
สรุปผลการตรวจราชการ รอบที่ 2 ปี 2565
ประเด็น Big Rock Intermediate Care



ร้อยละของ ผู้ป่วย Intermediate care (ข้อมูลไตรมาส 3 ปี 2565)
ได้รับการบริบาลฟื้นสภาพและติดตามจนครบ 6 เดือน หรือจน Barthel index = 20 ก่อนครบ 6 เดือน
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ประเทศ เขต 4 สิงห์บุรี อ่างทอง ลพบุรี ปทุมธานี สระบุรี นนทบุรี นครนายก อยุธยา

ร้อยละ 70
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ร้อยละการ Refer Back ไตรมาส 3  ปีงบประมาณ 2565 (เป้าหมายร้อยละ 20)  

ผลการด าเนินงาน ไตรมาส 3 ปีงบประมาณ 2565

เมษา-มถินุา 65

stroke TBI SCI Fx. Hip
Refer back จาก 

รพศ./รพท.

admit เอง จาก คนไข ้

 OPD/Walk in

admit เองจากลง

เยีย่มบา้น/ชมุชน

คดักรอง

เขา้ระบบ

% refer 

back

นนทบรุี M,F Ward/Bed 93 0 0 4 8 89 0 233 3

อยุธยา M,F Ward/Bed 193 4 4 42 13 228 2 253 5

สระบรุี M,F Ward/Bed 40 3 1 6 50 0 0 245 20

อา่งทอง M,F Ward/Bed 54 0 0 4 15 43 0 49 31

สงิหบ์รุี M,F Ward/Bed 18 1 0 1 4 15 1 71 6

นครนายก M,F Ward/Bed 0 0 0 0 0 0 0 43 0

ปทุมธานี M,F Ward/Bed 169 1 6 20 32 163 1 196 16

ลพบรุี S,M,F Ward/Bed 231 14 9 15 119 150 0 210 57

798 23 20 92 241 688 4
1300 19

Q3/65

จ านวนผูป่้วยทีเ่ขา้รบัการบรบิาลฟ้ืนฟทูี ่Intermediate Bed/Ward ของ รพท./รพช. ในจงัหวดั ไตรมาส 3 ปี 65

จ านวนผูป่้วยที ่admit IMC bed/Ward รปูแบบการรับเขา้มา admit

รวม

933 933

จังหวดั ระดบั
รปูแบบ IMC 

bed/ward

269 44

1356

30 3 18

810 94

947

255

947

25



ปีงบประมาณ พ.ศ.2564 ปีงบประมาณ พ.ศ.2565

การด าเนินงานศูนย์ประสานงาน Intermediate Care

ยังไม่มีการด าเนินงาน จัดตั้งศูนย์ประสานงาน ประจ ารพศ./รพท. จ านวน 12 แห่ง

ศูนย์ฟื้นฟูฯชุมชน (ศูนย์ร่วมสุข)

จัดตั้งศูนย์ฟื้นฟูฯชุมชน จ านวน 112 แห่ง ครอบคลุม 2 จังหวัด จัดตั้งศูนย์ฟ้ืนฟูฯชุมชน จ านวน 162 แห่ง ครอบคลุม 8 จังหวัด

กองทุนฟื้นฟูสมรรถภาพที่จ าเป็นต่อสุขภาพ จังหวัด

จัดตั้งกองทุนฟื้นฟูฯ จังหวัด 6 จังหวัด จัดตั้งกองทุนฟื้นฟูฯ จังหวัด ครบ 8 จังหวัด เขตสุขภาพที่ 4

การด าเนินงานก่อน-หลัง มี BR IMC



จังหวัด/ประเด็น
พัฒนาระบบ

refer back IMC .
ให้มากกว่า 20%

พัฒนาประสิทธิภาพ
การด าเนินงานศูนย์

ฟื้นฟูฯชุมชน

เร่งรัดด าเนินงานกองทุน
ฟื้นฟูฯจังหวัดอย่างเป็น

รูปธรรม

พัฒนาระบบการ
ติดตามข้อมูลผู้ป่วย

ครบ 6 เดือน

เร่งรัดการเบิกจ่าย
งบประมาณ

Big Rock IMC

นนทบุรี  

ปทุมธานี 

พระนครศรีอยุธยา   

สระบุรี 

ลพบุรี  

สิงห์บุรี 

อ่างทอง 

นครนายก    

สรุปข้อเสนอแนะจากการตรวจราชการ 



Action plan IMC ปี 2566

ประเด็น/โอกาสพัฒนา กิจกรรม ตัวชี้วัด กลุ่มเป้าหมาย ระยะเวลาด าเนินการ ผู้รับผิดชอบ
1. เพิ่มยอดการส่งกลับ (refer
back) เพื่อรักษาต่อที่ รพช.
ให้ถึงเป้าหมาย (ร้อยละ 20)

1.1)  สร้างระบบ Auto refer และ
ประชาสั มพั นธ์ ใช้ คลิปวี ดี โ อบน 
Youtube ของเขตสุขภาพท่ี 4

1.1)  ร้ อ ย ล ะ ก า ร  Refer 
Back เพื่อรับบริการ IMC 
bed/ward

ผู้ป่วย IMC 4 กลุ่มโรค ได้แก่ 
Stroke, TBI, SCI, CTF ท่ี BI 
< 15 หรือ BI > 15 with 
multiple impairment

1 ต.ค. 65 – 30 ก.ย. 66 คกก. SP IMC 
เขตสุขภาพท่ี 4

2. เพิ่มการเข้าถึงบริการฟื้นฟู
สภาพผู้ป่วย IMC ในชุมชน

2.1)  จัดตั้งศูนย์ฟื้นฟูฯ ชุมชนเพิ่มอีก 
21 แห่ง ในเขตสุขภาพท่ี 4

2 . 2 ) ส ร้ า ง ก า ร มี ส่ ว น ร่ ว ม ข อ ง
ประชาชนในชุมชน ท้องถิ่น โดยมีนัก
ฟื้นฟูฯ ชุมชนอย่างน้อย 5 คนต่อศูนย์
ฟื้นฟูฯชุมชน

2.1)  มีศูนย์ร่วมสุขต้นแบบ
แห่งใหม่ ให้บริการผู้ป่วย
IMC ในชุมชน
2.2)  ศูนย์ร่ วมสุข  มีนัก
ฟื้นฟูฯชุมชนอย่างน้อย 5
คนต่อศูนย์ฟื้นฟูฯชุมชน

2.1) ผู้ป่วย IMC 4 กลุ่มโรค 
ได้แก่Stroke, TBI, SCI,CTF ท่ี 
BI < 15 หรือ BI > 15 with 
multiple impairment
2.2) อสม. CG/CM/นักบริบาล
ชุมชน แต่ละแห่ง

1 ต.ค. 65 – 30 ก.ย. 66

1 ต.ค. 65 – 30 ก.ย. 66

ค ก ก . ศู น ย์ ฟื้ น ฟู
ชุมชน ท้ัง 21 แห่ง

ค ก ก . ศู น ย์ ฟื้ น ฟู
ชุมชน ท้ัง 21 แห่ง

3. พัฒนาศักยภาพบุคลากร  
3.1 บุคลากรเชี่ยวชาญ

เฉพาะด้าน

3.1)  จัดท าแผนส่งบุคลากรเข้ารับ
การอบรมตามนโยบายเขตสุขภาพ
เพื่อพัฒนาศักยภาพของทีมสหสาขา
วิชาชีพ

3.1) มีบุคลากรเชี่ยวชาญ
เฉพาะด้านท่ีผ่านการอบรม
หลักสูตรเฉพาะด้านต่างๆ

นักกายภาพบ าบัด, พยาบาล
วิชาชีพ, นักกิจกรรมบ าบัด, 
นักแก้ไขการพูด และทีมสห
สาขาวิชาชีพ

1 ต.ค. 65 – 30 ก.ย. 66 สสจ.



Action plan IMC ปี 2566

ประเด็น/โอกาสพัฒนา กิจกรรม ตัวชี้วัด กลุ่มเป้าหมาย ระยะเวลาด าเนินการ ผู้รับผิดชอบ
3. พัฒนาศักยภาพบุคลากร  

3.2 นักฟื้นฟูฯชุมชน
3.2) จัดอบรมเพื่อเพิ่มศักยภาพนักฟื้นฟูฯ
ชุมชนให้สามารถร่วมให้บริการฟื้นฟู
สมรรถภาพทางกาย และฝึกพูด/ฝึกกลืน
เบ้ืองต้นที่ศูนย์ฟื้นฟูฯชุมชนและที่บ้านได้

3.2) มีนักฟื้นฟูฯชุมชนอย่าง
น้อย 5 คนต่อศูนย์ฟื้นฟูฯชุมชนท่ี
ผ่านการอบรมหลักสูตรต่างๆ

นักฟื้นฟูฯชุมชนอย่างน้อย 
5 คนต่อศูนย์ฟื้นฟูฯชุมชน

1 ต.ค. 65 – 30 ก.ย. 66 คกก. SP IMC 
เขตสุขภาพท่ี 4

4. มีการด าเนินงานกองทุน
ฟื้นฟูสมรรถภาพที่จ าเป็นต่อ
สุขภาพจังหวัดอย่ าง เป็ น
รูปธรรม

4.1) เขียนโครงการขอรับงบประมาณ
สนับสนุนการด า เนินงานต่ างๆ เช่น 
โครงการจัดหาอุปกรณ์ในศูนย์ฟื้นฟูฯ
ชุมชน, โครงการปรับสภาพบ้านเพื่อเอื้อ
ต่อการฟื้นฟูฯ เป็นต้น

4.1) มีโครงการท่ีได้รับการ
สนับสนุนจากกองทุนฟื้ นฟูฯ
จังหวัด

ผู้ป่วย IMC, ผู้ป่วยพิการ,
ผู้สูงอายุ และผู้ท่ีอยู่ใน
ระยะจ าเป็นต่อการฟื้นฟูฯ

1 ต.ค. 65 – 30 ก.ย. 66 ศูนย์
ประสานงาน
IMC 

5. ผู้ป่วย IMC เข้าถึงบริการ
ก า ร ฟื้ น ฟู ส ภ า พ อ ย่ า ง
เหมาะสมโดยการมีส่วนร่วม
ของภาคีเครือข่าย

5.1) อปท.มีส่วนร่วมในการรับ-ส่งผู้ป่วย 
IMC เพื่อมาเข้ารับบริการท่ีศูนย์ฟื้นฟูฯ
ชุมชน
5.2) อปท.และภาคเอกชนเข้ามามีส่วน
ร่วมในการพิจารณาการปรับสภาพบ้าน
เพ่ือเอื้อต่อการฟ้ืนฟูฯ
5.3) อปท.และภาคเอกชนมีส่วนร่วมใน
การจ้างนักกายภาพบ าบัด

5.1) ผู้ป่วย IMC สามารถเข้าถึง
บริการในศูนย์ฟื้นฟูฯชุมชน

5.2) ผู้ป่วย IMC ได้รับการปรับ
สภาพท่ีเหมาะสม

5.3) มีนักกายภาพบ าบัดประจ า
ศูนย์ฟ้ืนฟูฯชุมชน

ผู้ป่วย IMC 4 กลุ่มโรค 
ได้แก่Stroke, TBI, SCI,
CTF ท่ี BI < 15 หรือ BI 
> 15 with multiple 
impairment

1 ต.ค. 65 – 30 ก.ย. 66 คกก.ศูนย์ฟื้นฟู
ชุมชน



รูปแบบการติดตามรายงาน (Monitor)

ติดตามข้อมูลตัวชี้วัดใน Standard data sheets
ทางอีเมล dataimcrh4@gmail หรือ Group Line: อนุข้อมูล SIMC เขต 4

โดยนักกายภาพบ าบัดประจ าศูนย์ประสานงาน IMC
สรุปผลการด าเนินงานในทุกไตรมาส

• ทีมตรวจติดตามผลการด าเนินงานในศูนย์ร่วมสขุ 
ผ่านทาง Google spreadsheets ทุกเดือน

• เยี่ยมเสริมพลังเพื่อกระตุ้นการด าเนนิของแต่ละจังหวัด
• จัดประชุมให้ผู้รับผิดชอบงานน าเสนอผลการด าเนินงาน ทุกไตรมาส



Thank You


