล่าวในเบื้องต้นเกี่ยวกับอุปสรรคว่า แต่ละทีมต้องการประเมินผลลัพธ์ผู้ป่วยด้วยเกณฑ์ที่แตกต่างกัน  

จึงได้หารือเกี่ยวกับบทบาทของทีม และระยะเวลาในการติดตามผู้ป่วย โดยภายใน 6 เดือนแรก ทีมIMC และ 
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4.12 โรงพยาบาลอุดรธานี จังหวัดอุดรธานี เขตสุขภาพที่ 8
ทีมCOCของโรงพยาบาลเป็นผู้ติดตาม Family Care Teamในชุมชนเป็นผู้เยี่ยมดูแล และรายงานผลลัพธ์ผู้ป่วย 

ที่ระยะ 1, 3, 6 เดือนแรก โดยผู้ป่วยอาจจะได้รับการส่งกลับมาติดตามอาการจากแพทย์ หรือทีมเวชศาสตร์ฟื้นฟ ู

เปน็แบบผูป้ว่ยนอก และหลงัจาก 6 เดอืน ตดิตามโดยทมีCOC เยีย่มโดยFamily Care Teamทีบ่า้นตามแนวทางLTC

ผลลัพธ์การดูแลผู้ป่วยStroke 

ปี พ.ศ. 2560 ซึ่งรายงานผลลัพธ์โดยทีมLTC จำ�แนกเป็นเตียง พบว่าผู้ป่วยเตียงประเภท 3 ยังคงเป็นเตียง 

3 จำ�นวน 71 ราย (ร้อยละ 25.8) ผู้ป่วยเตียง 3 มีภาวะสุขภาพดีขึ้นย้ายเป็นเตียงประเภท 2 จำ�นวน 112 ราย  

(ร้อยละ 40.7) และเตยีง 3 ยา้ยเป็นเตยีง 1 จำ�นวน 67 ราย (รอ้ยละ 24.4) โดยภาพรวมรอ้ยละ 65 มภีาวะสขุภาพทีดี่ขึน้  

ลดภาวะพึง่พงิ แตก่็มีผูป้ว่ยอาการหนกัเสยีชีวติ 25 ราย (รอ้ยละ9.1) (ดงัภาพที ่4.12.1) และขอ้มลูจากงานคนพกิาร 

พบว่าในปี 2560 คนพิการที่ขอขึ้นทะเบียนคนพิการอันเนื่องมาจากStroke จำ�นวน 113 คน (ดังภาพที่ 4.12.1)

ภาพที่ 4.12.2  ผลลัพธ์ผู้ป่วยStroke ที่ส่งออกผ่านศูนย์LTC จังหวัดอุดรธานี

3.	 ปัจจัยความสำ�เร็จIMC ในบริบทบวร (แบบผสมผสาน)
1)	 การบรูณาการระหวา่งคณะกรรมการService plan สาขาตา่งๆ โดยรว่มมอืกนัเปน็เครอืขา่ยทัง้จงัหวดั

ตั้งแต่สถานบริการระดับ ตติยภูมิ ทุติยภูมิ จนถึงระดับปฐมภูมิ โดยยึดผู้ป่วยเป็นศูนย์กลางในการดูแลแบบองค์รวม

2)	 มีทมีสหวชิาชพีในโรงพยาบาลและในชมุชน ประกอบดว้ยแพทยส์าขาต่างๆ พยาบาล นกักายภาพบำ�บดั 

นักกิจกรรมบำ�บัด เภสัชกร โภชนากร นักการแพทย์แผนไทย 

3)	 FCT มีแนวทางในการดูแลแบบครอบคลุมเป็นองค์รวมตามแบบส่งต่อ หรือตามcare plan

4)	 กำ�หนดระยะเวลาทีเ่หมาะสมตามความจำ�เปน็ของผูป้ว่ย การดแูลผูป้ว่ยทีพ่น้ชว่งacute สง่กลบัดแูลแบบ 

Intermediate Care และต่อเน่ืองในชุมชนนั้น หากทีมFCTท่ีเป็นสหวิชาชีพได้เยี่ยมบ้านให้การดูแลผู้ป่วยภายใน

ระยะเวลาที่กำ�หนด เช่น ภายใน 1- 2 สัปดาห์สำ�หรับผู้ป่วยเตียง 3 และภายใน 2-3 สัปดาห์สำ�หรับผู้ป่วยเตียง 2 

และสมํ่าเสมอต่อเนื่อง จะสามารถฟื้นฟูดูแลผู้ป่วยให้มีสุขภาวะที่ดีขึ้น
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4.12 โรงพยาบาลอุดรธานี จังหวัดอุดรธานี เขตสุขภาพที่ 8
5)	 มีrehabilitation programสำ�หรับผู้ป่วย มีคู่มือทบทวนทักษะการดูแล และการทำ�กายภาพสำ�หรับ 

caregiverที่เป็นอาสาสมัคร หรือcaregiverที่เป็นญาติ จะช่วยให้ระยะเปลี่ยนผ่านช่วง 3-6 เดือนแรกของการดูแล

แบบIntermediate Care ในชุมชนมีประสิทธิภาพขึ้น

6)	 ส่งเสริมการมีส่วนร่วมของชุมชนในรูปแบบcommunity based care and rehabilitation ส่งเสริม 

ความเข้มแข็งของครอบครัว จนสามารถฟื้นฟูสมรรถภาพของผู้ป่วยให้มีชีวิตที่สามารถพึ่งตนได้ตามสมรรถนะ  

ลดภาวะimpairment ไม่ให้เกิดความพิการถาวร
4.	 ความต้องการการสนับสนุนในการพัฒนาIMC ด้านต่างๆ

1)	 การสนบัสนนุใหม้นีกักายภาพบำ�บดัรว่มกบัFCT ในการทำ�งานในชมุชน หรอืพฒันาศกัยภาพของแพทย์

เวชศาสตร์ครอบครัว และพยาบาลชุมชน ในด้านการฟื้นฟูสมรรถนะของผู้ป่วย

2)	 มีภาพโปสเตอร์ หรือคลิปวีดีโอ สำ�หรับผู้ป่วยและญาติ ที่แสดงวิธีการทำ�กายภาพบำ�บัดได้ด้วยตนเอง

อย่างง่าย

3)	 มีศูนย์ส่งเสริมและฟื้นฟูสมรรถภาพผู้สูงอายุ ผู้ป่วยและคนพิการในชุมชน แบบใกล้บ้านใกล้ใจ
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ภาพที่ 4.12.3	 Intermediate Care Flow โรงพยาบาลอุดรธานี

ผังการพัฒนาระบบบริการสุขภาพที่มีคุณภาพ เชื่อมโยงจากสถานบริการสู่ชุมชน  

(ประยุกต์จากผังในหนังสือการพัฒนารูปแบบระบบบริการสุขภาพผู้สูงอายุแบบบูรณาการ พิมพ์คร้ังท่ี 1 กันยายน 2557) 
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4.13 โรงพยาบาลสุรินทร์ และโรงพยาบาลรัตนบุรี จังหวัดสุรินทร์ เขตสุขภาพที่ 9
1.	 บริบท (context)

1.1	 หน้าที่และเป้าหมาย
โรงพยาบาลรัตนบุรี ให้บริการการดูแลระยะกลาง (Intermediate Care: IMC) โดยทีมบุคลากร พัฒนา

และให้บริการด้านการดูแลฟื้นฟูสมรรถภาพโดยทีมสหวิชาชีพ ทั้งในรูปแบบบริการผู้ป่วยในและผู้ป่วยนอก รวมทั้ง
มีการเยี่ยมบ้าน โดยเน้น 3 โรค คือ Stroke,TBI และ SCI รายใหม่ เพื่อตอบสนองตามงานนโยบาย ตัวชี้วัดงานIMC 
ของService plan กำ�หนดร้อยละสถานพยาบาลระดับ M และ F ที่ให้บริการการดูแลระยะกลาง (ร้อยละ 10  
ของสถานบริการทั้งหมด) โรงพยาบาลรัตนบุรีเป็นโรงพยาบาลระดับ M2 มีศักยภาพในการเปิดให้บริการตามเกณฑ์  
ได้เปิดให้บริการอย่างเต็มรูปแบบที่แผนกผู้ป่วยในตึกเวชกรรมฟื้นฟู ตั้งแต่เดือนพฤศจิกายน 2559 เป็นเตียงสามัญ 
จำ�นวน 9 เตียง โดยรับดูแลผู้ป่วยกลุ่มIMC ท่ีrefer back จากโรงพยาบาลศูนย์สุรินทร์ และ ผู้ป่วยที่refer in  
จากโรงพยาบาลอำ�เภอข้างเคียง (เป็น node ร่วมบริการ)

ก่อนป ีพ.ศ. 2559 โรงพยาบาลรตันบรุไีดเ้ปดิบรกิารแผนกผูป้ว่ยใน โดยมรีปูแบบบรกิารเปน็IMC bed ท่ีตกึ 
ผู้ป่วยในชาย และตึกผู้ป่วยในหญิง เป็น stroke unit ตึกละ 2 เตียง ต่อมาในปี 2559-2561 รับผู้ป่วยกลุ่มIMC ที่เป็น 
กลุ่มrefer in (กลุม่ป่วยรายใหม)่ เพือ่กลบัมาฟืน้ฟสูภาพจำ�นวน 73 ราย, 74 ราย และ 97 ราย ตามลำ�ดบั งานบรกิารแผนก 
ผู้ป่วยใน ต้ังแต่เดือนพฤศจิกายน 2559-2561 ตึกเวชกรรมฟื้นฟูได้ให้การดูแลฟื้นฟูสภาพผู้ป่วยกลุ่มIMC จำ�นวน 
112 ราย และ 173 ราย ส่วนงานบริการแผนกผู้ป่วยนอกโรงพยาบาลรัตนบุรี มีคลินิกโรคหลอดเลือดสมอง โดยจัด
ให้บริการทุกวันพฤหัสบดี ในสัปดาห์ที่ 1และ 3 ของทุกเดือน ในจำ�นวนผู้ป่วยนอกกลุ่ม IMC ที่มารับบริการคลินิก
โรคหลอดเลือดสมองที่ได้ขึ้นทะเบียน ในปี 2559-2561 พบว่าอัตราผู้สูงอายุกลุ่มIMC ที่มารับบริการ คิดเป็นร้อยละ 
คือ 65.18 (176/270 ราย), ร้อยละ 63 (172/273 ราย) และร้อยละ 70.26 (215/306 ราย) ตามลำ�ดับ

1.2	 ขอบเขตการให้บริการ
มีการให้บริการดูแลฟื้นฟูสภาพผู้ป่วยกลุ่ม IMC รับเข้าไว้ในความดูแล ทั้งในกลุ่มที่refer in, refer 

back และกลุ่มunplan refer back โดยเป็นผู้ป่วยที่พ้นระยะวิกฤตจนถึงระยะเวลา 6 เดือน ผู้ป่วยจะได้รับ
การบริการฟื้นฟูสภาพตามปัญหา ตามโปรแกรมที่กำ�หนด และประเมินผลหลังจากมีการฟ้ืนฟูสภาพทุกเดือน  
มีเกณฑ์วัดประสิทธิภาพประสิทธิผล โดยใช้เครื่องมือBI, National Institute Health Stroke Scale (NIHSS) 
และModified Rankin Scale (MRS) โดยมีโรงพยาบาลศูนย์สุรินทร์ ร่วมดูแลและควบคุมกำ�กับติดตาม โดย
ดำ�เนินงานในรูปแบบของคณะกรรมการระดับจังหวัด จำ�นวนผู้ป่วยที่เข้ารับบริการโรงพยาบาลรัตนบุรีทั้งหมด
จะมีการลงทะเบียน และจัดสรรการเข้ารับบริการให้เหมาะสม โดยอิงจากBI และimpairment ใน 3 รูปแบบ  
คือ ผู้ป่วยนอก ผู้ป่วยใน และระบบบริการเยี่ยมบ้าน/ลงพื้นที่ในชุมชน (HHC) เมื่อติดตามเยี่ยมเคสทุก 1 เดือน  
จนครบ 6 เดือน จะประเมินBI ถ้า >75 เข้าสู่destination ถ้าBI ≤75 และมีmultiple impairment จะเข้าสู่การ
ดูแลในกลุ่ม LTC ต่อไป

1.3	 ศักยภาพ
โรงพยาบาลรัตนบุรี มีอัตรากำ�ลังบุคลากร แพทย์เวชศาสตร์ฟื้นฟู 1 คน นักกายภาพบำ�บัด 3 คน พยาบาล

ฟื้นฟูสภาพ (หลักสูตร 4 เดือน) 3 คน แพทย์แผนไทย 3 คน นักจิตวิทยา 1 คน พยาบาลจิตเวช (หลักสูตร 4 เดือน) 
1 คน นักโภชนาการ 1 คน และมีหน่วยบริการที่จัดระบบบริการร่วมกัน ดังนี้

1)	 งานบริการผู้ป่วยนอก
2)	 งานตรวจรักษา/ฟื้นฟูทางกายภาพบำ�บัด
3)	 งานบริการผู้ป่วยใน
4)	 งานแพทย์แผนไทย
5)	 งานเยี่ยมบ้าน
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4.13 โรงพยาบาลสุรินทร์ และโรงพยาบาลรัตนบุรี จังหวัดสุรินทร์ เขตสุขภาพที่ 9
1.4	 สถานการณ์ปัจจุบันในการบริการ

จากการวิเคราะห์องค์กร โดยทีมนำ�บุคลากร เพื่อจัดทำ�แผนกลยุทธ์ของโรงพยาบาลรัตนบุรี พบว่า

จุดแข็ง
1)	 ผู้บริหารให้ความสำ�คัญ และมีนโยบายสนับสนุนอย่างชัดเจน
2)	 ทีมสหวิชาชีพ มีองค์ความรู้และพร้อมในการให้บริการ
3)	 มีมูลนิธิ องค์กรอิสระ ให้ความร่วมมือ เป็นภาคีเครือข่ายที่เข้มแข็ง และมุ่งมั่นพัฒนา
4)	 มีroadmap, action plan ที่เป็นรูปแบบ (IRBM; Integration Result Base Management)  

แผนกลยุทธ์ของโรงพยาบาลรัตนบุรี ระยะ10 ปี (ปี 2560-2569) 
5)	 มีโปรแกรมThai COC เพื่อเชื่อมโยงข้อมูลในการดูแลผู้ป่วย

จุดอ่อน
1)	 ขาดบุคลากรที่สำ�คัญบางวิชาชีพ คือ นักกิจกรรมบำ�บัด นักอัตถบำ�บัด
2)	 ขาดแคลนอปุกรณว์สัดคุรภุณัฑท์างการแพทย ์เพือ่สง่เสรมิการฟืน้ฟสูภาพท่ีสำ�คญั ดา้นกิจกรรมบำ�บดั 

และด้านกายภาพบำ�บัดที่สำ�คัญ
3)	 ผู้ป่วยกลุ่มIMC มากกว่าร้อยละ 80 เป็นผู้สูงอายุ และต้องมีญาติ/ผู้ดูแล เป็นผู้ดูแลหลัก จึงเป็นปัญหา

เชื่อมโยงไปสู่ปัญหาด้านเศรษฐานะ 

อุปสรรค
1)	 ปัญหาimpairmentท่ีสำ�คัญ ได้แก่ cognitive function, functional ability, communication  

มีข้อจำ�กัดในการฟื้นฟู เนื่องจากขาดบุคลากรที่เป็นวิชาชีพเฉพาะ
2)	 ขาดอุปกรณ์เพื่อinvestigate ประเมินผู้ป่วย เพื่อให้ได้รับการฟื้นฟูที่ปลอดภัย ได้มาตรฐาน เช่น  

การทำ�Clean Intermittent Catheter (CIC) ในผู้ป่วยที่มีปัญหาระบบทางเดินปัสสาวะ
โอกาสพัฒนา
1)	 เสริมสร้างความร่วมมือกับ อบต. อปท. พมจ. เพื่อให้มีการพัฒนาไปทิศทางเดียวกัน
2)	 มีการจัดบริการ แบบIndependence Living
3)	 ผู้ป่วย ผู้พิการ ได้รับการปรับสภาพบ้าน เพื่อเพิ่มความสามารถในการทำ�กิจกรรมหรือการมีส่วนร่วม

2.	 กระบวนการและขั้นตอนการพัฒนาIMC 
มีโรงพยาบาลศูนย์สุรินทร์เป็นแม่ข่าย ดำ�เนินงานตามขั้นตอน ดังนี้
ระยะที่ 1 ระยะที่ 2 ระยะที่ 3 ระยะที่ 4

-	 จัดตั้ งคณะกรรมการ
ในระดับโรงพยาบาล 
จังหวัด เขต

-	 ประชุมคณะกรรมการ
ระดับโรงพยาบาลระยะ
ที ่1 เพือ่หาแนวทางการ
ดำ�เนินงาน

-	 จั ด ทำ � แ น ว ท า ง ก า ร
ดำ�เนินงาน

-	 มีแนวทางในการปฏิบัติ

-	 ประชุมคณะกรรมการ
ระดับจังหวัด

-	 จดัทำ�แนวทางการดำ�เนนิ
งานระดับจังหวัด

-	 มีแนวทางในการปฏิบัติ
-	 นิ เทศและติดตามการ

ดำ�เนินงาน รพช. ระดับ 
Node

-	 การตดิตามผลการดำ�เนนิ
งานจากโปรแกรมThai 
COC

-	 มีเครือข่ายในการประสาน
งานการส่งต่อผู้ป่วย

-	 นิ เทศและติ ดตามการ
ดำ�เนินงาน รพช. ระดับ 
Node

-	 การติดตามผลการดำ�เนิน
งานจากโปรแกรมThai 
COC

-	 อบรมหลักสูตรพยาบาล
ฟื้นฟูหลักสูตร 5 วัน

-	 กำ�หนดพืน้ทีเ่ปา้หมายเพิม่
-	 อบรมหลักสูตรพยาบาล

ฟื้นฟู หลักสูตร 4 เดือน

-	 รวบรวมผลการดำ�เนิน
งานระดับจังหวัด

-	 ป ร ะ ชุ ม แ ล ก เ ป ลี่ ย น 
เรียนรู้ ระดับจังหวัดและ
ระดับเขต

-	 สรุปผลการดำ�เนินงาน
และวางแผนการดำ�เนิน
งาน ในปีต่อไป
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4.13 โรงพยาบาลสุรินทร์ และโรงพยาบาลรัตนบุรี จังหวัดสุรินทร์ เขตสุขภาพที่ 9
3.	 ปัจจัยความสำ�เร็จIMC ในบริบทบวร (แบบผสมผสาน)

ระบบการบริหารแผนกลยุทธ์ คป.สอ.รัตนบุรีจะจัดบริการตามService base และได้ให้ความสำ�คัญกับ

งานนโยบาย ซึ่งงานด้านIMCเป็นงานService planที่สำ�คัญ จึงได้จัดทำ�แผนงานโครงการอย่างเป็นรูปธรรม และจัด

ไว้ในแผนกลยุทธ์ฉบับที่ 1 (แผนระยะ 5 ปี) ปี 2555-2559 และฉบับที่ 2 (แผนระยะ 10 ปี) ปี 2560-2569 โดยมี

ขั้นตอนการจัดทำ�ดังนี้

1)	 จัดอันดับกลุ่มโรค ตามrisk, cost, volume, policy

2)	 การวิเคราะห์ TOWS Analysis

3)	 การวิเคราะห์ TOWS Matrix

4)	 กำ�หนดวิสัยทัศน์ พันธกิจ เป้าประสงค์ ค่านิยมหลัก

5)	 แผนที่กลยุทธ์

6)	 กำ�หนดตัวชี้วัดท้าทาย

7)	 กำ�หนดตัวชี้วัด 4 ระดับ RPUI (R: roadmap, P:profile, U:unit, I:individual)

8)	 นำ�ตัวชี้วัดมากำ�หนดแผนปฏิบัติการ และจัดทำ�โครงการ

จุดแข็งขององค์กร ที่ส่งเสริมให้งานIMCประสบความสำ�เร็จ ดังนี้

1)	 มีระบบ CT scan เพื่อช่วยในการวินิจฉัยโรค

2)	 มีระบบบริการฟื้นฟูสภาพแบบสหวิชาชีพ ทั้งแบบแพทย์แผนไทย ฝังเข็ม และกายภาพบำ�บัด

3)	 มีระบบการดูแลต่อเนื่องโดยสหวิชาชีพ และเชื่อมโยงข้อมูลผ่านระบบThai COC 

4)	 ได้รับความร่วมมือจากภาคีเครือข่าย ในการร่วมดูแลกลุ่มผู้ป่วย ผู้พิการในชุมชน
4.	 ความต้องการการสนับสนุนในการพัฒนาIMC ด้านต่างๆ

การฟื้นฟูสภาพ เป็นการช่วยเหลือผู้ป่วยให้ได้รับการดูแลปรับสภาพ ทั้งทางร่างกาย จิตใจ สังคม เศรษฐกิจ  

ใหก้ลบัคืนสูส่ภาพเดมิใหม้ากทีสุ่ด และสามารถชว่ยเหลอืตนเองในการปฏบิตักิจิกรรมตา่งๆ ทีพ่งึกระทำ�ไดด้้วยอัตภาพ

ของแต่ละบุคคล ซึ่งโรงพยาบาลรัตนบุรีต้องการการสนับสนุนในการพัฒนาIMC ดังนี้

1)	 อบรม พัฒนา ความรู้ด้านIMC แก่บุคลากรที่เกี่ยวข้องทุกระดับ

2)	 ให้โรงพยาบาลแม่ข่าย ร่วมพัฒนา รพช. อื่นๆ ให้มีศักยภาพ และมีความมั่นใจ ในการดูแลผู้ป่วยกลุ่ม 

IMC ได้มากขึ้น

3)	 พัฒนาโปรแกรมThai COC ให้มีความครอบคลุม ข้อมูลด้านงานIMC เพิ่มมากขึ้น

4)	 จัดหา จัดสรร อุปกรณ์ทางการแพทย์ ที่ผู้ป่วยสามารถยืมไปใช้ที่บ้านได้อย่างเพียงพอ เหมาะสม

5)	 เพิ่มความร่วมมือกับองค์กรภายนอก กระทรวง ทบวง กรมอื่นๆ ให้มีการพัฒนาและร่วมดูแลผู้ป่วย

กลุ่มIMC ผู้พิการ ให้เป็นไปในแนวทางเดียวกัน และมีการจัดสรรทรัพยากรให้เกิดความคุ้มค่ามากที่สุด
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ภาพที่ 4.13 Flowการฟื้นฟูสภาพผู้ป่วยกลุ่มIntermediate Care โรงพยาบาลรัตนบุรี
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4.14 โรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค์ และโรงพยาบาลชุมชน จังหวัดอุบลราชธานี เขตสุขภาพท่ี 10
1.	 บริบท (Context)

1.1	 หน้าที่และเป้าหมาย 
การดูแลระยะกลาง หมายถึงการดูแลระยะเปลี่ยนผ่าน(transitional care) ระหว่างหลังภาวะวิกฤติ

หรือเฉียบพลัน(acute conditions) กับการดูแลที่บ้านหรือชุมชน โดยมีความเชื่อมโยงและต่อเนื่อง เป็นการ

ดูแลกลุ่มผู้ป่วยท่ีมีอาการคงท่ี แต่ยังไม่คงที่ถึงกับจะสามารถดูแลโดยศักยภาพที่บ้านหรือชุมชนโดยทั่วไปได้ดี  

กลุ่มผู้ปว่ยทีต่อ้งการการดแูลระยะกลางยงัตอ้งการการดแูลทางการแพทย ์พยาบาลหรอืสหวชิาชพีในสถานพยาบาล 

(Intermediate bed หรือIntermediate ward) โดยการดูแลหลักในช่วงนี้ไม่ต้องใช้แพทย์เฉพาะทาง หัตถการและ

เครื่องมือที่ซับซ้อน สามารถดำ�เนินการได้อย่างปลอดภัยในโรงพยาบาลระดับM และF ทั้งนี้เป็นการดูแลระยะหนึ่ง 

(ไม่เกิน 6 สัปดาห์ หรือ45 วัน)

กลุ่มเป้าหมายระยะเริ่มต้นพัฒนา

1)	 กลุ่มผู้ป่วยหลังภาวะอัมพาตเฉียบพลัน (post-acute stroke)

2)	 ภาวะบาดเจ็บทางสมอง

3)	 ภาวะบาดเจ็บไขสันหลัง

วัตถุประสงค์ของการดูแลระยะกลาง

1)	 ลดความแออัดของโรงพยาบาลศูนย์

2)	 ฟื้นฟูสมรรถนะและลดภาวะแทรกซ้อน (intensive rehabilitation)

3)	 เพิ่มประสิทธิภาพการบริหารจัดการเตียง (bed utility) ในระดับจังหวัดหรือเขต

4)	 ลดการกลับเข้ารักษาในโรงพยาบาลด้วยโรคเดิมหรือภาวะแทรกซ้อนจากโรคเดิม

5)	 เพิ่มทักษะในการดูแลตนเองของผู้ป่วยและญาติ

6)	 เชื่อมโยงแผนการดูแลสู่ชุมชนและที่บ้าน
1.2 ขอบเขตการให้บริการ

ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ภาวะบาดเจ็บทางสมองและภาวะบาดเจ็บทางไขสันหลังในระยะกึ่งวิกฤติใน

เขตสุขภาพที่ 10
1.3	 ศักยภาพ

1)	 รูปแบบIPD ส่งผู้ป่วยระยะกลางดูแลต่อเนื่อง  intensive rehabilitation ท่ีหอผู้ป่วยSpinal unit  

โรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค์ เตียงสามัญ 8 เตียง, ห้องพิเศษตามหอผู้ป่วยพิเศษ

2)	 รูปแบบIPD ส่งผู้ป่วยระยะกลางดูแลต่อเนื่อง  intensive rehabilitation ที่โรงพยาบาลทั่วไป

และโรงพยาบาลชุมชนโดยมีIntermediate ward 8 เตียง ที่โรงพยาบาล 50 พรรษาฯ, Intermediate beds  

ทุกโรงพยาบาลในจังหวัดอุบลราชธานี

3)	 รูปแบบOPD มีบริการฟื้นฟูสมรรถภาพผู้ป่วยIMC ที่โรงพยาบาลชุมชน

4)	 รูปแบบcommunity ให้บริการเยี่ยมบ้านในชุมชนโดยทีมสหวิชาชีพ
1.4	 สถานการณ์ปัจจุบันในการบริการ
จุดแข็ง

1)	 ระดับผู้ปฏิบัติมีความพร้อมในการพัฒนางาน IMC

2)	 มีความร่วมมือในการดำ�เนินงานระหว่างแพทย์สาขาอื่นๆ

3)	 มีเครือข่ายกายภาพบำ�บัดที่เข้มแข็งในระดับจังหวัดและระดับเขต
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4.14 โรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค์ และโรงพยาบาลชุมชน จังหวัดอุบลราชธานี เขตสุขภาพท่ี 10
จุดอ่อน

1)	 ขาดอัตรากำ�ลังคน ได้แก่ แพทย์เวชศาสตร์ฟื้นฟู นักกายภาพบำ�บัด นักกิจกรรมบำ�บัด พยาบาลฟื้นฟู 

นักแก้ไขการพูด เป็นต้น

2)	 ยา เวชภัณฑ์ วัสดุทางการแพทย์หลายชนิดยังมีไม่ทั่วถึง
3)	 ระบบจ่ายค่าบริการผู้ป่วยในไม่เอื้อต่อการให้บริการIntermediate Care
4)	 ระบบส่งต่อข้อมูลยังไม่ครอบคลุม

อุปสรรค
1)	 ระบบบริการ

	 ขาดความเข้าใจในนโยบายIMC
	 ขาดการประสานงานที่ดี
	 Care plan IMC ยังไม่ชัดเจน
	 Intermediate bed/ward ยังไม่มีแนวทางการดำ�เนินงานและการรับrefer back ที่ชัดเจน
	 Intermediate bed/ward ยังไม่มียา กายอุปกรณ์เสริมบางอย่างที่จำ�เป็นต้องใช้ในการฟื้นฟู

2)	 กำ�ลังคนด้านสุขภาพ
	 ยังขาดวิชาชีพท่ีจำ�เป็นต่อการให้บริการIntermediate Care อย่างมีประสิทธิภาพ ได้แก่ แพทย์

เวชศาสตร์ฟื้นฟู นักกายภาพบำ�บัด นักกิจกรรมบำ�บัด พยาบาลฟื้นฟู นักกายอุปกรณ์ นักแก้ไขการพูด เป็นต้น
	 การพัฒนาศักยภาพบุคลากรยังไม่เพียงพอ

3)	 ระบบข้อมูล
	 ใช้ระบบThai COC ซึ่งflowการส่งข้อมูลยังอยู่ในระยะเริ่มต้น

4)	 เทคโนโลยีทางการแพทย์ 
	 ขาดแคลนอุปกรณ์เครื่องช่วยคนพิการ

5)	 ค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพ
	 Financing system ยังไม่ชัดเจน ไม่มีIP rate พิเศษสำ�หรับcase IMC
	 ค่าบริการฟื้นฟูไม่เหมาะสมกับการให้บริการ

6)	 ภาวะผู้นำ�และธรรมาภิบาล
	 ยังขาดพลังในการขับเคลื่อนทั้งในจังหวัดและเขตเพื่อให้เกิดระบบที่ยั่งยืน
	 ไม่มีกองทุนฟื้นฟูจังหวัด

2.	 กระบวนการและขั้นตอนการพัฒนาIMC
เตรียมความพร้อม

1)	 จัดตั้งคณะกรรมการIntermediate Care ระดับจังหวัด/เขต
2)	 เตรียมความพร้อมบุคลากรสาขาต่างๆ ในการดูแลผู้ป่วยIMC, การจัดตั้งIntermediate beds/ward
3)	 จัดประชุมวิชาการการดูแลผู้ป่วยระยะกลางในผู้ป่วยหลอดเลือดสมอง ภาวะบาดเจ็บทางสมองและ

ไขสันหลังให้แก่บุคลากรในเขตสุขภาพที่10

โรงพยาบาลเป้าหมาย
1)	 โรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค์เป็นแม่ข่ายในการรับ-ส่งผู้ป่วยIMC
2)	 โรงพยาบาลnode เป็นแม่ข่ายและลูกข่ายในการดูแลผู้ป่วยIMC (โรงพยาบาล 50 พรรษาฯ,  

โรงพยาบาลวารินชำ�ราบ, โรงพยาบาลเดชอุดม, โรงพยาบาลตระการพืชผล)
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4.14 โรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค์ และโรงพยาบาลชุมชน จังหวัดอุบลราชธานี เขตสุขภาพท่ี 10
3)	 ให้บริการIntermediate ward 8 เตียงโรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค์และโรงพยาบาล 50 พรรษาฯ

4)	 จากโรงพยาบาลชุมชน (21 โรงพยาบาล) ในจังหวัดอุบลราชธานีให้บริการIntermediate bed 2-4 เตียง

ความต่อเนื่องในการดำ�เนินงาน

1)	 โรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค์เป็นแม่ข่ายในการเปิดช่องทางรับติดต่อปรึกษาทางLINE group และ

พร้อมรับผู้ป่วยกลับมาดูแลต่อกรณีโรงพยาบาลชุมชนไม่พร้อม

2)	 ส่งข้อมูลให้โรงพยาบาลลูกข่ายทางโปรแกรมThai COC, PT soft และLINE group

3)	 ใช้แนวทางการประเมินคัดกรองผู้ป่วยเข้าสู่IMC ตามflow

4)	 เริ่มมีการส่งผู้ป่วยIMC ในเดือนกรกฎาคม 2561

5)	 เยี่ยมติดตามและร่วมดูแลผู้ป่วยโดยทีมสหวิชาชีพในโรงพยาบาลชุมชนอย่างต่อเนื่อง อย่างน้อย 

โรงพยาบาลละ 2 ครั้ง เพื่อร่วมวางแผนการรักษา ทราบปัญหาและอุปสรรคเพื่อนำ�มาพัฒนางานต่อไป

6)	 จัดทำ�CPG และแผนการรักษาดูแลต่อเนื่องในStroke, TBI, SCI

7)	 พัฒนาบุคลากรทางการแพทย์และสาธารณสุขในการดูแลผู้ป่วยIMC

ภาพที่ 4.14 Intermediate care Flow โรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค์ จังหวัดอุบลราชธานี

สรุปผลการดำ�เนินงานIMC เดือนกรกฎาคม-กันยายน 2561 : จำ�นวนผู้ป่วยrefer back เพื่อรับการดูแล 

IMCต่อเนื่อง ข้อมูลจากThai COC

Stroke (คน) TBI (คน) SCI (คน) รวม (คน)
83 7 34 124
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4.14 โรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค์ และโรงพยาบาลชุมชน จังหวัดอุบลราชธานี เขตสุขภาพท่ี 10
3.	 ปัจจัยความสำ�เร็จIMC ในบริบท (แบบผสมผสาน)

1)	 นโยบายสนับสนุนชัดเจน ผู้บริหารให้ความสำ�คัญ

2)	 การวางแผนและพัฒนาระบบร่วมกันในระดับจังหวัด

3)	 การเชื่อมโยงการทำ�งานแบบเครือข่ายสหวิชาชีพ

4)	 มีบุคลากรที่ได้รับมอบหมายงานและเป็นแกนนำ�ในการพัฒนาระบบอย่างชัดเจน

5)	 การพัฒนาระบบส่งต่อและรวบรวมข้อมูลที่ชัดเจน

4.	 ความต้องการการสนับสนุนในการพัฒนาIMC ด้านต่างๆ

1)	 แนวทางการเบิกจ่ายค่าบริการที่ชัดเจนและใช้เหมือนกันทั่วประเทศ

2)	 อัตรากำ�ลังคนด้านเวชกรรมฟื้นฟู

3)	 ระบบส่งต่อที่สมบูรณ์

4)	 พัฒนาศักยภาพบุคลากรและงบพัฒนาด้านอื่นๆ

5)	 จัดตั้งกองทุนฟื้นฟูให้ครอบคลุมทุกจังหวัด
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4.15 โรงพยาบาลศรีสะเกษ และโรงพยาบาลพยุห์ จังหวัดศรีสะเกษ เขตสุขภาพที่ 10
1.	 บริบท (Context)

1.1	 หน้าที่และเป้าหมาย
เพือ่ใหผู้ป้ว่ยกลุม่ผูป้ว่ยโรคหลอดเลือดสมอง ภาวะบาดเจ็บทางสมองและบาดเจ็บไขสันหลัง ท่ีพ้นจากภาวะ

วกิฤติและมสีภาวะทางการแพทยค์งทีไ่ดร้บับริการด้านการฟ้ืนฟูสมรรถภาพทางการแพทยอ์ยา่งเต็มรูปแบบ จงึดำ�เนนิ

โครงการการดูแลผู้ป่วยระยะกลางด้านเวชกรรมฟื้นฟู โรงพยาบาลศรีสะเกษ จังหวัดศรีสะเกษ

โดยมีวัตถุประสงค์ดังนี้

1)	 ผู้ป่วยระยะกลางสามารถเข้าถึงบริการฟ้ืนฟูสมรรถภาพทางการแพทย์ท่ีเหมาะสมได้อย่างครอบคลุม

2)	 พัฒนาระบบการให้บริการฟื้นฟูสมรรถภาพทางการแพทย์ในระยะกลางให้ได้มาตรฐาน

3)	 พฒันาองคค์วามรูแ้ละเพิม่ขีดความสามารถของสถานพยาบาลภาครฐัทกุระดบัภายในจงัหวดัศรสีะเกษ

ในการให้บริการฟื้นฟูสมรรถภาพระยะกลางได้อย่างเหมาะสม และเป็นทิศทางเดียวกัน
1.2	 ขอบเขตการให้บริการ

ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ภาวะบาดเจ็บทางสมองและบาดเจ็บไขสันหลังในจังหวัดศรีสะเกษ
1.3	 ศักยภาพ

1)	 รปูแบบIPD สง่ผูป่้วยไปรบัการฟืน้ฟสูมรรถภาพทางการแพทยท์ี ่Intermediate ward โรงพยาบาลพยหุ ์ 

ซึ่งสามารถรองรับผู้ป่วยได้ 10 เตียง

2)	 รปูแบบOPD ใหบ้รกิารฟ้ืนฟสูมรรถภาพทางการแพทยผ์ูป้ว่ยทีอ่าศยัในเขตอำ�เภอเมอืง จงัหวัดศรสีะเกษ 

และสง่ตอ่ไปยังโรงพยาบาลชมุชนเครอืขา่ย ตามภมูลิำ�เนาของผูป้ว่ย เพือ่รบัการฟืน้ฟแูละตดิตามหลงัการฟืน้ฟอูยา่ง

ต่อเนื่อง

3)	 รูปแบบCommunity ให้บริการเยี่ยมบ้านในชุมชนจากทีมของโรงพยาบาล และส่งต่อผู้ป่วยไปยัง  

รพ.สต. เพ่ือให้มีการดำ�เนินการติดตามดูแลผู้ป่วยหลังจากได้รับการฟ้ืนฟูสมรรถภาพทางการแพทย์เต็มรูปแบบ
1.4	 สถานการณ์ปัจจุบันในการบริการ
จุดแข็ง

1)	 ทมีสหวชิาชพีทีเ่ขม้แขง็ ดา้นการฟืน้ฟผููป้ว่ยระยะกลางในโรงพยาบาลศรสีะเกษ ไดแ้ก ่แพทย ์พยาบาล 

นักกายภาพบำ�บัด นักกิจกรรมบำ�บัด และนักกายอุปกรณ์ เป็นต้น

2)	 มีแนวทางปฏิบัติท่ีชัดเจนในการรับปรึกษาผู้ป่วยกลุ่มโรคหลอดเลือดสมอง ภาวะบาดเจ็บสมองและ

บาดเจ็บไขสันหลัง

3)	 ระบบการสง่ตอ่ข้อมูลการรักษาผูป่้วย รวมถึงสภาวะทางการแพทย์ของผูป่้วย จากโรงพยาบาลศรสีะเกษ 

ไปยังโรงพยาบาลเครือข่ายภายในจังหวัด

4)	 ระบบการให้คำ�ปรึกษาผู้ป่วย กรณีมีปัญหาทางด้านการฟ้ืนฟู ที่โรงพยาบาลเครือข่าย โดยสามารถ

สื่อสารกับทีมแพทย์เวชศาสตร์ฟื้นฟูโรงพยาบาลศรีสะเกษได้โดยตรง

จุดอ่อน

1)	 เครื่องมือทางกายภาพบำ�บัด และกิจกรรมบำ�บัด ที่ใช้ในการฟื้นฟูเฉพาะด้านยังไม่เพียงพอ

2)	 อัตรากำ�ลังของสหสาขาบางวิชาชีพยังไม่เพียงพอ เช่น นักกิจกรรมบำ�บัด และพยาบาลฟื้นฟู

อุปสรรค

1)	 ผู้ป่วยและญาติบางรายไม่พร้อมเข้ารับบริการฟื้นฟูสมรรถภาพทางการแพทย์ เนื่องจากปัญหา 

ด้านเศรษฐกิจของครอบครัว การขาดผู้ดูแลหลัก และระยะทางจากบ้านห่างไกลจากโรงพยาบาล
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4.15 โรงพยาบาลศรีสะเกษ และโรงพยาบาลพยุห์ จังหวัดศรีสะเกษ เขตสุขภาพที่ 10
2.	 กระบวนการและขั้นตอนการพัฒนาIMC

ระยะที่ 1 การเตรียมการ

1)	 ประสานเตรยีมความพรอ้มการดำ�เนนิงานการดแูลผูป้ว่ยระยะกลาง ระหว่างโรงพยาบาลศรสีะเกษกบั

โรงพยาบาลพยุห์ โดยมีโรงพยาบาลพยุห์เป็นโรงพยาบาลนำ�ร่องของจังหวัดศรีสะเกษ

2)	 จัดการประชุมเชิงปฏิบัติการ เพ่ือเพิ่มความรู้ให้บุคลากรโรงพยาบาลพยุห์ และรพ.สต. ในเขตอำ�เภอ

พยห์ุ โดยทมีวิทยากร แพทยเ์วชศาสตรฟ์ืน้ฟ ูพยาบาลฟืน้ฟ ูนกักายภาพบำ�บดั และนกักจิกรรมบำ�บดั เพือ่เพิม่ทกัษะ

และความมั่นใจในการดูแลผู้ป่วยระยะกลาง

3)	 ประเมินความพร้อมด้านสถานที่และอุปกรณ์ที่ใช้ในการฟื้นฟูผู้ป่วยที่โรงพยาบาลพยุห์

4)	 จัดทำ�แนวทางการส่งต่อผู้ป่วยจากโรงพยาบาลศรีสะเกษ ไปยังโรงพยาบาลพยุห์

5)	 จัดทำ�Care protocol และแบบประเมินเพื่อใช้ในขณะที่ผู้ป่วยไปรับการฟื้นฟูที่โรงพยาบาลพยุห์

ระยะที่ 2 ระยะดำ�เนินการ

1)	 ส่งต่อผู้ป่วยระยะกลางท่ีพ้นภาวะวิกฤตจากโรงพยาบาลศรีสะเกษ ไปยังโรงพยาบาลพยุห์ โดยมีการ

ติดต่อประสานงานตามแนวทางที่เตรียมไว้

2)	 ทีมสหวิชาชีพจากโรงพยาบาลศรีสะเกษ ได้แก่ แพทย์เวชศาสตร์ฟ้ืนฟู นักกายภาพบำ�บัด  

นกักิจกรรมบำ�บดั และพยาบาลฟืน้ฟ ูไปทีโ่รงพยาบาลพยห์ุเพือ่ทำ�การตรวจประเมนิ วางแผนและใหก้ารรักษาผูป้ว่ย

ร่วมกับทีมสหวิชาชีพที่โรงพยาบาลพยุห์  สัปดาห์ละ 1 ครั้ง

3)	 ให้การบำ�บัดฟื้นฟูสมรรถภาพทางการแพทย์ ตามcare protocol 

ระยะที่ 3 การประเมินและการสรุปผลการดำ�เนินการ

1)	 ประเมินผลการบำ�บัดฟื้นฟู ก่อน-หลัง และระหว่างมาติดตามรักษา ด้วย BI 

2)	 ประเมินภาวะแทรกซ้อนหลังจากที่ผู้ป่วยเข้ารับการบำ�บัดฟื้นฟู

3)	 ส่งต่อข้อมูลผู้ป่วยท่ีบำ�บัดฟ้ืนฟูได้ตามเป้าหมาย ไปยังรพ.สต. เพ่ือดำ�เนินการติดตามผู้ป่วยต่อเน่ือง

4)	 ประชุมทีมเพื่อสรุปปัญหา และหาแนวทางในการแก้ปัญหา

ระยะที่ 4 การพัฒนา

1)	 มีการจัดตั้งคณะกรรมการการดูแลผู้ป่วยระยะกลาง จังหวัดศรีสะเกษ

2)	 จัดประชุมคณะกรรมการการดูแลผู้ป่วยระยะกลาง จังหวัดศรีสะเกษ เพื่อรับทราบแนวทางการ

พัฒนาการดูแลผู้ป่วยระยะกลาง โดยขยายผลการดำ�เนินงานจากโรงพยาบาลพยุห์

3)	 นำ�เสนอการดำ�เนินการดูแลผู้ป่วยระยะกลาง โรงพยาบาลศรีสะเกษร่วมกับโรงพยาบาลพยุห์ ในที่

ประชุมผู้บริหารโรงพยาบาลในสังกัด สำ�นักงานสาธารณสุขจังหวัดศรีสะเกษ 

4)	 จัดการอบรมเชิงปฏิบัติการ การพัฒนาเครือข่ายผู้ให้การบำ�บัดฟื้นฟูสมรรถภาพทางการแพทย์ ผู้ป่วย

ระยะกลาง เพื่อพัฒนาศักยภาพในการดูแลผู้ป่วย ให้กับบุคลากรทางการแพทย์ในจังหวัดศรีสะเกษ

5)	 การนเิทศตดิตามการดำ�เนนิงาน การดแูลผูป้ว่ยระยะกลาง โรงพยาบาลชมุชนในจงัหวดัศรสีะเกษ ไดแ้ก่

-	 โรงพยาบาลเมืองจันทร์ 

-	 โรงพยาบาลพยุห์

-	 โรงพยาบาลปรางค์กู่

-	 โรงพยาบาลขุนหาญ

-	 โรงพยาบาลโพธิ์ศรีสุวรรณ
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4.15 โรงพยาบาลศรีสะเกษ และโรงพยาบาลพยุห์ จังหวัดศรีสะเกษ เขตสุขภาพที่ 10
3.	 ปัจจัยความสำ�เร็จIMC ในบริบทบวร (แบบผสมผสาน)

1)	 ความร่วมมือในการดูแลผู้ป่วยของทีมสหวิชาชีพอย่างเข้มแข็ง

2)	 กำ�หนดกลุ่มเป้าหมายและมีแนวทางปฏิบัติที่ชัดเจน

3)	 มีการประสานงานในการส่งต่อข้อมูลผู้ป่วย จากโรงพยาบาลศรีสะเกษไปยังโรงพยาบาลเครือข่าย 

อย่างมีประสิทธิภาพ

4)	 มีระบบการให้คำ�ปรึกษา ระหว่างแพทย์เวชศาสตร์ฟื้นฟูโรงพยาบาลศรีสะเกษกับนักกายภาพบำ�บัด 

ของโรงพยาบาลเครือข่าย

5)	 ได้รับการสนับสนุนจากผู้บริหารในการดำ�เนินงานการดูแลผู้ป่วยระยะกลาง
4.	 ความต้องการการสนับสนุนในการพัฒนาIMC ด้านต่างๆ

1)	 ด้านอัตรากำ�ลังของทีมสหวิชาชีพ ได้แก่ นักกายภาพบำ�บัด นักกิจกรรมบำ�บัด และพยาบาลฟื้นฟู

2)	 อุปกรณ์และเครื่องมือด้านการฟื้นฟูที่เพียงพอ

3)	 การจัดการอบรมพัฒนาศักยภาพของบุคลากรเฉพาะด้าน เช่น การฝึกกลืน การฝึกพูด เป็นต้น
ภาพที่ 4.15	Flowการให้บริการIntermediate Care โรงพยาบาลศรีสะเกษ



รูปแบบการดูแลสุขภาพระยะกลางของผู้สูงอายุในประเทศไทย (ฉบับปรับปรุง)

118

4.16 โรงพยาบาลสุราษฎร์ธานี จังหวัดสุราษฎร์ธานี เขตสุขภาพที่ 11
1.	 บริบท (Context)

1.1	 หน้าที่และเป้าหมาย
จังหวัดสุราษฎร์ธานี เป็นพื้นท่ีในเขตบริการสุขภาพที่ 11 ประกอบด้วยหน่วยบริการในพื้นที่ได้แก่ 

รพศ.สุราษฎร์ธานี (โรงพยาบาลระดับ A), รพท.เกาะสมุย (โรงพยาบาลระดับ M1), รพช. (ระดับ M2, F2, F3)  

รวม 19 แห่ง
1.2	 ขอบเขตการให้บริการ

1)	 IPD ผู้ป่วย	 -	 Stroke

		  -	 SCI 	 ส่งใบ Consult เวชกรรมฟื้นฟู * Stroke Unit แจ้ง PTด้วย

		  -	 TBI

2)	PT ประเมินBarthel Index & Multiple Impairment

	 ถ้า	1)	 I < 75

 	 2)	 BI ≥ 75 + Multiple Impairment or Barthel ≥ 75 + 1 Impairment ในSCI ส่งเข้าการ 

ดูแลแบบIMC ผ่านHHC Program + F/U ทุก1-2 เดือน (จนครบ 6 เดือน)

	 * PT Notify OT case ที่มีปัญหาการกลืน/การพูด

3)	Case ที่มีความพร้อมadmit IPD (ทำ�ตามสั่งได้ 1-2 ขั้นตอน) ประเมินและคุยกับญาติผู้ป่วย

แจ้งPM & R เพื่อreferไป dmit รพช. ที่พร้อม (10 แห่ง)

	 * PM & R เขียนใบrefer/ อายุรแพทย์ระบบประสาทเขียนใบrefer ในผู้ป่วยStrokeไป dmit รพช. ระบุrefer 

back ไป dmit IMC Bed/ ward 

	 * PM & R เขียนในOrder refer back ไป dmit IMC Bed/ ward

	 * Ward โทรประสาน รพช. โดยติดต่อศูนย์refer ของ รพช. นั้นๆ

4)	ทีมเวชกรรมฟื้นฟูkeyข้อมูลเข้าHHC Program

5)	F/U ทุก1-2 เดือนโดยทีมสหวิชาชีพ รพช./เวชกรรมสังคม + เวชกรรมสังคม (ในเขตอำ�เภอเมือง)

		  BI = 100	 	 D/C

	 จนครบ 6 เดือน	 BI = 55-95	 	 F/U โดยทีมฟื้นฟู

		  BI < 55	 	 ส่ง LTCดูแลต่อเนื่อง

หมายเหตุ ; IPD = ผู้ป่วยใน, PM & R = แพทย์เวชศาสตร์ฟื้นฟู, HHC program = Home Health Care program 

โปรแกรมที่ใช้ส่งข้อมูลระหว่าง รพศ. และ รพช., PT = นักกายภาพบำ�บัด, OT = นักกิจกรรมบำ�บัด
1.3	 ศักยภาพ

บุคลากรสหวิชาชีพ
รพศ.สุราษฎร์ธานี

จำ�นวน (คน)

รพท.

เกาะสมุย

จำ�นวน (คน)

รพช. ระดับ M2, 

F2, F3

จำ�นวน (คน)

PCU/รพ.สต.

จำ�นวน (คน)

แพทย์เวชศาสตร์ฟื้นฟู 2 - - -
นักกายภาพบำ�บัด 13 5 46 20
นักกิจกรรมบำ�บัด 3 - - -
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4.16 โรงพยาบาลสุราษฎร์ธานี จังหวัดสุราษฎร์ธานี เขตสุขภาพที่ 11

บุคลากรสหวิชาชีพ
รพศ.สุราษฎร์ธานี

จำ�นวน (คน)

รพท.

เกาะสมุย

จำ�นวน (คน)

รพช. ระดับ M2, 

F2, F3

จำ�นวน (คน)

PCU/รพ.สต.

จำ�นวน (คน)

พยาบาลฟื้นฟู (หลักสูตร4เดือน) 2 - 2

นักแก้ไขการพูด - - - -

ช่างกายอุปกรณ์ 2 - 2

1.4	 สถานการณ์ปัจจุบันในการบริการ 
จุดแข็ง

1)	 เป้าหมายชัดเจน

2)	 เครือข่ายเข้มแข็ง

3)	 ผู้บริหารให้การสนับสนุน

จุดอ่อน

1)	 ขาดกำ�ลังคน นักกิจกรรมบำ�บัด นักอรรถบำ�บัด ช่างกายอุปกรณ์ พยาบาลฟ้ืนฟู นักกายภาพบำ�บัด  

ไม่เพียงพอต่อภาระงาน และขาดความม่ันคงในการจ้างงาน (จ้างแบบรายคาบ) บางพ้ืนท่ี 

2)	 ความไม่มั่นใจในระบบการส่งต่อ และความเข้าใจของบุคลากรในพื้นที่ในช่วงแรกเริ่มดำ�เนินงาน

อุปสรรค

1)	 ขาดกำ�ลังคนหลายสาขาวิชาชีพ

2)	 การพัฒนาศักยภาพบุคลากรยังไม่เพียงพอ เช่น บทบาทของพยาบาลในงานIMC

3)	 โรงพยาบาลบางแห่งไม่มีอุปกรณ์บางชนิด เช่น เตียงตํ่า plastic AFO เป็นต้น

4)	 โครงสร้าง/สิ่งแวดล้อมในหอผู้ป่วยไม่เอื้อต่อผู้สูงอายุ คนพิการ (ทางต่างระดับ ประตูห้องนํ้าแคบ)

5)	 ระบบFinancing ยังไม่เหมาะสม/ไม่ชัดเจน
2.	 กระบวนการและขั้นตอนการพัฒนาIMC

1)	 แต่งตั้งคณะกรรมการIMC ระดับจังหวัด

2)	 ผู้บริหารกำ�หนดเป้าหมายKPI และกรอบเวลาการดำ�เนินงาน ได้แก่

	 2.1)	 ร้อยละสถานพยาบาลระดับM และF ท่ีให้การดูแลระยะกลางเป้าหมาย ปี 2561 ร้อยละ 10

	 2.2)	 ผู้ป่วยIMC ได้รับการฟ้ืนฟูและติดตามจนครบ 6 เดือนแรก ร้อยละ 70 (ตัวช้ีวัดคุณภาพระดับจังหวัด)

3)	 วิเคราะห์ปัจจัยที่พร้อม และสิ่งที่ต้องการสนับสนุน

4)	 จัดทำ�แบบประเมินCheck list เพื่อเตรียมความพร้อมในการดูแลผู้ป่วยIMC

5)	 จัดทำ�Flow การดูแลผู้ป่วย จาก รพศ.  รพช. ระดับ F/M  รพ.สต.

6)	 จัดทำ�IPD care protocol for IMC bed/ward (ตัวอย่างจากเขต 4 สระบุรี)

7)	 จัดประชุมเครือข่าย บทบาทพยาบาลฝ่ายเวชฯ รพช./รพ.สต. ในงานIMC 100 คน/รุ่น (2 รุ่น)

8)	 จัดประชุมเครือข่ายบทบาทพยาบาลในงานIMC

9)	 แผนการนิเทศติดตาม รพช. ทั้ง10 แห่ง



รูปแบบการดูแลสุขภาพระยะกลางของผู้สูงอายุในประเทศไทย (ฉบับปรับปรุง)

120

4.16 โรงพยาบาลสุราษฎร์ธานี จังหวัดสุราษฎร์ธานี เขตสุขภาพที่ 11
3.	 ปัจจัยความสำ�เร็จIMC ในบริบทบวร (แบบผสมผสาน)

1)	 ระดับผู้ปฏิบัติมีความพร้อมในการพัฒนางานIMC

2)	 ระบบส่งต่อข้อมูลHHC สามารถปรับปรุงให้เหมาะสมตามการใช้งาน

3)	 ความร่วมมือดำ�เนินงานของเครือข่าย/ทีมสหวิชาชีพ

4)	 เครือข่ายกายภาพบำ�บัดที่เข้มแข็ง

5)	 มกีารแตง่ตัง้คณะกรรมการระดบัเขตและระดับจงัหวดั ผูบ้รหิารสนบัสนนุ อยูใ่นชว่งดำ�เนนิการจดัเตรยีม  

IMC Ward 4-8 เตียง ที่ รพ.พุนพิน
4.	 ความต้องการการสนับสนุนในการพัฒนาIMC ด้านต่างๆ

แผนสนับสนุน เขตสุขภาพ กรมการแพทย์
แผนระยะสั้น 	ประชุมชี้แจงนโยบาย และการ

ดำ�เนินงานในระดับเขตจังหวัด
	ใช้ทรัพยากรในพื้นที่ร่วมกัน  

พร้อมทั้งมีการกำ�กับติดตาม 
และเสริมพลังแก่ลูกข่าย

	พัฒนาศักยภาพบุคลากร
	พัฒนาcare protocol ให้เหมาะ

สมกับบริบทของพื้นที่

	ประสานนโยบายIMC ร่วมกับผู้บริหารเขตสุขภาพ
ที่ 11 เพื่อขับเคลื่อนนโยบายสู่ปฏิบัติ

	ส่ือสารทำ�ความเข้าใจกับผู้บริหารและผู้ปฏิบัติ 
(นิยาม ขอบเขตงาน เป้าหมาย)

	สนับสนุนองค์ความรู้ ผู้เชี่ยวชาญหลักสูตรเฉพาะ
ตามความจำ�เป็นของเขต (หลักสูตรพยาบาลฟื้นฟู
สภาพ, การกลืน, แก้ไขการพูด, กิจกรรมบำ�บัด, 
general rehab for geneal pratice)

	Care plan/คู่มือIMC

แผน

สนับสนุน
เขตสุขภาพ กรมการแพทย์

สำ�นักปลัดกระทรวง 

สาธารณสุข
แผนระยะ
กลาง/ 
ระยะยาว

	วิเคราะห์อัตรากำ�ลังคน
ตามFTE และ จัดสรร
คนให้เหมาะสม  
(แต่ละ รพช. มี PT 
อย่างน้อย 2 คน)

	จัดทำ�แผนพัฒนา 
ศักยภาพบุคคลากร 
ของเขต และมีการ
จัดสรรงบประมาณ 
ให้จังหวัดดำ�เนินการ  
โดยเฉพาะพยาบาล
ฟื้นฟูระยะสั้น/การกลืน

	นำ�เสนอตัวอย่างBest  
practice IMC

	นำ�เสนอรูปแบบ/แนวทางการ 
ดำ�เนินงานตามมาตรฐาน

	ระบบค่าใช้จ่าย financiing  
system ที่เหมาะสม

	สนับสนุนองค์ความรู้  
ผู้เชี่ยวชาญหลักสูตรเฉพาะ  
(เพื่อให้พื้นที่สามารถนำ�ไปใช้ พัฒนา
ศักยภาพภายในเขต/จังหวัดได้)

	กรมการแพทย์ประสาน สป. 
เพื่อพัฒนาโปรแกรมข้อมูลIMC ที่  
linkกับฐานข้อมูลของโรงพยาบาลทุก
ระดับ และlinkกับโปรแกรมLTC

	พัฒนาโปรแกรมข้อมูล 
IMC ที่linkกับฐาน
ข้อมูลของโรงพยาบาล 
ทุกระดับ และlinkกับ
โปรแกรมLTC

	กำ�หนดรหัสโรคIMC  
เพื่อให้ระบบ  
reimbursement 
สอดคล้องกับต้นทุน
บริการ
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ภาพที่ 4.16	 Intermediate Care Flow โรงพยาบาลสุราษฎร์ธานี



รูปแบบการดูแลสุขภาพระยะกลางของผู้สูงอายุในประเทศไทย (ฉบับปรับปรุง)

122

4.17 โรงพยาบาลหาดใหญ่ และโรงพยาบาลบางกลํ่า จังหวัดสงขลา เขตสุขภาพที่ 12
1.	 บริบท (Context)

1.1	 หน้าที่และเป้าหมาย
โรงพยาบาลบางกลํ่า เป็นโรงพยาบาลชุมชนขนาดเล็ก ประสบปัญหามีผู้ป่วยเข้ารับบริการน้อย โดยเฉพาะ

ผู้ป่วยในมีอัตราการครองเตียงไม่ถึงร้อยละ 40 จึงได้รับการจัดสรรงบประมาณหลักประกันสุขภาพแห่งชาติในแต่ละ

ปีเป็นจำ�นวนน้อย ส่งผลให้โรงพยาบาลประสบปัญหาภาวะเงินทุนติดลบ ผู้บริหารโรงพยาบาลและคณะกรรมการ

บริหารจึงเห็นควรให้มีการปรับระบบบริการเพื่อแก้ไขปัญหาดังกล่าว โดยประสานกับโรงพยาบาลหาดใหญ่ในการ 

กระจายผู้ป่วยที่ต้องได้รับการดูแลด้านเวชศาสตร์ฟื้นฟูจากโรงพยาบาลหาดใหญ่ มายังโรงพยาบาลบางกล่ํา ตาม

แผนการพัฒนาระบบบริการสุขภาพกระทรวงสาธารณสุข (Service plan) โรงพยาบาลบางกลํ่าจึงพัฒนาศูนย์

เวชศาสตร์ฟื้นฟูเครือข่าโรงพยาบาลหาดใหญ่ และได้จัดระบบส่งต่อผู้ป่วยซึ่งอยู่ในระยะเฝ้าระวัง (sub-acute) คือ

เพิ่งจะพ้นการรักษาในระยะเฉียบพลันจากโรงพยาบาลหาดใหญ่ เข้ารับการดูแลฟื้นฟูต่อเนื่องที่โรงพยาบาลบางกลํ่า 

จนกระทัง่อาการคงทีจ่งึจะจำ�หนา่ย และกลุม่ผูป้ว่ยทีจ่ะส่งกลับบา้นในพ้ืนทีอ่ำ�เภอบางกล่ํานัน้ จะได้รับการประสาน

และส่งต่อไปยังพยาบาลชุมชน
1.2	 ขอบเขตการให้บริการ

วางระบบหรอืวางแผนการดแูลตัง้แต่อยูใ่นโรงพยาบาล เชือ่มโยงตอ่เนือ่งไปถงึทีบ่า้นหรอืชุมชน ตามบทบาท

ของพยาบาลเพือ่ดแูลสรา้งเสรมิสขุภาพผูป่้วย ป้องกนัความพกิารหรอืใหห้ลงเหลอืนอ้ยทีส่ดุ หรอืแมจ้ะกลายเปน็คน

พกิารตดิบา้น ตดิเตยีง กใ็หม้คีณุภาพชวีติทีด่ไีดโ้ดยการสร้างความร่วมมอืกับชมุชน และดึงชมุชนเขา้มามสีว่นร่วมใน

การดแูล เพือ่สง่เสรมิใหผู้ป้ว่ยสามารถรกัษาความสมดุลและความสัมพันธร์ะหวา่งสุขภาพกาย จิต ปญัญา และสังคม  

เป้าหมายคือผู้ป่วยStroke, SCI, Head Injury และmajor multiple trauma ในระยะsub acute care ที่เข้ารับ

การรักษาในโรงพยาบาลบางกลํ่า และผู้ป่วยระยะLong Term Care ที่อาศัยในพื้นที่อำ�เภอบางกลํ่า
1.3	 ศักยภาพ

1)	 จัดระบบส่งต่อและระบบดูแลต่อเนื่องที่บ้าน ภายในเครือข่ายอำ�เภอบางกล่ํา โดยมีศูนย์ดูแลต่อ

เน่ืองของโรงพยาบาลบางกลํ่าเป็นศูนย์กลาง ทำ�หน้าที่รับ-ส่งต่อผู้ป่วยที่จำ�เป็นต้องได้รับการดูแลต่อเนื่องที่บ้าน  

ทั้งการรับผู้ป่วยจากโรงพยาบาลบางกล่ําเอง หรือจากโรงพยาบาลอื่นๆ โดยมีพยาบาลซ่ึงผ่านการอบรมCare  

manager ประจำ�การที่ศูนย์ฯ โดย

	 (1)	 ศูนย์ดูแลต่อเนื่อง ทำ�หน้าที่ศึกษาผู้ป่วยแต่ละรายที่ส่งเข้ามาที่ศูนย์ฯ เพื่อวางแผนการดูแลผู้ป่วย

ตามความจำ�เป็นที่จะต้องได้รับการดูแลต่อเนื่องที่บ้าน

	 (2)	 จัดทำ�ตารางการร่วมลงปฏิบัติงานในพื้นที่/ชุมชน ของทีมสหวิชาชีพ

	 (3)	 ประสานทีมสหวิชาชีพร่วมลงให้การดูแล/ฟื้นฟูที่บ้าน/ในชุมชน ตามสภาพปัญหา/อาการของ 

ผู้ป่วยและตามแผนการดูแลรายบุคคลที่จัดทำ�ขึ้น

	 (4)	 ประสานทมีผูด้แูลทีบ่า้น/แกนนำ�จิตอาสาในชมุชน ทีผ่า่นการอบรมแล้ว ร่วมลงพ้ืนทีใ่หก้ารดูแล/

ฟื้นฟูที่บ้าน/ในชุมชน ตามสภาพ/อาการของผู้ป่วย และตามคำ�แนะนำ�ของทีมสหวิชาชีพ

	 (5)	 ให้การดูแลฟื้นฟูอย่างต่อเนื่องที่บ้านจนครบ 6 เดือน หากที่ผู้ป่วยอาการดีขึ้นสามารถช่วยเหลือ

ตัวเองได้ จะวางแผนเยี่ยม 1 เดือน 3 เดือน 6 เดือน แล้วจำ�หน่ายผู้ป่วยรายนั้น แต่หากอาการคงที่หรือไม่ดีขึ้นเมื่อ

ครบ 6 เดือน จะส่งต่อเข้าระบบLong Term Care

	 (6)	 จัดตั้งศูนย์รับบริจาค/ให้ยืม เครื่องมือ วัสดุอุปกรณ์การแพทย์ เพื่อเป็นศูนย์รวมให้ผู้ป่วยยืมใช้ได้
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2)	 ประสานทรัพยากรทางสังคมต่างๆ ที่มีในชุมชน รอบตัวผู้ป่วย เพ่ือร่วมให้การดูแลช่วยเหลือฟื้นฟู 

ผู้ป่วยตามความจำ�เป็น ได้แก่ หัวหน้าส่วนราชการในอำ�เภอ เพื่อช่วยเหลือส่งเสริมด้านเศรษฐกิจและสังคม  

สถานประกอบการในพืน้ที ่เพือ่ชว่ยเหลอืดา้นเคร่ืองอปุโภคบริโภคท่ีจำ�เป็น ชมรมสมาคมต่างๆ เพ่ือขอรับบรจิาควสัดุ

อุปกรณ์การแพทย์ที่จำ�เป็นให้ผู้ป่วยยืมใช้ที่บ้าน จนกว่าอาการดีขึ้น กรณีครอบครัวไม่สามารถจัดหาเองได้

3)	 บทบาทการพยาบาลแผนกผู้ป่วยใน

	 ด้านทรัพยากรบุคคล ส่งพยาบาลเข้าอบรมพยาบาลฟื้นฟูหลักสูตร 4 เดือน ส่งพยาบาลอบรมความ

รู้เพิ่มเติมในการดูแลผู้ป่วยกลุ่มฟื้นฟู เช่น การดูแลผู้ป่วยท่ีมีปัญหาด้านการกลืนเบื้องต้น การดูแลผู้ป่วยที่มีปัญหา

ระบบขับถ่าย พยาบาลผ่านการอบรมการเคลื่อนย้ายผู้ป่วย และการดูแลผู้ป่วยที่มีปัญหาด้านการเคลื่อนไหว

	 ด้านสถานที่และส่ิงแวดล้อมทางกายภาพ จัดพื้นที่ ให้สะดวกต่อการเคลื่อนย้ายโดยไม่มี

อุปสรรค ตามกฎกระทรวงกำ�หนดสิ่งอำ�นวยความสะดวกในอาคารสำ�หรับผู้พิการหรือทุพพลภาพและคนชรา  

ได้แก่ จัดห้องฝึกทักษะกิจวัตรประจำ�วันให้ผู้ป่วยฝึก เป็นต้น

	 ดา้นการบรหิารจดัการความเสีย่ง มกีารคน้หาและเฝ้าระวงัความเสีย่งทางคลนิกิเฉพาะโรค ความเสีย่ง 

ทางคลินิกทั่วไป และความเสี่ยงทั่วไปในผู้ป่วยทุกราย กำ�หนดแนวทางการเฝ้าระวังและติดตามความเสี่ยง ทบทวน

และการปรับปรุงแนวทางการเฝ้าระวังความเสี่ยง การประเมินด้านจิตเวชโดยใช้แบบประเมิน 2Q, 9Q

	 ด้านการจัดระบบการให้บริการผู้ป่วย

	 	 ผู้ป่วยทุกรายต้องผ่านการประเมินและการวางแผนการดูแลโดยแพทย์เวชศาสตร์จากโรงพยาบาล

หาดใหญ่ และมีการประสานการส่งต่อเพื่อการดูแลฟื้นฟูต่อเนื่องที่โรงพยาบาลบางกลํ่า

	 	 ในการรบัสง่ตอ่ผูป่้วยเข้ามา กำ�หนดใหผู้ป่้วยเขา้รบับรกิารทีจ่ดุบรกิารOPD หรอืER กอ่น ตามสภาพ

ปัญหาผู้ป่วย เพื่อประเมิน/เตรียมความพร้อมก่อนส่งต่อเข้าแผนกผู้ป่วยใน

	 	 ส่งผู้ป่วยให้เข้ารับการฟื้นฟูด้วยกายภาพบำ�บัด และกิจกรรมบำ�บัด ตามโปรแกรม

	 	 กรณผีูป้ว่ยมภีมูลิำ�เนาหรอือาศยัอยูใ่นเขตพืน้ทีอ่ำ�เภอบางกล่ํา จะมรีะบบสง่ตอ่และตดิตามดแูลตอ่

เนื่องที่บ้าน โดยส่งต่อผู้ป่วยเข้าศูนย์ดูแลต่อเนื่องของโรงพยาบาลบางกลํ่า

	 ด้านการจัดระบบการประเมินผู้ป่วย

	 	 ประเมินผู้ป่วยทุกรายตามกระบวนการพยาบาล ประเมินค้นหาปัญหาผู้ป่วยครอบคลุมทั้งกายจิต

สังคม การค้นหาผู้ดูแลหลัก และความพร้อมของที่บ้าน เพื่อการดูแลที่ต่อเนื่องที่บ้าน

	 	 ประเมินความเสี่ยงและภาวะแทรกซ้อนจากโรค หรืออาจเกิดขึ้นระหว่างการฟื้นฟู เช่น aspirate  

pneumonia, Deep vein thrombosis, Fall, Contracture, Urinary tract infection AD 

	 	 ประเมินซํ้าตามสภาพปัญหาผู้ป่วย ตามความเหมาะสมของสภาพปัญหา และระดับความรุนแรง

	 	 สื่อสารผลการดูแล และปัญหาการดูแลร่วมกัน ในทีมดูแล และญาติ เพื่อวางแผนการดูแลผู้ป่วย

ร่วมกัน ให้บรรลุเป้าหมายของการดูแล

	 ด้านการวางแผนการฟื้นฟูสภาพ

	 	 มกีารวางแผนการดแูลรว่มกนัในทมีสหวชิาชพีทีเ่กีย่วขอ้ง โดยกำ�หนดใหผู้ป้ว่ยไดรั้บบรกิารดา้นการ 

ฟื้นฟูตามโปรแกรมทุกวัน

	 	 มกีารกระตุน้กจิกรรมตอ่เนือ่งและประเมนิความสามารถของผูป้ว่ย โดยใชก้ารประเมนิสมรรถภาพ

ดา้นการช่วยเหลอืตนเองในกจิวตัรประจำ�วนัพืน้ฐาน โดยวางแผนการดแูลรว่มกับผูป้ว่ยและญาต ิจดัใหม้หีอ้งฝกึทักษะ

กิจวัตรประจำ�วัน
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	 ด้านการให้ข้อมูลและการเสริมพลังแก่ครอบครัว
	 	 มีการให้ข้อมูลเบ้ืองต้นต้ังแต่แรกรับ เพื่อเป็นข้อมูลการตัดสินใจในการเข้ารับการรักษา เช่น  

เป้าหมายในการฝึก ระยะเวลาเบื้องต้น ข้อควรปฏิบัติในการดูแล สิ่งที่ผู้ป่วยและญาติต้องปฏิบัติ เป็นต้น
	 	 ให้ข้อมูลเกี่ยวกับการป้องกันภาวะแทรกซ้อน และให้ข้อมูลแก่ครอบครัวและผู้ดูแล ในเรื่อง 

การดูแลต่อเนื่องในชุมชน 
4)	 บทบาทแผนกกายภาพบำ�บัด
	 ด้านทรัพยากรบุคคล ให้บริการฟื้นฟูด้านกายภาพบำ�บัดของโรงพยาบาลบางกลํ่า จะให้บริการ 

ผู้ป่วยแบบเข้มข้น กล่าวคือให้บริการฟื้นฟูผู้ป่วยแต่ละราย 3 ชม./วัน และไม่น้อยกว่า 5 วัน/สัปดาห์ อัตรากำ�ลังของ
นักกายภาพฯ:ผู้ช่วย = 1:1 คน นักกายภาพบำ�บัด:ผู้ป่วย = 4:1 คน/ วัน 

	 ด้านสถานทีแ่ละสิง่แวดลอ้มทางกายภาพ โครงสร้างสถานทีข่องอาคารกายภาพบำ�บดั จดัใหม้ห้ีองน้ํา
ผู้พิการ จำ�นวน 1 ห้อง จัดให้มีอุปกรณ์พ้ืนฐานท่ีจำ�เป็นในการฟ้ืนฟูสมรรถภาพผู้ป่วย และจัดให้มีห้องกิจกรรมบำ�บัด

	 ด้านการบริหารจัดการความเสี่ยง 
	 	 ผู้ป่วยที่เข้ารับบริการฟื้นฟูสมรรถภาพ มี 4 กลุ่มคือ Stroke, SCI, Head Injury และma-

jor multiple trauma ผู้ป่วยส่วนใหญ่โดยเฉพาะทางระบบประสาทต้องเฝ้าระวังสัญญาณชีพ จะตรวจเช็ค
สัญญาณชีพทุกครั้งก่อน ระหว่าง และหลังให้การฟ้ืนฟู รวมถึงหากมีอาการหน้ามืด วิงเวียนศีรษะต้องเฝ้า
สังเกตผู้ป่วยตลอดช่วงให้การฟื้นฟู อีกทั้งยังต้องเฝ้าระวังเร่ืองพลัดตกหกล้มระหว่างการเคล่ือนย้าย ในการฝึก 
มีการประเมินความสามารถผู้ป่วยก่อนให้การฟื้นฟูทุกครั้ง และมีการตรวจประเมินความรู้สึกsensory ทุกครั้งเมื่อมี
การให้การรักษาด้วยความร้อน 

	 	 มีการประเมินทางด้านสภาวะจิตใจ โดยใช้แบบประเมิน 2Q, 9Q และให้บริการดนตรีบำ�บัด 
เพื่อป้องกันและลดภาวะเครียดผู้ป่วย จัดกิจกรรมตามเทศกาลให้ผู้ป่วย

	 	 มีการซ้อมแผน การเกิดภาวะฉุกเฉินกับผู้ป่วยขณะให้การรักษาฟื้นฟู ทุกปี
	 ด้านการประเมินผู้ป่วย
	 	 มีการประเมินตั้งแต่แรกรับ โดยนักกายภาพบำ�บัด เพื่อดูระดับความสามารถและระดับความ

รุนแรง มีการตั้งเป้าหมายและระดับความสามารถที่คาดหวังร่วมกับผู้ป่วยและครอบครัว โดยจะมีการประเมินซ้ํา 
ทุกๆ วัน มีการประเมินADL และFunction ด้วยแบบประเมินBI และFunctional Assessment ทุกๆ สัปดาห์ โดย
ทีมผู้ให้บริการฟื้นฟูมีการอธิบายผลการประเมิน ระดับความสามารถในการทำ�กิจกรรมที่เปลี่ยนแปลงไป และความ
เสี่ยงที่อาจเกิดขึ้นระหว่างรับบริการ ให้ผู้ป่วยและญาติเข้าใจ

	 	 การวางแผนการฟื้นฟูสมรรถภาพ
	 	 มีการวางแผนโดยตั้งเป้าหมายและกิจกรรมการฟื้นฟูสมรรถภาพ ตามสภาวะผู้ป่วยแต่ละราย  

ให้บริการฟื้นฟูแบบเข้มข้น(Intensive) เมื่อบรรลุเป้าหมายจะมีการแนะนำ�Home program แนะนำ�การปฏิบัติตน
ในชวีติประจำ�วัน การปรบัทีอ่ยูอ่าศยั โดยผูป้ว่ยและครอบครวัจะมสีว่นร่วมในการวางแผนการฟืน้ฟสูมรรถภาพ และ
ไดท้ราบขอ้มูลอยา่งถกูตอ้งเหมาะสม จากนัน้มแีผนการจำ�หนา่ย และสง่ตอ่ โดยสง่ตอ่HHC ในพืน้ทีแ่ละตา่งพืน้ทีท่าง
ระบบโทรศัพท์/line

	 การให้บริการฟื้นฟูสมรรถภาพ
	 ให้บริการฟื้นฟูสมรรถภาพตามปัญหาและความต้องการผู้ป่วย อย่างมีคุณภาพและปลอดภัย  

โดยผู้ป่วยและครอบครัวมีส่วนร่วมในทุกข้ันตอนการดูแล มีการจัด บริการฟ้ืนฟูสมรรถภาพในระดับความเข้มท่ีเหมาะสม
กับระดับความรุนแรง/สภาพความพิการ เพ่ือตอบสนองปัญหาและความต้องการของผู้ป่วยและเป้าหมายการฟื้นฟู
สมรรถภาพท่ีเหมาะสม บันทึกกจิกรรมในแตล่ะวนัใหผู้ป้ว่ย และจดัทำ�meetingทมี สือ่สารในทมีอยา่งมปีระสทิธภิาพ
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5)	 บทบาทพยาบาลการบริการแบบองค์รวม (การดูแลต่อเนื่องในชุมชน)
	 (1)	พฒันาศกัยภาพผูป้ว่ย ผูด้แูล และครอบครวั ดา้นการสง่เสรมิความรูแ้ละและพฒันาทกัษะท่ีจำ�เป็น

ในการดูแลตนเอง/ผู้ป่วย ก่อนจำ�หน่ายจากโรงพยาบาล เช่น ทักษะการช่วยเหลือตนเองปฏิบัติกิจวัตรประจำ�วันที่
จำ�เป็นตามสภาพของตน ทักษะการดูแลเพื่อป้องกันความเสี่ยงและภาวะแทรกซ้อน เป็นต้น

	 (2)	จดัระบบนดัหมายติดตามอาการ ตามขอ้บง่ชีท้ีจ่ำ�เปน็สำ�หรบัผูป้ว่ยและญาต ิตามสภาพปญัหาผู้ป่วย  
ที่เฉพาะเป็นรายบุคคล

	 (3)	สรา้งชอ่งทางชว่ยเหลอื/แนะนำ�ทรพัยากรทีผู้่ปว่ยและญาตสิามารถขอความชว่ยเหลอืได้กรณจีำ�เป็น 
เช่น หน่วยฉุกเฉิน1669, อสม., แกนนำ�จิตอาสาในชุมชน, ผู้ที่ผ่านการอบรมหลักสูตรผู้ดูแลในชุมชน เป็นต้น	

	 (4)	พัฒนาศักยภาพภาคีเครือข่าย/แกนนำ�จิตอาสาในชุมชน ครอบคลุมทุกตำ�บล
	 (5)	จดัทำ�คูมื่อแนวทางการดแูลผูป้ว่ยทีบ่า้น/ในชมุชน เพือ่ใหผู้้ดแูลทีบ่า้น/แกนนำ�จติอาสาในชุมชนใช้

เป็นคู่มือแนวทางในการทำ�งานร่วมดูแล
	 (6)	แต่งตั้งทีมสหวิชาชีพร่วมรับผิดชอบพื้นที่ แยกราย รพ.สต. ภายในอำ�เภอบางกลํ่า
	 (7)	ส่งพยาบาลวิชาชีพประจำ� รพ.สต. และPCU อบรมหลักสูตรCare manager
6)	 การเข้าถึงบริการและเข้ารับบริการของผู้ป่วย
	 (1)	ผู้ป่วยเมื่อพ้นจากภาวะวิกฤติและสามารถฟื้นฟูได้ โดยมีค่าBI ไม่เกิน 18 จาก 20 คะแนน สามารถ

ทำ�ตามคำ�สั่งได้ และต้องการเข้ารับการฟื้นฟูสมรรถภาพ ทั้งในเขตอำ�เภอบางกลํ่าและนอกเขต
	 (2)	จากการค้นพบผู้ป่วยในชุมชนพ้ืนท่ีเขตอำ�เภอบางกล่ําโดยทีมสหวิชาชีพ และจากการส่งต่อของ 

โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำ�บล โดยให้บริการผู้ป่วยทุกวันไม่เว้นวันหยุดราชการ
1.4	 สถานการณ์ปัจจุบันในการบริการ 
จุดแข็ง

1)	 จำ�นวนผู้ป่วยระยะIMC ที่รักษาในโรงพยาบาลบางกลํ่ายังมีน้อย จึงใช้โปรแกรมintensive Program 
ได้ คือฟื้นฟูทันทีหลังประเมินว่าสามารถใช้โปรแกรมนี้ได้ ใช้เวลาฟื้นฟูวันละ 3 ชั่วโมง และฟื้นฟูต่อเนื่องทุกวันไม่เว้น
วันหยุด ทำ�ให้ผู้ป่วยสามารถฟื้นฟูได้เร็ว

2) 	 ดว้ยอัตราครองเตยีงของโรงพยาบาลบางกลํา่ทีย่งัตํา่ ทมีพยาบาลจงึสามารถประเมนิและพฒันาทักษะ
ส่วนบุคคลของผู้ป่วยและญาติ ได้อย่างใกล้ชิด สร้างความตระหนักในการทำ�กิจกรรมดูแลฟื้นฟูได้อย่างต่อเนื่อง

3)	 ภาคีเครือข่ายของอำ�เภอบางกลํ่าเข้มแข็ง สามารถสนับสนุนให้เกิดการพัฒนางานได้ เช่น บริจาคเงิน
สร้างห้องฝึกปฏิบัติกิจวัตรประจำ�วันของผู้ป่วย เป็นต้น

จุดอ่อน
1)	 ขาดแพทย์เฉพาะทางที่สามารถให้การดูแลผู้ป่วยเฉพาะทางในโรงพยาบาลบางกลํ่า
2)	 การรบัผูป้ว่ยยงัคงข้ึนกบัแพทยเ์วชศาสตร์ฟ้ืนฟูโรงพยาบาลหาดใหญ ่(ถ้าหาดใหญไ่มส่่ง จะไมมี่ผูป่้วย)
3)	 โรงพยาบาลบางกล่ําเป็นโรงพยาบาลขนาดเลก็ ไมส่ามารถแยกแผนกสำ�หรบัผูป้ว่ยเวชศาสตร์ฟืน้ฟ ูเพือ่

ให้เกิดการเรียนรู้ซึ่งกันและกันได้
4)	 กรณีผู้ป่วยอาศัยอยู่ต่างอำ�เภอบางกลํ่า ทีมยังไม่สามารถติดตามดูแลถึงบ้านได้

อุปสรรค
1)	 ระบบส่งต่อมาที่ศูนย์เวชศาสตร์ฟื้นฟูโรงพยาบาลบางกลํ่านั้น ผู้ป่วยทุกรายต้องผ่านแพทย์เวชศาสตร์

ฟืน้ฟจูากโรงพยาบาลหาดใหญ ่วนิจิฉยั และประเมนิการรักษาเพ่ือใหม้แีพทยเ์จ้าของไข้ (ไมส่ามารถรับcase walk in ได้)  
ทำ�ให้ผู้ป่วยบางรายไม่สามารถเข้ารับการดูแลฟื้นฟูได้ทันท่วงที
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2)	 ผูป้ว่ยนอกพืน้ทีอ่ำ�เภอบางกลํา่ หลงัจากจำ�หนา่ยจากโรงพยาบาลบางกลํา่ ในการติดตามจะใชร้ะบบส่ง

ต่อระหว่าง รพช. ด้วยกัน ทีมยังไม่สามารถติดตามที่บ้านได้ ทำ�ให้เกิดการติดตามล่าช้า หรือขาดการติดตามอย่างต่อ

เนื่องจากพื้นที่นั้นๆ ส่งผลให้ผู้ป่วยหลายรายหลังจำ�หน่ายจากโรงพยาบาลเกิดภาวะแทรกซ้อน

3)	 การจัดสรรเงินOn Top จาก สปสช. ไม่ชัดเจน มีการเปลี่ยนแปลงทุกปี ทำ�ให้ไม่สามารถวางแผนการ

พัฒนาอย่างต่อเนื่อง

4)	 ดว้ยเป็นโรงพยาบาลขนาดเลก็ ทรพัยากรบางประเภทไมเ่พยีงพอ เชน่ พาหนะรบั-สง่ ทำ�ใหไ้มส่ามารถ

ปฏิบัติงานในชุมชนได้ทุกครั้งตามแผน
2. กระบวนการและขั้นตอนการพัฒนาIMC

1)	 จัดเตรียมอาคารสถานท่ีและเตียงเหมาะสม สิ่งแวดล้อมเอ้ือต่อการรับบริการของผู้ป่วยซ่ึงมีข้อจำ�กัด

ด้านการเคลื่อนไหวและการใช้ชีวิตประจำ�วัน

2)	 จัดเตรียมอัตรากำ�ลังบุคลากรรองรับให้เหมาะสมและเพียงพอต่อจำ�นวนผู้รับบริการท่ีเพ่ิมข้ึน  

จัดเป็นประเด็นสำ�คัญเนื่องจากการรับผู้ป่วยเพิ่ม ทำ�ให้ภาระงานของบุคลากรเพิ่มขึ้นตามไปด้วย

3)	 จดัทำ�แผนพฒันาศกัยภาพของบุคลากร ทัง้พยาบาล ผูช้ว่ยเหลอืผูป้ว่ย พนกังานเปล เพือ่รองรบัสำ�หรบั 

ผู้ป่วยที่มีข้อจำ�กัด

4)	 พัฒนาระบบบริการ

	 	 จัดระบบการรับ-ส่งต่อผู้ป่วยเพื่อการดูแลรักษาที่ต่อเนื่องแบบไร้รอยต่อ ระหว่างโรงพยาบาล 

บางกลํา่และโรงพยาบาลหาดใหญ ่ตอ้งมกีารประสานเชือ่มโยงเปน็ระบบ โดยจัดทำ�แนวทางการส่งต่อร่วมกนัระหวา่ง

ทีมที่เกี่ยวข้องทั้งหมด เช่น จัดทำ�ขั้นตอนการรับผู้ป่วยจากโรงพยาบาลหาดใหญ่ของโรงพยาบาลบางกลํ่า เป็นต้น

	 	 พัฒนาระบบการทำ�งานให้มีความเชื่อมโยงและต่อเนื่อง เพื่อประสิทธิภาพการฟื้นฟูทุกแผนก

5)	 พัฒนาศักยภาพผู้ป่วย ผู้ดูแล ครอบครัว ด้านส่งเสริมความรู้และพัฒนาทักษะจำ�เป็น เพื่อให้สามารถ

ดูแลตัวเอง/ดูแลผู้ป่วยได้ในระดับหนึ่ง เช่น ทักษะช่วยเหลือตนเอง ในการปฏิบัติกิจวัตรประจำ�วันที่จำ�เป็น  

ตามสภาพของตน/ผู้ป่วย ทักษะการดูแลเพื่อป้องกันความเส่ียงและภาวะแทรกซ้อนท่ีอาจเกิดข้ึน เป็นต้น  

ก่อนการจำ�หน่ายจากโรงพยาบาล

6)	 จัดระบบนัดหมายติดตามอาการ ตามข้อบ่งชี้ที่จำ�เป็นสำ�หรับผู้ป่วยและญาติ ตามสภาพปัญหาผู้ป่วย  

ที่เฉพาะเป็นรายบุคคล

7)	 สร้างช่องทางช่วยเหลือ/แนะนำ�ทรัพยากรที่ผู้ป่วยและญาติสามารถขอความช่วยเหลือได้ หากมีความ

จำ�เป็น เช่น หน่วยฉุกเฉิน1669, อสม., แกนนำ�จิตอาสาในชุมชน, ผู้ผ่านการอบรมหลักสูตรผู้ดูแลในชุมชน เป็นต้น

8)	 พัฒนาศักยภาพภาคีเครือข่าย/แกนนำ�จิตอาสาในชุมชน ครอบคลุมทุกตำ�บล โดยใช้หลักสูตร 

กรมอนามัยเพื่อเป็นผู้ช่วยเหลือและผู้ร่วมให้การดูแลช่วยเหลือในชุมชน

9)	 จัดทำ�คู่มือแนวทางการดูแลผู้ป่วยท่ีบ้าน/ในชุมชน เพื่อให้ผู้ดูแลท่ีบ้าน/แกนนำ�จิตอาสาในชุมชน 

ใช้เป็นคู่มือแนวทางในการทำ�งานร่วมดูแล

10)	แต่งตัง้ทมีสหวชิาชพีรว่มรบัผดิชอบพืน้ที ่แยกราย รพ.สต. ภายในอำ�เภอบางกลํา่ เพ่ือเป็นทมีร่วมดูแล / 

ช่วยเหลือ/ฟื้นฟู โดยทุกทีมจะร่วมปฏิบัติงานในพื้นที่รับผิดชอบ

11)	ส่งพยาบาลวิชาชีพประจำ� รพ.สต. และPCU อบรมหลักสูตรCare manager เพื่อเพิ่มศักยภาพของ

การวางแผนการดูแลร่วมกับทีมสหวิชาชีพและภาคีเครือข่ายในชุมชน
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4.17 โรงพยาบาลหาดใหญ่ และโรงพยาบาลบางกลํ่า จังหวัดสงขลา เขตสุขภาพที่ 12
3.	 ปัจจัยความสำ�เร็จIMC ในบริบทบวร (แบบผสมผสาน)

1)	 ความตั้งใจของทีม ทั้งจากโรงพยาบาลบางกลํ่าและโรงพยาบาลหาดใหญ่

2)	 ผู้บริหารทุกระดับสนับสนุน

3)	 แพทยเ์วชศาสตรฟ์ืน้ฟขูองโรงพยาบาลหาดใหญ่และทมีฯ ถอืเปน็หนา้ทีใ่นการไปปฏิบติังานติดตามดแูล 

ผู้ป่วย ที่โรงพยาบาลบางกลํ่า

4)	 ทีมบุคลากรของโรงพยาบาลบางกล่ําทุกคนถือเป็นหน้าที่ ที่ต้องปฏิบัติการดูแลรักษาพยาบาลผู้ป่วย 

ที่มีความเฉพาะ และมีจำ�นวนผู้ป่วยเพิ่มขึ้น

5)	 ทีมชุมชนที่เข้มแข็ง ร่วมด้วยช่วยกัน ถือเป็นประโยชน์ของชุมชนที่มีทีมบุคลากรสาธารณสุขและภาคี 

ร่วมให้การดูแลคนในชุมชนอย่างต่อเนื่องที่บ้าน

6)	 ท้องถิ่นถือเป็นหน้าที่ที่จะต้องสนับสนุนให้ประชาชนในพื้นที่มีระบบการดูแลที่ดี
4.	 ความต้องการการสนับสนุนในการพัฒนาIMC ด้านต่างๆ

1)	 อุปกรณ์พร้อมสำ�หรับการให้การดูแลฟื้นฟูที่บ้านอย่างเพียงพอ

2)	 ผู้ป่วยนอกพื้นที่อำ�เภอบางกล่ํา ยังไม่มีแพทย์เฉพาะทางสาขาเวชศาสตร์ฟื้นฟู ประจำ�โรงพยาบาล 

บางกลํ่า (กำ�ลังศึกษา จบในปี 2564)

3)	 ควรมพีาหนะตดิตามถึงท่ีบ้านผูป้ว่ย (จงึใชว้ธีิประสานตดิตามโดยผา่น รพช. ดว้ยกนั) และตอ้งการสรา้ง

เครือข่ายเรื่องการดูแลต่อเนื่องที่บ้านไปทุก รพช. ในจังหวัดสงขลา และมีโปรแกรมการส่งต่อข้อมูลที่เชื่อมโยงข้อมูล

ถึงกันได้ทุกหน่วยบริการในจังหวัดสงขลา
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ภาพที่ 4.17	 Intermediate Care Flow เครือข่ายโรงพยาบาลบางกลํ่า จังหวัดสงขลา
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4.18 โรงพยาบาลราชพิพัฒน์ สำ�นักการแพทย์ กรุงเทพมหานคร เขตสุขภาพที่ 13
1.	 บริบท (Context)

1.1	 หน้าที่และเป้าหมาย
โรงพยาบาลราชพิพัฒน์ มีทีมบุคลากร ทำ�หน้าที่ควบคุมกำ�กับ พัฒนา และให้บริการดูแลฟื้นฟูสมรรถภาพ

และการแพทย์แผนไทยการแพทย์ทางเลือกตามมาตรฐานวิชาชีพ เพ่ือให้กลุ่มเป้าหมายท่ีต้องได้รับการฟื้นฟูหลัง

จากพ้นระยะเฉียบพลัน สามารถดำ�รงชีวิตได้อย่างปกติสุขใกล้เคียงกับระยะก่อนป่วย รู้คุณค่าในตัวเอง และพัฒนา

ศักยภาพของผู้ป่วยและญาติให้สามารถฟื้นฟูดูแลต่อเนื่องได้อย่างเหมาะสม
1.2	 ขอบเขตการให้บริการ

โรงพยาบาลราชพิพัฒน์ สำ�นักการแพทย์ กรุงเทพมหานคร เป็นโรงพยาบาลภาครัฐ ขนาด 162 เตียง  

ให้บริการประชาชนในพื้นที่กรุงเทพมหานคร ฝั่งตะวันตก ครอบคลุมเขตบางแค หนองแขม ทวีวัฒนา และปริมณฑล

ครอบคลุมจังหวัดสมุทรสาคร และนครปฐม เป็นโรงพยาบาลระดับทุติยภูมิ-ตติยภูมิระดับต้น โดยรับส่งต่อจากศูนย์

บริการสาธารณสุข และส่งต่อผู้ป่วยที่เกินศักยภาพไปยังโรงพยาบาลตติยภูมิระดับสูง ให้บริการตรวจรักษาโรคทั่วไป

และภาวะฉุกเฉิน โรคทางอายุรกรรม ศัลยกรรมทั่วไป ศัลยกรรมกระดูก สูตินรีเวชกรรม กุมารเวชกรรม ศัลยกรรม 

และแพทย์ทางเลือกฝังเข็ม ให้บริการส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรค ให้บริการทางวิชาการ โดยเป็นสถานที่ฝึกปฏิบัติ

งานของนักศึกษาแพทย์ นักศึกษาพยาบาล และเปิดฝึกอบรมแพทย์เฉพาะทางเวชศาสตร์ครอบครัว

โรงพยาบาลราชพิพัฒน์ มีรูปแบบการดูแลผู้สูงอายุ เพื่อให้ผู้สูงอายุได้รับการส่งเสริมป้องกัน รักษา ฟื้นฟู 

ดูแลต่อเนื่อง อย่างครบวงจร ทั่วถึง และเท่าเทียมกัน ในชื่อว่า Bangkok Geriatric & Palliative care model มี

ระบบบริการด้านผู้สูงอายุ ดังนี้

1)	 Health promotion and prevention เนน้พฒันาผูน้ำ�และอาสาสมคัรชมุชน เขา้มามีสว่นรว่มออกแบบ

กิจกรรมและดำ�เนินการอย่างต่อเนื่อง ผลลัพธ์คือ ทำ�ให้มีผู้สูงอายุในชุมชนเป็นกลุ่มactive aging เพิ่มขึ้น

2)	 Secondary and tertiary prevention คลินิกลดอ้วน ลดกลุ่มstroke จากNon Chronic Disease 

(NCD) และมีกลุ่มhealthy ageingเพิ่มขึ้น

3)	 คลินิกสุขใจ สูงวัย ประคับประคอง คัดกรองและดูแลรักษาผู้ป่วยกลุ่มGeriatric syndrome และ  

Palliative care แบบองคร์วมดว้ยทมีสหวชิาชพี วนั เวลา เดียวกนั เพ่ือชลอความเส่ือมของร่างกายและเพ่ิมคุณภาพ

ชวิีตผูป่้วย วางแผนพินยักรรมชวีติ ลดตน้ทุนการเดินทาง และได้รบัการประเมนิจากสมาคมพฤฒาวิทยาและเวชศาสตร์

ผูส้งูอายไุทยดว้ยแบบประเมนิคลนิกิผูส้งูอายคุณุภาพ สังกดัสำ�นกัการแพทย ์ได้คะแนนประเมนิสูงสุดในโรงพยาบาล

สังกัดสำ�นักการแพทย์ติดต่อกัน 5 ปี (พ.ศ. 2557-2561)

4)	 เปิดหอผู้ป่วยชีวาภิบาล สำ�หรับดูแลผู้สูงอายุและผู้ป่วยประคับประคอง มีการนำ�กระบวนการFamily  

meeting, Functional rehabilitation และทีมสหวิชาชีพมาเข้าร่วมบริการ ลดกลุ่มADLพร่องจากการนอน 

โรงพยาบาล จดัทำ�Discharge planning and continuous care และเตรียมความพร้อมผู้ปว่ยและญาติด้วยHome 

Clinic 

5)	 Intermediate care ward ร่วมกับ Japan International Cooperative Agency (JICA)  

เพิม่โอกาสในการฟืน้ฟขูองผูป่้วยและผูส้งูอาย ุเพิม่Activities of daily living (ADL) ลดภาวะทุพพลภาพจากการนอน 

โรงพยาบาล รับreferผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองระยะพักฟื้น บาดเจ็บที่สมอง และบาดเจ็บกระดูกไขสันหลังระยะ

พักฟื้น

6)	 Home Health Care and continuous care ติดตามและให้คำ�ปรึกษาผ่านBangkok Rachapiphat 

video call center visiting ได้ตลอด 24 ชั่วโมง และส่งทีมเยี่ยมบ้านแบบสหวิชาชีพในทีมที่จำ�เป็น
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4.18 โรงพยาบาลราชพิพัฒน์ สำ�นักการแพทย์ กรุงเทพมหานคร เขตสุขภาพที่ 13
7)	 เพิ่มศักยภาพชุมชน ทำ�Appreciation Influence control (AIC) 1 ชุมชน 1 Nursing home ลดการ

ถูกทอดทิ้ง ชุมชนดูแลกัน รวมถึงปรับสิ่งแวดล้อมในชุมชน ให้เป็นชุมชนสุขภาพดี

8)	 Acute care and complication สามารถVideo call center ประสานEmergency Medical  

system (EMS) มีสัญลักษณ์Wrist band ยืนยันliving will และกลับมาadmit ward ได้ด้วยระบบFast track  

เพื่อเข้ารับการดูแลด้วยระบบผู้สูงอายุและทีมสหวิชาชีพทีมเดิม

9)	 นำ�แพทย์แผนไทยและแพทย์ทางเลือกแบบผสมผสานมาบูรณาการในการดูแลรักษาฟ้ืนฟูผู้สูงอายุท้ัง

คลินิกผู้สูงอายุ หอผู้ป่วยชีวาภิบาล และIntermediate care wards

ทำ�ให้โรงพยาบาลราชพิพัฒน์ได้รับรางวัลBest service กรุงเทพมหานคร 2560 และรางวัลเลิศรัฐระดับดี  

2561
1.3	 ศักยภาพ
กลุ่มโรคผู้ป่วยที่สำ�คัญของระบบบริการRPP Intermediate Care ดังนี้

1)	 ผู้ป่วยจากโรงพยาบาลที่ต้องเตรียมความพร้อมก่อนกลับบ้านและมีอาการทางคลินิกคงที่ 

	 (1)	โรคหลอดเลือดสมอง (Stroke) ระยะพักฟื้น

	 (2)	บาดเจ็บที่สมอง (Traumatic Brain Injury)

	 (3)	บาดเจ็บกระดูกไขสันหลังระยะพักฟื้น (Spinal Cord Injury)

	 (4)	ผู้สูงอายุหลังการเจ็บป่วยที่ต้องฟื้นฟู เช่น Pneumonia, โรคถุงลมโป่งพอง เป็นต้น

	 (5)	โรคอื่นๆ เช่น โรคเบาหวานที่คุมนํ้าตาลไม่ได้ โรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุมไม่ได้ โรคไตวายเรื้อรัง 

โรคมะเร็งที่รับเคมีบำ�บัด ในรายที่ก่อนมาadmit คะแนน ADLปกติ แล้ว ADLน้อยกว่า 11 ระหว่างมาadmit เพื่อ

การรับเคมีบำ�บัด

	 (6)	ผู้ป่วยหลังการผ่าตัดกระดูกและข้อ ระยะพักฟื้น

2)	 ผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงในชุมชน เช่น

	 (1)	ผู้สูงอายุที่แก่หง่อมเปราะบาง (Frail elderly) มีหลายโรค และมีปัญหาในการดูแลตนเอง ADL 

น้อยกว่า 11 ระหว่างมาadmit 

	 (2)	ผู้ป่วยที่ต้องการการดูแลเพื่อฟื้นฟูสุขภาพ

3)	 Palliative care กลุ่มNon cancer อยู่ในTransitional stage (Palliative Performance Scale 

40-60%) หลังจากต้องจำ�หน่ายจากโรงพยาบาล
1.4	 สถานการณ์ปัจจุบันในการบริการ 
จุดแข็ง

1)	 ผู้บริหารให้ความสำ�คัญและมีนโยบายสนับสนุนชัดเจน มีทีมงานประสานงานภายในโรงพยาบาล

2)	 มแีพทย์เฉพาะทางด้านเวชศาสตร์ฟื้นฟู และบุคลากรหลายวิชาชีพ เช่น นักกิจกรรมบำ�บัด นักแก้ไข

การพูด เป็นต้น

3)	 มีแนวทางการดูแลผู้ป่วยระยะกลางแบบเครือข่าย มีการทำ�งานร่วมกันของหน่วยงานศูนย์บริการ

สาธารณสุข สำ�นักงานเขต สำ�นักพัฒนาสังคม และ สปสช.เขต 13 เป็นต้น

4)	 ทีมสหวิชาชีพมีความเข้มแข็ง มีบทบาทชัดเจน

5)	 มีสถานที่และบุคลากรทางการพยาบาลเพียงพอต่อการจัดบริการ
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4.18 โรงพยาบาลราชพิพัฒน์ สำ�นักการแพทย์ กรุงเทพมหานคร เขตสุขภาพที่ 13
จุดอ่อน

1)	 อุปกรณ์การฟื้นฟูยังไม่เพียงพอ

2)	 ระบบการจ่ายค่าบริการผู้ป่วยในยังเป็นแบบAcute care DRGs (diagnosis related group) ที่ยังไม่

เอื้อต่อการให้บริการIntermediate Care

3)	 ยังไม่มีระบบข้อมูลonlineที่ได้มาตรฐาน และใช้ได้จริง

อุปสรรค

1)	 กลุ่มเป้าหมายไม่สามารถเข้าถึงบริการได้อย่างทั่วถึง

2)	 ยังขาดแคลนวิชาชีพที่จำ�เป็นต่อการให้บริการIntermediate Care อย่างมีประสิทธิภาพ
2. กระบวนการและขั้นตอนการพัฒนาIMC

ตามFlowกระบวนการดูแลผู้ป่วยIntermediate care ward
3.	 ปัจจัยความสำ�เร็จIMC ในบริบทบวร (แบบผสมผสาน)

1)	 เครือข่ายภาคประชาชนมีความร่วมมืออย่างเข้มแข็ง

2)	 เจ้าหน้าที่ทุกคนพร้อมเรียนรู้และปฏิบัติงานได้หลายบทบาทหน้าที่ และเสียสละประโยชน์ส่วนตัว

เป็นการร่วมบุญสร้างบารมี

3)	 วัด/ชุมชน ให้การสนับสนุนอย่างเต็มที่และต่อเนื่อง

4)	 โรงพยาบาลราชพิพัฒน์เป็นโรงพยาบาลท่ีมีผู้นำ�ศาสนาอุปถัมภ์ ทำ�ให้ผู้มีจิตศรัทธาร่วมบริจาคอย่าง

เต็มใจ

5)	 พัฒนาด้านอาคาร/สถานที่ เครื่องมือ/อุปกรณ์ โดยไม่ต้องรองบประมาณจากระบบราชการ
4.	 ความต้องการการสนับสนุนในการพัฒนาIMC ด้านต่างๆ

1)	 กำ�หนดตัวชี้วัดที่ชัดเจน และถ่ายทอดอย่างถั่วถึงชัดเจน

2)	 กรอบอัตรากำ�ลังท่ีเป็นรูปธรรม 30 เตียง (อย่างน้อย) โดยให้มีแพทย์เวชศาสตร์ฟื้นฟูและ 

แพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว ประจำ�การ

3)	 การสนับสนุนงบประมาณควรแยกตามความจำ�เป็นของบริบทนั้นๆ

4)	 ที่ปรึกษาผู้เชี่ยวชาญด้านIMC
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ภาพที่ 4.18	Flowกระบวนการดูแลผู้ป่วยในIntermediate care ward โรงพยาบาลราชพิพัฒน์
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ตารางที่ 4.3	แบบประเมินความสามารถในการทำ�กิจกรรมของผู้ป่วย/ผู้พิการ (SNMRC Functional Assessment)

แบบประเมินความสามารถในการทำ�กิจกรรมของผู้ป่วย/ผู้พิการ (SNMRC Functional Assessment)
หมวดที่ 1   Feeding	 หมวดที่ 2   Grooming

	 -	 ดื่มนํ้า		  - 	 แปรงฟัน

	 -	 รับประทาน		  - 	 ล้างหน้า

						      - 	 ล้างมือ

						      - 	 หวีผม

หมวดที่ 3   Cleaning	 หมวดที่ 4   Dressing

	 - 	 อาบนํ้า-เช็ดตัว		  - 	 ถอดเสื้อ

	 - 	 สระผม-เช็ดผม		  - 	 ถอดกางเกง

	 - 	 ทำ�ความสะอาดหลังขับถ่าย		  - 	 ถอดถุงเท้า-ถอดรองเท้า

						      - 	 ใส่เสื้อ

						      - 	 ใส่กางเกง

						      - 	 ใส่ถุงเท้า-ใส่รองเท้า

หมวดที่ 5 	Bowel & Bladder management	 หมวดที่ 6   Mobility

	 - 	 ควบคุมการขับถ่ายปัสสาวะ		  -	 พลิกตัวบนเตียง

	 - 	 ควบคุมการขับถ่ายอุจจาระ		  -	 ลุกขึ้นนั่ง

						      - 	 ทรงตัวในท่านั่งและท่าทางในการนั่ง

						      - 	 ลุกขึ้นยืน

						      - 	 ทรงตัวในท่ายืน

						      - 	 เคลื่อนย้ายตัว

หมวดที่ 7   Walking	 หมวดที่ 8   Communication

	 -	 เดินบนทางราบ		  - 	 ฟังเข้าใจในการสื่อสารกับบุคคลอื่น

	 -	 เดินบนทางลาดเอียง		  - 	 แสดงออกทางภาษา

	 -	 ขึ้น-ลงบันได อย่างน้อย 12-14 ชั้น

หมวดที่ 9   Social & Cognition	 หมวดที่ 10   IADL

	 - 	 ปฏิสัมพันธ์ทางสังคม		  - 	 เตรียมอาหาร

	 - 	 แก้ไขปัญหา		  - 	 ทำ�ความสะอาดที่พักอาศัย

	 - 	 ความจำ�		  -	  กินยา

	 - 	 คำ�นวณ
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4.19 โรงพยาบาลประสาทเชียงใหม่ กรมการแพทย์ เขตสุขภาพที่ 1
1.	 บริบท (Context)

1.1	 หน้าที่และเป้าหมาย
จากสถานการณป์จัจบุนั โครงสรา้งประชากรไทยเขา้สูส่งัคมผูส้งูอายมุากขึน้ สง่ผลใหภ้าระการดูแลสขุภาพ

และการดูแลช่วยเหลือผู้สูงอายุที่ต้องการพึ่งพิงเพิ่มข้ึนอย่างรวดเร็ว เนื่องจากอัตราการเจ็บป่วยของผู้สูงอายุเป็น 

โรคเรือ้รงัและโรคจากความเสือ่มสงูข้ึน สญูเสยีความสามารถในการชว่ยเหลอืตนเอง ต้องพ่ึงพาผูดู้แลในระบบบรกิาร

สุขภาพและสังคม ซึ่งพบว่าการกลับไปดูแลต่อเนื่องที่บ้านยังมีช่องว่างของคุณภาพ มีผลให้อัตราการพ่ึงพิงและ 

การดูแลผู้สูงอายุในระยะ Long Term Care สูงขึ้นตามมา

โรงพยาบาลประสาทเชียงใหม่ เป็นโรงพยาบาลระดับตติยภูมิ ดูแลผู้ป่วยโรคระบบประสาท ดำ�เนินงาน 

ตามนโยบายกรมการแพทยใ์นการดแูลผูป่้วยอยา่งไรร้อยตอ่ (Seamless) เพือ่ใหผู้ป้ว่ยมคุีณภาพชวีติทีดี่ขึน้ เนือ่งจาก

ผู้ป่วยโรคระบบประสาทเมื่อพ้นจากระยะวิกฤตแล้วมักจะมีความพิการหลงเหลืออยู่ ทำ�ให้คุณภาพชีวิตลดลง  

การดแูลระยะกลาง(Intermediate Care) อยา่งเชือ่มโยงไรร้อยตอ่และมคีณุภาพจะทำ�ใหผู้ป่้วยสามารถดำ�รงชวีติได้

ใกล้เคียงกับระยะก่อนป่วย และไม่เกิดภาวะพึ่งพาต่อญาติ/ผู้ดูแล และสังคม

กลุ่มเป้าหมายการดูแลในIntermediate Care

	 ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองหลังพ้นระยะเฉียบพลันและมีสภาวะทางการแพทย์คงท่ี (Subacute Stroke)

	 ผู้ป่วยที่ได้รับบาดเจ็บทางสมอง (Traumatic Brain Injury)

	 ผู้ป่วยที่ได้รับการบาดเจ็บที่ไขสันหลัง (Spinal Cord Injury)
1.2	 ขอบเขตการให้บริการ

1)	 จัดตั้งคณะทำ�งานเพื่อให้บริการการดูแลระยะกลาง

2)	 จัดให้มีIntermediate corner จำ�นวน 8 เตียง โดยเริ่มดำ�เนินการในหอผู้ป่วยอายุรกรรม เมื่อวันที่  

3 มกราคม 2561

3)	 ให้บริการผู้ป่วยที่มีปัญหาทางด้านระบบประสาทและไขสันหลัง ของเขตสุขภาพที่ 1 และโรงพยาบาล

นครพิงค์ 

4)	 มีแนวทางการประสานงานในโรงพยาบาลและส่งต่อข้อมูลไปยังเครือข่ายผ่านระบบThai COC 
1.3	 ศักยภาพ

1)	 มเีตยีงทีส่ามารถรองรับผูป้ว่ยระยะฟืน้ฟูจากโรงพยาบาลนครพิงค ์ โรงพยาบาลมหาราชนครเชยีงใหม่ 

และโรงพยาบาลชุมชนในพื้นที่จังหวัดเชียงใหม่  

2)	 มีระบบส่งต่อและระบบดูแลต่อเน่ืองที่บ้านภายในเครือข่าย โดยส่งต่อข้อมูลการดูแลด้วยThai COC 

หากพบวา่ไมม่รีายชือ่ของผูป้ว่ยอยูใ่นพืน้ที ่จะดำ�เนนิการประสานกบัหนว่ยงานทีร่บัผดิชอบพืน้ทีน่ัน้ๆใหท้ราบcase 

เพื่อให้ผู้ป่วยได้รับการดูแลอย่างต่อเนื่อง

3)	 ประสานทีมผูด้แูลท่ีบ้าน/แกนนำ�/แกนนำ�จติอาสาในชมุชนทีผ่า่นการอบรมเพือ่รว่มลงพืน้ทีใ่หก้ารดแูล

ตามสภาพ/อาการของผู้ป่วย ตามคำ�แนะนำ�ของทีมสหวิชาชีพ

4)	 ประสานแหล่งสนับสนุนทางสังคมต่างๆ ในชุมชน
1.4	 สถานการณ์ปัจจุบันในการให้บริการ
จุดแข็ง

1)	 ผู้บริหารให้ความสำ�คัญและมีนโยบายสนับสนุนชัดเจน

2)	 ทีมสหวิชาชีพมีความเข้มแข็ง มีบทบาทชัดเจน
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4.19 โรงพยาบาลประสาทเชียงใหม่ กรมการแพทย์ เขตสุขภาพที่ 1
3)	 มีพยาบาลเฉพาะทางด้านผู้สูงอายุ วุฒิปริญญาโท จำ�นวน 4 คน 

4)	 มีความพร้อมด้านเครื่องมือและอุปกรณ์ที่ทันสมัย  และบุคลากรที่มีความเชี่ยวชาญ

จุดอ่อน

1)	 ขาดสถานที่ที่เหมาะสมในการฝึกการดูแลเสมือนจริง (อยู่ระหว่างดำ�เนินนโยบายจัดหาสถานที่)

2)	 ขาดพยาบาลวิชาชีพเฉพาะทางด้านฟื้นฟู (หลักสูตร 4 เดือน)

อุปสรรค

1)	 กลุ่มเป้าหมายไม่สามารถเข้าถึงบริการได้อย่างทั่วถึง

2)	 การส่งต่อข้อมูลล่าช้าเนื่องจากโปรแกรมการส่งต่อยังไม่เสถียร

3)	 การนัดประชุมปรึกษาเพื่อพัฒนา/แก้ไขระบบงาน สมาชิกทีมส่วนหนึ่งไม่สามารถเข้าร่วมให้ความคิด

เห็นได้ เนื่องจากมีภาระงานด้านอื่นๆ

4)	 IMC Manager ขาดความรอบรู้และประสบการณ์ในงาน  ประกอบกับภาระงานประจำ�เพิ่มขึ้น ทำ�ให้

งานIMC ไม่พัฒนาเท่าที่ควร

5)	 ญาติไม่พร้อมในการมาดูแลผู้ป่วยตลอดเวลา บางรายยังฝึกให้การดูแลได้ไม่ถึงเป้าหมาย และขอออก

จากโรงพยาบาลก่อนกำ�หนด  

6)   ขาดแคลนวชิาชพีท่ีจำ�เป็นตอ่การใหบ้รกิาร Intermediate Care อยา่งมปีระสทิธภิาพ เชน่ นกักจิกรรม

บำ�บัด นักแก้ไขการพูด เป็นต้น
2.	 กระบวนการและขั้นตอนการพัฒนาIMC

1)	 รับนโยบายจากผู้อำ�นวยการโรงพยาบาล

2)	 ประชุมทีมสหวิชาชีพเพื่อร่วมกันกำ�หนดแนวทางการดำ�เนินงานด้านIMC และจัดทำ�แนวทางการรับ - 

ส่งต่อผู้ป่วยกลุ่มเป้าหมาย

3)	 เปิดให้บริการแบบผู้ป่วยใน (3 มกราคม 2561) โดยแพทย์เวชศาสตร์ฟื้นฟูมาตรวจประเมิน  ให้การ

ดูแลตามปัญหาโดยสหวิชาชีพ และตั้งเป้าหมายร่วมกันกับทีมในIMC round (ทุกวันจันทร์ เริ่มเวลา 14.00น)

4)	 วางแผนจำ�หน่ายอย่างครอบคลุมองค์รวม
3.	 ปัจจัยความสำ�เร็จIMC ในบริบทบวร (แบบผสมผสาน)

1)	 การวางแผนและพัฒนาร่วมกันในระดับจังหวัด

2)	 การเชื่อมโยงการทำ�งานแบบเครือข่ายสหวิชาชีพ

3)	 มีบุคลากรที่ได้รับมอบหมายงาน  และเป็นแกนนำ�ในการพัฒนาระบบอย่างชัดเจน

4)	 เชื่อมโยงการให้บริการร่วมกับองค์กรที่เกี่ยวข้อง ได้แก่ อปท. เป็นต้น

5)	 การพัฒนาระบบการส่งต่อ และการรวบรวมข้อมูลที่ชัดเจน
4.	 ความต้องการการสนับสนุนในการพัฒนาIMC ด้านต่างๆ

1)	 การกำ�หนดตัวชี้วัดที่ชัดเจน และมีการสื่อสารอย่างทั่วถึง

2)	 ที่ปรึกษาผู้เชี่ยวชาญด้านIMC

3)	 ควรสนับสนุนการพัฒนาระบบบริการ ควบคู่กับการจัดบุคลากรทางการพยาบาลเข้าอบรมเพิ่มพูน
ศักยภาพด้านการดูแลฟื้นฟูผู้สูงอายุ

4)	 สนบัสนนุการเยีย่มบา้นรว่มกบัทมีสหวิชาชพีในพ้ืนที ่ เพ่ือใหบ้ริการดูแลฟ้ืนฟูอยา่งต่อเนือ่งได้มาตรฐาน
และครอบคลุม
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ภาพที่ 4.19	 Intermediate Care Flow โรงพยาบาลประสาทเชียงใหม่ กรมการแพทย์ จังหวัดเชียงใหม่
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4.20 สถาบันประสาทวิทยา กรมการแพทย์ เขตสุขภาพที่ 13
1.	 บริบท (Context)

1.1	 หน้าที่และเป้าหมาย
สถาบันประสาทวิทยา กรมการแพทย์ มีพันธกิจและวิสัยทัศน์ในการเป็นสถาบันชั้นนำ�ทางด้านการบริการ

และวิชาการของโรคทางระบบประสาทของประเทศ ได้พัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วยสูงอายุภาวะสมองเสื่อม เพื่อให้ผู้

ป่วยเหล่านี้มีคุณภาพชีวิตที่ดี ลดภาระการดูแลของญาติ ประคองเวลาไม่ให้เข้าสู่ภาวะติดเตียงหรือการท่ีต้องได้รับ

การบริบาลแบบระยะยาว (Long Term Care) ช่วยให้ผู้ป่วยสามารถอยู่ในสังคมปกติได้ยาวนานที่สุด รวมทั้งพัฒนา

ฝึกฝนทางด้านปริฌาณปัญญาให้สามารถทำ�กิจวัตรประจำ�วันได้มากที่สุด
1.2	 ขอบเขตการให้บริการ

สถาบันประสาทวิทยา เป็นสถาบันเฉพาะทางโรคระบบประสาท ในสังกัดกรมการแพทย์ กระทรวง

สาธารณสขุ ขนาด 300 เตยีง ให้บรกิารดแูลรกัษาผูป้ว่ยโรคระบบประสาทครบวงจร ดูแลผูป้ว่ยโรคทางระบบประสาท

ทั่วประเทศ รวมทั้งรับ-ส่งต่อผู้ป่วยจากโรงพยาบาลและสถานพยาบาลที่ขาดผู้เชี่ยวชาญหรือเครื่องที่ยุ่งยากซับซ้อน

ทางดา้นระบบประสาท ให้บรกิารตรวจรกัษาโรคทางระบบประสาทวทิยา 5 ด้าน ทัง้ผู้ใหญแ่ละเด็ก ประสาทศัลยกรรม 

จติเวช เวชกรรมฟืน้ฟ ูอายรุกรรมทัว่ไป จกัษปุระสาท และทนัตกรรม นอกจากนีย้งัมหีนว่ยสง่เสรมิและสขุภาพปอ้งกนั

โรค ให้บริการแบบผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยใน ทั้งในและนอกเวลาราชการ รวมทั้งภาวะฉุกเฉินทางระบบประสาท 

ทางดา้นวชิาการ สถาบนัประสาทวทิยา เป็นผู้นำ�ทางด้านการผลิดส่ือแนวทางการรักษา(CPG)โรคทางระบบ

ประสาทของประเทศไทย ได้แก่ โรคหลอดเลือดสมอง (Stroke) สำ�หรับแพทย์ พยาบาล เวชกรรมฟื้นฟู ทันตกรรม 

โรคลมชัก โรคเน้ืองอกในสมอง โรคสมองเสื่อม เป็นต้น และเป็นสถานที่ฝึกอบรมแพทย์ประจำ�บ้านสาขาประสาท

วิทยา ประสาทศัลยศาสตร์ พยาบาลเฉพาะทางด้านระบบประสาท ด้านโรคหลอดเลือดสมอง และเป็นสถานที่ฝึก

ปฏิบัติงานของนักศึกษาแทพย์ นักศึกษาพยาบาลด้านระบบประสาท นอกจากนี้ยังเป็นแหล่งศึกษาวิจัยของโรคทาง

ระบบประสาทหลายสาขา

สถาบนัประสาทวิทยา มรีปูแบบการดูแลผู้สูงอายภุาวะสมองเส่ือมในรูปแบบสหวชิาชพี โดยมกีารจดัรปูแบบ 

บรกิารแบบone stop service สำ�หรับผูป้ว่ยสูงอาย ุในคลินิกสูงอายคุณุภาพ และคลินกิเฉพาะทางสำ�หรับผู้ปว่ยภาวะ 

สมองเส่ือม (Memory Clinic) รวมท้ังมีการจัดบริการศูนย์ดูแลผู้ป่วยภาวะสมองเส่ือมในเวลากลางวัน รายละเอียดดังน้ี

1)	 คลนิกิสงูอายคุณุภาพ เปน็คลินกิพิเศษทีใ่หก้ารดูแลผู้ปว่ยสูงอายแุบบสหสาขาทางการแพทย ์แบบone 

stop service มแีพทยอ์ายรุกรรมดแูลการรกัษาโรคเร้ือรงั จติแพทยดู์แลรกัษาภาวะทางจติ แพทยเ์วชกรรมฟืน้ฟดูแูล 

ทางด้านกระดูกและข้อ และมีทันตแพทย์ดูแลปัญหาสุขภาพในช่องปาก ให้บริการทุกวันพุธ สัปดาห์ที่ 1 ของเดือน

2)	 คลินิกความจำ� (Memory Clinic) เป็นคลินิกเฉพาะทางให้การดูแลผู้ป่วยภาวะสมองเสื่อมแบบ 

สหวิชาชีพ โดยแพทย์ประสาทวิทยาเป็นผู้ดูแลผู้ป่วยภาวะสมองเสื่อม จิตแพทย์ร่วมดูแลในผู้ป่วยที่มีภาวะทางจิต  

นักจิตวิทยาประเมินระดับปริฌาณปัญญา (cognitive assessment) พยาบาลประเมินระดับความสามารถในการ

ใช้ชีวิตประจำ�วัน และให้คำ�ปรึกษาแนะนำ�ผู้ดูแลในการดูแลผู้ป่วย นักกิจกรรมบำ�บัดให้คำ�แนะนำ�ในการฝึกกิจกรรม

ที่ช่วยการฝึกสมองและการใช้ชีวิตประจำ�วัน โภชนากรประเมินภาวะทุพโภชนาการและให้คำ�แนะนำ�เก่ียวกับ 

ดา้นอาหาร รวมทัง้เภสชักรชว่ยดแูลเรือ่งการใชย้า ผลขา้งเคยีงของการใช้ยา รวมทัง้ปฏสัิมพันธร์ะหวา่งยา ใหบ้รกิาร 

ทุกวันศุกร์ สัปดาห์ที่ 4 ของเดือน

3)	 ศนูยส์ขุกายสุขใจ (Day Care) ใหบ้รกิารดแูลผู้ป่วยสมองเสือ่มแบบองคร์วมในเวลากลางวนั เพ่ือใหญ้าติ 

หรอืผูด้แูลสามารถไปประกอบอาชพีได้ตามปกต ิรวมทัง้ฝกึสมองและทำ�กิจกรรมตา่งๆ ใหผู้้ปว่ยสามารถฝกึการใชช้วีติ 

ประจำ�วันร่วมกับผู้อ่ืน ทำ�กายภาพบำ�บัด ออกกำ�ลังกาย รวมท้ังดูแลปรับพฤติกรรมท่ีไม่เหมาะสมให้ดีข้ึน ในกรณีท่ีญาติมี



รูปแบบการดูแลสุขภาพระยะกลางของผู้สูงอายุในประเทศไทย (ฉบับปรับปรุง)

138

4.20 สถาบันประสาทวิทยา กรมการแพทย์ เขตสุขภาพที่ 13
ปญัหาดา้นการดแูลผูป่้วยทีบ้่าน สามารถนำ�มาผูป่้วยฝกึทีศ่นูยไ์ด ้ในระยะเวลาสัน้ๆ โดยมแีพทยแ์ละพยาบาลผูเ้ชีย่วชาญ 
ในการดูแลผู้สูงอายุสมองเสื่อมให้คำ�แนะนำ� และเป็นแหล่งศึกษาดูงานด้านสูงอายุของสถาบันต่างๆ ทั้งไทยและ 
ต่างประเทศ

ศูนย์สุขกายสุขใจ มีระบบบริการดังนี้
1)	 ผูป้ว่ยทีไ่ดร้บัการวนิจิฉยัวา่มภีาวะสมองเสือ่มในระยะตน้ หรอืปานกลาง จะตอ้งไดร้บัการประเมนิจาก

แพทย์ทางด้านประสาทวิทยา และจิตแพทย์ของสถาบันประสาทวิทยาก่อนเข้ารับบริการที่ศูนย์สุขกายสุขใจ
2)	 ผูป้ว่ยโรคหลอดเลอืดสมอง หรอืโรคทางระบบประสาทอืน่ๆ ทีจ่ำ�เปน็ต้องฝึกสมองหรือกายภาพบำ�บดั

แบบไป-กลับ
3)	 ผู้สูงอายุทั่วไปที่ต้องการมาฝึกที่ศูนย์สุขกายสุขใจ

1.3 	ศักยภาพ
1)	 ใมกีารดแูลฟืน้ฟผููป่้วยตามแนวทางการดแูลผูป้ว่ยโรคระบบประสาทระยะกลาง โดยมกีารประเมนิความ

พร้อมผู้ป่วยและญาติ และมีระยะเวลาการเข้าเป็นผู้ป่วยในต่อรอบการดูแลรักษาประมาณ 4-6 สัปดาห์
2)	 มีการจัดรูปแบบบริการสหวิชาชีพแบบOne Stop Service สำ�หรับผู้ป่วยผู้สูงอายุในคลินิกผู้สูงอายุ

คุณภาพ และคลินิคเฉพาะทางสำ�หรับผู้ป่วยภาวะสมองเสื่อม (Memory Clinic)
3)	 มีการจัดตั้งหอผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองระยะกลาง และมีหอผู้ป่วยเวชศาสตร์ฟื้นฟูรองรับการดูแล 

ผู้ป่วยระยะกลางต่อเนื่องแบบผู้ป่วยใน
4)	 มีการจัดบริการศูนย์ดูแลผู้ป่วยภาวะสมองเสื่อมในเวลากลางวัน (Day Care) หรือศูนย์สุขกายสุขใจ
5)	 มีโครงการส่งต่อเพ่ือการดูแลผู้ป่วยโรคทางระบบประสาทที่จำ�เป็นต้องได้รับการดูแลต่อเนื่องที่บ้าน 

ดำ�เนินการโดยทีมส่งเสริมสุขภาพสถาบันประสาทวิทยา
1.4 	สถานการณ์ปัจจุบันในการให้บริการ
จุดแข็ง

1)	 ให้บริการองค์รวม โดยทีมสหวิชาชีพหลากหลายสาขาร่วมดูแล เช่น แพทย์ประสาทวิทยา จิตแพทย์ 
พยาบาลสูงอายุ นักจิตวิทยา นักกายภาพบำ�บัด นักสังคมสงเคราะห์ นักกิจกรรมบำ�บัด และโภชนากร

2)	 ผู้บริหารให้ความสำ�คัญและมีนโยบายสนับสนุนชัดเจน มีทีมงานประสานงานภายในโรงพยาบาล
3)	 มีการให้บริการครบวงจร โดยเฉพาะอย่างยิ่งโรคหลอดเลือดสมอง (Stroke)
4)	 มีกิจกรรมหลากหลาย ใหบ้รกิารในศนูยส์ขุกายสขุใจ และสามารถปรบัให้เหมาะสมกบัผูป่้วยแตล่ะราย 

ไม่เป็นโปรแกรมที่fix
5)	 ให้การดูแลทั้งในด้านสุขภาวะทั่วไปของผู้ป่วย และประสานส่งตรวจกับแพทย์ กรณีถึงวันนัด  

โดยไม่ต้องรอคิว
6)	 สถานที ่ไดม้กีารออกแบบศนูยส์ขุกายสขุใจใหเ้หมาะสมกบัการดแูลผูป้ว่ยสงูอาย ุเปน็ตน้แบบของบา้น

ปลอดภัยสำ�หรับผู้สูงอายุ แตกต่างจากบรรยากาศโรงพยาบาล ช่วยลดความเครียดของผู้รับบริการ
จุดอ่อน

1)	 ระบบการจ่ายค่าบริการผู้ป่วยในเป็นไปตาม Acute care DRGs ที่ยังไม่เอื้อต่อการให้บริการIMC
2)	 ยังไม่มีระบบในการส่งต่อข้อมูล และติดตามด้านการดูแลฟื้นฟูผู้ป่วยระยะกลางอย่างเป็นรูปแบบ
3)	 ขาดบุคลากรด้านพยาบาลและผู้ช่วยพยาบาล ทำ�ให้ไม่สามารถรับผู้ป่วยได้มากกว่า 15 ราย/วัน
4)	 ไม่สามารถเบิกค่าบริการได้ เนื่องจากเป็นระบบใหม่ ไม่อยู่ในรายการที่เบิกจ่ายได้ของกรมบัญชีกลาง
5)	 ขาดการประเมินผลเป็นรูปธรรมทั้งทางคลินิกและความคุ้มค่า
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4.20 สถาบันประสาทวิทยา กรมการแพทย์ เขตสุขภาพที่ 13
อุปสรรค

1)	 กลุ่มเป้าหมายไม่สามารถเข้าถึงบริการได้อย่างทั่วถึง
2)	 ขาดแคลนบุคลากรที่เพียงพอต่อการขยายการให้บริการดูแลเพิ่มขึ้น ผู้รับบริการจึงไม่สามารถมารับ

บริการได้ทุกวัน ต้องสลับหมุนเวียนกันมารับบริการ
2.	 กระบวนการและขั้นตอนการพัฒนาDay Care

ตามFlow กระบวนการดูแลผู้ป่วยDay Care และแนวทางการดูแลผู้ป่วยโรคระบบประสาทระยะกลาง  
แนวทางการฟื้นฟูสมรรถภาพผู้ป่วยโรคระบบประสาทระยะกลางแบบผู้ป่วยใน
3.	 ปัจจัยความสำ�เร็จDay Care ในบริบทบวร (แบบผสมผสาน)

1)	 ได้รับการสนับสนุนงบประมาณก่อสร้างศูนย์สุขกายสุขใจเบื้องต้นจากภาคเอกชน
2)	 ผู้บริหารสนับสนุนให้งบประมาณเพ่ิมเติม รวมท้ังส่งเสริมให้ไปศึกษาดูงานต้นแบบ ทั้งในและ 

ต่างประเทศ
3)	 เครอืข่ายดา้นวิชาการจากอาจารย์โรงเรยีนแพทย ์ชว่ยฝกึอบรมบคุลากรใหม้คีวามรูใ้นการดแูลผูส้งูอายุ

ได้อย่างมีคุณภาพ
4)	 เจ้าหน้าที่ทุกคนพร้อมเรียนรู้และปฏิบัติงานได้หลายบทบาทหน้าที่ และเสียสละประโยชน์ส่วนตัว

4.	 ความต้องการการสนับสนุนในการพัฒนาDay Care ด้านต่างๆ
1)	 กำ�หนดตัวชี้วัดที่ชัดเจน และถ่ายทอดอย่างทั่วถึงชัดเจน
2)	 ควรพัฒนาเครือข่ายหรือขยายบริการไปสู่ชุมชน โดยการสนับสนุนจากองค์กรบริหารส่วนท้องถิ่น  

ทั้งทางด้านงบประมาณและการบริหารจัดการ โดยทางสถาบันให้ความสนับสนุนทางด้านวิชาการ

3)	 งบประมาณในการจัดหาครุภัณฑ์ทางการแพทย์ ในการเช่ือมโยงการดูแลผู้ป่วยที่ศูนย์กับท่ีบ้าน เช่น  

หุ่นยนต์ดูแลผู้สูงอายุ เป็นต้น

4)	 ควรพัฒนาหลักสูตรและจัดฝึกอบรมผู้ดูแลผู้สูงอายุสมองเส่ือม ให้มีความรู้ความสามารถในการดูแล  

ผู้สูงอายุให้ถูกต้องเหมาะสม

5)	 การสนับสนุนงบประมาณควรแยกตามความจำ�เป็นของบริบทนั้นๆ

6)	 ที่ปรึกษาผู้เชี่ยวชาญด้านสูงอายุ
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ภาพที ่4.20.1 Flowกระบวนการดูแลผู้ป่วยสูงอายุภาวะสมองเส่ือม ศูนย์สุขกายสุขใจ (Day Care) สถาบันประสาทวิทยา
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ภาพที่ 4.20.2 แนวทางการดูแลผู้ป่วยโรคระบบประสาทระยะกลาง สถาบันประสาทวิทยา



รูปแบบการดูแลสุขภาพระยะกลางของผู้สูงอายุในประเทศไทย (ฉบับปรับปรุง)

142

ภาพที่ 4.20.3 แนวทางฟื้นฟูสมรรถภาพผู้ป่วยโรคระบบประสาทระยะกลางแบบผู้ป่วยใน สถาบันประสาทวิทยา

** ประเมินความก้าวหน้าของการฟื้นฟูสมรรถภาพโดยประเมิน

	 1.	 คะแนนความสามารถในการทำ�กจิวตัรประจำ�วัน (Barthel’s Score) แรกรบั ทกุสปัดาหแ์ละเมือ่จำ�หนา่ย

	 2.	 คะแนนDisability Modified Rankin Scale ประเมินแรกรับและเมื่อจำ�หน่าย

*** เกณฑ์การจำ�หน่ายผู้ป่วยออกจากโครงการ

	 	 บรรลุเป้าหมายการฟื้นฟูสมรรถภาพที่ตั้งไว้

	 	 คะแนนBIคงที่ ต่อเนื่องกัน 2 สัปดาห์

	 	 มีปัญหาและอุปสรรคที่ทำ�ให้ไม่สามารถฝึกตามโปรแกรมที่กำ�หนดได้
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4.21 โรงพยาบาลราชวิถี กรมการแพทย์ เขตสุขภาพที่ 13
1.	 บริบท (Context)

1.1	 หน้าที่และเป้าหมาย
จากการประเมินสถานการณ์ผู้สูงอายุในประเทศไทยของมูลนิธิสถาบันวิจัยและพัฒนาผู้สูงอายุ พบว่า

ประเทศไทยจะเข้าสู่สังคมผู้สูงอายุโดยสมบูรณ์ คือ มีสัดส่วนประชากรผู้สูงอายุ (อายุ 60 ปี ขึ้นไป) เพิ่มขึ้นเป็น 

ร้อยละ 20 ในปี พ.ศ. 2564 โดยคิดเป็นสัดส่วนประมาณ 1 ใน 5 ของประชากรทั้งหมด การคาดการณ์ของสำ�นักงาน

สถิติแห่งชาติ (สสช.) ในปี 2574 ประเทศไทยจะมีประชากรอายุ 60 ปีขึ้นไปสูงถึงร้อยละ 28 โรงพยาบาลราชวิถีเป็น

โรงพยาบาลในระดบัตตยิภมูแิละสงูกวา่ ใหบ้ริการผู้ปว่ยในเขตกรุงเทพมหานคร ปริมณฑล และผู้ป่วยทีส่่งต่อมาจาก

สถานบรกิารท้ังในสว่นกลางและสว่นภูมภิาค โดยมผีูส้งูอายมุารบับรกิารจำ�นวนมากทัง้แผนกผูป้ว่ยนอกและผูป้ว่ยใน 

ปี พ.ศ. 2558-2560 แผนกผู้ป่วยนอกมีผู้สูงอายุมาใช้บริการจำ�นวน 359,546 ราย 395,741 ราย และ 417,813 ราย 

คิดเป็นร้อยละ 35.05, 34.97 และ 34.53  ตามลำ�ดับ และแผนกผู้ป่วยในจำ�นวน 12,436 ราย 13,299 ราย และ 

13,188 ราย คิดเป็นร้อยละ 34.08, 34.91 และ 34.85 ตามลำ�ดับ โดยมีแนวโน้มเพิ่มขึ้นทั้งสองแผนก เป้าหมาย 

การบรกิารคอื ลดความเสีย่งของการเจบ็ป่วยดว้ยโรคแทรกซอ้น ลดความแออดัของผูป้ว่ยในโรงพยาบาล Acute Care 

Setting ฟื้นฟูสภาพผู้ป่วยก่อนกลับบ้าน ลดการกลับมานอนโรงพยาบาลซํ้า สถิติหอผู้ป่วยออร์โธปิดิกส์ปี 2561 พบ

ว่ามีผู้ป่วยระยะIntermediate Care มากถึง 20 รายต่อเดือน
1.2	 ขอบเขตการให้บริการ

โรงพยาบาลราชวิถีเป็น Super Contractor โดยรับผู้ป่วยที่ส่งต่อจากโรงพยาบาลทั่วประเทศในทุกสาขา 

และจัดตั้งศูนย์ประสานการรับส่งต่อของกระทรวงสาธารณสุข(Referral Center) ในผู้ป่วยที่ยุ่งยากซับซ้อนอย่างต่อ

เนือ่งตลอด 24 ชัว่โมง ใหบ้รกิารประชาชนในพ้ืนท่ีกรุงเทพมหานคร ครอบคลุมเขตดินแดง พญาไท ราชเทว ีหว้ยขวาง 

บริการตรวจรักษาโรคทั่วไปและภาวะฉุกเฉิน โรคทางอายุรกรรม ศัลยกรรมทั่วไป ศัลยกรรมกระดูก สูตินรีเวชกรรม  

กมุารเวชกรรม ศลัยกรรม แพทยท์างเลอืก และคลนิกิสขุภาพผูส้งูอาย ุใหบ้รกิารสง่เสรมิสขุภาพ ปอ้งกนัโรค ใหบ้รกิาร

ทางวชิาการโดยเป็นสถานทีฝ่กึปฏบิตังิานของนกัศกึษาแพทย ์พยาบาล ผูช้ว่ยพยาบาล และเปดิฝกึอบรมแพทยเ์ฉพาะ

ทางทกุสาขา พัฒนาศนูยค์วามเป็นเลศิทางการแพทยเ์ฉพาะทาง (Center of Excellence) 8 ด้าน ไดแ้ก ่ศนูยค์วามเป็น

เลศิดา้นโสต ศอ นาสกิ ดา้นผา่ตดัทางกลอ้ง ด้านปลูกถา่ยอวยัวะ ด้านจอประสาทตา ด้านหวัใจและหลอดเลอืด ดา้น

อบุติัเหต ุดา้นโรคไต และดา้นโรคเบาหวาน ผูป้ว่ยสงูอายจุำ�เปน็ต้องได้รบัการดูแลจากสหวชิาชพี (Multidisciplinary  

approach) อย่างต่อเนื่อง ผู้ดูแลต้องฝึกทักษะการดูแล เช่น เรื่องการทำ�อาหารสายยาง การให้อาหารทางสายยาง  

การฉีดยาเบาหวานบริเวณหน้าท้อง การดูแลท่อหลอดลมคอ การดูดเสมหะ การพ่นยา การทำ�แผลเรื้อรัง  

การเตรยีมอปุกรณท์ำ�แผล การดแูลหลงัลา้งไตทางหนา้ทอ้ง เปน็ตน้ แนะนำ�แหลง่ประโยชนต์า่งๆ ตัง้แตแ่รกรบัจนกระทัง่

จำ�หน่าย โดยใชก้ระบวนการพยาบาลตามมาตรฐานวชิาชพีโดยยดึผูป้ว่ยเปน็ศนูยก์ลาง มกีารวางแผนการจำ�หนา่ยตาม

กระบวนการพยาบาล ใหค้วามรูด้้านสขุภาพเตรยีมความพรอ้มใหแ้กผู่ป้ว่ย ญาตแิละผู้ดแูล (caregiver) กอ่นกลบับา้น  

เชื่อมโยงการดูแลต่อเนื่องของบริการในโรงพยาบาล ติดตามผลกับหน่วยบริการปฐมภูมิ PCC  สำ�นักอนามัย  

สำ�นักงานสาธารณสุขจังหวัด (สสจ.) โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำ�บล (รพ.สต.) และภาคีเครือข่ายในชุมชน 
1.3	 ศักยภาพ

ให้บริการผู้ป่วยทุกระดับตั้งแต่ระดับปฐมภูมิ ทุติยภูมิ และตติยภูมิ สามารถให้การรักษาพยาบาลผู้ป่วย

หนักที่มีความซับซ้อนทางพยาธิสภาพ โดยผสมผสานความรู้ความสามารถและเทคโนโลยีขั้นสูงตลอดจนเครื่องมือที่

ทันสมัยได้เป็นอย่างดี บุคลากรมีความรู้ ประสบการณ์และความสามารถเฉพาะทางครบทุกสาขา สามารถเป็นแบบ

อย่าง (Role Model) และเผยแพร่ความรู้กับสถาบันทางการแพทย์ทั้งในและต่างประเทศ 



รูปแบบการดูแลสุขภาพระยะกลางของผู้สูงอายุในประเทศไทย (ฉบับปรับปรุง)

144

4.21 โรงพยาบาลราชวิถี กรมการแพทย์ เขตสุขภาพที่ 13
1.4	 สถานการณ์ปัจจุบันในการให้บริการ
จุดแข็ง

1)	 มทีมีผูเ้ชีย่วชาญสหวชิาชพีครบ เชน่ แพทย ์พยาบาลวชิาชพีเฉพาะทางด้านผูส้งูอาย ุนกักายภาพบำ�บดั 
นักกิจกรรมบำ�บัด นักโภชนาการ ทันตแพทย์ หน่วยบริการปฐมภูมิ นักจิตวิทยา นักสังคมสงเคราะห์ 

2)	 ทีมมีความเข้มแข็ง มีบทบาทชัดเจน
3)	 มีระบบสารสนเทศและเทคโนโลยีที่สมบูรณ์ มีประสิทธิภาพเพียงพอที่จะรองรับการให้บริการทั้งหมด 

รวมทั้งการเก็บและวิเคราะห์ข้อมูลต่างๆ
4)	 มีระบบข้อมูลonline ที่ได้มาตรฐานและใช้ได้จริง
5)	 มแีนวทางการดแูลผูป่้วยระยะกลางแบบเครือขา่ย มกีารทำ�งานรว่มกนัของหนว่ยงานทีเ่กีย่วขอ้ง ได้แก ่

สำ�นักอนามัย สำ�นักงานสาธารณสุขจังหวัด (สสจ.) โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำ�บล (รพ.สต.) เป็นต้น
6)	 ผู้บริหารให้ความสำ�คัญและมีนโยบายสนับสนุนชัดเจน มีทีมงานประสานงานท้ังภายในและภายนอก

โรงพยาบาล
จุดอ่อน

1)	 นโยบายให้บริการผู้ป่วยโดยไม่จำ�กัดจำ�นวน ผู้ป่วยนอกจึงรอรับบริการจำ�นวนมาก ขณะที่จำ�นวน
เตียงผู้ป่วยในมีจำ�นวนจำ�กัดทำ�ให้ระยะเวลาการรอเตียง (Waiting list) นาน ส่งผลให้ผู้ป่วยและญาติไม่พึงพอใจ  
บางรายความรุนแรงโรคเพิ่มขึ้น

2)	 โครงสร้างของโรงพยาบาล มีหอผู้ป่วยอยู่กระจัดกระจายในอาคารต่างๆ จำ�นวนมาก ทำ�ให้เกิดความ
ไม่คล่องตัวในการปฏิบัติงาน

3)	 ผู้ป่วยส่วนหนึ่งเป็นโรคเรื้อรังซับซ้อน ต้องการการดูแลจากทีมผู้เชี่ยวชาญสหสาขา จึงใช้ระยะเวลาใน
การนอนโรงพยาบาลนานขึ้น ทำ�ให้ไม่สามารถรับผู้ป่วยใหม่ได้

4)	 ไม่มีพยาบาลcase manager ด้านการพยาบาลออร์โธปิดิกส์
อุปสรรค

1)	 การสำ�รองเตียงยังมีความไม่แน่นอนสำ�หรับผู้ป่วย เนื่องจากจำ�นวนผู้ป่วยมีมากกว่าจำ�นวนเตียง
2)   ความรว่มมอืของผูป่้วย/ญาต ิบางรายไมม่ผีูด้แูล บางสว่นยากจน/ไมต่อ้งการให้ผูป้ว่ยกลบัไปเปน็ภาระ 

ขาดพาหนะ ไม่มีเวลาและไมส่ามารถดแูลผูป่้วยไดเ้ตม็ที ่พบมากในผูป้ว่ยทีใ่ชส้ทิธกิารรักษากรมบญัชกีลาง ข้าราชการ
เบิกจ่ายตรง และสิทธิบัตรประกันสุขภาพถ้วนหน้า ราชวิถี/ผู้พิการ/เครือข่าย
2.	 กระบวนการและขั้นตอนการพัฒนาIMC

ตามFlowกระบวนการดูแลผู้ป่วยIntermediate care ward
3.	 ปัจจัยความสำ�เร็จIMC ในบริบทบวร (แบบผสมผสาน)

1)  มีการทำ�งานเป็นทีมที่เข้มแข็ง มีระบบการเชื่อมโยงงานที่ชัดเจน
2)  ผู้บริหารให้ความสำ�คัญและสนับสนุนด้านบุคลากรและการปฏิบัติงาน
3)  มีระบบการส่งต่อระหว่างโรงพยาบาลที่ชัดเจน และรวดเร็ว
4)  มีการวิเคราะห์ปัญหาและความต้องการของผู้ป่วย โดยการมีส่วนร่วมอย่างเป็นระบบ
5)  พัฒนาระบบการส่งต่อและรวบรวมข้อมูลที่ชัดเจน

4.	 ความต้องการการสนับสนุนในการพัฒนาIMC ด้านต่างๆ
1)  กำ�หนดตัวชี้วัดที่ชัดเจน และถ่ายทอดอย่างทั่วถึงชัดเจน
2)  พัฒนาบุคลากรอื่นๆ เช่น หลักสูตรcaregiver 120 ชั่วโมง



Intermediate Care Model for Elderly people of Thailand

145

ภาพที่ 4.21 Flowกระบวนการดูแลผู้ป่วยในIntermediate care ward โรงพยาบาลราชวิถี
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4.22 โรงพยาบาลเลิดสิน กรมการแพทย์ เขตสุขภาพที่ 13
1.	 บริบท (Context) 

1.1	 หน้าที่และเป้าหมาย
โรงพยาบาลเลดิสนิ เปน็สถาบนัการแพทยเ์ฉพาะทาง คอืเปน็ศนูยก์ารแพทยเ์ฉพาะทางด้านออร์โธปดิิกส์ ซึง่

มีผู้เชีย่วชาญดา้นกระดกูและขอ้ โดยทีผู่ป้ว่ยจำ�นวนมากเปน็ผู้สูงอาย ุการดูแลฟ้ืนฟูผู้ปว่ยหลังการผ่าตัดโรคกระดูกโดย
เฉพาะอยา่งยิง่กระดกูสะโพกหกัในผูส้งูอายใุหส้ามารถกลบัมาใกลเ้คยีงกบัระยะกอ่นปว่ย และปอ้งกนัไมใ่หก้ระดกูเกดิ
การหักซํ้า เป็นเรื่องสำ�คัญอย่างมาก และมีแนวโน้มผู้ป่วยเพิ่มขึ้น สอดคล้องกับจำ�นวนผู้สูงอายุที่เพิ่มขึ้น นอกจากนี้
การฟื้นฟูสมรรถภาพผู้สูงอายุในโรคอื่นๆ เช่น โรคหลอดเลือดสมอง (Stroke) เพื่อให้เกิดการดูแลเชื่อมโยงและฟื้นฟู
หลังจากพ้นระยะเฉียบพลัน เพื่อให้ผู้ป่วยและญาติ รวมทั้งผู้ดูแลมีองค์ความรู้ในเรื่องการดูแลฟื้นฟู

กลุ่มเป้าหมายในการดูแลสุขภาพระยะกลาง (Intermediate Care)
1)	 ผู้ป่วยกระดูกสะโพกหักเพื่อป้องกันการหักซํ้า (Refracture prevention) 
2)	 ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง (Stroke) หลังพ้นระยะเฉียบพลัน และมีสภาวะทางการแพทย์คงที่
3)	 ผู้ป่วยสูงอายุกลุ่มโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง ที่มีสภาวะทางการแพทย์คงที่

1.2	 ขอบเขตการให้บริการ
โรงพยาบาลเลดิสนิ เปน็โรงพยาบาลระดบัตตยิภมูแิละสูงกวา่ สังกดักรมการแพทย ์กระทรวงสาธารณสุข ขนาด 

614 เตยีง ใหบ้รกิารประชาชนในเขต สาทร บางรกั ยานนาวา บางคอแหลม พระโขนง สวนหลวง และประเวศ รับ-สง่ต่อ 
ผู้ป่วยจากนอกเขต โดยเฉพาะโรคทางกระดูกและข้อ (ศูนย์การแพทย์เฉพาะทางด้านออร์โธปิดิกส์) นอกจากนี้ยังให้
บริการทางวิชาการโดยเป็นโรงเรียนแพทย์ชั้นคลินิก ของสถาบันร่วมผลิตแพทย์กรมการแพทย์มหาวิทยาลัยรังสิต -  
โรงพยาบาลเลดิสนิ เปน็สถานทีฝึ่กอบรมแพทยเ์ฉพาะทาง พยาบาลเฉพาะทาง และเปน็สถานทีฝึ่กปฎบิติัของนกัศกึษา
แพทย์ และนักศึกษาพยาบาล

1.3	 ศักยภาพ
1)	 คลินิกรู้ ทันการหักซ้ํา (Refracture Prevention) ให้การดูแลรักษาผู้ป่วยข้อสะโพกหัก

จากภาวะกระดูกพรุน โดยมีจุดประสงค์เพื่อไม่ให้เกิดการหักซํ้า โดยเป็นการดูแลรักษาโดยทีมสหวิชาชีพ  
(แพทย์ออร์โธปิดิกส์ แพทย์เวชศาสตร์ฟื้นฟู พยาบาลวิชาชีพ เภสัชกร นักกายภาพบำ�บัด นักโภชนาการ เป็นต้น)  
ผู้ป่วยจะได้รับการรักษา แนะนำ� รวมทั้งกายภาพบำ�บัด ฝึกการทรงตัว ฝึกการบริหาร และดูแลต่อเนื่อง

2)	 ผู้ป่วยสูงอายุกระดูกสะโพกหัก จะได้รับการดูแลโดยทีมสหสาขาทางการแพทย์ ตั้งแต่เข้าโรงพยาบาล
และฟื้นฟูหลังการผ่าตัด  IMC  กลับบ้าน

3)	 ผู้ป่วยสูงอายุกลุ่มโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง (Non Communicable Diseases; NCD) และผู้ป่วยโรค 
หลอดเลอืดสมอง (Stroke) หลังภาวะทางการแพทย์คงท่ีจะได้รับการฟ้ืนฟูสมรรถภาพ ส่งต่อการดูแลไปยังทีมเย่ียมบ้าน

1.4	 สถานการณ์ปัจจุบันในการให้บริการ
จุดแข็ง

1)	 ผู้บริหารให้ความสำ�คัญและสนับสนุนชัดเจน
2)	 มีทีมสหวิชาชีพ ประกอบด้วย แพทย์ออร์โธปิดิกส์ แพทย์อายุรกรรมประสาท อายุรแพทย์  

แพทยเ์วชศาสตรฟ์ืน้ฟ ูจกัษแุพทย ์วิสญัญแีพทย ์ทนัตแพทย ์รังสีแพทย ์พยาบาลวชิาชพี เภสัชกร นกักายภาพบำ�บดั 
นักกิจกรรมบำ�บัด นัก-ช่างกายอุปกรณ์ นักโภชนาการ นักรังสีการแพทย์ เทคนิคการแพทย์

จุดอ่อน
1)	 ระบบการจ่ายค่าบริการผู้ป่วยยังเป็นตามAcute care DRGs ที่ไม่เอื้อต่อการให้บริการดูแลสุขภาพ

ระยะกลาง
2)	 ยังไม่มีข้อมูลonline ที่จะเชื่อมโยงกับโรงพยาบาลอื่นๆ ในเขตสุขภาพที่ 13
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4.22 โรงพยาบาลเลิดสิน กรมการแพทย์ เขตสุขภาพที่ 13
อุปสรรค

1)	 ผู้ป่วยจำ�นวนมากเป็นผู้ป่วยนอกเขตรับผิดชอบ โรงพยาบาลเลิดสิน และนอกเขตสุขภาพที่ 13 จึงยาก

ต่อติดตามดูแลผู้ป่วย

2)	 ผูป้ว่ยกลุม่โรคไมต่ดิตอ่เรือ้รงั (Non Communicable Diseases; NCD) และ ผูป่้วยโรคหลอดเลอืดสมอง  

(Stroke) ที่พักรักษาตัวในโรงพยาบาล มีอัตราการครองเตียงเกินร้อยละ 100 ทำ�ให้การฟื้นฟูยังไม่ได้เต็มที่
2.	 กระบวนการและขั้นตอนการพัฒนาIMC

 จากนโยบายกระทรวงสาธารณสขุให้ความสำ�คัญในการดแูลสขุภาพระยะกลาง (Intermediate Care) และ 

Aging society เพื่อดูแลผู้ป่วยที่พ้นภาวะเฉียบพลันให้มีการฟ้ืนฟูสมรรถภาพ เพ่ือให้กลับสู่ชุมชนใกล้เคียงสภาวะ

ก่อนเจ็บปว่ยและในผูป้ว่ยทีไ่มส่ามารถฟืน้ฟใูหก้ลบัมาได ้และเป็นการเตรยีมการเขา้สูร่ะยะ Long Term Care (LTC)  

โรงพยาบาลเลิดสินจึงส่งบุคลากรเข้าอบรมและประชุมหารือ โดยดำ�เนินการระยะแรกเร่ิมท่ีผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 

(Stroke) และผู้ป่วยข้อสะโพกหักจากภาวะกระดูกพรุน (Refracture Prevention) พัฒนามาเป็นผังการให้บริการ

ดูแลตาม Flow การให้บริการ Lerdsin Intermediate Care Model
3.	 ปัจจัยความสำ�เร็จIMC ในบริบทบวร (แบบผสมผสาน)

1.	 ผู้บริหารองค์กรให้ความสำ�คัญและขับเคลื่อน โดยพยายามสร้างเครือข่ายประสานกับโรงพยาบาล 

ต่างสังกัดในเขตสุขภาพจิตที่ 13 ให้เกิดการทำ�งานร่วมกัน

2.	 มีการวางแผนจำ�หน่ายผู้ป่วยและส่งต่อทีมเยี่ยมบ้านหรือส่งต่อไปยังเครือข่ายในเขตพื้นที่ของผู้ป่วย
4.	 ความต้องการการสนับสนุนในการพัฒนาIMC ในด้านต่างๆ 

1.	 พัฒนาระบบส่งต่อหลังIMC รวมทั้งเมื่อเข้าสู่LTC 

2.	 มีการกำ�หนดค่าDRGs ในเรื่องการฟื้นฟูผู้ป่วย

3.	 สร้างความเข้าใจให้บุคลากรในองค์กรตระหนักถึงการฟื้นฟูผู้ป่วยหลังระยะacute care
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ภาพที่ 4.22.1	 Flowการให้บริการLerdsin Intermediate Care Model
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ภาพที่ 4.22.2	 Flowการให้บริการ Lerdsin Intermediate Care Model ใน Refracture Prevention 

	 โดยทีมสหวิชาชีพ
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การวิเคราะห์สถานการณ์การดูแลผู้สูงอายุด้วยSix Building Blocks

	 องค์การอนามัยโลก (World Health Organization; WHO) ได้ศีกษาการจัดบริการสุขภาพประเทศต่างๆ 

และนำ�เสนอว่าการประเมินระดับคุณภาพของระบบการจัดบริการสุขภาพ ควรพิจารณา 6 องค์ประกอบของระบบ

บริการสุขภาพ เรียกว่าSix Building Blocks หรือSix Core components of health system

	 ในการศึกษาสถานการณ์การดูแลผู้สูงอายุของประเทศไทย จากการเยี่ยมสำ�รวจพ้ืนท่ีในการจัดบริการ 

Intermediate Care สำ�หรับผู้สูงอายุ การประชุมนำ�เสนอผลการดำ�เนินงานดูแลสุขภาพผู้สูงอายุ และข้อมูลจากเขต

สุขภาพ จังหวัด และโรงพยาบาล (ตามระดับของโรงพยาบาลรับส่งต่อผู้ป่วยในระบบบริการ) เมื่อวิเคราะห์ตาม Six 

Building Blocksขององค์การอนามัยโลก พบประเด็นตามองค์ประกอบทั้ง 6 ดังนี้

	 1.	 บริการสุขภาพ (Health Service Delivery)

		  การจัดบริการดูแลสุขภาพที่ดีพิจารณาจากลักษณะสำ�คัญ (Keys characteristics of good sevice 

delivery) 8 ประการ ดังนี้

	 	 1)	ครบถ้วน (Comprehensiveness) จัดบริการครอบคลุมและบูรณาการ ทั้งการส่งเสริมสุขภาพ 

ป้องกันโรค รักษาพยาบาล และฟื้นฟูสภาพ พบว่ามีการดำ�เนินการทั้ง 4 ด้าน แต่ส่วนใหญ่ปฏิบัติงานแยกส่วน  

การเชื่อมต่อระหว่างด้านมีน้อย การส่งต่อข้อมูลระหว่างแต่ละส่วนยังไม่มากเพียงพอ 

			   บรกิารสง่เสรมิสขุภาพ ยงัดำ�เนนิการไมท่ัว่ถงึสำ�หรบัผูส้งูอายทุกุคน แมว้า่มคีวามพยายามแกไ้ขโดย

การให้ชมรมผู้สูงอายุเป็นเสมือนเครื่องมือในการเข้าถึงผู้สูงอายุให้มากที่สุด แต่การดำ�เนินงานในส่วนนี้ยังไม่เกิดความ

ครอบคลุมมากนัก ทั้งในด้านปริมาณและคุณภาพ

			   บริการป้องกันโรค ส่วนใหญ่ดำ�เนินการโดยสถานบริการสุขภาพระดับโรงพยาบาลเป็นกำ�ลังหลัก 

และกระจายถึงระดับ รพ.สต. การปฏิบัติงานประสบผลสำ�เร็จในระดับที่น่าพอใจสำ�หรับโรคติดต่อ ส่วนโรคไม่ติดต่อ

ยังพบปัญหาการป้องกันโรคเนื่องจากยังขาดกระบวนการท่ีมีประสิทธิภาพประสิทธิผล ไม่ว่าจะเป็นโรคจากอุบัติเหตุ

จากการทำ�งาน โรคเรื้อรัง โรคจากความเสื่อม และกลุ่มGeriatric syndromes

			   บรกิารรกัษาพยาบาล มกีารจดับรกิารพิเศษสำ�หรับผู้สูงอาย ุได้แก ่คลินิกผู้สูงอาย ุหอ/เตียงผู้ปว่ยสำ�หรับ 

ผู้สูงอายุ โดยมีService Plan กำ�หนดขีดความสามารถการบริหารบุคลากรพยาบาลในโรงพยาบาลแต่ละระดับ และ 

มีเครือข่ายการส่งต่อชัดเจน

			   บริการดูแลฟื้นฟูสภาพ จัดบริการท้ังในระดับ รพศ./รพท./รพช. รวมท้ังขยายงานดูแลไปสู่ท่ีบ้าน 

โดยมอบสมาชิกในครอบครวั หรอื อสม. ชว่ยดำ�เนนิการ และมทีมีของโรงพยาบาลไปชว่ยเหลอืดแูล ระยะPost-acute 
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Care สว่นใหญด่ำ�เนนิการในชว่งทา้ยของการดูแลในAcute care ward ตามด้วยการดูแลต่อเนือ่งทีบ่า้นสำ�หรบัผูป่้วย

ที่มีความพิการ (Disabilities) โดยนัดติดตามผลที่OPD ของโรงพยาบาล มอบให้ญาติดูแลต่อ และทีมสหวิชาชีพของ

โรงพยาบาลติดตามเยี่ยมแบบHome Health Care เป็นครั้งคราว

			   บริการLong-term Care สำ�หรับผู้ป่วยที่มีความพิการ ต้องพึ่งพิงผู้อื่นโดยถาวร เป็นการดูแลที่บ้าน 

โดยเริ่มจากการปรับสภาพที่บ้านให้สามารถดูแลผู้ป่วยได้ดีขึ้น (Assisted Home Care) ผู้ดูแลคือสมาชิกในครอบครัว 

หรอืผูด้แูลผูป้ว่ยแบบวา่จา้ง มอีาสาสมคัรไปชว่ยดแูลเปน็ครัง้คราว และมสีหวชิาชพีจากโรงพยาบาลไปเยีย่มเป็นระยะ 

หลายพ้ืนทีม่กีารพฒันาระบบrefer back สง่ตอ่ผูป้ว่ยจากโรงพยาบาลระดบัสงูกวา่ไปใหโ้รงพยาบาลระดับตํา่กวา่ดแูล

ต่อเนื่องตามระบบเครือข่ายและService Plan วางแผนดูแลโดยการประเมินBarthel’s Index มีการจัดบริการPost-

acute Care แบบBed-based Care(IMC) ในโรงพยาบาลระดบั รพท. และ รพช. และบางแหง่เริม่จดับรกิารDay Care 

ต่อเนื่องจากBed-based Care 

		  2)	การเข้าถึง (Accessibility) การจัดบริการEMS รับผู้ป่วยอุบัติเหตุฉุกเฉิน ใน รพช./รพท./รพศ.  

ทั่วประเทศ ทำ�ให้ผู้ป่วยสูงอายุที่เป็นAcute Coronary Syndrome, Stroke, Traumatic Brain Injury, Spinal 

Cord Injury และโรคฉุกเฉินอื่นๆ เข้าถึงโรงพยาบาลได้รวดเร็วได้รับการดูแลรักษาทันท่วงที ผลการรักษาดีขึ้นชัดเจน

และเสียชีวิตน้อยลง OPDสำ�หรับผู้ป่วยสูงอายุดำ�เนินการแทบทุกโรงพยาบาล ส่วนใหญ่ยังให้การดูแลรักษาโดย

ยึดโรคเป็นหลัก การประเมินค้นหาและวินิจฉัยGeriatric syndromeยังมีน้อย การได้รับบริการเพื่อแก้ปัญหาของ 

ผูสู้งอายจึุงยงัไมด่พีอ IPDมกีารจดัหอหรอืเตยีงผูป้ว่ยสงูอาย ุปรบัอาคารสถานทีเ่พือ่รองรบัผูป้ว่ยสงูอาย ุยงัขาดแพทย์

ผู้เชี่ยวชาญด้านผู้สูงอายุ การวินิจฉัยและแก้ปัญหาGeriatric syndrome จึงยังมีน้อยเช่นกัน 

	 Post-acute Careเปน็สว่นทีผู่ป้ว่ยสูงอายเุขา้ถงึบริการได้ไมดี่นกั เนือ่งจากแนวนโยบายลดความแออดัของ

ผู้ป่วยในโรงพยาบาลระดับ รพศ./รพท. กำ�หนดให้จำ�หน่ายเร็ว และกลับไปดูแลต่อเนื่องที่บ้าน ทำ�ให้ผู้ป่วยที่ควรได้

รับการฟื้นฟูสภาพได้รับการดูแลต่อเนื่องน้อยกว่าที่ควร สำ�หรับBed-based Post-Acute CareหรือIntermediate 

Care ส่วนใหญ่มุ่งเน้นท่ีStroke, TBI, SCI ผู้ป่วยสูงอายุท่ีมีGeriatric syndromeจึงมิได้รับบริการฟื้นฟูสภาพระยะ

Post-acute Careอย่างเหมาะสมและเพียงพอ ส่งผลให้เข้าสู่ภาวะติดบ้านและติดเตียงมากกว่าที่ควรเป็น เมื่อผู้ป่วย

ระยะPost-acute CareและLong-term Careมีสถานะสุขภาพเลวลง ในขณะที่การดูแลที่บ้านจะได้รับการดูแลให้มี

สถานะในระดับที่สูงขึ้นช้ากว่าที่ควร เนื่องจากไม่มีIntermediate Careรองรับ และในAcute care ward นั้นมีผู้ป่วย

มากเกินกว่าที่จะรับผู้ป่วยเพิ่มได้ 

	 	 3)	ขอบเขตคุ้มครอง (Coverage) ทั้งในด้านบริการส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรค รักษาพยาบาล และ

ฟื้นฟูสภาพสำ�หรับผู้ป่วยสูงอายุยังพบปัญหาเกี่ยวกับความครอบคลุมประชากรกลุ่มเป้าหมาย เนื่องจากจำ�นวนผู้ป่วย

สูงอายุที่เพิ่มขึ้นมากเกินภาระงานผู้ให้การดูแล โดยเฉพาะอย่างยิ่งบริการฟ้ืนฟูสภาพยังมีน้อยกว่าความต้องการของ 

ผูป้ว่ยสงูอาย ุการดแูลฟืน้ฟแูละการช่วยเหลอืผูป้ว่ยสงูอายจึุงกลายเปน็ภาระของครอบครัว สง่ผลถงึคณุภาพการดแูลที่ 

ไม่เพียงพอ และปัญหาทางเศรษฐกิจและสังคม

	 	 4)	ความต่อเนื่อง (Continuity) แม้ว่าบางพื้นที่จะเริ่มจัดCare manager สำ�หรับดูแลผู้ป่วย 

สูงอายุ ให้เข้ารับบริการในSettingท่ีเหมาะสม แต่ยังพบได้น้อย การจัดทีมFCT หรือPCCส่งต่อการดูแลที่บ้านยัง 

ดำ�เนนิการไม่เพยีงพอทัง้ความครอบคลมุ ความถี ่และคณุภาพการดูแล ทำ�ใหค้วามตอ่เนือ่งของการดแูลสุขภาพผู้สูงอาย ุ

ที่คาดหวังให้เชื่อมประสานทุกขั้นตอนแบบไร้รอยต่อดำ�เนินการได้น้อยกว่าที่ควร 
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		  5)	คุณภาพ (Quality) เนื่องจากการประเมินวินิจจัย และการดูแลผู้สูงอายุที่มีGeriatric syndrome 

ตอ้งใชค้วามรูค้วามสามารถและความเชีย่วชาญมากพอควร ประเทศไทยยงัขาดบคุลากรเหลา่น้ี คณุภาพการดูแลสุขภาพ 

ผู้สูงอายุจึงยังไม่เป็นไปตามท่ีพึงประสงค์ สามารถจัดการเพ่ือให้บรรลุเป้าหมายActive Healthy Ageing ต่ํากว่าท่ีควร

	 	 6)	คนเปน็ศนูยก์ลาง (Person - centeredness) การดแูลผูส้งูอายทุกุขัน้ตอนยงัคงเปน็แบบDisease 

- orientation เนื่องจากส่วนใหญ่ของการดูแลอยู่ในความรับผิดชอบของแพทย์ที่เชี่ยวชาญตามสาขาของโรค ยังขาด 

ผูเ้ชีย่วชาญดา้นการดแูลผูส้งูอาย ุและหลกัการดูแลโดยยดึความเปน็ผูส้งูอายเุปน็ศนูยก์ลางและการดูแลผูส้งูอายท่ีุปว่ย

หลายโรคพร้อมกัน ทำ�ให้ผู้ป่วยสูงอายุได้รับการดูแลไม่สอดคล้องกับปัญหา รวมทั้งปัญหาด้านจิตใจและสังคม

		  7)	การประสาน (Coordination) การดำ�เนนิงานพัฒนาService plan network และระบบส่งต่อ ทำ�ให้

การประสานความรว่มมอืดแูลผูป้ว่ยระหวา่งสถานพยาบาลระดบัตา่งๆ ดขีึน้อยา่งมาก ผูป้ว่ยสงูอายไุดร้บัการดแูลตาม

ระบบเครอืขา่ยดีขึน้ตามไปดว้ย การปรบัปรงุระบบrefer back และจดับรกิารIntermediate Care ชว่ยใหก้ระบวนการ

สง่ตอ่จากโรงพยาบาลระดบัสงูซึง่ดแูลผูป้ว่ยทีม่อีาการรนุแรงและซบัซ้อนไดร้บัการดแูลตอ่เนือ่งทีด่ขีึน้ เครอืขา่ยระดบั

อำ�เภอ คปสอ. ช่วยให้การประสานงานระหว่างโรงพยาบาล กับ รพ.สต. และ อสม. มีความสอดคล้องเหมาะสมยิ่งขึ้น  

และการจัดตั้งคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอำ�เภอ(พชอ.) ช่วยให้ผู้เกี่ยวข้องระดับท้องถิ่นซึ่งมิได้เป็น 

บุคลากรด้านสุขภาพโดยตรง ได้เข้ามามีส่วนร่วมช่วยเหลือดูแลในระบบสุขภาพมากยิ่งขึ้น 

	 	 8)	ความรับผิดชอบและความมีประสิทธิภาพ (Accountability and efficiency) ด้วยความ

ก้าวหน้าทางข้อมูลข่าวสารและเทคโนโลยี ผู้เกี่ยวข้องทุกฝ่ายสามารถเข้าถึงและเรียนรู้เกี่ยวกับการดูแลสุขภาพได้

ดีขึ้น นำ�มาสู่การมีส่วนร่วมในกระบวนการดูแล ประกอบกับมีการสอบถามข้อมูลต่างๆ เพิ่มขึ้น ผู้ให้บริการควรจัด

เตรียมข้อมูลและสื่อสารให้ผู้เกี่ยวข้องทราบเพื่อเพิ่มความเชื่อมั่นและไว้วางใจ ส่วนปัญหางบประมาณไม่เพียงพอ 

กับการจัดบริการ ผู้ให้บริการทุกระดับจึงต้องเน้นประสิทธิภาพ (efficiency) ท้ังสองส่วนนี้ช่วยให้กระบวนการดูแล

สุขภาพผู้สูงอายุได้รับการปรับปรุงให้ดีขึ้นด้วย 

		  และจากการติดตามการให้บริการสุขภาพด้วยIntermediate Care ใน 2 ประเด็น พบว่า 

		  (1)	ความเพียงพอของจำ�นวนเตียงรับผู้ป่วย : มีเตียงรับผู้ป่วยเพียงพอในระดับ รพช. ในการดูแลรักษา 

Primary Care และ Secondary Care แต่ในโรงพยาบาลศูนย์ที่ดูแลผู้ป่วยระดับTertiary Care มีเตียงรับผู้ป่วย 

ดังกล่าวไม่เพียงพอ 

		  (2)	ความเพียงพอของการเยี่ยมบ้าน : มีการจัดตั้งFCT PCC อสม. และการเยี่ยมบ้าน แต่ยังดำ�เนินการ

ไม่ครอบคลุม และความถี่ในการเยี่ยมตํ่ากว่าความต้องการ 

	 2.	 กำ�ลังคนด้านสุขภาพ (Health Workforce) 

		  ประเทศไทยมแีพทยผ์ูเ้ช่ียวชาญดา้นการดแูลผูส้งูอาย ุ(Geriatrician) จำ�นวนนอ้ยมาก จำ�เปน็ตอ้งใหแ้พทย ์

ทั่วไป แพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว แพทย์เวชศาสตร์ป้องกัน หรือแพทย์อายุรกรรม ช่วยดูแลด้านการรักษาพยาบาล 

ผูส้งูอาย ุและให้แพทย์ผูเ้ชีย่วชาญเฉพาะทางตามโรคทีผู่ส้งูอายเุปน็เขา้ดแูลในIntermediate Careทีจ่ดัขึน้ โดยมแีพทย์

ทั่วไป หรือแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวรับผิดชอบหรือร่วมดูแลเป็นบางเวลา 

		  พยาบาลซึ่งเป็นกำ�ลังหลักของIntermediate Care เปน็พยาบาลวิชาชีพทัว่ไป หรือพยาบาลเวชปฏิบัต ิ

ที่ผ่านการอบรมพยาบาลเวชศาสตร์ฟ้ืนฟูยังมีจำ�นวนน้อย นักกายภาพบำ�บัดซ่ึงเป็นกำ�ลังสำ�คัญยังไม่เพียงพอ  
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นักกิจกรรมบำ�บัดมีจำ�นวนค่อนข้างน้อย วิชาชีพที่มีความสำ�คัญกับIntermediate Care โดยเฉพาะอย่างยิ่งเพื่อการ
ฟืน้ฟAูDL และวชิาชพีอืน่ๆ รวมทัง้แพทยแ์ผนไทยและแพทยแ์ผนจนี ไดเ้ขา้รว่มมบีทบาทในIntermediate Care มาก
พอควร หลายพื้นที่พฒันาผูช้่วยเหลือคนไขใ้ห้เป็นcaregiverสำ�หรบัผู้สูงอายุ และพฒันา อสม. ใหเ้ป็นอาสาสมคัรดแูล
ผู้สูงอายุ (อสผ.) เพื่อช่วยติดตามดูแลที่บ้าน

	 3.	 ระบบข้อมูลข่าวสาร (Health Information System) 

		  มกีารพฒันาระบบข้อมลูขา่วสารจากElectronic medical record สูร่ะบบขอ้มลูทีใ่ช้รว่มกนัในเครอืขา่ย 
เช่น โปรแกรมThai refer PRM referral program การสื่อสารผ่านnetwork และ E-mail และมีการนำ�Application 
line มาเพื่อใช้สื่อสารด้วย 

		  มีการวิเคราะห์ข้อมูล จัดทำ�ตัวชี้วัดต่างๆ เผยแพร่เป็นระบบเครือข่าย มีการแลกเปลี่ยนข้อมูลระหว่าง
เครือข่ายเพื่อเปรียบเทียบ อย่างไรก็ดี หากพิจารณารายละเอียดของข้อมูลที่มีพบว่ายังมีส่วนขาดที่ต้องพิจารณา 
เพิ่มเติม ดังนี้

		  1)	 Individual level ยังขาดการบันทึกข้อมูลGeriatric syndromes ของผู้สูงอายุเฉพาะแต่ละราย 
อย่างเป็นระบบ และแม้แต่ในกลุ่มผู้ป่วยก็ยังขาดซึ่งข้อมูลส่วนนี้ 

		  2)	Health Facility level ข้อมูลเกี่ยวกับสถานะสุขภาพผู้สูงอายุ ข้อมูลการเจ็บป่วย ความต้องการ
ใช้บริการOPD/IPD Disabilities หลังพ้นการดูแลระยะacute care ยังไม่ครบถ้วนสมบูรณ์ ทำ�ให้ความเพียงพอของ
การประเมินความต้องการฟื้นฟูสมรรถภาพและบริการต่อเนื่อง เพื่อเตรียมIMC, Day Care, HHC และLTC ยังดำ�เนิน
การได้ไม่ชัดเจน ต้องประมาณอย่างง่ายไปพลางก่อน 

		  3)	Population level มีการสำ�รวจและวิจัยเกี่ยวกับผู้สูงอายุมากพอควร แต่ยังขาดระบบข้อมูลจริง
เกี่ยวกับปัญหาสุขภาพผู้สูงอายุในแต่ละพื้นที่ ระดับอำ�เภอ ระดับจังหวัด ระดับเขตสุขภาพ และระดับประเทศ อาทิ 
อัตราการเจ็บป่วย อัตราตาย สาเหตุการตาย ผู้สูงอายุที่มีความพิการประเภทต่างๆ ทั้งประเภทที่ให้การฟื้นฟูได้และ
ประเภทที่เป็นโดยถาวร อันเป็นข้อมูลสำ�คัญต่อการวางแผนการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุในระดับประเทศ 

	 4.	 เทคโนโลยีทางการแพทย์ ครุภัณฑ์และเคร่ืองมือต่างๆ (Medicine Products, Vaccines &  
Technologies)

		  โรงพยาบาลส่วนใหญ่มีการจัดเตรียมยารักษาโรคผู้สูงอายุที่พบบ่อยอย่างเพียงพอ และพร้อมใช้  
มรีะบบสนบัสนนุภายในเครอืขา่ย แตย่าสำ�หรบัGeriatric syndrome ไดแ้ก ่ยารกัษาDementia ยาบำ�รงุสมองและHigh 
dose vitaminและHormones ยังมีข้อแย้งว่าควรจัดเตรียมหรือไม่ และในบางครั้งยังไม่ครอบคลุมโดยระบบประกัน
สุขภาพ ในส่วนเครื่องมือ/อุปกรณ์การฟื้นฟูสมรรถภาพของโรงพยาบาลที่มีโครงการนำ�ร่อง ได้มีการจัดหาเคร่ืองมือ 
ทันสมัยไว้อย่างเพียงพอ ส่วนหนึ่งได้รับการสนับสนุนงบประมาณ และส่วนหนึ่งได้รับโดยการบริจาค 

	 5.	 ค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพ (Health system financing) 

		  ค่าใช้จ่ายทางด้านสุขภาพเน้นทางด้านการจัดบริการสุขภาพผู้สูงอายุ ส่วนใหญ่ได้รับจากระบบประกัน
สุขภาพโดยเฉพาะอย่างยิ่งประกันสุขภาพถ้วนหน้า (UC) แม้มีการปรับตามอัตราส่วนของผู้สูงอายุแต่ละพื้นที่ แต่ยัง
ไม่เพียงพอกับค่าใช้จ่ายที่เพิ่มขึ้น เนื่องจากผู้สูงอายุมีอัตราการเจ็บป่วยสูง เป็นหลายโรค อาการของโรครุนแรง และ
มีความเสื่อมตามอายุร่วมด้วย ทำ�ให้เกิดภาวะแทรกซ้อนสูง อัตราการเกิดความพิการท่ีต้องการความช่วยเหลือสูง  
งบประมาณสำ�หรับการดูแลผู้สูงอายุอย่างมีคุณภาพจึงไม่เพียงพอเท่าที่ควร
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		  โรงพยาบาลหลายแห่งที่มีการจัดบริการIntermediate Care และPost-acute Care สำ�หรับผู้สูงอายุ  

ในรปูแบบตา่งๆ มีการจดัหาเมด็เงนิเพิม่จากแหลง่ตา่งๆ ไดแ้ก ่การจดัทำ�โครงการของบประมาณ การจดัหาเงนิบรจิาค 

และการเรียกเก็บค่าใช้จ่ายจากผู้รับบริการ มีการจ่ายค่าตอบแทนเพ่ิมพิเศษแก่บุคลากรผู้ปฏิบัติงาน อาทิ ค่าใช้จ่าย

สำ�หรับการปฏิบัติงานนอกหน่วยบริการ

		  การจัดบริการIntermediate Careในโรงพยาบาล มีการเรียกเก็บค่าใช้จ่ายจาก สปสช. และกรมบัญชี

กลาง ตามระบบDRGsผูป้ว่ยใน พบวา่ไดร้บัต่ํากวา่คา่ใชจ่้ายทีเ่กิดขึน้จริง จึงเกิดความจำ�เปน็ต้องบริหารจัดการเพือ่หา

เม็ดเงินจากแหล่งอื่นมาสนับสนุนค่าใช้จ่าย

	 6.	 ภาวะผู้นำ�และธรรมาภิบาล (Leadership and governance) 

		  เนื่องจากกระทรวงสาธารณสุขมีนโยบายการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุ และผลักดันให้เกิดการดำ�เนินงาน 

Intermediate Careที่ชัดเจน ส่งผลให้ผู้นำ�ทุกระดับตั้งแต่ผู้บริหารระดับสูงและผู้ตรวจราชการกระทรวงสาธารณสุข 

นายแพทย์สาธารณสุขจังหวัด ผู้อำ�นวยการ และรพ.สต. ขับเคลื่อนการจัดบริการดูแลผู้สูงอายุอย่างเข้มแข็ง มีการ

สร้างเครือข่ายความร่วมมือที่มีประสิทธิภาพ ทำ�ให้เกิดความก้าวหน้ามากในระยะ 2 ปีที่ผ่านมา อย่างไรก็ดี แนวคิด

การจำ�หน่ายผู้ป่วยกลับไปดูแลต่อที่บ้านโดยเร็วมีส่วนให้การพัฒนาIntermediate Care เป็นไปน้อยกว่าท่ีควร  

ผู้สูงอายุส่วนใหญ่ในระยะPost-acute Care และระยะLTCที่บ้านได้รับการดูแลไม่ดีเพียงพอ เกิดเป็นภาระค่าใช้จ่าย

ต่อครอบครัวและระบบสุขภาพเป็นอย่างมาก

ข้อเสนอในการพัฒนาIntermediate Careของผู้สูงอายุในประเทศไทย

	 การดำ�เนินงานIntermediate Careในโรงพยาบาลและเครือข่ายสุขภาพหลายพ้ืนที่ในประเทศไทย  

แสดงให้เห็นชัดเจนว่า เกิดประโยชน์สามารถดูแลฟื้นฟูผู้ป่วยให้ดีขึ้น เพิ่มความสามารถในการใช้ชีวิตประจำ�วัน  

ลดการพึง่พงิ เปลีย่นสถานะสขุภาพจากผูป่้วยตดิเตยีงตดิบา้นไปสูส่ถานะติดสงัคมไดม้ากขึน้ ควรขยายผลให้ครอบคลมุ

ทกุพืน้ที ่และนำ�สูก่ารดำ�เนนิงานในผูส้งูอายทุีม่ปัีญหาGeriatric syndrome เข้าสูร่ะบบโดยใชฐ้านจากIntermediate  

Care สำ�หรบั 3 โรคเป้าหมาย นำ�บทเรียนจากการวเิคราะห์จดุออ่น จดุแขง็ โอกาส และสิง่คกุคาม มาใชป้รบัปรงุระบบ

การดูแลใหม้คุีณภาพประสทิธภิาพ โดยมข้ีอเสนอในการพฒันาIntermediate Care ของผูส้งูอายใุนประเทศไทย ดงันี้

	 1.	 ควรกำ�หนดคำ�จำ�กัดความของIntermediate Careที่ชัดเจน เพื่อการจัดวางระบบที่เหมาะสม และ

เปน็ไปในทศิทางเดยีวกนัทัง้ในดา้นกำ�ลงัคน ค่าใชจ้า่ย โครงสรา้งและการประเมนิผล สามารถเชือ่มตอ่กบักระบวนงาน

บริการอื่นได้อย่างไร้รอยต่อ ทั้ง Long Term Care และ Acute Care

		  การพิจารณากำ�หนดความหมายของIntermediate Careโดยส่วนใหญ่จะเป็นในลักษณะของสถานที่

ที่ให้บริการ คือ เป็นบริการในสถานที่ ระหว่าง Acute care wardของโรงพยาบาล กับที่บ้านหรือ Long-term Care 

Institute จึงอาจกำ�หนดด้วยBed-based Post-acute Careในโรงพยาบาล หรอืในชมุชน หรอืสถานพยาบาลอืน่ และ

ควรต้องมีการกำ�หนดระยะเวลาไว้ชัดเจนด้วย

	 2.	 ควรมกีารจัดการIntermediate Careใหเ้ปน็สว่นหนึง่ของComprehensive Careสำ�หรบัผูสู้งอายุ  

เพื่อให้บริการขั้นตอนต่างๆ ประสานเชื่อมโยงกันอย่างไร้รอยต่อ ควรดำ�เนินการโดยจัดทำ�ทะเบียนผู้สูงอายุ ประเมิน

สถานะสุขภาพ และจัดแบ่งกลุ่มผู้สูงอายุตามความสามารถในการใช้ชีวิตประจำ�วัน (Activities of Daily Living)  
ตามที่ได้ดำ�เนินการไว้ให้ชัดเจนยิ่งขึ้น และจัดให้มี Care managerประจำ�ตัวผู้สูงอายุ โดยเฉพาะอย่างยิ่งผู้ที่เจ็บป่วย
หรือผู้ที่ต้องการพึ่งพิงผู้อื่น เพื่อดูแลผู้สูงอายุและจัดให้เข้ารับบริการที่เหมาะสม ได้แก่
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		  1)	 ผู้สูงอายุกลุ่มติดสังคม สามารถพึ่งตนเองได้หรือพึ่งพิงผู้อื่นไม่มากนัก สำ�หรับกลุ่มที่ไม่มีโรค
ประจำ�ตัวจัดให้เข้ารับบริการส่งเสริมสุขภาพป้องกันโรคที่เหมาะสม โดยอาจให้ชมรมผู้สูงอายุเป็นแกนการจัดบริการ  
ส่วนกลุ่มที่มีโรคประจำ�ตัวควรจัดให้เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลระดับต่างๆ ตามความรุนแรงของโรค  
อย่างต่อเนื่องสมํ่าเสมอ โดยใช้ระบบเครือข่ายในการส่งต่อประสานกันทั้งขาขึ้น-ขาลง รวมทั้งจัดให้ผู้สูงอายุในกลุ่มนี ้
เข้ารับบริการส่งเสริมสุขภาพป้องกันโรคตามความเหมาะสมด้วย นอกจากนี้ ควรมีระบบการค้นหาโรคที่พบบ่อยใน 
ผูส้งูอาย ุเพือ่วนิจิฉยัโรคและปญัหาสขุภาพต้ังแต่ระยะเร่ิมต้น จะชว่ยใหก้ารดูแลรักษาได้ผลลัพธท่ี์ดี ลดจำ�นวนผูส้งูอาย ุ
ที่เข้าสู่ภาวะพึ่งพิงติดบ้านติดเตียง

		  2) 	ผูส้งูอายกุลุม่ตดิบ้าน ตอ้งพึง่พงิผูอ้ืน่ในการใชช้วีติประจำ�วนั ควรประเมนิสถานการณก์ารดแูลระยะยาว 
ที่บ้าน ปรับปรุงสถานที่ จัดหาเครื่องมือ/อุปกรณ์ช่วยเหลือ และฝึกอบรมผู้ดูแล ซึ่งอาจเป็นญาติ/ผู้ดูแลรับจ้าง  
ให้สามารถดูแลผู้สูงอายุได้อย่างมีคุณภาพในระยะยาว และควรจัดบริการเสริมเพ่ือให้มีคุณภาพชีวิตดี ได้แก่ OPD  
Follow up, Day Care, Respite Care, Home Care ตามความเหมาะสม หากผู้ป่วยสูงอายุมีอาการเลวลงหรือ 
ผู้ดูแลที่บ้านไม่สามารถดูแลได้ ควรนำ�เข้าIntermediate Care หรือนำ�เข้ารักษาในโรงพยาบาลตามสภาพปัญหา  
หรืออาจส่งต่อLong-term Care เมื่อไม่สามารถให้การดูแลที่บ้านได้

		  3) 	ผูส้งูอายกุลุม่ตดิเตยีง ต้องพึง่พงิผูอ้ืน่ในการใชช้วีติประจำ�วนัแทบทัง้หมด ควรจดัใหเ้ขา้สูร่ะบบบรกิาร
แบบLong-term Care ซึง่อาจเป็นการดแูลทีบ่า้น หากสถานท่ีเคร่ืองมอื/อปุกรณแ์ละผู้ดูแลมีความพร้อม สามารถดแูล
ได้อย่างมีคุณภาพ โดยทีมสหวิชาชีพไปช่วยดูแลเป็นระยะ แต่หากประเมินพบว่าการดูแลที่บ้านมีปัญหาไม่สามารถ
ใหก้ารดแูลไดอ้ยา่งมคีณุภาพ ควรจดัหาLong-term Care Institute ใหผู้้ปว่ยสูงอายไุด้เขา้รับการดูแลชว่ยเหลอือยา่ง
เหมาะสม สมศักดิ์ศรีของความเป็นมนุษย์

	 3.	 กรณีผู้สูงอายุมีความเจ็บป่วยรุนแรงหรือมีภาวะฉุกเฉิน ไม่ว่าจะอยู่ในสถานที่ดูแลใดก็ตาม ควรจัด
ระบบEMS รับผู้ป่วยเข้ามาดูแลในโรงพยาบาลได้อย่างรวดเร็วและปลอดภัย จัดให้เข้ารับบริการระยะacute care 
ในโรงพยาบาลระดับต่างๆ ตามความรุนแรงและความสามารถของโรงพยาบาล โดยใช้ระบบส่งต่อในเครือข่ายซึ่งมีอยู่

		  หลังการดูแลระยะacute จนกระทั่งผู้ป่วยสูงอายุปลอดภัยแล้ว ควรประเมินสถานะสุขภาพADL 
และประเมินGeriatric Syndromes โดยแบบประเมินและวิธีการประเมินท่ีเหมาะสม ทันสมัย และจัดการrefer 
backไปยังโรงพยาบาลในพื้นที่ เพื่อการฟื้นฟูสมรรถภาพและการดูแลต่อเนื่อง

		  ผู้ป่วยที่จำ�เป็นต้องฟื้นฟูสมรรถภาพอย่างเข้มข้น หรือมีปัญหาสุขภาพที่ต้องดูแลโดยผู้ประกอบวิชาชีพ  
ผูด้แูลทีบ่า้นยงัไมส่ามารถดแูลได ้หรอืทีบ้่านยงัไมม่คีวามพรอ้มดแูล ควรจัดใหเ้ขา้รบับรกิารในIntermediate Care ของ
โรงพยาบาล โดยให้โรงพยาบาลชุมชนจัดIntermediate Care ให้เพียงพอกับความต้องการ ซึ่งประมาณว่าในอำ�เภอ
ที่มีประชากร 50,000 คน ควรมีเตียงIntermediate Care 10 เตียง ส่วนในอำ�เภอเมืองที่มีโรงพยาบาลทั่วไปหรือ 
โรงพยาบาลศูนย์ อาจจัดให้มีIntermediate care ward หากมีความพร้อม หรือส่งไปIntermediate Care 
ของโรงพยาบาลชุมชนในอำ�เภอใกล้เคียง ซึ่งควรเพิ่มจำ�นวนเตียงให้เพียงพอต่อการรองรับผู้ป่วยของอำ�เภอเมืองด้วย

	 4.	 ควรมุง่เนน้การดแูลฟ้ืนฟูผูส้งูอายทุัง้ทางด้านกายจติและสงัคม ใหบ้ริการIntensive Rehabilitation 
ทีเ่หมาะสมกับผูส้งูอาย ุเพือ่ลดภาวะการพึง่พิงใหน้อ้ยทีสุ่ด พร้อมกบัเตรียมความพร้อมในการดูแลต่อเนือ่งหลงัจำ�หนา่ย
จากIntermediate Care

		  ทีส่ำ�คญัคอืระยะเวลาทีรั่บไวด้แูลใน Intermediate Care ไมค่วรเกนิ 6 สปัดาห์ โดยมกีารประเมินADL  

และปญัหาสขุภาพดา้นตา่งๆ เป็นระยะ หากดขีึน้ถงึเกณฑก์ำ�หนดจงึทำ�การจำ�หนา่ย หรอืเมือ่ครบ 6 สปัดาหแ์ลว้ยงัไมด่ขีึน้
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เพยีงพอ ควรจำ�หนา่ยเขา้สูร่ะบบLong-term Care และจัดการดูแลต่อเนือ่งผู้ปว่ยสูงอายทุกุคนทีผ่่านIntermediate Care  

ไม่ว่าจะมีอาการดีขึ้นหรือไม่ ด้วยOPD Follow-up, Day Care, Respite Care, Home Care, Long Term Care 

แล้วแต่ความเหมาะสม

	 5. 	 ควรมีการวางระบบประเมินผลของบริการIntermediate Care ให้ชัดเจน วิเคราะห์ความสัมพันธ ์

กับวิธีการต่างๆ ที่ใช้ในการดูแล ท้ังงานกายภาพบำ�บัด กิจกรรมบำ�บัด การแพทย์แผนไทย การแพทย์แผนจีนและ

แพทยท์างเลอืก โภชนาการ และจติวทิยา เพือ่ปรบัปรงุพฒันากระบวนการใหม้ปีระสทิธภิาพประสทิธผิลอยา่งตอ่เนือ่ง

	 6. 	 กำ�ลงัคนดา้นสขุภาพ ควรจดัหาบคุลากรสหวชิาชพีท่ีมคีวามรู้ความสามารถในการดูแลสุขภาพผู้สูงอาย ุ 

ส่งเสริมการผลิตแพทย์Geriatrician จัดให้มีการเรียนการสอนการดูแลผู้สูงอายุในโรงเรียนแพทย์ และการฝึกอบรม

แพทย์เฉพาะทางสาขาต่างๆ ให้มากข้ึน ระยะแรกอาจจัดให้แพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว แพทย์เวชศาสตร์ป้องกัน  

แพทย์เวชศาสตร์ฟื้นฟู หรืออายุรแพทย์ เข้ามาดูแลIntermediate Care จัดหาพยาบาลที่มีทักษะและความรู้ 

ทำ�หนา้ทีห่วัหนา้หอผูป้ว่ย จดัหานกักายภาพบำ�บดัใหเ้พียงพอ และจัดหาผู้ประกอบวชิาชพีอืน่ เชน่ นกักจิกรรมบำ�บดั 

นักจิตวิทยา นักสังคมสงเคราะห์ โภชนากร แพทย์แผนไทย แพทย์แผนจีนและแพทย์ทางเลือกเข้าร่วมให้บริการตาม

แต่บริบทของพื้นที่

	 7.	 ระบบข้อมูลด้านสุขภาพ ควรบริหารจัดการระบบข้อมูลผู้สูงอายุให้สามารถเชื่อมต่อข้อมูลทะเบียน

ผู้สูงอายุ เพื่อการเข้ารับบริการสุขภาพในขั้นตอนต่างๆ ได้อย่างรวดเร็วและถูกต้อง จัดระบบเครือข่ายข้อมูล 

(Information network) ให้เครือข่ายบริการสามารถใช้ข้อมูลร่วมกันได้ พัฒนาระบบฐานข้อมูลที่จำ�เป็น และพัฒนา

ตัวชี้วัดท่ีสามารถวิเคราะห์จากฐานข้อมูลได้อย่างถูกต้องรวดเร็ว โดยอาจพัฒนาต่อจากระบบข้อมูลท่ีมีอยู่เดิมใน 

โรงพยาบาลหลายแห่งให้เป็นระบบข้อมูลมาตรฐานของประเทศ

	 8.	 Access to essential medicine and equipment ควรมีการประชุมระดมสมองผู้เชี่ยวชาญการ

ดแูลสขุภาพผูส้งูอาย ุเพ่ือกำ�หนดรายการเกีย่วกบัยา อาหาร และเครือ่งมอื/อปุกรณ ์ทีค่วรนำ�มาใชใ้นบรกิารดแูลสขุภาพ 

ผูส้งูอาย ุสือ่สารกับผูเ้กีย่วขอ้งเพือ่การยอมรบัและสนบัสนนุ จดัหาใหเ้พยีงพอสำ�หรบัการใชแ้ละตดิตามประเมนิผลลพัธ์

ที่เกิดขึ้น เพื่อปรับปรุงให้ทันสมัยและได้ผลอยู่เสมอ

	 9.	 Health financing ควรปรับปรุงระบบการจ่ายเงินสำ�หรับบริการสุขภาพผู้สูงอายุในทุกขั้นตอน  

ใหเ้พยีงพอกบัคา่ใชจ้า่ยทีเ่กดิขึน้จรงิ พฒันาระบบตน้ทนุบรกิาร เพือ่ให้ทราบคา่ใชจ้า่ยทีถ่กูต้อง และนำ�มาวเิคราะหเ์พือ่

ควบคมุค่าใช้จา่ยใหมี้ประสทิธิภาพสงูสดุ ปรบัการจา่ยเงนิตามDRGsสำ�หรบัIntermediate Care โดยคำ�นึงถงึคา่ใชจ้า่ย 

ที่เกิดขึ้นจากบริการฟื้นฟูสมรรถภาพร่วมด้วย

		  ปัญหาสำ�คัญท่ีควรวางแผนแก้ไข คือ การมีจำ�นวนเงินไม่เพียงพอต่อค่าใช้จ่ายในการดูแลผู้สูงอายุ

ท่ีมีคุณภาพ โดยเฉพาะอย่างยิ่ง Intermediate Careเป็นการเปลี่ยนผ่านการดูแลจากที่บ้าน มาเป็นการดูแลที่ 

โรงพยาบาล ซ่ึงโรงพยาบาลรับผิดชอบค่าใช้จ่าย การใช้จ่ายเงินจากกองทุนประกันสุขภาพพบปัญหาว่าไม่เพียงพอ  

โรงพยาบาลจำ�นวนมากจึงประสบปัญหาทางการเงิน การจัดสรรเม็ดเงินมาใช้ดำ�เนินงานIntermediate Care 

จึงเกิดข้อจำ�กัด โรงพยาบาลบางแห่งได้รับจากเงินบริจาคและกิจกรรมการกุศล แต่บางพื้นที่อาจหาได้ยาก  

ดังนั้น กระทรวงสาธารณสุขและรัฐควรหาหนทางสนับสนุนทางการเงินสำ�หรับจัดบริการดูแลระยะกลางของผู้สูงอาย ุ

ให้เหมาะสมยิ่งขึ้น
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		  แนวทางหนึ่งที่เป็นไปได้คือการใช้เม็ดเงินจากภาษีพิเศษ เช่น ภาษีสรรพสามิต ภาษีศุลกากร มาจัดสรร

เพิ่มให้ในการดูแลผู้สูงอายุ หรือจัดให้มีประกันสุขภาพผู้สูงอายุเพิ่มเติมจากประกันสุขภาพถ้วนหน้าและประกันสังคม 

โดยอาจให้ผู้ประกันตนจ่ายเบี้ยประกันเองหรือรัฐจ่ายให้ และอีกแนวทางหนึ่งคือการเรียกเก็บเงินจากผู้รับบริการ ซึ่ง

อาจพบปญัหามากพอควรเนือ่งจากผูส้งูอายสุว่นใหญไ่มม่รีายได ้ตอ้งรบัการชว่ยเหลอืจากสมาชกิในครอบครวั หรอืรบั

เงินสวัสดิการจากรัฐ มีข้อมูลในหลายประเทศว่าการจัดบริการIntermediate Careสามารถช่วยลดค่าใช้จ่ายโดยรวม 

ในการดแูลตอ่เนือ่งผูส้งูอาย ุรฐัจงึควรสนบัสนุนให้เกดิขึน้และชว่ยเหลอืการลงทุนในการจดับรกิารระยะเริม่ตน้ จนกวา่

โรงพยาบาลจะสามารถหารายได้จากการบริการได้อย่างเพียงพอ

	 10.	Leadership and government การดแูลสขุภาพผูส้งูอายแุบบบูรณาการเชือ่มโยงไรร้อยตอ่นัน้ จำ�เป็น

ต้องเพิ่มเติมและปรับปรุงบางข้ันตอนที่มีเพื่อให้เกิดการดูแลต่อเนื่องที่มีคุณภาพ การประกาศนโยบายที่ชัดเจนจาก

รัฐบาลและระดับผู้บริหารสาธารณสุขระดับสูงจึงมีความสำ�คัญอย่างยิ่ง การมอบหมายภารกิจแก่ผู้บริหารสาธารณสุข

ในระดับพื้นที่ พร้อมทั้งการติดตามความก้าวหน้าและความสำ�เร็จอย่างสมํ่าเสมอ

	 การปฏบิตังิานในระดบัพืน้ทีน่ัน้ตอ้งการความรว่มมอืจากโรงพยาบาลระดบัตา่งๆ และเครอืขา่ยดา้นสุขภาพ 

ตลอดถงึระดบัตำ�บล จงึควรกำ�หนดบทบาทหนา้ท่ีของผู้เก่ียวข้องพร้อมแนวทางการปฏิบติังานร่วมกนัท่ีเปน็รูปธรรม โดย

บรรจใุนService planของกระทรวงสาธารณสุข และให ้คปสอ. เปน็ฐานในระดับอำ�เภอ เพ่ิมการประสานงานกับองค์กร 

ในท้องถิ่น ทั้งภาครัฐและเอกชน โดยอาจให้คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอำ�เภอ (พชอ.) เป็นแกนหลัก

ในการระดมกำ�ลังคนและทรัพยากรสนับสนุนการดูแลระยะกลางของผู้สูงอายุ เพื่อมุ่งสู่ Active Healthy Ageing 

ของประเทศไทย จึงจะบรรลุเป้าหมายที่คาดหวังได้

ตารางที่ 4.4	ระดับของโรงพยาบาลรับส่งต่อผู้ป่วยของระบบบริการสังกัดสำ�นักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข

		  (สำ�นักบริหารการสาธารณสุข สำ�นักปลัดกระทรวงกระสาธารณสุข, 2560; สำ�นักการพยาบาล 

		  สำ�นักปลัดกระทรวง กระทรวงสาธารณสุข, 2560)

ระดับโรงพยาบาล ประเภทและจำ�นวน (เตียง)
A (Advance - level Hospital) โรงพยาบาลศูนย์ ขนาด 700 เตียงข้ึนไป
S (Standard - level Hospital) โรงพยาบาลท่ัวไป ขนาด 300 เตียงข้ึนไป
M1 (Middle - level Hospital) โรงพยาบาลท่ัวไป ขนาดมากกว่า 170 เตียง
M2 (Middle - level Hospital) โรงพยาบาลชุมชนแม่ข่าย ขนาด 120 เตียงข้ึนไป
F1 (First - level Hospital) โรงพยาบาลชุมชน ขนาดใหญ่ 90-120 เตียง
F2 (First - level Hospital) โรงพยาบาลชุมชน ขนาดกลาง 30-90 เตียง
F3 (First - level Hospital) โรงพยาบาลชุมชน ขนาดเล็ก 30 เตียง
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ชื่อ - สกุล	 นายแพทย์พีระพงษ์ ภาวสุทธิไพศิฐ

ตำ�แหน่ง	 ผู้อำ�นวยการโรงพยาบาลศูนย์หาดใหญ่ จังหวัดสงขลา (พ.ศ. 2560 - ปัจจุบัน)

โทรศัพท	์ 08 1898 2800

E-mail 	 pavasuthipisit@hotmail.com

ประวัติการศึกษา - การทำ�งาน

 ปี พ.ศ.  ประวัติ
2528 แพทยศาสตรบัณฑิต คณะแพทยศาสตร์ โรงพยาบาลรามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล

2534 - 2553 แพทย์ประจำ�โรงพยาบาลนราธิวาสราชนครินทร์ เฉพาะทางสาขาศัลยศาสตร์ออร์โธปิดิกส์
2551 เกียรติบัตรแพทย์ดีเด่น จากสมาคมวิทยาลัยศัลยแพทย์นานาชาติแห่งประเทศไทย 

ในพระบรมราชูปถัมภ์
2556 โล่เชิดชูเกียรติ ศิษย์เก่าแพทย์รามาธิบดีผู้อุทิศตนเพื่อสังคม จากสมาคมศิษย์เก่าแพทย์รามาธิบดี
2557 โล่ประกาศเกียรติคุณ คนดีศรีสาธารณสุข จากกระทรวงสาธารณสุข
2558 โล่เชิดชูเกียรติ แพทย์ดีเด่นด้านบริการ จากแพทยสมาคมแห่งประเทศไทยในพระบรมราชูปถัมภ์
2558 โล่เชิดชูเกียรติ นักบริหารโรงพยาบาลดีเด่น ประเภทผู้อำ�นวยการโรงพยาบาลศูนย์/

โรงพยาบาลทั่วไป ภาครัฐ จากสมาคมนักบริหารโรงพยาบาลแห่งประเทศไทย
2539 - 2560 ผู้อำ�นวยการโรงพยาบาลสุราษฎร์ธานี จังหวัดสุราษฎร์ธานี

 	

ชื่อ - สกุล	 นายแพทย์สุพจน์ ภูเก้าล้วน

ตำ�แหน่ง	 ผู้อำ�นวยการโรงพยาบาลสุราษฎร์ธานี จังหวัดสุราษฎร์ธานี (พ.ศ. 2560-ปัจจุบัน)

โทรศัพท	์ 08 1569 4333

E-Mail	 supot2325@hotmail.com

ประวัติการศึกษา - การทำ�งาน

 ปี พ.ศ.  ประวัติ
2529 แพทยศาสตรบัณฑิต คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์

ประกาศนียบัตรชั้นสูงทางวิทยาศาสตร์การแพทย์ คณะแพทยศาสตร์ ศิริราชพยาบาล 

มหาวิทยาลัยมหิดล
2538 วุฒิบัตรผู้เชี่ยวชาญด้านอายุรกรรม แพทยสภา

2556 - 2558 ผู้อำ�นวยการโรงพยาบาลพังงา จังหวัดพังงา
2558 - 2560 ผู้อำ�นวยการโรงพยาบาลกระบี่ จังหวัดกระบี่

ประสบการณ์/ผลงาน 

	 ก่อตั้งศูนย์สุขภาพชุมชนเมือง ในเขตเทศบาลเมืองกระบี่ เพื่อลดความแออัดในโรงพยาบาลกระบี่

	 พัฒนา รพ.สต. บ้านคลองประสงค์ ซึ่งเป็นพื้นที่เกาะ และการเข้าถึงโรงพยาบาลกระบี่เป็นไปได้ยาก ให้สามารถ

ดูแลผู้ป่วยเรื้อรังได้ดี
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ชื่อ - สกุล	 นายแพทย์ชาญชัย จันทร์วรชัยกุล

ตำ�แหน่ง	 ผู้อำ�นวยการโรงพยาบาลขอนแก่น จังหวัดขอนแก่น (พ.ศ. 2558 - ปัจจุบัน)

โทรศัพท	์ 08 1873 3183 

E- Mail	 chancjan@yahoo.co.th

ประวัติการศึกษา - การทำ�งาน

ปี พ.ศ. ประวัติ
2532 แพทยศาสตรบัณฑิต คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น

2535 - 2536 ผู้อำ�นวยการโรงพยาบาลท่าคันโท จังหวัดขอนแก่น
2537 อนุมัติบัตรสาขาเวชศาสตร์ป้องกัน (แขนงวิชาเวชศาสตร์ป้องกันคลินิก) แพทยสภา 

2537 - 2543 ผู้อำ�นวยการโรงพยาบาลหนองกุงศรี จังหวัดขอนแก่น
2544 อนุมัติบัตรสาขาเวชศาสตร์ครอบครัว

2544 - 2556 ผู้อำ�นวยการโรงพยาบาลยางตลาด จังหวัดขอนแก่น
2551 ผู้บริหารโรงพยาบาลดีเด่น สาขาโรงพยาบาลชุมชน
2552 ศิษย์เก่าเกียรติยศ มหาวิทยาลัยขอนแก่น
2554 วิทยาศาสตรมหาบัณฑิต สาขาวิชาการพัฒนาสุขภาพชุมชน มหาวิทยาลัยขอนแก่น

ชื่อ - สกุล	 นายแพทย์มนต์ชัย  วิวัฒนาสิทธิพงศ์

ตำ�แหน่ง	 ผู้อำ�นวยการโรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค์ จังหวัดอุบลราชธานี (พ.ศ. 2561-ปัจจุบัน)

ประวัติการศึกษา - การทำ�งาน

ปี พ.ศ. ประวัติ
2531 แพทยศาสตรบัณฑิต (เกยีรตินยิมอนัดับ 1) คณะแพทยศาสตร ์ศริริาชพยาบาล มหาวทิยาลยัมหดิล
2537 วุฒิบัตรสาขาศัลยศาสตร์ตกแต่ง แพทยสภา
2546 วุฒิบัตรการพัฒนาผู้บริหารสถาบันผลิตแพทย์แห่งประเทศไทย กสพท.
2547 อนุมัติบัตรสาขาเวชศาสตร์ครอบครัว แพทยสภา
2549 ประกาศนียบัตรการฝึกอบรม DSTC ราชวิทยาลัยศัลยแพทย์แห่งประเทศไทย
2552 Certificate in Depth hospital management program จาก SASIN, Kellogg school of  

management, USA
2553 ข้าราชการพลเรียนดีเด่น ปี 2552 โรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค์
2556 แพทย์ดีเด่น จากแพทยสมาคมแห่งประเทศไทยในพระบรมราชูปถัมภ์ ปี 2555 
2558 ผู้อำ�นวยการโรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชเดชอุดม จังหวัดอุบลราชธานี
2560 ผู้อำ�นวยการโรงพยาบาลร้อยเอ็ด จังหวัดร้อยเอ็ด
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ชื่อ - สกุล	 นายแพทย์วิชาญ เกิดวิชัย

ตำ�แหน่ง	 คณบดีคณะการแพทย์แผนไทยอภัยภูเบศร มหาวิทยาลัยบูรพา จังหวัดชลบุรี

โทรศัพท	์ 08 1861 4246

E-Mail	 wicharn@buu.ac.th

ประวัติการศึกษา - การทำ�งาน

 ปี พ.ศ.  ประวัติ
2516 แพทยศาสตรบัณฑิต คณะแพทยศาสตร์ โรงพยาบาลรามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล
2520 วุฒิบัตรสาขาประสาทศัลยศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ โรงพยาบาลรามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล
2529 บริหารธุรกิจบัณฑิต (บริหารทั่วไป) มหาวิทยาลัยรามคําแหง
2530 สาธารณสุขศาสตรบัณฑิต (บริหารโรงพยาบาล) มหาวิทยาลัยสุโขทัยธรรมาธิราช
2535 Diploma in Health Care Administration and Hospital Management Haifa, Israel

เกียรติประวัติและประสบการณ์

	 แพทย์ประสาทศัลยศาสตร์ โรงพยาบาลสระบุรี

	 อดีตผู้อำ�นวยการโรงพยาบาลเบตง จังหวัดยะลา, โรงพยาบาลเสนา จังหวัดพระนครศรีอยุธยา, 

	 โรงพยาบาลสมุทรปราการ และโรงพยาบาลเจ้าพระยาอภัยภูเบศร จังหวัดปราจีนบุรี

ผลงาน 

	 ดำ�เนินงานโครงการ “พฤฒพลัง” กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ 

	 ดำ�เนินงานโครงการ “โรงพยาบาลสานรักผู้สูงอายุ” กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ

	 จัดบริการ Intermediate Care และ Long Term Care โรงพยาบาลเจ้าพระยาอภัยภูเบศร
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ชื่อ - สกุล	 แพทย์หญิงเลิศลักษณ์  ลีลาเรืองแสง

ตำ�แหน่ง	 ผู้อำ�นวยการโรงพยาบาลราชพิพัฒน์ สำ�นักการแพทย์ กรุงเทพมหานคร (พ.ศ. 2556 - ปัจจุบัน)

E-Mail	 lertluck123@yahoo.com

ประวัติการศึกษา - การทำ�งาน

 ปี พ.ศ.  ประวัติ
2534 แพทยศาสตรบัณฑิต คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงณ์มหาวิทยาลัย
2537 วุฒิบัตรสาขาเวชปฏิบัติทั่วไป แพทยสภา
2548 สาธารณสุขศาสตรมหาบัณฑิต (บริหารสาธารณสุข) มหาวิทยาลัยสุโขทัยธรรมาธิราช
2554 อนุมัติบัตรสาขาเวชศาสตร์ครอบครัว แพทยสภา
2556 ประกาศนียบัตรธรรมาภิบาลสำ�หรับผู้บริหารทางการแพทย์ สถาบันพระปกเกล้า

2534 - 2551 แพทย์ประจำ�โรงพยาบาลกลาง กรุงเทพมหานคร
2551 - 2553 ผู้อำ�นวยการกองวิชาการ สำ�นักการแพทย์ กรุงเทพมหานคร
2553 - 2558 รองผูอ้ำ�นวยการโรงพยาบาลฝา่ยการแพทย ์โรงพยาบาลตากสนิ สำ�นกัการแพทย ์กรงุเทพมหานคร

2545 กรรมการบริหารสมาคมแพทย์เวชปฏิบัติทั่วไป/เวชศาสตร์ครอบครัวแห่งประเทศไทย
2546 อนุกรรมการฝึกอบรมและสอบแพทย์ประจำ�บ้าน สาขาเวชศาสตร์ครอบครัว แพทยสภา
2559 รางวัลสตรีตัวอย่างแห่งปี สาขาการแพทย์และสาธารณสุข

ประสบการณ์/ผลงานเด่น

	 รางวัลเลิศรัฐ Bangkok Geriatric & Palliative care model สำ�นักงานคณะกรรมการพัฒนาระบบราชการ 

	 ปี 2561

	 รางวัล Best service กรุงเทพมหานคร โครงการสุขใจสูงวัยประคับประคอง ปี 2561

	 รางวัลโรงพยาบาลคุณธรรมดีเด่น กระทรวงสาธารณสุข ปี 2561
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ชื่อ - สกุล	 นายแพทย์มานัส  โพธาภรณ์

ตำ�แหน่ง	 ผู้อำ�นวยการโรงพยาบาลราชวิถี กรมการแพทย์ กรุงเทพมหานคร (พ.ศ. 2558 - ปัจจุบัน)

โทรศัพท	์ 0 2354 8138 

โทรสาร 	 0 2354 8104 

E-Mail	 manus60@yahoo.com

ประวัติการศึกษา - การทำ�งาน

 ปี พ.ศ.  ประวัติ
2528 แพทยศาสตรบัณฑิต คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น
2533 ประกาศนียบัตรบัณฑิตทางวิทยาศาสตร์การแพทย์คลินิก (โสต นาสิก ลาริงซ์วิทยา) 

มหาวิทยาลัยมหิดล
2534 วุฒิบัตรสาขาโสต นาสิก ลาริงซ์ วิทยา แพทยสภา
2528 นายแพทย์ประจำ�โรงพยาบาลพุทธชินราช จังหวัดพิษณุโลก
2535 นายแพทย์ประจำ�โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์ จังหวัดเชียงราย
2547 นายแพทย์ประจำ�ศูนย์การแพทย์เฉพาะทาง ด้านโสต ศอ นาสิก โรงพยาบาลราชวิถี
2556 รองผู้อำ�นวยการกลุ่มภารกิจวิชาการ โรงพยาบาลราชวิถี และผู้อำ�นวยการสถานพยาบาล 

กระทรวงสาธารณสุข

ประสบการณ์/ผลงานเด่น

	 แพทย์ใช้ทุนดีเด่น โรงพยาบาลพุทธชินราช จังหวัดพิษณุโลก ปี 2531

	 รางวัลข้าราชการระดับเชี่ยวชาญ ผู้มีผลการปฏิบัติงานดีเด่น ประจำ�ปี 2556

	 ข้าราชการพลเรือนดีเด่น ประจำ�ปี 2560

	 นักบริหารโรงพยาบาลดีเด่น ประจำ�ปี 2561



Intermediate Care Model for Elderly people of Thailand

167

ชื่อ - สกุล	 นายแพทย์สมพงษ์    ตันจริยภรณ์

ตำ�แหน่ง	 ผู้อำ�นวยการโรงพยาบาลเลิดสิน กรมการแพทย์ กรุงเทพมหานคร (พ.ศ. 2556-ปัจจุบัน)

โทรศัพท	์ 08 1861 4246

E-Mail	 sompong25711@gmail.com

ประวัติการศึกษา - การทำ�งาน

 ปี พ.ศ.  ประวัติ
2526 แพทยศาสตรบัณฑิต มหาวิทยาลัยมหิดล
2532 วุฒิบัตรสาขาอายุรศาสตร์ แพทยสภา
2554 ผู้อำ�นวยการโรงพยาบาลมะการักษ์ จังหวัดกาญจนบุรี

ชื่อ - สกุล   	 แพทย์หญิงไพรัตน์  แสงดิษฐ

ตำ�แหน่ง  	 ผู้อำ�นวยการโรงพยาบาลสถาบันประสาทวิทยา กรมการแพทย์ กรุงเทพมหานคร 

	 (พ.ศ. 2560 - ปัจจุบัน)

E-mail	 pairatpni61@gmail.com

ประวัติการศึกษา - การทำ�งาน

 ปี พ.ศ.  ประวัติ
2527 แพทยศาสตรบัณฑิต คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหิดล
2533 วุฒิบัตรสาขาอายุรศาสตร์ แพทยสภา
2546 วุฒิบัตรสาขาเวชศาสตร์ครอบครัว แพทยสภา
2558 รองผู้อำ�นวยการฝ่ายการแพทย์ โรงพยาบาลสงฆ์
2560 ผู้อำ�นวยการสถาบันพยาธิวิทยา กรมการแพทย์

ประสบการณ์/ผลงานเด่น

	 รางวัลโรงพยาบาลคุณธรรมดีเด่น กระทรวงสาธารณสุข ประจำ�ปี 2561
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ชื่อ - สกุล   	 แพทย์หญิงศศิธร  ศิริมหาราช

ตำ�แหน่ง  	 ผูอ้ำ�นวยการโรงพยาบาลประสาทเชยีงใหม ่กรมการแพทย ์จังหวัดเชยีงใหม ่(พ.ศ. 2560 - ปจัจุบนั)

โทรศัพท	์ 0 5392 0200 

E-mail	 jjsasitorn@yahoo.com

ประวัติการศึกษา - การทำ�งาน

 ปี พ.ศ.  ประวัติ
2531 แพทยศาสตรบัณฑิต คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่
2531 แพทยประจำ�โรงพยาบาลประสาทเชียงใหม่ จังหวัดเชียงใหม่
2536 วุฒิบัตรสาขาประสาทวิทยา คณะแพทยศาสตร์ ศิริราชพยาบาล
2544 รองผู้อำ�นวยการโรงพยาบาลประสาทเชียงใหม่ จังหวัดเชียงใหม่
2547 รัฐศาสตรมหาบัณฑิต (การเมืองและการปกครอง) มหาวิทยาลัยเชียงใหม่
2556 เศรษฐศาสตรบัณฑิต มหาวิทยาลัยสุโขทัยธรรมาธิราช

ชื่อ - สกุล	 แพทย์หญิงอาภาพรรณ นเรนทร์พิทักษ์

ตำ�แหน่ง 	 นายแพทย์เชี่ยวชาญ โรงพยาบาลอุดรธานี สำ�นักงานสาธารณสุขจังหวัดอุบลราชธานี

โทรศัพท์ 	 0 4224 5555 ต่อ 1327, 1123 มือถือ 08 9709 0646

E-mail 	 aphaphanuth@hotmail.com

ประวัติการศึกษา - การทำ�งาน

 ปี พ.ศ.  ประวัติ
2527 แพทยศาสตรบัณฑิต คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์
2533 วุฒิบัตรสาขาอายุรศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ ศิริราชพยาบาล มหาวิทยาลัยมหิดล

2533 - 2535 อายุรแพทย์ประจำ�โรงพยาบาลอุดรธานี จังหวัดอุดรธานี
2560 - ปัจจุบัน รองผู้อำ�นวยการกลุ่มภารกิจด้านบริการปฐมภูมิ หัวหน้าศูนย์สุขภาพชุมชนเมือง 

และหัวหน้ากลุ่มเวชกรรมสังคม โรงพยาบาลอุดรธานี จังหวัดอุดรธานี

ประสบการณ์/ผลงานเด่น

	 คณะกรรมการพฒันาระบบบรกิารคณุภาพ สาขาการดแูลผูป้ว่ยระยะกลาง (Intermediate Care) จงัหวดัอดุรธาน ี

พ.ศ. 2561

	 แพทย์ประจำ�คลินิกผู้สูงอายุ และคณะกรรมการดำ�เนินงานผู้สูงอายุโรงพยาบาลอุดรธานี
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ชื่อ - สกุล	 แพทย์หญิงทัศนีย์ ตันติฤทธิศักดิ์

ตำ�แหน่ง 	 นายแพทย์เชี่ยวชาญ รองผู้อำ�นวยการด้านการแพทย์ สถาบันประสาทวิทยา กรมการแพทย์

	 กรุงเทพมหานคร

E-mail 	 neeneetanti@gmail.com

ประวัติการศึกษา - การทำ�งาน

 ปี พ.ศ.  ประวัติ
2535 แพทยศาสตรบัณฑิต คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหิดล
2538 วุฒิบัตรสาขาประสาทวิทยา แพทยสภา
2548 ประกาศนียบัตรการบริหารโรงพยาบาล โรงพยาบาลรามาธิบดี
2556 ประกาศนียบัตรธรรมาภิบาลสำ�หรับผู้บริหารทางการแพทย์ สถาบันพระปกเกล้า

2535 - 2538 แพทยป์ระจำ�บ้านสาขาประสาทวทิยา คณะแพทยศาสตร ์โรงพยาบาลรามาธบิด ีมหาวิทยาลยัมหดิล
2538 - ปัจจุบัน แพทย์ประจำ�กลุ่มงานประสาทวิทยา สถาบันประสาทวิทยา กรมการแพทย์
2547 - ปัจจุบัน รองผู้อำ�นวยการด้านการแพทย์ และหัวหน้ากลุ่มงานประสาทวิทยา สถาบันประสาทวิทยา

ประสบการณ์/ผลงานเด่น

	 ประธานคณะอนุกรรมการคลินิกความจำ� สถาบันประสาทวิทยา ปี 2547 - ปัจจุบัน

	 ประธานคณะกรรมการพัฒนาศูนย์ความเป็นเลิศโรคหลอดเลือด สถาบันประสาทวิทยา ปี 2553 - ปัจจุบัน

	 เลขานุการคณะอนุกรรมการService plan โรคหลอดเลือดสมอง กระทรวงสาธารณสุข ปี 2558 - 2561

	 เลขาธิการและคณะกรรมการบริหารสมาคมประสาทวิทยา ปี 2560 - ปัจจุบัน

	 รางวัลข้าราชการระดับเชี่ยวชาญ ผู้มีผลการปฏิบัติงานดีเด่น ประจำ�ปี 2559
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ชื่อ - สกุล	 นายแพทย์วิชัย อัศวภาคย์ 

ตำ�แหน่ง 	 ผู้อำ�นวยการโรงพยาบาลนํ้าพอง สำ�นักงานสาธารณสุขจังหวัดขอนแก่น

โทรศัพท์ 	 08 0409 7787 

E-mail 	 Wichaius@gmail.com

ประวัติการศึกษา - การทำ�งาน

 ปี พ.ศ.  ประวัติ
2527 แพทยศาสตรบัณฑิต  คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย
2532 สาธารณสุขศาสตรบัณฑิต (บริหารสาธารณสุข) มหาวิทยาลัยสุโขทัยธรรมาธิราช
2533 อนุมัติบัตรสาขาเวชศาสตร์ป้องกัน แพทยสภา
2539 Master of Public Health, Antwerp, Belgium จาก Price Leopold Institue of Tropical 

Medicine
2545 อนุมัติบัตรสาขาเวชศาสตร์ครอบครัว แพทยสภา

ปัจจุบัน ผู้อำ�นวยการโรงพยาบาลนํ้าพอง จังหวัดขอนแก่น

ประสบการณ์/ผลงานเด่น

	 ประธานคณะกรรมการการปฏิรูปโรงพยาบาลชุมชน กระทรวงสาธารณสุข

	 บุคคลดีเด่นแห่งปี สาขาบริหารชุมชน สโมสรโรตารี่นํ้าพอง ปี 2538

	 แพทย์ชนบทดีเด่น กองทุนนายแพทย์กนกศักดิ์ พลูเกสร มูลนิธิแพทย์ชนบท ปี 2546

	 แพทย์ดีเด่นในชนบท คณะแพทยศาสตร์ ศิริราชพยาบาล ปี 2549

	 ศิษย์เก่าดีเด่น คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย ปี 2551

	 ต้นแบบคนดีศรีแผ่นดิน กระทรวงการพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์ ในโอกาสงานวันเยาวชนแห่งชาติ 

จังหวัดขอนแก่น ปี 2552

	 รางวัลกระแส ชนะวงศ์ มูลนิธิหมอกระแส ชนะวงศ์ ปี 2553

	 แพทย์ดีเด่นของแพทยสภา แพทยสภา ปี 2553

	 เกียรติบัตร “จริยธรรม สรรเสริญ” แพทยสมาคมแห่งประเทศไทย ปี 2554

	 ข้าราชการพลเรือนดีเด่น ครุฑทองคำ� ในระดับประเทศ สำ�นักนายกรัฐมนตรี ปี 2557
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ชื่อ - สกุล	 นายแพทย์สุวัฒน์ ธนกรนุวัฒน์ 		  

ตำ�แหน่ง 	 ผู้อำ�นวยการโรงพยาบาลเสาไห้เฉลิมพระเกียรติ 80 พรรษา สำ�นักงานสาธารณสุขจังหวัดสระบุรี

ประวัติการศึกษา 

 ปี พ.ศ.  ประวัติ
2540 แพทยศาสตรบัณฑิต มหาวิทยาลัยขอนแก่น 
2545 ประกาศนียบัตรการฝังเข็มและสมุนไพรจีน
2547 ปริญญาโท การจัดการภาครัฐและภาคเอกชน คณะรัฐประศาสนศาสตร์ สถาบันบัณฑิต

พัฒนบริหารศาสตร์ (นิด้า)
2547 ประกาศนียบัตร Mini MBA คณะสาธารณสุขศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหิดล 
2551 หลักสูตรอายุรศาสตร์แพทย์แผนจีน มหาวิทยาลัยเฉิงตู ประเทศจีน
2553 ประกาศนียบัตรหลักสูตรแพทย์แผนไทย วสส.พิษณุโลก จังหวัดพิษณุโลก

2541 - ปัจจุบัน ผู้อำ�นวยการโรงพยาบาลเสาไห้เฉลิมพระเกียรติ 80 พรรษา โรงพยาบาลเสาไห้เฉลิมพระเกียรติ 

80 พรรษา จังหวัดสระบุรี

ประสบการณ์/ผลงานเด่น

	 บุคคลตัวอย่าง จากหนังสือพิมพ์เส้นทางเศรษฐกิจ ปี 2547

	 ผู้บริหารดีเด่น จากคณะแพทยศาสตร์ ศิริราชพยาบาล ปี 2547

	 แพทย์ชนบทดีเด่น จากแพทย์สมาคมในพระบรมราชูปถัมภ์ ปี 2548

	 ศิษย์เก่าดีเด่นด้านบริหาร จากสมาคมศิษย์เก่าแพทย์ขอนแก่น ปี 2549

	 ผู้บริหารดีเด่น จากสมาคมนักบริหารโรงพยาบาล ปี 2549

	 คนดี สังคมไทย สาขาบริการและจัดการด้านการแพทย์ ปี 2553

	 ระฆังทอง (บุคคลแห่งปี) ปี 2554

	 ข้าราชการดีเด่น ระดับประเทศ ปี 2558

	 นสิยาแมน จากโรงเรียนเทพศิรินทร์ ปี 2559

	 แทนคุณแผ่นดิน จาก Nation group ปี 2559

	 นักบริหารโรงพยาบาลดีเด่น ประจำ�ปี 2560 จากสมาคมนักบริหารโรงพยาบาลประเทศไทย

	 นักบริหารโรงพยาบาลดีเด่น ประจำ�ปี 2560 จากสมาคมนักบริหารสาธารณสุขแห่งประเทศไทย
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ชื่อ - สกุล	 นายแพทย์สุริยะ สุพงษ์

ตำ�แหน่ง	 ผู้อำ�นวยการโรงพยาบาลบางกลํ่า สำ�นักงานสาธารณสุขจังหวัดสงขลา

โทรศัพท์	 08 9656 5496

E-Mail	 Sun_496@hotmail.com

ประวัติการศึกษา - การทำ�งาน

 ประวัติ
แพทยศาสตรบัณฑิต คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์
อนุมัติบัตรเวชศาสตร์ป้องกัน สาขาสุขภาพจิตชุมชน แพทยสภา
อนุมัติบัตรสาขาเวชศาสตร์ครอบครัว แพทยสภา
แพทย์ประจำ�โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชยะหา จังหวัดยะลา
ผู้อำ�นวยการโรงพยาบาลบันนังสตา จังหวัดยะลา
ผู้อำ�นวยการโรงพยาบาลกาบัง จังหวัดยะลา
ผู้อำ�นวยการโรงพยาบาลสะบ้าย้อย จังหวัดสงขลา
ผู้อำ�นวยการโรงพยาบาลบางกลํ่า จังหวัดสงขลา

ประสบการณ์/ผลงานเด่น

	 โครงการพัฒนางานเวชศาสตร์ฟื้นฟู โรงพยาบาลบางกลํ่า เครือข่ายโรงพยาบาลหาดใหญ่

	 การจัดบริการIntermediate Care และ Long Term Care เครือข่ายอำ�เภอบางกลํ่า

ชื่อ - สกุล	 แพทย์หญิงศิรดา วงศ์วานวัฒนา 

ตำ�แหน่ง 	 ผู้อำ�นวยการโรงพยาบาลคลองใหญ่ สำ�นักงานสาธารณสุขจังหวัดตราด

โทรศัพท์ 	 08 5141 5676

E-mail 	 quadpreaw@hotmail.com

ประวัติการศึกษา - การทำ�งาน

ปี พ.ศ. ประวัติ
2560 แพทยศาสตรบัณฑิต คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย
2561 ผู้บริหารโรงพยาบาลต้นแบบการดูแลผู้ป่วยระยะยาว เขตสุขภาพที่ 6

2561 - ปัจจุบัน ผู้อำ�นวยการโรงพยาบาลคลองใหญ่ จังหวัดตราด
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ชื่อ - สกุล 	 แพทย์หญิงอัจฉรา ละอองนวลพานิช 

ตำ�แหน่ง 	 ผู้อำ�นวยการโรงพยาบาลอินทร์บุรี สำ�นักงานสาธารณสุขจังหวัดสิงห์บุรี

E-mail 	 acharal5555@yahoo.com 

ประวัติการศึกษา - การทำ�งาน

ปี พ.ศ. ประวัติ
2533 แพทยศาสตรบัณฑิต คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่
2539 วุฒิบัตรสาขาอายุรศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ ศิริราชพยาบาล มหาวิทยาลัยมหิดล

2533 - 2536 แพทย์ประจำ�กลุ่มงานอายุรกรรม โรงพยาบาลแพร่ จังหวัดแพร่
2539 - 2560 แพทย์ประจำ�กลุ่มงานอายุรกรรม โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์ จังหวัดเชียงราย

2560 - ปัจจุบัน ผู้อำ�นวยการโรงพยาบาลอินทร์บุรี จังหวัดสิงห์บุรี

ชื่อ - สกุล 	 นายแพทย์ทินกร ชื่นชม

ตำ�แหน่ง 	 ผู้อำ�นวยการโรงพยาบาลหลวงพ่อเปิ่น สำ�นักงานสาธารณสุขจังหวัดนครปฐม

โทรศัพท์ 	 08 1995 9253

E-mail 	 tinnakon57@hotmail.com

ประวัติการศึกษา - การทำ�งาน

ปี พ.ศ. ประวัติ
2539 แพทยศาสตรบัณฑิต มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์
2546 วุฒิบัตรผู้เชี่ยวชาญด้านสูติศาสตร์และนรีเวชวิทยา คณะแพทยศาสตร์ ศิริราชพยาบาล 

มหาวิทยาลัยมหิดล
2546 สูตินรีแพทย์ประจำ�โรงพยาบาลสามพราน จังหวัดนครปฐม
2549 วุฒิบัตรสาขาเวชศาสตร์ครอบครัว แพทยสภา

ปัจจุบัน ผู้อำ�นวยการโรงพยาบาลหลวงพ่อเปิ่น จังหวัดนครปฐม
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ชื่อ - สกุล 	 นายแพทย์จรัส สิงห์แก้ว

ตำ�แหน่ง 	 นายแพทย์เชี่ยวชาญ ผู้อำ�นวยการโรงพยาบาลสารภี สำ�นักงานสาธารณสุขจังหวัดเชียงใหม่

โทรศัพท์ 	 08 9431 7449

E-mail 	 jarassink@gmail.com

ประวัติการศึกษา - การทำ�งาน

ปี พ.ศ. ประวัติ
2529 แพทยศาสตรบัณฑิต มหาวิทยาลัยเชียงใหม่
2538 ประกาศนียบัตรอาชีวเวชศาสตร์ กรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข
2546 ประกาศนียบัตรเวชศาสตร์ครอบครัว ราชวิทยาลัยเวชศาสตร์ครอบครัวแห่งประเทศไทย

ปัจจุบัน ผู้อำ�นวยการโรงพยาบาลสารภี จังหวัดเชียงใหม่ และประธาน คปสอ. อำ�เภอสารภี

ประสบการณ์/ผลงานเด่น

	 พัฒนาศูนย์การแพทย์แผนไทยและการแพทย์พื้นบ้านสารภี เป็นศูนย์ต้นแบบภาคเหนือ

	 พัฒนาโรงพยาบาลสารภีบวรพัฒนา (Intermediate Care Center แห่งแรกในภาคเหนือ) 

ชื่อ - สกุล 	 นายแพทย์ภัทรัตน์ ปานสุวรรณจิตร์	

ตำ�แหน่ง 	 รองผู้อำ�นวยการโรงพยาบาลสารภีบวรพัฒนา (สาขาโรงพยาบาลสารภี) สำ�นักงานสาธารณสุข

	 จังหวัดเชียงใหม่

โทรศัพท์ 	 08 8252 6443

E-mail 	 tann_pan@hotmail.com

ประวัติการศึกษา - การทำ�งาน

ปี พ.ศ. ประวัติ
2555 แพทยศาสตรบัณฑิต มหาวิทยาลัยเชียงใหม่
2558 วุฒิบัตรเวชศาสตร์ครอบครัว มหาวิทยาลัยเชียงใหม่
2559 ประกาศนียบัตรแพทย์ฝังเข็ม รุ่นที่ 10 กรมการแพทย์ทหารบก

ปัจจุบัน รองผู้อำ�นวยการโรงพยาบาลสารภีบวรพัฒนา จังหวัดเชียงใหม่

ประสบการณ์/ผลงานเด่น

	 ผู้จัดการหมอครอบครัว อำ�เภอสารภี จังหวัดเชียงใหม่

	 ประธานองค์กรแพทย์ อำ�เภอสารภี จังหวัดเชียงใหม่
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ชื่อ - สกุล 	 นายแพทย์โสภณ  มุธุสิทธิ

ตำ�แหน่ง 	 ผู้อำ�นวยการโรงพยาบาลรัตนบุรี สำ�นักงานสาธารณสุขจังหวัดสุรินทร์

E-mail 	 Bosssanom@gmail.com

ประวัติการศึกษา - การทำ�งาน

ปี พ.ศ. ประวัติ
2528 แพทยศาสตรบัณฑิต มหาวิทยาลัยขอนแก่น
2532 สาธารณสุขศาสตรบัณฑิต มหาวิทยาลัยสุโขทัยธรรมาธิราช
2545 อนุมัติบัตรสาขาเวชศาสตร์ครอบครัว แพทยสภา
2545 รัฐประศาสนศาสตรมหาบัณฑิต สถาบันบัณฑิตพัฒนบริหารศาสตร์

2528 - 2529 ผู้อำ�นวยการโรงพยาบาลบัวเชด จังหวัดสุรินทร์ (ผู้อำ�นวยการโรงพยาบาลคนแรก)
2539 - 2561 ผู้อำ�นวยการโรงพยาบาลสนม และคณะกรรมการพัฒนาอำ�เภอสนม จังหวัดสุรินทร์

2561 - ปัจจุบัน ผู้อำ�นวยการโรงพยาบาลรัตนบุรี 
2545 รางวัลบุคคลตัวอย่างแห่งปี จากมูลนิธิเพื่อสังคมไทย
2556 รางวัลการดำ�เนินงานโครงการด้านอนามัยสิ่งแวดล้อม จังหวัดสุรินทร์
2558 โลเ่กยีรตคุิณเป็นผูท้รงคณุคา่ปฏบิติังานดูแลสขุภาพประชาชนในโรงพยาบาลชมุชน  นานเกนิ 30 ปี
2560 โล่พระราชทานสมเด็จพระเจ้าลูกเธอเจ้าฟ้าจุฬาภรณวลัยลักษณ์อัครราชกุมารี ในการปฏิบัติงาน

กิจการแพทย์อาสาสมเด็จพระศรีนครินทราบรมราชชนนี (พอ.สว.)
2561 โล่เกียรติคุณดีเด่นด้านการป้องกันการจมนํ้า ระดับเขต (Merit Maker) เขตสุขภาพที่ 9

ชื่อ - สกุล	 แพทย์หญิงอภิญญา เอี่ยมตระการ

ตำ�แหน่ง 	 หัวหน้ากลุ่มงานเวชกรรมฟื้นฟู โรงพยาบาลขอนแก่น สำ�นักงานสาธารณสุขจังหวัดขอนแก่น

โทรศัพท์ 	 08 6854 7202

E-mail 	 a.eiamtrakarn@gmail.com

ประวัติการศึกษา - การทำ�งาน

ปี พ.ศ. ประวัติ
2533 แพทยศาสตรบัณฑิต คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น
2541 วุฒิบัตรสาขาเวชศาสตร์ฟื้นฟู คณะแพทยศาสตร์ โรงพยาบาลรามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล

ประสบการณ์/ผลงานเด่น

	 อาสาสมัครมูลนิธิขาเทียม ในสมเด็จพระศรีนครินทราบรมราชชนนี 

	 จัดบริการIntermediate Care โรงพยาบาลขอนแก่น และลูกข่าย
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ชื่อ - สกุล	 นายแพทย์ศุภศิลป์ จำ�ปานาค

ตำ�แหน่ง 	 หัวหน้ากลุ่มงานเวชกรรมฟื้นฟู โรงพยาบาลสระบุรี สำ�นักงานสาธารณสุขจังหวัดสระบุรี

โทรศัพท์ 	 08 6702 4649 

E-mail 	 sjampanak@gmail.com

ประวัติการศึกษา - การทำ�งาน

ปี พ.ศ. ประวัติ
2544 แพทยศาสตรบัณฑิต (เกียรตินิยมอันดับ 1) คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒ
2550 วุฒิบัตรสาขาเวชกรรมฟื้นฟู กองเวชศาสตร์ฟื้นฟู โรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้า

ประสบการณ์/ผลงานเด่น

	 ประธานService plan สาขาIntermediate Care จังหวัดสระบุรี

	 เลขานุการ PA Smart Intermediate Care เขตสุขภาพที่ 4

	 ขับเคลื่อนการดำ�เนินงานService plan สาขาIntermediate Care และ PA Smart Intermediate Care ภายใน

จังหวัดสระบุรีและเขตสุขภาพที่ 4

	 พัฒนาแนวทางการสรุปเวชระเบียนสำ�หรับผู้ป่วยIntermediate Care

	 ร่วมพัฒนาแนวทางการจัดสรรงบประมาณontop สำ�หรับการrefer back ผู้ป่วยIntermediate Care สปสช. เขต 4

	 พัฒนาCare protocol สำ�หรับการให้การดูแลผู้ป่วยIntermediate Care

ชื่อ-สกุล	 แพทย์หญิงชลาทิพย์ ซื่อวัฒนะ

ตำ�แหน่ง 	 หัวหน้ากลุ่มงานเวชศาสตร์ฟื้นฟู โรงพยาบาลสันทราย สำ�นักงานสาธารณสุขจังหวัดเชียงใหม่

โทรศัพท์ 	 08 7673 2052

E-mail 	 suewattana@yahoo.com

ประวัติการศึกษา - การทำ�งาน

ปี พ.ศ. ประวัติ
2552 แพทยศาสตรบัณฑิต มหาวิทยาลัยเชียงใหม่
2552 แพทย์สาขาเวชศาสตร์ฟื้นฟู มหาวิทยาลัยเชียงใหม่

ประสบการณ์/ผลงานเด่น

	 กรรมการHome Ward, Service Plan จังหวัดเชียงใหม่

	 กรรมการระบบIntermediate Care จังหวัดเชียงใหม่

	 พัฒนาโรงพยาบาลสารภีบวรพัฒนา (Intermediate Care Center)
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ชื่อ - สกุล	 นายแพทย์ภูริทัต  แสงทองพานิชกุล
ตำ�แหน่ง 	 นายแพทย์ชำ�นาญการพิเศษ  หัวหน้าฝ่ายวิชาการและแผนงาน โรงพยาบาลราชพิพัฒน์ 
	 สำ�นักการแพทย์ กรุงเทพมหานคร
E-mail 	 puritatlm@hotmail.com

ประวัติการศึกษา - การทำ�งาน

ปี พ.ศ. ประวัติ
2549 แพทยศาสตรบัณฑิต มหาวิทยาลัยมหิดล
2555 อนุมัติบัตรสาขาเวชศาสตร์ครอบครัว แพทยสภา
2560 อนุมัติบัตรสาขาเวชศาสตร์ป้องกัน แขนงสาธารณสุขศาสตร์ แพทยสภา
2560 บริหารการแพทย์และสาธารณสุขระดับสูง สถาบันอาเซียน มหาวิทยาลัยมหิดล

2549 - 2553 แพทย์ประจำ�โรงพยาบาลพนมไพร สำ�นักงานสาธารณสุขจังหวัดร้อยเอ็ด
2554 - 2557 กลุ่มงานเวชศาสตร์ชุมชนและเวชศาสตร์ผู้สูงอายุ โรงพยาบาลราชพิพัฒน์ กรุงเทพมหานคร

2558 - ปัจจุบัน กลุ่มภารกิจด้านสนับสนุนบริการและระบบคุณภาพ ฝ่ายวิชาการและแผนงาน 

โรงพยาบาลราชพิพัฒน์ สำ�นักการแพทย์ กรุงเทพมหานคร

ประสบการณ์/ผลงานเด่น
	 เปิดการฝึกอบรมแพทย์เฉพาะทางสาขาเวชศาสตร์ครอบครัวร่วมกับมหาวิทยาลัยนวมินทราธิราช ปี 2561
	 รางวัลคลินิกผู้สูงอายุคุณภาพที่ 1 ระดับสนพ. 5 ปี 2557 - 2561
	 รางวัลคุณภาพการให้บริการของกรุงเทพมหานคร ประจำ�ปีงบประมาณ พ.ศ. 2560 รางวัลดีเด่น ประเภทรางวัล

รายกระบวนงาน “โครงการสุขใจ สูงวัยประคับประคอง” ปี 2560
	 รางวัล “เลิศรัฐ” สาขาบริการภาครัฐ ประจำ�ปี พ.ศ. 2561 ประเภทพัฒนาการบริการระดับดี จากผลงานโครงการ 

Bangkok Geriatric & Palliative Care Model โดยสำ�นักงานคณะกรรมการพัฒนาระบบราชการ ปี 2561
	 รางวัลตาราอวอร์ด คร้ังท่ี 7 พ.ศ. 2561 คือ รางวัลท่ีมอบให้บุคคลท่ีมีซ่ึงทำ�ประโยชน์เพ่ือสังคม ประเภทองค์กร ปี 2561

ชื่อ - สกุล 	 แพทย์หญิงธัญลักษณ์ ขวัญสนิท
ตำ�แหน่ง 	 หวัหนา้กลุม่งานเวชกรรมฟืน้ฟ ูโรงพยาบาลสรุาษฎรธ์าน ีสำ�นกังานสาธารณสขุจงัหวดัสรุาษฎรธ์านี
โทรศัพท์ 	 08 3280 7979
E-mail 	 tanyaluck.pmr@gmail.com

ประวัติการศึกษา - การทำ�งาน

ปี พ.ศ. ประวัติ
2544 แพทยศาสตรบัณฑิต คณะแพทยศาสตร์ โรงพยาบาลรามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล
2550 วุฒิบัตรสาขาเวชศาสตร์ฟื้นฟู คณะแพทยศาสตร์ โรงพยาบาลรามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล

2550 - ปัจจุบัน แพทย์เวชศาสตร์ฟื้นฟูประจำ�โรงพยาบาลสุราษฎร์ธานี และอนุกรรมการบริหารสมาคมเวชศาสตร์

ฟื้นฟูแห่งประเทศไทย (วาระปี 2560 - 2561)
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ชื่อ - สกุล 	 แพทย์หญิงสุรางคนา อินทร์สุข

ตำ�แหน่ง	 นายแพทย์ชำ�นาญการพิเศษ โรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค์ สำ�นักงานสาธารณสุข

	 จังหวัดอุบลราชธานี

E-mail 	 kookkui2448@gmail.com

ประวัติการศึกษา - การทำ�งาน

ปี พ.ศ. ประวัติ
2545 แพทยศาสตรบัณฑิต มหาวิทยาลัยศรีนครินทร์วิโรฒ
2552 วุฒิบัตรสาขาเวชศาสตร์ฟื้นฟู แพทยสภา
2554 International Diploma course in International Diploma course in research 

methodology  & Biostatistics มหาวิทยาลัยขอนแก่น
2557 Acupuncture training course จาก University of Traditional Chinese Medicine

2545 - 2546 แพทย์ประจำ�โรงพยาบาลศรีสะเกษ สำ�นักงานสาธารณสุขจังหวัดศรีสะเกษ
2552 - ปัจจุบัน แพทย์เวชกรรมฟื้นฟูประจำ�โรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค์ จังหวัดอุบลราชธานี

ชื่อ - สกุล 	 แพทย์หญิงอภิจารี ชูศักดิ์

ตำ�แหน่ง	 นายแพทย์ชำ�นาญการ โรงพยาบาลสวรรค์ประชารักษ์ สำ�นักงานสาธารณสุขจังหวัดนครสวรรค์  

E-mail 	 nink_nn@hotmail.com

ประวัติการศึกษา - การทำ�งาน

ปี พ.ศ. ประวัติ
2552 แพทยศาสตรบัณฑิต มหาวิทยาลัยนเรศวร
2558 วุฒิบัตรสาขาเวชศาสตร์ฟื้นฟู กองเวชศาสตร์ฟื้นฟู โรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้า
2559 ประกาศนียบัตรแพทย์ฝังเข็ม รุ่นที่ 10 กรมการแพทย์ทหารบก

2558 - 2560 แพทย์เวชศาสตร์ฟื้นฟูประจำ�โรงพยาบาลอุตรดิตถ์ จังหวัดอุตรดิตถ์
2560 - ปัจจุบัน แพทย์เวชศาสตร์ฟื้นฟูประจำ�โรงพยาบาลสวรรค์ประชารักษ์ จังหวัดนครสวรรค์  
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ชื่อ - สกุล 	 ดร.รติอร พรกุณา

ตำ�แหน่ง 	 พยาบาลวิชาชีพชำ�นาญการ หัวหน้าพยาบาลโรงพยาบาลขอนแก่นสาขา 2 

	 และหวัหนา้ศนูยเ์วชศาสตรผ์ูส้งูอาย ุโรงพยาบาลขอนแกน่ สำ�นกังานสาธารณสขุจงัหวดัขอนแก่น

โทรศัพท์ 	 09 3541 2828

E-mail 	 ratiorn@hotmail.com

ประวัติการศึกษา - การทำ�งาน

ปี พ.ศ. ประวัติ
2537 ประกาศนียบัตรพยาบาลศาสตร์ วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนีพระพุทธบาท 
2546 พยาบาลศาสตรมหาบัณฑิต สาขาการพยาบาลครอบครัว คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น
2557 ปรญิญาดษุฎบีณัฑติ in Medical science (Aging Science) school of medicine, Kumamoto 

university, Japan
2557 - 2558 หัวหน้าศูนย์เวชศาสตร์ผู้สูงอายุ โรงพยาบาลขอนแก่น

2558 - ปัจจุบัน หัวหน้าพยาบาลโรงพยาบาลขอนแก่นสาขา 2 และหัวหน้าศูนย์เวชศาสตร์ผู้สูงอายุ โรงพยาบาลขอนแก่น

ผลงานเด่น

	 โล่ประกาศเกียรติคุณ การดำ�เนินงานด้านคลินิกผู้สูงอายุดีเด่น จากกรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข ปี 2560

ชื่อ - สกุล 	 นางชาลิณี ภัทรพงศ์

ตำ�แหน่ง 	 พยาบาลวิชาชีพชำ�นาญการ ผู้จัดการโรงพยาบาลสารภีบวรพัฒนา สำ�นักงานสาธารณสุขจังหวัดเชียงใหม่

โทรศัพท์ 	 08 5032 9767

E-mail 	 lek.chalee@gmail.com

ประวัติการศึกษา - การทำ�งาน

ปี พ.ศ. ประวัติ
2530 ประกาศนียบัตรพยาบาลศาสตร์และผดุงครรภ์ชั้นสูง วิทยาลัยพยาบาลพระปกเกล้าจันทบุรี
2550 พยาบาลศาสตรมหาบัณฑิต สาขาพยาบาลชุมชน (พยาบาลเวชปฏิบัติครอบครัวและชุมชน) 

มหาวิทยาลัยเชียงใหม่
2560 พยาบาลวิชาชีพรักษาการหัวหน้าสถานีอนามัยตะเคียนทอง อำ�เภอมะขาม จังหวัดจันทบุรี 

ปัจจุบัน ผู้จัดการโรงพยาบาลสารภีบวรพัฒนา และพยาบาลวิชาชีพประจำ�คลินิกฝังเข็ม

ประสบการณ์/ผลงานเด่น

	 วิทยานิพนธ์เรื่อง การปฏิบัติของอาสาสมัครดูแลผู้สูงอายุที่บ้าน อำ�เภอสันกำ�แพง จังหวัดเชียงใหม่ พ.ศ. 2550

	 พัฒนาโรงพยาบาลสารภีบวรพัฒนา ให้เป็นIntermediate Care Center
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ชื่อ - สกุล 	 พว.สินีนาฎ ทิพย์มูสิก

ตำ�แหน่ง	 พยาบาลวิชาชีพชำ�นาญการ โรงพยาบาลอินทร์บุรี สำ�นักงานสาธารณสุขจังหวัดสิงห์บุรี 

E-mail 	 sineenat.t.@hotmail.com

ประวัติการศึกษา - การทำ�งาน

ปี พ.ศ. ประวัติ
2532 ประกาศนียบัตรพยาบาลศาสตร์และผดุงครรภ์ช้ันสูง วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนีสวรรค์ประชารักษ์
2546 วิทยาศาสตรมหาบัณฑิต สาขาจิตวิทยาการให้คำ�ปรึกษา มหาวิทยาลัยบูรพา
2553 พยาบาลศาสตรมหาบัณฑิต สาขาการบริหารการพยาบาล วิทยาลัยเซนต์หลุยส์
2532 พยาบาลวิชาชีพชำ�นาญการ โรงพยาบาลอินทร์บุรี จังหวัดสิงห์บุรี 

2560 - ปัจจุบัน หัวหน้ากลุ่มงานวิจัยและพัฒนาการพยาบาล โรงพยาบาลอินทร์บุรี จังหวัดสิงห์บุรี

ประสบการณ์/ผลงานเด่น

	 รองประธานคณะกรรมการพัฒนาการดูแลผู้ป่วยระยะกลาง (Intermediate Care) โรงพยาบาลอินทร์บุรี

	 วิจัยเร่ือง การพัฒนาคุณภาพการดูแลผู้ป่วยแผลเรื้อรังในชุมชนแบบมีส่วนร่วมของภาคีด้านสุขภาพเครือข่าย 

โรงพยาบาลอินทร์บุรี (แหล่งเผยแพร่ วารสารพยาบาลกระทรวงสาธารณสุข ปีที่ 22 เล่มที่ 2 พ.ศ. 2555)

	 วิจัยเรื่อง การพัฒนารูปแบบการดูแลระยะกลางด้วยระบบเครือข่าย โรงพยาบาลอินทร์บุรี จังหวัดสิงห์บุรี ปี 2559

ชื่อ - สกุล 	 พว.อุทัยวรรณ จันทร์ถาวร

ตำ�แหน่ง	 พยาบาลวิชาชีพชำ�นาญการ โรงพยาบาลอินทร์บุรี สำ�นักงานสาธารณสุขจังหวัดสิงห์บุรี 

โทรศัพท	์ 09 8262 2512

E-mail 	 pakfamily2002@gmail.com

ประวัติการศึกษา - การทำ�งาน

ปี พ.ศ. ประวัติ
2532 ประกาศนียบัตรพยาบาลและผดุงครรภ์ วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนีชัยนาท
2539 พยาบาลศาสตรบัณฑิต คณะพยาบาลศาสตร์ ศิริราชพยาบาล มหาวิทยาลัยมหิดล
2547 วิทยาศาสตรมหาบัณฑิต สาขาจิตวิทยาคลินิก มหาวิทยาลัยมหิดล

2559 - ปัจจุบัน หัวหน้าหอผู้ป่วยสุขเพิ่มพูน โรงพยาบาลอินทร์บุรี จังหวัดสิงห์บุรี 

ประสบการณ์/ผลงานเด่น

	 ร่วมงานวิจัยเรื่อง ผลการให้คำ�ปรึกษากลุ่มเพื่อสร้างแรงจูงใจต่อการรับรู้สมรรถนะในการดูแลตนเองและควบคุม 

ความดันโลหิตสูงของผู้ที่เป็นความดันโลหิตสูง โรงพยาบาลอินทร์บุรี พ.ศ. 2558 

	 การจัดบริการผู้ป่วยระยะกลาง (Intermediate Care) โรงพยาบาลอินทร์บุรี จังหวัดสิงห์บุรี พ.ศ. 2559

	 ร่วมพัฒนาแนวทางการพยาบาลผู้ป่วยระยะกลาง (Intermediate Care) กองการพยาบาล กระทรวงสาธารณสุข
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ชื่อ - สกุล 	 นางสาวสมพิศ แสงบุญเรือง

ตำ�แหน่ง 	 พยาบาลวิชาชีพชำ�นาญการ โรงพยาบาลห้างฉัตร สำ�นักงานสาธารณสุขจังหวัดลำ�ปาง

โทรศัพท์ 	 09 1853 8973

E-mail	 sumpit.pit@gmail.com

ประวัติการศึกษา - การทำ�งาน

ปี พ.ศ. ประวัติ
2531 พยาบาลศาสตร์และผดุงครรภ์ชั้นสูง วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนีพุทธชินราชพิษณุโลก
2550 พยาบาลศาสตรมหาบัณฑิต วิทยาลัยพยาบาลเซนต์หลุยส์ กรุงเทพมหานคร
2531 หัวหน้างานห้องคลอดห้องผ่าตัด โรงพยาบาลเสริมงาม

2554 - ปัจจุบัน หัวหน้ากลุ่มงานบริการปฐมภูมิและองค์รวม โรงพยาบาลห้างฉัตร จังหวัดลำ�ปาง

ประสบการณ์/ผลงานเด่น

	 การพัฒนาระบบการดูแลผู้สูงอายุระยะยาว ตำ�บลต้นแบบการดูแลผู้สูงอายุระยะยาว ปี 2555

	 บุคคล/หน่วยงานภาครัฐดีเด่นสำ�หรับผู้สูงอายุ ประจำ�ปี 2555 โดยคณะกรรมาธิการพัฒนาสังคมและกิจการเด็ก 

เยาวชน สตรีผู้สูงอายุ คนพิการและผู้ด้อยโอกาส วุฒิสภา

	 นำ�เสนอด้วยวาจารางวัลผลงานดีเด่นเรื่อง การพัฒนารูปแบบการดูแลและส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุแบบบูรณาการ 

โดยการมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่ายในชุมชนตำ�บลห้างฉัตร อำ�เภอห้างฉัตร จังหวัดลำ�ปาง ปี 2557  

โดยสำ�นักการพยาบาล

ชื่อ - สกุล 	 นางณัฐธยาน์ วีระกุล

ตำ�แหน่ง 	 พยาบาลวิชาชีพชำ�นาญการ โรงพยาบาลห้างฉัตร สำ�นักงานสาธารณสุขจังหวัดลำ�ปาง

โทรศัพท	์ 08 8251 7595

E-mail	 nut-1512@hotmail.com

ประวัติการศึกษา - การทำ�งาน

ปี พ.ศ. ประวัติ
2521 ประกาศนียบัตรผู้ช่วยพยาบาลและผดุงครรภ์ วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนีอุตรดิตถ์
2528 ประกาศนียบัตรพยาบาลเทคนิค วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนีนครลำ�ปาง
2537 ประกาศนียบัตรพยาบาลศาสตร์ (ต่อเนื่อง 2 ปี) วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนีนครลำ�ปาง

ปัจจุบัน พยาบาลวิชาชีพประจำ�งานเยี่ยมบ้านและดูแลต่อเนื่อง โรงพยาบาลห้างฉัตร จังหวัดลำ�ปาง

ประสบการณ์/ผลงานเด่น

	 ร่วมนำ�เสนอผลงาน คุณภาพงานเยี่ยมบ้าน ของสำ�นักการพยาบาล

	 ร่วมนำ�เสนอผลงาน เรื่องเล่าจากการเยี่ยมบ้าน ของสำ�นักงานสาธารณสุขจังหวัดลำ�ปาง
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ชื่อ - สกุล 	 นางณปภัช ธนัทวรกมล

ตำ�แหน่ง	 พยาบาลวิชาชีพชำ�นาญการ โรงพยาบาลห้างฉัตร สำ�นักงานสาธารณสุขจังหวัดลำ�ปาง

โทรศัพท์ 	 09 5764 7787

E-mail 	 NPP.kung@hotmail.com

ประวัติการศึกษา - การทำ�งาน

ปี พ.ศ. ประวัติ
2530 พยาบาลศาสตร์และผดุงครรภ์ชั้นสูง วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนีนครลำ�ปาง
2530 พยาบาลวิชาชีพประจำ�งานผู้ป่วยนอกและอุบัติเหตุ โรงพยาบาลแจ้ห่ม จังหวัดลำ�ปาง

2558 - ปัจจุบัน หัวหน้างานผู้ป่วยใน กลุ่มงานการพยาบาล โรงพยาบาลห้างฉัตร จังหวัดลำ�ปาง

ประสบการณ์/ผลงานเด่น

	 พัฒนาระบบการบริการผู้สูงอายุระยะยาว ปี 2553

	 พัฒนาระบบการบริการคลินิกสูงอายุในสถานบริการ ปี 2553

	 การจัดบริการการดูแลผู้ป่วยIntermediate Care และ Palliative Care โรงพยาบาลห้างฉัตร ปี 2561

ชื่อ - สกุล 	 นางสาวสุรีย์รัตน์ ธนากิจ

ตำ�แหน่ง 	 พยาบาลวชิาชพีชำ�นาญการพิเศษ โรงพยาบาลคลองใหญ ่สำ�นกังานสาธารณสุขจังหวดัตราด

โทรศัพท์ 	 09 4665 4159

E-mail 	 sureerat2506@gmail.com

ประวัติการการทำ�งาน

ปี พ.ศ. ประวัติ
2527 - 2538 พยาบาลวิชาชีพประจำ�โรงพยาบาลคลองใหญ่ จังหวัดตราด

2559 - ปัจจุบัน รองผู้อำ�นวยการโรงพยาบาลคลองใหญ่ จังหวัดตราด
2544 ผู้บริหารการพยาบาลดีเด่น จังหวัดตราด
2554 คนดีศรี มสส. กระทรวงสาธารณสุข
2556 พยาบาลดีเด่นสมาคมพยาบาลแห่งประเทศไทย สาขาภาคตะวันออก
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ชื่อ - สกุล 	 นางเยาวลักษณ์ รอดละม้าย		

ตำ�แหน่ง 	 นกักายภาพบำ�บัดชำ�นาญการ โรงพยาบาลเสาไหเ้ฉลมิพระเกยีรติ 80 พรรษา สำ�นกังานสาธารณสขุ

	 จังหวัดสระบุรี

โทรศัพท์ 	 0 3639 1267 ต่อ 222 โทรสาร 0 3639 1204

E-mail 	 yaowaluck.ptsaohai@gmail.com

ประวัติการศึกษา - การทำ�งาน

ปี พ.ศ. ประวัติ
2548 วิทยาศาสตรบัณฑิต สาขากายภาพบำ�บัด มหาวิทยาลัยนเรศวร จังหวัดพิษณุโลก

ปัจจุบัน หัวหน้างานกายภาพบำ�บัดโรงพยาบาลเสาไห้เฉลิมพระเกียรติ 80 พรรษา จังหวัดสระบุรี

ประสบการณ์/ผลงานเด่น

	 งานประจำ�สู่งานวิจัย (R2R) วิจัยเรื่องผลของการออกกำ�ลังกายในผู้ป่วยปวดหลัง(HNP)

	 งานประจำ�สูง่านวจิยั (R2R) การพฒันาการฟ้ืนฟสูมรรถภาพและการพฒันาระบบสง่ตอ่ผูป้ว่ยโรคหลอดเลอืดสมอง

ระยะกึ่งเฉียบพลัน

ชื่อ - สกุล 	 นางกิ่งเพชร  สกุลรักษ์

ตำ�แหน่ง 	 พยาบาลวิชาชีพชำ�นาญการ โรงพยาบาลสุรินทร์ สำ�นักงานสาธารณสุขจังหวัดสุรินทร์

E-mail 	 n-kkingphet@hotmail.com

ประวัติการศึกษา - การทำ�งาน

ปี พ.ศ. ประวัติ
2539 ประกาศนียบัตรพยาบาลศาสตร์ วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนีสุรินทร์
2558 ประกาศนียบัตรพยาบาลเวชปฏิบัติทางตา (หลักสูตร 4 เดือน) โรงพยาบาลธรรมศาสตร์
2560 ประกาศนียบัตรพยาบาลฟื้นฟูสภาพ (หลักสูตร 4 เดือน) สถาบันสิรินธรเพื่อการฟื้นฟูสมรรถภาพ

ทางการแพทย์แห่งชาติ
2539 พยาบาลวิชาชีพประจำ�หอผู้ป่วยในชาย โรงพยาบาลสุรินทร์ จังหวัดสุรินทร์

2559 - ปัจจุบัน หัวหน้าหอผู้ป่วยในเวชกรรมฟื้นฟู โรงพยาบาลสุรินทร์ จังหวัดสุรินทร์
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ชื่อ - สกุล 	 นางสาวกฤติยา จิตราภัณฑ์

ตำ�แหน่ง 	 พยาบาลวิชาชีพชำ�นาญการ โรงพยาบาลเลิดสิน กรมการแพทย์ กรุงเทพมหานคร

โทรศัพท์	 08 1560 9818

E-mail 	 krittiyac@gmail.com

ประวัติการศึกษา - การทำ�งาน

ปี พ.ศ. ประวัติ
2531 ประกาศนียบัตรวิชาการพยาบาลและผดุงครรภ์ชั้นสูง วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนีชลบุรี
2541 สาธารณสุขศาสตรบัณฑิต มหาวิทยาลัยสุโขทัยธรรมาธิราช
2543 พยาบาลศาสตรบัณฑิต มหาวิทยาลัยมหิดล

2531 - 2555 พยาบาลวิชาชีพประจำ�หอผู้ป่วยศัลยกรรมกระดูก โรงพยาบาลเลิดสิน
2556 - ปัจจุบัน หัวหน้าหอผู้ป่วยศัลยกรรมและศัลยกรรมกระดูกเด็ก โรงพยาบาลเลิดสิน

ประสบการณ์/ผลงานเด่น

	 จัดทำ� “มาตรฐานการพยาบาลผู้ป่วยผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่าเทียม” โรงพยาบาลเลิดสิน

	 วิจัยเรื่อง พัฒนารูปแบบการพยาบาลผู้ป่วยผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่าเทียม โรงพยาบาลเลิดสิน

	 ร่วมจัดทำ� “ตำ�ราการพยาบาลออร์โธปิดิกส์” โรงพยาบาลเลิดสิน

ชื่อ - สกุล 	 นางสาวมนทกานต์  ยอดราช

ตำ�แหน่ง 	 พยาบาลวิชาชีพชำ�นาญการ โรงพยาบาลราชวิถี กรมการแพทย์ กรุงเทพมหานคร

โทรศัพท์	 08 4547 3909

E-mail 	 Y.montakan@gmail.com

ประวัติการศึกษา - การทำ�งาน

ปี พ.ศ. ประวัติ
2536 ประกาศนียบัตรวิชาการพยาบาลและผดุงครรภ์ วิทยาลัยพยาบาลศรีธัญญา
2540 ปริญญาตรีสาขาเอกสุขศึกษา สาขาโทจิตวิทยา มหาวิทยาลัยรามคำ�แหง
2551 พยาบาลศาสตรบัณฑิต วิชาการพยาบาลและผดุงครรภ์ วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนีนนทบุรี
2556 พยาบาลศาสตรมหาบัณฑิต สาขาการพยาบาลผู้สูงอายุ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย	
2536 พยาบาลวิชาชีพประจำ�หอผู้ป่วยออร์โธปิดิกส์หญิง โรงพยาบาลราชวิถี

ปัจจุบัน พยาบาลวิชาชีพประจำ�ห้องตรวจออร์โธปิดิกส์ โรงพยาบาลราชวิถี

ประสบการณ์/ผลงานเด่น

	 วจิยัเรือ่ง ผลของโปรแกรมการใหข้อ้มลูเตรียมความพร้อมร่วมกบัการออกกำ�ลังกายด้วยยางยดืต่อความรู้และความ

สามารถในการทำ�หน้าท่ีของร่างกายของผู้สูงอายุหลังผ่าตัดเปล่ียนข้อเข่าเทียม (แหล่งเผยแพร่ วารสารพยาบาล

กระทรวงสาธารณสุข ปีที่ 23 ฉบับที่ 3 พ.ศ. 2556)



Intermediate Care Model for Elderly people of Thailand

185

ชื่อ - สกุล 	 นางสาวสุชารินี  ศรีสวัสดิ์

ตำ�แหน่ง	 พยาบาลวิชาชีพชำ�นาญการ โรงพยาบาลประสาทเชียงใหม่ กรมการแพทย์ จังหวัดเชียงใหม่

โทรศัพท์ 	 08 9850 6485 

E-mail 	 srisawat_2@hotmail.com

ประวัติการศึกษา - การทำ�งาน

ปี พ.ศ. ประวัติ
2549 พยาบาลศาสตรบัณฑิต วิชาการพยาบาลและผดุงครรภ์ วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนีนนทบุรี
2561 พยาบาลศาสตรมหาบัณฑิต สาขาการพยาบาลผู้สูงอายุ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่
2549 พยาบาลวิชาชีพประจำ�หอผู้ป่วยพิเศษ โรงพยาบาลประสาทเชียงใหม่

ปัจจุบัน พยาบาลวิชาชีพประจำ�งานวางแผนการจำ�หน่ายและเยี่ยมบ้าน โรงพยาบาลประสาทเชียงใหม่

ชื่อ - สกุล 	 นางธัญพร ชื่นกลิ่น 

ตำ�แหน่ง	 พยาบาลวชิาชพีชำ�นาญการพเิศษ (ดา้นการสอน) วทิยาลยัพยาบาลพระจอมเกลา้ จงัหวดัเพชรบรุี

โทรศัพท์ 	 08 1599 2909 

E-mail 	 thunya_po@homail.com

ประวัติการศึกษา - การทำ�งาน

ปี พ.ศ. ประวัติ
2526 ประกาศนียบัตรพยาบาลศาสตร์และผดุงครรภ์ชั้นสูง วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนีสงขลา
2530 สาธารณสุขศาสตรบัณฑิต สาขาบริหารสาธารณสุข มหาวิทยาลัยสุโขทัยธรรมาธิราช
2543 พยาบาลศาสตรมหาบัณฑิต สาขาการพยาบาลผู้ใหญ่ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์
2554 ปรัชญาดุษฎีบัณฑิต สาขาหลักสูตรและการสอน มหาวิทยาลัยศิลปากร

2526 - 2537 พยาบาลวิชาชีพประจำ�โรงพยาบาลนราธิวาสราชนครินทร์ จังหวัดนราธิวาส
2537 อาจารย์ประจำ�วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนีนราธิวาส จังหวัดนราธิวาส
2545 อาจารย์ประจำ�วิทยาลัยพยาบาลพระจอมเกล้า จังหวัดเพชรบุรี

2560 - ปัจจุบัน รองผู้อำ�นวยการกลุ่มงานวิชาการ วิทยาลัยพยาบาลพระจอมเกล้า จังหวัดเพชรบุรี

ประสบการณ์/ผลงานเด่น

	 ประชุม Proceeding of 2016 ANPOR Annual Conference “A Bridging Experience and Prognosis: The 

Future of a Public Opinion Research Network” ที่ประเทศกัมพูชา พ.ศ. 2559

	 วจิยัเรือ่ง บรกิารสขุภาพผูส้งูอาย ุ: ประเด็นทางกฎหมายท่ีควรพิจารณา (แหล่งเผยแพร่ วารสารวชิาการสาธารณสขุ  

ปีที่ 26 ฉบับที่ 1 พ.ศ. 2560)
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ชื่อ - สกุล 	 นางเบญจพร สุธรรมชัย

ตำ�แหน่ง	 นักวิชาการสาธารณสุขชำ�นาญการพิเศษ สถาบันเวชศาสตร์สมเด็จพระสังฆราชญาณสังวร

	 เพื่อผู้สูงอายุ กรมการแพทย์

โทรศัพท์ 	 08 5546 1615

E-mail 	 benjap2010@hotmail.com

ประวัติการศึกษา - การทำ�งาน

ปี พ.ศ. ประวัติ
2526  ประกาศนียบัตรพยาบาลศาสตร์และผดุงครรภ์ชั้นสูง วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนีสงขลา
2526 พยาบาลวิชาชีพประจำ�โรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราช จังหวัดนครศรีธรรมราช
2533 นักวิชาการสาธารณสุข 5-7 กองโรงพยาบาลภูมิภาค สำ�นักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข
2548 นักวิชาการสาธารณสุข 7 สำ�นักพัฒนาระบบบริการสุขภาพ กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ
2552 นักวิเคราะห์นโยบายและแผนชำ�นาญการพิเศษ และผู้ช่วยผู้อำ�นวยการสำ�นักสถานพยาบาล 

และการประกอบโรคศิลปะ กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ
2556 - ปัจจุบัน นักวิชาการสาธารณสุขชำ�นาญการพิเศษ สถาบันเวชศาสตร์สมเด็จพระสังฆราชญาณสังวร

เพื่อผู้สูงอายุ กรมการแพทย์

ประสบการณ์/ผลงานเด่น

	 จัดทำ�หนังสือ “การดูแลสุขภาพผู้สูงอายุแบบบูรณาการ” ปี 2553 - 2556 (เล่มที่ 1 - เล่มที่ 8)

	 จัดทำ�หนังสือ “การพัฒนารูปแบบระบบบริการสุขภาพผู้สูงอายุแบบบูรณาการ” ปี 2557

	 วิจัยเรื่อง บทบาทกรมการแพทย์ด้านเวชศาสตร์ผู้สูงอายุ (แหล่งเผยแพร่ วารสารวิชาการสาธารณสุข ปีท่ี 23  

ฉบับที่ 4 พ.ศ. 2557)

	 วิจัยเรื่อง การสังเคราะห์รูปแบบบริการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุแบบบูรณาการ (แหล่งเผยแพร่ วารสารวิชาการ

สาธารณสุข ปีที่ 24 ฉบับที่ 6 พ.ศ. 2558)

	 วจิยัเรือ่ง บรกิารสขุภาพผูส้งูอาย ุ: ประเดน็ทางกฎหมายท่ีควรพิจารณา (แหล่งเผยแพร่ วารสารวชิาการสาธารณสุข 

ปีที่ 26 ฉบับที่ 1 พ.ศ. 2560)

	 วิจัยเรื่อง บริการสุขภาพผู้สูงอายุในประเทศไทย : ทัศนะจากผู้ดูแลและทีมสหวิชาชีพต่อการเข้าถึงและคุณภาพ

บริการ (แหล่งเผยแพร่ วารสารวิชาการสาธารณสุข ปีที่ 27 ฉบับที่ 2 พ.ศ. 2561)

	 จัดทำ�หนังสือ “รูปแบบการดูแลสุขภาพระยะกลางของผู้สูงอายุในประเทศไทย” ปี 2561

	 กรรมการและเลขานุการคณะกรรมการจัดทำ�รูปแบบการดูแลสุขภาพระยะกลางของผู้สูงอายุในประเทศไทย

	 กรมการแพทย์ ปี พ.ศ. 2561

	 กรรมการและเลขานุการคณะกรรมการจัดทำ�รูปแบบการดูแลสุขภาพระยะกลางของผู้สูงอายุในประเทศไทย

	 กระทรวงสาธารณสุข ปี พ.ศ. 2561
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ชื่อ - สกุล 	 นางสาวนภัส แก้ววิเชียร

ตำ�แหน่ง	 นักวิชาการสาธารณสุขชำ�นาญการ สถาบันเวชศาสตร์สมเด็จพระสังฆราชญาณสังวร

	 เพื่อผู้สูงอายุ กรมการแพทย์

โทรศัพท์ 	 08 3616 9551

E-mail	 naphas2554@gmail.com

ประวัติการศึกษา - การทำ�งาน

ปี พ.ศ. ประวัติ
2535 ประกาศนียบัตรพยาบาลศาสตร์ วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนีสวรรค์ประชารักษ์
2545 นิติศาสตรบัณฑิต คณะนิติศาสตร์ มหาวิทยาลัยรามคำ�แหง
2535 พยาบาลวิชาชีพประจำ�โรงพยาบาลลาดยาว จังหวัดนครสวรรค์
2539 พยาบาลวิชาชีพประจำ�ฝ่ายเวชกรรมสังคม โรงพยาบาลราชวิถี
2547 นักวิชาการสาธารณสุขชำ�นาญการ สำ�นักการแพทย์ทางเลือก กรมพัฒนาการแพทย์แผนไทยฯ
2555 นักวิชาการสาธารณสุขชำ�นาญการ สำ�นักสถานพยาบาลและการประกอบโรคศิลปะ 

กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ
2556 - ปัจจุบัน นักวิชาการสาธารณสุขชำ�นาญการ สถาบันเวชศาสตร์สมเด็จพระสังฆราชญาณสังวรฯ กรมการแพทย์

ประสบการณ์/ผลงานเด่น

	 จัดทำ�หนังสือ “การดูแลสุขภาพผู้สูงอายุแบบบูรณาการ” ปี 2553 - 2556 (เล่มที่ 1 - เล่มที่ 8)

	 จัดทำ�หนังสือ “การพัฒนารูปแบบระบบบริการสุขภาพผู้สูงอายุแบบบูรณาการ” ปี 2557

	 วิจัยเรื่องบทบาทกรมการแพทย์ด้านเวชศาสตร์ผู้สูงอายุ (แหล่งเผยแพร่ วารสารวิชาการสาธารณสุข ปีที่ 23  

ฉบับที่ 4 พ.ศ. 2557)

	 วจัิยเรือ่งการสงัเคราะห์รปูแบบบรกิารดแูลสขุภาพผูส้งูอายแุบบบรูณาการ (แหลง่เผยแพร ่วารสารวชิาการสาธารณสขุ  

ปีที่ 24 ฉบับที่ 6 พ.ศ. 2558)

	 วิจัยเรื่องบริการสุขภาพผู้สูงอายุ : ประเด็นทางกฎหมายที่ควรพิจารณ (แหล่งเผยแพร่ วารสารวิชาการสาธารณสุข 

ปีที่ 26 ฉบับที่ 1 พ.ศ. 2560)

	 วจิยัเรือ่งบรกิารสขุภาพผูส้งูอายใุนประเทศไทย : ทศันะจากผูดู้แลและทมีสหวชิาชพีต่อการเขา้ถงึและคณุภาพบรกิาร  

(แหล่งเผยแพร่ วารสารวิชาการสาธารณสุข ปีที่ 27 ฉบับที่ 2 พ.ศ. 2561)

	 จัดทำ�หนังสือ “รูปแบบการดูแลสุขภาพระยะกลางของผู้สูงอายุในประเทศไทย” ปี 2561

	 กรรรมการและผูช้ว่ยเลขานกุารคณะกรรมการจดัทำ�รปูแบบการดแูลสขุภาพระยะกลางของผูส้งูอายใุนประเทศไทย  

กรมการแพทย์ ปี พ.ศ. 2561

	 กรรรมการและผูช้ว่ยเลขานกุารคณะกรรมการจดัทำ�รปูแบบการดแูลสขุภาพระยะกลางของผูส้งูอายใุนประเทศไทย 

กระทรวงสาธารณสุข ปี พ.ศ. 2561
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1.	 นายแพทย์ณัฐพงศ์	 วงศ์วิวัฒน์	 รองอธิบดีกรมการแพทย์ 	 กรมการแพทย์

2.	 นายแพทย์สุกิจ	 ทัศนสุนทรวงศ์	 นายแพทย์เชี่ยวชาญ	 สำ�นักวิชาการแพทย์ กรมการแพทย์

3.	 นายแพทย์วิชาญ	 เกิดวิชัย	 คณบดีคณะการแพทย์แผนไทย	 มหาวิทยาลัยบูรพาชลบุรี

			   อภัยภูเบศร

4.	 นางเบญจพร 	 สุธรรมชัย	 นักวิชาการสาธารณสุข	 สถาบันเวชศาสตร์สมเด็จ

			   ชำ�นาญการพิเศษ	 พระสังฆราชญาณสังวรเพื่อผู้สูงอายุ

5.	 นางสาวนภัส	 แก้ววิเชียร	 นักวิชาการสาธารณสุข	 สถาบันเวชศาสตร์สมเด็จ

			   ชำ�นาญการ	 พระสังฆราชญาณสังวรเพื่อผู้สูงอายุ	

6.	 แพทย์หญิงอาภาพรรณ	 นเรนทร์พิทักษ์	 นายแพทย์เชี่ยวชาญ	 โรงพยาบาลอุดรธานี

7.	 นายแพทย์หาญชัย	 พินัยกุล	 นายแพทย์เชี่ยวชาญ	 โรงพยาบาลหาดใหญ่

8.	 แพทย์หญิงธัญลักษณ์	 ขวัญสนิท	 นายแพทย์เชี่ยวชาญ	 โรงพยาบาลสุราษฎร์ธานี

9.	 แพทย์หญิงอภิญญา	 เอี่ยมตระการ	 นายแพทย์เชี่ยวชาญ	 โรงพยาบาลขอนแก่น		

10.	ดร.รติอร 	 พรกุณา	 พยาบาลวิชาชีพชำ�นาญการ	 โรงพยาบาลขอนแก่น ๒

11.	นายแพทย์ศุภศิลป์	 จำ�ปานาค	 นายแพทย์ชำ�นาญการพิเศษ	 โรงพยาบาลสระบุรี

12.	นางสาวสุภาภรณ์	 เทพพานิช	 นักกายภาพบำ�บัดชำ�นาญการ	 โรงพยาบาลสระบุรี

13.	นางสาวเยาวลักษณ์ 	 รอดละม้าย	 นักกายภาพบำ�บัดชำ�นาญการ	 โรงพยาบาลเสาไห้

14.	นางสินีนาฎ	 ทิพย์มูสิก	 พยาบาลวิชาชีพชำ�นาญการ	 โรงพยาบาลอินทร์บุรี

15.	นางชาลิณี 	 ภัทรพงศ์	 พยาบาลวิชาชีพชำ�นาญการ	 โรงพยาบาลสารภีบวรพัฒนา

16.	นางสาวสมพิศ 	 แสงบุญเรือง	 พยาบาลวิชาชีพชำ�นาญการ	 โรงพยาบาลห้างฉัตร

17.	แพทย์หญิงสุรางคนา	 อินทร์สุข	 นายแพทย์ชำ�นาญการพิเศษ	 โรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค์

18.	แพทย์หญิงศศิธร 	 สายยศ	 นายแพทย์ชำ�นาญการ	 โรงพยาบาลศรีสะเกษ

19.	แพทย์หญิงอภิจารี	 ชูศักดิ์	 นายแพทย์ชำ�นาญการ	 โรงพยาบาลสวรค์ประชารักษ์

20.	นางกิ่งเพชร	 สกุลรักษ์	 พยาบาลวิชาชีพชำ�นาญการ	 โรงพยาบาลสุรินทร์

21.	นายแพทย์วทัญญู 	 ตั้งศิริอำ�นวย	 นายแพทย์ปฎิบัติการ	 โรงพยาบาลหลวงพ่อเปิ่น

22.	แพทย์หญิงปานจิต	 วรรณภิระ	 นายแพทย์เชี่ยวชาญ	 โรงพยาบาลพุทธชินราช

23.	แพทย์หญิงเลิศลักษณ์ 	 ลีลาเรืองแสง 	 นายแพทย์เชี่ยวชาญ	 สำ�นักการแพทย์ กรุงเทพมหานคร

24.	แพทย์หญิงทัศนีย์ 	 ตันติฤทธิศักดิ์ 	 นายแพทย์เชี่ยวชาญ 	 สถาบันประสาทวิทยา

25.	แพทย์หญิงทิพยรัตน์	 ศฤงคารินกุล	 นายแพทย์ชำ�นาญการพิเศษ	 สถาบันประสาทวิทยา

26.	นางสาวกฤติยา 	 จิตราภัณฑ์ 	 พยาบาลวิชาชีพชำ�นาญการ 	 โรงพยาบาลเลิดสิน

27.	นางสาวมนทกานต์  	 ยอดราช 	 พยาบาลวิชาชีพชำ�นาญการ 	 โรงพยาบาลราชวิถี

28.	นางสาวสุชารินี  	 ศรีสวัสดิ์ 	 พยาบาลวิชาชีพชำ�นาญการ 	 โรงพยาบาลประสาทเชียงใหม่ 

29.	นางนงณภัทร	 รุ่งเนย	 พยาบาลวิชาชีพชำ�นาญการพิเศษ	 วทิยาลัยพยาบาลพระจอมเกล้าเพชรบุรี

30.	นางศิวาพร 	 สังข์รวม 	 นักวิชาการสาธารณสุขชำ�นาญการ 	 สำ�นักวิชาการแพทย์ กรมการแพทย์

31.	นายสมิทธิกร 	 เย็นวัฒนา 	 นักวิชาการสาธารณสุขปฏิบัติการ 	 สำ�นักวิชาการแพทย์ กรมการแพทย์
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