
ประเด็นการพัฒนา การดูแลผู้ป่วยระยะกลาง



1. สถานการณ์
     เนื่องจากสถานการณ์การแพร่ระบาดของโรค Covid-19 ส่งผลต่อการด าเนินงาน Intermediate Care ในจงัหวดัอ่างทอง มีผลกระทบทัง้ผู้

ให้บริการและผู้ รับบริการ คือ เจ้าหน้าท่ีไม่สามารถติดตามเย่ียมบ้าน และให้การฟืน้ฟอูย่างต่อเน่ืองได้ รวมถึงมีภาระงานอ่ืนเพิ่มขึน้ในช่วง
สถานการณ์การแพร่ระบาดของเชือ้ Covid-19 อีกทัง้ผู้ ป่วยไม่สามารถออกมารับบริการท่ีโรงพยาบาลได้ ส่งผลให้ขาดการก ากบัติดตาม และการ
ให้ intensive program ขาดความต่อเน่ือง ปัจจบุนัจงัหวดัอ่างทอง มี Intermediate Bed ในโรงพยาบาลชมุชน ครบทกุแห่ง แห่งละ 2 เตียง 
โรงพยาบาลโพธ์ิทอง มี 5 เตียง รวมเป็น 13 เตียง และ มี Intermediate Ward จ านวน 1 แห่ง ท่ีโรงพยาบาลวิเศษชยัชาญ จ านวน 4 เตียง          
มีแผนพฒันาพืน้ท่ีเปิดเพิ่มเป็น 6 เตียง ปัจจบุนัอยู่ในช่วงปรับปรุงพืน้ท่ี 

ผลการด าเนินงาน  สาขาการดแูลระยะกลาง



ปัญหา

มาตรการ
1.พัฒนาระบบบริการและศักยภาพของบคุลากรและภาคีเครือข่าย                               
2. เพิ่มการเข้าถึงบริการผู้ป่วยต่อเนื่องพื้นที่ชุมชนและการมีส่วนร่วมภาคีเครือข่าย

โครงการ โครงการพัฒนาคุณภาพการบริการผู้ป่วยระยะกลาง (Intermediate Care; IMC)

วัตถุประสงค์ เพื่อให้ผู้ป่วย IMC ส่งกลับ ได้รับการดูแลอย่างต่อเนื่อง
เพื่อพัฒนาศูนย์ร่วมสุขชุมชน ในการดูแลฟื้นฟูสภาพผู้ป่วยอย่างต่อเนื่อง



OKR1 :การเข้าถึงระบบบรกิารฟื้นฟผูู้ป่วย IMC

1 หน่วยบริการสง่ต่อข้อมลูผู้ ป่วย ถกูต้อง ครบถ้วน ทนัเวลาภายในก าหนด ≥ 95

2พฒันาศกัยภาพ นักฟื้นฟูฯชุมชน(อสม. CG/CM/นักบริบาล) 5 คน/ 1ศูนย์ฟื้นฟูฯชุมชน

2 เพ่ิมประสิทธิภาพการดแูลผู้ ป่วยIMCสง่กลบั (refer back) เพ่ือรักษาต่อเน่ืองที่ รพช. ≥20

1. พัฒนาศักยภาพส่งทีมสหสาขาวิชาชีพ สาขาต่างๆ เข้ารับการอบรมดูแลผู้ป่วยIMCตามนโยบาย
เขตสุขภาพ เป้าหมาย≥80

OKR2 : การเชือ่มโยงและพัฒนาศักยภาพบรกิาร ทีมสหสาขาวิชาชีพ และภาคีเครอืข่ายบริการสุขภาพ

3  สร้างต้นแบบศนูย์ฟืน้ฟฯู ชมุชนเพ่ิมจ านวน 1 แห่ง



OKR3 : การมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่ายและภาคเอกชนภายในจังหวัดภาคี
เครือข่ายมีส่วนร่วมในการการด าเนินงานฟื้นฟูสภาพผู้ป่วย IMCที่เป็นรูปธรรม
ต่อเนื่อง

. องค์การบริหารส่วนจังหวัดอ่างทอง หน่วยงานที่เกี่ยวข้อง และภาคเอกชน 
สนับสนุนแผนงานโครงการบริการฟื้นฟูสภาพผู้ป่วย IMC สนับสนุนการด าเนินงาน
ศูนยฟ์ื้นฟูฯชุมชน และด าเนินงานกองทุนฟื้นฟูสมรรถภาพจังหวัดอ่างทองที่จ าเป็นต่อ
สุขภาพอย่างต่อเนื่องเป็นรูปธรรม

องค์การปกครองส่วนท้องถิ่น หน่วยงานที่เกี่ยวข้อง และภาคเอกชน ในชุมชน
สนับสนุนการดูแลฟื้นฟูสภาพผู้ปว่ย IMC สนับสนนุการด าเนินงานศูนย์ฟื้นฟฯูใน
ชุมชน



KR เป้าหมาย 3 เดือน เป้าหมาย 6 เดือน เป้าหมาย 9 เดือน เป้าหมาย 12 เดือน
1. หน่วยบริการมีการส่งต่อ

ข้อมูลผู้ป่วย ถูกต้อง 

ครบถ้วน ทันเวลาภายใน

ก าหนด ≥ 95

รพท.อ่างทองประสานงานส่ง

ต่อข้อมูลผู้ป่วย รพช. รพ.สต.

โดยใช้โปรแกรม  Smart 

COC ตามระยะเวลาก าหนด 

ร้อยละ≥ 95

รพท.อ่างทองประสานงานส่ง

ต่อข้อมูลผู้ป่วย รพช. รพ.สต. 

โดยใช้โปรแกรม  Smart 

COC ตามระยะเวลาก าหนด 

ร้อยละ≥ 95

รพท.อ่างทองประสานงานส่ง

ต่อข้อมูลผู้ป่วย รพช. รพ.สต. 

โดยใช้โปรแกรม  Smart 

COC ตามระยะเวลาก าหนด 

ร้อยละ≥ 95

รพท.อ่างทองประสานงาน

ส่งต่อข้อมูลผู้ป่วย รพช. 

รพ.สต. โดยใช้โปรแกรม  

Smart COC ตามระยะ 

เวลาก าหนด ร้อยละ≥ 95

2. จัดบริการ IMC WORD /

IMC bed รับการส่งกลับ

ผู้ป่วย IMC  (refer back) 

เพื่อรักษาต่อท่ี รพช. ≥20

รพช 6 แห่ง รพช 6 แห่ง รพช 6 แห่ง รพช 6 แห่ง

3. ผู้ป่วย IMC 4 กลุ่มโรค 

ได้รับบริบาลฟื้นสภาพ

และติดตามจนครบ 6 

เดือนหรือจน Bathel

Index = 20 คะแนนก่อน

ครบ 6 เดือน ร้อยละ 70

รพช./สอน./รพ.สต.ที่รพช

ส่งผู้ป่วย IMC ดูแล

ต่อเนื่องihv ร้อยละ 60

รพช./สอน./รพ.สต.ที่รพช

ส่งผู้ป่วย IMC ดูแล

ต่อเนื่อง ร้อยละ 65

รพช./สอน./รพ.สต.ที่รพช

ส่งผู้ป่วย IMC ดูแล

ต่อเนื่อง ร้อยละ 70

รพช./สอน./รพ.สต.ที่

รพชส่งผู้ป่วย IMC 

ดูแลต่อเนื่อง ร้อยละ 

75

4. ทีมสหวิชาชีพหน่วย

บริการ ภาคีเครือข่าย ได้รับ

การพัฒนาศักยภาพ ≥80

-บุคลากร (รพ./รพ.สต.) ≥80

-ภาคีเครือข่าย(อสม CG 

ญาติ และผู้ดแูล) ≥40

ภาคีเครือข่าย (อสม CG 

ญาติ และผู้ดแูล) ได้รับการ

พัฒนาศักยภาพ ≥40



KR เป้าหมาย 3 เดือน เป้าหมาย 6 เดือน เป้าหมาย 9 เดือน เป้าหมาย 12 เดือน
5.พัฒนาศูนย์ฟื้นฟูฯ ชุมชน

ต้นแบบให้บริการผู้ป่วย IMC 

ในชุมชนจ านวน  1 แห่ง

สอน.บ้านยางช้าย

อ.โพธิ์ทอง

สอน.บ้านยางช้าย 

อ.โพธิ์ทอง

สอน.บ้านยางช้าย
 อ.โพธิ์ทอง

สอน.บ้านยางช้าย
 อ.โพธิ์ทอง

6. อบจ.มีการด าเนินงาน
กองทุนฟื้นฟูสมรรถภาพที่
จ าเป็นต่อสุขภาพจังหวดั
อย่างเป็นรูปธรรม

1.ประชุมคณะกรรมการฯ

2.ขออนุมัติโครงการที่ขอ

สนับสนุนจากกองทุน

ฟื้นฟูฯจังหวัด

1.ด าเนินการกิจกรรม   

2.ประชุมคณะกรรมการ

รายงานความก้าวหน้า

โครงการ

1.ด าเนินการกิจกรรม

2.ประชุมคณะกรรมการ

รายงานความก้าวหน้า

โครงการ

ประชุมคณะกรรมการ

สรุปโครงการ

7. ภาคีเครือข่ายมีส่วนรว่ม 
สนับสนุน แลผู้ป่วย IMC
ได้รับการฟื้นฟูสภาพ
ต่อเนื่อง

สนับสนุนการปรับปรุง

อาคารสถานที่ศูนย์ฟื้นฟูฯ

ชุมชน ให้มีศักยภาพดูแล

ผู้ป่วย IMC 

อปท.มีส่วนร่วมในการรับ-

ส่งผู้ป่วย IMC เพื่อมาเขา้

รับบริการที่ศูนย์ฟื้นฟูฯ 

ชุมชน และดูแบปรับ

สภาพแวดล้อมผู้ป่วยที่

เหมาะสม อย่างต่อเนื่อง

สนับสนุนให้มีนักบริบาล

ชุมชน /นักกายภาพบ าบัด

ดูแลที่ศูนย์ฟื้นฟูฯชุมชน 

ผู้ป่วย IMC ได้รับการ

ดูแลคุณภาพชีวิต

สนับสนุนปรับสภาพที่

เหมาะสมตามบริบท

8. ลดอัตราการตายของ

ผู้ป่วย IMC ภาพรวม

จังหวัดลดลง

รพช 6 แห่ง รพช 6 แห่ง รพช 6 แห่ง รพช 6 แห่ง



สสจ.

1.ควบคุม ก ากับ ติดตาม ประเมินผล การพัฒนา
ระบบบริการ ไตรมาส ละ 1 ครั้ง
2.ส่งบุคลากรอบรม/จัดประชุมพัฒนาศักยภาพ
3.จัดท าโครงการพัฒนาระบบดูแลผู้ป่วย IMC
จังหวัดอ่างทอง
4.ก ากบัติดตามระบบสง่ต่อและประชาสมัพนัธ์
5.จัดเวทีคืนข้อมูลและปัญหาอุปสรรคการดูแลให้
ภาคีเครอืข่ายทราบ

สสอ.

1.ขับเคล่ือน ขยายเครือข่าย การด าเนินงานศูนย์ร่วมสุข ให้เป็น
ศูนย์ประสานบริการการดูแลในชุมชนต่อเนื่อง ในการดแูลผู้ป่วย 
IMC ท่ีบ้าน หรือ รพ.สต.
2. พัฒนา/ติดตาม ผลการจัดระบบบริการผู้ป่วย IMC ส่งกลับใน
ชุมชน  เดือนละ 1 ครั้ง

รพท. / รพช.
1. ประชุมคณะกรรมการ SP IMC วางแผนพัฒนา
2. จัดระบบบริการผู้ป่วย IMC ตามมาตรฐาน และรายงานผล
3. ส่งผู้ป่วย รพช. จัดบริการผู้ป่วยต่อเนื่องชุมชน ส่งกลับ รพ.สต.ดูแล
จนครบ 6 เดือน (BI = 20)
4.พัฒนาศักยภาพ CG  อสม.  ผู้ดูแลผู้ป่วย IMC 
5. สร้างระบบส่งต่อและประชาสัมพันธ์

PCU/ NPCU(สอน./รพ.สต.)
1. พัฒนาศูนย์ร่วมสขุและชุมชน ร่วมกับหน่วยงานอื่นทีเ่กี่ยวข้อง
2. วางแผนจัดบริการผู้ป่วยร่วมกับรพ.แม่ข่าย
3. ติดตามความก้าวหน้า ทบทวน การจัดบริการตามแผน
4.รายงานผลการบริบาลผู้ป่วยในโปรแกรม Smart COC 
Line Group

เป้าหมาย เพิ่มการเข้าถึงบริการ ผู้ป่วย IMC ดูแลแบบต่อเนื่อง เพื่อให้อัตราตายลดลง

เพิ่มการเข้าถึงบริการ 
ผู้ป่วย IMC ดูแล
แบบต่อเนื่อง



อบจ. 
1.ด าเนินงานกองทุนฟื้นฟสูมรรถภาพท่ีจ าเป็นต่อสุขภา
จังหวัดอย่างเป็นรูปธรรม (การประชุม ติดตามความก้าวหน้า 
สรุปผลการด าเนินงาน)
2 สนับสนุนงบประมาณโครงการเพื่อการดูแลสุขภาพผู้ป่วย 
IMC
3. สนับสนุนงบประมาณเพื่อการดูแลสภาพท่ีบ้านผู้ป่วยให้
เหมาะสม

ภาคเีครือข่ายระบบสุขภาพ (CG  อสม.  ผู้ดูแล)

1.ได้รับการพัฒนาศักยภาพเพื่อติดตามให้บริการดูแล ฟื้นฟูสภาพ
ผู้ป่วย IMC เบื้องต้น ภายใต้การก ากับของนักกายภาพบ าบัดเครือข่าย
สุขภาพ และรพ.สต.
2. ร่วมสะท้อนข้อมูลการด าเนินงานในระดับพืน้ท่ี ให้แก่เครือข่าย
ประชาสังคม เพื่อประโยชน์ในการพัฒนาระบบบริบาล

เป้าหมาย ภาคีเครอืข่ายมีส่วนร่วมของการด าเนินงาน

พม. ผู้น าชุมชน 
1. สนับสนุน การดูแลคุณภาพชีวิตผู้ป่วย IMC ในพื้นท่ี
2. ผู้น าชุมชนใช้พลังองค์กรชุมชนบูรณาการทรัพยากร  (คน/เงิน/ของ) 
หน่วยงานเกี่ยวข้อง ในการดแูลกลุ่มเปราะบางร่วมกันให้เกิด
ประสิทธิภาพ 
3.สนับสนุน ประสานแจ้งขอ้มูลผู้ป่วย IMC นอกระบบเพื่อให้รับการ
ดูแลอย่างท่ัวถึง

อปท. 
1. ผู้น าชุมชนใช้พลังองค์กรชุมชนบูรณาการทรัพยากร  (คน/เงิน/ของ) 
หน่วยงานเกี่ยวข้อง ในการดแูลกลุ่มเปราะบางร่วมกันให้เกิด
ประสิทธิภาพ
2. รับ-ส่งผู้ป่วย IMC เพื่อมาเข้ารับบริการท่ีศูนย์ฟ้ืนฟูฯ ชุมชน และปรับ
สภาพท่ีเหมาะสม 
3. มีส่วนร่วมในการพิจารณาการปรับสภาพบ้าน การจัดจ้างนักบริบาล
ชุมชนเพ่ือเอื้อต่อการฟื้นฟูฯ  และมีส่วนร่วมในการจ้างนักกายภาพบ าบัด
ฟื้นฟูสภาพผู้ป่วย

 ภาคเีครือข่ายมีส่วน

ร่วมของการด าเนินงาน


