1.การพัฒนาระบบการติดตามเยี่ยมบ้านผู้ป่วยระยะกลาง intermedial care ด้วยภาคีเครือข่าย
2.ชื่อผู้แต่ง นางสาวมยุรี แก้วแสน (นักกายภาพบำบัด)
3.สถานที่ทำงาน โรงพยาบาลโพธิ์ศรีสุวรรณ
บทนำและที่มาของปัญหา 
การพัฒนาระบบการติดตามเยี่ยมบ้านผู้ป่วยระยะกลาง intermedial care ที่เชื่อมโยงภาคีเครือข่ายระดับอำเภอโพธิ์ศรีสุวรรณ  ในกลุ่มผู้ป่วยระยะกลาง intermedai care จำนวน 4 กลุ่มโรค Stroke ,Trauma brain injury (TBI) และ Spinal cord injury (SCI) และ hip frature เพื่อบูรณาการฟื้นฟูสมรรถภาพทางการแพทย์ อย่างต่อ
เนื่องในระยะ 6 เดือนแรก (Golden period) หลังพ้นระยะวิกฤติและอาการคงที่ โดยบทบาทของ
นักกายภาพบำบัดในโรงพยาบาลชุมชน ที่มักประสบปัญหาข้อจำกัดด้านทรัพยากรบุคลากร  ทั้งด้านงบประมาณ อุปกรณ์ทางการแพทย์ ปัญหาด้านเศรฐกิจของผู้ป่วย และการเข้าสู่สังคมผู้สูงอายุของประเทศไทย ส่งผลให้ผู้ป่วยระยะกลาง intermedial care เข้าไม่ถึงการฟื้นฟูกายภาพบำบัดในระยะ 6 เดือนแรก (Golden period) และได้รับการฟื้นฟูทางกายภาพบำบัดที่ไม่ต่อเนื่อง  โรงพยาบาลโพธิ์ศรีสุวรรณ ในฐานะโรงพยาบาลชุมชนขนาด 30 เตียง ได้เล็งเห็นถึงปัญหาดังกล่าว จึงได้พัฒนารูปแบบการติดตามเยี่ยมบ้านผู้ป่วยระยะกลาง intermedial care ด้วยภาคีเครือข่าย  เป้าหมายมุ่งเน้นผลลัพธ์เชิงคุณภาพชีวิตที่ดีในระยะยาว ลดอัตราการเสียชีวีตและภาวะแทรก
ซ้อนที่จะเกิดกับผู้ป่วยกลุ่มนี้ร่วมไปถึงลดค่าใช้จ่ายทางการแพทย์ ลดปริมาณผู้ป่วยที่ต้องดูแลแบบ Long term care ในอนาคต
วัตถุประสงค์ :  
1.เพื่อพัฒนาระบบการติดตามเยี่ยมบ้านผู้ป่วยระยะกลาง intermedial care ที่เชื่อมโยงภาคีเครือข่าย ในกลุ่มผู้ป่วย (intermedial care) Stroke,Trauma brain injury และ Spinal cord injury ที่รอดชีวิตและมีคะแนน Barthel Index < 15 คะแนน
2.เพื่อให้ผู้ป่วยระยะกลาง intermedial care ได้การฟื้นฟูทางกายภาพบำบัดในระยะ 6 เดือนแรก ช่วง (Golden period)
3.เพื่อให้ผู้ป่วยและญาติมีความรู้ความเข้าใจการดูแลผู้ป่วยกลุ่มนี้อย่างถูกต้องและเหมาะสม
4.เพื่อให้ภาคีเครือข่ายสนับสนุน อุปกรณ์ การปรับสภาพบ้าน ให้เหมาะสมกับผู้ป่วยกลุ่ม IMC
5.เพื่อลดอัตราการเสียชีวิต ลดจำนวนผู้ป่วยติดเตียง ลดจำนวนผู้พิการ 

 วิธีการดำเนินการจัดการเชิงกลยุทธ์ 3 ด้านหลัก (3P Model)
1. Personnel (การพัฒนาบุคลากร) จัดอบรมเพิ่มพูนทักษะความรู้ความเข้าใจให้เจ้าหน้าที่ผู้ดูแลผู้ป่วย เจ้าหน้าที่รพ.สต. อสม CG รวมไปถึง ผู้นำชุมชนภาคีเครือข่าย ให้มีความรู้ความเข้าใจ และเชียวชาญในการดูแลผู้ป่วยกลุ่มผู้ป่วยกลุ่ม Stroke,Trauma brain injury, Spinal cord injury , hip frature  
2. Process (การพัฒนากระบวนการ) โรงพยาบาลชุมชนขนาด 30 เตียง รับส่งต่อผู้ป่วยระยะกลาง intermedial care  จากโรงพยาบาลแม่ข่าย ศรีสะเกษและอุทุมพรพิสัย ผ่านระบบ  LINE Group rehabilitation โปรแกรม PMR เพื่อมาฟื้นฟูกายภาพบำบัดต่อที่โรงพยาบาลชุมชน โดยมี Intermediate bed จำนวน 2 เตียง เพื่อรองรับและ บริการผู้ป่วยนอก ร่วมถึงจัดทำแผนการเยี่ยมบ้านทุกเดือน เยี่ยมอาทิตย์ ละ 1 ครั้ง/สัปดาห์ ออกเยี่ยมทุกวันวันศุกร์ หรือ วันพุธ ร่วมกับทีมสหวิชาชีพ และ รพ สตในพื้นที่ CG และภาคีเครือข่าย
3.Partnership (ภาคีเครือข่าย)  จัดทำระบบการติดตามผู้ป่วยผ่านไลน์ LINE Group (การติดตามอาการ/โปรแกรม rehabilitation ของผู้ป่วย/การ consult case ในชุมชน/ การขอเบิกจ่ายอุแกรณ์เครื่องช่วยเดิน/การประเมินขอใบรับรองความพิการ/เข้าสู่ระบบ IMC protocal เพื่อการ rehabilitation โดยให้ภาคีเครือข่ายในชุมชนมีส่วนรวมในการดูแลต่อเนื่องและประสานงานร่วมไปถึงสนับสนุนทรัพยากร
ผลการดำเนินงาน
1.การดูแลผู้ป่วยระยะกลาง (Intermediate Care) ที่ยังมีความบกพร่องทางร่างกายและไม่สามารถมารับบริการ
ที่โรงพยาบาลแบบผู้ป่วยนอก ได้รับการเยี่ยมบ้านร่วมกับทีมสหวิชาชีพและภาคีเครือข่ายในชุมชน ภายในช่วง 
6 เดือนแรกหลังจำหน่าย พบว่า 
· ปีงบประมาณ 2567 ผู้ป่วยได้รับการเยี่ยมบ้าน ร้อยละ 68 
· ปีงบประมาณ 2568 เพิ่มขึ้นเป็นร้อยละ 79
สะท้อนให้เห็นถึงการเข้าถึงบริการดูแลต่อเนื่องในชุมชนที่ดีขึ้น และความร่วมมือของเครือข่ายบริการสุขภาพ
มีประสิทธิภาพมากขึ้น
2.ผู้ป่วยระยะกลาง (Intermediate Care) ได้รับการฟื้นฟูกายภาพบำบัดและติดตามต่อเนื่องจนครบ 6 เดือน 
โดยประเมินจากค่า BI Score ที่เพิ่มขึ้นตั้งแต่ 2 ระดับขึ้นไป ก่อนครบ 6 เดือนหรือภายใน 6 เดือน พบว่า 
· ปีงบประมาณ 2567 ผู้ป่วยมีอาการดีขึ้น ร้อยละ 58 
· ปีงบประมาณ 2568 ผู้ป่วยมีอาการดีขึ้น ร้อยละ 45
แสดงให้เห็นว่าผู้ป่วยส่วนหนึ่งสามารถฟื้นฟูสมรรถภาพและช่วยเหลือตนเองได้ดีขึ้น แต่ยังมีแนวโน้มผลลัพธ์ลดลงในปี 2568 ซึ่งจากการวิเคราะห์ปัจจัยที่เกี่ยวข้อง จำนวนผู้ป่วยมากที่มากขึ้นในปีงบ 68 ส่งผลให้การเยี่ยมบ้านได้ไม่คลอลคลุมและการติดตามได้ไม่ต่อเนื่อง บุคลากรไม่เพียงพอและไม่สอดคล้องกับจำนวนผู้ป่วยที่เพิ่มขึ้น
3. มีการดำเนินการจัดตั้งศูนย์สาธิตและยืมอุปกรณ์เครื่องช่วยเดิน เพื่อสนับสนุนอุปกรณ์ช่วยเดินที่จำเป้น
สำหรับใช้ที่บ้านและช่วยลดภาระค่าใช้จ่ายของผู้ป่วยและครอบครัว ทำให้ผู้ป่วยเข้าถึงอุปกรณ์ที่จำเป็นสำหรับการฟื้นฟูได้มากขึ้น

ข้อเสนอแนะ
1. ควรพัฒนาระบบติดตามเยี่ยมบ้านอย่างต่อเนื่อง โดยเพิ่มการมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่าย อสม. และผู้ดูแลผู้ป่วยในชุมชน เพื่อให้ผู้ป่วยได้รับการดูแลครอบคลุมและสม่ำเสมอมากขึ้น 
2. ควรวิเคราะห์สาเหตุที่ผลลัพธ์การฟื้นฟูในปีงบประมาณ 2568 ลดลง เช่น ความต่อเนื่องในการทำกายภาพบำบัด ความพร้อมของผู้ดูแล หรือภาวะแทรกซ้อนของผู้ป่วย เพื่อนำไปสู่การวางแผนพัฒนาระบบบริการให้เหมาะสม 
3. สนับสนุนการพัฒนาศูนย์ยืมอุปกรณ์ทางการแพทย์ให้มีอุปกรณ์เพียงพอ หลากหลาย และมีระบบบริหารจัดการที่ชัดเจน เพื่อให้ผู้ป่วยสามารถเข้าถึงอุปกรณ์ได้อย่างทั่วถึงและทันเวลา 
4. ควรส่งเสริมการให้ความรู้แก่ผู้ดูแลและญาติในการฟื้นฟูสมรรถภาพที่บ้าน เพื่อเพิ่มประสิทธิภาพการดูแลต่อเนื่องและลดการเกิดภาวะแทรกซ้อนซ้ำ
5. จัดทำสื่อ วีดีโอในรูแบบออนไลน์  เพื่อให้ผู้ป่วยและญาติเข้าถึงข้อมูลได้ง่าย



