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 ยุทธศาสตร์ชาติ 20 ปี มีนโยบายเพิ่มขีดความสามารถของระบบบริการสุขภาพ 
ให้ประชาชนมีการเข้าถึงการให้บริการ สอดคล้องกับกระทรวงสาธารณสุขมีนโยบายพัฒนาระบบ
บริการสุขภาพ (Service plan) มุ่งเน้นการยกระดับศักยภาพและเช่ือมโยงกับเครือข่ายของหน่วย
บริการ เขตสุขภาพที่ 2 ด าเนินระบบบริการสุขภาพสาขาการดูแลฟื้นฟูสมรรถภาพผู้ป่วยระยะกลาง
ตั้งแต่ปี 2561ทั้งนี้เพื่อเกิดการพัฒนาในระบบบริการ ผู้วิจัยจึงได้ท าการศึกษาระบบการให้บริการ
เพื่อที่จะได้ข้อมูล สถานการณ์ ปัญหา และ อุปสรรคน ามารวบรวมและสร้างแนวทางแบบบูรณาการ
ในการที่น าไปใช้ในการพัฒนาต่อไป วิธีวิจัยเป็นแบบวิธีผสมผสานศึกษากลุ่มผู้ที่ป่วยด้วยโรคหลอด
เลือดสมอง (Cerebrovascular accidentหรือ stroke) บาดเจ็บที่ศีรษะ (Traumatic brain injury)
และบาดเจ็บที่ไขสันหลัง (Spinal cord injury) ที่ได้รับการคัดกรองด้วย Barthel index ในโรงพยาบาล
ศูนย์โรงพยาบาลทั่วไป และการเข้าถึงการให้บริการการเยี่ยมบ้าน (Home healthcare) ของ 
ทีมกายภาพในโรงพยาบาลชุมชนรวมถึงการมีส่วนร่วมของเครือข่ายการให้บริการที่ชุมชนและส ารวจ
ความเห็น ปัญหา อุปสรรค และข้อเสนอแนะของผู้ให้บริการในหน่วยบริการผ่านแบบสอบถาม 
และสัมภาษณ์โดยตรง (Focus depth interview) เครือข่ายในชุมชนในพื้นที่แต่ละจังหวัดในเขต
สุขภาพที่ 2 การวิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา (Descriptive analysis) กับการวิเคราะห์
เนื้อหา (Content analysis)ผลการศึกษาพบว่าจ านวนผู้ป่วยระยะกลางที่เจ็บป่วยด้วยโรคโรคหลอด
เลือดสมองได้รับการคัดกรองด้วยแบบประเมิน Bethel index ในภาพเขตร้อยละ 60 และ 66 
ในปี 2561 และ ปี 2562 ตามล าดับในขณะที่กลุ่มผู้ป่วยบาดเจ็บที่ศีรษะได้รับการประเมินน้อยสุด 
ที่ร้อยละ7 ทั้งสองปี และจากข้อมูลในโรงพยาบาลชุมชน ปี 2562 พบว่าร้อยละ 68 ของผู้ป่วยระยะ
กลางโรคหลอดเลือดสมองที่ได้รับบริการการเยี่ยมบ้าน และพบว่าร้อยละ 10 ที่ได้รับการดูแลแบบ 
การมีส่วนร่วมของเครือข่ายในชุมชนในขณะที่กลุ่มผู้ป่วยบาดเจ็บกระดูกไขสันหลังได้รับการเยี่ยมบ้าน
ร้อยละ 77 และที่ได้รับการดูแลแบบการมีส่วนร่วมของเครือข่ายในชุมชน ร้อยละ 38 จากการตอบ
แบบสอบถามผู้ให้บริการจ านวนทั้งสิ้น 106 คน และสัมภาษณ์เครือข่ายชุมชนในพื้นที่หมู่บ้านทั้งหมด 
5 แห่ง พบปัญหาและอุปสรรคในการใหบ้รกิารคือ ความพอเพียงของจ านวนบุคลากรและค่าตอบแทน 
ปัญหาผู้ป่วยด้านเศรษฐกิจและสังคม ปัญหาการมีส่วนร่วมของเครือข่ายในชุมชน ปัญหาการดูแล
ต่อเนื่องและการส่งต่อ ระบบการเช่ือมโยงข้อมูลระหว่างหน่วยบริการ และการให้ความส าคัญ 
เชิงนโยบายของผู้บริหาร ผู้วิจัยวิเคราะห์ปัญหาและอุปสรรคโดยใช้กรอบประเด็นการเข้าถึงบริการ 
การส่งต่อและเช่ือมโยง และการมีส่วนร่วมของเครือข่ายร่วมกับใช้ทฤษฏีการมีส่วนร่วม (Cohen and 
Uphoff) หลักการการบูรณาการแบบสหสาขาวิชาชีพ (Professional integrated, skill mix) การดูแล
แบบองค์รวม (Holistric care) การดูแลอย่างต่อเนื่อง (Continuing care) การดูแลโดยเน้นผู้ป่วย
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เป็นศูนย์กลาง (Patient center care) การดูแลผู้พิการโดยใช้ชุมชนเป็นฐาน (Community based 
rehabilitations) มาบูรณาการเป็นเครือ่งมือในการทีจ่ะจดัท าข้อเสนอเป็นแนวทางการใหบ้รกิารฟืน้ฟู
สมรรถภาพแบบบูรณาการของหน่วยบริการและชุมชน และจากการศึกษาและวิจัยนี้ผู้วิจัยเห็นว่า 
การเปิดบริการสาขาการฟื้นฟูสมรรถภาพผู้ป่วยระยะกลางนั้นควรมีนโยบายที่ควบคู่กับสาขาการดูแล
ผู้สูงอายุเนื่องจากเปน็การบริการสว่นใหญ่ที่ใช้บุคคลากรกลุ่มเดียวกันในการดูแล ลักษณะหรือรปูแบบ
การให้บริการส่งเสริมกันอยู่แล้วในทุกระดับของการให้บริการ ควรมีกลไกบูรณาการให้ทุกภาคส่วน 
ภาครัฐ ภาคเอกชน โดยใช้ทุกอ าเภอเป็นฐาน มีการวางแผนดูแลผู้ป่วยระยะกลางแบบบูรณาการ 
โดยใช้ผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง มีการพัฒนาระบบงาน มีแผนรายบุคคลของผู้ป่วย มีแผนพัฒนาบุคลากร
แบบทีมสหวิชาชีพในการช่วยคนไข้ที่ติดเตียงที่บ้านคนไข้ติดบ้าน 
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Abstract 

Title : Integrated health rehabilitation ( case study of intermediate patient  
   with Cerebrovascular, Head Injury, and  spinal cord injury

Field  :   Social – Psychology  
Name :  Course NDC Class 62  Mr. Panumard  Yarnwaidsakul       

 The Thailand National Strategy  has a policy to increase the capacity of the 
health service system to provide people with access to services. So that The Ministry 
of Public Health has a policy to develop service plan that focus on  integrating the 
network of service units. The second regional health has operated service plan policy 
initiatively in the field of  intermediate care since 2018.  Due to develop the intermediate 
service plan in second health region, I have studied Situations, problems and obstacles 
of the intermediate service plan to create an integrated approach intermediate 
care program  for further development. The method of this study was a combined 
methodology. The target population of this study were patient with cerebrovascular 
accident or stroke, traumatic brain injury, and spinal cord injury. This study evaluate 
the number of the patient were screened with Bathel index in the General Hospital 
Center and serviced by home base care  by physical teams in community hospitals, 
as well as participation of community networks ( Community based care)  And then 
I have studied qualitative data of  ideas on problems, obstacles and suggestion of care 
provider via questionnaire and community network via focus depth interview The data 
analysis used descriptive  and content analysis techniques.  The results of this study 
in second regional health data showed that the number of intermediate patients with 
stroke was screened with a Bethel index  60 percent and 66 percent  in 2018 and 2019, 
respectively, while the head injury was 7 percent for the both years. In community 
hospital data in 2019,  68 percent of the intermediate stroke patients were received home 
based care, 10% were received community-based care, while 77% of intermediate 
spinal cord injuries patients were received home based care and 38% were received 
community-based care. The result of  questionnaires data in 106 care providers and 
data in interviewed  community networks in all 5 villages were sufficiency of the number 
of care provider, socioeconomic, community network participation, continuing care 
and referral system. This study analyze problems and obstacles using the framework 
of access to services, referral systems and the participation of the community network. 
Theory of participation (Cohen and Uphoff), principles of professional integrated, holistic 
care, continuing care, and patient center care and community based rehabilitations 
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are integrated as a tool ,that analyze the result data to formulate a guideline for 
providing integrated rehabilitation program in the future. The recommendation that 
the intermediate care should have a policy that has integrated with long term care 
because the services use the same care provider. At all levels of services should be 
an integrated mechanism for all sectors, public and private sectors, using every district as 
a base, on integrated intermediate care.  Using patient-centered has developed a system  
There is an individualized patient plan, a multidisciplinary team of personnel is 
developed to help bed hidden patients at home. 
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ค ำน ำ 
 ยุทธศาสตร์ชาติ 20 ปี มีนโยบายเพิ่มขีดความสามารถของระบบบริการสุขภาพ 
ให้ประชาชนมีการเข้าถึงการให้บริการ สอดคล้องกับกระทรวงสาธารณสุขมีนโยบายพัฒนาระบบ
บริการสุขภาพ (Service plan) มุ่งเน้นการยกระดับศักยภาพและเช่ือมโยงกับเครือข่ายของหน่วย
บริการ ระบบบริการสุขภาพสาขาการดูแลฟื้นฟูผู้ป่วยระยะกลางเป็นหนึ่งในนโยบายพัฒนาระบบ
บริการสุขภาพของกระทรวงสาธารณสุข เขตสุขภาพที่ 2 ได้ด าเนินงานตั้งแต่ปี 2561โดยเน้น 
การให้บริการฟื้นฟูผู้ป่วยในกลุ่มโรคหลอดเลือดสมอง บาดเจ็บที่ศีรษะ และบาดเจ็บกระดูกสันหลัง 
ระบบบริการสุขภาพสาขาการดูแลฟื้นฟูผู้ป่วยระยะกลางเป็นระบบบริการที่มีความจ าเป็นที่ต้องการ 
การเข้ามามีส่วนร่วมจากทุกภาครัฐและเอกชนในการดูแล  เพราะส่วนใหญ่ผู้ป่วยมักไม่มีปัญหา
เจ็บป่วยด้านร่างกายอย่างเดียว แต่ยังมีปัญหาด้านสังคมและเศรษฐกิจร่วมด้วย การศึกษาวิจัยครั้งนี้
มุ่งเน้นเพื่อให้เกิดการบริการฟื้นฟูสุขภาพ ในรูปแบบบูรณาการ เพื่อที่จะแก้ปัญหาให้ครอบคลุม 
และน าไปสู่การพัฒนาการระบบบริการสุขภาพสาขาการดูแลฟื้นฟูผู้ป่วยระยะกลางได้ในอนาคตต่อไป 
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บทที่ 1 

บทน า 

ความเป็นมาและความส าคัญของปัญหา  

  สุขภาพ คือภาวะของคนที่สมบูรณ์ของร่างกาย จิตใจ ปัญญาและสามารถอยู่ใน
สังคมได้อย่างมีสุขมิใช่เพียงแต่ปราศจากโรค และความพิการเท่าน้ัน ซึ่งต้องเช่ือมโยงกันเป็นองค์รวม 
อย่างสมดุล (WHO) ซึ่งสุขภาพทางกาย หมายถึง สภาพที่ดีของร่างกาย กล่าวคือ อวัยวะต่างๆ 
อยู่ในสภาพที่ดีมีความแข็งแรงสมบูรณ์ท างานได้ตามปกติ  และมีความสัมพันธ์กับทุกส่วนอย่างดี 
ซึ่งสามารถ ก่อให้เกิดประสิทธิภาพในการท างาน  
  ปัจจัยที่เป็นตัวก าหนดสภาวะสุขภาพของคนนั้น ประกอบไปด้วย พฤติกรรมมนุษย์ 
พันธุกรรม สิ่งแวดล้อม และการบริการสาธารณสุข ซึ่งระบบบริการสาธารณสุข หมายถึง การจัดบริการ
ทางการแพทย์และการสาธารณสุขในรูปแบบต่างๆ เพื่อแก้ปัญหาความต้องการของประชาชนในเรื่อง
สุขภาพ และเป็นการยกระดับสุขภาพของประชาชนให้ดีข้ึนซึ่ง ประกอบไปด้วยการให้บริการส่งเสริม
สุขภาพ (Health promotion) ปูองกัน (Health prevention) การรักษาสุขภาพ (Treatment and 
Curative) และฟื้นฟูสมรรถภาพร่างกายรวมทั้งจิตใจของบุคคลครอบครัว และชุมชน (Rehabilitation) 
อนึ่งจากแนวคิดด้านสขุภาพขององค์การอนามัยโลกตาม International Classification of Functioning, 
Disability and Health ซึ่งเริ่มแพร่หลายตั้งแต่ ปี ค.ศ. 1980 ภาวะสุขภาพของบุคคลนั้น เป็นผล
โดยตรงจากโครงสร้างหรือความบกพร่องทางร่างกายเพียงอย่างเดียวหากยัง  เช่ือมโยงกับระดับ
ความสามารถในการท ากิจกรรม และการกลับเข้าไปมีส่วนร่วมทางสังคมของบุคคลนั้น  ซึ่งการ
ให้บริการฟื้นฟูสมรรถภาพร่างกายนั้นหมายถึงการให้บริการส าหรับบุคคลที่มีความพิการ หรือมีระดับ
ความสามารถในการท ากิจกรรมลดลงจนท าให้ไม่สามารถด าเนินชีวิตประจ าวัน หรือเข้าไปมีส่วนร่วม
ทางสังคมได้ตามปกติ การฟื้นฟูสมรรถภาพ มีเปูาหมายเพื่อเพิ่มระดับความสามารถในการท ากิจกรรม
หรือคงระดับความสามารถที่มีอยู่เดิม โดยอาศัยกระบวนการทางการแพทย์ สังคมอาชีพ หรือ
กระบวนการอื่นใดเพื่อให้บุคลากรให้ด ารงชีวิตในสังคมได้อย่างเต็มประสิทธิภาพ 
  การบริการการให้ฟื้นฟูสมรรถภาพทางการแพทย์ประกอบด้วยกิจกรรมทางายภาพ
บ าบัด กิจกรรม การท ากาย อุปกรณ์เสริม/เทียม การเลือกใช้อุปกรณ์เครื่องช่วยคนพิการที่เหมาะสม 
เพื่อช่วยให้บุคคลสามารถเพิ่มหรือคงระดับความสามารถได้ ทั้งนี้มีระยะการให้บริการที่ต่อเนื่องตั้งแต่
ระยะเฉียบพลันหรือระยะวิกฤต (Rahabilitation In Acute Phases) ในขณะที่ผู้ปุวยยังต้องได้รับ
การรักษาโรคโดยมีเปูาหมายเพื่อคงระดับความสามารถ และปูองกันภาวะแทรกซ้อนที่เกิดจากโรค 
เมื่อผู้ปุวยหายจากโรคแต่ยังไม่สามารถกลบัมาท ากิจกรรมได้เป็นปกติจะเข้าสู่การให้บริการระยะฟื้นฟู
ระยะกลาง (Subacute Rehabilitation หรือ Intermediate Care) ซึ่งมีเปูาหมายเพื่อปูองกันไม่ให้
เกิดมีความพิการหลงเหลือภายหลังการให้บริการฟื้นฟูที่จะไปเพิ่มภาระกับบุคลากรภายในครอบครัว
หรือชุมชนและที่ส าคัญคือ คุณภาพชีวิตของผู้ปุวยระยะยาวได้ ซึ่งจะต่อด้วยเป็นการดูแลและฟื้นฟู
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อย่างต่อเนื่องและระยะยาว (Long term Care and Continuation Care) หากผู้ปุวยที่มีระดับ
ความสามารถต่ าลงจากโรคหรือมีความพิการไม่ได้รับการฟื้นฟูที่เหมาะสมภายหลังการรักษาโรคอาจ
ส่งผลให้เกิดภาวะแทรกซ้อนและภาวะพึ่งพิงจ าเป็นต้องมีผู้ดูแล ซึ่งส่งผลต่อคุณภาพชีวิตของผู้ปุวยได้  
  ในปัจจุบันภาวะโรคและการบาดเจบ็ปวุยประชากรไทยพบว่ากลุ่มผูปุ้วยที่เป็นโรคหลอด
เลือดสมองจากโรคไม่ติดต่อ เช่น โรคความดันโลหิตสูง เบาหวาน ไขมันในเส้นเลือด รวมทั้งผู้ปุวย
บาดเจ็บที่ ศีรษะ และบาดเจ็บที่ ไขกระดูกสันหลัง  ซึ่งผู้ปุวยโรคหลอดเลือดสมองเป็นผู้ปุวย 
ที่มีความบกพร่องทางร่างกายที่ซับซ้อนและมักมีความจ าเป็นต้องได้รับการฟื้นฟูในหลายมิติ  เช่น 
การเคลื่อนไหว การพูด การกลืน การท ากิจกรรมในชีวิตประจ าวัน อย่างไรก็ตามที่ผ่านมาพบว่า
จ านวนผู้ปุวยในกลุ่มเสี่ยงดังกลา่ว เข้าถึงการบริการฟื้นฟูระยะกลางยังน้อย  ซึ่งมีผลท าให้เกดิการดูแล
ผู้ปุวยระยะยาวเพิ่มมากข้ึนมีผลท าให้เกิดภาระและค่าใช้จ่ายภายในครอบครัวที่เพิ่มมากข้ึนตามมา
จากการเก็บข้อมูลทางสถิติจากรายงานการศึกษาภาวะโรคและการบาดเจ็บของประชากรไทย 
ปี.2552 พบว่าโรคหลอดเลือดสมองเป็นสาเหตุของการสูญเสียปีสุขภาวะสูงเป็นอันดับสอง 
ในประชากรผู้หญิง และเป็นอันดับสามในประชากรชาย1ทั้งนี้ยังพบว่าความชุกของการเกิดโรคหลอด
เลือดสมองเพิ่มข้ึนอย่างต่อเนื่อง ซึ่งเป็นจากการเพิ่มข้ึนของโรคไม่ติดต่อ เช่นโรคความดันโลหิตสูง 
เบาหวาน ไขมันในเส้นเลือด และการใช้ชีวิตแบบนั่งๆนอนๆ (Sedentary Lifestyle) ซึ่งเป็นปัจจัย
เสี่ยงต่อการเกิดโรค จากข้อมูลของกองยุทธศาสตร์และแผนงานกระทรวงสาธารณสุข อัตราผู้ปุวย
หลอดเลือดสมองในประชากรไทยต่อ  100,000 ประชากรเป็น 216.58, 271.85,318.83 ในปี 2551, 
2553 และ 2555 ตามล าดับ  
  จากการศึกษาความชุกของการเกิดโรคหลอดเลือดสมองในประเทศไทยพบว่า 
มีความชุก 1.88% ของผู้ปุวยโรคหลอดเลือดสมองเป็นผู้ปุวยที่มีความบกพร่องทางร่างกายที่ซับซ้อน 
และมักจ าเป็นต้องได้รับการฟื้นฟูในหลายมิติ เช่น การเคลื่อนไหว การพูด การกลืน การท ากิจกรรม
ในชีวิตประจ าวัน ในการเก็บข้อมูลที่โรงพยาบาลศรีสะเกษ ในปี 2558 พบผู้ปุวยโรคหลอดเลือดสมอง 
รายใหม่ 496 รายในระยะเวลา 6 เดือน เสียชีวิต 57 ราย มีผู้ปุวยที่รอดชีวิต 439 รายที่มีคะแนน 
การช่วยเหลือตนเองตาม Barthel Index น้อยกว่า 75 ซึ่งแสดงถึงความต้องการการบริการฟื้นฟู
จ านวน 337 ราย คิดเป็นร้อยละ 67.9 ของผู้ปุวยทั้งหมดอย่างไรก็ตาม จากการศึกษาที่ผ่านมาพบว่า
จ านวนผู้ปุวยโรคหลอดเลือดสมองที่เข้าถึงบริการฟื้นฟูยังมีไม่มากนัก  
  จากการเก็บข้อมูลย้อนหลงัในโรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา ในปีงบประมาณ 2555 
พบมีผู้ปุวยโรคหลอดเลือดสมองเข้ารับบริการทั้งหมด 3,026 ราย ผู้ปุวยเพียง 556 ราย (ร้อยละ 
18.37) ได้รับการส่งปรึกษาทีมเวชศาสตร์ฟื้นฟูในจ านวนที่ได้รับการปรึกษามีเพียง 23 ราย ได้รับการ
ฟื้นฟูแบบเข้มข้นโดยการรับย้ายเข้าหอผู้ปุวย เวชศาสตร์ฟื้นฟู อย่างไรก็ตามด้วยข้อจ ากัดในระบบ
บริการในโรงพยาบาลใหญ่ท าให้สามารถรับผู้ปุวยไว้ฟื้นฟู แบบผู้ปุวยในได้เฉลี่ยเพียง 8.1 วัน 
ในการศึกษาก่อนหน้า เก็บข้อมูลผู้ปุวยจากโรงพยาบาลศูนย์ โรงพยาบาลทั่วไป โรงพยาบาลชุมชน 
รวม 25 แห่ง มีผู้ปุวยโรคหลอดเลือดสมอง 4,499 ราย ได้รับบริการฟื้นฟู 1,930 ราย (คิดเป็นร้อยละ 
42.9) ซึ่งมีทั้งการได้รับบริการแบบผู้ปุวยนอกและผู้ปุวยใน            
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  ในปัจจุบันมีการให้บริการฟื้นฟูสมรรถภาพในรูปแบบที่หลากหลายตามบริบทของ 
พื้นที่และความต้องการของผู้ปุวย เช่น การให้บริการฟื้นฟูแบบผู้ปุวยที่โรงพยาบาลศูนย์ โรงพยาบาล
ทั่วไป การให้บริการฟื้นฟูแบบผู้ปุวยในโรงพยาบาลชุมชน การให้บริการฟื้นฟูแบบผู้ปุวยนอก 
ที่โรงพยาบาล การติดตามเยี่ยมและให้บริการ การฝึกอบรม อาสาสมัครในชุมชนหรือครอบครัว 
เพื่อให้บริการกันเอง แทนนักวิชาชีพ  
  จากการทบทวนวรรณกรรมด้านบนจะเห็นได้ว่า อัตราการเข้าถึงบริการค่อนข้างต่ า 
ในรูปแบบบริการแบบผู้ปุวยใน แต่สูงข้ึนเมื่อมีการขยายบริการออกเป็นแบบผู้ปุวยนอกหรือแบบ 
เยี่ยมบ้าน การทบทวนข้อมูลบริการในเครือข่ายโรงพยาบาลศรีสะเกษพบหลักฐานไม่ต่างกัน 
โดยภายหลังจากมีการปรับรูปแบบบริการให้มีการส่งต่อข้อมูลผู้ปุวย  โรคหลอดเลือดสมอง 
ที่จ าเป็นต้องได้รับการฟื้นฟูที่โรงพยาบาลชุมชนและนักกายภาพบ าบัดลงให้บริการที่บ้าน พบว่า 
อัตราการเข้าถึงบริการสูงถึงร้อยละ 74.8 อย่างไรก็ตามยังมีข้อจ ากัดในด้านการติดตามผลลัพธ์ 
การฟื้นฟูที่ชัดเจนในรูปแบบบริการต่างๆ รวมถึง ไม่มีการแบ่งเกณฑ์ที่ชัดเจนว่าผู้ปุวยกลุ่มที่มี 
ความบกพร่องระดับใดควรได้รับบริการฟื้นฟูในรูปแบบใดผู้ปุวยหรือกลุ่มโรคที่ส าคัญและมีความเสี่ยง
ต่อการที่เกิดพิการหากไม่ได้รับการฟื้นฟูโดยเฉพาะการให้บริการฟื้นฟูระยะกลางมีโรคที่พบบ่อย  
และส าคัญในประเทศไทย พบว่าเป็นกลุ่มผู้ปุวยที่เป็นโรคหลอดเลือดสมองจากโรคไม่ติดต่อ เช่น  
โรคความดันโลหิตสูง เบาหวาน ไขมันในเส้นเลือด รวมทั้ง ผู้ปุวยบาดเจ็บที่ศีรษะ และบาดเจ็บ 
ที่ไขกระดูกสันหลัง ซึ่งผู้ปุวยโรคหลอดเลือดสมอง เป็นผู้ปุวยที่มีความบกพร่องทางร่างกายที่ซับซ้อน 
และมักจ าเป็นต้องได้รับการฟื้นฟูในหลายมิติ เช่น การเคลื่อนไหว การพูด การกลืน การท ากิจกรรม
ในชีวิตประจ าวัน อย่างไรก็ตามที่ผ่านมาพบว่า จ านวนผู้ปุวยในกลุ่มเสี่ยงดังกล่าว เข้าถึงการบริการ
ฟื้นฟูระยะกลางยังน้อย ซึ่งมีผลท าให้เกิดการดูแลผู้ปุวยระยะยาวเพิ่มมากข้ึน มีผลท าให้เกิดภาระ 
และค่าใช้จ่ายภายในครอบครัวที่เพิ่มมากข้ึนตามมา และส่งผลก่อให้เกิดปัญหาเศรษฐกิจและสังคม
ตามมาได้การให้บริการฟื้นฟูผู้ปุวยระยะกลาง มีทั้งการให้บริการผู้ปุวยใน การให้บริการแบบผู้ปุวยนอก 
และการให้บริการผู้ปุวยที่บ้านทั้งนี้ข้ึนกับศักยภาพโรงพยาบาลรวมทั้งข้ึนกับความสมัครใจของญาติ 
พี่น้องและผู้ปุวยร่วมด้วย ปัจจุบันการบรกิารแบบผูปุ้วยในเน้นทีโ่รงพยาบาลทั่วไปเหตุผลด้วยบุคลากร 
และกายอุปกรณ์ที่ครบถ้วน แต่ปัญหาที่ตามมาคือ เกิดความแออัดของผู้ปุวยในโรงพยาบาลเพราะ
จ าเป็นต้องใช้เวลานอนในหอผู้ปุวยนาน ส่งผลท าให้เกิดปัญหาความพอเพียงของจ านวนเตียง 
ที่จะรองรับผูปุ้วยอื่น อีกทั้งเมื่อนอนอยู่โรงพยาบาลนานส่งผลท าให้ญาติผู้ปุวยไม่สามารถเฝูาดูแลนาน
ได้จึงมีการน าผู้ปุวยกลับบ้านเพื่อที่ให้การดูแลด้วยตนเองส่งผลท าให้ผู้ปุวยเสียโอกาสการรับบริการ
ฟื้นฟูระยะกลางเกิดมีความพิการที่หลงเหลือ 
  อย่างไรก็ตาม พบว่าการให้บริการฟื้นฟูผู้ปุวยระยะกลางสามารถเกิดข้ึนได้ใน
โรงพยาบาลชุมชนในพื้นที่ที่ผู้ปุวยอาศัยอยู่ท าให้เกิดโอกาสการเข้าถึงการให้บริการเพิ่มมากข้ึนได ้
อีกทั้งท าให้อัตราการครองเตียงของโรงพยาบาลชุมชนเพิ่มมากข้ึน  ส่งผลท าให้เพิ่มรายได้ให้กับ
โรงพยาบาลได้อีกทางด้วยการให้บริการดูแลผู้ปุวยระยะกลางแบบที่บ้าน  หรือกลุ่มผู้ปุวยภายหลัง 
การได้รับการดูแลฟื้นฟูระยะกลางตามก าหนด พบว่ามีความจ าเป็นที่ต้องมีการดูแลที่ต่อเนื่อง 
(Continuous of Care) ที่บ้านโดยเฉพาะในกลุ่มที่ยังมีความพิการหลงเหลือหรืออาการพิการยังไม่ดี
ข้ึนจากการดูแลระยะกลางที่โรงพยาบาลซึ่งมคีวามจ าเปน็ให้เกิดมีการดูแลฟื้นฟูระยะกลางผู้ปุวยอย่าง
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บูรณาการที่มีการเช่ือมโยงหน่วยงานให้บริการของสาธารณสุขทุกระดับกับการดูแลโดยภาคประชาชน
ต้องอาศัยเครือข่ายภาคประชาชน ทั้งอาสาสมัครชุมชน ตลอดจนหน่วยงานอื่นๆ นอกกระทรวง
สาธารณสุขผ่านทางคณะกรรมการคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ (พชอ.) ซึ่งมีหน้าที่ดูแลกองทุนฟื้นฟู
ระดับอ าเภอ และต าบล เพื่อสนับสนุนการดูแลผู้ปุวยระยะกลาง  
  อนึ่งการให้การดูแลการให้บริการฟื้นฟูระยะกลางแบบบูรณาการเป็นการเช่ือมโยง 
การส่งต่อระหว่างโรงพยาบาล สาธารณสุขอ าเภอ โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลกับชุมชน
จ าเป็นต้องมีระบบข้อมูล แนวทางการดูแลร่วมกันด้วยระบบการดูแลแบบสหสาขาวิชาชีพ 
แนวทางการดูแลในระดับชุมชนที่รวมถึงการดูแลในครอบครัว  เช่ือมโยงถึงแนวทางการดูแลด้วย
อาสาสมัครหมู่บ้าน (อสม.) รวมทั้ง การบริหารจัดการการดูแลโดยใช้ Care Giver และการช่วยเหลือ
สนับสนุนงบประมาณโดยเฉพาะกองทุนต าบล ซึ่งบริหารจัดการโดยองค์การบริหารส่วนต าบล 
ซึ่งที่กล่าวมาข้างต้นยังไม่พบว่ามีแนวทางที่ก าหนดไว้ชัดเจน อาจเนื่องจากปัญหาและบริบทในแต่ละ
พื้นที่มีความแตกต่าง  
  อย่างไรก็ตาม แผนยุทธศาสตร์ชาติ 20ปีเช่ือมโยงสู่ นโยบายกระทรวงสาธารณสุข 
20 ปี มุ่งเน้นการพัฒนาระบบบริการสุขภาพ และแผนปฏิรูปประเทศด้านสาธารณสุขที่มุ่งเน้น 
ประเด็นการบริหารจัดการด้านสุขภาพ และระบบบริการสาธารณสุข มีส่วนที่ท าให้มีโอกาส 
ที่จะพัฒนาระบบบริการให้เกิดมีการบูรณาการในการให้การดูแลผู้ปุวยมากข้ึน  
  กระทรวงสาธารณสุขเป็นหน่วยงานในการขับเคลื่อนงานด้านสุขภาพประชาชน 
ทั่วประเทศ ซึ่งได้มีการพัฒนาระบบบริการด้วยการด าเนินการจัดท าแผนพัฒนาระบบบริการสุขภาพ 
(Service Plan) ที่เป็นรูปแบบระบบบริการที่มีการเช่ือมโยงตั้งแต่ระบบบริการระดับปฐมภูมิ ทุติยภูมิ 
ตติยภูมิ จนถึงศูนย์เช่ียวชาญระดับสูง และการพัฒนาระบบส่งต่อภายในเครือข่ายพื้นที่  เพื่อให้เกิด
การดูแลประชาชนได้เบ็ดเสร็จภายในเครือข่ายสร้างการเข้าถึงการบริการของประชาชนได้อย่างทั่วถึง 
และเป็นธรรม ลดความเหลื่อมล้ าซึ่งกรอบในการด าเนินงานที่ส าคัญ  คือ การพัฒนาศักยภาพ 
ของสถานบริการในแต่ละระดับให้เป็นไปตามขีดความสามารถที่ก าหนด  และพัฒนาระบบบริการ 
ที่รองรับ และแก้ไขปัญหาสุขภาพที่ส าคัญของประเทศ แผนงานพัฒนาระบบบริการการดูแลฟื้นฟู
ผู้ปุวยระยะกลาง (Intermediate Care Service Plan ) นับเป็น Service Plan สาขาใหม่ที่จะช่วย
เติมเต็มระบบบริการให้มีความสมบูรณ์  โดยลดช่องว่างที่ขาดหายไประหว่างการดูแลผู้ปุวยระยะ
เฉียบพลัน ในกลุ่มผู้ปุวยที่มีความเสี่ยงต่อการเกิดพิการโดยเฉพาะกลุ่มผู้ปุวยหลอดเลือดสมอง  
และอุบัติเหตุต่างๆ ที่เมื่อได้รับการดูแลรักษาอย่างดี จนรอดชีวิตแล้วได้รับการประเมิน และคัดกรอง
เข้าสู่การดูแลระยะกลางโดยทีมสหสาขาวิชาชีพในรูปแบบการบริการที่หลากหลายความต้องการ
เช่ือมโยงการดูแลแบบไร้รอยต่อระหว่าง สถานพยาบาลทุกระดับต่อเนื่องจนถึงในชุมชน โดยทีม 
สหสาขาวิชาชีพ และภาคีเครือข่ายที่เกี่ยวข้อง และเมื่อพ้นระยะบริการ6เดือนไปแล้ว หากผู้ปุวย 
ยังมีสมรรถนะไม่มากพอที่จะช่วยเหลือตัวเองได้ดีก็จะเช่ือมโยงการดูแลไปสู่การดูแลระยะยาว (Long 
Term Care) ต่อไป โดยไม่ลืมที่จะส่งเสริมการปูองกันโรคและการกลับมาเป็นซ้ าโดยหลากหลาย 
Service Plan อื่นๆ ที่เกี่ยวข้อง  
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  งานการวิจัย ฉบับนี้ที่จะมุ่งเน้นศึกษาเพื่อที่จะได้แนวทางการจัดบริการเพื่อรองรับ 
การให้บริการฟื้นฟูระยะกลางในกลุ่มผู้ปุวยหลอดเลือดสมอง บาดเจ็บศีรษะและบาดเจ็บไขสันหลัง 
อย่างบูรณาการ เพื่อเกิดประสิทธิภาพและประสิทธิผลต่อการให้บริการโดยเฉพาะให้เกิดการบริการ 
ในโรงพยาบาลชุมชนเช่ือมโยงกับโรงพยาบาลทั่วไป ครอบครัว ชุมชน เครือข่าย และผู้ที่เกี่ยวข้อง 
รวมทั้ง การดูแลแบบสหสาขาวิชาชีพเพื่อให้สามารถน าไปใช้เป็นแนวทางในการพัฒนาระบบบริการ 
การให้การดูแลผู้ปุวยระยะกลางของโรงพยาบาลชุมชนในเขตสุขภาพที่  2 และสามารถเป็นตัวอย่าง
น าไปใช้ของหน่วยงานที่ เกี่ยวข้องและเพื่อให้สอดคล้องกับนโยบายแผนพัฒนาระบบบริการ 
สาขาการให้บริการฟื้นฟูและการดูแลผู้ปุวยระยะกลาง ของกระทรวงสาธารณสุขต่อไป   

วัตถุประสงค์การวิจัย  

  1. ศึกษาสภาพการจัดระบบบริการให้การดูแลระยะกลางผู้ปุวยหลอดเลือดสมอง 
ผู้ปุวยบาดเจ็บศีรษะ ผู้ปุวยบาดเจ็บไขสันหลัง  
  2. ศึกษาปัญหาอุปสรรคการให้บริการอย่างบูรณาการของโรงพยาบาลศูนย์ 
โรงพยาบาลทั่วไป โรงพยาบาลชุมชนและการดูแลในระดับชุมชน หมู่บ้านครอบครัว  
 3. ศึกษาหาแนวทางฟื้นฟูสุขภาพอย่างบูรณาการ (กรณีศึกษาการดูแลระยะกลาง 
ผู้ปุวยหลอดเลือดสมอง ผู้ปุวยบาดเจ็บศีรษะ ผู้ปุวยบาดเจ็บไขสันหลัง)  

ขอบเขตของการวิจัย 

 1. ขอบเขตด้านเนื้อหา 
   1.1 การวิจัยนี้เน้นการศึกษาวิเคราะห์ขนาดของปัญหาการเข้าถึงการให้บริการ 
การคัดกรองด้วย Barthel ADL Index ปุวยระยะเปลี่ยนถ่ายที่เจ็บปุวยด้วยโรคหลอดเลือดสมอง 
บาดเจ็บที่ศีรษะ และบาดเจ็บกระดูกไขสันหลังในระดับโรงพยาบาลศูนย์  และโรงพยาบาลทั่วไป 
รวมถึงการเข้าถึงบริการการเยี่ยมบ้านของทีมหมอครอบครัวของโรงพยาบาลชุมชนและการเข้าถึง
การบูรณาการดูแลโดยเครือข่ายในชุมชน 
   1.2 การวิจัยครั้งนี้เป็นการศึกษาปัญหา อุปสรรค และขบวนการในการดูแลฟื้นฟู
สุขภาพของผู้ปุวยระยะกลางแบบการบูรณาการที่เจ็บปุวยด้วยโรคหลอดเลือดสมอง.บาดเจ็บที่ศีรษะ
และบาดเจ็บกระดูกไขสันหลงั เริ่มต้นจากศึกษาในระดับการให้บริการการคัดกรองด้วย Barthel ADL 
index  ผู้ปุวยระยะเปลี่ยนถ่ายในโรงพยาบาลศูนย์ และโรงพยาบาลทั่วไป การบริการการเยี่ยมบ้าน
ของทีมหมอครอบครวัของโรงพยาบาลชุมชน และการบูรณาการดูแลฟื้นฟูสุขภาพผู้ปุวยด้วยเครือข่าย
ในชุมชน 
   1.3 การวิจัยครั้งนี้ เป็นการศึกษาหลักการแนวคิดการดูแลฟื้นฟูสุขภาพแบบ 
บูรณาการ ทั้งในระดับนโยบายระดับประเทศเช่ือมโยงกับนโยบายกระทรวงสาธารณสุขกับเขตสุขภาพ 
แนวคิดการฟื้นฟูสุขภาพโดยใช้ชุมชนเป็นฐานหลักการดูแลฟื้นฟูสุขภาพด้วยสหส าขาวิชาชีพ 
และแนวคิดการดูแลฟื้นฟูสุขภาพแบบองค์รวม 
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 2. ขอบเขตด้านประชากร 
   ผู้ปุวยมารับบริการเป็นแบบผู้ปุวยใน (In Patient) ที่ได้รับการวินิจฉัยว่าปุวย 
เป็นโรคหลอดเลือดสมอง (Cerebrovascular Disease) โรคบาดเจ็บกระดูกไขสันหลัง (Spinal Cord Injury) 
และโรคบาดเจ็บสมอง (Traumatic Brain Injury) ในโรงพยาบาลศูนย์ โรงพยาบาลทั่วไป และ
โรงพยาบาลชุมชนในจังหวัด ตาก พิษณุโลก สุโขทัย และอุตรดิตถ์ รวมถึงบุคลากรที่มีส่วนเกี่ยวข้อง 
ในระดับนโยบายและผู้ให้บริการโรงพยาบาลศูนย์ โรงพยาบาลทั่วไป และโรงพยาบาลชุมชน  

วิธีการด าเนินการวิจัย  

 การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยแบบผสมผสาน (Mixed method) ที่ด าเนินการวิจัย 
เชิงคุณภาพ (Qualitative Research) ร่วมกับใช้การวิจัยเชิงพรรณนา (Descriptive Research) ดังนี ้
 1. การรวบรวมข้อมูล 
  1.1 ข้อมูลทุติยภูมิ ด าเนินการโดยการศึกษาจากต าราและเอกสารต่างๆ 
  1.2 ข้อมูลปฐมภูมิ ด าเนินการโดยการเก็บข้อมูลเชิงปริมาณจากข้อมูลในระบบ
ข้อมูล Health Data Center และได้ข้อมูลสัมภาษณ์เชิงลึก จากบุคคลากรที่มีส่วนเกี่ยวข้องในระดับ
นโยบายและผู้ให้บริการโรงพยาบาลศูนย์ โรงพยาบาลทั่วไป และโรงพยาบาลชุมชน  
 2. การวิเคราะห์ข้อมูล 
  ด าเนินการวิเคราะห์ข้อมูลเชิงปริมาณโดยใช้สถิติแบบเชิงพรรณนา และด าเนินการ
โดยใช้การวิเคราะห์เนื้อหา (Context Analysis) เชิงคุณภาพ การวิเคราะห์เปรียบเทียบ สังเคราะห์
เนื้อหาและข้อมูล 
 3. การน าเสนอข้อมูล 
  น าเสนอข้อมูลแบบรายงานวิจัยเชิงพรรณนาและวิเคราะห์  น าเสนอแนวคิดหรือ
แนวทางใหม่ 

ประโยชน์ท่ีได้รับจากการวิจัย 

 1. ทราบสภาพการจัดระบบบริการให้การดูแลระยะกลางผู้ปุวยหลอดเลือดสมอง 
ผู้ปุวยบาดเจ็บศีรษะ ผู้ปุวยบาดเจ็บไขสันหลัง 
 2. ทราบปัญหาอุปสรรคการให้บรกิารอย่างบรูณาการของโรงพยาบาลศูนย์โรงพยาบาล 
ทั่วไป โรงพยาบาลชุมชน และการดูแลในระดับชุมชน หมู่บ้านครอบครัว  
 3. ได้แนวทางฟื้นฟูสุขภาพอย่างบูรณาการ (กรณีศึกษาการดูแลระยะกลางผู้ปุวย 
หลอดเลือดสมอง ผู้ปุวยบาดเจ็บศีรษะ ผู้ปุวยบาดเจ็บไขสันหลัง)   
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ค าจ ากัดความ 

สุขภาพ (Health)     หมายถึง สภาวะแห่งความสมบรูณ์ของรา่งกาย จิตใจ และสามารถ
     อยู่ในสังคมได้อย่างมีสุขมิใช่เพียงแต่ ปราศจากโรคและ
     ความพิการเท่าน้ัน (WHO) 
การบริการสาธารณสุข      หมายถึง บริการต่างๆ อันเกี่ยวกับการสร้างเสริมสุขภาพการปูองกัน
     และควบคุมโรคและปัจจัยที่คุกคามสุขภาพ การตรวจ
     วินิจฉัยและบ าบัดสภาวะความ เจ็บปุวย และการฟื้นฟู 
     สมรรถภาพของบุคคล ครอบครัวและชุมชน 
การดูแลผู้ปุวยอย่างบูรณาการ  หมายถึง การมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่ายที่เกี่ยวข้องในการดูแล
     ผู้ปุวยแบบไร้รอยต่อ 
ผู้ปุวยหลอดเลือดสมอง (Cerebrovascular Disease)     
    หมายถึง ผู้ปุวยที่ เป็นโรคที่มีสาเหตุมาจากการมีพยาธิสภาพ 
     ที่หลอดเลือดในสมอง เช่น ตีบ หรือแตกท าให้มีความ
     ผิดปกติของ เนื้อเยื่อสมอง เป็นสาเหตุท าให้มีโอกาส 
     เกิดมีความพิการได้ 
ผู้ปุวยบาดเจ็บที่ศีรษะ ( Head Injury)                     
     หมายถึง การที่ศีรษะได้รับอันตรายจากแรงภายนอกมากระทบ 

     ที่ศีรษะเช่น วัตถุหล่นจากที่สูง หกล้มศีรษะกระแทกพื้น
     เป็นต้น ซึ่งท าให้มีพยาธิ สภาพที่ศีรษะส่วนใดส่วนหนึ่ง 
     อาจเป็นหนังศีรษะ  (Scale)กะโหลกศีรษะ (Skull) 
     เยื่ อหุ้ มสมองหรือ ส่ วนต่างๆ  ของสมอง  รวมทั้ ง 
     หลอดเลือดสมองแตก ท าให้มีเลือดออกในช้ันต่างๆ 
     ของสมองการบาดเจ็บที่ศีรษะนี้   

การดูแลผู้ปุวยระยะกลาง (Intermediate Care)          
     หมายถึง การดูแลผู้ปุวยทีม่ีอาการผา่นพ้นภาวะวิกฤติและมีอาการ

     คงที่แต่ยังคงมีความผิดปกติของร่างกายบางส่วนอยู่ 
     และมีข้อจ ากัด ในการปฏิบัติกิจกรรมในชีวิตประจ าวัน 
     จ าเป็นต้องได้รับบริการฟื้นฟูสมรรถภาพทางการแพทย์
     โดยสหสาขาวิชาชีพอย่างน้อยจนครบ6 เดือน ตั้งแต่ 
     โรงพยาบาลจนถึงชุมชนเพื่อให้สมรรถภาพทั้งร่างกาย
     และจิตใจ ในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน และลดความ
     พิการและภาวะทุพพลภาพ รวมทั้ง กลับสู่สังคมได้อย่าง
     เต็มศักยภาพ โดยมีการบริการผู้ปุวยระยะกลาง 
     ในโรงพยาบาลทุกระดับ ตั้งแต่โรงพยาบาลชุมชนจนถึง
     โรงพยาบาลทั่วไปและโรงพยาบาลศูนย์  



8 
 

การดูแลผู้ปุวยแบบสหสาขาวิชาชีพ (Multidisciplinary Approach)   
    หมายถึง การน าหลายวิชาชีพที่เกี่ยวข้องมาร่วมกันให้การดูแล
     หรือร่วมกันให้บริการเฉพาะโรคบริการฟื้นฟูสมรรถภาพ
     ทางการแพทย์ หมายถึงการฝึกการเคลื่อนไหวและ 
     ท ากิจวัตรประจ าวัน การกระตุ้นกลืน การฝึกพูด การท า
     กายอุปกรณ์เครื่องช่วยคนพิการ การปรับสภาพแวดล้อม 
     การให้ค าปรึกษาการฝึกอาชีพ การให้ความช่วยเหลือ
     ผู้รับบริการในการจัดหาตรวจสอบ สอนใช้ รวมถึง 
     การรักษาอุปกรณ์เครื่องช่วยคนพิการที่เหมาะส าหรับ
     สภาพร่างกาย   
บุคลากรด้านการฟื้นฟู       หมายถึง บุคลากรที่ให้บริการ ครอบคลุมตามความบกพร่องของ
     ร่างกายการจ ากัดในการท ากิจกรรมและข้อจ ากัดในการ
     มีส่วนร่วมความต้องการด้านสภาพแวดล้อม ของผู้ปุวย
     กลุ่มผู้ปุวยมีศักยภาพในการฟื้นฟู หมายถึง ผู้ปุวยที่มี
     ความพร้อมในการฟื้นฟูมีสภาวะร่างกายทางการแพทย์
     คงที่และสามารถท าตามค าสั่งได้  
ความบกพร่อง     หมายถึง ผลจากความผิดปกติของร่างกายหรือ จิตใจจากภาวะ
     เจ็บปุวยหรือ อาการผิดปกติในการท ากิจกรรมต่างๆ 
     บกพร่องหรือไม่สามารถท าได้เหมือนเดิม  
คนพิการ                            หมายถึง อ้างอิงตามนิยามมาตรา4.พระราชบัญญัติส่งเสริมและ
     พัฒนาคุณภาพชีวิตคนพิการ พ.ศ.2550  
การประเมิน ดัชนีบาร์เทล Barthel Index  
    หมายถึง การประเมินสมรรถนะ ความสามารถในการท ากิจวัตร
     ประจ าวันของผู้ปุวยโดยใช้แบบประเมิน Barthel Index 
     ฉบับภาษาไทยที่มีคะแนนเต็ม 20 คะแนน 
การให้บริการฟื้นฟูผู้ปุวยระยะกลางแบบผู้ปุวยใน      
    หมายถึง การให้บริการผู้ปุวยที่มีค่า Barthel Index < 15 หรือ
     มากกว่า 15 แต่มี Multiple Impairment ควรได้รับ
     บริการฟื้นฟูแบบผู้ปุวยใน โดยค านึงถึงความต้องการ
     และความพร้อมของผู้ปุวยและญาติเป็นส าคัญ  
การให้บริการฟื้นฟูแบบผู้ปุวยนอก หมายถึง การบริการในกรณีที่ผู้ปุวยที่ยังมีความบกพร่องทางกาย
     และมีรถรับส่งควรนัดผู้ปุวยมารับบริการฟื้นฟูแบบ 
     ผู้ปุวยนอกตามความถ่ีที่เหมาะสม เช่น1-3ครั้ง/สัปดาห์ 
     โปรแกรมในรูปแบบการฟื้นฟูแบบผู้ปุวยนอก (OPD 
     Based Program) ผู้ปุวย ควรได้รับการฟื้นฟูอย่างน้อย 
     45 นาที/ครั้ง ภายใน 6 เดือน  
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การบริการฟื้นฟูผู้ปุวยระยะกลางแบบเยี่ยมบ้านในชุมชน   
    หมายถึง ผู้ปุวยที่ยังมีความบกพร่อง แต่ไม่สามารถมารับบริการ
     แบบผู้ปุวยนอกได้ ควรได้รับการบริการเยี่ยมบ้านใน 
     รูปแบบของ ทีมสหสาขาวิชาชีพ โดยทีม Primary Care 
     Cluster โดยประกอบด้วย เจ้าหน้าที่โรงพยาบาลส่งเสริม
     สุขภาพต าบลร่วมกับนักกายภาพบ าบัด และสหสาขา
     วิชาชีพ ให้บริการร่วมกับพยาบาลในพื้นที่โดยการออก
     บริการเยี่ยมบ้านใน ชุมชน (Out Peach program) 
     ผู้ปุวยได้รับการฟื้นฟู 2 ครั้งต่อเดือนในช่วง 6 เดือน 
     ทั้งนี้ข้ึนกับศักยภาพ และพัฒนาการในการฝึกของผู้ปุวย
     รวมทั้งข้ึนกับความพร้อมของผู้ให้บริการ  
การให้บริการ (Service Plan)    หมายถึง ระบบการส่งต่อผู้ปุวยของหน่วยบริการในทุกระดับ 
     ในพื้นที่ เฉพาะอย่างมีแบบแผนที่ ชัดเจนเพื่อให้เกิด 
     มีการร่วมมือกันให้เกิดบริการด้านสาธารณสุขอย่าง 
     มีประสิทธิภาพและประสิทธิผลสูงสุด  
การบริการผู้ปุวยใน (Inpatients Service)                
    หมายถึง การบริการการให้การแลผู้ปุวย ที่นอนประจ าในหอ 
     ผู้ปุวยที่มีความจ าเป็นต้องให้การดูแลอย่างใกล้ชิด เช่น 
     การให้บริการฉีดยาเข้าเส้น เลือดเป็นเวลาหลายวัน หรือ 
     จ าเป็นต้องเฝูาดูอาการอย่างใกล้ชิด เป็นต้น  
การบริการผู้ปุวยนอก (Outpatient Service)          
    หมายถึง กา ร บริ ก า รก า ร ให้ ก า รดู แ ล ผู้ ปุ ว ยแบบ ไม่ นอน 
     ในโรงพยาบาล     
 



 
บทที่ 2 

หลักคิด แนวทางและทฤษฎ ีในการเปดิการใหบ้ริการฟื้นฟ ู
ผู้ป่วยระยะกลางบูรณาการแบบมสี่วนร่วม 

 ประเทศไทยมีการบริการฟื้นฟูผู้ปุวยระยะกลางในหน่วยบริการของกระทรวงสาธารณสุข 
มานานในโรงพยาบาลระดับทั่วไป และโรงพยาบาลศูนย์ เนื่องด้วยมีศักยภาพและจ านวนของบุคลากร
ด้านฟื้นฟู งบประมาณ และอุปกรณ์ที่ช่วยการให้บริการที่พอเพียง 2 ปีที่ผ่านมา กระทรวงสาธารณสุข
มีนโยบายการจัดท าแผนบริการผู้ปุวย สาขาการดูแลฟื้นฟูผู้ปุวยระยะกลาง (Service Plan) ผู้ปุวย
หลอดเลือดสมอง ผู้ปุวยบาดเจ็บสมอง และผู้ปุวยบาดเจ็บไขสันหลัง ทั้ง 12 เขตสุขภาพ โดยมุ่งเน้น
การให้มีการจัดบริการที่โรงพยาบาลในระดับชุมชน และให้มีระบบการส่งต่อที่เช่ือมจากโรงพยาบาล
ทั่วไปสู่โรงพยาบาลชุมชน โดยมีวัตถุประสงค์ ลดความแออัดในโรงพยาบาลศูนย์และโรงพยาบาล
ทั่วไปร่วมกับให้มีการการเข้าถึงบริการผู้ปุวยกลุ่มนี้มากข้ึน เพื่อลดความเลื่อมล้ าการให้บริการ 
ส่งผลให้คุณภาพชีวิตผู้ปุวยดีข้ึนเมื่อกลับไปอยู่ที่บ้าน ลดภาระ ทางสังคม และครอบครัวได้ตาม
นโยบายและยุทธศาสตร์ชาติ 20 ปี ที่มุ่งเน้นการเรื่องของคุณภาพชีวิต และลดความเลื่อมล้ า 
การเข้าถึงการให้บริการ 
 อย่างไรก็ตาม เนื่องจากพบว่าผู้ปุวยส่วนใหญ่ไม่สามารถเข้าถึงการให้บริการในทุกระดับ
โรงพยาบาลส่งผลท าให้เพิ่มภาระในครอบครัวที่จะต้องดูแลอย่างต่อเนื่อง จึงควรมีการพัฒนาการ
ให้บริการทุกระดับโดยเฉพาะสิ่งที่ส าคัญคือการดูแลโดยใช้ชุมชนเป็นฐาน ซึ่งเป็นการพัฒนาการ
ให้บริการฟื้นฟูที่บ้านร่วมกับชุมชนให้เกิดมีการดูแลแบบบูรณาการในระดับหน่วยบริการปฐมภูมิ  
ของกระทรวงสาธารณสุข เครือข่ายภาคประชาชน และสังคม องค์การบริหารส่วนท้องถ่ิน รวมถึง
คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ (พชอ.) ทั้งนี้เพื่อให้เกิดมีแนวทางการให้บริการ 
อย่างมีการบูรณาการในการดูแลฟื้นฟูผู้ปุวยระยะกลาง ทั้งในระดับหน่วยงานสาธารณสุขด้วยกัน 
รวมถึงเครือข่ายในระดับชุมชน 
 การศึกษาในบทที่ 2 เป็นการทบทวน นโยบาย แนวทาง หลักการแนวคิด ทฤษฏี 
วรรณกรรมและงานวิจัยที่เกี่ยวข้องกับการให้บริการการดูแลฟื้นฟูสมรรถภาพผู้ปุวยระยะกลางแบบ
บูรณาการโดยมีล าดับการศึกษา ดังนี ้

ทิศทาง นโยบายชาติ และกระทรวงสาธารณสุข   

 1. ยุทธศาสตร์ชาติ  20 ป ี
  ยุทธศาสตร์ชาติ 20 ปี (พ.ศ. 2561 - 2580) เป็นยุทธศาสตร์ชาติ ฉบับแรกของ
ประเทศไทย ตามรัฐธรรมนูญแห่งราชอาณาจักรไทย ซึ่งจะต้องน าไปสู่การปฏิบัติเพื่อให้ประเทศไทย
บรรลุวิสัยทัศน์ “ประเทศไทยมีความมั่นคง มั่งค่ัง ยั่งยืน เป็นประเทศพัฒนาแล้วด้วยการพัฒนา 
ตามหลักปรัชญาของเศรษฐกิจพอเพียง “เพื่อความสุขของคนไทยทุกคน” โดยมีเปูาหมายการพัฒนา
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ประเทศ คือ “ประเทศชาติมั่นคง ประชาชนมีความสุข เศรษฐกิจพัฒนาอย่างต่อเนื่อง สังคมเป็นธรรม 
ฐานทรัพยากรธรรมชาติยั่งยืน” โดยยกระดับศักยภาพของประเทศ ในหลากหลายมิติ พัฒนาคน 
ในทุกมิต ิและในทุกช่วงวัยให้เป็นคนดี เก่ง และ มีคุณภาพ สร้างโอกาสและความเสมอภาคทางสังคม 
สร้างการเติบโตบนคุณภาพชีวิตที่เป็นมิตรกับสิ่งแวดล้อม และมีภาครัฐของประชาชน เพี่อประชาชน
และประโยชน์ส่วนรวม 
  ตามมติของคณะรัฐมนตรี เมื่อวันที่ 4 ธันวาคม 2560 ก าหนดระดับแผน เพื่อให้
สอดคล้องหรือการถ่ายทอดลงสู่แผนปฏิบัติการกับแผนยุทธศาสตร์ชาติ 20 ป ีม ี3 ระดับ  
  ระดับที่ 1 แผนยุทธศาสตร์ชาติ 20 ปี  
  ระดับที่ 2 แผนแม่บทภายใต้ยุทธศาสตร์ชาติ แผนปฏิรูปประเทศด้านต่าง แผนพัฒนา 
เศรษฐกิจ และสังคมแห่งชาติฉบับที่ 12 และแผนความมั่นคง  
  ระดับที่ 3 แผนปฏิบัติการด้านต่าง ๆ โดยสรุปดังนี้ 
  ระดับท่ี 1 แผนยุทธศาสตร์ชาติ 20 ปี  
  มุ่งเน้นการสร้างสมดุลระหว่างการพัฒนาเศรษฐกิจ  สังคม และสิ่งแวดล้อม  
โดยประกอบด้วย 6 ยุทธศาสตร์หลัก 
  1. ยุทธศาสตร์ชาติด้านความมั่นคงมีเปูาหมายการพัฒนาที่ส าคัญ คือ ประเทศชาติ
มั่นคง ประชาชนมีความสุข เน้นการบริหารจัดการสภาวะแวดล้อมของประเทศ ให้มีความมั่นคง 
ปลอดภัย เอกราช อธิปไตย และมีความสงบเรียบร้อยในทุกระดับ ตั้งแต่ระดับชาติ สังคม ชุมชน 
มุ่งเน้นการพัฒนาคน เครื่องมือ เทคโนโลยี และระบบฐานข้อมูลขนาดใหญ่ให้มีความพร้อมสามารถ
รับมือกับภัยคุกคาม และภัยพิบัติได้ทุกรูปแบบ และทุกระดับความรุนแรงควบคู่ไปกับการปูองกัน 
และแก้ไขปัญหาด้านความมั่นคงที่มีอยู่ในปัจจุบัน  
  2. ยุทธศาสตร์ชาติด้านการสร้างความสามารถในการแข่งขัน มีเปูาหมายการพัฒนา 
ที่มุ่งเน้นการยกระดับศักยภาพของประเทศในหลากหลายมิติ บนพื้นฐานแนวคิด 3 ประการ ได้แก่  
   2.1 “ต่อยอดอดีต” โดยมองกลับไปที่รากเหง้าทางเศรษฐกิจ อัตลักษณ์ วัฒนธรรม 
ประเพณี วิถีชีวิต และจุดเด่นทางทรัพยากรธรรมชาติที่หลากหลาย รวมทั้ งความได้เปรียบ 
เชิงเปรียบเทียบของประเทศในด้านอื่น ๆ น ามาประยุกต์ผสมผสานกับเทคโนโลยี และนวัตกรรม 
เพื่อให้สอดรับกับบริบทของเศรษฐกิจและสังคมโลกสมัยใหม่ 
   2.2 “ปรับปัจจุบัน” เพื่อปูทางสู่อนาคต ผ่านการพัฒนาโครงสร้างพื้นฐาน 
ของประเทศในมิติต่าง ๆ ทั้งโครงข่ายระบบคมนาคมและขนส่ง โครงสร้างพื้นฐานวิทยาศาสตร์ 
เทคโนโลยี และดิจิทัล และการปรับสภาพแวดล้อมให้เอื้อต่อการพัฒนาอุตสาหกรรมและบริการ
อนาคต 
   2.3 “สร้างคุณค่าใหม่ในอนาคต” ด้วยการเพิ่มศักยภาพของผู้ประกอบการ 
พัฒนาคนรุ่นใหม่ รวมถึงปรับรูปแบบธุรกิจ เพื่อตอบสนองต่อความต้องการของตลาด ผสมผสาน 
กับยุทธศาสตร์ที่รองรับอนาคตบนพื้นฐานของการต่อยอดอดีตและปรับปัจจุบัน 
  3. ยุทธศาสตร์ชาติด้านการพัฒนา และเสริมสร้างศักยภาพทรัพยากรมนุษย์ 
มีเปูาหมายการพัฒนาที่ส าคัญเพื่อพัฒนาคนในทุกมิติและในทุกช่วงวัยให้เป็นคนดี  เก่ง และ 
มีคุณภาพ โดยคนไทยมีความพร้อมทั้งกาย ใจ สติปัญญา มีพัฒนาการที่ดีรอบด้านและมีสุขภาวะที่ดี
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ในทุกช่วงวัย มีจิตสาธารณะ รับผิดชอบต่อสังคม และผู้อื่น มัธยัสถ์ อดออม โอบอ้อมอารี มีวินัย 
รักษาศีลธรรม และเป็นพลเมืองดีของชาติ มีหลักคิดที่ถูกต้อง  
  4. ยุทธศาสตร์ชาติด้านการปรับเปลี่ยนค่านิยม และวัฒนธรรม การสร้างโอกาส 
และความเสมอภาคทางสงัคม มีเปูาหมาย การพัฒนาที่ให้ความส าคัญกบัการดึงเอาพลงัของภาคส่วนต่างๆ 
ทั้งภาคเอกชน ประชาสังคม ชุมชน ท้องถ่ิน มาร่วมขับเคลื่อน โดยการสนับสนุนการรวมตัวของ
ประชาชนในการร่วมคิดร่วมท า เพื่อส่วนรวม การกระจายอ านาจและความรับผิดชอบไปสู่กลไก
บริหารราชการแผ่นดินในระดับท้องถ่ิน การเสริมสร้างความเข้มแข็งของชุมชนในการจัดการตนเอง 
และการเตรียมความพร้อมของประชากรไทย ทั้งในมิติสุขภาพ เศรษฐกิจ สังคม และสภาพแวดล้อม
ให้เป็นประชากรที่มีคุณภาพ สามารถพึ่งตนเอง และท าประโยชน์แก่ครอบครัว ชุมชน และสังคม 
ให้นานที่สุด โดยรัฐให้หลักประกันการเข้าถึงบริการ และสวัสดิการที่มีคุณภาพอย่างเป็นธรรม 
และทั่วถึง 
  5. ยุทธศาสตร์ชาติด้านการสร้างการเติบโตบนคุณภาพชีวิตที่เป็นมิตรกบัสิง่แวดลอ้ม 
มีเปูาหมายการพัฒนาที่ส าคัญ เพื่อน าไปสูก่ารบรรลเุปาูหมายการพัฒนาที่ยั่งยืนในทุกมิติทั้งด้านสังคม 
เศรษฐกิจ สิ่งแวดล้อม ธรรมาภิบาล และความเป็นหุ้นส่วนความร่วมมือระหว่างกันทั้งภายใน 
และภายนอกประเทศอย่างบูรณาการใช้พื้นที่เป็นตัวตั้งในการก าหนดกลยุทธ์และแผนงาน  
  6. ยุทธศาสตร์ชาติด้านการปรับสมดุลและพัฒนาระบบการบริหารจัดการภาครัฐ 
มีเปูาหมายการพัฒนาที่ส าคัญ เพื่อปรับเปลี่ยนภาครัฐที่ยึดหลัก “ภาครัฐของประชาชนเพื่อประชาชน 
และประโยชน์ส่วนรวม” โดยภาครัฐต้องมีขนาดที่เหมาะสมกับบทบาทภารกิจ แยกแยะบทบาท 
หน่วยงานของรัฐที่ท าหน้าที่ในการก ากับ หรือในการให้บริการในระบบเศรษฐกิจที่มีการแข่งขัน 
มีสมรรถนะสูง ยึดหลักธรรมาภิบาล ปรับวัฒนธรรมการท างาน ให้มุ่งผลสัมฤทธ์ิและผลประโยชน์
ส่วนรวมมีความทันสมัยและพร้อมที่จะปรับตัวให้ทันต่อการเปลี่ยนแปลงของโลกอยู่ตลอดเวลา
โดยเฉพาะอย่างยิ่งการน านวัตกรรมเทคโนโลยีข้อมูลขนาดใหญ่ ระบบการท างาน ที่เป็นดิจิทัลเข้ามา
ประยุกต์ใช้อย่างคุ้มค่า และปฏิบัติงานเทียบได้กับมาตรฐานสากล  
  ระดับที่ 2 แผนแม่บทภายใต้ยุทธศาสตร์ชาติ แผนปฏิรูปประเทศด้านต่าง ๆ
แผนพัฒนาเศรษฐกิจ และสังคมแห่งชาติฉบับท่ี 12 และแผนความมั่นคง  
  1. แผนแม่บทภายใต้ยุทธศาสตร์ชาติ 20 ป ีคือ ส่วนส าคัญในการถ่ายทอดเปูาหมาย
ของประเด็นยุทธศาสตร์ชาติลงสู่แผนปฏิบัติในทุกระดับล่าง ซึ่งได้ค านึงถึงประเด็นร่วมหรือประเด็น
ข้ามยุทธศาสตร์และการประสานเช่ือมโยงเปูาหมายของแต่ละแผนแม่บท  ภายใต้ยุทธศาสตร์ชาติ 
ให้มีความสอดคล้องไปในทิศทางเดียวกัน แผนแม่บทภายใต้ยุทธศาสตร์ชาติประกอบด้วย สถานการณ์
และแนวโน้มที่เกี่ยวข้องกับแผนแม่บท เปูาหมายและตัวช้ีวัดในการด าเนินการซึ่งแบ่งเวลาเป็น 4 ช่วง 
ช่วงละ 5 ปี แนวทางการพัฒนา และแผนงานโครงการที่ส าคัญของแผนแม่บท เพื่อเป็นกรอบในการ
ด าเนินการของหน่วยที่เกี่ยวข้องให้บรรลุเปูาหมายการพัฒนาประเทศที่ก าหนดไ ว้ในยุทธศาสตร์ 
มีทั้งหมด 23 แผนแม่บท ซึ่งแผนแม่บทที่เกี่ยวข้องกับสุขภาพประชาชนส าคัญคือแผนแม่บทการสร้าง
เสริมให้คนไทยมีสุขภาวะที่ดี ประกอบไปด้วย 5 แผนย่อย                                                 
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   1.1 การสร้างความรู้ด้านสุขภาพและควบคุมปัจจัยเสี่ยงที่คุกคามสุขภาวะ       
   1.2 การใช้ชุมชนเป็นฐานในการสร้างสภาพแวดล้อมที่ เอื้ออ านวยต่อการ 
มีสุขภาวะ                 
   1.3 การพัฒนาระบบบริการสุขภาพที่ทันสมัยสนับสนุนการสร้างสุขภาวะที่ดี 
   1.4 การกระจายบริการให้ทั่วถึง และมีคุณภาพ 
   1.5 พัฒนาและสร้างระบบรับมือปรับตัวต่อต่อโรคอุบัติใหม่และโรคอุบัติซ้ า 
ที่เกิดจากการเปลี่ยนแปลงภูมิอากาศ แผนแม่บทศักยภาพตลอดช่วงชีวิต แผนความเสมอภาคและ
หลักประกันทางสังคม 
  2. แผนพัฒนาสุขภาพแห่งชาติ ฉบับที่ 12 (พ.ศ.2560–2564) อยู่ภายใต้แผนพัฒนา
เศรษฐกิจ และสังคมแห่งชาติ ฉบับที่ 12 เป็นแผนพัฒนาระยะ 5 ป ีและเป็นกลไกเช่ือมต่อเปูาหมาย
ยุทธศาสตร์ชาติระยะ20 ปี และแผนพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ  ฉบับที่ 12 ด้านสุขภาพ  
ให้สามารถนาไปสู่การปฏิบัติอย่างเป็นรูปธรรม เพื่อวางฐานรากของระบบสุขภาพในระยะ 5 ป ี 
ให้เข้มแข็ง เพื่อคนไทยมีสุขภาพแข็งแรงสามารถสร้างความเจริญเติบโตทางเศรษฐกิจของประเทศ 
ได้ทั้งทางตรงและทางอ้อม โดยแผนพัฒนาสุขภาพแห่งชาติ ฉบับที่ 12 มีเปูาประสงค์  
   2.1 ประชาชน ชุมชน ท้องถ่ิน และภาคีเครือข่ายมีความรอบรู้ด้านสุขภาพ 
เพิ่มข้ึน ส่งผลให้การเจ็บปุวยและตายจากโรคที่ปูองกันได้ลดลง  
   2.2 คนไทยทุกกลุ่มวัยมีสุขภาวะที่ดี ลดการตายก่อนวัยอันควร 
   2.3 เพิ่มขีดความสามารถของระบบบรกิารสุขภาพทุกระดับให้ประชาชนสามารถ 
เข้าถึงบริการได้อย่างสะดวก เหมาะสม 
   2.4 มีบุคลากรด้านสุขภาพที่ดูแลประชาชน ในสัดส่วนที่เหมาะสม 
   2.5 มีกลไกการอภิบาลระบบสุขภาพแห่งชาติที่เหมาะสม มีประสิทธิภาพ 
และประสิทธิผล   
   ยุทธศาสตร์การพัฒนาสุขภาพแผนพัฒนาสุขภาพแห่งชาติ ฉบับที่ 12 ประกอบด้วย 
   ยุทธศาสตร์ที่ 1 เร่งการเสริมสร้างสุขภาพคนไทยเชิงรุก 
   ยุทธศาสตร์ที่ 2 สร้างความเป็นธรรมลดความเหลื่อมล้ าในระบบบริการสุขภาพ 
   ยุทธศาสตร์ที่ 3 พัฒนาและสร้างกลไกเพื่อเพิ่มประสิทธิภาพการบริหารจัดการ 
ก าลังคนด้านสุขภาพ 
   ยุทธศาสตร์ที่ 4 พัฒนาและสร้างความเข้มแข็งในการอภิบาลระบบสุขภาพ 
  3. แผนปฏิรูปประเทศด้านสาธารณสุข  หนึ่งในแผนปฏิรูปประเทศที่รองรับ 
การขับเคลื่อนแผนยุทธศาสตร์ชาติ 20 ปี ในส่วนมี่เกี่ยวข้องกับสุขภาพประชาชนมีการก าหนด
เปูาประสงค์“ประชาชนทุกภาคส่วนมีความรอบรู้ด้านสุขภาพมีส่วนร่วมในการวางระบบในการดูแล
สุขภาพ ได้รับโอกาสที่เท่าเทียมกันในการเข้าถึงบริการสาธารณสุขที่จ าเป็นและอยู่ในสภาพแวดล้อม 
ที่เอื้อต่อการมีสุขภาวะตามหลักปรัชญาของเศรษฐกิจพอเพียงภายใต้ระบบสาธารณสุขที่เป็นเอกภาพ
และการอภิบาลระบบที่ดี” วัตถุประสงค์ ประกอบด้วย  
 



14 

 

   3.1 เพื่อให้มีระบบบริการปฐมภูมิที่มีความครอบคลุม ตอบสนองความจ าเป็น 
รวมถึงการปรับระบบหลักประกันสุขภาพให้มีความยั่งยืน  พอเพียงมีประสิทธิภาพ และสร้าง 
ความเป็นธรรม ประชาชนมีความรอบรู้ด้านสุขภาพเพียงพอที่จะดูแลตนเองจากความเสี่ยงต่อ 
การเกิดโรคที่ปูองกันได้ 
   3.2 เพื่อให้มีระบบเทคโนโลยีสารสนเทศเพื่อสุขภาพที่เหมาะสม ในการบริหาร
จัดการระบบสุขภาพและสาธารณสุขให้มีประสิทธิภาพ เป็นธรรม ครอบคลุม ปลอดภัย ส าหรับ
ประชาชนในทุกพื้นที่ทุกระดับ  
   3.3 เพื่อให้ระบบสุขภาพ ไทยมีเอกภาพ มีการบูรณาการงานด้านสุขภาพ 
ของทุกหน่วยงานมีการกระจายอ านาจ และการมีสว่นร่วมของทกุภาคส่วนในการตัดสินใจ เพื่อบริหาร
ระบบสุขภาพให้ประชาชนได้ประโยชน์ สูงสุดและสอดคล้องกับปัญหาสุขภาพในแต่ละพื้นที่ภายใต้
ทรัพยากรอันจ ากัด และเปูาหมาย ประกอบด้วย  
    3.3.1 ระบบบริการปฐมภูมิมีความครอบคลุม ตอบสนองความจ าเป็น 
และระบบหลักประกันสุขภาพความยั่งยืน พอเพียงมีประสิทธิภาพ สร้างความเป็นธรรม  
    3.3.2 มีข้อมูล สารสนเทศที่ใช้บริหารจัดการการเงินการคลัง การบริการ 
ในระบบสุขภาพและสาธารณสุขอย่างมีประสิทธิภาพเพื่อสนับสนุนการมีสุขภาพ สุขภาวะที่ดี 
    3.3.3 ระบบสุขภาพของประเทศมีเอกภาพการด าเนินงานด้านสุขภาพ 
ของทุกภาคส่วนเป็นไปในทิศทางเดียวกัน มีการกระจายอ านาจและความรับผิดชอบให้แต่ละพื้นที่ 
โดยมีระบบสนับสนุนที่เอื้อต่อการแก้ปัญหาในแต่ละพื้นที่ ระบบบริการมีความคล่องตัวในการบริหาร
จัดการ และจัดบริการเป็นเครือข่าย ภายใต้การติดตามก ากับที่มีประสิทธิภาพ มีธรรมาภิบาล  
    3.3.4 ประชาชนไทยมีสุขภาวะ และคุณภาพชีวิตที่ดีบนหลักการสร้าง 
น าซ่อม และผู้ที่ไม่ใช่ประชาชนไทยที่อาศัยอยู่ในประเทศไทย มีโอกาสเท่าเทียมกันในการเข้าถึง
บริการสาธารณสุขที่จ าเป็นอย่างมีคุณภาพ ทั้งการรับบริการและการรับภาระค่าใช้จ่าย     

แผนยุทธศาสตร์ชาติระยะ 20 ปีด้านสาธารณสุข 

 หลังจากที่นายกรัฐมนตรี (พลเอก ประยุทธ์ จันทร์โอชา) ได้มีข้อสั่งการเมื่อวันที่ 23 
กุมภาพันธ์ พ.ศ. 2559 ให้ทุกส่วนราชการจัดท าแผนงานในภารกิจหลักของหน่วยงานระยะ 20 ป ี
(พ.ศ. 2560 – 2579) เพื่อให้สอดรับกับการจัดท ายุทธศาสตร์ชาติระยะ 20 ปี ในการจัดท า
ยุทธศาสตร์และกรอบการปฏิรูป และจัดท าร่างกรอบยุทธศาสตร์ชาติระยะ 20 ปี เพื่อใช้ในการ
ขับเคลื่อนและพัฒนาประเทศให้บรรลุตามวิสัยทัศน์   “ประเทศไทยมีความมั่นคง มั่งค่ัง ยั่งยืน  
เป็นประเทศพัฒนาแล้วด้วยการพัฒนาตามหลักปรัชญาของเศรษฐกิจพอเพียง” กระทรวงสาธารณสุข
ในฐานะส่วนราชการ จึงได้จัดท าแผนยุทธศาสตร์ชาติระยะ 20 ปี (ด้านสาธารณสุข) ตามข้อสั่งการ
ของนายกรัฐมนตรีฯ อีกทั้งระบบสุขภาพไทยก าลังเผชิญกับสิ่งที่ท้าทายจากรอบด้าน อาทิ การเข้าสู่
สังคมผู้สูงอายุ การเปลี่ยนจากสังคมชนบทสู่สังคมเมือง การเช่ือมต่อการค้าการลงทุนทั่วโลก 
ตลอดจน ความก้าวหน้าทางเทคโนโลยี ส่งผลให้ประชาชนมีความคาดหวังต่อคุณภาพของระบบ
บริการมากข้ึน ขณะที่งบประมาณภาครัฐเริ่มมีจ ากัดไม่เพียงพอต่อการเพิ่มข้ึนของค่าใช้จ่ายด้าน
สาธารณสุข ท าให้ระบบสุขภาพไทย ต้องเตรียมรับมือกับสิ่งต่างๆ เหล่าน้ี ดังนั้นกระทรวงสาธารณสุข
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ในฐานะหน่วยงานหลักของประเทศ จึงมีความจ าเป็นที่ต้องมีการก าหนดยุทธศาสตร์ ระยะ 20 ป ี
เพื่อใช้เป็นแนวทางในการพัฒนาระบบสุขภาพ เพื่อให้ประชาชนมีสุขภาพและคุณภาพชีวิตที่ดี  
และส่งผลต่อการใช้จ่ายภาครัฐด้านสุขภาพของประเทศต่อไป สอดรับกับการปฏิรูปประเทศไทย  
 ยุทธศาสตร์ชาติระยะ 20 ปี (ด้านสาธารณสุข) 
 ได้แบ่งออกเป็น 4 ยุทธศาสตร์ 16 แผนงาน 48 โครงการ โดยมีรายละเอียดแผนงาน 
ดังนี ้
 1. Prevention & Promotion Excellence (ส่งเสริมสุขภาพและความปูองกันโรค
เป็นเลิศ)  
  1.1 พัฒนาคุณภาพชีวิตคนไทยทุกกลุ่มวัย 
  1.2 การปูองกันควบคุมโรค และภัยสุขภาพ 
  1.3 ความปลอดภัยด้านอาหาร และลดปัจจัยเสี่ยงต่อโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง 
  1.4 การบริหารจัดการสิ่งแวดล้อม 
 2. Service Excellence (บริการเป็นเลิศ) 
  2.1 การพัฒนาระบบการแพทย์ปฐมภูมิ 
  2.2 การพัฒนาระบบบริการสุขภาพ (Service Plan) 
  2.3 ศูนย์ความเป็นเลิศทางการแพทย์ 
  2.4 ศูนย์กลางสุขภาพนานาชาติและเขตเศรษฐกิจพิเศษ 
 3. People Excellence (บุคลากรเป็นเลิศ) 
  3.1 การวางแผนความต้องการอัตรากาลังคน 
  3.2 การผลิตและพัฒนากาลังคน 
  3.3 การพัฒนาประสิทธิภาพระบบบริหารจัดการกาลังคนด้านสุขภาพ 
  3.4 การพัฒนาเครือข่ายภาคประชาชนและภาคประชาสังคมด้านสุขภาพ 
 4. Governance Excellence (บริหารจัดการเป็นเลิศ) 
  4.1 ระบบข้อมูลสารสนเทศด้านสุขภาพ 
  4.2 ระบบหลักประกันสุขภาพ 
  4.3 ความมั่นคงด้านยาและเวชภัณฑ์ และการคุ้มครอบผู้บริโภค  
  4.4 ระบบธรรมาภิบาล 

นโยบายและแผนการให้บริการสาขาฟื้นฟูผู้ป่วยระยะกลาง (Service..Plan 
Intermediate Care)  

 กระทรวงสาธารณสุข มีหน้าที่รับผิดชอบดูแลสุขภาพของประชาชน โดยการจัดระบบ
สุขภาพที่ครอบคลุมทั้งการส่งเสริมสุขภาพการปูองกันโรค การรักษาพยาบาลและการฟื้นฟูสภาพ 
มีการจัดระบบบริการสุขภาพออกเป็นหลายระดับ ได้แก่ บริการระดับปฐมภูมิ (Primary Care) 
บริการระดับทุติยภูมิ (Secondary Care) และบริการระดับตติยภูมิ (Tertiary Care) โดยมุ่งหวัง
ให้บริการ แต่ละระดับมีบทบาทหน้าที่ที่แตกต่างกัน และเช่ือมต่อกันด้วยระบบส่งต่อ (Referral 
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System) เพื่อให้สามารถจัดบริการอย่างมีคุณภาพ ปัจจุบันระบบบริการสุขภาพของประเทศไทย
ประสบปัญหาส าคัญหลายประการ ได้แก่ ปัญหาเรื่องประสิทธิภาพ คุณภาพบริการ ความเป็นธรรม 
ในการเข้าถึงบริการโรงพยาบาลขนาดเลก็สง่ต่อโรงพยาบาลขนาดใหญ่มากขึ้น ความแออัดของผู้มารับ
บริการในสถานบริการระดับสูง สะท้อนถึงการใช้ทรัพยากรที่ไม่เหมาะสม ไม่สอดคล้องกับสถาน
บริการในการให้บรกิาร มีการแข่งขันการขยายบริการและแย่งชิงทรัพยากรที่มีอยู่อย่างจ ากัด โดยขาด
การวางแผน ในการจัดระบบบริการ และการบริหารจัดการที่ดี ในปีงบประมาณ 2555 กระทรวง
สาธารณสุขจึงได้มีการทบทวนแนวทางการพัฒนาหน่วยบริการสุขภาพให้มีทิศทางที่ชัดเจนและ 
เป็นระบบ โดยการจัดท าแผนการพัฒนาระบบบริการสุขภาพ (Service Plan) มีระยะเวลา 5 ป ี
(ปีงบประมาณ 2555-2559) มุ่งพัฒนาระบบบริการทุกระดับตั้งแต่ระดับปฐมภูมิ  ทุติยภูมิ ตติยภูมิ 
และศูนย์ความเช่ียวชาญระดับสูง สร้างระบบที่เช่ือมโยงกันเป็นเครือข่าย โดยใช้หลักการ “เครือข่าย
บริการที่ไร้รอยต่อ” (Seamless Health Service Network) ตามสภาพข้อเท็จจริงทางภูมิศาสตร์ 
และการคมนาคม โดยไม่มีเส้นแบ่งของการปกครองหรือการแบ่งเขตตรวจราชการ เพื่อให้เกิดการ 
ใช้ทรัพยากรที่มีอยู่อย่างจ ากัดอย่างมีประสิทธิภาพ ตลอดจนเป็นระบบบริการสุขภาพที่มีศักยภาพ
รองรับปัญหาทางการแพทย์ และ สาธารณสุขที่ซับซ้อนในระดับพื้น 
 ในอดีตการให้บริการฟื้นฟูสมรรถภาพผู้ปุวยระยะกลางในระบบบริการสาธารณสุข 
ของประเทศไทยยังมีการให้บริการที่ไม่เป็นระบบขาดความเช่ือมโยงกันอย่างชัดเจน ไม่ครอบคลุม 
ส่งผลให้ผู้ปุวยและคนพิการในระยะกลางที่รอดชีวิตจากการเจ็บปุวย และอุบัติเหตุจ านวนมากได้รับ
บริการฟื้นฟูที่ยังไม่เหมาะสมเพียงพอและยังมีผู้ปุวยและคนพิการอีกจ านวนมากที่ยังไม่สามารถเข้าถึง
บริการฟื้นฟูสมรรถภาพได้ด้วยเหตุปัจจัยต่าง ๆ 
 นพ.โสภณ เมฆธน ปลัดกระทรวงสาธารณสุข กล่าวถึงนโยบาย Service. Plan 
Intermediate Care เมื่อวันที่ 13 มิถุนายน 2560 ณ โรงแรมเซ็นทาราที่ศูนย์ราชการ กรุงเทพมหานคร 
ว่าให้โรงพยาบาลชุมชนทุกแห่งเปิดบริการ Intermediate Care รับผู้ปุวยพ้นวิกฤตมาดูแล โดยเน้น 
3 โรค คือ โรคหลอดเลือดสมอง บาดเจ็บสมอง และ บาดเจ็บที่กระดูกสันหลัง โดยให้โรงพยาบาล
ชุมชน ทุกแห่ง ต้องมีเตียงเพื่อรองรับผู้ปุวย Intermediate Care แห่งละ 2 เตียง ทั้งนี้ เพื่อแก้ปัญหา
ความแออัดการให้บริการของโรงพยาบาลทั่วไป และโรงพยาบาลศูนย์ เนื่องจากการส่งผู้ปุวยกลับยาก 
และการ Admit ข้ึนที่สูงข้ึน ประกอบกับอัตราการใช้เตียงในโรงพยาบาลชุมชนที่น้อยอยู่พร้อมกับ
พัฒนาระบบการฟื้นฟู สมรรถภาพ และการดูแลต่อเนื่องให้มีประสิทธิภาพ โดยมีเปูาหมายภายใน 1 ป ี 
ให้มีการเข้าถึงบริการ ลดพิการ ลดภาวะแทรกซ้อน ได้มาตรฐานบริการฟื้นฟู โดยการลดความแออัด 
น าไปสู่ความสามารถในการดูแลตนเอง (Independent Living ) เพิ่มประสิทธิภาพการใช้เตียง ปูองกัน
และชะลอความพิการ ลดภาระ Care Giver  
 ทั้งนี้ กล่าวถึงมีการก าหนดแผนแม่บทพัฒนา 5 ปี 2560-2564 แบ่งเป็น 2 ระยะ 
ระยะพัฒนา และระยะขับเคลื่อน โดยก าหนดเป็น 3 รูปแบบ  
 1. รูปแบบหลัก กลุ่มเปูาหมาย คือ กลุ่มผู้ปุวย Post Acute Stroke และกลุ่มผู้ปุวย 
Post Neurological Trauma เช่น Traumatic Brain Injury Spinal Cord Injury  
 2. รูปแบบเสริมพื้นที่ เลือกเป็นรูปแบบที่ถอดบทเรียนมาจาก Model Development 
จากพื้นที่ต่างๆ ที่เหมาะสมและสามารถน าไปประยุกต์ใช้ได้  
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 3. รูปแบบเฉพาะพื้นที่เลือกเป็นรูปแบบ intermediate care ตามประเด็นของบริบท
ความต้องการของแต่พื้นที่ เช่น Intermediate Care ส าหรับผู้สูงอายุ, Inoperative Fracture Post 
Operation Care Chemotherapy Ward เป็นต้น และก าหนดบทบาทของภาคสาธารณสุขระดับ
จังหวัด 
  3.1 ส านักงานสาธารณสุขตั้งคณะกรรมการด าเนินงานระดับจังหวัดประสานการ
ท างานร่วมกับกองทุนฟื้นฟูสนับสนุนนโยบายให้มีการด าเนินงานในระดับจังหวัดละอ าเภอ ให้มีการ
ประชุมติดตาม ร่วมกับดูแลและพัฒนาระบบข้อมูลเพื่อใช้ในการพัฒนา 
  3.2 โรงพยาบาลทั่วไป และโรงพยาบาลศูนย์ ก าหนดให้กลุ่มงานเวชกรรมฟื้นฟู  
เป็นหน่วยงานหลักในการขับเคลื่อนและจัดบริการร่วมกับโรงพยาบาลชุมชนในเครือข่ายมีการส่งต่อ
ข้อมูลสนับสนุนวิชาการเป็นแกนน าในการจัดท า Team Meeting โดยสหสาขาวิชาชีพร่วมกับ 
ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดในการประเมนิ และบริหารจดัการข้อมูลพรอ้มกันทั้งให้มีการประสานกับ
กลุ่มงานเวชกรรมในการเช่ือมโยงการดูแลถึงบ้านและชุมชนอย่างต่อเนื่อง 
  3.3 ก าหนดให้โรงพยาบาลชุมชน โดยมีงานกายภาพบ าบัดเป็นหลักในการ
ด าเนินงานให้บริการฟื้นฟูทั้งผู้ปุวยใน และผู้ปุวยนอก เยี่ยมบ้านโดยการรับส่งต่อจาก รพท./รพศ. 
สร้างแผนการดูแลระดับที่บ้านกับ รพ.สต. และหน่วยปฐมภูมิในระดับพื้นที่ จัดท าคลังอุปกรณ์ และ
กายอุปกรณ์ในระดับอ าเภอ  
  3.4 ก าหนดให้ PCC ให้บริการฟื้นฟูโดยทีมสหสาขาวิชาชีพแบบองค์รวม มีการดูแล
ร่วมกับญาติ เช่ือมโยงกับภาคีเครือข่ายในชุมชน และจัดระบบ Care Giver ในระดับชุมชน 
  3.5 ก าหนดให้ รพ.สต. มีบทบาทเป็นเจ้าของคนไข้ ร่วมกับทีมสหสาขาวิชาชีพ 
ในการให้บริการฟื้นฟู และทางการบริการข้ันพื้นฐานเป็นผู้น า Care Giver อสม. จิตอาสาและ
ประสานกับ อปท. ในพื้นที่เพื่อให้การช่วยเหลือด้านสังคมอื่นๆ ต่อไป 

หลักการและแนวทางการฟื้นฟูผู้ป่วย Intermediate Care 

 วัตถุประสงค์หลักการของการฟื้นฟูสมรรถภาพผู้ปุวยระยะกลาง Intermediate Care 
คือ ให้เกิดระบบการดูแลผู้ปุวยอย่างต่อเนื่อง โดยเฉพาะบริการฟื้นฟูสมรรถภาพในกลุ่มผู้ปุวยที่มี 
ความจ าเป็น เช่น ผู้ปุวยหลอดเลือดสมอง (Stroke) ผู้ปุวยบาดเจ็บที่ศีรษะและสมอง (Acute Brain 
Injury) และผู้ปุวยบาดเจ็บทางไขสันหลัง (Spinal CorI) เพื่อลดความแทรกซ้อน ที่อาจน าไปสู่ 
ความพิการและพัฒนา ความสามารถในการท ากิจวัตรประจ าวันของผู้ปุวยดีข้ึนจนผู้ปุวยสามารถ 
ช่วยเหลือตนเอง กลับมาท างาน และใช้ชีวิตอยู่ในสังคมได้ 
 วัตถุประสงค์รอง คือ ลดความแออัดของผู้ปุวยหลอดเลือดสมอง ผู้ปุวยหลอดเลือด
สมอง (Stroke) ผู้ปุวยบาดเจ็บที่ศีรษะและสมอง (Acute Brain Injury) และผู้ปุวยบาดเจ็บ 
ทางไขสันหลัง (Spinal Cord Injury) ในโรงพยาบาลศูนย์ หรือโรงพยาบาลทั่วไป และยังเพิ่มอัตรา 
ครองเตียงในโรงพยาบาลชุมชน ซึ่งนับเป็นการจัดสรรทรัพยากรที่มีประสิทธิภาพ  
 รูปแบบบริการ Intermediate Care มีการให้บริการหลากหลายรูปแบบตามบริบท 
ของผู้ให้บริการ และความต้องการของผู้ปุวยและญาติ ทั้งในรูปแบบผู้ปุวยใน ผู้ปุวยนอก ต่อเนื่องไป
ถึงชุมชน โดยการเยี่ยมบ้าน หรือรูปแบบของ Community Based Rehabilitation (CRB) รวมทั้ง 
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มีระบบสนับสนุนครุภัณฑ์ วัสดุทางการแพทย์ ยา และหัตถการข้ันพื้นฐานตามระดับของโรงพยาบาล
ในพื้นที่ 
 1. การให้บริการแบบผู้ปุวยใน กรณีในผู้ปุวยที่มีค่า Barthel Index<15 หรือ Barthel 
Index > 15 แต่มี Multiple Impairments ควรได้รับบริการฟื้นฟูแบบผู้ปุวยใน โดยค านึงถึงความพร้อม 
และความต้องการผู้ปุวยและญาติเป็นส าคัญ ซึ่งแบ่งเป็น Intermediate Ward คือ การให้บริการ 
Intensive IPD Rehab Program ที่ได้รับการฟื้นฟูอย่างน้อยวันละ 3 ช่ัวโมง และอย่างน้อย 5 วันต่อ
สัปดาห์ หรืออย่างน้อย 15 ช่ัวโมงต่อสัปดาห์ ( ไม่รวม Nursing Care ) ส่วน Intermediate Bed คือ
การให้บริการฟื้นฟู แบบ Less Intensive IPD Rehab Programs หมายถึง ผู้ปุวยได้รับการดูแลฟื้นฟู 
โดยเฉลี่ยอย่างน้อยวันละ 1 ช่ัวโมง อย่างสัปดาห์ละ 3 วันไม่รวม Nursing Care 
 2. การให้บริการแบบผู้ปุวยนอก เป็นการบริการผู้ปุวยที่ยังมีความพร่องทางร่างกาย 
แต่ยังมีความจ าเป็น ที่ต้องได้รับการฟื้นฟู ต่อเนื่องจากการรักษาเป็นแบบผู้ปุวยใน ซึ่งเป็นโปรแกรม 
ที่เป็นในรูปแบบการฟื้นฟูแบบผู้ปุวยนอก (OPD Based Program) ผู้ปุวยควรได้รับการฟื้นฟูอย่างน้อย  
45 นาทีต่อครั้ง อย่างน้อย 24 ครั้ง ภายใน 6 เดือน 
 3. การให้บริการเยี่ยมบ้านในชุมชน เป็นการบริการในกรณีผู้ปุวยยังไม่สามารถ
ช่วยเหลือตัวเองได้ แต่มีความจ าเป็น ต้องได้รับการฟื้นฟูอย่างต่อเนื่องที่บา้น อาจเกิดจากปัจจยัตัวโรค
ผู้ปุวยหรือความไม่พร้อมในการดูแลที่โรงพยาบาลทั้งผู้ปุวยนอก และผู้ปุวยใน เป็นการบริการเยี่ยม
บ้านโดยสหสาขาวิชาชีพหรือโดยทีม primary care cluster (PCC) ที่มีแพทย์ พยาบาล นักกายภาพ 
และเจ้าหน้าที่ รพ.สต. อสม. และอาจร่วมกับเครือข่ายในชุมชนในพื้นที่ เช่น อปท. นักสังคม
สงเคราะห์ เป็นต้น เพื่อเป็นการบูรณาการในการดูแล ซึ่งต้องมกีารจัดท าโปรแกรมและแนวทางในการ
เยี่ยมบ้านในชุมชน (outreach program) ที่ผู้ปุวยควรได้รับการฟื้นฟูอย่างน้อย 2 ครั้งต่อเดือน 
ในช่วง 6 เดือน ทั้งนี้ข้ึนอยู่กับพัฒนาการของผู้ปุวยหรือความพร้อมของผู้ให้บริการแนวทางให้การ
ดูแลและฟื้นฟูสมรรถภาพผู้ปุวยในผู้ปุวยบาดเจ็บที่ศีรษะโรคหลอดเลือดสมองและบาดเจ็บไขสันหลัง
ในระดับโรงพยาบาลศูนย์และทั่วไปเช่ือมโยงกับโรงพยาบาลชุมชน 
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แผนภาพที่ 2 - 1 แนวทางการฟื้นฟูสภาพผู้ปุวยในระยะเปลีย่นถ่าย 

                  

หมายเหตุ BI = การประเมินคะแนนบาร์เธล (Barthel Index) 

ที่มา : คู่มือการฟื้นฟูสมรรถภาพผู้ปุวยระยะกลางส าหรับบุคลากรทางการแพทย์ตามแผนพฒันาระบบ
บริการสุขภาพ (Guideline For Intermediate Care Service Plan) 
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 เกณฑก์ารคัดกรองผู้ป่วยเข้าสูร่ะบบการดูแลระยะกลาง                     
 แนวทางการฟื้นฟูสมรรถภาพผู้ปุวยโรคหลอดเลือดสมอง สถาบันประสาทวิทยาก าหนดเกณฑ ์
คัดกรองผู้ปุวยที่สมควรได้รับการฟื้นฟูสมรรถภาพอย่างกว้างๆ  คือ ผู้ปุวยที่มีความบกพร่องหรือ 
การสูญเสีย สมรรถภาพอย่างน้อย 1 ด้าน เช่น การเคลื่อนไหว การท ากิจกรรม การสื่อความหมาย  
การขับถ่าย เป็นต้น ที่ส่งผลต่อการทากิจวัตรหรือเข้าสังคม ประเมินแล้วว่าสามารถฟื้นฟูให้ดีข้ึนได้
ตามศักยภาพด้วยโปรแกรม การบ าบัดฟื้นฟูทางกายภาพบ าบัด กิจกรรมบ าบัด หรือการสื่อ
ความหมาย ผู้ปุวยที่มีความพร้อมในการได้รับ โปรแกรมฟื้นฟู ได้แก่ สามารถทนการฝึกตามโปรแกรม 
ที่ก าหนดได ้ไม่มีความบกพร่องด้านระดับความรู้สึกตัว การเรียนรู้และความจ าที่เป็นอุปสรรคต่อการฝึก 
 กระทรวงสาธารณสุขวางกรอบแนวทางการพัฒนาระบบดูแลระยะกลาง โดยก าหนด 
ให้ผู้ปุวยที่สมควรได้รับการฟื้นฟู ได้แก่ ผู้ปุวยโรคหลอดเลือดสมอง (Stroke) ผู้ปุวยบาดเจ็บไขสันหลัง 
(Spinal Cord Injury : SCI) และผู้ปุวยที่ได้รับบาดเจ็บที่ศีรษะ (Traumatic Brain Injury : TBI) ที่พ้นระยะ
เฉียบพลัน และมีสภาวะทางการแพทย์คงที่  ส่งต่อจากโรงพยาบาลศูนย์/ทั่วไป ไปยังโรงพยาบาล
ชุมชน และได้คะแนนจาก การประเมินความสามารถในการท ากิจกรรมด้วยแบบประเมิน Modified 
Barthel Index (MBI) อยู่ที่ น้อยกว่า15/20 หรือ มากกว่า 15/20 แต่มีความบกพร่องอื่นร่วมด้วย
โรงพยาบาลสระบุรีจัดทาโครงการพัฒนาระบบการให้บริการฟื้นฟูสมรรถภาพทางการแพทย์ในระยะ
กึ่งเฉียบพลันโดยให้นักกายภาพบาบัดจากโรงพยาบาลศูนย์และโรงพยาบาลชุมชนในโครงการ 
เป็นผู้ประเมินตามเกณฑ์ คือ ผู้ปุวยต้องมีภูมิลาเนาหรือพักอาศัยในเขตจังหวัดสระบุรี  มีสภาวะทาง
การแพทย์ คงที่ใน 24 - 48 ช่ัวโมงที่ผ่านมา (ไม่มีไข้, สัญญาณชีพคงที่ และไม่มีการเปลี่ยนแปลง 
ทางการแพทย์ที่ส าคัญ มีระดับคะแนน Barthel’s Index < 75 หรือมีความบกพร่องที่ต้องการ 
การฟื้นฟูสมรรถภาพอย่างต่อเนื่อง และเป็นผู้ปุวยรายใหม่ หรือเป็นซ้ าด้วยโรค Stroke, TBI, SCI, 
Multiple Trauma หรือโรคทางระบบประสาท 

หลักการและแนวคิดเก่ียวกับการให้บริการการดูแลฟื้นฟูสมรรถภาพในชุมชน 

 แนวคิดการจัดระบบบริบาลสุขภาพแบบบูรณาการ 
 การพัฒนากระบวนการท างานในคลินิกหมอครอบครัวเพื่อให้เกิดระบบสุขภาพ 
ปฐมภูมิแบบบูรณาการโดยยึดประชาชนเป็นศูนย์กลาง มุ่งเน้นการท าให้เวชปฏิบัติปฐมภูมิ และบริการ
สุขภาพระดับปฐมภูมิ ท าหน้าที่เป็นศูนย์กลางที่เช่ือมโยงบูรณาการการดูแลรักษาสุขภาพในทุกส่วน
ของระบบสุขภาพได้อย่าง ประสิทธิผลและประสิทธิภาพ การพัฒนาดังกล่าวจึงวางอยู่บนพื้นฐาน 
ของแนวคิดที่ผสมผสานกันระดมแนวคิด “เวชปฏิบัติปฐมภูมิ” (Primary Care)และแนวคิด “ระบบ
บริบาลสุขภาพแบบบูรณาการ” (Integrated Care) รวมทั้งความเข้าใจอย่างลึกซึ้งในเรื่อง 
ความซับซ้อนของการจัดระบบบริบาลสุขภาพแบบบูรณาการในบริบทเวชปฏิบัติปฐมภูมิ  เนื่องจาก
ธรรมชาติของระบบบริการสุขภาพในทุกประเทศมีความซับซ้อน  จ าเป็นต้องมีการออกแบบ 
ความเช่ือมโยงระหว่างหน่วยย่อยของระบบบริการสุขภาพ เพื่อท าให้เกิดการบูรณาการของ
กระบวนการดูแลรักษาผู้ปุวยและกระบวนการพัฒนาสุขภาพของกลุ่มประชากร โดยใช้กลไกนโยบาย
และการจัดการแบบต่างๆเพื่อท าให้เกิดการบูรณาการด้านต่าง  ๆ ในระบบสุขภาพ สามารถ 
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แบ่งการบูรณาการภายในระบบสขุภาพออกเป็นประเภทต่างๆ ตามเปูาหมายของการจัดระบบบริบาล
สุขภาพแบบบูรณาการได้ดังนี้ 
 1. การบูรณาการแนวนอน (Horizontal Integration) หมายถึง กลยุทธ์หรือแนวทาง 
การจัดการที่ท าให้ เกิดการเช่ือมโยงระหว่างหน่วยงานที่จัดบริการสุขภาพในระดับเดียวกัน 
 2. การบูรณาการแนวต้ัง (Vertical Integration) หมายถึง กลยุทธ์ หรือแนวทาง 
การจัดการที่ท าให้เกิด การเช่ือมโยงระหว่างหน่วยงานที่จัดบริการสุขภาพในคนละระดับ 
 3. การบูรณาการระบบ (System Integration) หมายถึง การวางแนวทางการท างาน 
กฎ ระเบียบ หรือนโยบายของหน่วยงานย่อยแต่ละหน่วยภายในระบบสุขภาพให้สอดคล้องกัน 
 4. การบูรณาการระหว่างหน่วยงาน (Organizational Integration) หมายถึง การวาง
แนวทางการท างาน ระหว่างต่างหน่วยงานหรือต่างองค์กรให้ท างานสอดคล้องกัน 
 5. การบูรณาการวิชาชีพ (Professional Integration) หมายถึง การวางแนวทาง 
การท างานและการ ประสานงานในการจัดบริการสุขภาพระหว่างวิชาชีพต่างๆ รวมทั้ง การท างาน 
ข้ามสาขาวิชา  
 6. การบูรณาการทางคลินิก (Clinical Integration) หมายถึง การประสานงานและ
เช่ือมโยงระหว่างหน่วยงานหรือผู้ให้บริการทางคลินิกทั้งหมดเพื่อให้เกิดการจัดบริการสุขภาพ 
ที่เหมาะสมส าหรับผู้ปุวยแต่ละราย  
 7. การบูรณาการพันธกิจ (Functional Integration) หมายถึง การประสานงานและ
เช่ือมโยงระหว่างหน่วยงานฝุายธุรการและฝุายสนับสนุน และหน่วยงานหรือผู้ให้บริการทางคลินิก
ทั้งหมดเพื่อให้จัดบริการสุขภาพที่เหมาะสมส าหรับผู้ปุวยแต่ละราย  
 8. การบูรณาการมาตรฐาน (Normative Integration) หมายถึง การวางแนวทางการ
ท างานร่วมกัน ระหว่างต่างหน่วยงานหรือต่างองค์กรภายในระบบสุขภาพเดียวกัน เพื่อให้สามารถ
ท างานบนพื้นฐาน ค่านิยม วัฒนธรรมองค์กร หรือมาตรฐานในการท างานที่ตรงกันหรือสอดคล้องกัน 

หลักการและแนวคิดการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ (พชอ.) District 
Health Broad ป ี2560 

 จากค าสั่งกระทรวงมหาดไทย เรื่องการพัฒนาคุณภาพชีวิต และระบบสุขภาพอ าเภอ 
การพัฒนาคุณภาพชีวิต และสุขภาพของประชาชนด้วยระบบสุขภาพอ าเภอตามหลักการพื้นที่  
เป็นฐานประชาชนเป็นศูนย์กลาง โดยให้ทุกภาคส่วนในพื้นที่มีส่วนร่วมในการพัฒนาคุณภาพชีวิต  
และระบบสุขภาพ มุ่งเน้นให้ความส าคัญกับการส่งเสริมให้ประชาชนมีการดูแลสุขภาพตนเอง 
ควบคู่ไปกับการพัฒนาระบบสุขภาพชุมชนให้เข้มแข็ง โดยการสร้างกลไกของเครือข่ายที่ประสาน 
การท างานร่วมกัน การขับเคลื่อนในลักษณะดังกล่าวผ่านพื้นที่น าร่อง ในปีงบประมาณ 2559 จ านวน 
73 อ าเภอ ด้วยความร่วมมือของกระทรวงมหาดไทย กระทรวงสาธารณสุข ส านักงานหลักประกัน
สุขภาพแห่งชาติ ส านักงานกองทุนสนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพ โดยมีเงื่อนไขในเบื้องต้นของ 
การด าเนินการ คือ จากความสมัครใจของพื้นที่เครือข่ายสุขภาพอ าเภอที่เข้มแข็งมีความหลากหลาย
ของพื้นที่ความหลากหลายของจ านวนประชากรทั้งในเขตเมือง เขตชนบท พื้นที่ ลักษณะพิเศษ เช่น 
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พื้นที่ชายแดนพื้นที่เกาะ พื้นที่ที่มีฐานทุนด้านสังคม และจะเป็นกรณีศึกษาหาแนวทางที่เหมาะสมทีสุ่ด
กับการพัฒนาครอบคลุมให้ทั่วประเทศ จากบทเรียนประสบการณ์ที่มีภาวะการณ์น าร่วมของภาครัฐ 
เอกชน และประชาชนเพื่อการขับเคลื่อน พชอ. อย่างมีประสิทธิผลภายใต้ MOU ใน 73 พื้นที่ขยาย
เป็น 200 พื้นที่ในปี 2560 เป็นช่วงเริ่มต้นของการให้การ สนับสนุน เชิงนโยบายอย่างเป็นทางการ 
และเมื่อวันที่ 6 มิถุนายน 2560 ได้มีมติของคณะรัฐมนตรีรับทราบ เพื่อให้เกิดการขับเคลื่อน 
การพัฒนาคุณภาพชีวิตในระดับพื้นที่ๆ อยู่ใกล้ชิดกับประชาชนโดยมีหลักการและแนวทางที่ ท าให้เกิด
การบูรณาการ เปูาหมาย ทิศทางและยุทธศาสตร์ร่วมกันระหว่างหน่วยงานของรั ฐ ภาคเอกชน 
และภาคประชาชนอย่างเป็นองค์รวม เน้นการมีส่วนร่วมของทุกภาคส่วน โดยมีพื้นที่เป็นฐานและ
ประชาชนเป็นศูนย์กลางมีความเป็นเจ้าของและภาวะการณ์น าร่วมกัน โดยบูรณาการ และประสาน
ความร่วมมือในการน าไปสู่การสร้างเสริมให้บุคคลในครอบครัว และชุมชน มีสุขภาวะทางกาย จิต 
และสังคมเพื่อคุณภาพชีวิตที่ดี 

หลักการระบบบริการปฐมภูมิ 

 "ระบบบริการปฐมภูมิ" (Primary Care) เป็นระบบบริการสาธารณสุขปฐมภูมิในอุดมคติ 
ให้ความส าคัญกับสุขภาพในมิติที่กว้างกว่าบริการทางการแพทย์  และสาธารณสุขปฐมภูมิให้
ความส าคัญกับการเข้าถึงบริการสุขภาพที่จ าเป็นอย่างถ้วนหน้า  และมองระบบบริการปฐมภูมิ 
เป็นศูนย์กลางของระบบบริการสาธารณสุขของประเทศในการน าไปสู่ความเป็นธรรมด้านสุขภาพ  
เป็นบริการที่จัดให้แก่ชุมชนในภาพรวม ทั้งในหน่วยบริการและในชุมชน ซึ่งเพื่อให้เกิด 1A4C คือ 
ผู้ปุวยเข้าถึงบริการ (Accessory), ผู้ปุวยได้รับการรักษาอย่างต่อเนื่อง (Continue), มีการประสานงาน 
การท างานเป็นทีม (Coordinate) การมีส่วนร่วมของชุมชนในการดูแลผู้ปุวย (Community) และ 
ให้การรักษา ครอบคลุมทุกมิติของผู้ปุวย (Comprehensive) การจะท าระบบบริการปฐมภูม ิ
ให้มีประสิทธิภาพจะต้องมีความรู้ 3 ชนิด คือ ระบบบริการปฐมภูมิ (Primary Care) เวชศาสตร์
ครอบครัว(Family Medicine) และความรู้ในวิชาชีพของตนเอง และนอกจากนี้จะต้องใช้การท างาน
เป็นทีม ซึ่งควรเป็นทีมในรูปแบบสหวิทยาการ (Interdisciplinary) ซึ่งนั่นหมายถึงทุกคนในทีมจะต้อง
มีความรู้ของหลายสาขาวิชา (ความรู้ส่วนที่เหลื่อมล้ ากัน) ความรู้ทั้ง 3 ชนิดนี ้จะต้องน ามาดูแลผู้ปุวย
แบบองค์รวม(Holistic Care) ซึ่งเป็นการดูแลผู้ปุวยที่จะต้องท าความเข้าใจลักษณะตามธรรมชาติและ
ความสัมพันธ์ของผู้ปุวยใน 4 มิติ คือ กาย ใจ สังคม จิตวิญญาณ ได้สรุปความหมายของ Primary Care 
ว่าเป็นความหมายที่รวมทั้ง Primary Medical และ Primary Health Care ดังนั้น Primary Care 
จึงหมายถึง การให้บริการสาธารณสุขด่านแรกที่เน้นการมีความสัมพันธ์ที่ดีกับชุมชน จนเป็นสื่อในการ
น าความรู้และน าบริการสุขภาพที่มีคุณภาพไปสู่ประชาชน Primary Care จึงมีองค์ประกอบที่ส าคัญ
อย่างน้อย 3 ประการ คือ 

 1. ความสัมพันธ์ที่ดีกับชุมชน (Community Relationship) เป็นการบ่งบอกว่าการดูแล
สุขภาพระดับปฐมภูมิไม่ใช่การดูแลเฉพาะโรคแต่ต้องดูแลบุคคล ครอบครัว และชุมชน มีความรู้จัก 
และเข้าใจกันระหว่างผู้ให้และผู้รับบริการ ซึ่งเป็นสิ่งจ าเป็นที่จะท าให้เกิดการดูแลสุขภาพที่มีคุณภาพ  
 2. สร้างความรู้ให้กับประชาชน (Empowerment) การบริการสุขภาพระดับปฐมภูมิ
มุ่งหวังให้ประชาชนพึ่งตนเอง และสามารถดูแลตนเองไม่ให้เสี่ยงต่อการเกิดโรค  
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 3. บริการที่มีคุณภาพ (Quality of Care) บริการที่มีคุณภาพมี 2 มิติ คือ ด้านวิชาการ
ทางการแพทย์ คือ รักษาถูกโรค ถูกคน ถูกเวลา ท าให้ผู้ปุวยหายปุวยจากโรค อีกมิติ คือ มิติทางสังคม 
ซึ่งหมายถึงองค์ประกอบหลัก 3 ประการ คือ  
  3.1 Continuity ความต่อเนื่องของการให้บริการทั้งขณะปุวย และขณะปกติ ดูแล
ตลอดชีวิตประชาชน 
  3.2 Integrated ผสมผสานเช่ือมโยงเป็นหนึ่งเดียว หมายถึง การบริการที่มีการ
ผสมผสานทั้งการส่งเสริมสุขภาพ การปูองกันโรค การรักษาพยาบาล และการฟื้นฟูสภาพ  
  3.3 Holistic องค์รวม คือ ดูแลคนทั้งคน ไม่ใช่เฉพาะโรค มีการน ามิติทางกาย จิต 
สังคม สิ่งแวดล้อม มาเช่ือมโยงการดูแล 

หลักการและแนวคิดเวชศาสตร์ครอบครัว 

 เวชศาสตร์ครอบครัว คือ สาขาการแพทย์เฉพาะทางแขนงหนึ่งที่รวมความรู้ทาง 
การแพทย์ และสาขาวิชาอื่นๆ ที่เกี่ยวข้อง เพื่อให้การดูแลสุขภาพของครอบครัว ซึ่งเป็นหน่วยเล็ก
ที่สุดของสังคมที่ประกอบด้วยความผูกพัน, ความรัก, การช่วยเหลือเกื้อกูลกันและกัน ตลอดจน
ความสัมพันธ์ของบุคคลภายในครอบครัว (มีหลักการเหมือนกันทั่วโลก) เวชศาสตร์ครอบครัวนั้น 
เกิดข้ึนมาโดยปรัชญา ที่อาจแตกต่างจากการแพทย์วิทยาศาสตร์แขนงอื่นๆ ที่อาจละเลยความเป็น
มนุษย,์ ศีลธรรมจรรยาของผู้ปุวยและแพทย์ 
 เวชปฏิบัติครอบครัว (Family Practice) หมายถึง การท าเวชปฏิบัติโดยอาศัยหลักการ
ของ เวชศาสตร์ครอบครัวต่อบุคคล และครอบครัว 15% ของปัญหาที่พบในการท าเวชปฏิบัติ
ครอบครัวเป็นปัญหาที่ไม่อาจจะเลี่ยงความพิการ หรือความตายได้ รูปแบบที่แพทย์ครอบครัวจะใช้ใน
การช่วยเหลือดูแลสุขภาพให้คงอยู่  หรือมิให้มีความพิการเพิ่มข้ึน รูปแบบนี้เรียกว่า “Medical 
Model” ส่วนอีกกว่า 80% ของเวชปฏิบัติครอบครัว มักจะเป็นปัญหาที่หายเองได้, ปูองกันได้ หรือ
เป็นปัญหา Psycho-Social การท าเวชปฏิบัติแบบนี้จะต้องอาศัยความสัมพันธ์ของแพทย์และผู้ปุวย 
เปูาหมาย มิใช่เพียงผลการรักษาอย่างเดียว เราต้องค านึงถึงผลด้านอื่นๆ ของผู้ปุวยด้วย เช่น 
ความรู้สึกสบาย, ความพึงพอใจ รูปแบบนี้เรียก “Relation Model” 
 แนวคิดในการปฏิรูประบบด้วยนโยบายการปฏิรูปของรัฐบาล ภายใต้การน าของ  
พล.อ. ประยุทธ์ จันทร์โอชาอีกทั้งในรัฐธรรมนูญแห่งราชอาณาจักรไทย ปี 2559 มาตรา 258 ช. (5) 
"ให้มีระบบการแพทย์ปฐมภูมิที่มีแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว ดูแลประชาชนในสัดส่วนที่เหมาะสม" 
กระทรวงสาธารณสุข โดย ศ.คลินิกเกียรติคุณ นพ.ปิยะสกล สกลสัตยาทร รมว.สาธารณสุข 
จึงได้เตรียมพร้อมปฏิรูประบบบริการสาธารณสุขของไทย ด้วยการจัดตั้ง "คลินิกหมอครอบครัว 
(PCC : Primary Care Cluster)" ที่มีแพทย์เฉพาะทางด้าน เวชศาสตร์ครอบครัว (Family Doctor) 
และทีมสหวิชาชีพดูแลประชาชน 1 หมื่นคน/1 ทีม เพื่อดูแลสุขภาพให้กับคนไทยทุกคนภายใน 10 ป ี
แสดงให้เห็นถึงความจ าเป็นของการใช้หลักเวชศาสตร์ครอบครัวในระบบการแพทย์และสาธารณสุขไทย 
ต่อจากนี้ไป การจัดตั้งคลินิกหมอครอบครัว ซึ่งเป็นกลุ่มเครือข่ายบริการปฐมภูมิ (Primary Care 
Cluster) ร่วมให้การดูแลประชาชนที่อยู่ในเขตรับผิดชอบ (Catchment Area) ด้วยการใช้หลักเวช
ศาสตร์ครอบครัวอย่าง ต่อเนื่อง ถือเป็นหัวใจส าคัญที่สุดมีรูปการดูแลสุขภาพประชาชนในพื้นที่
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รับผิดชอบ โดยใช้หลักการเวชศาสตร์ครอบครัว ตามระดับความซับซ้อนของปัญหาสุขภาพ แบ่งเป็น  
4 ระดับของการดูแล ได้แก่ 
 ระดับที่ 1 เป็นการดูแลผู้ปุวยแบบทั่วๆไป (Case Approach) ด้วยการซักประวัติตรวจ
ร่างการให้การวินิจฉัย จ่ายยา ให้ค าแนะน าการใช้ยา ให้ค าแนะน าการปฏิบัติตัว แต่จะพบว่าในกลุ่ม
เหล่านี้มีบางคนที่การดูแลแบบทั่วๆ ไป ไม่ส าเร็จซึ่งจ าเป็นต้องให้การดูแลแบบลึกซึ้งข้ึนในระดับถัดไป
ในการปฏิบัติเราจะพบเองว่า มีระยะใดที่เป็นเหตุการณ์ หรือจุดเปลี่ยนใดๆ เราสามารถใช้เครื่องมือ
ทางเวชศาสตร์ครอบครัว เช่น Time Line หรือ Family Cycle เป็นต้น มาใช้ในการประเมินปัญหา 
 ระดับที่ 2 การดูแลแบบองค์รวม (Holistic Approach) เป็นการดูแลทั้งด้านร่างกาย
และจิตใจเข้าถึง ความรู้สึกนึกคิดของผู้ปุวย โดยดูแลอย่างต่อเนื่อง ซึ่งจะช่วยให้การดูแลผู้ปุวยประสบ
ความส าเร็จมากกว่าการดูแลทั่วๆ ไป ด้วยการเข้าใจผู้ปุวยมากข้ึนการสั่งการรักษาจะเหมาะสมกับ
ผู้ปุวยมากข้ึน ทีมสุขภาพก็จะได้รับ ความร่วมมือจากผู้ปุวยมากข้ึน ในช้ันนี้การใช้วิธีการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมจะช่วยส่งเสริมความส าเร็จการดูแลสุขภาพผู้ปุวย 
 ระดับที่ 3 การดูแลโดยครอบครัวมีส่วนร่วม (Family Orientation approach) เป็น
กรณีที่พบผู้ปุวยที่ไม่สามารถดูแลระดับบุคคลแบบองค์รวม (Holistic approach) ได้แล้วเนื่องจาก
ศักยภาพส่วนตัวไม่เพียงพอในการจัดการตนเอง หรือปัจจัยในครอบครัวมีอิทธิพลต่อการดูแลตนเอง 
จึงจ าเป็นต้องอาศัยครอบครัวเข้ามามีส่วนร่วมในการดูแล หรือบ าบัดในระดับนี้ทีมสุขภาพต้องไปดูแล
ผู้ปุวยที่บ้านหรือเยี่ยมบ้านการเยี่ยมบ้านจะท าให้ทีมสุขภาพมองเห็นทรัพยากรในครอบครัว (Family 
Resources) ที่จะส่งเสริมสนับสนุน การดูแลผู้ปุวย เช่น การเงิน (Financial) ผู้ที่มีบทบาทส าคัญ 
ในการดูแลผู้ปุวย (Advocateperson) ความเหมาะสมการใช้ยากิน ยาฉีด(Medication) ข้อมูลส าคัญ
ของครอบครัวที่มีผลต่อการตัดสินใจดูแลรักษาเพื่อให้ได้ข้อมูลที่จ าเป็นต่อการดูแลรักษาผู้ปุวย 
ตามสภาพความเป็น และข้อมูลที่ครอบครัวต้องได้รับ (Information) ความผูกพันของคนในครอบครัว 
การช่วยเหลือกันในครอบครัว (Love.and.Relationship) สภาพแวดล้อมของครอบครัวที่คุกคาม 
หรือเอื้อต่อการดูแลสุขภาพผู้ปุวย (Environment) โครงสร้างครอบครัวบ้าน ที่มีผลต่อความเจ็บปุวย 
(Structure)  ระดับที่ 4 การดูแลโดยชุมชนมีส่วนร่วม (Community Approach) ในกรณีที่ครอบครัว 
ไม่สามารถจัดการปัญหาสุขภาพได้ด้วยตนเองแล้วนั่น คือศักยภาพไม่เพียงพอ เช่น เศรษฐกิจ ฐานะ 
ไม่ดีขาดผู้ช่วยเหลือดูแลจัดการในครอบครัว เช่น ผู้สูงอายุ ผู้พิการ อยู่บ้านคนเดียว เป็นต้น ท าให้ต้อง
มีการจัดการในชุมชนเพื่อเป็นปัจจัยเอื้อต่อการดูแลสุขภาพ ในช้ันนี้ทีมสุขภาพต้องเช่ือมโยงประเด็น
สุขภาพกับมิติทางสังคมโดยให้ภาคส่วนต่างๆ ในสังคมเข้ามามีส่วนร่วม เช่น ท้องถ่ิน สังคมสงเคราะห์ 
พัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์ ผู้น าชุมชน ไม่แค่เพียงการให้ความช่วยเหลือเฉพาะหน้า     
แต่อาจต้องช่วยครอบครัวให้สามารถมีอาชีพ มีรายได้เพียง 
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 กระทรวงสาธารณสุขได้ก าหนดมาตรการคลินกิหมอครอบครัวที่ส าคัญ ดังนี ้ 
 1. มีการจัดต้ังคลินิกหมอครอบครัวเพื่อดูแลประชาชนที่รับผิดชอบ โดยทีมสหวิชาชีพ
ตามเกณฑ์ก าหนด 
 2. จัดให้มีรูปแบบการให้บริการตามหลักการเวชศาสตร์ครอบครัว  ให้เหมาะสมกับ
บริบทพื้นที่พัฒนาการท างานให้ตรงตามแนวคิดของคลินิกหมอครอบครัว (Primary Care Cluster) 
“บริการทุกคน ทุกอย่าง ทุกที่ ทุกเวลาด้วยเทคโนโลยี” ได้แก่ การดูแลประชาชนด้วยหลักการ 1A4C 
(Accessibility (การเข้าถึงบริการ), Continuity(การใหบ้รกิารอย่างต่อเนื่อง), Comprehensiveness 
(การให้บริการแบบเบ็ดเสร็จ) ,Coordination (การประสานงาน), Community Participation 
(ชุมชนมีส่วนร่วม) ให้มีโครงการในชุมชนอย่างต่อเนื่อง ท าให้ประชาชนมีการดูแลสุขภาพตนเอง 
โดยกระตุ้นให้เกิดกลไกและระบบที่เอื้อต่อการดูแลสุขภาพ 
 3. การพัฒนาโครงสร้างหรือกลไกการขับเคลื่อนในการจัดบริการปฐมภูมิก าหนด 
ให้มีกลไกการขับเคลื่อนในทุกระดับ ตั้งแต่เขตบริการสุขภาพ ระดับจังหวัด ระดับอ าเภอ และระดับ
คลินิกหมอครอบครัว (Primary Care Cluster) 
 4. พัฒนาระบบบริหารจัดการก าลังคน และทีมสุขภาพมุ่งเน้นให้เกิดสถาบันผลิตแพทย์
เวชศาสตร์ ครอบครัวในจังหวัด และการจัดให้มีก าลังคนที่เพียงพอทั้งเชิงปริมาณ และคุณภาพเป็นทีม
หมอครอบครัวที่มีแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว และทีมสหวิชาชีพร่วมปฏิบัติงานให้บริการ 
 5. พัฒนาระบบสนับสนุนการพัฒนาเครือข่ายบริการปฐมภูมิ  มุ่งเน้นการพัฒนาและ
จัดระบบสนับสนุนด้านต่าง ๆ เช่น การพัฒนาระบบการเงินการคลังด้านสุขภาพ ระบบยาและ
เวชภัณฑ์ที่มิใช่ยา ระบบการตรวจทางห้องปฏิบัติการ ระบบข้อมูลสารสนเทศ การพัฒนาวิชาการ  
การวิจัยและพัฒนาโดยภาพรวม ทั้งเปูาหมาย และมาตรการที่กระทรวงสาธารณสุข ก าหนดมีส่วน
ส าคัญอย่างยิ่งในการขับเคลื่อนระบบบริการปฐมภูมิ  

หลักการดูแลผู้ป่วยแบบสหสาขาวิชาชีพกับการบริการปฐมภูมิ 

 การท างานเป็นทีมหรือดูแลแบบสหสาขาวิชาชีพเป็นเรื่องส าคัญเป็นการดูแลบูรณาการ
แบบแนวราบในทุกระดับ ไม่ว่าจะเป็นปฐมภูมิ ทุติยภูมิ หรือตติยภูมิ ปัญหาการท างานสหวิชาชีพ 
ในปฐมภูมิมีข้อแตกต่างจากระดับอื่นที่ส าคัญ คือ ทีมมักจ ากัดหรือไม่ครบ เพราะมีการให้บริการ
โรงพยาบาลมากกว่าการให้บริการที่บ้าน ทีมเยี่ยมบ้านจึงมักได้รับการจัดสรรบุคลากรให้เฉพาะ 
เมื่อมีบุคลากรเหลือท าให้ทีมมักจะไม่ครบทุกวิชาชีพ หรือมีได้เพียงบางพื้นที่ไม่สามารถดูแลทั้งอ าเภอ
ได้ทีมไปไม่ได้ตลอดเวลา เพราะในระบบสาธารณสุขไทยนั้น บุคลากรสาธารณสุขไม่ได้มีบทบาทเพียง
การรักษาเท่านั้น แต่ยังต้องไปประชุมรับนโยบาย ท าแผน ส่งข้อมูลเก็บตัวช้ีวัด ท าให้หลายครั้งทีม 
ที่ท างานประจ าก็ต้องมีงานเร่งด่วน กว่ามาแทรกปัญหาที่เจอเกินปัญหาด้านสุขภาพ เพราะผู้ปุวยนั้น
ไม่มีเพียงปัญหาสุขภาพด้านเดียว แต่ผู้ปุวยส่วนใหญ่ มีปัญหารอบด้าน มีความทุกข์หลายอย่าง     
ทีมสหวิชาชีพจึงไม่ควรมีเฉพาะทีมทางด้านการแพทย์เท่านั้น ควรมีทีมในชุมชน หรือองค์กรส่วน
ท้องถ่ินด้วยจะช่วยได้มาก 
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 การบริการปฐมภูมิ ที่ต้องดูแลโดยสหวิชาชีพมีโอกาสเกิดความไม่ต่อเนื่องสูง มีการใช้
หลักการมาผสมผสานกันเพื่อแก้ปัญหาคือ สหวิชาชีพแบบไม่ต้องไปพร้อมกัน เรียกแบบกันเองว่า 
“ครบไม่ครบก็ไป” เพราะการท างานสหวิชาชีพไม่ได้แปลว่าเอาหลายๆ วิชาชีพไปดูแลคนไข้พร้อมกัน 
แต่หมายถึงการน าเอาความรู้ของหลายวิชาชีพมาร่วมกันดูแลผู้ปุวยทีมต้องพร้อมท างานอย่างต่อเนื่อง
เสมอหลัก Case Manager คือหลัก “เจ้าของไข้” โดยคนไข้แต่ละคนควรจะมีหนึ่งในทีมรับเป็นคน
ดูแลหลัก คือต้องรู้ ข้อมูลของคนไข้ทุกอย่างทุกด้านให้มากที่สุด และเป็นผู้ติดต่อประสานงาน 
ทีมสหวิชาชีพคนอื่นๆ โดยเฉพาะทีมขยายเพื่อน าข้อมูลทั้งหมดมาปรึกษากันในทีมหลัก 
 หลัก Skill Mix หรือ เรียกเป็นไทยๆ ว่า “การท างานแทนกัน” โดยก าหนด โดยแบ่ง
ความรู้ของสหวิชาชีพเป็น 2 ระดับ คือ ความรู้ที่ท าแทนกันได้ กับความรู้เฉพาะวิชาชีพ ความรู้ที่ท า
แทนกันได้น้ัน ทุกคนในทีมต้องพยายามเรียนรู้ และท าแทนกันทันที หากเจ้าของงานไม่อยู ่เพื่อให้การ
ดูแลไม่ขาดตอนการจะท าเช่นน้ี ได้ต้องมีองค์ประกอบ หลัก 2 เรื่องคือ ความรู้ และความไว้วางใจกัน 
ซึ่งการได้ทั้งสองอย่างนี้กระบวนการที่ส าคัญคือการแลกเปลี่ยนเรียนรู้ 
 นอกจากนั้นด้วยข้อจ ากัดของระบบสาธารณสุขไทยที่มีจ านวนบุคลากรจ ากัด 
และมีงานหลายบทบาท ท าให้บางครั้ง การออกไปดูแลผู้ปุวยครบทั้งทีมสหวิชาชีพเป็นไปได้ยาก  
แต่หากไม่ออกไปเลยผู้ปุวยก็จะขาดความต่อเนื่อง มีการพัฒนาการท างานเป็นสหวิชาชีพโดยไม่ไป
พร้อมกันโดยเน้นที่ความต่อเนื่องมาเป็นอันดับแรก จึงมีการจัดทีมแบ่งเป็น 3 ระดับ คือ 
 1. ทีมแกน (Core Team) เป็นทีมที่ท างานประจ าพืน้ที่ใดพื้นที่หนึ่งตลอดเวลา ไม่มีการ
สับเปลี่ยนเป็นคนที่ดูแลผู้ปุวย และเช่ือมโยงกับชุมชนอย่างต่อเนื่อง โดยทั่วไปประกอบด้วย พยาบาล 
นักกายภาพบ าบัด และผู้ช่วยนักกายภาพบ าบัด 
 2. ทีมขยาย (Comprehensive Team) เป็นทีมที่ปกติไม่มีพื้นที่รับผิดชอบของตัวเอง
อย่างชัดเจน แต่จะคอยช่วยเสริม ส าหรับการดูแลผู้ปุวยที่มีความซับซ้อนในทุกพื้นที่  ได้แก่ แพทย์ 
เภสัชกร พยาบาลเฉพาะทางนักจิตวิทยา  
 3. ทีมพิเศษ (Ad-hoc Team) เป็นทีมที่ปกติไม่ได้ท าเรือ่งการเยี่ยมบ้าน แต่ในบางกรณี
ที่พิเศษจริงๆอาจต้องขอความช่วยเหลือบ้างเช่นแพทย์เฉพาะทาง งานประกันในโรงพยาบาล 
การท างานแบบที่ เรียกว่า Consultation Style คือแต่ละสาขาวิชาชีพนั้น จะมีบทบาทภารกิจเฉพาะ 
ของตน ไม่ซ้อนทับกัน และไม่ก้าวก่ายกัน เช่น แพทย์เป็นผู้ตัดสินใจการรักษา พยาบาลให้การดูแล 
เภสัชจัดการเรื่องยา เมื่อเกิดข้อสงสัย ก็ต้องแจ้งให้ ผู้รับผิดชอบแก้ไขเท่านั้น คนอื่นไม่สามารถ 
ก้าวก่ายท าแทนได้ การกระท าเช่นนี้มีข้อดีคือ แต่ก็เกิดปัญหาการรักษาแยกส่วน (Fragment Of 
Care) ท าให้บางครั้งการรักษาไม่เป็นไปในทิศทางเดียวกัน ไม่มีเจ้าภาพแต่ในการท างานเยี่ยมบ้าน 
ควรท างานในแบบที่เรียกว่า Inter-Professional Style คือ ทุกสาขาวิชาชีพ มารับฟังปัญหาของ
ผู้ปุวยร่วมกันร่วมตัดสินใจแก้ปัญหา และวางแผนการรักษาให้เป็นแผนการรักษาเดียวกัน เหตุผล 
ที่ส าคัญเพราะผู้ปุวยที่เยี่ยมบ้านจ านวนหนึ่งเป็นผู้ปุวยที่มีปัญหากาย จิต ครอบครัว สังคม ซับซ้อน 
บางครั้งอาจต้องแก้ปัญหาบางเรื่องก่อน จึงค่อยเริ่มเข้าสู่การรักษา การท างานลักษณะนี้ให้ได้
จ าเป็นต้องยึดหลัก 3 ประการคือการไม่ปิดกั้นโดยอ้างวิชาชีพ,การตัดสินใจวางแผนร่วมกันและ 
การไม่ใช้อ านาจมากดดันกัน  
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แนวทางและหลักเกณฑ์กองทุนต าบล  

 กองทุนหลักประกันสุขภาพในระดับท้องถ่ินหรือพื้นที่  (The Community Health 
Security Fund) “กองทุนสุขภาพต าบล” นับเป็นนวัตกรรมทางสังคมที่ส าคัญในระบบสุขภาพของ
ประเทศไทยมุ่งเน้นการส่งเสริมการมีส่วนร่วมดูแลสุขภาพของประชาชนจากหลายภาคส่วนในสังคม  
โดยมีองค์กรปกครองส่วนท้องถ่ินเป็นกลไก ส าคัญในการประสานหน่วยงาน องค์กร และภาคี
เครือข่ายในพื้นที่เข้ามาร่วมค้นหาปัญหาและความต้องการของประชาชน ร่วมวางแผน และส่งเสริม 
ให้เกิดการร่วมด าเนินกิจกรรมด้านสุขภาพสามารถติดตามประเมินผลการด าเนินงานให้เกิดข้ึน 
อย่างเป็นรูปธรรมกับประชาชน กองทุนหลักประกันสุขภาพในระดับท้องถ่ินหรือพื้นที่นอกจาก 
มีเจตนารมณ์ในการสร้างการมีส่วนร่วมขององค์กรปกครองส่วนท้องถ่ินให้เข้ามามีบทบาทในการดูแล
สุขภาพของประชาชนในพื้นที่แล้วยังสนับสนุนให้ประชาชนได้แสดงบทบาทในการพึ่งตนเอง 
ด้านสุขภาพและส่งเสริมให้บุคลากร ด้านสาธารณสุขในพื้นที่ได้แสดงบทบาทในการสนับสนุน
ประชาชนในการดูแลสุขภาพตนเอง ทั้งนี้ยังส่งเสริมให้ทุกฝุายที่เกี่ยวข้องเกิดความตระหนักต่อการ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพของประชาชน สามารถดูแลสุขภาพ ได้ด้วยตนเองและการสร้างกลไก 
ในสังคมที่จะต้องเข้ามาร่วมกันแก้ปัญหาต่างๆที่มีผลต่อสุขภาพให้ลุล่วง ส าหรับองค์กรปกครอง 
ส่วนท้องถ่ินในบทบัญญัติของพระราชบัญญัติหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ  พ.ศ.2545 มาตรา13(3) 
มาตรา 18(4) (8) (9) และมาตรา 47 ได้ก าหนดให้คณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 
สนับสนุน ประสานและก าหนดหลักเกณฑ์เพื่อให้องค์กรปกครองส่วนท้องถ่ินเป็นผู้ด าเนินงาน 
และบริหารจัดการระบบหลักประกันสุขภาพในระดับท้อง ถ่ินหรือพื้นที่ ได้ตามความพร้อม 
ความเหมาะสมและความต้องการ เพื่อสร้างหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ให้แก่ บุคคลในพื้นที่ โดยให้
ได้รับค่าใช้จ่ายจากกองทุนรวมถึงสนับสนุนและก าหนดหลักเกณฑ์ให้องค์กรชุมชน องค์กรเอกชน 
และภาคเอกชนที่ไม่มีวัตถุประสงค์เพื่อแสวงหาก าไร ด าเนินงาน และบริหารจัดการเงินทุนในระดับ 
ท้องถ่ินหรือพื้นที่ได้ตามความพร้อมความเหมาะสมและความต้องการ  โดยส่งเสริมกระบวนการ 
มีส่วนร่วมเพื่อ สร้างหลักประกันสุขภาพแห่งชาติให้แก่บุคคลในพื้นที่  การด าเนินงานกองทุน
หลักประกันสุขภาพในระดับท้องถ่ินหรือพื้นที่เริ่มด าเนินการนับตั้งแต่ได้มีประกาศคณะกรรมการ
หลักประกันสุขภาพแห่งชาติเรื่องการก าหนดหลักเกณฑ์ เพื่อสนับสนุนให้องค์การบริหารส่วนต าบล 
หรือเทศบาลด าเนินงานและบริหารจัดการระบบหลักประกันสุขภาพ  ในระดับท้องถ่ินหรือพื้นที่ 
เมื่อวันที่ 28 มิถุนายน พ.ศ. 2549 ซึ่งในปีแรก มีองค์การบริหารส่วนต าบล และเทศบาล น าร่องจัดต้ัง
กองทุนรวม 888 แห่ง เมื่อวันที่ 19 มีนาคม 2550 ณ กรมส่งเสริมการปกครองท้องถ่ิน ได้จัดให้ 
มีพิธีลงนามบันทึกความร่วมมือเพื่อสนับสนุนการด าเนินงานขององค์กรปกครองส่วนท้องถ่ินในเรื่อง
การบริหารจัดการ ระบบหลักประกันสุขภาพและสวัสดิการชุมชนในระดับท้องถ่ินหรือพื้นที่ระหว่าง
ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติกระทรวงสาธารณสุข กระทรวงพัฒนาสังคมและความมั่นคง
ของมนุษย ์กระทรวงมหาดไทย สมาคมองค์การบริหารส่วนจังหวัดแห่งประเทศไทย สมาคมสันติบาต
เทศบาลแห่งประเทศไทย และสมาคมองค์การบริหารส่วนต าบลแห่งประเทศไทย ซึ่งทั้งเจ็ดฝุาย 
จะร่วมมือกันเพื่อสนับสนุนการด าเนินงาน และบริหารจัดการระบบ หลักประกันสุขภาพ และ
สวัสดิการชุมชนในระดับท้องถ่ินหรือพื้นที่ โดยเน้นเรื่องการแพทย์ฉุกเฉิน การสร้างเสริมสุขภาพ  
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การปูองกันโรค การฟื้นฟูสมรรถภาพที่จ าเป็นต่อสุขภาพ และการด ารงชีวิต ตลอดจนส่งเสริมให้กลุ่ม
แม่และเด็ก กลุ่มผู้สูงอายุ ผู้ประกอบอาชีพที่มีความเสี่ยง กลุ่มคนพิการ กลุ่มผู้ด้อยโอกาส และ 
กลุ่มผู้ปุวยโรคเรื้อรัง ที่อยู่ในเขตพื้นที่มีสวัสดิการชุมชนรองรับและสามารถเข้าถึงบริการสาธารณสุข 
ได้อย่างทั่วถึง โดยการบริหารจัดการอย่างมีส่วนร่วมของบุคคลในพื้นที่  

วัตถุประสงค์กองทุน  

 ตามประกาศฉบับปรับปรุงใหม่ พ.ศ.2561 ได้ก าหนดวัตถุประสงค์ของกองทุนหลัก 
ประกันสุขภาพในระดับท้องถ่ิน หรือพื้นที่ เพื่อสนับสนุนและส่งเสริมการจัดบริการสาธารณสุข 
ของหน่วยบริการ หรือสถานบริการ หรือหน่วยงานสาธารณสุข หรือหน่วยงานอื่น หรือสนับสนุน 
และส่งเสริมให้กลุ่ม หรือองค์กรประชาชนด าเนินกิจกรรม ด้านสาธารณสุขในพื้นที่ เพื่อให้บุคคล 
ที่อยู่ในพื้นที่สามารถเข้าถึงบริการสาธารณสุขได้อย่างทั่วถึง และมีประสิทธิภาพมากข้ึน โดยส่งเสริม
กระบวนการมีส่วนร่วมตามความพร้อมความเหมาะสม และความต้องการของประชาชนในพื้นที่ 
โดยเงินกองทุนหลักประกันสุขภาพในระดับท้องถ่ินหรือพื้นที่  ให้ใช้จ่ายเพื่อสนับสนุนหรือส่งเสริม 
เป็นค่าใช้จ่ายตามแผนงาน หรือโครงการ หรือกิจกรรม ที่คณะกรรมการกองทุนอนุมัติ ดังนี ้   
 1. เพื่อสนับสนุน และส่งเสริมการจัดบริการสาธารณสุขของหน่วยบริการ หรือสถาน
บริการ หรือหน่วยงานสาธารณสุข โดยเน้นเรื่องการสร้างเสริมสุขภาพ การปูองกันโรค การฟื้นฟู
สมรรถภาพ และการรักษาพยาบาล ระดับปฐมภูมิเชิงรุก ที่จ าเป็นต่อสุขภาพและการด ารงชีวิต 
เพื่อให้กลุ่มแม่และเด็ก กลุ่มผู้สูงอายุ กลุ่มคนพิการ กลุ่มผู้ประกอบอาชีพที่มีความเสี่ยง และกลุ่ม
ผู้ปุวยโรคเรื้อรังที่อยู่ในพื้นที่สามารถเข้าถึงบริการสาธารณสุขได้อย่างทั่วถึง และมีประสิทธิภาพ 
มากขึ้น 
 2. เพื่อสนับสนุนให้กลุ่มหรือองค์กรประชาชน หรือหน่วยงานอื่นได้ด าเนินงานตาม
แผนงาน หรือโครงการ หรือกิจกรรม เพื่อการสร้างเสริมสุขภาพ การปูองกันโรค ให้แก่สมาชิก หรือ
ประชาชนในพื้นที่ และกรณีมีความจ าเป็นต้องจัดซื้อวัสดุที่มีลักษณะเป็นครุภัณฑ์ให้สนับสนุนได้ 
ในวงเงินไม่เกิน 10,000 บาท ต่อโครงการวัสดุที่มีลักษณะ “วัสดุที่มีลักษณะเป็นครุภัณฑ์ที่จัดหา 
ได้ให้อยู่ในความดูแล และบ ารุงรักษาของกลุ่ม หรือองค์กรประชาชน หรือหน่วยงานอื่น ที่ได้รับ 
การสนับสนุนนั้นๆ” 
 3. เพื่อสนับสนุนและส่งเสริมกิจกรรมการสร้างเสริมสุขภาพ การปูองกันโรคการฟื้นฟู
สมรรถภาพ และการรักษา พยาบาล ระดับปฐมภูมิเชิงรุก ของศูนย์พัฒนาเด็กเล็ก หรือศูนย์ช่ืออื่น
หรือหน่วยงานที่ดูแลด าเนินกิจกรรมเกี่ยวกับการพัฒนาและดูแลเด็กเล็กในชุมชน หรือศูนย์พัฒนา 
และฟื้นฟูคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุและคนพิการ หรือศูนย์ช่ืออื่น หรือหน่วยงานที่ดูแลด าเนินกิจกรรม
เกี่ยวกับการพัฒนา และฟื้นฟูคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุ และคนพิการในชุมชน ตามหลักเกณฑ์ที่ส านักงาน
ก าหนด 
 4. เพื่อสนับสนุนค่าใช้จ่าย ในการบริหาร หรือพัฒนากองทุนหลักประกันสุขภาพ 
ให้มีประสิทธิภาพ ทั้งนี้ต้องไม่เกินร้อยละ 15 ของเงินรายรับของกองทุนหลักประกันสุขภาพในแต่ละ
ปีงบประมาณนั้น และในกรณีที่มีความจ าเป็นต้องใช้จ่ายเพื่อซื้อครุภัณฑ์ที่เกี่ยวข้องโดยตรง ครุภัณฑ์
นั้นจะต้องมีราคาไม่เกิน 20,000 บาท ต่อหน่วย โดยการจัดซื้อจัดจ้างให้ใช้ระเบียบขององค์กร
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ปกครองส่วนท้องถ่ินโดยอนุโลม และครุภัณฑ์ที่จัดหาได้ ให้อยู่ในความดูแลและบ ารุงรักษาขององค์กร
ปกครองส่วนท้องถ่ินน้ัน ๆ 
 5. กรณีเกิดโรคระบาด หรือภัยพิบัติในพื้นที่ ให้คณะกรรมการกองทุนพิจารณาอนุมัติ 
จ่ายเงินกองทุน เพื่อสนับสนุนและส่งเสริมกิจกรรมในการปูองกันและแก้ไขปัญหาสาธารณสุขได้ 
ตามความจ าเป็น เหมาะสม และทันต่อสถานการณ์ได้ 
 แหล่งท่ีมาของเงิน 
 เงินหรือทรัพย์สินในกองทุนหลักประกันสุขภาพ ประกอบด้วย 
 1. เงินที่ได้รับจัดสรรแต่ละปีจากกองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติในส่วนของ 
การสร้างเสริมสุขภาพและปูองกันโรค ตามที่คณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติก าหนด 
และส าหรับปีงบประมาณ 2557 ได้รับการจัดสรรเป็นเงิน 45 บาทต่อประชาชนในพื้นที่หนึ่งคน 
 2. เงินสมทบจากเงินอุดหนุนหรืองบประมาณที่ได้รับจากองค์การบริหารส่วนต าบล 
หรือเทศบาลหรือองค์กรปกครองส่วนท้องถ่ินรูปแบบอื่นตามที่กฎหมายบัญญัติ 
 3. เงินสมทบจากชุมชนหรือกองทุนชุมชนอื่น 
 4. รายได้อื่นๆ หรือทรัพย์สินที่ได้รับมาในกิจการของกองทุนหลักประกันสุขภาพ 

การฟื้นฟูสมรรถภาพคนพิการโดยชุมชน (Community-Based Rehabilitation; 
CBR) 

 การฟื้นฟูสมรรถภาพคนพิการโดยชุมชน(Community Based Rehabilitation : CBR) 
หมายถึง กลวิธีที่เกิดข้ึนภายในชุมชนเพื่อพัฒนา ชุมชนเกี่ยวกับ การฟื้นฟูสมรรถภาพ ความเท่าเทียม
ในโอกาสและการอยู่ร่วมกันในสังคมของคนพิการทุกประเภท โดยด าเนินการผ่านการ ท างานร่วมกัน
ของคนพิการ ครอบครัวคนพิการ และชุมชน เพื่อให้คนพิการเหล่านั้น มีสุขภาพที่ดี ได้รับการศึกษา
การฝึกอาชีพ และบริการทาง สังคมที่เหมาะสม 
 การฟื้นฟูสมรรถภาพคนพิการโดยชุมชนช่วยสนับสนุนให้คน พิการมีสภาวะสุขภาพ 
ในระดับสูงสุดเท่าที่เป็นไปได้ โดยมุ่งเน้นการทางานใน 5 ประเด็นหลัก ได้แก่ การส่งเสริม สุขภาพ 
ปูองกันโรค การรักษาทางการแพทย์ การฟื้นฟูสมรรถภาพและการให้อุปกรณ์เครื่องช่วยคนพิการ 
นอกจากนี้ CBR ยังส่งเสริมการมีส่วนร่วมด้านสุขภาพโดยท างานร่วมกับหน่วยงานด้านสุขภาพอื่นๆ
เพื่อให้มั่นใจว่าคนพิการทุกคนสามารถเข้าถึงบริการ ได้รับบริการด้านสุขภาพตามสิทธ์ิ และได้รับ 
การตอบสนองความต้องการอย่างมีส่วนร่วมและมีชุมชนเป็นฐาน แม้ว่าในอดีตการฟื้นฟูสมรรถภาพ
คนพิการโดยชุมชนจะเคยมุ่งเน้นที่หน่วยงานด้านสุขภาพเป็นหลัก แต่เนื่องจากสุขภาพได้รับอิทธิพล
จากหลายๆ ปัจจัย จึงจ าเป็นต้องเป็นการร่วมมือจากหลายภาคส่วนและครอบคลุม และโครงการ 
CBR จึงเป็นการท างานประสานกับภาคส่วนที่หลากหลาย เช่น ภาคการศึกษาและอาชีพ เป็นต้น 
 CBR ให้ความส าคัญสนับสนุนและส่งเสริมในหลายประเด็นหลักของการดูแลสุขภาพ 
สาหรับคนพิการ ซึ่งมีความสอดคล้องกับแนวทางปฏิบัติที่ดี ประกอบด้วย 
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 1. การส่งเสริมสุขภาพ  
  การส่งเสริมสุขภาพมีวัตถุประสงค์เพื่อเพิ่มการควบคุมสุขภาพและปัจจัยต่างๆ  
เกี่ยวกับสุขภาพ กลยุทธ์ และวิธีการต่างๆ ที่มีอยู่มุ่งเน้นโดยตรงที่การสร้างเสริมทักษะของบุคคล 
และการปรับเปลี่ยนบริบททางสังคม เศรษฐกิจ และสิ่งแวดล้อม เพื่อบรรเทาผลกระทบต่อสุขภาพ 
 2. การป้องกันโรค 
  การปูองกันโรคมีความเช่ือมโยงกับการส่งเสริมสุขภาพอย่างใกล้ชิดการปูองกัน
ปัญหาสุขภาพ (เช่น โรค ความ ผิดปกติ การบาดเจ็บ) เกี่ยวข้องกับการปูองกัน โรคระดับปฐมภูมิ 
(การหลีกเลี่ยง) การปูองกัน โรคระดับทุติยภูมิ (การวินิจฉัยและให้การรักษาอย่างรวดเร็ว) และ 
การปูองกันโรคระดับตติยภูมิ (การฟื้นฟูสมรรถภาพ) ในบทนี ้เน้นที่การปูองกันโรคระดับปฐมภูมิ 
 3. การรักษาทางการแพทย์ 
  การรักษาทางการแพทย์ หมายถึงการตรวจพบตั้งแต่แรกเริ่ม การประเมินและ 
การรักษาปัญหาสุขภาพและความบกพร่องที่ตามมา โดยมีจุดประสงค์เพื่อรักษาหรือจ ากัดผลกระทบ
ที่เกิดข้ึนแก่บุคคล ซึ่งการรักษาทาง การแพทย์นี้อาจทาได้ทั้งในระดับปฐมภูมิ ทุติภูมิหรือตติยภูมิ 
 4. การฟื้นฟูสมรรถภาพ 
  การฟื้นฟูสมรรถภาพ เป็นชุดของมาตรการที่ท าให้คนพิการ สามารถ บรรลุและ
รักษาความสามารถสูงสุดภายใต้สิ่งแวดล้อมของพวกเขาซึ่งมีความเกี่ยวข้องกับทั้งบุคคล 

ทฤษฏีท่ีเก่ียวข้องกับการให้บริการแบบบูรณาการ 

 แนวคิดและทฤษฏีระบบบริการสุขภาพแบบบูรณาการที่มีประชาชนเป็นศูนย์กลาง 
ขององค์การอนามัยโลก 
 การพัฒนากระบวนการท างานในคลินิกหมอครอบครัว เพื่อให้เกิดระบบสุขภาพปฐมภูมิ
แบบบูรณาการ โดยยึดประชาชนเป็นศูนย์กลางวางอยู่บนแนวคิดที่สอดคล้องกับแนวคิด ระบบบริการ
สุขภาพแบบบูรณาการ ที่มีประชาชนเป็นศูนย์กลางขององค์การอนามัยโลก” (WHO’s Integrated 
People – Centered  Health Services : IPCHS) (45,46) ได้รับการยอมรับจากประเทศสมาชิก 
ขององค์การอนามัย โลกในการประชุมสมัชชา อนามัยโลกประจ าปี  พ.ศ.2559 (ค.ศ. 2016)  
โดยองค์การอนามัยโลกได้เผยแพร่กรอบแนวคิดเรื่องระบบบริการสุขภาพแบบบูรณาการทีม่ีประชาชน
เป็นศูนย์กลาง และสนับสนุนให้ประเทศสมาชิกทั่วโลกด าเนินการปฏิรูป ระบบสุขภาพตามแนวคิด
ดังกล่าวเพื่อตอบสนองต่อปัญหาพื้นฐานของระบบสุขภาพที่ เกิดจากระบบการคลัง  สุขภาพ  
การอภิบาลระบบสุขภาพ และการจัดระบบส่งมอบบริการสุขภาพให้แก่ประชาชนอย่างมีประสิทธิผล 
ประสิทธิภาพ ปลอดภัย มีคุณภาพที่ยอมรับได้ และสนับสนุนการสร้างความเป็นธรรมด้านสุขภาพ 
แนวคิดดังกล่าวแสดงให้เห็นถึงวิสัยทัศน์ที่ควรใช้เป็นเข็มมุ่งในการพัฒนาให้ระบบบริการสุขภาพ 
ของแต่ละประเทศในอนาคต และเป็นกรอบแนวคิดที่สามารถประยุกต์ใช้ได้ทั้งระบบสุขภาพของ
ประเทศพัฒนาแล้ว และระบบสุขภาพประเทศที่ก าลังพัฒนานอกจากนั้น ในการประชุมระดับนานาชาติ
เรื่องระบบสุขภาพปฐมภูมิและสาธารณสุขมูลฐาน (The Global Conference On Primary Health 
Care) ณ เมืองอัสตานาประเทศคาซัคสถาน ในปี พ.ศ.2561 (ค.ศ. 2018) ซึ่งจัดโดยองค์การอนามัย
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โลกองค์การทุนเพื่อเด็กแห่งสหประชาชาติ (United Nations Children's Fund : UNICEF) และ
รัฐบาลของประเทศคาซัคสถาน เพื่อเฉลิมฉลองวาระครบรอบ 40 ปี ของกฎบัตรแห่งอัลมา - อตา 
(The Alma-Ata Declaration) ที่เป็นแนวทางการทางานด้านสาธารณสุขมูลฐานของประเทศทั่วโลก
ได้ปรับปรุงแนวทางการท างานเพื่อพัฒนาระบบสุขภาพปฐมภูมิ และสาธารณสุขมูลฐานให้สอดคล้อง
กับยุคสมัย โดยมุ่งเน้นการพัฒนาระบบสุขภาพปฐมภูมิให้มีการจัดระบบบริการสุขภาพปฐมภูมิ  
แบบบูรณาการ (Integrated Primary Health Care-Based Service Delivery).ซึ่งสอดคล้องกับ
แนวคิดการจัดบริการสุขภาพแบบบูรณาการ โดยมีประชาชนเป็นศูนย์กลางขององค์การอนามัยโลก
และท าให้ระบบสุขภาพปฐมภูมิกลายเป็นกลไกส าคัญในการบรรลุเปูาหมายการสร้างหลักประกัน
สุขภาพถ้วนหน้า(Universal Health Coverage : UHC) และเปูาหมายการพัฒนาอย่างยั่งยืน 
(Sustainable Development Goals : SDGs) ของแต่ละประเทศต่อไป 
 การออกแบบกระบวนการและการด าเนินการจัดบริการสุขภาพตามกรอบตามแนวคิด 
“การจัดบริการสุขภาพแบบบูรณาการโดยมีประชาชนเป็นศูนย์กลาง” ขององค์การอนามัยโลก 
ประกอบด้วยการด าเนินงานตาม 5 กลยุทธ์ที่มีความสัมพันธ์ซึ่งกันและกัน และมีรายละเอียดดังนี้ 
 1. การสร้างความสัมพันธ์และสร้างพลังให้กลุ่มประชากรและชุมชนที่อยู่ในความ
รับผิดชอบ (Engaging And Empowering People And Communities) เช่น การพัฒนาการตัดสินใจ
ร่วมกันระหว่างผู้ให้บริการสุขภาพและผู้รับบริการสุขภาพ (Shared Decision-Making) การพัฒนา 
การจัดการสุขภาพด้วยตนเองของประชาชน (Self-Management) การวางแผนการดูแลรักษาเฉพาะ
บุคคล (Personalized Care Plan) การส ารวจความพึงพอใจของผู้ปุวย การพัฒนาความเข้มแข็ง 
ของประชาสังคมและกลุ่มผู้ปุวย เป็นต้น 
 2. การสร้างความเข้มแข็งให้กับการอภิบาลระบบและความรับผิดชอบภายในระบบ
สุขภาพ (Strengthening Governance And Accountability) เช่น การสร้างการมีส่วนร่วม 
ในชุมชนในการออกแบบและประเมินนโยบายด้านสุขภาพ การกระจายอ านาจไปสู่ท้องถ่ิน การพัฒนา
ประกาศสิทธิผู้ปุวย..การพัฒนารายงานผลลัพธ์ด้านคุณภาพของการจัดบริการสุขภาพต่อสาธารณะ 
การวัดผลลัพธ์ทางสุขภาพจากการรายงานของผู้ปุวยการลงทะเบียนของประชาชนกับผู้ให้บริการ 
ที่รับผิดชอบในการดูแลสุขภาพ เป็นต้น 
 3. การปรับรูปแบบของการจัดกระบวนการดูแลรักษาผู้ปุวย (Reorienting The 
Model Of Care) เช่น การจัดบริการสุขภาพระดับกลุ่มประชากร การประเมินความต้องการด้าน 
สุขภาพในระดับท้อง ถ่ินการพัฒนาสิทธิประโยชน์ด้านบริการสุขภาพที่มีความครอบคลุม 
(Comprehensive Package Of Services) การประเมินเทคโนโลยีด้านสุขภาพ การเฝูาระวัง 
และการควบคุมปัจจัยเสี่ยงด้านสาธารณสุข การสร้างเสริมสุขภาพและปูองกันโรค การพัฒนาเวช
ปฏิบัติปฐมภูมิ ซึ่งมุ่งเน้นการดูแลครอบครัวและชุมชน การพัฒนาระบบ การดูแลที่บ้านและการดูแล
ในสถานพยาบาลระยะยาว การปรับให้โรงพยาบาลเป็นสถานที่ส าหรับการดูแลรักษาโรคซับซ้อน 
ในระยะเฉียบพลันเท่านั้น การพัฒนาการผ่าตัดในรูปแบบผู้ปุวยนอก  การพัฒนาเทคโนโลยี 
สารสนเทศสุขภาพ (E - Health, M - Health) เป็นต้น 
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 4. การประสานงานการจัดบริการสุขภาพทั้งในระบบสุขภาพและในภาคส่วนอื่น 
(Coordinating Services Within And Across Sectors) เช่น การสร้างเครือข่ายผู้ให้บริการสุขภาพ
ในระดับเขต การพัฒนาเวชระเบียนร่วมกันระหว่างต่างหน่วยงาน การวางแผนการดูแลรักษาระหว่าง
หน่วยงาน (Care Pathway) การพัฒนาแนวทางการส่งต่อผู้ปุวย การจัดการผู้ปุวยเฉพาะราย (Case 
Management) การบูรณาการแนวต้ัง ส าหรับแผนงานหรือนโยบายสุขภาพในระดับประเทศ 
การสร้างความเป็นหุ้นสว่นร่วมกันระหว่างหน่วยงานบริการสุขภาพภาครัฐและภาคเอกชน การพัฒนา
การแพทย์พื้นบ้านเข้ามาในระบบสุขภาพ แบบตะวันตก การสร้างระบบเตรียมตัวส าหรับการ
ตอบสนองต่อวิกฤติด้านสุขภาพ เป็นต้น 
 5. การสร้างสิ่งแวดล้อมที่เอื้อต่อการพัฒนาสุขภาพ (Creating An Enabling Environment) 
เช่น การพัฒนาภาวะผู้น าเพื่อสร้างการเปลี่ยนแปลงในระบบสุขภาพ การสร้างความรู้จากการวิจัย 
เชิงระบบการพัฒนาแนวทางการดูแลทางคลินิก การพัฒนาคุณภาพของระบบบริการสุขภาพ 
อย่างต่อเนื่อง การพัฒนาก าลังคนด้านสุขภาพ การสร้างทีมดูแลสุขภาพแบบสหสาขาวิชาชีพ  
การพัฒนาสิ่งแวดล้อมในการทางาน และการสร้างแรงจูงใจในการท างานของผู้ให้บริการสุขภาพ  
การปรับระบบการจ่ายค่าตอบแทนแก่ผู้ให้บริการสุขภาพบนพื้นฐานของการจ่ายรายหัว เป็นร่วมกัน
ระหว่างหน่วยงานบริการสุขภาพภาครัฐและภาคเอกชน การพัฒนาการแพทย์พื้นบ้านเข้ามาในระบบ 
สุขภาพ แบบตะวันตก การสร้างระบบเตรียมตัวส าหรับการตอบสนองต่อวิกฤติด้านสุขภาพ เป็นต้น 

แผนภาพที่ 2 - 2 กรอบแนวคิดบริการสุขภาพแบบบูรณาการ โดยมีประชาชนเป็นศูนย์กลาง 
WHO 2016 

 
ที่มา : หนังสือแนวทางการพัฒนาระบบสุขภาพ (Service Plan) ระบบบริการปฐมภูมิแบบบูรณาการ
โดยมีประชาชนเป็นศูนย์กลาง (Integrated , People - Centered Primary Care)  
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ทฤษฏีการมีส่วนร่วม 

 Cohen And Uphoff (อ้างถึงใน จรัญญา บันเทิง , 2548) ได้เสนอแนวคิดเบื้องต้น 
ในการวิเคราะห์การมีส่วนร่วมว่ามี 3 มิติ (Dimensions) โดยมิติการมีส่วนร่วมจะประกอบด้วย
ประเด็นค าถาม ดังนี้ 

 1. ส่วนร่วมอะไรบ้าง (What) แบ่งเป็น (Cohen And Uphoff, 1980)                                       
  1.1 การมีส่วนร่วมในการตัด สินใจ (Decision Making)                                                  
  1.2 การมีส่วนร่วมในการดาเนินการ (Implementation) 
  1.3 การมีส่วนร่วมในการรับผลประโยชน์ (Benefits) 
  1.4 การมีส่วนร่วมในการประเมินผล (Evaluation) 
 2. มีส่วนร่วมกับใครบ้าง (Whose) ได้แก่ การมีส่วนร่วมกับชาวบ้านผู้น าชุมชนเจ้าหน้า 
ที่ของรัฐบาล เจ้าหน้าที่ต่างชาติ (จากองค์กรที่ให้ทุน) เป็นต้น ทั้งนี้ให้พิจารณาคุณลักษณะทาง
ประชากรทางสังคมและเศรษฐกิจของผู้เข้ามีส่วนร่วมในเรื่อง อายุ เพศ สถานภาพครอบครัว  
ระดับการศึกษา ระดับช้ันทางสังคมทาง อาชีพระดับรายได้ได้ระยะเวลาที่อยู่อาศัย การถือครองที่ดิน 
 3. มีส่วนร่วมอย่างไรบ้าง (How) โดยพิจารณาจาก 
  3.1 การมีส่วนร่วมเกิดจากเบื้องบน หรือเบื้องล่าง 
  3.2 ถูกบังคับให้เข้ากิจกรรมหรือแรงจูงใจ   
  3.3 โครงสร้างชุมชน 
  3.4 ช่องทางการมีส่วนร่วมที่เกิดข้ึนการมีส่วนร่วมโดยผ่านปัจเจกชน หรือผ่านกลุ่ม 
การมีส่วนร่วมโดยตรงหรอืโดยออ้ม (ผ่านตัวแทน) การมีส่วนร่วมอย่างเป็นทางการหรือไม่เป็นทางการ 
  3.5 ระยะเวลา (Duration) ความต่อเนื่องของกิจกรรม  
  3.6 ขอบข่าย (Scope) ความครอบคลุมของกิจกรรม 
  3.7 ผลที่เกิดจากการมีส่วนร่วม 
 โคเฮน และอัฟฮอฟฟ์ (Cohen & Uphoff,1977 อ้างถึงในธนวัฒน์ คาภีลานนท์, 2550 
หน้า 21 - 22) ได้อธิบายและวิเคราะห์รูปแบบการมีส่วนร่วมโดยสามารถแบ่งออกเป็น 4 รูปแบบ คือ 
 1. การมีส่วนร่วมในการตัดสินใจ (Decision Making) การมีส่วนร่วมในการตัดสินใจ 
หมายถึงการร่วมคิดค้นหาและตัดสินใจหรือการก าหนดรายละเอียดของสิ่งที่จะด าเนินการ
ประกอบด้วย 3 ข้ันตอน คือ ริเริ่มตัดสินใจ ด าเนินการตัดสินใจ และตัดสินใจลงมือปฏิบัติการ           
 2. การมีส่วนร่วมในการปฏิบัติการ (Implementation) ประกอบไปด้วยการสนับสนุน 
ทางด้านทรัพยากร การเข้าร่วมในการบริหาร และการประสานขอความร่วมมือ 
 3. การมีส่วนร่วมในผลประโยชน์ (Benefits) หมายถึง การได้รับผลประโยชน์จากการ 
เข้ามามีส่วนร่วมในโครงการพัฒนา เช่น มีรายได้เพิ่มข้ึนมีการกระจายโอกาสทางการพัฒนา 
การรับความรู้แนวความคิดและการช่วยเหลือด้านต่าง ๆ มากข้ึนเป็นต้นทางด้านต่าง ๆ  ประกอบ 
ไปด้วยผลประโยชน์ทางด้านวัสดุ ผลประโยชน์ทางสังคมและผลประโยชน์ส่วนบุคคล 
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 4. มีส่วนร่วมในการประเมินผล (Evaluation) หมายถึง การที่ประชาชนเข้าร่วม 
เพื่อการประเมินผลการด าเนินโครงการ โดยอาจด าเนินการผ่านกระบวนการทางการเมืองต่าง ๆ  
เกี่ยวกับการควบคุมและการตรวจสอบ การด าเนินกิจกรรมทั้งหมด และเป็นการแสดงถึงการปรับตัว
ในการมีส่วนร่วมต่อไป                           
 รูปแบบการมีส่วนร่วมของประชาชนที่โคเฮน และอัฟฮอฟฟ์ (Cohen & Uphoff, 
1977) เสนอไว้สรุปได้ ดังภาพที่ 2 - 3 ที่แสดงให้เห็นว่าการมีส่วนร่วมของประชาชนในข้ันการ
ตัดสินใจมีความส าคัญมากสาเหตุว่าการตัดสนิใจจะส่งผลต่อการปฏิบัติการ และการปฏิบัติการจึงมีผล
ต่อไปยังการรับผลประโยชน์และการประเมินผลในขณะเดียวกัน เพราะฉะนั้นการตัดสินใจจะมีผล
โดยตรงต่อการรับผลประโยชน์และการประเมินผลด้วย 

แผนภาพที่ 2- 3 รูปแบบการมีส่วนร่วมของประชาชนตามแนวคิดของ Cohen and Uphoff 

 

 
 

ที่มา : หนังสือแนวทางการพัฒนาระบบสุขภาพ  (Service Plan) ระบบบริการปฐมภูมิแบบบรูณาการ 
โดยมีประชาชนเป็นศูนย์กลาง ( Integrated , People-Centered Primary Care )  
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ทบทวนวรรณกรรมท่ีเก่ียวข้อง 

 การดแูลต่อเนื่อง (Continuing Care) 
 “การดูแลต่อเนื่อง (Continuing Care) หมายถึง การดูแลผู้ปุวยแบบองค์รวมบูรณาการ
ที่ตอบสนองความต้องการ หรือปัญหาของผู้ปุวยที่ครอบคลุมตั้งแต่โรงพยาบาลถึงบ้าน”  
 (Bull & Gross, 2000 และวิลาวัณย์ และประยงค์, 2538) เป็นการบริการที่เป็นระบบ
และมีประสิทธิภาพ สร้างความพึงพอใจ สร้างทักษะให้ผู้ปุวยและครอบครัวพึ่งตนเองได้  ลดการ
เจ็บปุวยและพิการ สร้างคุณภาพชีวิตและอยู่ในสังคมอย่างมีคุณค่าการดูแลต่อเนื่องประกอบด้วย 
การวางแผนจ าหน่าย การส่งต่อและการบริการสุขภาพที่บ้าน 
 1. การวางแผนจ าหน่าย (Discharge Planning) หมายถึง กระบวนการช่วยเหลือให้
ผู้ปุวยได้รับการดูแลรักษาที่ถูกต้อง เหมาะสม และต่อเนื่องจากโรงพยาบาล หรือหน่วยบริการสุขภาพ 
และสิ่งแวดล้อมใหม่ของผู้ปุวยภายหลังการจ าหน่ายจากโรงพยาบาล  โดยได้รับความร่วมมือ
ประสานงานกันระหว่างบุคลากรในทีมสุขภาพ ตัวผู้ปุวยและครอบครัว การวางแผนจ าหน่าย
ประกอบด้วยข้ันตอนการประเมินปัญหาความต้องการ การวินิจฉัยปัญหา การลงมือปฏิบัติ และ 
การประเมินผลอย่างต่อเนื่องโดยการเตรียมผู้ปุวยและครอบครัวให้พร้อม  เพื่อกลับไปดูแลและ 
ฟื้นฟูต่อที่บ้านมีทีมสุขภาพร่วมกันฝึกให้ผู้ปุวยและครอบครัว เกิดทักษะที่จะดูแลตนเองที่บ้าน 
สามารถตัดสินใจและแก้ปัญหา โดยน าเอาทรัพยากรในบ้านและชุมชนมาปรับใช้ให้สอดคล้องกับ 
วิถีชีวิต เพื่อให้อยู่อย่างปกติที่สุด (สิริวรรณ และคณะ, 2549, McKeehan, 1981 และวันเพ็ญ และ
อุษาวดี, 2546) 
 2. การส่งต่อ (Referral) เป็นกระบวนการส่งผู้ปุวยไปยังสถานที่ต่าง ๆ คือ สถาน
บริการใกล้บ้าน สถานสงเคราะห์และอื่นๆ ตามที่ผู้ปุวยต้องการ หรือตามความเหมาะสม เพื่อให้ได้รับ 
การดูแลต่อเนื่องการส่งต่อต้องการความร่วมมือและประสานงานระหว่างทีมสหสาขาวิชาชีพ 
ระบบส่งต่อที่มีประสิทธิภาพจะถูกเตรียมตั้งแต่ผู้ปุวยพักรักษาตัวในโรงพยาบาลโดยมีการสื่อสารกัน
ระหว่างโรงพยาบาล สถานบริการที่รับ ส่งต่อ บ้าน และแหล่งประโยชน์ในชุมชน เพื่อให้เกิด 
ความพร้อมจริง (สิริวรรณและคณะ, 2549)  
 3. การบริการสุขภาพที่บ้าน (Home Health care) การบริการสุขภาพที่บ้านเป็นการ
ให้การดูแลรักษาพยาบาล ณ ที่อยู่อาศัยของผู้ปุวยโดยมุ่งเน้นการรักษาที่ต่อเนื่องสนับสนุน 
และช่วยเหลือผู้ปุวยให้สามารถช่วยเหลือตัวเองได้โดยเฉพาะผู้ปุวย และสมาชิกในครอบครัวที่มีปัญหา
สุขภาพ เช่น ผู้สูงอายุ ผู้ปุวยระยะพักฟื้น ผู้ปุวยเรื้อรังหรือพิการรวมทั้งผู้ปุวยระยะสุดท้าย 
โดยให้บริการด้านการรักษาพยาบาล การส่งเสริมปูองกันโรค และฟื้นฟูสภาพ ค านึงถึงสังคมและ
วัฒนธรรมที่บ้านและชุมชน โดยผู้ปุวยและครอบครัวมีส่วนร่วมในการวางแผนการดูแลสุขภาพ 
 ผู้ปุวยที่ควรดูแลต่อเนื่อง คือ ผู้ปุวยที่ไม่สามารถช่วยเหลือตนเองได้ หรือผู้ดูแลยังขาด
ความรู้และทักษะในการดูแลผู้ปุวย ผู้ปุวยที่มีอุปกรณ์ทางการแพทย์ติดตัว กลับบ้าน ผู้ปุวยกลุ่มนี้เช่น 
ผู้พิการทุกประเภท ผู้ปุวยมะเร็งระยะสุดท้าย ผู้ปุวยบาดเจ็บที่ศีรษะภายหลังได้รับการผ่าตัดสมอง 
ผู้ปุวยที่ต้องคาท่อหลอดลมคอ คาสายยางให้อาหาร คาสายสวนปัสสาวะ เป็นต้น 
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การบูรณาการในระบบสุขภาพชุมชน 

 พงษ์ศักดิ์ นาต๊ะ และทีม (บทความวิชาการ, การบูรณาการในระบบสุขภาพชุมชน 
วารสารเภสัชกรรมปีที่ 11 เล่มที่ 1 ม.ค. – มี.ค. 2562 tipp.pharmacy.psu.ac.th) ในบทความวิชาการ 
พูดถึงระบบสุขภาพชุมชนนั้นมีแนวคิดพื้นฐานมาจากสาธารณสุขมูลฐาน (Primary Health Care) 
ที่มุ่งเน้นให้ความส าคัญของตัวบุคคล ให้มีความตระหนัก มีความรับผิดชอบตนเองและชุมชน 
เพื่อให้เกิดสุขภาวะตามเปูาหมายอันสูงที่สุดในระบบสุขภาพชุมชน และการที่จะท าให้ระบบสุขภาพ
ชุมชน มีผลลัพธ์ด้านสุขภาพเกิดประสิทธิผลและประสิทธิภาพมากข้ึนนั้น สิ่งส าคัญคือระบบสุขภาพ 
ชุมชนควรมีการปรับไปตามการเปลี่ยนแปลงของปัญหาด้านสุขภาพ  สังคม สิ่งแวดล้อม และ
วัฒนธรรมชุมชนร่วมกับการท าให้ระบบสุขสุขภาพชุมชน เกิดมีการบูรณาการในทุกมิติของชุมชน 
 Cambridge Advance Learner Dictionary และ Dennis Kodner ให้ความหมาย            
การบูรณาการ (Integration) ว่าหมายถึง การรวมเข้าด้วยกันหรือเช่ือมกันของกลุ่มคนหรือสิ่งใดๆ 
เพื่อให้การปรับวิถีชีวิต พฤติกรรม หรือธรรมเนียมปฏิบัติ โดยหวังผลในด้านที่ให้มีประสิทธิภาพ 
หรือประสิทธิผลที่มากข้ึน  
 การบูรณาการเป็นแนวคิดในการแก้ปัญหาจากการคิด การมอง และการจัดการแบบ
แยกส่วนโดยให้ความส าคัญกับความเช่ือมโยง ความสัมพันธ์ และความร่วมมือระหว่างหน่วยย่อย  
โดยมีเปูาหมายร่วมกัน และขับเคลื่อนให้ในทิศทางเดียวกันโดยค านึงถึงบริบทที่เป็นอยู่ขณะนั้น 
แนวคิดการบูรณาการยังสะท้อนให้เห็นความ  “ยั่งยืน” ผ่าน  “กระบวนการเรียนรู้”อย่างต่อเนื่อง 
อย่างไรก็ตาม หลักการนี้ถูกน ามาใช้ในการพัฒนางานหลากหลาย เช่น การจัดการองค์กรธุรกิจ
(Organisational Management) การจัดการเครือข่ายการดูแลผู้ปวุย (Managed Care, Integrated 
Delivery Systems And Networks) การดูแลต่อเนื่อง (Continuous Care) การจัดการรายกรณี 
(Case Management) และการจัดการการดูแลผู้ปุวยโรคเรื้อรัง (Management Of Chronic 
Disease) Dennis Kodner ได้สังเคราะห์แนวคิดของการบูรณาจากการน าไปประยุกต์ใช้ในการพฒันา
งานที่หลากหลาย ท าให้เห็นถึงความหมายของการบรูณาการที่ชัดเจนข้ึน ว่าเป็นกระบวนการจัดการ
ระบบที่ให้เกิดเป็นลักษณะที่เป็นองค์รวมผสมผสานทั้งระบบการรักษาและการดูแล  และเป็นการ
เช่ือมโยงกระบวนการตั้งแต่ระดับปฐมภูมิจนถึงระดับศูนย์ความเช่ียวชาญ การบูรณาการมีความ
เฉพาะเจาะจง ข้ึนกบัผลลัพธ์ที่ต้องการและบริบทที่เป็นอยู่ในขณะนั้น และเป็นการเช่ือมองค์กรต่างๆ
เข้าด้วยกันการบูรณาการ จึงมีความสัมพันธ์กับวัฒนธรรมขององค์กรด้วยซึ่งเป็นลักษณะพื้นฐาน 
ของการบูรณาการ 
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รูปแบบของบูรณาการ 

 หลักการและแนวคิดของการบูรณการมีความหลากหลายข้ึนกับมุมมองที่ใช้ในการ
อธิบายบริบทและเปูาหมายของการบูรณาการสามารถสรุปรูปแบบการบูรณาการ ได้เป็น 5 ประเภท 
ดังนี ้
 1. การบูรณาการระบบ (Systemic Integration) เป็นการบูรณาการระดับนโยบาย
กรอบกฎหมาย และกฎระเบียบ เพื่อให้เกิดความร่วมมือระหว่างระบบบริการหรือระบบบริการกับ
ระบบสนับสนุน เช่น ระบบการเงิน การคลัง ระบบการให้ค่าตอบแทนทั้งนี้เพื่อให้ดูแลกลุ่มเปูาหมาย 
ที่หลากหลายอย่างเป็นระบบ ตัวอย่างเช่น นโยบายการจัดบริการสุขภาพแบบครบวงบริการโดยการ
บริหารจัดการระดับเขตตรวจสุขภาพตามแผนพัฒนาระบบบริการสุขภาพ  (Service Plan) ของ
กระทรวงสาธารณสุข หรือมีการส่งเสริมการท างานแบบบูรณาการ โดยการจ่ายค่าตอบแทนตาม
คุณภาพผลงาน (Quality Outcome Framework) ของส านักงานหลักประกัน 
 2. การบูรณาการแบบแผนปฏิบัติ ( Normative Integration ) เป็นการ บูรณาการ 
ในระดับวิสัยทัศน์ แนวคิดค่านิยม และวัฒนธรรมองค์กร เช่น การก าหนดเปูาหมายการดูแลผู้ปุวย
ร่วมกัน เป็นต้น และตัวอย่างที่เป็นรูปธรรมของประเภทนี้ เช่น การพัฒนาการประเมิน ระบบสุขภาพ
อ าเภอ และการจัดบริการปฐมภูมิตามแนวทางของ DHS and PCA (District Health System And 
Primary Care Award ) 
 3. การบูรณาการองค์กร (Organisation Integra-Tion)  เป็นการบูรณาการระดับ
โครงสร้างองค์กร (Structure) การบริหารจัดการร่วม (Governance) และความสัมพันธ์ระหว่าง
องค์กร (Organisation Relationship) เช่น การพัฒนาโครงสร้างร่วมการบริหารจัดการงบประมาณ
ร่วมตัวอย่างการบูรณาการระดับองค์กรที่เป็นรูปธรรม ได้แก่ การจัดโครงสร้างการบริหารจัดการ
ระบบบริการสุขภาพระดับเขตบริการสุขภาพของกระทรวงสาธารณสุขที่แบ่งเป็นระดับสถานบริการ
ตามศักยภาพในการจัดบริการ และบริหารคน งาน เงิน ร่วมกับระดับเขตบริการสุขภาพ 
 4. การบูรณาการระบบบรหิารจัดการ (Administrative Or Functional Integration) 
เป็นการบูรณาการระบบสนับสนุนบริการ (Back-Office) เช่น การพัฒนาระบบบัญชีระบบ
งบประมาณและระบบการเงินระหว่างหน่วยที่บูรณาการตัวอย่าง  การบูรณาการระบบสนับสนุน
บริการที่เป็นรูปธรรม ได้แก่ การพัฒนาระบบบัญชีเกณฑ์คงค้าง เพื่อให้สามารถเช่ือมข้อมูลทางบัญชี
กับระบบการเงิน และการติดตามแผนงบประมาณของกระทรวงสาธารณสุข 
 5. การบูรณาการกระบวนการดูแล (Clinicalor Service Or Professional Integration) 
เป็นการบูรณาการกระบวนการดูแลทางคลินิกในลักษณะสหสาขาวิชาชีพ เพื่อแสวงหาความร่วมมือ 
ในการดูแลผู้ปุวยเฉพาะกลุ่ม (Single Process) โดยการแลกเปลี่ยนเรียนรู้ข้อมูลการดูแล และ 
การใช้แนวทางปฏิบัติเดียวกันในการดูแลผู้ปุวยกลุ่มเปูาหมายร่วมกัน  ทั้งนี้เป็นกิจกรรมที่เป็นการ
ประสานงานและมีความพิเศษแตกต่างไปจากบริการปกติ ตัวอย่างเช่น การพัฒนาแนวทางการดูแล
ผู้ปุวยสาขาต่างๆ ตามกลุ่มโรคร่วมกันระหว่างโรงพยาบาลเครือข่ายที่ดี ตามแผนการจัดการระบบ
บริการสุขภาพ 
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ขอบเขตของการบูรณาการ 

 1. การบูรณาการในแนวราบ (Horizontal Integration) เป็นการบูรณาการเพื่อให้เกิด
การดูแลกลุ่มเปูาหมายในระดับเดียวกัน ในมิติที่มีความแตกต่างกัน เพื่อให้เกิดการดูแลกลุ่มเปูาหมาย
อย่างเป็นองค์รวมระหว่างองค์กรที่หลากหลาย ภายใต้โครงสร้างการจัดการที่แตกต่างกันเข้าด้วยกัน 
เช่น การพัฒนาเครือข่ายความร่วมมือระหว่างหน่วยงานที่เกี่ยวข้องในการดูแลผู้พิการหรือผู้สูงอายุ  
ในชุมชน การพัฒนาเครือข่ายคุ้มครองผู้บริโภคในชุมชนที่ต้องอาศัยความร่วมมือของภาคส่วน 
ที่หลากหลายในการด าเนินงาน 
 2. การบูรณาการในแนวดิ่ง (Vertical Integration) เป็นการบูรณาการ เพื่อให้เกิดการ
ดูแลกลุ่มเปูาหมายประเภทใดประเภทหนึ่งอย่างเฉพาะเจาะจง  โดยการบูรณาการความร่วมมือ
ระหว่างองค์กรประเภทเดียวกันที่มี ระดับแตกต่างกัน เพื่อดูแลกลุ่มเปูาหมายในแต่ละข้ันตอน 
ของกระบวนการดูแล (Care Pathway) เช่น การพัฒนาเครือข่ายดูแลผู้ปุวยโรคหัวใจและหลอดเลือด 
แบบไร้รอยต่อตั้งแต่ระดับศูนย์ความเช่ียวชาญจนถึงระดับปฐมภูมิ  ตามแผนการจัดระบบบริการ
สุขภาพของกระทรวงสาธารณสุข การพัฒนาการบูรณาการเพื่อการดูแลกลุ่มเปูาหมายให้ความส าคัญ
กับการบูรณาการในแนวราบ และแนวดิ่งข้ึนกับกลุ่มเปูาหมายที่จะดูแลความพร้อมของนโยบาย 
และระบบสนับสนุน 
 ปัจจุบันเครื่องมือบูรณาการในระบบสุขภาพของประเทศไทย แต่ยังมีปรากฏรูปแบบ
โครงสร้างการบริหารจดัการ ด้านสุขภาพยังมีความแยกส่วนมาก แต่ละหน่วยงานที่ท างานด้านสุขภาพ 
ต่างท างานบนฐานโครงสร้างของตนเอง นอกจากนี้บทบาทด้านสุขภาพจ ากัดอยู่ในระบบการแพทย์
และสาธารณสุขเป็นส่วนใหญ่ ท าให้การบูรณาการ มีความจ ากัด  
 ตัวอย่างของระบบสาธารณสุขที่แสดงเป็นรูปธรรมของนโยบาย การบูรณาการในระบบ
สาธารณสุขไทย ได้แก่ 
 1. ระบบการดูแลผู้ปุวย โดยแบ่งเป็นสาขาตามกลุ่มโรคในแผนพัฒนาระบบบริการ
สุขภาพ (Service Plan) ของกระทรวงสาธารณสขุ ที่เป็นการบูรณาการในระดับการเช่ือมโยงการดูแล
ตั้งแต่ศูนย์ความเช่ียวชาญไปจนถึงระดับปฐมภูมิ  และส่งเสริมให้สหสาขาวิชาชีพมีการดูแลผู้ปุวย 
ซึ่งลักษณะดังกล่าว เป็นการบูรณาการกระบวนการดูแล (Clinical Or Service Integration)  
ในแนวดิ่งที่หมายถึง การให้อ านาจการบริหารจัดการระบบร่วมกับบูรณาการทรัพยากรในระดับเขต
บริการเป็นการบริหารจัดการเชิงโครงสร้างที่แสดงให้เห็นเป็นรูปแบบการบูรณาการองค์กร  
(Organization Integration) 
 2. การพัฒนาระบบการดูแลสุขภาพประชาชนผ่านนโยบายหมอครอบครัว (Family 
Care Team) ของกระทรวงสาธารณสุขใน ป ีพ.ศ.2557 เป็นรูปแบบหนึ่งของการพัฒนาระบบบูรณา
การในระบบสาธารณสุขที่มีความพยายามในการเช่ือมโยงการดูแลอย่างบูรณาการของทีมสหวิชาชีพ 
(Clinical Or service Integration) ให้เข้าไปถึงครัวเรือน โดยออกแบบให้มีทีมหมอครอบครัว 
ใน 3 ระดับ คือ ชุมชน ต าบล และอ าเภอ แต่ละส่วนมีบทบาทของตนเองที่เช่ือมโยงสนับสนุน 
ซึ่งกันและกัน เพื่อให้ทุกครัวเรือนเข้าถึงบริการสุขภาพที่ครอบคลุมการส่งเสริม  ปูองกัน รักษา 
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และฟื้นฟูสภาพอย่างทั่วถึง และมีเปูาหมายเพื่อให้ครัวเรือนมีสถานะทางสุขภาพดีข้ึน ปัจจุบันแนวคิด
หมอครอบครัวถูกผลักดันลงสู่นโยบาย “คลินิกหมอ ครอบครัว” (Primary care Cluster) ที่เป็นการ
ผสมผสาน แนวคิดของหมอครอบครัวเดิมเข้ากับการจัดการเชิงโครงสรา้ง (Organization Management ) 
ท าให้เห็นภาพเชิงโครงสร้างของการขับเคลื่อนชัดเจนข้ึน 
  กระทรวงสาธารณสุขมีหน้าที่หลักในการดูแลระบบบริการสุขภาพอย่างไรก็ตาม
กฎหมายด้านสุขภาพของประเทศ คือพระราชบัญญัติสุขภาพแห่งชาติได้ให้ความส าคัญกับแนวคิด 
เชิงบูรณาการ ระบุว่า ระบบสุขภาพ เป็นส่วนหนึ่งของระบบสังคมและเป็นส่วนหนึ่งของระบบ 
ความมั่นคงของประเทศ รัฐและทุกภาคส่วนในสังคมพึ่งให้ความส าคัญอย่างสูงแก่การพัฒนาระบบ
สุขภาพ ครอบคลุมภาวะของมนุษย์ที่สมบูรณ์ ทั้งทางกายทางจิต ทางปัญญา และทางสังคม เช่ือมโยง
กันอย่างสมดุล และทุกภาคส่วนมีหน้าที่ในการขับเคลื่อน ซึ่งกฎหมายสะท้อนให้เห็นความส าคัญ 
และความจ าเป็นของการบูรณาการในระบบสุขภาพปัจจุบัน โดยเฉพาะการบูรณาการในแนวราบ 
ที่ต้องผสมผสานความร่วมมือจากภาคส่วนต่าง  นอกจากภาคสาธารณสุขเข้ากับกระบวนการ 
ของสาธารณสุข เพื่อพัฒนาระบบสุขภาพให้ตอบสนองต่อเปูาหมายก็คือสุขภาวะของคนไทย 
 3. ตัวอย่างรูปธรรมในระดับปฏิบัติการที่สะท้อนการบูรณาการในแนวราบ  คือ 
การเกิดข้ึนของคณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติที่เป็นหน่วยงานหลักในการผลักดันกฎหมายและ
นโยบายสาธารณะที่เกี่ยวกับสุขภาพ เช่น การจัดกระบวนการสมัชชาสุขภาพที่เป็นการสร้างการมี 
ส่วนร่วมของภาคส่วนที่เกี่ยวข้องกระบวนการสมัชชาสุขภาพ มี 3 ระดับ คือ ระดับชาติ ระดับพื้นที่ 
และระดับเฉพาะประเด็น ทั้งนี้เพื่อก าหนดฉันทามติ และจัดท าข้อเสนอเชิงนโยบายในการแก้ปัญหา
สุขภาพ ในปัจจุบันมีการด าเนินการดังกล่าวอย่างต่อเนื่อง และสามารถสร้างการมีส่วนร่วมของภาค
ส่วนต่างๆ ทุกระดับอย่างกว้างขวางในการผลักดันประเด็นสุขภาพทั้งในระดับชาติ และระดับพื้นที่ 
 4. นโยบายการพัฒนาระบบสุขภาพอ าเภอ (District Health System) เป็นความ
พยายามให้หน่วยงานทุกภาคส่วนในระดับอ าเภอมีการบูรณาการประสานความร่วมมือในการ
วิเคราะห์ปัญหาสุขภาพ และออกแบบการแก้ปัญหายุทธศาสตร์ของอ าเภอถือว่าเป็นรูปธรรม 
ของการบูรณาการที่เด่นชัดสุด ในปัจจุบันนโยบายดังกล่าวเกิดข้ึนอย่างเป็นทางการ ในปี พ.ศ.2556 
โดยกระทรวงสาธารณสุขเป็นผู้เริ่มต้นพัฒนาระบบนี้ ด้วยแนวคิด UCARE ที่ประกอบไปด้วย  
  4.1 การท างานร่วมกันเป็นทีมในระดับอ าเภอของภาคส่วนที่เกี่ยวข้อง (Unity District 
Health Team)  
  4.2 การมีส่วนร่วมของชุมชน (Community Participation)  
  4.3 การท างานจนเกิดคุณค่ากับทัง้ผูใ้ห้ และผู้รับบรกิาร (Appreciation and Quality)  
  4.4 การแบ่งปันทรัพยากร และการพัฒนาบุคลากร (Resource Sharing and 
Human Development)  
  4.5 การให้บริการสุขภาพจากเป็นตามบริบทในพื้นที่  (Essential care) แนวคิด
ดังกล่าวได้ถูกพัฒนามาอย่างต่อเนื่อง และมีการขยายผลไปทุกอ าเภอ ประกอบกับเป็นต้นแบบ 
ในการพัฒนาเป็นรูปของคณะกรรมการการพัฒนาคุณภาพชีวิต และระบบสุขภาพระดับอ าเภอ 
เป็นกลไกหลักในการพัฒนาระบบบรูณาการ เพื่อใหเ้กิดความร่วมมือของภาคีเครือข่ายอื่น ๆ นอกจาก 
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สาธารณสุขให้เข้ามามีส่วนร่วมในการจัดการสุขภาพ โดยการพลักดันให้เกิดระเบียบส านัก
นายกรัฐมนตรีว่าด้วยคณะกรรมการพัฒนาคณะกรรมการการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ          
ป ีพ.ศ.2560 

หลักการและแนวคิดเร่ืองการดูแลระยะกลาง 

 นพ.ขวัญประชา เชียงไชยสกุลไทย ส านักงานวิจัย น.ส.วาริสา ทรัพย์ประดิษฐ์ ได้สรุป
หลักการ และแนวคิดเรื่องการดูแล 
 1. จะเน้นการดูแลผู้ปุวยแบบองค์รวม เนื่องจากผู้ปุวยที่ต้องการการฟื้นฟมูักจะมีปญัหา
ที่ซับซ้อน และหลากหลายด้าน 
 2. ให้ความส าคัญในการดูแลฟื้นฟูมากกว่าการรักษา 
 3. การให้การดูแลภายในบ้านหรือสถานบริการใกล้บ้านผู้ปุวย  หรือในสถานที่ๆ  
คล้ายบ้าน 
 4. ให้ความส าคัญของการจัดการการเข้าถึงของคนไข้และครอบครัว ความสะดวกสบาย 
 5. การให้การดูแลอย่างต่อเนื่อง 
 6. การให้ความส าคัญกับการประเมินแบบองค์รวม การประเมินซ้ าที่ทันเวลา 
 7. ข้อมูลเกี่ยวกับคนไข้ที่ครอบคลุมจากทีมสหวิชาชีพ 
 8. เน้นการจัดการวางแผนที่จะส่งผู้ปุวยกลับบ้านโดยเร็วที่สุด 
 9. เน้นการลดจานวนการกลับเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลซ้ า โดยไม่จ าเป็น    
 10. การได้รับการประเมินและได้รับการดูแลได้ทันท่วงทีก่อนที่จะเข้ารับการรักษา 
ในโรงพยาบาล 
 Pearson, Punton & Durant (1992) สรุปความหมายของการดูแลระยะกลาง คือ 
การดูแลที่ เน้น เปูาหมายของบริการ คือ การฟื้นฟูสมรรถภาพโดยการสร้างสมรรถนะและ 
ให้ค าแนะน า ปรึกษามากกว่าการรักษา ส่งเสริมผู้ปุวยให้มีความสามารถในการดูแลและช่วยเหลือ
ตนเอง เปูาหมายคือ มุ่งให้ผู้ปุวยและญาติสามารถ กลับไปดูแลต่อที่บ้านเองได ้
 Steiner (1997) สรุปความหมายของการดูแลระยะกลาง คือ การบริการที่ครอบคลุม
หลายอย่าง เน้นการเช่ือมต่อการดูแลผู้ปุวยหลังจ าหน่ายจากโรงพยาบาลไปดูแลต่อที่บ้าน ทั้งนี้ 
จะไม่เน้นการพึ่งพาทาง การแพทย์ แต่จะส่งเสริมให้ผู้ปุวยและครอบครัวสามารถดูแลตนเองต่อที่บ้าน
ตามสภาพความเป็นจริง 
 รัชน ีสรรเสริญ Ph.D.(Nursing) สรุปว่าหน่วยบริการระดับปฐมภูมิส่วนใหญ่จัดระบบ
การฟื้นฟูสมรรถภาพ ตามแนวคิดการฟื้นฟูสมรรถภาพโดยใช้ชุมชนเป็นฐานด าเนินการปรับปรุง
เครือข่ายการดูแลสุขภาพและการให้บริการการส่งต่อทางการแพทย์ เพื่อการฟื้นฟูสมรรถภาพโดยหน่วย
บริการปฐมภูมิที่เกี่ยวข้องกับการน าชุมชนเข้ามามีส่วนร่วมในการฟื้นฟูสมรรถภาพ รวมถึงการบูรณา
การแนวคิดการฟื้นฟูสมรรถภาพ 
 นริสา วงศ์พนารักษ์ และ ศิรินาถ ตงศิริ สรุปว่า การพัฒนาคุณภาพชีวิตโดยใช้การฟื้นฟู
สมรรถภาพโดยชุมชน เป็นเครื่องมือส าคัญในการดูแลคนพิการในสังคมที่มีจ านวนเพิ่มมากข้ึน 
และมีต้องการความช่วยเหลือ เฉพาะเจาะจงตรงกับความต้องการและเป็นไปได้ เพื่อให้คนได้เติมเต็ม
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ความเป็นบุคคล เป็นผู้ที่มีคุณค่าทางสังคม และสามารถด าเนินชีวิตอย่างเต็มศักยภาพ คนในสังคม 
ได้รับโอกาส สิทธิที่พึงได ้และได้รับการยอมรับอย่างมีคุณค่า และศักดิ์ศรีแห่งความเป็นมนุษย์ 

งานวิจัยท่ีเก่ียวข้อง                     

 โครงการวิจัยเรื่องการประเมินผลระบบการให้บริการการดูแลระยะกลางส านักงานวิจัย
และพัฒนากาลังคนด้านสุขภาพ (สวค.) มูลนิธิเพื่อการพัฒนานโยบายสุขภาพระหว่างประเทศ 
 นพ.ขวัญประชา เชียงไชยสกุลไทย สานักงานวิจัย น.ส.วาริสา ทรัพย์ประดิษฐ์ และ
ทีมงานได้ท าการศึกษาโรงพยาบาลภาครัฐที่มีระบบการให้บริการการดูแลผู้ปุวยระยะกลาง 
ที่เปิดบริการมานานและสม่ าเสมอกับโรงพยาบาลที่เพิ่งเปิดบริการและจะพัฒนาเป็นต้นแบบการเปิด
ให้บริการทั้งสิ้น 17 แห่ง เป็นวิธีการศึกษาแบบผสมผสานแบบเชิงปริมาณและเชิงคุณภาพการ
ประเมินผลลัพธ์ทางคลินิก การประเมินระบบบริหารจัดการของการให้บริการดูแลผู้ปุวยระยะกลาง 
โดยใช้ Six Building Box เป็นแนวทางในการประเมิน พบว่าการดูแลผู้ปุวยระยะกลาง Intermediate 
care จะสามารถส่งผลต่อ การลดความพิการที่จะเกิดข้ึนกับผู้ปุวยได้ โดยจะท าให้ผู้ปุวยมีความ 
สามารถในการด าเนินกิจกรรมประจ าวันได้ดี ข้ึน  แต่ทั้งนี้การจะเกิดผลมากหรือน้อยเพียงใด 
จ าเป็นจะต้องมีการออกแบบที่เป็นการเช่ือมต่อระหว่างการดูแลผู้ปุวยระยะเฉียบพลันและการดูแล
ผู้ปุวยระยะกลาง เป็นจุดส าคัญจุดแรก เพราะจะเป็นจุดเริ่มต้นที่ผู้ปุวยจะเข้าถึงระบบการบริการดูแล
ผู้ปุวยระยะกลาง การออกแบบจุดเช่ือมต่อนี้จ าเป็นจะต้องมีทีมสหวิชาชีพในการ  ให้บริการ 
เพื่อให้เกิดความเข้าใจทั้งผูใ้ห้บริการ และในการศึกษาน้ี พบว่า แพทย์เฉพาะทางสาขาเวชศาสตร์ฟื้นฟู 
สามารถมีบทบาทส าคัญ ในการเป็นจุดเช่ือมต่อดังกล่าว    
 การจัดระบบบริการการดูแลผู้ปุวยระยะกลาง จากการศึกษาจะพบว่า การจัดบริการ
การดูแลผู้ปุวย ระยะกลางเปูาหมายส าคัญที่สุดอยู่ที่จ านวนช่ัวโมง กายภาพบ าบัดและกิจกรรมบ าบัด 
การศึกษานี้  พบข้อมูลทางสถิติที่บ่งบอกว่าจ านวนช่ัวโมงกายภาพบ าบัด และกิจกรรมบ าบัด 
ที่เหมาะสมในการดูแลผู้ปุวยระยะกลางแต่ละรายอย่างน้อยควรได้รับบริการช่ัวโมงกายภาพบ าบัด  
ไม่น้อยกว่า 10 - 15 ช่ัวโมงต่อราย ยกเว้นในบางกิจกรรมที่มีความยากอาจจะจ าเป็นต้องการถึง 
15 - 20 ช่ัวโมงต่อราย การออกแบบระบบบริการดูแลผู้ปุวยระยะกลางเพื่อให้บรรลุเปูาหมายจ านวน
ช่ัวโมงกายภาพบ าบัดที่ผู้ปุวยควรได้รับจ าเป็นต้องค านึงถึงองค์ประกอบต่าง  ๆ ที่จะท าให้ผู้ปุวย
สามารถเข้าถึงบริการดังกล่าวได้ ซึ่งจะสามารถจัดบริการได้หลายรูปแบบ อาทิเช่น 
 รูปแบบที่ 1 รูปแบบการให้บริการแบบผู้ปุวยใน ข้อดีของการจัดบริการรูปแบบนี้ ได้แก่ 
โอกาสที่จะให้บริการกายภาพบ าบัดและกิจกรรมบาบัดได้ครบช่ัวโมงตามมาตรฐานอย่างแน่นอน  
แต่ข้อเสียของรูปแบบนี้อยู่ที่ ความไม่สะดวกของผู้ปุวยและญาติที่ต้องนอนโรงพยาบาลนาน ต้นทุน 
ในการให้บริการที่สูงซึ่งโรงพยาบาลที่จะให้บริการลักษณะนี้จ าเป็นต้องได้รับงบประมาณสนับสนุน
เพิ่มเติมจากการจัดสรรงบประมาณส าหรับผู้ปุวยใน  
 รูปแบบที่ 2 คือ รูปแบบที่ผู้ปุวยรับบริการกายภาพบ าบัดที่โรงพยาบาลในลักษณะ 
ของผู้ปุวยนอก ภายหลังที่จ าหน่ายออกจากโรงพยาบาลในระยะเฉียบพลันแล้ว รูปแบบนี้ ข้อดี คือ 
ผู้ปุวยและญาติไม่ต้องนอนโรงพยาบาลนาน แต่มีข้อเสีย คือ การที่ผู้ปุวยและญาติจ าเป็นจะต้อง
เดินทางมาโรงพยาบาลบ่อยครั้งมีค่าใช้จ่ายในการเดินทางจ านวนหนึ่ง  และมีแนวโน้มว่าผู้ปุวยมัก 



42 

 

จะเดินทางมาได้ไม่ครบตามที่ก าหนดส่งผลให้รูปแบบนี้จะท าให้ผู้ปุวยได้รับบริการกายภาพบ าบัด  
และกิจกรรมบ าบัดไม่ครบตามมาตรฐานช่ัวโมงที่ควรได้รับ 
 รูปแบบที่ 3 เป็นรูปแบบทางเลือกส าหรับอนาคต กล่าวคือ หากเป็นไปได้ น่าจะพัฒนา
ระบบการให้บริการกายภาพบ าบัดที่บ้านของผู้ปุวย  โดยใช้นักกายภาพบ าบัดจากภาครัฐและ
ภาคเอกชนไปร่วมให้บริการที่บา้นของผูปุ้วย จนกระทั่งได้รับบริการกายภาพบ าบดัและกจิกรรมบ าบัด
ไม่น้อยกว่า 10 - 15 ช่ัวโมงต่อราย ข้อดีของรูปแบบนี้ คือ ผู้ปุวยจะสามารถได้รับช่ัวโมงกายภาพ 
บ าบัดตามมาตรฐานของการบริการ และลดค่าใช้จ่ายของญาติ และผู้ปุวยเพิ่มความสะดวกในการรับ
บริการของญาติและผู้ปุวย  
 รูปแบบที่ 4 อาจส่งเสริมให้องค์กรปกครองส่วนท้องถ่ินพัฒนาคลินิกกายภาพบ าบัด 
ในระดับท้องถ่ินเพื่อให้ผู้ปุวย และญาติผู้ปุวยสามารถมารับบริการที่สถานบริการที่ใกล้บ้านที่สุดได้  
 การสร้างจุดเช่ือมต่อของการดูแลผู้ปุวยระยะกลางกับการดูแลผู้ปุวยที่บ้าน จะพบว่า 
ในการศึกษานี้ พบปัญหาในการจ าหน่ายผู้ปุวยออกจากระบบการดูแลผู้ปุวยระยะกลางและระยะ
เฉียบพลันโดยเฉพาะเรื่องการวางแผนการจ าหน่าย ซึ่งจุดน้ีจะส่งผลให้ผู้ปุวยได้รับบริการที่จ าเป็นไม่
ครบถ้วนเท่าที่ควรการออกแบบระบบข้อมูล เนื่องจากเปูาหมายของการดูแลผู้ปุวยระยะกลาง คือ 
การที่ผู้ปุวยได้รับ ช่ัวโมงกายภาพบ าบัดที่ครบถ้วนตามมาตรฐานที่ก าหนด ประกอบกับผลลัพธ์ 
ที่ได้ควรจะมีค่าการเปลี่ยนแปลงของ ระดับคะแนนในแบบประเมินความสามารถในการท ากิจกรรม
ประจ าวัน ดังนั้น เพื่อให้เกิดผลลัพธ์จริงในการให้บริการรวมถึงเพื่อให้การลงทุนในส่วนของ
งบประมาณเกิดผลลัพธ์ที่พึงต้องการอย่างจริงจัง จึงควรพัฒนาระบบการบันทึกข้อมูลการดูแลผู้ปุวย
ระยะกลาง โดยอย่างน้อยจะต้องระบุค่าคะแนนความสามารถในการด าเนินกิจกรรมประจ าวัน 
เมื่อแรกรับและเมื่อมกีารติดตามประเมนิ 2 เดือน 4 เดือน หรือ 6 เดือนตามลาดับการออกแบบระบบ
ทางการเงินเพื่อรองรับระบบการดูแลผู้ปุวยระยะกลาง ควรมีการพัฒนาระบบการบริหารจัดการ 
ทางการเงิน เพื่อส่งเสริมให้เกิดระบบการดูแลผู้ปุวยระยะกลางที่เหมาะสม เบื้องต้นควรจ่ายชดเชย
ให้กับสถานบริการไม่น้อยกว่าต้นทุนในการศึกษาที่ปรากฏอย่างไรก็ตามเป็นที่ทราบดีว่าการรับผู้ปุวย
ระยะกลางไว้เป็นผู้ปุวยในโรงพยาบาลมีแนวโน้มจะมีต้นทุนที่สูง ดังนั้น การพัฒนาระบบบริการ 
ในรูปแบบที่มีต้นทุนที่ถูกกว่าจึงเป็นสิ่งที่ควรสนับสนุนให้เกิดข้ึนด้วย  เช่นเดียวกัน อย่างไรก็ตาม 
การบริหารจัดการการเงินส าหรับการดูแลผู้ปุวยระยะกลางที่ดี  ควรจะจัดสรรตามผลลัพธ์ของ 
การให้บริการ ซึ่งต้องมีระบบข้อมูลผลลัพธ์ของการให้บริการที่ถูกออกแบบให้มีการบันทึกในระบบ
อิเล็กทรอนิกส์ เพื่อนามาประมวลผลได้ง่าย การสนับสนุนงบประมาณ อาจจ่ายเป็นราย Case หรือ 
ใช้วิธีปรับตามกลุ่มโรคเฉพาะการดูแลผู้ปุวยระยะกลาง  (Snap) ที่ส านักงานหลักประกันสุขภาพ 
แห่งชาติเคยศึกษามาก่อนหน้านี้ก็ได ้
 ก าลังคนด้านสุขภาพที่ต้องใช้ในการดูแลผู้ปุวยระยะกลาง  ระบบการดูแลผู้ปุวย 
ระยะกลางเป็นการ ดูแลผู้ปวุยที่จ าเป็นต้องใช้บุคลากรวิชาชีพในการให้บริการ ไม่สามารถฝึกบุคลากร
ทั่วไปเพื่อให้บริการแทนได้ บุคลากรทั่วไปที่ได้รับการฝึกแล้ว อย่างมากที่สุด ก็จะสามารถเป็นผู้ช่วย
บุคลากรวิชาชีพในการให้บริการ ภายใต้การดูแลอย่างใกล้ชิดของบุคลากรวิชาชีพเท่านั้น บุคลากร
วิชาชีพที่จ าเป็นในการดูแลผู้ปุวยระยะกลาง ได้แก่นักกายภาพบ าบัด นักกิจกรรมบ าบัด มีความขาด
แคลนนักกิจกรรมบ าบัดเป็นอย่างยิ่งในระบบบริการผู้ปุวยระยะกลาง  แพทย์เวชศาสตร์ฟื้นฟู 
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ก็เป็นอีกหนึ่งบุคลากรวิชาชีพที่จะช่วยให้เกิดระบบบริการการดูแลผู้ปุวยระยะกลาง  โดยแพทย์ 
เวชศาสตร์ฟื้นฟูควรมีส่วนในการผลักดันให้เกิดระบบการให้บริการผู้ปุวยระยะกลางเป็นคน 
คอยเช่ือมต่อระบบ ทั้งจากการดูแลผู้ปุวยระยะเฉียบพลันมาถึงการดูแลผู้ปุ วยระยะกลางและ 
เช่ือมต่อการดูแลผู้ปุวยระยะกลาง ไปจนถึงการดูแลที่บ้าน พยาบาลเวชศาสตร์ฟื้นฟู จากการศึกษา 
ไม่พบบทบาทหน้าที่ของพยาบาลเวชศาสตร์ฟื้นฟูที่จ าเป็นต่อการให้บริการดูแลผู้ปุวยระยะกลาง  
อย่างจริงจัง แพทย์แผนไทย พบว่ามีส่วนร่วมในการให้บริการการดูแลผู้ปุวยระยะกลางแต่ไม่ได้ 
มีบทบาทหลักในการท าให้เกิดผลลัพธ์ในการลดความพิการของผู้ปุวยระยะกลาง การออกแบบระบบ
บริการผู้ปุวยระยะกลางจ าเป็นต้องมีส่วนร่วมของบุคลากร หน่วยงานที่ดูแลงบประมาณ กองทุนสิทธิ
ประโยชน์ต่างๆ หน่วยงานผู้ให้บริการ กระทรวงสาธารณสุข ที่ต้องร่วมมือกันในการออกแบบระบบ
บริการดูแลผู้ปุวยระยะกลางที่เหมาะสม เพื่อให้ผู้ปุวยและญาติสามารถเข้าถึงบริการอันจะน ามา 
ซึ่งการลดอัตราความพิการ ซึ่งจะลดค่าใช้จ่ายในระยะยาวในการดูแลผู้ปุวยในอนาคตได้ จนกระทั่งถึง
ลดโอกาสการเกิดโรคที่ปูองกันได้ในอนาคตด้วย จึงถือเป็นระบบบริการที่ควรสนับสนุนให้เกิดข้ึน 
 งานวิจัยระยะเวลาในการฟ้ืนฟู (Timing of Stroke Rehabilitation) 
 1. Early Admission To Rehabilitation มีหลายการศึกษาที่เปรียบเทียบเกี่ยวกับ
ระยะเวลาหลังปุวยแล้วเข้ารับการฟื้นฟูกับผลลัพธ์  
  ความสามารถของผู้ปุวย พบว่ามีความแตกแต่งในเร่องของระยะเวลาอยู่มาก เช่น 
การศึกษาโดย Paolucci และคณะ (2000) และ Gagnon และคณะ (2006) ใช้ระยะเวลาที่เข้าเริ่ม
ฟื้นฟูครั้งแรกหลังปุวยอยู่ที่ 20 วัน ( 20 days after stroke onset) จะเห็นการฟื้นตัวได้ดีที่สุด 
ซึ่งแตกต่างจากการศึกษาของ Yagura และคณะ (2003) ที่พบว่า ผู้ปุวยที่แอดมิดเพื่อรับการฟื้นฟู
ภายใน 90 วันหลังปุวยจะให้ผลลัพธ์ที่ดีกว่าผู้ปุวยที่ระยะ 91- 180 วัน หรือมากกว่า 180 วัน 
ในด้านความสามารถในการท ากิจกรรม การเดิน และการใช้งานแขน Musicco และคณะ (2003) 
พบว่า ผู้ปุวยที่แอดมิดเพื่อรับการฟื้นฟูภายใน 7 วันหลังปุวยจะให้ผลลัพธ์ที่ดีกว่าผู้ปุวย ที่ได้รับ 
การฟื้นฟูที่ระยะ 15 วัน เมื่อประเมินความสามารถที่ระยะ 6 เดือน 
  สรุปได้ว่า ยิ่งผู้ปุวยพ้นระยะเฉียบพลันเร็วเท่าไหร่ และได้รับการฟื้นฟูเร็วเท่าไหร่ 
จะยิ่งส่งผลต่อการฟื้นตัวที่เร็วข้ึนเท่านั้น 
 2. Very Early Mobilization 
  Diserens และคณะ (2012) พบว่า Early Mobilization นั้นปลอดภัยและ 
มีประสิทธิภาพในการปูองกันภาวะแทรกซ้อนที่ร้ายแรงเช่นเดียวกับ  Sundseth และคณะ 
(2012, 2014) ที่พบว่าทั้ง Very Early Mobilization (ภายใน 24 ช่ัวโมง) และ Early Mobilization 
(ภายใน 24 - 48 ช่ัวโมง) ส่งผลต่อการเสียชีวิต ภาวะพิการ และระดับความพิการจากแบบประเมิน 
Modified Rankin Scale 
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กรอบแนวคิดของการวิจัย 

 เป็นการศึกษาวิจัยแนวทางการให้บริการการดูแลผู้ปุวยระยะกลางหลอดเลือดสมอง 
ผู้ปุวยบาดเจ็บที่ศีรษะ และผู้ปุวยบาดเจ็บไขสันหลังของหน่วยบริการในเขตสุขภาพที่  2 ตั้งแต่ 
การให้บริการของหน่วยบริการตั้งแต่โรงพยาบาลทั่วไป โรงพยาบาลชุมชน การให้บริการระดับชุมชน
ที่ได้เปิดการให้บริการตั้งแต่ปี พ.ศ.2561 โดยศึกษาถึง การเข้าถึงการให้บริการ ระบบการส่งต่อ 
การเช่ือมโยงการให้บริการ และการมีส่วนร่วมของเครือข่าย ด้วยวิธีการวิจัยแบบผสมผสาน 
เชิงปริมาณและเชิงคุณภาพเพื่อให้ได้ทราบ สถานการณ์ สภาพปัญหา อุปสรรคร่วมกับการศึกษา
นโยบายกระทรวงสาธารณสุข แผนการเปิดให้บริการการดูแลผู้ปุวยระยะกลาง มาตรฐานแนวทาง 
การดูแลผู้ปุวยระยะกลาง หลักการและแนวคิด การดูแลสุขภาพแบบบูรณาการ การดูแลฟื้นฟูผู้ปุวย
แบบชุมชนเป็นฐานโดยการมีส่วนรว่ม ทบทวนวรรณกรรม ทฤษฏี งานวิจัยที่เกี่ยวข้อง และใช้แนวทาง
และหลักการกรอบแนวคิดบริการสุขภาพแบบบูรณาการโดยมีประชาชนเป็นศูนย์กลาง WHO 2016 
เป็นเครื่องมือหลักในการวิเคราะห์รวมรวบสถานการณ์ สภาพปัญหา อุปสรรคและข้อมูลที่ได้ 
จากการศึกษาและค้นคว้าเพื่อให้ได้ข้อเสนอแนะหรอืแนวทางในการใหบ้รกิารฟื้นฟูสขุภาพในทุกระดบั
การให้บริการการดูแลฟื้นฟูผู้ปุวยระยะกลางในรูปแบบบูรณาการ   

แผนภาพที่ 2- 4 กรอบแนวคิดของการวิจัย 
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สรุป 

 จากการศึกษานโยบายพบว่ายุทธศาสตร์ชาติ 20 ป ีมุ่งเน้นการพัฒนาทรัพยากรมนุษย์
ในทุกมิต ิทุกช่วงวัยให้มีสุขภาวะร่วมกับการให้มคีวามรับผิดชอบสงัคมและยุทธศาสตรก์ารปรบัเปลีย่น
ค่านิยมและวัฒนธรรมที่เน้นให้เครือข่ายภาคประชาสังคม ชุมชน ท้องถ่ินมาสนับสนุนการรวมตัว 
ของประชาชนให้ร่วมคิดร่วมท าเพื่อส่วนรวม เสริมสร้างความเข้มแข็งของชุมชน โดยมีแผนแม่บท 
ที่เกี่ยวข้องกับสุขภาพประชาชนเป็นกรอบในการขับเคลื่อนยุทธศาสตร์ชาติ คือ การใช้ชุมชนเป็นฐาน
ในการสร้างสภาวะแวดล้อมที่เอื้ออ านวยต่อสุขภาวะ และการกระจายและการเข้าถึงการให้บริการ
แผนพัฒนาสุขภาพแห่งชาติ ฉบับที่ 12 (พ.ศ.2560 – 2564) อยู่ภายใต้แผนพัฒนาเศรษฐกิจ และ
สังคมแห่งชาติ ฉบับที่ 12 เป็นแผนพัฒนาระยะ 5 ปี และเป็นกลไกเช่ือมเปูาหมาย ยุทธศาสตร์ชาติ 
ระยะ 20 ปี ให้สามารถนาไปสู่การปฏิบัติ อย่างเป็นรูปธรรม เป็นการวางรากฐานของระบบสุขภาพ 
ให้มีความเข้มแข็ง เน้นพัฒนาระบบบริการสุขภาพให้ประชาชนเข้าถึงการให้บริการมากข้ึน 
ลดความเหลื่อมล้ า เช่นเดียวกับแผนปฏิรูปประเทศด้านสาธารณสุขที่เน้นการเข้าถึงการให้บริการ 
โดยการปฏิรูประบบบริการปฐมภูมิให้มีการบูรณาการกับทุกภาคส่วน  และมีการกระจายอ านาจ 
ให้ประชาชนและเครือข่ายด้านสังคมในการแก้ปัญหาให้สอดคล้องกับปัญหาในแต่ละพื้นที่ได้  
อย่างมีประสิทธิภาพ รวมทั้งมีการปฏิรูปให้เกิดมีกองทุนสุขภาพในระดับพื้นที่  ที่สามารถบริหาร
จัดการแบบมีส่วนร่วมที่จะสนับสนุนการแก้ปัญหาได้อย่างมีประสิทธิภาพมากข้ึน กระทรวง
สาธารณสุขได้ตอบรับกับแผนยุทธศาสตร์ชาติ 20 ปีก าหนดยุทธศาสตร์ การบริการเป็นเลิศ (Service 
Excellence) มุ่งเน้นการพัฒนาระบบบริการสุขภาพ (Service Plan) หลายสาขาที่ส าคัญเช่ือมโยง
หน่วยบริการทุกระดับ แบบไร้รอยต่อเพื่อแก้ปัญหาความแออัด และเพิ่มการเข้าถึงการให้บริการ
ตลอดจนเพื่อให้เกิดการใช้ทรัพยากรที่มีอยู่อย่างจ ากัดอย่างมีประสิทธิภาพ ปี 2560 กระทรวง
สาธารณสุขมีนโยบายการให้บริการฟื้นฟูผู้ปุวยระยะกลางเน้นเพิ่มการเข้าถึงบริการการดูแลฟื้นฟู  
แบบผู้ปุวยในโรงพยาบาลชุมชนรวมกับมีการก าหนดมาตรฐานการดูแลโดยสถาบันสิรินธรเพื่อควบคุม
การบริการให้มีคุณภาพการเปิดบริการการดูแลฟื้นฟูสมรรถภาพผู้ปุวยระยะกลางของหน่วยบริการ 
ในเขตสุขภาพที่ 2 ได้ด าเนินการมาตั้งแต่ ปี พ.ศ.2561 ตามนโยบายกระทรวงสาธารณสุขมุ่งเน้น 
การลดความแออัดการให้บริการและเพิ่มอัตราการครองเตียง และส่งผลท าให้รายได้ของโรงพยาบาล
ชุมชนเพิ่มมากขึ้นด้วย แต่ที่ผ่านมามีการประเมินผลลัพธ์ทางด้านคลินิกและพัฒนาระบบการบริหาร
จัดการตามทฤษฏี Six Building Box เป็นแนวทางในการพัฒนาอยู่แล้วในระดับคณะกรรมการ 
แต่จากการศึกษางานวิจัยโครงการการพัฒนาระบบการให้บริการดูแลฟื้นฟูผู้ปุวยระยะกลางของ
อาจารย์ขวัญประชา เชียงไชยสกุลไทย และคณะ ได้พบข้ันตอนการให้บริการที่ส าคัญคือจุดเช่ือมต่อ
ผู้ปุวยระยะเฉียบพลันกับผู้ปุวยระยะกลางนั้นคือเรื่องของการประเมินและการคัดกรองของผู้ปุวย  
ที่จะต้องมีความเหมาะสมในการดูแลต่อเนื่องด้วยการฟื้นฟูสมรรถภาพด้วยแบบคัดกรองตาม
มาตรฐานของศูนย์สิรินธร กรมการแพทย์ที่ยังต้องใช้แพทย์เป็นแกนหลักในการประเมิน ซึ่งจาก
การศึกษาพบว่ายังเป็นวิชาชีพที่ขาดแคลนอยู่  และมีความจ าเป็นต้องมีความร่วมมือกันดูแลด้วย 
สหสาขาวิชาชีพ นอกจากนี้ยังมีงานวิจัยอื่นพบว่าผลลัพธ์ทางด้านคลินิกข้ึนกับจ านวนระยะเวลา 
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การให้บริการฟื้นฟูอีกทั้งการศึกษายังมีข้อเสนอแนะรูปแบบการให้บริการที่ส าคัญที่สามารถแก้ปัญหา
ผู้ปุวยที่ไม่สามารถเข้าถึงการให้บริการในหน่วยบริการคือข้อเสนอการให้บริการที่บ้านหรือในชุมชน 
ที่มีความจ าเป็นต้องใช้เครือข่ายในการดูแล 
 การพัฒนาแนวทางให้บริการดูแลผู้ปุวยระยะกลางในรูปแบบบูรณาการตาม
วัตถุประสงค์ของการศึกษาน้ันหลังจากจากทราบข้อมูล สถานการณ์ ปัญหาอุปสรรคที่ได้จากศึกษา 
ในบทที่ 1 และ 3 ยังมีความจ าเป็นต้องมีการศึกษา ค้นคว้า หลักการแนวคิดและทฤษฏีที่เกี่ยวข้อง
เพิ่มเติมที่ส าคัญ ได้แก่ แนวคิดหลักการจัดระบบบริการสุขภาพแบบบูรณาการ และแนวคิดหลักการ
ในระบบสุขภาพชุมชน เช่น ระบบบริการปฐมภูมิ เวชศาสตร์ครอบครัว การดูแลแบบสหสาขาวิชาชีพ 
แนวคิดและหลักเกณฑ์กองทุนต าบล หลักการการฟื้นฟูสมรรถภาพคนพิการโดยชุมชน (Community 
Based Rehabilitation; CBR) ซึ่งจะเป็นการเน้นในการก าหนดแนวทางการฟื้นฟูดูแลผู้ปุวย 
บูรณาการที่จะให้เกิดในระดับชุมชน เป็นต้น นอกจากนี้ยังมีทฤษฎีที่เกี่ยวข้องในการที่เครื่องมือที่ช่วย
เสริมหลักการในการก าหนดแนวการดูแลสุขภาพแบบบูรณาการให้มีความชัดเจนและเข้าใจมากข้ึน 
ได้แก่ ทฤษฎีการมีส่วนร่วมของ Cohen And Uphoff ,1997ที่เสนอรูปแบบการมีส่วนร่วมและ
ขบวนการในการมีส่วนร่วมการตัดสินใจเป็นข้ันที่มีความส าคัญ และเป็นจุดเริ่มต้นในการที่ก่อให้เกิด
การมีส่วนร่วมและแนวคิดระบบบริการสุขภาพแบบบูรณาการที่มีประชาชนเป็นศูนย์กลางของ
องค์การอนามัยโลกได้เสนอ 5 กลยุทธ์ที่มีความสัมพันธ์กัน 
 การให้บริการการดูแลฟื้นฟูผูป้วุยระยะกลางในระดับโรงพยาบาลทั่วไปหรอืโรงพยาบาล
ศูนย์ถึงการดูแลในระดับชุมชน (Continuing Care) ที่มีการจัดบริการในเขตสุขภาพที่ 2 ที่ผ่านมา 
ได้ให้บริการตามมาตรฐานการดูแลตามสถาบันฟื้นฟูศูนย์สิริธร ที่ประกอบด้วย การคัดกรองผู้ปุวย
ระยะเปลี่ยนถ่าย การขบวนการการวางแผนจ าหน่าย การส่งต่อในโรงพยาบาลในระดับชุมชน 
และขบวนการการส่งต่อเช่ือมโยงกับการให้บริการการดูแลที่บ้าน (Home Health Care) ซึ่งทั้งหมด
เป็นขบวนการที่มีความจ าเป็นที่จะต้องศึกษาแนวคิดและหลักการที่ส าคัญเพิ่มเติมที่มีความเกี่ยวข้อง 
ที่จะท าให้เกิดรูปแบบบูรณาการให้เกิดการมีส่วนร่วมของสหสาขาวิชาชีพมากข้ึนกว่าในรูปแบบ 
ในปัจจุบันโดยเฉพาะอย่างผู้วิจัยได้ศึกษาหลักการและแนวคิดการดูแลที่ต่อเนื่อง  การมีส่วนร่วม 
ของสหสาขาวิชาชีพ หลักการและแนวทางการคัดกรองผู้ปุวยระยะเปลี่ยนถ่าย และการทบทวน
วรรณกรรมและงานวิจัยการดูแลฟื้นฟูสุขภาพ เป็นต้น 
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บทที ่3 

สถานการณ์และสภาพการจัดการเปดิบริการฟื้นฟูผู้ป่วย 
ระยะกลางในเขตสขุภาพที ่2 

 ข้อมูลความชุกผู้ป่วยหลอดเลือดสมอง ผู้ป่วยบาดเจ็บท่ีศีรษะ และผู้ป่วย
บาดเจ็บไขสันหลังในโรงพยาบาลศูนย์ / โรงพยาบาลทั่วไป เขตสุขภาพท่ี 2  
 ตารางที่ 3-1 แสดงข้อมูลความชุก ผู้ปุวยหลอดเลือดสมอง ผู้ปุวยบาดเจ็บที่ศีรษะและผู้ปุวยบาดเจ็บ
ไขสันหลังในโรงพยาบาลศูนย์ /โรงพยาบาลทั่วไป เขตสุขภาพที่ 2  

 
ที่มา : Health Data Center (HDC) ส านักงานเขตสุขภาพที่ 2 

  จากข้อมูลความชุก ผู้ปุวยหลอดเลือดสมอง ผู้ปุวยบาดเจบ็ที่ศีรษะและผู้ปุวยบาดเจ็บไข
สันหลังในโรงพยาบาลศูนย์ /โรงพยาบาลทั่วไป เขตสุขภาพที่ 2ในภาพรวมของเขต พบว่า อุบัติการณ์
โรคหลอดเลือดสมอง ทั้งสองปี ใกล้เคียงกัน คือ 285-286 ต่อแสนประชากร และอุบัติการณ์โรค
บาดเจ็บที่ศีรษะ 216-218 ต่อแสนประชากร ในขณะที่ข้อมูลในแต่ละจังหวัด พบว่า อุบัติการณ์โรค
หลอดเลือดสมองของจังหวัดพิษณุโลกสูงสุดคือ 342-343 ต่อแสนประชากร และอุบัติการณ์โรค
บาดเจ็บที่ศีรษะ ของจังหวัดอุตรดิตถ์สูงสดุ คือ 314-347 ต่อแสนประชากร อุบัติการณ์โรคบาดเจ็บไข
สันหลังพบน้อยสุดในระดับเขตและจังหวัด อยู่ที่ 1 - 2 ต่อแสนประชากร 
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 อัตราการครองเตียงของโรงพยาบาลในเขตสุขภาพท่ี 2 

 ตารางที่ 3-2 แสดงข้อมูลอัตราการครองเตียงของโรงพยาบาลในเขตสุขภาพที่ 2 

 
ที่มา : Health Data Center(HDC) ส านักงานเขตสุขภาพที ่2 

  จากข้อมูลตารางอัตราการครองเตียงของโรงพยาบาลในเขตสุขภาพที่  2 พบว่าจ านวน
เตียงในภาพรวมจังหวัดมากที่สุดคือ จังหวัดพิษณุโลกจ านวน 1,472 เตียง และ จังหวัดเพชรบูรณ์ 
มีจ านวน 1,429 เตียง จ านวนเตียงในโรงพยาบาลศูนย์ มีมากสุดที่โรงพยาบาลพุทธชินราช คือ 
มีจ านวน 1,030 เตยีง และที่มีน้อยที่สุดคือโรงพยาบาล สุโขทัย มีจ านวน 320 เตียง ในขณะที่อัตรา
การครองเตียงของโรงพยาบาลอุตรดิตถ์สูงสุดที่ 101 โรงพยาบาลสุโขทัยมีอัตราครองเตียงน้อยที่สุด 
ที่ 72 ในส่วนภาพรวมข้อมูลจ านวนเตียงของโรงพยาบาลชุมชนพบว่าในจังหวัด เพชรบูรณ์มีจ านวน
เตียงมากที่สุดรวม 963 เตียงจังหวัดอุตรดิตถ์น้อยที่สุดที่ 288 เตียง ข้อมูลอัตราการครองเตียง
ภาพรวมโรงพยาบาลชุมชนในแต่ละจังหวัด ซึ่งพบว่า จังหวัดอุตรดิตถ์มีอัตราการครองเตียงที่ต่ ามาก 
54 แต่ภาพรวมอัตราการครองเตียงโรงพยาบาลชุมชนของทั้ง5จังหวัดอยู่ที่ 50 ถึง 80 

การจัดการเปิดบริการฟื้นฟูสุขภาพผู้ป่วยระยะกลางในเขตสุขภาพท่ี 2 

  เขตสุขภาพที่ 2 ประกอบด้วย 5 จังหวัด ได้แก่จังหวัดอุตรดิตถ์ จังหวัดตาก จังหวัดสุโขทัย 
จังหวัดเพชรบูรณ์และ จังหวัด พิษณุโลก มีสถานบริการด้านการสาธารณสุข ประกอบด้วย 
โรงพยาบาลระดับ A จ านวน 2 แห่ง, ระดับ S จ านวน 4 แห่ง, ระดับ M1 จ านวน 1 แห่ง, ระดับ M2 
จ านวน 6 แห่ง, ระดับ F1 จ านวน 5 แห่ง, ระดับ F2 จ านวน 27 แห่ง, ระดับ F3 จ านวน 2 แห่ง รวม
เขตสุขภาพที่ 2 มีโรงพยาบาลศูนย์ ทั่วไปชุมชน รวม 47 แห่ง , โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล 
และส านักงานสาธารณสุขอ าเภอ 622 แห่ง  มีประชากรทั้งสิ้น 3,569,839 คนมีประชากรที่มีอายุ
มากกว่า 60 ปีอยู่ 18 % จังหวัดที่เข้าสู่สังคมผู้สูงอายุ คือจังหวัดสุโขทัย และ อุตรดิตถ์ (20%)   
สาเหตุการเสียชีวิตส่วนใหญ่เป็นโรคมะเร็งตับ (CA Liver) มะเร็งปอด (CA Lung) ภาวะติดเช้ือ 

จังหวัด จ านวนเตียง 
รวมภายใน

จังหวัด 

โรงพยาบาลศูนย์
และทั่วไป(จ านวน

เตียง) 

อัตราการครอง
เตียงโรงพยาบาล
ศูนย์และทั่วไป 

โรงพยาบาล
ชุมชน 

(จ านวนเตียง) 

อัตราการ
ครองเตียง 

อุตรดิตถ ์  908  620  101  288  54

ตาก  1,116  675  84  441  78

สุโขทัย  991  320  72  627  71

พิษณุโลก  1,429  1,030  87  399  84

เพชรบูรณ์  1,472  509  96  963  76
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ในกระแสเลือด (Sepsis) ที่มีสาเหตุมาจากปอดบวม (Puemonia ) และการเสียชีวิตด้วยโรคหลอด
เลือดสมองชนิดเส้นเลือดสมองแตก (Haemorhagic Stoke) ประชากรส่วนใหญ่เจ็บปุวยด้วย 
โรคเบาหวาน โรคความดันและโรคระบบทางเดินหายใจส่วนบน  
  พบว่ากลุ่มผู้ปวุยโรคไม่ติดต่อ (Non Communicating Disease) ที่เป็นปัจจัยเสี่ยงที่ส าคัญ
ในการเกิดโรคหลอดเลือดสมองที่เป็นสาเหตุและความเสี่ยงต่อการเกิดพิการ  พบว่า เกือบ 80 % 
เป็นโรคเบาหวานและความดัน ซึ่งจากข้อมูลในเขตสุขภาพที่ 2 พบผู้ปุวยเบาหวานทั้งใหม่และเก่า 
คิดเป็นร้อยละ 9 และความดันคิดเป็นร้อยละ 22.6 ของประชากรในเขตสุขภาพที่ 2 ซึ่งมีค่าเฉลี่ย
ใกล้เคียงกับของระดับประเทศ ซึ่งปัจจุบันยังพบผู้ปุวยหลอดเลือดสมองมากข้ึน จึงเป็นเหตุท าให้
ผู้ปุวยที่เข้าสู่ ระยะกลางเพิ่มมากข้ึน ทางเขตสุขภาพที่ 2 จึงมีนโยบายในการเปิดให้บริการเพิ่ม 
ในระดับโรงพยาบาลชุมชนในระยะเริ่มต้นและมีแผนที่จะควบคุมการให้บริการให้เกิดมีคุณภาพ
ร่วมกับส่งเสริมให้บริการฟื้นฟูเกิดมีการบริการแบบบูรณาการในทุกระดับการให้บริการ  
   เขตสุขภาพที่ 2 มีการจัดให้บริการการฟื้นฟูสุขภาพผู้ปุวยระยะกลางตามนโยบาย
แผนการให้บริการในระบบเขตสุขภาพตั้งแต่ปี 2561 โดยมีคณะกรรมการการให้บริการการฟื้นฟู
สุขภาพผู้ปุวยระยะกลางที่แต่งต้ังโดยผู้ตรวจราชการเขตสุขภาพที่ 2 มุ่งเน้นกลุ่มผู้ปุวยที่เป็นหลักคือ
กลุ่มผู้ปุวยหลอดเลือดสมอง ผู้ปุวยบาดเจ็บที่ศีรษะและผู้ปุวยบาดเจ็บไขสันหลัง คณะกรรมการ 
การให้บริการ การฟื้นฟูสุขภาพผู้ปุวยระยะกลางได้ด าเนินงานตามนโยบายโดยการจัดท าแผน 
การให้บริการฟื้นฟูชนิดผู้ปุวยใน ในโรงพยาบาลชุมชน ก าหนดให้เปิดบริการจ านวน 2 เตียง ในทุก
โรงพยาบาลชุมชนทั้ง 40 แห่ง โดยมีการรับส่งต่อมาจากโรงพยาบาลแม่ข่าย คือโรงพยาบาลศูนย์    
และโรงพยาบาลทั่วไปที่ดูแลผู้ปุวยหลอดเลือดสมอง บาดเจ็บที่ศีรษะ และ บาดเจ็บกระดูกไขสันหลัง
ในระยะวิกฤต (Acute Phase)ซึ่งเมื่อผ่านระยะนี้ จะมีการประเมนิผู้ปวุยด้วย IMC Protocol Bathel 
ADL Index โดยกลุ่มงานเวชศาสตร์ฟื้นฟู โรงพยาบาลศูนย์และโรงพยาบาลทั่วไป เพื่อที่จะให้มีการ
คัดกรองผู้ปุวยที่อยู่ในระยะกลางตามก าหนดข้อบ่งช้ีและเกณฑ์ในการส่งต่อให้กับโรงพยาบาลชุมชน
ในการบริการฟื้นฟูต่อเนื่อง การให้บริการฟื้นฟูของโรงพยาบาลชุมชนมีทีมการให้ฟื้นฟู 

แผนภาพที่ 3-1 แสดงขบวนการดูแลผู้ปุวยระยะกลางในเขตสุขภาพที่ 2 

ที่มา : การประชุมคณะกรรมการดูแลผู้ปุวยระยะกลาง 
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 ที่ประกอบด้วยแพทย์เวชปฏิบัติทั่วไป นักกายภาพ พยาบาลฟื้นฟูที่ได้รับการอบรม 
จากทีมแพทย์เวชศาสตร์ฟื้นฟูของเขตสุขภาพที่  2 และเมื่อฟื้นฟูจนได้เปูาหมายหรือตามเกณฑ์ 
ที่ก าหนดที่จะส่งผู้ปุวยกลับให้มีการดูแลต่อเนื่องที่บ้านแต่จะมีการติดตามการฟื้นฟูอย่างต่อเนื่อง  
ให้ครบ 6 เดือน ซึ่งการดูแลต่อเนื่องที่บ้านโดยมีทีมหมอครอบครัวที่ประกอบด้วยแพทย์เวชศาสตร์
ครอบครัว ทีมโรงพยาบาลส่งเสริมต าบล นักกายภาพบ าบัด อาสาสมัครหมู่บ้าน และมีการบูรณาการ
ร่วมกับ เครือข่ายภาคประชาชน ก านัน ผู้ใหญ่บ้าน ผู้น าชุมชน และเพื่อนบ้าน     

ถอดบทเรียนการดูแลฟื้นฟูสุขภาพผู้ป่วยระยะกลางของโรงพยาบาลในจังหวัด
สระบุรี 

 จากข้อมูลสถิติของ จังหวัดสระบุรีพบว่ามีผู้ปุวยเรื้อรัง สูงข้ึนอย่างต่อเนื่องแต่จาก 
ปี 2551 พบผู้ปุวยหลอดเลือดสมองอัตรา 359 ต่อแสนประชากร มาเพิ่มข้ึนในปี 2557 เป็น 535  
ต่อแสนประชากร แต่จากการศึกษา ข้อมูลการเข้าถึงการให้บริการฟื้นฟูสุขภาพทั้งแบบผู้ปุวยใน 
และนอกของผู้ปุวยหลอดเลือดสมองของโรงพยาบาลศูนย์และโรงพยาบาลทั่วไปรวมถึงโรงพยาบาล
ชุมชน 25 แห่งคิดเป็นร้อยละ 45 ปัญหาการเข้าถึงการให้บริการฟื้นฟูสุขภาพของผู้ปุวยระยะกลาง
ของจังหวัดสระบุรีนั้นเกิดจากการขาดการเช่ือมโยงการอย่างเป็นระบบการให้บริการที่ชัดเจนรวมถึง
การเข้าถึงการให้บริการที่ไม่ครอบคลุมส่งผลท าให้ผู้ปุวยระยะกลางจ านวนมากขาดโอกาสการได้รับ
การฟื้นฟูสุขภาพ 
 จังหวัดสระบุรีเริ่มมีการพัฒนาระบบบริการฟื้นฟูสุขภาพให้เป็นไปในทิศทางเดียวกัน
อย่างครอบคลุมโดยให้มีการเช่ือมโยงบูรณาการทุกหน่วยงานที่เกี่ยวข้องระบบบริการ  เพื่อให้ผู้ปุวย
ได้รับการ คัดกรอง ส่งต่อ และการติดตามอาการอย่างครบถ้วน รวมถึงการได้รับการสนับสนุน
งบประมาณของกองทุนฟื้นฟูของจังหวัดในการพัฒนาศักยภาพด้านการฟื้นฟูสภาพทางกายให้กับ
เจ้าหน้าที่ รพสต. ทั้ง 126 แห่งด้วยการจัดอบรมหลักสูตรพยาบาลฟื้นฟู ระยะสั้น รวมถึง ส่งเสริม 
สนับสนุนให้มีการเยี่ยมบ้าน โดยทีมสหสาขาวิชาชีพเพื่อให้ระบบบริการมีการต่อเนื่องจนถึงที่บ้าน  
 ผลจากการให้บริการตลอดระยะเวลาการด าเนินงาน 5 ปี ตั้งแต่ พ.ศ. 2557-2561 
ผู้ปุวยหลอดเลือดสมองระยะกลางที่มารับบริการฟื้นฟูสุขภาพจ านวนทั้งสิ้น  1,800 ราย พบว่า
มากกว่าร้อยละ 60 มีค่า Bethel Index ที่เพิ่มข้ึน ซึ่งทีมพัฒนาระบบบริการฟื้นฟูผู้ปุวยระยะกลาง 
ได้มีการวิเคราะห์ ระบบการให้บริการมีอุปสรรคในการท างาน พบว่า หน่วยบริการขาดศักยภาพ 
ความเช่ือมั่นและมีระยะห่างไกลจากบ้านผูปุ้วยจึงเปน็สาเหตุของการเข้าถึงการให้บริการ โรงพยาบาล
ชุมชนไม่มีแนวทางที่ชัดเจน ระบบ Refer Back ไม่ชัดเจน และไม่มียาที่มีความจ าเป็น ขาดแคลน
วิชาชีพการให้บริการฟื้นฟูผู้ปุวยระยะกลาง ด้านจ านวนและศักยภาพ ระบบข้อมูลที่ได้มาตรฐาน 
การส่งต่อขาด งบประมาณในการจา่ยค่าตอบแทนที่เพิ่มข้ึน ไม่สามารถใช้กองทุนฟื้นฟูในระดับจังหวัด
ได ้นอกจากนี้ยังพบปัจจัยแห่งความส าเร็จ เช่น นโยบายของผู้บริหารมีความชัดเจน มีการวางแผน
ร่วมกันในระดับจังหวัด มีการเช่ือมโยงกับทีมสหสาขาวิชาชีพเป็นแบบเครือข่ายในการช่วยเหลือ 
และมีการเช่ือมโยงเครือข่ายการให้บริการร่วมกับองค์กรที่เกี่ยวข้อง เช่น อปท. และ พมจ. เป็นต้น 
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บทเรียนการดูแลฟื้นฟูสุขภาพผู้ป่วยระยะกลางของโรงพยาบาลหาดใหญ่ 
และโรงพยาบาลบางกล่ า 

 การบริหารจัดการภายใต้แนวคิด หนึ่งจังหวัด หนึ่งโรงพยาบาล ใช้ทรัพยากรร่วมกัน 
โรงพยาบาลหาดใหญ่และโรงพยาบาลบางกล่ าได้ร่วมกัน จัดท าโครงการฟื้นฟูสมรรถภาพผู้ปุวยระยะกลาง 
โดยมีวัตถุประสงค์หลักคือต้องการลดความแออัดในโรงพยาบาลหาดใหญ่ และเพิ่มศักยภาพและเพิ่ม
รายได้ให้แก่โรงพยาบาลบางกล่ า มีเปูาประสงค์ในการพัฒนา  
 1. พัฒนาระบบบริการฟื้นฟูสมรรถภาพการดูแลผู้ปุวยระยะกลางให้ได้มาตรฐาน  
 2. พัฒนาระบบบริการการส่งต่อและส่งกลับระหว่างสถานพยาบาล 
 3. พัฒนารูปแบบการจ่ายค่าตอบแทนผู้ให้บริการ 
 4. จัดระบบข้อมูลของบริการการฟื้นฟูสมรรถภาพในทุกระดับ 
 1. รูปแบบการด าเนินงาน 
  1.1 ผู้ปุวยทุกรายได้รับการประเมินและมีการคัดกรองจากแพทย์เวชศาสตร์ฟื้นฟู
โรงพยาบาลหาดใหญ่และส่งต่อเพื่อรับการฟื้นฟูในโรงพยาบาลบางกล่ า 
  1.2 ทีมแพทย์เวชศาสตร์ฟื้นฟู พยาบาลฟื้นฟู นักกายภาพบ าบัด นักกิกรรมบ าบัด 
และนักวิชาชีพอื่น อื่น จากโรงพยาบาลหาดใหญ่ ติดตามการดูแลต่อเนื่องที่โรงพยาบาลบางกล่ า 
  1.3 จัดกิจกรรมการฟื้นฟูสมรรถภาพและกิจกรรมบ าบัด อย่างน้อย 5 วันต่อสัปดาห์ 
  1.4 จัดกิจกรรมการดูแลฟื้นฟูสมรรถภาพ ในรพสต. และศูนย์ฟื้นฟูในชุมชน 
เป็นการบูรณาการร่วมระหว่างผู้สูง อายุและคนพิการ ผู้ปุวยติดบ้านติดเตียง เป็นการดูแลอย่าง
ต่อเนื่อง     
 2. การแบ่งปันทรัพยากร 
  โรงพยาบาลหาดใหญ่ 
  2.1 สนับสนุนวัสดุ ครุภัณฑ์ทางเวชศาสตร์ฟื้นฟู 
  2.2 ส่งทีมแพทย์ นักกายภาพบ าบัด และนักกิจกรรมบ าบัด มาติดตามดูแลผู้ปุวย 
สัปดาห์ละ 2 - 3 ครั้ง 
  2.3 สอนเพิ่มพูนทักษะให้แก่แพทย์ พยาบาล นักกายภาพบ าบัด ผู้ช่วยนักกายภาพ 
บ าบัด 
  โรงพยาบาลบางกล่ า 
  1. สนับสนุนงบประมาณในการศึกษาดูงานโรงพยาบาลบางกล่ า 
  2. สนับสนุนอาคารผู้ปุวยใน ห้องเวชศาสตร์ฟื้นฟู เตียงนอน อุปกรณ์ผู้ปุวย 
  3. ยา เวชภัณฑ์ ชันสูตร และสาธารณูปโภค 
  4. เจ้าหน้าที่ แพทย์ พยาบาล นักกายภาพบ าบัด พนักงานเปล 
  5. สอน./เพิ่มพูนทักษะให้แก่เจ้าหน้าที่ รพ.สต.และจิตอาสา 
  รพ.สต./ศูนย์ฟื้นฟูฯ  
  สนับสนุนสถานที่ เจ้าหน้าที่/จิตอาสาในการเยี่ยมติดตาม 
 



52 

  ส านักงานสาธารณสุขจังหวัด/สปสช. 
  1. จัดสรรต าแหน่งนักกายภาพบ าบัด (พนักงานราชการและข้าราชการ) และ 
นักกิจกรรมบ าบัด (ข้าราชการ) 
  2. สนับสนุนงบประมาณและก าลงัใจ ระบบการเงนิ มีแนวทางการเรียกเก็บตามจ่าย
ที่ชัดเจน รวมถึงแนวทางการลงรหัสโรคที่ถูกต้องตามระบบ DRG โดยในโครงการนี้ ผู้ปุวยที่เข้าเกณฑ์ 
SNAP สปสช.เขต 2 อนุมัติการเบิกจ่าย 
   2.1 จ่าย 1,000 บาทต่อวัน กรณีรับการบ าบัดแบบ Intensive รวมไม่เกิน 
45 วัน 
   2.2 อัตรา 200 บาทต่อ 1 คะแนนที่เพิ่มข้ึนของ Modified Barthel Index 
Score (คะแนนเต็ม 20) 
 3. สรุปผลการด าเนินงาน 
  ค่าเฉลี่ยวันนอนผู้ปุวย Stroke ใหม่ อัตราการเกิด Strokeใหม่อัตราการเข้ารับ 
การฟื้นฟูแบบในและนอก 
 4. ผลจากการด าเนินงาน 
  ระบบความร่วมมือใช้ทรัพยากรระหว่างโรงพยาบาลใหญ่และโรงพยาบาลเล็ก
ร่วมกันที่ก่อให้เกิดประโยชน์สูงสุด บทบาทพยาบาลที่ชัดเจนในการเพิ่มสมรรถภาพและการดูแล
ตนเองของผู้ปุวยไม่ให้เกิดภาวะแทรกซ้อนช่วงเปลี่ยนผ่านของผู้ปุวยจากโรงพยาบาลไปบ้าน 
ซึ่งเป็นบทบาทที่มากกว่าเพียงการให้ค าแนะน าปัญหาอุปสรรคที่แก้ไขแล้ว 
  ผู้ปุวยและญาติลังเลที่จะไปโรงพยาบาลบางกล่ าในช่วงแรกเพราะอยู่ไกลและ 
ไม่แน่ใจในคุณภาพการดูแล ได้รับการแก้ไขโดยให้ความมั่นใจโดยมีทีมเวชศาสตร์ฟื้นฟูของ
โรงพยาบาลหาดใหญไ่ปดูแลเกือบทุกวันในระยะแรก และจัดรถส่งต่อให้ทุกครั้งความไม่มั่นใจในระบบ
การส่งต่อและความเข้าใจของบุคลากรใน พื้นที่ ได้รับการแก้ไขโดยแพทย์เวชศาสตร์ฟื้นฟูร่วมลงพื้นที่
ด้วยทุกครั้ง 
 5. แนวทางการพัฒนาต่อเนื่อง 
  5.1 พัฒนาจัดหาบุคลากรและครุภัณฑ์ในส่วนที่ขาดเพิ่ม เช่น นักแก้ไขการพูด 
นักจิตวิทยา นักสังคมสงเคราะห์ พยาบาลจิตเวช เป็นต้น 
  5.2 ให้บริการเป็น One-Stop Service ระหว่างงานบริการและฟื้นฟูฯ 
  5.3 ปรับระบบรถรับส่ง ระหว่างโรงพยาบาลหาดใหญ่และศูนย์ฟื้นฟูให้เพียงพอ 
รวดเร็ว 
  5.4 พัฒนาห้องจ าลองการใช้ชีวิตประจ าวันให้สมบูรณ์มากข้ึน 
  5.5 สร้างอาคารที่พักส าหรับผู้สูงอายุและผู้ต้องการพึ่งพิง (ในขณะนี้มีที่ดินบริจาค
แล้ว 10 ไร่) 
  5.6 ขยายความรู้และทักษะในการดูแลไปสู่ ชุมชน ด้วยการสร้างเครือข่ายเพิ่ม 
ในอ าเภอหาดใหญ่ ได้แก่ รพ.สต.อีก 3 แห่ง 
  5.7 ขยายความครอบคลุมในจังหวัด เช่น ระหว่าง รพช.กระแสสินธ์ุ กับ รพท.
สงขลา 
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ข้อมูลท่ีได้จากการศึกษาการศึกษาแบบเชิงปริมาณ (Qualitative Research)    

 เป็นข้อมูลที่ได้จากการศึกษาการเข้าถึงการคัดกรองด้วย IMC ADL Bethel Index  
 จากการศึกษาประชากรกลุ่ม ผู้ปุวยหลอดเลือดสมอง บาดเจ็บที่ศีรษะและบาดเจ็บ
กระดูกไขสันหลังที่มารับบรกิารผูปุ้วยในของโรงพยาบาลศูนย์และโรงพยาบาลทั่วไปในเขตสุขภาพที่ 2 
(ตาก สุโขทัย อุตรดิตถ์ และ พิษณุโลก) ในปี 2561พบว่า มีจ านวน ผู้ปุวยที่ปุวยเป็นโรคหลอด 
เลือดสมอง ทั้งสิ้น 1,763, 1,785, 1,194 และ 2,972 ราย ตามล าดับ ปุวยเป็นบาดเจ็บที่ศีรษะทั้งสิ้น 
1, 313, 1, 199, 1, 430 และ 2, 171 ตามล าดับ  และปุวยเป็นบาดเจ็บที่ไขสันหลังทั้งสิ้น 6, 8, 11
และ 12 ตามล าดับ และคิดเป็นร้อยละจ านวนผู้ปุวยที่ได้รับการประเมิน IMC ADL Bethel Index 
ปุวยโรคหลอดเลือดสมองร้อยละ 33, 46, 93 และ 72 ตามล าดับ ปุวยเป็นบาดเจ็บที่ศีรษะ ร้อยละ4, 
5, 5,และ 8 ตามล าดับและปุวยเป็นบาดเจ็บที่ไขสันหลังร้อยละ 83, 75, 82 และ...ตามล าดับ 
 ในปี 2562 พบว่า มีจ านวน ผู้ปุวยที่ปุวยเป็นโรคหลอดเลือดสมองทั้งสิ้น 1,729, 1,757, 
1,292 และ 2,974 ราย ตามล าดับ ปุวยเป็นบาดเจ็บที่ศีรษะทั้งสิ้น 1,203, 1,179, 1,583 และ2,100 
ตามล าดับ และปุวยเป็นบาดเจ็บที่ไขสันหลังทั้งสิ้น 4, 12, 15,และ3 ตามล าดับ และคิดเป็นร้อยละ
จ านวนผู้ปุวยที่ได้รับการประเมิน IMC ADL Bethel Index ปุวยโรคหลอดเลือดสมองร้อยละ 34, 
61, 81 และ 83 ตามล าดับ ปุวยเป็นบาดเจ็บที่ศีรษะร้อยละ3, 5, 5, และ 11 ตามล าดับและปุวย 
เป็นบาดเจ็บที่ไขสันหลังร้อยละ 75, 91, 93 และ 66 ตามล าดับ  
 ในภาพรวมทั้ง 4 จังหวัดจากการศึกษาศึกษาตามกลุ่มเปูาหมาย ในปี 2561 พบว่า 
จ านวนผู้ปุวยที่ปุวยเป็นโรคหลอดเลือดสมองทั้งสิ้น 7,687 รายได้รับการประเมิน IMC ADL Bethel 
Index จ านวนทั้งสิ้น 4,605 รายคิดเป็นร้อยละ 60  จ านวนผู้ปุวยเป็นบาดเจ็บที่ศีรษะทั้งสิ้น 6,113 
รายได้รับการประเมิน IMC ADL Bethel Index จ านวนทั้งสิ้น 416 ราย คิดเป็นร้อยละ 7 และ 
จ านวนผู้ปุวยบาดเจ็บที่ไขสันหลังทั้งสิ้น 37 ราย รายได้รับการประเมิน IMC ADL Bethel Index 
28 ราย คิดเป็นร้อยละ 75  
 ในปี 2562 พบว่า จ านวนผู้ปุวยที่ปุวยเป็นโรคหลอดเลือดสมองทั้งสิ้น 7,752 ราย 
ได้รับการประเมิน IMC ADL Bethel Index จ านวนทั้งสิ้น 5,192 รายคิดเป็นร้อยละ 66  จ านวน
ผู้ปุวยเป็นบาดเจ็บที่ศีรษะทั้งสิ้น 6,065 รายได้รับการประเมิน IMC ADL Bethel Index จ านวน
ทั้งสิ้น 444 ราย คิดเป็นร้อยละ 7 และ จ านวนผู้ปุวยบาดเจ็บที่ไขสันหลังทั้งสิ้น 44 ราย รายได้รับการ
ประเมิน IMC ADL Bethel Index 36 ราย คิดเป็นร้อยละ 81  
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ตารางที่ 3-3 แสดงข้อมูล ผู้ปุวยหลอดเลือดสมอง บาดเจ็บที่ศีรษะ และ บาดเจ็บกระดูกไขสันหลัง   
ที่มานอนโรงพยาบาลศูนย์และโรงพยาบาลทั่วไปในเขตสุขภาพที่ 2 ปี 2561-2562  

 
ที่มา : ข้อมูลจากกลุ่มงานเวชศาสตร์ฟื้นฟ,ู 2561 

ข้อมูลท่ีได้จากการศึกษาแบบเชิงปริมาณ(Qualitative Research)        

 เป็นข้อมูลที่ได้จาการศึกษาจ านวนผู้ปุวยระยะกลางที่ได้รับการฟื้นฟูสมรรถภาพ 
ในโรงพยาบาลชุมชนที่ได้การเข้าถึงการเยี่ยมบ้านและมีการให้บริการฟื้นฟูสรรถภาพต่อเนื่องที่บ้าน
และชุมชนแบบบูรราการด้วยการมีส่วนร่วมในเครือข่ายภายในชุมชน 
 จากการศึกษาประชากรกลุ่มผู้ปุวยหลอดเลือดสมอง บาดเจ็บที่ศีรษะและบาดเจ็บ
กระดูกไขสันหลังที่ได้รับบริการฟื้นฟูในโรงพยาบาลชุมชนในเขตสุขภาพที่  2 ( ตาก สุโขทัย อุตรดิตถ์ 
และ พิษณุโลก ตามล าดับ )ปี2562  พบว่า จ านวนผู้ปุวยหลอดเลือดสมอง มารับบริการฟื้นฟู 314, 
632, 490,และ1078 ตามล าดับ ได้รับการเยี่ยมบ้านร้อยละ 93, 65, 89, และ 52 ตามล าดับ 
ซึ่งในจ านวนที่ได้รับการเยี่ยมบ้านมีการดูแลแบบบูรณาการ ร้อยละ 4, 8, 14, และ 12 ตามล าดับ 
จ านวนผู้ปุวยบาดเจ็บสมอง มารับบริการฟื้นฟู 27, 16, 110,และ 21 ตามล าดับ ได้รับการเยี่ยมบ้าน
ร้อยละ 85, 37, 7, และ 45 ตามล าดับ ซึ่งในจ านวนที่ได้รับการเยี่ยมบ้านมีการดูแลแบบบูรณาการ 
ร้อยละ 48, 31, 37, และ 9 ตามล าดับและจ านวนผู้ปุวยบาดเจ็บไขสันหลังมารับบริการฟื้นฟู  6, 10, 
10,และ 21ตามล าดับ ได้รับการเยี่ยมบ้านร้อยละ 83, 90, 80, และ 66 ตามล าดับ ซึ่งในจ านวน 
ที่ได้รับการเยี่ยมบ้านมีการดูแลแบบบูรณาการ ร้อยละ 60, 33, 75, และ 14 ตามล าดับ 
 ในภาพรวมทั้ง 4 จังหวัดจากการศึกษาศึกษาตามกลุ่มเปูาหมายพบว่า จ านวนผู้ปุวย
หลอดเลือดสมอง มารับบริการฟื้นฟู 2,514 ราย ได้รับการเยี่ยมบ้านร้อยละ 68 ซึ่งในจ านวนที่ได้รับ
การเยี่ยมบ้านมีการดูแลแบบบูรณาการ ร้อยละ 10 จ านวนผู้ปุวยบาดเจ็บสมอง มารับบริการฟื้นฟู 
174 รายได้รับการเยี่ยมบ้านร้อยละ 27 ซึ่งในจ านวนที่ได้รับการเยี่ยมบ้านมีการดูแลแบบบูรณาการ 
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ร้อยละ 33 และจ านวนผู้ปุวยบาดเจ็บไขสันหลังมารับบริการฟื้นฟู 47 ราย ได้รับการเยี่ยมบ้านร้อยละ 
77 ซึ่งในจ านวนที่ได้รับการเยี่ยมบ้านมีการดูแลแบบบูรณาการ ร้อยละ 93 
 
ตารางที่ 3-4 แสดงจ านวนผู้ปุวยโรคหลอดเลือดสมอง( Cerebrovascular Disease )โรคบาดเจ็บ
กระดูกไขสันหลัง ( Spinal Cord Injury )และโรคบาดเจ็บสมอง (Traumatic Brain Injury)ได้รับการ
ฟื้นฟูสมรรถภาพและมีการเยี่ยมร่วมกับการดูแลแบบบูรณาการอย่างมีส่วนร่วมจากเครือข่ายในชุมชน
เช่น องค์การบริหารส่วนท้องถ่ิน คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ ผู้น าชุมชน ก านัน
ผู้ใหญ่บ้าน เพื่อนร่วมบ้าน เป็นต้น ในเขตสุขภาพที่ 2 
 
 จังหวัด ผู้ป่วยหลอดเลือดสมอง บาดเจ็บที่ศีรษะ บาดเจ็บกระดูกไขสันหลัง 

จ านวน
ทั้งหมดที่
ได้การ
ฟื้นฟู 

ร้อยละที่
ได้รับการ
เยี่ยมบ้าน 

ร้อยละที่
ได้รับการ
ดูแลแบบ 
บูรณาการ 

จ านวน
ทั้งหม
ดที่ได้
การ
ฟื้นฟู 

ร้อยละที่
ได้รับการ
เยี่ยมบ้าน 

ร้อยละที่
ได้รับการ
ดูแลแบบ
บูรณาการ 

จ านวน
ทั้งหมด 

ร้อยละที่
ได้รับการ
เยี่ยมบ้าน 

ร้อยละที่
ได้รับการ
ดูแลแบบ 
บูรณา
การ 

ตาก  314 93  (295) 4(75)  27 85(23) 48(11)  6 83(5) 60(3) 

สุโขทัย  632 65  (412) 8(87)  16 37(6) 31(1)  10 90(9) 33(3) 

อุตรดิตถ ์  490 89  (440) 14(61)  110 7(8) 37(3)  10 80(8) 75(6) 

พิษณุโลก  1,078 52  (563) 2(6)  21 45(11) 9(1)  21 66(14) 14(2) 

รวม  2,514 68(1717) 10(174)  174 27(48) 33(16)  47 77(36) 38(14) 

ที่มา : ข้อมูลจากงานกายภาพ รพช., 2562  

ข้อมูลท่ีได้จากการศึกษาแบบเชิงคุณภาพเป็นข้อมูลคูณภาพการให้บริการ 
อย่างบูรณาการ 

 ตั้งแต่การให้บริการฟื้นฟูสมรรถภาพที่พยาบาลศูนย์ โรงพยาบาลทั่วไป โรงพยาบาล
ชุมชน จนถึงการให้บริการในระดับชุมชน 
 ผลการศึกษา  
 1. แบบสอบถามที่ 1 (IMC 1) เป็นแบบสอบถามที่ต้องการทราบความคิดเห็นเกี่ยวกับ
นโยบายจากผู้บริหารโรงพยาบาลศูนย์และโรงพยาบาลทั่วไป ในเขตสุขภาพที่ 2.มีผู้บริหารที่ตอบ
แบบสอบถามทั้งสิ้น 26 คนสามารถสรุปข้อมูลคุณภาพที่ได้ค าตอบตามค าถามได้ ดังนี้  
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  เป็นนโยบายสามารถเพิ่มการเข้าถึงบริการฟื้นฟู ได้มากข้ึนและช่วยลดการแออัด 
ของการให้บริการในระดับโรงพยาบาลศูนย์และโรงพยาบาลทั่วไป แต่นโยบายควรควบคู่กับนโยบาย
ด้านงบประมาณ ด้านก าลังคนที่เกี่ยวข้องกับงานให้บริการฟื้นฟูสมรรถภาพโดยเฉพาะ  ส่งเสริม 
การการดูแลแบบสหสาขาวิชาชีพ ครอบคลุมถึงการบูรราการร่วมกับการดูแลผู้สูงอายุ การดูแลแบบ
ประคับประคอง (palliative care) รวมถึง ให้เกิดมีการบูรณาการร่วมในการเช่ือมโยงของหน่วย
บริการทุกระดับของการให้บริการ ลงสู่การบูรณาการร่วมการดูแลฟื้นฟูสุขภาพและสมรรถภาพ 
ในชุมชนด้วยเครือข่ายในชุมชนทั้งภาครัฐและเอกชน นโยบายควรครอบคลุมถึงการส่งเสริม ปูองกัน 
รักษา และฟื้นฟู การด าเนินงานการให้บริการฟื้นฟูสมรรถภาพผู้บริหารการจัดตั้งทีม intermediate 
care team การดูแลฟื้นฟูสมรรถภาพผู้ปุวยระยะกลาง มีการบูรณาการร่วมกับการดูแลผู้ปุวย
ผู้สูงอายุกับสาขาประคับประคอง ผู้บริหารมีก าหนดนโยบายเป็นเข็มมุ่งของโรงพยาบาลในการ
จัดบริการฟื้นฟูผู้ปุวยระยะกลาง ด้วยการส่งเสริมให้มีส่วนร่วมของสหสาขาวิชาชีพ ให้น าเทคโนโลยี 
สารสนเทศมาช่วยในการบรหิารจัดการข้อมูล มีการสร้างและผลักดันระบบการติดตามการด าเนินงาน  
จัดท าแผนพัฒนาบุคลากร วัสดุอุปกรณ์ มีการด าเนินการแต่งตั้งคณะท างานระดับจังหวัดเช่ือมโยง 
สู่อ าเภอและโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล ปัญหาและอุปสรรคคือ ขาดแคลนบุคลากรที่มี 
ความจ าเป็น เช่นนักกิจกรรมบ าบัด และพยาบาลฟื้นฟู เป็นต้น พยาบาลขาดทักษะการดูแลและฟื้นฟู
สมรรถภาพ โครงสร้างอาคารสถานที่ เช่น มาตรฐานห้องน้ า ระยะห่างของเตียง ปัญหา ไม่มีระบบ
ข้อมูลที่มีการเช่ือมต่อโรงพยาบาลทั่วไป สู่โรงพยาบาลชุมชน มีการขาดแคลนอุปกรณ์ทางกายภาพ 
ขาดผู้ดูแลผู้ปุวย (Care Giver) ปัญหาเศรษฐกิจของครอบครัว การส่งต่อผู้ปุวยกลับไม่ได้รับ 
การประเมินจากโรงพยาบาลแม่ข่าย ผู้ปุวยไม่ยอมนอนโรงพยาบาลชุมชน ปัญหาการเข้าบริการเยี่ยม
บ้านในพื้นที่ห่างไกลไม่ครบตามเกณฑ์ 
 2. แบบสอบถามที่ 2 (IMC 2) เป็นแบบสอบถามที่ต้องการทราบแนวทางการประเมิน
และการคัดกรองและการส่งต่อผู้ปุวยระยะกลางของผู้ที่ดูแลผู้ปุวยระยะกลางในชุมชน ได้แก่ 
นักกายภาพ แพทย์เวชศาสตร์ฟื้นฟู พยาบาล นักกิจกรรมบ าบัด แบบสอบถามทั้งสิ้น 30  คนสามารถ 
สรุปค าตอบตามค าถามได้ ดังนี ้ 
  แนวทางในปัจจุบันผู้ปุวยส่วนใหญ่ Admit ที่ Stroke unit แผนกศัลยกรรมทั่วไป 
และกระดูกจะมีการปรึกษาแพทย์เวชศาสตร์ฟื้นฟู และ นักกายภาพในการประเมินและคัดกรอง 
ด้วย IMC Bathel Index ตามแนวทางของกรมการแพทย์และเมื่อประเมินแล้ว มีระบบการส่งต่อ 
โดยใช้ใบ Refer ด้วยโปรแกรม Thai COC ส่งตัวไปที่ รพช. ร่วมกับมีการสอบถามความสะดวกและ
สมัครใจของญาติคัดกรองตามความพร้อมของญาติ ปัญหาและอุปสรรคคือ บุคคลากรไม่พอเพียง 
ทักษะการประเมินการคัดกรอง ขาดนักกิจกรรมบ าบัด ผู้ปุวย ไม่ยอมไปนอนที่ รพช. เพราะเดินทาง
ไปไม่สะดวก ไม่มีผู้ดูแล แผนการส่งต่อไม่ชัดเจน การเช่ือมโยงข้อมูลในการส่งต่อ ขาดความร่วมมือ
ของญาติและผู้ปุวย 
 3. แบบสอบถามที่ 3 (IMC 3) การบูรณาการให้การบริการการดูแลผู้ปุวยระดับ
โรงพยาบาลชุมชม การดูแลด้วยสหสาขาวิชาชีพ การดูแลอย่างต่อเนื่องและ แนวทางการดูแลผู้ปุวย 
Intermediateระดับโรงพยาบาลชุมชม มีการตอบแบบสอบถามทั้งสิ้น 50 รายสามารถสรุปข้อมูลได้ 
ดังนี ้ 
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  แนวทางการร่วมมือกันดู แลแบบสหสาขาวิชาชีพร่วมกับมีการวิเคราะห์ปัญหา
ร่วมกับญาติ เตรียมความพร้อมการดูแลอย่างต่อเนื่องที่ชุมชน ท าตามแนวทางที่คณะกรรมการ 
เขตก าหนด และของศูนย์สิรินธร มีการตั้งคณะกรรมการการดูแลผู้ปุวยระยะกลาง ในรพช. และ 
มีแนวทางเช่ือมโยงการรับส่งต่อจากโรงพยาบาลแม่ข่าย ด าเนินการเปิดบริการผู้ปุวยใน 2 เตียง 
มีการเช่ือมโยงบูรณาการกับแพทย์แผนไทยเช่น การฝั่งเข็ม มีการบริการเชิงรุกเช้าไปในพื้นที่ 
เพื่อค้นหาผู้ปุวยระยะกลาง โดยการร่วมมือกับรพสต. และ อสม. มีแนวทางการเยี่ยมบ้านร่วมมือกับ 
สหสาขาวิชาชีพและได้รับการสนับสนุนนักกิจกรรมบ าบัดและนักกายภาพจากโรงพยาบาลทั่วไป 
การเยี่ยมบ้านมีการบูรณาการ กับ ทีม LTC และ Care Giver ในพื้นที่ พร้อมด้วยทีมหมอครอบครัว 
ใช้ระบบการปรึกษากับวิชาชีพเป็นเฉพาะไป มีการประชุมการลงเยี่ยมบ้านกับสหสาขาวิชาชีพก่อน
จ าหน่ายผู้ปุวยทุกครั้ง การจัดต้ัง Home Health Care เป็นศูนย์บูรณาการร่วมกับการดูแลผู้สูงอายุ 
เน้นให้เครือข่าย อปท. และ อสม. สนับสนุนสิ่งแวดล้อมภายในบ้านเช่น ปรับปรุงทางเดิน หรือ 
ห้องน้ าเป็นต้น ปัญหาและอุปสรรคคือบุคลากรไม่เพียงพอ ญาติไม่ให้ความร่วมมือ สถานที่การดูแล 
ไม่เหมาะสม จ านวนพยาบาลผ่านการฝึกอบรมไม่พอ ชุมชนห่างไกล การเดินทางเข้าเยี่ยมบ้านล าบาก 
ทีมเยี่ยมบ้านไม่พอกับจ านวนผู้ปุวย ผู้ปุวยไม่มีญาติ หรือญาติไม่พร้อมในการที่พามาที่ โรงพยาบาล 
งบประมาณของผู้ปุวยในการเดินทางมาติดตามการรักษาที่โรงพยาบาล แพทย์ไม่มีทักษะในการดูแล
ผู้ปุวยระยะกลาง  สถานที่และสิ่งแวดล้อมอุปกรณ์ไม่พอเพียง ไม่เหมาะสม ระบบการส่งต่อข้อมูล 
ไม่ครบถ้วน มีความหลากหลายของการลงข้อมูล โครงสร้างตึกกายภาพห่างจากหอผู้ปุวย ขาดนัก
กิจกรรมบ าบัดในการดูแลเกี่ยวกับการกลืนงบประมาณในการปรับปรุงสถานที่ เช่น ห้องน้ าผู้พิการ 
 4. แบบสัมภาษณ์เชิงลึกเฉพาะกลุ่ม (IMC 4) 
  เป็นการสัมภาษณ์โดยผู้วิจัยเอง กลุ่มเปูาหมายได้แก่ผู้น าชุมชน ก านัน ผู้ใหญ่บ้าน 
ตัวแทน อบต. เจ้าหน้าที่ รพสต. ทีมหมอครอบครัว นักกายภาพ และอสม. การสัมภาษณ์เป็นกลุ่ม 
(Focus Group)  โดยมีประเด็นที่ต้องการข้อมูล ดังนี้ การบูรณาการให้การบริการการดูแลผู้ปุวย
ระดับชุมชน (CBR) การให้บริการการดูแลด้วยทีมหมอครอบครัว การมีส่วนร่วมของคณะกรรมการ
พัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ การมีส่วนร่วมการดูแลของครอบครัว Care giver อสม. ชุมชน 
การบริหารจัดการกองทุนต าบล สามารถสรุปได้ ดังนี ้
  ค าถามที่ 1 แนวทางการดูแลผู้ปุวย Intermediate ในครอบครัวและชุมชน อย่างไร 
  โรงพยาบาลชุมชนมีการส่งต่อข้อมูลผู้ปุวยให้กับ  รพสต. เพื่อให้มีการเตรียม 
ความพร้อมในการจัดท าแผนการดูแลอย่างต่อเนื่อง การดูแลมีการเช่ือมโยงกัน กับ อสม. ผู้ใหญ่บ้าน 
โดยการออกเยี่ยมบ้าน มีกองทุนสวัสดิการของชุมชนในการสนับสนุนงบประมาณช่วยเหลือ แต่ปัญหา
นอกเหนือสุขภาพที่ต้องใช้งบประมาณเช่น อุปกรณ์ช่วยฟื้นฟู การจัดท าสถานที่รอบบ้าน ยังไม่มีการ
ช่วยเหลือ มีการเช่ือมโยงการดูแลกับชมรมผู้สูงอายุ  มีหน่วยงาน พม. มาช่วยเหลือด้านงบประมาณ
กองทุนผู้สูงอายุ มีการช่วยเหลือ กรณีที่ประเมิน ADL ของผู้ปุวยระยะกลาง น้อยกว่า 11 อบต. มีรถ
บริการส่งต่อ มีการช่วยเหลือจากเทศบาลในการเตรียมบ้าน เตียง มีรถรับส่ง 
  ค าถามที่ 2 ท่านมีความคิดเห็นกับปัญหาและอุปสรรคต่อการด าเนินงานอย่างไร 
  ความร่วมมือของผู้น าชุมชน งบประมาณที่มีข้อจ ากัดในการใช้ ต้องผ่านคณะกรรมการ 
ผู้ดูแลไม่มี การมีส่วนร่วมของชาวบ้านในชุมชน การเข้าถึงการให้บริการของนักกายภาพ  อสม. 
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ขาดคุณภาพ ผู้บริหารขาดความสนใจ ขาดการเช่ือมโยงปัญหาจากผูน้ าชุมชนไปสู่ผูบ้รหิารระดับต าบล
และอ าเภอ อ าเภอไม่ให้ความส าคัญ ไม่นโยบายใน พชอ. วัฒนธรรมในองค์กรไม่ให้ความช่วยเหลือกัน 
ลูกหลานมีภาระที่ต้องเลี้ยงดูครอบครัว ชุมชนไม่ได้รับรู้ข้อมูล รพสต. ขาดการวางแผนการดูแล 
ที่ชัดเจนกับนักกายภาพ เจ้าหน้าที่ รพสต. มีน้อย      
  ค าถามที่ 3 ท่านมีความคิดเห็นกับการมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่ายของชุมในการ
ดูแลอย่างไร 
  ไม่มีส่วนร่วมที่ชัดเจน ไม่เห็นถึงความส าคัญของปัญหาขาดการมีส่วนร่วมในการ
แก้ปัญหาส่วนใหญ่จะข้ึนกับ อสม. เป็นหลัก การดูแลมีแต่ญาติเท่านั้น ข้ึนกับผู้ใหญ่บ้านเป็นหลัก  
  ค าถามที่ 4 ท่านคิดว่าการจะท าให้เกิดการมีส่วนร่วมของภาคีเครือในชุมชน ในการ
ดูแลควรมีวิธีการหรือแนวทางอย่างไรบ้าง 
  ให้ชุมชนรับรู้ข้อมูลและสภาพปัญหา สร้างวัฒนธรรมการมีส่วนร่วมการดูแลกัน 
ในชุมชน  สร้างความตระหนักการมีส่วนร่วมในชุมชน  หลักเกณฑ์ วิธีการการเบิกเงินงบประมาณ
ท้องถ่ินควรปรับปรุงเพื่อให้มีการเบิกจ่ายง่ายข้ึน หัวหน้าหน่วยงานทุกระดับควรให้ความส าคัญ 
เรื่องการฟื้นฟูสมรรถภาพ ในกลุ่มผู้ปุวยระยะกลาง       

การวิเคราะห์ ผลการศึกษา 

 จากข้อมูลในการศึกษาผู้ปุวยระยะกลางจากผู้ปุวยโรคหลอดเลือดสมอง  บาดเจ็บ 
ที่ศีรษะและบาดเจ็บไขกระดูกสันหลังปี 2561-2562 มารับบริการผู้ปุวยในของโรงพยาบาลศูนย์  
และโรงพยาบาลทั่วไปพบว่าจ านวนผู้ปุวยมากสุดคือผู้ปุวยหลอดเลือดสมอง และบาดเจ็บที่ศีรษะ 
มีผู้ปุวยที่บาดเจ็บที่กระดูไขสันหลัง มีจ านวนน้อยมาก ซึ่งปริมาณผู้ปุวยทั้งสองปีไม่แตกต่างกัน 
ทั้งสามกลุ่มผู้ปุวย ผู้ปุวยพบมากสุดในโรงพยาบาลในจังหวัดพิษณุโลก แต่เมื่อมาวิเคราะห์ ข้อมูล 
ร้อยละการให้บริการประเมิน IMC ADL ภาพรวมของเขตอยู่ที่ร้อยละ 50 - 60ในกลุ่มผู้ปุวยหลอด
เลือดสมอง ซึ่งยังไม่ถึงเปูาหมายที่ทางคณะกรรมการสาขาการดูแลผู้ปุวยระยะกลางได้ก าหนดไว้ที่  
80 % แต่ถ้ามาดูข้อมูลรายจังหวัดพบว่าไม่ผ่านเกณฑ์คือจังหวัดตากกับสุโขทัย และ เมือเปรียบเทียบ
ทั้งสองปีพบว่ามีการให้บริการคัดกรอง ในภาพรวมมีการประเมิน IMC ADL ที่เพิ่มข้ึนเล็กน้อย 
ถึงแม้ว่าเขตสุขภาพที่ 2 จะมีนโยบายการเปิดบริการการดูแลผู้ปุวยระยะกลางที่มีกรรมการระดับเขต
วางแผนการด าเนินงานและควบคุมก ากับ ตั้งแต่ปี 2561แล้วก็ตาม แต่อย่างไรก็ตามในกลุ่มผู้ปุวย 
ร้อยละที่ได้รับการประเมินสูงสุดคือกลุ่มผู้ปุวยบาดเจ็บไขสันหลัง  เนื่องจากเป็นกลุ่มผู้ปุวยที่มี 
จ านวนน้อย และมีความจ าเป็นต้องได้รับการฟื้นอย่างต่อเนื่องจึงไม่ใช่กลุ่มที่เป็นปัญหาในการดูแล  
ในทางกลับกันกลุ่มที่พบว่ามีการเข้าถึงการประเมิน IMC ADLที่น้อยที่สุดคือกลุ่มผู้ปุวยที่มีการ
บาดเจ็บที่ศีรษะ อาจเป็นเพราะกลุ่มนี้มีอาการที่ไม่รุนแรงพบว่ามีจ านวนมาก จึงไม่มีความจ าเป็นต้อง
ได้รับการประเมินหรอืความเช่ือมโยงกับการสง่ปรึกษากลุ่มงานเวชศาสตร์ฟื้นฟขูองกลุม่งานศัลยกรรม
นั้นไม่มีแนวทางการบูรณาการการที่ ชัดเจนหรืออาจเกิดจาก มีการส่งตัวผู้ปุวยกลับบ้านที่ยังอยู่ใน
ระยะวิกฤต  
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 จากข้อมูลงานเวชศาสตร์ฟื้นฟูในโรงพยาบาลชุมชน ที่ใช้ในการศึกษาผู้ปุวยระยะกลาง
จากผู้ปุวยโรคหลอดเลือดสมอง บาดเจ็บที่ศีรษะและบาดเจ็บไขกระดูกสันหลังปี 2562 เพื่อจะ
วิเคราะห์การเข้าถึงบริการการเยี่ยมบ้านที่เป็นการดูแลที่ต่อเนื่องที่บ้านและการมีส่วนร่วมการดูแล
ของคนในชุมชน ผู้น าชุมชน และองค์การบริหารส่วนท้องถ่ิน ซึ่งพบว่าในภาพรวมของโรงพยาบาล
ชุมชนในเขตสุขภาพที่ 2 ร้อยละ 60 ที่ได้รับการเยี่ยมบ้าน และในจังหวัดพิษณุโลกมีการเยี่ยมบ้าน 
ที่ร้อยละ 50 อาจเป็นเพราะว่า มีผู้ปุวยระยะกลางจ านวนมาก และบุคคลากรที่ไปเยี่ยมบ้านน้อย 
ประกอบกับการเดินทางมาโรงพยาบาลสะดวกท าให้สามารถมารับบริการเป็นผู้ปุวยนอกได้  และ 
การเข้าถึงการให้บริการที่ชุมชนแบบการมีส่วนร่วมของชุมชนของกลุ่มผู้ปุวยหลอดเลือดสมอง  
ในโรงพยาบาลชุมชนในเขตสุขภาพที่ 2 พบว่ามีร้อยละ 10 ของผู้ปุวยที่ได้รับการเยี่ยมบ้าน ขณะที่
กลุ่มผู้ปุวยบาดเจ็บที่ศีรษะและผู้ปุวยบาดเจ็บไขสันหลัง พบว่ามีการเข้าถึงการมีส่วนร่วมของชุมชน 
ร้อยละ 33 และ 38 ตามล าดับ  
 กล่าวโดยสรุปสิ่งทีไ่ด้จากการศึกษาเชิงปริมาณ คือ การเข้าถึงการให้บรกิารการคัดกรอง
ด้วย  IMC ADL Bathel Index ในกลุ่มในภาพรวมของโรงพยาบาลในเขตสุขภาพที่ 2 ยังไม่ถึงร้อยละ 80 
และกลุ่มผู้ปุวยบาดเจ็บสมองได้รับการประเมินน้อยสุด  และแต่ในกลุ่มบาดเจ็บไขสันหลังได้ 
การประเมินเกินร้อยละ 80 ในสองปีที่ผ่านซึ่งช่วงเวลาในการมีนโยบายในการด าเนินงานการดูแล
ผู้ปุวยระยะกลางในระดับเขต ก็มีการประเมินที่เพิ่มข้ึนแต่มีอัตราการที่เพิ่มข้ึนน้อย ทั้งหมดจึงมีความ
จ าเป็นที่ต้องมีการพัฒนาในการเข้าถึงการให้บริการการคัดกรองให้มากข้ึนโดยเฉพาะอย่างยิ่ง  
ในกลุ่มผู้ปุวยที่บาดเจ็บศีรษะ ในขณะที่ผลการศึกษาในโรงพยาบาลชุมชน ในกลุ่มผู้ปุวยหลอดเลือด
สมองและบาดเจ็บที่ศีรษะ มีการบริการเยี่ยมบ้านยังน้อยร่วมกับการมีส่วนร่วมในการดูแลผู้ปุวยระยะ
กลางน้อยซึ่งถือว่าเป็นปัญหาที่ส าคัญเพราะเป็นการดูแลที่ต่อเนื่องที่บ้านซึ่งมีความจ าเป็นต้อง  
มีการดูแลด้วยชุมชน แต่อย่างไรก็ตามปัญหาและอุปสรรคมีความจ าเป็นต้องมีการศึกษาเชิงคุณภาพ
เพิ่มเติมเพื่อให้ได้ข้อมูลไปวางหาแนวทางในการพัฒนา 
 การศึกษาวิจัยเชิงคุณภาพ จากการศึกษาข้อมูลคุณภาพที่ได้จากการตอบแบบสอบถาม
และสัมภาษณ์สามารถสรุปเป็นข้อมูลตามวัตถุประสงค์และกลุ่มผู้ให้ข้อมูล ดังนี ้
 1. กลุ่มที่ตอบแบบสอบถาม IMC 1 เป็นกลุ่มที่มีความเกี่ยวข้องกับนโยบายการ
ให้บริการฟื้นฟูผู้ปุวยระยะกลางกับการบูรณาการได้แก่ กลุ่มผู้อ านวยการโรงพยาบาลทั้งโรงพยาบาล
ทั่วไปและชุมชน ได้ให้ความเห็นที่ส่วนใหญ่ว่าเป็นนโยบายที่สามารถลดความแออัดการให้บริการ  
ในโรงพยาบาลผู้ปุวยใน ในโรงพยาบาลทั่วไปได้เพราะส่วนใหญ่เป็นผู้ปุวยที่นอนในหอผู้ปุวยนาน 
และสามารถที่จะมีการดูแลที่ต่อเนื่องที่โรงพยาบาลชุมชน และยังท าให้มีการเพิ่มการให้เข้าถึง 
การให้บริการการฟื้นฟูผู้ปุวยระยะกลางในระดับอ าเภอได้ส่งผลท าให้เพิ่มอัตราการครองเตียง  
ของโรงพยาบาลชุมชนและรายได้เพิ่มมากข้ึนด้วยแต่แต่ส่วนกลาง (กระทรวงสาธารณสุข) นโยบาย 
ยังไม่มีความชัดเจนที่จะเป็นนโยบายในเชิงบูรณาการในหลาย หลายปัจจัยเช่น ควรมีนโยบาย
งบประมาณในการให้หน่วยบริการเมื่อเกิดมีการบริการเกิดข้ึนในทุกสิทธิของประชาชน นโยบาย 
ด้านการจัดสรรอัตราก าลังบุคคลากรเพิ่มเติมโดยเฉพาะบุคคลากร ด้านการให้บริการฟื้นฟู เช่น 
นักกิจกรรมบ าบัด แพทย์เวชศาสตร์ฟื้นฟู พยาบาลฟื้นฟู เป็นต้น ควรมีนโยบายที่ควบคู่ไปกับการดูแล
ผู้สูงอายุ ( Long Term Care )กับการดูแลแบบประคับประคอง (Palliative Care) ในเชิงระบบ
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นโยบายควรมีการส่งเสริมให้มีแนวทางการบูรณาการการดูแลร่วมกับสหสาขาวิชาชีพที่เกี่ยวข้อง  
ในทุกระดับการให้บริการเช่นในระดับการดูแลที่โรงพยาบาลชุมชนได้แก่ แพทย์แผนไทย แพทย์แผน
จีน นักโภชนาการ นักจิตวิทยา หรือในระดับชุมชน นโยบายควรให้มีการบูรณาการของหน่วยงาน 
ให้มีส่วนร่วมเช่น ควบคู่กับคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตในระดับอ าเภอ องค์การบริหาร 
ส่วนท้องถ่ิน ผู้น าชุมชน และ หน่วยงานพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์ เป็นต้น และที่ส าคัญ
คือ ส่วนกลางต้องในการให้ความส าคัญด้วยการควรมีนโยบายการติดตามที่ชัดเจน อาจเป็นตัวช้ีวัด
ของผู้บริหารระดับสูงของกระทรวงสาธารณสุข หรือการก าหนดนโยบายควรมีการบูรณาการ 
ในระดับกรม เช่น ร่วมกับกรมแพทย์แผนไทย กรมอนามัย หรือ สปสช. เป็นต้น แต่อย่างไรก็ตาม
ปัญหาและอุปสรรคคือท่านนายแพทย์สาธารณสุขจังหวัด ผู้บริหารโรงพยาบาลทั่วไปและโรงพยาบาล
ชุมชน ยังขาดการให้ความส าคัญในการที่วางแผนเชิงระบบในการดูแลฟื้นฟูผู้ปุวยในระดับจังหวัด 
เพื่อจะให้มีการบูรณาการในการร่วมมือกันดูแลและส่งต่อผู้ปุวยตลอดจน การวางแผนเรื่องบุคลากร 
เรื่องงบประมาณต่างๆ หรือการส่งเสริมให้หน่วยงานของรัฐและเอกชนผ่านท่านผู้ว่าราชการหรือ
นายอ าเภอผ่านทางคณะกรรมการคุณภาพชีวิต 
 2. กลุ่มที่ตอบแบบสอบถาม IMC 2 เป็นการสอบถามการเข้าถึงการให้บริการการคัดกรอง 
IMC  ADL Index ในกลุ่มผู้ปุวยตามเปูาหมายโดยมีผู้ตอบแบบสอบถามเป็น กลุ่มงานเวชศาสตร์ฟื้นฟู 
นักกายภาพ พยาบาลฟื้นฟู และนักกิจกรรมบ าบัดพบว่าจากการศึกษาข้อมูลเชิงปริมาณการเข้าถึง 
การให้บริการยังอยู่ในเกณฑ์ที่ต้องพัฒนาในทุกกลุ่มผู้ปุวยซึ่ง เมื่อมาศึกษาข้อมูลเชิงคุณภาพ 
ที่ได้จากการตอบแบบสอบสอบถาม ขบวนการคัดกรองข้ึนกับกลุ่มงานเวชศาสตร์ฟื้นฟู เป็นส่วนใหญ่ 
มีระบบการปรึกษากลุ่มงานเวชศาสตร์ฟื้นฟูจากแต่ละแผนกต่างที่มีผู้ปุวย ขาดระบบการติดตามกลุ่ม
ผู้ปุวยที่ไม่ได้ประเมิน ไม่มีแนวทางที่ชัดเจนในการที่จะให้ฝุายการพยาบาลในการที่จะให้มีการช่วย 
ในการประเมิน ปัญหาทักษะของการประเมิน บุคลากรน้อย โดยเฉพาะกลุ่มผู้ปุวยบาดเจ็บที่สมอง 
ไม่มีแนวทางการคัดกรอง การไม่ได้คัดกรองท าให้ขบวนการส่งต่อจะมีผลกระทบส่งผลท าให้การส่งต่อ
หรือการวางแนวทางในการที่จะดูแลต่อเนื่องในโรงพยาบาลชุมชนไม่มีประสิทธิภาพ แต่กลุ่มผู้ปุวย 
เมื่อได้รับการคัดกรองแล้วมีข้อบงช้ีที่มีความจ าเป็นที่จะต้องฟื้นฟู  จะมีการประสานกับญาติและ
โรงพยาบาลชุมชนในการรับและส่งต่อ ข้อมูลผู้ปุวย เพื่อวางแนวทางการดูแลต่อไปแต่ปัญหา ผู้ปุวย 
ไม่มีความพร้อมในการที่จะไปนอนในโรงพยาบาลชุมชน ส่วนหนึ่งเกิดจากการไม่พร้อมของญาติ 
และคนในครอบครัวที่จะเฝูาดูแลต่อ การขนส่งผู้ปุวยโดยเฉพาะพื้นที่ห่างไกล ซึ่งจากการรวบรวม
ค าตอบพบว่า การที่จะให้มีการเข้าถึงการคัดกรองเพิ่มข้ึนได้นั้น ควรเป็นนโยบายจากผู้อ านวยการ
โดยตรง ในการที่จะให้มีการก าหนดแนวทางและหลักเกณฑ์ การร่วมกันกับกลุ่มการพยาบาลหรือ
ผู้เกี่ยวข้องอื่นๆ นอกจากนี้ควรมีระบบข้อมูลที่ให้มีการเช่ือมโยงข้อมูลการคัดกรองในการที่ส่งต่อไป
ดูแลอย่างต่อเนื่อง ควรมีระบบและการจัดท าแนวทางการสื่อสารกับตัวผู้ปุวยและญาติให้เห็นถึง
ความส าคัญในการฟื้นฟู ควรมีการประชุมร่วมกับโรงพยาบาลชุมชนและผู้น าชุมชนในการก าหนด 
การวางแผนการดูแลในแต่ละคน ที่ไม่เพียงแต่การดูแลฟื้นฟูสุขภาพควรดูแลในทุก ทุก มิติ เช่น ผู้ดูแล 
( Care Giver ), การเตรียมบ้าน, ภาวะเศรษฐกิจ เป็นต้น  
 3. กลุ่มที่ตอบแบบสอบถาม IMC 3 เป็นการสอบถาม การบริการฟื้นฟูที่มีส่วนร่วมกับ
กลุ่มสหสาขาวิชาชีพเช่น นักโภชนาการ นักจิตวิทยา นักกิจกรรมบ าบัด แพทย์แผนไทย พยาบาล 
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เวชศาสตร์ฟื้นฟู  และแพทย์แผนจีน เป็นต้น รวมถึงการเช่ือมโยงการดูแลต่อเนื่องที่บ้าน ซึ่งจากการ
รวบรวมค าตอบจากกลุ่มผู้มีหน้าที่ดูแลนั้น พบว่ามีบางโรงพยาบาลชุมชนบางแห่งเท่านั้นมีการดูแล
แบบสหสาขาวิชาชีพ หรือTeam Based Care เนื่องจากขาดนโยบายที่ชัดเจนจากผู้บริหาร ขาดแกน
หลักในการประชุม ขาดบุคคลากร ภาระงานที่เพิ่มมากข้ึนและ แนวทางการดูแลใช้มาตรฐาน 
จากศูนย์สิรินธร กรมการแพทย์ ในการดูแลต่อเนื่องที่บ้านใช้ Programme Thai Coc ในการส่ง
ข้อมูลสู่ชุมชน รวมถึงบางจังหวัดจะใช้ Line Group ในการส่งข้อมูล การดูแลขาดการวางแผนเป็นทีม 
ก่อนการรักษา ระหว่างรักษา ซึ่งหลังการรักษาควรมีการวางแผนร่วมกับชุมชนครอบครัว หน่วยงาน
ในท้องถ่ิน และน าเข้าที่ประชุมระดับอ าเภอ เสนอเป็นนโยบาย คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิต
ระดับอ าเภอ  
 4. ข้อมูลที่ได้จากการสัมภาษณ์กลุ่มผู้ให้บริการฟื้นฟูในระดับชุมชน เป็นการสัมภาษณ์
เป็นแบบกลุ่มเฉพาะทั้งนี้ เพื่อต้องการทราบถึงสถานการณ์  แนวทางปัญหา และอุปสรรค 
การให้บริการฟื้นฟูผู้ปุวยระยะกลางในระดับชุมชน รวมถึงการมีส่วนร่วมในชุมชน ตัวแทน รพ.สต. 
และทีมหมอครอบครัว ซึ่งจากการศึกษาข้อมูลพบว่า การบูรณาการเชิงระบบหรือเป็นแนวทาง 
ที่ชัดเจนยังไม่มีในพื้นที่ทีลงไปสัมภาษณ์ ส่วนใหญ่จะมีบริการการเยี่ยมบ้านเดือนละครั้ง  น าทีมโดย 
นักกายภาพ กับเจ้าหน้าที่ รพสต.และ อสม. มีเพียงบางส่วนในการบูรณาการในการดูแล แต่จะมี 
การดูแลเช่ือมโยงกับผูใ้หญบ่้าน หรือผู้น าชุมชนเป็นหลัก ที่จะน าเอาปัญหาประสานกับองค์การบรหิาร
ส่วนท้องถ่ินในการที่จะช่วยเหลือต่อไป แต่ที่เหมือนกันทุกที่ ที่ลงไปสัมภาษณ์คือ มีการช่วยเหลือ 
เรื่องของรถของท้องถ่ินในการที่ ช่วยในการขนส่งไปฟื้นฟูที่โรงพยาบาลในผู้ปุวยบางรายที่มี  
ความจ าเป็นที่ติดตามอาการหรือต้องให้ฟื้นฟู บางพื้นที่มีการสร้างศูนย์ฟื้นฟูสุขภาพในระดับต าบล 
ที่ได้งบประมาณสนับสนุนในการก่อสร้างจากเทศบาล อาจจะมีหน่วยงานในพื้นที่ที่ให้การช่วยเหลือ
บ้าง ด้านงบประมาณในการช่วยเหลือบางพื้นที่ได้รับการสนับสนุนจากกองทุนสวัสดิการหมู่บ้าน 
งบกองทุนฟื้นฟูของกองทุนต าบลและ งบประมาณจากกองทุนผู้สูงอายุ แต่เงื่อนไขการที่จะได้หรือ 
การเบิกจ่ายยาก เนื่องจากต้องพิจารณาจากคณะกรรมการในระดับต าบลและอ าเภอ ซึ่งจาการส ารวจ
สอบถามพบว่ามีการใช้กันน้อยมากส าหรับกลุ่มผู้ปุวยระยะกลางเช่น เกณฑ์การใช้กองทุนผู้สูงอายุนั้น 
ต้องมี ADL น้อยกว่า 11 จึงจะสามารถเขียน Care Plan มาเบิกจ่ายได้ ทีมสาธารณสุขควรน าข้อมูล
แสดงให้ผู้น าชุมชนเห็นถึงปัญหา ความส าคัญ ผลลัพธ์ที่ได้ในการให้บริการฟื้นฟูในระดับชุมชน 
มีผลกระทบอย่างไรต่อชุมชน จากการสัมภาษณ์ อสม. พบว่าปัญหาส าคัญคือ ผู้ดูแลไม่มี ไม่พอ 
ไม่มีทักษะการดูแล ผู้ดูแลส่วนใหญ่เป็นลูก หรือญาติ ที่อาจต้องมีภาระครอบครัวที่ต้องดูแล ผลคือ 
ท าให้เกิดปัญหาครอบครัวตามมาทั้งด้านสังคมและเศรษฐกิจ  ชุมชนหรือหมู่บ้านขาดวัฒนธรรม 
การช่วยเหลือกัน ต่างคนต่างอยู่  
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ตารางที่ 3-5 แสดงข้อมูลและสถานการณ์ กองทุนหลักประกันสุขภาพระดับท้องถ่ินในจังหวัดเขต
สุขภาพที่ 2 ตั้งแต่ปี 2561 - 2563 

ที่มา : กองทุนหลักประกันสุขภาพระดับท้องถ่ินในจังหวัดเขตสุขภาพที่ 2 
 
ข้อมูลและสถานการณ์ กองทุนหลักประกันสุขภาพระดับท้องถ่ินในจังหวัดเขต
สุขภาพที ่2   

 จากข้อมูลตารางที่  3-5 พบว่า จ านวนคงเหลือของกองทุนหลักประกันสุขภาพ 
ระดับท้องถ่ินยังมากอยู่ในทุกจังหวัด โดยเฉพาะจังหวัดพิษณุโลก และจังหวัดสุโขทัย ที่ยังสามารถ
เขียนโครงการที่มีความจ าเป็นในการฟื้นฟูผู้พิการในระดับชุมชนได้ซึ่งกองทุนหลักประกันสุขภาพ 
ในระดับท้องถ่ินหรือพื้นที่มี  หลักการส าคัญ เพื่อสร้างหลักประกันสุขภาพให้แก่บุคคลในพื้นที่ 
โดยส่งเสริมกระบวนการมีส่วนร่วมตามความพร้อม ความเหมาะสม และความต้องการของประชาชน
ในท้องถ่ินตามประกาศคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ เรื่อง หลักเกณฑ์เพื่อสนับสนุน 
ให้องค์กรปกครองส่วนท้องถ่ิน ด าเนินงานและบริหารจัดการระบบหลักประกันสุขภาพในระดับ
ท้องถ่ินหรือพื้นที่ พ.ศ. 2561 โดยประกาศใช้บังคับตั้งแต่ วันที่ 1 ตุลาคม 2561 เป็นต้นไปภายใต้
พระราชบัญญัติหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ.2545 มาตรา 47 มุ่งเน้นให้องค์กรปกครองส่วน
ท้องถ่ิน มีบทบาทในการบริหารจัดการกองทุน เพื่อการสร้างเสริมสุขภาพ การปูองกันโรคและ 
การฟื้นฟูสมรรถภาพ และการรักษาพยาบาลระดับปฐมภูมิเชิงรุกในพื้นที่  โดยสนับสนุนให้องค์กร 
หรือกลุ่มประชาชน ร่วมด าเนินกิจกรรมการจัดบริการ สาธารณสุขในท้องถ่ิน สามารถเข้าถึงบริการ
สาธารณสุขได้อย่างทั่วถึงและมีประสิทธิภาพ 
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 1. ประโยชน์ที่ประชาชนได้รับจากกองทุนหลักประกันสุขภาพ 
  1.1 เข้าถึงการจัดบริการสาธารณสุขได้มากข้ึน 
  1.2 ประชาชนมีบทบาทเข้ามามีส่วนร่วมบริหารจัดการกองทุนหลักประกันสุขภาพ 
  1.3  การจัดการสุขภาพของชุมชนมีการจัดบริการสุขภาพที่สอดคล้องกับบริบทหรือ
ปัญหาของพื้นที่ เกิดความมั่นใจมีคุณภาพชีวิต ที่ดีข้ึนทุกกลุ่มวัย 
 2. แหล่งที่มาของเงินกองทุนหลักประกันสุขภาพ 
  2.1 เงินที่ได้รับจัดสรรแต่ละปีจากกองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 
  2.2 เงินสมทบจากองค์กรปกครองส่วนท้องถ่ิน 
  2.3 รายได้อื่นๆ หรือทรัพย์สินที่ได้รับมาในกิจการของกองทุนหลักประกันสุขภาพ 
  2.4 ค่าบริการอื่นกรณี อปท.ที่มีความพร้อมความเหมาะสมแสดงความจ านงเข้าร่วม
จัดบริการสาธารณสุขส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง 
 3. การสนับสนุนงบประมาณกองทุนหลักประกันสุขภาพ (ตามแผนงาน 
โครงการกิจกรรม) 
  3.1 สนับสนุนและส่งเสริมการจัดบริการสาธารณสุขของหน่วยบริการสถานบริการ
หรือหน่วยงานสาธารณสุข  
  3.2 สนับสนุนและส่งเสริมการจัดกระบวนการหรือกิจกรรมสร้างเสริมสุขภาพ 
และการปูองกันโรคขององค์กรหรือกลุ่มประชาชน หรือหน่วยงานอื่น                                           
  3.3 สนับสนุนและส่งเสริมการจัดบริการสาธารณสุข 
   3.3.1 ศูนย์พัฒนาเด็กเล็กหรือศูนย์ที่ด าเนินกิจกรรมเกี่ยวกับการพัฒนา 
และดูแลเด็กเล็กในชุมชนหรือหน่วยงานที่รับผิดชอบศูนย์พัฒนาเด็กเล็กหรือศูนย์ที่ด าเนินกิจกรรม
เกี่ยวกับการพัฒนาและดูแลเด็กในชุมชน 
   3.3.2 ศูนย์พัฒนาคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุในชุมชน และพัฒนาฟื้นฟูคุณภาพชีวิต
ผู้สูงอายุหรือคนพิการในชุมชน 
  3.4 สนับสนุนค่าใช้จ่ายในการบริหารหรือพฒันากองทุนใหม้ีประสทิธิภาพของ อปท.   
  3.5 เพื่อสนับสนุนและส่งเสริมกิจกรรมกรณีเกิดโรคระบาดหรือภัยพิบัติในพื้นที่ 

กองทุนฟื้นฟูระดับจังหวัด 

 กองทุนฟื้นฟูสมรรถภาพที่จ าเป็นต่อสุขภาพระดับจังหวัด ออกแบบการบริหารจัดการ
ให้ด าเนินงาน ในรูปแบบคณะกรรมการที่มีองค์ประกอบของผู้แทนจากองค์การรบริหารส่วนจังหวัด 
ผู้แทนจากหน่วยงานของ กระทรวงสาธารณสุข กระทรวงมหาดไทย และกระทรวงพัฒนาสังคม 
และความมั่นคงของมนุษย์ ผู้แทนจากหน่วยบริการ ผู้แทนจากผู้ประกอบวิชาชีพที่เกี่ยวข้อง 
และผู้แทนจากกกลุ่ม/องค์กร/ชมรมภาคประชาชนคนพิการ ผู้สูงอายุที่เกี่ยวข้อง เพื่อร่วมกัน 
เป็นคณะกรรมการที่มีอ านาจบริหารจัดการกองทุนฯ ให้เกิดประโยชน์สูงสุดกับการแก้ปัญหา 
ให้กับกลุ่มคนพิการ ผู้สูงอายุ และผู้ที่อยู่ในระยะที่จ าเป็นต้องได้รับการฟื้นฟูสมรรถภาพ 
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 กรอบแนวคิดการบริหารจัดการกองทุนฟื้นฟูสมรรถภาพที่จ าเป็นต่อสุขภาพระดับ
จังหวัดเนื่องจากเป็นกองทุนระดับจังหวัดมีบทบาทในการดูแลประชาชนภาพรวมของจังหวัด  และ 
มีความจ าเป็น ต้องประสานความร่วมมือในด้านต่างๆ กับองค์กรภาคีและภาคประชาชนในการด าเนิน
กิจกรรมต่าง ๆ ทั้งนี้กองทุน ฟื้นฟูฯ ต้องประสานอย่างใกล้ชิดกับกองทุนหลักประกันสุขภาพในระดับ
ท้องถ่ินหรือพื้นที่ (กองทุนต าบล/เทศบาล) ซึ่งมีหน้าที่บริหารกองทุนหลักประกันสุขภาพในระดับ
ต าบล/เทศบาลที่มีภารกิจที่เกี่ยวข้องกับกลุ่มเปูาหม้ายเดียวกัน 
 งบประมาณของกองทุนสามารถใช้จ่ายส าหรับกิจกรรม ดังต่อไปนี ้
 1. กิจกรรมการจัดบริการฟื้นฟูสมรรถภาพที่จ าเป็นต่อสุขภาพในสถานนบริการแล 
หรือในชุมชน 
 2. กิจกรรมการปูองกันหรือลดความพิการหรือลดข้อจ ากัดในการด าเนินกิจวัตร
ประจ าวันของกลุ่มเปูาหมาย 
 3. การสนับสนุนองค์กรคนพิการในจังหวัด/หน่วยบริการในจังหวัดเพื่อพัฒนางาน 
ด้านฟื้นฟู สมรรถภาพ แก่กลุ่มเปูาหมาย 
 4. การจัดซื้อ/จัดหาอุปกรณ์ที่จ าเป็นต่อการท ากิจกรรมฟื้นฟูสมรรถภาพหรือสะดวก 
ต่อการกิจวัตรประจ าวันแก่กลุ่มเปูาหมายที่ต้องได้รับการดูแล      
 กลุ่มเปูาหมายภายใต้ขอบเขตความรับผิดชอบของกองทุนฟื้นฟูฯ ครอบคลุมประชากร 
ผู้มีสิทธิในระบบ หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า 3 กลุ่ม คือ 
 1. คนพิการ ที่ลงทะเบียนในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 
 2. ผู้สูงอายุที่มีความจ าเป็นต้องได้รับการฟื้นฟูสมรรถภาพ 
 3. ผู้ปุวยที่พ้นระยะเฉียบพลัน (Acute Phase) ที่อยู่ในระยะที่จ าเป็นต้องได้รับ 
การฟื้นฟูสมรรถภาพ (Sub-Acute Phase) 
 ความร่วมมือกับกองทุนหลักประกันสุขภาพในระดับท้องถ่ินหรือพื้นที่  (กองทุนต าบล/ 
เทศบาล) กองทุนฟื้นฟูฯ สามารถท าความร่วมมือกับกองทุนหลักประกันสุขภาพในระดับท้องถ่ิน 
หรือพื้นที่ (กองทุน ต าบล/เทศบาล) ได้ในหลายรูปแบบ เช่น 
 1. การประสานแผนงานโครงการในกิจกรรมที่เกี่ยวข้อง 
 2. การบูรณาการร่วมกับงบประมาณร่วมกัน มักท าตามบทบาทและระดับความ
รับผิดชอบโดยกองทุนฟื้นฟู จังหวัดรับผิดชอบในภาพรวมส่วนกองทุนหลักประกันสุขภาพในระดับ
ท้องถ่ินหรือพื้นที่รับผิดชอบในพื้นที่ของตนเอง 
 ความร่วมมือกับองค์กรภาคีอื่นๆ และภาคประชาชน 
 1. สนับสนุนงบประมาณในการท ากิจกรรมในกลุ่มเปูาหมาย 
 2. ร่วมกันรณรงค์ท ากิจกรรมต่าง ต่าง รวมทั้งการระดมทรัพยากรเข้ากองทุนฯ  
 3. อื่นๆ 
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สรุป 
 ข้อมูลแสดงสถานการณ์ความชุกของผู้ปุวยโรคหลอดเลือดในสมองในหน่วยบริการ
สุขภาพในเขตสุขภาพพบอยู่ในอัตรา 260 – 284 ต่อแสนประชากร ภาพรวมของเขตอยู่ที่ 285 
ต่อแสนประชากรในขณะที่อุบัติการณ์ ผู้ปุวยบาดเจ็บที่ศีรษะ พบอยู่ในอัตราภาพรวมของเขต 
216 - 218 แสนประชากร ซึ่งทั้งสองโรคถือว่าเป็นภาระในการดูแลและรักษาอย่างต่อเนื่องของ 
หน่วยบริการและเจ้าหน้าที่เกี่ยวข้องในการดูแล เพราะเมื่อพ้นระยะวิกฤต จะเข้าสู่ระยะกึ่งเฉียบพลัน 
ที่ต้องมีการประเมิน  ADL Bathel Index Score การเตรียมความพร้อมในการรักษาดูแลฟื้นฟู
สมรรถภาพอย่างต่อเนื่อง และจากข้อมูลอัตราการครองเตียงของโรงพยาบาลชุมชนแต่ละจังหวัด 
ในเขตสุขภาพที่ 2 น้อยกว่า 80 นั้นหมายความว่ายังสามารถรับผู้ปุวยได้อีกในการเพิ่มอัตราการครอง
เตียงส่งผลท าใหเ้กิดรายได้ให้กลับโรงพยาบาลชุมชนมากข้ึน ซึ่งทางนโยบายการดูแลฟื้นฟูสมรรถภาพ
แบบผู้ปุวยในของกระทรวงสาธารณสุขให้แต่ละโรงพยาบาลชุมชนต้องรับผู้ปุวยระยะกลางไว้ฟื้นฟู
แบบผู้ปุวยใน 2 เตียงเป็นอย่างน้อย (Intermediated Bed)  
 การเปิดบริการการฟื้นฟูสมรรถภาพในเขตสุขภาพที่  2 ได้ด าเนินการตั้งแต่ปี 2561 
จนถึงปัจจุบันตามนโยบายของกระทรวงสาธารณสุขเพื่อเพิ่มการเข้าถึงการให้บริการของผู้ปุวย  
ระยะกลาง โดยเฉพาะผู้ปุวยหลอดสมองทีพ่บมากที่สุดในกลุ่มผู้ปุวยที่มีความเสี่ยงที่จะเกิดความพิการ
หลังพ้นในระยะวิกฤต ขบวนการข้ันตอนในการดูแลอ้างอิงตามมาตรฐานของศูนย์สิรินธร เริ่มตั้งแต่
การคัดกรองผู้ปุวยตามกลุ่มเปูาหมายที่เป็นผู้ปุวยโรคหลอดเลือดสมอง  ผู้ปุวยบาดเจ็บที่ศีรษะ 
และผู้ปุวยบาดเจ็บไขสันหลัง มีการวางแผนจัดท าแนวทางการส่งต่อเพื่อการฟื้นฟูต่อเนื่องในระดับ
ชุมชน ซึ่งจะมีการวางแผนการดูแลด้วยทีมสหสาขาวิชาชีพโดยเฉพาะวิชาชีพพยาบาลในช่วงเริ่มต้น
ต้องมีการฝึกอบรมการดูแลฟื้นฟูสมรรถภาพระยะสั้นและระยะยาว รวมถึงการอบรมนักกายภาพ 
บ าบัด เพิ่มเติมในทักษะการฝึกการกลืน เพื่อลดการส่งต่อกลับที่โรงพยาบาลศูนย์และโรงพยาบาล 
ทั่วๆ ไป นอกจากนี้ยังมีการวางระบบการดูแลฟื้นฟูสมรรถภาพต่อเนื่องที่บ้านและชุมชนด้วยทีม 
หมอครอบครัวและเครือข่ายในชุมชนที่บูรณาการการดูแลร่วมกัน 
 บทเรียนเพิ่มเติมที่ ได้จากการศึกษาการเปิดบริการการดูแลฟื้นฟูสมรรถภาพ 
ในโรงพยาบาลในจังหวัดสระบุรี มีจุดแข็งที่สามารถน าไปปฏิบัติได้ คือ ผู้บริหารมีความชัดเจน 
เรื่องของนโยบายโดย มีการวางแผนร่วมกันในระดับจังหวัด มีการเช่ือมโยงกับทีมสหสาขาวิชาชีพ 
เป็นแบบเครือข่ายในการช่วยเหลือ และมีการเช่ือมโยงเครือข่ายการให้บริการร่วมกับองค์กร 
ที่เกี่ยวข้องเช่น อปท. และ พมจ. เป็นต้น แต่ก็ยังปัญหาและอุปสรรค  พบว่า หน่วยบริการขาด
ศักยภาพ ความเช่ือมั่นและมีระยะห่างไกลจากบ้านผู้ปุวยจึงเป็นสาเหตุของการเข้าถึงการให้บริการ 
โรงพยาบาลชุมชนไม่มีแนวทางที่ชัดเจน ระบบ การส่งตัวกลับ (Refer Back)ไม่ชัดเจน และไม่มียา 
ที่มีความจ าเป็น ขาดแคลนวิชาชีพการให้บริการฟื้นฟูผู้ปุวยระยะกลาง ทั้งด้านจ านวนและศักยภาพ 
ขาดระบบข้อมูลที่ได้มาตรฐาน งบประมาณในการจ่ายค่าตอบแทนที่เพิ่มข้ึน ไม่สามารถใช้กองทุน
ฟื้นฟูในระดับจังหวัดได้  เช่นเดียวกับบทเรียนที่ได้จาการเปิดบริการการฟืนฟูสมรรถภาพ 
ในโรงพยาบาลหาดใหญ่ร่วมกับโรงพยาบาลบางกล่ า มีการบริหารจัดการภายใต้แนวคิด หนึ่งจังหวัด 
หนึ่งโรงพยาบาล ใช้ทรัพยากรร่วมกันโรงพยาบาลหาดใหญ่ ให้ความช่วยเหลือ ทีมแพทย์เวชศาสตร์
ฟื้นฟูของโรงพยาบาลหาดใหญ่เข้าดูแลรว่มกับทมีแพทย์และพยาบาลของโรงพยาบาลบางกล่ า รวมทั้ง
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สนับสนุนอุปกรณ์ที่มคีวามจ าเปน็ ร่วมกับพัฒนาการจา่ยค่าตอบแทนผูป้ฏิบัติงานผ่านทางงบประมาณ
ของ สปสช. แต่อย่างไรก็ตามปัญหาส าคัญคือผู้ปุวยและญาติไม่ยอมไปรับบริการการฟื้นฟูสมรรถภาพ
ที่โรงพยาบาลบางกล่ า เนื่องจากขาดความน่าเช่ือถือของผู้ปุวยและญาติอย่างไรก็ตามปัญหาสามารถ
สรุปเป็นข้ันตอนที่ส าคัญในการให้บริการฟื้นฟูสมรรถภาพ ดังนี ้
 1. การเข้าถึงการประเมิน Bathel ADL Index IMC Protocol ในกลุ่มผู้ปุวยหลอด
เลือดสมอง ผู้ปุวยบาดเจ็บที่ศีรษะ และผู้ปุวยบาดเจ็บไขสันหลัง ทั้งนี้ส่งผลกระทบต่อการที่จะส่งต่อ
ผู้ปุวยไปโรงพยาบาลชุมชนน้อยลง เกิดการเสียโอกาสในการฟื้นฟู สุดท้ายท าให้ผลลัพธ์ด้านสขุภาพคือ
เกิดมีการพิการมากขึ้น 
 2. การส่งต่อผู้ปุวยที่ได้รับการประเมิน Bathel ADL Index ที่มีข้อบงช้ีตามเกณฑ์ 
ที่ก าหนดว่าสามารถดูแลได้ให้กลับไปที่โรงพยาบาลชุมชนในอ าเภอที่ผู้ปุวยพักอาศัย 
 3. ภาระหน้าที่การดูแลในโรงพยาบาลชุมชนที่เพิ่มมากข้ึนรวมถึงทักษะการดูแลผู้ปุวย
ระยะกลาง การดูแลแบบสหสาขาวิชาชีพ การขาดบุคลากร โดยเฉพาะนักกิจกรรมบ าบัด  
 4. การดูแลฟื้นฟูผู้ปุวยระยะกลางในในระดับชุมชนขาดการมีส่วนร่วมของเครือข่าย 
ในรูปแบบการให้บริการแบบบูรราการหรือการฟื้นฟูผู้พิการโดยใช้ชุมชนเป็นฐาน  (Community 
Based Rehabilitation ) 
 เนื่องจากงบประมาณจากกระทรวงสาธารณสุขมีงบประมาณที่จ ากัด และงบประมาณ
ยังมีความจ าเป็นทั้งในด้านการพัฒนาบุคลากร การจ่ายค่าตอบแทนแก่ผู้ให้บริการและการจัดหา 
วัสดุอุปกรณ์ที่มีความจ าเป็นต่อการให้บริการฟื้นฟูสมรรถภาพโดยเฉพาะการให้บริการในระดับ
โรงพยาบาลชุมชนและระดับชุมชน ครอบครัว ซึ่งจากศึกษาพบข้อมูลงบประมาณกองทุนหลักประกัน
สุขภาพในระดับท้อง ถ่ินของแต่ละจังหวัดยั งเหลืออยู่ ในปริมาณมากซึ่ งสามารถน ามาใช้ 
เป็นงบประมาณค่าใช้ในการดูแลฟื้นฟูสมรรถภาพในระดับชุมชน ครอบครัวผ่านการเขียนโครงการ
หรือการจัดท า Care Plan นอกจากนี้ยังมีกองทุนที่มีความส าคัญต่อการที่จะใช้งบประมาณได้ 
ในระดับจังหวัดคือกองทุนฟื้นฟูจังหวัดที่ยังสามารถใช้งบประมาณในภาพรวมจังหวัดอีกด้วย 
 การให้บริการการฟื้นฟูสมรรถภาพหน่วยบริการของเขตสุขภาพที่.2.นั้นยังไม่ได้มีศึกษา
สถานการณ์ ปัญหาและอุปสรรค การจัดการให้บริการการฟื้นฟูผู้ปุวยระยะกลางของกลุ่มผู้ปุวยหลอด
เลือดสมอง บาดเจ็บที่ศีรษะและบาดเจ็บไขสันหลังเพื่อให้ได้ข้อมูลวิเคราะห์และสังเคราะห์เพื่อให้ได้
แนวทางในการพัฒนาการให้บริการเพื่อเพิ่มการเข้าถึงบริการของกลุ่มผู้ปุวยเปูาหมายในทุกระดับ  
ของการให้บริการดังนั้นการศึกษาในครั้งนี้มุ่งเน้นเพื่อจะได้ทราบสถานการณ์ ปัญหาและอุปสรรค  
การจัดการให้บริการการฟื้นฟูผู้ปุวยระยะกลางของกลุ่มผู้ปุวยหลอดเลือดสมอง  บาดเจ็บที่ศีรษะ 
และบาดเจ็บไขสันหลัง ในเขตสุขภาพที่ 2 ในปี 2561-2562 เพื่อหาแนวทางหรือข้อเสนอที่เป็น 
เชิงบูรณาการฟื้นฟูสุขภาพในทุกระดับตามวัตถุประสงค์ของงานวิจัยในครั้งนี้ ที่จะใช้ในการพัฒนาการ
การให้บริการการดูแลฟื้นฟูสุขภาพของผู้ปุวยระยะกลาง ซึ่งการศึกษาเป็นวิธีการแบบผสมผสาน 
โดยเน้นการศึกษาเชิงคุณภาพเพื่อให้ได้ข้อมูลการจัดแนวทางการจัดบริการ  ปัญหาอุปสรรค
ข้อเสนอแนะในพื้นที่ร่วมกับ การวิจัยเชิงปริมาณต้องการศึกษาสถานการณ์ขนาดปัญหาของ 
การให้บริการฟื้นฟูในระดับโรงพยาบาลทั่วไป โรงพยาบาลชุมชนเช่ือมโยงกับการการดูแลในระดับ
ชุมชน หลังจากมีนโยบายและหลังจากมีการด าเนินการในภาพเขตสุขภาพที่  2 การเข้าถึงบริการ 
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การคักครอง Bathel ADL Index ที่เป็นการบริการข้ันตอนแรกที่จะน าไปใช้ในการวางแผนการรักษา
และการส่งต่อไปที่โรงพยาบาลชุมชนน้ันพบว่ากลุ่มผู้ปุวยหลอดเลือดสมอง และ กลุ่มบาดเจ็บที่ศีรษะ
อัตราการเข้าถึงการให้บริการต่ ากว่าเปูาหมายโดยเฉพาะในกลุ่มบาดเจ็บที่ศีรษะที่การคัดกรองต่ ากว่า
ค่าเปูาหมายมาก นั้นหมายความว่าจะมีผู้ปุวยส่วนหนึ่งที่ไม่ได้คัดกรองซึ่งจะท าให้ขาดโอกาสในการ 
ที่เข้าสู่การวางแผนการฟื้นฟูในระยะกลางแต่อย่างไรก็ตามเมื่อท าการส ารวจข้อมูลจากการตอบ
แบบสอบถามพบว่าปัญหาและอุปสรรคการคัดกรอง ด้วย IMC Bathel ADL Indexคือเพิ่มภาระงาน
การให้บริการกับงานเวชศาสตร์ฟื้นฟูในการคัดกรองขาดการ การบูรณาการร่วมกับกลุ่มการพยาบาล
ในการคัดกรองจะเน้นในกลุ่มผู้ปุวยหลอดเลือดสมองและไม่มีแนวทางหรือระบบการประเมิน 
(Work Flow) ที่ชัดเจน บาดเจ็บที่ศีรษะไม่ได้รับการคัดกรอง ไม่มีแนวทางหรือเกณฑ์ในการปรึกษา 
ที่จะฟื้นฟู ประกอบกับนโยบายหรือการวางแผนเชิงระบบไม่ได้รับความส าคัญจากผู้บริหารโดยตรง 
หลังจากการคัดกรองผู้ปุวยพบว่ากลุ่มผู้ปุวยที่มีความจ าเป็นในการที่จะต้องได้รับการฟื้นฟูต่อเนื่อง  
ที่โรงพยาบาลชุมชนแต่ไม่สามารถไปได้ เกิดจากปัญหาการไม่พร้อมของผู้ดูแลหรือเฝูาในช่วงระหว่าง
นอนโรงพยาบาลและผู้ปุวยหรือญาติไม่เข้าใจถึงประโยชน์การฟื้นฟูสมรรถภาพ ซึ่งจากการศึกษา
แบบสอบถามพบว่าขบวนการข้ันตอนในการขนส่งต่อไม่เอื้ออ านวยต่อการส่งต่อ   
 การเข้าถึงการให้บริการการฟื้นฟูสมรรถภาพของผู้ปุวยตามกลุ่มเปูาหมายที่ก าหนด 
โดยการให้โรงพยาบาลชุมชน เปิดให้บริการเป็นแบบผู้ปุวยใน จากการศึกษาแบบสอบถามพบปัญหา
และอุปสรรค เรื่องของโครงสร้างอาคารสถานที่  ระยะห่างระหว่างเตียง ห้องน้ าผู้พิการ ปัญหา 
เรื่องความพร้อมบุคลากรโดยเฉพาะพยาบาลฟื้นฟู  การขาดแคลนบุคคลากร การให้บริการยังข้ึน 
กับงานกายภาพเป็นหลัก ไม่มีการร่วมมือการดูแลกับสหสาขาวิชาชีพการดูแลแบบูรณาการในการ
วางแผนร่วมกัน ทั้งในการดูแลที่โรงพยาบาลในหอผู้ปุวยและจากข้อมูลการเยี่ยมจากการวิจัย 
เชิงปริมาณพบว่าข้อมูลการเยี่ยมบ้านยังพบว่ามีจ านวนผู้ปุวยที่ได้รับการเยี่ยมบ้านน้อย  และข้อมูล 
จากการสัมภาษณ์การเยี่ยมบ้านพบว่าทีมนักกายภาพกับเจ้าหน้าที่  รพ.สต. อสม. เยี่ยมบ้าน 
ซึ่งขาดการบูรณาการกับผู้น าชุมชน องค์การบริหารส่วนท้องถ่ิน การเช่ือมโยงกับนายอ าเภอหรือ
คณะกรรมการคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ ยังไม่มีงบประมาณที่มาดูแลผู้ปุวยระยะกลางในชุมชน 
ที่ชัดเจนเช่นเดียวกับข้อมูลที่ได้จากงานกายภาพพบว่าร้อยละที่ได้การดูแลแบบบูรณาการในชุมชน
จากกลุ่มที่มีรายงานการเยี่ยมบ้านภาพรวมเพียง ร้อยละ 10 เท่านั้นในกลุ่มผู้ปุวยหลอดเลือดสมอง  
 นโยบายการเปิดบริการฟื้นฟูผู้ปุวยระยะกลางเป็นนโยบายที่มีผลดีต่อการลดการแออัด
ในโรงพยาบาลทั่วไปและโรงพยาบาลศูนย์และเพิ่มอัตราการครองเตียงในโรงพยาบาลชุมชน 
ส่งผลให้เพิ่มรายได้ในโรงพยาบาลได้ แต่ควรเป็นนโยบายทีการท าให้เกิดบูรณาการร่วมกับสหสาขา
วิชาชีพอื่นไปด้วยเลย เช่น แพทย์แผนไทย นักโภชนาการ นักจิตวิทยา การเช่ือมโยงกับสาขา 
การดูแลผู้สูงอายุ สาขาการดูแลแบบประคับประคอง เป็นต้น มีการเช่ือมโยงนโยบายกับอ าเภอ 
ผ่านคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ และมีนโยบายที่เช่ือมโยงกับองค์การบริหาร 
ส่วนท้องถ่ิน ทั้งในด้านงบประมาณและทรัพยากรบุคคล รวมถึงนโยบายพัฒนาก าลังคนในกระทรวง
สาธารณสุขวิชาชีพที่เกี่ยวข้องกับการฟื้นฟูเช่นเพิ่มต าแหน่งนักกิจกรรมบ าบัดในแต่ละจังหวัด เป็นต้น 
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 การแก้ปัญหาหรืออุปสรรคที่คาดการณ์หรือสมมุติฐานและเพื่อที่จะแก้ปัญหาได้นั้น 
การวางแนวทางการบูรณาการการให้การดูแลในทุกระดับถูกเช่ือว่าเป็นวิธีการวิธีหนึ่งที่สามารถ
แก้ปัญหาได้ ทางผู้วิจัยมีความจ าเป็นจะต้องมีข้อมูลเพิ่มเติมเพื่อที่จะรู้ขนาดปัญหาและบริบท 
ของหน่วยบริการในแต่ละระดับ สภาวะแวดล้อมในชุมชนในแต่ละพื้นที่ ที่ไม่เหมือนกัน เพื่อเป็นข้อมูล
ในการคิดออกแบบแนวทางในการแก้ปัญหาภายใต้กรอบของการให้การดูแลฟื้นฟูสมรรถภาพ 
และสุขภาพแบบบูรณาการ  
 



 
บทที่ 4 

แนวทางการให้บริการฟื้นฟูสุขภาพในผู้ป่วยระยะกลาง 
แบบบูรณาการ 

 จากนโยบายกระทรวงสาธารณสุขให้หน่วยบริการเปิดบริการการฟื้นฟูสุขภาพ 
ในผู้ป่วยระยะกลางในปี 2560 นั้น ซึ่งเขตสุขภาพที่ 2 ได้ด าเนินการวางแผนและจัดท าแนวทาง 
การให้บริการฟื้นฟูผู้ป่วยระยะกลางกลุ่มผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ผู้ป่วยบาดเจ็บศีรษะ และผู้ป่วย
บาดเจ็บกระดูกไขสันหลัง โดยคณะกรรมการแผนการให้บริการสาขาการดูแลผู้ป่วยระยะกลาง 
(Service Plan InTermediate Care ) โดยอ้างอิงของหลักการของ Six Building Box ในการวาง
แผนการพัฒนาเชิงนโยบายและโครงสร้างในการที่จะเปิดบริการ ซึ่งท าให้หน่วยบริการในเขตสุขภาพ 
ที่ 2 สามารถเปิดบริการได้ตามนโยบายต้ังแต่ปี 2561 แต่อย่างไรก็ตามการติดตามผลการด าเนินงาน
โดยคณะกรรมการท าเฉพาะในส่วนตัวช้ีวัดเชิงคุณภาพ เช่น จ านวนผู้ป่วยระยะเปลี่ยนถ่ายได้รับ 
การการคัดกรองด้วย IMC Barthel Index Score  จ านวนผู้ป่วยที่มีความจ าเป็นในการที่ต้องได้รับ
การฟื้นฟูต่อเนื่องที่โรงพยาบาลชุมชนจ านวนผู้ป่วยที่ได้รับการฟื้นฟูในโรงพยาบาลชุมชนแล้ว 
มี Barthel Index มากกว่า หรือเท่ากับ 15 และการติดตามการดูแลเยี่ยมบ้านอย่างต่อเนื่องครบ 
6 เดือน เป็นต้น ซึ่งผลจากการติดตามตามตัวช้ีวัดพบว่ามีบางตัวช้ีวัดที่ยังไม่ถึงเป้าหมายยังเช่นการคัด
กรอง IMC Bethel Index Score ตามกลุ่มเป้าหมาย เป็นต้น และการด าเนินงานที่ผ่านมา ยังไม่ได้ 
มีการศึกษาหรือทบทวนขบวนการให้บริการการดูแลผู้ป่วยระยะกลางเพื่อให้ ได้ปัญหาอุปสรรค 
เป็นข้อมูลน าเข้าในการที่จะวางแนวทางในการพัฒนาเพื่อให้เกิดประสิทธิภาพและประสิทธิผล 
อันเป็นประโยชน์ต่อผู้ป่วยกลุ่มนี้ต่อไป ทั้งนี้ ผู้วิจัยก าหนดวัตถุประสงค์ของการศึกษาเพื่อให้ได้ 
แนวทางการดูแลฟื้นฟูสมรรถภาพในรูปแบบบูรณาการในการที่จะพัฒนาการระบบบริการในเขต
สุขภาพที่ 2 ซึ่งจากบทที่ 3 มีการศึกษาข้อมูลสถานการณ์ ขบวนการให้บริการในหน่วยบริการ 
ทุกระดับ เพื่อให้ได้ปัญหาและอุปสรรคในประเด็นที่ส าคัญตามกรอบแนวคิดของการศึกษาคือ 
การเข้าถึงการให้บริการ การเช่ือมโยงและการส่งต่อการให้บริการในหน่วยบริการทุกระดับ และ 
การมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่ายซึ่งในบทที่  4 จะมีการสรุปปัญหา อุปสรรคและข้อมูลหรือเนื้อหา 
ที่ได้จาการศึกษาวิจัยในบทที่ 3 ร่วมกับ จากการทบทวน หลักการ วรรณกรรม ทฤษฏีและงานวิจัย 
ในบทที่ 2 ซึ่งจะเป็นเครื่องมือช่วยในการที่จะออกแบบเพื่อให้ได้แนวทางหรือข้อเสนอแนะการดูแล
ฟื้นฟูแบบบูรณาการให้บรรลุตามวัตถุประสงค์ที่ก าหนดไว้ต่อไป 
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สรุปปัญหาและอุปสรรค 

 การด าเนินงานแผนพัฒนาการให้บริการสาขาการดูแลฟื้นฟูผู้ป่วยระยะกลางของกลุ่ม
ผู้ป่วยหลอดเลือดสมอง บาดเจ็บที่ศีรษะ และบาดเจ็บกระดูกไขสันหลัง ตามนโยบายกระทรวง
สาธารณสุขในเขตสุขภาพที่ 2 ภาพรวมจะเป็นการบริหารจัดการให้เกิดบริการภายในจังหวัด 
โดยมีโรงพยาบาลศูนย์และโรงพยาบาลทั่วไปเป็นแม่ข่ายในการให้บริการและมีโรงพยาบาลชุมชน 
เป็นลูกข่ายในการรองรับการรับและส่งต่อในการดูแลฟื้นฟูต่อเนื่อง  ซึ่งจะมีการเช่ือมโยงกับ 
การให้บริการต่อเนื่องที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล และการให้บริการฟื้นฟูสมรรถภาพในระดับ
ชุมชน  ขบวนการการให้บริการผูวิ้จัยได้สรุปเปน็แนวทางการให้บริการไว้แล้วในบทที่ 3 ตามแผนภาพ
ที่ 3-1 เพื่อให้เป็นจุดเริ่มต้นแนวทางในการวิเคราะห์ปัญหาและอุปสรรคน าไปสู่การได้แนวทาง 
การให้บริการในรูปแบบบูรณาการตามวัตถุประสงค์ข้อที่ 3 ผู้เขียนได้สรุปเพิ่มเติมขบวนการข้ันตอน
และชนิดการให้บริการหลังจากได้ข้อมูลจากการศึกษาและวิจัยด้วยวิธีวิจัยเชิงคุณภาพดังแผนภาพ 
ที่ 4-1 ดังนี้ 

แผนภาพที่ 4-1 แสดงข้ันตอน ขบวนการให้บริการการดูแลฟื้นฟูผู้ป่วยระยะกลางในระดับจังหวัด 
 

 
 
 
 

 ผู้วิจัยสามารถสรุปปัญหาและอุปสรรคที่ส าคัญ ที่ได้จากการศึกษาวิจัยด้วยวิธีการศึกษา
แบบผสมผสานในโรงพยาบาลในเขตสุขภาพที่ 2 รวมทั้งข้อค้นพบจาการทบทวนบทเรียนจากบทที่ 3 
ตามนโยบายลงสู่การให้บริการระดับโรงพยาบาลจนถึงระดับชุมชนและประเด็นตามกรอบ 
ของงานวิจัยได้ ดังนี ้(ตารางที่ 4-1) 
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ตารางที่ 4-1 ตารางแสดงสรุปปัญหาและอุปสรรคที่ได้จากการศึกษาตาม นโยบายและระบบ 
การให้บริการฟื้นฟูผู้ป่วยระยะกลางในระดับหน่วยบริการในเขตสุขภาพที่  2 แยกตามประเด็นหลัก
ตามกรอบแนวคิดในการวิจัย 

 
 
 
 
 

ระดับการ
ให้บริการการ

ดูแลฟ้ืนฟู
สมรรถภาพ

ผู้ป่วยระยะกลาง 

การ
ให้บริการ 

ปัญหาและอุปสรรค 

การเขา้ถึงและ 
การครอบคลุมการ

ให้บริการ 

การเชื่อมโยงและ 
การส่งต่อ 

การมีส่วนร่วม 
ของเครือข่าย 

นโยบาย
กระทรวง
สาธารณสุข 

 1. นโยบายสนับสนุน
ค่าตอบแทนหน่วย
บริการทีเ่ปิดบริการ
การฟื้นฟสูมรรถภาพ 
2. นโยบายด้าน
ก าลังคนของวิชาชีพที่
เกี่ยวข้องกบัการฟื้นฟ ู
3. นโยบายสนับสนุน
การรองรบัการเปิด
บริการฟื้นฟู
สมรรถภาพแบบผูป้่วย
ใน 
 
 
 
 
 

1. นโยบายของ
แผนการพฒันาระบบ
บริการสุขภาพสาขา
การดูแลผู้ป่วยระยะ
กลาง ในระดบัเขต
สุขภาพ Service 
Plan ntermediate 
Care (Pone 
Hospital) 
2. นโยบายระบบ
ข้อมูลในการสง่ต่อ
ข้อมูลผู้ป่วยระยะ
กลางระหว่างหน่วย
บริการและกรรมการ
แผนการพฒันาระบบ
บริการสุขภาพสาขา
การดูแลผู้ป่วยระยะ
กลาง ( Service Plan 
Intermediate Care)  

1. การเช่ือมโยง
นโยบายของ
แผนการพฒันา
ระบบบริการสุขภาพ
สาขาการดูแลผูป้่วย
ระยะกลางบูรณา
การร่วมกับสาขาการ
ดูแลผูสู้งอายุ        
(Long Term Care) 
และการดูแลผูป้่วย
สาขา
ประคับประคอง 
(Palliatives Care) 
2. หลักเกณฑ์การใช้
กองทุนฟื้นฟูใน
ระดับจังหวัดและ
กองทุนต าบล 
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ตารางที่ 4-1 ตารางแสดงสรุปปัญหาและอุปสรรคที่ได้จากการศึกษาตาม นโยบายและระบบ 
การให้บริการฟื้นฟูผู้ป่วยระยะกลางในระดับหน่วยบริการในเขตสุขภาพที่  2 แยกตามประเด็นหลัก
ตามกรอบแนวคิดในการวิจัย (ต่อ) 

ระดับการ
ให้บริการการ

ดูแลฟ้ืนฟู
สมรรถภาพ

ผู้ป่วยระยะกลาง 

การ
ให้บริการ 

ปัญหาและอุปสรรค 

การเขา้ถึงและ 
การครอบคลุมการ

ให้บริการ 

การเชื่อมโยงและ 
การส่งต่อ 

การมีส่วนร่วม 
ของเครือข่าย 

โรงพยาบาล
ศูนย์ 
โรงพยาบาล
ท่ัวไป 

1. การ
ให้บรกิาร
คัดกรอง 
IMC 
Protocol 
2. การดูแล
ต่อเนื่องที่ 
รพ.ชุมชน 

1. แนวทางการ
ปรึกษาระหว่าง
แผนก 
2. ความชัดเจนด้าน
นโยบายของ
ผู้บริหาร 
3. ขาดแคลน
บุคลากรทางด้าน
ฟื้นฟูสมรรถภาพ 

1 ผูป้่วยและญาติไม่
พร้อมที่จะไปรบั
บริการที่โรงพยาบาล
ชุมชน 
2.การเช่ือมโยงข้อมลู
ในการสง่ต่อไปที่
โรงพยาบาลชุมชน 
3.แผนการส่งต่อ
ผู้ป่วยไม่ชัดเจน   
ขาดการมีส่วน
ร่วมกับผู้ป่วยหรือ
ญาติ 

1.ภาระงานในแต่ละ
วิชาชีพที่เกี่ยวข้องมีมาก 
2. ขาดแรงจูงใจด้าน
งบประมาณค่าตอบ แทน
ผู้ให้บริการและหน่วย 
3. การเห็นถึงความ 
ส าคัญของการฟื้นฟผูู้ป่วย
ระยะกลางของผู้
ให้บรกิารที่เกี่ยวข้องแต่
ละสาขา 

โรงพยาบาล
ชุมชน 

1. การฟื้นฟู
สมรรถภาพ
แบบผูป้่วย
ใน 
2. การดูแล
ต่อเนื่องที่
บ้าน 

1. ขาดแคลน
บุคลากรทางด้าน
ฟื้นฟูสมรรถภาพ 
2. ขาดผู้ให้การดูแล  
(Care Giver) 
3. ความน่าเช่ือถือ
ผู้ป่วยหรือญาติที่มี
ต่อโรงพยาบาล
ชุมชน 
4. พื้นที่มีความ
ยากล าบากในการ
เดินทาง 

1. ขาดการจัดท า 
แผนการส่งต่อไปที่
บ้านและชุมชน 
2. การรับและส่งต่อ
ข้อมูลของผู้ป่วยจาก
แม่ข่ายและชุมชน 
3. การขนส่งผู้ป่วย
จากโรงพยาบาลไปที่
ชุมชน 

1. การเห็นถึงความ 
ส าคัญของการฟื้นฟผูู้ป่วย
ระยะกลางของผู้
ให้บรกิารที่เกี่ยวข้อง
ของสหสาขาวิชาชีพ 
2. นโยบายของผูบ้รหิาร
กาในการมสี่วนร่วมของ
เครือ ข่ายนอก
โรงพยาบาล 
3. ขาดแรงจูงใจด้าน
งบประมาณค่าตอบ แทน
เครือข่ายทางสาธารณสุข 
เช่นเจ้าหน้าที่ รพสต 
หรือ อสม. 
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ตารางที่ 4-1 ตารางแสดงสรุปปัญหาและอุปสรรคที่ได้จากการศึกษาตาม นโยบายและระบบ 
การให้บริการฟื้นฟูผู้ป่วยระยะกลางในระดับหน่วยบริการในเขตสุขภาพที่  2 แยกตามประเด็นหลัก
ตามกรอบแนวคิดในการวิจัย (ต่อ) 

ที่มา : ประมวลผลโดยผู้วิจัย, 2562 

 

ระดับการ
ให้บริการการ

ดูแลฟ้ืนฟู
สมรรถภาพ

ผู้ป่วยระยะกลาง 

การ
ให้บริการ 

ปัญหาและอุปสรรค 

การเขา้ถึงและ 
การครอบคลุมการ

ให้บริการ 

การเชื่อมโยงและ 
การส่งต่อ 

การมีส่วนร่วม 
ของเครือข่าย 

โรงพยาบาล
ส่งเสริมสขุภาพ
ต าบล 
บ้านและชุมชน 

การดูแล
ฟื้นฟู
สมรรถภาพ
ในบ้านและ 
ระดับชุมชน 

1.ความพอเพียง
ของทีมหมอ
ครอบครัวและทีม
นักกายภาพ 
2.ขาดแรงจงูใจด้าน
งบประมาณ
ค่าตอบแทน   
ผู้ให้บริการและ
หน่วย 
3. ทักษะการใหก้าร
ดูแลของ อสม. และ 
เครือข่ายในชุมชน 

1. การขนส่งผู้ป่วย
เพื่อติดตามการ
รักษา ด้าน
งบประมาณ  
2. การเข้าถึงการ
สื่อสารข้อมลูของ
ผู้ป่วยและญาติ
รวมถึงภาคีเครือข่าย
ในชุมชนกับทีมผู้ให้
การดูแล 

1. นโยบายของผูบ้รหิาร
ในการมสี่วนร่วมของ
เครือข่ายนอกหน่วยงาน
สาธารณสุข 
2. บทบาทหน้าที่ของรพ
สต ในการทีจ่ะเป็นแกน
หลักในการทีท่ าใหเ้กิด
การมสี่วนร่วมของ
เครือข่าย 
3. การเห็นถึงปญัหา และ
ความส าคัญในการ
ให้บรกิารฟื้นฟู
สมรรถภาพผูป้่วยระยะ
กลางของเครอืข่ายนอก
สาธารณสุข 
4. กฎเกณฑ์ในความ
ร่วมมือกันระหว่าง
หน่วยงานราชการอื่น
และหน่วยงานนอก
ราชการอื่นในเรื่องการ
สนับสนุนงบประมาณ
จากกองทุนต าบล 
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วิเคราะห์ปัญหาและอุปสรรค 

 จากบทที่ 3 การศึกษาด้วยวิธีวิจัยเชิงปริมาณพบข้อมูลแสดงถึงปัญหาสถานการณ์ 
การเข้าถึงบริการการฟื้นฟูผูป้่วยระยะกลาง ได้แก่การคัดกรองผู้ป่วยตามกลุ่มเป้าหมายในโรงพยาบาล
ศูนย์และโรงพยาบาลทั่วไป และการเข้าถึงการเยี่ยมบ้านที่เป็นบริการของโรงพยาบาลชุมชนโด 
ทีม  สหสาขาวิชาชีพและทีมหมอครอบครัวนอกจากนี้ข้อมูลยังแสดงถึงการมีส่วนร่วมของเครือข่าย 
ในชุมชนซึ่งมีผลต่อจะการเข้าถึงบริการฟื้นฟูสมรรถภาพในระดับชุมชน ซึ่งประเด็นหลักทั้งสาม
ประเด็นในการศึกษาด้วยวิธีวิจัยเชิงปริมาณเป็นกรอบแนวคิดเริ่มต้นในการวิจัยครั้งนี้น าไปด าเนินการ
ศึกษาวิจัยเชิงคุณภาพในการได้มาซึ่งปัญหาและอปุสรรคของขบวนการการใหบ้รกิารตามประเด็นหลัก
เพื่อที่จะได้วิเคราะห์น าไปสู่การใช้เครื่องมือที่ทางผู้วิจัยได้ทบทวนในบทที่  2 เพื่อให้ได้แนวทาง 
การดูแลฟื้นฟู ผู้ป่วยระยะกลางแบบบูรณาการตามกลุ่มเป้าหมายที่ก าหนดตามวัตถุประสงค์ข้อที่  3 
ของการวิจัยครั้งนี้ 
 ปัญหาและอุปสรรคที่ได้จากการศึกษาด้วยวิธีวิจัยเชิงคุณภาพในบทที่  3 นั้นได้ศึกษา 
ในกลุ่มบุคคลกรที่เกี่ยวข้องตามระดับของหน่วยบริการและแยกปัญหาและอุปสรรคตามประเด็น  
ตามกรอบแนวคิดของการวิจัยตามตารางที ่4-1 ผู้วิจัยสามารถวิเคราะห์ปัญหาและอุปสรรคตามระดับ
ของการให้บริการ ดังนี ้
 ระดับการให้บริการการดูแลฟื้นฟูสมรรถภาพผู้ป่วยระยะกลางในโรงพยาบาล 
ศูนย์โรงพยาบาลทั่วไป 
 กลุ่มเป้าหมายที่ส าคัญในการให้บริการคือกลุ่มผู้ป่วยหลอดเลือดสมอง บาดเจ็บสมอง
และบาดเจ็บไขสันหลังระยะเปลี่ยนถ่ายที่มีจ านวนมากมารักษาแบบผู้ป่วยใน ตามข้อมูล สถานการณ์
ที่ได้ศึกษามาแล้วนั้นท าให้ปัญหาการเข้าถึงบริการการคัดกรองเพื่อเตรียมวางแผนการรักษาน าไปการ
ฟื้นฟูต่อเนื่องน้อยลงเนื่องจากปัญหาจ านวนบุคคลากรที่ท าหน้าที่คัดกรองเท่าเดิมและท าหน้าที่เฉพาะ
กลุ่มงานเวชศาสตร์ฟื้นฟู ซึ่งปัญหาและอุปสรรคเป็นลักษณะปัญหาเชิงการบริหารจัดการก าลังคน 
ด้านความพอเพียงบุคคลากรผู้ที่ให้บริการไม่สอดคล้องกับภาระงานที่เพิ่มมากข้ึน จากข้อมูลพบ 
ว่าปัญหาการเข้าถึงการให้บริการการคัดกรองในกลุ่มผู้ป่วยบาดเจ็บที่ศีรษะนั้น  เกิดจากแนวทาง
ขบวนการปรึกษาแผนกเวชศาสตร์ฟื้นฟูที่ไม่มีความชัดเจนของผู้รับผิดชอบในการดูแลในกลุ่มผู้ป่วยนี้ 
เช่น แพทย์ศัลยกรรมประสาท และพยาบาลหอผู้ป่วยศัลยกรรมประสาท ซึ่งเป็นปัญหาเชิงระบบ 
การดูแลรักษาร่วมกันต่างแผนก การให้บริการหลังการคัดกรองเป็นขบวนการในการส่งต่อหรือ 
การเช่ือมโยงกับหน่วยงานอื่น จะต้องมีการส่งตัวผู้ป่วยเพื่อให้การฟื้นฟูที่ต่อเนื่อง ปัญหาและ 
อุปสรรคที่ส าคัญคือปัจจัยผู้รับบริการและญาติไม่พร้อมไปรับการรักษาที่ต่อเนื่องได้เกิดจากปัญหา 
ด้านเศรษฐกิจ และสังคม การขนส่งและยานพาหนะ ส่งตัว ผู้ป่วยกลับ นอกจากนี้ปัญหาเชิงระบบคือ
การปรึกษาหรือการส่งข้อมูลรวมถึงการวางแผนร่วมกันของทีมสหสาขาวิชาชีพร่วมกับผู้เกี่ยวข้อง 
ในโรงพยาบาลและที่ผู้ให้บริการในโรงพยาบาลชุมชน นอกจากนี้ประเด็นการมีส่วนร่วมของเครือข่าย
ในระดับโรงพยาบาลศูนย์ โรง พยาบาลทั่วไป หมายถึงหน่วยงานงานอื่นนอกเหนือจากหน่วยงาน 
เวชศาสตร์ฟื้นฟูในโรงพยาบาลศูนย์  โรงพยาบาลทั่วไป เช่น กลุ่มงานพยาบาล องค์กรแพทย์ 
เป็นต้นปัญหาและอุปสรรคที่ขาดการร่วมมือซึ่งเป็นปัจจัยของผู้ให้บริการคือภาระงานมาก  และ 
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การให้ความส าคัญของการให้บริการ  การสร้างแรงจูงใจผู้ให้บริการด้วยการให้ค่าตอบแทน 
ซึ่งเป็นปัญหาเชิงนโยบายของผู้บริหาร 
 จากการวิเคราะห์ปัญหาและอุปสรรคสามารถสรุปเป็นปัจจัยภายในและภายนอก 
เพื่อเป็นแนวทางในการแก้ปัญหา และก าหนดแนวทางดังนี้ 
 1. ปัญหาเชิงนโยบาย เป็นปัจจัยภายนอกหน่วยบริการ ค่าตอบแทนของผู้ให้บริการ 
การให้ความส าคัญการให้บริการฟื้นฟูของผู้บริหารซึ่งเป็นปัจจัยที่ส าคัญในการก าหนดนโยบายการ 
บูรณาการร่วมกับนโยบายระดับกระทรวง 
 2. ปัญหาของผู้รับบริการ เป็นปัจจัยภายนอกหน่วยบริการ ด้านความพร้อมต่อ 
การให้บริการเช่นปัญหาเศรษฐกิจและสังคม ความไม่เข้าใจเรื่องปัญหาด้านสุขภาพ 
 3. ปัญหาผู้ให้บริการ เป็นปัจจัยภายในหน่วยงาน ที่มีบุคลากรที่เกี่ยวข้องไม่พอเพียง 
ต่อการให้บริการ และมีวิชาชีพเดียวในการให้บริการ มีภาระงานหน้าที่หลักนั้นมากต่างๆ การ 
ให้ความส าคัญต่อการให้การดูแลผู้ป่วยระยะกลาง 
 4. ปัญหาเชิงระบบหรือขบวนการการให้บริการ คือแนวทางการให้ค าปรึกษาระหว่าง
แผนก การวางแผนการรักการส่งต่อ รวมถึงการส่งต่อข้อมูลผู้ป่วยและการให้บริการ 
 จากบทที่2 ผู้ วิจัยได้ศึกษาเครื่องมือที่ได้จากการทบทวนวรรณกรรม หลักการ 
และทฤษฎีต่างๆ ที่เกี่ยวข้องมาใช้ในการแก้ปัญหาและอุปสรรคที่ได้จากการศึกษาและวิเคราะห์  
จากบทที่ 3 เพื่อให้เกิดการวางแนวทางการท าให้เกิดมีการบูรณาการให้เกิดข้ึนในระบบการให้บริการ
การดูแลฟื้นฟูสมรรถภาพผู้ป่วยระยะกลางนั้น 
 ผู้วิจัยได้สรุปข้ันตอนการน าไปสู่แนวทางแบบบูรณาการและข้อเสนอแนะได้  ดังนี ้
ตามแผนภาพที่ 4-2 
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แผนภาพที่ 4-2 แสดงแนวทางการวิเคราะห์ปัญหาและอุปสรรคโดยใช้หลักการการบูรณาการและ
ทฤษฏีการมีส่วนร่วมการให้บริการฟื้นฟูสมรรถภาพในโรงพยาบาลศูนย์และโรงพยาบาลทั่วไป 

 จากแผนภาพปัญหาและอุปสรรค ที่เป็นปัจจัยภายในได้แก่ปัญหาความพอเพียง 
ของบุคลากรเมื่อเทียบต่อภาระงานเกิดจากภาระงานที่มากคือผู้ป่วยกลุ่มเป้าหมายมีจ านวนมากข้ึน 
และเป็นนโยบายการที่ท าให้บริการเพิ่มเติมจากภาระงานที่มีอยู่  แนวทางการแก้ปัญหาเพื่อเกิดการ
ให้บริการแบบบูรณาการภายในหน่วยบริการผู้วิจัยใช้หลักการการท าให้เกิดมีการบูรณาการข้ึ น 
ในระบบแบบแนวราบ (Horizontal Integration) เป็นการบูรณาการเพื่อให้เกิดการดูแล
กลุ่มเป้าหมายในระดับเดียวกัน ในมิติที่มีความแตกต่างกัน เพื่อให้เกิดการดูแลกลุ่มเป้าหมายเดียวกัน
อย่างเป็นองค์รวมระหว่างหน่วยงานที่หลากหลาย ภายใต้โครงสร้างการจัดการที่แตกต่างกันเข้า
ด้วยกันหรือการดูแลแบบสหสาขาวิชาชีพ ( Professional Integration) โดยใช้หลัก Skill Mix หรือ 
“การท างานแทนกัน” โดยก าหนด โดยแบ่งความรู้ของสหวิชาชีพเป็น 2 ระดับ คือ ความรู้ที่ท าแทน
กันได้กับความรู้เฉพาะวิชาชีพ ความรู้ที่ท าแทนกันได้นั้น ทุกคนในทีมต้องพยายามเรียนรู้  และ 
ท าแทนกันทันทีหากเจ้าของงานไม่อยู่ เพื่อให้การดูแลไม่ขาดตอนการจะท าเช่นน้ี ได้ต้องมีองค์ประกอบ
หลัก 2 เรื่องคือ ความรู้ และความไว้วางใจ ร่วมกับใช้ทฤษฏีการมีส่วนร่วม (Cohen and Uphoff) 
คือให้ผู้บริหารหรือแกนน าทีมสร้างขบวนการให้มีส่วนร่วมในการตัดสินใจ (Decision Making) เช่น
จัดต้ังคณะกรรมการการดูแลผู้ป่วยระยะกลางที่มีสาขาวิชาชีพที่เกี่ยวข้องให้มีการช้ีแจงถึงสถานการณ์
และความส า คัญของการให้บริการฟื้นฟู  แล้วให้ เกิดมีการมีส่ วนร่วมในการปฏิบัติกา ร
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(Implementation) ประกอบไปด้วยการสนับสนุน ทางด้านทรัพยากร การเข้าร่วมในการบริหาร และ
การประสานขอความร่วมมือและรวมถึงให้มีส่วนร่วมในผลประโยชน์  (Benefits) ที่ประกอบไปด้วย 
ผลประโยชน์ทางด้านวัสดุ ผลประโยชน์ทางสังคมและผลประโยชน์ส่วนบุคคล สุดท้ายให้มีส่วนร่วม 
ในการประเมินผล (Evaluation) หมายถึง คณะกรรมการมีส่วนร่วมการเข้าร่วมเพื่อการประเมิน 

 จากการศึกษาในบทที่ 3 พบปัญหาและอุปสรรคด้านขบวนการให้บริการนอกเหนือ 
จากปัญหาและอุปสรรคด้านบุคลากร ที่กล่าวไปแล้วข้างต้นและเป็นขบวนการให้บริการที่ส าคัญ 
(Key Process) นั้น ได้แก่ 
 1. แนวทางการให้ค าปรึกษาระหว่างแผนกกับผู้ท าหน้าที่การคัดกรอง  (แพทย์ 
เวชศาสตร์ฟื้นฟู และนักกายภาพ) เป็นขบวนการหลักในการให้บริการการคัดกรองผู้ป่วยระยะเปลี่ยน
ถ่ายตามกลุ่มโรคเป้าหมายทีจ่ะมผีลต่อคุณภาพและความครอบคลุมการเข้าถึงการใหบ้รกิารของผู้ป่วย
บาดเจ็บสมอง 
 2. แนวทางการให้บริการการส่งต่อ (Refer Back) เป็นขบวนการการให้บรกิารการหลัก
ในการดูแลผู้ป่วยแบบต่อเนื่อง (Continuing Care) มีผลต่อคุณภาพและความครอบคลุมการเข้าถึง
การบริการในโรงพยาบาลชุมชนและชุมชน 
 จากปัญหาและอุปสรรคการให้บริการการฟื้นฟูสุขภาพผู้ป่วยระยะกลางในระดับ 
การให้บริการในโรงพยาบาลศูนย์และโรงพยาบาลทั่วที่สรุปได้ข้างต้น ผู้เขียนใช้เครื่องมือเป็นแนวทาง
และหลักการการให้การดูแลที่เน้นผูป้่วยเปน็ศูนย์กลาง (Pricker ‘s Eight Principle People Center 
Care) ที่เน้นการมีส่วนร่วมของผู้ปว่ยและญาติในการมีสว่นร่วมตัดสินใจในการดูแลรักษา และผู้ให้การ
ดูแลต้องมีการสื่อสารและสัมพันธ์ที่ดีกับผู้ป่วยและญาติหรือครอบครัว ในการที่จะทราบ เข้าใจ 
และสนับสนุน ในการช่วยเหลือที่จะแก้ปัญหาของผู้ป่วยและญาติ นอกเหนือจากการดูแลรักษาโรค
อย่างเดียว โดยเน้นการดูแลผู้ป่วยแบบองค์รวม (Holistic Care) ซึ่งในงานวิจัยครั้งนี้จะเสนอ 
แนวทางนี้บูรณาการร่วมกับการการดูแลโดยสหสาขาวิชาชีพ (Professional Integrated) และทฤษฎี
การมีส่วนร่วม (Cohen and Uphoff)จากการวิเคราะห์ปัญหาและอุปสรรคที่ได้จากข้อค้นพบ 
จากการศึกษาการวิจัยครั้งนี้ ร่วมกับผู้วิจัยได้ใช้เครื่องมือที่ได้จากทบทวนและค้นคว้าในบทที่ 2 ในการ 
ที่จะสังเคราะห์เพื่อที่จะได้แนวทางการดูแลฟื้นฟูผู้ป่วยระยะกลางระดับการให้บริการแบบบูรณาการ
ในโรงพยาบาลศูนย์และโรงพยาบาลทั่วตามวัตถุประสงค์ข้อที่  3 ผู้วิจัยสามารถสรุปเป็นแนวทางได้ 
ดังต่อไปนี้  
 1. ผู้บริหารแต่งตั้งคณะกรรมการฟื้นฟูสมรรถภาพ (Intermediate  Patient Care 
Team) ที่มีตัวแทนสาขาวิชาชีพแต่ละหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง ที่ประกอบไปด้วยทีมเวชศาสตร์ฟื้นฟู  
ทีมปฐมภูมิ นักจิตเวช แพทย์อายุรกรรม แพทย์ศัลยกรรมและกลุ่มการพยาบาล นักสังคมสงเคราะห์ 
นักโภชนาการ ตัวแทน องค์การบริหารส่วนจังหวัด และต าบล หน่วยงาน พม. ตัวแทนจาก
โรงพยาบาลชุมชน และ เครือข่ายสาธารณสุขอ าเภอโดยมีผู้อ านวยการโรงพยาบาลเป็นประธาน
ก าหนด นโยบาย ช้ีแจงปัญหา สถานการณ์และความส าคัญของปัญหา สร้างขบวนการการมีส่วนร่วม
โดยก าหนดให้มีส่วนร่วมในการตัดสินใจและการแก้ปัญหา ลงปฏิบัติ และประเมินร่วมกัน เพื่อร่วมกัน
วิเคราะห์และก าหนดแนวทางการการคัดกรองและการบริการการส่งต่อไปดูแลต่อเนื่องที่โรงพยาบาล
ชุมชนหรือชุมชน 

85 



78 
 

 2. สร้างขบวนการให้บริการการดูแลคัดกรองให้บูรณาการร่วมกับขบวนการให้บริการ
การดูแลที่ต่อเนื่องรวมถึงปรับขบวนการส่งต่อด้วยการสนับสนุนการขนส่งเช่ือมโยงหน่วยงานนอก
เครือข่ายและประสาน เครือข่าย อสม. ให้การช่วยเหลือสนับสนุน ผู้ดูแล Care Giver) และเช่ือมโยง
ระบบข้อมูลกับโรงพยาบาลชุมชนโดยมีทีมสหสาขาวิชาชีพสื่อสาร ซักถามกับผู้ป่วยหรือครอบครัว
เพื่อให้ทราบปัญหาอื่น อื่นเช่นปัญหาเศรษฐกิจและสังคม กาย จิตใจ (Holistic Care) ที่นอกเหนือ
ปัญหาโรคที่เป็น มาที่เป็นส่วนในออกแบบแนวทางการดูแลและให้การช่วยเหลือเป็นรายรายต่อไป 
(Multimodality Approach) ตามแผนภาพที่ 4-3 

แผนภาพ 4-3 แสดงแนวทางการให้บริการแบบบูรณาการการดูแลผู้ป่วยระยะกลาง  ในระดับ
โรงพยาบาลศูนย์และโรงพยาบาล ( Patient Center Integrate Healthcare) 

 

 3. เสนอเป็นนโยบายในระดับเขตและกระทรวงให้ก าหนดเป็นนโยบายแผนการพัฒนา
ระบบบริการสุขภาพสาขาการดูแลฟื้นฟูผู้ป่วยระยะกลางเป็นนโยบายบูรณาการในระดับจังหวัดร่วม
ในส่วนของเพิ่มกรอบอัตราก าลังของวิชาชีพที่ส่วนเกี่ยวข้องในการฟื้นฟูที่ให้บริการและการพัฒนา
บุคคลากรร่วมกับนโยบายการให้ค่าตอบแทนตามภาระงาน เช่น เป็นตัวช้ีวัดเชิงคุณภาพความ
ครอบคลุมการคัดกรองของผู้ป่วยระยะเปลี่ยนถ่าย เป็นต้น 
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 1. ระดับการให้บริการการดูแลฟื้นฟูสมรรถภาพผู้ป่วยระยะกลางในระดับ
โรงพยาบาลชุมชน 
  กลุ่มผู้ป่วยเป้าหมายในการให้การดูแลฟื้นฟูสมรรถภาพผู้ป่วยระยะกลางในระดับ
โรงพยาบาลชุมชนน้ันเป็น กลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับการส่งต่อจากโรงพยาบาลศูนย์ และโรงพยาบาลทั่วไป
หรือโรงพยาบาลแม่ข่ายในการที่จะต้องได้รับการให้บริการการดูแลฟื้นฟูสมรรถภาพอย่างต่อเนื่อง  
และให้บริการที่ต่อเนื่องที่บ้านในพื้นที่ชุมชนซึ่งเป็นขบวนการการให้การดูแลที่ส าคัญ จากการศึกษา 
ในบทที่ 3 พบปัญหาและอุปสรรคการดูแลฟื้นฟูสมรรถภาพผู้ป่วยระยะกลางในระดับโรงพยาบาล
ชุมชนแบ่งตามกรอบประเด็นการศึกษาและวิจัย คือ  
  ประเด็นที่ 1 การเข้าถึงและความครอบคลุมการให้บริการการฟื้นฟูสมรรถภาพ
ต่อเนื่อง คือ  
  1. ขาดแคลนบุคลากรทางด้านฟื้นฟูสมรรถภาพรวมถึงศักยภาพการให้บริการจาก
บุคลากรวิชาชีพอื่นนอกเหนือจากนักกายภาพที่มีอยู่    
  2. ขาดผู้ให้การดูแล (Care Giver) เนื่องจากผู้ป่วยมีความจ าเป็นต้องใช้เวลาในการ
ดูแลฟื้นฟูระยะเวลานาน ญาติผู้ป่วยส่วนใหญ่มีปัญหาด้านการหารายได้หรือปัญหาด้านสังคม 
ที่ไม่สามารถเฝ้าดูแลผู้ป่วยได้ อีกทั้งผู้ดูแลต้องมีส่วนร่วมในการกายภาพผู้ป่วยด้วย  
  3. ความน่าเช่ือถือผู้ป่วยหรือญาติที่มีต่อโรงพยาบาลชุมชนเนื่องโรงพยาบาลชุมชน
ไม่มีแพทย์ผู้เช่ียวชาญด้านเวชศาสตร์ฟื้นฟูในการดูแลต่อเนื่อง 
  4. พื้นที่มีความยากล าบากในการเดินทาง ปัญหาการขนส่งผู้ป่วยยานพาหนะ   
  ประเด็นที่ 2 การเช่ือมโยงการส่งต่อเป็นส่วนส าคัญในขบวนการการดูแลต่อเนื่อง 
ที่บ้านและชุมชนพบพบปัญหาและอุปสรรค คือ 
  1. ขาดการจัดท าแผนการส่งต่อไปที่บ้านและชุมชน 
  2. การรับและส่งต่อข้อมูลของผู้ป่วยจากแม่ข่ายและชุมชน 
  3. การขนส่งผู้ป่วยจากโรงพยาบาลไปที่ชุมชน 
  ประเด็นที่ 3 การร่วมมือกับภาคีเครือข่ายซึ่งเกี่ยวข้องในการท าให้การเข้าถึงบริการ
ร่วมด้วยทั้งในมิติการประสานงานในแนวราบด้วยสหสาขาวิชาชีพกับประสานในแนวดิ่งคือการร่วมมือ
กับผู้น าชุมชนในการรับและส่งต่อ ซึ่งจาการการศึกษาในบทที่ 3 พบปัญหาและอุปสรรค ดังนี ้ 
  1. การเห็นถึงความส าคัญของการฟื้นฟูผู้ป่วยระยะกลางของสหสาขาวิชาชีพ 
  2. นโยบายของผู้บริหารในการเป็นแกนน าหรือสร้างการมีส่วนร่วมของเครือข่าย
นอกโรงพยาบาล  
  3. ขาดแรงจูงใจด้านงบประมาณค่าตอบแทนเครือข่ายทางสาธารณสุข เช่นเจ้าหน้าที่ 
รพ.สต. หรือ อาสาสมัครหมู่บ้าน หรือ การให้บริการผู้ป่วยในจากงบประมาณ สปสช.  
  จากการวิเคราะห์ปัญหา และอุปสรรคสามารถสรุปเป็นปัจจัยภายใน และภายนอก
ของโรงพยาบาลที่ให้บริการเพื่อเป็นแนวทางในการแก้ปัญหา และก าหนดแนวทาง ดังนี ้
  1. ปัญหาเชิงนโยบาย เป็นปัจจัยภายนอกหน่วยบริการ ค่าตอบแทนของหน่วยงาน
ในการให้บริการผู้ป่วยใน ผู้ให้บริการ และนโยบายการให้ความส าคัญการให้บริการฟื้นฟูของผู้บริหาร 
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ขาดการมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่ายนอกหน่วยงานด้านสาธารณสุข ขาดผู้ให้การดูแล (Care Giver) 
และการให้ความส าคัญในเชิงนโยบายของผู้บริหารซึ่งเป็นปัจจัยภายใน 
  2. ปัญหาของผู้รับบริการ เป็นปัจจัยภายนอกหน่วยบริการ ด้านความพร้อมต่อการ
ให้บริการเช่นปัญหาเศรษฐกิจและสังคม ความไม่เข้าใจเรื่องปัญหาด้านสุขภาพและความน่าเช่ือถือต่อ
โรงพยาบาลชุมชน การเดินทางไปมาโรงพยาบาลมีความยากล าบาก ไม่มีรถขนส่ง และงบประมาณ 
  3. ปัญหาผู้ให้บริการ เป็นปัจจัยภายในหน่วยงาน บุคลากรที่เกี่ยวข้องในการดูแล 
ไม่พอเพียงต่อการให้บริการ  
  4. ปัญหาเชิงระบบหรือขบวนการการให้บริการ คือขาดความชัดเจนในแนวทาง 
การการดูแลต่อเนื่องที่ชุมชนและบ้าน 

แผนภาพที่ 4-4 แสดงแนวทางการวิเคราะห์ปัญหาและอุปสรรคโดยใช้หลักการการบูรณาการและ
ทฤษฏีการมีส่วนร่วมการให้บริการฟื้นฟูสมรรถภาพในโรงพยาบาลชุมชน 

 
  จากแผนภาพที่ 4-4 ในการให้บริการการดูแลฟื้นฟูผู้ป่วยระยะกลางในโรงพยาบาล
ชุมชนและจากการศึกษาข้อมูลในบทที่ 3 พบว่าความครอบคลุมและจ านวนการเข้าถึงการให้บริการ
การเยี่ยมบ้าน (Home Health Care) ซึ่งเป็นส่วนหนึ่งในขบวนการการดูแลต่อเนื่อง (Continuing 
Care) มีจ านวนน้อย ปัญหาและอุปสรรคที่ส าคัญคือความพอเพียงของจ านวนบุคลากรที่มีอยู่เดิม 
เมื่อเปรียบเทียบกับภาระงานบริการที่เพิ่มมากข้ึนและรวมถึงบุคลากรยังขาดทักษะและศักยภาพ 
ในการดูแลผู้ป่วยระยะกลางซึ่งแนวทางในการพัฒนาการคือขอสนับสนุนเชิงนโยบายบูรณาการ  
เพิ่มกรอบและอัตราก าลังของบุคลากรในสายวิชาชีพที่ เกี่ยวข้องเช่นนักกิจกรรมบ าบัด  หรือ 
นักกายภาพบ าบัดในโรงพยาบาลชุมชนร่วมกับนโยบายการให้งบประมาณอบรมพัฒนาศักยภาพ
บุคลากรที่มีอยู่เช่น พยาบาลที่ดูแลผู้ป่วยใน นักกายภาพ เป็นต้นแต่อย่างไรก็ตามการบริหารจัดการ 
ในโรงพยาบาลสามารถเพิ่มการเข้าถึงการให้บริการการดูแลสามารถช่วยกันได้ในส่วนของบุคลาการ
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สายวิชาชีพอื่น (Professional Integrated) เช่น แพทย์แผนไทย แพทย์แผนจีน เป็นต้น ในรูปแบบ
การให้บริการบูรณาแบบท างานแทนกัน (Skill Mix) โดยผู้บริหารใช้หลักการทฤษฏีการมีส่วนร่วม 
(Cohen and Uphoff) ที่เน้นการกลยุทธ์การสร้างขบวนการการมีส่วนร่วมในการตัดสินใจ การลงมือ
ปฏิบัติร่วมกัน ในขณะที่ปัจจัยที่ส าคัญที่ผู้วิจัยก าหนดเป็นปัจจัยภายนอกองค์กรคือปัญหาผู้รับบริการ 
ครอบครัวและญาติ ที่ไม่ใช่มีปัญหาด้านเจ็บป่วยอย่างเดียวแต่ยังมีปัญหาที่รอบด้าน เช่น ด้านเศรษฐกิจ
และสังคม การเดินทาง ผู้ให้การดูแล สุขภาพจิตทั้งตัวผู้ป่วยและญาติ เป็นต้นซึ่งมีความจ าเป็นต้องใช้
หลักการดูแลเน้นผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง (Patient Center Care) ที่ต้องใช้หลักการการดูแลแบบ 
องค์รวม (Holistic Care) ที่เน้นการเข้าถึงปัญหาที่ตัวผู้ป่วย ครอบครัวและชุมชนเป็นการดูแล 
ด้านร่างกายและจิตใจ การเข้าใจปัญหาผู้ป่วยท าให้สามารถวางแผนการดูแลในแต่ละคนได้อย่าง
เหมาะสม ปัญหาที่เป็นปัจจัยภายนอก คือ ขาดความร่วมมือและการมีส่วนร่วมของเครือข่ายนอก
หน่วยงานของสาธารณสุขเช่น องค์การบริหารท้องถ่ิน และต าบล ผู้น าชุมชน หน่วยงานพัฒนาสังคม
และความมั่นคงของชีวิตที่มีความส าคัญในการสนับสนุนงบประมานจากกองทุนต าบล งบประมาณ
ช่วยเหลือคนพิการของ พม. เป็นต้น ซึ่งปัญหาและอุปสรรคที่ได้จากการศึกษาจากบทที่ 3 และ ผู้วิจัย
ได้ใช้หลักการ ทฤษฏีที่ได้ทบทวนในทบที่ 2 เพื่อสังเคราะห์เป็นแนวทางในการในการดูแลฟื้นฟูผู้ป่วย
ระยะกลางในโรงพยาบาลในระดับโรงพยาบาลชุมชนตามวัตถุประสงค์ประสงค์ข้อที่ 3 ดังนี ้
  1. ผู้บริหารแต่งตั้งคณะกรรมการฟื้นฟูสมรรถภาพ (Intermediate  Patient Care 
Team) ที่มีตัวแทนสาขาวิชาชีพแต่ละหน่วยงานที่เกี่ยวข้องที่ประกอบไปด้วย ทีมเวชศาสตร์ฟื้นฟู 
ของโรงยาบาลแม่ข่าย แพทย์หมอครอบครัว แพทย์เวชปฏิบัติทั่วไป นักกายภาพ ทีมปฐมภูมิ นักจิตเวช 
และกลุ่มการพยาบาล นักสังคมสงเคราะห์ นักโภชนาการ ตัวแทน องค์การบริหารส่วนท้องถ่ินและ
ต าบล หน่วยงาน พม. และ เครือข่ายสาธารณสุขอ าเภอโดยมีผู้อ านวยการโรงพยาบาล เป็นประธาน
ก าหนด นโยบาย ช้ีแจงปัญหา สถานการณ์และความส าคัญของปัญหา สร้างขบวนการการมีส่วนร่วม
โดยก าหนดให้มีส่วนร่วมในการตัดสินใจและการแก้ปัญหา ลงปฏิบัติ และประเมินร่วมกัน เพื่อร่วมกัน
วิเคราะห์และก าหนดแนวทางการการให้การดูแลฟื้นฟูและการบริการการส่งต่อไปดูแลต่อเนื่อง  
ที่การเยี่ยมบ้าน  
  2. สร้างขบวนการให้บริการการดูแลผู้ป่วยระยะกลางด้วยการสร้างทีมสหสาขา
วิชาชีพ (Professional Integrated) ภายใต้การน าของผู้บริหารของโรงพยาบาลที่มองถึงนโยบาย 
และความส าคัญโดยใช้หลักทฤษฏีการมีสว่นร่วมในการระดมบคุคลากรโดยเฉพาะบคุลากรสายวิชาชีพ
พยาบาล แพทย์แผนไทย หรือแพทย์แผนจีน รวมถึงบูรณาการร่วมกับทีมดูแลผู้ป่วยประคับประคอง 
และทีมดูแลผู้สูงอายุพร้อมกันนี้บูรณาการร่วมกับเครือข่ายอาสาสมัครสาธารณสุขกับผู้น าชุมชน 
ในการจัดตั้งศูนย์ผู้ให้การดูแล (Care Giver Local Center) ในระดับต าบลในการที่จะสนับสนุน 
จัดหาผู้ดูแลให้กับผู้ป่วย ทั้งนี้ให้ผู้บริหารเป็นแกนน าในการให้เกิดการมีส่วนร่วมโดยให้มีทีมหมอ
ครอบครัว สหสาขาวิชาชีพ ภาคีเครือข่ายทั้งในและนอกสาธารณสุข อสม. ผู้น าชุมชน และผู้ป่วย 
ญาติพี่น้อง ควรร่วมกันบูรณาการในการวางแผนในการรักษาที่ต่อเนื่องที่เป็นแบบองค์รวม (Holistic 
Care In Continuing Care ) โดยเน้นผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง (Patient Center Integrated of Care) 
(Multimodality Approach) ตามแผนภาพที่ 4-5 โดยเฉพาะการวางแผนขนส่งและการดูแล 
การเยี่ยมบ้านที่ต้องเช่ือมโยงกับการดูแลผู้ป่วยในชุมชนและครอบครัวต่อไป 
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แผนภาพ 4-5 แสดงแนวทางการให้บริการแบบบูรณาการการดูแลผู้ป่วยระยะกลาง  ในระดับ
โรงพยาบาลชุมชน ( Patient Center Integrate Healthcare) 
 

 
  
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
  

 

 2. ระดับการให้บริการการดูแลฟื้นฟูสมรรถภาพผู้ป่วยระยะกลางในระดับ
ครอบครัวบ้านและชุมชน 
  จากการศึกษาข้อมูลสถานการณ์ในบทที่ 3 พบว่า จ านวนผู้ป่วยระยะกลางที่ได้รับ
การดูแลที่โรงพยาบาลชุมชนช่วงเวลาในระยะหนึ่งแล้วนั้น แล้วมีข้อบงช้ีที่สามารถที่จะกลับบ้านได้
และมีความจ าเป็นต้องได้รับการฟื้นฟูที่ต่อเนื่องที่บ้านด้วยการเยี่ยมบ้าน (Home Health Care) 
จนครบ 6 เดือน โดยทีมนักกายภาพบ าบัด พบว่า มีจ านวนผู้ป่วยที่ได้รับการเยี่ยมบ้านมีจ านวนน้อย 
และนอกจากนี้ยังพบว่าในจ านวนที่ไดรับการเยี่ยมบ้านได้รับการดูแลฟื้นฟูอย่างมีส่วนร่วมจากภาคี
เครือข่ายชุมชนในพื้นที่ในการดูแลน้อยมากเช่นกัน ซึ่งโดยภาพรวมในข้อมูลสถานการณ์ในเขตสุขภาพ
ที่ 2 นั้น มีน้อยกว่าร้อยละ 50 จากการศึกษาเพิ่มเติมจากข้อมูลเชิงคุณภาพในศึกษาแนวทาง 
การให้บริการฟื้นฟูในชุมชนที่เป็นอยู่ในปัจจุบันรวมถึงปัญหาและอุปสรรคในการด าเนินงานสามารถ 
สรุปตามกรอบแนวคิดการวิจัยตามประเด็นที่ส าคัญ คือการเข้าถึงและความครอบคลุมการให้บริการ
ฟื้นฟูในชุมชน พบว่าการเยี่ยมบ้านผู้ป่วยระยะกลางในพื้นที่ส่วนใหญ่เป็นทีมนักกายภาพ หรือ              
นักกิจกรรมบ าบัดในพื้นที่ ที่ลงให้บริการฟื้นฟู สมรรถภาพต่อเนื่องที่บ้านหรือชุมชน แต่ก็ยังมีพื้นที่
บางส่วนที่ทีมนักกายภาพมีการบูรณาการการให้บริการฟื้นฟูกับทีมปฐมภูมิที่มีทีมหมอครอบครัว     
กับการมีส่วนร่วมภาคีเครือข่ายในชุมชน ซึ่งปัญหาและอุปสรรคในการให้บริการให้ครอบคลุม       
และการเข้าถึงการให้บริการนี้  คือความพอเพียงของบุคลากรสาธารณสุขที่จะลงพื้นที่ให้บริการ      
การฟื้นฟูและเยี่ยมบ้าน และยังพบว่ามีจ านวนผู้ป่วยบางส่วนที่ไม่พร้อมในการที่จะให้การการบริการ
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ฟื้นฟูที่โรงพยาบาลเป็นผลท าให้จ านวนผู้ป่วยระยะกลางมีความจ าเป็นที่จะได้รับบริการการฟื้นฟู  
ในชุมชนหรือที่บ้านเพิ่มมากข้ึน นอกจากนี้ยังรวมถึงปัญหาทักษะการให้บริการฟื้นฟูของเครือข่าย
หมู่บ้าน โดยเฉพาะอาสาสมัครสาธารณสุขหมู่บ้าน และการเช่ือมต่อข้อมูลโรงพยาบาล รพ.สต. 
กับครอบครัว และชุมชน เพื่อที่จะอ านวยความสะดวกในการสร้างระบบการติดตามผู้ป่วยในพื้นที่  
ที่ยังมีบางพื้นที่พบว่ายังมีผู้ป่วยระยะกลางขาดการดูแลและติดตามอยู่  จากการศึกษาเพิ่มเติมพบว่า 
ปัญหาและอุปสรรคที่มีผลต่อการเข้าถึงและความครอบคลุมการบริการฟื้นฟูผู้ป่วยระยะกลาง 
ในชุมชนที่มีส่วนส าคัญมากในการที่จะให้บริการการดูแลฟื้นฟูสมรรถภาพให้เกิดประสิทธิผลได้นั้นคือ 
การขาดการมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่ายในชุมชนที่เกิดจาก นโยบายของผู้บริหารในการมีส่วนร่วม
ของเครือข่ายนอกหน่วยงานสาธารณสุข บทบาทหน้าที่ของ รพ.สต. ในการที่จะเป็นแกนหลักในการ 
ที่ท าให้เกิดการมีส่วนร่วมของเครือข่าย การเห็นถึงปัญหา และความส าคัญในการให้บริการฟื้นฟู
สมรรถภาพผู้ป่วยระยะกลางของเครือข่ายนอกสาธารณสุขและกฎเกณฑ์การใช้งบประมาณกองทุน
ต าบล 

แผนภาพที่ 4-6 แสดงแนวทางการวิเคราะห์ปัญหาและอุปสรรคโดยใช้หลักการการบูรณาการและ
ทฤษฏีการมีส่วนร่วมการให้บริการฟื้นฟูสมรรถภาพชุมชน   

 

92 
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 3. แนวคิดในการแก้ปัญหาและอุปสรรคในเชิงการบูรณาการ 
  จากแผนภาพ 4.6 แนวทางการแก้ไขปัญหาและอุปสรรคที่มีผลต่อการเข้าถึง 
และความครอบคลุมการให้บริการฟื้นฟูสมรรถภาพในชุมชนที่เกิดจากความไม่พอเพียงของบุคลากร 
ทีมหมอครอบครัวและ ทีมนักกายภาพ คือให้มีเพิ่มเครือข่ายสหสาขาวิชาชีพในการให้บริการมากข้ึน
โดยการท าให้เกิดการการท างานบูรณาการให้มีส่วนร่วมในการให้บริการฟื้นฟูร่วมกันระหว่างทีมหมอ
ครอบครัวและทีมนักกายภาพกับเจ้าหน้าที่ รพสตและเครือข่ายหรืออสม. มีการจัดท าแผนการลงพื้นที่
ร่วมกันรวมถึง ทีมนักกายภาพมีการอบรมทักษะการฟื้นฟูให้สามารถดูแลผู้ป่วยระยะกลางได้เบื้องต้น 
นอกจากนี้ปัญหาด้านการสื่อสารข้อมูล  ให้มีการบรูณาการระบบข้อมูลในภาพรวมจังหวัดผ่าน 
โปรแกรม Thai COC บูรณาการร่วมกับข้อมูลการดูแลระยะยาว (Long Term Care) กับข้อมูล 
การดูแลผู้ป่วยประคับประคองเช่ือมโยงแม่ข่ายลงสู่ลูกข่ายและรพ.สต. รวมถึง อสม. เพื่อสนับสนุน
การเข้าถึงและความครอบคลุมการให้บริการ การติดตามผลการการดูแลรักษา และสามารถสื่อสาร
ข้อมูลข่าวสารถึงผู้ป่วยและครอบครัวได้ นอกจากนี้ผู้อ านวยการโรงพยาบาลควรมีนโยบายเห็นถึง
ความส าคัญต่อการดูแลฟื้นฟูผู้ป่วยระยะกลางด้วยการใช้ชุมชนเป็นฐานด้วยการสร้างกลไก 
ในการบริหารจัดการ โดยการจัดต้ังคณะกรรมการการให้บริการการดูแลฟื้นฟูผู้ป่วยระยะกลาง 
ในระดับต าบล โดยการให้มีส่วนร่วมเป็นคณะกรรมการของหน่วยงานสาธารณสุขในพื้นที่และ
หน่วยงานนอกสาธารณสุขท้องถ่ิน เช่น  องค์การบริหารส่วนท้องถ่ิน ผู้น าชุมชน หน่วยงานพัฒนา
สังคมและความมั่นคงของมนุษย์  ชมรมจิตอาสาในท้อง ถ่ิน เป็นต้น และส่งเสริมให้เกิดการ 
มีส่วนร่วมกันในการท างานโดยผู้อ านวยการมีการน าเสนอข้อมูลสถานการณ์ ปัญหาและอุปสรรค  
ให้เครือข่ายทราบรวมถึงการให้เครือข่ายมีส่วนร่วมในการก าหนดทิศทาง และเป้าหมายในการท างาน 
การตัดสินใจร่วมกัน และมีส่วนร่วมใน การให้ความช่วยเหลือ ในการสนับสนุนงบประมาณ วัสด ุ
อุปกรณ์ ที่เอื้ออ านวยต่อการฟื้นฟูผู้ป่วยระยะกลางในชุมชน  
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แผนภาพ 4-7 แสดงแนวทางการให้บริการแบบบูรณาการการดูแลผู้ป่วยระยะกลางระดับชุมชน  
โดยใช้ชุมชนเป็นฐาน (Community Based Rehabilitation) 
 

 
 
 
  จากแผนภาพที่ 4-7 ขอเสนอแนวทางในการดูแลผู้ป่วยระยะกลางโดยใช้ชุมชน 
แบบบูรณาการที่เกิดจากการวิเคราะห์ปัญหาและอุปสรรคที่ได้จากศึกษาในบทที่  3 ร่วมกับหลักการ
การสร้างการมีส่วนร่วมในการบูรณาการการดูแลผู้ป่วยแบบองค์รวม  (Holistic Care ) การดูแล 
ในระดับครอบครัวและชุมชน และจากการทบทวนการให้การดูแลผู้ป่วยผู้พิการ โดยใช้ชุมชนเป็นฐาน 
มีหลักส าคัญในการพิจารณา 
  1. ควรมีผู้ป่วยและครอบครัวเป็นศูนย์กลางในการมีส่วนร่วมในการวางแผนการดูแล 
  2. ชุมชนต้องมีส่วนร่วมในการดูแล และสนับสนุนให้เกิดบริการการฟื้นฟูในชุมชน 
  3. กิจกรรมที่ท าให้เกิดบรกิารหรอืสนับสนุนบรกิาร ที่ต้องเป็นลักษณะการบูรณาการ
ในการบริการเน้นการดูแลแบบองค์รวม 
  4. มีความยืดหยุ่นสอดคล้องกับบริบททางสังคมและวัฒนธรรมของชุมชนแต่ละแห่ง 
  5. มีการเช่ือมโยงและการส่งต่อถึงระดับอ าเภอ จังหวัด และประเทศ อย่างเป็น
ระบบและต่อเนื่องสามารถสรุปและเป็นข้อเสนอได ้ดังนี้ 
  ข้อเสนอแนะ 
  ซึ่งสามารถสรุปได้ดังนี้ 
  1. ผู้บริหารทุกระดับและทุกหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง ควรเห็นถึงความส าคัญ โดยการ
จัดท าเป็นนโยบายในการส่งเสริมการให้การดูแลฟื้นฟูผู้ป่วยระยะกลางในชุมชน 
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  2. หน่วยงานสาธารณสุขในพื้นที่ควรมีการจัดท าข้อมูลรวมถึงปัญหาร่วมกับทีม 
เยี่ยมบ้าน นักกายภาพ เจ้าหน้าที่ รพ สต เสนอต่อผู้บริหารในชุมชน ท้องถ่ิน องค์การบริหารส่วน
ต าบล เช่ือมโยงกับนายอ าเภอผ่านคณะกรรมการคุณภาพชีวิตในระดับอ าเภอ เพื่อให้เกิดนโยบาย 
ที่ชัดเจนข้ึน 
  3. หน่วยงานสาธารณสุขในพื้นที่ควรมีการว่างแผนการดูแลฟื้นฟูสมรรถภาพ 
โดยการมีส่วนร่วมของภาคประชาชน ผู้น าชุมชน องค์การบริหารส่วนท้องถ่ิน สังคมสงเคราะห์ หรือ
หน่วยงานการศึกษาทุกระดับ โดยให้ผู้ป่วยและญาติมีส่วนร่วมทุกครั้งเช่ือมโยงแผนงานโครงการ 
ของคณะกรรมการคูณภาพชีวิตระดับอ าเภอ 
  4. จัดท าแผนพัฒนาทักษะและความรู้การฟื้นฟูสมรรถภาพในผู้ป่วยระยะกลาง 
ให้แก่ อสม. อาสาสมัครพัฒนาหมู่บ้าน ตลอดจนสมาชิกในชุมชน  
  5. สร้างระบบการประเมินผล การปฏิบัติการ ร่วมคิดร่วม ท าร่วมพัฒนา 
  6. จัดตั้งศูนย์ฟื้นฟูสุขภาพในระดับต าบลโดยความร่วมกันในหน่วยงานภาครัฐ 
ภาคเอกชน และผู้น าชุมชน 
  7. จัดต้ังศูนย์ผู้ดูแล (Care Giver Center) ในระดับอ าเภอ และต าบลเช่ือมโยง 
กับอาสาสมัครหมู่บ้านเพื่อมีการใช้บุคลากรผู้ดูแลร่วมกัน 
  8. จัดท าแนวทางการใช้งบประมาณในรูปแบบบูรณาการทุกกองทุนที่มีส่วน
เกี่ยวข้องในทุกระดับ 
  9. จัดท าโครงสร้างในการบริหารจัดการในรูปแบบคณะกรรมการฟื้นฟูเพื่อให้เกิด 
มีการจัดการแบบบูรราการทีมีการส่วนรวมในระดับต าบล อ าเภอ และจังหวัด  

สรุป 

 ผลการศึกษา วิจัย และ ค้นคว้า ในบทที่ 2 จนถึงบทที่ 4 ตอบวัตถุประสงค์การวิจัย 
ข้อที่ 3 สรุปได้ว่า แนวทางการให้บริการฟื้นฟูผู้ป่วยระยะกลางแบบบูรณาการ กรณีศึกษา ผู้ป่วย
หลอดเลือดสมอง ผู้ป่วยบาดเจ็บที่ศีรษะและผู้ป่วยบาดเจ็บที่ไขสันแบ่งเป็นตามแนวทางการให้บริการ
ในระดับโรงพยาบาลศูนย์ โรงพยาบาลทั่วไป โรงพยาบาลชุมชน ระดับครอบครัวและชุมชน ซึ่งในแต่
ละระดับการให้บริการมีรูปแบบแนวทางการให้บริการฟื้นฟูที่แตกต่างกันตามศักยภาพในแต่ละหน่วย
บริการ ท าให้ มีบริบท ปัญหาและอุปสรรคที่ไม่เหมือนกัน แต่มีการเช่ือมโยงการให้บริการร่วมกัน 
ช่วยเหลือกัน ใช้ทรัพยากรร่วมกัน ตามนโยบายแผนพัฒนาการให้บริการในภาพเขตสุขภาพ (Service 
Plan) ตามนโยบายของกระทรวงสาธารณสุข ซึ่งแนวทางการให้บริการฟื้นฟูแบบบูรณาการจะเน้น
การมีส่วนร่วมในการช่วยเหลือ ในรูปแบบการการดูแลผู้ป่วยแบบสหสาขาวิชาชีพเพื่อแก้ไขปัญหา
ความพอเพียงของบุคคลากร ร่วมกับเครือข่ายภาคประชาสังคม หน่วยงานของรัฐ ในการเข้ามา 
มีส่วนร่วมในการสนับสนุนด้านงบประมาณ วัสดุ อุปกรณ์ ซึ่งแนวทางการให้บริการฟื้นฟูแบบ 
บูรณาการเน้นให้ผู้อ านวยการโรงพยาบาลให้ความส าคัญต่อการให้บริการฟื้นฟู  โดยการสร้าง 
การมีส่วนร่วมโดยใช้หลักทฤษฏีการมีส่วนร่วม ในการที่จะดึงภาคีเครือข่ายเข้ามามีส่วนร่วมในการ
สนับสนุนการให้บริการและจัดตั้งคณะกรรมการการดูแลผู้ป่วยระยะกลางทั้งในโรงพยาบาล 
และในระดับพื้นที่ เพื่อให้เป็นเวทีการมีส่วนร่วมในการก าหนดทิศทางเพื่อให้เกิดการให้บริการ 
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แบบบูรณาการร่วมกัน ทั้งนี้การให้บริการโดยสหสาขาวิชาชีพหรือทีมหมอครอบครัว จะเน้นการ
ให้บริการการดูแลผู้ป่วยแบบองค์รวม (Holistic Care) ที่ไม่ได้เน้นการรักษาอย่างเดียว แต่ต้องให้การ
ดูแลทางด้านจิตใจ และความรู้สึกนึกคิด เนื่องจากปัญหาและอุปสรรคของผูป้่วยแต่ละคนไม่เหมอืนกนั 
การวางแผนด้านการรักษาควรมีผู้ป่วยและญาติควรให้มีส่วนร่วมกันในการคิดและตัดสินใจในการ
แก้ปัญหาแบบบูรณาการร่วมกับทีมที่ให้บริการการดูแลเพื่อให้ได้แนวทางการดูแลที่ ถูกต้อง  
และเหมาะสมกับผู้ป่วยในแต่ละรายไป (Patient Center Integrate of Care) อนึ่งการดูแลผู้ป่วย
ระยะกลางโดยใช้ชุมชน (Community Based Rehabilitation) เป็นฐานในการเน้นการมีส่วนร่วม
ของเครือข่ายภาคประชาสังคม อปท. ผู้น าชุมชน ในการจัดตั้งศูนย์ฟื้นฟูสุขภาพในระดับต าบล 
เพื่อให้เพิ่มการเข้าถึงบริการฟื้นฟูเบื้องต้น ลดการขนส่งที่จะต้องน าผู้ป่วยไปรับบริการในโรงพยาบาล 
และเนื่องจากบางพื้นที่มีปัญหา ผู้ดูแลไม่มีหรือญาติผู้ป่วยไม่พร้อม ให้มีศูนย์ผู้ดูแลหรือกลุ่มจิตอาสา 
เพื่อที่จะแก้ปัญหาจ านวนผู้ดูแลที่ไม่พอเพียง   
 



 
 

 
บทที ่5 

สรุปและข้อเสนอแนะ 
สรุป 

 กระทรวงสาธารณสุขได้ตอบรับกับแผนยุทธศาสตร์ชาติ 20 ปี โดยก าหนดยุทธศาสตร์ 
การบริการเป็นเลิศ (Service Excellence) มุ่งเน้นการพัฒนาระบบบริการสุขภาพ (Service Plan) 
หลายสาขาที่ส าคัญเช่ือมโยงหน่วยบริการทุกระดับ แบบไร้รอยต่อเพื่อแก้ปัญหาความแออัด และ 
เพิ่มการเข้าถึงการให้บริการตลอดจนเพื่อให้  เกิดการใช้ทรัพยากรที่มีอยู่อย่างจ ากัดอย่างมี
ประสิทธิภาพ 
 ส าหรับนโยบายการพัฒนาระบบบริการสุขภาพ (Service Plan) ที่มีการให้บริการการ
ฟื้นฟูสุขภาพของกระทรวงสาธารณสุขนั้น ในปี 2560 กระทรวงสาธารณสุขมีนโยบายการให้บริการ
ฟื้นฟูสุขภาพ ที่เน้นไปที่ผู้ป่วย  ระยะกลาง ที่เจ็บป่วยเป็นโรคหลอดเลือดสมอง โรคบาดเจ็บที่สมอง 
และโรคบาดเจ็บกระดูกไขสันหลังเพื่อเพิ่มการเข้าถึงบริการการดูแลฟื้นฟูแบบผู้ป่วยในโรงพยาบาล
ชุมชนและแก้ปัญหาความแออัดการให้บริการของโรงพยาบาลศูนย์ และโรงพยาบาลทั่วไป  
 ในปี 2561 การด าเนินงานแผนพัฒนาการให้บริการในเขตสุขภาพที่ 2 มีการด าเนินการ 
จัดท าแนวทางการให้บริการฟื้นฟูสุขภาพผู้ป่วยระยะกลาง โดยคณะกรรมการแผนพัฒนาการ
ให้บริการสาขาการดูแล ผู้ป่วยระยะกลางที่ประกอบด้วยแนวทางการคัดกรองผู้ป่วยระยะเปลี่ยนถ่าย
เข้าสู่ระยะกลาง เพื่อให้ได้ผู้ป่วยที่มีสมรรถภาพ เหมาะสมในการที่เข้ารับบริการฟื้นฟูสุขภาพ 
ที่จะถูกส่งต่อไปรับการบริการฟื้นฟูอย่างต่อเนื่อง และแนวทางการให้บริการที่โรงพยาบาลชุมชน 
ในระยะเวลา 6 เดือน และเมื่อมีสมรรถภาพที่ดีข้ึนก็จะมีระบบการดูแลหรือแนวทาง การดูแลต่อเนื่อง
ที่ชุมชนด้วยทีมหมอครอบครัวร่วมกับครอบครัวชุมชนและเครือข่ายในพื้นที่ต่อเนื่อง 
 การด าเนินงานที่ผ่านมา พบปัญหาการเข้าถึงการให้บริการ การคัดกรองด้วย IMC  
Barthel Index ผู้ป่วยระยะเปลี่ยนถ่าย เพื่อเข้าสู่โปรแกรมฟื้นฟูสุขภาพระยะกลาง ระบบการส่งต่อ
โรงพยาบาลชุมชน การเข้าถึง การให้บริการฟื้นฟูสุขภาพในระดับชุมชน และการเข้าถึงการให้บริการ
ในระดับชุมชน ทั้งการเยี่ยมบ้าน และการดูแล ด้วยเครือข่ายในชุมชน  
 แนวทางการฟื้นฟูสุขภาพแบบบูรณาการเป็นแนวทางที่จะเพิ่มการเข้าถึงการให้บริการ
ในกลุ่มผู้ป่วยระยะกลาง ผู้ป่วยหลอดเลือดสมอง ผู้ป่วยบาดเจ็บที่ศีรษะ และผู้ป่วยบาดเจ็บ 
ที่ไขสันหลังจะส่งผลท าให้เกิดประสิทธิภาพ และประสิทธิผลต่อการฟื้นฟูสุขภาพ ลดการพิการผู้ป่วย
ท าให้ลดภาระด้านสังคม และเนื่องจากขบวนการการฟื้นฟู สุขภาพมีความจ าต้องใช้บุคลากร 
ในการดูแล ทั้งจ านวนและทักษะในการดูแลและปัญหาที่ส าคัญของผู้ป่วยกลุ่มนี้  ไม่มีเพียงแต่ปัญหา 
ด้านสุขภาพเท่านั้น ยังพบว่ามีปัญหาด้านเศรษฐกิจและสังคมที่ส่งผลการเข้าถึงบริการร่วมด้วย 
การฟื้นฟูด้านสุขภาพแบบบูรณาการ ในการให้บริการคือการให้บริการด้วยเครือข่าย ทั้งในระดับ
วิชาชีพแต่ต่างสาขา (สหสาขาวิชาชีพ)  หรือเครือข่ายประชาชนในสังคมของพื้นที่ในชุมชน 
 



89 
 

 การวิจัยครั้งนี้เป็นการศึกษาสถานการณ์ ปัญหาและอุปสรรค การให้บริการฟื้นฟู
สุขภาพ ผู้ป่วยระยะกลางในผู้ป่วยหลอดเลือดสมอง ผู้ป่วยบาดเจ็บที่ศีรษะ และผู้ป่วยบาดเจ็บที่ไขสัน
หลังทุกระดับของการให้บริการ ตั้งแต่โรงพยาบาลศูนย์และโรงพยาบาลทั่วไป จนถึงการให้บริการ
ระดับชุมชน รวมถึงทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้องและมาตรฐานการฟื้นฟูสุขภาพของศูนย์การแพทย์
สิรินธร เพื่อให้ได้รูปแบบแนวทางการฟื้นฟูสุขภาพในรูปแบบการให้บริการแบบบูรณาการ 
ซึ่งการศึกษาเป็นแบบวิธีผสมผสานซึ่งเป็นการศึกษาแบบเชิงปริมาณกับการศึกษาแบบเชิงคุณภาพ 
ในโรงพยาบาล ในเขตสุขภาพที่ 2 วิธีการศึกษาแบบเชิงปริมาณนั้นมุ่งเน้น เพื่อต้องการทราบถึงข้อมูล 
สถานการณ์ การเข้าถึงการให้บริการ การคัดกรองสมรรถภาพด้วย IMC Barthel Index ในกลุ่มเป้าหมาย
ประชากรที่เป็นผู้ป่วยระยะเปลี่ยนถ่ายที่เจ็บป่วยด้วยโรคหลอดเลือดสมอง  ผู้ป่วยบาดเจ็บที่ศีรษะ 
และผู้ป่วยบาดเจ็บที่ไขสันหลัง ในโรงพยาบาลศูนย์และโรงพยาบาลทั่วไปข้อมูลสถานการณ์ของ 
การเข้าถึงการให้บริการฟื้นฟูสุขภาพด้วยการเยี่ยมบ้าน ของทีมหมอครอบครัวในโรงพยาบาลชุมชน 
และการเข้าถึงการให้บริการการดูแลฟื้นฟูสุขภาพระดับชุมชนวิธีการศึกษาเชิงคุณภาพเป็นการศึกษา
ระบบแนวทาง ปัญหาอุปสรรคและข้อคิดเห็นการฟื้นฟสูุขภาพแบบบรูณาการในรูปแบบการสัมภาษณ์
โดยผู้วิจัยเอง และมีการสร้างแบบสอบถามให้กับผู้ที่เกี่ยวข้องที่ประกอบด้วย นายแพทย์สาธารณสุข
จังหวัด ผู้อ านวยการโรงพยาบาลศูนย์ โรงพยาบาลทั่วไป และโรงพยาบาลชุมชน เพื่อให้ได้ข้อมูล 
เชิงนโยบาย รวมถึงเจ้าหน้าที่ผู้ให้บริการฟื้นฟูสุขภาพ สาขาการดูแลผู้ป่วยระยะกลาง เริ่มตั้งแต่ 
การบริการ การคัดกรองด้วย IMC Barthel Index ได้แก่ บุคลากรด้านเวชศาสตร์ฟื้นฟู และกลุ่ม 
การพยาบาลในโรงพยาบาลศูนย์ โรงพยาบาลทั่วไป ต่อเนื่องด้วย การบริการฟื้นฟูสุขภาพ สาขาการ
ดูแลผู้ป่วยระยะกลาง ในระดับโรงพยาบาลชุมชน ได้แก่ บุคลากรสหสาขาวิชาชีพ จนถึงการให้บริการ 
การฟื้นฟูสุขภาพในระดับชุมชน ได้แก่ บุคลากรทีมหมอครอบครัว เจ้าหน้าที่โรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพต าบล ผู้ให้การดูแล ญาติผู้ป่วย อาสาสมัครหมู่บ้านและผู้น าชุมชน เป็นต้น 
 จากการศึกษาแบบวิธีผสมผสานพบว่ากลุ่มผู้ป่วยหลอดเลือดสมอง และกลุ่มบาดเจ็บ 
ที่ศีรษะอัตราการเข้าถึง การให้บริการ การคัดกรองสมรรถภาพต่ ากว่าเป้าหมายโดยเฉพาะในกลุ่ม
บาดเจ็บที่ศีรษะที่การคัดกรองต่ ากว่าค่าเป้าหมายมาก ซึ่งเกิดจากภาระงานที่มากข้ึนของงาน 
เวชศาสตร์ฟื้นฟูเนื่องจากขาดการบูรณาการ ร่วมกับกลุ่มการพยาบาล หรือทีมสหสาขาวิชาชีพ
ประกอบกับนโยบายหรือการวางแผนเชิงระบบไม่ได้รับความส าคัญจากผู้บริหาร โดยตรงปัญหา 
และอุปสรรคที่ส าคัญ คือ กลุ่มผู้ป่วยส่วนหนึ่งหลังจากการคัดกรองไม่สามารถไปรับการบริการ 
ฟื้นฟูต่อเนื่องที่โรงพยาบาลชุมชน เกิดจากปัญหาการไม่พร้อมของผู้ดูแล หรือเฝ้าในช่วงระหว่างนอน
โรงพยาบาลชุมชน และผู้ป่วยหรือญาติ ไม่เข้าใจถึงประโยชน์การฟื้นฟูสมรรถภาพ ส่งผลถึงการเข้าถึง
การฟื้นฟูสุขภาพในระดับโรงพยาบาลชุมชนลดน้อยลงด้วย  และนโยบายการเพิ่มการเข้าถึง 
การให้บริการการฟื้นฟูสมรรถภาพของผูป้่วยตามกลุม่เป้าหมายที่ก าหนดโดยการให้โรงพยาบาลชุมชน 
เปิดให้บริการเป็นแบบผู้ป่วยใน พบว่ามีปัญหาเรื่องของสถานที่ต้องมีระยะห่างระหว่างเตียง 
ต้องมีห้องน้ าผู้พิการ ปัญหาเรื่องความพร้อมของบุคลากร โดยเฉพาะพยาบาลฟื้นฟู การขาดแคลน
บุคลากร การให้บริการยังข้ึนกับงานกายภาพเป็นหลักยังไม่มีแนวทางการฟื้นฟูสุขภาพในการร่วมมือ 
การดูแลกับสหสาขาวิชาชีพ การดูแลแบบบูรณาการในการวางแผนร่วมกันทั้งในการดูแลที่ ใน
โรงพยาบาล และการเยี่ยมบ้าน ในขณะที่การเข้าถึงการให้บริการโดยการเยี่ยมบ้านยังไม่ถึงเป้าหมาย 
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และการเยี่ยมบ้านส่วนใหญ่ เป็นทีมนักกายภาพกับเจ้าหน้าที่ รพ.สต.  อสม. และขาดการบูรณาการ
กับผู้น าชุมชน องค์การบริหารส่วนท้องถ่ิน การเช่ือมโยงกับนายอ าเภอหรือคณะกรรมการคุณภาพ
ชีวิตระดับอ าเภอ  และยังไม่มีแนวทางการฟื้นฟูสุขภาพ ผู้ป่วยระยะกลางในชุมชนที่ชัดเจน 
 งานวิจัยและศึกษา ครั้งนี้ ได้น าผลที่ได้จากการศึกษาและวิจัยมาวิเคราะห์เพิ่มเติม
เพื่อให้ได้แนวทางการฟื้นฟุสุขภาพแบบบูรณาการตามวัตถุประสงค์โดยใช้เครื่องมือหลักการการดูแล
ผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง ทฤษฎีการมีส่วนร่วม การดูแลอย่างต่อเนื่อง หลักการกการดูแลแบบองค์รวม 
หลักการดูแลแบบสหสาขาวิชาชีพและหลักการดูแลแบบใช้ชุมชนเป็นฐานเพื่อให้ได้แนวทางการ  
การดูแลฟื้นฟูแบบบูรณาการโดยเน้นการแนวทางการดูแลแบบเป็นรายบุคคลในแต่ละระดับ 
ของการให้บริการ 

ข้อเสนอแนะ 

 1. ผู้บริหารทุกระดับและทุกหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง ควรเห็นถึงความส าคัญ โดยการ
จัดท าเป็นนโยบายในการส่งเสริมการให้การดูแลฟื้นฟูผู้ป่วยระยะกลางในชุมชน 
 2. หน่วยงานสาธารณสุขในพื้นที่ควรมีการจัดท าข้อมูลรวมถึงปัญหาร่วมกับทีมเยี่ยม
บ้าน นักกายภาพ เจ้าหน้าที่ รพ สต เสนอต่อผู้บริหารในชุมชน ท้องถ่ิน องค์การบริหารส่วนต าบล 
เช่ือมโยงกับนายอ าเภอผ่านคณะกรรมการคุณภาพชีวิตในระดับอ าเภอ  เพื่อให้เกิดนโยบาย 
ที่ชัดเจนข้ึน 
 3. หน่วยงานสาธารณสุขในพื้นที่ควรมีการว่างแผนการดูแลฟื้นฟูสมรรถภาพ โดยการ 
มีส่วนร่วมของภาคประชาชน ผู้น าชุมชน องค์การบริหารส่วนท้องถ่ิน สังคมสงเคราะห์ หรือหน่วยงาน
การ ศึกษาทุกระดับ โดยให้ผู้ป่วยและญาติมีส่วนร่วมทุกครั้ ง เ ช่ือมโยงแผนงานโครงการ 
ของคณะกรรมการคูณภาพชีวิตระดับอ าเภอ 
 4. จัดท าแผนพัฒนาทักษะและความรู้การฟื้นฟูสมรรถภาพในผู้ป่วยระยะกลาง 
ให้แก่ อสม. อาสาสมัครพัฒนาหมู่บ้าน ตลอดจนสมาชิกในชุมชน  
 5. สร้างระบบการประเมินผล การปฏิบัติการ ร่วมคิดร่วม ท าร่วมพัฒนา 
 6. จัดตั้ง ศูนย์ฟื้นฟูสุขภาพในระดับต าบลโดยความร่วมกันในหน่วยงานภาครัฐ 
ภาคเอกชน และผู้น าชุมชน 
 7. จัดตั้งศูนย์ผู้ดูแล (Care Giver Center) ในระดับอ าเภอ และต าบลเช่ือมโยง 
กับอาสาสมัครหมู่บ้านเพื่อมีการใช้บุคลากรผู้ดูแลร่วมกัน 
 8. จัดท าแนวทางการใช้งบประมาณในรูปแบบบูรณาการทุกกองทุนที่มีส่วนเกี่ยวข้อง 
ในทุกระดับ  
 9. จัดท าโครงสร้างในการบริหารจัดการในรูปแบบคณะกรรมการฟื้นฟูเพื่อให้เกิด 
มีการจัดการแบบบูรราการทีมีการส่วนรวมในระดับต าบล อ าเภอ และจังหวัด  
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 ข้อเสนอแนะวิจัยครั้งต่อไป 
 1. ควรมีการศึกษาข้อมูลเพิ่มเติมของการเข้าถึงบริการของกลุ่มผู้ป่วยการให้บริการ
ฟื้นฟูในโรงพยาบาลชุมชนและการเข้าถึงการให้บริการการฟื้นฟูสุขภาพในระดับชุมชน 
 2. แนวทางการดูและแบบบูรณาการที่เน้นผู้ป่วยเป็นศูนย์กลางที่ได้จากการศึกษาวิจัย
ครั้งนี้ควรมีการน าไปใช้กับผู้ป่วยจริงร่วมกับมีการศึกษาคุณภาพของผู้ป่วยหลังจากใช้แนวทางนี้   
โดยใช้เครื่องมือการประเมินด้วย Barthel index ในการประเมินเรื่องคุณภาพ เพื่อที่จะได้ปัญหาและ
อุปสรรคในการที่จะปรับปรุงแนวทางการให้บริการแบบบูรณาการเพื่อให้เกิดคุณภาพมากข้ึนต่อไป 
 3. ควรมีการศึกษาต้นทุนการให้บริการการฟื้นฟูผู้ป่วยระยะกลางเพิ่มเติม  (cost 
effective) 
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 Care) .เสนอมูลนิธิสถาบันวิจัย และพัฒนาผู้สูงอายุไทย (มสผส.), 2563. 
คณะท างานโครงการพัฒนางานการดูแลผู้ป่วยระยะฟื้นฟู  (Subacute Rehabilitation) , จัดพิมพ์

 เผยแพร่โดย สมาคมเวชศาสตร์ฟื้นฟูแห่งประเทศไทย ส านักงานหลักประกันสุขภาพ
 แห่งชาติ, สถาบันสิรินธรเพื่อการฟื้นฟูสมรรถภาพทางการแพทย์แห่งชาติ, 2560. 
จเร  วิชาไทย และ คณะ.  โครงการการศึกษาการจัด บริการและต้นทุนบริการฟื้นฟูสมรรถภาพ 
 ทางการแพทย์ผู้ป่วยระยะกลาง ( intermediate care )ภายใต้หลักประกันสุขภาพ, 
 ธันวาคม 2552. 
เลขานุการของคณะกรรมการยุทธศาสตร์ชาติ , ส านักงาน. ส านักงานคณะกรรมการพัฒนาการ
 เศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติยุทธศาสตร์ชาติ พ.ศ. ๒๕๖๑ – ๒๕๘๐ ( ฉบับย่อ).  
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ฐานข้อมูลอิเล็กทรอนิกส์ 

หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.), ส านักงาน. “คู่มือการบริหารจัดการ กองทุนฟื้นฟูสมรรถภาพ 
 ที่จ าเป็นต่อสุขภาพระดับจงัหวัด”. (ออนไลน์). เข้าถึงได้จาก : https://www.nhso.go.  
 th/files/userfiles/file/ฟื้นฟู/คู่มือการบริหารจัดการกองทุนฟื้นฟูสมรรถภาพที่จ าเป็น
 ต่อ สุขภาพระดับจังหวัด, 2560. 
ยุทธศาสตร์และแผนงานส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข, กอง. “แผนยุทธศาสตร์ชาติระยะ 20 ปี
 ด้านสาธารณสุข (พ.ศ. 2560 - 2579)”. (ออนไลน์). เข้าถึงได้จาก : https://www.
 bps.moph.go.th/new_bps/sites/default/files/EbookMOPH20yrsPlan2017_v
 ersion2.pdf, 2560. 

 
 

https://www.nhso.go/
https://www.nhso.go.th/files/userfiles/file/%E0%B8%9F%E0%B8%B7%E0%B9%89%E0%B8%99%E0%B8%9F%E0%B8%B9/%E0%B8%84%E0%B8%B9%E0%B9%88%E0%B8%A1%E0%B8%B7%E0%B8%AD%E0%B8%81%E0%B8%B2%E0%B8%A3%E0%B8%9A%E0%B8%A3%E0%B8%B4%E0%B8%AB%E0%B8%B2%E0%B8%A3
https://www/
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เครื่องมือในการวิจัย 

แบบสอบถาม (IMC 1) 
การฟื้นฟูสุขภาพแบบแบบบูรณาการ 

(กรณีศกึษาผูป้่วย หลอดเลอืดสมอง บาดเจ็บไขสันหลังและบาดเจ็บสมอง) 

1. ข้อมูลผู้ตอบ        
ต าแหน่ง.................................................................... ..................................................... 
สถานที่ท างาน………………………………………………………………………………..…………………. 
ภารกิจที่เกี่ยวข้อง…………………………………………………………………………………………..….. 

2. หัวข้อ  การฟื้นฟูสุขภาพแบบบูรณาการในระดับนโยบายแผนการให้บริการสาขาการดูแลฟื้นฟู
ผู้ป่วยระยะกลาง 
ค าถามท่ี 1  ท่านมีความคิดเห็นเกี่ยวกับการด าเนินงานนโยบาย service plan สาขา intermediate 
care อย่างไร 

…………………………………………………………………………………………………………………….
………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………….……….……………………………………………………………………………………………… 

ค าถามท่ี 2  ท่านมีความคิดเห็นอย่างไรเกี่ยวกับนโยบาย service plan สาขา intermediate care 
ท าให้หน่วยบริการเกิดการบริการแบบบรูณาการ  

……………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………….……….……………………………………………………………………
…………………………………….……….……………………………………………………………………………………………… 
ค าถามท่ี 3  ระบบการบริหารจัดการในภาพเขตสุขภาพ หรอืไม่อย่างไร 

…………………………………………………………………………………………………………………….
………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………….……….………………………………………………………………………………………………. 
ค าถามท่ี 4  ท่านมีการด าเนินงาน service plan สาขา intermediate care อย่างไร 

…………………………………………………………………………………………………………………….
………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………….……….……………………………………………………………………………………………… 

ค าถามท่ี 5  ท่านมีความคิดเห็นเกี่ยวกบัปัญหาและอุปสรรคต่อการด าเนินงานอย่างไร   
………………………………………………………………………………………………………………….…

………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………….……….………………………………………………………………………………………………… 



97 
 

แบบสอบถาม (IMC 2) 
การฟื้นฟูสุขภาพแบบแบบบูรณาการ 

(กรณีศกึษาผูป้่วย หลอดเลอืดสมอง บาดเจ็บไขสันหลังและบาดเจ็บสมอง) 

1. ข้อมูลผู้ตอบ        

ต าแหน่ง...................................................................................................................... ... 

สถานที่ท างาน………………………………………………………………………………..…………………. 

ภารกิจทีเ่กี่ยวข้อง…………………………………………………………………………………………..….. 

2. หัวข้อ  การบูรณาการให้การบริการฟื้นฟุผูป้่วยระดบัโรงพยาบาลทั่วไป 

ค าถาม 1  ท่านมีแนวทางการด าเนินงานการคัดกรองผูป้่วยและสง่ต่อผูป้่วย intermediate อย่างไร 
……………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………….……….………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………….……….………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………….……….……………………………………………… 

ค าถาม 2  ท่านคิดว่าการใหบ้ริการแบบบรูณาการโดยการมสี่วนร่วม ควรจะมีแนวทางอย่างไร  
……………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………….……….………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………….……….……………………………………………………………………… 

ค าถาม 3  ท่านมีความคิดเห็นเกี่ยวกบัปญัหาและอุปสรรคตอ่การด าเนินงานอย่างไร   
……………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………….……….………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………….……….………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………….……….……………………………………………… 
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แบบสอบถาม (IMC 3) 
การฟื้นฟูสุขภาพแบบแบบบูรณาการ 

(กรณีศกึษาผูป้่วย หลอดเลอืดสมอง บาดเจ็บไขสันหลังและบาดเจ็บสมอง) 

1. ข้อมูลผู้ตอบ        
ต าแหน่ง.........................................................................................................................  
สถานที่ท างาน………………………………………………………………………………..…………………. 
ภารกิจทีเ่กี่ยวข้อง…………………………………………………………………………………………..….. 

2. หัวข้อ  การบูรณาการให้การบริการฟื้นฟูผูป้่วยระยะกลางระดบัโรงพยาบาลชุมชม 
ค าถาม 1  ท่านมีแนวทางการดูแล intermediate ระดับโรงพยาบาลชุมชมอย่างไร 

………………………………………………………………………………………………………………..……
………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………….……….……………………………………………………………………………………………….
…………………………………………………………….……….………………………………………………………………………. 
ค าถาม 2  ท่านมีแนวทางการการดูแลแบบบรูณาการด้วยทมีสหสาขาวิชาชีพกับการดูแลต่อเนือ่งที่
บ้านอย่างไร 

……………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………….……….………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………….……….………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………….……….……………………………………………… 
ค าถาม 3  ท่านมีความคิดเห็นเกี่ยวกบัปญัหาและอุปสรรคตอ่การด าเนินงานอย่างไร   
 ………………………………………………………………………………………………………………….…
………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………….……….………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………..……………..……………………….
……………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



99 
 

 



100 
 

ประวัตยิ่อผู้วิจัย 
 ชื่อ :  นายแพทย์ ภาณุมาศ   ญาณเวทย์สกุล   

 วัน เดือน ปีเกิด :  14  มิถุนายน  2508 

 ประวัติการศึกษา :  ปริญญาตรีแพทยศาสตรบัณฑิต  มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ 
  : หลักสูตรนักบริหารระดับสูง นบส.1 พ.ศ. 2551 ส านักงาน ก.พ.  
   : หลักสูตรนักบริหารยุทธศาสตร์การป้องกันและปราบปรามการทุจริต
    ระดับสูง (นยปส.) รุ่นที่ 6 ส านักงาน ป.ป.ช.   
   : หลักสูตรพัฒนานักบริหารระดับสูง: ผู้บริหารส่วนราชการ (นบส.2) 
    รุ่นที่ 8 พ.ศ.2559 ส านักงานก.พ.  
   : หลักสูตรการเสริมสร้างนักบริหารทรัพยากรบุคคลมืออาชีพ      
    พ.ศ.2560 ส านักงาน ก.พ.  
   : หลักสูตรประกาศนียบัตรธรรมาภิบาลทางการแพทย์ส าหรับ 
    ผู้บริหารระดับสูง พ.ศ.2560 สถาบันพระปกเกล้า และแพทยสภา 
   : หลักสูตรSenior Executive Fellows program/Executive  
    Education programs พ.ศ.2561 สถาบันการศึกษา Harvard  
    Kennedy School/Executive Education รัฐแมสซาชูเซส /  
    สหรัฐอเมริกา   

 ประวัติการท างาน 
 โดยย่อ : พ.ศ.2546-2549 ต าแหน่งนายแพทย์ 9 วช. ด้านเวชกรรมป้องกัน 
   ส านักงานป้องกันควบคุม โรคที่ 11 จังหวัดนครศรีธรรมราช 
  : พ.ศ.2549 – 2550 ต าแหน่ง ผู้อ านวยการศูนย์พัฒนาระบบยาต้านไวรัสฯ 
   กรมควบคุมโรค 
  : พ.ศ.2550 – 2558 ต าแหน่ง ผู้อ านวยการ ส านักงานป้องกันควบคุม
   โรคที่ 11 จังหวัดนครศรีธรรมราช  
  : พ.ศ.2558 -2561 ต าแหน่ง รองอธิบดี กรมควบคุมโรค 

 ต าแหน่งปัจจุบัน : ผู้ตรวจราชการกระทรวงสาธารณสุขเขตสุขภาพที่ 2 
   สังกัดส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข กระทรวงสาธารณสุข 
 
 



สรุปย่อ 
ลักษณะวิชา สังคมจิตวิทยา 

เรื่อง  การฟื้นฟูสุขภาพอย่างบูรณาการ (กรณีศึกษาการดูแลระยะกลาง ผู้ป่วย
 หลอดเลือดสมอง บาดเจ็บศีรษะ และ บาดเจ็บไขสันหลัง) 
ลักษณะวิชา สังคมจิตวิทยา 
ผู้วิจัย  นายแพทย์ ภาณุมาศ ญาณเวทย์สกุล   หลักสตูร วปอ. รุ่นที่ 62 

ความเป็นมาและความส าคัญของปัญหา 

 ยุทธศาสตร์ชาติ 20 เน้นการพัฒนาคนไทยในทุกมิติ ให้มีสุขภาวะที่ดีในทุกช่วงวัย 
ลดความเลื่อมล้้าเพิ่มขีดความสามารถ ระบบบริการสุขภาพให้ประชาชนมีการเข้าถึงการให้บริการ 
ได้อย่างสะดวกและเหมาะสม ส่งเสริมให้มีส่วนร่วมของทุกภาคส่วนในการพัฒนาระบบสุขภาพ 
ภาคประชาชน ซึ่งในปี 2555 กระทรวงสาธารณสุขมีนโยบายพัฒนาระบบบริการสุขภาพเพิ่มการ
เข้าถึงบริการ โดยการจัดท้าแผนการพัฒนาหน่วยบริการสุขภาพ (Service Plan) มุ่งเน้นการยกระดับ
ศักยภาพของหน่วยบริการและให้มีการบริการที่เช่ือมกันเป็นเครือข่าย โดยใช้หลักการ เครือข่าย
บริการไร้รอยต่อ (Seamless Health Service Network) และในปี 2560 มีนโยบายแผนพัฒนา
หน่วยบริการด้านสุขภาพสาขาการดูแลผู้ป่วยระยะกลางโดยมีมีวัตถุประสงค์เพื่อเพิ่มการเข้าถึง 
การให้บริการของกลุ่มผู้ปว่ยระยะกลางผูป้ว่ยหลอดเลอืดสมอง บาดเจ็บสมอง และ บาดเจ็บไขสันหลงั
ในระดับโรงพยาบาลชุมชนและลดความแออัดการให้บริการโรงพยาบาลศูนย์และโรงพยาบาลทั่วไป 
ซึ่งเขตสุขภาพที่ 2 เปิดบริการการให้การดูแลฟื้นฟูผู้ป่วยระยะกลางตามนโยบายตั้งแต่ปี 2561 ทั้งนี้
เพื่อให้เกิดการพัฒนาระบบบริการการดูแลฟื้นฟูสมรรถภาพผู้ป่วยระยะกลาง ผู้วิจัยจึงได้ท้าการศึกษา
และวิจัยระบบการให้บริการการดูแลฟื้นฟูสมรรถภาพผู้ป่วยระยะกลางในหน่วยบริการสุขภาพในเขต
สุขภาพที่ 2 ที่ด้าเนินการให้บริการทผี่านมา เพื่อที่จะได้ข้อมูล สถานการณ์ ปัญหา และอุปสรรคน้ามา
พัฒนาแนวทางการการให้บริการฟื้นฟูสมรรถภาพผู้ป่วยระยะกลางในเขตสุขภาพที่ 2 ให้เกิด
ประสิทธิภาพและประสิทธิผลสูงสุดต่อไป 

วัตถุประสงค์ของการวิจัย 

  เพื่อให้ทราบแนวทางการให้บริการฟื้นฟูผู้ป่วยระยะกลาง ผู้ป่วยหลอดเลือดสมอง 
บาดเจ็บสมอง และ บาดเจ็บไขสันหลังในเขตสุขภาพที่ 2และ สถานการณ์การ ปัญหาและอุปสรรค
จากการด้าเนินงานการให้บริการของหน่วยบริการที่ผ่านมาเพื่อเป็นข้อมูลในการสร้างแนวทาง  
การให้บริการใหมใ่นรูปแบบการใหบ้รกิารแบบบรูณาการเปน็แนวทางในการพัฒนาการให้บรกิารฟื้นฟู
ผู้ป่วยระยะกลางให้ดีข้ึนในอนาคต 
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ขอบเขตการวิจัย 

 การวิจัยและศึกษาครั้งนี้เป็นการศึกษาการให้บริการการดูแลฟื้นฟูผู้ป่วยระยะกลาง  
ของหน่วยบริการในเขตสุขภาพที่ 2 ปี โดยมีขอบเขตของการศึกษาครั้งนี้ 
 1. ประชากรที่ศึกษาเป็นผู้ป่วยระยะกลางที่เจ็บป่วยด้วยโรคโรคหลอดเลือดสมอง 
(Cerebrovascular accident หรือ stroke) ผู้ป่วยบาดเจ็บที่ศีรษะ (Traumatic brain injury) และ 
ผู้ป่วยบาดเจ็บที่ไขสันหลัง (Spinal cord injury) แบบผู้ป่วยในโรงพยาบาลศูนย์โรงพยาบาลทั่วไป 
โรงพยาบาลชุมชน ในพื้นที่แต่ละจังหวัดในเขตสุขภาพที่ 2 
 2. ความเห็นของผู้ให้บริการในหน่วยบริการในเขตสุขภาพที่ 2 ได้แก่ผู้อ้านวยการ
โรงพยาบาล แพทย์เวชศาสตร์ฟื้นฟู นักกายภาพ นักกิจกรรมบ้าบัด เจ้าหน้าที่โรงพยาบาลส่งเสริม
ต้าบล และเครือข่ายในชุมชนเช่น ผู้น้าชุมชน ก้านัน ผู้ใหญ่บ้าน อาสาสมัครสาธารณสุขหมู่บ้าน 
ญาติพี่น้องผู้ป่วย เป็นตัวแทนในพื้นที่หมู่บ้านของแต่ละจังหวัด 
 3. ระยะเวลาในการเก็บข้อมูล ระหว่างเดือนพฤศจิกายนปี 2562 ถึงเดือนมกราคม 
ปี 2563 
 4. เนื้อหาที่ศึกษาคือ ปัญหา อุปสรรค และข้อเสนอแนะ ในประเด็นการเข้าถึง 
การให้บริการ การเช่ือมโยงส่งต่อและการร่วมมือของเครือข่าย 

วิธีการวิจัย 

 เป็นวิธีการวิจัยแบบผสมผสานที่ ศึกษาข้อมูล จ้านวนผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 
(Cerebrovascular accident หรือ Stroke) ผู้ป่วยบาดเจ็บที่ศีรษะ (Traumatic brain injury) และ 
ผู้ป่วยบาดเจ็บที่ไขสันหลัง (Spinal cord injury) ที่มารับบริการผู้ป่วยในและได้รับบริการในการ 
คัดกรองด้วยแบบประเมิน IMC Bethel index ในโรงพยาบาลศูนย์ โรงพยาบาลทั่วไปและศึกษา
ข้อมูลผู้ป่วยระยะกลางมารับบริการดูแลฟื้นฟูสมรรถภาพเป็นแบบผู้ป่วยในของโรงพยาบาลชุมชน 
ที่ได้รับการเยี่ยมบ้านโดยทีมหมอครอบครัวรวมถึงศึกษาจ้านวนผู้ป่วยที่รับบริการและมีส่วนร่วม 
การดูแลด้วยเครือข่ายในชุมชน โดยวิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา (Descriptive analysis) 
ร่วมกับการศึกษาข้อมูลที่ได้จากการ สัมภาษณ์และตอบแบบสอบถามความคิดเห็นของผู้ให้บริการ  
(Focus group) ที่มีส่วนเกี่ยวข้องของระบบการให้บริการฟื้นฟูผู้ป่วยระยะกลางรวมถึง เครือข่ายใน
ชุมชนและผลที่ได้จาการวิจัยน้าวิเคราะห์เนื้อหา (Content analysis) รวบรวมเป็นข้อมูลแนวทาง
สถานการณ์ ปัญหา อุปสรรคและข้อเสนอแนะเพื่อเป็นข้อมูลในการที่จัดท้าแนวทางการดูแลฟื้นฟู
ผู้ป่วยระยะกลางแบบบูรณาการเพื่อพัฒนาระบบริการตามวัตถุประสงค์ของงานวิจัยในครั้งนี้ 
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ผลการวิจัย 

 การการศึกษาพบว่าจ้านวนผู้ป่วยระยะกลางที่เจ็บป่วยด้วยโรคโรคหลอดเลือดสมอง
ได้รับการคัดกรองด้วยแบบประเมิน IMC Bethel index ในภาพเขตร้อยละ60และ66 ในปี 2561 
และ ปี 2562 ตามล้าดับในขณะที่กลุ่มผู้ป่วยบาดเจ็บที่ศีรษะได้รับการประเมินน้อยสุดที่ร้อยละ  7 
ทั้งในปี 2561 และ ปี 2562 และจากข้อมูลในโรงพยาบาลชุมชน ปี 2562 พบว่าร้อยละ 68 
ของผู้ป่วยในระยะกลางป่วยที่เป็นโรคหลอดเลือดสมองได้รับบริการการเยี่ยมบ้าน และพบว่า 
ร้อยละ 10 ที่ได้รับการดูแลแบบการมีส่วนร่วมของเครือข่ายในชุมชนในขณะที่กลุ่มผู้ป่วยบาดเจ็บ
กระดูกไขสันหลังได้รับการเยี่ยมบ้านร้อยละ77และที่ได้รับการดูแลแบบการมีส่วนร่วมของเครือข่าย 
ในชุมชน ร้อยละ 38 จากการตอบแบบสอบถามผูใ้ห้บรกิารและกลุ่มที่เกี่ยวข้องจ้านวนทั้งสิ้น 106 คน 
และสัมภาษณ์เครือข่ายชุมชนในพื้นที่หมู่บ้านทั้งหมด 5 แห่ง พบว่าการให้บริการที่ส้าคัญคือ 
การให้บริการการคัดกรองแบบประเมิน IMC Bethel index การให้บริการการดูแลที่ต่อเนื่องเช่ือม 
ต่อระหว่างโรงพยาบาล การให้บริการเยี่ยมบ้าน การให้บริการฟื้นฟูในชุมชน จากการศึกษาพบปัญหา
และอุปสรรคที่ส้าคัญในการให้บริการคือ ความพอเพียงของจ้านวนบุคลากรและค่าตอบแทน 
ปัญหาผู้ป่วยด้านเศรษฐกิจและสังคม ปัญหาการมีส่วนร่วมของเครือข่ายในชุมชน ปัญหาการดูแล
ต่อเนื่องและการส่งต่อระบบการเช่ือมโยงข้อมูลระหว่างหน่วยบริการ และการให้ความส้าคัญ 
เชิงนโยบายของผู้บริหาร ผู้วิจัยวิเคราะห์ปัญหาและอุปสรรคโดยใช้กรอบประเด็นการเข้าถึงบริการ 
การส่งต่อและเช่ือมโยง และการมีส่วนร่วมของเครือข่ายร่วมกับใช้ทฤษฏีการมีส่วนร่วม (Cohen and 
Uphoff) หลักการการบูรณาการแบบสหสาขาวิชาชีพ (Professional Integrated, skill mix) 
การดูแลแบบองค์รวม (Holistric care) การดูแลอย่างต่อเนื่อง (Continuing care) การดูแลโดยเน้น
ผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง (Patient center care) การดูแลผู้พิการโดยใช้ชุมชนเป็นฐาน (Community 
based rehabilitations) มาบูรณาการเป็นเครื่องมือในการที่จะจัดท้าข้อเสนอเป็นแนวทาง 
การให้บริการฟื้นฟูสมรรถภาพแบบบูรณาการในระดับโรงพยาบาลศูนย์ โรงพยาบาลทั่วไป 
โรงพยาบาลชุมชน และ แนวทางการให้บริการที่บ้านและชุมชน 

ข้อเสนอแนะ 

 จากการศึกษาและวิจัยในครั้งนี้ ผู้วิจัยสรุปเป็นข้อเสนอแนะได้ ดังนี้ 
 1. เชิงนโยบาย 
  1.1 การเปิดบริการสาขาการฟื้นฟูสมรรถภาพผู้ป่วยระยะกลางนั้นควรมีนโยบาย 
ที่ควบคู่กับสาขาการดูแลผู้สูงอายุเนื่องจากเป็นการบริการส่วนใหญ่ที่ใช้บุคลากรกลุ่มเดียวกัน  
ในการดูแล ลักษณะหรือรูปแบบการให้บริการส่งเสริมกันอยู่แล้วในทุกระดับของการให้บริการ 
  1.2 นโยบายควรมีกลไกบูรณาการให้ทุกภาคส่วน ภาครัฐ ภาคเอกชน โดยใช้ทุก
อ้าเภอเป็นฐาน 
  1.3 การวางแผนดูแลผู้ป่วยระยะกลางแบบบูรณาการโดยใช้ผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง 
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 2. ข้อเสนอเชิงปฏิบัติ 
  2.1 การพัฒนาระบบงาน และมีแผนรายบุคคลของผู้ป่วย 
  2.2 พัฒนาบุคลากรแบบทีมสหวิชาชีพในการช่วยคนไข้ที่ติดเตียงที่บ้าน คนไข้ติด
บ้านที่ศูนย์ฟื้นฟูสภาพในแต่ละอ้าเภอ 
  2.3 บูรณาการการช่วยเหลือจากหน่วยงานภาครัฐทุกหน่วยและภาคเอกชน 
 


