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แบบส ำรวจ 
กำรจัดบริกำรส ำหรับคนพิกำรในสถำนพยำบำล 

(ระดับโรงพยำบำลศูนย์/ทั่วไป) 
วันที่ตอบแบบสอบถาม วันที่……………เดือน………………………..พ.ศ. 2557 

ค ำชี้แจง การส ารวจครั้งนี้เป็นส่วนหนึ่งของการศึกษาเรื่อง “การทบทวนชุดสิทธิประโยชน์และการเข้าถึงบริการอุปกรณ์ 
เครื่องช่วยความพิการ” ซึ่งเป็นความร่วมมือระหว่างสถาบันสร้างเสริมสุขภาพคนพิการ (สสพ.) และโครงการประเมิน 
เทคโนโลยีและนโยบายด้านสุขภาพ (HITAP) กระทรวงสาธารณสุข โดยมีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาสถานการณ์และปัจจัย 
ที่มีผลต่อการเข้าถึงบริการอุปกรณ์เครื่องช่วยคนพิการในระบบประกันสุขภาพภาครัฐ การส ารวจนี้รวบรวมข้อมูลจาก 
สถานพยาบาลในกลุ่มตัวอย่างในหลายจังหวัด เพื่อให้ทราบภาพรวมของระบบการจัดบริการส าหรับคนพิการในปัจจุบัน 
ของประเทศ หลังจากนั้นน ามาสังเคราะห์รวมกับผลการศึกษาในส่วนอ่ืนเพ่ือหาข้อสรุปและจัดท าข้อเสนอแนะเชิง 
นโยบายเกี่ยวกับรูปแบบหรือทางเลือกในการจัดระบบบริการอุปกรณ์เครื่องช่วยความพิการที่เหมาะสมกับบริบทของ 
ระบบประกันสุขภาพของประเทศไทย 

แบบสอบถามประกอบด้วยส่วนที่ 1 ข้อมูลพื้นฐานของโรงพยาบาล ส่วนที่ 2 ระบบการจัดบริการส าหรับคนพิการและ 
บริการฟื้นฟูสมรรถภาพคนพิการ ส่วนที่ 3 ข้อมูลการให้บริการ และส่วนที่ 4 ข้อมูลการจัดบริการฟื้นฟูสมรรถทาง
การแพทย์แยกตามแผนกหรือฝ่าย ตามประเภทความพิการ 

คณะผู้วิจัยหวังเป็นอย่างยิ่งว่าจะได้รับความอนุเคราะห์ข้อมูลจากท่านและขอขอบคุณมา ณ โอกาสนี้ 

ขอความกรุณาท่านส่งแบบแบบสอบถามไปยังผู้ประสานงาน 

หากมีข้อสงสัยติดต่อสอบถามนักวิจัยได้ที่ 
1. นายสุรเดช ดวงทิพยสิริกุล         e-mail : suradech.d@hitap.net 
2. นายธีระ ศิริสมุด                      e-mail : teera.s@hitap.net 
โครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายด้านสุขภาพ 
เบอรโทรศัพทสํานักงานของคณะผูวิจัย : 02-590-4374-5  โทรสาร : 02-590-4369 

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

ชื่อผู้ให้ข้อมูล......................................................นามสกุล........................................................................... 
สังกัดโรงพยาบาล………………………………………………………………………………………………………………………….. 
ที่อยู่โรงพยาบาล   เลขที่.....................ถนน .................... ต าบล...........................อ าเภอ.......................... . 
จังหวัด..................................................รหัสไปรษณีย์........................................... 
เบอร์โทรศัพท์...........................เบอร์มือถือ................................ 
E-mail……………………………………………………………………………...
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ค ำชี้แจง : โปรดท ำเครื่องหมำย √ ลงในช่อง  /ช่องว่ำง และเติมข้อมูลในช่องว่ำง  
ส่วนที่ 1 ข้อมูลพื้นฐำนของโรงพยำบำล 
1. ชื่อโรงพยำบำล……………………………………………………………..จังหวัด...........................................................................                   
2. จ ำนวนเตียง................................เตียง 
3. โรงพยำบำลระดับ                F1        F2         F3        M2    M1        S        A 
4. กำรรับรองคุณภำพโรงพยำบำลตำมมำตรฐำน HA (Hospital Accreditation) 

  1. ได้รับการรับรอง ระดับสูงสุดขั้นที่................  เมื่อปี พ.ศ......................................  

  0. ยังไม่ได้รับการรับรอง 

5. จ ำนวนแพทย์ท ำงำนเต็มเวลำ (ไม่นับรวมนักศึกษำแพทย์) จ านวนทั้งหมด.................................. คน 
6. บุคลำกรในโรงพยำบำลทีท่ ำงำนด้ำนคนพิกำร  (ไม่มี ระบุ   0  หรือเครื่องหมำย  -  ) 

6.1 แพทย์เวชศาสตร์ฟื้นฟู     จ านวน......................คน   
6.2 พยาบาลเวชศาสตร์ฟื้นฟู       จ านวน......................คน   
6.3 นักกายภาพบ าบัด      จ านวน......................คน    
6.4 นักกิจกรรมบ าบัด/อาชีวบ าบัด    จ านวน......................คน    
6.5 นักแก้ไขการได้ยิน/นักโสตสัมผัสวิทยา   จ านวน......................คน    
6.6 นักแก้ไขการพูด      จ านวน......................คน    
6.7 ช่างกายอุปกรณ์      จ านวน......................คน    
6.8 เจ้าพนักงานเวชกรรมฟ้ืนฟู     จ านวน......................คน    
6.9 อ่ืนๆ ระบ ุ
    6.9.1 .......................................................................  จ านวน.....................คน 
    6.9.2 ......................................................................  จ านวน.....................คน 
    6.9.3 .......................................................................  จ านวน.....................คน   

7. โรงพยำบำลมีฐำนข้อมูลคนพิกำรในพื้นที่รับผิดชอบหรือไม่ 

  0. ไม่มี (ข้ำมไปข้อ 9)       1. ยังไม่มี (คาดว่าจะมี ปีพ.ศ. ................) ข้ำมไปข้อ 9  2. ม ี
8. ท่ำนคิดว่ำจ ำนวนคนพิกำรในฐำนข้อมูลดังกล่ำวครอบคลุมคนพิกำรทั้งหมดแล้วหรือไม่ 

  1. ครอบคลุมร้อยละ 100   2. ไม่ครอบคลุมทั้งหมด โดยครอบคลุมประมาณร้อยละ ................ 
9. รูปแบบกำรบริกำรฟื้นฟูสมรรถภำพคนพิกำร 

ประเภท      บริกำรผู้ป่วยนอก        บริกำรผู้ป่วยใน      บริกำรในชุมชน* 
9.1 การเคลื่อนไหว  0.ไม่มี  1.มี  0.ไม่มี  1.มี  0.ไม่มี  1.มี 
9.2 การได้ยินและการสื่อความหมาย  0.ไม่มี  1.มี  0.ไม่มี  1.มี  0.ไม่มี  1.มี 
9.3 การเห็น  0.ไม่มี  1.มี  0.ไม่มี  1.มี  0.ไม่มี  1.มี 
9.4 สติปัญญา  0.ไม่มี  1.มี  0.ไม่มี  1.มี  0.ไม่มี  1.มี 
9.5 จิตใจ/พฤติกรรม  0.ไม่มี  1.มี  0.ไม่มี  1.มี  0.ไม่มี  1.มี 
9.6 การเรียนรู้  0.ไม่มี  1.มี  0.ไม่มี  1.มี  0.ไม่มี  1.มี 

*บริการในชุมชน หมายถึง การจัดบริการเพื่อฟ้ืนฟูสมรรถภาพส าหรบัคนพิการที่ต้องการการดูแลต่อเนื่องที่บ้านและในชุมชน เช่น ท า
กายภาพบ าบัด กิจกรรมบ าบัด พฤติกรรมบ าบัด ฟ้ืนฟูการได้ยิน การเห็น การท า early intervention เป็นต้น โดยบุคลากรหรือทีม
บุคลากรที่มคีวามเชี่ยวชาญและ/หรือไดร้ับการฝึกอบรมเฉพาะด้าน  
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ส่วนที่ 2 ระบบกำรจัดบริกำรส ำหรับคนพิกำรและบริกำรฟื้นฟูสมรรถภำพคนพิกำร 

10. โรงพยำบำลได้อ ำนวยควำมสะดวกให้กับคนพิกำรดังต่อไปนี้หรือไม่ 
0.ไม่มี 1.มี 

2.ไม่
จ ำเป็นต้องมี 

10.1  ช่องทางพิเศษให้บริการเฉพาะ (Fast track)     
10.2  ห้องน้ าที่ปรับให้คนพิการใช้ร่วมได้    
10.3  ทางลาด     
10.4  ลิฟตท์ี่ปรับให้คนพิการใช้ร่วมได้    
10.5  ที่จอดรถเฉพาะส าหรับคนพิการ     
10.6  ทางเดินที่ปรับให้คนพิการใช้ร่วมได้    
10.7  อ่ืนๆ ระบุ...................................................................................................    

11. โรงพยำบำลมีบริกำรตรวจประเมินควำมพิกำรเพื่อออกเอกสำรรับรองควำมพิกำรเหล่ำนี้
หรือไม่ 

0.ไม่มี 1.มี 

11.1  การเคลื่อนไหว   
11.2  การได้ยินหรือสื่อความหมาย   
11.3  การเห็น    
11.4  สติปัญญา   
11.5  จิตใจหรือพฤติกรรม   
11.6  การเรียนรู้   

12. โรงพยำบำลมีบริกำรตรวจประเมินควำมพิกำรเพื่อให้กำยอุปกรณ์หรืออุปกรณ์
เครื่องช่วยควำมพิกำรเหล่ำนี้หรือไม่ 

0.ไม่มี 1.มี 

12.1  อุปกรณ์เครื่องช่วยการเคลื่อนไหว    
12.2  อุปกรณ์เครื่องช่วยการได้ยิน   
12.3  อุปกรณ์เครื่องช่วยการสื่อความหมาย   
12.4  อุปกรณ์เครื่องช่วยการมองเห็น   
12.5  อุปกรณ์เครื่องช่วยส่งเสริมพัฒนาการและทักษะด้านที่บกพร่อง    

13. ในปีงบประมำณ 2556 โรงพยำบำลมีบริกำรตรวจประเมินควำมพิกำรเพื่อออกเอกสำรรับรองควำมพิกำรและให้
กำยอุปกรณ์หรืออุปกรณ์เครื่องช่วยฯ นอกโรงพยำบำลรวมทั้งในชุมชนหรือไม่ 

  0.ไม่มี        1.มีจ านวน..........................ครั้ง 

14. ในปีงบประมำณ 2556 โรงพยำบำลได้รับงบประมำณจัดบริกำรฟื้นฟูสมรรถภำพทำงกำรแพทย์จำกแหล่งต่ำงๆ
เป็นสัดส่วนโดยประมำณเท่ำใดของงบประมำณทั้งหมด 

    14.1 สปสช.  ร้อยละ .............   14.2 กรมบัญชีกลำง   ร้อยละ ........... 
 14.3 ประกันสังคม  ร้อยละ ...........   14.4 อ่ืนๆ ระบ.ุ....................... ร้อยละ ........... 
15. โรงพยำบำลมีกำรจัดหำกำยอุปกรณ์หรืออุปกรณ์เครื่องช่วยควำมพิกำรที่มีมูลค่ำสูง (High-cost) จำกช่องทำง

ใดบ้ำง 
15.1  โรงพยาบาลสามารถผลิตหรือดัดแปลงได้เอง 
15.2  รับสนับสนุนจากศูนย์สิรินธรฯ 
15.3  รับสนับสนุนจากสถานพยาบาลในเครือข่าย 
15.4  รับสนับสนุนหน่วยงานอื่นๆระบุ………………………………………………….……………. 

 0.ไม่ใช่    1.ใช่ 
 0.ไม่ใช่    1.ใช่ 
 0.ไม่ใช่    1.ใช่ 
 0.ไม่ใช่    1.ใช่  
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16. สถำนพยำบำลเป็นหน่วยบริกำรสนับสนุนอุปกรณ์เครื่องช่วยควำมพิกำรที่มีมูลค่ำสูง (เป็นควำมร่วมมือกับศูนย์      
สิรินธรฯ) หรือไม่ 

  0. ไม่ใช่  (ข้ำมไปข้อ 18)   1. ใช่ เป็นหน่วยบริการสนับสนุนอุปกรณ์ กลุ่มใด 

      กลุ่ม 1 กายอุปกรณ์   กลุ่ม 2 รถนั่งคนพิการ 
      กลุม่ 3 อุปกรณ์การมองเห็น  กลุ่ม 4 สื่อส่งเสริมพัฒนาการ 

17. หำกเป็นหน่วยบริกำรสนับสนุนอุปกรณ์เครื่องช่วยควำมพิกำรที่มีมูลค่ำสูง ในรอบ 12 เดือนที่ผ่ำนมำ 
สถำนพยำบำลด ำเนินกำรเป็นอย่ำงไรบ้ำง 

 น้อย ปำนกลำง มำก 
17.1 เข้าใจและสามารถท าตามแนวทางการสนับสนุนที่ศูนย์สิรินธรฯ 

ก าหนดได้ 
   

17.2  สามารถจัดหาได้ทันเวลาและความต้องการ    
17.3  มีสถานที่และมีพ้ืนที่เก็บอุปกรณ์     
17.4  การจัดการ การประสานงานร่วมกันกับศูนย์สิรินธรฯ    

 

ส่วนที่ 3 ข้อมูลกำรให้บริกำร 
18. จ ำนวนคนพิกำรที่มำรับบริกำรและควำมจ ำเป็นในกำรใช้กำยอุปกรณ์และอุปกรณ์เครื่องช่วยควำมพิกำรใน

ปีงบประมำณ 2556  

ประเภทควำมพิกำร สิทธิกำรรักษำพยำบำล* จ ำนวนคนพิกำร (คน)* 
กำยอุปกรณ์และอุปกรณ์

เครื่องช่วยฯ* 
จ ำเป็น (คน) ได้รับ (คน) 

การเคลื่อนไหว ท.74    

ข้าราชการ    

ประกันสังคม    

การได้ยินหรือสื่อ
ความหมาย 

ท.74    

ข้าราชการ    

ประกันสังคม    

การมองเห็น ท.74    

ข้าราชการ    

ประกันสังคม    

สติปัญญา ท.74    

ข้าราชการ    

ประกันสังคม    

จิตใจหรือพฤติกรรม ท.74    

ข้าราชการ    

ประกันสังคม    

การเรียนรู้ ท.74    

ข้าราชการ    

ประกันสังคม     
* โปรดจ าแนกข้อมลูตามตาราง หากจ าแนกจ านวนคนพิการและความจ าเป็นในการใช้กายอุปกรณ์หรอือุปกรณ์เครื่องช่วยฯ ตามสิทธ์ิไมไ่ด้ ให้
ระบุเป็นจ านวนรวมทุกสิทธิ์ในบรรทัดสิทธ์ิ ท.74 และระบุว่า “จ าแนกไม่ได้” ในบรรทัดต่อมา 
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ส่วนที่ 4 ข้อมูลกำรจัดบริกำรฟื้นฟูสมรรถทำงกำรแพทย์แยกตำมแผนกหรือฝ่ำย ตำมประเภทควำมพิกำร 

4.1 การจัดบริการฟ้ืนฟูสมรรถภาพทางการแพทย์คนพิการประเภท: การเคลื่อนไหว 
4.2 การจัดบริการฟ้ืนฟูสมรรถภาพทางการแพทย์คนพิการประเภท: การได้ยินและสื่อความหมาย 
4.3 การจัดบริการฟ้ืนฟูสมรรถภาพทางการแพทย์คนพิการประเภท: การเห็น 
4.4 การจัดบริการฟ้ืนฟูสมรรถภาพทางการแพทย์คนพิการประเภท: สติปัญญา จิตใจ พฤติกรรม และด้านการเรียนรู้  

 


