
SERVICE  PLAN  INTERMEDIATE  CARE 

จากนโยบายสู่การปฏบิัต ิ



สธ.ให้ รพ.ชุมชนทุกแห่งเป็น Intermediate care รับผู้ป่วยพ้นวิกฤติมาดูแล
   “เน้น 3 โรคส าคัญ คือ โรคหลอดเลือดสมอง การบาดเจ็บที่สมอง และการบาดเจ็บ
ที่กระดูกสันหลัง 
    โดยโรงพยาบาลชุมชนทุกแห่ง ต้องมีเตียงเพื่อรองรับผู้ป่วยอินเตอร์มีเดียด แคร์ 
แห่งละ 2 เตียง และตั้งเป้าหมายโรงพยาบาลชุมชนทุกแห่งเป็นโรงพยาบาลประชารัฐ
ในปี 2562

นพ.โสภณ เมฆธน ปลดักระทรวงสาธารณสขุ 13 มิถนุายน 2560 โรงแรมเซ็นทรา ศนูย์ราชการฯ กรุงเทพมหานคร  



ข้อมูลจากรายงานฉบับสมบูรณ์โครงการศึกษาการจัดบริการและต้นทุนบริการฟื้นฟูสมรรถภาพทางการแพทย์ผู้ป่วยระยะกลาง 
(Intermediate care) ภายใต้ระบบหลักประกันสุขภาพ โดยส านักงานวิจัยเพื่อการพัฒนาหลักประกันสุขภาพไทย (สวปก.) พ.ศ. 
2553

จากการศกึษาผู้ ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 320 ราย ในโรงพยาบาล
ประจ าจงัหวดั 3 แห่ง พบวา่ มีจ ำนวนวันนอนเฉล่ีย 5.2 วัน

ระหว่างอยู่โรงพยาบาล

ผู้ ป่วยร้อยละ 29 ได้รับการประเมินระดบัความสามารถในการ
ช่วยเหลือตนเอง

ผู้ ป่วยร้อยละ 55.2 ได้รับการฟืน้ฟสูมรรถภาพ

หลังออกจากโรงพยาบาล

ผู้ ป่วยร้อยละ 71.1 ยงัมีอาการอมัพาต

ผู้ ป่วยร้อยละ 54.5 มีปัญหาการพดู/สื่อสาร

ผู้ ป่วยร้อยละ 29.1 มีปัญหาการกลืนอาหาร

ผู้ ป่วยร้อยละ 30.2 มีปัญหาส าลกัอาหาร

มีปัญหาหลายระบบ
ต้องการการดูแลแบบสหวชิาชีพ



intermediate care vs Thailand 4.0
• “ท าน้อย  ได้มาก” 

• ท ำนอ้ย/ลงทุนนอ้ย :  ใชท้รัพยำกรเดิม แต่เติมเพิ่มควำมรู้ทกัษะ และส่ิงท่ีเอ้ือต่อกำรฟ้ืนฟู เช่น 
เตียง/wardฟ้ืนฟ,ู นกักำยภำพบ ำบดั, ทีมหมอครอบครัว

• กำรเช่ือมโยงเครือข่ำยของหน่วยบริกำร ตั้งแต่ รพศ. รพท. รพช. รพ.สต. และ ชุมชน
• ฝ่ังผูรั้บบริกำร(ต่อภำพเศรษฐกิจประเทศ) : ค่ำใชจ่้ำยในกำรเดินทำงท่ีใกล ้ค่ำกินอยู่ ค่ำเฝ้ำไข,้ คุณภำพ
ชีวิตท่ีดีข้ึนของ ผป.และครอบครัว ลด caregiver burden

• ไดเ้ปล่ียน  “คนไขม้ำสู่.......คนท่ีท ำงำนได ้ของสงัคม” 
“เปล่ียนจากภาระ.........เป็นพลงัของสงัคม”

• “นวตักรรม และการใช้เทคโนโลย”ี อยำ่งไร
• ระบบสำรสนเทศ :   เพื่อกำรน ำผูป่้วยเข่ำสู่ระบบและติดตำมกำรดูแลผูป่้วยแบบเป็นปัจจุบนั

เป็นส่ือ ชุดควำมรู้เพื่อทีมหมอครอบครัว ผูดู้แลในกำรช่วยฟ้ืนฟูใหผู้ป่้วย



ประเด็นที่น ามาสู่การพัฒนา Intermediate Care

ด้านระบบบริการ 
• แออัด (BOR สูง, refer back ยาก, admission และ re-admission ที่ไม่จ าเป็น)  
• Beds utility etc. 

ความต้องการของชุมชน
• ความเข้มแข็งของชุมชนในการจัดการปัญหาสุขภาพ 
• Community-based rehabilitation (WHO; 1994)

ความต้องการของผู้ป่วยและญาติ 
• ความพร้อมในการรับกลับและดูแล 
• ความมั่นใจในคุณภาพและการดูแลต่อเนื่อง 

• กลับบ้านได้เร็ว 
• กลับมาใช้ชีวิตได้ตามเดิม 
• ไม่พิการ 



นิยาม
การดูแลผู้ป่วยระยะกลางที่มีอาการทางคลนิิกผ่าน
พ้นภาวะวิกฤติและมีอาการคงที่ แต่ยังคงมีความ
ผิดปกติของร่างกายบางส่วนอยู่และมีข้อจ ากัดในการ
ปฏิบัติกิจกรรมในชีวิตประจ าวัน จ าเป็นต้องได้รับ
บริการฟื้นฟูสมรรถภาพทางการแพทย์โดยทีมสห
วิชาชีพ อย่างต่อเนื่องตั้งแต่ในโรงพยาบาลจนถึง
ชุมชน เพื่อเพิ่มสมรรถนะร่างกาย จิตใจ ในการ
ปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน และลดความพิการหรือ
ภาวะทุพพลภาพ รวมทั้งกลับสู่สงัคมได้อย่างเต็ม
ศักยภาพ

กลุ่มเป้าหมาย

จุดเน้นพัฒนาบริการ

• ระบบบริการฟื้นฟูสมรรถภาพและการดูแลต่อเนื่อง
• ลดความแออัด รพศ. รพท. / เพิ่มอัตราครองเตียง รพช. 
• ระบบส่งต่อผู้ปว่ยกลุ่มอื่น เช่น post-surgery, chronic 

wound, chemotherapy

1. Stroke / Traumatic brain injury  /
Spinal cord injury

2. กลุ่มเฉพาะตามบริบทพื้นที่   เช่น Post operative 
physical  therapy, chemotherapy, Chronic 
wound, 

6 เดือน นับจากวันที่พ้นภาวะวิกฤต
และมีอาการคงที่

ขอบเขต



ผู้ป่วย (Stroke, Head injury, SCI) รพศ. รพท. พ้น Acute และสภาวะทางการแพทย์คงที่

ประเมิน BI 
• จ าหน่าย พร้อมให้ home 

program
• ประสาน rehab team รพช. 

ติดตามดูแล

BI > 15

OPD
ให้บริการฟื้นฟู
แบบผู้ป่วย
นอก 

IPD 
Intermediate ward อย่างน้อยแห่ง
ละ 10 เตียง (รพช. ที่พร้อม)
intermediate bed รพช. ในพื้นที่ 
อย่างน้อยแห่งละ 2 เตียง

ประเมิน B I ทุก 1-2 เดือน จนครบ 6 เดือน

BI < 15

BI > 15 with multiple impairment

No multiple impairment

ให้บริการตามความพร้อมและบริบทของพื้นที่
โดยผู้ป่วยและญาติมีส่วนร่วมในการตัดสินใจ

BI = 20 

BI 11 - 19

BI < 11 

Discharge 

ติดตามโดย
ทีมฟื้นฟูฯ

LTC

ประเมินความพิการ

ชุมชน :ให้บริการ
ฟื้นฟูในชุมชนโดย 
PCC, ทีมเยี่ยมบ้าน



Intermediate Care

เป้าหมาย (1ปี): เข้าถึงบริการ ลดพิการ ลดภาวะแทรกซ้อน บริการฟื้นฟูได้มาตรฐาน

1.โครงสร้าง กสธ./เขต/จังหวัด
2. แผนแม่บท service plan
3.จัดสรรงบประมาณ

1.Register, referral network

and monitoring
2.HRM & HRD

3.คู่มือแนวทางปฏบิตัิ
4. แลกเปล่ียนเรียนรู้ model development

1.พัฒนาระบบข้อมูลเพื่อการจัดการและ
ให้บริการรวมทั้งติดตามและประเมินผล
2.การจัดการความรู้ภายใต้พื้นฐานของ
ข้อมูล

1.Mass & media Com.
2.สร้างการรับรู้ ทศันคตบุิคลากรทาง
การแพทย์ ภาคเีครือข่าย และ ปชช.
3.เยีย่มเสริมพลงั 

3 เดือน
• ตั้งคณะท างาน 

ระดับประเทศ ระดับเขตและ
ระดับจังหวัด

• ประชุมชี้แจงคณะท างาน
และผู้ให้บริการ

• ขับเคลื่อนระดับเขตและ
จังหวัด

6 เดือน
• แผนแม่บท service plan
• พัฒนาตอ่ยอดระบบฐานข้อมูลเพือ่การ

ลงทะเบียน ส่งต่อ และติดตามผู้ป่วย 
(web application)

• จัดท าและเผยแพร่คู่มือฉบับบรูณาการ 
การให้บรกิาร intermediate care 
(แนวทาง 1 เล่ม คู่มือสั้นๆ 1 เล่ม)

12 เดือน

• สรุปผลการด าเนินงานและวาง
แผนการด าเนินงานปีต่อไป

• จัดประชุมวิชาการแลกเปลี่ยน
เรียนรู้ระดับเขต/ ระดับประเทศ

9 เดือน
• อบรมหลักสูตรฟืน้ฟฯูระยะสั้น

ส าหรับแพทย์
• อบรมหลักสูตรพยาบาลฟืน้สภาพ

หลักสตูรระยะสั้น 5 วัน
• อบรมหลักสูตรพยาบาลฟืน้สภาพ

หลักสตูร 4 เดือน
• เยี่ยมเสริมพลังภายในจังหวัด/เขต

เข้าถึงบริการ 70% Barthel index เพิ่มขึ้น 70% Complication ในผู้ป่วยติดเตียงน้อยกว่า 20%

บริหารจัดการ พัฒนาระบบบริการ สร้างการรับรู้ ทัศนคติ ระบบข้อมูล





สิ่งที่ประชาชนจะได้รับ : เป้าหมายปี 2561

เพิ่มการเข้าถึงบริการ • ผู้ ป่วยท่ีรอดชีวิตได้รับการประเมินและวางแผนการฟืน้ฟใูน 6 เดือนแรก
70% 

กลุม่ท่ีมีศกัยภาพในการพืน้ฟมีู
สมรรถนะให้ดีขึน้
(potential group)

• กลุม่ท่ีมีศกัยภาพในการฟืน้ฟ ู(ท าตามค าสัง่ได้ 1-2 step) มี
สมรรถนะดีขึน้ 70%

ลดภาวะแทรกซ้อนในกลุม่ท่ีไม่มี
ศกัยภาพในการฟืน้ฟู
(low potential group)

• กลุม่ท่ีไม่มีศกัยภาพในการฟืน้ฟ ู(bedridden)เกิดภาวะแทรกซ้อน
(ใหม)่น้อยกวา่ 20%



Service 

delivery
• ให้บริการใน 3 รูปแบบตามความพร้อมและบริบทของพื้นที่ (IPD, OPD, community)
• Health literacy & education program
• เชื่อมโยงการดูแลตั้งแต่ acute care, intermediate care ไปจนถึง LTC (PCC, case manager) ได้สมบูรณ์ รวมทั้ง Social care

Health Work 
Force

• จัดสรรอัตราก าลังคนด้านการฟื้นฟูตามกรอบ FTE และข้อเสนอของสถาบันสิรินธรฯ
• อบรมหลักสูตรฟื้นฟูฯระยะสั้นส าหรับแพทย์ พยาบาลฟื้นฟูสภาพ และวิชาชีพที่เกี่ยวข้อง
• อบรม care giver: ญาติ นักบริบาล อสม.  อสค.

Health 

Information
• พัฒนาต่อยอดระบบฐานข้อมูลเพื่อการลงทะเบียน ส่งต่อ ระบบปรึกษา และติดตามผู้ป่วยเพื่อการฟื้นฟูฯ ให้เป็นระบบเดียวกันและสามารถเชื่อมโยง

ถึงกันได้ทั่วประเทศในรูปแบบ web application

Technology
• พัฒนาการวิจัย การประเมินเทคโนโลยี (Health technology assessment)
• การพัฒนานวัตกรรมโดยบุคลากรภาคสาธารณสุข ภาคีเครือข่าย และโดยชุมชน 

Finance • IPD : เรียกเก็บค่าบริการตามระบบ DRGs (Pdx: hemiplegia RW เริ่มต้น = 0.76 / Pdx: cerebral infarction RW เริ่มต้น = 1.05) 
• OPD, ชุมชน : เรียกเก็บค่าบริการตามจริงรายครั้งตามวิชาชีพ (150 – 300 บาทต่อครั้ง : ค่าบริการฟื้นฟูฯ สปสช.)
• โครงการกองทุนฟื้นฟูฯจังหวัด (งบประมาณจาก สปสช.: อบจ. 50% : 50%)
• โครงการศึกษาวิเคราะห์ต้นทุนการจัดบริการฟื้นฟูสมรรถภาพทางการแพทย์ระยะกึ่งเฉียบพลัน (sub acute rehabilitation service) ของ

สถานพยาบาลและเครือข่าย (สมาคมเวชศาสตร์ฟื้นฟูแห่งประเทศไทย /สถาบันสิรินธรฯ/ สวปก./ สปสช.)

Governance • แผนยุทธศาสตร์ 1,5,20 ปี โดยค านึงถึงส่วนร่วมของภาคีเครือข่าย (พม. มหาดไทย ท้องถิ่น ศึกษาธิการ แรงงาน ฯลฯ) และทั้ง 3 กองทุน ร่วมกัน
บูรณาการให้บริการทั้ง medical care และ social care 

• การเยี่ยมเสริมพลังและติดตามตัวชี้วัด ระดับเขต ระดับจังหวัด



ส านักงานสาธารณสุข
จังหวัด (สสจ.)

• ตั้งคณะกรรมการ
ด าเนินงานระดับจังหวัด

• ประสานการท างานร่วมกับ
กองทุนฟื้นฟูฯจังหวัด

• สนับสนุนนโยบายและ
อ านวยความสะดวกทั้ง
ระดับจังหวัดและระดับ
อ าเภอ

• สนับสนุนการจัดประชุม
ชี้แจงโครงการ การออก
เยี่ยมติดตามในแต่ละ
อ าเภอ การประชุม KM 
และสรุปผลการด าเนิน
โครงการในแต่ละปี

• ดูแลและร่วมพัฒนาระบบ
ฐานข้อมูล

โรงพยาบาลศูนย/์ 
โรงพยาบาลทั่วไป

• กลุ่มงานเวชกรรมฟื้นฟูเป็นหลัก
• คัดกรอง ประเมิน ตั้งเป้าหมาย 

ให้บริการ และส่งต่อข้อมูล
ผู้ป่วยภายในจังหวัด

• สนับสนุนด้านวิชาการ ท า
team meeting โดยสหสาขา
วิชาชีพ รวมทั้งการรับปรึกษา
ผู้ป่วยที่มีปัญหาซ้ าซ้อน

• ร่วมงานกับ สสจ. จัดประชุม
การสรุปผลการด าเนินโครงการ 
รวมทั้งร่วมกันพัฒนาโครงการ

• ประสานงานกับกลุ่มงานเวช
กรรมสังคมในการดูแลผู้ป่วยใน
พื้นที่รับผิดชอบ

โรงพยาบาล
ชุมชน

• กายภาพบ าบัด/ เวชกรรม
ฟื้นฟู เป็นหลัก

• รับช่วงการดูแลต่อจาก รพศ./
รพท. รวมทั้งเริ่มดูแลผู้ป่วย
รายใหม่ในพื้นที่

• สร้างแผนการด าเนินงาน
ร่วมกับทีม home health 
care/งานปฐมภูมิ และ รพ.
สต. ในพื้นที่ตามบริบท

• แพทย์ให้การสนับสนุน รวม
ดูแล รวมทั้งส่งต่อผู้ป่วยใน
รายที่มีปัญหาซ้ าซ้อน

• ให้บริการทั้งแบบผู้ป่วยนอก 
ผู้ป่วยใน และการเยี่ยมบ้าน

• คลังอุปกรณ์และกายอุปกรณ์
ระดับอ าเภอ

บทบาทภาคสาธารณสขุระดบัจงัหวดั

PCC

• ให้บริการฟื้นฟูในระดับ
ปฐมภูมิโดยทีมสหวิชาชีพ
แบบองค์รวม

• multidisciplinary team 
meeting โดยผู้ป่วยและ
ญาติมีส่วนร่วม

• เชื่อมโยงการดูแลร่วมกับ
ภาคีเครือข่ายในชุมชน 
เช่น อปท. ระดับต่างๆ

• จัดการระบบ caregiver 
ในชุมชน

รพ.สต.

• มีบทบาทเป็นเจ้าของไข้
เมื่อผู้ป่วยกลับบ้านแลว้

• ให้บริการฟื้นฟูร่วมกับ
ทีมสหวิชาชีพจาก รพช.

• ให้บริการทางการ
พยาบาลขั้นพื้นฐาน เช่น
การดูแล NG tube, 
Foley’s cath, การท า
แผล รวมทั้งการส่ง
ต่อเมื่อเกิด
ภาวะแทรกซ้อน

• เป็นผู้น าทีม care giver: 
อสม. ญาติ จิตอาสา 
ฯลฯ

• ประสานงานกับ อปท. 
ในพื้นที่เพื่อให้การดูแล
ด้าน social care



กรมการแพทย์

• พัฒนา web application ระบบ
ฐานข้อมูลเพื่อการลงทะเบียน ส่ง
ต่อ ระบบปรึกษา และติดตาม
ผู้ป่วยเพื่อการฟื้นฟูฯ ให้เป็น
ระบบเดียวกันและสามารถ
เชื่อมโยงถึงกันได้ทั่วประเทศ 

• ให้การสนับสนุนทางด้านวิชาการ
• จัดอบรมหลักสูตรต่างๆ แก่

บุคลากรที่เกี่ยวข้อง ทั้งหลักสูตร
ระยะสั้นและหลักสูตรระยะยาว

• จัดท าคู่มือแนวทางการให้บริการ
ฟื้นฟูสมรรถภาพในผู้ป่วยระยะ
กลาง (intermediate care)

ราชวิทยาลัย 
มหาวิทยาลัย และ
สมาคมวิชาชีพที่

เกี่ยวข้อง

• ให้การสนับสนุนทางด้าน
วิชาการ

• พัฒนาหลักสูตรการเรียน
การสอนเพื่อให้สอดคล้อง
กับระบบบริการ

• จัดอบรมหลักสูตรระยะสั้น 
เพื่อการให้บริการรายโรค
และรายปัญหาที่เกี่ยวข้อง

• การศึกษาวิจัย

องค์กรการ
ปกครองส่วน

ท้องถิ่น

• สมทบงบประมาณร่วมกับ 
สปสช. เพื่อสร้างและ
ด าเนินการกองทุนฟื้นฟูฯ
จังหวัด

• ให้การสนับสนุนด้าน social 
care เช่น ด าเนินการปรับ
สภาพบ้าน หรือรถรับส่ง 
เป็นต้น

• สนับสนุนระบบ caregiver 
หรือนักบริบาล

บทบาทของภาคเีครอืข่ายและแนวร่วมภาคสาธารณสขุ

กองทุนฟื้นฟูฯ
จังหวัด  

• แต่งต้ังคณะท างานฯ
• สนับสนุนงบประมาณ

ในการด าเนิน
โครงการ

• จัดตั้งระบบคลัง
อุปกรณ์และกาย
อุปกรณ์ระดับจังหวัด

• จัดตั้งระบบการปรับ
สภาพบ้าน

• สนับสนุนด้านอาคาร
สถานที่เช่น ห้อง
ประชุม สถานที่เก็บ
อุปกรณ์ต่างๆ





Intermediate care 



การปลูกฝงัค่านิยม MOPH




